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DE  \A  PUÉRICULTURE' 

Par  M.  le  Pi-ofcsscui-  PINARD 

Direcloui' 

de  riücole  do  Puéiicultiirc  de  la  Fucullc  de  Médecine 
de  Paris. 

(l’onJalion  Franco-Américaine.) 


Mesdames, 

Messieurs, 

C’esl  pour  moi  un  réel  plaisir  en  vous  souliai- 
tanl  la  bienvenue  au  débul  de  celte  année  scolaire 
de  vous  dire  ce  (jii'esl  l'Ecole  de  Put-ri- 
culturc  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  el  les 
ellorls  ([UC  nous  allons  faire  pour  vou.s  donner 
renseignement  nécessaire. 

Notre  but  essentiel  cl,  aussi,  notre  ambition, 
peuvent  se  résumer  en  quelipies  mots  :  nous  vou¬ 
lons  vous  apprendre  la  Puériculture  telle  qu’elle 
doit  être  comprise  aujourd'hui. 

Or,  qu’cst-ce  donc  que  la  Puériculture 's’ 

Ce  terme  n’a  pour  ainsi  dire  pas  d'hi.stoiro.  Il 
ne  se  ti'ouvc  dans  aucune  des  si.v  éditions  du  Dic¬ 
tionnaire  de  l’Académie  française  (la  dernière 
date  de  1877).  Dans  son  admirable  Dictionnaire, 
qui  lui  a  demandé  près  de  vingt  ans  de  travail  (de 
1853  à  1872j,  Littré  déllnit  ainsi  le  terme  de: 
Puériculture  :  An  d'cle^'cr  les  cnfunts  an  p/n/sûjue 

Et  ce  grand  lexicographe,  à  l’époque  où  il  rédi¬ 
geait  cette  définition,  ne  pouvait  guère  en  dire 
davantage. 

Au  milieu  du  siècle  dernier,  un  uiédccin  publia 
un  petit  livre  aj’ant  pour  titre  :  «  Puériculture  ». 
Mais  la  Puéricidlure  était,  dans  cet  ouvrage,  envi¬ 
sagée  d'une  façon  rudiniontaire,  et  il  no  pouvait 
en  être  autrement  à  l’époque  où  il  était  éci’it. 
Aussi  ce  livre  tondni-t-il  bientôt  dans  l'oubli. 
Cependant,  si  modeste  <|u'il  fût,  il  suscita  la  rail¬ 
lerie  dans  le  monde  univer.silairc,  et  le  terme  qui 
servait  de  titre  provoqua  un  véritable  scandale.  II 
fallut  que,  mieux  averti,  le  grand  ministre  de 
l'Instruction  publique  d'alors, Yiclor  Duruy,  inter¬ 
vînt  directement,  pour  que  l'auteur  fût  autorisé  à 
faire  un  cours  libre  sur  la  puériculture,  cours,  du 
reste,  qui  n'eut  aucun  succès.  Toujours  e.st-il  (ju’à 
r«  Art  d’élever  les  enfants  »  a  succédé  la  science 
de  les  élever.  Grâce  au  rapide  progrè.s  des  con¬ 
naissances  relatives  à  l'hygiène  de  l'enfance  cl  de 
l'ensemble  de  la  Fonction  de  reproduction,  il  se 
constitua,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  un  corps  de 
doctrine  alteigiuinl  bientôt,  el  de  la  façon  la  plus 
légitime,  le  niveau  d’une  science,  celle-ci  n'étant 
qu’une  connaissance  organisée  et  méthodique. 
J’ajoute  que,  si  de  l’aveu  de  Spencer,  nulle  part 
on  ne  peut  dire  :  «  ici  commence  la  science  »,  il 
est  permis,  du  moins,  d’affirmer  en  toute  jus¬ 
tice,  que  la  science  de  la  Puériculture  est  née  en 
France. 

N’cmpècbc  que  le  jour,  en  1895“,  où  je  pronon- 


1.  LeçtiU  d'rtUVi.'t'lmw,  faite  le  Ocl'itivc  ItCta. 


çai  le  mot  de  Puériculture  à  l'Académie  de  Méde¬ 
cine,  mot  qui  retentissait  sans  doute  pour  la  pre¬ 
mière  fois  sous  les  voûtes  de  cette  salle,  je  vis  sur 
les  visages  de  mes  illustres  collègues  se  dessiner 

Depuis  ce  jour,  e’csl-à-dire  en  moins  de  trente 
années,  la  vulgarisation  de  ce  mot  fut  si  rapide, 
qu’à  l’heure  actuelle,  tout  le  monde  l'emploie 
couramment,  sans  bien  savoir,  hélas  1  ce  (ju’il 
signifie,  et,  plus  souvent  encore,  sans  en  com¬ 
prendre  l’énorme  portée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  aujourd’hui  comme  hier,  je 
persiste  à  penser  que  la  meilleure  définition  qu’on 
puisse  el  qu’on  doive  donner  de  la  Puériculture 
est  celle-ci  : 

Science  ayant  pour  but  la  recherche,  l'étude  et 
r application  de  toutes  les  connaissances  rclaliecs  à 
la  reproduction,  à  la  conservation  et  à  l'améliora¬ 
tion  de  l'cspcec  humaine. 

Ainsi  comprise,  la  Puériculture  peut  se  diviser 
en  quatre  cliapilres  : 

J."  La  Puériculture  avant  la  procréation; 

2"  La  Puériculture  de  la  procréation  à  la 
naissance  à  la  lumière  ; 

3"  La  Puériculture  au  moment  de  la  nais- 

4"  La  Puériculture  de  la  naissance  à  la 
pu  berté. 

Esquissons,  à  grands  traits,  chacun  de  ces 
chapitres. 

1.  PfÙltlCLI.TUIU;  avant  la  PliOCKKATION.  - 

L’objet  essentiel  decc  chapitre,  c'est  lasauvcgardc 
des  éléments  reproducteurs  de  tout  être  humain, 
normal  ;  homme  ou  femme. 

Aucune  mauvaise  graine  d’élrc  vivant,  animal 
ou  végétal,  ne  saurait  donner  de  fruits  bons, 
beaux  et  durables. 

Les  éléments  reproducteurs,  transmis  par  les 
parents  el  appai'aissanl  les  premiers  lors  de  la 
formation  de  l’embryon,  sommeillent  dans  les 
deux  sexes,  jus(|u'au  moment  de  la  puberté. 
Celle-ci  s’annonce  aux  yeux  de  tous  [lar  ce  qu'on 
appelle  l’apparition  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  :  changernent  de  la  voix,  développement 
plus  ou  moins  accusé  du  système  pileux,  chez  la 
fille  des  glandes  mammaires  et,  de  plus  chez  celte 
dernière,  d’hémorragie  périodique,  hémorragie, 
soit  dit  en  passant,  qui  chez  toute  jeune  fille  nor¬ 
male  doit  être  harmonieusement  périodi([uc. 

Je  parle,  j'y  insiste,  de  la  période  de  la  puberté, 
qu'il  ne  faut  pas,  comme  on  le  fait  beaucoup  trop 
souvent,  confondre  avec  la  période  de  la  nubilité. 

Donc,  c'est  à  celte  période  que  nail  l'instinct  de 
reproduction,  et  que  se  produit  l'emprise  de  l’in¬ 
dividu  par  l’espèce. 

L’instinct  de  reproduction,  dont  le  but  est  la 
conservation,  la  pérennité  de  l’espèce,  sans  con¬ 
teste,  le  plus  élevé,  le  plus  puissant  et  le  plus 
noble,  les  autrc.s  étant  des  instincts  de  nutrition 
destinés  à  la  conservation  de  l’individu,  cet  ins¬ 
tinct,  dis-je,  .SC  trouve  être  justement  le  seul, 


2.  In  HtdUiin  de  i'.ictitUMU,  ' 


jusc(u'à  présent,  dont  l’instruction  el  l’éducation 
n’aient  point  été  encore  réalisées.  Tout  est  à  faire 
dans  ce  domaine,  el  la  lâche  la  plus  urgente  est 
de  le  civiliser,  de  l’éclairer.  I)  importe,  en 
d'autres  ternies,  d’arriver  à  ce  que  tout  acte 
instinctif  de  celle  nature  soit  la  conséquence  d’une 
volonté  rcllcchie  et  consciente,  car  tout  acte  exclu¬ 
sivement  instinctif  ravale  l’homme  au  niveau  de 
la  bête  et  même  quelquefois  au-dessous.  Il  en 
résulte  ([u’on  doit  respecter  et  aimer  ses  enfants 
avant  même  qu’ils  existent  réellement. 

Aujourd'hui  ([u’on  n’allribue  jilus  à  la  Fatalité 
et  à  la  Providence  aucune  inlluence  sur  les  pro¬ 
créations,  il  est  indispensable  de  ne  plus  laisser 
au  dieu  hasard  le  soin  d’y  présider,  comme  c’est, 
hélas  1  la  règle  générale.  Il  faut  encore  que  la 
volonté  réfléchie  el  consciente  soit  éclairée  et 
guidée  jiar  l’hygiène,  autrement  dit  par  l’eugé- 
nétique. 

Le  jour  oi'i  ce  sera  chose  laite,  l'une  des  plus 
grandes  étapes  de  la  civilisation  aura  été  fran¬ 
chie. 

Que  de  fois,  dans  ma  longue  vie  profession^ 
nelle,  j'ai  entendu  de  malheureux  parents,  déses¬ 
pérés  d'une  mauvaise  naissance,  s’écrier  :  «  Ah! 
si  nous  avions  su.  » 

Ne  pouvant  jias  insister  davantage  en  ce  mo¬ 
ment  .sur  ce  chaiiilre,  qui  réclame  impérieuse¬ 
ment  pour  toute  procréation  l’oplimum  physiolo¬ 
gique  des  parents,  je  me  résume  en  vous  disant 
qu’il  constitue  la  première  sauvegarde  capitale  de 
toute  vie  humaine. 

Quand  on  se  sera  pénétré  de  celle  idée,  combien 
sera  réduit  le  nombre  des  misérables  êtres  hu¬ 
mains  victimes  de  l'ignorance  de  leurs  procréa¬ 
teurs  et  combien  nombreux  aussi  seront  les 
parents  heureux  ! 

Voilà  une  belle  croisade  en  perspective  et  nous 
voulons  faii'e  de  vous  les  croisés  de  celte  belle 
(cuvre,  et  nous  comptons  sur  vous. 

IL  PulillICULltTlK  DF.  LA  IMIOCliFATION  A  LA 
XAISSANCF  A  LA  I.FSIIFIIF  DU  .lOLlî.  —  La  Puérl- 
culture  de  la  procréation  à  la  naissance,  c’esl  la 
surveillance  hygiénique  de  la  gestation  (vulgaire¬ 
ment  dit  grossesse).  Pendant  toute  la  durée  de 
cette  dernière,  c’est  la  sauvegarde  de  ces  deux 
personnalités  humaines,  qui  sont  la  mère  et 
l'enfant. 

Cette  première  vie  :  gestation,  vie  cachée  pour 
l’enfant,  vie  parasitaire,  qui  dure  neuf  mois,  doit 
s’accomplir  dans  des  conditions  hj^giéniques  spé¬ 
ciales.  L'enfant  doit  apparaître  à  la  lumière  en 
état  de  pleine  maturité. 

ür,  à  l'heure  actuelle,  près  de  la  i.uoilié  des 
enfants  naissent  avant  d'avoir  accompli  leur  déve  ¬ 
loppement  complet  ;  ils  naissent  avant  terme,  selon 
l'expression  courante;  ce  sont  des  prématurés. 

Je  ne  puis,  à  ce  propos,  que  répéter,  que  pro¬ 
clamer  une  fois  de  plus  cet  aphorisme  i  le  nou- 
veau-nc  a  d'autant  plus  de  chances  de  devenir  un 
être  sain,-  vigourcu.c  et  intelligent,  qa'il  est  né  à 
terme. 

L’hygiène  de  la  gestation  était  totalement  iricon- 
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nue  des  anciens  accoucheurs.  L’illustre  sage- 
fenîraejM'"^  Lachapelle,  n’en  fait  pas  mention.  Le 
«Traité  d’accouchement  »  de  Cazcaux,  qui  fut  le 
bréviairedc  tantdegénéralionsniédicales  au  cours 
du  siècle  dernier,  ne  ])ossède,  dans  aucune  de  ses 
dix  éditions,  un  seul  chapitre  consacré  à  cette 
importante  question. 

.le  puis  dire,  sans  crainte  d'être  démenti,  que 
l’hygiène  de  la  gestation  est  née  dans  les  vingt- 
cinq  dernières  années  du  siècle  écoulé.  C’est  à 
cette  époc[ue  que  surgirent  nombre  de  travaux 
révélant  la  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  puis¬ 
sante  des  naissances  prématurées  et  indiquant  les 
moyens  d'y  remédier. 

C’est  à  la  môme  époque,  grâce  aux  progrès 
accomplis  dans  les  procédés  d’exploration  obsté¬ 
tricale,  qu’on  constata  qu’on  pouvait  reconnaître 
pendant  la  gestation,  les  mauvaises  attitudes,  les 
mauvaises  présentations  de  l’enfant,  qui  tuaient 
si  souvent  la  mère  et  l’enfant,  et  facilement  les 
modifier  et  les  faire  disparaître  avant  la  naissance 
et  aussi  l’existence  des  gestations  multiples. 

Enfin,  il  est  un  accident  survenant  par  le  fait 
meme  de  la  gestation,  soit  pendant  son  cours, 
soit  pendant  l’accouchement  ou  immédiatement 
après,  accident  qui,  bien  légitimement  d’ailleurs, 
remplissait  d’effroi  les  mères,  les  médecins  et  les 
sages-femmes,  car  il  était  souvent  mortel  jiour  la 
mère  et  l’enfant  ;  les  convulsions  des  femmes  en 
couches,  connues  sous  le  nom  d’éclampsie. 

Or,  cet  accident  peut  être  presque  toujours 
évité.  Il  suffit  pour  cola  d’examiner,  à  dos  inter¬ 
valles  frequents  et  réguliers,  les  urines  de  la 
mère,  pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  ges¬ 
tation.  Cet  examen  permettra  de  dépister  le  dan¬ 
ger  et  d’y  parer  immédiatement.  L’accident  mor¬ 
tel  sera  ainsi  évité  et  la  mort  conjurée. 

Je  ne  puis  entrer  dans  d’autres  détails  de  ce 
chapitre  si  important.  Ce  que  je  tiens  surtout  à 
bien  vous  mettre  dans  l’esprit,  ce  sont  les  doux 
points  suivants  :  1“  Toute  mère  en  état  de  gesta¬ 
tion  doit  absolument  vivre  dans  des  conditions 
hygiéniques  spéciales,  indispensables  à  sa  propre 
santé,  la  gestation,  loin  d’être  une  maladie,  étant 
un  état  physiologique,  donc  normal,  et  aussi  au 
développement  régulier  et  complet  de  son  enfant  ; 
2“  Toute  mère  en  état  do  gestation  doit  être 
soumise  à  une  surveillance  compétente,  surtout 
dans  les  quatre  derniers  mois  et  cela  pour  éviter 
les  mauvaises  présentations,  les  mauvais  accou¬ 
chements,  et  d’autres  accidents  qui  pourraient 
survenir  et  qu’on  peut  prévenir. 

Eh  bien,  ce  que  nous  voulons,  c’est  faire  de 
Vous  toutes,  postulantes  de  certificats  ou  de 
diplômes,  des  agents  compétents  de  cette  surveil¬ 
lance  purement  et  exclusivement  hygiénique. 

III.  PuÉllICULTl-Htî  AU  iMO.MEXT  DF.  I.A  NAIS¬ 
SANCE.  —  Ce  que  je  vais  vous  en  dire  ne  pré¬ 
sente  aucun  intérêt  pour  les  médecins  elles  sages- 
femmes,  car  les  uns  et  les  autres  savent  fort  bien 
ce  qu’ils  ont  à  faire  au  moment  de  l’accouche- 
tnent. 

Mais  celles  d’entre  vous  qui  ne  briguent  que  le 
certificat  de  puériculture  délivré  par  l’Ecole, 
auront  beaucoup  à  y  apprendre.  Elles  verront 
tout  d'abord  que,  pendant  l’accomplissement  de 
cet  acte  de  la  fonction  de  reproduction,  l’hygiène 
doit  rester  la  maîtresse  absolue,  faute  de  quoi 
les  plus  graves  accidents  seraient  à  redouter.  Or, 
sachez  que  :  Rien  de  ce  qui  doit  être  en  contact  avec 
la  parturiente  et  avec  l'accouchée  n'est  Jamais  assez 
pur.  En  d’autres  termes,  les  règles  concernant 
l’application  de  l’asepsie  doivent  être  respectées 
et  appliquées  avec  la  rigueur  voulue.  Elles  appren¬ 
dront  bien  vite  ici  ce  qu’il  y  a  à  faire  en  attendant 
l’arrivée  du  médecin  ou  de  la  sage-femme. 

Mais  il  faut  prévoir  le  cas,  qui  est  loin  d’être 
rare,  on  l'accouchement  s’effectue  spontanément 
avant  l’arrivée  du  médecin  ou  de  la  sage-femme. 
Alors,  que  peut  et  que  doit  faire  la  garde  compé¬ 
tente  en  puériculture  mais  étrangère  à  la  médecine  ? 
Et,  surtout,  que  ne  doit-elle  pas  faire? 


Ces  deux  questions  comportent  des  réponses 
détaillées  et  précises,  car  elles  sont  extrêmement 
importantes,  mais  je  ne  puis  le  faire  ici.  Elles  vous 
seront  exposées  magistralement  dans  cette  école, 
mais  —  et  cela  dans  votre  intérêt  et  point  dans  le 
mien,  je  vous  prie  de  le  croire  —  je  me  permets 
de  vous  signaler  quelques  chapitres  que  j’ai  écrits 
il  y  a  quelques  années  dans  un  petit  livre  ayant 
pour  titre  «  L’Enfant'»  et  dont  la  lecture  pourra 
vous  être  utile. 

IV.  PuÉlUCUI.TUnF.  AIMIÈS  I.A  NAISSANCE.  —  Ce 
chapitre  commence  avec  la  naissance  à  la  lumière, 
mais  quand  se  terrnine-t-il 

Tout  indique  qu’il  ne  doit  finir  qu’à  l’époque 
de  la  puberté,  au  moment  de  l’emprise  de  l’indi¬ 
vidu,  du  sexe,  par  l’espèce.  Or,  l’anatomie,  la 
physiologie,  la  pathologie  et  l’observation,  dé¬ 
montrent  que  la  puériculture  doit  varier  avec 
l’àge  de  l’enfant. 

Je  considère,  pour  mapart,  que  l’enfant  a  besoin 
d’une  surveillance,  d’une  protection  spéciale  et 
compétente,  depuis  sa  naissance  jusqu’à  l’âge  de 
trois  ans.  Cette  date,  qui  n’a  rien  d’absolument 
précis,  est  nécessaire  au  point  de  vue  légal.  Je 
m’explique. 

L’observation  attentive  et  prolongée  a  démontré 
que  l’organisme  de  l’enfant  au  moment  de  la  nais¬ 
sance  se  trouve  presque  dépourvu  de  tout  moyen 
de  défense.  De  plus,  l’évolution  de  chaque  groupe 
dentaire  de  la  première  dentition  met  l’enfant  en 
état  de  moindre  résistance,  en  état  d’aptitude  aux 
réceptivités  morbides,  suivant  les  termes  consacrés 
én  puériculture.  Or,  la  vingtième  dent,  c’est-à-dire 
la  dernière,  n’apparaît  chez  nombre  d’enfants, 
qu’au  cours  de  la  troisième  année. 

La  protection  —  ou  plutôt  l’embryon  de  pro¬ 
tection  —  inscrite  actuellement  dans  la  table  de 
nos  lois  ne  va  pas  au  delà  de  la  deuxième  année. 
Pourtant  un  certain  nombre  d’enfants  n’ont  pas,  à 
cet  âge,  accompli  leur  première  dentition.  Ce  sont 
donc  justement  ces  derniers  qui  ont  le  plus  besoin 
d’être  surveillés  et  protégés,  parce  que  bien  sou¬ 
vent  une  dentition  retardée  n’est  autre  chose  que 
la  manifestation  d’un  état  anormal  de  l’organisme 
infantile,  de  même  que  la  marche  tardive  d’un 
enfant  est,  le  plus  souvent,  une  manifestation 
d’un  état  anormal  réclamant  un  traitement 

Je  sais  bien  que  les  enfants  peuvent  ou  doivent 
aller,  depuis  le  décret  de  1887,  dans  les  écoles 
maternelles  ou  enfantines  pour  y  recevoir  les  soins 
nécessaires  à  leur  développement  physique,  moral 
et  intellectuel.  Mais  jusqu’à  présent  du  moins,  et 
d’une  façon  générale,  cette  mesure  est  restée  sur 
le  papier. 

La  véritable  organisation  de  la  surveillance 
hygiénique  infantile  compétente,  ou  de  la  surveil¬ 
lance  médicale,  comme  on  le  dit  à  tort,  est  toute 
à  faire.  Si  la  première  enfance  n’a  point  de  durée 
précise,  il  en  est  de  même  de  la  seconde. 

Dans  les  deux  sexes,  la  puberté  est  loin  d’ap¬ 
paraître  à  la  même  date’ chez  tous  les  enfants.  Mais 
elle  se  reconnaîtra  toujours  par  le  fait  de  l’appa¬ 
rition  des  phénomènes  appelés  :  caractères  sexuels 
secondaires  et  dont  je  vous  ai  déjà  parlé. 

Là  encore,  le  retard  ou  l’absetice  de  ces  caractè¬ 
res,  de  ces  symptômes  devra  être  considéré  comme 
nécessitant  l’intervention  médicale, et  cela  même 
si  l’enfant  semble  présenter  par  ailleurs  un  état 
général  parfaitement  normal.  La  visiteuse  d  hy¬ 
giène  maternelle  et  infantile,  l’infirinière  scolaire, 
devront  toujours  avoir  présentes  à  l’esprit  les 
notions  que  je  viens  d’exposer  brièvement. 

Cela  dit,  je  reviens  à  la  puériculture  du  premier 
âge. 

Il  est  bien  entendu  que  pour  aujourd’hui,  je  me 
bornerai  aux  préceptes.  Mais  avant  de  vous  les 
exposer,  je  veux  et  je  dois  attirer  votre  attention 
sur  ce  fait  capital  ;  de  tous  les  animaux  vertébrés, 
c’est  l’homme  qui,  lors  de  sa  naissance,  apparaît 
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le  plus  déshérité.  Il  est  nu,  il  n’a  point  de  nid,  il 
est  totalement  incapable  de  chercher  et  de  choisir 
sa  nourriture. 

Mais,  spontanément,  automatiquement,  par  suite 
d’une  action  réflexe,  dès  qu’il  quitte  le  sein  ma¬ 
ternel,  il  SC  produit  chez  le  nouveau-né  un  grand 
acte  physiologique  :  la  respiration,  qui  caractérise 
la  vie  extérieure,  qui  l’entretient  et  qui  ne  saurait 
s’arrêter  longtemps  sans  entraîner  la  mort. 

De  plus,  par  suite  également  d’actions  réflexes, 
le  nouveau-né  peut  prendre,  avec  ses  lèvres,  le 
sein  ou  plutôt  le  mamelon,  lyHanrf  on  le  lui  met  dans 
la  bouche  convenablement  et  cette  préhension  buc¬ 
cale  détermine  aussitôt  —  et  toujours  par  action 
réflexe  —  des  mouvements  de  succion  et  de  déglu¬ 
tition. 

C’est  à  l’ensemble  de  ces  mouvements  se  suc¬ 
cédant,  devant  se  succéder  de  façon  normale,  que 
l’on  a  donné  le  nom  de  tétée. 

Voilà  toute  la  richesse  naturelle  de  l’enfant  au 
moment  de  sa  naissance. 

Cela  fait  comprendre  facilement  pourquoi  le 
pauvre  petit  être  humain  expulsé  du  sein  maternel 
où  il  trouvait  sans  aucun  effort  le  logement  et  la 
nourriture  souffre  de  son  nouvel  état  et  meurt 
même  trop  souvent  quelques  jours  après  sa  nais¬ 
sance,  celle-ci  eût-elle  été  facile. 

En  effet,  toutes  les  statistiques  de  la  mortalité 
infantile  prouvent  d’une  façon  incontestée  et 
incontestable  que  l’enfant  court  d’autant  plus  le 
risque  de  mourir  qu’il  est  plus  jeune. 

Que  faut-il  donc  faire  pour  l’empêcher  de  mou¬ 
rir?  Quatre  choses  :  1°  Assurer  d’abord  le  libre 
jeu  de  la  respiration,  condition  indispensable  au 
maintien  de  la  vie  ; 

2°  S’assurer  que  toute  sa  conformation  est  nor¬ 
male; 

3“  Soustraire  l’enfant  aux  intempéries;  car,  ne 
l’oubliez  jamais,  le  froid  est  l'ennemi  du  nouveau-né, 
le  milieu  intérieur  dans  lequel  s’est  accomplie  sa 
première  vie,  sa  vie  cachée,  possédait  une  tempé¬ 
rature  supérieure  au  milieu  extérieur  dans  lequel 
il  se  trouve  maintenant,  et  lui  fournir  un  nid 
hygiénique,  puisqu’il  n’en  a  pas  de  naturel,  pour 
le  protéger  contre  les  traumatismes,  d’autant  plus 
dangereux  que  son  équilibre  manque  de  stabilité. 

4“  Enfin,  l'alimenter. 

Lorsque  je  vous  ai  dit,  tout  à  l’heure  en  parlant 
de  la  tétée,  «  voilà  toute  la  richesse  du  nouveau- 
né  »,  j’ai  été  incomplet,  et  combien! 

En  elîet,  tout  enfant  a  un  père  et  une  mère,  et 
celle-ci  appartient  à  la  classe  des  vertébrés,  que 
notre  grand  Cuvier  appela,  avec  tant  de  raison, 
des  mammifères,  terme  suggestif  par  excellence! 

Cette  classe  comprenant  tous  les  animaux  les 
plus  élevés  en  organisation,  y  compris  l’homme, 
est  caractérisée  pour  les  femelles  par  la  présence 
de  glandes  spéciales  appelées  mamelles  qui  sé¬ 
crètent  le  lait  destiné  à  la  nourriture  de  leurs 
petits.  La  mère  allaite  donc  elle-même  ses  petits! 

Voilà  l’une  des  grandes  causes  de  la  pérennité 
de  l’espèce  humaine.  Oui,  certainement,  dans  les 
temps  préhistoriques,  la  Sélection  naturelle,  si 
bien  mise  en  lumière  par  C.  R.  Darwin,  a  permis 
aux  hommes  les  plus  forts,  les  plus  vigoureux  et 
les  plus  intelligents  de  se  perpétuer.  Mais  ce  résul¬ 
tat  n’a  pu  être  obtenu  que  par  la  collaboration  toute- 
puissante  de  la  femme,  donnant  instinctivement 
à  son  enfant  et  son  lait  et  son  cœur.  11  n’y  avait 
pas  d’autre  puériculture  à  celte  époque,  et  cette 
puériculture  primitive  restera  toujours  à  la  base 
de  toute  la  science  touchant  le  développement  de 
l’enfant. 

Mais  notre  prétendue  civilisation  ne  s'est  pas 
bornée  à  aller  à  l'encontre  delà  sélection  naturelle. 
Elle  a  perturbé;  amoindri  ou  annihilé  l’instincl 
maternel  et  tatélâiye,  aussi  bien  chez  la  femme  que 
chez  la  plupart  des  animaux  soumis  à  la  domesti¬ 
cation  pour  les  besoins  de  l’homme. 

A  l’heure  actuelle,  nombre  de  femmes  né 
veulent  ou  ne  peuvent  accomplir  le  grand  et  der¬ 
nier  acte  de  la  fonction  de  reproduction  :  «  la  ma¬ 
ternité  du  sèin  »,  et  cela,  soit  par  suite  d’une  mau- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredî,  2  Janvier  1924 


3 


vaise  éducation,  soit  à  cause  de  leur  ignorance, 
soit,  encore,  et  trop  souvent,  parce  que  notre 
abominable  état  social  ne  procure  [)as  à  toutes  les 
mères  les  moyens  matériels  leur  permettant 
d'allaiter  leurs  enfants. 

D’aucuns  diront  peut-être  que  je  suis  un  vieux 
révolutionnaire  en  tpjalifiant  si  durement  et  si  jus¬ 
tement  le  régime  social  sous  lequel  nous  vivons. 
Eh  bien,  je  vais  le  leur  dire  tout  net  :  ils  ne  se 
trompent  pas.  A  ce  point  de  vue-là,  oui,  je  suis  un 
révolutionnaire  intransigeant,  car,  de  tout  mon 
cœur,  j’appelle  la  révolution  que  je  voudrais  très 
prochaine  et  qui  nous  fournirait  enfin  le  moyen 
d’atténuer  et  même  de  faire  dis|)araîtro  complè¬ 
tement  cette  effroyable  lèpre  sociale  :  les  mères 
qui  souffrent  et  les  enfants  qui  meurent! 

Oh!  oui,  ([u’ellc  vienne  donc  enfin,  cette  révo- 
lulion-là  ! 

Mais  dans  son  attente,  une  attente  impatiente 
et  fébrile,  nous  nous  efforçons  à  l’Ecole  do  Puéri¬ 
culture  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  d’étu¬ 
dier  et  d’enseigner  la  malernilé  du  sein,  ce  que  je 
n’ai  pu  faire,  hélas  !  malgré  tout  mon  désir,  itendant 
plus  de  40  ans,  quand  j’avais  le  grand  honneur  de 
n’enseigner  que  la  rnalernilâ  du  san^'. 

Peut-être  vais-je  encore  vous  étonner  et  vous 
paraître  bien  sévère,  mais  il  faut  bien  vous  dire 
que  jusqu’à  ces  dernières  années,  les  diplômes  de 
docteurs  en  médecine  et  de  sages-femmes  étaient 
obtenus,  le  plus  souvent,  malgré  l’ignorance  com¬ 
plète  de  la  maternité  du  sein.  Si  étrange  et  si 
révoltant  qu’il  paraisse,  le  fait  est  rigoureusement 
exact,  je  l’affirme  hautement. 

Où  est  la  cause  de  ce  lamentable  état  de  choses 
qui  a  eu  pour  résultat  la  mort  de  tant  d’enfants  ? 

Elle  réside  dans  ce  fait  que  le  matériel  univer¬ 
sitaire  indispensable  faisait  totalement  défaut. 

Eh  bien,  ce  matériel  nous  l'avons  ici,  car  nous 
possédons  un  pavillon  d' allaitement  et  j'espère  que 
l’année  prochaine  nous  en  aurons  au  moins  deux. 

Vous  pourrez,  dans  ce  pavillon;  vous  convaincre 
que  toutes  les  mères  ont  du  lait;  je  ne  parle  pas, 
bien  entendu,  des  monstres  heureusementsi  excep¬ 
tionnels.  Je  ne  dis  pas  qu’elles 'en  aient  toutes  en 
quantité  suffisante  aussitôt  après  l’accouchement. 
Mais  vous  verrez  combien  souvent  l’allaitement 
maternel,  insuffisant  au  début,  devient  ()ar  la  suite 
normal;  non  pas,  certes,  en  linéiques  jours  !  Il  y  a 
des  cas  où  il  faut  attendre  plusieurs  mois.  Person¬ 
nellement,  il  m’a  été  donné  de  voir  des  mères  qui 
ne  devenaient  nourrices  complètes  de  leur  enfant 
que  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  mois. 

Ai-je  besoin  d’ajouter  que  l’on  vous  fournira 
tous  les  renseignements  nécessaires  pour  diriger 
convenablement  rallaitement  mixte. 

J’espère  donc,  qu’avant  longtemps,  l’ignorance 
de  la  maternité  du  sein  auradisparu,  non  seulement 
chez  les  mères  elles-mêmes,  mais  aussi  dans  le 
inonde  médical  ;  médecins  et  sages-femmes.  Car 
nous  voulons  que  de  l’Ecole  de  Puériculture  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  bientôt  de  toutes 
les  Ecoles  de  Puériculture  de  France,  ne  sortent 
que  des  élèves  militants  de  l’hygiène,  possédant  à 
fond  les  notions  fondamentales  de  la  maternité  du 
sein. 

Le  jour  où  l’inévitable  révolution  qui  est  en 
marche  sera  accomplie,  le  jour  où  toutes  les  mères 
quelles  qu’elles  soient,  pourront  accomplir  hj'gié- 
niquement  leur  gestation,  le  jour  où  toutes  les 
mères  pourront  matériellement  assurer  l’allaite¬ 
ment  de  leur  enfant,  le  jour  où  l’enfant  pourra 
rester  auprès  de  sa  mère,  les  principaux  facteurs 
de  la  mortalité  infantile  auront  disparu,  et  l'on 
verra  moins  d’enfants  faibles  en  même  temps  que 
plus  d’enfants  vigoureux. 

Mesdames  et  Messieurs,  cet  exposé  forcément 
rapide  vous  fait  comprendre  le  programme  qui 
se  trouve  sur  nos  affiches  concernant  l’organisa¬ 
tion  de  l’école. 

Permettez-moi,  en  terminant,  de  vous  dire  que 
nous  avons  le  ferme  espoir  que  vous  nous  donnerez 
autant  de  satisfaction  que  celles  et  ceux  qui  vous 
0nt  précédés _  sur  ces  bancs. 
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PAR  UN  PROCESSUS  DE  RÉACTION  LOCALISÉE 
—  VACCINATION  LOCALE  — 
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Diverses  recherches,  entreprises  depuis  peu, 
tendent  à  modifier  si  [irofondément  nos  concep¬ 
tions  sur  le  mécanisme  de  l’infection  et  sur  celui 
de  l’immuniié,  qu’il  ne  paraîtra  peut-être  pas 
inutile  que  nous  résumions  ici,  dans  un  effort  de 
simplification,  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

Nous  devons  savoir,  en  effet,  que,  de  ces 
recherches,  conséquence  pratique  a[)préciable, 
peut  se  dégager  une  orientation  nouvelle  de  nos 
méthodes  de  vaccination,  une  technique  plus 
directe  que  celle  des  injections  sous-cutanées, 
peut-être  plus  efficace,  certainement  moins  agres¬ 
sive  pour  l’organisme,  et  plus  simple  encore, 
plus  facile  à  faire  accepter  par  les  masses  :  la  vac¬ 
cination  locale. 

Si  nous  faisons  une  exception  pour  le  vaccin 
cutané  contre  la  variole,  c’est,  en  effet,  toujours  à 
la  même  voie  h3-])oderinique  que  nous  deman¬ 
dons  actuellement  l'introduction  de  la  substance 
immunisante.  Or,  à  ce  sujet,  il  ne  fait  aucun 
doute  que  la  perfection  n’est  pas  atteinte  :  ou 
bien  l’introduction  dans  le  tissu  cellulaire  de 
substances  microbiennes  agressives  en  rend  la 
vulgarisation  impraticable  par  les  réactions  vio¬ 
lentes  iju’elle  provoque,  comme  il  arrive  par 
exemple  pour  le  vaccin  anlidysentérique  ;  ou 
bien  nous  ne  savons  pas  réaliser  artificiellement 
par  l’injection  sous-cutanée  une  immunité  com¬ 
parable  à  celle  qu’une  première  atteinte,  dans 
certaines  maladies,  fait  acquérir  à  celui  qui  l’a 
subie.  René  Hébert  et  Marcel  Bloch,  par  exem¬ 
ple,  ont  montré,  à  côté  du  merveilleux  résultat 
global  obtenu  dans  l’armée  par  la  vaccination 
antityphique,  son  infériorité  comparée  à  l’irninu- 
nité  naturellement  acquise.  Enfin,  contre  bien 
des  infections,  nous  n’avons  que  des  vaccins 
insuffisants  ou  inefficaces. 

On  est  donc  en  droit  de  se  demander  si  cette 
voie  hypodermique  est  bien  la  bonne  :  ne  pour- 
rait-on  pas  se  dispenser  d’irriter  violemment  le 
tissu  cellulaire  ?  et  si  nos  résultats  sont  incer¬ 
tains,  n’est-cc  pas  parce  que  la  voie  hypodermique 
est  détournée  et  qu’une  partie  de  l’antigène  intro¬ 
duit  est  inutilisée  ;  l’immunité  ne  s’élabore-t-elle 
pas  en  certains  points  déterminés  de  l’organisme, 
et  ne  peut-on  pas  atteindre  ces  derniers  directe¬ 
ment  i’ 

A  bien  les  considérer,  on  s’aperçoit  vite  que 
les  maladies  infectieuses  ont  chacune  un  siège 
d’élection  où  elles  localisent  d’abord,  et  parfois 
uniquement,  leurs  lésions.  H  y  a  des  maladies 
intestinales,  d’autres  sont  surtout  cutanées  (furon¬ 
cle,  charbon,  érysipèle),  d’autres  surtout  ner¬ 
veuses  (poliomyélite,  rage).  On  dit  aujourd’hui 
qu’elles  ont  un  tropisme  positif  pour  tel  ou  tel 
O'-gane. 

Besredka  conservera  le  mérite  d’avoir  précisé 
que  l’organe  qui  est  le  siège  parfois  unique  de 
l'infection  est  ordinairement  aussi  le  lieu  d’élabo¬ 
ration  de  rimmunité.  Il  a  soumis  à  une  méthode 
et  développé,  généralisé  les  recherches  que  de 
nombreux  prédécesseurs  avaient  faites  sur  les 
seules  infections  intestinales,  et  que  Calmette 
vient  de  rappeler  dans  un  article  récent  sur  les 
vaccinations  par  voie  buccale.  Il  s’est  élevé  ensuite 
de  ces  faits  particuliers  à  une  conception  générale 
de  l’immunité. 

Pour  exposer  avec  simplicité  le  rôle  joué  par 
l’immunisation  locale  dans  l'immunité  générale, 
nous  considérerons  d’abord  certaines  maladies 
infectieuses  atteignant  la  peau,  maladies  où  le 


rôle  de  l’affection  locale  s’impose  à  nos  yeux,  et 
où  le  rôle  de  la  peau,  comme  organe  d’immunité, 
est  facile  à  démontrer  ;  puis  nous  aborderons 
des  maladies  à  localisation  intestinale,  dont  l’étude 
poussée  à  fond  est  extrêmement  intéressante  : 
parmi  celles-ci,  nous  dirons  les  connaissances  que 
nous  avons  récemment  acquises  sur  la  dysenterie, 
les  maladies  typho’ides,  le  choléra,  en  choisissant 
ces  infections  suivant  un  ordre  d’activité  décrois¬ 
sante  de  leur  virus,  si  bien,  qu’avec  les  dernières, 
nous  verrons  que  l’on  doit  user  d’un  artifice  quand 
on  veut  sensibiliser  l'inteslin. 

Pour  chaque  maladie  infectieuse,  nous  adopte¬ 
rons  une  suite  de  constatations  qui  sera  toujours 
la  même,  pour  faciliter  la  compréhension,  et  dont 
voici  les  éléments  généraux  : 

1“  Chaque  maladie  infectieuse  est  conditionnée 
avant  tout  par  l’atteinte  d’un  organe,  variable 
suivant  la  maladie,  foyer  d’appel  constant  pour 
le  même  virus,  quel  que  soit  le  mode  d’introduc¬ 
tion  de  celui-ci  ; 

2"  Un  animal  réfractaire  peut  être  rendu  ré¬ 
ceptif  si  on  sensibilise  l'organe  qui,  chez  les 
autres  animaux,  est  le  siège  de  la  maladie,  tant 
est  grand  le  rôle  joué  par  cet  organe  dans  cette 
infection. 

L' immunité  naturelle  est  la  conséquence  d’un  état 
réiraetniro  local. 

3"  De  même  l’immunité  acquise  est  condi¬ 
tionnée  par  l’atteinte  de  oet  organe;  la  pratique 
de  la  vaccination  consiste  à  employer  un  virus 
tué,  et  à  y  sensibiliser  l’organe  réceptif.  La  récep¬ 
tivité  de  ce  dernier  pouri’a  être  trop  grande  pour 
permettre  un  contact  non  mortel  avec  un  virus 
atténué;  il  importera  alors  de  trouver  un  procédé 
de  contact  moins  brutalement  agressif. 

f.,’ immunité  acquise  par  tout  l’organisme,  dans 
certaines  maladies,  se  réduit  à  l’ acquisition  d’une 
immunité  locale. 

4°  L’acquisition  de  l’immunité  est  indépen¬ 
dante  des  réactions  humorales  qui  accompagnent 
l’introduction  du  virus  (pouvoir  agglutinant,  pou¬ 
voir  préventif,  pouvoir,  anticompléraentaire,  etc.) 
et  que  l’on  considérait  récemment  encore  comme 
proportionnelles  à  l’immunité. 

Celte  immunité  locale  est  la  seule  efficiente,  et 
les  anticorps  liumorau.i:  de  réaction  générale  n'en 
sont  que  des  témoins  infidèles. 

Au  cours  de  cette  revue,  nous  montrerons 
qu’un  début  d’application  pratique  dans  des  col¬ 
lectivités,  par  ses  heureux  résultats,  promet  un 
bel  avenir  à  ces  recherches  expérimentales. 

I.  —  L’immunité  siège  dans  la  peau. 

L’exemple  le  plus  saisissant  est  fourni  par  l’étude 
de  l’infection  charbonneuse.  Les  infections  staphylo¬ 
coccique  et  streptococcique  nous  montreront  aussi  le 
rôle  de  la  peau  dans  leur  pathogénie,  et  nous  trou¬ 
verons  dans  la  vaccine  un  exemple  évident  d’immu¬ 
nisation  par  la  peau  seule,  dont  on  a  trop  longtemps 
méconnu  l’enseignement. 

A.  —  Charbon. 

L’atteinte  de  la  peau  s’impose  bien  à  l’attention, 
mais  on  ignore  à  quel  point  elle  est  nécessaire  pour 
exalter  la  virulence  du  germe  et  permettre  l’infection 
générale  mortelle. 

1°  /.a  peau  est  le  seul  organe  réceptif.  —  Le 
cobaye  passe  pour  tellement  réceptif  qu’il  n’a  pas 
encore  pu  être  vacciné,  et  qu'il  est  considéré  comme 
un  mauvais  terrain  d’expérience.  Si  on  lui  a  fait  cette 
réputation,  c'est  qu’on  n’a  pas  su  tenir  compte  que  la 
peau  est  le  seul  organe  réceptif,  et  qu’elle  l’est  exces¬ 
sivement  :  on  n’a  rien  fait  pour  la  ménager.  Avec 
certaines  précautions,  il  est  cependant  facile  de  mon¬ 
trer  que  si  l’on  introduit  des  quantités  considérables 
de  bactéridies  vivantes  dans  la  circulation,  ou  dans 
le  péritoine,  sans  permettre  le  moindre  contact  avec 
la  peau,  on  ne  provoque  aucune  maladie  :  les  bacté¬ 
ridies  sont  immédiatement  phagocytées.  Il  suffît  pour 
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cela  d’inciser  la  peau  en  un  premier  temps,  puis 
d’injecter  directement  le  virus  dans  la  veine  ou  le 
péritoine. 

Si,  par  la  pensée,  on  pouvait  dépouiller  l’aniinal  de 
son  revêtement  cutané  en  lui  laissant  la  vie,  et  lui 
injecter  du  virus  charbonneux  eu  n’importe  quel 
point  du  corps,  on  verrait  l’animal  opposer  au  virus 
une  indilïéreuce  complète. 

On  peut  encore  en  un  premier  temps  cautériser 
profondément  le  point  que  l'on  traverse  en  prati¬ 
quant  l’injection,  mais  il  faut  qu’en  aucune  manière 
la  moindre  parcelle  de  virus  n’ait  accès  à  la  peau. 
C’est  la  raison  pour  laquelle  toutes  les  inoculations 
pratiquées  autrefois  sur  le  cobaye  causaient  tou¬ 
jours  la  mort;  l'aiguille  déposait  dans  la  peau  nne 
parcelle  de  virus,  à  l’aller  et  au  retour. 

Par  contre,  une  simple  application  de  virus  sur  la 
peau  excoriée,  provoquera  une  localisation,  moins 
brutale  à  la  vérité  qu’une  injection,  mais  cependant 
fatale.  Il  ny  a  d’infection  générale  que  par  la  peau. 

2“  La  peau  est  aussi  le  seul  organe  qui  fasse  l'im- 
jnuniié.  —  .\ous  avons  précisément,  dans  le  mode 
d’attaque  de  l'organisme  par  une  application  de  virus 
atténué  sur  la  peau  excoriée,  un  procédé  moins  nocif, 
plus  gradué  à  notre  fantaisie,  que  l’injection  sons- 
cutanéc  aveugle  ;  il  va  nous  permettre  d’obtenir  la 
vaccination  du  colmyo  ;  nous  raserons  la  peau  et 
nous  l’accoutumerons  à  des  virus  de  plus  en  plus 
actifs,  en  appliquant  d’abord  du  premier,  puis  du 
deuxième  vaccin  (bactéridies  atténuées  par  la  cha¬ 
leur),  puis  du  virus  vivant;  avec  le  deuxième  vaccin, 
l’inflammation  locale  sera  très  forte  et  longue,  mais 
s’atténuera,  et  une  seconde  application  du  même 
vaccin  ne  s’accompagnera  plus  que  d’une  réaction 
insignifiante  ;  on  pourra  désormais  faire  une  friction 
avec  du  virus  pur,  puis  une  injection  de  1/10  eme, 
puis  de  1  eme,  doses  100  fois,  1.000  fois  mortelles, 
tandis  qu’un  cobaye  témoin  serait  mort  après  l’ap¬ 
plication  du  deuxième  vaccin. 

Au  contraire,  l’injection  bien  faite  dans  le  seul 
péritoine  de  doses  formidables  de  virus  ne  donnera 
lieu  à  aucune  immunité,  pas  plus  qu’elle  n’a  provoqué 
de  maladie. 

Il  faut  üonc  que  la  peau  soit  intéressée  pour  qu’il 
y  ait  production  d’immunité. 

30  Les  réactions  générales  n  interviennent  aucune¬ 
ment  dans  l'établissement  de  l'immunité.  —  Il  est 
facile  de  montrer  que  dans  les  essais  d'immunisation 
progressive,  par  la  peau,  celle-ci  a  été  seule  atteinte; 
le  reste  de  l’organisme,  les  humeurs  n’ont  aucune¬ 
ment  été  modifiés  :  en  effet,  le  sang  ne  contient  aucun 
anticorps,  ni  pouvoir  agglutinant,  ni  propriété  pré¬ 
ventive;  par  exemple  le  sérum  de  cobaye  fortement 
immunisé  est  incapable  de  protéger  un  cobaye  neuf 
contre  l'injection  d’une  dose  mortelle,  même  faible. 

Dans  la  pratique,  il  est  prouvé  que  cette  cuti- 
immunisation  est  plus  solide  que  l'hypodermo- 
vaccination.  Il  y  a  quarante  anS  déjà,  l’école  vétéri¬ 
naire  de  Turin  et  celle  de  Toulouse  s’étaient  émues 
de  voir  les  moutons,  vaccinés  suivant  la  méthode 
pastorienne,  ne  pas  toujours  résister  à  l’injection 
postérieure,  non  pas  de  simples  cultures,  mais  de 
sang  charbonneux,  dont  les  spores  sont  beaucoup 
plus  résistantes.  On  a  pu  enregistrer  jusqu’à  9  insuc¬ 
cès  sur  20.  Or,  la  vaccination  cutanée  des  gros  ani¬ 
maux  les  protège  toujours  énergiquement  contre 
l’injection  de  sang  charbonneux. 

Le  charbon  est  donc,  avant  tout,  une  maladie  de 
la  peau  f  et  il  n'y  a  d'immunité  que  par  la  peau,  sans 
retentissement  général.  Le  cobaye  infecté  meurt,  non 
par  septicémie  d’emblée,  mais  par  pullulation  cuta¬ 
née  et  par  exaltation  de  la  virulence  microbienne, 
qui  permet  la  septicémie  terminale. 

Nous  pourrons  retirer  un  enseignement  pratique, 
c’est  que,  lorsqu’on  se  propose  de  vacciner  contre 
nne  maladie  microbienne,  il  ne  suffit  pas  d’employer 
le  virus  atténué  correspondant,  il  faut  encore  choisir 
la  porte  d’entrée  du  vaccin. 

B.  —  Vaccine. 

La  vaccination  jennérienne  offre  le  plus  décisif 
exemple  d’immunisation  locale  conférant  l’immunité 
générale. 

l»  La  peau  est  le  seul  organe  réceptif.  —  Chaque 
fois  que  le  virus  vaccinal  pénètre  dans  la  peau,  appa¬ 
raît  la  maladie  avec  ses  manifestations  cutanées 
caractéristiques.  Et,  constatation  nouvelle,  la  peau 
est  un  foyer  d’appel  :  c'est  sur  elle  que  viendra  se 
fixer  le  virus,  même  quand  on  l'aura  introduit  par 
voie  veineuse  (Calmette  et  Guérin).  Mais  dans  tous 


les  cas,  que  le  virus  soit  appliqué  sur  la  peau,  ou 
qu’il  soit  lancé  dans  la  circulation  générale,  il  faudra, 
pour  que  la  maladie  se  déclare,  que  la  peau  ait  été 
préalablement  sensibilisée  (excoriations  par  rasage). 

Si,  au  contraire,  on  sait  introduire  le  virus  dans  la 
cavité  péritonéale  par  exemple,  en  conservant  la 
peau  intacte,  en  ne  la  traumatisant  pas  par  la  piqûre 
d’injection,  l’animal  restera  indemne;  à  condition 
que  la  dose  ne  soit  pas  tra]J  élevée,  le  virus  sera 
détruit  avant  d’atteindre  la  peau. 

2“  Llle  est  le  .seul  organe  qui  fasse  l'immunité.  — 
Si  la  peau  n’est  pas  atteinte,  non  seulement  il  n’y  a 
pas  de  maladie,  mais  encore  il  n’y  a  pas  d’immunité; 
c’est-à-dire  que  l’animal,  inoculé  dans  le  péritoine 
seul,  manifestera  la  même  sensibilité  qu'un  animal 
neuf,  lors  d’une  nouvelle  inoculation  cutanée  de  virus; 
la  pulpe  vaccinale  ne  crée  l’immunité  que  si  le  virus 
est  introduit  parla  voie  cutanée. 

Cette  immunité  apparaît  d’ailleurs  très  vite,  avant 
même  que  les  papules  soient  desséchées,  et  elle 
s’étend  à  toute  la  surface  du  revêtement  cutané  ;  il 
n’est  pas  jusqu’à  la  cornée  qui  ne  devienne  elle- 
même  réfractaire;  mais  celte  modification  est  tar¬ 
dive  ;  nous  y  reviendrons. 

3“  Les  réactions  générales  de  l'organisme  n'inter¬ 
viennent  aucunement  dans  l'établissement  de  l’immu¬ 
nité.  —  Nous  en  trouvons  la  confirmation  dans  ce 
fait  que  les  anticorps  généraux,  dits  virulicides,  qui 
e.xpriment  le  pouvoir  préventif  des  humeurs,  ne 
paraissent  pas  participer  à  l’immunité;  c’est  ainsi, 
d’une  part,  qu’on  les  voit  disparaître  tandis  que 
l’immunité  se  perfectionne,  alors,  par  exemple,  que 
la  cornée  devient  réfractaire  ;  le  sérum  de  l’animal 
vacciné  étudié  à  ce  moment  est  incapable  de  neutra¬ 
liser  une  pulpe  virulente  et  de  l’empêcher  de  tuer  un 
animal  neuf. 

D'autre  part,  l’injection  de  pulpe  dans  le  péritoine 
provoque  l’apparition  d’anticorps  virulicides,  et  nous 
avons  vu  que,  cependant,  elle  n’entraînait  aucune 
immunité. 

Il  est  difficile  de  trouver  une  dissociation  plus 
nette  entre  l’apparition  de  l’immunité  et  celle  des 
anticorps;  nous  pouvons,  dès  maintenant,  nous 
étonner  qu’on  les  ait  si  longtemps  considérés  comme 
solidaires  :  nous  reviendrons  sur  ce  sujet. 

Contentons-nous  de  conclure  que  la  peau  étant  le 
seul  organe  intéressé  par  le  virus,  on  comprend  que 
la  cuti-immunité  se  confonde  avec  l’immunité  géné¬ 
rale  de  l’organisme. 

G.  —  Stai’uylococciiîs.  Stheptococgies. 

Les  recherches  avec  ces  virus  ne  sont  pas  terminées  ; 
il  serait  prématuré  de  dire  que  la  peau  est  le  seul 
organe  réceptif  dans  des  infections  dont  on  connaît 
trop  les  localisations  mésodermiques  exclusives 
(ostéomyélites,  endocardites,  etc.).  Peut-être,  cepen¬ 
dant,  ne  sont-elles  qu’apparemment  exclusives,  et 
sont-elles  toujours  précédées  d’une  localisation 
ectodermique,  parfois  inaperçue,  mais  qui  suffit  pour 
que  le  virus  s’y  multiplie  et  s’y  exalte  au  point  de 
permettre  ensuite  l’infection  générale. 

Par  ailleurs,  ou  sait  que  l’introduction  de  vaccins 
sous  la  peau  peut  être,  non  seulement  curatrice  d’un 
furoncle,  par  exemple,  mais  encore  préventive  des 
furoncles  à  venir.  Dans  ce  cas,  il  y  a  injection  hypo¬ 
dermique  à  travers  la  peau  ;  le  rôle  de  celle-ci,  pour 
fixer  le  vaccin  et  édifier  l’immunité,  a  peut-être  plus 
d’importance  que  nous  ne  croyons. 

Voici,  en  tout  cas,  quelques  faits  :  si  l’on  s’adresse 
à  des  souches  de  staphylocoques  et  de  streptocoques 
susceptibles  de  provoquer  chez  l’animal  de  graves 
désordres  (abcès,  gangrène  de  la  peau,  érysipèle, 
septicémie  consécutive),  on  peut  s’apercevoir  qu’il 
n'est  pas  constant  d’empêcher  ces  accidents  par  la 
seule  injection  hypodermique  préventive  de  vaccin 
(cultures  tuées  ou  filtrées),  tandis  qu’on  y  parvient 
plus  facilement  en  appliquant  sur  la  peau  rasée  du 
ventre  un  pansement  staphylococcique  ou  streptococ- 
cique,  consistant  en  compresses  imbibées  de  liquide 
vaccinant.  Dans  ce  cas,  l’immunité  est  très  rapide  et 
s’observe  déjà  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Et  cette  immunité  locale,  obtenue  par  un  simple 
pansement,  non  seulement  s’étend  à  toute  la  surface 
cutanée  (tellement  qu’une  injection  sous  la  peau  de  la 
cuisse,  par  exemple,  ne  provoquera  plus  d’abcès), 
mais  se  confond  avec  l’immunité  générale  de  l’orga¬ 
nisme,  puisqu’une  injection  intraveineuse  de  virus  ne 
provoquera  pas  de  septicémie. 

Passant  à  la  pratique,  A.  Bass  a  traité  près  de 
80  malades  dans  le  service  du  professeur  Hartmann 
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(anthrax,  ostéomyélites,  vieilles  suppurations,  cancers 
infectés  [sein-utérus])  ;  il  a  pu  constater,  le  plus  sou¬ 
vent,  la  disparition  complète  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  en  nn  temps  variable  suivant  l’ancienneté 
de  l’allcction,  et  l’organisme  a  paru  vacciné  contre 
tout  retour  offensif  de  l’iiifectioii  pendant  plusieurs 
mois  d’observation. 

On  voit  l’application  possible  que  permet  cette 
méthode  au  traitement  des  urétrites,  si  découra¬ 
geantes  pour  bénignes  qu’elles  puissent  paraître,  et 
des  sinusites,  si  rebelles  à  l’auto-vaccination  hypo¬ 
dermique  malgré  les  quelques  résultats  favorables 
que  nous  avons  pu  rapporter  au  Congrès  d'Oto-Rliino- 
Laryugologie  de  1922,  Les  quelques  malades  atteints 
d’urétrite  blennorragique  chronique,  que  nous  avons 
nous-mème  déjà  traités  par  une  méthode  que  nous 
ferons  connaître  prochainement,  ont  tous  été  rapide- 
menlguéris.  Rebattu  et  Langeron,  deleur  côté,  à  Lyon, 
ont  obtenu  des  résultats  ti-è.-^  encourageants  dans  le 
traitement  de  l’ozène.  Et  il  n’est  pas  jusqu’aux  por¬ 
teurs  chroniques  de  germes  pathogènes  qui  ne 
puissent  espérer  eu  être  débarrassés. 

Do  rensciiiblc  de  ces  faits  sc  dégage  ht  conclu¬ 
sion  que  la'  porto  par  laquelle  le  virus-vaccin 
pénètre  dans  l’organisme  est  un  facteur  de 
preniier  ordre,  au  point  do  vue  de  riinniuni.sa- 
tion;  pour  obtenir  le  inaximtuii  d’action,  on  doit 
lui  faire  emprunter  exactement  le  parcours  que 
suit  l’agent  infectietix  pour  provoqticr  la  maladie. 

II.  —  L’immunité  siège  dans  la  paroi 
intestinale. 

La  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  le  choléra 
passent  pour  des  maladies  intestinales  chez 
i’iiomme,  mais  leur  virus  ne  manque  pas  de 
paraître  très  agressif  pour  les  autres  organes;  et 
les  bactériologistes  savent  bien  que,  expcrmieii- 
talcment,  il  n’est  le  plus  souvent  patliogone  pour 
l’animal  que  s’il  est  injecté  dans  les  veines,  dans 
le  péritoine,  dans  le  cerveau;  dans  ces  conditions, 
d’ailleurs,  il  cause  habituellement  la  mort  sans 
qu’on  noie  de  trouble  intestinal  appréciable  ;  intro¬ 
duit  par  la  bouche,  au  contraire,  il  ne  provoque 
d’ordinaire  aucune  maladie. 

Le  problème  parait  donc  plus  complexe  que 
pour  les  localisations  cutanées  et  il  seiidtle  auda¬ 
cieux  de  prétendre  que  l’intestin  est  le  seul  siège 
vrai  de  la  maladie  et  de  l'immunité. 

C’est  la  Itoucha,  cependant,  qui  sert  de  porte 
d’entrée  naturelle  à  ces  infections  chez  l’iiomine, 
et  c’est  l’inleslin  qui  est  toujours  le  premier 
touché;  quand  rinfcclion  est  légère,  il  est  même 
le  seul  atteint.  Aussi  étail-on  porté  à  faire  suivre 
cette  voie  au  virus  expérimental. 

De  tous  côtés  et  depuis  longtemps,  des  efforts 
ont  été  faits  dans  ce  sens,  comme  l’a  rajapelé 
Calmette  dans  l’article  déjà  cité.  Dopler  dès  1909, 
Brüchner,  Metchnikoff  et  Besredka,  Courmont  et 
Rochaix  sont  parvenus  quelquefois  à  immuniser 
ainsi  l’animal.  Lumière  et  Chevrolier,  les  premiers, 
ont,  en  1914,  appliqué  l’entéro-vaccination  .à 
l’homme;  ils  en  ont  obtenu  pendant  la  guerre  des 
résultats  assez  satisfaisants,  que  IL  Mallié  vient 
de  rappeler  dans  un  livre  récent. 

Les  premiers  essais  de  Besredka  furent  heureu¬ 
sement  faits  avec  le  bacille  dysentérique,  qui  est 
le  plus  agressif  pour  la  muqueuse  du  lapin  et  qui 
ne  nécessite  pas  de  sensibilisation  préalable,  mais 
seulement  de  fortes  doses  de  virus. 

C’est  par  le  virus  le  plus  simple  à  étudier  que 
nous  commencerons  aussi  ;  puis  nous  considére¬ 
rons  le  virus  typhique,  qui  n’est  agressif  pour 
la  muqueuse  intestinale  qu’après  sensibilisation 
de  celle-ci;  et  enfin,  le  virus  cholérique,  qui 
exige  non  seulement  une  sensibilisation  préalable 
de  la  muqueuse,  mais  encore  l’emploi  de  vibrions 
virulents,  vivants,  alors  que  les  lésions  typhiques 
et  surtout  dysentériques  sont  produites  même 
par  un  virus  tué. 

A.  —  Dysenterie. 

C’est  l’affection  pour  laquelle  la  maladie  expéri 
mentale  se  rapproche  le  plus  de  la  maladie  humaine 

l»  L’intestin  est  le  seul  organe  réceptif.  —  Mêmi 
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pour  ce  virus,  il  eiiste  bien,  chez  l’animal,  une  cer¬ 
taine  résistance  de  la  muqueuse  intestinale  à  son 
agression,  quand  il  est  introduit  par  la  bouche.  L’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme  Intestinal  avait  même  fait 
croire  jusqu’it  ces  derniers  temps  que  les  petits  ani¬ 
maux  de  laboratoire  sopt  insensibles  au  virus  huerai. 
Cependant  si  l’on  s'adresse  fi  un  lapin  jeune  ou  si 
l’on  fait  ingérer  une  dose  très  forte  de  virus,  on  peut, 
si  on  ne  tue  pas  trop  brutalement  l’animal,  constater 
en  le  sacrifiant  des  lésions  intestinales  qui  restent 
passagères  et  muettes.  Même  chauffés,  ingérés  sous 
forme  de  vaccins,  les  bacilles,  par  leur  endotoxine, 
causent  les  mêmes  désordres,  qui  correspondent  à 
une  maladie  atténuée;  ceci  est  très  important  et  per¬ 
met  d’espérer  des  applications  intéressantes  à  la  vac¬ 
cination  (le  l’homme. 

La  paroi  intestinale  constitue  donc,  par  ses  sécré¬ 
tions,  une  sono  de  barrière  au  virus  introduit  par  la 
bouche  :  elle  est  cependant  atteinte  dans  les  condi¬ 
tions  naturelles,  mais  les  lésions  doivent  être  recher¬ 
chées.  Par  contre,  celles-ci  sont  beaucoup  plus  évi¬ 
dentes  quand  on  attaque  cet  organe  pour  ainsi  dire 
par  derrière,  par  la  voie  sanguine,  vis-à-vis  de  la¬ 
quelle  l’intestin  se  trouve  comme  à  découvert.  En 
faisant  pénétrer  le  virus  par  une  porto  occasionnelle 
d’infection,  voie  sanguine,  périionéale  ou  sous-cu¬ 
tanée,  on  crée  des  conditions  à  la  faveur  desquelles 
le  virus  peut  accéder  directement  à  l’organe  sensible, 
l’intestin.  Dans  ces  cas,  en  effet,  les  bacilles  sont  ap¬ 
pelés,  aspirés  en  quelque  sorte,  par  l’intestin  et  la 
vésicule  biliaire,  de  telle  sorte  qu’ils  disparaissent  de 
la  circulation  en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 
L’autopsie,  faite  à  ce  moment,  montre  ([u’il  n’y  a  plus 
de  germes  nulle  part,  ni  dans  le  sang,  ni  dans  aucun 
organe,  mais  seulement  dans  l’appareil  intestinal, 
depuis  la  vésicule  biliaire  jusqu’au  cæcum  ;  et  les  ba¬ 
cilles  de  Shiga  y  sont  si  nombreux  qu’ils  effacent  les 
hôtes  habituels  de  l'intestin. 

On  voit  combien  grande  est  l'af/inité  élective  des 
bacilles  pour  le  canal  intestinal,  puisque,  introduits 
dans  la  circulation  générale,  ils  en  disparaissent  ra¬ 
pidement  et  complètement  pour  ne  plus  être  retrouvés 
que  dans  l’intestin. 

Au  foyer  de  l'injection  sous-cutanée  toutefois,  on 
trouve  encore  des  bacilles,  et  ceux  qui  se  sont 
échappés  sont  arrivés  plus  tard  et  en  moins  grand 
nombre  dans  l’intestin;  il  n’en  existe  d’ailleurs  ni 
dans  le  sang,  ni  dans  les  autres  viscères.  C’est  qu’ici 
le  virus  est  fixé,  adsorbé  par  les  mailles  du  tissu  con¬ 
jonctif  où  l’endotoxine  des  bacilles  lysés  cause  une 
forte  réaction  œdémateuse.  Cotte  constatation  permet 
de  penser  que  la  voie  sous-cutanée  communément  em¬ 
ployée  doit  être  particulièrement  défavorable,  parce 
quelle  détourne  du  seul  organe  réceptif  une  partie 
du  vaccin  antigène.  Et  l’on  s’explique  pourquoi  la 
vaccinatiou  hypodermique  en  général  exige,  pour  être 
officaee,  des  doses  massives  et  répétées,  alors  que  la 
vaccination  veineuse  est  beaucoup  plus  rapide. 

La  présence  des  bacilles  dans  la  seule  lumière 
duodéno-jéjunale,  quel  que  soit  leur  mode  d’introduc¬ 
tion,  permet  de  conclure  que  l’intestin,  pôle  d’attrac¬ 
tion,  est  le  seul  organe  réceptif.  Et  nous  pouvons 
dire  que  la  paroi  intestinale  est  pour  ce  virus  ce  que 
l’appareil  cutané  est  pour  le  virus  charbonneux  ou 
vaccinal, 

2°  L'intestin  est  le  seul  organe  qui  créée  l'immu- 
iiilé,  —  Quel  que  soit  le  modo  d’introduction  du  virus 
vivant  ou  tué.  celui-ci  altère  donc  la  paroi  intesti¬ 
nale  ;  de  ce  fait,  il  confère  dans  tous  les  cas  une  im¬ 
munité  solide  ;  quand  il  est  administré  par  la  bouche, 
ses  endotoxines  exercent  vis-à-vis  de  la  muqueuse 
intestinale  la  même  agression  que  vis-à-vis  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  elles  traversent  la  couche  de 
mucus,  atteignent  l'épithélium  qui  desquame  et  par¬ 
viennent  ainsi  aux  éléments  sensibles  qui  répondent 
par  l’immunité  :  les  animaux  peuvent  désormais  sup¬ 
porter,  par  n’importe  quelle  voie, buccale,  sanguine, 
péritonéale,  une  dose  de  virus  qui  tue  le  témoin  en 
vingt-quatre  heures.  Et  si  l’infection  a  été  tellement 
atténuée  qu’il  n’y  ait  eu,  incontestablement,  que  de 
discrètes  lésions  intestinales,  l’immunité  est  obtenue 
quand  même. 

3°  L'immunité  conférée  par  l'intestin  est  indépen¬ 
dante  des  réactions  générales  de  l'organisme.  — L’in¬ 
troduction  de  bacilles  tués  dans  la  circulation,  si  elle 
ne  provoque  pas  la  mort,  provoque  en  douze  à  vingt 
jours  une  production  considérable  d’anticorps  qui 
augmentent  encore  par  la  suite,  surtout  si  l’injection 
est  renouvelée,  en  particulier  sous  la  peau.  Après  in¬ 
gestion,  il  apparaît  bien  entre  le  douzième  et  le  ving¬ 


tième  jour  quelques  anticorps  qui  font  monter  le 
pouvoir  agglutinant  à  1/200  au  maximum,  mais  on 
voit  ceux-ci  disparaître  jiar  la  suite,  et  leur  décrois¬ 
sance  n’est  aucunement  interrompue  par  de  nouvelles 

Tout  se  passe  comme  si  les  bacilles,  après  avoir 
réussi  à  traverser  une  première  fois  la  paroi  de  l’in¬ 
testin  à  la  faveur  de  l'agression  endotoxinique,  après 
avoir  une  première  fois  pénétré  jusque  dans  le  sang 
et  donné  naissance  à  quelques  agglutinines,  en  avaient 
été  parla  suite  empêchés  par  l’édification  d’une  nou¬ 
velle  barrière,  différente  sans  doute  de  la  simple  haie 
muco-épithéliale,  et  cependant  désormais  infranchis¬ 
sable;  aucun  antigène  ne  saurait  plus  trouver  accès 
au  sang  circulant,  aucun  anticorps  ne  saurait  non 

(.tuant  au  pouvoir  préventif,  il  n’existe  à  aucun 
moment  on  m'oportion  suffisante  pour  que  le  sérum 
des  lapins  ainsi  traités  par  voie  buccale  protège  un 
animal  neuf  contre  une  dose  mortelle  de  Shiga  vi- 

Voici  donc  une  infection  dans  laquelle,  quel  que 
soit  le  mode  d'introduction  du  virus,  toute  l'agression 
bactérienne  se  porte  sur  le  seul  intestin,  une  infection 
dans  laquelle  la  production  de  lésions  intestinales 
discrètes  par  l’administration  buccale  d’une  dose  non 
mortelle  est  suivie  d’une  immunité  vraie,  solide,  que 
n’accompagne,  pour  ainsi  dire,  aucune  production 
d’anticorps.  iS'’est-on  pas  en  droit  de  penser  que  cette 
immunité  est  localisée  à  l’organe  sensible,  l'intestin, 
que  c  est  cel  te  immunité  locale  acquise,  très  solide, 
qui  empêche  les  ingestions  successives  de  retentir 
sur  les  réaclions  sérologiques  générales? 

Dans  ces  conditions,  puisque  la  voie  sous-cutanée 
cause  des  accidents  locaux  et  retient  une  partie  de 
l'antigène,  puisque  les  voies  intrapéritonéales  et 
veineuses  ne  sont  pas  utilisables  dans  la  pratique  à 
cause  des  accidents  auxquels  elles  exposent,  la  vacci¬ 
nation  buccale  devient  le  procédé  de  choix  :  le  vaccin 
va  directement  au  but,  et  la  voie  choisie  comporte  le 
maximum  de  sécurité. 

B.  —  Infections  typhiques. 

Nous  allons  devoir  ici  user  d’artifice  pour  mettre 
en  évidence  l’affinité  du  virus  pour  l’intestin  de 
l'animal,  apparemment  réfractaire;  mais  en  sensibi¬ 
lisant  celui-ci,  en  provoquant  les  mêmes  désordres 
que  chez  1  homme,  et  en  faisant  ainsi  apparaître 
l’immunité,  lous  pourrons  affirmer  que  c’est  bien  lui 
l'organe  sensible. 

1“  L’intestin  est  le  seul  organe  réceptif.  —  Quand, 
à  un  lapin,  on  introduit  par  la  bouclie  du  para  B 
vivant,  même  en  grande  quantité,  on  ne  provoque 
aucun  trouble.  Quand  ou  l'introduit  par  la  voie  paren¬ 
térale,  on  tue  l’animal  en  vingt-quatre  heures  par  in¬ 
fection,  par  péritonite,  mais  sans  dolhiéneutérie.  On 
ne  provoque  donc,  expérimentalement,  semble-t-il, 
qu'une  infection  générale,  sans  localisation  précise  et 
constante.  Seul,  le  singe  anthropomorphe  réagit  à 
l'injection  parentérale  par  une  maladie  intestinale. 

A  bien  regarder,  cependant,  et  si  l’on  n’injecte  pas 
une  dose  brutalement  mortelle,  si  on  laisse  à  l’orga¬ 
nisme  le  temps  de  faire  ses  lésions  en  trois  ou  quatre 
jours,  non  seulement  on  provoque  toujours  des  dé¬ 
sordres  intestinaux,  mais  encore,  quand  on  cherche 
à  retrouver  le  para  B,  on  ne  le  constate  pour  ainsi 
dire  plus  que  daus  l’intestin  ;  avec  le  sang  on  ne  par¬ 
vient  à  faire  pousser  que  de  rares  colonies  ;  dans  les 
autres  organes,  il  n’y  a  rien  ;  avec  la  bile,  au  con¬ 
traire,  avec  le  contenu  du  duodénum  et  du  jéjunum, 
on  obtient  des  cultures  pures  qui  coïncident  avec  des 
altérations  macroscopiques  caractéristiques  de  la 
muqueuse.  11  existe  donc  une  affinité  élective  spon¬ 
tanée  des  bacilles  typhiques  pour  le  canal  intestinal. 

Ces  constatations  sont  facilitées  si,  avant  ou  après 
l’injection,  on  sensibilise  la  muqueuse  par  un  repas  de 
bile.  On  peut  ensuite  introduire  dans  la  veine  auri¬ 
culaire  du  lapin  une  dose  inoffensive  pour  un  témoin 
et  obtenir  cependant  en  deux  ou  trois  jours  une  mort 
qui  permet  de  constater  des  altérations  macrosco¬ 
piques  du  seul  intestin,  des  bacilles  nombreux  dans 
la  bile  et  le  duodénum,  alors  que  le  sang,  bien  sou¬ 
vent,  n’eu  contient  déjà  plus. 

Cette  préparation  du  lapin  va  même  le  rendre  sen¬ 
sible  à  l'introduction  buccale  du  para  B.  Ce  que  I  on 
n’avait  pu  obtenir  que  sur  le  jeune  animal  à  la  ma¬ 
melle,  la  bile  va  le  réaliser  chez  l’adulte  et  permettre 
la  production  d’une  maladie  intestinale  mortelle,  qui 
s’accompagnera  du  rejet  de  paquets  d’épithélium 
desquamé,  de  tuméfaction  des  plaques  de  Peyer. 

Des  résultats  comparables  peuvent  être  obtenus 


avec  le  bacille  typhique,  mais  ils  sont  moins  nets 
parce  que  la  septicémie  est  plus  prononcée. 

Le  mécanisme  du  processus  pathologique  est  donc 
surtout  un  drame  intestinal. 

Le  rôle  de  la  bile  est  ici  très  important,  pour  pré¬ 
ciser  ce  processus  :  la  bile,  en  effet,  n’a  d’action  que 
sur  l’intestin  ;  le-  expériences  de  contrôle  montrent 
que  l'état  général  du  lapin,  traité  par  la  bile  seule, 
ne  subit  aucun  préjudice.  En  favorisant  la  culture 
des  germes,  en  s  augmentant  au  moment  voulu  d’un 
(lux  biliaire  qu’elle  provoque  naturellement,  et  en 
décapant  alors  la  muqueuse  intestinale,  elle  sup¬ 
prime  la  haie  rauro-épilhéliate,  et  permet  l’accès  du 
virus  jusqu’aux  régions  sensibles  de  la  paroi,  que 
seule  l’introduction  veineuse  des  bacilles  parvient  à 
atteindre  normalement. 

Différents  auteurs  apportent  une  confirmation  de 
ce  mode  d'action  de  la  bile.  Dietrich,  par  exemple, 
en  Allemagne,  montre  que  la  toxine  tétanique,  in¬ 
gérée  après  un  repas  bilié,  cause  bien  plus  vite  la 
mort  que  si  elle  e.st  ingérée  seule.  Macaroff  a  pu,  à 
l'aide  de  bile,  augmenter  la  perméabilité  intestinale 
aux  toxines  alimentaires  et  réaliser  l’anaphylaxie 
chez  des  animaux  réfractaires. 

L’ immunité  naturelle  du  lapin  se  réduit  donc  à 
une  immunité  intestinale  locale.  Elle  n’est  plutôt  qu'un 
état  réfractaire  de  la  muqueuse  intestinale,  qu’on 
peut  tourner  en  introduisant  le  virus  par  la  voie  pa¬ 
rentérale,  ou  eu  levant  artificiellement  la  barrière 
que  constituent  le  mucus  et  l’épithélium  à  l’égard  du 
virus  introduit  par  la  bouche. 

2“  [.'intestin  est  le  seul  organe  qui  confère  l'immU’ 
nité  acquise.  —  Un  lapin  qui  a  ingéré,  à  plusieurs 
reprises,  des  quantités  considérables  de  bacilles, 
même  vivants,  reste  sensible  à  l’injection  d’une  dose 
mortelle.  Au  contraire,  s’il  est  précédé  de  bile,  un 
seul  repas  non  mortel  do  bacilles  paratyphiques, 
même  tués,  assure  une  immunité  solide  :  elle  appa¬ 
raît  très  vite,  en  trois  jours,  au  maximum.  Les  mêmes 
constatations  peuvent  être  faites  avec  le  bacille  typhi¬ 
que. 

C’est  que,  pour  conférer  l’immunité,  il  faut  que 
le  virus  cause  une  lésion  intestinale,  que  permet 
seule  l'absorption  préalable  de  la  bile. 

Cependant  nous  allons  voir  que  le  virus  vivant 
sans  bile,  qui  a  parcouru  l'intestin  sans  le  léser  et 
sans  conférer  l’immunité,  n’est  pas  passé  sans  im¬ 
pressionner  l’organisme  et  ses  humeurs.  Mais  l’ac¬ 
tion  sur  tous  les  organes  autres  que  l’intestin  n’est 
aucunement  productrice  d’immunité, 

3“  L'immunité  conférée  par  l'intestin  est  indéperi’ 
danie  des  réactions  générales  de  l'organisme.  — 
Voici,  en  effet,  une  contradiction  remarquable  que, 
là  où,  dans  les  essais  par  voie  buccale,  apparaissent 
des  agglutinines  dans  le  sérum,  il  ne  se  développe 
aucune  immunité,  et  que  là  où  se  développe  l’immu¬ 
nité  il  n’apparait  aucun  pouvoir  agglutinant.  Dans  le 
premier  cas,  l’organisme  a  été  impressionné  par  le 
passage  du  virus  dans  la  circulation,  sans  que  l’in¬ 
testin  ait  été  lésé  ;  c’est  ce  qui  arrive  quand  on  mul¬ 
tiplie  les  repas  sans  bile  ;  on  voit  alors  les  agglu¬ 
tinines  augmenter  et  atteindre  un  chiffre  élevé  : 
1/20.000.  Cependant  la  sensibilité  de  l’organisme  au 
virus  n’est  pas  modifiée  :  une  inoculation  veineuse  de 
bacilles  vivants  tue  l’animal  comme  un  lapin  neuf. 

Dans  le  second  cas,  l’intestin  est  le  siège  d’une 
agression  étendue,  à  laquelle  il  réagit  par  une  im¬ 
munité  solide,  qui  barre  rapidement  et  définitivement 
la  route  au  passage  des  bacilles  dans  le  sang.  Si  l’on 
fait  prendre  des  repas  peu  abondants  et  successifs 
de  bacilles  vivants  à  un  lapin  préparé  chaque  fois  par 
l’ingestion  de  bile,  On  constate,  s’il  ne  meurt  pas,  qu’il 
est  rapidement  et  solidement  immunisé  et  qu’au  bout 
de  deux  mois,  il  n’a  qu’un  pouvoir  agglutinant  insi¬ 
gnifiant  1/200  à  1/400.  Que  s’est-il  passé?  En  réalité, 
ce  lapin  n’a  pas  été  sans  éprouver  dans  ses  humeurs 
l’effet  de  la  première  infection  buccale  ;  l’action  de 
la  bile  n’a  pas  empêché  qu’au  premier  repas  une 
partie  des  bacilles  ne  traversât  la  muqueuse  et  ne 
passât  dans  le  sang  ;  des  agglutininines  se  sont  dé¬ 
veloppées  de  bonne  heure,  atteignant  même  un  chiffre 
élevé  :  1/10. OUO,  mais,  au  bout  d’un  mois,  elles  «e 
sont  abaissées  pour  descendre  peu  à  peu  au  taux  de 
1/200  ;  d’où  elles  n’ont  plus  varié  malgré  la  répétition 
de  repas  virulents. 

D’ailleurs  si,  au  lieu  de  bacilles  vivants,  nous  fai¬ 
sons  ingérer  des  bacilles  tués  par  la  chaleur  à  un 
lapin  sensibilisé  par  un  repas  bilié,  nous  ne  consta¬ 
terons  à  aucun  moment  l’apparition  d’agglutinines  : 
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les  bacilles  tués  lèsent  la  muqueuse,  mais  le  petit 
nombre  d'entre  eux  qui  traversent  la  muqueuse  au 
début  ne  suflit  pas  à  provoquer  une  réaeliou  Immo¬ 
rale  ;  cependant  l'organisme  est  solidement  vaci  iné. 

Nous  pouvons  même,  en  poursuivant  cet  essai  allir- 
mer  que  l'immunisation  est  due  à  riinperinéabililé 
acquise  par  la  muqueuse  à  la  suite  de  l'ingestion  de 
bile  et  de  bacilles  tués,  car  l'ingestion  consécutive  de 
bacilles  vivants,  qui  développe  des  agglutinines  dans 
le  sérum  de  l'animal  neuf,  sera  sans  effet  sur  le  sérum 
du  lapin  qui  a  subi  une  fois  l'agression  dt  s  bacilles 
tués  ;  la  réaction  de  la  muqueuse  à  ceux-ci  aura  deli- 
nitivement  barré  la  route  au  passage  de  tous  bacilles 

Pour  schématiser  ces  résultats  obtenus,  nous  dres¬ 
serons  le  tableau  suivant,  où  l'on  voit  quatre  séries 
de  lapins  soumises  i  la  recherche  méthodi.iue  de  leur  1“  L'intestin  est  le  seul  organe  réceptif.  —  Quand  3»  L’immunité  est  indépendante  des  réactions  géné- 
immunité  et  du  pouvoir  agglutinant  de  leur  sérum.  on  tue  le  cobaye  ou  le  lapin  par  une  injection  péri-  raies.  —  Nous  assistons  cette  fois  à  une  dissocia- 

Les  deux  premières  séries  reçoivent  le  virus  tué  tonéale,  veineuse  ou  sous-cutanée  de  vibrions  cliolé-  tion  plus  démonstrative  encore  que  précédemment 

ou  vivant  sans  repas  de  bile  ;  les  deux  suivantes  ont  riques  vivants,  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l’altéra-  des  anticorps  et  de  l  immunité.  Remarquons  d'abord 

reçu  d'abord  5  à  10  crac  de  bile;  les  caractères  tion  de  l’intestin  et  de  son  contenu.  Le  péritoine  est  que,  vivants  ou  tués,  les  vibrions,  non  précédés  de 

sont  recherchés  au  20',  au  'iS' et  au  60“  jour.  A  peu  bien  un  peu  congestionné  et  contient  un  liquide  bile,  sont  absolument  arrêtés  par  la  haie  muco- 

près  à  ce  morn -nt,  à  un  lapin  de  chaque  série  on  fait  séro-purulent,  mais  il  semble  que  ce  soit  en  réaction  i  épithéliale  :  ils  ne  provo(|uent  aucune  lésion,  aucune 

prendre  un  repas  de  bacilles  vivants.  à  l’inflammation  sous-jacente.  Et  si  la  dose  de  virus  immunité,  ils  ne  traversent  pas  la  muqueuse  et 

ne  donnent  lieu  à  aucun  anticorps.  En  comparant 
avec  le  tableau  des  paratyphiques,  il  sera  facile  de 
surprendre  la  dillérence  qui  existe  entre  les  deux 


Nouvelle  différence  ;  le  virus  tué  précédé  de  bile 
|3“  série  du  tableau)  n’exerçant  aucune  agression  sur 
la  muqueuse  chemine  au  travers  de  celle-ci,  décapée 
parla  bile,  et  les  anticorps  augmentent  dans  le  sang; 
il  ne  se  développe  pas  d'immunité. 

Dans  la  4'  série  (bile  et  virus  vivant)  nous  obser¬ 
vons,  comme  dans  le  premier  tableau,  la  production, 
dans  les  premiers  jours,  d’une  faible  quantité  d’ag¬ 
glutinines,  qui  disparaissent  quand  l’intestin  est 
immunisé  (tableau  11). 

Les  expériences  entreprises  à  Moscou  par  Glotofî 
confirment  entièrement  toutes  ces  découvertes  dues 


Tableau  II. 


Ce  que  nous  avons  dit  du  pouvoir  agglutiuant, 
nous  pourrions  le  répéter  du  pouvoir  préventif,  qui 
évolue  comme  le  premier. 

Les  expériences,  faites  avec  le  bacille  paralyphi- 
que  B,  peuvent  être  renouvelées  dans  les  mêmes 
conditions  avec  le  bacille  d’Eberth. 

Pratiquement,  une  meme  discordance  entre  Tim- 
munité  et  les  anticorps  peut  être  observée  chez 
l’homme  qui  a  subi  depuis  un  certain  temps  une 
fièvre  typhoïde;  il  n’a  plus  d’anticorps  décelables 
dans  le  sang  et  reste  cependant  immunisé. 

Ces  essais  nous  permettent  cette  fois  de  conclure 
que  l'immunité  acquise  repose  e.cclusivement  sur  un 
mécanisme  local,  et  que  c’est  lui  qui  empêche  les 
ingestions  successives  de  retentir  sur  les  réactions 
sérologiques  générales.  Quand,  après  introduction 
du  virus  par  la  bouche,  des  anticorps  apparaissent 
et  se  maintiennent,  l’animal  n’acquiert  aucune  im¬ 
munité,  son  intestin  restant  perméable  au  virus  ; 
quand  l’animal  acquiert  l'immunité,  il  n’apparait 
aucun  anticorps  durable  dans  son  sérum,  parce 
■que  le  passage  du  virus  dans  le  sang  est  rapidement 

La  voie  buccale  paraît  bien  être  la  meilleure  voie 
d'introduction  du  vaccin,  puisqu’elle  permet,  dans  les 
meilleures  conditions  et  dans  un  minimum  de  temps, 
le  contact  direct  de  la  totalité  de  celui-ci  avec  la 
muqueuse,  et  l’établissement  de  cette  barrière  intes¬ 
tinale  qu’est  l'immunité  vraie. 

G.  —  CtlOLÉElA. 

Les  travaux  de  Pfeiffer  sur  la  bactériolyse  péri¬ 
tonéale  ont  assis  l’opinion  que  les  anticorps  naissent 
où  Ton  dépose  l’antigène  ;  il  peut  paraitre  inconsidéré 
de  prétendre  que  ce  n’est  pas  le  péritoine  qui,  après 
tme  première  injection,  a  préparé  l’état  de  défense 
où  une  nouvelle  injection  trouve  la  séreuse,  mais  que 
c’est  l’intestin;  d’ailleurs  l’administration  buccale  du 
virus  n’a-l-elle  pas  toujours  été  considérée  comme 
incapable  de  provoquer,  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles,  le  moindre  désordre  ! 

Cependant  on  avait  bien  remarqué  que,  introduits 
dans  une  veine,  ou  eu  quelque  autre  point,  les 
vibrions  disparaissent  rapidement  du  sang,  et  qu’au 
bout  de  5  ou  6  heures  déjà,  ou  ne  les  retrouve  plus. 
On  invoquait  un  pouvoir  vibriouicide  du  sang  ; 
Sanarelli  le  premier  montra  que  le  sang  n’a  aucun 
pouvoir  vibrionicide,  mais  que  les  vibrions  disparus 
du  sang  se  retrouvent  dans  1  intestin.  C’était  le  pre¬ 
mier  pas  fait  dans  le  sens  que  nous  alloua  déve¬ 
lopper. 


injecté  est  assez  faible  pour  ne  pas  provoquer  la 
mort  en  moins  de  un  jour,  les  vibrions  ont  en  12  heures 
disparu  du  sang  après  leur  introduction  veineuse  et 
ne  se  retrouvent  plus  (|ue  dans  l’intestin  où  ils  sont 
apparus  immédiatement;  les  autres  organes  n’en 
contiennent  jamais.  Injectés  dans  le  péritoine,  ils  en 
disparaissent  plus  vile  encore  (6  à  8  heures);  et 
injectés  sous  la  peau,  ils  provoquent  une  réac¬ 
tion  inflammatoire  qui  peut  aller  jusqu’à  Tabcès  : 
ils  y  séjournent  quelque  temps,  mais  ceux  qui  s’en 
échappent  pour  passer  dans  la  circulation  ne  font 
qu’en  traverser  le  circuit  pour  se  précipiter  dans 
l’intestin. 

Quel  que  soit  le  mode  d’introduction  parentérale 
du  virus,  c’est  toujours  à  l’intestin  qu’il  aboutit,  c’est 
cet  organe  seul  qui  souffre  quand  la  mort  n’est  pas 
trop  rapide. 

Quant  à  V introduction  digestive,  elle  n’est  patho¬ 
gène  que  si  on  neutralise  Tacidité  gastrique  et  si 
on  immobilise  les  anses  intestinales  avec  de  Topium, 
ou  si  Ton  s’adresse  au  lapin  à  la  mamelle  qui  n’a 
pas  encore  de  flore  intestinale  antagoniste  (Metclini- 
koff). 

Masaki  a  montré  qu’on  obtient  le  même  résultat  en 
faisant  précéder  le  repas  virulent  d’une  ingestion  de 
bile.  L’état  réfractaire  peut  être  ^ 
vaincu  par  la  bile  précisément  parce 
qu'il  est  localisé  à  l'intestin  :  Tin-  §  Lésion+i 
troduction  parentérale  tourne  la  bar-  ^ 
rière  naturcUe  constituée  par  la  mu-  £  g 
queuse,  mais  elle  est  une  voie  indi-  =  =  L.o  . 
recte,  détournée.  »  ’f 

2“  L'intestin  est  le  seul  organe  qui  o  o 
confire  l'immunité.  —  Les  bacilles  i  ||  ° 

vivants  donnés  seuls  traversent  le  tube  f. 
digestif  sans  provoquer  aucun  désor¬ 
dre,  et  sans  être  suivis  de  l’appari¬ 
tion  d'aucune  immunité.  Pour  que 
celle-ci  apparaisse,  il  faut  que  le  virus 
lèse  la  muqueuse;  il  faut  donc  faire  d’abord  ingérer 
à  l’animal  5  à  10  eme  de  bile.  A  la  différence  du 
bacille  typhique,  le  vibrion  tué,  donné  à  l’animal 
après  la  bile,  ne  développe  aucune  immunité  ;  c’est 
qu’il  est  sans  action  sur  la  muqueuse  même  décapée 
par  la  bile. 

Mais  nous  allons  voir  qu’il  a,  par  celte  action, 
acquis  cependant  une  propriété  nouvelle  ;  sans  déve¬ 
lopper  d'immunité,  sans  altérer  la  muqueuse,  le 
vibrion  ou  ses  produits  traversent  cependant  celle-ci, 
et  parviennent  jusqu'au  sang,  où  ils  font  apparaître 
des  anticorps. 


à  Sanarelli  et  à  Besredka  ; 

—  Affinité  élective  du  virus  cholérique  pour  la 
muqueuse  intestinale; 

—  Sensibilisation  possible  de  Tinlestin  des  ani¬ 
maux  normalement  réfractaires  par  un  repas  bilié  ; 

—  Immunisation  possible  de  ces  animaux,  sous 
condition  do  celte  sensibilisation  préalable; 

—  Comme  l’infection,  l'immunisation  est  de  nature 
locale,  tis^ulaire,  car  elle  s’établit  indépendamment 
des  anticorps. 


Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  d'ensemble  sur  la 
façon  d’agir  des  virus,  introduits  par  la  bouche, 
des  trois  grandes  maladies  intestinales,  nous  pour¬ 
rons  dresser  le  graphique  suivant  oi’i  Taxe  des  ordon¬ 
nées  compoi4e  des  elicts  croissants  du  virus  sur 
la  muqueuse,  sur  Timinunité,  sur  la  production  d’an¬ 
ticorps,  Tiudication  la  plus  élevée  répondantà  l’action 
la  plus  marquée  :  lésion  profonde,  immunité  solide, 
absence  d’agglutinines.  L’axe  des  abscisses  comporte 
les  4  modes  d’emploi  de  chacun  des  3  virus,  disposés 
par  ordre  de  virulence  croissante,  l’indication  la 
plus  éloignée  répondant  au  virus  le  plus  actif,  virus 
vivant  faisant  suite  à  un  repas  de  bile. 


On  voit  que  le  virus  dysentérique  buccal  sous 
tous  ses  modes  produit  l’immunité  et  pas  d’anticorps 
parce  que  môme  sans  bile  et  tué,  il  est  assez  actif 
pour  vaincre,  à  dose  massive,  la  barrière  muco-épi- 
théliale  qui  rend  l’intestin  réfractaire  à  l’agression 
d’autres  germes  ;  il  altère  la  paroi  et  ferme  le  passage 
des  bacilles  vers  le  sang  Le  para  B  vivant  peut  tra¬ 
verser  cette  barrière  sans  l’altérer  et  donner  nais¬ 
sance  à  des  agglutinines,  mais  il  ne  conférera  l’immu¬ 
nité  que  si  la  muqueuse  est  sensibilisée  par  un  repas 
bilié  et  il  aura  le  même  effet  tué  que  vivant.  Le  vibrion 
cholérique  donné  seul  ne  traverse  pas  cettç  barrière; 
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précédé  de  bile,  s’il  est  tué  par  la  chaleur,  il  traverse 
l’intestin  sans  l'allércr,  et  donne  des  ag’fflulinines 
sans  immunité;  s’il  est  vivant,  il  crée  des  lésions, 
confère  l’immunité  et  la  production  des  agglutinines 
est  interrompue. 

D.  —  Aütues  infections 

(F.  MÉDITEliUANÉENNE.  PeSTF,  )  . 

D’autres  maladies  infectieuses  ont  été  l’objet  de 
tentatives  de  vaccination  parla  voie  buccale  ;  nous  cite¬ 
rons  la  fièvre  médilerranéenne,  dont  on  pense  que  la 
contamination  se  fait  surtout  par  le  lait,  et  la  peste 
pour  laquelle  cependant  l’origine  intestinale  passe 
depuis  30  ans  environ  pour  être  exceptionnelle. 

Il  n’existe  pas  pour  ces  maladies,  de  recherches 
expérimentales  ayant  pourhut  précis  de  déterminer  le 
rôle  de  la  paroi  intestinale  dans  le  développement  de 
l’immunité  locale  ;  toutefois,  les  essais  de  Léger  sur 
l’animal  avec  le  virus  pesteux  et  ceux  de  Nicolle  sur 
l’homme  avec  le  virus  mélilensien  méritent  d'être 
rappelés  :  Léger  et  Baury  ont  protégé  des  cobayes 
et  des  singes  par  l’ingestion  de  bacilles  pesteux  tué«, 
précédée  de  bile  et  insistent  pour  que  la  méthode  soit 
essayée  sur  l’homme  qui,  au  Sénégal,  n'en  accep'cra 
pas  d’autre.  Nicolle  et  Conseil  ont  protégé  deux 
hommes  contre  du  virus  mélitensicn  par  un  repas  de 
culture  tuée,  tandis  que  deux  témoins  inoculés  en 
même  temps  ont  contracté  la  maladie. 

E.  —  Mécanisme  de  e’infection  et  de 

l’immunité  PAU  VOIE  nUCCALU. 

Une  élude  de  de  Lavergne  sur  l’incubation  de 
la  fièvre  typho'ide  et  sa  patliogcnie,  parue  dans 
les  Annales  de  Médecine,  vient  d'apporter  une 
précision  expérimentale  et  théorique  aux  opinions 
de  Bcsredka.  Il  est  vraisemblable  que  les  virus 
dysentérique  et  cholérique  ont  le  même  sort  que 
le  virus  typhique. 

De  Lavergne  a  remarqué  sur  le  lapin  que, 
quelques  heures  après  un  repas  de  bacilles 
d’Eberth  virulents,  on  retrouve  ceux-ci  dans  le 
ganglion  cœdiaque.  Ils  ne  provoquent  aucune 
réaction  inflammatoire  ni  de  la  muqueuse,  ni  du 
système  lymphatique,  passent  peut-être  dans  le 
sang  où  ils  ne  font  jamais  en  tous  cas  qu’une 
septicémie  discrète,  bactériologique,  se  compor¬ 
tent  presque  comme  des  corps  inertes  insuffisants 
à  causer  une  maladie. 

Chez  l’homme  qui  doit  devenir  malade,  habi¬ 
tuellement  la  muqueuse  n’est  pas  plus  sensible  au 
premier  passage  de  bacilles,  mais  si  1  on  se  rap¬ 
porte  aux  remarquables  descriptions  de  Louis  et 
Siredey,  les  ganglions  mésentériques  réagissent 
violemment,  tandis  que  les  plaques  de  Peyer  ne 
présentent  encore  aucune  tuméfaction.  C  est  la 
lésion  de  la  période  d’incubation  :  les  ganglions 
se  gorgent  de  bacilles  ;  cl  quand,  insuffisants  à 
leur  tâche,  ils  les  laissent  franchir  celte  étape, 
ceux-ci  passent  à  torrents  dans  le  sang  :  c'est 
alors  la  septicémie,  pendant  laquelle  les  ba¬ 
cilles,  comme  les  vibrions  cholériques  étudiés  par 
Sanarelli,  se  précipitent  vers  leur  pôle  d’attrac¬ 
tion,  la  muqueuse  inte.'-linalc  :  ils  y  trouvent  des 
follicules  clos  sensibilisés  par  la  première  traver¬ 
sée  bacillaire,  mis  en  état  d’allergie,  et  y  provo¬ 
quent  des  ulcérations  correspondant  à  celles  du 
phénomène  de  Koch  dans  la  tuberculose.  Si  le 
malade  guérit,  ces  organes  lympho'ides,  désormais 
organisés  pour  la  lutte,  font  disparaître  les  ba¬ 
cilles  qu’ils  reçoivent  et  permettent  une  guérison 
rapide  :  l’organisme  est  immunisé  par  cette  pro¬ 
tection  locale. 

Pour  de  Lavergne  aussi  par  conséquent,  c’est 
dans  l’inteslin  que  se  joue  le  drame  principal  de 
l’infection  typhoïdique,  et  ce  sont  les  formations 
lymphoïdes  qui  sont  plus  particulièrement  sen¬ 
sibles. 

Son  interprétation  est  une  explication  imagée 
du  mécanisme  de  cette  infection  chez  l’homme. 
Chez  l’animal,  traité  par  la  bile,  et  dans  les 
infections  humaines  dysentérique  et  cholérique, 
il  doit  se  passer  un  phénomène  de  modalité  voi¬ 
sine,  et  il  est  probable  que  la  bile,  en  supprimant 
la  haie  muco-épithéliale,  permet  une  agression 
directe  et  brutale  du  virus  sur  les  formations 


lymphoïdes  ;  on  comprend  que  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’immunisation  soit  immédiate  quandcelui-ci 
n’est  pas  tué. 

On  voit  le  rôle  que  doivent  jouer  ici  les  pha¬ 
gocytes  ;  la  théorie  de  Melchnikofl  mérite  d'être 
perfectionnée  si  on  l’applique  aux  vertébrés  supé¬ 
rieurs  :  les  phagocytes  obéissent  peul-clre  chez 
ceux-ci  à  une  spécialisation  par  organe  cl  contri¬ 
buent  ainsi  activement  aux  processus  d’infection 
et  d’immunité  dont  ces  organes  sont  le  siège. 
Chaque  organe  aurait  sa  personnalité  anatomi¬ 
que,  physiologique  et  pathologique,  celte  der¬ 
nière  étant  le  développement  de  sa  personnalité 
phagocytaire. 

III.  —  Le  poumon 

peut  être  aussi  immunisé. 

Des  expériences  sont  en  cours,  qui  montre¬ 
ront  peut-être  le  rôle  joué  par  le  poumon  dans  le 
développement  de  l’immunité  vis-à-vis  de  cer¬ 
taines  maladies.  Nous  ferons  seulement  remar¬ 
quer  les  quelques  faits  suivants  : 

1“  Normalement,  l'épithélium  pulmonaire  oppose 
une  vaste  et  puissante  barrière  à  la  pénétration  des 
virus  ;  on  peut  estimer  que  l’organisme  résiste  à  une 
dose  dix  fois  plus  forte  si  elle  est  introduite  par  voie 
trachéale  que  si  elle  l’est  dans  une  veine. 

2°  Comme  la  résistance  intestinale,  la  rési.'.tunce 
pulmonaire  peut  être  abaissée  par  une  altération  du 
filtre  alvéolaire,  duc  par  exemple  à  une  dilution  de 
bile  à  1/20.  L’épithélium  pulmonaire  deviendra  cin¬ 
quante  à  cent  fois  plus  réceptif  que  normalement  : 

1  animal  sera  cinq  à  dix  fois  plus  sensible  à  l’intro¬ 
duction  trachéale  qu’à  1  introduction  veineuse  ; 

3»  Celte  résistance  peut  être  aussi  augmentée.  En 
introduisant  trois  fois  de  suite,  dans  l’arbre  respira¬ 
toire  de  cobayes,  des  bacilles  diphtériques  tués,  on 
protégera  ces  animaux  contre  une  injection  sous- 
cutanée  de  bacilles  vivants,  tandis  que  la  même  injec¬ 
tion  tuera  les  cobayes  traités  auparavant  par  les 
mêmes  doses  de  bacilles  tués,  introduits  sous  la 
peau.  Or,  les  premiers  n'ont  aucun  anticorps  dans 
leur  sérum  :  la  survie  des  cobayes  vaccinés  par  la 
voie  trachéale  est  donc  bien  due  à  l’immunité  locale 
acquise  par  les  poumons. 

4“  L'épithélium  pulmonaire  est  naturellement  ré¬ 
fractaire  à  l’injection  trachéale  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  chauffés.  Leur  répétition  crée-l-elle  une  immu¬ 
nité  ?  On  ne  saurait  le  dire  encore  ;  on  n’a  pu  con¬ 
stater  qu’un  développement  considérable  et  prolongé 
(six  mois)  d’anticorps  anlicomplémcntaires. 

Ces  recherches  n’ont  pas  l’extension  des  précé¬ 
dentes.  Elles  montrent  la  contribution  que  l’appareil 
pulmonaire  peut  apporter  expérimcnlalenient  à  l’or¬ 
ganisme.  L’avenir  dira  s’il  joue  un  rôle  dans  l’immu¬ 
nité  naturellement  acquise  contre  certaines  mala¬ 
dies. 

IV.  —  Utilisations  pratiques 
de  la  vaccination  locale. 

Il  importe,  croyons-nous,  que  cette  orientation 
nouvelle  de  nos  connaissances  soit  vulgarisée 
pour  que  devienne  possible  une  utilisation  pra¬ 
tique  de  CCS  méthodes  sur  une  vaste  échelle.  Les 
résultats  acquis  permettent  d’espérer  qu’elles  ne 
frustreront  personne  du  bénéfice  d’une  vaccina- 
nalion  efficace  dont  on  pourrait  croire  que  les 
méthodes  hypodermiques  ont  seules  le  privilège  ; 
et  d’autre  part,  elles  sont  absolument  inolîensives. 
La  mise  au  point  de  la  méthode  de  cuti-vaccina¬ 
tion,  si  nous  en  croyons  les  dernières  communi¬ 
cations  de  A.  Bass,  est  en  bonne  voie  de  réalisation 
chez  l’homme;  et  chez  le  cheval,  Brocq-Rousseu 
l’a  réalisée  contre  le  charbon  et  contre  le  strepto¬ 
coque.  Quant  à  celle  de  la  méthode  d’cnléro-vac- 
cination,  elle  est  parfaitement  achevée.  Voici  en 
quoi  elle  consiste,  suivant  la  méthode  de  Bes- 
redka,  et  voici  les  essais  encourageants  déjà 
obtenus  chez  l’homme. 

PltATIQUE  DE  l’eNTÉEO-VACCINATION. 

Des  pilules  de  bile  et  des  comprimés  de  bacilles 
typhiques,  ou  dysentériques,  ou  cholériques,  sont 
offerts  séparément.  D’une  part,  20  cenligr.  de  bile 
rendue  pâteuse  par  dessiccation  sont  enrobés  de  glu¬ 


ten;  d’autre  part,  les  cultures  sur  gélose  de  cinq  à 
dix  souches  de  bacilles  tj'phiques  et  paratyphiques 
de  toutes  provenauces  sont  tuées  par  chauffage  à  65°, 
puis  desséchées  dans  le  vide,  agglomérées  en  pas¬ 
tilles,  coutenant  0  gr.  05  de  germes  et  enrobées  éga¬ 
lement  de  gluten. 

Le  sujet  prend  le  malin,  à  jeun,  une  demi-heure  ou 
une  heure  avant  tout  repas,  successivement  une  pi¬ 
lule  de  bile  et  un  comprimé  de  bacilles.  Il  recom¬ 
mence  trois  jours  de  suite.  11  n’a  aucune  précaution 
à  observer,  si  ce  n'est  de  ne  rien  prendre  pendant 
l'heure  qui  suit  la  médication.  La  réalisation  pra¬ 
tique  est  donc  élémeulaire,  facilitée  encore  par  la 
préparation  d-  doses  enfantines. 

L’étal  d’immunité  est  acquis  dans  les  trois  à  quatre 
jours  qui  suivent.  Comme  celle-ci  s'établit  sans  par¬ 
ticipation  d'aucun  autre  organe  que  1  intestin,  aucune 
lare  réuale,  hépatique,  pleuro-pulmonaire  ou  autre 
ne  constitue  une  contre-indication.  Aussi  la  méthode 
vient-elle  d'être  prescrite  dans  plusieurs  corps  d’ar¬ 
mée  et  sur  les  navires  de  l'Elal,  pour  tous  les  jeunes 
soldats  qui,  à  1  arrivée,  présentent  quelque  contre- 
indication  à  l’injection  hypodermique.  Certains  hôpi¬ 
taux  de  Paris  l’ont  adoptée,  de  nombrer.x  essais  ont 
été  faits  dans  les  muiiicipaliiés  de  France  et  de 
l’étranger;  la  Russie  l'emploie  en  grand  sous  la  sur¬ 
veillance  de  la  Commission  internationale.  L’état  de 
grossesse,  la  péiiode  des  règles  ne  sont  non  plus 
aucun  empêchement  à  la  vaccination. 

Quelques  hésultats  obtenus. 

Ch.  Nicolle  a  coiniiiuniquc  la  constatation  sui¬ 
vante  :  deux  personnes  vaccinées  par  la  bouche  et 
deux  autres  non  vaccinées  reçoivent  un  repas  de 
bacilles  dysentériques  vivants  :  les  deux  témoins 
contractent  la  maladie  que  l’on  guérit  rapidement, 
les  deux  vaccinés  restent  indcmue.s. 

Vaillant  a  enregistré  les  résultats  comparatifs 
de  la  vaccination  buccale  et  de  la  vaccination  hy- 
podermitiuc,  au  cours  d’une  grave  épidémie  qui 
sévissait  dans  le  Pas-de-Calais  en  1922  et  où  un  ' 
lot  d’habitants,  qui  refusa  toute  intervention,  con¬ 
tinua  à  présenter  des  cas  nombreux  de  fièvre 
typhoïde  :  8  pour  100  furent  ainsi  atteints.  Au 
contraire,  2  pour  100  seulement  le  furent  parmi 
les  vaccinés  sous  la  peau,  et  0,17  pour  100  parmi 
les  vaccinés  par  la  bouche,  les  cas  de  ces  deux 
groupes  n’ayant  pas  dépassé,  pour  les  derniers, 
le  dixième  jour;  pour  les  avant-derniers,  le  dou¬ 
zième.  On  put  ainsi  vacciner  par  la  bouche 
1.240  habitants. 

A  la  Flèche,  en  Avril  1023,  les  élèves  du  Pry- 
lanée  présentèrent  43  cas  en  dix  jours.  Tous  les 
élèves  furent  vaccinés  :  253  par  la  méthode  hypo¬ 
dermique;  les  autres,  208,  apparemment  trop  fati¬ 
gués  et  préseiitanl  une  contre-indication,  le  furent 
par  la  bouche.  L’épidémie  continua  pendant  vingt 
jours  sur  le  premier  lot  et  allecta  10  élèves;  elle 
s’arrêta  le  onzième  jour  sur  les  208  élèves  vacci¬ 
nés  par  la  bouche  cl  n’allcignit  que  5  élèves. 

Rappelons  également  les  observations  intéres¬ 
santes  recueillies  par  Rclialtu  et  Langeron, 
Brocq-Rousseu,  Forgeot  et  Urbain  et  surtout  par 
M""  Bass,  sur  la  vaccinothérapie  cutanée. 

Ce  sont  là  de  très  heureux  résultats,  mais  il 
convient  d’attendre  ceux  qu’apporteront  les  essais 
entrepris  et  ceux  à  venir  portant  sur  de  vastes 
collectivités. 

V.  —  Considérations  générales. 

De  tous  les  faits  réunis  dans  celte  revue,  se 
dégagent  plusieurs  conclii.-^ions  : 

1“  D'abord,  la  production  de  l’immunité  locale 
semble  être  exclusive  du  développement  des  anti- 
corps;  l’une  et  les  autres  sont  même  souvent  en 
opposition,  nous  en  avons  rapporté  de  nombreux 
exemples.  —  Et  pourtant,  c’est  l’opinion  inverse 
qui  prévaut  en  microbiologie  :  on  ne  sait  pas  dis¬ 
socier  l’immunité  et  les  anticorps  et  on  va  jusqu’à 
rechercher  dans  ceux-ci  la  mesure  de  celle-là.  On 
^trouve  cependant  dans  ces  dernières  années  une 
certaine  résistance  à  cette  orientation  ;  en  1913, 
H.  Vincent  pense  déjà  que  les  anticorps  «  ne  peu¬ 
vent  donner  la  mesure  de  l’immunité  et  que  la 
feeule  preuve  de  celle-ci  est  apportée  par  la  rési- 
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stance  à  l'infection  ».  En  1915,  Widal  et  Sicard, 
Dakim  en  Angleterre  érneltent  les  niôrnes  doute.s. 
En  1922,  Besredka  lève  toute  hésitation  :  il  n'y  a 
plus  de  parallélisme  entre  l'état  d'immunité  et  la 
présence  d'anticorps  :  il  y  a  même  souvent  con¬ 
tradiction  entre  eux. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  anticorps  sont 
inutiles.  Queltpie  chose,  qui  est  autre  que  l'im- 
rnunité  locale,  intervient  vraisemblablement  dans 
certains  cas  pour  activer  la  disparition  des  germes 
d'une  septicémie  :  les  bactéridies  cliarbonneuses, 
introduites  directement  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  du  cobaye  neuf,  disparaissent  sans  qu'on 
puisse  invoquer  une  immunité  cutanée  qu'aucune 
vaccination  préalable  n'a  développée.  De  même 
les  anticorps,  artificicllenient  développés  et  que 
nous  pouvons  mesurer  (agglutinines,  etc.),  inter¬ 
viennent  peut-être,  avec  tous  les  moyens  de  dé¬ 
fense  dont  dispose  l'individu,  quand  l'organe 
d'élection  est  débordé. 

11  n'en  est  pas  moins  vrai  que  certains  états 
d'immunité  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  une 
immunisation  locale  particulière,  sans  interven¬ 
tion  d'aucun  anticorps. 

2°  L'immunité  locale  commande  bien  l'immunité 
générale  de  l’animal.  Ce  sont  des  cellules  spéciales 
de  la  peau,  de  l'intestin,  ou  du  poumon,  douées 
d'une  affinité  élective  pour  les  virus,  qui  créent 
cette  immunité.  Pour  que  celle-ci  puisse  s'éta¬ 
blir,  il  faut  que  les  cellules  en  question  (peut-être 
des  phagocytes  locaux)  soient  en  contact  immé¬ 
diat  avec  les  virus.  Quand  on  facilite  ce  contact, 
en  supprimant  par  exemple  la  barrière  cutanée  ou 
muqueuse  qui  sépare  ceux-ci  de  celles-là,  on  solli¬ 
cite  brutalement  l'activité  des  cellules  sensibles, 
et,  si  l’agression  n’est  pas  fatale,  celles-ci  réagis¬ 
sent  très  rapidement  par  une  immunité  générale 
solide,  que  peut  seule  expliquer  la  modification 
apportée  uniquement  à  l’organe  où  elles  se  trou¬ 
vent.  C’est  ce  qui  se  passe  pour  les  infections 
cutanées  après  le  traumatisme  causé  par  le  rasoir, 
pour  les  infections  intestinales  après  l’action  de  la 
bile  sur  la  muqueuse. 

D’autres  auteurs  sont  bien  près  de  se  ranger  à 
ces  conceptions  de  Besredka;  rappelons  les  idées 
de  Levaditi,  Harvicr,  Nicolau  sur  la  pathogénie 
des  «  épithélioses  neurotropes  »  (herpès,  encé¬ 
phalite  épidémique,  rage,  vaccine...)  :  ces  alfoc- 
tions  ont  un  tropisme  positif  pour  la  peau  et  le 
névraxe,  tous  deux  d’origine  ectodermique,  et  la 
localisation  de  l’infection  à  une  partie  d’un  de  ces 
territoires  (cornée  par  exemple)  confère  dans  cer¬ 
tains  cas  l’immunité  à  la  totalité  des  deux  sys¬ 
tèmes  (névraxe  en  particulier). 

Er.  Gay,  de  Californie,  constatant  l’immunité 
de  toute  la  surface  cutanée  après  une  simple  in¬ 


jection  intradermique  de  streptocoque,  se  rallfe  à 
l’hypothèse  do  l'existence  d’une  véritable  immu¬ 
nité  locale  à  côté  de  l’immunité  générale. 

3“  Si  l’immunité  de  tomes  les  maladies  que 
nous  avons  passées  en  revue  dépend  de  l’immuni¬ 
sation  d’un  organe  réceptif  particulier,  il  parait 
légitime  de  mettre  celui-ci  en  contwt  aussi  directe¬ 
ment  que  possible  at’cc  le  vaccin  employé,  en  utili¬ 
sant  parfois  au  besoin  un  procédé  pour  sensibili¬ 
ser  cet  organe  :  pansement  microbien  sur  la  peau 
excoriée,  ingestion  microbienne  après  repas 
bilié  :  l'avenir  nous  réserve  peut-être  d’autres 
méthodes.  En  tout  cas,  la  voie  intraveineuse 
expose  à  de  graves  accidents,  la  voie  sOus-cutanée 
n’est  efficace  qu’au  prix  de  fortes  doses  d’anti¬ 
gène,  et  par  conséquent  au  prix  de  réactions 
locales  parfois  très  vives,  les  mailles  conjonctives 
retenant  une  partie  du  virus  ;  la  vaccination  locale 
paraît  être  la  plus  directe  et  la  plus  sûre. 

Elle  perinettrapout-être  des  vaccinations  mixtes  : 
typhique,  dysentérique  et  cholérique  associées  par 
exemple;  les  résultats  d’essais  entrepris  dans  ce 
sens  ne  le  cèdent  en  rien  à  ceux  relatés  plus 
haut. 

Dès  maintenant,  il  semble  que  ce  procédé  de 
vaccination  locale  doive  être  appliqué  en  grand 
chez  riioiiimc,  parce  qu’il  imite  au  plus  près  ce 
qui  se  passe  dans  la  nature,  pai’ce  qu’il  est  inof¬ 
fensif  et  qu’il  paraît  efficace. 
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Méningocèle  occipitale.  —  M.  Desnoyers  présente 
l’observafion  .d’un  enfant  de  10  mois  porteur  d’une 
méningocèle  occipitale. 

Cette  tumeur,  peu  volumimeuse  au  moment  de  la 
naissance,  s’accrut  progressivement  jusqu’à  acquérir 
le  volume  d’une  orange.  L’excision,  pratiquée  par 
M.  Mouchet,  fut  simple  et  sans  incidents.  Le  petit 
malade  est  actuellement  guéri.  Il  no  présente  aucun 
signe  d’hydrocéphalie  ni  aucune  autre  malformation, 
saut  cependant  un  léger  strabisme  interne. 

L’examen  histologique  de  la  paroi  de  la  tumeur  a 
n^utré  l’absence  totale  de  tissu  nerveux.  Il  s’agissait 
donc  de  méningocèle  pure,  saus  enccplialocèle. 

Tumeur  sacro-coccyglenne.  —  M.  Desnoyers 
apporte  l’observation  d'un  enfant,  âgé  de  1  mois,  qui, 
présentait  une  tumeur  de  la  fesse  gauche.  Cette 
tumeur  qui,  au  moment  de  la  naissance,  avait  les 
dimensions  d’une  noisette,  avait  atteint  progressi¬ 
vement  celles  d’une  orange.  Il  existait  une  autre 


tumeur  plus  petite  sur  la  ligne  médiane,  juste  au 
sommet  du  sillon  intcrfessicr.  La  consistance  de  ces 
tumeurs  était  kystique,  fluctuante. 

L’intervention  pratiquée  par  M.  Mouchet  montra 
que  ces  deux  tumeurs  communiquaient.  La  poclie 
kystique  adhérait  fortement  au  coccyx  qui  fut  résé¬ 
qué.  Elle  adhérait  de  plus  à  la  face  postérieure  du 
rectum  de  façon  très  iutime,  et  sou  énucléatiou  ne 
put  être  complète  à  cause  de  ces  dernières  connexions. 
Les  suites  opératoires  évoluèrent  sans  incident», 
et  la  plaie  se  ferma  par  première  intention.  L’examen 
histologique  montra  qu’il  s'agissait  d’un  tératome 
kystique  sacro-coccygien  avec,  dans  la  paroi,  des  élé¬ 
ments  névrogliques  très  nombreux. 

Lobe  hépatique  surnuméraire  droit  llobule  de  Rie- 
del).  — ML.  Fournier  (de  Toulon)  rapporte  un  cas 
de  cette  curieuse  anomalie  du  foie,  observée  chez  un 
homme  ayant  présenté  à  plusieurs  reprises  des  accès 
de  fièvre. 

Au  moment  de  l’examen,  il  y  avait  de  la  contrac¬ 
ture  dans  la  région  sous-hépatique  et  on  notait  la 
présence  d’une  tumeur  appendue  à  la  face  inférieure 
du  foie,  mobile.  Les  divers  examens  pratiqués  élimi¬ 
nèrent  Tabcès  hépatique,  le  kyste  hydatique,  la 
grosse  vésicule  et  l’examen  radioscopique  permit  de 
conclure  à  Te.xistence  d’un  lobule  de  Riedel. 

L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  de  diagnostic 


dans  ces  cas  s’accompagnant  de  symptômes  généraux 
et  de  fièvre. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

10  Décembre  1923. 

Constante  et  urémie  {fin  de  la  discussion).  — 
M.  Heitz-Boyer  évoque  la  fréquence,  bien  connue 
depuis  Albarran,  des  urémies  sans  symptômes  aux¬ 
quelles  sont  dues  tant  de  morts  «  dans  la  rue  »  ;  par 
contre  les  morts  post-opératoires  par  insuffisance 
rénale  sont  bien  rares,  même  s'il  n’a  été  pratiqué 
aucune  exploration  de  la  fonction  rénale.  Il  faut 
cependant  s'acharner  à  répéter  les  explorations,  si 
faible  soit  la  capacité  de  la  vessie,  jusqu’à  obtention 
d’un  résultat  certain  :  6  fois,  un  cathétérisme  uré¬ 
téral  a  pu  être  mené  à  bien  dans  des  vessies  ayant 
moins  de  30  eme  de  capacité,  une  fois  même  dans 
une  vesnie  ayant  25  eme  de  capacité.  Le  cathétérisme 
à  vessie  ouverte  est  la  suprême  ressource  et  il  ne  faut 
pas  la  négliger.  La  constante  n’est  pas  un  critérium 
de  pronostic  opératoire;  de  l’avis  d’Ambard  lui- 
mème,  elle  ne  renseigne  pas  sur  la  valeur  dynamique 
du  parenchyme.  M.  Heitz-Boyer  est  resté  fidèle  à 
l’épreuve  de  la  polyurie  expérimentale,  bien  qu’elle 
soit  d'une  exécution  peu  commode  ;  on  doit  surtout 
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tenir  comple  de  la  polyurie  uréique:  si  elle  est  bonne, 
à  coup  sûr  le  rein  résistera.  La  reclierclic  de  l’azoté¬ 
mie  est  l'indispensable  correctif  de  la  méthode. 
L  éprcxive  de  la  pliéiiol-sulfono-phtalcine  donne,  à 
peu  de  chose  près,  des  reuscignements  comparables  à 
ceux  que  donne  la  jiolyurie  expérimentale.  An  cours 
de  ca'hétérismes  à  vessie  ouverte  faits  eu  1W13, 
M.  Heitz-Boycr  a  vu,  sous  l’action  du  chloroforme  et 
de  l’éther,  les  reins  se  mettre  spontanément  en  con¬ 
centration  maxima  et  il  a  ainsi  obtenu  des  renseigne¬ 
ments  précieux  qui.  dans  1  cas  sur  'i.  l’ont  dissuadé 
d’opérer.  Il  faut  accumuler  le  plus  de  données  pos¬ 
sibles  avant  l'opératiou;  des  essais  de  cathétérisme, 
répétés  à  ü  ou  'i  reprises,  ont  fini  par  donner  un  ré¬ 
sultat  et  finalement  mis  à  l’abri  de  morts  post  opéra- 

Hématurles  et  néphrites  {suite  de  la  discussion] .  — 
M.  MichOD  lit  au  nom  de  M.  Escat  une  observation 
de  malade  chez  lequel  fut  pratiquée  une  décortication 
du  rein  pour  hématurie  due  à  la  sclérose  sénile  :  ce 
malade  succomba  an  6"  jour  d’anurie  après  avoir 
présenté  des  phénomènes  de  thrombrose  des  membres 
inférieurs.  Une  autre  vieille  malade,  antérieurement 
néphrectomisée  pour  hématurie,  a  fait,  depuis,  \ine 
hématurie  aux  frais  de  l'autre  rein.  La  conclusion  de 
M.  Escat  est  que  la  chirurgie  des  néphrites  héma- 
turiques  n’est  qu’un  pis  aller  chez  le  vieillard;  chez 
l’adulte,  elle  peut  donner  des  succès;  chez  les  jeunes 
sujets,  on  peut  avoir  assez  communément  de  bons 
résultats  par  la  décortication. 

Trois  cas  de  pyélo-néphrite  traités  par  l’injection 
de  collargol.  —  M.  Marion  rapporte  un  travail  de 
M.  Kummerqyâ  montre  la  grande  efficacité  du  collar¬ 
gol  dans  la  désinfection  du  rein,  alors  que  le  traite¬ 
ment  antiseptique  par  l’urolropine  a  échoué.  Le 
collargol  est  administré  à  la  dose  de  0  gr.  60  centigr. 
par  jour  (2  cuillerées  à  sbupe  d’une  solution  à  2  pour 
100)  ;  on  peut  pousser  la  dose  jusqu’à  1,  2  et  même 
3  gr.,  si  l’estomac  du  malade  ne  s’en  plaint  pas.  On 
retrouve  du  collargol  dans  l’urine.  Cette  substance  a 
une  grande  action  désinfectante  vis-à-vis  de  l’intestin 
et  des  organes  génito-urinaires. 

Traitement  des  rétrécissements  urétraux  fili¬ 
formes.  compliqués  de  symptômes  toxi-infectleux.  — 
M.  Bœckel.  chez  un  malade  gravement  touché  par 
la  toxi-infection  urinaire,  a  jiratiqué  d’abord  une 
cystostomie  pour  parer  aux  accidents  de  rétention, 
puis  il  a  fait  secondairement  l’urétrotomie  interne;  le 
malade  a  finalement  guéri,  mais  après  avoir  fait  un 
phlegmon  métastatique  de  la  paroi  abdominale  et  de 
la  rétention  trouble  dans  les  deux  bassinets. 

—  M.  Pasteau  félicite  M.  Bœckel  de  son  succès; 
mais,  pour  lui,  l’urétrotomie  est  elle-même  une  opéra¬ 
tion  de  sauvetage,  et  il  a  vu  bien  rarement  succomber 
les  cas  désespérés  soumis  à  cotte  intervention,  qu’il 
faut  garder  même  pour  les  agonisants. 

—  M.  Noguiis  rappelle  qu’en  effet,  sur  les  150  uré¬ 
trotomies  annuellement  pratiquées  dans  le  service  du 
professeur  Guyon,  la  mortalité  variait  de  0  à  1  et  au 
plus  2  pour  100  :  on  peut  donc  toujours  commencer  le 
traitement  du  rétrécissement  par  l’urétrotomie  sans 
aucune  crainte.  11  n’y  a  qu’une  seule  contre-indication  : 
la  périurétritc. 

—  M.  Marion  dit  que,  dans  son  service,  plus  un 
malade  est  bas,  plus  vite  on  lui  fait  l’urétrotomie 
interne.  Dans  le  cas  de  M.  Bœckel,  la  cystostomie  n’a 
peut-être  pas  été  aussi  efficace  que  l’eût  été  l’urétro- 

—  M.  Bœckel  reconnait  que  l’urétrotomie  est  la 
méthode  de  choix,  mais,  étant  étudiant,  il  a  observé 
2  cas  de  mort  après  cette  opération,  ce  qui  l’a  décidé, 
dans  le  cas  actuel,  à  préférer  la  cystostomie,  opération 
qui  lui  semble  la  plus  u  clémente  ». 

Bilharziose  vésicale.  —  M.  Miebon  lit  un  travail  de 
M.  Hue  (de  Tours)  qui  a  observé,  chez  un  sous-officier 
revenu  d’Orient,  de  belles  lésions  typiques  de  bilhar¬ 
ziose  vésicale.  Ces  lésions  étant  discrètes  et  la  mala¬ 
die  paraissant  à  son  déclin,  il  a  fait  pour  tout  traite¬ 
ment  des  lavages  de  vessie  au  nitrate  d’argent  et  il  en 
a  été  satisfait. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Bœckel 
présente  vine  curieuse  épreuve  de  pyélographie 
double.  Du  côté  du  rein  douloureux,  le  bassinet  était 
normal;  du  côté  du  rein  indolore,  le  bromure  de 
sodium  avait  dessiné  de  larges  taches  ;  bydroné- 
phrose  ou  infiltration  du  tissu  rénal  ?  L’examen  ulté¬ 
rieur  du  malade  permettra  sans  doute  d’arriver  à  plus 
de  précision. 


—  M.  Marion  pense  que  le  rein  indolore  est  le  rein 
malade  et  qu’il  s’agit  d’un  phénomène  de  douleur 
croisée  ». 

Election  du  bureau.  —  Sont  élus  ;  président, 
M.  Janet-,  vice-présidenl  :  M.  Michon  -,  secrétaire 
annuel  :  M.  Marsan -,  trésorier  :  M  Ertzbiscboil; 
archiviste  :  M.  Verliac. 

AVoi.rKOM.M. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  lïlÉDICALE  DE  FRANCE 

Il  Dêcembrè  1923. 

Un  cas  de  spondylolisthésie.  —  MM.  Colleu  et 
Desfosses  ont  observé  uue  jeune  fille  de  20  aus  qui 
depuis  7  aus  était  soignée  pour  une  scoliose  alors 
qu’il  s’agisait  en  réalité  de  spondylolisthésie.  La 
5“  lombaire,  au  lieu  de  se  projeter  horizontalement  par 
rapport  à  la  première  pièce  sacrée,  a  glissé,  se  présen¬ 
tant  pour  ainsi  dire  verticalement,  plaquée  en  avant 
du  sacrum.  La  bascule  est  telle  qu’on  distingue  l’apo¬ 
physe  épineuse  en  entier  ainsi  que  le  trou  verté¬ 
bral.  L’image  de  la  vertèbre,  avec  le  prolongement 
des  apophyses  trausverses,  simule  curiensemeut  un 
chapeau  de  gendarme,  un  bicorne  à  l’envers. 

Un  nouveau  tube  à  rayons  X  pour  très  haute  ten¬ 
sion  et  haute  intensité.  —  M.  Holweek. 

Calcul  appendiculaire.  —  M.  H.  Béclère  rapporte 
une  observation  concernant  une  fillette  de  9  aus 
ayant  eu,  il  j’  a  3  mois,  une  crise  d’appendicite  aiguë. 
L’examen  radiologique  a  permis  de  conclure  à  l’exis¬ 
tence  d’adhérences  cæcalcs  avec  calcul  appendicu¬ 
laire,  ainsi  que  d’adhérences  sur  le  côlon  pelvien, 
l’anse  sigmo'ide  et  l’iléon.  L’intervention  chirur¬ 
gicale,  pratiquée  par  M.  Pierre  Duval,  a  confirmé  les 
renseignements  fournis  par  l’exploration  radiolo- 
gique. 

Considérations  générales  sur  la  répartition  du 
rayonnement  X  dans  les  tissus  au  cours  des  appli¬ 
cations  thérapeutiques.  —  M.  R.  Coliez,  poursui¬ 
vant  ses  études  sur  les  faisceaux  d’irradiation 
employés  en  radiothérapie  pénétrante,  présente  une 
série  de  clichés  pris  dans  l’eau,  lesquels  permettent 
de  se  rendre  compte  de  l’étendue  de  la  diifusion  aux 
alentours  des  champs  irradiés.  Ces  clichés  montrent 
nettement,  comme  l’auteur  l’avait  déjà  signalé,  que 
la  valeur  de  la  diffusion  a  été  jusqu’ici  beaucoup  exa¬ 
gérée.  Il  présente  une  série  de  courbes  d’isodoses 
obtenues  par  la  méthode  ionométrique  qui  sont  en 
pleine  concordance  avec  ces  images  photographiques 
et  eu  pleine  contradiction  avec  les  courbes  publiées 
par  Dessaucr. 

—  M.  Joly  rappelle  qu'il  a  publié  des  faisceaux 
d’irraliation  conforme  aux  indications  que  vient 
d’exposer  M.  Coliez. 

Détermination  directe  du  rayonnement  y  à  l’aide 
d’un  ionomicromètre.  — M.  Mallet. 

U.  Ilxai-T. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

19  Novembre  1923. 

Etats  catatoniques  avec  xanthochromie  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  MM.  J.  Capgras  et  P.  Ca¬ 
rotte  présentent  2  malades.  Agées  respectivement  de 
32  ans  et  18  ans,  chez  lesquelles  des  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien,  témoignant  d’une  hémor¬ 
ragie  méningée  ancienne,  accompagnaient  des  mani¬ 
festations  catatoniques  (stupeur  chez  l’une,  agitation 
chez  l’autre). 

Epilepsie  caractérisée  uniquement  par  des  «  ab¬ 
sences  »  très  fréquentes.  —  M.  L.  Marchand.  Un 
jeune  homme.  Agé  de  21  ans,  est  atteint,  depuis  l’âge 
de  10  ans,  de  suspensions  brusques  de  la  pensée  et 
parfois  de  la  conscience,  d’une  durée  de  2  ou  3  se¬ 
condes,  se  répétant  jusqu’à  40  fois  par  jour,  consti¬ 
tuant  ainsi  de  véritables  absences  en  série.  Quelque¬ 
fois,  au  cours  de  l’accident,  il  accomplit  quelques 
mouvements  automatiques  ou  prononce  des  mots 
inintelligibles  ou  des  phrases  incohérentes.  Dqjix  fois 
le  sujet  a  présenté  un  état  d’obnubilation  intellec¬ 
tuelle  avec  vertige  au  cours  duquel  il  a  manisfesté  de 
l’automatisme  ambulatoire.  .lamais  il  n'a  été  atteint 
de  crise  convulsive.  Ce  jeune  homme  a  présenté  de 
l’incontinence. nocturne  d’urine  jusqu’à  l’âge  de  5  ans, 
des  peurs  nocturnes  et  des  troubles  du  caractère  pen¬ 
dant  sa  première  enfance  ;  il  appartient  à  une  famille 
de  névropathes  et  de  migraineux.  Ces  particularités 


viennent  encore  à  l’appui  du  diagnostic  d’ «  absences  » 
comitiales. 

Psychose  poiynévritique  grave,  danger  de  la  recher¬ 
che  du  réflexe  oculo-cardiaque,  importance  du  trai¬ 
tement  par  la  strychnine,  opportunité  du  traitement 
chirurgical  du  pied  bot  paralytique.  —  M.  Cenac. 
Dans  un  cas  de  polynévrite  alcoolique  —  peut-être 
aggravée  par  un  traitement  arsenical  avant  l’entrée 
de  la  malade  dans  le  service  —  avec  quadrlplégie  et 
tachycardie,  la  recherche  prudente  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  faillit  causer  une  syncope,  phénomène  faci¬ 
lement  explicable  par  l’atteinte  du  pneumogastrique. 

La  malade  a  été  traitée  pendant  18  mois  par  la 
strychnine,  par  périodes  fractionnées,  avec  le  meilleur 
résultat. 

Il  y  aurait  lieu  de  tenter  une  correction  chirurgi¬ 
cale  du  pied  bot  bilatéral  pour  permettre  la  marche 
qui  est  actuellement  impossible. 

Affaiblissement  intellectuel  et  troubles  de  la 
mémoire  ;  un  diagnostic  difficile.  — ■  M.  Colin  et 
Ml‘“  Serin.  11  s’agit  d’une  femme  de  41  aus,  normale 
jusqu'au  mois  d’AoiU  dernier,  intelligente,  pourvue 
d’une  bonne  instruction,  et  qui,  après  avoir  passé  un 
concours  difficile,  dirigeait  le  service  de  publicité  d’un 
grand  magasin  de  nouveautés. 

Le  12  Août,  brusquement,  elle  paraît  inerte,  indif¬ 
férente.  inatlentive,  amnésique.  Ces  troubles  s’accen¬ 
tuent  peu  à  peu,  elle  devient  incapable  de  s’occuper 
de  son  travail,  de  son  ménage  et  même  de  sa  personne. 
Elle  commet  des  actes  pathologiques  :  elle  vole  un 
objet  sans  valeur,  alors  qu’elle  avait  dans  sa  main 
l’argent  nécessaire  à  l’achat  de  cet  objet  ;  elle  jette 
dans  la  caisse  à  ordures  les  aliments  qu’elle  prépare 
ou  les  montres  confiées  à  son  mari,  horloger;  elle 
fait  de  courtes  fugues. 

Son  mari  l’amène  à  l'asile.  Dans  le  service,  elle 
paraît  euphorique,  indifférente,  inerte,  dépourvue  de. 
toute  initiative.  Elle  est  incapable  de  fixer  son  atten¬ 
tion.  Elle  présente  d’énormes  troubles  de  la  mémoire 
et,  en  môme  temps,  elle  peut  fournir  sur  certains 
points  des  détails  exacts  et  précis.  Sa  seule  idée  déli¬ 
rante  est  une  idée  de  richesse.  Pas  d’alcoolisme.  Pas 
d’hallucination.  Pas  de  crise  convulsive  Pas  de  ma¬ 
ladie  fébrile.  L’examen  neurologique,  celui  du  liquide 
céphalo-rachidien  ne  révèlent  rien  d’anormal. 

Une  observation  prolongée  pourra  seule  permettre 
d’établir  le  diagnostic. 

Hypocondriaque  persécuteur  d’un  médecin.  — 
MM.  Clérambault  et  Lamache  rapportent  l’histoire 
d’un  jeune  liommc  de  25  ans,  ouvrier,  d’origine  rurale, 
physiquement  et  mentalement  plus  fin  que  ses  pro¬ 
ches,  semble-t-il,  comme  très  souvent  les  névropathes. 
Service  militaire  normal  (guerrel.  Il  y  a  2  ans,  état 
dépressif  imprécis,  à  prédominance  neurasthénique, 
avec  tendance  obsessive  et  hypocondriaque.  Conti¬ 
nence  par  nosophobie.  Progressivement  le  tonds  hypo¬ 
condriaque  se  dégage  et  prédomine.  Depuis  un  mois, 
état  passionnel  surajouté,  de  forme  quérulante,  à 
thème  hypocondriaque  un  médecin  l’a  Infecté  volon¬ 
tairement  (syphilisl.  Plaintes  écrites,  démarches,  de¬ 
mande  de  dommages-intérêts.  Eléments  surajoutés 
de  mélancolie  (indignité,  nocivité)  et  d’obsessivité 
(doutes,  craintes  de  persécuteurs,  anxiétés  intenses). 

Hypocondrie  vraisemblablement  foncière,  basale, 
définitive.  Danger  de  développement,  au  moins  paro¬ 
xystique,  de  son  corollaire  quérulance  :  type  du  meur¬ 
trier  de  médecin. 

Folle  à  deux.  —  MM.  Clérambault  et  Lamache. 
Mère  66  ans  Fille  38  ans.  Rurales  aisées,  presques 
riches.  Débilité  mentale  chez  les  deux  femmes.  Chez  la 
mère,  jadis  processivité,  actuellement  léger  affaiblis¬ 
sement  intellectuel.  Chez  la  fille,  débilité  plus  mar¬ 
quée,  début  tartif  de  D.  P.  lente,  délire  ambitieux 
na'if:  trésor  déposé  en  son  nom,  entrée  en  possesion 
seulement  à  la  condition  d’être  mariée  à  un  homme  de 
classe  libérale.  Erotisme  non  déguisé.  Citez  la  fille, 
expansivité.  Chez  la  mère,  attitude  ellacée,  mais  mé¬ 
fiance  et  énergie. 

Le  mécanisme  générateur  du  délire  est,  chez  la  fille, 
l’orientation  globale  du  délire  et  ses  thèmes  princi¬ 
paux  viennent  d’elle.  Seule  proviennent  de  la  colla¬ 
boration  maternelle  l’idée  de  donner  des  conseils, 
spécialement  conseils  financiers,  aux  membres  du 
Gouvernement,  et  de  venir  pour  cela  à  Paris. 

Dans  ce  cas,  la  mère  et  la  fille  n'ont  eu  commun 
qu’un  fonds  banal  de  dégénérescence  et  de  débilité 
Il  n’y  a  pas  psychoses  similaires,  donc  pas  de  psy¬ 
chose  familiale  au  sens  étroit,  du  mot. 

Henri  Colin. 


10 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Morcredi,  2  Janvier  1924 


N“  1 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

2G  Novembre  1923. 

Choses  vues  aux  Etats-Unis  :  sur  l’hygiène  du 
lait.  —  Dans  un  voyage  lonl  récent  fait  aux  Etats- 
Unis,  M.  le  prof.  Porcher  a  eu  occasion  de  constater 
les  très  importants  et  très  heureux  résultats  que  l’on 
obtient  outre-Atlaiitique  par  un  emploi  méthodique  et 
rationnel  du  lait. 

L’industrie  laitière,  aux  Etats-Unis,  a  pris,  au  cours 
de  ces  dernières  années,  un  développement  considé¬ 
rable,  développement  favorisé  par  le  régime  prohi¬ 
bitif  de  l’alcool  qui  règne  actuellement  en  ce  pays. 
Ce  développement  est  tel  qu’à  l’heure  présente  l’Amé¬ 
rique  produit  tout  juste  pour  ses  besoins  locaux  et 
que  ses  industriels  du  lait  se  préoccupent  de  réaliser 
en  d’autres  pays  et  jusqu’en  France  meme  des  ins¬ 
tallations  pour  la  récolte  du  lait  et  la  fabrication  des 
laits  de  conserve  qu’ils  destinent  aux  marchés  étran¬ 
gers  qu’ils  avaient  l’habitnde  de  servir  et  qu’ils  ne 
peuvent  plus  contenter  du  lait  de  l’accroissement 
formidable  de  la  consommation  locale. 

Cet  accroissement,  est-il  besoin  de  le  dire,  est  le 
résultat  d’une  propagande  tort  bien  comprise  et  qui 
s’exerce  spécialement  dans  les  écoles. 

A  cet  effet,  il  a  été  créé  aux  Etats-Unis  un  orga¬ 
nisme  spécial,  le  «  Conseil  national  de  la  Laiterie  », 
dont  le  siège  est  à  Chicago  et  qui  possède  des  bran¬ 
ches  dans  dix-neuf  Etats  des  Etats-Unis,  ainsi  que 
des  filiales  dans  de  nombreuses  villes  de  ces  Etats. 

Ce  Conseil  national  de  la  Laiterie,  dont  les  res¬ 
sources  sont  prélevées  sur  tous  les  producteurs  de 
lait  et  manufacturiers  qui  font  appel  à  la  force  de 
propagande  dn  Conseil  en  vue  de  voir  s’accroître  la 
consommation  du  lait,  se  partage  en  quatre  sections. 

De  celles-ci,  la  première,  dite  section  de  la  nutri¬ 
tion,  de  concert  avec  les  instituteurs,  organise  dans 
les  écoles  un  enseignement  relatif  à  la  nutrition,  en¬ 
seignement  dont  les  enfants  qui  en  sont  les  sujets 
d’expérience  peuvent  suivre  sur  eux-mêmes  les  ré¬ 


sultats,  et  qui  se  trouve  complété  par  des  démons¬ 
trations  portant  sur  des  plats  où  figurent  le  lait  et 
tous  ses  produits,  par  des  conférences  sur  la  sauté 
en  général  et  sur  la  nutrition,  par  l’organisation  de 
clubs  de  soupers  pour  jeunes  gens,  par  des  con¬ 
cours  pour  trouver  de  meilleures  recettes  et  aussi 
des  projets  d’affiches  de  propagande  et  enfin  par  la 
rédaction  de  brochures,  de  tracts,  ou  même  de  sim¬ 
ples  placards  en  vue  de  cette  propagande. 

La  seconde  section  du  Conseil,  qui  s’occupe  du  con¬ 
trôle  de  la  qualité,  exerce  surtout  son  action  chez  le 
producteur  dont  elle  s’emploie  à  faire  l’éducation  en 
vue  de  l’amélioration  de  la  qualité  hygiénique  des 
produits  livrés  par  lui  à  la  consommation.  Cette 
même  section  s’occupe  encore  de  l’inspection  des 
étables  et  signale,  à  cet  égard,  aux  producteurs 
toutes  les  améliorations  qu’il  leur  importe  d’ap¬ 
porter  dans  leur  installation. 

La  troisième  section  du  Conseil  national  de  la  Lai¬ 
terie  s’occupe  tout  particulièrement  des  pièces  de 
théâtre,  d’histoires  et  de  causeries  sur  la  santé,  piè¬ 
ces  destinées  plus  particulièrement  aux  enfants, 
mais  susceptibles  aussi,  à  l'occasion,  d’intéresser  les 
adnltes,  et  qui  constituent  un  organisme  de  propa¬ 
gande  particulièrement  important. 

Enfin,  la  quatrième  section  du  Conseil  a  dans  son 
domaine  la  publicité  générale  par  des  articles  de 
journaux  et  de  revues,  par  des  annonces  dans  ces  pu¬ 
blications,  par  des  affiches  et  par  des  représenta¬ 
tions  cinématographiques  dans  les  théâtres. 

Le  Conseil  national  de  la  Laiterie  s’occupe  encore 
de  distribuer  du  lait  régulièrement  dans  les  écoles. 

,  Cette  pratique,  poursuivie  régulièrement,  a  donné  les 
meilleurs  résultats.  Les  observations  relevées  ont 
montré,  en  effet,  que  les  enfants  qui  boivent  du  lait  en 
quantité  convenable  terminent  le  cycle  de  leurs 
études  deux  ans  plus  tôt  que  ceux  n’en  buvant  pas. 
Et  c’est  là  un  fait  des  plus  intéressants  et  qui  montre 
tout  le  rôle  si  important  que  le  lait  est  susceptible 
de  jouer  dans  l’alimentation. 

Les  empoisonnements  par  les  champignons  :  un 
moyen  de  lutte  contre  ceux  dus  aux  champignons 
secs.  —  M.  Léon  Azoulay,  qui,  comme  l’on  sait, 


poursuit  avec  persévérance  une  campagne  des  plus 
utiles  contre  le  danger  que  font  courir  les  champi¬ 
gnons  à  ceux  qui  les  utilisent  imprudemment,  c’est- 
à-dire  sans  les  bien  connaître,  insiste  dans  sa  nou¬ 
velle  communication  sur  la  nécessité  pour  les  con¬ 
sommateurs  de  se  défier  des  champignons  secs  qu’ils 
trouvent  dans  le  commerce,  si  ceux-ci  n’ont  pas  été 
récoltés  dans  des  conditions  donnant  toutes  les  ga¬ 
ranties  désirables. 

A  cet  effet,  il  voudrait  que  des  instructions  spé¬ 
ciales  fussent  données  à  tous  les  intéressés  au  moyen 
d'une  affiche  qui  pourrait  être  rédigée  comme  suit  : 

Les  cèpes  bons  a  sécuek. 

((  Comment  il  faut  les  récolter,  sécher  et  conserver 
pour  éviter  les  empoisonnements  et  les  vendre  à  meil¬ 
leur  prix. 

«  1°  Apprendre  avec  une  personne  instruite  ou  à 
l’école  les  signes  des  cèpes  à  sécher; 

Il  2°  Ne  récolter  que  ces  cèpes,  chaque  sorte  à 

«  3“  Les  récolter  frais,  jeunes  ou  assez  jeunes, 
comme  pour  les  vendre  au  marché  ;  les  transporter 
sans  les  tasser  ; 

«  4“  Aes  /aire  vérifier  ou  trier,  un  par  un,  par  un 
adulte  expérimenté,  le  jour  même,  avant  séchage,  et 
jeter  tout  champignon  ayant  des  lames  sous  le  cha¬ 
peau,  et  tout  cèpe  à  peine  différent,  ou  incomplet,  ou 
véreux,  vieux,  gâté,  écrasé  ou  fermenté,  car,  même 
secs,  ils  peuvent  empoisonner  ; 

«  5”  Les  sécher,  le  jour  même,  de  préférence  en¬ 
tiers,  ou  coupés  proprement  en  tranches  minces,  sans 
séparer  le  pied,  sur  des  claies  propres,  dans  des  en¬ 
droits  propres,  jamais  à  terre,  vite,  par  beau  temps, 
ou  au  jour,  ou  mieux  dans  des  appareils  et,  pour 
cela,  former  des  coopératives  ; 

«  6°  Les  conserver  dans  des  endroits  secs,  aérés, 
sains,  à  l’abri  des  poussièr^,  des  insectes,  de  tout 
ce  qui  salit  ou  donne  de  mauvaises  odeurs. 

«  Eu  cas  d’accident,  le  récoltant  coupable  peut 
être  poursuivi.  Ne  mêlez  jamais  aux  cèpes  des  cham¬ 
pignons  ayant  des  lames  sous  le  chapeau.  » 

Georges  Yitoux. 
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13  Décembre  1923. 

Discussion  sur  le  traitement  des  fibromes.  — 
M.  Villard,  de  la  communication  de  M.  Cotte  à  la 
précédente  séance,  retient  deux  points  :  la  difficulté 
du  diagnostic  entre  fibrome  et  grossesse;  l’emploi 
des  agents  physiques. 

a)  Difficultés  du  diagnostic  itbuo.me-crossusse.  — 
En  Octobre  1922,  M.  Villard  a  vu  simultanément 
deux  malades  chez  qui  le  problème  se  posait  : 

1“  Une  femme  do  40  ans,  ayant  depuis  7  mois  dos 
métrorragies  avec  écoulement  fétide,  entre  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  forte  porte  survenue  3  jours  aupara¬ 
vant.  A  l’examen  :  gros  utérus  remontant  à  l’ombilic, 
consistance  molle.  Aucun  signe  de  grossesse  :  col 
non  ramolli,  seins  fiasques,  ni  souflle,  ni  bruits  fœtaux 
à  l’auscultation.  Possibilité  de  grossesse  rejetée.  A  l’in¬ 
tervention,  on  trouve  un  utérus  gravide.  Fermeture 
de  la  paroi,  guérison  opératoire  rapide.  La  malade 
portait  un  fœtus  mort,  et  évacuée  dans  un  service 
d’obstétrique,  un  mois  plus  tard,  elle  n’avait  pas 
encore  avorté. 

2°  L’autre  malade,  âgée  également  de  40  ans,  était 
entrée  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  fibrome  à  déve¬ 
loppement  rapide,  quelques  métrorragies.  A  l’examen, 
petits  noyaux  fibromateux,  soulevés  par  un  gros 
utérus  de  consistance  molle.  Col  cntr'ouym-t,  fran¬ 
chement  ramolli,  souffle  utérin  très  net,  cohti-actions 
énergiques  du  muscle  utérin,  très  facilement  perçues 
à  la  main  Après  un  examen  attentif  de  plusieurs 
jours,  en  raison  de  la  crainte  d’une  grossesse,  sur¬ 
venue  sur  un  utérus  fibromateux,  on  conclut  cepen¬ 
dant  à  un  simple  fibrome  vasculaire  avec  noyau  sous- 
muqueux  provoquant  les  contractions.  L’intervention 
a  justifié  ce  diagnostic.  Hystérectomie  subtolale, 
guérison. 

Ces  deux  cas  montrent  les  grandes  difficultés  de 
certains  diagnostics. 

b)  Traitement  des  fibromes  par  les  moyens  physiques. 


—  1“  La  radiothérapie  semble  à  rejeter  parce  que 
trop  souvent  insuffisante,  et  parfois  dangereuse. 

Insuffisante  :  nombreuses  sont  les  observations  où 
le  fibrome  n’a  pas  cessé  de  s’accroître  et  les  pertes 
de  continuer.  M.  Villard  a  dû  intervenir,  dans  ces 
conditions,  chez  une  femme  de  57  ans  ayant,  en  3  ans. 
subi  sans  résultats  33  séances  de  20  minutes.  Hysté¬ 
rectomie  rendue  difficile  par  l’altération  de  la  paroi 
et  de  nombreuses  adhérences  paraissant  résulter  des 
irradiations;  développement  considérable  des  noyaux 
fibromateux. 

Dangereuse  ;  parce  que  le  diagnostic  exact  n’est 
pas  toujours  possible,  kyste  ovarique,  lésions  salpin- 
giennes  surajoutées  (l’auteur  vient  d’en  voir  2  exem¬ 
ples  dans  ce  dernier  mois);  parce  qu’aussi  il  existe 
encore  quelquefois  des  altérations  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  et  M.  Villard  a  pu  voir  une  malade,  irradiée 
pour  un  fibrome  simple,  présenter  pendant  5  ans 
une  ulcération  pariétale  terminée  par  un  épithélioma 

2°  La  curiethérapie,  par  contre,  peut  rendre  de 
réels  services  par  arrêt  des  hémorragies  et  régression 
des  masses  fibromateuses;  mais  on  doit  considérer 
qu’elle  s’accompagnera  à  peu  près  toujours  de  stéri¬ 
lisation  définitive  des  malades  que,  dans  le  cas  con¬ 
traire,  elle  peut  exposer  à  des  accidents  dystociques, 
et  qu’elle  ne  peut  amener  la  régression  des  gros 
fibromes  compresseurs.  D’autre  part,  elle  peut  être 
dangereuse  en  cas  d’erreur  de  diagnostic,  et  l’on  peut 
redouter  son  action  sur  des  éléments  cellulaires  en 
voie  de  néoformation  exagérée,  dégénérescence  néo¬ 
plasique  secondaire.  Enfin,  la  facilité  même  de  son 
application  expose  à  la  généralisation  de  son  emploi 
par  des  mains  inexpérimentées  et  avec  des  diagno¬ 
stics  insuffisamment  posés. 

Le  radium  est  donc,  pour  les  fibromes,  un  agent 
thérapeutique  actif  mais  aveugle,  et  entraînant  la  sté¬ 
rilisation  des  malades. 

3“  L^ntervention  chirurgicale  esl  raiionneWc,  intel¬ 
ligente,  adaptée  aux  lésions,  correctrice  des  erreurs 
de  diagnostic,  et  peut  être  conservatrice  des  fonctions 
de  reproduction.  Sa  mortalité  est  extrêmement  faible. 
La  laparotomie  sera  indiquée  :  chez  les  femmes 
jeunes,  en  raison  de  la  possibilité  de  la'  conservation 
et  des  grossesses  ultérieures  ;  dans  les  cas  de  gros 
fibromes  avec  accidents  compresseurs,  surtout  du 


côté  des  voies  urinaires  ;  dans  les  fibromes  à  noyaux 
très  multiples;  dans  les  fibromes  avec  lésions  an¬ 
nexielles  surajoutées,  et  toutes  les  fois,  enfin,  que  le 
diagnostic  ne  sera  pas  rigoureusement  précis. 

La  curiethérapie  s’adressera  aux  fibromes  de  petit 
volume,  hémorragiques,  survenus  chez  des  femmes 
parvenues  à  l'âge  de  la  ménopause,  et  lorsqu’il  ne 
subsistera  aucun  doute  sur  une  menace  de  dégénéres¬ 
cence  néoplasique  de  la  muqueuse  utérine.  Cette 
classe  comprend  du  reste  un  grand  nombre  de 
malades.  Enfin,  elle  sera  de  mise  en  cas  de  contre- 
indications  opératoires  d’ordre  médical. 

Le  radium  et  la  laparotomie  doivent  prendre  place 
l'un  à  côté  do  l’autre,  dans  des  limites  bien  définies, 
et  les  indications  des  interventions  chirurgicales  dans 
le  traitement  des  fibromes  ne  doivent  pas  être  dimi¬ 
nuées  du  fait  que  leur  pratique  est  réservée  à  un 
moins  grand  nombre  de  mains  que  la  mise  en  place 
du  radium,  ou  du  simple  fait  de  la  pusillanimité  des 
malades. 

—  M.  Bérard  a  conservé  sur  ce  sujet  les  idées 
qu’il  a  exposées  en  1921. 

L'indication  type  des  agents  physiques  est  le  gros 
utérus  mou,  saignant,  de  la  ménopause,  remontant 
parfois  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  du  pubis  : 
radium  et  rayons  X  font  ici  merveille,  le  radium  sur¬ 
tout,  enl  [ou  2  applications  intra-utérines  de  10  cen- 
tigr.  pendant  24  heures,  avec  bonne  filtration. 

Même  dans  ces  cas,  le  diagnostic  peut  être  épineux  : 
2  fois  depuis  un  an,  M.  Bérard  a  pris  pour  un  de  ces 
utérus  fibromateux  un  petit  épithélioma  du  corps, 
caché  dans  une  des  cornes,  et  qui  avait  échappé  à 
l’examen,  même  après  dilatation  utérine.  L’hémor¬ 
ragie  persista  après  le  radium  et  nécessita  l’hystérec- 

L’opération  garde  ses  droits  dans  les  fibromes 
sous-péritonéaux  à  pédicule  grêle  et  dans  les  fibromes 
sous-muqueux  à  type  de  polype,  pour  lesquels  les 
agents  physiques  donnent  des  résultats  infidèles  et 
incomplets.  De  même  chez  les  femmes  jeunes,  lorsque 
la  myomectomie  pourra  sauvegarder  l’organe  et  la 
fonefion.  De  même  enfin  lorsqu’il  existe  des  lésions 
surajoutées  des  annexes  ou  lorsque  le  diagnostic 
complet  ne  peut  être  établi  de  façon  absolument 
certaine. 

M.  Bérard  n’a  étendu  les  indications  des  agents 
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physiques  que  chez  les  femmes  obèses  ou  dont  le 
cœur  et  les  reins  semblaient  déficients,  ou  encore 
lorsque  les  métrorragies  avaient  entraîné  un  état 
d’anémie  grave.  11  semble  que  les  résultats  durables, 
cessation  des  pertes  et  rétrocession  du  librome,  ne 
soient  obtenus  que  lorsqu’on  a  pu  stériliser  les 
ovaires  de  la  malade. 

C’est  pourquoi,  dans  les  fibromes  un  peu  volumi¬ 
neux,  l’action  des  rayons  X  est  souvent  plus  sûre  que 
celle  du  radium.  M.  Bérard  n’a  jamais  utilisé  la  ra¬ 
diothérapie  profonde  pour  aller  plus  vite,  car  il  ne  la 
croit  pas  sans  danger  ici.  De  même,  il  importe  que  la 
radiothérapie  ordinaire  ne  soit  mise  en  œuvre  que 
par  des  gens  compétents  :  trois  fois  depuis  2  ans, 
M.  Bérard  a  dû  intervenir  chez  des  femmes  dont  la 
paroi  abdominale  avait  été  transformée  par  les 
rayons  X  en  un  bloc  cartonné,  adhérent  à  l'utérus, 
aux  annexes  et  aux  anses  voisines  ;  et,  dans  deux  cas, 
l’hystérectomie,  imposée  par  des  troubles  persis¬ 
tants,  avec  menace  d’occlusion,  fut  accidentée  par  des 
suites  graves.  Une  de  ces  malades  succomba  au  bout 
d’un  mois  à  l’occlusion  persistante,  malgré  deux  anus 
contre  nature  pratiqués,  l’un  sur  la  lin  de  l’iléon, 
l’autre  sur  l’S  iliaque. 

On  a  discuté,  à  tort  semble-t-il,  la  valeur  des  gué¬ 
risons  obtenues  par  les  agents  physiques,  car,  chez 
10  malades  qu’il  a  traitées  il  y  a  4  ans,  M.  Bérard  a 
vu  les  bons  résultats  se  maintenir,  et  il  n’a  pas  l’im¬ 
pression  que  ces  malades  soient  plus  exposées  que 
d’autres  à  des  dégénérescences  néoplasiques  ulté¬ 
rieures  ;  c’est  du  moins  ce  qui  ressort  des  statis¬ 
tiques  consultées  à  longue  échéance. 

—  M.  Tixier.  Xous  devons  toujours  nous  souve¬ 
nir,  quand  on  discute  la  thérapeutique  des  ilbromcs 
utérins,  qu’il  s’agit  de  tumeurs  bénignes  qui  par 
elles-mêmes  ne  menacent  pas  la  vie  des  malades. 

Personnellement,  M.  Tixier  s’est  appliqué  à  re¬ 
chercher  sur  des  pièces  opératoires  les  lésions  ana¬ 
tomo-pathologiques  qui  avaient  amené  les  malades  à 
se  faire  opérer.  Or,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  il 
s  agissait  de  fibromes  compliqués,  et  ces  complica¬ 
tions  relevaient  de  l’infection  :  salpingite,  pclvipéri- 
tonite,  nécrose  des  fibromes,  gangrène  des  fibromes 
sous-muqneux,  brides  inflammatoires  déterminant  des 
troubles  de  la  circulation  intestinale,  endométrite 
fongueuse,  inflammation,  produisant  des  liémorragies 
graves  par  l’anémie  infectieuse,  etc.  Et  toutes  ces 
complications  sont  des  contre-indications  à  un  traite¬ 
ment  phy^siothérapique. 

Dans  le  dernier  tiers  rentrent  les  fibromes  volu¬ 
mineux  ou  enclavés  ;  les  fibromes  douloureux  par 
leur  siège  :  isthme,  cornes,  ligaments  larges,  qui  ne 
relèvent  que  de  la  chirurgie;  les  fibromes  petits,  sou¬ 
vent  multiples,  cause  de  stérilité  ou  de  fausses 
couches  à  répétition,  qui  peuvent  être  si  utilement 
enlevés  par  une  opération  conservatrice. 

De  telle  sorte  que,  si  l’on  veut  bien  se  souvenir  que 
beaucoup  d’utérus  fibromateux  ne  déterminent  aucun 
trouble  appréciable  et  peuvent  être  simplement  sur¬ 
veillés  par  le  médecin,  on  arrive  à  la  conclusion  que 
la  part  qui  revient  à  la  physiothérapie  est  bien  mi¬ 
nime.  Et,  avant  de  soumettre  à  la  radiothérapie  ou  à 
la  curiethérapie  ces  fibromes,  il  .faudrait  être  bien 
certain  que,  sur  une  tumeur  bénigne  par  essence,  ces 
actions  mystérieuses  ne  sont  pas  nuisibles  à  plus  ou 
moins  longue  échéance. 

M.  Tixier  a  dû  en  dernier  ressort  opérer,  en  1922, 
d’une  hystérectomie  pour  cancer  du  col,  une  malheu¬ 
reuse  femme  qui,  atteinte  d’un  fibrome  volumineux, 
avait  en  1914  subi  de  la  part  de  M.  Nogler  un  trai¬ 
tement  radiothérapique,  en  1920  une  application  de 
radium  pour  retour  de  ses  pertes  ;  c’est  troublant, 
Aussi,  dans  une  Société  de  chirurgie,  on  peut  se  de¬ 
mander  s’il  ne  serait  pas  encore  plus  utile,  pour  les 
malades  atteintes  de  fibromes,  de  discuter  sur  les 
améliorations  toujours  possibles  des  diverses  inter¬ 
ventions  chirurgicales,  de  développer  au  maximum 
les  opérations  conservatrices,  plutôt  que  de  réduire 
de  suite  le  débat  à  une  sorte  de  controverse  entre  les 
chirurgiens  et  les  physiothérapeutes. 

La  chirurgie  a  fait  ses  preuves  :  attendons  prudem¬ 
ment  que  la  physiothérapie  en  apporte  d'aussi  nom¬ 
breuses  et  d’aussi  convaincantes. 

— ^  M.  Condamin.  Dans  les  grands  services  de 
chirurgie,  on  voit  en  effet  surtout  des  cas  graves, 
pour  la  plupart  compliqués.  Mais  les  gynécologues 
sont  appelés  à  voir  beaucoup  de  petits  fibromes  non 
compliqués  qui,  eux,  sont  souvent  justiciables  du 
éadium. 

Et  il  faut  bien  reconnaître  que  le  radium  donne 
en  général,  en  ces  cas,  un  résultat  indiscutable,  avec 
de  bien  rares  accidents  et  une  guérison  persistante. 


M.  Condamin  croit  donc  à  l'avenir  de  la  curiethérapie 
dans  les  fibromes.  Mais  il  faut  bien  reconnnaître  éga¬ 
lement  que  deux  causes  ont  pu  jeter  parfois  le  discrédit 
surla  méthode  ;  la  facilité  dutraitemenl  quia  puteuter 
des  gens  inexpérimentés;  enfin  les  exagérations  de  cer¬ 
tains  défenseurs  de  la  méthode.  Cela  n’empêche  que 
la  curiethérapie  reste  une  méthode  excellente,  mais  à 
la  condition  stricte  d’etre  appliquée  par  un  chirur¬ 
gien  qui  saura  tout  d’abord  cloisir  quels  cas  relèvent 
les  uns  de  la  chirurgie,  les  autres  de  la  curiethérapie 
et  qui  saura  ensuite  manier  également  le  radium  ou 
le  bistouri. 

—  M.  Goullioud,  sans  dénier  au  radium  une 
action  locale  sur  la  muqueuse,  estime  qu’il  agit 
surtout  en  atrophiant  les  ovaires,  comme  on  peut  le 
constater  lorsqu’on  a  l’occasion  de  réintervenir. 

Tout  ce  qu'il  faut  attendre,  c’est  donc  la  cessation 
des  pertes  et  la  régression  assez  lente,  dans  l’abdo¬ 
men,  de  la  tumeur  bénigne  qu'est  le  fibrome,  comme 
après  la  ménopause  naturelle.  40  cas  de  curiethérapie 
bien  choisis  n’ont  donné  que  de  bons  résultats  ; 
fibromes  purs,  certaius,  à  évolution  lente,  ménorra- 
giques  le  plus  souvent,  ayant  au  maximum  le  volume 
d’une  grossesse  de  6  mois,  et  évoluant  chez  des 
femmes  de  40  à  50  ans. 

Au-dessous  de  40  ans,  M.  Goullioud  tâche  de  pra¬ 
tiquer  si  possible  le  traitement  conservateur  de  la 
myomectomie. 

Après  la  ménopause,  il  se  méfie  des  pseudo-fibro¬ 
mes,  kystes,  rayomes  malins,  cancers  du  corps,  tumeur 
de  l’ovaire.  Il  intervient  donc. 

Ensomme  :  approximativementetautantqu’ilest  pos¬ 
sible,  M.  Goullioud  cherche  à  pratiquer,  de  25  à 
40  ans,  myomectotomie ;  de  40  à  50,  curiethérapie; 
après  la  ménopause  et  dans  tous  les  cas  douteux, 
intervention. 

Pyosalpinx  gauche  chez  une  femme  opérée  d’an¬ 
nexectomie  droite  il  y  a  12 ans.  — M.A.  Ciaffer  pré¬ 
sente  une  pièce  opératoire  :  gros  utérus  métritique 
et  pyosalpinx  gauche,  qu’il  a  dû  enlever  pour  une 
violente  poussée  datant  de  15  jours. 

L’auteur  veut  signaler  deux  points  ;  1"  une  opéra¬ 
tion  conservatrice,  faite  il  y  a  12  ans  par  Pollosson, 
n’enlevant  que  les  annexes  droites,  permit  à  la  malade 
d’avoir  un  enfant  dans  l’année  qui  suivit;  cette  femme 
ne  présenta  des  troubles  à  gauche  qu’au  bout  de 
nombreuses  années;  —  2“  après  hystérectomie  totale, 
l’auteur  a  suturé  complètement  et  sans  drainage  le 
vagin  :  en  plusieurs  cas  semblables  d'alfeclions 
pelviennes  suppurées,  M.  Chalier  déclare  n’avoir 
trouvé  que  des  avantages  à  employer  cette  méthode. 

J.  Duclos. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

19  Décembre  1923. 

Corps  étranger  de  l’œsophage.  —  MM.  Ddore  et 
Gaudon  ont  pu,  chez  une  malade  qui  avait  avalé  un 
fragment  de  dentier,  éviter  toute  intervention  chirur¬ 
gicale.  Ce  corps  étranger,  resté  14  heures  au-dessus 
du  diaphragme,  fut  entraîné  par  la  déglutition  de 
substances  pâteuses.  On  le  retrouva  dans  le  rectum 
48  heures  après.  Son  cheminement  avait  été  suivi  à 
la  radioscopie. 

—  MM.  Hailn  et  Rebattu  font  remarquer  que  le 
corps  étranger  était  lisse,  sans  crochets.  Le  fait  même 
de  faire  avaler  une  purée  à  la  malade  aurait  été  dan¬ 
gereux,  si  le  dentier  avait  été  muni  de  crochets  ca¬ 
pables  de  le  fixer  dans  la  muqueuse. 

Spasmes  de  torsion.  —  M.  Bériel  projette  des 
clichés  de  malades  atteints  de  maladie  de  '\Vilson, 
d’athétose  double,  de  spasmes  de  torsion  post-encé- 
phalitiques. 

U  rapproche  ces  différents  cas,  faisant  remarquer 
que  beaucoup  d’athétoses  doubles  (Audry)  doivent 
être  maintenant  considérées  comme  relevant  de  la 
dystonie  musculaire  déformante  d’Oppenheira,  dont 
le  spasme  de  torsion  est  une  manifestation  plus  fré¬ 
quente  depuis  la  dernière  épidémie  d’encéphalite. 

Il  s’agit  d’une  des  modalités  du  syndrome  strié  ; 
le  nom  de  «  spasme  d’action  »  lui  conviendrait  mieux 
puisque  les  phénomènes  disparaissent  au  repos. 

—  M.  Damas  demande  s’il  existe  une  forme  sé¬ 
nile  qui  serait  au  spasme  de  torsion  post-encéphali- 
tique  ce  que  l’ancienne  maladie  de  Parkinson  est  au 
syndrome  parkinsonien  observé  et  décrit  ces  der¬ 
nières  années. 

—  M.  Bériel  croit  que  les  causes  capables  de 
donner  la  dystonie  se  produisent  surtout  chez  les  i 


jeunes.  Les  vieillards  «  striés  »  font  du  Parkinson. 

—  M.  le  professeur  Bard  demande  quel  est  l’ave¬ 
nir  de  ces  malades  et  si  l’épreuve  de  l’inclination  vol- 
ta'ique  a  été  faite  dans  ces  cas  de  spasmes  de  tor- 

—  M.  ^ériel  croit  que  l'encéphalite  épidémique 
ci-ée  des  lésions  progressives  conduisant  à  la  mort. 
On  peut  juger  de  l’avenir  de  ces  spasmes  de  torsion 
en  les  comparant  aux  malades  figés  qui  meurent  en 
3  ou  4  ans.  L’épreuve  de  l’inclination  voltaïque  n’a 
pas  été  faite. 

Lésions  dermatologiques  rares.  —  M.  B. -M. Bon¬ 
net  projette  des  photographies  de  lésions  rares  de 
la  peau  ou  de  ses  annexes  :  onychogriffose,  nævus 
pileux  recouvrant  tout  un  dos,  lésions  gommeuses 
invétérées  du  frontal,  syphilis  secondaire  variolo'ide, 
favus  du  corps. 

L.  BONAFé. 

SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

5  Novembre  1923. 

Uncasdegllome  cérébral  à  marche  rapide.  — MM. 
H.  Verger,  A.  Parcelier  et  Lapervenebe.  Il  s’agit 
d’un  malade  dont  l’affection  débuta  en  Mars  1923  par 
des  crises  comitiales  siégeant  à  la  face  et  au  membre 
supérieur  gauche,  état  parétique  de  la  main  et  de 
l’avant  bras  gauches,  stase  papillaire  bilatérale, 
B.-W.  négatif.  Une  trépanation,  faite  en  Août  au  ni¬ 
veau  de  la  zone  rolandique  droite,  montra  un  gliome 
diffus  très  vasculaire.  La  décompression  amena  la 
cessation  des  crises  et  une  amélioration  de  l’état  gé¬ 
néral  qui  dura  deux  mois  environ,  puis  apparut 
une  hernie  cérébrale  ;  la  déchéance  du  malade  repa¬ 
rut  et  s’accrut  et  il  succomba  le  26  Octobre  1923. 

Hygroma  sous-delto’idien  bilatéral  à  grains  rizl- 
formes.  —  M.  René  Villar.  Ces  hygromas  se  pré¬ 
sentaient  sous  l’aspect  de  deux  collections  liquides, 
mollasses,  fluctuantes;  la  palpation  bimauuelle  per¬ 
mettait  d’y  percevoir  des  frottements  doux.  Fonction¬ 
nement  parfait  des  articulations  scapulo-humérales. 
Les  deux  poches,  facilement  énucléables  à  la  superfi¬ 
cie,  étaient  adhérentes  dans  la  profondeur.  Leur  sur¬ 
face  interne  présente  des  excroissances  villeuses  et 
elles  contiennent  un  grand  nombre  de  grains  rizi- 
formes. 

Transformation  fibro-calcaire  de  la  plèvre,  suite 
de  pleurésie  tuberculeuse.  —  MM.  Lacouture,  L. 
Dax  et  Gleize  présentent  de  véritables  séquestres  cal¬ 
cifiés  retirés  de  la  plèvre  au  cours  d’une  intervention 
pour  fistule  pleurale  ;  certains  de  ces  fragments 
atteignaient  une  épaisseur  de  près  d’un  centimètre 
et  constituaient  par  leurs  aspérités  de  véritables 
stalactites  appendus  à  l’intérieur  do  la  cavité  pleu¬ 
rale. 

Cyphoscoliose  lombaire  congénitale.  —  MM.  Ro¬ 
cher  et  Trautmann  présentent  les  pièces  d’une 
cyjjhoscoliose  de  la  région  lombaire,  chez  un  enfant 
de  vingt  mois,  caractérisée  par  la  présence  de  deux 
hémivertèbres,  situées,  l’une  à  droite  entre  la  12“ 
vertèbre  dorsale  et  la  1““  lombaire,  l’autre  â  gauche 
entre  la  2“  et  la  3“  lombaires.  Il  n’y  a  que  qua¬ 
tre  corps  vertébraux  lombaires  complets.  Absence 
de  la  12“  côte  à  gauche.  Le  système  des  arcs  posté¬ 
rieurs  est  modifié  du  fait  de  la  présence  de  ces  deux 
hémivertèbres  dont  le  demi-arc  se  grelTe  sur  Tare 
vertébral  de  la  vertèbre  inférieure  (pour  la  première 
hémivertèbre)  et  s’anastomose  avec  la  lame  opposée 
de  la  vertèbre  sus-jacente  (pour  la  deuxième  hémi¬ 
vertèbre). 

Considérations  sur  le  tétanos  de  l’enfant.  —  Hllüf. 
H.  L.  Roebei  et  L.  Moles  présentent  l’observation 
d’un  enfant  de  15  ans  et  demi,  atteint  de  tétanos  aigu 
généralisé,  apparu  après  une  incubation  de  5  jours, 
à  la  suite  d’une  blessure  de  l’index  droit.  Le  traite¬ 
ment  a  consisté  en  :  injections  de  1.370  eme  de  sérum 
par  voie  sous-cutanée,  140  crac  par  voie  intrarachi¬ 
dienne;  17.gr.  de  chloral  par  voie  buccale,  10  gr.  par 
voie  intraveineuse  en  solution  à  1  pour  30;  en  injec¬ 
tions  de  morphine,  4  centigr.  La  maladie  a  duré  25 
jours  et  s’est  terminée  par  guérison. 

A  propos  de  ce  traitement,  MM.  Rocher  et  Moles 
rapportent  certaines  considérations  sur  le  tétanos 
chez  Tenfant,  hormis  le  tétanos  du  nouveau-né. 

Ces  considérations  sont  basées  sur  39  observations 
qu’ils  ont  recueillies,  d’où  il  résulte  que  la  sérothé¬ 
rapie  intensive,  caractérisée  par  l’emploi  simultané 
de  sérum  sous-cutané  à  doses  élevées  et  dè  sérum 
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intrarachidien,  combiné  à  l'emploi  du  chloral  et  de 
la  morphine,  peuvent  donner  d’excellents  résultats. 
C’est  du  reste  le  troisième  cas  traité  par  M.  Rocher 
depuis  1918. 

19  Novembre  1923. 

Anémie  syphilitique  chez  un  nourrisson  allaité 
par  une  nourrice  mercenaire.  —  MM.  Dupérié  et 
Favreau  attirent  d’abord  l’altenlion  sur  la  rareté  de 
cette  affection  et  la  difficulté  du  diagnostic  lorsque 
le  B.-W.  est  négatif.  Ici,  non  seulement  la  réaction 
était  positive,  mais  ou  pouvait  éliminer  cliniquement 
une  autre  origine  :  digestive,  tuberculeuse,  palu¬ 
déenne  ou  parasitaire. 

En  second  lieu,  iM.  l'avreau  insiste  de  nouveau  pour 
que  des  mesures  suflisantes  de  prophylaxie  soient 
prises  lors  de  l’allaitement  d’un  enfant  par  une  nour¬ 
rice  mercenaire.  11  demande  que  le  vœu  formulé  par 
lui  au  'i/^  Conjures  pour  i Avancement  des  Sciences 
soit  pris  en  considératiou  par  les  Pouvoirs  publics, 
et  qu’un  nouvel  arrêté  réglemente  celte  question  dans 
le  sens  suivant  :  «  La  nourrice  au  sein,  lorsqu’elle 
veut  prendre  un  nourrisson,  doit  présenter  un  certifi¬ 
cat  de  santé  récent  avec  B. -AV.  négatif,  chaque  fois 
que  ce  sera  po.ssible  ;  il  faut  aussi  que  les  parents 
qui  doivent  confier  leur  enfant  à  une  nourrice  merce¬ 
naire  chez  elle  ou  chez  eux  soient  munis  du  même 
certificat.  » 

26  Novembre  1923. 

Sur  un  cas  de  rhumatisme  chronique  Infectieux 
à  type  de  spondylose  rhizomélique.  —  MM.  F. 
jPiécbaud  et  E.  Aubertin.  11  s’agit  d’un  homme  de 
47  ans  atteint  depuis  27  ans  d’écoulement  urétral 
chronique,  dont  les  hanches  et  la  colonne  vertébrale 
tout  entière  sont  ankylosées.  Aux  genoux,  on  con¬ 
state  des  craquements  d'arthrite  sèche.  L’aspect  radio¬ 
graphique  des  lésions  correspond  à  celui  rapporté 
dans  d’autres  cas  de  rhumatismes  chroniques  do 
même  étiologie  par  ]M.M.  Rendu,  Raymond,  Riollct, 
Guillain  et  Laroche,  caractéristique  de  spondylose 
rhizomélique  décrite  par  P.  .Marie  en  1908.  L’évolu¬ 
tion  du  mal,  sourde  et  progressive  de  bas  eu  haut, 
avec  poussées  douloureuses,  est  classique. 

L.  D,sx. 


SOCIÊTË  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

11  et  28  Novembre  1923. 

Maladie  kystique  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur.  —  M.  Frœlicb  a  eu  l’occasion  d’observer  un 
jeune  garçon  de  10  ans  et  de  le  revoir  à  l’âge  de 
29  ans.  A  l’àge  de  10  ans.  ce  malade  présentait  une 
claudication  de  la  hanche  droite  et  un  spina  ventosa 
de  l’index  et  du  premier  métacarpien  de  la  main 
droite.  La  désarticulation  de  l’index  et  de  son  méta¬ 
carpien  fut  pratiquée  pour  celte  dernière  lésion  qui 
guérit  en  quehiues  semaines.  L’arthrite  de  la  hanche 
présentait  toutes  les  allures  d’un»  coxalgie  tubercu¬ 
leuse.  La  radiographie.'  faite  en  1901.  montrait  une  tête 
fémorale  hypertrophiée  cl  parsemée  tle  kystes  ;  ces 
kystes  se  trouvaient  dans  le  col  et  le  grand  trochan¬ 
ter.  Cette  lésion  fut  traitée  par  l'extension  continue 
et  le  port  d’un  appareil  plâtré. 

19  ans  après,  le  malade,  marié  et  père  d’un  entant 
bien  portant,  se  présente  atteint  d’une  forte  claudi¬ 
cation  et  d’un  raccourcissement  considérable.  La 
radiographie  mouli-e  que  les  kystes  osseux  ont 
complètement  disparu.  Âl.  Frndich  ne  croit  pas  à 
une  maladie  kystique,  mais  à  l’existence  de  zones  de 
décalcification  produites  par  des  lésions  bacillaires 
et  qui  se  sont  recalciliées  dans  la  suite. 

Lésions  congénitales  multiples.  —  M.  Frœliob. 
11  s’agit  d'un  petit  garçon  de  13  mois  atteint  de  mal¬ 
formations  congénitales  toutes  justiciables  d’une 
intervention  chirurgicale.  Ces  malformations  sont 
les  suivantes  :  1“  une  main  bote  palmaire  par  absence 
du  radins,  mais  avec  conservation  des  deux  doigts 
externes  et  de  leurs  métacarpiens  ;  2“  deux  luxations 
congénitales  de  la  hanche;  3“  deux  hernies  inguinales; 
4“  un  hypospadias  balauo-pénien  ;  5“  une  fossette 
coccygienne. 

Fracture  de  la  partie  droite  de  l’arc  postérieur  de 
l’atlas.  —  MM.  Hanrlot  et  Jacquot.  Le  malade  por¬ 
teur  de  celte  lésion  est  tombé,  la  tète  en  avant,  d’une 
hauteur  de  7  mètres,  siu-  un  sol  bétonné.  Le  coup  a 
porté  tangentiellemeut  à  la  moitié  droite  de  la  tête 
provoquant,  sans  fracture,  un  décollement  des  par¬ 
ties  molles  épicraniennes.  Les  signes  de  fracture  do 
l’iitlas  semt  M'èk  ft’^stos,  4  jiçïuo  quelques  douleurs 
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de  la  région  cervicale  et  quelques  petits  troubles 
radiculaires  du  bras  gauche;  ces  symptômes  très 
diffus  disparaissent  très  rapidement.  C’est  seulement 
la  difficulté  do  mobilisation  de  la  tète,  le  torticolis  et 
les  inclinaisons  à  droite  de  la  tète  réveillant  une 
douleur  qui  font  penser  à  une  lésion  osseuse  de  la 
colonne  cervicale.  La  radiographie  montre  une  frac¬ 
ture  de  la  partie  droite  de  l'allas.  Le  traitement  s’est 
fait  par  mise  d’une  minerve  plâtrée,  en  fixant  la  tête 
en  bonne  position.  La  guérison  a  été  très  satisfaisante. 

Thrombose  veineuse  du  membre  supérieur.  — 
MM.  G.MicbeletC.  Mathieu  Une  jeune  fille  de22ans 
présente  un  jour  à  son  réveil  les  signes  d’une  throm¬ 
bose  veineuse  du  membre  supérieur  gauche.  Le  bras 
est  violacé,  tendu,  très  augmenté  de  volume;  la  pres¬ 
sion  du  doigt  n’y  imprime  pas  do  godet.  Il  existe  une 
circulation  collatérale  intense  à  la  racine  du  membre. 
La  veine  thrombosée  n’est  pas  perceptible.  L’impo¬ 
tence  du  membre  est  à  peu  près  totale. 

L’étiologie  reste  obscure  :  il  n’a  été  relevé  aucun 
traumatisme,  aucun  effort  prolongé,  ni  aucune  cause 
d’infection  et  notamment  pas  de  syphilis,  ni  non  plus 
de  cardiopathie. 

Le  bras  a  été  immobilisé  dans  une  attelle  de 
Thomas.  Les  mouvements  sont  récupérés  au  bout  de 

6  semaines.  5  mois  après,  il  ne  persiste  plus  qu’une 
légère  augmentation  de  volume  de  Tavant-bras,  mais 
la  malade  a  repris  sa  vie  active  d’autrefois. 

A  propos  de  deux  observations  de  sympathecto¬ 
mie  périfémorale.  —  MM.  C.  Mathieu  et  J.  Guibal 
rapportent  2  observations  de  sympathectomie  péri¬ 
fémorale. 

La  U'  observation  concerne  un  mal  perforant 
plantaire  apparu  consécutivement  à  une  lésion  du 
sciatique  par  balle,  survenue  en  1915  (le  sciatique 
poplité  interne  seul  avait  été  louché).  Depuis  cette 
date  existait  une  ulcération  profonde,  douloureuse, 
interdisant  l’appui  du  pied  sur  le  sol  et  jusqu’alors 
rebelle  à  tous  les  traitements.  Eu  Octobre  1923,  soit 
8  ans  après  le  début  des  accidents,  on  pratique  la 
sympathectomie  périfémorale  sur  une  étendue  de 

7  cm.  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa.  Il  se  fait 
une  cicatrisation  rapide  de  Tulcéralion  et  une  sup¬ 
pression  de  tout  phénomène  douloureux. 

La  2“  observation  concerne  un  jeune  homme  de 
25  ans,  présentant  à  la  suite  d’une  rougeole  un 
œdème  violacé  du  pied  droit  avec  gangrène  du 
5“  orteil  et  douleurs  atroces  (endarlérite  oblité¬ 
rante).  La  sympathectomie  périfémorale  est  pra¬ 
tiquée  dans  le  but  :  1°  de  supprimer  les  douleurs, 
2“  d’éviter  la  marche  envahissante  de  la  gangrène. 
Après  l’intervention,  exagération  passagère  des 
douleurs,  puis  disparition  rapide  et  totale  de  celles-ci, 
ainsi  que  de  1  œdème.  Les  téguments  reprennent  leur 
coloration  et  leur  souplesse  normales.  Après  désar¬ 
ticulation  du  doigt  antérieurement  sphacélé,  la  cica¬ 
trisation  est  obtenue  rapidement. 

Absence  congénitale  partielle  du  grand  pectoral 
droit  chez  un  nouveau-ne.  —  MM.  Mutel  et  Verme- 
lia.  Il  s’agit  d  un  enfant  de  4  mois,  né  de  mère  et  de 
père  absolument  sain.s,  qui  présente  au  niveau  de  la 
région  supéro-antérieure  droite  du  thorax  une  dépres¬ 
sion  nette  correspondant  à  une  absence  des  faisceaux 
claviculaire  et  sternal  du  grand  pectoral  droit.  Le 
mamelon  est  eu  situation  normale,  bien  développé. 
La  glande  mammaire  rudimentaire  est  égale  des  deux 
côtés. 

La  Uacryocysto-rhinostoinie  plastique  ou  opéra¬ 
tion  de  Dupuy-Dutemps  et  Bourguet  ;  résultats. — 
MM.  Husson  et  Jeandelize  rapportent  les  résultats 
de  leur  pratique  après  celte  intervention.  Ils  ont 
toujours  obtenu  un  succès  completel  ils  ne  sauraient 
trop  recommander  cette  remarquable  intervention 
dans  la  dacryocystite  ehronique,  alors  que  les  autres 
traitements  médicaux  ont  échoué. 

•Ie.vx  Benicch. 
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Un  cas  do  tabes  chez  une  indigène  marocaine. 
—  MM.  Azemar  et  Lepinay  présentent  une  indi^ 
gène,  âgée  de  45  ans  environ,  syphilitique  depuis 
20  aus,  tabétique  depuis  10  ans,  chez  laquelle  ou 
trouve  tous  les  signes  cliniques  du  tabes  :  douleurs 
fulgurantes,  incoordination  des  mouvements,  aboli¬ 
tion  des  réflexes,  signe  de  Romherg,  strabisme,  iné- 
gülilê  pttpîllsî»,  dîspaiiliou  des  réflexes  ôeiilo- 


pupillaii-es,  papilles  en  voie  d’atrophie;  seuls  la  sérô- 
réactiou  et  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  sont 
restés  négatifs.  Le  mari  de  cette  malade,  présenté  en 
même  temps,  est  atteint  de  syphilides  tuberculeuses 
croùleuses  de  la  fesse. 

Cotte  observation  était  intéressante  à  rapporter  : 
1°,  parce  que  les  cas  de  tabes  signalés  jusqu'ici  chez 
les  indigènes  marocains  sont  exlrémeut  rai-cs  ;  on  n’eu 
a  cité  que  2  ou  3  cas  et  aucun  chez  les  femmes;  2", 
parce  qu’il  existait  chez  le  mari  une  syphilis  ter¬ 
tiaire  cutanée;  3»,  à  cause  de  l’absence  des  signes 
sérologiques  et  d’altération  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Foyers  endémiques  palustres  de  Casablanca  et  des 
environs.  —  AT.  Beros  appelle  Tallonlion  sur  la 
présence  à  Casablanca  de  foyers  endémiques  de  pa¬ 
ludisme.  C  est  toujours  aux  mêmes  époques  et  aux 
mêmes  endroits  qu’il  constate  depuis  10  ans  les  cas 
de  paludisme  de  première  invasion:  vers  le  mois 
d’Avril,  des  formes  peu  nombreuses  et  peu  graves  à 
Plasmodium  oivax;  au  moisde  Septembre,  des  formes 
plus  sévères  à  Plasmodium  falciparum.  Pour  que  la 
lutte  antipaludéenne  donne  des  résultats,  il  demande 
la  collaboration  du  Service  d’ilygiène  et  des  prati¬ 
ciens,  et  l’éducation  des  paludéens  peu  convaincus 
encore  de  la  nécessité  d’un  traitement  énergique  et 
prolongé. 

Paralysie  diphtéritique  après  angine  banale.  — 
MM.  Beros  et  Plande  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  de  8  ans  qui,  20  jours  après  une  angine  rouge 
banale,  a  fait  une  paralysie  vélo-palatine  complète 
compliquée  d  une  paralysie  des  membres  inférieurs. 
Par  un  traitement  sérolhérapique  puis  électrolhéra- 
pique,  le  malade  a  été  guéri  en  un  mois  et  demi.  Dès 
qu’apparaît  la  paralysie  du  voile,  il  y  a  donc  intérêt 
à  instituer  très  rapidement  la  sérothérapie  antidiph¬ 
térique  et  Téleclrolhérapie. 

—  A  propos  de  cette  observation  M.  Spedor 
signale,  comme  élément  de  diagno.stic  dans  des  para¬ 
lysies  tardives  d’origine  diphtéritique  méconnue  le 
manque  de  concordance  entre  le  degré  de  la  para¬ 
lysie  et  le  peu  d’importance  relative  des  modifications 
des  réactions  électriques.  Il  signale  la  fi-équem-c  des 
accidents  nerveux  d’oidgine  diphtérique  chez  les  ma¬ 
lades  débilités,  eu  particulier  chez  les  impaludés.  11 
estime  que  le  sérum  a  peu  d’action  sur  les  paralysies 
tardives  et  qu’il  est  nécessaire  d’adjoindre  à  la  théra¬ 
peutique  sérique  le  traitement  électrique,  l’expéri¬ 
mentation  sur  un  des  deux  membres  paralysés  en 
prouvant  de  façon  indéniable  les  heureux  effets. 

Considérations  sur  les  richesses  hydrominérales 
du  Maroc.  —  M.  Bertrand  a  entrepris  l’étude  des 
richesses  hydro-lhermo-miuêrales  du  .Maroc.  Après 
avoir  repéré  les  sources,  analysé  les  eaux,  et  leurs 
gaz,  il  a  dressé  un  tableau  de  classification  générale 
des  sources  hydrominérales  du  pays  et,  dans  un  rap¬ 
port  d’ensemble,  exposé  les  réalisations  que  Ton 
devrait  envisager  dès  maintenant  pour  certaines 
sources  dans  le  domaine  thérapeutique  et  économique. 
C’est  dans  la  région  d’Üulniès  qu'il  a  trouvé  un 
centre  hydro-lhermo-minéral  d’une  richesse  insoup¬ 
çonnée.  5  sources  y  sont  particulièrement  intéres¬ 
santes —  4  froides  et  une  chaude  —  :  eaux  alcalines, 
bicarbonatées,  gazeuses,  ferrugineuses,  et  chlorurées 
sodiques. 

Un  cas  de  raélitococcie.  — -  M.  Vendeuvre  commu¬ 
nique  l’observation  d’un  cas  de  fièvre  de  Malte  dont 
l’évolution  clinique  fut  très  particulière  et  la  termi¬ 
naison  rapidement  fatale  malgré  la  vaccinolhérapie. 
Fièvre  de  Malte  à  forme  cardiaque  avec  myocar¬ 
dite  dont  la  courbe  thermique  ressemblait  à  s’y  mé¬ 
prendre  à  certaines  formes  de  fièvres  continues 
palustres  se  terminant  par  la  cache.xie  aigue  et  qui 
à  aucun  moment  ne  rappela  l'aspect  classique  des 
courbes  de  forme  ondulatoire  type.  Le  diagnostic 
ne  peut  être  affirmé  que  par  la  recherche  de  la  séro¬ 
agglutination  au  mélitensis  et  l'hémoculture. 

Cette  observation  montre: 

1'^  Que  la  fièvre  de  Malle  peut  ne  pas  présenter  la 
courbe  thermique  de  forme  ondulatoire  type  ; 

2°  Qu’il  peut  exister  une  fièvre  de  .Malte  à  foi-me 
cardiaque  avec  myocardite  à  évolution  rapidement 
fatale  ; 

3“  Que  ce  diagnostic  ne  peut  être  affirmé  que  par  la 
séro-agglulinalion  à  un  taux  élevé  et,  mieux  encore, 
par  l’hémoculture  ; 

4“  Que  si  le  seul  traitement  possible  et  rationnel 
de  la  fièvre  de  Malte  est  la  vucçinothérapie,  celle-ci 
n’est  effiescfi  qu’aux  doses  forteH 
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L’ANÉMIÉ  PERNlCIÉUSÉ 

&RAVIDIQÜÉ' 

Par  Charles'  ÀÛBERTIN 
Agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


De  nombreux  auteurs,  tant  médecins  qu’accou¬ 
cheurs,  estiment  que  l’anémie  pernicieuse  des 
femmes  enceintes  n’a  p<as  d’existence  autonome 
et  n’est  qu’un  cas  particulier  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  commune  :  c’est  ainsi  que  Iludaux  pense 
«  qued’anémie  pernicieuse  est  une- aflécliôn  indé¬ 
pendante  de  la  grossesse  et  qu’il  n’y  a  entre  elles 
aucune  relation  de  cause  à  effet,  mais  seulement 
une  pure  coïncidence  »  ;  pour  Garipuy,  «  uné  anémie 
pernicieuse,  parce  qu’elle  survient  éhez  une  femme 
enceinte,  ne  doit  pas  être,  de  ce  fait,  rangée  dans 
le  cadre  des  anémies  symptomatiques  »  ;  pour 
Resinelli,  «  il  n’y  a  pas  d’anémie  pernicieuse  gravi¬ 
dique  au  sens  exact  du  terme,  et  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  la  considérer  comme  une  entité  morbide 
spéciale  à  la  grossesse  »  ;  enfin,  pour  Sbisa,  il 
n.’y  a  pas  de  relation  causale  entre  la  gravidité  et 
l’anémie  pernicieuse  :■  la  gravidité  peut  causer  une 
chloro-anémie  avec  polynucléose  facilement  cura¬ 
ble,  mais  pas  de  véritable  anémie  pernicieuse. 

^  Notre  avis  est  tout  différent,  et  nous  pensons, 
d’après  l’étude  comparée  de  nombreux  cas  d’ané¬ 
mies  graves,  dont  un  certain  nombre  chez  des 
femines  enceintes,  que  l’anémie  pernicieuse  gra¬ 
vidique  a  des  caractères  assez  spéciaux  au  point 
de  vue  clinique  el  hématologique  et  qu’entre 
autres,  n’aurait-elle  que  cette  particularité  — 
unique  dans  l’histoire  ,  des  anémies  graves  —  de 
pouvoir  guérir  en  quelques  semaines  par  la  sim¬ 
ple  expulsion  du  fœtus,  elle  mériterait  une  place 
à  part  dans  la  description  des  anémies  du  type 
pernicieux. 

G’est  ce  que  nous  comptons  démontrer  dans 
cette  leçon,  où  nous  étudierons  en  détail  les 
caractères  cliniques  et  hématologiques  de  cette 
anémie,  caractères  insuffisamment  précisés  dans 
les  travaux  antérieurs  parce  que  les  auteurs,  con¬ 
fondant  l’anémie  gravidique  avec  les  autres,  se 
sont  la  plupart  du  temps  contentés  de  transposer 
dans  la  description  de  la  première  les  signes 
hématologiques  décrits  dans  les  autres,  au  lieu  de 
baser  leur  description  sur  l’étude  des  seuls  cas 
d’anémie  gravidique. 

Etiologie.  —  L’étiologie  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  gravidique  est  entièremeut  dominée  par 
la  notion  de  multiparité  (grossesses  nombreuses' 
et  rapprochées,  allaitements  fréquents  et  pro¬ 
longés)  avec  ou  sans  troubles  digestifs  concohai- 
tants.  A  ce  point  de  vue,  nous  ne  pouvons  que 
confirmer  la  notion  classique,  et  toutes  les  ma¬ 
lades  (sauf  une)  que  noiis  avons  observées  avaient 
eu  des  gestations  nombreuses  et  rapprochées. 

Toutefois,  nous  devons  faire  remarquer  à  ce 
point  de  vue  ; 

1“  Que  les  grossesses  répétées  ne  semblent  pas 
agir  de  façon  à  provoquer  un  trouble  de  la  nutri¬ 
tion  qui  produirait  l’ainémie  pernicieuse  en  dehors 
de  toute  gestation  :  certes  il  nous  est  arrivé' 
d’observer  des  anémies  chez  des  femmes  noii 
gravides  qui  avaient  eu  des  gestations  nombreuses 
et  rapprochées  :  mais  ces  anémies  étaient  banales;' 
en  règle  générale,  c’est  seulement  au  cours  d’une 
nouvelle  grossesse  qu’apparaissent'  lès  phénomènes 
anémiques.  L’anémie  pernicieuse  des  multipares 
exige  donc,  pour  se  produire,  une  nouvelle  gesta¬ 
tion; 

2“  Qiie,  il  né  faüt  pas  l’oubliër,  l’anémie  per- 
nicieùfeè  gravidiqüé' petit  se  voir  clièz  uiië  pHiiii- 
pare,  et  une  primipare  jeune  ®  :  là  gestation  à  elle 
seule  peut  donc  entraîner,  chez  certaines  femmes.  , 
prédisposées,  l’apparition  d’une  anémie  grave  ; 


3“  Que  cette  prédisposition  est  évidente  dans 
quelques  cas  où  les  malades  avaient  eu,  avant  leur 
mariage,  de  la  chlorose  plus  ou  moins  typique, 
et  plus  encore  chez  certaines  malades  qui,  à 
chaque  gestation,  ont  présenté  une  anémie  du 
type  pernicieux®. 

Les  autres  causes  généralement  invoquées 
(troubles  digestifs  antérieurs,  privations)  ne  nous 
ont  pas  semblé  jouer  un  rôle  dans  les  faits  que 
nous  avons  observés.  Il  en  est  de  même  de  la 
tuberculose  qui  .existe  seulement  dans  quelques 
cas  exceptionnels.  Beaucoup  plus  important  est 
le  rôle  de  là  syphilis,  démontré  dans  un  certain 
nombre  de  cas  par  la  réaction  de  Bordet- Wasser¬ 
mann,  et  dans  lesquels  le  traitement  spécifique 
a  pu  amener  ou  tout  au  moins  favoriser  la  gué¬ 
rison  de  l’anémie. 


Symptômes.  —  Le  début  de  i’anémie  gravi¬ 
dique  est  généralement  tellement  insidieux,  telle¬ 
ment  progressif,  qu’on  ne  saurait  dire  dans  la" 
plupart  des  cas  quand  ont  apparu  les  premiers 
troubles  :  c’est  presque  toujours  au  cours  du 
septième  pu  du  huitième  mois  qu'on  s’est  aperçu 
des  premiers  symptômes  alarmants,  mais  il  est 
difficile  de  dire  quand  l’anémie  a  commencé,  car 
à  ce  moment  la  déglobulisation' est  déjà  très  pro¬ 
fonde;  en  interrogeant  les  malades,  on  apprend 
que  les  troubles  ont  débuté  souvent  vers  le  qua¬ 
trième  ou  le  cinquijèine  mois  :  mais  parfois  c’est 
nettement  dès  le  début  de  la  grossesse  que  les 
signes  d’anémie  (pâleur,  faiblesse,  dyspnée)  ont 
été  remarqués. 

En  somrne,  nous  pouvons  dire  que  nous  igno¬ 
rons  complètement  les  premiers  stades  de  l’ané¬ 
mie  gravidique  :  nous  pensons  ijour  notre  part 
qu’il  existe  des  formes  légères  et  facilement  cura¬ 
bles  de  cette  anémie  que  seuls  des  examens  sys¬ 
tématiques  de  sang  pourraient  déceler. 

Les  symptômes  du  début  se  réduisent  à. trois  ; 
la  faiblesse,  la  dyspnée  et  l’œdème,  et  c’est  sou¬ 
vent  ce  dernier  qui  seul  décide  la  malade  à  se 
plaindre,  les  deux  premiers  étant  attribués  par 
elle  à  son  état  de  gravidité. 

A  la  période  d’état,  la  faiblesse  est  considérable 
et  la  malade  est  bien  souvent  forcée  de  garder  le 
lit;  la  dyspnée  vient  encore  augmenter  cette  inca¬ 
pacité  de  se  livrera  aucune  occupation;  car  s’il 
est  vrai  qu’elle  soit  souvent  continué  et  perma¬ 
nente,  elle  est  toutefois  le  plus  souvent  très  aug¬ 
mentée  par  les  mouvements,  et  même,  si  la  ma¬ 
lade  est  immobilisée  au  lit,  par  le  fait  dé  se  coiffer, 
de  manger,  de  tenir  une  conversation;  c’est  une 
dyspnée  sitie  materia,  et,  sauf  les  cas  excep¬ 
tionnels  où  il  existe  de  l’hydrothorax,  l’ausculta¬ 
tion  des  poumons  est  négative. 

Un  autre  fait  important  est  V absence  d'amai- 
grissenlent,  dans  les  cas  typiques  tout  au  moins, 
c’est-à-dire  dans  ceux  où  l’ànémië  n’a  pas  été  pré¬ 
cédée  d’uiie  longue  période  de  vomissements 
incoercibles.  Par  contre,  la  pâleur  et  l’œdèmé 
attirent  dès  lé  début  l’attention. 

La  pâleur  cireuse,  jaunâtre  ou  verdâtre  selon 
les  cas,  accompagnée  de  décoloration  dès  mii- 
quéuses,  accompagnée  aussi  de  soufllesjugulaires 
intenses,  de  danse  des  jugulaires,  de  souffles  car¬ 
diaques  de  la  pointe  ou  de  la  base,  mésosysto¬ 
liques  lorsqu’ils  sont  brefs  et  légers;  systoliques 
lorsqu’ils  sont  intenses  et  prolongés,  est  ce  qU'elle 
est  dans  toute  anémie  grave  :  il  faut  toutefois 
faire  remarquer  qü’elle  né  paraît  souvent  pas 
J  beaucoup  plus  marquée  que  celle  que  présentent 
certaines  femmes  enceintes  fatiguées,  ou  albu¬ 
minuriques,  et  sans  anémie  notable  ;  d’où  cette 


■  1.  Leçon  faite  lè  21  Avril  1923  doiià  lè  service’  du  pro¬ 
fesseur  Ceüvelaire;  ^ 

2.  Voir  les  dbse'rvâtiohs  dè' Ribierre  et  Auberiih,  Éubré 
et  Trillât,  de  M'dssnry  et  VVeil,  lîcallë,  etc;  l'cbèrtkoiT 
trouve  15  primipares  sur  85  observations,  cé  (jüi  est  une 
proportion  assez  élevée. 

3.  SiGNORELLi.  —  Rifonna  mcdica,  10  Juillet  1920. 
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conclusion  pratique  :  faire  un  examen  tout  au 
moins  sommaire  du  sang  (hémoglobinimétrie) 
chez  toute  femme  enceinte  dont  la  pâleur  attire 
l’attention. 

L’œdènip  est  un  symptôme  sur  lequel  nous 
insisterons  plus  longuement,  car  il  semble  parti¬ 
culièrement  fréquent  et  intense  dans  l’anémie 
pernicieuse  gravidique  par  rapport  aux  autres 
anémies,  de  sorte  qu’on  pourrait  le  considérer 
comme  un  symptôUie  essentiel  de  cette  forme 
d’anémie  grave.  Nous  pensons  même  que  le  sjm- 
drome  décrit  sous  le  nom  de  «  cachexie  séreuse 
puerpérale  »  par  les  anciens  accoucheurs  n’est 
autre  que  l’anémie  pernicieuse  gravidique.  Cet 
;  œdème  atteint  les  jambes,  le  dos  des  mains,  la 
i  face  et  particulièrement  les  paupières,  et  il 
i  remonte  souvent  au  niveau  des  parois  de  l’ahdo- 
;  men  et  du  thorax,  s’accompagnant  même  d’ascite. 
G’est  Un  œdème  blanc  et  mou,  augmenté  relati¬ 
vement  par  la  station  debout  ou  assise,' mais  ne 
disparaissant  nullement  par  le  repos  au  lit,  par  le 
régime  lacté  oü  déchloruré,  ili  par  les  toni¬ 
cardiaques.  Il  s’accompagne  souvent  d’albumi¬ 
nurie,  mais  celte  coexistence  tient  à  ce  qüe  l’œdème 
et  l’albuminurie  sont  deux  symptômes  habituels 
de  l’anémie  pernicieuse  gravidique,  et  non  à 
ce  qu’ils  sont  liés  l’un  à  l’autre  ^lar  un  rapport 
direct  ;  en  effet,  dans  bien  des  cas,  il  existe  des 
,  œdèmes  notables  et  même  considérables  sans  albu¬ 
minurie  comme  nous  l’avoTis  yü  plusieurs  fois  et 
comme  l’ont  noté.  Deluen,  'Voron  et  Gérest, 

■  Vermclin,  'Vigneul  et  Beckman. 

Les  troubles  digestifs’  manquent  rarement  à  là 
période  d’état  de  la  maladie  ;  en  ce  qui  èoncerne 
les  vomissements,  il  faut  ici  distinguer  les  cas  dans 
lesquels  il  existait  dès  le  début  de  l'a  grossesse 
des  vomissements  qui  sont  devenus  plus  ou  riioins 
incoercibles  et  qui  ont  où  semblent  avoir  produit 
l’état  anémique  par  dénutrition,  et  les  cas  dans 
lesquels  les  vomisséinénts  ne  se  produisent  que 
tardivement,  alors  que  l’état  ànémiqué  est  déjà 
très  prononcé.  Gès  vomissements  augineritent 
parallèlement’  à  l’importance  de  la  déglobulisa¬ 
tion,  et,  si  nous  'comparons  ces  cas  avec  lés  ané¬ 
mies  pernicieuses  non  gravidiques,  nous  sommes 
amené  à  penser  qu’ils  sont  tout  différents ’ét  qu’ils 
seriiblent  être  la  conséquence  plutôt  que  la  cause 
de  l’anémie.  Toutefois  nous  devon.s  reconnaître 
que  les  vomissements,  môme  appartenant  à  ce 
type  clinique,  semblent  beaucoup  plus  iihportants 
Ici  que  dans  les  autres  anémies  graves,  On  a 
même  signalé  des  hématémèses  sans  signes  cli¬ 
niques  d’ulcus  gastrique  (Paquet). 

Âloins  fréquente  que  les  voiiiissemcnts,  la 
diarrhée  survient  surtout  à  la  période  terminale, 
ou  tout  au  moins  à  la  période  d’anémie  avancée, 
commêles  vomissements  de  la  seconde  catégorie  : 
c’est  une  diarrhée  muqueuse  ou  aqueuse,  rare¬ 
ment  sanguinolente,  qui  semble  liée  à  l’état  ané¬ 
mique,  car  elle  diminue  et  disparaît  quand  celle-ci 
s’atténiic  et  guérit. 

h' albuminurie  est,  avons-nous  dit,  un  symp¬ 
tôme  très  fréquent  de  l’anémie  pernicieuse  gravi¬ 
dique;  elle  existe  à  peu  près  quatre  fois  sur  ciïiq; 
elle  est  toutefois,  d’après  nos  recherches  person¬ 
nelles  et  bibliographiques,  .moins  fréquente  que 
Tœdème.  Il  n’empêche  que  la  coexistence  si  fré¬ 
quente  de  ces  deux  symptômes,  joints  à  la  dyspnée 
et  aux  souffles  cardiacpies,- à  souvent  fait  prendre 
les  anémiques  pour  des  malades  atteintes  de  né¬ 
phrite  gravidique  ou  d’affections  cardiaques. 

Gette  albuminurie  dépasse  rarement  0  gr.  50  et 
parfois  elle  est  intermittente  :  elle  disparaît  rapi¬ 
dement  dans  les  cas  à  évolution  favorable. 

Il  ne  nous  semble  pas  que  celte  albuminurie 
soit  généralement  en  rapport  avec  une  véritable 
néphrite  chronique  ;  il  est  vrai  que,  dans  un  cas 
que  nous  avons  étudié  avec  Ribierre,  nous  aVdnS 
trouvé  des  lésions  iiite'rstitielles  des  reins  (19.05) 
et  que,  plus  récemment,  Boürret  a'  fait  la  meme 
constatation  dans  un  cas  d’anémie  gravidique; 
mais,  dans  Içs  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion 
(i’étudier  plus  récemment,  et  particulièrement 
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chez  la  malade  observée  à  la  clinique  Baude- 
locque  et  dont  l’observation  a  été  publiée  par 
M.  Cleisz ‘,  l'urée  sanguine  était  absolument  nor¬ 
male,  ce  qui  va  contre  l’idée  d’une  néphrite  déglo- 
bulisante 

Signalons  toutefois  que,  dans  quelques  rares 
cas,  on  a  trouvé  de  l’hypertension  artérielle,  soit 
systolique  (20-8  dans  un  cas),  soit  diastolique 
(16-11  dans  un  autre);  mais  ces  faits  sont  excep¬ 
tionnels,  car  en  général  la  tension  est  normale  ou 
abaissée  dans  l’anémie  gravidique,  même  avec 
albuminurie;  et  ces  cas  avec  hypertension  ne 
coexistent  pas,  en  général,  avec  l’albuminurie. 

La  diurèse,  souvent  insuffisante  pendant  les 
périodes  de  constitution  des  œdèmes  (600,  500  gr. 
chez  des  malades  mises  au  régime  lacté  absolu), 
se  relève  parfois  après  le  traitement  aiitianémi- 
que,  même  sans  théobromine  et  sans  régime 
déchloruré. 

L’examen  des  divers  appareils  est  généralement 
négatif.  Le  foie  n’est  pas  volumineux,  mais  il  est 
souvent  fonctionnellement  insuffisant  comme  dans 
l’observation  de  Ecalle  où  les  urines  contenaient 
de  l’urobiline  et  des  pigments  biliaires  et  où 
l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  était  posi¬ 
tive;  on  sait  que  l’insuffisance  hépatique  est  sou¬ 
vent  absolument  latente  au  cours  de  l’auto-intoxi- 
cation  gravidique  il  ne  faut  donc  pas  s’étonner 
de  voir  le  foie  insuffisant  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse  gravidique. 

Un  fait  non  signalé  jusqu’ici,  et  qui  nous  a 
frappé  en  comparant  lïos  anémies  gravidiques 
aux  autres  anémies  pernicieuses,  est  un  léger 
degré  de  tuméfaction  de  la  rate  qui  est  souvent 
augmentée  de  volume  à  la  percussion  et  parfois 
même  déborde  le  gril  costal.  Ce  fait,  qui  nous 
avait  frappé  cliniquement  et  anatomiquement 
dans  les  anémies  gravidiques,  nous  l’avons  re¬ 
trouvé  dans  des  observations  publiées  par  diffé¬ 
rents  auteurs,  et  particuliérement  dans  des  observa¬ 
tions  de  malades  ayant  guéri  (Audebert  et  Dalous, 
Ecalle).  S’agit-il  d’une  splénomégalie  en  rapport 
avec  l’infection  ou  avec  l’anémie  il  est  difficile 
de  le  dire,  car  nos  examens  anatomicjues  *  mon¬ 
trent  à  la  fois  dans  ces  rates  des  lésions  érytliro- 
lytiques  et  leucolytiques.  . 

La  fièvre  manque  parfois  complètement;  le 
plus  souvent  la  température  est  légèrement  élevée 
aux  environs  de  38“,  oscillant  entre  37"6  et  38"4, 
comme  dans  beaucoup  de  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse,  même  en  l’absence  de  toute  infection 
secondaire  décelalilc  et  avec  parfois  des  poussées 
éphémères  aux  environs  de  39°.  Nous  parlons  ici 
de  la  malade  observée  à  la  période  d’état,  avant 
tout  travail.  ISIais,  après  l’accouchement,  il  est 
extrêmement  fréquent  que  la  température  s’élève 
au-dessus  de  39°  et  aux  environs  de  40°.  Cette 
élévation  thermique  est-elle  nécessairement  liée 
à  une  infection  utérine?  On  serait  tente  de  répon¬ 
dre  négativement,  d’après  l’examen  de  la  plupart 
des  malades;  toutefois,  il  est  bien  difficile  d’af¬ 
firmer  qu'il  n’a  pas  existé  une  très  légère  iiifec- 
lion  qui,  chez  une  femme  normale,  n’aurait  pro¬ 
duit  qu’une  hy|)erlhermie  insignifiante  et  qui, 
chez  une  anémi(|ue,  produit  une  fièvre  élevée.  En 
tous  cas,  le  fait  ipie  nous  pouvons  affirmer,  c’est 
que  ces  hyperthermies,  relativement  considéra¬ 
bles,  ne  s’accompagnent  pas  des  symptômes  habi¬ 
tuels  des  infections  utérines  post  partum,  et  n'en- 
tralncnt  pas  d'accidents  graves  et  rapidement 
mortels  comme  on  devrait  s'y  attendre  s’il  s’agis¬ 
sait  de  septicémie  puerpérale  chez  des  malades 
déjà  profondément  affaiblies. 

Terminons  cctlè  description  clinique  en  signa¬ 
lant  qiie  les  hémorragies,  si  importantes  dans  les 
anémies  graves,  sont  ici  réduites  au  minimum  ; 


1.  Cleisz.  —  Soc.  d'Obst.  ci  de  Gyn.  de  Paris, 
Mai  1920. 

2.  Aubertin  cl  Yacoël.  —  «  L’ancmic  grave  dans  la 
néphrite  azolémique  ».  La  Presse  Médicale,  10  Juillet 
1920. 

3.  COUVELAIIIE  et  Acbeiitin.  —  lourn.  de  Med.  et  de 
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quelques  épistaxis,  rarement  du  purpura.  Il 
existe  toutefois,  dans  certains  cas,  des  hémor¬ 
ragies  rétiniennes  importantes,  atteignant  géné¬ 
ralement  les  deux  yeux,  et  accompagnées  d’redèmc 
de  la  papille  (Sauvage  et  Vincënt,  Bourret, 
Ecalle)  qui  ont  les  caractères  habituels  des 
hémorragies  rétiniennes  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse. 


HiiMATOi.oniE.  —  L’hématologie  de  l’anémie 
pernicieuse  commune,  ou  plastique,  est  actuelle¬ 
ment  bien  connue,  et  peu  de  modifications  ont  été 
apportées  à  la  description  que  nous  en  avons 
faite  en  1905.  D’une  manière  générale,  les  carac¬ 
tères  de  l’anémie  gravidique  sont  ceux  de  l’.anémie 
plastique;  toutefois  une  étude  attentive  des  faits 
bien  observés  nous  montrera,  dans  l’anémie  gravi¬ 
dique,  certaines  particularités  qui  méritent  d’être 
mises  en  valeur  et  lui  donnent  un  aspect  hémato¬ 
logique  un  peu  spécial 

Le  chiffre  globulaire  est,  au  moment  où  l’on  se 
décide  à  faire  un  examen  du  sang,  presque  tou¬ 
jours  au-dessous  de  2  millions,  et  le  plus  souvent 
aux  environs  de  ,1  million.  Sur  53  cas,  il  était, 
au  moment  du  premier  examen  (car  ultérieure¬ 
ment  le  chiffre  globulaire  peut  descendre  encore)  : 

13  fois  au-dessus  de  1.500.000; 

19  fois  de  1.000.000  à  1.500.000; 

18  fois  de  500.000  à  1.000.000; 

3  fois  au-dessous  de  500.000. 

Nous  citons  ces  chiffres  pour  montrer  qu’en 
pratique  le  diagnostic  est  toujours  fait  trop  tar¬ 
divement  et  que,  bien  souvent,  il  aurait  pu  être 
plus  précoce  si  les  symptômes  avaient  été  mieux 
interprétés. 

D’une  manière  générale,  le  chiffre  globulaire, 
déjà  très  bas,  va  encore  diminuer  d’une  façon  ■ 
progressive  et  parfois  rapide,  jusqu’au  moment 
de  l’accouchement  :  c’est  ainsi  que,  dans  un  cas 
de  Deluen,  il  tombe  en  quelques  jours  de  1.021.000 
à  875.000,  puis  à  770.000  ;  dans  un  cas  de  Ecalle, 
il  tombe  en  trois  jours  de  2.392.000  à  1.000.000; 
dans  un  cas  de  Bourret  de  2.000.000  à  943.000. 
Il  est  bien  rare  qu’une  thérapeutique  même  éner¬ 
gique,  instituée  avant  l'accouchement,  ait  produit 
une  augmentation  de  globules  rouges  (voir  les 
courbes  que  nous  publions  et  en  particulier  la 
figure  3)  ;  nous  verrons  qu’il  n’en  n’est  pas  de 
même  si  cette  thérapeutique  est  instituée  après 
l’accouchement. 

h' hémoglobine  est  abaissée,  mais  dans  des  pro¬ 
portions  moindres  que  le  chiffre  globulaire,  de 
sorte  que  la  valeur  globulaire  est  élevée  (elle 
s’est  même  élevée  à  2  dans  un  cas  de  Paquet). 

Les  lésions  globulaires  (poïkilocytose,  aniso- 
cytose,  polychromatophilie,  basophilie,  hyper¬ 
chromie)  sont  celles  que  l’on  voit  dans  toute 
anémie  grave  plastique,  plus  ou  moins  marquées 
selon  les  cas.  L’inégalité  de  volume,  en  particu¬ 
lier,  est  très  marquée  puisque  Spire  et  Perrin 
trouvent,  pour  25  globules  de  taille  normale, 
16  globules  géants  et  17  globules  nains.  Les 
hématies  granuleuses  sont  généralement  en  faible 
proportion  (25  pour  100  cependant  dans  un  cas 
de  Lcmicrre). 

Les  globules  rouges  nueléés  existent  d-ans  tous 
les  cas  que 'nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier". 
Ils  étaient,  en  général,  en  proportion  modérée 
(2  à  4  pour  100  leucocytes)  ;  Audebert  et  Dalous 
notent  6,2  pour  100  avec  une  leucocytose  de 
12.600;  d’autres  notent  des  proportions  plus 
élevées  (14  pour  100,  Fabre  et  Bourret;  14  p.  100, 
Lepage;  15  pour  100,  Roger;  20,57  et  64  p.  100, 
Garipuy  et  Claude),  mais  nous  devons  faire  re¬ 
marquer  qu’il  s’agit  là  généralement  de  chiffres 
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observés  après  l’accouchement  et  que,  en  parti¬ 
culier  dans  ce  dernier  cas,  les  globules  nueléés 
étaient  absents  avant  l’accouchement;  il  semble, 
en  effet,  que  dans  plusieurs  observations  une 
augmentation  notable  des  globules  nueléés  se 
soit  produite  après  l’expulsion  du  fœtus,  précé¬ 
dant  l’augmentation  des  globules  adultes.  En 
règle  générale  donc,  pendant  la  grossesse,  le 
chiffre  des  hématies  nucléées  est  toujours  faible, 
parfois  même  assez  faible  pour  qu’on  puisse  con¬ 
clure  à  leur  absence. 

Ces  globules  nueléés  sont  surtout  des  normo- 
blastes  ;  toutefois,  dans  un  cas  terminé  par  gué¬ 
rison,  nous  avons  vu  un  tiers  de  mégaloblastes  à 
gros  noyau  vésiculeux  et  à  protoplasma  plus  ou 
moins  basophile;  dans  un  autre  cas,  celui-là 
mortel,  les  globules  nueléés  étaient  exclusivement 
des  mégaloblastes.  Les  formes  de  division  du 
noyau  sont  fréquentes  tant  dans  les  normoblastes 
que  dans  les  mégaloblastes.  Parvu  et  Fouquiau 
ont  bien  étudié  et  figuré  ces  divisions  directes  et 
indirectes  des  mégaloblastes,  ainsi  que  les  dégé¬ 
nérescences  nucléaires  dans  un  cas  d’anémie  gra¬ 
vidique  à  mégaloblastes’'. 

Le  chiffre  leucocytaire  est  souvent  plus  élevé 
que  dans  l’anémie  pernicieuse  commune  où, 
comme  l’on  sait,  il  est  normal  ou  abaissé;  nous 
avons  généralement  trouvé  des  chiffres  aux  envi¬ 
rons  de  15.000  et  les  chiffres  de  17.000  (Fabre  et 
Trillat),  de  29.900  (Boissard),  de  'SO.OOO  (Sau¬ 
vage)  ont  été  notés  avant  l’accouchement  (les 
chiffres  élevés  trouvés  pendant  le  travail  ou 
après  l’accouchement  pouvant  avoir  une  autre 
signification).  Lorsque  le  chiffre  leucocytaire  est 
bas,  il  est  généralement  au-dessus  de  5.000  et 
n’atteint  guère  les  chiffres  de  leucopénie  si  sou¬ 
vent  notés  dans  l’anémie  pernicieuse  (au-dessous 
de  4.000).  Le  chiff’re  leucocytaire  est  d’ailleurs 
susceptible  de  varier  d’un  jour  à  l’autre  ;  son 
élévation  habituelle  n’est  pas  nécessairement  en 
rapport  avec  l’élévation  thermique. 

La  formule  leucocytaire  présente  aussi  une  par¬ 
ticularité  spéciale  :  le  plus  souvent  dans  l’anémie 
pernicieuse  il  y  a  abaissement  des  polynucléaires 
aux  environs  de  50  pour  100,  le  reste  étant  consti¬ 
tué  par  des  mononucléaires,  quelques  rares  myé¬ 
locytes  et  quelques  mononucléaires  basophiles. 
Dans  l’anémie  pernicieuse  gravidique,  la  polynu¬ 
cléose  est  la  règle;  elle  atteint  généralement  75  à 
80  pour  100  et  dépasse  souvent  85  pour  100, 
même  si  le  chiffre  leucocytaire  est  peu  élevé.  Un 
taux  de  polynucléaires  normal  ou  légèrement 
abaissé  peut  cependant  exister,  mais  c’est  une 
exception. 

Une  autre  particularité  de  la  formule  est  dans 
la  persistance  d’une  éosinophilie  normale  ou 
légèrement  supérieure  à  la  normale  malgré  la 
polynucléose,  ce  qui  différencie  cette  polynu¬ 
cléose  de  la  polynucléose  infectieuse  banale  qui 
s’accompagne  toujours  d’un  abaissement  du  taux 
des  éosinophiles. 

Enfin  il  existe  dans  le  sang  une  faible  propor¬ 
tion  de  myélocytes  neutrophiles  'comme  dans 
toutes  les  anémies  graves  plastiques. 

Les  globulins  ont  été  trouvés  abaissés  (64.000), 
puis  en  augmentation  après  l’accouchement 
(440.000,  488.000)  dans  un  cas  d’Audeberl  ter¬ 
miné  par  guérison;- dans  le  cas  de  Sauvage  ter¬ 
miné  également  par  guérison,  ils  furent  trouvés 
augmentés  par  Aynaud  (600.000  au  lieu  de 
250.000,  moyenne  normale). 

Nous  avons  toujours  trouvé  la  coagulation 
normale,  ainsi  que  la  rétraction  du  caillot;  c’est 
également  le  résultat  trouvé  par  tous  les  auteurs, 
si  nous  en  exceptons  Ecalle  qui  a  noté  un  retard 
de  coagulation  (20  minutes)  chez  une  malade  qui 


6.  Certains  auteurs  (Voron  et  Gerest,  Ecalle,  Bourret) 
n’en  ont  pas  trouvé  dans  des  cas  où  le  chiffre  g;lobulaire 
était  pourtant  très  abaissé  et  où  parfois  les  malades  ont 
guéri  :  peut-être  cette  absence  n’était^elle  que  passagère 
comme  cela  se  volt  souvent  dans  l’anémie  pernicieuse.  - 

7.  Parvu  et  Fouquiau.  — Arch.  des  mal.  du  cœur  et  du 
sang.  Février  1912,  , 
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présentait  des  hémorragies  rétiniennes,  mais  pas  tualité  assez  fréquente  ;  le  fœtus  meurt  généralc- 
d’aulres  hémorragies.  ment  un  peu  avant  terme  ;  la  femme  entre  en 

La  résistance  globulaire  a  été  trouvée  normale  travail  plus  ou  moins  tardivement  après  la  m 

par  la  plupart  des  auteurs  :  toutefois  Lepage,  du  fœtus  :  affaiblie  par  l’état  anémique,  elle 

Vermelin  ont  noté  une  fragilité  globulaire  nota-  peut  supporter  la  fatigue  du  -travail  et  succom 


Plus  importante  est  la  recherche  des  héniolij- 
sines,  surtout  depuis  que  Sauvage  et  Vincent  ont 
montré  que,  chez  leur  malade,  les  globules 


-O,  hémolysés  par  leur  propre  sérum  de  Massary  et  Weil). 


peut  supporter  la  fatigue  du  -travail  et  succombe, 
généralement  par  syncope.  On  extrait  alors  le 
fœtus  qui  est  toujours  petit,  généralement  macéré, 
et  dont  le  placenta  est  souvent  volumineux  (obser¬ 
vations  de  Mouisset,  Planchu,  Fabre  et  Trillal, 


a  sérum  humain  pris  a 


jours  après  Vaccouchcm 


de  la  malade,  mis  au  contact  de  globules  humains  Cette  éventualité  est  de  toutes  1 
de  sujets  normaux,  ne  les  hémolysait  pas.  |  Le  fœtus  succombe  ou  non  :  1’ 

L’hémolyse  spontanée  observée  in 

vitro  avec  le  sang  de  la  malade  était  |-|-|  |  f  |  1 1  I  !  !  '  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  1 1  1 1 1  H~l 

donc  due  vraisemblalement  à  une  Smitlions  - - IIIIIi:::::;:;;: 

autolysine.  Cette  intéressante  obscr-  - - - 

vationreste,  jusqu’ici,  isolée:  depuis  4.miMinns  — - 

différents  auteurs  (Bar,  Audebert  et  ^ZZZZZZZZt-ZZZZZZZZlZlZllZZZZZ: 

Dalous,  Ecalle,  Vermelin)  ont  re-  ■ 

cherché  en  vain  les  hémolysines  Smiiiions  --L!  - 

dans  le  sang  des  malades  atteints 

d’anémie  pernicieuse  gravidique.  ?miiiinn<!  - 

Ajoutons  enfin  que  les  /icmo-  ZZZZZZlZZZZZZZZZZZZjZZZZZZlZZZ^ZZ 

eufmres,  pratiquées  en  pleine  période  ZZZZZLZZZZZZZZZZj^ZZZZZZZ^ZZZZZ 

fébrile  dans  de  nombreux  cas,  ont  tmiilîon 
toujours  été  négatives. 

Tels  sont  les  caractères  hémato- 
logiques  de  l’anémie  gravidique  :  ils 

rentrent  en  somme,  avec  quelques  Cleisz  VorooEt  Geresl 

particularités  spéciales,  dans  le  syn¬ 
drome  de  l’anémie  grave  plastique,  Fijjure  1. 

ou  à  réaction  myéloïde.  Exception¬ 
nellement,  toutefois,  on  peut  observer  chez  une  produit,  avant  terme  généralement;  la  particula- 
femme  enceinte  le  syndrome  de  l’anémie  aplas-  rité  de  cet  accouchement  est  l’absence  d’/iémor- 
lique.  Il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  de  Massary  ragic  ou  l’insignifiance  de  l’hémorragie  :  le  fait 
et  M.-P.  Weil*  :  il  s’agissait  d’une  primipare  a  été  signalé  expressément  par  tous  les  auteurs 
de  21  ans  qui,  dès  le  quatrième  mois  de  sa  (sauf  par  Gusserow)  et  par  nous-même.  L’enfant 
grossesse,  présenta  une  anémie  grave  avec  hé-  est  mort-né,  ou  vivant  mais  débile,  et  meurt  quel- 
morragies  et  purpura,  anémie  de  776.000,  sans  ques  jours  après  :  parfois  pourtant  il  peut  sur- 
leucocytose,  sans,  anisocytose ,  sans  poïkilocy-  vivre. 

tose,  sans  polychromatophilie,  sans  globules  Quant  à  la  mère,  elle  peut  succomber  quelques 
nucléés  ni  myélocytes,  avec  diminution  des  pla-  heures  (de  deux  à  six  heures)  après  la  délivrance  ; 
quettes  et  caillot  irrétractile.  La  malade  succomba  le  plus  souvent,  il  se  produit  u 
pendantle  travail:  àl’autopsie, 

la  moelle  était  jaune  et  la  rate  Umiiiionsl'l  [  I  I  !  [  [  j  [  H  I  I  |  |  [  |  |  j  |  |  j  |  [  [  j  j  |  j  IjTjJJI 


Evolution  spontanée.  —  - 

Quelle  sera  l’évolution  de  ^millions 

l’anémie  pernicieuse  ainsi  ca-  ■Ii::;'; 

ractérisée  et  arrivée  aux  ap-  2  millions  ::±î;: 

proches  du  huitième  mois,  4^' 

époque  à  laquelle  les  symp-  .  . 

tomes  anémiques  deviennent  1  million  ZZ^ZZÿlZ 

alarmants?  Nous  étudierons  IIIXl;: 

tout  d’abord  l’évolution  spon- 
tanée,  c’est-à-dire  en  l’ab¬ 
sence  d’intervention  obsté- 

tricale,  d’accouchement  pro-  acc.pi 

voqué. 

Il  existe  quelques  cas  dans 
lesquels  la  mort  est  survenue  avant  tout  début  de 
travail,  du  fait  de  la  progression  de  l’anémie,  et 
exactement  comme  dans  une  anémie  pernicieuse 
chez  une  femme  non  gravide  (Deluen,  Beekman)  ; 
ces  faits  sont  exceptionnels.  Quant  à  la  guérison 
d’une  anémie  pernicieuse  confirmée  avant  l'expul¬ 
sion  du  foetus,  elle  n’a  jamais  été  observée,  et  il 


L  plus  fréquente, 
ccouchement  se 


troubles  digestifs  très  marqués  (vomissements  et 
diarrhée)  ;  dans  ces  cas,  l’évolution  est  souvent 
fébrile  (38"5,  39°)  avec  ou  sans  infection  utérine 
décelable.  Nous  avons  vu  ainsi  une  malade  suc¬ 
comber  au  bout  de  cinq  semaines,  alors  que  le 
chiffre  de  scs  globules  qui  était  de  560.000  le  len¬ 
demain  de  l’accouchement  se  relevait  à  680.000 
pour  retomber  à  490.000  peu  avant  la  mort;  une 
malade  de  Lepage,  enceinte  pour  la  douzième 
fois  à  .30  ans,  ayant  accouché  le  6  Juillet,  ne  suc¬ 
comba  que  le  15  Août,  son  chiffre  globulaire  étant 
tombé  de  2  millions  à  365.000  avec  leucopénie  et 
hypopolynucléose”;  parfois  l’amélioration  appa¬ 
rente  est  plus  nette  et  la  malade 
lever  vers  le  quinzième 
.joue  comme  dans  une  observation 
de  Deluen';  enfin  on  peut  voir, 

- - comme  dans  le  cas  de  Parvu  et 

'l'Ii;':"'  Fouquiau,  la  malade  après  une 

“IïlII -  courte  et  incomplète  amélioration 

-  ne  succomber  que  plus  de  trois 

mois  après  raccouchcnieni.  Dans 

-  tous  ces  cas,  les  vomissements  et  la 

- j.I!  diarrhée  sont  les  phénomènes  pré- 

IIIIIi:::;:  dominants  pendant  la  période  du 

_  post  partum. 

4°  Guérison.  —  La  terminaison 
IIIIIIIIIi:  favorable  est  plus  rare  encore  que 

la  précédente,  mais  pourtant  les  cas 
■c  pTOv°oquO  bien  étudiés  '  en  sont  assez  nom¬ 
breux  actuellement  pour  qu’on  puisse 
en  donner  une  description  précise 
et  montrer,  par  l’étude  de  la  gravité 
du  syndrome  clinique  et  hématologique  dans  ces 
cas,  que  l’on  peut  toujours  espérer  la  guérison 
d’une  anémie  pernicieuse  gravidique. 

Lorsque  la  guérison  doit  survenir,  c’est  sou¬ 
vent  avec  une  rapidité  extrême  que  se  produit 
l’augmentation  des  globules  rouges  :  c’est  ainsi 
qu’une  de  nos  malades  qui  avait  le  20  Mai  une 
anémie  de  1.010.000  montait  à  1.240.000  le 
l-^'  Juin,  à  1.330.000  le  3  Juin,  à  1.470.000  le  7,  à 
1.750.000  le  9,  à  2.320.000  le  11,  à  3.100.000  le 


)ut  début  de  ration,  diminution  des  œdèmes,  diminution  de  la 
l’anémie,  et  dyspnée,  augmentation  légère  des  globules  rou- 
pernicieuse  ges,  mais  cette  rémission  ne  dure  qu’un  jour  ou 

Beekman)  ;  deux,  elle  s’affaiblit  de  nouveau  et  meurt  épuisée 

la  guérison  généralement  le  quatrième  ou  cinquième  jour, 
rant  l'expu!-  3°  Mort  tardive.  —  Celte  éventualité  est  plus 
iervée,  et  il  rare  que  la  précédente  :  dans  ces  cas,  la  malade 


semble  que  l’expulsion  du  fœtus  soit  une  condition  peut  traîner  jusqu’à  t 


nécessaire  à  la  possibilité  d’une  guérison. 

Pratiquement,  donc,  quatre  terminaisons  peu¬ 
vent  se  produire  : 

l»  Mort  pendant  le  travail.  —  C’est  une  éven- 


il  existe  d’abord  une  phase  d’amélioration  appa-  L’étude 
rente  qui  dure  plusieurs  jours,  analogue  à  celle  ration  es 
que  nous  décrivions  plus  haut;  puis  la  malade  dans  les 
reprend  l’aspect  d’une  grande  anémique  avec  c’esl-à-di 


e  légère  amélio-  |  22  Juin,  et  à  3.800.000  le  5  Juillet.  Dans  un 
autre  cas  suivi  à  Baudelocque, 

■  le  chiffre  globulaire  monta 
rapidement  de  625.000  à 
1.100.000,  puis  à  4.200.000. 
Les  graphiques  ci-contre  ont 
tous  trait  à  des  cas  d’anémie 
pernicieuse  dont  le  chiffre 
globulaire  a  été  nurnéré  avant 
l’accouchement  :  on  y  remar¬ 
quera  la  rapidité  extrême  de 
la  montée  globulaire  après 
l’accouchement,  soit  d’em¬ 
blée,  soit  après  un  léger  flé¬ 
chissement  de  quelques  jours 
(observations  Clivio,  Barjon 
et  Cade,  Clerc)  ;  mais  la  plus 
instructive  de  toutes  au  point 
de  vue  de  la  thèse  que  nous 
défendons,  est  celle  de  Sau¬ 
vage  et  Vincent  (fig.  .3)  : 
diminution  de  la  elle  montre  bien  d’une  part  la  quasi-impossibilité 
es  globules  rou-  de  faire  remonter  le  chiffre  globulaire  tant  que 

re  qu’un  jour  ou  l’accouchement  ne  s’est  pas  produit,  d’autre  part 

et  meurt  épuisée  la  rapidité,  on  pourrait  dire  la  brusquerie,  de 
iquième  jour.  l’amélioration  sanguine  une  fois  le  ffetus  expulsé, 

ntualité  est  plus  Celte  augmentation  des  globules  rouges  pré- 
;s  cas,  la  malade  cède  toujours  l’amélioration  subjective  :  c’est 
les  ou  un  mois  :  pourquoi  elle  doit  être  recherchée, 
lélioralion  appa-  L’étude  hématologiquc  du  syndrome  d’amélio- 
analogue  à  celle  ration  est  très  intéressante,  et  c’est  justement 
;  puis  la  malade  dans  les  cas  d’anémie  pernicieuse  gravidique, 
anémique  avec  c’est-à-dire  à  amélioration  rapide,  que  les  mpdifi- 
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cations  sanguines  sont  les  plus  nettes  :  nous  les 
avons  longuement  décrites  ailleurs*  et  nous 
rappellerons  seuleinent  que  c’est  surtout  dans  la 
morphologie  des  globules  nucléés  qu’on  doit  les 
chercher  :  on  voit  le  noyau  des  rnégaloblastes  se 
contracter  et  devenir  pycnotique,  d’autres  fois  on 
le, voit  subir  la  caryolyse  plus  ou  moins  complète; 
du  côte  des  normoblastcs  apparaissentdes  formes 
de  division  et  d’irritation  du  noyau,  pqis  des 
figures  d’expulsion  ;  puis  de  nombreux  «  noyaux 
libres  »  apparaissent  dans  le  sang.  Enfin,  quand 
le  chiffre  globulaire  est  au-dessus  de  2  millions, 
les  globules  nucléés  disparaissent  du  sang. 

Quels  sont  les  caractères  cliniques  particuliers 
aux  cas  qui  ont  guéri  ?  Héraatologiquernent  on  ne 
trouve  ni  dans  le  chifi’rc  globulaire,  ni  dans  la 
forinu,lc, leucocytaire  de  caractères  qui  les  différen¬ 
cient  des  autres  :  cliniquement,  il  nous  semble 
que  la  splénomégnUc  est  un  symptôme  assez  fré¬ 
quemment  noté  dans  ces  cas  :  la  présence  d’une 
tuméfaction  notable  de  la  rate,  constatable  non 
seulement  à  la  percussion,  mais  même  à  la  pali)a- 
tion,  nous  semble  donc  plutôt  d’un  bon  pronostic. 
Quant  à  la  fièvre,  elle  ne  nous  semble  pas  de 
nature  à  assombrir  spécialement  le  pronostic,  car 


après  :  c’est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Planchu’, 
où  il  existait  de  la  fièvre,  des  troubles  digestifs, 
des  œdèmes,  de  l’albuminurie,  une  qnémic  de 
1.023.000,  on  provoqua  l’accpucheinent  A  sept 
mois  et  demi  :  la  mort  n’en  sprvint  pas  moins  le 
cinquième  jour,  après  une  légère  période  d’amé¬ 
lioration. 

Ou  bien  elle  succombe  au  bout  ;le  quelques 
semaines  de  lutte  qui  fait  parfois  concevoir 
de  l’espoir  :  la  malade  de  Garipuy  et  Claude* 
présentait  une  anémie  de  000.000  globules 
rouges,  avec  7.000  à  12.000  leucocytes,  une 
forte  polynucléose,  sans  globules  nucléés.  Après 
l’accouchement  provoqué,  nous  voyons  d’abord  le 
chiffre  globulaire  tomber  au-dessous  de  400.000, 
mais  en  même  temps  se  produit  une  leucocytose 
de  16.600  avec  forte  poussée  de  globules  nucléés 
(20  pour  100  leucocytes)  ;  les  jours  suivants,  les 
globules  nucléés  montent  à  57,  puis  à  64  pour  100 
leucocytes  et,  dans  la  période  qui  suit  cette  pous¬ 
sée  normoblastique,  on  voit  le  chiffre  globulaire 
monter  peu  à  peu  et  dépasser  1  million  :  mais 
cette  amélioration  n’est  qu’éphémère,  le  chiffre 
globulaire  redescènd  au-dessous  de  1  million,  le 
chiffre  leucocytaire  tombe  au-dessous  de  5.000,  le 


car  nous  connaissons  pour  notre  part  bien  des  cas 
mortels  qui  ne  sont  pas  publiés),  en  est-il  de 
meme  pour  l’enfant  ? 

Bien  souvent  l’enfant  succombe  in  utero, 
du  sixièpie  au  huitième  mois  généralement,  et 
sur  122  observations  on  trouve  17  macérés  et 
66  mort-nés;  sur  les  39  vivants,  la  plupart  sont 
d’un  poids  inférieur  et  d’un  avenir  incertain, 
puisque  13  succombent  dans  un  délai  de  quinze 
jours.  Nous  connaissons  cependant  des  cas  assez 
nombreux  dans  ^lesquels  l’enfant  a  survécu  et  s’est 
parfaitement  .développé. 

Le  fait  le  plus  intéressant  à  ce  point  de  vue  est 
que,  dans  tous  les  cas  où  le  sang  de  l’enfant  a  été 
examiné,  il  a  été  trouvé  absolument  normal  et 
comme  chiffre  globulaire  et  comme  morphologie 
cellulaire.  Dans  un  cas  inédit  qui  nous  a  été  com¬ 
muniqué  par  Clerc,  le  chilfre  globulaire  de  l’en¬ 
fant  était  de  six  millions;  Perrin  et  Spire*  ont 
étudié  comparativement  le  sang  piaternel  et  le 
sang  fœtal  dans  un  cas  d’anémie  gravidique  : 
alors  que  le  sang  de  la  mère  ne  comptait  que 
218.000  globules  rouges,  le  sang  fœtal  avait 
une  teneur  en  hémoglobine  supérieure  à  100  ; 
les  .  caractères  des  hématies  étaient  les  sui- 


plusieurs  malades  avec  fièvre  assez 
élevée  ont  guéri. 

En  somme,  la  particularité  la  plus 
intéressante  de  l’anémie  pernicieuse 
gravidique  c’est,  pourrait-on  dire, 
la  possibilité  d’une  guérison  extrê¬ 
mement  rapide,  —  infiniment  plus 
rapide  que  dans  aucune  sorte  d’ané¬ 
mie  grave,  les  anémies  post-hémor¬ 
ragiques  exceptées,  ■ — •  par  le  seul 
fait  de  l’expulsion  du  fœtus.  Il  en 
est  donc  de  l’anémie  comme  de  la 
néphrite  gravidique  qui,  malgré  sa 
gravité,  peut  guérir  complètemen  t  et 
très  rapidement  après  l’accouche- 
nicnt. 

Si  nous  insistons  sur  l’importance 
de  l’expulsion  du  fœtus  sinon  comme 
cause  de  guérison,  du  moins  comme 
condition  nécessaire  à  la  guérison. 


.Globules  normaux  .  25  8,3 

—  géants  .  ,  .16  3 

—  nains.  .  .  17  5  2  5 

—  altérés.  .  36,5  1 

Normoblastcs  ...  2  3 

Mégaloblastes  ...  1  2 

Microblastes.  ...  »  0,5 

En  somme,  le  sang  fœtal  était 
d’aspect  normal  étant  donné  l’àge 
du  fœtus,  de  sorte  que  l’agent  causal 
inconnu  s’était  comporté  comme  les 
agents  figurés  qui  ne  traversent  pas 
le  placenta  .•  on  peut  penser  que  le 
fœtus  ne  souffre  que  de  rinsuffi- 
sance  d’apports  nutritifs,  à  laquelle 
il  succombe  dans  la  plupart  des  cas. 


ce  n'est  pas  que  nous  n’accordions 


Diaoxostic.  —  Nous  avons  suffi- 


aucune  importance  aux  ti’aitements  ([ui  ont  été 
faits  ;  mais  ces  traitements  sont  extrêmement 
■.variés  et  de  valeur  très  inégale;  or,  tant  que 
le  fœtus  n’était  pas  expulsé,  ces  traitements 
n’avaient  produit  aucun  résultat  :  c’est  seule¬ 
ment  après  raccouchernent  que  l’efl’et  du  traite¬ 
ment  s’étai.t  produit  :  nous  en  avons  eu  encore 
récemment  un  exemple  dans  notre  service  de 
l’hôpital  Saint-Louis  :  une  femme,  atteinte  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  gravidique  syphilitique,  avait 
été  traitée  par  le  novarsénobenzol  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Gathala  ;  ce  traitement  n’avait  pas 
empêché  la  mort  du  fœtus  :  la  malade,  ayant 
passé  dans  notre  service  quinze  jours  après 
l’accouchement,  guéj-it  très  rapidement  sans  nou¬ 
veau  traiteinent  spécifique,  sans  doute  par  l'effet 
du  traitement  arsenical  antérieurement  appliqué 
et  qvii  n’avait  pas  eu  d’action  avant  l’expulsion 
du  fœtus. 


Evolution  apuks  AccolIC^E^lE^•■r  piiovoqué.  -- 
On  sait  que  les  accoucheurs  se  divisent  aq  point 
de  vue  thérapeutique  en  deux  camps  inégaux  :  les 
uns,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  qui  con¬ 
cluent  à  la  non-intervention,  les  autres  estiniant 
que  l’accouchement  provoqué  peut  sauver  la 
mère. 

Or  l’étude  globale  des  observations  nous  montre 
que  dans  les  cas  d’accouchement  provoqué  les 
éventualités  sont  exactement  les  mêmes  que 
lorsque  l’accouchement  est  spontané. 

pu  bien  la  malade  succombe  quelques  jours 

1.  Les  anémies  graves,  p.  liS  et  sulv. 

2.  Planchu. — Réuninn  obstétricale  de  Lyon,  11  Novem¬ 
bre  1912. 


taux  des  no.rmoblastes  diminue  et  la  malade  suc¬ 
combe  quatre  semaines  après  l’accouchenicnt 
provoqué.  Ici  donc,  la  poussée  régénératrice  con¬ 
sécutive  à  l’expulsion  du  fœtus  a  existé,  mais  a 
été  insuffisamment  efficace. 

Plus  rarement  l’accouchement  provoqué  est 
.‘■uivi  de  guérison  :  tels  sont  les  cas  de  Clivio*  et 
de  Varaldo*  dont  on  trouvera  les  courbes  dans 
nos  tableaux  (fig.  1  et  2)  ;  ces  faits  ont  été  ras- 
.semblés  par  Magnes"  qui  en  cite  un  certain 
nombre.  Nous  ferons  remarquer  toutefois  qu'il 
n’y  a  là  rien  de  spécial  à  l’accouchement  jirovo- 
riiié,  et  que,  lorsque  l’accouchenient  est  spontané, 
la  même  évolution  heureuse  peut  survenir,  comme 
nous  en  avons  donné  plus  haut  de  nombreux 
exemples. 

L’évolution  semble  donc  la  meme  que  l’accou- 
chement  soit  spontané  ou  provoqué,  mais  de 
toutes  façons  ce  n’est  qu'après  l’expulsion  du 
fœtus  qu’on  peut  espérer  voir  l’anémie  s’arnéliorer 
et  même  guérir. 

Pourquoi,  dans  certains  cas,  l’accouchement 
provoqué  ainènc-t-il  la  guérison,  alors  que,  dans 
certains  autres,  il  n’empêche  nullement  la  termi¬ 
naison  fatale  ?  11  est  permis  de  penser  que  peut- 
être  dans  ces  derniers  cas  l’échec  est  dû  à  ce  fait 
que  l’intervention  a  été  trop  tardive. 


PuoNOSTic  —  Si  le  pronostic  est  d’une  extrême 
gravité  pour  la  mère  (87  pour  100  de  mortalité 
pour  Schmidt,  90  pour  100  au  moins  en  réalité, 

3.  Gaiiipuy  et  Claude.  —  Soc.  d’Obst.  de  l’aris, 
19  Février  1908. 

4.  Clivio.  —  Annali  di  Ostetr.  e  Gincc.,  1901,  p.  851. 


samment  insisté  sur  ce  fait  que  l’anéniie  perni¬ 
cieuse  gravidique  était  toujours  diagnostiquée 
beaucoup  trop  tard  pour  qu’il  soit  besoin  d’y 
revenir.  Très  souvent  môme  c’est  seulement  opres 
l' accouchement  qu’on  pense  à  une  anémie  grave 
(d’où  le  nom,  parfois  employé,  d’anémie  «  puer¬ 
pérale  11),  les  troubles  ressentis  par  la  malade 
étant  méconnus  jusque-là.  '' 

Sans  être  complètement  méconnue,  elle  peut 
être  prise  pour  une  néphrite  gravidique  à  cause 
de  l’œdème,  de  l’albuminurie  et  de  la  dyspnée,  la 
pâleur  étant  mise  sur  le  compte  du  brightisme  : 
rappelons  que  le  peu  d’importance  de  l’albumi¬ 
nurie  par  rapport  à  l’intensité  de  l’œdème,  l’absence 
habituelle  d’hypertension,  l’absence  d’azotémie 
seront  les  .symptômes  qui  devront  faire  soupçonner 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  néphrite  et  faire  prati¬ 
quer  l'examen  du  sang  qui  lèvera  tous  les  doutes. 

Elle  peut  être  prise  po.ur  une  afl'ection  car¬ 
diaque  à  cause  de  la  dyspnée,  des  œdèmes  et  de 
l’intensité  du  souille  précordial  :  l’échec  du  trai¬ 
tement  toni-cardiaque  devra  mettre  sur  la  voie. 

Enfin,  il  est  fréquent  de  voir  attribuer  un  étal 
anémique  aux  vomissements  plus  ou  luoins  incoer¬ 
cibles  :  ces  derniers  n’entraînent  pourtant,  en 
général,  qu’une  anémie  modérée,  sans  œdèmes, 
sans  dyspnée,  sinon  sans  albuminurie. 


Patuogénte.  —  Nombreuses  et  variées  sont 
les  théories  pathogéniques  qu’on  a  données  de 
l’anémie  pernicieuse  gravidique  :  elles  n’ont  mal- 

5.  Varaldo.  —  Annali  di  Ostetr.  e  Ginee.,  1902. 

G.  Magnes.  —  Thèse,  Toulou.se,  1909-1910. 

7.  Perrin  cl  Spire. —  Congrès  français  de  Médecine,  1912. 
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heureusement  jDas  pour  les  appuj'er  de  constata¬ 
tions  intéressantes,  soit  anatomiques,  soit  bacté¬ 
riologiques. 

L’anatomie  pathologique,  en  effet,  ne  montre 
comme  lésions  constantes  que  les  modifications 
des  organes  hématopoïétiques  (moelle  osseuse, 
rate)  que  nous  avons  étudiées  en  1905  et  qui  ont 
été  retrouvées  dans  l’anémie  gravidique  par  Fabre 
et  Bourrët  en  1914;  ces  lésions,  intéressantes  au 
point  de  vue  de  l’histoire  des  anémies,  ne  sauraient 
expliquer  la  cause  de  l’anémie  gravidique  :  en 
deliors  de  ces  lésions,  on  ne  trouve  que  des  lésions 
rénales  et  hépatiques  d’ailleurs  assez  banales  et 
moins  marquées,  semble-t-il,  que  dans  la  plupart 
des  cas  d’auto-intoxication  gravidique.  Quant  à 
!a  bactériologie,  elle  n’a  jusqu’ici  donné  que  des 
résultats  négatifs. 

Il  semble  qu’actuellcment,  —  en  dehors  des 
cas  à  étiologie  nettement  syphilitique,  —  il  soit 
raisonnable  de  chercher  de  trois  côtés  la  cause 
de  l’anêmie  gravidique  ;  les  troubles  digestifs, 
l’infection,  l’auto-intoxication  gravidique. 

Les  troubles  digestifs  dont  on  connaît  l’impor¬ 
tance  dans  la  genèse  des  anémies  (Tixicr)  peuvent 
cire  ici  incriminés  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  rapport 
entre  l’intensité  des  vomissements  et  l’anémie, 
puisque  les  vomissements  incoercibles  ne  pro¬ 
duisent  qu’une  anémie  banale  et  modérée;  d’autre 
part,  bien  souvent,  les  troubles  digestifs  sont, 
comme  nous  l’avons  vu,  secondaires  à  l’anémie 
et  ne  surviennent  que  lorsque  cette  dernière 
atteint  un  degré  extrême. 

L’origine  infectieuse  de  l'anémie  gravidique 
peut  être  soutenue,  étant  données  la  fièvre,  la  .splé¬ 
nomégalie,  la  polynucléose;  mais  les  résultats 
bactériologiques  in  vivo  et  post  nwrtem  ont  été 
jusqu’ici  complètement  négatifs  et  dans  les  autop¬ 
sies  on  n'a  point  trouvé  jusqu’ici  de  lésions  d’ori¬ 
gine  infectieuse  :  nous  considérons,  en  effet,  une 
observation  telle  que  celle  de  Schmidt  (septicémie 


INJECTIONS  INTRAJUOULAIRES 
D’OUABAÏNE 

Par  R.  LUTEMBACHER. 


Dans  l’insuffisiince  ventriculaire  droite,  la  stase 
veineuse  est  parfois  généralisée  à  tel  point  que 
d'énormes  œdèmes  envahissent  les  avant-bras 
jusqu’au-dessus  du  pli  du  coude.  Toute  injection 
intraveineuse  est  impossible  aux  lieux  d’élection 
habituels. 

Cependant  la  digitaline  donnée  par  la  bouche, 
même  aux  doses  utiles  de  XX  i  XXX  gouttes  par 
jour,  reste  sans  effets. 

Il  suffît  de  palper  l’abdomen  pour  comprendre 
les  raisons  de  son  inefficacité.  L’hépatomégalie 
est  considérable,  la  stase  portale  s’oppose  à  la 
résorption  de  la  digitaline;  prolonge  son  séjour 
dans  l’intestin  où  elle  est  détruite  par  les  ferments 
intestinaux  ;  seule  l’injection  intraveineuse  d'oua- 
ba'ine  permet  de  sauver  la  situation.  La  voie 
veineuse  tourne  en  effet  l’obstacle  hépatique. 

En  outre,  la  solubilité  de  Vouabai'ne  est  plus 
grande  que  celle  de  la  digitaline  ;  sa  rapide  difïu- 
sibilité  permet  une  action  plus  immédiate  cl  plus 
intense  sur  le  cœur  ;  en  particulier,  sur  sa  conlrac- 
lilité. 


puerpérale  avec  fièvre  élevée,  hémoculture  néga¬ 
tive,  1.200.000  hématies,  4.850  leucocytes,  mort 
en  cinq  jours,  à  l’autopsie,  abcès  pelvien  avec 
abcès  métastatiques  nombreux  dans  les  poumons 
et  autres  viscères)  comme  une  infection  puerpé¬ 
rale  aiguë  avec  anémie  infectieuse  et  non  comme 
une  anémie  pernicieuse  gravidique  ' . 

Reste  donc  l’hypothèse  de  V auto-into.vicntion 
gravidique  qui,  dans  certains  cas  et  chez  certaines 
femmes  prédisposées,  produirait  de  l’hémolyse 
avec  ou  sans  atteinte  toxique  de  l’appareil  héma- 
topo’iétique.  Cette  hypothèse,  tout  incertaine 
qu’elle  soit,  a  cependant  pour  elle  un  fait  extrê¬ 
mement  important  :  la  possibilité  d’une  guérison 
rapide  après  l’ex])ulsion  du  fœtus,  comme  dans 
la  néphrite  gravidique. 


Traite.ment.  —  Deux  conditions  sont,  en  effet, 
nécessaires  pour  que  Tanémie  pernicieuse  gravi¬ 
dique  puisse  guérir  :  d’une  part,  l’expulsion  du 
fœtus,  d’autre  part  un  traitement  dirigé  contre 
l’anémie. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la  néces¬ 
sité  de  l’expulsion  du  fœtus  et  croyons  avoir 
donné  de  son  action  des  exemples  assez  démons¬ 
tratifs  pour  qu’il  soit  inutile  d’y  revenir.  Le  fait 
a  d’ailleurs  tellement  frappé  certains  cliniciens 
qu’ils  en  ont  conclu  à  la  nécessité  de  l’interrup¬ 
tion  de  la  grossesse  dans  l’anémie  pernicieuse. 
D’autres  se  sont  élevés  contre  cette  conception 
en  s’appuyant  sur  ce  fait  que,  dans  nombre  de  cas, 
l’accouchement  provoqué  n’a  pas  empêché  la  ter¬ 
minaison  fatale.  Pour  trancher  ce  débat,  il  fau¬ 
drait  d’abord  savoir  si  ces  échees  ne  sont  pas  dus 
à  une  intervention  trop  tardive;  il  faudrait  ensuite 
rechercher  s’il  existe  un  critère  clinique  ou  hé¬ 
matologique  indiquant  la  gravité  de  l'anémie  et  la 
nécessité  de  l’intervention,  ce  qui  ne  nous  semble 


IjOrsque  les  œdèmes  des  bras  portent  obstacle 
à  l’injection  et  que  la  suspension  de  ce  membre 
en  position  verticale  ne  peut  réduire  l’infiltration: 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  utiliser  la  seule  voie  qui 
s’offre  à  nous  pour  pallier  aux  accidents  mena¬ 
çants  d’insuffisance  cardiaque.  Les  veines  jugu¬ 
laires  eMernes,  distendues  par  la  stase,  sont 
habituellement  faciles  à  aborder  dans  ces  cir¬ 
constances. 

Dans  trois  cas  nous  avions  obtenu  déjà  d’excel¬ 
lents  résultats  ;  une  observation  récente  aussi 
favorable  nous  incite  à  les  signaler. 

Quelques  précautions  particulières  sont  à  pren¬ 
dre  dans  l’injection  intrajugulaire.  A  cause  de  la 
proximité  des  cavités  droites,  le  mélange  du  glu- 
cosidc  avec  le  sang  n’a  pas  le  temps  de  s’effectuer 
aussi  bien  qu’avec  l’injection  au  pli  du  coude.  Il 
faut  éviter  l’irritation  locale  de  l’endocarde:  tout 
petit  foyer  de,  congestion  et  de  diapédèse  peut 
être  l’amorce  d’une  thrombose. 

On  dilue  la  solution  habituelle  d'ouabaïne 
Arnaud  dans  1  à  2  eme  d’eau  stérilisée;  on  choisit 
de  préférence  la  jugulaire  externe  gauche  et  l’on 
pousse  lentement  l’injection  dans  le  côté  cépha¬ 
lique  de  la  veine.  Pour  faciliter  l’injection,  la 
tête  est  réclinée  sur  le  côté;  en  outre,  on  cherche 


1.  Schmidt.  — Surgery,  Gyn.  nnd  Obalctri'cs,  Déceinl 


pas  possible  à  l’heure  actuelle  d’après  l’étude  des 
observations.  Il  n’en  reste  pas  moins  certain  que 
dans  bien  des  cas  l’interruption  de  la  grossesse 
semble  indiquée,  lorsque  l’anémie  atteint  un  cer¬ 
tain  degré  de  gravité  et  que  raccouchenient  pré¬ 
maturé  spontané  tarde  à  se  produire. 

Quant  au-  traitement  dirigé  contre  l’anémie 
elle-même,  il  sera  étiologique  ou  symptomatique  : 
comme  traitement  étiologique,  nous  ne  connais¬ 
sons  actuellement  que  le  traitement  antisvphili- 
tique  qui,  en  particulier,  sous  forme  de  novar- 
sénobenzol  intraveineux,  a  donné  des  résultats 
remarquables  dans  plusieurs  cas,  dont  un  per¬ 
sonnel. 

Le  traitement  symptomatique  a  été  très  variable 
selon  les  cas  :  arsenic  associé  ou  non  au  fer  (Au- 
debert,  Voron),  opothérapie  médullaire  (Clivio, 
Auberlin,  Berlino,  Cleisz),  sérum  liémopoïélique 
en  injection.s  sous-cutanées  (Vermelin),  novarsé- 
nobenzol  (Paquet),  transfusion  massive  unique 
de  400  à  500  gr.  (Schmidt,  Ecallc),  injections 
intramusculaires  répétées  de  petites  quantités  de 
sang-  défibriné  (Esch,  Beckman),  injections  répé¬ 
tées  intramusculaires  de  sang  en  nature  (Bauerei- 
sen),  injections  sous-cutanées  de  sang  citraté 
(Clerc),  tels  sont  les  divers  traitements  qui  ont  été 
mis  en  œuvre  dans  les  cas  terminés  par  guérison. 

De  tous  ces  traitements,  l’opothérapie  médul¬ 
laire,  le  sérum  liémopoïélique,  les  injections 
sous-cutanées  répétées  de  petites  quantités  (30, 
50,  100  emc)  de  sang  citraté  semblent  avoir  été 
les  plus  actives,  et  ce  sont  elles  que  nous  recom¬ 
manderons.  Mais  le  fait  intéressant,  cl  sur  lequel 
nous  devons  encore  insister  en  terminant  cette 
leçon,  c’est  qu’ils  sont  impuissants  tant  que  le 
fœtus  est  présent  dans  l’utérus  fl  qu’ils  ne  com¬ 
mencent  à  agir  qu’après  que  l’accoucbemenl  s’est 
produit  :  parfois  môme  aucun  traitement  n’a  été 
rnis  en  œuvre  et  l’expulsion  du  fœtus  à  elle  seule 
a  pu  amener  la  guérison. 


la  position  la  plus  favorable  :  fléchissement  de 
la  tête,  position  demi-assise  pour  faire  saillir  la 
veine  dont  on  comprime  avec  le  doigt  l’extrémité 
inférieure. 

La  veine  doit  être  ponctionnée  vers  la  partie 
moyenne  ou  le  tiers  supérieur  du  cou,  de  'telle 
sorte  que  la  seringue  puisse  aisément  s’adapter 
ensuite  sur  l’aiguille,  quand  on  s’est  bien  assuré 
qu’elle  est  en  bonne  place.  Les  précautions 
d’asepsie  doivent  être  rigoureuses  :  application  de 
teinture  d’iode  pendant  trois  minutes  et  seringue 
bien  stérilisée  à  l’autoclave. 

On  pratique  ainsi  soit  :  2  injections  par  vingt- 
quatre  heures  de  1/4  de  rnilligr.,  soit  une  seule 
injection  ded/d"  de  rnilligr., c’est-à-dire  i  crue  1/2 
de  la  solution  pour  le  premier  jour. 

Pour  le  deuxième  jour,  on  peut  continuer  les 
2  injections  au  1  /4  de  rnilligr.  ou  s’il  n’y  a  aucun 
trouble  du  rythme:  bigéminisme  ou  ralentisse¬ 
ment  excessif,  faire  1/2  rnilligr.  en  une  fois  et 
ainsi  au  troisième  jour.  Sous  l’action  de  ce  traite¬ 
ment  une  débâcle  urinaire  se  produit,  les  œdèmes 
s’effondrent.  Les  accidents  d’insuffisance  car¬ 
diaque  disparaissent. 

Souvent,  le  troisième  jour,  la  ponction  de  la 
jugulaire  externe  est  plus  difficile,  la  stase  vei¬ 
neuse  ayant  disparu.  Mais  habituellement  la 
résorption  des  œdèmes  permet  au  troisième  jour 
de  pratiquer  l’injection  au  pli  du  coude. 
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MOUVEMENT  3IÉDICAL 


UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ  D’EXPLORATION 
DE  LA  SÉCRÉTION  BILIAIRE 
PAR  LE  TUBAGE  DUODÉNAL 
ASSOCIÉ  A  L’INJECTION  INTRADUODÉNALE 
DE  SL'LFATE  DE  MAGNÉSIE 


Le  tubage  duodénal  est  un  procédé  d’explora¬ 
tion  et  de  traitement  qui  est  fort  en  honneur  en 
Amérique  et  dont  les  médecins  français  commen¬ 
cent  à  faire  usage.  Il  est  devenu  de  pratique  cou¬ 
rante  depuis  les  travaux  d’Einhorn  (de  Nexv- 
York),  qui,  en  1909,  préconisa  l’emploi  d’un  tube 
de  caoutchouc  mince  et  souple,  au  bout  duquel 
est  fixée  une  petite  olive  métallique  à  parois  per¬ 
forées  ;  cette  olive  pénètre  assez  facilement  dans 
le  duodénum  et  peut  y  être  tolérée  fort  long¬ 
temps. 

La  simplicité  de  la  technique  justifie  l’emploi 
du  tubage  duodénal  dans  des  circonstances  va¬ 
riées.  Dans  des  articles  récents,  MM.  Carnot  et 
Libert*,  M.  Damade*  ont  étudié  très  complète¬ 
ment  ses  dilférentes  applications  pour  la  théra¬ 
peutique  :  alimentation  duodénale,  pansements 
duodénaux,  absorption  duodénale  directe  de  mé¬ 
dicaments  (Carnot  et  Blamoutier),  et  pour  lé  dia¬ 
gnostic  ;  exploration  du  duodénum,  exploration 
de  la  fonction  pancréatique  et  des  fonctions  bi¬ 
liaires,  recherches  bactériologiques  sur  le  suc 
duodér.o-bilio-pancréatique  (Carnot  et  Libert). 

En  ce  qui  concerne  l’exploration  des  fonctions 
biliaires,  le  tubage  duodénal  simple  fournit  des 
indications  intéressantes.  En  particulier,  dans  le 
cas  des  ictères  chroniques  par  rétention,  non  seu¬ 
lement  il.eonfirme  l’absence  de  bile  dans  le  duo¬ 
dénum,  mais  il  permet  parfois  de  préciser  le  siège 
de  l’obstacle.  Ainsi,  dans  une  observation  de 
MM.  Carnot  et  Liberty  qui  a  trait  à  un  cancer  de 
l’ampoule  de  A'’ater,  l’existence  d’un  néoplasme 
put  être  affirmée  en  raison  des  hémorragies  duo- 
dénales  que  le  tubage  avait  révélées,  et  la  locali¬ 
sation  vatérienne,  en  raison  de  l’absence  de  bile 
et  de  la  présence  de  ferments  pancréatiques.  Chez 
d’autres  malades,  MM.  Carnot  et  Gaehlinger  *, 
d’après  la  présence  ou  l’absence  de  ferments 
pancréatiques,  purent  faire  le  diagnostic  de  li¬ 
thiase  du  cholédoque  ou  de  cancer  de  la  tète  du 
pancréas.  MM.  Rathery  et  Cambessédès"  ont 
publié  une  observation  analogue. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  MM.  Chabrol,  H. 
Bénard  et  Gambillard'  ont  pratiqué  le  tubage 
duodénal  simple  chez  des  malades  atteints  d’ic¬ 
tère  ou  de  cirrhose  pour  étudier  le  taux  des  pig¬ 
ments  et  des  sels  biliaires.  MM.  Chiray  et  Serne- 
laigne’  ont  constaté,  au  cours  des  cholécystites 
chroniques,  des  modifications  intéressantes  du 
suc  duodénal. 

Mais  à  côté  de  ce  tubage  duodénal  simple,  il 
existe  une  autre  méthode  d’exploration  de  la  sé¬ 
crétion  biliaire,  qui  consiste  à  provoquer  cette 
sécrétion  par  l’injection  duodénale  d’un  chola- 
gpgue,  comme  le  sulfate  de  magnésie,  et  à  réa¬ 
liser  ainsi  un  véritable  drainage  non  chirurgical 
des  voies  biliaires;  c’est  cette  deuxième  méthode 
que  nous  voulons  exposer  brièvement. 


Ce  procédé  d’exploration  repose  sur  des  faits 
expérimentaux  que  AI.  Doyon"  mit  en  évidence  il 
y  a  trente  ans.  Etudiant  l’action  exercée  par  le 
système  nerveux  sur  l’appareil  excréteur  de  la 
bile,  il  vit  que  «  l’injection  dans  le  duodénum  ou 
dans  l’estomac  d’un  liquide  irritant  provoque 
généralement  une  élévation  de  pression  très  pro¬ 
longée  dans  la  vésicule  biliaire .  en  même 

temps  qu’un  certain  degré  de  relâchement  du 


sphincter  du  cholédoque  ».  Cette  action  s’exerce 
par  l'intermédiaire  du  pneumogastrique,  car 
l’excitation  du  bout  central  des  nerfs  vagues  pro¬ 
duit  des  effets  analogues  :  contraction  de  la  vési¬ 
cule  et  relâchement  du  sphincter.  Les  deux  effets 
sont  parallèles,  mais  de  signification  contraire  ; 
c’est  là  un  fait  de  portée  générale  que  Doyon  dé¬ 
crit  en  ces  termes  :  «  Dans  les  mouvements  viscé¬ 
raux,  l’exécution  du  mouvement  d’une  partie  s’ac¬ 
compagne  du  relâchement  actif  d’une  autre  partie, 
dont  l’état  de  contraction  est  antagoniste  du  pre¬ 
mier  mouvement,  ce  qui  aboutit  en  fin  de  compte 
à  une  économie  de  force.  »  Il  en  est  ainsi  pour  la 
vessie  ;  quand  elle  se  contracte,  le  sphincter  se 
relâche  ;  quand  elle  se  relâche,  le  sphincter  se 
contracte.  Ce  processus  est  désigné  par  les  Amé¬ 
ricains  sous  le  nom  de  «  loi  d’innervation  con¬ 
traire  ». 

En  1917,  un  auteur  américain,  Meltzer,  étudia 
à  nouveau  la  corrélation  entre  la  musculature  de 
la  vésicule  biliaire  et  le  sphincter  d’Oddi,  et  vit 
que  le  contact  d’une  solution  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  à  25  pour  100  sur  la  muqueuse  duodénale 
détermine  un  relâchement  tout  à  fait  localisé  de 
la  paroi  intestinale.  Il  pensa  qu’on  pourrait,  dans 
les  ictères  et  les  coliques  hépatiques,  en  intro¬ 
duisant  dans  le  duodénum,  grâce  au  tubage,  une 
solution  de  SO'Mg  à  25  pour  100,  relâcher  le 
sphincter  du  cholédoque  et  permettre  l’éjeclion 
de  bile  et  peut-être  l’issue  d’un  calcul  de  dimen¬ 
sions  modérées,  retenu  dans  l’ampoule  de  A'’ater. 

AYncent  Lyon  réalisa  l’épreuve  suggérée  par 
Meltzer;  il  vit  que  l’action  locale  du  SO'AIg  sur 
la  muqueuse  duodénale  permet  chez  l’homme  sain 
d’obtenir  des  échantillons  fractionnés  de  bile. 
Quelques  minutes  après  l’instillation  de  la  solu¬ 
tion  magnésienne,  on  recueille  par  le  tube  duo¬ 
dénal  10  ou  15  eme  d’une  bile  peu  visqueuse,  de 
couleur  jaune  d’or,  qu’il  appelle  bile  A;  puis, 
assez  brusquement,  la  bile  devient  plus  épaisse 
et  plus  foncée  ;  il  s’en  écoule  une  quantité  abon¬ 
dante,  de  60  à  150  eme  :  c’est  la  bile  B.  Enfin,  on 
n  cueille  une  bile  plus  légère  et  plus  jaune,  la 
bile  G,  analogue  pour  la  couleur  et  la  densité  à  la 
bile  A. 

Pour  Lyon,  l’aspect  macroscopique,  l’examen 
chimique  et  microscopique  de  ces  divers  échan¬ 
tillons  fournissent  des  renseignements  importants 
pour  le  diagnostic  des  affections  du  foie,  de  la 
vésicule  et  des  voies  biliaires.  Cette  exploration 
a  été  pratiquée  chez  des  centaines  de  malades,  et 
presque  tous  les  auteurs  reconnaissent  qu’on  peut 
par  ce  procédé  pratiquer  un  véritable  drainage 
des  voies  biliaires.  Alais  on  n’est  pas  d’accord 
sur  la  provenance  des  divers  échantillons  de 
bile. 

D’après  Lyon,  la  bile  A  vient  du  cholédoque; 
la  bile  B,  de  la  vésicule;  la  bile  G,  des  canaux 
hépatiques  et  biliaires. 

En  ce  qui  concerne  la  bile  .V,  il  n’y  a  pas  de 
discussion. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  bile  B,  cer¬ 
tains  auteurs  admettant  qu’elle  provient  de  la  vé¬ 
sicule,  d’autres,  qu’elle  est  sécrétée  par  le  foie 
sous  l’influence  de  la  résorption  de  la  solution 
magnésienne. 

La  majorité  des  auteurs  admet  l’origine  vésicu¬ 
laire  de  la  bile  B  (bile  foncée)  en  se  basant  sur 
son  abondance,  sur  son  flux  soudain  et  le  change¬ 
ment  de  coloration  parfois  instantané,  sur  la  pré¬ 
sence  de  cellules  épithéliales  hautes,  caractéris¬ 
tiques,  sur  sa  densité  élevée,  l.OAO  à  1.055  au 
lieu  de  1.010.  Gette  bile  B  a  les  caractères  de  la 
bile  vésiculaire,  qui  est  une  bile  concentrée  : 
lions  et  Mac  Gaster  ont  insisté  sur  le  pouvoir 
concentrateur  de  la  vésicule,  qui,  en  vingt-quatre 
heures,  réduirait  au  dixième  la  bile  assez  diluée 
des  canaux  hépatiques.  En  outre,  la  bile  B  est 
riche  en  cholestérine  ;  elle  en  contient  4  ou  5  fois 
plus  que  les  biles  claires  A  ou  G. 

La  bile  B  n’a  pas  l’aspect  uniforme  qu’elle  au¬ 
rait  si  elle  était  sécrétée  par  le  foie  ;  on  y  voit, 
surtout  dans  les  cas  de  cholécystite,  des  agglo¬ 


mérats  en  forme  de  tourbillons,  de  conleur  très 
foncée,  qui  se  dissolvent  peu  à  peu. 

'Le  fait  que  le  changement  d’aspect  de  la  bile  A 
à  la  bile  B  est  .parfois  graduel  n’est  pas  une  ob¬ 
jection,  car  il  se  peut  que  la  vésicule  se  contracte 
lentement  et  déverse  progressivement  son  con¬ 
tenu  dans  le  cholédoque. 

Quelquefois  la  bile  foncée  fait  défaut  à  la 
première  épreuve;  elle  n’apparaît  qu’après  une 
deuxième  ou  une  troisième  instillation  deSO'Mg, 
sans  doute  parce  que  la  contractilité  de  la  vésicule 
est  variable  et  qu’il  y  a  lieu  parfois  de  la  solliciter 
par  plusieurs  excitations. 

Si  on  pratique  successivement  plusieurs  injec¬ 
tions  magnésiennes,  on  obtient  une  bile  B  de  plus 
en  plus  claire,  de  plus  en  plus  pauvre  en  consti¬ 
tuants  chimiques,  parce  que  la  vésicule  a  déjà 
évacué  son  contenu. 

De  même,  en  répétant  quotidiennement  les 
instillations  dans  un  but  thérapeutique,  on  voit 
au  bout  de  quelques  jours  que  la  bile  B  renferme 
moins  de  leucocytes  et  moins  de  microbes. 

Dans  un  article  récent,  AA’hipple”  rapporte 
une  série  d’observations  cliniques  qui  paraissent 
en  faveurde  l’origine  vésiculaire  do  labile  foncée. 
Ghez  24  malades  atteints  d’affections  vésiculaires, 
il  pratique  l’épreuve  de  Aleltzer-Lyon  ;  chez  2 
d’entre  eux  seulement,  il  recueille  une  bile  B 
caractéristique  ;  à  l’opération,  on  trouve  une 
cholécystite  chronique,  avec  un  canal  cystique 
perméable;  chez  3  autres,  il  n’y  a  aucun  écoule¬ 
ment  de  bile  parce  qu’il  y  a  obstruction  cholédo- 
cienne;  chez  les  19  derniers,  on  ne  recueille 
qu’une  bile  jaune  de  type  A  ou  G;  or  11  fois  le 
cystique  se  trouve  oblitéré,  et  8  fois  la  vésicule 
est  absente,  ou  atrophiée,  ou  présente  de  grosses 
lésions,  lithiase,  adhérences,  qui  sont  capables 
d’empêcher  toute  contraction. 

Piersol  et  Bockus  ont  observé  également 
l’absence  de  bile  foncée  chez  5  malades  atteints 
d’obstruction  du  cystique  ;  du  commencement  à 
la  fin  de  l’écoulement,  labile  était  claire  et  pauvre 
en  cholestérine.  Or,  disent-ils,  si  la  bile  B  est 
due  à  la  stimulation  du  foie,  pourquoi  fait-elle 
défaut  chez  ces  malades  dont  les  canaux  hépa¬ 
tiques  sont  normaux?  et  pourquoi  un  échantillon 
de  bile,  prélevé  assez  tardivement,  n’est-il  pas 
plus  riche  en  cholestérine  qu’un  échantillon  pré-, 
levé  au  début  ? 

Si  la  majorité  des  auteurs  admet  l’origine  vési¬ 
culaire  de  la  bile  B,  d’autres  se  refusent  à  l’accep¬ 
ter.  Pour  Einhorn,  le  changement  de  coloration 
de  la  bile  est  dû  à  ce  que  le  magnésium  est 
absorbé  par  la  veine  porte  et  aussitôt  sécrété  par 
le  foie.  Einhorn  a  étudié  à  ce  propos  l’action  de 
diverses  substances  injectées  par  le  tube  duodé¬ 
nal  et  compare  la  coloration,  l’alcalinité,  la  den¬ 
sité  des  liquides  recueillis  après  ces  injections. 
Des  solutions  aqueuses  de  sulfate  de  magnésie  à 
25  pour  100,  de  sulfate  de  soude  à  25  pour  100, 
de  gluco.se  à  25  pour  100,  depeptone  à  5  pour  100 
possèdent  la  propriété  de  stimuler  la  sécrétion 
hépatique,  tandis  que  dos  solutions  de  phosphate 
de  soude  à  25  pour  100,  de  sulfate  ou  de  citrate 
de  magnésie  à  15  pour  100,  de  chlorure  de  sodium 
à  0,5  pour  100  sont  moins  actives. 

Si  la  densité  de  la  bile  foncée  s’élève  à  1.050, 
ce  n’est  pas  dû  à  la  réexcrétion  du  sulfate  de 
magnésie,  car  on  ne  retrouve  dans  la  bile  B 
qu’une  faible  quantité  de  cesel,  mais  à  la  présence 
d’une  grande  quantité  de  sels  et  pigments 
biliaires,  dont  l’élimination  est  activée  par  le 
sulfate  de  magnésie  absorbé  par  le  foie. 

Grohn,  Reiss  et  Radin"  contestent  que  la 
contraction  de  la  vésicule  et  le  relâchement  du 
sphincter  dépendent  réellement  d’un  mécanisme 
d’innervation  antagoniste  :  ils  pensent  que  le 
sphincter  d’Oddi,  bien  que  capable  de  se  contrac¬ 
ter  sous  l’influence  d’excitations  mécaniques  ou 
faradiques,  n’a  qu’un  rôle  physiologique  elTacé, 
et  que  la  bile  s’écoule  de  façon  continue.  Ayant 
pratiqué  l’épreuve  de  Lyon  chez  des  malades  du 
foie  ou  des  voies  biliaires  (avec  vérification 
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opératoire),  ils  n’ont  obtenu  que  des  résultats  qui  permettent  de  contrôler  que  l’olive  métallique  Au  point  de  vue  macroscopique,  une  bile  A  très 
inconstants.  Dans  certains  cas,  au  cours  de  l’in-  est  bien  engagée  dans  le  duodénum,  et  nous  in-  visqueuse  et  trouble  témoigne  d’une  infection  du 

tervention,  ils  ont  aspiré,  à  l’aide  d’une  pipette,  la  diquerons  seulement  ce  qui  a  trait  à  l’épreuve  de  cholédoque.  Une  bile  B  très  épaisse,  d’un  brun 

bile  vésiculaire,  et  n’ont  pas  trouvé  une  analogie  Meltzer-Lyon.  foncé  ou  noir,  trouble,  contenant  de  gros  déti-itus, 

absolue  entre  cette  bile  et  labile  B  obtenue  aupara-  Lorsque  l’olive  est  dans  leduodénum,  on  peut  des  flocons  de  mucus-,  témoigne,  d’une  atteinte  delà 

vant  par  tubage.  Expérimentalement,  ils  n’ont  pu,  retirer  par  aspiration  un  peu  de  liquide  duodénal,  vésicule.  Si,  malgré  deux  ou  trois  stimulations,  on 

chez  le  chien,  obtenir  l’évacuation  de  la  vésicule  liquide  visqueux,  alcalin,  et  qui  est  plus  ou  n’obtient  aucun  écoulement  de  bile,  on  peut  con- 

sous  l’influence  du  SO’Mg,  ou  bien,  injectant  du  moins  teinté  de  bile,  soit  qu’il  s’agisse  là  d’une  dure  qu’il  y  a  obstruction  du  cholédoque, 

bleu  de  méthylène  dans  la  vésicule,  il  n’ont  pu  condition  normale,  soit  que  la  simple  irritation  S’il  y  a  un  écoulement  anormal  de  la  bile  foncée 
qu’une  fois  sur  8  recueillir  une  bile  colorée  en  bleu.  mécanique  par  l’olive  détermine  un  léger  écoule-  avec  des  décharges  intermittentes  ou  lentes,  four- 

Dunn  et  Connell  rapportent  le  cas  d’une  hépato-  ment  biliaire.  nissant  soit  plus  de  90  eme,  soit  moins  de  20  eme, 

duodénostomie,  où  la  vésicule,  le  cystique  et  le  Puis  on  adapte  un  entonnoir  à  l’extrémité  libre  on  peut  penser  qu’il  existe  un  certain  degré  de 
cholédoque  avaient  été  enlevés;  évidemment  la  du  tube  et  l’on  verse  25  à  75  eme  d’une  solution  rétention  vésiculaire,  dû  soit  à  l’atonie  de  la  vési- 

bile  passait  directement  du  foie  dans  leduodénum  ;  de  sulfate  de  magnésie  à  25  ou  30  pour  100.  Au  culo,  soit  plutôt  à  un  spasme  de  l’ampoule.  Cet 

or  le  SO*Mg  introduit  dans  le  duodénum  pro-  bout  de  trois  minutes,  on  retire  par  aspiration  à  état  pathologique,  ampullospasme,  analogue  au 

duisait  la  suite  caractéristique  des  biles  A,  B,  G  ;  la  seringue  la  plus  grande  partie  de  la  solution.  spasme  d’autres  sphincters,  serait  souvent  associé 

introduit  dans  le  côlon,  il  provoquait  seulement  Entre  la  troisième  et  la  dixième  minute,  en  géné-  à  la  duodénitc  (Hollandcr). 

l'issue  d’une  bile  jaune  clair. _  ral,  la  bile  commence  à  s’écouler.  On  recueille  Au  point  de  vue  chimique,  nous  avons  déjà  dit 

Enfin,  fait  important,  plusieurs  auteurs  ont  pu  dans  un  premier  tube  la  bile  jaunâtre  ;  quand  elle  que  la  bile  B  contient  quatre  ou  cinq  fois  plus  de 

obtenir  une  bile  foncée  chez  des  malades  anté-  apparaît  plus  foncée,  on  la  recueille  dans  un  deu-  cholestérine  que  les  biles  A  ou  C.  Si  l’on  admet 

rieurement  cholécystectoraisés.  xième  tube;  enfin,  quand  elle  s’éclaircit  à  nouveau,  l’origine  vésiculaire  de  labile  B,  un  taux  unifor- 

A  cette  dernière  objection  on  a  répondu  que  les  on  la  reçoit  dans  un  troisième  tube.  mérnent  bas  de  cholestérine  dans  les  divers  échan- 

canaux  biliaires  peuvent  se  dilater  après  cholé-  L’épreuve  est  bien  tolérée;  parfois  cependant,  lillons  prouverait  une  oblitération  du  cystique. 

cystectomie,  et  qu’ils  peuvent,  aussi  bien  que  la  les  malades  atteints  de  cholécystite  ressentent,  dans  Pour  l’examen  cytologique  et  bactériologique, 

vésicule,  se  contracter  pour  expulser  leur  conte-  les  heures  qui  suivent,  des  coliques  à  localisa-  on  fera  des  examens  sur  lame,  sans  coloration  et 

nu.  On  a  vu,  en  effet,  des  chiens  cholécystecto-  lion  vésiculaire.  avec  coloration.  Normalement,  la  bile  A  ne  ren- 

misés  depuis  des  mois,  et  chez  qui  le  sphincter  Presque  toujours  l’injection  de  SO'Mg  est  fermepasdecellulesourenfermeseulementquel- 

d’Oddi  était  resté  continent,  présenter  une  dilata-  suivie  d’effet;  parfo’s  cependant,  la  première  ques  cellules  épithéliales  teintées  de  bile.  Lu  pré- 

tion  de  leurs  canaux  biliaires  qui  aboutissait  stimulation  étant  restée  sans  réponse,  il  y  a  lieu  sence  de  nombreuses  cellules  cylindriques,  tein- 

presque  à  la  formation  de  nouvelles  vésicules;  d’en  faire  une  deuxième  et  une  troisième;  cela  se  .  tées  de  bile,  avec  dos  leucocytes  et  des  microbes, 

ces  chiens  i-éagissent  aux  injections  de  SO*Mg  voit  surtout  dans  les  cholécystites  chroniques  et  permet  de  penser  à  .une  infection  chronique  du 

comme  des  chiens  pourvus  d’une  vésicule.  Il  chez  les  vagotoniques  :  l’administration  de  bella-  cholédoque. 

n’en  est  pas  de  même  si  le  sphincter  d'Oddi  est  donc  est,  dans  ce  dernier  cas,  un  adjuvant  utile.  I-'t  l^ile  B,  normalement,  peut  renfermer  quel- 
incontinent.  Une  solution  diluée  d’acide  chlorhydrique  fiues  cristaux  de  cholestérine  ou  d’acides  gras. 

En  France,  quelques  auteurs  ont  pratiqué  permet  d’obtenir  les  biles.  A,  B,  C,  ce  qui  s’ex-  avec  de  rares  éléments  cellulaires  ;  dans  les  con- 

l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  et  publié  des  observa-  plique  aisément  puisque  l’acide  normalement  ditions  pathologiques,  on  y  trouve  des  blocs  de 

tiens  intéressantes.  MM.  Gosset  et  G.  Lœ\vy  présent  dans  le  chyme  est  capable  de  stimuler  cellules  épithéliales  dégénérées,  et  des  colonies 

rapportent  le  cas  d’une  femme  de  53  ans,  atteinte  l’excrétion  bilaire.  microbiennes  (colibacilles,  streptocoques,  staphy- 

de  cholécystite  lithiasique  chez  qui  le  tubage  duodé-  Des  solutions  de  glucose  à  25  pour  100,  de  locoques),  des  amas  leucocytaires,  des  cristaux 

nal,  avec  instillation  de  25  eme  de  solution  magné-  sulfate  de  soude  à  25  pour  100  se  montrent  moins  de  cholestérine,  et  d’autres  cristaux,  prismatiques 

sienne,  permetderecueillir  une  bile  uniformément  actives  que  le  sulfate  de  magnésie.  rectangulaires,  qui  sont  des  pigments  ou  des  sels 

jaune  clair,  mais  trouble  et  floconneuse;  ils  con-  L’instillation  de  SO’Mg  dans  l’estomac  a  des  biliaires.  Ces  modifications,  si  on  ne  les  observe 

cluent  à  l’oblitération  du  cystique  et  àun  état  anor-  effets  inconstants.  L’injection  intramusculaire  de  fiu®  dans  la  bile  B,  témoigneraient  de  lésions 

maldescanauxbiliaires;  l’intervention  confirme  ces  15  eme  d’une  solution  de  SO’Mg  à  25  pour  100  vésiculaires. 

conclusions  :  la  vésicule  est  vide,  et  un  gros  cal-  reste  inefficace.  Quant  à  la  bile  C,  elle  peut  également  contenir 

cul  est  enclavé  au  niveau  du  cystique.  Quelques  auteurs  estiment  que  le  sulfate  de  des  cellules  épithéliales  dégénérées  lorsqu’il  y  a 

magnésie,  quoiqu’il  ait  une  action  cholagogue  angiocholite  des  vaisseaux  biliaires  extra  ou  intra- 
intense,  n’est  pas  sans  inconvénient;  les  échan-  hépatiques. 

tillons  de  bile  recueillis  après  ces  injections  con-  C’est  ainsi  que  dans  trois  cas  d’ictèreposi-arsé- 
tiennent  de  nombreux  flocons  d’origine  duodénale,  nobenzolique,  Piersol  et  Bockus  trouvent  la  bile 
formés  de  cellules  épithéliales,  de  polynucléaires,  C  très  trouble,  avec  des  cellules  épithéliales  dégé- 
qui  traduisent  l’irritation  de  la  muqueuse  par  la  nérées,  mais  sans  microbes. 

solutionhypertonique;rétudecytologiqueetbacté-  Dans  un  cas  d’hépatite  amibienne  qui  régressa 
riologique  est  ainsi  rendue  plus  dificile,  car  il  est  sous  l’influence  de  l’émétine,  M.  Damade  '*  a  fait 
malaisé  dereconnaître  lapart  respective  de  l’infec-  des  constatations  analogues;  avant  l’injection  de 
tion  biliaire  et  de  l’infection  duodénale  ou  de  la  -  SO’Mg,  le  culot  ne  contenait  que  de  rares  cel- 
duodénite,  qui  est  si  fréquente  au  cours  des  affec-  Iules;  après  l’injection,  le  flux  biliaire  entraîne 
tions  biliaires.  Aussi  Hollander  propose-t-il  d’in-  de  nombreux  leucocytes  et  des  éléments  cellu- 
jecterd’abord  60  eme  d’une  solution  de  peptone  à  laires  agglomérés. 

5  pour  100  qui  n’irrite  pas  la  muqueuse  duodénale  D’autre  part,  dans  un  cas  d’ictère  chronique 
et  quipermet  de  mieux  étudier  les  flocons  de  mucus  d’origine  néoplasique  publié  également  par  M. 
contenus  dans  la  bile;  puis  on  fait  l’injection  de  Damade,  l’étude  cytologique  du  li([uidc  duodé- 
sulfate  de  magnésie.  nal  a  fourni  de  précieuses  indications.  Le  tubage 

Certaines  précautions  doivent  être  prises  si  l’on  simple  ramenait  une  bouc  sanglante  contenant  des 
veut  obtenir  des  liquides  stériles  (Pie  rsol  et  hématies  altérées  et  de  nombreux  polynucléaires  ; 
Bockus).  Le  malade  étant  à  jeun  depuis  la  veille,  on  l’injection  de  SO’Mg  est  suivie  d’un  écoule- 
pratique  avant  l’épreuve  un  lavage  méticuleux  de  ment  de  sang  abondant  dans  le  duodénum,  et  le 
la  bouche  et  des  dents  ;  le  tube  duodénal  est  stéri-  culot  contient  presque  exclusivement  des  hématies 
lisé  et  l’opérateur  revêt  des  gants  stériles.  Quand  non  altérées.  On  pouvait  localiser  le  néoplasme  sur 
le  tube  est  dans  l’estomac,  on  pratique  des  lavages  les  voies  biliaires  extra-hépatiques,  et  de  fait  l’au- 
d’estomac  avec  l’eau  distillée,  puis  avec  une  solu-  topsie  a  confirmé  le  diagnostic, 
tion  antiseptique  faible,  et  ces  liquides  seront  L’étude  bactériologique  précise  est  très  difficile, 
ensemencés.  Puis,  le  tube  ayant  passé  dans  le  Lyon  insiste  sur  la  nécessité  de  repiquer  dans  les 
duodénum,  on  fera  une  culture  du  liquide  duodé-  six  heures  les  cultures  originelles  faites  sur 
nal.  On  injecte  enfin  la  solution  magnésienne  bouillon,  pour  éviter  que  le  colibacille  ne  pullule 
stérile,  et  les  échantillons  A, B, G  seront  recueillis  et  n’empêche  le  développement  des  autres 
séparément  pour  des  examens  bactériologiques  et  microbes.  Hollander  agit  de  môme;  il  obtient, 
des  cultures.  avec  ces  précautions,  chez  divers  malades,  des 

cultures  de  streptocoques  non  hémolytiques,  de 

staphylocoques,  parfois  simplement  de  colibacilles. 

Passons  maintenant  en  revue  les  constatations  ces  résultats  positifs  ayant  de  la  valeur  si  les  cul- 
qui  peuvent  être  faites  dans  les  divers  états  patho-  tures  du  suc  gastrique  et  du  suc  duodénal  à  jeun 
logiques.  restent  stériles  ;  la  détermination  d’une  infection 


En  revanche,  MM.  Carnot  et  Libert  ‘  pensent 
que  le  SO’Mg  provoque  une  -sécrétion  mixte  et 
non  pas  seulement  une  excrétion  vésiculaire,  car 
le  suc  recueilli  est  riche  en  ferments  pancréatiques, 
notamment  en  lipase. 

M.  Chabrol”  a  observé  l’alternance  de  bile 
jaune  d’or  et  de  bile  brunâtre  en  pratiquant  le 
tubage  duodénal  chez  une  lithiasique  qui  avait 
subi,  2  ans  auparavant,  la  cholécystectomie. 

M.  Harvier  ”  estime  qu’il  est  impossible  de 
chercher  à  recueillir  des  échantillons  de  bile 
provenant  les  uns  de  la  vé.'.icule,  les  autres  du 
foie  ou  de  la  voie  biliaire  principale. 

^  M.  Damade  *  estime  également  qu’on  ne  peut 
conclure  avec  certitude. 

M.  Hemmeter  ”  s’est  efforcé  de  préciser,  par 
des  recherches  cliniques  et  expérimentales,  si  le 
sulfate  de  magnésie  agit  en  excitant  la  vésicule  ou 
en  stimulant  les  cellules  hépatiques;  il  se  rallie 
plutôt  à  l’opinion  de  Lyon. 

On  voit  que  la  question  est  loin  d’être  résolue. 
Sans  doute  les  travaux  américains  les  plus  récents 
[Mac  Caskey  Piersol  et  Bockus  Hollan- 
der”]  acceptent,  avec  Lyon,  l’origine  vésiculaire 
de  la  bile  B;  mais  les  objections  faites  à  cette 
conception  n’en  restent  pas  moins  sérieuses  et 
empêchent  de  s’y  rallier  sans  réserve.  Peut-être 
la  bile  B  est-elle  un  mélange  de  bile  vésiculaire 
et  d’une  bile  sécrétée  brusquement  par  le  foie, 
sous  l’influence  d’une  vive  stimulation  que  déter¬ 
mine  le  sulfate  de  magnésie. 


Nous  n’insisterons  pas  sur  la  technique  du 
tubage  duodénal  qui  est  bien  connue  à  l’heure 
actuelle,  pas  plus  que  sur  les  diverses  épreuves 
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microbienne  est  intéressante  parce  qu’elle  permet 
parfois  de  préparer  un  auto- vaccin. 


En  résumé,  l’épreuve  de  Meltzer-Lyofi  pourrait 
fournir  d’utiles  renseignements  dans  les  alfections 
du  foie,  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires  :  obs¬ 
tructions  du  cholédoque,  obstruction  du  cysli(iue, 
angiocliolites,  cholécystites  chroniques,  lithiase 
biliaire;  le  diagnostic  avec  certaines  formes 
d’appendicite  chronique,  avec  un  ulcère  duodénal 
se  trouve  facilité.  Ecs  constatations  opératoires 
confirment  généralement  la  valeur  de  la  méthode  : 
dans  quelques  cas  rapportés  par  llollander,  la 
vésicule  biliaire,  quoiqu’elle  parût  tout  d’abord 
normale  au  cours  de  l’intervention,  était  en  réalité 
atteinte  de  cholécystite  chronique  ou  de  lithiase, 
ce  qui  confirmait  les  indications  préalables  du 
tubage  duodénal. 

Les  auteurs  américains  pensent  en  outre  que 
cette  méthode  peut  être  utilisée  avec  profit  dans 
l’étude  des  infections  aiguës  du  foie,  ou  des  hépa¬ 
tites  chroniques  à  l’origine  descptelles  il  y  a  peut- 
être  une  infection  microbienne.  En  outre,  au  cours 
de  certaines  infections  générales  d’origine  obscure, 
elle  permettrait  de  localiser  Vinfeclion  j'ocale  sur 
les  voies  biliaires. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


AC&DEIVIIE  de  MEDECINE 

27  Décembre  1923. 

1Æ.  le  Président  prononce  une  allocution  a  1  oc¬ 
casion  de  l’anniversaire  de  la  découverte  du  radium, 
et  rend  hommage  à  Curie. 

Nécessité  de  créer  en  Tunisie  une  école  de  visi¬ 
teuses  musulmanes  d’byglène.  —  M.  Wallicb  fait 
un  rapport  sur  une  cominunicalion  de  M.  Diüguizli 
qui  déjà  précédemment  avait  proposé  la  création 
d’auxiliaires  accoucheuses  musulmanes.  Aujourd’hui 
il  apporte  un  programme  d’organisation  de  visi¬ 
teuses  d’hygiène  musulmanes,  l-our  pénétrer  dans 
les  milieux  musulmans,  il  est  indispensable  de  faire 
appel  à  des  femmes  de  même  origine  ;  l’auteur  donne 
des  indications  pratiques  sur  le  moyen  de  recruter 
ces  visiteuses  et  montre  qu’elles  devront  être  enca¬ 
drées  par  des  Krançaises,  sages-femmes  ou  dames 
bienfaitrices,  destinées  à  assurer  l’autorité  morale 
nécessaire  aux  visiteuses  musulmanes. 

La  Commission  approuve  pleinement  ce  projet,  et 
trouverait  très  utile  une  organisation  analogue  dans 
nos  diverses  colonies,  voire  meme  dans  certaines 
régions  de  la  métropole. 

Traitement  des  anémies  par  le  citrate  de  soude 
Intraveineux.  —  M.  Noripet  (travail  présenté  par  le 

professeur  Leftilioj.rartaiit  d’expériences  antérieures 

sur  les  animaux,  dans  lesquelles  il  démontrait  la 
Irans formation  des  globules  blancs  en  normoblastes 
et  en  globules  rouges,  sous  l’action  du  citrate  de 
soude  (Acad,  de  .Véd..  séance  du  24  l’év.  1920).  l’au¬ 
teur  envisagea  la  possibilité  de  telles  transforma¬ 
tions  chez  les  anémiques.  .Après  une  série  d’iujections 
intraveineuses  de  solution  de  citrate  de  soude  à 
30  pour  1.000,  il  constata  une  progression  ascendante 
et  régulière  du  nombre  des  globules  rouges  chez  des 
malades  atteints  d’anémies  vraies  (non  d’origine  can¬ 
céreuse  ou  tuberculeuse).  En  quelques  semaines 
furent  guéries  des  anémies  aplastiques  graves  qui 
ont  pu  être  suivies  pendant  plus  d'un  an. 

Pour  traiter  les  anémies  avec  chlorose,  l’auteur  a 
songé  à  utiliser  l’action  déjà  connue  des  sels  de  fer, 
en  ajoutant  du  tartrate  ferrico-potassique  au  citrate 
de  soude.  Le  mélange,  essayé  sur  des  chiens  et  des 
lapins  normaux,  a  donné  une  augmentation  du  nombre 
des  globules  rouges  pouvant  atteindre  jusqu’à  80 
pour  100.  Chez  l’animal  sain  comme  chez  l’homme 
malade,  le  traitement  fait  apparaître  dans  le  sang  cir¬ 
culant  des  globules  rouges  nucléés  à  divers  stades  de 
leur  développement,  tjui  sont  reproduits  dans  une 
planche  en  couleurs  jointe  à  la  communication. 

Conservation  des  pièces  anatomiques  par  inclu¬ 
sion  en  milieux  résineux  solides.  — M.  Lutigneaux 


Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  tubage  duo¬ 
dénal  avec  injection  magnésienne  a  paru  hâter, 
dans  quelques  cas,  l’évolution  de  l’ictère  catar¬ 
rhal. 

,1.  RouiLLAiin. 
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imite  les  inclusions  naturelles  de  l’ambre  fossile  avec 
un  «  ambréide  »  formé  de  9  parties  de  colophane 
pâle  et  de  1  partie  d’huile  de  lin  ou  de  ricin.  Ce 
mélange  se  coule  à  chaud  sur  la  pièce  simplement 
essorée  avec  du  buvard,  au  sortir  du  fixateur  (il  est 
préférable  d'employer  un  fixateur  glycérine  ;  Je 
formol  devra  être  éliminé  par  lavage  ;  la  conservation 
le  la  couleur  du  sang  est  assurée  par  un  séjour  de  la 
pièce  dans  l’oxyde  de  carbone  ou  le  gaz  d’éclairage). 
Une  inclusion  est  faite  en  quelques  minutes  devant 
r.Vcadémie  et  l’auteur  fait  circuler  une  série  de 
tablettes  de  son  produit  contenant  des  fragments 
d’organes  variés,  des  petits  animaux  qui  sont  parfai¬ 
tement  visibles  dans  cette  substance  limpide,  à  peine 
teintée  en  brun  pâle, 

—  M.  Balthazard,  constatant  le  grand  progrès  réa¬ 
lisé  par  cette  technique,  rappelle  qu’on  peut  conserver 
des  petites  pièces  par  dessiccation  par  l’alcool,  impré¬ 
gnation  au  xylol  et  vernissage  au  baume  de  Canada,  et 
que  pour  garder  la  coloration  de  l’hémoglobine,  il 
suffit  de  tuer  les  animaux  d’expérience  au  gaz  d’éclai¬ 
rage. 

Théorie  mésendogène  de  la  virulence  microbienne, 
—  M.  Baptiste  Roussy  expose  sa  tliéorie  mésendo¬ 
gène  de  la  virulence  mirrolnenne  opposée,  pour  la 
compléter  ou  môme  la  remplacer,  à  la  vieille  théorie 
exogène  spécifique  de  cette  virulence,  théorie  qu’il  a 
formulée  devant  l’Académie  en  1889  dans  deux-  com¬ 
munications  sur  la  nature  et  le  rôle  des  diastases. 
L’auteur  estime  qu’elle  a  été  lo  point  de  départ  des 
recherches  modernes  sur  les  défenses  de  l’organisme, 
la  vaccinothérapie,  la  zymothérapie,  etc, 

A.  Bocage. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

28  Décembre  1923, 

Organisations  dans  les  hôpitaux  de  crèches 
destinées  au  personnel.  — LaSociété  médicale  des 
Hôpitaux,  considérant  la  nécessité  qu’il  y  a  de 
rendre  possible  aux  infirmières  des  hôpitaux  l'allaite¬ 
ment  au  sein  de  leurs  enfants,  demande  à  1  Adminis¬ 
tration  d’accélérer  l’organisation  des  crèches  ou 
chambres  d'allaitement  dans  tous  les  hôpitaux,  eu  y 
assurant  l’isolement  individuel  parfait  et  une  consul¬ 
tation  hebdomadaire  de  nourrissons. 

Radiodiagnostic  d’une  tumeur  surrénale  dans  un 
cas  d’hirsutisme.  —  MM.  Sézary  et  Lomons  pré¬ 
sentent  la  radiographie  d’une  tumeur  surrénale  droite 
obtenue  chez  une  jeune  fille  de  20  ans.  L’affection 
s’était  manifestée  depuis  2  ans  par  de  l’hirsutisme, 
avec  aménorrhée  complète,  de  l’adiposité  faciale,  des 
douleurs  lombaires,  de  l’hypertension  artérielle  avec 
tachycardie.  L'épreuve  radiographique  montre  dans 
la  région  lombaire  droite  une  ombre  à  contours 
polycycliques  recouvrant  la  moitié  supérieure  du 
rein  qui  n’est  ni  abaissé,  ni  déformé.  La  radiogra¬ 
phie,  en  localisant  ainsi  une  tumeur  surrénale,  per¬ 


met  au  chirurgien  ou  au  radiothérapeute  d’intervenir 
avec  sécurité  dans  un  tel  cas  qui  ne  semble  pas  au- 
dessus  de  nos  ressources  thérapeutiques. 

L’amibiase  rénale  :  néphrite  amibienne  ;  action 
curative  et  diurétiquede l’émétine.  —  AT.  Petzetakis 
(d’Alexandrie)  rapporte  l’observation  d’une  néphrite 
hémorragique,  avec  1  gr.  65  d’albumine  par  litre  et 
cylindrurie,  où  des  amibes  furent  mises  en  évidence 
dans  l’urine.  Le  traitement  par  l’émétine  agit  de  façon 
remarquable,  tant  sur  la  diurèse  que  sur  la  dispari¬ 
tion  de  l’albumine  et  des  amibes.  Il  semble  donc  que 
les  amibes  puissent  se  localiser  dans  le  rein  et  pro¬ 
duire  une  véritable  néphrite  amibienne.  Le  malade 
avait  eu,  10  mois  avant,  une  vague  atteinte  de  dysen- 

Bronchites  amibiennes  avec  présence  d’amibes 
vivantes  dans  les  crachats  sans  abcès.  —  M.  Petze¬ 
takis.  complétant  ses  travaux  antérieurs  sur  ce  sujet, 
apporte  de  nouveaux  cas  de  bronchite  amibienne  et  le 
résultat  de  ses  recherches.  Il  s’agit  de  bronchites 
amibiennes  pures,  indépendantes  de  tout  abcès  et 
n’ayan.1  rien  à  faire  avec  les  cas  décrits  sous  le  nom 
d’amibiase  pulmonaire. 

Cliniquement,  alors  que,  dans  les  premiers  cas 
rapportés,  il  s’agissait  de  bronchites  avec  hémopty¬ 
sies,  on  trouve,  parmi  ces  nouvelles  observations, 
des  cas  de  bronchites  sans  hémoptysies,  de  simples 
Irachéo-bronchites,  des  petits  foyers  broncho-pneu¬ 
moniques.  L’auteur  a  même  vu  des  amibes  dans 
certains  Cas  de  bronchite  chronique  emphysémateuse. 
11  insiste  sur  ce  fait  que  l’examen  radioscopique 
montre  l’absence  de  collection  purulente  ou  d’abcès. 
Dans  un  cas,  des  amibes  furent  observées  dans  les 

Les  amibes  trouvées  se  rapprochent  beaucoup  de 
VAmœha  kisiolylica  \  elles  présentent  un  cytoplasme 
granuleux,  différencié  'assez  distinctement  des  ecto¬ 
plasme  et  endoplasme,  et  renfermant  des  hématies  ; 
elles  ont  des  mouvements  très  nets;  la  rapidité 
d'émission  des  pseudopodes  est  aussi  grande  que 
dans  les  selles  dysentériques.  L’examen  des  crachats 
doit  être  pratiqué  aussi  rapidement  que  possible 
après  leur  rejet,  car,  après  cessation  des  mouvements 
amibo'iiles,  il  devient  difficile  de  distinguer  les  amibes 
parmi  les  éléments  cellulaires  abondants  des  crachats. 

11  est  à  noter  que,  dans  la  plupart  des  observations, 
on  ne  trouve  pas  de  dysenterie  antérieure  et  que 
l’examen  des  selles  est  négatif.  Deux  hypothèses 
sont  à  discuter  :  il  peut  s'agir  de  porteurs  d’amibes 
ou  bien  les  parasites  se  sont  introduits  dans  l’orga¬ 
nisme  par  une  autre  voix  que  la.  digestive,  voie  san¬ 
guine  ou  inhalation  de  poussières  infectées.  Dans 
certains  cas,  le  début  se  fait  brusquement  par  des 
phénomènes  généraux  :  il  pourrait  s’agir  alors  d’une 
amœbihémie  initiale  avec  localisation  pulmonaire. 

L’émétine  agit  d’une  façon  très  favorable  dans  ces 
cas.  D'après  les  recherches  de  l’auteur,  contrôlées 
par  des  bactériologistes  qualifiés,  ces  bronchites 
semblent  très  fréquentes  en  Egypte. 
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Rapport  annuel.  —  M.  de  Massary  donne  lecture 
du  rapport  annuel  et  prononce  l’éloge  funèbre  de 
.MM.  Josué,  Chaslin,  Boulloche,  Bouttier  et  de  Beur¬ 
mann  décédés  durant  l’année  1923. 

P.-L.  Ma.kie. 
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La  métaplasie  digestive  et  son  rôle  pathologique. 

—  MM.  F.  Ramond  et  A.  Hirschberg  ont  basé  cette 
étude  sur  135  pièces  chirurgicales,  sur  14  fœtus  et 
sur  3  embryons.  Bile  leur  a  permis  de  croire  qu’à  l’en¬ 
contre  des  idées  classiques,  les  îlots  métaplasiques 
de  cellules  intestinales  dans  la  muqueuse  gastrique, 
îlots  pathologiques  et  acquis,  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quents  que  les  îlots  hétérotopiques,  ou  congénitaux. 
L’importance  de  ce  processus,  si  souvent  rencontré 
dans  la  gastrite  chronique,  ne  saurait  être  contestée  ; 
la  cellule  intestinale  est  sans  défense  contre  le  suc 
gastrique  et  sa  digestion  facile  laisse  sans  protection 
la  sous-muqueuse  et  crée  l’ulcère.  D’autre  part,  les 
cellules  métaplasiques,  rappelant  beaucoup  la  cellule 
embryonnaire  intestinale,  prolifèrent  facilement  et 
réalisent  le  premier  stade  de  l’évolution  cancéreuse. 

Ces  recherches  prouvent  l’importance  capitale  de 
la  gastrique  chronique  en  pathologie  gastrique  ;  elle 
crée  l’ilot  métaplasique,  point  de  départ  de  l’ulcère 
ou  du  cancer. 

—  M.  Lyon  rappelle  que  M.  Ilaj-em  eut  la  priorité 
de  ces  recherches  et  cite  les  travaux  de  cet  auteur 
sur  la  transformation  de  la  muqueuse  gastrique  en 
muqueuse  intestinale.  De  plus,  il  ne  peut  accepter 
sans  réserves  lés  théories  pathogéniques  de  l’ulcère 
et  du  cancer  basées  sur  l’évolution  de  la  métaplasie. 

—  M.  Moutier  cite  l’opinion  de  Moskowicz,  qni,  à 
l’inverses  des  présentateurs,  fait  des  îlots  de  métaplasie 
les  cicatrices  d’ulcérations  guéries. 

—  M.  Ramond  s’explique  assez  mal  cette  inter¬ 
prétation  :  la  fréquence  des  ulcères  guéris  ne  corres¬ 
pond  en  rien  à  celle  des  îlots  de  métaplasie,  con¬ 
stamment  rencontrés. 

Quant  aux  travaux  de  Hayem,  ils  ne  signalent  pas 
la  banalité  de  ces  plaques  métaplasiques  étendues  et 
nombreuses  et  M.  Bamond,  d’autre  part,  n’a  nulle¬ 
ment  voulu  établir  de  relativité  entre  la  présence  de 
ces  îlots  et  les  phénomènes  de  sécrétion. 

Paroi  abdominale  et  diaphragme  dans  les  ptoses. 

—  M.R.  Glénard  montre  que  la  paroi  abdominale  et 
le  diaphragme  ont  sur  les  viscères  abdominaux  une 
action  importante  qui  peut  être  étudiée  avec  grand 
avantage  par  la  gastrotonométrie  et  l’ampliométrie. 
La  conclusion  de  ces  recherches  est  que,  dans  le  trai¬ 
tement  des  ptoses,  il  convient  d’associer  au  régime,  à 
la  médication  interne  et  à  la  sangle  un  ré-entraînement 
musculaire  persévérant  et  logiquement  compris  ;  fré¬ 
quentes  contractions  abdominales,  respiration  thora¬ 
cique  supérieure,  telle  est  dans  ce  cas  la  formule  la 
plus  recommandable.— MM.  Gaultier,  Leven,Lyon 
discutent  longuement  sur  la  détinition  des  ptoses, 
des  dilatations,  des  distensions  gastriques  et  sur  la 
nécessité  de  ne  pas  confondre  ces  termes. 

Les  migraine  duodénales.  —  MM.  P.  Duval  et 
J.  Cb.  Roux,  à  jiropos  de  3  observations  de  migraine 
complètement  guéries  après  duodéno-jéjunostomie 
pour  sténose,  décrivent  l’origine  duodénale  de  cer¬ 
taine  migraines.  Leur  pathogénie  doit  être  expliquée 
par  une  intoxication  :  les  produits  incriminés  n’out  pas 
encore  pu  être  définis  ;  ils  s’élaborent  dans  cette  pre¬ 
mière  portion  intestinale,  favorisés  par  la  stase  sus- 
stricturale.  La  constipation,  seule  origine  admise  par 
plusieurs  auteurs,  ne  peut  pas  expliquer  ces  troubles 
et  leur  guérison  par  l’intervention  chirurgicale. 

—  M.  Parturier  signale,  à  propos  des  résorptions 
toxiques,  l’existence  de  précipito-réactions  obtenues 
par  des  solutions  de  peptone  dans  le  sang  des 
malades  présentant  un  ulcère  du  duodénum. 

—  M.  Œttînger  croit  qu’un  grand  nombre  de 
migraines  sont  imputables  aux  troubles  gastriques  ; 
beaucoup  de  ses  malades  étaient  des  gastropathes  et 
non  des  duodénaux  et  ont  guéri  par  le  simple 
traitement  diététique.  La  sténose  pylorique  incom¬ 
plète  lui  paraît  être  une  cause  aussi  fréquente  que  la 
sténose  duodénale  dans  la  pathogénie  de  ces  troubles. 

—  M.  Gaultier  rappelle  sa  description  des  dyspep¬ 
sies  duodénales  qui  semblent  s’apparenter  étroite¬ 
ment  aux  troubles  décrits  par  MM.  Duval  et  Roux. 

—  M.  J. -Ch.  Roux,  tout  en  admettant  l’importance 
des  migraines  gastriqnes,  insiste  sur  la  fréquence 
des  migraines  duodénales.  11  ne  croit  pas  pouvoir 
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identifier  celles-ci  avec  les  dyspepsies  décrites  par 
M.  Gaultier;  il  s’agit  dans  scs  3  observations  de  sté¬ 
noses  et  non  pas  de  troubles  digestifs  simples  guéris¬ 
sant  par  la  diététique. 

Jeax  Raciiet. 
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Lymphocytome  atypique.  —  MM.  Hudelo,  Cail- 
liau  et  Richon  présentent  une  femme  de  47  ans  qui  vit 
apparaitre,  il  y  a  5  mois,  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  de  petites  tumeurs  sous-cutanées  puis 
hypodermo-dermiques.  Les  plus  grosses  atteignirent 
en  2  mois  la  taille  d’une  mandarine.  Leur  consistance 
est  ferme  et  élastique;  elles  ne  se  sont  jamais  ulcé¬ 
rées.  Pas  d’adénopathie  ;  rate  et  foie  normaux  ;  for¬ 
mule  sanguine  normale.  Cliniquement,  on  peut 
hésiter  entre  le  diagnostic  de  mycosis  fongoïde  à 
tumeurs  d'emblée  ou  de  sarcome  globo-cellulaire.  Or 
■la  biopsie  a  montré  qu’il  s’agit  d’un  lymphocytome 
atypique,  tumeur  maligne  formée  par  la  prolifération 
désordonnée  d’une  seule  variété  cellulaire,  le  lym¬ 
phocyte,  avec  absence  presque  complète  de  réticulum. 
Ces  tumeurs  sont  particulièrement  radio-sensibles  ; 
avec  une  dose  de  8  H.,  elles  se  résorbent  en  3  jours. 

Sclérodermie  en  bande.  —  MM.  Hudelo  et  Cour- 
tin  présentent  une  femme  atteinte  d'une  sclérodermie 
en  bande  de  la  région  frontale,  donnant  l’aspect  clas¬ 
sique  en  «  coup  de  sabre  ». 

TubercuHdes  multiples.  —  M.  Milian  présente  un 
enfant  hérédo-syphilitique  chez  qui  on  notait  trois 
variétés  de  tuberculides  :  acnitis,  lichen  scrofuloso- 
rum  et  tuberculides  papulo-nécrotlques.  Le  traite¬ 
ment  autisyphilitique  n’amena  aucune  amélioration 
des  lésions. 

—  M.  Hudelo  a,  par  contre,  observé  des  tuberculi¬ 
des  papulo-nécrotiques  chez  un  malade  hérédo-syphi¬ 
litique  qui  disparurent  avec  un  sirop  iodo-mercuriel. 

Pelade  en  clairière.  —  M.  Milian  a  observé  un 
enfant  atteint  d’une  trentaine  de  petites  plaques  de 
pelade,  grandes  comme  une  lentille  ou  une  pièce  de 
50  centimes,  et  présentant  .  tous  les  caractères  de 
l’alopécie  peladique.  Le  Wassermann  était  faiblement 
positif.  Quelque  temps  auparavant,  l’enfant  avait  eu 
une  infection  paratypbo'ide,  qui  parait  avoir  été  le 
point  de  départ  de  cette  alopécie. 

Bubon  tuberculeux,  —  M.  Milian  a  observé  un 
malade  atteint  de  bubon  inguinal  présentant  les 
lésions  histologiques  typiques  de  la  tuberculose. 

Nævo-carcinome,  —  M.  Cbatellier  présente  les 
coupes  d’un  nævo-carcinome,  mélangé  ou  surchargé 
d’épithéliome  corné, 

Hérédo-syphllls  labyrinthique  de  3“  génération.  — 
MM.  Andry,  Laurentier  et  Lyon  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  20  mois,  bien  développé,  mais 
atteint  de  surdité  et  de  troubles  de  l’équilibre.  Son 
Wassermann  est  positif.  La  mère  de  l’enfant  a  été 
atteinte  d’hémiplégie  syphilitique  et  4  de  ses  sœurs 
ont  un  Wassermann  positif,  mais  ne  présentent  aucun 
trouble.  Le  père  de  la  mère  a  un  Wassermann  néga¬ 
tif  dans  le  sang,  mais  positif  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Les  auteurs  font  remarquer  la  fréquence  de  la 
latence  des  symptômes  chez  les  hérédo-syphilitiques. 

Sarcomatose  de  Kaposi.  —  MM.  Hicolas,  Gâté  et 
Ravaut  ont  observé  un  malade  atteint  de  trois  petites 
lésions  de  l’avant-bras  et  des  cuisses,  rouges,  infil¬ 
trées,  squameuses;  la  biopsie  permit  dès  le  début  de 
faire  le  diagnostic  de  sarcomatose  de  Kaposi. 

Un  cas  de  lymphogranulorae  de  Nicolas  et  Favre, 
avec  suppuration,  traité  avec  succès  par  la  radio¬ 
thérapie  profonde.  —  MM.  Cl.  Simon  et  Bralez 
présentent  un  malade,  chez  lequel,  après  échec  de  la 
médication  iodo-iodurée,  la  radiothérapie  à  pénétra¬ 
tion  moyenne  amena  une  amélioration  passagère  et 
la  radiothérapie  profonde  (étincelle  équivalente  de 
40  cm.)  une  guérison  qui  se  maintient  au  bout  de 
plusieurs  mois. 

—  M,  Nicolas  a  également  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  avec  la  radiothérapie,  mais  non  constants;  et, 
dans  les  cas  où  elle  échone,  la  radiothérapie  offre  cet 
inconvénient  de  rendre  très  difficile  une  opération 
chirurgicale  ultérieure,  en  raison  de  la  densité  de  la 
sclérose. 
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Une  forme  du  visage  d’aspect  xanthomateux.  — 
MM.  Louste  et  Thibaut  présentent  une  malade 
atteinte  d’une  forme  particnlière  de  tuberculose  cuta¬ 
née,  caractérisée  par  des  éléments  arrondis  ou  poly¬ 
cycliques,  à  centre  déprimé,  atrophique  et  à  bordure 
annulaire,  de  coloration  bistre  ou  jaune.  Ces  éléments, 
de  teinte  très  pâle,  siègent  sur  le  front,  les  joues  et 
le  nez  et  ne  s'accompagnent  d’aucune  réaction  con¬ 
gestive.  L’examen  histologique  a  démontré  l’existence 
d’un  foyer  de  cellules  leucocytaires,  de  cellules  épi- 
thélio'ides  et  de  cellules  géantes.  L’épiderme  est  atro¬ 
phié. 

Mycosis  fongo'ide  à  forme  de  tumeurs  d’emblée 
avec  paraplégie  par  lésion  vertébrale,  chez  une 
enfant  de  12  ans.  —  MM.  Decrop  et  Delater  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  fillette  qui,  à  8  ans,  pré¬ 
sente,  sans  prurit,  une  tuméfaction  de  la  région 
dorso-lombaire  qui  se  reforme  après  ponction  et 
extirpation.  Puis,  en  même  temps  que  la  tumeur 
grossit,  s’installent  des  douleurs  à  son  niveau, 
de  la  paraplégie,  de  l’incontinence  des  sphincters.  Des 
tuméfactions  semblables,  bientôt  ulcérées,  apparais¬ 
sent,  à  11  ans,  aux  deux  fesses  et  à  la  région  sacrée. 
A  12  ans,  eu  plus  de  la  tumeur  lombo-sacrée  blanche, 
molle,  ne  permettant  pas  l’accès  aux  apophyses  épi¬ 
neuses,  en  plus  de  doux  tumeurs  fessières,  symétri¬ 
ques  et  ulcérées  et  d’une  cicatrice  sacrée,  les  auteurs 
constatent  une  scoliose  tellement  prononcée  que  la 
tête  s’est  trouvée  portée  jusqu’aux  genoux,  une 
paraplégie  et  une  incontinence  complètes,  de  la  diar¬ 
rhée,  un  très  mauvais  état  général.  Hématuries  répé¬ 
tées.  Wassermann  négatif. 

La  radiographie  montre  une  destruction  du  corps 
de  la  12"  dorsale  et  un  aplatissement  de  la  4“  lom- 

Un  cas  de  fistule  maligne  traitée  par  le  sérum 
anticharbonneux.  —  M.  E.  Bodin  (de  Rennes)  a 
traité  par  le  sérum  antioharbonneux  et  avec  plein 
succès  un  cas  grave  de  pustule  maligne  de  la  joue 
pris  au  3“  jour  chez  un  ouvrier  tanneur  manipulant 
des  peaux  de  Chine. 

La  guérison  a  été  obteune  avec  40  eme  de  sérum 
anticharbonneux  de  l’Institut  Pasteur,  par  doses  quo¬ 
tidiennes  de  10  eme  en  injections  sous-cutanées.  Le 
seul  traitement  local  a  consisté  en  3  injections  d’ean 
phéniquée  à  2  pour  100  à  la  base  de  la  pustule. 

Cette  observation  vient  s’ajouter  à  celles  qui  ont  été 
publiées  dernièrement,  notamment  par  G.  Roux  (de 
Lausanne),  par  P.  Perrin  (de  Saint  Denis),  par  Cinti 
et  Conforti  en  Italie,  et  par  Regau,  Vacarrezza,  Inda, 
Posseen  Amérique  du  Sud  et  qui  prouvent  l’efficacité 
de  la  sérothérapie  anticharbonneuse. 

Tous  ces  faits  établissent  que  le  sérum  antichar¬ 
bonneux  est  actuellement  le  traitement  rationnel  et 
efficace  de  la  pustule  maligne  et  qu’il  dispense  des 
interventions  chirurgicales  par  cautérisationignée  qui 
étaientautrefois  notre  principale  ressource  en  ces  cas. 

La  syphilis  Ignorée  de  la  première  enfance  :  le 
problème  des  méningites.  —  M.  Leredde  a  observé 
152  femmes  syphilitiques  qui  ont  eu  50G  enfauls  : 
presque  tous  sont  morts,  la  plupart  en  bas  âge. 
Dan.’i  40  cas,  lanière  a  attribué  la  mûri  à  une  ménin¬ 
gite  ou  à  des  convulsions. 

Cette  fréquence  démontre  à  elle  seule  un  lien  de 
cause  à  effet  entre  la  syphilis  héréditaire  et  ces 
affections.  On  sait  d’ailleurs  (Hutinel)  qu’une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  peut  être  syphilitique  à  son 
origine. 

Tous  les  cas  de  méningite  ou  de  convulsions  chez 
l’enfant  obligent  à  rechercher  d’nne  manière  systé¬ 
matique  la  syphilis  chez  cet  enfant,  ses  parents,  ses 

Les  signes  cliniques  de  la  méningite  syphilitique 
étant  les  mêmes  que  ceux  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  le  diagnostic  de  celle-ci  ne  peut  être  porté 
qu’après  examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  En 
l’absence  de  bacilles,  un  traitement  d’épreuve,  rigou¬ 
reux,  est  nécessaire. 

Paralysie  générale  traitée  par  le  novarsénobenzol  : 
réactions  de  Herxheimer.  —  M.  Leredde  rapporte 
l’observation  d’une  femme  atteinte  de  pai'alysie 
générale  depuis  un  an  (forme  dépressive  avec  ictus) 
chez  laquelle  les  premières  injections  de  novarséno¬ 
benzol  à  0  gr.  10  furent  suivies  de  phénomènes  de 
prostration  et  presque  de  stupeur.  Les  doses  furent 
augmentées  lentement  ;  six  mois  après  le  début  du 
traitement  la  malade  recevait  4  injections  à  1  gr.  20 
sans  incident.  Elle  a  augmenté  de  10  kilogr.  et  repris 
l’activité  qu’elle  avait  avant  la  m<aladie  actuelle.  - 

—  MM.  Jeanselme  et  Hudelo  ont  observé  des 
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paralytiques  généraux,  tranquilles  jusqu’alors,  qui, 
à  la  suite  d’une  ou  deux  injections  d’arsénobenzol,  pré¬ 
sentèrent  des  accès  de  manie  furieuse  qu  nécessi¬ 
tèrent  leur  internement. 

—  M.  Petges  a  également  observé  des  poussées 
aiguës  suivies  de  mort,  après  des  injections,  même  à 
petites  doses,  d’arsénoben/.ol.  Dans  d’autres  cas,  ou 
observe  des  rémissions,  qui  font  d’ailleurs  partie  de 
l’évolution  normale  de  la  maladie.  La  conclusion  de 
l’auteur,  c’est  que,  dans  la  paralysie  générale,  nous  ne 
pouvons  rien' et  que  souvent  nous  faisons  du  mal. 

—  M.  Ravaut  a  noté  que  tous  les  malades  traités 
en  pleine  période  d'état  de  la  paralysie  générale  sont 
morts  d’ictus  ou  d’autres  accidents.  Au  contraire, 
quand  on  commence  le  traitement  avant  la  période 
clinique,  dans  la  phase  préclinique  décelée  par  la 
ponction  lombaire,  on  obtient  des  améliorations 
notables. 

—  M.  Milian  insiste  sur  la  nécessité  de  la  conti¬ 
nuité  du  traitement  ;  il  a  observé  des  malades  qui  se 
maintiennent  dans  un  état  satisfaisant  et  peuvent 
continuer  leur  profession  à  la  condition  de  se  soigner 
continuellement. 

—  M,  Qaeyrat  conseille  de  commencer  par  le 
mercure  avant  de  recoxirir  aux  arsénobenzènes. 

■ —  M.  Bodin  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  le 
bismuth. 

—  M.  Goubeau  rappelle  qu’il  a  signalé  depuis 
longtemps  les  réactivations  cliniques  qui  se  pro¬ 
duisent,  non  seulement  dans  la  P.  G.,  mais  dans 
toutes  les  manifestations  nerveuses  de  la  syphilis. 
Ces  réactivations  qui  apparaissent  au  début  du 
traitement,  avec  les  doses  faibles,  disparaissent  par 
la  continuation  et  la  persévérance  dans  le  traitement, 
qu’il  ne  faut  pas  se  lasser  de  poursuivre. 

Valeur  de  la  floculation  comparée  aux  autres 
méthodes  sérologiques  pour  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic  de  la  syphilis.  —  MM.  R.  Démanché  et 
L.  Guénot  ont  étudié  les  résultats  de  la  réaction  de 
(loculation  pratiquée  selon  la  méthode  de  mesure 
pondérale  de  Vernes,  comparativement  avec  ceux  des 
réactions  classiques  (llecht,  Wassermann  et  Cal- 
mette),  soit  sur  des  cas  isolés  aux  dillérentes  pério¬ 
des  de  la  syphilis,  soit  chez  des  malades  examinés 
en  série  au  cours  du  traitement.  De  l’étude  de  plus 
de  500  observations  ils  tirent  les  conclusions  sui- 

La  mesure  pondérale  de  la  lloculation  pratiquée 
suivant  la  technique  et  avec  l’instrumentation  de 
Vernes  est  une  méthode  simple,  facile  à  exécuter, 
permettant  d’examiner  rapidement  un  grand  nombre 
de  sérums,  et  donnant  pour  tous  les  sérums,  même 
anticomplémentaires,  des  résultats  concordants. 

Elle  est  pratiquement  spécifique. 

Mais  sa  valeur  diagnostique  est  nettement  infé¬ 
rieure  à  celle  des  méthodes  classiques,  surtout  de  la 
réaction  de  llecht.  S’il  est  en  effet  de  règle  de  la 
trouver  plus  ou  moins  fortement  positive  dans  les 
syphilis  en  pleine  évolution  secondaire,  elle  est 
fréquemment  négative  à  la  période  primaire,  ou  an 
cours  des  syphilis  latentes,  ou  encore  dans  les  syphilis 
traitées,  alors  que  le  llecht  et  même  le  Wassermann 
sont  déjà  ou  encore  positifs. 

Cette  infériorité  est  due  non  à  un  vice  de  principe, 
mais  à  un  défaut  de  sensibilité  de  la  réaction  de 
floculation  ;  son  seuil  de  positivité  est  notablement 
plus  élevé  que  celui  des  autres  réactions.  11  en  résulte 
que  la  lloculation  est  un  guide  insuflisant  aussi  bien 
pour  l’établissement  du  diagnostic  que  pour  le 
contrôle  du  traitement.  Par  contre,  une  fois  ce  seuil 
de  positivité  dépassé,  elle  olfre  un  champ  d’obser¬ 
vation  très  étendu,  qui  permet  de  distinguer  toute 
une  série  de  degrés  entre  les  sérums  positifs. 

Mais,  malgré  son  apparence  mathématique,  elle  ne 
constitue  nullement  une  méthode  permettant  de 
mesurer  le  degré  de  l’infection  syphilitique.  L’abon¬ 
dance  de  la  (loculation  n’est  en  rapport  ni  avec  l’in¬ 
tensité  des  lésions  en  cours  dans  les  syphilis  évolu¬ 
tives,  ni  avec  la  gravité  des  antécédents  dans  les 
syphilis  latentes.  Plus  encore  que  les  méthodes 
classiques  de  séro-diagnostic,  la  réaction  de  flocula¬ 
tion  est  incapable  d’exprimer  à  elle  seule  l'état  réel 
des  malades.  Comme  les  autres  épreuves  sérologi¬ 
ques,  elle  n’apporte  à  la  clinique  qu’un  complément 
d’information;  mais  elle  ne  saurait  se  substituer  à  elle. 

_ M.  Bodin  a  également  été  frappé  de  la  simpli¬ 
cité  de  la  méthode  ;  comme  les  auteurs  précédents, 
il  a  également  observé  des  Hecht  positifs  et  une 
floculation  négative,  et  des  cas  inverses;  jamais  non 
plus  il  n’a  noté  de  floculation  dans  les  cas  indemnes 
de  syphilis. 


—  M.  Sabonraud  appuie  ces  conclusions  et  fait 
remarquer  combien  est  importante  cette  négativité 
de  la  lloculation  chez  les  malades  non  syphilitiques, 
car  on  observe  parfois  chez  eux  des  réactions  posi¬ 
tives  au  Hecht  ou  au  Wassermann. 

R.  BuRxir.it. 
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Tétine  rationnelle.  —  M.  Sylvain  Dreyfus  (de 
Lausanne)  présente  un  modèle  de  tétine  en  caoutchouc 
qui  exige  de  la  part  du  nouveau-né  des  efforts  de 
succion  beaucoup,  moins  pénibles  que  les  modèles 
habituellement  utilisés.  Les  déformations  de  la  voûte 
du  palais  observées  communément  chez  les  enfants 
au  biberon  peuvent  être  attribuées,  dans  certains  cas. 
aux  conditions  dans  lesquelles  s’effectue  la  succion  : 
elles  seront  évitées  au  moyen  de  cette  tétine. 

—  M.  Marfan.  Les  déformations  du  voile  du  palais 
ne  sont  dues  en  aucune  façon  à  la  succion  de  la  tétine, 
ni  à  la  pression  exercée  par  la  langue.  Il  faudrait, 
pour  qu’il  en  fût  ainsi,  admettre  un  ramollissement 
préalable  du  maxillaire  supérieur. 

Anaphylaxie  au  lait  de  vache  chez  deux  jumeaux 
eczémateux  ;  transmission  de  l’anaphylaxie  passive, 
au  cobaye  positive.  —  MM.  Salés,  Debray  et  Ver¬ 
dier  ont  observé  deux  cas  d'intolérance  anaphylac¬ 
tique  pour  le  lait  de  vache  chez  des  jumeaux  de 
5  mois  1/2.  L’un  des  enfants  a  succombé  à  ces  acci¬ 
dents.  L’anaphylaxie  a  été  prouvée  dans  les  deux  cas 
par  l’épreuve  positive  de  la  transmission  de  l’anaphy¬ 
laxie  passive  au  cobaye.  Une  épreuve  d’anaphylaxie 
active,  tentée  avec  le  sérum  de  l’un  des  enfants  sur  un 
cobaye  sensibilisé  activement  au  lait  de  vache,  a  été 
positive.  Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  l’épreuve  de  la  transmission  de  l’anaphylaxie 
passive  au  cobaye  et  précisent  certains  détails  de 
technique  (nécessité  d’un  intervalle  minimum  de 
ï'i  heures  entre  l’injection  préparante  intrapérito¬ 
néale  du  sérum  du  malade  et  l'injection  intracéré¬ 
brale  déchaînante  de  lait;  importance  d’une  dose  de 
sérum  de  3  à  5  eme,  pour  éviter  un  échec  possible 
avec  des  doses  moindres). 

Les  auteurs  font  ressortir  l’importance  d’un  dia¬ 
gnostic  exact  et  précoce  pour  prévenir  un  accident 
fatal,  très  rare  mais  possible.  Ils  préconisent  la 
désensibilisation  par  voie  buccale  qui  réussit  pres¬ 
que  toujours. 

Chez  ces  deux  enfants  existait  un  eczéma  qui  s’est 
effacé  au  moment  des  grands  accidents  anaphylac¬ 
tiques.  L’enfant  qui  a  guéri  a  présenté  de  nouveau  de 
l’eczéma  dès  la  lin  des  grands  accidents;  mais,  au 
cours  de  la  déseusibilisation,  l’eczéma  a  disparu  tout 
à  fait. 

—  M.  Lesné.  Cette  communication,  des  plus  inté¬ 
ressantes,  souligne  l’intérêt  de  l’épreuve  de  la  trans¬ 
mission  de  l’anaphylaxie  passive  au  cobaye.  Cette 
épreuve  est  positive  4  fois  sur  5  avec  le  sérum  de 
nourrissons  eczémateux.  Un  intervalle  de  24  heures 
est  effectivement  nécessaire  entre  les  deux  injections 
préparante  et  déchainaute.  Il  convient  de  signaler  que 
l’épreuve  n’est  positive  que  pour  les  enfants  élevés 
au  lait  de  vache  et  non  pour  ceux  nourris  au  sein. 

—  M.  Marfan.  Il  est  intéressant  d  avoir  à  sa  dis¬ 
position  un  critérium  biologique  de  l’état  anaphylac¬ 
tique.  Les  cuti-  et  intradermo-réactions  proposées  par 
les  Américains  ne  fournissent  que  des  résultats  incer¬ 
tains.  Les  injections  de  lait  fournissent  plus  de  pré¬ 
cision,  mais  sont  dangereuses,  car  elles  peuvent 
provoquer  de  la  fièvre,  un  état  syncopal,  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  diarrhée.  La  transmission  de  l'anaphy¬ 
laxie  passive  au  cobaye  est  un  procédé  très  simple  et 
très  rigoureux. 

Adéno-éplthéliome  du  côlon.  —  MM.  Albert  Mou- 
chet  et  André  Baranger  communiquent  une  obser¬ 
vation  de  cancer  du  côlon  gauche  chez  un  enfant  de 
10  ans,  s’étant  manifesté  par  une  occlusion  intesti¬ 
nale  aiguë.  Une  laparotomie  exploratrice  Ut  incrimi¬ 
ner  tout  d’abord  la  tuberculose.  La  tumeur,  succes¬ 
sivement  extériorisée,  puis  enlevée,  fut  reconnue  par 
MM.  Gastou  et  Civatte  être  un  adéno-épithéliome, 
forme  rare  à  cet  âge.  A  la  suite  de  l’extirpation,  une 
nouvelle  occlusion  se  produisit  et  l’enfant  quitta  l’hô¬ 
pital  sans  espoir  de  guérison  après  ouverture  d’un 
nouvel  anus  cæcal. 

Gangrène  du  pied  par  artérlte  chez  un  nourris¬ 
son.  — -  MM.  Albert  Mouebet  et  André  Baranger 
rapportent  l’observation  d'un  nourrisson  de  11  mois 
qui,  à  la  suite  d’une  rougeole  compliquée  de  broncho¬ 


pneumonie,  fit  de  la  gangrène  du  pied  gauche  par 
artérite  du  membre  inférieur. 

Syphilis  héréditaire  du  col  fémoral.  —  M.  Mayet 
communique  un  cas  de  syphilis  héréditaire  du  col 
fémoral  chez  un  jeune  garçon  de  15  ans.  Pris  d’abord 
pour  une  coxalgie  que  semblaient  affirmer  tous  les 
symptômes  cliniques  (atrophie  musculaire,  contrac¬ 
tures,  limitation  des  mouvements,  douleur  au  genou 
et  à  la  pression  de  la  tête),  ce  diagnostic  paraissait 
également  confirmé  par  une  radiographie  qui  montrait 
une  sorte  d’ulcération  à  l’union  du  col  et  de  la  tête 
fémorale  (bord  inférieur)  et  un  élargissement  de  l’in¬ 
terligne.  Le  traitement  classique  de  la  coxalgie  fut 
appliqué.  5  mois  après,  l’enfant,  déplâtré  pour  chan¬ 
ger  l’appareil,  fut  radiographié.  La  radiographie 
montra  des  lésions  très  curieuses  et  très  rares  du  col 
fémoral  ;  champs  clairs  longitudinaux  séparés  par 
des  boursouflures  osseuses.  En  présence  de  ces 
lésions,  une  enquête  fut  menée  sur  les  antécédents  de 
cet  enfant.  Le  père  paraît  avoir  été  bacillaire  ;  la  mère, 
âgée  de  35  ans,  est  depuis  18  ans  atteinte  d’ataxie 
locomotrice  à  évolution  lente.  Son  Wasserman  est 
positif,  celui  de  l’enfant  également.  On  maintient  un 
appareil  plâtré  pour  éviter  une  fracture  spontanée, 
et  le  traitement  mercuriel  est  prescrit.  Les  douleurs 
disparaissent  en  2  mois,  toute  la  symptomatologie 
rétrocède,  il  persiste  seulement  un  peu  d’atrophie 
musculaire.  La  radiographie  montre  une  apparence 
très  spéciale  et  curieuse  de  boursouflement  du  col 
par  travées  hypertrophiques.  Un  mois  après  l’enfant 
reprend  sa  vie  normale. 

—  M.  Lereboullet  dit  que  récemment  M.  Ombré- 
danne  lui  envoya  à  examiner  un  enfant  chez  lequel  il 
avait  réformé  également  le  diagnostic  de  coxalgie, 
pensant  à  une  syphilis  osseuse.  Les  radiographies 
étaient  très  analogues  à  celles  montrées  par  M.  Mayet. 
Chez  cet  enfant,  l'adiposité  et  certains  symptômes 
pouvaient  faire  songer  à  une  insuffisance  endocri¬ 
nienne.  Le  Bordet- Wassermann  fut  trouvé  positif. 
D’ailleurs  l’investigation  morale  plaidait  également 
nettement  en  faveur  de  la  syphilis. 

Fréquence  de  l’infection  tuberculeuse  chez  les 
enfants  hérédo-syphilitiques.  —  MM.  Nobécourt  et 
Nadal  publient  une  statistique  de  745  enfants  chez 
qui  ont  été  pratiquées  la  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  et  la  réaction  de  Bordet- Wassermann.  Dans 
cette  statistique  : 

1°  Les  cuti-réactions  positives  à  la  tuberculine  sont 
beaucoup  moins  fréquentes  chez  les  enfants  à  Bordet- 
Wassermann  positif  et  même  douteux  que  chez 
ceux  ayant  un  Bordet- Wassermann  négatif. 

2“  Les  enfants  à  Bordet- Wassermann  positif  et 
même  douteux  ont  moins  souvent  des  cuti-réactions 
positives  que  les  enfants  à  Bordet- Wassermann  néga¬ 
tif. 

3°  Ces  constatations  sont  les  mêmes  si  l’on  envisage 
séparément  la  petite,  la  moyenne  et  la  grande 
enfance. 

La  syphilis  congénitale  ne  prédispose  donc  pas  à 
l’infection  par  le  bacille  de  Koch. 

—  M.  Marfan.  La  cuti-réaction  permet  d’apprécier 
très  exactement  l’infection  bacillaire,  qu’il  convient 
d’ailleurs  de  différencier  de  la  tuberculose  en  activité, 
la  première  pouvant  être  occulte.  Une  cuti-réaction 
négative  permet  d’éliminer  l’infection  bacillaire. 

Pour  la  réaction  de  Wassermann  il  n’en  n’est  pas 
de  même.  Positive,  elle  permet  d’affirmer  les  syphilis, 
mais  négative  elle  ne  permet  pas  de  la  rejeter,  sur¬ 
tout  dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Ce  procédéne  peut 
donc  servir  de  base  pour  apprécier  la  fréquence  de 
la  syphilis. 

—  M.  Barbier.  Une  réaction  Wassermann  négative 
n’implique  pas  forcément,  en  effet,  l’absence  de 
syphilis  chez  l’enfant.  Témoins  4  observations  dans 
lesquelles  les  mères  ont  une  réaction  Wassermann 
positive  alors  que  leurs  enfants  ont  une  réaction  Was¬ 
sermann  négative. 

—  M.  Nobécourt.  Tout  le  monde  est  d’accord  sur 
ce  point  et  là  n’est  pas  la  question.  En  prenant  le 
critérium  de  réaction  Wassermann  qui  vaut  bien  le 
critérium  clinique,  très  discutable,  MM.  Nobécourt 
et  Nadal  ont  voulu  simplement  montrer  quela  syphilis 
ne  prédispose  pas  à  la  tuberculose. 

Discussion  sur  les- symptômes  delà  syphilis  héré¬ 
ditaire.  —  MM.  Henri  Lemaire  et  R.  David,  à 
propos  de  la  discussion  récente  sur  la  valeur  séméio¬ 
logique  des  signes  de  présomption  ou  de  probabilité 
de  la  syphilis  héréditaire,  apportent  des  précisions 
sur  les  rapports  de  la  maladie,  des  vomissements 
habituels  et  du  mongolisme  avec  l’hérédo-syphilis. 

Pour  attribuer  à  l’hérédo-syphilis  un  cas  de  maladie 
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des  vomissements  habituels,  il  faut  tout  d’abord  éli¬ 
miner  tous  les  faits  qui  relèvent  d’une  faute  grave 
dans  le  régime  alimentaire  ou  d’une  altération  de  la 
composition  chimique  du  lait,  même  du  lait  de  femme, 
puis  éliminer  les  faits,  assez  rares,  de  vomis¬ 
sements  par  tétanie,  par  anaphylaxie  mineure  et  par 
sténose  pylorique  partielle.  On  reste  alors  en  face  de 
nourrissons  atteints  d’un  gastrospasme  émétisant 
avec  ou  sans  pyloro-spasme.  Parmi  ceux-ci  la  moitié 
guérit  avec  les  antispasmodiques  (belladone,  papavé- 
rine,  bromures);  les  autres  résistent  à  ce  traitement, 
aussi  intensif  soit-il,  mais  70  pour  100  d’entre  eux 
guérissent  radicale  ment  et  rapidement  parle  traitement 
spécifique,  sous  quelque  forme  qu’on  l’emploie.  Ces 
sujets  sont  pour  la  plupart  porteurs  de  stigmates 
d’iiérédo-syphilis.  L’auteur  a  même  observé  des  faits 
où  la  maladie  des  vomissements  habituels  ainsi  déli¬ 
mitée  fut  pendant  quelques  mois  l’unique  manifesta¬ 
tion  de  l’hérédo-syphilis  dont  le  diagnostic  fut  con¬ 
firmé  dans  la  suite  par  une  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  positive. 

En  ce  qui  concerne  le  mongolisme,  l’auteur  apporte 
une  statistique  comportant  21  cas  observés  durant  ces 
quatre  dernières  années.  12  de  ces  cas  offraient 
des  signes  de  certitude  d’hérédo-sj'philis  diverse¬ 
ment  associés.  Dans  7  observations  l’examen  clinique 
ne  permettait  de  relever  que  des  signes  de  probabi¬ 
lité  dont  on  peut  discuter  la  valeur.  Dans  un  cas  on 
pouvait  songer  à  une  hérédo-syphilis  de  la  seconde 
génération.  Enfin,  dans  une  observation,  on  ne  trouva 
aucun  élément  de  suspicion  de  syphilis.  La  théorie 
IC  de  l’épuisement  »  ne  put  être  invoquée  que  3  fois  ; 
quant  à  celle  qui  fait  jouer  un  rôle  aux  émotions 
morales  dans  la  production  du  mongolisme,  on  ne 
put  l’admettre  que  pour  un  seul  malade. 

—  M.  Comby  s’étonne  de  constater  que  MM.  Le¬ 
maire  et  David  observent  une  fréquence  plus  grande 
de  la  syphilis  alors  qu’elle  paraît  nettement  en  recul. 
La  part  qu’ils  accordent  aux  signes  de  probabilité 
constitue  le  point  faible  de  leur  communication.  Si 
chacun  de  ces  signes  n’a  pasune  grande  valeur,  pourquoi 
leur  réunion  en  aurait-elle  ?  Les  accouchements  avant 
terme,  la  gérnellarité,  la  débilité  congénitale  peuvent 
être  dus  à  d’autres  causes  que  la  syphilis.  Le  cranio- 
tabes  n’est  attribuable  ni  à  la  syphilis,  ni  au  rachi¬ 
tisme.  Les  vomissements  habituels,  l’athrepsie,  l’ané¬ 
mie,  l’hydrocèle,  le  mongolisme,  etc.,  n’ont  rien  de 
spécifique. 

En  résumé,  un  diagnostic  d’hérédo-syphilis.  basé 
sur  des  signes  de  probabilité,  n’est  pas  valable  ;  seuls 


les  signes  de  certitude  permettent  d’incriminer  la 
syphilis,  bien  que  certains  d’entre  eux  puissent  prê¬ 
ter  parfois  à  discussion.  D’autre  part,  le  mercure, 
l’arsenic  et  l’iode  peuvent  exercer  une  action  favo¬ 
rable  dans  des  cas  où  la  sy'philis  n’est  pas  en  jeu. 

—  M.  Cassoute  (de  Marseille)  a  vu  d’assez  nom¬ 
breux  cas  de  maladie  des  vomissements  habituels 
guéris  par  les  frictions  mercurielles.  L’action  antiémé¬ 
tique  du  lactate  d’Hg  ne  peut  donc  être  invoquée.  En 
ce  qui  concerne  l’hypothrepsie,  il  voit  souvent  des 
bébés,  végétant  au  biberon,  à  réaction  Wassermann 
négative,  qui  n’augmentent  qu’après  des  frictions 
d’Hg.  Il  s’agit  là  sans  doute  d’altérations  endocri¬ 
niennes  heureusement  influencées  par  le  traitement. 
Les  hérédos  allaités  par  leurs  mères  font  moins  faci¬ 
lement  de  l’hypothrepsie  puisqu’ils  reçoivent  des 
produits  endocriniens  par  le  lait  maternel.  L’auteur 
appelle  l’attention  sur  certains  hérédos  sans  aucun 
stigmate,  se  développant  normalement,  chez  qui  la 
sy-philis  apparaît  d’une  façon  brusque  ou  n’est  révélée 
que  parla  connaissance  des  antécédents  héréditaires. 

—  M.  Apeit  attire  l’attention  sur  l’importance  de 
la  recherche  des  antécédents  avec  précision.  Deux  ou 
trois  fausses  couches  de  2  ou3mois  n’ont  pas  unegrande 
importance,  alors  que  des  fausses  couches  do  5  et 
6  mois  méritent  d’être  prises  en  considération.  La 
mortinatalité  d’un  enfant  pendant  le  travail,  attri¬ 
buable  à  une  circulaire  du  cordon  ou  à  un  bassin 
rétréci,  ne  signifie  rien,  tandis  que  la  mise  au  monde 
d’un  enfant  macéré  est  très  démonstrative.  La  morta¬ 
lité  enbasàgedes  enfants  au  biberonn’a  pas  unegrande 
importance  au  point  de  vue  de  la  syphilis,  taudis  que 
les  décès  prématurés  d’enfants  au  sein  sont  très  sus¬ 
pects.  Ces  exemples  montrent  qu’il  faut  détailler  les 
commémoratifs  et  les  soumettre  à  une  critique 

—  M.  Lesné.  L’interrogatoire  des  parents,  bien 
conduit,  fournit  souvent  des  signes  de  grande  proba¬ 
bilité.  Par  contre,  la  réaction  Wassermann  est  très 
difficile  à  utiliser  chez  le  nouveau-né  et  souvent  elle 
fournit  des  résultats  variables,  même  à  deux  ou  trois 
jours  d’intervalle.  Il  est  bon  en  tout  cas  de  recueillir 

Sur  900  petits  malades  hospitalisés  à  la  crèche  en 
3  ans,  la  proportion  des  syphilitiques  n’a  été  que  de 
5  pour  100  en  ne  tenant  compte  que  des  signes  de 
certitude.  Quand  au  mongolisme,  sur  15  cas,  un  seul 
a  été  observé  chez  un  syphilitique  héréditaire.  La 
même  proportion  peut  être  notée  pour  n’importe 
quelle  affection. 


—  M.  Aviragnet,  pour  résumer  la  discussion, 
considère  que  les  signes  de  probabilité  énumérés  par 
MM.  Henri  Lemaire  et  David  devraient  être  étiquetés 
simplement  signes  de  possibilité. 

G.  SeiIREIIiKB. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Il  Décembre  1923. 

Le  terrain  tuberculeux.  . —  MM.  Bezançon  et 
Philibert  d’abord,  puis  M.  E.  Sergent  montrent 
que  la  notion  de  terrain,  complètement  écartée  sous 
l’influence  des  travaux  de  laboratoire,  doit  reprendre 
la  place  que  la  clinique  lui  réservait  autrefois. 

L’expression  «  terrain  tuberculeux  »  désigne  non 
plus  le  rôle  que  peut  jouer  le  terrain  dans  l’origine 
de  la  tuberculisation,  mais  les  modifications  que  subit 
le  terrain  du  fait  de  la  tuberculisation. 

L’organisme  tuberculisé  présente  un  état  humoral 
nouveau,  mélange  d’immunité  relative  et  de  sensibi¬ 
lisation  plus  grande  vis-à-vis  d’une  réinfection  (aller¬ 
gie). 

Dans  la  pathogénie  de  la  tuberculose,  deux  facteurs 
associent  leur  action  :  le  microbe  et  le  terrain.  Sans 
bacilles,  pas  de  tuberculose  et,  sans  défaillance  du 
terrain,  pas  d’évolution  tuberculeuse,  au  moins  chez 
l’adulte. 

Action  comparée  du  jeûne,  du  régime  gras  et  du 
régime  de  viande  sur  la  production  des  corps  acéto- 
niques.  —  MM.  M.  Labbé,  F.  Nepveux,  M^^‘=^P.  For- 
sans  et  R.  Hiovici.  Dans  les  expériences  effectuées 
sur  le  chien,  le  jeûne  simple  a  réalisé  l’acidose, 
comme  chez  l’homme.  Cette  acidose  est  modérée  et 
a  une  durée  limitée. 

Le  jeûne  avec  graisses  a  donné  une  acidose  moins 
forte  que  celle  du  jeûne  simple;  elle  a  évolué  comme 
la  première,  pour  eesser  même  plus  rapidement.  Ce 
résultat  est  en  opposition  avec  ceux  de  Forssncr  de 
Lendergrcn. 

Le  jeûne  avec  viande  a  donné,  par  contre,  une 
acidose  plus  forte  que  le  jeûne  simple,  ce  qui  est  en 
désaccord  avec  les  idées  de  Sholîer  sur  le  rôle  des 
albuminoïdes  dans  l’équilibre  acido-basique. 

Donc,  la  viande  est  plus  acidogène  que  le  beurre 
et  l’huile  et  son  ingestion  en  excès  doit  être  plus 
sévèrement  proscrite  chez  les  diabétiques  menacés 
d’acidose. 

Cil.  Grollet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

12  Décembre  1923. 

Sur  un  cas  d’hématomyélie.  —  MM.  A.  Dévie  et 
N.  Contamin  présentent  un  malade  qxii  fit,  3  mois 
après  une  chute,  une  paraplégie  flasque,  d’apparition 
brusque,  avec  une  anesthésie  remontant  au-dessus  de 
l’ombilic.  Il  existait  une  dissociation  syringomyélique 
nette  de  la  sensibilité;  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  sanglant.  La  rétrocession  fut  rapide  en  4  jours. 

3  semaines  après,  apparut  une  paralysie  du  bras  droit 
avec  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  de 
C„  et  C,.  Le  malade  avait  donc  fait  une  hémato- 
myélie  en  deux  temps  :  dans  sa  moelle  dorsale,  puis 
dans  sa  moelle  cervicale. 

—  M.  Bard  demande  une  explication  de  cette 
longue  période  intercalaire. 

—  M.  A.  Dévie  ne  peut  faire  que  des  hypothèses  : 
il  pense  que  la  chute  a  dû  produire  une  hémorragie 
immédiate,  qui  aurait  été  suivie  de  la  constitution 
d’un  anévrisme.  Il  croit  cependant  qu’il  faut  consi¬ 
dérer  la  chute  comme  la  cause  des  accidents;  le 
malade  a  eu  en  effet  des  céphalées  pendant  l’inter¬ 
valle  libre. 

Spasmes  de  torsion.  —  MM.  Bériel  et  Dévie 
présentent  un  malade  de  26  ans  qui,  au  repos,  est 
absolument  normal.  Dans  les  mouvements  ou  la  sta¬ 
tion  debout,  apparaissent  une  attitude  de  torticolis, 
une  lordose,  une  scoliose,  une  inclinaison  du  bassin, 
de  l’équinisme.  Il  s’agit  de  spasmes  de  torsion,  que 
l’on  peut  encore  appeler  «  spasmes  d’action  ».  La 


Répercussivité  pruritique.  —  M.  Joardanet 
(d’Uriage)  la  considère  comme  un  cas  particulier  de 
la  répercussivité  sympathique  de  A.  Thomas.  Elle 
a  été  étudiée  d’abord  par  Boulogne  sous  le  nom  de 
contre-prurit  réflexe.  Elle  se  résume  dans  ces  mots  :1e 
grattage  d’un  point  pruritique  de  la  peau  est  capable 
de  provoquer  un  prurit  dans  une  autre  région  déter¬ 
minée  très  éloignée  de  la  première.  C'est  ainsi  que 
le  grattage  avec  l’ongle  d’un  follicule  pileux  de  la 
région  latérale  et  inférieure  de  la  cuisse  gauche,  près 
de  la  rotule,  détermine  un  prurit  intense,  ressenti 
aussitôt  un  peu  au-dessous  de  l’omoplate  gauche.  De 
même,  le  grattage  d’un  follicule  pileux  à  l’extrémité 
interne  du  pli  fessier  gauche  est  suivi  d’un  prurit  à 
3  cm. en  dedans  et  à  gauche  de  l’ombilic.  Si  l’on  étudie 
le  caractère  de  ce  réflexe,  on  constate  qu’il  est  unila¬ 
téral,  qu’il  s’épuise  au  bout  d’un  temps  très  court 
pour  réapparaître  ensuite.  Il  est  inconstant  et  indivi¬ 
duel.  Il  n’est  pas  immédiat  et  se  prolonge  après  la 
cessation  de  l’excitatiçn  de  l’initial.  Ce  sont  là  les 
caractères  des  réflexes  sympathiques,  ce  qui  corro¬ 
bore  l’hypothèse  de  la  nature  sympathique  du  prurit. 

Le  côté  gauche  est  particulièrement  favorable  au  phé- 

II  est  impossible  de  définir  en  quoi  consistent  ces 
relations  à  distance,  véritables  coordonnées  de  la 
peau.  Le  réflexe  prurito-pruritique  constitue  donc 
un  appoint  à  l’étude  du  système  nerveux  sympa¬ 
thique. 

Paralysie  faciale  par  cholestéatome.  M.  Bertein 
présente  un  malade,  atteint  de  paralysie  faciale  avec 
prédominance  sur  le  facial  inférieur,  chez  qui  une 
intervention  montra  la  présence  d’un  énorme  cholesléa- 
tome.  Un  évidement  pétro-mastoïdien  fut  pratiqué. 
La  paralysie  faciale  régressa  très  vite  dans  le  do-  I 
maine  facial  supérieur,  moins  vite  dans  celui  du  | 
facial  inférieur.  Ces  constatations  viennent  à  l’appui  | 


des  idées  du  professeur  Moure  :  les  fibres  du  facial 
inférieur  engainent  celles  du  facial  supérieur. 

Double  adénome  endocrinien  du  rectum.  —  MM. 
J. -F.  Martin  et  J.  Decbaume  apportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  50  ans  présentant,  outre  une  fis¬ 
sure  à  l’anus  et  des  hémorroïdes,  deux  petites  tumeurs, 
l'une  pédiculée,  l’autre  sessile,  grosses  l’une  comme 
une  amande,  l’autre  comme  un  grain  de  blé,  voisines 
l’une  de  l’autre  et  situées  à  4  cm.  de  l’anus.  L’abla¬ 
tion  de  ces  tumeurs,  pratiquée  par  .M.  E.  Mugniéry, 
permit  l’examen  histologique  :  sous  une  muqueuse  nor¬ 
male,  tumeur  du  type  endocrinien,  analogue  aux  carci¬ 
nomes  de  Lubarsch,  aux  carcinoïdes  d’Oberndorfer, 
semblable  à  ces  tumeurs  décrites  par  Gosset  et 
P.  Masson,  sous  le  nom  d’adénome  endocrinien  de 
l’appendice  et  dont  le  point  de  départ  serait,  pour  ces 
auteurs,  les  cellules  argentaffines  de  Kultscliilzky, 
situées  dans  le  fond  des  cryptes  de  Lieberkühn.  L’im¬ 
prégnation  à  l’argent  reste  négative.  Le  diagnostic 
d’adénome  endocrinien  n’en  reste  pas  moins  vraisem¬ 
blable  (analogie  entre  ces  adénomes  endocriniens  non 
argentaffines  et  les  næyi  apigmentés  delà  peau).  Les 
auteurs  accompagnent  leur  communication  de  projec¬ 
tions  histologiques  faites  avec  l’appareil  de  Leroux. 

Hyperplasie  des  plexus  nerveux  Intestinaux  dans 
un  cancer  du  rectum  irradié.  —  MM.  J. -F.  Martin 
et  J.  Decbaume  présentent,  avec  le  même  appareil, 
des  coupes  provenant  d’un  cancer  du  rectum  irradié 
et  enlevé  secondairement  par  M.  Goullioud.  Avant 
l’irradiation,  une  biopsie,  pratiquée  en  Janvier  1923, 
avait  permis  le  diagnostic  d’épilhélioma  tubulé  méta- 
typique.  En  Avril  1923,  après  amputation  de  Lisfranc, 
on  ne  retrouve  plus  que  de  rares  amas  de  cellules  can¬ 
céreuses  en  voie  de  dégénérescence.  Mais,  par  contre, 
existent,  outre  de  considérables  lésions  artérielles, 
des  nerfs  amyéliniques  en  abondance  et  des  formations 
cellulaires  nerveuses,  en  nids,  disposées  soit  dans  les 
troncs  nerveux,  soit  à  leur  voisinage. 

A  ce  propos,  les  auteurs  discutent  la  malformation 
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nerveuse,  qu'ils  n’acceptent  pas,  et  l’hyperplasie  ner¬ 
veuse  duc  au  cancer  (analogue  aux  névromes  de  la 
paroi  gastriqiie  dans  les  ulcères  lAskanazy,  Gelas], 
ou  de  l’appendicite  chronique  [P.  Masson,  Maresch]. 
Cette  explication  leur  semble  plausible.  L’irradiation 
ne  paraît  avoir  joué  aucun  rôle  dans  cette  hyperge- 
nèse  sympathique. 

Reste  l’existence  possible  de  nœiids  sympathiques 
du  rectum,  répondant  histologiquement  aux  forma¬ 
tions  nerveuses  d'origine  sympathique  décrites  ma¬ 
croscopiquement  par  Latarjet.  11  n’y  aurait  pas  alors, 
dans  le  cas  étudié,  d’hyperplasie  nerveuse.  La  coupe 
aurait  simplement  intéressé  un  de  ces  points  nerveux 
normaux  du  rectum  dont  l’existence  reste  à  démon¬ 
trer  microscopiquement. 

Fistule  broncho-cutanée  consécutive  à  une  pneu¬ 
motomie  pour  suppuration  pulmonaire.  —  MM. 
Santy  et  GuiUeminet  ont  observé  une  malade  de 
28  ans,  ayant  présenté,  du  côté  gauche,  5  ans  aupa¬ 
ravant,  une  bronchite  avec  hémoptysies  et  une  pleu¬ 
résie  avec  épanchement.  En  Avril  1922,  après  des 
accidents  aigxis  d’allure  pneumonique  à  la  base  droite, 
il  se  forme,  au  bout  de  plusieurs  mois,  une  collection 
suppurée  qui  s’évacue  par  vomiques  successives.  La 
consiatation  de  signes  de  rétention  indique  une 
pneumotomie.  Eu  Septembre  1922,  ouverture  de  la 
poche,  entourée  de  parenchyme  induré.  Après  un 
drainage  de  plusieurs  semaines,  fermeture  spontanée, 
bientôt  sxiivie  de  la  réapparition  de  symptômes  inféc- 
tieüx  ;  la  plaie  s'ouvre  à  nouveau  et  une  fistule  s’ins¬ 
talle.  Dans  le  dessein  de  la  tarir,  on  tente  successive¬ 
ment  téois  opérations  plastiqiies  partielles  avec  résec¬ 
tion  des  côtes  voisines  et  des  parois  du  trajet.  Celui- 
ci  conduit  sur  de  gi-osses  bronches  inférieures.  La 
dernière  tentative  est  complétée  par  un  essai  de  dis¬ 
section  et  dé  suture  directe  des  lésions  bronchiques  : 
échec.  Les  troübles  fonctionnels  restent  sérieux 
(totix,  abôhdUntés  sécrétions  purulentes, températurc|. 
Une  phrénièotomie  droite,  en  déterminant  la  perte 
de  l’ampliation  thoracique  et  une  ascension  de  l'hémi- 
diaphragme,  améliore  beaucoup  ces  troubles.  Cepen¬ 
dant  l’oHlice  fistuleux  reste  considérable  et,  sur  la 
demande  de  la  malade,  on  intervient  à  nouveau:  on 
tente  d’affaisser  lès  parois  de  la  fistule  et  de  sup¬ 
primer  fonctionnellement  le  poumon  par  une  thoraco¬ 
plastie  totale  (iN'ovembre  1923).  Mort  au  4'  jour  par 
brdncho-püèümonie  du  côté  opposéi 

A  signaler  qu’on  a  toujours  trouvé  une  plèvre  libre 
endehorsdelazonefistulisée.  llenaété  de  mèmeà  l’au¬ 
topsie.  Celle-ci  a  permis  d’incriminer,  comme  cause 
première,  un  abcès  pulmonaire  du  lobe  inférieur.  De 
nombreux  examens  bactériologiques  foiit  éliminer  la 
tuberculose. 

Cette  observation  souligne  les  difficultés  du  trai¬ 
tement  des  suppurations  pulmonaires  chroniques  et 
la  gravité  de  la  pneumotomie,  sdürce  de  fistules  inta- 
l'issables.  11  faut  tout  faire  pour  l’éviter.  A  retenir 
les  bons  effets  fonctionnels  de  la  phrénicotomie. 

L.  Bo.v.vfé. 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  WÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  WONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

7  Décembre  192.3. 

Traitement  des  urétrites  aiguës  par  rionlsatlon 
de  solutions  argentiques.  —  M.  Bourgoing  n  traité 
uu  certain  nombre  d’urétrites  aigui'S  par  l’ionisation 
seldh  la  technique  de  Phalip  (de  Lyon)  :  protargol 
de  2  "à  4  pour  100  et  ionisateur  de  Guyon.  L’ionisa¬ 
tion  est  pratiquée  pendant  cinq  minutes  avec  un  courant 
de  5  milliampères  et  répétée  tous  les  jours  jusqu’à 
disparition  des  gonocoques.  Ensuite  on  pratique  pen¬ 
dant  quelques  jours  des  lavages  au  permanganate  ou 
au  nitrate  d'argent  et  de  zinc. 

Les  complications  de  la  maladie  constituent  une 
contre. indication  de  la  méthode'. 

Sur  15  cas  ainsi  traités.  13  guérisons  ont  été  ob¬ 
tenues  en  15  jours  de  moyenne  ;  les  2  autres  caS  sé 
sont  compliqués  de  cystite  et  d’orchi-épididÿmite 
(sans  que  la  méthode  doive  être  incriniinée). 


Lithiase  du  canal  de  Wharton.  —  Les  caractéris¬ 
tiques  de  ce  cas  de  lithiase  du  canal  de  Wharton 
rapporté  par  AT.  Viguié  (de  Lanuéjouls)  sont  :  qu’il  a 
été  observé  chez  un  garx'on  de  12  ans;  que  le  début  a 
été  brutal,  marqué  par  la  tuméfaction  rapide  et 
pseudo-phlegmoneuse  d’une  glande  sous-maxillaire 
et  s’est  accompagné  d’un  mouvement  thermique;  que 
la  résolution  enfin  a  été  non  moins  brusque  et  ob¬ 
tenue  au  3“  jour  par  l’évacuation  spontanée  d'un  petit 
calcul  blanc,  suivie  d’une  expulsion  abondante  de 
salive  épaisse  et  légèrement  fétide. 

Épreuves  de  compatibilité  dé  sangs  hiimalns  én 
vue  dé  la  transfusion.  — MM.  Grynfelttet  Jeanbrau 
projettent  dos  préparations  dé  tests  d’agglutination 
par  les  méthodes  directe  etindirécte.  Ils  montrent  des 
mélanges  de  s.ing  humain  et  de  séruni  animal  et  vice 
versa,  ensuite  des  mélanges  de  sangs  humains  de 
groupes sarigxiins  compatibles,  puis  dé  groupes  incom¬ 
patibles.  Ces  photogràfihies  tournis'sent  la  preuve 
que  l’intcragglutinatibn  entre  certains  sangs  humains 
est  parfois  plus  intense  qu’entre  sangs  d’espèces 
animales  différentes. 

14  Décémbre. 

Contribution  à  l’étude  des  fausses  coxalgies  :  un 
cas  d’ostéomyélite  atténuée  de  la  hanche.  — 
MM.  Massabuau  et  Cbaptal  relatent  un  cas  d’ar¬ 
thrite  chronique  de  la  hanche  quia  présenté  le  tableau 
clinique  d’une  fausse  coxalgie.  L’image  radiologique 
n’est  pas  celle  de  l’arthrite  déformante  ni  de  l’ostéo- 
chondrite  (épaississement  du  col,  quelques  irrégula¬ 
rités  périphériques.  Les  auteurs  croient  à  une  ostéo¬ 
myélite  atténuée  ou  larvée  de  la  hanche  (co.xalgie  de 
croissance  de  Poucet). 

Psëudoxnlyopathie  par  paralysie  bilatérale  des  spi¬ 
naux.  —  MM.  Vedel,  Siméon  et  Coll  de  Carrera  ont 
vu  apparaître,  à  la  suite  d’une  extirpation  bilatérale 
de  ganglions  tuberculeux  du  cOu,  uhé  amyotr-ojDhie 
symétrique  du  trapèze  avëc  affaissement  des  moignons 
scapulaires,  qui  donnait  à  la  rnalade,  au  premier 
aspect,  une  physionomie  de  myopathique.  Il  s’agis¬ 
sait  cri  réalité  d’uué  sectiOn'bilatérale  accidentelle  de 
rameaux  de  distribution  de  la  branche  externe  du 
spinal. 

Guérison  rapide  par  sérothérapie  d’une  fièvre 
typhoïde  grave.  —  La  sérothérapie  par  le  sérum  de 
Rodel  appliqué  par  JWiî®  Sentis  dès  le  2®  jour  d’une 
fièvre  typhoïde  d’allure  grave,  chez  une  ancienne 
néphrectomisée  de  55  ans,  a  été  suivie  d’une  amélio¬ 
ration  rapide  des  sy'mptômes  et  l’apyrexie  a  été  obte¬ 
nue  dès  le  quinzième  jour. 

—  M.  Rimbaud  est  partisan  dé  la;  sérothérapie  de 
la  fièvre  typhoïde  par  le  sérum  de  Rodet,  qui  amé¬ 
liore  le  pronostic,  mais  ne  paraît  pas,  en  général, 
exercer  d’influence  sur  la  durée  de  l’évolution  de  la 
maladie. 

Troublés  paralytiques  et  lésions  oculaires  dans 
un  cas  de  blessure  par  arme  à  feu  de  la  région 
temporale.  —  Quinze  jours  après  une  blessure  par 
une  balle,  qüi  avait  traversé  l’orbite  droite,  M.  Car¬ 
rère  a  observé  les  troubles  oculaires  suivants.  — 

A  l’ceil  droit,  une  ophtalmologie  externe  portant  sur  le 
droit  externe  et  le  petit  oblique;  une  ophtalmoplégie 
interne,  des  lésions  des  membranes  profondes  (d’é- 
bratilemcnt  et  de  contact)  consistant  en  un  arrache¬ 
ment  partiel  du  nerf  optitjüe,  en  chorio-rétinite  pro¬ 
liférante  et  ehorio-rétinite  pigmentaire  atrophique. 

A  l’œil  gauche  :  une  atrophié  simple,  partielle,  dü 
nerf  optique  avec  diminution  de  l’acuité  visuelle  et 
rétrécissement  du  champ  visuel. 

La  ténotomie  du  droit  interne  de  l’œil  droit, 
l’avancement  capsulaire  du  droit  externe  du  même 
œil  ont  permis  d’obtenir  lé  parallélisme  dos  axes 
dans  le  regard  de  face. 

21  Décembre. 

Un  cas  de  tumeur  du  rein  à  structure  d’adénome 
atypique.  —  Cette  tumeur,  étudiée  par  AfiVf .  J  eanbrau, 
Bonnet  et  Coulazon,  ne  s’est  manifestée  cliniquement 
que  pat-  des  hématuries  intermittentes.  L’examen 
histologique  a  montré,  en  même  temps  que  la  struc¬ 
ture  d’adénome  atypique'  dü  néoplasme,  des'lésioüs 


de  néphrite  chronique  étendues  à  tout  le  rein.  Les 
auteurs  tirent  de  cette  observation  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Ces  adéno-épithéliomes  sont  des  lésions  inter¬ 
médiaires  outre  les  tumeurs  bénignes  et  les  épithé- 
liomes  malins  ; 

2“  Le  processus  inflammatoire  du  parenchyme 
rénal  pose  à  nouveau  la  question  des  rapports  entre 
les  inflammations  chroniques  et  les  tumeurs.' 

3“  L’ablation  précoce  de  ces  tumeurs  en  améliore 
beaucoup  le  pronostic  ultérieur.  M.  Jeanbrau  a 
observé  3  cas  analogues  depuis  1920  qui  n’ont  pas 
présenté  depuis  de  récidive  après  néphrectomie. 

Rudlodiagnbstic  rachidiéii  lipiodolé  ;  préseiitatibn 
de  clichés  radidgraphiqués  d’iiné  fracture  de  la 
colorinë  lombaire,  avéé  compfessloii  de  là  queue  de 
cheval.  —  MM.  Vedêl,  Siméon'  et  Coll  dé  Carrera 
présentent  une  sérié  de  clichés  très  démonstratifs. 

Névraxite  épidémique  grave  à  forme  méningée. 
MM-  Ducamp,  Gueît  et  Ville  croient  devoir  rappor¬ 
ter  à  la  névraxite  épidémique,  en  raison  de  secousses 
musculaires  du  bras  droit  et  de  la  persistance  long- 
I  temps  après  guérison  d’un  ptosis  de  la  paupière 
supérieure  gauche,  une  méningite  lymphocytique 
aiguë,  avec  coma  et  hyperthermie,  lymphocytose  et 
hyperalbuminose  importantes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  dont  l’évolution  a  été  rapidement  favo- 

De  l’importance  du  choc  dans  la  vaccinothéraple 
de  l’ostéomyélite  chronique.  —  M.  Clottens  a 
obtenu,  chez  un  sujet  atteint  d’ostéomyélite  chronique 
du  fémur,  de  meilleurs  résultats  thérapeutiques  par 
l’injection  d'emblée  d’une  très  haute  dose  d’auto¬ 
vaccin  staphylococcique  suivie  de  phénomènes  de 
choc  violent,  que  par  l’auto-vaccination  progressive. 

Contribution  à  l’étüde  des  mahifest'atiOns  oculai¬ 
res  de  l’encéphallté  épidémiqüe  à  forme  prolongée. 

—  MM.  Éuzère,  BÏouquier  de  Cla'ret  ét  JPagès  ont 
observé  chez  un  parlvinsonien  post-nevraxitiquè  : 

1°  Une  contracture  spasmodique  des  droits  supé¬ 
rieurs  survenant  par  crises  et  accompagnée  de 
bourdonnements  d’oreille  ; 

2®  Des  mouvements  de  latéralité  s’effectuant  par 
saccades  ; 

3®  De  la  paresse  püpillairé  à  la  lumière  et  à  l’ac¬ 
commodation;  la  contraction  sous  l’influence  de  la' 
lumière  était  immédiatement  suivie  d‘une  dilatation  ; 

4*>  Une  trémulation  rapide  des  paùpières  lors'  de 
la  recherche  des  réflexes  lumineux. 

La  première  de  ces  particularités,  qui  est  le  plus 
curieuse,  parait  conforme  à  la  conception  de  Duvergé 
et  Barré. 

L’oedème  cérébral  de  Levi  est  en  réalité  une 
dégénérescence  muqueuse  de  cellules  interstitielles. 

—  Telle  est  la  conclusion  qu’apporte  M.  Grynfeltt 
et  qu’il  justifie  par  la  projection,  au  moyen  d’un 
appareil  nouveau  à  microprojection  directe,  d’une 
série  de  préparations.  Il  a  donné  le  nom  de  muco- 
cytes  à  ces  cellules  dont  la  signification  semble  avoir 
été  méconnue  et  qui  forment  des  foyers  de  dégéné¬ 
rescence  périvasculaires  et  sous-épendymaires. 

—  M.  G.  Pélissier  projette  à  son  tour  des  coupes 
du  cerveau  d’une  malade  qui  avait  présenté  tous  les 
symptômes  de  la  Dégénérescence  hépato-lenticu- 
laire  de  Wilson,  consécutive  a  une  encéphalite  lé¬ 
thargique.  Il  montre  dé  très  nombreux  foyers  dans 
la  substance  blanche  du  cerveau,  prédominants  dans 
l’hémisphère  gauche  et  surtout  développés  dans  le 
corps  calleux,  dans  la  capsule  interne  et  au  voisinage 
du  bord  externe  des  ventricules  latéraux  où  ils  sou-’ 
lèvent  le  revêtement  épendymaire  pour  s’épancher 
dans  la  cavité  ventriculaire  sous  forme  de  bouchons 
muqueux. 

—  M.  Pagès  se  demande  si,  dans  ces' conditions, 
on  ne  peut  établir  un  lien  entre  cette  dégénérescence 
mùqueUse  cellulaire,  et  Thyperglycorachîe  des  éncé- 
phalitiques,  la  niuciné  étant  un  glycoprotéide  dédou- 
blable. 

—  M.  Derrien  ne  considère  pas  cette  hypolhèse 
comme  fondée,  l’hyperglycoi-achie  dés  ehcéphaliii- 
ques  obéissant  à  la  loi  de  la  constante  hémo-méningée. 

Aluert  Puecu. 
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L’OPHTALMOTOISUS 
ET  LA  CONCENTRATION  MOLÉCLLAIRE 
DU  SANG 

Par  M.  le  professeur  L.  WEEKERS  (de  Liège). 


La  tension  oculaire  est-elle  sous  la  dépendance 
de  la  pression  osmotique  sanguine  ?  L’hyperten¬ 
sion  glaucomateuse  est-elle  due,  partiellement 
tout  au  moins,  à  une  rétention  chlorurique  de 
l’œil  par  insuflisance  rénale  (Gantonnet,  de  La- 
personne)  ?  Ces  questions  ont  fait  l’objet  de 
nombreuses  recherches  expérimentales  et  clini¬ 
ques  qui  n’ont  pas  abouti  à  des  résultats  concor¬ 
dants.  Nous  ne  savons  meme  pas  d’une  façon  cer¬ 
taine  si  la  concentration  moléculaire  des  liquides 
intra-oculaires  est  supérieure,  égale  ou  inférieure  à 
celle  du  sérum  sanguin. 

Scalinci*  a  conclu  de  ses  recherches  expéri¬ 
mentales  que  la  concentration  moléculaire  du 
liquide  intra-oculaire  subit  des  modifications 
parallèles  à  celles  du  sérum  sanguin  lorsqu’on 
augmente  celle-ci  par  des  injections  salines.  Par 
contre,  lorsque  la  concentration  du  sang  diminue, 
celle  du  liquide  oculaire  ne  se  modifierait  pas 
d’une  façon  appréciable. 

Demaret",  N.  Nuel ',  Van  der  Hoeve  ‘  ont 
déterminé  la  concentration  moléculaire  du 
liquide  intra-oculaire  dans  le  glaucome.  Leurs 
résultats,  en  contradiction  avec  la  théorie  osmo¬ 
tique  du  glaucome,  montrent  que  le  liquide  ocu¬ 
laire  dans  le  glaucome  n’est  pas  hypertonique 
par  rapport  au  sérum  sanguin. 

Abordant  le  problème  par  une  autre  voie,  diffé¬ 
rents  expérimentateurs  ont  cherché  à  provoquer 
des  changements  de  la  tension  oculaire  en  modi¬ 
fiant  soit  la  concentration  osmotique  du  liquide 
oculaire,  soit  la  concentration  du  sang. 

Ruben  ”  s’est  attaché  surtout  à  étudier  les  modi¬ 
fications  de  la  tension  oculaire  résultant  de  l’in¬ 
jection  dans  l’œil  de  solutions  hypertoniques  ou 
hypotoni(iues,  soit  dans  la  chambre  antérieure 
après  ponction,  soit  dans  le  vitré.  Ces  expériences 
de  Ruben  ne  peuvent  pas  être  retenues  :  nous 
savons  actuellement,  à  la  suite  des  recherches  de 
Hagen,  Wessely,  Seidel,  IMagitot,  etc.,  que  le 
fait  seul  de  la  ponction  de  r<cil  entraîne  des  modi¬ 
fications  importantes  et  prolongées  de  la  tension 
oculaire. 

Gantonnet  '■  a  cherché  à  mesurer  les  variations 
de  volume  de  l’œil  sain  ou  glaucomateux  sous  l’in¬ 
fluence  des  modifications  de  la  concentration 
moléculaire  du  sang;  il  apprécie  les  variations  de 
volume  de  r(eil  en  recourant  à  des  mensurations 
cornéennes. 

Grâce  à  des  mensurations  tonométriques  pré¬ 
cises,  llertel'  a  constaté,  chez  l’animal,  que  l’aug¬ 
mentation  de  la  concentration  moléculaire  du  sang, 
produite  par  des  injections  intraveineuses  de 
sucre  ou  de  différents  sels,  entraîne  une  chute 
souvent  considérable  de  la  tension  oculaire. 

Magitot"  a  procédé  à  des  recherches  qui  ne 
confirment  que  partiellement  les  expériences  de 
llertel;  il  n’a  pu  vérifier  que  chez  le  lapin  l’abais¬ 
sement  de  l’ophtalmotonus  sous  l’influence  des 
injections  intraveineuses  de  solutions  hyperto¬ 
niques. 

Des  faits  qui  précèdent  il  est  assez  difficile  de 
déduire  une  indication  thérapeutique.  L’hyper¬ 
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tension  oculaire,  d’après  la  théorie  osmotique  du 
glaucome,  serait  duc  à  une  rétention  chlorurée  ; 
d’autre  part,rinjcction  dans  lesangd’iinc  solution 
concentrée  de  NaGl  diminue  l’ophtalmotonus  ! 

Gantonnet”,  en  se  basant  sur  l'amélioration  des 
symptômes  subjectifs  et  fonctionnels,  a  observé  de 
bons  résultats  de  l’administration  de  NaCl,  per 
os,  dans  diverses  formes  du  glaucome,  llertel"’  a 
confirmé  ces  résultats  par  des  observations  clini¬ 
ques,  appuyées  sur  des  mensurations  tonomé¬ 
triques. 

Personnellement  “  j’ai  eu  recours,  dans  le  trai¬ 
tement  du  glaucome,  aux  injections  intravei¬ 
neuses  d’une  solution  concentrée  de  NaCl  (3(1 
pour  100),  qui  ont  donné  des  résultats  probants  à 
Gushing,  dans  le  traitement  de  l’hypertension 
cérébrale.  Voici,  en  résumé,  mes  observations  : 

Les  résultats  obtenus  au  moyen  des  iujeetiàns 
intraveineuses  de  solutions  hypertoniques  sont  inhé¬ 
rents  dans  les  diverses  formes  cliniques  de  glaucome. 

L’action  liypotonisante  de  ce  traiiemcnt  est  très 
prononcée  dans  le  glaucome  aigu.  Une  ou  plusieurs 
injc'ctions  pratiquées  comme  seul  traitement,  en 
dehors  de  tout  traitement  local,  diminuent  notable¬ 
ment  V hypertension  oculaire.  Ce  traitement  constitue 
un  précieiLv  adjuvant  pour  normaliser  un  mil 
atteint  de  glaucome  aigu,  préalablement  à  l’iridec¬ 
tomie. 

L'cjfel  favorable  de  ees  injections  intraveineuses 
sur  l' hypertension  glaucomateuse  est  très  passager 
(un  jour  ou  deu.r).  Même  en  les  répétant,  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  seules  se  montrent  insuffisantes 
pour  maintenir  le  premier  résultat  obtenu.  .Malgré 
de  nouvelles  injections,  la  tension  oculaire  se  relève 
jusqu'au  niveau  qu  elle  atteignait  avant  le  traite¬ 
ment  et  peut  même  le  dépasser. 

Dans  le  glaucome  hémorragique,  dans  le  glau¬ 
come  chronique  et  dans  le  glaucome  secondaire, 
l'c/fet  hypntonisant  des  injections  intraveineuses  est, 
le  plus  souvent,  peu  manifeste. 

.!«.(■  doses  cliniquement  utilisables,  les  injections 
intraveineuses  de  solutions  concentrées  de  NaCl  ne 
produisent  qu'un  effet  peu  prononcé  sur  rmil  dont 
la  tension  est  préalablement  déjà  normale  ou  infé¬ 
rieure  à  la  normale. 

De  l’ensemble  des  travaux  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  il  résulte  qu’il  est  possible,  dans 
certaines  conditions,  en  augmentant  la  concentra¬ 
tion  moléculaire  du  sang,  de  diminuer  la  tension 
oculaire. 


Une  question  qui  n’était  pas  élucidée,  et  qui 
présente  cependant  une  importance  clinique,  con¬ 
cerne  l’influence  sur  l’ophtalinotonus  d’une  dimi¬ 
nution  de  la  pression  osmotique  du  sang.  Est-il 
possible  de  relever  l’ophtalmotonus  par  l’admini¬ 
stration  de  solutions  hypotoniques? 

Les  chirurgiens  ont  préconisé  récemment  les 
injections  intraveineuses  d’eau  distillée  pour 
remédier  à  l’hypotension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Weed  et  .Mc  Kibberi avaient  constaté,  chez 
l'animal,  qu’une  injection  intraveineuse  d’eau  dis¬ 
tillée  provoque  une  élévation  rapide  de  la  tension 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Leriche"'  et  ^^'ert- 
heimer  “  ont  appliqué  avec  succès  ces  faits  à  la 
clinique,  pour  relever  la  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien,  notamment  dans  les  fractures 
du  crâne. 

J’ai  pratiqué  sur  le  lapin  de  multiples  expérien¬ 
ces  pour  rechercher  l’influence  des  injections 
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d’eau  distillée  sur  rojrhtalmotonus.  Ges  injec" 
lions  ont  été  faites,  suivant  les  cas,  dans  une  veine 
de  l’oreille,  dans  la  cavilc  péritonéale  ou  sous  la 

La  tension  oculaii-e  a  été  mesurée  an  moyen  du 
lonomètre  de  Schiotz,  seule  méthode  pratique¬ 
ment  possible  pour  des  observations  de  longue 
durée  qui  doivent,  comme  l’expérience  me  l’a 
appris,  se  poursuivre  pendant  plusieurs  jours. 
Ges  mensurations  ont  été  faites  après  anesthésie 
préalable,  au  moyen  d’une  seule  goutte  d’une  so¬ 
lution  d’holocaïne  à  2  pour  100.  Pour  éviter  une 
action  de  ce  médicament  sur  la  tension  oculaire,  les 
mensurations  n’ont  pas  été  pratiquées  à  des  inter¬ 
valles  trop  rapprochés.  Néanmoins,  dans  un  but 
de  contrôle,  certaines  oxi)éricnccs  ont  été  faites 
sans  anesthésie.  Grâce  à  un  petit  tour  de  main,  en 
plaçant  un  blépharostat  en  travers,  dans  un  sens 
perpendiculaire  à  sa  position  normale,  on  écarte 
les  paupières  et  on  refoule  en  même  temps  laraera- 
brane  dignolanle  ;  on  peut,  de  cette  façon,  avec 
un  peu  d’habitude,  prendre  la  tension  oculaire 
chez  le  lapin  sans  recourir  à  l’holocaine. 

Ix.iixrioNS  i.NTii.AvmxEisES  d’eai-  distillée. 

—  l’our  des  lapins  pesant  en  moyenne 
2  kg.  350,  la  quantité  d’eau  distillée  injectée 
dans  la  veine  n’a  pas  dépassé  (iO  cmc. 

Au  delà  de  celte  dose,  l’expérience  perd  ,  toute 
signification  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 
Jj’injeclion  directe  dans  la  veine  d’une  forte 
quantité  de  liquide  augmente  momentanément  la 
pression  sanguine  et  peut  ainsi  influencer  l’oph- 
talmotonus. 

(Juand  on  pratique  une  injection  intraveineuse 
d’une  faible  quantité  d’eau  distillée  (de  5  à 
20  emei,  le  plus  souvent  on  ne  constate  aucune 
modification  de  la  tension  oculaire. 

Après  une  injection  de  30  à  (iO  cmc,  l’effet 
habituel  est  le  suivant  :  d’abord,  augmentation 
passagère  de  la  tension  ;  puis,  constatation  assez 
inattendue,  diminution  de  la  tension  et,  enfin, 
retour  à  la  normale. 

Jj’augmenlalion  de  la  tension  s'observe  parfois 
assez  rapidement  après  l’injeclion  (déjà  après 
une  demi-heure).  Tx  plus  souvent,  cepen¬ 
dant,  celte  augmentation  de  tension  ne  se  produit 
(ju’après  une  ou  deux  heures,  ce  qui  impliquerait 
que  l’augmentation  de  l’ophtalmolonus  est  due, 
non  pas  à  une  augmentation  morasnlanéc  de  la 
pression  sanguine,  mais  plutôt  à  des  phénomènes 
osmotiques. 

Ij’augmcntation  de  l’ophlalmotonus  est  de 
courte  durée.  Cette  augmentation  de  la  tension  est 
régulièrement  suivie  d’une  diminulion  de  l’ophlal- 
molonus,  diminution  qui  est  d’ordinaire  très 
prononcée  ;  elle  persiste  parfois  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures. 

léaugmenlation  de  la  tension  oculaire,  dans 
certains  cas,  est  nulle  ou  passe  inaperçue  et  l’in¬ 
jection  d’eau  distillée  aboutit  alors  à  ce  seul  effet, 
paradoxal  en  apparence,  qui  consiste  en  une 
diminution  de  la  tension  oculaire. 

Ix.lECTIOXS  INTUAI’ÉUITO.XÉALK.S  I>'|:AU  DISTILLÉE. 

-  La  résorption  des  liquides  injectés  dans  la 
cavité  péritonéale  se  faisanlpluslentemcnt,  j’ai  in¬ 
jecté  de  plus  fortes  quantités  d’eau  distillée  que 
dans  les  veines. 

Ici  encore,  les  effets  constatés  dépendent  des 
doses  injectées.  En  deçà  de  100  cmc,  l’effet  de 
l’injection  sur  l’ophtalmolonus  n’est  pas  appré- 


9.  Gantonnet.  —  «  Essai  de  iTailcmonl  du  glaucome 
pur  les  substances  osmotiques  ».  Arch.  d’Opht.,  19(14,  p.  1. 

10.  Hertel.  —  I.OC.  cit. 

11.  Weekers.  —  Il  Les  injections  intraveineuses  de  solu¬ 
tions  hvpertoniques  dans  le  glaucome  ».  Arch.  d’Opht., 
1923. 

12. Wi  EnetM(:  KiiiitEN.  —  Amer.  Jount.  PhysioI.,ol  l.  LI. 

13.  Leriche.  —  «  Sur  l’hypotension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ».  Lyon  chirurgical,  .lanvier-Février  1922,  p.  57. 

14.  Wertiiei.mer.  «  Comment  on  peut  relever  la  pression 
du  liquide  céphalonrachidien  ».  Ilevuc  de  Chir.,  1922, 
n"'  10-11  ;  La  Presse  Médicale,  1923,  p.  40. 
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ciablc.  A  partir  de  100  cmc,  l'eflet  est  sensible¬ 
ment  le  même  qu’après  les  injections,  intraveineu¬ 
ses  :  augmentation  passagère  et  peu  marquée 
de  la  tension  oculaire,  suivie  d’une  diminution 
prononcée  et  prolongée  de  la  tension  et,  enfin, 
retour  à  la  normale.  Certains  lapins  ont  sup¬ 
porté  sans  succomber  une  injection  de  300  cmc 
d’eau  distillée,  tout  en  paraissant  gravement 
incommodés.  Passé  cette  dose,  l’animal  cesse  de 
manger,  maigrit  rapidement  et  meurt  en  trois 
ou  quatre  jours. 

lîsMECTIOXS  S01:S-CUTAM;ES  d’kAU  BISTlLLlh:.  — 

Les  efl’ets  des  injections  sous-cutanées  d’eau  dis¬ 
tillée  sont  entièrement  comparables  à  ceux  des 
injections  intraveineuses  et  intrapéritonéales. 
Pour  les  provoquer,  il  faut  injecter  au  moins 
100  cmc,  dose  qui  est  le  plus  souvent  bien  sup¬ 
portée  par  l’animal.  Cependant,  la  tolérance  pour 
l’eau  distillée  parait  moindre  encore  en  injection 
sous-cutanée  qu’en  injection  intrapéritonéale. 
Quand  l’injection  sous-cutanée  dépasse  250  cmc, 
l’animal  meurt  régulièrement  après  trois  ou 
quatre  jours.  J’ai  vérifié  le  fait  sur  six  lapins.  On 
constate  dans  ces  cas,  comme  conséquence  de 
l’injection,  après  une  phase  passagère  d’hyper¬ 
tension,  une  diminution  progressive  de  la  tension 
oculaire  qui  se  poursuit  et  s’accentue  jusqu’à  la 
mort. 

Cette  diminution  de  la  tension  oculaire., 
observée  quel  que  soit  le  mode  d'administra¬ 
tion,  doit  être  attribuée  à  la  toxicité  de  l’eau 
distillée.  L’eau  distillée  introduite  directement 
dans  le  torrent  circulatoire  provoque  des  alté¬ 
rations  hémolytiques  du  sang.  Injectée  sous 
la  peau,  l’eau  distillée  donne  lieu  à  des  auto- 
lysats  cellulaires  dont  la  toxicité,  à  en  juger 
par  mes  expériences,  doit  être  considérable. 

L’explication  de  cette  toxicité  nous  est  fournie 
par  Lumière  '  dans  un  travail  récent. 

Bouchard  avait  déjà  observé  que  les  cellules 
aljandonnent  constamment  des  substances  qui 
peuvent  parfois  provoquer  des  troubles  graves. 

Le  professeur  H.  Roger,  reprenant  méthodique¬ 
ment  l’étude  de  cette  question,  a  constaté  que,  si 
l’on  fait  macérer  dans  l’eau  dos  fragments  d’or¬ 
ganes  frais,  de  poumon,  par  exemple,  on  obtient 
un  extrait  très  toxique,  exerçant  une  action  hypo- 
tensive  marquée  ;  mais,  si  la  macération  est  pro¬ 
longée,  l’autolysat  perd  peu  à  peu  sa  toxicité  pour 
devenir  complètement  inolicnsif  au  bout  de  huit 
’ours. 

Pour  expliquer  ces  faits,  on  a  invoqué  l’in- 
lluence  des  ferments  cellulaires  qui  entraîneraient 
la  désintégration  des  matériaux  albuminoïdes  en 
modifiant  ainsi,  par  une  sorte  de  digestion,  la 
constitution  chimique  des  autolysals.  Inimière 
estime  qu'il  s’agit  plutôt  de  phénomènes  recon¬ 
naissant  à  l’origine  une  floculation  des  collo'ides. 

Inmections  h’eai)  Di.srii,i.i;E  daxs  des  cas  d'hy¬ 
potonie  ociii.AiiiE.  —  Les  observations  clini¬ 
ques  que  j’ai  faites  antérieurement,  concernant  les 
injections  intraveineuses  de  solutions  hyperto¬ 
niques  (solution  NaCl,  .'ÎO  pour  1001  dans  le  glau¬ 
come,  m’avaient  montré  que  l’ellet  de  ces  injec¬ 
tions  est  bien  plus  prononcé  dans  l'œil  glaucoma- 
teux  que  dans  un  œil  sain;  ce  traitement  provo¬ 
que  une  chute  souvent  considérable  de  la  tension 
de  l’œil  hypertendu  sans  qu’on  constate  de  mo¬ 
dification  appréciable  de  l’ophtalmotonus  de  l’œil 
sain. 

On  pourrait  de  même  se  demander  si  l’éléva¬ 
tion  de  la  tension  oculaire,  consécutive  à  l’injec- 


t.  Aug.  LiMiiiRK.  —  «  Sur  lu  toxicité  des  autolysals 
et  des  extraits  similaires».  Acud.  des  Sciences,  .Mai  j!l2a. 

2.  R.  Li'uicin:.  —  «  Notes  sur  la  physiologie  pathologique 
des  moignons  a'démateiix  et  sur  la  manière  de  compren¬ 
dre  leur  traitement».  Lyon  chirurgical.  Nov.  1921,  p.  710. 

3.  Cela  rappelle  ce  que  l’on  observe  parfois  après  les 
amputations  partielles  et  les  désarticulations  des  pha¬ 
langes,  quand  le  doigt  mutilé  et  les  doigts  voisins  s’amin¬ 
cissent  et  s'effilent. 

4.  J’ai  observé  des  accidents  analogues. ..après  une 


tion  d’eau  distillée,  ne  serait  pas  plus  prononcée 
dans  des  yeux  hypotones.  J’ai  utilisé  à  cette  inten¬ 
tion  des  lapins  dont  l’œil,  à  la  suite  d’expériences 
remontant  à  plus  d’un  an,  était  devenu  hypotone 
par  irido-cyclite.  J’ai  pratiqué  chez  ces  animaux 
des  injections  d’eau  distillée,  suivant  les  cas, 
dans  une  veine,  dans  la  cavité  péritonéale  ou 
sous  la  peau.  Les  effets  de  ces  injections  sur  la 
tension  de  l’œil  hypotone  [ne  diffèrent  pas  sensi¬ 
blement  des  effets  produits  dans  l’œil  normal. 

/;'«  résumé,  les  injections  d'eau  distillée,  eju  elles 
soient  intraveineuses,  intrapéritonéales  ou  sous- 
cutanées,  donnent  lieu  d'abord,  quand  la  dose  est 
suffisante,  h  une  augmentation  de  la  tension  ocu¬ 
laire.  Cette  augmentation  de  la  tension  est  peu 
prononcée  et  non  durable  au  point  qu  elle  peut  faci¬ 
lement  passer  inaperçue.  Elle  est  due  vraisembla¬ 
blement  à  la  diminution  de  la  concentration  molécu¬ 
laire  du  sang  et  à  la  modification  du  liquide  inlra- 
oculairc  qui  en  est  la  conséquence. 

L'augmentation  très  passagère  de  V ophtalmo¬ 
tonus  sous  l'inilucncc  des  injections  d'eau  distillée 
est  suivie  d'une  chute  de  cette  tension,  profonde  et 
plus  prolongée.  Il  s'agit  là  d'un  effet  to.iiqiie  qui  se 
produit  quelle  que  soit  la  voie  d'administration.  De 
fortes  doses  d'eau  distillée  provoquent  chez  l'animal 
des  troubles  généraiu:  et  meme  la  mort. 

Pour  ces  raisons,  les  injections  d'eau  distillée  ne 
me  paraissent  pas  utilisables  en  clinique. 


SUR  LES 

MOIGNONS  ATROPHIQUES 
DOULOUREUX 

(MOIGNONS  MAIGRES) 

Par  René  LERICHE. 


A  côté  des  moignons  d’amputation  gros  et  œdé¬ 
mateux  "  susceptibles  de  présenter  des  ulcérations 
trophiques  rebelles,  il  y  a  des  moignons  maigres 
et  secs,  dont  on  ne  parle  jamais.  Ce  sont  cepen¬ 
dant  des  moignons  pathologiques. 

Très  précocement  leurs  muscles  ont  fondu,  et 
de  bonne  heure  le  membre  a  paru  squelettique; 
des  douleurs,  généralement  peu  intenses,  précé¬ 
dant  de  peu  l’amaigrissement,  ont  suivi  de  près 
l’amputation.  D’habitude  on  attribue  cette  atrophie 
au  port  d’un  appareil  et  à  l’engainement  compres¬ 
sif  des  muscles.  On  est  d’autant  plus  enclin  à  cette 
explication  que  très  souvent  l’usage  de  l’appareil 
a  paru  exagérer  l’atrophie  en  ne  faisant  que  la 
rendre  plus  visible. 

En  réalité,  ce  n’est  pas  là  la  cause  vraie  de 
cet  amaigrissement  du  moignon. 

L'observation  suivante  l’établit  de  façon  incon¬ 
testable. 

G.  G...,  blesséle  16  Mars  1915  par  éclat  d’obus  aux 
deux  pieds  et  amputé  des  deux  côtés  peu  après  :  à 
gauche  au  bout  de  sept  jours,  à  droite  au  bout  de  onze. 
Des  deux  côtés,  on  a  pratiqué  une  désarticulation  de 
Syme  atypique  avec  résection  des  malléoles  ;  les  deux 
moignons  u’onl  pas  été  recousus  et  ont  suppuré.  La 
cicatrisation  complète  a  demandé  près  de  trois  mois. 
La  marche  a  été  reprise  au  bout  de  quatre  mois  avec 
une  bottine  de  chaque  côté. 

G.  m’est  adressé  en  1923  pour  un  moignon  doulou¬ 
reux.  A  droite,  où  l’amputation  fut  la  plus  tardive,  le 
moignon  est  assez,  bon;  la  cicatrice  est  large,  mais 
bien  placée;  [la  peau  talonnière  est  souple  et  mobile. 
La  marche  est  indolore.  La  fonction  est  excellente. 
Le  mollet  est  normal,  sans  atrophie  sensible. 


astragalectomie  pour  cal  vicieux  :  en  deux  mois,  tous  les 
muscles  do  la  jambe  ont  fondu  et  le  membre  jusqu’au 
genou  est  devenu  squelettique  sans  que  l’on  puisse  en 
trouver  la  cause.  Un  examen  neurologique  do  Froment 
n’a  révélé  aucune  explication  possible  de  cette  extraordi¬ 
naire  atrophie  qui  a  persisté  sans  changement  depuis 

5.  Je  viens  d’observer  dans  le  service  de  mon  maître 
Bérard  la  transformation  d’un  moignon  œdémateux  de 
cuisse  en  moignon  maigre  après  sympathectomie  pérife- 


A  gauche,  le  moignon  est  douloureux  depuis 
les  premiers  jours  ;  le  blessé  ne  peut  pas  dire  si 
les  douleurs  ont  commencé  immédiatement  après 

1  amputation  :  il  était  alors .  dans  un  état  trop 
grave  pour  s’en  souvenir  ;  mais  son  père  qui  l’ac¬ 
compagne  se  souvient  qu’il  s’en  est  plaint  de  très 
bonne  heure.  La  douleur  est  presque  continue,  en 
coups  d’aiguille,  ou  sous  forme  de  tiraillement.  Le 
soir,  le  moignon  est  souvent  brûlant.  11  parait  alors 
trop  gros;  quelquefois,  dans  l’après-midi,  le  malade 
est  obligé,  dans  son  bureau,  d’enlever  son  appareil 
qui  le  serre  trop;  toujours  alors  le  moignon  est  très 

A  1  examen,  ce  moignon  paraît  de  mauvaise  qualité; 
la  peau  du  talon  est  ratatinée,  adhérente  à  l’os;  la 
cicatrice,  large,  étalée,  est  calleuse,  squameuse,  avec 
de  grosses  productions  épidermiques;  et  au  centre  de 
l’une  d’elles,  il  y  a  un  petit  ulcère  qui  depuis  des 
mois  ne  peut  arriver  à  se  cicatriser.  De  plus,  la 
section  osseuse  -paraît  un  peu  oblique,  d’arrière  en 
avant  et  de  dedans  en  dehors. 

Mais  ce  qui  frappe  le  plus,  c’est  l’extraordinaire 
maigreur  de  la  jambe  qui  porte  le  moignon  :  elle  est 
squelettiqne  ;  il  n’y  a  vraiment  plus  que  la  peau  et  les 
os;  à  10  cm.  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  la 
circonférence  mesure  4  cm.  de  moins  x[ue  du  côté 
opposé  et,  à  5  cm.  de  l’extrémité  du  moignon,  elle  a 

2  cm  de  moins.  La  peau  de  la  z.one  terminale  est 
rouge,  lisse,  collée  à  l’os,  sans  souplesse.  La  cuisse, 
elle  aussi,  est  extraordinairement  maigre.  Il  n’y  a 
aucun  trouble  nerveux,  mais  le  réflexe  rotulien  est 
très  exagéré.  Les  battements  artériels  sont  normaux 
aux  différents  points  du  membre  inférieur  où  l’on 
peut  normalement  sentir  le  pouls. 

En  somme,  ce  blessé  avait  subi  des  deux  côtés 
la  même  amputation  presque  dans  le  même  temps; 
il  portait  depuis  la  même  époque  des  deux  côtés 
le  même  appareil  et  un  seul  de  scs  moignons  était 
atrophié.  Ce  n’est  donc  pas  le  port  de  l’appareil 
qui  a  déterminé  l’atrophie 
Quelle  en  est  donc  la  cause  ? 

L’atrophie,  on  le  voit  par  l’observation  pré¬ 
cédente,  ne  constitue  pas  l’unique  caractéristique 
de  ces  moignons  :  ils  ont,  en  même  temps  des  dou¬ 
leurs,  des  ulcérations  trophiques  et  des  coups 
d’œdème  passagers;  les  réflexes  rotuliens  sont 
exagérés. 

Je  pense  qu’il  faut  associer  tous  ces  symptô¬ 
mes;  ils  traduisent  chacun  pour  son  compte  une 
même  perturbation  vaso-motrice  profonde  qui 
commande  l’ensemble  du  tableau  clinique. 

A  vrai  dire,  ce  type  de  moignon  se  voit  surtout 
après  les  amputations  basses  de  jambe  et  les  désar¬ 
ticulations  tibio-tarsiennes  plus  particulière¬ 
ment  quand  l’étoffe  paraît  trop  courte  et  se  fixe  à 
l’os.  Du  moins  je  n’en  pas  ai  vu  ailleurs'.  Au  con¬ 
traire,  les  moignons  gros  et  œdémateux  s’observent 
presque  exclusivement  après  les  amputations  au 
tiers  supérieur  de  la  jambe  et  àla  partie  inférieure 
de  la  cuisse.  Autre  différence  entre  eux  :  les  ulcé¬ 
rations  trophiques  sur  ces  derniers  sont  d’assez 
grande  dimension,  elles  mesurent  souvent  2  à 
5  cm.  et  plus,  elles  s’étalent  largement,  c’est  pour 
elles  que  les  malades  demandent  un  examen  ;  les 
ulcérations  des  moignons  maigres  sont  toutes 
petites,  se  cachent  dans  un  pli,  sous  une  croûte,  à 
i’abri  d’un  bourrelet  épidermique,  quelquefois  le 
malade  en  ignore  l’existence  ou  du  moins  il 
n’attire  pas  l’attention  sur  elle. 

En  somme,  quand  une  amputation  est  suivie  de 
troubles  vaso-moteurs,  c’est  le  niveau  de  la  section 
qui  règle  le  type  anatomo-clinique.  Mais,  quel  que 
soit  le  tableau  clinique,  la  filiation  des  accidents 
est  la  même  ", 

Quel  est  le  traitement  à  appliquer  aux  moignons 
maigres  douloureux'.' 

Tandis  qu’il  est  inutile,  sinon  nuisible  de  refaire 


morale.  L’opération  a  fait  disparaître  l’œdème,  ra.spliyxie, 
une  ulcération  rebelle.  .Au  bout  de  deux  ans,  rien  n'avait 
récidivé,  mais  le  moignon  était  squelettique.  Il  y  a  là 
une  véritable  preuve  expérimentale  des  liens  qui  existent 
entre  ces  divers  étals  très  dissemblables  en  apparence. 
On  voudra  peut-être  y  trouver  une  démonstration  de 
l’inulililé  de  la  sympathectomie.  C’est  une  question  à 
discuter  avec  des  faits  et  non  avec  des  raisonnements. 

(i.  «  Sur  les  déséquiiibrcs  vaso-moteurs  post-trauma¬ 
tiques  primitifs  ».  Lyon  chirurgical.  Novembre  1923. 
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les  moignons  œdémateux  il  faut  ici  régulariser 
l’amputation,  recouper  l’os  de  façon  à  trouver  de 
la  peau  de  bonne  qualité  et  non  adhérente. 

Sans  doute  ce  n’est  pas  l'adliérence  de  la  peau 
qui  crée  les  troubles  vaso-moteurs,  mais  elle  les 
augmente;  elle  produit  à. l’extrémité  du  moignon 
une  vaso-constriction  permanente  qui  aggrave 
beaucoup  les  phénomènes  circulatoires.  De  plus. 


le  port  de  l’appareil  exagère  encore  la  perturbation  | 
trophique,  non  à  cause  des  pressions  qu’il  fait 
supporter,  mais  parce  que,  en  tendant  la  peau,  il 
augmente  encore  l’ischémie  au  voisinage  de  la  ci¬ 
catrice.  11  faut  donc  refaire  le  moignon,  mais  cela 
ne  suffit  pas  toujours  et  j’ai  trouvé  qu’il  y  avait 
avantage  à  pratiquer  dans  le  même  temps  une 
sympathectomie  périartérielle  destinée  à  régula¬ 


riser  la  situation  vaso-motrice  périphérique  et  à 
améliorer  les  conditions  circulatoires  de  l’extré¬ 
mité. 

On  obtient  ainsi  d’excellents  résultats  définitifs. 
Et,  alors  que  le  pronostic  thérapeutique  des  moi¬ 
gnons  douloureux  est  si  souvent  très  sombre  L 
j’estime  que  les  moignons  maigres  guérissent 
presque  constamment  par  la  double  opération. 


LE  DRÂINA&E  EN  CHIRURGIE 

Par  H.  HANTCHER. 


Le  drainage  des  plaies  est  certainement  une  pra¬ 
tique  très  ancienne. 

Depuis  les  premiers  jours  ori  a  observé  les  mêmes 
inconvénients  qu’aujourd’hui.  Mais,  malgré  ses  incon¬ 
vénients  et  surtout  grâce  à  Chassaignac,  le  drain-tube 


Figure  1. 

troué  s’emploie  jusqu’aujourd’hui,  dans  le  monde 
entier,  d’une  façon  générale’. 

Le  drain-cigarette  des  Américains  n’est  pas  en 
caoutchouc.  Les  mèches  et  la  gaze  sous  n’importe 
quelle  forme  ne  possèdent  qu’une  sorte  de  capillarité 
et  ne  peuvent  pas  drainer  le  pus  épais. 

Goldmann  a  eu  l’idée  de  remplir  le  tube  par  des 
fils  de  mèches  de  coton  (A.  Gninard,  Traité  de  Chi¬ 
rurgie  de  l’abdomen),  mais  par  ce  moyen  le  pus  et  les 
liquides  épais  ne  sortaient  pas  par  le  tube,  c’est- 
à-dire  que  ce  drain  avait  les 
memes  inconvénients  que  les 
mèches. 

La  feuille  en  caoutchouc  pliée 
ou  roulée  a  certainement  des 
avantages  sur  l’ancien  drain-tube, 
mais  se  déforme  facilement.  Son 
introduction  régulière  dans  une 
plaie  profonde  est  presque  im¬ 
possible  et,  prenant  tout  de  suite 
l’espace  et  la  forme  de  la  plaie, 
ses  plis  ne  peuvent  rester  capil¬ 
laires  que  par  un  hasard  heureux. 
11  est  très  difficile,  sinon  im¬ 
possible,  de  pouvoir  régler,  en 
pratiquant  des  sutures,  l’espace 
de  la  plaie  pour  que  la  feuille 
forme  des  plis  capillaires. 

L’observation  faite  par  Cunéo,  à  ce  sujet,  àla  Société 
de  Chirurgie  de  Paris  (séance  du  4  Février  1914. 
Bull,  de  la  Soc.  de  Cliir,,  p.  161),  à  propos  du 
caoutchouc  ondulé  pour  drainage,  présenté  par 
P.  Delbet,  est  très  juste. 

Le  «  drainage  filiforme  "  de  Chaput  est  encore  moins 
capillaire.  En  effet,  c’est  un  drain  filiforme,  mais, 
pour  que  le  phénomène  de  la  capillarité  se  produise, 
c’est  le  liquide  qui  doit  prendre  une  forme  filiforme,  et 
non  le  drain.  Les  très  petites  surfaces  capillaires  qui 
peuvent  se  former  par  hasard  entre  les  parois  jili- 
fornies  sont  insuffisantes  pour  le  drainage  ;  donc,  le 
drain  filiforme,  pareil  au  séton  des  anciens,  étant 
peut-être,  dans  certains  cas,  préférable  au  tube,  ne 
peut  pas  donner  satisfaction  aux  chirurgiens. 

Pour  faire  sortir  un  liquide  d’une  plaie  profonde. 


Figure  2. 


1.  U.  Leiuchc.  —  «  ïraitemeiil  de  certaines  ulcérations 
spontanées  des  moignons  par  ia  sympathectomie  péri¬ 
artérielle  ».  La  Presse  Médicale,  27  Octobre  1920,  n“  78. 


la  physique  nous  enseigne  plusieurs  méthodes  ; 

1°  L’aspiration  mécanique; 

2»  L’aspiration  par  siphonnage; 

;i“  La  capillarité  ; 

4°  Le  siphonnage  par  capillarité. 

L’aspiration,  soit  mécanique  (aspirateur  Potain), 


soit  par  siphonuage,  est  parfois  suffisante,  mais,  étant 
donné  la  complexité  des  appareils  et  la  difficulté  de 
leur  application,  elle  n’est  utilisable  que  pour  un 
nombre  très  restreint  de  grandes  plaies. 

La  capillakité,  qui  aspire  avec  modération  et  con¬ 
tinuité  et  n'exige  pas  d’installation  compliquée,  nous 
parait  le  moyen  de  drainage  le  plus  pratique. 

Dans  ce  but,  le  drainage  par  capillarité  est  le  seul 
moyen  qui  puisse  s’exercer  de  façon  modérée  et  con- 

I - 


Figure  4. 

TiNUE.  Il  est  regrettable  qu’en  chirurgie  actuelle  on 
n’ait  pas  donné  une  importance  suffisante  à  cette  ques¬ 
tion,  mais  cela  vient  de  ce  que  tous  les  chirurgiens 
ont  constaté,  malgré  leurs  convictions  théorique 
V insuffisance  des  moyens  employés  couramment.  En 
comparant  les  avantages  obtenus  avec  les  inconvé¬ 
nients  de  n’importe  quelle  méthode  de  drainage,  ils 
préfèrent  souvent  laisser  les  plaies  ouvertes  et  même 
les  fermer  sans  y  mettre  un  drain,  dont  ils  redoutent 
le  mauvais  fonctionne¬ 
ment.  Il  est  évident  qv 
lieu  de  mettre  un  drain 
dans  une  plaie  (où  il  n’y  a 
qu’une  faible  probabilité  de 
suppuration)  et  d’y  laisser 
une  grande  surface  exposée 
aux  agents  extérieurs  e 
l’infection,  on  préfère  la  fer¬ 
mer  simplement  ;  ou  empêche 
ainsi  une  certaine  difformité 
de  la  région  et  une  mauvaise 
cicatrice  consécutive.  Cepen 
dant  tous  ces  risques  u’em 
pêcheraient  pas  de  drainer 
toutes  les  grandes  plaies,  s' 
l’on  pouvait  être  sûr  de  so: 

Quand  il  y  a  l’infection, 
nous  drainons  pour  faire 
sortir  les  liquides  qui  se 
sont  formés  dans  la  plaie;  pourquoi  ne  ferions-m 
pas  la  même  chose  pour  les  liquides,  les  sérosités 
dites  aseptiques,  qui  s’accumulent  dans  la  région 
opératoire?  Pourquoi  ne  chercherions-nous  pa 
chasser  sur  place  tous  ces  éléments  nocifs  qui 
peuvent  résulter  du  broiement  des  cellules  par  le 
traumatisme. 

U  faut  nettoyer  les  grandes  plaies  opératoire. 


Figure  .à 


2.  R.  Lkiîiciik.  —  «  Des  différents  types  de  moignons 
douloureux  et  des  operations  applicables  à  chacun  d’eux  ». 
Bnli.  de  la  Soc.  de  C/iir.,  11  Mai  1921,  p.  602. 


même  lorsqu'on  e.st  sûr  qu  elles  sont  aseptiques,  pour 
ne  pas  laisser  dans  l'organisme  des  corps  albumi¬ 
noïdes  toxiques. 

Tel  est  le  principe  que  nous  exposons  ici  et  nous 
estimons  que,  dans  ce  domaine  aussi,  le  drain  capil¬ 
laire  a  un  rôle  important  à  jouer. 

Il  semble  curieux  que  l’on  ait  négligé  le  principe 
de  la  capillarité  dans  la  fabrication  des  drains  géné¬ 
ralement  employés  aujourd’hui. 

Cela  n’est  pas  sans  raisons. 

Parce  que,  d’abord,  la  capillarité  appliquée  a  ce  but 
n’a  pas  donné  le  résultat  attendu,  bien  loin  de  là.  En 


effet,  si  l’on  ne  peut  drainer  que  par  la  capillarité, 
pourquoi  les  mèches,  les  gazes,  le  sac  de  Mikulicz 
n’ont-ils  pas  remplacé  le  tube  .’ 

Nous  savons  bien  qu’un  morceau  de  gaze  hydro¬ 
phile  mouillé  et  convenablement  mis  dans  un  verre 
d’eau  peut  facilement,  en  tirant  l’eau  par  capillarité, 
vider  tout  le  contenu  du  verre.  Mais,  en  appliquant 
le  Mikulicz  à  différentes  plaies  profondes,  nous  avons 
souvent  vu  que,  loin  d’avoir  drainé  le  pus,  le  sang,  la 
sérosité,  etc.,  il  n’a  formé  qu’un  véritable  bouchon  et 
même  quelquefois  provoqué  une  pression  intérieure. 

Il  n’est  pas  rare  d'observer  l’écoulement  et  même 
le  jet  d’un  pus  abondant  après  l’enlèvement  de  ces 
mèches  ;  elles  nous  donnent  juste  le  résultat  contraire  ; 
au  lieu  de  le  faire  sortir,  elles  favorisent  la  propa¬ 
gation  de  l’infection. 

Faut-il  en  conclure  que  ces  liquides  ne  peuvent  jjas 


être  drainés  par  capillarité?  Faut-il  abandonner  le 
principe  de  la  capillarité  ? 

Comme  il  existe  plusieurs  degrés  et  sortes  de  capil¬ 
larités,  n’oublions  pas  qu’il  existe  aussi  dans  la  plaie 
des  liquides  de  différents  caraclère.s  physiques;  la 
densité,  la  viscosité,  l’existence  de  matières  gra.s.ses 
ou  de  parties  plus  ou  moins  solides  en  suspension 
dans  le  liquide-  sont  des  agents  qui  modifient  beau¬ 
coup  la  hauteur  maxima  de  la  capillarité  et  le  calibre 
minimum  pour  la  capillarité. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  caractères  phy¬ 
siques  des  liquides  à  drainer  qu’on  rencontre  le  plus 
souvent  en  médecine,  la  variété  des  sérosités  formées 
au  niveau  des  plaies  opératoires  récentes,  les  diffé¬ 
rentes  sortes  de  pus,  le  sang,  les  différentes  sortes 
d’épanchements  pleuraux,  le  liquide  d’ascite,  l’urinc.la 
bile  etc.,  et  leurs  mélanges,  nous  constatons  qu  au 
point  de  vue  de  la  capillarité  ces  liquides  sont  diffé- 

En  effet,  une  mèche  de  gaze  hydrophile  peut  très 
bien  drainer  l’urine,  mais  non  le  pus  qui  est  plus  épais. 
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Ces  tubes  garantissent  souvent  la  pénétration  de  la 
pression  atmosphérique  dans  la  plaie,  ils  la  bouchent 
très  rarement,  comme  le  font  les  mèches  de  gaze. 
C’est  pour  celte  cause,  ainsi  que  pour  leur  souplesse, 
qu’on  les  a  employés  jusqu'ici  de  préférence.  Les 
trous  qu’on  fait  dans  leur  longueur  sont  aussi  très 
désavantageux  et  ne  servent  pas  à  leur  but,  Souvent, 
en  effet  —  même  les  anciens  comme  Ambroise  Paré 
l’ont  observé  —  les  parties  molles  et  les  bourgeons 
y  pénètrent,  s’y  logent  hermétiquement  et  empêchent 
ainsi  la  sortie  du  pus.  Puis,  lorsqu’on  veut  sortir  le 
drain,  on  le  sent  fixé,  et,  en  le  tirant,  on  déchire  les 
bourgeons  et  les  parties  molles,  ce  qui  provoque  un 
écoulement  de  sang  nuisible  à  la  plaie. 

Sauf,  dans  certains  cas,  plutôt  rares,  on  n’utilise 
guère  les  drains  durs  des  anciens,  car  ils  déforment 
les  plaies,  lèsent  les  tissus  et  se  bouchent  facile- 

L'introduciion  du  nouveau  drain  dans  les  plaies 
est  plus  facile  que  les  tubes,  parce  qu’il  possède  une 
certaine  rigidité  sur  son  axe  et  il  ne  se  plie  pas  si 
facilement  que  le  tube  et  surtout  le  tube  troué.  Il  a 
une  pointe  centrale  qu’on  peut  faire  pointue  ou  ronde, 
tandis  que  les  tubes  ne  peuvent  pas  avoir  de  pointe 
centrale  et,  possédant  des  trous,  se  plient  très  faci¬ 


lement  en  sorte  qu’on  est  souvent  obligé  de  les 
introduire  avec  des  pinces  qui  lèsent  parfois  les 
plaies. 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  mentionner  une  expérience 
bien  simple  qui  nous  a  été  souvent  demandée  par  des 
confrères. 

Si  nous  prenons  deux  verres  (üg.  ‘.I)  remplis  d’un 
liquide  épais  quelconque  et  si  nous  plaçons  dans 
le  premier  un  drain-tube  et  dans  le  second  le  nouveau 
drain,  après  les  avoir  entourés  à  leurs  parties  non 
plongées  de  gaze  et  de  colon  hydrophile,  nous 
constatons  que  le  verre  contenant  le  nouveau  drain 
se  vide  parmi  siphonnage,  tandis  que  l’autre  reste 
plein  comme  il  était  au  début  de  l’expérience. 

Ce  nouveau  drain,  combiné  avec  d’autres  nouvelles 
méthodes  de  traitement  pour  toutes  espèces  de  plaies, 
nous  a  rendu  depuis  1912  de  très  grands  services. 
Pendant  la  guerre  balkanique,  comme  pendant  la 
grande  guerre,  dans  les  cas  de  grosses  fractures 
compliquées,  notre  drain  combiné  avec  notre  appa¬ 
reil  extenseur  et  correcteur  de  chevauchement  qui 
permet  bien  le  pansement  très  libre  des  plaies  de  ces 
fractures  (voir  La  Presse  Médicale,  n»  61,  1914  : 
«  Appareil  pour  le  traitement  des  fractures  »)  en 
nous  permettant  de  conserver  un  nombre  respecta¬ 


ble  de  jambes  et  de  bras,  nous  a  rendu  de  grands 


En  résumé,  depuis  dix  ans.  l’emploi  de  notre  drain 
nous  a  fait  constater  les  avantages  suivants  : 

1“  Le  nouveau  drain  en  caoutchouc  est  capillaire; 

2°  Sa  capillarité  s’adapte  à  toutes  sortes  de  liquides 
de  différents  caractères  physiques; 

3“  Ses  voies  capillaires  ne  se  bouchent  jjas  ; 

4"  Ses  voies  capillaires  sont  e.xtérieures,  ouvertes 
et  en  plein  contact  avec  la  surface  intérieure  de  la 

5“  Il  n’a  pas  de  trous  latéraux,  les  parties  molles 
ou  les  bourgeons  charnus  ne  peuvent  donc  y  pénétrer 
et  l’obstruer; 

6®  Son  diamètre  correspond  au  calibre  intérieur 
des  drains-tubes,  par  conséquent  il  est  moins  volu- 

1°  Son  trajet  sans  trous  latéraux  permet  d’in¬ 
jecter  un  liquide  qui  pénétrera  jusqu’au  fond  de  la 
plaie  ; 

8“  Possédant  un  axe  rigide,  son  introduction  dans 
une  plaie  profonde  se  fait  facilement. 
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2  Janvier  1923. 

—  M.  CbauiTard,  président  sortant,  résume  les 
travaux  de  l’Académie  pendant  l’année  écoulée. 

—  M.  Doléris  prend  possession  du  fauteuil  de  la 
présidence  pour  1924,  et  prononce  l’allociition 
d’usage. 

Examen  anatomo-pathologique  de  130  lésions 
ulcéreuses  provenant  de  gastrectomies.  —  MM. 
Pauebet  et  Hirsebberg  ont  noté  la  fréquence,  sur  les 
bords  de  l’ulcère,  de  la  transformation  de  la  muqueuse, 
gastrique,  qui  prend  le  type  intestinal,  indépendam¬ 
ment  de  toute  hétérotopie  congénitale.  Il  est  habituel 
de  trouver  un  épithélium  atypique,  qu’on  peut  quali¬ 
fier  d’adénomateux,  car  il  ne  s’agit  pas  de  cancer.  Les 
auteurs  donnent  une  statistique  détaillée  des  cas 
d’ulcéro-cancers  qu’ils  ontrencontrés  etdeleurs types 
histologiques;  ils  signalent  la  fréquence  de  la  propa¬ 
gation  des  cellules  néoplasiques  le  long  des  lympha¬ 
tiques  périnerveux. 

Suggestions  tirées  de  l’inspection  médicale  des 
écoles.  —  MM.  Loir  et  Legangneux  (du  Havre)  ont 
été  frappés,  dans  leurs  tournées  d’inspection  dans  les 
écoles  maternelles,  de  la  fréquence  des  attitudes 
vicieuses  aboutissant  à  des  déformations  du  thorax 
chez  les  enfants.  Ils  incriminent  les  vêlements  trop 
serrés,  soit  trop  épais,  soit  devenus  trop  petits,  qui 
empêchent  l’enfant  de  respirer  librement  et  de  dila¬ 
ter  sa  poitrine.  Le  médecin  chargé  de  l’hygiène  sco¬ 
laire  devra  donc  montrer  ce  danger  aux  parents  et 
insister  pour  que  les  vêlements  soient  larges  et  flot¬ 
tants  sur  la  face  antérieure  du  thorax. 

Synergies  fonctionnelles  et  chronaxie.  —  M.  Bour¬ 
guignon  a  constaté  que,  dans  un  même  segment  de 
membre,  la  chronaxie  est  différente  pour  les  divers 
groupes  musculaires,  mais  que  les  muscles  qui  con¬ 
courent  à  un  même  mouvement  et  agissent  synergi¬ 
quement  ont  la  même  chronaxie.  C’est  le  cas  au 
membre  supérieur  pour  les  fléchisseurs  et  un  groupe 
d’extenseurs  :  ils  ont  la  même  chronaxie,  qui  est  la 
moitié  de  celle  du  groupe  des  extenseurs  proprement 
dits.  L’élude  de  cas  pathologiques,  d’une  hémiplégie 
avec  contracture  en  particulier,  montre  que  les  modi¬ 
fications  de  la  chronaxie  de  certains  muscles  font 
apparaître  des  synergies  nouvelles  et  disparaître  les 
synergies  normales.  Les  altitudes  normales  au  repos 
(tonus)  sont  en  rapport  avec  l’équilibre  des  chrona- 

A.  Bocage. 
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14  Décembre  1923. 

Traitement  des  distensions  gastriques  faussement 
appelées  dilatations  ou  ptoses  gastriques.  —  M.  R. 
Gaultier  étudie,  à  l’aide  de  son  appareil  de  gastro- 


lonomélrie  clinique,  les  distensions  gastriques  appe¬ 
lées  couramment  dilatations  ou  ptoses  de  l'estomac 
et  en  expose  le  traitement  curateur,  favorisé  par  le 
massage  pneumatique  des  parois  de  cet  organe  après 
les  insufflations  gazeuses  d’oxygène  et  d’acide  carbo¬ 
nique  que  facilite  cet  appareil. 

Traitement  des  métrites  chroniques.  —  M.  Laca- 
père  traite  les  métrites  chroniques  par  le  radium 
total  à  faible  dose.  Il  se  sert  de  crayons  fusibles 
contenant  une  très  faible  quantité  de  bromure  de 
radium.  Ce  topique  provoque  en  quelques  heures  un 
flux  leucocytaire  abondant,  amenant  l’expulsion  d’une 
quantité  considérable  de  micro-organismes.  En  quel¬ 
ques  jours,  après  2  ou  3  applications,  l’exsudât  dis¬ 
paraît  complètement,  les  ulcérations  du  col  se  cica¬ 
trisent  et  la  métrite  guérit. 

A  propos  de  l’insuline.  —  M.  Tilmant  attire 
l’attention  sur  l’importance  de  la  distinction  entre 
les  fabrications  de  l’insuline  dans  les  laboratoires  ou 
dans  l’industrie.  Pour  ces  dernières,  la  perte  d’alcool 
est  considérablement  abaissée  et  le  prix  de  revient  très 
diminué.  Pour  le  titrage,  il  faut  conserver  le  mode 
de  titration  de  Banting  et  Best,  et  ne  pas  troubler  le 
praticien  avec  l’introduction  de  nouvelles  unités. 

H.  Duclaux. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

17  Décembre  1923. 

Relations  entre  la  genèse  du  cancer  du  goudron 
et  le  traumatisme.  —  M.  Deelmann  a  employé,  pour 
produire  le  cancer  par  le  goudron  de  houille,  la 
méthode  des  scarifications.  Au  cours  de  ces  expé¬ 
riences,  quelques  animaux,  par  suite  d’une  technique 
défectueuse,  furent  largement  blessés  et  l’expérimenta- 
teui'  remarqua  que,  sur  les  bords  de  ces  blessures,  des 
papillomes  apparurent  de  très  bonne  heure,  alors  que 
les  autres  animaux  n’avaient  présenté  encore  aucune  lé- 
sionsuspecte.  M  Deelmannpensedoncqueleprocessus 
régénérateur  destiné  à  combler  la  blessure  intervient 
pour  une  large  part  dans  la  genèse  du  cancer.  II  est 
même  possible  de  croire  que,  sans  un  traumatisme 
suivi  d’excoriation,  le  cancer  ne  se  produirait  pas  et 
que  le  goudron  n’intervient  que  pour  irriter  cl  atro¬ 
phier  la  peau,  la  rendre  ainsi  de  plus  en  plus  fragile,  et 
favoriser  l’apparition  de  l’excoriation  indispensable  à 
l’éclosion  du  cancer. 

Etude  expérimentale  et  comparative  du  cancer  ; 
production  expérimentale  du  cancer  au  moyen  du 
goudron  de  houille  chez  un  lapin  français.  —  MM. 
K.  Itcbikawa  (Japon)  et  S.  M.  Baum  (New-York) 
discutent  tout  d’abord  l’étiologie  du  cancer  et  pensent 
que  la  théorie  de  l’irritation  chronique  répétée  de 
■\'irchow  est  établie  sur  une  base  solide  grâce  aux 
faits  expérimentaux;  il  n’existe  pas  de  cause  spéciale 
du  cancer. 

Bien  que  l’on  trouve  en  même  temps  que  le  cancer 
des  parasites  et  des  micro-organismes,  il  serait  erroné 
de  croire  qu’ils  sont  la  cause  du  cancer.  Ce  fait  semble 
indiquer  plutôt  qu’ils  produisent  tous  la  même  chose 
à  savoir  :  l’irritation  chronique  répétée. 

Les  auteurs  pensent  que  le  lapin  est  le  meilleur 


animal  pour  l’élude  du  cancer  expérimental,  à  l’en¬ 
contre  des  auteurs  européens  et  américains  qui  ont 
jusqu’ici  préféré  la  souris.  Les  auteurs  ont  commencé 
leurs  expériences  sur  les  lapins  français  et  avec  le 
goudron  de  houille  acheté  dans  le  commerce.  Ils  ont 
obtenu  des  résultats  beaucoup  plus  précoces  que 
chez  la  souris.  Ils  aboutissent  aux  conclusions  sui- 

1°  Le  cancer  peut  être  produit  facilement  sur  le 
lapin  français  avec  le  goudron  français; 

2®  Le  premier  stade  du  cancer  a  été  observé  en 
35  jours  et  le  cancer  achevé  en  47  jours  (vérifications 
par  biopsies)  ; 

3®  Avec  leur  méthode  actuelle  de  badigeonnage,  les 
auteurs  ont  constaté  que  les  altérations  cancéreuses 
se  présentent  d’une  façon  très  précoce  et  que  le 
pourcentage  des  cas  positifs  augmente  très  rapide- 

Au  80“  jour,  sur  24  oreilles  restantes  ;  24  tumeurs, 
soit  100  pour  100,  ont  passé  le  stade  hyperplasie 
limitée-,  23  de  celles-ci,  soit  96  pour  100,  ont  passé  au 
stade  lolliciilo-épiiliéliome -,  22  de  celles-ci,  soit 
92  poui  100  du  total  et  96  pour  100  des  folliculo- 
épithéliomes,  sont  passés  au  1““  stade  du  cancer-, 
22  de  celles-ci,  soit  92  pour  100  du  total,  mais 
100  pour  100  du  1“‘‘  stade  du  cancer,  sont  devenus  des 
cancers  approchés  ;  20  de  ceux-ci,  soit  83  pour  100  du 
total,  mais  91  pour  100  des  cancers  approchés,  sont 
devenus  des  cancers  achevés. 

4°  La  variété  de  lapin  ne  joue  pas  de  rôle 
spécial. 

—  M,  C.  Roussy  résume  en  quelques  mots  le 
résultat  des  expériences  qu’il  poursuit  depuis  un  an 
avec  MM.  Leroux  et  Peyre,  sur  le  cancer  du  goudron 
chez  le  lapin. 

Ces  résultats,  qui  feront  l’objet  d’une  prochaine 
communication,  sont  absolument  conformes  à  ceux 
qui  viennent  d  être  rapportés  par  MM  Itchikawa  et 
Baum;  ils  montrent  notamment  l’importance  de  la 
technique  utilisée  au  cours  du  badigeonnage  par  rap¬ 
port  à  la  rapidité  d’éclosion  du  cancer  expérimental. 

Réactions  dyskératosiques  des  muqueuses  vufvo- 
vaglnales  (cancer  de  Bowen  des  muqueuses.  —  M. 
Catliau  a  trouvé,  chez  une  femme  de  66  ans  se  plai¬ 
gnant  d’hémorragies  utérines,  de  douleurs  abdomi- 
nales,  de  dysurie,  une  lésion  de  la  muqueuse  vulvo- 
vaginale  (petites  lèvres,  canal  de  l’urètre,  canal 
vaginal)  caractérisée  par  des  placards  rougeâtres, 
lisses,  bien  limités,  infiltrés  en  profondeur  et  indurés. 

Les  biopsies  montrent  dans  les  prélèvements  en 
bordure  un  épiderme  papillonialeux  et  partiellement 
cutisé,  assez  riche  en  cellules  dyskératosiques  et  en 
cellules  volumineuses  à  protoplasme  partiellement 
vacuolisé,  à  noyaux  atypiques  et  bourgeonnants, 
tandis  que  le  derme  sous-jacent  est  parcouru  de  gros 
vaisseaux  ectasiés  et  présente  des  infiltrats  diffus  de 
cellules  inflammatoires.  Les  prélèvements  pratiqués 
au  centre  de  la  lésion  montrent  une  tumeur  lobulée 
constituée  de  cellules  de  types  très  divers.  Les  unes 
répondent  aux  divers  stades  des  cellules  dyskérato¬ 
siques  (cellules. à  protoplasme  vacuolaire  ou  chargé 
de  kératohyaline,  avec  membrane  à  double  contour, 
noyaux  foncés  ou  pyenoliques,  corpuscules  hyalins 
avec  ou  sans  noyaux).  Les  autres,  très  atypiques,  volu- 
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mineuses,  polymorphes,  taiilôl  comportent  un  proto¬ 
plasme  vacuolisé,  un  ou  plusieurs  gros  noyaux  bour¬ 
geonnants,  monstrueux,  tantôt  forment  des  plasmodes 
hyalins  semés  de  nombreux  noyaux,  avec  ligures 
d’inclusions  cellulaires,  tantôt  répondent  à  la  cellule 
à  manteau  de  Darier.  Les  filaments  exoplasiiques  de 
ces  cellules  sont  conservés.  Ou  rencontre  par  places 
des  globes  parakératosiques  ;  mitoses,  pyenose, 
carj'Orliexis  sont  fréquemment  observés. 

Cette  tumeur,  qui  diffère  des  baso-cellulaires,  des 
spino-cellulaires,  des  formes  pavimenleuses  mixtes  et 
intermédiaires,  de  répithéliome  papillaire  nu  de 
Darier,  répond  bien  à  une  localisation  muqueuse  du 
cancer  de  Bowen;  sou  histogénèse  est  conciliable 
avec  la  conception  cyto-physiologiquo  actuelle  de  la 
cancérisation  cellulaire. 

—  M  Darier  reconnaît  en  effet,  dans  les  coupes 
présentées  par  M  Caillau,  les  lésions  caractéristiques 
delà  maladie  deBoweu  :  uoyaux  muriformes,  cellule  à 
manteau. 

CiVATTE. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Décembre  1923. 

Myopathie  atrophique  localisée  aux  trapèzes  et 
consécutive  à  un  traumatisme.  — MM.  J.  Lbermitte. 
Cênac  et  N.  Péron.  Si  l'on  s'accorde  pour  admettre 
la  fréquence  des  atrophies  musculaires  à  localisation 
périscapulaire  consécutives  aux  traumatismes,  la 
nature  de  ces  amyotrophies  est  encore  très  discutée. 
H.  Claude,  Vigoureux  et  Lhermitte  ont  rapporté  pen¬ 
dant  la  guerre  plusieurs  faits  de  cet  ordre  et  sou¬ 
tenu  la  nature  myopathique  de  l'altération  muscu¬ 
laire.  Le  cas  présenté  par  les  auteurs  témoigne  en 
faveur  de  cette  pathogénie. 

Il  s’agit  d’un  malade  Agé  de/i3  ans  atteint  de  para¬ 
lysie  générale  à  évolution  rapide.  Ce  sujet  présente 
une  atrophie  presque  absolue  des  deux  trapèzes, 
laquelle  se  traduit  pa.v  des  déformations  vertébrales 
et  scapulaires  que  l’on  connaît.  Les  particularités  de 
ce  fait  tiennent,  d’une  part,  à  l’étiologie,  et,  d’autre 
part,  à  la  nature  de  cette  amyotrophie  localisée. 
Celle-ci  est  survenue  à  la  suite  d’un  violent  trauma¬ 
tisme  subi  à  l’Age  de  6  ans.  Depuis  cette  époque 
l’affection  n’a  subi  aucune  modification.  Quant  à  la 
nature  de  cette  atrophie,  les  auteurs  se  basent  sur  une 
série  d’arguments  pour  appuyer  son  origine  myopa¬ 
thique.  Les  plus  saisissants  consistent  dans  la  locali¬ 
sation  de  l’atrophie,  l’ébauche  d’une  taille  de  guêpe, 
l’absence  de  R.  D.  et  de  troubles  moteurs  ou  sen¬ 
sitifs  en  rapport  avec  une  lésion  spinale,  la  pré¬ 
sence  d’une  réaction  myotonique  légère,  mais  indé¬ 
niable,  ainsi  que  d’une  hypertrophie  localisée  au  seg¬ 
ment  acromial  du  trapèze  gauche.  En  dernier  lieu, 
l’examen  d’une  biopsie  pratiquée  sur  la  région  hyper¬ 
trophiée  a  montré  l’existence  de  lésions  musculaires 
du  type  myopathique. 

Conservation  de  la  sensibilité  profonde  de  la  face 
après  section  rétro-gassérienne  de  la  racine  posté¬ 
rieure  du  trijumeau.  —  MM-^  A.  Souques  et  Ed. 
Hartmann  présentent  un  malade  chez  qui,  pour 
remédier  à  une  névralgie  faciale,  on  coupa  la  racine 
postérieure  du  trijumeau.  Ce  malade,  suivi  depuis 
trois  ans  et  demi,  a  perdu  la  sensibilité  superficielle 
(au  contact,  à  la  douleur,  à  la  température)  du  côté 
opéré  ;  mais,  de  ce  même  côté,  la  sensibilité  profonde 
est  conservée  ;  ainsi  la  pression,  le  diapason  et  les 
mouvements  des  muscles  de  la  face  sont  perçus  nor¬ 
malement  ou  à  peu  près  normalement. 

Les  auteurs  ont  constaté  la  meme  dissociation  de 
la  sensibilité  chez  de  nombreux  malades  aj-ant  subi 
la  même  section  de  la  èaeine  postérieure  du  trijumeau. 
Pour  expliquer  ces  faits,  ils  pensent  que  les  libres  de 
la  sensibilité  profonde  de  la  face  ne  doivent  pas  venir 
du  trijumeau,  en  tout  cas  qu’elles  ne  passent  pas  par 
la  racine  postérieure  de  ce  nerf,  et  qu  elles  viennent 
probablement  du  facial. 

Dysphasie  et  syndrome  strié.  —  JVÎJkf.  E.  de  Mas- 
sary  et  J.  Racbet  présentent  un  malade  atteint  de 
bégaiement  spasmodique  apparu  à  l’Age  de  3  ans, 
accompagné  de  spasmes  de  la  face  et  de  mouvements 
choréo-athétosiques  des  doigts.  Imputable  à  une 
lésion  des  noyaux  striés,  ce  syndrome  s’exagère  dans 
les  efforts  et  aboutit,  après  une  phase  de  contracture, 
à  une  élocution  normale.  Ce  trouble  peut  être  rap¬ 
proché  des  phénomènes  de  kiuésie  paradoxale  dé¬ 
crits  par  Souques  chez  les  parkinsoniens. 

—  M.  MeigO  souligne  à  ce  propos  les  états  qui 
forment  la  transition  entre  les  dysphasies  d’origine 
striée  et  les  bégaiements  simples. 


Névralgie  faciale  traitée  par  l’ionisation  et  la  tré¬ 
panation  des  sinus  maxillaires.  —  M.  Bêbague 
présente  un  malade  atteint  de  crises  de  névralgie 
faciale  ayant  reparu  après  alcoolisation  et  chez  lequel 
existait  une  sinusite  maxillaire  bilatérale.  Les  dou¬ 
leurs  n’ont  disparu  que  par  curettage  bilatéral. 

Hémlchoréo-tremblement  et  syndrome  de  Pari- 
naud  :  lésion  pédonculaire.  —  MM.  Halbron,  A. 
Lèri  et  Weissmann-Netter  présentent  une  ma¬ 
lade  qui,  depuis  20  ans,  est  atteinte  d’un  hémi- 
tremblement  gauche  très  intense  avec  mouvements 
involontaires  plus  ou  moins  choréiformes.  Elle  avait 
présenté,  2  ans  auparavant,  une  paralysie  faciale 
droite,  puis  un  syndrome  de  ^^’eber  (ptosis  à  droite 
avec  diplopie,  hémiparésie  à  gauche).  En  même 
temps  que  les  troubles  du  côté  do  la  face  et  des 
yeux  disparaissaient,  l’hémitremblement  remplaçait 
l’hémiparésie  ;  il  avait  l’allure  complexe  de  ceux 
que  l’on  observe  dans  les  syndromes  de  Bénédict. 

Avec  cet  hémltremblement,  on  constate  aujour¬ 
d’hui  un  syndrome  de  Parinaud,  paralysie  des  mou¬ 
vements  associés  verticaux  du  regard. 

Cette  association,  hémichoréo-tremblement,  syn¬ 
drome  de  ^Veber  temporaire,  syndrome  de  Parinaud 
persistant,  autorise  à  localiser  la  lésion  causale  à  la 
région  pédonculaire  ;  il  s’agit  très  probablement  d’un 
ramollissement  par  artérite  spécifique,  et  le  vaisseau 
altéré  est  un  de  ceux  qui,  s’enfonçant  dans  le  pédon¬ 
cule  par  sa  face  antérieure,  irrigue  la  partie  antéro- 
supérieure  du  noyau  rouge,  puis  les  voies  cortico- 
nucléaires  oculo-motrices  immédiatement  en  avant  et 
au-dessus  des  noyaux  de  la  111“  paire,  au  voisinage 
de  la  ligne  médiane  ;  il  est  peu  probable  que  les 
tubercules  quadrijumeaux,  situés  plus  en  arrière, 
soient  directement  touchés.  L’association  des  symp¬ 
tômes  permet  ainsi  de  situer  à  la  fois  dans  le  pédon¬ 
cule,  avec  assez  de  précision,  l’hémitremblement  et 
le  syndrome  de  Parinaud. 

Sur  le  réflexe  croisé  chez  le  homard  et  l’écre¬ 
visse.  —  La  recherche  des  réflexes  dits  de  défense 
chez  le  homard  a  conduit  M.  J.  Babinski  à  constater, 
entre  autres  particularités,  des  mouvements  réflexes 
croisés  des  pinces,  le  crosscd  rejlcx. 

Le  crussed  reflex,  l’une  des  manifestations  de 
l’exagération  des  réflexes  dits  de  défense,  spéciale¬ 
ment  étudié  par  Philipson  chez  le  «  chien  spinal  », 
et  qu’on  peut  observer  chez  l’homme  dans  les  faits 
de  lésion  de  la  moelle  intéressant  la  voie  pyramidale, 
est  considéré  généralement  comme  le  résultat  de  la 
libération  de  la  moelle,  affranchie  du  joug  des  cen¬ 
tres  supérieurs  ;  c’est  en  quelque  sorte  un  retour  à 
un  état  atavique. 

Etant  donné  celte  conception,  qui  cadre  au  moins 
avec  la  majorité  des  faits,  il  y  avait  lieu  de  penser 
a  priori  que  le  réflexe  croisé  devait  exister  à  l'état 
normal  dans  certaines  espèces  ocenpant  un  niveau 
relativement  peu  élevé  dans  la  hiérarchie  zoologique. 
Or,  c’est  précisément  ce  que  l’on  peut  observer  chez 
le  homard  et  l’écrevisse. 

Si  le  homard  repose  sur  sa  face  ventrale  ou  s’il 
est  maintenu  par  sa  carapace,  les  pinces  étant  pen¬ 
dantes,  on  constate  souvent  qu’en  percutant  l’une  de 
ces  pinces  les  divers  segments  qui  la  constituent  se 
fléchissent  les  uns  sur  les  autres,  tandis  que  les 
segments  de  l’autre  pince  s’étendent  plus  ou  moins. 
Puis,  lorsqu’on  percute  cette  dernière,  elle  se  fléchit 
à  son  tour,  tandis  que  la  première  exécute  un  mouve¬ 
ment  très  net  d’extension,  et  il  est  parfois  possible 
d’obtenir  plusieurs  fois  le  réflexe  croisé,  les  deux 
pinces  se  fléchissant  et  s'étendant  d'une  manière 
alteruative. 

Chez  l’écrevisse,  le  même  phénomène  se  voit  aisé¬ 
ment  lorsque  l’expérience  est  pratiquée,  l’animal 
étant  plongé  dans  une  cuvette  emplie  d’eau. 

Compression  médullo-radiculaire  et  encéphali-r 
que  par  métastases  d’un  néoplasme  du  sein  (pré¬ 
sentation  de  pièces  et  de  radiographies),  —  M.  Ju¬ 
ment  ié. 

Sur  la  présence,  à  la  face  supérieure  du  rocher, 
d'un  projectile  qui  a  traversé  le  crâne  sans  déter¬ 
miner,  pendant  un  an,  de  réaction  cérébrale  mani¬ 
feste.  —  M.  E.  Krebs. 

De  l’évolution  terminale  des  myoclonies  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique.  —  M.  E.  Krebs  a  continué  à  suivre 
les  malades  chez  qui  il  s’est  attaché,  il  y  a  deux  ans, 
à  préciser  les  caractères  intrinsèques  des  myoclonies  de 
l’encéphalite  (synchronisme  des  secousses,  anomalies 
des  synergies  musculaires,  réveil  ou  accentuation  des 
phénomènes  physiologiques,  réflexes  ou  volontaires, 
qui  déterminent  un  état  de  tonus  ou  de  contraction 
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statique  des  muscles).  Ces  caractères  se  vérifient 
jusqu’à  la  lin  de  ces  troubles  moteurs  ;  le  synchro¬ 
nisme,  en  particulier,  survit  à  la  l’égularité  de  rythme, 
il  persiste  jusqu’à  l’arrêt  définitif  des  secousses  dans 
les  muscles.  M.  Krebs  a,  toutefois,  observé  chez  un 
de  ses  malades,  et  d’une  façon  transitoire,'  un  muscle 
qui  faisait  exception  à  cette  loi  de  synchronisme.  Il 
discute  à  ce  propos  les  rapports  des  myoclonies  de 
l’encéphalite  et  du  para-myoclonus  multiplex. 

Petits  signes  révélateurs  de  la  phase  prodromique 
de  la  maladie  de  Parkinson.  —  M.  le  professeur 
Néri  (de  Bologne)  présente  un  malade  qui,  depuis 
deux  ans,  à  la  suite  d’un  épisode  fébrile  léger  étiqueté 
grippe,  accuse  un  syndrome  subjectif  à  type  neuras¬ 
thénique  avec  phénomènes  vaso-moteurs,  asthénie, 
céphalée,  sialorrhée,  besoins  de  se  déplacer,  insomnie. 
Chez  ce  malade,  qui  n’a  aucunement  l’aspect  d’un 
parkinsonien,  l’examen  montre  les  signes  suivants  : 

1»  Un  syndrome  végétatif  (acrocyanose,  accès  de 
vaso-dilatation  faciale,  bradycardie,  sialorrhée,  po¬ 
lyurie)  ; 

2“  Un  syndrome  myotonique  (accès  de  secousses 
myocloniques  dans  un  faisceau  du  sterno-cléido-mas- 
to’idien,  léger  état  d’hypertonie  avec  perte  des  mou¬ 
vements  associés,  léger  degré  de  bradycinésie,  lenteur 
de  la  décontraction  après  l’effort,  fluctuation  de  la 
réflectivité  ; 

3»  Enfin,  à  l’examen  électrique  :  une  réaction  myo¬ 
tonique  et  parfois  tétanisante,  des  ondulations  ryth¬ 
mées,  la  nécessité  de  la  sommation  des  excitations, 
enfin  des  phénomènes  de  diffusion,  par  exemple, 
flexion  paradoxale  de  la  main  ou  des  doigts. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  ma¬ 
ladie  de  Parkinson  post-encéphalitique  et  il  présente 
d’autres  malades,  parkinsoniens  évidents,  chez  qui 
on  retrouve  tous  ces  signes  objectifs  dont  il  souligne 
l’intérêt  pour  le  diagnostic  précoce  de  la  maladie  de 
Parkinson. 

Réactions  électriques  dans  les  syndromes  hyper¬ 
toniques  d’origine  extra-pyramidale.  —  MM.  Neri 
et  Monier-Vinard  présentent  une  malade  qui  accuse 
une  raideur  subjective,  crampoïde,  des  quatre  mem¬ 
bres  disparaissant  par  l’exercice,  des  sensations  mus¬ 
culaires  désagréables  la  nuit,  du  besoin  de  déplace¬ 
ment;  on  note,  à  l’examen,  l’hypertonie  objective  de 
certains  segments,  entre  autres  des  poignets,  de  la 
variabilité  dans  la  réponse  des  réflexes  tendineux,  des 
mouvements  automatiques  des  membres  (entre  autres, 
un  réflexe  de  flexion  croisée  par  excitation  à  droite)  ; 
le  reste  de  l’examen  neurologique  est  négatif. 

Chez  cette  malade  présentant  ce  syndrome  d’hyper¬ 
tonie  fruste,  M.  Neri  montre  l’existence  des  réactions 
électriques  sur  lesquelles  il  a  attiré  l’attention  à  la 
séance  précédente,  à  savoir  ;  phénomènes  myotoni- 
formes,  période  de  latence  entre  l’excitation  et  la  dé¬ 
contraction  ;  contraction  progressive  des  plus  lentes  ; 
contractions  saccadées,  ondulations  rythmées  ;  phé¬ 
nomènes  de  diffusion  ;  diminution  de  la  sensibilité 
électrique.  L’auteur  insiste  sur  ce  type  de  réactions 
électriques  comme  caractéristique  des  syndromes 
hypertoniques  d’origine  extra-pyramidale. 

Actions  musculaires  réciproques  chez  les  parkin¬ 
soniens.  —  M.  Cantaloube  (présenté  parM.  Sicard) 
rapporte  deux  phénomènes  constatés  chez  des  parkin¬ 
soniens.  Do  ceux-ci  le  premier  ne  peut  ouvrir  les  yeux 
qu’en  jetant  un  appel  brusque;  «  Ma  mère  !  »  Chez 
l’autre,  il  se  produit  une  contraction  extrêmement  pro¬ 
longée  du  droit  antérieur  lorsque  le  genou  opposé, 
préalablement  fléchi,  s’étend.  Le  premier  de  ces  faits 
semble  s’apparenter  au  torticolis  mental.  Le  second 
rend  vraisemblable  dans  la  maladie  de  Parkinson 
l’existence  d’un  trouble  chronologique  des  contrac¬ 
tions  musculaires  portant  moins  sur  leur  durée  que 
sur  leur  succession. 

Elections.  —  MM.  Alajouanine,  Bollack,  Cornil, 
Krebs,  Mestrezat,  Tbiers  sont  élus  membres  de  la 
Société  de  Neurologie. 

Alajouanine. 


SOCIETE  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

18  Novembre  1923. 

Les  conceptions  actuelles  concernant  la  physio¬ 
logie  pathologique  et  le  traitement  du  diabète  sucré. 
—  M.  E.  Hatbery,  dans  une  conférence,  expose  les 
connaissances  actuelles  sur  la  question,  spécialement 
au  point  de  vue  thérapeutique.  De  cet  intéressant 
exposé  nous  extrayons  les  conclusions. 

L’insuline  ne  convient  pas  à  tous  les  cas  de  dia- 
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bête,  elle  ne  guérit  pas  le  diabète,  n’exclut  pas  le 
régime,  exige  la  mise  en  œuvre  d’une  série  de  re¬ 
cherches  sur  le  sang  et  les  urines.  Avec  toutes  ces 
restrictions,  il  est  juste  d’ajouter  qu'elle  constitue 
pour  le  diabétique  un  agent  thérapeutique  du  plus 
haut  intérêt. 

Kn  pratique,  on  peut  conclure  ; 

A.  Diabète  simple.  —  11  n’est  justiciable  que  de  la 
seule  cure  de  lîouchardal.  L’insuline  est  absolument 
contre-indiquée . 

11.  Diabète  consomptij .  —  On  utilise  à  la  fois  un 
régime  équilibré  et  la  cure  d’insuline.  Celle-ci  sera 
faite  méthodiquement,  en  c.omment;ant  par  de  jaiblcs 
doses  ;  on  recherchera  la  dose  utile  du  médicament. 
On  ne  cessera  pas  brusquement  l’emploi  de  celui-ci 
et,  suivant  les  cas,  on  prescrira  des  injections  quoti¬ 
diennes  ou  plus  espacées.  Los  alcalins  (bicarbonate 
de  soude)  n’ont  jamais  guéri  le  diabète  consomptif  ; 
ils  pourront  être  utilisés  à  petites  doses,  on  ne  pres¬ 
crira  jamais  de  fortes  doses  comme  le  recommandait 
l’école  allemande. 

C.  Coma  diabétique.  —  L’insuline  constitue  ici  le 
remède  héro'ique.  Elle  peut  donner  des  résnltats 
indspérés.  On  prescrira  d’emblée  de  très  fortes 
doses.  On  ne  négligera  pas  le  traitement  adjuvant  : 
hydrates  de  carbone,  liquides  abondants,  toni-car- 
diaques.  etc. 

Le  chromatisme  de  l’oeil.  —  M.  A.  Polack.  Le 
chromatisme  ou  aberration  chromatique  de  l’œil 
réside  dans  le  fait  que  les  rayons  de  diverses  cou¬ 
leurs,  issus  d’une  source  lumineuse  ponctuelle  et 
réfractés  dans  l’œil,  ne  s’y  réunissent  pas  dans  un 
même  point,  mais  forment  des  lieux  de  croisement 
dill'érents,  échelonnés  les  uns  derrière  les  autres.  La 
rétine  reçoit  ainsi  des  cercles  de  dispersion,  dont  les 
couleurs  varient  suivant  les  rayons  pour  lesquels 
l’œil  est  accommodé.  Le  ceutre  du  cercle  est  coloré 
parles  rayons  do  mise  au  point  (lumière  centrale)  et 
le  reste  de  la  surface  par  les  rayons  qui  se  croisent 
en  avant  ou  en  arrière  de  la  rétine  (lumière  rési¬ 
duelle).  Pour  un  objet  blanc,  la  lumière  centrale  et  la 
lumière  résiduelle  sont  complémentaires  l'une  de 
l’autre.  Si.  par  exemple,  la  rétine  est  au  foyer  des 
rayons  rouges,  la  lumière  centrale  est  rougeâtre  et  la 
lumière  résiduelle  d’un  vert  bleuté. 

Ce  chromatisme  de  l’œil  est  considérable  ;  il  forme 
sur  la  rétine  des  cercles  de  dispersion  de  120  microns 
de  diamètre  environ  lorsque  l’œil  est  accommodé  sur 


les  radiations  rouges  et  ijue  la  pupille  est  Ouverte  à 
5  mm. 

On  peut  se  rendre  compte  de  ce  chromatisme  dans 
la  vie  courante.  Les  observateurs  attentifs,  aidés  ou 
non  d’une  légère  amétropic,  perçoivent  des  lisérés 
colorés  sur  le  bord  des  objets,  .Mais  certaines  condi¬ 
tions  en  favorisent  l’observation.  Ce  sont  : 

1"  Fond  noir  incolore  entourant  la  plage  blanclio; 

2“  Eclairage  suffisant; 

3°  Contours  de  la  plage  bien  tranchés  ; 

4“  l’upille  large  ; 

5"  Aberration  sphérique  de  l'œil,  faible  ou  nulle  ; 

6“  Stabilité  de  l’image  rétinienne,  par  stabilité  ac- 
commodatrice  ; 

7“  Mise  au  point  sur  la  couleur  dont  la  complé¬ 
mentaire  est  très  lumineuse. 

Loin  d’être  un  défaut,  ce  chromatisme  joue  un 
rôle  physiologique  important.  Il  augmente  dans  une 
certaine  mesure  la  profondeur  du  champ,  c'est-à-dire 
permet  de  voir  avec  une  netteté  à  peu  près  égale 
deux  objets  différemment  éloignés.  11  contribue  à 
donner  la  notion  des  distances  relatives  des  objets 
par  les  lisérés  colorés  qu’il  forme  dans  l’image  réti¬ 
nienne  et  qui  sout  la  fonction  de  la  distance  lorsque 
l’état  du  système  optique  de  l'œil  reste  invariable.  A 
ce  titre,  il  doit  être  rangé  parmi  les  facteurs  plii/sio- 
logiques  secondaires  de  la  vision  du  relief  et  de  la 
profondeur. 

Il  détermine  le  sens  de  l'accommodation.  On 
admet  avec  Parinaud,  Reddingins  etNuel  que  l’accom¬ 
modation,  la  contraction  du  muscle  ciliaire,  est  un 
acte  réflexe  provoqué  par  les  cercles  de  dilïusion  sur 
la  fovea.  Mais  comment  ces  cercles  do  diffusion  peu¬ 
vent-ils  déclancher  des  mouvements  accommodatifs 

de  l’ceil  peut  l'expliquer.  Les  cercles  de  diffusion 
qu'il  produit  sont  très  différents  suivant  que  l’objet 
est  en  avant  ou  en  arrière  du  pian  pour  lequel  l’adl  se 
trouve  accommodé  ;  dans  le  premier  cas,  l’image  est 
auréolée  de  bleu  violet,  et  dans  le  second  d’orangé 
rouge.  Ces  cercles  de  diffusion  déterminent,  avec 
sûreté  et  rapidité,  le  sens  de  l’accommodation. 

Le  chromatisme  de  l'adl  contribue  à  donner  ta 
sensation  visuelle  de  la  matière.  On  en  a  la  preuve  en 
comparant  des  épreuves  obtenues  avec  un  objectif 
dispersif  et  un  objectif  corrigé  du  chromatisme. 

Le  chromatisme  de  l’œil  contribue  A  l' estimation 
visuelle  '  de  V éclairement  des  objets.  Lorsque 
celui-ci  est  insuffisant,  le  bord  coloré  d’une  plage 


blanche,  par  exemple,  est  seul  perçu,  le  halo  qui 
entoure  le  bord  et  qu^  est  dû  à  la  lumière  résiduelle 
reste  au-dessous  du  minimum  perceptible.  On  voit  — 
et  le  rapporteur  en  fait  expérimentalement  de  nom¬ 
breuses  démonstrations  —  que  le  chromatisme  de 
l’œil  devient  un  auxiliaire  précieux  du  peintre. 

—  M.  Dupuy-Dutemps.  Les  auteurs  ne  sont  pas 
unanimes  à  admettre  que  la  mise  au  point  se  fasse 
sur  le  cercle  de  croisement  des  radiations  extrêmes. 
Beaucoup  enseignent  au  contraire  que  l’accommoda¬ 
tion  pour  la  vision  distincte  se  fait  sur  le  j,iune,  cette 
région  du  spectre  étant  de  beaucoup  la  plus  lumi¬ 
neuse. 

Les  expériences  d’hémi-obturation  de  la  pupille,  du 
verre  de  cobalt  et  eu  prisme  de  Wollaston  ne 
paraissent  nullement  démonstratives  de  la  mise  au 
point  sur  le  jaune-orangé,  dans  la  vision  distincte. 
Mais  la  constatation,  faite  par  le  rapporteur  à  l’aide 
d’un  objectif  chromatique,  que  la  mise  au  point  sur 
le  jaune-orangé  est  celle  qui  donne  l’irisation  la 
moins  apparente  est  un  fait  très  significatif  en  faveur 
de  son  opinion. 

Eu  ce  qui  concerne  la  conception  nouvelle  et  ingé¬ 
nieuse  de  .M.  l’olack  sur  la  détermination  du  sens  de 
l’acte  accommodatif,  par  la  teinte  variable  du  halo 
des  imagos  rétiniennes,  il  y  a  lieu  d’observer  qu’un 
autre  élément  important  peut  intervenir  :  c’est  la 
notion  préalable  que  l’on  a,  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles,  de  porter  son  regard  sur  un  plan  plus  éloigné 
ou  plus  rapproché.  Lorsqu’on  fait  varier  à  l’insu  de 
l’observateur  l’image-objet  (comme  dans  un  optoraè- 
tre),  l’accommodation  parait  en  effet  moins  prompte  et 
moins  précise.  On  pourrait  rechercher,  pour  vérifier 
la  conception  du  rappoi  teur,  si  l’accommodation  est 
plus  lente  et  plus  tâtonnante  en  lumière  monochro¬ 
matique  ou  avec  un  œil  rendu  achromatique,  comme 
l’avait  réalisé  Ilelmhollz  pour  lui-même. 

En  peinture.  M.  Polack  a  montré  fju’on  obtient 
un  effet  d’éclairement  plus  Intense  des  plages  claires 
en  soulignant  leur  contour  tracé  en  «  lumière  cen¬ 
trale  »  par  une  frange  de  couleur  complémentaire; 
car  c’est,  en  elïet,  par  un  fort  éclairement  que  l’image 
rétinienne  est  bordée  de  cette  frange.  N’y  aurait-il 
pas  à  tenir  compte  aussi  de  la  diffraction  qui  se  pro¬ 
duit  dans  la  nature  sur  le  bord  des  corps  opaques 
sur  fond  lumineux  et  donne  naissance  hors  de  l’œil  à 
un  spectre  qui  vient  nécessairement  se  peindre  sur 
la  rétine  et  irise  les  contours  de  l’image  rétinienne 
P.  Bailliart. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

12  Décembre  1923. 

Présentations  de  cliché  de  trois  cas  d’ulcus  du 
duodénum.  —  M.  Hanriot.  Ces  trois  cas  sont  absolu¬ 
ment  semblables.  Un  premier  cliché,  pris  immédiate¬ 
ment  après  l’absorption  de  la  bouillie,  montre,  à  côté 
du  duodénum,  une  pelite  tache  qui  représente  un 
petit  arnas  de  bouillie  arrêté  dans  l'ulcération;  un 
deuxième  cliché,  pris  après  évacuation  de  l’estomac, 
montre  la  même  petite  tache  résiduelle  retenue  dans 
le  diverticule. 

Rupture  de  l’intestin  grêle  avec  déchirure  radlaire, 
intervention;  guérison. — MM.  Grimaultet  Dantlo. 
l’n  ouvrier  de  2fi  ans  a  l’abdomen  comprimé  entre  deux 
wagonnets  qui  produisent  un  éclatement  de  la  paroi 
abdominale.  Au  cours  de  la  laparotomie,  on  découvre, 
directement  sous  la  peau,  une  anse  jéjunale  déchirée 
circulairement  et  complètement,  avec  déchirure  ra- 
diaire  du  mésentère  et  désiusertion  mésentérique  des 
deux  extrémités  intestinales.  On  pratique  une  suture 
du  méseutère  avec  résection  des  extrémités  intesti¬ 
nales  désinsérées,  anastomose  au  bouton  de  .laboulay 
et  suture  des  grands  droits.  Il  se  produit  des 
phénomènes  d’occlusion  au  6”  jour,  puis  tout  rentre 
dans  l’ordre  et  la  guérison  se  fait  complète  très  rapi¬ 
dement. 

Les  auteurs,  qui  ont  opéré  5  heures  après  l’accident, 
insistent  sur  le  phénomène  de  défense  qu’ils  ont 
observé  :  un  véritable  spasme  de  l’intestin  empêchait 
la  souillure  du  péritoine  par  les  matières  fécales. 

Quelques  réflexions  sur  la  conduite  à  tenir  au 
cours  de  la  délivrance  accidentée.  —  M.  L.  Job, 
tout  en  admettant  la  nécessité  de  faire  parfois  la 
délivrance  artiliciellé,  considère  qu’on  ne  doit  pas 


pratiquer  cette  intervention  aussi  fréquemment  que 
cela  paraît  indiqué  dans  certains  traités.  11  pense 
qu’en  beaucoup  de  cas  la  délivrance  peut  être  obte¬ 
nue  par  les  procédés  habituels  de  tractions  et  d’ex¬ 
pressions.  On  devra,  en  presque  toutes  les  circon¬ 
stances,  employer  ces  procédés  avec  énergie  et  ne  les 
abandonner  que  quand  on  no  peut  pas  faire  autre¬ 
ment.  M.  .lob  reproche  à  la  délivrance  artificielle 
d’être  le  point  de  départ  trop  fréquent  d’infections  ;  il 
faut  se  tenir  prêt  à  l’intervention,  mais  la  méthode 
externe  doit  toujours  être  préférée  à  tout  autre 
méthode. 

De  l’exploitation  de  la  voie  externe  en  obstétricie. 
—  M.Frabinsholzsais'ül’occusion  donnée  par  le  pré¬ 
cédent  auteur  de  rompre  une  lance  en  faveur  des 
méthodes  externes  on  général.  Four  ce  qui  est  de  la 
délivrance,  on  ne  doit  recourir  aux  méthodes  internes 
qu’à  la  dernière  extrémité.  Dans  la  plupart  des  cas 
les  manœuvres  externes  suffisent.  Il  faut  savoir  tirer 
sur  le  cordon,  faire  de  l’expression  externe  et  même 
dans  certainscasdela  compression  de  l'aorte  abdomi¬ 
nale  sans  recourir  jusqu'aux  complicationsdn  procédé 
dit  de  «  Monbourg  ».  Dans  le  même  ordre  d’idées,  il 
faut  restreindre  considérablement  l’cmploidc  l’explo¬ 
ration  interne  au  cours  de  l’accouchement  et  on  peut 
le  faire  aisément.  Certes  il  no  faut  pas  aller  jusqu’à 
l’excès  des  absteusionnisles  farouches  qui  suppriment 
tout  toucher,  mais  on  peut  réduire  à  très  peu  leur 
nombre.  L’examen  de  la  malade  par  les  x'oies 
externes  permet  de  se  rendre  compte  de  la  situation 
et  suffit  amplement  à  dicter  les  lignes  de  conduite 
que  l’on  doit  suivre. 

Ji:an  Bf.necii. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

24  Novembre  1923. 

Traitement  du  diabète  par  l’insuline.  —  MM.  L. 
Blum,  Carlier  et  Schwab  présentent  9  diabétiques 
traités  par  l’insuline  et  dont  chacun  peut  être  consi¬ 


déré  comme  le  représentant  d’un  groupe  pour  les 
indications  et  les  résultats  du  traitement  : 

1°  Un  homme  de  46  ans  est  atteint  de  diabète  léger 
avec  phlegmon  de  l’avant-bras.  Une  cure  d’insuline 
lui  assure  une  guérison  rapide  sans  aggravation  du 
diabète.  Là,  comme  ailleurs,  l’insuline  a  paru  activer 
la  granulation  et  la  cicatrisation  des  plaies. 

2"  Un  homme  de  56  ans  se  présente  avec  une  pyé- 
lite  colibacillaire,  lièvre  très  élevée  et  un  mauvais 
état  général.  La  glycémie  est  à  4  gr.  50  par  litre.  Le 
traitement  simultané  du  diabète  par  l’insuline  et  de 
la  pyélite  par  l’urotropine  et  les  lavages  de  la  vessie 
au  nitrate  d’argent  amènent  une  amélioration  rapide  : 
disparition  de  la  lièvre  et  abaissement  de  la  glycé¬ 
mie.  après  5  jours,  à  1  gr.  40. 

3“  Une  femme  de  4.5  ans,  diabétique  de  gravité 
moyenne,  chez  laquelle  des  jours  de  légumes  verts 
ne  suffisent  pas  à  faire  disparaître  la  glycosurie  et 
l’acidose,  est  notablement  améliorée  par  un  traite¬ 
ment  d’insuline,  amélioration  notable  qui  persiste 
pendant  3  mois  après  l’arrêt  de  la  médication. 

4“  Un  homme  de  44  ans,  diabétique  depuis  4  ans, 
dont  l’affection  a  une  tendance  à  la  progression,  peut 
reprendre  complètement  depuis  7  mois  son  travail. 

5°  Un  diabète  se  développant  depuis  6  mois  chez 
un  homme  de  40  ans  aboutit  à  un  état'  d’intoxication 
acide  intense  (avec  réserve  alcaline  de  30).  Une  amé¬ 
lioration  rapide  par  le  traitement  à  l’insuline  se  pro¬ 
duit  et,  fait  exceptionnel,  persiste  au  point  que  le 
malade  a  pu  faire  des  écarts  de  régime  considérables. 
De  3  gr.  4  la  glycémie  est  tombée  à  0  gr.  10,  taux 
auquel  elle  se  maintient  depuis  des  mois. 

6“  Une  jeune  fille  de  20  ans,  subit  un  trauma¬ 
tisme  du  genou  qui  donne  lieu  à  un  phlegmon  sans 
tendance  à  la  guérison.  En  Avril  1923,  on  constate  le 
diabète.  Le  traitement  à  l’insuline,  continué  depuis 
Mai  1923,  a  permis  la  cicatrisation  progressive  de 
plaies  très  profondes. 

7“  Un  garçon  d'e  12  ans  a  été  guéri  du  coma  par 
l’insuline.  Après  l’arrêt  du  traitement,  l’amélioration 
persiste  pendant  deux  mois.  Une  nouvelle  cure,  qui 
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aboutit  à  un  résultat  très  satisfaisant,  permet  de  ces¬ 
ser  les  piqûres.  D’une  façon  générale,  chez  l’enfant, 
la  tendance  à  la  restauration  physiologique  ilu  tissu 
glandulaire  endocrinien  est  beaucoup  plus  marquée 
que  chez  l’adolescent  et  l’adulte  ; 

8“  Un  grand  diabétique  de  27  ans,  grâce  à  des 
injections  d’insuline  faites  tous  les  deux  jours,  est  en 
état  de  travailler. 

9“  Chez  un  grand  diabétique  de  30  ans,  on  institue 
le  traitement  continu  par  de  fortes  doses  (80  unités 
anglaises  par  24  heures).  L’arrêt  des  piqûres  ou  la 
diminution  des  doses  provoquent  une  recrudescence 
de  l’intoxication  acide  pouvant  aller  jusqu’au  coma. 
Une  attaque  de  coma  déclanchée  à  la  suite  d’une  ré¬ 
duction!  trop  forte  des  doses,  fut  jugulée  grâce  à 
l’emploi  de  très  fortes  quantités  d’insuline  (380  unités 
en  20  heures).  Chez  de  tels  malades  l’interruption 
brusque  du  traitement  se  montre  extrêmement  dange- 

Ligne  de  conduite  pour  l’avortement  thérapeu¬ 
tique  :  les  Indications  dites  sociales.  —  Il  s’agit 
d’établir  une  ligne  de  conduite  bien  déterminée  con¬ 
cernant  l’avortement  thérapeutique.  Les  quelques 
observations  suivantes  précisent  la  conception  de 
M.  Scbickelè. 

Il  a  interrompu  la  grossesse  chez  une  primigeste 
de  8  mois,  atteinte  de  bacillose  pulmonaire  depuis 
6  mois,  chez  laquelle  s’est  manifestée,  dès  le  début 
de  la  grossesse,  une  aggravation  marquée. 

Au  contraire,  il  n’a  pas  préconisé  l’interruption 
à  la  6°  semaine  chez  une  autre  malade,  enceinte  pour 
la  4"  fois,  dont  l’affection  pulmonaire,  datant  de 
3  ans,  avait  nécessité  l’interruption  d’une  grossesse  ■ 
précédente. 

Chez  une  malade  de  42  ans,  atteinte  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  depuis  1  an  1/2,  mal  compensé,  l’auteur 
a  arrêté  la  grossesse  au  5»  mois,  et,  après  10  jours, 
tous  les  syrfptômes  asystoliques  ont  disparu.  Par 
contre,  il  n’a  pas  interrompu  la  gestation  chez  une 
malade  de  38  ans,  lu  7'  mois  de  sa  4®  grossesse,  mal¬ 
gré  sa  maladie  mitrale  datant  de  12  ans  avec  arythmie 
continue  mais  compensée. 

La  même  conduite  s’est  imposée  chez  une  multi¬ 
pare  de  45  ans,  atteinte  depuis  3  ans  de  néphrite 
aggravée  au  cours  de  sa  nouvelle  grossesse  dès  le 
2“  mois.  Malgré  une  légère  albuminurie  avec  cylin- 
drurie.  en  raison  de  la  permanence  d'une  bonne  tension 
artérielle,  du  maintien  d’une  perméabilité  rénale 
suffisante  et  du  taux  normal  de  l’urée  du  sang,  la 
grossesse  n’a  pas  été  interrompue. 

En  général,  on  voit  d’après  ces  observations  que  : 

1“  Des  femmes  mènent  à  bonne  fin  leur  grossesse 
malgré  leur  affection; 

2°  Des  femmes  se  remettent  bien,  guérissentmême 


après  l’interruption  de  la  grossesse;  dans  l’avenir, 
elles  deviendront  susceptibles  d’avoir  des  enfants; 

3“  Des  nouveau-nés  prématurés  meurent  des  suites 
de  l’intervention. 

La  santé  dos  mères  tantôt  s’améliore,  tantôt,  plus 
rarement,  s’aggrave  du  fait  de  l’interruption  de  la 
grossesse. 

—  M.  Léon  Blum.  Il  s’agit  en  réalité  de  cas  d’es¬ 
pèce.  C’est  ainsi  que  parfois  dans  le  rétrécissement 
mitral  grave,  avec  dyspnée,  la  grossesse  peut  être 
menée  à  terme. 

—  M.  Mercklen.  Dans  l’interruption  de  la  gros¬ 
sesse  ,  plus  encore  peut-être  que  dans  tout  autre 
question,  le  médecin  n’a  à  s’inspirer  que  de  considé¬ 
rations  médicales  et  techniques.  Il  regrettera  telles 
circonstances  économiques  ou  familiales  inhérentes  à 
chaque  cas,  mais  il  ne  les  fera  pas  entrer  en  ligne  : 
ce  serait  sortir  de  son  rôle. 

Dire  qu’une  grossesse  doit  être  interrompue  chez 
une  tuberculeuse  grave,  sous  prétexte  que  l’enfant 
sera  tuberculeux,  c’est  ignorer  que  le  bacille  de  Koch 
ne  traverse  qu’exceptionnellement  le  placenta  et  que 
la  tuberculose  infantile  est  affaire  de  contagion.  Au 
contraire,  il  est  nécessaire  d’attendre  la  fin  du 
6“  mois  pour  que  l’enfant  vienne  vivant;  on  doit  en¬ 
suite  l’isoler  de  sa  mère  en  se  rappelant  que  de  la 
sorte  il  peut  être  sauvé.  Interrompre  la  grossesse 
d’une  tuberculeuse  perdue  serait  courir  à  la  perte 
de  deux  êtres  ;  la  surveiller  jusqu’à  échéance  con¬ 
serve  une  vie  sur  deux.  Le  tout  est  de  ne  pas  laisser 
le  bébé  auprès  de  sa  mère,  selon  le  mode  aujourd’hui 
bien  déterminé. 

—  M.  Batier.  La  seule  règle  pour  autoriser  l’avor¬ 
tement  est  le  péril  vital.  Il  ne  faut  pas  que  le  méde; 
cin  se  prête  à  la  diminution  de  la  natalité. 

Dépôts  hypercholestérinémiques  des  lèvres.  — 
M.  Fiack  décrit  les  dépôts  que,  chez  les  hypercho¬ 
lestérinémiques,  on  observe  sur  la  partie  rouge  de  la 
lèvre  supérieure.  Il  s’agit  de  plaques  blanches  qu’il 
ne  faut  confondre  ni  avec  le  lichen  plan,  ni  avec  la 
leucoplasie  et  qui  sont  composées  de  cholestérine  et 
de  cellules  jeunes.  Elles  apparaissent  dès  que  le  taux 
de  la  cholestérine  dépasse  la  normale.  Elles  sont 
plus  fréquentes  et  plus  précoces  dans  les  hypercho¬ 
lestérinémies  d’oiigine  hépatique  que  dans  celles 
d’origine  surrénale. 

Spermo-culture  et  auto-vacclnothérapie  dans  la 
blennorragie  chronique.  —  M.  A.  Boeckel  résume  sa 
statistique  de  blennorragies  chroniques  traitées  par 
l’auto- vaccination. 

L’auto-vacciualion  a  été  utilisée  chez  65  malades 
qui  tous  avaient  subi  sans  succès  les  traitements  les 


36  malades  ont  été,  traités  par  un  auto-yaccin  à 
gonocoques  et  '  associés  »  :  91,17  pour  100  de  gué¬ 
risons. 

29  malades  ont  été  traités  par  un  auto-vaccin  non 
gonococcique  :  93,10  pour  100  de  guérisons. 

Les  milieux  de  culture  utilisés  pour  la  préparation 
de  l’auto-vaccin  sont  les  milieux  de  Ferre  et  de  Gole 
et  Lloyde. 

3  femmes  ont  subi  l’auto-vacciuation  :  il  y  a  eu 
1  succès,  1  échec,  1  cas  encore  en  traitement  (cet 
auto-vaccin  a  été  préparé  à  l’aide  de  la  culture  de  la 
sécrétion  utérine). 

Au  traitement  vaccinal  doit  toujours  être  adjoint 
un  traitement  local.  Celui-ci  s’adresse  surtout  aux 
lésions  produites  par  les  microbes,  tandis  que  le 
vaccin  vise  à  la  suppression  des  gonocoques  et  autres 
bactéries.  Pour  réaliser  un  auto-vaccin  efficace,  il 
faut  de  toute  nécessité  pratiquer  la  culture  du 
sperme,  moyen  indispensable  pour  déceler  les  gono¬ 
coques  latents  dont  la  fréquence  est  si  grande  dans 
les  vieilles  blennorragies. 

La  culture  du  sperme  compte  en  outre  parmi  les 
plus  importantes  des  épreuves  de  guérison.  Il  faudra 
toujours  y  avoir  recours  à  la  fin  du  traitement  vac¬ 
cinal,  pour  pouvoir  affirmer  à  coup  sûr  la  guérison 
définitive.  Grâce  à  elle  le  médecin  pourra  autoriser, 
en  toute  conscience,  son  malade  à  mener  une  vie  nor¬ 
male  et  à  contracter  mariage  sans  risque  de  conta¬ 
miner  sa  femme. 

A  propos  de  3  cas  de  tumeurs  de  l’hémisphère 
droit.  —  M.  Pfersdotff  rappelle  que  les  lésions  du 
lobe  frontal  amènent  des  états  d’excitation  voisins  de 
la  folie  maniaque  dépressive  et  dont  la  «  moria  »  est 
l’expression  la  plus  habituelle,  tandis  que  les  lésions 
du  lobe  occipital  se  caractérisent  par  une  «  anorexie 
psychique  »  et  par  une  torpeur  rappelant  la  démence. 
Pour  Schuster,  les  tumeurs  frontales  gauches  déter¬ 
mineraient  des  états  démentiels,  tandis  que  les  tu¬ 
meurs  frontales  droites  se  traduiraient  par  des  états 
d’excitation.  Dans  les  trois  cas  étudiés  ici,  les  trou¬ 
bles  psychiques  étaient  ceux  que  l’on  observe  habi¬ 
tuellement  lorsqu’il  y  a  pression  intracrânienne, 
c’est-à-dire  la  désorientation,  l’onirisme,  la  fuite  des 
idées,  le  manque  de  concentration,  etc. 

Il  y  a  lieu  de  signaler,  dans  l’un  de  ces  cas,  la  des¬ 
truction  entière  de  la  zone  motrice  sans  paralysie  du 
côté  gauche,  dans  les  deux  autres  (tumeur  de  l’hé¬ 
misphère  droit  et  tumeur  du  lobe  frontal  gauche)  il 
existait  un  trouble  particulier  de  la  marche  :  les  ma¬ 
lades  marchant  sur  le  talon,  la  plante  des  pieds  ne 
portant  pas  sur  le  sol. 

—  M.  J.  Barré  présente  une  table  qu’il  a  fait  con¬ 
struire  pour  la  mesure  des  forces  musculaires. 

Eugène  Gelma. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1923) 

J. -R.  Pierre.  Etude  anatomo-pathologique  des 
ûbromes  naso-pharyngiens{Arnclle,édile\ir.  Paris). 
—  Le  fibrome  naso-pharyugien  est  une  tumeur  née  du 
revêtement  périosté  choanal. 

La  structure,  très  simple,  est  caractéristique  seule¬ 
ment  dans  la  région  pédiculaire  :  édification  de  sub¬ 
stance  collagène  qui  se  distingue  par  son  architecture 
générale  et  par  ses  affinités  tinctoriales.  Par  la  suite, 
la  substance  collagène  subit  deux  processus  inverses  : 
l’un,  au  niveau  du  pédicule,  d’évolution  métamor¬ 
phique  progressive  vers  les  états  ostéo'ides,  osseux, 
cartilagineux;  l’autre,  dans  les  prolongements  pharyn¬ 
gien  et  surtout  nasal,  d’évolution  régressive  vers  les 
états  pseudo-myxomateux. 

Le  fibrome  naso-pharyngien  n’est  pas  un  fibro-sar- 
come,  il  est  et  demeure  une  tumeur  bénigne.  Ce  qu’on 
a  interprété  comme  sarcome  est  du  fibrome  jeune  ou 
bien  de  l’infiltration  leucocytaire. 

Les  polypes  fermes  du  cavum,  les  fibroïdes  de 
Trélat  doivent  leur  consistance  à  une  sclérose  par¬ 
tielle,  surtout  à  leur  périphérie.  Par  leur  histogénie, 
leur  architecture  et  la  disposition  de  l’élément  colla¬ 
gène,  ils  diffèrent  du  fibrome  naso-pharyngien;  les 


premiers  sont  accidentellement  dcmi-fibreux,  les 
seconds  sont  originellement  fibreux. 

Le  fibrome  naso-pharyngien  est  doue  une  entité 
anatomique  commeuuc  entité  clinique  cl  chirurgicale. 

Rohekt-Leuoi  X. 

THÈSE  DE  LYON 
(1923) 

Ch.  Escoffler.  Etude  pharmaco  dynamique  et 
expérimentale  de  la  combinaison  des  sels  biliaires 
et  de  l’argent  colloïdal  :  applications  cliniques 
[Imprimerie  Jean  Deprclle,  Lyon.  1923).  —  E.  divise 
son  travail  en  deux  parties.  La  première  est 
consacrée  à  une  étude  d’ensemble  assez  complète  de 
tous  les  sels  d’argent  connus  employés  en  thérapeu¬ 
tique.  Dans  la  deuxième  partie,  E.  rappelle  les  pro¬ 
priétés  des  sels  biliaires  et  termine  en  exposant  les 
propriétés  et  applications  thérapeutiques  de  la 
combinaison  sels  biliaires  plus  argent  collo'idal. 

E.  étudie  ainsi  successivement  le  nitrate  d’argent, 
les  combinaisons  de  l’argent  avec  les  matières  pro¬ 
téiques  (protargol  surtout),  puis  les  combinaisons  de 
l’argent  avec  des  dérivés  de  l’albumine  de  moins  en 
moins  complexes  et  les  sels  organiques  de  l’argent 
(argyrol,  albargine,  argentanine,  etc.);  il  termine 
enfin  par  les  solutions  d’argent  collo'idal  (collargol, 
électrargol).  Il  indique  les  propriétés  physiques  et 
chimiques  de  chacune  de  ces  substances,  les  résultats 
expérimentaux  de  l’étude  de  leur  pouvoir  antiseptique, 
enfin  leurs  applications  dans  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  en  ophtalmologie,  vénéréologie,  dermatologie. 


Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  E.  suit  un 
plan  analogue  :  il  rappelle  les  propriétés  des 
sels  biliaires,  leur  pouvoir  hémolytique  et  cytolysant, 
leur  action  anlifermenlescible  et  anlitoxique,  leur 
action  antiseptique  notamment  à  l’égard  du  pneumo¬ 
coque  et  du  gonocoque,  leur  application  en  thérapeu¬ 
tique. 

E.  pense  quela  combinaison  sels  biliaires  et  argent 
colloïdal  réalise  une  synergie  médicamenteuse  grâce 
au  pouvoir  antiseptique  de  l’argent  et  aux  propriétés 
des  sels  biliaires  Ceux-ci,  par  leurs  propriétés  cyto- 
lysantes,  hâtent  la  dissolution  des  sécrétions  puru¬ 
lentes  et,  de  plus,  associent  leur  rôle  antiseptique  à 
celui  de  1  argent  vis-à-vis  du  pneumocoque  et  du  gono¬ 
coque.  Cette  combinaison  est  très  soluble  dans  l’eau, 
la  glycérine  et  l’alcool.  Elle  renferme  12,5  pour  100 
d'argent,  87  pour  100  de  sels  de  biliaires,  1,6  p.  100 
de  soufre.  C'est  un  composé  stable  vis-à-vis  des  solu¬ 
tions  albumineuses  et  chlorurées.  Sa  toxicité  est  très 
faible.  Il  a  des  propriétés  antiseptiques  marquées. 

L’emploi  clinique  du  médicament  est  judicieux  en 
de  nombreuses  circonstances  : 

!•  En  vénéréologie  ■.  dans  le  traitement  abortif  de 
la  blennorragie  où  il  s’est  montré  efficace  ;  dans  le 
traitement  de  la  blennorragie  aiguë,  dont  il  diminue 
l’écoulement  et  raccourcit  la  durée.  Le  traitement  est 
fort  peu  douloureux  et  ne  détermine  aucune  irrita¬ 
tion  au  niveau  de  la  muqueuse  urélrale. 

2“  En  oculistique  :  dans  le  traitement  des  affections 
des  membranes  externes  de  l’œil  et  en  particulier 
dans  la  conjonctivite  à  pneumocoques. 

3“  En  dermatologie  ■■  dans  l’impétigo  du  nourrisson 
chez  lequel  il  ne  provoque  aucune  douleur, 
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rACULTli  DE  MÉDECIXE  DE  Srii.lSDOi-Iid 

CLINIQUE  MÉDICALE  A 

LEÇON  D’OUVERTURE 

Par  M,  le  professeur  Pr.  MERKLEN 


Vos  applaudissements  tne  vont  droit  au  cœur: 
j’en  éprouve  beaucoup  de  joie  et  beaucoup  d'émo¬ 
tion.  Llles  s’avivent  encore  à  la  vue  de  mes 
amis  et  élèves  venus  de  Paris  pour  m’apporter  le 
témoignage  do  leur  affectueux  ou  cordial  récon¬ 
fort.  Rien  ne  pouvait  me  causer  plus  de  plaisir 
et  d’agrément  que  leur  délicate  attention.  Qu’ils 
soient  assurés  de  l’étendue  de  ma  gratitude  et  de 
la  constance  des  sentiments  dont  je  renouvelle  à 
chacun  d’eux  l’expression  sincère  et  attendrie. 

Aux  maîtres  de,  Strasbourg,  :i  ceux  qui  déjà 
hier  étaient  mes  amis,  aux  auti-es  qui  tous  le  se¬ 
ront  demain,  de  meme  qu’au  corps  médical  alsa¬ 
cien,  j’adresse  un  lojoil  salut.  Je  remercie  mes 
collègues  de  m’avoir  accueilli  avec  une  unanimité 
qui  m’a  vivement  touché.  Je  tiens  à  exprimer  en 
particulier  ma  reconnaissance  à  M.  le  Doyen  qui 
m’a  ouvert  les  portes  de  cette  maison  avec  une  si 
simple  et  si  franche  sympathie  que  je  me  suis 
bientôt  imaginé  nous  être,  lui  et  moi,  toujours 
connus.  Personne  n’hésite  à'  rendre  hommage  au 
soin  jaloux  qu’il  apporte  à  sa  mission  et  qui  en 
justifie  le  succès  ;  c’est  pour  moi  un  devoir  de  m’y 
associer  dès  mon  intronisation.  Entraîné  par  son 
activité  de  bon  aloi  et  par  le  fructueux  travail  de 
tous  mes  collègues,  je  trouverai  facile  la  tâche 
qui  m’incombe,  llcurcux  de  rencontrer  ici  la  col¬ 
laboration  efficace  de  compétences  éprouvées, 
j’offre  sans  compter  ma  quote-part  de  labeur  à 
l’incessant  développement  d’une  Faculté  à  qui  je 
consacrerai  le  meilleur  de  mes  forces. 

J’y  suis  incité  aussi  par  l’intérêt  dont  j’ai  vu 
Paris  entourer  Strasbourg.  Une  seule  raison  me 
dispense  de  vous  dire  les  autres  ;  et  celle-là 
même,  vous  la  devinez  sans  que  je  la  dise  non 
plus.  Lorsque  la  famille  ouvre  déjà  tout  grands 
ses  bras  à  l’enfant  prodigue  qui  s’est  enfui,  avec 
quelle  tendresse  ne  reçoit-elle  pas,  au  retour, 
celui  qui  lui  fut  arraché  par  la  force  et  la  vio- 

Si  je  ressens  l’honneur  d’occuper  une  des 
chaires  de  Clinique  de  nos  Ecoles,  j’en  ressens 
plus  encore  la  charge  et  ses  obligations.  Ma  re¬ 
connaissance  s’accroît  envers  mes  maîtres  qui  ont 
forgé  pour  moi  les  armes  du  bon  combat  cl  m’ont 
appris  à  les  manier. 

Deux  d'entre  eux  ont  disparu.  Leur  perte  m’est 
à  cette  heure  particulièrement  pénible.  Edgard 
llirtz  nourrissait  pour  Strasbourg  un  amour  lilial 
qu’il  a  gardé  pur  et  ardent  jusqu’à  son  dernier 
jour  ;  Ernest  Dupré  désirait  beaucoup  me  voir 
attaché  à  cette  Faculté. 

J’aimais  llirtz  pour  l’affabilité  et  la  simplicité 
de  son  caractère,  poui'  le  charme  prenant  de  sa 
société.  Je  l’aimais  pour  sa  maîtrise,  devant  la¬ 
quelle  chacun  s’inclinait.  Il  était  de  la  lignée  des 
cliniciens  de  race;  sans  effort  apparent,  il  dé¬ 
brouillait  les  cas  les  plus  ardus,  au.ssi  à  l'aise 
devant  une  péricardite  que  devant  un  Friedrcich, 
pour  évoquer  des  exemples  où  ma  mémoire  le 
voit  encore  à  l’œuvre.  En  même  temps  il  expli¬ 
quait,  il  développait,  il  enseignait.  On  comprend 
la  forte  impression  qu’il  a  laissée  sur  ses  élèves; 
il  n’en  est  pas  un  qu’il  n’ait  marqué  de  son  em¬ 
preinte,  et  beaucoup  m’ont  dit  la  reconnaissance 
qu’ils  lui  ont  gardée.  J’aimais  H irtz  pour  son  pa¬ 
triotisme,  ce  patriotisme  e.xacerbé  -cjüe  seule  a 
connu  la  génération  annexée  et  par  où  elle  fut, 
proclamons-le  bien  haut,  le  premier  artisan  de  la 
victoire;  par  lui,  elle  demeure  impérissable  etson 
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souvenir  vivra  à  tout  jamais  grand  et  respecté. 

Edgard  Hirtz  était  le  neveu  de  ÏSIathieu  llirtz, 
le  médecin  dont  Strasbourg  a  bien  le  droit  d’étre 
fier.  Héritier  de  son  talent  médical,  c’est  ici  qu'il 
a  fait  ses  premiers  pas  dans  cette  course  qu’il  de¬ 
vait  poursuivre  si  loin.  Aujourd’hui  je  viens  ren¬ 
dre  à  Strasbourg  ce  que  j’ai  reçu  de  lui,  et  je  me 
sens  son  élève  comme  au  tenqis  où  j’étais  son 
interne.  Ainsi  le  destin  accomplit  son  cycle,  et  je  . 
crois  voir  Hirtz  lui  rendre  grâce.  Il  me  sourit 
avec  douceur  ;  son  œil  se  mouille  ;  son  âme  est 
heureuse.  Pour  moi,  le  devoir  m’apparaît  plus 
léger. 

Le  professeur  Dupré  jouissait  d’une  personna¬ 
lité  des  plus  accusées.  De  stature  moyenne,  il  avait 
la  taille  bien  prise,  l’allure  dégagée  et,  comme 
l’on  dit,  faisait  jeune.  Il  ne  vous  abordait  jamais 
sans  un  sourire  qui  reflétait  sa  gaieté  et  son  opti¬ 
misme  naturels  ;  aussitôt,  il  se  mettait  à  causer. 
Il  possédait  le  don  rare  et  précieux  de  toujours 
intéresser  ses  auditeurs  et  bien  souvent  de  les 
instruire.  Il  dédaignait  d’alimenter  la  conversa¬ 
tion  par  des  banalités  ;  il  se  refusait  à  y  aider  par 
des  médisances  ;  son  langage  était  riche  de  saillies 
brillantes,  d’expressions  imagées,  de  comparai¬ 
sons  imprévues  et  exactes.  Plus  intéressé  par  les 
qualités  des  autres  que  heurté  par  leurs  défauts, 
il  fortifiait  chez  tous  ses  élèves  les  heureuses  pré¬ 
dispositions  qu’il  savait  leur  découvrir,  sans  se 
laisser  rebuter  par  les  travers  dont  aucun  de 
nous  n’est  exempt.  Aussi  rayonnait-il  autour  de 
lui  et,  rayonnant  beaucoup,  était-il  très  aimé. 

Ceux  même  qui  ne  l’approchaient  pas  connais¬ 
saient  sa  belle  intelligence  ;  elle  n’avait  pas  tardé 
à  s’imposer  et  elle  transperçait  dans  tous  ses 
écrits.  Appuyée  sur  une  forte  culture  littéraire, 
cette  véritable  base  des  études  médicales,  elle 
était  faite  d’un  esprit  de  logique  si  aigu  qu’il 
allait  jusqu’à  s’introduire  dans  les  sphères  où 
s’estompe  la  logique;  elle  était  faite  de  l’obser¬ 
vation  affinée  d’un  psychologue  pour  qui  l’analyse 
mentale  trouvait  à  s’exercer  toujours  et  partout. 
Lui  parlait-on,  il  analysait  vos  paroles;  l’écou- 
l.ait-on,  il  analysait  vos  gestes;  une  tierce  per¬ 
sonne  survenait-elle,  il  la  passait  au  crible  ;  i-es- 
tait-il  seul,  il  pratiquait  sa  propre  introspection. 
De  la  sorte,  il  n’arrêtait  jamais  de  se  perfection¬ 
ner  ;  ce  qui  paraissait  banal  à  autrui  devenait 
pour  lui  matière  à  réflexion. 

Il  était  incomparable  devant  l’hémiplégique  ou 
le  myélitique  confinés  dans  leurs  lits;  il  l'était 
plus  encore  devant  l’aliéné,  dont  ses  aptitudes 
exceptionnelles  dégageaient  la  formule  p.sychiquc 
avec  justesse  et  minutie.  Ses  examens  relevaient 
nombre  de  détails  dont  il  légitimait  sans  peine 
l’intérêt.  Rien  ne  lui  échappait  ;  il  voyait,  scrutait 
et  jugeait;  il  apprenait  à  regarder  et  à  interpréter; 
ses  commentaires  illuminaient  une  observation 
médicale. 

La  dernière  observation  qu’il  écrivit  fut  la 
sienne.  Le  jour  où  il  me  la  lut,  je  fus  impres¬ 
sionné  par  sa  clarté  et  sa  précision.  Je  devrais  au 
professeur  Dupré  cet  ultime  et  affectueux  ensei¬ 
gnement,  si  ses  notes,  ses  rapports,  ses  articles 
ne  constituaient,  par  leur  documentation  et  leurs 
suggestions,  un  autre  enseignement  solide  et  du¬ 
rable  qui  survit  à  la  paix  du  tombeau.  Et  dans 
mon  cœur  survit  le  lourd  regret  d’avoir  perdu  un 
tel  patron  ;  seul  le  souvenir  de  son  amitié  sédui¬ 
sante  peut  en  adoucir  l’amertume. 

Mes  autres  maîtres  ont  été  tour  à  tour  lesqiro- 
l'csseurs  Widal  et  Hutincl. 

Widâl  appartient  à  cette  élite  dont  Je  cerveau 
vit  en  jjçrpétuelle  gestation.  D’autres  émergent 
pour.  s‘ètre  voués  à  la  poursuite  d’une  idée  qu’ils 
ont  réussi  à  réaliser.  Chez  lui,  la  solution  d’un 
problème  est  un  stimulant  à  s’attaquer  à  un  pro¬ 
blème  plus  complexe  comme  si,  s’instruisant  par 
l’elïort  précédent  à  mieux  voir  et  mieux  com¬ 
prendre,  il  sentait  scs  moyens  devcnii’  plus  sûrs 
et  plus  affinés.  Par  le  séro-diag;nostic,  il  diü'é- 
rencie  Ja  ty'phoïde,  montrant  le  premier  que  le 
clinicien  esta  même  de  lire  le  nom  d’une  affe'ction 


dans  le  sérum  du  patient.  Puis'il  entreprend  des 
études  de  cytologie,  plus  diverses  dans  leurs  ap- 
jilications  et  variées  dans  leur  exécution;  il 
fouille  la  teneur  des  liquides  normaux  et  patho¬ 
logiques  et  établit  leurs  modalités  réactionnelles, 
sans  jamais  perdre  de  vue  l’utilité  pratique  à  en 
tirer.  Peu  après,  il  remanie  l’histoire  des  né¬ 
phrites,  guérit  l  œdème,  fixe  la  valeur  de  l’azo¬ 
témie  ;  il  apporte  une  contribution  essentielle  à 
l’histoire  des  ictères  hémolytiques  et  préconise  leur 
traitement  par  le  fer.  Enfin,  élargissant  encore 
son  horizon,  il  s’attaque,  avec  l’étude  des  chocs,  à 
ces  crises  soudaines  et  violentes  qu’entoure  tant 
de  mystère  :  il  donne  un  coup  de  barre  à  toute  une 
partie  de  notre  science.  On  ne  peut  comparer  son 
œuvre  aux  plus  fortes,  léguées  par  le  cours  des 
années,  que  pour  se  demander  si  elle  n’égale  ou 
ne  dépasse  pas  celles  que  le  temps  a  consacrées 
les  meilleures.  Et  lorsque  les  historiens  de  l’avenir 
exposeront  l’orientation  de  la  médecine  vers  la 
physiologie  pathologique  au  début  de  ce  siècle, 
ils  im^crironl  son  nom  en  exergue  de  leurs  com¬ 
mentaires. 

Si  Widal  nous  a  dotés  de  telles  acquisitions, 
j’en  attribue  l’origine  première  à  sa  remarquable 
puissance  de  sélection.  En  toutes  circonstances 
il  sait  voir  ce  qu’il  faut  regarder,  retenir  ce  qu’il 
faut  observer,  dégager  ce  qu'il  faut  ajDprofondir, 
11  prend  resscnticl  ])our  le  manœuvrer;  il  réserve 
l’utile  pour  s'en  servir  quand  besoin  sera;  il  passe 
outre  le  secondaire.  Devant  un  malade,  il  rai¬ 
sonne  avec  les  seuls  symptômes  hors  de  conteste; 
il  ne  se  laisse  pas  entraîner  par  l’arrière-plan;  il 
s’insurgerait  contre  un  diagnostic  basé  sur  des 
signes  passibles  de  discussion.  C'est  avec  des 
faits  tranchés  qu’il  réfléchit,  juge  et  conclut.  Dans 
ses  recherches,  il  n’accepte  que  les  constatations 
évidentes;  il  perçoit  la  fêlure  cachée  ou  l’accroc 
discret  ;  il  n’admet  pas  qu’on  force  l’interpréta¬ 
tion.  Aussi  se  ménage-t-il  toujours  des  matériaux 
cliniques  et  expérimentaux  impeccables.  ■ 

Mais  il  ne  serait  pas  lui  si,  ce  matériel,  il  ne 
savait  l’utiliser  de  main  de  maître.  Il  médite  long¬ 
temps,  avec  une  attention  concentrée  et  pas¬ 
sionnée.  Tout  ce  qu’enregistre  et  élabore  son 
esprit,  il  le  soumet  à  une  autocritique  serrée.  Il 
cherche  chaque  objection,  la  jauge  et  la  mesure; 
il  freine  dès  qu’il  la  sent  quelque  peu  valable.  Il 
renouvelle  les  expériences  qui  lui  paraissent  les 
mieux  assises.  Il  veut  l’idée  nette  de  toutes  obs¬ 
curités.  Dans  le  môme  souci  de  vérité,  il  s’assi¬ 
mile  les  conceptions  d’autrui  pour  les  discuter 
pied  à  pied  et  en  discriminer  le  juste  et  Je  faible; 
il  compare  avec  ce  qu’il  a  observé  et  vérifié  après 
l’avoir  observé.  Bientôt  il  jette  un  faisceau  de 
lumière  là  où  il  n’y  avait  qu’interprétations  et 
hésitations.  Il  devine  les  détours  de  la  route  qui 
l’éloigneraient  du  but  ;  il  s’arrête  pour  ne  repren¬ 
dre  .sa  marche  qu’après  avoir  trouvé  un  chemin 
plus  sûr,  où  il  s’engagera  avec  la  môme  persévé¬ 
rance,  la  même  prudence  et  la  même  puissance  de 
réflexion.  Il  n’écrit  pas  une  ligne  dont  à  diverses 
reprises  il  n’ait  reconnu  le  bien-fondé,  et  tous 
ses  articles  en  acquièrent  une  pleine  autorité. 

Une  telle  discipline  permet  seule  d’avancer 
sans  trébucher  et  de  ne  pas  se  satisfaire  des 
succès  du  moment  qui  sombreront  tôt  ou  tard. 
Rares  se  comptent  ceux  qui  sont  capables  de  cet 
eiïort  cérébral  soutenu;  mais  ils  prennent  un  jour 
leur  essor  et  d’un  coup  d’aile  touchent  à  la  terre 
inconnue. 

Ce.  que  je  viens  de  dire  du  professeur  Widal 
fait  comprendre  pourquoi  il  est  un  véritable  chef 
d’école  et  pourquoi  cette  école,  tracée  à  son 
image,  se  prolonge  aux  mains  de  ses  élèves, 
entre  eux  attachés  par  la  pensée  commune.  A  tous 
il  a  enseigné  une  méthode,  méthode  de  critique 
et  de  rigueur.  11  remplit  le  véritable  rôle  du 
Maître,  qui  est  d’apprendre  à  travailler.  J’ajoute 
qu’il  en  use  avec  ses  collaborateurs  de  façon.à  Jes 
mettre  en  confiance,  à  créer  de  lui  vers  eux  une 
atmosphère  de  mutuel  attachement,  à  ne  pas  leur 
marchander  les  preuves  de  sa  cordiale  bienveil- 
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lance  et  de  sa  sympathie  toujours  fidèle.  Je  suis 
particulièrement  heureux  de  lui  adresser  aujour¬ 
d’hui  l’expression  de  ma  reconnaissance  et  de  ma 
respectueuse  alïection. 

Il  y  a  près  de  trente  ans  que  je  connais  le  pro¬ 
fesseur  Hutinel.  Le  hasard  me  conduisit  comme 
externe  dans  son  service,  et  ce  hasard  n’a  cessé 
de  marquer  ses  heureuses  répercussions  sur  mon 
existence.  La  plus  récente  se  manifestait  hier, 
puisque  c'est  le  professeur  Hutinel  qui  est  l’insti¬ 
gateur  de  ma  nomination  à  cette  chaire.  Je  lui 
en  dois  un  témoignage  de  gratitude  tout  particu¬ 
lier,  et  il  n’ignore  pas  de  quelle  âme  grande 
ouverteje  le  lui  adresse. 

Depuis  la  fin  de  mon  internat  chez  lui.  nos  rela¬ 
tions  n’ont  fait  que  s’aflermir  et  devenir  plus 
étroites.  Ne  s’est-il  pas  toujours  efforcé  de  faire 
de  ses  élèves  des  amis,  les  entourant,  eux  et  les 
leurs,  de  la  plus  affectueuse  sympathie  et  forti¬ 
fiant  du  même  coup  les  liens  qui  les  unissent  les 
uns  aux  autres?  11  garde  groupées  près  de  lui  les 
générations  qu’il  a  éduquées  ;  il  continue  à  leur 
distribuer  le  soutien  et  le  bénéfice  d’une  expé¬ 
rience  avisée;  il  demeure  leur  conseiller  aimé  et 
respecté;  il  aurait  jugé  sa  tâche  incomplète  si 
l’école  créée  par  son  cerveau  n’était  devenue 
une  famille  selon  son  cœur. 

La  vie  n’olïre  pas  d’ambition  plus  élevée,  mais 
elle  ne  l’offre  qu’à  ceux  qui  ont  toujours  eu  pour 
la  jeunesse  un  regard  de  bonté.  Si  je  m’en  fiais  à 
l’exemple  de  Hutinel,  je  dirais  qu’en  retour  ils 
restent  jeunes  eux-mêmes  malgré  les  honneurs  et 
l’honorariat,  qu’ils  ne  perdent  rien  de  leur  belle 
activité  et  de  leur  bonne  humeur,  suivent  et  dis¬ 
cutent  le  mouvement  médical  en  ne  cessant  d’y 
collaborer. 

L’existence  de  Hutinel  s’est  poursuivie  dans 
une  remarquable  unité.  H  a  toujours  avancé  droit 
devant  lui  d’un  pas  à  la  fois  prudent  et  assuré, 
s’éclairant  de  son  ferme  bon  sens  et  du  bel  équili¬ 
bre  de  ses  facultés.  Il  s’iostruisait  un  peu  plus 
chaque  jour,  et  le  travail  de  la  veille  amorçait 
celui  du  lendemain.  L’idée  prenait  corps  peu  à 
peu  et,  la  réflexion  aidant  l’observation,  l’ensem¬ 
ble  se  dessinait.  H  le  présentait  alors  en  des  mé¬ 
moires  dont  plusieurs  font  époque;  je  n’en  veux 
pour  preuves  ([ue  la  maladie  qui  porte  à  juste 
titre  son  nom,  ses  différentes  recherches  sur  l’hé- 
rédo-syphilis  et  sur  les  glandes  à  sécrétions  in¬ 
ternes. 

Dans  son  travail  de  maturation  continue,  ses 
Vues  devaient  aller  s’élargissant  ;  de  la  pathologie 
interne  et  infantile,  il  montait  à  la  pathologie 
générale.  Pour  avoir  étudié  beaucoup  de  malades, 
il  arrivait  à  la  conception  de  la  maladie,  à  celle 
des  dystrophies,  à  celle  des  tempéraments.  Et 
c’est  ainsi  qu’aujourd’hui,  dédaigneux  du  repos 
et  de  l’inaction,  il  oecupe  ses  loisirs,  pour  le  plus 
grand  bien  de  tous,  à  dégager  la  synthèse  de  ce 
qu’il  a  noté,  contrôlé  et  médité. 

Sa  place  est  marquée  parmi  les  médecins  qui, 
dans  la  seconde  moitié  du  dernier  siècle  et  au 
début  de  celui-ci,  ont  fondé  ou  dirigé  l’école  de 
pédiatrie  française.  Elle  lui  est  acquise  avant  tout, 
grâce  à  son  habileté  clinique  consommée  :  il  prend 
un  bébé,  le  retourne,  le  palpe,  l’ausculte,  et  aussi¬ 
tôt  porte  un  diagnostic,  et  un  pronostic  exacts.  11 
la  doit  à  ses  succès  dans  sa  lutte  contre  les  infec¬ 
tions  infantiles;  appliquant  en  précurseur  les  doc¬ 
trines  pastoriennes  dans  les  milieux  hospitaliers 
infantiles,  il  a  transformé  en  salles  saines  et  salu¬ 
bres  des  locaux  où  auparavant  la  mort  rôdait 
autour  des  petits  malades. 

Son  enseignement  demeura  jusqu’à  sa  leçon 
terminale,  de  la  même  qualité  délicate.  Vivant  et 
vibrant,  il  était  riche  de  faits  qui,  comme  des 
images,  venaient  expliquer  le  texte  ;  théorique 
et  pratique,  il  était  accessible  à  tous,  les  jeunes 
trouvant  à  y  apprendre,  les  autres  à  y  réfléchir  ; 
il  était  personnel,  Hutinel  préférant  exposer  ses 
Opinions  qu’énumérer  celles  des  autres  ;  il  était 
quelquefois  combatif,  preuve  d'une  conviction  j 
raisonnée  et  sincère.  é 


3  Je  pense  à  ces  limpides  journées  d’été  qui  se 
lèvent  avec  un  ciel  lumineux,  se  développent  sous 
1  un  feu  qui  les  chauffe  de  toute  son  ardeur,  se  pro¬ 
longent  très  tard  aux  rayons  d’un  disque  doré 
couché  sur  l’horizon.  Aucun  nuage  ne  ternit  la 
î  pureté  de  l’atmosphère,  aucun  vent  ne  vient 

;  porter  la  menace  de  la  tempête.  Le  soleil  a  fait 

1  les  blés  plus  jaunes  et  leurs  épis  plus  lourds. 
,  Ainsi  l’activité  scientifique  de  Hutinel  s'est  dé¬ 
ployée  avec  un  éclat  bienfaisant,  féconde  à  ses 
i  débuts  comme  elle  le  fut  toujours  par  la  suite, 
régulière  et  soutenue  dans  sa  progression,  sans 
;  ombre,  sans  heurts,  sans  à-coups;  elle  a  frappé 
de  son  sceau  la  marche  de  la  médecine  et  de  l’hy¬ 
giène  infantiles;  elle  a  augmenté  nos  connais- 
:  sances;  elle  a  conservé  bien  des  vies. 

Ces  enfants  sauvés,  je  les  évoque  en  terminant, 
parce  que  de  toute  son  œuvre  cette  œ'uvre  de  pro¬ 
phylaxie  est  la  plus  chère  à  Hutinel.  Pour  un  mé¬ 
decin  comme  lui  soucieux  de  son  devoir,  il  n’est 
pas  de  plus  belle  récompense.  Mais  pourquoi 
ne  pas  le  dire?  —  l’homme  y  fut  stimulé  par  sa 
bonté  et  sa  tendresse  pour  les  tout-petits.  Certes 
il  était  désireux  de  voir  la  science  arrêter  le  mal  ; 
certes  il  obéissait  à  la  voix  de  sa  conscience  qui 
lui  défendait  de  se  décourager  aux  heures  mau¬ 
vaises.  Et  cependant  quelque  chose  me  pousse  à 
reprendre,  en  la  modifiant,  la  phrase  de  saint 
Paul  aux  Corinthiens  :  «  La  science,  la  con¬ 
science  et  la  charité  demeurent  maintenant;  elles 
sont  trois;  mais  la  plus  grande  des  trois,  c’est  la 
charité.  » 

Je  ne  saurais  me  remémorer  les  services  de 
Widal  et  Hutinel  sans  songer  qu’ils  furent  le 
berceau  de  l’amitié  qui  m’unit  au  professeur 
Nobécourt.  Mon  aîné  de  quelque  temps,  il  m’y 
précéda  de  peu  comme  interne.  Je  connus  dès  ce 
moment  sa  haute  conscience  du  devoir,  son  labeur 
méthodique  et  probe,  son  jugement  sûr  et  pon¬ 
déré  qui  allaient  le  conduire  si  vite,  quoique  si 
posément,  à  travers  les  échelons  de  notre  hiérar¬ 
chie  médicale.  Convaincu  que  succès  oblige,  il  a 
toujours  considéré  les  titres  qu’il  venait  d’acquérir 
comme  de  nouvelles  obligations  à  travailler 
davantage,  et  je  suis  certain  qu’il  n’a  jamais  eu  le 
regret  d’avoir  perdu  sa  journée.  Ses  nombreux 
mémoires  en  font  foi.  H  ordonne  son  temps  de 
manière  à  obtenir  le  maximum  de  rendement,  et 
cela  sans  jamais  paraître  pressé  ;  au  milieu  de  ses 
multiples  occupations,  il  garde  un  calme  et  une 
aménité  qui  impriment  à  son  commerce  un  charme 
apprécié  de  tout  son  entourage.  Et  ceux  auxquels 
il  a  réservé  une  place  dans  son  cœur  estiment  à 
tout  son  prix  la  sincérité  de  son  affection.  La 
mienne  s’est  échafaudée  aux  travaux  poursuivis 
en  commun;  elle  s’est  élargie  aux  idées  que  nous 
échangions,  aux  contacts  aimables  de  nos  rela¬ 
tions  individuelles  et  familiales,  aux  sentiments 
éveillés  réciproquement  chez  chacun  de  nous  par 
les  événements  marquants  de  nos  existences  ;  je 
la  conserve  au  fond  de  moi-même  infiniment 
précieuse. 

Et  voilà  que  ma  pensée  se  laisse  bercer  au  sou¬ 
venir  de  ceux  près  de  qui  j’ai  vécu. 

Les  uns  sont  les  bons  compagnons  d’études 
que  dès  longtemps  on  s’est  accoutumé  à  rencon¬ 
trer  ;  on  les  aime  parce  que  les  cerveaux  ont  été 
coulés  dans  le  même  moule,  parce  qu’ils  ont  cul¬ 
tivé  les  mêmes  idées  et  parlé  le  même  langage; 
peu  à  peu  on  apprécie  leurs  solides  qualités  ;  les 
liens  se  sont  tissés  doucement,  sans  bruit  :  et  un 
jour  vient  où  l’on  n’imagine  plus  qu’ils  puissent 
se  dénouer.  Avec  d’autres,  on  s’est  découvert  des 
affinités  plus  spéciales  ;  tournures  d’esprit  qui 
cadrent  ou  concordent,  mômes  manières  de  sentir 
et  de  raisonner,  objectifs  d’avenir  parallèles  ;  le 
cœur  ne  tarde  pas  à  s’en  mêler;  une  de  ces 
amitiés  indissolubles  prend  corps,  dont  la  méde¬ 
cine  offre  beaucoup  d’exemples.  Il  en  est  enfin 
qui  occupent  dans  l’âme  la  place  de  prédilection  ; 
depuis  des  années,  les  vies  se  sont  mélangées  :  les 
peines  n’ont  rien  eu  de  caché,  les  joies  se  sont 
épanchées  sans  contrainte  ;  on  se  concerte  pour 
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toute  décision  importante;  on  se  raconte  mille 
détails  qui  chez  autrui  paraîtraient  oiseux;  on 
n’est  jamais  isolé  parce  que  l’on  sait  que  l’on  sera 
toujours  deux. 

Si  de  tous  ces  amis  l’espace  m’éloigne  quelque 
peu,  je  me  défends  bien  de  les  oublier.  J’ai  lu  dans 
je  ne  sais  quel  roman  que  la  distance  éteint  les 
petites  amours  et  avive  les  grandes;  j’accepte  ce 
critère  et  ne  redoute  pas  son  verdict. 

Je  désire  aussi  que  tous  mes  collègues  de  la 
Faculté  et  des  Hôpitaux  de  Paris,  chacun  dans  la 
mesure  de  nos  relations  réciproques,  soient 
assurés  de  l’élan  de  sympathie  que  leur  porte  à  cet 
instant  mon  souvenir.  Par  eux,  contemporains  à 
quelques  années  près,  maîtres  des  générations 
plus  âgées,  j’ai  vécu  dans  une  ambiance  utile  et 
agréable  à'ia  fois,  dont  je  n’ai  jamais  cessé  d’ap¬ 
précier  le  prix  inestimable. 

Tandis  que  par  ailleurs  une  autre  ambiance, 
celle  de  mes  élèves,  ne  m’était  pas  moins  chère, 
leurjeunes.se  me  renvoyait  son  bienfaisant  reflet, 
et  leur  contact  offrait  à  mon  travail  son  principal 
aliment. 

Comme  tant  d’autres,  j’ai  subi  la  fascination  de 
Paris.  Je  renierais  mon  passé  si  je  n'adressais 
des  regrets  émus  à  ses  hôpitaux  dont  toutes  les 
pierres  me  sont  familières,  aux  amphithéâtres  de 
Tenon  et  des  Enfants-Malades  où  j’ai  professé 
avec  tant  de  plaisir,  aux  séances  des  sociétés 
médicales  que  je  fréquentais  avec  une  si  vive 
satisfaction.  De  fait,  l’attraction  de  Paris  tient  à 
ce  que,  pour  l’heur  et  le  malheur  de  la  France,  il 
est  un  centre  de  convergence  très  prépondérant. 
Cela  résulte,  je  crois,  de  la  façon  même  dont  s’est 
formé  notre  pays.  Les  seigneurs  de  l’Ile-de- 
France  ne  furent  au  début  que  de  petits  rois,  qui 
ont  dû  rattacher  peu  à  peu  toutes  les  provinces  à 
leur  couronne.  Cet  effort,  que  plusieurs  siècles 
ont  soutenu  avec  la  même  ténacité  sans  jamais 
perdre  de  vue  le  but  final,  confère  à  notre  histoire 
une  beauté  et  une  grandeur  sans  égales.  Il  a  créé 
cette  solide  unité  de  la  France  grâce  à  laquelle  les 
races  les  plus  disparates  palpitent  d’un  meme 
cœ-ur.  Paris  —  on  a  le  droit  de  le  dire  —  a  fondé 
la  France.  Mais,  maintenant  que  la  nation  est  une 
et  indivisible,  le  danger  d’une  centralisation 
excessive  devient  évident.  Ce  n’est  pas  d’aujour¬ 
d'hui  que  je  le  perçois,  et  j’imagine  qu’il  n’a  pas 
été  sans  peser  sur  ma  décision  de  venir  à  Stras¬ 
bourg. 

Sans  doute  aurais-je  été  autrement  hésitant  si 
l’offre  m’en  avait  été  adressée  il  y  a  quatre  ans, 
alors  que  cette  chaire  était  toute  à  mettre  sur 
pied.  Elle  a  eu  la  bonne  fortune  d’être  confiée  à 
ce  moment  au  professeur  Bard,  dont  l’autorité 
devait  être  un  sûr  garant  de  réussite. 

Esprit  fécond  et  intuitif,  Bard  ne  s’est  jamais 
arrêté  dans  les  sentiers  battus.  Il  a  toujours  envi¬ 
sagé  sous  un  angle  personnel  toutes  les  questions 
qu’il  abordait,  et  elles  ont  été  très  diverses.  Plu¬ 
sieurs  de  scs  travaux  sont  devenus  classiques  : 
tels  ceux  sur  les  maladies  du  cœur  et  de  la  circu¬ 
lation,  le  cancer  du  pancréas,  les  formes  de  la 
tuberculose  pulmonaire  dont  sa  thèse  entamait 
brillamment  l’étude.  Ses  conceptions  du  cancer 
et  de  la  spécificité  cellulaire  ont  forcé  l’attention 
et  imposé  la  discussion.  Sa  curiosité  de  savant 
s’est  dépensée  avec  succès  dans  presque  toutes  les 
branches  de  la  pathologie,  et  récemment  encore 
elle  se  complaisait  au  milieu  des  délicates  ques¬ 
tions  de  physio-pathologie  sensorielle.  La  multi¬ 
plicité  de  ses  connaissances  lui  permettait  de 
donner  un  enseignement  dont  ses  élèves  recueil¬ 
laient  le  plus  grand  bénéfice,  et  je  sais  avec  quelle 
attention  il  était  écouté.  Mes  vœux  l’accompagnent 
dans  son  séjour  à  Lyon,  où  il  va  fournir  au  lustre 
dont  plusieurs  maîtres  éminents  entourent  leur 
Faculté.  En  lui  succédant,  je  voudrais  pouvoir  ne 
pas  trop  le  faire  regretter. 

Mon  regard  aurait  scrupule  à  ne  pas  se  porter 
plusieurs  années  en  arrière.  Je  me  dois  de  con¬ 
sacrer  à  cet  instant  une  pieuse  pensée  à  l’ancienne 
Faculté  de  Strasbourg.  Je  vous  en  dirai  quelque 
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jour  riiistoire  ;  nous  retrouverons  beaucoup  de 
noms  assez  hauts  pour  n’avoir  pas  été  emportés 
par  le  temps.  Qu’il  me  suffise  de  rappeler  ceux 
qui  ont  illustré  la  clinique  médicale,  les  Coze,  les 
Lobstein,  les  Forget,  les  Schützenberger,  les 
Hirtz,  tandis  que  je  sens  planer  les  figures,  si 
nobles  à  tant  d’égards,  d'Eugène  Bœckel,  de 
Kœberlé,  de  Kiiss,  de  Stolz  et  que  je  songe  aux 
illustres  élèves  qu’ils  ont  donnés  à  notre  pays,  .le 
me  place  sous  l’égide  de  ces  hommes  et,  m’inspi¬ 
rant  de  leurs  exemples,  j’aurai  le  culte  des  saines 
et  solides  traditions  auxquelles  eux-mêmes  se  sont 
montrés  si  étroitement  attachés. 

Messieurs, 

A  envisager  l’état  actuel  de  la  médecine,  plu¬ 
sieurs  points,  d’ordres  divers,  méritent  attention, 
.l’ai  loisir  d’en  retenir  trois  seulement,  que  j’ex¬ 
poserai  l’un  après  l’autre.  Le  premier  a  trait  aux 
méthodes  employées  en  médecine  ;  le  deuxième 
résume  notre  manière  actuelle  de  concevoir  la 
symptomatologie  et  l’étiologie  ;  le  troisième  se 
préoccupe  de  la  diffusion  et  de  l’apprentissage  des 
connaissances  médicales. 

En  abordant  la  question  des  méthodes,  je  com¬ 
mence  par  vous  faire  remarquer  que  notre  penser 
médical  n’a  rien  perdu  de  son  activité.  On  tra¬ 
vaille  de  toutes  parts  ;  la  bonne  volonté  ni  l’en¬ 
thousiasme  ne  font  défaut  ;  les  recherches  person¬ 
nelles  sont  toujours  prisées,  [et  leurs  résultats 
suivis  par  beaucoup  de  médecins.  Malgré  ces 
efforts,  notre  science  risquerait  de  ne  pas  avancer 
si  elle  ne  s’appuyait  sur  le  solide  trépied  que  lui 
constitue  l’œuvre  anatomo-clinique,  physiolo- 
logique  et  bactériologique  du  dernier  siècle. 

Auparavant  avaient  surgi,  de-ci  de-là,  des  cer¬ 
veaux  dont  le  g*énie  perçait  de  sa  lueur  quelques 
coins  des  limbes  ;  nous  en  honorons  fidèlement  la 
mémoire.  J’ose  dire  cependant  que  la  médecine 
n’existait  pas.  Elle  n’existait  pas  parce  que  man¬ 
quait  une  méthode  et  parce  que,  sans  méthode, 
les  plus  grandes  découvertes  ne  peuvent  donner 
leurs  fruits.  Deux  hommes  sont  venus  qui,  dans 
les  champs  en  friche,  ont  tracé  les  routes  d’où 
devaient  bifurquer  toutes  les  autres  ;  ils  en  ont  si 
fort  empierré  le  sol  et  si  droit  tiré  les  cordeaux 
qu’elles  resteront  ouvertes  à  tout  jamais.  L’au¬ 
réole  de  Bichat  et  de  Laënnec  s’illumine  encore, 
quand  on  songe  que  le  premier  mourut  à  31  ans  et 
le  second  à  45  ans.  Ce  sont  des  jeunes  qui  ont 
jeté  les  fondements  définitifs  de  notre  médecine. 
La  méthode  anatomo-clinique  prend  naissance; 
par  elle  une  doctrine  s’établit,  qui  dissipera 
l’ombre  et  la  confusion.  Elle  devient  la  charte  de 
cette  école  organicienne  du  xix“  siècle  qui,  grâce 
à  son  esprit  d’observation,  à  son  goût  de  la 
mesure,  à  son  bon  sens,  a  écrit  sur  toutes  les 
l)ranches  de  notre  art  les  pages  de  nosologie  déci¬ 
sives  et  qui,  d’un  mot,  demeure  la  véritable  créa¬ 
trice  de  la  médecine.  Je  ne  vous  laisserai  pas 
ignorer  ses  principaux  représentants  ;  vous  m’en¬ 
tendrez  parfois  vous  lire,  dans  des  feuillets  jaunis 
par  le  temps,  les  lignes  où,  comme  au  plus  sub¬ 
stantiel  des  viatiques,  se  sont  depuis  lors  alimen¬ 
tées,  directement  ou  non,  toutes  les  générations. 
A'oilà  le  premier  trésor  où  s’est  enrichie  notre 
pensée  moderne. 

Deux  autres  ne  sont  pas  moins  précieux  ;  vous 
les  avez  trop  présents  à  l’esprit  pour  que  je  les 
détaille  longuement.  Je  fais  allusion  d’une  part 
aux  connaissances  acquises  en  physiologie  et  aux 
applications  qui,  avec  cet  initiateur  de  tout  pre¬ 
mier  ordre  que  fut  Claude  Bernard,  en  ont  été 
laites  à  la  médecine.  La  maladie  est  un  phénomène 
de  physio-pathologie  ;  pour  en  pénétrer  l’essence, 
il  nous  faut  l’étudier  sous  ce  jour.  Si  grand  soit 
encore  l’inconnu,  nous  nous  sommes  déjà  assimilé 
l'caucoup  de  principes  sûrs  et  fermes,  grâce  aux¬ 
quels  nous  avons  la  faculté  de  travailler  en  toute 
securité.  Nous  le  devons  à  la  méthode  expérimen¬ 
tale;  elle  n’a  pas  tardé  à  se  montrer  aussi  pro¬ 
ductive  dans  sa  sphère  que  la  méthode  anatomo¬ 
clinique  dans  la  sienne. 
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J’ai  à  mettre  par  ailleurs  en  relief  la  part  consi¬ 
dérable  de  la  bactériologie,  domaine  né  des  puis¬ 
santes  méditations  de  Pasteur,  dont  le  nom 
grandit  avec  le  recul  du  temps.  On  y  a  marché  à 
pas  de  géant;  de  nombreuses  données  y.  sont 
acquises  sur  les  points  les  plus  différents, 
devenues  familières  à  force  d’avoir  été  vérifiées. 
Ici  encore  on  a  bâti  sur  du  roc. 

Chargés  de  pareilles  munitions,  nous  pouvons, 
et  devons  aller-  de  l’avant.  Mais  comment  nous 
diriger? 

Il  est  hors  de  doute  que,  depuis  trente  ans 
environ,  la  médecine  s’est  adressée  de  préférence 
à  la  physiologie  et  à  V expérimentation,  recourant 
moins  volontiers  à  la  méthode  anatomo-clinique. 
Les  succès  de  la  méthode  expérimentale  ont  pré¬ 
valu  sur  l’examen  objectif  delà  cellule  malade,  qui 
ne  donnait  pas  toujours  ce  qu’on  en  attendait  et 
parfois  même  rendait  peu  compte  des  symptômes. 
A  l’étude  de  la  lésion,  on  a  été  amené  à  substituer 
celle  des  réactions  déterminées  par  cette  lésion. 

La  physio-pathologie  ne  pouvait  en  effet  man¬ 
quer  de  séduire  le  médecin,  tant  dans  sa  salle 
d’hôpital  que  dans  son  laboratoire.  Elle  détermine 
la  mesure  du  mal  et  apporte  à  la  clinique  un 
appoint  souvent  indispensable.  Elle  peut  pré¬ 
tendre  à  reproduire  le  trouble  morbide  et  à  en 
expliquer  l’évolution.  Elle  régit  la  thérapeutique 
et  revêt,  par  suite,  un  intérêt  immédiat.  Ses  don¬ 
nées  sont  souvent  plus  utiles  que  celles  de  l’ana- 
tornic.  Elles  tendent  à  une  uniformité  qui  con¬ 
traste  avantageusement,  dans  la  clinique  cou¬ 
rante,  avec  la  diversité  des  lésions  génératrices; 

I  plusieurs  types  d’altérations  du  foie  aboutissent  à 
l’insuffisance  de  la  glande,  et  c’est  cette  insuf¬ 
fisance  qui  importe  avant  tout;  le  taux  de  l’azo¬ 
témie  et  celui  de  la  constante  d’Ambard,  d’un 
intérêt  pour  ainsi  dire  quotidien,  sont  élevés  par 
différentes  espèces  de  néphrites,  dont  les  moda¬ 
lités  anatomiques  se  présument  tout  au  plus  sur  le 
vivant  et  n’influencent  pas  le  traitement. 

Il  est  naturel  que  la  médecine  vise  à  déterminer 
l’état  fonctionnel  d’un  viscère;  la  question  est 
moins  de  savoir  comment  l’organe  est  perturbé 
dans  sa  constitution  que  de  savoir  comment  il  l’est 
dans  son  activité.  Certains  malades  meurent  au 
milieu  de  symptômes  qui  commandent  d’annoncer, 
lors  de  l’autopsie,  des  modifications  profondes  au 
niveau  des  appareils  intéressés.  Et,  surprise,  ce 
que  l’on  constate  n’est  rien  près  de  ce  que  l’on 
supposait  devoir  observer.  Il  y  a  même  des  autop¬ 
sies  presque  muettes.  Les  accidents  cliniques  sont 
régis  par  des  déficiences  cellulaires,  et  de  celles-ci 
le  microscope  ne  fournit  pas  toujours  l’explica- 

La  physiologie  avance  avoir  seule  qualité  pour 
connaître  des  troubles  groupés  sous  le  nom  de 
fonctionnels  p.-irce  qu’on  ne  leur  trouve  aucune 
lésion  pour  substratum  ;  le  mécanisme  serait 
faussé  sans  que  soit  altéré  le  moteur.  Mais  la  plus 
extrême  prudence  s’impose  sur  ce  point;  l'his¬ 
toire  de  la  chorée  est  là,  entre  autres,  pour  mon¬ 
trer  que  l’épithète  sine  materia  voit  se  réduire  ses 
applications.  Il  existe,  malgré  tout,  des  états  où 
les  troubles  fonctionnels  sont  assez  prépondérants 
pour  elfacer  la  participation  anatomique  qu’on 
s’oblige  à  leur  concéder  par  principe.  Ainsi  en 
est-il  de  certaines  dyspepsies  avec  estomac  de 
forme  normale  ;  ainsi  en  est-il  de  syndromes  ner¬ 
veux  des  types  dépression,  asthénie,  anxiété, 
cénestopathie,  etc.  II  n’est  guère  possible  de  les 
considérer  que  sous  l’incidence  physio-patholo¬ 
gique. 

Se  retouriic-t-on  vers  celte  partie  de  la  clinique 
moderne  qui  se  rattache  à  l’anaphylaxie  et  aux 
perturbations  humorales,  on  n’y  pénètre  qu’à  la 
faveur  de  la  physiologie.  Inutile  d’insister. 

Veut-on  suivre  les  biologistes,  on  voit  leurs 
regards  se  porter  avec  prédilection  du  côté  des 
colloïdes,  de  la  molécule  ou  de  l’atome.  Ils  nous 
convient  à  étudier,  dans  la  matière,  les  modifica¬ 
tions  de  contact,  d’agencement  et  de  constitution. 

Ils  nous  apprennent,  grâce  à  la  microphysique, 


comment  son  énergie  se  transforme  par  la  désa¬ 
grégation,  par  l’éclatement  de  ses  particules,  par 
leur  clasie  poui-  employer  l’heureuse  expression 
de  Widal. 

Tout  ceci  nous  conduit  loin  de  celte  pathologie 
cellulaire  à  qui  on  a  si  longtemps  demandé  de 
rendre  compte  de  la  morbidité,  loin  même  de  cette 
exploration  chimique  des  sécrétions  et  des  hu¬ 
meurs  intervenue  par  la  suite  et  qui  déjà  reléguait 
Tanatomie  à  l’arrière-plan.  On  s’avise  aujour¬ 
d’hui  qu’au  cours  de  ses  processus  de  désintégra¬ 
tion,  la  maladie  change  les  rapports  réciproques 
des  éléments  les  plus  minimes  de  nos  tissus.  Dans 
cette  chimie  physique,  qui  succède  à  la  chimie 
biologique  d’hier,  que  peut-il  bien  rester  à  l'histo¬ 
pathologie? 

Ecoutons-la  se  défendre.  Elle  plaide  avant  tout 
pour  sa  technique  et  marque  sa  surprise  que  l’on 
raisonne  comme  si  cette  technique  était  immuable. 
Elle  rappelle  les  progrès  accomplis,  apporte  à 
l’appui  des  résultats  probants  qui  permettent 
d’augurer  mieux 'encore.  Elle  proclame  son  assis¬ 
tance  indispensable  à  l’étude  de  nombreuses  ques¬ 
tions  de  physiologie;  elle  demande  si,  dans  des 
problèmes  à  contours  flous,  comme  celui  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale,  il  n’est  pas  hasardeux  de 
conclure  sans  son  contrôle.  Elle  souhaite  qu’on 
révise  la  conception  des  insuffisances  fonction¬ 
nelles  que  d’aucuns  ont  acceptée  à  son  détriment. 
Elle  s’enorgueillit  que  de  toutes  les  méthodes 
d’exploration  la  biopsie  soit  la  plus  sûre,  que 
l’examen  des  divers  liquides  pathologiques  ait 
conquis  une  place  de  premier  plan. 

Pour  elle  aussi,  la  cellule  est  un  monde  qu’elle 
apprend  à  dissocier,  et  elle  désire,  en  affinant  ses 
méthodes,  donner  sa  note  dans  la  poursuite  des 
recherches  les  plus  récentes  de  là  pathologie.  Si 
l’atome  échappe  à  ses  investigations,  de  quel  droit 
déduire  qu’elle  est  condamnée  à  ne  jamais  lire 
dans  la  cellule  la  somme  des  perturbations  phy¬ 
sico-chimiques  engendrées  par  le  travail  d’en¬ 
semble  de  tous  les  atomes  ? 

On  a  dit  d’elle  qu’elle  représente  une  science 
morte.  Le  reproche  a  pu  n’être  pas  dénué  de  fon¬ 
dement,  el  encore  n’affiriuerais-je  pas  qu’il  a  tou¬ 
jours  été  justifié.  En  tout  cas,  il  est  aujourd’hui 
immérité.  L’hislo-pathologie  s’occupe  de  la  cel¬ 
lule  vivante;  elle  la  regarde  évoluer  et  agir;  elle 
contribue  à  dégager  sa  constitution  chimique  qui 
éclaire  son  fonctionnement.  Elle  s’aide  de  l’expé- 
riinenlation  pour  mieux  pénétrer  sa  structure  et 
prendre  sur  le  vif  l’activité  de  chacun  de  ses  élé¬ 
ments.  A  proprement  parler,  elle  est  devenue 
histo-physiologique. 

Je  crois  même  entendre  l’anatomie  passer  à 
l’attaque.  Amoureuse  d’objectivité,  elle  voudrait 
voir  les  faits  qu’expriment  certains  mots.  Non 
qu’elle  ignore  les  tâtonnements  forcés  des  .idées 
qui  s’élaborent;  elle  sait  que,  si  la  terre  n’était 
fertilisée  par  l’hypothèse  scientifique,  fille  de  la 
logique  et  adversaire  de  la  fantaisie,  le  novateur 
n’y  pourrait  jeter  ses  semences  ;  elle  n’oublie  pas 
l’intuition  d’un  Jean  Hameau.  Mais  elle  ajoute  que 
la  plus  valable  des  hypothèses  reste  un  travail 
d’attente  qui  commande  réserve  et  circonspec¬ 
tion. 

Et,  finissant  sur  un  bon  conseil,  elle  rappelle 
la  délicatesse  d’exécution  et  d’interprétation  de 
certaines  épreuves  de  physio-pathologie  et  la 
nécessité  d’une  technique  rigoureuse.  N’a-l-on  pas 
rendu  des  sentences,  sans  même  beaucoup  exa¬ 
miner  les  malades,  sur  la  foi  do  réactions  qui, 
plus  tard,  devaient  perdre  tout  crédit  ou  sur  la  foi 
de  réactions  niai  conduites?  Vraisemblablement 
destiné  à  entendre  parler,  dans  les  années  qui 
vont  venir,  des  conquêtes  de  la  chimie  physique, 
le  médecin  fera  bien  de  ne  pas  perdre  la  mémoire 
de  pareils  errements.  Qu’il  s’intéresse  à  cette  évo¬ 
lution  et  en  profite  sagement,  c’est  son  devoir. 
Mais  son  devoir  sera  aussi  de  songer  qu'il  n’a  pas 
d’éducation  de  biologie  physique  et  aura  à  prendre 
garde  où  choisir  ses  avis.  El  surtout  son  devoir 
sera  de  ne  pas  écouter  les  nouvelles  théories  d’une 
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oreille  qui  désapprenne  le  timbre  des  souffles  car¬ 
diaques. 

Je  me  suis  arrêté  à  cette  opposition  entre  les 
médecines  inspirées  de  l'anatoinie  et  de  la  physio¬ 
logie  parce  qu’elles  sont  l’expression  de  deux  états 
d’esprit;  des  cerveaux  d’élite,  allant  au  bout  de 
leurs  tendances,  les  ont  cultivées  l’une  ou  l’autre 
avec  exclusivisme.  J’ai  impi’ession  cependant  que 
le  clinicien  s’accommode  de  moins  en  moins  de 
cette  scission.  Il  n’en  pouvait  être  autrement,  car, 
partant  toujours  du  malade  et  de  la  clinique,  la 
médecine  doit  trouver  à  la  fois  quelle  est  la  lésion 
et  comment  agit  la  lésion.  Mais  la  progression  de 
nos  connaissances  ne  marche  pas  sur  tous  les 
points  d’un  pas  égal.  On  saisit  bien  mieux  le  pro¬ 
cessus  anatomique  du  ramollissement  cérébral  que 
la  physio-pathologie  de  l’ictus;  il  est  des  ictères 
graves  où  les  altérations  cellulaires  sont  insigni¬ 
fiantes  par  rapport  aux  signes  de  défaillance  hépa¬ 
tique.  Lorsque  nous  gagnons  d’un  côté,  nous 
sommes  trop  enclins  à  présumer  qu’il  suffit  de 
poursuivre  le  chemin  pour  tenir  toute  la  vérité. 
L’image  de  la  vérité  se  dresse  au  carrefour  de 
plusieurs  routes,  et  de  chacune  nous  ne  pouvons  la 
contempler  ((ue  sous  un  angle  d’accès  déterminé. 

La  physiologie  et  l’anatomie  ne  sauraient  mar¬ 
cher  sur  leurs  propres  voies  sans  ouvrir  de  l’une 
à  l’autre  dés  chemins  de  traverse,  par  où  elles 
coordonnent  leurs  activités.  En  se  limitant  à  leurs 
spécialisations,  elles  se  borneraient  l’horizon  et 
courraient  le  risque  de  l'isolement.  Les  questions 
se  sont  compliquées  et  exigent  l’entr’aidc.  L’époque 
n’est  plus  où  les  anatomistes  fixaient  pour  but  à 
leur  labeur  la  description  des  travées  scléreuses 
d’un  foie  ci.-rhotique.  Ils  veulent  saisir  le  début  de 
la  lésion  cellulaire  et  observer  comment  s’installe 
la  maladie  ;  dès  lors  ils  ont  à  voir,  autant  et  plus 
que  les  variations  morpliologiques  d’ensemble,  les 
aspects  successifs  du  protoplasma  en  correspon¬ 
dance  avec  les  troubles  de  ses  diverses  fonctions. 
Si  les  grosses  altérations  des  glandes  vasculaires 
et  leurs  expressions  symptomatiques  sont  con¬ 
nues,  les  médecins  soupçonnent  chaque  jour  des 
atteintes  endocriniennes  atténuées,  souvent  -à 
raison,  souvent  à  tort.  Quel  meilleur  guide  pour 
eux  à  cet  égard  que  la  collaboration  histo-physio- 
logique  qui,  embrassant  les  changements  de  forme 
et  d’activité  cellulaires,  finira  par  découvrir  les 
modalites  où  trouveront  à  se  superposer  les  types 
cliniques 

La  pratique  de  la  médecine  nous  oblige  à  voir 
en  anatomistes  au  même  instant  que  nous  réflé¬ 
chissons  en  physiologistes.  Toute  la  clinique  du 
système  nerveux  est  fondée  sur  ce  principe. 
L’atrophie  de  la  paralysie  infantile  éveille  à  la  fois 
les  deux  notions  de  destruction  et  de  perte  de 
fonction  des  cornes  antérieures.  La  pathologie 
cardiaque  récente  demeure  lettre  morte  pour  qui 
n’a  pas  compris  la  structure  en  même  temps  que 
le  mode  de  fonctionnement  du  myocarde.  L’étude 
du  sang  fait  appel  au  morphologiste  qui  détaille  la 
formule  globulaire,  comme  au  physiologiste  qui 
observe  les  caractères  du  sérum  et  de  la  coagula¬ 
tion. 

Concluons.  La  méthode  ana/onio-cliiiitiric  de 
l’école  organicienne  ne  règne  plus  seule,  li-ai-je 
jusqu’à  ajouter,  avec  certains  médecins,  qu’elle  a 
donné  tout  ce  qu’elle  a  pu?  Il  est  toujours  témé¬ 
raire  d’engager  l’avenir  et  d’affirmer  que  les  yeux 
des  fils  ne  verront  pas  davantage  que  les  yeux  des 
pères.  Celte  méthode,  plus  peut-être  que  tout 
autre,  a  créé  du  définitif,  ne  l'oublions  pas.  Certes 
elle  n’a  pas  tout  élucidé.  Elle  n’a  pas  élaboré  une 
classification  des  cirrhoses  du  foie  qui  nous  satis¬ 
fasse;  elle  ne  nous  a  pas  appris  à  débrouiller 
l’écheveau  des  néphrites  chroniques.  Mais  qui 
oserait  dire  qu’elle  a  désarmé  ? 

A  côté  d'elle,  est  née  la  méthode  p/n/sio-clini- 
qiie.  Elle  aussi  a  beaucoup  produit,  et  elle  a  pro¬ 
duit  des  œuvres  maîtresses.  Et  ce  qu’elle  a  fourni 
n’est  rien  à  côté  de  ce  qu’elle  promet.  Mais  pre¬ 
nons  garde  que  sa  pratique  est  difficile.  Ne  spécu¬ 
lons  qu’à  bon  escient  sur  un  résultat  isolé  ;  n’ac¬ 


ceptons  pas  de  déductions  d’un  trouble  passager; 
ne  choisissons  pas  au  hasard  une  épreuve  dite 
d’exploration  pour  proclamer  le  déficit  d’un 
organe.  Ne  tirons  pas  prétexte  d’un  léger  écart 
de  la  normale,  et  rappelons-nous  la  marge  de 
transition  du  physiologique  au  pathologique.  La 
méthode  physio-clinique  exige  des  constatations 
franches  cl  irréfutables,  faute  de  quoi  elle  per¬ 
drait  de  son  crédit.  Bien  maniée  et  bien  pensée, 
elle  est  par  contre  imbattable. 

Entre  les  deux  méthodes,  des  traits  d’union  se 
dessinent.  C’est  la  mise  en  œuvre  de  l’histo- 
physiologie  normale  ou  pathologique;  c’est  la 
sécurité  à  nulle  autre  pareille  que  confère  à  la 
physiologie  le  substratum  anatomique;  c’est 
l'expérinientation  appuyée  sur  la  formule  anatomo- 
physiologique.  Et  cette  formule,  avec  la  clinique 
pour  point  de  départ,  avec  la  clinique  pour 
objectif,  est  conforme  aux  meilleures  traditions 
de  la  médecine  française. 

J’arrive  au  deuxième  point.  Où  en  sommes- 
nous  de  la  clinique  ?  Où  en  sommes-nous  de  l’étio¬ 
logie  et  de  la  palhogénie  ? 

La  clinique  a  pour  aboutissant  le  diagnostic; 
elle  est  faite  d’observation  et  d’interprétation, 
l’une  et  l’autre  exigeant  des  études  préalables  de 
pathologie  bien  assises. 

L’observation  dispose  pour  le  moment  de  trois 
méthodes  :  clinique,  laboratoire,  radiologie.  On 
a  comparé  leurs  valeurs  réciproques  ;  on  les  a 
mises  en  balance  pour  savoir  à  laquelle  réserver 
la  palme.  Ce  sont  jeux  de  dilettante,  et  jeux  pleins 
de  dangers. 

Il  est  grave,  d’une  part,  de  passer  l’éponge  sur 
la  clinique  et  de  regarder  tout  ce  qui  concerne  le 
malade,  sauf  le  malade  lui-mèrne;  on  collige  les 
résultats  des  divers  examens  de  laboratoire,  on 
détaille  le  cliché  radiologique,  on  assied  un 
diagnostic.  Le  médecin  reçoit  toutes  les  pièces  et 
les  assemble  avec  plus  ou  moins  de  cohésion  ; 
des  réactions  du  malade  il  n’a  cure.  Cette  méde-' 
cine  en  série  est  dans  les  tendances  de  certains, 
je  n’exagèi-e  pas.  Il  est  grave,  d'autre  part,  de 
négliger  les  moyens  d’exploration  modernes  qui 
ont  fourni  leurs  preuves;  on  ne  fait  pas  pour  le 
malade  ce  que  l'on  doit;  les  raisons  invoquées 
masquent  en  général  que  l’on  manque  de  l’élasti¬ 
cité  nécessaire  pour  s’adapter  à  des  notions  diffé¬ 
rentes  de  celles  déjà  emmagasinées. 

Le  médecin  devra  comprendre  ce  que,  devant 
un  malade,  il  peut  attendre  de  chacune  des  trois 
méthodes.  Il  aura  toujours  à  commencer  par  la 
clinique  et  à  la  pousser  loin,  comme  s’il  n’avait 
à  compter  que  sur  elle;  à  cette  minute,  la  seule 
dilïércncc  permise  entre  le  praticien  d’aujourd’hui 
et  celui  d’il  y  a  cinquante  ans  est  celle  môme 
Iracce  par  les  progrès  de  l’examen.  Une  technique 
minutieuse  et  rigide  est  indispensable;  les  fautes 
de  diagnostic  sont  souvent  des  fautes  de  tech¬ 
nique. 

Puis,  de  deux  choses  l’une.  Ou  la  clinique  suffit, 
tel  en  cas  de  phlébite,  de  rhumatisme  articu¬ 
laire,  etc.  Ou,  plus  souvent,  elle  oriente  vers  le 
laboratoire  et  la  radiologie.  Elle  enseigne  les 
recherches  à  poursuivre  sous  son  couvert;  car 
elle  est  toujours  là,  sur  la  table  de  lave  ou  der- 
rièrè  l’écran.  Laboratoire  et  radiologie  exigent  la 
même  technique  minutieuse  et  rigide  que  la  clini¬ 
que,  —  oserai-je  dire  plus  acérée  encore?  Sinon, 
ils  exposent  aux  pires  méfaits;  ceux  que  l’on 
surprend  laissent  beaucoup  à  penser  sur  ceux  qui 
passent  inaperçus. 

Lorsque  laboratoire  et  radiologie  confirment  la 
clinique,  ils  la  complètent  en  outre,  la  précisent, 
amènent  des  détails  à  jour,  parfont  le  diagnostic. 

Dans  d’autres  circonstances,  ils  apportent  un 
élément  imprévu  ou  décisif  ;  bacilles  de  Koch 
dans  l’expectoration,  pneumothorax  méconnu. 
Va-t-on  dès  lors  laisser  là  la  clinique  ?  Au  con¬ 
traire,  il  faut  y  revenir  ;  il  faut  reprendre  le  ma¬ 


lade  et  le  revoir  avec  les  documents  nouveaux. 
Ceux-ci  ont  pu  montrer  le  diagnostic  sous  une 
autre  face;  ils  ont  même  pu  le  transformer,  c’est 
entendu.  Mais  seule  la  clinique  dira  comment  le 
malade  se  comporte  et  se  comportera  vis-à-vis  de 
sa  lésion. 

Il  arrive  enfin  que  les  signes  obtenus  par  les 
diverses  méthodes  ne  cadrent  pas  assez  entre  eux 
pour  donner  toute  tranquillité  d’esprit;  force  est, 
dans  ces  conditions,  de  savoir  interpréter  avec 
logique  et  sagesse. 

L’interprétation  ?  Mais  elle  doit  toujours  régner 
en  maîtresse.  En  face  des  cas  les  plus  simples,  la 
méfiance  s’impose.  Les  diagnostics  réflexes  sont 
souvent  justes;  on  songera  cependant  en  même 
temps  aux  autres  diagnostics  possibles.  Une 
tuméfaction  douloureuse,  rouge  et  chaude,  recou¬ 
vre  le  poignet  et  l’avant-bras;  il  y  a  là  du  pus. 
On  incise  :  rien.  C’est  une  arthrite  du  poignet. 
Voici  à  la  plèvre  des  signes  d’épanchement  liquide. 
On  ponctionne  :  la  seringue  reste  vide.  C’est  le 
syndrome  décrit  sous  le  nom  de  splénopneumonie. 
Le  secret  de  l’inlerprétalion,  c’est  souvent  d’in¬ 
terpréter  en  comparant.  Que  s’évoquent  par  la 
pensée  les  faits  analogues  déjà  rencontrés;  qu’ils 
se  juxtaposent  au  fait  actuel;  que  la  conclusion 
en  découle.  quoi  sert  d’avoir  vu  si  l’on  n’a 
retenu  ? 

Ce  que  je  dis  pour  la  clinique,  je  le  répète  pour 
la  radiologie,  pour  le  laboratoire.  Les  difficultés 
d’interprétation  radiologique  sont  devenues  clas¬ 
siques  ;  celles  du  laboratoire  sont  connues  de 
tous  les  gens  de  métier.  Puisque  déjà  chacun  des 
faits  peut  être  délicat  à  interpréter  en  soi,  qu’en 
sera-t-il  de  leur  confrontation  avec  la  clinique  ? 

Un  exemple  presque  banal.  Si  Içs  plus  élémen¬ 
taires  vérités  ne  se  soutenaient  qu’à  force  de  se 
répéter,  on  n’oserait  pas  dire,  tant  cela  a  été  dit, 
qu’un  Bordet- Wassermann  négatif  ne  signifie  pas 
inexistence  de  syphilis,  cju’un  Bordel- Wasser¬ 
mann  positif  ne  signifie  pas  que  tout  accident  du 
malade  soit  syphilitique.  Et  cependant,  par  dé¬ 
faut  d’interprétation,  on  voit  couramment  la  sy¬ 
philis  rejetée  d’emblée  parce  que  le  malade  a  un 
Bordet-Wassermann  négatif,  et  couramment  aussi 
une  lésion  non  spécifique  acceptée  comme  syphi¬ 
litique  parce  que  le  malade  a  un  Bordet-Wasser¬ 
mann  positif. 

La  vérité,  c’est  que  pour  devenir  bon  clinicien, 
il  faut  avoir  un  jugement  sain  ou,  en  d’autres 
termes,  avoir  du  bon  sens.  Ce  n’est  pas  à  la  por¬ 
tée  de  tout  le  monde,  quoique  tout  le  monde  soit 
bien  sur  de  son  jugement.  Est  clinicien  celui  qui 
a  appris  la  pathologie,  qui  sait  regarder,  qui  peut 
réfléchir  et  comparer  ;  en  l’absence  de  l’une  de  ces 
trois  qualités,  pas  de  clinicien  possible. 

Quelques  mots  relatifs  à  V étiologie  et  à  la  patho¬ 
génie.  Nos  acquisitions  les  plus  précises  nous  ont 
été  fournies  par  la  bactériologie,  dont  je  vous 
rappelai  le  rôle  indiscuté.  Le  thème  de  l’infection, 
parfois  celui  du  parasitisme,  domine  ici  nos  con¬ 
naissances,  pour  le  reste  encore  bien  déficientes. 

Il  est  entendu  que  l’infection  naît  de  l'infection. 
Toutefois  nous  ignorons  les  raisons  de  l’immu¬ 
nité  naturelle,  sans  lesquelles  nous  ne  pouvons 
expliquer  la  genèse  des  maladies  infectieuses. 
Nous  constatons  que  cette  immunité  fléchit  ou 
s’affirme  par  intervalles.  Mais  nous  sommes  inca¬ 
pables  de  dire  pourquoi  une  épidémie  frappe  ou 
épargne  des  individus  placés  dans  des  conditions 
identiques  en  apparence,  pourquoi  un  adulte  jus¬ 
que-là  sans  tare  et  bien  portant  devient  un  jour 
tuberculeux..  Ün  parle  toujours  avec  grande  rai¬ 
son  de  l’importance  du  terrain  ;  ce  que  nous  en 
savons  tiendrait  dans  un  arpent. 

Par  contre,  nous  concevons  la  filiation  entre 
l’infection  première  et  les  déterminations  se¬ 
condes  néphrite  par  scarlatine,  ostéo-périos- 
titc  par  typho'ide,  tuberculose  rénale  par  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique,  conséquences  des  sep¬ 
ticémies,  etc.  Ce  côté  du  problème  est  celui  dont 
les  progrès  se  sont  le  mieux  manifestés. 

Nous  avons  découvert  que  la  tuberculose  et  la 
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syphilis  engendrent  des  accidents  oii  manque  la 
signature  spécifique.  J.,es  discussions  commencent 
dès  qu’on  aborde  chacun  des  chapitres  que  com¬ 
porte  cette  donnée.  Voilà  quelque  quinze  ans.  on 
taisait  large  la  part  de  la  tuberculose;  on  est 
maintenant  plus  hésitant.  Par  contre,  le  champ  de 
la  syphilis  s'étend  :  il  se  montre  même  trop 
extensilde.  Les  Ilots  d’encre  séchés  n’arrôtcront 
pas  les  Ilots  d’encre  qui  couleront  encore. 

1-m  réalité,  nous  ne  sommes  satisfaits  que  par 
les  étiologies  indubitables  :  l’abcès  du  foie  est 
dysentérique,  le  tabes  est  spécifique.  Mais, 
avouons-le,  la  pathologie  les  compte. 

Que  retient -elle  encore  légitimement?  Des 
causes  prédisposantes  :  états  constitutionnels, états 
diathésiques  dans  le  sens  le  plus  large  du  terme, 
hérédité,  malformations  congénitales,  déséqui¬ 
libres  d’innervation,  sexe,  âge,  climat,  genre  de 
vie,  etc.  Des  causes  déterminantes  ;  trauma¬ 
tismes,  facteurs  mécaniques,  émotions,  surme¬ 
nage,  troubles  d’alimentation,  intoxications  va¬ 
riées,  agents  extérieurs  sensibles  ou  impondé¬ 
rables,  etc.  Toutes  ces  interventions,  selon  les 
cas,  expliquent  peu  ou  beaucoup,  sans  que  d’or¬ 
dinaire  nous  soyons  très  renseignés  sur  le  com¬ 
ment  et  le  pourquoi  qui  les  régissent.  Leur  valeur 
peut  être  absolue:  clic  peut  aussi  seulement  le 
paraître.  Souvent  seules  elles  ne  suffisent  pas  et 
ont  besoin  d’adjuvants:  alors  surgissent  les  étio¬ 
logies  complexes,  les  plus  habituelles  vraisembla¬ 
blement,  qui  nous  laissent  bien  embarrassés. 

Notre  embarras  devient  ignorance  devant  la 
majorité  des  maladies  chroniques  non  infectieuses, 
en  particulier  devant  les  tumeurs  de  toute  natui-e, 
devant  les  dégénéi'escences  et  les  scléroses  viscé¬ 
rales  qui  sont  monnaie  courante  en  médecine.  La 
lacune  est  immense. 

L’ignorance  niédicalc  ne  serait  que  regrettable 
si  un  zèle  malencontreux  n’y  suppléait  par  des 
théories,  des  systèmes  et  des  points  de  vue. 
Ceux-ci  ne  vivent  certes  pas  longtemps,  mais 
d’autres  viennent  les  remplacer.  11  est  consolant 
de  constater  avec  quelle  indifférence  les  accueille 
le  public  médical,  qui  désire  do  plus  en  plus 
réfléchir  sur  des  idées  saines  et  travailler  sur  une 
pratique  claire.  Pour  se  tenir  à  l’abri,  il  faut 
s’éduquer  à  regarder  les  grandes  lignes,  à  les 
suivre  jusqu’au  bout,  quitte  à  ne  pas  sacrifier  à  la 
mode  du  moment  cl  à  faire  figure  de  retardataire. 

Cependant  sachons  être  indulgents.  Notre 
médecine  se  heurte  à  trop  d’inconnues  pour  qu’on 
décourage  aucun  efl’orl,  à  condition  qu’il  soit  sin¬ 
cère.  El  puis,  je  le  dis  sans  me  taxer  d’optimisme, 
elle  est  poussée  par  un  bon  vent  dont  le  souffle 
emporte  au  large  le  mauvais  grain.  Elle  a  déve¬ 
loppé  son  goût  pour  la  démonstration  du  vrai; 
ceux  qu’elle  accepte  pour  scs  chefs  sont  ceux 
quelle  a  sentis  lui  inculquer  cet  esprit.  Elle 
s’écarte  des  à-peu  près  et  des  suppositions;  elle 
dédaigne  les  finasseries  et  les  rêveries  inconsis¬ 
tantes;  elle  se  gare  des  détails  stériles, 


.letons  un  coup  d’œil,  en  troisième  lieu,  sur  la 
diffusion  de  la  médecine.  Une  liuérature  abon¬ 


dante  y  pourvoit  ;  pas  de  profession  plus  prolixe 
que  la  nôtre.  Nos  écrits  représentent  en  majeure 
partie  une  littérature  de  vulgarisation.  Vous 
dirai-je  que  je  la  juge  un  peu  oncondtrante  ?  J’ai 
entendu  bien  des  médecins  s’étonner  de  voir  tant 
de  publications  qui,  somme  toute,  n’ajoutent  rien 
à  ce  que  nous  savons,  rien  à  ce  qui  est  imprimé 
tout  au  long  dans  les  ouvrages  classiques  Peut- 
être  estimera-t-on  que  les  rappris  de  mémoire  ne 
sont  pas  inutiles  :  cela  peut  se  soutenir.  11  ne 
m’en  paraît  pas  moins  que  la  littérature  de  vulga.- 
risation  nécessite  certaines  conditions  pour  arguer 
de  sa  véritable  légitimité:  travail  qui  par  ses  qua¬ 
lités  dépasse  ceux  qui  l’ont  précédé,  choix  d’un 
sujet  mal  exposé  jusque-là  ou  assez  récemment 
remanié  pour  prêter  à  une  nouvelle  vue  d’en¬ 
semble,  occasion  de  soumettre  certaines  idées  à 
une  critique  autorisée,  désir  de  rendre  service 
par  le  groupement  d’articles  épars  et  par  le  relevé 
d’une  bibliographie  consciencieuse. 

Quant  à  la  littérature  de  production,  c’est  le 
temps  qui  la  juge.  Je  m’autorise  de  son  recul  pour 
proclamer  que  celle  de  notre  pays  est  souvent 
animée  des  plus  heureuses  inspirations.  Il  n’est 
guère  de  progrès  dont,  par  des  travaux  originaux, 
elle  n’ait  jalonné  les  étapes,  et  elle  raconte  l’histoire 
féconde  do  la  médecine  française.  Je  ne  parle  pas 
seulement  des  pages  maîtresses  restées  classiques  ; 
je  parle  aussi  des  articles  de  seconde  main  qui, 
forgés  d’une  solide  armature,  viennent  en  fortifier 
les  conclusions  et  qu’on  regrette  de  voir  oubliés. 
Quelle  vertu  se  dégage  encore  de  bon  noiribre 
d’observations  qui,  sans  défaut,  valent  seules  un 
long  mémoire  !  Ayons  l’idéal  de  rester  dans  la 
même  note.  Ne  livrons  rien  à  la  presse  qui  n’ait 
été  remis  sur  le  métier  dans  le  fond  comme  dans 
la  forme;  soyons  pour  nous-mêmes  des  censeurs 
sévères  et  ne  nous  accordons  pas  une  complai¬ 
sance  que  nous  refuserions  à  autrui. 

Que  s’essaie  enfin  une  longue  littérature  de 
production  dénuée  d’intérêt,  on  ne  saurait  le  nier; 
mais  elle  tombe  d’elle-même,  et  d’ordinaire  très 
vite. 

La  littérature  allemande  est  encore  plus  fournie 
que  la  nôtre,  ce  qui  ne  signifie  pas  qu’en  défini¬ 
tive  elle  soit  de  meilleur  rendement.  Suivant  une 
expression  un  peu  vulgaire,  il  faut  en  prendre  et 
en  laisser.  Une  Faculté-frontière  comme  celle  de 
Strasbourg  est  toute  désignée  pour  cette  sélec¬ 
tion  ;  elle  s-  doit  d’apporter  à  la  France  les  idées 
heureuses  écloses  outre-Rhin.  Avec  l’aide  de  mes 
collaborateurs,  je  m’astreindrai  à  cette  pratique. 
Mais  nous  sommes  en  droit  d’exiger  la  réciproque. 
Nos  collègues  allemands  ont  à  se  tenir  au  courant 
de  ce  qui  se  fait  ici  et,  par  Strasbourg,  de  ce  qui 
se  fait  dans  le  reste  de  la  France.  Notre  Faculté 
ne  demande  qu’à  être  un  centre  d’échanges  ;  le 
désir  de  s’instruire  des  médecins  français  m’est 
un  sûr  garant  que  de  leur  côté  il  ne  saurait  y  avoir 
de  défaillance. 

Pour  en  revenir  à  nos  productions  médicales, 
elles  se  ressentent  de  toute  évidence  de  notre  for¬ 
mation  d’esprit,  que  je  représenterai  d’un  seul 
mot  en  évoquant  notre  apprentissage  par  la  ques¬ 
tion.  Cette  dernière  résiste  sans  peine  à  toutes 
les  objections,  car  rien  ne  peut  la  remplacer.  Elle 
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En  présence  des  données  nouvelles  sur  la  nature 
anaphylactique  de  l’asthme,  qui  ont  été  lumineu¬ 
sement  exposées  dans  ce  journal  par  Ph.  Pagniez 
[La  Presse  Médicale,  24  Janvier  1920et  21  Juillet 
1923),  il  semble  que  le  traitement  le  plus  rationnel 
de  l’asthme  soit  la  désensibilisation  par  la  méthode 


des  vaccinations,  avec  cuti-réactions  préalables 
pour  établir  la  nature  du  produit  nocif. 

Mais,  dans  la  pratique,'  les  choses  ne  vont  pas 
sans  quelques  difficultés. 

11  convient,  tout  d’abord,  de  se  garder  des  géné¬ 
ralisations  exagérées  :  comme  le  dit  Pagniez, 
«  l’anaphylaxie  ne  peut  revendiquer  la  totalité  des 
faits  d’asthme  ». 

D’autre  part,  la  recherche  de  l’agent  causal  au 
moyen  de  la  cuti-réaction  est  assez  laborieuse.  Il 
faut  souvent  essayer  un  très  grand  nombre  d’anti¬ 
gènes  d’origine  très  diverse  avant  d’arriver  à  une 
réaction  positive;  il  faut  aussi  compter  avec  la 
fréquence  des  sensibilisations  multiples  et,  le  cas 
échéant,  rechercher,  à  côté  de  l’antigène  majeur. 


présente  avec-une  ordonnance  logique  et  systéma¬ 
tique  tous  les  points  à  connaître;  elle  analyse  les 
détails  et  synthétise  rcnsemblc.  Méthode  sûre  et 
Iructueuse,  elle  apporte  un  grand  secours  à  la 
solution  des  cas  clinicpies  complexes  ;  c’est  le 
fond  solide  'où  se  mcuvciit  nos  discussions.  Elle 
nous  enseigne  enfin  à  raisonner  médicalement. 
Elle  nous  làçomie  le  mécanisme  (jui  classe  nos 
idées  et  les  classe  selon  leur  valeur;  elle  nous  pro¬ 
cure  la  facilité  de  les  sérier  et  nous  dévoile  l’art 
des  déductions;  elle  nous  révèle  le  secret  des 
conclusions  logiques. 

Ici  je  pousse  un  cri  d’alarme.  Les  meilleures 
choses  oui  le  pire  destin.  Afin  d’obtenir  de  la 
question  le  bénéfice  indispensable,  force  est  de 
l’élaborer  soi-même.  Ce  travail  productif  n’a  rien 
de  commun  avec  la  manœuvre  qui  consiste  à  la 
recevoir  toute  préparée  et  à  l’apprendre  par  cœur. 
Dans  cette  dernière  alternative,  au  lieu  de  rester 
l’objet  d’une  intelligente  activité,  elle  ne  réussit 
qu’à  mettre  la  mémoire  sous  tension,  sans  guère 
laisser  de  place  à  l’observation  et  à  la  réflexion. 
Le  niveau  des  éludes  médicales  s’abaisserait  sans 
conteste  si  devait  triompher  renseignement  par 

Je  ne  disconviens  pas  que  l’étude  sérieuse  de  fa 
question  n’oblige  à  un  gros  labeur.  Labeur  dou¬ 
blement  bienfaisant  par  scs  bénéfices  immédiats  et 
par  l’hahitude  du  travail  qu’il  inculque  pour 

Car,  dans  toutes  ses  modalités  d’exercice,  la 
médecine  a  besoin  d'un  ell’orl  continu,  d'un  elfort 
qui  ne  s’arrête  ([u’avec  la  fin  de  sa  pratique.  Elle 
n’oublie  pas  de  payer  de  retour  et  distribue  à  ses 
at^eptes  d'inégalables  satisfactions  d'esprit  et  de 
conscience.  Son  accueil  se  fait  plus  généreux 
encore  pour  qui-  s’oflre  à  elle  d'une  âme  ardente; 
elle  ne  sait  pas  être  ingrate  envers  qui  la  cultive 

Mais  n’esl-ce  pas  dans  notre  être  cfTcclif  que 
notre  être  pensant  puise  ses  racines  les  plus  riches 
en  sève?  De  celte  vérité  j’éprouve  vivement  la 
force  depuis  le  début  de  cette  leçon.  Tandis  que 
je  parlais,  j’étais  soutenu  par  la  vision  lointaine 
de  mes  années  d’enfance,  vécues  dans  ma  ville 
natale  du  Haut-Rhin.  Je  venais  parfois  à  Stras¬ 
bourg  avec  mes  parents,  .Alsaciens  de  race,  dont 
la  joie  cl  l’émotion  seraient  indicibles  de  me  savoir 
dans  celte  Faculté,  sur  leur  terre,  et  dont  je  sens 
la  chère  mémoire  m’assister  aujourd’hui  de  toute 
son  affection.  Ils  me  conduisaient,  comme  au  sym¬ 
bole  de  la  cité,  vers  la  cathédrale  qui,  à  cette 
époque,  semblait  dans  l’ombre  de  scs  arabesques 
porter  le  deuil  de  la  jiatrie  perdue.  Ils  m’appre¬ 
naient  d’autant  plus  à  l  aimer,  pour  aimer  par  elle 
ses  sœurs  d'au  delà  des  Vosges.  Et,  si  je  m’aban¬ 
donnais,  tout  mon  passé  me  remonterait  au  cœur. 

Messieurs,  je  ne  dissimule  pas  les  sentiments 
qui  m’agitent,  parce  que  j'ai  l’intime  conviction 
qu’ils  ne  sont  pas  déplacés.  En  se  renouvelant  à 
la  source  des  passions  ])ures  et  saines,  notre 
intelligence  s’éclaire,  noti'e  activité  se  multiplie, 
notre  tâche  se  poursuit  dans  une  sérénité  où 
s’adoucissent  les  heures  pénibles  et  où,  inaces- 
sibles  aux  mauvaises  jiensées,  nous  traversons 
la  part  la  meilleure  de  notre  existence. 


ceux  qui  peuvent  contribuer  à  entretenir  l’apparj- 
tion  des  crises. 

Un  traitement  approprié  ne  saurait  donc  être 
appliqué  que  par  un  médecin  rompu  à  ce  genre  de 
recherches,  et  encore  lui  sera-t-il  fréquemment 
difficile  d’obtenir  une  désensibilisation  définitive. 

Je  signale,  en  passant,  un  travail  publié  il  y  a 
quelques  mois  j^ar  H.  S.  Bernton  (de  'Û^ashington), 
et  qui  montre  que,  même  aux  Etats-Unis  où  la 
désensibilisation  par  vaccinations  spécifiques  est 
largement  utilisée  dans  la  prophylaxie  de  la  fièvre 
des  foins,  on  compte  encore  une  notable  propor¬ 
tion  d’échecs. 

Cela  étant, 'il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  ici 
les  essais  qui  ont  été  faits  récemment  dans  une 
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autre  voie,  à  savoir  le  traitement  de  rasthine  par 
la  tuberculine. 


A  vrai  (lire,  les  essai.s  de  lubereulinothérapie  de 
l’astlinie  n('  datent  pas  d’bier.  On  a,  depuis  long¬ 
temps,  signalé  des  cas  de  disparition  d’un  asthme 
concomitant  an  cours  d’un  Iraitenienl  de  la  tuber¬ 
culose  par  la  tuberculine  (lîussenius; . 

C’est  aussi  le  rôle  étiologiepic  de  la  tuberculose 
et  la  parenté  présumée  de  celle-ci  avec  l’asthme 
cpi’invoque  en  faveur  de  la  lubereulinothérapie  le 
travail  toul  récent  de  Iv.  Stuhl  (de  Giessen),  paru 
dans  le  dernier  fascicule  de  la  Zeitschrift  fur  Tu- 
berhulosc. 

L’auteur  allemand  s’appuie  sur  les  données  de 
Krez,  fjui,  dans  75  pour  100  de  ses  cas,  rattache 
la  prédisposition  asthmatique  à  une  tuberculose 
latente,  et  sur  la  statisticjuc  du  professeur  H.  Kiim- 
rnerer,  qui,  en  analysant  do  près  les  antécédents 
de  108  asthmatiques,  aurait  montré  le  rôle  impor¬ 
tant  des  alfcctions  tuberculeuses  ou  liées  à  la 
tuberculose. 

Cependant,  si  l’on  se  reporte  au  travail  de  Kiim- 
merer,  on  voit  que. celui-ci  insiste  particulièrement 
sur  la  fréquence,  dans  les  antécédents  des  sujets 
asthmatiques,  des  maladies  infectieuses  aiguës  de 
l’appareil  respiratoire,  maladies  occasionnées  sur¬ 
tout  par  des  pneumocoques,  des  streptocoques, 
des  bacilles  de  la  grippe,  etc.  Il  est  bien  moins 
affirmatif  eu  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  sur  le 
rôle  étiologique  de  laquelle  les  auteurs  sont, 
somme  toute,  loin  d’ètrc  d’accord.  C’est  ainsi 
qu’à  la  statistique  de  Krez  on  peut  opposer  celle 
de  Schroder,  qui  sur4.71G  tuberculeux,  n’a  trouvé 
que  30  cas  d’asthme  typique.  Pour  sa  part,  Kiim- 
merer  a  noté,  dans  ses  108  cas,  la  tuberculose  chez 
les  parents  dans  une  pro|)ortion  de  14,8  ])Our  100, 
et  chez  les  collatéraux,  clans  1(3  pour  100  des  cas. 
En  fait  d’antécédontspersonnels,  10  pour  100  pré- 
.sentaient  un  «  catarrhe  des  sommets  pulmonaires  » 
et  3  pour  100  de  la  tuberculose.  Gomme  cause 
déterminante  de  l'aslhmc,  ou  relevait  un  catarrhe 
des  sommets  pulmonaires  chez  7,4  pour  100  des 
sujets.  Outrer  que  ces  cliiflrcs  ne  sont  pas  assez 
élevés  pour  justifier  les  conclusions  que  veut  en 
tirer  Stuhl  en  faveur  de  sa  thèse,  il  convient  de 
noter  que  Kiimmerer,  lui-méme,  se  montre  quelque 
peu  sceptique  à  l’égard  de  la  signification  du 
terme,  vague  et  élastique,  de  Lun genspitzenhatarrh . 

C’est  aussi  en  se  blasant  sur  la  frcciuence  de 
l’étiologie  tuberculeuse  dans  les  bronchites  chro¬ 
niques  avec  emphysème  et  asthme,  (pie  Bonna- 
mour  et  Duquaire  ont  employé  des  vaccins  anti¬ 
tuberculeux  (bacilles  tués)  en  scarification  dans 
21  cas  :  ils  ont  obtenu  15  améliorations  considé¬ 
rables,  avec  diminution  de  la  toux  et  de  l’oppres¬ 
sion. 


Au  surplus,  ce  qui  fait  surtout  l’intérêt  de  cer¬ 
tains  essais  récents  de  tuberculinothérapie  dans 
l’asthme,  c’est  qu’ils  ont  porté  sur  des  cas  ne 
paraissant  point  relever  de  la  tuberculose,  et  qu’à 
la  base  de  ces  essais  on  retrouve  encore  l'influence 
des  conceptions  nouvelles  relatives  aux  all'ections 
allergiques  ou  par  hypersensibilité. 

C’est  ainsi  que  le  professeur  Storm  van 
Leeinven  et  Varekauq),  de  l’Institut  pharrnaco- 
thérapcuti(pie  de  l’Université  de  Leyde,  qui  ont 
consacré  une  série  de  travaux  à  la  tuberculino¬ 
thérapie  dans  l’asthme,  ont  été  surtout  guidés  par 
cette  considération  que  les  sujets  qui  montrent 
une  réaction  intense  aux  protéines  étrangères 
réagissent  aussi  à  la  tuberculine  :  l’accès  d’asthme 
serait,  pour  eux,  une  réaction  allergique. 

De  même,  A.  Bouveyron  a  pu  constater  que  la 
sensibilisation  ou  la  désensibilisation  à  l’asthme 


marche  généralement  de  pair  avec  l'allergie  ou  la 
tolérance  à  la  tuberculine.  Chez  7  asthmatiques, 
en  injectant  de  la  tuberculine  Calniette  à  des  doses 
initiales  très  faibles,  et  avec  des  progressions 
lentes  et  espacées,  notre  confrère  a  pu  améliorer 
ou  faire  disparaître,  du  moins  temporairement, 
non  seulement  les  crises  d’asthme,  mais  encore 
l’asthme  non  paroxystique  avec  dyspnée  spéciale 
plus  ou  moins  continue,  catarrhe  sui  generis  et 
éosinophilie  des  crachats. 

Bouveyron  commence  généralement  par  une 
dose  de  1/1.000°  de  milligramme,  pour  continuer 
les  injections,  une  fois  par  semaine,  en  multipliant 
environ  par  2  la  dose  préalablement  injectée,  jus¬ 
qu'à  1  /10“  de  milligramme.  A  partir  de  là  et  jus(iu’à 
1  milligr.,  il  multiplie  la  dose  précédente  par  le 
coeffidient  1,5.  Arrivé  à  la  dose  maxima,  il  la  con¬ 
tinue  pendant  deux  mois,  pour  ne  faire  après 
qu’une  injection  d’entretien  une  semaine  sur  deux. 

Le  plus  souvent,  après  un  certain  nombre  d’in¬ 
jections  et,  parfois,  dès  la  première,  on  observe 
une  amélioration  généralement  croissante  ou  même 
une  disparition  complète  de  la  dyspnée.  Après 
interruption  du  traitement,  la  récidive,  souvent 
atténuée,  se  produit  surtout  autour  de  la  qua¬ 
trième  semaine  qui  suit,  c’est-à-dire  vers  le  mo¬ 
ment  où  reparaît  l’allergie  et  où  disparaît  la  tolé¬ 
rance  à  la  tuberculine. 

Storm  van  Lceuwen  et  ^''arekamp  injectent,  tous 
les  deux  jours,  1  eme  d’une  dilution  au  1/100.000' 
do  tuberculine.  Au  bout  de  quelques  jours,  on 
augmente  la  dose  injectée,  s’il  y  a  lieu,  en  évitant, 
toutefois,  de  provoquer  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  généraux. 

Le  plus  souvent,  les  crises  disparaissent  après 
deux  ou  trois  injections,  et  l’on  peut  alors  espacer 
de  plus  en  plus  les  injections,  que  l’on  poursuit 
ainsi  pendant  environ  six  mois. 

A 

Quelle  est  la  valeur  pratique  de  ce  mode  de  trai¬ 
tement?  Les  résultats  obtenus  sont-ils  de  nature 
à  permettre  d’en  généraliser  l’emploi?  Les  faits 
publiés  jusqu’à  présent  semblent  commander,  à 
cet  égard,  les  plus  grandes  réserves. 

Il  est  à  retenir  tout  d’abord  que  Storm  van 
Leeinven  et  Varekamp  recommandent  de  pro¬ 
céder  avec  les  plus  grandes  précautions.  Il  im¬ 
porte  notamment  de  s’assurer,  avant  tout,  que  le 
malade  ne  présente  pas  de  processus  tuberculeux 
pulmonaire  actif.  Il  faut,  en  outre,  ne  pas  perdre 
de  vue  que  des  doses  trop  élevées  de  tuberculine 
peuvent  facilement  provoquer  des  accès  très  vio¬ 
lents  d’asthme. 

Aussi  nos  deux  confrères  hollandais  comrnen- 
ccnt-ils  généralement  par  hospitaliser  le  malade 
pendant  une  dizaine  ou  une  quinzaine  de  jours, 
afin  de  pouvoir  mieux  le  surveiller. 

D’autre  part,  ce  qui  rend  les  essais  en  question 
moins  probants,  c’est  que,  loin  de  se  borner  à  la 
tuberculinothérapie,  le  traitement  institué  par 
Storm  van  Lceuwen  et  Varekamp  comprend  toute 
une  série  d'autres  moyens  :  les  malades  sont 
maintenus  au  lit  pcqdant  les  cinq  ou  six  premiers 
jours  et  prennent  une  nourriture  spéciale,  exempte 
de  purines  ;  ils  reçoivent  du  benzoate  de  benzyle 
per  os  ou  en  inhalations  ;  en  cas  de  bronchite 
chronique  concomitante,  on  leur  donne  de  la  co¬ 
déine  et  de  l’iodure  de  potassium;  enfin,  pour  em¬ 
pêcher  les  accès  de  se  reproduire,  on  pratique,  à 
la  moindre  alerte,  pendant  les  premiers  jours  tout 
au  moins,  une  injection  sous-cutanée  d'adrénaline. 

Quelle  est  la  part  qui  revient,  dans  les  résultats 
obtenus,  à  la  tuberculinothérapie  ?  Il  est  difficile 
de  la  préciser,  encore  que  Storm  van  Leeuwen  et 
à  arckamp  n’hésitent  pas  à  la  considérer  comme 
la  plus  importante. 

ils  admettent,  cependant,  eux-memes  que  dans 


tous  les  cas  où  l’asthme  reconnaît  pour  cause  un 
agent  nocif  d’origine  exogène,  on  doit  essayer  la 
désensibilisation  spécifique.  Ce  n’est  qu’après 
échec  de  cette  désensibilisation  ou  lorsqu’elle  est 
irréalisable,  ou  encore  quand  on  ne  trouve  pas 
d’agent  causal  extérieur,  ejue  l’on  aura  recours  à 
la  tuberculinothérapie,  et  cela  en  procédant  avec 
la  plus  grande  prudence. 


Le  dernier  numéro  du  journal  russe  Vratcheh- 
noïé  Délo  apporte  une  intéressante  contribution  à 
l’étude  de  cette  question  :  il  s’agit  d’un  travail  de 
M.  Ariev,  fait  dans  le  service  du  professeur  G.  F. 
Lang  (de  Petrograd  . 

Les  essais  de  Ariev  ont  porté  sur  20  asthma- 
tiipics. 

Chez  deux  d’entre  eux,  les  injections  de  tuber¬ 
culine  ont  paru  augmenter  la  durée  et  l’intensité 
des  crises.  On  pouvait  se  demander  si  ces  cas  réa¬ 
gissant  fortement  à  la  tuberculine  n’étaient  pas 
justement  les  [dus  propices  au  traitement  et  s’il  ne 
fallait  [)as  simplement  modifier  les  doses  injec¬ 
tées  ;  mais  on  ne  fut  pas  plus  heureux  en  dimi¬ 
nuant  les  iloses. 

Dans  cinq  cas,  la  tuberculinothérapie  donna, 
au  début,  des  résultats  favorables  :  déjà  après  les 
quatre  ou  cin([  [iremiéres  injections,  l’état  général 
s’améliorait  et  les  accès  disparaissaient  pour  ne 
plus  se  reproduire  durant  plusieurs  semaines  et 
jusqu’à  deux  mois.  i\Iais,  après  ce  délai,  les  crises 
revenaient  et  une  nouvelle  tentative  de  luberculi- 
nolhéi’apie  ne  donnait,  elle  aussi,  qu’une  amélio¬ 
ration  passagère. 

Chez  trois  autres  malades,  les  accès  ont  paru 
d’abord  diminuer  d'intensité  et  de  durée;  mais, 
au  bout  de  cpielque  temps,  ils  reprirent  le  carac¬ 
tère  qu’ils  présentaient  avant  le  traitement. 

Dans  neuf  cas,  la  tuberculine  est  restée  sans  le 
moindre  eflct  et,  enfin,  chez  une  seule  malade,  elle 
a  amené  une  amélioration  qui  se  maintient  depuis 
trois  mois.  Encore  convient-il  de  se  montrer 
réservé  quant  à  l'appréciation  de  ce  dernier  cas, 
la  malade  dont  il  s’agit  étant  une  femme  enceinte, 
et  l’on  sait  que  les  accès  asthmatiques  disparais¬ 
sent  parfois  au  cours  de  la  grossesse. 

Notre  confrère  russe  serait  donc  porté  à  con¬ 
clure  que  la  tuberculinotliérajiie  [)eut,  tout  au 
plus,  produire  des  améliorations  transitoires  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  mais  que  les  résultats 
de  ce  mode  de  traitement  ne  sauraient,  en  aucune 
façon,  être  durables. 

L.  ClIEIXISSK. 
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ACADCMIE  DE  MÉDECINE 

8  .lanvier  1924. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Walllch  sur  les 
Services  d’Hyglène  de  l’Enfance.  —  M.  Marfan 
apporte  les  dernières  statistiques  du  Service  des 
Enfants  assistés  do  la  Seine  :  la  mortalité  est  de 
14  pour  100  pour  les  enfants  envoyés  en  province 
(sains),  et  de  32  pour  100  pour  ceux  qu’on  a  gardés 
à  Paris  (malades  ou  débiles),  ce  chiffre  se  décom¬ 
posant  en  18  pour  100  nourris  au  sein,  et  41  pour  100 
à  l’allaitement  artificiel,  mortalité  moins  élevée  que 
dans  les  années  antérieures. 

Pour  le  contrôle  de  la  santé  des  nourrices  et  de  la 
salubrité  de  leurs  habitations,  Ja  loi  Roussel  et  le 
règlement  d’administration  qui  en  précise  l’applica¬ 
tion  seraient  suffisants  si  ou  veillait  à  leur  exécution 
stricte.  Il  ne  semble  pas  sans  inconvénient  de  de¬ 
mander  un  certificat  aux  éleveuses,  constatant  leurs 
connaissances  eu  puériculture  ;  une  meilleure  garantie 
serait  donnée  par  une  action  personnelle  des  méde¬ 
cins  inspecteurs  au  cours  de  leurs  tournées.  Pour 
celles-ci,  il  faut  veiller  à  ce  que  les  visites  men¬ 
suelles  soient  bien  faites,  plutôt  qu’en  prescrire  de 
plus  fréquentes,  si  on  ne  peut  les  obtenir  en  réalité. 

L’orateur  montre  les  excellents  résultats  du  centre 
rural  de  placement  familial,  avec  outillage  complet 
pour  allaitement  artificiel,  dirigé  par  une  infirmière 
sous  contrôle  médical.  Dans  les  pouponnières  ordi¬ 
naires,  la  mortalité  atteint  40  pour  100,  due  eu  partie 
à  l’allaitement  artificiel,  aux  contagions  et  aux  ma¬ 
ladies  constitutionnelles  ;  mais  il  faut  aussi  incri¬ 
miner  le  manque  de  soins  maternels,  en  raison  du 
nombre  d’enfants  confiés  à  une  seule  femme,  qui  ne 
peut  assez  fréquemment  les  changer,  les  déplacer, 
les  promener,  etc. 

Le  mieux  serait  d’appliquer  le  principe  formulé 
par  Lagneau  :  «  La  mère  pauvre  doit  être  la  nour¬ 
rice  payée  de  son  enfant.  »  Mais  aujourd’hui,  entre 
eu  jeu  un  élément  moral  nouveau  ;  beaucoup  de 
femmes  refusent  d’élever  elles-mêmes  leurs  enfants, 

—  M.  Léon  Bernard  s’associe  au  rapporteur  pour 
critiquer  les  statistiques  sanitaires,  et  demande  de 
les  faire  attribuer  aux  services  départementaux  d’hy¬ 
giène.  Parmi  les  remèdes  proposés  pour  l’élevage 
des  enfants  séparés  de  leur  inère,  il  estime  surtout 
efficaces  les  pouponnières  et  les  centres  d’élevage. 
Pour  les  premières,  le  rappoidcur  a  exactement  tracé 
et  réalisé  les  perfectionnements  qui  en  réduisent  les 
inconvénients.  Pour  les  seconds,  il  faut  en  préciser 
davantage  l’organisation  et  en  particulier  les  doter, 
comme  l’indique  M.  Marfan,  d’une  infirmerie  et  d’un 
service  de  distribution  de  biberons.  L’orateur  estime, 
lui,  que  c’est  aux  enfants  sains  qu’il  faut  le  place¬ 
ment  familial,  et  qu’on  doit  réserver  les  poupon¬ 
nières  aux  débiles  et  aux  nourrissons  présentant 
quelques  désordres  de  l’alimentation  ou  du  dévelop¬ 
pement,  eu  un  mot,  aux  enfants  dont  l’état  demande 
quelques  soins,  mais  ne  relève  pas  de  l’hôpital. 

D’ailleurs,  il  ne  faut  pas  accepter  la  séparation 
comme  une  conséquence  inéluctable  de  l’organisation 
actuelle  du  travail,  üu  ensemble  de  mesures,  visant 
la  protection  maternelle  à  côté  de  la  protection  infan¬ 
tile,  parviendrait  sans  doute  à  réduire  le  nombre  des 
séparations. 

Suffocation  accidentelle  d’un  nourrisson  par  une 
tétine.  —  MM.  Baltbazard  et  Bavoir  relatent  un 
cas  de  mort  d’un  nourrisson  qui  avait  dégluti  une 
sucette  improvisée,  avec  une  tétine  munie  d’un  gros 
bouchon  de  liège;  les  parents,  en  tentant  l’extraction, 
enfoncèrent  le  corps  étranger  jusque  dans  l’œsophage 
où  il  comprima  le  larynx  et  causa  la  mort.  A  ce 
propos,  les  auteurs  rappellent  que  dans  la  mort  par 
asphyxie  simple,  le  faciès  est  pile,  et  que  c’est  seule¬ 
ment  quand  il  y  a  eu  compression  des  vaisseaux, 
comme  dans  la  strangulation,  qu’il  se  produit  de  la 
cyanose  et  des  ecchymoses. 

—  M.  le  Président  fait  remarquer  que  des  obser¬ 
vations  de  ce  genre  seraient  très  précieuses  pour 
appuyer  le  projet  de  loi  tendant  à  la  suppression  des 
sucettes  ;  il  demande  à  ses  collègues  de  les  rassem¬ 
bler. 

Une  classification  des  maladies  mentales.  — 
M.  M.  de  Fleury,  étudiant  les  doctrines  générales  et 
les  classifications  psychiatriques,  montre  que  l’on  ne 
peut  adopter  le  freudisme,  ni  la  conception  de  Bleuler 


(de  Zurich)  ;  il  met  en  garde  contre  l’abus  que  l’on 
peut  faire  de  certains  signes  assurément  intéressants, 
mais  qui  ne  sont  que  phénomènes  d’accompagne¬ 
ment,  et  non  pas  causes  productrices. 

11  adopte  la  classification  d’Achille  Delmas  qui 
envisage,  d’une  part,  les  psychoses  accidentelles, 
toxi-infectieuses,  lésionnelles,  mal  systématisées,  et, 
d’autre  part,  les  psychoses  constitutionnelles  bien 
systématisées,  sans  lésions  anatomiques. 

Ces  dernières,  psychose  cyclothymique,  psychose 
émotive  anxieuse,  psychose  perverse,  psychose 
mythomaniaque  (hystérie)  et  paranoïa,  n’ont  plus 
rien  de  neurologique.  Ce  sont  des  psychoses  pures, 
maladies  du  caractère,  si  bien  que  la  classification 
de  ces  affections  est  le  meilleur  cadre  qu'on  ait  encore 
trouvé  à  la  psychologie  des  états  affectifs. 

Traitement  de  l’ophtalmie  granuleuse.  —  M.  Ni- 
cafi,  dans  un  travail  présenté  par  JW.  de  Lapersonne, 
montre  qu’on  peut  guérir  la  conjonctivite  granuleuse 
par  des  injections  de  solution  .de  sulfate  de  cuivre 
faites  sous  la  conjonctive  rétro-palpébrale  ;  en  six  in¬ 
jections,  on  peut  obtenir  lu  stérilisation  et  le  cuivre 
doit  être  considéré  comme  le  médicament  spécifique 
de  cette  affection  redoutable,  à  tel  point  qu’on  peut 
entrevoir  la  possibilité  de  la  faire  disparaître  dans 
l’avenir. 

Phénomènes  mécaniques  intracellulaires  chez  les 
spirogyres.  —  JW.  Lapicque  a  étudié  sur  certaines 
algues  les  mouvements  protoplasmiques  produits 
par  divers  excitants  :  courant  électrique,  asphyxie, 
insolation.  11  montre  des  projections  photographiques 
des  déplacements  du  filament  chlorophyllien  et  les 
rapports  qu’il  affecte  avec  le  noyau,  à  la  suite  de  ces 
diverses  actions  :  la  chronaxie  est  ici  de  l’ordre  de 
10  minutes,  alors  que  chez  l’homme  elle  est  d’environ 
un  dix-millième  de  seconde. 

A.  Bocage. 


SDCIÉTÊ  DE  CHIRURGIE 

9  .lanvier  1924. 

Phlegmon  gangreneux  du  plancher  de  la  bouche 
traité  par  l’incision  large  combinée  à  la  sérothéra¬ 
pie  générale  et  locale.  —  JW.  Hallopeau  rapporte 
l’histoire  d’un  malade  opéré  par  JW.  Lheureux 
(armée)  pour  un  phlegmon  gangreneux  sus-hyoïdien 
consécutif  à  une  manœvre  de  dentisterie  opératoire 
septique.  L’état  général  devint  très  vite  sérieux  et 
Tou  avait  le  tableau  classique  de  l’angine  de  Ludwig. 
Une  large  incision  en  cravate  ne  donna  issue,  à  tra¬ 
vers  des  tissus  lardacés,  qu’à  un  peu  de  sérosité 
fétide.  La  plaie  fut  tamponnée  par  une  mèche  imbi¬ 
bée  de  sérum  antigangreneux  polyvalent,  et  les 
pansements  furent  continués  ainsi,  tandis  qu’on  pra¬ 
tiquait  4  jours  de  suite  une  injection  intraveineuse 
de  60  eme  du  même  sérum.  L’amélioration  se  pro¬ 
duisit  assez  rapidement,  les  foyers  se  détergèrent,  puis 
une  nouvelle  localisation  se.  fit  dans  la  région  caroti¬ 
dienne.  On  institua  un  traitement  analogue  et  l'on 
finit  par  obtenir  une  guérison  complète. 

M.  Hallopeau  approuve  entièrement  la  conduite  de 
l’auteur,  persuadé  que  l’association  d’une  sérotliérapic 
intense  a  puissamment  aidé  à  la  guérison.  Il  rapporte 
à  ce  propos  un  fait  personnel  de  phlegmon,  du  plan¬ 
cher,  secondairement  diffusé  à  la  région  carotidienne 
et  pour  lequel  il  dut  réintervenir  à  deux  reprises.  Il 
fut  obligé  de  sacrifier  complètement  le  muscle  sterno- 
mastoïdien  et  le  paquet  ganglionnaire  du  cou  pour 
arriver  à  établir  un  large  drainage.  La  sérothérapie 
fut  employée  in  situ  et  en  injection,  L’amélioration, 
très  sensible  dès  le  lendemain,  se  poursuivit  rapi¬ 
dement  jusqu’à  guérison  complète. 

Quatre  observations  d'ulcères  gastro-duodénaux 
perforés.  —  JW.  Fredet,  sans  vouloir  rouvrir  la  dis¬ 
cussion,  verse  au  début  4  cas  opérés  par  JW.  Desplats  : 
1  ulcus  de  la  petite  courbure  opéré  tardivement  à  la 
31'’  heure,  2  ulcus  du  duodénum  et  1  pyloro-duodénal 
opérés  respectivement  entre  la  3”  et  la  6“  heure.  Le 
malade  opéré  tardivement  est  mort  le  10'’  jour,  les 
3  autres  ont  parfaitement  guéri.  M.  Desplats  a  pra¬ 
tiqué  la  suture  après  excision,  avec  épiplooplastie  et 
gastro-entérostomie  complétomentaire  commandée 
par  l’atrésie  de  la  zone  suturée. 

2  malades  sur  4  avaient  un  passé  gastrique  très 
net.  Chez  3  d’entre  eux,  les  signes  de  perforation 
étaient  assez  nets  pour  permettre  de  préciser  même 
le  siège  de  celle-ci.  il  existait  toujours  de  la  douleur 
au  toucher  rectal,  signe  sur  lequel  insiste  le  rappor- 


Discussion  sur  la  sympathicectomie  périartérielle. 
—  JW.  Schwartz  résume  la  discussion  en  insistant 
sur  deux  points  qui  ne  lui  paraissent  pas  avoir  été  bien 
éclaircis  au  cours  du  débat  : 

1"  I.a  pathoj'énic  de  l'insuffisance  vasculaire  pré¬ 
sentée  par  sou  malade.  Il  ne  pense  pas,  comme 
M.  Leriche,  qu’il  se  soit  agi  d’une  artérite  de  l’aorte 
abdominale,  car  on  n’eût  pas  alors  observé  de  bons 
résultats  à  la  suite  de  la  sympathicectomie  fémorale, 
c’est-à-dire  sous-jacente  à  l'obstacle. 

•  2"  La  résistance  do  la  sensibilité  du  sympathique 
à  l’anesthésie  générale. 

Discussion  sur  la  rachianesthésie.  —  JW.  Sauvé, 
contrairement  à  M.  Cauchoix,  est  venu  tôt  à  la  rachi¬ 
anesthésie,  puis,  en  reconnaissant  la  gravité,  l’a,  si¬ 
non  abandonnée,  du  moins  fortement  réduite  dans 
ses  indications. 

Après  avoir  relaté  3  cas  do  morts  et  de  nombreux 
incidents  ou  accidents  plus  ou  moins  sérieux,  il  con¬ 
state  que,  sur  des  milliers  d’anesthésies  à  l’éther 
(dont  5.000  pendant  la  guerre),  il  n’a  observé  que 
2  morts.  Encore  s’agissail-il  chaque  fois  d’ictère 
grave.  A  l’heure  actuelle,  il  reste  partisan  de  la 
racliianesthésie  (qui  ne  lèse  ni  le  foie,  ni  le  poumon) 
dans  tous  les  cas  de  chirurgie  biliaire  importante, 
chez  les  pulmonaires,  les  vieillards,  les  hypertendus. 

Il  regrette  enfin  que  le  protoxyde  d'azote  ne  soit 
pas  plus  souvent  employé,  de  même  que  l’anesthésie 
régionale  qui  permet  presque  toutes  les  interventions 
sur  l’estomac. 

—  JW.  Auvray  verse  au  débat  un  cas  de  mort  très 
rapide,  observé  chez  une  femme  de  66  ans  porteuse 
d’un  gros  kyste  de  l'ovaire  et  présentant  l’aspect 
anémique  et  la  cachexie  spéciale  à,  ce  genre  de 
tumeurs.  Cependant  l’examen  des  urines  était  normal, 
le  sang  ne  contenait  que  0,40  d’urée  et  un  traitement 
digitaline  avait  été  préalablement  institué. 

La  malade  fut  anesthésiée  avec  12  centigr.  de 
novocaïne  à  6  pour  100,  après  soustraction  faible  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Moins  de  5  minutes  après, 
pâleur,-  syncope  et.  tandis  que  tout  est  mis  en  oeuvre 
pour  la  ranimer  (respiration  artificielle,  injections 
diverses,  etc.),  M.  Auvray  incise  rapidement  la  paroi 
pour  vider  le  kyste  et  provoquer  une  décompression. 
Mais  la  malade  ne  reprend  pas  connaissance,  l’apnée 
reste  absolue,  le  cœur  ne  bat  pas,  les  membres  se 
refroidissent.  La  mort  a  donc  été  à  peu  près  instan¬ 
tanée.  L’autopsie  n’a  pu  malheureusement  être  faite. 

M.  Auvray  insiste,  en  terminant,  sur  la  fréquence 
des  accidents  oculaires  et  nerveux  dont  on  parle  peu, 
mais  qui  sont  loin  d’être  rares,  lorsqu’on  interroge 
ceux  qui  les  observent  le  plus  souvent,  c'est-à-dire 
les  spécialistes  :  ophtalmologistes  et  neurologistes. 

Discussion  sur  le  traitement  des  fractures  de 
Dupuytren.  —  JW.  Fredet,  tout  eu  étant  très  parti¬ 
san  de  l’ostéosynthèse,  pense,  comme  M.  Dujarier, 
que  M.  Alglave  va  trop  loin,  on  préconisant  systé¬ 
matiquement  le  traitement  sanglant.  Il  estime,  au 
contraire,  que  la  plupart  des  fractures  bimalléolaires 
peuvent  se  réduire  facilement  et  être  traitées  par 
l’appareil  plâtré.  Il  craint  que  la  diffusion  des  idées 
de  M.  Alglave  n’incite  de  jeunes  chirurgiens,  encore 
un  peu  inexpérimentés,  à  poser  trop  facilement  les 
indications  de  l’ostéo-synthèse. 

A  l’appui  de  sa  thèse,  il  présente  une  radiographie 
de  fracture  à  gros  déplacement  que  JW.  Alglave 
estime  ne  pouvoir  être  réduite  par  manœuvres 
externes.  M.  Fredet  présente  alors  une  seconde 
épreuve  montrant  une  réduction  parfaite  de  la  lésion. 

—  JW.  Bavai  cro  t  qu’il  ne  faut  pas  demander  de 
poser  des  indications  sur  la  simple  vue  d’un  cliché 
radiographique  ;  tout  dépend  de  la  plus  ou  moins 
grande  facilité  de  la  réduction. 

—  JW.  Dujarier  trouve  la  réduction  présentée  par 
M.  Fredet  excellente. 

—  JW.  Savariaud  est  du  même  avis. 

—  JW.  Gernez  estime  qu’il  y  a  des  cas  d’espèce. 
Chez  certains  sujets,  dos  lésions  en  apparence  graves 
se  réduisent  très  facilement.  Chez  d’autres,  malgré 
l’emploi  de  forces  considérables,  on  n’arrive  à  rien. 

—  JW.  Tbiéry  est  d’avis  que  la  fracture  de  Dupuy¬ 
tren  est  facile  à  réduire,  mais  difficile  à  maintenir. 
Les  résultats  seraient  certainement  meilleurs  si 
chacun  s’astreignait  à,  faire  soi-même  la  correction  et 
la  contention  des  fractures. 

—  JW.  Savariaud  ne  croit  pas  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  déployer  une  force  considérable  si  l’on  a 
obtenu  par  rachianesthésie  la  résolution  musculaire. 
Il  s’élève,  par  contre,  contre  l’anesthésie  générale.  Il 
insiste  enfin  sur  l’utilité  de  faire  des  plâtres  à  dessic¬ 
cation  rapide  pour  éviter  le  déplacement  secondaire. 
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Enfin,  il  faut  bien  protéger  la  malléole  externe  et  la 
région  talonnière. 

-  M.  SouUgonx  est  au  eoulraire  très  partisan  de 
l’anesthésie  générale  au  chloroforme  et  tout  à  fait 
opposé  à  la  rachianesthésie.  On  peut  ainsi  réduire 
toutes  les  fractures.  Il  insiste  également  snr  la  néces¬ 
sité  de  bien  maintenir  l’avant-picd  en  hyperco'rrection 
jusqu'à  dessiccation  absolue  du  plàtie. 

—  M.  Moucbet  s’élève,  à  son  tour,  contre  l’ostra¬ 
cisme  de  ,M.  Savariaud  en  matière  d’anesthésie  géné¬ 
rale,  dont  l’emploi  est  très  souvent  indispensable  à  la 
bonne  réduction  des  fractures  du  cou-de-pied. 

—  M.  A/g-fave  explique  qu’il  est  venu  à  la  concep¬ 
tion  qu'il  défend,  à  la  suite  d  un  cas  malheureux  où 
après  réduction  plâtrée,  il  observa  une  escarre  mal¬ 
léolaire,  suivie  d’arthrite  suppurée  qui  nécessita 
d'abord  une  astragalectomie,  puis  une  amputation  de 
Pirogoff. 

—  M.  Lapointe  insiste,  comme  M.  Tbiéry,  sur  la 
nécessité  de  réduire  soi-mème  et  de  s’y  reprendre, 
s’il  le  faut,  à  plusieurs  fois.  Il  cite  le  cas  d’une  malade 
pour  laquelle,  à  la  suite  d’une  réduction  médiocre, 
un  de  ses  internes  proposait  le  vissage.  M.  Lapointe 
tenta  lui-même,  sous  écran,  une  nouvelle  réduction 
et  obtint  une  correction  parfaite,  sans  recourir  à  la 
méthode  sanglante. 

—  M.  Savariaud  insiste  sur  la  nécessité  de  l’hyper- 
correction,  dont  il  revendique  la  paternité. 

—  M.  Baudet  fait  remarquer  que  certains  dépla¬ 
cements  complexes  nécessitent  des  manœuvres  de 
réduction  qui  souvent  se  contrarient  mutuellement. 
C’est  une  raison  de  plus,  à  son  avis,  pour  tout  tenter 
à  plusieurs  reprises  et  ne  venir,  que  la  main  forcée, 
à  l'opération  sanglante. 

—  M.  Dujarier  considère  que  théoriquement  tout 
le  monde  est  d’accord.  Le  tout  est  de  savoir  si, 
comme  le  croit  M.  Alglave,  les  irréductibilités  domi¬ 
nent  ou  si,  comme  il  le  croit  lui-même,  c’est  le  con¬ 
traire.  11  insiste  à  son  tour  sur  la  nécessité  d’exécuter 
soi-même  et  correctement  toutes  les  manœuvres  de 
réduction  et  de  contention. 

—  M.  Basset  estime  que  l’anesthésie  est  inutile  si 
l’on  emploie  pour  réduire  la  tra^  tion  continue  à  la 
Delbet.  Mais  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  des 
forces  considérables.  Chez  un  homme  de  100  kilogr., 
il  a  vu,  avec  une  traction  de  35  kilogr.,  une  fracture 
de  Dupuytren  se  réduire  toute  seule  en  un  quart 

Il  fait  des  réserves  sur  les  corrections  non  con¬ 
statées  à  l’écran  et  demande  à  M.  Thiéry  s’il  a  tou¬ 
jours  vérifié  ainsi  les  fracturés  réduits  par  lui 

—  M.  Hartmann  insiste  sur  la  nécessité  de  ré¬ 
duire  les  fractures  le  plus  tôt  possible,  car  la  facilité 
de  réduction  est  eu  raison  directe  du  temps  écoulé 
depuis  l'accident. 

—  M.  Thiéry  répond  à  M.  Basset  qu’une  réduc¬ 
tion  constatée  sous  la  main  et  à  l’œil  est  99  fois  sur 
100  exacte,  ainsi  que  le  confirme  la  radiographie 
faite  après  la  pose  de  l’appareil  plâtré.  La  réduction 
BOUS  écran  est  donc  le  plus  souvent  une  complication 
inutile. 

—  M.  Souligoux  appuie  les  conclusions  de 
M  Hartmann  sur  la  nécessité  d’une  réduction  très 
précoce.  Contrairement  à  .\L  Basset,  il  estime  que  la 
traction  dans  l'axe  ne  suffit  pas  et  qu’il  faut  toujours 
mettre  le  pied  en  hy percorreclion.  manœuvre  connue 
depuis  longtemps,  employée  par  de  nombreux  chi¬ 
rurgiens  et  dont  il  ne  pense  pas  qu’on  doive  attribuer 
la  paternité  à  M.  Savariaud. 

—  M.  Savariaud  veut  bien  croire  que  d'autres 
ont  fait  l’hypercorrection  avant  lui,  mais  il  constate 
qu’ils  ne  1  ont  jamais  dit  ni  écrit  et  il  n’en  veut  pour 
preux-e  que  la  traction  dans  l'axe  préconisée  par 
_M.  Delbet  et  qu’il  considère,  lui  aussi,  comme  insuf- 

—  M.  Tufiier  estime  à  son  tour  que  les  résultats 
seront  bons  si  l’on  s’occupe  soi-même  des  fractures 
et  si  on  ne  les  confie  pas  trop  souvent  à  des  élèves 
encore  inexperts  Comme  M.  Hartmann,  il  insiste  sur 
la  nécessité  des  réductions  très  précoces. 

—  M.  Lenormant  constate  qu  on  a  beaucoup 
parlé  et  à  peu  près  tout  dit,  mais  que  la  lumière  ne  vien¬ 
dra  que  par  l’apport  de  faits  nombreux.  C'est  en 
constatant  sur  le  malade  même  le  résultat  fonction¬ 
nel  obtenu,  quel  que  soit  l’aspect  de  l’image  radio¬ 
graphique,  que  l’on  pourra  se  rendre  comp'e  si  les 
indications  de  l’intervention  sanglante  sont  réellement 
plus  fréquentes  c[ue  celles  de  la  réduction  plâtrée. 
C’est  là  le  fond  du  débat  et  la  seule  chose  importante 

—  M.  Bréchot  conclut  philosophiquement  que, 
malgré  toutes  les  opinions  émises,  chacun  de  nous 
.aurait  certainement  recours  en  premier  lieu  au  sim- 
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pie  appareil  plâtré  si,  par  accident,  il  venait  à  être 
affligé  d’une  fracture  bimalléolaire. 

—  M.  Chevrier  préconise  l’emploi  du  sulfate  de 
potasse  pour  activer  la  dessiccation  des  appareils 
plâtrés. 

—  M  Auvray  estime  que  les  fractures  de  Dupuy¬ 
tren  sont  de  celles  qui  ont  le  moins  souvent  besoin 
d’être  traitées  par  la  méthode  sanglante.  A  condition 
de  bien  réduire  sous  anesthésie  régionale  et  de  ne 
pas  enlever  l’appareil  avant  le  40'  jour  au  moins,  ou 
est  à  peu  près  sûr  d’un  bon  résultat  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

—  M.  Pierre  Daval  chicane  M.  Savariaud  -sur 
l’expression  «  hypercorreclion  »  qui  prête  à  confusion. 
Il  croit  préférable  de  parler  de  «  mise  en  varus 
forcé  »  par  exemple,  ou  d'hyperadduction,  d’hyper- 
rotation,  etc. 

—  M.  Savariaud  reconnaît,  au  point  de  vue  de  la 
correction  des  termes,  le  hien-fondé  de  l’observation 
de  M.  Duval. 

[La  discussion  reste  ouverte.) 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Moucbet  : 
Fracture  du  semi-lunaire  de  type  anormal. 

Séance  annuelle.  —  La  séance  annuelle  de  la 
Socié'é  aura  lieu  mercredi  prochain  16  Janvier.  Hf. 
J.-L.  Faure,  secrétaire  général,  prononcera  l’éloge  de 
Farabeuf. 

M.  Déni  K  lits. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

14  Décembre  1923. 

Diverticule  de  l’œsophage.  —  M.  A.  Nepveu  pré¬ 
sente  une  malade  de  76  ans,  chez  laquelle  les  pre¬ 
miers  symptômes,  régurgitation,  etc.  sont  apparus  il 
y  a  neuf  ans.  La  radiographie,  faite  par  M.  Lévy- 
Lebhar,  montre  un  diverticule  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  poule,  prenant  origine  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’œsophage. 

Etant  donné  l’abst-nce  de  troubles  présentés  par  la 
malade  et  l’âge  de  celle-ci,  l’auteur  croit  l’abstention 
chirurgicale  indiquée. 

Inscription  des  mouvements  réactionnels.  -MG 
A.  Weifi  nomme  déviation  inscrite  |D  1. 1,  l'ensemble 
des  tracés  obtenus  pendant  la  recherche  de  l’indica¬ 
tion.  Il  donne  les  détails  qui  permettent  de  tirer  de 
cette  épreuve  les  résultats  les  plus  nets  :  1“  comme 
complément  des  épreuves  vestibulaires  classiques; 
2“  comme  moyen  d’interroger  la  fonction  otolithique. 

Du  traitement  antisyphllltique  en  oto-rhino-laryn¬ 
gologie.  —  M  A  Blanchard  dit,  à  propos  de  l'acci¬ 
dent  primaire  spécifique,  qu’il  n’est  pas  si  rare  dans  le 
domaine  de  l  oto  rhiuo-laryngologie  qu’on  l’a  pré¬ 
tendu  ;  des  accidents  secondaires  ou  tertiaires,  dermo- 
tropes  ou  neurotropes  qui  y  sont  journellement  ren¬ 
contrés  ;  de  sujets  dont  la  contagion  spécifique  est 
très  probable,  après  contrôle  médical. 

B.  passe  en  revue  les  traitements  que.  dans  cer¬ 
taines  circonstances,,  le  spécialiste  aura  à  conduire 
lui-même  : 

a]  Traitement  préventif  de  la  spécificité; 

h)  Traitement  abortif  ; 

c|  Traitement  d’assauts  ; 

d)  Traitement  de  sécurité; 

e)  Traitement  de  la  neuro-syphilis  des  centres  sen¬ 
soriels  intéressant  l’oto-rhino-laryngologie. 

Le  traitement  thérapeutique  n'est  ici  envisagé 
qu’en  ce  qui  concerne  l’action  médicamenteuse  du 
uovarsénobenzol,  à  doses  progressivement  croissantes 
(injections  intraveineuses |  ou  à  faibles  doses  journa¬ 
lières  et  prolongées  (injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires),  des  injectious  intraveineuses  de  Cy  Hg 
au  1/100;  ou  de  l’huile  grise  argentique  (Arquérilal) 
dans  les  masses  musculaires,  de  l’action  de  l’iode, 
sous  forme  de  solution  de  Lugol,  ou  d’iodure  de 
potassium,  bien  que  l'iode  n’ait  pas,  à  proprement 
parler,  d'ellet  tréponémicide. 

Céphalées  et  troubles  oculaires  d’origine  sinuso- 
nasale.  —  M.  G.  Worms  étudie,  avec  observations  à 
l'appui,  une  série  de  troubles  qu’on  a  l’habitude  de 
rapporter  depuis  un  certain  temps  à  l’existence  de 
sinusites  latentes. 

11  s’agit  de  céphalées  du  type  migraineux  ou  névral¬ 
gique,  de  localisations  variables  fronto  orbitaire, 
syncipiiale  ou  occipitale.  A  ces  phénomènes  doulou 
reux  s  associent  fréquemment  des  troubles  oculaires 
(asthénopie,  larmoiement,  rétrécissement  du  champ 


visuel,  scotomes  paracentraux,  aniblyopie  légère) 
avec  congestion  conjonctivale  et  hyperémie  de  la 
pupille 

L’aitention  n’est  pas  toujours  attirée  du  côté  du  nez 
où  on  trouve  souvent  peu  de  chose.  Aucun  signe  d'in¬ 
fection,  mais  seulement  parfois  un  défaut  d'architec¬ 
ture  (déviation  de  la  cloison,  crête,  gros  cornet 
moyen). 

La  diaphanoscopie  et  la  radiographie  demeurent 
presque  toujours  négatives.  Seules,  l'hyperesthésie 
localisée  à  certains  points  de  la  pituitaire  (cornet 
moyen)  et  l’épreuve  de  la  coca'ine  permettent  de  faire 
un  diagnostic  étiologique  certain. 

Discutant  la  pathogénie  de  ces  accidents,  l’auteur, 
tout  en  reconnaissant  qu’ils  peuvent  être  d’origine 
obstructive  (obliiéralion  du  canal  naso-frontal,  des 
cavités  elhmoido-sphéno'idales),  soutient  qu'ils  sont 
plus  souvent  encore  fonctiôn  d’une  pt-rtnrbation  du 
système  trigémino-sympathique.  sous  l’influence  d’une 
irritation  superficielle  de  la  muqueuse  ou  d'une  cause 
générale  (humorale  ou  endocrinienne). 

Dans  la  névrite  rétrobulbaire  aiguih  le  succès  des 
interventions  sur  les  sinus  postérieurs  ne  serait  pas 
dû  au  traitement  d’une  sinusite  qui  n'existe  pas,  mais 
aux  modifications  apportées  par  l'opération  au  régime 
vaso-moteur  de  la  rétine  ;  l’ouverture  du  sinus  sphé- 
noidal  étant  le  moyen  le  plus  direct  d'agir  sur  les 
fibres  sympathiques  dominant  la  circulation  du  nerf 
optique  dans  sa  portion  rétrobulbaire. 

La  plupart  des  céplialées  et  troubles  oculaires 
légers  cèdent  à  la  coca'inisation  du  méat  moyen,  à 
l’ablation  de  l'épine  irritative.  Les  opérations,  plus 
importantes,  p  irlant  sur  les  sinus  postérieurs,  sont 
exceptionnellement  indiquées  dans  ces  cas.  Elles  ne 
mettent  d'ailleurs  pas  à  l'abri  de  récidives  possibles. 

—  M. Henri  Chaboebe  a  eu  l’occasion  d’observerun 
certain  nombre  de  cas  de  ces  céphalées  qu’on  tend  à 
ranger  dans  le  cadre  des  sinusites  postérieures  (eth- 
inoïdales).  H  ne  lui  semble  pas  que  la  signification  en 
soit  aussi  précise. 

Cliniquement,  en  elfet,  elles  s’accompagnent  par¬ 
fois  de  symptômes  positifs  de  sinusite  postérieure 
révélée  par  l’examen  habituel  de  la  radiographie. 
Mais  parfois  ni  les  procédés  d'investigation  habituels, 
ni  la  radiographie  n  indiquent  quelque  lésion  que  ce 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  d’autre  part,  tantôt 
elles  cèdent  à  de  simples  attouchements  de  la  pitui¬ 
taire  et  de  ses  méats  à  la  solution  coca'me-adréualiue, 
tantôt  à  une  ouverture  chirurgicale  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  ne  fait  pas  la  preuve  de  la  lésion  anatomique. 
Tantôt,  malgré  des  lésions  anatomi.iucs  réelles  et  la 
présence  de  muco-pus  dans  le  sinus  sphéno'idal,  la 
trépanation  n’amène  aucun  .soulagement  (c’est  ce  qui 
nous  est  arrivé  dans  un  cas  personnel). 

L’ob.servation  de  M.  W’orms,  qui  nous  apprend  que 
la  même  trépanation  du  sinus  sphénoïdal  qui  a  réussi 
à  faire  disparaître  une  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  (non  accompagnée  de  douleurs)  contre  laquelle 
elle  était  à  juste  titre  dirigée,  a  provoqué  l’apparition 
de  cette  même  céphalée  qu  on  lui  demandait  de  guérir. 

Ceci  montre  que  cette  question  de  céphalées  d’ori¬ 
gine  sinusale  n'est  pas  au  point  et  demande  <le  nou¬ 
velles  recherches. 

Les  phénomènes  douloureux  en  question  nous 
apparaissent  présentement  devoir  bien  plutôt  être 
considérés  comme  un  syndrome  dont  l’avenir  nous 
apprendra  vraisemblablement  la  variable  siguifica- 

M.  L.VllERNADIE. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

20  Décembre  1923. 

Chorée  héréditaire  et  troubles  mentaux.  —  M, 
Chartier  rapporte  l’histoire  d’une  famille  noble  dans 
laquelle  la  chorée  de  Huntington  se  présente  au 
cours  de  5  I  t  même  de  fi  générations  successives.  On 
remarque  que  dans  les  générations  les  plus  récentes, 
le  début  des  accidents  est  plus  précoce  et  que  la  mort 
survient  plus  tôt,  avec  des  phénomènes  démentiels. 
Chez  le  dernier  malade,  les  mouvements  choréiques 

venus  des  symptômes  psj'cliopathiques ;  interpréta¬ 
tions  délirantes  idées  de  persécution,  affaiblissement 
lent  et  progressif  des  diverses  facultés. 

L’auteur  considère  que  les  troubles  délirants  doi¬ 
vent  être  séparés  des  symptômes  lélicilaires  qui  carac¬ 
térisent  la  chorée  de  Huntington  et  qu’ils  traduisent 
un  étal  de  dégénérescence  mentale  associé  à  la  chorée. 

—  M,  Marcel  Briand  accepte  cette  opinion  et  rap- 
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porte  un  cas  de  chorée  aigue  chez  un  grand  débile 
mental. 

— M.  Laignel-Lavastine  montre  à  ce  propos  l’utilité 
des  études  historiques  pour  la  connaissance  de  l'hé¬ 
rédité  mentale.  Ce  n’est  que  dans  les  familles  prin- 
rières  ou  nobles  que  l’on  peut  trouver  des  renseigne¬ 
ments  certains  sur  la  transmission  des  caractères 
pathologiques.  Il  croit  également  qu’il  y  a  lieu  de 
distinguer  dans  la  chorée  de  Huntington  les  manifes¬ 
tations  psychiques  par  insuflisance  mentale,  dues  à 
des  lésions  corticales  et  les  troubles  délirants  qui 
surviennent  secondairement  sous  des  influences  di¬ 
verses,  constitutionnelles  ou  autres. 

Présentation  de  3  obsédées.  —  MM.  Laignel-La- 
vastine,  Vincbon  et  Largeau  présentent  3  malades 
atteintes  de  manifestations  obsédantes  et  chez  les¬ 
quelles  ils  ont  cherché,  au  moyen  des  épreuves  médi¬ 
camenteuses,  les  relations  entre  les  troubles  psychi¬ 
ques  et  les  variations  vago-sympathiques. 

La  première  de  ces  malades  souffre  de  réminiscences 
obsédantes  d’événements  passés,  qu’elle  a  tout  d’abord 
évoqués  volontairement,  mais  qui  s’imposent  mainte¬ 
nant  automatiquement  et  malgré  elle.  L’adrénaline  a 
provoqué  nettement  une  amélioration,  tandis  qu’au 
contraire,  l’atropine  augmente  l’anxiété  et  les  obses- 

La  ileuxième  malade  est  atteinte  de  phobie  des 
pointes  ;  elle  s’inquiète  et  se  fâche  quand  elle  voit  des 
pointes  dirigées  vers  elle,  elle  s’est  fait  couper  les 
cheveux  pour  éviter  les  épingles  sur  sa  tête.  Nos  mé¬ 
dicaments  ont  paru  peu  actifs  dans  ce  cas;  par  contre, 
la  psychothérapie  a  produit  un  soulagement. 

La  troisième  malade,  après  une  période  de  surme¬ 
nage  et  de  fatigue,  est  tombée  dans  un  état  dépressif 
avec  phobie  du  toucher.  L’adrénaliue  adonné  de  bons 
résultats. 

—  M.  Tinel  communique  le  graphique  des  varia¬ 
tions  obtenues  chez  cette  malade  par  une  injection 
d’adrénaline.  Au  début,  on  constate  une  accentuation 
très  nette  du  réflexe  oculo-cardiaque  avec  inversion 
du  rélle.xe  solaire.  Puis,  au  bout  d'un  certain  temps, 
ces  effets  s’atténuent,  et,  à  un  certain  moment,  le 
réflexe  oculo-cardiaque  devient  presque  nul,  tandis 
qu’au  contraire,  le  réflexe  solaire  s’exagère.  Simul¬ 
tanément,  l’anxiété  disparaît  et  est  remplacée  par  une 
hyperémotivité  diffuse  avec  senliment  d'euphorie.  Il 
semble  donc  qu’il  y  ait  opposition  entre  l'anxiété  et 
l'impressionnabilité  générale.  Au  reste,  M.  Tiiiel  ne 
croit  pas  qu’on  doive  admettre  une  relation  étroite  et 
fatale  entre  les  troubles  psychiques  et  l’état  neuro¬ 
végétatif. 

—  M.  Marcel  Briand,  à  propos  de  la  première 
malade,  rappelle  que  chez  les  anciens  combattants, 
l’évolution  de  certains  souvenirs  de  guerre  déclenche 
l’anxiété.  Il  a  même  connu  un  homme  chez  lequel  la  vue 
seule  d’un  militaire  provoquait  une  réaction  émotive. 

—  M.  Hartenberg  no  croit  pas  que  les  malades 
présentées  soient  des  obsédées  véritables,  mais  plu¬ 
tôt  des  névropathes  banales  ayant  des  craintes  plus  ou 
moins  imaginatives.  Il  estime  qu’il  faut  distinguer 
pratiquement  l’anxiété  durable  qui  est  la  base  de  l’ob¬ 
session  et  la  réaction  d’émotion-choc.  Il  a  vu  égale¬ 
ment  chez  des  obsédés,  sous  l’influence  de  l’adréna¬ 
line,  s’atténuer  l’anxiété  fondamentale  tandis  qu’ap¬ 
paraissaient  la  tachycardie,  le  tremblement,  la  pâleur 
du  visage,  symptômes  de  l'émotion-choc. 

—  M,  Laignel-Lavastine  rappelle  que  déjà  Mara- 
non  avait  signalé  ces  modalités. 


—  M.  Chartier,  traitant  des  asthmatiques  par 
des  spécialités  contenant  de  l'adrénaline,  s’est  vu  par¬ 
fois  obligé  d’interrompre  la  cure,  à  cause  de  l’action 
excitante  de  ce  médicament  sur  l’émotivité. 

—  M.  Delmas  n’admet  pas  de  distinction  entre 
l’angoisse  et  l’émotion-choc  qui  sont  de  même;  ordri'. 
Par  contre,  l’émotivité  anxieuse;  doit  être  séparée  de 
l’émotivité  coléreuse. 

P.  HAKTF.Nm;nG. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

17  Décembre  1923, 

Erotomanie  secondaire.  —  MM.  V.  Truelle  et 
J.  Heboul-Lacbaux  présentent  une  malade  atteinte 
d’érotomanie  apparue  à  la  faveur  d’un  système  de 
défense,  d’un  besoin  de  protection  commandés  par 
un  délire  de  persécution.  Des  tendances  u'nourcuses 
anciennes  et  un  fond  d’orgueil  constitutionnel  ont 
prêté  au  protecteur  trouvé  des  sentiments  affectueux 
bientôt  partagés  par  la  malade  et  un  tableau  typique 
d’érotomanie  s’est  constitué  Le  postulat  no  s’est  pas 
imposé,  mais  a  été  le  fait  d’un  long  travail  imaginatif 
et  interprétatif.  Le  choix  de  l’objet  a  été  orienté  vers 
un  grand  romancier  contemporain,  par  la  culture  lit¬ 
téraire  de  la  malade  par  ailleurs  débile,  mais  non 
affaiblie  intellectuellement. 

Les  psychoses  haltuclnatoires  chroniques.  —  M. 
de  Clérambault  montre  un  malade  de  40  ans,  dégé¬ 
néré  supérieur,  présentant,  d’une  part,  le  tableau  clas¬ 
sique  de  la  psychose  hallucinatoire  systématique 
progressive  de  Magnan,  d’autre  part,  des  dérogations 
à  ce  tableau;  début  par  érotisme,  puis  jalousie;  per¬ 
sécution  seulement  ultérieure;  début  aussi  par  auto¬ 
matisme  mental  ;  période  mégalonianiaque  remplie 
principalement  par  du  mysticisme  et  par  un  délire 
dogmatique. 

L’auteur  insiste  d’abord  sur  la  rubrique  «  délire 
dogmatique  »  qu’il  propose  pour  une  forme  soit 
secondaire,  soit  autonome  de  délire,  dont  il  trace  un 
schéma.  11  aborde  ensuite  la  doctrine  des  psychoses 
hallucinatoires  chroniques. 

A  propos  d’un  état  démentiel  avec  idées  de  néga¬ 
tion  diagnostique.  Paralysie  générale;  reactions 
humorales  négatives  —  M.  J.  Cuel  (service  de  M. 
Tienel)  présente  un  malade  de  43  an^,  ayant  des  anté¬ 
cédents  syphilitiques  nets  et  hospitalisé  en  Juin  1922, 
avec  le  diagnostic  de  paralysie  générale  unanime¬ 
ment  admis  alors.  (Affaiblissement  intellectuel  à 
marche  rapide,  idées  de  grandeur  et  de  lûchesse, 
rigidité  pupillaire.)  Depuis  quelques  mois,  se  sont 
développées  des  idées  dénégation  d’abord  corporelle, 
puis  générale. 

L’affaiblissement  intellectuel,  bien  que  profond, 
n’est  pas  absolument  global,  il  y  a  conservation  d’un 
certain  pouvoir  de  critique.  11  n’existe  pas  de  trou¬ 
bles  caractéristiques  de  la  parole.  Le  syndrome 
humoral  paralytique  du  liquide  céphalo-rachidien  a 
constamment  manqué  (7  examens)  et  cela  en  dehors 
de  toute  rémission  des  signes  cliniques.  Dans  le  sang, 
réaction  de  Hecht  partiellement  positive,  réaction  de 
■SVassermaun  au  sérum  chauffé,  négative. 

Il  semble  bien  que  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale  ne  puisse  être  maintenu.  D’autre  part,  les  anté¬ 
cédents  du  malade,  les  signes  pu|  illaires,  la  posi¬ 
tivité  partielle  du  sérum  sanguin,  les  caractères  du 


syndrome  mental  ramènent  vers  une  affection  spéci- 
fliiue  des  centres  nerveux.  Il  s’agit  vraisemblablement 
d’une  de  cos  formes  relativement  rares  de  syphilis 
cérébrale  diffuse,  décrite  par  Nissl.  Alzheimer,  Jakob, 
sous  le  nom  d’endarlérite  syphilitique  des  petits 
vaisseaux  du  cortex,  forme  dans  laquelle  les  réactions 
humorales  du  liquide  céphalo-rachidien  demeurent  le 
plus  souvent  négatives  et  (|ui  se  manifeste  par  une 
symptomatologie  assez  voisine,  quoique  distincte,  de 
celle  de  la  paralysie  générale. 

Il  est  possible  que  bien  des  cas,  décrits  comme 
paralysies  générales  sans  réactions  humorales,  relè¬ 
vent  eu  réalité  de  cette  affection. 

Alcoolisme  et  hallucinations  lilliputiennes.  — 
MM.  H.  Colin  et  Cénac  présentent  un  malade,  élhy- 
Ii(iue,  ancien  paludéen,  ayant  ou,  au  cours  d’accidents 
éthyliques  subaigiis,  des  hallucinations  visuelles  ter¬ 
rifiantes,  alternant  avec  des  hallucinations  lillipu¬ 
tiennes  typiques  i syndrome  de  Leroy).  L’intérêt  de 
cette  présentation  réside  dans  l’abernance  de  ces  phé¬ 
nomènes  oniriques  à  caractères  affectifs  opposés. 

Hémiparésie  alterne  et  syndrome  pseudo-bulbaire. 
—  MM  H.  Colin  et  Cénac  présentent  un  malade 
spécifique,  atfeint,  à  la  suite  d’ictus,  d’hémiplégie 
alterne  avec  troubles  de  la  phonation  et  de  le  déglu¬ 
tition,  troubles  cérébelleux,  troubles  de  la  mimique, 
rire  spasmodique.  Les  auteurs  attribuent  ces  diffé¬ 
rents  troubles  à  des  lésions  en  foyers  par  arlérite 
spécifique,  dont  l’une  protubérautielle,  et  écartent, 
malgré  les  réactions  biologiques  positives  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  en  raison  de  l’intégrité 
relative  de  l'intelligence  de  ce  malade,  le  diagnostic 
de  P.  G.  envisagé  dans  le  certificat  rte  placement. 

Syndrome  parkinsonien  et  syphilis  nerveuse.  — 
MM.  Demay  et  Petitbony  rappoilcnt  l’observation 
d’une  malade  (|ui  présente  à  la  fois  un  syndrome  par¬ 
kinsonien  (faciès  figé,  skinésie  spontanée  et  automa¬ 
tique,  skatisiel  et  des  signes  de  syphilis  nerveuse 
(légère  srasmodicité,  céphalalgie  et  vertiges,  Bordet- 
V’S’assi  rmaun  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 

On  peut  se  demander  en  pareil  cas  si  la  syphilis  n’a 
pas  joué  un  rôle  dans  l’étiologie  du  syndrome  parkin¬ 
sonien. 

Les  injections  intraveineuses  de  salicylate  de 
soude  dans  l’encéphalite  chronique  à  forme  parkin¬ 
sonienne.  —  M.  Bouchard  rapporte  deux  cas  d'en¬ 
céphalite  chronique  à  forme  parkinsonienne  qu’il  a 
traités  par  des  injections  intraveineuses  de  salii  ylate 
de  soude,  à  la  dose  de  (>  gr.  par  jour,  en  solution  à 
2  pour  10.  Sous  l’action  de  ce  traitement,  H  a  nettement 
vu  rétrocéder  une  grande  partie  des  symptômes  phy¬ 
siques,  1  hyperglycorachie  et  même  les  troubles  du 
caractère  Le  traitement  ne  put  malheureusement 
être  continué  plus  de  deux  mois,  à  cause  de  l’oblité¬ 
ration  veineuse  produite  par  le  salicylate  de  soude. 

L’amélioration  se  maintint  pour  un  des  malades,  du 
mois  de  Juillet  au  mois  de  Novembre.  A  cotte  époque 
tous  les  symptômes  s’aggravèrent,  prenant  les  carac¬ 
tères  d’une  poussée  évolutive.  L’état  de  l’autre  malade 
s’est  à  peu  près  maintenu. 

Il  serait  intéressant  de  poursuivre  ces  essais  en 
employant,  comme  l’a  conseillé  Carnot,  le  salicylate 
de  soude  en  solution  plus  étendue  (4  pour  lOÜ  par 
exemple),  ce  qui  d  ailleurs  est  d’une  application  difli- 

11.  Colin. 


SOCIÉ’I’ÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

18  Décembre  1923. 

Deux  observations  de  leucémie  lympho’i’de  chro¬ 
nique  à  type  splénique  pur.  —  MM.  Weil  et  Dufourt 
signalent  la  très  grande  rareté  de  ce  type  de  leucémie 
et  en  rapportent  2  observations  chez  des  enfants  de 
17  mois  et  de  9  mois.  Le  début  est  insidieux.  Peu  à 
peu  s’installent  une  anémie  progressive  et  une 
hypertrophie  de  la  rate.  Le  foie  grossit  par  la  suite. 
Les  ganglions  ne  se  modifient  pas.  L’examen  du  sang 
montre  une  grande  prédominance  d’éléments  mono- 
nucléés.  à  caractères  différents  de  ceux  des  mononu¬ 
cléaires  du  sang  normal.  Dans  un  cas,  le  benzol 
échoua  complètement.  Dans  l’autre,  là  radiothérapie 
semble  avoir  provoqué  des  épistaxis  violentes  et  ne  fut 


peut-être  pas  étrangère  à  une  mort  rapide,  peu  de 
jours  après,  au  cours  d’une  très  forte  hémorragie^in- 
testinale. 

Hémoptysie  terminale  au  cours  d’une  granulie  chez 
un  noqfrlsson  de  8  mois.  —  MM.  Weill.  Gardére, 
Bertoye  et  Valendru  chez  un  enfant  de  7  mois,  à 
père  tuberculeux,  ont  vu  apparaitre  de  la  toux  et 
quelques  troubles  digestifs.  Par  la  suite,  la  toux  a 
persisté  et  à  l’entrée,  on  constate  un  syndrome 
broncho-pneumonique  net  :  cyanose,  battement  des 
ailes  du  nez,  tirage,  toux  moniliforme.  L’auscultation 
longtemps  négative  donne  par  la  suite  des  râles 
disséminés  et  quelques  ronchus.  La  cj'anose  devient 
de  plus  en  plus  intense. 

15  jours  après  l’entrée,  survint  une  hémoptysie  de 
60  gr.  de  sang  rouge  aéré.  Mort  rapide.  A  l’autopsie, 
on  trouve  une  granulie  généralisée,  avec  une  masse 
trachéo-bronchique  caséeuse.  Au  poumon  droit,  le 
lobe  inférieur  offre  un  aspect  densifié,  noirâtre,  dû 
aux  suffusions  sanguines  qui  occupent  sa  presque 
totalité. 


Les  hémoptysies  sont  rares  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  du  nourrisson  et  ont  presque  foutes  été 
signalées  dans  des  cavernes.  Les  hémoptysies  au 
cours  de  la  granulie  sont  encore  infiniment  plus 
exceptionnelles. 

5  embolies  cérébrales  en  6  mois,  survenues  en 
phase  d’arythmie  complète  au  cours  d’un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  ancien  bien  compensé.  —  MM.  Dumas 
et  Croisât  rapportent  l’observation  suivante  ;  rétré¬ 
cissement  mitral  ancien  bien  compensé,  remontant 
sans  doute  à  la  première  enfance.  Apparition  tardive  à 
64  ans,  d’arythmie  complète,  parfaitement  bien  tolérée. 
Au  cours  de  cette  arythmie,  5  embolies  cérébrales  se 
produisent  dans  l’espace  de  6  mois;  les  4  premières 
ont  abouti  à  1  établissement  d  une  hémiplégie  gauche 
avec  contracture;  la  5”,  mortelle  en  48  heures,  fut 
suivie  d’une  hémiplégie  droite,  flasque.  L’autopsie 
montra,  avec  des  lésions  de  ramollissement  céré¬ 
bral  bilatérales,  l’existence  d’un  rétrécissement 
mitral,  moyennement  serré,  à  lésions  uniquement 
cicatricielles  et  certainement  très  anciennes,  avec 
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thrombose  peu  adhérente  au  niveau  de  l’auricule 
gauche. 

A  propos  de  cette  observation,  les  autours  discutent 
les  relations  de  priorité  à  établir  entre  l’arythmie  et 
la  thrombose  de  l’oreillette,  hst-cc  la  thrombose  qui 
a  commandé  l’arythmie  ou  n’est-ce  pas  plutôt  l’ary¬ 
thmie  qui,  donnant  lieu  à  la  paralysie  de  l’oreilletle, 
a  permis  la  formation  des  caillots  à  ce  niveau  Sans 
admettre  que  l’arythmie  complète  sufllse  à  provoquer 
la  thrombose,  ils  estiment  qu’elle  peut  dans  cei  tains 
cas  la  faciliter  et  que  le  traitement  par  la  quiuidine 
s’impose  pour  parer  à  cette  complication  redoutable. 

Coma  diabétique;  échec  complet  de  la  thérapeu¬ 
tique  par  l’insuline.  —  MM.  Dévie  et  Contamin 
estiment  que,  pour  juger  de  la  valeur  de  l’insuline,  il 
convient  de  ne  pas  laisser  dans  l’ombre  les  mauvais 
cas.  Une  jeune  lille  de  26  ans,  qui  maigrissait  depuis 
3  semaines,  se  met  à  vomir  et  tombe  brusquement 
dans  le  coma.  Le  cathétérisme  montre  une  acétonurie 
et  une  glycosurie  considérables.  Tj’urée  sanguine 
s’élevait  à  1  gr.  58.  Malgré  l’injection,  en  3  fois,  de 
12  eme  5  d’insuline  intramusculaire  ou  intraveineuse, 
la  mort  survint  au  bout  de  18  heures,  sans  modifica¬ 
tion  du  coma.  L’examen  anatomique  a  été  entravé  par 
une  putréfaction  extraordinairement  rapide  et  à  peine 
a-t-on  pu,  30  heures  après,  et  au  mois  d’Octobre. 
déceler  un  peu  d’inflammation  rénale  et  de  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  foie.  Il  est  probable  qu'il 
s’agissait  ici  d’un  diabète  particulièrement  sévère  et 
telle  est  peut-être  la  cause  de  l’échec  de  l’insuline. 

Coma  diabétique  traité  par  l'insuline.  —  MM. 
Froment,  Sedallian  et  Ghambon  rapportent  l’ob- 
servalion  d’un  coma  au  cours  d’un  diabète  avec  forte, 
dénutrition,  amaigrissement  de  20  kilogr.,  forte 
hyperglycémie  (7  gr.  20).  Le  traitement  fut  institué 
dès  le  début  du  coma  complet,  à  doses  de  25  unités 
physiologiques,  en  injections  intraveineuses  plu¬ 
sieurs  fois  répétées  (en  tout  70  unités  par  21  heures). 
La  malade  se  réveilla,  son  pouls  redevint  comptable 
et  l’on  observa  un  relèvement  delà  tension  artérielle  ; 
mais  après  une  amélioration  de  2'i  heures,  on  assista 
impuissant  à  la  reprise  du  coma  et  la  mort  survint 
sans  qu’il  se  soit  produit  de  signes  d’hypoglycémie. 

La  vérification  montra  que  la  mort  ne  pouvait  être 
mise  sur  le  compte  d’aucune  complication  infectieuse 
et  qu’elle  ne  relevait  que  du  coma  diabétique.  Mais 
la  malade  présentait  une  azotémie  notable  (0,91)  et 
l’examen  histologique  décela  l’existence  d’une  né¬ 
phrite  chronique  avec  poussée  subaigue. 

Il  semble  bien  que  l’insuline  se  montre  moins 
efficace  dans  les  cas  de  coma  diabétique  avec  azotémie 
marquée.  De  tels  cas  ne  sont  pas  rares  et  justifient 
l’opinion  de  MM.  Ilugounenq  et  Morel  qui.  dans  l’in¬ 
toxication  dite  acidosique,  font  joner  un  rôle  impor¬ 
tant  aux  corps  azotés. 

—  M.  Mouriquand  a  fabriqué,  avec  MM.  .Morel, 

P,  Michel  et  IBertoye,  à  partir  du  pancréas  frais  de 
bœuf,  une  insuline  d’une  activité  au  moins  égale  à 
l’insuline  américaine  et  à  celle  du  type  Chabauier  (eu 
suivant  à  peu  près  la  technique  de  celui-ci).  L'injec¬ 
tion  de  1  eme  a  fait  tomber  la  glycémie  du  lapin  do 
1  gr.  25-1  gr.  35  à  0,60-0,50  eu  1  h.  1/2  à  2  heures. 

Le  lendemain,  le  taux  de  sucre  était  redevenu  normal. 

Il  pense  avec  IBlum  (de  Strabourg)  que  la  réaction 
hypoglycémique  est  le  meilleur  guide  et  (jne,  sauf  les 
cas  de  menace  imminente  de  coma,  un  dosage  de  sucre 
dans  le  sangdoit  toujours  être  fait  avant  la  première 
Injection  d’insuline  et,  si  possible,  renouvelé  par  la 
suite.  On  évitera  ainsi  de  l’employer  dans  les  cas  de 
diabète  rénal  qui,  si  rares  soient-ils,  existent  parfaite- 

II  est  bien  certain  que  l’emploi  de  l’insuline  ne  peut 
être  discuté  qu’en  cas  d’échec  du  régime.  Tant  que 
celui-ci  agit,  l’insuline,  actuellement  au  moins,  n'est 
pas  indiquée.  Elle  est  surtout  utde  dans  les  cas  de 
diabète  à  l’état  de  dénutrition  et  il  marche  consomp- 
tive.  Si,  dans  ces  cas.  ona  quelquefois  des  succès  reten¬ 
tissants,  il  reste  entendu  que  l’insuline  ne  constitue 
que  l’un  des  éléments  d’urgence  de  la  thérapeutique 
du  diabète. 

Diabète  juvénile:  coma  diabétique.  —  MM.  Roque, 
Paliard  et  Decbaume  présentent  une  observation 
do  coma  diabétique,  traité  parle  bicarbonate  de  soude, 
avec  Survie  de  10  jours  chez  un  sujet  de  16  ans.  Us 
insistent  sur  les  points  suivants  :  1»  Abolition  des 
réflexes  tendineux  co’i'ucidant  avec  chaque  aggravation 
et  disparaissant  avec  elle. 

2“  Hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  (32  au 
Claude,  en  position  couchée)  redevenant  normale  (16) 
par  l’amélioration.  Peut-être,  doit-on  admettre  l’hy¬ 
persécrétion  toxique  au  niveau  des  plexus  choro’ides. 


3°  Les  injections  intraveineuses  de  1  litre  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  à'17  pour  1,000  ont  été  bien  tolérées 
et  nettement  efficaces. 

Le  coma  a  disparu  après  la  1”  injection,  mais  a 
réapparu  au  bout  de  8  jours  avec  mort  rapide. 

1“  l.jes  lésions  pancréatiques,  semblaient  minimes 
mais  il  y  avait  d’énormes  lésions  hépatiques  avec 
sclérose  étouilant  les  lobules. 

—  M.  Roque,  à  propos  de  cette  communication  et 
des  précédentes,  fait  observer  que  l’insuline  ne  doit 
lias  faire  oublier  le  traitement  par  les  injections  in¬ 
traveineuses  de  bicarbonate  de  soude.  Ce  dernier. 

reprise  totale  des  occupations.  Il  estime  que  le 
meilleur  est  d’associer  les  deux  méthodes  thérapeu¬ 
tiques. 

Tumeur  intrarachidienne  de  la  région  lombaire 
avec  compression  de  la  queue  de  cheval  :  extraction 
chirurgicale.  —  MM.  Bériel  et  J.  Barbier  présentent 
un  cas  de  sarcome  extra-dural,  siégeant  au  niveau 
des  2“  et  3''  vertèbres  lombaires,  s’étaut  manifesté  par 
des  douleurs,  à  l’exclusion  absolue  de  tout  autre 
symptôme.  Opération  par  le  D"’  Desgoultes.  Guérison. 

Note  sur  le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  et 
des  tumeurs  cérébrales.  —  MM.  Bériel  et  Dévie  pré¬ 
sent  plusieurs  pièces  de  tumeurs  cérébrales  ayant 
donné  des  troubles  psychiques  assez  importants  pour 
faire  hésiter  le  diagnostic  entre  tumeur  et  encépha¬ 
lopathies  syphilitiques,  en  particulier  paralysie 
générale. 

Dans  plusieurs  cas,  le  diagnostic  exact  n’a  pas  été 
fait;  alors  qn'il  s’agissait  de  néoplasmes,  le  liquide 
céphalo-rachidien  montrait  une  réaction  cellulaire  à 
lymphocytes,  sans  hypertension.  Dans  les  divers  cas 
présentés,  les  tumeurs  étaient  de  siège,  de  nature  et 
de  type  histologique  différents  ;  dans  2  observations, 
il  y  avait  atteinte  du  corps  calleux  ;  dans  une  autre,  il 
s’agissait  de  tumeurs  secondaires  multiples.  ■ 

Les  auteurs  concluent  qu’aucun  symptôme  pris  en 
lui-rnême  no  suffit  à  entraîner  la  conviction  dans  un 
sens  ou  dans  l’autre,  le  caractère  positif  de  la  réac¬ 
tion  de  ^Vassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  étant  cependant  uu  indice  qui,  par  sa  constance 
dans  la  paralysie  générale,  reste  précieux. 

'  Paul  Michel. 
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Agents  physiques  ou  chirurgie  dans  le  traitement 
des  fibromes  utérins.  —  M.  Bérard  vient  de  réunir, 
en  8  jours,  3  cas  nouveaux  qui  démontrent  la  nécessité 
d’un  examen  attentif  et  la  difficulté  d’un  diagnostic 
précis. 

1«  Une  femme  de  51  ans  est  prise,  b  ans  après  sa 
ménopause,  de  pertes  peu  abondantes  mais  presque 
quotidiennes.  Pendant  deux  ans,  elle  ne  s’en  préoccupe 
pas.  En  .luillet  dernier,  son  médecin  conseille  une 
intervention  chirurgicale,  mais  elle  se  rend  chez  un 
radiothérapeute  qui  fait  16  séances  de  rayons  .\  sur 
ce  qu’il  croit  être  un  fibrome.  Pas  d’amélioration.  En 
Août,  M.  Ilérard  voit  la  malade:  l'utérus,  du  volume 
du  poing,  est  coilîé  par  3  ou  4  masses  fibreuses  lar¬ 
gement  pédiculées,  du  volume  d’une  noix,  hixamen 
sous  anesthésie,  dilatation,  la  curette  ramène  quel¬ 
ques  bourgeons  dont  la  biopsie  montre  la  nature  épi- 
théliomateuse  probable.  Une  application  intra-utérine 
de  radium  u’arrète  pas  les  pertes.  L’bystérectomie, 
pratiquée  il  y  a  6  jours,  montre  sur  un  utérus  fibro¬ 
mateux  un  épithélioma  du  corps  développé  dans  la 
corne  droite  on  il  est  resté  longtemps  limité  et  qui 
semble  avoir  envahi  récemment  tout  le  fond. 

2“  Une  femme  de  50  ans,  réglée,  est  prise,  dejiuis 
quelques  mois,  de  métrorragies  abondantes  indolore's 
au  début.  Peu  à  peu,  crises  douloureuses  avec  coli¬ 
ques  à  chaque  époque  menstruelle.  Les  douleurs 
s'accentuent,  sans  fièvre,  avec  dysurie  et  constipation. 
Son  médecin  pense  à  un  fibrome  et  l’envoie  à  un  radio¬ 
thérapeute.  Devant  la  persistance  des  douleurs, 
M.  Malol  -montre  la  malade  à  M.  Bérard  qui  trouve 
un  utérus  fibromateux  dépassant  le  pubis,  continué 
à  gauche  par  une  masse  annexielle  réuitente,  doulou¬ 
reuse.'-  La  laparotomie  montre  des  fibromes  intersti¬ 
tiels  et  sous-péritonéaux,  avec  un  polype  fibreux 
intra-utérin,  une  grosse  annexite  snppurce  à  gauche, 
adhérente  à  l’S  iliaque  et  à  la  paroi  pelvienne  ;  enfin 
un  kyste  séreux  de  l’ovaire  droit.  Qu’auraient  pu 
faire  en  pareil  cas  les  agents  physiques  ? 

3"  Enfin  une  institutrice  de  60  ans,  qui  n’est  plùs 
réglée  depuis  quatre  ans,  voit  survenir  des  pertes 


rouges,  espacées  de  2  à  3  semaines,  puis  un  léger 
suintement  continuel.  Amaigrissement  de  4  kilogr.  en 
deux  aus.  Cependant  la  paroi  abdominale  est  encore 
épaisse,  et,  à  cause  d’un  hymen  persistant,  l’examen 
par  le  toucher  rectal  et  le  palper  combiné  ne  fait 
percevoir  qu’au  utérus  augmenté  de  volume. 

Dans  le  cul-de-sac  droit  pourtant,  on  perçoit  une 
masse  plus  résistante. 

La  laparotomie,  pratiquée  sur  cette  impression, 
permet  d’extirper  un  utérus  fibromateux  avec  métrite 
végétante  suspecte  que  le  microscope  montre  cepen¬ 
dant  banale,  et  un  kyste  de  l’ovaire  droit,  peu  tendu, 
du  volume  du  poing. 

Sur  les  pièces  présentées  avec  ces  observations, 
on  voit  qu’il  s’agit  là  de  3  types  de  lésions  dont  le 
diagnostic  est  resté  hésitant  et  qui  toutes  trois  ressor- 
tissaient  de  la  chirurgie.  Et  de  tels  faits  ne  sont  pas 
rares,  puisque  ces  3  cas  ont  été  réunis  par  M.  Bérard 
en  8  jours.  Les  agents  physiques  ne  doivent  être 
appliqués  que  par  des  chirurgiens  et  dans  des  cas 
bien  précisés  de  fibromes  sans  lésions  adjacentes 
probables. 

Sur  le  traitement  des  fibromes.  — •  M.  Coite 
répond  à  quelques  objections  faites  à  sa  récente  sta- 
ti>tique.  Il  n’a  fait  que  4  myomectomies  sur  121  fi¬ 
bromes,  car  les  femmes  étaient  trop  âgées  ou  bien 
avaient  des  fibromes  multiples  ou  compliqués. 

Pour  le  radium,  il  ne  Ta  employé  que  25  fois.  Ce 
ne  sera  peut-être  pas  une  proportion  suffisante  pour 
certains  curiethérapeutes.  Mais  il  faut  s’entendre  sur 
les  termes.  Certains  curiethérapeutes  voient  un  fibrome 
dans  toutes  les  métrorragies  de  la  ménopause  ou  les 
utérus  ménorragiques  un  peu  gros;  et  le  radium  leur 
donne  alors  un  étonnant  pourcentage  de  succès.  Ils 
semblent  étendre  un  peu  trop  les  indications  du  ra¬ 
dium,  car  ils  auraient  bien  souvent,  en  ces  cas,  pu 
constater  la  guérison  spontanée,  après  quelques  mois 
d’attente. 

M.  Cotte  n’a  donc  eu  en  vue  que  les  véritables 
fibromes.  Les  fibromes  volumineux  ou  compliqués 
nécessitant  l’intervention,  il  n’a  eu  recours  au  radium 
que  pour  les  petits  fibromes  simples,  hémorragiques. 
Le  refus  d’opération  par  la  malade  ne  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  une  indication  suffisante  pour  la  curie¬ 
thérapie,  car,  en  certains  cas  (gros  fibrome  sans  hé¬ 
morragie,  ou  fibrome  infecté),  le  radium  peut  être 
plus  nuisible  que  l’abstention. 

Dans  ces  conditions,  il  eût  peut-être  pu  étendre 
légèrement  plus  les  indications  du  'radium,  mais 
il  ne  semble  pas  que  ces  indications  puissent 
bien  dépasser  la  proportion  de  20  pour  100  qu’in¬ 
diquait  Tan  passé  M,  Bérard.  Il  n’est  peut-être  pas 
inutile  de  le  rappeler  actuellement,  pour  ne  pas  laisser 
accréditer  auprès  du  public  l’idée  que  désormais  tous 
les  fibromes,  quels  qu’ils  soient,  pourront  être  guéris 
par  la  curiethérapie.  Il  ne  s’agit  nullement  d’opposer 
deux  méthodes  excellentes  dans  des  cas  déterminés  ; 
il  s’agit  de  préciser  leurs  indications  respectives 
qu’on  ne  saurait  méconnaître  sans  danger. 

*•  La  rachianesthésie  haute  dans  les  opérations  de 

Tabdomen  supérieur  (estomac,  voies  biliaires).  _ 

M.  A.  Chalier.  La  valeur  de  la  rachianesthésie  étant 
actuellement  en  discussion,  AI.  Chalier  apporte  les 
résultats  de  sou  expérience  personnelle  qui  porte  sur 
plusieurs  années  et  plus  de  2.000  cas  d’interventions 
sous-ombilicales:  il  est  convaincu  qu’en  ces  cas  et  à 
moins  de  contre-indications  particulières,  la  rachi¬ 
anesthésie  est  le  procédé  do  choix. 

La  rachi  lui  a  également  paru  une  excellente  mé¬ 
thode  pour  Télage  supérieur  de  Tabdomen  et  notam¬ 
ment  pour  l’estomac  et  les  voies  biliaires.  Il  Ta  em¬ 
ployée  50  fois  pour  ces  interventions;  toutes  les  fois 
que  Tinjection  a  pu  être  correcte,  l’anesthésie  a  été 
parfaite  et  l’auteur  considère  que  la  rachi  marque  un 
progrès  de  l’anesthésie,  même  pour  l’étage  supérieur 
de  Tabdomen. 

a)  Technique  et  suliilions.  —  Solution  d’allocai'ne 
ou  s)-ncaîuo  à  5  p.  100,  2  ou  3  eme,  soit  10  à  15  centigr. , 
pure,  sans  adjonctions  d’adrénaline,  strychnine  ou 
caféine. 

Mais  une  heure  auparavant,  injection  sous-cutanée 
de  morphine  et  caféine,  et  500  gr.  de  sérum,  chez  les 
choqués,  les  affaiblis.  .M.  Chalier  fait  la  ponction,  au 
niveau  de  la  Ir»  lombaire  pour  Tabdomen  inférieur 
entre  la  7'  et  la  11“  dorsale  pour  l’étage  supérieur! 

La  piqûre  haute,  plus  difficile,  exige  une  aiguille 
vraiment  fine,  à  biseau  court.  On  laisse  couler  5  à 
10  crac,  puis  on  injecte  la  solution  mélangée  dans  la 
seringue  à  quantité  égale  de  liquide  céphalo-rachidien, 

b)  Avantages  delà  rachi.  —  Elle  donne  une  anes¬ 
thésie  parfaite. 
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Comme  durée.  Elle  a  toujours  suffi,  sauf  en  un  cas, 
même  pour  des  interveutions  assez  longues,  anasto¬ 
mose  à  la  suture,  gastrectomie,  cholécystectomie, 
cholédocotomie. 

Comme  qualité.  Même  calme,  même  «  silence  abdo¬ 
minal  »  que  pour  les  opérations  basses,  sans  les  sac¬ 
cades  ou  les  poussées  des  anesthésies  par  inlialation. 

Comme  ,'iuites  post-opératoires.  Les  opérés  de  l’es¬ 
tomac  restent  bien,  malgré  tout,  exposés  aux  compli¬ 
cations  pulmonaires  ;  la  rachi  diminue  cependant  la 
morbidité  post-anesthésique  et  M.  Chalier  u’a  pour 
sa  part  observé  aucune  complication  pulmonaire  chez 
les  siens.  La  rachi  laisse  au  malade  ses  réllexes  pha¬ 
ryngés,  on  évite  à  la  fois  l’hypersécrétion  bucco-pba- 
ryngée  et  l’inhalation  de  salive  infectée  par  la  septi¬ 
cité  bucco-dentaire. 

c)  Inconvénients.  —  La  rachi  est  attaquée  surtout 
en  raison  de  ses  morts,  rares,  mais  impressionnantes. 

Sur  2.000  cas,  M.  Chalier  a  eu  un  mort  ;  hernie 
ombilicale  chez  un  obèse. 

Sur  les  50  opérés  de  l’estomac  ou  des  voies  biliaires, 
une  alerte  sérieuse  avec  orage  bulbaire  et  lipothymie. 

Pour  les  troubles  éloignés,  M.  Chalier  n’en  a  jamais 
observé  de  sérieux. 

d)  En  conclusion.  —  La  rachi  paraît  à  M.  Chalier 
une  excellente  anesthésie,  même  pour  l’étage  supé¬ 
rieur,  et  notamment  pour  l’estomac,  le  foie  et  les  voies 
biliaires  ;  il  la  préfère  aux  inhalations  d’éther  et  de 
chloroforme,  à  l’analgésie  des  splanchniques,  plus 
délicate  et  moins  sûre. 

En  quelques  cas  cependant,  (cachectiques,  vieillards, 
grands  cardiaques),  il  vaut  mieux  se  contenter,  pour 
ces  interveutions  d’ailleurs  rapides,  d’une  anesthésie 
locale  par  infiltration  de  la  paroi,  complétée  par  de 
légères  inhalations  de  kélène  au  moment  plus  doulou¬ 
reux  des  tractions  sur  les  mésos. 

— ■  M.  Goullioud  comprend  bien  qu’on  cherche  à 
faire  profiter  les  opérés  gastriques  de  l’inuocuilé  de 
la  rachi  pour  les  voies  respiratoires  ;  mais  la  rachi 
haute  ne  paraît  pas  encore  assez  au  point  et  sans 
dangers. 

Il  préfère  donc  l’anesthésie  locale  de  la  paroi  à 
l’allocaïne  (1  gr.,  100  eme)  après  injection  de  1  ou 
2  centigr.  de  morphine. 

Aux  moments  plus  douloureux,  on  donne  du  liillroth 
à  la  reine,  sans  faire  perdre  connaissance  pour  ne  pas 
voir  les  malades  pousser,  vomir  ou  s'agiter. 

Cette  anesthésie  imparfaite  peut  paraître  un  peu 
barbare,  mais  elle  met  à  peu  près  à  l’abri  des  com¬ 
plications  pulmonaires  très  graves.  On  a  encore, 
parfois,  et  quoi  qu’on  fasse,  quelques  troubles  pulmo¬ 
naires,  mais  ils  sont  légers,  et  on  a  bien  l’impression 
que  l’anesthésie  à  l’éther  eût  pu  les  rendre  mortels. 
L'anesthésie  régionale  serait  évidemment  préférable, 
mais  elle  exige  un  personnel  spécial  pour  donner  de 
bons  résultats. 

—  M.  Bérard  emploie  depuis  longtemps,  et  surtout 
depuis  1918,  la  technique  exposée  par  M.  Chalier. 
Les  avantages  sont  ceux  qu’il  a  indiqués,  mais  il  semble 
un  peu  optimiste,  quant  à  l’innocuité  certaine  de  cette 
anesthésie  dans  la  chirurgie  gastro-intestinale  et 
hépatique.  11  faut,  on  le  sait,  la  redouter  chez  les 
néoplasiques,  cachectiques,  chez  les  sujets  en  insuffi¬ 
sance  hépatique  et  chez  tous  les  hypotendus. 

Elle  ne  met  pas  à  l’abri  des  complications  pulmo¬ 
naires  qui  relèvent  ici  surtout  de  l’infection  par  les 
microbes  de  la  cavité  bucco-pharyngée  et  de  la  résorp¬ 
tion  microbienne,  au  niveau  des  sutures  gastro-intes¬ 
tinales. 

Aucune  anesthésie  ne  peut  être  adoptée  à  l’exclusion 
des  autres  :  la  simple  infiltration  pariétale  à  la  novo- 
caïne  suffit  pour  les  gastrostomies,  les  gastro-entéro- 
anastomoses,  les  interveutions  simples  sur  la  vési¬ 
cule. 

Quand  il  le  faut,  on  peut  y  adjoindre  l’inhalation 
discontinue  d’éther  ou  do  chlorure  d’éthyle.  Pour  les 
■sujets  encore  résistants,  la  rachianesthésie  et  l’anes¬ 
thésie  générale  se  partageront  les  faveurs  des  chi¬ 
rurgiens  suivant  les  préférences  de  chacun  et  aussi 
suivant  l’impression  que  produira  chaque  malade. 

—  M.  Tixier.  Le  danger  des  interventions  gastri¬ 
ques  est  bien  dans  les  complications  pulmonaires, 
mais,  de  toutes  manières,  il  est  difficile  de  les  éviter 
complètement. 

Après  avoir  eu  recours  à  l’anesthésie  locale  pen¬ 
dant  des  années,  M.  Tixier  a  vu  un  opéré  mourir  de 
broncho-pneumonie  au  3®  jour,  après  anesthésie 
locale. 

Pour  les  hépatiques,  l’anesthésie  à  l’éther  paraît 
bien  préférable  et  M.  Tixier  se  souvient  encore  trop 
du  regrettable  résultat  obtenu,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  dans  son  service,  par  un  de  ses  assistants, 


pour  être  tenté  de  remplacer  l’éther  par  la  rachi- 

—  M.  Villard  n’est  jias  eucore  prêt  non  plus  à 
renoncer  à, l’éther  dans  la  chirurgie  hépatique.  11 
faut,  pour  ces  opérations  souvent  longues,  une  anes¬ 
thésie  qu'on  prolonge  à  volonté. 

Et  le  «  silence  abdominal  »  de  la  rachi,  précieux  à 
l’étage  inférieur,  est  sans  intérêt  ici.  Si  le  malade 
pousse  un  peu,  il  ne  fait  qu’aider  au  l'"'  temps,  à 
sortir  le  foie,  et  plus  tard  il  ne  gêne  guère.  Enfin 
l’éther  n’entraîne,  par  la  suite,  aucune  complication 
notable  chez  les  hépatiques.  Le  seul  cas  que  M.  Vil¬ 
lard  ait  laissé  anesthésier  à  la  rachi  l’a  également 
bien  mal  impressionné,  car  l’injection  (10  centigr.  de 
novocaïne)  déchaîna  un  orage  bulbaire  immédiat  et 
le  malade  mourut  dans  l’après-midi.  Sur  GÜO  cas, 
endormis  à  l’éther,  M.  Villard  n’avait  jamais  vu  d’ac¬ 
cidents  comparables. 

—  M.  Cbalier.  La  rachi  impressionne  évidem¬ 
ment  par  ses  accidents  parfois  foudroyants.  Mais  il 
faut  reconnaître  que,  depuis  quelques  années,  les 
solutions  sont  plus  efficaces  et  moins  dangereuses, 
plus  régulières.  Les  incidents  sont  moins  nombreux, 
les  accidents  rares. 

Et  si  la  rachi  ne  supprime  pas,  à  coup  siir,  toutes 
complications  pulmonaires  après  intervention  gas¬ 
trique,  elle  en  diminue  certainement  de  beaucoup  la 
gravité  et  l’auteur  garde  l’impression  que,  dans  la 
chirurgie  gastrique  et  hépatique,  la  rachi  lui  a  per¬ 
mis  d’améliorer  ses  résultats. 

Ulcère  perforé  de  l’estomac  :  gastro-pylorectomie. 
—  M.  Santy  présente  une  observation  de  M.  Bon- 
niot  (de  Grenoble).  Un  tuberculeux  pulmonaire, 
scléreux,  souffrant  depuis  1915  de  troubles'gastriques 
pour  lesquels  il  fut  hospitalisé  plusieurs  fois  avant 
d’être  envoyé  en  chirurgie,  fait  une  perforation  gas¬ 
trique  après  lavage  d’estomac.  Intervention  immé¬ 
diate  :  gastro-pylorectomie  et  gastro-entéro-anasto- 
mose  postérieure  au  bouton.  Suture  difficile  du  duo¬ 
dénum  induré.  Guérison. 

—  M.  Santy  constate  qu’il  est  regrettable  de  voir 
les  malades  s’attarder  souvent  longtemps  en  méde¬ 
cine  parce  que  la  radiographie  ne  donne  aucun  signe 
positif.  L’ulcère  de  la  petite  courbure  et  de  l’autre 
pyloriquo  peuvent  attendre  fort  longtemps,  avant  de 
se  manifester  à  l’écran.  Si  on  attend,  pour  opérer,  les 
niches  ou  les  déformations,  on  s’expose  à  de  graves 
accidents.  Quand  l’histoire  ulcéreuse  est  un  peu 
nette,  avec  poussées  paroxystiques,  il  faut  intervenir, 
même  lorsqu’on  ne  voit  rien  à  la  radiographie. 

,1.  Düclos. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

L'',  11  et  21  Décembre  1923. 

Les  séquelles  de  l’encéphalite  épidémique  chez 
l’enfant.  — M.  P.  Auban.  après  avoir  expliqué  par 
des  raisons  d’ordre  pathologique  général  la  difficulté 
et  1  obscurité  du  diagnostic  de  l'encéphalite  épidé¬ 
mique  et  de  scs  séquelles  chez  l’enfant,  expose  les 
résultats  des  derniers  travaux  cliniques  et  expérimen¬ 
taux  sur  ce  sujet. 

11  rapproche,  en  partie,  ces  séquelles  du  grand 
groupe  des  encéphalopathies  infantiles  dont  il  rappelle 
les  grands  caractères  anatomo-pathologiques. 

Il  signale  le  polymorphisme  manifeste  des  séquelles 
de  l’encéphalite  et.  successivement,  il  passe  en  revue 
les  troubles  moteurs  et  les  troubles  intellectuels.  Il 
rappelle  l’aspect  clinique  des  myoclonies,  desidiorées, 
du  syndrome  de  Parkinson,  des  troubles  variés  para¬ 
lytiques.  11  insiste  surtout,  en  rappelant  les  derniers 
travaux  des  auteurs  français  et  étrangers,  sur  l’intérêt 
clinique  et  médico-légal  qui  s’attarde  à  la  connaissance 
des  séquelles  psychiques.  Celles-ci  peuvbut  être  divi¬ 
sées  en  troubles  d’excitation  cérébrale  nocturne,  en 
manifestations  de  déficience  intellectuelle,  et  enfin  en 
modifications  du  cartictère  avec  lendani-e  a  l’impul¬ 
sivité. 

L’auteur  termine  en  présentant  à  la  Société  un  cas 
intéressant  de  syndrome  parkinsonien  dont  l’évolu¬ 
tion  parait  progressive  et  le  pronostic  grave.  11  fait 
remarquer  combien  ce  cas  correspond  entièrement  à 
la  notion  maintenant  classique  des  formes  prolongées 
de  l’encéj)halite  épidémique. 

Calcul  enclavé  de  l’uretère  gauche  chez  un 
néphrectomisé  du  rein  droit.  — M.  J. -P.  Tourneax 
rapporte  l’observation  d’un  homnie  de  49  ans,  ayant 
déjà  .subi  en  1905  une  néphrectomie  droite  pour  pyé¬ 
lonéphrite  calculeuse,  qui,  après  avoir  présenté  tous 
les  symptômes  classiques  de  la  lithiase  urinaire  (dou¬ 


leurs,  hématuries,  phénomènes  réllexes,  fut  atteint  le 

13  Août  1913  il  anurie  calculeuse. 

Le  malade,  eu  bon  état  général,  bien  qu  un  peu 
agité  et  in(|niel,  fut  amené  à  l’Hôtel-Dieu  cinq  jours 
aprèÿ  ;  le  c.ilhélcrisme  urétéral  montra  qu’un  obstacle 
infranchi.ssahle  et  impossible  à  refouler  se  trouvait  à 

14  cm.  du  méat  urétéral,  siégeant  par  conséquent  au 
point  du  rétrécissi'ment  marginal  de  Schwalbe,  qui 
correspond  au  détroit  supérieur  du  bassin. 

Etant  donné  la  situation,  on  décida  de  recourir  à  la 
taille  urétérale,  ([ui  fut  faite  le  19  Août  par  laparoto¬ 
mie  latérale  sous-péritonale,  après  catliétérisme  de 
l’uretère.  L’extraction  ducalcul  une  fois  faite,  l’incision 
du  canal  fut  refermée  par  quelques  points,  et  la  paroi 
abdominale  saturée  après  drainage.  La  soude  urété¬ 
rale  fut  laissée  six  jours  :  il  n’y  eut  pas  d’incidents, 
sauf  un  léger  écoulement  d’urine  par  l’orifice  de  drai¬ 
nage. 

Insomnie  chronique,  séquelle  unique  d’une  encé¬ 
phalite  à  forme  léthargique.  —  M.  Laporte  présente 
l’observation  d’un  homme  âgé  de  2C  ans  qui  fut  atteint 
en  Novembre  1922d’uuecncéphaliteàtypeléthargique, 
d’une  durée  de  plusieurs  mois.  Complètement  remis 
au  début  de  Mars  1923,  ce  malade  vit  prog."essive- 
ment  la  durée  di-  son  sommeil  diminuer  peu  à  peu 
depuis  le  mois  d’Aoùt.  Actuellement,  il  passe  plu¬ 
sieurs  jours  sans  dormir,  n’éprouve  pas  le  besoin  de 
sommeil,  mais  se  sent  très  fatigué.  En  dehors  de  cette 
insomnie,  le  malade  ne  présente  aucune  autre  séquelle 
de  sa  maladie. 

Souffle  respiratoire  rythmé  par  le  cœur  au  cours 
d’une  insuffisance  aortique.  —  M.  Laporte  relate  le 
cas  d’un  homme  de  27  uns  qui  a  fait  plusieurs  crises 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  qui  est  atteint 
d’insuffisance  aortique.  La  pressioncst.deUj-7au  Vac- 
que/.-Lauhry .  Chaque  systole  provoque  au  niveau  de  la 
bouche  nu  bruit  respiratoire  particulier,  très  analogue 
à  un  souffle  cardiaque  perçu  à  distance.  La  radiogra¬ 
phie  ne  décèle  pas  de  dilatation  aortique.  Cette  respi¬ 
ration,  rythmée  par  le  cœur  et  perceptible  à  l’oreille, 
a  la  même  signification  que  les  signes  circulatoires 
péri])hériques  de  l’insuffisance  aortique,  et  est  eu 
reliition  avec  l’exagération  de  la  pression  différentielle. 
Elle  s’explique  par  la  compression  brusque  de  la  tra¬ 
chée  par  la  crosse  aortique  à  chaque  systole. 

L’ostéosynthèse  dans  le  traitement  des  fractures 
du  maxillaire  inférieur.  —  MM.  J. -P.  Tourneax 
et  Thomas  ont  eu  à  intervenir  chez  un  jeune  homme 
de  18  ans  présentant  une  fracture  latérale  double  du 
maxillaire  inférieur,  par  suite  de  coup  de  pied  de 
cheval,  qu’ils  ont  traité  par  l'ostéosynthèse  :  le  résul¬ 
tat  a  été  très  satisfaisant,  donnant  une  correction 
parfaite  et  un  très  bon  articulé  dentaire. 

Un  cas  de  myopathie  atrophique  progressive.  — ■ 
M.  Gay  communique  le  cas  d’une  malade  de  44  ans, 
qui  fut  prise  à  l’àge  de  Ifi  ans  d’une  atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  myopathique,  dont  on  relève  un  cas 
analogue  dans  sa  famille.  Au  lieu  de  suivre  la  marche 
classique  du  type  Landouzy-Dejerine,  l’affection  dé¬ 
buta  par  la  ceinture  scapulaire,  puis  prit  la  ceinture 
pelvieuue,  et  ces  derniers  temps,  attaqua  la  face. 

La  réllectivité  est  atteinte  au  prorata  de  l’amyotro¬ 
phie;  il  n’y  a  pas  de  contractions  fibrillaires.  A  l’in¬ 
verse  de  ce  qui  est  souvent  observé,  on  ne  note  ni 
boulesde  Roth,  ni  pseudo-hypertrophie,  ni  rétractions 
fibro-tendineuses,  La  prédominance  de  l’affection  au 
niveau  des  régions  proximales  est  très  nette.  Jadis 
la  malade  pouvait  se  redresser  étant  couchée,  aujour¬ 
d’hui  elle  ne  peut  se  redresser  que  lorsqu’elle  est 
assise.  Pour  cela,  elle  eherche  dans  le  voisinage  un 
point  d’appui  sur  lequel  elle  pose  ses  mains,  puis  elle 
lléchil  le  tronc  en  avant  aliu  de  s’aider  plus  efficace¬ 
ment  au  moyen  de  ses  bras.  Cette  manœuvre  de  re¬ 
dressement  à  partir  de  la  station  assise  se  trouve  dans 
des  amyotrophies  trop  graves  pour  que  la  manœuvre 
clinique  puisse  être  recherchée,  et  elle  met  en  évidence 
comme  cette  dernière,  la  nécessaire  collaboration  des 
membres  supérieurs,  et  des  muscles  redresseurs  infé¬ 
rieurs  et  de  la  ceinture  pelvienne. 

J. -P.  Touuneux. 


RÉUNIDN  MÉDICD-CHIRURQICALE  DES  HDPITAUX 
DE  LILLE 

17  Décembre  1923. 

A  propos  d’un  mégalomane  persécuté  ;  considéra¬ 
tions  sur  les  idées  de  grandeur.  —  MM.  Vullien  et 
Dubrulle  présentent  un  cas  de  délire  hallucinatoire, 
chronique,  à  évolution  systématique,  à  la  période 
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des  idées  de  grandeur.  A  ce  propos,  ils  passent  en 
revue  les  dilïérents  étals  psychopathiques  où  l’on 
peut  rencontrer  des  conceptions  semblables.  Ils  pen¬ 
sent  que  l'idée  de  grandeur,  ainsi  que  l’a  montré 
üesnard,  pour  les  idées  délirantes  en  général,  ÿ  une 
valeur  symbolique.  C’est  une  c.vcilalion  dans  le 
domaine  organo  alïectif,  concrélisée  à  la  faveur  d’un 
trouble  du  jugement,  quelle  que  soit  d’ailleurs  l'origine 
de  ce  dernier  (constitution,  allaiblisseinent,  schizo¬ 
phrénie). 

Interréactions  dégénératives  et  paraphrénies.  — 
MM.  Nayrac  et  Demacon  montrent,  à  propos  d  une 
malade,  comment  l’association  de  deux  maladies  con- 
slitutionuelles,  le  délire  chronique  et  l’esciialiou 
maniaque,  peut  réaliser  un  tableau  délirant  absurde, 
variable,  mal  systématisé,  reproduisant  tout  à  fait 
l’aspect  de  la  pai'aphrénie  expansivo-fantasti([ue  de 
la  nomenclature  knepelinienne. 

L'absence  à  pou  près  complète  de  schizophrénie 
permet  de  penser  que  de  tels  tableaux  cliniques  doi¬ 
vent  être  distraits  du  groupe  des  démences  parano'i- 

Troubles  mentaux  et  sécrétion  ovarienne.  — 
M  P.  Comhemale  présente  deux  malades:  l’une  de 
40  ans,  atteinte  de  psychose  maniaque-dépressive, 
en  est  k  son  é'  internement  en  'i  ans.  Hérédité  char¬ 
gée.  A  la  suite  d'une  ovariectomie,  l’humeur  s’est 
modifiée,  est  devenue  changeante,  puis  les  iici-ès 
francs  se  sont  manifestés:  1  administration  de  poudre 
d'ovaire  a  sensiblement  écourté  le  dernier  accès. 

L’autre  est  une  paranoïaque  constitutionnelle  qui. 
depuis  10  ans.  présente  périodiquement  des  boitlîées 
d’agitation  avec  ébauche  d'idées  délirantes  de  persé¬ 
cution.  Dysovarie.  De  la  poudre  d’ovaire  ramène  le 
calme,  mais  dès  qu'on  suspend  l’administration,  les 
manifestations  morbides  réapparaissent.  L’auteur 
rappelle  les  travaux  anciens  sur  l’inlluence  de  la 
sécrétion  ovarienne  dans  l’apparition  des  troubles 
mentaux.  11  insiste  sur  les  données  récentes  d’endo¬ 
crinologie  g  mitale  qui  laissent  entrevoir  une  con¬ 
naissance  plus  précise  de  1  action  de  l’ovaire  dans  le 
psychisme. 

Occlusion  Intestinale  par  diverticule  de  Meckel.  — 
MM.  Lambret,  Dballain  et  Lefebvre  présentent  un 
diverticule  de  11  cm.  de  longueur,  large  à  son  extré¬ 
mité  distale  de  2  cm.  1/2.  implanté  sur  la  convexité 
de  1  iléon  à  l  m.  environ  de  la  valvule  iléo-ra'cale. 
Les  accidents  avaient  été  produits  par  la  compression 
d’une  anse  grêle  de  40  cm  de  long  par  le  diver  icule 
qui  s’était  enroulé  sous  la  base  de  celle-ci  d’avant  en 
arrière.  Le  malade,  opéré  le  onzième  jour  dans  un 
état  très  grave  de  stercorémie,  mourut  l  heures  après 
l’interventiou. 

■Volvulus  de  l’intestin  grêle  par  mésentérlte  ré¬ 
tractile  chez  un  enfant.  —  MM.  Le  Fort  et  Le  Marc' 
Hadoiir  présentent  l’observation  d’un  enfant  de  9  ans. 
entré  à  l’hôpital  pour  des  accidents  d’occlusion  intes¬ 
tinale  remontant  à  8  jours.  A  l’intervention,  on  con¬ 
state  un  volvulus  de  l’intestin  grêle  avec  de  la  mésen- 
térite  rétractile  au  début.  .Sur  le  mésentère  siègent 
de  gros  ganglions. 

Les  auteurs  concluent  à  de  la  péritonite  localisée, 
vraisemblablement  tuberculeuse. 

Dlvertlculite  de  l’anse  sigmo’ide  opérée.  —  MM.  H. 
Gaiidier  et  Swynghedauw  rapportent  un  ras  de 
diverticulile  de  l’anse  sigmo'ide  ayant  donné  lieu  à 
dos  douleurs  pelviennes,  pour  lesquelles  le  diagnostic 
de  lésion  annexielle  probable  avait  été  posé.  L’examen 
gynécologique  permettait  en  elTct  de  percevoir  une 
niasSe  indurée,  douloureuse,  siégeant  dans  le  cul-de- 
sac.  gauche,  et  simulant  une  lésion  ovarienne.  Toute¬ 
fois,  le  fait  que  cette  malade  n’avait  aucun  passé 


gynécologique  anormal  avait  fait  laisser  le  diagnostic 
eu  suspens. 

L’interventiou  mit  en  évidence  une  lésion  circon¬ 
scrite  de  l’anse  sigmoïde  dont  un  segment  fut  réséqué. 
Il  s’agissait  d’un  diverticule  muqueux  enflammé,  ren¬ 
fermant  un  calcul  stercoral. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de  l’examen 
radiographique  du  colon  dans  le  dépistage  de  cette 
lésion  dont  la  fréquence  est  peut-être  plus  grande 
que  ne  le  laisse  supposer  la  rareté  des  cas  publiés. 

Un  cas  d’éplthélloma  du  sein  chez  l’homme.  — 
M.  Beghin,  llnmme  de  3(i  ans,  présentant  depuis 
8  mois  un  écoulement  sanglant  par  le  mamelon  droit. 
Douleurs  depuis  15  jours.  Pas  d’altération  de  l’état 
général.  Dans  la  région  supéro-interne  du  sein,  à 
4  centimètres  du  mamelon,  existe  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’une  noisette,  non  encapsulée,  adhérente 
au  grand  pectoral.  .Vdénopathie  axillaire  minime. 
A  l’examen  anatomo  pathologique,  on  trouve  un  épi- 
thélioma  canaliculaire. 

Cranioplastie  au  moyen  de  l’écaille  de  l’omoplate. 
M.  Oaudier  présente  un  jeune  malade  atteint  de 
plaie  pénétrante  de  la  région  frontale  gauche.  Abla¬ 
tion  immédiate  d’esquilles  jusqu’à  4  centimètres  de 
profondeur  dans  le  cerveau,  régularisation  de  la  brèche 
osseuse.  Guérison  bO  jours  après  l’intervention.  Ou 
attend  6  mois  pour  procédera  une  cranioplastie.  Opé¬ 
ration  faite  par  le  professeur  Gaudier,  qui  applique 
son  procédé  de  greffe  au  moyen  de  l’écaille  de  l’omo¬ 
plate  (  l'hèse  Libersa,  1921).  Le  malade  est  complè¬ 
tement  guéri;  la  greffe  est  solide;  il  n’existe  aucun 
trouble  nerveux. 

Blessure  de  guerre  et  syphilis.  —  MM.  H.  Gau¬ 
dier  et  Jean  Minet,  sept  ans  et  demi  après  une  bles¬ 
sure  de  guerre  ayant  gravement  lésé  le  frontal,  ont 
vu  apparaître  des  crises  d’épilepsie  bientôt  suivies 
d’une  hémiparésie  progressive  avec  sang  et  liquide 
céphalo-rachidien  normaux.  Au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  décidée  devant  l’échéance  mortelle  proche  et 
inévitable,  Técorce  rolandique  est  trouvée  normale, 
mais  la  ponction  du  cerveau  rencontre  une  résistance 
profonde. 

Ün  nouveau  Wassermann  est  positif  dans  le  sang, 
négatif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Et  5  injec¬ 
tions  de  914  amènent  la  guérison  complète. 

Cette  observation  montre  que  la  syph  lis  doit  être 
sou])youuée,  envers  et  contre  tout,  là  même  où  la 
clinique  et  le  laboratoire  sont  d’accord  pour  Técarter. 
Elle  pose,  d’autre  part,  pour  la  responsabilité  de 
l’iltat,  un  problème  à  la  fois  singulier  et  bien  difficile 
à  résoudre. 

Les  opérations  on  deux  temps  dans  la  chirurgie 
intracrânienne.  — M.  Le  Fort  montre,  avec  exemples 
cliniques  à  I  appui,  l’intérêt  qu’il  y  a,  dans  certains 
cas  de  chirurgie  intracrânienne,  à  pratiquer  une 
intervention  en  deux  temps,  séparés  par  un  intervalle 
de  24  ou  48  heures,  pendant  lequel  le  refoulement  du 
cerveau  est  assuré  par  un  tamponnement.  Il  semble 
que  cette  méthode  puisse  rendre  de  réels  services 
pour  la  chirurgie  difficile  de  l’hypophyse  ou  de  l’angle 
ponto-cérébelleux. 

Jean  Miket. 
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Quatre  cas  d’exomphale  (hernie  ombilicale  con¬ 
génitale).  —  M.  Marie  Jean  Salmon  présente  4  cas 
d’exomphale  où  Ton  est  intervenu  précocement, 
deux  fois  avec,  succès.  Le  premier  de  ces  cas  heu¬ 
reux  était  une  hernie  de  la  grosseur  d’une  man¬ 
darine,  opérée  par  le  D''  Guillaume  (de  Chaumont). 


montre  que  les  indications  du  procédé  sont  très 
limitées  et  il  insiste  sur  la  nécessité  d’éliminer 
toute  une  catégorie  de  malades  (les  sujets  gras  ou 
à  paroi  abdominale  faible,  les  sujets  en  état  d’occlu¬ 
sion  ou  de  subocclusion):  de  même  certaines  dispo¬ 
sitions  anatomiques  de  Tanse  sigmoïde  (méso  court, 
anse  hypertrophiée)  doivent  faire  renoncer  au  pro¬ 
cédé. 

G.  expose  longuement  la  technique  du  professeur 
Cunéo,  et  il  souligne  les  deux  dangers  opératoires  ; 
la  lésion  d’une  artère  sigmo’ide  d'une  part  et  Tinfec- 


L’enfant  survit  au  bout  de  3  ans  et  se  trouve  eu  bonne 
santé.  Le  second  cas  con'sistait  dans  une  volumineuse 
éventratioude  12  cm. surSem, opérée  parle  professeur 
Stolz.  L’enfant  atteint  actuellement  sa  dixième  année 
et  ne  présente  comme  vestiges  de  son  affection  qu’un 
peu  d’écartement  des  droits  avec  légère  voussure  de 
la  cicatrice  pendant  la  toux.  L’auteur  en  conclut 
qu’il  faut  toujours  intervenir,  même  quand  il  s’agit  de 
grosses  éventrations  qui  ne  paraissent  pas  compa¬ 
tibles  avec  la  vie. 

Le  canal  optique  osseux  ;  particularités  anatomi¬ 
ques;  présentation  de  pièces.  —  MM.  G.  Canuyt,  J. 
Terracol  et  V.  Léger  exposent  les  particularités 
anatomiques  intéressantes  relevées  lors  de  dissec¬ 
tions  du  canal  Optique  :  longueur,  diamètre,  axes.  Ils 
proposent  d’établir  une  distinction  entre  les  deux 
orifices  crânien  et  orbitaire,  trop  souvent  confondus 
en  une  seule  dénomination  et  insistent  sur  la  paroi 
interne,  dite  sinusienne,  en  rapport  avec  l’antre 
sphéno'idal  et  le  groupement  ethmoïdal  postérieur. 

Le  rôle  du  rein  dans  l’hypertension  dite  essen¬ 
tielle.  —  MM,  Gb.  Oberling  et  P.  Hickel  ont  re¬ 
cherché  le  substratum  anatomique  qui  correspond  à 
\’ hypertension  dite  essentielle  et  lis  ont  trouvé  con¬ 
stamment  de  Tendartérite  et  de  la  dégénérescence 
hyaline  des  artérioies  dans  le  rein  et  le  pancréas, 
moins  fréquemment  dans  le  foie  et  l’encéphale.  Cer¬ 
tains  systèmes  artériels,  tels  que  les  vaisseaux  de  la 
peau,  des  muscles  et  des  poumons  restent  toujours 
indemnes.  L’étude  systématique  de  l’appareil  vascu¬ 
laire,  chez  100  individus  ayant  dépassé  45  ans,  a  dé¬ 
montré  Timporiance  de  ces  lésions  vasculaires  : 
l’examen  minutieux  des  petites  artères  rénales  permet 
presque  toujours  de  dire  avec  précision  s’il  y  a  eu  hy¬ 
pertension  ou  non.  Les  auteurs  apportent  plusieurs 
arguments  concluants  qui  démontrent  que  des  lé¬ 
sions  vasculaires  sont  bien  la  cause  et  non  la  suite 
de  l’hypertension  comme  l’admet  Vaquez.  Il  paraît 
ainsi  définitivement  établi  que  l’hypertension  dite 
essentielle  est  due  à  des  lésions  vasculaires  du  rein; 
celles-ci  peuvent  exister  pendant  tiès  longtemps 
sans  déterminer  des  lésions  anatomiques  ou  des 
troubles  fonctionnels  du  parenchyme  rénal. 

Volumineux  fibrome  de  la  plèvre.  —  M.  Louis 
Géry.  Cette  tumeur,  pesant  850  gr.  et  aussi  haute  que 
la  cavité  pleurale,  fut  trouvée  par  hasard  chez  une 
femme  de  64  ans,  morte  d’embolie  post-opératoire. 
Elle  s’étalait  entre  le  cœur  et  le  poumon  gauche,  mais 
en  réalité  elle  était  insérée  par  un  pédicule  court  et 
mince,  à  la  face  externe  du  lobe  supérieur.  Son  abla¬ 
tion  chirurgicale  eût  été  aisée. 

Ce  fibrome,  étant  donné  surtout  son  volume,  con¬ 
stitue  une  variété  rare  parmi  les  tumeurs  mésenchy¬ 
mateuses  de  la  plèvre  qui  sont  toutes  peu  com¬ 
munes. 

V olumineux  diverticule  de  Testomac  ;  gastrectomie 
partielle;  guérison.  —  MM.  A. Stolz  et  P.  Hickel 
présentent  les  radiographies  et  la  pièce  opératoire 
d’un  diverticule  sacciforme  de  la  grande  courbure  ;  il 
dépassait  le  volume  d'une  tête  de  nouveau-né  et  était 
en  communication  avec  la  région  pi-épylorique  par 
un  mince  collet.  Il  se  trouvait  chez  une  femme  de 
48  ans  et  coexistait  avec  deux  ulcères  calleux  de  la 
région  pylorique  dont  Tun  s’était  perforé  dans  le  lobe 
gauche  du  foie. 

On  fit  la  résection  de  toute  la  région  pyloro-duo- 
dénale  intéressée  par  les  ulcères  et  le  diverticule,  et 
une  gastro-entérostoraose  rétrocolique  consécutive, 
selon  la  méthode  de  Polya.  La  femme  guérit  sans 
incidents. 

La  rétraction  cicatricielle  produite  par  les  ulcères 
ne  permettant  pas  d’expliquer  à  elle  seule  la  forma¬ 
tion  du  diverticule,  les  auteurs  admettent  une  ori¬ 
gine  congénitale. 


tion  pariétale  d’autre  part;  il  montre  en  outre  que 
cette  technique  est  applicable  aux  anus  du  trans¬ 
verse  et  même  aux  anus  iliaques  déjà  existants. 

Les  suites  opératoires  immédiates  sont  bonnes  à  la 
condition  de  n’ouvrir  Tanus  que  tardivement. 

La  continence  est  obtenue  à  Taide  d’un  appareil  à 
deux  branches  comprimant  l’intestin  ;  pour  que  l’appa¬ 
reil  soit  bien  supporté,  il  est  nécessaire  d’éduquer  le 
malade.  La  continence  peut  être  obtenue  pendant  6  à 
8  heures  consécutives. 

J.  Du.MO.XT. 


RF.MjF  HFs  thèses 


THÈSE  DE  PARIS 
(1923) 

H.  Gaillard.  Anus  iliaque  continent  selon  la 
technique  du  proiesseur  Cunào  [Maloine,  éditeur, 
Paris).  —  Il  s’agit  d’un  procédé  par  tunellisation ;  G. 
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LA  TOXICITÉ  DU  SÉRUM 
ET  RU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
DES  ÉPILEPTIQUES 

Par  PH.  PAGNIEZ. 


Aucune  théorie  ne  peut  encore  se  lUitler  de 
fournir  une  explication  même  approchée  de  l’épi¬ 
lepsie  à  qui  force  est  encore  de  conserver  cette 
épithète  d’essentielle,  attribuée  depuis  longtemps 
aux  maladies  de  nature  indéterminée.  La  forme 
qu’affecte  l’épilepsie  chez  certains  sujets,  dont  les 
crises  reviennent  avec  une  périodicité  régulière 
et  précédées  des  mêmes  phénomènes,  a,  depuis 
longtemps,  suggéré  l’hypothèse  d’ünc  action 
toxique;  dans  ces  cas,  en  effet,  les  choses  se 
passent  comme  si  un  poison  s’accumulant  pro¬ 
gressivement  dans  l’organisme  exerçait  scs  effets 
quand  il  est  arrivé  à  un  certain  taux  de  concen¬ 
tration. 

Ce  que  l’on  sait  par  ailleurs  de  l’épilepsie  dont 
la  crise  convulsive  n’est  qu’un  des  modes  d’ex¬ 
pression,  à  coup  sûr  le  plus  impressionnant,  mais 
peut-être  pas  le  plus  important,  ne  permet  certai¬ 
nement  pas  d’accepter  cette  interprétation  comme 
exclusive;  mais  il  est  très  possible  qü’il  y  ait  dans 
l’épilepsie  un  élément  d'ordre  toxique  et  il  y 
aurait  évidemment  gros  intérêt  à  établir  la  réalité 
de  cet  élément  toxique,  à  en  préciser  la  nature 
exacte  et  le  mode  d’action. 

Il  paraît  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  sou¬ 
mettre  semblable  hypothèse  au  contrôle  des  faits, 
car  les  recherches  de  toxicité  sont  aujourd'hui 
tout  à  fait  en  défaveur.  On  sait  en  effet  combien 
l’élude  de  la  toxicité  des  humeurs,  telle  qu’on  l’a 
pratiquée  il  y  a  quelque  trente  ans,  a  suscité  de 
critiques,  le  peu  de  résultats  qu’elle  a  fournis,  et 
dans  quel  oubli  elle  est  tombée.  Le  fait  tient  à  ce 
qu’on  demandait  beaucoup  trop  à  la  méthode  et 
que  les  expériences  étaient  réalisées  dans  des 
conditions  infiniment  trop  complexes.  Mais  de  la 
médiocrité  des  résultats,  on  ne  saurait  conclure 
que  le  principe  même  de  la  méthode  était  radica¬ 
lement  faux.  Aussi  bien  la  défaveur  dont  elle  est 
actuellement  l’objet  n’est-elle  qu’apparente.  En 
pharmacologie,  en  bactériologie,  la  détermination 
du  nombre  de  «  toxies  »  contenues  dans  un  produit 
déterminé  est  restée  d’une  utilisation  quotidienne 
et  parfaitement  scientifique,  parce  que  susceptible 
de  mesure  d’une  façon  rigoureuse.  D’autre  part, 
dans  le  domaine  clinique  lui-même,  on  pourrait 
faire  remarquer  que  certaines  recherches  telles 
celles  qui  ont  l’hémolyse  pour  base,  et  dont  on 
sait  assez  le  caractère  étendu,  ne  sont  que  des 
applications  de  l’étude  des  toxicités  humorales. 

Certains  auteurs,  d’autre  part,  et  non  des 
moindres,  car  nous  croyons  bien  que  M.  Ch.  Ri¬ 
chet  est  à  leur  tête,  veulent  encore,  même  aujour¬ 
d’hui,  envisager  les  phénomènes  de  l’anaphylaxie, 
comme  des  manifestations  de  toxicité. 

On  ne  saurait  donc  formuler  actuellement  un 
jugement  absolu  d’exclusive  à  l’égard  de  recherches 
ijui  se  proposent  de  recourir  encore  à  la  méthode 
d’étude  de  la  toxicité  humorale  et  il  est  possible 
que  pour  certaines  maladies  dont  l’épilepsie  paraît 
actuellement  le  type,  cette  méthode  reste  suscep¬ 
tible  de  fournir  des  renseignements  intéressants. 

La  production  chez  les  animaux  de  manifes¬ 
tations  de  toxicité  par  injection  de  produits 
humoraux  provenant  des  épileptiques  est  loin 
d’être  un  sujet  nouveau.  II  a  déjà  été  abordé  par 
divers  auteurs,  surtout  au  temps  où  s’accu- 


*.  Il  ne  sera  pits  que.stion  dans  cet  article  dc3  quelques 
rtcllcrcliés  laites  suivant  tes  techniques  de  l’aliapliylaxie 
et  au  cours  desquelles  certains  auteurs  ont  cherché  à  son- 


mulaient  les  recherches  sur  la  toxicité.  Chose 
curieuse,  certains  résultats  assez  intéressants  ont 
été  enregistrés,  mais  sans  qu’aucun  des  auteurs 
qui  les  ont  obtenus  paraisse  avoir  poursuivi  de 
façon  méthodique  les  travaux  qu’il  avait  entrepris 
sur  ce  sujet. 

.le  laisserai  do  côté  ce  qui  a  trait  à  la  toxicité 
urinaire  parce  que  très  contradictoire  et  surtout 
obtenu  avec  une  méthode  dont  on  sait  aujour¬ 
d’hui  toute  l’imperfection  (masse  excessive  de 
liquide  injecté  —  phénomènes  d’hémolyse  sur¬ 
ajoutés  et  inconstants,  etc.). 

La  toxicité  du  sérum  des  épileptiques  a  été  étu¬ 
diée  par  Mairet  et  Vires  ‘  qui  concluent  que  le 
sérum  de  ces  malades  est  moins  toxi([uc  que 
celui  de  l’homme  normal. 

Cololian'",  qui,  l’année  suivante,  reprend  la 
([ueslion,  étudie  la  toxicité  du  sérum  chez  la  sou¬ 
ris  et  le  lapin.  Ses  expériences  sont  fort  peu  nom¬ 
breuses,  manquent  de  témoins  et  il  est  amené  à 
employer  des  doses  énormes  (1  eme  par  exemple 
pour  une  souris  de  l,')  gr.).  Il  conclut,  malgré 
tout,  que  le  sang  des  épileptiques  est  plus  toxique 
que  celui  des  individus  normaux  et  serait  surtout 
toxique  après  l’attaque. 

Graf  et  Landsteiner,  cités  par  Slorm  van 
Leeuwen  et  Zeidner,  auraient  vu  ([ue  le  sang  des 
épileptiques  et  des  éclanqjliques  est  plus  toxique 
pour  les  animaux  que  le  sang  dos  individus  nor¬ 
maux. 

MM.  Widal,  Lesné  cl  Sicard  dans  leur  élude 
d’ensemble  sur  la  toxicité  inlracérébralc  chez  le 
cobaye  du  sérum  humain  au  cours  de  diverses 
maladies,  ont  été  à  même  d’étudier  le  sang  de  six 
épileptiques.  Le  sang  a  été  recueilli  «  les  jours 
d’accès»,  c’est-à-dire  suivant  toute  vraisemblance 
après  la  crise.  Dans  5  cas,  le  sérum  s’csl  montré 
un  peu  plus  toxique  que  le  sérum  normal. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  épileptiques  a 
été  étudié,  au  point  de  vue  de  sa  toxicité,  par 
Dide  et  Sacquépée  et  par  Pellegrini'. 

Dide  et  Sacquépée*  ont  éprouvé  cette  toxicité 
à  différents  moments  chez  l’épileptique  tlpar  la 
méthode  des  injections  intracérébrales.  Ils  con¬ 
cluent  que  le  liquide  est  dépourvu  de  toxicité. en 
dehors  des  paroxysmes  convulsifs  et  cju’aprèsune 
attaque  isolée,  il  produit  des  phénomènes  varia¬ 
bles  et  généralement  légers  :  abattement,  stupeur, 
parfois  quelques  secousses  généralisées.  Après  des 
attaques  en  série  par  contre,  l’injection  intra-céré- 
brale  de  liquide  produit,  à  la  dose  de  1/4  de  eme, 
des  convulsions  généralisées  intenses  et  se  succé¬ 
dant  parfois  de  façon  subinlrante.  1/injeclion 
de  l/'2  eme  donne  quelquefois  la  mort  en  quel¬ 
ques  minutes,  après  des  accès  épilcpliformes  ou 
tétaniformes.T 

Pellegrini  ''  a  expérimenté  également  chez  le 
cobaye,  mais  par  injection  intraveineuse.  Il  a  em¬ 
ployé  des  doses  considérables  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  jusqu’à  ,ô  pour  100  environ  du  poids 
des  animaux.  Ses  expériences  manquent  absolu¬ 
ment  de  témoins  et,  dès  lors,  les  accidents  con¬ 
vulsifs  et  soporeux  obtenus  avec  ces  énormes 
doses,  chez  des  animaux  de  poids  et  d’ûge  très 
différents,  ne  permettent  aucune  conclusion. 

Après  une  longue  période  pendant  laquelle  la 
question  semble  n’avoir  plus  été  l’objet  d’aucune 
recherche*,  elle  est  reprise,  mais  d’un  point  de 
vue  différent  par  M.  Auguste  Lumière”,  qui  au 
cours  de  ses  expériences  sur  l’anaphylaxie  a  été 
amené  à  remarquer  que  le  sérum  de  certains 
épileptiques,  injecté  par  voie  intracardiaque  à 
des  cobayes,  pouvait  provoquer  des  accidents  con¬ 
vulsifs  susceptibles  d’entraîner  la  mort  de  ces 
animaux.  Il  s’agissait  là  de  phénomènes  qui  ne 
sont  pas  des  phénomènes  d’anaphylaxie  puisqumn 
opérait  sur  des  animaux  non  préparés,  mais  des 
phénomènes  de  choc.  Leur  caractère  intéressant 


sibilisor  les  animaiix  par  dos  antigènes  variés  provenant 
d'épilcpliqucs  (sérum,  liquide  céphulo-racliidiell,  etc,). 
Ce.s  recherches,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  celles  de 


nous  incita  à  étudier  de  près  celte  question,  en 
collaboration  d’abord  avec  MM.  Mouzon  et 
Turpin 

Nos  premières  expériences  ont  été  effectuées 
suivant  la  technique  de  l’injection  intraventri- 
culaire  utilisée  par  M.  Aug.  Lumière.  Elles  nous 
ont  permis  rapidement  de  constater  la  parfaite 
exactitude  des  faits  décrits  par  cet  auteur.  L’in¬ 
jection  intracardiaque  de  sérum  d’épileptique  est 
susceptible  de  produire  chez  le  cobaye  des  convul¬ 
sions  généralisées,  suivies  de  mort.  Toutefois  cette 
éventualité  est  assez  rare.  En  effet,  sur  15  cobayes 
neufs",  de  sexe  mâle,  auxquels  nous  avons  fait  une 
injection  intracardiaque  de  2  eme  de  sérum  d’épi¬ 
leptique,  .3  seulement  ont  présenté  ces  grands 
accidents.  L’un  de  ce.s  .'i  animaux,  et  le  seul  de 
celte  série  de  15,  avait  d’ailleurs  reçu  une  injection 
plus  forte  de  4  eme  de  sérum. 

(Mais  ces  expériences  nous  permettaient  de 
constater  immédiatement  l’existence  d’un  autre 
phénomène  consécutif  aux  injections  de  sérum 
d’épileptique  et  paraissant  assez  curieux.  Quelques 
minutes  après  l’injection,  l'animal  qui  n’avait  pas 
eu  de  grande  crise  convulsive  immédiate  était  pris 
de  secousses  cloniques  se  manifestant  principale¬ 
ment  au  niveau  des  muscles  de  la  nuque,  du  tronc 
et  quelquefois  des  membres.  Sur  les  12  cobayes 
qui  n’avaient  pas  eu  de  convulsions  généralisées; 

9  avaient  eu  de  semblables  myoclonies. 

Ce  mode  de  réaction  d’apparence  assez  spéciale; 
M.  .V.  Lumière  ’  avait  eu  l’occasion  de  l’observer, 
ainsi  qu’il  le  fit  connaître  bientôt  dans  une  note  à 
l’Académie  des  Sciences,  où  il  faisait  remarquer 
((ue  la  gravité  des  troubles  produits  paraissait 
varier  avec  les  sujets  fournissant  le  sérum  et  aussi, 
suivant  le  ra  mient  où  avait  été  pratiquée  la 

Un  peu  plus  tard,  M(\I.  Tudoran  et  Ballif" 
ont  publié  le  résultat  des  expériences  qu’ils 
avaient  efl'ecluées  par  injection  intracardiaque 
chez  le  cobaye,  avec  le  sérum  de  20  épileptiques, 
recueilli  pendant  ou  aussitôt  après  l’accès.  Dans 
2  cas  seulement,  ils  ont  observé  des  phénomènes 
de  choc  immédiat;  dans  3,  des  phénomènes  de 
myoclonie. 

L’injection  intracardiaque  qui  avait  permis  ces 
premières  constatations  est  toutefois  une  technique 
qui  est  loin  d’être  sans  inconvénients.  Les  phéno¬ 
mènes  observés  peuvent  varier  beaucoup,  quelque 
soit  le  liquide  injecté,  suivant  le  plus  ou  moins  de 
brusquerie  de  l’injection.  D’autre  part,  on  n’est 
jamais  certain  d’éviter  la  production  d’une  lésion 
des  vaisseaux  entraînant  l’apparition  d’accidents 
d’hémo-pcricarde  qui  viennent  troubler  complè-^ 
lement  toute  la  symptomatologie.  Aussi  avons- 
nous  bientôt  abandonné  cette  technique  poui* 
recourir  à  l’injection  intrticarotidienne.  Si  comme 
il  est  permis  de  le  supposer,  les  accidents  produits 
par  le  sérum  d'épileptiques  relèvent  d’une  action 
sur  les  centres  nerveux,  l’injection  par  la  carotide 
est  la  plus  rationnelle.  Elle  a  aussi  l’avantage  de 
jiermcllre  d’effectuer  toutes  les  expériences  dans 
des  conditions  rigoureusement  identiques  de 
temps;  dès  lors,  de  se  prêter  à  une  comparaison 
exacte  entre  les  animaux.  Enfin,  elle  a  sur  l’injecs 
tion  intracérébrale  cet  avantage  indiscutable  de 
n’entrainor  aucun  désordre  anatomique  grossier. 

Avec  une  canule  appropriée,  l’injection  de  sérum 
dans  le  bout  périphérique  de  la  carotide  du  cobaye 
est  une  opération  facile.  Pour  être  bien  supportée; 
elle  doit  être  faite  lentement,  à  la  dose  de  1  cmc 
de  sérum  par  minute  et  à  la  température  de  S?'’* 
Toute  injection  de  sérum  humain  faite  dans,  ces 
conditions,  à  la  dose  de  2  cmc  pour  un  cobaye,  dc 
poids  moyen  de  500  gr.,  est  toxique,  comme  est 
toxique  toute  introduction  parentérale  à  dose 
suffisante  d’albumine  hétérogène  chez  un  animah 
Les  accidents  qu’enlraine  cette  injection  varient 
d’intensité  et  ne.  sont  pas  immédiats.  Ils  peuvent 


Ti-ovisunello  [Zcnlr.  f.  nakL,  1918),  de  Preda  cl  Popea 
(C.  R.  Soc.  de  Moi.,  1913,  p.  920.),  n’ont  dtuilldurs  doimÿ 
aucun  résullai  probant. 
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se  traduire,  quand  l’aiiirual  est  détaché,  par  de 
riinuiobilité,  de  l’anxiété,  du  hérissement  des 
poils,  du  tremblement,  une  inclinaison  de  la 
tète  et  du  tronc  du  côté  injecté.  L’aninial  i)eut 
même  mourir  dans  les  licurcs  consécutives  et 
alors  le  plus  souvent  avec  de  la  dyspnée,  un 
alfaiblissemcnt  progressif;  ces  accidents  tardifs 
sont,  au  moins  en  [jartic,  à  mettre  sur  le  compte 
d’une  hémolyse  importante  dont  la  présence  d’une 
sérosité  lacpiée  dans  le  péritoine  montre  la  réalité. 

Quand  on  injecte  du  sérum  d’épileptique,  on 
peut  naturellement  voir  les  mêmes  accidents,  mais 
ou  peut  de  plus  observer  l’apparition  de  manifesta¬ 
tions  convulsives  de  deux  ordres.  Tantôt,  et  le  fait 
est  exceptionnel,  l’injection  provoque  l’apparition 
d’accidents  convulsifs  généralisés  immédiats  qui 
peuvent  être  suivis  de  mort,  accidents  analogues 
à  ceux  cjue  nous  avons  vus  produits  par  l’injec¬ 
tion  intracardiaque.  Tantôt  l’animal,  aussitôt 
qu’il  est  détaché  après  suture  du  cou,  c’est-à-dire 
quatre  à  cinq  minutes  après  l’injection,  est  pris 
d’agitation,  d’anxiété;  souvent,  il  tousse  d’une 
toux  assez  spéciale,  lève  la  tète.  Tous  ces  phéno¬ 
mènes  précèdent  l’apparition  de  secousses  myoclo- 
niques  de  la  nuque,  du  Jronc,  des  membres,  qui, 
quand  elles  sont  bien  marcpiées  font  sauter  le 
cobaye  sur  place,  un  peu  à  la  façon  de  ces  petits 
jouets  qu’on  voit  bondir  sous  l’action  d’une  poire 
pneumatique.  Le  nombre  et  le  mode  de  répétition 
des  secousses  convulsives  est  variable  suivant  le 
sérum  injecté,  et  aussi  dans  une  mesure  suivant  la 
sensibilité  des  animaux.  Quelquefois  le  coltaye 
ne  présente  en  tout  que  5,  G,  10  de  ces  secousses, 
puis  tout  rentre  dans  l’ordre  et  l’animal  ne  présente 
plus  de  phénomènes  particuliers.  Dans  d’autres 
cas,  les  décharges  rnyocloniques  se  groupent  en 
séries  :  après  avoir  eu  un  certain  nombre  de 
secousses,  l’animai  reste  immobile  pendant  une 
période  de  quelques  minutes  puis  une  nouvelle 
série  de  secousses  survient.  Chez  certains  cobayes, 
nous  avons  pu  voir  ces  myoclonies  intermittentes 
se  manifester  pendant  plusieurs  heures,  l’animal 
paraissant  entre  les  crises  de  plus  en  plus  épuisé. 
La  mort  peut  alors  survenir,  mais  cette  mort  tardive 
n’a  pas  une  grande  signification,  puisque  comme 
nous  l’avons  vu  elle  peut  être  le  fait  de  l’injection 
tnême  d’un  sérum  humain  quelconque. 

Les  accidents  convulsifs,  précoces  ou  tardifs, 
peuvent-ils  au  contraire  être  considérés  comme 
d’origine  éj)ileplique  ou  au  moins  en  rapport  avec 
la  maladie  épileptique  ? 

Pour  essayer  de  le  déterminer,  nous  pouvons 
avoir  recours  à  deux  ordres  de  recherches.  D’abord 
en  multipliant  les  témoins,  chercher  si  la  pro- 
]>riété  convulsivante  du  sérum  est  absolument 
spéciale  au  sérum  d’épileptiques.  Voir  d'autre 
jiarl,  et  surtout,  si  cette  propriété  varie  suivant 
les  moments  de  la  maladie,  en  particulier  s’il  existe 
uiif  relation  entre  sa  présence  ou  son  absence  et 
le  moment  de  survenance  des  accidents  de  la 

A  21  cobayes,  nous  avons  injecté  du  sérum 
d’individus  non  épileptiques  dont  ‘2  sujets  nor¬ 
maux  et  li)  malades  atteints  d’all’ection  diverses: 
asthme,  migraine,  goutte,  saturnisme,  tuberculose, 
paralysie  générale,  etc.  18  n’ont  eu  aucun  accident 
d’ordre  convulsif  et  3  ont  présenté  des  secousses 
myocloniqucs  de  peu  d'intensité.  Ces  3  échan¬ 
tillons  de  sérum  provenaient  de  deux  maladies  de 
Parkinson  et  d’un  tremblement  congénital. 

La  propriété  convulsivante  que  nous  étudions 
n’est  donc  pas  absolument  spéciale  aux  épilep¬ 
tiques,  ce  qui  cadre  avec  ce  que  nous  savons  de 
beaucoup  des  phénomènes  de  toxicité,  mais  elle 
paraît  exceptionnelle  chez  les  non-épileptiques  et 
peut-être  ne  se  voit-elle  que  chez  certaines  caté¬ 
gories  de  malades,  ce  qui  reste  à  préciser. 

Quelle  est  maintenant  sa  fréquence  chez  les 
épileptiques?  Si  nous  prenons  en  bloc  le  résultat 
de  nos  expériences,  nous  voyons  que  sur 
54  cobayes  explores  avec  le  sérum  de  17  épilep¬ 
tiques  différents,  sérum  recueilli  en  dehors  des 
crises,  28  fois  nous  avons  constaté  l’existence  de 


propriétés  convulsivantes  du  sérum.  Ce  chiffre 
n’a  que  la  valeur  d’une  indication  d’ensemble, 
certains  de  ces  sujets  ayant  été  suivis  longtemps 
et  leur  sérum  essayé  à  des  moments  différents, 
d’autres  n’ayant  été  explorés  qu’une  fois.  11  est 
plus  intéressant  de  constater  que  sur  9  grands 
épileptiques  que  nous  avons  euspendantun  temps 
suffisant  en  observation,  2  seulement  avalent  un 
sérum  qui  s’est  toujours  montré  inactif.  La  pro¬ 
priété  convulsivante  du  sérum  est  donc  certaine¬ 
ment  très  fréquente  chez  les  épileptiques. 

Après  quelques  recherches,  nous  n’avons  pas 
tardé  à  remarquer  qu’un  même  sujet  pouvait  avoir 
un  sérum  actif  à  certains  moments  et  pas  à 
d’autres.  Nous  avons  immédiatement  entrepris  de 
suivre  par  des  épreuves  en  série  chez  un  même 
sujet  les  variations  de  la  toxicité,  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  manifestations  convulsives.  Cette 
recherche,  bien  que  longtemps  poursuivie,  en 
particulier  chez  un  de  nos  malades  chez  lequel 
nous  n’avons  pas  fait  moins  de  .30  déterminations 
de  toxicité,  ne  nous  permet  pas  encore  de 
conclusions  fermes.  La  toxicité  varie  pour  des 
raisons  qui  nous  échappent;  il  en  est  une  toute¬ 
fois  qui  l’influence  certainement,  c’est  le  déclen¬ 
chement  d’une  grande  crise  convulsive.  En  effet, 
12  fois  nous  avons  recueilli  du  sang  immédiate¬ 
ment  après  une  crise,  2  fois  seulement  il  s’est 
montré  actif  et  dans  l’un  des  deux  cas,  de  toxicité 
très  faible.  Le  sérum  dans  ces  expériences  prove¬ 
nait  de  7  malades  différents. 

Chez  une  malade  nous  avons  été  à  même  do 
coi'.stater  de  façon  encore  plus  précise  l’influence 
des  crises.  Il  ne  s’agissait  d’ailleurs  pas  dans  ce 
cas  d’épilepsie  dite  essentielle,  mais  d’épilepsie 
jacksonienne  chez  une  femme  opérée  doux  ans 
avant  de  cancer  du  sein  et  présentant  des  phéno¬ 
mènes  d’hémiplégie,  dus  suivant  toute  vraisem¬ 
blance  à  une  métastase  cérébrale.  Les  crises  chez 
cette  malade  survenaient  presque  exclusivement 
au  moment  des  règles,  particularité  très  fréquente 
comme  on  sait  dans  nombre  de  cas  d’épilepsie 
féminine.  Le  20  Septembre  1922,  la  malade  atten¬ 
dant  ses  règles,  on  fait  une  prise  de  sang.  I.e 
sérum  injecté  à  la  dose  de  2  eme  à  doux  cobayes 
de  700  et  500  gr.  entraîne  la  mort  des  deux  ani¬ 
maux  en  cinq  minutes,  après  une  grande  crise 
convulsive  chez  l’un  d’eux.  Une  semblable  toxi¬ 
cité  est,  on  l’a  vu,  absolument  exceptionnelle. 
Dans  la  nuit  du  21  au  22  Septembre,  la  malade  a 
ane  violente  céphalée  et  une  crise  jacksonienne 
prolongée  commençant  par  le  pied.  Le  lendemain 
elle  se  sont  bien,  mais  n’a  toujours  pas  ses  règles. 
On  fait  une  nouvelle  prise  de  sang.  Le  sérum 
injecté  à  un  cobaye  de  760  gr.  à  la  dose  de  2  cnic 
ne  présente  plus  aucune  toxicité;  l’animal  n’a  ni 
secousses  convulsix'es,  ni  phénomènes  importants 
dans  riieure  qui  suit  l’injection.  Le  lendemain  il 
est  parfaitement  bien  portant. 

Un  autre  fait  qui  montre  que  le  caractère 
toxique  et  convulsivant  du  sérum  de  certains  épi¬ 
leptiques  ne  peut  de  façon  plausible  être  considéré 
comme  d’ordre  banal  est  celui  de  l’influence  du 
traitement  sur  la  toxicité.  Un  des  malades  qije 
nous  avons  observés  le  démontre  de  façon  évi¬ 
dente.  Il  s’agissait  d’un  dégénéré  de  40  ans  avec 
un  certain  degré  de  débilité  psychique  et  un  mal 
comitial  remontant  à  l’cnfanee,  ayant  la  forme  de 
l’épilepsie-myoclonie.  Quand  le  malade  est  entré 
à  Saint-Antoine  en  Février  1ÎI22,  il  était  sans  trai¬ 
tement  depuis  longtemps,  prétendant  i[U(‘  les 
thérapeutiques  qu’il  avait  suivies,  par  le  bromure 
et  autres  médicaments,  le  «  rendaient  fou  ».  Ace 
moment  les  crises  étaient  très  fréquentes,  sou¬ 
vent  quotidiennes,  et  les  secousses  myocloniqucs 
des  bras,  de  la  nuque,  quelquefois  des  jambes,  à 
peu  près  constantes.  Le  sérum  à  la  date  du  11  Fé¬ 
vrier  est  hypertoxique,  tue  immédiatement  le 
cobaye  à  la  dose  de  2  eme,  donne  à  la  dose  de 
0  eme  8  une  réaction  myoclonique  violente  chez 
un  autre  cobaj’e.  Le  malade  est  mis  au  gardénal  à 
la  dose  quotidienne  de  0,10.  Les  crises  convul¬ 
sives  cessent  ;  en  quarante-huit  heures,  les  myo¬ 


clonies  disparaissent  complètement.  Cependant, 
le  18  Février,  le  sérum  est  encore  hypertoxicpie 
et,  à  la  dose  de  0  eme  5.  donne  de  violentes 
réactions  niyoclonifiucs  au  cobaye.  Remarquons 
en  passant  ([Uc  ceci  montre  que  la  forte  toxicité 
ne  dépend  pas,  comme  on  aurait  pu  le  penser,  des 
phénomènes  myocloniqucs  eux-mêmes  que  pré¬ 
sentait  le  malade  lors  de  la  première  |)risc  de 
sang.  A  la  date  du  1'''  àlars.  le  sérum  est  devenu 
inactif  à  la  dose  usuelle  de  2  eme.  Il  reste  désor¬ 
mais  inactif  à  la  même  dose  le  7  Mars,  le  10  Mars, 
le  17  Mars,  le  20  Avril. 

Entre  temps,  le  malade  a  eu  seulement  2  crises 
le  4  mars,  2  crises  le  G  et  la  dose  de  gardénal  a  été 
portée  à  0,20.  Chez  ce  malade,  par  conséquent  les 
faits  peuvent  ainsi  se  résumer  :  grande  épilepsie 
avec  hypertoxicité  du  sérum  ;  grosse  amélioration 
par  le  gardénal  et  en  même  temps  disparition  de 
la  toxicité  du  sérum. 

Ce  dernier  fait  cependant  n’est  pas  absolument 
constant  ou  au  moins  ne  se  maintient  pas  tou¬ 
jours  régulier  quand  on  continue  longtemps  le 
traitement  par  le  gardénal  chez  un  épileptique,  car 
chez  un  malade  auquel  j’ai  fait  allusion  plus  haut, 
la  toxicité  du  sérum  existait  à  certains  moments 
bien  qu’il  fût  maintenu  au  gardénal  depuis  des 
mois  et  que  les  crises  fussent  devenues  chez  lui 
absolument  exceptionnelles. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  injecté  au  cobaye 
par  la  carotide  dans  les  mêmes  conditions  de 
quantité  et  de  temps  que  le  sérum  est,  dans  la 
règle,  quand  il  provient  d’individus  non  épilep¬ 
tiques,  dépourvu  de  toute  toxicité  (10  expériences) . 
Après  l’injection,  l’animal  présente  tout  au  plus  et 
de  façon  inconstante  quelques  frissonnements. 

La  plupart  des  échantillons  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  provenant  d’épileptiques  que  nous 
avons  essayés  étaient  également  inactifs.  En  effet, 
sur  16  liquides  céphalo-rachidiens  d’épileptiques, 
14  se  sont  comportés  comme  des  liquides  nor¬ 
maux.  Mais  dans  2  cas,  l’injection  a  été  suivie  de 
réactions  myocloniqucs  typiques.  L’un  de  ces 
liquides  provenait  d’un  épileptique  ayant  eu  une 
crise  6  jours  avant.  L’autre  avait  été  retiré  pen¬ 
dant  la  période  de  stupeur  consécutive  à  une 
grande  crise  survenue  une  heure  environ  avant. 

Cependant,  dans  plusieurs  des  cas  négatifs,  le 
liquide  avait  été  prélevé  intentionnellement  soit 
immédiatement,  soit  peu  de  temps  après  la  crise; 
dans  un  cas  même,  après  une  série  de  crises  grou¬ 
pées  en  quelques  heures. 

Pour  exceptionnelle  qu’elle  paraisse,  d’après  cet 
ensemble  do  faits,  la  toxicité  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  certains  épileptiques  ne  nous  en  paraît 
pas  moins  digne  d’attention,  en  raison  du  carac¬ 
tère  absolument  inolïensif  de  l’injection  du  liquide 
céphalo-rachidien  normal. 


De  l’cuscmhle  des  faits  que  nous  vonon.s  d'ex¬ 
poser,  on  peut  conclure  que  l'existence  de  pro¬ 
duits  myoclonisants  pour  le  cobaye  dans  certains 
sérums  humains  est  indiscutable  ainsi  que  le  haut 
degré  de  fréquence  de  cette  propriété  dans  le 
sérum  des  épileptiques;  celui-ci  peut  même  excep- 
lionncllement  avoir  une  toxicité  suffisante  pour 
entraîner  la  mort  immédiate  du  cobaye  avec  des 
accidents  convulsifs  généralisés. 

11  est  certain,  d'autre  part,  <]uc  la  toxicité  spé¬ 
ciale  du  sérum  des  épileptiques  varie  suivant  les 
moments  et  qu’elle  parait  à  son  minimum  après 
les  crises,  fait  indiscutablement  intéressant. 

A  quoi  est  due  cette  toxicité  du  sérum  ?  Certai¬ 
nement  pas  à  scs  constituants  minéraux  ou  à  sa 
tencuren  autres  principes  comme  l’urée  ou  l’acide 
urique,  car  il  s’agit  d’une  propriété  therrnolabilc 
et  le  chauffage  à  ,58"  du  sérum  en  fait  disparaître 
complètement  la  toxicité. 

Comme  d’autre  part,  le  plasma  cilraté  a  la  même 
activité  ([uo  le  sérum,  il  semble  que  la  toxicité 
doive  être  liée  aux  substances  albumino'ides  du 
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plasma,  sans  qu’on  puisse  toutefois  identifier  la 
ou  les  substances  toxiques  aux  matières  albumi¬ 
noïdes  elles-mêmes,  puisque  le  liquide  ccpbalo- 
racbidien  est  quelquefois  actif  malgré  sa  teneur 
en  albumine  si  faible,  par  rapport  à  celle  du 

On  pouvait  se  demander  si  le  cobaye  cslle  seul 
animal  réactif.  Nous  n’avons  pu  faire  à  ce  point 
de  vue  que  quelquc.s  expériences  sur  le  lapin. 
Elles  nous  ont  permis  seulement  de  constater 
qu’un  sérum  très  toxique,  comme  celui  du  malade 
atteint  d’épilepsie  -  myoclonie  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  était  susceptible  de  déclencher 
chez  un  lapin  de  2  kilogr.  une  crise  convulsive 
violente,  à  la  do.se  de  4  emepar  voie  carotidienne. 

Aux  mêmes  doses,  les  quelques  autres  sérums 
d’épileptiques  que  nous  avons  essayés  sur  le  lapin 
ne  provoquaient  aucun  trouble  appréciable.  Bien 
qu’isolé,  ce  fait  montre  que  le  cobaye,  quoique  plus 
sensible,  n’est  pas  le  seul  animal  réactif  et  que  le 
produit  en  question  a  une  action  hétéro-toxique 
assez  étendue. 

Les  propriétés  convulsivantes  du  sérum  et  du 
liquide  céphalo-rachidien  de  certains  épileptiques 


constituent-elles  une  simple  particularité,  une 
sorte  de  stigmate  humoral,  ou  y  a-t-il  une  rela¬ 
tion  entre  leur  existence  et  la  reproduction  des 
accidents,  en  particulier  des  accidents  convulsifs 
de  cette  maladie  1* 

Comme  nous  l’ont  montré  les  recherches  men¬ 
tionnées  ci-dessus,  les  paroxysmes  comitiaux  ne 
peuvent  être  considérés  comme  la  simple  résul¬ 
tante  d’une  accumulation  progressive  de  produits 
toxiques,  et  il  est  certain  que  la  relation,  si  elle 
existe,  doit  être  très  complexe,  ce  qui  sc  conçoit 
facilement,  deux  facteurs  au  moins  pouvant  entrer 
en  jeu  :  le  produit  toxique  plus  ou  moins  actif,  et 
le  système  nerveux,  réactif  de  sensibilité  essen¬ 
tiellement  inégale.  La  question  appelle  de  nou¬ 
velles  recherches,  dont  le  caractère  ardu  est  bien 
certain,  mais  les  difficultés  d’aborder  l’étude  de 
l’épilepsie  par  d’autres  voies  sont  telles  qu’on  ne 
saurait  faire  fi  d’aucune  et  que  celle  qu’a  réouverte 
M.  Lumière  par  ses  expériences  et  que  j’ai  tenté 
de  suivre  ne  semble  pas  devoir  être  encore 
abandonnée.  Il  est,  en  elfct,  je  crois,  permis 
d’attendre  d’intéressants  résultats  d’une  étude 
plus  complète  de  la  toxicité  des  humeurs  chez 
l’épileptique. 
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GÀSTROTONOMÉÏRIE  CLINIQUE 

LES  INSUFFLATIONS  GAZEUSES  EN  THÉRAPEUTIQUE 
GASTRIQUE 

LE  MASSAGE  PNEUMATIQUE  DES.  PAROIS 
DE  L'ESTOMAC 
Par  M.  René  GAULTIER. 


Dans  La  Presse  Médicale  du  9  Juin  1923,  nous 
avons  décrit  sous  le  nom  de  gastrotonoinèlro  un 
appareil  explorateur  total  des  fonctions  de  l’es¬ 
tomac,  qui  nous  permet  de  suivre  aisément  en 


suivre  les  modifications  en  lisant  les  oscillations 
du  manomètre,  a  atteint  la  hauteur  que  l’on 
désire. 

Ce  sont  la  technique  de  cette  méthode  insuf/la- 
trice  et  les  résultats  obtenus  par  elle  que  nous 
allons  exposer  dans  ce  nouvel  article. 

Le  malade  doit  être,  de  préférence,  à  jeun.  On 
introduit  une  sonde  gastrique  de  faible  calibre,  de 
façon  à  lui  éviter  le  plus  possible  la  gêne  que  pro¬ 
duit  le  tube  œsophagien  en  passant  derrière  le 
larynx,  au  niveau  du  cartilage  cricoïde,  et,  de  ce 
fait,  lui  permettre  de  le  supporter  sans  effort  de 
toux  et  sans  suffocation.  Avec  une  certaine  habi¬ 
tude,  ces  conditions  sont  facilement  remplies,  il 


on  commence  l’insufflation  par  expression  succes¬ 
sive  de  la  poire.  De  temps  en  temps,  on  relie  l’ap¬ 
pareil  avec  le  manomètre  et  on  note  les  diverses 
pressions  inlragastriques.  On  arrête  l’insuffla¬ 
tion  dès  que  le  malade  manifeste  une  sensibilité 
douloureuse  à  la  pression  ou,  sans  attendre  ce 
moment,  dès  que  cet  instrument  indique  un  chiffre 
de  pression  jugé  comme  normal,  c’est-à-dire  entre 
10  et  20  eme  d’eau. 

Dans  nos  recherches  actuelles,  nous  avons  uti¬ 
lisé  soit  l’air  atmosphérique,  puisé  directement 
dans  le  milieu  ambiant  et  pratiquement  très  riche 
en  azote  (79  p.  100),  soit  l’oxygène  ou  l’acide  car¬ 
bonique,  que  nous  prélevons  dans  des  ballons  reliés 


l'ig.  1.  —  Massage  pneumatique  des  parois  de  l'esi^muc.  —  Esloinuc  souaiis  ù  la 
distension.  Le  pouce  de  la  main  droite  appuie  sur  le  robinet  qui  met  en  commu¬ 
nication  le  nianomèlre  avec  la  sonde  gaslriquc  pour  permcUrc  de  lire  la  pression 
inlragastrique. 


lOg.  2.  —  Massage  pneumatique  des  parois  de  l’estomac.  —  Estomac  soumis  à  la  détente. 
Le  pouce  de  la  main  gauche  appuie  sur  la  soupape  qui  permet  l’éTucualion  immé¬ 
diate  des  gaz  introduits  dans  l’estomac,  taudis  que  la  main  droite  déprime  la  paroi 
abdominale  poui  aider  le  muscle  gastrique  à  chas-ser  son  contenu  gazeux. 

à  l’embout  aspirateur  de  la  poire  insufflatrice. 

L’air  atmosphérique  nous  a  semblé  jouer  le 
rôle  d’un  gaz  inerte  n’ayant  d’action  que  par  son 
volume. 

L’oxygène,  au  contraire,  augmentant  la  respira¬ 
tion  des  cellules,  augmentant  leur  vitalité,  uilre 
pouvoir  stimulant  des  plus  nets  et  relève  la 
tonicité  gastrique. 

L’acide  carbonique,  peut-être  en  exerçant  sur 
la  muqueuse  gastrique  son  action  anesthésiante 
bien  connue,  amène  de  ce  fait  une  diminution  de 
la  pression.  Une  de  nos  malades  nous  disait  après 
insufflation  de  CO*  :  «  il  rrie  semble  que  c'est  jilus 
léger  ». 

Sans  vouloir  encore  aujourd’hui,  où  ces  re¬ 


clinique  les  modifications  de  la  tonicité  de  la  mus¬ 
culature  gastrique,  et  nous  ajoutions  qu’il  nous 
rendait  également  de  grands  services  dans  le 
traitement  des  affections  de  l’estornac. 

En  effet,  nous  l’avons  adapté,  suivant  une 
méthode,  autrefois  proposée  par  ÎMM.  Carnot  et 
Glénard  {Son.  de  Méd.  de  Paris,  Avril  1914)  à  la 
mobilisation  rythmée  des  parois  de  l'estomac,  en 
soumettant  celles-ci  alternativement  à  la  distension 
puis  à  la  détente,  en  faisant  gonfler  et  rétracter 
successivement  la  cavité  gastrique.  Notre  appa¬ 
reil  est  dans  ce  but  muni  d’une  large  soupape  qui 
permet  l'évacuation  immédiate  des  gaz  insufflés, 
dès  que  le  malade  en  ressent  la  moindre  gêne,  dès 
que  la  pression  inlragastrique,  dont  on  peut 


ne  in’cst  guère  arrivé  de  rencontrer  plus  d’un 
malade  sur  cent  à  qui  je  n’ai  pu  faire  tolérer  ce 
mode  de  traitement,  et  ce  encore  plus  par  pusil¬ 
lanimité  que  par  gêne  véritable.  Le  malade  étant 
assis  sur  le  lit,  on  commence  d’abord  par  vider 
son  estomac  des  liquides  qu’il  peut  contenir  à 
jeun  ou,  s’il  a  mangé,  des  restes  du  repas  pris  ;  en 
montant  la  poire  de  l’appareil  sur  son  embout  as¬ 
pirateur.  Puis,  cette  première  opération  terminée, 
on  fait  lentement  coucher  le  malade  en  découvrant 
largement  son  abdomen  et,  ayant  remonté  la  poire 
sur  son  embout  insuffiateur,  après  s’ètre  assuré 
de  la  pression  inlragastrique  habituellement 
négative  en  mettant  l’appareil  en  communication 
avec  le  manomètre  par  pression  sur  le  robinet, 
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cherches  portent  sur  un  assez  grand  nombre  de 
cas  bien  observés,  formuler  des  conclusions  défi¬ 
nitives,  je  crois  que  l’on  pourrait  donner  de  ces 
divers  gaz  l’emploi  suivant  : 

Les  insufflations  d’acide  carboniciuc  pourraient 
être  utilisées  dans  les  gastralgies,  dans  les  dys¬ 
pepsies  avec  vomissement  où  l’hyperexcilabilité 
delà  fibre  musculaire  entraîne  cette  hyperkinésic 
douloureuse  ou  expulsive  du  muscle  gastrique, 
cause  de  douleur,  cause  de  rejets  alimentaires  ou 
aqueux,  au  même  titre  que  les  boissons  gazeuses 
ou  les  potions  antivomitives  de  Rivière,  commu¬ 
nément  employées  dans  ces  cas.  Et  en  effet,  chez 
ces  malades  ainsi  traités,  on  voit  parallèlement 
à  l’augmentation  de  la  capacité  de  l’estomac  coïn¬ 
cider  la  diminution  de  la  pression  inlragastriquo  ; 
de  2  à  300  eme,  le  volume  peut  passer  à  5,  0, 
700  eme  et  même  plus,  et  la  pression  de  25  à  30 
tomber  à  lé  ou  15  et  même  au-dessous. 

Par  contre,  les  insufflations  d’oxygène  pour¬ 
raient  être  utilisées  dans  les  cas  d’atonie  gas¬ 
trique,  en  réveillant  les  contractions  du  muscle 


gastrique,  ce  qui  se  traduit  par  une  élévation  de 
la  tension  intragastrique.  De  ce  fait,  l’appétit  se 
trouve  réveillé  et  l’évacuation  de  l’estomac  se  fai¬ 
sant  normalement,  les  pesanteurs,  les  lourdeurs 
habituellement  observées  chez  de  semblables 
malades  après  les  repas  disparaissent. 

Ces  résultats  apparaissent  encore  plus  probants 
si  l’on  joint  à  l’action  spécifique,  particulière  à 
chacun  de  ces  gaz,  l’action  plus  générale  d’ordre 
mécanique  qui  consiste,  par  les  insuf/lations  ryth- 
mees,  à  provoquer  des  mouvements  actifs  et  pas¬ 
sifs  de  la  paroi  gastrique  soumise  successivement 
aux  gonflements  et  à  la  détente  par  ces  gaz,  alter¬ 
nativement  introduits  ou  expulsés  toujours  sous 
le  contrôle  du  gastrotonomètre,  utilisé  à  cette  fin. 
C’est  dans  les  cas  d’estomacs  atones,  distendus, 
qui  se  laissent  aller,  dont  les  parois,  affaiblies  sous 
le  poids  de  la  baryte  ou  du  bismuth  introduit,  appa¬ 
raissent,  le  malade  étant  debout  devant  l’écran, 
tombés  jusqu’au  pubis  et  qu’on  appelle  à  tort  des 
ptosiques',  c’est  dans  ces  cas  que  ces  insufflations 
rythmées,  ce  massage  pneumatique  donnent  d’ex¬ 


cellents  résultats.  On  voit,  en  effet,  sous  leur 
influence,  la  contractilité  musculaire  de  l’estomac 
se  réveiller  ;  pour  un  même  volume  d’air  introduit, 
la  pression  intragastrique  de  5,  0  cm.  monter  à  10, 
12, 15  cm.  et  môme  mieux  et  parallèlement  le  bas- 
fond  de  l’estomac  reprendre,  sous  l’écran,  sa  place 
normale  au-dessus  des  crêtes  iliaques  ;  ou  plus  sim¬ 
plement  au  lieu  de  l’image  d’un  estomac  soulevant 
la  paroi  abdominale  à  chaque  coup  de  poire  dans 
la  région  sous-ombilicale,  on  voit  la  forme  de 
cet  organe  se  dessiner  par  l’insufflation  comme 
celle  d’un  estomac  normal  par  le  gonflement  de 
sa  région  épigastrique. 

Tels  sont  les  premiers  résultats.obtenus  par  les 
insufflations  gazeuses  à  l’aide  de  notre  gastrotono- 
mètre,  qui,  en  permettant  à  chaque  instant  le  con¬ 
trôle  de  la  pression  intragastrique,  en  facilite  du 
même  coup  grandement  l’emploi.  Celte  publica¬ 
tion  n’a  d’autre  but  que  d’en  faire  connaître  la 
technique  pour  susciter,  je  l’espère,  d’autres  tra¬ 
vaux  qui  viendront  en  confirmer  ou  en  simplifier 
les  premières  données®. 


DES 

PANSEMENTS  ANTIMICROBIENS 
DANS  LA  PRATIQUE  BUMAINE 

Par  Mil»  BASS, 

MM.  SOUPAULT  et  BROUET. 

(Clinique  chirurgicale  du  professeur  Harlmaun, 
Hôtel-Dieu.) 

Dans  une  suite  de  communications  récentes  à  la 
Société  de  Biologie^  et  dans  les  Annales  de  l'Ins¬ 
titut  Pasteur',  le  professeur  Besredka  a  émis  au 
sujet  de  l’immunité  antimicrobienne  une  théorie 
qui,  par  de  nombreux  points,  est  absolument 
nouvelle. 

Au  lieu  d’admettre  que  la  vaccination  est  le 
résultat  de  l'élaboration  d’anticorps  par  l’orga¬ 
nisme,  M.  Besredka  s’est  demandé  si  certaines 
infections  n’étaient  pas  des  processus  purement 
régionaux  provoquant  sur  place  désordres  et 
réactions  dont  les  symptômes  d’ordre  général  ne 
seraient  que  l’écho. 

Ce  sont,  comme  on  le  sait,  sur  les  infections  à 
staphylocoques  et  à  streptocoques  qu’ont  porté, 
entre  autres,  ces  recherches.  Parlant  de  l’idée 
que,  chez  l’homme,  le  succès  de  la  vaccinolhéra- 
pie  dans  ces  infections  repose  sur  l’immunité 
locale,  M.  Besredka  a  entrepris  une  série  d’expé¬ 
riences  sur  les  animaux  de  laboratoire,  notamment 
sur  le  cobaye. 

En  injectant  du  vaccin  antislaphylococcique  ou 
antistreptococcique  à  des  cobayes  par  difl’érenlcs 
voies,  en  leur  inoculant  ensuite  du  virus  vivant 
sous  la  peau,  M.  Besredka  a  remarqué  que  c’est 
la  voie  cutanée  et  non  pas  sous-cutanée,  qui  per¬ 
met  d’obtenir  l’immunité  la  plus  solide.  S’il  en 
est  ainsi,  s’cst-il  dit,  en  agissant  directement  sur 
la  peau,  en  imprégnant  celle-ci  de  vaccin,  on  doit 
aboutir  au  même  résultat.  C’est  ce  qui  arriva) 

Des  cobayes,  débarrasses  de  leurs  poils  sur  la 
face  ventrale,  enveloppés  pendant  vingt-quatre 
heures  de  compresses  imbibées  de  vaccin,  se 
montrèrent  protégés  contre  les  lésions  staphylo-  et 
streptococciques.  Malgré  l’absence  de’  foute  réac¬ 
tion  locale,  l’immunité  acquise  en  ce  cas  fut 
même  supérieure  à  celle  que  donnent  les  injections 
intradermiques  de  vaccin.  Pour  rendre  l’absorp- 


1.  Au  cours  des  démonstrations  de  gastrotonométrie  que 
nous  faisions  cet  été,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  un  de  nos 
auditeurs,  M.  Barillas,  de  La  Havane,  nous  confirma  avoir 
obtenu  également  d’heureui  effets  de  l’insufflation  d’O 
(mais  sans  contrôle  gastrotonométrique)  dans  les  cas  do 
.spasmes  pyloriques.  Ce  travail,  dont  nous  n’avions  pas 
connaissance  en  écrivant  cet  article,  a  été  coniniiiniqué 
au  Congrès  de  Lu  Havane,  1921. 

2.  Parallèlement  aux  effets  obtenus  sur  le  tonus  mus- 


lion  de  ces  derniers  par  la  peau  plus  rapide  et 
plus  facile,  M.  Besredka  a  remplacé  les  vaccins 
courants,  composés  de  corps  de  microbes  tués,  par 
des  cultures  filtrées  sur  bougies.  Il  suffit  de 
tremper  dans  ce  liquide  stérile  un  morceau  de 
toile  ou  de  gaze,  d’appliquer  ce  dernier  sur  le 
ventre  du  cobaye,  de  le  maintenir  pendant  vingt- 
quatre  heures  au  moyen  d’un  pansement,  pour  que 
l’animal  se  montre  assez  rapidement  réfractaire  à 
l’infection  à  staphylocoque  ou  à  streptocoque. 

Restait  à  introduire  dans  la  pratique  ces  très 
intéressantes  données.  Les  premiers  essais  sur 
l’homme  furent  faits  par  l’un  de  nous'.  Puis,  un 
plus  large  champ  d’application  nous  fut  ouvert, 
grâce  à  la  bienveillance  de  notre  maître,  M.  le 
professeur  Hartmann,  dans  son  service  de  l’Hôtel- 
Dieu. 

Nous  y  avons  traité  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  (une  trentaine)  atteints  d’infections  di¬ 
verses.  Nous  ne  pouvons  en  publier  in  extenso 
toutes  les  observations,  bien  qu’elles  soient  pres¬ 
que  toutes  confirmatives  de  l'heureuse  influence 
de  la  méthode. 

Gomme  vaccin,  nous  nous  sommes  servis  de 
bouillons  de  cultures  filtrés  sur  bougies  après 
huit  jours. 

La  plupart  des  malades  ont  commencé  par  rece¬ 
voir  des  stock-vaccins  préparés  à  l’avance  avec 
un  grand  nombre  de  souches  microbiennes  bien 
sélectionnées.  Entre  temps,  avec  les  microbes 
isolés  du  pus  prélevé  dès  le  premier  jour  au 
niveau  de  la  plaie  étaient  ensemencés  de  nouveaux 
bouillons,  et,  après  le  délai  nécessaire,  ces  auto¬ 
vaccins  étaient  à  leur  tour  utilisés  où  mieux,  joints 
aux  stock-vaccins. 

Dans  les  infections  à  staphylocoque,  strepto¬ 
coque  et  pyocyanique,  nous  avons  agi  soit  par 
simple  pansement  avec  des  compresses  imbibées 
du  vaccin  filtré,  dans  le  but  d’intéresser  la  plus 
grande  surface  de  la  peau,  soit  par  instillation  de 
fortes  quantités  de  vaccins  dans  la  plaie,  soit  enfin 
par  injections  intradermiques  eu  couronne  circon¬ 
scrivant  la  région  infectée  (cuti-vaccination  en 
nappe).  Les  seules  précautions  à  prendre  sont  de 
bien  nettoyer  la  peau  à  l’alcool,  au  sérum  phy¬ 
siologique  artificiel  ensuite. 

Lorsqu’il  s’est  agi  d’infection  mixte,  nous  avons 
employé  un  mélange  de  deux  ou  plusieurs  espèces 
de  vaccins. 

Parfois,  en  cas  d’infection  à  colibacilles,  nous 


nous  sommes  servis  de  la  voie  d’absorption  buc¬ 
cale. 

La  voie  sous-cutanée  a  été  exceptionnellement 
utilisée  °. 

Nous  nous  bornons  à  l’exposé  des  observations 
suivantes  : 

Observation  I.  —  Phlegmon  diffus  de  Vaisselle. 
Duv...  (Léonard),  26  ans.  Entre  à  l’hôpital  le 
21  Septembre  1923  pour  un  phlegmon  diffus  de  l’ais¬ 
selle  gauche. 

Le  19  Août,  le  malade  se  blessa  avec  un  crochet 
de  boucher  à  la  lace  antérieure  du  poignet  gauche  ; 
la  plaie  lut  alors  suturée.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  lymphangite  diffuse  de  l’avant-bras  qui  rétro¬ 
céda  au  bout  de  cinq  à  six  jours;  dix-neuf  jours 
après  l'accident,  phlegmon  de  l’aisselle  gauche,  avec 
violente  réaction  générale,  impotence  fonctionnelle 
absolue  du  membre  correspondant,  douleurs  extrê¬ 
mement  vives.  Ouverture  spontanée  de  la  collection, 
qui  n’amène  d’ailleurs  pas  la  rétrocession  des  phéno¬ 
mènes.  Pansements  humides  sans  résultat.  Le  malade 
entre  dans  le  service. 

A  ce  moment  (22  Septembre)  localement  petite 
cicatrice,  légèrement  rouge  à  la  surface  antérieure 
du  poignet,  sans  lymphangite.  Au  niveau  de  l’aisselle, 
petite  plaie  :  région  empâtée  sans  limite  nette.  Une 
zone  lymphaugitique,  sans  bourrelets  périphériques 
nets,  s’étend  depuis  la  clavicule  gauche  jusqu'au  bord 
droit  du  sternum  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  mamelon  gauche,  et  eu  arrière  dépasse  la 
ligne  aXillai  re.  Mouvements  de  l’épaule  très  limités  ;  état 
général  grave;  température  On  fait  alors  une 

couronne  de  piqûres  intradermiques  encerclant  la 
zone  lymphangitique  (environ  35  injections  intrader- 
miques,.alternativement  le  vaccin  filtré  streptococcique 
et  le  vaccin  filtré  staphylococcique,  pansements  aux 
mêmes  vaccins).  Le  soir,  la  température  monte  à 
40o8. 

Le  23,  état  général  stationnaire,  température  SSoS; 
la  zone  lymphangitique  a  pâli  en  son  centre,  mais 
s’est  étendue  à  sa  périphérie  et  aussi  à  la  face  interne 
du  bras. 

On  glisse  dans  la  plaie  un  tube  de  Carrel,  et 
pendant  les  24  heures  suivantes,  il  est  instillé  toutes 
les  deux  heures  des  vaccins  filtrés  antistreptococcique 
et  antistaphylococcique;  le  sdir  la  température  ne 
remonte  pas;  le  lendemain  38°3  ;  le  malade  a  dormf, 
l’état  général  est  meilleur.  La  lymphangite  a  beau¬ 
coup  pâli  et  la  douleur  à  la  pression  est  beaucoup 
moindre.  Les  mouvements  de  l’épaule  sont  faciles  ; 
on  continue  les  pansements  compresses  imbibés  de 
vaccin  et  les  instillations. 

Le  25,  la  température  est  descendue  à  37”,  les 
phénomènes  locaux  ont  disparu  et  on  continue  le 


culairc  pur  les  insufflations  gazeuses  d’O  et  de  CO’,  on 
pourrait  avec  le  même  appareil,  comme  nous  l’avons  tait 
nous-mème,  rechercher  les  modifications  produites  sur 
la  secrétion  gastrique  par  ces  divers  gaz,  bien  que 
l’élude  do  celle  dernière  présente,  comme  nous  l’avons 
montré  par  ailleurs,  moins  d’intérét  en  elle-même  que 
l’étude  de  la  tonicité  dans  l’appréciation  des  troubles 
fonctionnels  derestomac. 


3.  Besrf.dka.  —  Soc.  de  Biol.,  19  Mai,  2  Juin,  21  Juil¬ 
let  1923,  t.  LXXXVllI  cl  LXXXIX,  p.  1273;  p.  7  et  506. 

4.  Besredka.  — Bull.  Inst.  Pasteur,  15  Juillet  1922,  t.  XX, 
p,  524;  Paris  médical,  3  Juin  et  2  Décembre  1922. 

5.  Bass.  —  Soc.  de  Biol.,  .30  Juin  1923,  t.  LXXXIX, 
p.  287. 

0.  Nous  avons  en  cours  de  traitement  plusieurs  malades 
atteints  d’infections  diverses  à  gonocoques.  Les  résultats 
seront  donnés  ullcrieurement. 
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traitement  par  précaution,  ainsique  le  26  et  le  27.  Le 
28,  on  retire  le  tube. 

.  Le  29,  le  pansement  est  refait,  la  plaie  est  cica¬ 
trisée,  tout  élément  inflammatoire  a  disparu  et  le 
malade  sort  le  l''  Octobre. 

Il  s’agit  ici  d’une  infection  d’un  caractère  de 
haute  gravité.  Malade  profondément  intoxiqué. 
Marche  rapidement  envahissante  des  phénomènes 
locaux.  Les  premières  vingt-quatre  heures  qui 
suivirent  les  injections  intradermiques  et  l'appli¬ 
cation  des  compresses  imbibées  ne  marquèrent 
qu’un  arrêt  et  non  une  rétrocession  des  phéno¬ 
mènes. 

La  simple  instillation  discontinue  de  filtrat 
microbien  dans  le  très  étroit  trajet,  sans  doute 
secondairement  infecté,  a  assuré  sans  aucune  sorte 
de  débridement,  une  cessation  immédiate  et  très 
remarquable  des  accidents. 

Observation  IL  —  Lymphangite  étendue  du  mem¬ 
bre  inférieur  gauche.  Rey...  (Jacques),  64  ans.  Entre 
le  6  Juin  1923,  pour  lymphangite  tronculaire  de  la 
jambe  gauche. 

Quinze  jours  auparavant,  petite  écorchure  à  la 
plante  du  pied  gauche,  apparition  progressive  de  gon¬ 
flement,  rougeur,  douleur;  celles-ci  deviennent  très 
vives,  augmentées  par  la  pression  et  les  mouvements; 
état  général  :  fièvre,  insomnie,  inappétence,  albumi- 

A  l’entrée  du  malade,  le  dos  du  pied  gauche  est 
gonflé,  violacé;  œdème,  au  niveau  des  orteils  avec 
plaques  de  sphacèle.  A  la  face  interne  de  la  jambe, 
large  traînée  rougeâtre  s’arrêtant  au  niveau  du  genou. 
A  la  faceantéro-inlerne  delà  cuisse,  nouveau  placard 
rouge  jusqu'à  l’aine  ;  à  la  palpation,  chaleur  locale. 
Ganglions  inguinaux  avec  périadénite,  un  peu  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines  et  pas  de  sncre.  Température 
oscillant  autour  de  39°.  Bains  chauds  et  pansements 
humides  jusqu’au  16  Juin  qui  n’amènent  aucune  amé¬ 
lioration  subjective  ni  objective  locale,  mais  seulement 
une  légère  détente  de  1  état  général.  A  partir  du  16, 
vaccin  filtré  par  injections  intradermiques  au  voi¬ 
sinage  de  la  lymphangite.  On  renouvelle  le  19;  cessa¬ 
tion  immédiate  des  douleurs  et  diminution  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires.  Le  22,  simple  enveloppe¬ 
ment  de  tout  le  membre  avec  des  vaccins  antista- 
phylo-  et  streptococciques,  la  lymphangite  rétrocède 
rapidement  dès  le  premier  pansement  :  le  membre  a 
repris  son  volume  et  sa  coloration  normale.  On 
renouvelle  les  simples  enveloppements  au  vaccin 
jusqu’au  3  Juillet.  A  ce  moment,  le  blessé  se  lève, 
recommence  à  marcher  et  part  quelques  jours  après. 

Lymphangite  grave  et  étendue  de  tout  le  membre 
inférieur  gauche.  Le  traitement  classique,  conti¬ 
nué  pendant  dix  jours,  n’est  suivi  d’aucune  amé¬ 
lioration.  Au  contraire,  dès  la  première  séance 
de  vaccination,  les  douleurs  cessent,  l’aspect  local 
se  modifie  rapidement  et  en  dix-sept  jours  le 
malade  est  debout.  Voici  encore  un  exemple  de 
ce  genre  : 

Observation  III.  —  Abcès  lyniphangitique  du 
mollet.  Cass...  (Louis),  43  ans.  Entre  à  l’hépital  le 
22  Juin  1923.  Se  souvient  avoir  eu  15  jours  auparavant 
une  excoriation  minime  au  niveau  du  cou-de-pied 
droit.  Deux  jours-  avant  son  entrée,  brusquement, 
pendant  la  marche,  crampe  dans  le  mollet  ;  la  douleur 
augmente  dans  l’après-midi  et  il  s’alite  (frissons, 
fièvre,  insomnie).  Le  lendemain,  au  travail,  réappari¬ 
tion  de  la  douleur  qui  devient  très  lancinante. 

A  son  entrée,  grand  placard  rouge  vineux  diffus, 
occupant  la  région  du  mollet  et  très  douloureux  à  la 
pression.  Au  centre,  induration  large  de  deux  travers 
de  doigt,  ganglions  inguinaux  bilatéraux. 

Le  28,  pansements  avec  des  compresses  imbibées 
de  vaccin  filtré  antistreptococcique  et  antistaphylo¬ 
coccique.  Dès  le  30  Juin,  apparition  d’une  fluctuation 
nette  à  la  face  postérieure  du  mollet  ;  ouverture  et 
drainage.  On  prélève  du  pus  dont  l’examen  montre 
qu’il  s’agit  de  streptocoques;  pansements  quotidiens 
au  vaccin  filtré  antistreptococcique. 

Le  malade  sort  complètement  guéri  le  16  Juillet. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  notable,  c’est  moins  la 
rapidité  de  guérison  que  la  cessation  des  phéno¬ 
mènes  lymphangitiques  diffus  et  la  localisation 
de  l’abcès  en  quarante-huit  heures. 


Observation  IV.  —  Fistule  pariéto-abdominale. 
Pasq...,  53  ans.  Entre  le  14  Mai  1923,  pour  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  aigus  abdominaux  avec  état  gé¬ 
néral  grave.  Diagnostic  ;  Pyopneumothorax  sous- 
phrénique  gauche. 

Le  14  Mai,  ouverture  sous  anesthésie  locale  par 
laparotomie  sous-ombilicale,  écoulement  de  plusieurs 
litres  de  pus  très  liquide  mêlé  de  gaz  malodorants. 

L’examen  bactériologique  montre  peu  d’éléments 
figurés,  mais  d’innombrables  bactéries,  parmi  les-, 
quelles  des  colibacilles  et  de  très  nombreux  strep¬ 
tocoques. 

Les  jours  suivants,  amélioration,  progressive  de 
l’état  général;  localement,  l'écoulement  diminue  len¬ 
tement.  Le  1“'  Juillet  il  se  produit  un  peu  de  réten¬ 
tion  et  on  doit  dilater  le  trajet  flstuleux.  Le  18  Juillet, 
la  fistule  longue  de  12  cm.  environ  est  du  calibre 
d’une  pince  de  Rocher,  n’ayant  aucune  tendance  à  se 
fermer.  Prélèvement  de  l’écoulement  purulent  pour 
auto-vaccin  et  à  partir  du  21  Juillet,  pansements  à 
l’auto-vaccin  filtré  (instillation  et  mèche  dans  le 
trajet). 

Le  2  Août,  la  fistule  est  comblée;  il  ne  reste  plus 
que  quelques  bourgeons  charnus  qu’on  brûle  au 
nitrate  d’argent  et  le  malade  sort  le  10  Août  complè¬ 
tement  guéri. 

Il  s’agissait  ici  d’une  fistule  consécutive  à  un 
grand  pyopneumothorax  sous-phrénique  drainé  ; 
fistule  qui,  après  plus  de  deux  mois,  n’avait 
aucune  tendance  à  la  guérison.  Or,  onze  jours 
après  le  premier  pansement  (instillation  et  mèches 
dans  le  trajet),  la' cicatrisation  était  terminée. 
Exemple  de  ce  qu’on  peut  obtenir  dans  certains 
trajets  flstuleux  rebelles. 

Là,  il  faut  évidemment  porter  à  l’intérieur,  sou¬ 
vent  profondément,  le  filtrat  microbien  ;  ce  n’est 
pas  seulement  la  peau  ou  scs  annexes  qui  sont 
intéressés,  mais  aussi  les  parois  de  la  fistule 
envahies  de  microbes. 

Observation  Y.  —  Fistule  pleurale.  Dol...  (Berthe), 
44  ans.  Subit  le  12  Juillet  l’amputation  du  sein  gau¬ 
che  pour  épithélioma.  Quelques  jours  après,  appari¬ 
tion  de  symptômes  pleuro-pulmonaires  et  le  23,  une 
ponction  exploratrice  ramène  un  liquide  séro-puru- 
lent,  d’odeur  gangreneuse  dont  l’examen  montre 
d’innombrables  bactéries  de  toutes  espèces. 

Le  25  Juillet,  pleurotomie. 

Le  30  Juillet,  mise  en  place  de  deux  tubes  de 
Carrel  pour  irrigation  discontinue  au  Dakin.  Durant 
tout  le  mois  d’Août,  on  continue  ce  traitement,  en  y 
joignant  des  injections  d’opsolysine  (les  prélèvements 
ont  montré  surtout  du  streptocoque).  L’écoulement 
putride  persiste  en  même  temps  que  les  oscillations 
de  température  à  38  et  39».  L’état  général  décline. 

Le  30  Août,  on  commence  à  instiller  du  vaccin 
filtré  dans  le  trajet  de  la  plèvre  (60  eme  chaque  fois). 

En  vingt  jours,  la  paroi  s’obture  en  même  temps 
que  la  fièvre  disparait  et  que  l’état  général  se  re¬ 
monte. 

Le  13  Octobre,  la  malade  sort  guérie. 

Tout  le  monde  connaît  la  désespérante  chroni¬ 
cité  de  ces  fistules  pleurales  contre  lesquelles 
ont  été  préconisés  certains  graves  actes  chirurgi¬ 
caux.  Il  serait  présomptueux  d’affirmer  qu’elles 
pourraient  être  toutes  traitées  avec  le  même  suc¬ 
cès  par  celle  même  mélhode.  Toulèfois,  dans  le 
cas  présent,  la  collection  était  putride  ;  il  s’agis¬ 
sait  de  streptocoque,  la  malade  était  pleiiroto- 
rnisée  depuis  un  mois  déjà  sans  aucune  améliora¬ 
tion;  son  étal  général,  était  très  touché,  autant  de 
mauvaises  conditions  à  souligner. 

Observation  VI.  —  Ostéomyélite  chronique  de 
l’humérus  [ancienne  fracture  infectée).  JesLane...  (ïhéo- 
dule),  37  ans.  Entre  le  5  Septembre  1923  à  l’Hôtel- 
Dieu  pour  une  plaie  (ancienne  du  bras  gauche.  Blessé 
par  un  éclat  d  obus  en  1915,  fracture  ouverte  de 
l’humérus  au  tiers  supérieur  qui  suppura  abondam¬ 
ment.  Plusieurs  résections  partielles  furent  prati¬ 
quées.  Depuis  1916,  malgré  la  consolidation  de  la 
fracture,  trajet  fiatuleux  se  fermant  et  s’ouvrant 
alternativement,  occasionnant  plusieurs  phlegmons  ; 
ankylosé  de  l’épaule. 

Vers  le  10  Août,  apparition  d’élancements  doulou¬ 
reux  dans  la  plaie  avec  rougeur  de  la  cicatrice, 
tuméfaction,  réaction  générale.  Le  blessé  entre  à 
l’hôpital  et  la  nuit  suivante,  ouverture  spontanée  d’une 
grosse  collection  purulente.  Actuellement  à  la  face 


externe  du  tiers  supérieur  du  bras  gauche,  orifice 
flstuleux  conduisant  jusqu’à  l’os.  On  pratique  aussitôt 
les  pansements  locaux  avec  les  vaccins  filtrés  et  le 
6  Septembre  (treize  jours  après  sou  entrée),  il  n’y  a 
plus  aucune  suppuration,  la  plaie  est  cicatrisée  et  les 
téguments  sont  sains.  Une  très  légère  rougeur  per¬ 
siste  seule  autour  de  la  cicatrice  centrale  adhérente, 
aucune  douleur  dans  les  mouvements. 

Le  blessé  se  sent  tout  à  fait  bien  portant  au  point 
de  vue  général  et  local. 

Môme  après  cicatrisation,  douleurs  intermittentes 
dans  le  talon,  puis  apparition,  trois  mois  avant  son 
entrée,  d’une  collection  qui  se  fistulisa  et  qui  l’amena 
■  à  l’hôpital  le  29  Juin  1923. 

A  partir  du  5  Juillet  :  pansement  par  application 
locale  du  vaccin  filtré.  Cicatrisation  en  six  jours. 

Le  12  Juillet,  le  malade  quitte  l’hôpital. 

Observation  VII.  —  Plaie  fistulisée  du  talon. 
AU...  (Alphonse),  45  ans  Entre  à  l'hôpital  pour  plaie 
fistulisée  du  talon  droit.  Blessé  en  1915  par  un  corps 
étranger  dans  une  usine  (fracture  ouverte  des  deux 
os  de  la  jambe  et  fracture  ouverte  du  calcanéum.  Su¬ 
ture  primitive  de  la  plaie  jambière,  pansement  à  plat 
de  la  plaie  talonnière  qui  suppura  pendant  dix  mois). 

Observation  VIII.  —  Abcès  ostéopathique  de  la 
fesse.  Ros...  (David),  29  ans.  Entre  à  l'hôpital  le 
21  Juin  1923,  pour  tuméfaction  de  la  fesse  droite, 
blessé  en  1917  par  un  éclat  d’obus,  fut  traité  pendant 
dix  mois  pour  «  fracture  probable  du  fémur  »  dont 
il  conserve  actuellement  une  ankylosé  de  la  hanche. 

De  1918  à  1923  rien  à  signaler.  Il  y  a  huit  jours, 
apparition  dans  la  fesse  de  douleurs  intenses,  aug¬ 
mentées  par  la  marche  et  par  la  pression.  Puis  fièvre, 
inappétence.  Insomnie.  En  quelques  jours,  formation 
d’une  grosse  collection  fluctuante  qui  s'ouvre  spon¬ 
tanément. 

A  l’arrivée,  au  centre  de  la  fesse  droite,  une  plaie 
donnant  accès  dans  une  cavité  assez  vaste  au  fond  de 
laquelle  le  stylet  conduit  sur  un  point  résistant,  mais 
n’obtient  pas  le  contact  osseux;  quelques  ganglions 
inguinaux  à  droite. 

Le  24,  début  du  traitement  aux  vaccins  filtrés 
antistaphylococcique  et  antistreptococcique,  en  pan¬ 
sements  à  plat  sur  les  téguments  et  en  injectio '.s  dans 
le  clapier. 

En  quinze  jours,  la  cicatrisation  est  terminée  et  le 
blessé  p-'ut  sortir  le  4  Juillet.  Revu  le  25  Octobre  eu 
parfait  état  local. 

Obseuvation  IX.  —  Abcès  ostéomyélitique  de  la 
cuisse  gauche.  Leg  ..  (Albert),  27  ans.  Blessé  par  balle 
en  1915  à  la  partie  S'  périeure  de  la  cuisse  gauche, 
avec  atteinte  de  l’os,  mais  sans  solution  de  conti¬ 
nuité  ;  guérison  rapide. 

Récemment,  quelques  douleurs  dans  ce  membre 
avec  gêne  à  la  marche  et  bientôt  tuméfaction  obli¬ 
geant  le  malade  à  s’aliter,  s’accompagnant  de  fièvre 
entre  38  et  39°  et  d’atteinte  de  l’état  général. 

Le  3  Mars,  au  niveau  d’une  ancienne  cicatrice, 
apparition  de  deux  abcès  ;  quelques  ganglions  ingui¬ 
naux.  Le  fémur  au  même  niveau  a  augmenté  de  vo¬ 
lume,  en  forme  de  fuseau.  La  température  atteint  40°. 

Le  14  Mars,  ponction  au  bistouri  et  drainage. 

Le  17  Mars,  prélèvement  de  pus  au  cours  du, pan¬ 
sement  pour  analyse  et  préparation  de  vaccin  filtré. 

Le  27  Mars,  application  en  pansement  de  l’auto¬ 
vaccin  filtré  (antistapliylococcique).  Le  malade  sort  le 
31  et  revient  pendant  quelques  jours  aux  panse¬ 
ments.  Cicatrisation  rapide  de  la  plaie. 

Observation  X.  —  -ibeès  cloisonné  du  genou. 
Bri...,  42  ans.  Entre  d’urgence,  le  27  Avril  1923, pour 
abcès  du  genou  gauche,  avec  fièvre  élevée. 

Blessé  en  1914  par  balle  (fracas  de  la  rotule). 
Quinze  jours  après,  patellectomie  et  drainage  ;  sup¬ 
puration  prolongée  (cinq  à  six  mois).  Ankylosé  du 

Depuis  le  20  Avril,  apparition  de  douleurs,  de  tu¬ 
méfaction  au  niveau  du  genou.  Pansements  chauds  et 
humides  ne  calment  pas  les  phénomènes  qui  augmen¬ 
tent  progressivement. 

Examen  au  moment  de  son  arrivée  ;  au  niveau  d’une 
ancienne  cicatrice  pointe  un  abcès  intra-articulaire 
qui  n’occupe  pas  toute  l’étendue  de  l’articulation, 
mais  seulement  le  côté  externe  ;  état  général  mau¬ 
vais,  température  39°,  teint  terreux,  insomnie  (le 
malade  signale  que  l’affection  actuelle  a  été  précédée 
d’une  bronchite). 

Intervention  imipédiate  :  incision  de  l’abcès  avec 
contre-ouverture  antérieure,  double  drainage,  pus  à 
odeur  fécalo'ide. 
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Le  30  Avril,  prélèvement  du  pus  (il  s’agit  de  para- 
colibacilles). 

A  partir  du  14  Mai,  pansement  local  avec  mèche  à 
l’auto-vaccin  üllré  ;  à  partir  du  26,  on  adjoint  l’admi¬ 
nistration  du  vaccin  en  ingestion. 

Le  8  Juin,  le  blessé  sort  complètement  guéri. 

OnsruvATioN  XI.  —  Phlegmon  de  la  cuisse  gauche. 
Beem...  (Charlesl,  28  ans.  Entre  à  l'hôpital,  le 
l"- Août  1923,  pour  phlegmon  de  la  cuisse  gauche. 

Blessé  de  guerre  en  1913  (plaie  de  la  cuisse  gauche, 
tiers  inférieur,  par  balle,  avec  fracture  du  fémur). 
Depuis  cette  époque,  abcès  à  répétition  qui  s’ouvrent 
spontanément,  se  listulisent  plus  ou  moins  longtemps. 
Au  mois  d’.\vril  dernier,  douleurs  dans  la  cuisse 
gauche  avec  fièvre  aux  environs  de  38“,  et,  au  bout 
de  deux  mois,  augmentation  de  Volume  de  la  cuisse. 
Progressivement  se  développe  à  la  face  postéro- 
externe  un  abcès.  Hospitalisation  le  1”  Août. 

A  son  entrée,  au  cours  d’une  prise  de  pus  avec  la 
seringue,  ouverture  de  l'abcès  qui  se  vide;  à  partir  du 
6  Août,  pansements  tous  les  deux  jours  avec  le  vaccin 
filtré  (auto-vaccins  antistreptococcique  et  antistaphy¬ 
lococcique)  au  moyen  d'une  mèche  introduite  dans  la 
plaie.  L’exploration  au  stylet  conduit  jusqu’à  l’os  très 
augmenté  de  volume  et  perçu  très  facilement  à  tra¬ 
vers  les  masses  musculaires. 

Amélioration  progressive  et  rapide  les  jours  sui¬ 
vants.  Le  malade  se  lève  le  21  Août  et  sort  de  l’hôpi¬ 
tal  le  22. 

Au  moment  du  départ,  la  cicatrisation  est  presque 
absolue-,  il  ne  reste  qu’une  petite  plaie  bourgeon¬ 
nante  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  sans  profondeur; 
ancienne  cicatrice  adhérente  dans  la  profondeur; 
l’os,  encore  douloureux  à  une  forte  pression,  a  repris 
son  volume  normal.  Mouvements  du  genou  normaux. 

Observation  .\1I.  —  Àbcès  de  la  cuisse  d'origine 

osseuse.  Pic .  (Oilbert),  38  ans.  Blessé  de  guerre 

en  1915,  plaie  de  la  cuisse  droite  par  éclat  d'obus, 
provoquant  une  fracture  du  tiers  supérieur  du  fémur. 
Suppuration  continue  jusqu’au  cours  de  1917  où  il 
cicatrise;  entre  temps  9  opérations;  en  particulier, 
plusieurs  résections  partielles.  Ankylosé  du  genou. 

Huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  douleurs 
généralisées  dans  la  cuisse  et  le  genou  droit  pro¬ 
gressives.  Au  bout  de  3  jours,  apparition  de  fièvre 
oscillant  entre  o7“5  et  38''5  avec  réaction  générale  ;  il 
s’alite.  A  son  entrée,  existe  sur  la  face  interne  de  la 
cuisse  une  zone  douloureuse,  chaude,  rouge,  empâtée. 

Le  17  Mars,  apparition  d’un  abcès,  incision  par 
ponction  au  bistouri.  Prise  de  pus  pour  examen  bac¬ 
tériologique  et  auto-vaccin  (il  s’agit  de  streptocoques 
avec  quelques  staphylocoques).  Le  stylet  conduit  sur 
l’os. 

Cinq  jours  après,  pansements  à  l’auto-vaccin  fil¬ 
tré,  fermeture  de  la  plaie  Le  malade  sort  le 
29  Avril. 

Observation  XllI.  —  Phlegmon  de  la  jambe.  Thib... 
(Charles),  26  ans.  l-mlre  dans  le  service  le  23  Juillet 
pour  plaie  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite, 
face  externe.  Blessé  par  éclat  d’obus  en  1918,  fracture 
ouverte  du  tibia  intéressant  l’articulation  tibio-tar- 
sicnne,  suppuration  abondante  et  durable  avec  os¬ 
téite. 

Après  plusieurs  mois,  cicatrisation,  ankylosé  du  pied 
à  angle  droit  avec  valgus;  ultérieurement,  plusieurs 
abcès  avec  parfois  élimination  d’esquilles  osseuses. 

Le  10  Juillet  1923,  le  blessé  commence  à  souffrir 
du  cou-de-pied.  Huit  jours  après,  phénomènes  inflam¬ 
matoires  locaux.  Deux  jours  après,  ouverture  d'une 
collection'  purulente.  Toute  cette  évolution  s’est 
accompagnée  d'une  réaction  générale  violente. 

Le -23  Juillet,  deux  jours  après  cette  ouverture,  on 
constate  à  l’examen  une  plaie  circulaire,  de  la  taille 
d’une  pièce  de  2  francs,  entourée  d’une  zone  rouge, 
œdématiée.  Les  os  sont  augmentés  de  volume,  mais 
non  dénudés  ;  les  mouvements  de  la  tibio-tarsienne 
sont  abolis;  atrophie  musculaire.  Aussitôt,  panse¬ 
ments  au  vaccin  filtré  répétés  tous  les  deux  jours. 

Au  bout  d’un  mois,  toute  plaie  a  disparu  ;  le  blessé 
quitte  l’hôpital.  A  ce  moment,  le  squelette  n’est  plus 
ni  gonflé,  ni  douloureux. 

Observation  XIV.  —  Phlegmon  de  la  cuisse. 
Hoch...  (Achille),  34  ans.  Entre  à  l’hôpital,  le  13  juin, 
pour  phlegmon  de  la  cuisse  gauche.  Blessé  par  éclat 
d’obus  en  1918  :  fracture  compliquée  du  fémur  gau¬ 
che,  avec  perte  de  substance  ;  ostéite  prolongée  au 
niveau  du  foyer;  la  consolidation  de  la  fracture 
s’est  faite  en  quatre  mois  avec  4  cm.  de  raccour¬ 
cissement.  Phlegmon  au  niveau  de  l’ancien  foyer  de 


fracture  en  Avril  1923  avec  érysipèle  de  la  cuisse 
gauche.  Douze  jours  avant  son  entrée  (c’est-à-dire  le 
l”!-  Juin  1923),  douleurs  dans  l’ancienne  fracture; 
réaction  fébrile  violente  (39“-40‘>).  Au  bout  d’une 
semaine,  incision  de  la  collection;  pas  de  séquestre. 

Il  entre  à  l’hôpital  à  ce  moment.  Nombreuses  cica¬ 
trices  sur  les  quatre  faces  de  la  cuisse;  dans  la  région 
postéro-externe,  orifice  fistuleux  donnant  issue  à  du 
sang  mêlé  de  pus.  A  la  palpation,  os  très  épaissi. 

A  partir  du  17,  pansements  au  vaccin  filtré,  tous 
les  deux  jours  (application  sur  la  peau  et  dans  la 
plaie),  (staphylocoques,  streptocoques  et  pyocyani¬ 
ques)  . 

Le  malade  sort  complètement  guéri  le  6  Août. 

Observation  .XV.  —  Rou...  (Ferdinand),  37  ans. 
Entre  dans  le  service,  le  28  Mars  1923,  pour  abcès  du 
genou  droit. 

En  1912,  à  la  suite  d’un  accident  de  tramxvay,  plaie 
du  genou  qui  nécessite  son  hospitalisation  à  Saint- 
Antoine  pendant  6  mois  ;  il  en  sort  avec  une  anky¬ 
losé.  Il  y  a  un  mois,  douleurs  très  vives  dans  le  ge¬ 
nou,  ce  qui  l’empêche  bientôt  de  travailler;  son  ar¬ 
ticulation  augmente  de  volume,  devient  sensible  au 
toucher;  le  repos,  les  cataplasmes  ne  l’améliorent 
pas.  Hospitalisation.  Pyarthrose.  Extraction  par 
ponction  de  pus  qui  est  porté  au  laboratoire  ;  nom¬ 
breux  polynucléaires  avec  très  nombreux  streptoco¬ 
ques;  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Le  blessé  est  d’abord  traité  par  une  injection 
d’opsolysine.  Le  2  Avril,  nouvel  abcès  à  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  cuisse.  Le  3  Mai,  nouvelle  poussée 
inflammatoire;  2  injections  de  propidon.  Le  8  Mai, 
incision  d'un  nouvel  abcès  avec  prise  de  pus  (strep¬ 
tocoque  pur).  A  partir  du  14  Mai,  pansements  lo¬ 
caux  au  vaccin  filtré  en  surface  avec  mèche. 

Le  8  Juin,  sort  cicatrisé. 

Observation  XYI.  —  Fistule  osiéopathique  de  la 
cuisse.  Darr...,  30  ans.  Entre  le  ,9  Jnillet  pour  une 
fistule  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  droite. 

En  Février  1916,  blessure  par  éclat  de  torpille  ;  à 
la  suite  de  cette  blessure  (contusion  sans  plaie),  sur¬ 
vient  une  ostéo-périostile  avec  réaction  fébrile  qu’on 
traite  par  des  injections  de  vaccin  ou  de  sérum.  Ré¬ 
formé  en  1917,  il  présente  depuis,  des  poussées  ai¬ 
guës  soignées  à  la  Charité,  avec  réactions  hydarthro- 
siques  du  genou.  Avril  1922,  incision  d’une  collection 
au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Une  fistule  persistante 
est  grattée  avec  ablation  d’un  séquestre  en  Juin  1922. 
Eu  Novembre  1922,  nouvel  abcès  et  nouvelle  inci¬ 
sion,  suivie  d’une  fistule  qui  est  grattée  en  Mars 
1923,  sans  guérison  cette  fois.  En  Juin  1923,  il  est 
examiné  à  domicile  par  le  professeur  Hartmann  qui 
l’adresse  à  M"®  Bass  pour  vaccin. 

A  ce  moment,  trajet  fistuleux  irrégulier,  circon¬ 
scrivant  la  face  postérieure  du  fémur  et  venant  faire 
saillie  à  la  face  interne  de  la  cuisse;  mesuré  avec  une 
bougie,  le  trajet  compte  18  cm. 

Fin  Juin  1923,  dans  le  trajet,  3  injections  de  vaccin 
filtré  (staphylo  et  strepto)  que  l’examen  du  pus  avait 
décelé.  Hospitalisation  le  9  Juillet  ;  à  ce  moment  la 
fistule  n’est  plus  perméable  sur  les  3/4  de  son  trajet. 

On  continue  le  vaccin  dans  la  listnle  et  celle-ci  a 
disparu  au  bout  de  la  8®  injection.  On  fait  alors 
5  pansements  locaux  à  plat,  cicatrisation  absolue. 

Le  malade  est  revu  le  3  Novembre,  marchant  nor¬ 
malement  et  cicatrisé  depuis  trois  mois.  (H  est  à 
noter  qu’au  moment  où  le  malade  a  été  confié  à 
M"®  Bass,  il  présentait  des  abcès  tubéreux  des 
deux  aisselles,  qui  ont  cédé  en  deux  jours  à  2  applica¬ 
tions  locales  de  staphylocoques  et  d’un  peu  de  strep¬ 
tocoques.) 

Cette  dizaine  de  malades  présentait  des  ostéo¬ 
myélites  fistulisées  par  intermittence,  séquelles 
d’anciennes  fractures  ouvertes  (la  plupart  par 
projectiles  de  guerre).  Tous,  venus  à  l’occasion 
d’une  poussée  aiguë  avec  collection  purulente, 
ont  guéri  avec  rapidité,  plus  rapidement  qu  on 
est  accoutumé  à  l’observer  en  pareil  cas.  Quand 
l’os  était  dénudé  et  directement  au  contact  de  la 

I  plaie,  aucun  grattage,  aucune  résection  n’a  été 
nécessaire.  Enfin  les  phénomènes  inflammatoires 
ont  disparu  dès  les  premiers  jours  d’une  façon 
frappante  non  seulement  à  la  superficie,  mais 
encore  au  niveau  de  l’os  dont  le  gonflement  dou¬ 
loureux  n’était  plus  appréciable  à  travers  les  par¬ 
ties  molles. 

Il  resterait  à  savoir,  pour  cette  catégorie  de 
malades,  si  ce  mode  de  traitement  retardera  ou 
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supprimera  tout  à  fait  les  réveils  d’infection. 
Peut-être  dans  ce  but  vaudrait-il  mieux  prolonger, 
même  après  cicatrisation,  pansements  et  injec¬ 
tions  intradermiques.  Ce  n’est  que  plus  tard 
que  nous  pourrons  avoir  de  semblables  docu¬ 
ments. 

Observation  XVII.  —  Lep...,  46  ans.  Soigné  en 
Mars  1923  pour  un  phlegmon  péri-anal  droit.  Opéré 
le  13  Mars  à  Cochin  au  quatrième  jour  de  l’évolution. 
Pansements  jusqu’en  Avril.  La  cicatrisation  paraît 
terminée  à  cette  époque  (30  Avril).  Le  malade  cepen¬ 
dant  constate  au  bout  de  six  jours  que  la  fistule  est 
rouverte.  Quelques  pansements  jusqu’à  fin  Mai,  date 
à  laquelle  il  est  diagnostiqué  une  fistule  extra-sphinc¬ 
térienne  de  6  cm.  de  profondeur. 

A  cette  époque  (début  de  Juin  1923)  auto-vaccin 
filtré  :  une  Injection  de  plusieurs  centimètres  cubes 
dans  le  trajet,'  tous  les  deux  jours.  Une  ou  deux 
fois,  grosse  réaction  fébrile.  Le  15  Août,  le  trajet 
n’a  plus  que  1  cm.  1/2.  Le  15  Septembre,  après 
un  mois  de  vacances,  la  cicatrisation  est  presque 

Revu  le  5  Novembre,  guérison  totale,  excellent  état 
général,  bien  meilleur  qu’avant  la  maladie. 

Les  fistules  à  l’anus,  extra-sphinctériennes, 
sont  souvent,  comme  on  le  sait,  difficiles  à  guérir, 
même  au  prix  d’une  opération  ;  le  résultat  obtenu 
ici  est  encourageant.  Nous  traitons  en  ce  moment 
un  cas  analogue. 

Observation  XVHI.  — Fracture  ostéomi/élitique  du 
fémur.  Jos...  (Léon).  Entre  à  l’Hôtel-Dieu  pour  ostéo¬ 
myélite  subaiguë  du  fémur  gauche. 

Le  29  janvier;  il  se  produit,  sans  heurt  appréciable, 
en  le  mettant  au  lit,  une  fracture  du  fémur.  Mise  en 
extension.  Propidon,  vaccins  divers  antistaphylo¬ 
cocciques.  Devant  les  accidents  infectieux  locaux,  on 
décide  d’intervenir  :  débridement,  tissus  lardacés, 
lambeaux  sphacélés,  sans  collection  purulente.  On  ne 
peut  obtenir  le  contact  osseux.  Drainage. 

Les  pansements  sont  ensuite  faits  régulièrement, 
toujours  sous  extension  continue.  L’état  général 
est  grave.  l,e  20  Février,  la  fracture  n’est  pas  encore 
consolidée.  L’analyse,  après  prélèvement  du  pus  dans 
la  plaie,  montre  des  staphylocoques  et  quelques  ra¬ 
res  streptocoques.  On  applique  les  pansements  au 
vaccin  filtré  (antistaphylo-  et  plus  rarement  anti¬ 
streptococcique)  les  24,  27  Février,  2,  5,  8,  11  Mars. 
Amélioration  notable  de  l’état  local.  L’amputation  en¬ 
visagée  semble  être  évitée.  Le  13  Mars  apparaît  une 
poussée  articulaire  du  genou.  Ponction,  prise  de  pus  : 
streptocoques.  Le  17  Mars,  nouvelle  ponction  qui 
montre  du  streptocoque  pur.  Continuation  des  pan¬ 
sements  régionaux;  amélioration  considérable  de 
l’état  local.  A  partir  du  2  Avril,  régulièrement,  auto¬ 
vaccin  en  injections  intradermiques  en  plus  des  pan¬ 
sements  locaux.  Le  11  Avril,  apparaît  une  nouvelle 
poussée  articulaire.  La  ponction  ramène  10  eme  de 
pus  verdâtre  (streptocoque),  on  injecte  alors  dans  le 
genou  1  eme  d’auto-vaccin.  Le  malade  fait  une  grosse 
réaction  avec  40®  ;  mais  deux  jours  après,  la  tempéra¬ 
ture  est  tombée  et  le  genou,  quoique  encore  un  peu 
gros,  ue  contient  pllis  de  liquide.  Le  21  Avril,  la 
fracture  est  consolidée,  suppression  de  l’extension, 
des  pansements  et  injections.  Le  30  Avril,  nouveau 
petit  abcès,  bien  circonscrit  au  niveau  de  la  plaie, 
qui  présente  toujours  un  trajet  fistuleux  conduisant 
sur  l’os.  On  fait  autour  de  l’abcès  4  injections  intra¬ 
dermiques  et  une  injection  dans  la  poche.  Cet  abcès 
se  résout  en  deux  jours,  apyrexie. 

Du  l®®  Mai  au  19  Juillet,  les  vaccins  locaux  et  pan¬ 
sements  sont  pratiqués  en  suivant  les  variations  de 
la  température.  Le  19  Juillet,  on  cesse  tout  traitement. 
Le  malade  commence  à  se  lever  et  la  fracture  est 
tout  à  fait  solide. 

Le  13  Août,  poussée  de  fièvre  ;  on  trouve  une  collec¬ 
tion  bombant  sous  la  cicatrice.  Incision  et  drainage, 
on  trouve  dans  la  cavité  un  morceau  de  drain  séques¬ 
tré,  expliquant  sans  doute  les  poussées  antérieures. 
A  partir  de  ce  moment,  la  température  tombe,  l’amé¬ 
lioration  continue  rapidement. 

Le  malade  sort  le  13  Octobre  en  très  bon  état. 

Revu  le  5  Novembre,  il  présente  une  cicatrice  à  la 
face  externe  de  la  cuisse  avec  deux  trajets  fistuleux 
conduisant  sur  l’os,  mais  en  voie  de  cicatrisation.  Le 
genou  est  plié  à  angle  droit  et  l’extension  est  presque 
complète. 

Celle  observation  qui  clôt  la  série  nous  parait 
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convaincante.  Ostconiyélile  subaiguë  du  fémur  ; 
fracture  spontanée  ;  arthrite  suppui’éo  du  genou  ; 
on  songe  à  l'amputation, 

Sous  rinfluence  du  traitement,  les  accidents 
s’apaisent,  sans  arthrotomie,  sans  résection  os¬ 
seuse.  La  consolidation  se  fait  spontanément  dans 
ce  milieu  infecté.  Seul  un  drain,  tombé  dans  la  ca¬ 
vité  médullaire,  entretient  trois  mois  une  fistulisa¬ 
tion  qui  disparaît  après  extraction  de  ce  coi’ps 
étranger.  Le  malade  guérit  avec  une  ankylosé 
très  légère  du  genou. 


Pour  nous  résumer  :  qu’il  s’agisse  de  lymphan¬ 
gites  ou  de  fistules  longues  à  guérir  ou  qu’il  s’a¬ 
gisse  de  suppurations  superficielles  ou  profondes 
—  abcès,  furoncles,  anthrax,  ostéite,  ostéomyé¬ 
lite,  etc.,  -  -  l'emploi  des  vaccins  spécilhpies 
appliqués  directement  au  niveau  de  la  région 
affectée  amène  la  cessation  rapide  des  phénomènes 
inflammatoires,  suivie  de  cicatrisation  non  moins 
rapide  de  tissus  malades  et  de  leur  restitution  ad 
inlegrum. 

Ces  premiers  essais  de  vaccinothérapie,  chez 


l'homme,  au  moyen  de  pansements,  venant  com¬ 
pléter  les  faits  constatés  déjà  au  cours  des  lésions 
expérimentales  clicz  le  cobaye,  s'expliquent  aisé¬ 
ment  à  la  lumière  de  nouvollcs  conceptions  de 
rimmiinité  dont  il  a  été  question  au  début  de  cet 
article. 

«  Tout  en  restant  solidaire  de  l’organisme, 
chaque  organe  peut  réagir,  en  face  de  l’infection 
et  de  rimmiinité  pour  son  propre  compte.  «  «  Non 
seulement  chaque  virus  a  son  organe,  mais  aussi 
chaque  organe  a  son  immunité'.  » 
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Syndromes  protubêrantiels  aigus  d’origine  encé- 
phalltique  probable.  —  MM.  CI.  Vincent  et  J.  Dar- 
quier,  depuis  qu’est  apparue  l’épidémie  de  grippe 
tctuelle,  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  certain 
nombre  de  troubles,  tels  que  raideur  de  la  nuque, 
paralysie  faciale  et  névralgie  occipitale,  mais  surtout 
3  cas  de  lésions  protubérantielles  aiguës.  Celles-ci 
se  sont  montrées  chez  des  personnes  relativement 
jeunes,  ne  présentant  aucun  symptôme  clinique  ou 
sérologique  de  syphilis  ;  elles  venaient  d’avoir  la 
grippe  ou  vivaient  dans  un  milieu  de  grippés. 

Chez  la  première  malade,  jeune  femme  de  22  ans, 
les  accidents  se  sont  développés  rapidement,  en 
quelques  jours,  mais  uon  brusquement.  Au  bout 
d’une  semaine,  sans  fièvre,  sans  réaction  méningée 
clinique,  un  syndrome  de  Millard-Gubler  se  trouva 
constitué  :  paralysie  des  Vf”  et  Vl[“  paires  droites  à 
type  périphérique,  hémiplégie  gauche  à  type  central, 
et  troubles  sensitifs  (dissociation  syringomyélique 
de  la  sensibilité)  sans  participation  de  l’hémiface 
gauche.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montre 
une  très  légère  lymphocytose,  une  faible  hyperalbu- 
minose,  un  taux  normal  de  glj’cose.  Les  phénomènes 
présentés  sont  légers,  fugaces,  comme  dans  les 
troubles  toxi-infectieux. 

Les  deux  autres  malades  atteintes  de  grippe  ou 
vivant  en  milieu  épidémique  ont  présenté,  antérieure¬ 
ment  aux  troubles  nerveux  proprement  dits,  une  dou¬ 
leur  de  la  nuque  pendant  cinq  à  six  jours;  puis  est 
apparu  un  syndrome  de  Ménière  typique,  avec  vomis¬ 
sements,  chute,  déviation  de  la  tête  et  des  yeux,  nys- 
tagmus.  Du  même  côté  que  la  lésion  du  nerf  vestibu- 
laire  existe  une  lésion  du  trijumeau,  caractérisée  par 
l’abolition  du  réflexe  cornéen  et  une  dissociation 
syringomyélique  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  du 
trijumeau.  Pas  d’autres  signes  de  maladie  organique 
du  système  nerveux;  pas  de  réaction  méningée  cli¬ 
nique,  anatomique  ou  humorale.  Ces  phénomènes  évo¬ 
luèrent  rapidement  vers  l’amélioration. 

L’absence  de  syphilis  évidente,  l’absence  de  tuber¬ 
culose,  la  coïncidence  avec  l’épidémie  de  grippe,  les 
caractères  propres  aux  troubles  nerveux,  indiquent 
qu’il  s’agit  de  la  localisation  d’un  processus  toxi- 
infectieux  sur  la  protubérance.  11  se  peut  que  ce  pro¬ 
cessus  soit  encéphalitiquc.  Chez  deux  des  malades 
existent  le  phénomène  de  l’hypertonie  faradique  pro¬ 
voquée  du  trapèze,  le  phénomène  du  jambier  anté¬ 
rieur,  l’hypertonie  passive  provoquée  des  muscles 
fléchisseurs  de  la  jambe. 

—  M.  Netter  est  d'avis  que  la  question  des  rela¬ 
tions  entre  la  grippe  et  l’encéphalite  léthargique  est 
délicate  à  résoudre.  11  a  observé  dernièrement  plu¬ 
sieurs  cas  d’encéphalite  survenus  indépendamment  de 
toute  manifestation  grippale.  D'autre  part,  les  pliéno- 
mènes  vertigineux  ne  sont  pas  exceptionnels  dans 
l’encéphalite. 

—  M.  Cl.  Vincent  estime  que  la  présence  de  phé¬ 
nomènes  parkinsoniens  ébauchés  chez  ses  malades 
doit  tendre  à  les  faire  ranger  dans  le  cadre  de  l’encé¬ 
phalite. 

Traitement  de  la  leucémie  myéloïde  par  le  tho¬ 
rium  X.  —  M.  Aubertin  a  traité  par  le  thorium  X, 
substance  qui,  chez  les  sujets  à  sang  normal,  produit 
une  leucopénie  considérable  et  durable  sans  troubles 
fonctionnels  appréciables,  un  cas  de  leucémie  myé¬ 
loïde  fruste  à  24.000  leucocytes  et  32  pour  100  de  myé¬ 
locytes.  On  fit  7  injections  sous-cutanées  hebdoma¬ 


daires  de  300,  400,  puis  500  microgrammes  ;  le  chiffre 
leucocytaire  tomba  rapidement  à  la  normale,  puis  au- 
dessous  de  la  normale  (1.500  par  mme),  cependant 
que  les  myélocytes  tombaient  à  5  pour  100.  Après  la 
cessation  du  traitement,  la  baisse  leucocytaire  se 
poursuivit  puisque  actuellement,  sept  mois  après,  la 
leucopénie  persiste;  en  même  temps,  le  chiffre  des 
globules  rouges  tomba  au-dessous  de  2  millions.  La 
rate  diminua  très  peu  pendant  le  traitement,  mais 
régressa  très  notablement  après  son  interruption; 
l’action  du  thorium  X  est  donc  très  lente  et  se  pour¬ 
suit  longtemps  après  la  suspension  du  médicament. 
Il  y  a  là  un  procédé  de  traitement  à  la  portée  de  tous 
les  praticiens  et  qui  semble  d'un  maniement  moins 
délicat  que  le  benzol. 

Quatre  cas  de  leucémie  aiguë  à  forme  galopante 
observées  en  quelques  semaines.  —  MM.  Aubertin 
et  Greletty-Bosviel  rapportent  4  cas  de  leucémie 
aiguë,  observés  dans  l’été  de  1922,  en  quelques 
semaines  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Ces  cas  se  caracté¬ 
risèrent  par  leur  évolution  suraiguë  ;  température  en 
plateau  à  40°,  intensité  des  phénomènes  hémorra¬ 
giques,  syndrome  d’hémogénie,  forte  proportion  des 
cellules  primordiales,  rapidité  de  la  déglobulisation, 
absence  de  splénomégalie  et  d’hypertrophies  gan¬ 
glionnaires.  On  pourrait  appeler  cotte  forme  leucémie 
suraiguë,  car  elle  évolue  en  quelques  jours. 

Mais  le  fait  intéressant  est  l’allure  sporadique  de 
l’affection,  qui  pose  la  question  de  l’épidémicité  de  la 
leucémie  aiguë,  affection  dont  la  nature  infectieuse 
est  d’ailleurs  probable. 

Infection  colibaclllaire  sans  porte  d’entrée  con¬ 
nue,  sortie  par  une  néphrite  aiguë  avec  urémie  et 
par  une  parotidite  suppurée  bilatérale.  —  M.  C,  De- 
later  (du  Val-de-Grùce)  rapporte  l’observation  d’un 
malade  hospitalisé  en  état  d’insuffisance  rénale  aiguë 
par  localisation  d’une  septicémie  colibaclllaire  et 
dont  l’état,  qui  s’améliorait,  s’aggrava  subitement 
par  snite  d’une  parotidite  double.  Le  même  coliba¬ 
cille  a  été  trouvé  dans  le  sang,  dans  l’urine  et  le  pus 
parotidien. 

Comme  l’autopsie  n’a  montré  aucune  rétention 
bacillaire  chirurgicale  le  long  des  uretères  et  que 
l’histologie  a  révélé  des  lésions  de  néphrite  aiguë 
surajoutée  à  une  néphrite  chronique,  l’auteur  pense 
qu’il  s’est  produit  à  l’origine  une  de  ces  pullulations 
microbiennes  sanguines  parties  de  l’intestin,  comme 
il  s’en  réalise  fréquemment,  mais  sans  conséquence, 
à  la  suite  du  fléchissement  momentané  de  l’immunité 
locale  acquise  par  la  muqueuse  intestinale  contre  ses 
saprophytes  normaux,  et  comme  en  provoque  chez 
l’animal  le  travail  physiologique  de  la  digestion.  Ici 
la  pullulation  s’est  aggravée  en  une  première  étape 
d’un  rein  déjà  malade,  puis,  dans  une  seconde,  d’une 
localisation  parotidienne  bilatérale. 

Rareté  actuelle  de  la  chlorose.  —  M.  Roeb  (de 
Genève)  confirme  la  disparition  presque  complète  de 
la  chlorose  à  l'heure  actuelle  en  s’appuyant  sur  les 
statistiques  de  l’hôpital  cantonal  de  Genève  qni  éta¬ 
blissent  qne  la  chlorose  était  18  fois  plus  fréquente 
eu  1898  que  dans  ces  dernières  années.  L’auteur 
tend  à  attribuer  un  rôle  à  la  disparition  du  corset 
dans  cette  raréfaction  de  la  chlorose. 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte  à  forme  fruste.  — 
MM.  d'Œlsnitz,  G.  Degrote  et  F.  Pin  (de  Nice) 
relatent  l’histoire  clinique  d’un  cas  fruste  de  méli- 
tococcie  ayant  débuté  quelques  jours  après  l’inges¬ 
tion  de  fromage  blanc  préparé  avec  du  lait  de  brebis 
chauffé  à  faible  température.  Ce  cas  s’est  caractérisé 


1.  A.  Besredk.v.  —  «  Immunité  générale  par  immuni¬ 
sation  locale  11.  BuU.  Inst'.  Pasteur,  30  Juin  et  15  Juillet 
1922,  t.  XX. 


par  l’évolution  écourtée  de  la  courbe  thermique  qui 
s’est  limitée  à  deux  ondulations  confluentes  d’une 
durée  totale  de  20  jours,  par  l’absence  de  tous' 
troubles  subjectifs,  symptômes  fonctionnels  ou  signes 
objectifs  capables  de  faire  suspecter  la  nature  de 
l’infection,  par  l’absence  de  toute  atteinte  durable  de 
l’état  général.  Aussi  le  diagnostic  a-t-il  été  unique¬ 
ment  basé  sur  une  séro-agglutination  positive  au 
i/3.000"  pour  le  M.  melitensi.s  et  sur  le  résultat  tar¬ 
dif  de  l’hémoculture,  le  développement  des  germes 
n’ayant  commencé  que  10  jours  après  l’eusemeuce- 
ment  du  sang  sur  bacilles-ascite.  La  nature  véritable 
de  cette  infection  aurait  été  certainement  méconnue 
si  la  recherche  du  germe  causal  n’avait  été  subor¬ 
donnée  à  une  impression  clinique  préalable. 

La  dilution  sanguine  dans  la  pathogénie  et  le  trai¬ 
tement  de  l’accès  de  goutte.  —  MM,  Laporte  et 
Rouzaud  (de  Vichy)  rapportent  plusieurs  observa¬ 
tions  de  goutteux  ayant  fait  un  accès  de  goutte  à 
l’occasion  d’une  cure  alcaline.  Ils  montrent  que  la 
cause  immédiate  de  l’accès  chez  le  goutteux  est  l’aug¬ 
mentation  de  la  teneur  du  sang  en  eau.  Un  goutteux 
de  viscosité  basse  fait  un  accès  si  par  une  cause 
quelconque,  même  légère,  celte  viscosité  s’abaisse 
encore.  Un  goutteux  de  viscosité  basse  supporte  une 
cure  alcaline  si.  par  le  régime  sec.  on  relève  sa  visco¬ 
sité.  Un  goutteux  de  viscosité  élevée  ne  fait  pas 
d’accès  de  goutte. 

MM.  Laporte  et  Rouzaud  pensent  que  la  dilution 
sanguine  provoque  l’accès  de  goutte  en  augmentant 
dans  de  grandes  proportions  la  teneur  du  plasma  en 
acide  urique,  ils  proposent  le  régime  sec  comme 
moyen  préventif  et  curatif  de  l’accès  de  goutte  chez 
le  malade  de  viscosité  basse. 

Séquelles  pulmonaires  tardives  des  plaies  de  poi¬ 
trine,  —  M.  Brelet  (de  Nantes)  a  examiné  an  Centre 
de  réforme,  en  1922  et  1923,  34  anciens  combattants 
atteints  de  plaies  de  poitrine  par  balle,  éclats  d’obns 
ou  de  grenade.  13  blessés  ne  conservent  presque 
aucune  séquelle  ;  ils  se  plaignent  de  quelques  dou¬ 
leurs,  de  dyspnée;  l’examen  clinique  est  négatif;  à 
la  radioscopie,  parfois  le  sinns  est  un  peu  flou,  le 
diaphragme  moins  mobile  d’un  côté.  17  anciens 
blessés  ont  des  signes  cliniques  et  radioscopiques 
d’adhérences  pleurales,  de  pachypleurite;  un  autre, 
atteint  par  une  balle  au  poumon  droit,  a  eu  quelques 
mois  plus  tard  un  abcès  f.-oid  costal  à  gauche.  Les 
3  derniers  sont  des  tuberculeux  pulmonaires;  mais 
dans  2  de  ces  cas,  la  tuberculose  a  débuté  3  ans 
après  la  blessure  et  siège  au  poumon  qui  n’a  pas  été 
atteint  par  le  traumatisme. 

—  M.  Babonneix  fait  remarquer  que  de  tels  faits 
confirment  l’opinion  de  .M.  Sergent,  qu’il  n’y  a  pas  de 
relation  entre  les  plaies  de  poitrine  et  le  développe¬ 
ment  ultérieur  d’une  tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Sergent  a  observé  récemment  un  blessé  de 
poitrine,  encore  porteur  d’un  éclat  d’obus,  qui  pré¬ 
sente  de  terajis  en  temps  des  hémoptysies,  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  tuberculose  appréciable.  En  somme, 
la  tuberculose  est  exceptionnelle  à  la  suite  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine,  mais  elle  succède  assez  fré¬ 
quemment  par  contre  aux  contusions  violentes  du 
thorax.  Un  long  séjour  à  l’hôpital  chez  ces  derniers 
blessés  joue  aussi  souvent  un  rôle  favorisant  pour  la 
tuberculisation. 

—  M.Rist  insiste  aussi  sur  la  différence  essentielle 
entre  les  plaies  pénétrantes  et  les  contusions  du 
thorax  à  l’égard  de  l’apparition  ullérieure  de  la  tuber¬ 
culose.  Il  a  observé  des  localisations  exceptionnelles 
de  la  tuberculose  pulmonaire  (pariie  moyenne  du 
poumon  gauebe  après  fracture  de  l’omoplate  gauche 
sans  plaie  pénétrante,  languette  antérieure  du  pou¬ 
mon  gauche  après  coup  de  timon  sur  la  région  pré¬ 
cordiale)  qui  font  ressortir  le  rôle  de  la  contusion 
thoracique. 


P.-L.  Marie. 
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Sucre  protéidique  et  insuline.  —  MM.  H.  Bierry, 
F.  Rathery  et  H.  Kourilsky  étudient  l’action  de 
l’insuline  sur  le  sucra  protéidique.  Ils  ont  utilisé  diffé¬ 
rentes  variétés  d’insuline  et  plus  spécialement  .celle 
qu’ils  ont  obtenue  sous  forme  de  poudre  avec  A.  Des- 
grez.  Ils  constatent  que  chez  le  chien  normal,  le 
chien  dépancréaté  et  l'homme  diabétique,  il  existe 
après  l’injection  d’insuline  une  élévation  notable  du 
sucre  protéidique.  Cette  hyperprotéidoglycémie  est 
d’autant  plus  marquée  que  la  chute  de  glycémie 
(sucre  libre)  est  plus  intense. 

Influence  de  l’insuline  sur  le  quotient  respira¬ 
toire  des  diabétiques  (2“  note).  —  Dans  une  note 
précédente,  MM.  G.  Laroche,  Dauptain  et  Tacquet 
ont  constaté  que  les  préparations  d’insuline  actuelle¬ 
ment  utilisées  en  clinique  provoquaient  dans  certains 
cas,  chez  les  diabétiques  à  jeun,  un  abaissement  du 
quotient  respiratoire  suivi  d’une  élévation  secondaire. 

On  pouvait  se  demander  si  cette  chute  du  quotient 
respiratoire  n’était  pas  due  au  fait  du  jeûne  de 
12  heures  que  leurs  malades  subissaient.  Or  l’inges¬ 
tion  du  glucose,  en  même  temps  que  l’injection  d’insu¬ 
line,  n’a  pas  empêché  le  phénomène  de  se  produire. 

Absence  de  réaction  tuberculinique  au  cours  de 
la  tuberculose  torpide  du  lapin.  —  M.  E.  Coulaud 
montre  que  les  lapins,  inoculés  par  toute  autre  voie 
que  la  voie  intraveineuse,  peuvent  ne  pas  réagir  à  la 
tuberculine  si  la  quantité  de  bacilles  inoculés  est 
très  petite  ou  s’il  s’agit  d’un  bacille  humain. 

Ces  lapins  qui  ne  réagissent  pas  à  la  tuberculine 
présentent  cependant  des  lésions  pulmonaires;  le 
plus  souvent,  il  s’agit  de  lésions  très  discrètes. 

Sur  la  filtration  du  bacille  tuberculeux  à  travers 
les  bougies  Chamberiand  Lj.  —  En  inoculant  à  des 
cobayes  le  filtrat  sur  bougie  Chamberiand  de  cra¬ 
chats  tuberculeux  autolysés  à  l’étuve,  M.  J.  Vallis 
obtient  le  développement  de  lésions  pulmonaires  se 
présentant  toujours  avec  le  môme  caractère  et  conte¬ 
nant  des  bacilles  de  Koch  authentiques. 

Les  lésions  dues  à  ces  formes  filtrantes  du  bacille 
tuberculeux  se  sont  toujours  développées  sans  chancre 
d’inoculation  et  sans  réactions  ganglionnaires. 

M.  Yaltis  estime  que  cette  constatation  présente 
une  importance  pour  la  pathogénie  des  formes 
latentes  de  la  tuberculose. 

Méthode  rapide  et  sensible  de  recherche  par 
homogénéisation  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats.  —  M  Ranchèse  obtient,  par  cette  méthode,  des 
préparations  qui  sont  couramment  de  50  à  150  fois 
plus  riches  en  bacilles  que  les  préparations  directes. 
Dans  un  premier  temps  (homogénéisation),  les  cra¬ 
chats  sont  rendus  plus  fluides  par  addition  d’alcool 
iodé.  Le  deuxième  temps  (concentration  des  bacilles) 
consiste  è  déposer  è  la  surface  du  liquide  un  mince 
cercle  d’acétose,  puis  à  introduire  de  l’acétone  encore 
au  moyen  d’une  pipette  dans  le  fond  du  récipient.  En 
remontant  i\  la  surface  des  crachats,  l’acétone  entraîne 
avec  lui  les  bacilles  de  Koch.  La  pellicule  qui  se 
forme  à  la  surface' de  séparation  des  deux  liquides  en 
emprisonne  un  très  grand  nombre.  Elle  doit  être 
recueillie  sur  une  lame  de  verre  et  triturée  dans  une 
goutte  d’alcool  iodé.  Ou  trouvera  dans  la  note  de 
M.  Ronchèse  toutes  les  précisions  désirables. 

Rachitisme  expérimental.  Unification  anatomo- 
pathogénique  d’ostéopathies  variées.  —  M.  Emile 
FeuilUé. 

Le  pouls  jugulaire  de  l’insuffisance  mitrale.  — 
M.  Barry  montre  que  l’onde  G  augmente  le 
reflux  du  sang  du  ventricule  dans  l’oreillette.  Ce 
reflux  se  produit  avant  l’ouverture  des  sigmoïdes. 

Sur  une  réaction  de  floculation  pour  le  diagnostic 
de  la  syphilis.  —  MM.  Dujarric  de  la  Rivière  et 
Galluand  donnent  la  technique  à  employer  pour 
pratiquer  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  la  réaction 
de  floculation  qu’ils  ont  proposée  pour  le  sérum  san¬ 
guin.  Les  résultats  obtenus  sont  en  concordance  avec 
ceux  du  Bordet-Wassermann  et  de  la  méthode  de 
Guillain-Laroche-Léchelle. 

Floculation  des  sérums  en  présence  d’extraits 
alcooliques  de  microbes  ou  toxines  correspondantes. 
—  MM.  Dujarric  de  la  Rivière  et  E.  Roux  ont  pu 
au  moyen  d’un  mélange  initial  :  antigène  (extraits 
alcooliques  de  microbes  ou  toxines),  benjoin  de  Suma¬ 
tra,  obtenir  des  réactions  de  floculation  avec  des 


sérums  expérimentaux  ou  de  sujets  malades.  Leur 
étude  a  porté  sur  le  méningocoque,  l’Eberth  et  les 
toxines  diphtériques  et  tétaniques. 

M.  Weiss. 


ACADEMIE  DES 'SCIENCES 

26  Décembre  1923. 

La  dépense  de  fond  dans  le  diabète  pancréatique 
expérimental,  d’après  les  échanges  gazeux  ;  action 
de  l’insuline  sur  cette  dépense.  —  M.  L.  Hédon. 
Chez  le  chien  soumis  aux  conditions  de  repos,  jeûne 
et  neutralité  thermique  nécessaires  pour  évaluer  la 
dépense  dite  de  fond  (ou  métabolisme  basal),  la  dé¬ 
pense,  calculée  d’après  les  échanges  gazeux  respira¬ 
toires  et  l’azote  urinaire,  s’abaisse  à  un  minimum  très 
constant  qui,  exprimé  en  calories,  est,  pour  les  ani¬ 
maux  du  poids  de  5  à  6  kilogr.,  de  2  calories  39  par 
kilogr.  corporel  et  par  heure. 

Lorsque  l’animal  est  rendu  diabétique  par  l’extir¬ 
pation  totale  du  pancréas,  cette  dépense  s’élève  au- 
dessus  de  la  normale,  de  30  à  40  pour  100  suivant 
les  sujets.  Le  fait  est  très  net  quand  les  échanges 
restent  normaux  après  une  pancréatectomie  incom¬ 
plète,  un  lobe  de  la  glande  ayant  été  transplanté  sous 
la  peau  de  l’abdomen.  Aussitôt  que  la  glycosurie  est 
déclanchée  par  l’extirpation  du  greffon  pancréatique 
sous-cutané,  la  dépense  de  fond  s’élève,  et  elle  se 
maintient  à  un  taux  supérieur  à  la  normale  pendant 
toute  la  durée  de  la  survie,  jusqu’à  la  période  cachec¬ 
tique  finale. 

Cependant  cette  augmentation  des  échanges  ne 
peut  pas  être  attribuée  simplement  au  trouble  du 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  ;  car  certains 
animaux  l’ont  présentée  après  une  pancréatectomie 
incomplète,  et  en  l’absence  totale  de  glycosurie  ; 
d’autre  part,  chez  un  chien,  elle  persista,  malgré  la 
disparition  de  la  glycosurie  sous  l’action  de  l’insu¬ 
line.  Elle  doit  reconnaître  comme  cause  une  désassi¬ 
milation  exagérée  des  protéiques  et  des  graisses  du 
corps,  relevant  du  déficit  de  la  fonction  pancréatique; 
mais  ce  trouble  est  indépendant,  jusqu’à  un  certain 
point,  de  celui  du  métabolisme  des  hydrates  de  car- 

Recherches  expérimentales  sur  l’encéphalite  en- 
zootique  du  cheval.  —  MM.  L.  Marchand  et  R. 
Moussu.  L’encéphalite  du  cheval  ou  «  maladie  de 
Borna  »,  qui  a  été  attribuée  à  des  microbes  divers, 
est  actuellement  fréquente  en  France.  Elle  présente 
de  réelles  analogies  .avec  l’encéphalite  léthargique  de 
l’homme. 

Les  auteurs  ont  constaté  que  l’inoculation  dans  la 
chambre  antérieure  de  l’oeil  du  lapin  d’une  émulsion 
d’encéphale  d’un  cheval  mort  d’encéphalite  tue  le 
lapin  en  4  à  15  jours.  On  peut  avec  ce  virus  réaliser 
des  passages  en  série  et  obtenir  un  virus  fixe,  exalté 
après  passages.  Le  virus  expérimental  du  lapin  ino¬ 
culé  de  la  même  manière  au  cheval  provoque  une 
encéphalite  mortelle,  identique  à  la  maladie  natu¬ 
relle. 

Ce  virus  appartient  au  groupe  des  virus  filtrants. 
Il  est  détruit  à  60°,  70°.  Il  n’est  pas  inoculable  par 
la  voie  sous-cutanée,  nerveuse,  périphérique  ou 
gastro-intestinale. 

Les  lésions  microscopiques  de  la  maladie  naturelle 
ou  expérimentale  sont,  chez  le  cheval  :  l’infiltration, 
autour  des  cellules  nerveuses  du  cortex  et  autour 
des  capillaires  cérébraux,  de  cellules  embryonnaires; 
des  suffusions  sanguines  en  divers  points  de  l’encé¬ 
phale  et  surtout  du  bulbe  (d’où  la  mort  subite).  Chez 
le  lapin,  les  lésions  sont  celles  d’une  méningo-encé- 
phalite  diffuse  avec  altération  profonde  des  cellules 
pyramidales. 

Il  n’est  pas  certain  que  les  deux  virus  de  l’encé¬ 
phalite  humaine  et  de  l’encéphalite  équine  soient 
identiques.  Mais  ils  paraissent  très  voisins,  car  ils 
sont  tous  les  deux  filtrants,  neurotropes,  détermi¬ 
nent  des  lésions  périvasculaires  autour  des  petits 
vaisseaux  et  provoquent  chez  le  lapin  une  méningite 
aiguë  à  mononucléaires  et,  après  plusieurs  passages, 
se  fixent  et  donnent  lieu  à  la  même  maladie. 

Régularité  de  la  fermentation  lactique.  ^ —  M.  Au¬ 
guste  Lumière,  à  une  communication  récente  de 
M.  Richet  contestant  les  conclusions  émises  par  lui 
dans  un  travail  publié  par  les  Annales  de  l’ Institut 
Pasteur,  répond  que  les  irrégularités  constatées  par 
M.  Richet  dans  la  fermentation  de  certaines  cultures 
de  bacille  lactique  additionnées  d'antiseptiques  tien¬ 
nent  exclusivement  à_  la  dilution  des  cultures  étu¬ 


diées  et  à  leur  manque  d’homogénéité.  Si  celle-ci  est 
assurée,  la  régularité  fermentative  se  montre  de 
nouveau  avec  une  constance  absolue. 

2  Janvier  1924. 

Nouvelles  données  expérimentales  sur  la  préven¬ 
tion,  le  traitement  et  l’étiologie  de  la  conjonctivite 
aiguë  à  bacilles  de  Weeks.  —  MM.  Ch.  Nicolle, 
P.  Durand  et  G.  Conseil  ont  procédé  à  des  recher¬ 
ches  expérimentales  d’où  se  dégagent  les  conclusions 
pratiques  suivantes  : 

1“  La  prophylaxie  de  la  conjonctivite  aiguë  est  réa¬ 
lisable  par  l’emploi  du  vaccin  et  du  sérum  spécifi- 

2°  Son  traitement  est  justiciable  de  l’action  de  ce 

3“  Il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  dans  l’étude  et  la 
prophylaxie,  de  la  longue  persistance  du  bacille  de 
Weeks  virulent  sur  la  conjonctive,  après  guérison. 

Le  microbe  de  l’avortement  épizootique,  «  baclllus 
abortus  »,  vaccine  l’homme  et  le  singe  contre  le 
microbe  de  la  fièvre  méditerranéenne  «  M.  méli- 
tensis  ».  — M.  Et,  Burnet  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  qui  établissent  nettement  ;  1°  que  le 
bacillus  abortus  u'esi  pas  pathogène  pour  l’homme  et 
pour  le  singe;  2“  que  les  cultures  vivantes  de  ce 
microbe  vaccinent  l’homme  et  le  singe  contre  la 
fièvre  méditeiranéenne. 

G.  ViTOUX. 


SDClETE  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÈNE  TRDPICALES 

27  Décembre  1923. 

Le  mal  de  Pinto  dans  la  péninsule  du  Yucatan.  — 
M.  V.  R.  Arjona  décrit  des  lésions  cutanées  caracté¬ 
risées  par  de  la  dépigmentation  et  qu’il  croit  être  une 
variété  blanche  de  caraté,  bien  que  la  lésion  se  diffé¬ 
rencie  des  autres  en  ce  qu’elle  reste  localisée  et  que  les 
couches  profondes  de  la  peau  soient  complètement  et 
définitivement  détruites. 

Il  donne  une  étude  clinique  très  complète  avec  pho¬ 
tographies  de  cette  variété  qui  lui  paraît  particulière 
au  Yucatan. 

Paludisme  autochtone  daus  la  région  de  Créance. 
—  M.  François  Dainville  communique  une  obser¬ 
vation  de  paludisme  contracté  dans  la  région  de 
Cherbourg.  Bien  qu’on  puisse  l’attribuer  à  une  con¬ 
tamination  par  des  contingents  indigènes  permission¬ 
naires  à  Créance,  il  semble  logique  d’admettre  qu’il 
s’est  agi  plutôt  d’une  manifestation  réellement  auto¬ 
chtone  dans  une  contrée  autrefois  impaludée. 

L’examen  du  sang  et  la  courbe  de  température 
montrèrent  qu’on  était  en  présence  de  tierce  bénigne 
{PL  vivax)  que  la  quinine  guérit  rapidement. 

—  M.  Tanon  oppose  à  ce  cas,  qui  semble  bien  auto¬ 
chtone,  ceux  auxquels  ce  terme  est  inexactement 
appliqué  quand  il  s’agit  seulement  d’importation 
locale.  La  région  de  Créance  est  en  effet  très  maréca¬ 
geuse.  Les  cas  d'importation  restent  d’ailleurs  spora¬ 
diques,  à  l’inverse  des  premiers  qui  peuvent  se  repro¬ 
duire  en  foyers. 

—  M.  Emily  considère  également  que  ces  cas  d’im¬ 
portation  restent  la  plupart  du  temps  isolés  et  il  n’est 
pas  indispensable  de  prendre  pour  eux  les  mesures 
obligatoires  dans  les  anciens  foyers  de  paludisme. 

—  M,  Decreton  rappelle  une  série  de  cas  semblables 
observés  par  M.  Piet  (de  Denain)  et  par  M.  David  (de 
Lille).  Daus  les  Flandres,  en  particulier,  les  vieux 
médecins  n’oublient  jamais  la  quinine. 

—  M.  R.  Neveu  signale  qu’en  Normandie,  dans  le 
pays  de  Gaux,  il  existe  des  cas  de  paludisme  qui  sont 
bien  autochtones  comme  celui  que  M.  Brunon  a 
publié  récemment. 

Les  diagnostics  empiriques  et  scientifiques  de  la 
trypanose  humaine.  —  Le  R.  P.  Vanderyst  apporte 
une  étude  très  documentée  sur  la  maladie  du  sommeil 
au  Congo  belge.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 
la  recherche  des  individus  suspects  doit  être  basée 
non  seulement  sur  la  palpation  des  glandes  cervicales 
et  sur  la  symptomatologie  clinique,  mais  encore  sur  le 
diagnostic  microscopique  quia  seul  une  valeur  absolue. 
L’auteur  indique  le.s  résultats  qu’a  obtenus  la  mission 
du  Congo  belge  avec  cette  méthode. 

Note  sur  le  goitre  au  Tonkln.  —  M.  Le  Roy  des 
Barres  envoie  une  étude  sur  le  goitre  au  Tonkin. 

Le  goitre  se  rencontre  dans  la  partie  montagneuse  et; 
plus  rarement  dans  le  Delta.  L’altitude  est  très 
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variable  et  elle  semble  devenir  plus  fréquente  quand 
on  monte  dans  les  vallées  étroites.  Le  sexe  féminin 
est  plus  atteint.  Au-dessus  de  45  ans  le  goitre  n’appa¬ 
raît  plus. 

Les  indigènes  incriminent  certaines  sources  et  on 
peut  se  demander  si  la  richesse  eu  sels  de  chaux  et 
de  magnésie  n'a  pas  une  influence,  car  il  y  a  une  réelle 
coïncidence  entre  cette  richesse  et  le  nombre  de 

Pour  certaines  peuplades,  telles  que  les  Méos,  qui 
portent  sur  la  tête,  le  goitre  a  été  attribué  à  la  con¬ 
gestion  veineuse  résultant  de  ce  portage. 

—  M.  Emüy  signale  qu’en  Afrique,  où  les  indi¬ 


gènes  portent  tout  sur  leur  tête,  on  ne  constate  pas 
de  goitre;  il  ne  semble  donc  pas  qu’il  faille  incrimi¬ 
ner  la  congestion  veineuse. 

—  M.  R.  Neveu  rappelle  que  Rhein  a  étudié  la 
répartition  géographique  du  goitre  en  Alsace  et  qu’il 
a  établi  une  relation  entre  la  fréquence  du  goitre  et 
l’origine  profonde  des  eaux.  D  après  lui,  seules  les 
eaux  souterraines  seraient  goitrigènes. 

Il  y  aurait  lieu  de  reprendre  dans  les  régions 
comme  celles  dont  parle  M.  Le  Roy  des  Barres,  ou 
celles  dont  a  parlé  M.  d’Almeida  au  Congrès  tropical 
d’Angola,  une  étude  surle  système  bydrologique  et  la 
fréquence  du  goitre. 


L’amibiase  des  voies  urinaires  en  Egyptp.  — 
M'"®  Panayotàtou  (d’Alexandrie)  apporte  à  la  Société 
plusieurs  observations  de  cystite  et  de  néphrite  ami¬ 
biennes  dans  le  pus  desquelles  elle  aurait  retrouvé  des 
amibes.  Les  accidents  pourraient,  d’après  elle, 
compliquer  d’anciennes  dysenteries.  La  recherche 
des  parasites  est  alors  nécessaire.  Il  faut  ajouter  que 
la  néphrite  amibienne  diagnostiquée  à  temps  guérit 
rapidement  avec  l’émétine. 

—  AT.  Tanon  fait  quelques  réserves  au  sujet  de  la 
constatation  des  amibes  dont  le  diagnostic  dans  un 
pus  est  extrêmement  délicat. 

Rat.mond  Neveu. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITÉ  MEDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Décembre  1923. 

Enregistrement  graphique  de  la  pression  intra¬ 
pleurale  au  cours  du  pneumothorax  artificiel.  —  MM. 
Olraer  et  Raybaut  Sis  ont  observé  les  faits  suivants  : 

Immédiatement  après  introduction  de  l’aiguille  à 
injection  dans  la  cavité  pleurale,  diminution  marquée 
de  l’amplitude^Tespiratoire  et  même  arrêt  des  mou¬ 
vements  respiratoires  du  côté  intéressé.  A  mesure 
qu’augmente  la  pression  intrapleurale  au  cours  de 
l’injection  du  gaz,  on  a  une  accélération  des  mouve¬ 
ments  respiratoires,  une  tendance  à  l’égalisation 
des  deux  lignes  inspiratoire  et  expiratoire.  Quand  la 
pression  intrapleurale  égale  la  pression  atmosphé¬ 
rique,  le  tracé  respiratoire  persiste.  Par  contre,  le 
tracé  respiratoire  s’aplatit  et  devient  une  ligne  droite 
quand  la  pression  intrapleurale  atteint  la  valeur  de 
46  centimètres  d’eau. 

■  Pour  expliquer  la  persistance  d’un  tracé  quand  la 
pression  intrapleurale  est  égale  à  la  pression  atmo¬ 
sphérique,  il  faut  faire  intervenir  l’influence  du 
poumon  intéressé  griïce  aux  adhérences  qui  le  main¬ 
tiennent  encore  dans  la  majorité  des  cas  à  la  paroi. 

Le  cancer  du  larynx  et  son  traitement.  —  M.  Moli¬ 
nié  a  obtenu  de  la  radiothérapie  profonde  les 
résultats  suivants  ;  sur  8  cas,  2  guérisons  sans  réci¬ 
dive  depuis  12  et  9  mois,  3  guérisons  apparentes  avec 
récidive  après  5  et  7  mois,  1  échec  sans  aggravation, 

2  échecs  avec  aggravation,  dont  1  suivi  de  mort. 

11  y  a  lieu  de  noter  que  les  cancers  qui  bénéficient 
le  plus  de  la  radiothérapie  sont  les  mêmes  que  guérit 
le  plus  aisément  la  chirurgie  et  les  plus  rebelles  le 
sont  également  aux  deux  méthodes  thérapeutiques. 

Malgré  son  infériorité  thérapeutique,  la  radiothéra¬ 
pie  est  à  peu  près  toujours  préférée  par  les  malades 
à  la  laryngectomie  totale,  parce  que  moins  meurtrière 
et  non  mutilante. 

Il  faut  espérer  que  de  nouvelles  techniques  amélio¬ 
reront  les  résultats  actuels  et  qu’on  pourra  donner 
satisfaction  aux  aspirations  des  malades  sans  amoin¬ 
drir  leurs  chances  de  guérison. 

A  propos  du  llpiododiagnostlc  Intrarachidien.  — 
M.  H.  Roger  rappelle  la  haute  valeur  localisatrice  de 
l’épreuve  de  Sicard,  récemment  confirmée  par  l'inter¬ 
vention  chez  deux  de  ses  malades  (tumeur  sous-ara- 
chnoïdienue  cervicale  et  abcès  intradural  lombaire 
opérés  par  M.  Imbert). 

II  insiste,  après  Sicard,  sur  l’importance  d’une 
technique  minutieuse  qui  seule  évitera  l’accrochage 
malencontreux  du  lipiodol  au  niveau  de  lésions  mé¬ 
dullaires  ou  méningées  légères  ;  pas  de  ponction 
lombaiqe  dans  les  jours  qui  précèdent,  ni  de  soustrac¬ 
tion  de  liquide  céphalo-rachidien  au  moment  de  l’é¬ 
preuve  (pour  éviter  un  accolement  fortuit  des  feuillets 
piemériens):  injection  assez  dense  et  assez  lourde 
d’au  moins  1  eme  5  de  lipiodol,  absolument  privé 
de  bulles  d’air  ;  malade  laissé  en  position  assise  au 
moins  deux  heures  pour  faciliter  la  descente  de  la 
balle  lipiodolée,  radiographies  en  position  assise 
faite  en  série  deux  heures,  deux  jours  et  huit  jours 
après. 

Tout  arrêt  du  lipiodol  persistant  dans  de  pareilles 
conditions  et  après  ce  délai  indique  la  limite  supé¬ 
rieure  d’un  obstacle  (tumeur,  pachy-meningite  tu¬ 
berculeuse,  méningomyélite  syphilitique  symphy- 
sante,  lésions  néoplasiques  ou  inflammatoires  du 
rachis)  dont  la  clinique,  qui  ne  perd  jamais  ses  droits, 
pourra  seule  établir,  avec  le  laboratoire,  le  diagnostic 
différentiel. 

M.  Roger  relate  le  cas  d’une  paraplégie  spasmo¬ 


dique  très  ancienne,  oit  le  lipiodol  resta  accroché 
plus  de  deux  jours  au  niveau  de  D“  chez  une  malade 
n’appartenant  pas  à  son  service,  qui  ne  put  rester 
assez  longtemps  en  position  assise.  Cliniquement, 
d’ailleurs,  l’absence  d’hyperabulminose  du  liquide 
céphalo-rachidien  auraitdù  faire  éliminer  le  diagnos¬ 
tic  de  tumeur  et  fair  penser  aune  sclérose  en  plaques. 

L’épreuve  du  lipiodol  précise  d’une  façon  étonnante 
le  siège  d’une  compression  médullaire  et  peut  révéler 
des  compressions  frustes.  Elle  n’a  jamais  eu  la  pré¬ 
tention  de  suppléer,  à  elle  seule,  toutes  les  autres 
méthodes  d’examen  neurologique  antérieurement 
usitées  dans  ce  diagnostic  difficile. 

Subluxation  en  arrière  de  la  sixième  vertèbre  cer¬ 
vicale  à  symptomatologie  fruste.  —  MM.  H.  Roger 
et  H.  Blanchi  présentent  un  traumatisé  qui,  après 
une  chute  sur  la  nuque,  se  plaignit  de  douleurs  cervi¬ 
cales  avec  parésie  légère  des  membres  supérieurs  à 
prédominance  unilatérale  et  avec  bande  d’hypoes- 
thésie  bracliiale  postéro-externe.  La  radiographie 
révèle  nettement  une  subluxation  en  arrière  de 
sixième  vertèbre  cervicale. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’absolue  nécessité  d’exa¬ 
mens  radiographiques  et  neurologiques  détaillés  chez 
de  pareils  blessés,  considérés  parfois  comme  de 
purs  névrosiques. 

Papillomes  multiples  de  la  conjonctive.  —  MM. 
Aubaret  et  Hermann.  Il  s’agit  d’un  homme,  âgé  de 
40  ans,  qui  présentait  au  niveau  de  l’oeil  gauche  une 
traînée  de  petites  tumeurs  papillomateuses,  s’éten¬ 
dant  du  milieu  de  la  partie  inférieure  de  la  conjonctive 
bulbaire  jusqu’à  la  caroncule.  Deux  autres  petites 
tumeurs  analogues  siégeaient  .sur  la  conjonctive 
tarsienne  dans  le  voisinage  du  bord  palpébral. 

L’ablation  de  ces  tumeurs  a  été  faite  en  Septem¬ 
bre  dernier  et  n’a  pas  été  suivie  de  récidive. 

Leur  étude  histologique  offre  un  intérêt  particulier, 
car  on  peut  voir  tous  les  stades  successifs  montrant 
le  passage  de  la  conjonctive  saine  à  la  conjonctive 
papillaire  et  aux  hyperplasies  néoplasiques. 

Les  modifications  et  la  prolifération  de  l’épithélium 
conjonctival  sont  les  plus  curieuses. 

Les  papillomes.de  la  conjonctive  sont  assez  rares 
et  l’on  confond  souvent  sous  ce  terme,  des  formations 
polypoïdes  d’une  nature  très  différente. 

PiEiiRE  Aktoxix. 
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Empyème  chronique,  décortication  pulmonaire, 
guérison.  —  M.  Miginiac  présente  l’opéré,  unjeune 
homme  chez'qui  il  dut  intervenir,  en  Juin  1922,  pour 
un  empyème  aigu  non  tuberculeux  de  la  grande  cavité 
droite.  L’état  général  était  extrêmement  alarmant, 
l’intervention  se  fit  sous  anestliésie  locale  au  kélène 
avec  résection  costale  déclive  et  double  drainage. 
L’état  du  malade  s’était  un  peu  amélioré  malgré  les 
oscillations  thermiques,  mais  la  grande  cavité  pleurale 
n’ayant  aucune  tendance  à  s’oblitérer  et  la  suppura¬ 
tion  restant  abondante,  l’auteur  réopéra  le  malade  en 
Août  1922.  La  décortication  pulmonaire  fut  faite  à  la 
manière  de  Delorme:  elle  fut  facile,  et  le  poumon 
présenta  immédiatement  une  expansion  active  telle 
qu’il  venait  bomber  entre  les  valves  de  l’écarteur. 
L’état  grave  du  malade  ne  permit  pas  de  faire  de  haut 
en  bas  la  décortication. 

La  guérison  fut  obtenue  en  un  an  :  elle  est  aujour¬ 
d’hui  complète  et  parfaite,  le  sujet  se  porte  très  bien, 
ne  présente  pas  de  fistules,  sa  paroi  thoracique  est  à 
peine  déformée  et  rétractée. 

Estomac  biloculalre,  gastro-pylorectomie;  guéri¬ 
son.  —  M.  Miginiac  présente  les  pièces  opératoires 
et  l’observation  d’une  malade  de  60  ans  qui  présentait 


une  sténose  ulcéreuse  médio-gastrique  cicatricielle. 
Ayant  d’abord  pratiqué  sous  anesthésie  locale  à  la 
novoca'îne  une  laparotomie  dans  le  but  de  faire  sim¬ 
plement  une  gastro-entérostomie  sur  la  poche  cardia¬ 
que,  l’auteur  constata  que  l’induration  de  la  poche 
cardiaque,  ses  adhérences  multiples,  sa  profondeur 
rendaient  nécessaire  tout  d’abord  la  gastro-pylorec¬ 
tomie  qui  fut  pratiquée  sous  anesthésie  à  l’éther.  Puis 
après  fermeture  assez  facile  du  duodénum,  et  de  la 
poche  cardiaque  (ce  qui  fut  extrémementdifficit.e),  une 
gastro-entérostomie  fut  faite  avec  le  bouton  de  .labou- 
lay,  toute  suture,  vu  la  profondeur  de  la  poche,  étant 
impossible. 

,La  guérison  fut  parfaite,  etle  bouton  éliminé  tardi¬ 
vement  (35  ou  40  jours).  La  malade  a  conservé  le  tiers 
de  son  estomac,  s’alimente  normalement,  et  a  gagné 
7  kilogr.  en  6  mois. 

Estomac  biloculalre  traité  par  gastro-gastrosto¬ 
mie;  guérison.  —  M.  Dambrin.  Dans  ce  cas  la  bilo- 
culation  était  due  à  un  ulcère  calleux  adhérent  au 
pancréas.  L  auleür  pensait  pouvoir  établir  une  gastro- 
entérostomie  sur  la  poche  cardiaque,  mais,  devant  la 
difficulté  d’amener  l’intestin  grêle,  il  préféra  pratiquer 
une  gastro-gastrostomie  à  la  suture,  très  large.  Les 
suites  opératoires  furent  parfaites,  la  malade  est  en 
excellent  état  de  santé  et  a  notablement  engraissé. 

Les  récidives  en  couronne  après  le  traitement 
radiothérapique.  —  M.  Ducuing  communique  3  ob¬ 
servations  de  récidives  en  couronne  après  le  traite¬ 
ment  radiothérapique  des  néoplasmes.  Ces  œdèmes, 
qui  apparaissent  toujours  à  la  limite  extrême  de  l’irra¬ 
diation,  dépendent  de  facteurs  tenant  à  la  tumeur  et 
à  la  manière  dont  cette  dernière  a  été  irradiée.  Au 
point  de  vue  pathogénique,  cette  récidive  répond  à 
un  coup  de  fouet  donné  par  une  dose  de  rayonne¬ 
ment  trop  faible  à  des  éléments  néoplasiques  non 
atteints  par  le  ebirurgien.  Il  convient  donc,  dans  le 
traitement  des- tumeurs,  non  seulement  d’opérer 
très  largement,  mais  d'irradier  ensuite  plus  large¬ 
ment  encore  en  accordant  la  même  intensité  à  l’ex¬ 
trême  périphérie  qu’à  la  zone  intérieure 

J. -P.  Touiineux. 
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Un  cas  d’adénome  kystique  biliaire.  —  MM. 
Delannoy  et  P.  Razemon  rappellent  que  l’un  d’eux 
a  déjà  présenté  à  la  Société  2  cas  de  cette  affection, 
mais  ces  deux  premiers  kystes  étaient  très  volumineux, 
tandis  que  le  présent,  opéré  également  par  M.  Lam- 
bret,  était  seulement  du  volume  d’un  œUf  de  pigeon, 
et  était  situe  à  la  face  supérieure  du  foie.  Malgré  son 
faible  volume,  ce  kyste  avait  donné  lieu  à  une  symp¬ 
tomatologie  douloureuse  très  accusée.  L’examen  histo-  - 
logique  démontra  qu’un  épithélium  du  type  biliaire 
tapissait  la  paroi  du  kyste.  Celle-ci  et  le  tissu  hépa¬ 
tique  environnant  contenaient  des  canaux  biliaires 
dilatés. 

A  propos  d’un  cas  de  phlegmon  de  l’orbite  chez 
un  nourrisson.  —  MM.  G.  Gérard  et  L.  Detroy. 
Un  nourrisson  de  21  jours  présente  tous  les  symp¬ 
tômes  (hormis  le  chérnosis  habituel)  d’un  abcès  chaud 
de  l’orbite,  avec  tendance  accusée  à  l’ouverture  par 
le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur.  Le  globe  oculaire 
est  saillant,  dévié  en  dehors  et  en  haut,  en  raison  du 
volume  de  la  paupière  inférieure! 

Ce  phlegmon  parait  avoir  eu  son  point  de  départ 
dans  la  conjonctivite  purulente  dont  fut  affecté  le 
nouveau-né  à  son  4°  jour.  Il  n’a  pas  été  possible  de 
mettre  d’autre  cause  en  évidence. 

L’examen  du  pue,  pratiqué  à  l’Institut  Pasteur, 
révéla  la  présence  du  staphylocoque,  de  quelques 
streptocoques,  mais  pas  de  gonocoques. 
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L'évoluliou  fut  bénigne  et  se  termina  par  la  guéri¬ 
son  après  incision. 

Pyélonéphrite  à  pneumo-bacllles  de  Friedlænder; 
auto-vaccinothérapie  ;  séro-diagnostic  des  infections 
pneumo-bacillaires.  —  M.  Cb.  Gernez  rapporte 
l’observation  d’un  malade  qui  présenta  une  pyéloné¬ 
phrite  dont  l’agent  microbien  e.vclusif  était  le  pneumo¬ 
bacille  de  Friedliinder.  Un  auto-vaccin,  injecté  à  faible 
dose  (500  millions  par  centimètre  cube),  amena  une 
amélioration  très  nette  des  symptômes  douloureux 
et  de  la  pyurie.  Mais  une  dose  plus  forte  (4  milliards) 
fut  mal  tolérée,  provoqua  une  réaction  générale  très 
vive  et  une  aggravation  passagère  des  symptômes. 

Cliez  ce  malade,  le  séro-diagnostic,  pratiqué  avec 
la  technique  de  Calmette  et  Massol,  montra  la  pré¬ 
sence  d'anticorps  spécifiques  de  l’infection  pneumo- 
bacillaire:  fixation  de  plus  de  10  doses  niiniraa  d’ale¬ 
xine  avec  0  eme  3  de  sérum  en  présence  de  l’antigène 
propre  du  malade,  et  de  plus  de  5  doses  avec  la  même 
quantité  de  sérum  en  présence  d’autres  souches  de 
pneumo-bacilles. 

L’auteur  insiste  sur  la  spécificité  de  cette  réaction 
de  fixation  qu’il  a  trouvée  positive  d’une  façon  con¬ 
stante  au  cours  d’infections  pneumo-bacillaires  expéri¬ 
mentales  cliez  les  animaux  de  laboratoire. 

L’autopyothérapie  dans  les  affections  pulmo¬ 
naires.  —  M.  J.  Leclerq.  Les  vaccins  microbiens  — 
stock-vaccins,  et  môme  auto-vaccins  —  sont  bien  sou¬ 
vent  inefficaces  au  cours  de  certaines  affections  pul¬ 
monaires  aiguës  ou  chroniques.  Dans  ces  cas,  il  est 
parfois  utile  de  recourir  à  l’autopyothérapie  con¬ 
sistant  en  l’injection  au  malade  de  dilutions,  stérili¬ 
sées  par  un  antiseptique  tel  que  l'iode,  de  ça 
propre  expectoration. 

Bien  que  cette  méthode  thérapeutique  n’ait  pas 


encore  une  technique  précise  et  repose  sur  un  prin¬ 
cipe  discutable  au  point  de  vue  théorique,  elle  pré¬ 
sente  un  intérêt  pratique  incontestable.  L’expérience 
établit,  en  effet,  qu’elle  produit  des  résultats  intéres¬ 
sants  et  parfois  même  surprenants  dans  certaines 
affections  pulmonaires,  telles  que  les  bronchites  chro- 
ni([ues,  les  bronchites  fétides,  les  asthmes,  etc.,  qui 
ne  sont  guère  améliorés  d’une  façon  aussi  nette  par  un 
autre  traitement. 

Sur  un  cas  d’intoxication  par  l’essence  de  mirbane 
ou  nltrobenzlne.  —  MM.  Cordonnier  et  Vallée  (de 
Lillei  rapportent  le  cas  d’un  homme  de  50  ans,  con¬ 
fiseur,  qui  a  succombé  à  la  suite  de  l'absorption  d’une 
petite  quantité  de  nitrobenzine  destinée  à  la  fabrica¬ 
tion  de  bonbons  dits  «  anglais  ».  Le  toxique  a  été 
retrouvé  et  identifié  dans  le  contenu  de  l’estomac  et 
dans  les  organes  abdominaux. 

Les  auteurs  s’appuient  sur  ce  cas  mortel  pour 
montrer  les  dangers  de  l’emploi  de  l’essence  de  mir¬ 
bane  qui  entre  dans  la  fabrication  des  produits  hy¬ 
giéniques  et  dans  quelques  préparations  alimentaires. 

Radiographie  et  grossesse. —  MM.  A.  Dballuin 
etL.  Lemaître  montrent  les  difficultés  du  diagnostic 
différentiel  dans  certains  cas  de  tumeurs  abdomino- 
pelviennes  issues  du  petit  bassin,  chez  la  femme 
(kyste  de  l’ovaire,  fibrome  ou  grossesse).  Ils  exposent 
que  si,  dans  le  doute,  l’expectative  est  à  conseiller  la 
plupart  du  temps,  une  telle  conduite  est  impossible 
à  tenir  dans  certain  cas  où  la  temporisation  pourrait 
être  dangereuse  (kyste  de  l’ovaire  tordu  ou  grossesse, 
parexeraple).La  difficulté  sera  tranchée  par  l’examen 
radiographique  qui,  sous  réserve  de  certaines  condi¬ 
tions  techniques,  montrera  nettement  s’il  s’agit  ou 
non  d’une  grossesse.  Les  auteurs  apportent  à  l’appui 
une  observation  illustrée  de  radiographies  où  le  dia¬ 


gnostic  de  kyste  de  l’ovaire  tordu  avait  été  porté  par 
un  chirurgien  expérimenté,  et  avait  motivé  une  admis¬ 
sion  d’urgence  à  l’hèpital  pour  intervention.  La 
possibilité  d’une  grossesse  était  déniée  par  la  malade, 
les  signes  physiques  n’avaient  pas  une  netteté  abso¬ 
lue  :  la  radiographie  montra  l’existence  d’un  fœtus  et 
établit  un  diagnostic  précis. 

Masto'idite  sans  otite.  —  M.  Libersa  rapporte  un 
cas  de  masto'idite  sans  otite,  qu’il  a  observé  avec  le 
D'' Chardon  chez  un  homme  de  41  ans,  se  plaignant 
depuis  quelque  temps  de  lourdeurs  de  tête,  et  chez 
leqxiel  on  n’a  relevé  aucun  antécédent  auriculaire.  Il 
s’agissait,  dans  le  cas  particulier,  d’une  cellulite  sup- 
purée  localisée  aux  cellules  juxta-sinusales. 

Les  mastoïdites  sans  otite,  que  l’on  ne  doit  pas  con¬ 
sidérer  comme  des  cellulites  primitives,  mais  qui 
rentrent  au  contraire  dans  le  cadre  des  «  mastoïdites 
latentes  »  telles  que  les  a  décrites  Michaélidés,  sont 
d’un  pronostic  très  grave.  Leur  caractère  principal 
est  en  effet  l’absence  presque  complète  de  signes  cli¬ 
niques  généraux  ou  locaux  jusqu’à  l'apparition  d’une 
complication.  Aussi  est-il  important  que  le  médecin 
soit  prévenu  de  l’évolution  possible  d’une  mastoïdite 
sans  otite  chez  un  sujet  qui  est  indemne  de  tout  passé 
auriculaire,  qui  présente  seulement  cet  état  psychique 
particulier  sur  lequel  a  insisté  Sebileau  et  que  l’on 
retrouve  dans  l’observation  précédente  de  façon  qu’il 
puisse  à  un  moment  donné  orienter  ses  recherches  du 
côté  de  l’apophyse  maslo'i'de  parla  percussion,  l’aus¬ 
cultation,  la  transillumiuation  et  surtout  la  radiogra¬ 
phie.  Quand  un  doute  persistera,  on  pratiquera  tou¬ 
jours  une  trépanation  exploratrice  et,  en  tous  cas,  le 
traitement  consistera  en  une  trépanation  large,  de 
façon  à  ne  laisser  aucun  point  inexploré. 

A,  Debetiie. 
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J.  Lévesque.  Recherches  cliniques  et  physio¬ 
pathologiques  sur  les  ascites  {librairie  A.  l.e- 
rnerre).  —  Dans  ce  très  remarquable  travail,  l’auteur 
relate  les  très  méthodiques  recherches  qu’il  a  pour¬ 
suivies  sur  les  ascites  sous  la  direction  de  sou  maître 
Lemierre. 

Pour  fixer  la  valeur  diagnostique  de  l’examen  du 
liquide  d'ascite,  L.  a  eu  recours  au  cyto-diagnostic, 
au  dosage  de  l’albuminose  totale,  à  l’appréciation  de 
la  coagulabilité  du  liquide  ou  de  sa  teneur  approxi¬ 
mative  en  fibrine  11  estime  qu’il  est  nécessaire,  pour 
tirer  des  conclusions  utiles,  d’appliquer  concurrem¬ 
ment  les  ti'ois  méthodes. 

L’opinion  classique  loucliant  le  peu  de  valeur  de 
l’examen  du  liquide  d’ascite  tieut  à  ce  que  les  auteurs 
voulaient  absolument  opposer  les  transsudats  aux 
exsudais  dans  tous  les  cas,  alors  que  très  souvent  le 
liquide  d’ascite  a  une  origine  complexe,  à  la  fois 
transsudative  et  exsudative. 

L.  établit  que  l’albuminose  de  40  à  60  gr.  par  litre 
caractérise  les  exsudais.  La  nature  de  l’exsudât  est 
le  plus  souvent  indiciuéc  par  l’examen  clinique.  La 
lymphocytose  se  rencontre  dans  la  plupart  d’entre 
eux.  Cependant  le  diagnostic  de  cancer  est  probable 
si  l’on  a  une  formule  cytologique  bigarrée  où  des 
placards  endothéliaux  voisinent  avec  des  leucocytes 
variés  ;  il  est  certain  si  l’on  constate  l’existence  de 
placards  bourgeonnants,  l’existence  de  volumineuses 
cellules  dégénérées  n’ayant  rien  de  caractéristique. 

La  cytologie  delà  péritonite  tuberculeuse  doit  tou¬ 
jours  avoir  les  trois  caractères  suivants  :  abondance 
des  éléments  (signe  qui  n’existe  pas  dans  la  lympho¬ 
cytose  des  cirrhoses),  absence  des  placards  endothé¬ 
liaux,  presque  exclusivité  de  la  lymphocytose. 

L’élude  de  la  fibrine  dans  les  exsudais  permet  uni¬ 
quement  de  dire  que  la  coagulation  du  liquide  d’as¬ 
cite  inflammatoire  n’est  pas  habituelle. 

L’existence  de  la  péritonite  syphilitique  semble 
indubitable,  mais  L.  la  croit  rarement  isolée  ;  elle 
est  le  plus  souvent  associée  à  une  cirrhose,  localisée 
au  péritoine  périhépaliqueet  périsplénique,  et  l’ascite, 
dans  ces  cas,  aura  le  plus  souvent  une  double  origine 
mécanique  (cirrhose)  et  inflammatoire,  ce  qui  don¬ 
nera  lieu  à  une  formule  mixte  :  albumiiiose  moyenne 
(20  à  35  gr.),  ayant  tendance  à  diminuer  au  cours  des 


ponctions,  cytologie  mixte  où  les  placards  voisinent 
avec  les  lymphocytes  ;  si  l’on  fait  un  traitement  pré¬ 
coce,  la  cirrhose  prendra  le  premier  pas. 

Les  ascites  des  cardiaques  ne  sont  jamais  des  trans¬ 
sudais  vrais.  Elles  présentent  toujours  une  formule 
mixte  à  mi-chemin  entre  le  transsudai  et  l’exsudât  : 
coagulation  spontanée  constante  et  rapide,  cytologie 
mixte,  placards  et  lymphocytes,  albuminose  moyenne 
de  25  à  35  gr. 

Il  n’existe  pas,  au  coui-s  des  auasarques,  d’ascite 
cliniquement  appréciable  présentant  des  caractères 
de  transsudats  francs  ;  toujours  l’uu  des  caractères 
du  liquide  trahit  une  origine  en  partie  inflammatoire, 
des  lésions  péritonéales  attirant  dans  le  péritoine  le 
liquide  de  stase.  Ceci  s’observe  surtout  dans  l’ana- 
sarque  cardiaque,  où  il  y  a  fréquemment  do  la  péri- 
hépatito  et  de  la  périsplénite. 

Pour  affirmer  l'origine  transsudative  pure  d’un 
liquide,  il  faut  trouver  réunis  les  caractères  suivants  : 
absence  do  fibrine,  albuminose  au-dessous  de  12  gr., 
cytologie  faite  uniquement  do  placards  endothéliaux. 
L’absence  d’un  de  ces  caractères  traduit  l’existence 
d’un  liquide  d’origlue  complexe,  à  la  fois  transsudai 
et  exsudai. 

Les  transsudats  du  péritoine  sont  uniquement  dus 
à  la  compression  de  la  partie  supérieure  de  la  veine 
cave  (tumeurs  du  rein  ou  du  mésentère)  ou  de  la 
veine  porte.  Pour  celle-ci,  en  dehors  de  cancers  la  com¬ 
primant  ou  de  cancers  du  foie,  la  cause  habituelle 
d’ascite  mécanique  est  la  cirrhose. 

Le  liquide  des  cirrhoses  non  compliquées  du  type 
alcoolique  doit  toujours,  et  tout  le  long  de  son  évo¬ 
lution,  en  dépit  des  ponctions,  conserver  les  carac¬ 
tères  du  transsudai.  L.  n’a  jamais  vu  que  les  ponc¬ 
tions  suffisent  à  modifier  cette  formule  et  à  créer  la 
lymphocytose  :  les  seules  modifications  constantes  et 
caractéristiques  qui  résultent  du  fait  même  de  la 
reproduction  de  l’ascite  après  ponctions  sont  rabais¬ 
sement  graduel  du  taux  de  l’albumine,  tombant  de  12 
à  3  et  4  gr.,  et  l’appauvrissement  graduel  et  considé¬ 
rable  de  la  cytologie,  les  volumineux  placards  dispa¬ 
raissant  peu  à  peu  cl  les  liquides  ne  présentant  par¬ 
fois  plus  que  de  vieilles  cellules  très  nues,  se  colorant 

Toute  modification  de  celle  formule  régulière 
indique  une  complication  ou  une  anomalie  de  la 
cirrhose  L’apparition  d’une  polynucléose  prédomi¬ 
nante  est  un  signe  certain  d’une  infection  de  l’ascite 
phr  les  pyogènes  venus  par  voie  sanguine;  elle  est 
souvent  le  premier  signe  et  le  seul  de  ces  péritonites 
souvent  très  frustes.  L’apparition  d’une  lymphocytose 
est  d’interprétation  délicate  :  dans  certains  cas,  elle 
n’est  qu’apparente,  résultant  de  l’appauvrissement 
du  liquide  en  placards  en  dothéliaux  ;  il  ne  semble  pas 


qu’il  faille  incriminer  une  infection  par  anaérobies; 
quant  à  l'intervention  de  la  tuberculose,  elle  pai-aît 
exceptionnelle  au  cours  des  cirrhoses  alcooliques  du 
type  Laënnec,  alors  qu’elle  est  fréquente  dans  les 
cirrhoses  malignes  alcooliques,  avec  polynévrites; 
mais,  dans  ces  cas,  elle  semble  due  non  pas  à  la 
nature  tuberculeuse  de  la  cirrhose,  mais  à  la  gra- 
uulie  péritonéale  terminale.  Dans  la  majorité  des 
cas,  celte  lymphocytose  paraît  due  à  l’apparition  de 
périhépatite  et  surtout  de  périsplénite,  qui  doit 
toujours  faire  soupçonner  la  syphilis. 

L.  a  poursuivi  l’étude  de  la  reproduction  incessante 
de  l'ascite  cirrhotique,  pour  préciser  ses  consé¬ 
quences  cliniques  et  physio-pathologiques.  11  a  été 
ainsi  amené  à  étudier  l’anémie  séreuse  de  Gilbert  et 
Garnier;  or,  il  a  constaté  que  celle-ci  n’a  presque 
aucune  importance  au  point  de  vue  du  pronostic.  11 
montre,  que,  dans  l’anémie  séreuse  chronique,  il  ne 
peut  s’agirde  déshydratation  progressive,  que, d’autre 
part,  l’hypoalhuminurie  est  rapidemenlct  précoremenl 
arrêtée  par  la  diminution  de  l’albumine  de  l’ascite, 
que  seule  la  spoliation  de  sel,  lors  d’un  régime 
déchloruré  longtemps  maintenu,  peut  entraîner  des 
signes  pathologiques;  l’anémie  séreuse  chronique 
n’existe  donc  pas  comme  cause  de  cachexie.  D’autre 
part,  l’anémie  séreuse  aiguë  consécutive  aux  ponctions 
est  un  pliénomène  fréquent,  consécutif  à  toute  brusque 
augmentation  de  l’ascite,  mais  c’est  un  phénomène 
très  fugace  et  l’on  ne  peut  lui  attribuer  les  accidents 
graves  qui  suivent  les  ponctions. 

Ces  accidents  sont  dns  ou  bien  à  une  péritonite 
aiguë,  ou  bien  à  une  poussée  d’insuffisance  hépatique 
aiguë.  Celte  dernière  peut  être  prévue  et  redoutée,  et 
L.  montre,  à  ce  point  de  vue,  tou  le  la  valeur  pronos  tique 
des  grands  œdèmes  des  membres  inférieurs  chez  les 
cirrhotiques  ;  il  estime  que  ceux-ci  sont  dus  à  l’hy¬ 
pertension  cave  secondaire  à  l’hypertension  porlale, 
mais  il  pense  qu’ils  exigent  l’adjonction  d’un  élément 
de  cachexie  qui  est  l’insuffisance  hépatique;  ils  ne 
sont  pas  des  œdèmes  cachectiques,  mais  la  déficience 
de  l’état  général  joue,  dans  leur  production,  un  rôle 
nécessaire  quoique  secondaire.  L.  a  fait  une  élude 
complète  du  mode  de  reproduction  de  l’ascite  aux 
dépens  des  œdèmes  se  vidant  dans  le  péritoine  après 
chaque  ponction,  chez  les  ascilii[ucs  grands  œdéma¬ 
teux.  Cette  étude  l'amène  à  eonclure  que  le  cirrho¬ 
tique  est  avant  tout  menacé  de  péritonite  aiguë  avec 
septicémie  à  pyogènes  ou  d'insuffisance  hépatique 

Enfin,  les  notions  physio-pathologiques  démontrant 
l’isolement  relatif  de  l’ascite  vis-à-vis  d’une  circula¬ 
tion  de  retour  permettent  de  conclure  à  l’inefficacité 
de  la  plupart  des  moyens  diurétiques  proposés  contre 
l’ascite  des  cirrhoses.  Dans  les  cirrhoses  typiques. 
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comme  lacirriiose  alropliique,  uile  régime  déchloruré, 
ni  les  sels  de  calcium  el  de  potassium,  ni  les  sels 
mercuriels  ne  réussissent  et  ne  peuvent  réussir  ;  par 
contre,  on  peut  escompter  leur  réaction  favorable 
soit  dans  les  ascites  d’accroissement  très  lent,  soit 
dans  certaines  ascites  brusquement  constituées  à  la 
faveur  d’une  circonstance  passagère,  qui  est  souvent 
l’insuffisance  hépatique:  dans  ces  deux  cas,  il  s’agit 
de  cirrhoses  hypertrophiques  où  depuis  toujours  on 
sait  que  l’ascite  peut  être  spontanément  curable.  L. 
ne  pense  pas  que  les  sels  mercuriels  agissent  comme 
antisyphililiques. 

Cet  excellent  travail  renferme  nombre  de  documents 
intéressants;  il  est  appelé  à  faire  date  dans  toutes 
les  recherches  cliniques  et  physio-pathologiques  sur 
l’ascite.  L.  Rivet. 

G.  Levy.  Contribution  à  l'étude  des  mani- 
ïestations  tardives  de  l’encéphalite  épidémique 
(formes  prolongées  et  reprises  tardives)  (Vigol, 
frères,  éditeurs).  —  Il  est  impossible,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  d’assigner  un  terme 
précis  i  l’évolution  d’une  encéphalite  épidémique.  La 
persistance  du  virus  paraît,  en  effet,  vraisemblable 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Mais  il  n’existe  aucun 
critérium  permettant  de  distinguer  les  formes  pro¬ 
longées  de  la  maladie  des  séquelles  proprement  dites. 
Aussi,  laissant  de  côté  cette  question  de  nosographie, 
est-ce  sous  le  nom  de  manifestations  tardives  que 
M'î”  L.  a  groupé  les  faits  décrits  dans  son  impor¬ 
tante  thèse  qui  représente  l’analyse  de  129  observa¬ 
tions  étudiées  ù  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Pierre  Marie. 

On  ne  peut  donner  une  analyse  détaillée  de  ce  tra¬ 
vail  volumineux  qui  constitue  une  des  documentations 
les  plus  importantes  sur  l’évolution  de  l’encéphalite 
épidémique.  Nous  nous  bornerons  à  indiquer  les 
principaux  points  de  cette  étude  qui  est  surtout  une 
étude  clinique.  Les  manifestations  tardives  de  l’en¬ 
céphalite  y  sont  divisées  en  3  grands  groupes  :  le 
syndrome  excito-moteur,  le  syndrome  parkinsonien, 
les  autres  manifestations  soit  neurologiques  plus 
rares,  soit  psychiatriques,  soit  d’ordre  général,  res¬ 
piratoire,  circulatoire,  etc. 

1°  Le  syndrome  excilo-moteiir  de  Pierre  Marie  et 
G.  Levy  peut  constituer  soit  une  forme  prolongée  de 
l’encéphalite,  soit  la  première  manifestation  tardive 
d’une  encéphalite  non  diagnostiquée,  soit  plus  rare¬ 
ment  une  reprise  tardive;  il  comprend  les  mouve¬ 
ments  choréiques,  les  bradycinésies,  les  myoclonies, 
le  hoquet,  les  tremblements  isolés,'  autrement  dit, 
toutes  les  manifestations  d’excitation  motrice  anor¬ 
male  que  peut  laisser  à  sa  suite  une  encéphalite. 
Toutes  ces  manifestations  sont  minutieusement  dé¬ 
crites,  en  particulier  les  mouvements  involontaires 
caractéristiques  de  l’encéphalite;  G.  L.  insiste  sur 
leurs  caractères  spéciaux,  sur  leur  pathogénie. 

2“  Le  syndrome  parkinsonien  est  la  manifestation 
tardive  la  plus  fréquente  :  soit  forme  généralisée,  à 
prédominance  de  rigidité,  la  plus  souvent  observée  ; 
soit  forme  généralisée  avec  tremblement;  soit  forme 
localisée.  G.  L.,  contrairement  aux  auteurs  unicistes 
qui  ont  montré  que  tous  les  caractères  du  syndrome 
parkinsonien  post-encéphalitique  avaient  déjà  été  vus 
et  décrits  dans  la  maladie  de  Parkinson  classique 
(Souques),  insiste  sur  des  nuances  particulières  de 
la  symptomatologie  du  syndrome  parkinsonien  de 
l’encéphalite  et,  on  particulier,  sur  la  grande  prédo¬ 
minance  de  la  rigidité  sur  le  tremblement,  l’extrême 
lenteur  des  mouvements,  la  localisation  cervico¬ 
faciale  prédominante,  l’importance  de  la  salivation; 
le  mode  différent  d’évolution  :  une  forme  particulière  : 
la  forme  cachcctisautc. 

3"  Les  autres  manilcstations  tardives  comprennent  ; 

fl)  Des  manifestations  neurologicjues  plus  rares, 
soit  motrices  :  spasme  de  torsion,  états  hyperto¬ 
niques;  paralysies;  soit  sensitives:  algies,  hyper¬ 
esthésies. 

h)  Les  troubles  d’ordre  général,  portant  sur  les 
grandes  fonctions  organiques  et  qui  sont  parfois  très 
prédominants  :  forme  insomnirjue,  surtout  chez  l'en¬ 
fant;  forme  respiratoire,  qui  fait  l’objet  d’une  étude 
très  fouillée  avec  tracés  :  le  syndrome  adiposo-gé- 
nital;  les  diabètes  sucré  et  insipide. 

c)  Des  troubles  mentaux,  soit  à  type  de  dépression 
ou  de  démence  précoce  chez  l’adulte,  soit  chez  l’en¬ 
fant  à  type  hypomaniaque  qui  coïncide  souvent  avec 
l’insomnie  et  crée  une  forme  spéciale  à  l’enfant  sur 
laquelle  insiste  M'>”  G.  L. 

Si  l’on  ajoute  que  la  ponction  lombaire  et  ses  ren¬ 
seignements  diagnostiques  sont  étudiées,  ainsi  que 
l’anatomie  pathologique,  à  propos  de  l’examen  post 


mortem  de  -'i  cas,  qui  montra  des  lésions  do  désinté¬ 
gration  diffuses  de  l’encéphale  et  du  mésocéphale  et 
dans  2  cas  dos  lésions  encore  en  activité,  lésions 
illustrées  par  de  belles  ligures  histologiques,  qu’enlin 
un  chapitre  de  pathogénie,  une  bibliographie  abon¬ 
dante,  nu  recueil  des  observations  principales  (68 
observations),  complètent  cette  étude  clinique  large¬ 
ment  illustrée,  ou  voit  que  cette  thèse  remarquable¬ 
ment  documentée  mérite  d’être  considérée  comme  un 
des  meilleurs  travaux  d'ensemble  qu’ait  suscité 
l’étude  de  l’évolution  de  l'encéphalite  épidémique. 

Ala,iouaxine. 

A.  Laborde.  Le  dosage  des  albumines  par  les 
procédés  néphélémétriques  {Vigot  jrcrcs,  éditeurs, 
Paris!.  —  Si  l’on  précipite  par  un  réactif  approprié 
une  solution  diluée  d’albumine,  ou  obtient  un 
milieu  trouble,  capable  d’absorber  et  de  diffuser  la 
lumière,  et  l’étude  de  ces  propriétés  permet  d’éva¬ 
luer  les  quantités  plus  ou  moins  grandes  d’albumine 
précipitée. 

A.  Baudouin  et  H.  Bénard  ont  proposé  de  désigner 
d’une  façon  très  générale  sous  le  nom  de  néphélémé¬ 
trie  les  méthodes  de  mesure,  quelles  qu’elles  soient, 
qui  s’appliquent  à  l'étude  des  milieux  troubles.  Ils 
distinguent  aussi  la  dijfusimélrie,  par  laquelle  on 
évalue  les  différences  de  concentration  de  deux  sus¬ 
pensions  en  comparant  entre  elles  les  intensités  de 
lumière  qu’elles  diffusent,  et  V opacimétrie  (appelée 
parfois  diaphanométrie),  qui  consiste  à  mesurer  la 
lumière  transmise  par  les  milieux  troubles  dans  la 
direction  de  la  lumière  incidente. 

Les  travaux  de  Kober,  de  Denis  et  Folin,  de  Bau¬ 
douin  et  Bénard  tendent  à  montrer  qu’il  est  possible 
de  mesurer  avec  précision  la  concentration  d’une 
solution  très  diluée  d’albumine  par  ces  procédés 
optiques. 

L.  étudie,  de  façon  détaillée,  les  conditions  requises 
pour  que  de  tels  dosages  soient  fidèles  et  précis, 
comparant  à  ce  point  de  vue  la  diffusimétrie  et  l’opa- 
cimétrie. 

Sans  pouvoir  entrer  ici  dans  les  détails,  nous 
retiendrons  seulement  l’importance  du  degré  de  con¬ 
centration  de  l’acide  employé  pour  la  précipitation. 
Au  moyen  d’un  acide  tricbloracélique  de  densité 
Llie  (30  grammes  pour  100  eme),  on  peut  pratiquer 
des  dosages  diffusimétriques  d’albumine  dans  le 
sérum  de  sang  ou  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
avec  une  précision  d’au  moins  10  pour  100.  Si  l’on 
emploie  un  acide  trii  hloracétique  d’un  titre  quel¬ 
conque,  les  erreurs  peuvent  atteindre  facilement 
20  et  30  pour  100. 

De  bonnes  conditions  de  précipitation  sont  les 

Sérum  dilué  à  1100  dans  NaCl  à  i.i  p.  100  (ou 

liquide  céphalo-rachidien  2>ur) . 0  eme  f) 

.Veide  Iricldoracétique  Dn)"=  1.14G . 0  eme  ,ï 

L’observation  diffusiraétrique  est  faite  au  cours 
des  10  premières  mintites  qui  suivent  le  moment  de 
la  précipitation,  soit  par  comparaison,  en  luaiière 
verte,  avec  un  verre  opale  diffuseur  étalonné,  soit  par 
comparaison  avec  une  solution  d’albumine. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  que  les  recherches 
de  L.  permettent  de  conclure  que  les  précipités  de 
sérine  et  de  globuline  conservent  leurs  propriétés 
optiques  particulières,  distinctes,  dans  1rs  mélanges 
aussi  bien  que  dans  les  sérums  naturels.  Si  l’on 
rapproche  ce  fait  des  observations  analogues  de 
Robertson  sur  l’indice  de  réfraction  de  ces  corps,  ou 
est  autorisé  à  attribuer  à  chacun  d’eux  une  constitu¬ 
tion  particulière  propre;  tout  se  passe  comme  s’ils 
étaient,  les  uns  à  l’égard  des  autres,  dans  une  indé¬ 
pendance  relative  au  sein  des  sérums  naturels. 

L.  ClIEI.MSSIi. 

P.  Verdier.  Du  diagnostic  de  l’anaphylaxie  au 
lait  de  vache  chez  le  nourrisson  [Jouve  et  C'“, 
éditeurs,  Paris).  —  Dans  ce  travail,  effectué  dans  le 
service  du  professeur  Marfan,  l’auteur  envisage  les 
procédés  susceptibles  d’assurer  le  diagnostic  de  l’ana¬ 
phylaxie  au  lait  de  vache  chez  le  nourrisson. 

Après  avoir  éliminé  la  recherche  du  choc  liemo- 
clasique,  difficile  à  pratiquer  chez  le  nourrisson,  la 
recherche  des  précipitines  dans  le  sérum  sanguin  qui 
fournit  des  résultats  inconstants  et  l’injection  sous- 
cutanée  de  lait  de  vache,  parfois  dangereuse,  il 
montre  qu’on  ne  saui'ait  reconnaître  de  valeur  à  la 
cuti-réaction  soit  au  lait  de  vache  pur  stérilisé,  soit 
au  lait  concentré  stérilisé,  soit  aux  divers  composants 
du  lait,  en  raison  de  l’infidélité  de  ce  dernier  procédé. 
L’ intradermo-réaction,  d’autre  part,  paraît  jusqu’ici 


dénuée  de  valeur  diagnostique,  bien  qu'il  paraisse 
nécessaire  de  vérifier  par  des  recherches  nouvelles 
les  réactions  au  lait  cru,  différentes  parfois  de  celles 
fournies  par  le  lait  stérilisé,  sans  doute  par  suite  des 
modifications  que  la  chaleur  lait  subir  à  la  spécificité 
de  constitution  des  protéiques. 

La  transmission  de  l’anaphylaxie  passive  au  cobaye 
est  actuellement  le  seul  procédé  recommandable.  Le 
sérum  du  sujet,  recueilli  aseptiquement,  est  injecté 
dans  le  péritoine  d’un  cobaye  neuf.  La  dose  utile 
varie  avec  l’état  de  sensibilisation  du  sujet,  les 
limites  extrêmes  étant  de  1  à  6  cmc.  Le  cobaye  ainsi 
préparé  est  trépané  au  bout  do  2ï  à  36  heures,  pour 
recevoir  une  injection  intracérébrale  de  1/20  de  cmc 
du  lait  incriminé.  Le  cobaye,  après  avoir  présenté  ou 
non  des  accidents  immédiats,  succombe  dans  un  délai 
de  4  à  10  heures.  La  contre-épreuve,  tentée  après 
désensibilisation,  laisse  chaque  fois  le  cobaye  indemne 
de  toute  sensibilisation. 

L’auteur,  en  terminant,  fait  remarquer  qu’il  ressort 
de  scs  observations  que  le  facteur  quantitatif  doit 
être  pris  en  considération.  Il  convient  de  déterminer 
d’abord  la  quantité  de  lait  de  vache  au-dessus  de 
laquelle  se  montrent  des  troubles  anaphylactiques. 
Le  traitement  en  découle  :  la  désensibilisation  doit 
être  effectuée  avec  lenteur,  en  augmentant  les  doses 
à  iiartir  de  la  dose  tolérée. 

La  déseusibilisation  par  voie  buccale  a  toujours 
donné  à  l’auteur  des  résultats  plus  efficaces  que 
l’essai  de  déseusibilisation  par  voie  hypodermique. 

G.  SciIKEIBEK. 

R.  Laban.  Le  segment  transversal  du  côlon  : 
étude  d’anatomie  chirurgicale  (Les  Presses  Univer¬ 
sitaires,  l’aris).  —  Voici  la  troisième  thèse  anato¬ 
mique  en  quelques  mois  inspirée  par  notre  collègue 
Descomps.  C’est  dire  que,  comme  celles  de  Paturet 
et  de  Turnesco,  la  thèse  de  Laban  cherche  à  mettre 
au  point  une  question  d’actualité  anatomique  :  le  côlon 

Bile  est  divisée  en  trois  chapitres  :  anatomie  évolu¬ 
tive,  anatomie  statique,  anatomie  dynamique.  Une 
innovation  :  d'auteur,  au  lieu  de  donner  simplement 
des  indications  bibliographiques  sèches,  a  reproduit 
l’essentiel  des  textes  originaux  auquels  il  se  réfère  ; 
c’est  une  idée  heureuse,  car,  lorsqu’on  connaît  la 
pauvreté  de  certaines  de  nos  bibliothèques  univer¬ 
sitaires,  la  publication  du  texte  original  est  un  indé¬ 
niable  jirogrès. 

Après  un  chapitre  d’embryologie  du  côlon  et  un 
rappel  d’anatomie  comparée,  L.  décrit,  avec  un  luxe 
de  détails  et  de  types  anatomiques  divers,  le  côlon  du 
cadavre  ;  comme  ses  prédécesseurs  il  reconnaît  que, 
pour  raisons  de  clarté,  on  ne  peut  pas  ne  pas  isoler 
les  angles  droit  et  gauche  de  l’anse  transverse  pro¬ 
prement  dite  à  laquelle  il  distingue  une  anse  droite 
sous-pylorique,  une  anse  gauche  paragastrique  et  un 
angle  intermédiaire  avec  plusieurs  types.  Puis  il 
aborde  l’étude  topographique-  du  côlon  et  ses  conne¬ 
xions  avec  le  péritoine,  refait  l’étude  complète  des 
ligaments  des  angles  et  du  mésocôlon  transverse  en 
illustrant  le  texte  de  très  nombreux  dessins  clairs  et 
pour  la  plupart  à  échelle  suffisante.  La  thèse  se 
termine  par  les  explorations  clinique,  radiologique 
et  ojiératoire  du  côlon  transverse  avec  les  diverses 
projections  sur  la  paroi. 

Un  résumé,  travail  intéressant  qui  complète  les 
recherches  de  P.  Descomps  et  de  ses  élèves  sur 
l’anatomie  topographique  de  la  cavité  abdominale. 

E.  Olivier. 

THÈSE  DE  LYON 
(1923) 

Marcel  Bernheim.  Contribution  a  l’étude  des 
réactions  ganglionnaires  au  cours  de  l’hérédo- 
syphilis  tardive  :  formes  scrofuloïde  et  lymphadé- 
nique.  —  Cet  important  travail,  inspiré  par  le 
Professeur  Weill,  est  destiné  à  mettre  en  lumière  le 
rôle  que  joue  l'hérédo-syphilis  dans  l’étiologie  des 
adénopathies  chroniques  que  l’on  voit  survenir  chez 
l’enfant. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l’étude  des 
adénopathies  localisées  de  la  syphilis  héréditaire 
tardive.  De  telles  tuméfactions  ganglionnaires  se 
développent  avec  prédilection  au  niveau  de  la  région 
cervicale.  Elles  évoluent  vers  le  ramollissement  et 
l’ouverture  à  l’extérieur  et  leur  suppuration  est,  le 
plus  souvent,  sembluble  à  celle  d’un  abcès  froid  gan¬ 
glionnaire.  Mais,  parfois,  leur  aspect  est  celui  de 
gommes  ganglionnaires  typiques. 
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Saut  CO  dernier  cas,  les  adénopalhièé  scrofidoïdeà 
de  riiérédo-sypliilis  tardive  sont  presque  inévitable¬ 
ment  confondues  avec  celles  que  réalise  la  tubercu- 
losé.  Le  diagnostic  sera  parfois  facilité  par  la  concomi¬ 
tance  d’autres  manifestations  de  l’hérédo-syphilis. 
Mais  il  faut  bien  savoir  que  les  adénopathies  peuvent 
évoluer  isolément  chez  un  sujet  indemne  de  tout 
stigmate  d’hérédo-syphilis  et  qu’en  pareille  circon¬ 
stance  leur  véritable  nature  risque  d’être  longtemps 
méconnue,  jusqu’au  jour  où  apparaît  une  autre  lésion 
dont  l'origine  syphilitique  est  indiscutable. 

Des  observations  anatomo-cliniques  qu’apporte 
l’auteur  on  peut  conclure  que  le  diagnostic  entre 
tuberculose  et  syphilis  ganglionnaire  ne  salirait  être 
étayé  par  l’examen  histologique,  car  l’analogië  est 
parfaite  entre  ces  deux  ordres  de  lésions.  L’hypothèse 
d’hérédo-syphilis,  admise  devant  l’échec  dü  traite¬ 
ment  habituel  de  la  tuberculose  ganglionnaire  et 
l’inefficacité  de  la  cure  marine,  sera  confirmée  par 
les  examens  de  laboratoire  (Wassermapn  positif, 
iribculaliou  au  cobaye  négative)  et  surtout  par 
l’actidn  du  traitement  d’épreuve  qui,  suffisamment 
intense  et  prolongé,  amène  la  disparition  complète  des 
adénopathies. 

Polir  CO  qui  concerne  les  lésions  ganglionnaires 
mixtes,  sans  vouloir  nier  Iciir  existence,  l'auteur 
insiste  sur  l’absence  du  critérium  certain  qui  nous 
permette  d’en  vérifier  la  fréquence  et  il  confirme 
l’opinion  de  Ménard,  pour  lequel  bien  des  «  scrdfu- 
lates  de  vérole  »  ne  sont  en  réalité  que  des  «  véro- 
lates  de  vérole  )>. 

La  seconde  partie  de  ce  travail  a  trait  aux  adéno¬ 
pathies  généralisées  de  l'hérédo-syphilis.  11  est  des 
cas,  en  effet,  et  l’auteur  en  rapporte  3  observations, 
6ü  l’explosion  ganglionnaire  est  telle  qü’elle  simule 
la  maladie  de  Hodgkin. 

Si  l’on  connaissait  la  lymphadénie  survenant  au 
coiirs  de  la  syphilis  acquise,  cette  lymphadénie 
hérédo-syphilitique  tardive  n’avait  pas  été  décrite 
jusqu'ici.  En  dehors  du  syndrome  ganglionnaire, 
elle  se  caractérise  par  de  la  splénomégalie,  une  ané¬ 
mie  légère  avec  loùcbcytôse  discrète  et  absence  de 
globules  blancs  anormaux.  L’évolution  en  est  chro¬ 
nique,  sans  fièvre  ;  la  guérison  est  la  règle,  survénant 
d’une  manière  rapide  sbus  l’influence  du  traitement 
spécifique. 

Lés  caractères  àUatbmiqiies  de  cette  altection 
(foyers  gbmmeux  intraganglionnaires,  cellules 
géantes)  seront  susceptibles  de  faire  sbUger  à  la 
lymphadénie  tuberculeuse,  mais  le  résultat  négatif  de 
l’inoculation  permettra  d’écarter  cette  hypothèse  ; 
quant  à  la  lymphb-granuloniatose,  elle  s'en  distinguera 
par  son  image  histologique,  l’éosinophilie  tissulaire 
et  la  présence  de  cellules  de  Sternberg. 

G.  Cotte. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1923) 

Louis  Colle.  Traitement  des  affections  pulmo¬ 
naires  aiguës  de  l’enfance  et  de  l'âge  adulte  par 
l'association  des  sérums  et  dos  vaccins  [Immu- 
hothôrapio  mixte)  {L’Àheille,  14,  av.de  Toulouse). 
—  Dans  ce  travail  très  documenté,  inspiré  par  d’tEls- 
nitz,  C.  montre  que  la  sérothérapie  ou  immunothé¬ 
rapie  ]jassive  réalise  un  coraplcmenl  précieux  du 
traitement  des  pneiiinopathies  aiguës.  C'est  la  seule 
forme  d’immunothérapie  qui  soit  logique  à  la  période 
initiale,  septicémique,  de  toutes  les  infections.  Son 
action  est  parfois  intense,  mais  elle  est  peu  du- 

La  vaccinothérapie  ou  immunothérapie  active  'n’a 
été  l’objet  que  de  peu  de  tentatives  dans  le  traite¬ 
ment  des  alTections  pulmonaires  aiguës.  Sa  mise  en 
oeuvre,  à  la  phase  initiale  d'une  maladie  aiguë,  est 
théoriquement  illogique  et  pratiquement  dangereuse; 
à  cette  période  du  conflit  engagé  entre  l’infection  ét 
l’organisme,  ce  dernier  ne  peut  supporter  sans  ris¬ 
ques  l’accroissement  d’elTorts  défensifs  demandés 
par  le  vaccin  et  ainsi  la  phase  dite  négative  d’action 
de  ce  dernier  est  susceptible  de  se  traduire  par  des 


réactions  focales  qui,  dans  l’appareil  pulmonaire, 
sont  particulièrement  nocives.  En  revânche,  la  vacci- 
nothérapid  isolée  trouve  ses  indications  électives  à 
une  période  plus  avancée  de  l’infection. 

On  est  en  droit  de  se  demander  si  l’association  des 
deux  modes  d’immunothérapie  n’est  pas  capable  d'en 
augmenter  les  avantages  et  d’en  atténuer  les  incon¬ 
vénients;  s’il  n’est  pas  favorable  d’ajouter  à  l’action 
précoce,  mais  passagère,  du  sérum,  l’action  tardive, 
mais  plus  durable,  du  vaccin;  et  si  enfin  la  sérothé¬ 
rapie  ne  peut,  dans  une  certaine  mesure,  neutraliser 
les  effets  nocifs  des  vaccins  correspondants,  et  per¬ 
mettre,  par  son  action  préalable,  puis  simultanée, 
leur  mise  en  oeuvre  sans  risques  à  une  période  plus 
précoce  de  la  maladie. 

Cette  hypothèse  eil  conforme  aux  lois  de  l’immu¬ 
nité  acquise;  elle  trouve  un  appui  dans  les  faits 
expérimentaux  concernant  les  effets  obtenus  par  des 
mélanges  diversement  neutralisés  d’un  virus  et  de 
l’immun-sérum  correspondant;  elle  s’appuie  surtout 
sur  les  faits  observés  en  médecine  vétérinaire  concer¬ 
nant  le  meilleur  rendement  des  immunisations  mixtes 
pour  la  prévention  des  différentes  maladies  épidé¬ 
miques;  elle  a  déjè  trouvé  une  forme  de  réalisation 
en  médecine  humaine  dans  la  vaccination  préventive 
contre  la  diphtérie  et  dans  les  diverses  tentatives 
faites  pour  améliorer  l’effet  des  vaccins  par  l’action 
préalable  sur  les  germes  qui  les  constituent  des 
immun-sérums  correspondants  (Besredka)  ;  enfin,  les 
résultats  obtenus  par  l’auteur  dans  les  affections 
pulmonaires  aiguës  sont  encourageants. 

Dans  ces  cas,  il  parait  logique  et  avantageux,  sui¬ 
vant  les  cas,  d’associer  au  sérum  autipneumococcique 
du  sérum  antistreptococcique,  ou  do  lui  substituer 
des  sérums  plurivalents.  Les  auto-vaccins  ne  peuvent 
pratiquement  être  utilisés  que  pour  les  accidents 
tardifs  ou  les  complications  ;  au  début  de  la  maladie, 
il  faut  généralement  se  contenter  de  stock-vaccins. 

Dans  le  complexe  thérapeutique  ainsi  mis  en 
œuvre,  il  importe  de  surveiller  attentivément  les 
diverses  réactions  cliniques  (thermiques,  circula¬ 
toires,  fonctionnelles,  focales),  et  d’éviter  qu’elles 
ne  dépassent  la  mesure  utile.  Quand  les  réactions 
séro-vaccinales  ne  sont  pas  suffisamment  apprécia¬ 
bles,  les  réactions  leucocytaires  plus  sensibles  peu¬ 
vent  donner  des  renseignements  concernant  l’inten¬ 
sité  d’action  du  traitement,  ainsi  que  C.  Ta  vérifié 
quotidiennement  dans  plus  de  40  cas  ;  l’étude  de  ces 
réactions  a  permis  quelques  déductions  pratiques 
concernant  la  posologie  séro-vacciuale,  qu’on  peut 
résumer  ainsi  : 

Débuter  par  l’action  du  sérum  à  doses  d’autant 
plus  massives  et  d’autant  plus  répétées  que  la  forme 
traitée  est  plus  grave  et  les  foyers  plus  étendus  ou 
plus  multiples.  Parallèlement,  appliquer  des  doses 
de  vaccin  assez  petites  pour  être  inactives,  mais  en 
progression  suffisante  pour  atteindre  une  quantité 
pratiquement  utile  quand  le  sérum  sera  abandonné. 
L’accroissement  ultérieur  des  doses  do  vaccin  sera 
d’autant  plus  prudent  que  les  localisations  pulmo¬ 
naires  seront  plus  étendues,  mais  d’autant  plus  per¬ 
mis  que  le  traitement  sera  plus  avancé.  La  vaccino¬ 
thérapie  sera  d’autant  plus  teuace  et  prolongée  que 
l’on  aura  i  craindre  des  rechutes  ou  des  complica¬ 
tions  ;  elle  dépassera  la  guérison  apparente  pour 
éviter  ces  possibilités. 

Ce  procédé  a  été  appliqué  au  traitement  de  75  cas 
de  pneumopathies  aiguës,  congestions  pulmonaires 
graves  et  surtout  broncho-pneumonies,  à  l’exception 
des  pneumonies  franches  où  les  effets  auraient  été 
peu  probants.  Les  résultats  obtenus  paraissent  très 
favorables,  exception  faite  pour  les  nourrissons, 
Age  où  aucune  méthode  jusqu’ici  n’a  pu  très  sensible¬ 
ment  réduire  la  mortalité  par  broncho-pneumonie. 
L’étude  des  cas  suivis  de  guérison  a  permis  de  sou¬ 
ligner  ;  l’allure  écourtée  de  la  maladie  ;  la  rareté  et 
l’évolution  abortive  des  nouveaux  foyers  ;  Tatténua- 
tion  des  troubles  fonctionnels  ;  la  conservation  d’un 
bon  état  général;  la  rareté  des  complications  (6,  dont 
3  pleurésies  purulentes  qui  guérirent  par  la  seule 
persistance  de  l’immunothérapie). 

Si  l’action  proléihothérapique  des  vaccina  est  un 


élément  très  probàblé  de  leurs  effets,  elle  n’éxelüt 
pas  une  action  spécifique  surajoutée.  La  microbio¬ 
logie  des  rares  cas  où  C.  a  vu  des  complications 
suppuratives  confirmé  cette  action  spécifique;  en 
effet,  les  germes  habituels  dé  ces  suppurations 
(pneumocoque,  streptocoque)  y  ont  toujoiirs  fait 
défaut  après  action  du  traitement,  et  lés  seuls  germes 
ou  les  germes  prédominants  trouvés  ou  cultivés  dans 
le  pus  (staphylocoqüe)  n’avalent  p,TS  léurs  éorres- 
pondants  parmi  les  Antigènes  des  vaccins  utilisés. 

La  réalité  d’uné  immunothérapie  mixte  implique 
une  interaction  entre  le  vaccin  et  l’immun-sérilm 
correspondant;  les  variations  cliniques  et  particu¬ 
lièrement  des  réactions  leucocytaires,  suivant  que 
l’un  ou  Taiitre  de  ces  éléments  agissait  de  façon  pré¬ 
pondérante,  ont  paru  constituer  un  argument  en 
faveur  de  la  réalité  de  cette  action  réciproque.  La 
nécessité  d’adapter  A  chaque  cas  une  posologie  pro¬ 
portionnelle  du  sérum  et  du  vaccin  en  a  été  le  corol¬ 
laire  pratique. 

L  Rivet. 

S.  Nikolitch.  Contribution  à  l’étude  de  l’uricémie 
(Imprimerie  coopérative  ouvrière  «  l'Aheille  »,  Mont¬ 
pellier).  —  Thèse  très  intéressante,  uniquement  basée 
sur  des  analyses  personnelles  (2.500  dosagés  ehvi- 

L  auteur  étudie  d’abord  les  procédés  de  dosage  dé 
Tacide  urique  du  sang  basés  sur  la  colorimétrie  à 
l’aide  du  réactif  phosphotungstiqué  de  Folin  et  Denis. 
Il  s’est  arrêté  à  deux  d’entre  eiix  :  le  procédé  de 
Grigaul  qui  donne  l’acide  urique  total,  le  procédé  de 
Ch. -O.  Guillaumin  qui  donne  Tacide  urique  libre. 
Etudiant  les  conditions  de  la  réaction,  il  a  vii  que 
la  réaction  phosphotungstiqué  est,  dans  les  conditions 
indiquées,  spécifique  de  l’acide  urique  et,  d’autre 
part,  que  la  réunion  des  deux  méthodes  permet  de 
doser  Tacide  urique  sous  ses  deux  formés  :  libre  et 
combiné  organique. 

Disséquant  en  quelque  sorte  les  facteurs  de  Thy- 
peruricémie,  M.  Nikolitcb  montre  que  la  rétention  de 
Tacide  ùrique  est  sous  la  dépendance  : 

1°  d’un  facteur  rénal  (imperméabilité  rénale, 
néphrites  azotémiques)  ; 

2"  d’un  facteur  circulatoire  (décompensation  car¬ 
diaque,  naaladies  avec  hypotension,  hyjposÿstolies)  ; 

3°  d’unfacteur  mécanique  (éOfitfe-pression  vésicale; 
adénomes  prostatiques)  ; 

4“  d’un  facteur  cellulaire  (cytôlyse,  néoplasmes, 
maladies  infectieuses  aiguës)  ; 

5“  chez  les  hépatiques,  Thyperuricémîe  semble 
résulter  d’une  insuffisance  fonctionnelle  du  foie  dans 
le  métabolisme  de  nucléo-proléides  unie  à  une  hypo- 
perméabilité  rénale. 

Enfin  les  nombreux  dosages  de  l’auteur  mettent  en 
lumière  Timporlancé  clinique  du  dosage  de  Tacide 
urique  du  sang  :  uricémie  d’alarme  précédant  Tazoté- 
mie  d  alarmé  de  Widal  ;  hyperuricémie  dans  les 
affections  rénales  chirurgicales  bilatérales. 

D’autre  part,  M.  Kikolilch  montre  que,  si  chez 
l’homme  Tacide  urique  du  plasma  prédomine  sous 
forme  d’acide  urique  libre,  il  n’en  est  pas  de  même 
chez  le  chien  et  le  lapin,  animaux  allanto'motéliques 
où,  dans  le  plasma,  Tacide  uriqüe  combiné  est  la  forme 
prédominante.  Dans  les  globules  de  ces  animaux, 
Tacide  urique  combiné  est  la  forme  la  plus  impor¬ 
tante.  Cet  acide  urique  combiné  [acide  urique-pentose 
(d.  ribose)]  est  en  rétention  dans  le  plasma  dans  les 
néphrites  azotémiques  graves  et  l’insuffisance  hépa¬ 
tique,  maladies  où  l’accumulation  de  cette  forme 
d'acide  urique  semble  indiquer  un  trouble  dans  le 
métabolisme  des  nucléo-protéides. 

Enfin  M.  Nikolitch  montre  que,  chez  le  chien  et  le 
lapin,  l’injection  intraveineuse  de  peplone  de  Witte 
cause  une  augmentation  fugace  de  Turicémie,  qui 
n’est  en  rapport  ni  avec  la  leucolyse,  ni  avec  les 
troubles  de  la  coagulation  du  sang. 

En  somme,  thèse  très  importante  et  très  intéres¬ 
sante  pour  le  clinicien,  mais  aussi  et  surtout  pour  les 
biochimistes  qui  trouveront  là  une  foule  de  docu¬ 
ments  inédits  en  même  temps  qu’une  e.xcellente  mise 
au  point  de  la  question. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAIUS 

CHAIRE  DE  PATHOLOGIE  INTERNE 


LEÇON  D’OUVERTURE' 

de  M.  le  prol'esseur  SICARD. 


Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames, 

Messieurs, 

^Ics  chers  ^laîtres. 

.le  vous  remercie  du  très  grand  honneur  que 
vous  m’avez  fait  en  me  recevant  parmi  vous,  ^lais 
le  mot  .<  merci  »  ne  vaut  que  par  la  façon  dont  il 
est  nuancé,  l’ermettez-raoi  de  vous  l’exprimer  avec 
toute  mon  émotion  et  ma  respectueuse  gratitude. 

.le  n’ignore  pas.  Monsieur  le  Doyen,  la  bienveil¬ 
lance  extrême  dont  vous  m’avez  entouré  et  que  je 
m’efforcerai  de  mériter: 

.le  sais  surtout  ce  que  je  dois  à  un  de  mes  pre¬ 
miers  Maîtres,  celui  qui  a  été  l’initiateur  cl  qui 
m’a  communiqué,  tout  au  début  de  mes  éludes 
médicales,  la  petite  flamme  sans  laquelle  la  vie  ne 
vaut  peut-être  pas  la  peine  d'èlre  vécue.  C’est  lui 
([ui  m’a  engagé  à  solliciter  vos  suffrages.  Il  a 
vaincu  mes  scnqndes.  11  m’a  assuré  que  je  ne 
serai  pas  au-dessous  de  ma  tâche. 

.le  vousen  g.arde,  Monsieur  Widal,  mieprofonde 
et  filiale  reconnaissance. 

A 

Messicurs, 

l'n  rite  qui  veut  que  nous  parlions  de  nous- 
même  dans  une  première  leçon,  et  qui,  pour 
emprunter  le  langage  des  moralistes,  nous  oblige 
à  l’égn-centrisme,  apparaîtrait  comme  haïssable, 
s’il  ne  nous  donnait  l’oceasion  de  rappeler  ce  que 
nous  devons  à  nos  Maîtres.  Ce  sont  eux  qui  ont 
formé  notre  jugement  et  notre  conscience  médi¬ 
cale,  ce  sont  eux  qui  ont  provoqué  nos  élans,  c’est 
à  eux  que  nous  devons  le  meilleur  de  ce  que  nous 
.sommes,  c’est  avec  eux  que  nous  avons  connu  les 
premières  joies  des  recherches  scientifiques.  Ils 
nous  ont  donné  l’exemple.  Ils  nous  ont  montré  ce 
que  doit  être  le  labeur  médical  fait  d’incessants 
efforts,  car  le  talent,  même  s’il  est  servi  par  les  dons 
les  plus  rares,  ne  s’acquiert  et  ne  seconserve  que 
par  une  perpétuelle  lutte.  Arriver  dans  la  vie,  c’est 
renouveler  le  départ  quotidien,  c’est  repartir 
chaque  jour. 

Ce  lien  qui  nous  rattache  à  nos  Maîtres  ne  se 
détend  jamais  complètement,  même  quand  nous 
ne  suivons  pas  la  même  route.  Ils  laissent  en  nous 
une  semence  conseillère  d'action.  Bien  plus,  la 
communauté  des  pères  scientifiques  forme  entre 
les  élèves  une  parenté  qui  ne  s’oublie  pas.  Dn  a 
médit  des  groupements  d'école,  mais  la  vraie  intel- 
ligenee  est  celle  qui  forme  les  intelligences.  Le 
travailleur  ne  doit  pas  rester  isolé.  11  doit  faire 
ses  premières  armes  dans  la  famille  médicale  qui 
est  elle-même  un  centre  de  formation  de  person¬ 
nalités.  Chacun  selon  scs  aptitudes,  ne  va-t-il  pas 
collaborer  à  des  travaux  dont  la  réalisation  heu¬ 
reuse  ou  non  rejaillira  sur  la  collectivité  tout 
entière':'  Il  en  résultera  des  encouragements 
mutuels,  des  travaux  en  commun  et  surtout  cette 
aide  fraternelle  qui,  dans  quelques  circonstani'es, 
sera  un  sujet  d’étonnement  et  de  surprise  inquiète 
pour  les  profanes,  mais  qui  ne  trompera  aucun 
des  initiés.  Ce  respect  du  passé  et  du  présent  a  sa 
noblesse  et  son  orgueil  et  aussi  sa  douceur. 
Maîtres  et  élèves  continuent,  suivant  la  parole 
de  Renan,  dans  un  meme  ordre  d’idées,  à  faire 
valoir  l’héritage  scientifique  qu’ils  ont  reçu  indi- 


1.  Leçon  faite  le  l.'j  Décembre  1923,  au  grand  Aniphi- 
Ihcàtre  do  la  Faculté  de  Médecine. 


Messieurs, 

11  y  a  déjà  plus  d’un  quart  de  siècle,  que  jeune 
étudiant  venant  de  province,  ([uittant  mes  premiers 
maîtres,  à  qui  j’adresse  un  souvenir  ému,  Com- 
balat,  f'illeneuve  trop  totdisparus  ;  Alezais,  Boinct, 
Oddo.  d’.fsiros.  qui  participent  toujours  à  un 
enseignement  des  plus  vivants,  et  abandonnant 
cette  ville  méditerranéenne  dont  les  poètes 
ont  dit  (ju’elle  était  la  clef  et  le  flambeau  de 
l’Drient,  j’entrai  pour  la  première  fois  dans 
cet  amphithéâtre.  Les  premières  impressions  ne 
s’effacent  pas.  Du  haut  de  ces  gradins,  je  vis 
et  j’écoutai  Farabeuf.  Professeur  incompa¬ 
rable,  il  enseignait  plus  encore  du  geste  que  de 
la  voix.  11  savait  en  quelques  coups  de  craie 
multicolore  faire  vivre  une  région  anatomique.  Il 
donnait  à  eette  science  abstraite  qu’est  l’anatomie 
une  allure  de  jeune  dame  gaie,  pimpante,  vers 
laquelle  l’étudiant  se  sentait  sympathiquement 
attiré,  .le  fus  un  fidèle  des  cours  de  Farabeuf.  .le 
crois  bien  que  pendant  deux  semestres  d’hiver 
mon  assiduité  ne  s’est  jamais  démentie.  Sans  doute 
ai-je  puisé  dans  ces  leçons  une  certaine  orientation 
médico-chirurgicale  et  une  tendance  à  demander  à 
la  chirurgie,  à  la  chirurgie  nerveuse  surtout,  tout 
ce  qu’elle  peut  donner. 

.le  devais  pourtant  consacrer  mon  internat  à  la 
médecine,  et  rien  qu’à  la  médecine.  11  est  souvent 
aux  heures  indécises  de  noire  vie,  à  la  croisée  des 
chemins,  des  impondérables  qui  fixent  notre  destin, 
.le  n’ai  pas  à  me  repentir  de  ce  choix. 


.Ma  première  année  s’écoula  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  auprès  do  Danlos  et  de  Fournier.  A  vrai 
dire  les  internes  de  Saint-Louis  étaient,  à  eette 
épo([ue.  les  élèves  non  d’un  chef,  mais  de  tous  les 
Maîtres  de  cet  hôpital  ;  car  chaque  après-midi 
nous  nous  réunissions,  les  collaborateurs  des  diffé¬ 
rents  services,  sous  la  haute  direction  du  chef  de 
clinique  d’alors,  Wickam,  à  l'élégante  stature  et  au 
savoir  inépuisable  ;  ou  encore  de  Sabouraud  qui, 
heureusement,  reste  toujours,  parmi  nous,  le 
dcrmatologiste  aux  déductions  fécondes,  et  nous 
nous  familiarisions,  nous  les  néophytes,  avec 
les  termes  souvent  peu  euphoniques  du  lan¬ 
gage  dermatologique  et  éduquions  nos  yeux  à 
saisir  l’aspect  objectif  de  la  lésion  cutanée  ou 
à  classer  avec  méthode  la  gamme  des  lésions 
syphilitiques. 

■  Danlos  était  venu  tard  à  l'hôpital  Sainl-fjouis. 
Il  avait  été  dans  ses  premières  années  initié  par 
llillairet  et  Besnier  aux  maladies  de  la  peau.  Ifien 
souvent,  après  la  visite  des  salles,  nous  nous  diri¬ 
gions  ensemble  vers  le  musée  de  Saint-Louis  que 
décorent  les  merveilleux  moulages  de  Baretla  aux 
colorations  impressionnantes.  Danlos  était  heu¬ 
reux  dans  ce  temple  des  moulages.  Il  contemplait 
de  safigure  d’ascète  les  moindres  details  de  l’œuvre 
d’art,  et  il  oubliait  ainsi  les  premières  atteintes  du 
mal  qui  devait  l’emporter. 

.Fournier,  quoique  aux  abords  de  sa  retraite, 
restait  alerte  et  s’affirmait  de  plus  en  plus 
comme  le  grand  maître  de  la  syphiligrapliie  fran¬ 
çaise.  Il  avait  agrandi  et  surpassé  l’œuvre  de 
Ricord,  11  avait  déclaré  contagieuses  les  plaques 
muqueuses.  Il  avait  montré  l’importance  cli¬ 
nique  de  la  syphilis  extra-génitale,  «  des  syphilis 
innocentes  i',  comme  il  les  appelait.  Il  avait 
dressé  un  monument  à  la  syphilis  héréditaire. 
Nous  l’admirions.  Nous  avions  tous  lu  ses 
leçons  classiques  sur  le  pré-tabes  et  appris  les 
exercices  «  à  la  Fournier  ».  Il  avait  su  prévoiries 
affinités  neurologiques  de  la  syphilis.  Il  avait  pro¬ 
clamé  que  le  tabes  et  la  paralysie  générale  étaient 
d’origine  syphilitique.  Il  avaiteul’intuitiongéniale, 
et  l’avenir  biologique  a  montré  que  sa  conception 
était  impérissable. 


*** 

,1e  passai  ma  seconde  année  d'internat  chez 
'l’roisier,  à  l’iiopital  Bcaujon.  Troisier  était  le 
disciple  de  Cliarcot  et  un  des  élèves  préférés  de 
Vulpiau  dont  il  avait  dirigé  le  laboratoire  pendant 
plusieurs  années,  ,l 'allais  chez  lui  étudier  la  méde¬ 
cine  générale  et  la  médecine  nerveuse.  Mais  je  ne 
devais  être  son  interne  cpiepcudetcmps.  La  mala^ 
die  le  retint  fréquemment  hors  de  son  service.  Troi¬ 
sier  était  le  clinicien  de  l’école  organicienne.  'Il 
excellait  dans  l’auscultation.  Dn  l’entendait  discu^ 
ter  longucmcntsur  la  nature  acquise  ou  congénitale 
d’un  rétrécissement  mitral,  avec  Durozier,  un  des 
familiers  du  service.  Durozier,  dont  nous  avions 
tous  appris  l'onomatopée  classique,  était  la  terreur 
des  malades  cardiaques.  11  mettait  dans  la  recher* 
che  des  signes  de  percussion  et  d’auscultation  un  tel 
zèle  ])ercuteur  et  stéthoscopique,  que  les  malheu¬ 
reux  hospitalisés,  effrayés  de  cet  examen  par  trop 

consciencieux,  trouvaient  toujours  un  prétexte  pour 

abandonner  momentanément  le  service  dès  qu’ils 
voyaient  poindre  Durozier  à  l'horizon.  Troisier 
n’aimait  pas  la  médecine  trop  agissante  et  quand 
il  fallait  pratiquer  une  simple  thoracentèse,  son 
front  se  plissait,  il  ramenait  en  avant  ses  grands 
et  rudes  sourcils  (jui  sabraient  sa  ligure  d’une 
expression  si  caractéristique,  et  on  le  sentait 
angoissé  devani  l’intervention  pourtant  si  bénigne 
de  lapiqiire  thoracique. 

Troisier  avait  les  plus  belles  (jualités  morales. 

C  était  1  homme  de  cœur,  de  devoir,  de  dévoue¬ 
ment  et  aussi  de  renoncement.  11  nous  a  laissé  à 
tous  l’exemple  de  la  plus  haute  tenue  profession¬ 
nelle. 

A 

C’est  au  congé  hospitalier  qu’il  prit  cette  année- 
là  que  je  dois  d’avoir  connu  M.  Widal,  déjà 
auréolé  à  cette  époijue  par  les  luttes  des  différents 
concours.  Il  fui  désigné  pour  remplacer  Troisier. 
.le  crois  bien  (pie  ces  derniers  mois  passés  à  l’hô- 
pilal  Beaujoii  furent  les  meilleur.^  de  ma  vie  d’étu- 
(lianl.  .l'appris  àconnaîlrc  les  joies  du  laboratoire, 
la  mise  en  valeur  des  plans  d’expériences,  le  con¬ 
trôle  à  l’étuve,  sous  le  microscope  oU  chez  l’ani¬ 
mal,  avec  les  résultats  acquis,  tantôt  conformes 
aux  prévi.-ions  escomplécs,  tantôt,  au contr.aircj 
infirmés  par  la  critique  expérimentale.  Kt  tout 
cela  II  allait  pas  sans  une  pointe  d  amour-propre 
et  meme  d  orgueil,  bien  légitime  du  reste,  à  voir 
le  nom  de  l'interne  joint  à  celui  du  chef  quand  les 
résultats  elaieni  publiés.  Il  voulut  bien  m’associer 
à  tonte  la  suite  de  ses  recherches  sur  le  séro-dia- 
gnostic,  à  celle  également  sur  le  cyto-diagnostic 
cpi’il  venait  d’étudier  avec  M.  Ravaut  et  à  bien 
d’autres  travaux  encore,  .le  l’ai  toujours  trouvé,  à 
côté  do  moi.  aux  heures  d’effort  scientifique  ou 
aux  moments  ililliciles  de  ma  vie.  Il  m’a  pris  par 
la  main  et  m'a  conduit  jusqu’à  cette  chaire  qu’il  a 
occupée  avec  lani  d’éclat,  .le  lui  en  suis  profondé¬ 
ment  reconnaissant.  Qu’il  permette  à  un  Méridio¬ 
nal  de  se  souvenir  ce  soir  d'une  expression  fami¬ 
lière  aux  gens  du  Midi.  Il  y  a  chez  nous,  là-bas,  au 
pays  du  félibrige,  sous  le  ciel  du  poète  Mistral,  un 
mot  qui  traduit  si  bien  ma  pensée,  la  pensée  de 
tous,  j’en  suis  sûr,  que  je  m’en  voudrais  de  ne  pas 
l’exprimer.  C’est  le  mot  de  sourcier  qui  porte  en  soi 
l’idée  de  divination  :  le  «  sourcier  »,  c’est-à-dire 
celui  qui,  avec  son  arc  en  bois  de  coudrier,  voit 
plus  loin  que  les  autres,  celui  qui  sait  découvrir  les 
sources  dans  les  terres  les  plus  arides.  M’autorisez- 
vous  à  vous  dire,  mon  cher  Maître,  qu’avec  votre 
baguette  promenée  d.ans  le  domaine  des  réactions 
humorales,  vous  avez  su  faire  jaillir  des  sources 
qui  ont  fertilisé  les  plus  belles  régions  de  la  mé¬ 
decine.  Vous  mettez  votre  orgueil  à  être  clair,  la 
qualité  la  plus  belle  de  notre  tradition  nationale. 
Vous  avez  eu  la  joie  de  connaître,  la  joie  de  la 
découverte,  la  j(jic  des  sillons  nouveaux  et  des 
horizons  inconnus.  Ceux  qui  ont  eu  l’heureuse 
chance  de  travailler  avec  vous  savent  que  pour 
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vous,  créer  :  c’esl  creuser,  l'aire,  défaire  et  refaire 
jusqu’à  ce  que  r<euvre  se  dégage  el  se  précise 
entière.  Alors  vous  saisissez  la  glaise,  la  formez 
de  votre  pouce  vigoureux  el  vous  apportez  à 
l’édifice  médical  une  nouvelle  pierre  solidement 
enchâssée,  qui  résistera  à  l’épreuve  du  temps. 


J’ai  vécu  ma  troisième  année  aux  côtés  d’un 
Maître  dont  le  souvenir  est  resté  profondément 
vivace  chez  tous  ceux  qui  l’ont  approché.  Bris- 
saud  était  une  de  nos  plus  grandes  ligures  médi¬ 
cales.  D’une  vaste  érudition,  intelligence  complète 
ouverte  à  toutes  les  connaissances  et  à  toutes  les 
spéculations  de  l’esprit,  les  dilîérenls  domaines 
de  la  pensée  lui  étaient  accessibles.  Il  affectionnait 
particulièrement  les  lettres  el  les  arts.  Il  avait  le 
culte  des  auteurs  latins  et  grecs  et  il  aurait  été  le 
premier  à  applaudir  à  la  renaissance  de  ces  lan¬ 
gues  mortes  qui,  après  un  discrédit  passager, 
viennent  d’etre  promues  de  nouveau  à  l’honneur. 

Le  cadre  au  milieu  duquel  il  se  plaisait  à  vivre, 
dans  cette  solitude,  à  allure  de  cloître,  de  la  rue 
Bonaparte,  avec  ses  vastes  boiseries,  scs  longs 
rayons  chargés  de  livres  et  d’éditions  rares, 
témoignait  de  celte  allirancc  vers  le  passé.  Ainsi 
l’aspect  extérieur  des  choses  révélait  celui  qui 
habitait  en  ces  lieux.  Brissaud  a  été  riche  de  celte 
curiosité  intellectuelle  qui  s’intéresse  à  tout  cl 
s’aiguise  à  la  variété  des  occupations  qui  la  solli¬ 
citent. 

Les  origines  étymologiques,  le  parrainage 
d’une  expression  le  passionnaient,  (^ui  no  connaît 
ce  petit  chef-d’muvre  publié  par  lui  sur  V histoire 
des  e.rpressions  populaires  rclatwes  à  l’anatoniie, 
la  physiologie  el  la  médecine. 

Aussi  ses  le(;ons,  ses  publications  sont-elles 
marquées  au  sceau  de  cette  prédilection  native. 
Nul  apparat  ostentatoire  chez  lui.  La  parole  est 
élégante  et  claire  et  ne  vise  pas  à  briller  en  captant 
l’auditoire  par  une  éloquence  apprêtée  ou  des 
prestiges  artificiels.  Comme  il  sait  saisir  el  rendre 
les  nuances  les  plus  fines  de  la  pensée!  Dès  l’ins¬ 
tant  qu’on  lit  Brissaud  on  est  à  lui,  on  le  suit;  on 
le  suivra  de  ligne  en  ligne,  de  page  en  page  jus¬ 
qu’au  bout,  tant  les  portraits  sont  vivants  el  les 
formules  heureuses.  Ses  livres  sont  une  pensée 
qui  se  parle  à  elle-même  en  nous  parlant.  Et  quand 
au  cours  d’une  conférence,  ilémaillait  le  discours 
d’une  citation  poétique,  on  sentait  qu’en  artiste 
inné,  c’était  un  peu  de  lui  qu’il  détachait  nalu- 
rellcnienl,  sans  effort,  jiour  l’offrir  à  ses  audi¬ 
teurs.  Qu’elle  est  jolie  celle  page  consacrée  à  la 
vie  du  neurone,  à  sa  régénération  cylindraxile. 
Si  toutes  les  branches  sont  supprimées  et  moyen¬ 
nant  certaines  conditions,  la  sève  n’en  sera  que 
plus  vivace. 

L’axone  est  commeje  jaule  verdissant  (do  Ronsard), 
Plus  on  le  coujje,  plus  il  est  naissant. 

El  à  propos  d’une  leçon  sur  la  chorée  variable 
des  dégénérées  chez  les  jeunes  filles,  et  de  l’insta¬ 
bilité  mentale  de  ces  malades,  il  citait  qudlques 
vers  d’un  satyrique  du  xvi"  siècle  (Desportes), 
vers  qu’il  n’a  pas  cru  devoir  reproduire  dans  sa 
conférence  écrite,  mais  que  j’avais  recueillis  dans 
mes  notes;  les  voici  : 

Les  pensers  des  femmes  ressemblent 
A  l’air,  aux  vents  el  aux  saisons 
El  aux  girouettes  qui  tremblent 
Inconstamment  sur  les  maisons. 

Dans  certaines  de  ces  pages,  on  est  bercé  par 
une  beauté  de  style  si  parfaite  qu’elle  peut  servir 
de  modèle  à  nos  plus  grands  écrivains  médicaux. 
Ainsi  le  i)ortrail  du  myxœdémaleux  qui  est  pré¬ 
sent  à  vos  mémoires  ;  le  niy.vœdcme  refait  à  ceu.r 
qu'il  frappe  une  pitoyable  première  cniancc,  quel¬ 
que  chose  eonime  la  torpeur  fœtale  du  noueeau-nè. 

Toutes  les  pages  sur  la  maladie  de  Liltle 
seraient  à  citer  :  Yenfant  qui  voit  la  lumière  à 
sir  mois  perd  tous  les  privilèges  du  fœtus. 


El  sur  la  maladie  de  Parkinson  :  le  parhin- 
sonien  ne  se  déplace  qu'avec  des  précautions 
infinies,  il  est  avare  de  ses  gestes  comme  s'il 
craignait  de  se  briser  en  se  remuant,  et  bien 
d’autres  tableaux  d’une  variété  et  d’un  pitto¬ 
resque  saisissants. 

On  a  reproché  à  Brissaud  d’avoir  fréquenté 
davantage  les  chimères  des  hypothèses  et  de  la 
pensée  que  les  réalités  de  la  médecine  et  d’avoir 
plus  consulté  sa  sensibilité  et  sa  rêverie  que  les 
enseignements  du  laboratoire.  .Mais  l’Iiypothcse 
n’est-elle  pas  ferment  de  recherches,  et  Bris¬ 
saud  ne  possédait-il  pas  cette  intuition  qu’exal¬ 
tent  certains  de  nos  philosophes  bergsoniens,  qui 
n’est  certes  pas  suffisante  pour  notre  pragmatisme 
médical,  mais  qui  est  tout  de  même  une  prodi¬ 
gieuse  évocatrice  et  créatrice  d’idées.  Brissaud 
avait  prévu,  ])ar  une  véritable  Intuition,  le  rôle 
prépondérant  qu’étaient  appelés  à  jouer  les  noyaux 
gris  centraux  dans  les  troubles  du  tonus.  L’avenir 
avec  celte  triste  floraison  de  séquelles  parkin¬ 
soniennes  posl-névraxitiques  ne  lui  a-t-il  pas 
donné  raison?  C'est  dans  cette  région,  disait-il, 
qa  est  la  main  mystérieuse  qui  tire  toutes  les  ficelles 
du  polichinelle. 

En  Brissaud,  on  trouvait  plus  que  l’artiste  et 
le  médecin,  on  trouvait  l’homme.  Les  vertus  intel¬ 
lectuelles  se  complétaient  chez  lui  par  la  force 
morale.  Il  avait  le  culte  de  la  vérité.  Il  ne  tolé¬ 
rait  pas  que  son  sens  du  droit  fût  meurtri.  Il  se 
montrait  alors  d’une  ardeur  inlassable  el  avec  des 
élans  d’une  conviction  si  profonde  que,  pour 
parer  à  une  injustice,  il  aurait  été  jusqu’au  sacri¬ 
fice  de  lui-même  et  des  siens. 

Il  aimait  de  temps  à  autre  déserter  l’hôpilal  et 
se  retremper  dans  son  cher  Béarn.  Il  avait  été 
séduit  par  le  calme  lumineux  de  la  nature  béar¬ 
naise,  par  les  horizons  vallonnés  el  les  couleurs 
changeantes  de  ces  vastes  solitudes  et  quand  il 
m’avait  entraîné  avec  lui,  au  congrès  de  Pau,  dont 
il  était  le  Président,  il  ne  cessait,  dans  la  fantaisie 
et  l’intimité  de  la  vie  commune,  de  nous  vanter 
entre  deux  séances  la  douceur  des  Pyrénées  el  la 
mélancolie  de  ces  régions.  Il  était  un  passionné 
de  la  nature. 

Son  ami  Reclus  qui  vivait  avec  lui  en  pleine 
communauté  de  goûts  et  d'idées  n’avait  pas  été 
étranger  à  l’attrait  de  Brissaud  pour  la  terre 
béarnaise. 

Puis  la  maladie  est  venue,  dès  longtemps  pres¬ 
sentie  et  redoutée.  Elle  s’est  abattue  implacable 
et  l’a  terrassé  en  pleine  activité.  S'il  y  avait  un 
charme  capable  d’arrêter  le  trépas  et  qui  pût  se 
dresser  contre  les  tourments  de  la  mort,  Brissaud 
serait  encore  ici  parmi  nous,  parce  que  c’était  un 
charmeur.  Je  l’ai  veillé  à  son  lit  d’éternité.  Ses 
yeux  clos  semblaient  goûter  un  repos  que  son 
puissant  cerveau  n’avait  jamais  connu  durant  la 
vie,  Brissaud  restera  vivant  parmi  nous. 

Mon  dernier  temps  d’internat  et  plus  lard  mon 
clinicat  se  sont  écoulés  auprès  de  Raymond,  à  la 
Salpêtrière.  Ce  vieil  hôpital  hantait  nos  rêves  de 
jeunes  étudiants  provinciaux.  Les  Revues  pari¬ 
siennes  qui  traitaient  de  la  neurologie  avec 
comme  exergue  le  puissant  profil  napoléonien  de 
Charcot  nous  apportaient  là-bas  l’écho  des  dis¬ 
cussions  savantes  de  l’austère  demeure. 

C’étaient  des  documents  histo-palhologiqucs 
d'une  force  incomparable  qui,  en  contribuant  à 
affirmer  et  à  perfectionner  en  France  el  à  l’étran¬ 
ger  la  méthode  anatomo-clinique,  illustraient 
l’Ecole  de  la  Salpêtrière.  Mais  c’étaient  aussi 
certains  travaux  évocateurs  d’hystérie,  de  som¬ 
nambulisme  el  d’hypnotisme  qui  arrivaient  jusqu’à 
nous.  Ces  mots  prenaient  à  nos  yeux  d’adoles¬ 
cents  figure  de  mystère  et  le  désir  était  encore 
accru  d’étudier  de  près  ces  régions  ténébreuses 
de  l’occultisme.  Je  me  souviens  de  ces  premières 
journées  d’hiver  alors  que,  jeune  externe,  le  soir 
à  la  sortie  des  salles  silencieuses  où  reposaient,  à 
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la  lueur  d’une  veilleuse,  les  paralytiques  et  les 
démentes  : 

«  Ces  débris  de  l’humunilé 

Mûrs  pour  l’éternité  », 

comme  dit  le  poète,  je  me  retrouvais  au  dehors 
sous  les  arbres  des  grandes  cours,  j’avais  alors 
l’impression  devoir  s’animer  les  statues  de  Pinel 
et  de  Charcot  et  de  les  entendre  converser.  Et 
l'on  revivait  le  temps  des  convulsionnaires  de 
Saint-Médard  où,  sur  le  tombeau  du  diacre  Paris, 
ramené  pendant  un  temps  dans  renccinte  même 
de  l’hospice,  tout  un  peuiile  de  névrosés  atteints 
de  contagion  mentale  demeurait  dans  l’extase.  On 
assure  même  que  certain,  incrédule  facétieux  fit 
inscrire  en  hautes  lettres  au  frontispice  de  la 
porte  d’entrée  : 

De  par  le  Roi,  défense  à  Dieu 

De  faire  miracle  en  ce  lieu. 

C’était  entre  ces  murs  prédestinés  que  Charcot, 
l’ouvrier  de  la  neurologie  organique, devait  abor¬ 
der  scientifiquement  l’élude  de  la  grande  névrose. 

Raymond  avait  hérité  de  la  lourde  succession 
de  Charcot  cl  il  prit  à  lâche  de  maintenir  rensei¬ 
gnement  de  la  Salpêtrière  parmi  les  hauts  som¬ 
mets  auxquels  l’avait  porté  son  prédécesseur. 
Doué  d’une  mémoire  très  sûre,  il  avait  beaucoup 
observé,  beaucoup  retenu.  Il  avait  l’esprit  large, 
tolérant.  Nul  ne  respectait  plus  que  lui  les  opi¬ 
nions  d’autrui.  Ce  n’élait  pas  un  coiuballif  el  l’in¬ 
tonation  se  faisait  douce  cl  eiïaccc  quand,  à  l’oc¬ 
casion  d’une  leçon  clinique,  il  était  obligé  de  cri¬ 
tiquer  l’opinion  d’un  de  scs  collègues.  L,a  médi¬ 
sance  n’cffleurail  pas  ses  lèvres,  et  nul  laurier  ne 
fut  flétri  par  lui.  Sa  première  lâche  fut  de  mettre 
son  service  à  la  hauteur  des  exigences  d’une  neu¬ 
rologie  rénovée  par  les  deux  sciences  jumelles, 
l’élcctrologie  et  la  radiologie. 

Avec  son  grand  sens  clinique  il  avait  compris 
que  le  terrain  de  l’hystérie  était  mouvant,  propre 
aux  subterfuges  et  aux  irréalités,  el  s’il  résista 
encore  de  temps  à  autre  aux  arguments  de  Ba¬ 
binski,  cet  autre  grand  disciple  de  Charcot,  qui 
avait  déraciné  avec  si  juste  raison  l’hystéricul- 
lure,  il  se  désintéressa  dès  son  arrivée  à  la  Salpê¬ 
trière  des  hystériques  de  Charcot.  Et  dès  lors, 
chez  les  grands  premiers  rôles  des  séances  sen¬ 
sationnelles,  il  n’y  cul  plus  de  frémissements,  de 
bâillements  ou  do  saisissements,  les  yeux  ne  se 
révulsèrent  plus,  les  pieds  ne  frappèrent  plus  en 
cadence  le  sol,  les  respirations  cessèrent  d’être 
sullocantes  ou  gémissantes,  les  attitudes  passion¬ 
nelles  disparurent  et  l’arc  de  cercle  se  détendit. 
Les  grandes  hystériques  de  la  Salpêtrière  devin¬ 
rent  de  paisibles  filles,  préposées  à  l’entretien  des 
laboratoires. 

Raymond  était  optimiste  pour  les  autres  el 
pour  lui-même.  Ou  a  dit  de  lui  qu’il  avait  les  qua¬ 
lités  de  la  terre  qui  l’avait  vu  naître,  de  la  paisible 
cl  souriante  Touraine.  Après  les  heures  difficiles 
du  début,  tout  lui  avait  réussi.  Il  se  plaisait  à  se 
remémorer  ses  premières  études  à  l’Ecole  d’Alforl, 
comment  il  avait  gravi  à  force  d’opiniâtreté  les 
échelons  des  concours  el  conquis  de  haute  lutte 
tous  les  grades. 

Raymond  se  fÿivait  malade,  mais  il  lutta  quand 
même  ;  il  restait  sur  la  brèche  et  affrontait  les  fati¬ 
gues  d’une  vie  médicale  prodigieusement  active. 

Il  nous  a  donné  un  bel  exemple  d’énergie  et  de 
devoir  accompli.  Ses  élèves  conservent  pieuse¬ 
ment  sa  mémoire, 

Messieurs, 

Je  succède  à  Renon. 

Quand  Renon  traversait  mon  service  de  l’iiô- 
pilai  Necker  suivi  de  sa  cohorte  fidèle  d’élèves,  le 
pas  vif,  son  stéthoscope  à  la  main,  l’air  toujours 
souriant,  la  main  affablement  tendue,  je  ne  me 
doutais  pas  que  la  chaire  qu’il  venait  à  peine  d’oc¬ 
cuper  et  de  façon  si  brillante  serait  si  lapidement 
vacante. 

Un  matin,  el  comme  nos  services  étaient  vol- 
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sins,  il  m’avait  fait  brusqiicnionl  appeler  auprès 
de  lui.  Le  mal  qui  devait  l’emporter  venait  sou¬ 
dainement  de  se  déclarer.  Nous  restâmes  seuls 
quelques  instants,  je  le  rassurai  de  mon  mieux.  11 
voulut  bien  sc  laisser  persuader.  Et  cotte  puis¬ 
sance  de  lutte  vis-à-vis  de  lui-même  qu’il  s’était 
imposée  dés  sa  jeunesse,  car  il  ne  disciplina  pas 
seulement  son  esprit  et  son  intelligence  par  un 
(^•avail  méthodique  et  persévérant,  mais  encore  il 
demanda  à  sa  volonté  d’assouplir  certains  de  ses 
muscles,  cette  puissance  de  lutte,  je  la  retrouvais 
dans  ce  moment  de  défaillance  du  corps  :  «  Ce 
n'est  rien,  me  dit-il,  je  vais  m’entraîner  de  nou¬ 
veau  à  la  culture  physique.  «  Hélas  1  il  ne  devait 
pas  se  relever  de  cotte  grave  alerte,  mais  il  con¬ 
serva  jusqu’à  la  fin  sa  foi  robuste  dans  l’avenir  et, 
la  veille  de  sa  mort,  il  faisait  encore  des  projets 
d’enseignement.  Sa  leçon  d’ouverture  à  cette  Fa¬ 
culté  porte  bien  l’empreinte  de  son  caractère 
moral  et  scientifique  et  nul  do  ceux  qui  ont  connu 
Renon  ne  s’étonnera  qu’il  s’écrie  dans  sa  péro¬ 
raison  :  «  Pitié  et  bonté,  ce  sont  les  armes  tradi¬ 
tionnelles  dont  SC  sert  la  médecine  française.  » 
Il  n’aurait  pas  renié  cette  phrase  d’un  de  ses 
maîtres  :  «  La  bonté  est  encore  la  qualité  qui  fait 
le  mieux  pardonner  au  médecin  les  lacunes  de 
son  art.  » 

Renon  n’était  pas  seulement  un  pathologiste 
averti,  mais  un  hygiéniste.  Il  mettait  au  premier 
plan  la  médecine  préventive  et,  dans  ses  leçons 
sur  les  maladies  populaires,  il  s’efforce  de  montrer 
que  les  règles  de  jirophylaxie  sociale  de  l’hygiène 
privée,  de  l’hygiène  collective  seront  les  seules 
vraiment  efficaces.  Tl  cherche  à  intéresser  les  pou¬ 
voirs  publics  à  ses  conceptions  d’hygiéniste.  Il 
désirait  que  pour  chacun  fût  créé  un  dossier  mé¬ 
dical,  le  dossier  médical  du  bien  portant,  comme 
étant  la  seule  manière  de  dépister  les  troubles 
fonctionnels  de  beaucoup  de  maladies  chroniques 
et  d'y  porter  remède. 

Renon.  qui  nous  a  été  trop  tôt  ravi,  restera 
parmi  nous  comme  le  modèle  des  professeurs, 
conscient  de  la  grandeur  de  sa  tâche. 

Vous  me  permettrez  dans  cette  première  leçon 
de  vous  entretenir  do  l’évolution  médicale  et  de 
l’orientation  de  la  médecine.  C’est  presque  un 
truisme  de  dire  que  la  'science  médicale  a  subi 
depuis  plus  de  cinquante  ans  une  profonde  trans¬ 
formation, alorsque  lessiècles  précédents  n’avaient 
été  trop  souvent  pour  elle  qu’une  période  d’obs¬ 
curité,  de  faux  empirisme  et  de  piétinement.  Mais 
nous  ne  devons  pas  juger  des  actes  de  nos  ancê¬ 
tres  suivant  notre  savoir  actuel.  Il  est  fort  pro¬ 
bable  qu’à  leur  place  nous  n’aurions  pas  mieux 
fait.  Les  sciences  sont  solidaires  les  unes  des 
autres.  Les  découvertes  tiennent  à  une  chaîne 
ininterrompue  d’efforts  et  le  progrès  spécial  est 
fait  du  progrès  général.  Or,  le  dernier  siècle  a 
été  un  siècle  d’explosion  scienlific[ne.  Nous  cou¬ 
doyons  chaque  jour  des  événements  prodigieux 
faits  pour  confondre  notre  entendement  mais  aux¬ 
quels  nous  n’attachons  plus  guère  d’importance 
tant  nous  vivons  dans  leur  intimité,  à  côté  d’eux 
et  par  eux.  Il  est  vrai,  comme  le  disait  récemment 
un  grand  dignitaire  de  ITnivorsité  'Léon  Bérard), 
que  «  par  un  juste  retour  des  choses  les  hommes 
d’aujourd’hui  sont  en  passe  de  devenir  les  esclaves 
des  forces  mêmes  c[u’il  leur  avait  plu  de  capter  et 
dont  ils  croyaient  s’être  rendus  maîtres.  » 

L’est  une  vieille  histoire,  reprise  par  Tristan 
Bernard,  que  celle  du  soldat  qui  avait  fait  un  pri¬ 
sonnier  dont  il  ne  parvenait  pas  à  se  débarrasser, 
de  telle  sorte  qu’on  était  en  droit  de  se  demander 
qui  des  deux  avait  capturé  l’autre. 

Peu  importe,  c’est  grâce  à  cette  entr’aide  scien¬ 
tifique  que  la  moisson  a  été  riche. 

Vous  coudoyez  également  en  médecine.  Mes¬ 
sieurs,  des  découvertes  géniales  qui  vous  appa¬ 
raissent  toutes  naturelles  et  qui  devraient  être 
cependant  pour  vous  un  constant  sujet  de  ré¬ 
flexion. 


Le  centenaire  récent  de  Pasteur  vient  de  vous 
rappeler  une  révolution  médicaie.  Nous  apparte¬ 
nions  encore,  ceux  tout  au  moins  de  ma  généra¬ 
tion,  indirectement,  à  la  longue  lignée  des  Corvi- 
sart,  des  Bouillaud,  des  Laënnec,  des  Trousseau, 
sans  évoquer  Broussais,  esprit  systématique  et 
outrancier.  Broussais  a  pourtantson  hôpital,  alors 
que  (îorvisart  attend  encore  le  sien.)  C’étaient 
là  les  maîtres  de  cette  Ecole  organicienne  qui  fon¬ 
dait  les  bases  scientifiques  sur  l’étude  de  la  lésion 
et  sur  la  recherche  minutieuse  des  signes  phy¬ 
siques. 

Les  méthodes  de  percussion  et  d’auscultation 
nées  en  France,  développées  en  France,  avaient 
porté  le  diagnostic  clinique  à  des  sommets  jus¬ 
que-là  inexplorés  et  il  semblait  que  sur  des  bases 
solides  la  médecine  pouvait  se  reposer. 

Mais  Claude  Bernard  et  Pasteur  viennent,  et 
l’esprit  médical  est  aussitôt  entraîné  dans  des 
voies  nouvelles.  Il  puise  désormais  son  bien  aux 
sources  de  la  biologie,  de  la  physiologie,  de  la 
chimie,  de  ces  sciences  que  l’on  a  appelées  acces¬ 
soires  et  qui,  en  réalité,  sont  des  sœurs  de  la  mé¬ 
decine,  si  bien  unies,  si  bien  accordées  qu’il  n’est 
plus  de  progrès,  plus  de  pas  en  avant  sans  leur 
commune  collaboration. 

Les  études  rnicrobiologiques,  la  mise  en  évi¬ 
dence  des  microbes  pathogènes,  apparaissent  dès 
l’abord  si  séduisantes  qu’elles  passionnent  les 
chercheurs.  Apporter  la  preuve  étiologique  d’une 
maladie  sur  une  lame  coloriée,  ou  dans  la  traînée 
blanchâtre  d’une  plaque  de  gélose  ou  à  travers  les 
ondes  soyeuses  d’un  tube  de  bouillon,  nous  appa¬ 
raissait  d’une  telle  sécurité  tangible,  d’une  telle 
quiétude  que  la  route  semblait  désormais  unique 
et  ne  plus  donner  passage  qu’aux  adeptes  de  la 
même  religion  microbienne.  Mais  voici  qu’une 
voie  nouvelle  est  défrichée.  Le  microbe  évolue 
dans  les  humeurs  de  l’organisme.  Il  doit  y  laisser 
trace  de  son  passage.  C'est  la  lutte  d’interréac¬ 
tion  entre  les  cellules  des  tissus,  les  plasmas  et  la 
cellule  microbienne.  Dès  lors,  l’humorisme  mo¬ 
derne  remplace  sur  des  bases  scientifiques  le  vieil 
humorisme.  L’ancienne  médecine  a  eu  le  tort  de 
devancer  la  physiologie  et  les  conséquences  de 
cette  préséance  ont  été  désastreuses.  Né  de  l’in¬ 
vention,  l’humorisme  ancien  façonnait  les  faits 
à  son  image.  Il  arrivait  même  parfois  que  les 
humeurs  sur  lesquelles  on  discutait  n’avaient 
plus  cette  qualité  première  d’une  existence  réelle, 
telles  l’atrabilc,  la  pituite,  la  reuma.  La  physio¬ 
logie  qui  devait  servir  de  soutien  à  cet  humo¬ 
risme  fantaisiste  était  créée  de  toutes  pièces  pour 
les  besoins  de  la  cause  humorale.  Pendant  des 
siècles,  depuis  Hippocrate  en  passant  par  Galien 
et  à'an  Ilelmont,  cette  conception  hypothétique  fut 
adoptée  presque  intégralement. 

De  nos  jours,  l’humorisme  a  fait  table  rase  des 
anciens  errements.  II  est  devenu  ce  que  les  Anglo- 
Américains  appellent,  avec  plus  de  logique,  la 
science  immunologique,  l'immunologie,  c’est-à- 
dire  l’ensemble  des  modalités  réactionnelles  à 
l’aide  desquelles  notre  organisme  lutte,  se  défend 
ou  se  soumet  vis-à-vis  des  attaques  exogènes  ou 
endogènes  :  immunité  active  bactérienne  ou 
toxique  et  immunité  passive  acceptée  sans  effort 
personnel,  à  côté  de  l’immunité  naturelle,  préro¬ 
gative  de  la  race  et  acquise  par  droit  de  naissance. 

Ainsi  la  notion  humorale  va  se  préciser  tout  en 
s’amplifiant.  Le  chercheur  secoue  le  joug  du  mi- 
crohe  et  pénètre  plus  avant  dans  le  mystère  des 
humeurs.  II  s’y  engage  à  tâtons  avec  l’expérimen¬ 
tation  et  la  clinique  comme  soutiens.  L’analyse  le 
conduit  à  la  [.synthèse.  Mais  sous  l’impulsion  du 
grand  biologiste  belge  Bordet,  il  va  découvrir  un 
monde  nouveau,  inconnu,  et  il  est  obligé  de  donner 
des  noms  à  des  substances,  à  des  réactions  qu’il 
devine,  dont  il  constate  la  puissance,  dont  il  con¬ 
trôle  les  effets,  dont  il  apprécie  les  résultats,  et 
qu’il  ne  peut  mettre  pourtant  directement  et  com¬ 
plètement  en  évidence.  Il  joue  avec  des  fils  mys¬ 
térieux.  Il  les  actionne,  pendant  que  la  pièce  se 
poursuit  derrière  le  rideau  et  qu’il  doit,  au  der¬ 


nier  épisode,  à  l’aide  du  seul  dénouement,  recon¬ 
stituer,  justifier  et  éclairer  l’ensemble  de  l’œuvre. 
Admirable  puissance  de  déduction  de  l’esprit 
scientifique.  Les  acteur.s  de  ces  rôles  fantômes 
s’appellent  les  antigènes,  les  anticorps,  les  com¬ 
pléments,  les  corps  sensibilisants,  agglutinants, 
opsonifianls,  précjpitants,  lytiques,  immunisants 
et  bien  d’autres  encore.  Les  réactions  nettement 
objectives  qui  constituent  l’épilogue  sont  in  vitro 
l’agglutination,  la  poussière  de  précipitation,  la 
lyse  des  microbes  ou  des  hématies  et  in  vivo  la 
papule  de  l’intradermo-réaction  ou  le  petit  choc 
occulte,  caché,  ou  encore  la  grande  secousse,  le 
frisson  dénonciateur  et  libérateur  de  l’hémoclasie 
ou  de  la  colloïdoclasie. 

Claude  Bernard  avait  pressenti  ces  problèmes 
troublants  de  l’humorisme.  «  La  médecine,  disait- 
il,  aurait  accompli  un  progrès  immense,  s’il  était 
possible  de  prévoir  dans  l’état  de  santé  les  diffé¬ 
rentes  prédispositions  morbides  et  prédire  l’appa¬ 
rition  du  danger.  « 

Et  c’est  ainsi  que  le  trouble  de  la  fonction  s’af¬ 
firme  souvent  plus  important  que  la  lésion  de 
l’organe.  Il  y  a  peu  de  temps  encore  le  trouble 
fonctionnel  était  subordonné  à  la  lésion  du  vis¬ 
cère  ou  du  tissu.  Ce  n’est  que  sous  l’influence  de 
travaux  récents  nés  en  France  qu’apparaît  la  fré¬ 
quence  des  dysharmonies  fonctionnelles  qui,  par 
la  répétition  des  chocs  morbides  qu’elles  en¬ 
traînent,  sont  susceptibles  de  créer  secondaire¬ 
ment  la  lésion. 


L’étude  du  tissu  mort,  de  la  cellule  morte  a 
certes  son  importance,  et  les  histologistes,  les 
anatomo-pathologistes  nous  ont  donné  des  des¬ 
criptions  méthodiques  et  minutieuses  des  aspects 
cellulaires  tant  à  l’état  normal  que  pathologique. 
La  science  anatomo-pathologique  est  indispen¬ 
sable  à  l’ensemble  de  l’œuvre  médicale.  Sans  elle, 
la  clinique  ne  saurait  être  complète.  Mais  elle  a 
le  tort  d’être  une  science  d’après-vie.  Elle  examine 
le  tissu  ([ui  a  déjà  longuement  lutté  et  souffert, 
elle  ne  saisit  et  ne  fixe  que  la  réaction  cellulaire 
terminale  et  si  elle  veut  reconstituer  les  différents 
épisodes  de  la  lutte,  elle  doit  le  faire  expérimen¬ 
talement,  chez  l’animal,  avec  les  interprétations 
dubitatives  toujours  inhérentes  à  de  telles  condi¬ 
tions.  Nous  n'avons  tiré  que  pou  de  profits  de  la 
pathologie  de  la  cellule  morte.  Quelques  expé¬ 
riences  de  Pasteur  et  de  àl.  Richet,  quelques  affir¬ 
mations  de  clinique  biologique  de  ÂI.  Widal  ont 
plus  fait  pour  rénover  la  médecine  ([u’un  demi- 
siècle  d’études  sur  les  tissus  prélevés  à  l’au¬ 
topsie. 

Que  nous  importe  qu’un  rein  soit  gros  ou  petit, 
qu’il  y  ait  lésion  prédominante  du  glornériile  ou 
de  l’épithélium  canaliculairc,  il  nous  suffira  de 
constater  pendant  un  temps  suffisamment  pro¬ 
longé  une  azotémie  progressive  pour  préciser 
aussitôt  les  données  du  pronostic  et  prédire  la  re¬ 
doutable  échéance. 

Que  nous  importe  qu’il  y  ait  vascularité  céré¬ 
brale,  prédominance  de  l'élément  névroglique  sur 
la  cellule  cérébrale,  ou  de  la  cellule  cérébrale  sur 
l’élément  conjonctif  ;  interrogeons  le  liquide 
céphalo-rachidien  ;  si  les  réactions  humorales  de 
contrôle  sont  négatives,  nous  pouvons  affirmer 
que  le  pqoeessus  cérébral  suspecté  n’est  pas  celui 
de  la  paralysie  générale. 

L’intérêt  n’est  plus  à  la  cellule  morte  telle  que 
l’identifient  et  la  fixent  artificiellement  les  réactifs 
de  laboratoire,  l’intérêt  est  à  la  cellule  vivante, 
au  protoplasme  cellulaire,  cette  base  physico¬ 
chimique  de  la  vie.  Le  chimiste  a  montré  que  par 
des  procédés  divers  l’atome  pouvait  se  dissocier 
en  des  éléments  infiniment  petits,  «les  électrons  ». 
Le  biologiste  s’efforce  à  son  tour  do  disséquer  le 
protoplasme  vivant  à  l’égal  de  l’atome  et  de  l’étu¬ 
dier  comme  un-  complexe  collo'idal  homogène  où 
des  énergies  multiples  se  groupent  ou  s’associent. 
Le  médecin,  envisage  la  cellule  dans  ses  applica- 
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lions  directement  pratiques.  Il  vient  la  chercher 
dans  le  milieu  mc'me  où  elle  évolue,  encore  tout 
imprégnée  des  humeurs  qui  la  baignent.  Et  quand 
M.  Widal  nous  montre  la  morphologie  différente 
des  leucocytes  prélevés  directement  par  ponction 
pleurale  ou  lombaire  au  cours  des  processus  aigus 
ou  chroniques,  aseptiques  ou  .microbiens  de  la 
plèvre  ou  des  méninges,  un  grand  progrès  est 
réalisé.  La  clinique  s’enrichit  ainsi  de  données 
diagnostiques  et  pronostiques  essentielles.  On 
peut  prévoir  que  dans  cet  ordre  d’idées  les  inves¬ 
tigations  se  multiplieront  grAce  à  des  prélève¬ 
ments  prudents  pratiqués  au  sein  des  tissus  ou 
des  viscères  responsables.  La  généralisation  de  la 
biopsie  cellulaire  sera  féconde  en  résultats. 


Mais  nous  sommes  toujours  forcés  de  revenir 
à  cette  idée  chère  à  Claude  Bernard  que  la  con¬ 
naissance  d'une  forme  n'implique  nullement  celle 
d’une  fonction.  La  morphologie  des  bactéries  a 
bien  peu  d'importance  quand  on  la  compare  à  la 
biologie  des  bactéries.  La  morphologie  de  la  cel¬ 
lule  a  déjà  également  cédé  le  pas  à  la  biologie  de 
la  cellule.  Nous  pressentons  que  les  substances 
chimiques  de  la  cellule,  substances  cristalloïdes 
ou  colloïdes,  sels,  albuminoïdes,  graisses  phos- 
phorées,  lécithinées  ou  cholestérinées,  et  bien 
d'autres  substances  encore  inconnues  de  nous,  ' 
sont  appelées  à  jouer  un  rôle  actif  dans  les  con¬ 
stantes  et  équilibres  cellulaires  et  humoraux  de 
notre  organisme.  Notre  Doyen,  le  professeur 
Roger,  a  su,  dans  cette  voie  nouvelle,  préciser  ce 
que  l’on  devait  attendre  de  la  chimie  de  la  cellule, 
et  ses  études  sur  le  foie  et  sur  le  rôle  de  lipodié- 
rèse  des  tissus  témoignent  de  cette  préoccupation 
scientifique.  A  l’étranger  et  en  France,  la  re¬ 
cherché  du  métabolisme  basal  s’appuie  également 
sur  la  bio-chimie  cellulaire.  Malheurousement,  la 
chimie  de  la  cellule  vivante  est  encore  bien  mal 
connue  et  nos  procédés  d’investigation  bien  hypo¬ 
thétiques. 

Qui  nous  dira  la  raison  de  cette  affinité  mysté¬ 
rieuse  de  la  toxine  tétanique  pour  ce  petit  îlot 
du  bulbe  qui  s’appelle  le  noyau  masticateur? 

Qui  nous  dira  la  raison  de  ces  électivités  que 
présentent,  vis-à-vis  de  tels  ou  tels  tissus,  le  phos¬ 
phore,  la  cantharide,  la  digitale,  l’adrénaline, 
l’atropine  et  bien  d’autres  substances  chimiques 
ou  pharmacodynamiques  ? 

C’est  plus  ])articulièrcraent  encore  à  la  bio¬ 
chimie  cellulaire  qu’il  faudra  s’adresser  pour 
résoudre  certains  problèmes  d'immunité  ;  d’im¬ 
munité  dans  les  infections  aigttc.s,  d'immunité  dans 
les  infections  chroniques  (celle-ci  toute  diiïérente 
du  reste  de  cellerlà,  puisque  la  guérison  dans  la 
syphilis,  maladie  essentiellement  chronique,  sup¬ 
prime  précisément  l’état  réfrai  taire],  et  d’immu¬ 
nité  locale.  Jusqu’ici  la  conception  de  l’immunité 
générale  était  que  l’organisme  réagissait  dans  son 
ensemble,  sous  l’influence  d’une  infection  ou  d’une 
vaccination,  suscitant  la  production  d’anticorps. 
Nous  entrevoyons  maintenant  la'possibilité  d’une 
défense  locale,  d’une  élaboration  régionale  de 
substances  protectrices  à  un  département  de  l’or¬ 
ganisme.  Ainsi  Besredka  a  montré  que  le  cobaye 
réfractaire  à  l’immunisation  charbonneuse  par 
injection  intrapéritonéale  pouvait  au  contraire 
être  facilement  immunisé  par  vaccination  intra¬ 
dermique.  La  conclusion  de  ce  fait  expérimental 
important  est  qu’il  existe  des  affinités  chimiques 
protoplasmiques  de  certaines  cellules  de  l’orga¬ 
nisme  vis-à-vis  de  certains  microbes.  Il  importe 
donc  comme  corollaire  pratique  de  porter  le  vac¬ 
cin  thérapeutique  le  plus  directement  possible  au 
sein  même  de  la  région  ou  du  viscère  qui  sert 
de  défense  principale  à  l’organisme. 

Dans  une  autre  maladie,  dont  la  connaissance 
est  récente,  dans  l’encéphalite  épidémique,  l'in¬ 
fluence  chimiotactique  de  certaines  cellules  ner¬ 
veuses  est  évidente.  Après  l’orage  névraxitique  de 
la  période  d’invasion,  le  virus  filtrant  se  cantonne 


dans  la  région  mésocéphalique  au  sein  même  des 
noyaux  gris  centraux.  Il  vit  là  en  parasite  nocif, 
mais  non  destructeur,  attiré  par  les  éléments  con¬ 
stituants  bio-chimiques,  les  ganglions  cérébraux. 
Toutes  les  toxi-infections  neurotropes  relèvent  de 
ces  mêmes  affinités. 

Il  est  jirobable  que  les  classifications  des  mala¬ 
dies  internes  s'édifieront  à  l’avenir  non  sur  les 
modifications  morphologiques  des  cellules  ou  des 
tissus,  mais  sur  les  variations  bio-chimiques  de 
ces  cellules  ou  de  ces  tissus. 

Si  la  chimie  cellulaire  commande  à  notre  vie 
pathologique,  elle  oriente  aussi  notre  individua¬ 
lité  physiologique.  Nous  naissons,  disait  Hanot, 

«  avec  notre  dossier  tout  chargé  des  incidents  de 
la  vie  embryonnaire  et  fœtale  ».  Il  est  bien  vrai 
que  le  lien  qui  fortement  nous  rattache  au  passé 
n’est  jamais  coupé.  Nous  portons  à  jamais  la  cica¬ 
trice  de  notre  naissance  et  des  années  vécues. 

Suivant  la  forte  parole  du  professeur  Richet  : 

«  Les  souvenirs  humoraux  créent  la  personnalité 
humorale.  »  L'équilibre  biologique  peut  être  ainsi 
longtemps  maintenu  ou  au  contraire  se  rompre, 
quand  le  souvenir  humoral  primitivement  refoulé 
se  réveille  sous  l’influence  de  conllits  infectieux 
ou  toxiques  et  déchaîne  la  crise  anaphylactique 
ou  hémoclasique.  Les  réminiscences  humorales, 
génératrices  de  chocs,  peuvent  être  rigoureuse¬ 
ment  spécifiques,  ou  au  contraire  échapper  à 
cette  spécificité  et  se  montrer  simplement  tribu¬ 
taires  de  groupements  familiaux. 

C’est  au  système  nerveux  de  la  vie  végétative 
que  sont  dévolues  les  destinées  humorales.  C’est 
à  lui  qu’est  réservé  le  rôle  de  trait  d’union  entre 
la  cellule  de  nos  tissus  et  le  milieu  intérieur.  Les 
réactions  d’interférence  apparaissent  même  si 
intriquées  entre  les  deux  systèmes  cellulaire  et 
végétatif  qu’il  est  bien  difficile  de  dire  quel  est 
celui  des  deux  qui  obéit  ou  commande.  Les  con¬ 
tinuels  rétablissements  de  l’équilibre,  les  inces¬ 
santes  régulations,  les  stimulations,  les  avertis¬ 
sements,  les  réflexes  appropriés,  n’est-ce  pas 
toute  la  physiologie  sympathique?  Le  système 
nerveux  végétatif  s’essaime  partout.  Il  pénètre 
dans  l’intimité  de  nos  organes,  surtout  des 
organes  glandulaires.  Il  a  sur  eux  un  droit  con¬ 
stant  de  regard.  Aussi,  malgré  ses  allures  d’im¬ 
précision  et  d’école  buissonnière,  prend-il  le  pas 
sur  le  système  nerveux  de  la  vie  de  relation,  de 
la  vie  cérébro-spinale.  C’est  lui  qui  lient  sous  sa 
dépendance  l’élaboration  des  sécrétions  ou  des 
diaslases  cellulaires,  mais  c'est  lui  aussi  qui,  par 
un  véritable  choc  en  retour,  va  être  impressionné, 
activé  ou  inhibé  par  les  produits  des  substances 
glandulaires  ainsi  élaborés.  Celte  interréaction 
ne  se  montre  nulle  part  plus  évidente  que  dans 
l’étude  des  synergies  fonctionnelles  qui  unissent 
entre  eux  le  sympathique  et  le  parenchyme  glan¬ 
dulaire  surrénal.  Il  n’est  pas  de  coïncidence  ou 
même  de  loi  anatomo-clinique  plus  solidement 
établie,  dit  M.  Widal,  que  celle  qui  nous  montre 
la  destruction  des  capsules  surrénales  marchant 
de  pair  avec  l’hypotension  artérielle.  On  com¬ 
prend  combien  serait  féconde  en  déductions  pra¬ 
tique  l’étude  physio-pathologique  du  système  végé¬ 
tatif  si  nous  étions  en  mesure  d'étudier  méthodi¬ 
quement  le  sympathique  ou  le  vague  à  l’égal  du 
système  cérébro-spinal,  mais  que  de  formules 
imprécises  à  cet  égard!  peu  faites,  du  reste, 
pour  nous  étonner  puisque  le  nerf  végétatif  est  le 
nerf  de  la  céneslhésie  et  qu’il  doit  se  multiplier 
dans  son  rôle  de  vigilance  collective.  Il  préside  à 
nos  sensibilités  physiques  et  morales.  Il  est  le 
nerf  de  la  puberté.  Grâce  à  lui,  l’adolescence 
peut  accomplir  son  miracle  habituel.  Il  est  le 
nerf  de  la  grossesse,  de  la  ménopause,  des  états 
mélancoliques,  d’un  grand  nombre  de  psychoses. 
Il  régit  notre  milieu  extérieur,  notre  milieu  inté¬ 
rieur,  notre  psychisme.  Comment,  dans  ces  con¬ 
ditions  protéiformes,  pourrions-nous  l’interroger 


avec  certitude  expérimentale?  Sans  doute,  les 
physiologistes  de  notre  époque,  avec  les  sub¬ 
stances  chimiques  dont  ils  disposent,  sont  mieux 
armés  que  ceux  du  siècle  dernier  ;  les  Claude 
Bernard,  les  Brown-Séquard,  les  Vulpian,  mais 
les  acquisitions  nouvelles  sont  encore  bien  chan¬ 
celantes  et  leur  application  à  la  clinique  incer¬ 
taine.  C’est  que  la  pathologie  végétative  se  dé¬ 
robe  à  l’expérimentation.  Il  est  relativement  aisé 
de  reproduire  au  laboratoire  maints  syndromes 
pathologiques  de  l’axe  cérébro-spinal.  Nul,  par 
contre,  n’a  pu  se  flatter  de  faire  apparaître  chez 
l’animal  les  symptômes  de  goitre  exophtalmique, 
d’asphyxie  locale  des  extrémités,  de  sclérodermie, 
ou  de  mélanodermie  addisonienne.  L'expérimen¬ 
tation  provoquée  est  susceptible  de  créer  le  phé¬ 
nomène  sympathique  brutal,  le  choc  massif  vaso¬ 
moteur,  calorique  ou  sécrétoire,  mais  elle  n’a  pas 
la  possibilité  de  conduire  évolulivement,  de  di.s- 
socier  le  trouble  végétatif,  La  personnalité 
humaine  est  seule  à  même  de  provoquer,  grâce 
à  ses  attaches  humorales,  les  dissociations,  les 
oppositions,  les  exagérations  qui  sont  à  la  base 
des  types  morbides  végétatifs.  Une  maladie, 
parmi  les  dernières  venues  en  pathologie  infec¬ 
tieuse,  étrange  par  ses  symptômes  et  redoutable 
par  ses  suites,  l’encéphalite  épidémique,  est  un 
exemple  remarquable  de  ces  exaltations  ou  de  ces 
contrastes  végétatifs  que  le  laboratoire  ne  saurait 
reproduire.  La  pathologie,  ici  encore,  est  à 
l’avant-garde  de  la  physiologie.  Elle  a  montré  aux 
physiologistes  des  faits  ignorés  d’eux.  Elle  leur  a 
révélé  les  mystères  du  mésencéphale.  N’a-t-elle 
pas  fait  voir  qu’il  fallait  placer  dans  les  ganglions 
gris  centraux  la  fonction  du  rythme  et  de  la 
cadence,  de  ce  rythme  myoclonique  qui  tantôt  se 
précipite  par  brèves  secousses,  tantôt  au  con¬ 
traire  s’éternise  suivant  une  même  cadence  mo¬ 
notone,  inlassable,  indéfiniment  répétée.  C’est  au 
système  végétatif  mésocéphalique  qu’est  vraisem¬ 
blablement  dévolue  celte  propriété  du  rythrne, 
qu’un  incident  pathologique  de  décérébration 
toxi-infectieusc  met  en  relief  et  fixe  sur  des  mus¬ 
cles  volontaires  à  la  façon  des  rylhmies  du  pre¬ 
mier  Age,  car,  à  tout  prendre,  le  rythme  n’est-il 
pas  l'image  simplifiée  de  la  vie?  Il  est  à  prévoir 
cependant  que  le  progrès  réel  des  études  neuro¬ 
végétatives  sera  lent,  parce  qu’il  faut  compter 
avec  la  délicatesse  infinie  de  ces  organes  nerveux 
et  leur  extrême  impressionnabilité.  Plus  l’organi¬ 
sation  vivante  est  élevée,  et  plus  apparaît  le  carac¬ 
tère  complexe  du  système  végétatif,  puisque  dans 
le  domaine  humoral  il  sait  garder  en  lui-même  le 
souvenir  du  passé  et  la  prévision  de  l’avenir. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  grandes  étapes  par¬ 
courues  dans  ce  dernier  demi-siècle  où  à  l’étude 
morphologique  du  microbe  ont  succédé  les  recher¬ 
ches  microbiologiques,  toxiniques,  immunologi¬ 
ques,  où  nous  voyons  la  spécificité  perdre  de  son 
rigorisme,  où  l’on  se  préoccupe  plus  de  la  fonc¬ 
tion  que  de  la  lésion  de  l’organe;  plus  également 
des  modifications  et  des  propriétés  chimiques  de 
la  cellule  vivante  que  de  l’histologie  de  la  cellule 
morte  et  où  les  mystères  neuro-glandulaires  sem¬ 
blent  avoir  orienté  plus  particulièrement  l’activité 
des  chercheurs.  Ne  peut-on  s’étonner  à  bon  droit 
du  chemin  parcouru  et  s’en  montrer  fier  en  se 
reportant  au  point  de  départ  ? 


Toute  acquisition  en  médecine  est  subordonnée 
à  une  observation  méthodique  ou  tributaire  d’un 
progrès  technique.  Ne  l’oublions  pas  :  voir  n’est 
pas  observer,  et  il  y  a  une  différence  capitale 
entre  l’homme  qui  observe  un  fait  sans  aller  au 
delà,  et  celui  qui  s’efforce  de  saisir  le  mécanisme 
de  sa  production  et  de  le  rattacher  à  une  direc¬ 
tive  générale.  Le  premier  est  un  simple  témoin, 
le  second  a  dû  mettre  en  œuvre  la  comparaison 
et  le  jugement.  De  tout  temps  on  a  vu  les  phéno¬ 
mènes  de  la  pesanteur,  de  tout  temps  on  a  vu  les 
phénomènes  de  la  lumière,  cependant  Newton  est 
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le  premier  qui  les  ait  observés  et  ce  jour-là  il  en 
a  fixé  les  lois.  Sans  doute  la  part  du  hasard  est 
parfois  considérable  dans  les  grandes  décou¬ 
vertes.  Tout  ce  qui  agit  doit  compter  sur  lui,  et 
il  est  reconnu  comme  un  maître  dans  maints 
f)assages  du  Memorial  rie  Sainte-Hclcne.  Mais  il 
faut  savoir  apprivoiser  le  hasard  qui  vous  con¬ 
duit  à  la  vérité.  Il  y  a  cent  trente  ans,  dans  le 
laboratoire  d'un  physicien  de  Bologne,  quelques 
faisceaux  musculaires  dénudés  d’un  petit  animal 
se  trouvaient  par  hasard  au  contact  de  deux  mé¬ 
taux  différents.  La  patte  se  contracte.  Le  physi¬ 
cien  réfléchit,  interroge  et  conclut.  El  vous  savez 
comment  là  découverte  électrique  de  Galvani 
bouleversa  le  monde. 

Tous  les  grands  inventeurs  fiircnt  des  obser¬ 
vateurs  géniaux.  En  médecine  et  en  expérimen¬ 
tation,  comme  dans  toutes  les  branches  scientifi¬ 
ques,  le  hasard,  pour  être  productif,  doit  être 
discipliné  par  l’observation,  ou  complété  par  cette 
intuition  qui  nous  fait,  au  contact  du  réel,  sentir 
le  vrai  comme  par  un  choc.  Plus  on  observe,  plus 
on  sait;  plus  on  sait,  plus  on  cherche;  plus  on 
cherche,  plus  on  a  de  chances  de  trouver,  àblci 
tout  près  de  nous  la  découverte  de  Rœntgen.  On 
a  dit  qu’elle  était  un  effet  du  hasard.  Peu  importe. 
Rœntgen  pressentit  le  déterminisme  du  jihéno- 
mène  inattendu  et  nous  avons  assisté  là,  avec 
l’avènement  des  rayons  X,  à  une  révolution  puis¬ 
sante,  intégrale,  aisément  comprise  de  tous  et 
prodigieuse  en  conséquences  pratiques,  diagnos¬ 
tiques  et  thérapeutiques.  Quelques  esprits  cha¬ 
grins,  excellents  cliniciens,  ont  pu,  aux  heures 
de  début,  voir  avec  regret  l’avènement  de  la 
radiologie.  C’est  qu’à  la  vérité  le  rayon  X  a  pro¬ 
fondément  transformé  les  liabitudes  de  la  clini¬ 
que  et  ayant  acquis  dans  bien  des  cas  un  rôle  de 
préséance  indiscutable,  il  a  eu  le  tort  de  créer  en 
médecine  la  loi  du  moindre  ejj'ort. 

A  quoi  bon  les  examens  répétés,  les  mensura¬ 
tions  précises,  la  recherche  méthodique  des  si¬ 
gnes  objectifs,  C£uand  le  cliché  dénonciateur  du 
trait  de  fracture,  du  calcul  rénal  ou  hépatique,  ou 
de  la  bille  lipiodolée  bloquée  entre  deux  segments 
vertébraux,  est  là  sous  les  yeux.  Mais  l’attrait  des 
découvertes  nouvelles  ne  doit  pas  faire  oublier 
les  conquêtes  que  le  temps  a  consacrées.  La  ten¬ 
dance  conservatrice  n’est  pas  toujours  la  preuve 
d’un  esprit  qui  vieillit.  N’est-il  pas  curieux,  par 
exemple,  de  voir  dans  cette  autre  branche  de  la 
science  qu’est  l’aviation,  les  aviateurs  s’inté¬ 
resser  de  'nouveau  au  vol  des  premières  tenta¬ 
tives  de  l’homme  et  revenir  à  la  simple  ma¬ 
chine  à  voiles.  Par  une  sélection  inversée,  ils 
délaissent  les  moteurs  et  s’élèvent  dans  l’air 
indifférents  de  toutes  les  propulsions  étrangères 
à  eux-mêmes.  Ainsi,  Messieurs,  en  clinique,  ne 
reniez  pas  les  premiers  fondements,  revenez 
souvent  au  vol  à  voile.  Les  perfectionnements 
modernes  ne  doivent  pas  effacer  les  acquisitions 
anciennes 

C’est  sous  le  contrôle  de  la  clinique  et  des  mé¬ 
thodes  de  palpation,  de  percussion,  d’ausculta¬ 
tion  et  d’examen  objectif  du  système  nerveux  que 
tout  procédé  biologique  doit  être  utilisé.  La  mé¬ 
decine  ne  doit  pas  s’éloigner  de  l’observation 
clinique  rigoureuse,  sous  peine  de  faire  fausse 
route.  Sa  mission  est  de  s’adapter  aux  données 
nouvelles.  Sans  le  séro-diagnostic  de  Widal,  sans 
l’hémoculture,  ta  clinique  des  fièvres  continues 
ne  serait  pas  ce  qu’elle  est,  et  la  classification  des 
étals  typhoïdes  et  para-typhoïdes  resterait  dans 
les  limbes.  La  réaction  de  Bordet- Wassermann 
n’est-elle  pas  précieuse  entre  toutes  pour  dépister 
une  syphilis  qui  se  cache  et  pour  orienter  un  dia¬ 
gnostic?  Mais  que  d’erreurs  ne  commettrait-on 
pas  en  son  nom,  si  on  se  fiait  complètement  à 
elle  et  si  la  clinique  ne  savait  pas  reprendre  ses 
droits  lorsque  la  raison  s’insurge  contre  l’absence 
d’hémolyse  hématique.  Le  corps  de  l’homme  n’est 
pas  le  parfait  chef-d’œuvre  que  l’on  dit.  Pour 
interpréter  les  imprécisions  de  ses  rouages, 
quand  la  balance  est  indécise,  c’est  à  la  clinique 


qu’il  faut  revenir.  Elle  doit  juger  en  souveraine. 
Elle  est  l’arbitre. 


Le  but  de  ia  médecine  est  ia  guérison  des  mala¬ 
dies.  Le  temps  n’est  plus  où  la  philosophie  d’une 
époque  influait  sur  les  destinées  d’une  science.' 
Sortie  de  l’attitude  contemplative  qu’elle  avait 
eue  pendant  des  siècles,  la  médecine  thérapeu¬ 
tique  est  devenue  ralionnelie  et  agissante,  à  la 
fois  générale  et  locale.  Elle  veut  entrer  en  contact 
direct  avec  la  lésion,  elle  surprend  le  mal  à  sa 
naissance,  elle  le  dépiste,  le  suit  dans  ses  foyers 
superficiels  ou  profonds.  Elle  porte  le  sérum  cura¬ 
teur  dans  l’intimité  du  nerf  ou  de  la  méninge,  ou 
même  dans  la  profondeur  des  ventricules  laté¬ 
raux  et  jusqu’à  la  base  cérébrale.  Elle  a  toutes 
les  hardiesses,  puisqu’elle  ne  s’elïraie  même  pas 
d’injecter  l’hormone  surrénale  à  travers  le  myo¬ 
carde  en  pleine,  cavité  cardiaque,  cherchant  à 
ressusciter  le  rythme  du  cœur  qui  s’éteint. 

.Si  elle  est  aussi  confiante  en  elle- même,  c’est 
que  la  thérapeutique  s’appuie  comme  la  clinique 
sur  le  laboratoire  ;  c’est  que,  à  son  exemple  égale¬ 
ment,  elle  a  su  adapter  ses  besoins  aux  progrès 
des  sciences  voisines.  Elle  a  emprunté  son  bien 
partout  où  elle  l’a  trouvé,  partout  où  une  décou¬ 
verte  lui  semblait  d’une  application  intéressante. 

On  se  demande  ce  que  pourrait  être  la  méde¬ 
cine  curatrice  sans  les  sérums,  les  vaccins,  les 
chocs  protéiniques,  sans  les  principes  actifs  des 
glandes  à  sécrétions  internes,  sans  les  rayons  X, 
sans  le  radium.  Sans  doute,  cette  thérapeutique 
biologique  et  physique  n’a  pas  ses  règles  immua¬ 
bles,  sans  doute  elle  nous  réserve  parfois  des 
surprises  et  des  déceptions,  mais  elle  a  agrandi 
puissamment  le  champ  de  notre  influence  de 
guérisseurs.  Eile  a.  fait  reculer  la  maladie,  elle  a 
modifié  les  débilités  de  notre  organisme,  elle  a 
apporté  un  soulagement  à  la  douleur  physique. 

Les  thérapeutiques  sérique  et  endocrinienne 
sont  parmi  celles  qui  se  sont  pliées  le  plus  facile¬ 
ment  aux  exigences  des  conceptions  pathogé¬ 
niques  successives.  Ainsi  la  sérothérapie  s’est 
quelque  peu  évadée  de  la  notion  de  spécificité 
dans  laquelle  on  l’avait  enfermée  trop  étroite¬ 
ment.  Les  sérums  et  les  vaccins  sont  susceptibles 
d’agir  non  plus  par  leur  puissance  neutralisante 
ou  immunisante,  niais  par  les  modifications  de 
choc  qu’iis  impriment  aux  humeurs  de  l’orga¬ 
nisme. 

Ainsi  également  l’endocrinothérapie  a  évolué. 
Tour  à  tour  sont  sollicités  les  hormones  uniglan- 
dulaires  ou  multiglandulaires,  puis  les  stimulants 
chimiques,  pharmacodynamiques,  physiques  sus¬ 
ceptibles  d’agir  sur  la  cellule  glandulaire  ou  sur 
le  nerf  végétatif,  enfin  les  ferments  internes  glan¬ 
dulaires  après  arrêt  de  la  sécrétion  externe.  Cette 
dernière  acquisition  est  à  l’origine  d’une  des  plus 
belles  découvertes  de  la  thérapeutique  antidiabé¬ 
tique.  Hétéro-endocrinothérapie  et  auto-endocri- 
nothérapie  rivalisent  et  combinent  leurs  effets 
pour  ramener  dans  l’organisme  malade  l’harmonie 
régulatrice  de  ta  vie  normale. 

Il  y  a  plus.  La  lutte  se  poursuit  non  seulement 
à  l’égard  de  la  cellule  troublée  dans  son  fonction¬ 
nement  physiologique,  mais  vis-à-vis  de  la  cel¬ 
lule  en  étal  d’anarchie,  de  la  cellule  cancéreuse. 
Le  radium,  cette  force  constante  d’énergie  qui 
laisse  ses  atomes  se  désagréger  et  se  reconstituer 
par  un  jeu  éternel  encore  inconnu,  cette  pierre 
philosophale,  comme  on  Ta  appelé,  qui  renverse 
toutes  les  lois  de  la  matière,  a  été  discipliné  par 
la  médecine.  Le  radium  asservi  est  devenu  un 
instrument  de  guérison. 

Ce  n’est  donc  plus  à  tâtons  que  la  thérapeutique 
médicale  suit  son  chemin.  Elle  est  précédée  des 
lueurs  de  la  physiologie,  de  la  chimie,  de  la  phy¬ 
sique.  Le  misanthrope  de  Genève  ne  pourrait 


1.  .1.-L.  Fauke.  —  Conférence,  hmrnèes  médico-chirur- 
gtca/cs  de  Bruxelles,  1922. 


i  plus  s’écrier  aujourd’hui  :  «  Je  croirai  à  la  science 
des  chimistes  lorsqu’ils  seront  parvenus  à  faire  un 
grain  de  blé.  »  La  thérapeutique  médicale  a  même 
une  marche  si  triomphale  qu’un  des  chirurgiens 
parmi  les  plus  éminents  de  cette  Faculté  a  pu 
dire  d’elle,  dans  un  discours  tout  récent,  où  se 
sont  affirmés  une  fois  de  plus  la  hauteur  de  sa 
pensée  et  la  noblesse  de  scs  paroles,  qu’avec  la 
sérothérapie,  la  vaccinothérapie,  la  protéinothé- 
rapie,  la  radio  et  la  radiumlhérapie,  la  médecine, 
cette  grande  sœur  aînée  de  la  chirurgie,  repre¬ 
nait  possession  du  gouvernail  thérapeutique  d'une 
main  ferme  et  assurée.  Ecoutons  parler  ce  chi¬ 
rurgien  :  «  Tout  ce  qu’anatomiquement  il  était 
possible  de  faire  sur  le  corps  de  l’homme  vivant 
a  été  fait.  Il  n’y  a  plus  rien  de  nouveau,  plus  rien 
de  véritablement  grand  à  tenter  en  chirurgie.  » 
Et  après  avoir  ajouté  que  le  jour  n’est  peut-être 
pas  loin  où  la  radiumlhérapie  aura  vaincu  définiti¬ 
vement  le  cancer,  et  que  le  bistouri  sera  i-ejeté  à 
l’égal  de  Tépée  brisée,  dans  un  acte  de  foi  admi¬ 
rable,  rappelant  ces  mots  illustres  :  «  Au-dessus 
de  la  guerre  il  y  a  la  paix  »,  M.  Faure*  proclame  : 
«  Au-dessus  de  la  chirurgie,  il  y  a  la  science  qui 
nous  en  délivrera.  »  Non,  mon  cher  Maître,  chi¬ 
rurgie  et  médecine  continueront  à  avoir  leurs 
fiertés.  La  chirurgie  a  ses  résultats  tangibles  et 
ses  succès  rapides  que  toujours  la  médecine  lui 
enviera.  Gomme  la  médecine,  elle  a  prodigué  sur 
les  champs  de  la  guerre  sa  gloire  bienfaisante,  et 
elle  n’est  pas  non  plus  seule  à  connaître  les  décep¬ 
tions  cruelles  que  peut  lui  réserver  toute  théra¬ 
peutique  agissante.  N’est-ce  pas  un  des  illustres 
prédécesseurs  de  cette  chaire,  Dieulafoy,  qui  a 
prôné  l’alliance  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie, 
n’est-ce  pas  iui  qui  nous  a  tiré  de  nos  hésitations, 
de  nos  timidités  chirurgicales?  Combien  de  vies 
humaines  n’ont-elles  pas  été  épargnées  grâce  à 
ses  ardentes  convictions,  grâce  au  prosélytisme 
qu’il  a  su  inspirer  et  répandre  autour  de  lui.  Et 
je  suis  sur  que  mon  collègue  et  ami  M.  Guillain 
ne  me  démentira  pas  si  j'ajoute  que  la  chirurgie 
neuroiogique  est  bien  loin  d’avoir  dit  son  dernier 
mot.  A  mesure  qu’une  science  progresse,  elle  se 
subdivise;  ceux  qui  la  servent  se  multiplient  et 
chacun  d’eux  est  à  même  de  faire  fructifier  plus 
abondamment  le  champ  qui  s’est  rétréci.  Le 
temps  n’est  plus  aux  vastes  synthèses.  Le  progrès 
est  dans  Teff'ort  continu  vers  un  but  réduit.  La 
■spécialisation  s’impose  de  nos  jours,  puisque, 
autour  de  nous  et  par  nous,  toutes  les  sciences 
n’ont  cessé  de  progresser  et  de  s’amplifier  magni¬ 
fiquement,  alors  que  notre  vie  humaine  reste 
misérablement  réduite  dans  sa  durée  et  rapide¬ 
ment  périssable.  La  science  a  élargi  ses  fron¬ 
tières,  tandis  que  celles  de  l’homme  sont  restées 
les  mêmes.  Nous  n’avons  su  que  peu  faire  reculer 
le  terme  de  la  vieillesse,  ou  de  la  mort  naturelle. 

Messieurs, 

J’aurai  à  vous  enseigner  durant  le  semestre 
d’été  la  Pathologie  médicale.  Je  ne  suis  pas  de 
ceux  qui  pensent  que  l’enseignement  théorique 
n’est  pas  profitable.  Il  est  bien  vrai  que  le  pivot 
de  l’enseignement  est  l’hôpital  et  que  la  pâte  que 
l’étudiant  doit  s’habituer  à  pétrir  est  l’examen 
des  signes  objectifs  et  le  contrôle  du  laboratoire. 
Mais  la  pratique  est  inséparable  de  la  théorie.  La 
théorie  n’est-elle  pas  éducative  de  la  mémoire  où 
vous  enfermerez  toutes  les  richesses  du  raisonne¬ 
ment  médical?  Ne  suivez  pas  l’exemple  de  ce 
jeune  enfant  à  qui  Ton  demandait  quelle  était 
l’utilité  de  la  mémoire  et  qui  répondit  :  «  La  mé¬ 
moire,  mais  c’est  ce  qui  sert  à  oublier.  » 

J’ai-  conscience  de  ma  responsabilité  vis-à-vis 
de  vous.  Notre  rôle  de  profe.sseur  n’est  pas  seule¬ 
ment  d’enseigner,  mais  de  susciter,  d’entretenir 
et  de  diriger  les  initiatives.  Je  vous  promets  mon 
concours.  Je  vous  le  promets  laborieux  et  assidu. 
Dans  ce  travail  collectif,  ce  ne  sont  pas  les  maîtres 
qui  ont  le  moins  à  gagner.  Ils  vous  donnent  un 
peu  de  ce  qu’ils  ont  appris  au  cours  des  années, 
et  vous  leur  donnez  beaucoup  de  votre  énergie, 
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de  votre  flamme,  de  votre  enthousiasme.  Vos 
maître.s  sont  arrivés  à  cet  Ag-e  difficile  qui  n’est  ni 
la  jeunesse,  ni  la  vieillesse,  on  l'on  ne  possède 
■pas  la  facilité  de  renouvellement  de  la  première  et 
pas  encore  le  renoncement  de  la  seconde.  Laissez 
votre  printemps  féconder  leur  automne.  Les 
gerbes  ramassées  en  commun  seront  plus  ahon- 


Messieui's, 

Permettez-moi,  en  terminant,  de  vous  rappeler 
cette  belle  péroraison  de  si  haute  tenue  pai'  la¬ 


quelle  un  éminent  recteur  de  votre  Université, 
qui  me  touche  de  près  par  des  liens  familiaux, 
achevait  son  discours  d’inauguration  à  la  Nou¬ 
velle  .Sorbonne*.  Après  avoir  montré  qu’en  aucun 
tcnq)s  l’activité  de  l’esprit  français  n’avait  été 
plus  intense  ni  plus  féconde,  que  la  science 
éclatait  en  merveilles,  s’élevant  à  la  connais¬ 
sance  d’un  monde  invisible,  pénétrant  par  la 
subtilité  de  l’analyse  les  secrets  de  la  vie,  pro¬ 
diguant  à  l’industrie  ses  trésors,  il  ajoutait  : 
«  .leunes  gens,  voilà  l’héritage  que  nous  allons 
vous  transmettre.  C’est  à  vous  qu’il  appar¬ 
tient  de  le  conserver  et  de  l’amplifier.  Aujour- 


MOUVEMENT  CHTRURGTCÂL 


KYSTES  OSSEUX  ESSENTIELS 
DE  L’ADOLESCENCE 

Malgré  tous  les  travaux  eflcctués  jusqu’à  ce  jour, 
la  pathologie  des  formations  kystiques  intraos- 
■  seuses  demeure  obscure  quant  à  sa  jjathogénie  ; 
toutefois  ces  travaux  ont  eu  le  mérite  d’api)orler 
quelque  clarté  dans  l’étiologie,  les  synqitùmes,  le 
pronostic  et  le  traitement  de  ces  kystes.  Deux 
récentes  thèses,  le  dernier  rapport  de  la  Société 
française  d’orthopédie,  et  les  discussions  aux¬ 
quelles  cette  affection  a  donné  lieu  dans  ces  der¬ 
nières  années  à  la  Société. de  Lhirurgie  permettent 
d’en  faire  une  élude  d’ensemble.  11  nous  a  paru 
préférable  de  limiter  celle  élude  aux  kystes  osseux 
essentiels  de  l’adolescence,  plutôt  que  d’embrasser 
le  chapitre  plus  vaste  de  l’ostéite  fibreuse  kys¬ 
tique.  Bien  que,  suivant  l’opinion  du  professeur 
Lecène,  i.  la  maladie  osseuse  de  Pagel,  la  maladie 
osseuse  de  Rccklinghausen,  l’osléonialacie,  l’os¬ 
téite  fibreuse  kystique  aient  toutes  une  même  lésion 
élémentaire,  à  savoir  la  transformation  fibreuse 
de  la  moelle  ou  décalcification  progressive  des 
travées,  formation  ou  non  de  kystes,  |)résoncc 
]ilus  ou  moins  abondante  de  myéloplaxes  »,  le 
professeur  Broca  ne  croit  pas  «  qu’une  similitude 
anatomo-|)athologique  doive  servir  de  critérium 
pour  la  nature  d’une  maladie  »  et  il  fait  justement 
remarquer  la  dilférence  d’évolution  considérable 
qu’il  peut  y  avoir  entre  certains  cas  d’ostéite 
fibreuse  incurables,  certains  cas  de  kystes  tout  à 
fait  curables,  au  contraire.  La  notion  d’àge  nous 
a  paru  capitale  dans  la  lecture  des  diverses  obser¬ 
vations  et  il  nous  a  semblé  que  toute  une  série 
de  cas  devraient  être  groupés  sous  le  nom  de 
«  kystes  osseux  essentiels  de  l’adolescence  .  , 
■ceux-ci  ayant  une  symptomatologie  et  une  évolu¬ 
tion  partii'ulière  et  leur  ti'aitement  paraissant  en 
outre  actuellement  nettement  établi.  Nlikuliez.  du 
reste,  en  a  donné,  en  IfiOti,  la  définition  suivante 
qui  nous  parait  excellente  :  »  maladie  bénigne  de 
la  période  de  croissance,  se  localisant  sur  les  os 
longs  des  membres,  en  particulier  au  voisinage 
de  l’épiphyse  fertile,  caractérisée  par  une  forma¬ 
tion  kystique  solitaire,  avec  lésions  d’ostéite 
fibreuse  ». 

Il  s’agit  donc  essentiellement  d’une  all'eelion  de 
l'adolescence,  le  maximum  de  fréquence  étant, 
d’après  Le  (lac,  entre  sept  et  quinze  ans;  on  l’a 
signalée  à  un  Age  beaucoup  moins  avancé  (deux 
ans,  deux  ans  et  demi,  trois  ans)  :  parfois  égale¬ 
ment  son. apparition  est  de  beaucoup  plus  tardive 
(vers  quarante  ans)  ;  mais  dans  ce  dernier  cas, 
l’évolution  ultérieure  a  parfois  montré  que  l’affec- 
tion  n’avait  pas  toujours  le  même  caractère  de 
bénignité  que  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à 
reconnaître  à  cette  affection  quand  elle  apparaît 
dans  l’adolescence.  Les  deux  sexes  paraissent  éga¬ 
lement  touchés:  on  ne  note  généralement  dans  les 
antécédents  aucune  cause  prédisposante  ;  nous 
discuterons  plus  loin  le  rôle  du  traumatisme,  car 
son  importance  médico-légale  est  grande. 


Ces  kystes  siègent  avec  une  prédilection  mar¬ 
quée  sur  les  os  longs  des  membres;  leur  présence 
a  bien  été  signalée  dans  les  m('-lacarpicns  ou  méta¬ 
tarsiens,  dans  les  os  du  carpe  ou  du  tarse;  ces 
localisations  doivent  être  tenues  pour  exception¬ 
nelles.  Les  trois  os  le  plus  fréquemment  touchés 
sont  l’humérus,  le  fémur  et  le  tibia  et  sur  chacun 
de  ces  trois  os,  la  localisation  la  plus  fréquente 
varie  suivant  les  statistiques.  Beaucoup  plus  rares 
sont  les  localisations  péronières  et  sur  les  os  de 
l’avanl-bras. 

Un  fait  domine  ranalomie  pathologique  de  celte 
affection,  c’est  la  localisation  du  kyste  au  niveau 
de  Los  atteint  :  il  siège  dans  la  région  du  bulbe 
de  l’os,  au  point  de  jonction  de  l'épiphyse  avec  la 
diaphyse,  avec  un  maximum  de  fréquence  sur 
l’épiphyse  la  ])lus  fertile  ;  près  du  genou,  loin  du 
coude. 

Suivant  la  définition  meme  de  Mikulicz  que 
nous  adoptons,  le  kyste  est  unique,  car  les  cas  do 
kystes  multiples  ne  sont  probablement  pas  ..  essen¬ 
tiels  »  et  doivent  être  rejetés  du  diagnostic.  Le 
volume  varie  de  celui  d’une  noisette  à  celui  d’un 
(cuf.  11  ne  tend  pas  à  gagner  vers  l’épiphyse,  res¬ 
pectant  toujours  pour  certains  le  cartilage  dia- 
physo-épiphysaire  :  il  a,  au  contraire,  tendance  à 
se  prolonger  vers  la  diaphyse;  mais  en  même 
temps,  il  distend  l’os  au  point  que  sa  paroi  exté¬ 
rieure  peut  n’clrc  plus  recouverte  que  par  une 
mince  couche  d’os  ou  simplement  par  le  périoste 
et  rnciiie  se  rompre;  sa  face  interne  est  lisse.  La 
cavité  du  kyste  peut  être  vide,  soit  traversée  par 
dos  travées  fibreuses  ;  le  plus  souvent,  elle  con¬ 
tient  du  liquide  qui  varie  depuis  la  teinte  claire, 
séreuse  jusqu’à  la  teinte  hématique  rouge  sombre. 
L’examen  cytologique  montre  habituellement  la 
])réscnce  de  globules  rouges  et  blancs  avec  pré¬ 
dominance  de  l’élément  lymphocytaire;  l’examen 
bactériologique  est  généralement  négatif;  quel- 
([ues  auteurs  ont  cependant  signalé  la  ])ré.senco 
de  staphylocoque  blanc  ou  doré.  La  réaction  de 
Wassermann  faite  parfois  avec  le  contenu  s’esl 

1/examen  histologique  de  la  paroi  a  permis  à 
.MM.  I.,cccne  et  Lenormanl  de  considérer;  »  l"une 
couche  interne  formée  de  tissu  conjonctif,  pauvre 
en  noyaux,  ]ilus  ou  moins  vascularisée,  présen¬ 
tant  çà  et  là  des  amas  de  pigment  sanguin  >■  ;  2"  la 
couche  moyenne  présentant  les  lésions  typiques  de 
l’osléilc  fibreuse  déformante,  «  transformation  de 
la  moelle  osseuse  normale  en  moelle  fibreuse  avec 
résorption  osseuse  exagérée  et  décalcification  des 
travées  osseuses  persistantes  »  ;  -'i'’  «  la  couche 
externe  qui  répond  au  périoste  est  formée  de  tissu 
conjonctif  dense  qui  sc  continue  avec  la  muscula¬ 
ture  environnante  ». 

Cet  examen  nous  montre  que  le  terme  de  kyste 
n’a  donc  qu’une  signification  clinique,  la  carac¬ 
téristique  anatomo-pathologique  (revêtement  de 
la  paroi  intérieure  par  du  tissu  épithélial  ou 
endothélial)  faisant  ici  défaut.  Ce  sont  donc  en 
réalité  des  «  pseudo-kystes  ». 

Deux  éléments  que  l’on  peut  rencontrer  dans 
ces  formations  méritent  d’être  discutés  :  présence 
de  tissu  chondroïde,  présence  de  myéloplaxes. 
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d'hui  ni  les  chaires  ne  manquent  aux  ensei¬ 
gnements,  ni  les  maîtres  aux  chaires,  ni  l’auto¬ 
rité  du  savoir  et  du  talent  à  ceux  qui  les  rem¬ 
plissent.  N’oubliez  pas,  mes  amis,  ipie  c’est 
pour  vous  qu’ont  été  multijjliées  ces  précieuses 
ressources. 

«  Portez  haut  l’objet  de  vos  pensées,  aimez  la 
science,  elle  est  bonne  conseillère.  C’est  une 
école  de  sincérité  et  de  respect.  Elle  inspire  le 
dévouement,  elle  prépare  à  tous  les  devoirs,  et 
entre  ceux  qu'elle  a  rapprochés  un  jour  dans  le 
sentiment  d’une  noble  émulation,  elle  crée  les 
liens  d’une  commune  patrie.  » 


C'est  sur  la  présence  de  tissu  chondro’ïde  que  Vir¬ 
chow  avait  londé  sa  théorie,  faisant  de  ces  kystes 
le  résultat  de  la  fonte  d’un  cnchondrome.  Ainsi 
([ue  le  fait  remarquer  Le  Gaç  .«  étant  donné  que  la 
lésion  se  dé  veloppe  au  voisinage  de  la  zone  d’ac- 
croisscmcnl,  l’existence  de  cartilage  n’a  rien  de 
surprenant  »;  en  outre,  d'après  Blooghood,  ce 
cartilage  n’est  pas  en  quantité  suffisante.  Quant  à 
la  présence  de  myéloplaxes,  le  professeur  Delbet 
a  montré  leur  caractère  réactionnel  et  non  néopla¬ 
sique  cl  plus  aucun  auteur  ne  consent  actuelle¬ 
ment  à  ranger  ces  kystes  dans  le  groupe  des 
tumeurs  dites  à  myéloplaxes  d’Eugène  Nélalon. 

ha  théorie  néoplasique  ne  peut  donc  point  être 
soutenue  dans  lapalhogénie  de  celle  affection.  A« 
théorie  traumatique  a  rencontré  en  Kümuicr  et 
Mauclairc  d’ardents  défenseurs;  ce  dernier  auteur 
a  même  proposé  pour  cette  all’ection  la  dénomi¬ 
nation  suivante  ;  «  ostéite  fibro  kystique  rnéta- 
traumatique  ».  Les  partisans  de  cette  théorie 
invoquent  la  fréquence  du  traumatisme  dans  les 
antécédents  de  cette  affection,  le  traumatisme 
déterminant  alors  un  épanchement  sanguin  à 
l’inléricur  de  l’os  cl  provoquant  secondairement 
une  sorte  d’ostéite  par  irritation.  Celte  théorie  est 
passible  de  graves  objections;  elle  n’explique 
pas  la  localisation  élective  de  cette  affection  ;  le 
traumatisme  n'est  pas  constant;  elle  ne  lient  pas 
compte  de  la  métaplasie  fibreuse  j.M"'  Tesloud); 
enfin  les  expériences  de  Lexer  cl  de  Lùtsch, 
détruisant  le  tissu  spongieux  de  l'épiphyse  chez 
les  animaux  cl  les  sacrifiant  (juelques  mois  plus 
tard  n’ont  ]ias  trouvé  de  kystes  osseux,  mais  du 
tissu  spongieux  serré  et  solide.  Il  y  a  donc  lieu 
de  faire  les  plus  grandes  réserves  sur  celle 
pathogénic,  étant  donné  les  conséquences  d’ordre 
médico-légal  qu’elle  pourrait  entraîner.  La  théorie 
iujlammatoire  a  été  soutenue  par  Feyat,  Séqui, 
Nové-Josseraud  qui  invoquent  une  infection 
atténuée  ;  toutefois  l’absence  do  séquestres  ou 
d’hyperosloscs,  l'examen  bactériologique  négatif 
sont  des  objections  de  valeur.  La  .syphilis  a  été 
également  tenue  pour  responsable  dans  certains  cas 
et  le  traitement  a  pu  dans  certains  cas  sc  montrer 
efficace;  mais  on  peut  se  demandersi  ces  cas  n’ont 
pas  plus  logiquement  leur  place  au  diagnostic  diffé¬ 
rentiel.  La  théorie  trophique  de  Mikulicz  est  celle 
à  buiuclle  se  rallient  le  plus  vidonliers  la  plupart 
des  auteurs  français  (Lecène et  Lenormanl,  Bérard 
cl  Alamariine)  et  pour  M.  ].,ccènc,  «  la  palhogénie 
de  ces  osléisles  kystiques  ne  pourra  être  éclairée 
que  par  une  étude  physiologique  plus  complète 
du  métabolisme  du  calcium  et  du  rôle  si  essentiel 
des  glandes  à  sécrétion  interne  dans  le  métabo¬ 
lisme  ».  11  ne  s’agit  du  reste  là  que  d’hypothèses 
qu’aucune  thérapeutique  endocrinienne  n’est  venue 
pour  l’instant  appuyer. 

«  Une  longue  période  de  latence  avec  parfois 
de  petits  signes  révélateurs  »,  telle  est  pour  Le  Gar. 
la  caractéristique  des  kystes  osseux.  Schémati¬ 
quement.  trois  symptômes  peiwent  venir  attirer 
l’atlcnlion  du  malade  ou  du  chirurgien  :  tumeur, 
douleur,  fracture  spontanée. 

Ce  peut  être,  en  effet,  soit  l’augmenlalion  pro¬ 
gressive  du  volume  d’un  os,  soit  l’apjjarilion  de 
douleurs  vagues  à  type  rhumatismal,  à  point  de 
départ  osseux,  qui  attirent  l’attention.  Ce  peut  être 
enfin  une  fracture  survenant  soit  spontanément. 
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soit  après  un  traumatisme  minime  ayant  porté  au 
niveau  même  de  la  lésion  ou  à  distance.  Cette  frac¬ 
ture  pourra  n’occasionner  parfois  qu’une  douleur 
minime  au  moment  où  elle  se  produit,  déterminer 
dans  d’autres  cas  une  douleur  vive,  parfois  synco¬ 
pale.  Rcedereren  a  résumé  les  caractères  suivants  : 
«  nulle,  modérée  ou  limitée  à  une  zone  linéaire, 
l’ecchymose  est  inexistante  ou  assez  réduite,  le 
gonllement  modéré,  la  déformation  peu  marquée. 
La  crépitation  manque  ou  est  remplacée  par  un 
frottement  doux  ».  11  s’agit,  en  somiue,  d’une  véri¬ 
table  fracture  pathologique  et  le  traumatisme  ne 
peuc  donc  guère  être  considéré  que  comme  révé¬ 
lateur.  Nous  verrons  plus  loin  dans  l’évolution 
qu’il  peut  même  être  curateur. 

Les  signes  fonctionnels  sont  donc  peu  marqués, 
à  part  les  quelques  phénomènes  douloureux  signa¬ 
lés  et  un  certain  degré  de  gène  fonctionnelle,  les 
mouvements  passifs  dans  l’articulation  voisine 
étant  cependant  possibles, 

A  l’inspection,  on  note  dans  la  région  diapliyso- 
épiphysairel’existenced’une  tuméfaction  fusiforme 
régulière,  la  peau  ayant  conservé  son  aspect  nor¬ 
mal,  sans  circulation  collatérale  ;  à  la  palpation,  il 
n’existe  pas  d’élévation  de  température  locale  et 
■  les  parties  molles  sont  indépendantes  de  la  tumeur 
sous-jacente  ;  la  tumeur  apparaît  manifestement 
osseuse,  de  consistance  uniformément  dure,  sans 
épaississement  périosté,  avec  parfois  un  peu  de 
crépitation  parcheminée.  Dans  d’autres  cas,  on 
aura  l’impression  de  fluctuation  ;  «  tout  dépend  du 
degré  d’usure  de  la  corticale- osseuse  par  le  refou¬ 
lement  excentrique  dû  aux  kystes  intra-osseux  » 
(Lecène  et  Lenorrnant).  11  n’existe  aucune  adéno¬ 
pathie.  L’examen  du  squelette  ne  permet  de  déce¬ 
ler  aucune  autre  altération,  l’état  général  demeure 
très  satisfaisant. 

L’évolution  est  extrêmement  lente  et  si  l’on 
n’intervient  pas,  on  pourra  observer  :  l’absence  de 
toute  modification,  la  disparition  du  kyste  (admise 
par  Mauclaire,  Mouchet,  niée  par  Broca),  l'évolu¬ 
tion  progressive  avec  évolution  vers  la  fracture 
(nous  avons  vu  que  celle-ci  pouvait  être  parfois 
le  premier  symptôme)  ;  mais  en  tout  cas,  il  n’y  a 
jamais  dans  la  suite  envahissement  des  parties 
molles;  il  n’y  a  jamais  de  métastases. 

Une  fois  produite,  la  fracture  a  une  tendance 
remarquable  à  aboutir  vers  une  consolidation 
rapide  par  un  processus  de  néoformation  osseuse. 
Le  Gac  considère  que  la  tension  intra-kystique 
qui  existait  avant  la  fracture  était  l’obstacle  à  la 
régénération  osseuse;  M"”  Testoud  admet  que 
par  la  fissure,  l’activité  du  périoste  peut  s’employer 
à  nouveau.  Signalons  toutefois  que  des  récidives 
de  ces  fractures  ont  été  rapportées. 

L’examen  radiographique  doit  être  systémati¬ 
quement  pratiqué  en  pareil  cas  ;  l’image  obtenue 
.variera  naturellement  suivant  qu'il  y  a  eu  ou  non 
fracture”  spontanée,  suivant  l’ancienneté  de  cette 
fracture , 

Au  début,  avant  toute  fractura,  l’image  radiogra¬ 
phique  traduira  les  signes  déjà  signalés  à  l’anato¬ 
mie  pathologique  :  siège  diaphyso-épiphysaire 
du  kyste,  cartilage  en  règle  respecté  ;  Beck  (de 
New-Vork)  a  bien  précisé  les  caractères  de  cette 
image  :  «  l’os  non  épaissi,  ni  déformé,  autrement 
que  par  une  voussure  plus  ou  moins  évidente  sui¬ 
vant  les  dimensions  du  kyste  qui  le  refoule,  pré¬ 
sente  en  son  centre  une  tache  claire,  à  contours  très 
nets  et  offrant  souvent  une  forme  ovoïde  très  spé¬ 
ciale  ».  D’autres  fois  cependant,  la  forme  ne  sera 
pas  ovoïde,  mais  triangulaire,  à  base  épiphysaire 
ou  encore  fusiforme.  Enfin,  fait  capital,  l’os  sous- 
jacent  ne  présente  aucune  modification. 

.Si  la  radiographie  est  faite  à  l'occasion  d’une 
fracture,  «  on  voit  le  trait  passer  en  plein  milieu  dé 
la  tumeur,  ou  plus  ou  moins  près  d’une  de  ses 
extrémités  ;  parfois  un  fragment  la  pénètre  ». 

.Si  la  radiographie  est  faite  quelque  temps  après 
la  fracture,  «  c’est  dans  ces  cas  surtout  que  l’appa¬ 


rence  trabéculaire  du  kyste  serait  manifeste  et 
pourrait  donner  lieu  à  des  difficultés  d’interpré¬ 
tation  ». 

.Si  la  radiographie  est  faite  plus  tardivement 
encore  après  la  fracture,  «  il  faudrait  distinguer  le 
kyste  d’un -cal  hypertrophique  décalcifié  qui  est 
plus  transparent,  plus  irrégulier  de  contour  ». 

Telles  sont  les  conclusions  de  Reederer  dans 
son  dernier  rapport  au  Congrès  d’<  trthopédie. 

En  outre,  il  faut  bien  savoir  que  la  simple  lecture 
d’une  image  radiographique  est  bien  souvent  insuf¬ 
fisante  à  elle  seule  pour  établir  un  diagnostic  et 
fixer  un  pronostic.  La  radiographie  ne  doit  être 
considérée  que  comme  le  complément  de  l’examen 
clinique  et  les  notions  d’âge,  d’évolution  d<;  la 
maladie  doivent  toujours  être  retenues.  Malgré 
cela  le  diagnostic  peut  encore  rester  en  suspens; 
certains  kystes  ont  pu  être  confondus  avec  des 
ostéosarcomes,  de  même  que  certains  chirurgiens 
ont  pu  pratiquer  des  résections  chez  des  malades 
qui  ne  présentaient  en  réalité  que  des  kystes.  C’est 
pourquoi  le  seul  élément  de  certitude  repose  sur 
l’incision  du  kyste,  le  prélèvement  du  fragment 
avec  examen  histologique  consécutif,  en  se  souve¬ 
nant,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  que  la  pré¬ 
sence  ou  non  de  myéloplaxes  est  sans  importance 
pratique.  Telles  sont  les  conclusions  de  MM.  Mou¬ 
chet,  Lccène,  Mauclaire,  Savariaud,  Baudet  à 
propos  d’un  malade  présenté  par  M.  Lapointe  à  la 
Société  de  (ihirurgie. 

Nous  avons  vu  au  début  que  trois  manifestations 
cliniques  pouvaient  attirer  l’attention  du  malade 
ou  du  chirurgien  :  douleurs,  tumeurs,  fractures  soit 
spontanée.sTsoit  après  traumatisme  minime;  étu¬ 
dions  maintenant  les  diverses  affections  qui  peuvent 
induire  en  erreur. 

Nous  serons  bref  sur  les  erreurs  résultant  de 
troubles  douloureux  et  cependant,  si  l’on  néglige  de 
faire  pratiquer  un  examen  radiographique,  on 
pourra  croire  à  de  simples  névralgies,  à  des 
troubles  d’origine  rhumatismale,  alors  qu’une 
lésion  osseuse  commence  à  se  développer. 

Si  la  lésion  est  localisée  à  l’os,  l’erreur  peut 
être  commise  avec  l’ostéomyélite  qui  présente 
également  son  siège  dans  la  région  diaphj'so-épi- 
physaire  ;  on  ne  se  trompera  certes  pas  avec  l’osïco- 
wyélile  aiguë  où  les  phénomènes  sont  beaucoup 
plus  dramatiques  ni  avec  \' ostéomyélite  prolongée 
étant  donné  les  antécédents  aigus.  Mais  l’ostéo¬ 
myélite  peut  être  chronique  d’emblée  (Trélat 
et  Demoulin).  forme  évidemment  rare  et  dans 
laquelle  la  radiographie  montrera  l’existence  de 
périostoses  irrégulières,  avec  parfois  existence 
d’un  séquestre. 

La  syphilis  héréditaire  dans  sa  forme  hyperosto- 
sante  ou  gommeuse  a  pour  elle  son  siège  le  plus  sou¬ 
vent  diaphysaire,  la  recherche  des  autres  stigmates 
de  riiérédo-syphilis,  la  réaction  de  Wassermann 
positive;  rappelions  cependant  que  la  syphilis 
peut  créer  des  lésions  se  traduisant  à  la  radiogra¬ 
phie  par  une  image  kystique  et  certains  auteurs 
ont  pu  incriminer  la  syphilis  dans  certains  cas  de 
kystes  des  os.  Si  l’on  s’en  tient  à  la  définition  de 
^iikulicz,  il  semble  préférable  de-  ne  pas  com¬ 
prendre  ces  lésions  dans  le  cadre  des  kystes 
essentiels  des  os;  leur  image  radiographique  est 
moins  nette,  ce  sont  plutôt  des  taches  irrégulières 
disséminées  dans  des  hyperostoses  opaques 
(Rœderen. 

L'o.stéotuberculose  a  pour  elle  ses  signes  cli¬ 
niques  :  douleurs,  contractures  musculaires,  adé¬ 
nopathie;  en  cas  de  tubercule  central,  la  radiogra¬ 
phie  montre  des  taches  plus  ou  moins  opaques  et 
l’on  a  pu  ici  encore  (.lungling)  décrire  une  lésion 
kystique  d’origine  tuberculeuse. 

Le  hysle  hydatique  intra-osseux  peut  être  diffi¬ 
cile  à  diagnostiquer  au  début  ;  plus  tard,  si  la  coque 
vient  à  se  rompre  par  suite  de  prolifération  des 
vésicules,  la  tumeur  peut  prendre  un  aspect  multi- 
lobé;  il  se  traduit  en  outre  à  la  radiographie  par 


une  image  en  grappe  de  raisin.  La  réaction  de 
Weinberg  pourrait  également  être  pratiquée. 

Mais  le  diagnostic  le  plus  important  est  celui 
qui  se  pose  avec  les  tumeurs  des  ps  proprement 
dites  :  avec  le  chondrome  dont  la  localisation  est 
cependant  surtout  fréquente  aux  petits  os  ;  quand 
il  frappe  les  os  longs,  les  tumeurs  sont  souvent 
multiples,  sans  aucune  réaction  douloureuse,  de 
consistance  plutôt  élastique  et  de  forme  irrégu¬ 
lière  ;  avec  l ostéosarcome  surtout  dans  sa  forme  cen¬ 
trale  :  la  radiogra])hie  montre  que  l’image  est  rare¬ 
ment  régulière;  on  jicut  noter  l’aspect  en  nid 
d’abeilles  ipiand  des  lignes  sombres  traversent  la 
partie  claire,  des  parties  osseuses  pouvant  être  res¬ 
pectées  par  l'infiltration  néoplasique. 

Enfin  la  localisation  unique  de  kyste  permet 
d’éliminer  diverses  affections  qui  présentent  une 
parenté  anatomo-pathologique  indiscutable  avec 
le  kyste  des  os  :  maladie  de  l’aget,  ostéomalacie, 
ostéopsathyrose,  maladie  de  Recklinghausen. 

(Juand  le  kyste  se  révèle  par  une  fracture,  si  celle- 
ci  est  consécutive  à  un  traumatisme,  on  pourrait 
la  confondre  avec  une  fracture  sous-périostée;  si 
la  fracture  est  spontanée,  il  faut  penser  à  l’ostéo¬ 
sarcome,  à  une  métastase  osseuse  néoplasique; 
dans  le  jeune  âge  :  au  rachitisme,  à  l’osléopsathy- 
rose. 

Dans  tous  ces  cas,  c’est  la  radiographie  (|ui 
lèvera  le  plus  souvent  les  doutes;  enfin,  ainsi  que 
nous  le  disions  plus  haut,  on  n’hésitera  pas  à  pra¬ 
tiquer  une  biopsie  s’il  y  avait  la  moindre  incerti¬ 
tude. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  kystes, 
nous  résumons  les  conclusions  de  Riederer. 

Le  traitement  peut  être  différé  si  le  kyste  est  peu 
gênant,  poi’te  sur  un  os  secondaire,  ou  surtout  s’il 
y  a  eu  fracture,  car  celle-ci  peut  amener  la  guéri¬ 
son.  Toutefois,  la  possibilité  de  fractures  récidi¬ 
vantes  a  conduit  vers  une  thérapeutique  que  nous 
signalerons  plus  loin. 

Le  traitement  s’impose  si  le  kyste  est  gênant,  pro¬ 
gresse,  si  la  fracture  ne  se  consolide  pas.  Il  faudra 
pratiquer  le  curettage  du  kyste  après  résection 
partielle.  Il  parait  inutile  de  songer  à  combler  la 
cavité  par  la  pâte  de  Mosetig,  la  paraffine,  par  du 
tissu  musculaire  ou  graisseux  et,  pour  Broca,  le 
sang  est  le  meilleur  obturant  pour  ces  cavités 
aseptiques. 

Toutefois  pour  hâter  la  restitution  fonctionnelle, 
pour  se  mcttie  à  l’abri  des  fractures  récidivantes, 
on  a  proposé  de  faire  suivre  l’évidement  d’une 
greffe  ostéopériostique  de  Delagenièrc  :  les  uns  la 
préconisent  dans  tous  les  cas  (Mouchet)  ;  les  autres 
uniquement  dans  un  second  tcm|)s  et  si  la  radio¬ 
graphie  en  montre  la  nécessité  i  llouvillois). 

Quant  à  la  résection  véritable,  «  la  lecture  de 
certaines  observations  donne  à  penser  que  leurs 
auteurs  ont  craint  une  erreur  de  diagnostic  et  pré¬ 
féré  procéder  à  de  larges  exérèses  et  pousser  avec 
certitude  jusqu’au  plein  tissu  sain  sans  raisons 
suffisantes.  La  notion  de  bénignité  du  kyste  osseux 
devrait  pourtant  contre-indiquer  toutes  les  inter¬ 
ventions  de  cet  ordre  ».  (Rœderer.) 

J.  SÛM'-tQtJE. 
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ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

15  Janvier  1921. 

Nécessité  des  Injections  intratrachéales  de  lipio¬ 
dol  pour  le  diagnostic  radiologique  de  la  dilatation 
bronchique.  —  MM-  Sergent  et  Cottenot  présen¬ 
tent  une  série  de  radiographies  de  malades  atteints 
de  dilatation  des  bronches,  prises  après  injection 
intercrico-thyroïdienne  de  lipiodol.  Ils  montrent  que 
la  radiographie  simple  n’a  pas  une  grande  valeur 
diagnostique  dans  ce  cas,  tandis  que  le  lipiodol  permet 
d’affirmer  le  diagnostic  de  bronchectasie,  et  même 
de  reconnaître  la  variété  anatomique  de  la  dilatation, 
qu’elle  soit  ampullaire,  moniliforme  ou  cylindrique. 

Cette  méthode  permet  aussi  de  différencier  entre 
elles  les  diverses  causes  de  vomiques,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  plusieurs  images  de  pleurésie  enkystée  et 
d’abcès  du  poumon  prises  avant  et  après  injection  de 
lipiodol. 

Forme  hémoptoïque  sèche  de  la  dilatation  des 
bronches:  diagnostic  par  le  lipiodol.  —  MM.  Fer¬ 
nand  Bezançon,  M.-P.  Weill,  Azoulay  et  Etienne 
Bernard.  Les  symptômes  classiques  de  la  dilatation 
des  bronches,  expectoration  abondante  d’un  type  spé¬ 
cial, symptômes  cavitaires,  etc.,  sont  en  réalité  des 
symptômes  tardifs  de  l’affection. 

La  phase  prémonitoire,  pouvant,  dans  certains  cas, 
remonter  à  l’enfance,  échappe  le  plus  souvent.  La 
présence  d’hémoptysies  répétées  et  abondantes,  lors¬ 
que  leur  nature  tuberculeuse  n’est  pas  démontrée, 
peut  faire  soupçonner  l’existence  de  la  dilatation  des 
bronches,  mais  alors,  ni  les  signes  stéthacoutisques 
ni  les  signes  radiologiques  n’ont  une  précision  suffi- 
sinte  pour  entraîner  la  certitude. 

La  radiographie  du  thorax  après  injection  de  lipio¬ 
dol,  selon  la  méthode  de  Sicard  et  Forestier,  entraîne 
au  contraire  la  conviction  et  permet  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  forme  sèche  hémoptoïque  de  la  dilatation 
des  bronches. 

Il  en  était  ainsi  dans  2  cas  récemment  observés 
par  les  auteurs;  l’hémoptysie  était  ici  le  seul  symp¬ 
tôme,  toute  expectoration  faisait  défaut,  l’auscultation 
pratiquée  au  moment  de  l’hémoptysie  révélait  un 
syndrome  cavitaire  ébauché.  La  radiographie  après 
lipiodol  montra  dans  ces  cas  un  syndrome  radiolo¬ 
gique  très  spécial  ;  aspect  en  nid  de  pigeon  surmonté 
d’une  véritable  ligue  de  niveau.  Dans  les  deux  cas  enfin, 
la  coexistence  d'une  aortite  extrêmement  importante 
ou  de  stigmates  d’hérédo-syphilis  faisait  pressentir 
le  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  l’affection. 

La  forme  hémoptoïque  sèche  dans  la  dilatation  des 
bronches  a  passé  jusqu’à  ce  jour  presque  complète¬ 
ment  inaperçue.  Elle  est  cependant  d’un  haut  intérêt, 
car  elle  nous  révèle  la  longue  durée  de  la  phase  de 
latence  qui  précède  le  stade  d’expectoration  abondante 
et  son  diagnostic  peut  permettre  ainsi  une  thérapeu¬ 
tique  précoce  soit  étiologique,  soit  symptomatique 
parle  pneumothorax  artificiel. 

—  M.  Sergent  est  frappé  dans  ces  deux  cas  de  l’ab¬ 
sence  d’hémoptysie  consécutive  à  l’injection  de  lipio¬ 
dol  ;  personnellement,  ay'ant  constaté  cet  accident  nne 
fois,  il  a  renoncé  à  ce  mode  d’examen  chez  tout 
malade  ayant  déjà  craché  du  sang. 

Il  fait  remarquer  que  chez  les  sujets  normaux 
l’huile  iodée  disparait  eu  quelques  heures,  partie 
chassée  parla  toux,  puis  expectorée  ou  déglutie,  partie 
absorbée-sur  place,  tandis  que  chez  les  bronchecta¬ 
siques,  la  résorption  est  très  lente.  Dans  un  de  ces 
cas  à  stagnation  bronchique  prolongée,  se  sont  déve¬ 
loppés  des  accidents  d’iodisme  intense. 

Enfin  il  signale  la  guérison  spontanée  d’une  fistule 
d’einpyème  à  la  suite  de  l’injection  de  lipiodol. 

—  M.  Bezançon  estime  qu’il  avait  le  droit  de 
courir  le  risque  d’une  hémoptysie  chez  ses  malades, 
en  raison  de  l’importance  qu’avait  pour  eux  un  dia¬ 
gnostic  précis,  en  l’absence  duquel  ils  pouvaient  être 
considérés  commodes  tubcrcnleux,  et  envoyés  à  tort 
dans  un  sanatorium,  où  ils  risquaient  une  contamina- 

'Vaccination  et  vaccinothérapie  par  voie  digestive 
contre  la  dysenterie  bacillaire.  — M.  Aimé  Gantier, 
commissaire  de  la  Société  des  Nations  en  Grèce,  a 
effectué  en  1923,  avec  la  collaboration  de  M.  Abous- 
selam,  la  vaccination  préventive  de  nombreux  réfu¬ 
giés  contre  la  dysenterie.  Les  premiers  essais  par 
voie  hypodermique  durent  être  rapidement  aban¬ 


donnés,  en  raison  de  l’intensité  des  réactions  phleg- 
moneuses  locales.  Par  contre.  30.000  vaccinations  par 
la  voie  digestive  ont  démontré  son  efficacité  incontes¬ 
table.  Il  a  employé  des  vaccins  liquides  préparés  à 
Athènes  sous  deux  formes  :  cultures  en  bouillon  pep- 
toné,  ou  émulsion  microbienne  dans  l’eau  phéniquée 
(de  meilleure  conservation l,  et  accessoirement  des 
comprimés  préparés  à  Paris  suivant  la  foi-mule  de 
M.  Desredka.  La  dose  est  de  1  eme  à  jeun,  trois  jours  de 
suite;  elle  est  toujours  très  bien  tolérée.  Les  individus 
vaccinés  ont  été  tous  immunisés  pour  toute  la  période 
estivo-automnale.  Ou  a  constamment  observé  l’arrêt 
rapide  et  complet  des  épidémies  dans  les  groupements 
de  réfugiés  stables  et  faciles  à  surveiller.  Dans  un 
camp  de  4.800  réfugiés,  où  s’étaient  produits  400  cas 
de  dysenterie  à  Fiexner  avec  50  décès,  la  vaccination 
des  2/3  des  habitants  a  mis  fin  à  l’épidémie  dans  ce 
groupe,  taudis  qu’elle  continuait  dans  le  dernier  tiers, 
donnant  159  nouveaux  cas  de  diarrhée  ou  de  dysen¬ 
terie  dans  les  deux  mois  suivants. 

En  outre,  l’administration  de  ces  vaccins  a  donné 
d’excellents  résultats  curatifs,  non  seulement  dans 
les  cas  de  dysenterie  bacillaire,  bactériologiquement 
ou  cliniquement  diagnostiquée,  mais  encore  dans  des 
entérites  aiguës,  diarrhées  simples,  et  même  dans 
certains  cas  de  dysenterie  chronique  ;  1.45‘3  ont  été 
ainsi  traités.  La  guérison  est  de  règle  en  2,  3,  4  jours 
sans  adjonction  d'aucun  autre  agent  médicamenteux. 
La  dose  journalière  est  de  1/2  à  3  eme,  maximum 
qu  il  ne  faut  pas  dépasser;  il  y  a  avantage  à  la  faire 
prendre  en  2  ou  3  fois,  pour  éviter  les  réactions. 

—  MM.  Quênu  et  Acbard  félicitent  l’auteur  de 
cette  communication. 

—  M.  Vaillard  souligne  l’importance  de  ce  travail 
au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  dysenterie,  et 
fait  remarquer  que  les  faits  apportés  par  l’auteur 
font  tomber  tous  les  doutes  au  sujet  de  l’efficacité  de 
la  voie  buccale  pour  la  vaccination;  il  insiste  aussi 
sur  la  simplicité  et  l'innocuité  delà  méthode. 

A.  Boc.u;e. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

16  Janvier  1924. 

Séance  annuelle. 

Après  l’allocution  d’usage  de  M.  Mauclaire,  pré¬ 
sident  sortant,  M.  Ombrédanne,  .secrétaire  annuel, 
fait  le  compte  rendu  des  principaux  travaux  de  l’année'. 

—  M,  J.-L.  Faure,  secrétuire  général,  prononce 
ensuite  l’éloge  de  M.  le  professeur  L. -H.  Farabeui. 
Prix  accordés  par  la  Société  pour  1923.  — 
Prix  Marjolin-Dueul  (300  fr.)  :  ikf.  Frédéric  Bilger 
(de  Strasbourg),  pour  son  travail  sur  le  Traitement 
de  la  blennorragie  urélrale  par  la  vaccination,  en 
particulier  par  l’auto-vaccination. 

2»  Prix  Démarqua!!  (700  fr.)  ;  M.  Maurice  Larget, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  sou  mémoire  sur 
les  Pé.sultats  éloigné.s  de  ro.stéo.synthè.se-, 

3“  Un  encouragement  de  500  fr.  sur  les  arrérages 
du  prix  est  accordé  à  M.  L.  Grimault  (d’Algrangel, 
pour  son  travail  svxV Ostéo.sunihèse  dan.sles  fracture.s 
compliquéc.s-,  Ré.sultats  éloignés-, 

4»  Prix  Laborio  (1.200  fr.)  :  M.  André  Richard, 
prosecteur  à  la  Faculté  de  Paris,  pour  sou  travail 
sur  les  Kyste.s  et  p.seuiLo-kyste.s  de  la  parotide-, 

5“  Un  encouragement  de  800  fr  est  aceordé  à 
M.  Aumont,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
pour  son  mémoire  sur  le  Traitement  de.s  fracture.s 
ouverte.s  des  membres-, 

6°  PrixJule.s  Ilennequin  (1.500  fr.)  :  M.  le  médecin- 
major  de  D''  classe  des  troupes  coloniales  Botreau- 
Rouasol,  pour  son  travail  sur  les  O.stéite.s  pianiques 

7»  Un  encouragement  de  500  fr.  est  accordé  à  M.  le 
médecin-major  Dupont,  de  l'hôpital  militaire  de 
Limoges,  pour  son  mémoire  sur  les  Ostéomyélites 
traumatiques  prolongées  par  plaies  de  gaerre. 

M.  Denikeu. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

4  Janvier  1924. 

A  propos  de  deux  néphrectomies  pour  tubercu¬ 
lose  rénale.  —  M,  Le  Fur  montre  2  relus  tuberculeux 
qu’il  vient  d’enlever  par  néphrectomie.  Le  premier 
appartenait  à  une  jeune  femme  de  22  ans  et  n’avait 
donné  à  2  cathétérismes  successifs  de  l’uretère  aucune 


goutte  d’urine;  il  était  volumineux  et  rempli  par  un 
liquide  chocolat  qui  fut  reconnu  au  microscope 
comme  constitué  par  une  bouillie  d’hématies  et  de 
bacilles  de  Koch,  alors  que  les  urines  ne  renfermaient 
plus  depuis  un  certain  temps  de  bacilles  ;  l’uretère, 
perméable  cependant,  ne  laissait  plus  passer  iule 
goutte  de  ce  liquide  épais;  il  s’agissait  donc  dans  ce 
cas  d’une  variété  rare  de  rein  exclu  avec  perméabilité 
de  l'uretère. 

Le  second  rein  appartenait  à  une  jeune  femme  de 
28  ans  présentant  une  tuberculose  à  forme  néphriti- 
que;  la  pièce  enlevée  par  néphrectomie  montra  un 
bassinet  distendu  présentant  une  couronne  de  plaques 
blanchâtres,  comme  calcaires,  constituées  ati  micro¬ 
scope  par  une  dégénérescence  totale  et  une  caséifica¬ 
tion  massive  de  la  paroi  du  bassinet.  Variété  rare 
de  la  forme  pyélitique.  Tout  le  reste  du  rein  était 
indemne,  sauf  une  toute  petite  cavité  caséeuse  (noyau 
de  cerise)  et  un  petit  semis  de  granulations  sur  le 
bord  externe  du  rein.  Mais  le  microscope  révéla,  au 
niveau  des  portions  du  rein  paraissant  saines,  de  très 
nombreux  noyaux  tuberculeux  non  caséifiés,  ce  qui 
explique  la  déficience  assez  prononcée  de  ce  rein, 
caractérisée  surtout  par  une  concentration  uréique 
assez  faible,  plus  que  par  une  élimination  défec¬ 
tueuse  de  l’urée. 

—  M.  Caibelin  insiste  sur  ce  point  que  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose  réuale  doit  être  fait  cliniquement 
et  que  la  déficience  uréique  du  côté  malade,  sur 
laquelle  il  a  fait  d’importants  travaux,  n’est  qu’un 
corollaire  qui  n’est  d’ailleurs  nullement  spécial  à  la 
tuberculose  puisqu’on  la  rencontre  aussi  dans  l’hy- 
dronéphrose,  dans  la  calculose  et  même  dans  la  can- 
cérose. 

—  M.  Pasteau  rappelle  que  son  opinion  est  con¬ 
forme  et  qu’un  abaissement  notable  du  taux  de  l’urée 
dans  l’urine  d’un  rein  ne  peut  faire  admettre  seule¬ 
ment  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale.  Il  a  soutenu 
le  contraire  et  à  la  Société  d' Urologie  et  à  la  Société 
des  Chirurgiens  de  Paris,  s’opposant  ainsi  à  l’opinion 
défendue  par  MM.  Legueu  et  Marion.  Et  si,  dans  une 
dernière  discussion  sur  cette  question,  il  s'est  trouvé 
d  accord  avec  M.  Legueu,  c’est  quand  la  conclusion 
définitive  a  été  établie  ainsi  :  en  cas  d’abaissement 
notable  de  la  concentration  uréique  d’un  rein,  il  faut 
penser  à.  la  tuberculose  rénale,  tout  en  admettant  que 
ce  diagnostic  n’est  pas  le  seul  qui  puisse  être  accepté. 

—  M.  Peugniez,  posant  la  question  sur  le  terrain 
anatomo-pathologique,  indique  les  lésions  de  néphrite 
signalées  par  Lavenant  comme  venant  compliquer 
souvent  les  troubles  fonctionnels  déterminés  par  la 
tuberculose  et  les  aggravant.  Les  toxines  tubercu¬ 
leuses  diffusant  à  distance  jouent  aussi  un  rôle.  Dans 
les  néoplasmes,  des  destructions  très  étendues  sont 
compatibles  pendant  longtemps  avec  une  intégrité 
fonctionnelle  assez  complète. 

Cancer  et  radlumthérapie.  —  M.  Barbarin 
apporte  les  observations  de  deux  cas  de  sarcome 
considérablement  améliorés  par  la  radiumthérapie. 

Dans  le  premier  (adéno-sarcome)  où  le  malade 
était  cachectique,  l’état  local  et  général  s’améliora 
considérablement  et  la  survie  fut  de  deux  ans. 

Dans  le  second  (ostéo-sarcome),  la  tumeur  a  com¬ 
plètement  disparu  après  sphacèle  étendu.  L’état 
général  est  redevenu  très  bon,  mais  la  guérison 
apparente  ne  date  que  de  quelques  mois.  Rien  ne 
permet  done  de  parler  d’autre  chose  que  d’améliora- 
tiou  et  prolongation  de  la  survie. 

—  M.  Aubourg,  en  réponse  à  la  communication  de 
M.  Barbarin,  étudie  les  résultats  cliniques  qu’il  a 
observés,  depuis  deux  années,  depuis  l’emploi  de  la 
radiumthérapie,  à  courte  longueur  d’onde,  dans  le 
traitement  de  cancers  récidives  ou  inopérables.  Lu 
premier  résultat,  ou  peut  dire  à  peu  près  constant, 
est  la  disparition  des  syndromes  douloureux.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  on  constate  en  plus  une 
disparition  des  tumeurs  cancéreuses,  une  transfor¬ 
mation  des  signes  physiques  et  fonctionnels  locaux 
et  un  relèvement  de  l’état  général.  Mais  ces  résultats 
impressionnants  ne  sont  parfois  que  momentanés  et 
des  récidives  apparaissent.  Contre  ces  récidives,  un 
nouveau  traitement  peut  être  appliqué,  à  condition 
toutefois  de  ne  pas  attendre  un  large  envahissement 
local  et  surtout  un  état  général  tel  que  tout  choc 
puisse  être  fatal.  Môme,  en  l'absence  de  récidive,  on 
peut  pratiquer  des  traitements  répétés,  comme  dans 
la  syphilis. 

Ulcus  de  restomac.  —  M.  V.  Pauebet  montre  un 
cas  d’ulcus  double  de  la  petite  courbure,  l’ün  siégeant 
à  la  partie  moyenne  et  l’autre  siégeant  près  du  cardia. 
Il  a  pratiqué  la  gastrectomie  large  suivant  un  pro- 
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cédé  personnel.  Résection  comprenant  la  petite 
tubérosité,  la  totalité  de  la  petite  courbure,  transfor¬ 
mant  ainsi  l’estomac  en  une  sorte  de  boyau  qui  pro¬ 
longea  l’œsophage  jusqu’au  duodénum.  C’est  le  pro¬ 
cédé  qui  lui  paraît  le  meilleur  et  le  plus  siîr  pour  des 
succès  immédiats  et  éloignés.  C’est  le  seul  moyen  de 
supprimer  l’hyperchlorhydrie  et  par  conséquent  la. 
récidive  de  l’ulcère. 

Tumeur  du  lobule  du  nez.  —  M,  A.  Huguier  pré¬ 
sente  une  tumeur  ronde,  du  volume  d’une  petite 
prune,  qui  était  implantée  juste  à  l’extrémité  du 
nez  d’une  femme  de  7fi  ans.  Cette  grosseur,  qui  fut 
très  facile  à  enlever,  s’était  développée  en  quelques 
mois  au  niveau  d’une  tache  lenticulaire,  légèrement 
saillante  et  de  coloration  rosée,  datant  de  plus  de 
30  ans. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’un  épitbélioma  pavi- 
menteux  du  type  cylindrome. 

Fracture  de  la  rotule.  —  AT.  Bonamy  présente 
une  jeune  fille  ayant  une  fracture  transversale  de  la 
rotule  datant  de  6  mois.  L’écartement  des  fragments 
est  de  6  cm.  au  minimum.  Cette  jeune  fille  marche 
normalement,  étend  sa  jambe  et  ne  semble  nullement 
incommodée  par  son  infirmité!  L’auteur  demande 
s’il  convient  alors  de  suturer. 

Luxation  métatarsienne.  —  M.  Paul  Delbet 
montre  les  radiographies  d’une  luxation  ancienne 
de  la  tête  du  troisième  métatarsien  droit  en  bas  et  en 
dedans.  Ce  déplacement  s’est  produit  sous  l’influence 
d’une  pression  latérale  agissant  sur  le  pied  tordu  en 
dedans.  La  tête  luxée  forme  une  forte  saillie  plantaire 
et  rend  la  marche  très  pénible,  le  malade  marchant 
comme  s’il  avait  une  forte  bille  dans  son  soulier.  La 
réduction  manuelle  étant  impossible,  l’auteur  pratique 
la  réduction  sanglante,  mais  le  déplacement  se  repro¬ 
duisant  dès  qu’on  abandonne  l’os  à  lui-même,  force 
lui  est  d’arriver  à  la  résection  de  la  tête  et  du  tiers 
antérieur  du  corps  de  l’os. 

Perforation  de  l’estomac.  —  M.  Péraire  présente 
un  cas  de  perforation  aigue  de  l'estomac  pour  lequel 
il  est  intervenu  7  heures  après  le  début  des  accidents. 

M.  Péraire  insiste  sur  la  nécessité  d’intervenir  le 
plus  rapidement  possible  en  pareil  cas.  La  suture 
immédiate,  sans  chercher  à  faire  une  gastrectomie  ou 
une  gastro-entérostomie  complémentaire,  est  l’opéra¬ 
tion  qui  donne  les  meilleurs  résultats  d’après  les  sta¬ 
tistiques.  Mais  la  simple  suture  est  sans  effet  si  l’on 
n’aveugle  pas  avec  une  double  greffe  épiploïque  la 
perforation,  comme  l’a  préconisé  R.  Loewy. 

Quelques  cas  probables  de  maladie  de  Kummel- 
Verneull.  —  M.  Rœderer  pense  que  la  maladie  de 
Kummel-Yerneuil  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit 
et  il  connaît  différents  cas  de  guerre  pensionnés  sous 
l’étiquette  de  maux  de  Pott. 

En  général,  l’amélioration  définitive  est  de  règle; 
ainsi  en  fnt-il  pour  2  cas  concernant  :  l’un,  une  jeune 
fille  de  16  ans,  l’autre,  une  femme  de  67  ans  qui  purent 
reprendre  des  vies  normales  après  6  mois  d’immobi¬ 
lisation  (radio  démonstrative).  Cette  notion  n’est 
pourtant  point  absolue.  Cas  d'un  militaire  souffrant 
encore  après  5  ans  (radio  démonstrative),  d’un  homme 
de  48  ans  continuant  à  souffrir  d’un  trauma  subi  à 
22  ans  (radio  discutable),  d’un  adolescent  de  18  ans 
ayant  souffert  18  mois  après  son  traumatisme  (radio 
discutable).  M.  Rœderer  attire  en  outre  l’attenrion  sur 
la  vulnérabilité  probable  des  vertèbres  anomaliques 
(cas  d’une  femme  de  40  ans:  première  sacrée  très 
déformée  et  sacralisée  ;  cinquième  vertèbre  lombaire 
ayant  présenté  le  tassement  secondaire  de  la  maladie 
de  Kummel-Verneuil  après  chute  sur  le  siège. 

11  se  demande  si,  dans  des  conditions  déterminées, 
un  traumatisme  langeutiel  ne  peut  aboutir  à  une  dis¬ 
location  trabéculaire  latérale  produisant  non  une 
cj’phose,  mais  une  scoliose.  Il  y  aurait  une  nouvelle 
page  à  inscrire  à  l’étiologie  de  la  scoliose  grave.  Deux 
de  ses  malades  présentaient  une  scoliose  accentuée. 

Roiiert  Loewï. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

20  Décembre  1923. 

Origine  anormale  des  branches  de  la  crosse  de 
l’aorte.  —  M.  Larget  et  Aï"®  Weiss  présentent  une 
pièce  de  dissection  intéressante  par  l’origine  anor¬ 
male  des  branches  qui  naissent  de  la  crosse  de 

11  n’y  a  pas  de  tronc  brachio- céphalique,  et' 
d’avant  en  arrière,  on  trouve  l’origine  de  la  carotide 


primitive  droite,  de  la  carotide  primitive  gauche,  de 
la  sous-clavière  gauche,  de  la  sous-clavière  droite. 
Cette  dernière  artère  passe  ensuite  en  arrière  du 
groupe  trachée-œsophage  pour  gagner  la  base  du  cou. 

Cette  anomalie  très  rare  lient  è  l’absence  de  déve¬ 
loppement  du  4=  arc  aortique  droit  et  du  4“  segment 
intermédiaire  postérieur  droit. 

Hématomyélle  par  luxation  antérieure  complète 
de  la  5“  vertèbre  cervicale.  —  MM.  Guillemin, 
Bohême  et  Michon  (do  Nancy)  ont  observé,  chez  un 
homme  qui  fit  une  chute  sur  la  tête  en  voulant 
exécuter  un  plongeon,  une  paraplégie  s’accompa¬ 
gnant,  dès  le  début,  de  troubles  moteurs  du  c6té  des 
membres  supérieurs  et  de  paralysie  des  intercos¬ 
taux,  avec  respiration  de  type  purement  diaphragma¬ 
tique.  Les  réflexes  de  défense  étaient  très  nets  aux 
membres  inférieurs  et  les  réservoirs  en  rétention. 
Malgré  une  intervention  ayant  pour  but  de  libérer  la 
moelle  des  compressions  éventuelles,  une  quadri- 
plégie  s’installe,  progressivement,  36  heures  environ 
après  l’accident  et  le  malade  succombe,  au  4”  jour,  à 
des  complications  pulmonaires.  La  moelle  cervicale 
est  le  siège  d’une  hématomyélie  très  étendue,  ayant 
son  foyer  principal  au  6“  segment  et  s’étendant  de  là 
en  hauteur  dans  la  substance  grise,  sans  participation 
apparente  du  canal  épendymaire. 

Enorme  diverticule  de  l’extrémité  gauche  du 
côlon  transverse.  —  M.  Wilmoth,  au  cours  d’une 
lapai'otomie  chez  un  enfant  de  7  ans,  pour  un  syn¬ 
drome  d'occlusion  intestinale,  découvrit  un  côlon 
transverse  dilaté  au  maximum,  en  volvulus  de  gauche 
à  droite,  et  un  énorme  diverticule  logé  sous  le  dia¬ 
phragme,  s’insérant  un  peu  au-dessus  de  l’angle  gau¬ 
che  du  côlon.  Ce  diverticule,  rempli  de  matières 
fécales,  mesure  53  cm.  de  long  et  pèse  un  peu  plus 
de  900  gr. 

Méningite  basilaire  d’origine  otique.  —  M.  Wil¬ 
moth  observa  chez  une  fillette  de  14  ans,  2  mois 
après  un  évidement  pélro-masloïdien,  des  phénomènes 
de  méningite.  Mort  en  12  jours.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  d’abord  aseptique  et  clair,  devint  purulent 
au  bout  de  5  jours.  L’examen  y  décela  un  diplocoque, 
peut-être  du  pneumocoque.  L’autopsie  montra  que 
l’infection  s’était  propagée  à  la  base  du  cerveau,  en 
suivant  l’hiatus  de  Fallope. 

12  .Tanvier  1924. 

Dislocation  atypique  du  carpe  avec  fracture  du 
scaphoïde.  —  MM.  J.-Ch.  Bloch  et  Barbare  ont 
observé  un  traumatisme  du  carpe  se  traduisant  clini¬ 
quement  par  une  luxation  de  la  main  en  dehors,  avec 
forte  saillie  en  dehors  de  la  styloïde  cubitale,  signes 
de  fracture  du  scaphoïde,  sans  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius.  La  radiographie  montre,  de 
plus,  une  énucléation  du  fragment  supérieur  du  sca¬ 
phoïde,  une  dislocation  des  os  de  la  première  rangée 
du  carpe. 

Réduction  non  sanglante,  sous  anesthésie  générale, 
par  le  procédé  de  réduction  de  la  luxation  subtofale 
rétro-lunaire,  suivie  de  succès. 

Luxation  médlo-tarslenne  dorsale  au  cours  d’une 
fracture  du  calcanéum  avec  luxation  de  l’astragale. 
Astragalectomie.  —  M.  H.  Constantini  (d’Alger)  a 
observé  chez  un  blessé  ayant  fait  une  chute  eu  chan¬ 
delle  d’une  hauteur  de  4  m.  une  fracture  de  la  grande 
apophyse  du  calcanéum.  Le  calcanéum  a  glissé  sous 
l’astragale  en  arrière.  Tout  l’avanl-tarse  est  porté 
vers  le  dos  du  pied,  la  tête  de  l’astragale  abaissée 
paraît  soulever  le  cubo'ïde. 

Après  tentative  de  réduction  par  mouvements 
externes  et  essai  de  reposilion  sanglante,  on  pratique 
l'astragalectomie. 

Fracture  du  scaphoïde  avec  fragment  interne 
énucléé  en  avant.  Subluxation  du  seml-lunalre  avec 
énucléation  totale  secondaire.  —  M.  H,  Constantini 
(d’Alger)  a  constaté  chez  un  polyblessé  par  chute 
d’avion  les  signes  d’une  dislocation  du  carpe.  A,  la 
radio,  le'  fragment  interne  du  scaphoïde  est  projeté 
en  avant  devant  le  lunaire  qui  est  à  peine  basculé  en 
avant.  Extirpation  du  fragment  scaphoïdien  interne 
qui  comprime  le  médian.  Après  amélioration  passa¬ 
gère,  le  poignet  s’enraidit.  Une  nouvelle  radio  montre 
une  énucléation  antérieure  totale  du  lunaire. 

Extirpation  de  cet  os.  Récupération  étendue  des 
mouvements  du  poignet. 

Sur  un  cas  de  corne  cutanée  du  nez,  «  nez  de  rhi¬ 
nocéros  )).  —  M.  R.  Delitoh  et  Af™®  S.  Fabre  ap¬ 
portent  l’observation  avec  photographie,  pièce  ana¬ 
tomique  et  coupes  histologiques  d’une  malade  âgée 


de  82  ans,  couturière,  en  traitement  à  l’Hôtel-Dieu, 
dans  le  service  de  .M.  le  professeur  Hartmann.  Cette 
malade  présente,  en  dehors  de  nombreuses  crasses 
séniles  de  la  face,  une  corne  cutanée,  implantée  per¬ 
pendiculairement  sur  le  dos  du  nez  près  de  son  som¬ 
met,  mesurant  3  cm.  de  hauteur  sur  1  cm.  1/2  de  dia¬ 
mètre  à  la  base  et  donnant  au  nez  de  la  malade  une 
certaine  ressemblance  au  nez  du  rhinocéros.  Histo¬ 
logiquement,  il  s’agit  d’un  épithéliomc  pavimentaire 
métatypique. 

En  outre,  elle  présente  un  épithéliomc  à  cellules 
cylindriques  du  corps  utérin. 

Les  lésions  de  la  face  quand  elles  sont  isolées  peu¬ 
vent  être  traitées  par  l’exérèse  chirurgicale,  l’irra¬ 
diation  étant  préférable  dans  le  cas  de  lésions  mul¬ 
tiples. 

Kyste  hydatique  de  l’omoplate.  —  M.  Costantini 
(Alger)  présente  l’observation  d’un  kyste  hydatique 
de  l’omoplate,  affection  rare,  puisqu’on  ne  connaît 
que  l’observation  de  Boucaut  déjà  ancienne,  1878. 

Le  début  remonte  à  18  ans.  Il  y  a  8  ans  ou  ponc¬ 
tionne  et  ou  retire  un  débris  de  membrane  hydatique. 
Opération;  ouverture  d’une  poche  sous-épineuse  et 
d’une  autre  sous-scapulaire,  les  deux  communiquant 
par  une  fenêtre  osseuse.  La  plaie  se  ferme.  Ces 
temps  derniers,  réapparition  d’une  petite  tumeur  qui 
se  fistulisé.  Opération.  Découverte  de  trois  vésicules 
hydatiques.  Guérison. 

Fractures  associées  de  l’astragale,  du  calcanéum 
et  du  deuxième  cunéiforme.  —  MM.  Mouchet  et 
Guillermin  (de  Constantinople)  présentent,  avec  cli¬ 
chés  stéréo-radiographiques,  l’observation  de  cette 
association  rare  de  fractures  provoquées  par  le  pas¬ 
sage  d’une  roue  sur  le  pied  gauche  d’un  homme  de 
20  ans. 

Fracture  de  Shepherd  associée  à  une  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  péroné.  —  MM.  Mouchet 
et  Akrif  Chakir  bey  (de  Constantinople)  ont  ren¬ 
contré  trois  cas  de  fractures  de  Shepherd  et  rappor¬ 
tent  la  plus  récente  de  ces  observations.  Leurs  re¬ 
cherches  sur  les  profils  radiologiques  du  bord  pos¬ 
térieur  de  l’astragale,  entreprises  à  cette  occasion, 
ont  montré  ,qu’on  trouvait  un  os  trigone  isolé  dans 
7  pour  100,  une  apophyse  volumineuse  dans 
38  pour  100,  et  une  apophyse  peu  nu  pas  marquée 
dans  55  pour  100  des  cas  observés.  Les  profils  radio¬ 
logiques  de  cette  région,  sur  le  pied  droit  et  sur 
le  pied  gauche,  peuvent  ne  pas  être  identiques 
(7,5  pour  100  des  cas).  Ces  conclusions  précisent  les 
difficultés  que  présente  l’interprétation  de  l’image 
radiologique  de  la  fracture  de  Shepherd. 

Election.  —  Est  élu  membre  correspondant  :  M. 
Akrif  Chakir  bey,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Constantinople. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

10  .lanvier  1924. 

Chancre  mixte  tertiaire.  —  M.  Milian  a  observé 
chez  un  malade  un  chancre  mou,  semblable  à  une 
syphilis  ulcéreuse  du  gland  par  le  polycyclisme,  l’in¬ 
filtration,  la  pigmentation  périphérique  développée 
au  moment  de  la  cicatrisation  chez  un  vieux  syphili¬ 
tique  atteint  d’une  amputation  de  la  luette.  Le  pus 
de  l’ulcération  contenait  du  bacille  de  Ducrey  et  était 
inoculable.  C’est  là  le  type  que  l’auteur  a  appelé 
chancre  mixte  tertiaire,  c’est-à-dire  chancre  mou 
syphilisé  par  le  tréponème  du  sujet. 

Kératodermie  arsenicale  par  novarsénobenzol.  — ' 
MM.  Léri,  Barthélémy,  et  Woissmann  présentent 
un  cas  de  kératodermie  arsenicale  avec  semelle  plan¬ 
taire,  survenue  à  la  suite  de  7.  injections  de  914,  soit 
2  gr.  85  en  un  mois,  sans  autre  absorption  d’arsenic. 
La  kératodermie  succéda  à  une  érythrodermie  scarla¬ 
tiniforme.  Elle  montre  une  tendance  rapide  et  spon¬ 
tanée  vers  la  guérison. 

Un  nouveau  cas  de  maladie  de  Bowen.  —  MM, 
Louste,  Thibaut  et  Barbier  présentent  une  femme 
de  45  ans  atteinte  d’éléments  papuleux  rouges,  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  50  centimes,  siégeant  aux 
régions  lombaire  et  pubienne.  Ces  lésions  duraient 
depuis  vingt-cinq  ans  et  avaient  été  rebelles  à  toute  thé¬ 
rapeutique.  L’examen  histologique,  fait  par  M.  Darier, 
a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  maladie  de  Bowen  et 
qu’on  pouvait  éliminer  la  maladie  de  Paget  et 
l’épithélioraa  pagéloïde. 
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La  syphilis  ignorée  de  la  première  enfance.  Le  pro¬ 
blème  des  entérites.  —  M.  Leredde  estime  qu'un  gi'an<l 
nombre  de  morts  chez  le  nourrisson,  attribuées  à  des 
fautes  d’hygiène  alimentaire,  paraissent  dues  à  une 
entérite  liérédo-syphilitique.  L’auteur  en  a  recueilli 
27  observations.  Par  e.xemplc,  un  enfant  né  jumeau, 
nourri  au  sein,  est  atteint  à  mois  d'entérite,  ainsi  que 
son  frère;  celui-ci  meurt  à  7  mois  1/2;  le  second  est 
mourant  i\  9  mois  (poids  4.500  gr.  au  lieu  de  8.500  gr.  ). 
Sur  le  seul  fait  de  la  gémellité,  l’enfant  est  traité  par 
le  sulfarsénol;  le  poids  redevient  normal  et  l’enfant 
est  en  parfaite  santé.  Dans  un  autre  cas,  il  s’agit 
d’un  jeune  homme  de  14  ans  atteint  d’entérite  depuis 
la  lin  de  la  première  enfance,  qui  a  été  considérée 
comme  une  entérite  tuberculeuse,  le  Wassermann  est 
positif;  des  injections  de  novarsénobenzol  amenèrent 
la  guérison. 

La  syphilis  doit  donc  être  cherchée  chez  tout 
enfant  atteint  de  troubles  intestinaux  ;  le  traitement 
d’épreuve  sera  institué  toutes  les  fois  qu’il  y  aura 
présomption. 

—  M.  Clément  Simon,  sans  mettre  en  doute 
l’importance  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  des  enté¬ 
rites,  pense  qu’il  faut  tenir  compte  de  la  fréquence 
de  l’amibiase.  On  sait  en  effet  que  l’amibiase  intesti¬ 
nale  est  favorablement  influencée  par  les  traitements 
arsenicaux. 

Un  cas  d’onyxls  et  perionyxis  à  colibacilles  traité 
par  la  vacclnothérapie.  —  M.  Jaubert  présente  une 
malade,  atteinte  depuis  9  mois  d’onyxis  et  perionyxis 
à  colibacilles.  Le  germe,  qui  a  été  identifié  à  plusieurs 
reprises,  est  agglutiné  par  le  sérum  de  la  malade. 

Cette  affection,  rebelle  à  tous  les  traitements  locaux 
et  généraux,  ne  cède  que  par  l’auto-vaccinothérapie  et 
particulièrement  par  l’injection  de  vaccin  dans  les 
doigts  malades. 

Les  méthvides  de  floculation  et  la  syphilimétrie.  — 
MM.  Gaston  et  Betboux  exposent  les  méthodes  de 
diagnostic  de  la  syphilis  basées  sur  la  constatation 
optique  de  la  floculation.  Us  donneront  ultérieurement 
leurs  conclusions  sur  la  valeur  de  ces  méthodes. 

Séro-diagnostic  de  la  syphilis.  —  M.  Rabinstein 
montre  l’importance  de  la  méthode  .lacobsthal  (fixa¬ 
tion  dans  la  glace)  dans  la  méthode  combinée  ;  4Vas- 
sermann,  llecht,  .lacobsthal.  Elle  est  spécifique,  plus 
sensible  que  le  Wassermann  et  même  que  le  llecht, 
et  se  prête  bien  à  l’étude  sérologique  de  la  sypliilis 
latente  et  des  malades  en  trailement.  Sur  9li  malades, 
elle  s’est  montrée  positive  dans  l.’l  pour  100  des  cas 
où  le  Wassermann  avait  été  négatif. 

Réactions  de  la  bismuthothérapie  antisyphilitique 
sur  le  tube  digestif,  la  peau,  le  système  nerveux.  — 
MM.  Hudelo  et  Rabut  signalent  les  manifestations 
que  l’on  peut  observer  au  cours  du  traitement  de  la 
syphilis  parle  bismuth  ; 

1°  Du  côté  du  tube  digestif,  pesanteur,  douleur  et 
crises  gastriques,  fébriles  on  non,  avec  ou  sans 
vomissements;  diarrhée,  coliques  sèches,  et,  au  point 
de  vue  de  la  fonction  hépatique,  ictère,  hémorragies 
diverses  sans  gravité. 

2"  Du  côté  de  la  peau,  des  éruptions  précoces  et 
fugaces  (urticaire,  érythème  simple,  ou  scarlatini¬ 
forme,  ou  purpurique),  et  des  éruptions  tardives  et 
prolongées,  ù  type  sec  érythémato-squameux. 

3“  Du  côté  du  système  nerveux,  des  phénomènes 
immédiats  ou  rapides,  d’ordre  vago-sympathique, 
pouvant  simuler  la  crise  nitrito'ide  (étouffements, 
angoisse,  bouffées  de  chaleur,  larmoiement)  et  des 
phénomènes  apparaissant  eu  cours  do  traitement  : 
céphalée,  somnolence  ou  agitation  et  surtout  douleurs 
rhumato'ides. 

—  M.  Jeanselme  est  étonné  du  grand  nombre  de 
méfaits  attribués  au  bismuth,  qu’il  considère  au  con¬ 
traire  comme  un  corps  peu  toxique.  11  a  également 
observé  des  érythrodermies  chez  des  malades  traités 
par  le  bismuth,  mais  ces  malades  avaient  auparavant 
reçu  des  arsenicaux,  qui  semblent  avoir  été  la  cause 
originelle  de  ces  accidents  cutanés. 

—  M.  Milian  est  également  d’avis  que  le  bismuth 
est  peu  toxique,  puisqu’on  peut  l’administrer  durant 
plusieurs  mois  sans  accidents.  Parfois,  on  note  une 
lièvre  au  3' jour,  de  la  céphalée  à  maximum  vespéral 
entre  la  5',  la  10®  injection.  L’auteur  considère  ces 
phénomènes  comme  une  réaction  de  Ilerxheimcr;  ils 
disparaissent  quand  ou  continue  le  traitement  bismu¬ 
thique. 

—  JVf.  Lortat-Jacob  a  observé  assez  souvent  une 
douleur  amygdalienne  après  les  injections  de  bis¬ 
muth.  Dans  les  lésions  rénales  de  la  syphilis,  il 
donne  la  préférence  aux  sels  solubles  de  bismuth  ou 
aux  sels  insolubles  faibles  (iodoquiuate  du  bismuth). 


Traitement  du  chancre  mou  par  le  rayonnement 
total  du  radium.  —  M.  Lacapère  a  traité  les  ulcéra¬ 
tions  chancrelleuses  par  des  applications  de  pom¬ 
made,  contenant  en  suspension  des  quantités  très  fai¬ 
bles  de  sels  de  radium. 

il  a  pu  ainsi  utiliser  la  totalité  du  rayonnement  du 
radium  et  eu  particulier  les  rayons  alpha  qui  sont 
éliminés  dans  les  applications  de  radium  filtré.  Ce 
procédé  décuple  doue  l'action  du  rayonnement  et  en 
limite  l’effet  aux  couches  superficielles  des  tissus,  fait 
extrêmement  favorable  à  la  guérison  des  chancres 

.Sous  l’action  du  rayonnement,  il  se  produit  un 
afflux  leucocytaire  considérable  et  une  sécrétion  des 
glandes  muqueuses  qui  vident  mécaniquement  les 
tissus  des  micro-organismes  contenus  dans  leur  épais¬ 
seur  ;  les  cellules  épidermiques  excitées  par  le 
rayonnement  donnent  une  cicatrisation  rapide  des 
lésions  ulcéreuses. 

L’auteur  compare  les  résultats  obtenus  à  ceux  que 
donnaient  les  procédés  anciens.  Alors  que  le  séjour 
des  malades,  traités  autrefois  dans  son  service,  était 
de  'i7  jours  en  moyenne,  le  séjour  moyen  des  malades, 
traités  par  les  topiques  radioactifs,  ne  dépasse  pas 
16  jours.  Les  guérisons  ont  été  assez  rapides  pour 
empêcher  chez  tous  les  sujets  traités  l’apparition  de 
l’adénite  chancrelleuse. 

—  M.  Belot  montre  que  le  rayonnement  émis  par 
les  corps  radio-actifs  utilisés  nus,  mélangés  à  des 
pommades  ou  en  solution  dansles  liquides,  comprend 
toujours  les  rayons  a,  p,  y,  si  on  ne  filtre  pas.  11  ne 
faut  donc  pas  croire  que  l’emploi  de  pommades  radi- 
fères  ne  donne  que  du  rayonnement  a  ;  les  rayons 
pénétrants  existent  et  agissent;  leur  action  est  faible 
à  cause  de  la  faible  quantité  de  produits  utilisés  et 
du  facteur  distance.  L’emploi  des  sels  collés  avec 
vernis  permet  d’utiliser  aussi  la  plus  grande  partie 
des  rayons  à  l’exception  des  plus  mous. 

Le  traitement  des  chancres  mous  a  été  fait  par 
les  rayous  mous,  avec  quelques  succès  ;  l’action 
est  de  même  ordre  qu’avec  le  radium,  avec  cette  dif¬ 
férence  que  la  longueur  d’onde  du  rayonnement  est 
plus  grande,  donc  plus  absorbable  avec  les  rayons  x 
qu’avec  les  rayons  X.  L’effet  est  une  stimulation  des 
éléments  cellulaires,  qui  chassent  et  détruisent  l’in¬ 
fection  ;  c’est  une  action  directe  et  non  pas  un  effet 
microbicide.  Le  rayonnement,  selon  la  dose  absorbée, 
excite,  sidère  ou  détruit  les  éléments  cellulaires. 

11  est  nécessaire  de  connaître  l’aclivité  exacte  des 
produits  utilisés,  ce  qui  est  facile  à  déterminer,  soit 
en  quantité  de  radium,  soit  en  millicuries  détruits. 

—  M.  Lacapère  estime  également  que  le  rayonne¬ 
ment  profond  n’est  pas  entièrement  éliminé  dans  les 
applications  de  sels  de  radium,  mais  il  est  réduit  au 
minimum.  .Si  cependant  on  fait  dçs  applications  sur 
des  lésions  cutanées  non  ulcéreuses,  on  constate  que 
malgré  la  conservation  de  l’épiderme,  il  se  produit 
une  action  sur  la  dermatose,  ce  qui  est  la  preuve  que 
le  rayonnement  pénétrant  est  conservé. 

()uant  aux  doses,  elles  doivent  être  modifiées  sui¬ 
vant  la  composition  de  l’excipient,  afin  que  le  rayon¬ 
nement  X  puisse  être  entièrement  utilisé. 

Euuatuh.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  dernière 
séance,  lire  : 

Une  forme  de  tuberculose  cutanée  du  visage  d’as¬ 
pect  xanthomateux.  —  MM.  Louste  et  Thibaut. 

Un  cas  de  pustule  maligne  traitée  par  le  sérum 
anticharbonneux.  —  M.  Bodin. 

R.  Rukkier. 
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Dispositif  simple  pour  démontrer  l’ondulation  de 
fatigue  dans  les  différentes  régions  du  spectre.  — 
M.  Haas.  L’ondulation  de  fatigue  est  la  diminution 
assez  brutale  de  la  sensation  qui  se  produit  très  peu 
de  temps  après  son  début.  Ensuite  la  sensation  ne 
varie  plus.  L’auteur  présente  un  dispositif  destiné  à 
une  démonstration  élémentaire  de  ce  phénomène, 
mesuré  dès  1904  par  Broca  et  Sulzer  dans  des  expé¬ 
riences  avec  des  filtres  à  radiations.  Ils  se  sert  d’un 
spectroscope  dans  lequel  la  moitié  inférieure  de  la 
fente  collimatrice  peut  être  masquée  à  volonté,  de 
sorte  que  la  moitié  supérieure  du  spectre  disparaisse 
à  l’observateur.  Aussitôt  qu’on  a  rétabli  la  moitié 
supérieure  du  spectre,  elle  apparaît  avec  un  éclat 
plus  grand  que  celui  de  la  moitié,  vue  de  façon  per¬ 
manente.  L’éclat  supérieur  diminue  ensuite,  et 
l’aspect  du  spectre  est  devenu  homogène  dans  toute 
sa  hauteur,  au  bout  de  deux  secondes  environ. 


Un  cas  d'anglopathie  traumatique  de  la  rétine.  — 
M.  Merigot  de  Treigny.  A  la  suite  d’un  choc  violent 
sur  le  menton,  on  constate  chez  un  homme  de  30  ans 
et  de  vigoureuse  constitution  la  présence  dans  le  fond 
d’œil  droit  et  gauche  de  plaques  blanches,  nacrées, 
volumineuses,  intervasculaires  localisées  au  pôle 
postérieur  de  l’œil:  la  réduction  marquée  de  l’acuité 
visuelle  fut  assez  durable  et  la  disparition  des  lésions 
rétiniennes  très  lente,  si  bien  qu’au  bout  de  10  mois, 
malgré  une  guérison  fonctionnelle  complète,  le  fond 
d’œil  présentait  encore  un  aspect  caractéristique.  Ce 
cas.  différent  des  commotions  rétiniennes  simples  à 
évolution  rapide  et  à  gène  visuelle  très  courte,  semble 
devoir  être  rattaché  aux  faits  décrits  sous  le  nom 
d’angiopathie  traumatique  de  la  rétine. 

Oxycéphalie  et  troubles  oculaires.  —  M.  André 
Lèri  présente  deux  cas  d’oxycéphalie  avec  exophtalmie, 
troubles  visuels  et  troubles  oculo-moteurs  très 
accentués. 

Les  troubles  oculaires  de  l’oxycéphalie  paraissent 
dus  au  moins  à  trois  causes  : 

1“  L' effondrement  de  l’étage  moyen  de  ta  hase  du 
crâne,  avec  disparition  du  sinus  sphéno'idal  et  bas¬ 
cule  du  sphéno'ide,  repousse  le  fond  de  l’orbite,  dé¬ 
termine  la  saillie  des  globes  oculaires  et  occasionnelle¬ 
ment,  la  compression  des  nerfs  optiques  et  oculo- 

2"  h' hypertension  intracrânienne  prouvée  par  des 
symptômes  radiographiques  (la  disparition  des 
différents  sinus  osseux,  «  impressions  digitales  »  au 
niveau  du  frontal  et  des  pariétaux,  impression  dans 
les  os  du  crâne  des  gros  sinus  veineux)  et  cliniques 
(hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  abolition 
dans  certains  cas  de  tumeurs  cérébrales  ou  d’hyper¬ 
trophie  crânienne  pagétique)  ; 

3“  La  dé/ormation  crânienne  semble  due  à  une  sy¬ 
nostose  prématurée  des  sutures  coronale  et  sagittale 
(Virchow).  Cette  synostose  a  été  attribuée  soit  à  une 
méningite  de  la  base  (Virchow),  soit  à  une  ostéite 
rachitique  (Meltzcr,  Bcrtolottil.  Des  signes,  soit  de 
méningite,  soit  de  rachitisme  fréquents,  ne  sauraient 
s’appliquer  à  la  totalité  des  faits. 

En  revanche,  l’adéuo'i'disme,  et,  d'une  façon  plus 
générale,  les  infections naso-pharyngées  si  communes 
dans  l’enfance  semblent  être  une  des  cause  essen¬ 
tielles  de  l’affection;  le  naso-pharynx  communique 
largement  et  directement  chez  le  nouveau-né  avec 
l’étage  moyeu  delà  base  du  crâne.  Ces  infections  sont 
donc  susceptibles  de  déterminer,  par  propagation 
directe,  à  la  fois  la  méningite  de  la  base  et  l’ostéite 
qui  provoquent  la  synostose  prématurée  et  qui  ont 
été  considérées  â  tort  par  les  auteurs  comme  primi¬ 
tives.  C’est  ainsi  que  se  produit  l’effondrement  élec¬ 
tif  de  l’étage  moyen  de  la  base  du  crâne,  qui  n’est 
pas  la  conséqttence  de  l’hypertension,  contrairement 
à  l’opinion  admise,  car  il  n’existe  tel  dans  aucune 
autre  variété  d’hypertension  intracrânienne,  tumeurs 
cérébrales,  hydrocéphalie,  maladie  de  Paget,  etc... 

11  existe  d’ailleurs  des  névrites  optiques  ayant  cette 
même  origine  et  caractérisées  radiographiquement 
par  le  seul  effondrement  do  l’étage  moyen  de  la  base 
sans  aucune  des  autres  déformations  osseuses  de 
l'o.rycéphalie. 

La  méningite  et  l’ostéite  consécutives  aux  infections 
naso-pharyngées  causales  a joutentune  troisième  cause 
inflammatoire,  aux  deux  causes  mécaniques,  effondre¬ 
ment  de  la  base  et  hypertension  intracrânienne,  qui 
déterminent  les  troubles  oculaires  de  l’oxycéphalie. 

La  connaissance  de  ces  causes  a  comme  corollaire 
des  directives  thérapeutiques-,  trépanation  décom¬ 
pressive  ou  ponction  calleuse  pour  combattre  l’hy. 
pertension,  désinfection  et  curage  des  végétations 
adénoïdes  et  du  naso-pharyn.c.  Les  remarquables 
résultats  d’une  opération  sur  les  adéno’ides,  même 
tardive,  pratiquée  par  Gradenigo  montrent  ce  qu’on 
peut  attendre  de  ces  interventions. 

Syndrome  de  Mikulicz.  —  M.  Nida  présente  une 
malade,  âgée  de  64  ans,  chez  laquelle  s’est  installé 
progressivement,  en  l’espace  de  9  mois,  le  syndrome 
de  -Mikulicz  typique  (hypertrophie  des  glandes  lacry¬ 
males,  parotides,  sous-maxillaires,  sublinguales  et 
palatines,  sécheresse  de  la  conjonctive  oculaire  et  de 
la  cavité  buccale). 

11  attire  l’attention  sur  les  points  suivants  ;  le  début 
insidieux  de  l’affection  par  une  teinte  ecchymotique 
de  la  conjonctive  bulbaire  du  côté  temporal  de  l'œil 
droit,  nes’étant  accompagnée  pendant  3  mois  d'aucun 
autre  symptôme  objectif, 

l’absence  totale  d’adénopathie  et  de  splénomégalie, 
^  l’inefficacité  du  traitement  arsenical, 

l’examen  histologique  des  glandes  lacrymales  pré- 
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levées,  qui  montre  la  disparition  presque  complète 
du  tissu  glandulaire,  le  résultat  toujours  négatif  des 
autres  examens  de  laboratoire  pratiqués  (réactions 
de  Wasserman,  inoculations  au  cobaye,  etc.,.). 

Sur  l'exploration  radiographique  des  voies  lacry¬ 
males  par  l’injection  de  lipiodol.  —  M.  J.  Bollack  pré¬ 
conise  un  procédé  pratique  de  radiographie  par  l'in¬ 
jection  de  lipiodol  dans  les  voies  lacrymales.  La 
technique  de  l’injection  est  extrêmement  simple,  se 
faisant  par  le  point  lacrymal,  immédiatement  avant 
le  moment  où  la  radiographie  est  effectuée  ;  la  posi¬ 
tion  frontale  paraît  la  plus  favorable. 

Les  résultats  fournis  par  cette  métliode  sont  inté¬ 
ressants  à  plusieurs  points  de  vue  : 

1“  Pour  l’étude  des  voies  lacrymales  normales  sur 
le  vivant,  en  montrant  la  configuration,  le  trajet  et 
les  rapports  des  canalicules,  du  sac  et  du  canal 
lacrymo-nasal  ;  des  radiographies  prises  en  série 
permettent  en  outre,  grâce  à  la  fluidité  du  lipiodol, 
d’étudier  la  circulation  lacrymale,  par  le  temps  de 
son  élimination  vers  les  fosses  nasales; 

2”  Pour  l'étude  des  cas  d’imperméabilité  lacrymale, 
en  montrant  le  siège  de  l’obstacle,  les  modifications 
de  calibre,  l’état  du  sac,  les  lésions  concomitantes 
osseuses  ou  sinusiennes;  par  cela  même,  cette  mé¬ 
thode  sert  à  préciser  les  indications  thérapeutiques 
et  permet  d’apprécier  les  résultats  opératoires. 

Ostéo-périostite  orbitaire  sans  participation  sinu- 
sienne.  —  MM.  Kalt  et  Lemaitre  présentent  une 
observation  d’infection  streptococcique  de  la  paroi 
supéro-externe  de  l’orbite  survenue  chez  uue  jeune 
fille  en  bon  état  de  santé  générale.  Une  ouverture 
fistuleuse  à  la  paupière  supérieure  donnait  depuis  six 
mois  issue  à  du  pus,  malgré  deux  interventions.  Le 
B.-W.  était  négatif  et  la  radiographie  montrait  des 
sinus  frontaux  intacts  et  une  lésion  osseuse  à  la  partie 
supéro-externe  de  l’orbite. 

L’ouverture  large  montra  des  fongosités  et  un 
séquestre  libre.  Le  pus  contenait  du  streptocoque 
pur  ;  pas  de  signes  histologiques  de  tuberculose.  Il 
s’agit  donc  d’une  infection  primitive  dans  la  paroi 
osseuse,  sans  aucune  manifestation  analogue  dans 
l’organisme.  , 

Tarsorraphies  Interne  et  médio-interne.  —  M.  A. 
Terson.  Dans  les  paralysies  faciales,  les  paralysies 
du  trijumeau  et  diverses  kératites,  la  cornée  doit 
d’abord  être  protégée  par  des  bandelettes  d’emplâtre 
à  l'oxyde  de  zinc,  bien  préférables  au  bandeau  qui 
touche  l’œil  iufermable  et  provoque  l’ulcération. 
Dans  les  cas  prolongés  ou  incurables,  ou  a  recom¬ 
mandé  ensuite  la  tarsorraphie  externe  ou  la  tarsor- 
raphie  médiane.  Or,  la  première  est  d’un  effet  nul 
pour  remonter  le  point  lacrymal  éversé  et  préserve  la 
cornée.  La  seconde  est  très  disgracieuse  et  obture 
la  vision. 

M.  'l’erson  prolonge  toujours  la  soudure  médiane 
rétro-ciliaire  jusqu’au  voisinage  des  points  lacrymaux. 
Ainsi,  et  seulement  ainsi,  on  réduit  plus  tard  le  point 
de  sûreté  à  une  bride  latérale  interne,  peu  choquante, 
ne  gênant  pas  la  vision,  empêchant  le  larmoiement  et 
protégeant  encore  sullisamment  la  cornée. 

Injections  de  lait  dans  la  kératite  scrofuleuse.  — 
M.  Lacroix  (de  Rouen)  rapporte  3  cas  de  kérato- 
conjonctivite  scrofuleuse  grave  de  l’enfance  ayant 
résisté  au  traitement  classique  et  guéris  en  quarante- 
huit  heures  par  1  ou  2  injections  intramusculaires 
ou  sous-cutanées  de  lait  stérilisé,  la  quantité  néces¬ 
saire  à  injecter  étant  de  4  eme  chez  l’enfant. 

La  galactothérapie,  contre-indiquée  cependant  chez 
les  sujets  en  puissance  de  tuberculose  ou  fébricitants, 
ne  met  pas  à  l’abri  des  récidives  qui  serontjévitées 
surtout  par  la  continuation  du  traitement  classique 
et  en  particulier  de  la  thérapeutique  générale. 

Atrophie  optique  dans  l’encéphalite  léthargique.  — 
MM.  G.  Worms  et  J.  Pesme.  L’absence  de  troubles 
oculaires  d’ordre  sensoriel  est  considérée  comme  la 
règle  dans  l’encéphalite  léthargique.  L’atrophie  op¬ 
tique  est  exceptionnelle.  Les  auteurs  en  ont  observé 
2  cas  chez  des  parkinsoniens  post-encéphalitiques,  à 
longue  distance  de  la  phase  aiguë  de  la  maladie. 

Le  premier  concerne  un  malade  qui  présentait  une 
forme  mentale  d’encéphalite  léthargique  évoluant 
depuis  1918  avec  des  rémissions.  En  1921,  rechute. 
Les  troubles  oculaires,  au  début  limités  à  une  parésie 
de  la  convergence  et  des  secousses  nystagmiformes, 
se  sont  compliqués  de  l’apparition  d’une  atrophie 
optique. 

Réaction  de  Wassermann  négative  dans  le  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  à  deux  premières 
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épreuves,  faiblement  positive  au  Jacobsthal  à  une 
troisième  reprise. 

La  deuxième  observation  se  rapporte  à  un  jeune 
soldat  qui,  après  uue  première  phase  de  somnolence, 
présenta  un  syndrome  parkinsonien  avec,  au  début, 
légère  paresse  accommodative,  dij)lopie  croisée  et 
secousses  nystagmiformes,  légère  hyperémie  papil¬ 
laire.  Au  bout  d’un  an,  baisse  notable  de  la  vision 
(pâleur  du  segment  temporal  des  papilles). 

Dans  ces  deux  cas,  la  dégénérescence  des  nerfs 
optiques  est  survenue  dans  des  conditions  étiolo¬ 
giques  telles  que  l’intervention  d’aucune  autre  cause 
ne  peut  être  soupçonnée. 

L’aspect  ophtalmoscopique  permet  de  penser  qu’il 
s’agit  d’un  processus  périphérique. 

Hémianopsie  bitemporale  consécutive  à  une  ostéo- 
périostite  syphilitique  de  la  selle  turcique.  —  M.  G 
Worws  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’hémia¬ 
nopsie  bitemporale  chez  un  vieillard,  dont  l’accident 
primitif  remontant  à  plus  de  trente  ans  avait  été 
traité  de  façon  irrégulière. 

La  radiographie  (M.  Hirtz)  montre,  de  profil,  une 
grosse  déformation  de  la  région  des  apophyses  cli- 
noïdes  postérieures,  augmentées  de  volume  et  consi¬ 
dérablement  élargies  par  la  base,  avec,  à  leur  sui- 
face,  des  végétations  à  bord.s  irréguliers,  de  densité 
variable.  Ges  apparences  sont  confirmées  parla  radio 
postéro-anterieure  oblique  donnant  la  projection  sa¬ 
gittale  des  clinoïdes  postérieures.  Aucun  signe  de 
réaction  hypophysaire.  Après  un  traitement  intensif, 
on  note  une  certaine  régression  de  l'hypei  trophie 
des  apophyses  clinoïdes,  mais  l’hémianopsie  demeure 
stationnaire. 

L’ostéopériostite  chronique,  localisée  à  la  selle  tur¬ 
cique,  est  une  des  formes  les  plus  rares  de  la  syphilis 
crânienne,  beaucoup  plus  fréquente  au  niveau  de  l’or¬ 
bite. 

L’auteur  n’a  pu  réunir  que  trois  observations  ana¬ 
logues  à  celle  qu’il  rapporte. 

Luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure 
du  fait  d’une  aiguille  de  bois  l’ayant  complètement 
transfixé.  —  M.  Dupuy-Datemps  présente  un  rap¬ 
port  sur  cette  curieuse  observation  do  M.  J.  Sédan. 
Plaie  pénétrante  de  la  cornée  en  dedans,  luxation  du 
cristallin  en  partie  opacifié  dans  la  cliambre  anté¬ 
rieure,  déchirure  de  l’iris  et  hyphœma.  Le  cristallin 
a  été  extrait  dès  le  lendemain  de  l’accident.  Acuité 
visuelle  de  0,5  après  irido-capsulotomie  ultérieure. 

Dans  le  cristallin,  se  trouvait  une  aiguille  de  bois 
de  7  mm.  de  longueur.  II  est  probable  que  d’abord 
une  partie  du  corps  étranger  faisait  saillie  hors  de  la 
cornée  et  qu’en  agissant  comme  un  levier  sous  la 
pression  des  paupières,  exagérée  par  les  manœuvres 
du  blessé,  l’aiguille  de  bois  a’ extrait  le  cristallin  de 
sa  loge  et  l’a  porté  dans  la  chambre  antérieure.  Sous 
la  poussée  des  paupières,  l’aiguille  aurait  ensuite 
pénétré  entièrement. 

Réactions  provoquées  dans  les  deux  yeux  par  une 
contusion  oculaire  unilatérale.  —  M.  Bailliart  (rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  G.  Leplat  (de  Liège).  Les 
phénomènes  hypertensifs  ou  hypotensifs  qui  suivent 
la  contusion  oculaire  sont  bien  connus.  G.  Leplat  a 
étudié  la  question  au  point  de  vue  expérimental  et  a 
étudié  l’effet  de  la  contusion  sur  l’œil  non  contus 
aussi  bien  que  sur  l’œil  contus. 

Immédiatement  après  le  choc,  hypertension  qui 
peut  atteindre  des  chiffres  élevés,  puis  la  courbe 
redescend  quelquefois  au-dessous  du  niveau  normal 
qu’elle  retrouve  après  une  série  d’oscillations.  Ces 
troubles  du  tonus  apparaissent,  atténués,  sur  l’œil 
respecté.  L’hyperalbuminose  de  l’humeur  aqueuse 
n’est  pas  moins  constante;  elle  existe  dans  l’œil 
témoin,  mais  à  un  taux  moins  élevé  que  dans  l’œil 
frappé.  Elle  apparaît  après  l’hypertension. 

Des  phénomènes  de  congestion  intense  surviennent 
du  côté  de  l’œil  contus.  La  pression  des  artères 
iriennes  (mesurable  chez  le  chien)  s’élève  parallèle¬ 
ment  à  l’élévatidn  de  la  tension  oculaire. 

Quant  au  mécanisme  de  ces  modifications  constitu¬ 
tionnelles  de  la  tension  oculaire,  G.  Leplat  le  rap¬ 
porte  à  des  réactions  vaso-motrices  engendrées  par 
l’irritation  nerveuse  sensitive. 

Elections.  —  M.  Darrieux  est  élu  membre  titu¬ 
laire.  Sont  élus  correspondants  nationaux,  ATil^.  Car¬ 
rère  (Montpellier)  et  Mercier  {de  Tours);  étranger, 
M.  TJanidès  (d’Athènes). 

Le  bureau  pour  1924  est  ainsi  composé  ;  Président, 
M.  Cantonnet-,  vice-président,  Af. Duefos;  secrétaire 
général,  M.  Bailliart;  trésorier,  M.  Joseph;  secré¬ 
taires  annuels  :  MM.  Coulomb  et  Prélat. 

P.  IUilliaut. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Décembre  1923. 

Les  erreurs  de  la  méthode  psychanalytique  (con¬ 
férence  de  M.  J.  Laumonier). 

Un  nouveau  réactif  général  des  alcaloïdes,  le 
réactif  lodostibinique,  son  action  sur  les  bases 
organiques  azotées.  —  MM.  Caille  et  E.  Viel  ont 
pu  réaliser,  avec  l’antimoine,  un  réactif  analogue  à 
celui  de  Draggendorf  pour  le  bismuth. 

En  agissant  sur  les  «  solutions  concentrées  d’a¬ 
mines  »,  leur  réactif  précipite  des  iodustibinales  cris- 
lallo.sés.  En  agissant  au  contraire  sur  des  «  solutions 
étendues  d'alcaloïdes  »,  il  précipite  des  iodostibi- 
nales  amorphes.  La  formation  d’un  précipité  jaune 
d'or,  dans  une  solution  chlorhydrique  d’une  base 
organique  azotée,  à  une  dilution  supérieure  à  1/2,000 
caractérise  un  alcaloïde. 

Composition  du  réaclij  ; 

Oxyde  d’antimoine  Sb®  O’.  .  .  5  gr 

IICI  pur,  cl  :  1.123 .  20  eme 

K.  1 .  4ücinc 

Eau  di.slillée . Q.  s.  100  eme 

Recherches  de  petites  quantités  d’antimoine  dans 
les  liquides  biologiques.  —  MM.  Caille  et  E.  Viel 
emploient,  pour  la  recherche  de  petites  quantités  d’an¬ 
timoine,  le  .'éactif  en  deux  solutions  ci-dessous  : 

A.  Chlorhydrate  de  quinine.  .  .  1  gr. 

E“u . 1.‘)  cnic 

Acide  chlorhydrique  pur.  .  .  Quelques  gouttes 

.  2gr. 

Eau . Q.  s.  là  eme 

On  mélange  A  et  B  à  volumes  égaux,  au  moment  de 

Autre  formule  de  conservation  indéfinie  en  une 
seule  solution  : 

Antipyrine .  1  gr. 

Eau  distilhm . 30  cinc 

Les  auteurs  préfèrent  cependant  la  première  for¬ 
mule  eu  deux  solutions. 

Le  précipité  que  donne  ce  réactif  avec  l’antimoine 
est  Jaune  d’or,  seul  spécifique,  car  le  réactif  donne 
encore  avec  le  BI  un  précipité  rouge,  avec  le  Ilg  un 
précipité  blanc,  avec  Ee  un  précipité  rouille,  d’où 
nécessité  de  ne  pas  employer  pendant  les  manipula¬ 
tions  des  objets  eu  fer  et  de  n’avoir  que  des  liquides 
biologiques  exempts  de  sang. 

Technique  pour  Vexajnen  des  liquides  biologiques. 
—  100  eme  d’urines  ou  10  eme  liquide  céphalo-rachi- ’ 
dien  (exempt  de  sang). 

a)  Evaporation  à  sec,  au  B.-M.  dans  capsule  de 
quartz; 

b)  Incinération  au  four  à  moufle; 

c)  Destruction  de  matière  organique  par  quelques 
gouttes  de  N. OMI  fumant  sur  la  capsule  chaude  ; 
évaporation  à  sec  ; 

d)  Cendres  dissoutes  dans  3  eme  d’HCL  au  1/5; 

e)  2  eme  de  ce  liquide  filtré,  1  eme  de  réactif. 

L’antimoine  révèle  sa  présence  par  le  précipité 

jaune  d'or. 

Maiicei.  Lae.mmer. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

d’électroThérapiè  et  de  radiologie 

20  Décembre  1923. 

Sur  un  cas  de  sclérodermie  traitée  par  l’ionlsa- 
tion  à  l'iodure  de  potassium.  —  M.  Jean  apporte 
l’observation  d’une  malade,  atteinte  )de  sclérodermie 
de  la  cuisse  droite,  qu’il  a  traitée  suivant  la  méthode 
de  Lucas  par  l'ionisation  iodurée.  Le  traitement  a  été 
commencé  en  Janvier  1923.  Actuellement,  la  malade 
est  presque  complètement  guérie. 

Séquelles  de  poliomyélite  traitées  par  la  galvani¬ 
sation.  —  M.  le  professeur  Hirtz  présente  3  obser¬ 
vations  de  malades,  atteints  de  séquelles  de  polio¬ 
myélite,  Tun  avec  une  paraplégie  spasmodique,  les 
autres  avec  des  paraplégies  flasques  et  réaction 
caractérisée  de  dégénérescence.  Le  courant  galva¬ 
nique,  sous  la  forme  de  galvanisation  transversale, 
appliqué  sur  les  centres  médullaires  et  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  a  amené  en  quelques  mois  des  amé¬ 
liorations  électriques  et  fonctionnelles  très  impor- 
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Image  lacunaire  de  la  grande  courbure  de  l’esto¬ 
mac  due  à  un  polyadénome  en  vole  de  dégénéres¬ 
cence.  —  M.  Guénaux  présente,  au  nom  de  M.  E. 
Antoine  et  au  sien,  un  cas  d’image  lacunaire  typique 
de  la  grande  courbure  gastrique,  liée  à  l’exi.stcnce 
d’un  polyadénome  en  nappe  de  l’estomac,  que  l’exa¬ 
men  histologique  a  montré  en  voie  de  dégénérescence 
néoplasique.  Cette  observation  confirme  l’origine 
adénomateuse  de  bon  nombre  de  cancers  gastriques, 
déjà  signalée  par  Menetrier,  Broca,  etc.  Mais  son 
intérêt  réside  encore  dans  ce  fait  que,  microscopi¬ 
quement,  le  polyadénome  était  apparu  au  chirurgien 
comme  un  simple  épaississement  de  la  muqueuse 
gastrique  et  que  par  suite,  aucune  exérèse  n’avait  été 
effectuée.  En  pareil  cas,  l’aspect  radiologique  doit 
toujours  engager  à  une  gastrectomie,  si  insignifiante 
que  soit  la  lésion  en  apparence. 

Radiographie  intrabuccale  de  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire.  —  M.  Tbibonneau  présente  quel¬ 
ques  clichés  de  l’articulation  temporo-maxillaire  sur 
films  iutrabuccaux.  Le  film  est  placé  contre  l’amyg¬ 
dale,  insensibilisée  par  une  pulvérisation  cocaïnique. 
Le  rayon  central  est  dirigé  en  bas  et  en  avant,  faisant 
un  angle  de  30°  avec  le  plan  horizontal;  et^^de  120° 
avec  le  plan  sagittal.  On  obtient  une  bonne  image  du 
condyle  et  surtout  de  son  angle  interne, 

G.  Ronneaux. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

20  Décembre  1923. 

La  lutte  anti  vénérienne  en  dehors  du  dispensaire  ; 
nouveau  procédé  de  lutte.  —  MM.  Faivre,  Lemar- 
chai  et  Cavaillon.  Pour  la  première  fois  en  France, 
il  va  être  procédé,  dans  le  département  de  l’Aisne,  à 
une  distribution  gratuite,  à  l’ensemble  des  médecins 
praticiens,  des  médicaments  antivénériens  destinés 
au.v  malades  de  situation  modeste,  médicaments  que 
l’on  ne  donnait  jusqu’ici  qu’aux  dispensaires,  defai;on 
à  permettre  l’extension  de  la  lutte  antivénérienne  et 
à  compléter  les  efforts  déjà  réalisés  dans  les  dispen¬ 
saires  aniivénérieiis. 

Un  règlement  administratif  détermine  les  condi¬ 
tions  de  fonctionnement  du  nouveau  mode  de  lutte 
anlivénérienne. 

Une  épidémie  familiale  de  paratyphoïde  B,  pro¬ 
pagée  par  une  cuisinière  porteuse  de  germes.  — 
M.  Henri  Godlewski.  Dans  une  famille  très  nom¬ 
breuse  réunie  pour  les  vacances,;  4  cas  de  fièvre 
paratyphoïde  B  se  succédèrent  en  deux  mois,  affectant 
3  cufaiits  et  une  femme  de  chambre.  La  recherche  des 
porteurs  de  germes  parmi  tous  les  hôtes  de  la  maison 
fit  découvrir  un  seul  porteur,  qui  était  la  cuisinière, 
récemment  arrivée  (1  mois  avant  le  premier  cas). 
M.  Henri  Godlewski  a  déjà  rapporté  le  résultat  d’en¬ 
quêtes  épidémiologiques  comparables  et  notamment 
celle  d’une  épidémie  de  dysenterie  de  village  due  au 
boulanger  infecté,  celle  d’une  épidémie  de  paraty¬ 
phoïde  B  due  à  un  blanchisseur  peu  scrupuleux.  Ces 
faits  observés  par  Lousteet  Godlew  ski  et  cette  épidé¬ 
mie  familiale  de  paratypho’idc  B,  due  à  une  cuisinière, 
démontrent  la  nécessité  des  encjuétcs  épidémiolo¬ 
giques  méthodiques. 

Nouvelles  méthodes  d’assainissement  des  con¬ 
structions  et  des  logements  Insalubres  par  la  sup¬ 
pression  des  ravages  de  l’humidité  et  de  l’air  confiné. 
—  M.  A.  Knapen:  Les  deux  facteurs  essentiels  de  l’in¬ 
salubrité  des  habitations  étant  l’humidité  et  l’air  con¬ 
finé,  il  convient,  pour  en  assurer  l’assainissement,  de 
supprimer  l’une  et  l’autre  et,' pour  cela,  il  faut  avant 
tout,  comme  a  noté  M.  Knapen,  «  remplacer  les  pro¬ 
cédés  routiniers  et  empiriques  de  construction  du 
passé  par  des  méthodes  nouvelles,  conformes  aux 
lois  naturelles  ».  En  particulier,  il  importe  avant 
tout  de  combattre  l’humidité  eu  recourant  à  l’emploi 


I  du  système  des  siphons  nluraux,  car  «  s’il  existe  de 
l’humidité  sans  taudis,  il  n’existe  pas  de  taudis  sans 
j  liumidité  ». 

SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE 
ET  DE  CLIMATOLOGIE  MÉDICALES  DE  PARIS 

7  Janvier  1924. 

M.  Piatot ,  nouveau  président ,  prononce  le 
discours  d’usage.  Puis  le  trésorier,  M.  Debidour, 
lit  son  rapport  financier  annuel. 

L’activité  de  l’ion  Ca  dans  une  eau  diurétique.  — 
M.  Violle.  On  sait  que,  chez  un  individu  en  état 
d’équilibre  chloruré,  il  y  a  diminution  de  la  diurèse 
aqueuse  après  absorption  de  NaCl.  D’autre  part,  il  y  a 
antagonisme  entre  A'a  et  Ca  :  le  sodium  diminue  la 
diurèse,  alors  que  le  calcium  l’augmente.  De  ses 
expériences  de  diurèse,  l’auteur  conclut  que  chacun 
des  éléments  d’une  eau  minérale  diurétique,  envisagé 
en  ions,  a  son  action  particulière;  ce  n’est  pas  tant 
dans  la  variété  des  éléments,  ni  dans  leurs  quantités 
respectives,  mais  dans  leurs  proportions  relatives, 
que  résident  les  propriétés  d’une  eau  minérale.  Les 
effets  contraires  doivent  être  neutralisés  afin  que 
l’entière  valeur  de  certains  éléments  puisse  se 
manifester.  Et  comme  ces  proportions  relatives  se 
rencontrent  assez  rarement,  on  conçoit  que,  parmi  le 
nombre  considérable  de  sources  que  l’on  peut  trou¬ 
ver  à  la  surface  du  globe,  il  n’y  en  ait  que  quelques- 
unes  qui  aient  des  propriétés  thérapeutiques. 

Flore  des  Baréglnes  de  Barèges.  —  M.  Dnfrénoy 
L’activité  bio-chimique,  dont  les  eaux  sulfurées  ther¬ 
males  sont  le  siège,  est  le  fait  de  trois  groupes 
physiologiques  de  micro-organismes  des  réducteurs, 
des  oxydants,  des  sécréteurs  de  zooglées.  En  pré¬ 
sence  de  l’air  humide,  des  micro-organismes  intervien¬ 
nent  pour  fixer  l’oxygène  sur  les  sulfures,  pour  les 
transformer  eu  sulfates,  ou  pour  libérer  du  soufre. 
L’activité  des  sulfobactériacées  intervient  aussi  pour 
modifier  les  réactions  des  eaux  sulfurées  thermales. 

—  M.  Galup  émet  le  vœu  que  les  cures  thermales 
soient  mises  à  la  portée  des  familles  nombreuses, 
d’une  part  en  multipliant  les  maisons  meublées 
susceptibles  de  recevoir  des  enfants  sans  leurs 
parents;  d’autre  part  eu  adoptant,  dans  les  Etablis¬ 
sements  thermaux,  des  tarifs  dégressifs  analogues  à 
ceux  qui  sont  eu  usage  dans  les  chemins  de  fer, 

Macé  de  Lépixat. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

29  Décembre  1923. 

Jeûne  thérapeutique  et  auto-intoxication.  —  M. 
Nattier  a  pu  constater,  par  le  retour  partiel  de  cer¬ 
tains  troubles  très  atténués,  que  sa  résistance  organi¬ 
que  avait  été  notablement  fortifiée  par  l’action  de 
cures  répétées  de  jevïnes;  si  la  désintoxication  est 
iusuffisaete,  il  faxit  recommencer  la  cure. 

Sur  la  récupération  de  l’énergie  musculaire  dans 
les  états  de  fatigue.  —  MM.  Livet  et  Roger  mon¬ 
trent  que  le  développement  de  la  fatigue  au  cours  du 
travail  se  fait  suivant  une  courbe  progressive  et  régu¬ 
lière,  liée  aux  phénomènes  du  rayonnement  cutané  : 
certains  agents  médicamenteux  peuvent  redresser 
cette  courbe  et  retarder  la  chute  du  potentiel  énergé- 
tique(cyclanols  polyméthyléniques  en  solution  subcol- 
loïdalc,  économiseurs  du  travail  physiologique). 

Traitement  des  grosses  perforations  du  duodé¬ 
num.  —  M.  Pauchet  pense  que  ces  perforations 
sont  trois  fois  plus  fréquentes  que  les  gastriques.  Il 
faut  sutürer  la  perforation  et  compléter  une  fois  sur 
deux  par  une  gastro-entérostomie  antérieure,  avec 
jéjunostomie.  Si  la  perforation  est  trop  large,  ferme¬ 
ture  en  cul-de-sac  du  pylore  et  du  duodénum  et  gas¬ 
tro-entérostomie  antérieure. 


Traitement  de  la  maladie  de  Lane  par  la  colo- 
lyse.  —  M.  Panebet.  La  stase  intestinale  chronique 
provoque  de  nombreux  malaises  et  favorise  nombre 
de  maladies.  La  cololyse  consiste  à  couper  ces  adhé¬ 
rences  intestinales  et  à  redresser  les  coudures  du 
côlon  se  vidant  mal.  La  plupart  des  maladies  chroni- 
([ues,  le  cancer  en  particulier,  sont  inlluencées  sur¬ 
tout  par  deux  états  pathologiques  :  la  syphilis  et  la 
constipation.  Le  traitement  médical  sera  fait  dans 
tous  les  cas. 

Emploi  thérapeutique  de  l’insuline.  — M.  Lematte, 
estimant  que  les  injections  hypodermiques  ou  intra¬ 
veineuses  ne  sont  pas  toujours  acceptées,  pense  qu’il 
serait  intéressant  de  rechercher  si  la  voie  rectale  ne 
serait  pas  utile. 

A  propos  de  la  réaction  de  formol-gélification 
dans  le  diagnostic  de  la  syphilis.  —  MM.  Gaston, 
Pontoizean,  Foyatier  ont  étudié  dans  325  cas  com¬ 
parativement  cette  réaction  avec  le  Wassermann  dans 
la  syphilis  et  hors  d’elle,  et  ont  trouvé  40  pour  100  de 
discordance  dans  ces  résultats.  Cette  méthode,  du  fait 
de  sa  sensibilité,  ne  peut  donner  que  des  présomp¬ 
tions  et  pas  de  certitudes. 

11  Janvier  1924. 

Pronostic  et  traitement  des  scolioses  congénitales 
par  hémivertèbrés.  —  M.  Rœderer  pense,  contrai¬ 
rement  à  l’idée  que  l’on  s'en  faisait  avant  la  dé¬ 
couverte  des  hémivertèbres  congénitales,  que  ces 
scolioses  ne  sont  pas  d’un  pronostic  très  grave. 
Remarquées  tôt,  avant  les  déformations  secondaires 
limitées,  elles  donnent  un  long  temps  jusqu’à  l’ado¬ 
lescence  pour  le  traitement  ;  gymnastique  spéciale 
précoce,  lit  plâtré  nocturne,  corsets  compressifs. 
M.  Roederer  présente  ainsi  une  jeune  fille  de  16  ans, 
très  droite,  traitée  depuis  l’Age  de  18  mois,  et 
3  enfants  traités  depuis  2  ou  3  ans. 

Présentation  d’un  stéthoscope.  — M.  Lévy-Darras 
présente  un  stéthoscope  biauriculaire  à  2  récepteurs 
et  en  indique  les  avantages  pour  l’auscultation  du 
poumon  et  du  cœur;  il  permet  une  exploration  éten¬ 
due  des  zones  auscultées  et  la  comparaison  simulta¬ 
née  de  deux  foyers  éloignés.  ♦ 

Nez  traumatique,  correction  sans  cicatrice.  —  M. 
Bourguet  présente  3  malades  qui,  à  la  suite  d’acci¬ 
dents,  ont  eu  une  fracture  avec  effondrement  de  la 
racine  du  nez.  Pour  combler  la  dépression,  il  a 
diminué  et  raccourci  le  nez  dans  un  cas  ;  dans  les 
deux  autres,  il  a  eu  recours  à  une  greffe. 

Présentation  d’un  dispositif  portatif  permettant 
l’utilisation  extemporanée  de  la  teinture  d’iode.  — 
M.  Livet  présente  un  appareil  réduit,  transportable, 
étanche,  pouvant  servir  de  réservoir  de  teinture 
d’iode,  de  compte-goutte  et  de  pinceau. 

Détermination  de  l’état  de  la  circulation  par  l’uro- 
sémélologie;  calcul  des  tensions  artificielles.  — MM. 
Gautrelet  et  Tixier  montrent  que  l’exagération  de  la 
tension  artérielle  amène  une  ditninUlion  du  taux  d’en¬ 
semble  dés  cristalloïdes  de  l’urine,  et,  inversement, 
un  abaissement  de  la  pression  artérielle  se  traduit 
par  une  a,ugmentalion  de  ces  mêmes  cristalloïdes. 

On  arrive  à  déterminer  uro-séméiologiquement  les 
tensions  minima  cl  maxima  et  les  causes  principales 
de  l’hj'pertension  :  sclérose  des  capillaires  et  visco¬ 
sité  sanguine. 

Traitement  du  terrain  cancéreux.  —  M.  Dupuy 
de  Frenelle,  donnant  ses  résultats  de  10  ans  d’études, 
montre  qu’aucun  médicament  n’est  capable  actuelle¬ 
ment  de  guérir  le  cancer,  mais  qu’il  existe  des  médi¬ 
caments  qu’il  injecte  en  série  sous  forme  de  complexes 
colloïdaux  qui  permettent  d’enrayer  la  marche  du 
cancer  et  mettent  le  plus  souvent  à  l’abri  des  récidi¬ 
ves  les  cancers  opérés.  Ils  sont  de  deux  sortes  :  les  uns 
représentent  les  éléments  qui  manquent  au  terrain 
cancéreux  :  fer,  chaux,  silice,  magnésie;  les  autres 
agissent  directement  sur  le  cancer  :  cuivre,  quinine, 
sélénium. 

H.  Duclaux. 
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LÀ  MORTALITÉ  DE  L’OPÉRATION 

DU  GOITRE  SIMPLE 

Par  F.  de  QUERVAIN 
l>rofessoiir  de  Glii.ique  chirurgical.'  à  I  l'iiiversil.; 
de  Berne 


L’opération  du  goitre  simple  fut  proscrite  en 
1850  par  l’Académie  de  Médecine  pour  sa  trop 
grande  mortalité,  tandis  qu'aujourd’hui  nous  assu¬ 
rons  à  nos  malades  que  cette  opération  n’ofl're 
pour  ainsi  dire  plus  aucun  danger,  sa  mortalité 
étant  inférieure  à  1  pour  100.  Tous  les  chirurgiens 
auxquels  elle  est  familière  connaissent  même  des 
séries  de  500  cas  et  plus,  sans  aucun  décès  post¬ 
opératoire.  Il  peut  donc  paraître  parfaitement 
superflu  de  parler  aujourd’hui  encore  de 
la  mortalité  de  l’opération  du  goitre  simple, 
et  pourtant  ce  sujet  présente  un  intérêt  qui  f' 
dépasse  le  cadre  de  la  seule  chirurgie  thy¬ 
roïdienne. 

En  compulsant  la  statistique  intégrale  de 
nos  2.200  opérations  pour  goitre  simple,  c’est-à- 
dire  ni  malin,  ni  inflammatoire,  ni  basedowien, 
nous  avons  été  frappé  par  la  répartition  des  cas 
de  décès  post-opératoires. 

La  mortalité  globale  des  opérés  dans  notre 
service  est  de  0,86  pour  100.  Quand  donc  un  ma¬ 
lade  vient  s’enquérir  auprès  de  nous  des  risques 
que  lui  fera  courir  l'opération,  nous  serions, 
semble-t-il,  en  droit  de  lui  indiquer  ce  chiffre  tout 
simplement.  Ce  renseignement  serait-il  conforme 
à  la  réalité?  yàssuréraent  non.  Cette  réponse  lui 
fournirait,  il  est  vrai,  une  notion  globale  du 
risque  à  courir  et  nous  ne  disposons  d’aucun 
autre  moyen  de  renseignement  pour  la  plupart 
des  interventions.  Nous  n’avons  toutefois  pas  tenu 
compte  dans  notre  réponse  du  facteur  «  âge  », 
dont  l’importance  nous  apparaît  toujours  plus 
clairement  à  mesure  que  notre  expérience  s’élar¬ 
git.  Certes,  la  date  du  certificat  de  naissance  ne 
dit  pas  tout,  et  chacun  a,  selon  le  vieil  adage, 
«  l'ûge  de  ses  artères  ».  Il  y  a  donc  des  différences 
notables  d’un  individu  à  l’autre  et,  à  moins  d’être 
prophète,  nous  ne  saurions  donner  une  formule 
mathématiquement  exacte  au  problème  du  risque 
individuel.  Toujours  est-il  qu’en  groupant  les 
risques  par  décades,  nous  éliminerons  ces  varia¬ 
tions  individuelles  dans  une  mesure  qui  me  semble 
pratiquement  suffisante.  Nous  avons  donc  procédé 
ainsi  pour  nos  opérations  du  goitre  simple  et 
avons  calculé  la  mortalité  pour  chacun  de  ces 
groupes.  La  courbe  résultant  de  ces  calculs  nous 
paraît  être  des  plus  instructives  (fig.  1).  Sur 
1.682  sujets  âgés  de  moins  de  40  ans,  un  seul  décès 
post-opératoire  ;  jeune  homme  de  14  ans,  chez 
lequel  la  sténose  de  la  trachée  avait  nécessité  une 
trachéotomie  et  qui  succomba  ultérieurement  à 
une  pneumonie  par  aspiration.  La  mortalité,  avec 
0,06  pour  100,  est  donc  pratiquement  nulle  pour 
cette  période  d’âge  qui  comprend  la  majeure  par¬ 
tie  de  nos  opérés.  La  cinquième  décade  avec 
316  opérés  compte  3  décès,  donc  environ  1  pour 
100.  La  sixième  décade  compte  145  opérés  avec 
6  décès,  donc  4,1  pour  100,  la  septième  décade 
40  opérations  avec  7  décès,  donc  près  de  20  pour 
100  et  la  huitième  et  neuvième  décades,  avec 
8  opérations,  2  _déci's,  donc  le  25  pour  100.  Ge.s 
chiffres  ne  nous  apprennent  évidemment  rien  de 
tout  à  fait  nouveau,  car  on  a  su  de  tous  temps 
que  le  danger  d’une  intervention  est  en  partie 
fonction  de  l’àge  du  sujet.  Ils  frappent  cependant 
parla  netteté  de  la  démonstration.  Nous  pouvons 
conclure  de  notre  courbe  que  grâce  à  la  technique 
bien  réglée  dont  la  chirurgie  dispose  aujourd’hui, 
le  risque  de  l’opération  comme  telle  a  pour  ainsi 
dire  disparu  quels  que  soient  le  volume  et  la  loca¬ 
lisation  du  goitre,  et  que  le  danger  n’apparaît  qu’à 
partir  du  moment  où  l’usure  de  l’appareil  cardio- 
vasculaire  et  rénal  commence  à  se  manifester.  C’est 


alors  que  survient  cette  insuffisance  des  moyens 
de  défense  qui  se  traduit  par  le  «  choc  opératoire» 
et  que  les  complications  pulmonaires,  bronchites, 
pneumonies  deviennent  mortelles.  Si  donc  nous 
voulons  renseigner  exactement  notre  malade  sur 
le  risque  auquel  il  s’expose,  nous  pouvons  lui  dire 
en  bonne  conscience  que  ce  risque  est  pour  ainsi 
dire  inexistant  avant  la  quarantaine,  qu’il  se  tra¬ 
duit  par  le  1  pour  100  pendant  la  cinquième  dé¬ 
cade  et  s’accroît  rapidement  après  la  sixième. 

Notre  petit  tableau  nous  semble  important  non 
seulement  en  tant  que  simple  constatation  de  faits, 
mais  encore  en  vue  de  l’amélioration  de  nos  résul¬ 
tats.  La  première  conclusion  pratique  ejue  nous 
en  tirerons  est  celle  d'engager  nos  malades  goi¬ 
treux  sténoses  à  se  soumettre  à  l’opération  avant 
la  (juarantaina.  Dans  maint  goitre  considéré  par 
son  porteur  comme  un  simple  défaut  d’esthétique, 
la  radiographie  révélerait  une  trachéosténose 
marquée.  11  me  scml)le  être  du  devoir  du 
médecin  d’insister  dans  ces  cas  sur  l’ac- 
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l'ig.  1.  —  Morlulilé  de  l’opération  du  goitre  simple 
par  catégories  d’âge. 

croissement  du  danger  que  comporte  la  tempori¬ 
sation. 

Une  deuxième  conclusion  non  moins  évidente 
est  qu’il  est  plus  sage  de  renoncer  à  l’intervention 
à  partir  de  la  soixantaine,  quand  il  n’y  a  ni  com¬ 
pression,  ni  soupçon  de  malignité.  11  est  rare 
d’ailleurs  qu'à  cet  âgc-là  l’intervention  soit  ré¬ 
clamée  pour  de  simples  raisons  d’esthélicpie. 

Que  faut-il  faire  enfin  chez  les  sujets  ayant  dé¬ 
passé  la  cinquantaine  et  surtout  la  soixantaine  et 
chez  lesquels  la  compression  de  la  trachée  rend 
l’intervention  désirable  '.' 

En  refusant  d’intervenir,  nous  nous  assure¬ 
rions  évidemment  une  statistique  pour  ainsi  dire 
exempte  de  taches.  Opérer,  au  contraire,  sans 
tenir  compte  de  l’âge,  du  cœur  et  des  reins  de 
notre  sujet  serait  agir  en  «  technicien  chirurgi¬ 
cal  »,  non  en  médecin.  11  s’agit  de  trouver  le  juste 
milieu,  en  jetant  dans  la  balance  les  avantages  que 
procurerait  l’opération  et  les  tares  dont  notre  ma¬ 
lade  est  affligé. 

L’intervention  décidée,  il  convient  de  se  rap¬ 
peler  qti’cllc  doit  être  conduite  autrement  que 
chez  les  goitreux  jeunes.  Ici,  l’opération  bilaté¬ 
rale  sera  indiquée  dans  tout  goitre  bilatéral,  afin 
de  ne  pas  laisser  le  malade  descendre  de  la  table 
d’opération  porteur  d’une  fausse  récidive,  et  de 
ne  pas  l’oxçoser  à  une  vraie  récidive.  Il  en  va  tout 
autrement  du  goitreux  ayant  dépassé  la  quaran¬ 


taine.  Ici,  la  récidive  est  rare.  Nous  n’aurons  donc 
à  nous  occuper  q\ie  des  masses  goitreuses  qui 
existent  au  moment  de  notre  intervention  sans 
trop  nous  soucier  de  l’avenir.  L’intervention  uni¬ 
latérale,  ])liis  anodine  certainement  que  l’opéra¬ 
tion  bilatérale,  remplira  donc  son  but  toutes  les 
fois  qu  elle  réussira  à  dégager  la  respiration. 

I.a  cinquième  décade  marque  la  transition  entre 
le  nettoyage  radical  de  la  glande  et  l’opération 
prudente,  surtout  unilatérale.  Plus  l'âge  du  ma¬ 
lade  sera  avancé,  et  plus  nous  attacherons  d’im- 
j)ortance  aux  tares  organiques  qu’un  examen  cli¬ 
nique  complet  nous  fera  découvrir  et  plus  aussi 
nous  ferons  précéder  l’intervention  de  mesures 
prophylactiques.  Nous  mentionnerons  parmi  ces 
dernièi-cs  la  mise  au  pas  du  cœur  par  une  cure 
])réalablc  à  la  digitale,  le  traitement  diététique 
d’un  diabète  ou  d’une  néphrili!,  radministration 
d’huile  camphrée  et  d’oplochine  la  veille  de  l’opé¬ 
ration.  Nous  espérons  réduire  par  l’ensemble  de 
ces  moyens  le  danger  de  la  pneumonie  et  surtout 
de  ce  qu'on  appelle  généralement  le  choc  opéra¬ 
toire.  Ce  dernier  constitue  le  risque  principal  de 
l’opération  du  goitre,  à  partir  de  la  cinquième 
décade.  Nous  ne  l’avons  jamais  rencontré  avant 
l’iîge  de  40  ans,  tandis  qu'il  sc  trouve  consigné 
comme  cause  de  mort  dans  près  do  la  moitié  de 
nos  cas  de  décès,  8,  à  partir  do  l’âge  de  40  ans. 
Deux  de  ces  cas  appartiennent  à  la  cinquième 
décade  et  0  à  un  âge  plus  avancé.  11  s’agissait, 
pour  la  plupart,  de  goitres  sténosants  parfois 
même  intrathoraciques  volumineux  et  de  sujets 
atteints  de  tares  diverses  :  troubles  cardiaques, 
brightisme,  cirrhose  du  foie,  obésité  patholo¬ 
gique,  etc.  Le  choc  n’est  autre  chose,  dans  ces 
cas,  que  rinsuffisance  des  mécanismes  vitaux  à 
l’égard  d’un  traumatisme  opératoire  même  réduit 
au  sti-ict  nécessaire.  Dans  trois  de  ces  cas,  le 
malade  nous  fut  amené,  au  surplus,  sur  la  table 
d’opération  étouffant,  au  delà  dos  limites  où,  mal¬ 
gré  une  opération  ra])idc,  le  sauvetage  était  en- 
coi’e  possible. 

Nous  éviterons  d’opérer  au  moment  d’une  bron¬ 
chite  nettement  marquée.  11  convient  d’ajouter 
cependant  que  l’insuffisance  cardiaque  et  la  bron¬ 
chite  du  goitreux  ne  sont  souvent  que  des  chaî¬ 
nons  d’un  cercle  vicieux.  Nous  ne  sortirons  le 
malade  ni  de  ses  troubles  circulatoires,  ni  de  ses 
bronchites  tant  que  nous  n’aurons  pas  supprimé 
son  goitre  sténosant.  Le  danger  existe  donc  que 
l’on  opère  ou  non  :  au  malade  de"  clioisir  entre  le 
prolongement  d’une  existence  parfois  tri'S  pénible 
ou  un  risque  qui,  dans  la  huitième  et  la  neuvième 
décade  va  jusqu’au  25  pour  100,  d’après  le  chiffre 
de  notre  statistique. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  l'intérêt  de  ce 
sujet  dépasse  les  limites  de  la  chirurgie  thyro'i- 
dierme.  La  statistique  de  la  mortalité  opératoire 
du  goitre  nous  permet  d’apprécier  d’une  manière 
[)articulièrcment  précise  l’inihicnee  de  l’âge  sur  la 
résistance  du  corps  humain.  Il  n’y  a  que  l’opéra¬ 
tion  de  la  hernie  non  étranglée  qui  puisse  rivaliser 
avec  elle  à  ce  point  de  vue.  Ici,  également,  l’in¬ 
tervention  par  elle-même  est  anodine  et  les  com¬ 
plications  mortelles  :  pneumonie,  embolie,  ne 
dépendent  que  de  la  constitution  du  sujet.  Le  choc 
opératoire  est  tout  à  fait  exceptionnel  dans  l’opé¬ 
ration  de  la  hernie.  Les  statistiques  de  cette  opé¬ 
ration  sont  grevées,  par  contre,  de  l’embolie  mor¬ 
telle,  bien  plus  fréquente  qu’après  l’opération  du 
goitre,  mais  ayant,  elle  aussi,  une  cause  constitu¬ 
tionnelle. 

L’opération  de  la  lithiase  biliaire  a  été  étudiée 
sous  ce  même  angle  par  Hotz  et  par  Enderlen  et 
ces  auteurs  constatent  ici  encore  une  mortalité 
insignifiante  pour  les  premières  décades  et  un 
accroissement  rapide  de  la  mortalité  après  l’âge 
de  40  ans.  La  démonstration  est  moins  nette, 
il  est  vrai,  car  l’élément  «  infection  »  s’ajoute  ici 
au  traumatisme  chirurgical  et  la  mortalité  initiale, 
celle  des  premières  décades,  est  plus  grande,  par 
conséquent,  que  pour  le  goitre  et  la  hernie. 

L’opération  de  l’appendicite  à  froid  se  prête 
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moins  facilement  à  des  recherclies  de  ce  genre,  la 
grande  majorité  des  opérations  relevant  des  deux 
premières  décades,  mais  ici  encore  la  pneumorde 
et  l’embolie  ne  causent  guère  de  désastres  avant  la 
quarantaine.  Quant  à  l'opération  à  chaud,  sc.“ 
résultats  dépendent  bien  plus  du  facteur  .<  infec¬ 
tion  »  et  do  la  phase  dans  laquelle  l’intervention 
est  pratiquée,  que  de  l'àge  du  sujet.  11  ne  nous 
paraît  pas  douteux,  cependant,  que  des  statistiques 
s’étayant  sur  une  base  suffisamment  large  per¬ 
mettraient  d’apprécier  l’importance  de  ce  dernier 
facteur  également.  Nous  réservons  ce  sujet  pour 
une  étude  ultérieure.  Il  nous  suffit  pour  l’instanl 
d’avoir  insisté  sur  rimportance  qu’il  y  a  de  rem¬ 
placer  l’appréciation  globale  du  risque  opératoire 
par  celle  du  risque  propre  aux  dill'érentes  classes 
d’âge.  Nous  rendrons,  ainsi,  service  à  nos  ma¬ 
lades,  tout  en  évitant  de  nous  induire  nons-mème 
en  erreur. 

LES  MÉDICAMENTS  QUI  MODIFIENT 

L4  CONTRACTION  UTÉRINE 

Par  Henri  VIGNES 
Accouclieur  des  Ilùpiluux  de  Paris. 

Depuis  toujours,  ceux  ou  celles  qui  ont  assisté- 
la  femme  en  travail  ont  pensé  à  raccourcir  la 
durée  de  l’accouchement  et  à  diminuer  les  dou¬ 
leurs  qui  l’accompagnent.  De  nombreux  médica¬ 
ments  ocytociques  se  sont  succédé  dans  la  [)ra- 
tique  obstétricale  et  ont  eu  leurs  fanatiques  et 
leurs  proscripteurs  :  ainsi  en  fut-il  de  l’ergot, 
ainsi  est-il  de  l’extrait  hypophysaire.  De  même, 
l’analgésie  obstétricale  est,  pour  certains  médecins 
et  pour  certains  philanthropes,  l'objet  d’un  véri¬ 
table  culte,  alors  que  d’autres  ne  lui  reconnais¬ 
sent  aucune  indication  que  des  indications  de 
complaisance. 

Si  l’on  examine  de  près  les  observations  des 
auteurs,  du  moins  celles  qui  ont  été  publiées  en 
détail,  ou  encore,  si  l’on  essaie  par  une  expérimen¬ 
tation  clinique  prudente  de  se  créer  une  opinion 
personnelle,  les  documents  ainsi  réunis  accusent 
des  divergences  déconcertantes. 

De  ces  divergences,  il  faut  tirer  un  enseigne¬ 
ment  :  SI  LE  MÊME  MÉDICAMENT  A  DES  ACTIONS  DI¬ 
VERSES,  c’est  qu’on  l’a  fait  AGIIt  SUR  DES  UTÉRUS 
DISSEMBLARLES  ;  il  devient  alors  nécessaire  d’exa¬ 
miner  soigneusement  et  méthodiquement  toute 
femme  avant  de  lui  administrer  ce  médicament,  si 
l’on  veut  que  cette  administration  soit  légitime  et 
que  l’observation  recueillie  soit  valable. 


Ces  diverses  thérapeutiques  doivent  être  exa¬ 
minées  aussi  sous  le  point  de  vue  déontologique 
ou,  pour  parler  français,  le  point  de  vue  moral  : 
il  nous  faut  nous  répéter  en  nous-mêmes  que 
pour  intervenir  dans  la  marche  d'un  phénomène 
physiologique,  nous  devons  avoir  de  bonnes  rai¬ 
sons. 

Nous  n’avons  pas  le  droit  de  raccourcir  le  tra¬ 
vail,  uniquement  pour  notre  commodité,  et  je 
tiens  à  m’associer  ici  à  une  remarque  du  profes¬ 
seur  De  Lee,  c’est  que  trop  de  gens  considèrent 
comme  sage  et  bon  de  toujours  chercher  à  rac¬ 
courcir  le  travail.  Il  n’y  a  pas  d’ocytociques  qui 
ne  comporte  de  risque  pour  la  mère  (déchirures 
cervicales,  péricervicales  ou  périnéales)  et  pour 
l’enfant  (trouble  de  la  circulation  fieto-placen- 
taire).  Or  la  vie  d’un  enfant  n’a  pas  de  prix  et  il 

1.  Je  n’aborderai  pas  ici  l’étude  des  rapports  (pii  existent 
entre  le  tonus  et  l’élasticité  musculaire.  Ce  jiroblème 
n’est  pas  encore  dans  le  domaine  de  la  clinique,  et  je 
renvoie  ceux  qu’il  intéresserait  à  ma  Physiologie  obsté¬ 
tricale,  hiasson,  éditeur,  1923,  p.  27C  et  280. 

2.  L’aptitude  à  prendre  un  aspect  strié  en  long  et  en 
travers  se  développe  avec  le  nombre  des  gestation.s. 


n’y  a  pas  d’opération  qui  permette  de  restaurer 
les  supports  d'un  utérus,  s'ils  ont  été  déchirés. 

En  ce  qui  concerne  le  problème  des  anesthé¬ 
siques,  nous  n'avons  pas  le  droit  de  promettre  à 
une  femme,  do  prime  abord,  acaiit  un  examen 
eatablc,  (pie  nous  lui  administrerons  du  chloro¬ 
forme  ou  de  la  morphine  pour  un  accouchement 
normal,  et  ceci,  tant  dans  son  intérêt  que  dans 
celui  de  son  enfant. 


Ce  n’est  pas  tout  de  dire  que  l'on  administre 
un  anesthésique  pour  atténuer  une  douleur  trop 
intense,  car,  comme  le  dit  Pinard,  «  l'instruinent 
propre  à  mesurer  l'intensité  de  la  douleur  n’est 
pas  encore  connu  »  ;  ce  n’est  pas  tout  non  plus  de 
dire  que  l’on  a  injecté  de  l’extrait  hypojihysaire 
pour  arrêt  du  travail,  pour  lenteur  de  la  (lilata- 
tion  ou  de  l’expulsion,  car  il  faut  consigner,  en 
employant  un  modificateur  de  la  contraction,  tous 
les  caractères  de  la  contraction  utérine  et  ceux 
du  tonus  utérin,  tel  ipie  celui-ci  peut  s’apprécier 
dans  l’intervalle  des  contractions. 

A  défaut  d’une  méthode  de  mesure  qui  permette 
d'évaluer  la  force  de  la  contraction  utérine,  certains 
éléments  cliniques  rendent  possible  d'en  apprécier  la 
valeur.  Ce  sont  : 

1“  Le  durcissement  pendant  la  contraction,  lequel 
doit  être  net,  sans  être  exagéré  ; 

2“  La  durc'e  des  contractions,  qui  doit  satisfaire  à 
certaines  conJitious  de  régularité  et  d’allongement 
progressif  ; 

La  durée  des  panses,  qui  ne  doit  être  ni  trop 
brève,  ni  trop  longue  et  qui  diminue  progressive¬ 
ment,  si  bien  qu’à  la  fin  de  la  dilatation,  elle  est  des 
2/5=  de  la  durée  des  contractions  (prise  en  série),  et 
pendant  l'expulsion,  des  deux  tiers  ; 

4“  Le  ralentissement  modéré  du  pouls  fœtal  après 
la  douleur  ; 

5°  L’accélération  modérée  du  pouls  maternel  pen¬ 
dant  la  douleur. 

L’étude  du  tonus'  est  encore  plus  importante  quç 
celle  de  la  contraction.  Dans  les  intervalles  des  con¬ 
tractions,  le  muscle  utérin  reste  dans  un  certain  état 
de  tension,  nommé  tonus,  associé  au  maintien  de  sa 
fonction  ;  ce  tonus  assure  la  régularité  et  la  mesure 
dans  le  mouvement.  11  empêche  le  retour  à  l’abscisse 
et  fait  «  l’office  d'un  vrai  collecteur  de  travail  ■ 
(.ioteyko). 

L’observatiou  clinique  nous  indique  cju'il  existe  un 
état  optimum  du  tonus  ;  au-dessous,  le  muscle  n'a 
pas  assez  d'énergie  pour  se  contracter  ;  au-dessus 
(hypertonie),  il  n’a  plus  de  marge  pour  produire  des 
oscillatious  contractiles  suffisantes  et  efficaces. 

Mais  il  reste  assez  délicat  d’apprécier  le  tonus.  Il 
faut  observer  longuement  et  patiemment  la  façon 
dont  se  poursuit  le  travail  : 

1“  Un  bon  moyen  est  de  constater  par  la  palpation, 
—  avant  l'accouchement  ou  entre  les  contractions,  — 
la  souplesse  du  muscle  et  la  facilité  de  délimiter  le 
fœtus.  L'utérus  des  multipares  est  généralement 
beaucoup  plus  facile  à  explorer  que  celui  des  primi¬ 
pares,  lequel  est,  on  le  sait,  plus  exposé  à  l'hypcr- 
louie.  Mais  il  faut  naturellement,  dans  cette  recher- 
che,  SC  rappeler  que  la  facilité  d’explorer  l’utérus 
dépend  aussi  de  la  quantité  de  liquide  amniotique  et 
du  lieu  où  s'insère  le  placenta. 

2°  Le  fait  que  la  douleur  persiste  entre  les  con¬ 
tractions  utérines  indique  que  le  tonus  est  exagéré. 
Normalement,  la  douleur  se  produit  seulement  lors 
des  contractions,  quand  la  tension  atteint  un  certain 
degré,  que  Polaillon  a  indiqué  Si  la  douleur  persiste 
entre  les  contractions,  c’est  que  la  ligue  du  tonus  est 
plus  élevée  que  le  point  de  Polaillon;  ceci  dit  en 
tenant  compte  des  grandes  différences  de  la  sensibi¬ 
lité  individuelle. 

3=  Certaines  anomalies  de  situation  du  fœtus  sont 
affaire  do  tonus,  (piand  bassin,  placenta  et  forme  uté- 

Je  crois,  enfin,  qu’il  faut  interroger  non  seulement  le 

La  fibre  musculaire  de  l'utérus,  chez  la  primipare,  a 
bien  des  caractères  embryonnaires.  Elle  devient  adulte 
au  fur  et  à  mesure  du  nombre  des  gestations  (tîanvier). 

La  striation  est  en  rapport  avec  la  contraction  néces¬ 
saire  pour  la  parturition.  La  contraction  brusque  est  le 
propre  du  muscle  strié,  et  la  contraction  lente  le  propre 
du  muscle  lisse.  Quand  un  mu.scle  lisse  doit  s’adapter  à 


muscle,  mais  encore  le  système  nerveux  utérin.  L’auto¬ 
matisme  du  muscle  utérin  est  contrôlé  par  le  sympa¬ 
thique  ;  eu  essayant  de  reconnaître  si  ce  système  est 
trop  actif  ou  insuffisant,  il  m’est  arrivé  souvent  de 
recueillir  des  donuées  utiles  pour  interpréter  les 
réactions  du  muscle,  et  j’ai  eu.  bien  des  fois,  à  me 
louer  d’avoir  recherché  dans  l’avance  si  la  femme 
avait  un  système  nerveux  végétatif  bien  équilibré,  ou 
une  prédominance  soit  hypervagotonique,  soit  byper- 
sympathicotonique. 


Les  arrêts  du  travail  cjiii  sont  d’ordre  dynami¬ 
que  cl  les  phénomènes  douloureux  qui  sont  d’une 
intensité  exagérée  reconnaissent  des  causes  di¬ 
verses;  je  crois  que,  pour  l’instant,  il  faut  en  re¬ 
tenir  trois  principales  :  la  contracture  généralisée 
ou  hypertonie,  la  contracture  annulaire  et  l’insuf¬ 
fisance  contractile  ou  hypotonie. 

.le  crois,  par  ailleurs,  qu’il  faut  renoncer  à  em¬ 
ployer  le  mot  inertie,  car  il  a  été  employé  à  tort 
dans  bien  des  travaux  antéricureinent  publiés,  où 
il  s’agit  non  pas  d'une  insuffisance  contractile, 
mais  d’une  absence  de  contractions,  consécutive 
à  une  forme  légère  de  contracture,  qui  bloque 
l’utérus  entre  le  niveau  du  tonus  normal  et  le  ni¬ 
veau  optimum  des  contractions  efficientes. 

U  utérus  est  en  état  d'hypertonie  ou  de  contracture 
quand,  cliniquement,  il  n'y  a  pas  d’assouplissement 
ni  de  phase  indolore  entre  les  contractions  et  quand, 
graphiquement,  la  ligne  du  tonus  est  élevée.  Dans  ces 
conditions,  le  travail  ne  progresse  pas,  et  si  l’hyper- 
tonic  est  accentuée,  l’enfant  souffre  plus  ou  moins. 

Les  hypertonies  généralisées  peuvent  être  dues  à 
toute  une  série  d’irritations  portant  sur  le  col  ou  sur 
le  corps  ;  portant  sur  le  col,  ces  irritations  résultent 
d’adhérences  du  piiile  inférieur  de  l’teuf  au  segment 
inférieur  et  au  col  d’une  poche  des  eaux  trop  tendue 
(tête  haute  ou  hydramnios),  do  la  présence  de  tissus 
cicatriciels  dans  le  col,  de  l'emploi  des  écarteurs  et 
d’autres  dilatateurs  anliphysiologiques,  d’efforts  in¬ 
tempestifs,  de  touchers  frécpients  ;  —  portant  sur  le 
corps,  les  irritations  peuvent  tenir  à  des  adhérences 
anormales  de  l’utérus  aux  organes  voisins,  à  des 
massages  intempestifs  «  pour  faire  contracter  l’uté¬ 
rus  »,  à  un  réflexe  partant  d’une  vessie  distendue,  à 
un  excès  de  liquide  amniotique. 

D’autre  part,  certains  utérus  sont  plus  irritables 
que  d'autres  :  utérus  de  primipares,  à  fibres  moins 
striées  =  que  ceux  des  multipares,  utérus  atteints  de 
lésions  inflammatoires,  utérus  infantiles,  utérus  in¬ 
toxiqués  (ergot  ou  extrait  hypophysaires  employés  à 
tort,  amines  de  la  putréfaction,  etc...),  utérus  des 
femmes  qui  Ont  une  excitabilité  anormale  du  sympa¬ 
thique  ;  en  effet,  les  femmes  ayant  des  signes  d’hy- 
persympathicotonus  sont  plus  exposées  à  faire  de  la 
contracture  que  des  femmes  ayant  des  signes  d’hy- 
pervagotonus,  pour  peu  qu’il  existe  une  épine  irri- 

Utérus  irrité,  utérus  irritable  peuvent  créer,  à  des 
degrés  divers,  de  la  contracture:  tantôt  grande  con¬ 
tracture,  dramatique,  appelant  une  thérapeutique 
active  et  prudente,  tanti'it  contracture  fruste,  qui  est 
infiniment  fréquente  et  qui  est  la  cause  habituelle  des 
accouchements  traînants. 

f.es  hypertonies  localisées  ou  contractures  annu¬ 
laires  =  relèvent  d’autres  conditions  ;  il  s'agit  d’un 
utérus  U  sage  »  qui  subit  en  une  zone  localisée  une 
irritation  anormale  et  persistante,  telle  qu’elle  peut 
résulter,  par  exemple,  d’une  attitude  vicieuse  du 
fœtus.  Point  n’est  besoin  d’une  présentation  absolu¬ 
ment  anormale;  il  suffit  d’une  accommodation  un  peu 
imparfaite. 

Le  fœtus  s’accommode  pour  le  mieux,  lorsque,  bien 
fléchi  et  bien  tassé,  il  a  la  forme  d’un  ovo'ide  :  nul 
sillon  ne  marque  la  nuque,  nul  sillon  ne  se  forme 
entre  le  menton  et  la  poitrine,  les  membres,  collés 
contre  le  corps,  ne  font  nulle  saillie.  Cet  ovo'ide  oriente 
son  grand  axe  suivant  le  grand  axe  de  la  cavité  uté¬ 
rine  ;  d’autre  part,  il  offre  aux  parois  régulières  de 
cette  cavité  une  forme  régulière,  en  sorte  que  les 

un  mouvement  hrii.scpie,  il  prend  le  caractère  stidé  ;  le 
cœur  lient  le  milieu  entre  le  muscle  lisse  et  le  muscle 
strié;  il  en  est  de  luêinc  pour  l'utérus  parturienl. 

3.  Ces  faits,  connus  depuis  longtemps,  ont  été  de  la 
part  de  Dcinelin  l’objet  d’une  étude  systématique,  en 
sorte  qu’il  a  semblé  juste  à  beaucoup  de  les  décrire  sous 
le  nom  de  dystocie  de  Demclin. 
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libres  musculaires  se  réparlissent  normalement  le 
long  de  la  masse. 

Lorsque  l’ovoïde  fœtal  n’est  pas  parfait,  lorsqu’il 
présente  des  sillons,  le  muscle  utérin  tend  à  s’insi¬ 
nuer  dans  les  dépressions  ainsi  créées,  surtout  s’il 
existe  une  quantité  insuflisante  de  liquide  amniotique 
ou  si  la  poche  des  eaux  est  rompue.  Les  libres  circu¬ 
laires  se  rétractent  à  ce  niveau.  Ces  libres,  de  plus 
courte  circonférence,  vont  se  contracter  suivant  un 
type  différent  des  autres,  et  vont  rompre  la  synergie 
qui  devrait  exister  si  le  calibre  était  régulier.  Bien¬ 
tôt,  les  saillies  de  cet  ovoïde  imparfait  vont  irriter 
l’utérus  et  créer  une  contracture,  ([ui  siégera  non  pas 
au  niveau  de  la  distension,  mais  dans  les  zones  adja¬ 
centes  déjà  rétractées. 

Ces  contractures  partielles  vont  produire  à  des 
hauteurs  variables,  selon  la  hauteur  de  «  l’accident  », 
des  anneaux  rétractés  et  sensibles  qui  s'opposerout  à 
la  mobilisation  fœtale  et  à  la  formation  d’une  poche 
des  eaux  eflicacement  dilatante,  l’intensité  de  la  con¬ 
tracture  variant  d’ailleurs  suivant  l’état  individuel  du 
système  neuro-musculaire. 

Quant  uti.v  insu/'/isances  de  la  contraclililé,  elles 
se  caractérisent  aussi  par  une  extrême  lenteur  du  tra¬ 
vail  et  des  contractions  très  rares  et  très  faibles,  mais 
il  y  a  absence  de  contracture,  absence  de  douleur 
intercalaire  et  euphorie.  Cette  anomalie  est  peu  fré¬ 
quente  et,  encore  une  fois,  j’insiste  sur  ce  que  bien 
des  faits  étiquetés  inertie  sont  des  contractures. 

Lne  insullisance  musculaire  est  souvent  le  princi¬ 
pal  élément  de  cette  faiblesse  contractile  :  utérus 
pubescents,  utérus  accouchant  avant  terme,  certains 
utérus  de  librotnateuses  rentrent  dans  ce  type;  dans 
tous  ces  cas,  il  y  a  d’ailleurs  une  faiblesse  irritable, 
un  mélange  de  phases  hypertoniques  et  de  phases 
hypotoniques,  qui  rend  très  complexes  les  indications 
thérapeutiques. 

Dans  d’autres  cas,  plus  purement  hypotoniques,  les 
faits  se  présentent  comme  s  il  y  avait  insufti.sance  du 
système  nerveux  sympathiqtie  et  hypervagotonie. 

Les  données  .scliémaliquos  que  je  viens  d’expo- 
.ser  ne  contiennent  pas  dans  leur  cadre  toutes  les 
modalités  de  la  contraction  utérine,  car  il  est  des 
cas  complexes  où  l’élément  hypertonie  et  l’élé¬ 
ment  hypotonie  se  succèdent  ou  s’associent  sui¬ 
vant  des  modes  qui  écliappent  à  la  description. 
Mais  ce  premier  groupement  de  faits  constitue 
une  classification  provisoire,  qui  a  la  valeur  d’une 
liypolhèse  de  travail. 


Extuait  itVPOPiivsAitii'.  —  L’extrait  hypophy¬ 
saire  est  un  excitant  de  la  fibre  utérine.  11  agit 
directement  sur  la  fibre  musculaire  lisse,  et  non 
par  l’intermédiaire  du  .sy-tème  nerveux;  son 
effet,  ainsi  que  l'a  montré  Dale,  est  de  rendre 
cette  libre  plus  sensible  à  ses  excitants,  normaux 
ou  anormaux,  en  particulier  à  l’action  du  sympa¬ 
thique'  ;  il  créera  donc  rapidement  une  augmen¬ 
tation  du  tonus.  Ce  fait  se  lit  facilement  sur  les 
tracés  pris  pai’  divers  expérimentateurs,  en  par¬ 
ticulier  par  Haskell  et  Iluckcr. 

I, 'extrait  hypophysaire  donne  des  résultats  va¬ 
riables  en  clinique  : 

1“  Souvent,  il  renforce  la  contractilité  utérine 
de  façon  satisfaisante.  On  a  publié  et  on  observe 
coui'ammcnt  des  cas  de  ce  genre;  les  contractions 
sont  fréquentes,  longues,  énergiques  et  le  travail 
s'accélère. 

Ce  sont  CCS  faits  favorables,  observés  surtout 
chez  les  pluriparos,  qui  ont  assuré  la  vogue  de  ce 
médicament. 

2’  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’extrait  est 
impuissant  à  accélérer  le  travail.  Le  travail  ne 


1.  C’csl  ce  qui  explique  qu’il  rLail  quusi  aucun  efl'ol 
pcndunl  la  geslnlion  pour  provoquer  ruccouchcrnent, 
alors  que  les  cxcilanls  physiolo^u[ue.s  ne  sont  pus  encore 
en  jeu,  mais  que  si  on  ujoiile  l'excilalion  anormale  d'un 
ballon,  le  travail  se  déclanche  en  général. 

2.  La  délivrance  est  facililée,  en  général,  par  l’emploi 
de  la  piluilrinc.  Les  contractions  sont  précoces  et  éner¬ 
giques.  Le  placenta  est  vile  décollé  et  l’écoulement  du 
.sang  est  minime.  J’emploie  parfois  la  piluilrino  dons  ces 
cas  sans  avoir  eu  d’ennui  du  type  rétraction.  C’est  ainsi 
que  j’ai  eu  û  pratiquer  une  délivrance  artificielle  pour 
adhérences  vraie.s  du  placenta  (consécutives  à  des  curet- 


progresse  nullement  :  une  fois  sur  cinq,  d’après 
un  observateur  lyonnais  ;  neuf  fois  sur  dix  chez 
les  primipares,  sept  fois  sur  dix  chez  les  multi¬ 
pares,  d’après  Faugère  (de  Bordeaux)“. 

3“  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  pituilrine 
renforce  d’une  façon  exagérée  la  contractilité  ulé- 
l'ine.  Parfois  il  se  produit  une  tempête  de  con¬ 
tractions  .séparées  par  des  pauses  de  courte 
dui-éc  :  le  travail  progresse  alors  avec  une  rapi¬ 
dité  et  une  vigueur  qui  sont  de  nature  à  alarmer 
un  médecin  conscient  de  sa  responsabilité,  et  qui 
peuvent  déteniiinei’  des  lésions  Iraumniiqiies 
graves  des  voies  génitales  :  on  connaît  un  très 
grand  nombre  de  cas  de  l'uplures  utérines,  sans 
pi-éjudice  des  lésions  du  col  et  du  périnée. 

Tantôt  c'est  surtout  rélémeut  tonicité  qui  est 
affecté  :  il  se  produit  une  contracture  utérine, 
soit  suivant  un  mode  relativement  bénin  qui  so 
traduit  par  le  seul  inconvénient  d’arrêter  le  tra¬ 
vail,  soit  suivant  un  mode  plus  grave  qui  déter¬ 
mine  la  tétanisation  du  muscle  cl  la  mort  de  l'en¬ 
fant. 

On  a  publié,  en  elfel,  un  grand  nombre  de  cas 
de  mort  de  l'enfant  pendant  le  travail,  l'n  bien 
grand  nombre  d'ailleurs  n'ont  pas  été  divulgués. 

Ces  très  grandes  variations  d'efficacité  sont  en 
rapport  avec  les  variations  du  tonus  ;iii  iMOrnenl 
de  l’injection  ainsi  que  Magalliaës  a  eu  le  mérite 
do  l’établir.  Les  cas  favorables  sont  ceux  où  la 
contraclililé  est  très  faible  ou  un  peu  faible;  c’est 
dans  ces  cas  seulement  qu’il  faut  employer  l’ex¬ 
trait  hypophysaire.  On  recherchera  donc  les 
signes  de  l’hypotonie  ou  de  l’hypervagotoriie  pure 
pour  savoir  quand  il  y  a  insuffisance  vraie.  On  se 
rappellera  que  dans  les  mauvais  cas,  la  contrac¬ 
ture  est  bien  plus  souvent  responsable  que  l’iner¬ 
tie  :  là  est  le  danger.  Si,  par  hasard,  vous  avez 
affaire  à  une  hypotonie  vraie,  dont  vous  remontez 
le  tonus,  tout  est  pour  le  mieux;  si  vous  injectez 
de  l'extrait  hypophysaire  à  une  femme  dont  la 
contractilité  est  normale,  le  risque  n’est  pas  bien 
grand;  si,  au  contraire,  le  travail  traîne  par  con¬ 
tracture,  l’alfaire  devient  beaucoup  plus  mau¬ 
vaise  ;  les  dangers  et  les  insuccès,  observés  après 
l’emploi  de  l’extrait  liypopliysairc  sont  le  propre 
des  cas  où  il  y  avait  hypertonie,  ou  un  tonus  nor¬ 
mal,  mais  élevé.  C’est  chez  ces  femmes  à  utérus 
susceptibles  qu’on  peut  observer,  sans  amincis¬ 
sement  utérin,  une  rupture  utérine.  C’est  chez 
elles  qu’on  réalise  des  contractures  graves  avec 
mort  du  fœtus. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  dramatiques,  il  y  a  des 
insuccès.  Ces  insuccès  se  voient  chez  des  femmes 
dont  le  travail  n’avançait' pas,  du  fait  d’une  lé¬ 
gère  contracture  :  là  encore  on  a  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’inertie  quand  il  s’agissait  d’hypertonie, 
et  l’extrait  hypophysaire  n’a  fait  qu’augmenter  la 
contracture. 

Je  sais  bien  que  l’extrait  hypophysaire  employé 
à  tort  n’a  pas  toujours  des  résultats  désastreux. 
En  effet,  chez  certaines  femmes,  sa  brutalité  est 
telle  que  l’accouchement  s’accélère  et  fiue  l’enfant 
est  expulsé  avant  l’acmé  de  la  contracture.  11  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu’il  s’agit  là  d’une  chance  que 
rien  ne  permettait  de  prévoir,  en  sorte  que,  si 
l’on  veut  absolument  éviter  tout  danger  pour  la 
mère  et  pour  l’enfant,  il  faut  réserver  l’extrait 
hypophysaire  aux  cas  purs  d’insuffisance  contrac¬ 
tile,  —  lesquels  sont  très  rares  et  ne  se  rencon¬ 
trent  pas  une  fois  sur  cinquante  accouchements. 

L’ergot  de  seigle,  l’adrénaline  sont  passibles 
des  mêmes  remarques  que  l’extrait  hypophysaire. 


tojfes  répétés  et  inlempeslits,  lors  do  t'estalions  anté¬ 
rieures).  .l’avais  injecté,  sans  efl'el,  au  préalable  1  eme 
d'extrait  d’iiypophyse  et  je  craignais  do  tomber  dans  un 
utérus  contracliiré  :  or.  l’introduction  de  la  main  fut  des 
plus  faciles;  les  parois  de  l'atérus  étaient  fermes  de 
façon  homogène  et  la  cavité  était  régulièrement  calibrée, 
sans  anneau  de  contracture. 

3.  J’emploie  habituellement  la  quinine  sous  forme  de 
suppositoires. 

à.  Drapes  [Bril.  rned.  Journ.,  fi  Décembre  ISfiO),  il  y  a 
plus  de  trente  ans,  a  employé  du  vin  d’ipéca  dans  les  cas 
où  il  constatait  soit  une  rigidité  du  col,  soit  un  état 


SuLF.VTR  DE  QUixiNE.  —  Ce  scl  fi  été  très  em¬ 
ployé  depuis  une  trentaine  d’années  pour  accé¬ 
lérer  le  travail.  L’examen  des  faits  publiés  et  de 
ceux  que  j'ai  observés  m’a  montré  :  1"  que  le  sul¬ 
fate  de  quinine  amène  souvent  un  renforcement 
des  contractions  utérines,  alors  qu’elles  sont  lan¬ 
guissantes  ;  2"  qii 'aussi  souvent  ou  presque,  il  ne 
produit  aucun  effet;  3"  que  de  temps  à  autre,  il 
supprime  complètement  la  i-ontraction  utérine. 

Les  données  grajiliiques  résultant  de  l’enregis¬ 
trement  des  contractions  chez  diverses  femmes 
indiquent  la  même  inconstance. 

La  contracture  est  cxcejïlionnolle  après  l'em¬ 
ploi  de  la  quinine  par  voie  buccale  ou  rectale"  et 
môme  j’ai  eu,  tout  au  contraire,  l’impression 
qu’aux  doses  courantes,  elle  accélère  l’accouche¬ 
ment  en  combattant  la  contracture  utérine.  Les 
cas  où  j’ai  observé  des  succès  de  la  quinine 
étaient  ceux  de  femmes  dont  le  travail  ne  pro¬ 
gressait  pas,  qui  avaient  des  douleurs  faibles  et 
des  intervalles  douloureux.  Or,  sous  l'influence 
de  la  quinine,  les  douleurs  devenaient  plus  vio¬ 
lentes  et  plus  rap|)rochécs,  alors  que  les  inter¬ 
valles  redevenaient  indolents. 

La  quinine  a,  sans  doute,  pour  effet  de  diminuer 
le  tonus.  Ce  faisant,  elle  favorise  la  contraction 
si  le  tonus  était  exagéré  ;  s’il  était  déficitaire,  elle 
arrête  le  travail,  comme  j’en  ai  signalé  des  exem¬ 
ples,  après  d'autres  auteurs. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  seulement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’utérus  qu’on  a  discuté  sur  l'action  de  la 
quinine,  et  Gübler,  jadis,  a  pu  dire  que  «  ...  le  sul¬ 
fate  de  quinine  considéré  tour  à  tour  comme  exci¬ 
tant  et  comme  sédatif,  comme  tonique  et  comme 
slupéfiani,  ne  saurait  mériter  à  la  fois  ces  épi¬ 
thètes  contradictoires  ». 

L’action  de  la  quinine  et  de  son  isomère,  la 
quidinine,  sur  le  cœur  a  été  très  étudiée  récem¬ 
ment.  On  sait  que  la  quinine  diminue  les  fibrilla¬ 
tions,  l’excitabilité  du  myocarde,  et  l’excitabilité 
des  nerfs  sympathiques  accélérateurs,  en  sorte 
que.  comme  le  disait  Turrettini,  elle  a  sa  place 
dans  toutes  les  manifestations  de  l’hyperexcitabi- 
lité  du  cœur.  Il  est  vraisemblable  qu’aux  doses 
où  nous  l’employons,  elle  agit  de  même  sur 
l’utérus,  méritant  son  ancien  qualificatif  d’anti¬ 
spasmodique. 

.le  dois  i-econnaître  que  les  indications  de  la 
quinine  ne  me  semblent  pas  tenir  complètement 
dans  les  lignes  qui  précèdent.  Nettement,  la  qui¬ 
nine  agit  dans  certains  cas  de  contracture;  dans 
d’autres,  elle  est  inopérante  et  l’on  peut  se  de¬ 
mander  s’il  n'y  a  pas  là  un  type  dill'ércnt  de  l’hy- 
pertonie  utérine.  Je  n’ai  pu,  jusqu’ici,  en  démêler 
la  nature. 

J’ai  signalé  dans  ma  P/ii/siologie  obstétricale 
;p.  35Ù)  que  l’émétine  (ou  l’ipéca)  étaient  peut- 
être  capables  de  donner  des  elîcts  analogues  à 
ceux  de  la  quinine*.  C’est  un  agent  thérapeutique 
auquel  on  pourra  avoir  recour.s  dans  certains  cas, 
sans  que  j’en  puisse  dire  les  indications. 

Le  succiiiatc  d’ammoniaque  aurait  aussi  une 
action  analogue ’à  celle  de  la  quinine. 


La  piLOCAiiPixE  a  été,  jadis,  employée  comme 
ocytocique  à  la  suite  des  eiïets  observés  par  les 
accoucheurs  qui  l'employaient  dans  l’albuminurie 
gravidique  et  dans  l’éclampsie.  Fabre  l’a  préco¬ 


anormal  de  la  contraction  qu’il  appelait  inertie.  Les  con¬ 
tractions  devenaient  plus  nombreuses  et  plus  intenses,  et 
il  ne  se  produisait  jamais  de  contracture,  à  la  différence 
des  cas  où  l’on  usait  d’ergot. 

J’ai  fait  injecter  du  chlorhydrate  d’émétine  (deu.x  fois 
2  centigr.  à  2  heures  d’intervalle)  à  une  primipare  ûgée 
(O  IG  P,  mal  fléchie)  avec  état  de  dolence  continue  sans 
rcnforceuient  rythmique,  pulpation  ])éu  facile,  pas 
d’anneau  de  contracture,  dilatation  2  fr.,  en  douleurs 
depuis  quatre  jours.  Le  résultat  fut  le  même  les  deux 
fois  :  suppression  des  douleurs  et  assoupissement,  mais 
il  ne  se  produisit  aucune  variation  de  la  dilatation, 
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nisée  à  nouveau,  il  y  a  quelques  années.  Son  effet 
excitatoirc  est  net,  mais  son  modo  d’action  reste 
assez  imprécis*;  et,  pour  l’instant,  ses  indications 
propres  n'apparaissent  pas  aux  clartés. 


Aoicnts  ANIÎSTIIKSIQUKS  (chloroforme,  élhcr, 
protoxyde  d'azote,  chloréthyle,  liémypnal,  mor¬ 
phine  avec  ou  sans  atropine,  rachianesthésie  .  La 
légitimité  qu’il  y  a  d’employer  les  agents  aiic.s- 
thésiques  est  liée  d’une  part  à  l'étude  de  leur 
action  diminuante  sur  la  contraction  utérine,  et 
d’autre  part  à  leur  action  sur  l’état  général  de  la 
mère  et  de  l’enfant,  mais  nous  n’envisagerons  pas 
ici  ce  second  point. 

Ces  médicaments  visent  à  produiiv.  au  cours 
de  la  partui'ition,  l'anesthésie  ou  ranalgésie  (ce 
qui  est  parfois  délicat  à  réaliser;  . 

[’anrallié^iie,  proprement  dite,  s’appliqui'  aux 
cas  oii  quelque  intervention  s'impose.  Elle  permet 
de  la  pi'atiquer  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  et  elle  a  le  grand  avantage  de  supprimer 
toute  gène  liée  à  la  contracture.  11  est  classique 
de  plus  de  recommandci',  dans  les  cas  de  contrac¬ 
ture  grave,  l’anesthésie  profonde.  Au  pidnt  de 
vue  de  la  lutte  contre  la  eontracture,  je  signale  à 
nouveau  ici  la  grande  commodité  que  j’ai  trouvée 
(et  je  ne  suis  pas  le  seul)  à  employer  la  raclii-  ] 
anesthésie  dans  i)lusicurs  cas  do  basiotripsie  et  de 
version  podalique,  oii  les  manœuvres  étaient  ren¬ 
dues  difficiles  par  la  eontracture. 

Xi'annlj’ésie  obstétricale  produit  des  ell’ets  très 
divers  sut  la  contraction  utérine. 

1“  Parfois,  il  ne  se  produit  que  peu  de  modifi¬ 
cations. 

2°  Parfois,  la  force  et  la  durée  des  contractions 
sont  augmentées,  les  intervalles  entre  les  con¬ 
tractions,  qui  étaient  déréglés,  redeviennent  nor¬ 
maux  et  la  marche  de  l’accouchement  s’accélère  : 
l'anesthésique  devient  alors  un  ocytocique. 

3°  D’autres  fois  enfin,  les  contractions  s'all'ai- 
blissent,  les  intervalles  s'allongent  et  il  arrive 
que  le  travail  s’arrête  complètement. 

11  en  est  de  ces  médicaments  comme  des  ocyto¬ 
ciques  :  leurs  effets  varient  suivant  le  type  con¬ 
tractile.  En  cas  d'hypertonie,  ils  diminuent  le 
tonus  et  facilitent  la  contraction  ;  ils  peuvent 
même,  si  la  dose  est  trop  forte,  abolir  la  contrac¬ 
tion.  En  cas  d  hypotonie,  ils  sont  franchement 
néfastes.  C’est  donc  un  manque  d’esprit  médical 
que  d’entreprendre  un  accouchement  avec  l’idée 
arrêtée  d’employer  un  anesthésique  ou  de  ne  pas 
l’employer. 

En  réalité,  les  anesthésiques  ont  une  indica¬ 
tion  :  ce  sont  les  anomalies  par  excès  de  la  con¬ 
tractilité  utérine,  .le  les  ai  souvent  vu  faire  mer¬ 
veille  alors,  car  mieux  vaut  douceur  que  violence. 
Après  chloroforme,  protoxyde  d’azote,  mor¬ 
phine,  hémypnal,  rachislovaïne,  des  femmes  qui 
avaient  mis  quarante-huit  heures  à  atteindre  une 
dilatation  de  un  ou  deux  francs  ont  accouché  en 
quelques  quarts  d’heure;  ces  laits  s’observent 
souvent. 

En  plus  de  cette  indication,  il  n'est  [las  illégi- 
tim'e  d’employer  ces  médicaments  pour  soulager 
les  douleurs  de  la  parturition,  à  la  condition  ex¬ 
presse  que  la  contractilité  ne  soit  pas  déficitaire. 
Mais  si  on  a  la  moindre  raison  de  penser  à  une 
hvpotonie,  c’est  risquer  un  désastre  que  d’em¬ 
ployer  la  morphine  ou  le  chloroforme  pour  des 
raisons  de  convenance. 


En  résumé,  c'est  dans  l’étude  des  anomalies  de 
la  contraction,  qu'il  faut  chercher  les  indications 
et  contre-indications  des  ocytociques  et  des  aiies- 


1.  La  moine  incorlilude  règne  en  ce  qui  concerne  son  ac¬ 
tion  sur  la  vessie.  Ln  Presse  Médicale,  27  Ocl.  1923,  p.  897. 

2.  .1.  CxsTAicxr.  —  «  Albuminuries  hcmalurces  et 
néphrites  dues  à  une  infection  jiharyngée  ».  Journal 
medical  français,  Ootobre  1923,  t.  X,  n*  10. 


thésiques.  L'activité  du  muscle  utérin  doit  donc 
retenir  de  plus  en  plus  notre  attention  et  il  est 
souhaitable  que  les  médecins,  pratiquant  l’obsté¬ 
trique,  pui.sscnt  arriver,  par  l’observation,  l'expé¬ 
rimentation  et  l’usage  des  procédés  de  mesure,  à 
SC  faire  sur  l’organe  moteur  de  la  parturition  des 
opinions  aussi  précises  que  celles  des  cardiolo¬ 
gues  sur  l’organe  central  do  la  circulation  ou  que 
celles  des  gastro-entérologues  sur  la  motricité  du 
tube  digestif. 

Mais  il  faut  savoir  que  cette  étude,  à  peine 
ébauchée  dans  sa  théorie,  demande,  dans  chaque 
cas  particulier,  certaines  connaissances  générales, 
beaucoup  de  critique  de  soi-même  et  beaucoup  de 
patience  :  la  patience  du  véritable  accoucheur. 


DES  NÉPHROPATHIES 
DE  CAUSE  RHINO-PHARYNGÉE 

CONSIDÉRATIONS  DIAGNOSTIQUES 
ET  THÉRAPEUTIQUES 

Marcel  LAEMMER  et  Jean  TARNEAUD. 


Il  est,  à  l’heure  actuelle,  bien  établi  que  les 
infections  rhino-pharyngées  sont  susceptibles  de 
réaliser  des  altérations  rénales.  Les  néphrites 
aigues  ou  chroniques  d’origine  pharyngée  ont 
fait  l'objet  de  travaux  dus  à  nombre  d'auteurs 
(Douchard,  Gallois,  Jeanselme,  Moizard  et  Grenet, 
Léon  Bernard.  Carie,  entre  autres).  Les  thèses  de 
Letainturier,  Sigogne  et  Tarin  traitent  ce  sujet. 
Nous  sommes  redevables  à  Castaigne  “  d’une  inté¬ 
ressante  étude  d'ensemble  de  la  question  des 
néphrites  dues  à  une  infection  pharyngée.  De 
plus,  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  les 
remarquables  leçons  cliniques  d’Hutinel  et  de 
Nobécourt’  sur  l'étiologie  des  néphrites  de  l’en¬ 
fance. 

Notre  but  n’est  donc  pas  de  reprendre  à  nou¬ 
veau  l’étude  de  ces  néphropathies  de  cause  pha¬ 
ryngée.  îMiiis  il  nous  a  paru  que  l’examen  appro¬ 
fondi,  tant  de  leurs  manifestations  que  de  leur 
étiologie,  était  susceptible  de  nous  amener  à  des 
déductions  remplies  d’intérêt  et  à  des  conclu¬ 
sions  d’ordre  essentiellement  pratique. 


D’abord  enregistrons  brièvement  les  acquisi¬ 
tions  au  crédit  de  notre  sujet. 

1"  Les  néphrites  d’origine  pharyngée  sont  très 
fréquentes  chez  les  enfants.  C’est  ainsi  que  Gladys 
Boys,  cité  par  Nobécourt,  a  établi  que  sur  100  né¬ 
phrites,  50  avaient  été  consécutives  à  une  infec¬ 
tion  pharyngée. 

2“  Les  infections  du  rhino-pharynx  sont  émi¬ 
nemment  fréquentes  et  récidivantes  chez  les  en¬ 
fants  ‘  et  peuvent  être  très  souvent  suivies  d’alté¬ 
rations  rénales  dans  1  cas  sur  10  d’après  une 
statistique  américaine,  dans  7,5  pour  100  des 
cas,  selon  Kayser-Petersen  et  Schwab 

3"  Les  néphropathies  consécutives  aux  lésions 
du  rhino-pharynx  peuvent  donner  naissance  aux 
diverses  formes  cliniques  simples  ou  combinées 
des  néphrites  de  l’enfance.  Il  n’y  a  lieu  ici  que  de 
les  énumérer,  soit  la  néphrite  albumineuse  sim¬ 
ple,  soit  la  néphrite  chlorurémique,  soit  la  né¬ 
phrite  azotémiqiie  (Nobécourt),  soit  la  néphrite 
hématurique  qui  est  le  plus  fréquemment  rencon¬ 
trée  (Castaigne),  soit  seule,  soit  associée  à  une 
autre  forme. 

4“  Los  infections  pharyngées  ne  déterminent 
des  lésions  rénales  que  chez  certains  sujets.  Il  v 


3.  NoBécoriiT.  li  Infections  pharyngées  et  néphrites  des 
enfants  ».  La  Pralii/ue,  5  Janvier  1923.  —  «  Néphrites 
azotémiqnes  aigues  et  chroniques  chez  les  enfants  ».  Le 
Sotweau  journal  des  médecins,  20  Novembre  1923. 

4.  P.  Lereiioullet.  —  «  Les  rhino-pharyngites  aiguës 


a  lieu  d’incriminer  comme  causes  déterminantes  : 

a)  Los  affections  rénales  antérieures  ; 

b)  Les  maladies  de  divers  ordres  ayant  pu 
déterminer  une  débilité  rénale,  la  scarlatine,  par 
exemple  ; 

c)  L’hérédo-syphilis  ; 

d)  La  répétition  des  infections  du  rhino-pha¬ 
rynx  ; 

e)  La  présence  des  amygdales  et  des  végéta¬ 
tions  adénoi’des. 

5“  Les  atteintes  rénales  peuvent  être  d’ordre 
aigu  et  co'i’ncider  avec  une  infection  rhino-pha- 
ryngée  aigue.  La  néphrite  aiguë  ou  chronique 
peut  se  manifester  chez  des  sujets  dont  les  lésions 
pharyngées  sont  effacées  ou  restent  inaperçues 
parce  que  difficiles  à  déceler. 

Le  pronostic  de  ces  néphrites  est  conditionné 
par  l’état  anatomique  et  fonctionnel  des  reins, 
mais  beaucoup  plus  par  l’état  du  rhino-pharynx. 
S’il  est  vrai  qu’une  lésion  de  date  trop  ancienne 
n’est  pas  toujours  modifiée  par  le  traitement 
rhino-pharyngé,  il  y  a  lieu  de  se  réjouir,  par 
contre,  de  la  guérison  fréquente  des  manifesta¬ 
tions  rénales  grâce  à  un  traitement  approprié. 
Les  belles  observations  de  Castaigne  et  Bour¬ 
geois  en  apportent  la  preuve  évidente. 


Alors  que  nous  savons  que  les  néphropathies 
sont  fréquemment,  et  surtout  dans  l’enfance, 
d’origine  naso-pharyngée,  il  arrive  que  celles-ci 
ne  sont  pas  rapportées  à  leur  vraie  origine.  Il  en 
est  ainsi  dans  toute  alïection  qui  met  en  cause 
deux  territoires  de  notre  organisme,  en  appa¬ 
rence  éloignés. 

Pour  établir  le  diagnostic  exact,  le  problème 
est  double  :  il  faut  affirmer  que  la  néphropathie 
présente  un  ou  certains  caractères  connus  de 
l’infection  rénale  d’origine  rhino-pharyngée;  il 
faut  dire  également  qu’au  niveau  du  rhino-pha¬ 
rynx  il  existe  des  lésions  susceptibles  d’altérer  le 
rein. 

De  cette  dualité  dérive  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  causal. 

Evidemment,  il  est  donné  de  constater  une 
infection  pharyngée  contemporaine  de  la  néphrite 
où,  si  chaque  poussée  d’angine  est  suivie  d’une 
atteinte  rénale,  le  doute  ne  sera  pas  de  mise.  Il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Nous  savons  maintenant  que  toutes  les  formes 
cliniques  de  néphrite  peuvent  être  déterminées 
par  l’infection  du  rhino-pharynx.  Parmi  elles  la 
constatation  d’un  type  hématurique  nous  sollici¬ 
tera  d’incriminer  le  naso-pharynx.  La  notion 
d’une  atteinte  antérieure  du  rein  consécutive  à 
une  angine,  la  notion  d’une  hématurie  autrefois 
constatée  aidera  le  diagnostic. 

D'autre  part,  en  présence  d’une  néphrite  aiguë 
ou  chronique  chez  un  enfant  ou  un  adolescent,  la 
constatation  d’une  hérédo-syphilis  ne  devra  pas 
faire  écarter  la  notion  causale  d’une  atteinte  pos¬ 
sible  du  pharynx. 

Ce  c[ui  est  vrai  pour  la  syphilis  l’est  aussi  pour 
les  maladies  éruptives  antérieurement  acquises, 
pour  la  scarlatine,  par  exemple,  puisque  celles-ci 
favorisent  les  accidents  rénaux,  l’occasion  d’une 
infection  rhino-pharyngée. 

Et  cette  discrimination  a  une  valeur  de  premier 
ordre  pour  le  diagnostic  causal.  Nous  en  voulons 
donner  pour  preuve  cette  observation  résumée 
qui  est  curieuse  à  plusieurs  titres. 

Gonzague  J...,  âgé  de8  ans,  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires,  n’ayant  eu  qu’une  scarlatine  à  l’àge  de 
7  ans.  fait  une  rhino-pharyngite  aiguë  le  15  Mars  1922, 
accompagnée  de  fièvre  et  de  vomissements.  Le 
30  Mars,  remis  de  son  affection  pharyngée,  ses  pau¬ 
pières  et  ses  joues  apparaissent  comme  «  enflées  ».  Un 


chez  l'enfant  ».  Clinb/uc  et  laboratoire,  20  Novembre  1923, 
n”  11. 

5.  E.  K.xtser,  Petersbn  cl  E.  Schwab.  —  «  Néphropa¬ 
thies  consécutives  aux  angines  ».  Miincli.  med.  Woch., 
14  Avril  1922,  t.  LXIX,  n"  l.ô. 
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de  ses  proches  parents,  médecin,  l’examine  et  trouve 
une  albuminurie  massive  et  une  anurie  relative  (1/4 

M.  Laemmer,  appelé  par  la  famille,  constate  un 
oedème  du  visage,  laissant  un  godet  à  la  pression, 
un  bruit  de  galop  très  net,  une  tension  artérielle  de 
14-8  (Appareil  Laubry-Vaquez);  les  urines  sont  rares 
épaisses  et  décèlent  une  hématurie  microscopiquement 
visible.  L’albumine  est  massive  et  un  tube  d’iisbacli 
ne  peut  nous  donner  une'idée  de  la  quantité  puisque 
le  précipité  après  repos  de  vingt-quatre  heures,  rem¬ 
plissait  tout  le  tube.  Aucun  symptôme  rliino-pharyn- 
gé,  l’enfant  ne  mouche  pas,  ne  tousse  pas  et  les 
amygdales  ont  un  aspect  normal. 

Traitement  de  la  néphrite  ;  régime  alimentaire 
appropié  :  extrait  fluide  de  piloselle  '.  Le  5  Avril,  le 
bruit  de  galop  tait  place  à  un  très  fort  souffle  systo¬ 
lique.  On  constate  8  grammes  d’albumine  à  l’iîsbach. 
L’examen  des  urines  révèle  des  hématies  en  quantité 
considérable,  mais  pas  de  pus. 

En  vue  de  déterminer  le  diagnostic  causal,  les 
parents  médecins  interrogés  affirment  que  l’enfant 
n’a  jamais  eu  depuis  sa  naissance  la  moindre  réaction 
amygdalienne  et  qu’il  n’a  jamais  présenté  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes.  Il  a  d’ailleurs  été  examiné  è  ce  sujet. 
M.  Laemmer  fait  cependant  appeler  M.  Tarneaud  qui, 
lors  de  son  examen,  constate  l’intégrité  absolue  des 
amygdales  palatines  et  découvre  une  amygdale  pha¬ 
ryngée  rouge  légèrement  sécrétante  et  toute  petite 
(de  la  grosseur  d’une  noisette I, 

Le  13  Avril,  le  malade  est  adénoctomisé  sans  anes¬ 
thésie.  L’amygdale  pharyngée  est  toute  petite,  sans 
lésions  macroscopiques  apparentes,  suites  opéra¬ 
toires  normales. 

Le  14  Avril  ;  l’albumine  est  de  0  gr.  50. 

Le  16  Avril  et  depuis  jusqu’à  ce  jour,  on  ne  trouve 
plus  trace  d’albumine  et  l’enfant  est  en  excellente 
santé. 

Si  dans  cette  observation,  la  néphrite  avait  l'al¬ 
lure  clinique  habituelle  aux  infections  rénales  de 
cause  pharyngée,  le  diagnostic  de  la  lésion  du 
pharynx  pouvait  passer  inaperçu.  I,’opéralion 
n’avait  pas  semblé  très  nécessaire,  elle  oui  pour¬ 
tant  le  résultat  le  plus  heureux. 

Aussi  il  y  a  lieu  de  poursuivre  plus  avant  ce 
qu’il  faut  entendre  par  lésions  rhino-pharyngées 
aiguës  et  chroniques. 

La  plupart  des  néphrites  d'origine  pharyngée 
ont  été  attribuées  aux  amygdales.  L’infection  des 
lonsilles  est,  en  effet,  ce  qu’il  y  a  lieu  d’incri¬ 
miner  le  plus  souvent;  elle  est  d’ailleur.s  facile  à 
vérifier. 

I.es  végétations  adénoïdes  ont  été  moins  sou¬ 
vent  mises  en  cause.  Cependant  la  fréquence  de 
l’adéno'idite  aiguë  chez  les  sujets  de  la  première 
et  de  la  deuxieme  enfance  (Raimondi ‘^1  est  telle 
que  bien  des  néphrites  doivent  lui  être  dues. 

Main  en  prcseiicr  d'une  r/iino-adciwi'ditc  ninnr, 
on  naltaclie  pan  assez  d'iinpnr/ance  à  l'e.ianien 
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Leucémie  aiguë  et  tuberculose.  —  M.  Quentin 
(de  Rennes)  rapporte,  à  propos  de  la  récente  com¬ 
munication  de  M.  Aubertin,  un  cas  de  leucémie  aiguë 
à  évolution  atypique  ayant  doré  3  semaines,  avec 
fièvre  peu  marquée,  splénomégalie  et  adénopathies 
considérables,  déglobulisation  rapide  et  ascension 
rapide  du  chiffre  leucocytaire  do  400.000  à  800.000. 
L’auteur  signale  en  outre,  du  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  des  antécédents  héréditaires  et  personnels  de 
tuberculose  particulièrement  importants. 

Exploration  palographique  de  l’appareil  circula¬ 
toire.  —  M.  le  professeur  Gilcasaras  (de  Madrid) 
présente  une  série  de  palogrammes  particulièrement 
intéressants  et  montre  qu’avec  cette  méthode,  inter¬ 
médiaire  entre  la  méthode  graphique  habituelle  et 
l’électrocardiographie,  on  peut  obtenir  des  rensei. 
gnement  précis,  notamment  en  ce  qui  concerne  l’aryth¬ 
mie  complète  et  l’insuffisance  cardiaque. 


des  urines  qui  devrait  être  pratiqué  d'une  façon 
si/sténiatiquc,  connue  au  cours  des  aini/gdaiilcs. 

Los  minimes  altérations  rénales  toujours  pos¬ 
sibles  ne  jjasseraionl  pas  inaperçues  et  on  pré¬ 
viendrait  ainsi  révolution  de  nombreuses  néphrites 
lie  V enjance. 

C’est  ainsi  que  l’un  de  nous  a  pu  déceler  et 
guérir  chez  un  enfant  de  18  mois  une  néphrite 
albumineuse  dont  l’origine  adéno'idienne  aurait 
pu  rester  insoupçonnée. 

A 

Nous  considérons  la  présence  des  amygdales 
palatines  et  pharyngées  comme  une  cause  déter¬ 
minante  des  néphropathies  dues  à  l’infection 
rhino-pharyngée.  Ceci  mérite  quelques  commen¬ 
taires. 

Peu  importe  la  notion  d’hypertrophie  de  ces 
organes  lympho'ides.  L^ne  tonsille,  si  petite  soit- 
elle.  mais  infectée,  peut  provoquer  une  lésion 
rénale,  comme  dans  le  cas  que  nous  relatons. 

Les  amygdales  représentent,  de  par  leurs 
formes  avec  leurs  nombreux  replis,  leurs  cryptes 
et  recessus,  d’importantes  ruches  à  microbes, 
toujours  prêtes  à  se  mettre  au  travail. 

Il  est  certain  que  les  amygdales  palatines  et 
pharyngées  constituent  des  organes  de  défense 
contre  l’infection,  mais  à  la  faveur  de  causes 
adjuvantes  telles  que  la  virulence  des  germes, 
elles  peuvent  se  laisser  envahir  par  ceux-ci  et 
servir  de  porte  d’entrée  aux  infections.  Ces  der¬ 
nières  pourront,  de  ce  fait,  retentir  sur  les  reins 
comme  sur  tout  l’organisme. 

Do  plus,  ces  organes  lympho’ides  font  fonction 
de  stations  transitoires  lymphatiques;  ainsi  que 
l’a  démontré  Schonemann  (6),  il  faut  considérer 
les  lonsilles  comme  des  ganglions  dont  l’inflam- 
malion  peut  provenir  de  leur  territoire  lympha¬ 
tique  allèrent,  des  fosses  nasales,  des  sinus,  des 
gencives  par  exemple. 

Bref,  c’est  surtout  au  niveau  des  amygdales 
palatines  et  pharyngées  que  l’absorption  et  le 
passage  des  microbes  et  des  toxines  se  fait  pour 
léser  ensuite  le  rein. 

Il  nous  a  semblé  que  les  rhino-pharyngites 
muco-purulentes  ne  donnent  de  lésions  rénales 
que  lorsqu’elles  coexistent  avec  une  inflammation 
des  amygdales  ou  des  végétations  adénoi'des. 
Les  laryngologistes  ne  rencontrent-ils  pas  fré¬ 
quemment  des  infections  aiguës  ou  chroniques 
du  naso-pharynx  sans  participation  des  lonsilles 
ou  chez  des  amygdalo-adénotomisés,  qui  ne  s’ac¬ 
compagnent  d’aucune  atteinte  rénale. 

D’ailleurs,  le  fait  que  les  néphropathies  d’ori¬ 
gine  pharyngée  sont  plus.fréquentes  chez  l’enfant 


Granulomatose  maligne  médiastinale  à  début 
pleural.  —  AT.  Menetrier  et  Bertrand-Fontaine 
rapportent  l’observation  d’une  malade  ayant  sue- 
combé  en  6  mois  à  une  granulomatose  maligne.  Le 
début  fut  marqué  par  uue  pleurésie  ;  puis  apparurent 
des  signes  de  tumeurs  médiastinale,  sous-cutanées  et 
ganglionnaires  en  même  temps  qu’une  fièvre  irrégu¬ 
lière  à  grandes  oscillations. 

Le  diagnostic  fut  fué,  ma’gré  l’absence  de  prurit 
et  d’éosinophilie  sanguine,  par  l’examen  d’un  gan¬ 
glion  prélevé  par  biopsie.  La  radiothérapie  ne  put 
empêcher  l’évolution  fatale. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  médiastinale, 
des  noyaux  sous-cutanés  cl  des  ganglions  montre 
partout  la  même  structure  caractéristique  de  la  ma¬ 
ladie  :  infiltration  diffuse  et  polymorphe  de  cellules 
de  la  lignée  lympho-conjonctive,  plasmocytes  et  éosi¬ 
nophiles  surtout,  avec  polynucléaires,  lymphocytes 
et  mastocytes  eu  moindre  quantité,  et  présence  de 
cellules  monstrueuses  dites  de  Sternberg  qui  parais- 


1.  U.  Leclerc  et  MaH(;i:l  Lae.m.mer.  —  «  .Votion  diuré¬ 
tique  de  la  pilo.selle  ».  Commission  de  thérapeu¬ 
tique,  séance  du  11  , lanvier  1922.  Bulletin,  n°  1,  4"  série, 
t.  XXVII. 

2.  Rai.monoi.  —  «  L’adenoïdite  aiguë  au  cours  de  la 
première  et  de  la  seconde  enfance  ».  La  Presse  Médicale, 
21  Aoiït  1919,  n"  46. 


s’explique  par  l’iniporlance  corrélative  du  tissu 
lymphoïde  de  la  cavité  du  pharynx. 

En  outre,  l’ablation  des  amygdales  et  des  végé¬ 
tations  adéno'icles  suffit  à  guérir  ces  néphrites, 
lorsqu’elles  ne  sont  pas  constituées  depuis  trop 
longue  date,  et  à  les  guérir  définitivement  puis¬ 
que  le  rein  ne  réagit  plus,  lors  dns  poussées  ulté¬ 
rieures  de  rhino-pharvngile. 

Les  nombreux  cas  de  guérison  publiées  et  que 
nous  avons  observées  viennent  à  l’appui  de  cette 
assertion. 

La  thérapeutique  simplement  médicale  du 
naso-pharynx  a  permis  d'obtenir  parfois  la  guéri¬ 
son  de  la  lésion  rénale.  Certaines  néphrites  gué¬ 
rissent  d’ailleurs  d’elles-rncmcs. 

Pour  toutes  les  raisons  e.iqwsécs  ci-dessus, 
nous  sommes  portés  à  préférer  dcl'ibérémcnt  l'abla¬ 
tion,  bien  entendu  ma.rima,  des  amygdales  et  des 
végétations  ndéno'Cdes  dans  tons  les  cas  de  néphro¬ 
pathies  relevant  de  l'in /cet ion  rhino-pharyngée. 

Tl  est,  en  cli’ot,  difficile  d’assurer  la  désinfection 
permanente  des  éponges  amygdalienne  et  adéno’t- 
dienne.  D’autre  part,  des  lésions  intra-amygda- 
liennes  peuvent  passer  inaperçues  et  il  est  de  fait 
que  les  soins  médicaux  ne  peuvent  prévenir  les 
récidives  toujours  possibles.  Fn fin,  Jusqu’à  preuve 
du  contraire,  !' amygdalectomie  et  l'adénotomie  ne 
causent  ni  préjudices,  ni  désordres. 


Pour  nous  résumer  disons  que  : 

1“  La  recherche  de  l’albumine  et  des  symp¬ 
tômes  de  néphrite  isigne  clinique,  hématuries 
microscopiques,  etc.)  doit  être  systématique  chez 
tous  les  sujets  et  plus  parliculicrement  chez  les 
enfants  atteints  d’une  infection  duc  au  rhino- 
pharynx  quelle  (|u’elle  soit,  amygdalite,  rhino- 
adéno'idite,  adénopathies  sous-angulo-maxillaire, 
cervicale  ou  trachéo-bronchique, 

2°  L’examen  du  rhino-pharynx  doit  être  obli¬ 
gatoire  chez  tout  sujet  présentant  un  syndrome 
urinaire  môme  inconstant,  susceptible  d’etre  rap¬ 
porté  aune  infection  des  premières  voies  aériennes, 
et  cela  même  si  le  sujet  est  atteint  d’hérédo- 
syphilis  ou  a  contracté  quelque  all’ection  anté¬ 
rieure  comme  la  scarlatine  à  laquelle  on  pourrait 
imputer  la  néphrite, 

3“  L’institution  d’une  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  des  lésions  pharyngées  amène  la  guérison  des 
néphropathies  dont  l’étiologie  rhino-pharyngée 
est  reconnue  assez  à  temps.  Aussi  le  traitement 
doit-il  être  précoce,  approprié;  il  se  justifie  d’ail¬ 
leurs  par  les  résultats  intéressants  qu’il  donne. 
Mieux  vaut  une  offensive  raisonnée  qu’une  expec¬ 
tative  ou  une  défensive,  si  armée  soit-elle. 


sent  être  de  nature  macrophagique  et  de  provenance 
diverse.  En  tout  cas,  les  caractères  histologiques 
sont  uetlcment  ceux  d’une  tumeur  inflammatoire 
formée  par  hyperplasie  des  divers  éléments  tissu¬ 
laires.  Cette  réaction,  identique  dans  les  foyers 
extraganglionnaires  et  dans  les  ganglions  eux-mêmes, 
paraît  relever  de  la  même  irritation  par  un  agent 
pathogène  encore  inconnu. 

Celte  affection  est  rangée  jusqu’à  présent  dans  le 
groupe  des  hypertrophies  ganglionnaires  aleucémi- 
ques.  Il  est  illogique  de  lui  conserver  le  nom  de  ma¬ 
ladie  de  Hodgkin,  le  mémoire  de  cet  auteur,  paru 
avant  la  découverte  des  leucémies,  n’ayant  aucune 
raison  de  se  rapporter  à  des  cas  de  granulomatose 
plutôt  qu’à  des  leucémies  lymphoïdes  ou  à  des 
lymphadénies  tuberculeuses.  Du  reste,  l’affection 
n’est  pas  spécifiquement  ganglionnaire,  les  foyers 
viscéraux  ayant  exactement  la  même  structure  que 
les  foyers  ganglionnaires,  et  les  auteurs  propo¬ 
sent  de  substituer  au  terme  de  «  lymphogranulo¬ 
matose  »  celui,  plus  général,  de  «  granulomatose  » 

—  M.  LaignePLavastine  a  revu,  avec  une  para¬ 
plégie,  le  malade  qu’il  avait  présenté  comme  très 
amélioré  par  la  radiothérapie. 

—  M.  Rist  ’dit  que  la  lymphogranulomatose 
n’est  nullement  une  maladie  exceptionnelle.  La  biopsie 
est  souvent  indispensable  pour  établir  le  diagnostic. 
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II  a  vu  uu  cas  très  favorablemeul  influencé  par  la 
radiothérapie. 

—  M.  P.  Emile-Weil  pense  qu’il  ne  faut  pas  trop 
décrier  la  radiothérapie  ;  c'est  d’ailleurs  le  seul  re¬ 
mède  en  notre  pouvoir. 

—  M.  JV.  Flessinger  est  d’avis  qu’avec  Favre  (de 
Lyon)  on  doit  décrire  deux  périodes  dans  la  lympho¬ 
granulomatose  ;  une  première  de  manifestations  gan¬ 
glionnaires  à  caractères  inflammatoires,  influençables 
par  la  radiothérapie  ;  une  seconde,  à  évolution  ma¬ 
ligne,  d’allure  néoplasique,  rebelle  à  la  radiothéra¬ 
pie.  Le  nom  d’  «  adénie  éosinophilique  prurigène  « 
(Favre)  paraît  bien  convenir  à  cette  alfectioa. 

—  M.  Menetrier,  se  basant  sur  ses  cas,  rejette 
cette  dénomination.  D’autre  part,  on  ne  saurait  assi¬ 
miler  la  Ëfrannloma'ose  aux  néoplasmes  tels  qu’on  les 
entend  habituellement. 

Méningite  à  méningocoques  guérie  par  la  sérothé¬ 
rapie  ventriculaire.  —  MM.  Ch.  Acbard,  G. 
Marchai  et  Laquière  présententun  homme  de  27 ans, 
entré  à  l’hôpital  pour  une  méningite  à  méningocoques 
au  5“  jour.  Traité  aussitôt  par  le  sérum  injecté  par 
voie  lombaire  et  sous-cutanée,  il  fut  d’abord  amélioré  ; 
mais,  après  3  jours  d’apyrexie  presque  complète,  une 
reprise  survint,  bien  que  la  sérothérapie  fût  conti¬ 
nuée.  Comme  l’identification  delà  variété  microbienne 
avait  échoué,  force  fut  d’employer  le  sérum  trivalent. 
Au  13'-’  jour  de  la  rechute,  on  avait  injecté,  en  18  jours. 
710  cmc  de  sérum  dans  le  rachis  et  510  sous  la  peau. 
L’état  du  malade  s'aggravant  et  les  méningocoques 
persistant  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on 
recourut  à  l’injection  ventriculaire  par  trépano-ponc- 
tion  qui  fut  répétée  3  fois  en  5  jours  ;  120  cmc  de 
sérum  furent  injectés  dans  les  ventricules  et  85  dans 
le  rachis.  On  put  s’assurer  que  les  espaces  sous- 
arachono’idiens  communiquaient  librement  avec  les 
cavités  épendymaires.  La  guérison  fut  rapide  et  se 
maintient  depuis  un  mois. 

C’est  à  la  région  frontale  de  la  corne  frontale 
des  ventricules  latéraux  que  l’injection  a  été  faite. 
Lewkowicz,  qui  traite  systématiquement  les  ménin¬ 
gites  cérébro-spinales  par  l’injection  intracrânienne 
de  sérum,  la  pratique  plutôt  à  la  région  temporale. 

Paralysie  périphérique  du  cubital  chez  le  nour¬ 
risson.  —  M.  Variât  présente  un  nourrisson  chez 
qui  est  survenue  brusquement  une  paralysie  péri¬ 
phérique  du  nerf  cubital,  avec  griffe  caractéristique, 
à  l’àge  de  \  mois. 

Il  insiste  sur  la  rareté  du  fait  et  attribue  cette  pa¬ 
ralysie  à  une  compression  du  nerf  survenue  pendant 
le  sommeil  d“  la  mère  qui  avait  la  mauvaise  habitude 
de  dormir  avec  son  enfant. 

Néphrite  scarlatineuse  azotémique  pure  ;  confu¬ 
sion  mentale,  myosis,  hypothermie,  Cheyne-Sto- 
kes  et  symptômes  méningés.  —  MM.  P.  Merkien, 
F.  Hirschberg  et  TarpJn  ont  assisté  à  l’évolution 
d’une  néphrite  aiguë  scarla'ineuse  dont  l’histoire 
olïre  des  particularités  intéressantes.  Il  s’agissait 
d’une  néphrite  purement  azotémique,  fait  rare  en  cas 
de  scarlatine.  Toute  rétention  chlorurée  et  même 
toute  hypertension  faisaient  défaut.  De  plus,  cette 
néphrite  était  accompagnée  d’un  syndrome  typique  de 
confusion  mentale,  avec  torpeur  ou  agitation  selon 
les  moments.  La  confusion  a  évolué  parallèlement  à 
l’azotémlo  et  a  cédé  eu  même  temps  qu’elle.  On  est  eu 
droit  de  conclure  que,  dans  ces  circonstances,  l’état 
mental  était  bien  sous  la  dépendance  de  l’azotémie; 
or  ou  sait  que  les  troubles  psychiques  de  l’urémie 
par  rétention  azotée  ne  sont  pas  fréquents. 

Par  ailleurs,  on  notait  du  myosis  et  de  l’hypother¬ 
mie.  Ces  manifestations  doivent  par  suite  relever  de 
la  rétention  uréique,  ainsi  que  le  pense  M.  Lemierre: 
si  bien  qu’on  peut,  chez  ce  malade,  relever  déjà  trois 
symptômes  importants,  fonction  de  la  seule  azotémie. 
Cette  constatation  est  d’un  intérêt  général  évident 
pour  l’»tude  de  la  pathogénie  des  symptômes  uré¬ 
miques.  Encore  convient-il  d’établir  une  discrimina¬ 
tion  :  s  il  semble  bien  en  effet  que  le  myosis  et  l’iiy- 
polhermle  s’observent  toujotirs  chez  des  azoté- 
miques,  les  réactions  psychiques  appartiennent  à 
toutes  les  modalités  d’urémie  ;  tout  au  moins  le  fait 
actuel  prouve-t-il  la  possibilité  du  rôle  exclusif  de 
l’azotémie. 


Eullu  il  faut  mentionner  la  présence  de  Cheyne- 
Stokes  et  de  symptômes  méningés  cliniques,  sans 
réactions  biologiques  superposables.  Force  est  de 
les  relier  aussi  chez  ce  malade  à  l’azotémie,  donnée 
d’autant  plus  à  retenir  qu’on  a  beaucoup  discuté  sur 
la  cause  du  Cheyne-Stokes. 

Détermination  qualitative  de  l’urobiline  dans  le 
suc  duodénal  prélevé  par  tubage.  —  MM.  Chiray 
et  Ft.  Benda  rappellent  d’abord  que  quelques  tra¬ 
vaux,  ceux  des  Américains  en  particulier,  ont  déjà 
porté  sur  cette  question,  mais  en  la  limitant  surtout 
à  l’étude  de  l’anémie  pernicieuse  et  des  indications 
de  la  splénectomie.  11  semble  que  le  problème  puisse 
être  envisagé  sous  une  forme  beaucoup  plus  vaste  et 
qu’il  se  relie  directement  à  la  question  du  cycle  orga¬ 
nique  de  Turobiline  en  général. 

Dans  ce  premier  travail,  les  auteurs  pensent  avoir 
établi  une  méthode  sûre  et  fidèle  pour  la  détermination 
qualitative  de  l’urobiline  dans  le  liquide  de  tubage 
duodénal.  Les  procédés  employés  avant  eux  ne  leur 
ont  fourni  que  des  résultats  douteux  ou  contradic¬ 
toires.  Avec  l’aide  du  professeur  Grimbert  et  de  son 
préparateur  M.  Poirot,  ils  ont  établi  une  technique 
personnelle  qui  possède  le  double  avantage  d’éliminer 
complètement  les  pigments  biliaires  dont  la  présence 
I  gène  la  détermination  chimique  et  surtout  spectrosco¬ 
pique  de  l’urobiline,  et  d’épuiser,  sinon  la  totalité, 
du  moins  la  plus  grande  partie  de  l'urobiline  du 
liquide  duo.dénal. 

Sans  vouloir  en  déduire  des  conclusions  trop  hâti¬ 
ves,  les  auteurs  signalent  les  premiers  résultats  obte¬ 
nus  par  cette  méthode  purement  qualitative  : 

1°  Ils  ont  constaté  la  présence  constante  de  l’urobi- 
liaedans  le  liquide  duodénal  à  l’état  normal  (l’absence 
n'ayant  été  observée  que  dans  2  cas  d’ictère  catarrhal, 

2  cas  d’obésité  et  1  cas  de  leucémie  myélo'ido)  ; 

2“  Les  variations  de  l’urobiline  duodénale  ne 
paraissent  pas  parallèles  à  celles  de  la  bilirubine; 

3“  L’étude  de  2  cas  d’ictère  catarrhal  a  permis  de 
noter  des  fluctuations  sensiblement  parallèles  de 
l’urobiline  duodénale  et  de  l’urobiline  urinaire,  ce  qui 
n’est  guère  compatible  avec  la  théorie  classique  de 
la  circulation  entéro-hépatique  de  l’urobiline. 

Un  cas  d’encéphalite  épidémique  à  localisation 
bulbo-protubérantielle.  —  MM.  F.  Rathery  et  R. 
Konrilsky  rapportent  l’observation  d'une  malade 
âgée  de  38  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  une  paralysie 
faciale  droite  totale  datant  de  48  heures.  On  constatait, 
en  outre,  des  contractions  librillaires  très  marquées  au 
niveau  de  nombreux  groupes  musculaires.  L’affection 
avait  débuté  15  jours  auparavant  par  des  malaises, 
des  crampes,  des  fourmillements  dans  les  jambes  et 
dans  les  bras;  pas  de  lièvre.  Six  jours  après  la  para¬ 
lysie  faciale  droite  survint  une  paralysie  faciale 
gauche  totale  et  du  trismus;  4  jours  ensuite,  de  la 
paralysie  du  voile  fit  son  apparition  et  les  troubles  de 
la  parole  s’accentuèrent;  au  bout  de  5  jours  s’installa 
une  ]iaralysie  récurrentielle  totale  gauche  et  on  nota 
une  disparition  complète  des  réflexes  tendineux  des 
membres.  Des  accidents  broncho-pulmonaires  empor¬ 
tèrent  la  malade.  Les  résultats  des  inoculations  au 
lapin,  pratiquées  avec  la  collaboration  de  M.  Harvier, 
et  la  description  des  lésions  anatomo-pathologiques 
seront  publiés  ultérieurement. 

Cinq  cas  de  gangrène  pulmonaire  traités  par  le 
sérum  antigangreneux.  —  M.  R.  Trabaud  (de  Bey¬ 
routh)  résume  5  observations  de  gangrène  pulmonaire 
traitée  par  la  sérothérapie  antigangreneuse.  Il  enre¬ 
gistre  2  succès  et  3  décès.  Il  est  à  souhaiter  que  les 
cliniciens  qui  ont  eu  recours  à  cette  médication 
publient  les  échecs  à  côté  des  résultats  favorables,  de 
façon  à  ce  qu’une  opinion  définitive  puisse  être  donnée 
sur  la  valeur  réelle  de  la  méthode.  L’auleur  pense 
que  la  guérison,  quand  elle  est  obtenue,  résulte 
d’un  choc  hémoclasique,  et  non  de  l’action  spéci¬ 
fique  de  sérums  obtenus  d’ailleurs  avec  des  germes 
qu’on  trouve  dans  les  plaies  de  guerre,  mais  nulle¬ 
ment  dans  l’expectoration  des  malades. 

Leishmaniose  du  pavillon  de  l’oreille  simulant  un 
lupus  vulgaire;  guérison  par  les  injections  locales 
d’émétine  —  MM.  Petzetakis  et  Œconomov 
(d’Alexandrie).  Les  leishmanioses,  en  général,  sem¬ 
blent  rares  en  Egypte.  La  leishmaniose  cutanée  a  été 


cependant  signalée  dans  certaines  régions  d’Egypte. 
Le  cas  rapporté  est  le  premier  cas  autochtone  observé 
à  Alexandrie.  Il  est  intéressant  en  raison  de  sa  loca¬ 
lisation  rare  et  de  son  étendue.  Occupant  tout  le 
pavillon  de  l’oreille,  l’affection  simulait  un  lupus 
vulgaire  et  fut  traitée  pour  tel  pendant  deux  mois  par 
plusieurs  spécialistes.  L’examen  microscopique  mon¬ 
tra  des  /.ei.shmania  tropica  caractéristiques. 

Les  auteurs  ont  employé  avec  succès  le  ti-aitement 
par  les  injections  locales  d’émétine  préconisé  par 
Pholinos,  mais  en  utilisant  des  solutions  très  diluées, 
ce  qui  a  l’avantage  d’éviter  la  réaction  inflammatoire, 
parfois  très  vive,  consécutive  à  l’injection  d’émétine, 
et  qui  fait  obstacle  aux  injections  ultérieures.  La 
guérison  complète,  avec  restauration  de  la  peau,  est 
survenue  au  bout  de  20  jours  de  traitement. 

P.-L.  Makie. 
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19  .lanvier  1924. 

Antigènes  et  anticorps  dans  le  zona.  —  La  réac¬ 
tion  de  Bordet-Gengou,  qui  a  permis  de  déceler  des 
anticorps  dans  le  sérrm  des  sujets  atteints  de  variole, 
de  varicelle, et  de  vaccine,  a  été  appliquée  au  zona  par 
MM.  Arnold  Netter,  Urbain  et  Weissman-Netter 
qui  ont  utilisé  comme  antigène  la  sérosité  des  vési¬ 
cules  et  surtout  l’émulsion  des  croûtes. 

Ils  ont  pu  ainsi  constater  la  présence  d’anticorps 
chez  6  sujets  examinés  ;  4  d’entre  eux  étaient  à  la 
période  aiguë,  les  2  autres  guéris  depuis  8  et  9  mois. 
Des  expériences  de  contrôle  ont  été  faites  sur  des 
sérums  de  sujets  normaux.  D’autres  antigènes  ont  été 
essayés  parallèlement  (virus  vaccinal,  croûtes  d’im- 
pétigol. 

La  technique  de  Calmette-Massol  a  permis  d’éva¬ 
luer  la  teneur  relative  en  anticorps.  Ceux-ci,  présents 
dès  le  5®  jour,  sont  surtout  nombreux  les  20®  et  21® 
jours.  On  les  retrouve  encore,  bien  qu’en  moindre 
proportion,  après  8  ou  9  mois. 

Les  constatations  qui  précèdent  fournissent  un 
nouvel  argument  à  la  thèse  de  la  spécificité  du  zona 
et  la  persistance  des  anticorps  après  la  convalescence 
cadre  bien  avec  la  rareté,  bien  connue,  des  récidives. 

Dans  une  communication  ultérieure,  les  auteurs  de 
la  présente  note  étudieront  avec  la  même  méthode 
les  relations  qui  existent  entre  certains  cas  de  zona 
et  la  varicelle. 

Sur  la  filtration  à  travers  les  bougies  Chamber- 
land  L„  du  bacille  de  Koch  provenant  d’un  pus  tuber¬ 
culeux.  —  M.  J.  Valtis,  en  filtrant  à  travers  une 
bougie  L,  un  pus  très  riche  en  bacilles  de  Koch,  a 
pu  produire  chez  les  cobayes,  comme  après  l’inocu¬ 
lation,  de  filtrats  de  crachats  autolysés,  des  lésions 
tuberculeuses  Dans  ce  dernier  cas,  les  lésions 
étaient  plus  prononcées,  par  suite,  semble-t-il,  de  la 
plus  grande  richesse  en  bacilles  de  Koch  des  produits 
pathologiques  filtrés. 

A  propos  des  sérums  anticoagulants.  —  M.  Doyon 
soutient  depuis  plusieurs  années  que  le  principe 
anticoagulant  contenu  dans  le  sang  de  peptone,  dans 
le  sang  de  sangsue,  etc.,  est  une  substance  phospho- 
rée.  Des  travaux  récents  ayant  permis  d’isoler  à 
l’aide  d’une  technique  nouvelle  les  substances  anti¬ 
coagulantes  contenues  dans  le  foie  du  chien,  M.  Doyon 
a  repris  ces  expériences  et  il  a  constaté  que  les  sub¬ 
stances  en  question  sont  également  2)hosphorées. 
Même  constatation  encore  lorsqu’on  isole  les  sub¬ 
stances  anticoagulantes  d’autres  organes  (ganglions 
mésentériques,  etc.). 

Electrode  à  hydrogène  pour  la  mesure  du  PH  sur 

de  petites  quantités  de  liquides  biologiques.  _ 

M.  Saunié,  grâce  à  cet  appareil,  a  pu  mesurer  le  PH 
sur  des  quantités  ne  dépassant  pas  3  à  5  cmc. 

Réflexion  sur  la  puberté.  —  M.  Champy,  étudiant 
par  la  méthode  graphique  le  développement  de  cer¬ 
tains  caractères  sexuels  secondaires  dans  la  série 
animale,  montre  que  souvent  ce  développement  est 
progressif  et  qu’il  est  difficile  de  définir  avec  préci¬ 
sion  ce  qu’on  appelle  la  puberté. 

M.  Weiss.  ' 
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SOCIÉTÉ  WÉDlCftLE  DES  HOPlTftUX  DE  LYON 

8  Janvier  1924. 

Syndrome  adiposo-génital  sans  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe.  —  MM.  Cbatin  et  Pallasse  apportent  des 
pièces  prélevées  à  1  autopsie  d’une  jeune  iille  de 
17  ans,  entrée  pour  crises  nerveuses,  céphalée,  syn¬ 
drome  adiposo-génital.  Ou  constata  de  1  œdenie  de 
la  papille  et  une  selle  lurcique  un  peu  plus  large  que 
normalement.  Mort  au  cours  d'une  crise.  A  1  autopsie, 
on  découvrit  seulement  de  l’iiydropisie  ventriculaire 
sans  trace  de  tumeur  ni  à  l'hypophyse,  ni  ailleurs.  11 
s’est  agi  peut-être  d’une  épendymite,  mais  l’hypo¬ 
physe,  macroscopiquement  au  moins,  ne  parait  pas 
lésée. 

_  jtf.  Froment  rappelle  que  des  tumeurs  à  dis¬ 
tance  et  l’hydropisie  peuvent  donner  des  syndromes 
adiposo-génitaux.  Le  traitement  radiothérapique  ou 
opothérapique  est  inopérant  dans  la  plupart  des  cas. 

_  jlf.  Moiiriquand  insiste  sur  les  difficultés 

d’appréciation  du  volume  d’une  selle  turcique;  d’autre 
part  il  a  observé  plus  fréquemment  des  syndromes 
adiposo-génitaux  sans  tumeur  hypophysaire  qu’avec 
tumeur. 

Syndrome  adiposo-hypergénltal.  —  MM..  Mouri- 
qaand  et  Manbès  présentent  une  malade,  âgée  de 
13  ans,  chez  qui  on  observa  un  syndrome  adiposo- 
hypergénital  avec  les  caractères  suivants  :  taille, 

I  m.  54  ;  poids,  65  kilogr.  (donc  16  cm.  et  32  Idlogr. 

déplus  que  normalement  à  cet  ùge),  seins  très  déve¬ 
loppés,  poils  pubiens,  règles  fréquentes  apparues  à 

II  ans  1/2,  pas  de  signe  de  tumeur  hypophysaire, 
désirs  sexuels  marqués.  Les  auteurs  attirent  1  atten¬ 
tion  sur  l’utilité  qu’il  y  aurait  à  préciser,  dans  tous 
ces  cas  d’adiposo-génitalisme,  si  l’appareil  génital 
est  en  hyper-  ou  en  hypofonctionnement. 

M.  Mouriquand  précise  que,  dans  ce  cas,  la 
surrénale  ne  doit  pas  être  mise  en  cause,  car  il 
n’existe  pas  de  signes  d’hirsutisme,  non  plus  que 
l’épiphyse,  car  aucun  signe  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  n’a  été  observé.  L’hyperfonctionnement  de 
l’ovaire  doit  être  incriminé. 

Sur  quelques  cas  d’adénite  sérique.  —  MM.  Mou¬ 
riquand,  Girardot  et  Bouvier  rapportent  3  obser¬ 
vations  parallèles  d’adénite  sérique  au  cours  de  la 
sérothérapie  antidiphtérique.  Il  y  a  coïncidence  ou  du 
moins  succession  très  rapide  de  l  éruption,  de  1  adé¬ 
nite,  de  la  fièvre  et  des  arthralgies.  La  résolution 
est  rapide.  Ces  adénites  relèvent  à  peu  près  exclusi¬ 
vement  de  la  maladie  sérique:  du  reste,  on  les  a 
observées  après  injection  de  sérum  de  cheval  pur 
chez  des  sujets  non  infectés.  On  ne  peut  cependant 
affirmer  l’absence  de  l’élément  microbe  ;  en  effet,  très 
habituellement,  l’adénite  survient  dans  le  territoire 
ganglionnaire  tributaire  de  l’infection  en  cause. 

Traitement  des  leucémies  chroniques  Infantiles 
par  les  inhalations  de  l’émanation  de  thorium.  — 
MM.  Cluzet  et  Cbevallier  présentent  l’appareil  qui 
sert  à  appliquer  leur  procédé  de  traitement  par  les 
inhalations  de  l’émanation  de  thorium,  notamment 
dans  la  leucémie  chronique.  Six  leucémiques  adultes, 
dont  4  myéloïdes  cl  2  lympho'ides,  ont  été  traités  par 
ce  procédé  et  la  plupart  dims  le  service  du  profes¬ 
seur  Roque.  Tous,  après  avoir  été  très  améliorés,  se 
sont  maintcnhs  en  bon  état,  quelques-uns  depuis 
3  ans.  La  cure  par  l’émanation  a  une  durée  de  21  jours, 
à  raison  de  3  heures  d’inhalation  espacées  dans  la 
même  journée  ;  un  repos  d  au  moins  un  mois  est 
nécessaire  avant  de  procéder  à  une  autre  cure.  Bien 
que  plusieurs  malades  aient  effectué  jusqu’à  4  cures 
par  au,  le  traitement  a  été  parfaitement  toléré.  Dans 
les  cas' de  leucémie  myéloïde,  la  radiothérapie  alter¬ 
nait  avec  la  cure  d’émanation.  La  leucémie  aiguë  de 
l'adulte  ou  de  l'enfant  n'a  pas  été  influencée,  mais  la 
méthode  des  inhalations  parait  justifiée  chez  l’enfant 
autant  que  chez  l’adulte,  et  l’application  en  sera  tou¬ 
jours  aussi  facile.  _ 

_  Xa.  Dufourt  rappelle  qu’il  existe  des  leucemies 

sans  leucocytose  ;  en  conséquence  l’action  du  thorium 
ne  doit  pas  être  jugée  par  la  seule  élude  du  nombre 
des  globules  blancs. 

—  M.  Roque  pense  que  le  thorium  a  une  double 
action  hématologique  et  une  influence  très  nette  sur 
le  volume  des  ganglions  et  de  la  rate.^ 

—  M.  Cbalier  préconise  l’association  du  thorium 


et  de  la  radiothérapie;  le  pronostic  des  leucémies 
doit  être  basé  plus  sur  l’augmentation  du  nombre 
des  hématies  (pronostic  favorablel  que  sur  la  dimi¬ 
nution  dos  globules  blancs. 

Paul  Michel. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  WÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  filÉDICALES  DE  LYON 

16  Janvier  1924. 

Les  Injections  intraveineuses  de  lait  sont- elles 
mortelles?  —  M.  Robert  Rendu,  à  propos  d’une 
publication  faite  par  MM.  Bouchut  et  Bonafé,  d'un 
cas  de  mort  par  injection  de  lait,  rappelle  qu’il  a  eu 
l’occasion  de  faire,  pendant  la  guerre,  des  injections 
intraveineuses  de  lait,  chez  des  blessés  graves  dont 
l’alimentation  n’était  possible  par  aucun  autre  moyen. 
Ces  injections  n’eurent  aucune  conséquence  fâcheuse. 
De  semblables  injections  ont  été  faites  dès  le 
xviiv  siècle.  D’autre  part,- celte  méthode  fut  très  em¬ 
ployée,  vers  1875,  aux  Etats-Unis  :  on  parlait  alors 
de  transfusion  lactée  et  ou  injectait  du  lait  frais. 
Celle  méthode  fut  ensuite  abandonnée,  mais  on  peut 
affirmer  que  l’injection  intraveineuse  de  lait  n’est  pas 
mortelle.  Les  cas  de  mort  pas  injection  de  lait  ne 
sont  pas  dus  à  une  pénétration  accidentelle  dans  une 
veine,  mais  bien  à  un  choc  anaphylactique. 

—  M.  L.-M.  Bonnet  a  pratiqué  de  très  nombreuses 
injections  sous-cutanées  de  lait  sans  incident  grave  II 
signale  que  les  préparations  de  succédanés  du  lait, 
faites,  surtout  en  Allemagne,  dans  le  but  de  les  injecter 
dans  les  veines,  sont  beaucoup  plus  dangereuses  et 
peuvent  donner  des  chocs  beaucoup  plus  violents. 

—  M.  Bard  signale  les  différences  qui  existent 
entre  le  lait  frais  et  le  lait  transformé  par  les  divers 
moyens  qui  en  permettent  l’injection. 

—  M.  L.-M.  Bonnet  emploie  le  lait  frais  bouilli  : 
le  lait  brut  est  supérieur  aux  laits  industriels. 

—  M.  R.  Rendu  a  constaté  personnellement  que 
le  diamètre  des  globules  graisseux  du  lait  est  tou¬ 
jours  inférieur  à  celui  des  globules  rouges  du  sang. 

Hydarthrose  double  et  kératite  interstitielle  dans 
un  cas  de  syphilis  infantile  acquise.  —  MM.  L  -M. 
Bonnet  et  Gardére  ont  observé  ce  syndrome  sur  une 
fillette  de  4  ans  et  demi.  La  mère  se  porte  bien  et  pré¬ 
sente  une  réaction  de  Bordel- Wasserm-ann  négative. 
Le  père  a  eu  un  chancre  de  la  lèvre,  alors  que  l'enfant 
était  âgée  de  3  mois  :  il  doit  être  la  cause  de  la  conta¬ 
gion  qui  a  passé  inaperçue. 

Synovite  symétrique  des  genoux  et  kératite  inter- 
sliliolle  couslitueul  un  syndrome  qui  s’observe  assez 
souvent  dans  l’hérédo-syphilis,  mais  on  ne  le  voit  pas 
dans  la  syphilis  acquise  de  l'adulte.  Cette  observation 
montre  que  la  syphilis  infantile  même  acquise  repro¬ 
duit  les  accidents  de  la  maladie  héréditaire.  El  peut- 
être  sera-t-on  amené  à  admettre  que.  si  la  spécificité 
héréditaire  frappe  de  préférence  certains  tissus  et 
certains  viscères,  elle  le  doit  plus  au  terrain  infantile 
sur  lequel  elle  évolue  qu’à  une  modification  du  germe 
introduit  par  la  voie  placentaire. 

—  M.  Jacqueau  insiste  sur  la  fréquence  de  ce  syn¬ 
drome  :  il  faut  ajouter  l'hydarlhrose  à  la  triade  d’flul- 
chinsou.  Il  importe  d’examiner  les  yeux  des  enfants 
porteurs  de  semblables  arthrites.  Le  vieux  sirop  de 
Giberl  donne,  d’ailleurs,  d’excellents  résultats  en 
pareil  cas. 

Recherches  sur  la  radioactivité  de  quelques 
eaux  minérales  de  la  Haute-Loire  et  du  Puy-de- 
Dôme.  —  M.  Nogier,  étudiant  de  nombreuses  sources 
d'eau  minérale  peu  connues  de  ces  deux  départe¬ 
ments,  a  reconnu  que  certaines  d’entre  elles  étaient 
radioactives. 

La  plus  radioactive  de  toutes  est  celle  des  Eslreys 
(Ilautc-Loire)  qui,  avec  34  niillimicrocuries  à  l’émer¬ 
gence,  se  classe  la  deuxième  de  France.  Sont  égale¬ 
ment  radioactives  l’eau  de  la  source  Richard,  à  Sem- 
badel  (Haute-Loire),  avec  7,74  millimicrocurics,  et 
l’eau  de  Roddes,  près  d'Ainberl  (Puy-de-Dôme),  avec 
3,82  millimicrocurics.  L’eau  de  Charlellc,  près  de  la 
Chaise-Dieu  (Haute-Loire),  est  peu  radioactive,  avec 
1,08  millimicrocuries.  La  radioactivité  de  ces  sources 
paraît  être  due  à  l’émanation  du  radium.  En  étudiant 
systématiquement  l’eau  de  toutes  les  sources  de  la 
région  du  Velay  et  du  Puy-de-Dôme,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu’on  n’arrive  à  faire  d'intéressantes  découvertes 
au  point  de  vue  radioactivité. 

—  M.  Jourdanet  est  sceptique  sur  l’effet  théra¬ 
peutique  de  la  radioactivité.  Celte  cpiestion  est  encore 
mal  connue. 


—  M.  Cluzet  insiste  sur  l’importance  du  débit 
gazeux,  extrêmcmonl  riche  en  émanations. 

Volumineux  fibromyome  utérin,  traité  par  la 
curiethérapie  et  la  rœntgenthérapie  associées.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Nogier  rapporte  l’observation  d’une 
malade  de  53  ans,  atteinte  d’un  volumineux  fibrome 
(tôle  de  fœtus)  basculé  dans  le  Douglas,  très  hémor¬ 
ragique.  Après  une  véritable  version  du  fibrome 
une  dilatation  avec  îles  bougies  d’Hégar  permit  d’y 
introduire  146,70  milligr.  de  bromure  de  radium 
pur,  en  deux  tubes.  Filtration  :  0,5  mm.  de  platine, 

1  mm.  d’argent,  1  mm.  de  caoutchouc.  Application  de 
24  heures,  correspondant  à  14  millicuries  détruits 
(Octobre  1920). 

Dans  la  semaine  qui  suivit  l’application  du  radium, 
deux  larges  applications  rœutgenlhérapiques  furent 
faites,  l’une  sur  la  moitié  droite,  l’autre  sur  la  moitié 
gauche  du  fibrome  (filtre  5  mm.  aluminium,  étincelle 
équivalente  25  cm.,  dose  4  unités  H  par  irradiation). 
Les  hémorragies  furent  immédiatement  supprimées. 

En  1922,  le  fibrome  avait  diminué  de  plus  de  la 
moitié  de  son  volume;  en  Juin  1923,  il  avait  à  peu 
près  disparu.  Etat  général  excellent. 

—  M.  Arcelin  a  une  statistique  personnelle  de 
57  cas.  Il  réclame,  comme  M.  Alberlin,  une  collabo¬ 
ration  étroite  entre  le  gynécologue  et  le  radiologiste. 
En  présence  d'un  fibrome  moyen,  dont  le  diagnostic 
est  certain,  la  radiothérapie,  ^bien  conduite,  est  à 
employer  :  elle  fera  diminuer  le  fibrome,  provoquera 
une  ménopause  anticipée,  temporaire,  chez  les  jeunes, 
sans  aucune  sensation  pénible  chez  la  malade,  alors 
que  l’intervention  chirurgicale  présente,  malgré  tout, 
quelques  dangers.  La  radi'  mtliérapie  comporte,  elle 
aussi,  quelques  aléas.  Mais  un  diagnostic  précis  est 
indispensable  :  diagnostic  outre  cancer  cl  fibrome, 
diagnostic  des  lésions  inflammatoires  qui  sont  une 
contre-indication  à  la  radiothérapie.  La  radiodermite 
n’est  plus  à  craindre,  grâce  aux  perfectionnements 
dus  aux  travaux  nolammeut  de  MM.  Regaud  et  No¬ 
gier.  L’auteur  signale,  en  terminant,  la  possibilité 
d’un  diagnostic  radiologique  de  la  grossesse  à  partir 
du  7“  mois,  quelques  erreurs  pourraient  être  ainsi 

—  M.  Violet  insiste  sur  les  deux  éléments  essen¬ 
tiels  que  constituent  le  diagnostic  et  l’indication.  Le 
gynécologue  est  seul  bien  placé  pour  cela.  La  ra¬ 
diothérapie  est  une  arme  très  utile  qu’il  ne  faut  em¬ 
ployer  qu’à  bon  escient.  Le  doute  doit  lui  faire  céder 
le  pas  à  la  laparotomie. 

—  M.  Bard  signale  que  les  chirurgiens  accusent 
le  traitement  par  les  rayons  X  de  rendre  ensuite  l’in¬ 
tervention  plus  difficile,  si  on  est  obligé  de  la  pra¬ 
tiquer. 

—  M.  Arcelin  pense  qu’avec  la  technique  actuelle, 
celte  accusation  n’est  pas  justifiée  :  la  production 
d’adhérences  et  les  modifications  profondes  des  tissus 
ont  été  surtout  vues  dans  des  cas  où  le  traitement 
produisait  une  radiodermite.  Pareil  danger  n’est 
plus  à  craindre  aujourd'hui. 

—  M.  Albertin  insiste  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  de  bénignité  :  il  existe  des  myomes  malins 
dont  la  radiothérapie  décuple  le  volume.  D'autre 
part,  il  est  nécessaire  de  voir  les  résultats  éloignés 

Ipour  juger  la  méthode. 

L.  BOKAFé. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  WARSEILLE 

3  Décembre  1923. 

Coexistence  de  cancer  du  col  et  de  tuberculose 
de  la  trompe.  —  M.  Moiroud.  Au  cours  d’une  hys-  ’ 
lérectomie  pour  cancer  du  col  chez  une  femme  de 
32  ans,  on  trouva  symétriquement,  à  droite  et  à 
gauche,  au  voisinage  du  trou  obturateur,  une  masse 
ganglionnaire  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule, 
adhérente  malgré  la  présence  de  granulations  tuber¬ 
culeuses,  et,  en  raison  de  la  mobilité  utérine,  l’iiyslé- 
rectomie  fut  pratiquée.  L’examen  histologique  con¬ 
firma  la  coexistence  des  deux  lésions. 

Quatre  mois  après,  au  cours  de  la  cure  d’une 
légère  éventration  douloureuse  de  la  partie  basse  de 
la  plaie,  on  constata  la  disparition  complète  des  deux 
ganglions.  Leur  origine  néoplasique,  qui  avait  été 
soupçonnée  lors  do  la  première  intervention,  n’était 
plus  fondée,  non  plus  que  leur  nature  purement  ba¬ 
cillaire;  il  s’agissait  donc  d’adénopathies  inflamma¬ 
toires  en  rapport  avec  un  chou-fleur  cervical  ulcéré. 

Un  mode  d’établissement  de  l’anus  iliaque  dans 
les 'cas  de  cancer  inopérable  du  rectum.  —  M.  Ma- 
sini  décrit  le  procédé  qu’il  a  employé  et  qui  n’est 
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qu’une  variante  du  Muydl-Reclus.  Il  est  destiné  aux 
cas  de  cancer  du  rectum  inopérables  cliez  des  ma¬ 
lades  profondément  cachectisés  ne  pouvant  faire  les 
frais  d'aucune  intervention  tant  soit  peu  choquante. 
Il  consiste  il”  à  faire  une  petite  incision  de  5  à  6  cm.; 
2’  apres  avoir  dissocié  à  la  Mac  llurney  les  libres 
musculaires,  fi  attirer  l’S  iliaque  et  à  appliquer  en 
aval  du  point  où  portera  l'anus  artificiel  une  ligature 
serrée  à  la  grosse  soie  plate  qui  sera  enfouie  sous  un 
surjet  séro-séreux  de  façon  à  empêcher  son  infection 
et  son  élimination  consécutive.  Le  tout  sera  fait  sous 
anesthésie  locale  à  la  coca'ine.  Au  bout  de  48  heures, 
on  ouvre  l’intestin  au  thermo.  De  la  sorte,  on  n’aura 
pas  besoin  de  faire  une  grande  incision  cutanée  et 
d’attirer  une  longue  portion  d'intestin  pour  constituer 
le  fameux  éperon  qui  sera,  la  plupart  du  temps,  cause 
de  l'invagination  des  bouts  allèrent  ou  efférent  : 
d'autre  part,  par  la  ligature  ayant  interrompu  toute 
communication  entre  l’S  iliaque  et  le  rectum,  toute 
pénétration  de  matières  dans  le  rectum  est  supprimée, 
les  spasmes  et  les  ténesmes  sont  abolis,  ce  qui  sou¬ 
lage  d’une  façon  remarquable  les  malades  qui,  ne 
souffrant  plus,  se  bercent  dans  l’illusion  de  la  gué¬ 
rison  tout  en  bénéficiant  d’une  survie  appréciable. 

10  Décembre. 

Biloculatlon  gastrique  par  ulcère  étendu  et  cancer 
de  la  petite  courbure;  gastro-gastrostomie;  gué¬ 
rison.  —  AT.  Moiroud. 

Sur  deux  observations  de  chirurgie  de  la  consti¬ 
pation.  —  M.  Yves  Bourde  (Rapport  (de  M.  Silhol). 
Il  s’agit  de  deux  constipées  graves  et  rebelles  avec 
altération  de  l’état  général  et  encombrement  avec 
dilatation  de  tout  le  gros  intestin. 

L’une,  âgée  de  25  ans,  a  été  traitée  par  la  colo- 
pexie  suivant  la  technique  utilisée  dans  le  service. 
Le  résultat  anatomique  a  été  excellent  et  le  résultat 
physiologique  parfait  à  partir  du  lever  de  la  malade, 
le  15“  jour. 

L’autre,  âgée  de  39  ans,  a  déjà  subi  1  an  aupara¬ 
vant,  au  cours  d’une  hystérectomie  pour  annexite, 
une  pexie.  par  trois  points  à  la  soie,  du  cæcum  pro- 
labé  dans  le  Douglas.  L’amélioration  digestive  ayant 
été  très  courte,  les  symptômes  d’intoxication  ont 
conduit  à  faire  une  cæco-sigmoïdostomie.  Le  résultat 
a  été  excellent. 

La  ca'copexie  sans  colopexie  paraît,  une  fois  de 
plus,  très  discutable. 

La  colectomie  totale  présente  une  gravité  opéra¬ 
toire  et  (tout  au  moins  jusqu’à  l'adaptation  fonction¬ 
nelle  de  la  fin  du  grêle)  expose  à  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  nou  négligeables;  l'hémi-colectomie  n'est 
pas  tentante  quand  il  y  a  intégrité  à  peu  près  com¬ 
plète  du  côlou  ascendant  et  l’iléo-sigmoïdostomie  a 
le  tort  d’être  faite  en  amont  "de  l'utile  valvule  de 
Bauhin. 

Reste  donc  le  choix  entre  la  colopexie  bien  faite 
(avec  libérations,  résection  de  l’épiploon  qui  fait  sou¬ 
vent  une  extension  continue  vers  le  pubis  et  traite¬ 
ment  des  adhérences)  et  la  ca'co-sigmoïdostomie  dont 
les  avantages  sont  classiques.  Tout  en  admettant 
qu’une  pexie  peut  n’être  que  temporaire  (de  même 
qu’une  bouche  ou  dérivation  quand  la  voie  normale 
reste  perméable,  il  semble  que  la  pexie  doive  être 
tentée  en  premier  lieu.  Si  la  physiologie  des  trois 
côlons  est  différente,  il  ne  s’ensuit  pas  que  Ton  doive 
opposer  la  stase  à  la  rétention,  tout  au  moins  comme 
conduite  opératoire  ;  c’est  une  question  de  degrés.  El. 
dans  l’appréciation  des  résultats,  il  faut  se  souvenir 
que  l’état  des  constipés  peut  être  très  complexe.  Il 
y  a  des  espèces  et  tout  engage  à  ne  pas  recourir 


d'emblée  aux  opérations  de  dérivation  parmi  les¬ 
quelles  la  Cii'co-sigmoïdostomie  paraît  devoir  être 

17  Décembre. 

Tuberculose  rénale  et  abcès  périnéphrétique  : 
délabrements  exceptionnels  :  opération  en  deux 
temps.  — -  M.  Escat  présente  un  homme  de  30  ans 
chez  qui  il  a  dû  réséquer  la  12“  côte  et  inciser  le 
flanc  jusqu’à  la  fosse  iliaque  pour  une  diffusion  tu¬ 
berculeuse  allant  de  la  voûte  spléno-diaphragma- 
lique  au  petit  bassin.  Un  mois  après,  il  a  enlevé  le 
rein  caséeux  perforé  ;  une  laparotomie  iliaque  préa¬ 
lable  a  été  uécessaire  pour  repérer  le  côlon  et  fixer 
un  pobit  de  départ  précis  à  la  néphrectomie.  La  cica¬ 
trisation  s’est  effectuée  en  un  an  par  bourgeonne¬ 
ment.  De  42  kiiogr.  le  sujet  est  monté  à  75  kilogr. 

Estomac  biloculalre  par  ulcère;  gastrectomie  an¬ 
nulaire.  —  M.  V.  Aubert  présente  l’observation 
d’un  malade  de  29  ans,  ancien  ulcéreux,  qu’il  dut 
opérer  pour  une  sténose  médio-gaslrique  serrée  due 
à  un  ulcus  de  la  portion  ascendante  de  la  petite 
courbure.  Résection  médio-gastrique.  La  suture,  dont 
la  majeure  partie  dut  être  faite  dans  le  ventre,  fut 
très  difficile.  Guérison  après  transfusion.  La  resti¬ 
tution  anatomo-physiologique  paraît  complète  ;  pas 
do  biloculation  post-opératoire. 

Absence  du  point  épiphysaire  cubital  inférieur  ; 
luxation  de  Textrémité  supérieure  du  radius.  —  M. 
V.  Aubert  présente  les  radiographies  des  deux 
avant-bras  de  deux  sujets  qui  montrent  l’absence 
congénitale  de  Textrémité  inférieure  du  cubitus. 
L’extrémité  supérieure  du  radius  s’est  luxée  en  ar¬ 
rière  ;  Taxe  de  la  main  n’est  pas  modifié  et  la  fonc¬ 
tion  est  bien  conservée. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

8  Décembre  1923. 

Syndrome  sympathique  oculo-facial  par  tumeur 
sympathique  cervicale.  —  M.  Stulz  présente  une 
femme  opérée  pour  une  tumeur 'bénigne  du  cou  ayant 
déterminé  de  la  parésie  récurrentielle  et  un  syndrome 
de  Claude  Bernard -Horner.  Il  s’agissait  d’une  tumeur 
du  nerf  grand  sympathique  cervical  (gliome),  grosse 
comme  une  orange. 

Névrite  optique  rétrobulbaire  unilatérale.  —  MM. 
Haren  et  Meyer  relatent  un  cas  qui  avait  amené  en 
5  jours  la  perte  presque  eomplète  de  la  vue.  La  sinu¬ 
site  ethraoïdale  concomitante  du  même  côté  fut  trai¬ 
tée  parle  curettage.  'Trois  semaines  après  cette  inter¬ 
vention,  la  vue  est  redevenue  normale. 

Névrite  rétro  bulbaire  aiguë,  guérison  sponta¬ 
née.  —  M,  Dreyfus  présente  un  cas  de  névrite  rétro¬ 
bulbaire  aigue  gauche  sans  sinusite  où  la  guérison 
spontanée  est  survenue  avant  qu’une  opération  endo- 
nasale  projetée  ait  pu  être  faite.  Les  améliorations 
rapides  après  les  opérations  eudonasales  peuvent 
très  bien  être  expliquées  par  la  saignée  décongestive. 

Névrite  rétro-bulbaire  aiguë.  —  M.  Duvergor.  Il 
s'agit  d’un  jeune  liomme  de  20  aus  atteint  de  névrite 
rétro-bulbaire  aigui-  gauche  qui  se  compliqua  dans 
la  suite  d’une  paralysie  du  III  et  de  névralgie  ophtal¬ 
mique.  Opération  des  sinus  postérieurs.  Les  douleurs 
disparurent  en  48  heures,  la  paralysie  du  111  en 
3  semaines  ;  seules  Tatropliie  optique  et  la  cécité  de 
Tœil  gauche  furent  définitives. 


Névrite  rétro-bulbaire  aiguë  unilatérale  ;  curettage 
des  cellules  ethmo’idales  ;  guérison.  —  MM.  Haren 
et  Masselin  (de  Colmar). 

Névrite  rétro-bulbaire  datant  de  douze  ans,  amé¬ 
liorée  par  Tévidement  du  sinus  sphéno’idal.  —  M. 
Redslob.  11  s’agit  d’un  cas  de  névrite  du  faisceau 
papillo-maculaire  ayant  débuté  il  y  a  douze  ans  et 
évolué  vers  l’atrophie  partielle  du  nerf  optique,  l.a 
vision  s’améliora  d’une  façon  très  appréciable  à  la 
suite  de  Tévidement  du  sinus  sphénoïdal  qui  présen¬ 
tait  un  aspect  absolument  normal. 

Deux  observations  de  névrite  optique  rétro-bul¬ 
baire  d’origine  slnusienne.  —  MM.  Canuyt  et 
Terracol.  L’examen  histologique  de  la  muqueuse 
curettée  pendant  la  trépanation  des  sinus  sphénoï¬ 
daux  démontra,  dans  les  deux  cas,  des  lésions  in¬ 
flammatoires. 

L’amélioration  de  la  vision  fut  obtenue  dans  les 
2  cas. 

Les  névrites  optiques  rétro-bulbaires  et  les  sinus 
postérieurs.  —  MM.  Canuyt  et  Terracol  exposent 
Tanatomie  précise,  les  rapports  du  nerf  optique  et  des 
sinus  postérieurs  et  leur  intimité  chez  certains 

L’anatomie  pathologique  montre  des  lésions  fré¬ 
quentes  des  sinus  postérieurs,  surtout  lorsque  ces 
cavités  sont  grandes. 

La  clinique  révèle  l’existence  de  névrites  optiques 
rétro-bulbaires  d’origine  sinusienne  qui  sont  amélio¬ 
rées  et  môme  guéries  par  le  traitement  des  sinus 
postérieurs. 

Stase  papillaire  et  tumeur  de  Thypophyse.  — 
M.  Velter  (de  Paris).  Femme  de  40  ans,  ayant  pré¬ 
senté  des  troubles  visuels  progressifs,  oedème  de 
papille  bilatéral,  rétrécissement  du  champ  visuel  à 
prédominance  bi-temporale.  Radiographie  :  selle  tur- 
cique  déformée.  La  trépanation  décompressive  élar¬ 
git  le  champ  visuel,  améliore  la  vision.  L’œdème  de 
papille  cède  complètement  eu  deux  mois. 

Syndrome  de  CI.  Bernard-Horner  et  œdème  d’un 
membre  supérieur  par  goitre  rétro-sternal.  —  MM. 
Barré  et  Crusem.  Partant  de  cette  idée,  déjà  émise, 
que  le  syndrome  de  CL  Bernard-Horner  peut  pré¬ 
senter  des  formes  différentes  d’après  le  siège  de  la 
cause  qui  lui  a  donné  lieu,  les  auteurs  analysent  un 
cas  où  la  cause  étant  cervicale  intérieure  et  médias¬ 
tinale,  le  syndrome  en  question  est  complet  ;  il  con¬ 
traste  en  cela  avec  des  syndromes  sympathiques  ocu¬ 
laires  de  type  paralytique  déjà  présentés  et  dont  la 
cause  était  plus  haut  située. 

Troubles  respiratoires  réflexes  après  opérations 
sur  les  voles  respiratoires  supérieures.  — M.  Barré. 
On  semble  avoir  considéré  jusqu’ici  que  les  produc¬ 
tions  anormales  des  voies  respiratoires  supérieures 
agissent  seulement  par  leur  présence  pour  provo¬ 
quer  différents  troubles  respiratoires  dont  l’asthme 
et  le  spasme  laryngé  constituent  les  exemples  ordi¬ 
naires. 

L’auteur  apporte  l’observation  de  deux  sujets  qui 
supportèrent  longtemps  des  polypes  du  nez  et  un 
polype  du  larynx  sans  avoir  présenté  aucun  trouble 
respiratoire,  et  chez  lesquels  ces  troubles  se  déve¬ 
loppèrent  après  l’intervention  chirurgicale  laite  pour 
enlever  ces  polypes.  M.  Barré  pense  qu’il  se  déve¬ 
loppe  dans  la  cicatrice  opératoire  de  petits  né- 
vromes,  sympathiques  peut-être,  qui  constituent  le 
point  de  départ  de  ces  accidents. 

Louis  Rets. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  STRASBOURG 
(1923) 

Milan  Stephanovitoh.  Recherches  cliniques  sur 
l'action  de  l'extrait  d'hypophyse  [lobe  posté¬ 
rieur).  —  L’action  de  l’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  est  une  question  à  Tordre  du  jour,  vu 
l’emploi  de  cette  substance  à  la  fois  comme  test  bio¬ 


logique  (épreuve  de  Claude  et  Porak)  et  comme 
agent  thérapeutique  dans  les  hémoptysies. 

L’épreuve  de  Claude  et  Porak  est  basée  sur  l’action 
de  Thypophysine  postérieure  sur  le  pouls  et  la  ten¬ 
sion  artérielle,  qui  serait  différente  de  l’action 
ordinaire  dans  certains  syndromes  endocriniens  où 
elle  ne  produirait  pas  le  ralentissement  du  pouls  et 
l’hypotension  artérielle  habituels.  Dans  sa  thèse 
Stephanovitch  étudie  l’action  d’un  extrait  d’hypo¬ 
physe  déterminé  (Choay)  sur  le  pouls,  la  tension 
artérielle  et  la  coagulation  du  sang  chez  des  sujets 
normaux.  Il  conclut  que  l’action  de  l’extrait  de  lobe 
postérieur  d’hypophyse  est  réelle,  mais  irrégulière 
sur  ces  trois  phénomènes  ;  l’action  sur  la  coagulation 


est  la  plus  constante  (15  fois  sur  19),  l’action  sur  la 
tension  artérielle  a  été  assez  fréquente  si  Ton  tient 
compte  des  baisses  légères  (11  fois  sur  19),  mais  elle 
a  été  très  inconstante  si  Ton  ne  tient  compte  que  des 
fortes  pressions  (4  fois  sur  19)  et,  dans  tous  les  cas, 
elle  n’a  jamais  consisté  en  une  élévation  de  pression; 
enfin  l’action  sur  le  pouls  s’est  montrée  également 
inconstante  (10  fois  sur  19.  dont  5  fols  un  ralentis¬ 
sement  seulement  de  4  à  8  pulsations  à  la  minute. 

L’emploi  de  Thypophysine  postérieure  comme 
test  biologique  est  donc  des  plus  sujets  à  caution. 
Quant  à  son  emploi  thérapeutique,  il  est  légitime  et 
son  rôle  antihémorragique  pulmonaire  parait  dû  prin¬ 
cipalement  à  son  action  sur  la  coagulabilité  sanguine. 
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FACILTK  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

CHAIRE  DE  CLINIQUE 
DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

LEÇON  D’OUVERTURE' 

Par  ÎM.  le  professeur  Georges  GUILLAIN. 


Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames, 

Messieurs, 

Je  ne  saurais  dissimuler  ma  légitime  émotion 
en  prenant,  pour  la  première  fois,  la  parole  dans 
cette  Chaire  de  Clinique  des  maladies  du  système 
nerveux  qui  fut  celle  de  Charcot,  de  Raymond, 
de  Dejerine,  de  Pierre  Marie,  du  fondateur  et  des 
plus  illustres  représentants  de  la  Neurologie 
française.  Le  vote  du  Conseil  de  la  Faculté  qui 
m’a  proposé  pour  la  (.lhaire  de  la  Salpêtrière  ne 
m’a  pas  donné  des  idées  d’orgueil,  mais  au  con¬ 
traire  m’a  inspiré  une  grande  modestie.  Je  com¬ 
prends  aujourd’hui,  non  sans  une  certaine  anxiété, 
la  lourde  responsabilité  que  j’assume  en  conti¬ 
nuant  l’enseignement  des  savants  cliniciens  dont 
la  parole  cl  les  écrits  ont  donné  à  cette  Chaire 
tant  de  titres  de  noblesse. 

Monsieur  le  Doyen,  je  vous  remercie  du  grand 
honneur  que  vous  me  faites  en  assistant  à  cette 
leçon  inaugurale.  Vos  collègues  et  les  étudiants 
savent  l’incessant  effort  que  vous  déployez  pour 
l’organisation  toujours  plus  parfaite  des  ensei¬ 
gnements,  le  dévouement  avec  lequel  vous  dirigez 
notre  Faculté  et,  malgré  votre  labeur  scientifique, 
cherchez  à  augmenter  son  prestige  par  vos 
voyages  aux  Universités  les  plus  lointaines.  Que 
mes  paroles  soient  ici  l’interprète  de  notre  recon¬ 
naissance. 

Je  remercie  aussi  tous  les  Professeurs  de  celte 
Faculté,  les  Maîtres  et  les  amis  qui  m’ont  donné 
leur  vote.  A  eux  tous  et  à  vous,  l\Iessieurs,  je  fais 
le  serment  de  consacrer  toute  ma  conscience  et 
toute  mon  énergie  à  l’instruction  des  étudiants  de 
la  Faculté  de  Paris  et  au  développement  de  cette 
science  neurologique  qui,  dès  ma  jeunesse,  m’ap¬ 
parut  comme  la  branche  la  plus  captivante  de  la 
Biologie. 

En  ce  jour  où  je  revis  ma  vie,  j’éprouve  un  sen¬ 
timent  de  reconnaissance  profonde  et  de  filiale 
piété  pour  mon  père.  C’est  lui,  doué  d’un  esprit 
aux  idées  les  plus  larges,  qui  dirigea  mes  pre¬ 
mières  éludes  et  m’ap])rit  la  valeur  du  travail. 
Ingénieur,  il  n’appartenait  pas  à  la  carrière  médi¬ 
cale,  mais  il  m’enseigna  les  principes  de  la  mé¬ 
thode  scientifique  et  me  montra  la  nécessité  de  la 
précision  dans  la  recherche.  Nous  n’aurons  ja¬ 
mais  assez  de  gratitude  envers  nos  parents,  c’est 
à  eux  que  nous  devons  tout  notre  avenir. 

Mes  premières  éludes  médicales  me  furent  très 
facilitées  par  l’affection  que  me  témoigna  un  très 
intime  ami  de  ma  famille,  le  professeur  Pierre 
Budin,  qui  a  laissé  dans  la  science  obstétricale  un 
nom  illustre;  je  ne  saurais  oublier  combien  pré¬ 
cieux  furent  ses  conseils,  combien  important 
pour  moi  fut  son  appui.  C’est  Gosscl  qui,  avec 
l’admirable  clarté  de  son  esprit  et  de  son  expo¬ 
sition,  me  prépara  à  mes  premiers  concours;  j’ai 
contracté  envers  lui  une  dette  de  reconnaissance 
profonde. 

Je  fus  l’interne  de  Tillaux,  de  Raymond,  de 
Landouzy,  de  Pierre  Marie. 

Tillaux,  à  la  haute  stature,  au  regard  franc, 
doué  d’une  grande  sensibilité  et  d’une  grande 
bonté,  clinicien  plus  qu’opératcur,  appartenant  à 
celte  génération  qui  redoutait  un  peu  la  chirurgie 
viscérale  alor.s  à  ses  débuts,  était  un  admirable 
professeur.  Bien  que  déjà  orienté  vers  les  éludes 
médicales,  je  n’ai  jamais  regretté  l’année  d’in- 


1.  Leçon  faite  le  20  Décembre  1923. 


ternat  que  j’ai  passée  auprès  de  Tillaux  et  de 
W'allher  qui  l’assistait,  et  je  considère  qu’ils  sont 
dans  une  profonde  erreur  les  internes  des  hôpi¬ 
taux,  élite  de  la  jeunesse  médicale,  qui  médecins 
dédaignent  la  chirurgie  ou  chirurgiens  dédai¬ 
gnent  la  médecine.  Je  crois  que  c’est  un  grand 
tort  de  se  spécialiser  trop  tôt  et  de  ne  pas 
acquérir  des  connaissances  générales. 

C’est  sur  les  conseils  et  avec  l’appui  de  M.  Sou¬ 
ques,  dont  je  n’oublierai  jamais  l’affection  qu’il 
m’a  toujours  témoignée,  que  je  devins  l’interne  du 
professeur  Raymond.  Je  vous  parlerai  dans  quel¬ 
ques  instants  de  l’œuvre  scientifique  de  ce  grand 
médecin  auprès  duquel  je  ti'ouvai  l’accueil  le  plus 
sympathique,  qui  m’initia  aux  études  neurolo¬ 
giques,  m’en  fit  comprendre  l’intérêt  et  le  chai'me, 
et  dont  les  leçons  resteront  pour  moi  un  modèle 
difficilement  imitable. 

J  avais  été  l’externe  du  professeur  I.andouzy, 
il  m’accueillit  comme  interne.  Landouzy,  au  geste 
vif,  à  la  parole  facile,  au  verbe  imagé,  aux  con¬ 
ceptions  originales  et  hardies,  semeur  d’idées,  se 
détachant  au  lit  du  malade  des  contingences  d’un 
cas  clinique  pour  aborder  les  plus  grands  pro¬ 
blèmes  de  la  pathologie  générale,  a  laissé  sur 
mon  esprit  une  empreinte  réelle,  et  je  suis  con¬ 
vaincu  que  l’enseignement  lointain  de  mon  illus¬ 
tre  maître  exerce  maintenant  encore  en  moi  son 
influence.  Landouzy,  qui  paraissait  à  certains 
très  froid,  autoritaire  et  distant,  était  un  homme 
d’une  exquise  sensibilité  et  d’un  grand  cœur;  j’eus 
la  joie  de  pénétrer  souvent  dans  son  intimité  et  il 
me  témoigna  toujours  une  grande  affection.  Il 
rn’apparaît  aujourd’hui  que,  dans  mon  éducation 
médicale,  je  lui  dois  beaucoup. 

Messieurs,  il  est  dans  l’existence  de  chacun  de 
nous  un  jour,  une  heure  inoubliables  d’où  dérive 
la  lente  évolution  créatrice  de  notre  destinée  et 
si,  dans  le  recul  du  temps,  nous  supprimons  par 
la  pensée  ce  jour  et  cette  heure,  nous  comprenons 
cjuc  jamais  nous  n’aurions  été  ce  que  nous 
sommes. 

M.  Pierre  Marie, 

Je  revois  aujourd’hui  cette  journée  brumeuse 
et  froide  du  mois  de  janvier  de  l’année  lSf)8,  où 
je  me  ijrésenlais  devant  vous  pour  vous  demander 
une  place  d’interne.  J’avais  alors  21  ans,  je  venais 
de  terminer  mon  concours  d’internat  et  vous  remis 
une  lettre  d’introduction  du  professeur  Landouzy. 
Votre  accueil,  mon  cher  Maître,  fut  aimable  mais 
plutôt  froid  ;  vous  m’avez  dit  que  vous  étiez  très 
exigeant,  très  rigoureux,  que  votre  service  était 
particulièrement  dur.  Avec  une  certaine  timidité,  je 
crois  vous  avoir  répondu  q>ie  vous  pouviez  compter 
sur  mon  travail  et  mon  désir  de  bien  faire.  Je 
devins  votre  interne  à  l’Hospice  de  Bicélre  et 
c’est  à  vous,  mon  cher  jMaîlre,  que  je  dois  toute 
ma  vie  médicale.  Vous  m’avez  associé  à  vos 
travaux;  auprès  de  vous,  j’ai  acquis  la  méthode 
scientifique  d’examen,  vous  m’avez  inspiré  le 
mépris  des  communications  hâtives  et  superfi¬ 
cielles,  vous  avez  exercé  sur  moi  la  plus  décisive 
influence.  Vous  ne  m’avez  pas  seulement  donné  la 
discipline  de  votre  science,  vous  m’avez  conduit 
à  travers  la  vie  et  soutenu  de  votre  puissante 
autorité;  vous  m’avez  nommé  médecin  des  hôpi¬ 
taux  cl  agrégé  de  cette  Faculté,  vous  m’avez  pro¬ 
posé  à  vos  collègues  pour  vous  succéder  dans 
cette  chaire.  Je  sens  aujourd’hui  l’incapacité  des 
mots  à  exprimer  les  sentiments  d’une  gratitude 
infinie,  d’une  filiale  reconnaissance.  M.  Pierre 
Marie,  a  vous  auquel  j’ai  si  souvent  demandé  un 
conseil,  un  appui,  et  qui  ne  m’avez  jamais  rien 
refusé,  je  veux  encore  adresser  une  nouvelle 
prière.  Je  vous  demande,  mon  cher  Maître,  des¬ 
cendant  de  votre  chaire,  de  ne  pas  l’abandonner. 
Je  voudrais  que  durant  les  longues  années  de 
l’avenir,  vous  conserviez  dans  cet  hospice  de  la 
Salpêtrière,  qui  vous  connut  jeune  élève  de 
Charcot,  le  cabinet  de  travail  de  Charcot;  vous 
resterez  au  milieu  de  nous,  vous  serez  notre 
guide,  vous  nous  rappellerez  les  traditions  de 


Charcot  et  vous  poursuivrez  encore  la  longue 
série  de  vos  travaux  célèbres.  Cette  prière  de 
votre  élève,  vous  ne  la  refuserez  pas,  car  ce  n’est 
pas  moi  seulement  qui  vous  supplie  de  conserver 
votre  place  à  la  Salpétrière  et  de  no  pas  aban¬ 
donner  vos  recherches;  je  suis  aujourd’hui,  j’en 
suis  convaincu,  le  modeste  interprète  de  la  Neu¬ 
rologie  mondiale. 

Je  ne  saurais  oublier  (pic,  durant  une  année, 
avant  de  devenir  Chef  de  clinique  du  professeur 
Raymond,  je  remplis  auprès  du  professeur  Jof- 
froy  à  l’asile  Sainte-Anne  les  fonctions  de  Chef  de 
clinique  des  maladies  mentales.  Avec  Joffroy, 
clinicien  scrupuleux,  j’ai  compris  combien  néces¬ 
saire  au  neurologiste  est  la  connaissance  de  la 
p.sychialrie  et  combien  erronées  sont  les  concep¬ 
tions  des  auteurs  qui  spécifient  que  la  neurologie 
et  la  psychiatrie  sont  (les  sciences  distinctes  qui 
évoluent  parallèlement  et  ne  se  rencontrent 
jamais.  La  Neurologie  et  la  Psychiatrie  ne  sont 
qu’une  même  science,  elles  doivent  étudier  avec 
les  mêmes  méthodes  l'extériorisation  des  troubles 
d’un  môme  organe  sous  l’influence  de  causes  sou¬ 
vent  identiques. 

Messieurs,  je  vous  ai  parlé  de  mes  Maîtres, 
mais  j’ai  trouvé  encore,  dans  une  famille  à  laquelle 
je  suis  attaché  par  des  liens  très  chers,  des  exem¬ 
ples  que  je  m’efforcerai  de  suivre.  M.  Bucquoy  et 
M.  Chauffard  m’ont  montré  ce  qu’est  une  vie  de 
travail  et  de  conscience  professionnelle,  ils  ont 
consacré  le  meilleur  de  leur  activité  au  soulage¬ 
ment  de  l’humaine  souffrance  et  à  l’instruction  de 
nombreuses  générations  d’étudiants,  ils  ont  acquis 
dans  tous  les  milieux  le  rc-pect  et  l’estime.  Je 
désire  suivre  les  exemples  de  ces  grandes  figures 
médicales  qui  me  serviront  toujours  de  guide 
dans  la  vie. 

A  mes  internes,  à  mes  élèves  aussi  je  dois  des 
remerciements;  sans  eux  je  n’aurais  pu  pour¬ 
suivre  bien  des  recherches.  Les  élèves  ont  pour 
nous  une  indispensable  utilité,  ils  nous  obligent 
au  travail,  nous  donnent  l’esprit  nouveau,  nous 
conduisent  vers  l’avenir.  Mais,  en  pensant  à  mes 
élèves,  j’éprouve  un  sentiment  d’infinie  tristesse; 
mon  plus  ancien  interne,  Jean  Dubois,  qui  pos¬ 
sédait  toutes  les  qualités  de  l’intelligence  et  du 
cœur,  qui  serait  aujourd’hui  mon  premier  Chef  de 
clinique,  est  mort  en  1916,  victime  des  gaz  durant 
la  guerre  ;  la  neurologie  a  perdu  en  lui  un  travail¬ 
leur  d’élite,  un  médecin  d’une  haute  valeur  mo¬ 
rale.  Je  conserverai  toujours  le  souvenir  profon¬ 
dément  ému  de  mon  jeune  interne  qui  dort  son 
dernier  sommeil  dans  un  petit  cimetière  de  la 
Meuse,  près  de  Verdun. 


Dans  cette  leçon  inaugurale,  je  désire.  Mes¬ 
sieurs,  vous  rappeler  l’hisloire  de  la  Chaire  de 
Clinique  des  maladies  du  système  nerveux,  vous 
montrer  dans  une  vue  d’ensemble  l'oeuvre  de 
Charcot,  de  Raymond,  de  Dejerine,  de  Pierre 
Marie  qui  furent  les  quatre  illustres  titulaires  de 
cette  Chaire,  puis  je  me  propose  de  vous  faire 
comprendre  les  principes  et  les  orientations  de 
la  Neurologie  moderne.  Ce  n’csl  certes  pas  dans 
cette  courte  leçon  que  vous  pourrez  connaître 
dans  leurs  détails  les  travaux  de  Charcot,  de 
Raymond,  de  Dejerine  et  de  Pierre  Marie,  mais 
je  considère  comme  un  pieux  et  respectueux 
devoir  de  vous  en  synthétiser  aujourd’hui  l’har¬ 
monieuse  évolution. 


C’est  en  l’année  1882  que  fut  ctréée  à  l’Hospice 
de  la  Salpêtrière  pour  Jean  Martin  Charcot  une 
Chaire  de  Clinique  des  maladies  nerveuses.  A 
cette  époque,  Chareot  avait  déjà,  depuis  plus  de 
vingt  ans,  jeté  les  premières  fondations  de  la 
Neurologie  et  édifié  un  monument  scientifique 
d’une  merveilleuse  beauté. 

Charcot  qui,  en  1853,  avait  soutenu  une  thèse 
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de  doctorat  remarquable  sur  la  goutte  et  le  rhu¬ 
matisme  chronique,  qui,  en  1859,  avait  présenté 
à  la  Société  de  lîiologic  une  communication  cé¬ 
lèbre  sur  la  claudication  intermittente  de  l'homme 
par  obstruction  des  grosses  artères  des  membres, 
devint  médecin  de  la  Salpétrière  en  18(32.  C’est 
dans  cet  Hospice  qu’il  fit  tous  scs  grands  travau.x. 
Durant  vingt  années  se  succèdent  les  notes,  les 
mémoires  on  progressivement  s'éclaire  toute  la 
Neurologie. 

Charcot  prouve  le  rôle  trophique  des  cellules 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  il  montre  les 
lésions  de  ces  cellules  dans  la  paralysie  infantile, 
il  étudie  avec  Bouchard  les  dégénérations  secon¬ 
daires  de  la  moelle  et  leur  systématisation,  il 
donne  une  description  intangible  des  arthropa- 
thies  tabétiques,  il  isole  la  sclérose  en  plaques  et 
la  dilîérencie  de  la  maladie  de  Parkinson,  il  décrit 
le  tabes  dorsal  spasmodique,  il  attire  l’attention 
sur  ce  fait  que  la  paralysie  pseudo-hypertrophique 
de  Duchenne  doit  être  diflérenciée  des  atrophies 
musculaires  inyélopathiques,  il  prévoit  la  lésion 
des  noyau.x  gris  du  bulbe  dans  la  paralysie  labio- 
glosso-laryngée,  il  révèle  la  paralysie  labio-glosso- 
laryngée  d'origine  cérébrale,  il  spécifie  le  premier 
les  lésions  médullaires  des  compressions  lentes 
de  la  moelle,  il  identifie  anatomiquement  et  clini¬ 
quement  la  pachyméningilc  cervicale  hypertro¬ 
phique,  il  crée  tout  entière  l’histoire  de  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique.  Puis  ce  sont  les 
leçons  très  célèbres  sur  la  doctrine  des  locali¬ 
sations  cérébrales  chez  l'homme,  doctrine  que 
Charcot  soutient  énergiquement  avec  toute  son 
autorité  malgré  des  oppositions  nombreuses,  les 
leçons  sur  l’épilepsie  jacksonicnne,  sur  l’aphasie, 
sur  la  neuras'hénie  de  Bcard  dont  il  donne  une 
description  précise. 

Dès  1872,  Charcot  publia  des  travaux  sur  l’hys¬ 
térie,  l’hémianesthésie  hystérique,  la  compression 
des  ovaires  chez  les  hystériques,  les  relations 
du  traumatisme  avec  l’hystérie  locale.  De  1878 
jusqu’à  sa  mort,  il  semble  que  ses  recherches  de 
prédilection  aient  porté  sur  l’hystérie,  les  crises 
convulsives  dos  hystériques,  l’hypnotisme. 

Je  me  suis  souvent  demandé  comment  Charcot, 
qui  jusqu’alors  avait  été  profondément  organi- 
cien  et  avait  fait  sur  ce  terrain  de  la  neurologie 
organique  tant  de  capitales  découvertes,  fut  attiré 
par  l'étude  des  névroses  et  de  l’hypnotisme,  ter¬ 
rain  glissant  où  la  supercherie  avait  déjà  égaré 
des  esprits  clairvoyants.  Charcot  crut-il  qu’il  n’y 
avait  plus  rien  à  trouver  dans  le  domaine  de  la 
neurologie  organique,  voulut-il  chercher  à  isoler 
des  types  nettement  définis  de  névroses  en  appli¬ 
quant  les  méthodes  si  précieuses  ijui  l’avaient 
guidé  dans  l’étude  de  la  pathologie  organique, 
eut-il  le  désir  de  pénétrer  dans  le  mécanisme  le 
plus  intime  de  la  pensée  humaine  et  d’en  fixer  les 
lois,  fut-il  entraîné  par  ses  élèves’.'  J’ai  interrogé 
les  disciples  de  Charcot  sur  la  genèse  de  cette 
évolution  de  son  esprit  et  je  n’ai  pu  obtenir 
d’aucun  d’entre  eux  une  réponse  précise.  Je  crois, 
pour  ma  part,  que  Charcot,  très  curieux  de  phi¬ 
losophie,  pensa  que  l'étude  des  grandes  psy¬ 
choses  et  de  l'hystérie  était  la  voie  la  meilleure 
])Oiir  la  compréhension  de  la  psychologie;  il  eut 
l’idée  d’orienter  la  psychologie  et  la  psychiatrie 
vers  une  voie  physiologique  et  médicale,  et  d’ail¬ 
leurs  il  a  écrit  :  «  Jusqu’à  présent  on  s’est  habitué 
à  mettre  la  psychologie  à  part,  on  l’enseigne  au 
collège,  mais  c’est  une  petite  psychologie  à  l'eau 
de  roses  qui  ne  peut  servir  beaucoup.  C’est  une 
autre  psychologie  qu’il  faut  créer,  une  psycho¬ 
logie  renforcée  par  les  études  pathologiques  aux¬ 
quelles  nous  nous  livrons.  Nous  sommes  en  train 
de  le  faire  avec  le  concours  des  psychologues  qui 
celte  fois  veulent  bien  ne  pas  considérer  unique¬ 
ment  ce  que  l’on  appelle  l’observation  intérieure 
comme  le  faisaient  leurs  devanciers.  Le  psycho¬ 
logue  d’autrefois  se  renfermait  dans  son  cabinet, 
il  se  regardait  en  dedans,  il  était  son  propre 
sujet  d’observation.  C’est  une  méthode  qui  pou¬ 
vait  avoir  du  bon,  mais  qui  était  tout  à  fait  insuf¬ 


fisante;  il  faut,  pour  contrôler  cette  observation 
de  l’homme  par  lui-même,  une  observation  inverse, 
et,  dans  celte  observation  inverse,  la  pathologie 
nerveuse  joue  un  rôle  considérable.  »  C’est  guidé 
par  ces  principes  que  Charcot  décrivit  chez  les 
hystériques  les  périodes  de  l’attaque  de  grande 
hj'sléric,  le  dédoublement  de  la  personnalité,  la 
suggestion  et  toutes  ses  conséquences,  les  trans¬ 
ferts  des  paralysies,  les  agents  provocateurs  de 
la  névrose,  la  puissance  de  la  persuasion  et  de  la 
foi  comme  moyens  thérapeutiques.  Je  crois  aussi 
que  Charcot,  dans  ses  recherches  sur  l’hystérie  et 
sur  1  hypnotisme,  fut  entraîné  tant  par  cei'tains  de 
ses  élèves  que  par  le  succès  qu’obtenaient  ses 
leçons.  Imaginez  par  la  pensée  le  temps  où  furent 
poursuivies  ces  études  sur  l’hystérie  :  Charcot  à 
l’apogée  de  sa  grandeur  scientifique,  le  neurolo¬ 
giste  le  plus  connu  du  monde  entier,  respecté, 
adniiié,  voyant  à  scs  leçons  les  personnalités  les 
plus  célèbres  de  la  Médecine,  de  la  Magistrature, 
de  la  Politique,  ayant  autour  de  lui  des  philoso¬ 
phes  et  des  psychologues  qui  lui  préparaient  des 
expériences  sur  des  malades  hystériques,  ces  hys¬ 
tériques  elles-mêmes  de  par  leur  mentalité  spéciale 
désireuses  de  se  faire  valoir  dans  un  cadre  un  peu 
théâtral,  on  comprend  très  bien  comment  a  pu  se 
créer  une  œuvre  peut-être  artificielle  que  Babinski, 
qui  avait  participé  de  très  près  à  sa  genèse,  a 
revisée  avec  son  remarquable  jugement  clinique 
quelque  dix  ans  plus  tard.  ^lais  il  serait  profon¬ 
dément  injustifié  de  considérer  que  toute  l’œuvre 
de  Charcot  sur  l’hystérie  est  erronée.  Charcot 
a  eu  le  très  grand  mérite  d’attirer  l’attention  sur 
des  faits  nouveaux,  sur  les  paralvsies  hystériques 
qui  étaient  confondues  avant  lui  avec  les  paraly¬ 
sies  organiques,  sur  l’hysiéro-traumatisme  dont 
la  réalité  n’est  pas  contestable;  il  a  décrit  des 
symptômes  de  l’hystérie  que  l’on  a  peut-être  trop 
de  tendance  à  rejeter,  il  a  compris  le  traitement 
des  hystériques  par  l’isolement.  C’est  à  Charcot 
que  l’on  doit  toute  l’orionlalion  si  féconde  en  ré¬ 
sultats  de  la  psychologie  vers  la  physiologie.  Et 
j’ajouterai  que  Charcot  a  pressenti  la  supercherie 
et  le  mensonge  des  hystériques,  déclarant  que, 
lorsqu’il  s’agit  d’hystérie,  le  clinicien  doit  tou¬ 
jours  avoir  présent  à  l’esprit  la  possibilité  «  de 
la  simulaiion  intentionnelle,  voulue,  dans  laquelle 
des  malades  exagèrent  des  symptômes  réels,  ou 
encore  créent  de  toutes  pièces  une  symptomato¬ 
logie  imaginaire  ».  C’est  très  justement  que  le 
professeur  Raymond  a  écrit  :  «  Charcot  a  édifié 
un  temple  où  l’on  enseigne  maintenant  des  dogmes 
qui  ne  répugnent  plus  à  la  science  et  à  la  raison. 
Est-il  juste  de  lui  reprocher  que  le  temple  ait  été 
envahi  par  les  marchands,  par  les  faux  prêtres  et 
par  des  exaltés  imbus  de  mysticisme  ?  » 

Mcr sieurs,  l’œuvre  de  Charcot  fut  immense; 
c’esi  lui  qui  vcrilablement  créa  la  Neurologie 
moderne  sans  qu’on  puisse  oublier  d’ailleurs  le 
nom  de  Duchenne  de  Boulogne  dont  Charcot 
disait  :  «  J’aime  à  l’appeler  mon  Maître  en  neuro¬ 
pathologie.  »  Si  vous  considérez  ce  qu’était  la 
Neurologie  en  18G0  et  ce  qu’elle  fut  à  la  mort  de 
Charcot,  vous  comprendrez  l’inllucnce  de  son 
génie.  En  1800,  dans  les  traités  les  plus  classiques, 
quelques  pages  sur  l’hémorragie  et  le  ramollisse¬ 
ment  cérébral,  l’encéphalite  au  sens  de  Broussais, 
l'hydrocéphalie,  l’atrophie  et  l’hypertrophie  du 
cerveau,  les  tumeurs,  telle  était  la  neurologie 
cérébrale;  ailleurs,  pour  la  pathologie  médullaire, 
quelques  chapitres  sur  les  vices  de  conformation 
de  la  moelle,  les  plaies  et  les  contusions,  les  con¬ 
gestions  sanguines,  l’apoplexie  spinale,  l’irrita¬ 
tion  spinale,  la  myélite,  l’atrophie  et  l’hypertro¬ 
phie  de  la  moelle;  ailleurs  enfin  le  tétanos,  les 
tics,  les  chorées  sont  classés  parmi  les  névroses. 
A  la  mort  de  Charcot,  tous  les  cadres  de  la  patho¬ 
logie  nerveuse  moderne  existent  et  dans  ces 
cadres,  sont  des  tableaux  d’une  lumineuse  clarté. 
Il  fut  le  laboureur  jouissant  à  l’incessant  labeur 
qui  défricha  un  inculte  terrain  et  qui  sema  avec 
une  opiniâtre  patience;  pour  lui-même,  la  moisson 
fut  abondante  et  variée,  mais  nous  récoltons 


encore  ce  que  ce  grand  cerveau  a  ensemencé  et 
bien  des  découvertes  faites  après  lui  n’ont  été 
possibles  que  parce  qu’il  a  existé. 

Charcot,  dans  ses  études  neurologiques,  s’ins¬ 
pira  toujours  de  la  méthode  anatomo-clinique,  de 
cette  méthode  qui  cherche  à  préciser  les  relations 
exactes  entre  les  symptômes  observés  chez  le 
malade  et  les  lésions  organiques  constatées  à 
l’autopsie.  Sans  doute  avant  lui  Laënnec,  Rostan, 
Louis,  avaient  adopté  les  principes  de  cette  mé¬ 
thode,  mais  Charcot  la  développa  en  neurologie 
et  la  prit  comme  guide  incessant,  elle  lui  permit 
de  faire  ses  meilleurs  travaux. 

Charcot  fut  un  professeur  dans  toute  l’accep¬ 
tion  du  mot.  Dès  1866,  il  enseigne  à  la  Salpêtrière 
les  maladies  des  vieillards;  quelques  années  plus 
tard,  il  fait  le  dimanche  des  cours  libres  sur  la 
pathologie  nerveuse  où  les  auditeurs  se  pressent 
en  foule  ;  son  succès  de  professeur  d’anatomie 
pathologique  à  la  Faculté  fut  grand  et  ses  leçons 
sur  l’anatomie  pathologique  des  poumons,  du 
foie,  des  reins,  sont  restées  comme  des  modèles 
d’exposition.  En  1882,  la  renommée  des  cours  de 
patlv'logie  nerveuse  de  Charcot  était  telle  que  la 
Chaire  officielle  de  Clinique  des  maladies  ner¬ 
veuses  fut  créée  pour  lui;  c’est  dans  cette  Chaire 
qu’il  fit  ses  célèbres  leçons  de  polyclinique  du 
mardi  où  sont  venus  en  auditeurs  les  neurolo¬ 
gistes  du  monde  entier. 

Charcot  n’était  pas  l’orateur  brillant,  il  parlait 
très  simplement  et  très  clairement,  souvent  sur  le 
ton  de  la  causerie.  Ses  leçons  étaient  écrites  entiè¬ 
rement  de  sa  main,  il  consacrait  à  leur  préparation 
de  longues  journées  où  il  s’isolait  des  siens; 
M.  Pierre  Marie,  (jui  vécut  dans  l'intimito  de 
Charcot,  m’a  dit  avoir  vu  la  même  leçon  écrite 
trois  fois  de  suite,  tant  il  aimait  la  perfection. 
C’est  ainsi  que  Charcot  a  pu  exposer  avec  une  si 
grande  clarté  les  questions  les  plus  ardues  de 
l’anatomie  et  de  la  clinique  du  système  nerveux. 
J’ajouterai  que  nul  mieux  que  lui  n’a  su  mettre 
en  valeur  l’exposition  des  faits,  présentant  à  ses 
auditeurs  en  même  temps  ou  successivement  de 
nombreux  malades,  s’aidant  de  riconographie,  de 
la  photographie,  de  toutes  les  méthodes  objectives 
de  démonstration. 

Charcot,  sans  gestes,  sans  éclats  de  voix,  savait 
retenir  l’attention  par  sa  seule  action  personnelle, 
par  celte  véritable  puissance  inconnue  que  possè¬ 
dent  certains  hommes;  son  regard  avait  une  péné¬ 
tration  spéciale,  on  a  dit  qu’il  était  vraiment  fas¬ 
cinant. 

Et  cependant  derrière  un  masque  froid,  impé¬ 
nétrable,  distant  et  lointain  se  cachait  un  cœur 
d’une  émotivité  profonde;  Charcot  vivait  une  vie 
familiale  délicieuse  au  milieu  d’êtres  qui  l’adu¬ 
laient,  dans  un  cadre  où  étaient  réunies  toutes  les 
manifestations  de  l’Art,  car  il  fut  un  grand  con¬ 
naisseur,  un  grand  artiste  amoureux  de  la  Beauté. 

Debove,  dans  une  page  charmante  et  par  le 
style  et  par  la  pensée,  a  bien  mis  en  relief  les 
sentiments  affectifs  si  peu  connus  de  Charcot  ; 

«  Un  jour,  dit-il,  parlant  de  cet  affectueux  atta¬ 
chement  du  maître  à  l’élève,  j’émus  Charcot. 
Présidant  comme  professeur  la  thèse  d’un  de  mes 
élèves,  je  siégeais  à  côté  de  Charcot;  je  rappelai 
combien  sont  tendres  les  liens  de  maître  à  élève, 
j’insistai  sur  ce  que  j’étais  bien  placé  pour  le 
sentir,  me  trouvant  à  côté  d’un  de  mes  maîtres, 
en  face  d’un  de  mes  élèves.  Celui  qui  aurait  alors 
observé  Charcot  à  distance  aurait  vu  sa  figure  se 
rembrunir  et  prendre  un  air  sévère,  mais  moi  qui 
étais  à  côté  de  lui,  je  vis  une  larme  au  coin  de  sa 
paupière.  C’est  ainsi  qu’il  a  toujours  paru  si  diffé¬ 
rent  pour  qui  le  voyait  de  loin  et  pour  qui  l’ob¬ 
servait  de  près.  » 

Charcot  fut  un  chef  d’école.  11  avait  pour  ses 
élèves  l’afleclion  la  plus  profonde,  il  leur  inspirait 
des  travaux,  leur  donnait  des  documents  per¬ 
sonnels,  les  guidait  par  sa  vaste  érudition  et  son 
grand  sens  clinique,  les  incitait  à  la  recherche 
scientifique.  Il  ne  s’intéressait  d'ailleurs  qu’à  ceux 
de  ses  élèves  qu’il  jugeait  capables  de  travaux 
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scientifiques;  à  ces  élèves  par  lui  adoptés,  il 
facilitait  les  progrès  dans  la  carrière,  il  les 
soutenait  de  sa  grande  autorité.  On  a  reproché  à 
Charcot  d’avoir  trop  aimé  ses  élèves  et  de  n’avoir 
pas  eu  le  culte  et  le  respect  de  l’épreuve  des 
concours  tardifs  et  stérilisants;  c’est  qu’en  effet, 
pour  Charcot,  seuls  comptaient  les  titres  scienti¬ 
fiques.  Quand  on  se  rappelle  que  les  élèves 
choisis  par  Charcot  furent  Joffroy,  Gombault, 
Richer,  Dcbove,  Raymond,  Pitres,  Brissaud, 
Gilbert  Ballet,  Pierre  Marie,  Babinski,  Souques, 
on  ne  peut  s’empêcher  de  penser  qu’il  avait  une 
usie  compréhension  de  la  valeur  des  personna¬ 
lités  et  de  la  seule  méthode  utile  pour  augmenter 
le  patrimoine  et  l’éclat  de  la  science  française. 

A  68  ans,  dans  la  plénitude  de  son  intelligence, 
Charcot  mourait  d’une  crise  d’œdème  aigu  du 
poumon,  une  nuit  d’Août,  dans  une  auberge  au 
bord  de  l’étang  des  Sétons,  au  cours  d’un  voyage 
qu’il  faisait  avec  Straus  et  Debove.  A  la  mort  de 
Charcot,  la  neurologie  du  monde  entier  prit  le 
deuil,  .le  ne  saurais  mieux  faire  comprendre  l'in¬ 
fluence  de  Charcot  qu’en  reproduisant  ce  qu’écri¬ 
vait  alors  le  professeur  Pick,  de  Prague  :  «  La 
France  a  perdu  son  plus  grand  médecin  et  ce 
n’est  pas  seulement  la  France  qui  pleure  sur  cette 
tombe  du  Maître  des  neurologistes,  mais  le 
monde  médical  tout  entier,  car  son  œuvre  a  dé¬ 
passé  les  limites  de  sa  patrie.  Le  secret  de  sa 
grandeur  et  des  progrès  de  noire  science  est  dans 
ce  fait  qu’en  lui  les  qualités  du  savant  français 
avaient  été  portées  dans  toute  leur  pureté  à  un 
degré  incomparable,  si  bien  qu’on  a  pu  dire  qu’il 
personnifiait  le  génie  national.  » 

Après  la  mort  de  Charcot,  durant  une  année, 
dans  la  Chaire  de  Clinique  des  maladies  nerveuses, 
enseigna  un  de  ses  plus  brillants  élèves,  Edouard 
Brissaud.  Brissaud  qui,  dès  l’abord,  donnait  l’im¬ 
pression  de  la  droiture  et  de  la  franchise,  curieux 
de  littérature,  d’art  et  de  science,  a  laissé  une 
œuvre  neurologique  puissante,  variée,  originale, 
imaginative,  œuvre  d’un  grand  elinicien  associé 
à  un  grand  artiste. 

Puisque  je  parle  des  élèves  de  Charcot,  il  eu  est 
un  dont  je  désire  encore  citer  le  nom,  c’est  celui 
de  Babinski.  Je  ne  veux  pas  analyser  ses  tra¬ 
vaux,  car  il  n’est  pas  permis  de  les  rappeler  en 
quelques  phrases.  Babinski,  avec  son  esprit,  clair, 
lucide,  pénétrant,  clinicien  du  plus  grand  génie, 
a  contribué  à  l’éclat  dont  a  brillé  la  Neurologie 
française  durant  ces  trente  dernière  années,  son 
induence  a  été  primordiale  dans  notre  science  en 
France  et  dans  tous  les  pays  de  l’Ancien  et  du 
Nouveau  blonde. 


A  la  Chaire  de  Clinique  des  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux,  Charcot  étant  mort,  la  Faculté  de 
.Médecine  désigna  Fulgence  Raymond.  J’ai  l’im¬ 
pression  que,  dans  l’esprit  de  ses  contemporains 
et  des  étudiants  d’alors,  l’œuvre  de  Raymond  n’a 
pas  été  estimée  à  sa  juste  valeur  et  cette  remarque 
très  vraie  trouve  son  explication  facile.  Comme 
l’a  très  bien  dit  Dejerine  :  «  Les  hommes  de  génie 
répandent  autour  d’eux  une  si  vive  lumière  que 
leur  mort  fait  ombre  sur  toute  une  époque.  >>  Je 
crois  que  le  successeur  immédiat  de  Charcot,  quel 
que  pût  être  son  savoir,  son  talent,  sa  conscience, 
devait  fatalement  être  momentanément  éclipsé  par 
la  gloire  du  fondateur  de  la  Neurologie,  mort  subi¬ 
tement  à  l’apogée  de  sa  grandeur.  Maintenant, 
avec  le  recul  du  temps,  l’œuvre  de  Raymond  nous 
apparaît  très  solide  et  très  puissante.  J’ai  été 
l’interne  de  Raymond,  je  suis  devenu  son  Chef  de 
clinique,  j’ai  vécu  dans  son  intimité,  je  puis 
affirmer  qu’il  fut  un  grand  neurologiste,  un  pro¬ 
fesseur  d’une  rare  conscience,  un  clinicien  d’un 
rare  mérite. 

Raymond  avait  eu  des  débuts  modestes  et  diffi¬ 


ciles  :  il  avait  d’abord  fait  ses  études  vétérinaires  à 
l'Ecole  d’Alfort  d’où  il  était  sorti  le  premier  de  sa 
promotion,  avait  été  vétérinaire  dans  un  régiment 
de  cavalerie  à  l’Ecole  de  Saumur;  il  commença 
alors  à  apprendre  le  latin,  passa  son  baccalauréat 
et  entreprit  ses  études  de  médecine.  Il  devint 
l’interne  de  Vulpian  et  de  Charcot,  puis  rapide¬ 
ment  fut  nommé  chef  de  clinique  de  la  Faculté, 
médecin  des  hôpitaux,  agrégé.  De  très  bonne 
heure,  dans  les  services  qu’il  dirigea  à  l’hôpital 
Saint-Antoine  et  à  l’hôpital  Lariboisière,  il  montra 
son  orientation  vers  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux.  Il  fut  titulaire  de  la  Chaire  de  Clinique  de 
la  Salpétrière  de  1894  à  1910. 

Jéœuvre  neurologiciue  de  Raymond  est  très 
étendue.  En  1885,  il  (ut  un  des  premiers  à  étudier 
les  hémiplégies  curables  des  vieillards  urémiques, 
hémiplégies  qui  ne  dépendent  ni  de  l'hémorragie, 
ni  du  ramollissement  cérébral,  mais  qui  sont  dé¬ 
terminées  par  l’œdème  cérébral  et  l’hydropisie 
ventriculaire;  il  fut,  avec  le  professeur  Fournier 
et  le  professeur  Erb,  un  des  premiers  à  soutenir 
l’origine  syphilitique  du  tabes  et  de  la  paralysie 
générale;  il  montra  que  certaines  atrophies  mus¬ 
culaires  myélopathiques  pouvaient  être  d’origine 
syphilitique,  notion  absolument  nouvelle  ;  il  dé¬ 
crivit  dans  un  im’moire  important  les  lepto- 
myélites  tuberculeuses.  Raymond  fit  à  la  Faculté 
de  Médecine  une  série  de  conférences  sur  les 
atrophies  musculaires,  leçons  recueillies  en  un 
volume  rempli  de  faits  intéressants  qui  mérite 
encore  aujourd’hui  d’étre  consulté  avec  -profit. 
Lorsqu’il  fut  professeur  de  clinique  des  maladies 
nerveuses,  il  publia  six  volumes  de  leçons  où  l’on 
trouve  des  documents  de  lu  plus  haute  importance 
et  des  idées  nouvelles  particulièrement  sugges¬ 
tives.  Certaines  de  ses  leçons  sur  les  tumeurs 
cérébrales,  les  encéphalites  aiguës,  les  lésions  des 
tubercules  quadrijumeaux,  les  paralysies  alternes, 
les  poliomyélites  et  les  polynévrites,  les  syn¬ 
dromes  du  cône  terminal  et  de  la  queue  de  cheval, 
l’atrophie  héréditaire  de  la  papille,  les  maladies  fa¬ 
miliales  sont  des  modèles  d’érudition  et  de  clarté. 

Raymond  s’est  attaché  aussi  à  l’étude  des 
psycho-névroses;  il  avait  pris  comme  collabora¬ 
teur  dans  son  service  un  psychologue  célèbre,  le 
professeur  Pierre  Janet,  du  Collège  de  France; 
il  publia  avec  lui  deux  volumes  sur  les  névroses 
et  les  idées  fixes  qui  font  époque  dans  la  littéra¬ 
ture,  tant  au  point  de  vue  de  la  médecine  que  de  la 
philosophie. 

Raymond  resta  toujours  un  clinicien,  il  n’aimait 
pas  les  conceptions  doctrinales,  les  hypothèses 
souvent  vite  oubliées;,  aussi  son  œuvre  précise, 
méthodique,  vraie,  n’a  pas  vieilli. 

Raymond  était  d’un  naturel  profondément  bon, 
indulgent,  franc,  généreux;  son  abord  était  cor¬ 
dial  à  tous,  il  inspirait  la  confiance,  il  n’eut  jamais 
d’ennemis.  Les  malades  avaient  un  culte  pour 
Raymond;  dans  ses  visites  à  la  Salpétrière,  il 
savait  donner  l’espérance  et  la  joie  aux  infirmes, 
la  consolation  et  le  calme  à  ceux  qu’il  voyait 
atteints  de  grandes  misères  et  d'incurables  mala¬ 
dies;  il  fut  un  très  grand  médecin. 

Raymond,  qui  avait  acquis  les  plus  hauts  titres 
de  noire  carrière,  resta  toujours  un  modeste.  Une 
seule  fois,  il  eut,  je  le  crois,  un  sentiment  non  pas 
d’orgueil,  mais  de  légitime  fierté  lorsqu’il  fut 
appelé  à  l’Université  d’Oxford,  qu’il  fut  arcueilli 
dans  cette  ville  si  pleine  de  charme  sur  les  bords 
de  la  Tamise  ondulante  avec  ses  vieux  collèges  et 
leurs  beaux  cloîtres  tapissés  de  lierre,  qu’il  reçut 
le  titre  de  Docteur  honoris  causa  avec  la  grande 
pompe  d’une  cérémonie  où  sont  conservées,  comme 
souvent  en  Angleterre,  les  traditions  vénérables 
et  respectables  des  vieux  âges.  Ce  jour-Ià,  lorsque 
Raymond,  dans  la  grande  salle  ronde  du  Shel- 
donian  Théâtre  au  plafond  décoré  d’allégoriques 
peintures,  reçut  son  titre  de  Docicur  de  la  plus 
vieille  Université  du  Royaume-Uni,  je  crois  que 
dans  une  vision  fugitive  il  revit  sa  vie  de  jeune 
enfant  à  la  petite  école  du  village  de  Saint-flhris- 
tophe  où  il  était  né  dans  le  doux  pays  de  Touraine, 


il  revit  le  modeste  étudiant  de  l’école  d’AK’ort,  il 
comprit  qu’il  devait  tout  à  son  travail  et  à  son 
énergie,  il  avait  le  droit  d’être  fier. 

Raymond  fut  un  homme  d'une  grande  con¬ 
science.  Atteint  dans  sa  santé  depuis  plusieurs 
années,  n'ignorant  rien  do  son  alïoclion  cardiaque, 
il  refusa  de  ménager  scs  forces,  de  cesser  son 
enseignement  et  son  service  d’hôpital,  il  voulut 
continuer  à  siéger  à  un  long  et  pénible  concours 
d’agrégation.  Ce  concours  terminé,  Raymond 
quitta  Paris  pour  se  soigner  dans  sa  propriété  de 
La  Planche  d’Andillé,  dans  le  Poitou;  c’est  là 
qu'il  mourut  quelques  mois  plus  tard,  en  Sep¬ 
tembre  de  l'année  1910.  J’appris  en  Italie,  à  Flo¬ 
rence,  la  mort  du  professeur  Raymond  et  ce  sera 
toujours  pour  moi  une  profonde  tristesse  de  n’avoir 
pu  déposer  quelques  fleurs  sur  la  tombe  de  ce 
grand  neurologiste,  de  ce  médecin  d’une  si  haute 
beauté  morale. 


Lorsque,  en  1910,  Jules  Dejerine  fut  nommé  à 
la  succession  de  Raymond,  sa  grande  réputation 
neurologique  avait  déjà  dépassé  nos  frontières, 
son  nom  était  depuis  longtemps  connu  par  la 
valeur  de  ses  travaux  anatomiques  et  cliniques. 

Jules  Dejerine,  né  en  1849  à  Plainpalais,  près 
de  Genève,  de  parents  français,  avait  fait  ses 
études  au  Collège  et  à  l’Académie  de  Genève  ;  jeune 
étudiant,  en  1870,  il  avait  déjà  témoigné  de  son 
amour  pour  la  France  en  soignant  dans  une  am¬ 
bulance  les  blessés  français  en  Suisse.  R  vint  à 
Paris  en  1871,  travailla  avec  acharnement  et  fut 
nommé  interne  dos  hôpitaux  en  1874.  Vulpian, 
neurologiste  et  physiologiste  éminent,  fut  le 
maître  qui  exerça  sur  Dejerine  la  plus  réelle 
influence  et  son  élève  conserva  pour  lui  durant 
toute  sa  vie  le  culte  d’une  reconnaissance  émue. 
Successivement  chef  de  clinique  du  professeur 
Hardy,  médecin  des  hôpitaux  en  1882,  agrégé  de 
la  Faculté  en  1886,  professeur  d’histoire  de  la 
médecine  en  1901,  professeur  de  pathologie  interne 
quelques  années  plus  tard,  Dejerine  acquit  tous 
ses  grades  par  son  puissant  labeur  et  par  l’impor¬ 
tance  de  ses  travaux.  Il  consacra  toute  sa  carrière 
hospitalière,  soit  à  l’hospice  de  Bicètre,  soit  à  la 
Salpêtrière,  à  l’étude  de  l’anatomie,  de  la  physio¬ 
logie  et  de  la  clinique  du  système  nerveux,  tra¬ 
vaillant  avec  une  méthode  et  une  conscience  dignes 
d’admiration. 

L’œuvre  de  Dejerine  est  très  vaste;  il  est  peu 
de  questions  de  neurologie  sur  lesquelles  il  n’ait 
marqué  son  empreinte;  je  ne  puis  que  vous  rap¬ 
peler  les  principales  d’entre  elles  :  sa  thèse  inau¬ 
gurale  sur  la  paralysie  ascendante,  sa  thèse 
d’agrégation  sur  l’hérédité  dans  les  maladies  du 
système  nerveux,  ses  longues  recherches  sur 
l’aphasie,  la  cécité  verbale,  la  surdité  verbale,  les 
aphasies  motrices  corticales  et  sous-corticales,  les 
aphasies  sensorielles,  le  langage  intérieur  des 
aphasiques,  scs  études  sur  le  syndrome  thalamique 
qu’il  isole  avec  son  élève  Roussy,  ses  mémoires 
si  documentés  sur  les  lésions  de  la  syphilis  médul¬ 
laire,  du  tabes,  de  la  syringomyélie.  Il  décrivit 
avec  Landouzy  un  type  spécial  de  myopathie, 
aujourd’hui  connu  sous  le  nom  de  type  facio- 
scapulo-huméral  de  Ijandouzy-Dejcrine,  avec 
Sottas  la  névrite  interstitielle  hypertrophique  et 
progressive  de  l’enfance,  avec  André-Thomas 
l’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse  ;  il  fit  connaître 
les  modalités  cliniques  de  la  claudication  inter¬ 
mittente  médullaire,  le  syndrome  des  fibres 
longues  des  cordons  postérieurs  ;  il  insista  sur 
l’importance  de  la  pathologie  radiculaire  et  sur 
les  aspects  multiples  des  radiculites.  Dejerine  a 
publié  avec  André-Thomas  un  livre  resté  classique 
sur  les  maladies  de  la  moelle  épinière,  il  a  écrit 
sur  la  Sémiologie  du  système  nerveux  un  ou¬ 
vrage  admirable  dans  lequel  il  a  réuni  une  docu¬ 
mentation  iconographique  remarquable. 

L’importance  des  travaux  de  Dejerine  en  ana¬ 
tomie  est  primordiale.  Il  insista  toujours,  dans 
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ses  éludes  anatomiques,  sur  la  nécessité  de  la 
métliodc  des  coupes  microscopiques  sériées  pour 
poursuivre  les  dégénéralions  secondaires  céré¬ 
brales  et  médullaires,  méthode  qui  exige  une 
opiniâtreté,  une  patience,  une  longueur  de  temps 
qui  jamais  ne  le  rebutèrent.  C’est  par  cette  méthode 
qu’il  étudia  dans  tous  leurs  détails  la  dégénération 
de  la  voie  motrice  côrtico-spinale,  du  ruban  de 
Reil,  dû  corps  calleux,  des  voies  optiques,  des 
fibres  striées,  du  pied  du  pédoncule  cérébral,  des 
fibres  aberrantes  de  la  voie  pédonculaire,  des 
fibres  endogènes  des  cordons  postérieurs,  qu’il 
étudia  aussi  les  localisations  niotricés  et  sensi¬ 
tives  spinales  dont  il  montra  la  même  systémati¬ 
sation  que  celle  des  localisations  radiculaires.  Sur 
tous  ces  points  de  l’anatomie  du  névraxe  et  sur 
beaucoup  d’autres  encore,  Dejerine  apporta  des 
données  nouvelles,  rectifia  des  erreurs,  fit  une 
œuvre  entièrement  personnelle.  Le  Traité  d'Anà- 
toniie  dex  centres  nerveux,  publié  en  collaboration 
avec  M'"”  Dejerine,  est  un  véritable  monument 
auquel  nous  nous  sommes  tous  instruits  et  que  les 
nouvelles  générations  consulteront  longtemps 
encore. 

Il  est  vraiment  intéressant,  aü  point  de  vue  de 
révolution  de  l’esprit  neurologique,  de  remarquer 
que  Dejerine,  anatomiste  et  anatomo-pathologi-le 
jUsqu’.ilors,  semble  dans  la  dernière  phase  de  sa 
carrière,  comme  Charcot  jadis,  s’être  intéressé 
plus  spécialement  à  l’étude  des  psycho-névroses. 
Dans  la  pathogénie  des  psycho-névroses,  il  insista 
toujours  surlè  rôle  du  facteur  émotion;  il  disait  : 
«  Les  causes  émotives  sont  dans  le  domaine  phy¬ 
sique  et  moral  ce  que  les  actions  mécaniques  sont 
dans  le  domaine  physique.  De  même  qu’il  y  a  des 
émotions  dont  l’action  ne  se  traduit  qu’à  la 
longue,  il  en  est  dont  l’action  est  sidérante  èt  dis- 
locàlrice.  Certes,  à  la  résistance  aux  actions  émo¬ 
tives  comme  aux  actions  mécaniques  il  y  a  des 
variations  individuelles,  niais  il  n’y  a  pas  de  résis¬ 
tance  indéfinie  et,  dans  la  genèse  des  psycho¬ 
névroscs,  quelque  important  que  soit  le  rôle  du 
terrain,  l’émotion  n’en  occupe  pas  moins  le  pre¬ 
mier  plan.  »  Partant  de  cette  conception  pathogé¬ 
nique,  Dejerine  pensait  que,  pour  le  traitement 
des  psycho-névroses,  le  médecin  doit  s’adresser 
surtout  à  l’émotivité  du  malade  et  non  pas  le  rai¬ 
sonner  et  poursuivre  avec  lui  des  controverses 
philosophiques.  Il  spécifiait:  «  Les  actions  théra¬ 
peutiques  sont  à  mon  sens  d’ordre  à  peu  prè^ 
purement  sentimental,  elles  se  résument  dans  l’ac¬ 
tion  bienfaisante  qu’un  être  peut  exercer  sur  un 
autre.  »  J’ai  insisté  sur  ce  côté  psychologique  de 
l’œuvre  de  Dejerine,  car  il  y  attachait,  me  semble- 
t-il,  une  grande  importance.  Je  considère  d’ail¬ 
leurs  que  la  thérapeutique  des  psycho-névroses 
proposée  par  Dejerine  fut  très  supérieure  dans 
ses  résultats  aux  thérapeutiques  rnodèrnes  de  la 
psycho-analyse  qui  ont  acquis  une  extension 
injustifiée  et  sont  souvent  dangereuses  pouf  les 
malades  dans  leurs  applications  intempestives. 

Dejerine  a  laissé  une  œuvre  magistrale;  tous 
Ses  travaux  ont  été  poursuivis  sans  hâte,  avec  Une 
rigoureuse  méthode;  il  conserva  toujours  l’esprit 
anatomique  et  physiologique  qu’il  avait  acquis 
auprès  de  Vulpian,  il  dédaigna  toujours  les  doc¬ 
trines,  les  théories,  les  vastes  synthèses. 

Les  élèves  de  Dejerine  qui  ont  vécu  dans  l’inti- 
titnité  de  sa  vie  hospitalière  et  familiale  ont  tous 
conservé  le  souvenir  ému  de  l’homme  privé.  Son 
élève  Gauckler  à  donné  de  Dejerine  dans  les  lignes 
Suivantes  un  portrait  très  beau  et  très  vrai.  «  De 
stature  élevée,  large,  carré  d’épaules,  taillé  à 
coups  de  hache,  le  dos  très  légèrement  courbé  et 
la  tète  penchée  en  avant,  comme  prêt  à  foncer  sur 
l’obstacle,  J.  Dejerine  faisait  l’effet  d’une  force 
tant  soit  peu  brutale.  Les  cheveux  étaient  coupés 
ras,  une  moustache  en  broussaille  et  une  barbé 
fournie  dissiinülaiènt  les  lèvres  assez  fines.  Un 
front  droit,  tirt  nez  fort  à  peine  busqué,  de  grandes 
oreilles  bien  détachées  complétaient  uh  ensemble 
somme  tüUte  assez  rüde.  Le  teint  était  pâle,  le 
masque  volontiers  immobile,  le  regard  à  l’habi¬ 


tude  plutôt  terne  et  comme  dirigé  en  dedans.  A 
première  vue,  le  physique  donnait  l’impression  de 
l’énergie  de  l’homme,  mais  faisait  tort  à  ses  autres 
qualités,  'fout  changeait  dès  que  le  regard  s’ani¬ 
mait...  Pour  bien  comprendre  Dejerine,  il  fallait 
vivre  assez  près  de  lui.  Bien  vile  on  appréciait 
son  intelligence,  on  respectait  son  caractère  et  on 
l’aimait  pour  tout  ce  cju’il  y  avait  en  lui  de  capa¬ 
cité  d’alîeclion,  de  sentimentalité  éveillée,  de 
bonté  tendre  et  agissante.  Tout  cela  qui  était  le 
fond  véritable  de  l’homme,  le  physique  le  dissi¬ 
mulait.  » 

Les  sentiments  affectifs  de  Dejerine  pour  la 
France  envahie  et  menacée  furent  profonds  du¬ 
rant  la  guerre.  Le  professeur  et  M""'  Dejerine 
consacrèrent  toute  leur  activité  et  tout  leur  temps 
aux  soins  des  blessés  nerveux  au  Centre  neuro¬ 
logique  militaire  de  l’ Hospice  de  la  Salpêtrière, 
poursuivant  i-n  même  temps  une  série  de  travaux 
scientifiques  sur  les  blessures  du  cerveau,  de  la 
moelle  épinière,  des  nerfs  périphériques,  travaux 
destinés  à  une  compréhension  plus  parfaite  de  la 
nature  des  lésions  et  à  une  précision  plus  grande 
de  la  thérapeutique  utile.  Profondément  atteint 
dans  sa  santé  défaillante,  Dejerine  ne  voulut 
quitter  son  service  de  la  Salpêtrière  que  quand 
ses  forces  le  trahirent  et  il  en  éprouva  une  an¬ 
goissante  douleur.  Son  élève  Jean  Camus  nous  a 
dit  que  c’était  un  tableau  poignant  d’émotion  de 
voir  Dejerine,  dans  le  cours  de  sa  maladie,  en 
proie  à  une  dyspnée  constante,  ne  voulant  parler 
que  de  la  guerre,  anxieux  du  communiqué,  avide 
d’apprendre  le  succès  de  nos  armées.  Il  mourut 
en  1917,  il  n’a  pas  connu  la  victoire,  mais  il  en 
comprit  les  lueurs  annonciatrices  et  ce  fut  sa 
dernière  consolation. 

Nous  devons  nous  incliner.  Messieurs,  avec 
une  profonde  admiration  et  un  profond  respect, 
devant  l’œuvre  et  la  vie  dn  professeur  et  de 
M"‘“  Dejerine,  car  leurs  travaux  poursuivis  dans 
une  intime  et  touchante  collaboration  ont  grandi 
et  porté  très  haut  le  renom  de  la  science  française. 


Au  professeur  Dejerine,  en  1917,  durant  l’an¬ 
née  la  plus  sombre  de  la  guerre,  succéda  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Marie  dont  je  m’enorgueillirai 
toujours  d’avoir  été  l’élève.  L’œuvre  de  M.  Pierre 
Marie  n’est  pas  terminée,  elle  n’appartient  pas  à 
1  histoire,  mais,  si  je  n’hésite  pas  à  blesser  peut- 
être  la  modestie  de  mon  illustre  maître  en  vous 
parlant  de  ses  travaux,  c’est  que  cette  œuvre  est 
tellement  importante  pour  la  compréhension  de 
l’évolution  de  la  neurologie  moderne  que,  jeunes 
étudiants  de  notre  Faculté,  vous  ne  devez  pas  en 
ignorer  les  progressives  étapes. 

Durant  les  vingt  dernières  années  du  siècle 
passé,  M.  Pierre  Marie  donna  la  description  com¬ 
plète,  à  laquelle  on  n’a  pour  ainsi  dire  rien 
ajouté,  d’une  série  de  maladies  nouvelles  qui 
d’emblée  furent  acceptées  par  les  neurologistes 
du  monde  entier  et  prirent  p’iace  dans  la  nosolo¬ 
gie.  En  1886,  M.  Pierre  Marie  isole  l’acromégalie, 
cette  maladie  si  spéciale,  dont  la  connaissance 
fut  le  point  de  départ  de  toutes  les  études  ulté¬ 
rieures  sur  la  pathologie  mystérieuse  de  l’hypo¬ 
physe;  la  même  année  Charcot  et  Pierre  Marie 
décrivent  «  une  forme  particulière  d’atrophie 
musculaire  jjrogressive,  souvent  familiale,  débu¬ 
tant  par  les  pieds  et  les  jambes  et  atteignant  plus 
tard  les  mains  »,  c’est  l’amyotrophie  maintenant 
connue  sous  le  nom  d’amyotrophie  Charcot-Marie; 
en  1890,  description  de  celte  nouvelle  entité  cli¬ 
nique,  l’ostéo-arthropathie  hypertrophiante  pneu- 
miqtie  ;  en  1893,  description  anatorao-pathologiqüe 
complète  de  cette  nouvelle  maladie,  l’hérédo-ataxie 
cérébelleuse  ;  en  1898,  première  description  de  la 
spondylose  rhizomélique,  première  description 
aussi,  en  collaboration  avec  P.  Sainton,  de  la 
dysostose  cléido-crànienne  héréditaire  ;  en  1900, 
première  description  de  l’achondroplasie  dans 
l’adolescence  ét  l’âge  adulte.  Le  liionde  neurolo¬ 


gique  fut  saisi  d’une  stupéfaction  respectueuse  et 
admirative  devant  la  création  en  vingt  années  de 
toutes  ces  maladies  nouvelles  dont  la  découverte 
d’une  seule  aurait  suffi  à  rendre  à  jamais  célèbre 
le  nom  d’un  homme.  Et  pendant  celte  période, 
M.  Pierre  Marie  faisait  connaître  en  France,  en 
en  publiant  les  premiers  cas,  le  pararnyoclonus 
multiplex  de  Friedreich,  la  maladie  de  Thomsen, 
la  migraine  ophtalmoplégique,  la  cyphose  hérédo- 
traumatique  ;  il  précisait  la  nosographie  de  l’os¬ 
téite  hypertrophiante  de  Paget,  de  la  neurofibro¬ 
matose  ;  il  ajoutait  aux  signes  classiques  de  la 
maladie  de  Basedow  la  connaissance  du  tremble¬ 
ment  spécial  dit  de  Charcot-Marie;  il  décrivait  le 
réllexe  contra-latéral  des  adducteurs  ;  il  nous 
apprenait  les  caractères  cliniques  nouveaux  de  la 
forme  spasmodique  de  la  syringomyéfie  et  de  la 
paraplégie  spasmodique  des  Syphilitiques  ;  il  mon¬ 
trait  la  fréquence  de  celle  affection  si  particulière 
du  cerveau  les  foyers  de  désintégration  lacunaire, 
et  spécifiait  les  signes  cliniques  qui  permettent  de 
les  diagnostiquer;  ce  travail  de  ,M.  Pierre  Marie 
est  devenu  tellement  classique  dans  la  littérature 
médicale  (jue  les  jeunes  générations  ont  presque 
oublié  son  auteur. 

Anatomo-pathologiste  autant  que  clinicien, 
iM.  Pierre  Marie  a  fait  connaître,  en  1885,  le  pro¬ 
cédé  de  coloration  des  corps  granuleux  par  l’acide 
osmique  sur  les  pièces  préalablement  durcii's  par 
les  bichromates,  méthode  dénommée  plus  tard 
méthode  de  Marchi  ;  il  a  donné,  en  18!)8,  la  tech¬ 
nique  maintenant  partout  adoptée  du  durcissement 
des  centres  nerveux  par  le  formolage  dans  la 
cavité  crânienne.  M.  Pierre  Marie  a  étudié  les 
modalités  de  la  dégénéralion  du  faisceau  de  Turck 
du  pédoncule  cérébral  et  l’origine  de  ce  faisceau 
dans  les  circonvolutions  temporales;  il  a  montré 
combien  différente  des  schémas  classiques  était  la 
dégénération  du  faisceau  pyramidal  direct  dans 
la  moelle  épinière  ;  il  a  attiré  l’allention  sur  ce 
fait  qu’il  existait  dans  le  névraxe  de  l'honime  des 
voies  niolrices  autres  que  le  faisceau  pj’ramidal, 
voies  motrices  qu’il  appela  parapyramidales  et 
dont  le  rôle  a  été  reconnu  important  dans  ces 
dernières  années  pour  la  compréhension  des  syn¬ 
dromes  clini(|ucs  décrits  sous  le  nom  de  syn¬ 
dromes  extrapyramidaux;  il  a  spécifié  que,  con¬ 
trairement  à  tous  les  schémas  >i  précis  des  auteurs, 
il  n’y  avait  pas,  dans  la  capsule  interne  de 
l’homme,  une  juxtaposition  do  faisceaux  distincts 
pour  les  doigts,  la  main,  l’épaule,  le  pied,  la 
jambe,  la  cuisse,  mais  qu’au  contraire  une  lésion, 
si  limitée  qu’elle  fût,  du  scgmonl  postérieur  do  la 
capsule  interne  de  l’homme,  déterminait  le  syn¬ 
drome  global  de  l’hémiplégie,  cette  hémiplégie 
étant  d’ailleurs  proportionnelle  dans  son  inlcnshé 
au  nombre  plus  ou  moins  grand  de  libres  détruites. 
J’ajouterai  enfin  que  l’on  doit  à  M.  Pierre  Marie 
la  description,  dans  la  moelle  épinière,  d’un  fais¬ 
ceau  spécial  de  libres  endogènes,  le  faisceau 
cornu-marginal. 

Dans  une  période  plus  récente,  M.  Pierre  Marie 
a  poursuivi  avec  son  élève  M.  Ch.  l’oix,  toute  une 
série  de  travaux  originaux  sur  les  réllexes  d’auto¬ 
matisme  médullaire,  les  syncinésies  des  hémiplé¬ 
giques,  l’hémiplégie  cérébelleuse.  L’an  dernier, 
avec  IMM.  Foix  et  Alajouanine,  il  précisait  les 
caractères  anatomiques  et  cliniques  de  l’atrophie 
cérébelleuse  tardive  à  prédominance-corticale;  il 
y  a  quelques  mois,  avec  la  collaboration  d’un  de 
ses  meilleurs  élèves,  Henri  Bouttier,  dont  la  mort 
si  précoce  nous  a  laissé  à  tous  une  profonde  dou¬ 
leur,  il  insistait  sur  les  caractères  des  troubles  de 
la  sensibilité,  consécutifs  aux  lésions  de  la  voie 
sensitive  centrale  à  scs  divers  étages  et  montrait 
combien  il  est  difficile  de  spécifier  par  la  nature 
de  ces  troubles  sensitifs  le  siège  exact  des  lésions. 

Durant  les  terribles  années  de  la  guerre, 
M.  Pierre  Marie,  à  la  Salpêtrière,  consacra  tous 
ses  efforts  au  soin  des  blessés  nerveux,  spé¬ 
cialement  aux  blessés  du  crâne  dont  il  examina 
lui-même  plusieurs  milliers;  il  donna  des  mé¬ 
thodes  polir  repérer  avec  des  schémas  radiogra- 
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phiques  le  siège  précis  des  lésions,  il  étudia  avec 
une  analysé  méthodique  lés  troublés  subjectifs 
des  blessés  crâniens,  il  rendit  à  nos  soldats  bles¬ 
sés  d’inappréciables  services. 

Dans  l’oeuvre  de  M.  Pieére  Marie,  il  est  encore 
Jeux  chapitres  particulièrement  importants  sur 
lesquels  je  désiré  attirer  votre  attention  :  l’ori- 
p.ine  infectieuse  dé  certaines  maladies  nerveuses, 
la  révision  de  la  question  de  l’apbasie. 

A  une  époque  où  la  plupart  dés  neurologistes 
-  ’occupaient  presque  uniquement  des  symptômes 
rt  des  lésions  des  maladies  nerveuses,  M.  Pierre 
Marie  affirmait  l’origine  syphilitique  du  tabes  et 
de  la  paralysie  générale,  l’originè  infectieuse  de 
!  I  sclérose  en  plaques  et  de  la  paralysie  infantile, 
l’origine  infectieuse  aussi  de  l’épilépsie.  Sans 
doute  cés  idées  nous  paraissent  aujourd’hui  évi¬ 
dentes,  mais  quand  elles  furent  formulées,  il  ÿ  a 
quarante  ans,  elles  étaient  véritablement  révolu- 
t'onnaires,  si  révolutionnaires  pour  lés  esprits 
d’alors  que  Charcot  lui-même  se  refusait  à  lès 
»  onsidérer  comme  vraies  ou  vraiséinblableS. 
Combien  suggestives  ces  lignés  de  M.  Pierre 
■’darié  sur  l’origine  infectieuse  de  l’épilepsie  : 
«  C’est  là,  écrit-il,  une  notion  d’une  très  grande 
importance  sociale,  puisqu’elle  tend  à  renverser 
bu  du  moins  â  restreindre,  dans  la  genèse  de 
l’épilepsie,  le  rôle  de  l’hérédité  à  son  strict  mini¬ 
mum,  et  l’on  sait  quelle  pétiible  défaveur  encou¬ 
rent,  quoique  sains  de  corps  et  d’esprit,  les  infor¬ 
tunés  frères  et  soeurs  d’un  épileptique.  La  formule 
que  j’ai  donnée  en  1887  est  toujours  vraie  :  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  la  cause  de  l’épi¬ 
lepsie  est  extérieure  au  malade  et  postérieure  à 
la  conception.  » 

La  plus  révolutionnaire  des  oeuvres  dé  M.  Pierre 
Marie  est,  sans  nul  doute,  celle  qui  concerne 
1  aphasie.  C’est  en  1906  que  parurent,  dans  la 
Semaine  médicale,  à  quelques  mois  de  distancé, 
trois  articles  qui  eurent  un  universel  retentisse¬ 
ment.  Ces  trois  articles  portaient  les  titres  sui¬ 
vants  :  «  La  troisième  circonvolution  frontale 
gauche  ne  joue  aucun  rôle  spécial  dans  la  fonc¬ 
tion  du  langage  ».  —  «  Que  faut-il  penser  dés 
aphasies  sous-corticales  (aphasies  pures)  ?»  — 
«  L'aphasie  de  1861  à  1866  (Essai  de  critique 
iiistorique  sur  la  genèse  de  la  doctrine  de  Broca).  » 
Ce  n’est  pas.  Messieurs,  dans  une  léçon  inaugu- 
lale  que  je  pourrais,  en  quelques  phrasés,  vous 
analyser  les  travaux  de  M.  Pierre  Marie  sur  le 
langage  et  l’aphasie  et  vous  montrer  leur  intérêt 
puissant  pour  l’étude  de  l’écriture  chez  l’homme 
depuis  les  hiéroglyphes  égyptiens,  les  idéo¬ 
grammes,  jusqu’à  l’écriture  phonétique  syllabique 
et  l’écriture  phonétique  alphabétique.  Quand 
M.  Pierre  Marie  proclama  la  nécessité  de  la 
révision  de  la  question  de  l’aphasie,  en  refusant 
tout  rôle  à  la  troisième  circonvolution  frontale 
dans  la  fonction  du  langage,  en  considérant 
comme  illusoires  les  centrés  d’irriages  auditives 
cl  visuelles  du  langage,  eii  rejetant  comme  iriexis- 
l."nles  toutes  les  aphasies  sous-corticales,  eh  pro- 
I  ’stant  contre  toutes  les  épures  géométriques  qui 
t  rvaient  à  expliquer  les  diverses  variétés  d’apha- 
s!.'s,  en  n’admettant  qü’une  seule  aphasie  globale 
I  .'T  déficit  d’un  territoire  intellectuel  dans  la  zone 
il  ;  Wernicke,  le  trouble  fut  profond  alors  parmi 
1  .5  neurologistes,  les  philosophes,  les  psycholo- 
!  "es;  les  critiques  contre  la  nouvelle  doctrine 
I:  rent  nombreuses  et  parfois  très  vives.  Avec  un 
1  mrage,  une  ténacité  dignes  certes  d’admiration, 
M.  Pierre  Marie,  presque  seul,  soutint  le  combat 
;  Icntifique,  multipliant  ses  arguments  anaiomi- 
,  es  et  cliniques,  puis  un  jour  vilit  où  il  ne  cher- 
.1  a  plus  à  convaincre,  il  garda  le  silence,  confiant 
i’  ns  la  puissance  du  temps  pour  que  sa  concep- 
l  jn  destructive  d’un  dogtne  fût  mieux  comprise. 

1  ns  doute  alors  M.  Pierre  Marie  a  médité  cette 
I  irase  de  Claude  Bernard  :  «  Quand  le  fait  qu’on 
1  ncontre  est  en  opposition  avec  une  théorie 
i  gnante,  il  faut  accepter  le  fait  et  abandonner  la 
lUéorie,  lors  même  que  celle-ci,  soutenue  par  de 
;  rands  noms,  est  généralement  adoptée.  »  Et  le 


professeur  Richet  a  écrit  aussi  avec  la  clair¬ 
voyante  sagacité  de  son  esprit  philosophique  : 
«  Souvent  j’ai  remarqué  ceci,  qui  n’est  paradoxal 
qu’en  apparence,  c’est  qu’une  communication  ne 
provoquant  aucune  réplique  n’avait  aucune  im¬ 
portance,  tandis  qu’au  contraire,  si  une  commu¬ 
nication  est  suivie  d’une  vive  discussion,  c’est 
qu’elle  énonce  dés  faits  nouveaux  importants.  En 
général,  élle  a  d’autant  plus  de  valeur  qu’elle 
provoque  de  plus  vives  critiques.  » 

M.  Piehre  Marie  avait  le  don  de  l’enseignement, 
il  fut  un  professeur  d’un  rare  talent.  C’est  ici, 
dans  ce  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  qu'il 
fit  ses  plus  belles  leçons  de  neurologie,  bien 
avant  d’être  professeur  de  la  Clinique  des  maladies 
nerveuses.  La  plupart  d’entre  vous  n’ont  pas 
connu  cétte  époque,  datant  de  vingt  années,  où, 
médecin  de  l’Hospice  de  Bicêtre,  M.  Pierre  Marie, 
chaque  sémainé,  devant  un  auditoire  qui  remplis¬ 
sait  cette  salle  jusqu’aux  derniers  gradins,  ame¬ 
nait  des  malades  présentant  une  maladie  nouvelle 
ou  des  symptômes  nouveaux  qu’il  venait  de  dé¬ 
couvrir,  illustrait  sa  leçon  de  projections  nom¬ 
breuses.  La  parole  était  facile  et  simple,  la 
démonstration  apparaissait  limpide  et  les  sujets 
les  plus  difficiles  de  la  neurologie  étaient  compris 
de  tous.  C’était  vraiment  de  la  très  belle  clinique 
française.  Mon  cher  maître  a  voulu  que  sa  riche 
documentation  anatomique  recueillie  durant  sa 
longue  carrière  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière,  que 
sa  riche  documentation  iconographique  créée  tout 
entière  par  lui,  que  ses  propres  appareils  de 
projection  les  plus  perfectionnés,  puissent  servir 
encore  â  l’enseignement  des  jeunes  générations; 
il  les  a  légués  à  la  Clinique  des  maladies  du  sys- 
tcrtie  nervéux;  que  M.  Pierre  ôlarie  veuille  bien 
agréer  l’expréssion  des  remerciements  les  plus 
sincères  de  la  Faculté  de  jlédecinc  pour  les  faci¬ 
lités  qu’il  donne  ainsi  à  son  successeur  pour  con¬ 
tinuer  un  enseignement  qui  ne  pourra  d’ailleurs 
jamais  être  égalé. 

IMessiéurs,  si  l’on  veut  comprendre  l’influence 
d’un  savant  sur  l’évolution  de  sa  science,  il  faut 
traverser  nos  frontières.  Lorsque  l’on  vit  à 
l’étranger  et  que  l’on  connaît  d’autres  manières 
de  voir  et  de  penser,  d’autres  disciplines  de  l’es¬ 
prit  et  de  la  recherche,  on  est  étonné  de  constater 
que  souvent  sont  ignorés  les  noms  de  certains 
hommes  que,  dans  notre  petite  sphère,  nous  con¬ 
sidérons  comme  célèbres.  Le  nom  de  M.  Pierre 
Marie  est  partout  connu  et  son  œuvre  neurolo¬ 
gique  partout  admirée.  Je  me  souviens  de  ces 
mots  que  jadis  prononçait  à  Heidelberg  le  pro¬ 
fesseur  Ërb,  le  plus  grand  des  neurologistes  alle¬ 
mands  :  «  Votre  maître,  M.  Pierre  Marie,  est  un 
créateur  de  génie.  »  A  Munich,  à  Berlin,  à  Lon¬ 
dres,  â  New-York,  à  Philadelphie,  à  Boston,  à 
Chicago,  me  présentant  aux  neurologistes  les 
plus  illustres  du  monde,  il  me  suffisait  de  dire  : 

«  je  suis  l’élève  de  M.  Pierre  Marie  »,  pour  que, 
jeune  homme  sans  autorité,  je  reçoive  un  accueil 
ue  seuls  justifiaient  le  respect  et  la  réputation 
e  mon  maître.  Je  vous  assure,  IVlessieurs,  que 
c’est  une  douce  joie  sur  la  terre  étrangère  de 
sentir  et  de  comprendre  l’influence  qu’ont  des 
hommes  qui,  comme  M.  Pierre  Marie,  augmen¬ 
tent  par  leur  génie  créateur  le  prestige  de  notre 
race  et  la  grandeur  de  notre  patrie. 


11  peut  sembler.  Messieurs,  à  vos  esprits  juste¬ 
ment  critiques  que  la  moisson  ait  été  si  belle  sur 
le  champ  de  la  neurologie,  défriché  et  cultivé  par 
tant  de  savants  d’élite,  que  ce  champ  soit  impro¬ 
pre  à  de  nouvelles  cultures.  La  science  cependant 
évolue  chaque  jour  et,  dans  son  perpétuel  de¬ 
venir,  de  nouveaux  problèmes  se  posent,  des 
conceptions  hier  classiques  demandent  à  être 
révisées;  je  crois  que  les  chercheurs  de  l’avenir 
pourront  encore  faire  progresser  la  neurologie. 
Claude  Bernard  a  écrit  ces  deux  phrases  profon¬ 
dément  vraies  qui  sont  pour  nous,  les  jjeunes,  un 


réconfort  moral  ;  «  Chaque  grand  homme  tient  à 
son  temps  et  ne  peut  tenir  qu’à  son  temps.  »  — 
U  Les  idées  et  les  théories  de  nos  prédécesseurs 
ne  doivent  être  conservées  qu’autant  qu’elles 
représentent  l’état  de  la  science,  mais  elles  sont 
évidemment  destinées  à  changer,  à  moins  que 
l’on  admette  que  la  science  ne  doive  plus  faire  de 
progrès,  ce  qui  est  impossible.  » 

Je  voudrais  vous  laisser  entrevoir  les  orienta¬ 
tions  de  la  neurologie  moderne  et  vous  exposer 
brièvement  les  principes  qui  doivent  nous  guider 
dans  l’étude  de  notre  science. 

H  est  incontestable  et  indiscuté  que  l’anatomie 
et  la  physiologie  du  névraxe  sont  à  la  base  do 
nos  connaissances  et  qu’il  est  d’une  nécessité 
absolue  pour  le  neurologiste  d’avoir  le  penser 
anatomique  et  physiologique.  Vouloir  aborder 
l’étude  du  la  neurologie  clinique  sans  avoir  fait 
une  étude  approfondie  de  l’anatomie  du  système 
nerveux  serait  un  non-sens.  Toutefois,  il  est  une 
erreur  qu’il  faut  savoir  éviter.  Trop  souvent 
l’anatomie  du  système  nerveux  est  faite  en  juxta¬ 
posant,  je  serais  tenté  de  dire  en  amalgamant,  les 
données  recueillies  sur  les  espèces  animales  les 
plus  variées.  11  ne  faut  pas  oublier  que  le  cortex 
et  les  noyaux  gris  centraux  n’ont  pas  un  déve¬ 
loppement  similaire  chez  l’homme  et  chez  les 
animaux,  que  la  systématisation  dos  faisceaux 
descendants  du  mcsencéphale,  de  l’isthme  du 
rliombencéphale,  du  métencéphale  et  du  myélen- 
cépliale  n’est  pas  identique  chez  l’homme,  le 
chien,  le  chat  ou  le  pigeon,  que  le  faisceau  pyra¬ 
midal  chez  nombre  d’animaux  suit  la  voie  dos 
cordons  postérieurs  et  non  des  cordons  latéraux, 
que  les  localisations  corticales  cérébelleuses  qui 
paraissent  sur  certains  schémas  d’une  précision 
remarquable  n’ont  pas  été  démontrées  chez 
Thornme,  que  la  cyto-architectonie  cérébrale  et 
médullaire  est  loin  d’être  semblable  dans  la  série 
des  êtres,  et  cependant,  chaque  jour,  nous  voyons 
intégrer,  dans  la  description  morphologique  et 
structurale  du  névraxe  de  l’homme,  des  constata¬ 
tions  faites  sur  les  diverses  espèces  animales. 
Jj’anatomie  et  la  physiologie  comparées  sont  d’un 
intérêt  captivant  et  leur  étude  doit  être  pour¬ 
suivie  avec  un  inlassable  effort,  toute  idée  anthro¬ 
pocentrique  serait  la  preuve  d’une  méconnais¬ 
sance  profonde  de  la  philosophie  scientifique, 
mais  ce  que  je  veux  dire,  c’est  que  l’on  n’est  pas 
en  droit  en  neurologie  de  considérer  comme 
valables  pour  l'homme  toutes  les  expériences 
faites  chez  des  animaux  appartenant  à  des  espèces 
très  éloignées  et  que  l’on  s’expose  ainsi  à  des 
erreurs  certaines  d’interprétation  en  clinique 
humaine.  Toutes  les  notions  acquises  chez  les 
animaux  sur  le  tonus,  les  réflexes,  la  rigidité 
décérébrée,  l’automatisme,  sur  la  physiologie  du 
thalamus,  du  pallidum  et  du  striatum,  sur  la 
conduction  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité, 
ne  sont  pas  toutes  adaptables  intégralement  à 
l’homme  dont  le  névraxe  a  acquis  une  complexité 
évidente.  J’ajouterai  que  l’on  a  une  tendance 
excessive,  pour  faciliter  la  compréhension  d’une 
anatomie  et  d’une  physiologie  souvent  ignorées, 
à  abuser  de  schémas  qui,  purement  imaginatifs, 
donnent  l’illusion  trompeuse  de  la  réalité. 

On  ne  saurait  perdre  de  vue  ce  fait  que  la 
pathologie  ne  doit  pas  être  subordonnée  à  la 
physiologie.  Claude  Bernard,  le  plus  illustre  des 
physiologistes,  disait  :  «  H  ne  faut  pas  subor¬ 
donner  la  pathologie  à  la  physiologie.  C’est  l’in¬ 
verse  qu’il  faut  faire.  Il  faut  poser  d’abord  le 
problème  médical  tel  qu’il  est  donné  par  l’obser¬ 
vation  de  la  maladie,  puis  chercher  à  fournir 
l’explication  physiologique.  Agir  autrement,  ce 
serait  s’exposer  à  perdre  le  malade  de  vue  et  à 
défigurer  la  maladie.  »  Et  Charcot,  qui  déjà  rap¬ 
pelait  cette  phrase  du  professeur  du  Collège  de 
France,  ajoutait  :  «  Voilà,  à  mon  avis,  des  pa¬ 
roles  excellentes.  J’ai  tenu  à  les  citer  textuelle¬ 
ment  parce  qu’elles  sont  absolument  significa¬ 
tives.  Elles  font  suffisamment  comprendre  qu’il 
existe  en  pathologie  .tout  un  domaine  qui  appar- 
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tient  on  propre  au  inôcleein,  que  lui  seul  peut 
cultiver  et  faire  rriiclilier,  et  qui  resterait  néecs- 
saireuionl  formé  au  physiologiste  qui,  sysléniati- 
queinont  eonliné  clans  le  laboratoire,  ilédaignerait 
les  enseignements  de  la  salle  d’liü|>ital.  »  Je  ne 
puis  résister  encore  au  désir  de  vous  citer  celte 
])lirase  de  Claude  Rernard  :  «  En  p)hysiologie, 
tout  expérimentateur  pourra  faire  des  découvertes 
pourvu  ([u'il  soit  bien  pénéti'é  de  cette  idée  que 
les  théories  sont  tellemonl  dérectuouscs  dan--  cette 
science  qu’il  y  a,  dan»  l'état  actuel  des  choses, 
autant  de  probabilités  pour  découvrir  dos  faits 
()ui  les  rouversent  qu’il  y  en  a  pour  en  li-ouvor 
qui  les  appuient.  »  J’avoue,  Messieurs,  ue  pas 
comprendre  l’état  d’esprit  de  certains  biologistes 
([ui  considèrent  que  la  moindre  expérience  sur 
un  animal  du  laboratoire  est  une  œuvre  intan¬ 
gible  de  pure  science  et  qui  envisagent  avec  un 
scepticisme  non  dissimulé  l’observation  faite  en 
clinique  humaine.  Le  professeur  ^\'idal  a  dit  très 
justement  en  parlant  des  apports  de  la  clinique  à 
la  physiologie  :  «  L’observation  d('s  malades  peut 
fournir  des  cas  privilégiés  qui,  ayant  la  valeur 
d’exi)éricnces  spontanées,  sont  capables  parfois 
d’ap|)Orter  la  solution  de  problèmes  physiolo¬ 
giques  depuis  longtemps  posés.  »  Je  crois  ne  pas 
exagérer  en  disant  que  c’est  à  la  clinicjue  neufo- 
logi'iue  que  l’on  doit  prcs(iuc  toutes  nos  connais¬ 
sances  sur  la  physiologicdu  système  nerveuxeen- 
tral  et  que,  dans  l’avenir,  la  clinique  neurologique 
doit  s’associer  évidemmei  t  à  la  physiologie  expe¬ 
rimentale,  mais  ne  jamais  lui  être  subordonnée 
dans  scs  conclusions. 

Le  neurologiste  moderne,  s’il  ne  veut  se  livrer 
seulement  à  des  descriptions  morphologiques,  à 
l’étude  de  symptômes  isolés,  à  la  classilication 
toujours  un  peu  artificielle  de  types  cliniques 
rares,  à  une  anatomie  pathologique  purement 
analytique  de  lésions  variées,  doit  avoir  le  penser 
biologique.  L’influence  des  idées  et  des  méthodes 
de  Pasteur  a  été  assez  longue  à  pénétrer  dans 
l’esprit  des  neurologistes  et  cependant  les  tra¬ 
vaux  mémorables  de  Pasteur  sur  la  rage,  maladie 
à  localisation  nerveuse,  auraient  dû  d’emblée  leur 
faire  comprendre  l’action  de  l’infection  sur  le 
développement  des  maladies  du  nevraxe,  quelle 
que  soit  leur  sy m|)toniatologie  motrice,  sensitive, 
trophique  ou  ])sychique.  11  convii-nt  de  rappc  1er 
toutefois  que  Foui-nicr  a,  de  très  bonne  heure, 
soutenu  avec  Erb  l’origine  syphilitique  du  tabes 
et  de  la  paralysie  générale  malgré  l’opinion  de 
Charcot,  que  Pierre  l\Iaric  a  soutenu  depuis  très 
longtemps  l’origine  infectieuse  de  la  sclérose  en 
plaques,  de  la  poliomyélite,  de  l’cpilepsic.  A 
l’heure  actuelle,  la  notion  de  l’infection  a  pris,  en 
neurologie,  la  ])laee  qu’elle  mérite;  nous  savons 
que  la  paralysie  infantile,  la  poliomyélite  aiguë, 
l'encéphalite  épidémicpie  et  les  syndromes  par¬ 
kinsoniens,  certaines  chorées  sont  des  maladies 
infectieuses  dues  à  des  agents  figurés  ou  <à  des 
ultra-virus  neurotropos;  je  suis  convaincu  que, 
dans  un  prochain  avenir,  on  pourra  prouver  que 
la  ,  sclérose  latérale  amyotrophique,  certaines 
atrophies  musculaires  progressives,  certaines 
myopathies  sont  de  même  la  conséquence  d’in¬ 
fections  spécifiques.  Je  crois  d’ailleurs  aussi  que 
l’infection  joué  un  rôle  évident  dans  l’étiologie 
de  certaines  maladies  mentales  progressives  qui 
reconnaissent  certes  d’autres  facteurs  étiologi¬ 
ques  que  ceux  désignés  sous  ce  mot  vague  et 
trop  souvent  employé  de  dégénérescence.  J’ajou¬ 
terai  qu’il  sera  intéressant  de  rechercher  si  le 
virus  de  certaines  infections  spécifiques  du  né- 
vraxe,  comme  celui  de  la  sclérose  en  plaques, 
n’est  pas  transmis  à  l’homme  par  des  para-ites 
spéciaux,  vecteurs  de  ce  virus. 

Il  est  nécessaire  d’avoir  le  penser  biologique 
pour  comprendre  en  neurologie  l’utilitc  des 
hémocullures,  des  examens  hématologiques,  des 
ensemencements  du  liquide  céphalo-rachidien, 
pour  savoir  faire  des  inoculations  de  la  substance 
nerveiise  dans  le  névraxe  dos  animaux  de  labora¬ 
toire  et  des  grands  sihges  anthropo’ides,  pour 


savoir  rechercher  la  fixation  élective  des  toxines 
et  des  poi.sons  sur  certains  territoires  nerveux, 
sur  certains  constituants  chimiques  du  névraxe. 
C’est  le  |)en-or  biologique  aussi  qui,  depuis  les 
premières  recherches  de  Widal,  Sicard  r  t  Ravaut, 
a  guidé  tous  les  auteurs  qui  ont  apporté  une 
contribution  au  diagnostic  neurologique  par  les 
études  du  liquide  céphalo-rachidien,  études  sur 
la  pression  de  ce  liquide,  sa  composition  chi¬ 
mique,  sa  teneur  en  albumine  et  .  en  glycose,  ses 
réactions  cellulaires,  ses  réactions  de  précipita¬ 
tion  spéciales  sur  les  sols  ou  les  suspensions 
colloïdales. 

Dans  les  O'  icnlations  de  la  neurologie  moderne 
je  vois  très  prépondérante  l’influence  de  la  phy¬ 
sique.  Ce  sont  les  physiciens  comme  ^Veiss,  La- 
picque,  Bourguignon  qui  nous  ont  fait  connaître 
par  l'étude  de  la  chronaxie  le  fonctionnement 
normal  des  muscles  et  des  nerfs.  C’est  avec  l’aide 
des  physiciens  que  nous  pourrons  élucider  la 
(luestion  que  je  considère  comme  la  plus  impor¬ 
tante  peut-être  de  la  neurologie  future,  celle  de 
la  nature  de  l’inllux  nerveux,  de  son  origine  et  de 
ses  conditions  de  transmission  à  travers  les  con¬ 
ducteurs  nerveux  et  les  ,syuap»cs.  A  chaque 
instant  on  parle  du  tonus  nerveux,  des  modifica¬ 
tions  de  ce  tonus  dans  les  syndromes  pyramidaux, 
extrapyramidaux,  cérébelleux,  dans  la  rigidité 
décérébrée;  j’ai  l’impression  que  nous  sommes 
dans  un  état  d’esprit  semblable  à  celui  des  méde¬ 
cins  avant  la  découverte  de  Harvey  sur  la  circu¬ 
lation  du  sang;  j’ai  l’impr-'ssion  que  toute  la  phy¬ 
siologie  noimiale  et  pathologique  du  névraxe,  que 
toute  la  clinique  neurologique  s’éclaireront  d’une 
lumièi'c  éclatante  quand  nous  saurons  ce  qu’est 
l’influx  ou  la  vibration  nerveuse,  onde  de  pertur¬ 
bation  électrique,  onde  de  polarisation  ou  pro¬ 
cessus  chimique  peut-être  comparable  à  une 
ex])losion,  quand  nous  connaîtrons  l’origine  de 
cet  inilux  nerveux,  scs  modalités  de  transmission, 
la  possibilité  de  ses  dérivations  ou  de  scs  fuites. 
Il  apparaît  évident  que  le  système  nerveux  est  un 
tran>formatcur  de  l’énergie  et  que  toutes  les 
manifestations  des  centres  nerveux  ne  sont  que 
des  modalités  do  l’énergie. 

Je  ne  voudrais  pas  que  ces  questions  d’un  ordre 
supérieur  vous  laissent  ignorer  les  orientations 
de  la  neurologie  clinique.  En  neurologie,  comme 
dans  toutes  les  autres  branches  de  la  médecine, 
on  doit  chercher  à  perfectionner  les  moyens  d’in¬ 
vestigation  pour  réaliser  des  diagnostics  toujours 
plus  précis  et  combien  importants  sont  les  pro¬ 
grès  acquis  !  La  radiographie  nous  permet  devoir 
les  lésions  du  rachis,  les  déformations  de  la  selle 
turcique  dans  les  cas  de  tumeurs  de  l’hypophyse, 
les  déformations  du  conduit  auditif  interne  dans 
les  cas  de  tumeurs  de  l'angle  ponto-cérébellcux  ; 
la  vcntriculographie  de  Dandy  nous  permet  de 
cons'alcr  les  modifications  de  la  forme  des  ven¬ 
tricules  cérébraux  dans  les  cas  de  tumeurs  céré¬ 
brales  et  de  préciser  le  siège  de  celles-ci;  les 
injections  de  lipiodol  de  mon  collègue  et  ami 
Sicard  nous  ])ermctlent  de  fixer  la  hauteur  d’une 
compression  médullaire.  N’a-t-on  pas  proposé 
aussi  récemment  de  photographier  les  parois  des 
ventricules  cérébraux  après  une  insignifiante  tré¬ 
panation  et  de  les  examiner  comme  on  examine 
une  vessie  avec  un  cj'stoscope.  Dans  un  autre 
ordre  d’investigations,  l’étude  de  nouveaux  réflexes 
tendineux  et  cutanés  nous  donne  les  moyens  cli¬ 
niques  de  mieux  topographie!'  des  lésions  de  la 
moelle  épinière.  C’est  une  nécessité  impérative. 
Messieurs,  de  rechercher  toujours  de  nouvelles 
méthodes  pour  de  meilleurs  et  plus  précis  dia¬ 
gnostics  cliniques.  Toute  une  sémiologie  est  à 
créer  pour  l’étude  des  lésions  du  sympathique, 
toute  une  pathologie  nouvelle  est  à  faire  dans  ce 
domaine.  Mais,  sur  ces  terrains  que  l’on  veut 
explorer,  il  faut  avancer  avec  ur.e  grande  pru¬ 
dence,  se  méfier  des  généralisations  hâtives  ;  «  le 
point  de  vue  de  Sirius  «,  comme  disait  Renan,  ne 
doit  pas  être  l’unique  préoccupation.  Je  n’en 
veux  pour  preuve  que  cette  conception  de  la 


sympathicotonie  et  de  la  vagotonie  qui,  pour  cer¬ 
tains  auteurs,  donne  une  explication  de  toute  la 
pathologie,  alors  que  les  notions  que  nous  pos¬ 
sédons  sur  ce  sujet  sont  encore  fragmentaires, 
incomplètes  et  souvent  discutables.  Je  ne  doute 
pas  que  les  études  d’avenir  sur  le  sympathique 
nous  conduisent  à  des  conceptions  du  plus  haut 
intérêt  sur  la  palhogénie  de  certains  syndromes 
physiques  ou  mentaux,  mais  sachons  attendre, 
soyons  prudents  et  surtout  ne  soyons  pas  égarés 
par  le  mirage  des  mots  et  des  théories.  Henri 
Poincaré  a  dit  avec  juste  raison  :  «  Un  jour  les 
théories  naissent,  le  lendemain  elles  sont  à  la 
mode,  le  surlendemain  elles  sont  classiques,  le 
troisième  jour  elles  sont  surannées  et  le  quatrième 
elles  sont  oubliées.  »  Et  celte  phrase  de  Frédéric 
Nietzsche  est  aussi  bien  vraie  :  «  La  demi-science 
est  plus  triomphante  que  la  science  complète, 
elle  voit  les  choses  plus  simples  qu’elles  ne  sont 
et  par  là  fait  son  opinion  plus  compréhensive  et 
plus  convaincante.  »  11  faut  éviter  toujours,  dans 
la  mesure  du  possible,  de  croire  à  la  demi-science. 
Les  réserves  que  j’ai  faites  sur  les  conceptions 
actuelles  de  la  pathologie  du  sympathique,  je  les 
ferai  aussi  sur  les  exagérations  de  l’endocrino¬ 
logie  et  je  m’associe  aux  paroles  d’un  grand  chi¬ 
rurgien  neurologiste  de  l’Université  de  Harvard, 
le  professeur  Harvey  Cushing,  qui,  dans  le  dis¬ 
cours  qu’il  prononçait  en  1921  comme  Président 
de  l’Association  pour  l’étude  des  sécrétions 
internes,  comparait  l’endocrinologie  à  une  mer 
brumeuse  et  peu  connue  où  il  est  d’autant  plus 
facile  de  se  perdre  que  «  la  plupart  d’entre  nous 
avons  peu  de  connaissances  de  la  navigation  et 
ne  possédons  qu’une  vague  idée  de  notre  desti¬ 
nation  ». 

Il  est  une  réflexion  que  j’ai  souvent  entendu 
émettre,  non  seulement  par  les  profanes,  mais 
encore  par  des  médecins  très  instruits  :  «  Votre 
Neurologie,  m’a-t-on  souvent  dit,  est  très  inté¬ 
ressante,  mais  quelle  science  jdécevante,  vous  ne 
guérissez  jamais  vos  malades.  »  Combien  erroné 
est  ce  jugement  superficiel  !  11  convient  d’ajouter 
toutefois  que  les  neurologistes  ont  été  un  peu  les 
artisans  de  celte  opinion  péjorative  si  commune 
sur  la  valeur  de  leurs  thérapeutiques;  Charcot  lui- 
même  semble  s’être  relativement  peu  intéressé  au 
traitement  des  maladies  qu’il  découvrait.  Je  crois 
que  si  l’on  est  parfois  si  sceptique  sur  la  valeur 
de  la  thérapeutique  des  aflections  du  système 
nerveux,  cela  tient  surtout  à  ce  que  l’on  considère 
le  traitement  des  cicatrices  du  système  nerveux. 
H  est  certain  que  lorsque,  dans  un  grand  hospice 
comme  la  Salpêtrière,  on  envisage  le  traitement 
d’une  syringomyélie  datant  de  dix  à  vingt  années, 
le  traitement  d’une  myélite  ayant  sclérosé  il  y  a 
vingt  ans  une  moelle,  ce  traitement  sera  sans  effet 
utile,  mais  croyez-vous  que  l’on  guérisse  mieux 
une  tuberculose  ancienne  ayant  détruit  les  pou¬ 
mons,  une  cirrhose  du  foie  ou  une  néphrite  chro¬ 
nique  progressives.  La  pathologie  dite  interne  ne 
peut  se  prévaloir  d’aucune  action  thérapeutique 
plus  efficace  que  la  neurologie.  Ce  n’est  pas  sur 
les  cicatrices  qu’il  faut  agir,  c’est  sur  la  lésion 
évolutive  et  surtout  sur  la  lésion  à  son  début.  Et 
ne  pensez-vous  pas  que  nous  faisons  une  théra¬ 
peutique  utile  quand  avec  le  mercure,  l’arsenic, 
le  bismuth,  nous  guérissons  la  syphilis  du  né¬ 
vraxe  et  empêchons  le  développement  du  tabes 
qui  n’a  plus  aujourd’hui  la  gravité  qu’il  avait  du 
temps  de  Duchenne  de  Boulogne  et  de  Charcot, 
qui  ne  mérite  en  aucune  façon  le  nom  d’ataxie 
locomotrice  progressive,  car  il  existe  le  plus  sou¬ 
vent  sans  ataxie  et  il  n’est  pas  progressif.  Ne 
fait-on  pas  une  thérapeutique  utile  quand,  avec 
une  sérothérapie  spécifique,  on  empêche  la  lésion 
destructive  de  la  poliomyélite  épidémique,  l’évo¬ 
lution  d’une  méningite  cérébro-spinale;  quand, 
dans  une  névralgie  faciale  terrible  qui  conduit  le 
malade  au  suicide,  on  amène  la  sédation  des  dou¬ 
leurs  par  une  simple  injection  d’alcool  avec  la 
méthode  de  Sicard;  quand,  avec  le  luminal  et  les 
sels  de  bore,  on  rend  aux  épileptiques  une  vie 
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sociale  possible;  quand,  par  des  pondions  lom¬ 
baires  ou  ventriculaires  dans  des  cas  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne,  on  empêche  le  malade  de 
devenir  aveugle.  Et  si  j’envisage  la  collaboration 
qui  doit  devenir  toujours  plus  intime  du  neurolo¬ 
giste  et  du  chirurgien,  n’est-ce  pas  une  merveil¬ 
leuse  thérapeutique  que  celle  des  tumeurs  com¬ 
primant  la  moelle,  tumeurs  dont  le  neurologiste 
diagnostique  le  siège  avec  une  précision  parfaite 
et  dont  le  chirurgien  fait  l’ablation,  permettant 
ainsi  au  paraplégique  d’hier  de  reprendre  une 
vie  normale;  une  merveilleuse  thérapeutique 
aussi  celle  des  tumeurs  cérébrales,  des  tumeurs  de 
l’angle  ponlo-cérébelleux  dont  Ilorsloy,  Cushing, 
De  Martel,  Frazier,  Elsberg,  Krause  et  d’autres 
nous  ont  apporté  des  guérisons  durables.  Si  je 
voulais  me  permettre  une  vision  d’avenir,  je  vous 
dirais  que,  sans  doute,  un  jour  non  très  lointain, 
la  sclérose  en  plaques,  la  sclérosé  latérale  amyo¬ 
trophique,  l’encéphalite  épidémique,  maladies 
certainement  infectieuses,  seront  traitées  à  leur 
début  et  guéries  par  des  sérums  spécifiques  ou 
par  des  médications  chimiques  spéciales.  Si  je  ne 
craignais  que  quelques  esprits  critiques  ne  m’ac¬ 
cusent  d’un  optimisme  excessif  pour  une  science 
qui  m’est  chère,  je  vous  affirmerais  que  la  théra¬ 
peutique  des  alîections  du  système  nerveux  a  fait 
en  vingt  années  des  progrès  plus  grands  que  la 
thérapeutique  de  toutes  les  autres  branches  de  la 
médecine  interne.  Je  puis  vous  assurer.  Mes¬ 
sieurs,  que,  dans  notre  Chaire,  la  thérapeutique 
sera  très  étudiée  ;  il  ne  faut  pas  seulement  ensei¬ 
gner  la  science,  il  faut  être  pragmatique  dans  scs 
réalisations.  Je  voudrais  d’ailleurs  pouvoir  vous 
montrer  toutes  les  ressources  de  l’électrothérapie, 
des  radiations,  de  la  rnécanothérapie,  de  l’hydro¬ 
thérapie,  de  la  prothèse.  Il  existait  durant  la 
guerre  des  centres  de  thérapeutique  par  les 
agents  physiques  merveilleusement  organisés 
pour  les  blessés  nerveux;  je  déplore  profondé¬ 
ment  que  de  semblables  organisations  n’existent 
pas  pour  nos  malades  du  temps  de  pafîx.  Je  suis 
convaincu  toutefois  que  M.  le  directeur  de  l’As¬ 
sistance  publique,  M.  Mourier,  qui.  Secrétaire 
d’Etat  du  Service  de  Santé  durant  la  guerre,  a 
réalisé  avec  d’incessants  elïorts  pour  les  blessés 
nerveux  une  œuvre  thérapeutique  à  laquelle  on  a 
rendu  un  unanime  hommage,  qui  a  compris  com¬ 
bien  son  œuvre  avait  été  indispensable  et  qui  en 
a  vu  les  admirables  résultats,  je  suis  convaincu 
qu’il  déploiera  toute  son  énergie  et  toute  sa  force 
de  persuasion  pour  obtenir  des  pouvoirs  publics 
qu’ils  créent  à  l’Hospice  de  la  Salpêtrière,  le  plus 
grand  hôpital  du  monde  pour  les  maladies  ner¬ 
veuses,  un  vrai  service  de  thérapeutique,  digne 
de  notre  grande  métropole,  avec  les  organisa¬ 
tions  les  plus  modernes  de  la  balnéation  sous 
toutes  scs  formes  comme  dans  les  stations  ther¬ 


males,  de  la  rnécanothérapie,  do  l’électrothérapie, 
de  la  prothèse.  Un  tel  ensemble  de  moyens  de 
traitement  à  côté  de  notre  Clinique  rendrait  des 
services  inappréciables  aux  malades,  aux  étu¬ 
diants,  aux  médecins,  à  la  Société  tout  entière. 

Je  crois  enfin,  ^lessieurs,  devoir  attirer  votre 
attention  sur  cette  notion,  à  mon  avis  fondamen¬ 
tale,  qu'il  ne  faut  pas  étudier  la  Meurologie  sous 
l’angle  étroit  du  spécialiste.  On  a  abusé  de  ce 
mol  spécialiste.  11  n’y  a  pas,  au  point  de  vue  de 
la  pathologie  générale,  une  pathologie  spéciale 
du  système  nerveux  ;  les  mômes  lois  s’appliquent 
à  la  pathologie  de  tous  les  organes.  Vouloir  étu¬ 
dier  une  maladie  du  système  nerveux  sans  étudier 
en  même  temps  l'organisme  dans  sa  totalité  con¬ 
duirait  à  une  nosographie  stérile  sans  compréhen¬ 
sion  de  l’étiologie,  sans  thérapeutii[ue  utile.  Et 
d’ailleurs  il  ne  nous  est  pas  possible,  en  neuro¬ 
logie,  de  faire  abstraction  des  investigations  de 
l’ophtalmologiste,  de  l'otologisle.  Voyez  à  quels 
progrès  a  conduit  la  collaboration  des  oto-rhino- 
laryngologistes  avec  les  neurologistes  pour  expli¬ 
quer  j)ar  les  lésions  des  sinus  de  la  face  le 
développement  des  névrites  rétro-bulbaires,  de 
certaines  céphalées,  de  certaines  névralgies  fa¬ 
ciales.  Je  ne  crois  pas,  soyez-en  convaincus,  que 
le  neurologiste  puisse  posséder  la  technique  de 
toutes  les  spécialités,  mais  il  doit  avoir  des  con¬ 
naissances  générales  qui  lui  permellenl  de  de¬ 
mander  l’assistance  des  spécialistes  compétents. 
C’est  pourquoi  je  considère  qu’une  Clinique  des 
maladies  nerveuses  doit  comprendre,  en  plus  des 
salles  de  malades,  un  service  d’ophtalmologie, 
d’olologie,  des  laboratoires  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  de  sérologie,  de  bactériologie,  de  phy¬ 
sique,  de  chimie,  d'électrologie,  de  radiologie, 
de  photographie  et  de  cinématographie.  A  la  Cli¬ 
nique  neurologique  doit  être  associé  aussi  un 
chirurgien  spécialiste,  réalisant  cette  liaison  de  la 
neurologie  et  de  la  chirurgie,  absolument  indis¬ 
pensable  au  traitement  des  malades.  Ainsi  com¬ 
prise,  une  Clinique  des  maladies  du  système  ner¬ 
veux  doit  être  un  véritable  Institut  de  Neurologie; 
si  j’emploie,  Messieurs,  ce  mot  qui  peut  vous 
paraître  un  peu  prétentieux,  mon  excuse  est  qu’il 
fut  prononcé  par  Charcot. 

Dans  notre  Clinique,  Messieurs,  vous  trou¬ 
verez  un  enseignement  pratique,  sans  langage 
licrmétique,  sur  les  questions  neurologiques  que 
vous  devez  connaître  pour  votre  pratique  médi¬ 
cale;  notre  but  ne  sera  pas  de  vous  montrer  les 
cas  rares  dont  il  n’existe  que  quelques  observa¬ 
tions  dans  la  littérature  médicale,  mais  de  vous 
montrer  surtout  les  cas  simples  et  typiques.  A 
côté  de  cet  enseignement  pratique,  je  crois  que 
notre  rôle  est  de  donner  aussi  un  enseignement 
supérieur  pour  tous  les  chercheurs  qui  désirent 
poursuivre  des  études  plus  complotes  et  entre¬ 


prendre  des  recherches  originales,  des  travaux 
personnels. 

Je  vous  invite.  Messieurs,  à  prendre  le  chemin 
de  la  Salpêtrière.  Quand,  jeunes  étudiants  de 
France  ou  de  l'étranger,  vous  quitterez  le  Quai-- 
tier  Latin  pour  venir  dans  notre  1  lospice  plusieurs 
lois  séculaire,  vous  comprendrez  les  beautés  do 
notre  cité  en  voyant  la  splendeur  de  Notre-Dame, 
en  traversant  le  jardin  de  Bulïon,  en  suivant  les 
bords  de  la  rivière  de  Seine  le  long  de  nos  ipiais 
illustres  où  vous  entendrez,  comme  dit  Anatole 
France,  «  les  pierres  de  la  ville  parler  du  lenqis 
jadis  »  Vous  ne  trouverez  pas  à  la  Salpêtrière 
les  grands  halls,  les  grandes  salles  vitrées,  les 
magnifiques  laboratoires  des  Universités  mo¬ 
dernes,  mais  vous  y  trouverez  les  grandes  tradi¬ 
tions  du  [tassé.  Dans  notre  Hospice,  tout  nous 
rappelle  le  puissant  labeur  de  Charcot,  de  Hay- 
tnond,  de  Dejerine,  de  Pierre  Marie;  tout  nous 
invite  à  l’effort  et  au  travail.  I.e  re.spect  do  la 
tradition.  Messieurs,  l’amour  du  passé,  l'amour 
des  vieilles  pierres,  des  vieux  livres,  ce  n’est  pas 
le  désir  de  la  stabilité  stérile,  c’est  le  désir  du 
progrès  en  prenant  pour  exemples  les  illustres 
prédécesseurs  qui  rayonnent  encore  de  l’énergie 
créatrice  pour  les  générations  nouvelles. 

Messieurs,  un  des  plus  célèbres  cliniciens  des 
Etats-Unis,  le  professeur  Lewellys  l’.  Barkcr,  de 
rUniversité  Johns  Hopkins  de  Baltimore,  le  suc¬ 
cesseur  de  "William  Usler,  disait  hier  dans  un 
discours  prononcé  à  la  Société  médicale  de  l’Etat 
de  Nevv-Vork  :  «  La  médecine  européenne,  quoi¬ 
que  non  complètement  paralysée,  sera  par  néces¬ 
sité  relativement  parétique  dui'ant  dix  à  vingt 
années.  Il  semble  que  ce  soit  pour  l’Amérique 
une  véritable  occasion  qui  se  présente  pour  créer. 
Nous  avons  des  hommes,  de  l’argent,  des  res¬ 
sources  plus  (|ue  partout  ailleurs;  nos  devoirs, 
nos  responsabilités  s’imposent.  Les  mains  débiles 
de  l’Europe  nous  ont  jeté  le  flambeau,  prenons-le 
et  élevons-le  haut.  »  Messieurs,  je  reçois  aujour¬ 
d'hui  des  mains  de  mon  illustre  Maître,  M.  Pierre 
^larie,  le  fiambeau  de  l’Ecole  de  la  Salpêtrière, 
ce  flambeau  je  désire  le  conserver;  j’espère  que 
mes  mains  ne  seront  pas  trop  débiles  pour  le 
porter.  Qu’à  sa  lumière  brillant  d’un  vif  éclat, 
d’autres  lumières  s’allument  dans  l’Ancien  ou  le 
Nouveau  .Monde,  mais  ce  flambeau,  nous  ne  le 
jetterons  pas.  Je  vois  les  jeunes  générations  de  la 
France  meurtrie  animées  de  l’esprit  de  travail, 
elles  comprennent  combien  importante  est  leur 
collaboration  pour  le  rayonnement  de  la  pensée 
et  de  la  culture  françaises,  elles  sauront  donner 
leurs  efl'orts  pour  le  développement  de  la  science 
neurologique  créée  par  Charcot,  elles  n'abandon¬ 
neront  pas  et  ne  laisseront  pas  emporter  à  travers 
les  Océans  le  patrimoine  légué  par  nos  grands 
aïeux. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


CHIMIOTHÉRAPJE 
ET  SPÉCL\L1TÉS  PHARMACEUTIQUES 


Dans  le  dernier  numéro  du  Journal  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  pratiques,  consacré  à  la  théra¬ 
peutique,  M.  A.  Richaud,  professeur  de  pharma¬ 
cologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  a 
publié  un  excellent  article  intitulé  :  u  A  propos 
des  abus  des  médicaments  nouveaux 

Après  avoir  rappelé  que  ces  abus  ont  fait  récem¬ 
ment  l’objet  de  vives  critiques  de  la  part^de  M.  le 
professeur  Arnozan  (de  Bordeaux),  deM.Dameyet 
du  rédacteur  des‘«  Mouvements  Thérapeutiques  <) 
de  Presse  Médicale,  M.  Richaud  s’exprime 

«  Qu’un  professeur  de  clinique,  un  médecin 


praticien  et  un  journaliste  médical  aient  pu, 
à  quelques  mois  d’intervalle,  songer  à  parler  ou  à 
écrire  sur  un  pareil  sujet,  cela  est  bien  le  signe 
que  l’abus  est  réel,  qu'il  n’est  pas  exempt  de  dan¬ 
gers  et  qu’il  y  a  tout  de  même  peut-être  lieu  de 
s’en  inquiéter.  » 

L’œuvre  d’assainissement  du  commerce  des 
produits  pharmaceutiques,  réalisée  par  le  Council 
on  Pharmacy  and  Clic/iiistri/  de  l'Association 
médicale  américaine  et  que  j’ai  longuement  ana¬ 
lysée  dans  mon  «  Mouvement  «  du  8  Seplemlire 
dernier,  suggère  à  M.  Richaud  les  lignes  signifi¬ 
catives  que  voici  :  «  H  n’e.st  pas  douteux  qu'une 
semblable  organisation  fonctionnant  en  France 
serait  de  nature  à  rendre  les  plus  grands  services, 
ne  fût-ce  qu’en  barrant  la  route  à  une  foule  de 
produits  sans  intérêt  thérapeutique,  et  tout  au 
moins  à  ces  remèdes  secrets  cpii  —  admirable 
paradoxe  —  bien  que  formellement  interdits  par 
la  loi,  n’en  ont  pas  moins  une  sorte  d’existence 
légale  du  fait  d’une  disposition  immorale  de  cer¬ 
taine  loi  des  finances  qui  les  a  frappés  d’une  taxe 
spéciale.  » 


Mais  ce  qui  est  [larticulièrement  intéressant 
dans  l'article  de  M.  Richaud,  c’est  son  analyse 
pénétrante  des  causes  «  qui  font  que  trop  de 
médecins  prôtenl  si  grande  attenlion  aux  nom¬ 
breux  prospectus  qu’ils  reçoivent  chaque  jour  ». 

La  principale  de  ces  causes  réside  dans  le  fait 
que  «  trop  peu  familiarisés  avec  l’art  de  formuler, 
les  jeunes  médecins  craignent,  s’ils  s’aventurent 
dans  les  formules  magistrales,  de  comrnèltre  un 
jour  ou  l’autre  dans  la  rédaction  de  leurs  ordon¬ 
nances  quelque  erreur  pouvant  éventuellement 
engager  leur  responsabilité  ».  Ils  croient  qu’en 
prescrivant  le  sirop  X  ou  les  pilules  Y,  ils  s'assu¬ 
rent,  en  c[uelque  sorte,  contre  les  accidents,  ce 
qui,  fait  remarquer  M.  Ricliaud,  n’est  pas  absolu¬ 
ment  exact,. 

.Mais  comment  se  fait-il  que  les  jeunes  médecins 
soient  si  peu  familiarisés  avec  l’art  de  formuler?  Tl 
existe,  pourtant,  à  la  Faculté  des  cours  de  théra¬ 
peutique  et  de  pharmacologie,  fort  bien  faits  et  qui 
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ontpour  sanction  des  examens  assez  redoutés.  Oui, 
sans  doute,  répond  cela  INI.  Richaud  —  et  sous 
la  plume  autorisée  de  l’excellent  professeur  de 
pharmacologie  cette  réponse  est  particuliérement 
significative  —  «  il  existe  à  la  Faculté  de  sem¬ 
blables  cours,  et  même  assez  suivis;  mais  il  existe 
aussi  eu  dehors  de  la  Faculté  des  services  hospi¬ 
taliers  où  l’étudiant  do  cinquième  année  devrait 
pouvoir  trouver  l’occasion  d’appliquer  ou  de  voir 
appliquer  les  notions  forcément  un  peu  théoriques 
qu’il  a  acquises  aux  cours  de  thérapeutique  et  de 
pharmacologie.  Malheureusement,  dans  un  trop 
grand  nombre  peut-être  de  services,  on  considère 
la  thérapeutique  comme  chose  quelque  pou  acces¬ 
soire,  ou,  si  l’on  en  fait,  c’est  encore  trop  souvent 
à  l’aide  de  ces  éternels  rornedes  nouveaux  dont 
des  fabricants  avisés  pourvoient  libéralement  les 
services.  L’hôpital,  trop  souvent,  n’est  donc  pas, 
à  ce  point  de  vue,  la  grande  école  d’application 
qu’il  devrait  être,  et  c’est  fort  regrettable  »,  car 
le  médecin  qui  prend  ainsi  l’habitude  de  prescrire 
des  remèdes  secrets  renonce  à  un  des  éléments 
essentiels  de  son  rôle  ;  ce  n’est  plus  lui  qui  choisit 
le  médicament  à  opposer  à  telle  ou  telle  afi’ection 
ou  à  tel  ou  tel  symptôme;  «  il  n’est  que  l’exécu¬ 
teur  docile  et  naïf  des  fantaisies  thérapeutiques  du 
fabricant...  11  accepte,  avec  la  plus  entière  soumis¬ 
sion,  les  théories  les  plus  invraisemblables,  les 
affirmations  les  plus  gratuites,  sur  le  mode 
d’action  du  remède  préconisé  ». 

Qu’il  y  ait  là,  de  la  part  du  médecin,  une  véri¬ 
table  abdication  suivant  l’expression  de  M.  Ri¬ 
chaud,  le  fait  est  incontestable,  et  la  preuve  en  est 
que  le  malade  trtiité  par  des  spécialités  de  ce 
genre  en  arrive  bientôt  à  se  passer  de  son  méde¬ 
cin  :  le  prospectus  du  fabricant  ne  lui  a-t-il  pas 
enseigné  la  possibilité  de  se  soigner  soi-même, 
voire  de  soigner  son  prochain? 

Il  faut  donc  savoir  gré  à  M.  Richaud  d’avoir 
bien  voulu,  en  sa  qualité  de  profes-'^eur  de  phar¬ 
macologie,  donner  un  appui  au.t  opinions  précé¬ 
demment  exprimées  à  ce  sujet  par  un  professeur 
do  clinique,  par  un  médecin  praticien  et  jtar  un 
journaliste  médical.  Il  faut  savoir  gré  au  profes¬ 
seur  de  [tharmacologie  do  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  d’avoir  proclamé  que  «  dans  l’intérêt  dé 
la  morale  et  de  la  santé  publiques,  dans  l’intérêt 
des  chercheurs  qui  jtoiirsuive.iit  dans  un  esprit 
vraiment  scientifique  la  découverte  de  corps  nou¬ 
veaux  chimiquement  définis  cl  d’une  efficacité 
éprouvée,  dans  leur  propre  intérêt  enfin,  on  ne 
saurait  trop  engager  les  médecins  à  renoncer  à  la 
prescription  de  tout  médicament  dont  ils  ne 
connaissent  pas  la  nature  ni  la  composition 
exacte  ». 

Est-Ce  à  dire  que  l’on  doive  se  montrer  hostile, 
de  parti  pris,  aux  médicaments  nouveaux?  Ce 
serait  condamner  la  thérapeutique  à  un  piétine¬ 
ment  stérile,  et  cela  précisément  à  une  époque  où 
les  progrès  de  la  chimie  et  de  la  bactériologie 
semblent  autoriser  les  plus  belles  espérances. 

•  M.  Fourneau  n’écrivait-il  pas  récemment  : 

«  Certains  indices  nous  font  espérer  que  l’époque 
au  seuil  de  laquelle  nous  nous  trouvons  verra  la 
guérison,  par  des  médicaments  chimiques  ou  des 
produits  microbiens,  de  trois  ou  quatre  maladies 


redoutables  :  la  syphilis,  les  trypanosomiases,  la 
lèpre,  la  tuberculose.  » 

Mais,  pour  que  la  chimiothérapie  prenne  l’essor 
qui  convient  au  génie  inventif  français,  il  faut 
une  organisation  adéquate,  et  le  savant  auteur  de 
la  découverte  de  la  stovaïne  et  du  stovarsol  a 
montré,  dans  sâ  remarquable  élude,  parue  récem¬ 
ment  dans  la  revue  Chimie  et  Industrie,  ce  que 
devrait  être  cette  organisation  des  recherches  de 
chimiothérapie. 

Pour  ne  pas  sortir  des  cadres  du  «  Mouvement 
Thérapeutique  »,  je  me  bornerai  à  détacher  de 
cette  étude  ce  qui  a  Irait  à  la  distinction  à  faire 
(mtre  les  médicaments  nouveaux,  chimiquement 
définis,  et  les  spécialités. 

Les  premiers,  nous  dit  M.  Fourneau,  sont 
généralement  le  fruit  de  recherches  longues  et 
délicates.  S’ils  ne  réalisent  pas  toujours  un  très 
grand  progrès  scientifique,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’ils  sont  le  résultat  d’efforts  honorables 
qui  doivent  forcer  l’estime.  Le  nondjre  de  ces 
médicaments  est  fort  restreint;  un  ou  deux,  tout 
au  plus,  par  an,  conservent  une  place  dans  l’arse¬ 
nal  thérapeutique.  Il  faut  reconnaître,  ajoute 
M.  Fourneau,  que  presque  tous  étaient  d’origine 
allemande  et  qiio  c’étaient  do  bons  médicaments. 
Mais  —  et  le  fait  est  à  retenir,  car  il  autorise  à 
envisager  l’avenir  avec  confiance  —  «  l’obligation 
où  nous  avons  été  placés  de  fabriquer  là  màjoi'ité 
des  médicaments  usuels  nous  a  fait  réaliser  des 
progrès  industriels  rernàivjuables  qUi  diminuent 
notablement  l’écart  (jui  existait  entre  lés  Alle¬ 
mands  et  nous  ». 

Si  les  choses  en  sont  là  pour  les  médicaments 
nouveaux  chimiquement  définis,  M.  FoUrneaü 
estime,  au  contraire,  que  la  spécialité  perd  de 
plus  en  plus  son  caractère  d’originalité  et  qu’elle 
est  souvent  en  régression. 

Entendons-nous.  Il  est  des  .spécialités  à  base  de 
produits  définis,  que  nous  connaissons  tous  de 
longue  date  et  que  nous  prescrivons  journelle¬ 
ment,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  médicaments 
actifs,  nécessitant  un  dosage  rigoureux.  Les  fabri¬ 
cants  de  ces  spécialités  otit  toujours  feu  soin 
d’indiquer  la  nature  et  la  dose  des  médicaments 
employés.  Comme  l’écrit  très  judicieusement 
M.  Fourneau,  ces  commoin^ants  semblent  nous 
dire  :  voici  des  médicaments  qui  ont  fait  leurs 
preuves;  je  ne  les  ai  pas  inventés,  c’eSt  entondil, 
mais  je  vous  préviens  que  je  les  présente  au 
public  sous  Icllé  et  telle  forme,  et  qiié  le  bon 
renom  de  ma  maison  me  force  à  en  garantir  la 
pureté  absolue,  etc.  Partout  où  ils  seront,  le 
médecin  et  le  malade  seront  sûrs  de  pouvoir 
trouver  le  médicament  ([ui  leur  est  nécessaire, 
toujours  bien  dosé  et  parfaitement  pur. 

Rien  ne  saurait  être  plus  légiliinc  <|uc  cfc  genre 
de  spécialités  sérieuses  et  bien  faites,  (jui  rend 
d’excellents  services  et  qui  a  contribué,  pour  une 
si  grande  part,  au  bon  renom  du  commerce  phar¬ 
maceutique  fraii(,’ais. 

MalheureUsemént,  on  assiste,  de  nos  jours,  à 
un  mouvement  ([uc  M.  Fourneau  qualifie,  avec 
raisoii,  de  très  regrettable  et  très  dangereux. 

«  On  présente,  depuis  (jUcIques  années,  ali  publie 
et  aux  médecins,  des  corps  soi-disant  nouveaux, 
mélange  de  drogues  connues  dont  la  composition 
est  soigneusement  cachée  et  iiu’on  alfiible  d’un 


nom  à  tournure  scientifique.  Il  est  très  difficile 
de  reconnaître,  à  la  simplé  lecture  de  l’étiquêlte, 
si  on  sé  trouvé  en  présence  d’une  substance  nou¬ 
velle  ou  d’un  simple  mélange.  » 

J’ai  déjà  signalé,  l’àn  dernier,  les  mêmés  abus 
couramment  commis  en  Allétnàgne,  où  ils  ont  fait 
l’objet  d’une  bohne  étude  critiqué  de  la  part  d’üh 
médecin  finlandais,  J.  GrOnberg,  ancien  collabo¬ 
rateur  du  pi-ofesseur  Heinz  à  ITnstitüt  pharmaco¬ 
logique  universitaire  d’Erlangen. 

Pour  en  revenir  au  travail  de  M.  Fourneau, 
voici  quelques  exemples  typiques  qué  le  savant 
chimiste  rapporte  à  l’appui  de  ses  critiques. 

II  y  a  quelque  temps,  on  a  «  laiicé  »  un  hypno¬ 
tique  analgésique  qui  possède,  d’api-èS  lê  pros¬ 
pectus,  la  propriété  Vraiment  curieuse  d’être  anal¬ 
gésique  quand  on  le  prend  dans  un  verré  d’eau 
froide  et  hypnotique  si  l’eaU  est  chaude  :  c’ésl 
tout  simplement  un  mélange  plus  ou  moins  alcoo¬ 
lisé  de  véronal  et  d’antipyrine.  Or,  ce  produit  est 
présenté,  cependant,  comme  un  corps  nouveau, 
on  lui  attribue  une  formule  centésimale  et  les 
propriétés  d’un  corps  défini.  Autre  exemplè  :  oh 
a  lancé  récemment  deux  anesthésiques  locaüx  eh 
affirmant  qu’ils  sont  nouveaux  et  supérieurs  à  c'è 
qui  existe;  or,  l’un  est  le  mélange  bien  connu  de 
quinine  et  d’urée,  l’autre  n’fest  que  la  stova'itie. 


Il  importe  donc,  si  l’on  veut  assurer  le  progrès 
de  la  chimiothérapie,  d’assainir  le  commercé  deS 
produits  pharmaceutiques. 

Un  moyen  très  efficace  consisterait,  d’après 
M.  Fourneau,  à  faire  connaître  là  composition  de 
certaines  spécialités  et  surtout  à  dénoncer  celles 
qui  promettent  la  guérlSOn  de  maladies  incura¬ 
bles.  Mais,  pour  mener  à  bien  Une  pareille  tâche, 
les  éfibrts  individuels  ne  sauraient  suffire  :  il 
faut  une  organisation  puissante,  comthe  l’est,  par 
exemple,  aux  Etats-Unis,  VAmerican  medical 
Association. 

A  défaut  d’un  pareil  groupement,  M.  FoUrneau 
estime  que  des  institutions  telles  que  l’Académie 
de  Médecine,  là  Commission  dü  Codex,  le  Labo¬ 
ratoire  des  fraudes,  etc.,  seraient  tout  désignés 
pour  contrôler  les  nouveaux  médicaments  et  pour 
publier  la  liste  de  ceüx  d’enlhe  eüx  qui  olfriraient 
les  garanties  désirables  et  répondraient,  en  parti¬ 
culier,  aux  caractères  de  pureté  indiqués  par  les 
fabricants. 

L.  CuEiNISSE. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  .Tanvier  1924. 

—  M.  Hartmann  prononce  l’éloge  funèbre  de 
M.  nuplay. 

L’insuline  dans  le  traitement  du  diabète.  — 
M.  Marcel  Labbè.  Les  essais  faits  eu  tous  pays 
ont  confirmé  l'importance  de  la  découverte  des 
médecins  canadiens.  L’insuline  améliore  grandement 
les  diabétiques.  Elle  réduit  ou  fait  cesser  la  glyco¬ 


surie,  elle  rétablit  l’équilibre  azoté,  elle  combat  et 
fait  disparaître  l’acidose.  Chaque  unité  d’insuline  in¬ 
jectée  permet  rulilisation  par  l’organisme  de  1  à  4  gr. 
d’hydrocarbonés.  C’est  sur  l’acidose  que  son  action 
est  le  plus  nette  ;  des  acidoses  très  intenses  peuvent 
être  réduites  en  quelques  jours  avec  une  dose  suffi¬ 
sante  d’insuline.  Plusieurs  malades,  vus  aü  début  du 
coma  acidosiqup,  ont  été  rapidement  améliorés  et 
aujourd’hui  n'ont  plus  d’acidose.  D’autres,  adultes 
ou  enfants,  ont  été  tirés  dü  coma  complet  et  doivent 
la  vie  à  l’insuline.  Les  échecs  dans  le  traitement  du 
coma  sont  dus  soit  à  ce  que  Ton  est  intervenu  trop 
tard  ou  à  trop  faible  dose,  soit  à  ce  qu’il  ne  s'agissait 
pas  d’un  véritable  coma  par  acidose  chez  un  diabé- 


Le  traitement  par  l’insuline  doit  être  prolongé,  car 
l’action  du  médicament  est  passagère  ;  toutefois,  à 
la  suite  d’un  traitement  prolongé,  l’insuline  s’accu¬ 
mule  dans  l’organisme ét son  effet  s’accentue;  on  peut 
alors  en  diminuér  la  dose,  niais  il  faht  prendrê  dé 
grandes  précaütiotts  quand  on  cesse  l6  tbaitement,  cav 
l’àcîdosepeutse  reproduire  à vée  brutalité  èt  entraîner 
le  coma.  L’insuline  eët  indiquée  Contre  les  poussées 
d’acidose  provoquées  par  une  infection,  la  grippe 
par  exemple,  chez  les  diabétiques,  ou  contf-e  l'aci¬ 
dose  opératoire  résultant  de  l’anesthésie  si  redoutée 
des  chirurgiens. 

Eu  somme,  si  l’insuline  ne  guérit  pas  le  diabète, 
elle  l'améliore  considérablement,  elle  retarde  son 
évolution  et  elle  maintient  en  vie  des  malades  voués 
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à  une  mort  fatale.  Son  emploi  n’exclut  pas  celui  du 
régime,  bien  au  contraire.  Il  doit  être  réservé  aux 
diabètes  graves,  compliqués  d’acidose. 

Sur  un  nouveau  mode  de  drainage  des  abcès  du 
cerveau.  —  M.  E.-J.  Moutb  (de  Bordeaux).  Le  dia¬ 
gnostic  des  abcès  du  cerveau  est  généralement  très 
difficile  à  établir,  surtout  lorsque  la  collection  puru¬ 
lente  siège  du  côté  droit.  D’autre  part,  si  l’on  soup- 
i;onne  l'existence  d’une  suppuration  endo-çérébrale, 
la  localisation  n’est  pas  non  plus  facile. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  fois  le  diagnostic  établi, 
l’abcès  ouvert,  la  partie  n’est  pas  gagnée,  car  il  faut 
encore  assurer  le  drainage. 

Or,  tous  les  moyens  proposés  jusqu’à  ce  jour  : 
drains  en  canon  de  fusil,  tubes  métalliques  en  argent, 
drainage  filiforme  dans  l’intérieur  de  l’abcès,  etc., 
sont  autant  de  méthodes  qui  n'ont  jamais  permis  à  la 
collection  purulente  de  s’écouler  au  dehors. 

Ayant  eu  l’occasion  d’opérer  une  malade  atteinte 
d’un  abcès  volumineux  et  assez  profondément  situé, 
l’auteur  a  eu  l’idée  d’assurer  le  drainage  à  l'aide  de 
deux  valves  métalliques  enfoncées  dans  l’intérieur  de 
la  poche  et  maintenues  écartées  par  un  petit  ressort. 
Ce  mode  de  drainage  lui  a  donné  un  résultat  parfait, 
à  tel  point  que  le  pansement  était  chaque  jour  souillé 
d’une  grande  quantité  de  pus,  et  que  l’exploration 
quotidienne  ne  laissait  plus  s’écouler  de  pus.  Les 
dimensions  de  ces  valves  dilatatrices  ont  été  raccour¬ 
cies  à  mesure  que  l’abcès  se  vidait. 

L’auteur  pense  que  ce  mode  de  drainage,  en 
adaptant  les  valves  à  chaque  cas  particulier,  peut 
être  employé  dans  tous  les  cas  d  abcès  endo-céré- 

Une  série  de  radiographies  accompagne  cette  com¬ 
munication,  pour  montrer  la  position  de  l’instrument 
dans  l’intérieur  dü  crâne. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
des  Sciences  biologiques.  —  Au  premier  tour,  M.  Re- 
gaud  obtient  41  voix,  M.  Jean  Camus  33,  M.  Authony  9 
et  M.  Lapicque  1. 

Au  deuxième  tour,  M.  C.  Regaud  est  élu  avec 
43  voix,  contre  39  à  M.  J.  Camus  et  2  à  M.  An¬ 
thony. 

Prix  de  l’Académie  proposés  pour  l’année  1924. 
(les  concours  seront  clos  fin  Février  1924 1  ; 

Prix  de  l’Académie.  —  Anonymat  obligatoire.  Par¬ 
tage  interdit.  1  000  francs.  Question  ;  «  Physiologie 
pathologique  de  la  goutte  n. 

Pri.x:  Alvarenga  de  Piauhij  (Brésil).  —  Anonymat 
obligatoire.  Partage  interdit.  1  000  francs. 

Prie  Amtissat.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé.  1.200  francs. 

Prix  Apo.ituli.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  8U0  francs. 

Prix  Argut.  —  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  800  francs. 

PrU  P'raiiçois-Joseph  Aiidijfred.  —  Anonymat 
facultatif.  Partage  interdit.  Un  titre  de  24.000  francs 
de  rente. 

Pri.v  Baillarger.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  2  500  francs. 

Prie  Barbier.  — ^  Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé.  2.500  francs. 

Prix  Berraiite.  —  Anonymat  interdit.  Partage  auto¬ 
risé.  Un  titre  de  3  092  francs  de  rente  3  p.  100. 

Prix  Charles  Buullard.  —  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit.  2  000  francs. 

Prix  Mathieu  Buurcerel.  —  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit.  1.200  francs. 

Prit'  Henri  liiiignet.  —  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit.  1.600  francs. 

Prix  Camphell-Dtipierris  —  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit.  2.500  francs. 

Prix  Capuron.  —  Anonymat  obligatoire.  Partage 
autorisé.  1.800  francs.  Question:  «  Quelles  sont  les 
dillérences  existant  entre  l’action  sur  les  fonctions 
hépatiques  des  eaux  bicarbonatées-sodiques  (type 
Vichy)  et  des  eaux  sulfatées-sodiques  (type  Brides- 
les-Bains)  ?  » 

Prix  Marie  Chevallier.  —  Travaux  imprimés.  Par¬ 
tage  interdit.  9.000  francs. 

Prix  Chevillon.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  2  500  francs. 

Prix  Civrieux.  —  Anonymat  obligatoire.  Partage 
interdit.  1.000  francs.  Question  :  «  Symptômes  et  for¬ 
mes  cliniques  des  syndromes  opto-striés  ». 

Prix  Clarens.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  500  francs. 

Prix  Daudet.  ^  Anonymat  obligatoire.  Partage 


interdit.  2.000  francs.  Question  :  «  Traitement  des 
cancers  de  l’utérus  ». 

Prix  Desportes.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé.  1.500  francs 

Prix  Georges  Dieulafoy.  —  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit.  2.000  francs. 

Fondation  Ferdinand  Drey/ons.  —  Partage  inter¬ 
dit.  1.400  francs. 

Concours  Vuljranc-Gerdy.  —  L’Académie  met  au  . 
concours  une  place  de  stagiaire  aux  Eaux  minérales. 
Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de 
l’Académie  de  Médecine  ;  la  liste  d’inscription  sera 
close  le  31  Octobre  1924.  Le  candidat  nommé  entrera 
en  fonctions  le  1“''  Mai  1925.  Une  somme  de  1.500  fr. 
sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Codant.  —  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit.  1  000  francs.  Au  meilleur  travail  sur  la 
pathologie  interne. 

Prix  Jacques  Guéréiin.  —  Anonymat  facultatif. 
Partage  autorisé.  1.500  francs. 

Prix  Théodore  Guinchard.  —  Anonymat  interdit. 
Partage  interdit  6.000  francs. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit.  Un  titre  de  rente  de  1.328  francs. 

Prix  Théodore  Ilerpin  (de  Genève).  —  Anonymat 
facultatif.  Partage  interdit.  3.000  francs. 

Prix  /lard. —  Travaux  imprimés.  Partage  interdit. 
2.400  francs. 

Pri.t:  I.ahorie.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  6  000  francs. 

'  Prix  du  baron  Larrey.  — Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  autorisé.  500  francs. 

l'ondation  Laval.  —  Partage  interdit.  1.200  francs. 

Prix  Ixveau.  — Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  2.000  francs. 

Prie  Clotilde  Liard.  —  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit.  5.000  francs. 

Pri.v  Henri  Lorquel.  —  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit.  300  francs. 

Prix  Magilut.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1  000  francs. 

Prix  Magnan.  —  Anonymat  obligatoire.  Partage 
interdit,  3  500  francs  Question  :  «  Etude  clinique  et 
médico-légale  des  délinquants  anormaux  (non  alié- 

Prix  A.-J.  Martin.  — Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé.  1.000  francs.  Question  :  «  La  lutte  contre  le 
trachome  ». 

Prix  Meynot  aine  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
—  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  2.600  francs. 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
sur  les  maladies  dos  oreilles. 

Pri.v  yidolphe  Monbinne.  —  Anonymat  facultatif. 
Partage  autorisé.  1.500  francs. 

Pri.x  Nativelle.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  600  francs. 

Prix  Orfila.  —  Anonymat  obligatoire.  Partage 
interdit.  2  500  francs.  Question  :  «  Etude  des  poisons 
du  groupe  des  saponines  ». 

J^rix  Oulmonl.  —  Partage  interdit.  1.400  francs. 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura 
obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  au  concours 
annuel  des  prix  de  l’Internat  (Chirurgie). 

Prix  Pannetier.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  4.000  francs. 

Prix  Portai.  —  Anonymat  obligatoire.  Partage 
interdit.  1.000  francs.  Question  ;  «  Etude  anatomo¬ 
pathologique  des  lésions  de  l’appareil  respiratoire  au 
cours  de  la  grippe  ». 

Prix  Potain.  —  Travaux  imprimés.  Partage  inter¬ 
dit.  2.400  francs. 

Pri.x  Pourat.  —  Anonymat  obligatoire.  Partage 
interdit.  1.200  francs.  Question  :  «  Physiologie  du 

Prix  Sabatier.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  6ü0  francs. 

Prix  Saint-Lager.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  l.ôS^francs. 

Prix  Saintour.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  5.000  francs. 

Prix  Stanski.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1  500  francs. 

Prix  Tarnier.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  4.500  francs.  Ce  prix  sera  décerné  au  meil¬ 
leur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif 
à  l’obstétrique. 

Prix  Vàulrin-George.  —  Anonymat  interdit.  Par¬ 
tage  interdit.  1.000  francs. 

Prix  Vernois.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé.  800  francs. 

Prix  Zambaco.  —  Anonymat  interdit.  Partage 
interdit.  600  francs. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Janvier  1924. 

Décès  du  professeur  Duplay.  —  M.  Mauclaire, 
président  sortant,  prononce  Téloge  funèbre  du  pro¬ 
fesseur  Duplay,  récemment  décédé,  et  lève  la  séance 
en  signe  de  deuil. 

—  La  séance  est  reprise  sous  la  présidence  de 
M.  Soufigoux  élu  pour  l’année  1924. 

Invagination  par  tumeur  pédiculée  du  grêle.  — 
M,  Gosset  rapporte  Thistoire  d’un  malade  opéré  par 
MM.  Desplas  et  Flandrin  pour  des  accidents 
d'occlusion  aiguë.  Un  examen  radiologique  après 
lavement  bisinulhé  avait  été  fait  avant  l’arrivée  du 
malade  à  l  liôpital  :  l’obstacle  ne  siégeait  pas  sur  le 
gros  intestin.  A  l’intervention,  on  trouva  une  invagi¬ 
nation  du  grêle  qui  fut  réséquée  en  bloc.  L’incon¬ 
gruence  des  deux  bouts  obligea  à  faire  une  réunion 
par  anastomose  laiéro-lalérale.  Guérison.  A  l’examen 
de  la  pièce,  on  constata  que  l'agent  d’invagination 
était  une  tumeur  pédiculée  de  nature  bénigne  (fibro- 
myxome).  M.  Gosset.  d’accord  avec  les  auteurs, 
estime  que  l’examen  radiologique,  avec  lavement 
baryté,  est  à  ne  pas  conseiller  chez  les  malades  en 
occlusion  aiguë,  car  ses  dangers  sont  supérieurs  à 
ses  avantages. 

Pancréatite  hémorragique  sans  stéatonécrose.  — 
M.  Gosset  rapporte  un  cas  observé  par  MM.  Des¬ 
plas  et  HéJuard  :  syndrome  abdominal  grave  avec 
tendance  syncopale,  hypothermie,  absence  de  contrac¬ 
ture.  On  pense  à  une  pancréatite  hémorragique  qui 
est  opérée  très  précocement.  On  trouve  effectivement 
un  foyer  pancréatique  qui  est  drainé.  Il  n’existe  pas 
de  taches  de  bougie  caractéristiques  sur  Tépiploon. 
La  vésicule  contient  des  calculs,  mais  l’état  est  si 
grave  qu’on  ne  pousse  pas  plus  loin.  La  malade  se  • 
remet  bien  et  vite,  ce  qui  permet  dans  un  second 
temps  de  faire  une  cholécystectomie  complementaire. 
On  compte  140  calculs  de  cholestérine  dans  la  vésicule. 

A  la  suite  de  leurs  recherches  bibliographiques, 
les  auteurs  ont  pu  se  convaincre  que  dans  certaines 
pancréatites  hémorragiques  opérées  très  précoce¬ 
ment,  la  stéatonécrose  n’est  pas  encore  développée. 

219  interventions  sur  les  voies  biliaires.  —  M. 
Gosset  présente  un  important  travail  documentaire 
de  M.  Molina  (Santiago  du  Chili)  qui  est  un  relevé 
complet  des  opérations  faites  par  cet  auteur  avec 
examens  anatomo-cliniques  détaillés,  technique  et 
résultats.  La  mortalité  a  été  de  18  cas  sur  219. 

Occlusion  par  corps  étranger  osseux.  —  M.  Ont- 
brèdanne  rapporte  une  observation  de  M.  Ducarros 
(Grèce)  relative  à  un  homme  de  38  ans,  souffrant 
depuis  20  ans,  ayant  eu  déjà  2  crises  d’occlusion 
arrêtées  par  des  purgatifs,  et  qui  est  opéré  par  l’au¬ 
teur  au  cours  d’une  3“  crise  plus  sévère  que  les  pré¬ 
cédentes.  L’intestin  éviscéré  permet  d’abord  de  recon¬ 
naître  l’existence  d’une  bride  partant  de  l’ombilic  et 
dont  la  section  libère  Tanse.  Mais,  en  suivant  cette 
bride  dans  la  profondeur,  on  arrive  sur  un  gros  corps 
étranger  osseux  ayant  à  peu  près  la  forme  et  les 
dimensions  d’une  branche  montante  de  maxillaire 
intérieur.  S’agit-il  d’un  os  avalé  antérieurement,  d’un 
reliquat  de  kyste  dermo’i’de  rompu  et  résorbé  partiel¬ 
lement  ou  d’un  ostéome  de  Tépiploon  ?  Cette  dernière 
hypothèse  paraît  la  plus  vraisemblable,  mais  n’en 
reste  pas  moins  une  hypothèse.  Le  malade  a  guéri 
sans  incident  et  est  sorti  le  20“  jour. 

Rétraction  ischémique  de  Volkmann  guérie  sans 
intervention  sanglante.  —  M.  Mouobet  rapporté 
Thistoire  d’une  jeune  fille  de  16  ans  traitée  par 
M.  Deniker  pour  une  rétraction  ischémique  intéres¬ 
sant  les  doigts  3  et  4  et  consécutive  à  un  écrasement 
du  bras,  sans  fracture  ni  lésion  cutanée,  mais  avec  un 
volumineux  hématome  rapidement  développé  et  vidé 
par  ponction  quelqties  jours  après  l’accident.  Sur  les 
conseils  du  rapporteur,  M.  Deniker  pratiqua  sur  les 
doigts  intéressés  une  traction  continue  à  l’aide  d’anses 
de  caoutchouc  maintenues  par  des  circulaires  de  leu- 
coplaste.  Ce  traitement,  mal  supporté,  fut  ensuite 
remplacé  parla  compression  directe  de  la  main  éten¬ 
due  sur  une  attelle.  Bains  chauds  et  massages  tous 
les  jours.  Amélioration  très  rapide  et  restitution 
fonctionnelle  à  peu  près  parfaite  au  bout  d’un  mois 
de  traitement.  M.  Mouchet  rappelle  à  ce  propos  com¬ 
bien  les  résultats  des  interventions  sur  les  tendons 
et  le  squelette  ont  été  décevants  A  l’heure  actuelle, 
la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  sont  partisans  des  méthodes  non  sanglantes 
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qui,  à  peu  de  frais  et  avec  un  peu  de  patience,  don¬ 
nent  généralement  d'excellents  résultats. 

Discussion  surle  traitementchirurglcal  des  cancers 
du  rectum.  — M  Savariaud.  résumant  la  discussion, 
constate  que  l'abdomino-périnéale,  étudiée  et  perfec¬ 
tionnée  sans  cesse  depuis  2S  ans,  reste  grevée  d'une 
mortalité  de  éO  pour  100.  Aussi,  bien  qu'ayant  en  un 
très  beau  succès  au  début  de  sa  carrière  (survie  de 
5  ans)  à  la  suite  d'une  abdomino-périnéale,  il  estime 
que,  sauf  dans  les  cas  de  cancers  totaux,  elle  est 
disproportionnée  avec  le  résultat  obtenu.  Par  la  voie 
périnéale,  à  laquelle  il  est  resté  fidèle,  il  a  obtenu  des 
survies  très  prolongées  (dont  une  de  15  ans)  qui  lui 
font  estimer  cette  voie  comme  suffisamment  large 
dans  la  plupart  des  cas.  D'autre  part,  sa  gravité  est 
très  intérieure  à  celle  de  la  voie  combinée  :  .M.  Sava¬ 
riaud  n'a  que  8  pour  100  de  mortalité  dans  sa  statis¬ 
tique  personnelle  et  l'analyse  de  52  cas  provenant 
d'autres  chirurgiens  lui  donne  un  cbilïre  moyen  de 

10  pour  100.  11  en  conclut  que,  sauf  pour  les  cancers 
totaux  ou  très  haut  situés,  la  voie  coccy-périnéale 
reste  la  voie  de  choix.  Le  sphincter  doit  être  conservé 
toutes  les  fois  que  la  région  est  normale  et  le  néo¬ 
plasme  pas  trop  rapproché.  Enfin,  chez  les  malades 
alTaiblis  porteurs  d'un  cancer  à  siège  élevé,  l’opéra¬ 
tion  préconisée  par  M.  Hartmann  lui  semble  très 
rationnelle. 

Discussion  sur  l’anesthésie.  —  M.  Jean-Louis 
Faure  fait  un  énergique  plaidoyer  en  faveur  de 
l’anesthésie  générale  qui,  à  son  avis,  doit  rester  la 
méthode  de  choix  pour  l'immense  majorité  des  inter¬ 
ventions. 

Que  lui  reproche-t-on  eu  clfet?  Le  sommeil  de 
l’opéré?  M.  Eaure  ne  pense  pas  que  ce  soit  un  pro¬ 
grès  de  faire  assister  le  malade  à  un  acte  si  souvent 
émotionnant  même  pour  le  spectateur  passif.  La  dif¬ 
ficulté  d’obtenir  le  silence  abdominal  ?  C’est  affaire 
de  bonne  technique  et  de  bonne  instrumentation.  Les 
accidents  ?  Ils  ont  été  certainement  exagérés,  aussi 
bien  en  chirurgie  pelvienne  que  gastro-intestinale.  Le 
choc,  si  souvent  invoqué  autrefois,  était  en  réalité  de 
la  septicémie;  les  accidents  hépatiques,  ou  soi-disant 
tels,  ont  souvent  une  origine  analogue.  Enfin  les 
accidents  pulmonaires  sont  plus  souvent  le  fait  de 
petites  embolies  septiques  (surtout  en  période  de 
grippe)  que  de  congestion  par  l’éther.  Qnant  aux 
morts  subites,  indiscutablement  dues  à  l’anesthésie, 

11  n’est  pas  de  méthode  ([ui  en  soit  exempte  et  c’est 
alors  allaire  de  choix  parmi  les  anesthésiques. 

Il  est  hors  de  conteste  ipie  le  chloroforme  est 
très  toxique  et  beaucoup  plus  dangereux  que  l’éther. 
Mais  sa  nocivité  est  infiniment  réduite  dans  les 
mélanges  et  VI.  Eaure.  très  partisan  de  ces  derniers, 
se  sert  depuis  17  ans  de  la  solution  de  Schleich  sans 
avoir  eu  d’ennuis  sérieux  et  sans  avoir  eu  à  enregis¬ 
trer  de  décès  sur  un  total  de  10.000  opérations  envi- 


Par  contre,  il  est  résolument  l’adversaire  du  proto¬ 
xyde  d’azote  et  de  l’anestliésie  splanchnique.  Il 
reconnait  à  la  rachi-anesthésie  quelques  indications 
exceptionnelles  ;  cardio-rénaux,  fracturés,  malades 
qu  il  faut  opérerd’urgencesansaide.  l’ourles  interven¬ 
tions  de  courte  durée,  pour  la  petite  chirurgie  et  les 
malades  très  déprimés,  l’anestliésie  locale  ;  telles  sont 
les  indications  admises  par  M.  Eaure  pour  les  cas 
exceptionnels  où  l’anesthésie  générale  |)ar  le  Schleich 
ou  tout  autre  mélange  analogue  est  contre-indiquée. 

Présentation  de  malades.  —  M.  AJglave.  Fraclu- 
res  mulléoiaires  traitées  les  unes  par  le  vissage  (bons 
résultats),  les  autres  parla  réduction  plâtrée  (résul¬ 
tat  défectueux). 

—  M.  Lapointe.  i'rticlures  sus-cundylienne.s  de 
l'humérus,  traitées  par  le  vissage  (voie  transolécra- 
nienne'i.  Bous  résultats. 

—  M.Lenormant.  Tumeur  fibreuse  consécutive  à  une 
injection  d’huile  minérale,  avec  ulcération.  Opération 
remontant  à  3  ans.  Hécidive  du  coté  opposé. 

—  M.  Chevrier.  Fracture  par  écrasement  du  cal¬ 
canéum.  Réduction  après  énucléation  d’un  fragment. 

—  M.  Gosset.  Douve  hépatique  e.ctraite  par  cho- 
lédocolomie  (2''  cas  connu  de  cette  rare  lésion  |. 

M,  De.nikek. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

14  Janvier  1924. 

Déglutition  habituelle  de  clous  chez  un  A'fssaoua; 
perforation  accidentelle  de  l’estomac.  —  M.  Oulié 
rapporte  cette  observation  (présentée  par  M.  Partu- 
rier).  Il  s’agit  d’un  A'fssaoua  ayant,  dans  cette  secte 
religieuse,  la  mission  d’avaler  des  clous.  Il  en  avait 
ainsi  dégluti  plus  de  2  000,  lorsqu’il  présenta,  il  y  a 
4  mois,  un  syndrome  douloureux  gastrique,  sans 
héraatémèse  ni  méln-ua,  qui  fit  décider  une  interven¬ 
tion.  La  radioscopie,  plusieurs  fois  pratiquée,  montra 
en  dernier  lieu  3  clous  dans  la  région  gastrique 
A  l’intervention,  deux  clous  rouillés  furent  retrouvés 
enkystés  dans  une  gangue  scléreuse  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  en  dehors  de  l’estomac,  tout 
près  de  son  bord  inférieur;  ils  étaient  venus  se  ficher 
par  leur  tête  contre  le  colon,  en  perforant  le  méso- 

—  M.  Kellercilc  deux  cas  analogues  :  l’un  fut  opéré 
et  on  retira  une  épingle  de  cravate  du  ca-cum;  l’autre 
refusa  toute  intervention  et  les  radiographies  succes¬ 
sives  ont  montré  une  progression  normale  de  diffé¬ 
rentes  épingles  ou  barettes  dans  son  intestin. 

—  M.J.C.  Roux  s’étonne  de  la  facilité  avec  laquelle 
ces  corps  étrangers  assez  longs  ont  pu  franchir  le 
duodénum  ;  il  signale  un  cas  personnel  où  un  éclat 
d'obus  de  6  cm.  ne  put  franchir  spontanément  le  cap 
duodénal. 


Fistule  gastro-colique  latente  par  cancer  du 
côlon  à  forme  larvée.  —  MM  Lenoir,  Savignac  et 
Barreau  ont  observé  chez  un  malade  une  évolution 
progressivement  cacheetisante  qui  avait  permis,  grài  e 
à  1  existence  de  douleurs  gastriques,  d'béraatémèsc.'! 
et  de  méla-na,  de  diarrhée  abondante  mêlée  de  pus, 
de  soupçonner  l’existence  d  un  néoplasme  gastrique. 
La  tumeur  palpable,  l’existence  de  myélocytes  dans 
le  sang  purent  à  maintes  reprises  en  imposer  pour  une 
splénomégalie,  mais  la  radioscopie  montrait  uni- 
lacune  sur  la  grande  courbure  de  l’estomac  et  un 
léger  rétrécissement  colique.  L’autopsie  révéla  un 
épithélioma  cylindrique  typique  ayant  envahi  le  côlon 
et  l’es'omac,  et,  au  milieu  de  cette  masse,  uue  fistule 
gastro-colique.  Mi  la  clinique,  ni  la  radioscopie 
n’avaient  pu  faire  prévoir  l’existence  de  cette  fistule 
latente.  L’épithélioma  semble  à  point  de  départ  intes¬ 
tinal,  et  les  fistules,  dans  ce  cas.  sont  très  rares;  elles 
sont  beaucoup  plus  le  fait  du  cancer  gastrique. 

Les  hémorragies  sans  lésions  dans  les  gastropa¬ 
thies  douloureuses.  —  MM.  P.  Duval  et  J.-C  Roux 
signalent  3  observations  où,  après  des  hématémèses 
ou  du  mébena  abondants,  se  répétant  à  intervalles 
Irréguliers  au  milieu  d’un  syndrome  douloureux,  l’ex¬ 
ploration  chirurgicale  la  plus  minutieuse  et  répétée 
n’a  pas  permis  de  découvrir  la  moindre  lésion.  Les 
'auteurs  expliquent,  à  la  rigueur,  dans  le  l’’’’  cas,  les 
hémorragies  par  la  stagnation  des  aliments  dans  le 
duodénum,  au-dessus  d’une  sténose,  provoquant  des 
ulcérations  superficielles  de  la  muqueuse  conges¬ 
tionnée.  Ils  demandent  à  la  Société  d’éclairer  si  pos¬ 
sible  ce  problème  dillicile  de  pathologie  gastro-intes- 

—  M.  Basset  en  rapporte  3  autres  cas  personnels 
et  insiste  sur  l’importauce  des  compressions  duodé- 
nales  par  le  compas  mésentérique,  créant  la  stase  au- 
dessus  et  l’ulcération  superficielle  qui  amène  l’hémor- 

—  M.  Gaultier  insiste  sur  l’origine  sympathique 
de  ces  accidents  et  rapporte  un  cas  personnel  de 
mébena  sans  ulcération. 

—  M.  Œttinger  montre  la  difficulté  d’une  explo¬ 
ration  chirurgicale  complète,  et  son  peu  de  certitude 
quand  elle  alliriue  l’absence  d’une  ulcération. 

—  M.  Keller  s’associe  à  cette  remarque. 

—  M.  Lardennois  pense  que  les  hémorragies 
peuvent  être  le  fait  de  simples  adhérences  périviscé- 
rales  ;  il  en  cite  3  observations  personnelles. 

—  M.  Loeper,  rappelant  les  théories  de  Dieulafoy 
sur  l’ulcus  simple,  croit  à  la  fréquence  des  varices 
viscérales  et  insiste  sur  les  Lsions  des  veines  intes¬ 
tinales  ou  gastriques. 

Cette  imporlanle  question  des  hémorragies  gastro- 
intestinales  sans  ulcération  fera  1  objet  d  une  discus¬ 
sion  à  la  prochaine  séance. 

Jean  Racuet. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

10  Janvier  1924. 

Arthroplasties.  —  M.  Laroyenne  présente  2  ma¬ 
lades  : 

l"  Un  homme  de  17  ans  qui  a  subi  une  arthro- 
plastie  des  deux  hanches  pour  une  double  ankylosé. 
11  avait  déjà  été  présenté  à  la  Société  après  une  ar- 
throplaslie  unilatérale.  La  2“  opération  date  de  plus 
d’uu  an.  Elle  a  donné  une  assez  grande  mobilité, 
mais  une  solidité  impi  rfaite.  Le  malade  a  besoin 
d’une  canne  pour  marcher  sans  trop  boiter.  Dans 
l’ensemble,  la  situation  a  été  beaucoup  améliorée  par 
ces  interventions. 

Le  procédé  de  Murphy-Putti  n’a  pu  être  appliqué 
en  raison  de  la  fusion  complète  de  la  tête  fémorale 
avec  la  cavité  cotyloïde  ;  ou  a  pratiqué  sur  chaque  col 
fémoral  une  ostéotomie  suivie  d'interposition  muscu¬ 
laire  (procédé  de  Ricard). 

2°  Une  femme  de  25  ans,  atteinte  d’ankylose  des 
deux  genoux  consécutive  à  une  double  arthrite  puru¬ 
lente.  Un  des  genoux  a  été  opéré  par  le  procédé  de 
Putti  :  modelage  des  surfaces  articulaires  et  inter¬ 
position  aponévrotique  libre.  11  a  récupéré  des  mou¬ 
vements  peu  étendus,  mais  de  bonne  qualité,  c’est-à- 
dire  avec  conservation  de  la  solidité  de  l’article  qui, 
dans  l’extension,  no  présente  pas  de  mobilité  latérale_ 


La  malade  marche  en  utilisant  la  flexion  active  du 
genou  et  presse  le  pas  sans  difficulté. 

A  propos  du  traitement  des  ulcères  gastriques 
perforés.  —  M.  Patel  fait  quelques  réflexions,  à 
l’occasion  de  la  présentation  de  M.  Bonniot  à  la  pré¬ 
cédente  séance  ;  ulcère  perforé,  juxtapylorique, 
traité  par  gastro-pylorectomie,  guérison.  Le  résultat 
a  été  excellent,  mais  on  aurait  peut-être  tort  de  vou¬ 
loir  généraliser  la  méthode. 

Après  une  période  où,  par  simple  suture  de  la 
peijoration,  ou  drainage  de  la  plaie  infectée,  on  ne 
sauvait  que  de  rares  malades,  parce  qu’ils  venaient 
trop  tard,  on  obtint  de  bien  meilleurs  résultats 
lorsqu’ils  vinrent  précocement  et  la  suture  resta  la 
méthode  de  choix. 

Puis  ou  songea  à  assurer  la  sécurité  de  cette  su¬ 
ture  par  une  gastro-entérostomie.  Ce  temps  complé¬ 
mentaire  parait,  à  certains  chirurgiens,  trop  long 
pour  une  intervention  d  urgence  ;  pour  la  plupart,  il 
semble  cependant  indiqué,  lorsque  l’ulcère  est  près 
du  pylore  et  l’état  général  favorable. 

Doit-on  faire  plus?  Eaut-il  poser  en  règle,  ou  du 
moins  considérer  comme  conduite  idéale,  la  résection 
de  T  ulcère  perforé!  M.  Hartmann  et  beaucoup  de 
chirurgiens  y  sont  hostiles.  L’auteur  pense  de  même. 

La  résection,  séduisante  en  théorie,  puisqu’elle 
supprime,  avec  l’ulcère,  les  troubles  postérieurs  et 
les  chances  de  récidive,  paraît,  en  réalité,  un  peu 
inutile  et  dangereuse 

La  résection  étendue  (seule  en  cause  ici)  est  dan¬ 
gereuse  parce  que,  lorsqu’elle  peut  paraître  indiquée, 
ou  trouve  une  lésion  étendue,  en  général  ulcère 


calleux,  plus  ou  moins  adhérent;  l’exérèse,  qui  en 
CCS  cas  est  déjà  délicate  à  froid,  devient  ici  une 
opération  vraiment  grave;  sa  longueur  et  sa  com¬ 
plexité  choquent  évidemment  dans  une  intervention 
d’urgence. 

L’exérèse  est-elle  nécessaire  ! 

On  a  pu  voir  quelques  accidents  forçant  à  inter¬ 
venir  à  nouveau  sur  un  ulcère  laissé  en  place  :  perfo¬ 
ration  itérative,  persistance  de  troubles  gastriques, 
hématémèse  grave  jcas  de  Leriche).  Mais  ces  cas  sont 

Les  opérés,  surtout  avec  gastro-entérostomie  com¬ 
plémentaire,  restent  souvi  nt  bien  guéris  et  l’auteur 
peut  rappeler  3  cas  ptrsonnels,  remontant  à  4  et 
12  ans,  où  les  troubles  digestifs  ont  complètement 
disparu. 

Si  les  suites  ne  nécessitent  pas  l’exérèse  large, 
les  difficultés  opératoires  la  rendent-elles  souvent 
obligatoire?  L’auteur  ne  le  croit  pas.  Il  est  parfois 
difficile,  mais  presque  toujours  possible  de  suturer 
une  perforation,  soit  en  mobilisant  la  région  par 
décollement  du  duodénum,  soit  en  avivant  les  bords 
(résection  partielle),  soit  en  appliquant  sur  la  suture 
une  frange  épiplo'ique  ;  du  reste,  la  gastro-entéro¬ 
stomie  complémentaire,  empêchant  la  distension, 
protège  la  suture. 

En  somme,  la  résection  large  n’est  pas  à  rejeter 
complètement,  mais  elle  doit  rester  uue  opération 
d’exception. 

Les  moyens  simples,  la  suture,  suivie,  si  c’est 
nécessaire,  de  gastro-entérostom'’e,  sont  beaucoup 
moins  dangereux  et  souvent  efficaces. 
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Kyste  hydatique  suppuré  du  corps  thyroïde.  — 
M.  Paitre  présente  une  observation  de  l'hôpital 

Soldat  de  21  ans,  envoyé  pour  goitre  kystique  du 
lobe  gauche.  Petite  tumeur  apparue  à  6  ans,  station¬ 
naire  pendant  i5  ans  sans  aucun  trouble.  En  .luiu 
1923,  brusque  augmentation  de  volume  et  tempéra¬ 
ture  à  39‘’5  pendant  2  jours.  Aucun  autre  accident 
depuis.  Jîn  Septembre  1923,  le  malade  ne  vient  que 
pour  être  débarrassé  d’une  tumeur  disgracieuse. 
I, 'examen  relève  tous  les  signes  d’un  goitre  kystique 
du  lobe  gauche,  de  la  grosseur  d'une  orange,  et 
l'épisode  aigu  précédent  fait  songer  à  une  hématocèle 
peut-être  infectée.  On  tâche  d’énucléer,  mais  on 
cherche  en  vain  un  plan  de  clivage.  Le  tissu  thyroïdien 
est  sclérosé,  blanchâtre,  comme  une  coque  d’abcès. 
I.a  paroi  crève  et  donne  un  pus  bien  lié.  11  sort  enfin 
une  membrane  blanche  qu’on  reconnaît  de  suite 
comme  une  membrane  de  kyste  hydatique.  On  re¬ 
nonce  à  l’énucléation  intraglandulaire  et  on  pratique 
une  hémithyroïdectomie  gauche  extracapsulaire. 
Drainage  pendant  48  heures.  Examen  et  culture  du 
pus  négatifs  Guérison  rapide. 

L’auteur  ajoute  les  quelques  considérations  sui- 

Les  kystes  hydatiques  du  corps  thyroïde  sont 
surtout  remarquables  par  leur  rareté.  M.  Bérard 
n'en  a  relevé  en  1908  que  15  cas  authentiques,  et  ou 
n’en  trouverait  actuellement  guère  plus  de  40  cas, 
dont  4  suppures. 

Leur  répartition  est  parallèle  à  celle  des  autres 
infections  hydatiques  :  Argentine,  Algérie. 

La  séméiologie  est  celle  des  goitres  kystiques.  On 
note,  en  général,  la  lenteur  d  évolution.  Les  signes 
propres  à  l’infection  hydatique,  —  frémissement, 
urticaire,  épistaxis,  éosinophilie,  Weinberg,  —  n’ont 
qu’exccptionnellement  été  signalés  parce  i|U0  non 
recherchés;  on  ne  fait  pas  en  général  le  diagnostic, 
c’est  une  surprise  opératoire. 

Le  kyste  est  en  général  uniloculaire;  il  peut  être 
lobaire  ou  isthmique  et  situé  plus  ou  moins  profon¬ 
dément  dans  le  tissu  glandulaire.  Les  signes  de  com¬ 
pression  (trachéale  surtout)  tiennent  à  la  situation  du 
livste,  non  à  sa  nature. 

La  précédente  observation  n’a  fait  que  confirmer 
l  es  données  classiques.  Quelle  conduite  fallait-il  tenir? 

L’énucléation  semble  considéré"  comme  le  traite¬ 
ment  de  choix.  Mais  l’énucléation  intraglandulaire 
paraît  être  ici  beaucoup  plus  laborieuse  que  dans  les 
goitres  kystiques,  car  la  paroi  du  kyste  hydatique 
adhère  beaucoup  plus  au  parenchyme. 

La  réduction  ou  le  capitonnage  après  formolage 
n’étaient  pas  applicables  à  un  kyste  suspect  d’infection. 

La  marsupialisation  risquait  d’entraîner  une  longue 
fistulisation  et  une  cicatrice  vicieuse. 

La  seule  opération  permettant  d’obtenir  une  rapide 
cicatrisation  parut  être  l’hémithyroïdectomie.  On 
renonça  donc  à  une  énucléation  laborieuse  et  san¬ 
glante  qui  n’eût  conservé  qu’un  moignon  insignifiant 
et  déchiqueté  de  lobe  thyroïdien,  pour  risquer  une 
cicatrice  chéloïdienne.  L'hémithyroidcctomie  ne  se¬ 
rait-elle  pas  là  le  procédé  de  choix  ? 

—  M.  Patel  a  présenté  en  1903  un  malade  opéré 
par  Jaboulay.  Les  symptômes  étaient  ceux  d’un  goi¬ 
tre  kystique  banal.  A  la  saveur  salée  du  liquide  jailli 
de  la  coque  très  mince,  .laboulay  reconnut  le  kyste 
hydatique  :  membrane,  crochets  nombreux.  Le  kyste 
u’était  pas  suppuré.  L’énucléation  ne  fut  pas  plus 
difficile  que  pour  un  goitre  kystique  ordinaire 

Trois  nouveaux  cas  de  cholécysto-gastrostomie 
pour  crises  douloureuses  d’origine  biliaire  sans 
lithiase.  —  Jlf.  G.  Cotte  relate  les  3  observations 
suivantes  : 

1”  Femme  de  45  ans,  souffrant  depuis  6  ans  de 
crises  fréquentes  d’angiocholite,  avec  douleur,  tem¬ 
pérature  en  clocher  et  ictère  fugace.  Pensant  à  un 
calcul  du  cholédoque,  on  intervient  :  la  vésicule  seule 
est  distendue;  les  canaux,  sans  calcul,  ont  une  sou¬ 
plesse  normale.  Ils  sont  cependant  fortement  vascu¬ 
larisés  et  on  note  dans  le  petit  épiploon  des  gan¬ 
glions  enflammés.  L’incision  de  la  vésicule  montre 
une  bile  épaisse,  noirâtre,  sans  calculs,  qui  doit 
avoir  des  difficultés  à  s’écouler.  Plutôt  (|ue  d’en¬ 
lever  cette  vésicule,  il  semble  plus  priident  de 
l’anastomoser  à  l’estomac.  La  malade  ne  présente 
plus  par  la  suite  aucune  crise  ni  aucun  trouble  dys¬ 
peptique. 

2°  Femme  de  33  ans  souffrant  depuis  5  ans  de 
crises  qui  s’accompagnaient  parfois  de  température 
et  d’ictère.  On  pense  également  à  une  lithiase  du 
cholédoque,  mais  on  ne  trouve  aucun  calcul  ;  la  vési¬ 


cule  est  rétractée,  les  voies  biliaires,  normales,  ne 
sont  ni  épaissies,  ni  cnll.immées,  le  foie  est  un  peu 
induré.  On  referme  donc  sans  drainer  les  canaux  ni 
enlever  la  vésicule.  Les  crises  douloureuses  réappa¬ 
raissent  bientôt  et  persistent  malgré  un  régime  et 
malgré  Vichy.  On  finit  par  se  décider  à  réintervenir 
dans  l’espoir  de  trouver  quelque  calcul  méconnu  :  la 
vésicule  est  toujours  rétractée,  les  voies  biliaires  sont 
enflammées,  on  trouve  des  ganglions  dans  le  petit 
épiploon.  Pour  mieux  explorer  on  décolle  le  duo- 
déuo-pancréas  On  ne  trouve  pas  de  calcul,  mais  on 
sent  qu'un  large  noyau  de  pancréatite  induré  et 
épaissit  la  tête  du  pancréas.  La  cholécysto-gastros¬ 
tomie  donna,  ici  aussi,  une  amélioration  rapide  des 
troubles  digestifs  et  de  l’état  général. 

Il  convient  de  relever  dans  cette  observation  com¬ 
bien  les  manifestations  douloureuses  de  celte  pan¬ 
créatite  simulaient  des  crises  lithiasiques.  Ou  y  voit 
également  l’intérêt  qu’il  y  a  à  respecter  la  vésicule 
pour  réserver  l’avenir.  Si  ou  avait  drainé  dès  le  dé¬ 
but  les  voies  biliaires,  peut-être  eût-on  enrayé  la 
pancréatite,  mais  si  on  avait  enlevé  la  vésicule  au 
début,  il  eût  été  beaucoup  plus  difficile  de  réinter¬ 
venir  pour  dériver  la  bile.  En  dehors  de  la  lithiase,  il 
ne  faut  donc  jamais  enlever  la  vésicule  sans  être  bien 
sûr  qu’elle  est  vraiment  cause  des  accidents. 

3"  .leune  fille  subictérique  de  211  ans,  souffrant 
depuis  10  ans  de  troubles  gastriques  vagues,  non 
améliorés  par  les  régimes,  non  améliorés  par  une 
première  intervention  sur  un  utérus  en  rétroversion 
etdes  annexes  scléro-kystiqucs  (castration  unilatérale 
et  fixation  ligamentaire).  Ou  réintervient  en  1923, 
pensant  à  une  lithiase  latente  des  voies  biliaires.  Vé¬ 
sicule  distendue,  voies  biliaires  rétractées  ;  le  cholé¬ 
doque,  dur  sur  toute  son  étendue,  roule  sous  le  doigt 
comme  un  canal  déférent.  Pas  de  calcul.  L’obstacle 
à  l’écoulement  de  la  bile  semble  provenir  de  l’atrésie 
du  cholédoque.  (Lite  atrésie  est  elle  congénitale  ou 
consécutive  à  une  lésion  inflammatoire  ?  On  ne  peut 
le  dire.  En  tout  cas,  la  cholécysto-gastrostomie 
amène  la  disparition  de  tous  les  troubles  digestifs  et  | 
une  amélioration  considérable  de  l’état  général. 

Des  3  observations  qu’il  vient  de  présenter,  et  des 
3  autres  présentées  l’an  dernier,  l’auteur  conclut 
qu’eu  dehors  des  rétrécissements  des  voies  biliaires 
avec  réiention,  où  la  cholécysto-gastrostomie  permet 
de  rétablir  le  cours  de  la  bile  et  trouve  surtout  sa 
justification,  il  existe  toute  unesérie  de  lésions  inflam¬ 
matoires  (angiocholites  ou  pancréatites  sans  réten¬ 
tion  biliaire  vraie  ou  avec  réiention  biliaire  incom¬ 
plète)  dans  lesquelles  cette  opération  peut  rendre  de 
grands  services. 

.1.  Duclos. 

SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

15  .lanvier  1924. 

La  séance  a  été  occupée  entièrement  à  une  Discus¬ 
sion  à  propos  de  la  chlorose  et  de  sa  raréfaction 
progressive. 

—  M.  Cordier  estime  qu’il  n’estpas  douteux  que  la 
chlorose  a  presque  complètement  disparu  en  tant 
que  maladie  hospitalière  et  beaucoup  diminué  à  la 
ville  :  les  statistiques  des  services  de  tuberculose  ou 
de  médecine  générale  le  démontrent.  Cette  extinction 
soulève  des  discussions  multiples. 

Le  syndrome  nosologique  doit-il  persister  ?  4' a-t-il 
eu  une  mauvaise  interprétation  des  faits  observés  et 
le  reclassement  des  anémies  symptomatiques  éli- 
mine-t-il  la  chlorose  ?  11  semble  que  le  type  clinique 
soit  encore  à  retenir  provisoirement  mais  que  son 
démembrement  aille  croissant. 

La  chloro-luberculose  doit-elle  remplacer  définiti¬ 
vement  la  chlorose?  îVi  les  statistiques  sanatoriales 
et  dispensoriales,  ni  l’observation  prolongée  des  tu¬ 
berculeuses  anémiques  et  incipientes,  ni  la  rareté 
des  souffles  anémiques  chez  les  tuberculeuses  n’y 

Lé  relèvement  des  conditions  sociales,  alimen¬ 
taires,  les  troubles  de  la  vie  génitale  au  début  sont- 
ils  seuls  en  cause?  C’est  possible,  mais  ni  le  surme¬ 
nage,  ni  la  carence  alimentaire  n’ont  augmenté  les 
chloroses  des  populations  envahies  :  la  chlorose  n’a 
pas  sévi  chez  les  ouvrières  d'usines  de  guerre  surme- 

En  résumé,  des  impondérables  seuls  auraient  joué. 
On  peut  donc  se  demander  si  la  floraison  1880-1900 
n’a  pas  eu  pour  cause  un  agent  anémiant  méconnu, 
parasitaire  ou  toxique. 

—  M.  Moulsset  rappelle  que  de  tout  temps  on  a 
cherché  à  distinguer  la  chlorose  et  les  fausses  chlo¬ 


roses,  c’est-à-dire  les  anémies  symptomatiques  d’au¬ 
tres  affections  et  de  la  tuberculose  en  particulier. 

La  chlorose  pure,  caractérisée  parmi  teint  spécial, 
une  grande  diminution  de  la  valeur  globulaire  avec 
conservation  d’un  nombre  élevé  de  globules  rouges, 
la  fréquence,  l  intensité  et  la  multiplicité  des  souffles 
cardio-vasculaires,  l’évolution  de  la  maladie,  doit 
être  considérée  comme  une  forme  particulière  d’ané¬ 
mie.  Sa  nature  intime  nous  échappe,  mais  elle  trouve 
dans  la  clinique  une  base  suffisante  pour  constituer 
un  syndrome  ayant  la  valeur  d’une  entité  morbide, 
Sans  que  les  résultats  des  nouveaux  travaux  justi¬ 
fient  une  interprétation  différente  des  observations 
anciennes  et  sans  que  des  explications  suffisantes 
puissent  être  invoquées,  il  est  exact  de  constater  que 
ce  syndrome  clinique  est  devenu  plus  rare,  au  point 
de  donner  l’impression,  sinon  de  la  disparition  de  la 
maladie,  au  moins  d’une  grande  diminution  de  sa 
fréquence. 

—  M.  Leclerc  pense  que  la  chlorose  n’est  pas 
morte,  mais  qu’elle  vivra  aussitôt  longtemps  qu’il  y 
aura  des  jeunes  filles.  Dans  le  problème  posé  par 
M.  Cordier,  il  y  a  deux  questions  :  une  question  de 
fait  et  une  question  d'iiilcrprélalioii. 

Question  de  fait  :  incontestablement  la  chlorose  a 
diminué  de  fréquence  dans  toutes  les  classes  de  la 
société.  L’une  des  raisons  capitales  réside  dans  les 
progrès  de  l’hygiène  à  tous  les  points  de  vue.  Ques¬ 
tion  d’interprétation,  concernant  la  nature  de  la 
chlorose  :  une  certaine  école,  à  Paris,  notamment 
avec  Landouzy,  Labbé,  Gilbert,  a  nié  l’entité  mor¬ 
bide  de  la  chlorose  qu  elle  a  reléguée  au  rang  des 
anémies  secondaires,  symptomatiques  surtout  de  la 
tuberculose.  Cette  façon  do  pensern’est  pas  justifiée. 
M.  Leclerc  l’a  prouvé  avec  Levet  (  7/ié.ve,  Lyon  1900), 
et  Riniaud  [’Tlirsc,  Lyon  1911),  sans  toutefois  aller 
jusqu'à  prétendre  qu’il  y  a  antagonisme  entre  chlo¬ 
rose  et  tuberculose.  Cette  dépossession  de  la  chlorose 
en  faveur  de  la  tuberculose,  ce  changement  de  com¬ 
partiment  ont-ils  contribué  à  res| ceindre  le  nombre 
des  cas  publiés  sous  le  vocable  chlorose?  La  chose 
est  possible.  11  faut  néanmoins  reconnaître  que 
malgré  tout,  si  les  chlorotiques  sont  infiniment  plus 
rares,  elles  n’ont  pas  disparu. 

En  fin  de  compte,  n'engageons  pas  l’avenir;  recon¬ 
naissons  que  la  chlorose  est  raréfiée,  mais  mainte¬ 
nons  l’entité  clinique  de  ce  syndrome  suffisamment 
caractérisé  :  le  mot  chlorose  ne  doit  pas  être  rayé  du 
vocabulaire  médical. 

—  M.  Cordier  insiste  sur  la  fréquence  et  la  net¬ 
teté  de  la  chlorose  il  y  a  25  ans;  contrastant  avec  sa 
disparition  actuelle.  La  tuberculose  n’a  pas  diminué 
parallèlement.  Les  carences  multiples  ne  Font  pas 
fait  reparaître  pondant  la  guerre. 

—  M.  Garin  n’a  pas  vu  de  chlorose  chez  les  alTa- 
més.  Elle  est  surtout  fréquente  chez  les  domestiques 
qui  couchent  sans  lumière  et  sans  air.  Comme  dans 
le  rachitisme,  le  soleil  n’interviendrait-il  pas  ici  en 
facilitant  l’utilisation  du  fer  ? 

—  M.  Chaton  estime  que,  bien  qu’il  y  ait  peut- 
être  diminution,  la  chlorose  se  voit  encore  assez  faci¬ 
lement. 

—  M.  Mouriquand  confirme  les  observations  do 
MM.  Cordier  et  Garin  sur  l’absence  de  chlorose 
chez  les  affamés.  Il  faut  une  certaine  alinientatiou 
pour  faire  de  la  chlorose. 

—  M.  Pallasse  croit  que  le  mot  a  plus  disparu 
que  la  chose  et  demande  quelle  est  la  valeur  des 
souffles  dans  la  chlorose. 

—  M.  Dufourt,  en  5  ans  de  dispensaire  antituber¬ 
culeux,  n’a  pas  vu  un  seul  cas  de  chlorose.  Beaucoup 
d’anémies  symptomatiques  s’accompagnent  d’une 
grosse  diminution  du  taux  de  l’hémoglobine.  Il  en  est 
de  même  soux’ent  pour  les  végétations  adénoïdes. 

—  M.  Gardère  trouve  les  souffles  très  fréquents 
dans  la  tuberculose  au  début  de  l’enfant.  Ils  sont  con¬ 
ditionnés  probablement  par  l’hydréraie  sanguine.  Le 
souffle  jugulaire  est  de  bon  pronostic  chez  un  tuber¬ 
culeux  ;  il  disparait  quand  il  y  a  de  la  fièvre  et  de  la 
concentration  sanguine.  11  faut  dire  chlorose  quand 
rien  autre  ne  peut  expliquer  l’anémie. 

—  M.  Cbalier  ne  croit  guère  aux  renseignements 
cliniques  apportés  par  l’étude  de  la  viscosimétrie 
sanguine.  D’autre  part,  l’intensité  des  souffles  varie 
beaucoup  d’un  cas  à  l’autre.  Pour  lui,  la  masse  san¬ 
guine  serait  augmentée  chez  les  chlorotiques,  ce  qui 
expliquerait  les  souffles. 

—  M.  Rebattu  pense  que  les  anémies  pernicieuses, 
quelle  qu’en  soit  l’origine,  ont  également  beaucoup 
diminué  depuis  quelques  années. 

—  AT.  Bard  résume  le  débat  en  précisant  quelques 
conclusions  :  la  chlorose’  semble  bien  être  une  entité 
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nosologique  distincte.  Elle  a  plutôt  diminué  que  dis¬ 
paru,  et  cette  diminution  n’est  pas  seulement  hospi¬ 
talière,  mais  porte  sur  l’ensemble  de  la  population. 
Ceci  est  peut-être  dû  en  partie  à  ce  que  le  code  du 
travail  a  retardé  l’Age  du  début  de  l’apprentissage, 
qui  est  maintenant  posiérieurà  la  puberté. 

La  chlorose  est  une  maladie  d'évolution.  Tout  ce 
qui  améliore  l’hygiène  de  la  vie  i  l’époque  de  la  pu¬ 
berté  diminue  la  chlorose.  D’autre  part,  si  les  causes 
d'afîaiblissement  sont  trop  grandes,  il  y  a  moins  de 
chloroses  et  davantage  d’autres  affections,  tubercu¬ 
lose,  par  e.\emple.  Quant  aux  souffles,  ils  paraissent 
bien  être  dus  à  une  modification  des  qualités  physi¬ 
ques  du  sang. 

La  chlorose  d’origine  alimentaire.  —  MM.  Mou- 
Tiquand  et  Bertoye,  à  la  suite  de  la  discussion  pré¬ 
cédente,  estiment  que,  si  la  chlorose  de  la  puberté 
semble  avoir  presque  disparu,  par  contre  le  syn¬ 
drome  chlorotique  persiste  et  se  trouve  surtout  chez 
les  nourrissons.  L’alimentation  en  est  la  cause  pres¬ 
que  exclusive. 

D'abord  l’oligosidérémie  de  Rist  et  Guillemot,  de 
Leenhardt,  se  voit  beaucoup  plus  souvent  maintenant 
qu’on  a  appris  à  la  dépister.  11  n’est  pas  de  mois  où, 
aux  consultations,  on  ne  trouve  de  ces  enfants  bouf¬ 
fis,  pAles,  trop  longtemps  nourris  au  lait  et  chez  les¬ 
quels,  avec  un  nombre  de  globules  rouges  normal,  le 
taux  d’hémoglobine  est  fortement  abaissé.  La  variété 
alimentaire  et  de  petites  doses  de  sels  de  fer  ont  tou¬ 
jours  paru  les  améliorer  très  rapidement. 

Mais  les  expériences  poursuivies  sur  les  anémies 
au  cours  du  scorbut  expérimental  ont  montré  que. 
lors  de  la  guérison  de  l’anémie  par  introduction  de 
jus  frais,  le  nombre  des  globules  rouges  remonte 
rapidement,  tandis  que  le  taux  d’hémoglobine  reste 
longtemps  à  un  chiffre  inférieur.  11  y  a  là,  pendant  la 
période  de  guérison  de  ces  anémies  scorbutiques,  une 
période  de  chlorose  symptomatique,  qui  a  duré  une 
quinzaine  de  jours  dans  les  cas  où  Ton  a  pu  obtenir 
une  guérison  du  scorbut  expérimental  aigu. 

Les  auteurs  ont  récemment  observé  un  enfant  à  la 
période  de  précarence,  qui  présentait  une  pâleur 
impressionnante,  dont  le  taux  d’hémoglobine  était  à 
50  pour  100  et  le  nombre  des  hématies  s'élevait  à 
4.5U0.000.  11  était  nourri  depuis  4  mois  uniquement 
au  lait  stérilisé,  et  il  avait  une  petite  hémorragie  au 
niveau  d’une  incisive  inférieure.  Trois  semaines 
après,  la  pâleur  avait  disparu  et  le  chiffre  d’hémo¬ 
globine  était  à  80  pour  100.  Le  seul  traitement  avait 
consisté'  en  quelques' cuillerées  à  café  de  jus  d’orange 
tous  les  jours.  Paul  Miciiei.. 
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DE  BORDEAUX 

7  Décembre  1923. 

Extraction  tardive  d’un  éciat  d’obus  au  sein  d’un 
abcès  (région  pariétale  supérieure  droite).  — M.  Ro¬ 
cher  présente  un  nouveau  cas  d’extraction  tardive 
d’é'clat  d'obus  chez  un  blessé  de  guerre  du  2  Mars  1916, 
trépané  le  25  Avril  1916,  atteint  d’épilepsie  jackso- 
.  nienne  depuis  Mai  1917,  avec  hémiplégie  spasmo¬ 
dique  gauche,  plus  accusée  au  membre  supérieur. 
Signes  d'abcès  du  cerveau  eu  Août  1923.  Ponction  le 
23.  Essai  infructueux  d’extraction  sous  contrôle  radio¬ 
scopique  opératoire.  Retour  des  accidents.  Le  3  No¬ 
vembre  1923,  extraction,  sous  auesihésie  locale  et  con¬ 
trôle  des  rayons  X,  ouverture  de  l’abcès  (à  staphy¬ 
locoques).  Suites  opératoires  normales. 

Méniscototnie  externe  pour  lésions  complexes 
traumatiques.  —  M.  Rocher  présente  un  jeune 
homme  de  19  ans  et  1/2  qui,  à  la  suite  d’une  entorse 
externe  du  genou  droit,  apparemment  peu  importante, 
fît  un  syndrome  méniscal  bénin  (gène  fonctionnelle, 
hydarthrose  légère,  sensation  de  re.ssautpar  interposi¬ 
tion  au  cours  de  la  flexion  du  genou).  80  jours  après 
l’accident,  intervention  par  la  voie  latérale  externe. 
Après  avoir  rabattu  un  lambeau  capsulo-aponévroti- 
que  à  charnière  inférieure  tibiale  et  sectionné  le  liga¬ 
ment  latéral  externe,  extirpation  totale  du  ménisque 
qui  est  fissuré  longitudinalement,  aminci,  et  présente, 
inséré  sur  sa  corne  antérieure,  un  segment  méniscal 
en  battant  de  cloche  Résultat  fonctionnel  excellent. 

Fongus  de  la  dure-mère.  —  MM.  Guyot  et  Del¬ 
mas  Marsalet.  Une  femme  de  69  ans  présentait  dans 
la  région  pariétale  gauche  une  tumeur  prise  pour  un 
kyste  sébacé  et  pour  laquelle  son  médecin  intervint; 
mais  il  tomba  sur  une  tumeur  maligne  qui  passait  à 
travers  le  pariétal  perforé.  Vue  par  M.  Guyot  le 
17  Novembre  :  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule 


qui  distend  les  lèvres  de  la  cicatrice  opératoire,  avec 
un  trajet  lîstuleux.  Un  peu  d’hémiplégie  faciale  et 
brachiale  droite,  avec  quelques  mouvements  anor¬ 
maux.  Sensibilité  normale;  langage  et  psychisme  non 
toucliés.  Pas  de  symptômes  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne.  La  malade,  très  affaiblie,  meurt  de  choc  quel¬ 
ques  heures  après  l’opération.  Nécropsie:  fongus  de 
la  dure-mère  ayant  déterminé  une  compression  large 
do  l'hémisphère  gauche  dans  la  zone  corticale  fronto- 
pariétale.  A  aucun  moment  de  son  évolution  on  n’a  noté 
du  syndrome  de  tumeur  intracrânienne. 

Sur  un  cas  de  poliomyélite  subaiguë  épidémique. 
—  MM.  H.  Verger,  A.  Hesnard,  Aubertin  présen¬ 
tent  un  malade  de  31  ans  qui.  dans  le  courant  de  .Tuillet 
dernier,  après  une  période  de  fatigue,  éprouva  de  la 
difficulté  à  ficeler  des  paquets  et  à  palper  des  étoffes 
entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  fléchis.  Parésie 
rapide  et  amaigrissement  des  muscles  thénars,  des 
inlerosseux,  des  muscles  des  avant-bras,  des  bras  et 
de  l’épaule,  avec  réaction  de  dégénérescence  ébauchée 
ou  manifeste,  exagération  des  réflexes. 

Les  cas  de  ce  genre,  à  localisation  variée,  se  multi¬ 
plient  depuis  quelque  temps;  ils  traduisent  une 
atteinte  de  la  moelle  qui  ne  peut  être  qu’infectieuse 
et  leur  fréquence  tend  à  faire  admettre  leur  épidémi¬ 
cité.  La  plupart  des  malades  guérissent  avec  des 
reliquats  plus  ou  moins  importants. 

14  Décembre. 

L’adrénaline  dans  les  crises  douloureuses  des 
tabétiques.  —  M.  Molin  de  Teyssiea,  après  avoir 
rappelé  les  diverses  recherches  sur  l’action  analgé¬ 
sique  de  l’adrénaline,  rapporte  les  résultats  encoura¬ 
geants  qu'il  a  obtenus  avec  les  injections  sous-cutanées 
de  1/2  à  1  milligr.  1/2  faites  au  début  de  la  crise. 
Soulagement  en  moins  d’un  quart  d’heure.  Echecs 
complets  très  rares.  La  voie  digestive  ou  intravei¬ 
neuse  ne  donne  rien.  Le  médicament  doit  agir  en 
modifiant  l’état  de  congestion  radiculaire  qui  cause 
la  douleur. 

Sur  un  cas  de  gangrène  par  embolie  de  l’artère 
fémorale.  —  MM.  Boutin,  Lefèvre  et  Moulinier 
rapportent  l’histoire  d’un  malade  de  55  ans  qui  brus¬ 
quement,  une  nuit,  fut  pris  d’une  douleur  violente  dans 
le  mollet  et  le  pied  gauchrs.  Membre  pâle,  comme 
une  pièce  anatomique.  Aucun  battement  à  la  pédieuse, 
à  la  tibiale  postérieure,  ni  à  la  fémorale  au  niveau  de 
l’arcade  crurale.  Tension  artérielle  au  mollet  et  à  la 
racine  de  la  cuisse  ;  0.  Du  côté  sain,  Mx.  20;  Mn,  12. 
Malgré  les  indications  fournies  par  Toscillomètre  et 
parce  que  la  racine  du  membre  paraît  douée  d’une 
certaine  vitalité,  amputation  de  cuisse  au  tiers  supé¬ 
rieur  seulement.  Au  niveau  de  la  section,  l’artère  fémo¬ 
rale  est  thrombosée.  Recoupage  de  l’artère  à  2  cm. 
au-dessus,  violent  jet  de  sang. 

Cette  observation  montre  qu’on  ne  peut  se  baser 
uniquement  sur  les  indications  de  Toscillomètre  pour 
décider  du  lieu  d’une  opération.  Le  signe  des  oblité¬ 
rations  brusques  décrit  par  Cassaët,  s'il  a  une  grosse 
valeur  pour  les  embolies  se  produisant  dans  un 
vais'Cau  à  paroi  saine,  cesse  d’en  avoir  pour  les 
embolies  qui  se  font  dans  des  artères  à  parois 
épaissies. 

Discussion  sur  la  valeur  curative  des  rayons  X  ou 
du  radium  dans  les  cancers  des  divers  organes, 
peau  exceptée.  —  A  la  suite  de  la  communication  de 
M.  Bégouin  sur  l'inefficacité  des  rayons  X  dans  le 
cancer  du  sein,  une  importante  discussion  s’engage,  à 
laquelle  prennent  part  MAT.  Chaté,  Labeau.  Rocher, 
Loumeau,  Graison,  R.  Moulinier,  Got,  Loubat, 
Cbarbonnel,  Guyot.  Chacun  y  apporte  les  résultats 
do  sa  pratique  personnelle.  Etude  détaillée  des  cas 
et  de  l’action  des  rayons  -X  ou  du  radium  employés 
soit  primitivement,  soit  concurremment  avec  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

D.  Erèche. 
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5  Décembre  1923. 

Pseudo-tabes  diphtérique  grave  guéri  par  la  séro¬ 
thérapie.  —  M.  Vendeuvre  présente  un  malade  qui 
guérit  très  rapidement  et  très  complètement  avec 
320  eme  de  sérum. 

Métastase  osseuse  au  cours  d’’une  récidive  de 
cancer  du  sein  guérie  par  la  radiothérapie.  — 
M.  Speder  présente  une  malade  et  des  photographies 
de  cette  malade  permettant  de  suivre  les  effets  théra¬ 
peutiques  de  la  radiothérapie. 


Dps  séances  à  leux  croisés  avec  rayons  de  grande 
pénétration  et  filtration  épaisse  firent  disparaîtic 
une  tumeur  du  type  encéphalo'ide,  ulcérée,  du  volume 
d’un  gros  œuf,  et  deux  nodules  moins  gros  égalemenl 
ulcérés.  La  peau  devint  souple  et  des  adhérencis 
profondes  au  gril  costal  fondirent.  Quelques  mois 
après,  la  malade  fut  atteinte  d’une  fracture  spontanée 
par  métastase  osseuse.  A  la  suite  du  traitement  ra¬ 
diothérapique  immédiatement  entrepris,  les  lacunes 
osseuses  disparurent,  un  cal  en  virole  réunit  les 
deux  fragments  et  le  bras  reprit  toutes  ses  fom - 

Cette  observation  montre  l’efficacité  de  la  radio¬ 
thérapie  dans  les  cancers.  Celle-ci  peut  donner  des 
survies  intéressantes  et,  pour  le  moins,  diminuer  ou 
faire  disparaître  des  phénomènes  douloureux  parfois 
très  intenses. 

Un  cas  d’ossification  du  tractus  uvéal.  —  M.  Le- 
fort  rapporte  l’observation  d'un  malade  dont  l’œil 
droit  a  été  énucléé  pour  poussée  de  glaucome  inflam¬ 
matoire  secondaire,  consécutif  à  une  irido-cyclife, 
ancienne  (apparue  à  la  suite  d’un  coup  de  mèche  de 
fouet).  L’examen  microscopique  a  montré  que  Ton 
se  trouvait  en  présence  d’une  ossification  du  tractu.s 
uvéal  dans  le  segment  antérieur,  confirmée  par  de 
nombreuses  radiographies. 

Sur  un  cas  d’ostéomyélite  deTischlon  décelée  pen¬ 
dant  2  ans  par  la  radiographie,  traitée  pendant 
2  ans  pour  coxalgie  bacillaire.  —  MM.  Speder  et 
Perard  présentent  l’observation  d’un  enfant,  âgé  de 
4  ans,  qui,  un  mois  après  une  chute  sur  le  siège,  fut 
atteint  d’une  très  légère  boiterie  intermittente  avec 
effacement  du  pli  fessier,  moindre  amplitude  des 
mouvements  de  l’articulation  de  la  hanche,  signe  du 
maquignon. 

Une  radiographie,  faite  à  ce  moment,  fut  ainsi  inter¬ 
prétée  :  fracture  par  éclatement  du  corps  de  ITscliion 
droit  et  de  l’origine  de  la  branche  ischio-pubienne  ;  sé¬ 
questres  par  décalcification  du  cal  ;  aspect  radiogra¬ 
phique  correspondant  au  diagnostic  clinique  d’ostéo¬ 
myélite  localisée. 

Malgré  la  netteté  de  l’image  radiographique  et  les 
précisions  de  l’interprétation  du  radiologiste,  un  chi¬ 
rurgien  posa  le  diagnostic  de  coxalgie  bacillaire  au 
début,  et  l’enfant  fut  mis  en  plâtre  pendant  4  mois. 
A  la  sortie  du  plâtre,  le  diagnostic  radiologique 
d’ostéomyélite  consécutive  à  une  fracture  fut  main¬ 
tenu.  3  semaines  plus  tard,  Tentant,  étant  repris  de 
boiterie,  fut  remis  en  plâtre. 

Pendant  2  ans,  malgré  les  résultats  des  examens 
radiographiques  pratiqués  dans  l’intervalle  des  mises 
sous  plâtre  de  2  à  3  mois,  le  diagnostic  clinique  de 
coxalgie  bacillaire  fut  seul  admis  par  plusieurs  chi¬ 
rurgiens.  En  Juin  1922,  M  Perard  vit  le  malade  et 
intervint  :  une  incision  simple  lui  permit  d’enlever 
4  séquestres  du  corps  de  l’ischion  plongés  dans  une 
cavité  osseuse  béante  ne  contenant  qu’une  sérosité 
dont  l'ensemencement  et  l’examen  bactériologique 
démontrèrent  la  stérilité. 

Un  mois  après  l'opération,  l’enfant  était  complète¬ 
ment  rétabli 

—  M  Spick  rappelle  que  la  moindre  réaction  in¬ 
flammatoire  osseuse  ou  des  tissus  mous  au  voisinage 
de  l’articulation  coxo-fémorale  peut  immobiliser  l’ar¬ 
ticulation  et  que  le  siège  de  ces  réactions  peut  être 
meme  très  éloigné.  Pour  éviter  des  erreurs  il  faut 
appeler  les  coxalgies  «  arthrites  coxo-fémorales  »  et 
les  fausses  coxalgies  «  contractures  consécutives  à 
une  ostéite  de  l'ischion,  du  pubis,  etc.  ». 

Valeur  de  la  diathermie  endo-urétrale  et  endo¬ 
vaginale  dans  la  blennorragie.  —  Dans  différentes 
publications  on  a  annoncé  la  guérison  de  la  blennor¬ 
ragie  aiguë  et  chronique  de  Thomme  et  de  la  femme 
par  la  diathermie  endo-urétrale  et  endo-vaginale. 
M.  Lépinay  apporte  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
avec  l’appareillage  et  la  méthode  de  M.  Roucayrol. 
Après  avoir  traité  13  malades  atteints  d’urétrites 
aiguës  à  gonocoques  ou  d’urétrites  chroniques  à 
association  microbienne,  dont  quelques-uns  ont  subi 
26,  17,  15  et  12  séances  à  des  températures  de  45,  46 
et  même  47°,  il  n’a  pas  constaté  d’amélioration  cli¬ 
nique  nette  et  jamais  la  disparition  à  la  culture  (sur 
gélose  sang  humain)  des  gonocoques  ou  des  autres 
microbes.  La  diathermie  ne  semble  donc  pas  avoir 
dans  la  blennorragie  de  Thomme  et  de  la  femme 
l’action  bactéricide  qu’on  lui  a  prêtée  et  elle  ne  peut 
prétendre  actuellement  à  remplacer  les  autres  trai¬ 
tements.  Peut-être  dans  quelques  cas  agit-elle  sur 
Télément  douleur  à  la  manière  d’un  Bier,  comme 
dans  les  salpingites. 
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LA  PHASE  PRÉ-SYMPTOMATIQUE 

DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

Par  Henri  CLAUDE, 

René  TARGOWLA  et  D.  SANTENOISE. 


[1  est  classique  de  dire  que  l’on  peut  entrer 
dans  la  paralysie  générale  non  seulement  par  la 
démence  simple,  primitive  ou  secondaire  au  tabes, 
à  développement  progressif  ou  se  révélant  subi¬ 
tement,  mais  encore  par  la  plupart  des  modalités 
psychopathiques  connues  :  états  neurasthéniques, 
mélancoliques,  maniaques,  confusionnels ,  oni¬ 
riques,  etc.,  plus  ou  moins  complexes  ou  aty¬ 
piques. 

Les  rapports  de  ces  troubles  mentaux  avec  le 
processus  paralytique  diffèrent  selon  les  facteurs 
étiologiques  associés.  Parfois,  il  s’agit  de  psy¬ 
choses  d’aspect  constitutionnel,  surajoutées  à  la 
rnéningo-encéphalite  encore  latente,  et  à  l’occa¬ 
sion  desquelles  les  symptômes  démentiels  se 
manifesteront.  Ainsi,  nous  avons  vu,  chez  un 
malade  interné  pour  des  actes  absurdes,  un  état 
hyponiaiiiaque  masquer  durant  huit  mois  les  ma¬ 
nifestations  psychiques  el  somatiques,  très  dis¬ 
crètes,  de  la  paralysie  générale  ;  celle-ci  eût  été 
méconnue  sans  les  réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  disparition  de  l’excitation  donna 
lieu  à  une  rémission  apparente  de  quelques 
semaines,  au  cours  de  laquelle  le  malade  quitta 
l’asile  et  le  diagnostic  fut  contesté,  malgré  la  per¬ 
sistance  d’un  syndrome  humoral  atténué;  l’évolu¬ 
tion  conlinuaiteependant  et  l’internement  ne  larda 
pas  à  s’imposer  de  nouveau. 

D’autres  syndromes  préparalytiques  peuvent 
être  d’origine  toxique  ou  toxi-infectieuse.  M.  Klip- 
pel,  notamment,  rapporte  le  début  confusionnel 
de  certaines  paralysies  générales  soit  à  l’intoxica¬ 
tion  alcoolique,  soit  à  une  poussée  de  rnéningo- 
encéphalite  ‘  ;  il  n’est  pas  douteux  que  les  états  de 
confusion  proprement  dite,  psychose  associée  et 
cause  révélatrice  accidentelle  de  la  démence,  res¬ 
sortissent  souvent  à  l’alcoolisme.  Toutefois,  le 
terme  de  «  confusion  mentale  »  nous  paraît  im¬ 
propre  à  caractériser  l’état  psychique  au  cours  de 
(■erlaines  poussées  évolutives;  il  s’agit  plus  exac¬ 
tement  d’une  sorte  d’obnubilation  intellectuelle 
qui  se  niiinifeste  tantôt  par  du  mutisme,  avec  im¬ 
mobilité  et  négativisme,  tantôt  par  l’absence  de 
toute  critique  dans  les  réponses  et  les  propos  spon¬ 
tanés,  qui  sont  particulièrement  absurdes  et  ne 
s’accompagnent  d'aucun  effort  d’adaptation;  elle 
traduit  cliniquement  la  sidération  fonctionnelle 
des  éléments  corticaux,  duc  à  l’intensité  exagérée 
de  l’encéphalite.  Cet  aspect  dilfère  nettement  de 
la  confusion  mentale  et,  dans  les  cas  typiques, 
apparaît  comme  une  sorte  d’exagération,  d’exal¬ 
tation  de  la  IC  démence»,  véritable  démence  para¬ 
lytique  aiguë.  Elle  correspond  à  un  syndrome 
humoral  intense  et  souvent,  s’améliore  d'une  façon 
relative,  parallèlement  à  la  décroissance  plus  ou 
moins  marquée  des  réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Au  contraire,  l’état  confusionnel  vrai 
des  «  P.  G.  arrosées  »  est  associé -à  un  syndrome 
biologique  passager,  d’insuffisance  hépato-rénale, 
cliniquement  latente  et  ne  présente  aucun  rapport 
avec  les  variations  de  la  réaction  méningée  ’. 
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Un  troisième  groupe  de  psychopathies  se  rat¬ 
tache  plus  directement,  semble-t-il,  à  la  méningor 
encéphalite  ;  certains  étals  de  dépression  ou  d’ex¬ 
citation  avec  agitation  motrice  automatique,  cer¬ 
tains  délires  aigus  constituent  proprement  des 
troubles  mentaux,  .symptomatiques  d’une  paralysie 
générale  incipiens.  On  a  décrit  de  môme  (Niicke, 
Vigouroux  el  Prince”,  L.  Marchand*,  etc.)  des 
manifestations  d’amnésie  continue,  avec  ou  sans 
fabulation,  rappelant  le  syndrome  de  Ivorsakoff, 
qui  paraissent  relever  de  la  méiiingo-encéphalile 
et  se  distinguent  anatomiquement  des  étals  ana¬ 
logues,  imputables  à  la  sypliilis  cérébrale  (cas  de 
Ghaslin  cl  Porlocalis  %  J.  Séglas  ",  Henri  Claude 
el  Lévy-Valensi  ^Marks”,  etc.). 

Enfin,  Gilbert  Ballet  a  signalé,  à  côté  de  la  mé¬ 
lancolie  par  laquelle  le  malade  entre  dans  la 
démence,  des  accès  mélancoliques  curables,  pré¬ 
cédant  la  paralysie  générale  cl  séparés  de  scs  pre¬ 
miers  symptômes  par  un  intervalle  normal  plus 
ou  moins  prolongé  ".  Ferrarini  a  rapporté  des 
faits  comparables  d’excitation  maniaque  et  de 
confusion  mentale. 

Tels  sont,  rapidement  passés  en  revue,  les  faits 
cliniques.  Le  problème  du  diagnostic  se  pose 
d’une  façon  très  différente  selon  qu’au  syndrome 
psychopalhiiiue,  s’associent  quelques  manifesta¬ 
tions  (réactions  psychiques,  dysarlhric  rare  el  dis¬ 
crète,  etc.)  susceptibles  de  faire  soupçonner  la 
paralysie  générale  et  qu’il  faut  dépislei’,  ou,  qu’au 
contraire,  ces  dernières  font  défaut.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  ponction  lombaire  donne  rapidcmcnl 
corps  à  l’impression  clinique.  Dans  le  second,  l’af- 
fection  vraie  demeure  ignorée,  au  moins  momen¬ 
tanément.  11  arrive  cependant  que  l’anamnèse, 
quelques  signes  de  syphilis  nerveuse  conduisent 
à  pratiquer  un  examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  qui  révèle  la  grave  atteinte  organique  sous- 
jacente.  Mais,  le  plus  souvent,  c’est  la  substitution 
progressive  des  signes  de  la  série  paralytique  à 
ceux  de  la  psychopathie  initiale  qui  amène  plus 
ou  moins  tardivement  à  rectifier  le  diagnostic. 
Nous  avons  ainsi  observé  une  femme  de  soixante- 
trois  ans,  dont  les  troubles  mentaux  avaient  été 
rapportés  à  «  l’artériosclérose  avec  urémie  »  ;  la 
rnéningo-encéphalite  ne  fut  reconnue  qu’apres 
plusieurs  semaines  d’évolution.  Une  observation 
comparable  où  il  s’agissait  d’alcoolisme  subaigu  a 
été  publiée  par  MM.  Mcrklcn  el  Minviclle  ;  leur 
malade  passa  insensiblement,  sans  transition,  de 
la  confusion  à  la  démence. 

On  voit  donc  qu’à  ce  stade  précoce  de  la  mala¬ 
die,  le  diagnostic  immédiat,  dont  l’importance 
pratique  est  évidente,  ne  peut  être  établi  que  sur 
le  .syndrome  humoral.  Mais,  en  fait,  la  difficulté 
capitale  est  de  penser  à  faire  une  ponction  lom- 

*** 

Du  reste,  cette  difficulté  essentielle  surmontée, 
le  problème  n'est  pas  entièrement  résolu  :  les 
données  biologiques  révèlent,  à  coup  sùi‘,  l’im¬ 
prégnation  syphilitique  du  névraxe;  mais  per¬ 
mettent-elles  de  différencier  la  paralysie  générale 
avant  l’apparition  de  tout  symptôme  paralytique 

M.  P.  Ravaut  concluait  de  son  expérience  que 
l’on  «  est  réduit  finalement  à  rechercher  un 
diagnostic  anatomique  dans  une  diflérenciation 
évolutive  »  Le  problème  reste  donc  le  même 
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que  sur  le  terrain  clinique.  Or,  il  semble  bien 
qu'il  soit  possible  désormais  de  le  serrer  de  plus 
près  et  d’apporter  des  éléments  à  un  diagnostic 
Il  préclinique  »  en  précisant,  à  la  fois,  notre  con¬ 
ception  de  la  maladie  de  Bayle.  Quelques  diffé¬ 
rences,  du  reste,  ont  déjà  été  notées  par  M.  Ra- 
heau*’*  dans  le  syndrome  humoral  des  formes  avé¬ 
rées  de  syphilis  nerveuse  chroniipte  et  de  para¬ 
lysie  générale. 

Nous  résumerons  tout  d’abord  une  observation 
qui  paraît  se  rapprocher  des  faits  visés  par  Gilbert 
Ballet  lorsqu’il  distinguait  la  «  mélancolie  prépa- 
ralyliquc  »  de  la  «  paralysie  générale  à  début 
mélancolique  »,  el  qui  met  en  relief  ces  facteurs 
de  discrimination. 

G...  (Constant),  âgé  de  31  ans,  monteur  en  bronze, 
entre  à  la  clinique  de  l’Asile  Sainte-Anne,  le  18  Août 
1922,  avec  le  certificat  suivant,  signé  du  D»  Heuyer  ; 

«  Dépression  psychique,  tristesse.  Demi-mutisme. 
Probabilités  de  réticences.  Sourires  bizarres.  Mobi¬ 
lité  de  l’humeur.  Interprétations  morbides  ;  depuis 
quelque  temps  on  le  suit  dans  la  rue.  Probabilité  de 
troubles  psycho-sensoriels  ;  chez  sa  mère  entendait 
des  gens  qui,  au  courant  de  ses  histoires  de  ménage, 
criaient  :  «  cochon,  cochon  ».  Réactions  patholo¬ 
giques  ;  s’est  présenté  spontanément  à  un  agent  de 
police,  demandant  à  être  conduit  au  commissariat 
parce  qu’il  était  recherché  par  la  police.  Séparé 
récemment  de  sa  femme  avec  qui  il  avait  des  discus¬ 
sions  fréquentes.  » 

De  caractère  toujours  taciturne,  méfiant,  très  ja¬ 
loux,  il  était  devenu  plus  sombre  depuis  quelque 
temps,  cherchait  constamment  querelle  à  sa  femme 
pour  les  motifs  les  plus  futiles.  Dans  le  meme  temps, 
il  se  surmenait,  exécutant  un  dur  travail  à  la  forge  et 
à  l’étau.  Après  le  départ  de  sa  femme,  il  était  allé  habi¬ 
ter  avec  sa  mère,  mais  les  gens  avaient  dû  apprendre 
ce  qui  s’était  passé  :  ils  disaient  qu’il  aurait  mieux 
fait  d’aller  coucher  chez  lui  et  le  traitaient  de  «  co¬ 
chon  ».  Dans  la  rue,  on  le  regardait  de  façon  bizarre, 
on  l’épiait,  on  le  suivait;  sa  femme  voulait  le  faire 
arrêter  parce  qu’il  l’avait  frappée;  il  serait  sûrement 
guillotiné  ou  condamné  aux  travaux  forcés.  Il  devait 
rester  caché  tout  le  temps,  repoussait  même  son 
frère. 

Déprimé  et  irritable,  il  mangeait  peu,  maigrissait, 
dormait  mal  la  nuit;  anxieux  par  intervalles,  ayant 
en  outre  des  difficultés  dans  sou  travail,  il  pensait 
quelquefois  à  se  jeter  sous  le  métro.  Enfin,  un  matin, 
n’y  tenant  plus,  il  se  présenta  spontanément  à  un 
agent,  lui  demandant  de  l’arrêter,  parce  que  la  police 
le  recherchait.  On  l’interna. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  de  la 
dépression  et  du  ralentissement  psychique.  G...  ré¬ 
pond  avec  effort  après  avoir  laissé  répéter  les  ques¬ 
tions  plusieurs  fois.  Il  n’est  pas  proprement  déso-i 
rienlé,  mais  se  situe  mal,  incomplètement  dans  le 
temps  et  dans  l’espace  :  «  On  est  au  mois  d’Août...  en 
1922...,  il  no  sait  pas  au  juste...  il  n'y  a  pas  très  long¬ 
temps  que  c’était  le  15  Août...  Il  est  ici  dans  une 
infirmerie.  Les  gens  qui  l’entourent  sont  fous,  mais 
lui  ne  l’est  pas.  Cependant,  cela  ne  va  pas  bien  depuis 
quelque  temps.  »  Il  raconte  péniblement  les  idées 
délirantes  mentionnées  plus  haut.) 

Le  lendemain  matin,  il  a  un  léger  ictus  épilepti¬ 
forme,  suivi  d’agitation  anxieuse;  il  déchire  son 
oreiller,  dit  qu’on  va  le  couper  en  morceaux,  entend 
des  injures  (illusions  de  l’ouïe). 

On  observe,  au  point  de  vue  somatique,  de  l’aniso¬ 
corie  au  profil  de  la  pupille  gauche  qui  ne  parait  pas 
réagir  à  la  lumière  ;  la  pupille  droite  se  contracte 
faiblement.  Les  réactions  à  l’accommodation  et  à  la 
convergence  sont  conservées.  Les  réflexes  tendineux 
sont  normaux.  Il  n’y  a  pas  de  dysarlhrie. 

.Veuf  jours  plus  tard,  le  27  Août,  on  note  ;  moins 
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déprim*!,  parle  plus  volontiers.  Orientation  normale  ; 
sait  la  date  et  qu’il  est  à  Sainte-Anne;  on  y  soigne 
«  les  gens  qui  ont  des  idées  »,  mais  lui  va  mieux.  Les 
souvenirs  récents  sont  bons  :  par  contre,  il  persiste 
un  trouble  de  l'évocation  :  il  ne  sait  pas  exactement 
la  date  du  début  de  la  guerre,  celle  de  l'armistice,  etc. 

11  Ociubre  1922.  —  Amélioré  au  point  de  vue  de  son 
délire.  Fait  la  critique  de  ses  troubles  sensoriels  et 
de  ses  idées  délirantes  ;  il  les  trouve  absurdes.  A 
encore  quelques  idées  d’indignité. 

Affaiblissement  intellectuel.  Calcule  lentement,  fait 
des  erreurs.  Amnésie.  Très  indifférent  à  son  sort. 

La  pupille  droite  parait  inerte,  la  pupille  gauche 
réagit  faiblement  à  la  lumière.  Les  réllexes  patellaires 
sont  normaux.  Il  existe  une  légère  instabilité  de  la 
langue  et  quelques  rares  achoppements  dans  la  parole 
spontanée;  les  mots  dépreuve  sont  correctement 
prononcés. 

Le  3  Janvier  1923,  le  malade  apparaît  très  amélioré 
au  point  de  vue  mental.  Non  seulement  il  analyse  et 
critique  d’une  fayon  exacte  les  divers  troubles  qu’il 
a  éprouvés  et  dont  il  a  un  souvenir  complet  et  précis, 
mais  les  manifestations  «  d’affaiblissement  intellec¬ 
tuel  ))  qui  avaient  été  signalées  ont  disparu  :  l’atten¬ 
tion,  la  mémoire  sous  toutes  ses  formes,  les  associa¬ 
tions  d’idées,  le  jugement  sont  normaux  ;  G...  est 
orienté,  calcule  vite  et  exactement,  différencie  bien 
les  hallucinations  et  les  illusions  auditives  qu’il  a 
présentées,  désire  sa  sortie.  Il  travaille  régulière- 

Au  point  de  vue  somatique,  on  note  l’égalité  des 
pupilles,  mais  la  réaction  à  la  lumière  paraît  nulle  à 
droite,  faible  à  gauche;  il  n’y  a  pas  de  tremblement 
de  la  langue  et  des  lèvres,  pas  de  dysarthrie  nette, 
bien  qu’on  relève  quelques  achoppements  légers  dans 
la  parole  spontanée.  Les  réflexes  tendineux  semblent 
un  peu  vifs,  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en 
flexion.  L’état  général  est  bon.  G...  a  augmenté  de 
près  de  21  kilogr.  depuis  son  entrée:  toutefois,  il 
souffre  depuis  un  mois  d’une  céphalée  intense,  à 
prédominance  nocturne,  localisée  à  la  région  pariétale 

En  Février  et  Mars,  l’amélioration  persiste  ;  le 
malade  s’occupe  dans  le  service  avec  régularité,  mais 
se  montre  irritable  et  se  plaint  toujours  d’une  vive 
céphalée  pariétale.  Il  réclame  sa  sortie. 

En  Avril,  il  se  montre  calme,  travaille,  bien  qu’un 
peu  irritable  par  moments.  Il  parait  indifférent,  ne 
demande  plus  à  sortir,  accuse  toujours  des  maux  de 
tète  localisés.  Mais  l’amélioration  reprend  bientôt  et 
il  sort  le  27  Mai  1923. 

Depuis  cette  date  jusqu’en  Août,  le  malade  a  con¬ 
tinué  à  se  faire  traiter  régulièrement  à  la  consultation. 
Il  a  pu  reprendre  son  travail  sans  difficulté,  ii’ollre 
actuellement  aucun  symptôme  démentiel  ou  délirant. 
Cependant,  il  se  montre  toujours  jaloux  et  violent 
avec  sa  femme,  mais  il  semble  qu’il  s’agisse  là  de 
tendances  paranoïaques  normales  chc/.  lui,  peut- 
être  un  peu  exagérées.  Ses  pupilles  sont  égales, 
réagissent  à  l’accommodation  et  à  la  lumière  ;  tous  les 
réllexes  sont  normaux;  il  n’existe  ni  tremblement,  ni 
dysarthrie.  Rien  de  notable  dans  les  antécédents, 
sauf  l’alcoolisme  du  père;  ce  dernier  a  subi  un  inter¬ 
nement  de  six  semaines.  G...  ne  boit  pas:  il  ignore 
dans  quelles  conditions  il  a  contracté  la  syphilis. 
Sa  femme  n'a  pas  fait  d’avortement.  Un  enfant  bien 
portant. 

Traitement  mixte,  arsenical  et  mercuriel,  par  voie 
veineuse. 

A  l'entrée,  la  réaction  de  fixation  était  fortement 
positive  avec  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien; 
de  même,  avec  ce  dernier,  la  réaction  de  l’andy  à 

l’acide  phénique  (-(-++ )’  réactidtis  de  l'élixir 
parégorique  (  -|-  -| — |-  )  et  du  benjoin  colloïdal  (22222, 
22222,  21000  -  0)  :  types  paralytiques,  l’albuminose 
(0,63  pour  1.000  au  rachialbuminimètre  do  Sicard  et 
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t.  LXXIV,  II»  5-0,  p.  350. 

4.  L.  l'ucus.  —  «  Ueber  die  prognostische  Bedeutung 
positiven  Liquors  bei  spiillatonter  Syphilis  ohno  neuro- 
logischen  Befund  ».  Deutsche  Zeitsehr.  /’.  i\crvenhcilh.. 
Août  1022,  t.  LXXV,  n”  1-3,  p.  70. 

6.  Prof.  J.  Kïule.  —  Il  Latente  Lues  und  Liquorbe- 
lunde  ».  Jahrb.  f.  Psychiatr.  u.  Acurot.,  1922,  l.  XLI, 
f.  2-3,  p.  2.50, 


Canlaloiibe)  et  le  cyto-diagnostic  (74  éléments  par 
mmcj.La  tension  du  liquide  était  basse  (10  cm.  d’eau) 
bien  que  la  ponction  eût  été  faite  dans  la  position 
assise,  l'ne  seconde  ponction  a  été  pratiquée  le 
9  Mars  1923  :  réactions  de  fixation  et  du  benjoin 
(seconde  technique  réduite)  positives,  albuminose 
normale  (0,25  pour  1000),  4  lymphocytes  par  mme, 
à  la  cellule  de  Nageotle.  Enfin  un  3»  examen,  fait  le 
6  Août,  après  une  dernière  série  d’injections  intra¬ 
veineuses  (sulfarséuol),  a  donné  le  résultat  suivant  : 
0  gr.  54  d’albumine,  réactions  de  Pandy  et  de  Weich- 
brodt  positives  ( -| — | — [-),  réactions  de  fixation,  de 
l’élixir  parégorique  (  -( — j-  )  et  du  benjoin  colloïdal 
(22222,  22222,  21000  -  0)  positives,  tension  normale. 

En  résumé,  à  des  prodromes  caracléri.sés  par  de 
la  fatigue,  de  ramaigrissement,  de  l’inappétence, 
de  l’insomnie,  des  troubles  du  caractt'rc,  a  suc¬ 
cédé  chez  ce  malade  un  état  de  dépression  avec 
ralentissetiicnt  et  inhibition  des  processus  (tsychi- 
qiies,  tristcs.se,  agitation  anxieuse  intermittente; 
sur  ce  fonds  dépressif,  dépourvu  de  tout  élément 
confusionnel  apparent,  s’est  greffé  un  délire  mélan¬ 
colique  fait  de  craintes,  d’idées  d’auto-accusation 
et  do  persécution,  accompagnées  peut-être  d'hallu¬ 
cinations  auditives,  mais  surtout  d’illusions  et 
d’interprétations  morbides.  L’évolution  a  paru  se 
faire  ensuite  vers  un  état  démentiel,  puis  a  enfin 
abouti  à  la  guérison. 

Au  syndrome  psychopathique  banal,  s’ajoutaient 
des  signes  neurologiques  extrêmement  discrets  et 
i(iii  rétrocédèrent  (paresse  des  réflexes  photo- 
moteurs,  crise  épileptiforme  unique,  ultérieure¬ 
ment,  céphalée  à  caractères  spécifiques)  ;  ils  firent 
cependant  soupçonner  la  syphilis,  ignorée  du 
malade.  La  ponction  lombaire  révéla  un  syndrome 
humoral  de  type  paralytique,  témoin  d’un  jjro- 
cessus  évolutif  grave  qui  exigeait,  en  tout  état  de 
cause,  une  thérapeutique  immédiate  énergique; 
mais  la  cé[)halée  atypique,  le  «  psyclio-dia- 
gnostic  »,  les  signes  physiques  douteux,  la  dispa¬ 
rition  des  troubles  mentaux  sous  l'influence  du 
traitement  firent  écarter  la  maladie  de  Bayle. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  réside 
dans  la  guérison  clinique  avec  restitutio  ad  inte- 
grnn)  qui  suivit  le  traitement  prolongé  ;  simulta¬ 
nément,  on  nota  une  régression  passagère  du  syn¬ 
drome  Immoral,  caractérisée  par  une  chute  de  la 
lynqjliocytosc  et  le  retour  à  la  normale  de  l’albu- 
minose  (appréciée  au  rachi-albuminimètre  do 
Sicard  et  Cantaloube),  sans  modification  impor¬ 
tante  des  autres  réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Quelques  mois  i)lus  tard,  à  l’issue 
même  d’une  série  d’injections  arsenicales,  alors 
que  le  malade  ne  présentait  aucune  manifestation 
clinique,  même  discrète,  le  syndrome  humoral 
avait  repris  très  sensiblement  son  aspect  initial. 

Le  pronostic  des  réactions  iriéningécs  de  la 
.syphilis  latente  ou  caractérisée  seulement  par  des 
modifications  pupillaires  a  fait  l'objet  de  divers 
travaux  (G.-L.  Dreyfus,  Southard  et  Solomon, 
Klauder,  jM.  Nonne',  Dujardin  et  Rasquin, 
B.  Dujardin-,  .1.  Kyrie,  G.  \\'üllcnwcber ',  L. 
Fuchs*,  etc.);  sauf  pour  Klauder  et  Kyrie”,  il 
paj-ait  assez  sombre  et  la  paralysie  générale  en 
sei-ait,  d’après  Fuchs,  l'aboutissaiit  le  plus  fi'é- 
((uent ‘.  Des  constatations  analogues  avaient  été 
faites  antérieurement  par  les  auteurs  fiançais 
qui  avaient  suivi  des  malades,  depuis  la  jiériode 
secondaire  jusqu’au .<  accidents  nerveux  (Ravaut, 
Sicard,  Nageotte,  Vincent,  .leanselme,  PinardU, 
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et  nous  rappellerons  la  suggestive  observation  de 
j\I.  Cl.  Vincent,  qui  montre  l’évolution  «  de  la 
méningite  syphilitique  au  tabes  et  à  la  paralysie 
générale  »  ’. 

Certains  auteurs  se  sont  efforcés,  en  outre, 
d’apportei’  des  précisions  applicables  aux  cas  par¬ 
ticuliers;  nous  n’insisterons  pas  sur  l’observation 
insuffisamment  démonstrative  de  M.  Lafora,  ([ui 
base  un  diagnostic  précoce  de  paralysie  générale 
sur  la  courbe  paralytique  de  la  réaction  de  Lange 
(une  seule  ponction  lombaire)  et  l'abolition  des 
réflexes  plioto-moteurs  ”.  !M.  Dujardin  [loc.  cit.'\ 
distingue  les  réactions  méningées  aisément  cura¬ 
bles  des  (I  réactions  méningées  graves  »  d'après  le 
taux  de  «  l'index  de  perméabilité  méningée  aux 
anticorps  »  et  la  résistance  que  présente  celui-ci 
à  l’épreuve  du  traitement;  bien  que  sa  valeur  ne 
soit  pas  absolue,  l’index  de  Dujardin  offre  en  pra¬ 
tique  un  réel  intérêt  pour  le  diagnostic  de  la  para¬ 
lysie  généi’ale'",  et  l’auteur  a  rapporté,  on  outre, 
avec  Alexander,  des  faits  pour  lesquels  un  pro¬ 
nostic  sombre,  porté  précocement,  avait  été  con¬ 
firmé  par  l’évolution  ultérieure  vers  la  maladie  de 
Bayle*'.  D'après  Dujardin  lui-même,  du  reste, 
l’index  de  perméabilité  témoigne  plutôt  de  la  gra¬ 
vité  du  processus  syphilitique  qu’il  n’est  doué 
d'une  valeur  proprement  discriminative. 

Dans  l'onsemblc,  on  voit  que  les  auteurs  ont 
essayé  de  préciser  la  signification  des  réactions 
Immorales  dans  la  syphilis  latente  en  tenant 
compte,  d'une  part,  de  certaines  modalités  do  ces 
réactions,  d'autre  part,  de  leur  comportement 
vis-à-vis  de  la  thérapeutique.  Si  l'on  envisage  à  ce 
point  de  vue  le  syndrome  humoral  constaté  chez 
notre  malade,  on  observe  que  toutes  les  réactions 
sont  intenses,  en  particulier  la  réaction  de  Bordet- 
W'assermann,  fortement  positive  avec  0  eme  1  de 
liquide  céphalo-rachidien,  et  les  réactions  colloï¬ 
dales,  qui  affectent  un  type  paralytique;  sans 
doute  un  tel  aspect  n’est  pas  pathognomonique, 
mais  il  se  rencontre  très  rarement  sous  cette 
forme  typique  en  dehors  de  la  maladie  de  Bayle 
(il  est  moins  exceptionnel  d’observer,  dans  la 
syphilis  cérébro-médullaire,  un  type  «  paralytique 
atténué  »).  Toutefois,  les  réactions  se  sont  modi¬ 
fiées  sous  l’influence  du  traitement,  mais  le  mode 
d'atténuation  du  syndrome  humoral,  décrit  dans 
le  cas  précédent,  est  celui  que  l'on  observe  habi¬ 
tuellement  à  l'origine  des  rémissions,  spontanées 
ou  thérapeutiques,  et  au  cours  des  formes  lente¬ 
ment  progressives  de  la  maladie  de  Bayle  (R. 
Targoxvla) Il  faut  noter  d'ailleurs  que  la  résis¬ 
tance  au  traitement  n’est  pas  propre  à  la  paralysie 
générale  et  au  tabes.  MM.  .leanselme  et  M.  Bloch  " 
ont  vu,  par ,  exemple,  une  réaction  méningée 
secondaire  ne  céder  qu’après  trois  ans  de  traite¬ 
ment  arsenical  ininterrompu;  de  tels  faits,  qu'ils 
relèvent  d’un  processus  secondaire  ou  tertiaire, 
sont  aujourd'hui  bien  connus  (B.  Dujardin, 
R.  Targowla),  mais  cette  résistance  à  la  théra¬ 
peutique  n’a  pas  les  caractères  de  la  résistance 
paralytique  :  toutes  les  réactions  s’atténuent 
d’abord  globalement  et  il  persiste  seulement  un 
syndrome  humoral  «  résiduel  »  (légère  lympho¬ 
cytose,  réaction  de  fixation  partiellement  posi¬ 
tive,  réactions  colloïdales  faiMes,  par  exemple', 
extrêm.cment  fenace;  de  plus,  on  ne  trouve  pas, 
en  général,  dans  ces  cas,  de  tendance  à  une 
reprise  évolutive  dès  la  suspension  du  traitement. 


10.  R.  Taecowla  et  Ed.  Petre.  —  «  Sur  l’index  de  per¬ 
méabilité  méningée  (index  de  Dujardin)  ».  Bull,  et  J/cm. 
de  la  Soc.  méd.  des  IPq>.  de  Paris,  séance  du  20  Octobre 
1922,  n"  28.  p.  1353. 

11.  Duj.ardin  et  Ai.exander,  —  «  L’index  de  perméabi¬ 
lité  dans  la  paralysie  générale  ».  Bull,  de  la  Soc.  de 
méd.  ment,  de  Belgique,  séance  du  25  Novembre  1022, 
U»  194-195,  p.  217. 

12.  René  Targowla.  —  «  Le  liquide  céphalo-rachidien 
dons  les  formes  évolutives  de  la  paralysie  générale  ». 
.Inn.  de  Méd.,  Octobre  1921,  t.  X,  n"  4,  p.  275.  -  «  Le 
syndrome  humoral  de  la  paralysie  générale  ;  ses  moda¬ 
lités,  sa  valeur  sémiologique  ».  Thèse,  Paris,  1922. 

13.  jEArtsEi.Jip  et  Marcel  Bloch.  —  Béunion  neurolo¬ 
gique  annuelle, .'D-IO  Juillet  1920  ;  Bev.  neurol.,  1920,  n”  7, 
p.  719. 


N“  9 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  SO  Janvier  1924 


91 


telle  qu’on  l’observe  dans  la  raéningo-encéphalite 
de  Bayle  et  que  nous  l’avons  notée  dans  notre 
observation. 

Les  constatations  précédentes  autorisent  donc 
i\  assimiler  les  réactions  du  liquide  céphalo-raciii- 
dien  observées  chez  notre  malade  au  syndrome 
humoral  de  la  paralysie  générale,  dont  elles  ont 
lous  les  caractères.  Elles  réalisent,  en  outre,  une 
"  foi'me  intense  »,  particulièrement  réfractaire  à 
la  thérapeutique  et  témoin  d’un  processus  évolutif 
très  actif. 

Quelle  est  la  nature  de  ce  processus  morbide 
dont  nous  possédons  une  caractéristique  biolo¬ 
gique  ;  l’identité  de  son  syndrome  humoral  à  celui 
de  la  paralysie  générale!'  Certains  auteurs  admet¬ 
tent  qu’il  s’agit  d’une  «  méningite  syphilitique 
dont  la  gravité  spéciale  entraînera  le  développe¬ 
ment  ultérieur  d’un  processus  tabétique  ou  para¬ 
lytique.  Des  objections  ont  été  faites  à  cette 
conception;  i\I.  Sézary,  en  particulier,  qui  a  le 
premier  mis  en  évidence  le  substratum  anato¬ 
mique  de  la  méningite  secondaire,  a  montré  que 
les  lésions  des  enveloppes  et  les  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  constituaient,  dans  la 
paralysie  générale,  non  le  phénomène  primitif, 
mais  une  réaction  consécutive  à  l’atteinte  du  paren¬ 
chyme  sous-jacent*.  Cette  opinion  peut  être  rap¬ 
prochée  de  celle  de  M.  Ravaut,  pour  qui  les  alté¬ 
rations  tardives  du  liquide  céphalo-rachidien  tra¬ 
duisent  toujours  l’existence  d’une  destruction 
nerveuse.  En  outre,  si,  comme  nous  l’avons 
rappelé,  on  a  pu  établir  dans  certains  cas  la 
persistance  d’un  syndrome  humoral  irréductible 
depuis  la  phase  secondaire  jusqu’à  l’éclosion  des 
accidents  nerveux,  il  s’en  faut  que  ce  soit  un 
fait  constant  :  Ravaut,  Gougerot,  Cl.  Vincent^ 
Dujardin  [loc.  cit.),  etc.,  ont  vu  devenir  para¬ 
lytiques  généraux  des  malades  dont  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  demeuré  normal  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long.  La  réaction  ménin¬ 
gée  peut  donc  être  précoce  ou  tardive,  faire  ou 
non  directement  suite  à  la  réaction  secondaire.  Il 
existerait  même  (D.  Anglade  “)  des  paralysies 
générales  sans  méningite. 

D’autre  part,  Delbanco  et  Jakob  *  ont  relevé  dos 
lésions  du  névraxe  dans  un  cas  de  «  syphilis  du 
liquide  céphalo-rachidien  »;  Wohhvill  a  fait  des 
constatations  du  même  ordre.  Mais  des  faits  plus 
probants  encore  ont  été  publiés,  dans  lesquels, 
en  l’absence  de  symptômes  cliniques,  du  moins 
de  symptômes  nettement  imputables  à  la  maladie 
de  Bayle,  un  syndrome  humoral  paralytique  avait 
pù  être  rapporté  post  mortem  à  une  méningo-encé- 
])halite  typique  en  évolution;  tels  sont  les  cas  de 
Xonne  *,  de  Targowla  et  M"'  Badonnel  [loc.  cit  ]. 
A  un  stade  anatomique  très  précoce  meme,  le 
syndrome  humoral  pourrait  no  pas  présenter  les 
caractères  paralytiques. 

Enfin,  nous  rappellerons  que  Pierrot  '  avait 
décrit,  dans  le  tabes,  des  lésions  discrètes  de  para¬ 
lysie  générale  associée,  cliniquement  latente  ou 
ne  donnant  lieu  qu’à  des  troubles  mentaux  sans 
spécificité. 

A  la  lumière  de  ces  faits,  l’observation  que 
nous  rapportons  apparaît  comme  un  cas  de  para¬ 
lysie  générale  au  stade  de  développement  anato¬ 
mique,  avant  l’apparition  des  premières  mani¬ 
festations  de  déchéance.  La  sédation  des  troubles 
mentaux  n’est  pas  contraire  à  ce  diagnostic  ;  ils 
peuvent  s’amender  spontanément  (G.  Ballet, 
Lerrarini)  et  cette  action  du  traitement  sur  les 
symptômes  cliniques  s’observe  môme  dans  la 
paralysie  générale  confirmée,  où  elle  s’oppose  aux 


1.  A.  Sez.cry.  —  «  Nature  de  la  méningite  latente  des 
syphilitiques  ».  Paris  médical,  4  Octobre  l'JlO,  n"  40, 
p.  268. 

2.  Cf.  Enquête  sur  la  prophylaxie  des  syphilis  ner¬ 
veuses  ».  Ann.  des  mal.  aénér.,  Mai  1920,  l"  partie,  p.  273. 

3.  AxgI-ADK.  —  C.  R.  du  Centenaire  de  la  thèse  de 
Bayle,  30-31  Mai  1922,  t.  Il,  p.  57. 

4.  E.  Delbanco  et  A.  Jakob.  —  Ueber  ein  Fall  von 
hiquorlues  mil  anatomischen  Betund  am  Zentralnerven- 
system  ».  Anal,  in  Zentralbl.  /'.  llaut-u.  Geschlechtskrankh., 
1921,  p,  150. 


modifications  nulles  ou  insignifiantes  des  réactions 
humorales. 


De  l’élude  qui  précède,  il  semble  que  l’on  puisse 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  «  méningite  latente  »  de  la  neuro-syphilis 
est  susceptible  d’apparaître  tantôt  dès  la  période 
secondaire,  tantôt  plus  ou  moins  tardivement. 
Elle  est  associée  à  des  altérations  du  parenchyme 
nerveux  et  lorsqu’on  constate,  en  particulier,  des 
réactions  du  liquide  céphalo-rachidien  présentant 
les  caractères  du  syndrome  humoral  paralytique, 
les  lésions  cérébrales  sont  déjà  en  pleine  évo¬ 
lution. 

On  est  ainsi  conduit  à  admettre,  en  tenant 
compte,  en  outre,  des  résultats  fournis  par  la 
recherche  du  tréponème,  que  la  localisation  de 
l’agent  pathogène  au  niveau  des  éléments  nobles 
du  névraxe  constitue  le  phénomène  initial,  parfois 
très  précoce,  de  la  maladie  de  Bayle,  quelle  que 
soit  d’ailleurs  la  voie  d’accès.  Les  réactions  humo¬ 
rales,  avec  leur  type  particulier,  sont  secondaires 
à  cette  détermination.  Elles  traduisent  seules,  à  la 
phase  d’évolution  silencieuse,  l’existence  d’un 
processus  déjà  déterminé,  défini  par  les  carac¬ 
tères  biologiques  et  anatomo-pathologiques 
essentiels  de  la  maladie  de  Bayle,  notamment 
par  la  résistance'spéciale  à  la  thérapeutique. 

Ces  conclusions  sont  en  contradiction  avec 
celles  de  H.  et  E.  Biancani’  qui,  reprenant  les 
vues  de  Ferrarini,  considèrent  la  paralysie  géné¬ 
rale  comme  n’étant  «  plus,  dans  bien  des  cas,  et 
tant  au  point  de  vue  clinique  qu’anatomo-palho- 
logique,  que  le  tableau  terminal  auquel  aboutit 
l’infection  Iréponémique  des  centres  nerveux  ». 
^^’cstphal  et  Sioli  “  soutiennent  une  opinion  ana¬ 
logue.  La  paralysie  générale  nous  apparaît,  au 
contraire,  comme  une  modalité  anatomique  primi¬ 
tive  de  neuro-syphilis,  qui  se  traduit  tardivement, 
au  point  de  vue  clinique,  par  le  syndrome  démen¬ 
tiel  caractéristique;  mais  à  un  stade  plus  précoce, 
l’encéphalite  peut  être  le  substratum  de  psychoses 
d’apparence  banale  (mélancolie,  manie,  étals  con- 
fusionnels  dans  les  cas  actuellement  connus).  Ces 
troubles  psychiques  sont  en  réalité  fonction  des 
lésions  paralytiques  à  leur  stade  initial,  pré-dia¬ 
gnostique;  elles  constituent  la  première  mani¬ 
festation  du  processus  anatomique  déjà  avéré,  cl 
la  ponction  lombaire  en  révèle  la  véritable  nature. 
Loin  d’être  le  terme  original  de  la  maladie  de 
Bayle,  elles  n’en  sont  qu’une  réaction  précoce, 
sans  doute,  mais  contingente. 

Cette  phase  anatomique  de  la  maladie  de  Bayle, 
bien  que  variable,  paraît  être  en  général  de  très 
longue  durée  (plusieurs  années).  Cliniquement, 
elle  peut  demeurer  absolument  latente  ou  ne 
donner  lieu  qu’à  des  symptômes  banaux  de  syphilis 
cérébro-médullaire  ne  permettant  môme  pas  tou¬ 
jours,  telles  les  modifications  pupillaires,  d’affir¬ 
mer  que  le  processus  est  en  activité  ”;  il  en  était 
ainsi  dans  un  cas  de  Solomonet  Klauder"’,  où  une 
latence  absolue  de  deux  ans  fut  observée.  Enfin, 
sur  rencéphalo-méningite,  peuvent  se  greffer  des 
troubles  mentaux  dénués  de  spécificité,  suscep¬ 
tibles  de  guérir,  mais  se  continuant  souvent,  sans 
transition  marquée,  par  la  démence;  ils  marquent 
alors  le  début  de  la  période  de  diagnostic  clinique 
ou  période  de  début  des  auteurs  classiques.  On 
peut  voir,  d’ailleurs,  ces  psychoses  préparaly¬ 
tiques  évoluer  en  deux  accès  séparés  par  un  inter¬ 
valle  normal  (vingt  mois  dans  un  cas  de  Ferrarini, 
cinq  mois  dans  le  cas  de  Targowla  et  M""  Ba- 
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donnel),  le  second  aiiparlenant  à  la  phase  para¬ 
lytique. 

Les  rapports  de  ces  accidents  psychopathiques 
avec  r  «  infection  iréponémique  »  générale  mé¬ 
ritent  encore  d’être  envisagés  au  ])oiiit  de  vue  de 
la  nosographie  psychiatrique;  si  l’on  adopte  la 
elassiflcalion  habituelle  des  trouilles  mentaux 
d’origine  syphilitique  en  jisyehoscs  de  la  période 
secondaire  et  psychoses  de  la  période  tertiaire,  on 
[leut  désigner  ceux  qui  nous  occupent  sous  le  nom 
do  psychoses  quaternaires,  terme,  à  la  vérité,  peu 
silisfaisant,  mais  qui  permet  de  grou|)er  sous  une 
même  dénominalion,  non  seiilemcnl  les  psychoses 
préparalylique.s,  mais  certains  .syndromes  psycho¬ 
pathiques  associés  à  la  démence  paralytique  même, 
un  certain  nombre  de  troubles  mentaux  du  tabes  " 
cl  quelques-uns  des  faits  relevant  du  syndrome 
de  Guillain-Tliaon.  'l'outefois,  il  importe  de  tenir 
compte,  dans  la  jiathogénie  de  tels  cas,  des  causes 
nombreuses  (constitution  psychopathique,  auto- 
ou  cxo-intoxicalion,  etc.  !  susceptibles  de  s’ajouter 
au  processus  spécifique,  cl  des  lésions  banales  de 
syphilis  cérébrale  venant  compliquer  parfois 
1'  ■  arachnilis  »  ou  le  tabes. 

Telles  sont  les  considérations  que  nous  semble 
entraîner  l’élude  de  la  période  préparahjtique  ou 
présymptomatique  de  la  maladie  de  Bayle,  tant  au 
I  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  que  de  la 
pathologie  mentale.  Il  reste  à  en  résumer  mainte¬ 
nant  les  conclusions  d’ordre  pratique. 

Le  diagnostic,  tout  d’abord,  en  apparaît  extrê¬ 
mement  ardu,  sinon  impossible,  puisque  les 
données  cliniques  font  défaulou  sont  trompeuses. 
Lorsqu’un  examen,  souvent  fortuit,  aura  fait 
déceler  quelques  symptômes  nerveux  ou  que  les 
traits  atypiques  d’une  [isychose  auront  conduit  à 
pratiquer  une  ponction  lombaire,  la  difficulté 
capitale  sera  résolue,  mais  il  restera  à  interpréter 
les  résultats  fournis  par  le  laboratoire.  Les 
éléments  essentiels  de  ce  diagnostic  biologique 
sont,  on  l’a  vu,  l’homogénéité  de  toutes  les  réac¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien,  l'intensité  de 
la  réaction  de  Bordet-W'assermann,  la  forme  para¬ 
lytique  des  réactions  colloïdales  (élixir  parégo¬ 
rique  et  benjoin  colloïdal),  la  formule  leucocytaire 
(lymphocytes  sans  polynucléaires  mais  avec 
quelques  cellules  plasmatiques),  l’index  de  Du¬ 
jardin  supérieur  à  1/10.  Ün  n’admet  plus  guère 
aujourd’hui  que,  pris  en  soi,  aucun  de  ces  éléments 
soitpathognomoniqne;  néanmoins,  ainsi  groupés, 
ils  possèdent  une  valeur  sémiologique  considé¬ 
rable  qui  repose  essentiellement  sur  la  concordance 
de  toutes  les  réactions  cl  un  certain  parallélisme 
dans  leur  intensité  relative.  Un  tel  .syndrome 
humoral  est  exceptionnel  en  dehors  de  la  para¬ 
lysie  générale  lorsqu’on  se  place  dans  des  condi¬ 
tions  rigoureuses  d’examen  et,  à  vrai  dire,  nous 
ne  l’avons  jamais  observé.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
est  nécessaire  de  confirmer  le  diagnostic  jiar  une 
dernière  épreuve,  celle  de  la  thérapeutique  spéci- 
fiiiiue  ;  elle  donne,  en  tout  état  de  cause,  une  réponse 
plus  rapide  que  l’évolution  spontanée,  unique  cri¬ 
tère  des  anciens  cliniciens.  Encore  convient-il  d’en 
interpréter  les  résultats  ;  alors  que  dans  les  formes 
banales  de  syphilis  nerveuse,  on  note  soit  une 
régression  sensiblement  parallèle  des  sym|)tômes 
cliniques  et  humoraux,  soit  un  recul  [ilus  accentué 
de  ces  derniers,  dans  la  maladie  de  Bayle,  l’action 
du  «  traitement  jrierre  de  louche  »  sur  les  signes 
du  liquide  céphalo-rachidien  est  peu  sensible  ou 
affecte  le  mode  que  nous  avons  décrit  (disparition 
de  riiyperalbiiminose  totale  et  chute  de  la  lym¬ 
phocytose;  persistance  d’un  excès  relatif  de  glo- 
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bulines,  du  type  paralytique  des  réactions  colloï¬ 
dales  et  d’une  réaction  de  fixation  fortement  posi¬ 
tive),  cependant  qu'on  peut  noter  une  amélioration 
très  apparente  des  manifestations  cliniques,  voire 
leur  disparition  complète  comme  dans  le  cas  que 
^  nous  rapportons. 

C’est  sur  ces  données  que  l’on  pourra  établir  le 
diagnostic  de  paralysie  générale  à  la  période  pré- 
paralytique  ou  mieux,  présyniptoinatique.  Il  n’est 
pas  inutile  d’insister  sur  son  importance  pratique, 
encore  que  l’incurabilité  foncière  qu’implique 
actuellement  la  notion  de  méningo-encéphalite 
diffuse  de  Bayle  soit  quelque  peu  décevante:  en 
eli’et,  si  les  lésions  cellulaires  et  fibrillaircs  origi¬ 
nelles  de  la  maladie,  qui  en  constituent  le  sub¬ 
stratum  anatomique  spécifique,  avec  leur  caractère 
progressif  dû  à  l’adhérence  Iréponémique,  sont 
difficilement  attaquables,  il  n’en  reste  pas  moins 
que  les  localisations  méningées,  vasculaires  et 
périvasculaires,  évoluant  par  poussées,  se 
trouvent  dans  une  certaine  mesure  favorablemenl 
influencées  par  le  traitement.  Celui-ci,  manié 
d’une  façon  intensive,  persévérante,  continue, 
reste  donc  formellement  indiqué,  à  condition 
d’être  appliqué  avec  une  grande  prudence.  Il 
n’est  pas  douteux  que,  de  même  que  la  meningo- 
radiculite  primitive  du  tabes  peut  être  enrayée  à 
son  début,  arrêtée  dans  sa  marclie  par  un  traitc- 
.  ment  spécifique,  une  tliérapentique  avisée  et  bien 
surveillée  semble,  dans  nombre  de  cas  déjà,  avoir 
■  permis  de  retarder  la  déchéance  finale  et  peut-être 
l’a-t-elle  aussi  conjurée.  Enfin,  les  notions  d’ordre 
biologique,  confrontées  avec  l’observation  cli¬ 
nique,  ne  sont  pas  sans  importance  du  point  de  vue 
social  pour  tenter  d’établir  un  pronostic  qui  inté¬ 
resse  au  plu.s  haut  point  le  sujet  et  son  entourage. 


CRISE  D’ÉPILEPSIE 

OU  CRISE  PITHIATIQUE  ? 

Par  M.  CHAVIGNY 
Médecin  principal  de  classe, 

Professeur  ù  la  Paculto  de  Médecine  de  Strasbourg. 

Les  maladies,  telles  qu’elles  sont  décrites  dans 
les  traités  de  pathologie,  sont-elles  simplement 
des  sortes  de  cadres  commodes  pour  notre 
mémoire,  indispensables  pour  les  exposés  didac¬ 
tiques? 

Est-ce  que  ce  sont,  au  contraire,  des  familles 
naturelles  ayant  valeur  de  formules  réelles,  se 
rapprochant  de  la  vérité  scientifique  et  probable¬ 
ment  immuables? 

Voilà  des  questions  d’un  réel  intérêt,  qui  méri¬ 
teraient  d’être  l’objet  d’enseignement  dans  les 
Facultés,  de  discussion  dans  les  livres,  car  ce 
sont  des  idées  générales,  rentrant  dans  le  cadre 
de  la  philosophie  médicale. 

La  plupart  des  médecins,  soit  par  tradition, 
soit,  peut-être  aussi,  par  un  peu  de  paresse 
d’esprit,  préfèrent  accepter  les  cadres  de  la 
pathologie  comme  des  systèmes  à  pou  près  par¬ 
faits  et  qui,  en  tout  cas,  dureront  autant  que  leur 
génération  médicale. 

Cette  réserve  sur  la  pérennité  de  nos  concep¬ 
tions  actuelles  est  réellement  de  nécessité;  l’his¬ 
toire  de  la  médecine,  si  peu  qu’on  en  soit  curieux, 
montre  que  la  nomenclature  nosologique  a  été  au 
moins  aussi  souvent  bouleversée  que  les  théories 
médicales  directrices  des  générations  successives. 

Il  faut  concéder,  il  est  vrai,  que  les  théories 
pastoriennes  ont  apporté  un  peu  de  stabilité 
dans  le  classement  nosologique,  en  précisant  la 
pathogénie  de  toute  une  série  de  maladies. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  le 
degré  de  perfection,  d’état  définitif  dû  à  la  réno¬ 
vation  pastorienne  s’étende  à  toute  la  classifi¬ 
cation  nosographique  ;  c’est  en  médecine  mentale 
particulièrement  qu’il  faut  savoir  garder  un  doute 
scientifique  (nullement  systématique  d’ailleurs) 


en  ce  qui  concerne  la  valeur  des  cadres  de  cette 
pathologie  spéciale. 

Il  est  fort  possible,  par  exemple,  que  la  démence 
précoce  soit  une  famille  naturelle.  Il  est  tout 
aussi  liicn  possible  ([uc  ce  soit  un  groupe  hétéro¬ 
clite  destiné  à  s’éparpiller  le  jour  où  la  patho¬ 
génie  des  aecidenl.s  sera  connue.  Un  médecin  qui 
aurait  vécu  avant  Laf'nnec  n’aurait-t-il  pas  tout 
aussi  bien  pu  se  croire  fondé  à  réunir  en  un 
même  groupe  toutes  les  maladies  qui,  vers 
20  ans,  provoquaient  de  la  toux  avec  fièvre'.' 

Ces  réflexions  sur  la  façon  très  réservée  dont 
on  peut  accueillir  les  idées  régnantes  en  noso¬ 
graphie  ne  sont  pas  hors  de  propos  quand  on  a 
l’intention  de  confronter  entre  eux  un  certain 
nombre  de  cas  cliniques  dont  les  uns  ont  été 
étiquetés  :  épilepsie,  tandis  que  d’autres  sont 
dénommés;  pithiatisme. 

Mettons  tout  d’abord  de  côté  tous  les  cas  de 
crises  convulsives  imputables  à  l’épilepsie  jack- 
sonicnne,  à  l’urémie,  aux  intoxications  ;  nous 
restons  vis-à-vis  d’un  groupe  qui  s’appelle  épi¬ 
lepsie  essentielle.  Cela  veut  dire  surtout  que 
nous  en  ignorons  la  pathogénie. 

En  face  s’élève  un  autre  groupement,  autrefois 
hystérie,  actuellement  pithiatisme.  La  génération 
actuelle  a  accueilli  avec  une  docilité  presque  sur¬ 
prenante  la  définition  de  la  nouvelle  hystérie, 
sous  la  rubrique  «  persuasion  ».  11  ne  faudrait 
cependant  pas  oublier  que,  en  admettant  même 
cette  définition,  la  pathogénie  de  cette  affection 
reste  tout  aussi  inconnue.  On  ignore  en  effet 
pourquoi  certains  sujets  sont  atteints  d“  troubles 
pathologiques  dans  le  domaine  de  l’émotivité, 
pourquoi  ils  sont  anormalement  accessibles  à  la 
conta ion  mentale.  La  question  a  été  seulement 
déplacée,  reculée  d’un  plan;  elle  n’a  pas  été 
résolue. 

Ayant  à  comparer  ainsi  deux  groupes  de 
maladies,  dont  les  manifestations  sont  parfois 
similaires,  alors  que  la  pathogénic  de  l’une  et  de 
l’autre  reste  fort  obscure,  on  peut  se  demander  si 
la  ligne  de  démarcation  tracée  par  les  classiques 
est  aussi  exacte,  aussi  réelle,  aussi  bien  située 
qu’on  le  croit  généralement. 

11  semblerait,  d’après  les  classiques,  que  le 
diagnostic  entre  une  crise  d’hystérie  et  une  crise 
d’épilepsie  soit  chose  généralement  facile,  en  tout 
cas  très  formelle.  Il  y  a  une  multitude  de  petits 
signes  dont  chacun  permettrait,  paraît-il,  d’étre 
très  catégorique. 

Quand  on  se  trouve,  cependant,  dans  un  ser¬ 
vice  hospitalier  où  les  crises  sont  nombreuses,  il 
peut  arriver  qu’on  devienne  assez  sceptique  sur 
la  délimitation  admise  entre  les  deux  sortes  de 

Ce  qui  apparaît  tout  d’abord,  c’est  que  la  plu¬ 
part  des  médecins  de  l’époque  actuelle  répugnent 
franchement  à  porter  un  diagnostic  de  crises 
convulsives  pithiatiques.  Il  semblerait  qu’on  se 
soit  laissé  prendre  aux  contorsions  d’un  simu¬ 
lateur.  Le  rapprochement  qui  a  été  fait  entre 
l’hystérie  et  la  simulation  était  peut-être  un  peu 
forcé;  il  a  démonétisé  l’hystérie,  et,  en  même 
temps,  le  pithiatisme. 

Parfois,  le  diagnostic  d’entrée  des  crisards  est  : 
crises  épileptiformes,  mais  très  souvent  il  est 
beaucoup  plus  formel  et  c’est  la  mention  «  crise 
épileptique  constatée  ». 

(Jr,  un  examen  clinique  attentif,  poursuivi 
pendant  un  certain  temps,  montre,  à  notre  avis, 
d’une  façon  tout  à  fait  convaincante  que  les  signes 
différentiels  entre  la  crise  d’hystérie  et  la  crise 
d’épilepsie  n’ont  nullement  la  valeur  qu’il  est 
classique  de  leur  attribuer.  Il  est  absolument 
inexact  qu’on  puisse  porter  un  diagnostic  d’épi- 
lepsic  par  la  seule  constatation  d’une  crise  con¬ 
vulsive  et  de  ses  caractères.  On  ne  peut  être 
renseigné  et  porter  un  diagnostic  valable  qu’en 
tenant  compte  de  toute  l’histoire  clinique  du 
malade.  Si  on  suit  cette  méthode  qui  semble 
d’ailleurs  parfaitement  logique,  on  s’aperçoit  vite 
que  le  nombre  des  épileptiques  vrais  est  beaucoup 


moins  grand  qu’on  ne  l’admet  généralement.  Ce 
qu’on  rencontre  très  souvent,  ce  sont  des  sujet-, 
très  émotifs,  à  hérédité  nerveuse  chargée,  et 
qui  font  des  crises  épileptiformes,  à  l'image  de 
personnes  de  leur  entourage  ou  par  reproduction 
de  ce  qu’ils  ont  lu  dans  des  livres  ou  de  ce  que  les 
médecins  leur  ont  dit. 

Porter  un  diagnostic  d’épilepsie  ou  d’hystérie 
n’est  nullement  indifférent.  Quand  un  sujet  a  été 
déclaré  épileptique,  il  devient  un  extra-social,  un 
incurable,  incapable  de  se  faire  jamais  une  situa¬ 
tion.  Ce  diagnostic  est  tellement  gros  de  consé¬ 
quences  qu’on  devrait  toujours  commencer  par  sc 
demander  si  le  diagnostic  d’hystérie  ne  serait  pas 
en  cause,  même  à  l’encontre  de  toutes  les  appa¬ 
rences.  On  devrait  d’ailleurs  presque  toujours 
orienter  la  thérapeutique  dans  ce  sens. 

.Mais,  pour  faire  de  bonne  thérapeutique  chez 
un  sujet  atteint  de  crises  hystériques,  il  faut 
savoir  qu’on  est  en  présence  d'un  malade  de 
psychiatrie  et  nullement  d’un  malade  de  neuro¬ 
logie.  D’ailleurs,  qu’il  s’agisse  de  crises  convul¬ 
sives,  qu’il  s’agisse  de  manifestations  pseudo¬ 
organiques,  la  connaissance  de  l’hystérique,  pour 
le  neurologue,  s’arrête  au  diagnostic  différentiel.  A 
partir  du  diagnostic  différentiel,  le  malade  appar¬ 
tient  tout  entier  au  psychiatre. 

TnihtAl’El  TIQUE  DE  LA  CUISE  HYSTÉRIQUE.  —  En 
présence  d’une  crise  hystérique,  il  faut  formelle¬ 
ment  rompre  avec  les  traditions  du  public  :  l’hys¬ 
térique  en  état  de  crise  a  surtout  besoin  qu’on  ne 
s’occupe  pas  de  lui,  qu’il  n’y  ait  pas  autour  de  lui 
un  entourage  apitoyé,  qu’on  n’essaie  pas  de  le 
maintenir.  C’est  précisément  parce  qu'il  y  a  un 
entourage  que  l’hystérique  fait  sa  crise.  S’il  était 
seul,  la  crise  ne  se  déclencherait  probablement 
pas,  et,  certainement,  elle  ne  durerait  pas.  Donc, 
au  lieu  de  tout  cet  entourage  affairé  qui  ne  manque 
pas  de  faire  cercle  habituellement  autour  du  cri- 
sard,  exigez  que  le  vide  se  fasse  instantanément; 
écartez  simplement  les  meubles  ou  les  objets 
dangereux,  et,  resté  seul  avec  le  sujet,  approchez- 
vous  de  lui  par  le  côté  de  la  tête  (seul  côté  par 
lequel  il  ne  puisse  guère  frapper  ou  blesser), 
versez-lui  abondamment  de  l’eau  sur  le  visage  ou 
flagellez-le  vigoureusement  avec  un  linge  mouillé. 
Comme  seules  paroles  :  «  Est-ce  bientôt  fini  ?  » 

Vous  serez  alors  bien  souvent  surpris  de  voir 
se  terminer  en  un  instant  une  crise  tragique,  au 
cours  de  laquelle  quatre  ou  six  hommes  vigou¬ 
reux  avaient  eu  de  la  peine,  jusque-là,  à  maintenir 
le  malade.  De  même  encore,  ne  ligotez  pas  celui-ci. 
Tout  au  plus,  s’il  est  gênant  ou  ennuyeux,  roulez- 
le  dans  un  drap  mouillé. 

Dans  un  service  d’hôpital,  il  doit  être  entendu, 
en  règle,  que  toute  crise  convulsive  entraînera,  à 
titre  d’ailleurs  do  repos,  un  isolement  absolu  de 
quatre  jours  au  moins. 

Dans  un  service  où  les  crisards  sont  fréquents, 
il  faut  par  conséquent  arriver  à  ce  que  le  per¬ 
sonnel  soit  admirablement  stylé. 

Le  plus  difficile  assurément,  c’est  d’obtenir  une 
pareille  discipline  dans  les  familles,  et  cela  d’au¬ 
tant  plus  que  les  parents,  que  l’entourage  ont  une 
énorme  part  de  responsabilité  dans  la  répétition 
des  crises,  en  les  attendant,  en  les  redoutant,  je 
n’ose  pas  dire  «  en  les  espérant  », 

Aussi  vaut-il  mieux,  dans  la  plupart  des  cas  de 
crises  survenues  dans  les  familles,  isoler  le  ma¬ 
lade,  soit  chez  des  parents,  à  longue  distance, 
soit  dans  un  hôpital  ou  dans  une  maison  de  santé. 

Le  bromure  perdra  là  quelques  clients  dont  il 
provoquait  surtout  l’état  d’obnubilation  intellec¬ 
tuelle.  On  comprendra  aussi  bien  mieux  comment 
les  médicaments  à  la  mode  réussissent  parfois  si 
bien  contre  des  crises  dites  épileptiques  ;  les  hys¬ 
tériques  sont  les  grands  clients  des  médicaments 
nouveaux.  C’est  môme  eux  qui  en  font  souvent  la 
renommée  passagère. 

Sur  cette  base  d’une  répartition  nouvelle  des 
crises  entre  l’hystérie  et  l’épilepsie,  c’est  aussi 
toute  une  répartition  nouvelle  de  la  médecine 
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légale  (|ui  reste  faire,  car  bien  trop  souvent  des 
experts  proclament  l'irresponsabilité  totale  d’un 
prévenu,  sous  prétexte  d'épilepsie,  chez  un  sujet 
pour  lequel  ce  diagnostic  est  essentiellement  con¬ 
testable. 

Les  équivalents  épileptiques,  les  épilepsies 
larvées  ont  étendu  d'une  façon  très  exagérée  le 
domaine  de  l'irresponsabilité  des  délinquants. 

Les  idées  qui  viennent  d’être  ici  développées, 
au  lieu  d'être,  comme  on  pourrait  le  croire  peut- 
être,  un  retour  en  arrière,  sont  probablement  au 
contraire  un  pas  en  avant,  c'est  une  application 
nouvelle  des  méthodes  de  la  prophylaxie  mentale 
à  des  malades  qui  en  profiteront  autrement  que 
d’une  thérapeutique  pharmaceutique  tout  à  fait 
hors  de  propos. 

Les  résultats,  d'ailleurs,  seront  d’autant  plus 
beaux  qu’on  interviendra  dès  la  première  crise, 
dès  le  début  de  la  maladie,  sans  laisser  le  temps 
aux  centres  nerveux  de  prendre  des  habitudes 
convuhieantes.  Rien  n’est  en  effet  plus  redoutable, 
dans  ces  cas,  que  le  passage  à  l’automatisme. 
C’est  le  prélude  de  la  chronicité. 


LÂ  RÀDIO&RAPHIE 

DES 

TUMEURS  INTRACRANIENNES 

(TUMEURS  DE  L’HYPOPHYSE  EXCEPTÉES) 

DELHERM  et  MOREL-KAHN 

Chef  Assistant 

(lu  Laboratoire  d’Iîlectro-RncfioIojric  de  la  l’itii^, 

Les  tumeurs  cérébrales  sont  souvent  difficiles  à 
diagnosti([uer  ;  soit  que  le  syndrome  auquel  clics 
donnent  lieu  g-énéralement  soit  incomplet  ;  soit 
([u'clles  demeurent  tout  à  fait  lalêntcs.  Leur  loca¬ 
lisation  est  souvent  plus  délicate  encore. 

La  radiographie  permet  dans  un  certain  noiidtre 
de  cas  d’effectuer  et  le  diagnostic,  et  la  localisation 
malgré  les  conditions  défavorables  dues,  d'une 
part,  à  l’épaisseur  de  la  coque  osseuse  et,  d’autre 
part,  au  fait  que  les  tumeurs  ont  une  opacité  très 
voisine  de  celle  des  tissus  au  sein  des(|ucls  elles 
se  développent. 

C’est  donc  un  procédé  d’examen  (pi'il  ne  faudra 
jamais  négliger  parce  qu’il  appoi-te  parfois  des 
renseignements  extrêmement  précis;  on  peut  en 
donner  comme  preuve  la  slatisti<pic  de  Marburg 
et  Ranzi‘,  arrêtée  en  1921,  qui  s'étend  sur  une 
période  de  vingt  ans,  porte  sur  31<S  observations 
et  compte  33  résultats  radiographi(|ues  positifs. 


Sans  nous  attarder  sur  la  question  de  la  tech¬ 
nique  radiographique,  nous  rappellerons  qu'en 
dehors  des  'épreuves  de  face  et  de  profil  qui  s’im¬ 
posent  et  qui  ont  été  employées  par  tous  les  au¬ 
teurs  jusqu'ici,  il  y  a  lieu  d'utiliser  aussi  les  posi¬ 
tions  non  moins  intéressantes  qui  ont  été  décrites 
par  jM.  Lupo“  et  ])ar  E.-J.  Hirtz  ’;  ce  sont  les  po¬ 
sitions  vertex-menton-plaque  et  menton-verlex- 
plaque  qui  ((  permettent  d’avoir  une  projection 
liorizontale  complète  du  plancher  crânien  »,  l’une 
<(  donnant  surtout  les  étages  moyen  et  antérieur 
de  la  base,  ainsi  que  le  maxillaire  inférieur,  l’autre 
mettant  spécialement  en  évidence  les  régions  occi¬ 
pitale  ou  sphénoethmo'idale,  grâce  à  de  légères 
variations  dans  lu  position  de  la  tête  ou  du  tube. 

Nous  ajouterons  encore  que  la  complexité  des 
images  radiographiques  du  crâne  doit  inciter  à 
les  interpréter  avec  beaucoup  de  prudence  et  de 
modération  et  qu’on  devra,  dans  tous  les  cas  dou¬ 
teux,  se  reporter  aux  excellents  schémas  qui  ont 
été  établis  par  Villandre*  et  par  HirtzL 

Nous  ne  saurions  trop  insister  également  sur 
l’emploi  malheureusement  [si  ''peu  généralisé  de 


la  stéréo-radiographie  qui  permet  de  lire  parfois 
avec  plus  de  facilité  les  images  crâniennes. 

11  nous  faut  aussi  signaler  comme  moyen  d’ex¬ 
ploration  inspiré  par  le  procédé  des  pneumo¬ 
séreuses,  la  venlriculographic.  Celle-ci  a  été  mise 
en  évidence  par  les  auteui's  américains  et,  entre 
les  mains’de  Dandy",  elle  parait  avoir  donné  des 
résultats  satisfaisants  qui  ont  été  confirmés  depuis. 
Ainsi  Towne'a  pu  par  ce  procédé  faire  un  dia¬ 
gnostic  positif  de  localisation,  dans  un  cas  on  la 
clinique  avait  permis  de  porter  un  diagnostic  de 
tumeur  frontale  sans  pouvoir  préciser  le  côté. 

La  vcntriculographie  consiste,  après  avoir  in¬ 
jecté  de  l’air  dans  le  ventricule  moyen,  à  prendre 
plusieurs  radiographies  sous  des  incidences  va¬ 
riables,  de  manière  que  les  diflérentes  parties  du 
.système  ventriculaire  soient,  chacune  à  leur  tour, 
dans  la  position  la  plus  élevée  et  qu’elles  puissent 
ainsi  donner  une  image  hydro-aérique  en  tous  les 
[loints  de  leur  périj)hérie. 

Nous  devons  signaler  enfin  le  procédé  qui 
consiste  à  injecter  le  gaz  par  la  voie  rachidienne 
par  sim])le  ponction  lombaire";  nous  avons  eu 
l’occasion  de  l’essayer  une  fois,  mais  nous  devons 
dire  que  le  résultat  n’a  pas  répondu  à  notre 
attente. 

Certaines  conditions  sont  indispensables  pour 
qu’on  puissse  arriver  à  déceler  une  tumeur  intra¬ 
cérébrale  : 

Ou  bien  la  teneur  en  calcium  de  la  tumeur  est 
insuffisante  pour  qu’on  la  voie  directement,  et 
on  ne  peut  la  déceler  qu‘ indirectement  par  les  mo¬ 
difications  qu’elle  apporte  à  l’image  du  squelette, 
soit  du  fait  de  la  compression  qu’elle  exerce,  soit 
par  l'usure  des  os  du  crâne  qu’elle  provo([ue. 

Ou  bien  la  tumeur  a  une  teneur  en  calcium  suf¬ 
fisante  pour  donner  lieu  à  une  image  radiologique; 
elle  est  alors  directement  visible  en  dehors  des  mo¬ 
difications  qu’elle  peut  apporter  au  niveau  de  cer¬ 
taines  jjarlics  du  squelette  par  compression  ou  par 
usure. 

A.  —  Tumeurs  invisibles. 

Ces  tumeurs  peuvent,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  apporter  des  modifications  à  l’aspect  de 
certaines  parties  du  squelette  crânien.  Ces  modi¬ 
fications  n’ont  pas,  par  elles-mêmes,  une  valeur 
absolue,  mais  elles  présentent  pourtant  un  très 
grand  intérêt  en  ce  que,  associées  aux  éléments 
fournis  par  la  clinique,  elles  peuvent  emportc'.r  le 
diagnostic. 

Sachs  “  signale  l'agrandissement  du  méat  auditif 
interne  qu’il  conseille  surtout  de  rechercher  sur  des 
clichés  stéréoscopiques;  ce  serait  là  un  symptôme 
de  tumeur  de  la  région  ponto-cérébclleuse,  et  aussi, 
d’une  tumeur  de  la  huitième  paire. 

Chez  l’adulte  où  dominent  dans  la  symptomato¬ 
logie  les  phénomènes  de  compression,  les  modifi¬ 
cations  les  plus  importantes  et  les  plus  caractéris¬ 
tiques  sont  celles  qui  atteignent  la  selle  turcique 
et  qui  consistent  surtout  en  des  variations  d’aspect 
de  cette  région  :  leur  importance  capitale  a  été 
signalée  par  de  très  nombreux  auteurs  (A.  Schon- 
berg‘“,  Klieneberger",  Carr*',  lleuerel  Dandy’’). 

Ces  variations,  dans  les  observations  ra])portécs 
par  ces  auteurs,  paraissent  être  en  rapport  assez 
étroit  avec  le  siège  de  la  tumeur  sans  que  leur 
cause  soit  encore  bien  élucidée. 

Carr,  Heuer  et  Dandy  ont  fait  une  étude  très 
intéressante  de  ces  modifications  d’aspect.  Carr, 
suivant  leur  origine,  les  divise  en  deux  catégories  : 

1"  MoDII’ICATIOXS  PAH  PHESSION  DiniîCTE.  —  Il 
existe  dans  ce  cas  un  élargissement  de  la  selle  qui 
subit  en  outre  des  déformations  variables  dans  sa 
forme;  ce  sont  là  des  modifications  qui  peuvent 
s’observer  dans  le  cas  d’une  tumeur  située  dans  la 
région  sus-sellaire  (Schonberg**,  Schuller"). 

2"  Modifications  pau  pression  indirecte.  — 
Celles-ci  sont  surtout  le  fait  des  tumeurs  de  la 
fosse  postérieure,  situées  au-dessous  delà  tente  du 
cervelet;  la  pression  résultant  de  l’obturation  du 


trou  de  Monro  provoque  l'hydrocéphalie  qui 
entraîne  les  modifications  d’aspect  des  contours 
de  la  selle  et  on  outre  de  l’agrandissement. 

Tantôt,  il  ne  s’agit  que  d'une  légère  diminution 
de  netteté  de  la  ])artic  postérieure  de  la  selle  ;  tantôt 
au  contraire  le  dos  de  la  selle,  les  apophyses  cli- 
noïdes  [lostérieurcs,  la  partie  ])Ostérieure  du  plan¬ 
cher  peuvent  avoir  entièrement  disjiaru  :  toutes  les 
modifications  intermédiaires  peuvent  naturelle¬ 
ment  SC  renconti-er. 

Assez  souvent,  la  partie  postérieure  de  la  selle 
turcique  est  seulement  repoussée  on  avant,  formant 
avec  le  plancher  un  angle  aigu.  Pour  Schuller  “, 
ces  modifications  sont  dues  surtout  aux  tumeurs 
de  la  région  ponto-cèréhclleusc  alors  que,  dans  les 
tumeurs  Ae  l'acoustique,  le  dos  est  usé  par  derrière 
et  incliné  en  avant.  Pour  Carr,  il  s’agirait  là  de 
modifications  dues  à  tonte  hydrocéphalie  notable. 

La  partie  antérieure  de  la  selle  turcique  est 
généralement  assez  peu  modifiée  ;  nous  en  avons 
trouvé  cependant  une  observation  dans  la  littéra¬ 
ture  :  il  existait  un  refoulement  des  apophyses  cli- 
no'ides  antérieures,  en  même  temps  qu’un  refoule¬ 
ment  de  la  portion  interne  de  la  région  orbitaire 
et  des  petites  ailes  du  sphénoïde,  il  s’agissait  d’une 
tumeur  médiane  de  la  base,  près  du  chiasma, 
dont  le  diagnostic  radiologique  fut  ultérieurement 
vérifié. 

L’agrandissement  de  la  selle  consiste  en  un 
élargissement  de  celle-ci,  visible  et  mesurable;  il 
existe  en  même  temps  une  augmentation  nette  du 
diamètre  de  l’entrée  de  la  selle,  et  un  approfondis¬ 
sement  de  celle-ci.  Jamais  pourtant,  d’après  Carr, 
ces  modifications  n’atteignent  le  même  degré  que 
dans  le  cas  de  tumeur  de  l’hypophyse  où  on  peut 
voir  le  plancher  de  la  selle  contigu  aux  cellules 
sphénoïdales  sous-jacentes. 

Extrêmement  frequentes”,  ces  altérations  ne 
sont  pas  cependant  le  fait  exclusif  des  tumeurs 
de  l’étage  postérieur;  Carr  les  a  rencontrées  une 
fois  dans  un  cas  de  tumeur  temporo-sphéno'ïdale, 
deux  fois  en  présence  de  tumeurs  des  ganglions 
do  la  base  ;  on  ne  saurait  donc  exagérer  leur 
importance  bien  mise  en  relief  également  par 
Heuer  et  Dandy'"  qui  considèrent  que  la  combi¬ 
naison  des  modifications  oculaires  caractéris¬ 
tiques  et  de  la  dcslruction  ou  de  l’élargissement 
de  la  selle  turcique  donne  les  renseignements 
peut-être  les  plus  précis,  en  vue  du  diagnostic  des 
tumeurs  cérébrales. 

Les  tumeurs  invisibles  peuvent  encore  se  dé¬ 
celer  par  l'usure  des  os  qui  les  avoisinent.  La  pa¬ 
roi  osseuse  du  crâne  de  l’adulte  est,  depuis  la 
soudure  des  sutures,  devenue  inextensible  ;  on  ne 
constatera  donc  pas  de  déformations  de  ces  parois, 
mais  bien  des  altérations  osseuses  provenant,  par¬ 
tie  de  l’augmentation  de  la  pression  intracrâ¬ 
nienne,  partie  de  l’action  destructrice  de  la  tumeur 
et  qui  consistent  avant  tout  en  lésions  d’érosion 
et  (î’usnrc  des  os.  Celles-ci  débutent  en  général 
au  niveau  de  la  table  interne  du  diploé  et  pro¬ 
gressent  de  dedans  en  dehors,  franchissant  tous 
les  degrés  :  tantôt  c’est  un  amincissement  carac¬ 
térisé  par  la  diminution  d’épaisseur  de  la  table 
interne,  .signe  de  grande  valeur;  tantôt,  un  état 
inégal  et  atrophique  des  os;  celui-ci,  difficile  à 
reconnaître,  peut  dépendre  aussi  bien  de  la  pres¬ 
sion  que  déterminent  les  circonvolutions  céré¬ 
brales  dans  les  cas  d’hydrocéphalie  sans  augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  tête,  que  d’une  tumeur 
cérébrale.  C’est  dire  la  difficulté  du  diagnostic 
dans  ce  cas  (Frey  Spiller""). 

Enfin  la  paroi  osseuse  peut  être  complètement 
perforée,  parfois  comme  à  l’emporte-pièce,  par  une 
tumeur  qui  l’a  rongée. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  recherche  des 
altérations  osseuses  qui,  calcifications  mises  à 
part,  sont  parfois  jes  seuls  indices  radiographiques 
d’une  tumeur  ;  c’est  ce  que  semblent  relever  tout 
particulièrement  un  grand  nombre  d’auteurs  parmi 
lesquels  nous  citerons  Knapp*'  :  celui-ci  insiste 
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sur  la  valeur  des  érosions  et  des  refoulements  du 
squelette  crânien  qu’il  a  rencontrées  dans  un 
ostéo-sarcorne  de  la  voûte,  un  sarcome  perforant, 
des  tumeurs  nées  de  la  voùlc,  sur  la  dure-mère,  ou 
entre  la  dure-mère  et  la  pic-mero. 

Trias-Pujol”  rapporte  deux  cas  de  sarcomes, 
nés  du  diploé  osseux  de  la  dure-mère,  dans  les¬ 
quels  il  constata  une  perte  de  substance  osseuse  au 
point  d’implantation  de  la  tumeur  et  une  trépana¬ 
tion  spontanée  à  sa  base. 

Auvray”  rapporte  un  cas  de  tumeur  perforanje 
des  os  du  crâne,  où  la  radiographie  avait  montré 
une  tache  noire  siégeant  en  face  de  la  tumeur  dans 
la  région  fronto-parictale  gauche,  et  paraissant 
répondre  à  une  perte  de  substance  osseuse. 

Cushing'*  pense  que  bien  que  jamais  on  n’ait 
porté  sur  le  vivant  un  diagnostic  de  cholestéatome, 
certaines  de  ces  tumeurs  devraient  pouvoir  être 
reconnues,  étant  donné  les  changements  caracté¬ 
ristiques  de  l’os  reconnaissables  à  la  radiographie  : 
il  en  cite  un  cas  où  la  radiographie  montra  l’exis¬ 
tence  d’une  zone  de  raréfaction  osseuse  quadran- 
gulaire  considérable  (3,  5  pouces)  à  bords  un  peu 
ondulés,  irréguliers,  mais  nets,  et  pouvant  en 
imposer  pour  une  trépanation;  en  dehors  de  la 
zone  lésée,  la  surface  externe  paraissait  normale. 
L’examen  stéréoscopique  montra  une  usure  des 
tables  osseuses  ne  pouvant  provenir  ipie  d’une 


tumeur  d’origine  intracrânienne;  ce  fut  le  dia¬ 
gnostic  porté  et  vérifié  ultérieurement  par  l’inter¬ 
vention. 

Schuller  a  pu  établir  dos  diagnostics  positifs  de 
tumeur  basés  dans  un  cas  de  tumeur  maligne  du 
corps  du  sphénoïde  sur  la  carie  decclui-ci  et,  dans 
un  cas  d’anévrisme  de  .la  carotide  interne,  sur  la 
destruction  du  sphénoïde. 

Mener  et  Dandy  [loc.  cit.)  dans  leur  relevé  de 
100  observations  ont  constaté  4  fois  une  hyper- 
trophie  locale  du  crâne,  2  fois  une  atrophie  locale, 
4  fois  des  altérations  vasculaires  locales  unilaté¬ 
rales;  ils  considèrent  qu’une  atrophie  locale  do  la 
table  interne,  pourvu  qu’elle  soit  nettement  unila¬ 
térale,  est  importante  en  vue  du  diagnostic  de 
localisation. 

C’est  dans  cette  catégorie  de  cas,  où  les  lésions 
osseuses  permettent  le  diagnostic,  que  nous  ferons 
rentrer  une  de  nos  observations  personnelles  dont 
nous  reproduisons  le  cliché  ci-dessous  qui  permet 
de  constater  l’existence  de  la  lésion  osseuse. 

Parmi  les  tumeurs  invisibles,  il  faut  mentionner 
(miles  qui  surviennent  chez  l’enfant. 

A  cette  époque  de  la  vie,  les  parois  osseuses  ne 
.sont  pas  encore  soudées,  elles  sont  donc  exten¬ 
sibles  et  plus  exposées  aux  modifications  de  struc¬ 
ture;  aussi  l’augmentation  de  la  pression  intra¬ 
crânienne,  plus  encore  que  l’action  destructrice 
de  la  tumeur,  donne  des  images  un  peu  particu¬ 
lières,  assez  aisées  du  reste  à  reconnaître.  Au 
premier  plan,  il  faut  citer  rélargissement  des 
sutures  osseuses  et  des  canaux  du  diploé  “  ;  l'ap¬ 
profondissement  des  trajets  artériels,  le  ereusement 
des  indentations  de  la  table  interne  et  des  impres¬ 
sions  des  circonvolutions. 

Ce  n’est  qu’â  la  faveur  d’une  évolution  lente  et 
prolongée  qu’il  peut  exister  une  déformation  du 


crâne,  plus  ou  moins  accentuée  et  caractéristique. 

Parmi  les  cas  que  nous  avons  pu  trouver 
(l\.lose“),  nous  citerons,  chez  l’enfant,  ceux  de 
Fittig  ”  (gliome  occipital),  Strater"*  (abcès)  et 
une  observation  raj)portée  dans  le  Para  mcdico 
de  tumeur  transparente  aux  rayons  dont  le  dia¬ 


gnostic,  ultérieurement  confirmé,  fut  porté  sur 
l’aspect  des  modifications  osseuses  :  crâne  aug¬ 
menté  de  volume  en  tous  sens,  sutures  disjointes, 
refoulement  des  apophyses  clinoïdes  antérieures, 
de  la  portion  interne  de  la  région  orbitaire  et  des 
petites  ailes  du  sphénoïde. 

Nous  rapporterons  aussi  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  due  à  Klose  :  la  radiographie  de  profil 
(celle  de  face  ne  fut  pas  faite  avait  montré  une 
ombre  arrondie,  bien  circonscrite  à  la  hauteur  du 
bord  supérieur  du  rocher,  se  prolongeant  en  haut 
et  en  avant;  on  porta  le  diagnostic  de  tumeur  du 
lobe  temporal,  mais  l’autopsie  prouva  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  gliosarcome  du  vermis  cérébelleux  et 
que  l’ombre  aperçue  était  due  à  une  dilatation 
considérable  du  3®  ventricule  et  de  sa  corne 
antérieure. 

B.  —  Tumeurs  directement  visibles. 

Il  est  exceptionnel  que  les  tumeurs  non  calci¬ 
fiées  donnent  une  image  radiographique  (cas  de 
Church,  Hœthusen)  ;  la  grande  majorité  des  tu¬ 
meurs  qui  ont  pu  être  décelées  directement  pat¬ 
ios  rayons  l’ont  été  à  la  faveur  de  leur  calcification 
partielle  ou  totale;  telle  est,  entre  autres,  l’opi¬ 
nion  de  Sirom  qui  divise  les  tumeurs  calcifiées 
en  deux  grands  groupes  :  a)  Tumeurs  bénignes  à 


point  de  départ  périostique  dont  il  rapporte  un 
cas  personnel  consécutif  à  une  contusion. 

b)  Tumeurs  malignes.  —  La  plupart  de  celles-ci 
sont  susceptibles  de  présenter  des  calcifications 
et  les  cas  en  sont  nombreux  dans  la  littérature  ; 
endothéliomes  et  sarcomes  (2  observations  de 
Strom,  Knapp,  Crafts  où  le  diagnostic  porté 
par  la  radiographie  fut  vérifié  par  l’intervention)  ; 
fibromes  (Knapp)  ;  psammomes  :  Lloyd  et  Ham¬ 
mond  ”  ont  pu  vérifier  à  l’intervention  le  dia¬ 
gnostic  qu’ils  avaient  porté  de  psammome  calcifié, 
dans  un  cas  où  celui-ci  avait  pour  origine  le  plexus 
choroïde  et  siégeait  dans  une  région  silencieuse 


de  la  partie  supérieure  du  lobe  temporal  ;  tuber¬ 
culomes  (Strom). 

Strom,  par  contre,  considère  comme  rarement 
calcifiés  les  kystes  et  les  gliomes;  cependant, 
Fleming  et  Bury”  ont,  à  l’autopsie,  trouvé  dans 
le  ventricule  latéral  gauche  un  kyste  hydatique 
primitif  du  cerveau,  uniloculaire,  de  la  taille  d’une 
grosse  orange,  au  niveau  duquel  la  radiographie 
avait  montré  deux  ou  trois  petits  corps  opaques 
dans  la  zone  rohmdique,  à  un  pouce  environ  de 
profondeur,  et  George  **  a  pu,  par  la  radiographie 
stéréoscopique,  reconnaître  les  calcifications  d’un 
gliome  qui  fut  trouve  à  1  intervention. 

A  c(àté  des  tumeurs,  il  nous  faut  l'aire  une  place 
aux  calculs  intracrâniens  qui  ont  fait  récemment 
l’objet  d’une  étude  de  Miller Cet  auteur,  par¬ 
courant  la  littérature,  constate  avant  tout  leur 
rareté  ;  Heucr  et  Dandy”",  en  1916,  n’en  avaient 
trouvé  que  7  cas  se  rapportant,  le  plus  souvent, 
à  des  tumeurs  calcifiées;  lui-même  n’a  pas  trouvé 
plus  de  20  cas  d’ostéomes  ou  ostéo-sarcomes 
calcifiés,  et,  sur  100  tumeurs  cérébrales,  il  n’a 
personnellement  trouvé  que  6  calcifications.  Dans 
le  cas  qui  fait  l’objet  de  sa  communication,  l’exa¬ 
men  radiographique  stéréoscopique  montra  l’exis¬ 
tence  de  zones  de  calcification  de  la  région  parié¬ 
tale  paraissant  intracérébrales,  mais  sous-corti- 
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cales;  l’intervention  permit  d’extraire  des  calculs 
durs,  grisâtres,  presque  entièrement  formés  d’oxa- 
late  de  chaux. 

Miller,  à  ce  propos,  reprenant  l’étude  des  calci¬ 
fications  cérébrales,  les  divise  en  6  groupes  : 

1“  Parois  kystiques  ou  d’abcès  (Stieda)  ; 

2°  Tumeurs  calcifiées  ; 

3°  Ostéomes.  Ostéo-sarcomes  ; 

4°  Calcifications  vasculaires  (c’est  ainsi  que. 
pour  Strom,  les  anévrismes  parfois  très  volumi¬ 
neux  de  la  base  du  crâne  présentent  assez  souvent 
des  calcifications)  ; 

5°  Poussière  cérébrale  qu’on  rencontre  surtout 
au  niveau  de  la  glande  pinéalc;  pour  certains 
auteurs,  quand  celle-ci  existe  au  niveau  de  la  faux 
du  cerveau,  il  s’agirait  de  véritables  ostéomes  ; 

6"  On  rencontre  dans  la  substance  blanche 
des  calcifications  provenant  d'un  processus  do 
dégénérescence  particulier  (Bassoe  et  Hassin)  ”. 

Los  tumeurs  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  ces 
signes  positifs  ne  nous  paraissent  cependant  pas 
aussi  exceptionnelles  que  les  conclusions  des  au¬ 
teurs  le  laisseraient  supposer  ;  c’est  ainsi  que  nous 
avons  pu  glaner  dans  la  littérature  un  certain 
nombre  d'observations  : 

Arial  rapporte  3  cas  de  tumeurs  (endothé- 
liome  de  la  dure-mère,  gliome,  syphilis).  Klose, 
tout  en  rappelant  la  rareté  des  diagnostics  posi¬ 
tifs  chez  l’adulte,  cite  les  cas  de  Mingazzini  (lobe 
frontal),  Churdi  igliome  cérébelleux),  Obici  et 
Pollici  (sarcome  temporal). 

Lombard  à  propos  d’une  observation  de 
kyste  hydatique,  dit  :  ((  I^a  radiologie  est  suscep¬ 
tible  de  fournir  de  précieuses  indications;  on  peut 
vérifier  l’existence  de  la  tumeur,  apprécier  son 
siège,  les  limites  de  son  opacité  franche  et  dé¬ 
pister,  avant  qu’il  soit  cliniquemenf  évident, 
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l’amincissement  si  caractéristique  du  tissu  os- 

A  l’appui  des  observations  de  ccs  différents 
auteurs,  nous  rapporterons  2  cas  de  tumeurs 
cérébrales  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  et  où 
la  tumeur  était  nettement  visible.  Le  premier 


d'entre  eux  a  fait  l’objet  d’une  communication  de 
M.  Souques*".  Il  s’agissait  d’une  malade  de  ù3  ans 
ayant  présenté,  sept  ans  auparavant,  un  accès 
d’épilepsie  jacksonienne;  les  accès  s’étaient  ré¬ 
pétés  et  depuis  trois  ou  quatre  ans  était  survenue 
une  céphalée  persistante,  paroxystique,  avec  ré¬ 
missions  et  quelques  vomissements  bilieux;  de¬ 
puis  six  mois  la  vue  baissait,  surtout  celle  de 
l’oeil  droit. 

Elle  fut  vue  à  ce  moment  par  M.  Souques,  qui, 
après  examen  clinique  complet,  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  cérébrale;  la  malade  est  radio¬ 
graphiée  par  nos  soins.  Les  clichés  que  nous  re¬ 
produisons  ici  ont  permis  de  constater  l’existence 
d’une  masse  sphérique  de  (1  cm.  environ  de 
diamètre,  à  bords  nets  occupant  la  région  frontale 
droite  jusqu’au  voisinage  de  la  faux  du  cerveau. 

L’intervention,  pratiquée  par  M.  de  INIartel,  a 
permis  de  constater  et  d’enlever  la  tumeur  qui,  à 
l’examen  histologique,  fut  reconnue  pour  un 
psammome  ou  sarcome  angiolithique,  farci  de 
concrétions  calcaires. 

M.  Souques,  après  avoir  constaté  l’impuissance 
habituelle  de  la  radiographie  à  i-enseigner  sur  le 
siège  des  tumeurs  cérébrales  en  général,  au  moins 
quand  il  s’agit  de  tumeurs  cérébrales  proprement 


Figure  6. 


dites  n’ayant  amené  aucune  altération  osseuse, 
tire  cependant  de  l’observation  précédente  les 
conclusions  suivantes  : 

1®  Il  faut  faire  radiographier  le  crâne  chaque 
fois  qu'on  soupçonne  l’existence  d’une  tumeur 
cérébrale  ; 

2“  Dans  une  variété  spéciale  de  tumeurs  (psam- 
momes.et  sarcomes  angiolithiques),  la  radiogra¬ 
phie  décèle  exactement  et  nettement  non  seule¬ 
ment  le  siège  précis  de  la  tumeur,  mais  encore  sa 
forme,  son  volume,  ses  rapports  avec  la  substance 
cérébrale  voisine  et  permet  même  d’en  reconnaître 
presque  à  coup  sûr  là  nature  psammomateuse. 


Le  deuxième  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server  se  rapporte  à  une  malade  de  51.  Babinski, 
qui  était  venue  consulter  à  la  suite  de  l’apparition 
de  crises  d’épilepsie.  L’examen  révéla  l’existence 
d’une  saillie  osseuse  à  droite.  Après  radiographie, 
l’intervention  fut  pratiquée  par  M.  de  5Iartel  qui 
put  énucléer  la  tumeur  développée  dans  la  région 
frontale. 

Enfin,  les  clichés  6  et  7  se  rapportent  à  un 
malade  de  M.  Babinski  qui,  depuis  trois  ans,  se 
plaignait  de  céphalée  lancinante  et  présentait  à 
l’examen  une  masse  fronto-pariétale  droite  ayant 
la  forme  d’un  ventricule  moyen  et  une  stase  pa¬ 
pillaire  bilatérale  plus  accusée  à  droite. 

Il  ne  nous  a  pas  été  donné  pour  ce  dernier 
malade  d’obtenir  le  résultat  opératoire,  ce  qui 
empêche  de  préciser  la  nature  exacte  de  la  tumeur 
telle  que  la  montre  la  radiographie. 

Il  y  a  lieu  de  rapprocher  de  notre  observation 
le  cas  de  Wimmer  “  qui  a  trait  à  une  femme  de 
•û2  ans  atteinte  d’abord  d’hémiplégie,  puis  d’épi¬ 
lepsie  Bravais-jacksonienne,  chez  laquelle  les  ac¬ 
cidents  pouvaient  faire  soupçonner  l’existence 
d’une  tumeur  de  la  région  prérolandique,  sans 
qu’il  fût  possible  de  préciser  le  point  de  départ. 
La  radiographie  montra  dans  la  moitié  gauche  du 
crâne,  sur  un  plan  à  peu  près  médian,  à  une  pro¬ 
fondeur  de  li  cm.  du  pèle  frontal,  une  masse 


opaque  qui  fut  enlevée  ultérieurement.  Longue 
de  G  cm.  sur  5  de  hauteur,  elle  avait  pour  origine 
la  dure-mère  et  était  un  sarcome  ostéophytique. 

Conclusions. 

Etant  donné  la  difficulté  qu’on  éprouve  parfois 
à  poser  le  diagnostic  des  tumeurs  du  cerveau  et 
à  en  préciser  la  localisation,  il  ne  faut  négliger 
aucun  procédé  d’exploration. 

La  radiographie  peut  parfois  éclairer  lumineu¬ 
sement  le  diagnostic. 

Sans  doute  la  visibilité  directe  des  tumeurs  qui 
est  fonction  de  leur  teneur  en  calcaire  est  l’excep¬ 
tion  ;  mais,  en  dehors  de  ces  cas  heureux,  il  est 
toute  une  série  de  signes  qu’on  ne  saurait  né¬ 
gliger  ;  érosion  des  os  et  en  particulier  de  la  table 
interne,  modifications  de  la  morphologie  de  la 
selle  turcique  sous  l’inlluence  d’une  tumeur  du 
voisinage,  élargissement  des  sutures  osseuses,  en 
particulier  chez  l’enfant. 

Ces  modifications,  bien  que  souvent  d’une  inter¬ 
prétation  délicate,  peuvent,  dans  bien  des  cas, 
constituer  des  éléments  précieux  de  diagnostic; 
on  ne  saurait  omettre  de  les  rechercher 
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tumeurs  du  cerrcnu  :  trndiiclion  française  (Paris,  Masson, 
C'est  un  livre  essonlicllement  clinique  et  qui  est 
une  mise  an  point  do  octie  délicate  question;  l'auteur 
rapporte  un  dia^^nostic  isidinlogique  (p.  îiü)  dans  un  cas 
de  néoformation  calci/iée  que  la  radio;^raphie  permit  de 
localiser  prés  de  la  cajisule  interne  et  (|ui  provenait  sans 


doute  de  la  transformation  d'une  hémorragie  ancienne. 
—  Uii.NKUiKT.  I.  Sur  le  diagnostic  radiologique  des  affec¬ 
tions  du  crâne  et  du  cerveau  ».  Fort,  au/'  dern  Geb.  dcr 
Itontgenstr.,  l.  VI.  —  A.  Lugiîu.  «  Contribution  à  l'étude 
des  tumeurs  crâniennes  visibles  â  la  radiographie  et  en 
particulier  des  tumeurs  d'origine  pituitaire  ».  Fort,  au/' 


dent  Geb.  dcr  Mnlgenste.  ini4,  t.  XM,  n‘  ti, 
E.  ^V|■XUFHG.  «  Contributions  à  lu  clinique  di 
crâniennes  ».  /.ciUehr.  /.  die  gcsam.  .\eiirol. 
1021.  t.  LXXl,  p.  11:!.-  F.  Kn.vrsK.  Chirurgie 
et  de  la  nioc/lc.  Traduclion  française,  1912.  — 
liüntgcn  Diagu.  der  Gebirnslirankheiten,  P.ll'i. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

l'i  .)aavieriy2'i. 

«  Encephalitozoon  rabiei  »,  parasite  de  la  rage.  — 
MM  Manouélian  et  Viala  ont  constaté  dans  tout 
le  système  nerveux  et  les  glandes  salivaires  des  ani¬ 
maux  enragés  des  corpuscules  allongés,  fusiformes 
et  en  navette.  Ces  formations  se  trouvent  surtout 
dans  l’intérieur  des  cellules  nerveuses.  Ou  les  ren¬ 
contre  aussi  dans  les  collules  des  glandes  salivaires 
et  par  conséquent  dans  la  salive.  Les  auteurs  dési¬ 
gnent  le  parasite  sous  le  nom  A' encephalitozoon  ra- 

Election.  —  En  cours  de  séance,  l’Académie  a  élu 
M.  Félix  Lagrange  pas  3'i  suffrages,  contre  3  à 
M.  Abelous.  en  qualité  de  correspondant  pour  la  sec¬ 
tion  de  Médecine  et  de  Chirurgie  eu  remplacement 
de  M.  Bordet,  élu  associé  étranger. 

G.  Yrroux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  .lanvier  1924. 

Un  cas  de  leontiasis  ossea.  —  MM.  E.  de  Mas- 
sary  et  J.  Rachat  présentent  une  femme  de  63  ans 
dont  les  déformations  hypertrophiques  cranio-faciales 
permettent  d'hésiter  entre  maladie  de  Paget  et  Icon- 
tiasis  ossea.  11  semble  pourtant  qu’on  puisse  affirmer 
cliniquement  ce  dernier  diagnostic  par  la  coexistence 
de  lésions  crâniennes  et  faciales,  par  la  saillie  anor¬ 
male  des  pommettes,  leur  écartement  exagéré,  l'apla¬ 
tissement  et  l’hyperostose  de  la  voûte  palatine,  l’in¬ 
tégrité  du  maxillaire  inférieur,  l'absence  de  toute 
lésion  des  os  longs  des  membres.  La  radiographie 
ne  permet  aucune  différenciation,  car.  aussi  bien  dans 
la  maladie  do  Paget  que  dans  la  leontiasis  ossea,  on 
note  l'aspect  floconueux  et  flou  du  massif  cranio- 

—  M.  Chavilard  est  d'avis  qu'il  s'agit  là  d’un  cas 
de  maladie  de  Paget. 

Un  cas  parisien  de  sodoku.  —  MM.  Laignel-La- 
vastine,  Boutet.  Serrant  et  Arbeit  présentent  un 

rat  à  la  main  gauche,  le  1 1  .Mai  1923.  Le  premier  accès 
fébrile,  qui  éclata  le  25  .Mai.  fit  hésiter  entre  une  fièvre 
typho'ide  et  une  méningococcémie.  En  plus  des  accès 
fébriles  atteignant  39'>  et  plus,  durant  3  jours  et 
se  reproduisant  tous  les  3  jours,  le  malade  eut  une 
éruption  érythémateuse  avec  arthralgies,  céphalée, 
albuminurie,  amaigrissement,  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  dans  le  sang.  L'inoculation  du  sang  à 
la  souris  permit  de  mettre  en  évidence  le  Spironemu 
sodoku.  Le  traitement  arsenical  (sulfarsénol,  liqueur 
de  l'ovvlcrl  détermina  rapidement  la  guérison  clinique 
et  la  disparition  de  ta  réaction  de  4Vasserniauu.  l’ne 
rechute  légère  avec  éruption  morbilliforme  et  hémi- 
macroglob'sic  céda  très  vile  au  traitement.  Aujour¬ 
d’hui.  saus  aucun  signe  clinique  et  malgré  la  conti¬ 
nuation  du  traitement  arsenical,  persiste  encore  une 
réaction  de  llecht  partiellement  positive.  Le  sodoku 
étant  une  spirochétose,  la  réaction  de  fixation  avec 
l’autigène  syphilitique  doit  être  considérée  comme 
une  fixation  de  groupe. 

_  M,  Appert  se  propose  d’apporter  prochaine¬ 
ment  l’observation  d'un  enfant  habitant  la  zone  mili¬ 
taire  qui  fut  atteint  de  sodoku  après  avoir  subi  une 
morsure  de  rat  à  la  main  pendant  son  sommeil.  Chez 
ce  malade,  on  retrouve  des  élévations  thermiques  à 
40“  tous  les  5  ou  6  jours,  disparaissant  au  bout  de 
1  jour  ou  2.  Particularité  intéressante,  l’ascension 
thermique  était  précédée  d’une  poussée  de  lymphan¬ 
gite  et  de  gonllcment  d’un  ganglion  axillaire  du  côté 
de  la  plaie.  L’ablation  du  ganglion  ne  modifia  guère 
les  accès  fébriles.  La  rareté  de  ces  cas  à  Paris  n’est 
peut-être  qu'apparente. 

—  M.  Claisse,  à  propos  de  2  cas  de  spirochétose 


ictéro-hémorragique  qu’il  a  observés  récemment  et  où 
toute  origine  murine  semblait  faire  défaut,  se  demande 
si  les  ascaris  n’ont  pas  un  rôle  dans  le  transport  des 
spirochètes. 

—  M.  L.  Martin  signale  qu’il  vient  de  voir  deux 
malades  atteints  de  spirochétose  ictéro-hémorragique 
qui  avaient  contracté  la  maladie  dans  une  piscine  de 
Paris  où  l’on  avait  déjà  constaté  des  rhinites  et  des 
ophtalmies. 

Coma  diabétique  traité  par  i’insuiine.  —  MM. 
Lion,  Chabaaier  et  Minvlelle  communiquent  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  de  34  ans,  traitée  en  plein 
coma  diabétique,  qui  présentait  une  forte  glycémie 
(plus  de  4  gr.  par  litre),  une  glycosurie  et  une  acéto- 
nurie  très  élevées.  Ils  ont  institué  le  traitement  inten¬ 
sif  par  l’insuline,  injectant  toutes  les  4  ou  5  heures 
4  crac  du  produit  préparé  par  M.  Chabanier,  équiva¬ 
lant  à  200  unités  américaines  par  24  heures,  et  prati¬ 
quant  en  même  temps  des  injections  sous-cutanées  de 
solution  glycosée,  de  façon  à  donner  environ  200  gr. 
d’hydrates  de  carbone  par  jour.  Sous  l’influence  de 
l’insuline,  l’acétonurie  a  complètement  disparu  en 
quelques  heures  et  la  glycosurie  au  bout  de  24  heures 
environ.  La  malade  sortit  de  sou  coma  une  trentaine 
'd’heui'es  après  le  début  du  traitement;  3  jours  après, 
elle  pouvait  être  considérée  comme  sauvée. 

Sur  un  cas  de  hoquet  persistant  depuis  quinze 
mois.  — MM.  G.  Gaillain,  Th.  Alajouanine  et  P. 
Mathieu  présentent  un  malade  de  36  ans,  chez  qui 
on  constate  ce  phénomène  exceptionnel  d’un  hoquet 
persistant  depuis  15  mois.  Ce  hoquet  a  débuté  brus¬ 
quement,  sans  aucune  ciiuse  provocatrice  apparente; 
il  persiste  tous  les  jours  et  n’est  interrompu  que  la 
nuit,  durant  le  sommeil.  Les  secousses  diaphragma¬ 
tiques,  au  nombre  de  10  à  14  par  minute,  s’accompa¬ 
gnent  d’une  secousse  bilatérale  des  muscles  du  cou, 
des  peauciers  et  aussi  des  muscles  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  en  particulier  des  grands  droits.  Ni  la  com¬ 
pression  oculo-cardiaque,  ni  la  compression  du  plexus 
solaire  ou  du  nerf  phrénique  ne  modifient  ce  hoquet. 
Un  examen  radioscopique  a  montré  qu’il  s’agit  d’une 
contraction  limitée  à  l’hémidiaphragme  droit.  11 
n’existe  chez  ce  malade  aucune  lésion  du  cœur,  des 
poumons,  du  médiastin,  aucun  trouble  du  système 
nerveux  central.  Les  auteurs  pensent  que  ce  hoquet 
chronique  persistant,  pour  lequel  aucune  étiologie 
habituelle  ne  peut  être  invoquée,  est  à  rapprocher  de 
cerlaines  contractions  rythmiques  observées  comme 
séquelles  de  l’encéphalite  épidémique. 

—  M.  Chauffard  a  observé  ces  jours  derniers  un 
malade  qui  présentait  un  hoquet  persistant  depuis 
8  jours  et  chez  qui  les  secousses  paraissaient  n’inté¬ 
resser  qu’une  moitié  du  diaphragme.  Il  s’agit  peut- 
être  d’un  cas  analogue  au  début. 

— •  M.  Sergent  a  vu  des  malades,  à  la  suite  d’une 
pleurésie  avec  compression  du  médiastin,  conserver 
pendant  très  longtemps  des  secousses  du  diaphragme 
avec  des  contractions  semblables  du  sterno-cléido- 
mastoïdien. 

Vacclnothérapie  de  la  fièvre  typho'ide.  —  MM. 
P.  Claisse  et  L.  Louet  rappellent  que  la  vaccino- 
thérapie  de  la  fièvre  typhoïde  a  été  l’objet  de  nom¬ 
breuses  recherches.  Pourtant,  au  cours  des  10  années 
écoulées,  il  ne  semble  pas  que  la  méthode  se  soit 
généralisée.  Peut-être  existe-t-il  une  certaine  ap¬ 
préhension  contre  le  vaccin  antityphoïdique.  Au  cours 
de  la  guerre  a  été  prouvée  son  admirable  efficacité 
préventive;  mais,  dans  le  public  et  dans  le  corps  mé¬ 
dical,  on  a  conservé  le  souvenir  de  certains  cas  où  la 
réaction  fut  violente.  .Aussi  peut-on  hésiter  à  l’em¬ 
ployer  chez  des  sujets  déjà  touchés  par  la  maladie, 
craignant  de  leur  imposer  une  réaction  dangereuse. 

Le  but  de  ce  travail  est  de  prouver  que  ces 
craintes  sont  illusoires.  Les  auteurs  apportent 
4  observations  de  rechutes  ainsi  traitées,  c’est-à-dire 
de  vaccinothérapie  chez  des  sujets  affaiblis  par  une 
longue  épreuve  morbide.  Chez  ces  malades,  la  vac¬ 
cinothérapie  n’a  occasionné  aucune  réaction  Inquié¬ 
tante  ni  même  pénible.  Chaque  fois  que  la  rechute 
était  nettement  établie,  on  a  débuté  par  de  petites 
doses  de  0  eme  5  de  vaccin  T.  A.  B.  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  passant  eusuite  à  0  eme  75  et  à  J  cmc.  Chaque 
injection  fut  suivie  d’un  léger  crochet  fébrile,  puis 


d  un  abaissement  d  environ  un  demi-degré  les  jours 
suivants  ;  du  3“  au  4“  jour,  une  nouvelle  injection 
donna  un  résultat  analogue  et,  par  une  descente  en 
escalier,  la  courbe  revint  à  la  normale.  Aucune  com¬ 
plication,  ni  même  aucun  incident  ne  sont  survenus. 

Dans  un  cas  de  rechute  avec  ostéopériostite  du 
tibia  et  d’un  doigt,  la  température  et  les  accidents 
locaux  disparurent  à  la  fois. 

—  M.  Weill-Hallé  ne  croit  pas  que  la  vaccino¬ 
thérapie  de  la  fièvre  typhoïde  soit  une  méthode 
absolument  inoffensive.  Au  reste,  son  efficacité  est 
discutable.  S'il  a  obtenu  un  très  beau  succès  chez 
une  malade  où  la  méthode  fut  employée  dès  le  2“  jour 
de  la  fièvre  typhoïde,  il  a  vu  survenir  un  décès  chez 
un  jeune  homme  en  dépit  d’un  vaccin  injecté  quelques 
jours  après  le  début  de  la  maladie  et.  récemment,  il  a 
pu  observer  une  mortalité  plus  forte  chez  les  typhi¬ 
ques  d'un  service  voisin  où  la  vaccinothérapie  était 
en  honneur  que  chez  les  malades  de  son  propre  ser¬ 
vice  où  il  n’emploie  pas  cette  médication.  Cette  der¬ 
nière  n’est  de  mise,  à  son  avis,  que  lorsque  le  patient 
est  très  près  du  début  de  la  maladie  et  résistant.  De 
plus,  il  ne  faut  répéter  l'injection  de  vaccin  que  lors¬ 
que  la  réaction  première  a  presque  entièrement  dis¬ 
paru. 

—  M.  Guillain  apporte  un  fait  en  faveur  de  la 
vaccinothérapie.  Chez  un  typhique  qui  faisait  des 
rechutes  en  série,  arrivé  au  102“  jour  de  sa  maladie 
et  présenUint  encore  une  forte  fièvre  ayant  résisté  à 
tous  les  traitements,  le  vaccin  amena  la  guérison  en 
quelques  jours.  .Néanmoins  le  malade  présenta  une 
polynévrite  de  longue  durée  pendant  la  convales- 


Endocardite  maligne  streptococcique  à  forme  ty¬ 
pho'ide  avec  signes  stéthacoustiques  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  pur.  —  MM.  P.  Jacob  et  Louet  rap¬ 
portent  1  observation  et  présentent  les  pièces  d’un 
homme  de  23  ans,  atteint  jadis  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  entré  àl  hôpital  au  10“jour  d’une  affec¬ 
tion  aiguë  à  début  brusque,  à  allure  typhoïde,  avec 
signes  physiques  d'un  rétrécissement  mitral.  La  mort 
survint  le  22''  jour  sans  que  les  signes  sthétarous- 
tiques  eussent  jamais  subi  la  moindre  modification.  A 
l’autopsie,  on  trouva  de  volumineuses  végétations 
occupant  uniquement  la  face  axiale  des  deux  valves 
de  la  mitrale,  surtout  de  la  grande  valve,  et  obturant 
eu  partie  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  expliquant 
les  signes  physiques.  Il  existait  de.s  embolies  viscé¬ 
rales  récentes. 

L’hémoculture  a  isolé  un  streptocoque  hémolytique, 
dépourvu  de  virulence  pour  l’animal,  offrant  les  ca¬ 
ractères  habituellement  considérés  comme  apparte¬ 
nant  aux  streptocoques  des  endocardites  malignes  à 
forme  prolongée. 

—  M.  Laubry  se  demande  si  le  rétrécissement 
mitral  est  bien  de  date  récente  et  occasionné  par  les 
végétations  groupées  autour  de  la  mitrale.  Quoi  qu’il 
en  soit,  cette  observation  montre,  une  fois  de  plus, 
qu’il  n’y  a  pas  de  cloisons  étanches  eutie  les  diffé¬ 
rentes  formes  d’endocardite.  M.  Laubrv  a  observé 
le  fait  inverse  :  il  s’agissait  d’un  malade  à  l’aspect 
typhique  chez  qui  la  maladie  évolua  en  une  dizaine 
de  jours,  comme  une  endocardite  maligne,  avec  des 
souffles  cardiaques  variables.  Le  diagnostic  posé  fut 
celui  d’endocardite  maligne  à  forme  aiguë;  ur,  l’au¬ 
topsie  montra  une  simple  végétation  greffée  sur  une 
insuffisance  mitrale  ancienne  coexistant  avec  une  in¬ 
suffisance  aortique  également  ancienne. 

—  M.  Jacob  pense  que  l'absence  de  déformations 
cardiaques  indique  dans  son  cas  le  caractère  récent 
de  la  lésion  mitrale. 

•—  AT.  Vaquez  estime  qu’il  est  parfois  difficile  de 
faire  le  départ  entre  l’endocardite  lente  et  l’endocar¬ 
dite  maligne  à  forme  aiguë.  Pendant  un  temps  très 
prolongé,  les  malades  atteints  d’endocardite  lente 
peuvent  continuer  leurs  occupations,  n’éprouvant  que 
de  légers  malaises  et  de  la  fièvre  peu  gênante  ;  il 
faut  toujours  penser  à  la  terminaison  maligne  d’une 
endocardite  lente  et  cette  éventualité  a  pu  se  pré¬ 
senter  dans  le  cas  rapporté.  La  faible  virulence  du 
stieptocoque  isolé  plaide  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse. 

P.-L.  Marie, 
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Zona  varicelleux.  Anticorps  varicelleux  dans  le 
sérum  des  sujets  atteints  de  zona.  Anticorps  zosté- 
rlens  et  anticorps  varicelleux  dans  le  sérum  des 
sujets  atteints  de  variceile.  —  La  réaction  de  fixa¬ 
tion  a  permis  à  MM.  Arnold  Netter  et  Urbain  de 
constater  la  présence  d’anticorps  zostériens  dans  le 
sérum  de  7  sujets  atteints  de  zona. 

La  même  réaction,  recherchée  vis-à-vis  de  l’anti¬ 
gène  varicelleux,  leur  a  montré  des  anticorps  dans  le 
sérum  des  5  sujets  atteints  de  zona  examinés  à  ce 
point  de  vue. 

Ils  ont  enfin,  par  la  même  méthode  appliquée  à  la 
varicelle,  constaté  7  fois  sur  7  des  anticorps  varicel¬ 
leux,  5  fois  sur  5  des  anticorps  zostériens. 

Ils  ont  retrouvé  ces  anticorps  8  et  9  mois  après  le 
début  du  zona  et  de  la  varicelle. 

Ces  données  sérologiques  apportent  un  nouvel  et 
précieux  argument  en  faveur  de  l’existence  d’un  zona 
varicelleux.  La  clinique  et  l’épidémiologie  avaient 
déjà  amené  Bokai  a  souligner  l’identité  d’origine  de 
la  varicelle  et  d’un  certain  nombre  de  zonas  et,  depuis 
1920.  M.  Netter  avait,  à  plusieurs  reprises,  soutenu 
cette  opinion. 

Mesure  de  l’excitabilité  des  fibres  vaso-constric¬ 
trices  du  nerf  sciatique.  —  M.  et  M""  A.  Chaucbard 
ont  effectué  ces  recherches  sur  le  sciatique  du  chien. 
La  chronaxie  de  ces  fibres  est  égale  à  2  millièmes  de 
seconde.  Leurs  lois  d’excitabilité  répondent  aux  lois 
générales  des  nerfs  irritatifs  ;  leurs  lois  de  sommation 
ont  la  même  allure  que  celles  de  la  corde  du  tympan 
et  du  pneumogastrique,  mais  la  courbe  des  rythmes 
est  beaucoup  plus  étalée  dans  le  cas  du  sciatique. 

Note  histochimique  sur  le  métabolisme  du  glyco¬ 
gène  pendant  la  mue  chez  les  crustacés.  —  L’hépato- 
pancréas  des  crustacés  décapodes  contient  normale¬ 
ment  du  glycogène  et  montre  seulement  une  légère 
augmentation  de  cette  substance  avant  la  mue.  M.  J. 
Verne  a  con-itaté  que  les  téguments,  au  contraire,  pré¬ 
sentent  à  cette  époque  une  accumulation  de  glyco¬ 
gène  dont  ils  sont  normalement  privés.  Cette  accu¬ 
mulation,  faite  aux  dépens  de  l'hépato-pancréas,  est 
localisée  au  tissu  conjonctif,  à  l’exclusion  de  l’épi¬ 
derme.  Elle  est  très  rapidement  utilisée,  le  glycogène 
tégumentaire  disparaissant  avec  l’édification  de  la 
nouvelle  chitine. 

Mlcrosporidie  de  l’encéphalite  du  lapin.  —  MM. 
Levaditi  et  Nicolan  montrent  que  l’agent  patho¬ 
gène,  présent  dans  divers  organes  au  début  de  1  infec¬ 
tion,  ne  se  trouve  plus,  à  partir  du  30“  jour,  que 
dans  le  cerveau.  Il  mérite  donc  le  nom  qui  lui  a  été 

Nécrologie.  —  A  l’occasion  de  la  mort  do  Ham¬ 
burger  (de  Groningue)  M.  Ch.  Richet  remémore 
les  travaux  qui  ont  illustré  le  nom  de  ce  physiolo¬ 
giste.  Nos  connaissances  sur  l'isotonie  globulaire 
sont  en  grande  partie  son  œuvre.  La  Société  de  Bio¬ 
logie  s’associe  à  l’hommage  rendu  à  la  mémoire  de 

M.  Weiss. 

Société  de  Biologie  de  Marseille. 

22  Janvier  1924. 

Note  sur  l’infection  expérimentale  de  la  cornée 
par  le  bacille  d’Eberth.  —  MM.  Jean  Sedan  et 
René  Hermann  ont  obtenu  régulièrement  et  à  de 
nombreuses  reprises  une  kératite  interstitielle  par 
le  bacille  d’Eberth,  chez  le  cobaye  ; 

1°  Par  inoculation  locale  de  la  cornée  sans  infec¬ 
tion  générale  préalable  ; 

2“  Par  inoculation  locale  avec  infection  générale 
préalable  (injection  intramusculaire  d’émulsions 
d’Eberth); 

3"  A  deux  reprises,  par  réaction  locale  spontanée 
au  cours  d’une  infection  générale  ; 

4“  Par  l’instillation  répétée  de  bile  dans  le  sac 
conjonctival,  au  cours  d’une  infection  générale. 

Ils  ont  noté,  en  outre,  2  cas  de  conjonctivites 
muco-purnlentes  au  cours  d’infection  générale. 

Les  cultures  ont  révélé  de  l’Eberth  pur. 

Le  sérum  des  animaux  inoculés  localement  a  pré¬ 
senté  régulièrement  une  agglutination  positive  au 

Formes  évolutives  des  lésions  trachomateuses.  — 
MM.  Aubaret,  Rouslacroix  et  R.  Herrmann  pré¬ 


sentent  des  préparations  de  végétations  trachoma¬ 
teuses  aucienne.s,  avec  hypertrophie  folliculaire, 
processus  de  phagocytose  très  marquée,  mitoses 
abondantes,  éléments  plasmodiaux,  etc.,  montrant 
que  malgré  l’ancienneté  des  lésions,  l’infection  per¬ 
siste  en  pleine  activité. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIfiTRIE 

15  Janvier  1924. 

Election  du  bureau.  —  Sont  élus  pour  1924  ;  Pré¬ 
sident:  M.  Jules  Renault;  rice-président  :  M.  Oni- 
brédanne  ;  secrétaire  général:  M  J.  H  allé:  secré¬ 
taires  annuels  :  MM.  V.  Veau  et  Ribadeau-Dumas; 
trésorier  :  M.  Tollemer. 

Election  de  nouveaux  membres.  —  Sont  élus  : 
Membres  titulaires  :  MM,  Heuyer,  Le  Mée.  Madier, 
Massart,  Paraf,  Foulard,  Robin,  Saint-Girons, 
Sales  : 

Membres  correspondants  français  :  MM.  Belot  ide 
Bordeaux),  de  Vaugiraud  (de  Lille). 

Membres  correspondants  étrangers  :  MM.  Del- 
court.  Péohère  (de  Bruxelles);  Exchaquet  (de  Lau¬ 
sanne);  Toudourfs  (d’Alhènes)  ;  Escardo  y  Anaya 
(de  Montevideo). 

Suite  de  la  discussion  sur  les  symptômes  de  la 
syphilis  héréditaire.  —  M.  Comby.  Dans  la  com¬ 
munication  qu’il  a  faite  au  cours  de  la  dernière 
séance,  M.  Lemaire,  étudiant  les  rapports  du  mongo¬ 
lisme  avec  l’hérédo-syphilis,  tend,  en  somme,  à  ad¬ 
mettre  que  le  mongolisme  est  syphilitique.  11  s’agi¬ 
rait  tout  d’abord  do  savoir  si  les  21  enfants  examinés 
parM.  Lemaire  sont  tous  réellement  des  mongoliens, 
car  l’erreur  est  facile. 

En  tout  cas,  l’étiologie  du  mongolisme  ne  paraît 
pas,  à  l'heure  actuelle,  pouvoir  être  établie  avec  pré¬ 
cision,  L’idiotie  mongolienne  est  toujours  congénitale. 
La  consanguini  é  n’est  pas  en  cause.  La  réaction  de 
Wassermann  et  la  cuti-réaction  de  Pirquet  sont  tan¬ 
tôt  positives  et  tantôt  négatives.  Ou  peut  dire  sim¬ 
plement  que  le  mongolisme  est  une  variété  d’idiotie 
qui  n’a  rien  à  voir  avec  la  syphilis. 

—  M.  Lemaire,  ayant  vu  avec  iM.  Comby  lui-même 
de  nombreux  cas  de  mongolisme,  estime  que  cette 
maladie  est  suffisamment  typique  pour  ne  prêter  à 
aucune  confusion. 

—  M.  Babonneix  ne  croit  pas  que  la  syphilis  soit 
toujours  en  cause  dans  le  mongolisme.  Ainsi  on  peut 
voir  deux  jumeaux  dont  un  seul  est  mongolien.  Cepen¬ 
dant  la  syphilis  semble  jouer  dans  la  production  de 
cette  affection  un  rôle  plus  important  que  ne  le  pense 
M.  Comby.  Les  examens  anatomiques,  d’autre  part, 
montrent  que  les  cervaux  mongoliens  présentent  sou¬ 
vent  d'importantes  lésions  de  méningite  ou  de  mé- 
uingo-encéphalite  chronique,  souvent  liées  à  la  sy¬ 
philis  héréditaire.  Dans  un  cas,  notamment,  l’étude 
gnatomique,  effectuée  sur  des  coupes  en  séries,  a  ré¬ 
vélé  l’existence  d’une  véritable  gomme  méningée. 

—  M.  Rohmer  partage  l'opinion  de  M.  Comby.  Il 
n’a  pas  remarqué  que  la  syphilis  fût  plus  fréquente 
chez  les  mongoliens  ou  chez  leurs  parents.  Parfois, 
d’ailleurs,  on  trouve  dans  une  même  famille  un 
troisième  enfant  mongolien,  alors  que  le  deuxième  et 
le  quatrième,  par  exemple,  sont  absolument  nor¬ 
maux.  Le  mongolisme  s’accompagne  souvent  d’autres 
malformations  qui  peuvent  atteindre  en  particulier  le 
corps  thyroïde. 

—  M.  Georges  Sebreiber.  Sur  21  mongoliens,  M. 
Lemaire  ne  trouve  qu’un  seul  non  syphilitique  cer¬ 
tain.  Sur  15  mongoliens,  M.  Lesné  ne  trouve,  par 
contre,  qu’un  seul  enfant  syphilitique  avéré.  Ces 
deux  statistiques,  absolument  contradictoires  au  point 
de  vue  du  rôle  de  la  syphilis  dans  la  production 
du  mongolisme,  suffisent  à  montrer  que  les  pédiatres 
sont  loin  d’être  d’accord  sur  la  valeur  à  attribuer 
aux  signes  dits  «  de  probabilité  n  et  même  à  certains 
signes  dits  «  de  certitude  »  de  la  syphilis  héréditaire 
précoce. 

On  peut  se  demander  s’il  y  a  intérêt  à  établir  une 
liste  de  signes  de  probabilité,  dès  lors  que  cette  liste 
peut  être  allongée  indéfiniment  et  que  les  causes  qui 
peuvent  leur  donner  naissance  sont  multiples.  Chez 
le  nourrisson,  tout  trouble  persistant,  toute  anomalie, 
toute  malformation  doivent  faire  songer  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  hérédo-syphilis,  mais  les  autres  facteurs 
de  dystrophie  (tuberculose,  ajicoolisme,  etc.)  peuvent 
également  intervenir  dans  leur  production. 

—  AT.  Weill-Hallé.  Un  mongolien  peut  être  en 
même  temps  un  syphilitique  ;  mais,  dans  les  cas  les 
plus  nombreux,  l’hérédo-syphilis  n’est  pas  décelable. 


11  serait  utile  de  demander  aux  membres  de  la  Société 
d’apporter  des  statistiques  personnelles  précises  qui 
ne  feraient  état  que  des  cas  nettement  probants  ne 
prêtant  pas  à  discussion. 

—  M.  Nobécourt.  Ces  statistiques  ne  prouveraient 
pas  grand’chose  dès  lors  que  les  opinions  sont  diver¬ 
gentes  sur  la  valeur  des  signes  attribués  à  la  syplii- 
lis  héréditaire. 

—  M.  Marfan  estime  qu’il  y  a  intérêt  à  maintenir 
les  signes  de  probabilité  de  la  syphilis  héréditaire. 
Dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  les  signes  do  certi¬ 
tude  s’ohservenl  très  rarement;  d’autre  part,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  souvent  négative,  sans  qu’on 
en  puisse  déduire  que  la  syphilis  n’est  pas  en  cause. 
Dans  ces  conditions,  au  point  de  vue  de  la  prophy¬ 
laxie  et  du  traitement,  il  convient  d’attacher  une 
grande  importance  aux  signes  de  probabilité.  La 
liste  de  ces  signes  établie  par  M.  Marfan  en  tenant 
compte  d’observations  multiples  et  prolongées  n’est 
pas  immuable,  mais  telle  qu’elle  est,  elle  rend  des 
services  appréciables  eu  permettant  d’instituer  un 
traitement  précoce  et  de  prévenir  dos  accidents  plus 
séïienx.  Elle  est  surtout  utile  dans  un  milieu  comme 
c-elui  des  Enfants-Assistés  où  l’on  ne  peut- pas  faire 
état  des  antécédents  héréditaires. 

Au  point  de  vue  des  rapports  de  la  maladie  des 
vomissements  habituels  et  de  la  syphilis,  l’auteur 
rappelle  les  arguments  sur  lesquels  il  s’est  appuyé 
pour  les  établir,  alors  que  d’autres  n’y  virent  qu’un 
phénomène  banal  ou  encore  une  manifestation  de  la 
tétanie  ou  de  l’anaphylaxie. 

Quant  au  crauio-tabcs,  il  n’est  autre  qu’une  altéra¬ 
tion  rachitique.  A  l’autopsie  d’enfants  de  8  ou  9  mois, 
on  constate  que  l’ossification  produit  à  son  niveau, 
non  du  tissu  osseux  normal,  mais  du  tissu  spongo'ide, 
caractéristique  du  rachitisme.  Or  le  rachitisme  qui 
s’accompagne  de  crauio-tabcs  est  un  rachitisme 
précoce,  commençant  avant  le  3“  mois  et  presque 
toujours  de  nature  syphilitique. 

—  M.  Comby.  Le  cranio-tabes  est  un  symptôme 
banal  qui  peut  survenir  après  le  6'  mois  et  parfois 
après  le  15“.  D’ailleurs  il  se  manifeste  par  un  amin¬ 
cissement  de  l’os  alors  que  la  syphilis  jirovoque,  d’une 
façon  coutumière,  un  épaississement.  Le  cranio-tabes 
peut  s’observer  chez  des  enfants  appartenant  à  des 
familles  absolument  saines.  Le  cranio-tabes  précoce, 
qu’il  s’accompagne  ou  non  de  rachitisme,  n’a  rien  à 
voir  avec  le  rachitisme,  ni  avec  la  syphilis. 

—  M.  Marfan.  Le  cranio-tabes  ne  présente  pas 
les  caractères  habituels  des  lésions  osseuses  syphili¬ 
tiques;  mais  il  existe  des  lésions  «  parasyphiliti- 
ques  ».  D’ailleurs  le  rachitisme  ne  parait  pas  être  dû 
à  l’action  directe  du  tréponème  sur  les  os  et  les  car¬ 
tilages  ;  il  s’agit  vraisemblablement  d’une  réaction 
générale  de  l’organisme  avec  lésion  initiale  de  la 
moelle  osseuse. 

—  M.  Bobmer  a  traité  tons  les  cranio-tabes  des 
syphilitiques  eu  les  soumettant  aux  radiations  d'une 
lampe  de  quartz,  ce  qui  a  suffi  à  les  guérir  très  rapi¬ 
dement. 

—  M.  Marfan  a  observé  un  cas  analogue,  mais  ce 
fait  ne  prouve  pas  que  le  cranio-tabes  ne  soit  pas 
d’origine  syphilitique. 

—  M.  Barbier  estime,  lui  aussi,  qu’il  est  bon,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire, 
de  tenir  compte  des  symptômes  do  second  ordre.  Les 
signes  dystrophiques  posent  un  point  d’interrogation, 
mais  ne  permettent  pas  d’affirmer  la  syphilis.  L’en- 
quêle  familiale  a  une  grande  importance  et  doit  êtie 
poussée  très  loin. 

Au  point  de  vue  des  symptômes  objectif»,  l’hyper¬ 
trophie  de  la  rate  n'a  pas  une  valeur  révélatrice 
absolue.  L’asymétrie  [crânienne  ne  paraît  pas  avoir 
l’importance  que  lui  attribuait  Fournier.  La  tendance 
aux  convulsions  externes  ou  internes  —  se  manifestant 
notamment  par  des  vomissements  rebelles  —  doit 
faire  songer  à  la  syphilis.  Souvent,  en  pareil  cas,  il 
s’agit  d’un  début  d’hydrocéphalie  décelable  par  la 
ponction  lombaire.  La  réaction  de  'Wassermann  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  parfois  positive. 

Quelques  remarques  sur  le  traitement  alimen¬ 
taire  de  l’athrepsle.  —  M.  P.  Rohmer  (de  Stras¬ 
bourg)  discute,  à  l’aide  de  quelques  observations,  le 
traitement  des  diarrhées  graves  qui  surviennent 
dans  le  décours  de  l’athrepsie  chronique,  et  qui, 
s’accompagnant  de  chutes  de  poids  considérables  et 
continuelles,  entraînent  une  perte  rapide  d’eau  et  de 
minéraux  et  une  destruction  cellulaire.  Le  dernier 
stade  de  cette  «  -dyspepsie  aiguë  atrophiante  »  est 
désigné  du  nom  d’  «  athrepsie  aiguë  »  ;  il  est  carac¬ 
térisé  par  une  déshydratation  extrême,  avec  de  l’hy- 
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polhemiie  et  du  ralenlissemcut  du  pouls;  dans  les 
cas  non  compliqués,  la  lucidité  est  eouservée,  et  il 
n’y  a  aucun  syiuptùiue  toxi(iue.  Dans  cot  état  e.xtcè- 
memeiit  geave,  llohnier  a  eu  d  excellents  résultats 
par  le  traitement  alimentaire  au  lait  de  femme  éci’émé. 

Tout  dépend,  dans  l’athrepsie,  de  l'état  des  intes¬ 
tins,  Si  les  selles  sont  bonnes,  on  peut  d’emblée 
donner  de  Çorles  doses  d’une  nourriture  approin-iéo, 
même  à  l’état  de  dénutrition  complète.  Il  faut  surali¬ 
menter  les  hypo-  et  atlirepsiques  chroniques,  en 
montant  jusqu’à  200  calories  par  Idlogr.  do  poids,  et 

—  M.  Losaé.  Il  faut,  en  effet,  être  bien  persuadé 
de  ce  tait  que.  poui-  guérir  un  atlirepsîque.  il  faut 
doubler  la  ration  habituelle.  A  défaut  de  lait  de 
femme,  le  lait  sec  derni-écrémé  donne  des  résultats 
satisfaisants. 

—  M.  Dorlencourt.  Il  est  très  difficile  d’assimiler 
l’athrepsie  aiguë  due  à  une  diarrhée  avec  dénutrition 
marquée  et  l'athrepsie  chroui(|ue.  Dans  le  premier 
cas,  il  suffit  d’améliorer  la  diarrhée;  dans  le  second, 
où  les  troubles  digestifs  sont  légers,  il  est  impossible 
do  remonter  le  courant,  meme  si  on  donne  le  sein. 

—  M.  Halle  considère  également  qu’il  est  très 
important  de  ne  pas  sous-alimenter  les  enfants, 
comme  l’a  montré  M.  Variot. 

Contribution  à  la  prophylaxie  des  affections 
grippales  dans  les  services  de  nourrissons.  — 
M.  P.  Rohmer.  11  s'agit  de  ces  petites  infections  du 
nez,  de  la  gorge  et  des  voies  aériennes  supérieures, 
pour  lesquelles  les  noui-rissous  —  surtout  lorsqu’ils 
sont  débiles  ou  malades  —  ont  une  réceptivité  parti¬ 
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SOCIÉTÉ  NATlOfiSLE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICHLES  DE  LYON 

23  .lanvier  192'., 

Vaste  caverne  muette  du  lobe  supérieur  droit 
avec  niveau  liquide  à  la  radioscopie.  —  MM.  Rou¬ 
tier  et  Mayoux  ont  pu  observer  pendant  2  ans  un 
tuberculeux  de  '.5  ans  qui  ne  présenta  jamais  aucun 
signe  cavitaire  au  sommet  droit.  Cependant  la  ra¬ 
dioscopie  montrait,  à  ce  niveau,  une  vaste  caverne 
contenant  uu  peu  de  li.iuide  dont  le  niveau  oscillait 
avec  les  mouvements  du  malade.  A  l’autopsie,  le  lobe 
supérieur  droit  était  transformé  en  une  grande  ca- 

tituées  par  la  plèvre  viscérale  épaissie,  car  il  ne 
restait  pas  trace  de  parenchyme  pulmonaire.  Cette 
caverue  avait  sa  bronclie  i  fïcrente  aplatie  et  sclé- 

avec  les  bronches  rend  compte  du  silence  sympto¬ 
matique.  Les  auteurs  insistent  sur  la  possibilité  de 
la  présence  d’un  nivca.i  liquide  dans  certaines  ca¬ 
vernes  pulmonaires,  ce  niveau  ne  constituant  pas  un 
signe  certain  de  pneumothorax  partiel. 

Diverticule  vésical  et  prostatectomie.  —  M.  Giu- 
liani  rapporte  1  histoire  d'un  prostatique,  chez  lequel 
il  constata,  après  cystotomie,  la  présence  de  deux 
orilices  de  diverticule  vésical,  entre  les  deux  ure¬ 
tères.  La  cystusc.q.ie,  puis  la  cysto-radiograiihie  per¬ 
mirent  de  se  rendre  compte  des  gi-andes  dimensions 
du  diverticule.  L’ablation  d’un  petit  adénome  prosta¬ 
tique  en  saillie  sur  la  lèvre  postérieuro  du  col  mit 
fin  à  la  rétention  vésicale.  Ou  ne  peut  considérer  ici 
l’obstacle  cervical  comme  la  cause  du  diverticule, 
que  l’on  doit  considérer  comme  congénital. 

Un  cas  de  torsion  du  grand  épiploon.  —  MM.  Ta- 
Vernier  et  Labry  ont  opéré  un  malade  de  64  ans 
qui  souffrait  depuis  3  semaines  de  violentes  douleurs 
abdominales  et  présentait  un  état  péritonéal  avec 
une  grosse  tumeur  médiane  sous-ombilicale  à  limites 
diffuses.  A  la  laparotomie,  il  s’agissait  d'une  grosse 
masse  épiplo’ique  infiltrée  et  congestionnée,  pendant 
au-dessous  d’une  torsion  située  sous  1  insertion  de 
l’épiploon  au  côlon  transverse.  La  masse  entière  fut 
réséquée,  bile  a  le  volume  de  deux  poiugs,  la  torsion 
s’est  faite  dans  des  sens  différents  pour  les  diverses 
parties  du  grand  épiploon  et  il  est  difficile  de  trouver 
la  cause  de  ce  phénomène. 

Tumeur  maligne  du  dôme  vésical  :  cystectomie 
partielle.  —  MM.  Gayet  et  Michel  Dechaume  ont 
pratiqué  cette  intervention  sur  une  femme  de  63  aus. 


culière  et  .[ui  ont  presque  toujours  chez  eux  un 
retentissement  des  plus  fâcheux  sur  le  tractus  gastro- 
intestinal.  Le  système  des  boxes  permet  d’éviter  la 
contamination  d’un  enfant  à  l’autre.  Mais  il  reste  une 
autre  source  d’infections  :  c’est  le  personnel.  M.  Hoh- 
mer  a  pu  démontrer  que  plus  de  50  j.ôur  100  de 
toutes  ces  infcclious  proviennent  des  infirmières,  des 
médecins  et  du  personnel  subalterne  qui,  tout  en 
étant  grippés,  ont  continué  à  assurer  leur  service. 
Dans  ces  cas,  M.  Uobmcra  introduit  dans  sa  clinique 
le  port  de  masi|Ui'S  dont  il  montre  un  modèle. 

(i.  ScmElKER. 
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Difficulté  du  diagnostic  de  certaines  tumeurs  du 
médlastln.  —  MM.  Auclair  et  Guénaux  présentent 
un  cas  de  tumeur  du  médiastin  se  traduisant  à  la  ra¬ 
dioscopie  par  uue  ombre  volumineuse  occupant  la 
presque  totalité  de  la  moitié  supérieure  du  thorax, 
débordant  de  fayon  égale  dans  les  deux  champs  pul¬ 
monaires,  ombre  régulièrement  circulaire,  à  contours 
nets,  non  animée  de  battements  et  englobant  l’aorte 
aussi  bien  eu  position  antérieure  qu’en  position  obli¬ 
que  et  latérale.  Bien  qu’il  n’y  ait  aucun  signe  clinique 
d’anévrisme  aortique,  c’est  ce  diagnostic  qui  est  le 
plus  vraisemblable. 

—  M.  Belot  estime  que  le  diagnostic  différentiel 
est  fort  difficile  entre  l’ectasie  aortique,  la  tumeur 
du  médiastin  et  le  kyste  bydatique  ou  autre  du  mé¬ 


diastin.  Les  examens  obliques  ou  latéraux  sont  seuls 
capables  de  donner  parfois  la  solution  du  problème. 

Radiodiagnostic  des  ulcères  gastro-sphinctériens 
et  contrôle  chirurgical.  —  M.  L.-J.  Colaneri,  con¬ 
tinuant  scs  recherches  sur  les  troubles  dynamiques 
et  statiques  de  l’estomac,  à  propos  de  24  cas  d’ulcères 
juxtapyloriques  et  de  la  petite  courbure  diagnosti¬ 
qués  aux  rayons  X,  contrôlés  sur  la  table  d’opéra¬ 
tion,  fait  l’étude  critique  des  signes  fonctionnels 
importants  qui  accompagnent  ces  lésions  organiques. 
II  projette  les  schémas  de  l'estomac  de  ces  malades  et 
attire  l’attention  sur  la  fréquence  de  la  distension  et 
de  l’abaissement  du  bas-fond,  sur  les  différents 
modes  de  contraction  et  d’évacuation.  Il  a  observé, 
en  outre,  la  persistance  des  troubles  fonctionnels 
après  la  gastro-entérostomie,  malgré  le  bon  fonction¬ 
nement  de  la  bouche,  persistance  due  en  grande 
partie  aux  diflicultés  d’évacuation,  le  liquide  demeu¬ 
rant  dans  le  bas-fond  avec  un  niveau  supérieur  au- 
dessous  de  l’orillce. 

Aérophagie  avec  biloculatlon.  —  M.  Guinet  pré¬ 
sente  4  observations  de  malades  chez  lesquels  l’exa¬ 
men  radioscopique  montrait  une  biloculation  que 
l’auteur  attribue  à  l’atonie  gastrique  dans  2  cas 
alors  que,  dans  2  autres  cas,  il  pensa  â  un  ulcus;  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  lui  donna  raison  dans  le  der¬ 
nier  cas.  Cette  difficulté  de  diagnostic  doit  rendre  le 
radiologiste  exfrèmemeut  prudent,  pense  M.  Guinet, 
et,  en  tout  cas,  doit  l’inciter  à  voir  plusieurs  fois  le 
malade  avant  de  rien  affirmer. 

G.  lUllET. 


chez  laquelle  la  cystoscopie  montrait  un  diverticule 
ouraquien  de  la  vessie  et,  autour  de  lui,  une  ulcéra¬ 
tion  épithéliomateuse  avec  plaques  blanchâtres  sur 
la  face  antérieure.  Les  auteurs  durent  réséquer  les 
trois  quarts  de  la  vessie  qui  fut  ensuite  suturée  à 
deux  plans.  Ils  font  remarquer  que  le  danger  réside 
surtout  dans  une  exérèse  incomplète  du  cancer  et  non 
dans  l’ablation  même  de  la  vessie,  qui  j)ourra  recou¬ 
vrer  sa  capacité.  Des  expériences  sur  le  chien  ont 
permis  de  voir  des  reconstitutions  de  la  vessie  après 
ablation  étendue. 

Calculs  de  la  vessie  arrêtés  dans  l’urètre.  —  M. 
Phélip  en  présente  trois  cas  : 

a)  L’n  fragment  de  calcul  brisé,  spontanément, 
s’était  ai-rèté  dans  le  bulbe,  provoquant  une  rétention 
totale.  Un  filiforme  put  être  introduit  pour  vider  la 
vessie.  Uue  lithoiritie  urétrale,  puis  vésicale,  fut  faite 
ensuite  sous  anesthésie. 

/<)  Uu  calcul  arrêté  derrière  un  rétrécissement  de 
l’urèti-e  membraneux  provoquait  des  crises  passa¬ 
gères  de  rétcnlion;  le  rétrécissement  fut  dilaté  et  le 
calcul  expulsé. 

c)  Un  calcul  allongé  s’engage  en  travers  dans 
l’urètre  profond  au  cours  d’xine  miction  ;  il  est  refoulé, 
puis  expulsé  spontanément.  ' 

Dans  ces  cas  de  rétention,  il  faut  d’abord  vider  la 
vessie  au  moyen  d’un  filiforme,  introduit,  si  besoin 
est.  avec  l’emloscope,  ensuite  enlever  l’obstacle  par 
lithotritic,  de  préférence  au  crochet  ou  à  l’urétroto- 

—  M.  Gayet  est  partisan  de  l’injection  d’huile  et 
de  la  dilatation  au  lîéniqué  jusqu’au  calcul. 

Modifications  à  l’urétrocystoscope  télescopique  à 
irrigation  du  D''  Phélip.  —  Un  butoir,  ])Our  diriger 
les  soudes  ou  instruments,  y  a  été  adjoint.  L’intro¬ 
duction  dans  les  cas  difficiles  se  fait  grâce  â  uu  man- 
ilriu  eu  gomme.  Un  système  de  bouchons  permet 
d’introduire  une  ou  deux  soudes. 

Urétrocystoscope.  —  M.  Phélip  présente  un  appa¬ 
reil,  construit  par  Lépine.  comportant  le  sabot  de 
Mac-Carthy,  un  dispositif  laveur  amenant  l’eau  à 
côté  du  prisme,  une  optique  parallèle  et  une  optique 
à  45"  comme  colle  d’Ileitz-Boyer. 

De  l’anesthésle  générale  au  chlorure  d’éthyle- 
alcool.  —  M.  André  Rendu  emploie  ce  procédé  d’anes¬ 
thésie,  préconisé  par  Robert  Danis,  de  Bruxelles, 
depuis  plusieurs  mois,  dans  le  service  de  M.  iVové- 
■losserand.  Il  en  est  très  satisfait.  Le  chlorure 
d’éthyle-alcool  est  donné  à  l’air  libre  sur  un  petit 
masque  ordinaire  à  chloroforme  et  avec  un  flacon 
compte-goutte.  On  évite  ainsi  tous  les  dangers  de  la 
uarcose  au  chlorure  d’éthyle  ordinaire,  qui  résident 
dans  la  concentration  de?  vapetirs  de  cette  substance, 
donnée  forcément  en  vase  clos  à  cause  de  sou  entrée 
en  ébullition  à  la  température  de  12<>.  Le  procédé  de 
Danis  permet  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle  à  l’air 


libre  et  au  compte-goutte  parce  que  le  point  d’ébulli¬ 
tion  est  porté  à  26°,  c’est-à-dire  à  une  température 
supérieure  à  celle  d’une  salle  d’opération. 

—  M.  Tavernier  ne  croit  pas  que  les  accidents 
observés  avec  le  chlorure  d’éthyle  soient  dus  à  des 
syncopes  par  défaut  d’oxygène  ;  il  s’agit  de  phéno¬ 
mènes  toxiques  rares,  mais  possibles,  même  avec  la 
méthode  de  Danis. 

—  M.  RaSn  ne  pense  pas  qu’un  anesthésique 
puisse  ne  pas  être  dangereux.  11  se  sert  volontiers 
du  chlorure  d’éthyle  en  chirurgie  urinaire,  comme 
complément  de  l’anesthésie  locale. 

Dysenterie  bacillaire  et  paludisme  sporadiques, 
—  M.  H.  Gardàre  a  observé  1  cas  de  dysenterie 
bacillaire  chez  un  homme  de  41  ans  qui  n’est  jamais 
allé  aux  colonies.  Atteint  d’un  syndrome  dysenté¬ 
rique  avec  ténesme  rectal,  selles  glaireuses,  fièvre  à 
39",  son  sérum  agglutine,  au  8°  jour,  le  bacille  de 
•Shiga  à  1/1.000.  L’agglutination  pour  le  l'iexner  et 
pour  les  bacilles  typhiques  est  négative.  Le  sérum 
antidysentérique  polyvalent  fait  tomber  la  tempéra¬ 
ture  en  36  heures.  Au  cours  de  la  convalescence 
apparaissent  des  accès  fébriles  à  type  de  fièvre  tierce 
contre  lesquels  le  sérum  demeure  impuissaut.  Par 
contre,  des  doses  de  quinine  de  1  gr.  50  suffisent  à 
établir  une  apyrexie  absolue  et  à  faire  disparaître  la 
splénomégalie  demeurée  marquée  jusque-là.  Bien  que 
n’ayant  pu  déceler  l’hématozoaire  dans  le  sang,  l’au¬ 
teur  admet  le  diagnostic  de  paludisme  et  rappelle 
que  le  paludisme  lateut  a  tendance  à  se  manifester 
par  des  accès  fébriles  au  cours  de  la  convalescence 
des  maladies  infectieuses. 

—  M  Bard  demande  si  l’on  a  pu  trouver  l’origine 
de  l’infection  palustre  de  ce  malade. 

—  M.  H.  Gardera  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas  de 
paludisme  autochtone. 

—  M.  Pallasse  signale,  à  ce  propos,  que.  contrai¬ 
rement  à  l’attente  générale,  la  guerre,  en  amenant  en 
France  de  nombreux  paludéens,  n’a  pas  amené  l’éclo¬ 
sion  du  paludisme  dans  le  reste  de  la  population. 

L.  BoNAié. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

3  Décembre  1923. 

Réaction  méningée  aseptique  à  polynucléose  due 
à  la  syphilis.  —  MM  H.  Verger  et  Ch.  Massias. 
Chez  un  syphilitique  méconnu,  ni  éthylique,  ni  uré¬ 
mique,  en  dehors  de  toute  intoxication  et  de  toute 
atteinte  médicamenteuse  ou  autre  des  méninges,  est 
apparue  une  réaction  méningée  aiguë,  mais  transitoire 
(3  jours),  se  traduisant  par  quelques  crises  d’épilepsie 
jacksonienne  gauche  et  par  une  polynucléose  pure  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  était  louche.  Les  cul¬ 
tures  avec  le  liquide  furent  négatives  ;  le  Wassermann 
et  la  réaction  du  benjoin  y  étaient  très 'positifs  ;  à 
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noter  l’excès  modéré  d’albnmine  (0,50),  le  taux  nor¬ 
mal  de  sucre  (0,58).  La  flambée  de  polynucléés  ter¬ 
minée,  il  resta  de  la  lympliocylose  l'J  par  minci.  Le 
uovarsénobenzol,  administré  après  la  crise  aigue,  fut 
très  bien  supporté. 

Gliome  du  corps  calleux.  —  MM.  H.  Verger  et 
Ch.  Massias  présentent  un  gliome  (surtout  à  petites 
cellules)  s’étendant  à  tout  le  corps  calleux  sans  le 
déborder.  Le  malade  était  atteint  d'un  état  démentiel, 
pseudo-paralysie  générale,  sans  troubles  sensitifs, 
avec  paraparésie,  surtout  marquée  à  gauche,  atro¬ 
phie  double  delà  papille:  pas  de  céphalée,  pas 
d’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  AVas- 
sermann  et  benjoin  négatifs;  1  gr.  20  d’albumine;  pas 
de  réaction  cellulaire  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 

Tumeur  méningée  de  la  base  (région  interpédon- 
culaire).  — MM.  H.  Verger  et  Ch.  Massias.  Chez  un 
homme  atteint  de  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  droit  depuis  plus  de  un  an  et  mort  de  pleu¬ 
résie,  le  nerf  était  détruit  près  de  son  émergence 
par  une  tumeur  pie-mérieuue  grosse  comme  une 
lentille  et  dont  la  structure,  bien  que  sarco'ide,  parait 
permettre  de  la  rattacher  au  groupe  des  gliomes  mé¬ 
ningés  ou  «  méningoblastomes  ». 

10  Décembre. 

Myosite  scléreuse  ischémique,  insuffisance  arté- 
rielie  et  troubles  névrltiques  consécutifs  à  la  stric¬ 
tion  prolongée  du  mollet  après  piqûre  de  vipère  au 
pied.  —  M.  H.-L.  Rocher  présente  un  gardon  de 
14  ans  qui,  après  striction  d’une  bande  de  la  partie 
supérieure  du  mollet  pendant  48  heures,  ayant  déter¬ 
miné  localement  une  escarre  semi-circulaire,  est 
atteint  de  myosite  scléreuse  atrophique  de  tous  les 
muscles  de  la  jambe,  sans  pied  bot,  d’hypoeslhésie 
en  chaussette,  de  troubles  trophiques  du  pied  (ulcé¬ 
rations,  œdème,  cyanose).  Au  Pachon,  diminution  de 
Mx  et  lo.  Il  s’agit  donc  d’un  syndrome  mixte  vasculo- 
nerveux. 

Cancer  ganglionnaire  de  Paine  d’origine  obscure. 
—  MM.  W.  Dubreuilh  et  F.  Baylac.  Il  s’agit  d’un 
malade,  porteur  d’une  adénite  inguinale,  qui  a  pu  être 
prise  au  début  pour  une  lymphogranulomatose  en 
raison  de  sa  marche  lente,  de  la  formation  de  petits 
abcès,  de  l’aspect  de  la  surface  formant  des  bourre¬ 
lets  séparés  par  des  sillons  étroits,  de  l’absence  de 
tout  chancre  ou  lésion  génitale.  Mais  on  était  en 
même  temps  frappé  de  l’extrême  dureté  de  la  tumeur, 
de  sa  fixité  et  des  phénomènes  de  compression  des 
vaisseaux  de  l’aine  se  traduisant  par  un  gros  œdème 
du  membre  inférieur  correspondant.  Une  biopsie  fait 
constater  qu’il  s’agit  en  réalité  d’une  tumeur  gan¬ 
glionnaire  offrant  la  structure  d’un  épithélioma  à 
base  cellulaire  d’origine  épidermique.  Les  bourses, 
les  testicules,  l’auus  ne  présentent  pas  la  moindre 
lésion.  La  prostate  est  un  peu  grosse,  mais  non  in- 

Le  point  de  départ  do  la  tumeur  reste  indéterminé. 

Interventions  chirurgicales  chez  les  diabétiques  ; 
préparation  par  les  cures  d’insuline.  —  MM.  L. 
Masse  et  Aubertin  montrent  l’intérêt  qu’il  y  aurait 
à  préparer  les  diabétiques  atteints  d’affections  chi¬ 
rurgicales  par  des  cures  d'insuline  avant  et  après 
l’opération.  Ils  rapportent  le  cas  d’une  malade  âgée 
de  63  ans,  atteinte  d’une  gangrène  humide  du  mem¬ 
bre  inférieur  gauche,  ayant  dans  ses  urines  42  gr.  90 
do  glucose  par  litre  et  de  l’acétone.  Ou  lui  lit  une 
amputation  de  cuisse  alors  qu’elle  était  dans  le  pré¬ 
coma.  Mais  un  traitement  par  l'insuline  l’améliora  au 
point  qu’elle  recouvra  toutes  ses  idées  et  reconnut 
son  entourage.  Faute  de  provisions  d’insuline,  le  trai¬ 
tement  ne  fut  pas  continué.  La  malade  retomba  pro¬ 
gressivement  dans  le  coma  et  mourut. 

L’amélioration  surprenante  obtenue  chez  cette  ma¬ 
lade  et  de  nouveaux  essais  qui  seront  publiés  ulté¬ 
rieurement  permettent  de  prendre  en  considération 
cette  préparation  par  l’insuline  des  diabétiques  dont 
on  sait  le  peu  de  résistance  au  choc  opératoire. 

Dax. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

21  .Tanvier  1924. 

Fractures  compliquées  des  deux  astragales.  — 
M.  Hecquet.  L’une  des  2  fractures  guérit  par  simple 
immobilisation  plâtrée.  L’autre,  accompagnée  de 
luxation  sous-astragalienue,  nécessita  une  astraga¬ 


lectomie.  suivie  de  reposition  du  pied  dans  la  posi¬ 
tion  indiquée  par  Moutet  et  Toupet.  Deux  mois  après, 
complément  osseux  de  l’espace  laissé  libre  par  Tin- 
terveution,  et  création  d’une  uéarthrose  qui  laisse  à 
l’articulation  les  2  tiers  de  ses  mouvements;  marche 
bonne,  avec  chaussure  orthopédique  à  tuteurs  laté- 

Neurofibromatose.  —  M.  Arène  présente  une 
maladie  de  UecUlingbausen  à  symptomatologie  cuta¬ 
née  très  nette,  sans  troubles  mentaux,  mais  s’accom¬ 
pagnant  de  signes  d’insuffisance  pluriglandulairc  atté¬ 
nuée  (obésité,  acrocyanose,  faciès  épaissi,  hyperten¬ 
sion  légère,  asthénie). 

Fuso-spirochétose  bronchique.  —  MM.  Auguste 
et  Duthoit  présentent  un  malade  atteint  de  bronchite 
sanglante.  L’intérêt  de  l’observation  réside  dans  ce 
double  fait  que  le  malade,  d’une  part,  n’a  jamais 
quitté  la  France,  et  que,  d’autre  part,  l’examen  répété 
des  crachats  a  toujours  montré  l’existence  d’une  asso¬ 
ciation  fuso-spiroché  tienne. 

Suture  immédiate  du  nerf  radial  ;  régénération 
au  bout  de  6  mois.  —  MM.  Swyngbedauw  et  Ed. 
Gaudier  présentent  un  cas  de  restauration  nerveuse, 
réalisée  au  voisinage  d’un  foyer  d’ostéomyélite  chro¬ 
nique.  La  suture,  faite  immédiatement  après  la  section 
accidentelle  du  nerf,  fut  enfouie  dans  les  tissus  avoi¬ 
sinants.  Malgré  une  légère  suppuration,  la  régénéra¬ 
tion  du  nerf  se  manifesta  au  bout  de  6  mois,  c’est-à- 
dire  après  un  délai  relativement  court  puisque,  dans 
bien  des  cas  de  suture  secondaire  du  radial,  l’appa¬ 
rition  des  signes  de  régénération  ne  s’est  faite 
qu’après  8,  12,  et  même  18  mois  (Auvray). 

Mobilisation  et  lever  précoces  après  suture  de  la 
rotule.  —  M.  Ed.  Gaudier  présente  un  homme 
pesant  129  hilogr.  et  opéré  pour  une  fracture  delà 
rotule.  Suture  au  crin  et  fermeture  sans  drainage 
sous  anesthésie  rachidienne  parfaite.  Dès  le  soir,  on 
mobilise  le  membre  atteint;  le  lendemain,  le  blessé 
marche  avec  des  béquilles,  le  8“  jour  avec  une  canne 
et  sort  sans  boiter  le  lèv  jour. 

Dans  Tétat  congestif  du  malade,  une  anesthésie 
générale  suivie  d’une  immobilisation  prolongée  au 
lit  aurait  été  désastreuse. 

Deux  cas  de  paralysie  oculaire  bilatérale  des 
droits  inférieurs  (regard  au  ciel),  séquelle  éloignée 
d’encéphalite.  —  MM.  Ingelrans  et  Spindler.  L’in¬ 
térêt  de  ces  observations  réside  : 

1“  Dans  le  fait  que  dans  les  2  cas  observés,  il 

dis  que  dans  toutes  les  observations  connues  et  citées 
dans  la  thèse  de  llouin  (A'ancy,  1922),  il  s’agit  de 
paralysie  incomplète  et  le  plus  souvent  associée. 

2“  Dans  la  valeur  de  ce  signe,  au  point  de 
vue  diagnostic  de  l’encéphalite,  étant  donné  la  rareté 
exceptionnelle  de  ce  symptôme  dans  les  allections 
autres  que  l’encéphalite  et  la  maladie  de  Parkinson. 

Deux  cas  d’alcaptonurie.  —  M.  Benoit  rapporte 
2  cas  d’alcaptonurie  observés  l’un  et  l  autre  chez  de 
jeunes  enfants,  ne  présentant  d’autre  manifestation 
que  la  présence  dans  les  urines  de  l’acide  hoinogenti- 
sinique.  L’auteur  rappelle  que  cet  acide  est  uu  pro¬ 
duit  normal  de  la  désintégration  des  protéi(|ues  ou 
plus  exactement  de  leurs  acides  aminés  constituants 
(tyrosine,  etc...). 

Tandis  ([ue  le  sujet  normal  détruit  l'acide  homo- 
geutisinique  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production, 
l’alcaptonurique  l’élimine  par  l’urine  qui  pren<l  de 
fait,  par  oxydation,  une  coloration  brun  foncé  en 
même  temps  qu’elle  jouit  vis-à-vis  des  sels  de  cuivre 
et  d’argent  d’un  pouvoir  réducteur  intense. 

Au  sujet  d’un  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
atypique.  —  MM.  Vogelin  et  Peradon  rapportent 
l’observation  d  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale, 
à  méningocoque  A,  remarquable  parle  grand  nombre 
des  méningocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
leur  situation  extra-cellulaire,  leur  disposition  en 
volumineux  amas,  et  la  tendance  très  marquée  de 
certains  de  leurs  éléments  à  garder  le  gram.  Ce  der¬ 
nier  caractère  disparut  complètement  dès  la  première 
culture  qui  se  montra  pure  do  tout  autre  germe  et  fut 
identifiée  au  méningocoque  A. 

Malgré  le  grand  nombre  de  germes  et  leur  situation 
extra-cellulaire,  cette  méningite  céda  facilement  à  la 
sérothérapie. 

Roséole  par  santonlne.  —  M.  Arène  rapporte  une 
observation  de  roséole  survenue  chez  un  enfant  de 
3  ans,  aprp^s  la  prise  de  4  centigr.  de  saulonine,  médi¬ 


cament  signalé  seulement  jusqu’ici  comme  provo¬ 
quant  des  éruptions  vésiculeuscs. 

Ténotomie  du  tendon  d’Achille  dans  les  ostéoto¬ 
mies  du  tibia  rachitique.  —  M.  René  Le  Fort.  D’une 
pi'ali(|ue  poitaut  sur  jilusicurs  centaines  d’interven¬ 
tions  chirui-gicales  ponr  courbure  rachitique  des 
jambes  chez  l'enfant,  l’auteur  conclut  ; 

L’osléoclasio  est  brutale;  l’ostéostomie  linéaire 
est  prestpie  toujours  insufdsante  ;  l’ostéostomie  obli¬ 
que  ou  verticale  fait  chevaucher  les  os  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions  ;  l’ostéostomie  cunéiforme  ne  jiermet 
pas  une  réduction  suflisante  dans  les  courbures 
antéro-externes  et  antérieures,  les  plus  fiéquentcs; 
les  ostéostomies  multiples  peuvent  être  presque  tou¬ 
jours  évitées  ;  l'ostéostomie  de  Krukcuberg  est  le  plus 
souvent  irréalisable,  en  raison  de  la  brièveté  des  par¬ 
ties  molles;  l’opération  de  choix  est  la  résection  tra- 
pézo’idale  (|ui  peut  être  réduite  au  minimum  par  l'ad¬ 
jonction  de  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille.  Le 
périoste  postérieur  et  les  aponévroses  i]ui  gênent 
la  réduction  dans  l’ostéostomie  cunéiforme  n'appor¬ 
tent  plus  d’ohstacle  dans  l’ostéostomie  trapézo’idale. 
Le  péroné  doit  être  fracturé  à  la  main,  rarement  sec¬ 
tionné  ou  réséqué. 

Jean  Miket 
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Un  cas  de  «  granulosis  rubra  nasi  )■.  —  M.  Hügel 
présente  un  garyou  de  13  ans  atteint  de  cette  alVection 
depuis  Tàge  de  8  ans;  lésions  cliniques  typiques  avec 
hyperhidrosc  concomitante.  L’auteur  appliquera  le 
traitement  par  les  rayons  X. 

Un  cas  d’érythrodermie  exfoliatrice  du  nouveau- 
né.  —  M.  Hügel  démontre  un  cas  d  érythrodermie 
exfoliatrice  du  nouveau-né.  11  s’agit  d’un  nouveau-né 
de  2  mois  qui,  depuis  Tàge  de  15  jours,  est  atteint 
d’une  érythrodermie  exfoliatrice  avec  état  général 
bon,  du  type  décrit  par  Leiner. 

Un  cas  de  xanthome  familial.  —  M.  Hufschmitt 
montre  uu  adolescent  de  17  ans  qui  présente  du  xan- 
thelasma,  des  xanlhomes  en  tumeurs  des  coudes,  des 
doigts,  des  fesses,  des  genoux,  du  tendon  d’Achille 
aux  deux  pieds.  Les  lésions  datent  de  10  ans  ;  dans 
les  antécédents,  rhumatisme  articulaire  récidivant  qui 
a  déterminé  une  endocardite  mitro-aorlique.  llordel- 
Wassermann  négatif,  2,4  de  cholestérine  dans  le 
sang.  Trois  sœurs  du  malade  présentent  des  lésions 
similaires,  le  frère  cadet  est  indemne.  L’auteur  se 
propose  d’instituer  le  traitement  par  les  acides 
biliaires. 

Lésions  sclérodermiques  au  début  avec  érythème 
du  membre  inferieur  gauche.  —  M‘'“  EUascheffsc 
demande  si  la  bande  crythématense  évoluera  vers  la 
sclérodermie  ou  vers  1  atrophie  (dermatite  chronique 
atrophiante);  elle  penche  plutôt  vers  la  deuxième 

Sclérodermie  en  bandes  et  en  plaques  avec  atro¬ 
phies  musculaires.  — M'i"  O.  Eliascheff. 

Ulcère  tuberculeux  anormal  de  la  langue.  — 
MM.  L.-M.  Pautrier  et  Georges  Lévy  présentent 
un  malade  âgé  de  47  ans,  tuberculeux  pulmonaire 
avéré,  avec  bacilles  de  Ivoch  dans  les  crachats,  qui,  à 
la  suite  d'une  morsure  de  la  langue,  vit  apparaître  à 
ce  niveau  une  ulcération,  sans  tendance  à  la  cicatri¬ 
sation,  ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times,  à  bords  livides,  à  fond  tomenteux,  diphtéro’ide, 
souple  au  toucher,  douloureuse,  ayant  les  caractères 
cliniques  d’uu  ulcère  tuberculeux.  Kl  de  fait,  une 
biopsie  en  montra  l’histologie  typique,  avec  consta¬ 
tation  du  bacille  de  Koch.  Mais  dans  les  semaines 
suivantes,  alors  que  par  erreur  le  malade  n’avait 
commencé  aucun  traitement  local,  les  bords  do  Tulcé- 
ralion  se  surélevèrent  et  s'indurèrent  au  point  de 
donner  l'impression  d’une  gomme  sy-philitique. 

Dans  l’hypothèse  d’une  lésion  mixte  possible,  on 
lit  quelques  injections  de  novarsénobenzol.  Flle.s  ne 
lireut  que  déterger  un  peu  le  fond,  mais  les  bords 
ont  continué  à  s’indurer  et  aujourd’hui  on  aurait  cli¬ 
niquement  1  impression  d’un  épithélioma.  Cependant, 
une  nouvelle  biopsie  pratiquée  sur  le  rebord  induré 
ne  montre  que  des  follicules  tuberculeux  typiques  et 
ne  fournit  aucune  explication  de  l’induration  clinique 
anormale. 

Pityriasis  versicolor  à  forme  anormale.  —  M. 
Rielmann  présente  une  malade  atteinte  de  pityriasis 
versicolor  à  forme  anormale,  caractérisée  par  des 
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lésions  circinées,  d’aspect  saillant  et  pseudo-papu- 
leux.  Par  le  frottement  des  lésions,  cet  aspect  pseudo- 
papuleux  s'accentue  encore. 

Vaste  nævus  pigmentaire  et  piiaire  de  ia  cuisse,  à 
forme  anormale,  papillomateuse,  en  tumeur,  sans 
dégénérescence  maligne  et  avec  réaction  ganglion¬ 
naire  mélanique  simple.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et 
Helle  montrent  un  malade  de  31  ans  présentant  au 
niveau  de  la  cuisse  droite  un  vaste  nævus  pigmen¬ 
taire  et  pilaire  qui,  depuis  quelques  années,  s'est  mis 
à  végéter  en  surface,  arrivant  à  former  une.  tumeur 
de  1  cm.  d’épaissrur.  à  surface  lisse,  mais  formée  par 
une  série  de  globules  polyédriques  juxtaposés,  sé¬ 
parés  par  des  sillons  assez  profonds  s’insérant  sur 
une  base  d’implantation  commune. 

On  pouvait  d'abord  penser  à  un  nœvo-carcinomc 
ou  au  moins  à  un  début  de  dégénérescence  maligne 
et  cela  d'autant  plus  qu’on  trouvait,  au  niveau  de 
I  aine  correspondante,  3  ganglions  durs  et  indolores. 

Ür,  l’ablation  chirurgicale  ayant  été  tentée,  l’exa¬ 
men  histoloprique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  nævus 
simple,  typique,  et  au  niveau  des  ganglions  d’une 
simple  inültration  mélanique,  sans  envahissement 
anormal. 

Dermatite  chronique  atrophiante.  —  MM.  Pau- 
trier  et  Masson  présentent  une  nouvelle  observation 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  LYON 
(1923) 

R.  Culty.  Quelques  études  cliniques  sur  la  médi¬ 
cation  arsenicale  organique  {Imprimerie  Boscat 
lîinu,  Lyonl.  - —  llans  ce  travail,  G.  fait  un  exposé 
intéressant  des  résultats  obtenus,  notamment  dans 
les  services  de  MiM.  ^'icolas,  Bériel,  Dévie,  Roubier, 
Moutot  et  Junquet,  avec  un  arsenic  organique  nou¬ 
veau,  l’acide  propénylarsinique  (Ar.fyléne),  lequel 
dérive  de  l’acide  arsénique  par  remplacement  d’un 
radical  alcoolique  par  \in  radical  propénylique  ou 
allylique. 

Des  expérimentations  entreprises  sous  la  direction 
du  prof,  lîoch.  dans  son  laboratoire  de  clinique  mé¬ 
dicale  de  Genève,  au  triple  point  de  vue  de  la  toxi¬ 
cité  de  ce  nouveau  corps,  de  son  action  sur  la  résis¬ 
tance  globulaire  et  de  son  action  trypanocide  in 
vitro  et  in  vivo,  il  se  dégage  nettement  que  l’arsylène 
est  faiblement  toxique  et  qu’il  ne  crée  pas  d’accou¬ 
tumance,  ni  de  l’organisme  dont  il  n’influence  pas 
la  résistance  globulaire,  ni  des  parasites  qu’on  ne 
voit  pas  devenir  As-résistanls.  11  en  résulte  que,  sans 
présenter  l'action  brutale  de  l'acide  arsénieux,  l’arsy¬ 
lène  possède  le  gros  avantage  de  permettre  une 
médication  intensive  et  continue  sans  risquer  les 
phénomènes  d’intoxication  arsenicale,  étant  plus 
complètement  utilisé  et  mieux  toléré  que  les  caco¬ 
dylates  généralement  employés. 

G.,  envisageant  l’emploi  des  petites  doses  et  sur¬ 
tout  des  hautes  doses  d’arsenic,  s’est  intentionnelle¬ 
ment  borné  à  l'élude  du  traitement  arsenical  par 
l’arsylène  dans  trois  grandes  classes  d’alfeclions  : 
dans  les  anémies,  principalement  celles  qui  se  ren¬ 
contrent  chez  le  pré-tuberculeux  et  même  chez  le 
ttiberculeux  avéré  ;  dans  les  affections  parasitaires 
et  dans  certaines  dermatoses.  La  sclérose  en  plaques, 
dont  on  soutient  aujourd’hui  l’origine  spirochélo- 
sique,  et  le  psoriasis,  qu’on  s’accorde  de  plus  en  plus 
à  reconnaître  comme  la  manifestation  cutanée  d'une 
imprégnation  bacillaire  latente,  ont  tout  spécialement 
fait  l'objet  d’observations  intéressantes,  mettant  en 
pleine  lumière  l’heureuse  action  de  l'arsylène  admi¬ 
nistré  à  hautes  doses,  et  d’où  il  est  permis  de  con¬ 
clure  que  ce  nouveau  composé  organique  de  l’arsenic, 
qui  peut  être  indilîéremmcnt  donné  par  la  voie  buc¬ 
cale,  sous  forme  de  granules,  pour  compléter,  par 
exemple,  ou  prolonger,  par  ingestion  quotidienne 
de  doses  progressivement  croissantes,  puis  décrois¬ 
santes,  un  traitement  arsenical  (méthode  de  Fowlerl, 
et  par  voie  hj'podermique  ou  intramusculaire,  ne 
provoque  pas  de  phénomènes  d’intolérance  et  est 
toujours  très  bien  supporté,  même  lors  de  traite¬ 
ments  intensifs  ou  de  longue  durée. 


de  cette  dermatose  décrite  initialement  par  Pick  et 
llerxheimer.  et  qui,  de  constatation  rarissime  dans  la 
région  parisienne,  est  relativement  assez  fréquente 
en  Alsace. 

Trichophytle  cutanée  à  forme  d’épidermophytie, 
due  au  Trichophyton  granulosum  et  provoquée  par 
une  Infection  de  laboratoire.  —  MAT.  L.-M.  Pau¬ 
trier  et  Rielmann  présentent  une  malade  atteinte  de 
trichophylie  cutanée  de  la  face,  contractée  en  lavant 
les  vieux  tubes  de  culture  de  laboratoire.  Les  cul¬ 
tures  ont  montré  qu  elle  était  due  au  Trichophyton 
granulosum. 

Gelte  nouvelle  observation  confirme  les  constata¬ 
tions  faites  à  propos  de  leurs  autres  cas  :  l’exlrcme 
virulence  de  ce  champignon  et  ce  fait  qu’il  peut 
échapper  aux  lois  régulières  des  gypseum  qui  pa¬ 
rasitent  toujours  le  poil  et  font  des  lésions  sup- 
purées,  alors  que  dans  tous  les  cas  de  Pautrier  et 
Rielmann  il  n'éiait  pas  pyogène,  n’envahissait  pas 
le  poil,  et  ne  taisait  que  des  lésions  purement  épider¬ 
miques. 

Neuro-récidive  consécutive  à  un  traitement  anti¬ 
syphilitique  Insuffisant  et  érythrodermie  exfoliante 
généralisée,  provoquée  par  le  novarsénobenzol  admi¬ 
nistré  par  voie  sous-cutanée  —  MM.  L.-M.  Pau¬ 
trier  et  J.  Rœderer  rapportent  l’observation  d’un 


jeune  homme  de  22  ans,  ayant  fait  un  chancre  du 
fourreau  en  Août  1923,  des  syphilides  papulo-granu- 
leuses  et  érosives  en  Septembre  suivant.  Le  dia¬ 
gnostic  ne  fut  posé  qu’à  ce  moment;  le  médecin  trai¬ 
tant  fit.  après  une  première  injection  intraveineuse  de 
0,5  de  914,  des  injections  hypodermiques  de  914  dis¬ 
sous  dans  du  dissolvarsau  à  des  doses  de  0,30;  0,45  ; 
0,60  ;  0,75  ;  0,90  ;  au  total  3  gr.  15.  Apparition  brusque 
d’une  paralysie  faciale  droite,  le  soir  du  jour  où  le 
malade  a  reçu  0,75  de  914,  vomissements  incoerci¬ 
bles  après  l’injection  de  0,90.  Une  ponction  lombaire 
permet  d’exclure  une  méningite  et  de  rapporter  les 
vomissements  à  une  intolérance  médicamenteuse 
pour  le  914.  Le  malade  est  mis  au  traitement  par  le 
sigmulh;  la  médication  bismuthique  est  suspendue 
dès  l’apparition  d’une  érythrodermie  exfoliante  géné¬ 
ralisée,  qui  est  constituée  au  bout  de  8  jours  et  a 
pris  son  point  de  départ  aux  cuisses,  endroit  où 
avaient  été  faites  les  piqûres  de  914,  Le  traitement 
bismuthique  a  été  repris  dès  la  guérison  de  l’érythro¬ 
dermie  et  agit  bien. 

Les  auteurs  s’élèvent  contre  la  prétendue  innocuité 
absolue  des  arsénobenzols  administrés  par  voie  hypo¬ 
dermique  et  déclarent  que  ces  injeciious,  à  part  quel- 
(|ues  indications  spéciales,  ne  remplaceront  jamais  les 
injections  intraveineuses. 

G.  Rœdeueh. 


L.  Bonafé.  De  l'hypertrophie  cardiaque  primi¬ 
tive  ;  ia  myocardite  hypertrophique  pure  et  iso¬ 
lée.  —  Il  existe  des  hjqjertrophies  cardiaques,  qui  se 
couslituent  sans  aucune  cause  mécanique  périphéri 
que  :  la  tension  artérielle  est  normale  ou  basse  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  leur  évolution,  les  reins  sont 
sains  ou  seulement  cardiaques,  les  artères  sont  in¬ 
demnes  de  toute  lésion,  les  dilTérents  organes  pré¬ 
sentent  le  caractère  cardiaque.  Il  s'agit  cliniquement 
d’une  cardiopathie  à  évolution  grave  et  cependant  on 
ne  trouve,  à  l'autopsie,  aucune  autre  altération  du 
cœur  qu’une  hypertrophie  pure  de  cet  organe.  On 
peut  donc  considérer  celte  hypertrophie  comme  pri- 

L’asyslolie  tachycardique  irréductible  avec  galop 
permanent  en  est  une  forme  particulièrement  typique. 
Mlle  survient  surtout  chez  les  jeunes  et  conduit  à  une 
terminaison  fatale  en  quelques  mois. 

Gelte  notion  de  l’hypertrophie  cardiaque  primitive 
peut  être  étendue  à  trois  autres  catégories  défaits: 

1“  A  certaines  hypertrophies  totales  du  cœur,  avec 
hypertension  modérée  du  type  solitaire,  sans  aucune 
altération  pulmonaire  capable  d’engendrer  l’hyper¬ 
trophie  du  ventricule  droit  ; 

2“  A  certaines  hypertrophies  totales  des  malades 
atteints  d’affections  pulmonaires  chroniques  et  de  cer¬ 
tains  gibbeux,  lorsque  aucune  modification  tension¬ 
nelle  ne  peut  expliquer  l’hypertrophie  gauche  ; 

3“  A  certains  gros  cœurs  arythmiques  avec  hyper¬ 
tension  modérée  ou  sans  hypertension. 

En  somme,  en  dehors  des  hypertrophies  cardiaques 
de  cause  mécanique,  en  général  partielles  (gauches  ou 
droites),  il  haut  faire  une  place  aux  hypertrophies 
pures  de  cause  inflammatoire,  infectieuse,  toxique  ou 
toxinique,  qui  sont  totales  ;  eWes  réaliseut  une  véri¬ 
table  «  myocardite  hypertrophique  "  pure  et  isolée, 
sans  autre  modification  du  cœur  que  son  hypertro¬ 
phie,  considérée,  selon  les  idées  de  Tripier,  comme 
une  manifestation  infectieuse,  toxique  ou  toxinique 
d'origine  sanguine.  Dans  ces  gros  cœurs  totaux,  il 
peut  d’ailleurs  s’ajouter,  à  la  ettuse  sanguine,  une 
cause  mécanique  capable  de  taire  prédominer  l’hyper¬ 
trophie  sur  l’un  ou  l’autre  des  deux  ventricules. 

,1.  Di  mo.nt. 

THÈSE  DE  NANCY 
(1923) 

A.  Georgévitch.  Les  variations  numériques  et 
morphologiques  du  bacille  de  Koch  dans  leurs 
rapports  avec  révolution  clinique  et  les  lésions  ana¬ 
tomiques  de  la  tuberculose  pulmonaire  [Poncelet, 
Nancy.  1923).  —  Bien  des  contradictions  régnent  sur  ce 
sujet,  les  uns  soutenant  avec  Piéry  et  Mandoul  que  les 
variations  numériques  et  morphologiques  du  bacille 
dans  l’expectoration  sont  eu  rapport  à  la  fois  avec  le 
processus  tuberculeux  et  avec  la  forme  clinique  de  la 
maladie  et  que  1  élude  de  ces  variations,  sans  offrir 
de  valeur  pronostiqite,  permet  de  suivre  les  diverses 
étapes  du  processus  tuberculeux  et  contribue  au  dia¬ 
gnostic  cliniqne,  les  autres  avec  Bezançon  et  Berthier 


déclarant  qu’il  est  impossible  de  conclure  quoi  que 
ce  soit  de  l’examen  baclériosropique  des  crachats 
tuberculeux.  Entre  ces  deux  conceptions  extrêmes  se 
trouvent  des  opinions  intermédiaires,  certains  accor¬ 
dant  une  signification  pronostique  ou  diagnostique 
au  nombre  des  bacilles  ou  à  telle  ou  telle  particula¬ 
rité  morphologique:  présence  d’amas,  aspect  granu- 

G.  a  abordé  le  problème  de  deux  manières  diffé¬ 
rentes.  Il  a  d’abord  confronté  les  résultats  des  exa¬ 
mens  microscopiques  des  crachats  des  malades  avec 
le  tableau  clinique.  Il  a  constaté  que,  lorsqxie  la  for¬ 
mule  numérique  des  bacilles  reste  constante  au  cours 
d'une  série  d’examens  périodiques,  si  les  bacilles  sont 
très  nombreux,  il  s’agit  dans  la  grande  majorité  des  cas 
d’une  tuberculose  à  marche  rapide.  La  rareté  des 
bacilles  semble  avoir  une  signification  bien  moindre  ; 
elle  s’observe  dans  la  période  terminale  et  au  cours 
des  poussées  évolutives  de  la  tuberculose  chronique 
(11  pour  100)  aussi  bien  qu’au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  fibreuse  et  de  la  période  apyrétique  de  la  tuber¬ 
culose  chronique,  donc  au  cours  d’une  tuberculose 
cliniquement  non  évolutive  (19  pour  100). 

Les  modifications  numériques  des  bacilles  dans  les 
crachats  au  cours  d’une  tuberculose  chronique  sont 
en  rapport  dans  17  pour  100  des  cas  avec  l’évolution 
clinique,  les  bacilles  étant  plus  nombreux  pendant 
les  poussées  évolutives,  plus  rares  pendant  les  pé¬ 
riodes  apyrétiques.  Mais  dans  un  nombre  de  cas  voi¬ 
sin  du  précédent,  13  pour  100.  ces  modifications  n’ont 
aucun  rapport  avec  l’évolution.  En  définitive,  il  est 
presque  impossible  d’établir  une  relation  entre  l’évo¬ 
lution  clinique  et  les  modifications  numériques  des 
bacilles  dans  les  crachais. 

Quant  à  la  forme  des  bacilles,  c’est-à-dire  à  la 
présence  dans  les  crachats  de  bacilles  homogènes  soit 
seuls,  soit  associés  à  des  bacilles  granuleux,  il  est 
impossible  d’en  tirer  aucune  conclusion  diagnostique 
ou  pronostique.  Ges  deux  catégories  de  bacilles  se 
rencontrent  le  plus  souvent  mélangées,  aussi  bien 
dans  les  différentes  formes  cliniques  de  la  maladie 
qu’aux  dilTérentes  phases  évolutives.  De  même  la  pré¬ 
sence  d’amas  bacillaires  est  également  dépourvue  de 
signification. 

Après  avoir  fait  la  critique  de  la  méthode  employée 
dans  la  première  partie  de  scs  recherches  et  montré 
combien  il  serait  erroné  de  conclure  sur  l’ensemble 
des  lésions  pulmonaires  d'après  l’examen  d’une  par¬ 
celle  d’expectoration  qui  vient  peut-être  de  la  lésion 
la  moins  importante  par  rapport  aux  autres,  G.  en¬ 
treprend  l’élude  morphologique  et  numérique  du 
bacille  au  niveau  des  lésions  pulmonaires  mêmes  au 
moyeu  de  la  méthode  des  frottis.  Il  découle  de  ses 
recherches  que,  dans  les  lésions  caséiliées,  le  nombre 
des  bacilles  est  plus  cousidérahle,  mais  aussi  et 
surtout,  que  les  bacilles  granuleux  sont  plus  fréquents 
que  dans  les  lésions  non  caséifiées  ;  mais  Tapparilion 
de  granulations  dans  le  corps  bacillaire  ne  semble 
pas  en  rapport  avec  la  caséification  des  lésions.  Les 
amas  bacillaires  se  trouvent  dans  toutes  les  catégories 
de  lésions  anatomiques,  mais  Us  abondent  surtout 
dans  les  cavernes  (contenu  et  parois). 

P.-L.  MA.niE. 
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ÉTUDE  CI-INIQUE  DU  DÉBUT 

UE  LA 

TUBERCUI.OSE  HUMAINE 

Robert  DEBRÉ  et  L.  LAPLANE  . 


Presque  chaque  adulte,  vivant  dans  les  pays 
civilisés,  a  été  infecté  par  le  bacille  tuberculeux 
au  cours  de  son  enfance  ou  de  son  adolescence.  Il 
garde  en  lui,  comme  trace  indélébile  de  cette 
atteinte,  une  cicatrice  ou  plutôt  un  foyer  tubercu¬ 
leux  libro-crétacé  :  celui-ci  siège  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire;  c’est,  à  l'autopsie,  le  seul  ves¬ 
tige  constatable  de  cette  infection  de  jeunesse,  car 
les  adénopathies  caséeuses,  satellites  de  ce  véri¬ 
table  chancre  tuberculeux,  ont  régressé  au  point 
de  devenir  introuvables. 

Grâce  à  cette  atteinte  légère,  se  développe,  chez 
chacun  de  nous,  l’immunité  de  surinfection  ',  qui 
permet  à  la  majorité  de  chaque  génération  humaine 
d’éviter  la  maladie  tuberculeuse.  IMais,  au  moment 
où  ce  chancre  pulmonaire  et  les  adénopathie.s 
hilaires  et  médiastines  qui  raccompagnent  se 
sont  développés,  quelques  manifestations  cli¬ 
niques,  quelques  symptômes  n’ont-ils  pas  accom¬ 
pagné  la  formation  de  ces  lésions  analomi([ues':'Par 
quels  malaises  a  pu  se  traduire  l’invasion  tuber¬ 
culeuse  dans  un  organisme  neuf  Telle  est  la 
question  que  nous  nous  sommes  posée. 

Sans  doute,  plusieurs  études  déjà  ont  été  pu¬ 
bliées  sur  la  tuberculose  de  première  invasion, 
mais  les  auteurs  ont  présenté  sous  ce  titre  les  ma¬ 
nifestations  anatomo-cliniques  d'une  tuberculose 
évolutive  grave,  survenant  chez  des  adultes  ré¬ 
cemment  infectés  et  chez  lesquels  tout  permettait 
de  penser  qu’aucune  infection  tuberculeuse  n’avait 
pu  antérieurement  se  développer.  C’est  surtout 
parmi  les  peuplades  des  pays  peu  civilisés,  chez 
les  indigènes  des  colonies  en  particulier,  que  pa¬ 
reille  enquête  a  été  poursuivie  par  ^Metchnikolf, 
Tarassevitch  et  Burnet,  par  M.  Calmettc  et  plus 
récemment  par  M.  Borrel.  Dans  nos  climats 
mêmes,  certaines  tuberculoses  rapidement  mor- 
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jours,  des  t.rouble.s  dig-cslifs  cl  rnpparilion  do 
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telles  de  l'adulte  donnent  parfois  i’impression 
nette  de  correspondre  à  une  infection  massive, 
terrassant  un  organisme  neuf. 

Ge  que  nous  voulons  envisager  ici,  c'est  au 
contraire  h-  cas  où  la  pénétration  du  bacille 
tuberculeux  a  été  simplement  suivie  de  ces  dis¬ 


crètes  lésions  qui,  sans  altérer  profondément  la 
santé  du  sujet,  ont  pu  réaliser  chez  lui  une  sorte 
de  vaccination  naturelle  contre  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  Au  moment  de  la  contamination,  la  tu¬ 
berculose  ne  fut-elle  pas,  pendant  un  certain 
temps,  perccplible  pour  le  clinicien,  avant  de  de¬ 
venir  latente  pour  longtemps  ou  pour  toujour.s'.' 
Sur  ce  sujet,  les  documents  sont  peu  nombreux  : 
nous  relaterons  plus  loin  les  quelques  indications 
relevées  dans  la  littérature  médicale.  Ce  qui  est 
vraiment  frappant,  c’est  (|ue  la  ([uestion  même 
ait  été  si  rarement  envisagée  avei-  netteté,  au 
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|)oint  que  les  traités  et  les  livres  classiques  n’en 
font  pas  même  mention. 

Une  pareille  étude  chez  le  grand  enfant  ou 
l’adulte  est  bien  diflicilc  à  poursuivre,  mais  il  n’en 
est  pas  ainsi  chez  le  nourrisson.  Celui-ci,  même 
lorsqu’il  est  issu  de  parents  tuberculeux,  vient  au 
monde,  ou  le  sait,  indemne  de  toute  infection 
tuberculeuse  visible  ou  latente  ',  mais  il  sera  bien 
souvent  contaminé  peu  de  temps  après  sa  nais¬ 
sance  par  ses  parents  phtisiques.  En  l’observant 
aussitôt  après  cette  contamination,  on  pourra 
saisir  chez  lui  les  signes  d’éclosion  de  la  tubercu¬ 
lose  et  apprendre  cniln  comment  débute, 
tout  au  moins  à  cet  âge  de  la  vie,  la 
ladic  tuberculeuse,  dont  nous  connais¬ 
sons  depuis  si  longtemps  les  étapes 
ultérieures. 

Pour  cette  étude,  nous  avons  été 
placés  dans  des  conditions  exccjjtioii- 
nelhmient  favorables.  A  la  crèche 
rh()i)ilal  Laënnec  i service  du  profes¬ 
seur  Léon  l’ornardL  nous  recevons  les 
nourrissons  issus  de  parents  tuberculeux, 
âgés  de  ([uelqucs  semaines  ou  de  quel¬ 
ques  mois;  parmi  ces  enfants,  beaucoup, 
lorsqu’ils  entrent  à  l’hôpital  Laënnec, 
viennent  d’être  contaminés  et  nous  pou¬ 
vons  observer  dans  d'excellentes 
ditions  le  début  de  la  maladie,  dès  qu’elle 
se  déclare  chez. 

tuberculeuse  entre  à  l’hôpital  avec  son 
enfant,  elle  est  immédiatement  isolée  de 
celui-ci  et  le  nourrisson  est  étudié  au 
point  de  vue  clinique  et  radiologique.  En  outre, 
nous  pratiquons  chez  lui  des  cuti-réactions  ou 
des  intradermo-réactious  tiibcrculinitpies  en  série, 
une  ou  plusieurs  fois  par  semaine,  méthode  indis¬ 
pensable  dont  nous  avons  montré  déjà  la  néces¬ 
sité  absolue  L 

Nous  avons  pm  ainsi  recueillir  un  assez  grand 
nombre  d’observations,  où  les  réactions  tubercu¬ 


liniques,  négatives  à  l’entrée,  étaient  devenues 
positives  par  la  suite,  sous  nos  yeux.  De  ces  ob¬ 
servations  nous  en  retiendrons  15  où  la  durée 
et  I  intensité  de  la  contamination  ont  pu  être 
soignensenicnt  délinics,  où  les  symptômes  ini¬ 
tiaux  ont  ]iu  être  étudiés  de  très  près,  où  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  a  jm  être  précisée  :  de  ce  groupe 
de  faits  caractéristiques  se  dégage  une  sympto- 
uialnlogie  générale  du  elébut  de  la  tuberculose. 

Goniuic  toute  maladie  infectieuse,  la  tubercu¬ 
lose,  avant  d'apparaître,  présente  une  phase  d’in¬ 
cubation.  (ieiic  jiériodc  a  été  qualifiée  par  nous 
de  ixh-ioiU'  niHrti  Hcr  Inique,  cai-  elle  est  précisé¬ 
ment  délinie  piar  ce  fait  que  l'organisme  n’est 
pas  encore  apte  à  réagir  à  la  tuberculine  '.  La 
durée  de  cette  période  est  variable  :  nous  en  con 
naissons  par  définition  la  fin  puisque  celle-ci  est 
caractérisée  par  l’apparition  des  premières  tuber- 
culino-réactions  positives;  mais  comment  savoir 
le  moment  où  la  contamination  du  nourrisson 
s'est  tdl'ecluce'.’ 

Plus  souvent  ipi’on  ne  le  croirait  a  priori, 
ou  jicut  chez  le  nourrisson  déterminer  la  date 
ajjproximalive  à  laquelle  il  a  été  contaminé  : 
tantôt  l’on  peut  connailre  les  périodes  pendant 
lesquelles  le  sujet  contaminant  a  présenté  une 
poussée  evcdiilive  où,  toussant  et  crachant, 
il  a  semé  le  virus  infectant  autour  de  lui;  tan¬ 
tôt  on  peut  préciser  les  périodes  où  il  s'est 
occinié  avec  un  soin  particulier  du  nourrisson 
|■Ollta^niné.  Dans  tel  cas,  par  exemple,  l’enfant 
n’e.st  resté  en  contact  avec  sa  mère  contagieuse 
que  durant  quelques  jours,  après  lesquels  il  en  a 
été  séparé  avant  de  nous  être  amené.  Tous  ces 
renseignements  seront  obtenus,  pour  peu  qu’on 
les  cherche  avec  un  peu  de  patience.  Connaissant 
la  date  probable  de  la  contamination  et  la  date 
exacte  où  est  apparue  la  première  cuti-réaction 
positive,  on  déterminera  avec  une  approximation 
sullisante  la  durée  de  la  jiériode  antéallergique. 
Celle-ci,  d’après  notre  expérience,  ne  peut  être 
inlérii  lire  à  deux  ou  trois  semaines  et  supérieure 
à  quatre  mois.  Ces  chiffres  concordent’'  avec  ceux 


des  auteurs  ipii  ont  publié  des  observations  du 
même  ordre  (  Itibacleau-Dumas  ",  Arnould  ’, 
Soiileyre  ",  Dietl  ''j. 

Mais  ce  n’est  pas  sans  raison  que  la  période 
antéallergique  est  tantôt  brève,  tantôt  longue. 
Nous  avons  montré  en  effet,  par  des  expériences 
sur  les  animaux,  que  la  durée  de  la  période  anté¬ 
allergique  était  inversement  proportionnelle  à  la 
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eux.  Lorsqu'une  mère  '''g  —  IMg...  (Amlrc  .  Eiilanl  di-  2  naiis,  :n;uil  en  iiii  euiilui  l 

inlinic  avec  sa  mère  [ilitisiijiie  ]ii'iuiaiit  un  mais  (U  demi,  taxasiaa 
Ir'niibles  d'igcslifs.  .Uléralion  jri-nve  de  l  élal  paierai. 


1.  HuiiLiiT  Dimué  et  Hi;mii  Boxmii'.  —  "  ba  sarinïee- 
lion  tuberculeuse  expérimentale.  Immunité  de  réinrecliau 
et  immunité  de  .surinfection  ».  Ji>urnal  nircJiaii  français. 
Septembre  1922.  n’  9. 

2.  Robert  Debré  et  Laplaxe.  —  s  Le  nourrisson  i.ssu 
de  parents  tuberculeux  ».  Le  youri  i.'ison,  1922,  p.  249. 

;5.  Roberï  Debri:,  Paiiaf  et  I).\t  treuanue.  —  »  La 
période  antéallergique  de  la  liibereutosi'  ».  Ami.  tle  .Mrr/.. 
Juin  1921.  t.  IX,  n"  U. 


i.  UniilRT  Debué  et  jAC.QiEr.  —  Il  Le  début  de  l.i 
tuliereulose  :  la  |niriodc  aiilèoltergiipie  .-{nn.  de  .\lrd.. 
1920,  I,  VH,  n"  2,  p.  122. 

.0.  Les  deux  observations  de  périodes  ai)teallergi(|ucs 
plus  brèves  '10  jour.»)  de  Zorll  et  d’ArnonId  sont  discu¬ 
table.». 

B.  lîiBADi  Al  -Dumas.  Aln-rn  cl  Demcri  iac.  —  »  Inferllon 


".  .Arxoii.d.  -■  Circonstances  cl  conditions  extii- 
rieuiesile  la  canlariari  parle  liacille  lubeiriileux  ». /feene 
de  !ti  Taliercalosc,  192],  I,  II,  ii"  2.  p,  187. 

8.  Suui.r. IRC  /d’Oran).  — •  ■■  La  durée  minima  de  l,i 
période  intectunlo  dans  la  conlagion  humaine  par  le 
bacille  do  Koch  ».  La  Presse  .Vésicale,  1922.  n’  2B. 

9  Du  Tl,.  —  »  Di;veto|)pcnienl  de  la  sensibilité  à  la 
luberciiliiie  r  fleilr.  r.  .L'Un,  drr  Tu/ierhi/nnr  191-> 

l.  XXV.  pp.  Vi. 
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quantité  des  bacilles  injectés  M.  Vallée,  repre-  nourrisson 
nant  et  complétant  les  expériences  de  Nocard  et  sance  se  po 
Rossignol,  Romer  et  Joseph,  Kleinschniidt,  avait  lui  aucune 
procédé  à  des  expériences  analogues.  Des  tra-  clinique  et 
vaux  de  ces  auteurs  et  des  nôtres  il 

résulte  qu’à  l’inoculation  d’une  dose  Mârs~~' 

faible  de  bacilles  correspond,  chez  — ^ - 

l’animal,  une  période  antéallergiquc  •  —  •  • — Ü 

longue  et  une  survie  prolongée,  et  3.4oo't-  41» 

à  l’inoculation  d’une  forte  dose  de  3200-  40»  l"— ü±; 

bacilles  correspond  une  période  anlé-  -5 

allergique  courte  et  une  mort  rapide.  aooo-  39° 

Or,  les  observations  cliniques  con-  " 

cordent  dans  l’ensemble  avec  les  ré-  ^ 
sultats  expérimentaux.  D’une  façon  a.eoo-  37° 
générale,  si  le  nourrisson  est  tuber- 
culisé  par  une  personne  s’occupant  2.400-  36”  E 
de  lui  constamment  pendant  de  Ion-  2^, 

gués  semaines,  ne  prenant  aucune 

précaution  prophylactique,  ayant  une  |L  -  I  34°  1  ‘^FrHEiEEl"”  ° 
expectoration  richement  bacillifère, 
vivant  dans  un  logis  étroit,  obscur  Enfant  de  2 

et  malpropre,  la  période  antéaller-  par'!mrp'oiissde''féb^^^  i 

gique  sera  brève  et  la  maladie  sévère  :  foyer  de  conden.saüon  pulmo 

les  chances  de  survie  seront  fai))!cs.  Disparition  ultériourc  de.s  dilTéren 
Au  contraire,  lorsque  l’enfant  aura 

été  infecté  par  le  contact  court  d’un  sujet  peu  aucun  plier 
contagieux,  s’occupant  peu  du  nourrisson,  pre-  fant  contin 
nant  des  précautions  attentives,  habitant  un  loge-  pas  été  infe 
ment  bien  tenu  et  ensoleillé,  la  période  anté-  Il  est  ci 


•e-  nourrisson;  il  est  gai,  a  bon  appétit,  et  sa  crois- 
et  sance  se  poursuit  régulièrement;  on  ne  voit  chez 
ait  lui  aucune  modification  de  l’habitus;  l’examen 
•a-  clinique  et  radiologique  du  thorax  ne  décèle 
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sujet  peu  aucun  phénomène  pathologique.  En  un  mot,  l’en-  trois  de  1 
;son,  pre-  fant  continue  à  se  développer  comme  s’il  n’avait  Une  cl 

t  un  loge-  pas  été  infecté.  fébrile; 

sde  anté-  Il  est  capital  de  connaître  l’existence  de  la  accentué 
période  antéallergi- 

■■  que  :  en  effet,  nier  ||  '  —  ."TiTéccmbré  '  ’ 

la  tuberculose  chez 

un  nourrisson  ou  un  JE".'?!.,  EjEEjEEÎE  i  EïËE 
petit  enfant  parce  2Boo®-  41°  +  +  Ef:|r:± 
que  les  examens  cli-  ^EpE|e  f  --EE 

que  sont  muets  et  2A00-  39°  pEtEEEr^EES 

que  deux  ou  trois  ÏÉEEïFEEEÉ 

réactions  tuberculi-  2200-  38° 

niques  faites  auquel-  2000-  37° 

convenues  les  "plus  .  ^ ^ 


nent  entre  37°5  et  39°8  ;  puis  une  chute,  souvent 
rapide,  en  un  ou  deux  jours,  ou  plus  lente,  en 
de  cinq  à  six  jours.  Dans  d’autres  cas,  ce 
des  oscillations  fébriles  quotidiennes  pen¬ 
dant  quelques  jours.  Exceptionnelle- 

- ment,  la  température  prend  un  type 

l^|22  irrégulier,  avec  des  poussées  fébriles 
c  intermittentes  et  une  température  ins- 
table  intermédiaire.  Lorsque  le  nour¬ 
ri  S  risson  observé  est  un  débile  hypo- 
thermique,  l’invasion  de  la  tubercu- 
lose  se  traduit  par  une  légère  éléva- 
tion  de  la  température  du  corps  qui 
devient  alors  normale  ;  dans  ce  der- 
E\;E  nier  cas,  sans  une  observation  atten- 
iiir  live,  on  serait  tenté  de  considérer 
iii:  l’apparition  d’une  température  nor- 

i:E:  male  comme  un  bon  signe,  alors 

iiiEI  qu’elle  traduit  le  début  clinique  de 
imij  la  tuberculose. 

La  durée  de  cet  épisode  fébrile  est 
liber-  courte,  de  quatre  à  huit  jours  envi- 
iineis  P®“'’  réduite  encore 

droit.  (deux  jours  dans  un  de  nos  cas)  ou 
I.  bien,  au  contraire,  être  prolongée 
(jusqu’à  quinze  ou  vingt  jours  dans 


trois  de  nos  observations). 

Une  chute  du  poids  accompagne  cette  poussée 
fébrile;  mais  la  perte  de  poids  est  rarement 
accentuée  :  c’est  200  'grammes  ou  même  moins 


Fig.  5.  —  Censi...  (Luc).  Fnrniil  de  I!  moi.s,  coiiliiiiiiné  pur  ses  pareiils.  Fig.  fi.  —  P...  (OdeUey.  Enfant  née  avant  terme,  contaminée  dans  les  onze 

Période  anlénllergiciiie  de  deux  mois  et  demi.  Invasion  caractérisée  par  ^4  premiers  jours  de  sa  vio  par  une  mère  phlisiiiiic.  .Vprès  une  période  anté- 

la  fièvre,  la  toux,  l’apparition  de  signes  radiologiipies.  Pa.s  de  troubles  -ÿ  allergique  de  cinq  semaines  environ,  la  cuti-réaction  devient  positive.  En 

digestifs.  Courbe  asccii.sionnellc  du  poids  à  peine  modifiée.  L’invasion  .  _  même  temps  la  température  qui  était  au-dessous  de  la  normale  monte 

reste  un  épisode  isolé.  Entiiiit  actuellement  en  état  floride  (4  ans  1/2).  A  la  période  silen-  jusqu’il  37°  et  la  rate  devient  perceptible. 

cieuse  d’incubation 


succèdent  les  manifestations  de  la  période  d’in¬ 
vasion,  que  ce  travail  a  précisément  pour  objet 
de  mettre  en  lumière.  La  fièvre  est  le  symptôme 
le  plus  important  et  le  plus  constant  de  l’invasion 


allergique  sera  longue,  la  tuberculose  moins 
grave:  les  chances  de  survie  seront  beaucoup 
plus  fortes.  On  peut  donc  dire  que,  d’une  façon 
générale,  chez  les  nourrissons  comme  chez  l’ani¬ 
mal  d’expérience,  l’infection  dis¬ 
crète  sera  suivie  d’une  période 
antéallergique  longue,  ou,  si  l’on 
veut,  d’une  incubation  durable, 
puis  d’une  maladie  bénigne,  voire 
latente,  tandis  qu'une  infection 
massive  sera  suivie  d'une  période 
antéallergique  courte,  ou,  si  l’on 
Veut,  d’une  incubation  brève,  jiuis 
d’une  tuberculose  mortelle. 

Pour  préciser,  nous  indiqueron.s 
que,  d’après  notre  expérience,  si  la 
période  antéallergique  dure  moins 
de  six  semaines,  le  pronostic  sera 


que  perdra  un  enfant  de  quelques  mois.  Parfois 
môme,  chez  le  nourrisson  de  cinq  à  six  mois,  il  y 
a  simplement  arrêt  de  la  croissance,  comme  nous 
l’avons  noté  dans  4  cas.  Les  chutes  de  poids 
importantes  (600  gr.)  sont  rares; 
nous  ne  les  avons  observées  que 
chez  deux  enfants  de  un  à  deux 
mois,  pesant  moins  de  4  kilogr. 

Si  le  plus  souvent  la  chute  du 
poids  accompagne  la  poussée  fé¬ 
brile,  elle  est  parfois  en  retard 
sur  elle;  dans  des  cas  exception¬ 
nels,  elle  commence  à  se  mani¬ 
fester  avant  le  début  de  la  fièvre. 

A  ces  deux  symptômes  fonda¬ 
mentaux  s’ajoutent  les  troubles 
digestifs,  dont  la  présence  n’est 
pas  faite  pour  surprendre  à  cet 


tout  à  fait  fâcheux;  au  contraire,  l-ig.  _  La  lé.sion  initiale  ;  tubercule  fibro-caséeux,  entouré  d’une  eoque  calcifiée  ,  «ge  de  la  vie.  Dans  plus  de  la 

si  la  période  antéallergique  se  pro-  et  adénopathie  caséeuse  hilaire.  ,  ■  moitié  des  cas,  les  selles  devien- 


|Onge  au  delà  de  deux  mois  et 

Memi,  le  pronostic  sera  favorable:  c’est  le  cas 

précisément  des  sujets  qui  font  l’objet  essentiel 

de  cette  étude,  puisque,  chez  eux,  la  tuberculose, 

Une  fois  la  période  d’invasion  passée,  est  restée 

latente. 

Que  la  période  antéallergique  soit  brève  ou 
longue,  elle  est,  par  définition,  strictement  silen¬ 
cieuse.  On  ne  constate,  pendant  sa  durée,  aucune 
modification  de  l’état  général;  l’enfant  reste  apy¬ 
rétique  et  conserve  la  monothermie  habituelle  du 


tuberculeuse.  Souvent  il  existe  d’abord  une  phase 
de  température  ascendante  durant  un  ou  deux 
jours,  suivie  d’un  état  fébrile  stationnaire  pen¬ 
dant  lequel  les  oscillations  ne  ramènent  jamais 
la  température  à  la  normale,  mais  la  maintien- 

1.  Rodp.rt  Debrû,  Paraf  et  Dautrebaxde.  —  «  La 
période  antéallergique  dans  la  tuberculose  experimen¬ 
tale  ...  C.  R.  de  la  Soc.  de  niol.,  \.  LXXIII,  n”’  2:1,  24,  2.5, 
p.  98fi,  lU2r>,  1068. 


,.  )  .EJ  nent  abondantes,  liquides,  verdâ¬ 
tres.  LgS  Vomissements,  par  contre,  sont  rares  ; 
mais  ÉeMaïfl  perd  l’appétit;  il  se  montre  agité  et 
grognoiî!  ’  p 

L’explication  de  cet  état  anormal  du  nourrisson 
est  fournie  par  l’étude  de  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine,  pratiquée  en  série  tous  les  cinq  ou 
six  jours.  L’apparition  de  la  première  cuti-réac¬ 
tion  positive  est  habituellement  un  peu  en  retard 
sur  le  début  de  l’épisode  fébrile.  Elle  survient  du 
troisième  au  huitième  jour  de  la  poussée  ther° 
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inique.  Parfois,  surtout  lorsque  l’épisode  fébrile 
est  court,  elle  ne  se  produit  qu’après  la  cliutc  de 
la  fièvre.  Cependant,  il  n’est  pas  exceptionnel  de 
la  voir  apparaître  dès  le  début; dans  un  cas  même, 
nous  avons  observé  la  première  cuti-réaction 
trouvée  positive  deux  ou  trois  jours  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  fièvre. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que.  pour  apprécier  la 
réaction  à  son  début,  on  ne  doit  pas  se  contenter 
d’une  simple  inspection  ;  avant  d’obtenir  une 
cuti-réaction  nettement  positive,  se  traduisant 
par  une  papule  rouge,  il  est  fréquent  d’observer 
l’existence,  au  palper,  d’un  simple  nodule  sans 
rougeur  appréciable  :  telle  est  la  réaction  que 
nous  avons  qualifiée  de  «  cuti-réaction  faible  ini¬ 
tiale  ».  Cette  cuti-réaction  faible  initiale  est  habi¬ 


«  d’une  façon  satisfaisante,  leur  état  général 
«  demeura  excellent,  «  Schloss',  qui  s’est  trouvé 
placé  dans  des  conditions  analogues  (épidémie  de 
crèche  propagée  par  une  infirmière  tuberculeuse^, 
ne  signale  aucun  symptôme  dans  la  période  anté- 
allergique;  mais,  sur  toutes  les  courbes  de  tempé¬ 
rature  qu’il  reproduit,  on  remarque  un  épisode 
fébrile  dont  il  n’a  pu  saisir  la  signification  exacte 
faute  de  réactions  tuberculiniques  suffisamment 
rapprochées.  Kleinschmidt  “  n’observa  aucun 
trouble  morbide  chez  un  enfant  qui,  après  avoir 
été  contaminé  dans  les  premiers  jours  de  son  exis¬ 
tence  par  sa  mère  phtisique,  présenta  le  cinquante 
et  unième  jour  une  cuti-réaction  positive.  Aucun 
symptôme  d’invasion  n’est  signalé  non  plus  par 
llamhurgcr,  Dicil,M,  Arnould,  qui  ont  publié  des 


seule  la  courbe  de  poids,  examinée  et  interprétée 
par  la  suite,  permet  de  préciser  la  date  exacte 
de  l’invasion  luberculeuse  ;  la  fièvre  peu  marquée 
et  passagère,  les  troubles  digestifs  discrets  ont 
passé  inaperçus.  Mais,  nous  le  répétons,  l’hyper- 
ihermio  et  la  chute  de  poids  apparaissent  comme 
les  manifestations  discrètes  mais  constantes  de 
l’invasion  tuberculeuse  chez  le  nourrisson  aux 
yeux  de  ceux  qui  en  épient,  avec  vigilance,  les 
symptômes. 


Ce  que  nous  venons  de  dire  permet  déjà  de 
supposer  qu’à  défaut  de  signes  généraux  bruyants, 
ce  ne  seront  pas  des  troubles  fonctionnels  accu- 


tuellement,  et  à  juste  titre, 
considérée  comme  douteuse 
jusqu’à  l’épreuve  suivante  qui, 
nettement  positive,  ne  laisse 
plus  de  place  à  l’hésitation, 
[.'ne  fois  devenue  positive,  la 
réaction  tuberculinique  res¬ 
tera  implacablement  positive 
et  son  intensité  dépendra  de 
l’état  général  du  nourrisson 
et  non  du  mode  évolutif  de  la 
tuberculose,  dont  il  est  désor¬ 
mais  porteur 

Tels  sont  les  signes  géné¬ 
raux  qui,  accompagnant  l’ap¬ 
parition  de  la  première  réac¬ 
tion  tuberculinique  positive, 
marquent  le  début  clinique  de 
l’infection  tuberculeuse  ;  ils 
ne  sont  pas,  on  le  voit,  très 
bruyants,  mais  ils  ne  sau¬ 
raient  cependant  passer  ina¬ 
perçus  d'un  observateur  atten¬ 
tif.  Tous  les  auteurs,  qui  se 
sont  placés  dans  de  bonnes 
conditions,  les  ont  constatés 
et  signalés  ;  ainsi,  àl.  Riba- 
deau-Dumas,  avec  Meyer  et 
Demerliac,  a  vu  de  légères 
oscillations  de  la  courbe  ther¬ 
mique,  une  stagnation  du 
poids  et  des  selles  grume- 
leusss  chez  un  nourrisson  qui 
présenta  quatre  jours  plus 
tard  sa  première  réaction  po¬ 
sitive.  De  même,  M.  Koch  a 
observé  deux  nouveau-nés 
contaminés  peu  après  la  nais¬ 
sance  et  dont  la  cuti-réaction 
devint  positive  respective - 


ses  qui  vont  attirer  l’atten¬ 
tion  ;  ces  troubles  fonction¬ 
nels  ne  peuvent  être  que  des 
troubles  thoraciques  ;  trop 
d’arguments  cliniques,  bacté¬ 
riologiques,  anatomiques  et 
expérimentaux  plaident,  en 
effet,  contre  la  thèse  soutenue 
brillamment  par  quelques  au¬ 
teurs,  notamment  par  M.  Jous- 
set,  qui  croient  à  une  bacillé- 
mie  primitive  capable  de  pré¬ 
céder  la  fixation  du  bacille  au 
niveau  du  poumon.  Que  le 
liacille  de  Koch  soit  inhalé, 
comme  on  le  croit  généra¬ 
lement,  ou  ingéré  par  le 
nourrisson,  comme  le  pense 
I\I.  Calmette,  il  se  fixe  aussi¬ 
tôt  au  niveau  du  poumon  ;  il 
y  détermine  la  lésion  initiale 
constante,  le  chancre  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  de  Küss 
(Rist,  Ribadeau-Dumas,  Ro¬ 
bert  Debré etRolland,  Ghon). 
Cette  lésion  parenchymateuse 
est  accompagnée  d’une  adé¬ 
nopathie  hilaire  et  médiastine, 
suivant  la  loi  parfaitement 
exacte  de  Parrot.  Telle  est  la 
lésion  primitive  ganglio-pul- 
monaire,  comme  on  l’appelle 
généralement,  qu’il  faudrait 
mieux  dénommer,  suivant 
l’ordre  logique  et  chronolo¬ 
gique  :  la  lésion  primitive 
pneumo-ganglionnaire.  Elle 
éclôt  en  même  temps  que  les 
signes  généraux  sont  mani¬ 
festes. 


ment  à  l’âge  de  8  et  9  se¬ 
maines;  chez  l’un  de  ces 
enfants,  la  cuti-réaction  fut 


Fig.  8.  —  Nodule  pulmonaire  priinilit  nettement  vi.sible  à  la  base  du  poumon  droit; 

et  mediustine  du  même  côté  (Radiographie  de  M.  Darbois). 


adénopathie  hilaire 


La  simultanéité  do  la  réac¬ 
tion  locale,  de  la  réaction 
générale  et  de  l’apparition  de 


précédée  pendant  quelques  jours  par  de  la  fièvre”. 

Mais,  pour  saisir  les  signes  du  début  de  la  tuber¬ 
culose,  il  est  nécessaire  de  procéder  à  des  obser¬ 
vations  minutieuses  et  quotidiennes  :  prise  régu¬ 
lière  de  la  température,  notation  journalière  des 
selles,  tracé  exact  de  la  courbe  de  poids  et  aussi, 
pour  donner  un  sens  aux  signes  observés,  il  faut 
pratiquer  des  réactions  tuberculiniques  à  inter¬ 
valles  rapprochés.  Rien  d’étonnant  si  certains 
auteurs  n’ont  signalé  aucun  signe  clinique  au  mo¬ 
ment  de  l’invasion  tuberculeuse.  Hess’,  qui  ob¬ 
serva  7  enfants  contaminés  par  une  nurse  tu¬ 
berculeuse  pendant  une  durée  de  six  semaines, 
antérieurement  au  1"  Juillet,  nota  l’apparition  des 
cuti-réactions  positives  en  Octobre,  alors  qu’elles 
avaient  été  négatives  eu  Juillet,  et  l’auteur  améri¬ 
cain  ajoute  :  «  Aucun  enfant  n’avait  été  malade 
«  durant  l’intervalle,  aucun  d’eux  n’avait  toussé, 
«  et,  bien  qu’ils  n’aient  pas  tous  gagné  en  poids 

1.  Robert  Debré  et  Lapi.xne.  —  «  Lu  culi-i'éaction  nu 
cours  de  lu  tuberculose  cWolulivo  mortelle  du  nourrisson  ». 
Jlîet'ue  de  la  Tuberculose,  l.  III,  p.  350. 

2.  H.  Koch.  — a  Ln  fièvre  du  début  de  la  tuberculose  ». 
^çitschr.  f.  Kiïiderhcilhunde,  1013,  n"  13,  p.  89. 


observations  analogues,  prises  sur  des  nourris¬ 
sons  ou  des  enfants  plus  grands. 

Nous-mêmes,  avant  l’examen  systématique  et 
minutieux  de  nos  petits  malades,  n’avions  pas 
soupçonné  ces  troubles  et  pensions  que  seule  la 
cuti-réaction  positive  devait  marquer  le.  passage 
entre  la  période  antéallergiquc  et  le  début  clini¬ 
que  de  la  tuberculose.  Encore  à  présent,  lors¬ 
qu’un  de  nos  nourrissons  infecté  est  envoyé 
prématurément  en  placement  à  la  campagne,  les 
réactions  tuberculiniques  pratiquées  de  temps  en 
temps  peuvent  venir,  à  un  moment  donné,  signa¬ 
ler  que  l’enfant,  parti  de  l’hôpital  en  période 
antéallergique,  finit  par  réagir  positivement  à  la 
tuberculine”.  Or,  les  médecins  et  les  infirmières 
des  centres  de  placement,  malgré  la  surveillance 
attentive  qu’ils  exercent  sur  les  enfants  mis  en 
nourrice,  ne  remarquent  jamais  le  moindre  phéno¬ 
mène  morbide  chez  l’enfant  confié  à  leurs  soins; 

3.  Hess.  —  The  Journal  o)  ihc  American  medical  Asso¬ 
ciation,  24  Mai  1913. 

4.  SciiLOSs.  —  Jalirb.  l'.Kinderhei\huude,\'ù\l XXXYII, 
tnsc.  II,  1).  79. 


la  sensibilité  à  la  tuberculine  a  été  démontrée  chez 
l'animal  (Hamburger  et  Rômer,  Robert  Debré, 
Paraf  et  Bonnet).  Chez  les  cobayes  injectés  par  voie 
sous-cutanée,  la  lésion  locale  est  nettement  per¬ 
ceptible  au  doigt,  sous  la  forme  d’un  petit  nodule 
induré,  au  moment  même  où  l’on  observe  la  pre¬ 
mière  intradermo-réaction  positive  et  où  le  poids 
commence  à  fléchir.  Chez  l’homme,  en  môme 
temps  que  les  phénomènes  généraux  d’invasion, 
des  signes  thoraciques  peuvent  déceler  la  lésion 
anatomique  initiale.  Mais  ces  signes  sont  discrets 
et  très  inconstants,  et  cela  se  conçoit  aisément, 
puisqu’ils  ne  sont  le  témoin  que  d’une  lésion  pul¬ 
monaire  de  toute  petite  taille,  isolée  en  plein 
parenchyme  sain,  et  d’une  lésion  ganglionnaire 
profondément,  située  dans  le  médiastin.  Néan¬ 
moins,  quelques  enfants  toussent  un  peu  pendant 
cette  période  d’invasion  ;  la  toux,  toujours  sèche, 
parfois  rauque,  exceptionnellement  intense  et 


5.  K..EixsriiMiDT.  —  MonaUschrijl  f.  Kinderheilkunde, 
1916,  iT  l^p.  513. 

G.  M.  Limx  Bernard  et  Robert  Debré. —  «  L’infection 
tuberculeuse  du  nourrisson  et  sa  prophylaxie  ».  Annales 
de  Médecine,  t.  XIII,  ù»  6,  p.  391. 
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coqueluchoïde,  précède  rarement  l’apparilion  de 
la  fièvre,  elle  la  suit  habituellement  à  quatre  ou 
cinq  jours  de  distance  Quant  i  la  dyspnée,  elle 
est  toujours  nulle, 


1, 'examen  physiqm'  du 
pourra-t-il  fournir  des  ren 
En  aucune  i'açon  et  pou! 
comment  l’exarncn  stélliac 


iustirpic  décèlerai l-il  la 


isolé  dans  nu  ] 
enllainmé,  ou  accolé  à  une  pb  vr 
que  discri  lemeiit  ?  De  telles  lésic 
être  perceptibles  par  la  percussion 
tion.  Les  lésions  gani^lion- 
naires  concomitantes  sont 
sans  doute  beaucoup  plus 
volumineuses;  ce  qui  no  si¬ 
gnifie  pas  qu’elles  soient  pins 
aisées  à  déceler.  Après  diiïé- 
renls  auteurs,  nous  avons  déjà 
indiqué  à  quelle  critique  sc'i  - 
réc  il  faut  soumettre  les  signes 
classiques  de  l’adénopalliir 
trachéo-bronchique'.  Dans  li¬ 
ras  présent,  ]>lus  que  jamais, 
la  plus  grande  réserve  est 
indiquée  :  ni  souille  hilaire, 
ni  modifications  à  la  percus¬ 
sion  dans  les  régions  para¬ 
sternales  ou  interscapnlo - 
vertébrales  ne  sont  le  plus 
souvent  perceptibles  et  si  dans 
quelques  cas,  nous  avons  note 
le  retentissement  du  cri  dans 
la  zone  de  projection  posté¬ 
rieure  du  hile,  on  ne  doit  tenir 
compte  de  ce  signe  qu’avec  la 
plus  grande  circonspection  ;  il 
faudrait,  par  plusieurs  exa¬ 
mens  successifs,  le  mettre 
bien  en  évidence  pour  qu’on 
soit  en  droit  de  le  retenir  : 
une  telle  éventualité  est  excep¬ 
tionnelle.  Cependant  si,  dans 
quelques  cas,  le  foyer  tuber¬ 
culeux  primitif  peut  se  mani¬ 
fester  [lar  des  signes  cliniques 
évidents,  c’est  alors  qu  il  est 
entouré  de  ces  lésions  péri-ln- 
berculeuses,  itarfois  très  éten¬ 
dues,  sur  lesquelles  Hihadean- 
Dumas,  Eliasberg  et  Xcnland, 


R. 


faut  avoir  présente  à  l’esprit  la  difficulté  qu’olTre 
l’interprélalion  des  ombres  hilaires  ou,  plus  sim¬ 
plement,  il  faut  posséder  une  connaissance  exacte 
des  ombres  hilaires  normales.  MM.  Chaperon. 
Dc.lherm  et  Duhem  ’  nous  ont  récemment  fourni 
sur  ce  sujet  des  précisions  utiles,  qui  montrent 
avec  quelle  facilité  on  considère  habituellcnu-nt 
comme  pathologiques  des  taches  correspondant 
à  des  ombres  d’organes  normaux  ;  la  plage 
obscure  qui  se  trouve  dans  l’angle  thymo-car- 
diaque  à  gauche  et  celles  qui  bordent  la  clarté 
de  la  bronche  droite  représentent  des  oitd>rcs 
vasculaires  colles  des  artères  pulmonaires 
et  nullement  des  hypertrophies  ganglionnaires. 
D'autres  erreurs  moins  communes,  comme  la 
confusion  entre  une  ombre  ganglionnaire  et  une 


Georg-ina”.  pondant  ù  un  foj 

étudié  avec  M.  Léon  liernard,  du  rm-ièi-e  pnlnn 

l'apparition  d’une  zone  do 
matité  étendue  et  d’un  souflle  tubaire  coïnci¬ 
dèrent  avec  la  première  ])oussée  fébrile  et  la 
première  réaction  tuherculiniipie  positive,  puis 
disparurent  par  la  suite  ;  ces  signes  traditisaient 
sans  nul  doute  un  foyer  d’héjiatisation  on  de 
spléno-pncumonie  entourant  le  nodule  tubercu¬ 
leux  primitif. 

'  Devant  l'imprécision  des  renseignements  four¬ 
nis  par  l'examen  clinique  du  thorax,  l'emploi 
de  la  radiologie  est  ici  plus  indispensable  que 
jamais.  Il  ne  peut  s’agir  que  do  l  élndc  de 
radiographies  (en  l’espèce  de  radiographies  très 
rapides),  le  simple  examen  devant  l’écran  iliiores- 
cent  étant  absolument  insuffisant.  De  plus,  comme 
pour  les  cuti-réactions,  les  radiographies  doivent 
être  faites  en  série  et  il  y  a  intén-t  à  les  répéter 
fréquemment  et  à  courts  intervalles. 

Enfin,  avant  d'aborder  l'étude  de  ces  clichés,  il 


e  (Kuct 


ombre  thymique,  doivent  également  être  évitées. 

Ces  précautions  une  fois  prises,  trois  ordres 
de  lésions  peuvent  être  reconnues  sur  les  clichés  : 
L“  la  lésion  primitive  et  simple,  le  tubercule  d'ino¬ 
culation.  M.  Ribadeau-Dnmas  nous  a  appris  à 
connaître  son  aspect  radiologique  :  petite  tache 
d'un  noir,  «  encre  de  Chine  «,  parfois  polycycli¬ 
que,  «  comme  par  la  confluence  de  plusieurs 
grains  arrondis  »,  siégeant  le  plus  souvent  au 
niveau  d’un  des  lobes  inférieurs  des  poumons  et 
pins  fréquemment,  d’après  notre  statistique  com¬ 
mune,  dans  le  lobe  inférieur  droit  ;  —  2“  des  lésions 
d'adenopathie  hilaire  et  médiastino  qui  se  présen¬ 
tent  habituellement  sous  formes  d'ombres  ])olycy- 
cliqnes,  non  homogènes,  débordant  l’ombre  thy- 
mo-cardiaque  de  chaque  côté  d’une  façon  asymétri¬ 
que.  Parfois,  cette  ombre  pénètre  dans  la  clarté  du 
champ  pulmonaire  allant  jusqu’à  rejoindre  un  foyer 
d’ombre  d’origine  parenchymateuse;  —  3“  enfin, 
on  pi  ut  voir  une  plage  ombrée  étendue  dans  l’aire 
]mlmonaire,  occupant  tout  un  lobe  ou  une  notable 
portion  du  lobe,  présentant  une  forme  plus  ou 
moins  triangulaire  à  base  périphérique  et  se  pro¬ 


longeant  en  pointe  vers  le  hile;  ces  ombres,  qui 
correspondent  aux  signes  physiques  nets  rappelé.s 
plus  haut,  sont  liées  à  l’existence  d’une  induration 
jjéritnberculeuse  et  disparaissent  après  un  temps 
variable,  en  ne  laissant  comme  trace  que  h-  petit 
noyau  sombre  qui  est  le  témoignage  de  la  lésion 
tuberculeuse  initiale. 

Pour  bien  apprécier  ces  images  pathologiqtics, 
il  faut,  de  toute  nécessité,  répéter  les  examens 
radiologiques.  De  leurs  modifications,  on  tirera 
souvent  des  indications  importantes  ;  en  outre, 
dans  bien  des  cas,  c’est  seulement  après  plusieurs 
épreuves,  où  l’image  thoracique  apparaîtra  comme 
normale,  que  l’on  pourra  enfin  déceler  les  ombres 
caractéristiques.  Du  reste,  dans  quelques  circons¬ 
tances,  les  lésions  sont  trop  petites  ou  trop  peu 
denses  pour  être  visibles  et 
la  radiologie  ne  fournit  alors, 
à  la  période  d'invasion  de  la 
tuberculose,  pas  plus  de  ren¬ 
seignements  que  l’examen 
clinique  du  thorax. 


Ce  simple  exposé  suffit  à 
donner  une  idée  des  signes  de 
l'invasion  tuberculeuse  chez 
le  nourrisson  :  perle  de  poids 
et  fièvre,  parfois  quelques 
troubles  digestifs  et  une  toux 
passagère  en  constituent  les 
manifestations  essentielles  , 
dont  la  signification  est  éclai¬ 
rée  par  l’appatilion  d'une 
réaction  tuberculinique  posi¬ 
tive  et,  dans  quelques  cas,  par 
une  image  radiologique  du 
thorax  suffisamment  caracté¬ 
ristique. 

Ainsi,  après  la  phase  muette 
d’incubation,  les  signes,  dis¬ 
crets  mais  nets,  de  la  période 
d’invasion  ont  apparu;  mais 
comment  va  évoluer  mainte¬ 
nant  la  maladie?  Parfois  -- 
c’est  l’éventualité  la  plus  rare 
-  il  y  a  progression  régulière 
des  lésions  et  des  symptômes  . 
Telle  se  présente  la  tubercu¬ 
lose  mortelle  d’emblée,  évo¬ 
luant  d’une  façon  progressive 
et  conlinne  ;  on  l’observe  dans 
une  circonstance  seulement  : 
après  une  infection  massive 
chez  un  enfant  Agé  de  quel¬ 
ques  semaines  ;  alors,  après 
une  période  antéallcrgique  de 
cinq  à  six  semaines,  les  signes 
d'invasion  de  la  tuberculose 
sont  suivis  de  ceux  d’une  pneumonie  caséeuse, 
f)ui  aboutit  à  la  mort  après  un  à  doux  mois  de 
maladie.  En  règle  générale,  par  contre,  les  trou- 
ble.s  fonctionnels  et  généraux  de  l'invasion  tuber- 
ctdeuse  disparaissent  assez  vite  :  brusquement  ou 
en  lysis,  la  température  revient  à  la  normale, 
l’état  général  s’améliore,  l’enfant  reprend  du 
poids  ou  tout  au  moins  cesse  d'en  perdre.  Les 
troubles  digestifs  disparaissent  :  une  phase  de 
rémission  fait  suite  à  la  période  d’invasion.  L’in¬ 
vasion  do  la  tuberculose  se  comporte  donc  comme 
une  véritable  première  «  poussée  évolutive  »,  sui¬ 
vant  l’expression  de  M.  Bczariçon. 

La  période  de  rémission  qui  suit  cette  période 
d’invasion  est  plu.s  ou  moins  longue  ;  rarement  au 
bout  de  quelques  jours,  le  plus  souvent  apres  quel¬ 
ques  semaines,  la  fièvre  se  rallume,  l'état  général 
s’altère  à  nouveau  et  la  tuberculose,  suivant  un 


espond  à  la  branche  gauch 


2.  Liîon  Br.ax-rr.D  cl  RoBrar  Debré.  —  n  Un  ci 
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rythnio  vari.iijk-,  cvoliiiî  on  iiHcolant  l'un  des 
inodt's  analoino-cliniquos  qu'L'lle  pont  prendre'  .à 
eet  à>;c'  do  la  vio.  Pendant  la  pliase  inlerc  alain;, 
la  toux,  nous  l’avons  indiqué  déjà,  peut  persister, 
le.s  siyne.s  pliysiqnos,  notainnient  les  sij-'nes  radio- 
log'iipies,  sont  devenus  plus  nets. 

Connue  on  peut  le  suppo.ser  n  priori,  la  tidjer- 
eulose  est  d'autant  jilus  grave  que  la  seconde 
jiousséo  évolutive  suit  de  plus  prés  la  poussée 
d'invasion:  cependant,  dans  des  cas  rares,  où  le 
temps  écoulé  avant  la  seconde  poussée  évolutive  a 
été  très  long  --  nous  l'avons  vu  dépasser  trois 
mois  dans  un  cas,  six  mois  dans  un  autre  —  la 
maladie  peut  se  terminer  par  la  mort.  Ces  faits, 
pour  exceptionnels  ([u’ils  soient,  doivent  empê¬ 
cher  de  poser  trop  rapidement  un  jjronostic 
favorable  lorsque  plusieurs  semaines  de  rémis¬ 
sion  se  sont  écoulées  depuis  la  lin  des  a  accidents 
primitifs  >>.  Si  nous  insistons  sur  cette  allure  évo¬ 
lutive  de  la  tuberculose  du  nourrisson,  étudiée 
dès  la  période  d’invasion,  c’est  pour  bien  montrer 
cpie  les  manifestations  morbides,  considérées 
habituellement  comme  représentant  le  début  de  la 
tuberculose  du  nourrisson,  n’en  figurent  en  réalité 
que  le  deuxième  stade  :  c’est,  en  effet,  au  moment 
de  cette  seconde  poussée,  qui,  elle,  est  habituelle¬ 
ment  franche,  que  l’eid'ant  est  soumis  à  un  exa¬ 
men  médical,  l’épisode  initial  n’ayant  pas  attiré 
l’attention  des  parents  ni  du  médeidn. 

.Mais,  à  vrai  dire,  nous  avons  surtout  en  vue 
aujourd'hui  les  cas  où  l'invasion  de  la  tubercu¬ 
lose  fut  seule  manileste  et  oi'i  la  première  poussée 
est  suivie  d'une  guérison  délinitive  ou  en  appa¬ 
rence  définitive.  Tel  est.  par  cxem[)le,  le  cas  de 
l’enfant  C...  (Lucien;,  ipii  a  présenté,  à  l’àgc  de 
0  mois,  les  troubles  (|uc  nous  venons  de  relater 
ifig.  •>)  et  qui,  depuis,  n’a  montré  aucun  épisode 
morbide  aigu  :  il  a  maintenant  4  ans  ij2;  tel  est 
le  cas  de  renfanl  11...  dont  la  tuberculose  débuta 

Cos  enfants,  malgré  la  tuberculose  dont  ils  sont 
atteints,  se  développent  exactement  comme  des 
enfantsnormaux.  Nous  avons  insisté  avec  .loannon  ' 
sur  ces  formes  lloridcs  de  la  tuberculose  du  nour¬ 
risson  et  montré  que  certains  nourrissons;  même 
tuberculisés  dans  les  six  premiers  mois  de  leur 
vie,  jiouvaienf,  la  phase  d’invasion  jiasséc,  ne  plus 
présenter  aucun  signe  clinique  de  tuberculose. 

contact  peu  intime  avec  le  sujet  qui  les  a  conta¬ 
minés,  ou  grâce  à  la  faible  contagiosité  de  celui-ci, 
ou  grâce  aux  précautions  pro|)hylactiqucs  qu’il  a 
prises,  présentent,  après  une  période  antéaller- 
gique  longue  plus  de  deux  mois.,  le  tableau  cli¬ 
nique  de  la  période  d’invasion  que  nous  avons 
décrit,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre  et  rien  ne  les 
distingue  plus  d’un  nourrisson  i  orrnal  sinon  l’exis¬ 
tence  d'une  cuti-réaction  positive  et  une  image 
radiologique  d’adénopathie  trachéo  bronchique. 

Dans  d’autres  circonstances,  après  la  phase 
d  invasion,  on  n’observe  plus  aucune  manifes¬ 
tation  de  tuberculose  évolutive;  néanmoins  le 
nourrisson  ne  se  développe  pas  comme  un  nour¬ 
risson  normal  :  son  poids,  sa  taille  sont  inférieurs 
à  ceux  des  enfants  de  son  âge,  le  teint  est  pâle, 
les  forces  ]diysiqnes  médiocres,  l’appétit  capri¬ 
cieux,  les  troul.'les  dyspeptiques  fréiiuents.  lu 
dentition  est  retardée  dans  son  ap])aritiün;  l’en¬ 
fant  présenle,  comme  l’a  indiqué  .M.  .Marfan,  des 
signes  de  rachitisme  :  ces  troubles  sont  liés  à 
l’infection  tuberculeuse  qui  reste  latente.  Ce  sont 
CCS  troubles  de  la  santé  que  les  anciens  auteurs 
attribuaient  faussement  à  l’hérédo- tuberculose  et 
({ui  sont  lies  à  une  tuberculose  acquise,  dont  une 
élude  attentive  peut  montrer  le  début.  Dans  plu¬ 
sieurs  de  ces  cas,  suivis  pendant  un  temps  assez 
long,  nous  avons  jiu  observer  les  enfants  durant  la 
période  d’incubationde  la  tuberculose,  puis  durant 
la  période  d  invasion  de  la  maladie,  et  enfin  nous 
avons  pu  ultérieurement,  en  l’absence  de  toute 
nouvelle  manifestation  infectieu-e  aiguë  de  la 
tuberculose,  constater  les  effets  dystrophiques  de 
la  maladie  dont  l’importance  et  la  nature  varient 


du  reste,  avant  tout,  avec  l’agc  oii  l’enfant  a  été 
contaminé. 


le  bacille  tubei'culcux,  à  une  idiase  d’incubation 
absolument  muette,  dont  la  durée  vai'ie  d’un  à 
quatre  mois  suivant  l’intensité  et  la  gravité  du 
contage,  succède  un('  période  d’invasion  carac¬ 
térisée  par  ([uelques  signes  généraux  :  fièvre, 
]tcrte  de  poids,  troubles  digestifs,  auxquels  s’ajou¬ 
tent  souvent  des  signes  thoraciques  qu’une  ohseï'- 
vation  attentive  permet  de  déceler  ;  à  savoir,  un 
trouble  fonctionnel,  la  toux,  et  des  signes  phy¬ 
siques  avant  tout  révélés  par  la  radiographie. 
Bienlùl  ces  manifeslalions  symptomatiques  des 
lésions  initiales  pneumo-ganglionnaires  cessent 
et  une  phase  latente,  une  période  de  rémission 
s’établit,  plus  ou  moins  durable,  suivant  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie.  Après  quelques  jours,  ipiel- 
ques  semaines  ou  plus  rarement  quei(]ues  mois, 
la  fièvre  se  rallume,  différents  symptômes  réap¬ 
paraissent  et  la  tuberculose  reprend  son  évolution 
par  poussées  successives.  Dans  d’autres  cas,  plu.s 

brève  période  d’invasion  passée,  la  croissance  se 
poursuit  normalement  formes  florides  de  la  tu¬ 
berculose  du  nourrisson'i  ou  bien  le  nourrisson, 
tout  en  ne  présentant  aucun  signe  de  tubercu¬ 
lose  évolutive,  se  développe  moins  bien  qu’un 
enfant  sain  l'orme.s  dystrophiques  de  la  tubercu¬ 
lose  du  nourrisson) . 

On  voit  donc  que  l’a[)parition  de  la  lésion  ini¬ 
tiale  de  la  tuberculose  n’est  pas  cliniipiemcnl 
muette,  mais  les  troubles  qu’elle  provoque,  lors 
de  son  éclosion,  sont  très  passagers  et  bien  dis¬ 
crets  ;  pour  les  saisir,  (|uellcs  excellentes  condi¬ 
tions  d’observation  sont  nécessaires  1  Elles  sont 
bien  rarement  réalisées  dans  la  pratique  cl  il  n’est 
pas  sui’prenanl  que  cet  épisode  clinique,  pour 
constant  et  caractéristique  qu’il  soit,  passe  le  plus 
souvent  inaperçu.  Si  la  tuberculose  ne  provo(jue 
dans  l’organisme  délicat  du  nourrisson  que  des 
réactions  si  légères,  il  est  facile  de  comprendre 
que  la  pénétration  du  bacille  tuberculeux  étant 
réalisée,  comme  c’est  la  règle,  chez  l’enfant  plus 
grand,  le  développement  des  lésions  initiales 
pneumo-ganglionnaires  restera  totalement  ignoré. 


L’ANÉMIE  INFECTIEUSE 
DU  CHEVAL 
CHEZ  L’HOMME 

Par  J.  Th.  PETERS 

Prival-dnccnt  ù  rüiiivei'.silé  dn  Lcydr  Ilollande). 


Les  particularilé.s  présentées  par  le  cas  d’ané¬ 
mie  grave  dont  l’histoire  clinique  va  suivre  sont 
de  nature  à  développer  nos  connaissances  con¬ 
cernant  l’étiologie  de  certaines  formes  de  cette 
entité  pathologique. 

Les  circonstances  qui  m’amenèrent  à  examiner 
le  patient  en  question  jettent  une  vive  lumière 
sur  les  difficultés  du  problème,  lequel,  à  mon  avis, 
peut  être  considéré  comme  résolu  par  l’examen 
qui  va  suivre.  C’est  ce  qui  m’a  amené  à  faire  une 
courte  relation  du  ces  faits. 

Il  y  a  peu  de  temps,  le  professeur  à\'ester,  de 
l’b’.eole  vétérinaire  d’Clrecht,  fit  une  conimuniea- 
tion,  concernant  l’anémie  infectieuse  ou  iierni- 
cieuse  du  cheval.  En  terminant  sa  conférence,  il 
posa  la  question  de  savoir  si,  au  point  de  vue 
de  l’étiologie,  il  y  aurait  une  relation  entre  l’ané- 
rnie  pernicieuse  de  l’homme  et  celle  du  cheval. 
En  faveur  d’une  réponse  dans  le  sens  affirmatif, 
semblait  notamment  plaider  le  fait  suivant  : 


1.  Koüekt  ItEimiS  cl  JoAXxoN.  — <1  t.ii  f'innc  llm'idc  di' 
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ment  des  chevaux  souffrant  d’anémie  pernicieuse, 
était  atteint  d’anémie  grave  et  le  malade  même 
craignait  que  son  afrcclion  fût  identique  à  la 
maladie  d'.fddison- niermer.  Moins  de  1  eme  du 
sang  du  malade,  injecté  à  un  cheval,  suffisait 

laçon  irrévocable  :  l’animal  injecté  succombait  à 
Vanéinic  in/cctieiisc  du  c/iceal.  La  iiériode  d’incu¬ 
bation.  ainsi  que  les  syinpli'imes  cliniques,  étaient 
identiques  à  ceux  ipie  |)résentail  un  cheval  injecté 
de  sang  piis  à  un  cheval  atteint  de  la  maladie. 
Trois  chevaux  furent  injectés  de  celte  façon  ; 
aucun  des  trois  n’échappa  à  la  mort.  L’injection 
SC  fil  avec  du  sang  filtré,  aussi  bien  qu’avec  du 
sang  non  filtré  :  dans  les  deux  cas.  l’animal  suc¬ 
comba  à  la  redoutable  maladie,  ce  qui  plaide  pour 
un  virus  lillrable.  Ceci  confirme  donc  l’opinion 
avancée  en  11)04  déjà  par  Carré  et  N’allée. 

Le  malade,  qui,  comme  de  juste,  s’intéressait 
vivement  à  la  littérature  publiée  à  ce  sujet,  n’avait 
connaissance,  jusqu’à  ce  jour,  d’aucune  publica¬ 
tion  mentionnant  un  cas  analogue  au  sien,  où  le 
diagnostic  de  l’alfection  aurait  été  confirmé  par 
l’expérimenlalion  sur  l’animal. 

Comme  en  France,  dans  la  vallée  de  la  Meuse, 
la  maladie  équine  précitée  n’est  pas  très  rare, 
j’allai  aux  renseignements  chez  le  parasitologue, 
professeur  Ifrumpt,  de  Paris.  Celui-ci  m’écrivit 
que  le  cas  lui  paraissait  très  digne  d’intérêt  et 
qu’il  ne  connaissait  aucune  publication  ayant 
trait  à  des  cas  de  la  maladie  en  question  chez 
l'homme. 

Je  ne  publierai  ici,  des  communications  ver¬ 
bales  très  détaillées  que  me  fournil  le  patient  en 
question,  que  ce  qui  me  paraît  d’importance  pour 
pouvoir  reconnaître  le  tableau  nosograpliique. 

Les  jirciuiers  symptômes  de  la  maladie  sur¬ 
vinrent  en  Mai  11)17.  Le  patient  était  à  cette 
époipie  beaucoup  en  contact  avec  des  chevaux 
soulïranl  d’anémie  pernicieuse.  Ces  premiers 
symptômes  furent  gastro-intestinaux  :  diarrhées 
alternant  avec  de  la  constipation.  A  celte  jiériode, 
apparut  un  exanthème  herpéliforme  sur  la  peau 
de  la  paroi  abdominale.  I/exanthème  disparut 
prom))tcmenl.  mais  les  synqilômes  intestinaux 
persistèrent,  ne  laissant  de  temps  à  autre  que 
de  courtes  périodes  de  répit.  D/iiis  les  maticres 
fécales  on  put,  après  une  dicte  sans  eiande,  récéler 
à  différentes  reprises  la  présence  de  sang.  Une 
céphalée  persistante,  souvent  même  violente, 
s’établit.  Elle  était  de  préférence  unilatérale,  et 
localisée  à  la  région  occipitale.  Ij’appétit  était 
réduit.  Il  n’y  eut  ni  aphtes  sur  la  langue,  ni 
ictère.  La  pression  sur  le  sternum  ou  sur  d’autres 
os  n’était  pas  douloureuse.  La  température  resta 
normale,  sauf  de  rares  élévations  peu  prononcées. 
Aucune  symptomatologie  pulmonaire  ou  car¬ 
diaque.  Pas  d’hypertrophie,  ni  du  foie,  ni  de  la 
rate. 

Ces  symptômes  persistèrent  quelques  semaines. 
Alors  seulement  app.arni'cnt  des  douleurs  lom¬ 
baires  en  meme  temps  qu’un  o  dème  généralisé, 
mais  léger,  surtout  perceptible  aux  paupières. 
L’urine  ne  présentait  néanmoins  pas  trace  d’albu¬ 
mine.  11  n’y  cul,  à  aucun  moment,  d’hypernro- 
bilinurie. 

Bientôt  apparut  une  débilité  générale,  de 
l'amaigrissement,  de  la  pâleur  de  la  face  et  des 
muqueuses. 

Cet  état  resta  stationnaire  en  1917  et  en  1918. 
11  va  de  soi  que  le  malade  considérait  son  état 
comme  grave,  d’autant  plus  que,  pendant  celte 
période,  1  eme  de  son  sang  suffisait,  comme  je 
l’ai  déjà  dit,  pour  occasionner  d’une  façon  cer¬ 
taine  la  mort  d’un  cheval  injecté. 

Une  amélioration  perceptible  n’apparut  qu’au 
début  de  1919.  Les  rémissions,  quant  aux  sym¬ 
ptômes  intestinaux,  furent  plus  prolongées, 
notamment  jusqu’à  l-‘2  mois.  En  1920  et  1921 
elles  durèrent  même  parfois  3  mois.  L’état  géné¬ 
ral  s’améliora  très  rapidement  pendant  ces  inter¬ 
valles  ;  la  couleur  de  la  face  devint  normale,  ainsi 
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que  celle  des  muqueuses.-  Ce  fut  pour  le  malade 
une  amère  désillusion  de  voir  se  reproduire,  en 
Décembre  1921,  un  accès  typique  de  diarrhée. 
Heureusement  le  rétablissement  fut  pronqat,  mais 
après  des  intervalles  prolonpfés,  notamment  il  y 
a  un  mois,  des  diarrhées  s’établirent  encore.  Ce 
qui  est  rassurant,  c’est  la  probabilité  que  le  sang 
n’est  plus  infectieux  pour  le  cheval.  Le  pilient  a 
injecté  dans  ces  derniers  temps  son  sang  à  dillé- 
rents  chevaux  qui  tous  restèrent  bien  portants. 
Comme  certains  chevaux  sont  immunisés  contre 
la  maladie,  un  résultat  négatif  est,  pris  en  lui- 
même,  peu  démonstratif. 

Les  examens  du  sang  du  patient  ne  furent 
jamais  faits  d’une  façon  complète  à  une  môme 
période  de  la  maladie  :  tantôt  ce  fut  telle,  tantôt 
telle  autre  partie  de  l’examen  qui  fut  faite.  D’ac¬ 
cord  avec  le  malade,  je  me  décidai  pour  cela  à  ne 
pas  publier  de  tableaux  avec  chillres,  mais  à 
rendre  brièvement  l’impression  générale  que  ce 
vétérinaire  s’était  faite  des  altérations  morpholo¬ 
giques  de  son  sang. 

Pendant  la  période  d’anémie,  le  nombre  d’éry¬ 
throcytes  s’élevait  à  moins  de  deux  millions. 
L’index  coloriraétrique  était  à  ce  moment  un  peu 
plus  élevé  que  1.  Il  existait  une  forte  leucopénie. 

Dans  les  préparations  colorées,  il  n’y  avait 
jamais  de  normoblastes  ni  de  mégaloblastes.  Un 
pouvait  constater  de  la  poïkilocytose  et  de  l’ani- 
socytose.  11  y  avait  un  nombre  normal  de  pla¬ 
quettes,  parmi  lesquelles  des  formes  géantes. 

Actuellement,  pendant  une  période  de  rémission, 
le  nombre  de  globules  rouges  est  normal,  l’index 
encore  un  peu  plus  grand  que  1.  La  leucopénie 
est  encore  toujours  manifeste  (dernière  énumé¬ 
ration  :  1.800  leucocytes  par  crnc.).  La  préparation 
colorée  lui  fit  l’impression  d’une  répartition 
normale  des  différents  types  de  leucocytes. 

C’est  là  la  symptomatologie  clinique  et  héma- 
tologiquo  que  l’on  peut  constater  en  général 
chez  les  chevaux  atteints  d’anémie  pernicieuse  du 
cheval. 

L’on  voit  par  là  que  les  résultats  de  cet  examen 
hématologique  ne  correspondent  en  aucun  point 
à  ceux  que  l’on  trouve  chez  les  patients 
atteints  de  la  maladie  d’Addison-Biermer.  En 
somme,  dans  le  tableau  nosographique  décrit  ci- 
dessus,  on  a  affaire  à  une  anémie  non  hémoly¬ 
tique,  tandis  que  la  maladie  d’Addison-Biermer 
est  bien  hémolytique.  Même  pendant  les  rechutes 
les  plus  sérieuses,  toute  trace  d'hyperurobilinurie 
fit  défaut.  Le  patient  présenta  le  type  d’une  anémie 
aplastique,  pour  ce  qui  concerne  les  globules 
rouges  et  blancs.  Tout  phénomène  de  proliféra¬ 
tion  du  tissu  érylhroblastique  et  myéloïque  fai¬ 
sait  défaut. 

Le  patient  présenta  toutefois  certains  sym¬ 
ptômes  que  l’on  ne  trouve  pas,  la  plupart  du 
temps,  dans  les  formes  (]ui  nous  sont  connues  de 
l’anémie  aplastique.  Je  cite  entre  autres  l’appari¬ 
tion  de  diarrhées,  l’exanthème  herpétiforme  de  la 
paroi  abdominale,  l’alternance  de  rémissions  et 
de  rechutes,  le  pronostic  moins  grave. 

Par  contre,  les  analogies  immédiatement  frap¬ 
pantes  avec  l’anémie  aplastique  d’Ehrlich  sont  : 
l’absence  de  tout  symptôme  de  régénération,  en 
tant  que  l’on  considère  les  globules  rouges  ou 
blancs,  pendant  la  période  d’anémie  grave  ;  do 
plus,  la  leucopénie,  et  la  diathèse  hémorragique. 

Ce  qui  plaide  contre  l’opinion  que  l'anémie 
serait  due  à  des  pertes  de  sang  répétées  et 
prolongées,  c’est  que  cette  forme  d’anémie  est 
accompagnée,  au  début,  d’une  leucocytosc  passa¬ 
gère,  qui  fit  toujours  défaut  dans  le  cas  présent, 
malgré  un  examen  réjiélé  ;  dans  la  suite,  ces  cas 
présentent  un  nombre  normal  de  leucocytes,  alors 
que  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  per.sisla 
toujours  une  leucopénie  prononcée. 

Selon  toute  probabilité,  le  tableau  nosologique 
qui  nous  occupe  appartient  au  groupe  des  ané¬ 
mies,  dues  principalement  à  une  diminution  de 
l’hématopoïèse. 

En  résumé,  je  crois  pouvoir  conclure  de  ce  qui 


précède,  <[ue  l'anémie  pernicieuse  des  chevaux, 
maladie  dont  était  atteint  notre  patient,  n’a  rien 
de  commun  avec  l’anémie  pernicieuse  de  l’homme, 
si  ce  n’est  le  nom. 

Pour  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  le 
malade  avait  utilisé  toutes  sortes  de  médicaments, 
mais  avait  néanmoins  l’impression  de  n’avoir  eu 
de  résultat  favorable  d’aucun  d’entre  eux.  Il  n’at¬ 
tachait  de  confiance  qu'en  la  «  vis  medicatrix 

Pour  ce  <[ui  concerne  le  diagnostic  de  la  mala¬ 
die  chez  l’homme,  il  sera  inévitable,  au  début,  de 
recourir  à  l’expérimentation  sur  l’animal,  malgré 
sa  cherté.  Si  l’on  prête  son  attention  aux  sym-' 
ptômes  décrits  ci-dessus,  il  ne  sera  pas  difficile 
de  discerner  les  cas  où  cette  expérience  sera 
nécessaire. 

Comme  les  causes  de  l’anémie  grave  sont  encore 
fréquemment  obscures,  je  pense  que  l’examen  cli¬ 
nique  qui  précède  a  produit  le  résultat  suivant  : 
c’est  que,  pour  une  forme  spéciale  de  l’anémie 
grave,  le  secret  de  l’étiologie  a  pu  être  découvert, 
et  que  l’agent  infectieux  en  cause  est  un  virus 
fillrahle,  celui  de  l'anémie  infectieuse  du  cheval. 


LE  DIAGNOSTIC 

DE  L’OBSTRUCTION  TUBAIRE 

EN  AMÉRIQUE 

A.  LAQUERRIÈRE  et  Robert  LEHMANN. 


Bien  que  n’ayant  aucune  expérience  person¬ 
nelle  des  techniques  dont  nous  allons  parler,  nous 
pensons  qu’il  peut  être  intéressant  de  tenir  le 
corps  médical  français  au  courant  do  nos  lectures 
dans  les  journaux  américains  et,  en  particulier, 
dans  les  comptes  rendus  de  la  -Yen-  York  obsté¬ 
trical  Society. 

11  semble  que  nos  confrères  d’oulre-Atlantique 
aient  mis  au  point  des  procédés  qui  leur  per¬ 
mettent  do  recueillir  des  renseignements  pour  le 
diagnostic  et  des  prévisions  pour  les  indications 
opératoires  que  les  examens  classiques  n’étaient 
pas  jusqu’ici  capables  de  fournir  au  sujet  de  la 
stérilité  féminine. 

L’historique  peut  être  schématisé  de  la  façon 
suivante  : 

Le  pneumopéritoine  permettait,  à  la  condition 
de  mettre  la  patiente  en  position  convenable 
(décubitus  ventral,  siège  très  surélevé,  ampoule 
sous  la  table),  de  façon  à  accumuler  le  gaz  vers 
le  pelvis,  d'obtenir  des  images  des  organes  géni¬ 
taux;  l’on  a  pu  ainsi  poser  ou  compléter  des 
diagnostics  soit  de  déformation  de  l’utérus,  soit 
d’hypertrophie  ou  de  déformation  des  annexes. 
Mais  les  gynécologistes  ont  vite  constaté  que,  si 
l’on  désirait  seulement  l’image  du  contenu  du 
petit  bassin,  il  n’était  besoin  que  d’une  quantité 
relativement  faible  de  gaz. 

C’est  pourquoi  on  eut  l’idée  de  faire  dans  ces 
cas  le  pneumopéritoine  en  introduisant  le  gaz, 
non  plus  par  eifraction  à  travers  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  mais  jiar  insufflation  à  travers  l’utérus  et  les 
trompes.  Quand  le  gaz  passait,  on  obtenait  la 
radiographie  aussi  bien  que  par  la  technique 
habituelle  du  pneumopéritoine;  mais,  s’il  était 
impossible  d’introduire  le  gaz.  on  était  conduit  à 
diagnostiquer  une  obstruction. 

Ceci  amena  Rubin  à  préconiser  l’insufflation 
pour  établir  le  diagnostic  de  la  perméabilité  ou 
de  la  non-perméabilité  du  tractus  génital  ;  pour 
lui  la  radiographie  est  même  devenue  inutile  :  il 
s’inquiète  de  savoir  seulement  si  l’insufflation 
réussit. 

Mais  lorsque  la  perméabilité  est  nulle,  ou 
incomplète,  il  est  fort  intéressant  d’essayer  de 
préciser  le  siège  de  l’obstacle  et  même  —  ce  qui 
est  possible  parfois  —  sa  nature.  Nos  confrères 


américains  ont  alors  recours  à  la  radiographie 
après  injection  de  substance  opaque. 

En  somme,  à  l'heure  actuelle,  l’examen  pour 
obstruction  tubaire  comporte  deux  temps  : 
1“  l’insufflation,  qui  montre  si  la  trompe  est  nor¬ 
malement  perméable,  incomplètement  perméable, 
ou  imperméable,  2“  la  radiographie  après  injec¬ 
tion  de  substance  opaque,  destinée  à  renseigner 
sur  le  point  où  l’arrêt  se  produit. 


à'oyons  brièvement  comment  se  pratique  l’in¬ 
sufflation  : 

L’appareil  se  compose  d’abord  d’un  réservoir 
contenant  l’acide  carbonique  sous  pression;  ce 
réservoir  est  de  taille  variable  suivant  les  modèles  ; 
dans  l’appareil  original  de  Rubin,  c’est  l’obus 
classique  des  laboratoires  (ou  des  cafés)  avec  ses 
robinets  à  pointeau,  son  manomètre  métallique, 
son  détendeur;  dans  celui  de  Gilman  S.  Currier, 
qui  est  portatif,  le  réservoir  ovo'ide,  en  acier  épais, 
est  de  petite  taille  et  entouré  d’une  demi-coque 
de  gros  caoutchouc;  il  peut  être  tenu  à  la  main. 

Le  réservoir  sert  à  remplir  l’appareil  à  insuf¬ 
flation  proprement  dit  qui  est  formé  par  un  bocal 
à  demi  rempli  d’eau  et  contenant  une  cloche  for¬ 
mant  gazomètre;  celle-ci  est  reliée  au  réservoir  et 
laisse  passer  le  gaz  qu’elle  contient  dans  le  bocal; 
le  bocal  lui-même  est  muni  d’un  tube  en  dont 
l'une  des  branches  est  en  rapport  avec  un  mano¬ 
mètre  à  mercure  tandis  que  l’autre  est  réunie  par 
un  tube  en  caouchouc  à  une  sonde  intra-utérine 
munie  d’un  robinet.  Sur  cette  sonde  intra-utérine 
creuse,  en  étain,  glisse  un  curseur,  dont  la  forme 
rappelle  l’embout  de  .lanel  pour  injections  urété¬ 
rales.  L’embout,  venant  s’appliquer  à  l’orifice  du 
col,  permet  de  l’obturer. 

Nous  jugeons  d’ailleurs  inutile  d’insister  sur 
l’appareillage,  car  il  nous  semble  que  les  appareihs 
utilisés  en  France  pour  les  injections  gazeuses 
diverses,  pour  le  pneumothorax  ou  le  pneumo¬ 
péritoine  par  exemple,  jieuvent,  à  la  condition  de 
contenir  de  l’acide  carbonique,  parfaitement  servir 
peut-être  avec  quelques  légères  modifications  de 
détail. 

Le  manuel  opératoire  est  simple.  Après  mise 
en  place  d’un  spéculum  et  badigeonnage  à  1  iode 
du  col  et  du  canal  cervical,  on  amarre  le  col  avec 
une  pince  et  l’on  introduit  la  sonde.  On  ouvre  le 
robinet  de  la  sonde  pour  laisser  passer  le  gaz;  on 
mesure  la  pression  intra-utérine  en  lisant  sur  le 
manomètre.  Une  chute  de  la  pression  (à  la  condi¬ 
tion,  bien  entendu,  qu’il  n’y  ait  pas  de  fuite  le 
long  de  la  sonde)  indique  que  le  gaz  s’échappe  par 
les  trompes  ou  en  tout  cas  par  l’une  d’elles. 
.Si,  dans  des  examens  répétés,  on  atteint  200  mm. 
de  pression  (maximum  qu’on  ne  doit  pas  dépajsscr 
de  crainte  de  rupture)  on  peut  conclure  que  les 
trompes  sont  obstruées;  pour  150  mm.  elles  pré¬ 
sentent  une  diminution  de  calibre  localisée  ou 
étendue. 

D’ailleurs,  dans  ffO  pour  100  des  cas,  la  péné¬ 
tration  du  gaz  dans  l’abdomen  entraîne  une  dou¬ 
leur  dans  les  épaules  qui  à  elle  seule  autorise 
à  affirmer  la  perméabilité. 

Enfin  la  radioscopie  permet  de  constater  la  pré¬ 
sence  de  gaz  dans  le  péritoine  (en  particulier,  sous 
le  diaphragme)  ;  mais,  d’api’ès  Albert  H.  Aldridge, 
elle  n’est  indispensable  qu’en  l’absence  de  la 
douleur  aux  épaules,  car  cette  douleur,  associée  à 
la  chute  de  pression,  lui  paraît  un  signe  manifeste 
de  perméabilité. 

On  a  utilisé  jusqu’à  300  et  400  eme  de  gaz; 
mais,  en  général,  240  environ  sont  une  quantité 
suffisante. 

Quand  la  perméabilité  est  manifeste,  un  seul 
examen  est  suffisant;  par  contre,  il  ne  faut  pas  se 
hâter  de  conclure  à  l’obstruction  quand  le  gaz  ne 
passe  pas.  11  y  a  en  effet  des  causes  d’erreur,  et 
on  peut  constater  à  un  examen  ultérieur  que  la 
perméabilité  est  rétablie;  c’est  ainsi  qu’il  vaut 
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ioux  no  pas  procéder  à  rinsufflation  à  l’approclio 
2S  règles;  chez  ccrlaines  femmes,  on  peul  con- 
ater  une  imperméabilité  durant  une  période 
■émcnslruclle  allant  jusqu’à  huit  jours.  Il  y  a 
anc  lieu  de  reconiiucncer  l'épreuve  avant  de 
arter  definitivement  un  diagnostic  d’olrstruetion. 
li’insiifnation  aurait  été  emjdoyée  dans  plus  de 
)0  cas,  sans  autre  inconvénient  que  quelques 
1res  évanouissements  qui  semblent,  au  moins  en 
irtains  cas,  avoir  été  surtout  émotifs;  mais  les 
ill'érents  auteurs  sont  d'accord  pour  dire  qu’ils 
3  l’ont  pas  tentée  et  qu’il  ne  faut  pas  la  tenter 
lez  les  cardiaques  et  chez  b'S  malades  présentant 
ic  inflammation  pelvienne  aiguë  (métritc,  salpin- 
ite),  une  inflammation  chronique  sérieuse,  on 
ac  hémorragie  quelconque  du  tractus  génital. 

En  somme,  d’après  les  Américains  qui  l’ont 
lilisé,  il  s'agit  d’un  moyen  de  diag-nostic  simple, 
cile  et  sans  danger  (les  examens  radiologiques 
entrent  que  le  gaz  carbonique  est  résorbé  en 
iiinze  ou  trente  minutes).  La  méthode  de  Rubin 

érilité  féminine  ne  peut  être  attri- 


graduée  ;  cette  pression  est  mesurée  avec  un  ma¬ 
nomètre  à  mercure.  L'extrémité  inférieure  de 
l’éprouvette  porte  un  tuyau  de  caoutchonc  qui  la 
relie  à  une  sonde  intra-utérine  analogue  à  celle 
utilisée  dans  la  méthode  d’insufllation  et  por¬ 
tant  le  inèine  curseur  destiné  à  obturer  le  col. 
L’éprouvette  contient  une  solution  de  bromure 
de  sodium  à  20  pour  100.  En  moyenne,  la  quantité 
de  li(iuide  pour  une  injection  varie  entre  .'J  et 
10  erne. 

].a  technique  opératoire  est  identique  à  celle  de 
l’insufflation.  La  pression  utilisée  a  varié  entre 
7.")  mm.  et  200  mm.  de  mercure;  il  semble  que, 
comme  pour  l’insufflation,  on  se  soit  gardé  de 
dépasser  cette  pression. 

i.es  imagos  obtenues  par  Kennedy  .avec  utili¬ 
sation  du  diaphragme  Potter  Buky)  sont  remar- 
c[uables  :  elles  renseignent  d’abord  sur  la  cavité 
utérine.  Quand  l’utérus  se  présente  perpendicu¬ 
lairement  au  rayon  normal,  et  qu’il  n’a  pas  de 
déformation,  le  fond  de  sa  cavité  a  l’aspect  d’un 
triangle  dont  le  sommet  dirige  en  bas  sc  continue 


teurs,  la  méthode  de  Rubin  peut  donner  qtielques 
renseignements  sur  la  nature  de  l’obstacle,  l’in¬ 
jection  de  substance  opaque  peut,  bien  mieux 
((u’elle,  la  révéler.  On  peut  en  effet  savoir  si  la 
trompe,  ouverte  à  son  isthme,  fermée  au  pavillon', 
est  vide  ou  si  elle  est  renqtlic  de  liquide  comme 
dans  l’hydro- ou  l’hématosalpinx ;  dans  ces  cas, 
l'ombre  est  large  et  peu  nette  car  la  solution 
opaque  se  trouve  diluée  par  le  liquide  de  la  poche. 

Dans  plusieurs  cas,  les  constatations  faites  au 
cours  d’opérations  pratiquées  peu  de  temps  apri  s 
l’examen  ont  confirmé  de  point  en  point  le  dia¬ 
gnostic  précis  auquel  avait  abouti  l’examen  radio¬ 
logique. 

Nous  donnons,  à  titre  d’exemple,  cette  seule 
observation  ;  il  est,  en  effet,  très  difficile  de 
reproduire  des  illustrations  sans  avoir  les  origi¬ 
naux  (fig.  1). 

Patiente  âgée  de  39  ans.  Mariée  à  26  ans.  A  29  ans 
fausse  couche  de  sept  mois,  jamais  de  nouvelle  gros¬ 
sesse.  Veuve  il  35  ans,  remariée  à  36  ans. 

.La  radiographie  montre  un  utérus  modérément 
large,  en  position  normale.  La  trompe 


liée  à  une  cause  évidente;  elle  per- 
ct  d’affirmer  l’obstruction  tubaire 
Lii,  cliniquement,  ne  peut  parfois  pas 
rc  soupçonnée,  elle  peut  même  con- 
uire  en  certains  cas  à  des  opérations 
isceptibles  de  remédier  à  l’infécon- 
ité.  Bien  plus,  ceux  qui  ont  cm- 
loyé  la  méthode  estiment  aussi  pou- 
air  obtenir  quelques  renseignements 
ir  la  nature  de  l’obstacle  ;  Oilman 
.  Currier  croit  cjue  si,  par  exemple. 

pression,  montée  aux  environs  de 
)0  mm.  à  plusieurs  reprises,  descend 
ibitement  à  60  ou  80,  on  est  en  di’oit 
;  penser  qu’il  y  avait  des  adhérences 
“lamenteuses  qui  ont  cédé  par  la 
lite.  Rubin  est  d'avis  qu’une  dou- 
ur  apparaissant  d’un  côté  indique 
le  l’obstruction  siège  de  ce  côté, 
ndis  qu’une  douleur  bilatérale,  sc 
anifestant  pour  une  haute  pression, 
irait  le  signe  d’une  obstruction  sié- 
lant  près  du  pavillon.  Quand,  au 
intrairc,  la  douleur  est  médiane  et 


droite  ne  donne  aucune  image.  A  gauche, 
l’ombre  de  l’isthme  et  de  l’ampoule  est 
pale  parce  que  la  solution  opaque  s’est 
trouvée  diluée  par  le  liquide  contenu 
dans  la  trompe. 

Diagnostic  :  utérus  en  position  nor¬ 
male  à  large  cavité.  L'isthme  droit  est 
fermé.  La  trompe  gaurlie  a  un  petit 
hydrosalpinx  à  son  extrémité  distale  et 
est  obstruée  au  niveau  du  pavillon. 
Cette  trompe  est  prolabée  et  repose 
contre  la  paroi  pelvienne. 

La  malade  est  opérée,  le  28  Xo- 
vembre  1922,  par  M.  Ward  qui  trouve 
les  deux  anuexes  enfouies  dans  des 
adhérences.  La  trompe  gauche  est  trans¬ 
formée  en  un  petit  hydrosalpinx  conte¬ 
nant  un  liquide  clair  comme  du  sérum 
et  elle  se  trouve  reportée  deriière  l’uté¬ 
rus.  La  trompe  droite  présente  une 
petite  nodosité  au  niveau  de  la  corne 
utérine,  elle  est  fermée  et  était  le  siège 
d’une  inflammation  chronique. 

Les  découvertes  opératoires,  dans 
ce  cas  encore,  viennent  donc  pleine¬ 
ment  confirmer  le  diagnostic  radio- 


ège  au-dessus  de  la  symphyse,  on 


logique. 


jil  penser  à  une  colique  utérine  due 
ce  que  le  gaz  ne  peut  franchir  les  cornes  uté- 
ncs.  On  a  utilisé  l’insufllation  pour  vérifier  le 
isultal  de  tentative  de  désobstruction  opératoire 
alpingostomie). 

Enfin,  celte  méthode  pourrait  meme  avoir  des 
u'tus  curatives  :  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
-  restreints  sans  doute,  —  elle  a,  à  elle  seule, 
ndu  possible  une  grosse.sse,  alors  que  d’autres 
oyens  n’avaient  été  suivis  d’aucun  effet  après  des 
niées  de  mariage  ;  on  l’a  c.-sayée  pour  éviter,  — 
s  résultats  d’ailleurs  ne  semblent  pas  avoir  été 
ès  brillants,  -  l’accolemcnt  des  parois  tubaires 
irès  une  poussée  inflammatoire. 

Comme  on  le  voit,  l’insufllation  a  été  assez  lar- 
iment  employée  et  s’est  acquis  des  partisans 
ithousiastes. 


(fuant  à  la  radiographie,  qui  peut  être  le  eom- 
cinent  de  l’insufllation,  elle  est  pratiquée  après 
jection  dans  la  cavité  de  l’utérus  et  de  ses 
inexes  d’un  liquide  opaque  aux  rayons. 

L’idée  première  de  cette  injection  paraît  être 
tribuée  à  M.  Cary  qui  utilisa  l’argyrol;  nous 
norons,  d’ailleurs,  la  date  de  ses  publications, 
ubin,  en  1915,  essaya  le  collargol  et  d’autres 
iteurs  depuis  firent  un  certain  nombre  de  tenta- 
ifes.  Mais,  actuellement,  le  travail  qui,  à  notre 
innaissance,  est  la  meilleure  mise  au  point  de  la 
calisation  de  l’obstruction  est  le  mémoire  de 
'illiain  T.  Kennedy  (de  New-York). 

Son  appareil  se  compose  d’une  soufflerie  per- 
ettant  de  faire  pression  dans  une  éprouvette 


avec  le  corps  de  la  sonde.  Par  contre,  en  cas  de 
version  ou  de  flexion,  la  cavité  utérine  donne  un 
autre  aspect  ;  ipiand  son  grand  axe  est  parallèle 
au  rayon  normal,  elle  sc  réduit  à  une  tache  ellip¬ 
tique  très  étroite;  quand  le  grand  axe  passe  en 
avant  de  la  direction  du  rayon  normal,  c’est-à-dire 
quand  le  fond  de  l’utérus  est  plus  bas  que  l’isthme, 
elle  reprend  l’aspect  d’un  triangle  mais  qui,  main¬ 
tenant,  a  son  sommet  en  haut.  L'examen  manuel 
préalable,  en  indiquant  le  sens  de  la  déviation, 
permet  seul  de  bien  intei'préter  les  épreuves;  par 
centre,  la  radiographie,  une  fois  interprétée,  per¬ 
met  de  préciser  le  degré  de  llexion. 

Si  la  solution  opaque  ne  peut  dépasser  les 
cornes  uléi'ines,  il  est  évident  qu’on  obtient  uni- 
(juoment  l’image  de  cet  organe. 

Les  trouqies  se  dessinent  des  deux  côtés  de 
l’image  du  corps  utérin  sous  forme  de  deux  traî¬ 
nées  moins  sombres  présentant  des  inflexions. 
Quand  le  pavillon  est  visible,  il  forme  une  tache 
jilus  foncée. 

üii  peut  donc  ainsi  constater  non  seulement  que 
la  trompe  est  perméable  ou  non,  ce  que  l’insuffla¬ 
tion  seule  peut  déjà  nous  apprendre,  mais  encore 
nous  dire  le  point  exact  où  sh'ge  une  obstruction, 
ce  qu’auparavant  seule  l’intervention  pouvait 
révéler  et  combien  imparfaitement.  En  consultant 
les  statistiques  de  l’auteur,  on  apprend  que  l’obs¬ 
tacle,  dans  70  pour  100  des  cas,  est  au  niveau  du 
pavillon,  dans  30  pour  100  au  niveau  de  l’isthme. 
Il  est  facile  de  comprendre  qu'une  telle  méthode 
donne  en  même  temps  des  renseignements  sur  la 
position,  la  direction  ainsi  que  sur  la  longueur 
et  la  largeur  de  la  trompe.  Si,  d’après  ses  zéla¬ 


L’aulcur.  dans  son  travail,  ne  rap¬ 
porte  aucun  incident  fâcheux  survenu  à  la  suite 
de  l’injection  de  l’utérus  et  des  trompes,  bien  que 
sa  statistique  repose  sur  18  cas  au  moins. 

Cette  méthode,  disent  ceux  qui  la  préconisent, 
devrait  être  employée  (diez  des  femmes  qui  dési¬ 
rent  des  enfants  et  chez  les([uelles  un  diagnostic 
précis  n’a  pu  être  fait  sur  la  cause  de  cette  stéri¬ 
lité.  Bien  entendu,  on  sc  sera  assuré  de  l’état  du 
sperme  du  conjoint  et  on  pratiquera  auparavant 
l’insufflation  selon  la  technique  de  Rubin,  l’in¬ 
sufflation  et  l’injcclion  opaque  ayant  les  mêmes 
contre-indications  et  l’une  étant  le  complément  de 
l’autre  en  cas  d’obstruction  tubaire  complète  ou 
partielle.  La  radiographie  après  injection  de 
bromure  de  sodium,  donnant  une  localisation  pré¬ 
cise,  permettrait  d’intervenir  d’une  façon  plus 
efficace  et  avec  plus  de  chances  de  succès,  surtout 
si  l’obstruction  siège  au  niveau  du  pavillon. 

Ces  deux  méthodes,  si  elles  ne  sont  pas  d’utili¬ 
sation  fréquente,  ont  cependant  un  intérêt  anato¬ 
mique  et  scientifique,  et  si,  dans  un  pays  comme 
le  nôtre,  elles  peuvent  donner  quclqties  naissances 
de  plus,  cela  seul  suffirait  pour  qu’on  les  signalât 
à  l’attention  du  corps  médical. 


N.  B.  —  Durant  l'impression  de  cet  article, 
l’insufflation  tubaire  a  été  en  Amérique  le  sujet 
de  nouvelles  communications  et  de  nouvelles 
discussions,  en  particulier  à  \' American  j'yncco- 
logical  Society. 

Elle  semble  être  de  plus  en  plus  en  faveur  et 
nombre  d’auteurs' ont  proposé  des  modifications 
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de  technique  surtout  destinées  la  sini|ilifier  : 
certains  utilisent  l'air  à  la  place  d’acide  carbo¬ 
nique  ;  d’autres  remplacent  les  appareils  d’insuf¬ 
flation  conipliipiés  par  une  sini])le  paire  de  souf¬ 
flerie;  enfin,  pour  ju,"er  de  la  i)énéti-alion  ou  de 
la  non-pénétration  du  p;az  dans  l’abdomen,  on 
préconise,  soit  de  remplir  le  va,Lcin  d'iin  liquide, 
soit  d’enduire  la  canule  d’une  quantité  notable 
de  lubrifiant;  dans  les  deux  cas,  si  le  gaz  ne 
pénètre  pas,  il  reflue  en  formant  des  bidles 
gazeuses  sans  cet  artifice,  ou  bien  il  faut  faire  la 
radiographie,  ou  bien  injecter  suffisamment  de 


gaz  pour  que  s'il  y  a  pénétration,  la  douleur  aux 
épaules  se  produise).  On  a  utilisé  une  variété 
considérable  de  canules.  Enfin,  rausciiltation  avec 
un  stéthoscope  placé  près  du  ])ubis  permettrait  et 
d’ciitendi-e  p.isscr  le  gaz  et  de  reconnaître  s'il 
passe  d’un  seul  côté  ou  des  deux  cotés. 

l'n  autre  aspect  de  la  (piestion,  que  nous  avons 
connu  seulement  par  ces  dernières  discussions, 
est  la  recherche,  employée,  parait-il,  depuis  déjà 
plusieurs  années,  de  la  peruu'abilité  tubaire  au 
cours  des  interventions  l■hirurgieales  après  lapa¬ 
rotomie.  11  est  des  chirurgiens  si  persuadés  de 


l’intérêt  de  cet  examen  que  le  matériel  nécessaire 
leur  parait  devoir  faire  partie  de  l’arsenal  chirur¬ 
gical  dans  une  laparotomie  pour  intervention 
pelvienne. 

Les  auteurs  sont  toujours  d'accord  pour  pro¬ 
clamer  l'innocuité  de  la  méthode.  Seul  M.  Curtis 
lui  reproche  3  cas  de  mort,  deux  qu'il  connaît  par 
oui-dire  :  une  mort  subite  au  cours  de  l’insuflla- 
lion,  une  mort  subite  deux  jours  après  (i’);  l’autre 
lui  est  personnel  ;  une  malade  laparotomisée  le 
lendemain  d'une  insufflation  est  morte  d’une 
infection  dont  il  accuse  la  n^éthode  de  Rubin. 
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29  Janvier  1923. 

Discussion  du  rapport  de  M.  WalHch  sur  les  ser¬ 
vices  d’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Pinard,  après 
avoir  discuté  cpielques  points  de  détail,  insiste  sur 
les  dangers  que  présentent  les  pouponnières  même 
les  mieux  tenues,  il  n’accepte  pas  les  conclusions  du 
rapport,  et,  reprenant  la  dernière  phrase  de  celui-ci, 
il  demaude  une  mise  au  point  nouvelle  de  la  protec¬ 
tion  infantile. 


ont  guéri  plus  rapidement  que  ceux  qui  ont  été 
soumis  aux  injections  de  sérum. 

Ces  faits  très  intéressants  ouvrent  un  nouveau 
cliapi  tre  de  la  tliérapeutique  des  lésions  crâniennes 
qui  ne  sont  pas  toutes  justiciables  de  la  ponction 
lombaire.  Il  faut  toujours  vérifier  (ce  qu’ont  fait  avec 
soin  les  auteurs)  la  pression  du  liquide  céplialo- 
raebidien  au  manomètre  de  Claude  et  instituer  le 
traitement  par  injections  d’eau  distillée  si  les  acci¬ 
dents  observés  paraissent  relever  d'un  état  d'hypo¬ 
tension  du  liquide,  facilement  explicable  par  déperdi¬ 
tion  dans  les  fractures  du  crâne,  moins  facilement 
explicable  dans  les  ponctions  pour  anesthésie  lom¬ 
baire.  Leriche  pense  qu’il  s’agit,  dans  ces  derniers 
cas,  d’un  suintement  continu  par  l’orifice  de  ponction, 
dans  les  parties  molles  périrachidiennes. 


Chez  un  homme  ayant  subi  une  néphrectomie  pour 
tuberculose,  on  vit  se  développer  ultérieurement 
uue  tuberculisation  en  masse  de  la  loge  périrénale. 
Ce  vaste  abcès  froid  s’infecta  secondairement  par 
l’ouverture  cutanée  et.  3  mois  plus  tard,  le  côlon  vint 
s’y  fistuliser,  réalisant  un  anus  lombaire.  Le  malade 
se  cachectisa  très  rapidement.  M.  Papin  l’opéra 
eu  deux  temps:  exclusion  bilatérale  du  côlon  fistulisé 
tout  d’abord,  avec  anastomose  termine  terminale, 
piiis,  éO  jours  plus  tard,  colectomie  segmentaire.  Le 
malade  guérit  parfaitement  malgré  la  gravité  de  son 
état  au  moment  de  l’intervention.  M.  Lecène  insiste 
sur  la  difficulté  de  traitement  de  ces  fistules  coliques 
dans  des  cavités  septiques  déjà  observées  dans  cer¬ 
taines  plaies  de  guerre  et  dont  il  a  été  question  à  ce 
propos  il  y  a  quelques  années.  Il  approuve  la  con¬ 
duite  de  M.  Papin  qui  lui  semble  avoir  agi  fort  pru¬ 
demment  en  ne  se  risquant  pas  d'emblée  à  faire  uue 
colectomie  qui,  vu  l'état  du  malade,  n’aurait  peut-être 
pas  été  supportée  aussi  facilement  que  l’intervention 
en  deux  temps. 

Statistique  de  «  guérisons  cliniques  »  du  cancer 
du  col  utérin  par  le  radium  (de  un  à  cinq  ans).  — 
M.  Bégouin  (de  Bordeaux)  a  traité  depuis  un  peu 
plus  de  5  ans  95  cancers  du  col  par  le  radium  seul, 
sans  association  d'hystérectomie. 

11  élimine  32  cas  datant  de  moins  d’un  an.  Sur 
les  Ü3  autres.  3  malades  ont  été  perdues  de  vue. 
llestent  60  cas  suivis  jusqu’à  ce  dernier  mois. 

La  technique  employée  a  été  celle  de  liegaud  ; 
2  foyers  utérins  et  2  foyers  vaginaux.  La  durée 
d’application  a  varié  de  48  à  100  heures,  soit  30  à 
60  millicuries  détruites. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

I.  Cas  désesyérés  (par  extension  ou  cachexie)  :  9  cas. 

Guérisons  cliniques  :  0  (0  pour  100). 

II.  Cas  inopérables  (extension  modérée)  :  36  cas. 

Guérisons  cliniques  :  12  (33  pour  100). 

III.  Cas  opérables  (de  tous  degrés  d’opérabilitéi  ; 

15  cas.  Guérisons  cliniques  ;  7  (46  pour  100). 

Cet  ensemble  comprend  :  9  cas  d'opérabilité 

douteuse  avec  1  guérison,  soit  11  pour  100  ; 

6  cas  pris  du  début,  bons  cas,  avec  6  guéri¬ 
sons,  soit  100  p.  100. 

[,'examen  hislologiijae  a  été  pratiqué  chez  5  de  ces 
6  dernières  malades  et  chez  7  des  13  inopérables 
aujourd'hui  indemnes  de  tout  signe  de  cancer. 

Otte  statistique  est  insuffisante  pour  des  conclu¬ 
sions  fermes,  mais  il  est  consolant  de  constater  que. 
parmi  les  inopérables,  toutes  ne  sont  pas  des  condam¬ 
nées  à  mort,  et  que,  chez  celles  dont  le  cancer  est 
franchement  opérable,  mais  dont  l’état  du  cœur,  des 
reins  ou  le  degré  d’obésité  rend  l'opération  particu¬ 
lièrement  grave,  le  radium  permet  de  très  grandes 
chances  de  guérison. 

—  Sur  une  question  de  M.  Proust,  M.  Bégouin 
déclare  avoir  observé  quelquefois  des  réactions  vési¬ 
cales  légères  après  application  de  radium  et  plus 
souvent  des  réactions  assez  marquées  au  niveau  du 
rectum  et  du  côlon  terminal,  pouvant  aller  jusqu’à  la 
formation  de  véritables  tumeurs. 

La  scapho'i’dite  tarsienne  des  jeunes  enfants.  — 
MM.  Lecène  et  Mouebet,  ayant  eu  l’occasion  d’opé¬ 
rer  une  scaphoïdite  tarsienne  chez  un  garçon  de  8  ans, 
ont  trouvé  le  scaphoïde  très  altéré.  Les  cartilages 
articulaires  et  la  coque  cartilagineuse  étaient  intacts 
mais  le  tissu  spongieux  était  fragmenté  en  partie. 
L’examen  microscopique  a  montré  une  zone  inflam¬ 
matoire  et  nécrotique  en  plein  tissu  médullaire.  Il 
s’agit  donc  d’un  processus  d'ostéomyélite  atténuée 
avec  formation  de  petits  foyers  nécrotiques. 

Les  auteurs  pensent  que  c’est  la  pathogénie  la 
plus  simple  et  la  plus  rationnelle  à  invoquer  dans 
tous  les  cas  de  celte  curieuse  affection. 


Rapport  sur  la  dénomination  d’origine  des  eaux 
minérales.  —  M.  Carnot,  rapporteur  de  la  Commis 
sion,  estime  qu’il  y  a  abus  à  donner  à  des  produits 
pharmaceutiques  ou  à  des  eaux  minérales  artificielles 
des  noms  rappelant  ceux  d’eaux  minérales  naturelles. 
II  fait  voter  le  vœu  d’une  réglementation  réservant  le 
nom  des  eaux  minérales  naturelles  à  celles-ci  et  aux 
produits  prépa.-és  directement  avec  elles. 

Sur  la  typhose  aviaire  et  les  salmonelloses.  — 
M.  Lignières  rappelle  qu’il  a  décrit  le  premier,  en 
1905,  la  salmonellose  aviaire,  et,  à  propos  de  divers 
microbes  d'épizooties  aviaires  récemment  décrits,  il 
fait  une  critique  de  la  classification  proposée  par  les 
auteurs  de  ces  travaux.  Il  indique  quels  germes 
doivent  entrer  dans  le  groupe  des  salmonelloses 
dont  l’importance  est  souvent  méconnue. 

Sur  la  première  dentition.  —  M.  Ledé  a  étudié 
chez  3.000  enfants  le  développement  des  dents  dans 
ses  rapports  avec  le  mode  d'élevage.  L'allaitement 
artificiel  employé  dès  la  naissance  provoque  un 
retard  dans  l'évolution  dentaire  ;  en  moyenne  l’enfant 

au  biberon  à  dix  mois  seulement.  L'auteur  estime 
qu'on  ne  devrait  pas  mettre  à  l’élevage  artificiel 
d’enfaut  n’ayant  pas  un  mois  accompli. 

Méthode  de  récupération  fonctionnelle  des  impo¬ 
tents.  —  M.  G.  Bidon  présente  un  sujet  atteint  de 
paraplégie  flasque  complète,  avec  pieds  en  équinisme, 
et  qui,  au  moyen  d'un  appareillage  spécialement  étu¬ 
dié,  est  aclnelleinont  capable  de  marcher  seul  à 
l’aide  de  deux  cannes  et  de  travailler;  un  film  montre 
comment  il  peut  s’équiper  seul  et  vaquer  à  ses  occu¬ 
pations,  L’auteur  expose  les  principes  généraux  de  sa 
méthode,  qui  joint  à  l’art  de  l’ingénieur  une  élude 
physiologique  approfondie  de  chaque  cas  particulier, 
à  l’aide  d’instruments  de  mesure  spéciaux. 

A.  Boc.xoi;. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

30  Janvier  1924. 

L’hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M. 
Okincr.yc  rapporte  6  observatioas  appartenant  à 
MM.  Hertz  |4  cas|el  Soupaiilt  (2  cas)  et  qui  viennent 
confirmer  les  notions  mises  en  lumière  par  Leriche 
sur  les  accidents  imputables  à  l’hypotension  du 
liquide  céphalo-  rachidien  et  sur  leur  traitement  par 
les  injections  aqueuses.  Dans  3  des  6  cas  rapportés,  il 
s’agissait  de  traumatismes  crâniens;  les  3  autres  ont 
Irait  à  des  accidents  consécutifs  à  li  rachi-anesihésic. 
Ces  malades  ont  été  traités,  les  uns  par  des  injections 
de  sérum  artificiel,  répétées  jusqu’à  la  dose  totale  de 
3  et  5  litres,  les  autres  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  d'eau  distillée  à  la  dose  de  40  à  50  eme  à 
la  fois.  Cette  seconde  méthode  est.  pour  Leriche,  le 
procédé  de  choix  et.  de  fait,  les  opérés  traités  ainsi 


L’amputation  abdomlno-pérlnéale  du  rectum.  — 
Af  Okinczyc  rapporte  4  nouvelles  observations  de 
M.  Chaton  (de  Besançon) ,  ce  qui  fait  au  total  12  inter¬ 
ventions  pratiquées  par  cet  auteur  avec  2  morts.  Ce 
sont  donc  d’excellents  résultats  sur  lesquels  insiste 
le  rapporteur. 

Deux  des  malades  qui  fout  l’objet  de  ce  nouveau 
travail  ont  été  opérés  en  deux  temps,  ayant  été  vus 
pour  la  première  fois  en  occlusion  aiguë.  M.  Chaton  fit 
un  anus  iliaque  préalable  dans  ces  cas  (un  par  le  pro¬ 
cédé  de  Lambret,  l’autre  par  le  procédé  de  Maydl- 
Reclus).  M.  Okinczyc  donne,  en  pareil  cas,  la  préfé¬ 
rence  à  l’anus  ca'cal,  qui  rend  plus  facile  les  manom- 
vres  du  second  temps  et  permet  une  guérison  plus 
simple.  M.  Chaton  insiste  beaucoup  sur  toute  une 
série  de  points  de  technique  qui  ont  leur  importance, 
en  particulier  la  péritonisation,  les  lavages  abondants 
de  la  brèche  périnéale,  l’extirpation  par  la  voie  basse 
en  amorçant  seulement  le  décollement  antérieur  pour 
ne  le  reprendre  qu’après  avoir  poussé  à  fond  lu  libé¬ 
ration  postérieure,  puis  sectionné  les  releveurs,  iso¬ 
lés  au  doigt  d’arrière  en  avant.  Chez  l’homme,  eu  par¬ 
ticulier,  celte  technique  facilite  beaucoup  le  dernier 
temps  de  l'opération.  Grâce  à  une  technique  très  soi¬ 
gnée,  malgré  quelques  incidents  et  même  deux  déchi¬ 
rures  intestinales,  les  c|uatro  opérés  de  M.  Chaton  ont 
parfaitement  guéri. 

Pathogénie  de  la  thrombo-phlébite  dite  «  par 
effort  i>.  —  M.  Lecène  rapporte  une  observation  de 
MM.  Grimaud  et  Dandelot,  à  propos  de  laquelle  il 
s’élève  contre  le  rôle  attribué  à  l'elTort  dans  la  ge¬ 
nèse  de  certaines  throinbo-phlébilcs.  II  s’agissait 

d’un  effort  peu  important  eu  égard  à  la  dureté  de  son 
métier,  ressentit  quelques  douleurs  dans  l'épaule, 
vil  se  développer  progressivement  un  gonfiement  du 
bras,  ne  cessa  de  travailler  qu’après  48  heures  et  ne 
vint  consulter  que  le  15“  jour  après  l'accident.  A  ce 
moment,  le  tableau  clinique  de  la  thrombo-phlébite 
était  typique.  Les  auteurs  crurent  devoir  opérer  et 
firent  une  résection  de  la  veine  Ihrombo.'ée.  Tout  en 
faisant  de  fortes  réserves  sur  l’opportunité  d'ui'e 
intervention  dans  les  cas  de  ce  genre,  M.  Lrcèire 
léli  ite  néanmoins  les  auteurs  d'avoir  fait  examiner 
leur  pièce  au  point  de  vue  hislo-baclériologique.  La 
présence  de  .'<treptococras  riridas  cl  1  état  de  sclérose 
marquée  de  la  paroi  veineuse  ne  laissaient  aucun 
doute  sur  l’existence  d’une  infection  latente,  daus  le 
développement  de  laquelle  le  saturnisme  a  peut-être 
joué  un  rôle  et  dont  le  traumatisme  n’a  été  que  l’acci¬ 
dent  révélateur.  Celte  pathogénie  infectieuse,  à  la- 
(pielle  se  rallie  complèleineut  le  rapporteur,  est 
d’autant  plus  importante  à  envisager  que  les  ma¬ 
lades  se  considèrent  comme  victimes  d'accidents  du 
travail.  II  est  donc  intéressant  de  mettre  en  lumière 
le  rôle  purement  accessoire  du  traumatisme. 

Traitement  des  fistulisations  intestinales  dans  les 
cavités  infectées.  —  M.  Lecène  rapporte  l’observa¬ 
tion  suivante  de  M.  Félix  Papin  (de  Bordeaux)  ; 
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Technique  delà  gastro-entérostomie.  —  M.  Cunéo 
s’éloune  de  voir  préconiser  de  dilîerents  côlés  une 
teclmique  de  gaslro-enléroslomie  «  sans  anse  a 
s’opposant  au  procédé  dit  classique.  A  son  avis  il 
n'y  a  là  rieu  de  bien  nouveau.  Les  techniques  bien  con¬ 
nues  de  Ricard  et  de  Petersen  s’en  rapprochent  sen¬ 
siblement  et,  pour  sa  part,  M.  Cunéo  opère  depuis 
longtemps  ainsi.  11  importe  toujours  de  faire  la  bou¬ 
che  verticale  (Ricard)  et  non  parallèle  au  grand  axe 
de  l’estomac.  Quant  à  la  question  de  l’anse,  elle  est 
inexistante,  étant  donné  la  situation  toujours  très 
hante  de  l’angle  duodéno-jcjunal.  11  n’y  a  pas  lieu 
de  parler  d’anse  iso-  ou  auisopéristaliique  car  en  réa¬ 
lité  il  n’y  a  pas  d  anse. 

En  terminant,  M.  Cunéo  insiste  sur  quel<|ne8  points 
de  technique  préconisés  par  Hier  et  qui,  à  l’aide  de 
deux  clamps.  permettent  de  mettre  au  contact,  sans 
erreur  possible,  les  points  qui  doivent  se  juxtaposer. 

—  M.  de  Martel,  partisan  du  Ricard  dans  les  cas 
d  estomac  dilaté,  préfère  la  gastro-entérostomie 
marginale  dans  les  cas  de  petits  estomacs. 

—  M.  Chevrier  précise  l’importance  de  la  sus¬ 
pension  verticale  daus  le  Ricard,  la  bouche  pouvant 
être  verticale  (cas  faciles)  ou  transversale  (cas  diffici¬ 
les).  Pour  être  sûr  d'opérer  eu  bonne  place,  il  faut, 
selon  la  formule  de  Ricard,  unir  «  ce  qui  tient  à  ce 

—  M.  Hartmann  est  partisan  du  Ricard,  mais 
insiste  sur  la  nécessité  de  placer  la  bouche  près  de 
la  grande  courbure  et  sur  la  ponion  pylorique. 

—  M.  Canéo  ne  croit  pas  à  l’utilité  de  la  suspen¬ 
sion,  étant  donué  la  hauteur  de  l’angle  duodéuo-jcju- 
nal. 

Présentations  de  malades.  — M.  Thiéry.  Lu.ratinn 
lincienne  de  l  épaule  réduite  par  les  méthodes  de 
force,  non  sanglantes. 

—  M.  Mauclaire.  Paral/iiiome  du  sein. 

—  M.  Baumgartner.  Appareil  de  ./uhé  pour  la 
Iransmission  du  saii:'.  permettant  d'opérer  seul  faci¬ 
lement  et  rapidement  avec  le  maximum  de  simplifica¬ 
tion  instrumentale. 

-M.  UEMKEli. 
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Hématurie  par  néphrite  [Suite  de  la  discussion). 
—  M.  Lavenant  a  vu  une  jeune  fille,  albuminu¬ 
rique  depuis  l'âge  de  12  ans,  et  qui,  à  19  ans,  pré¬ 
sentait  une  forte  hyperlcusion  (21  cm.  de  ligi:  le 
rein  droit  paraissait  gros;  le  gauche  ne  donna  rien 
au  cathétérisme  deux  fois  répété  Une  décapsulation 
proposée  par  .M.  Pousson  fut  refusée.  18  mois  après, 
hématurie  formidable.  Le  cathétérisme  montra  un 
rein  gauche  fouctionuant  très  mal  et  un  rein  droit 
altéré;  la  constante  était  de  0,125.  Une  lombidomie 

lüiuhotomic  droite  montra,  derrière  un  gros  foie,  un 
rein  de  volume  normal  et.  en  dedans  de  lui,  un  tout 
petit  rein  atrophique  qui  représentait  le  rein  gauche 
et  dont  l’uretère,  eu  elfet,  gagnait  la  gauche  par  un 
trajet  sinueux.  Une  double  décapsulation  fut  prati¬ 
quée,  l’hématurie  cessa,  l’azotémie  tomba  à  0,70. 
Mais  la  malade  continua  à  saigner  du  rein  gauche; 
son  azotémie  monta  à  2  puis  0  gr.  ;  la  mort  survint 
avec  une  azotémie  de  5  gr. 

—  M  Legueu  a  pratiqué  une  décapsulation  chez 
un  malade  de  50  ans  qui  saignait  ;  les  hématuries 
cessèrent  puis  reprirent.  La  néphrectomie  ne  montra 
sur  le  rein  que  des  lésions  insignifiantes,  l.e  malade 
succomba  lentement.  Par  contre,  une  décapsulation 
double,  pratiquée  en  une  seule  séance  chez  un  petit 
garçon  atteint  d’hématuries  formidables,  amena,  en 
dépit  de  quelques  hématuries  iinmédialemcnl  consé¬ 
cutives,  une  guérison  telle  que  1  enfant  devint  de 
taille  à  faire  un  soldat.  La  question  est  donc  très 
embrouillée. 

—  M.  Janet  rappelle  que  Lancereaux  admettait 
l’existence  de  néphrites  dues  à  une  étroitesse  congé¬ 
nitale  du  système  artériel. 

—  M.  Marsan  fait  un  intéressant  rapport  d’en¬ 
semble  sur  la  question  qu’il  a  beaucoup  étudiée,  il 
signale  l’unitéralité  fréquente  des  lésions  de  néphrite. 
Les  causes  de  ces  hématuries  ont  pu  être  un  trauma¬ 
tisme,  la  consiriclion  par  le  corset  (Rovsing),  la 
station  verticale  agissant  sur  un  rein  ptosé,  une 
élimination  de  sels  uriques  ou  oxaliques,  une  infec¬ 
tion  intestinale,  en  particulier  par  le  coli  bacille,  une 
appendicite  dont  la  cure  a  pu  amener  la  cessation  de 
l’hématurie,  enfin  une  tumeur  utéro-annexiellc  et  la 


grossesse.  Il  s’agit  d’hématuries  faciles,  sans  caillots, 
sans  douleurs,  rarement  menaçantes  pur  leur  abon¬ 
dance  et  dont  le  pronostic  n’est  pas  toujours  fâcheux  ; 
un  bon  état  général  peut  persister;  une  femme 
atteinte  d’une  de  ces  hématuries  a  pu  mettre  au 
monde  et  à  terme  4  enfants  en  dépit  d’une  existence 
mondaine  fatigante.  Les  résultats  de  l’opération  quelle 
qu’elle  soit  (néphrotomie  ou  décapsulation)  sont 
souvent  satisfaisants.  L'énervation  du  rein  est  capa¬ 
ble  de  rendre  également  des  services,  mais  on  peut 
être  gêné  par  la  périnéphrite  au  cours  de  l’opération. 

—  M.  Lian  pense  qiie,  dans  ces  cas  d’hématuries 
importantes  avec  lésions  rénales  légères,  il  serait 
bon  d’étudier  de  près  les  réactions  sanguines.  L’in- 
jectiou  intraveineuse  de  chlorure  de  calcium,  la 
transfusion  d’une  faible  quantité  de  sang,  dans  un  but 
opothérapique,  pourraient  rendre  de  réels  services. 

Tumeur  congénitale  dans  un  testicule  ectopique. 
—  MM.  Genouville  et  Verliac  présentent  une 
tumeur  de  testicule  ectopique  qui  fut  observée  chez 
un  homme  de  29  ans,  porteur,  d’autre  part,  d’un 
bypospadias. 

Il  fut  pratiqué  une  ablation  du  testicule  ectopique 
et  une  cure  radicale  de  la  hernie  concomitante.  Le 
testicule  enlevé  contenait  quatre  kystes  à  contenu  d'ap¬ 
parence  sébacée;  le  reste  de  la  glande  présentait  les 
lésions  classiques  de  l’ectopie.  Le  revêtement  de  ces 
kystes  comportait  un  épithélium  pavimenteux  plus 
ou  moins  stratifié  et,  en  certains  points,  une  couche 
de  cellules  basophiles  à  noyaux  mul  iples  dont  la 
signification  n’a  pu  être  nettement  établie;  il  ne 
semble  pas  qu’elles  représentent  une  ébauche  d’or¬ 
gane.  S'agit- il  d’une  transformation  de  la  paroi  du 
kyste':’  ÎS’ullc  part  on  ne  trouve  de  forme  de  t-'ausi- 
tiou.  Ces  cellules  i-appelleut  les  grandes  cellules 
macrophages  décrites  par  M.  Letulle  daus  les  kystes 
congénitaux  de  la  mamelle.  Ou  ne  peut  dire  si  celte 
transformation  est  récente  ou  ancienne  ni  si  elle  est 
en  rapport  avec  un  processus  inllammatoire  ou  un 
processus  néoplasique. 

Calculs  dans  un  rein  ectopique.  —  MM.  Legueu  et 
Fey  présentent  de  curieuses  radiographies  montrant 
2  calculs  ayant,  d’une  radiogiaphie  à  l’autre,  une 
situation  et  dos  rapports  réciproques  différents.  Ces 
calculs  étaient  perçus  sous  la  paroi  abdominale  où 
ils  donnaient  une  sorte  de  crépitation  ;  la  main  pou¬ 
vait  les  faire  remonter,  ils  disparaissaient  alors.  11  fut 

ière  et  le  liquide  op-tque  rcnuant'dans  la  vessie,  de 
faire  une  pyélographie:  on  ne  parvint  qu’au  dia¬ 
gnostic  de  calculs  logés  dans  une  cavité  élargie, 
pédiculée  et  mobile.  Une  incision  transversale  montra 
une  vésicule  saine  et,  derrière  le  péritoine,  un  rein 
en  ectopie  dont  le  bassinet  contenait  deux'cab-uls 
Ce  rein  fut  enlevé.  .M.  Legueu  pense  ciu’il  aurait  pu 
faire  le  diagnostic  s’il  avait  pensé  à  utiliser  les  rap¬ 
ports  entre  les  ombres  des  calculs  et  les  taches  d’air 
coliques,  ces  dernières  s’étant  toujours  montrées  sur 
un  plan  antérieur. 

—  M.  Maingot  se  déclare  enchanté  de  cette  obser¬ 
vation  qui  d<-nie  toute  valeur  pour  le  diagnostic  du 
siège  des  calculs  à  leur  localisation  radiographique 
en  profondeur  ;  c’est  l’opinion  qu’il  a  toujours  sou¬ 
tenue.  fl  n’y  a.  pour  lui.  qu’un  moyen  siir  de  dia¬ 
gnostic  entre  calculs  biliaires  et  calculs  rénaux,  ce 
sont  les  renseignements  que  l’on  lire  de  la  di.-tension 
gazeuse  poussée  du  côlon  :  les  calculs  biliaires  sont 
au-dessus  de  la  clarté  colique,  les  calculs  urinaires 
sont  au-dessous  et  en  dedans.  L’insufflation  de  la 
loge  rénale  et  le  pneumopéritoine  auraient  pu  com¬ 
pléter  le  diagnostic. 

—  M.  Papin  fait  observer  qu’il  s’agit,  non  de  rein 
mobile,  mais  de  rein  ectopique,  et  se  demande  quel 
renseignement  eût  pu  donner  l’insufflation  d’une 
fosse  lombaire  où  le  rein  n’était  pas. 

—  M  Michon  croit  que  tous  les  procédés  exposent 
à  l’échec  en  dehors  de  la  pyélographie;  l’insufflation 
colique  ne  tranche  pas  toujours  la  question  entre  cal¬ 
culs  biliaires  et  calculs  rénaux,  en  particulier  s’il 
s’agit  de  calculs  du  cholédoque. 

—  M.  Maingot  reconnaît  qu’avec  ces  derniers  ou 

—  M.  Papin  estime  que  l'on  ne  peut  rien  conclure 
de  cette  observation  en  ce  qui  concerne  les  reins  nor- 

—  M.  Legueu  pense  que  l’on  pouvait  se  baser  sur 
la  situation  des  taches  coliques  simplement. 

—  M.  Maingot  soutient  la  nécessité  d'une  insuffla¬ 
tion  poussée  qui  met  en  évidence  la  nature  exacte 
de  chacun  des  segments  du  côlon  ;  on  confond  sans 


cela  aisément  des  taches  dues  au  côlon  trausverse 
avec  des  taches  dues  au  côlon  gauclie. 

—  M.  Heitz-Boyer  n’a  vraiment  confiance  que 
dans  la  pyélograpliie.  - 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Dossot  présente 
l’appareil  urinaire  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
per/nrulion  de  la  eessic  par  un  fragment  de  sonde, 
a  succombé  à  une  péritonite  purulente  d’allure  assez 
torjiide. 

—  M.  Soupault  présente  un  gros  kijsie  hpduHque 
suppuré  occupant  la  partie  nioi/enne  du  rein  et  qui 
nécessita  une  néphreetomie  suivie  d’ailleurs  d'une 
guérison  complète.  La  poche  kystique  communiquait 
avec  une  cavité  pyélique  très  agrandie.  Le  rein  lui- 
même  présentait  des  lésions  de  néphrite  subaiguë 
diffuse. 

Ce  kyste  évoluait  depuis  16  ans  chez  une  femme 
de  53  ans  ()ui  avait  d’abord  soufTcrt  de  crises  doulou¬ 
reuses  rénales  sans  caractéristique  nette,  jJuis  ensuite 
do  coliques  néphrétiques  avec  élimination  de  mem¬ 
branes  qui  n’étaient  autres  que  des  membranes  de 
vésicules  hydatiques.  En  dernierlieu,  enfin,  éclata  une 
crise  de  rétention  pyélorénale  avec  fièvre  élevée  et 
grave  atteinte  de  l’état  général,  témoignant  de  la  sup¬ 
puration  de  l’organe. 

\\'oi.i-uom:,u 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

17  Janvier  1924. 

L’ivresse  hypomaniaque  et  ses  conséquences 
médico-légales.  —  M.  Maurice  de  Fleury  expose 
que,  chez  les  cyclothymiques,  les  pliases  d’excitation 
peuvent  revêtir  la  forme  d  une  ivresse  hypomaniaque 
analogue  à  l’ivresse  alcoolique,  et  qui  prend,  au 
point  de  vue  médico-légal,  une  importance  considé¬ 
rable.  Car  si,  pour  l’état  mélancolique,  le  diagnostic 
s’impose  d’ordinaire  et  est  accepté  par  tous  les 
experts,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  griserie 
hypomaniaque  qui  peut  être  méconnue  par  certains 
et  donner  lieu  ainsi  à  des  désaccords  entre  les 

Dans  2  cas  rapportés  par  M.  Maurice  de  h'ieury, 
on  voit  l’hypomanie  diminuer  les  sentiments  éthiques 
à  l’inverse  de  la  mélancolie  qui  tend  à  les  exagérer. 
Sur  ce  point,  comme  sur  presque  tous,  les  deux  états 
s’opposent,  quel  que  soit  l’angle  sous  lequel  on  les 
envisage.  Par  contre,  les  sentiments  éthiques  peu¬ 
vent  être  conservés  chez  d’autres  périodiques,  comme 
dans  un  3“  cas  rapporté  par  l’auteur.  L’appréciation 
de  la  perle  ou  de  la  conservation  des  sentiments 
éthiques  pourrait  servir  de  critérium  médico-légal. 

—  M.  Pierre  Kahn  estime  qu’il  y  a  toute  une 
série  de  degrés  intermédiaires  entre  le  cyclothy¬ 
mique  et  l'individu  normal.  Les  phases  morbides  de 
l’humeur  expliquent  certains  écarts  de  conduite,  cer¬ 
tains  faits  scandaleux  qui  contrastent  avec  l’existence 
habituelle  des  sujets. 

—  M.  Marcel  Briand  pense  également  que  l’hu¬ 
meur  circulaire  explique  beaucoup  de  bizarreries  de 
conduite.  Dans  le  monde,  on  voit  des  femmes  ouvrir 
ou  lermer  leur  salon,  selon  la  disposition  de  leur 
humeur.  La  dépression  est  souvent  responsable  do 
désastres  et  de  ruines  dans  les  milieux  d’affaires. 

—  M.  Georges  Dumas  demande  si  l’exaltation  de 
l’intelligence  est  réelle  ou  seulement  apjjarente  dans 

—  M.  Delmas  répond  qu’il  faut  tenir  compte  de  la 
qualité  et  de  la  qualitité.  Ainsi,  chez  les  déprimés,  la 
qualité  de  l’intelligence  peut  ne  pas  être  diminuée, 
c’est  la  quantité  seulement  qui  est  amoindrie.  11 
s’agit,  en  somme,  d’une  question  de  ])lus  ou  de  moins 
dans  l’activité  intellectuelle  plutôt  que  de  la  valeur 
de  1  intelligence  proprement  dite, 

—  M.  Georges  Dumas  objecte  que  l’intelligence 
pouvant  être  définie  «  une  fonction  qui  consiste  à 
établir  des  rapports  »,  les  notions  de  qualité  et  de 
quantité  paraissent  artificielles, 

—  M.  Meige,  i  propos  d’un  des  cas  rapportés  par 
M.  de  l'Teury  où  l'hypomanie  aurait  paru  favoriser 
la  cicatrisation  d’une  blessure,  demande  si  réelle¬ 
ment  les  faits  prouvent  que  les  plaies  guérissent  plus 
vite  chez  les  excités  que  chez  les  déprimés  ':’ 

—  M  Arnaud  n’a  pas  constaté  de  différence  sen¬ 
sible.  Certains  mélancoliques  aulo-mutilaleurs  gué¬ 
rissent  très  vite,  tandis  que,  chez  d’autres  mélanco¬ 
liques,  la  guérison  traîne  en  longueur. 

—  M.  Vinchon  a  observé  également  que  les  auto- 
mutilations  des  mélancoliques  guérissent  assez  rapi¬ 
dement. 
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Psychose  hallucinatoire  aiguë  avec  réaction  mé¬ 
ningée.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Pierre  Kahn 
présentent  une  femme  (|ui  fut  prise,  il  y  a  six  mois,  de 
délire  hallucinatoire  Elle  se'plaiirnait  d’être  'i  rayon- 
née  »,  électrisée,  de  sentir  de  mauvaises  odeurs,  d'en¬ 
tendre  des  bruits,  de  voir  sa  mère  comme  en  projec¬ 
tion,  etc.  En  même  temps  existe  une  réaction  méningée 
caractéristique  :  25  lymphocytes  par  millimètre  cube, 
0.8.')  de  sucre,  séro-réaction  de  Guillaiu  douteuse.  l,e 
séro-diagnostic  de  la  syphilis  est  faiblement  positif 
dans  le  sang. 

Ces  psychoses  hallucinatoires  avec  réaction  ménin¬ 
gée  qui  surviennent  en  dehors  de  la  phase  secon¬ 
daire  de  la  syphilis  sont  à  placer  dans  uu  groupe 
d’attente.  Peut-être  ont-elles  des  liens  avec  l'encé¬ 
phalite  épidémique  ? 

—  M.  Delmas  considère  ces  faits  comme  tout  à 
fait  exceptionnels  en  dehors  de  la  période  secou- 


Auto-observation  de  confusion  mentale  onirique. 
—  M.  George  Dumas,  ayant  été  opéré  à  la  joue 
d’une  tumeur  diagnostiquée  ostéo-sarcome,  mais  qui 
n’était  qu'une  mycose,  fut  pris,  deux  jours  après  l'in¬ 
tervention.  d'un  érysipèle  avec  température  de  40<>5 
qui  dura  liuit  jours  pour  s'améliorer  lentement.  Pen¬ 
dant  cette  semaine,  lacune  amnésique  avec  peu  de 
souvenirs.  M.  Dumas  se  rappelle  que  les  mouvements 
d'un  des  confrères  qui  le  soignaient  lui  parurent 
comme  ceux  d’un  automate,  sans  doute  parce  que  la 
vision  ne  suivait  pas  régulièrement  les  mouvements. 
11  se  souvient  aussi  avoir  rêvé  qu’un  sculpteur  venait 
le  prendre  en  automobile  pour  lui  montrer  une  falaise 
des  bords  de  la  Seine  sur  laquelle  il  avait  ciselé  un 
bas-relief.  Il  eut  également  la  vision  hallucinatoire 
d’un  cercueil,  puis  d’un  tapis  avec  des  tringles,  sur  le 
sol  de  sa  chambre. 

Enfin,  il  conserva  pendant  un  certain  temps  comme 
idée  fixe  post-onirique  la  conviction  qu’un  ami  lui 


avait  annoncé  que  sou  fils  était  atteint  d'un  cancer.  Eu 
réalité,  cet  ami  lui  avait  écrit  que  son  lils  était  neu¬ 
rasthénique;  quant  à  l’idée  de  cancer,  elle  provenait 
évidemment  du  diagnostic  initial.  L’allirmation  de 
l’ami  suflit  à  détruire  cette  conviction. 

Hallucinations  de  la  vue  et  délire  chronique  de 
persécution  à  base  d’interprétations  délirantes.  — 
MM.  CourboB  et  Bauer  relatent  l’observation  d'un 
délire  de  persécution  et  de  jalousie  typique,  basé  en 
réalité  sur  des  interprétations  délirantes  mais  qui,  à 
en  juger  par  le  récit  de  la  malade,  semblerait  avoir 
son  origine  dans  l’existence  primitive  d’hallucinations 
visuelles.  Or,  il  s’agissait,  en  tait,  d’une  délirante 
interprétante,  qui,  au  cours  d’intoxications  épiso¬ 
diques,  alcooliques  et  médicamenteuses  légères,  a 
présenté  des  auto-représentations  qu’elle  a  objecti¬ 
vées  visuellement. 

P.  Hautenberg. 
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Sur  le  traitement  des  perforations  d’ulcères  gas¬ 
triques.  —  M.  P.  Bonnet  présente  2  malades  ; 

1“  l  u  homme  de  ’i ’i  ans,  rendu  cachecti<|uc  par  des 
troubles  gastriques,  hématémèse  et  méhi  na.  depuis 
un  an,  est  amené  pour  perforation.  L’ulcère  siège  'sur 
la  petite  courbure  et  l’état  général  est  grave  ;  on 
juge  donc  inutile  une  gastro-entérostomie  complé¬ 
mentaire.  Mais,  par  une  contre-incision,  on  draine  une 
abondante  collection,  déjà  purulente,  dans  le  Douglas. 
Depuis  derx  ans,  ce  malade  ne  se  plaint  d'aucun 
trouble  :  bon  état;  pas  de  sténose. 

2“  Un  jeune  homme  de  2.")  ans,  n’ayant  jamais  souf¬ 
fert  de  l’estomac,  et  portant  après  un  bon  repas  un 
sac  un  peu  lourd,  sent  une  brnsiiue  douleur  et 
vomit.  Il  livre  son  sac  puis  se  décide  à  entrer  à 
l’hôpital.  C.inq  heures  après,  le  ventre  est  assez  sou¬ 
ple  et  il  ne  souffre  plus  ;  mais  on  réveille  une  légère 
douleur  à  l’épigastre  et,  sur  ce  signe,  on  intervient. 
Hésitant  cependant  entre  estomac  et  appendice,  on 
fait  un  .falaguier.  Liquide  abdominal,  perforation gas- 
triciue  :  on  la  suture  et  on  complète  par  une  gastro- 
entérostomie  et  un  drainage  du  petit  bassin  par  le 
Jalaguier.  t'iuérison  parfaite. 

L'auteur  a  opéré  12  perforations,  toujours  chez  des 
hommes,  saut  un  cas.  11  a  eu  3  morts.  Il  a  souvent 
pratiqué  une  gastro-entérostomie  complémentaire  ; 
dans  un  cas  sans  gastro.  il  fut  obligé  de  la  faire  ulté¬ 
rieurement  pour  des  accidents  de  sténose.  Le  drai¬ 
nage  du  Douglas  lui  semble  particulièrement  utile  ; 
dans  un  cas  non  drainé,  un  abcès  pelvien  l’inquiéta 
longtemps. 

—  M.  Patel.  En  certains  cas,  et  surtout  après  la 
morphine,  le  diagnostic  peut  être  ditllrile.  La  con¬ 
tracture  localisée,  avec  antécédent  de  douleur  brus¬ 
que,  reste  un  excellent  signe.  Avec  uu  peu  de  vous¬ 
sure  sus-ombilicale,  c’est  parfois  le  seul  symptôme, 
lorsque  la  perforation,  siégeant  un  peu  haut  sur  la 
petite  courbure,  donne  des  formes  très  atténuées, 
sans  syndrome  péritonéal  bien  violent. 

A  ces  opérations  d'urgence  il  faut  en  effet  un  trai¬ 
tement  simple  :  la  suture,  complétée,  s’il  le  faut,  par 
une  gastro-entérostomie.  La  résection  ne  s’impose 
qu’exceptionnellement. 

—  M.  Tavernier  rapporte  un  cas  qui  montre  bien 
la  latence  de  certaines  perforations  et  la  valeur  de  la 
contracture  en  ces  cas  : 

.leune  femme  sans  antécédents,  prise  d’une  brusque 
douleur  irradiée  à  l’épaule.  On  pense  à  une  colique 
hépatique;  morphine.  La  malade  ne  souffre  plus,  ue 
vomit  pas.  Le  pouls  et  la  température  sout  presqui- 
normaux.  .Mais,  à  l’épigastre,  persiste  de  la  contrac¬ 
ture  et  une  douleur  à  la  pression.  Sur  ce  seul  signe 
on  intervient:  perforation  d’un  ulcère  du  duodénum. 
Celle-ci  s’étant  faite  à  jeun,  il  n’y  a  pas  de  liquide 
péritonéal;  donc  très  peu  de  symptômes,  surtout  après 
la  morphine. 

Dans  les  coliques  banales,  il  u’yja  pas  cette  contrac¬ 
ture  ;  ce  signe  fixe  le  diagnostic  ;  on  doit  intervenir. 

Fracture  de  la  malléole  antérieure  du  tibia  traitée 
par  le  vissage  antéro-postérieur  de  l’épiphyse  tibiale. 
—  M.  Santy  présente  un  ouvrier  tombé  d'un  écfia- 


faudage  ;  grosse  déformation,  avalemont  du  talon, 
allongement  du  dos  du  pied. 

La  radio  montre  une  fracture  de  la  malléole  interne 
et  un  gros  fragment  trapézo'idal  très  déplacé,  repré¬ 
sentant  le  tiers  de  la  surface  articulaire.  L’astragale 
est  venu  se  bloquer  entre  ce  fragment  et  la  portion 
saine  du  tibia.  Réduction  impossible:  on  intervient. 
On  libère  le  fragment  antérieur,  on  refoule  l’astragale 
et  ou  fixe  en  bonne  place  le  fragment  antérieur,  au 
moyen  d’une  vis  à  bois.  Immobilisation  plâtrée,  do¬ 
rant  3  semaines.  La  réduction  est  parfaite  et  le 
malade  marche  sans  boiterie. 

Kyste  hydatique  du  creux  ischio-rectal.  —  MM. 
Patel  et  Vergnory  présentent  un  cas  intéressant  par 
sa  localisation. 

Une  femme  de  35  ans  perçoit,  à  droite  de  l’anus, 
une  tuméfaction  indolore  qui  augmente  peu  à  peu 
puis  rétrécit  le  vagin.  Un  pense  à  une  suppuration 
un  peu  torpide  du  creux  ischio-rectal,  mais  on  le 
trouve  empli  de  vésicules  hydatiques.  Le  squelette 
n'est  à  nu  en  aucun  point,  la  limite  supérieure  est 
des  plus  nettes,  il  n’y  a  aucun  prolongement  en  avant 
de  l’utérus,  dans  le  ligament  large  ou  le  Douglas, 
Lavages  foimolés.  Guérison  assez  rapide.  Un  exa¬ 
men  plus  complet  no  montre  aucune  auti-e  localisa- 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’un  kyste  hydatique 
du  creux  ischio-rectal  qui,  cliniquement,  semble  pri¬ 
mitif,  La  littérature  ne  montre  aucun  cas  analogue; 
on  signale  des  kystes  hydatiques  rétro-vésicaux,  rétro- 
utérins.  même  sous-péritonéaux,  mais  pas  de  kystes 
hydatiques  ilu  creux  ischio-rectal  même. 

Celte  observation  remet  en  question  la  pathogénic 
des  kystes  hydatiques  pelviens,  notamment  ceux  du 
Douglas.  On  les  considère  toujours,  aujourd’hui, 
comme  la  migration  déclive  d'un  kyste  du  foie.  C’est 
souvent  vrai,  semble-t-il.  car  ils  sont  souvent  intra- 
|)êritonéanx  :  mais  pour  ce  kyste  sous-péritonéal, 
ischio-rectal.  il  faudrait  peut-être  revenir  à  l’origine 
intestinale  qui  fut  rejetée  au  profit  de  la  théorie 
hépatique;  il  serait  plus  logique  de  supposer  l’infec¬ 
tion  venue  de  la  partie  inférieure  du  rectum. 

Celte  observation  permet  donc,  dans  les  kystes 
hydatiques  pelviens,  de  ne  pas  rejeter  entièrement  la 
théorie  intestinale  autrefois  en  honneur. 

Résultat  éloigné  d’une  fracture  du  condyle  humé¬ 
ral.  avec  bascule,  traitée  par  la  suture.  —  M.Novo- 
Jossei'and  présente  à  nouveau  l’enfant  qu’il  avait 
montré  en  .loin  1922.  L’opération  remonte  à  18  mois. 
On  peut  voir  que  la  forme  du  coude  est  tout  à  fait 
normale;  tout  au  plus  peut-on  relever  un  très  léger 
élargissi'inent  de  l'extrémité  inférieure  de  l’humérus. 
Les  fonctions  sont  également  normales.  La  radio 
montre  que  le  condyle  est  en  place  et  qu’il  se  déve¬ 
loppe  normalement.  L’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  présente  uue  forme  un  peu  particulière  duc 
à  l’élargissement  de  son  massif  externe. 

En  somme,  ce  résultat  est  tout  à  fait  en  faveur  de 
l'intervention  sanglante  dans  les  fractures  du  condyle. 
avec  bascule  du  fragment,  puisqu’elle  permet  une 
restauration  intégrale,  tandis  qu’aulrement  il  reste 
nue  déformation  toujours  disgracieuse  et  un  certain 
alîaiblissement  du  membre. 

Sur  le  rôle  du  traumatisme  dans  le  cancer.  — 
M.  Duvernay  (d’Aix-les-Bain)  présente  un  rein  dont 
la  portion  supérieure  parait  saine,  mais  qui,  par  son 
pôle  inférieur,  forme  une  masse  carcinomateuse,  volu¬ 
mineuse  et  friable.  Or,  la  tumeur  se  trouve  exacte¬ 


ment  sur  le  trajet  d’une  blessui-e  par  éclat  d’obus  qui 
n’empêcha  pas  de  finir  la  guerre. 

Le  traumatisme  a-t-il  joué  un  rôle  dans  l’apparition 
de  la  tumeur?  Si  ce  cas  ne  suffit  pas  à  confirmer 
l'hypothèse  séduisante  de  l’origine  cicatricielle  des 
néoplasmes,  il  est  du  moins  intéressant  de  signaler 
cette  co'incidence. 

Luxation  irréductible  du  genou  en  dehors  avec 
fracture  du  plateau  tibial.  —  M.  Aigrot  (de  Lons- 
le-Saunier)  présente  un  voiturier  qui,  ayant  voulu 
sauter  en  ayant  la  jambe  prise,  s’est  plus  exactement 
luxé  le  fémur  eu  dedans  du  tibia  qui  était  fixe.  Dégâts 
considérables,  rupture  du  ligament  latéral  interne, 
de  l’expansion  aponévrotique  et  de  la  sangle  musculo- 
aponévrotique,  fracture  du  plateau  tibial  et  arrache¬ 
ment  de  l’insertion  fémorale  du  ligament  croisé  pos¬ 
térieur  avec  respect  du  ligament  croisé  antérieur. 
Réduction  impossible. 

L’intervention  sanglante  permet  de  remettre  en 
place  le  condyle  interne  du  fémur  bridé  par  une  bou¬ 
tonnière  musculo-aponévrotique  qu’il  a  crevée.  Le 
fragment  tibial  reprend  sa  position.  On  suture  tendons, 
ligaments  et  aponévrose,  on  immobilise  durant  un 
mois.  Au  bout  de  3  mois,  le  malade  marche  sans 
latéralité,  sans  douleur,  l’articulation  est  solide,  sans 
difficulté,  ni  tiroir. 

Sur  un  cas  d’ostéite  déformante  du  col  fémoral. 
—  MM.  Nové-Josserand  et  Vignard  rapportent 
l’observation  d’une  fille  de  7  ans  qui  présenta,  au 
moisjde  Novembre  1919,  de  la  boiterie  et  des  douleurs 
dans  la  hanche  gauche.  L’immobilisation  fut  pour¬ 
suivie  pendant  18  mois  et  des  radiographies  succes¬ 
sives  permirent  de  suivre  l’évolution  de  la  lésion. 
U,elle-ci  fut  constituée  d’abord  par  une  légère  décal¬ 
cification  de  la  région  juxta-épiphysaire  du  col,  puis 
par  un  épaississement  accentué  du  col  avec  flou  de 
son  bord  supérieur;  dans  uue  troisième  période,  on 
vit  se  produire  le  raccourcissement  et  le  tassement 
du  col.  Pendant  toute  la  maladie,  l’espace  articulaire 
resta  normal  et  l’épiphyse  intacte;  la  dernière  radio¬ 
graphie  la  montre  seulement  aplatie  par  adaptation 
à  la  forme  du  col.  La  guérison  s’est  faite  avec  conser¬ 
vation  des  mouvements,  avec  la  moitié  de  leur  ampli¬ 
tude  normale  et  sans  raccourcissement. 

Les  auteurs  montrent  la  ressemblance  de  ce  pro¬ 
cessus  avec  celui  de  l’ostéochondrite  et  concluent  à 
une  forme  cervicale  de  cette  affection. 

Ils  rapprochent  de  ce  fait  des  observations  de  Wal- 
denstrom  et  de  Cammurali  où  l’on  a  vu  une  affection 
analogue  évoluer  sans  les  lésions  caractéristiques  de 
l’ostéochondrile. 

Obstruction  choiédocienne  par  grandes  douves  du 
foie.  —  M.  Ch.  Dunet  présente  une  jeune  fille  de 
27  ans,  qui  peu  après  son  départ  au  Maroc  souffre 
d’une  crise  violente  ayant  tous  les  caractères  d’une 
colique  hépatique  ;  douleur,  température.  Ictère, 
matières,  etc.  Mais  pendant  des  mois  la  température 
persiste  à  39“,  l’état  général  reste  grave  et,  après  de 
courtes  phases  d’amélioration,  il  se  produit  de  nou¬ 
velles  crises  ou  des  rechutes  prolongées  qui  font 
croire  à  une  typhoïde,  puis  à  une  cholécystite  post- 
typhique. 

Après  3  ans  de  troubles  continuels,  parfois  graves, 
la  malade  revient  en  Erauce.  Peu  de  température, 
abdomen  souple,  foie  un  peu  gros,  zone  choiédo¬ 
cienne  douloureuse  à  la  pression,  estomac  attiré  vers 
la  droite  à  la  radio  ;  on  pense  à  une  lithiase  choiédo¬ 
cienne  et  on  profite  de  cette  période  d’accalmie  pour 
opérer.  La  vésicule  est  un  peu  distendue,  blanc 
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nacrée,  on  la  libère  de  quelques  adhérences  au 
pylore.  On  ne  sent  aucun  calcul  dans  les  voies  bi¬ 
liaires.  Après  une  cholécystectomie  sous-séreuse 
facile,  on  explore  à  nouveau  le  cholédoque  minutieu¬ 
sement.  On  n’y  sent  pas  de  calcul,  mais  une  ceitaine 
dilatation  de  la  résistance  mollasse.  On  ouvre  le 
conduit  et  l’on  voit  sortir  spontanément  une  petite 
masse  visqueuse,  foliacée,  verdâtre,  que  l’on  recon¬ 
naît  vite  pour  une  douve.  A  la  curette  on  retire  du 
segment  pancréatique  deux  autres  douves  vivantes. 
Les  tuniques  du  canal,  épaissies,  ne  donnent  cepen¬ 
dant  plus  la  même  consistance.  On  place  un  drain 
en  T. 

Au  10“  jour,  pour  détruire  les  parasites  non 
adultes  qui  pourraient  y  rester,  on  injecte,  par  le 
drain,  10  eme  de  sérum  physiologique  légèrement 

Au  13“  jour,  pour  voir  s’il  persiste  quelque  para¬ 
site,  on  tente  um^  radiographie  des  voies  biliaires 
principales  ;  malade  en  Trendelenburg  sur  la  table 
radiographique;  à  3  reprises,  injection  de  10  eme  de 
bromure  de  Na  à  30  pour  100  et  radiographie  immé¬ 
diate.  Le  résultat,  sans  être  très  net,  est  intéressant; 
c'est  en  tout  cas,  semble-t-il,  le  premier  essai  d’augio- 
choléradiagraphie  qui  ait  été  tenté.  Ces  injections 
n’ont  provoqué  qu’une  légère  colique  et  un  peu  de 
diarrhée,  sans  aucune  réaction  thermique. 

Au  14“  jour  on  enlève  le  drain  et  la  fistule  ne  tarde 
pas  à  se  fermer. 

Les  examens  de  laboratoire  ont  montré  que  le  pa¬ 
rasite  était  un  Fasciola  hepalica.  grande  douve  du 

L’auteur  ajoute  à  cette  observation  quelques  con¬ 
sidérations  ; 

a)  Générales.  —  La  distomatose,  fréquente  chez 
les  ovidés,  est  exceptionnelle  chez  l’homme,  'l'auffliet 
(Thèse,  Lyon,  1916)  n’en  relève  que  50  cas,  dont  33 
hépatiques,  trouvés  à  l’autopsie  dans  les  canaux  bi¬ 
liaires.  Il  ne  semble  exister  que  2  cas  décourerls  par 
inteivenliun  :  celui  de  'l’illard,  en  1922,  et  celui-ci. 
L’infestation,  absolument  accidentelle  chez  l’homme, 
doit  expliquer  le  nombre  peu  élevé  de  parasites 
trouvés  dans  les  canaux  biliaires  —  rarement  plus 
de  5  ou  10  —  alors  qu’on  en  trouve  des  centaines 
chez  les  animaux. 

Les  œufs,  fort  nombreux,  ne  peuvent  donner  de 
nouveaux  parasites  qu’en  passant  dans  un  hôte  inter¬ 
médiaire,  ordinairement  la  limnée  d’eau  douce. 

b)  Cliniques.  —  Certains  cas  restent  absolument 
latents,  sans  infection  ni  obstruction  biliaire,  et  sont 
des  trouvailles  d’autopsie. 

Dans  d’autres  cas,  on  a  un  tableau  d’angiocholite 
ou  de  lithiase  biliaire.  N’ayant  aucun  symptôme 
propre,  peut-on  compter  sur  les  e.Jcamens  de  labora¬ 
toire?  I.eur  valeur  ne  semble  pas  absolue,  car,  dans 
le  cas  présent,  l’éosinophilie  et  la  recherche  des  œufs 
dans  les  matières  sont  restées  négatives. 

La  distomatose  est  d’ailleurs  si  rare  par  rapport  à 
la  lithiase  que  les  chirurgiens  ont  peu  d’intérêt  à 
faire  faire  ces  examens  préalables. 

Mais  il  est  plus  intéressant,  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  si  ou  ne  trouve  pas  de  calcul,  de  songer 
à  chercher  cette  sensation  très  spéciale  de  résis- 
lance  mollasse  qui  pourra  décider  à  la  cholédo- 
cotomie  : 

c)  Thérapeutiques.  —  Les  considérations  précé¬ 
dentes  —  infestation  accidentelle,  nombre  restreint 
des  parasites  et  innocuité  des  œufs,  —  montrent 
qu’une  opération  méthodique  a  chance  d’extirper 
tous  les  parasites  et  d’obtenir  une  complète  guéri¬ 
son.  11  peut  ne  persister  que  (|uelques  séquelles  dues 
à  l'infection  chronique  des  voies  biliaires  et  quelques 
troubles  digestifs  qui  relèveront  du  traitement  mé- 

,1.  Dlclos. 
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Bruit  musical  diastolique  à  apparition  brus¬ 
que  et  intermittente  dans  i’insuffisance  aortique.  — 
MM.  Gallavardin  et  Bernheim  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  49  ans,  porteur  d’une  insuffisance 
aortique,  d’origine  probablement  spécifique,  ayant 
évolué  cliniquement  en  8  mois.  Au  souffle  diastolique 
banal  se  superposait  un  bruit  musical  d’une  intensité 
remarquable  avec  frémissement.  Ce  bruit  musical 
était  survenu  de  façon  brusque  ;  le  malade  revenait 
de  son  travail  lorsqu’il  eut  l’impression  qu’un  bruit 
se  produisait  dans  sa  poitrine  à  chaque  contraction 
cardiaque,  11  était,  de  plus,  très  intermittent,  non 


seulement  d’un  jour  à  l’autre,  mais  dans  une  même 
séance  d’auscultation. 

En  l’absence  d’autopsie,  on  ne  peut  préciser  le 
mécanisme  de  sa  production,  mais  des  constatations 
faites  durant  la  vie  il  ressort  que  le  bruit  musical  et 
le  frémissement  ne  sont  pas  une  modification  quali¬ 
tative  du  souffle  banal,  mais  traduisent  l’apparition 
d’un  phénomène  nouveau  superposé  au  souffle. 

—  M.  Pallasse  a  vu  un  cas  analogue  où  il  y  avait 
désinsertion  d’une  valvule  sigmoïde.  Peut-être  l’in¬ 
termittence  s’explique-t-elle  par  des  variations  dans 
le  débit  sanguin  ou  par  des  dispositions  anatomiques 
spéciales. 

—  M.  Gallavardin  a  observé  des  cas  de  ce  genre 
où  l’on  ne  trouvait  rien  d’anormal. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque,  phénomène  de  compres¬ 
sion  bulbaire  par  le  liquide  céphalo-rachidien.  — 
MM.  Rebattu  et  A.  Josserand  ont  étudié  les  varia¬ 
tions  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  toute  une  série  de  sujets  dont  ils  recherchaient 
le  réflexe  oculo-cardiaque.  Ils  ont  constaté  un  paral¬ 
lélisme  constant  entre  le  ralentissement  du  pouls  et 
l’élévation  simultanée  de  la  pression  du  liquide.  Cette 
hypertension  apparaît  quand  le  pouls  se  ralentit, 
avec  le  même  temps  perdu.  Elle  a  la  même  durée  que 
le  ralentissement  du  pouls  et  lui  est  proportionnelle. 
Ces  faits  permettent  de  penser  qne  le  noyau  bulbaire 
de  la  X“  paire  est  impressionné,  non  point  par  l’exci¬ 
tation  de  la  branche  ophthalmique  du  trijumeau, 
mais  par  une  compression  passagère,  mécanique, 
réalisée  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  que  cette 
compression  soit  due  à  un  refoulement  du  liquide 
dans  la  gaine  du  nerf  optique  ou  qu’il  s’agisse  d’un 
phénomène  vaso-moteur  d’ordre  sympathique. 

Récidive  spontanée  de  tétanos  céphalique  après 
5  mois  de  guérison.  —  MM.  Péhu  et  Mantelin 
présentent  un  enfant  de  i  ans  qni  avait  eu,  eu  .luin 
1923,  une  première  atteinte  de  tétanos  céphalique 
typique.  Après  injections  de  320  eme  de  sérum  intra¬ 
rachidien  et  de  160  eme  intramusculaire,  il  guérit 
complètement  eu  15  jours,  ne  conservant  plus  qu’une 
hémiparalysie  faciale.  En  Décembre  (après  5  mois  de 
guérison),  cet  enfant  revint  avec  un  syndrome  rigou¬ 
reusement  semblable  au  premier,  mais  plus  atténué; 
cette  fois  encore  280  eme  de  sérum  antitétanique 
eurent  raison  de  l'affection  en  10  jours. 

Les  auteurs,  dans  leurs  recherches  bibliographiques, 
n’ont  pas  trouvé  un  seul  cas  de  récidive  spontanée  de 
tétanos  qui  puisse  être  superposé  à  cette  observa¬ 
tion.  Les  cas  publiés  de  tétanos  tardifs  chirurgicaux, 
de  tétanos  retardés  post-sériques,  ou  de  spasmes 
myocloniques  post-tétaniques,  ne  peuvent  lui  être 
comparés.  Dans  aucun  d’eux  il  n’y  a  une  double 
atteinte  tétanique  séparée  par  un  intervalle  libre. 
Les  auteurs  insistent,  en  terminant,  sur  la  valeur 
curative  du  sérum  antitétanique  employé  à  hautes 
doses  dans  l’observation  précitée. 

Encéphalite  aiguë  hémorragique  tuberculeuse.  — 
MM.  Péhu,  Barré  et  Decbaume  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  11  mois  amené  à  l’hôpital 
pour  troubles  respiratoires  et  mouvements  convulsifs. 
L’examen  montre  des  signes  estompés  de  méningite 
et  de  la  broncho-pneumonie  étendue.  Une  ponction 
lombaire  pratiquée  donne  un  liquide  limpide  avec 
légère  lymphocytose.  Les  jours  suivants,  une  con¬ 
tracture  permanente  des  4  membres  s’installe  ; 
l’enfant  entre  dans  le  coma  et  meurt  4  jours  après 
l’entrée. 

A  l’autopsie,  granulie  polyviscérale  avec  lésions 
étendues  des  deux  poumons,  des  ganglions  médiasti- 
nauxetdu  foie.  L’hémisphère  cérébral  droit  est,  dans 
sa  presque  totalité,  le  siège  d’un  vaste  ramollissement 
rouge  avec  des  caillots  hémorragiques.  L’hémisphère 
gauche  présente  un  léger  piqueté  hémorragique 
diffus.  Les  méninges  ne  présentent  que  de  rares  gra¬ 
nulations,  mais  les  troncs  nerveux  y  sout  le  siège 
d’une  phlébite  étendue.  Pas  d’inondation  veutricu- 

L’examen  histologique  a  montré,  avec  une  méningite 
discrète,  des  lésions  hémorragiques  étendues  de 
toute  la  substance  nerveuse  et,  en  d’autres  points,  des 
lésions  inflammatoires  très  marquées.  Les  lésions 
vasculaires  sont  considérables;  si  les  artères  parais¬ 
sent  normales,  la  plupart  des  veines  et  veinules  sont 
thrombosées  et  les  petites  artérioles  présentent  une 
nécrose  de  leurs  tuniques  avec  persistance  de  la 
lumière.  Pas  de  follicules  tuberculeux  typiques,  mais 
des  bacilles  de  Koch  dans  les  vaisseaux. 

Trois  cas  analogues  avaient  été  présentés  à  Lyon  à 
la  même  époque. 


Succès  remarquable  de  la  médication  par  le  sto- 
varsol  au  cours  d’une  dysenterie  amibienne  datant 
de  30  mois  et  rebelle  aux  autres  thérapeutiques.  — 
MM.  Cade  et  P.  Ravault  rapportent  un  cas  de 
dysenterie  amibienne  contractée  aux  colonies  en  1921 
et  traitée  depuis  lors  sans  succès  par  7  séries 
d’injections  d’émétine  à  hautes  doses,  par  les  compo¬ 
sés  arsenicaux  (2  séries  d’injections  intraveineuses  : 
iiovarsénobenzol,  sulfarséuol)  et  par  Tauto-vacciuo- 
thérapie.  Après  8  jours  de  traitement  parle  stovarsol 
(2  comprimés  par  jour  pendant  8  jours),  le  nombre 
des  selles  est  tombé  de  12  à  1,  les  kystes  amibiens 
ont  disparu,  les  phénomènes  dysentériques  doulou¬ 
reux  ont  cessé.  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur 
les  effets  heureux  de  ce  médicament  dans  des  cas 
aussi  rebelles,  à  condition  toutefois  de  consolider  la 
guérison  par  de  nouvelles  cures  d’entretien  répétées 
jusqu’à  stérilisation  complète  de  l’amibiase. 

Un  cas  d’amibiase  intestinale  associée  à  la  lam- 
bliase  et  à  la  trichoinonase,  résistant  aux  médica¬ 
tions  classiques;  traitement  par  le  stovarsol.  — 
M.  Garin  signale  que  les  succès  thérapeutiques  dus 
au  stovarsol  dans  l’amibiase,  déj.à  nombreux,  ne 
sont  pas  toujours  durables.  11  présente  l’observation 
d’une  femme  de  30  ans,  contagionnée  en  Indo-Chine, 
dont  les  selles  fourmillaient  d’amibes,  de  lamblias  et 
de  trichomonas.  A  doux  reprises  déjà,  Témétine  ax-ait 
donné  de  bons  résultats  mais  n’avait  pas  empêché 
une  rechute  au  bout  de  quelques  mois.  A  l’entrée,  la 
malade  était  complètement  emétino-résistante  et  tous 
les  autres  traitements,  y  compris  le  novarsénobenzol, 
échouèrent  complètement.  Une  cure  de  10  jours  de 
2  comprimés  de  stovarsol  amena  une  guérison  com¬ 
plète  et  fit  disparaître  tous  les  parasites  dans  les 
selles.  Mais,  malgré  la  continuation  du  traitement, 
une  rechute  se  produisit  un  mois  après.  Si  le  stovar¬ 
sol  agit  merveilleusement  dans  certains  cas,  il  n’est 
pas  moins  certain  que  cette  action  peut  n’étre  pas 
durable  et  qu’il  y  a  des  amibiases  arséno-résistautes. 

—  M.  Fontanel  rappelle  que,  pour  vaincre  cette 
arséuci-résistance,  il  vaut  mieux  donner  moins  de  ce 
médicament,  mais  plus  longtemps.  Les  doses  fortes 
de  stovarsol  n’agissent  pas  mieux  que  les  doses 
faibles. 

Lymphogranuiome  malin  à  forme  typho'ide.  — 
MM  Dufourt.  Bernheim  et  Delore  ont  observé 
une  fillette  de  10  ans,  entrée  pour  pâleur  et  anémie, 
avec  légère  température  vespérale.  A  l’entrée,  on 
constata  une  rate  énorme,  d’aspect  marron,  l'oie  un 
peu  gros.  Signes  de  bronchite.  Cuti-réactions  néga¬ 
tives.  Sang  normal  sans  leucocytose  ni  éosinophilie. 
Puis  la  température  s’éleva  et  pendant  3  semaines  on 
constata  tous  les  signes  d’une  lièvre  typhoïde,  mais 
avec  séro-diagnostic  négatif.  Mort  au  milieu  de 
phénomènes  de  broncho-pneumonie  disséminés. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  rate  énorme,  bourrée 
de  nodules  blanchâtres,  et  une  grosse  masse  ganglion¬ 
naire  rétropéritonéale  du  mémo  aspect.  L’examen 
histologique  montra  l’existence  de  cellules  de  Stern¬ 
berg  typiques.  11  s’est  donc  bien  agi  d’un  lympho¬ 
granuiome  malin,  mais  le  diagnostic  a  été  rendu  ici 
particulièrement  difficile  par  l’absence  du  prurit,  de 
l’éosinophilie  et  de  tout  ganglion  superficiel.  Ces 
derniers  signes,  donnés  comme  caractéristiques  de 
Taffeciiou,  ne  sont  donc  j)as  toujours  pathognomoni¬ 
ques.  A  signaler  l’allure  typhoïde  de  la  maladie,  qui 
est  rare,  mais  qui  coexiste  toujours,  comme  dans  ce 
cas,  avec  la  présence  d’une  masse  ganglionnaire  rétro¬ 
péritonéale. 

De  l’insufflation  dans  l’examen  radiologique  du 
méga- œsophage.  —  MM.  Roque,  Robert  Rendu  et 
Japiot  présentent  des  radiographies  de  méga-œso¬ 
phage  obtenues  en  remplaçant  la  bouillie  barytée  par 
de  l’air.  L’insufflation  est  faite  au  moyen  d’une 
soufflerie  de  thermocautère  branchée  sur  un  petit 
tube  de  caoutchouc  avalé  par  le  malade.  Le  méga¬ 
œsophage  apparait  alors  comme  un  vaste  espace  clair 
débordant  la  colonne  vertébrale  à  droite  ;  l’air  insufflé 
ne  passe  pas  dans  l’estomac  et  séjourne  dans  la  poche 
œsophagienne  jusqu’à  ce  qu’on  retire  le  tube  qui  a 
servi  à  l’introduire. 

Ce  procédé  d’exploration  radiologique  do  l’œso¬ 
phage,  qui  ne  semble  pas  avoir  été  encore  employé, 
est  susceptible  de  rendre  des  services  dans  le  diagnos¬ 
tic  de  diverses  affections  œsophagiennes  (rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel,  dilatation  idiopathique,  spasme, 
diverticule,  atonie,  compression,  etc.);  il  permettra 
peut-être  aussi  d’élucider  certains  points  encore 
obscurs  de  la  pathogénie  du  méga-œsophage. 

Paui.  Michel, 
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Troubles  cutanés  et  hématologiques  liés  à  un  dys¬ 
fonctionnement  du  systèmeendocrlnO'Sympathlque. 
—  M.  Delon  l'iie  jeune  lllle,  qui  depuis  l’enfance 
présente  un  état  particulier  des  téguments  qui  sont 
épaissis,  durs  et  comme  infiltrés,  avec,  par  places, 
des  placards  d'eczéma,  est  améliorée  après  hxiit 
mois  de  traitement  par  l’extrait  thyroïdien.  A  ce 
moment,  elle  néglige  de  se  traiter  .  5  mois  plus 
tard,  l'éruption  reparaît  et  on  constate  en  outre, 
aux  deux  membres  inférieurs,  depuis  le  cou-de-pied 
jusqu’au  tiers  moyeu  de  la  jambe,  de  larges  ecchy¬ 
moses  avec  pétéchies  contenant  un  liquide  lactescent. 

L’examen  du  sang  montre  qu  il  existe  un  certain 
degré  d'anémie,  avec  diminution  des  globules  rouges 
et  de  riiémoglobine,  ainsi  qu’une  leucocytose  nette 
avec  préîlominance  de  grands  mononucléaires,  quel¬ 
ques  éosinophiles  et  diminution  du  nombre  des 
héma'oblastes.  Les  placards  d’eczéma  et  le  purpura 
cèdent  au  traitement  thyroïdien. 

On  peut  admettre  que.  sous  l’influence  de  troubles 
endocriniens,  une  action  inhibitrice  peut  être  exercée 
sur  les  cellules  de  la  moelle  osseuse  chargée  de  la 
formation  des  hémaloblastes,  ou  une  action  inverse 
sur  la  raie  qui  détruirait  les  plaquettes  comme  elle 
détruisit  les  hématies. 

Sur  l’emploi  de  la  coca’i’ne  en  ophtalmologie.  — 
M  Frenkel.  On  ahuse  considérablement  de  la  co¬ 
caïne  dans  la  pratique  ophtalmologique.  Oh  peut 
résumer  les  indications  de  son  emploi  en  oculistique 
en  disant  :  pas  de  cocaïne  comme  agent  de  thérapeu¬ 
tique  médicale,  mais  la  réserver  p..ur  l’anesthésie 
chirurgicale  et  comme  moyeu  de  diagnostic. 

Même  en  sa  qualité  d’agent  anesthésique,  la  cocaïne 
a  perdu  du  terrain  da^s  ces  derniers  temps;  si  elle 
a  maintenu  ses  positions  dans  1  anesthésie  locale,  elle 
est  abandonnée  ou  presque  dans  l’anesthésie  régio- 


Cotmne  moyen  de  diagnostic,  la  cocaïne  sert  encore 
de  mydrialii|iie  pour  1  examen  ophtalmosropique. 
Assez  utile  pour  explorer  les  régions  périphériques 
du  cristallin,  elle  permet  moins  bi'  n  de  voir  le  fond  de 
1  mil.  Dans  les  cas  d’inégalité  popillaire,  la  mydriase 
paralytique  pui  e  peut  être  exagérée  par  la  cocaïne,  la 
mydriase  spasmodique  n’est  pas  influencée  ;  dans  les 
cas  de  inyosis,  la  cocaïne  reste  habituellement  sans 
elict. 

Considérations  sur  le  traitement  hydro-minéral 
des  névrites,  à  l’occasion  d’un  cas  de  névrite  typhique 
avec  œdème.  —  M.  Serr  communique  le  cas  d’un 
malade  chez  qui  apparurent,  vers  la  cinquième 
semaine  de  l’évolution  d'une  fièvre  typhoïde,  des 
symptômes  de  polynévrite  scnsitivo-motrice  du 
membre  supérieur  gauche  avec,  prédominance  des 
troubles  moteurs,  lin  peu  de  jours,  l’impotence 
devint  complète,  puis  on  vit  se  développer  de  l'o  dème 
au  nivcan  de  la  main  et  de  l'avant  bras  gatiche.  Cet 
mdèrne,  élastique,  du  à  un  trouble  vaso-moteur, 
acquit  bientôt  un  grand  développement. 

Les  traitements  institués  (électricité,  lumière,  etc.) 
étant  restés  sans  résultat,  une  cure  par  les  boucs  de 
Dax  fut  conseillée.  .V  la  fin  du  traitement,  l’ccdème 
avait  notablement  d  minué,  les  mouvements  commen¬ 
çaient  à  se  produire,  les  douleurs  avaient  disparu. 
L’amélioration  se  poursuivit  assez  rapidement  dans 
la  suite,  mais  il  ne  fut  pas  possible  de  savoir  si  la 
guérison  complète  fut  obtenue. 

L’auteur,  à  1  occasion  de  ce  cas,  fait  une  étude 
générale  des  indications  du  traitement  des  polyné¬ 
vrites  par  la  thérapeutique  hydro-minérale. 

De  l’emploi  de  l’huile  camphrée  en  chirurgie.  — 
M  J  -P.  Tourneux,  après  avoir  rappelé  que  plu¬ 
sieurs  auteurs  ont  récemment  insisté  sur  un  certain 
nombre  de  dangers  que  pourraient  présenter  les  in¬ 
jections  à  haute  dose  d’huile  camphrée,  dangers  con¬ 
sistant  en  accidents  toxiques  (convulsions  et  troubles 
trophiquesi  et  en  accidents  cutanés  (production  de 
tumeurs),  estime,  pour  sa  part,  que  ces  dangers  lui 
paraissent  avoir  été  très  exagérés. 


Depuis  1910,  il  a  toujours  eu  recours,  chez  les 
blessés  gravement  atteints  les  opérés  en  état  de 
shock  opératoire,  les  infectés  en  état  de  septicémie,  à 
l’administration  par  voie  sous-cutanée  de  l’huile  cam¬ 
phrée  à  dose  massive,  90  à  120  eme  par  jour  en  .'1 
injections  de  b'O  à  ÏO  eme,  sans  avoir  jamais  vu  se 
produire  le  moindre  accident,  alors  même  que  ces 
fortes  doses  avaient  été  continuées  plusieurs  jours  de 

D’après  les  résultats  cliniques  qu’il  a  obtenus,  le 
camphre,  administré  sous  forme  de  solution  huileuse 
au  1/10.  ne  lui  paraît  donc  pas  jouir  d’une  action 
aussi  toxique  que  certains  ont  cru  devoir  le  soutenir,  et 
l’absence  de  production  d’accidents  lui  paraît  devoir 
tenir  à  ce  fait  que  le  camphre  ne  pénètre  que  peu  à 
peu  dans  la  circulation  et  s’élimine  au  fur  et  à  mesure 
par  la  respiration. 

Celte  élimination  rapide  par  les  poumons  montre 
bien  le  grand  intérêt  qu  il  y  a  à  employer  des  doses 
massives,  qui  peuvent  seules  lutter  contre  cette 
élimination  constante  et  déterminer  une  action  effi¬ 
cace  pendant  plusi»urs  heures  en  assurant  une 
absorption  régulière  du  camphre. 

Des  sévices  sur  enfants  par  omission. — M.  Sorel. 
L’article  31'2  du  Code  pénal,  modifié  par  la  loi  du 
9  .\vril  1S98,  contient  toute  la  législation  relative  aux 
sévices  sur  enfants. 

Dans  les  cas  de  sévices,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les 
formes  s’exerçant  par  action  violente  |  traumatisme i, 
et  celles  résultant  de  privation  de  soins,  de  nourri¬ 
ture,  sévices  par  omission.  Des  premières,  on  fournil 
assez  aisément  la  preuve;  les  secondes  ne  peuvent 
être  démontrées  avec  la  même  certitude  ;  les  maladies 
de  l’enfant  dues  à  l’iguorance,  à  l  insouciance  de  la 
mère,  de  la  nourrice  sont  p.arfois  bien  semblables 

I^e  rôle  du  médecin  expert  est  de  discerner  la  men¬ 
talité,  la  moralité  de  l’inculpé  :  ce  sont  les  circons¬ 
tances  de  f-il,  les  antécédents,  le  milieu  qui  guident 
le  médecin  légiste  dans  cette  lâche  délicate. 

J. -P.  ’I’OUIINEUX. 
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Marcel  Laurent.  Variations  de  l'équilibre  vago- 
sympathique  au  cours  de  quelques  érythèmes 
[érythème  sérique,  érythèmes  toxiques,  rougeole, 
roséole  syphilitique,  scarlatine}  [f.ihrairie  l.eiiix 
Arnctte,  2,  rue  Casimir  Dehuigue).  —  Laurent  a  étu¬ 
dié  les  variations  de  l’équilibre  vago-sympalliique  au 
cours  des  érythèmes,  notammeut  à  l'aide  du  rellexe 
oculo-cardiaque. 

Il  a  vu  que,  d’une  façon  générale,  l’érythème 
coexiste  avec  la  sy  inpalhirolonie  ;  les  deux  phénomè¬ 
nes  ont  une  évolution  parallèle  et  ils  disparaissent 
simullaném-  nt.  Celte  sympathicotonie  est  toujours 
précédée  cl  le  plus  souvent  suivie  d  nue  courte  période 
d  hyper  agolouie. 

La  sympathicotonie  empêche  la  production  d’un 
choc  anaphylactique,  alors  que  la  vagotonie  et  sur¬ 
tout  l’hypervagoiouie  eu  sont  la  condiliou  prédispo- 

La  sympathicotonie,  dé  même  ciue  l’érythème  dont 
elle  est.  sinon  la  cause  déterminante,  du  moins  la 
cause  prédisposante,  semble  pouvoir  être  interprétée 
comme  une  réaction  de  défense  de  l'organisme.  Lu 
elTet,  dans  les  diverses  maladies  à  érythèmes  étudiées 
par  l’auteur,  que  les  fonctions  de  l'organisme  soient 
troublées  par  des  peptones  hétérogènes  (éruption 
sérique);  par  des  toxiques  (intoxications  médicamen¬ 
teuses  ou  alimentaires);  pardes  infections  microbien¬ 
nes  (rougeole,  roséole),  on  voit  apparaître  toujours 
une  sympathicotonie  qui  atteint  son  maximum  quand 
l’infection  parait  le  plus  intense,  et  diminue,  puis  dis¬ 
paraît  eu  même  temps  que  l’organisme  revient  pro¬ 
gressivement  à  son  état  normal.  Aussi  cette  réaction 
existe-t-elle  ou  doit-elle  exister  à  la  phase  d’état  de 
toutes  les  maladies  à  cycle  :  pneumonie  (Tiuelct  Sante- 
noiseï,  érysipèle  de  la  face  (Laurent)  fièvre  typhoïde 
probablement.  Dans  ces  affeclious,  la  syinpalhicolonie 
se  maintient  j  isqu'à  la  guérison  ;  elle  fait  au  contraire 
probablement  place  à  une  vagotonie  le  plus  souvent 
exagérée  si  l’organisme  faiblit  ou  s’il  survient  une  coir." 
plication  grave,  comme  l’auteur  a  pu  le  voir  dans  quel¬ 


ques  broncho-pueumonies  posl-morbilleuses  graves. 

Cepciiclaul  la  sy mpalhicotouie,  même  dans  une 
maladie  éruptive  comme  la  scarlatine,  peut  manquer, 

continue  au  cours  de  1  éruption.  Laurent  a  pu  consta¬ 
ter  que.  dans  cette  alfecliou,  la  réaction  sympathicoto- 
ni(iue  était  masquée  |)ar  l’ai  teinte  surrénale. 

De  celle  notion  que  la  sympathicotonie  semble  être 
un  processus  général  de  défense,  découlerait  pour  .'a 
constatation  au  cours  de  nombre  de  maladies  favora¬ 
bles  une  valeur  pronostique  importante.  On  sait  d’ail¬ 
leurs  la  valeur  à  ce  point  de  vue  de  l'intensité  de  l’éry- 
Ihèine  morbilleux.  qui,  eu  fait,  donne  une  indication 
grossière  du  degré  de  la  sympathicotonie. 

.\u  point  de  vue  tliéi-ape'ili(|ue  ceci  conduit  à  cher¬ 
cher  à  provoquer,  à  maintcniroti  à  augmenter  la  sym¬ 
pathicotonie,  par  exemple  en  essayant  de  provoquer 
un  érythème  [)aruue  large  révulsion  cutanée,  ce  qu’on 
fait  depuis  louglemps  pour  les  rougeoles  mal  sorties. 
La  rubéfaction  cutanée  ainsi  produite  arlilicielle- 
meiit  provoque  une  sympathicotonie  très  appréciable, 
mais  assez  fucace,  d’où  l’ulililé  de  renouveler  sou¬ 
vent  la  révulsion  cutanée,  et  l’indication  de  celte 
méthode  surtout  dans  ies  maladies  aiguës. 

La  méilicatiou  par  le  choc,  en  particulier  par  l’in¬ 
jection  de  sérum  h.:‘lérogè.ue  non  spécifique,  parait 
agir  de  la  même  façon,  en  provoqtianl  à  un  certain 
moment  une  sympathicotonie.  11  en  est  de  même  pour 
la  médication  adrénalinique,  et  probableinonl  aussi 
pour  la  méthode  des  sétons  et  l’abcès  de  fixation. 

L.  Rivut. 

Léonce  Labarraque.  Contribution  a  ïetude  de  la 
cirrhose  de  Cruveilhier-Baumgarten  dans  ses 
rapports  avec  les  anomalies  de  la  veine  ombili¬ 
cale  (  Ligoï  frère.i,  éditeurs).  —  G  est  Cruveilhier 
qui  le  premier  a  attiré  l’attention  sur  la  persistance 
de  la  veine  ombilicale  dans  ce  type  de  cirrhose  et 
émis  l’idée  d’une  atrophie  du  foie  consécutive  à  une 
perméabilité  anormale  et  totale  de  la  veine  ombilicale  ; 
d’autre  part,  c’est  Dauingarlcn  qui  a  étudié  avec  pré¬ 
cision  les  anomalies  de  la  veine  ombilicale. 

Baumgarten  a  montré  que  la  persistance  de  la  veine 
ombilicale  est  un  fait  rare  mais  incontestable,  que 
ses  anomalies  sont  nombreuses,  et  que,  suivant  le 
nombre  et  les  anomalies  de  scs  affluents,  il  s’ensui¬ 
vait,  soit  une  perméabilité  totale,  soif  une  perméabi¬ 
lité  partielle,  soit  une  suppléance  circulatoire  san¬ 


guine  parles  veines  de  Sappcy,  quand  son  oblitération 

Enfin,  avec  ^Vertheimcr,  L.  admet  que,  lorsque  la 
veine  ombilicale  est  réduite  à  un  simple  cordon 
fibreux,  et  qu’un  obstacle  à  la  circulation  sanguine 
hépatique  vient  à  se  produire,  il  y  aura  création 
nouvelle,  formation  secondaire  d  une  nouvelle  veine 
à  l’intérieur  de  ce  cordon  fibreux.  Grâce  à  ce  pro¬ 
cessus,  on  peut  expliquer  le  fait  d’une  nouvelle  voie 
circulatoire  ombilicale  complémentaire. 

Les  symptômes  cliniques  principaux  qui  donnent 
au  syndrome  de  Cruveilhier-Baumgarten  son  indivi¬ 
dualité  sont  ;  la  splénomégalie  considérable  et  vrai¬ 
semblablement  antérieure  aux  modifications  du  foie. 
Le  foie  est  hypertrophié  ou  atrophié  ;  la  circulation 
collatérale  ab  lominale,  à  prédominance  périombili- 
cale,  se  développe  à  ce  niveau  sous  forme  de  volumi¬ 
neuses  dilatations,  allongées,  vermiculaires,  tortueu¬ 
ses.  saillantes,  uoltcmenl  visibles  à  l’inspection, 
facilement  réductibles  à  la  palpation,  offrant  l’exis¬ 
tence  de  souffles  veineux  1-011111111^,  sans  renforcement, 
dont  les  foyers  maxima  siègent  à  l’appendice  xipiio’ïde; 
enfin,  un  frémissement  vibratoire  continu,  nettement 
perceptible  à  la  palpation,  aux  divers  points  d’auscul- 

L’étiologie  semble  complexe  ;  dans  divers  cas,  L. 
relève  la  syphilis,  le  paludisme  ehronit|ue.  le  Irau- 
matisinc,  la  tuberculose,  le  diabète. 

L'évolution  est  lente.  Ou  ne  relève  l’existence  d’hé¬ 
morragies  gastro-iiilcslinales  que  dans  un  cas;  pas 
d  hémorroïdes,  nid’ccdèmes  des  membres  inférieurs  : 

iiitesliuale  (llubcr). 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  est  intéressant 
d’étudicrla  filiation  des  éléments  du  syndrome.  D’après 
L.,  il  convient  de  subordonner  la  distension  veineuse, 
qui  n’est  vraisemblablement  pas  congénitale  à  propre¬ 
ment  parler,  à  l’hj'pertension  du  système  porte.  Cel¬ 
le-ci  reconnail  pour  cause  une  cirrhose  qui  est  elle- 
même  un  type  particulier  à  précession  et  a  prédomi¬ 
nance  splénique,  l’altération  du  foie  lui  étant  secon¬ 
daire.  Comme  le  pense  M.  Chaulfard,  on  est  donc 
fondé  à  voir  ici  un  exemple  d’une  hépatite  d’origine 
splénique  dont  la  longue  évolution  parait  une  condi¬ 
tion  nécessaire  à  la  genèse  de  cette  voie  veineuse 
ombilicale  de  suppléance,  dont  les  conséquences 
entrainent  l'individualité  delà  maladie  (Huber). 

L,  Rivet. 


N“  Il 
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RÉFLEXIONS 

SUR  LA  BASE  PHYSIO-PATHOLOGIQUE 

DE  L’ÉPREUVE 

DE  LA  DIURÈSE  PROVOQUÉE 

H.  VAQUEZ  et  J.  COTTET. 

Les  rcclicrclics  d'Albarran  sur  la  polyurie 
expérimeiilalü  et  celles  d’Ainbard  sur  la  concentra¬ 
tion  urinaire  nous  ont  appris  que  le  rein  est  fonc- 
tionnellcinenl  d’autant  uicilleur  qu’il  se  montre 
plus  apte  soit  à  concentrer,  soit  à  diluer  l’urine, 
suivant  la  quantité  d’eau  que  lui  apporte  la  cir¬ 
culation.  11  semble  donc  très  simple  d’évaluer 
X'chisiicitù  l’onctionnellc  du  rein  ou,  en  d’autres 
termes,  son  pouvoir  sérrétoirc  d’après  les  varia¬ 
tions  de  débit  et  de  concentration  urinaires, 
su.sceptibles  de  se  produire  à  la  suite  de  l’ingcs- 
tion  d’une  certaine  quantité  d’eau.  Mais  celle 
simplicité  n’est  qu’apparente.  Eu  réalité,  laques- 
lion  est  bien  plus  complexe  du  l’ait  de  l’interven- 
lion  dans  les  modalités  du  débit  urinaire  des  /ac¬ 
teurs  e.vtra-rénau.r  ou,  tout  au  moins,  indépendants 
du  pouvoir  sécrétoire  rénal,  (pii  conditionnent  la 
circulation  de  l'eau  dans  l'organisme,  et,  partant,  son 
apport  au.r  reins.  En  effet,  les  variations  de  débit 
et  do  concentration  urinaires,  (jue  produit  norma¬ 
lement  l’ing'e.stion  hydricpte,  peuvent,  dans  les 
conditions  patbologiques,  être  atténuées  et  même 
,su])pfimées  par  deux  mécanismes  dilïérents  :  ou 
bien  le  rein,  diminué  dans  son  pouvoir  sécrétoire 
et,  de  ce  (ail,  dans  son  élasticité  l'onclionnelle,  ne 
peut  pas  SC  prêter  à  la  sécrétion  plus  rapide  et 
[dus  abondante  de  l’eau,  que  lui  apporte  le  sang; 
ou  bien,  au  contraire,  le  pouvoir  sécrétoire  rénal 
étant  intact,  l’eau  ingérée  n’est  éliminée  que  len¬ 
tement,  parce  que,  au  lieu  de  circuler  librement 
dans  l’organisme,  elle  y  est  plus  ou  moins  retenue 
par  les  multiples  facteurs  de  rétention  hydro¬ 
chlorurée,  qui,  si  variés  qu’ils  soient,  olïrcnt  ce 
caractère  commun  d’être  indépendants  du  pouvoir 
sécrétoire  rénal.  Dans  les  deux  cas,  ii  y  aura 
uniformisation  du  débit  urinaire  ;  mais  cette  uni¬ 
formisation  va  de  paii-,  dans  le  premier  cas,  — 
qui  est  celui  de  la  néphrite  chronique  atrophique 
(néphrite  azotémique),  —  avec  la  polyurie  et 
l’abidssement  de  la  densité  urinaire  et,  dans  le 
second,  —  qui  est  celui  de  toutes  les  rétentions 
hydro-chlorurées  hydropigènes,  quelle  qu’en  soit 
la  cause,  —  avec  l’oliguric  et  une  concentration 
urinaire  élevée,  dont  témoigne  le  ehilfre  de  la 
densité. 

Donc,  si,  après  r ingestion  d'une  certaine  (piantitc 
d'eau,  bue  dans  les  conditions  les  plus  /'avorahlcs 
d  élimination  urinaire,  c'est-à-dire  le  matin,  à  jeun, 
en  état  d'crpiilibre  chloruré,  en  f^ardant  la  posi¬ 
tion  allongée  pendant  et  après  celte  ingestion,  l'ap¬ 
parition  d'une  polyurie  rapide  et  abondante  avec 
abaissement  momentané  de  la  densité  à  environ 
1.001  atteste  bien  l' inté'^rité  du  pouvoir  sécrétoire 
rénal,  on  ne  peut,  en  revanche,  légitimement  con¬ 
clure  de  la  faiblesse  ou  de  l'absence  de  cotte  polyu¬ 
rie  à  i insu/'fisancc  sécrétoire  rénale  ou,  en  d'autres 
termes,  de  l'uniformisation  du  débit  urinaire  à  la 
constance  jonctionnelle  pathologique  du  rein  rpic 
dans  la  mesure  où.  cette  uniformisation  ne  dépend 
pas  d'une  mauvaise  circulation  de  l'eau  dans  l'or- 
yanisme.  Or,  abstraction  faite  des  renscignenicnls 
fournis  par  l’examen  clinique,  cette  discrimination 


1.  Ces  consid(;i'alion.s  ont  été  loiiguenicjil  ili'veloppces 
par  l’iiii  de  nous  dans  le  volume  Jteins  du  Truité  de 
patholnpic  médicale  de  Servent,  Riliade.au-lJiimu-  ni  l’.a- 
lïonneix. 

2.  H.  Vaqui:?.  et  J.  Cotti  r.  —  «  Reclicrclies  et  con¬ 
sidérations  cliniques  sur  le  rythme  de  la  sécrétion 
urinaire  cl  .sur  la  diiircsi'  provoijuée  par  ingestion 
d  eau  n.  /fecBc  (/e  Médecine.  10  Juillet  1910.  «  Epreuve 
de  la  diurc.se  provoquée  ».  La  Presse  Médicale,  27  No¬ 
vembre  T.II2. 


est  le  plus  souvent  |iossible,  mais  à  condition  de 
tenir  coiiiple  de  la  concentration  urinaire,  d’une 
ptiiT,  et,  de  l'autre,  de  Vin/luenee  de  l'attitude  ver¬ 
ticale  ou  horizontale  sur  l’hydraulique  circulatoire 
et,  partant,  sur  V élimination  urinaire  ‘. 

C’est  sur  ces  notions  physio-pathologiques, 
aujottrd’hiti  bien  actpiises.  qu’est  fondée  l'épreuve 
de  la  diurèse  provoquée',  proposée  par  nous  il  y 
a  plus  de  treize  ans  cl  qui  a  précisément  pour  but 
de  renseigner  tant  sur  l’élasticité  fonetinnnclle 
rénale  tpte  sur  la  fafon  dont  l’eau  circule  dans 
rorganisuio,  en  observant,  dans  des  conditions 
bien  déterminées,  l’influence  que  l’ingestion  d’une 
certaine  quantité  d’eau  a  stir  le  débit  et  la  coneen- 

voulu  appliquer  à  l’exploration  fonctionnelle 
globale  des  deux  reins  les  données  sur  le  fonction¬ 
nement  rénal,  (pi  Albarran  avait  tirées,  grâce  au 
cathétérisme  urétéral,  de  son  épreuve  de  la  polyu¬ 
rie  expérimentale.  Mais  alors  que,  étudiant  la 
sécrélion  comparée  des  deux  reins  et  se  préoeeu- 
])ant  surtout  de  la  valeur  de  Eun  relativement 
à  l’aulre,  il  avait  négligé  les  facteurs  exli'a- 
réiiaux  de  l’élimination  urinaire,  nous  avons,  au 
contraire,  insisté  sur  la  nécessité  d’en  tenir 
compte  pour  interpréter  correctement  les  résultats 
de  l’épreuve  de  la  diurèse  provot[uéc. 

Si  nous  revenons  sur  cette  question,  à  notre 
avis,  capitale  en  matière  d’exploration  fonction¬ 
nelle  rénale,  c’est  que  son  importance  ne  nous 
parait  pas  avoir  toujours  été  suffisamment  com¬ 
prise.  Nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte 
récemment  en  lisant  un  article,  paru  ici  même,  de 
M.  Violle®  sur  l’épreuve  de  la  diurèse  fraction- 

Sous  ce  nom,  M.  Yiolle  propose  une  épreuve, 
qui,  dit-il,  s’inspire  de  la  nôtre,  mais  en  diffère 
]iar  la  technique.  Alors  que,  dans  l’épreuve  de  la 
diurèse  provoquée,  on  étudie,  chez  un  sujet  en 
état-  d’équilibre  chloruré,  au  point  de  vue  du 
volume,  de  la  densité  et,  même  parfois,  de  la 
teneur  en  chlorure  de  sodium,  l’urine  des  vingt- 
quatre  heures  recueillie  d’une  façon  fractionnée 
dans  les  trois  périodes  suivantes  :  pendant  deux 
heures  après  l’ingestion  matinale  à  jeun,  à  quinze 
minutes  d’intervalle,  de  3  fois  200  eme  d'eau 
d’Evian,  pendant  les  dix  heures  nocturnes  qui 
précèdent  et  pendant  les  douze  heures  diurnes 
qui  suivent  *,  il  se  contente  de  mesurer  le  volume 
d’urine  émis  à  chaque  miction  par  un  sujet,  qui 
a  bu,  le  matin  à  jeun,  à  trente  minutes  d’inter¬ 
valle,  b  fois  200  eme  d’eau  de  Vittel  et  qui  urine, 
de  demi-heure  en  demi-heure,  pendant  deux 
heures  et  demie,  en  commençant  une  demi-heure 
après  l’ingestion  de  la  première  dose  d’eau.  M. 
Viollc  pratique  son  épreuve,  le  sujet  restant  dans 
la  position  couchée  ;  nous  faisons  de  même,  mais 
en  comparant  les  résultats  ainsi  obtenus  avec  ceux 
obtenus  dans  l’orthostatisme. 

Comme  on  voit,  M.  Molle  ne  tient  compte  dans 
son  épreuve  ni  du  rythme  de  l’dHmination 
urinaire  nycthémérale,  ni  de  la  densité  urinaire, 
ni  de  l’élimination-  chlorurée,  ni  de  la  notion 
(l’équilibre  chloruré,  ni  de  rinflucnce  du  ehan- 
gemciit  d’attitude  sur  la  diurèse  provoquée, 
toutes  données  ipic  nous  considérons  comme 
indispensables  pour  faire,  dans  les  modalités  de 
l’élimination  urinaire  de  l’eau,  le  déqiart  entre  ce 
qui  aiiparticnt  au  pouvoir  sécrétoire  rénal  cl  ce 
qui  appartient  aux  fadeurs  indépendants  de  ce 
pouvoir  sécrétoire. 

Il  nous  paraît  donc  s’illusionner,  quand  il 
écrit  :  ((  L’épreuve  de  la  diurèse  fractionnée  est  la 
seule  capable  de  renseigner  sur  cette  notion  capi- 


R.  D.-L.  Vjomj:.  —  Uonimeiit  faire  boire  leR  hyper^ 
Ifiidus  :  I  t'preu'o  de  diurè-c  fra<  lionncc  el  le  répmc  des 
boissons  an  cours  dvs  néplirile?  m.  La  Ivresse  Médicale. 
15  De'-cnibre  n"  l')0. 

'i.  Nou-  ne  prétendons  ccrle.-  pas  (|ue  cette  lecbiiiciuc 
ne  jiuissc  pas  être  modifiée,  sous  la  réserve  de  respecter 
les  conditions  fondamentales  de  l’épreuve.  L’un  de  nous 
en  a  indifpié  dans  le  Journal  medical  /rrfwrrzf.-ç(JuilIctl922) 
une  variante  :  clic  consiste  à  mesurer  le  volume  et  la 
demiie  de  l'nrinc  de  chacune  des  miclions  se  produisant 


talc  [la  souplesse  fonclionnolle  rénale).  »  Son 
illusion  vient  de  ce  (pie,  confondant  «  souplesse 
fonclionnrlle  rénale  »  et  variations  du  débit 
urinaire,  il  perd  de  vue  que  cos  variations  ont  un 
double  déterminisme,  à  la  fois  rénal  et  extra- 
rénal.  'l'oiijours  est-il  (pie  son  épreuve  n’olïrc  pas 
le  moyen  (l’en  faire  la  discrimination  nécessaire. 

Telles  sont  les  jirécisions  que  nous  avons  cru 
bon  (l’ap])OiTcr  à  propos  de  l’épreuve  de  la  diurèse 
provoquée.  Ce  (pii  fait  son  principal  intérêt  et  ce 
qui  la  dislingne  des  antres  épreuves  fonction¬ 
nelles  rénales,  à  l'interprétation  correcte  des¬ 
quelles  scs  indications  sont  souvent  indispen¬ 
sables,  c’est  (pi’clle  se  propose  de  renseigner 
concurremment,  d’une  part,  sur  l'élasticité  fonc- 
lionnelle  rénale  et,  d  autre  part,  sur  les  conditions 
de  circidatinn  de  l’eau  dans  l' organisme.  A  ce 
double  titre,  elle  est  un  guide  précieux  pour  la 
diétéli(iue  quantitative  de  la  boisson. 


DE  L.A 

IIÉTINITE  DITE  ALBUMINURIQUE 

DA.N’S  SES  RAPPORTS 

AVEC  L’IASUFFISAVCE  SÉCRÉTOIRE 
DES  REINS 

UNE  HYPOTHÈSE  DE  TRAVAIL  CONCERNANT 
LE  BRIGHTISME 

H.  CHABANIER,  C.  LOBO-ONELL  et  Ch.  BESNARD. 


L’idée  que  la  rétinile  à  exsudats  des  brigh- 
ti(iucs  peut  être  suliordonnée  à  l’insuflisance 
sécrétoire  des  reins  n’est  pas  très  ancienne.  Sans 
doute,  dès  les  premières  descriptions,  vers  le 
milieu  du  xix''  siècle,  les  rapports  de  l'altération 
rétinienne  avec  une  altération  des  reins  avaient- 
ils  été  dans  une  certaine  mesure  pressentis,  à  en 
juger  jKir  les  termes  de  rétinile  albuminurique,  ou 
encore  de  rétiniic  népliritiquc  dont  on  usait  pour 
désigner  la  lésion  oculaire.  Mais  c’est  seulement 
vers  1(S8()  que  l’on  voit  de  Graefc,  puis  Lcber,  attri¬ 
buer  nettement  la  rélinitc  à  l’insuffisance  chro¬ 
nique  des  reins. 

Cette  ojùnioii  est  exprimée  d’une  manière  plus 
nette  encore,  en  l'.lO.’i.  par  Opin  et  llochon-Duvi- 
gneaiid.  Ces  auteurs,  se  basant  sur  des  constata¬ 
tions  analomo-patbologiques,  considèrent  que  l’on 
doit  ((  chercher  dans  des  altérations  humorales, 
c’est-à-dire  dans  des  intoxications,  l’intermé¬ 
diaire  par  kupiel  les  lésions  du  rein  déterminent 
celles  de  la  rétine  v. 

En  1910,  F.  Widal,  Morax  et  A.  Weill  préci¬ 
sent  la  nature  du  syndrome  d'iiisiini.sancc  rénale 
(|ui  détermine  les  lésions  rétiniennes  décrites  sous 
le  nom  de  rélinitc  albuminurique. 

((  J.a  constance  de  la  rétention  azotée  chez  nos 
malades  alleinls  de  rélinitc,  disent  ces  auteurs, 
nous  autorise  à  penser  que  la  rétinite  dite  albu¬ 
minurique  est,  en  réalité,  au  moins  dans  la  grande 
Miajorilé  des  cas,  une  rélinitc  azotémique.  Celle 
conslalalidii  ne  [lermcl  ])as  senbmienl  de  préciser 
la  ]ialliogénic  de  celle  lésion  oculaire  si  .spéciale. 
Fille  comporte  en  outre,  au  point  de  vue  jiraliqiie, 
des  consé(piences  qui  peuvent  intéresser  à  la  fois 
0|)btalmologisles  et  médecins.  Les  rajjpoiTs  qui 
unissent  ainsi  la  rétinile  brightique  el  Fazolémie 
(nous  entendons  par  ce  terme  non  seulement  la 
rétention  de  l’urée  qui  n’est  qu’un  témoin,  mais 


jiciuhint  lu  malim-e  chez  un  sujet.  i|ui,  en  étal  d'(:quilibrc 
chlin'Ui'C,  U  bu,  le  nuilin,  à  jeun.  :>  fois  200  eme  d’coii 
d  Eviaii  à  l.‘>  minutes  d'intervalle  et  qui  garde  la  position 
couchée,  mais  en  ayant  bien  soin  de  déterminer  le  débit 
et  la  concentration  urinaires  avant  le  début  de  l'épreuve 
et  en  comparant  les  résultats  obtenus  dans  le  clinostatisme 
avec  cru.r  obtenus  dans  Porthoslaiismc.  On  n  ainsi  tous  les 
éléments  permettuiil  d’établir  la  courbe  dos  variations  de 
débit  et  de  coiiccntrnlion  urinaires,  provocjuces  par  Pin* 
gestion  bydriquo.  èc 
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encore,  comme  l’un  de  nous  l’a  dit  avec  M.  .laval,  | 
la  série  des  déchets  azotés  vers  l’urée)  nous 
donnent  la  clef  de  cette  extrême  gravité  du  pro¬ 
nostic  que  tous  les  auteurs  attribuent  à  la  lésion 
oculaire.  Ce  pronostic  est  en  effet  celui  que  nous 
reconnaissons  aujourd’hui  à  l’urémie  sèche,  azoté- 
mique,  dont  l’un  de  nous  avec  M.  Javal  a  montré 
l’évolution  fatalement  mortelle  à  brève  échéance'.  » 

Peu  après,  Rochon-Duvigneaud  se  ralliait  à 
l’opinion  de  ^^’idal  et  insistait  sur  la  subordina¬ 
tion  de  la  rétinite  à  l’atteinte  rénale  *. 

«  Tout  nous  a  démontré,  disait  cet  auteur’,  que 
le  rein  malade  agit  sur  la  rétine  par  un  certain 
ordre  d’insuffisance  éliminatrice.  Si  l’azotémie  fré¬ 
quente  du  petit  rein  rouge  contracté  est  presque 
toujours  en  cause,  l’azotémie  rare  de  la  néphrite 
gravidique,  scarlatineuse,  etc...,  peut  aussi  s’ac¬ 
compagner  de  rétinite,  comme  l’ont  prouvé  les 
observations  de  Weill  et  Wilhelm,  de  Pottet  et 
Couvelaire...  C’est  donc  à  un  certain  ordre  d’in¬ 
suffisance  rénale,  à  la  rétention  azotée,  ou  à 
quelque  chose  qui  lui  est  intimement  associé, 
qu’est  subordonnée  la  rétinite. 

(i  Le  rein  malade  agit  par  la  nature  des  réten¬ 
tions  qu’il  détermine.  Il  y  a  subordination  de  la 
rétinite  à  la  néphrite,  développement  de  la  réti¬ 
nite  —  en  connexion  par  un  intermédiaire  à  déter¬ 
miner  —  avec  la  rétention  azotée. 

«  Il  faut  une  substance  nocive,  retenue  dans  le 
sang  par  l’insuffisance  rénale,  se  déchargeant 
dans  la  rétine  seule  (conditions  circulatoires  spé¬ 
ciales)  ou  bien  susceptible  par  ses  affinités  chi¬ 
miques  de  léser  seulement  la  rétine.  » 

On  voit  par  ces  textes,  qui  datent  de  1912,  que 
pour  leurs  auteurs,  la  rétinite  dite  albuminurique, 
clément  important  du  syndrome  brightique,  est  su¬ 
bordonnée  à  l’existence  d'une  insuffisance  sécrétoire 
des  reins. 

Les  constatations  faites  par  M.  Rochon-Duvi¬ 
gneaud  depuis  cette  époque  l’ont  amené  à  penser 
que  la  cause  déterminante  de  la  rétinite  à  exsudats, 
si  fréquemment  observée  au  cours  des  néphrites, 
devait  être  cherchée  ailleurs  que  dans  le  trouble 
permanent  de  la  sécrétion  rénale.  Les  quelques 
lignes  qui  suivent,  que  M.  Rochon-Duvigneaud  a 
bien  voulu  nous  autoriser  à  reproduire,  montrent 
l'orientation  actuelle  de  sa  pensée  concernant  le 
mécanisme  de  production  de  la  rétinite  à  exsudats  : 

«  Une  première  indication  serait  d’étudier  des 
types  bien  définis,  non  toutes  les  rétinites  où  il  y 
a  des  hémorragies  et  des  taches  blanches.  La  réti¬ 
nite  type  est  celle  où  il  y  a  une  papilUte,  des 
hémorragies  et  des  taches  blanches  (fibrine  épan¬ 
chée),  s’établissant  en  quelques  jours  (réalisant  un 
véritable  exanthème  papillo-rétinien,  une  érup¬ 
tion). 

«  Les  lésions  restent  ensuite  stationnaires  et 
peuvent  même  régresser  à  la  longue,  si  la  mort 
du  malade  n’arrête  pas  l’évolution. 

«  A  une  éruption  qui  reste  ensuite  stationnaire, 
doit  correspondre  une  cause  fugace-,  il  faudrait 
pouvoir  étudier  le  malade  pendant  qu’il  fait  sa 
rétinite.  Quand  elle  est  entièrement  réalisée  et  ne 
bouge  plus,  la  cause  ou  le  complexus  de  causes 
-déterminantes  peuvent  fort  bien  ne  plus  exister; 
et  l’albuminurie,  l’azotémie  et  la  cholestérinémie 
ne  nous  expliquent  certainement  rien, 

it  Des  rétinites  typiques  existent-elles  en  dehors 
des  néphrites  ?  Si  nous  éliminons  les  gros  symp¬ 
tômes  ci-dessus  (albuminurie,  azotémie,  cholesté¬ 
rinémie),  n’y  a-t-il  pas  dans  les  néphrites,  à  cer¬ 
tains  moments  de  certaines  néphrites,  un  quelque 
chose  encore  à  déterminer,  une  cause  ou  com¬ 
plexus  de  causes,  fugace,  et  déterminant  en  quel¬ 
ques  jours  l’exanthème  rétinien  dont  on  cherche 
ensuite  vainement  la  cause  dans  les  gros  troubles 


1.  F.  WiDXL,  V.  Mor.vx  et  A.  Weii.l.  —  «  Rétinite  albu¬ 
minurique  et  azotémie  »,  Soc.  mcd.  des  Hôp.,  séance  du 
22  Avril  1912,  p.  429  du  Bulletin,  3*  série,  27*  année, 
n”  11, 

2.  Rochon-Duvigneaud  et  Gxili.ardot.  —  «  Note  sur  la 
rétinite  néphrétique  ».  Soc.  méd.  des  Hop.,  séance  du 
8  Juillet  1910,  p.  34  du  Bulletin,  3"  série,  27'  année,  n"  22. 


sécrétoires  permanents  ou  durables  des  né¬ 
phrites?  » 

Les  recherches  que  nous  allons  maintenant 
exposer,  et  que  nous  avons  entreprises  en  1919, 
ont  eu  surtout  pour  but  de  préciser  les  rapports 
qui  existent  entre  la  rétinite  dite  albuminurique 
et  l’état  fonctionnel  des  reins.  Comme  on  va  le 
voir,  elles  nous  ont  amenés  à  une  conception  assez 
voisine,  à  certains  égards,  de  celle  exprimée 
par  M.  Rochon-Duvigneaud  dans  les  lignes  que 
l’on  vient  de  lire. 


Si  l’apparition  de  la  rétinite  dite  albuminurique 
était  réellement  subordonnée  à  l’existence  d’une 
insuffisance  sécrétoire  des  reins,  elle  devrait, 
semble-t-il,  être  plus  fréquente  chez  les  grands 
néphritiques  que  chez  les  sujets  qui  présentent 
une  insuffisance  rénale  moyenne  ou  peu  accentuée. 

Or,  il  n’en  est  rien.  La  rétinite  «  est  loin  d’être 
un  accident  tardif,  venant  frapper  de  vieux  brigh- 
tiques,  scléreux,  à  la  phase  terminale  de  leur 
affection,  disent  '^^'idal,  A.  Weill  et  Laudat';  au 
contraire,  comme  le-  montre  la  clinique,  c'est  le 
plus  souvent  une  manifestation  précoce  ». 

Par  ailleurs,  la  moitié  des  malades  qui  meurent 
azotémiques  ne  présentent  aucune  lésion  rôti- 


Fig.  1.  —  Œil  droit. 


nienne  appréciable  à  l’ophtalmoscopc  (Widal  et 
Weill) 

Ces  constatations  nous  paraissent  peu  en  faveur 
d’une  filiation  de  la  rétinite  albuminurique  vis-à- 
vis  de  l'insuffisance  sécrétoire  des  reins. 

Mais  il  y  a  plus.  Nos  constatations  personnelles 
nous  ont  montré,  en  effet,  qu'il  y  a  indépendance 
entre  l’état  des  reins  et  la  rétinite,  celle-ci  pouvant 
exister  chez  des  sujets  dont  l’activité  sécrétoire 
des  reins  est  normale. 

Nous  avons  examiné  21  sujets  présentant  une 
rétinite  albuminurique  typique,  c’est-à-dire  une 
rétinite  à  exsudats  blanchâtres  accompagnés  ou 
non  d'hémorragies  suivant  les  cas. 

Or,  10  de  ces  sujets  présentaient  une  azotémie 
inférieure  à  0,40  et  4  avaient  de  plus  une  con¬ 
stante  uréo-sécrétoirc  normale  ou  très  voisine  de 
la  normale,  ce  qui  établissait  que  le  rendement 
fonctionnel  de  leurs  reins  était  équivalent  à  celui 
d’un  sujet  normal. 

Voici  ces  quatre  observations  auxquelles  nous 
avons  joint  une  cinquième  communiquée  par 
ÔI.  Lavat. 

Observation  I.  —  M...,  60  ans.  Examiné  pour  la 
première  fois  le  8  Décembre  1919.  Se  plaint  de  cépha¬ 
lée,  de  vertiges  et  d'essoufflement.  lise  fatigue  facile¬ 
ment  et  sent  ses  forces  décroître  d’une  manière  assez 
rapide  depuis  quelques  mois. 

La  vision  aurait  commencé  à  décroître  il  y  a  une 
dizaine  d’années,  mais  c’est  surtout  depuis  six  mois 
environ  que  la  chute  de  la  vision  s’est  accentuée. 

Le  fond  de  l’œil  gauche  est  normal.  V  2  =  I. 

Le  fond  de  l’œil  droit  présente  quelques  petits 


exsudais  maculaires,  bien  typiques,  do  rélinit 
albuminurique.  11  existe  de  plus  d’autres  petits  exsu¬ 
dais  en  dehors  de  la  fovea.  V  2  =  2/3.  (fig.  1). 

,  Mx  20  . 

Le  malade  est  hypertendu  :  g-  (Oscillomelnei. 

L’azotémie  est  de  0,'255. 

La  constante  uréo-sécrétoire  de  0,075. 

Le  malade  n’a  pu  être  revu.  Mais  nous  avons 
appris  par  la  suite  qu’il  était  mort  un  peu  moins  de 
1  an  après  les  examens  relatés  ci-dessus. 

Observation  II.  —  Mad.  Pall...,  62  ans.  Examinée 
pour  la  première  fois  le  13  Novembre  1918. 

C’est  une  borgne,  l’œil  droit  a  été  perdu  consécu¬ 
tivement  à  une  plaie  de  l’œil,  5  ans  auparavant. 

Elle  se  plaint  que  la  vision  de  l’autre  œil  a  baissé 
depuis  une  quinzaine  de  jours  environ. 

A  l’ophlalmoscope,  on  constate  un  début  d’opacifi¬ 
cation  du  cristallin.  Le  fond  de  l’œil  montre  une 
petite  hémorragie  veineuse,  avec  de  nombreux  petits 
points  blancs,  allant  jusqu’à  la  région  maculaire  qui 
est  elle-même  le  siège  de  dépôtsexsudatifs  présentant 
les  mêmes  caractères,  (fig.  2). 

La  vision  est  très  diminuée  =:l/4. 

La  tension  artérielle  est  élevée  :  (Oscillomé- 

trie). 

Le  Wassermann  du  sang  est  négatif. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

L’azotémie  est  égale  à  0,40. 

La  malade  fut  revue  à  diverses  reprises  au  cours 
de  l’année  1919.  On  put  observer  ainsi  la  résorption 
partielle  de  la  petite  hémorragie,  mais  aucun  change¬ 
ment  ne  se  manifestait  du  côté  des  accidents  exsuda¬ 
tifs,  et  la  vision  restait  aussi  compromise. 

Le  20  Octobre  1919,  de  nouveaux  examens  mon¬ 
trèrent  une  azotémie  de  0,40,  et  une  constante  uréo- 
sécrétoire  de  0,080. 

La  malade  fut  examinée  pour  la  dernière  fois  le 
20  Décembre  1919  ;  les  lésions  oculaires  étaient  sta¬ 
tionnaires.  Depuis  elle  a  cessé  de  venir  consulter. 

Observation  III.  —  Mad.  Breg...,  50  ans.  Examinée 
le  13  Septembre  1919.  C’est  une  albuminurique  'an¬ 
cienne,  qui  présente  une  diminution  marquée  de  la 
vision  de  l’œil  droit  (1/20)  avec  de  nombreux  petits 
exsudats  maculaires  et  péripapillaires,  réfringents,  et 
ayant  un  aspect  de  givre,  et  quelques  petits  points 
hémorragiques  (fig.  3). 

Mx  26,  5 

Il  existe  de  l’hypertension  artérielle  :  ■ 
(Oscillométrie). 

L’azotémie  est  de  0,252  gr.  par  litre.  La  constante 
uréo-sécrétoire  est  de  0,088. 

Observation  IV.  —  M.  Matta...  est  un  malade  de 
M.  Rochon-Duvigneaud,  dont  nous  citons  ici  le  cas  à 
titre  de  document,  M.  Rochon-Duvigneaud  se  réser¬ 
vant  de  publier  ultérieurement  l’observation. 

Ce  malade  nous  a  été  adressé  pour  examen  fonc¬ 
tionnel  avec  le  diagnostic  de  rétinite  de  type  albu¬ 
minurique.  Le  malade  présentait  une  albuminurie 
légère,  avec  une  azotémie  de  0,4.32  et  une  constante 
uréo-sécrétoire  de  0,095. 

Observation  V.  —  Mad.  Bord...  a  présenté,  en 
Avril  1921,  une  rétinite  à  exsudats,  bilatérale,  prédo¬ 
minant  du  côté  droit.  Elle  a  été  suivie  depuis  cetle 
époque  par  M. Lavat  qui  a  bien  voulu  nous  autoriser  à 
publier  de  son  observation,  sur  laquelle  il  se  réserve 
de  revenir  ultérieurement,  le  résumé  suivant  : 

Au  moment  où  la  rétinite  a  débuté,  la  malade  avait 
une  azotémie  de  0,24  (14  Avril  1921),  avec  une  tension 
artérielle  de  26-14  (à  l’appareil  de  Vaquez). 

Depuis,  l’azotémie  a  été  déterminée  environ  tous 
les  mois,  et  s’est  maintenue  entre  0,43  (chiffre  maxi¬ 
mum)  et  0,25  (chiffre  minimum),  avec  une  moyenne  de 
0,30,  la  tension  artérielle  oscillant  autour  des 
chiffres  qui  viennent  d’être  indiqués. 

Cependant  la  lésion  rétinienne,  après  être  demeurée 
sîationnaire  durant  quelques  mois,  commençait  à  dé¬ 
croître. 

Quand  M.  Lavat  revit  la  malade  en  Juin  1923,  toute 
trace  d’exsudat  avait  disparu  :  la  malade  présentait 
alors  une  légère  albuminurie,  avec  une  azotémie  de 
0,/92,  et  une  constante  uréo-sécrétoire  de  0,002. 


3.  Rochon-Duvigneaud.  —  Rapport  présenté  le  6  Mai 
1912  au  Congrès  de  la  Société  française  d' Ophtalmologie, 
p.  196. 

4.  F.  WiDAL,  A.  Weill  et  Laudat.  —  «  La  lipémie  des 
brightiques  ».  Semaine  médicale,  1912,  p.  943. 

5.  In  rapport  de  Rochon-Duvigneaud,  p.  197. 
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Voici  donc  une  malade  dont  on  peut  admettre  que 
les  reins  n’ont  été  à  aucun  moment  insuffisants, 
malgré  l'existence  d’une  rétinite  de  type  albumi¬ 
nurique. 

Voici  donc  5  observations  dans  lesquelles  une 
rétinite  albuminurique  existait  sans  insuffisance 
rénale  concomitante. 

Nous  rapprocherons  de  ces  cas,  qui  correspon¬ 
dent  à  ce  que  l'on  décrit  à  proprement  parler 
sous  le  nom  de  rétinite  albiiminuric(ue,  celui 
d’une  rétinite  gravidique,  publié  par  V^alude  et 
Laval,  d’une  part,  et  par  Couvelaire  d'autre  part', 
et  chez  laquelle  nous  avons  été  amenés  à  effectuer 
l’exploration  des  fonctions  rénales  au  moment 
même  où  la  rétinite  atteignait  son  plus  grand  dé¬ 
veloppement. 

Ce  rapprochement  nous  paraît  autorisé  par  ce 
fait  que  l'on  s’accorde  à  considérer  que  la  rétinite 
gravidique  n’est  qu’une  forme  étiologique  de  la 
rétinite  albuminurique.  Or  dans  le  cas  que  nous 
allons  brièvement  évoijuer,  la  valeur  sécrétoire 
des  reins  était,  au  moment  où  la  rétinite  présenta 
son  développement  maximum,  comparable  à  colle 
d’un  sujet  normal. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  3,3  ans,  qui  avait  eu 
auparavant  deux  grossesses  normales  (en  190!)  et 
1912).  En  Décembre  1919,  elle  commença  une 
troisième  grossesse  qui  sembla  tout  d’abord  évo¬ 
luer  normalement.  Au  début  du  cinquième  mois, 
le  5  Avril  1920,  elle  constata  à  son  réveil  un  trou¬ 
ble  visuel  assez  marqué  qui  augmenta  les  jours 
suivants.  On  trouva  alors  de  l’albumine  dans  les 
urines,  mais  la  malade  ne  fut  soumise  à  aucun  ré¬ 
gime  particulier. 

Les  troubles  de  la  vue  persistant,  la  malade 
alla  consulter  auxQuinze-A'ingts,  le  14  Avril  1920. 
L’examen  ophtalmoseopiquc  montra  :  «  une 
papillo-rétinite  double,  avec  exsudais  blanchâtres 
disséminés  sur  toute  l’étendue  des  deux  rétines, 
mais  prédominant  surtout  sur  les  régions  muscu¬ 
laires,  avec  une  hémorragie  maculaire  puncti¬ 
forme  du  coté  droit  ;  donc  tout  à  fait  le  type  de  la 
rétinite  gravidiijue  «. 

La  malade  nous  fut  adressée  le  15  Avril  en  vue 
de  l’examen  de  scs  fonctions  rénales  :  la  malade 
étant,  rappelons-le,  au  régime  ordinaire,  nous 
trouvâmes  une  azotémie  de  (),2<S’5  gr.  “  et  une  con¬ 
stante  uréo-sécrétoire  de 

La  tension  artérielle  était  élevée  :  ^-r — 

Mn  15,.) 

'Riva-llocci). 

Les  urines  peu  aljondanlcs  contenaient  2  gr. 
d’albumine  par  litre.  L’état  général  était  inquié¬ 
tant  :  la  malade  ne  pouvait  se  tenir  debout  ni  se 
guider;  elle  se  plaignait  de  nausées  et  nous  dit 
avoir  vomi  avant  d'arriver  au  laboratoire. 

Le  10,  la  malade  est  revue  aux  (^uinze-\'ingts  : 
la  vision  a  considérablement  diminué  :  avec  l’œil 
droit,  la  malade  compte  scs  doigts  à  50  cm.:  la  vi¬ 
sion  de  l'œil  gauche  est  tombée  à  1  /50  ! 

La  malade  fut  alors  envoyée  à  Daudclocquc  où 
on  lui  fît  aussitôt  une  saignée.  On  institua  de  plus 
la  diète  hydrique. 

Le  17  Avril,  l’état  était  stationnaire  et  cepen¬ 
dant  la  fonction  rénale  était  en  voie  d’altération  : 
l’azotémie  était  en  effet  de  0,48  pour  1.000  :  ce 
chiffre,  étant  donné  que  la  malade  était  à  la  diète 
hydrique,  témoigne  d’une  diminution  de  l’activité 
fonctionnelle  des  reins. 


Le  18  Avril,  Couvelaire  décide  d’interrompre  la 
grossesse. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur 
cette  observation  que  l’on  pourra  lire  ailleurs 
dans  tous  ses  détails  ;  le  seul  point  que  nous  vou¬ 
lons  relever  dans  le  récit  publié  par  Couvelaire 
est  que  la  vision  s’améliora  assez  rapidement, 
tandis  que  l’atteinte  rénale  allait  au  contraire  en 
progressant  :  le  10  Juin,  en  effet,  on  trouva  une 
azotémie  de  0,67  et  une  constante  uréo-séerétoirc 
de  0,160.  Dans  celle  observation,  l’ajiparilion  de 


la  rétinite  a  donc  précédé  les  premiers  syuqjtômes 
d'insuffisance  rénale  décelable  |)ar  les  moyens 
dont  nous  disposons  actuellement  et  a  pu  évoluer 
indépendamment  de  celte  dernière. 


On  voit  par  ces  quelques  exemples  que  la  réti- 
iiile  dite  albuminurique,  tout  comme  la  rétinite 
gi-avidiqiie  .(qui  n’eu  est  qu'une  forme  étiologique 


—  Œil  <lroiL 


particulière),  peut  exister  indépendamment  de 
toute  insuffisance  sécrétoire  des  reins. 

Or  on  sait,  par  ailleurs,  ainsi  que  l'ont  montré 
'VN^idal  et  A.  'W^'elll,  que  l’insuffisance  rénale. 


meme  très  accentuée,  peut  exister  sans  lésions 
rétiniennes. 

Ces  diverses  constatations  mellenl  en  évidence, 
à  notre  sens,  qu'il  n'y  a  pas  de  relation  de  cause  à 
cjj'ct  entre  l'altération  sécrétoire  des  reins  et  la  réli- 
nilc  dite  albuminurique. 

Les  rapports  de  la  rétinite  albuminurique  et  de 
r insuffisance  rénale  sont  donc  tout  à  fait  compara¬ 
bles  à  ceu.f  de  l'hypertension  artérielle  et  de  cette 
dernière. 

Si,  en  effet,  une  tradition  clinique  datant  de 
Traube,  cl  d’ailleurs  assez  peu  explicite,  tendait  à 
subordonner  l’hypertension  artérielle  à  l’insu fli- 
sance  des  reins,  les  recherches  récentes  de  Widal 
cl  WcilP,  d’Auberlin  et  Parvu  *  et  enfin  de  Lian 
et  Chabanier ',  ont  mis  hors  de  doute  (conformé¬ 
ment  à  l’ojiinion  émise  par  Iluchard  et  \'aquez) 
que  l'hypertension  artérielle  est  indépendante  de 
l  activité  sécrétoire  des  reins.  Ces  auteurs  ont  mon¬ 
tré,  en  effet,  que  de  grands  hypertendus  peuvent 
avoir  une  activité  sécrétoire  normale,  et  inverse¬ 
ment  que  de  grands  néphrétiques  peuvent  présen¬ 
ter  une  tension  arlérielle  normale  ou  à  peine  mo¬ 
difiée. 

L’hypertension  arlérielle  et  la  rétinite  albumi¬ 
nurique,  qui  sont  deux  éléments  de  ce  syndrome 
clinique  complexe  que  l’on  désigne  souvent  sous 
le  nom  de  brightisme,  sont  donc  indépendants  de 
l’activité  sécrétoire  des  reins. 

Cette  double  constatation  nous  amène  à  cotte  con¬ 
clusion  que  le  support  du  brightisme  n’est  pas  dans 
l  altération  des  reins,  mais  qu  il  doit  être  cherché 
dans  un  trouble  c.rlérieur  au  rein  lui-mcmc. 

Pour  préciser  notre  pensée,  le  brightisme  ne 
serait  pas  dans  son  essence  une  maladie  des  reins, 
comme  on  l’admet  depuis  les  recherches  de  Bright, 
cl  d’après  l’enseignement  de  Dieulai’oy,  mais  en 
quelque  sorte  une  maladie  générale  qui,  suivant 
son  génie  ou  suivant  sa  gravité,  associerait  en 
proportions  variables  l'hypertension  arlérielle,  la 
lésion  rétinienne  et  riiisuffîsance  rénale,  réali¬ 
sant  ces  aspects  si  nuancés  que  l’on  observe  en 
clinique,  et  dont  les  plus  redoutables,  parce  que 
leur  évolution  est  plus  l’oudroyanlc,  paraissent 
être  ceux  qui  eonqiorlenl  la  rétinite  à  exsudais. 

.Si  l’on  étudie  la  durée  de  survie  des  brigh- 
tiques,  on  a,  en  effet,  rimpression  très  nette 
qu’elle  est  en  général  considérablement  abrégée 
dès  que  survient  la  rétinite  à  exsudais’’.  C’est 
notamment  ce  qui  ressort  des  intéressantes  obser¬ 
vations  publiées  par  A.  Weill  dans  sa  thèse’,  cl 
dont  nous  citerons  à  litre  d'exemple  les  trois  sui¬ 
vantes. 

^  oici  d’abord  le  cas  d’un  sujet  âgé  de  52  ans, 
et  qui  avait  au  moment  où  l’on  constata  la  rétinite 
une  azotémie  de  0,57.  Or  il  semble  que  l’atteinte 
des  reins  ail  reçu  un  coup  de  fouet  dès  que  la 
rétinite  s’est  installée,  puisque  le  taux  de  l’azolé- 
niie  a  passé  en  quelques  semaines  de  0,57  à 
1,18  gr.,  et  la  mort  survenait  cinq  mois  après  le 
premier  examen.  L’évolution  de  l’insuffisance 
rénale  s’est  donc  précipitée  dès  que  la  rétinite  est 
apparue,  et  sans  qu’aucune  cause  étiologique  appa¬ 
rente  (infection  ou  intoxication)  puisse  l’expli¬ 
quer. 

l’nc  autre  malade,  observée  par  Javal  et  A. 


1.  Vai.ude  cl  Lavat.  —  «  Une  rélinile  gruvidiquo  », 
Bull,  de  la  Soc.  d'ophtal.  de  Paris,  Février  1921.  —  Cou- 
X’ELAiRE.  «  A  propos  de  2  cas  de  rélinile  gravidique  ». 
Gyn.  ci  Obsl.,  1920,  l.  U,  n»  5,  p.  305. 

2.  Rappelons  que  Roehon-Duvigneaud  a  observé  cgale- 
inenl  une  azotémie  normale  (0,18  gr.)  5  jours  après  l’expul¬ 
sion  d’un  fœtus  macéré,  alors  que  les  lésions  rétiniennes 
étaient  à  leur  maximum. 

3.  F.  Widal,  A.  Weill  et  Laudat.  —  Loc.  cil. 

4.  G.  Albertin  et  M.  Pakvu.  —  «  La  eonslanle  uréique 
chez  les  hypertendus  ».  C.R.  Soc.  de  Biol.,  Décembre  1912. 

à.  G.  Lian  et  H.  Chabanier.  —  «  De  la  sécrétion  rénale 
chez  les  hypertendus  ».  Gaz.  des  Hop.,  Novembre  1913, 
n"  126,  p.  1981. 

6.  Il  est  intéressant  de  noter  que  la  rétinite  dite  albu¬ 
minurique  no  comiiorte  pas  toujours  le  pronostic  fatal  à 


brève  échéance  que  l'on  ’s’aooorde  à  lui  attribuer.  Nous 
voulons  pour  preuve  le  fait  suivant  que  nous  dev 
à  l’amabilité  de  M.  Laval  do  pouvoir  citer  ici. 

1  a  trait  à  un  malade,  Laure...,  que  nous  avons  s 
pendant  plus  de  deux  ans  avec  M.  R.  Marquézy,  et  qui 
présentait  une  azotémie  chronique  élevée  (oscillant  autour 
de  3  gr.)  au  moins  depuis  Avril  1921,  époque  à  laquelle 
celte  azotémie  fut  constatée.  Nous  avons  fait  allusion 
ailleurs  à  ce  malade,  comme  type  do  survie  prolongée 
malgré  une  azotémie  très  élevée  (voir  II.  Chabanier, 
G.  Lobo-Onell  et  R.  Marquézy.  «  De  la  signification  pro¬ 
nostique  du  taux  de  la  rétention  azotée  chronique  dans 
le  sang  ».  La  Presse  Médicale,  25  Novembre  1922.  p.  1018, 
malade  n”  4).  Nous  nous  proposons  d’ailleurs  d’exposer 
prochainement  l’observation  de  ce  malade  in  extenso 
9r,  Ce  malade  a  présenté  on  Mai  1921  une  rétiniti 


type  albuminurique  des  plus  nettes,  constatée  pat 
M.  Laval.  En  Juin  1921,  elle  commença  à  diminuer  et,  en 
Octobre  1921,  M.  Lavat  trouvait  les  fonds  d’œil  normaux. 
Depuis  cette  époque  (jusqu’à  la  mort  qui  est  .survenue  en 
Juillet  1923,  quelques  jours  après  l’installation  d’un  volu¬ 
mineux  anthrax  de  la  lèvre  supérieure),  les  fonds  d’œil  ont 
été  trouvés  à  plusieurs  reprises  normaux  par  M.  Lavat. 

Voici  donc  un  grand  néphrilique  qui  a  présenté  une 
rétinite  albuminurique  typique  et  qui,  malgré  celte  réti¬ 
nite,  malgré  même,  ajouterons-nous,  l’azotémie  chronique 
élevée  qu’il  a  présentée,  a  survécu  près  de  deux  ans. 

Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  la  réÇnite  albuminurique  comporte  bien 
le  pronostic  fatal  qu’il  est  classique  de  lui  attribuer.. 

7.  A.  Weill.  —  «  L’azotémie  au  cours  dos  néphrites 
chroniques  ».  Thèse,  Paris,  1913. 
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Wi'ill,  avait  lors  de  la  constatation  de  la  rétinite 
un  taux  d'azotéuiie  de  0  gr.  ‘.)2.  (  )r,  là  encore,  sans 
ofu’auc.une  cause  nouvelle  apparente  susceptible 
d’agir  sur  le  rein  ne  soit  survenue,  le  taux  de  l’azo- 
léiTiie  se  mit  à  augmenter  si  rapidement  qu’en 
quatre  mois  il  atteignait  2  gr.  23,  et  la  malade 
mourait  huit  mois  après  le  prerniei-  examen. 

Une  troisième  malade,  âgée  de  'i5  ans,  n’avait 
pas  de  rétinite  lors  d’un  premier  examen,  alors 
que  son  taux  d’azotémie  était  de  O.à'.t.  (Quelques 
semaines  plus  tard,  A.  Wcillvit  une  rétinite  ap]ia- 
raitrc  avec  lijqaerémic  papillaire,  petites  hémor¬ 
ragies  rétiniennes  et  placpies  blanchâtres,  l’ai’al- 
lèlement,  et  là  encore  sans  qu’une  cause  apparente 
ne  l’expliquât,  le  taux  de  l’urée  sanguine  passait 
en  peu  de  temps  à  0,7(),  puis  à  0,32.  Une  pneu¬ 
monie  intercurrente,  qui  enleva  la  malade  en  deux 
jours,  ne  permit  pas  de  voir  évoluer  davantage 
son  azotémie. 

Ajoutons  que  A.  W  cill  a  pu  suivre  10  malades 
qui  présentaient  au  premier  dosage  un  taux  d’azo¬ 
témie  compris  entre  0..')7  et  0,00.  Chez  tous  il  a 
vu  l’azotémie  s’accuser,  soit  progressivement, 
soit  avec  des  alternatives  d’aggravation  et  de 
rémission.  «  Ces  10  malades  sont  morts  après  une 
survie  d’environ  dix  mois.  La  plus  courte  survie  a 
été  de  cinq  mois,  la  plus  longue  de  vingt-deux 

Voilà  des  durées  de  survie  très  notablement  inlé- 
rieures  aux  durées  moyennes  des  néphritiquospré- 
sentant  une  insulllsancc  des  reins  de  meme  ordre 
de  grandeur,  telles  qu  elles  ont  été  établies  par 
F.  Widal. 

Nous  croyons  donc  qu'il  n'est  pas  absolument 
exact  de  dire  que  la  gravité  de  la  rétinite  albumi¬ 
nurique  s'explique  par  l’existence  d’une  azotémie 
ou  en  d’autres  termes,  d’une  insuflisancc  sécrétoire 
des  reins,  et  que  le  pronostic  de  la  rétinite  à 
exsudats  se  conl'ond  avec  celui  de  l’azoténne.  Nous 
voyons  au  contraire  que  la  survie  des  brightiques 
qui  ont  une  rétinite  e.-'t  très  inférieure  à  la  survie 
moyenne  de  néphritiques  ayant  une  azotémie  com¬ 
parable,  et  que  tout  se  passe  comme  si  c'était  l'ap¬ 
parition  de  la  rétinite  qui  commandait  une  évolu¬ 
tion  plus  sévère  des  troubles  tpie  présentent  les 
brightiques.  et  notanimenl  de  l’insullisance  sécré¬ 
toire  de  leurs  reins. 

Dans  l’hypothèse  que  nous  avons  esipnssée  plus 
haut  et  qui  consisterait  à  voir  dans  le  brigh¬ 
tisme  une  maladie  priiuilivernenl  générale,  nous 
sommes  donc  amenés  à  considérer  que  le  trouble 
qui  est  à  la  base  de  cette  maladie  doit  présenter  ' 
une  intensité  bien  dill'érente  suivant  les  cas  et  que 
vraisemblablement  la  localisation  rétinienne  cor¬ 
respond  à  un  degré  i)articulièrement  marqué  de 
ce  trouille. 

Mais  si  après  avoir  fait  leiivre  négative,  si  après 
avoir  enlevé  au  brightisme  son  supjiort  tradition¬ 
nel,  le  rein,  nous  voulons  faire  ivuvre  positive,  et 
préciser  la  nature  du  trouble  qu’il  a  pour  substra¬ 
tum,  alors  nous  .sommes  obligés  de  nous  lancer 
dans  l’hypothèse,  tant  les  matériaux  sont  rares  et 
disparates,  avec  lesquels  nous  ilevons  édifier. 

'  à'oici  à  titre  d’hypothèse  de  travail  la  concep¬ 
tion  que  nous  inclinons  à  nous  faire  du  brightisme. 

Le  brightisme,  syndrome  clinique  à  détermina¬ 
tions  multiples,  aurait  pour  substratum  pathogé¬ 
nique  des  modifications  du  plasma  sanguin.  De 
ces  modifications  vraisemblablement  complexes, 
l’une  est  actuellement  bien  connue  :  nous  voulons 
faire  allusion  à  l’hypercholesiérinémie,  dont  la 
constance  chez  les  brightiques  a  été  mise  en  évi¬ 
dence  par  A.  Chaullard,  Guy  Laroche  et  A.  Gri- 
gaut’. 

Ce  seraient  ces  modifications  plasmatiques  qui 
provmpieraient  les  diverses  déterminations  anato¬ 


1.  A.  WjsiLL.  —  Loc.  cil.,  p.  Sâ. 

2.  A.  Ciiai  ipAkd,  Guy  LAiiiicin-  et  .A.  GismAcr.  — 
«  Le  toux  (te  In  chotesU'rinémie  an  cours  des  cardio¬ 
pathies  chroaiipios  cl  des  m'-phriles  chronirpies  n.  C.  R. 


miques  OU  fonctionnelles  dont  les  manifestations 
cliniques  coni|ioscnt  le  tableau  du  brightisme,  sans 
qu'il  soit  possible  de  préciser  actuellement,  la 
chose  se  corn.-oit  aisément,  la  modalité  de  leur 
action.  <  >n  peut  imaginer  que  c’est  surtout  l’hy- 
percholestérinérnie  qui  est  ciliciente,  comme 
Ghantlard  et  ses  collaborateurs  l’admettent  déjà 
pour  expliquer  la  production  de  la  rétinite  albu¬ 
minurique  L  et  Lemoine  et  Gérard  pour  explitpier 
celle  de  l’athérome. 

Pour  notre  part  nous  penserions  volontiers  que 
l’action  pathogénique  relève  d'un  ensemble  de 
troubles  plasmatiques  complexes,  dont  l’hyper- 
cholestérinérnie  n’est  rpi’un  élément  ou  même  un 
témoin. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  que  l’hypothèse  ipie 
nous  proposons  apparaisse  comme  vraisemblable, 
il  faudrait  pouvoir  établir  que  toutes  les  infec¬ 
tions  ou  les  intoxications  que  les  cliniciens  recon¬ 
naissent  comme  des  causes  indirectes,  et  à  échéan¬ 
ces  plus  ou  moins  éloignées  du  brightisme, 
déterminent  bien  le  trouble  complexe  que  nous 
admettons  à  la  base  du  brightisme,  et  dont  nous 
voyons  l’un  des  éléments  ou  un  témoin  dans  l’aug¬ 
mentation  de  la  cholestérine  du  plasma. 

(  ir  à  cet  égard,  on  n'a  encore  que  peu  de  docu¬ 
ments.  Nous  ne  voyons  guère  que  deux  ordres  de 
constatations  que  nous  puissions  invoquer. 

Les  premiers  ont  trait  au  brightisme  gravidi¬ 
que.  Un  sait  que  l'on  peut  observer,  du  fait  de 
l’état  gravidique,  un  véritable  brightisme,  avec 
insullisance  des  reins,  hypertension  et  rétinite  à 
exsudats.  Or,  fait  remarquable,  Chauffard,  Guy 
Laroche  et  Grigaut  ont  constaté  que  les  périodes 
de  la  gi'ossesse  où  la  néphrite  gravidique  avec 
rétinite  à  exsudats  est  le  plus  fréquemment  obser¬ 
vée  concordent  précisément  avec  les  a  échéances 
évolutives  de  rhjqiercholcstérinémie  gravidi¬ 
que  »  *.  Dans  ce  cas.  les  relations  du  trouble  plas¬ 
matique  complexe  dont  rhyqiercholcstérinémic  est 
un  élément  ou  un  témoin  avec  l’étal  gravidique 
d’une  part,  et  avec  les  déterminations  brightiques 
d’autre  part,  peuvent  donc  être  C()nsidéri''es  comme 
sullisainment  établies. 

Le  deuxième  ordre  de  faits  concerne  le  brigh- 
lisme  des  syphilitiques.  C’esI  une  chose  bien  con¬ 
nue  <[uc  la  syphilis  est  fréquemment  relevée  dans 
les  antécédents  des  brightiques,  au  point  qm-  de 
nombreux  cliniciens  tendent  à  admettre  que  la 
syphilis  peut  dans  un  grand  nombre  de  cas  être 
considérée  comme  la  cause  indirecte  du  brigh¬ 
tisme.  Le  brightisme,  dans  cette  interprétation, 
serait,  dans  un  nombre  de  cas  appréciable,  une 
affection  parasyphilitique,  en  ce  sens  que  ce  ne 
serait  pas  à  proprement  parler  l’infection  syphili¬ 
tique  qui  déterminerait  les  diverses  localisations 
anatomiques  et  fonctionnelles  qui  caractérisent  le 
brightisme,  mais  seulement,  en  quoique  sorle, 
une  trace  laissée  par  celte  infection.  Cette  trace, 
pour  nous,  est  précisément  le  trouble  complexe 
que  nous  mettons  à  la  base  du  brightisme.  El  ce 
Ironblc  s’établirait  précocement  chez  les  syphili¬ 
tiques,  à  en  juger  par  raugmentation  très  neUe  cl 
conslanlcde  la  cholcslérine  chez  les  syphililiques, 
donl  l'infeclion  rcinonle  à  plus  d'un  an,  comine 
l’ont  établi  les  recherches  de  E.  Gaucher.  Paris  cl 
Desmoulicres 

Comme  on  le  voit,  la  conception  du  brightisme 
que  nous  proposons,  si  elle  est  encore  loin  d’être 
solidement  étayée,  concorde  du  moins  avec  cer¬ 
taines  données  que  l’on  peut  considérer  comme 
bien  établies. 

Au  surplus,  nous  le  répétons,  nous  ne  la  pré¬ 
sentons  ([ue  comme  une  hypothèse  provisoire, 
une  hypothèse  de  travail. 

(Laboratoire  de  Chimie 

de  la  clinique  des  Voies  urinaires,  hèpital  Necker). 


Je  la  Soc.  Je  Biol.,  .séuiice  ilii  21  .Janvier  1911,  p.  108. 

A.CmacFFARD.  —  Il  Pathopénie  des  rélinites  albumi¬ 
nuriques  ».  Semaine  médicale,  2'i  Avril  1912,  n"  17,  p,  193, 
V  Idf.m.  —  Loc.  ci!.,  p.  195, 


LA 

VOIE  TRANSCALCANÉENNE 

Par  Gustave  BLANCHARD  ide  .Vantes). 


M.  Alglave  a  publié  dans  le  Flnllcliit  de  la  .'iociclé 
de  C/iiriiroie  du  25  Décembre  1923  le  manuel 
opératoire  de  la  voie  transcalcanéennc  appliquée 
au  traitement  sanglant  de  certaines  fractures  du 
cou-de-pied.  L’opération  cul  lieu  le  31  Octo¬ 
bre  1323. 

Or,  le  23  ^lai  l'.l23,  j’ai  pratiqué  moi-même 
cette  opération  pour  une  déviation  'secondaire  à 
une  fracture  ancienne  du  cou-de-pied,  datant  de 
quinze  ans. 

Si  je  n’ai  pas  publié  plus  tôt  cette  observa¬ 
tion,  c’est  que  ma  malade  est  morte,  onze  jours 
après  l’opération,  d’une  maladie  intercurrente  el 
que  j’espérais  appliquer  à  nouveau  le  prodédé 
avant  de  faire  connaître  les  résultats  opératoires 
jusqu’à  guérison. 

Le  cas  ne  s’est  pas  présenté,  les  indications  en 
étant  assez  rares,  cai- je  ne  me  crois  pas  autorisé 
à  traiter  par  voie  sanglante  une  fracture  dite  de 
Dupuytren,  puisque  je  suis  convaincu  que  la 
réduction  sinqilc  par  traction  est  possible  dans  la 
presque  totalité  des  cas.  J’ai  publié,  d’autre  pari, 
une  série  de  1(>  fractures  du  cou-de-|)ied  donl 
h  avec  marginale  postérieure,  guéries  intégrale¬ 
ment  de  cette  façon. 

C’est  tenté  par  des  opérations  Iratisosscuse.s, 
qui,  toutes,  à  des  degrés  diveics,  donnent  des  voies 
d’accès  larges  el  de  réparation  facile,  que  je  me 
suis  décidé  à  intervenir  par  voie  transcalca¬ 
néennc. 

La  voie  transacromiale,  connue  depuis  long¬ 
temps,  donne  un  accès  large  sur  la  tète  humérale, 
épargne  les  fibres  du  delto'ide,  est  à  peine  san¬ 
glante. 

La  voie  Iransrolulienne,  mieux  que  la  voie 
iranslubérosilaire,  expose  largement  le  genou, 
est  exsangue,  se  consolide  rapidement  et  permet 
les  mouvements  quarante-huit  heures  après  el  la 
marche  au  quatrième  ou  cinquième  jour. 

La  voie  transolécranienne,  que  j’ai  contribué  à 
rémcllrc  en  valeur  (La  Prc.'ise  Médicale,  du 
ü  Sepleinbre  •li)22),  non  pas  seulement  dans  un 
but  de  résection  du  coude,  mais  avec  la  ccrli- 
tude  de  restauration  maxima,  ménage  les  sur¬ 
faces  articulaires  en  évitant  la  laxité  de  la  néar- 
ihrose. 

La  voie  transcalcanéennc,  comme  les  autre.» 
voies  Iransosseuses,  présente  les  mêmes  avan¬ 
tages  :  vue  très  large  sur  les  articulations  sus-  cl 
sous-aslragalicnnes,  champ  opératoire  peu  en¬ 
combré  d’éléments  anatomiques;  luxation  anté¬ 
rieure  du  pied  pcrmcllant  l’exploration  des  troi.» 
quarts  postérieurs  de  la  mortaise;  astragalec¬ 
tomie  simplifiée;  astragalectomie  plus  régulière 
que  ]iar  voies  latérales;  restauration  post-opéra¬ 
toire  si  parfaite  que  ma  malade  a  commencé  à 
marcher  le  sixième  jour. 

On  ne  remarque  aucun  des  inconvénients  de  la 
voie  transachillénne  :  désunion,  sphacèle  du  lam¬ 
beau,  allongement  du  tendon. 

OiiSKiivATio.x.  —  M""'  U,..,  59  ans,  fit  une  chulc 
grave  dans  un  escalier  il  y  a  quinze  ans.  Diagnostic  ; 
grosse  entorse.  Repos  prolonge,  puis  reprise  difli- 
cile  de  la  marche.  Plusieurs  rechutes  d’entorse. 

Progressivement  et  lentement  d'abord,  apparail 
une  déviation  du  pied  jusqu'au  jour  oii  la  malade,  no 
pouvant  plus  marcher,  vint  consulter  le  14  Avril  1923. 

Le  pied  gauche  est  eu  varus  équin  très  accentué 
(varus  25“,  équin  40“)  et  à  peu  près  fixé  en  cette  posi¬ 
tion.  La  marche  est  extrêmement  difficile  el  doulou¬ 
reuse.  La  malade  vit  le  plus  souvent  couchée  cl. 


.5.  E.  Gai  cm  li,  Paris  et  Di:s.Mi)CLii;REs.  —  «  Surin 
teneur  en  chnle.slérine  du  si'-rum  sanguin  des  syphili¬ 
tiques  ».  Bull.  Je  r.icaJ.  Je  MéJ..  séances  des  10  el 
22  Juillet  1912. 
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comme  la  déviation  s’accentue  rapidement,  elle 
demande  i\  être  débarrassée  de  cette  inlirmilé. 

l'ne  radiographie  montre  les  lésions  suivantes  : 
astragale  dél'ormée  ;  corps  aplati,  col  allongé,  tète 
atrophiée,  pas  de  diastasis  tibio-astragalicn,  fracture 
probable  de  la  marginale  postéricui’e,  translation 
postérieure  du  péroné.  En  somme,  lésions  anciennes 
du  cou-de-pied  avec  déformation  de  l’astragale,  mais 
adaptation  des  surfaces  articulaires. 

Je  décidai  de  faire  une  astragalotoraie  modelante, 
de  reconstituer  l’équilibre  du  pied  sans  toucher  à  la 
mortaise,  de  placer  le  plus  vite  possible  un  appareil 
de^  marche  pour  conserver  quelques  mouvements 

Les  voies  d'accès  latérales  ne  me  semblant  pas 
donner  assez  de  jour,  je  me  décidai  pour  la  voie 
postérieure. 

L’opération  eut  lieu  le  23  Mai  1923  en  présence  du 
médecin  traitant,  notre  honoré  confrère,  M.  Coi- 
guard.  et  de  mon  aide  habituel,  M.  Hervouët. 

La  malade,  anesthésiée  par  rachistovaïnisation,  est 
couchée  sur  le  côté  droit  et  un  peu  en  avant,  la 
jambe  gauche  sur  un  coussin  de  sable.  Deux  inci¬ 


sions  verticales  de  0  m.  07  le  long  et  0  m.  003  sont 
faites  en  avant  du  tendon  d’Achille  s’arrêtant  en  bas 
à  la  semelle  plantaire.  Deux  incisions  branchées  en  Y, 
à  coins  arrondis,  se  réunissent  en  arrière  du  talon. 

La  semelle  plantaire  est  détachée  en  rasant  le  cal¬ 
canéum  et  rabattue.  Section  verticale  du  calcanéum 
à  la  scie  de  Gigli  ;  le  lambeau  postérieur  est  relevé. 
Section  verticale  médiane  de  l’aponévrose,  jambière 
profonde,  .le  vois  alors  le  (léchisseur  propre  du  gros 
orteil,  le  seul  élément  anatomique  qui  masque  la 
région.  11  la  traverse  en  sautoir  de  dehors  en  dedans 
et  de  haut  en  bas.  Je  le  récline,  le  place  sous  un 
écarteur;  il  masque  le  paquet  vasculo-nervcux  et  le 
protège,  .le  ponctionne  au  milieu  de  l’interligne 
tibio-tarsien  et  le  suis  sur  la  face  latérale  interne, 
sectionnant  en  chemin  les  fibres  postérieures  et 
moyennes  du  ligament  delto'idien  ;  de  même,  vers  la 
face  externe,  la  loge  péronière  est  réclinée  eu  tota¬ 
lité  et  les  ligaments  péronéo-astragaliens  postérieurs 
.sont  tranchés.  Le  pied  est  luxé  en  avant,  l’articula¬ 
tion  bâille  largement. 

Je  modèle  alors  à  la  gouge  et  au  maillet  le  dôme 
astragalien,  sans  toucher  à  la  mortaise,  jusqu’à  obte¬ 


nir  le  redressement  du  varus  et  de  l’équinisme, 
puis  je  reconstitue  la  région  au  catgut,  visse  le  cal¬ 
canéum,  suture  la  peau  au  crin  avec  drainage  fili¬ 
forme  du  triangle  pré-achillécn.  Attelle  de  lîinckel. 

27  Mai.  Prcmiei-  pansement  ;  belle  plaie,  apyrexie. 
Suppression  du  drainage,  appareil  de  marche. 

29  Mai.  La  malade  fait  ses  premiers  pas,  le  pied 
est  en  rectitude,  la  doiilcur  est  très  modérée,  presque 

31  Mai.  L’état  du  pied  était  parfait  lorsque,  le 
soir,  je  constate  une  angine  et  fais  examiner  la  malade 
par  un  spécialiste:  quarante-huit  heures  après  elle 
mourait. 

Cet  accident  n'enlève  rien  à  la  valeur  de  la 
méthode  car  un  fait  est  là  :  l’opérée  a  marché 
six  jour.s  après  .son  opération  cl  coniinencé  la 
(Icxion  passive  du  pied. 

11  semble  bien  c[ue  la  voie  postérieure  soit  une 
voie  d’accès  sur  la  tibio-larsiennc  cl  la  sous- 
aslragalicnne  préférable  aux  voies  d’accès  laté¬ 
rales. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  .Tanvier  1921. 

Ün  nouveau  pupillomètre.  —  M.  André  Broca.  en 
utilisant  de  petites  lampes  électriques  de  grand 
éclat,  a  réussi  à  transformer  le  pupillomètre  connu 
de  h’ick  et  Robert  Houdin  en  un  instrument  qui  per¬ 
met  la  mesure  de  la  pupille  eu  pleine  lumière.  Encore 
que  ce  nouvel  appareil  présente  l’inconvénient  d’être 
subjectif,  il  permet  cependant,  entre  les  mains  d'un 
observateur  exercé,  un  grand  nombre  d’études  fonda¬ 
mentales  et,  bien  que  son  usage  clinique  soit  souvent 
difficile,  beaucoup  de  sujets  ne  comprenant  pas  aisé¬ 
ment  ce  que  c’est  qu’un  contact,  il  permet  d’obtenir 
cependant  et  a,  du  reste,  déjà  donné  des  résultats 
physiologiques  intéressants. 

Importance  de  la  mammite  chez  les  chèvres  por¬ 
teuses  de  «  micrococcus  melitensis  »,  —  MM.  Et. 
Burnet  et  M.  Anderson  ont  constaté  que.  chez  la 
chèvre  porteuse  de  micrococcus  melitensis,  les  gîtes 
microbiens  sont  par  excellence  les  ganglions  lympha¬ 
tiques,  surtout  les  ganglions  mammaires  et.  dans  tous 
les  cas.  la  mamelle.  Ils  en  concluent  que  le  fait  essen¬ 
tiel  de  l’infection  naturelle  à  micrococcus  melitensis 
chez  la  chèvre  parait  être  la  mammite. 

G.  ViTOUX. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

1'-’  l'évrier  1924. 

Vaccînothéraple  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
Méry  et  Girard,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Claisse,  signalent  que  l’injection  sous-cutanée  de 
vaccin  TAB,  faite  à  doses  très  prudentes,  n’en  a  pas 
moins  causé  un  choc  chez  certains  des  malades  qu’ils 
ont  traités  par  celte  méthode,  qui  n’est  donc  pas 
aussi  inolîensive  qu’on  l’a  dit.  Ils  ont  abandonné  la 
voie  sous-cutanée  et  emploient  uniquement  l'inges¬ 
tion.  La  vaccinothérapie,  pour  être  efficace,  doit  être 
précoce;  il  faut  l’instituer  avant  le  10'  ou  12'  jour  de 
la  maladie.  Passé  ce  délai,  la  maladie  n’est  plus 
iniluencée  et  parfois  elle  est  aggravée. 

—  M.  Guinon  a  abandonné  la  vaccinothérapie 
dans  la  lièvre  typho’ide  après  avoir  observé  2  cas  de 
collapsus  parmi  25  cas  traités. 

Myoclonie  du  diaphragme  d’origine  encéphall- 
tique.  —  MM.  P.  Halbron  et  Gamblllard  rappor¬ 
tent  l’histoire  d’une  malade  qui  présenta,  après 
quelques  jours  de  courbature,  des  secousses  vio¬ 
lentes  de  l’abdomen,  véritable  «  danse  du  ventre  », 
dues  à  des  contractions  rythmiques  du  diaphragme 
gauche.  Ces  mouvements  réguliers,  que  rien  n’in- 
fluencait  et  qui  persistaient  pendant  le  sommeil, 
durèrent  pendant  tout  le'  séjour  de  la  malade.  Celle- 
ci  avait  présenté,  3  mois  avant,  des  troubles  nets 
d’encéphalite  léthargique.  Le  liquide  cérébro-spinal, 
sans  réaction  cellulaire  normale,  contenait  du  sucre 

—  M.  de  Massary  pense  qu’il  ne  faut  pas  faire  de 


hoquet  un  synonyme  de  secousses  du  diaphragme.  Il 
vient  d’observer  une  jeune  fille  atteinte  d’un  hoquet 
formidable  dont  le  diaphragme  n’était  pas  agité  de 
secousses,  mais  était  aspiré  passivement,  au  contraire, 
à  l’intérieur  du  thorax,  tandis  que  tous  les  muscles 
inspirateurs  accessoires  étaient  animés  de  contrac¬ 
tions  rythmiques.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était 
normal  à  tous  égards. 

—  M,^  Apert  distingue  aussi  plusieurs  types  de 
hoquet  selon  les  muscles  qui  participent  aux  se¬ 
cousses.  Il  a  vu  récemment  une  fillette  qui  depuis 
3  mois  présente  un  hoquet  persistant  semblant  ratta- 
chable  à  une  encéphalite  épidémique  survenue  il  y 
a  2  ans  et  qui  s’était  traduite  par  une  myoclonie 
de  l'épaule. 

Quelques  aspects  du  pylore  vus  au  gastroscope. 
—  MM.  Bensaude  et  Oury  font  des  projections  de 
la  région  pylorique  examinée  au  gastroscope.  Ils 
rappellent,  à  ce  propos,  les  progrès  faits  par  cette 
méthode  dans  ces  dernières  années.  Les  gastroscopes 
rigides  et  rectilignes,  à  bout  mobile,  ont  donné  de 
bons  résultats;  il  semble  cependant  que  l’appareil  de 
Sternberg  leur  soit  supérieur.  Ce  gastroscope  n’est 
autre  qu’un  cystoscope  assez  long  pour  pénétrer  dans 
la  cavité  gastrique.  La  partie  vraiment  originale  est 
la  position  genu-cubitale  employée  dans  l’examen  gas- 
troscopique,  position  que  M.  Bensaude  a  adoptée 
depuis  longtemps  pour  l’œsophagoscopic. 

—  M.  Halphen,  tout  en  reconnaissant  les  avan¬ 
tages  que  peut  présenter  la  position  genu-cubitale 
pour  l’œsophagoscopie,  reste  fidèle  à  la  position 
dorsale,  indispensable  lorsque  le  sujet  doit  être  anes¬ 
thésié,  et  permettant  facilement  l’introduction  de 
l’œsophagoscope  lorsqu’on  manœuvre  bien  la  tête. 

—  M.  Bensaude,  qui  a  eu  recours  pendant  long¬ 
temps  à  la  position  classique  pour  r(esophagoscopie, 
insiste  sur  les  facilités  que  donne  la  position  genu- 
cubitale  pour  l'introduction  du  tube  qui  rencontre 
devant  lui  un  canal  largement  ouvert.  Pour  la  gas- 
troscopîe,  oi'i  il  s’agit  de  franchir  le  cardia,  partie 
fixée,  excentrique,  avec  un  instrument  légèrement 
courbe,  l’avantage  devient  énorme. 

—  M.  Chiray  demande  si  la  lampe  terminale  ne 
peut  pas  occasionner  des  brûlures  de  la  muqueuse. 

—  M.  Bensaude  fait  remarquer  que  la  lampe  est 
isolée  par  un  coussinet  d’air  et  qu’il  faut  d’ailleurs 
l’éteindre  de  temps  en  temps. 

Méningite  suraiguë  suppurée  à  pneumobacilles  de 
Friedlænder.  —  M.  P.  Menetrier  et  M""  Bertrand- 
Fontaine  relatent  l’observation  d’une  malade  qui 
présenta  une  méningite  suraigui'-  à  début  apoplecti- 
forme  ayant  évolué  en  4  jours  vers  la  mort. 

Les  signes  méningés  étaient  frustes;  la  ponction 
lombaire  ne  ramera  pas  de  liquide.  11  existait  en 
revanche  une  paralysie  de  la  111'  et  de  la  VII'  paires 
gauches,  une  hémiparésic  droite,  des  troubles  respi¬ 
ratoires  et  circulatoires  qui  firent  porter  malgré  tout 
le  diagnostic  de  méningite.  A  l’autopsie,  les  constata¬ 
tions  anatomiques  et  bactériologiques  établirent  qu’il 
s’agissait  d'une  méningite  suppurée  à  pneumobacilles 
de  l'riedlænder. 

Les  observations  analogues  sont  rares,  la  ménin¬ 
gite  causée  par  ce  germe  étant  habituellement  con¬ 
sécutive  à  une  septicémie  avec  abcès  multiples  ou  à 
une  otite  suppurée,  et  les  cas  de  méningite  primitive 
étant  le  plus  souvent  bénins. 


Un  cas  de  septicémie  pure  à  bacille  de  Fried¬ 
lænder.  —  MM.  G.  Caussade,  E.  Joltrain  et 
J.  Surmont  rapportent  l’observation  d’une  femme 
de  2S  ans  qui  fut  prise  brusquement  de  nausées 
suivies  immédiatement  de  douleurs  épigastriques 
très  violentes  et  de  vomissements  très  douloureux, 
bilieux,  abondants  et  répétés,  puis  d’une  céphalée 
occipito-frontale  gravative;  dans  les  heures  suivantes 
survint  la  fièvre  (40° |  avec  frissons  et  sueurs.  Tous 
ces  phénomènes  persistèrent  à  l'état  aigu  pendant 
5  jours,  se  calmant  le  6' jour,  sauf  la  fièvre  qui  aug¬ 
menta  (41°);  la  constipation,  opiniâtre  jusqu’alors, 
fut  remplacée  par  une  diarrhée  bilieuse,  profuse  et 
continue  ;  puis  apparut  un  œdème  pulmonaire  avec 
crachats  mousseux,  abondants,  dyspnée  intense, 
tachypnée  et  douleur  thoracique  prononcée.  La  mort 
survint  à  la  fin  du  7'  jour  dans  le  collapsus.  Pendant 
toute  l’évolution,  il  n’y  eut  pas  d’albuminurie,  sauf  le 
dernier  jour.  Il  existait  une  légère  hypertrophie  de 
la  rate,  mais  pas  d’hypertrophie  ganglionnaire.  II  y 
eut  des  hémorragies  cutanées  (pétéchies  et  taches 
ecchymotiques)  et  des  épistaxis  abondantes  de  sang 
noir  et  poisseux.  Le  sang  montrait  de  la  leucopénie 
(4.000),  mais  avec  augmentation  relative  des  polynu¬ 
cléaires  (91  pour  10(1). 

Les  auteurs  insistent  sur  les  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  et  sur  la  douleur  épigastrique  qui  s’expli¬ 
quèrent  à  l’autopsie  par  une  exulcération  duodénale 
et  par  des  suffusions  sanguines  de  la  muqueuse 
gastrique.  Ils  insistent  aussi  sur  les  hémorragies 
observées  par  eux  et  qui  sont  fréquemment  signalées 
dans  des  cas  identiques  :  hémorragies  cutanées, 
nasales,  bronchiques,  surrénales,  spléniques  et  hépa¬ 
tiques.  Ces  trois  dernières  variétés  furent  trouvées 
par  eux  à  l’autopsie,  de  telle  sorte  que  ces  hémor¬ 
ragies  et  les  troubles  gastro-intestinaux,  fréquents 
aussi  dans  des  cas  identiques,  peuvent  caractériser 
la  septicémie  en  question. 

Les  auteurs  signalent  la  difficulté  du  diagnostic 
au  début  en  raison  des  hémorragies  et  de  la  trou¬ 
vaille.  dans  le  sang,  du  bacille  de  Friedliinder,  voisin 
morphologiquement  du  bacille  de  Yersin.  Par  la 
suite,  la  preuve  d’une  septicémie  à  bacille  de  Fried¬ 
liinder  fut  nettement  établie  par  le  développement 
rapide  de  la  culture  sur  gélose,  par  la  forme  diplo- 
bacillairo  et  par  la  mise  en  évidence  d’une  capsule  aui, 
moyen  de  l’encre  de  Chine.  En  outre,  dans  la  mbusç.e" 
des  crachats,  dans  le  liquide  pulmonaire  soustrait  par’ 
ponction  et,  à  l’autopsie,  dans  le  sang  du  cœur  et  dans 
la  rate,  le  bacille  de  Friedliinder  fut  trouvé  à  l’état 
de  rareté.  11  faisait  défaut  dans  le  foie  qui  présentait 
des  altérations  de  dégénérescence  autorisant  à  penser 
que,  dans  la  septicémie  en  question,  on  peut  incri¬ 
miner  aussi  une  action  toxique.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  normal,  bien  qu’à  certain  moment 
une  ébauche  de  signe  de  Kernig  ait  été  constatée. 

—  M.  de  Jong  se  demande  si  le  pneumobacille  de 
Friedliinder,  dont  on  constate  fréquemment  la  pré¬ 
sence  au  cours  de  l’épidémie  grippale  actuelle,  n’est 
pas  pour  le  moment  un  «  microbe  de  sortie  ». 

—  M,  Lereboullet  a  observé  dernièrement,  chez 
des  enfants,  2  cas  de  septicémie  à  bacille  de  Fried¬ 
liinder,  sans  manifestations  localisées  bien  nettes, 
qui  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

—  M.  Caussade  fait  remarquer  que  ces  septicé¬ 
mies,  malgré  leur  gravité,  sont  parfois  curables  et 
que  le  poumon  est  à  peine  touché  dans  les  formes  de. 
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septicémie  pure  alors  que  les  lésions  pulmonaires 
sont  souvent  si  importantes  en  dehors  de  ces  formes. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Février  1924. 

Hétérotopie  médullaire.  —  M.  L.  Babonneix  a 
trouvé,  à  l’autopsie  d’un  enfant  mort  de  paralysie 
ascendante  aiguë,  des  lésions  d’un  type  très  spécial. 

Il  existait,  en  effet,  dans  la  partie  antérieure  de  l’un 
des  cordons  postérieurs,  un  îlot  constitué  par  la 
présence  de  3  à  4  cellules  nerveuses  identiques,  de 
par  leurs  dimensions,  leurs  caractères  morpholo¬ 
giques,  leur  structure,  à  celles  qui  constituent  la 
colonne  de  Clarke. 

Rien  n’autorise  à  penser  qu’il  s’agisse  là  d’une  pro¬ 
duction  artificielle.  Impossible,  par  ailleurs,  de  sup¬ 
poser  que  l’on  ait  affaire  à  des  éléments  sympathi([ues, 
plus  petits,  et  occupant,  habituellement,  les  cordons 
latéraux.  Force  est  donc  d’admettre  que  l’on  a  affaire 
à  des  cellules  de  la  colonne  de  Clarke,  détachées,  à 
une  époque  Indéterminée,  mais  sans  doute  très  pré¬ 
coce,  de  leur  noyau  d’origine. 

Des  cas  de  ce  genre  sont  exceptionnels  et  l’auteur 
n’en  a  retrouvé  que  4  ou  5  dans  la  littérature. 

Réflexe  cutané  plantaire  en  flexion  coexistant 
avec  la  surréflectlvlté  tendineuse  dans  la  sclérose 
latérale  amyotrophique.  —  MM.  Georges  Gaillain 
et  Tb.  Alajouanine  rapportent  4  observations  mon¬ 
trant  que,  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
on  peut  observer  une  dissociation  entre  l’état  des 
réflexes  tendineux  qui  sont  exagérés  et  le  réflexe 
cutané  plantaire  qui  reste  normal.  Cette  dissociation 
peut  se  voir  non  seulement  quand  les  réflexes  des 
membres  inférieurs  sont  peu  exagérés,  comme  dans 
des  faits  relatés  par  M.  Chatelin,  mais  encore  lorsque 
les  réflexes  tendineux  sont  très  exagérés  et  le  clonus 
du  pied  provocable.  Une  telle  dissociation  entre  la 
surréflectivité  tendineuse  avec  clonus  et  la  réaction 
normale  du  réflexe  cutané  plantaire  peut  s’observer 
dans  des  lésions  corticales  de  la  voie  pyramidale: 
elle  ne  se  constate  pas  en  général  dans  les  lésions 
bulbaires  et  médullaires  de  la  voie  motrice.  Ce  petit 
point  de  sémiotique  est  utile  à  connaître  pour  éviter 
l’erreur  qui  ferait  rejeter  le  diagnostic  de  sclérose 
latérale  amyotrophique  dans  des  cas  non  excep¬ 
tionnels  où  le  réflexe  cutané  plantaire  conserve,  dans 
l’évolution  de  cette  affection,  un  type  normal  en 
flexion. 

Recherches  sur  le  réflexe  médio-pubien.  —  MM. 
Georges  Guillain,  A.Strohlet  Th.  Alajouanine 
étudient,  par  la  méthode  graphique,  la  réponse  du 
muscle  grand  droit  au  cours  du  réflexe  médio-pubien, 
et  montrent  que,  suivant  les  modes  de  percussion  de 
la  région  pubienne,  cette  réponse  a  les  caractères, 
soit  d’un  réflexe  périosté,  soit  d’un  réflexe  tendineux 
ou  meme  d’une  contraction  neuro-musculaire. 

Quand  les  conditions  anatomiques  permettent  de 
percuter  la  symphyse  sans  communiquer  d’ébranle¬ 
ment  notable  aux  muscles  abdominaux,  on  obtient, 
après  une  petite  secousse  mécanique,  une  réponse 
unique  du  muscle.  Au  contraire,  quand  l’excitation 
s’accompagne  d’une  forte  onde  mécanique  au  niveau 
du  muscle,  on  retrouve  les  différentes  phases  qui 
caractérisent  les  secousses  neuro-musculaires.  Dans 
les  deux  cas,  cette  étude  confirme  les  notions  déjà 
acquises  par  ces  auteurs  dans  l’examen  des  autres 
réflexes  tendineux. 

Pouvoir  anticomplémentaire  des  sérums  humains 
et  réaction  de  Bordet-Wasserman.  —  M.  Maurice 
Renaud,  étudiant  les  limites  inférieures  de  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  avec  les  dispositifs  très 
sûrs  dont  il  a  précédémment  parlé,  a  constaté  que  la 
plupart  des  sérums  humains  sont  capables  de  gêner 
l’hémolyse  dans  une  bien  plus  large  mesure  qu’on  n’a 
coutume  de  le  dire.  Ce  pouvoir  anticomplémentaire 
spontané,  dû  sans  doute  à  des  liaisons  des  colloïdes 
du  sérum  qui  forment  des  complexes  susceptibles  d’ab¬ 
sorber  l’alexine,  est  toujours  plus  ou  moins  renforcé 
par  l’addition  d’un  antigène  lipoïdique.  La  réaction 
de  Bordet-Wassermann  comporte  en  fait  deux  degrés, 
le  premier  étant  indiqué  par  la  mesure  du  pouvoir 
anticomplémentaire  spontané,  le  second  par  l’accen¬ 
tuation  de  la  déviation  en  présence  d’un  antigène 
lipoïdique.  Les  deux  étapes,  ainsi  que  cela  ressort  de 
l’étude  de  2.500  sérums,  se  relient  l’une  à  l’autre  par 
des  transitions  infiniment  nombreuses  et  nuancées, 
et  on  ne  saurait  les  différencier  l’une  de  l’autre. 


Il  n’y  a  donc  pas  de  seuil  spécifique  de  la  réaction 
de  Bordet-Wasserman  et  celle-ci  ne  saurait  avoir  une 
valeur  absolue,  puisque  rien  ne  la  lie  spécifiquement 
et  nécessairement  à  la  syphilis.  La  sérologie  ne  peut 
que  mettre  en  évidence  une  propriété  assez  banale 
des  sérums  et  en  mesurer  l’intensité,  et  fournir  une 
donnée  qui,  pour  intéressante  qu’elle  soit,  ne  peut 
être  qu’un  élément  d’appréciation  tout  indirect.  La 
valeur  de  la  réaction  est  donc  toute  relative  et  il  faut 
se  garder  de  lui  donner  une  signification  précise  et 
absolue  qu’elle  n’a  pas. 

Sensibilisation  d’animaux  à  certaines  infections 
par  une  vaccination  antibactériophage.  —  M.  Paul 
Ilauduroy  injecte  à  plusieurs  reprises  à  des  lapins 
jeunes  du  bactériophage  antistaphylococcique.  Une 
partie  des  animaux  ainsi  traités  meurt  spontanément 
et,  à  l’autopsie,  on  trouve  de  multiples  abcès  sous- 
cutanés  à  staphylocoques. 

Les  autres  animaux  sont  tués  en  24  heures  par  une 
inoculationintraveineuse  d’une  dose  de  staphylocoques 
non  mortelle  pour  les  témoins.  Tous  les  animaux 
ont  donc  été  sensibilisés  par  la  vaccination  antibac¬ 
tériophage. 

Recherche  de  l’urobiline  dans  le  liquide  duodé- 
nal.  —  MM  Grimbert  et  Poirot  décrivent  une 
technique  simple  et  sensible  pour  la  recherche  de 
l’urobiline  dans  le  liquide  duodénal. 

Elle  consiste  à  se  débarrasser  des  pigments  biliai¬ 
res  en  transformant  la  bilirubine  en  biliverdine  inso¬ 
luble  dans  le  chloroforme,  et,  après  épuisement  par 
ce  dissolvant,  à  verser  dans  ce  dernier  une  solution 
chloroformique  d’acétate  de  zinc  anhydre. 

Mesure  de  l’excitabilité  du  nerf  grand  splanchni¬ 
que.  —  M.  etM^’^  A.  Cbaucbard,  par  des  expérien¬ 
ces  effectuées  sur  le  nerf  grand  splanchnique  du 
chien,  montrent  que  le  pouvoir  de  sommation  des 
fibres  vaso-constrictrices  est  très  étendu. 

Erratum.  —  Une  erreur  s’est  glissée  dans  l'analyse 
qui  a  été  donnée  précédemment  d’une  communication 
de  M.  Ronchèse  relative  à  la  recherche  du  baciile 
de  Koch  par  homogénéisation  :  c’est  l’alcool  sodé  (et 
non  l’alcool  iodé)  qui  doit  être  utilisé  dans  les  1“'’  et 
3“  temps  de  l’opération. 

M.  Weiss. 
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Echinococcose  primitive  de  la  rate;  kyste  hyda¬ 
tique  uniloculaire.  —  MM.  E.  François-Dainville 
et  J.  Picard.  Un  malade  de  60  ans,  spécifique  et 
athéromateux,  a  présenté  une  tumeur  de  la  région 
splénique  ne  s’étant  révélée  que  par  une  image 
radioscopique  nette.  L’examen  clinique  est  resté 
entièrement  négatif.  Il  s’agissait  d’un  kyste  volumi¬ 
neux,  primitif  et  unique,  rempli  complètement  d’hy- 
datides  en  pleine  activité. 

La  latence  absolue  du  kyste  hydatique,  son  siège 
et  l’àge  avancé  du  malade,  par  ce  qu'ils  [ont  d’inhabi¬ 
tuel.  ajoutaient  aux  difficultés  du  diaguostic. 

Rupture  spontanée  du  grand  pectoral  chez  un 
vieillard;  mort.  —  M.  Moulonguet  présente  l’ob¬ 
servation,  les  pièces  macroscopiques  et  microsco¬ 
piques  d’une  rupture  spontanée  du  grand  pectoral 
s’étant  accompagnée  d’un  hématome  considérable. 
L’examen  nécropsique  montra  une  dégénérescence 
granuleuse  très  étendue  des  fibres  musculaires. 

Kyste  épidermo'ide  congénital  de  la  région  sus- 
clavlculaire.  —  MM.  Hartmann  et  Moulonguet  ap¬ 
portent  l’observation  et  les  pièces  d’une  tumeur  de 
la  région  claviculaire  dont  le  diagnostic  clinique 
exact  ne  fut  pas  porté.  Il  s’agissait  d’un  kyste  à  con¬ 
tenu  furfuracé  présentant  en  plus  d’autres  kystes 
diverticulaires  avec  le  même  contenu.  Ce  kyste 
mérite  le  nom  d’épidermoïde  en  raison  de  l’absence 
de  poils  et  glandes  sébacées;  en  certains  endroits, 
l’épithélium  n’évolue  pas  vers  le  type  corné,  gardant 
un  aspect  embryonnaire  à  type  na-vique. 

Tumeur  mixte  maligne  embryonnaire  de  l’utérus 
(myxo-chondrome).  —  MM.  Durante  [et  Roulland 
présentent  les  préparations  histologiques  de  , cette 
tumeur  exceptionnelle  qui,  macroscopiquement,  res¬ 
semblait  à  un  déciduome  malin.  L’examen  montre 
un  tissu  embryonnaire  lâche  avec,  par  places,  des 
îlots  de  cellules  plus  sombres.  Le  point  intéressant 
est  que,  par  endroits,  ces  îlots  cellulaires  présentent 
une  structure  cartilagineuse  typique. 


Élections.  —  Est  nommé  membre  correspondant, 

M.  Larget. 

26  Janvier. 

Occlusion  intestinale  mortelle  par  calcul  biliaire  ; 
fistule  cholécysto-duodénale  ancienne.  — M.  F .  d’Al- 
laines  présente  l’observation  d’une  femme  de  86  ans 
entrée  pour  occlusion  intestinale  datant  de  5  jours. 
Cœliotomie.  Ablation  d’un  calcul  biliaire  qui  oblitère 
la  lumière  de  l’iléon.  Amélioration  post-opératoire, 
puis  apparition  tardive  (9'  jour)  d’une  pneumonie  mor¬ 
telle.  L’autopsie  montre  une  fistule  cholécysto-duo¬ 
dénale.  Cette  fistule  est  souple,  sans  adhérences  au 
niveau  des  viscères  et  du  péritoine.  Cette  fistulisation 
sans  signes  cliniques,  sans  réaction  environnante, 
semble  montrer  le  rôle  prépondérant  du  calcul 
biliaire  qui  a  agi  là  en  produisant  une  ulcération 
puis  une  fistulisation  en  grande  partie  d’origine  mé¬ 
canique. 

5  cas  de  reins  polykystiques  congénitaux  à  l’appui 
de  la  théorie  dysembryoplastlque.  —  MM.  A.  Le¬ 
lièvre  et  P.  Waltber  ont  examiné  5  reins  polykysti¬ 
ques  congénitaux.  Ils  insistent  sur  quelques-unes  des 
particularités  observées  :  revêtement  épithélial  dis¬ 
semblable  dans  un  même  kyste,  glomérules  à  deux 
et  même  à  trois  pelotons  vasculaires,  branchement 
direct  d’un  peloton  vasculaire  sur  une  artère  in'erlo- 
baire  (absence  de  l’artère  afférente),  résidus  embryon¬ 
naires,  hétérotypies  tissulaires,  en  l’espèce  des 
nodules  cartilagineux.  Les  auteurs  rapportent  ces 
faits  à  l’appui  de  la  théorie  dysembryoplastique. 

Constatations  anatomo-pathologiques  dans  un  cas 
de  paralysie  générale  au  début.  —  MM.  Toulouse, 

.  Marchand  et  Targowia  rapportent  les  constatations 
histologiques  faites  à  propos  de  ce  cas. 

L’infiltration  méningée  discrète  prédomine  au  fond 
des  sillons  cérébraux  ;  on  constate  quelques  adhé¬ 
rences  de  la  pie-mère  au  cortex  et.  à  leur  niveau,  une 
infiltration  méningée  avec  réaction  névroglique  sous- 
jacente.  Dans  le  cortex,  les  lésions  portent  sur  les 
petits  vaisseaux,  principalement  sur  les  capillaires  ; 
dans  certaines  zones  on  observe  des  veinules  et  des 
artérioles  autour  desquelles  commence  à  se  former 
un  manchon  de  cellules  embryonnaires  (périartérite). 
Les  cellules  nerveuses  sont  peu  touchées  ;  pas  de 
lésions  im|  ortantes  des  neurofibrilles.  Début  de  dégé¬ 
nérescence  des  fibres  langentielles  dans  les  zones  où 
les  lésions  des  capillaires  sont  accusées.  Présence  de 
corpuscules  hyaloides.  Le  processus  initial  semble 
frapper  principalement  le  tissu  méninge  et  le  tissu 
conjonctivo-vasculaire.  Dans  les  autres  parties  du 
névraxe,  les  lésions  sont  identiques  à  celles  que  Ton 
rencontre  dans  la  paralysie  générale  à  la  période 

Mode  de  développement  dans  le  système  nerveux 
central  des  métastases  secondaires  à  un  cancer  du 
sein.  —  M.  L.  Marchand  a  remarqué  que,  dans  ce 
cas,  chaque  métastase  est  représentée  par  un  épithé- 
liome  alvéolaire.  Les  cellules  néoplasiques,  au  lieu  de 
se  développer  dans  le  tissu  connectif,  comme  dans 
le  cancer  du  sein,  se  creusent  des  logettes  dans  le 
tissu  nerveux.  Dans  les  mailles  ainsi  formées,  les 
cellules  nerveuses  disparaissent  les  premières  ;  les 
fibres  à  myéline  résistent  plus  longtemps,  mais  finis¬ 
sent  aussi  par  disparaître.  Le  tissu  névroglique 
devient  d’abord  plus  dense  et  est  constitué  par  des 
fibrilles  et  de  nombreux  astrocytes  ;  puis  les  cellules 
névrogliques  s’atrophient  et  les  mailles  ne  sont  plus 
formées  que  de  fibrilles.  Dans  les  zones  où  les 
alvéoles  cancéreuses  entrent  en  voie  de  dégénéres¬ 
cence,  le  tissu  névroglique,  lui  aussi,  prend  un  aspect 
amorphe  ;  mais,  dans  ces  zones,  on  note  encore  la 
présence  de  fibrilles  névrogliques  isolées  ou  réunies 
en  faisceaux. 

Un  cas  Intéressant  de  lithiase  salivaire.  —  MM. 
P.  Moure  et  H.  Redon  apportent  l’observation  d’un 
malade  présentant  un  volumineux  calcul  du  canal  de 
Wharton  (3  cm  de  longueur  sur  1  cm  de  largeur  et 
pesant  2  gr.  20)  pointant  à  l’orifice.  Il  est  intéressant 
de  noter  que  la  lithiase  de  la  portion  distale  du  canal 
s’accompagne  de  peu  de  retentissement  glandulaire. 
Et,  dans  ce  cas,  quoique  la  lithiase  évoluât  depuis  des 
années,  le  calcul  fut  simplement  extirpé  par  débride- 
ment  de  l’orifice  du  canal;  la  glande,  apparaissant 
normale,  fut  laissée  en  place. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Meugé  (en  son 
nom  et  en  celui  de  M.  Bailleul)  présente  : 

1»  Vn  sarcome  volumineux  (14  kgs)  développé  aux 
dépens  du  dôme  utérin,  avec  une  surface  d’implan¬ 
tation  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes 
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environ,  et  tordue  au  niveau  du  col  de  l’utérus  (jeune 
fille  de  22  ansl. 

2'>i  Un  abcès  froid  volumineux  des  trompes  conte¬ 
nant  environ  2  litres  de  pus  stérile. 

Boi’PE. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

9  Janvier  192'.. 

De  l’action  stimulante  du  bromure  de  mésothorium 
sur  certains  agents  thérapeutiques.  —  MM.  Hugel 
et  Delater.  11  résulte  des  recherches  de  ces  dernières 
années  que  les  émanations  radio-actives  paraissent 
avoir  une  action  élective  sur  le  système  neuro-végé¬ 
tatif. 

MM.  Hugel  et  Delater  ont  pu  vérifier  celle-ci  en 
une  première  série  de  recherches  entreprises  avec  le 
bromure  de  mésothorium  seul,  mis  dans  un  excipient 
gras,  pour  traiter  les  ulcères  et  eczémas  dystro¬ 
phiques  d’origine  variqueuse. 

11  ont  essayé  l’action  favorisante  de  ce  sel  :  associé 
à  l’ergotine  et  à  l’iodure,  en  ovules  avec  le  tanin  de 
l’extrait  de  noyer  et  appliqué  en  topique  vaginal, 
associé  à  des  extraits  polyglandulaires  et  à  des 
extraits  déplantés,  en  injections  sous-cutanées  asso¬ 
ciées  à  des  injections  de  vaccin  antigonococcique. 

Le  bromure  de  mésothorium  a,  dans  ces  divers 
emplois,  donné  toute  satisfaction  et  mérite  une  place 
importante  dans  la  thérapeutique. 

Dyspnée,  eupnée  et  statique  gastrique.  —  M.  G. 
Leven  divise  les  gastro-intestinaux  en  deux  groupes  : 

Iv  groupe  :  ceux  qui  respirent  bien  par  le  relèvement 
de  l'abdomen  (sujets  à  estomac  dilaté,  allongé,  ptosé, 
atone)  ; 

2"  groupe  :  ceux  qui  respirent  difficilement  par  ce 
môme  relèvement  de  l'abdomen  (malades  à  abdomen 
descendu  par  aérophagie  ou  aérocolie). 

Pour  le  l'c  groupe,  nécessité  de  porter  une  ceinture 
afin  de  pouvoir  relever  l’estomac. 

Pour  le  2“  groupe,  il  suffira  de  diminuer  la  tension 
gazeuse  abdominale  (provocation  d’une  expiration 
buccale  prolongée  maxima,  suivie  d’une  inspiration 
spontanée  automatique)  ;  on  pourra  faciliter  la  manœu¬ 
vre  par  compression  du  creux  épigastrique  avec  le 
poing. 

Transfusion  sanguine  dans  3  cas  de  métrorragie 
grave. —  La  transfusion  sanguine,  selon  M.  Georges 
Rosentbal.  comprend  une  injection  de  200  eme  de 
sang  citraté  et  de  300  à  500  de  sérum  glucosé.  L’au¬ 


teur  insiste  sur  le  choix  de  la  veine,  le  contrôle  de  la 
mise  en  place  du  trocart-canule,  par  une  injection 
d’essai,  et  sur  la  nécessité  de  classer  médecins  ou 
infirmiers  selon  leur  groupe  sanguin  pour  ne  pas  se 
trouver  pris  au  dépourvu. 

Il  cite  3  guérisons  de  métrorragie  graves  obtenues 
grâce  à  cette  technique. 

Peut-on  opérer  après  le  radium  .’  —  M.  Oppert. 
Peut-on,  ou  mieux,  doit-on  opérer  après  le  radium  ? 
Lorsqu’il  s’agit  de  malades  opérables,  l’hystérectomie 
post-radiumthérapique  met  l’organe  à  l’abri  d’une 
récidive  sur  place,  sans  garantir  contre  la  repullula¬ 
tion  ganglionnaire  ni  contre  la  cellulite  pelvienne 
métastatique. 

Paul  Petit-Dutaillis  enlève  largement  les  cancers 
vulvaires  précédemment  irradiés,  en  même  temps  que 
les  adénopathies  inguino-crurales.  Cet  auteur  a  obtenu 
quelques  survies  remarquables. 

Dans  les  cancers  étendus  du  sein  avec  adénopathies 
axillaires,  la  question  du  radium  ne  se  pose  pas. 

Chez  l’iiomme,  les  îlots  néoplasiques  des  lèvres  ou 
de  la  langue  antérieurement  irradiés  par  puncture 
peuvent  être  enlevés  après  élimination  radionécroti- 
que.  Cependant  les  colliers  de  cire  radifère  fortement 
chargés  semblent  le  traitement  de  clioix. 

L’irradiation  prostatique  ne  peut  que  coïncider 
avec  un  acte  opératoire. 

Les  cancers  digestifs  des  deux  sexes  relèvent  du 
chirurgien.  L’ablation  d’un  noyau  ano-rectal  bien 
limité  après  radiumpuncture  donne  des  résultats 
encourageants. 

Pour  les  cancers  étendus  du  rectum,  l’opération 
est  impossible  après  irradiation. 

—  M.  Sebmitt  pense  que  le  radium  et  les  rayons 
X  suffisent  dans  nombre  de  cas,  mais  il  estime  que 
l’opération  n’est  pas  formellement  contre-indiquée, 
bien  qu’elle  ait  l’inconvénient  d’immobiliser  assez 
longtemps  le  malade  et  de  lui  faire  courir  certains 
risques  non  négligeables. 

Les  récidives,  les  métastases,  les  «  coups  de  fouet  » 
se  produisent  aussi  bien,  peut-être  plus  fréquemment 
chez  les  opérés  que  chez  les  irradiés. 

Pour  les  expliquer,  il  est  prudent  d’incriminer 
le  terrain  plus  que  le  traitement  et  même  que  le 
germe.  Celui-ci  ne  peut  se  développer  que  dans  un 
milieu  qui  lui  est  favorable. 

Pyrétothérapie  associée  au  bismuth  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  paralysie  générale.  —  MM.  A.  Marie 
et  V.  Koben,  après  les  expériences  de  Wagner  (de 
Vienne)  et  de  Pilez,  qui  traitèrent  la  paralysie  géné¬ 


rale  en  se  servant  soit  de  virus  malarique,  soit  de 
tuberculine  comme  mordant  pour  l’action  plus  mar¬ 
quée  des  arsénobenzols  chez  leurs  malades,  ont  pensé 
à  employer  différents  produits  leucofébrigènes  (tuber¬ 
culine,  lait  stérilisé,  levure,  lécithine,  etc.)  associés 
au  bismuth. 

Les  auteurs,  ayant  constaté  quelques  améliorations, 
continuent  leurs  expériences  et  espèrent  donner  d’ici 
quelque  temps  des  conclusions  générales  de  cette 
méthode. 

Marcei.  Laemmer. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

li  .Janvier  192ï. 

Suffocation  accidentelle  d’un  nourrisson  par  une 
tétine.  —  MM.  Balthazard  et  Duvoir  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  qui  est  mort  de  suffocation 
consécutive  à  la  pénétration  d’une  tétine  dans  son 
œsophage.  Les  parents,  dans  le  but  d’éviter  un  acci¬ 
dent,  avaient  introduit  un  bouchon  de  liège  dans  cette 
tétine  ;  or,  c’est  précisément  ce  bouchon  qui  a  coincé 
la  tétine  et  permis  l’oblitération  des  voies  aériennes. 

M.  Balthazard  a  déjà  communiqué  ce  cas  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  et  il  insiste  sur  le  danger  de 
l’usage  des  tétines. 

Présentation  d’une  table-barème  pour  l’applica¬ 
tion  des  invalidités  successives  dans  les  accidents 
du  travail.  —  M.  Barbière  a  établi  un  barème  pour 
le  calcul  du  taux  d’évaluation  d’une  infirmité  sura¬ 
joutée  à  une  autre.  Il  s’est  basé  pour  cela  sur  une 
formule  que  M.  Balthazard  avait  précisément  établie 
de  façon  mathématique. 

Démence  précoce  et  guerre.  —  M.  Benon  expose 
quelques  considérations  sur  la  démence  précoce, 
qui,  dans  ses  formes  frustes,  n’est  pas  incompatible 
avec  le  service  aux  armées,  de  même  qu’elle  n’est  pas 
incompatible  avec  toute  activité,  soit  dans  la  famille 
soit  dans  la  société.  Klle  est  d’un  diagnostic  très  dif¬ 
ficile,  d'où  il  résulte  que,  maintes  fois,  elle  reste 
méconnue  durant  des  mois  ou  des  années.  Elle  a  été 
cause  pendant  la  guerre  de  multiples  délits  d’aban¬ 
don  de  poste  et  de  désertion.  Enfin,  un  certain  nom¬ 
bre  de  déments  précoces  qui  ont  servi  aux  armées, 
qui  sont  réformés  n"  2  et  refusent  de  se  rendre  aux 
convocations  des  centres  de  réforme,  ne  sont  pas 
encore  réformés  n"  1  et  ne  le  seront  sans  doute  jamais. 

PlIIEIPPE. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYDN 

24  Janvier  1924. 

Deux  cas  de  dislocation  ancienne  du  carpe,  traités 
par  la  résection  partielle  après  tentative  infructueuse 
de  réduction.  —  M.  Paître  présente  les  malades  et 
radiographies  de  ces  deux  cas  ; 

1»  Un  jeune  militaire  tombé  de  3  m.  sur  les  mains: 
après  diagnostic  et  traitement  incomplets,  le  poignet 
gauche  reste  douloureux  et  impotent,  main  clouée  en 
légère  flexion,  mouvements  actifs  nuis,  passifs  très 
limités  ;  anesthésie  de  la  face  palmaire  du  pouce  et 
de  l’index  ;  troubles  trophiques,  amyotrophie  théna- 
rienne,  sudation,  effilement  des  doigts:  impotence 
complète.  Saillie  dorsale  particulièrement  exagérée 
du  grand  os.  A  l’aide  des  radios  on  constate  qu  on  a 
affaire  à  une  luxation  dorsale  du  grand  os  avec  frac¬ 
ture  du  scaphoïde  et  semi-lunaire  resté  en  place. 

Après  une  inutile  tentative  de  réduction  sous 
anesthésie,  on  intervient  pour  tenter  une  reposition 
sanglante  du  grand  os  sous  la  concavité  du  lunaire  ; 
mais  la  réduction  de  la  tête  est  impossible  ;  il  faut,  pour 
l’obtenir,  enlever  successivement  le  fragment  inférieur 
du  scaphoïde,  puis  le  fragment  supérieur,  etle  lunaire 
lui-même  dont  la  cupule  est  comblée  de  tissu  cicatri¬ 
ciel. 

Après  2  mois,  le  résultat  laisse  à  désirer:  les 
troubles  trophiques,  sudoraux  et  de  sensibilité  ont 
disparu,  mais  la  main  est  déjetée  en  abduction  légère; 
le  pouce  a  récupéré  une  opposition  parfaite  ;  les  autres 
doigts  ont  des  mouvements  qui  s’améliorent  mais  qui 
ne  sont  pas  encore  complets,  dans  la  flexion  surtout. 

2°  Autre  militaire  vu  2  mois  après  une  chute  sur 
le  poignet/7éc/ii  etdislocation  du  carpe  insuffisamment 


traitée  :  main  clouée,  troubles  trophiques  considé¬ 
rables,  main  violette  et  humide,  amyotrophie  théna- 
rienne,  effacement  des  plis  ;  mouvements  actifs  impos¬ 
sibles,  passifs  limités  et  très  douloureux,  hypoesthésie 
dans  la  zone  du  médian.  On  sent  le  lunaire  sons  les 
tendons  du  canal  carpien.  Les  radios  montrent  une 
dislocation  classique  du  carpe  ;  luxation  dorsale  du 
grand  os,  bascule  du  lunaire,  cornes  en  avant,  et  frac¬ 
ture  divergente  du  scaphoïde. 

Réduction  impossible.  On  intervient  et  cette  fois 
par  la  voie  antérieure  :  on  enlève  le  fragment  supé¬ 
rieur  du  scaphoïde,  puis  on  enlève  également  le 
lunaire  qui  ne  veut  pas  se  maintenir  réduit  dans  sa 

loge- 

immobilisation  pendant  12  jours.  Suites  etrésultats 
excellents  :  les  troubles  trophiques  disparaissent 
lentement  i sudation  et  hypoesthésie  du  médian),  mais 
le  résultat  fonctionnel  est  déjà  très  satisfaisant. 

La  comparaison  des  deux  résultats  semble  bien 
montrer  la  supériorité  de  la  résection  limitée  au 
lunaire  et  au  fragment  supérieur  sexilement  du  sca¬ 
phoïde.  Dans  le  l'”'  cas,  où  l’on  fut  entraîné  à  enlever 
également  le  fragment  inférieur  du  scaphoïde,  le  résul¬ 
tat  est  nettement  moins  satisfaisant. 

—  M.  Tavernier  préfère  également  les  opérations 
les  plus  économiques  aux  résections  plus  étendues  : 
le  résultat  est  bien  meilleur  en  conservant  le  fragment 
distal  du  scaphoïde.  On  le  comprend  d’ailleurs  facile¬ 
ment  car  on  obtient  ainsi  une  surface  carpienne  régu¬ 
lière  s’adaptant  bien  à  la  surface  radiale,  s’adaptant 
même  mieux  que  dans  les  cas  sans  fracture  du  sca¬ 
phoïde  où  l’on  n’enlève  que  le  lunaire.  Par  contre, 
l’ablation  de  ce  fragment  distal  du  scaphoïde  désé¬ 
quilibre  l’articulation. 

C’est  précisément  ce  qui  fait  le  danger  de  la  voie 
d’abord  dorsale,  car  on  ne  voit  alors  que  la  tête  du 
grand  os  et  la  base  du  scaphoïde.  Le  lunaire  et  le 
fragment  supérieur  du  scaphoïde,  chassés  en  avant, 
sont  masqués  par  eux  et,  si  la  réduction  sanglante  est 


impossible,  il  faut,  pour  les  atteindre,  enlever  tout 
d’abord  le  précieux  fragment  distal  du  scaphoïde. 
Peut-être  vaudrait-il  mieux  [alors  réséquer  aussi  la 
tète  du  grand  os  et  conserver  les  os  de  la  l'’  rangée. 
Mais  il  vaut  surtout  mieux  aborder  les  os  qui  pour¬ 
ront  être  à  enlever  (lunaire  et  fragment  supérieur  du 
scaphoïde)  directement  pai-  la  voie  palmaire. 

Myomectomie  suivie  d’opération  césarienne  et 
d’hystérectomie.  —  M.  Goullioud  présente  une 
observation  complexe.  Chez  une  jeune  mariée  de 
27  ans,  atteinte  de  fibrome,  survient  une  grossesse 
qui  se  termine  par  une  fausse  couche.  Le  fibrome 
augmente,  dépasse  l’ombilic.  En  Avril  1921,  on  enlève 
par  myomectomie  un  volumineux  fibrome  kystique, 
non  pédiculé  et  non  énucléable,  du  fond  de  l’utérus. 

L’histologie  disant  «  myome  malin»,  on  va  se  décider 
à  une  hystérectomie  secondaire  quand  une  phlébite 
fait  différer  l’intervention. 

Dans  l’année  suivante,  aucune  récidive  ne  se  pro¬ 
duit  et  la  femme  devient  enceinte  au  8“  mois.  Hémor¬ 
ragies  modérées  de  placenta  prævia.  Comme,  d’autre 
part,  un  fibrome  gauche  juxtacervical  semble  inter¬ 
dire  l’accouchement  par  les  voies  naturelles,  en  Dé¬ 
cembre  1922  on  pratique  une  césarienne  suivie  d’hys¬ 
térectomie  totale.  On  trouve  deux  gros  fibromes  juxta- 
cervicaux  intraligamentaires,  mais  pas  de  récidive 
au  niveau  de  la  cicatrice  de  myomectomie.  Une  dou¬ 
leur  rénale  fait  penser  dès  les  premiers  jours  à  une 
ligature  accidentelle  de  l’uretère.  Au  Ifi®  jour,  perte 
des  urines,  température  et  tuméfaction  au  niveau  du 
ligament  large  gauche.  Au  25'  jour,  néphrectomie. 
Suites  immédiates  simples,  puis  la  tuméfaction  du 
ligament  large  évolue  comme  un  abcès  urineux  qu’on 
incise  au  50'  jour.  Au  bout  de  deux  mois  et  demi,  la 
malade  part  complètement  guérie.  Un  au  plus  tard 
la  mère  et  l’enfant  sont  en  parfait  état. 

—  M.  Goullioud  fait  à  ce  propos  quelques  ré¬ 
flexions  sur  : 

a)  Les  modifications  histologiques  subies  vraisem- 
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hiablement  par  le  myome  du  falldela  première  uros- 
sesse,  et  qui  purent  faire  croire  à  un  mijumc  matin. 

b)  La  rareté  des  phtéhites  après  la  mynmrcUnnie  : 
sur  ll'i  cas,  l’auteur  n'en  a  vu  que  2,  rhe/.  des  femmes 
ayant  eu  une  fausse  couche  quelques  mois  avant. 

c)  La  mijamectnniie  et  la  yro.s.ses.se.  L'auteur  rap¬ 
pelle  qu’il  a  vu  15  cas  de  grossesse  sur  218  myomec¬ 
tomies  et  considère  que  s’il  ne  compte  que  les  femmes 
jeunes  et  mariées,  on  peut  espérer  une  fécondité  de 
2.'i  pour  100. 

d)  L’Inpsiérecloinie  lolah'  après  césarienne.  L’hys- 
térectomie  totale  était  indispensable  du  fait  de  la 
réponse  histologique,  et  du  fait  également  de  la 
situation  des  noyaux  fibromateux  juste  au  niveau  de 
l’isthme.  La  totale  est  évidemment  rendue  plus  dilli- 
cile  par  les  modifications  du  col  à  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse,  et  une  hémorragie  inattendue  de  la  xone  uré¬ 
térale  provoqua  la  ligature  accidentelle  de  l’uretère. 

e)  La  formation  d’un  abcès  arineu.c  du  ligament 
large  après  fistule  urétérale  est  une  complication 
exceptionnelle.  11  faut  l’attribuer  à  la  rapide  cicatri¬ 
sation  vaginale  et  à  la  chute  tardive  de  la  ligature 
urétrale. 

—  M.  Condamin  insiste  sur  les  difficultés  de 
V hystérectomie  totale  après  césarienne.  Les  vaisseaux, 
les  artères  vaginales  également  sont  hypertrophiés; 
d’autre  part,  la  formation  du  segment  inférieur  a 
déplacé  les  rapports.  L  hémostase  est  donc  plus  labo¬ 
rieuse,  le  danger  de  l’uretère  moins  localisé.  Par 
contre,  l’hystérectomie  subtotale,  n’abordant  pas  la 
zone  difficile,  est  d’une  extraordinaire  simplicité. 

A  moins  d'y  être  contraint,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  de  M.  Goullioud,  il  faut  donc  préférer  de  beau¬ 
coup  l’hystérectomie  subtotale  après  césarienne. 

De  l’inutilité  des  réamputations  et  des  neuroto¬ 
mies  dans  les  moignons  douloureux.  —  M.  Lericbe 
présente  un  amputé  dont  il  énumère  les  interventions 
multiples  et  inutiles. 

lün  miG,  broiement  du  pied  par  éclat  d'obus,  am¬ 
putation  de  jambe  partiellement  réunie,  peu  de  sup¬ 
puration,  cicatrisation  assez  rapide.  Dès  les  premiers 
jours,  lancements  douloureux  en  éclair,  sensation  de 
courant  électrique.  Ju  bout  de  quelques  semaines, 
recoupe  du  moignon,  lün  1017,  injection  d’alcool, 
résection  de  10  cm.  de  sciatique  névromateux,  puis 
radiothérapie.  En  lOlO,  désarticulation  du  genou.  En 
JO'éO,  sympathectomie  périfémorale.  En  lO'Jl,  ampu¬ 
tation  de  cuisse,  puis  recoupe  de  7  cm.  En  JOE!, 
nouvelle  résection  du  sciatique  névromateux. 

Le  moignon  reste  malgré  tout  douloureux  :  rouge 
et  œdémateux  par  instants,  sensation  de  brûlure  à 
l’extrémité,  exacerbation  de  la  sensibilité.  Le  malheu¬ 
reux  se  jette  au  llhône,  on  le  retire  et  il  revient  aux 
hôpitaux  demander  une  désarticulation  de  la  hanche. 

M.  Lericbe  a  rapporté  plusieurs  observations  sem¬ 
blables  dans  la  thèse  de  Tète.  On  peut  donc  adirnier 
qu’un  moignon  douloureux,  s’il  n’est  pas  anatomique¬ 
ment  vicieux,  ne  doit  pas  être  repris,  raccourci,  et 
qu’il  ne  faut  pas  davantage  faire  de  résections  ner¬ 
veuses.  Au  début,  on  peut  essayer  une  sympathec¬ 
tomie;  si  elle  ne  réussit  pas  ou  s’il  est  trop  tard,  il 
faut  d’emblée  recourir  à  la  radicotomie  postérieure, 
f'.'est  la  seule  opération  qui  ait  ciiance  d’amener  la 
sédation. 

Abcès  rétrovéslcaux  chez  les  prostatiques.  — 
M.  Gayet  présente  3  observations  : 

1”  Prostatique  de  57  ans.  Cystostomie.  La  tempé¬ 
rature  persiste.  Signes  d’obstruction  intestinale.  On 
finit  pjir  trouver  et  ouvrir  un  abcès  rétrovésical  avec 
fusées  vers  le  rectum  et  le  périnée.  Le  malade  suc¬ 
combe  de  septicémie.  On  tronvc,  à  Tautopsie,  une 
large  poche  d’abcès,  en  dessous  du  Douglas  et  com¬ 
muniquant  avec  le  rectum.  La  paroi  vésicale  est  criblée 
d'abcès  intramusculaires.  On  retrouve  également  un 
abcès  dans  chaque  lobe  de  la  prostate  ; 

2“  Hypertrophie  prostatique.  Le  malade,  fil  ans,  se 
sonde  lui-même  depuis  longtemps.  Crise  de  rétention. 
Cystostomie.  L’expression  de  la  prostate  ramène  du 
pus  fétide.  La  température  ne  baisse  pas,  ou  découvre 
une  large  poche  rétroprostatique  qu’on  incise  et 
draine.  On  remet  à  plus  tard  la  prostatectomie; 

3°  Prostatique  de  fit  ans,  jamais  sondé,  entré  pour 


rétention.  Cystostomie,  température  persistante, 
tumeur  douloureuse  à  gauche  de  la  prostate;  péri¬ 
néotomie,  ouverture  de  l’abcès,  colibacille  pur.  La 
prostate  semble  avoir  fondu,  l’état  général  s’améliore. 

L’auteur  résume  ainsi  la  situation  ; 

En  face  d'un  vieillard  rétentionniste,  n’ayant  par¬ 
fois  jamais  été  sondé  (comme  dans  le  1'”'  cas),  n’ayant 
ni  rétrécissement  ni  urétrite,  n’ayant  qu’une  prostate 
un  peu  grosse  et  rien  qui  tasse  songer  à  l'infection 
prostatique,  on  pare  tout  d’abord  à  la  rétention  par 
la  C3’Stostoniie.  Puis,  si  l’état  général  périclite,  si  la 
température  persiste,  même  légère,  on  pense  à  une 
infection  de  la  plaie  hypogastrique,  à  un  pende  bron¬ 
chite  ou  de  congestion  pulmonaire,  à  une  poussée  de 
pj’élonéphrite.  Rien  n’attire  l’attention  sur  une  suppu¬ 
ration  profonde  ([u’il  faut  pourtant,  par  des  touchers 
répétés,  rechercher  pour  la  dépister  à  temps. 

On  pourra  ainsi  dans  les  espaces  rétrovésicaux  sur¬ 
prendre  l’abcès  à  son  début,  avant  qu’il  n'ait  produit 
des  désordres  plus  considérables  en  fusant  vers  le 
périnée,  le  rectum  ou  le  péritoine,  avant  surtout  qu’il 
n’ait  amené  le  malade  à  un  état  de  septicémie  d’où  on 
ne  pourrait  plus  le  tirer. 

L’incision  périnéale  précoce  donnera  d'excellents 
résultats.  Elle  n’empêchera  pas  to\ijours  la  fistule 
rectale  de  se  produire,  mais  celle-ci  n’en  guérira  que 
plus  sûrement.  Et  si  l’adénome  n’a  pas  été  détruit 
par  la  suppuration,  on  songera  à  la  prostatectomie 
lorsque  le  malade  sera  débarrassé  de  son  infection. 

.1.  Dl-.  los. 
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Rachl-anesthésie  et  méningite.  —  MM.  P.  Wer- 
thoimer  et  Mallet  Guy  présentent  un  malade  de 
37  ans,  chez  qui  ils  ont  observé,  à  la  suite  d’une 
rachi-anesthésie,  pratiquée  pour  permettre  l’ablation 
d’un  projectile  de  guerre  resté  depuis  9  ans  dans 
un  fémur,  un  syndrome  méningé  avec  un  liquide 
céphalo-rachidien,  d’abord  puriforme  aseptique,  puis 
microbien.  Les  examens  bactériologiques  et  les  cul¬ 
tures  ont  permis  de  mettre  en  évidence,  dans  ce 
liquide  et  dans  les  fragments  osseux  prélevés  au 
voisinage  du  projectile,  un  streptocoque  a\-ant  les 
mêmes  caractères.  Le  malade  guérit,  après  avoir 
présenté  un  syndrome  clinique  de  septicémie. 

Les  auteurs  pensent  que  leur  blessé  a  fait  d’abord 
une  réaction  méningée  ])uriforme  aseptique,  compa¬ 
rable  fl  celles  que  l’on  peut  observer  après  les  rachi- 
anesthésies,  puis  une  localisation  méningée  de  la  sep¬ 
ticémie  à  streptocoques,  dont  l’origine  réside  dans 
les  tissus  qui  entouraient  le  projectile  enlevé  (micro¬ 
bisme  latent). 

Fracture  bilatérale  du  fémur;  traitement  par  la 
broche  de  Steinmann.  —  MM.  Bérnrd  et  Werthei- 
mer  ont  employé  ce  mode  de  traitement  sur  un 
malade  de  36  ans,  atteint  de  fractures  dos  deux 
fémurs  et  du  tibia  gauche,  par  accident  d'automo¬ 
bile.  Le  résultat  anatomique,  établi  par  des  radio¬ 
graphies,  et  le  résultat  fonctionnel  sont  excellents. 

Anorexie  mentale  simulant  le  cancer  et  terminée 
par  la  mort.  —  MM.  Cade  et  P.  Ravault  rappor¬ 
tent  l’observation  d'une  femme  de  62  ans,  qui 
présentait  une  anoi'exie  marquée,  des  troubles  gastri¬ 
ques,  un  état  progressif  de  cachexie  et  d’amaigris¬ 
sement,  ayant  fait  songer,  en  l’absence  de  tout  anté¬ 
cédent  psychique,  à  un  néoplasme  de  l’estomac.  Les 
constatations  néciupsi([Uos  furent  négatives  :  l’esto¬ 
mac  rétracté,  mais  sain,  l’intestin  vide,  les  organes 
petits  étaient  la  signature  d’un  état  d’inanition  ayant 
abouti  à  la  mort.  Les  auteurs  attirent  l'attention  sur 
les  difficultés  que  soulèvent  de  tels  cas ,  lorsqu’il 
s’agit  de  sujets  Agés,  arrivés  A  la  période  ultime.  Ils 
montrent  aussi  tout  l’intérêt  pratique  que  pouvait 
présenter  un  diagnostic  exact. 

—  M.  Bard  insiste  sur  l’aspect  que  présentent 
ces  malades  :  ils  sont  squelettiques,  sans  teinte 


cachectique,  ils  ne  se  plaignent  pas,  leur  amaigris¬ 
sement  est  considérable.  L’auteur  émet  des  doutes 
sur  la  réalité  de  l’anorexie  mentale,  11  croit  que 
l’expression  d’ «  amaigrissement  essentiel  »  pourrait, 
dans  certains  cas,  désigner  ce  syndrome.  Des  guéri¬ 
sons  ont  été  observées. 

—  M.  Violet  pose  la  question  des  rapports  avec 
les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse. 

La  thérapeutique  des  fibromyomes  utérins  ;  ré¬ 
flexions  sur  une  série  de  130  observations.  —  M. 
Violet,  parlant  des  rapports  entre  chirurgiens  et 
radiothérapeutes,  pense  qu’uu  gynécologue  peut  faire 
lui-même,  ou  en  se  faisant  aider  par  un  assistant 
technique,  de  la  radiothérapie,  tout  comme  le  méde¬ 
cin  qui  pratique  la  radioscopie  de  ses  malades. 
Comme  cela  se  fait  à  l’étranger,  le  radiologue  doit 
être  un  assistant  de  la  clinique  gynécologique.  Les 
indications  de  la  thérapeutique  des  fibromes  ne  peu¬ 
vent  être  posées  que  par  le  chirurgien;  le  diagnostic 
est  difficile,  sujet  à  de  multiples  erreurs,  il  faut 
ensuite  déterminer  si  les  accidents  douloureux  ou 
hémorragiques  tiennent  au  fibrome,  enfin  la  laparo¬ 
tomie  est  souvent  indiquée  aussi  bien  pour  le  dia¬ 
gnostic  que  pour  le  traitement. 

11  est  évident  que  la  curiethérapie  et  la  radiothé¬ 
rapie  ont  aujourd’hui  droit  de  cité  dans  le  traitement 
des  fibromes.  Le  radium  présente  les  inconvénients 
inhérents  à  toute  thérapeutique  intra-utérine;  les 
rayons  X  ne  risquent  plus  de  donner  de  radioder- 
mite  avec  les  techniques  modernes,  de  plus  ils  agis¬ 
sent  surtout  par  stérilisation  ovarienne,  produisant 
l’arrêt  des  hémorragies  et  la  réduction  de  la  tumeur, 
c’est-à-dire  les  résultats  que  l’on  peut  attendre  de  la 

Il  faut  donc,  dans  cliaque  cas,  savoir  poser  l’indi¬ 
cation  de  l'irradiation  ou  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  Il  importe  de  se  rappeler  que  la  radiothérapie 
est  la  méthode  la  plus  aveugle,  la  plus  mutilante, 
mais  la  plus  facile.  La  chirurgie  peut  faire  mieux 
qu  elle,  surtout  à  la  lumière  de  l’anatomie  patho¬ 
logique. 

L’auteur  donne  ensuite  en  détail  sa  statistique  de 
130  cas,  vus  depuis  l  ans.  Il  a  pratiqué  67  laparo¬ 
tomies  sans  aucun  décès  (46  hystérectomies  sub¬ 
totales,  6  hystérectomies  totales,  6  opérations  con¬ 
servatrices  par  voie  abdominale,  etc.),  22  fols  la 
curiethérapie  avec  le  seul  cas  de  mort  qui  assombrit 
la  statistique,  12  fois  la  radiothérapie  seule. 

La  technique  radiothérapique  emplojée  a  pour  but 
la  stérilisation  ovarienne  :  une  séance  en  avant  sur 
chaque  ovaire  et  une  séance  postérieure  unique  suffi¬ 
sent.  Si  la  malade  a  des  parois  trop  épaisses,  ou 
ajoute  du  radium  dans  les  cnls-de-sac  vaginanx. 

Eu  résumé,  la  conservation  est  indiquée  chez  toute 
femme  jeune;  elle  ne  peut  être  réalisée  que  par  la 
chirurgie  ;  tout  myome  douloureux  doit  être  opéré  ; 
la  curiethérapie  et  la  radiothérapie  sont  Indiquées 
dans  les  cas  simples  avec  règles  prolongées  et  ané¬ 
mie  :  elles  le  sont  particulièrement  chez  les  femmes 
i|ui  avoisinent  la  quarantaine  :  c’est  là  le  triomphe  des 

Cancer  du  sein  apparu  sur  la  cicatrice  d’un  cau¬ 
tère.  —  M.  Dunot.  rappelant  les  rapports  souvent 
douteux  entre  les  traumatismes  locaux  et  l’apparition 
des  tumeurs  du  sein,  i)résente  une  observation  de 
cancer  développé  sur  une  volumineuse  cicatrice  pro¬ 
fonde  de  cautère.  ])lacé  par  les  parents  de  la  malade, 
lorsque  celle-ci  avait  18  mois.  Celle  cicatrice  inté¬ 
ressait  le  tissu  glandulaire  et  a  peut-être  joué  un 
rôle  dans  la  genèse  de  Tépithélioma  atypique,  qui  fut 
enlevé  chirurgicalement, 

—  M.  Bard  a  vu  souvent  des  eancers  développés  sur 
dos  cautères  entretenus  du  bras,  mais  il  y  avait  alors 
une  plaie  persistante  avec  infiammation  chronique. 
Ces  faits  sont  différents  du  précédent,  puisqu’il  s’agit 
ici  d’une  cicatrice  de  lésion  guérie. 

—  M.  Jourdanet  a  vu  fréquemment  des  cancers 
sur  des  cicatrices  cutanées. 

—  M.  Carry  pense  que  Ton  no  peut  pas  nier  Tin- 
lluencc  du  traumatisme  sur  la  production  des  cancers 
du  sein. 

L.  Bünafk. 
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Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint- Antoine. 
(Professeur  A.  Gbaufi-aed.) 

LIi  SYNDROME  ICTÉRO-ASCITIQUE 

DES  HÉPATITES  SCLÉREUSES 


Noël  FIESSINGER  et  Paul  BRODIN. 


L’évolution  des  cirrhoses  permet  d’opposer 
deux  grands  symptômes  :  l’ascite  et  l’ictère.  L'as¬ 
cite  est  le  grand  signe  de  la  cirrhose  de  Laënnec, 
elle  s’établit  lentement  et  persiste  pendant  une 
longue  période.  L’ictère,  et  quand  nous  parlons 
d’ictère  nous  voulons  dire  seulement  l’ictère  franc 
et  non  le  subiclère,  constitue  au  cours  des  cir¬ 
rhoses  alcooliques,  qu’elles  soient  hypertro¬ 
phiques  ou  atrophiques,  un  véritable  épiphéno¬ 
mène;  il  survient  soit  au  début,  soit  en  cours 
d’évolution,  soit  à  la  fin  de  la  cirrhose  ascitique.  Il 
est  bénin  ou  grave,  aigu  ou  subaigu,  mais  tou¬ 
jours  c’est  un  symptôme  d’accompagnement.  Ces 
deux  symptômes  sont  attribuables  classiquement 
à  deux  lésions  différentes,  l’ascite  relevant  d’une 
hypertension  portale  conséquence  de  la  sclérose 
hépatique,  l’ictère  résultant  d’une  poussée  dégéné¬ 
rative  hépatique  aiguë  ou  lente,  légère  ou  intense, 
avec  ou  sans  sclérose  péricellulaire.  On  ne  discute 
plus  cette  interprétation  des  phénomènes  et,  dans 
un  travail  récent,  inspiré  par  M.  Lemierre  à  l’hô¬ 
pital  Andral,  Jean  Levesqu'e’  apportait  encore  de 
nouveaux  arguments  en  faveur  de  l’hypertension 
poi^ale  comme  cause  de  l’a.scite. 

L’un  de  nous,  avec  Maurice  Wolf",  a  montré  la 
constante  répercussion  de  la  lésion  parenchyma¬ 
teuse  sur  la  lésion  scléreuse  et  inversement;  cette 
répercussion  explique  l’a.ssociation  fréquente  de 
ces  deux  syndromes  dans  l’évolution  des  cirrhoses. 
Mais  il  reste  encore  bien  des  obscurités  dans  l’in¬ 
terprétation  de  certains  groupements  morbides. 

C’est  le  fait  en  particulier  pour  le  syndrome 
ascite  aiguë  :  une  ascite  s’établit  en  quelques  jours, 
augmente  et  distend  l’abdomen  au  point  de  néces¬ 
siter  une  ponction  ;  quelle  est  sa  cause  ?  Une  hy¬ 
pertension  portale  subite,  semble-t  -il,  car  la  notion 
d’une  péritonite  aiguë  granulicpie  ne  peut  être  in¬ 
criminée  en  raison  des  caractères  chimiques  et 
cytologiques  du  liquide  ascitique  dès  son  début. 
Mais,  comment  cette  hypcrten.sion  portale  appa¬ 
raît-elle?  Il  serait  facile  d’admettre  que  la  cirrhose 
interstitielle  a  subi  une  poussée  aiguë,  si  les  no¬ 
tions  expérimentales,  cliniques  et  anatomiques  ne 
nous  avaient  habitués  à  considérer  cette  poussée 
aiguë  comme  exceptionnelle  et  le  processus  cir- 
rhotique  comme  la  fin  d’une  lente  édification  con¬ 
jonctive.  Il  y  a  donc  une  brusquerie  d’apparition 
dans  l'hypertension  portale  que  ne  justifie  pas  ce 
que  nou.s  connaissons  de  l’organisation  fibreuse 
des  cirrhoses. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’aborder  en 
entier  ce  problème  des  hypertensions  portale.s 
rapides.  Les  argument.?  manquent  encore  pour  en 
éclairer  les  détails. 

Mais  ayant  eu  l’occasion  de  suivre  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître,  le  professeur  Chauffard,  l'évo¬ 
lution  d’un  syndrome  d’ascite  rapide  survenant  à 
la  suite  d’un  ictère  franc  chez  des  cirrhotiques 
alcooliques,  nous  en  avons  fait  l’étude  clinique  et 
anatomique  de  façon  à  saisir  comment  se  reliaient 
ces  deux  symptômes.  Nous  proposons  de  le  nom¬ 
mer  syndrome  ictéro-ascitiqne  pour  établir  le 
groupement  clinique.  Les  deux  signes  se  serrent 
si  étroitement  qu’on  ne  peut  s’empêcher  de  les 
attribuer  à  une  même  lésion. 

Le  premier  fait  qui  attira  notre-  attention  se  rap¬ 
porte  à  une  concierge  dé  35  ans.  Ethylique  habi¬ 


1.  Jeax  Lévesque.  —  «  Recherches  cliniques  et  phy¬ 
sio-pathologiques  sur  les  ascites  n.  Thiae,  Paris.  1923- 
1924. 


tuelle,  et  présentant  depuis  deux  ans  un  gros  foie 
dur  à  bord  tranchant,  débordant  le  rebord  costal 
de  8  à  10  cm.,  sans  ascite,  ni  circulation  collaté¬ 
rale  ;  elle  est  opérée  d’une  double  hernie  crurale 
sous  anesthésie  chloroformique.  Trois  jours  plus 
lard  apparaît  un  ictère  franc  et  progressif  à  ma¬ 
tières  décolorées,  des  taches  purpuriques  se 
montrent  aux  membres  inférieurs.  Une  anorexie 
complète  survient,  l’état  général  s’altère.  Le 
ventre  augmente  de  volume,  distendu  par  un 
météorisme  intense  et,  en  quelques  jours,  douze 
jours  après  l’opération,  apparaît  une  ascite  volu¬ 
mineuse  avec  circulatiom  collatérale  que  l’on 
doit  ponctionner  à  trois  reprises  et  qui  disparaît 
complètement  après  un  ti’aitement  prolongé  par  le 
cyanure  de  mercure  intraveineux. 

Dans  ce  cas,  l’évolution  totale  dura  quatre  mois 
et  la  malade  guérie  conservait  le  gros  foie  dur 
qu’elle  présentait  avant  l’apparition  de  son  syn¬ 
drome  ictéro-ascitique. 

Depuis  celte  première  constatation,  nous  on 
avons  recueilli  plusieurs  observations  que  l’on 
peut  classer  sous  deux  types  cliniques,  aigu  ou 
subaigu. 

1“  Syndiiome  icTÉno-AScrriQuiî  aigu. 

Il  peut  se  présenter  sous  des  types  différents  : 

Voici  par  exemple  un  homme  de  40  ans,  spécifique 
ancien  soigné,  présentant  un  gros  foie  depuis  huit 
ans,  il  fait  assez  brusquement  un  ictère  franc  avec 
vomissements,  céphalée,  courbature.  Dix  jours  plus 
tard,  il  entre  è  la  Charité  dans  le  service  de  M.  Cas- 
taigue  avec  un  ictère  franc,  de  l’œdème  des  membres 
inférieurs  et  une  ascite  abondante.  Dans  les  jours  qui 
suivent,  il  tait  un  érysipèle  serpigineux  et  succombe 
à  une  septicémie  streptococcique. 

Une  autre  malade  de  53  ans,  du  service  de  M.  Coyou 
à  l'hôpital  Saint- Antoine,  constate  trois  semaines 
avant  son  entrée  à  l’hôpital  l’apparition  d’un  ictère 
progressif.  Deux  ans  auparavant,  elle  avait  déjà  été 
traitée  pour  un  gros  foie  avec  ictère.  L’ictère  avait 
disparu  dans  la  suite.  A  son  entrée  dans  le  service, 
elle  a  un  ictère  franc  et  une  légère  ascite.  Le  foie  est 
gros,  dur  et  présente  le  phénomène  du  glaçon.  11 
existe  de  la  fièvre  oscillant  entre  38  et  39".  L’ascite 
augmente  rapidement.  Les  signes  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  s'accusent  et  la  mort  survient  33  jours  après 
l’entrée  dans  le  service. 

.\ussi  rapide  est  l’évolution  dans  celte  troisième 
observation  :  une  concierge  de  44  ans  se  plaint,  en 
Septembre  1922,  de  fatigue  et  amaigrissement  avec 
des  troubles  digestifs  ;  en  fin  Décembre,  débute  un 
ictère  qui  s’accentue  rapidement.  Des  douleurs  appa¬ 
raissent  dans  l’hypocondre  droit,  le.  15  .lanvier.  Le 
2  Février,  en  plein  ictère,  le  ventre  augmente  de 
volume,  ('.elle  malade  entre  à  l’hôpital  le  5  Février 
1923  en  présentant  ;  un  ictère  franc  avec  matières 
décolorées  sans  prurit,  ni  bradycardie,  une  ascite  libre 
abondante  et  un  gros  foie  atteignant  l’ombilic  et  me¬ 
surant  21  cm.  Il  existe  une  température  oscillant  entre 

et  39“  dont  la  cause  échappe.  Cette  malade  meurt 
le  10  Février  sans  qu’on  la  ponctionne,  environ  un 
mois  et  demi  après  l'apparition  de  l’ictère,  un  mois 
environ  après  l’apparition  de  l’ascite. 

Dan.?  l’observation  que  nous  avons  rapportée 
[)his  haut,  le  syndrome  fut  déclenché  par  une  inter- 
venlion  chirurgicale.  Dans  ce  cas  l’idère  disparut 
rapidement  aprî'S  l’apparition  de  l’ascite,  il  avait 
duré  environ  une  dizaine  de  jours.  Le  début  lut 
rapide  et  la  guérison  de  l.’aficile  survint  lentement 
dans  la  suite.  .  ,  ' 

2“  Syndiiome  ictého-ascitique  sudaigu. 

.  Les'bbservations  en  sont  fréquentes,  leur  durée 
s’étend  environ  sur  quatre  ou  cinq  mois.  Dans 
certaines,  l’ictère  peut  être  un  symptôme  pas¬ 
sager  du  début  comme  dans  les  faits  précédents 
ou  un  symptôme  permanent. 


2.  Noei.  Fiessingeii  et  Maurice  Wolf.  —  «  La  putlio- 
génic  des  cirrhoses  ;  classifications  et  groupements  ana¬ 
tomo-cliniques  ».  Lu  Presse  Mcilieale,  17  Mars  1923. 


Voici  par  exemple  une  malade  de  56  ans  qui  pré¬ 
sente  la  succession  des  symptômes  suivants  : 

Le  1.5  .lanvier  192.'!,  ictère  avec  amaigrissement 
rapide  et  très  légère  augmenlation  do  volume  de 
l’abdomen  ; 

Le  25  Janvier  1923.  à  la  fois  acrcnlualiou  de  l’ic¬ 
tère  et  de  l’ascite  ; 

Le  8  Février  1923,  ictère  léger,  ascite  abondante  ; 
ou  la  ponctionne,  le  foie  est  gros  et  dur.  Dans  les 
semaines  qui  suivent,  l’ictère  s’elface,  l’ascite  per¬ 
siste,  on  en  relire  41  litres  en  deux  mois.  Des  signes 
de  pleurésie  séro-fibrineuse  apparaissent  à  la  base 
droite  et  la  malade  meurt  fin  Avril,  c’est-à-dire  quatre 
mois  après  le  début  de  l’idèrc. 

Meme  caractère  passager  de  l’ictère  chez  une 
ménagère  de  40  ans.  En  Mai  1923,  l’abdomen  grossit, 
un  ictère  intense  se  montre  en  Juillet,  il  dure  six  se¬ 
maines  ;  en  même  temps  apparaissent  des  signes  di¬ 
gestifs  avec  alternative  de  diarrhée  et  constipation. 
L’ictère  est  en  décroissance  le  17  Septembre  1923  au 
moment  de  son  entrée  à  1  hôpital,  l'ascite  a  augmenté 
rapidement  depuis  un  mois.  On  la  ponctionne  et  on 
relire  11  litres.  Cette  malade  meurt  en  insuffisance 
hépatique,  le  14  Octobre  1923. 

Une  autre  malade  de  63  ans,  présentant  depuis  dix 
ans  de  fréquentes  épistaxis,  se  plaint  en  Janvier 
1923  de  douleurs  dans  le  flanc  droit  avec  diarrhée.  En 
Février,  se  montre  un  ictère  progi-essif  avec  vomisse¬ 
ments  bilieux.  Au  milieu  de  Mars,  le  ventre  augmente 
de  volume  et,  lentement,  l’ictère  diminue  d’intensité. 
Le  31  Mars,  il  ne  s’agit  plus  que  d’un  .subictère.  Le 
foie  n’est  pas  perceptible,  il  existe  une  ascite  volumi¬ 
neuse  que  l’on  doit  ponctionner  dans  la  suite  à  -4  re¬ 
prises,  en  Avril  et  en  Mai.  Par  un  traitement  par  le 
Quinby,  l’ascite  diminue  d’importance  lentement  et 
disparaît  laissant  un  foie  ptosé,  dur,  de  15  cm.  sur  la 
ligne  mamelonnaire,  et  une  rate  perceptible  de  9  cm. 
on  ligue  horizontale. 

Dan.s  ce  l'ait  donc  l’ictère  apparait,  puis  l’ascite, 
et,  par  la  suite,  l’ascite  et  l’ictère  disparaissentj 
ne  laissant  persister  qu’un  foie  cirrhotique  et  une 
grosse  rate. 

Dans  d’autres  faits,  l’ictère  fonce  progressive¬ 
ment,  le  pronostic  semble  plus  grave. 

Voici  par  exemple  une  femme  de  46  ans,  qui  fait 
avec  de  la  fièvre  un  ictère  franc  qui  fonce  progressi¬ 
vement.  Le  foie  est  gros,  dur,  débordant  le  rebord 
costal  de  cinq  travers  de  doigt.  Lentement,  sous  nos 
yeux,  d’Avril  à  Août  1923,  s’établit  une  ascite  que 
l’on  doit  ponctionner  2  fois.  Mais  cette  observation 
est  compliquée  par  l’évolution  d’une  pleurésie  hémor¬ 
ragique  droite  nettement  bacillaire  qui  témoigne 
d’une  éclosion  granulique  probable. 

Ce  n’est  pas  le  fait  chez  le  malade  suivant  : 

Un  alcoolique,  buveur  de  vin,  de  53  ans,  fait  depuis 
huit  ans  des  signes  de  dyspepsie  chronique. 

En  Janvier  1923,  il  entre  dans  le  service  pour  des 
signes  digestifs,  on  constate  chez  lui  un  gros  foie  dur 
et  une  grosse  rate,  sans  ascite. 

Puis,  il  devient  progressivement  iclérique,  ictère 
franc  avec  pi-urit,  épistaxis  et  décoloration  des  ma¬ 
tières.  Cet  ictère  devient  très  intense,  puis  diminue 
un  peu. 

Le  6  Avril,  l’ictère  est  foncé  et  s’accompagne  de 
décoloration  des  matières.  On  découvre  une  légère 
ascite  et  une  légère  circulation  collatérale.  Le  foie  est 
gros,  lisse,  la  rate  augmente  de  volume. 

L’ascite  se  développe  rapidement  ajirès  le  10  Avril. 
On  le  ponctionne  le' 30  Avril,  puis  le  7,  le  16  Mai.  Le 
19  Mai,  une  hématémèse  apparait.  J.,0  malade  est  en 
grande  insuffisance  hépatique  On  est  alors  au  ijua- 
Irième  mois  de  l'apparition  de  l’ictère,  au  deuxième 
mois  à  peine  de  l’apparition  de  l’ascite. 

Nous  ne  sommes  pas  les  premiers  à  signaler  ce 
mode  d’association  d’ictère  et  d’ascite  au  cours  de 
l’évolution  des  cirrhoses  alcooliques.  Ims  obser¬ 
vations  publiées  sont  nombreuses.  On  en  trouve 
sous  des  rubriques  les  plus  diverses,  cirrhose 
graisseuse  de  Hutinel  et  Sabourin,  cirrhose  diffuse 
de  Gilbert  et  Gaslaigne,  cirrhose  granulée  de 
I  Talamon  et  Norcro’. 


3.  Marcel  Kokero.  —  «  Sur  quelques  variétés  de 
cirrho.sc3  alcooliques  avec  ictère  (cirrhose  de  Laënnec 
avec  ictère,  cirrhose  granulée)  ».  Thl'sc,  Paris,  1909, 
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Si,  rompant  avec  l’habitude  de  considérer  Quoi  qu’il  en  soit, 
comme  une  maladie  nouvelle  tout  groupement  se  fait  avec  rapidit( 
symptomatique  anormal,  on  compulse  ces  obser-  perdent  leurs  forces, 
vations,  on  les  voit  presque  toutes  présenter  la  cusent  :  anorexie,  1; 
succession  curieuse  plus  ou  moins  serrée  du  symp-  diarrhée.  La  fièvre 
tome  ictère  et  du  symptôme  ascite.  L’intérêt  ne  parfois  l’éclosion  se 

réside  pas  dans  la  coexistence  de  ces  deux  symp-  tuberculose  granuliqi 

tômes,  mais  surtout  dans  leur  mode  d’association.  gie  sur  lequel  nous 
On  entre  brusquement  dans  la  phase  ascitique  certains  cas,  cette  fié 
d’une  cirrhose  établie,  par  un  symptôme  d’atteinte  L’évolution  varie, 
parenchymateuse  comme  l’ictère.  le  syndrome  ictéro-a 

Cet  ictère  est  toujours  un  ictère  franc,  beau-  à  une  évolution  subai 
coup  plus  accentué  que  la  teinte  subictérique  habi-  d’hépatite.  La  grani 


lidérer  Quoi  qu’il  en  soit,  l’altération  de  l’état  général 
lement  se  fait  avec  rapidité,  les  malades  maigrissent, 
obser-  perdent  leurs  forces.  Les  troubles  digestifs  s’ac- 
itcr  la  cusent  :  anorexie,  langue  sèche,  constipation  et 
symp-  diarrhée.  La  fièvre  peut  apparaître,  traduisant 
rêt  ne  parfois  l’éclosion  surajoutée  et  terminale  d’une 
symp-  tuberculose  granulique  favorisée  par  l’état  d’aner- 
iation.  gie  sur  lequel  nous  avons  insisté*.  Mais,  dans 
dtique  certains  cas,  cette  fièvre  reste  inexpliquée, 
tteinte  L’évolution  varie.  En  général,  elle  est  rapide. 


le  syndrome  ictéro-ascitique  fait  toujours  penser  position  infiltrante  pé 
à  une  évolution  subaiguë  ou  aiguë  d’un  processus  variable  suivant  les  rég 
d’hépatite.  La  grande  menace  est  l’insuffisance  »alisée  pour  qu  on  pui; 


ilôts  plus  ou  moins  petits  de  parenchyme.  Scléros 
ancienne,  serrée  avec  de  très  rares  îlots  lymphocoi 
jonctifs.  Histologiquement,  on  a  nettement  l’imprei 
sion  que  la  cirrhose'  est  anciennement  constitué! 
autant  et  de  la  même  façon  que  dans  la  cirrhose  d 
Laënnec.  On  trouve  dans  ce  tissu  fibreux  des  nét 
canalicules  biliaires  mais  de  formation  ancienne,  leu 
abondance  varie  suivant  les  régions,  varie  suivant  It 
cas,  sans  qu’on  puisse  établir  entre  cette  lésion  ( 
l’apparition  du  symptôme  ictère  le  moindre  rappoi 
précis.  Mais  ce  tissu  fibreux  affecte  souvent  une  dis 


Cet  ictère  est  toujours  un  ictère  franc,  beau-  à  une  évolution  subaiguë  ou  aiguë  d  un  processus 

coup  plus  accentué  que  la  teinte  subictérique  habi-  d’hépatite.  La  grande  menace  est  l’insuffisance 

tuellc  au  cours  des  cirrhoses,  avec  coloration  hépatique  brutale  avec  hémorragies.  Quelques  cas 

foncée  des  téguments,  urines  acajou,  matières  peuvent  guérir,  ils  sont  exceptionnels,  ce  sont 

décolorées.  La  bradycardie  fait  défaut,  le  prurit  probablement  ceux  qui  sont  déclenchés  par  de 

est  loin  d’être  constant.  Cet  ictère  peut  s’accompa-  grandes  causes  toxiques  aiguës;  passagères  et 

gner  de  processus  hémorragique,  surtout  cutané. 


I  inhabituelles  comme  peuvent  l’être  le 
siesj  chirurgicales.  i'Mais 
quand  le  syndrome  ic- 
téro  -  ascitique  survient 
sans  grande  cause  le  pro¬ 
nostic  doit  être  réservé. 

Au  sujet  de  l’évolution, 
on  devrait  encore  oppo¬ 
ser  les  ictères  passagers, 
apparaissant  seulement 
au  début  de  la  période 
ascitique,  dont  le  pro¬ 
nostic  est  assez  favorable, 
aux  ictères  permanents 
ou  progressifs  dont  le 
pronostic  est  plus  sérieux 
et  aboutit  fatalement  à 
l’ictère  grave  terminal. 

On  pourrait  discuter 
la  relation  qui  unit  les 
deux  grands  symptômes 
ictère  et  ascite  et  nous 
reprocher  d’unir  dans  un 
même  groupement  cli¬ 
nique  deux  symptômes 
dont  l’association  n’est 
que  fortuite.  Nous  ne 


variable  suivant  les  régions,  mais  jamais  assez  géni 
ralisée  pour  qu’on  puisse  parler  de  cirrhose  diffus! 

La  dégénérescence  parenchymateuse  est  constant 
et  massive.  Dans  la  périphérie  du  lobule  on  voit  de 
dégénérescences  atrophiques  avec  pyenose,  mais  c 
qui  domine,  c’est  la  dégénérescence  graisseuse,  le 
cellules  sont  distendues  par  de  grandes  vacuoles  cia 
res  nous  donnant  sur  les  coupes  à  réfrigération  le 


Fig.  1.  —  Coupe  de  foie  de  Cr...  Fixation  :  formol  salé.  Coloration  :  Nous  ! 

hématoxyline,  ponceau,  bleu  do  méthyle.  Grossissement  :  85/1. 

.  ,  .  .  actuelle 

Cirrhose  annulaire  a  petits  anneaux.  Le  tissu  fibreux  dense  pénètre 

dans  la  périphérie  des  flots  de  parenchyme,  dissociant  plus  ou  moins  e  Va  O 
les  cellules  hépatiques  ou  les  groupements  de  cellules.  Dans  la  char-  d®  5'UG 

pente  scléreuse  on  ne  voit  que  quelques  rares  néocanalicules.  Les  qu’au  pi 

veines  portes  sont  dilatées  et  remplies  de  globules  rouges.  Les  cellules  loo-ique. 

hépatiques  sont  frappées  de  dégénérescence  graisseuse  d’une  façon  ^  * 
massive.  Cette  dégénérescence  crée  des  vacuoles  volumineuses  qui  se  j  g 
serrent  encore  plus  fortement  dans  les  préparations  coupées  à  con- 
gélation  et  colorées  au  rouge  do  Soudan.  Dans  ces  cellules  le  noyau 
se  trouve  étalé  en  mince  bordure,  effilé  dans  une  membrane  de  ”ulaire 

cytoplasma.  Les  capillaires  sanguins  ont  disparu  entre  ces  vacuoles  moins  v 

graisseuses.  En  bordure  de  ces  îlots  en  dégénérescence  graisseuse,  moins  al 

les  cellules  hépatiques  sont  frappées  de  dégénérescence  atrophique  de  Laër 

avec  pyenose  du  noyau.  Les  figures  d’hyperplasie  compensatrice  sont  celui  de 

exceptionnelles.  En  somme,  cirrhose  annulaire  ancienne  avec  dégé-  alcooliav 


portons  la  preuve  dans 
l’étude  des  foies  des  ma¬ 
lades  atteints  de  ce  syn¬ 
drome  ictéro-ascitique. 
Nous  en  avons  étudié 
actuellement  quatre  ob¬ 
servations  tant  au  point 
de  vue  macroscopique 
qu’au  point  de  vue  histo- 


Le  foie  de  ces  malades 
est  un  foie  de  cirrhose  an¬ 
nulaire  typique  plus  ou 
moins  volumineux,  mais  i 
moins  atrophié  que  celui  de 


Fig.  2.  —  Coupe  de  foie  de  F....  Fixation  ;  formol  salé.  Coloration 
hématoxyline,  ponceau,  bleu  do  méthyle.  Grossissement  :  85/1. 

Cirrhose  annulaire  présentant  les  mêmes  caractères  que  la  précédente 
mais  avec  plus  de  néocanalicules  biliaires  et  moins  de  tendance  i 
la  diffusion  intralobulaire.  La  dégénérescence  graisseuse  du  pareil 
chyme  est  encore  plus  étendue  et  intéresse  avec  la  même  inlensitt 
les  cellules  ou  les  groupements  de  cellules  détachés  par  la  cirrhose. 
Les  veines  et  les  veinules  portes  sont  distendues  par  les  globules 
rouges.  On  retrouve  encore  dans  cette  coupoles  deux  caractères  de  la 
cirrhose  précédente  ;  cirrhose  annulaire  ancienne  avec  dégénérescence 
graisseuse  massive. 


ij'ascite  augmente  rapidemeni  de  volume.  Elle  1 


bique  de  Laënnec,  moins  hypertrt 

:  sont  celui  de  la  cirrhose  hyper 

dégé-  alcoolique,  son  poids  oscille  e 
et  1.600  gr.  Le  processus  ci 
macroscopiquement  ne  se  dis 
des  cirrhoses  dites  annulaires,  mais  ! 


n'a  pas  de  caractères  cliimiques  ni  cytologiques  petits  nodules.  Le  caractère  le  plus 


spéciaux;  à  la  première  ponction,  elle  a  tous  les 
caractères  des  ascites  cirrhotiques  exsudatives, 
tant  au  point  chimique  qu’au  point  de  vue  cyto¬ 
logique.  L’abondance  de  cette  ascite,  la  nécessité 
des  ponctions  et  leur  fréquence  varient  suivant  les 
cas.  Certaines  ascites  restent  minimes,  d’autres 
prennent  l’abondance  des  ascites  des  cirrhoses  de 
Laënnec. 


les  dans  la  teinte  du  parenchyme,  celui-ci  sur  les  coupes  seiise  il 

■gg  est  jaune  franc,  ou  jaune  d’or.  Les  granulations  sont  cours  d’ 

peu  saillantes  sur  les  coupes.  En  somme,  il  s'agit  effet' 

d’une  cirrhose  nodulaire  jaune,  d’une  véritable  cir-  ,,  , 

,  rhose  graisseuse.  Les  autres  constatations  peuvent  .  1 1' 

passer  au  second  plan,  car  elles  n’ont  rien  de  spécial.  sieurs  ar 


Colle  dégénérescence  graisseuse  constitue  la 
lésion  dominante.  Mais,  contrairement  à  ce  que 
l’on  trouve  dans  les  descriptions  classiques,  nous 
ne  pensons  pas  qu’il  faille  parler  de  cirrhose  grais¬ 
seuse, , il  sjag-it  de  dégénérescence  graisseuse  au 
cours  d’une  éirrhose.  L’expérimentation  nous  a 
en  effet’  appris  que  la  cirrhose  ne  pouvait  que  se 
développer  avec  lenteur,  en  plusieurs  mois  ou  plu¬ 
sieurs  années.  Ces  cirrhoses  n’ont  rien  histoloH- 


Cette  opposition  de  lésion  annulaire  et  de  lésion  quemenl  d  une  cirrhose  aiguë,  ce  sont  des  cir- 
graisseuse  se  retrouve  nettement  sur  les  coupes.  La  choses  anciennes'.  Par  contre,  la  lésion  parenchy- 
cirrhose  est  banale,  les  anneaux  fibreux  enserrent  des  mateuse  graisseuse  peut  survenir  très  rapidement 
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,‘t  avec  la  plus  grande  facilité,  c'est  une  lésion 
’écente. 

Cette  conception  nous  fait  critiquer  la  plupart 
les  classifications  anatomo-cliniques  qui  font  de 
.a  dégénérescence  graisseuse  la  caractéristique  de 
certaines  cirrhoses. 

C’est  le  fait  par  exemple  pour  certaines  obser¬ 
vations  de  cirrhose  de  Hutinel  et  Sabourin,  de 
cirrhose  de  llanot  et  Lauth,  de  cirrhose  tuber¬ 
culeuse  graisseuse  à  marche  subaiguë  de  llanot 
et  Gilbert.  On  peut  objecter  que  dans  ces  cir¬ 


rhoses  graisseuses  la  tuberculose  a  favorisé  la 
dégénérescence  graisseuse  précoce.  Dans  les  faits 
que  nous  avons  réunis,  si  la  tuberculose  appa¬ 
raissait,  c’était  d’une  façon 
fortuite  et  accidentelle.  Il  ne 
s’agissait  pas  de  tuberculeux 
pulmonaires,  ni  d’hépatites 
tuberculeuses. 

C’est  le  fait  aussi  pour  le 
type  anatomique  de  la  cir¬ 
rhose  granulée  isolée  par 
Talamon  et  Norero,  qui 
se  caractérise  anatomique¬ 
ment  par  un  foie  à  peine 
hypertrophié  de  1.800  gr., 
par  une  sclérose  dense,  très 
dense,  à  grains  fins,  et  par 
une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  diffuse.  Cliniquement, 
l’ictère  est  franc  et  l’ascite 
de  moyenne  abondance.  No¬ 
rero  réunit  sous  ce  titre  de 
cirrhose  granulée  toute  une 
série  d’observations  pu¬ 
bliées  antérieurement.  Nous  retiendrons  celles 


Fig.  4.  —  Dégénérescence  graisseuse  massive  dans  une 
hépatite  tuberculeuse  graisseuse.  Le  foie  n’est  pus 
fibreux,  son  volume  augmente  au  fur  cl  à  mesure,  il 
n’apparaît  ni  ictère  ni  ascite. 

de  Cornil,  de  Surre,  llayem  et  Giraudeau,  et  les 
observations  personnelles  de  Norero. 

Dans  tous  ces  cas,  si  à  l’autopsie  on  constate 
une  dégénérescence  graisseuse,  on  ne  peut  dire 
que  la  dégénérescence  graisseuse  est  aussi  an¬ 
cienne  que  la  cirrhose.  Il  serait  préférable  à  notre 
avis  de  parler  d’atrophie  jaune  aiguë  ou  subaiguë 
au  cours  d’une  cirrhose.  L’apparition  tardive  des 
grands  signes  d’insuffisance  hépatique  plaide  en 
faveur  de  l’apparition  relativement  tardive,  dans 
l’évolution  de  la  cirrhose,  de  la  dégénérescence 
graisseuse,  elle  apparaît  quand  l’ictère  et  l’ascite 
se  montrent  et  elle  s’accentue  rapidement. 

Cette  dégénérescence  graisseuse  n’a  pas  qu’un 
intérêt  anatomique.  Nous  voyons  dans  son  appa¬ 


rition  la  raison  du  syndrome  ictéro-ascitique. 
Nous  savons  par  l’histoire  de  nos  malades  qu’ils 
sont  cirrhotiques  depuis  plusieurs  mois  sans 
ascite  ni  ictère  avant  l’apparition  du  syndrome. 
Survient  une  intoxication  exogène  ou  endogène 
de  nature  souvent  inconnue,  une  infection  aiguë, 
la  cirrhose  par  elle-même  ne  peut  guère  en  subir 
de  répercussion,  mais  le  parenchyme  dégénère 
subitement  et  l’infiltration  graisseuse  apparaît. 
Elle  seule  peut  nous  expliquer  la  brusque  appari¬ 
tion  successive  ou  simultanée  de  l’ictère  et  de 
l’ascite.  Pour  rictère,  rien  de  plus  facile  que  d’en 
comprendre  le  déterminisme;  on  est  actuellement 
habitué  à  considérer  l’ictère  comme  la  traduction 
de  l’hépatite  dégénérative.  Il  se  produit,  semble- 
t-il,  une  gêne  de  circulation  biliaire  intercellulaire; 
la  bile  passe  encore  puisque  la  vésicule  en  con¬ 
tient,  mais  la  quantité  est  très  diminuée,  d’où  la 
décoloration  si  fréquente  des  matières.  Passant 
mal  dans  les  capillaires,  elle  reflue  facilement  dans 
le  sang. 

Le  problème  se  complique  quand  il  s’agit  d’ex¬ 
pliquer  l’ascite.  Il  est  classique  de  n’admettre 
comme  cause  d’hypertension  portale  que  la  cir¬ 
rhose  annulaire.  Cette  pathogénie  demande  à  être 
revue.  Nous  pensons  que  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  massive  peut  créer  un  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  portale.  Ce  serait  impossible  dans  un  foie 
non  scléreux,  dans  ce  cas  le  foie  augmente  de 


volume  tout  simplement.  C’est  le  fait  pour  les 
gros  foies  gras  des  tuberculeux.  Mais  quand  ce 
tissu  est  inextensible  par  suite  d’une  cirrhose 
annulaiz-e,  la  pression  excentrique  engendrée  par 
la  lésion  du  parenchyme  écrase  les  capillaires  et 
établit  en  quelque  sorte  une  continuité  de  com¬ 
pression  entre  la  fibrose  centrale  du  lobule  et  la 
fibrose  péri-portale.  De  cette  façon,  la  lésion 
parenchymateuse  apporte  le  dernier  facteur  de 
gêne  circulatoire. 

Une  lésion  prouve  à  notre  avis  le  caractère  très 
récent  de  cette  hypertension  portale  :  le  carac¬ 
tère  de  la  splénomégalie.  Chez  certains  de  ces 
malades,  il  ne  s’agit  pas  de  rates  toujours  con¬ 
sistantes  et  dures  comme  celles  des  cirrhoses, 
mais  de  rates  vraiment  congestives,  molles, 
diffluentes  même,  présentant  sur  les  coupes 
peu  de  tissu  fibreux  et  une  congestion  dillusc 
intense. 

Cette  interprétation  des  phénomènes  mettant 
en  relief  l’atteinte  parenchymateuse  de  ces  cir¬ 
rhoses  conduit  à  une  conclusion  thérapeutique  : 
l’emploi  constant,  précoce  et  prolongé  de  l’opo¬ 
thérapie  hépatique,  la  nécessité  de  soigner  ces 
cirrhoses  avec  la  plus  grande  sévérité  de  régime 
et  avec  un  repos  complet.  Si  l’ascite  augmente,  on 
doit  tenter  l’action  du  cyanure  intraveineux  sui¬ 
vant  la  technique  préconisée  par  l’un  de  nous, 
avec  le  professeur  A.  Chauffard  et  Jacques  De¬ 
bray,  ou  du  quinio-bismuth,  tout  en  sachant  que 
si  dans  certains  cas  cette  méthode  déclenche  une 
diurèse  salutaire,  elle  se  montre  inefficace  dans 
les  cas  graves  à  marche  rapide. 


Nous  pouvons  terminer  ce  travail  par  la  con¬ 
clusion  générale  suivante  : 

Au  cours  de  certaines  cirrhoses  à  évolution 
insidieuse  jusqu’alors,  peut  survenir,  sous  l’effet 
d’une  cause  toxique  ou  infectieuse,  un  syndrome 
clinique  caractérisé  par  l’apparition  d’abord  d’un 
ictère  franc  plus  ou  moins  prolongé  avec  ou  sans 
décoloration  complète  des  matières,  puis,  plus  ou 
moins  rapidement,  d’une  ascite  plus  ou  moins 
abondante. 

Ce  syndrome  peut  être  aigu  ou  subaigu,  curable 
ou  mortel. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  cirrhose  annulaire 
intense  et  une  dégénérescence  graisseuse  massive. 
Devant  l’impossibilité  de  trouver  la  moindre 
preuve  d’une  évolution  aiguë  de  la  cirrhose,  nous 
admettons  que  c’est  la  dégénérescence  graisseuse 
qui  est  la  cause  de  l’évolution  du  syndrome. 

En  augmentant  scs  dimensions  par  la  disten¬ 
sion  graisseuse,  la  cellule  hépatique,  bloquée  dans 
le  lobule  encerclé  de  tissu  fibreux,  augmente  la 
gêne  circulatoire  de  la  bile  et  du  sang,  d’où  appa¬ 
rition  rapide  de  l’ictère  et  de  l’aseite  par  hyper¬ 
tension  portale.  Envisagée  de  cette  façon,  l’ascite 
peut  traduire  indirectement  un  processus  d’hépa¬ 
tite  dégénérative.  C’est  ce  qui  explique  dans  cer¬ 
tains  cas  sa  disparition  complète,  malgré  la  per¬ 
sistance  de  la  cirrhose. 

La  conclusion  thérapeutique  qui  en  découle  est 
la  nécessité  d’un  traitement  opothérapique. 


SUR  LE  DIAGNOSTIC 

DES  NÉOFORMATIONS 

C0M1>RIMANT  LA  MOELLE 

DE  LA  VALEUR  DU  LIPIODOL  INTRA-ARAOHNOÏDIEN 

Par  Clovis  VINCENT 
Médecin  de  rhü|iital  Tenon. 


M.  Sicard  nous  a  montré  des  malades  opérés  et 
guéris  chez  lesquels  le  diagnostic  de  tumeur 
comprimant  la  moelle  avait  pu  être  porté  d’une 
façon  précoce  grêce  à  l’arrêt  absolu  du  chemine¬ 
ment  du  lipiodol  injecté  dans  le  sac  arachnoïdien. 

Il  est  vrai  aussi  que  l’arrêt  de  l’huile  iodée  a 
été  parfois  faussement  indicateur  et  qu’un  certain 
nombre  de  malades  ont  été  opérés  pour  des  néo¬ 
formations  qu’ils  ne  présentaient  pas.  Toutes  les 
fausses  indications  données  par  le  blocage  du 
lipiodol  arachnoïdien  ne  sont|pas  ducs  à  des  fautes 
de  technique.  On  doit  par  conséquent  considérer, 
jusqu’à  preuve  du  contraire,  que  l’arrêt  du  lipio¬ 
dol  n’est  pas  à  lui  seul  palliognomonique  d’une 
néoformation  compressive. 

Nous  étudierons  la  valeur  de  l’arrêt  de  l’huile 
iodée  en  comparaison  des  autres  phénomènes  par 
lesquels  se  manifestent  d’ordinaire  les  tumeurs 
néoplasiques  ou  inflammatoires  comprimant  la 
moelle. 

On  sait  depuis  Cruveilhier  que  ces  néoforma- 
lions  peuvent  évoluer  pn  deux  phases.  La  pre¬ 
mière  est  caractérisée  par  l’absence  d’une  para¬ 
lysie  vraie;  la  seconde  est  caractérisée  par  la  pré¬ 
sence  d’une  paraplégie. 

Considérons  d’abord  les  inalailcs  attcinis  de 
paraplégie. 

Quelle  que  soit  la  façon  dont  aient  évolué  pré¬ 
cédemment  les  phénomènes,  l’affection  présente 
essentiellement  trois  sortes  de  troubles  :  des 
troubles  moteurs  et  des  troubles  sensitifs  sur  les 
caractères  particuliers  desquels  ont  principale¬ 
ment  insisté  Babinski  et  son  école,  des  modifica¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien  dont  la  plus 
importante  est  une  hyperalbuminose  considérable, 
qu’ont  principalement  étudiée  Sicard  et  Foix. 
Chaque  trouble  ou  chaque  variété  de  troubles 
(avec  les  caractères  auxquels  nous  avons  fait  allu¬ 
sion)  peut  à  lui  Seul  éveiller  l’idée  d’une  compres- 


Fig.  5  cl  11.  —  Schéma  objeclivanl  noire  façon  d’expliquer  le  syndrome  icléro- 
asciliquc.  La  figure  de  gaucho  monlre  le  foie  dans  son  organisation  primitive 
avec  sa  cirrhose  annulaire.  En  gris,  les  voies  biliaires;  en  noir,  les  voies  san¬ 
guines.  L’équilibre  dns  pressions  est  suffisant  pour  qu'il  n’e.xistc  aucune  gêne 
de  circulalion  ni  de  la  bile  ni  du  sang. 

La  figure  de  droite  fait  observer  les  modifications  apparues  avec  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  compression  et  di.sionclion  du  capillicule  biliaire,  com¬ 
pression  du  capillaire  sanguin  et  ainsi  continuité  compressive  entre  les  cnscr- 
rements  créés  par  la  sclérose. 
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sion.  c’c.st  associés  qu’ils  prennent  toute 

leur  valeur.  Il  en  est  ainsi  par  exemple  de  la 
coexistence  de  troubles  moteurs  cl  de  troubles 
sensitifs.  On  peut  dire  que  (iraliqucrncnt,  au  cours 
de  l’évolution  des  tumeurs  comprimant  la  moelle, 
il  n’y  a  pas  de  paraplégie  sans  troubles  sensitifs'. 
Cruveilliier  disait  déjà  dès  IS.'IS  :  ■  Dans  la  para¬ 
plégie  par  compression  (il  visait  les  paraplégies 
par  néol'ormation)  la  lésion  de  la  sensibilité  égale, 
si  elle  ne  la  dépasse  pas,  la  lésion  de  inyotilité  » 
[Arialoinie  pathologique,  t.  JI,  .'>2''  livraison,  p.  (i  . 
Nous  avons  relevé  les  2.S  dernières  observations 
de  tumeurs  comprimant  la  moelle  publiées  dans 
les  revues  jiranyaises.  Les  troubles  sensitifs  ne 
manquaient  que  deux  fois.  .Si  les  proportions  sont 
les  mêmes  pour  lÜO  cas,  les  troubles  sensitifs 
manqueraient  seulement  dans  7,ià  pour  100, 
c’est-à-dire  existeraient  dans  plus  de  92  pour  100 
des  cas.  Encore,  dans  l'un  des  cas  auxquels  nous 
faisons  allusion,  les  troubles  sensitifs  ne  firent 
défaut  à  la  paraplégie  que  pendant  un  mois. 
L’autre  cas  est  ancien.  Il  s’agit  de  l’un  de  ceux 
rapportés  par  Cruveilliier  ;  l’exploration  de  la 
sensibilité  thermique  n’est  pas  expressément 
notée. 

Ces  faits  nous  conduisent  a  préciser  deux 
points.  Le  premier  est  relatif  au  temps  durant 
lequel  le  malade  doit  être  observé.  Un  sujet  pré¬ 
sumé  atteint  de  tumeur  comprimant  la  moelle  doit 
être  soumis  à  une  observation  d’une  certaine 
durée  ;  les  examens,  sans  être  trop  fréquents, 
doivent  être  mulnipliés.  Il  est  rare  que  la  sécurité 
du  malade  ne  soit  'pas  augmentée  si  le  médecin 
attend  quohiues  semaines  avant  de  se  décider  à 
l’intervention.  Parfois,  cependant,  les  troubles 
s’aggraver  t  très  rapidement  ;  on  est  alors  en 
droit  d’agir  aussi  vite  que  le  commande  l’intérêt 
du  malade.  Le  second  point  est  relatif  à  certains 
caractères  des  troubles  sensitifs.  Les  troubles 
sensitifs  le.s  plus  importants  de  cette  période  con¬ 
sistent  en  une  anesthésie  complète  ou  en  une 
anesthésie  dissociée.  Sur  l’anesthésie  complète 
totale,  tous  les  auteurs  sont  d’accord.  Ils  sem¬ 
blent  l’être  moins  sur  l’anesthésie  dissociée.  A  la 
lecture  de  certaines  des  observations  précitées,  il 
m’a  paru  qu’on  appelait  parfois  hypoesthésie  cette 
modalité  des  troubles  sensitifs.  Et  cependant, 
dans  sa  forme  typiipie,  l’anesthésie  dissociée  est 
line  anesthésie  complète  à  certains  modes,  alors 
que  les  autres  modes  sont  conservés.  Cette  forme 
d’anesthésie  a  une  importance  particulière  dans 
les  compressions  de  la  moelle.  En  effet,  dans 
beaucoup  de  cas,  pendant  une  période  assez  lon¬ 
gue,  l’anesthésie  est  dissociée  suivant  le  mode 
syringomyélique,  Le.s  sensibilités  thermiques 
sont  les  premières  et  les  plus  complètement  tou¬ 
chées,  On  n’a  pas  le  droit  do  dire  que  le  malade 
ne  présente  pas  de  troubles  sensitifs  si  les  sensi¬ 
bilités  tactiles,  douloureuses  ont  été  les  seules 
appréciées.  C’est  avec  un  tube  chaud  et  avec  un 
tube  froid  (iii’on  doit  principalement  apprécier  la 
sensibilité  dans  les  compressions  de  la  moelle. 

Le  syndrome  précité,  avec  les  caractères  que 
nous  lui  reconnaissons,  est  donc  nécessaire  pour 
qu’on  puisse  assurer  la  j)résencc  d’une  néofor- 
luation  comprimant  la'  moelle  chez  un  malade 
paraplégique.  11  est  également  sufllsant  dans  la 
majorité  des  cas,  soit  seul,  soit  rapproché  des 
troubles  de  la  période  préparaplégique. 

'  M.  Babinski  avec  ses  élèves,  avec  M.  ,lar- 
kowski  surtout,  a  porté  Id  fois  le  diagnostic  de 
tumeur  néoplasique  ou  inflammatoire  comprimant 
la  moelle  :  treize  fois  la  lésion  a  été  trouvée  et  au 
point  indiqué. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  apprécier  la 
valeur  de  l’arrêt  du  lipiodol  injecté  dans  le  sac 
arachnoïdien,  suivant  les  nouvelles  indications  de 
M.  Sicard,  au  cours  de  la  période  paraplégique 
des  tumeurs  comprimant  la  moelle.  Quand  il 


.1.  Celle  affirmution  n’est  vraie  pour  les  tumeurs  des 
racines  que  si  la  ncoformation  s’est  développée  sur  une 
racine  suffisamment  élevée  pour  que  la  conipres.sion  de 


existe  des  troubles  moteurs,  des  troubles  sensitifs, 
un  taux  excessif  de  l’albumine  rachidienne,  l’arrêt 
absolu  du  lipiodol  est  un  signe  qui  s’ajoute  aux 
précédents,  les  appuie;  il  confirme  le  diagnostic. 
Mais  un  syndrome  paraplégique  sans  troubles 
sensitifs,  même  si  le  lipiodol  reste  suspendu,  n’est 
très  probablement  pas  lié  à  la  présence  d’une 
tumeur  comprimant  la  moelle. 

Les  troubles  sensitifs  dominent  la  période  pré- 
pariiplégiquc  comme  ils  dominent  la  période 
paraplégique  ;  mais  ils  sont  autres  :  ce  .sont  des 
douleurs.  Le  malade  vient  se  plaindre  d’une  algie 
de  la  main  iiu  d’une  moitié  de  la  main,  d’un  point 
de  côté,  de  douleurs  en  ceinture,  d’un  lumbago 
diffus,  d’une  sorte  de  sciati(|ue.  Ces  souflrances 
sont  aiguës,  suraiguës  même  et  durent  depuis  des 
semaines,  des  mois,  des  années  parfois.  Le 
malade  ajoute  souvent  qu’il  est  raide,  que  ses 
mouvements  sont  difficiles. 

A  l’analyse,  ces  douleurs  paraissent  appartenir 
cliniquement  à  deux  types  ;  elles  sont  localisées 
ou  diffuses. 

Les  douleurs  localisées  sont  d’ordinaire  systé¬ 
matisées;  elles  sont  à  topographie  radiculaire  ou 
tout  au  moins  d’aspect  radiculaire.  Barré  (de 
Strasbourg!  les  distingue  en  douleurs  radiculaires 
(proprement  dites'  et  douleurs  cordonnales.  .le 
suivrai  sa  description,  bien  que  vraisemblable¬ 
ment  ces  deux  variétés  aient  comme  origine  l’irri¬ 
tation  des  racines  par  la  compression. 

Les  douleurs  radiculaires  ont  souvent  une  topo¬ 
graphie  très  expressive.  Sans  aucune  question, 
le  malade  indique  du  bout  des  doigts  les  limites  de 
la  zone  du  corps  dans  laquelle  il  souffre.  Ces  in¬ 
dications  sont  particulièrement  réx'élatri  ces  quand 
au  membre  supérieur  il  trace  le  territoire  de  C.'i, 
celui  do  C(),  etc...  Les  souffrances  qu’il  ressent 
sont  d'une  acuité  extrême  ;  elles  sont  perma¬ 
nentes,  s’exagèrent  par  crises.  L’éternuement,  la 
toux  les  augmentent.  Elles  peuvent  garder,  à 
quelque  chose  près,  les  mêmes  caractères  des 
mois,  des  années  et  la  période  paraplégique 
peut  apparaître  sans  qu’elles  se  soient  modifiées 
notablement  ;  dans  d’autres  cas,  elles  disparais¬ 
sent  quelque  temps  avant  le  début  de  la  para¬ 
plégie,  parfois  aussi  elles  ont  disparu  depuis  long¬ 
temps  quand  le  malade  ne  peut  plus  marcher  et  il 
faut  l’interroger  pour  retrouver  leur  existence. 

Les  douleurs  cordonnales  sont  des  douleurs 
localisées  ayant  surtout  comme  siège  le  membre 
inférieur.  Leur  territoire  est  loin  d’être  aussi 
nettement  radiculaire  que  celui  des  douleurs  pré¬ 
cédentes.  Le  malade  indique  de  la  main  le  point 
fixe  ou  la  zone  fixe  où  il  souffre  ;  il  n’en  dessine 
pas  avec  les  doigts  les  contours  comme  cela 
arrive  souvent  quand  il  s’agit  de  douleurs  radicu¬ 
laires  typiques.  Barré  en  rapporte  le  bel  exemple 
suivant  :  il  s’agit  d’une  tumeur  comprimant  le 
8'  segment  dorsal.  «  Ce  sujet  racontait,  écrit-il, 
que,  dès  1909  (trois  ans  avant  la  paraplégie),  il 
avait  ressenti,  au  lendemain  d’une  marche  pro¬ 
longée,  une  douleur  assez  vive  au  tiers  inférieur 
de  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche,  près  de 
l’orifice  inférieur  du  canal  de  Hunter  ;  la  douleur 
descendait  jusqu’au  genou;  elle  n’était  accompa¬ 
gnée  d’aucune  parésie  ;  elle  augmenta,  disparut, 
puis  reparut;  une  douleur  semblable  se  montra  à 
la  zone  symétrique  de  la  cuisse  droite  ;  trois  ou 
quatre  mois  seulement  après  curent  lieu  les  pre¬ 
mières  manifestations  parétiques  et  c’est  beau¬ 
coup  plus  tard  enfin  que  la  douleur  radiculaire  se 
déclara  à  la  hauteur  do  l’ombilic.  »  [La  Presse 
Médicale,  n®  40,  192.3.) 

Ces  deux  variétés  de  douleurs  radiculaires  :  les 
radiculaires  proprement  dites  et  les  cordonnales, 
existent  parfois  à  l’étal  isolé  ;  parfois  elles 
coexistent  ;  parfois  encore,  chez  le  même  malade, 
on  les  voit  se  substituer  l’une  à  l’autre.  Quels 
soucis  et  quels  mécomptes  peuvent  donner  ces 


la  moelle  soit  possible.  Au-dessous  de  lu  11»  racine  lom¬ 
baire  qui  répond  au  filum  terminal,  toutes  les  racines 
lombo-.sncrées  ont  une  partie  .sous-médullaire  plus  ou 


variations  à  ceux  qui  se  fient  trop  exclusivement 
aux  douleurs,  même  systématisées,  pour  établir  le 
siège  d’une  compression  ! 

11  y  a  plus.  Parleur  origine  même,  les  douleurs 
cordonnales  sont  des  douleurs  projetées  ‘dans  les 
parties  basses  du  corps,  en  particulier  dans  les 
membres  inférieurs.  Les  médecins  qui  ont  effectué 
des  ponctions  arachnoïdiennes  cervicales  savent 
que  parfois,  au  cours  de  la  ponction,  le  malade  se 
plaint  à  la  fois  d’une  douleur  en  bande  au  niveau 
de  l’un  des  membres  supérieurs  et  d’une  douleur 
dans  unepartiedes  membres  inférieurs.  L’aiguille 
a  vraisemblablement  frôlé  la  moelle  au  voisinage 
d'un  dos  sillons  collatéraux  postérieurs,  irritant  à 
la  fois  les  racines  postérieures  qui  y  pénètrent  et 
les  cordons  postérieurs  adjacents  qui  montent 
avec  leur  contenu  radiculaire  inférieur.  L’irrita¬ 
tion  de  la  partie  extramédullaire  des  racinc.s  a 
donné  naissance  aux  douleurs  radiculaires  vraies  ; 
l’irritation  de  la  partie  intramédullaire  cordon- 
nale  a  donné  naissance  aux  douleurs  radiculaires 
cordonnales.  On  comprend  ainsi  que  ces  douleurs 
soient  nécessairement  projetées  bas.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  elles  ont  été  responsables 
pour  une  grande  part  d’une  erreur  de  localisation 
décelée  par  la  vérification  anatomique.  A  notre 
sens,  les  douleurs  des  membres  inférieurs  même 
localisées,  même  d’apparence  systématisée,  qu’elles 
s’accompagnent  ou  non  de  douleurs  vraiment 
.systématisées  dans  un  territoire  du  corps  sus- 
jacent,  ne  doivent  pas,  en  règle  générale,  être 
prises  en  considération  pour  établir  le  siège  d’une 
néoformation  comprimant  la  moelle. 

Les  douleurs  diffuses  ont  comme  caractère 
essentiel  d’être  des  douleurs  vertébrales  et  juxta- 
vertébrales,  c’est-à-dire  rachialgiques.  Dans  sa 
forme  extrême,  cette  rachialgie  est  totale  :  lom¬ 
baire,  dorsale,  cervicale;  elle  se  superpose  à  des 
douleurs  des  membres  inférieurs  ayant  l’apparence 
d’une  cruro-sciatique  bilatérale.  C’est  ce  type  de 
douleur  que  présentait  la  malade  dont  nous  rap¬ 
portons  l’observation  ci-après.  Dans  d’autres  cas 
cette  rachialgie  est  moins  étendue,  tout  en  n’étant 
pas  localisée.  Parfois,  elle  est  surtout  lombaire, 
mais  non  exclusivement.  Elle  s’étend  à  la  région 
dorsale  et  s’accompagne  de  l’hyperalgie  d’appa¬ 
rence  cruro-sciatique  que  nous  avons  signalée 
plus  haut  ;  parfois  elle  prédomine  à  la  région  cer¬ 
vicale.  Toute  mise  en  action  ou  mise  en  tension 
dos  muscles  l’exaspère,  aussi  le  malade  a-t-il  une 
attitude  générale  guindée  ;  ses  mouvements  sont 
de  faible  amplitude,  exécutés  avec  précaution  ;  il 
marche  comme  s’il  était  tout  d’une  pièce  en  traî¬ 
nant  les  pieds  sur  le  sol.  La  pression  des  masses 
musculaires  est  excessivement  pénible.  ^Ces  dou¬ 
leurs  s’accompagnent  d’une  contracture  intense, 
diffuse,  des  muscles  des  gouttières  vertébrales  et 
des  muscles  des  membres  inférieurs.  Nous  insis¬ 
terons  plus  loin  sur  quelques  caractères  particu¬ 
liers  do  cette  contracture,  dont  certains  per- 
nicUenl  de  la  distinguer  du  mal  de  Pott.  La 
rachialgie  étendue,  la  contracture,  l’hyperesthésie 
des  masses  musculaires  à  la  pression,  à  la  tension, 
à  l’action,  nous  paraissent  les  caractères  essentiels 
de  ces  douleurs  diffuses.  Presque  tous  les  sujets 
traités  récemment  par  M.  Sicard  cl  atteints  de 
lumour  des  racines  les  présentaient  à  un  haut 
degré,  si  bien  qu’à  voir  ces  sujets  côte  à  côte,  on 
avait  dès  l’abord  l’impression  qu’ils  appartenaient 
à  la  même  famille  pathologique.  Au  surplus,  ce 
syndrome  douloureux  est  de  connaissance  an¬ 
cienne.  En  effet,  Cruvcilhier  [Anatomie  patholo¬ 
gique.  t.  II,  32®  livraison!,  à  propos  des  méningites 
rachidiennes  de  type  hypertrophique,  s’exprime 

«  ...  Le  caractère  de  laparaplégie  par  méningite 
rachidienne  est  donc  :  une  paralysie  des  muscles 
par  douleurs  dans  la  première  période  (que  nous 
appelons  préparaplégique),  une  paralysie  des 


moins  ionj^ue  (queue  do  cheval)  .sur  laquelle  peut  se 
développer  une  tumeur  qui  ne  comprimerait  pus  ou 
comprimerait  tardivement  la  moelle. 
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muscles  avec  insensibilité  dans  la  seconde  période. 
Les  muscles  sont  douloureux  et  par  le  fait  de  la 
pression  et  par  le  fait  de  la  contraction  volontaire 
ou  non  volontaire  et  par  le  fait  d’un  mouvement 
communiqué.  En  luttant  contre  la  douleur,  un 
grand  effort  de  volonté  peut  dans  la  première 
période  de  la  maladie  produire  une  contraction 
musculaire  ;  mais  bientôt  la  douleur  est  telle  que 
la  volonté  ne  peut  rien  sur  les  muscles  ;  c’est  alors 
qu’on  dit  qu’il  y  a  paralysie...  »  «  Il  est  vrai  que 
la  paralysie  est  causée  par  la  douleur,  ([ue  la 
paralysie  n'est  pas  essentielle  si  je  puis  m’expri¬ 
mer  ainsi,  qu’elle  cesse  avec  la  douleur.  « 

Les  douleurs  diffuses  et  les  douleurs  localisées 
n'ont  pas  nécessairement  une  évolution  régulière. 
Elles  peuvent  être  soumises  à  des  alternatives  de 
mieux  et  de  pis.  Cependant,  il  est  bien  rare 
qu’elles  disparaissent  complètement  et  définitive¬ 
ment  comme  il  arrive  pour  les  douleurs  localisées. 

Quelles  sont  les  relations  des  deux  types  de 
douleurs,  les  diffuses  et  les  localisées  ?  Parfois, 
chacune  d’elles  existe  séparément,  parfois  elles 
coexistent.  Tantôt  alors  elles  sont  faciles  à  dis¬ 
tinguer  l'une  de  l’autre;  tantôt  elles  s’intriquent 
cl  d’une  façon  si  capricieuse  qu’il  est  difficile  de 
les  distinguer.  Il  en  est  ainsi  dans  la  compression 
(les  segments  inférieurs  de  la  moelle  et  des  racines 
correspondantes.  Parfois  leur  intensité  croît  en 
im'unc  temps;  parfois,  et  le  fait  est  assez  fréquent, 
les  douleurs  localisées  diminuent  tandis  que  les 
douleurs  diffuses  restent  les  mêmes  ou  aug¬ 
mentent. 

Et  maintenant,  quelle  est  la  valeur  des  douleurs 
en  tant  que  phénomènes  susceptibles  de  révéler 
l’existence  d’une  hyperplasie  néoplasique  ou  in¬ 
flammatoire  comprimant  la  moelle  et  les  racines 

Sans  doute  l’acuité  des  souffrances,  leur  longue 
durée  malgré  des  variations  d’intensité,  leur  sys¬ 
tématisation  dans  un  territoire  radicuiaire,  une 
rachialgie  étendue  superposée  à  une  cruro-scia- 
tique  bilatérale  et  coi'ncidant  avec  une  raideur  des 
membres  inférieurs  sans  paralysie  vraie,  doivent 
éveiller  l’idée  d’une  compression  de  la  moelle  et 
des  racines.  Cependant,  aucun  de  ces  phénomènes 
n’est  pathognomonique.  Les  douleurs,  malgré  les 
caractères  spéciaux  que  leur  donnent  spontané¬ 
ment  un  grand  nombre  de  malades,  en  quelque 
point  du  monde  que  l'on  observe,  ne  constituent 
point  des  signes  objectifs.  Tj’alarme  dont  elles 
sont  le  signal  prolongé  ne  devient  véritablement 
\ilile  au  malade  que  si  elles  coexistent  avec  des 
signes  objectifs.  Ceux-ci  peuvent  être  liés  à  la 
lésion  même  des  racines  :  à  l’altération  du  système 
de  fibres  contigu  dans  la  moelle  au  système  radi¬ 
culaire,  la  voie  pyramidale  par  exemple;  à  l’alté¬ 
ration  de  tissus  en  rapport  direct  avec  l’agent 
de  la  compression.  Tels  sont  l’abolition  de  cer¬ 
tains  réflexes  tendineux  et  cutanés,  le  signe  de 
Babinski,  l’exagération  des  réflexes  de  défense, 
l’hyperalbuminose  rachidienne  très  prononcée,  la 
présence  des  lésions  osseuses  décelées  par  la 
radiographie  ou  la  clinicpie. 

Insistons  sur  l’abolition  de  certains  réflexes 
tendineux  ou  cutanés  et  sur  l’exagération  des  ré¬ 
flexes  de  défense. 

L’abolition  de  certains  réflexes  tendineux  ou 
cutanés  a  une  valeur  particulière  surtout  si  les 
réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont 
normaux  ou  exagérés.  Elle  dénote  l’altération  d’un 
ou  de  plusieurs  arcs  réflexes  périphériques  con¬ 
sécutifs  correspondant  à  un  segment  médullaire 
ou  à  plusieurs  segments  médullaires  adjacents. 
Les  douleurs  systématisées  prennent  un  caractère 
quasi  objectif  quand  les  réflexes  tendineux  ou 
cutanés,  dépendant  du  même  système  radiculaire 
qu’elles,  sont  abolis.  L’état  des  réflexes  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  des  réflexes  abdominaux,  doit 
intéresser  spccialemenl  le  clinicien.  Tous  les  ré¬ 
flexes  tendineux  du  membre  supérieur  :  réflexe 
de  llexion  (réflexe  du  radius),  de  pronation  (cu- 
bito-pronateui” ,  réflexe  d’extension  (réflexe  olé¬ 
cranien),  peuvent  être  abolis.  Parfois  deux  d’entre 
eux,  consécutifs  dans  l’ordre  radiculaire,  le  sont. 


l)arfois  un  seul  est  disparu.  Ainsi  Ton  peut  ob¬ 
server  la  seule  abolition  ou  inversion  du  réflexe 
de  flexion,  l’abolition  de  ce  réflexe  co'incidant 
avec  l’abolition  du  réflexe  de  pronation,  la  seule 
disparition  du  réflexe  de  pronation,  la  disparition 
de  ce  réllexe  co'incidant  avec  la  disparition  du 
réflexe  olécranien,  l’absence  de  ce  seul  réflexe. 

Au  niveau  de  la  région  abdominale  on  peut 
observer  l’abolition  des  réllexes  abdominaux 
supérieur  et  inférieur,  celle  du  réllexe  crémasté- 
rien.  Le  phénomène  est  particulièrement  impor¬ 
tant  s’il  est  unilatéral  au  moins  pendant  un  certain 
temjis. 

I;es  réllexes  de  défense  peuvent  être  exaltés 
alors  que  le  malade  n’est  pas  encore  paralysé, 
alors  qu’il  va  et  vient,  que  sa  force  segmentaire 
est  encore  considérable.  Il  en  était  ainsi  chez  le 
sujet  dont  nous  rapportons  plus  loin  l’observa¬ 
tion.  Mais  il  faut  savoir  juger  cette  exagération. 
11  ne  faut  point  s’attendre  à  observer  le  retrait  en 
masse  du  membre  inférieur,  soit  a|)rès  une  forte 
excitation  cutanée  de  la  jambe  ou  du  dos  du  pied, 
soit  après  la  manœuvre  de  P.  Marie-T'oix  ;  la 
seule  flexion  dorsale  du  pied  avec  les  caractères 
indiqués  par  M.  Babinski,  immédiatement  consé¬ 
cutive  au  pincement  du  l  '3  inférieur  de  la  jambe, 
sulTit;  elle  est  alors  pathognomonique  de  l’exagé¬ 
ration  des  l'éflexes  de  défense.  Au  surplus,  elle 
s’accompagne  fréquemment  d’extension  de  Torteil. 

Alors  le  diagnostic  se  circonscrit,  les  hypo¬ 
thèses  deviennent  moins  nombreuses,  la  compres¬ 
sion  est  cliniquement  certaine.  Les  caractères  de 
la  rachialgie,  l’analyse  précise  de  la  forme  de 
contracture,  l’absence  de  lésion  osseuse  radiolo¬ 
gique  des  corps  vertébraux  à  plusieurs  mois  d’in¬ 
tervalle  permettent  d’exclure  cliniquement  le  mal 
de  Pott. 

Et,  rnainlenarit,  Tarrêt  du  cheminement  du  li¬ 
piodol  va  pouvoir  acquérir  toute  sa  valeur,  parce 
qu’il  ne  contredit  pas  ce  qui  est  établi,  parce  qu’il 
s’appuie  sur  les  données  efiniques.  Le  fait  suivant 
nous  paraît  de  natui’e  à  démontrer  ce  que  nous 

B...,  Marie,  AO  ans.  Entrée  à  l’hospice  d’Ivry, 
salle  Duplay,  en  1921,  pour  des  douleurs  lom¬ 
baires  se  propageant  en  ceinture  vers  Taine,  vers 
le  dos  et  vers  les  membres  inférieurs,  et  pour  des 
troubh'sde  la  démarche. 

A  noter  qu’en  1(118  elle  a  subi  une  hystérectomie 
pour  fibrome  utérin. 

Elle  souffre  depuis  deux  ans  et  demi  quand 
notre  interne,  M.  Ilaguenau',  nous  présente  cette 
malade  pour  la  première  fois  en  Mai  1021.  Son 
visage  est  crispé  par  la  souffrance,  son  attitude  cl 
scs  mouvements  expriment  la  raideur. 

Les  douleurs  sont  très  intenses,  lui  enlèvent 
tout  sommeil  et  même  tout  repos.  Elles  sont  dif¬ 
fuses,  s’étendent  du  dos  aux  mollets.  C’est  une 
sensation  de  raideur,  de  tiraillements  douloureux, 
qui  a  son  maximum  dans  la  région  lombaire,  qui 
descend  dans  les  fesses,  les  mollets,  qui  monte  au 
niveau  du  dos  et  vers  la  nuque.  Tout  mouvement 
actif  exagère  la  douleur  cl  peut  provoquer  des 
crises,  et  Ton  se  rend  compte,  à  la  voir  marcher, 
remuer  le  tronc,  que,  pour  une  grande  part,  sa 
raideur  est  liée  à  sa  douleur.  Les  mouvements 
passifs  des  membres  inférieurs  (manœuvre  de 
Lasègue),  du  tronc  (anté  et  rétroflexion,  mouve¬ 
ments  latéraux  augmentent  la  souffrance,  il  suffit 
d'un  léger  déplacement  pour  cela.  La  douleur 
prend  un  caractère  d’acuité  extrême,  quasi  ménin- 
gitique,  si  le  déplacement  dépasse  une  certaine 
amplitude.  A  la  pression,  les  membres  inférieurs, 
la  région  des  gouttières  vertébrales  du  haut  en 
bas  du  tronc  sont  douloureux  en  masse.  On  peut 
se  rendre  compte  que  si  le  pincefnent  de  la  peau 
est  plus  vivement  senti  que  normalement,  c’est 
surtout  la  pression  des  muscles  qui  est  intolérable. 


1.  M.  Hagaeiinu  suivait  la  malade  depuis  plusieurs 
mois  lors  de  mon  premier  examen  ;  c’est  lui  qui  eut 
l'idée  de  pratiquer  chez  cette  femme  une  injection  de 
lipiodol.  J’ajoute  qu’il  me  l’avait  présentée  comme  pou¬ 
vant  être  atteinte  d’une  tumeur  de  la  môëllé. 


Nous  avons  dit  qu’à  la  douleur  sont  liées  la 
limitation  et  la  difficulté  des  mouvements.  Analy¬ 
sons  en  quoi  consiste  cette  rigidité.  La  malade 
est  rigide  dans  sou  ensemble  de  la  nuque  aux 
mollets.  Nous  avons  dit  déjà  combien  son  attitude, 
sa  marche,  ses  mouvements  sont  guindés.  La  mo¬ 
bilité  active  et  jiassive  des  dilïérents  segments  du 
tronc  cl  des  segments  (.orrespondanls  de  la 
colonne  vertébrale  est  pénible  et  limitée.  Quand 
(in  prie  la  malade  de  se  pencher  en  avant,  on  voit 
que  le  mouvement  de  llexion  du  tronc  se  passe 
d’abord  presque  exclusivement  dans  les  articula¬ 
tions  coxofémorales  sans  modification  de  la  cour- 
bui'e  lombaire.  Puis  la  courbure  lombaire  se 
redresse.  La  région  lombaire  ue  devient  pas  pour 
cela  plane,  à  plus  forte  raison  convexe  comme  il 
e.st  normal.  Cependant,  la  main  ou  les  doigts, 
appliqués  sur  Tépinc  dorsale,  pcr(;oivenl  que  sous 
Tefforl  les  apophyses  éjiineuses  se  sont  écartées, 
la  colonne  lomliaire  a  légèrement  bâillé,  àlême 
phénomène  au  niveau  de  la  nuque.  Dans  la  flexion 
du  cou.  la  courbure  de  la  nuque  se  modifie  légère¬ 
ment,  mais  pour  le  peu  qu’elle  se  modifie,  il  y  a 
écai-tement  des  apophyses  épineuses  des  dernièn^s 
vertèbres  cervicales.  De  même  encore  pour  les 
mouvements  d'inclinaison  de  la  tête  :  sous  Tefforl. 
la  colonne  cervicale  se  déplace  de  quelques  cen¬ 
timètres  à  droite  ou  à  gauche;  elle  s’arrondit 
légèrement,  mais  neltemenl.  A  la  pression,  les 
masses  musculaires  juxtavertébrales,  les  muscles 
abdominaux,  les  muscles  des  cuisses  sont  durs  et 
rigides. 

La  foi’ce  volontaire  statique  est  conservi'e;  il 
esl  difficile  ou  impossible  de  vaineri'  un  mouve¬ 
ment  effectué. 

L’exploration  médicale  des  sensibilités  tactile, 
lliermique,  ne  décèle  aucun  trouble  appréciable, 
-àii  loucher,  au  tube  chaud,  au  liibe  froid,  aucune 
anomalie  digne  d’èln'  notée.  Cependant,  au 
2.')  Mai  i’.l'il,  on  relevait  un  certain  degré  d’iiypo- 
eslhésic  à  tous  les  modes,  à  la  face  externe  de  la 
cuisse  gauche,  à  la  face  interne  des  deux  jambês, 
à  la  face  dorsale  du  pied  gauche. 

Les  réflexes  tendineux  sont  vifs,  non  polyciné- 
liques.  Il  en  est  ainsi  pour  les  réflexes  rotuliens 
et  achilléens,  pour  les  réllexes  du  membre  supé¬ 
rieur.  Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  exten¬ 
sion  des  deux  côtés. 

Dès  le  premier  examen,  la  malade  présente  par 
pincement  du  tiers  inférieur  des  deux  jambes  la 
llexion  dorsale  du  pied  avec  extension  du  gros 
orteil.  Le  retrait  global  du  membre  inférieur  est 

Une  première  ponction  lombaire  montre  un 
liquide  xantochromique  coagulable  spontanément. 
Dans  une  autre  ponction  effectuée  le  25  Mai  1921, 
on  relire  7  eme  de  liquide  xantochromique.  Albu¬ 
mine  considérable.  j\près  eenlrifugation  de  cinq 
minutes  le  liiiuidc  est  déjà  coagulé.  Petite  lym¬ 
phocytose. 

Pas  d’autre  signes  de  maladie  organique  du 
système  nerveux.  Pas  de  troubles  sphinctériens. 
Les  pupilles  réagissent  à  la  lumière. 

Alternative  de  mieux  et  de  pis  pendant  deux 
ans  tantôt  spontanément,  tantôt  co’incidant  avec 
un  traitement  par  les  sels  d’hydrargyre  ou  par 
les  rayons  X. 

Je  portai  le  diagnostic  d'étal  méningé  de 
nature  indéterminée  en  me  fondant  sur  les  dou¬ 
leurs,  la  contracture,  le  signe  de  Babinski  avec 
flexion  dorsale  du  pied.  J’exclus  le  mal  de  Pott, 
disant  ;  «  Celle  contracture  est  trop  intense  pour 
gf.  qu’elle  a  de  diffus  (aussi  intense  au  dos,  aux 
lombes,  aux  cuisses)  ;  mais  elle  n  esl  pas  assez 
intense,  si  on  la  considère  au  niveau  d’un  segment 
donné  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  le  maTdc’ 
Pott.  en  règle  générale,  la  rigidité  est  plus  intense 
localement,  mais  moins  étendue  ou  plutôt  moins 
inlen.se  d’une  façon  aussi  étendue.  »  J’exclus 
pour  le  moment  le  diagnostic  de  tumeur  cornprL 
niant  la  moelle,  disant  :  «  Je  ne  connais  pas  un  tel 
t  syndrome  dans  l'es  tumeurs  de  la  moelle  quand  il 
I  n’y  a  pas  une  paraplégie  et  des  troubles  sensitif». 


126 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Février  1924 


N“  12 


appropriés.  »  (.le  visais  ceux  qui  ont  été  décrits  à 
propos  de  la  période  paraplégique  des  tumeurs.) 

l.’arrôt  du  lipiodol  injecté  par  M.  Sicard'  a  été 
décisif.  L'opération  effectuée  par  M.  Robineau  au 
début  d’Octobre,  montre  une  tumeur  développée 
au  niveau  de  la  douzième  dorsale  et  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  (glionévrorae, 
examen  de  M.  Roussy).  Actuellement,  la  malade 
est  debout,  marche,  déclare  qu'elle  ne  souffre 
plus. 

Ce  fait,  les  faits  presque  identiques  rapportés 
récemment  par  M.  Sicard  font  comprendre  la 
valeur  de  l’injection  arachno’idienne  de  l’huile 
iodée.  Ils  n’illustrent  pas  moins,  croyons-nous, 
la  valeur  du  syndrome  clinique  sur  lequel  nous 
avons  insisté.  Dans  ces  cas,  le  syndrome  clinique  et 
l’arrêt  du  lipiodol  se  sont  prêtés  un  mutuel  appui. 
Qu’on  veuille  bien  y  regarder  :  dans  les  faits  aux¬ 
quels  nous  faisons  allusion,  l'huile  iodée  est  restée 


suspendue  chez  des  malades  présentant  un  syn¬ 
drome  dont  on  savait  l'existence  mais  dont,  à  la 
vérité,  on  ne  connaissait  pas  l’importance.  L’arrêt 
du  lipiodol  a  permis  de  donner  une  valeur  précise 
à  ce  syndrome  fait  surtout  de  douleurs,  mais  à 
signes  objectifs  frustes...  et  sans  attendre  les 
grands  signes  objectifs.  En  d’autres  termes,  M. 
Sicard  a  donné  l’appui  d’un  signe  d’ordre  physique 
à  un  syndrome  douloureux  auquel  on  ne  pouvait 
donner  sa  signification  faute  de  signes  objectifs 
sufllsants. 

Et  maintenant,  il  nous  faut  conclure.  Gomme  il 
n’est  pas  démontré  actuellement  que  le  lipiodol 
s’arrête  seulement  en  cas  de  compression  de  la 
moelle,  les  neurologistes  doivent  s’efforcer  de  faire 
connaître  avec  le  plus  de  précision  possible  le 
syndrome  paraplégique  des  néoformations  com¬ 
pressives  de  la  moelle  et  des  racines,  d’enrichir  et 
de  précisfer  le  syndrome  préparaplégique.  On 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


L.i  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

EST -ELLE  UNE  CONTRE-INDICATION 
A  L’EMPLOI  DE  L’INSULINE 

Dans  l’article  qu’ils  ont  consacré,  ici  même,  il 
y  a  quelques  mois,  au  traitement  du  diabète  par 
l’insulin.-?,  le  professeur  Léon  Blum  et  Schwab 
(de  Strasbourg)  ont  signalé  2  cas  de  diabète  grave 
compliqué  de  tuberculose,  dans  lesquels  l’insu¬ 
line  leur  a  paru  modifier  défavorablement  le  carac¬ 
tère  latent  que  le  processus  tuberculeux  revêt 
souvent  chez  le  diabétique. 

L’un  des  malades  en  question,  observé  dans  la 
période  précomateuse,  reçut  trois  injections 
d’insuline,  qui  eurent  pour  eflet  de  réduire  forte¬ 
ment  l’acétonurie,  mais  en  même  temps  on  vit 
apparaître  la  fièvre,  et  les  phénomènes  pulmo¬ 
naires,  discrets  jusqu’alors,  s’étendirent  rapi¬ 
dement. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune 
diabétique  de  23  ans,  atteinte  d’une  lésion  tuber¬ 
culeuse  très  étendue  du  lobe  supérieur  droit,  mais 
à  évolution  insidieuse  :  la  malade  n'avait  toussé 
que  très  peu,  ne  crachait  pas  et  était  hypother- 
mique.  Or,  il  a  suffi  de  deux  injections  d’insuline 
à  faible  dose  pour  modifier  fêcheusement  le 
tableau  clinique  :  la  température  s’éleva  immédia¬ 
tement,  la  malade  commença  à  tousser  fortement 
et  ressentit  une  gêne  respiratoire,  les  rêles, 
peu  abondants  jusqu’ici,  devinrent  plus  nom¬ 
breux. 

Voici  comment  Blum  et  Schwab  croyaient  pou¬ 
voir  expliquer  ce  changement  d’évolution  imprimé 
à  l’affection  pulmonaire  par  l’insuline  :  «  Le  dia¬ 
bétique  grave  est  en  état  d’anergie  ;  il  réagit  iiussi 
peu  à  la  tuberculose  dont  il  est  atteint  qu  à  la 
tuberculine  et  aux  albumines  hétérogènes  qu’on 
lui  injecte.  Sous  l’influence  de  l’insuline,  les 
ofganes  du  diabétique  reprennent  un  état  normal, 
et  en  même  temps  l’anergie  fait  place  à  une  réacti¬ 
vité  normale,  grâce  à  laquelle  la  tuberculose 
silencieuse  du  diabétique  se  transforme  en  une 
tuberculose  pareille  à  celle  d’un  sujet  non  diabé¬ 
tique.  » 

Les  deux  cliniciens  strasbourgeois  en  con¬ 
cluaient  que  le  traitement  par  l’insuline  du  diabète 
grave  compliqué  de  tuberculose  pulmonaire  est 
très  délicat.  Us  ne  croyaient  pas,  toutefois,  pou¬ 
voir  se  prononcer  de  façon  catégorique  et  se  refu¬ 
saient,  pour  le  moment,  de  décider  «  s’il  vaut 
mieux  dans  ces  cas  graves  renoncer  au  traitement 


1.  La  malade  étant  debout,  arrêt  de  lipiodol  entre 
Dtl  cl  D  12.  A  l’opération,  méningite  au  niveau  du  DU. 
La  tumeur  occupe  tout  D  12  et  s'arrête  au  bord  supérieur 

de  Lt. 


par  l’insuline  pour  ne  pas  activer  la  tuberculose, 
ou  s’il  faut  encore  tenter  d’obtenir  un  arrêt  de  la 
tuberculose  par  un  traitement  du  diabète  ». 


Une  série  d’observations  récentes,  tant  améri¬ 
caines  que  françaises,  plaident  plutôt  en  faveur 
de  la  seconde  solution. 

Ainsi  que  je  l’ai  indiqué  dans  ma  4'"  Année  Thé¬ 
rapeutique,  qui  paraît  aujourd’hui  même,  un  con¬ 
frère  californien,  AV.  D.  Sansum  (de  Santa  Bar¬ 
bara),  a  pu  employer  l’insuline,  avec  succès,  dans 
3  cas  de  tuberculose  extrêmement  grave,  compli¬ 
qués  de  diabète  non  moins  grave,  et  deux  autres 
médecins  américains,  A.  L.  Hart  et  E.  Creel  (de 
Albuquerque),  ont  rapporté  un  cas  de  diabète 
grave  compliquant  une  tuberculose  pulmonaire 
chronique  active,  dans  lequel,  en  l’espace  de  neuf 
jours,  le  traitement  par  l’insuline  a  abaissé  le 
taux  du  sucre  sanguin  de  0,40  à  0,10  et  a  sauvé  le 
patient  du  coma  menaçant. 

Il  y  a  plus.  Les  spécialistes  américains  du 
diabète  se  déclarent  nettement  partisans  de  l’em¬ 
ploi  de  l’insuline  chez  les  diabétiques  tuber¬ 
culeux.  C’est  ainsi  que,  dans  son  travail  le  plus 
récent  sur  le  traitement  du  diabète  par  l’insuline, 
F.  M  Allen,  tout  en  considérant  la  tuberculose 
comme  une  des  plus  dangereuses  complications 
du  diabète,  ajoute  que  c’est  aussi  celle  sur  laquelle 
l’insuline  a  le  plus  de  prise  directe  [it  is  also 
the  onc  thaï  can  be  rnost  directly  combated  by 
insulin). 

Pourquoi?  Parce  que  l’insuline,  en  permettant 
au  malade  d’assimiler  une  nourriture  plus  abon¬ 
dante  et  surtout  plus  variée,  le  met  dans  de  bonnes 
conditions  pour  augmenter  de  poids  et  pour  récu¬ 
pérer  ses  forces.  On  réduit  ainsi  la  susceptibilité 
particulière  que  présente  l’organisme  du  diabé¬ 
tique  à  l'égard  de  la  tuberculose. 

C’est  seulement  dans  le  diabète  compliqué  de 
tuberculose  que  Allen  autorise  régulièrement  des 
régimes  dont  la  valeur  calorifique  atteint  jusqu’à 
.'l.ôOO  ou  4.000  calories,  en  ayant  soin,  bien 
entendu,  d’élever  la  posologie  de  l’insuline  dans 
la  mesure  que  comporte  une  pareille  alimentation. 
Celle-ci  comprenant  150  gr.  de  protéines  et  autant 
d’hydrates  de  carbone,  il  faut  parfois,  pour  que 
l’assimilation  soit  possible,  pousser  la  dose  jour¬ 
nalière  d’insuline  jusqu’à  100  unités.  Une  fois  que 
le  malade  a  récupéré  son  poids  normal,  on  réduit 
à  la  fois  et  l’alimentation  et  la  quantité  d’insuline 
injectée. 

Voici  quels  ont  été  les  résultats  obtenus  de  la 
sorte  par  Allen  : 

Sur  4  malades  avec  toux  et  signes  pulmonaires 
suspects,  mais  sans  diagnostic  positif  d’une  lésion 
active,  1  qui  ne  suivait  pas  régulièrement  le  trai¬ 
tement  a  succombé,  au  bout  d’un  mois,  à  son 
diabète;  les  3  autres  se  sont  rétablis  à  tel  point 
que  l’on  peut  les  considérer  comme  tout  à  fait 
hors  de  danger. 


savait  la  valeur  du  syndrome  douloureux  à  topo¬ 
graphie  radiculaire  durable  ;  nous  venons  d’insis¬ 
ter  sur  le  syndrome  rachialgie  diffuse,  contracture, 
persistant.  Peut-être  existe-t-il  encore  d’autres 
troubles  précurseurs  de  la  paraplégie  vraie  et  dont 
l’injection  d'huile  iodée  pourra  nous  apprendre  à 
connaître  l’importance. 

Ces  études  sont  plus  nécessaires  que  jamais  à 
une  période  de  très  grande  tendance  aux  réalisa¬ 
tions  pratiques  immédiates  par  voie  chirurgicale. 
Si  les  laminectomies  exploratrices  étaient  sans 
danger  ou  presque  sans  danger  pour  l’évolution 
ultérieure  de  lésions  de  la  moelle  non  compres¬ 
sives  ou  pour  la  vie  du  malade,  on  pourrait  peut- 
être  négliger  les  signes  cliniques  et  aller  droit  au 
lipiodol.  Alais  il  n’en  est  pas  ainsi  et  les  laminec¬ 
tomies  risquées  comptent  ;>lus  de  morts  que  de 
guérisons.  11  ne  faut  pas  (pie  le  beau  signe  de 
AI.  Sicard  soit  payé  d’une  cruelle  rançon. 


Sur  5  patients  avec  présence  de  bacilles  dans 
les  crachats  et  lésions  plus  ou  moins  avancées 
dans  les  deux  poumons,  1  a  évolué  vers  l’issue 
fatale,  comme  il  eût  fallu  s’y  attendre  même  en 
l’absence  du  diabète;  chez  2  les  résultats  sont 
restés  douteux;  par  contre,  les  2  autres  ont  aug¬ 
menté  de  poids  et  présentent  tous  les  signes  appa¬ 
rents  d’une  bonne  santé. 

Les  «  possibilités  »  du  traitement  par  l’insuline 
seraient,  aux  yeux  d’Allen,  si  considérables  à  cet 
égard  qu’il  voudrait  voir  tous  les  sanatoria  pour 
tuberculeux  soigneusement  trier  les  cas  de  diabète, 
afin  de  se  munir  de  moyens  nécessaires  pour  le 
traitement  par  le  régime  et  par  l’insuline,  effectué 
sous  contrôle  de  laboratoire,  ou  bien,  à  défaut  de 
ces  moyens,  envoyer  ces  malades  à  un  établisse¬ 
ment  offrant  toutes  facilités  à  ce  point  de  vue. 


En  France,  E.  Chabrol  a  tout  récemment,  à 
l’occasion  d’une  communication  de  Desgrez, 
Bierry  et  Ratherj'  à  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  rapporté  l’histoire  d'un  diabétique 
qui  présentait  des  signes  de  caverne  au  sommet 
du  poumon  droit  et  qui  avait  été  traité  par  des 
doses  très  faibles  d'insuline  (10  unités  améri¬ 
caines  matin  et  soir) .  Sous  l’influence  de  ce  traite¬ 
ment,  l’acétone  avait  disparu  et  le  sucre  était 
tombé  de  150  à  75  gr.  en  vingt-quatre  heures. 
Cependant,  bien  que  la  ration  alimentaire  fût  lar- 
g('ment  suffisante,  le  malade  avait  maigri  durant 
ce  laps  de  temps  de  43  kilogr.  à  41  kilogr.  500. 
Sa  cure  était  interrompue  depuis  trois  jours, 
lorsqu’un  matin  on  le  trouva  mort  dans  son 
lit. 

.A  première  vue,  on  aurait  pu  incriminer  le  trai¬ 
tement  par  l’insuline.  Mais,  en  réalité,  l’autopsie 
montra  que  ce  tuberculeux  était  porteur  de  lésions 
considérables,  bien  plus  étendues  que  l’obsèrva- 
tion  clinique  ne  l’avait  laissé  supposer  ;  son 
poumon  droit  était  transformé  en  un  bloc  de  pnrni- 
nomie  ca.séeuse. 

Comme  le  reconnaît,  d’ailleurs,  Chabrol  lui- 
même,  i(  ce  n’est  point  dans  ces  tuberculoses 
massives  qui  affectent  l’allure  de  la  phtisie  galo¬ 
pante  que  l’on  peut  exactement  juger  l’action  de 
l'insuline  ». 

A'oici,  par  contre,  4  cas  de  diabète  grave  avec 
dénutrition  et  acidose,  compliqués  de  tuberculose 
pulmonaire,  qui  ont  été  relatés  dernièrement  à  la 
même  Société  par  Alarcel  Labbé,  Bith  et  Boulin, 
et  qui,  tous,  ont  été  favorablement  influencés  par 
l’insuline. 

Dans  le  premier,  l’examen  dénotait  une  vaste 
caverne  caractérisée  par  de  la  matité,  du  souffle, 
du  gargouillement,  d’où  irradiaient  jusqu’à  la  base 
des  traînées  de  craquements,  et  l’expectoration 
fourmillait  de  bacilles  de  Koch. 

Chez  le  second  malade,  on  avait  aussi  affaire  à 
une  caverne  d’un  sommet,  avec  amas  de  bacilles 
dans  les  crachats. 
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Les  lésions  étaient  plus  discrètes  dans  les  doux 
autres  cas  (submatilé  et  diminution  du  murmure 
vésiculaire  du  sommet,  avec  obscurité  à  l’examen 
radioscopique),  où  l’examen  des  crachats  ne  révé¬ 
lait  pas  de  ba'  illos  de  Koch. 

Or,  chez  aucun  de  ces  malades,  le  traitement 
par  l’insuline  n’a  exercé  une  action  aggravante 
sur  la  tuberculose  pulmonaire.  On  n’a  pas  vu  se 
produire  de  poussées  évolutives,  les  signes  thora¬ 
ciques  n’ont  pas  subi  de  recrudescence,  il  n’y  a 
pas  eu  d’élévation  de  la  température,  et,  ce  qui 
mieux  est,  le  premier  malade,  qui  au  moment  de 
son  admission  à  l’hôpital  présentait  une  tempéra¬ 
ture  voisine  de  .'-58'’,  est  devenu  apyrétique  après 
que  la  cure  insulique  eut  été  instituée. 

D’autre  part,  ce  traitement  a  eu  pour  effet 
d’amener  une  amélioration  considérable  de  l’état 
général,  avec  augmentation  du  poids  et  dispari¬ 
tion  de  l’asthénie. 

Quant  au  diabète,  l’action  de  l’insuline  a  été, 
chez  ces  malades,  aussi  favorable  que  s’ils 
n’avaient  pas  été  tuberculeux  :  chez  tous,  l’acidosc 
disparut  rapidement  et  les  menaces  d’intoxication 
cétonique  furent  ainsi  écartées  (cependant,  chez 
un  tuberculeux  traité  par  Sézary,  l’insuline  n’a 
pas  paru  produire  d’effets  aussi  heureux  que  chez 
les  diabétiques  ordinaires). 


Avec  Marcel  Labbé  et  scs  collaborateurs,  on 
peut  donc  conclure  que  l’on  ne  saurait,  de  parti 
pris,  vouloir  priver  les  diabétiques  graves,  avec 
dénutrition  et  acidose,  compliqués  de  tuberculose 
pulmonaire,  du  Iténéfice  du  traitemeni  pai’  l’insu- 

Sans  doute,  il  reste  vrai  que,  en  pareil  cas,  ce 
traitement  «  est  très  délicat  »,  pour  nous  servir 
de  l'expression  de  Blum  et  Schwab.  C’est  dire 
qu’à  toutes  les  précautions  minutieuses  que  com¬ 
porte  l’emploi  de  l'insuline  et  sur  lesquelles  nous 
.avons  longuement  insisté  dans  un  précédent 
.<  Mouvement  »  («  La  technique  du  traitement  du 
diabète  p.ir  l’insuline  »,  La  Presse  Médicale, 
28  Novembre  1923),  il  faudra  ici  ajouter  une  sur¬ 
veillance  étroite  de  l’évolution  des  lésions  pulmo¬ 
naires,  quitte  à  suspendre  le  traitement  s’il  se 
produit  une  poussée  évolutive  nouvelle.  Ne  fut-ce 
pas,  d’ailleurs,  la  ligne  de  conduite  adoptée  par 
Rluni  et  Schwab,  puisque,  chez  leur  seconde 
malade,  ils  jugèrent  possilile  de  reprendre  avec 
prudence  le  traitement,  après  que  la  poussée  fut 
dissipée. 

Il  va  de  soi  que  l’insuline  ne  saurait  influencer 
directement  les  lésions  pulmonaires,  mais,  en 
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Les  services  d’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Wal- 
licb  répond  aux  objections  faites  à  son  rapport  sur 
les  moyens  à  employer  pour  sauver  les  petits  séparés. 
Ou  est  d’accord  sur  la  nécessité  des  statistiques 
exactes  concernant  ces  entants,  et  sur  l’utilité  du  pla¬ 
cement  familial  dans  les  centres  d’élevage.  La  dis¬ 
cussion  a  porté  principalement  sur  l’élevage  en  com¬ 
mun,  dont  M.  Martan  a  rappelé  les  dangers  surtout 
quand  on  mélange  les  enfants  sains  et  les  entants 
malades;  il  pense  que  la  pouponnière  peut  devenir 
nécessaire,  mais  qu’on  ne  doit  la  recommander  que 
sous  certaines  précautions.  M.  Léon  Bernard  voudrait 
voir,  contre  l’opinion  de  beaucoup,  réserver  l’élevage 
en  commun  uniquement  aux  enfants  mal  développés. 
L’auteur  rappelle  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de 
taire  ici  ou  là  un  centre  d'élevage  ou  une  pouponnière  ; 
il  faut  compter  avec  les  possibilités  locales.  Une  nou¬ 
velle  formule  d’élevage  en  commun  permet  actuelle¬ 
ment  l’agglomération  des  enfants,  si  ou  les  isole  suf¬ 
fisamment.  Cette  organisation  devrait  s’appliquer 
d’urgence  aux  hospices  dépositaires  qui  en  sont 
actuellement  dépourvus.  Il  conviendrait  aussi  d’éta¬ 
blir  sur  ces  principes  des  poupo-  nières  d’enfants 
sains  et  séparés  autour  des  grandes  villes,  afin  d’ar¬ 
rêter  l'exode  lointain  des  entants  chez  des  nourrices 
non  surveillées.  ' 

Que  faut-il  faire  des  83.000  séparés,  dont  78.000 
sont  nourris  au  biberon  et  pour  lesquels  on  ne  compte 
certainement  pas  plus  d'une  dizaine  de  centres  d’éle¬ 
vage,  et  un  très  petit  nombre  de  pouponnières  i'  Dans 
les  circonstances  présentes,  c’est  surtout  à  l'initiative 
privée  qu’il  convient  de  s’adresser.  On  sait  que,  bien 
dirigée  et  encouragée  par  les  pouvoirs  publics,  elle 
peut  accomplir  de  grandes  choses  en  matière  d’as¬ 
sistance  sociale. 

M.  Wallicb,  tenant  compte  des  discussions  précé¬ 
dentes,  termine  la  réponse  à  ses  argumentateurs  en 
émettant,  sous  forme  de  vceux  précis  qui  viennent 
compléter  son  rapport,  les  directives  générales  qui 
doivent  guider  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile. 

—  M.  Marfan  précise  que  la  mortalité  est  d’au 
moins  40  pour  100  dans  les  pouponnières  recevant 
des  enfants  de  moins  do  2  ans,  privés  du  sein  et 
séparés  de  leur  mère. 

Nécessité  de  la  déclaration  des  paratypho'ides.  — 
M.  Vincent  demande  à  l'Académie  d’émettre  un  vœu 
sur  la  nécessité  d’inscrire  les  paratyphoïdes  parmi 
les  maladies  contagieuses  dont  la  déclaration  est  obli¬ 
gatoire,  au  même  titre  que  la  typhoïde.  Ses  conclu¬ 
sions  sont  adoptées  «à  l'.unanimité. 


Traitement  des  obstructions  nasales  par  la  dila¬ 
tation.  —  M.  G.  Gautier  se  sert  de  bougies  courbes 
de  section  triangulaire.  Pour  les  nourrissons,  il 
emploie  les  bougies  pleines,  et,  chez  l’adulte,  des  bou¬ 
gies  creuses  et  dilatables  par  insufflation  La  dilata¬ 
tion  a  une  action  mécanique  et  vaso-motrice  qui 
diminue  l’imperméabilité  nasale;  ellé  a  en  outre  une 
action  réflexo-thérapique  qui  agit  très  efficacement 
dans  les  névroses  respiratoires  et  aide  au  rétablisse¬ 
ment  de  la  respiration  nasale. 

Quelques  modlflcations  à  apporter  au  traitement 
antirabique.  — M.  Remlinger  a  constaté  que  le  virus 
fixe,  actuellement  u'ilisé  à  l’Institut  Pasteur  du  Maroc, 
et  qui  est  à  son  2.000“  passage  sur  le  lapin,  est  devenu 
complètement  inoffensif  pour  l'homme  ;  il  est  en  outre 
moins  résistant  à  la  dessiccation  et  à  l’immersion  dans 
la  glycérine  que  les  virus  des  rues.  Il  y  a  lieu  de  croire 
que  ces  modifications  vont  augmenter  dans  l’avenir, 
et  peut-être  le  traitement  perdra-t-il  de  son  efficacité. 
L’auteur  estime  donc  qu’il  y  a  intérêt  à  utiliser  une 
souche  nouvelle  de  virus,  qui  permette  un  traitement 
plus  actif,  quitte  à  provoquer  quelques  réactions.  De 
plus,  il  propose  l’immersion  immédiate  de  la  moelle 
dans  la  glycérine,  sans  dessiccation  préalable,  qui 
atténue  trop  la  virulence  :  il  en  résultera  une  simpli¬ 
fication  notable  de  l’outillage.  D’autre  part,  l’auteur 
suggère  d’augmenter  le  volume  et  le  nombre  des 
injections  quotidiennes  de  virus,  de  telle  sorte  qu’on 
pourrait  terminer  le  traitement  complet  en  5  jours  au 
lieu  de  trois  semaines. 

Dystocie  par  calcul  vésical.  —  M.  Leroy  des 
Barres  (de  Hanoï),  dans  un  cas  de  grossesse  à  terme 
chez  une  femme  de  28  ans,  dut  refouler  au-dessus  de 
la  tète  fœtale  une  vessie  remplie  de  calculs;  cette 
manœuvre  permit  de  terminer  l’accouchement  au  for¬ 
ceps.  L’intervention  consécutive  montra  deux  calculs 
de  190  et  120  gr. 

—  M.  Tufûer,  qui  lit  cette  communication,  puis 
M.  Doléris,  commentent  cette  observation  et  font 
remarquer  que  la  taille  abdominale  est  l’intervention 
de  choix,  quand  le  diagnostic  est  fait  à  temps. 

Géométrie  du  corps  humain.  —  M.  B.  Roussy 
rappelle  ses  recherches  antérieures  et  indique  un  per¬ 
fectionnement  dans  la  position  des  lignes  du  pied,  con¬ 
courant  à  la  formulation  de  la  loi  géométrique  de  la 
surface  du  corps  humain,  qu’il  a  découverte. 

A.  Boc.tcE. 
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Transformation  kystique  d’une  fistule  branchiale. 
—  M.  Lecène  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  30  ans 
opéré  par  M.  Fournier  (de  Valenciennes)  pour  une 
fistule  branchiale  de  la  base  du  cou,  apparue  à  l’àge 
adulte,  restée  10  ans  silencieuse,  puis  qui  se  ferma 
presque  totalement  en  même  temps  qu’apparaissait 


réduisant  l’iiyperglycémio,  en  augmentant  la 
tolérance  pour  les  hydrates  de  carltone,  en  amé¬ 
liorant  la  nutrition,  elle  supprime,  en  quelque 
sorte,  ce  qui  est  particulier  au  tuberculeux  diabé¬ 
tique  :  dès  lors  sa  tuberculose  peut  évoluer 
eoiniue  s’il  avait  cessé  d’étre  diabétique.  C’est  la 
formule  à  laquelle  s’arrêtent,  en  définitive,  et 
Sansura,  et  Marcel  Labbé  avec  ses  collaborateurs. 

L.  ClIEINISSE. 
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en  amont  une  tumeur  progressivement  croissante. 
Le  diagnostic  de  kyste  branchial  fut  porté  et  le  ma¬ 
lade  opéré  M.  Fournier  disséqua  la  poche  et  put 
suivre  le  pédicule  jusqu’au  constricteur  du  pharynx 
où  il  se  perdait  eu  un  tractus  fibreux  plein  qui  fut 
sectionné.  Guérison  sans  incidents. 

Le  kyste,  examiné  par  M,  Lecène,  présentait  la 
.  structure  typique  des  formations  qu’il  a  dé  rites  en 
1905  avec  Terrier  sous  le  nom  de  «  kystes  amygda- 
lo'ides  ».  Il  fait  simplement  remarquer  qu’il  est  excep¬ 
tionnel  de  les  voir  apparaître  ainsi  tardivement  à 
l’âge  adulte. 

Étranglement  herniaire  dans  une  tumeur  pel¬ 
vienne  creuse.  —  M.  Lecène  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  M.  Tourneux  (de  Toulouse)  intéressante  sur¬ 
tout  par  son  caractère  exceptionnel  ;  le  rapporteur 
n’a  pu  trouver  aucun  fait  analogue  dans  la  littérature 
médicale.  11  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  chez  lequel 
se  développa  progressivement  une  tumeur  dure, 
fibreuse,  de  la  fosse  iliaque  gauche,  et  qui  fit  un  jour 
des  accidents  d’occlusion  aiguë.  La  tumeur  était  per¬ 
ceptible  au  toucher  rectal  et  paraissait  remplir  le 
pelvis.  On  pensa  donc  à  des  accidents  de  compres¬ 
sion  intestinale  par  cette  masse.  En  réalité,  on  cons¬ 
tata  opératoirement  la  présence  d’une  tumenr  fibreuse 
creuse,  dans  la  cavité  de  laquelle  une  anse  grêle 
s’était  étranglée.  Cette  tumeur  pédiculée  fut  enlevée 
facilement,  après  désinvagination  de  l’anse  herniée. 
Histologiquement  il  s’agissait  d’un  libro-myxome. 
Les  tumeurs  conjonctives  du  bassin  sont  exception¬ 
nelles  chez  l’homme  (Walther)  et  aucun  des  rares 
cas  signalés  ne  présentait  la  disposition  observée 
chez  son  malade  par  M.  Tourneux. 

Tumeur  paranéphrétique.  —  M.  Lecène  rapporte 
une  observation  do  M.  Tourneux,  relative  à  une  de  ces 
tumeurs  aujourd’hui  bien  connues  et  qu’il  a  étudiées 
dans  son  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1919. 

Le  diagnostic  avait  été  porté  de  tumeur  rétro-périto¬ 
néale,  sans  pouvoir  préciser  davantage.  Mais  le  dou¬ 
ble  catéthérisme  avait  montré  l’intégrité  du  rein 
droit  et  le  fonctionnement  satisfaisant  du  gauche 
(côté  de  la  tumeur). 

Laparotomie  médiane.  La  malade,  âgée  de  68  ans, 
étant  maigre,  on  arrive  à  décortiquer  toute  la  tumeur 
par  décollement  sous-péritonéal  et  à  conserver  le 
rein,  l’adhérence  ne  se  faisant  qu’au  pôle  inférieur  de 
l’organe.  Réunion  sans  drainage.  Suites  normales  les 
premiers  jours,  puis  le  cœur  lléchit,  la  malade  s’affai¬ 
blit  et  meurt  le  11“  jour.  Pas  d’autopsie. 

M.  Lecène  regrette  qu’il  n’ait  pas  été  fait  de 
drainage  par  contre-ouverture  lombaire.  Il  lui  semble 
en  effet  imprudent  de  refermer  le  ventre  en  laissant 
de  larges  décollements  (la  tumeur  pesait  8  kilogr.)  qui 
s’infecteront  presque  fatalement.  D’autre  part,  il 
estime  qu’il  eût  été  plus  rationnel  d’employer  l’inci¬ 
sion  transversale  ou  oblique,  beaucoup  plus  commode 
que  la  laparotomie  médiane. 

—  MM.  Savariaud  et  TafSer  approuvent  les  réser¬ 
ves  du  rapportejir  au  sujet  de  l’incision  et  du  drainage . 
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Quelques  réflexions  sur  l’ostéosynthèse  au  ruban 
métallique.  —  M.  Debelly  (du  Havre)  montre  les 
radiographies  d’un  liommo  chez  qui  il  a  cerclé  au 
ruban  de  Putli  une  fracture  de  jambe  presque  trans¬ 
versale,  et  qui  a  refait  un  an  plus  tard  une  nouvelle 
fracture  immédiatement  au-dessus  de  la  zone  cerclée. 
M.  Dehclly  incrimine  l'action  du  ruban  (jui,  par 
ostéite  raréliante,  a  vraisemblablement  entraîné  une 
diminution  de  solidité  de  la  diaphyse.  Aussi  a-t-il 
tendance  à  revenir  à  l’emploi  du  111  de  bronze.  L’au¬ 
teur  ajoute  qu'il  est  partisan  de  1  intervention  très 
précoce,  dans  les  heures  qui  suivent  l’accident.  Il 
insiste  enfiu  sur  la  fréquence  des  poussées  inllamma- 
toires,  d’ailleurs  passagères,  qui  se  manifestent  au 
niveau  du  cal  si  le  malade  marche  trop  tôt. 

—  M.  Dajarier  estime  que  la  fracture  observée  par 
M.  Dehelly,  étant  à  peu  près  transversale,  était  justi¬ 
ciable  non  du  ruban,  mais  de  la  plaque.  11  pense  éga¬ 
lement  que  la  seconde  fracture  est  une  fracture  itéra¬ 
tive  au  niveau  de  la  zone  cerclée.  Quant  à  1  action 
comparée  des  rubans  ou  des  lils  sur  l’os,  il  est  d  un 
avis  diamétralement  opposé  à  celui  de  M.  Uehelly. 
Par  contre,  il  est  d’accord  avec  lui  pour  opérer  pré¬ 
cocement  et  ne  pas  faire  marcher  trop  vite  les  malades. 

_  jVf.  Alglave  est  également  partisan  de  l’inter¬ 
vention  précoce.  Il  estime  de  même  qu’une  plaque 
était  plus  indiquée  dans  le  cas  de  Dehelly.  Il  insiste 
enfin  sur  la  fragilité  des  rubans  employés  au  niveau 
du  fémur  ;  il  préfère,  pour  cet  os,  fixer  les  plaques  par 
des  fils  de  bronze. 

—  M.  Fredet  croit  que  les  fils  ou  rubans  sont 
aussi  bien  tolérés.  Il  est,  lui  aussi,  partisan  de  la 
marche  retardée  ('.5»  jour)  et  de  l’opération  précoce, 
mais  non  immédiate  (du  3'  an  5''  jour). 

_ jlf.  Hallopaau,  contrairement  aux  orateurs  pré¬ 
cédents,  pense  que,  même  dans  les  fractures  presque 
horizontales  mais  à  traits  fortement  dentelés,  on  peut 
se  contenter  de  cercler  au  ruban,  à  condition  de  con¬ 
solider  le  tout  par  un  appareil  plâtré. 

Un  cas  d’éventration  diaphragmatique  opérée.  — 
MM.  Pierre  Duval  et  J.  Qaénu  ont  opéré  un  homme 
de  15  ans  présentant  cette  malformation  encore  peu 
connue  et  de  pathogénie  très  obscure,  consistant  en 
une  flaccidité  telle  de  l’hémidiaphragme  gauche  que 
le  dôme  remonte  jusqu’aux  premières  côtes  et  que  l’es¬ 
tomac  et  le  côlon  trausverse  ont  l’air,  à  première  vue, 
d’être  intrathoraciques.  Le  diagnostic  de  cette  lésion 
n’est  pas  toujours  facile  et.  même  à  la  radiographie, 
on  pense  plus  souvent  à  la  hernie  diaphragmatique 
qui  est  infiniment  plus  fréquente.  Il  peut  n  exister 
souvent  aucun  signe  subjectif  révélateur.  Dans  le  cas 
contraire,  ce  sont,  en  général,  des  crises  dyspnéiques, 
cardiaques  ou  gastriques,  qui  attirent  l’attention. 
Chez  le  malade  do  M.  Duval,  le  signe  dominant  était 
la  fréquence  de  crises  douloureuses  très  violentes. 
Le  diagnostic  de  pleurésie,  porté  à  maintes  reprises, 
avait  entraîné  pour  cet  homme  toute  une  série  de 
ponctions  régulièrement  blanches. 

Kinaleraent,  observé  parM.  VVidal  et  radiographié 
dans  son  service,  on  pense  à  une  hernie.  Mais,  un 
nouvel  examen  montre  une  encoche  sombre  s’eufon- 
çianl  entre  les  deux  poches  à  air  gastrique  et  colique,  et 
ce  signe  permet  d’allirincr  qu’il  s’agit  d’une  éventra¬ 
tion  et  non  d’une  hernie  (Béclèrc). 

Devant  la  persistance  des  crises,  M.  Duval  se  décide 
à  faire  une  phrénoplicature.  Au  préalable,  un  pneu¬ 
mothorax  provoqué  permet  de  vérifier  la  liberté  du 
poumon  (Brissaud).  Le  diaphragme  est  abordé  par 
voie  combinée  (thoraco-laparotomie  de  A.  Schwartz). 
Il  parait  rigide  et  tendu,  mais,  .après  abaissement 
forcé  des  viscères  abdominaux,  il  redevient  flasque 
et  M.  Duval  peut  passer  des  fils  perforants  qu’il  fixe 
au'cercle  costal  à  la  hauteur  de  la  7»  côte  (il  reconnaît, 
d’ailleurs,  qu’il  y  aurait  intérêt  à  faire  une  fixation 
plus  basse). 

Le  résultat  est  très  favorable.  Le  malade  n  a  plus 
eu  de  crises  douloureuses,  a  repris  du  poids  et  est  en 
parfaite  santé  depuis  3  mois.  M.  Duval  le  présente  et 
fait  projeter  les  radiographies  pré  et  post-opératoires. 

Au  cours  de  ses  recherches  bibliographiques, 
M.  Duval  a  relevé  17  cas  d’interventions,  mais  géné¬ 
ralement  dirigées  contre  une  tout  autre  lésion,  ou 
résultant  d'erreur  de  diagnostic.  Il  a  été  pratique 
6  laparotomies  simplement  exploratrices,  2  colecto¬ 
mies  2  cholécystectomies,  2  pleurotomies,  'i  gastro- 
entérostomies  (à  noter  la  coïncidence  fréquente  de 
l’ulcus  gastrique). 

Dans  un  seul  cas.  une  tentative  opératoire  a  été 
faite  directement  contre  la  lésion;  phrénoplicature 
par  Lerch  en  1922;  le  malade  revu  après  7  mois 
allait  bien.  C’est  de  cette  intervention  que  se  sont 


inspirés  MM.  Duval  et  Quénu  pour  traiter  leur  ma¬ 
lade. 

—  Sur  une  question  de  M.  Cunéa,  l’auteur  pré¬ 
cise  l’état  du  diaphragme  qui,  contrairement  à  ce  qui 
a  été  signalé  dans  d’autres  cas,  ne  paraissait  pas 
atrophié  et  donnait  l’impression  d’avoir  une  consis¬ 
tance  normale. 

Pied  bot  valgus  équin  congénital.  —  M.  Mouebet 
rapporte  une  observation  de  cette  forme  très  rare 
de  pied  bot,  due  à  M.  Canessa  (de  Montevideo).  Les 
premiers  troubles  ont  commencé  à  l’âge  de  4  ans, 
chez  un  enfant  robuste,  sans  aucun  passé  appréciable, 
étayant  marché  normalement  jusque-là.  La  déforma¬ 
tion  s’accentue  progressivement.  A  5  ans  l’équinisme 
est  complet  et  le  valgus  commence  à  se  préciser. 
L’âge  actuel  du  malade  n’est  pas  précisé.  Mais  les 
radiographies  paraissent  être  celles  d’un  adolescent, 
ayant  achevé  sa  croissance;  les  déformations  sont 
complètes  et  irréductibles.  L’auteur  procède  alors  à 
une  astragalectomie  avec  allongement  du  tendon 
d’Achille.  Réunion  sans  drainage.  Appareil  plâtré 
pendant  60  jours,  puis  mobilisation  et  massage. 

Les  radiographies  prises  après  l’intervention  mon¬ 
trent  que  le  pied  à  repris  une  forme  à  peu  près  nor¬ 
male  avec  voûte  plantaire  encore  très  creusée.  Le 
calcauéum  est  bien  enchâssé  dans  la  mortaise,  mais 
légèremcul  basculé  en  arrière.  Le  pied  est  solide  et 
indolore  aussi  bien  dans  la  marche  que  dans  la  sta¬ 
tion.  La  flexion  et  l’extension  se  font  bien,  l’adduc¬ 
tion  et  r, abduction  sont  plus  limitées,  la  rotation  est 
à  peine  esquissée.  Marche  normale  avec  légère  boi¬ 
terie. 

M.  Canessa  pense  qu’il  s’agit  d’un  pied  bot  congé¬ 
nital.  Mais,  étant  donné  l’apparition  tardive  de  cette 
lésion,  et  son  évolution,  M.  Mouchet  fait  au  sujet  de 
cette  interprétation  les  plus  expresses  réserves,  les 
arguments  de  l’auteur  ne  lui  paraissant  d’ailleurs  pas 
assez  solidement  établis. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Basset,  trac- 
tare  de  l'omoplate  traitée  par  le  vissage,  bon  résul¬ 
tat  fonctionnel. 

—  M.  Hallopeau.  Hémiplégie  infantile-,  trans¬ 
plantations  musculaires  datant  rfe  4  ans.  Excellent 
résultat. 

—  M.  Mauclaire.  Scoliose  dorso-lombaire  traitée 
pari  greffons  latéraux,  selon  la  technique  d’Albec. 

—  M.  Pierre  Duval.  Cancer  du  sein  avec  adéno¬ 
pathie  sus-claviculaire.  Extirpation  en  bloc,  après 
désarticulation  temporaire  de  la  clavicule. 

M.  Denikkr. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Janvier  1924. 

Présentation  de  malades  traités  par  une  médication 
antituberculeuse.  —  M.  H.  Kresser  apporte  les 
résultats  d’une  nouvelle  méthode  de  tuberculinothé- 
rapie  par  voie  buccale  par  l’emploi  de  l’endotino 
en  élixir  composé  de  Gabrilovitch.  Sur  139  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  à  tous  les  degrés  ou  gan¬ 
glionnaire,  il  a  obtenu  75  pour  100  d’améliora¬ 
tion.  Il  présente  2  malades  guéris  d’adénopathies 
Iranchéobronchiques,  et  2  malades  atteints  de 
tuberculose  pulmonaire  chronique  ouverte,  considé¬ 
rablement  améliorés  (disparition  des  bacilles  dans 
les  crachats).  Il  estime  que  cette  nouvelle  méthode 
est  susceptible  de  réaliser  un  grand  progrès. 

Nature  et  traitement  des  fistules  anales  :  le  pré¬ 
jugé  classique  de  la  tuberculose  ;  le  rôle  de  la 
syphilis.  —  M.  P.-L.  Tlssier  pense  que  ni  l’évolu¬ 
tion  ni  les  caractères  cliniques  et  anatomiques  de  la 
fistule  à  l’anus  vulgaire  (borgne  externe)  ne  per¬ 
mettent  de  l’attribuer  à  la  tuberculose.  Tout,  au 
contraire,  tend  à  l’identifier  avec  d’autres  manifesta¬ 
tions  de  la  syphilis.  Les  résultats  du  traitement  par 
la  pâte  bismutliée  de  Beck  s’expliquent  donc  facile- 

Le  sarcome  infectieux  de  l’œil  humain.  —  M.  S. 
Navras  décrit  une  nouvelle  espèce  de  tumeur  qui 
présente  des  particularités  remarquables  :  clinique¬ 
ment,  association  de  deux  syndromes,  tumeur  intra- 
oculaire  à  évolution  lente  et,  syndrome  inflammatoire 
surajouté;  histologiquement,  structure  des  sarcomes 
ressemblant  à  certains  sarcomes  de  la  souris  et  au 
sarcome  infectieux  de  la  poule;  bactériologiquement, 
parasites,  filaments  mycéliens. 

Un  nouveau  méfait  des  piscines.  —  Après  les  cas 
d’ophtalmie  causée  par  l’eau  des  piscines  parisiennes 
M.  Levassort  relate  un  cas  de  spirochétose  ictéro¬ 


hémorragique  chez  un  jeune  homme  après  un  long 
séjour  dans  une  piscine.  3  cas  analogues  sont  soi¬ 
gnés  à  l’hôpital  Pasteur  et  à  Lariboisière. 

Les  piscines  insuffisamment  nettoyées  sont  donc 
à  surveiller  de  très  près. 

Présentation  de  films  chirurgicaux.  —  M.  Pau- 
cbet  présente  deux  films  d’opérations  ; 

1“  Le  traitement  de  la  maladie  de  Lane  par  le 
court-circuit  intestinal.  —  Les  accidents  toxémiques 
de  cette  maladie  sont  justiciables  de  la  cololyse  ou  de 
la  colectomie  ou  du  court-circuit  intestinal.  Ce  der¬ 
nier  est  indiepé  quand  le  Ciccum  est  mobile.  Le  film 
montre  comment  l’opération  faite  au  boulon  est  ré¬ 
glée.  Les  résultats  éloignés  sont  fort  bons. 

2°  La  gastrectomie  pour  cancer.  —  On  opère  ;  1“ 
les  ulcères  cancérisés  sans  ganglions  infectés,  guéri¬ 
son  définitive  par  l’extirpation;  2“  les  cancers  mobi¬ 
les,  opération  facile,  guéi-ison  de  1  à  6  ans  ;  3“  les 
cancers  avancés,  survie  faible,  25  pour  100  de  mor¬ 
talité  immédiate,  opération  en  un  temps.  Le  meilleur 
traitement  du  cancer  est  le  traitement  préventif  : 
gastrectomie  aussi  large  que  possible  dans  tous  les 
cas  d’ulcère  chronique  ou  récidivant. 

H.Düci.aux. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

22  Janvier  1924. 

Un  cas  de  malformation  du  poignet.  —  M.  La- 
querrière  rapporte  un  cas  de  déformation  d’un  poi¬ 
gnet.  constatée  depuis  6  mois  et  s’accentuant  depuis 
cette  époque  chez  une  enfant  de  12  ans.  La  famille 
l’attribue  à  un  traumatisme.  En  réalité,  la  radiogra¬ 
phie  montre  des  deux  côtés  des  anomalies  de  déve¬ 
loppement  (le  lunaire,  par  exemple,  est  comme  en¬ 
châssé  dans  une  encoche  de  la  portion  interne  du 
radius).  Il  s’agit  soit  d’un  traumatisme  bilatéral  de 
la  première  enfance  (chute  sur  les  deux  mains)  avec 
écrasement  par  le  lunaire  d’une  partie  de  l’épiphyse 
radiale,  mais  plus  probablement,  en  raison  des  autres 
troubles  constatés,  d’une  forme  peu  intense  de  ma¬ 
ladie  de  Madelung  ou  de  Duplay. 

Tumeurs  solides  du  poumon.  —  M,  Lbomme 
montre  les  radiographies  de  2  cas  de  tumeurs  solides 
Intrathoraciques  ressemblant  à  des  images  de  kyste 
hydatique.  Dans  un  cas  opéré,  il  s’agissait  de  fibrome 
qui,  n’ayant  pu  être  enlevé  en  entier,  récidiva  ^aver 
une  rapidité  extrême.  L’autre  cas  n  a  pas  été  opéré; 
il  parait  s’agir  d’une  tumeur  solide  à  point  de  départ 
médiastinal. 

Quelques  résultats  éloignés  du  traitement  électro- 
thérapique  du  goitre  exophtalmique.  —  M.  Bod- 
nefoy  rapporte  3  observations  de  malades  atteintes 
de  goitre  exophtalmique  et  traitées  par  l’électrothé- 
rapie.  La  première  observation  remonte  à  1909,  trai¬ 
tement  parle  lit  condensateur;  la  deuxième  observa¬ 
tion  a  trait  à  un  cas  qui  est  justiciable  du  même 
traitement  ;  quant  au  troisième  cas,  le  traitement  a 
consisté  en  applications  quotidiennes  de  courant 
continu.  Ces  3  malades,  traitées,  la  première  en  1909, 
la  seconde  en  1912  et  la  troisième  en  1915,  sont 
actuellement  en  excellente  santé  sans  avor'_  jamais 
présenté  de  rechute. 

Curieux  cas  de  fracture  du  poignet.  —  M.  Lou- 
hier  apporte  les  radiographies  d’un  accidenté  du 
travail  qui,  à  la  suite  d’un  violent  traumatisme,  pré¬ 
sentait  des  fêlures  verticales  multiples  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  une  fracture  de  la  styloïde  du 
cubitus  et  surtout  un  arrachement  par  le  carpe  luxé 
en  avant  d’une  partie  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius. 

A  propos  de  l’os  tibial  externe.  —  M,  Loubier 
montre  un  cas  d’os  tibial  externe  chez  une  femme 
accidentée  sur  la  voie  publique.  Du  côté  douloureux, 
l’os  surnuméraire  a  une  forme  arrondie,  tandis  que 
sur  le  pied  sain,  pris  par  comparaison,  la  division  du 
scaphoïde  donne  absolument  l’aspect  d’une  fracture. 

Une  observation  de  vomissements  de  la  grossesse 
traités  par  la  méthode  d’Apostoli.  —  M.  Laquer- 
rière  rapporte  un  cas  de  vomissements  de  la  gros¬ 
sesse  arrêtés  en  3  jours  et  sans  récidive  à  l’heure 
actuelle.  Le  traitement  employé  fut  la  galvanisation, 
suivant  la  technique  d’Apostoli.  Cette  technique  a 
l'inconvénient  de  demander  beaucoup  de  soin,  mais 
il  est  regrettable  quelle  soit  tombée  dans  l’oubli. 

Sur  le  mécanisme  de  la  déglutition.  —  MM.  Ca- 
ballero  et  Nemours,  à  propos  d’une  récente  disens- 
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sion  à  la  Société  de  Chirurgie,  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  manière  dont  doit  sc  pratiquer  l’examen 
radioscopique. 

1“  Choisir  un  sujet  normal,  un  bol  alimentaire 
physiologique  ; 

2“  L’évacuation  de  viande  enrobée  dans  de  la 
gélobarine  se  fait  en  4  à  8  secondes; 

3“  L’évacuation  d’un  lait  bismuthé  en  1-2  secondes  ; 

4“  Les  liquides  et  les  solides  progressent  par  les 
contractions  péristaltiques  ; 

5“  Les  auteurs  rappellent  les  notions  do  l’épicardia 
et  l’influence  des  mouvements  respiratoires  sur  l’éva¬ 
cuation  œsophagienne. 

Ci.  Honneaux. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

14  Janvier  1924. 

Sur  le  traitement  curlethérapique  du  cancer  du 
col  opérable.  —  M.  Jean  Gagey  apporte  une  statis¬ 
tique  de  14  cas  de  cancer  du  col  opérable  et  traités 
par  le  radium  :  le  traitement  date  au  moins  de  3  ans. 
A  l’heure  actuelle,  90  pour  100  de  ces  malades  vivent 
normalement,  ti-availlent  comme  si  elles  n’avalent 
jamais  été  atteintes  d’une  aussi  grave  ailectlon  ;  histo¬ 
logiquement.  le  nombre  dos  cancers  splno-cellulaires 
guéris  est  égal  à  celui  des  baso-cellulaires.  Comme 
traitement,  l’auteur  emploie  des  doses  relativement 
faibles. 

D’autre  part,  8  malades  traitées  par  le  radium  ont 
subi  ensuite  une  hystérectomie;  sur  ce  nombre,  4  sont 
mortes,  3  seulement  sont  en  parfait  état.  Cette  tech¬ 
nique  pourrait  donc  sembler  moins  favorable  que  la 
curiethérapie  isolée,  et  cependant  3  fois,  chez  les  ma¬ 
lades  opérées  après  irradiation,  on  a  trouvé  dans 
l’utérus  des  cellules  cancéreuses  restées  actives,  ce 
qui  prouve  que  l’acte  chirurgical  était  nécessaire. 

Tumeur  embryonnaire  maligne  mixte  de  l’utérus 
(myxo-chondrome).  —  MM.  Durante  et  Roullaud 
présentent  l’observation  d’une  femme  de  52  ans, 
opérée  en  Mars  1923  pour  néoplasme  utérin,  avec 
réaction  péritonéale  ;  hystérectomie  totale,  récidive 
après  4  mois,  mort.  L’utérus  présente  sur  la  face 
antérieure  du  corps  une  masse  molle,  friable,  se  pro¬ 
longeant  dans  le  col.  Histologiquement,  il  s’agit  d’un 
tissu  embryonnaire,  formé  de  petits  noyaux  ovalaires 
entourés  d’un  mince  protoplasma  formant  un  tissu 
aréolaire  ;  on  ne  trouve  que  de  rares  débris  de  tissu 
utérin.  11  s’agit  d’un  cas  très  rare  de  tumeur  embryon¬ 
naire  du  type  conjonctif. 

Epithélioma  wolflen  de  l’ovaire  co'incidant  avec 
un  cancer  de  la  corne  utérine.  —  MM.  d’Allaines 
et  Yves  Bertrand  présentent  l’observation  d’une 
femme  de  47  ans  dont  l’abdomen  est  distendu  depuis 
6  mois  par  une  masse  remontant  jusqu’à  l’ombilic. 
A  l’intervention,  on  trouve  une  grosse  tumeur  ova¬ 
rienne  gauche  adhérente  aux  parois  pelviennes, 
formée  de  masses  molles,  dégénérées  en  leur  centre, 
entourées  de  cloisons  fibreuses  ;  dans  le  fond  de 
l’utérus,  se  trouvent  quelques  végétations  sessiles. 

Adénome  pédiculé  du  col  utérin  avec  début  de 
transformation  cancéreuse.  —  MM.  Hartmann, 
d' Allâmes  et  J.  Surmont.  Il  s’agit  d’une  tumeur 
grosse  comme  un  marron,  ferme  et  saignottante, 
légèrement  irrégulière,  implantée  sur  la  lèvre  posté¬ 
rieure  du  col.  Hystérectomie  totale.  Histologiquement, 
il  s’agit  d’un  adénome  typique  au  centre  duquel  ou 
trouve  quelques  boyaux  épithéliomateux. 

—  M.  Douay  estime  qu’avant  l’intervention  une 
biopsie  aurait  été  justifiée. 

—  M.  Hartmann  a  jugé  inutile  l’examen  histolo¬ 
gique  avant  l'opération,  et,  d’ailleurs,  la  biopsie  n’au¬ 
rait  probablement  pas  permis  de  tomber  sur  les  rares 
boyaux  épithéliomateux, 

—  M.  Douay  pense  que  l’adénome  doit  être  traité 
par  une  opération  limitée  ;  si  on  l’irrite  par  un  traite¬ 
ment  médical,  il  peut  dégénérer. 

—  M.  Siredey  est  d’avis  qu’il  faut  toujours  sus¬ 
pecter  un  adénome  sénile,  et  que  le  traitement  chi¬ 
rurgical  s’impose. 

P.  Duiiail. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

19  Janvier  1924. 

Conjonctivite  printanière  ancienne  traitée  par  le 
radium.  —  MM.  Onfray,  Duclos  et  J.  Gagey.  H 
s’agit  d’un  malade,  qui  souffre  depuis  une  quinzaine 
d’années  de  [conjonctivite  printanière,  à  forme  végé¬ 


tante  tarsienne.  Une  biopsie  confirme  ce  diagnostic. 
Une  application  sous-palpébrale  de  un  millicurie  et 
demi  détruit  en  12  heures  (en  2  séances  de  G  heuresl 
avec  filtration  6  10  de  platine  pur  a  amené  la  guéri¬ 
son  dans  l’œil  traité.  Cependant  il  s’est  produit  une 
légère  plaque  de  leucoplasie.  On  peut  donc  se  deman¬ 
der  si  la  dose  utile  n’a  pas  été  légèrement  dépassée 
et  les  auteurs  concluent  qu’une  application  sous-pal¬ 
pébrale  de  un  millicurie  détruit  pendant  8  heures  en 
2  séances  de  4  heures  avec  filtration  6/10  platine  pur 
paraît  une  dose  nécessaire  et  suffisante  pour  déter¬ 
miner  sans  irritation  du  globe  la  guérison  d’une  con¬ 
jonctivite  printanière. 

Syndrome  de  Mikullcz  traité  avec  succès  par  la 
radiothérapie.  —  M.  Nida  montre  à  nouveau  une 
malade  présentant  le  sydrome  de  Mikulicz  Après 
1  mois  de  traitement  radiothérapique,  pratiqué  à 
l’hôpital  Hérold  par  MM,  Laquerrière  et  Robert 
Lebmann,  on  constate  une  disparition  quasi  complète 
des  tuméfactions  parotidiennes  droite  et  gauche  et 
sous-maxillaire  gauche.  Les  glandes  sublinguales  et 
palatines  ont  repris  leur  volume  normal.  Seule  la 
glande  sous-maxillaire  droite  est  encore  légèrement 
hypertrophiée.  Sur  chaque  région  (parotidienne  et 
sous-maxillaire),  tant  à  droite  qu’à  gauche,  il  a  été 
fait  3  H  sous  5  mm  d’aluminium  (tube  Coolidge  stan- 
dart  —  20  cm  étincelle  —  23  cm  distance). 

Les  résultats  obtenus  sont  intéressants  à  signaler, 
étant  donné  la  rapidité  avec  laquelle  l’amélioration 
s’est  produite  ;  actuellement  cette  malade  subit  une 
2“  série  d’irradiations  dans  les  mêmes  conditions. 

Étude  d’une  ulcération  tuberculeuse  de  la  con¬ 
jonctive  palpébrale  et  des  désordres  réalisés  par  son 
Inoculation  dans  la  chambre  antérieure  du  lapin.  — 
M.  H.  Lagrange.  H  s’agit  d’une  ulcération  survenue 
chez  un  phtisique,  dont  l’examen  anatomo-pathologi¬ 
que  montrait  la  richesse  en  bacilles  épars  et  prenant 
bien  la  coloration  (Ziehl).  C'est  un  fait  exceptionnel 
au  niveau  de  pareilles  lésions  et  il  y  a  lieu  de  l’oppo¬ 
ser  à  ce  que  l’on  observe  au  niveau  des  désordres 
tuberculeux  secondaires  des  sujets  allergiques  ; 
l’état  d’anergie  explique  au  contraire  le  nombre 
exceptionnel  des  corps  bacillaires  dans  cette  ulcéra- 

L’inoculation  au  lapin  a  donné  un  résultat  positif 
qui  serait  difficile  à  affirmer  par  le  seul  examen 
histo-pathologlque  mais  qui  put  être  démontré  par 
l’épreuve  de  la  réaction  intra-camérienne  à  la  tuber¬ 
culine  dont  IL  L.  rappelle  la  technique  et  précisela 
valeur. 

Tuberculose  de  la  conjonctive  et  lupus  de  la  joue. 
—  M.  J.  Cbaillous  présente  une  fillette  de  15  ans, 
qui  depuis  6  mois  environ  souffre  d’une  lésion  de  la 
conjonctive  de  l’œil  droit.  De  ce  côté,  le  cul-de-sac  de 
la  conjonctive  est  triplé  d’épaisseur  et  la  muqueuse 
est  semée  de  gros  follicules  de  couleur  rosée  ou 
grise.  La  lésion  a  l’aspect  typique  de  la  tuberculose 
papillomateuse  de  la  conjonctive.  H  existe  des  gan¬ 
glions  pré-auriculaires  et  sous-maxillaires.  Au-dessus 
de  la  pommette  et  du  même  côté,  on  constate  un  pla¬ 
card  de  tubercules  lupiques  d’assez  grande  dimen¬ 
sion.  La  muqueuse  nasale  étant  saine,  il  paraît  pro¬ 
bable  que  le  placard  lupique  est  le  résultat  de 
l’essaimage  de  la  tuberculose  conjonctivale  par  la 
voie  des  lymphatiques  se  rendant  au  ganglion  pré-au¬ 
riculaire. 

De  la  guérison  spontanée  des  névrites  rétro-bul¬ 
baires  aiguës.  —  M.  J.  Chaülous.  Un  certain  nombre 
d’auteurs  sont  d’avis  que  les  névrites  rétro-bulbaires 
aiguës  sont  assez  souvent  dues  à  des  sinusites  sphé- 
no'idales  méconnues.  Ils  en  concluent  qu’il  faut  ouvrir 
largement  les  sinus  sphénoïdaux,  quand  on  est  en 
présence  d’une  névrite  optique  dont  la  cause  est 
méconnue.  M.  Chaülous  rappelle  qu’il  a  été  démon¬ 
tré  que  nombre  de  névrites  rétro-bulbaires  évo¬ 
luent  spontanément  vers  la  guérison  complète  ou 
presque  complète.  Il  rapporte  4  observations  qui 
confirment,  sur  ce  sujet,  les  conclusions  de  MM. 
Lenoir  et  'Weill.  On  ne  doit  donc  pas  d’une  façon 
systématique  ou  presque  systématique  faire  la  trépa¬ 
nation  du  sinus  sphénoïdal  dans  le  cas  de  névrites 
rétro-bulbaires.  Il  faut  réserver  cette  intervention 
aux  cas  où  les  examens  rhinoscopique  et  radiogra¬ 
phique  ont  montré  l’existence  d’une  lésion  sinusale, 
ou  bien  encore  aux  cas  d’origine  inconnue,  dans  les¬ 
quels,  après  au  moins  une  quinzaine  d’observations, 
il  n’y  a  pas  eu  d’amélioration  des  troubles  subjectifs. 

Ophtalmoplégie  bilatérale  et  totale  et  diplégie 
faciale  post-puerpérales;  guérison.  —  MM.  E.  Va- 
lude,  L.  Girot  et  Jkf®”  S.  SobitT-Wertheimer.  Chez 


une  femme  de  20  ans  ayant  accouché  le  2  Juin  1923 
normalement  d’un  enfant  né  à  terme,  s’installe  pro¬ 
gressivement,  à  partir  du  12  Juin,  avec  des  céphalées 
violentes,  une  ophtalmoplégie  bilatérale  complète  à 
laquelle  s’ajoute,  en  l’espace  de  13  jours,  une  diplé¬ 
gie  faciale.  En  dehors  de  la  paralysie  de  tous  les 
nerfs  oculo-moteurs  et  des  faciaux,  aucun  autre  symp¬ 
tôme  neurologique.  Tem|)érature  normale.  Deux  ponc¬ 
tions  lombaires  successives  soulagent  la  malade  et 
montrent  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  non 
hypertendu  une  dissociation  albumino-cytologiqiie 
(2  éléments  pour  1  gr.  d’albumine)  et  des  i-éactions 
de  Bordet-àVassermaun  et  du  benjoin  négatives.  Le 
11  Juillet,  spontanément,  quelques  légers  mouvements 
des  globes  oculaires  réapparaissent.  Un  traitement 
radiothérapique  est  institué.  Quelques  jours  plus 
tard,  tous  les  muscles  dépendant  des  HH  IV"  et  VH'' 
so  contractent  presque  normalement.  Au  début  de 
Septembre,  la  guérison  est  complète  et  s’est  main¬ 
tenue  depuis  lors.  Une  ponction  lombaire,  pratiquée 
en  Novembre,  montre,  sous  tension  normale,  un 
liquide  céphalo-rachidien  qui  contient  0,30  d’albumine 
et  3-4  éléments. 

Les  auteurs  croient  qu’il  ne  faut  mettre  en  cause 
ni  l’encéphalite  épidémique,  dont  les  paralysies  sont 
avant  tout  parcellaires  et  fugaces,  ni,  étant  donné 
la  localisation  à  la  fois  bilatérale  et  circonscrite  des 
symptômes,  des  troubles  circulatoires  post-puer¬ 
péraux.  Ils  pensent  que  le  diagnostic  doit  hésiter 
entre  une  épendymite  d’une  part,  et  d’autre  part  une 
tumeur  cérébrale  où  la  radiothérapie  aurait  amené 
un  soulagement  rapide,  déjà  amorcé  par  la  ponction 
lombaire. 

Hémorragies  récidivantes  de  la  rétine  et  méio- 
pragie  rénale  chez  un  adolescent.  —  M.  E.  Valvde 
et  M‘"‘=  S.  Schf/r-'Wertheimer  présentent  un  jeune 
homme  de  18  ans,  atteint  à  l’œil  droit  d’hémorragies 
rétiniennes  massives,  ayant  secondairement  envahi  le 
vitré,  et  à  l’œil  gauche  d’hémorragies  multiples  et 
récidivantes  à  la  périphérie  de  la  rétine.  Rien  à  re¬ 
lever  dans  les  antécédents  du  malade.  Wassermann 
négatif.  Des  examens  hématologiques  répétés  ne  mon¬ 
trent  aucune  anomalie  ni  du  taux  globulaire  ni  de  la 
coagulabilité,  ni  de  la  viscosité  sanguines.  Aucune 
lésion  pulmonaire  ni  trachéo-bronchique  à  la  radio¬ 
scopie.  Cuti-réaction  à  la  tuberculine  très  légèrement 
positive.  Le  système  cardio-vasculaire  est  normal. 
La  tension  artérielle  est  de  14/10  à  l’appareil  de  Pa- 
chon.  L’examen  des  urines  ne  montre  ni  albumine  ni 
sucre,  mais  le  sérum  sanguin  contient  0,72  pour  1.000 
d’urée;  la  constante  d’Ambard  est  élevée,  à  0,09;  la 
dose  de  cholestérine  dans  le  sang  est  de  1,80;  le 
malade  n’élimine  que  35  parties  de  phénolsulfophta- 
léine  en  70  minutes. 

11  est  intéressant  de  signaler  que,  dans  un  cas  d’hé¬ 
morragies  récidivantes  chez  un  jeune  sujet,  des 
épreuves  de  laboratoire  ont  pu  mettre  en  évidence 
une  diminution  de  la  perméabilité  rénale  que  les  exa¬ 
mens  plus  habituels  ne  suffisaient  pas  à  démontrer. 

Symblépharon  marginal  avec  distension  pseudo¬ 
kystique  du  cul-de-sac  conjonctival  supérieur  par 
rétention  lacrymale.  —  M.  Dupuy-Dutemps  pré¬ 
sente  l’observation  d’un  malade  chez  lequel  une  brû¬ 
lure  avait  déterminé  un  symblépharon  avec  occlusion 
complète  de  la  fente  palpébrale.  3  mois  après  l’acci¬ 
dent  apparut  une  tuméfaction,  à  développement  pro¬ 
gressif,  de  la  paupière  supérieure,  surtout  accusée 
dans  la  région  externe.  L’opération  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  dilatation  énorme,  par  rétention 
lacrymale,  de  la  partie  supérieure  du  sac  conjonctival, 
transformée  en  cavité  close  par  l’adhérence  au  globe 
de  tout  le  bord  palpébral  supérieur.  La  glande  lacry¬ 
male  fut  extirpée,  la  paroi  de  la  poche  largement 
réséquée,  le  symblépharon  en  partie  libéré.  Il  n’y  a 
pas  eu  de  récidive. 

Cette  complication,  dont  on  connaît  des  exemples 
dans  l’ankyloblépharon,  ne  parait  pas  avoir  été  encore 
observée  dans  le  symblépharon. 

La  valeur  clinique  de  nos  mesures  tonomctrlques. 
—  M.  P.  Bailllart.  On  peut  dire  que  la  tension  ocu¬ 
laire  doit  être  considérée  comme  normale  de  15  à 
25  mm.  11g,  qu’entre  25  et  30,  sans  parler  d’hyperten¬ 
sion  sûre,  il  faut  y  songer  et  se  montrer  prudent, 
qu’au-dessus  de  35  il  y  a  sûrement  hypertension. 

Mais  lorsque  l’hypertension  est  dûment  reconnue, 
elle  n’a  pas  les  mêmes  conséquences  chez  tous  les 
sujets.  Ses  conséquences  fâcheuses  pour  le  nerf  opti¬ 
que  et  la  rétine  viennent  surtout  de  ce  qu’elle  écrase 
les  vaisseaux  rétiniens  ;  elles  ne  seront  donc  pas  les 
mêmes  suivant  que  la  pression  artérielle  locale  (et 
par  conséquent  la  pression  générale)  sera  haute,  nor- 
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male,  ou  basse.  Une  tension  oculaire  de  40  mm.  11g 
par  exemple,  sérieuse  pour  un  sujet  de  pression  arté¬ 
rielle  normale,  sera  bien  supportée,  au  moins  pour  un 
temps,  par  un  hypertendu.  Chez  un  hypotendu  (à  la 
suite  d’une  infection  grave,  dans  les  états  de  disette 
ou  d’inanition,  etc.),  elle  peut  suffire  à  amener  les 
accidents  du  glaucome  aigu  et  ses  conséquences  im¬ 
médiatement  redoutables. 

Election.  —  M.  Godeeboux  (d’Amiens)  est  élu 
membre  correspondant. 

P.  Bailliart. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

18  Janvier  1924. 

Évidement  pétro-raastoïdlen  sans  plastique.  — 
M.  le  professeur  Barany  (d’Upsala).  —  Dès  1911, 
l’auteur  a  modifié  la  technique  classique  de  l’évide¬ 
ment  pétro-mastoïdien.  Il  ne  récline  pas  en  avant  le 
conduit  auditif  car  cette  méthode  est  responsable  de 
quelques  accidents  ;  sténose,  néo-membranes. 

11  décolle  le  périoste  jusqu'à  la  spina  supra  meatum 
et  il  pratique  l’évidement  autour  du  conduit  resté  en 
place.  Il  trépane  en  arrière  du  conduit  auditif,  curette 
l’attique  et  la  paroi  postérieure,  mais  il  s’efforce  de 
ne  pas  léser  le  conduit  membraneux,  car  il  y  a  des 
cas  où  l’on  peut  obtenir  une  restitution  complète. 

L’opération  terminée,  l’auteur  suture  complète¬ 
ment  et  il  place  à  l’extrémité  inférieure  un  drain  en 
caoutchouc,  qu’il  enlève  le  second  jour  et  qu'il  rem¬ 
place  par  une  lame  de  colophane  ;  celle-ci  est  elle- 
même  supprimée  au  bout  de  quelques  jours.  B.  pense 
que  la  plastique  n’est  jamais  indispensable  et  que, 
d'autre  part,  elle  expose  trop  souvent  à  des  suppura¬ 
tions  prolongées,  surtout  avec  les  grandes  cavités. 
En  conservant  le  conduit,  pas  de  sténose  ;  il  tamponne 
d’ailleurs  celui-ci  avec  une  lame  de  coton. 

Il  se  sert  d’une  curette  spéciale,  de  diamètre  très 
réduit,  mais  puissante,  qui  lui  permet  d’enlever 
l’étrier  et  de  pénétrer  dans  le  labyrinthe. 

Il  fait  ses  opérations  à  l’anesthésie  locale  et  la 
curette  est  préférable  dans  ce  cas  à  la  gouge. 

—  M.  Jouet  pense  que  cette  méthode  est  difficile¬ 
ment  applicable  aux  cas  où  il  y  a  du  cholestéatome 
et  qu’on  ne  peut  guère  surveiller  le  bourgeonnement. 

_  M.  Sebileau.  L’opération  de  M.  Barany  tient 

le  milieu  entre  l’opération  de  His  et  celle  de  Sour- 
dille.  C’est  une  sorte  d’antrotomie  prolongée  jusque 
dans  la  caisse  avec  une  résection  partielle  de  la  paroi 
postérieure  et  du  mur  de  la  logette.  Ce  qu'il  y  a  de 
particulier,  c’est  le  soin  avec  lequel  èl.  B.  respecte 
le  conduit  membraneux. 

La  curette,  extrêmement  petite,  est  remarquable¬ 
ment  puissante. 

L’évidement  partiel  tel  que  l’opération  de  M.  Ba¬ 
rany  ne  paraît  cependant  avoir  que  des  indications 
restreintes;  les  lésions  sont  souvent  telles  que  seul 
l’évidement  complet  est  indiqué. 

L’opération  de  M.  Barany  pourra  rendre  de  grands 
services  dans  les  lésions  de  la  région  haute  de  la 
caisse  qui  sont  si  rebelles  au  traitement  actuel,  d’au¬ 
tant  que  les  suites  opératoires  étant  bonnes,  on  n’hé- 
sitera  pas  à  intervenir. 

—  M.  Blocb  dit  qu’on  a  très  peu  souvent  l’occa¬ 
sion  de  faire  l’évidement  partiel.  On  ne  le  pratique 
que  dans  le  cas  où  les  lésions  sont  très  localisées. 
Les  résultats  ont  été  très  satisfaisants.  L’opération 
elle- même  n’est  pas  particulièrement  difficile,  mais 
le  pansement  de  la  plaie  est  délicat,  surtout  au 
début. 

—  M.  Barany  répond  à  M.  Jouet  que  lorsqu’on  a 
très  soigneusement  inspecté  la  cavité  évidée  de  son 
cholestéatome,  il  n’est  pas  nécessaire  de  regarder  les 
jours  suivants.  Il  a  des  guérisons  en  quelques  jours 
et  qui  se  maintiennent  depuis  plusieurs  années. 

Quant  aux  indications  de  son  opération,  l’auteur 
pense  qu’une  bonne  audition  n’est  pas  une  contre- 
indication  ;  il  a  bien  soin  de  ne  pas  léser  les  osselets; 
dans  beaucoup  de  cas,  l’audition  est  meilleure  après 
l’opération.' 

Zona  otitique.  —  MM.  L.  Reverebon  et  G- 
Worms  relatent  deux  exemples  de  zona  otitique 
répondant  à  deux  modalités  différentes. 


La  première  observation  réalise  un  véritable  syn¬ 
drome  géniculé  complet,  comprenant  à  la  fois  ;  1“  des 
troubles  auditifs  (hypoacousie,  bourdonnements, 
vertiges);  2°  une  paralysie  faciale  totale;  8“  une 
éruption  vésiculaire  au  niveau  du  conduit  et  du 
pavillon  (zone  de  Ramsay  Hunt)  ;  4“  des  troubles  sa¬ 
livaires  avec  fluxion  transitoire  de  la  glande  sous- 
maxillaire. 

La  deuxième  répond  à  uu  type  plus  complexe, 
beaucoup  plus  rare,  comportant  la  participation  de 
plusieurs  nerfs  crâniens  (III',  V®,  VI®,  VII®,  VIII®, 
.\®  paires). 

La  symptomatologie  en  imposa,  au  début,  pour 
une  masto'idite  (douleurs  vives  et  oedème  de  la  région 
masto'idienne  droite,  paralysie  faciale,  fièvre).  L’in¬ 
dication  d’une  trépanation  d’urgence  se  serait  inévi¬ 
tablement  posée,  sans  l’examen  attentif  du  conduit 
qui  montra  la  présence  de  vésicules  d’herpès. 

Après  une  phase  d’accalmie,  apparurent  des  trou¬ 
bles  vestibulaires  (surdité,  nystagmus,  vertige,  vo¬ 
missements)  d’une  intensité  extraordinaire.  L’into¬ 
lérance  gastrique  fut  telle  que  pendant  8  jours  on 
dut  alimenter  le  malade  par  voie  rectale. 

On  nota  au  paroxysme  de  la  crise  des  troubles  très 
impressionnants  du  rythme  cardiaque  (ralentisse¬ 
ment  considérable,  irrégularité  du  pouls  avec  ten¬ 
dance  syncopale).  Il  existait,  enfin,  de  la  diplopie 
homonyme  par  parésie  de  la  VI®  paire  droite  et  de  la 
mydriase  (ophtalraoplégie  interne,  III®  paire). 

Guérison  au  bout  d’un  mois,  persistance  de  la  pa¬ 
ralysie  faciale  avec  lagophtalmos,  ayant  nécessité 
une  blépharorraphie. 

Les  auteurs  soulignent  l'allure  protéiforme  du 
zona  otitique  et  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
il  peut  prêter.  L’éruption  caractéristique,  souvent 
discrète  ou  déjà  dissipée,  peut  passer  inaperçue,  et 
la  paralysie  faciale  en  imposer  pour  une  paralysie 
faciale  a  frigore-,  la  tuméfaction  masto'idienne,  la 
douleur,  les  réactions  fébriles  orienter  vers  uue 
otite  compliquée  et  pousser  à  une  intervention  injus- 

fiée. 

Quant  à  la  pathogénie,  les  auteurs  se  demandent  si 
la  théorie  ganglionnaire  suffit  à  expliquer  la  diffu¬ 
sion  du  processus  à  un  grand  nombre  de  nerfs  crâ¬ 
niens,  et  s’il  ne  faut  pas,  dans  ce  dernier  cas,  incri¬ 
miner  jjlutôt  des  lésions  méningées  de  la  base. 

M.  Labernadie. 
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Hématologie  et  sérologie  du  cancer  expérimental 
chez  le  lapin.  —  MM.  Itchikawa  et  Baum  ont 
les  premiers  étudié  les  modifications  de  la  formule 
sanguine  et  les  réactions  sérologiques  du  lapin, 
au  cours  de  la  cancérisation  par  badigeonnages"  de 

.V)  Hématologie.  —  Avant  le  développement  du 
cancer  à  sou  premier  stade,  il  n’a  pas  été  trouvé  de 
différence  appréciable  avec  les  résultats  fournis  par 
les  lapins  normaux.  Après  le  stade  du  «  carcinome 
approché  )■  au  contraire  ; 

1®  Le  nombre  total  des  globules  blancs  est  un  peu 
diminué  dans  le  carcinome  approché  et  le  carcinome 
achevé  au  début,  mais  il  est  un  peu  augmenté  ou 
redevient  normal  dans  le  carcinome  achevé; 

2“  Leucocytes  granuleux  ;  le  pourcentage  et  le 
nombre  absolu,  diminués  dans  le  carcinome  appro¬ 
ché,  augmentent  ensuite  parallèlement  au  développe¬ 
ment  du  cancer.  Dans  les  cas  du  carcinome  achevé, 
le  pourcentage  est  53,1  et  le  nombre  absolu  5.803; 
c’est-à-dire  augmentation  leucocytaire; 

3“  Les  lymphocytes,  jusqu’au  début  du  carcinome 
achevé,  restent  à  un  taux  normal,  surtout  chez  les 
lapins  en  bonne  sauté. 

Dans  le  carcinome  achevé  au  début,  si  le  bon  état 
général  persiste,  le  pourcentage  et  le  nombre  absolu 
restent  comme  dans  le  stade  précédent.  Mais  si  le 
lapin  commence  à  maigrir,  on  note  une  diminution 
dans  le  nombre  des  lymphocytes,  diminution  qui 
s’accentue  au  fur  et  à  mesure  que  le  lapin  maigrit  de 

4°  Globules  rouges  et  hémoglobine  ;  le  taux  de 
l’hémoglobine  et  le  nombre  des  globules  rouges 


diminuent  de  plus  eu  plus  après  le  stade  de  carci¬ 
nome  approché. 

Les  modifications  hématologiques  ci-dessus  com¬ 
mencent  à  apparaître  après  le  stade  du  cancer  appro¬ 
ché  et  il  semble  que  ce  changement  se  produit  sous 
l’influence  du  processus  cancéreux  et  non  par  l’appli¬ 
cation  goudronnée  elle-même. 

B)  Sérologie.  —  Les  expériences  ont  porté  sur 
l’étude  du  nouveau  procédé  de  séro-diagnostic  du 
cancer  de  Botelho,  chez  les  lapins  normaux  et  can¬ 
céreux, 

1“  Ce  procédé  donne  des  résultats  de  plus  en  plus 
fortement  positifs  au  fur  et  à  mesure  que  le  cancer 
est  à  un  stade  plus  avancé.  Dans  les  cas  de  carci¬ 
nome  achevé,  les  réactions  ont  été  toutes  fortement 
positives  (100  pour  100)  ;  dans  les  cas  du  carcinome 
achevé  au  début,  elles  ont  été  positives  dans 
75  pour  100  des  cas  ; 

2®  Les  auteurs  ont  montré  pour  la  première  fois 
qu’il  existe  des  relations,  au  point  de  vue  sérologie, 
entre  le  cancer  spontané  chez  l’homme  et  le  cancer 
produit  expérimentalement  chez  le  lapin  ; 

3“  Ces  résultats  sérologiques,  d’autre  part,  ont 
permis  de  reconnaître  par  cette  méthode  uue  échelle 
de  sensibilité  de  la  réaction,  qui  vient  en  parallèle  à 
la  classification  des  stades  du  cancer  expérimental 
en  diverses  étapes,  cancer  approché,  cancer  achevé 
au  début,  cancer  achevé,  classification  établie  par 
Vamagina  et  Itchikawa  sur  les  seules  observations 
macroscopiques  et  microscopiques. 

Dysembryome  du  rein  à  type  de  tissu  néphrogène. 
—  MM.  L.-E.  Simard  (de  Montréal)  et  M.  de  Lor- 
geril  (de  Saint-Servant)  présentent  uue  tumeur  rénale 
enlevée  chez,  une  enfant  de  2  ans  1/2.  L’étude  du 
néoplasme  permet  de  le  considérer  comme  un  dysem¬ 
bryome  simple,  dans  lequel  des  formations  tubu¬ 
laires  naissent  aux  dépens  d’amas  cellulaires,  dont 
ils  sont  une  différenciation. 

Après  avoir  essayé  d’expliquer  la  genèse  de  la 
tumeur,  en  s’appuyant  sur  les  théories  de  Remak  et 
de  Kupffer,  les  auteurs  se  rallient  plus  volontiers 
aux  conceptions  embryologiques  japonaises  qui  font 
provenir  de  l’épithélium  cœlomique  toutes  les  for¬ 
mations  épithéliales  du  rein. 

Lipome  du  muscle  temporal.  —  MM.  Sabrazès, 
Guyot  et  Jeanneney,  après  avoir  rappelé  la  pau¬ 
vreté  des  signes  fonctionnels  des  lipomes  des  mus¬ 
cles  de  la  vie  de  relation  (25  cas  publiés),  donnent  la 
description  histologique  du  cas  qu’ils  ont  observé. 
Le  lipome,  constitué  par  de  grosses  vésicules,  avec 
quelques  tractus  conjonctifs  et  quelques  capillaires, 
refoule  à  la  périphérie  les  fibres  musculaires,  dont 
quelques-unes  sont  atrophiées,  ont  perdu  leur  stria¬ 
tion  transversale  et  tendent  à  s'homogénéiser.  Les 
fibres,  isolées  dans  l’intérieur  du  lipome,  ont  moins 
souffert.  On  observe  des  formes  de  transition  entre 
les  fibres  musculaires  et  les  cellules  graisseuses,  ce 
qui  permet  d’émettre  l’hypothèse  do  transformation 
métaplasique.  Cependant,  certaines  fibres  dégénérées 
paraissent  avoir  souffert  du  fait  du  caractère  disso¬ 
ciant  et  disséquant  du  lipome.  On  remarque,  en  effet, 
à  leur  niveau  d’assez  nombreux  mastz.ellen. 

—  MM.  Durante  et  Lbermitte  montrent  que  le 
fait  de  la  transformation  des  fibres  musculaires  en 
cellules  adipeuses  se  rencontre  assez  souvent. 

—  M.  Peyron  fait  observer  que  des  fibres  mus¬ 
culaires,  même  séparées  des  centres  nerveux,  peu¬ 
vent  conserver  leurs  caractères. 

Epithélioma  malpighien  des  plexus  choro'ides.  — 
M.  Ivan  Bertrand  présente  un  épithélioma  pseudo- 
malpighien,  développé  aux  dépens  de  l’épendyme  des 
plexus  choro'ides  du  4®  et  surtout  du  3e  ventricule. 

Le  caractère  malpighien  de  cet  épithélioma  est 
prouvé  par  la  présence  de  cellules  polyédriques  qui 
rappellent  les  cellules  du  corps  muqueux,  bien 
qu'elles  ne  possèdent  pas  de  ponts  intercellulaires. 
Les  dégénérescences  myxo'ides  du  stroma,  et  spon- 
go'ide  de  l’épithélioma,  étroitement  combinées,  don¬ 
nent  à  la  tumeur  une  physionomie  singulière.  Les 
lobes  épitbéliomateux  subissent,  en  outre,  uue  dégé¬ 
nérescence  collo'ide,  sans  rapports  avec  les  globes 
épidermiques  des  cancers  malpighiens  muqueux  ou 
tégumentaires. 

A.  CiVATTF,. 
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Sur  5  cas  d’eclampsie  puerpérale  traités  par  la 
saignée  massive.  —  MM.  Sstlen,  Chabert  et  Gavau- 
dan.  La  saignée  massive,  depuis  longtemps  usitée, 
est  le  vrai  moyen  thérapeutique.  Elle  a  été  faite  dans 
tous  les  cas  et  répétée  le  plus  souvent  même  lorsque 
la  tension  était  normale  ou  peu  élevée.  Elle  doit  être 
large  :  il  a  été  enlevé  au  total  dans  un  cas  1.880  gr. 
de  sang,  dans  un  autre  1.450  gr.  deux  fois  à  quelques 
heures  d’intervalles. 

Dans  les  états  pré-éclamptiques  elle  reste  un  moyen 
de  grande  valeur  ;  elle  a  été  employée  à  titre  préventif 
dans  deux  cas  relatés  par  les  auteurs. 

Un  traitement  purgatif  énergique,  en  aidant  heau- 
coup  à  la  dépuration  de  l’organisme,  complète  l’ellet 
de  la  saignée.  La  sédation  des  phénomènes  nerveux 
a  été  obtenue  par  le  chloral  à  haute  dose  et.  en  aucun 
cas,  ou  n'a  utilisé  la  morphine  ou  le  chloroforme  qui 
semblent  d’ailleurs  des  moyens  moins  rationnels  si 
l’on  adopte  la  théorie  de  l’intoxication  pour  expliquer 
les  phénomènes  éclamptiques. 

Le  traitement  du  diabète  sucré  par  l’InsuIine.  — 
M.  Jean  Oddo,  après  avoir  résumé  les  principes,  les 
indications  et  la  technique  des  traitements  par  l’insu¬ 
line,  rapporte  le  cas  d’un  diabétique  qui  présentait 
une  glycosurie  de  49  gr.  eu  24  heures,  de  l’acéto- 
nurie,  4  litres  d’urine  par  jour  et  une  glycémie  très 
élevée.  Ce  malade  reçut  54  piqûres  d’insuline.  Il  est 
actuellement  depuis  20  jours  aglycosurique,  les 
urines  sont  redevenues  au  litre  et  le  malade  a  repris 
son  travail. 

—  MM.  Olmer  et  Massât  relatent  le  cas  d’une 
malade  qui  a  été  également  traitée  par  l’insuline. 
Sous  l'influence  des  premières  piqûres,  le  régime 
étant  aux  environs  de  150  gr.  d’hydrates  de  carbone 
par  jour,  et  la  malade  non  surveillée,  il  ne  semble  pas 
se  produire  d’amélioration  notable.  Traitée  ensuite 
dans  le  service  de  51.  Chabanier,  avec  un  régime  strict 
de  100  gr.  d’hydrates  de  carbone  par  jour  et  recevant 

2  injections  d'insuline  par  jour  (insuline  Chabanier  et 
insulyll.  on  voit  l’acétonurie  disparaître  rapidement 
tandis  que  la  quantité  d'urines  par  jour  passe  de 

3  litres  environ  à  un  litre  et  que  le  sucre  disparaît. 
Le  poids  augmente.  Le  même  traitement  est  actuel¬ 
lement  continué  avec  des  résultats  favorables. 

—  MM.  H.  Roger  et  L.  Payan  ont  traité  par 
l’insuline,  à  diverses  reprises,  depuis  6  mois,  chez 
un  jeune,  un  diabète  grave  compliqué  de  polynévrite 
et  de  bacillose  pleuro-péritonéale  ;  pas  de  modifica¬ 
tion  bien  appréciable  de  la  glycosurie  qui  reste  con¬ 
sidérable,  pas  de  régression  du  syndrome,  mais  arrêt 
de  l’amaigrissement,  état  stationnaire  de  la  lésion 
tuberculeuse  et  guérison  d’un  anthrax  intercurrent. 

A  signaler,  au  cours  de  deux  cures,  une  crise 
d’œdème  généralisé  (malgré  un  rein  perméable  et 
l’absence  de  médication  bicarbonatée,  d’ailleurs  crisp 
d’œdème  analogue  antérieure  au  traitement)  et,  à 
d’autres  périodes,  troubles  amblyopiques  passagers 
sans  lésion  du  fond  de  l’œil. 

Paraplégie  pottique  flasque  avec  syndrome  de 
Froin  :  épreuve  au  lipiodol  sus-  et  sous-lésionnelle. 
—  MM.  H.  Roger,  H.  Blanchi  et  Darcourt  pré¬ 
sentent  les  pièces  d’autopsie  d’une  paraplégie  potti¬ 
que  avec  abcès  caséeux  intrarachidien  étendu  de 
D'  à  D‘“.  Les  limites  supérieures  et  inférieures  de  la 
compression  médullaire  avaient  pu  être  exactement 
précisées  du  vivant  du  malade  par  la  radiographie 
de  l’épreuve  du  lipiodol  injecté,  d’une  part,  au-dessus 
de  la  lésion  (radio  en  position  assise),  d’autre  part, 
au  niveau  de  la  région  lombaire  (radio  en  Trende- 
lenbourg). 

A  noter  l’existence,  dans  ce  cas,  d'un  syndrome  de 
coagulation  du  liquide  céphalo-rachidien  (syndrome 
de  Froin),  plus  rare  dans  le  Pott  que  le  syndrome  de 
xanthochromie  légère  et  dissociation  albuminocyto- 
ly tique  de  Sicard  et  Foix,  mais  qui  ne  sont  d’ailleurs 
l’un  et  l’autre  que  les  expressions  maxima  et  minima 
du  même  syndrome  de  stase  rachidienne  (Mestrezat 
et  Roger). 

Pneumo-séreuse  du  genou.  —  MM.  Chauvin  et 
Y.  Bourde  présentent  deux  radiographies  de  pneumo¬ 
séreuses  du  genou,  qui  mettent  en  évidence  une 
désinsertion  méniscale  externe. 
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On  aperçoit  nettement  l’étroit  orifice  «  en  coup 
d’ongle  »,  suivant  l’expression  de  Terracol  et  Cola- 

Persistance  d’un  trou  de  Botal.  —  MM.  A.  Ray- 
baud,  Fenouil  et  Brémond  présentent  un  cœur 
recueilli  à  l’autopsie  d’une  vieille  femme.  Le  volume 
des  deux  oreillettes  est  normal,  le  ventricule  droit 
parait  petit.  L’orifice  interauriculaire  est  ovalaire, 
son  grand  axe  mesure  environ  1  cm.  Les  deux  moitiés 
de  l’ovale  constituées  chacune  par  un  des  deux  sepla 
embryonnaires,  septum  primum  et  septum  secundum 
incomplètement  développés,  limitent  à  droite  et  à 
gauche  une  sorte  de  canal  dont  la  paroi  est  constituée 
par  la  cloison  interauriculaire. 

Cancer  médiastlno-pleuro-pulmonaire  traité  par 
la  radiothérapie.  —  M.  Huguet  présente  deux  radios 
de  cancer  médiastino-pleuro-pulmonaire.  Ces  deux 
clichés  sont  pris  à  5  jours  d’intervalle.  Sur  le  second 
cliché  on  voit  une  diminution  de  1/3  environ  de  l’opa¬ 
cité  due  à  la  tumeur.  Ce  résultat  a  été  obtenu  après 
5  jours  de  traitement  par  la  radiothérapie  profonde. 

A  propos  du  réflexe  ocuio-cardiaque  dans  les 
variations  de  la  tension  oculaire.  —  M.  Jean  Sedan. 
Quatre  heures  après  une  énucléation  du  globe  ocu¬ 
laire.  surviennent  lipothymie,  ralentissement  du  pouls 
41  pu'sations  (81  avant  l’intervention) ,  nausées,  syn¬ 
cope.  Il  s’est  produit  un  volumineux  hématome  dans 
le  sac  conjonctival  énucléé.  Curettage  des  caillots. 
Le  pouls  remonte  à  48  (2'  minute),  56  (3°  minute), 
60  (5°  minute),  64  (7'  minute),  70  (8'^  minute),  80 
(10=  minute).  Guérison  sans  incident. 

Cette  observation  de  réflexe  ocuio-cardiaque  {.lans 
globe  oculaire)  est  la  reproduction  de  l’observation 
de  Morax  en  Février  1920  ;  il  s’agit  de  compression 
violente  des  branches  du  trijumeau  contre  les  parois 
de  l’orbite  déterminant  l’excitation  du  vague. 

P.  Aktoxin. 
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Un  cas  de  pouls  alternant  sans  hypertension  et 
avec  alternance  des  bruits  cardiaques  et  du  cardio¬ 
gramme.  —  MM.  P.  Meyer  et  A.  Lévy  rapportent 
l’observation  d’un  malade  de  31  ans  qui  fut  admis  à 
la  Clinique  médicale  B  pour  des  phénomènes  asysto- 
liques,  consécutifs  à  une  myocardite  d’origine  indé¬ 
terminée,  avec  tension  artérielle  normale.  Ce  malade 
présente  une  alternance  très  prononcée,  qui  se  mani¬ 
feste  à  la  palpation  de  la  radiale  et  à  l'auscultation 
du  cœur,  ainsi  qu’à  la  radioscopie  et  sur  le  cardio¬ 
gramme. 

Tachycardie  paroxystique  à  foyers  d’excitation 
variables  ;  action  favorable  de  la  physostigmine.  — 
MM.  L.  Blum,  P.  Meyer  et  A.  Lévy  présentent  un 
malade  de  22  ans,  souffrant  depuis  1  an  1/2  de  crises 
de  tachycardie  paroxystique,  survenant  au  début  2  à 
3  fois  par  semaine,  mais,  depuis  2  mois,  quelquefois 
5  à  10  fois  par  24  heures.  Le  traitement  par  les  pré¬ 
parations  digitaliques,  l’administration  de  la  quinine 
et  de  la  quinidine.  institué  dans  un  service  hospita¬ 
lier.  n’avait  donné  aucune  amélioration.  Chez  ce 
malade,  l’électrocardiogramme  a  permis  de  distin¬ 
guer  3  types  différents  de  tachycardie  :  de  la  tachy¬ 
cardie  complète  par  fibrillation  auriculaire,  de  la 
tachycardie  ventriculaire  et,  comme  forme  la  plus 
fréquente,  une  tachycardie  afrio-ventriculaii-e.  Dans 
ce  dernier  type  seul,  on  a  pu  couper  régulièrement 
les  crises  par  la  compression  du  pneumogastrique. 
Après  des  piqûres  sous-cutanées  de  physostigmine 
les  crises  de  tachycardie  ont  presque  complètement 
disparu,  car  durant  un  mois  le  malade  n’a  plus  eu 
que  deux  crises,  qui  furent  immédiatement  jugulées 
par  une  injection  intraveineuse  de  physostigmine  à 
la  dose  de  1/2  milligr. 

■y  a-t-il  réapparition  de  la  chlorose  ?  —  MM.  L. 
Blum  et  Klotz  présentent  une  femme  de  23  ans 
atteinte  de  chlorose.  Ouvrière  de  fabrique,  habitant 
la  campagne,  elle  accusait  de  la  fatigabilité,  des  pal¬ 
pitations,  de  la  céphalée,  de  l’irrégularité,  de  la  dimi¬ 
nution  des  règles  et  de  la  tendance  au  sommeil.  A  son 
entrée  à  la  clinique,  le  taux  de  l’hémoglobine  fut  de 
20  pour  100  (Sailli),  le  nombre  des  hématies  de 
2.900.000,  la  valeur  globulaire  de  0,48;  il  y  avait 
anisocytose  et  poïkilocytose.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  était  négative.  La  radiographie  indiquait 
l’intégrité  des  poumons.  Avec  de  fortes  doses  de  fer 
réduit,  1  gr.  20  à  1  gr.  80  par  jour,  on  obtint  une 
amélioration  rapide  et,  après  8  semaines,  le  taux  de 


l’hémoglobine  montait  à  80  pour  100,  celui  des  héma¬ 
ties  à  4.200.000,  la  valeur  globulaire  fut  à  1.  Les 
règles  devenaient  normales. 

En  dehors  de  ce  cas  typique,  le  premier  observé 
de  longtemps  à  la  clinique,  les  auteurs  ont  constaté 
depuis  environ  un  au  un  nombre  croissant  de  formes 
frustes  parmi  les  malades  non  hospitalisées  et  pro¬ 
venant  de  diverses  régions.  La  chlorose  semblerait 
donc  en  voie  de  réapparition. 

Un  an  de  traitement  à  l’insuline.  —  M.  L.  Blum 
a  traité  à  l’insuline,  depuis  le  commencement  de  Dé¬ 
cembre  1922,  plus  de  130  diabétiques,  dont  12  cas 
de  coma  et  20  cas  justiciables  d’interventions  chi¬ 
rurgicales  importantes. 

En  ce  qui  concerne  l’indication  du  traitement,  il  y 
a  lieu  de  distinguer  l’indication  vitale  où  le  traite¬ 
ment  s’impose  de  l’indication  relative  dans  les  formes 
bénignes.  Cette  indication  d’opportunité  est  loin 
d’être  négligeable.  Le  choix  d’une  préparation  est 
important.  Les  produits  qui  nécessitent  un  grand 
volume  de  liquide,  par  exemple  2  à  3  cmc  pour  un 
petit  nombre  d’unités,  et  qui  exigent  la  voie  intra¬ 
musculaire,  ne  sont  pas  recommandabies. 

L’institution  d’un  régime  approprié  reste  néces¬ 
saire.  L’addition  automatique  d’hydrates  de  carbone, 
comme  mesure  de  précaution  contre  les  accidents 
possibles,  marque  la  preuve  de  l’incertitude  dans  la 
posologie.  Dans  les  cas  très  graves,  cette  addition 
d’hydrates  de  carbone  constitue  une  surcharge  fonc¬ 
tionnelle  inutile  et  même  nuisible.  Les  injections  de 
sérum  glycosé,  dans  le  coma,  deviennent  d’une  indi¬ 
cation  contestable.  Leur  action  favorable  peut  s’expli¬ 
quer,  comme  celle  des  injections  de  sérum  physiolo¬ 
gique  ou  de  solution  phosphatée,  par  leur  effet  sur 
le  tonus  de  l’appareil  circulatoire  souvent  défaillant 
dans  le  coma.  L’emploi  de  fortes  doses  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  ne  mérite  pas  le  discrédit  dans  lequel 
il  est  tombé  actuellement;  il  suffit  d’atténuer  l’action 
du  sodium,  par  l’addition  de.  sels  de  potassium  et 
calcium,  pour  supprimer  certains  inconvénients  dus 
à  l’administration  de  sel  de  soude. 

Le  contrôle  du  traitement  peut  se  faire  uniquement 
par  l’examen  des  urines  recueillies  par  fractionne¬ 
ment.  La  détermination  de  la  glycémie  n’est  néces¬ 
saire  qu’au  début  du  traitement  pour  éliminer  l’hy¬ 
pothèse  du  diabète  rénal  et  de  certaines  formes  de 
diabète  mixte  avec  glycémie  normale  on  peu  élevée 
et  forte  acidose,  dont  l’auteur  a  rencontré  trois 
exemples  au  cours  des  dernières  années. 

Le  premier  symptôme  d’intoxication  dû  à  l’insu¬ 
line  est  la  transpiration;  elle  indique  que  l’on  atteint 
ou  dépasse  la  dose  thérapeutique.  Il  faut  commencer 
avec  des  doses  faibles,  excepté  dans  les  cas  de  coma 
où  les  doses  doivent  monter  jusqu’à  300  à  400  unités 
par  24  heures, 

EcgLne  Gelma. 


SDCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  STRASBOURG 

10  Janvier  1924. 

Gliome  périphérique  pseudo-kystique  du  nerf 
grand  sympathique  cervical.  —  MM.  Stulz  et  Diss 
présentent  une  tumeur  développée  sur  le  nerf  grand 
sympathique  gauche,  entre  les  ganglions  cervicaux 
supérieur  et  moyen. 

L’origine  sympathique  de  la  tumeur,  d’abord  consi¬ 
dérée  cliniquement  comme  un  goitre  aberrant,  est 
affirmée  par  les  symptômes  cliniques  (syndrome 
Claude  Bernard-Horner,  accentué  après  l’opération). 
L’étude  histologique  démontre  que  cette  tumeur  est 
formée  par  des  cellules  de  Schwann  ;  elle  dissocie  et 
détruit  les  fibres  nerveuses  et  les  cellules  ganglion¬ 
naires. 

Les  tumeurs  du  grand  sympathique  sont  très  rares  ; 
jusqu’à  présent  on  n’a  publié  que  des  ganglioneuromes 
ou  des  sympalhomes.  Ce  cas  de  gliome  périphérique 
parait  être  le  premier  de  ce  genre,  observé  au  niveau 
du  grand  sympathique. 

Perforation  d’une  anse  intestinale  herniée  par 
corps  étrangers.  —  M.  P.  Raul  rapporte  2  observa¬ 
tions  de  ce  genre. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  54  ans,  por¬ 
teuse  d’une  hernie  cicatricielle,  suite  d’une  ancienne 
laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  17  ans  après 
cette  opération,  il  se  forme  subitement  un  abcès  au 
niveau  de  la  hernie  qui  se  perfore  vers  l’extérieur.  On 
retire  de  la  cavité  d’e  Tabcès  un  bout  d’os,  d’une  lon¬ 
gueur  de  6  cm,  qui  présente  l’aspect  d’une  côte  de 

Le  second  malade,  âgé  de  66  ans,  est  opéré  d’une 
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hernie  inguinale,  offrant  des  symptômes  d’étrangle¬ 
ment.  A  l'opération,  on  trouve  une  anse  du  grêle,  non 
étranglée,  dont  le  sommet  est  transpercé  par  un  corps 
étranger  qui  se  trouve  dans  l’intestin  même  et  dont 
les  2  bouts  pointus  ont  perforé  la  paroi  intestinale. 
Cette  double  perforation  avait  provoqué  une  périto¬ 
nite  herniaire,  se  propageant  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  11  s’agissait  d’un  os  d’une  longueur  de  3  cm  et 
d’une  largeur  maxima  de  5  mm. 

Rupture  du  moyen  adducteur  de  la  cuisse  droite 
chez  un  ancien  cavalier.  —  MM.  Simon  et  Stulz 
rapportent  l’observation  d’un  malade  de  23  ans  qui, 
depuis  son  service  militaire,  présente  une  tumeur  de  la 
racine  do  la  cuisse,  cause  de  plusieurs  erreurs  de  dia¬ 
gnostic.  Son  siège,  ses  rapports,  sa  contractilité  per¬ 
mettent  cependant  de  reconnaître  sa  nature.  Son 
mode  de  début  ne  peut  être  précisé.  Il  ne  semble  pas 
y  avoir  eu  de  traumatisme  important. 

Un  cas  de  calcul  bronchique  éliminé  par  les  voles 
naturelles  en  dehors  de  toute  bronchectasie.  —  M. 
J.  Cuny  présente  un  petit  calcul  formé  d’un  noyau  de 
tissu  conjonctif  scléreux  et  anthracosique,  entouré  de 
débris  nécrotiques  partiellement  calcifiés,  qui  a  été 
expectoré,  sans  autres  accidents,  en  dehors  même  de 
toute  hémoptysie,  par  une  malade  atteinte  de  bron¬ 
chite  chronique.  L’absence  de  bronchectasies  ou  de 
cavernes  tuberculeuses  est  intéressante  à  signaler 
dans  le  mécanisme  de  formation  de  ce  calcul.  L’au¬ 
teur  pense  qu’il  faut  en  faire  une  concrétion  dévelop¬ 
pée  aux  dépens  de  la  paroi  bronchique. 


SOCIÉTÉ  D’OTÛ-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

12  .Tanvier  192 'i. 

Lè  vertige  et  l'adrénaline.  —  MM.  Canuyt  et 
Terracol.  Les  travaux  de  Vernet  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  des  otologistes  sur  le  traitement  du  vertige  par 
l’adrénaline. 

Les  auteurs  ont  traité  plusieurs  malades  atteints  de 
troubles  vertigineux  vaso-n\oteurs.  d'origine  sympa¬ 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1923) 

J.  Galiacy.  De  l’action  du  benzène,  du  thorium 
X  et  d’un  sérum  leucocytolytique  sur  les  leuco¬ 
cytes  et  la  fragilité  leucocytaire  recherches  expé¬ 
rimentales  et  cliniques  (Im.primerie  Samie, , Bor¬ 
deaux).  —  Les  recherches  expérimentales  effectuées 
par  (1.,  sous  la  direction  du  professeur  agrégé 
Mauriac,  ont  monii'é  que  le  benzène,  administré  à 
doses  très  faibles  et  progressives,  n’agit  ni  stu’  le 
nombre  des  leucocytes,  ni  sur  la  fragilité  leucocy¬ 
taire  ;  il  s'accumule  dans  l’organisme  et  peut,  si  les 
doses  sont  longtemps  prolongées,  entraîner  la  mort. 
A  doses  moyennes  ou  fortes,  et  lentement  progres¬ 
sives,  il  ne  détermine  pas  de  leucopénie,  mais  pro¬ 
voque  une  augmentation  de  la  résistance  leucocytaire 
accompagnée  de  leucopénie  ,  celle -m  se  faisant  surtout 
aux  dépens  des  polynucléaires. 

'Appliquant  ces  données  au  traitement  des  leucémies 
chroniques,  G.  eu  conclut  que,  si  l’on  veut  agir 
d’une  façon  active  sur  les  organes  hématopoïétiques, 
il  faut  :|employer  le  benzène  pur  et  à  doses  fortes 
ddmblée.  Mais  il  importe  alors  de  ne  pas  oublier 
■que  le  benzène  est  très  toxique  et  que  son  action 
s’exerce  non  seulement  sur  les  organes  hématopoïé¬ 
tiques,  mais  encore  sur  le  foie,  sur  le  rein  et  sur  les 
centres  nerveux.  C’est  dire  qu’il  ne  devra  être  em¬ 
ployé  qu’avec  prudence  et  que  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels. 

Quant  au  thorium  X,  il  produit,  à  doses  Irèsfortes, 
une  diminution  des  leucocytes,  avec  augmentation  de 
leur  fragilité;  ù  doses  fortes,  une  diminution  des 
leucocytes  dont  la  fragilité  est  variable;  à  dose 
moyennes  et  faibles,  une  diminution  des  leucocytes 
avec  fragilité  normale. 

Au  point  de  vue  thérapeulique,  G.  considère  le 


thique  ou  endocrinienne';  ilsont  obtenu  des  guérisons 
chez  des  sujets  qui  n'avaient  été  améliorés  par  aucune 
thérapeutique,  ils  insistent  sur  les  indications  théra¬ 
peutiques,  la  discrimination  qu’il  convient  d'établir 
très  exactement  dans  le  choix  des  sujets  vertigineux 
et  la  posologie  de  l’adrénaline. 

Jfntre  les  mains  de  nombreux  praticiens  et  des 
spécialistes  qui  publient  leurs  observations,  les  ré¬ 
sultats  s’affirment  comme  particulièrement  remar¬ 
quables. 

Observations  cliniques  de  vertiges  ;  traitement 
par  l’adrénaline  ;  guérison.  — ■  M.  Haren  (de  Col¬ 
mar)  rapporte  4  observations  de  vertiges  et  de 
troubles  vaso-moteurs,  traités  avec  succès  par  la  so¬ 
lution  d’adrénaline.  Il  continue  ses  recherches  sur 
divers  malades  et  publiera  ses  résultats,  mais  dès 
maintenant,  il  indique  que  l’adrénaline  agit  par  voie 
gastrique  et  que  de  plus,  dans  le  traitement  de  cer¬ 
tains  vertiges,  cette  hormone  constitue  une  médica¬ 
tion  efficace. 

Considérations  générales  sur  les  névrites  rétro- 
bulbaires.  —  M.  X>iz  verger  expose  les  différentes  dé¬ 
finitions  qu’on  a  données  delà  névrite rétro-bulfaaire. 
Il  s’attache  à  démontrer  que  ce  terme  n’a  qu’une 
valeur  symptomatique  et  topographique,  11  désigne 
les  affections  inflammatoires  du  nerf  optique  qui, 
siégeant  en  arrière  de  la  pénétiation  des  vaisseaux 
centraux  de  la  rétine,  ne  déterminent  pas,  du  moins 
au  début,  de  modifications  ophtalmoscopiques.  La 
plupart  des  névrites  rétro-bnlbaires  aiguës  évoluent 
favorablement;  certaines  cependant  guérissent  in¬ 
complètement  ou  ne  guérissent  pas.  Dans  ces  cas. 
surviennent  les  symptômes  d’une  atrophie  simple 
qu’il  faut  bien  se  garder  de  séparer  de  la  névrite 
rétro-bulbaire  causale.  Le  point  le  plus  obscur  de  la 
question  réside  dans  l’étiologie  qui,  dans  50  pour  100 
des  cas,  ne  peut  être  élucidée.  Il  estime  que  les  re¬ 
cherches  sur  l’action  possible  des  sinusites  posté¬ 
rieures  latentes  doivent  être  poursuivies  avec  persé¬ 
vérance  mais  avec  prudence. 

Blépharospasme  et  zona  du  rameau  nasal  de 
l’ophtalmique.  —  M.  J.  Barré  présente  une  jeune 


thorium  X  comme  un  médicament  qui,  administré 
prudemment,  donnera  de  bons  résultats,  à  condition 
d’être  réservé  uniquement  au  traitement  des  leucé¬ 
mies  myéloïdes  chroniques.  Par  contre,  dans  les  leu¬ 
cémies  lymphoïdes,  le  thorium  X  sera  inutile,  car, 
comme  le  prouvent  les  examens  anatomo-patholo¬ 
giques  des  animaux  intoxiqués  par  ce  corps,  celui- 
ci  n’agit  pas  sur  le  tissu  lymphoïde. 

En  ce  qui  concerne,  enfin,  le  sérum  leucocytoly¬ 
tique,  il  agit,  chez  l’animal,  en  provoquant,  à  faibles 
doses,  de  l’hyperleucocytose  avec  diminution  de  la 
fragilité,  cette  leucopénie  se  faisant  aux  dépens  des 
polynucléaires. 

Pour  obtenir,  en  clinique,  des  résultats  compa¬ 
rables  à  ceux  de  l’expérimentation,  il  faudrait  dispo¬ 
ser  d’un  sérum  très  actif  et  en  grande  quantité.  A  cet 
effet,  il  serait  nécessaire  d’immuniser  un  gros  animal 
(mouton,  cheval,  etc.)  eu  lui  injectant  des  quantités 
considérables  de  leucocytes,  ceux-ci  étant  recueillis 
soit  dans  le  sang  (procédé  peu  pratique,  puisque  la 
quantité  obtenue  est  forcément  restreinte),  soit  de 
préférence  en  provoquant  un  afflux  leucocytaire  in¬ 
tense.  L.  CUEINISSE. 


THÈSE  DE  NANCY 
(1923) 

Louis  Mathieu.  Recherches  sur  la  fixation  au 
niveau  des  tissus  et  sur  l'élimination  urinaire  et 
fécale  de  l’arsenic  cacodylique  et  arsénobenzo- 
lique.^  Ce  ti'avail  est  surtout  l’exposé  des  recherches 
personnelles  de  M.  qui  sont  considérables  puisque 
celui-ci,  en  sus  d’observations  cliniques  et  physiolo¬ 
giques  minutieusement  prises,  s’appuie  sur  les 
dosages  qu’il  a  faits  après  226  destructions  d’urines, 
matières,  tissus.  Ces  recherches  chimiques  ont  été 
effectuées  au  Laboratoire  de  Chimie  biologique  et 
toxicologie  du  professeur  Léon  Garnier  ;  les  docu¬ 
ments  cliniques  proviennent  des  Cliniques  des  pro¬ 
fesseurs  G.  Etienne  et  L.  Spilimann. 

Le  métabolisme  des  composés  organo-métaUiqùes 
de  I’jVs  est  encore  entouré  d’obscurités.  Après  une 


malade,  atteinte  il  y  a  quelque  temps  de  blépharo¬ 
spasme  qu’pn  pourrait  croire  hystérique,  l’examen 
oculaire  ayant  été  tout  à  fait  négatif.  Mais  un  bou¬ 
quet  vésiculaire  d’herpès  sur  la  racine  du  nez  nous 
permet  de  retrouver  toute  l’histoire  d’un  véritable 
petit  zona  de  la  branche  nasale  interne  de  l’ophtal¬ 
mique.  avec  céphalée  sus-orbitaire,  prurit  de  la  racine 
du  nez,  etc.  L’irritation  des  nerfs  ciliaires,  venue  du 
rameau  nasal,  avait  sans  doute  entraîné  le  blépharo¬ 
spasme  qui  avait  débuté  du  côté  de  l’éruption.  Sur 
une  question  du  professeur  Duverger,  l’auteur  expose 
sa  conception  actnelle  du  blépharospasme  et  des 
spasmes  eu  général  ;  il  les  considère  comme  des 
réflexes  sympathico-cérébro-spinaux. 

Accident  labyrinthique  et  évolution  de  la  sclérose 
en  plaques.  —  M.  L.  Vassal  (de  Charleville)  montre, 
en  se  basant  sur  2  observations,  que  l’évolution  irré¬ 
gulière  de  la  sclérose  en  plaques  a  été  marquée  à 
tous  ses  paroxysmes  par  des  accidents  labyrin¬ 
thiques,  et  qu’au  contraire,  les  périodes  d’améliora¬ 
tion  de  la  maladie  ont  toujours  coïncidé  avec  une 
accalmie  marquée  dans  les  troubles  labyrinthiques. 
Les  observations  illustrent  l’opinion  professée  .4 
Strasbourg,  que  les  lésions  vestibulaires  ou  vesti- 
bulaires-bulbaires  semblent  dominer  la  symptoma¬ 
tologie  de  la  sclérose  en  plaques  et  lui  donner  son 
cachet  le  plus  spécial. 

Étude  du  facial  supérieur  dans  un  cas  de  syn¬ 
drome  labio-glosso-laryngé.  —  Le  facial  supérieur 
est  généralement  considéré  comme  intact  dans  le 
syndrome  labio-glosso-laryngé.  M.  Barré  établit  que 
chez  sa  malade,  malgré  l’apparence,  le  facial  supé¬ 
rieur  (frontal,  orbiculaire)  est  fortement  parésjé.  Il 
montre  le  caractère  mixte,  à  la  fois  central  et  péri¬ 
phérique,  de  la  paralysie  faciale.  Chez  la  malade 
encore,  on  a  pu  mettre  en  évidence  une  étiologie  in¬ 
fectieuse  locale,  ayant  entraîné  une  névrite  du  triju¬ 
meau.  Cette  circonstance  a  engagé  à  faire  un  traite¬ 
ment  sérothérapique  qui  semble  avoir  arrêté,  momen¬ 
tanément  au  moins,  les  progrès  de  l’affection. 

L.  Rets. 


revue  très  complète  des  procédés  de  dosage,  Mathieu 
indique  qu’il  a  eu  recours  au  procédé  de  destruction 
nitromangano-sulfurique  de  Denigès  et  à  la  méthode 
de  dosage  diaphauométrique  au  réactif  de  Bougault. 
Puis  il  résume  les  publications  concernant  l’arsenic 
normal  des  tissns  et  des  humeurs  ainsi  que  les  mo¬ 
dalités  de  son  absorption  suivant  le  mode  d’adminis¬ 
tration,  en  insistant  sur  les  travaux  récents  de  Bang, 
de  Pelren,  et  de  leur  élève  Brahme. 

Envisageant  alors  la  question  de  la  fixation  de  l'As 
dans  les  tissus,  L.  Mathieu  s’est  demandé  si  la  loca¬ 
lisation  élective  du  métalloïde  sur  certains  organes 
est  due  à  un  processus  de  défense,  et  si  cette  fonction 
a  pour  condition  nécessaire  l’intégrité  physico-chi¬ 
mique  de  la  cellule.  Pour  s’en  rendre  compte,  il  a 
procédé  à  la  destruction  chimique  du  tissu  hépatique 
en  injectant  dans  les  canaux  biliaires  une  solution 
d’acide  acétique  à  2  pour  100,  selon  la  technique 
indiquée  par  Roger.  Dans  ces  conditions,  il  a  observé 
des  faits  très  intéressants.  D’une  part,  le  foie  ainsi 
lésé  garde  fixé  dans  son  tissu  l’.'Vs  qui  s’y  était  déposé 
à  la  suite  d’une  injection  antécédente  de  novarséno- 
benzol.  D’autre  part,  le  foie  lésé  paraît  retenir  avec 
une  énergie  plus  grande  que  normalement  le  métal¬ 
loïde  lorsque  l’injection  intraveineuse  de  novarséno- 
benzol  est  postérieure  à  l’injection  intrabiliaire  né¬ 
crosante  d’acide  acétique.  Le  pouvoir  de  fixation  de 
l’As  par  le  foie  n’est  donc  pas  lié  à  un  fonctionne¬ 
ment  normal  de  la  cellule  glandulaire. 

Pour  ce  qui  est  de  l’élimination  des  cacodylates  el 
des  arsénobenzènes,  L.  Mathieu  confirme  l’opinion 
des  auteurs  qui  ont  montré  la  prépondérance  de  la 
voie  urinaire  pour  les  premiers  de  ces  composés  el 
celle  de  la  voie  intestinale  pour  les  seconds,  ainsi 
que  la  rapidité  extrême  de  l’élimination  des  cacody¬ 
lates  comparativement  à  celle  des  arsénobenzènes. 
Mais  en  outre,  grâce  au  grand  nombre  des  analyses 
qu’il  a  faites  en  série  chez  des  sujets  sains,  il  a  pu 
fournir  des  bilans  moyens  de  ces  différentes  excré¬ 
tions,  ainsi  que  des  courbes  correspondantes.  Ces 
chiffres  et  ces  graphiques  permettront  dans  la  suite 
de  se  rendre  compte  des  déviations  que  subissent 
ces  valeurs  chez  l’individu  pathologique. 

Maurice  Periuu. 
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anesthésie  par  L’ÉTHYLÈNE 


E.  PAPIN  et  L.  AMBARD. 


Il  y  a  longtemps  —  et  ceci  remonte  sans  doute  au 
début  de  la  découverte  de  la  narcose  —  que  l’on 
recherche  un  anesthésique  à  la  fois  puissant  et 
sans  danger. 

A  l’heure  actuelle,  cet  anesthésique  idéal  ne 
paraît  pas  avoir  été  trouvé  :  ceux  qui  sont  puis¬ 
sants  sont  relativement  dangereux,  et  ceux  qui 
sont  sans  danger  ne  sont  pas  assez  puissants. 

L’éther  et  le  chloroforme  rentrent  dans  la  pre¬ 
mière  catégorie.  Ils  offrent  de  grands  avantages. 
Grâce  à  leur  puissanjie,  ils  permettent  d’anesthé¬ 
sier  sans  exception,,  tous  les  sujets  y  compris  les 
alcooliques  qui  sont  très  résistants  à  la  narcose, 
mais  qu’on  finit  cependant  par  endormir  tout 
comme  des  sujets  normaux,  à  la  condition  d’y 
mettre  le  temps.  Ensuite,  ils  donnent  une  résolu¬ 
tion  musculaire  qu’on  peut  à  volonté  conduire  au 
degré  requis  par  le  chirurgien  le  plus  exigeant. 
Mais  ils  ont  de  grands  Inconvénients.  Ils  causent 
des  accidents  immédiats,  heureusement  assez 
rares,  observés  par  presque  tous  les  chirurgiens, 
à  savoir  :  des  syncopes  cardiaques  et  surtout  des 
syncopes  respiratoires.  Mais  ils  causent  surtout 
des  accidents  tardifs,  ceux-là  plus  nombreux  et 
moins  faciles  à  éviter,  notamment  des  ictères 
graves  par  insuffisance  hépatique,  des  broncho¬ 
pneumonies  et  de  l’acidose. 

Le  type  de  la  seconde  catégorie  d’anesthésiques 
est  le  protoxyde  d’azote.  Il  a  un  avantage  inap¬ 
préciable  sur  les  précédents,  à  savoir  son  innocuité 
absolue,  aussi  bien  immédiate  que  tardive.  Avec 
ce  gaz,  jamais  on  n’observe  les  syncopes  si  graves 
relevées  avec  le  chloroforme  et  il  ne  semble  pas 
non  plus  qu’on  ait  eu  à  suspecter,  du  fait  même  du 
protoxyde,  des  accidents  tardifs  du  côté  du  foie, 
du  poumon,  ni  des  altérations  du  métabolisme 
général  conduisant  à  l’acidose  ;  ce  sont  ces  quali¬ 
tés  qui  lui  ont  valu  la  faveur  de  beaucoup  de 
chirurgiens  malgré  les  inconvénients  que  nous 
devons  maintenant  signaler. 

Le  protoxyde  est  un  anesthésique  faible.  Donné 
sans  préparation  du  malade,  par  la  scopolamine 
ou  le  pantopon,  par  exemple,  il  ne. permet  pas 
d’anesthésier  à  coup  sûr  tous  les  sujets;  de  plus, 
chez  nombre  d’entre  les  sujets  qui  dorment,  la 
résolution  musculaire  est  insuffisante  pour  les 
opérations  qui  exigent  un  repos  musculgiire  com¬ 
plet. 

Si  l’on  prépare  les  malades  par  la  scopolamine 
ou  le  pantopon,  ces  inconvénients  s’atténuent, 
mais  non  complètement. 

Le  véritable  moyen  d’obtenir  du  protoxyde  une 
narcose  plus  profonde  est  de  renforcer  son  action 
par  l’anoxhémie.  C’est  d’ailleurs  ce  que  font  plus 
ou  moins  consciemment  tous  les  anesthésistes 
sans  exception.  Mais  alors  le  renforcement  de 
l’anesthésie  est  compensé  par  de  nouveaux  incon¬ 
vénients  ;  parfois  l’asphyxie  est  si  poussée  qu’il  y 
a  syncope  respiratoire  et,  quand  l’asphyxie  a  duré 
trop  longtemps,  la  syncope  peut  être  mortelle.  Ces 
cas,  ajoutons-le  de  suite,  sont  heqréjisement  très 
rares.  Mais  un  inconvénient,  déjà  plus  fréquent, 
est  l’hypertension  artérielle  due  à  l’asphyxie, 
hypertension  qui  est  suivie  après  le  réveil  d’hypo¬ 
tension  marquée.  Et  c’est  enfin  tout  un  ensemble 
de  malaises  non  définis,  vomissements,  dépression 
générale  profonde,  etc...,  qu’on  doit  attribuer  aux 
effets  prolongés  de  l’asphyxie  et  non  pas  au 
protoxyde. 

Les  partisans  de  l’éther  et  du  chloroforme, 


1.  Ludimak  Hermann.  —  «  Ueber  die  physiologische 
"irkung  des  Stickstoffsoiydulgases  ».  Arch.  /.  Anal,  und 
%u'oè,  1864,  p.  535. 

2.  Franz  Lussem.  ' —  «  Experimentelle  Studien  über 
aie  Vergiftung  durch  Kohlenoxyd,  Methan  und  Aethylen  ». 


comme  les  partisans  du  protoxyde  d’azote,  trou¬ 
veront  sans  doute  que  ces  tableaux  sont  trop 
schématiques  et  trop  poussés  au  noir. 

Donnons-leur  de  suite  satisfaction,  ce  qui  nous 
sera  d’autant  plus  aisé  quç  nous  connaissons 
leur  objection.  Avec  un  anesthésiste  qui  a  bien 
en  main  sa  technique,  nous  diront-ils,  tous  les 
inconvénients  signalés  deviennent  rares  et  s’atté¬ 
nuent. 

Ainsi,  avec  l’éther  et  le  chloroforme,  un  bon 
anesthésiste  a  très  rarement  des  accidents  immé¬ 
diats,  et  si,  l’anesthésie  une  fois  installée,  il  donne 
juste  la  quantité  d’anesthésique  nécessaire  pour 
entretenir  le  sommeil,  les  accidents  tardifs  sont 
atténués  et  très  rares. 

De  même,  avec  le  protoxyde  d’azote,  un  bon 
anesthésiste  usera  du  minimum  d’asphyxie  néces¬ 
saire  pour  entretenir  le  sommeil  et,  par  suite, 
les  accidents  d’asphyxie  seront  rares. 

Toutes  ces  considérations  sont  justifiées,  mais 
n’eq  laissent  pas  moins  subsister  cette  double 
réserve  pour  l’éther  et  le  chloroforme  :  à  savoir 
que  ces  anesthésiques  n’offrent  de  sécurité  rela¬ 
tive  qu’entre  les  mains  de  spécialistes  qui  possè¬ 
dent  le  bon  «  tour  de  main  »,  ce  qui  est  loin  d’être 
la  règle  pour  tous,  soit  dit  sans  offenser  personne,  et 
que  les  inconvénients  signalés  plus  haut,  pour  être 
atténués  par  l’habileté  de  l’anesthésiste,  ne  sont 
cependant  pas  supprimés.  Pour  ce  qui  est  dù 
protoxyde  d’azote,  ses  défenseurs  reconnaîtront 
qu’il  n’y  a  pas  de  tour  de  main  pour  obtenir  une 
résolution  musculaire  que  ce  gaz  est  à  lui  seul 
incapable  de  donner. 

Le  problème  du  bon  anesthésique  n’est  donc 
pas  résolu  actuellement,  et  il  y  a  toujours  lieu 
d’en  chercher  un  meilleur. 

Le  nombre  des  anesthésiques  généraux  connus 
et  essayés  est,  on  le  sait,  considérable.  Mais 
jusqu’ici  il  en  est  deux  qui  n’avaient  pas  attiré 
encore  l’attention,  bien  que  leurs  propriétés  nar¬ 
cotiques  fussent  connues  depuis  longtemps  ^  l’acé¬ 
tylène  et  l’éthylène. 

Dès  1864,  elles  avaient  été  signalées  par  Ludi- 
mar  Hermann,  d’ailleurs  en  deux  lignes  seule¬ 
ment  et  incidemment,  au  cours  d’un  travail  qui 
ne  leur  était  pas  consacré  '. 

C’est  pourquoi  Lussem’,  qui,  en  1885,  reprit  leur 
étude,  méconnut  l’indication  de  Hermann.  Le  tra¬ 
vail  de  Lussem  est  déjà  très  significatif.  Pour  l’éthy- 
!  lène,  il  note  son  fort  pouvoir  anesthésique,  capable 
d’endormir  à  la  tension  partielle  de  85  pour  100 
d’une  atmosphère,  alors  que  le  -  protoxyde 
d’azote  n’est  pratiquement  anesthésique  pour 
l’homme,  non  pas  à  la  pression  de  100  pour  100 
d’atmosphère,  comme  l’avait  à  tort  annoncé  Paul 
Bert,  mais  à  la  pression  partielle  d’au  moins 
1  atmosphère  1/2,  comme  cela  a  été  reconnu 
d’abord  par  Martin  (de  Lyon),  et  plus  tard  cqn- 
firmé  par  De  Martéi'  et  Ambard,  à  moins  qu’on 
n’y  adjoigne  l’aspliÿxie.  Le  travail  de  Lussem 
n’attira  cependant  pas  l’attention,  et  il  faut  en 
venir  jusqu’à  cette  dernière  année  pour  trouver 
des  applications  à  l’homme,  de  l’anesthésie  à 
l’éthylèné  et  à  l’acétylèneh  ^ 

Deux  raisons  nous  ont  amenés  à  notre  tour  à 
reprendre  sur  l’homme  les  essais  des  gaz  nouvel¬ 
lement  utilisés.  D’une  part,  une  expérience  faite 
sur  le  chien  par  G.  Schæffer,  ,M“®  Le  Breton  (de 
Strasbourg)  et  l’un  de  nous,  qui  nous  avait 
montré  qu’on  endort  plus  facilement  un  chien  par 
l’éthylène  que  par  le  protoxyde  d’azote.  D’autre 
part,  l’expérience  que  nous  avions  du  protoxyde 
d’azote  en-  anesthésie  humaine  et  qui  ne  nous  avait 
pas  donné  complète  satisfaction. 

Pour  une  raison  de  pure  technique  de  prépara¬ 
tion,  notre  choix  s’est  porté  sur  l’éthylène*. 
L’éthylène  est  un  gaz  d’odeur  particulière,  rap- 


Zeit.  f  klin.  Med.,  t.  IX,  p.  397-429,  et  Dissertation  de 
Bonn,  1885. 

3.  Voir  L.  Cheinisse.  —  «  Deux  nouveaux  anesthésiques, 
l’acétylène  et  l’éthylène  ».  La  Presse  Médicale,  7  Juillet 
1923,  p.  598. 

4.  Nous  tenons  à  remercier  la  maison  Poulenc  qui  a 


pelant  un  peu  l’essence  de  rose,  mais  nullement 
désagréable.  Tous  les  traités  de  chimie  donnent 
ses  caractéristiques  et  il  nous  paraît  inutile  de  les 
rappeler  ici.  Notons  seulement  qu’il  est  inflam¬ 
mable  et  que  mélangé  avec  une  certaine  propor¬ 
tion  d’oxygène,  il  détonne  au  contact  des  flammes: 
il  faut'  donc  en  user  avec  prudence,  comme  on 

agit  avec  l’éthe#  par  exemple. 

L’administration  de  l’éthylène  est,  à  beaucoup 
d’égards,  comparable  à  celle  du  protoxyde  d’azote. 
Le  même  appareillage  peut  servir. 
L’administration  de  l’éthylène  et  de  l’oxygène 
doit  se  Taire  au  juger:  tout  appareil  destiné  à 
réaliser  des  mélanges  titrés  serait  un  non-sens, 
car,  à  tout  moment,  il  faut  faire  varier  la  propor¬ 
tion  des  gaz  inhalés. 

Tout  d’abord  on  remplit  l’appareil,  où  inhale  le 
sujet,  uniquement  avec  de  l’éthylène.  Après  une  mi¬ 
nute  d’inhalation,  le  sac,  en  plus  de  l’éthylène 
qu'on  y  a  introduit,  contient  encore  de  l’acide  car¬ 
bonique,  de  l’oxygène,  mais  surtout  de  l’azote 
venant  du  poumon.  On  vide  alors  le  sac  complète¬ 
ment,  on  l’emplit  à  nouveau  avec  de  l’éthylène  et 
pn  y  ajoute  juste  la  quantité  d’oxygène  nécessaire 
pour  éviter  la  cyanose.  Après  les  cinq  ou  dix 
premières  minutes,  lorsque  le  sommeil  est  installé, 
on  ne  donne  plus  que  de  l’oxygène  par  petites 
quantités  à  la  fois,  et  uniquement  à  la  dose  néces¬ 
saire  pour  éviter  la  cyanose. 

H  résulte,  étant  donné  les  déperditions  inévi¬ 
tables  des  gaz  contenus  dans  l’appareil  à  inhala¬ 
tion,  que  l’atmosphère  respirée  s’appauvrit  pro¬ 
gressivement  en  éthylène  et  s’enrichit  en  acide 
carbonique  provenant  de  l’organisme,  tout  comme 
Tavqit  signalé  Desmarest  à  propos  de  l’anesthésie 
par  le  protoxyde  d’azote.  L’étude  des  gaz  du 
masque  montre,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  pré¬ 
sence  d’environ  30  à  40  pour  100  d’acide  carbo¬ 
nique,  de  20  à  30  pour  100  d’oxygène,  le  reste 
étant  un  mélange  de  gaz  anesthésique  et  d’azote 
de  l’air,  ainsi  que  l’ont  vu  Ambard  et  Gaillet. 

L’anesthésie,  qui  a  débuté  par  une  anesthésie  à 
l’éthylène,  se  poursuit  donc  par  une  anesthésie  à 
l’acide -carbonique,  comme  dans  le  cas  du  pro¬ 
toxyde  d’azote. 

Mais,  dans  le  cas  de  l’éthylène,  il  n’est  pas  tou¬ 
jours  avantageux  de  s’en  tenir  strictement  à  la 
ligne  de  conduite  que  nous  venons  d’indiquer. 
L’anesthésie  à  l’acide  carbonique  n’est  pas  toujours 
une  anesthésie  idéale.  Chez  certains  sujets,  elle  ne 
paraît  se  maintenir  profonde  qu’à  la  condition 
d’être  combinée  avec  une  insuffisance  relative 
d’oxygène,  de  telle' sorte  que  le  sujet  soit  nette¬ 
ment  cyanosé.  C’est  pourquoi,  lorsque  nos  malades 
inhalant  une  atmosphère  riche  en  acide  carboni¬ 
que,  mais  non  cyanosés,  ne  dorment  qu’insuffisam- 
ment,  nous  renouvelons  une  partie  de  l’atmosphère 
de  l’appareil  à  inhaler,  nous  donnons  une  forte 
proportion  d’éthylène,  et  aussitôt  le  sommeil  rede¬ 
vient  complet. 

En  résumé',  notre  règle  est  la  suivante  :  donner 
d’abord  le  plus  possible  d^éthylène  ;  ensuite,  quand 
le  sommeil  est  établi,  ne  plus  donner  que  de 
l’oxygène,  sauf  dans  les  cas  où  le  malade  tend  à 
se  réveiller,  auquel  cas  on  enrichit  l’atmosphère 
respirée  avec  de  l’éthylène.  On  remarquera  que, 
dans  cette  pratique,  il  n’est  fait  appel  à  aucun 
moment  à  l’asphyxie. 

L’anesthésie  à  l’éthylène  ainsi  pratiquée  se 
déroule,  en  général,  de  la  manière  suivante. 

Le  malade  inhale  sans  répugnance  le  gaz  anes¬ 
thésique.  Après  une  ou  deux  minutes,  il  entre  dans 
une  phase  d’excitation  psychique  comme  avec  le 
chloroforme  ou  l’éther;  il  crie,  tient  des  propos 
incohérents,  puis  répète  les  mêmes  phrases,  les 
mêmes  mots,  puis  finalement  la  même  syllabe. 
Cette  excitation  dure  environ  deux  à  quatre 


bien  voulu  mettre  à  notre  disposition  de  l’éthylène  chimi¬ 
quement  pur  et  dûment  contrôlé  au  point  de  vue  de 
l’absence  d’oxyde  de  carbone,  impureté  qui  est  très  à 
redouter  dans  certaines  préparations  d’éthylène.  Nous  la 
remercions  également  d’avoir  bien  voulu  mettre  au  point 
un  appareil  inhalateur. 
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minutes,  après  quoi  le  malade  entre  dans  une 
période  de  calme. 

Dans  beaucoup  de  cas,  au  bout  de  cinq  à  dix 
minutes,  l’analgésie  est  assez  parfaite  et  le  repos 
musculaire  suffisant  pour  permettre  une  interven¬ 
tion  importante  telle  qu’une  prostatectomie,  ou 
l'énervation  d’un  pédicule  rénal. 

Les  réflexes  conjonctivo-palpébral  et  patel  i 
laire  ne  sont  cependant  pas  abolis  à  ce  moment, 
ils  ne  disparaissent  qu’après  quinze  à  vingt 
minûtes  d’anesthésie.  Il  en  est  de  même  du  relâ¬ 
chement  musculaire,  si  on  exige  qu’il  soit  absolu¬ 
ment  complet. 

Le  sommeil  ùne  fois  engagé  se  déroule  d’une 
manière  très  régulière;  la  respiration,  d’abord  fré¬ 
quente  et  profonde,  redevient  normale,  la  pression 
artérielle  reste  sans  modifications,  le  teint  du  sujet 
garde  son  aspect  normal. 

Le  réveil  est  prompt  et  présente  les  mêmes 
phénomènes  que  ceux  de  l’installation  du  sommeil, 
mais  dans  un  ordre  inversé.  Après  qu’on  a  levé  le 
masque,  les  réflexes  reparaissent  très  vite,  puis 


le  sujet  devient  excité,  comme  lorsqu’on  l’endor¬ 
mait,  il  prononce  des  phrases  incompréhensibles, 
il  crie  pendant  une  minute  ou  deux,  puis  se  calme 
complètement.  Cinq  minutes  après  qu’on  a  levé  le 
masque,  il  est  capable  de  répondre  avec  précision 
aux  questions  qu’on  lui  pose,  mais,  fait  remar¬ 
quable,  sa  sensibilité  générale  reste  encore  émous¬ 
sée  et  ne  reparaît  que  progressivement  dans 
l’heure  qui  suit.  . 

Les  suites  de  l’anesthésie  sont  très  simples. 
Interrogé  sur  le  point  de  savoir  si  l’anesthésie  lui 
a  été  désagréable,  le  sujet  répond  invariablement 
qu’il  a  respiré  le  gaz  sans  répugnance  et  que  très 
rapidement  il  n’a  plus  eu  conscience  de  rien;  les 
vomissements  sont  tout  à  faits  exceptionnels  :  sur 
58  malades  nous  n’en  avons  observé  qu’un  seul, 
et  d’ailleurs  très  passager. 

Nous  n’avons  rien  observé  qui  permette  de 
suspecter  une  atteinte  quelconque  des  fonctions 
générales  ni  du  côté  de  la  respiration,  mi  du  côté 
du  rein. 

Comme  on  le  voit,  c’est  avec  l’anesthésie  par  le 


EFFETS  TARDIFS 

DES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

SDK  LE  SYSTÈME  NERVEUX’ 

Par  M.  le  professeur  VIggo  CHRISTIANSEN 

(de  Copenhague) 

Médecin  eni  chef  de  l’Hôpital  Royal, 
Correspondant  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris. 


La  question  d’assurance  en  matière  d’accidents 
du  travail  est-elle  tout  à  fait  au  point  ?  Il  ne  le 
semble  pas,  malgré  les  garanties  dont  s’est  entouré 
le  Conseil  de  l’Assurance  ouvrière,  composé,, au 
Danemark,  de  représentants  variés  de  la  science 
médicale  et  juridique,  ainsi  que  de  techniciens 
des  assurances,  sans  compter  quelques  profanes, 
apportant  leur  bon  sens  comme  frein  et  contre¬ 
poids  à  toutes  ces  compétences. 

Malgré  mon  manque  de  spécialisation  en  ma¬ 
tière  d’assurances,  peut-être  m’est-il  cependant 
possible  d’apporter  à  la  question  une  légère  con¬ 
tribution,  et  cela  pour  plusieurs  raisons.  '  ‘ 

D’abord,  il  n’existe  peut-être  pas  actuellement 
au  Danemark  fie  service  où  sont  traitées  un 
nombre  de  maladies  nerveuses  organiques  aussi 
considérable  et  où  on  rencontre  une  clientèle  aussi 
variée  qu’à  la  consultation  externe  de  l’Hôpital, 
Royal.  Et  l’importance  de  ces  conditions  est  encore 
augmentée  du  fait  que  cette  clientèle  appartient 
précisément  aux  classes  de  la  population  qui 
jouissent  de  préférence  de  notre  assurance  ou¬ 
vrière.  Néanmoins,  je  crois  que  les  malades  trai¬ 
tés  par  moi  sont  sur  bien  des  points  différents  de 
ceux  dont  s’est  occupé  le  Conseil  de  l’Assurance 
ouvrière.  Sans  doute,  en  parcourant  rapidement 
les  8.000  cas  traités  à  la  Policlinique,  j’ai  été 
frappé  de  voir  combien  l’épithète  «traumatique» 
avait  été  souvent  ajoutée  au  diagnostic,  et  un  rôle 
encore  plus  grand  est  joué  par  le  trauma*  si  on 
tient  compte  des  renseignements  que  nous  donne 
l’histoire  des  malades.  Mais,  dans  la  plupart  des 
cas  dont  je  vais  parler  aujourd’hui,  il  ne  s’agit 
pourtant  pas  de  malades  qui  sollicitent  une  indem¬ 
nité  pour  les  dommages  ou  l’invalidité  causés  par 
leur  accident.  Ce  désintéressement  n’est  pas  sans 
importance  à  un  certain  point  de  vue.  C’est,  en 
effet,  un  fait  connu  que,  chez  la  plupart  des  acci¬ 
dentés,  il  y  a  un  abîme  entre  la  partie  de  leur 
existence  antérieure  au  trauma  et  celle  qui  le  suit. 

Il  est  extrêmement  rare  de'faire  admettre  à  ces 
malades  qu’un  seul  des  symptômes  qu’ils  pré¬ 
sentent  ait  existé  avant  l’accident  :  ils  les  ramè¬ 
nent  tous  au  trauma.  Et  presque  toujours  ils 
déclarent  avoir  été  auparavant  parfaitement  bien 
portants.  L’anamnèse  est  plus  honnête  dans  la 


plupart  de  mes  cas.  Mais  à  côté  de  cela  il  se  trouve 
parmi  mes  malades  un  grand  nombre  que  je  suis 
depuis  longtemps.  J’ai  donc  pensé  que  si  les 
résultats  de  mes  expériences  sont  assez  pauvres 
au  point  de  vue  de  la  science  des  assurances,  ils 
pourraient,  néanmoins,  avoir  quelque  intérêt  au 
point  de  vue  médical. 


J’ai  jugé  nécessaire  de  chercher  une  qualité,  un 
lien  commun  qui  reliât  entre  eux  d’une  façon 
—  peu  serrée,  c’est  vrai  —  les  malades  très  hété¬ 
rogènes  dont  je  vais  parler.  Et  ce  cachet,  je  l’ai 
trouvé  dans  l’épithète  :  tardif^. 

Deux  phénomènes  sont  généralement  considérés 
comme  caractéristiques  dans  les  affections  trau¬ 
matiques  du  système  nerveux.  Le  premier  est  que 
le  trouble  fonctionnel  causé  par  l’accident  est, 
pour  ainsi  dire,  sur  les  talons  de  celui-ci.  Un 
groupe  de  cellules  à  fonction  déterminée,  des 
faisceaux  conducteurs  ou  des  voies  d’associations 
sont  détruits.  La  conséquence  en  est  la  suppres¬ 
sion  immédiate  des  fonctions  sous  la  dépendance 
de  ces  éléments  nerveux.  Quel  que  soit  l’intérêt  au 
point  de  vue  clinique  présenté  par  beaucoup  de 
ces  cas,  qu’on  peut  souvent  comparer  aux  expéri¬ 
mentations  physiologiques  exécutées  sur  l’homme, 
leur  solution  au  point  de  vue  technique  d’assu¬ 
rance  est  très  simple. 

Le  second  fait,  qui  est  d’une  importance  non 
moins  décisive  pour  l’appréciation  des  maladies 
traumatiques  du  système  nerveux,  c’est  la  suppo¬ 
sition  que  le  temps  qui  s’écoule  entre  l’accident  etla 
cicatrisation,  indiquant  la  terminaison  des  suites 
du  traumatisme,  est  relativement  court.  Pour 
employer  des  termes  anatomo-pathologiques,  on 
suppose  que  la  terminaison  normale  de  la  lésion 
1  traumatique  est  une  cicatrice,  qui  ne  donne 
jamais  naissance  à  des  processus  morbides  dégé¬ 
nératifs  locaux  ou  progressifs. 

Ces  deux  conditions  sont  clairement  exprimées 
dans  la  loi  d’assurance  ouvrière,  qui  exige  que  la 
déclaration  d’un  accident  soit  faite  avant  le  hui¬ 
tième  jour  qui  le  suit  et  que  chaque  accident  soit 
définitivement  liquidé  avant  l’expiration  de  la 
troisième  année.  Que  cçs  exigences  et  les  deux 
suppositions  sur  lésquelles  elles  se  basent  ne 
soient  pas  en  conformité  avec  les  expériences  de 
la  clinique,  voilà  ce  que  je  me  propose  de  démon¬ 
trer. 

Que  l’exigence  d’une  relation  étroite  entre 
l’accident  et  ses  manifestations  symptomatolo¬ 
giques  soit  invétérée,  cela  ressort  d’une  manière 
très  claire  de  l’usage  qu’on  fait  du  mot  tardif 
pour  désigner  certaines  suites  d’un  accident.  Dans 


1.  Conférence  faite  à  la.  Réunion  annuelle  de  V Associa¬ 
tion  générale  des  Médecins  danois,  le  20  Août  1923. 


protoxyde  d’azote  que  l’anesthésie  par  l’éth  ù 
présente  le  plus  d’analogie.  ^ 

Gomme  le  protoxyde,  l’éthylène  paraît  d’ 
innocuité  absolue,  du  moins  dans  les  condition 
nous  pouvons  en  user,  c’est-à-dire  à  une  pressi°" 
inférieure  à  la  pression  atmosphérique.  Mai  î 
offre  sur  le  protoxyde  le  grand  avantage  d’êV 
plus  puissamment  anesthésique.  Un  mélanopé' 
90  pour'  100  d’éthylène  et  de  10  d’oxygène  endo  t 
profondément  la  plupart  des  individus,  tand[ 
qu’un  mélange  de  90  pour  100  de  protoxyde  et  de 
10  d’oxygène  n’endort  personne.  G 'est  pour  cette 
raison  qu’on  peut  avec  l’éthylène  réaliser  le  som 
meil  sans  recourir  à  l’asphyxie,  et  que  le  soromeiî 
de  l’éthylène  est  plus  profond  que  celui  du  proto- 
xyde. 

Par  ces  qualités,  l’éthylène  nous  paraît  devoir 
s’imposer  à  l’attention  du  chirurgien,  aussi  bien 
pour  les  interventions  les'  plus  brèves,  où  l’on 
hésite  parfois  à  recourir  à  l’anesthésie  géné, 
raie,  que  pour  les  interventions  les  plus  impor. 
tantes. 


les  hémorragies  tardives,  «  die  Spâtapoplexien  i, 
les  symptômes  paraissent  ordinairement  les  pre¬ 
miers  jours,  en  tout  cas  la  première  semaine  qui 
suit  l’accident.  Si  la  première  semaine  se  passe 
et  à  plus  forte  raison  la  seconde,  la  plupart  des 
auteurs  commencent  à  chercher  une  autre  expli- 
cation  aux  symptômes.  On  soupçonne  quelque 
artério-sclérose  antérieure  à  l’accident,  quelque 
anévrisme  miliaire,  quelque  tumeur  ou  quelque 
autre  maladie  analogue. 

Bien  que  je  n’aie  pas  l’intention  de  m’attarder  à 
ces  apoplexies  tardives  du  cerveau,  leur  existence 
au  point  de  vue  clinique  étant  depuis  longtemps 
établie  ainsi  que  leurs  symptômes  et  leur  patho¬ 
génie,  je  me  permettrai  de  citer  un  seul  cas  offrant 
de  l’intérêt. 

Il  s’agit  d’un  ouvrier  mécanicien  de  22  ans  venu 
à  la  Policlinique  au  mois  de  Septembre  1920.  Le 
père  du  malade  donnait  le  renseignement  que, 
depuis  quelque  temps,  celui-ci  se  plaignait  de 
maux  de  tête  modérés.  Le  malade  lui-même  décla¬ 
rait  que  ces  maux  de  tête  n’étaient  ni  plus  forts, 
ni  différents  de  ceux  dont  il  avait  souffert  aupa¬ 
ravant.  Il  ne  s’en  était  pas  senti  incommodé  jus¬ 
qu’au  matin  où  il  était  parti  faire  une  excursion 
au  bois.  Mais  en  cours  de  route  il  fut  renversé 
par  une  bicyclette  à  moteur  qui  le  heurta  à  h 
hanche  gauche  et  le  renversa  de  telle  façon  qu'il 
se  frappa  la  nuque  contre  une  pierre.  Evanoui,  il 
I  fut  transporté  à  l’hôpital  où  l’on  constata  des 
traces  de  vomissement  sur  ses  vêtements.  Pendant 
l’examen,  il  eut  des  vomissements  répétés.  On 
constata,  en  outre,  plusieurs  lésions  superf- 
cielles  et  un  hématome  dans  la  région  occipitale. 
Il  n’y  avait  pas  trace  de  fracture  du  crâne.  ''  ' 
Le  troisième  jour  après  l’accident,  on  constatait 
un  double  ptosis,  et  le  lendemain  une  paralysie 
complète  de  l’oculo-moteur  commun  de  l’œil  droit 
et  presque  complète  de  l’oeil  gauche,  celui-ci 
ayant  gardé  une  faible  action  du  droit  interne. 
Pendant  les  premiers  jours,  température  légè¬ 
rement  élevée  (SS^O  le  soir)  ;  mais  en  même  temps 
le  pouls  était  très  lent,  en  général  entre  52  et  56. 

De  cet  état  demi-comateux,  le  blessé  s’est  remis 
très  lenterpeni.  Une  quinzaine  de  jours  après 
l’accidentjii,  son  état  psychique  était  celui  d’un 
homme  accablé  de  sommeil,  et  seulement  un  mois 
a|)rès  l’entrée  à  l’hôpital  il  donna  l’impression 
d  être  relativement  normal. 

D’après  les  observations  que  j’ai  faites,  quatre 
mois  plus  tard  il  ne  restait  que  la  double  para¬ 
lysie  de  l’oculo-moteur  commun. 

Je  me  suis  expliqué  le  cas  comme  étant  une  apo¬ 
plexie  tardive  dans  les  noyaux  de  l’oculo-moteur 
commun  des  deux  côtés,  un  des  lieux  d’élection 
de  cette  affection.  L’état  comateux  extraordi¬ 
nairement  long  était  certainement  aussi  la  consé- 
quence  de  la  localisation  de  l’hémorragie,  parce 
que  c  est  une  vieille  expérience  que  les  hémor-^ 
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ragics  dans  les  environs  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  donnent  souvent  naissance  à  de  tels 
troubles  psychiques  prolongés. 

Ce  cas  est  un  exemple  typique  de  la  puissance 
suggestive  avec  laquelle  agissent  les  phénomènes 
d’actualité,  même  sur  les  esprits  les  plus  instruits. 
La  combinaison  d’un  état  demi-comateux  et  des 
parésies  de  muscles  oculaires  a  fait  présumer  au' 
médecin  traitant  une  encéphalite  léthargique. 
Comme  conséquence,  la  demande  d’indemnité  du 
blessé  fut  refusée.  Néanmoins,  j’ai  eu  plus  tard  la 
satisfaction  d’obtenir,  grâce  à  l’amabilité  du  méde¬ 
cin  du  malade,  la  révision  de  son  cas  et  le  redres¬ 
sement  de  l’erreur. 

Tandis  qu’on  admet  généralement  les  hémor¬ 
ragies  tardives  pour  le  cerveau,  il  en  est  autre¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  la  moelle  épinière.  Je  ne 
doute  pas,  cependant,  que  de  telles  hémorragies 
puissent  exister,  et,  comme  exemple,  entre  plu¬ 
sieurs,  je  citerai  un  cas  qui  fait  voir  en  môme 
temps  les  difficultés  de  ce  diagnostic. 

Une  femme  d’une  cinquantaine  d’années,  céliba¬ 
taire,  s’est  adressée  à  la  Policlinique  au  commen¬ 
cement  de  1921.  Trois  mois  auparavant,  elle  avait 
fait  une  chute  au  bas  d’un  escalier  et  s’était  heurtée 
à  l’occiput  et  à  la  nuque.  Elle  avait  été  trouvée  sans 
connaissance.  Toutefois,  pendant  au  moins  deux 
mois  elle  ne  présenta  aucun  symptôme.  Tout  d’un 
coup,  un  matin,  alors  qu’elle  était  encore  au  lit, 
elle  sentit  des  douleurs  violentes  dans  le  bras  droit, 
et,  en  l’espace  d’une  heure,  il  se  développa  une 
paralj^sie  de  ce  bras.  Pendant  la  nuit  efla  demi- 
journée  suivante,  apparut  une  parésie  des  jambes, 
spécialement  de  la  jambe  droite.  La  malade  ne  pou¬ 
vait  plus  marcher,  mais  seulement  se  traîner  avec 
peine  et  elle  souffrait  de  «  secousses  »  dans  les 
jambes.  En  môme  temps,  il  se  déclara  des  dyse.s- 
ihésies  dans  les  jambes  et  le  bras  droit. 

Un  examen  objectif  permit  de  constater  une 
parésie  du  bras  droit.  Cette  parésie  pourtant  était 
élective,  les  muscles  delto'ide,  biceps,  coraco-bra- 
chial  et  long  supinateur  étant  surtout  affectés, 
c’est-à-dire  les  muscles  dont  l’affaiblissement 
constitue  la  paralysie  d’Erb,  et  qui  ont  leur  noyau 
d’origine  dans  les  grandes  cellules  antérieures  du 
cinquième  et  sixième  segment  cervical.  Cepen¬ 
dant,  les  segments  situés  en  dessous  étaient  au 
mollis  indirectement  compris  dans  le  processus 
morbide.  Les  muscles  de  l’avant-bras  et  les  petits 
muscles  de  la  main  étaient  aussi  parétiques.  En 
outre,  on  constata  sur  l’œil  droit  la  triade  de 
Claude  l’ernard-11  orner,  ce  qui  indiquait  claire¬ 
ment  que  le  centre  cilio-spinal,  qui  est  localisé  au 
1°''  segment  dorsal,  était  affecté  de  ce  côté.  De 
plus,  il  y  avait  une  parésie  spasmodique  de  la 
jambe  droite.  Au  bras  droit,  il  y  avait  un  trouble 
de  la  sensibilité  de  la  face  externe  du  bras  et  de 
l’avant-bras,  tandis  que  la  face  interne  du  lu-as 
n’était  pas  affectée.  Cette  distribution  segmentaire 
soulignait  davantage  que  c’étaient  surtout  les  5“  et 
6'-’  segments  cervicaux  qui  étaient  touchés.  Au 
côté  gauche,  il  y  avait  un  trouble  de  la  sensi¬ 
bilité  s’étendant  des  pieds  jusqu’à  la  clavicule. 

11  s’agissait  donc  d’une  lésion  unilatérale  de  la 
moelle  épinière  cervicale,  spécialement  localisée 
aux  5“  et  6“  segments.  Cette  affection  s’était  décla¬ 
rée  d’une  façon  aiguë,  deux  à  trois  mois  après  une 
chute  sérieuse  qui  avait  frappé  justement  la  région 
affectée.  En  outre,  clic  s’était  développée  à  la 
manière  des  hémorragies  par  une  période  initiale 
d’irritabilité  avec  douleurs  dans  l’extrémité  para¬ 
lysée,  plus  tard  suivie  d’une  paralysie  avec  une 
augmentation  des  symptômes  dans  les  premiers 
jours,  puis  d’une  diminution  des  mômes  symp- 

Pendant  les  quatre  mois  d’observation,  les 
parésies  ont  quelque  peu  diminué,  de  sorte  que  la 
paralysie  d’I-irb,  petit  à  petit,  s’est  manifestée 
sous  une  forme  de  plus  en  plus  distincte. 

Si  l’on  n’a  pas  de  parti  pris  contre  l’existence 
des  hémorragies  traumatiques  tardives  dans  la 
moelle  épinière,  il  me  paraît  difficile  d’exclure  un 
cas  comme  celui-ci.  Sans  doute,  il  est  possible 


qu’il  s’y  soit  caché  quelque  processus  morbide 
latent  de  la  moelle  épinière.  Mais  il  n’y  avait  pas 
trace  do  symptômes  d’une  telle  affection,  môme 
après  l’apparition  de  l’hémorragie.  Objectivement, 
il  y  avait  seulement  des  symptômes  d’une  affec¬ 
tion  unilatérale  de  la  moelle  cervicale  du  côté 
droit.  Et  cette  affection  s’est  déclarée  et  s’est 
développée  comme  le  font  ordinairement  les 
hémorragies  de  cette  localisation. 

Les  deux  malades  suivants  se  complètent  d’une 
façon  assez  instructive. 

Le  premier  est  une  femme  de  63  ans,  qui  a  été 
envoyée  à  la  Policlinique  par  son  médecin  de 
province  au  mois  de  Décembre  de  l’année  der¬ 
nière.  Neuf  mois  auparavant,  elle  était  tombée  et 
s’était  fracturé  la  jambe  droite  au-dessus  de  l’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne.  Elle  avait  été  traitée  à 
l’hôpital  local  ;  appareil  plâtré  et  séjour  au  lit  de 
sept  semaines.  Bien  que  la  fracture  fût  guérie  en 
bonne  position  et  qu’il  n’y  eût  pas  de  complica¬ 
tions,  elle  éprouva,  en  se  levant,  de  la  difficulté  à 
marcher;  la  jambe  droite  surtout  ne  voulait  pas 
obéir.  Peu  à  peu  il  se  développa  une  paralysie 
complète  des  deux  extrémités  inférieures.  De  plus, 
elle  sentit  des  douleurs  névralgiques  dans  la  région 
lombaire,  irradiant  dans  l’abdomen,  et  elle  eut 
une  sensation  désagréable  d’engourdissement  dans 
les  extrémités  inférieures.  Plus  tard,  il  se  déclara 
également  de  légers  troubles  sphinctériens. 

Objectivement,  il  fut  constaté  des  symptômes 
évidents  d’une  compression  partielle  de  la  moelle 
épinière  à  la  hauteur  des  9“  et  10'"  segments  dor¬ 
saux  avec  une  dissociation  des  symptômes  indi¬ 
quant  le  syndrome  de  Bro\vn-Séquard,,les  phéno¬ 
mènes  moteurs  étant  plus  prononcés  du  côté  droit, 
les  phénomènes  sensitifs  du  côté  gauche.  De  plus, 
il  y  avait  à  la  hauteur  de  la  compression  une  zone 
d’hyperalgésie,  large  de  2  cm. 

En  questionnant  la  malade,  nous  avons  eu  le 
renseignement  très  précieux  que,  depuis  quatre 
années,  elle  souffrait  de  douleurs  névralgiques 
survenant  par  accès  avec  la  môme  localisation  que 
celle  des  douleurs  actuelles.  Seulement,  elles 
avaient  été  plus  rares  et  moins  intenses.  Si  la 
malade  n’avait  pas  mentionné  spontanément  ces 
douleurs,  ce  n’était  pas  parce  qu’elle  voulait  les 
dissimuler,  mais  seulement  parce  qu’elle  ne  voyait 
pas  de  relations  entre  ces  anciennes  douleurs  de 
«  rhumatisme  »  comme  elle  disait,  et  sa  souf¬ 
france  actuelle.  Pour  nous,  au  contraire,  ces  dou¬ 
leurs  présentaient  le  plus  haut  intérêt.  , 

J’ai  fait  admettre  la  malade  dans  le  service  chi¬ 
rurgical  de  l’hôpital  sous  le  diagnostic  de  tumeur 
juxta-riiédullaire,  et  ce  diagnostic  a  été  confirmé 
ultérieurement  par  la  ponction  lombaire  qui 
prouva  qu’il  y  avait  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  le  syndrome  de  compression  avec  aug¬ 
mentation  d’albumine  (60).  Peu  de  temps  après, 
le  professeur  Schaldemore  enleva  un  endothe- 
liome  extramédullaire  et  la  malade  quitta  l’hôpital 
n’ayant  plus  de  douleurs,  et  ses  parésies  sensi¬ 
blement  améliorées. 

Si  les  deux  symptômes  décisifs  pour  l’appré¬ 
ciation  de  ce  cas  nous  avaient  été  cachés,  si  le 
renseignement  d’une  période  névralgique  anté¬ 
rieure  de  quatre  ans  ne  nous  avait  pas  été  com¬ 
muniqué  et  si  nous  n’avions  pas  eu  l’occasion  ou 
la  permission  de  faire  une  ponction  lomhairc,  il 
y  aurait  eu  beaucoup  de  difficultés  à  faire  un 
diagnostic  exact.  (  )n  aurait  hésité  à  nier  une  rela¬ 
tion  quelconque  entre  l’affection  de  la  moelle  épi¬ 
nière  et  l’accident  traumatique.  Avant  l’accident, 
la  malade,  à  l’exception  des  douleurs,  n’avait  pas 
présenté  un  seul  symptôme  d’affection  de  la  moelle 
épinière.  Peu  importent  les  explications  qu’on 
aurait  pu  choisir  :  elles  auraient  toutes  été  hypo¬ 
thétiques. 

Et  pourtant  —  môme  après  une  mise  au  point 
aussi  complète  des  diverses  circonstances  —  l’ac¬ 
cident  n’a  pas  été  sans  influence,  bien  qu’indi- 
rectement,  sur  l’affection  de  la  moelle  épinière.  En 
tout  cas  je  crois  qu’il  n’a  pas  été  sans  une  certaine 


importance  quant  à  l'époque  on  les  symptômes 
initiaux  se  sont  manifestés.  Pour  être  fixés  .sur  la 
localisation  extraniédullaire  d’une  tumeur  dans  le 
rachis,  nous  instituons  souvent  un  traitement 
d’extension  chez  nos  malades.  L’extension  de  la 
colonne  vertébrale  a  pour  conséquence  une  aug¬ 
mentation  de  la  pression  de  la  tumeur  sur  la 
moelle  épinière,  ce  qui  accentue  les  symptômes 
de  compression  existants  et  en  ajoute  d’autres. 
Notre  malade  n’a  sans  doute  pas  été  soumise  à  un 
tel  traitement,  mais  elle  a  été  couchée  sur  le  dos 
dans  son  lit  pendant  sept  semaines,  ce  qui,  sous 
une  forme  moins  brutale,  produitun  effet  analogue. 
11  est  donc  assez  probable  que  la  compression 
de  la  moelle  se  serait  fait  attendre  plus  longtemps 
si,  grâce  à  sa  fracture,  elle  n’avait  pas  été  forcée 
de  garder  le  lit  environ  deux  mois. 

Le  second  malade  nous  a  été  envoyé  sous  l’éti¬ 
quette  :  tumeur  intraspinale.  Le  tableau  clinique 
ressemble  vraiment  beaucoup  à  celui  du  cas  pré¬ 
cédent.  Le  malade  avait  23  ans,  était  ouvrier  mé¬ 
canicien  et  avait  eu  une  contusion  grave  suivie 
d’un  gros  hématome  de  la  jambe  droite,  environ 
trois  mois  avant  son  entrée  à  la  Policlinique. 
Avant  l’accident,  il  n’y  avait  pas  eu  de  symptômes 
d’aucune  sorte  du  côté  du  système  nerveux,  sur¬ 
tout  il  n’y  avait  pas  eu  de  douleurs,  pas  plus  que 
dans  le  cours  ultérieur  de  la  maladie.  Le  blessé 
est  resté  à  l’hôpital  pendant  six  semaines  et  aurait 
eu  une  maladie  fébrile  pendant  qu’il  était  alité. 
Lorsqu’il  se  leva,  il  éprouva  de  la  difficulté  à 
marcher;  il  y  avait  surtout  parésie  de  la  muscu¬ 
lature  de  la  jambe  droite,  qui  avait  été  atteinte 
par  le  trauma,  mais  il  y  avait  également  diminu¬ 
tion  de  la  force  des  muscles  de  la  jambe  gauchci 

Je  ne  donnerai  pas  l’examen  objectif  en  détail  et 
je  me  bornerai  à  dire  qu’on  a  réussi  à  établir  la 
présence  d’une  affection  pathologique  s’étendant 
du  3''  segment  lombaire  jusqu’au  1'''  segment 
sacré.  Ce  qui  rendit  possible  une  localisation 
aussi  exacte,  ce  fut  en  premier  lieu  la  distribution 
segmentaire  des  troubles  de  la  sensibilité.  La 
plante  du  pied,  le  périnée  et  les  organes  génitaux 
avaient  conservé  leur  sensibilité;  de  plus,  il  y  avait 
trépidation  du  pied  et  le  phénomène  des  orteils 
existait  des  deux  côtés,  ce  qui  écartait  un  siège 
plus  profond  que  le  premier  segment  sacré.  De 
l’autre  côté,  les  réflexes  rotuliens  étaient  complète¬ 
ment  abolis,  les  réflexes  crémastériens  conservés, 
ce  qui  excluait  une  étendue  de  l’affection  au- 
dessus  du  3''  segment  lombaire. 

Quant  au  diagnostic  de  tumeur,  le  manque 
complet  de  symptômes  avant  l’accident  et  l’état 
normal  du  liquide  céphalo-racliidien  étaient  des 
éléments  de  quelque  importance.  Mais  plus  impor¬ 
tant  encore  était  le  fait  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’examiner  le  malade  à  deux  reprises  à  une  année 
d’intervalle  et  que  j’ai  pu  constater  que,  tant 
subjectivement  qu’objectiveraent,  son  état  s’était 
amélioré  pendant  cette  époque,  ce  qui  positive¬ 
ment  contredisait  le  diagnostic  de  tumeur. 

Deux  suppositions  étaient  possibles  (il  est  diffi¬ 
cile  de  former  autre  chose  que  des  hypothèses, 
tant  sont  faibles  nos  connaissances  sur  la  façon 
dont  des  lésions  périphériques  sont  à  même  de 
produire  des  altérations  pathologiques  dans  le 
système  nerveux  central) .  La  première  hypothèse 
était  qu’une  névrite  ascendante  avait  produit  une 
myélite  dans  les  segments  médullaires  en  question. 
La  seconde  était  que  la  maladie  fébrile  dont  avait 
souffert  le  malade  pendant  son  séjour  au  lit,  et  qu’on 
avait  diagnostiquée  «  grippe  «,  aurait  pi’ovoqué 
une  myélite  par  voie  hématogène.  M.ais,  même  en 
adoptant  cette  dernière  supposition,  il  était  diffi¬ 
cile  d’élucider  le  fait  que  les  segments  affectés 
étaient  précisément  les  mômes  que  ceux  dont  la 
di.stribulion  d’innervation  périphérique  répondait 
exactement  aux  parties  qui  avaient  été  frappées 
par  le  trauma.  Voilà  pourquoi  il  serait  difficile 
de  nier  que  celui-ci  a  eu  une  certaine  impor¬ 
tance  sur  les  altérations  morbides  de  la  moelfe 
épinière,  quelle  que  soit  celle  des  deux  hypothèses 
choisie. 
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J'ai  cité  loul  à  l'heure  un  cas  où  l'on  avait  injus¬ 
tement  rel'usé  l’indemnité  à  un  malade  qui,  à  mon 
avis,  y  avait  droit.  Corniiie  antithèse  je  vais 
brièvement  mentionner  un  cas  où  un  malade  — 
d’une  façon  aussi  injuste  —  a  obtenu  une  indem¬ 
nité  qui  représente  une  pension  viagère  d’invali¬ 
dité. 

Il  s’agit  d’un  ouvrier  mécanicien  de  21)  ans  qui 
s’est  présenté  à  la  Policlinique  au  mois  d’Aoùt 
1920.  Il  prétendait  avoir  toujours  fité  bien  portant 
jusqu’à  ce  que,  lors  de  son  service  militaire 
en  1918,  il  reçut  deux  décharges  à  poudre  dans  la 
jambe  gauche.  Le  bouchon  de  la  charge  dut  être 
enlevé  au  bistouri.  Après  cette  première  opéra¬ 
tion,  il  se  porta  bien;  il  put  travailler  et  marclier 
comme  auparavant.  IMais,  une  année  après,  il 
était  de  nouveau  opéré  par  ce  que  —  comme  il 
s’exprimait  «  tous  les  éclats  n’avaient  pas  été 
enlevés  ».  Apres  cette  dernière  opération,  il  sentit 
un  aHàiblisscinent  dans  les  extrémités  inférieures 
et  peu  à  peu  il  se  développa  une  parésie  des 
deux  jambes. 

L’examen  objectif  accusait  des  phénomènes  qui 
ressemblaient  beaucoup  à  une  sclérose  disséminée 
(parésie  spasmodique  des  extrémités  inférieures, 
abolition  des  réllexes  abdominaux  et  crémasté- 
riens  et  nystagmus). 

Toutefois,  la  réaction  de  Wassermann  était  po¬ 
sitive  ;  de  plus  il  y  avait  73  cellules  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  les  chilfres  d’albumine  et  de 
globuline  étaient  30  et  3.  Depuis  que  Virchow 
écrivit  sa  célèbre  communication  sur  la  nature  des 
alïections  syphilitiques  constitutionnelles,  il  est 
connu  que  les  traumatismes  peuvent  occasionner 
ce  locus  minoris  resistenlûe  que  ^’irchow  consi¬ 
dère  comme  un  élément  de  grande  importance 
pour  les  manifestations  spécifiques.  Si  donc  il 
s’était  développé  chez  notre  malade,  par  exemple, 
des  processus  gommeux  dans  les  cicatrices  ou  si 
—  ce  dont  je  crois  avoir  vu  des  exemples  -  il  y 
avait  eu  des  symptômes  d’une  grave  commotion 
de  la  moelle  éjiinière  à  la  suite  de  laquelle  s’étaient 
déclarés  des  symptômes  spinaux,  il  aurait  été  diffi¬ 
cile  de  nier  que  l’accident  n’ait  eu  une  certaine 
importance  dans  leur  origine.  Mais,  cliez  notre 
malade,  il  n’y  avait  rien  de  tout  ceci.  Et,  à  mon 
avis,  ce  malade  jouit  à  tort  de  la  pension  d’inva¬ 
lidité  que  lui  accorde  tous  les  ans  le  ministère  de 
la  Guerre. 


Les  malades  dont  je  vous  ai  parlé  jus(|u’ici  ont 
tous  présentés  des  sym|)tômes  ipii  —  bien  que 
tardifs  au  point  de  vue  clinicpie  —  se  sont  tous 
manifestés  dans  le  cours  des  trois  ans  fixés  par  la 
loi  d’assurance  sur  les  accidents  comme  terme  de 
rigueur  pour  formuler  une  demande  d’indemnité. 

Maintenant,  je  vais  examiner  iiuclques  cas  dans 
lesquels  les  suites  de  l'accident  se  sont  présentées 
beaucoup  plus  tard.  Il  y  a  des  malades  chez 
lesquels  les  sym[)ti'inies  ne  se  manifestent  que  10, 
20  ou  30  années  après  l’accident.  Et  je  vous  prie 
de  ne  pas  croire  que  ces  cas  sont  des  raretés 
n’offrant  de  l’intérêt  qu’à  litre  de  curiosité  :  bien 
que  je  ne  les  aie  pas  comptés,  je  ne  crois  pas 
exagérer  en  prétendant  que,  depuis  les  neuf  années 
qu’existe  la  consultation  externe  de  cet  liôpital, 
j'ai  constaté  plus  de  50  cas  de  ce  genre. 

Le  premier  malade  dont  je  vous  parlerai  est 
un  forgeron  de  (38  ans  qui  nous  avait  été  envoyé 
par  la  Policlinique  chirurgicale  de  l'hôpital.  On 
lui  soupçonnait  —  avec  une  certaine  raison  à  mo|i 
avis  —  une  syringomyélie.  Neuf  années  aupa¬ 
ravant  le  malade  avait  subi  un  traumatisme  qui 
avait  sectionné  le  nerf  médian  au  tiers  inférieur 
de  l’avant-bras.  Puis,  il  s’en  était  suivi  une  parésie 
atrophique  d’une  partie  des  muscles  du  pouce. 
Cela  n’avait  guère  gêné  le  blessé  ;  en  qualité  de 
forgeron,  il  n'avait  pas  besoin  d’une  coordination 
très  fine  des  doigts.  En  tout  cas,  depuis  ces  neuf 
années,  il  vaquait  à  son  métier  d’une  façon  satis¬ 
faisante. 

Dernièrement,  peu  de  temps  avant  sa  visite,  une 


infiltration  considérable  et  ferme  du  tissu  sous- 
cutané  apparut,  sans  traumatisme,  aii  niveau  des 
2''  et  3*'  doigts  de  la  main  droite.  Puis  se  dévelop¬ 
pèrent  des  vésicules  avec  des  ulcérations  pro¬ 
fondes,  et  l’usage  de  la  main  lui  devint  complète¬ 
ment  impossible  (fig.  1).  D’ailleurs  il  y  avait  une 


Fig.  1.  —  Alro])liie  des  petits  miiscles  de  la  main  inner¬ 
vés  pur  le  nerf  médian.  Ulcérations  ijrotondes  des  2'  et 
3”  doigts. 

parésie  presque  complète  des  petits  muscles  de  la 
main  innervés  par  le  nerf  médian  et  également  des 
troubles  de  la  sensibilité  corre.spondant  à  la  région 
d’innervation  de  ce  nerf. 

Soit  qu'on  suppose  que,  itialgré  les  dires  du 
malade,  il  y  ait  eu  un  traumatisme  qu’il  a  ignoré 
par  suite  des  troubles  de  la  sensibilité  ;  soit  qu’on 
présume  qu’il  se  soit  formé  des  neuromes  dans  la 


vieille  cicatrice,  ticiiromes  qui  ne  se  laissent  pas 
démontrer  cliniquement  ;  soit  qu'on  se  figure  un 
processus  dégénératif  progressif  du  nerf  qui  pen¬ 
dant  les  neuf  dernières  années  avait  dévoré 
fibrille  par  fibrille  les  restes  du  nerf  lésé,  il  faut 
avouer,  en  tout  cas,  que  la  solution  prise  il  y  a 
neuf  ans  au  sujet  du  degré  d'invalidité  du  malade 
est  compromise  et  qu'il  a  le  droit  de  la  faire  réviser. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  le  nef  cubital  qui  est 
affecté.  Un  de  mes  internes,  le  D''  Neel,  a  traité 


On  1919  une  des  formes  où  l’on  trouve  des  change¬ 
ments  dégénératifs  de  ce  nerf  des  dizaines  d’années 
après  l’accident.  Il  a  recueilli  une  dizaine  de  cas, 
traités  à  la  Policlinique  de  l’Hôpital  Royal.  Dans 
ces  cas,  la  paralysie  du  nerf  cubital  est  due  à  une 
luxation  ou  à  une  fracture  des  parties  osseuses 
constituant  l’articulation  du  coude.  Mais  ce  qui 
caractérise  ces  lésions,  c’est  que  le  traurnaa  frappé 
le  malade  pendànt  sa  jeunesse  avant  la  soudure 
des  lignes  épiphysaires.  A  cause  de  l'accident  il 
se  produit  un  détachement  de  cellules  ostéogènes, 
qui  par  leur  croissance  ultérieure  forment  la  base 
d’une  arthrite  déformante  dont  les  néoformations 
osseuses  donnent  naissance  à  une  compression, 
une  incarcération  ou  un  déplacement  du  nerf 
cubital.  Il  se  développe  d’une  manière  tout  à  fait 
insidieuse  une  névrite  hypertrophique  où  les 
fibres  sont  détruites  une  à  une. 

Voici  un  cas  que  j’ai  traité  tout  dernièrement. 
Il  est  très  typique  et  il  présente  des  particularités 
assez  instructives. 

Il  s’agit  d’un  laboureur  de  27  ans  qui  souffrait 
d’une  atrophie  profonde  des  muscles  innervés 
par  le  nerf  cubital  et  d’un  trouble  de  la  sensibilité 
occupant  la  partie  cutanée  innervée  par  ce  même 
nerf.  ^Malgré  l’atrophie  grave  des  petits  muscles 
de  la  main,  ceux-ci  n’offraient  pas  de  réaction 
de  dégénérescence  et  la  déformation  en  griffe  de 
la  main  n’était  que  très  peu  prononcée  (fig.  2). 
Ces  circonstances  ne  sont  qu’un  signe  de  la  len¬ 
teur  avec  laquelle  s’opère  la  dégénérescence  des 
cylindres  axes.  Nous  nous  sommes  depuis  long¬ 
temps  habitués  à  regarder  ces  particularités 
comme  signe  de  la  forme  spéciale  de  l'affection  du 
nerf  cubital  dont  je  parle  ici.  Et,  en  questionnant 
le  malade,  on  s’aperçut  que,  vingt  et  un  ans  aupa¬ 
ravant,  il  avait  subi  une  luxation  du  coude  droit. 
Néanmoins,  —  et  c’est -là  le  second  signe  qui  ca¬ 
ractérise  souvent  cette  affection,  —  la  configura¬ 
tion  de  l’articulation  du  coude  était  presque  nor¬ 
male  (fig.  3).  Ce  n’est  qu’au  toucher  qu’on  sentait 
les  néoformations  osseuses.  Une  radiographie 
démontra  très  nettement  les  altérations  périai  ti- 
culaires  (fig.  à).  Ce  qui,  dans  plusieurs  cas,  dé¬ 
tourne  l’attention  de  l’articulation  du  coude  est  le 
fait  _que  sa  fonction  n’est  souvent  que  très  peu 
altérée.  11  ne  manquait  à  ce  malade  que  4  à  5“ 
pour  que  l’extension  fût  complète.  Mais  la  pleine 
extension  du  bras  était  rendue  impossible  par 
les  formations  osseuses  anormales. 

L’intérêt  spécial  que  présentait  ce  malade  est 
«pi’il  se  plaignait  également  de  paresthésies  de  la 
main  droite  et  qu’ici  aussi  il  y  avait  une  légère 
atrophie  des  petits  muscles  de  la  main.  La  radio¬ 
graphie  prouvait  qu’il  y  avait  également  une 
arthrite  déformante  de  l’articulation  du  loude 
droit,  et  le  malade  avoua  avoir  eu  aussi  une 
luxation  de  cette  articulation  dans  son  enfance. 

L’objection  qui  prétend  que  le  traumatisme 
primitif  a  eu  lieu  à  un  âge  où,  d’après  la  loi,  on  ne 
peut  recourir  à  l’assurance  ne  suffit  pas.  La  sou¬ 
dure  des  lignes  épiphysaires  n’est  achevée  ([u'à 
l’àgc  de  20  ans,  c’est-à-dire  à  une  époque  oi’i  la 
plupart  des  personnes  peuvent  être  exposées  aux 
effets  traumatiques  pouvant  amener  les  affections 
dont  nous  parlons.  Pourtant  des  lésions  pareilles 
peuvent  —  bien  que  beaucoup  plus  rarement  — 
causer  de  telles  afl’ections  tardives  du  nerf  cubital. 
Ce  que  je  désire  démontrer  pour  le  moment,  c’est 
que  les  suites  d’un  accident  peuvent  se  manifester 
des  dizaines  d’années  après  celui-ci,  et  ces  suites 
peuvent  être  de  la  plus  grande  importance  pour 
la  santé  de  l’individu.  Je  n’aurai  guère  besoin 
d’attirer  l’attention  sur  la  mauvaise  situation  de 
notre  malade,  si,  pendant  les  années  suivantes,  il 
se  développait  aussi  une  grave  parésie  atrophique 
des  petits  muscles  de  la  main  droite. 


Dans  mon  livre  sur  les  tumeurs  cérébrales  j’ai 
cité  un  certain  nombre  de  cas  sur  le  développe¬ 
ment  des  symptômes  d’une  lumçpir  du  cerveau 
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vingt,  trente  années  après  un  traumatisme  souvent 
léger  de  la  tète.  J’ai  démontré  en  môme  temps 
comment  une  trépanation  a  découvert  un  k3'stc 
qui  s’était  sans  doute  développé  à  la  suite  d’une 
hémorragie  ou  d'un  ramollissement  posl-trauma- 
tique  intracérébral. 

Je  vais  citer  aujourd’hui  quelques  cas  où  1rs 
altérations  anatomo-pathologiques  ont  pris  une 
autre  forme,  bien  qu’ici  également  la  cause  soit 
due  à  un  accident  de  très  vieille  date. 

Le  premier  malade  dont  je  vous  parlerai  a  été 
envoyé  à  la  Policlinique  au  mois  de  Décembre 
de  l’année  dernière  par  son  médecin  de  Hillerod. 
Seize  années  auparavant,  il  avait  subi  un  trauma¬ 
tisme  assez  sérieu.K  de  la  tète  :  une  brique  l’avait 
frappé  dans  la  région  pariétale  droite  où  se  trou¬ 
vait  encore  une  cicatrice  mobile.  Au  commence¬ 
ment  il  n’y  avait  eu  aucune  espèce  de  symptômes, 
et  ce  n’est  qu’en  le  questionnant  minutieusement 
qu’on  apprit  que,  quelques  années  après  l’acci¬ 
dent,  il  avait  souffert  de  temps  en  temps  de  maux 
de  tôle,  de  vertige  et  do  diplopie  passagère.  En 
1918,  il  eut  une  attaque  grave  de  grippe  dont  il 
guérit  pourtant  complètement.  Mais,  trois  années 
plus  tard,  il  se  manifesta  chez  lui  des  convuLsions 
de  la  commissure  gauche  de  la  bouche  et  du  bras 
gauche. 

J'ai  considéré  ces  convulsions  comme  des 
phénomènes  d’irritation  corticale.  L’examen  ob¬ 
jectif  dévoila  une  parésie  de  la  moitié  gauche  de 
la  face  et  surtout  une  parésie  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  gauche.  Celle  parésie  fut  plus  accentuée 
après  chaque  attaque  et  fut  accompagnée  de  cette 
atrophie  qu’il  y  a  longtemps  j’ai  démontrée  être 
une  suite  fréquente  des  convulsions  d’origine 
corticale.  D’ailleurs,  il  y  avait  de  graves  troubles 
de  la  sensibilité  profonde  et,  de  plus,  astéréo- 
gnosie  très  prononcée. 

J’ai  pensé  plutôt  à  une  dégénérescence  kj'stique 
du  cerveau  causée  par  le  trauma  et  j’ai  recom¬ 
mandé  une  craniotomie  sur  le  centre  cortical  du 
bras  de  l’hémisphère  droit,  assez  loin  en  arrière 
pour  que  la  circonvolution  centrale  postérieure 
fût  comprise  dans  l’opéi'alion,  à  cause  des  trou¬ 
bles  graves  de  la  sensibilité  profonde. 

Lors  de  la  trépanation  qu’a  exécutée  le  profes¬ 
seur  Schaldemose,  il  fut  prouvé  que  la  partie 
avant  ci  surtout  arrière  du  sillon  rolandique  avait 
changé  de  coub  ur  et  de  consistance  :  elle  était 
jaunâtre 'et  molle.  La  ponction  donna  issue  à  un 
liquide  séreux  et  trouble.  Un  fragment  de  tissu 
jaunâtre  fut  extirpé  et  à  l’examen  microscopique 
montra  qu’il  consistait  surtout  en  tissu  nécrotique 
contenant  des  éléments  de  cellules  diaséminé.s, 
aux  grains  distincts.  Pur  contre  il  n’y  avait  pas 
trace  de  tumeur  ou  d’inflammation. 

Après  l’opération,  le  malade  fut  atteint  d’une 
phlébite  de  la  jambe  gauche  et  mourut  subite¬ 
ment,  probablement  d’une  embolie.  Celle-ci  doit 
être  considérée,  sans  doute,  comme  la  consé¬ 
quence  tragique  de  la  blessure  de  la  tète  dont  il 
avait  été  atteint  seize  années  auparavant.  11  me 
parut  juste  que  la  veuve  de  cet  homme  louchât 
l’indemnité  qui  est  généralement  versée  pour 
décès  par  accident  du  père  de  famille. 

Le  second  malade  dont  je  vous  parlerai  était  un 
homme  de  39  ans.  11  y  a  dix  ans,  il  avait  fait  une 
chute  dans  la  cale  d’un  bateau  et  avait  eu  une 
blessure  de  la  tôt.-  sans  fracture  du  crâne.  Immé¬ 
diatement  après  la  chute,  il  eut  un  accès  de  con¬ 
vulsions.  Le  lendemain  de  l’accident,  il  fut  pour¬ 
tant  à  même  de  travailler.  Pendant  les  premières 
années  après  l’accident  il  souffrit  do  convulsions, 
tantôt  localisées  à  la  partie  droite  de  la  face  et  du 
bras  droit  et  accompagnées  d’aphasie,  tantôt  gé¬ 
néralisées,  commençant  cependant  toujours  parles 
mêmes  localisations.  Depuis  les  quatre  dernieres 
années,  il  avait  pourtant  été  débarrassé  de  ces 
accès  a  l’exception  de  quelques  secousses  toni- 
cloniques  légères  autour  de  la  commissure  droite 
de  la  bouche.  Mais  le  dernier  mois  qui  précéda 
la  consultation,  il  avail  re.s.scpii  les  .sympiômcs 


d’une  augmentation  de  la  tension  intracrânienne, 
de  forts  maux  de  tète,  des  vertiges  et  de  la  di¬ 
plopie  passagère.  A  l’cxamcn  on  constata  une 


Fig.  3.  —  Le  coude  gauche  en  cxlcn.'.ion  niaxlina.  Coiili- 
guralion  e.Nlérieuie  du  coude  picsrpic  normale.  Il 
manque  4-.5  degrés  pour  que  1  extension  soit  complète. 

parésie  centrale  de  la  moitié  droite  de  la  face  et 
un  peu  moindre  du  bras  droit,  une  exagération 
des  réflexes  du  côté  droit  et  de  la  stase  papillaire. 


Fig.  'i.  —  Néoformallons  autour  de  rarliculalion 
du  coude  gnu 


J’ai  conseillé  une  opération  qui  fut  faite  par  le 
professeur  Schaldemose  et  qui  consista  dans  l’en- 
lèvcmcnt  d’un  fibro-sarcorne  qui  s’était  déve¬ 
loppé  sur  la  face  interne  de  la  dure-mère,  et  avec 
une  localisation  exlracérébrale. 

Il  me  parait  difficile  de  nier  l’importance  déci¬ 
sive  du  trauma  pour  la  naisBancede  celle  tumeur. 
Le  soupçon  que  le  malade  aurait  eu  sa  liirncur 


avant  l’accident  et  que  celui-ci  aurait  occasionné 
une  hémorragie  dans  une  tumeur  auparavant 
latente  est  tout  à  fait  insoutenable.  Une  hémor¬ 
ragie  une  fois  établie  dans  une  tunu  ur  du  cerveau 
se  répète  presque  toujours.  Et  les  hémorragies 
une  fois  établies  sont  ordinairement  le  signe  d’une 
croissance  rapide  de  la  tumeur.  Chez  notre  ma¬ 
lade,  au  contraire,  les  convulsions  ont  diminué 
après  l’accidcnl  et  avaient  été  minimes  depuis  les 
quatre  dernières  années.  Et  il  faut  ajouter  que  le 
symptôme  le  plus  marquant  de  la  tumeur,  à  savoir 
la  parésie  faciale,  se  montra  jusiem’  nt  au  même 
point  où  se  manifestèrent  constamment  les  suites 
du  trauma.  En  réalité,  la  continuité  entre  les 
symptômes  qui  se  sont  manifestés  immédiatement 
après  l’accident  et  ceux  qui  signalaient  la  présence 
d’une  tumeur  n’étaient  interrompus  sur  aucun 
point. 

J’ai  conseillé  au  malade  de  tâcher  d’obtenir,  si 
possible,  quelque  indemnité  pour  les  souffrances 
et  la  diminution  de  vigueur  qu’avait  amenées 
l’accident,  au  moins  pendant  quelque  temps.  Sa 
demande  toutefois  ne  fut  pas  acceptée  sous  pré¬ 
texte  qu’il  s’était  écoulé  trop  de  temps  depuis 
l’accident  pour  qu’on  piil  prendre  en  considéra¬ 
tion  l’infirmité  qu’il  lui  causait  maintenant. 

J’ai  revu  souvent  le  malade  au  cours  d' s  six 
années  écoulées  depuis  son  opération,  l'cndant 
les  deux  premières  années,  il  n’a  pas  pu  travai  1er, 
mais  dans  les  quatre  dernières  il  a  vaqué  à  son 
dur  métier  d’ouvrier  du  port.  Seulement  il  res¬ 
sent  toujours,  à  des  mois  d  intervalles,  des  traces 
de  ses  cunvulsions ,  de  légers  troubles  apha¬ 
siques  lorsqu’il  est  tatigné  et  un  certain  manque 
de  la  coordination  du  bras  droit.  Mais  à  toute 
époque  il  a  été  en  état  de  travailler  cl  de  recevoir 
un  salaire  normal. 

Depuis  un  mois  cependant,  il  s’est  de  nouveau 
adressé  à  la  Policlinique  ;  pendant  son  travail  il 
avail  eu  une  nouvelle  idessure;  quelques  barils  de 
beurre,  en  tombant,  l'avaient  frappe  au  sommet 
de  la  tête  ;  à  la  suite  de  cela  il  s’esi  manifesté  des 
convulsions  du  même  type  qu’autrefois  et  une  pa¬ 
résie  élective  du  bras  droit.  Par  contre,  rien  n’in¬ 
diquait  qu’une  récidive  de  la  tumeur  était  en 
développement. 

Cette  fois-ci  l’accident  a  été  déclaré  à  temps  et 
doit  sans  doute  donner  droit  à  une  indemnité. 
J’espère  sincèrement  que  l'ancien  trauma,  qui  a 
sûrement  représenté  un  danger  consid  râble  pour 
lui  et  une  diminution  absolue  de  sa  résistance, 
surtout  en\ers  des  Iraumas  de  la  tète,  n’occasion¬ 
nera  pas  une  réduction  dans  la  fixation  de  l’in¬ 
demnité  à  lui  verser.  Au  contraire  il  y  aurait 
plutôt  une  occasion  de  réparer  un  peu  le  tort  mo¬ 
ral  que,  selon  moi,  il  a  subi  autrefois. 


Vous  aurez  sans  doute  remarqué  avec  une  cer¬ 
taine  surprise  que  je  ne  me  suis  pas  occupé  d’un 
seul  des  groupes  de  maladies  neurologiques  plus 
ou  moins  .systématisés:  ni  du  tabes,  ni  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  ou  combinée,  ni  de  la  syringo- 
myélic,  ni  de  la  paralysie  générale,  ni  de  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique,  etc.  Et  cependant  il 
n’y  a  pas  de  doute  que  plusieurs  de  ces  affections 
puissent  être  revivifiées  de  temps  en  temps  et  même 
provoquées  par  un  accident.  Si  j’ai  négligé  ce 
sujet,  c’est  qu’en  règle  générale  le  pronostic  de  ces 
cas  est  trop  grave. 

Mais,  en  terminant,  je  veux  mentionner  une 
affection  qui  montre  très  nettement  combien  les 
suites  d'un  accident  peuvent  se  manifester  tardi¬ 
vement,  et  combien  est  peu  sûre  la  décisinn  con¬ 
cernant  le  degré  d’invalidité,  même  s’il  s’est  passé 
trois  années  après  le  trauma.  Je  veux  parler  de 
l’épilepsie  post-traumatique.  L’ensemble  de  ce 
problème,  pourtant,  est  si  étendu  et  sur  bien  des 
points  si  peu  éclairci  que  je  dois  m’en  tenir  stric¬ 
tement  aux  conditions  précitées  de  celte  maladie. 

Je  citerai  un  seul  exemple  qui  résume  en 
quelque  sorte  ceux  dont  je  viens  de  parler, 
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Au  mois  de  Juillet  1923,  un  jeune  homme  de 
27  ans  fut  envoyé  à  la  Policlinique.  Quinze 
années  auparavant,  il  avait  été  blessé  à  la  tête. 
Dans  la  région  atteinte  par  le  traumatisme,  on 
sentait  un  épaississement  osseux  comme  après 
une  fracture.  Depuis  un  certain  nombre  d'années, 
il  souQrait  d’accès  convulsifs  se  manifestant  soit 
sous  la  forme  d’une  épilepsie  jacksonienne,  com¬ 
mençant  toujours  dans  le  pouce  gauciie,  et  de  là 
s’étendant  au  bras  et  à  la  face  ;  soit  sous  la  forme 
d’attaques  épileptiques  généralisées  commençant 
toujours,  toutefois,  par  la  même  localisation  que 
celles  des  attaques  jacksoniennes.  Comme  les 
convulsions  débutaient  toujours  du  coté  gauche 
et  que  le  malade  n’était  pas  gaucher,  l’altération 
pathologique  devait  avoir  son  siège  dans  l’hémi¬ 
sphère  droit.  Comme  les  traces  du  trauraa  se  trou¬ 
vaient  du  coté  gauche,  il  n’y  avait  pas  d’autre 
possibilité  que  le  trauma  eût  causé  par  contre-coup 
une  hémorragie  ou  un  ramollissement  dans  l’hé- 
misphère  droit.  Voilà  pourquoi  j’ai  recommandé 
une  craniotomie  ayant  pour  point  de  départ  le 
centre  cortical  du  pouce  droit.  La  trépanation 
qu’exécuta  le  professeur  Schaldemose  découvrit 
des  alterations  manifestes  :  cicatrices  à  la  surface 
du  cerveaü,  et,  au  milieu  de  cette  partie,  une  tache 
jaunâtre  de  nature  calcaire,  de  la  forme  d’un  mor¬ 
ceau  de  brandie  de  corail,  grosse  comme  une 
noisette.  On  préleva  pour  l’examen  microsco¬ 
pique  un  fragment  du  tissu  du  cerveau.  Le  résultat 
fut  que,  dans  les  environs  du  kyste,  un  épithélio- 
psammome  était  en  train  de  se  former.  Ce  qui  me 
paraît  intéressant  est  qu’ici  on  semble  avoir 
réussi  à  démontrer  une  tumeur  du  cerveau  in  slalu 
nascendi  dans  l’étendue  d’un  ancien  ramollisse¬ 
ment  ayant  donné  des  phénomènes  d’irritation 
corticale  pendant  au  moins  douze  années. 

J’ai  vu  le  malade  un  an  plus  tard,  il  était  alors 
capable  de  travailler  et  n’avait  pas  souffert  de 
convulsions  depuis  l’opération. 

Dans  d’autres  cas,  l’épilepsie  traumatique  sc 
forme  d'une  manière  tout  autre.  L’intervalle  entre 
l’accident  et  le  début  des  convulsions  peut  durer 
plusieurs  années.  Bien  que  Pierre  Marie  et  Pierre 
Béhague  ',  sur  un  très  grand  nombre  de  cas 
observés  pendant  la  guerre,  aient  constaté  (jue  la 
période  de  latence  entre  l’accident  et  le  début  des 
convulsions  ne  dépasse  jamais  dix-huit  mois,  je 
suis  disposé  à  croire  que,  si  l’on  était  à  meme  dans 
vingt  ans  d’examiner  encore  une  fois  tous  les 
blessés  de  tête  de  la  guerre,  on  verrait  qu’un  cer¬ 
tain  pourcentage,  grand  ou  petit,  présenterait 
des  symptômes  apparus  beaucoup  plus  tard, 
tels  que  ceux  dont  je  vous  ai  cité  aujourd’hui  une 
série  d’exemples. 

Un  autre  fait  important  dans  la  question  que 
j’examine  aujourd’liui  est  le  pronostic  extrême¬ 
ment  variable  qu’offre  l’épilepsie  post-traumatique. 

Il  y  a  des  cas  où  les  convulsions  restent  locali¬ 
sées  et  présentent  complètement  le  tableau  clinique 
de  l’épilepsie  jacksonienne.  Quclque.s-unes  de 
celles-ci  guérissent  spontanément,  d’autres  gué¬ 
rissent  par  un  traitement  médical  ou  chirurgical. 
Danji  d’autres  cas,  des  convulsions  généralisées 
se  développent  à  la  suite  de  ces  attaques  loca¬ 
lisées  d'origine  corticale,  mais  elles  conser¬ 
vent  —  comme  un  souvenir  de  leur  origine  — 
une  phase  initiale,  marquée  par  les  attributs  des 
attaques  jacksoniennes.  Chez  d’autres  encore,  l’épi¬ 
lepsie  post-traumatique  se  déclare  complètement 
sous  la  forme  de  l’épilepsie. 

Le  degré  d’invalidité  qu’on  est  à  même  de  fixer 
avant  l’écoulement  des  trois  premières  années 
après  l’accident  n’indique  donc  point  toujours  le 
point  culminant  ou  la  phase  de  repos  de  l’inva¬ 
lidité.  Dans  quelques  cas,  l’état  s’améliore  et  l’in¬ 
demnité  d’invalidité  est  trop  élevée  ;  dans  d’autres 
cas,Tétat  s’aggrave  quelquefois,  souvent  considé¬ 
rablement,  et  l’indemnité  dont  jouit  le  malade 
n’est  pas  le  juste  dédommagement  du  degré  d’in¬ 
validité  causé  par  l’accident. 

Bien  que  la  forme  d’indemnité  adoptée  par 
notre  Conseil  d’Assurance  ouvrière  —  à  savoir  un 


versement  de  capital  une  fois  pour  toutes  dans  la 
plupart  des  cas  — soit  la  plus  rationnelle,  et  bien 
que  j’approuve  pleinement  l’invitation  intelligente 
que  M.  Mailing  vient  d’adresser  aux  médecins  de 
notre  pays  de  liquider  aussitôt  que  possible  toutes 
les  affaires  d’assurance  dans  lesquelles  il  y  a 
soupçon  d’hystérie,  il  y  a  sûrement  des  cas  où  le 
versement  de  rentes  serait  cependant  la  solution 
la  plus  juste,  carceUo  forme  d’indemnisation  esta 
même  de  s’adajiter  au  degré  d’invalidité  variable 
du  malade. 

Vous  avez  peut-être  été  surpris  d’apprendre 
que,  dans  la  pratique  neurologique,  il  y  ait  une 
telle  quantité  de  malades  souffrant  d’influences 
traumatiques  surgies  très  tardivement,  tandis  que 
ces  cas  paraissent  rarement  lorsqu’il  est  question 
d’indemnité  pour  infirmité. 

Les  motifs  en  sont  nombreux.  Un  des  princi¬ 
paux  est  qu’il  ne  vient  à  l’idée,  ni  du  malade,  ni 
de  son  médecin  d’associer  ces  symptômes  nerveux 
tardifs,  souvent  très  graves,  avec  l’accident  subi 
des  dizaines  d’années  auparavant.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  ces  traumas  onl'été  souvent  de  carac¬ 
tère  trè.s  léger  et  passager.  Ordinairement  on  ne 
trouve  qu’une  simple  cicatrice  linéaire  à  l'endroit 
atteint  par  le  traumatisme;  par  contre,  aucun  signe 
de  fracture  et  souvent  la  commotion  cérébrale  a 
complètement  fait  défaut  ou  n’a  donné  que  des 
signes  insignifiants.  Les  symptômes  accompa¬ 
gnant  ou  suivant  l’accident  ont  été  si  légers  et 
passagers  qu’ils  n’ont  peut-être  arrêté  le  malade 
dans  son  travail  que  pendant  un  ou  deux  jours. 
Autrement  dit,  le  trauma  qui  est  la  cause  des' 
symptômes  actuels  est  un  événement  si  ordinaire 
qu’il  est  rapidement  oublié.  D’ailleurs  le  fait  que 
la  loi  de  l’assurance  ouvrière  exige  que  les  suites 
d’un  trauma  ne  donnent  droit  à  l’indemnité 
que  si  elles  surgissent  dans  le  délai  de  trois 
années  a  pu,  dans  bien  des  cas,  empêclier  le  ma¬ 
lade  ou  son  médecin  de  la  demander. 

Mais  il  y  a  encore  un  motif  purement  moral  que 
j’ai  souvent  constaté.  Le  dogme  de  la  succession 
immédiate  des  premières  manifestations  cliniques 
après  l’accident  est  tellement  enraciné  que  les 
malades  eux-mêmes  ont  de  la  difficulté  à  s’en 
débarras.ser.  .\utaut  ils  sont  enclins  àattribuei'  au 
trauma  tout  symptôme  se  manifestant  immédiate¬ 
ment  après  celui-ci,  autant  ils  sont  peu  disposés 
à  rattacher  à  un  accident  des  symptômes  qui 
ne  surgissent  que  plusieurs  années  après  cet 
accident.  Bien  souvent  j’ai  eu  la  sensation,  en 
encourageant  de  tels  malades  à  demander  une 
indemnité  pour  ces  affections  traumatiques 
tardives,  qu’ils  se  méfiaient  de  mon  encourage¬ 
ment  et  qu’ils  le  considéraient  presque  comme 
une  exhortation  à  commettre  une  action  peu 
honnête. 

Si  donc  je  dois  tirer  quehjues  conclusions  au 
|)oint  de  vue  assurance  de  mon  exposé,  les 
voici  :  premièrement  on  doit,  lors  d’une  révision 
éventuelle  de  la  loi  d’assurance  contre  les  acci¬ 
dents,  se  ménager  la  possibilité,  pour  des  cas 
bien  déterminés,  d’obtenir  pour  certains  indi¬ 
vidus,  après  l’expiration  de  la  troisième  année, 
une  indemnité  pour  les  affections  dues  aux  suites 
d'un  traumatisme  antérieur  ;  et  il  faut  aussi  qu’on 
puisse  —  dans  des  cas  rares  —  remplacer  le  ver¬ 
sement  d’un  capital  par  le  versement  d’une  rente 
annuelle. 

Je  sais  bien  que  ratlitude  des  sociétés  ano¬ 
nymes  d’assurance  envers  les  malades  dont  j’ai 
parlé  aujourd’hui  a  toujours  été  pleine  de  bien¬ 
veillance.  Mais  il  ne  me  paraît  pas  juste  que  le 
bon  droit  d’un  homme  soit  soumis  à  la  bienveil¬ 
lance  ou  à  l’amabilité  d’une  personne  ou  d’une 
institution.  Il  me  semble  qu’il  serait  équitable 
que  la  loi  fût  élargie  jusqu’à  englober  ces  cas  qui 
ne  sont  pas  très  rares. 


t.  P.  Bkuagce.  —  «  Questions  heurologiqucs  d’actua¬ 
lité  ».  Masson  cl  C’',  éditeurs,  1922. 
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TRAITEMENT  CfflRURGICAl 

DE  L’ANGINE  DE  POITRINE 

M.  le  prol’esseur  Thomas  JONNESCO 
de  Bucarest). 

En  lt)2U,  j’ai  fait  connaître  les  premiers  résul¬ 
tats  que  j’ai  obtenus  par  la  résection  du  sympa¬ 
thique  cervico-thoracique  dans  le  traitement  de 
l’angine  de  poitrine.  Depuis,  j’ai  eu  l’occasion  de 
répéter  cette  intervention  plusieurs  fois  et  d’au¬ 
tres  chirurgiens  ont  eu  recours  à  mon  opération. 

Mes  opérations  sont  au  nombre  de  6,  que  je 
partagerai  en  deux  groupes  :  dans  4  cas,  il 
s’agissait  de  malades  chez  lesquels  l’angine  de 
poitrine  dominait  la  scène,  tandis  que  les  troubles 
cardiaques  étaient  ou  minimes  ou  nuis  ;  dans  le 
deuxième  groupe,  il  s’agissait  de  cardiaques 
invétérés,  arrivés  à  l’asystolie  et  présentant  des 
accès  d’angine  de  poitrine. 

Cette  distinction  est  très  importante,  parce 
que,  comme  on  le  verra,  chez  les  premiers,  le 
résultat  de  l’opération  est  très  encourageant, 
tandis  que  chez  les  seconds  les  troubles  car¬ 
diaques  emportent  les  malades  avant  qu’on 
puisse  juger  le  résultat  de  l’opération  au  point  de 
vue  de  leur  accès  d’angine. 

Des  4  cas  du  premier  groupe,  3  malades 
sont  parfaitement  guéris,  tandis  que  le  4'  a 
succombé  huit  mois  après  l’opération. 

Parmi  les  3  malades  guéris,  le  premier,  opéré 
en  1916,  est  actuellement,  c’est-à-dire  sept  ans 
après  l’opération,  parfaitement  guéri.  Son  obser¬ 
vation,  a  été  publiée  en  1921".  Suivi  constam¬ 
ment,  le  malade  n’a  plus  d’accès,  il  est  si  bien 
portant  qu’il  vient  de  se  marier  et  continue  à 
pratiquer,  sans  aucune  difficulté,  son  double 
emploi  de  chantre  d’église  et  de  fonctionnaire  au 
tribunal;  j’ajouterai  qu’il  est  loin  d’être  sobre, 
puisque  c’est  un  buveur  invétéré. 

Le  deuxième  malade,  opéré  le  13  Juin  1921, 
présentait  des  accès  caractéristiques  d’angine  de 
poitrine,  qui  n’avaient  cédé  à  aucun  traitement 
médical.  Syphilitique,  le  traitement  spécifique 
n’avait  aucunement  amélioré  son  état.  Légère 
hypertrophie  du  cœur,  souffle  systolique  à  la 
base,  bronchite  chronique,  emphysème  pulmo- 
raaire.  J’ai  pratiqué  chez  lui  la  résection  totale  du 
sympathique  cervico-thoracique  gauche,  sous 
rachi-anesthésie  dorso-cervicale.  Actuellement, 
deux  ans  après  l’opération,  voici  comment  le 
malade  décrit  lui-même  son  état  :  «  Je  n’ai  plus 
de  palpitations  cardiaques;  je  n’ai  plus  de  crises 
douloureuses,  ni  diurnes,  ni  nocturnes  ;  les  dou¬ 
leurs  précordiales  et  brachiales  ont  disparu.  Les 
difficultés  respiratoires  ont  disparu  aussi  et  je 
respire  maintenant  à  pleins  poumons.  Je  n’ai 
plus  de  vertiges,  ni  de  battements  des  tempes.  Je 
peux  faire  tous  les  efforts  sans  difficulté,  je  monte 
facilement  des  étages  et  j’ai  pu  reprendre  mes 
occupations  sans  aucune  fatigue  ou  souffrance. 
L’insomnie  qui  précédait  les  crises  nocturnes  a 
disparu.  Je  dors  maintenant  très  bien  et  d’un 
trait,  sans  me  réveiller  toute  la  nuit.  »  L’examen 
du  cœur  et  des  poumons  montre  un  statu  qiio, 
sans  aucune  aggravation  de  son  état  depuis 
l’opération.  Il  s’agit  donc  d’un  malade  guéri 
depuis  deux  ans. 

Le  troisième  malade,  opéré  le  17  Février  1922, 
était  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans  qui  pré¬ 
sentait  des  accès  d’angine  de  poitrine  typiques, 
depuis  près  d’un  an.  L’examen  du  cœur  n’a  rien 
révélé  d’anormal,  l’aorte  au  contraire  était 
élargie.  Diagnostic  :  aortite  et  angine  de  poitrine, 
sans  lésions  cardiaques.  L’opération  a  consisté 
dans  la  résection,  en  une  seule  séance,  du  sym¬ 
pathique  cervico-thoracique  des  deux  côtés,  SDüs 
rachi-anesthésie  haute  cervico-dorsale.  Depuis 
l’opération,  les  douleurs  ont  complètement  cessé, 
le  malade  est  guéri  depuis  un  an  et  demi  et  il  peut 
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laire,  sans  aucune  difficulté,  le  dur  métier  de  bû¬ 
cheron,  ce  qui  prouve  sa  parfaite  guérison. 

Le  quatrième  malade  de  ce  groupe,  qui  a  suc¬ 
combé  au  bout  de  huit  mois,  je  l’ai  opéré  à  Paris. 
Il  s’agissait  d’un  homme  vigoureux,  présentant 
des  accès  d’angine  de  poitrine  depuis  douze  ans. 
Il  avait  perdu  trois  frères,  tous  d’angine  de 
poitrine,  entre  quarante  et  quarante-cinq  ans. 
L’opération  a  été  faite  les  l(i  et  23  (Octobre  1922. 
et  a  consisté  dans  la  résection  totale  du  sympa¬ 
thique  cervico-thoracique  des  deux  côtés,  sous 
rachi-anesthésie  haute  à  la  stovaïnc-caféine.  Je  dois 
ajouter  que,  dans  ce  cas,  n’ayant  à  ma  disposition 
l’appareil  instrumental  si  nécessaire  pour  bien 
conduire  l’opération ,  je  n’ai  pu  enlever,  ni  à 
gauche,  ni  à  droite,  la  totalité  de  la  masse  gan¬ 
glionnaire,  composée  du  dernier  ganglion  cervical 
et  du  premier  thoracique.  Je  dis  cela  parce  qu’il 
est  probable  que  l’insuccès  thérapeutique  de 
l’opération  est  dû  à  cette  résection  incomplète 
du  ganglion  stellaire,  qui  constitue  le  point  prin¬ 
cipal  dans  l’opération  dirigée  contre  l’angine  de 
poitrine. 


.  Dans  le  deuxième  groupe  de  malades,  il  s’agit 
de  deux  cardiaques,  asystoliques  avec  symptômes 
angineux.  Je  n’insisterai  pas  trop  sur  les  obser¬ 
vations,  me  résumant  à  dire  que  tous  les  deux 
étaient  entrés  dans  le  service  de  clinique  médicale 
pour  des  troubles  graves,  tels  que  :  rrdème  pul¬ 
monaire,  insuffisance  aortique,  hypertrophie 
énorme  et  dilatation  cardiaque,  foie  augmenté  de 
volume,  foie  cardiaque  ;  en  un  mot,  tout  l’en¬ 
semble  de  troubles  graves  des  asystoliques. 
Comme  ils  présentaient  aussi  des  crises  d’angine 
de  poitrine,  après  avoir  été  légèrement  amé¬ 
liorés  dans  le  service  médical,  je  leur  ai  fait  la 
résection  du  sympathupie  cervico-thoracique, 
chez  l’un,  des  deux  côtés,  chez  l’autre  d’un  seul 
côté,  le  côté  gauche.  J’ajouterai  que  l’un  de  ces 
malades  ne  pouvait  guère  supporter  le  décubitus 
dorsal  et  j’ai  été  forcé  de  pratiquer  l’opération 
dans  la  position  assise.  Tous  les  deux  ont  suc¬ 
combé  quatre  jours  après  l’opération,  par  le  pro¬ 
grès  de  l’asystolie  cardiaque.  Ces  faits  prouvent, 
ce  que  j’avais  dit  au  début,  que  la  résection  du 
sympathique  dans  l’angine  de  poitrine  ne  doit  être 
pratiquée  que  chez  des  angineux  dont  le  cœur  est 
encore  en  assez  bon  état  pour  pouvoir  bénéficier 
de  l’opération. 


Quant  à  l’étendue  de  celle-ci,  je  crois  qu’il  faut' 
se  limiter  tout  d’abord  à  la  résection  du  sympa¬ 
thique  cervico-thoracique  du  côté  gauche,  qui 
dans  la  plupart  des  cas  peut  être  suffisante.  Mais, 
pour  que  celle-ci  donne  des  résultats  réels,  il 
faut  extirper  en  totalité  le  ganglion  cervical  infé¬ 
rieur  et  le  premier  thoracique,  d’habitude  telle¬ 
ment  soudés  qu’ils  forment  une  masse  ganglion¬ 
naire  unique,  le  ganglion  stellaire.  C’est  ce 
ganglion  qui  constitue  le  carrefour  par  où  passent 
les  filets  nerveux  centripètes  ou  sensitifs  du  cœur 
et  de  l’aorte,  pour  se  rendre  vers  la  moelle  et 
vers  l’encéphale.  Toute  résection  qui  n’atteindrait 
que  la  chaîne  cervicale  proprement  dite,  ganglion 
cervical  supérieur,  cordon  et  ganglion  cervical 
moyen,  serait  insuffisante,  quoique,  comme  je  le- 
dirai  plus  loin,  certains  de  mes  collègues  aient 
obtenu  un  résultat  passable  avec  la  simple  section 
du  cordon  sympathique  au  cou. 

L’opération  que  je  préconise  est  loin  d’être 
difficile;  elle  est  délicate,  demande  de  bien  con¬ 
naître  la  région  où  l’on  opère,  mais  il  ne  faut  pas 
l’éviter  par  la  seule  considération  des  difficultés 
qu’on  peut  rencontrer. 


On  a  prétendu  que  la  résection  du  ganglion 
cervical  supérieur  et  du  premier  thoracique  pour¬ 
rait  avoir  des  conséquences  graves  au  point  de 


vue  de  l’irrigation  et  de  la  contractilité  du  myo¬ 
carde  et  qu’elle  pourrait  supprimer  les  vaso- 
constricteurs  du  poumpn,  en  prédisposant  à 
l’cedème  pulmonaire.  J’ai  répondu  ‘  à  ces  asser¬ 
tions  :  j’ai  montré  que  la  pliysiologfe  ne  légitime 
aucunement  ces  craintes  et  que  ma  longue  pra¬ 
tique  de  la  résection  du  sympathique  prouve  son 
innocuité.  En  effet,  des  malades  opérés  depuis 
vingt  et  vingt-quatre  ans,  qui  se  trouvent  bien 
portants,  constituent  une  preuve  irréfutable  que 
la  résection  de  la  masse  ganglionnaire  cervico¬ 
thoracique  ne  produit  aucun  trouble  grave  du 
côté  du  cœur. 


Dans  ces  derniers  temps,  la  chirurgie  du  sym¬ 
pathique  cervical,  appliquée  au  traitement  de 
l’angine  de  poitrine,  a  trouvé  des  adeptes. 

Walther  B.  Cofley  et  Philipp  King  Brown,  de 
San  Francisco,  ont  publié  dans  les  Archiver  of 
intcmnliuiial  Medicinc  ivol.  31,  pag.  20ü),  5  cas 
d’angine  de  poitrine  traités  par  la  section  du 
cordon  sympathique  cervical  immédiatement 
au-dessous  du  ganglion  cervical  supérieur  et  du 
.premier  nerf  cardiaque.  Dans  leurs  conclusions, 
les  auteurs  nous  disent  qu’ils  n’ont  opéré  que  des 
malades  ayant  des  accès  très  graves  et  qui  ne 
pouvaient  être  influencés  par  des  traitements 
médicaux;  que,  dans  2  cas,  les  résultats  de  l’opé¬ 
ration  ont  été  des  succès  durables,  deux  à  sept 
mois  ;  dans  1  cas,  le  malade  a  eu  un  léger  accès 
d’angine  ;  dans  un  autre,  les  douleurs  dans  le  bras 
gauche  ont  persisté  après  l’opération.  Ces 
deux  derniers  cas,  disent  les  auteurs,  prouvent 
qu’il  serait  nécessaire  de  ne  pas  oublier  l’opéra¬ 
tion  de  Jonnesco  et  de  sectionner  les  connexions 
entre  les  ganglions  spinaux  et  le  ganglion  stel¬ 
laire.  Le  cinquième  malade  est  mort  le  sixième 
jour  par  insuffisance  cardiaque. 

Les  auteurs  concluent  :  «  Vu  la  violence  des 
douleurs  et  la  ténacité  de  cette  maladie,  il  faut 
essayer  plus  loin  l’opération  que  nous  avons 
décrite  ou  des  procédés  similaires.  »  Ces  résul¬ 
tats,  qui  paraissent  satisfaisants  pour  les  auteurs, 
seraient,  je  crois,  autrement  bons  s’ils  avaient 
pratiqué  l’opération  telle  que  je  la  conseille. 


Toujours  en  192.'î,  le  professeur  Briining  de 
Berlin,  a  publié,  dans  Klinisc/ie  Wochenschri fl, 
l’observation  d’un  angineux  qu’il  a  traité  par  la 
résection  totale  du  .sympathique  cervico-tliora- 
cique,  telle  que  je  l’ai  préconisée.  Le  résultat  a 
été  parfait  et  au  bout  de  quatre  mois,  quand 
l’auteur  a  publié  son  observation,  le  malade  est 
parfaitement  guéri.  Briining,  à  la  fin  de  son 
travail,  conclut  : 

«  Notre  cas  démontre  que  nous  pouvons 
guérir  l’angine  de  poitrine  par  l’extirpation  du 
sympathique  avec  les  ganglions  cervico-thora¬ 
ciques,  résultats  qui,  en  présence  des  douleurs  et 
des  menaces  liées  à  cette  affection,  ne  peuvent  pas 
être  suffisamment  loués.  » 

A  ces  cas,  je  veux  ajouter  l’observation  très 
intéressante  de  MM.  Gaudiei-  et  Jean  Minet,  pré¬ 
sentée  à  la  Réunion  médico-chirurgicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Lille,  le  16  janvier  1822.  Il  s’agissait 
d’uno-  malade  atteinte  à  la  fois  d’aortite  chro¬ 
nique  et  de  névralgie  du  trijumeau  d’origine  cen¬ 
trale.  La  double  sympathicectomie  cervico-thora¬ 
cique  a  amené,  avec  la  disparition  des  crises 
douloureuses,  une  diminution  de  l’aorte  d’un  tiers. 
Les  auteurs  ont  présenté  la  malade  à  la  même 
Société  plus  d’un  an  après  et  le  résultat  excellent 
obtenu  immédiatement  s’est  maintenu  depuis,  car 
l’aorte,  originellement  très  dilatée,  avait  vu  son 
volume  diminuer  d’un  tiers  environ,  en  même 
temps  que  disparaissait  un  soufle  au  premier 
temps  noté  au  foyer  aortique.  Quoique,  dans  ce 
cas,  il  ne  s’agît  pas  d’un  angineux,  mais  d’un 
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aortique,  il  est  intéressant  de  constater  l’excellent 
résultat  obtenu  par  la  sympathicectomie  sur  le 
volume  de  l’aorte,  car  il  est  incontestable  que 
l’aortite  et  l’élargissement  de  l’aorte  tiennent  une 
grande  place  dans  la  production  des  accès  d’an¬ 
gine  de  poitrine. 

A 

l.e  traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  a  été  aussi  très  discuté  à  la  Socictc  médidalc 
de  Vienne,  le  20  Avril  1923  et  Eppinger  a  soutenu 
que,  si  l’on  admet  que  l’angine  de  poitrine  est  due 
à  une  affection  de  l'aorte,  il  fallait  s’adresser  au 
nerf  dépresseur,  pour  supprimer  les  filets  centri¬ 
pètes  d’origine  aortique  ;  que  la  section  de  ce 
nerf  doit  amener  la  suppression  des  accès  don 
loureux.  Cette  section  a  été  pratiquée  par  Hofer. 
Sur  6  malades,  les  résultats  sont  les  suivants  : 
1  mort,  1  cas  avec  diagnostic  incertain,  4  cas 
chez  lesquels  les  douleurs  ont  cessé.  La  durée  la 
plus  longue  de  ces  améliorations  est  de  huit  mois. 

L’auteur  lui-même  avoue  l’incertitude  sur  la 
possibilité  de  trouver  le  dépresseur  chez  l’homme 
et  surtout  de  déterminer  son  rôle  en  tant  que  nerf 
sensitif  de  l’aorte.  Ce  filet,  il  faudrait  le  chercher 
contre  le  pneumogastrique,  avec  le  risque  de 
couper  en  môme  temps  d’autres  filets  nerveux, 
comme  la  branche  descendante  de  l’hj'poglosse  et 
les  filets  du  laryngé  supérieur,  ce  qui  a  forcé 
l’opérateur  à  recourir  à  la  trachéotomie  et  un 
malade  a  succombé  à  la  broncho-pneumonie 
consécutive. 

Je  ne  m’étendrai  pas  trop  sur  cette  nouvelle 
opération,  car  1  anatomie  ne  nous  montre  pas 
suffisamment  sa  possibilité,  et  la  physiologie 
encore  moins  le  rôle  du  dépresseur  comme  sen¬ 
sitif  de  1  aorte,  (juant  à  prétendre,  comme  Hofer, 
que  moi  et  Brüning,  nous  avons  probablement 
sectionné,  avec  les  rameaux  sympathiques,  le 
rameau  dépresseur,  c’est  une  grave  erreur  anato¬ 
mique,  le  pneumogastrique  n’étant  jamais  atteint, 
ni  de  près,  ni  de  loin,  dans  la  pratique  de  la 
résection  du  sympathique  cervico-thoracique. 

Dans  tous  les  cas,  entre  cette  opération  qui  ne 
paraît  avoir  aucune  base,  ni  physiologique,  ni 
pathologique,  et  la  résection  du  sympathique 
cervico-thoracique,  indiquée  et  par  la  physio¬ 
logie  et  parles  résultats  obtenus,  je  ne  crois  pas 
qu’on  puisse  hésiter.  , 


OBSTRUCTIONS  NASALES 

ET 

NÉVROSES  RESPIRATOIRES 

LEUR  TRAITEMENT 

PAR  LA  DILATATION  NASO-PHARYNGIENNE 
Par  Georges  GAUTIER 

Médecin  fie  l’Œuvre  IV.  K.  VanderhiH. 


Les  allections  du  nez  ont  pour  résultat  très 
babil iiel  de  diminuer  ou  d’abolir  sa  perméabilité. 

Avec  l’obstruction  nasale,  l’oxygène,  cet  ali¬ 
ment  gazeux  de  l’air  respiré,  pénètre  péniblement 
dans  le  poumon,  créant  riiypohématose  et  l’iiypo- 
capacité  pulmonaire  qui  diminuent  l’activité  de 
l’être  humain.  Aussi,  la  puissance  respiratoire 
est-elle  la  ressource  la  plus  grande  que  nous 
puissions  opposer  aux  maladies. 

Rien  n’est  plus  facile  pour  le  médecin  que  de  se 
faire  une  opinion  sur  l’obstruction  nasale  et  sur 
l’insuffisance  respiratoire.  L’examen  d’un  groupe 
scolaire,  celui  des  enfants  composant  une  colonie 
de  vacances,  des  mères  et  des  enfants  d’une 
Goutte  de  lait  ou  des  malades  qui  se  présentent  à 
nos  consultations  pourra  le  persuader  que  l’im¬ 
perméabilité  nasale  est  la  maladie  la  plus  répan¬ 
due,  à  tous  les  âges  et  dans  toutes  les  conditions. 

Avec  le  masque  de  Pech,  cet  examen  est  sim¬ 
plifié.  Il  permet  d’avoir  la  mesure  exacte  du  débit 
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respiratoire  instantané,  atteint  par  une  respira¬ 
tion  énergicpie  et  profonde,  à  la  seconde.  Ce  débit 


maximum  qui,  chez  les  .s 

U  jets  ad  U 

les  normaux,  se 

maintient  à  1,7.')  envii 

on,  est  I 

•CS  variable  au 

cours  des  dilférentes 

maladies 

de  l’appareil 

aerien. 

Voici,  par  exemple,  la 

riioyeniie 

de  ce  débit  pris 

chez  50  enfants,  fillettes  de  8  à  12 

ans,  composant 

un  groupe  scolaire  : 

Nu 

nlire  li’onfj’.n 

Is  Débit  au  Poch 

Groupement!,  .  .  . 

6 

0,10  à  0,25 

—  2.  .  .  . 

!G 

0,25  à  0,35 

—  3.  .  .  . 

11 

0.35  à  0,70 

—  V  .  .  . 

« 

0.70  à  0.90 

—  5.  .  .  . 

5 

0,90  à  1,20 

6.  .  .  . 

1 

1,40 

Le  curettage  pour  végétations  avait  été  pra¬ 
tiqué  chez  quatre  enfants  ;  deux  font  partie  du 
deuxième  groupement,  un  ap¬ 
partient  au  troisième  et  le  der¬ 
nier,  au  quatrième.  Nous  ver¬ 
rons  plus  loin  pourquoi  les 
adénoïdiens  continuent  à  mal 
respirer  après  l’opération. 

Ce  tableau  indique  que,  sur 
,'>0  enfants,  i'î  ont  une  grande 
insulïisance  respiratoire  et  l'i  une  insuflisance 
relative,  'l’ous  ces  enfants  ont  un  indice  respir 
ratoire  tlioraeiquc  d’un  demi- cm.  environ,  donc 
très  faible;  elles  sont  d’une  taille  au-dessous 
de  la  moyenne,  anémiées,  mauvaises  élèves,  et 
respirent  par  la  bouclie.  l.e  n"  ü,  dont  le  débit  est 
voisin  de  la  normale,  est  une  lillette  de  12  ans, 
avec  un  indice  respiratoire  de  3  cm.,  grande, 
calme  et  travailleuse. 

Desfosses'  a  signalé  que  la  majorité  des  en¬ 
fants  des  deux  sexes  au-dessous  de  1.^  ans  ont  un 
débit  respiratoire  insuffisant  et  que  la  défectuosité 
dans  ce  débit  s’accuse  également  à  l’inspiration 
et  à  l’expiration,  quelquefois  plus  à  l’inspiration 
qu’à  l’expiration.  Il  ajoute  qu’un  cinquième 
environ  des  sujets,  hommes  et  femmes,  un  peu 
avancés  en  âge,  lui  ont  paru  posséder  le  débit 
res|)iratoire  nasal  normal. 

Nous  avons  pris  en  traitement  11)  enfants 
de  ce  groupe  scolaire,  dont  deux  opérés  d’adé- 
noides  et  présentant  de  1’  «  aboulie  respira¬ 
toire  ».  Après  huit  séances  de  dilatation,  la 
perméabilité  naso-pharyngienne  était  obtenue 
et  elle  se  maintient,  une  année  après  le  trai¬ 
tement.  L’amélioration  de  l’état  physique  ches 
tous  ces  enfants  a  été  générale:  augmentation 
de  la  cage  thoracique,  de  la  taille,  du  poids 
et  disparition  de  l’irritabilité  et  de  la  paresse. 

Depuis  de  nombreuses  années,  nous  exami¬ 
nons  la  rcsiiiration  nasale  des  enfants  que  nous 
plaçons  dans  nos  colonies  familiales  et  nous  avo..o 
constaté  que  plus  do  70  pour  100  ont  de  l’imper¬ 
méabilité  nasale,  avec  débit  très  défectueux  Nous 
les  soumettons,  avant  leur  départ,  à  notre  méthode 
dilatatrice  et,  chez  tous,  la  cure  d'air  est  avanta¬ 
geuse  et  durable.  Nous  examinons  aussi  les  ma¬ 
lades  qui  SC  présentent  à  notre  consultation  et  les 
nière^  et  les  nourrissons  de  noti-e  Goutte  de  lait 
et  nous  afiirmons  que  cet  examen  est  d'une  grande 
utilité.  Tout  praticien  qui  voudra  rechercher  les 
cas  dans  lesquels  la  fonction  respiratoire  nasale 
est  abolie  conviendra  avec  nous  qu'il  est  sur¬ 
prenant  que  1  être  humain  puisse  s’adapter  à  une 
si  pénible  situation  dont  les  conséquences  sont 
lamentables. 

Au  cours  de  la  dilatation  naso-pharyngienne, 
on  trouve,  le  plus  souvent,  un  obstacle  du  côté  des 
choanes.  La  situation  de  ces  deux  orifices  ova¬ 
laires,  qui  séparent  le  nez  du  pharynx,  explique, 
d’ailleurs,  cette  cause  habituelle  de  l’obstrucdon 
nasale.  En  arrière,  le  tis-u  lymphoïde,  le  catarrhe 
naso-pharyngien,  en  avant,  les  rhinites  simples  et 
hypertrophiques,  sont  autant  de  causes  de  con- 
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gestion,  d’infection  et  de  déformations  pour  cette 
double  porte  d’entrée  de  l’air.  Tout  le  vestibule 
aérien  est  composé  d’une  membrane  muqueuse 
sensible,  sujette  aux  poussées  congestives,  riche 
en  filets  nerveux,  en  glandes  et  en  lymphatiques, 
et  d’orifices  qui  assurent  les  fonctions  régulières 
du  massif  facial.  Les  microbes  et  les  hypersécré¬ 
tions  se  logent  dans  les  replis  de  la  pituitaire  et 
SC  propagent  dans  le  cavum,  dans  la  trompe 
d'Eustaclic,  en  menaçant  l’oreille  moyenne  et 
progressivement  tous  les  organes  de  ce  carrefour 
filai. 

dette  propagation  de  l’infection  de  la  trompe 
d’Eustachc  à  1  oreille  moyenne  est  une  complica¬ 
tion  fréquente.  Il  faut  la  redouter,  cette  compli¬ 
cation,  surtout  chez  le  nourrisson  dont  la  trompe 
d  Eustachc,  largement  ouverte,  offre  une  porte 
d’entrée  facile  à  l’infection. 

Toute  entrave  à  la  respiration  empêche  donc 


non  seulement  le  développement  physique  et  in¬ 
tellectuel  de  l’enfant,  mais,  en  cas  de  maladies 
éruptives  et  infectieuses,  le  prédispose  à  la  surdité. 

Nombre  de  lavages,  de  pommades,  de  médica¬ 
ments  ont  sur  les  sécrétions  glandulaires  naso- 
pharyngiennes  un  pouvoir  coagulant  très  fâcheux, 
entretenant  la  congestion,  au  lieu  de  l’éteindre,  et 
la  propageant  souvent  au  lieu  de  la  limiter. 

J.,a  dilatation,  au  contraire,  tonifie  la  muqueuse 
et  en  régularise  la  circulation. 

A  cet  égard,  rien  n’est  plus  intéressant  que 
d’étudier  la  cinématique  du  diaphragme.  Ce  mus¬ 
cle,  qui  elïectue  les  meilleures  inspirations  avec 
le  minimum  d’effort,  soutient  et  supporte  le  coeur, 
le  foie  et  les  viscères,  doit  ses  mouvements  alter¬ 
natifs  au  nerf  phrénique  qui,  renforcé  de  quelques 


fibres  sensitives,  envoie  des  filets  nerveux  aux 
capsules  surrénales,  au  plexus  Solaire  et  jusqu’au 
foie.  La  cinémati(|ue  du  diaphragme  ne  peut  pas 
être  mieux  étudiée  que  par  l'examen  radiologique. 
Le  D''  Gcncvüix,  assistant  de  !  CEuvre  ^  anderbilt, 
a  bien  voulu  entre[)r-cndre  ce  travail  avee  la 
compétence  qu'on  lui  reconnaît.  Scs  premières 
recherches  avant  et  après  la  dilatation  nasale 
montrent  que,  chez  presque  tous  les  in-uffisants 
respiratoires  d’ordre  nasal,  les  mouvements  d'am¬ 
plitude  et  d’expansion  diapliragmatiqucs  sont  très 
diminués;  souvent  même  ils  sont  abolis  chez 
les  malades  atteints  d’aboulie  respiratoire.  Le 
dépilacemcnt  des  coupoles  diaphragmatiques  entre 
l’inspiration  et  l’expiration  ne  dépasse  pas  1  à 
2  cm.  Les  sinus  costo-diaphragmatiques  et  cardio- 
diaphragmatiques  ne  s’ouvrent  pas.  On  constate 
une  véritable  ad^’natnie  du  muscle  diaphragme. 
Si  l’on  commande  à  ces  malades  d’inspirer  forte¬ 
ment,  l'effort  qu’ils  font  porte  plutôt  sur  la  cage 
thoracique  qui  se  dilate,  mais  les  mouvements 
diaphragmatiques  ne  s’accentuent  qu’à  peine  :  le 
diaphragme  est  parésié. 


2.  G.  Gautier  ^  Revue  inicrn(i(ioh<ilciVFJci'iroihcrapic, 
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Tout  différent  est  l’aspect  radiologique  lorsque 
ces  mômes  malades  ont  subi  quelques  dilatations 
nasales  et  que  leur  indice  respiratoire  nasal  est 
augmenté  et  tend  vers  la  normale.  On  voit  le 
diaphragme  reprendre  progressivement  ses  mou¬ 
vements  normaux  d’expansion;  le  ssinus  costo-  et 
cardio-diaphragmatiques  se  dégagent,  deviennent 
aigus,  mobiles  et  on  assiste  à  une  véritable  résur¬ 
rection  du  fonctionnement  du  muscle  diaphragme. 

Au  cours  de  cette  adynamie  et  parésie  dia¬ 
phragmatiques,  les  viscères  abdominaux  restent 
pendant  l’acte  respiratoire  presque  immobiles,  au 
lieu  de  subir  les  mouvements  d’ascension  et  de 
descente  produits  si  utilement  par  le  jeu  normal 
du  diaphragme. 

Cette  étude  de  la  cinématique  diaphragmatique 
par  la  radioscopie  est  poursuivie  chez  tous  nos 
malades  ayant  un  indice  respiratoire  nasal  de 
l’ordre  de  0  à  0,75  constaté  au  manomètre  de 
Pech.  Pour  chacun  d’eux,  une 
observation  radiologique  est 
prise. 

Le  diaphragme  est  l’agent 
principal  de  l’inspiration  et  des 
expirations  forcées,  mécanisme, 
alternatif  qui  favorise  la  diffu¬ 
sion  de  l’oxygène  sur  toute  la 
surface  pulmonaire,  vitalisc  l’air  résiduel,  masse 
le  foie  et,  par  sa  force  aspiratrice  sur  la  veine 
cave,  soulage  le  cœur.  Aussi,  quand  l’insuffisance 
respiratoire  nasale  altère  ce  jeu  phréno-diaphrag- 
matique,  la  morphologie  générale  de  l’individu 
est  profondément  troublée. 

La  dilatation  naso-pharyngienne  peut  modifier 
le  fléchissement  des  synergies  fonctionnelles. 


Nos  premières  études  sur  le  traitement  du 
catarrhe  nasal  et  la  rhinite  atrophique  utilisaient 
des  électrodes  en  cuivre  rouge.  A  cette  époque', 
nos  conclusions  furent  adoptées  par  nos  confrères 
i\Iorlon  (de New-York),  et  Cheval  (de  Bruxelles).  Le 
professeur  Cheval  se  déclara  un  ardent  défen 
seur  de  nos  idées  qu’il  s’efforça  de  répandre 
dans  une  série  de  communications.  En  1897, 
notre  élève  Dagail  consacrait  sa  thèse  ’  de 
doctorat  à  nos  recherches.  De  ces  premières 
études,  nous  retenions  surtout  que  la  dila¬ 
tation  peut  guérir  l’imperméabilité  nasale. 
Depuis  lors,  nous  avons  construit  un  outillage 
approprié  à  tous  les  cas  où  la  dilatation  nasale 
étant  jugée  nécessaire  est  possible.  Nous 
avions  d  abord  remplacé  les  tiges  rigides 
2  par  des  bougies  en  gomme  de  formes  varia¬ 
bles  et,  ensuite,  par  des  bougies  en  caout¬ 
chouc.  Le  caoutchouc  est  dilatable,  sa  com¬ 
position  bien  hompgène  facilite  sa  stérilisation  et 
sa  durée;  il  s’adapte  aux  trajets  sinueux  et  glisse 
sur  la  muqueuse. 

Pour  la  construction  de  nos  bougies  dilata¬ 
trices,  nous  tenons  compte  du  trajet  du  canal 
nasal  et  de  ses  images  rhinoscopiques  antérieure 
et  postérieure. 

Nous  utilisons  deux  types  de  bougies.  Le  pre¬ 
mier  a  une  longueur  de  12  cm.,  une  courbure 
antérieure  allongée  sous  un  angle  de  30°;  son 
extrémité  est  coniqui'  et  légèrement  aplatie;  sa 
forme  est  celle  d’un  triangle  isocèle  à  base 
inférieure. 

Le  second  type  est  long  de  10  à  12  cm.,  avec 
une  courbure  plus  allongée,  sous  le  môme  angle; 
sa  forme  est  aplatie,  avec  l’arcte  inférieure  plus 
laige  que  la  supérieure;  sa  paroi  est  assez  mince 
pour  être  dilatée,  son  intérieur  est  creux  et 
communique  avec  l’extérieur  par  son  extrémité 
externe. 

Avant  tout  examen  et  avant  la  dilatation,  nous 
pratiquons  la  toilette  naso-pharyngienne  et  buccale 
à  l’aide  d’un  appareil  à  vapeur.  Ces  très  fines  pul- 
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vérisations  aseptiques  sont  toujours  bien  tolérées  ; 
grâce  à  leurs  propriétés  anticoagulantes,  elles  font 
un  excellent  nettoyage  de  tous  les  replis  de  la 
muqueuse. 

La  pénétration  de  la  bougie  doit  se  poursuivre 
avec  douceur,  par  propulsion  diastolique,  sans  frot¬ 
tement:  clic  doit  entrer  et  sortir  librement.  Il  est 
utile  d’augmenter  le  calibre  des  bougies  de  1,  2  ou 
3  numéros  à  chaque  séance  et,  dans  certains  cas, 
de  la  laisser  en  place  pendant  cinq  ou  dix  minutes. 
Il  est  utile  de  faire  observer  que  ce  traitement  agit 
aussi  bien  dans  la  pseudo-obstruction  nasale  que 
dans  la  vraie.  On  sait  qu’il  est  très  fréquent  de  voir 
des  enfants  et  des  adultes  respirer  par  la  bouche, 
bien  qu’il  n’existe  aucun  obstacle  à  la  circulation 
de  l’air  dans  la  cavité  nasale. 

L’impossibilité  de  la  respiration  nftsale  avant 
et  après  l'ablation  des  végétations  adénoïdes  ou 
des  masses  amygdaliennes  ne  serait  pas  toujours 
due  aux  obstacles  créés  par  ce  tissu  lymphoïde 
ou  à  la  mauvaise  habitude  prise  de  respirer  par  la 
bouche  :  souvent  aussi  on  est  en  présence  d’un 
déséquilibre  morpho-fonctionnel  bucco-pharyngé. 
Quand  on  fait  fermer  la  bouche  à  ces  malades,  la 
langue,  refoulée  en  arrière  et  en  bas,  tombe  dans  le 
pharynx  buccal  qu’elle  obstrue.  «  Cette  glossoptose, 
dit  Pierre  Robin,  le  très  distingué  stomatologiste, 
se  reconnaît  facilement,  si  l’on  fait  dépasser  les  in¬ 
cisives  supérieures  par  les  inférieures,  en  portant 
le  menton  en  avant  et  en  joignant  les  lèvres:  dans 
cette  position,  la  respiration  s'effectue  par  le  nez. 
La  difficulté  de  respirer  la  bouche  fermée,  en  ce 
cas,  est  donc  due  à  la  chute  de  la  langue  en  arrière 
plutôt  qu’à  une  imperméabilité  naso-pharyn- 
gicnne.  » 

Nous  constatons  également  la  dyspnée  nasale 
dans  les  «  aboulies  res[)iratoires  ».  La  pituitaire 
est  si  riche  en  filets  nerveux  qu’elle  est  le  siège, 
le  point  de  départ  et  le  centre  de  réception  d’innom¬ 
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Tuberculose  pulmonaire  conséquence  d’une  con¬ 
tusion  thoracique.  —  MM.  C.  Liait  et  A.  Lambling 
présentent  un  malade  de  56  ans  qui,  depuis  l’Age  de 
34  ans  où  il  avait  été  soigné  pour  une  pleurésie 
droite  avec  épanchement,  était  toujours  resté  bien 
portant,  exerçjaut  le  métier  pénible  de  terrassier. 
A  la  fin  de  Mai  dernier,  dans  un  accident  de  voiture, 
il  reçut  une  violente  contusion  sur  la  région  anté¬ 
rieure  du  thorax.  La  douleur  thoracique,  très  intense, 
persista  plusieurs  semaines.  Deux  mois  après  la  con¬ 
tusion,  hémoptysie  rouge  assez  abondante  et  poussée 
de  fièvre  à  39°,  terminée  en  une  semaine;  depuis 
l’hémoptysie,  apparition  de  toux  sèche  qui,  un  mois 
plus  tard,  commence  à  s’accompagner  d’expectora¬ 
tion  muco-purulente,  en  même  temps  que  le  malade 
maigrit  et  voit  ses  forces  diminuer.  Actuellement  il 
existe  une  infiltration  de  toute  la  hauteur  du  poumon 
droit  et  une  légère  induration  du  sommet  gauche, 
avec  de  nombreux  bacilles  tuberculeux  dans  les  cra- 

La  filiation  des  accidents  est  telle  que  le  rôle 
déterminant  de  la  contusion  thoracique  dans  le  réveil 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  ce  malade  parait 

Hypertension  paroxystique  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine.  —  MM.  Aubertin  et  Gamblllard.  Les  mo¬ 
difications  de  la  tension  artérielle,  bien  étudiées  dans 
l’angine  de  décubitus  par  insuffisance  ventriculaire 
gauche,  sont  moins  connues  dans  l’angine  d’effort 
dont  la  durée  si  brève  ne  permet  pas  toujours  des 
mensurations  répétées.  Les  auteurs  rapportent  4  cas 
dans  lesquels  l’angine  d’effort  était  accompagnée 
d’une  hypertension  paroxystique  considérable.  Par¬ 
fois  il  s’agit  d’hypertendus  permanents  chez  lesquels 
la  tension  systolique  s’élève  brusquement  au  moment 
de  l’effort,  la  tension  diastolique  restant  invariable 
et  les  phénomènes  douloureux  coïncidant  avec  la 
montée  de  la  tension;  parfois  il  s’agit  de  sujets  à 


brables  réflexes  qui  se  traduisent,  anatomique¬ 
ment,  par  des  phénomènes  vaso-moteurs  et,  clini¬ 
quement,  par  les  manifestations  les  plus  variées. 

Nos  observations  nous  enseignent  que  la  respi¬ 
ration  buccale  est  un  physiologisme  altéré  et 
défectueux,  causant  des  déformations  dont  le  reten- 
tissemenl  détermine  des  troubles  variés  de  la  vie 
végétative  et  psychique.  Les  muscles  inspira¬ 
teurs,  ayant  à  lutter  contre  un  obstacle  habituel, 
exagèrent  leur  contraction  et  finissent  par  provo¬ 
quer  des  altérations  du  squelette  et  du  naso- 
pharynx. 

Ce  sont  surtout  les  déformations  du  pharynx 
et  aussi  celles  de  l’anneau  amygdalien  qui 
troublent  profondément  la  morphologie  de  tout 
être  dont  la  respiration  nasale  est  abolie. 

Dans  la  respiration  nasale,  à  l’inspiration,  l’air 
est  humidifié,  réchauffé  et  aseptisé  par  la  pitui¬ 
taire  et  par  les  cavités  du  massif  facial  ;  à  l’expira¬ 
tion,  l’air  pulmonaire  rend  à  la  muqueuse  nasale 
son  humidité  et  sa  chaleur.  A  l’inspiration,  l’air 
arrive  dans  le  pharynx  en  quantité  supérieure  à  ce 
qui  peut  s’écouler  dans  le  même  laps  de  temps 
par  la  trachée;  cet  air  intrapharyngé  subit  une 
certaine  compression.  Cette  compression,  dit 
Mendel,  favoriserait  l’écoulement  de  l’air  dans  le 
thorax  et  viendrait  en  aide  à  l’effort  inspiratoire. 

Walker  et  Garland  (de  Boston),  en  1879,  ont 
mis  en  évidence  les  mouvements  de  dilatation  et 
de  contraction  du  pharynx,  coïncidant  :  les  pre¬ 
miers  avec  le  repos  pré-inspiratoire,  les  seconds 
avec  l’inspiration.  Mendel  admettait  alors  que, 
pendant  la  dilatation,  l’air  extérieur  est  appelé 
dans  le  pharynx  et  que,  pendant  la  contraction 
synchrone  de  l’inspiration,  cet  air  est  chassé  dans 
le  thorax.  L’heure  est-elle  proche  où  l’expérience 
nous  montrera  que,  par  sa  ventilation  et  son  frot¬ 
tement  sur  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  naso- 
pharyngienne,  l’air  produit  des  variations  élec¬ 


triques  réglant  le  dynamisme  pulmo-pharyngien? 

Tel  est  le  rôle  important  de  la  respiration  na¬ 
sale,  naturelle  et  instinctive,  et  de  la  fonction 
pharyngienne,  carrefour  vital  où  1  on  rencontre 
les  organes  qui  assurent  notre  existence. 

Des  la  plus  haute  antiquité,  les  Egyptiens 
avaient  compris  que  les  principes  vitaux  étaient 
des  souffles  qui  pénétraient  par  Li  respiration  et 
renouvelaient  l’étre.  Le  signe  par  lequel  ils 
exprimaient  syinbo  iquement  ces  souffles  signi¬ 
fiait  également  la  vie  :  c’est  le  Onkhou,  celui  qu’on 
a  appelé  la  croix  ansée.  Pour  eux,  les  dieux 
étaient  ceux  qui  donnaient  la  vie,  et  faire  vivre, 
c  était  présenter  au.v  narines  des  fidèles,  dans 
toutes  les  scènes  des  bas-reliefs,  le  signe  qui 
signifie  la  respiration. 

Les  idées  sont  aussi  vieilles  que  le  temps. 


Résumons  : 

1°  Le  canal  nasal  se  prête,  sans  sensation  péni¬ 
ble,  à  une  dilatation  progressive; 

2°  Par  son  action  mécanique  et  son  pouvoir 
osmotique,  la  dilatation  assouplit  la  muqueuse 
nasale,  empêche  l’arrêt  des  sécrétions  dans  ses 
replis,  favorise  le  jeu  des  glandes  en  créant  une 
sécrétion  modificatrice  et  active  la  résorption  des 
exsudats; 

3°  Par  son  action  physiologique  et  vaso¬ 
motrice,  la  dilatation  rétablit  les  voies  lympha¬ 
tiques  :  elle  est  un  moyen  puissant  de  réflexothé¬ 
rapie  ; 

4°  La  dilatation  naso-pharyngienne  ventile  le 
canal  lacrymal,  les  sinus  de  la  face,  les  trompes 
d’Eustache,  et  augmente  la  résonance  naso-pha¬ 
ryngienne,  elle  calme  les  douleurs; 

5°  Elle  rétablit  l’équilibre  des  synergies  fonc¬ 
tionnelles. 


tension  absolnment  normale  qui  présentent  une 
hypertension  paroxystique  portant  non  seulement 
sur  la  maxima,  mais  aussi  et  surtout  sur  la  minima, 
la  tension  s’élevant  par  exemple  de  12,8  à  22,5  — 
16,5,  le  tout  ne  durant  que  quelques  minutes  et 
abaissé  par  le  nitrite  d’amyle.  x 

Ces  faits  montrent  que  l’hypertension  {paroxys¬ 
tique  de  l’angine  d’effort,  signalée  par  Mackenzie  et 
Pal,  considérée  comme  rare  par  nombre  d’auteurs, 
est  peut-être  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  géné¬ 
ralement,  car  la  tension,  prise  immédiatement  après 
une  crise,  ne  renseigne  nullement  sur  le  chiffre  de 
tension  qui  accompagne  le  début  de  la  crise. 

—  M.  Liait  a  pu  se  rendre  compte  qu’il  se  pro¬ 
duit  une  élévation  de  la  tension  maxima  et  minima 
au  cours  de  la  crise  d’angine  de  poitrine,  en  l’absence 
de  tout  effort  de  la  part  du  malade  pouvant  la  provo¬ 
quer.  Cette  hypertension  peut  être  interprétée  de 
façons  diverses  ;  quant  à  lui,  il  pense  que  c’est  la 
crise  douloureuse  elle-même  qui  détermine  un  réflexe 
vaso-constricteur,  facteur  d’hypertension. 

—  M.  Aubertin  ne  peut  dire  si  l’hypertension  est 
antérieure  ou  postérieure  à  la  douleur;  les  deux 
phénomènes  se  produisent  avec  une  grande  rapidité 
et  paraissent  simultanés  ;  il  n’a  pu  les  dissocier, 
même  dans  un  cas  où  l’on  pouvait  provoquer  à 
volonté  la  crise  d’angine  au  moyeu  d’une  injection 
de  lipiodol. 

—  M.  Lian  croit  que  la  rapidité  d’apparition  de 
l’hypertension  est  la  preuve  qu’elle  est  la  consé¬ 
quence  de  l’angor. 

Etude  sur  les  variations  de  la  cholestérine  dans 
le  suc  duodénal  prélevé  par  tubage.  —  MM  M  Cbi- 
ray  et  R.  Le  Clerc  étudient  les  variations  de  la  cho- 
lestérinocholie  à  l’aide  du  tubage  duodénal  en  se 
plaçant  surtout  au  point  de  vue  de  la  comparaison 
entre  la  bile  vésiculaire  et  la  bile  hépatique  étudiées 
à  l’aide  de  l’épreuve  de  Melzer-Lyon  (injection  de 
sulfate  de  magnésie  dans  le  duodénum).  Ils  emploient 
pour  ces  dosages  la  méthode  de  Grigaut  et  arrivent 
aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Normalement  la  bile  vésiculaire,  bile  B  des 
auteurs  américains,  contient  de  4  à  10  fois  plus  de 
cholestérine  que  la  bile  cholédocienne  (bile  A  des 
Américains).  Cette  action  de  concentration  vésicu¬ 
laire,  beaucoup  plus  forte  pour  la  cholestérine  que 


pour  les  autres  éléments  de  la  bile,  montre  que  très 
probablement  la  muqueuse  vésiculaire  sécrète  pour 
son  compte  de  la  cholestérine. 

2°  Dans  les  cas  de  cholécystite  lithiasique  ou  non 
lithiasique,  dans  les  cas  de  troubles  vésiculaires 
réflexes  (ulcère  duodénal),  le  rapport  est  inversé,  et 
ceci  peut  avoir  une  importance  pour  le  diguostic 
différentiel. 

3°  Lorsqu’il  y  a  oblitération  du  cystique  ou  annihi¬ 
lation  des  fonctions  vésiculaires  du  fait  de  la  pré¬ 
sence  de  gros  calculs,  le  taux  de  la  cholestérine 
comme  celui  des  autres  éléments  biliaires  est  égal 
dans  la  bile  A  et  la  bile  B. 

4°  Dans  les  cas  de  parésie  mécanique  du  choie- 
cyste  par  péricholécystite  scléreuse  très  serrée,  on 
peut  démontrer  la  faiblesse  de  la  contractilité  vési¬ 
culaire  par  l’excessive  concentration  de  la  bile  B  où 
l’on  trouve  une  augmentation  considérable  et  paral¬ 
lèle  de  la  cholestérine  ainsi  que  des  pigments 
biliaires. 

—  M.  G.  Laroche  a  constaté  expérimentalement, 
avec  M.  Flandin,  chez  les  chiens  atteints  de  cholé- 
péritoiue,  une  augmentation  considérable  des  granu¬ 
lations  lipoïdiques  de  cholestérine  dans  la  vésicule 
biliaire. 

M.  M.  Renaud  rappelle  que  la  présence  d’ilots 
lipoïdiques  de  cholestérine  dans  la  muqueuse  même 
de  la  vésicule  a  été  signalée  par  Gosset  et  ses  élèves; 
elle  établit  le  rôle  de  la  vésicule  dans  la  sécrétion  de 
la  cholestérine. 

Actions  des  extraits  glycérinés  de  staphylocoques 
sur  la  tuberculose.  —  M.  Lafosse  n’a  obtenu,  par 
l’injection  de  ces  extraits,  aucune  modification  dans 
l’évolution  de  la  tuberculose  elle-même;  en  revanche, 
ces  extraits  sont  susceptibles  d'agir  sur  les  asso¬ 
ciations  microbiennes  et  certains  malades  ont  été 
améliorés.  Chez  les  tuberculeux  fibreux  atteints 
d’accès  d’asthme,  on  observe  une  diminution  notable 
des  accès  et  des  poussées  bronchitiques  surajoutées. 

Vaccinothérapie  dans  la  lithiase  biliaire  infectée. 
—  M.  Lion  rapporte  ^ob^ervation  d’une  femme 
atteinte  depuis  de  longues  années  de  li  hiase  biliaire 
et  qui  depuis  deux  ans  présentait  des  accidents  infec¬ 
tieux  :  fièvre  intermittente  d’abord,  puis  subcontinue, 
accomp-gnée  de  douleurs  intenses  et  persistantes  qui 
rendirent  l'intervention  nécessaire.  Avant  d’opérer. 
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ou  pratiqua  3  injections  de  vaccin  colibacillaire. 
Après  la  troisième,  la  température  tomba  à  la  nor¬ 
male  et  1  opération,  malgré  les  difficultés  qu’elle  pré¬ 
senta,  fut  suivie  de  guérison  après  un  épisode  pleu¬ 
rétique  droit. 

La  névralgie  du  laryngé  supérieur  comme  com¬ 
plication  de  l’épidémie  actuelle  de  grippe.  —  M. 
Halphen  a  observé,  durant  l’épidémie  actuelle  de 
grippe,  de  nombreux  cas  de  névralgie  du  nerf  laryngé 
supérieur.  Cette  névralgie  est  caractérisée  par  une 
douleur  prélaryngée  souvent  calmée  par  la  dégluti¬ 
tion;  cette  douleur  s’irradie  à  l’oreille  et  s’accom¬ 
pagne  d’une  sensation  de  chatouillement  qui  entraîne 
une  toux  quinteuse  et  coqueluchoïde.  Parfois,  un  faux 
pas  laryngé  se  produit,  c’est-à-dire  une  crise  subite 
d’aphonie  survient  au  cours  d’un  effort  vocal;  ce  faux 
pas  est  dù  à  un  défaut  de  tension  d’une  corde  vocale. 
A  l’examen,  on  ne  constate  aucune  lésion  pharyngée 
ou  laryngée,  saut  parfois  une  rougeur  passagère  due 
à  des  troubles  vaso-moteurs,  mais  la  palpation  du 
cou  réveille  toujours  une  sensibilité  très  vive  au 
niveau  du  point  d’émergence  du  nerf  laryngé  supé¬ 
rieur  entre  la  corne  hyoïdienne  et  la  grande  corne 
thyroïdienne.  La  toux  est  parfois  réveillée  aussi  par¬ 
le  chatouillement  du  conduit  auditif. 

Si  l’aspirine,  les  gargarismes  salicylés  peuvent 
calmer  ces  véritables  ci-ises  de  névralgie,  le  plus 
souvent  il  faut  prescrire  de  l’orthoforme  ou  du  scuro- 
torme  et  recourir  à  l’anesthésie  tronculaire  du  nerf 
par  injection  d’alcool,  petite  manœuvre  simple,  à  la 
portée  de  tous  et  sans  aucune  conséquence  fâcheuse. 

P.-L.  Marie. 
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L’exploration  fonctionnelle  du  foie  par  l’épreuve 
de  la  phénoltétrachlorephtaléine.  —  MM.  A.  Gil¬ 
bert  et  A.  Coury  rapportent  les  résultats  de  leur 
expérience  de  l’épreuve  de  la  phtaléine  tétrachlorée 
dosée  dans  le  sérum  api-ès  injection  intraveineuse  de 
colorant  à  la  dose  de  5  miiligr.  par  kilogr.  de  poids. 
Ces  résultats  se  répartissent  en  quatre  gi-oupes  de 
faits  : 

1°  Sujets  ne  présentant  aucune  affection  hépatique  : 
élimination  normale  ; 

2°  Sujets  présentant  des  lésions  du  foie  sans  aucun 
ti'oublc  fonctionnel  ;  élimination  noriuale  ou  peu 
modifiée  ; 

3°  Sujets  atteints  d’alTections  hépatiques  avec 
ictère  et  ti-oubles  fonctionnels  ;  rétention  notable  et 
prolongée  de  la  phtaléine  ; 

4"  Sujets  atteints  d’affections  hépatiques  avec 
troubles  fonctionnels  sans  ictèi-e  :  i-étention  moins 
marquée  mais  plus  prolongée  que  dans  les  cas  du 
groupe  précédent. 

De  l’étude  des  cas  observés  les  auteurs  concluent  : 

a)  Que  les  lésions  de  la  glande  hépatique  et  les 
rétentions  biliaires  troublent  séi-ieusement  les  pro¬ 
cessus  de  réduction  ou  d’élimination  de  la  |phta- 

h)  Que  plus  les  lésions  hépatiques  sont  jxi-ofondes 
et  étendues,  plus  la  rétention  du  colorant  est  considé¬ 
rable  et  prolongée  ; 

c)  Qu’en  dehors  de  l’idèi-e,  la  rétention  do  la  plita- 
léine  revêt  une  signification  d’autant  plus  fâcheuse 
qu’elle  est  élevée  et  surtout  durable  ; 

d)  Que  l’épreuve  tétrachlorephtaléiniquc  est  abso¬ 
lument  inoffensive  et,  dans  une  mesure  importante, 
permet  d’apprécier  cliniquement,  chez  les  malades 
sans  Ictère,  la  valeur  fonctionnelle  du  foie. 

Altérations  du  système  nerveux  dans  deux  cas  de 
myopathie.  —  MM.  Ch.  Foix  et  I.  Nicolesco,  dans 
deux  cas  de  myopathie,  l’uue  du  type  généralisé, 
l’autre  du  type  facio-scapulo-huméral,  ont  trouvé  des 
lésions  qui  intéressaient  : 

1«  Les  noyaux  moteurs  ponto-hulho-médullaire.s 
correspondant  strictement  aux  groupes  musculaires 
touchés  (atrophie,  surcharge  pigmentaire,  altératiou 
du  noyau,  enkystement  des  grains  cliromatophiles  en 
une  masse  hypcrchromique,  déformation  des  den- 
trites  en  «  vi-illes  de  vigne  »,  altérations  de  l’appareil 
neuro-llbrillaire). 

2“  Les  dù'erses  formations  du  névra.re  rattachées 
aux  voies  e.ctrapyramidales  et  au  système  nerveux 
végétatif  ;  a)  le  corps  strié;  h)  les  groupes  cellu¬ 
laires  à  pigment  noir  de  l’axe  encéphalique  ;  r)  cer¬ 
taines  formations  infundibulo-hypothalamiques,  la 
substance  innominée  de  lleichcrt,  les  cellules  de  la 


formation  réticulée  bulbo-ponto-pédiculaire,  les  cel¬ 
lules  vésiculcuses,  le  noyau  dentelé  du  cervelet. 

Ces  lésions  sont  avant  tout  cellulaires  et  du  type 
dit  abioti-ophique.  Elles  donnent  l’impression  d’une 
évolution  lente  et  pi-ogressive.  L’appareil  vasculo- 
mésodermique,  les  formations  myéliniques  paraissent 
sensiblement  indemnes,  La  névroglie  ectodermique, 
la  microglie  participent  au  pi-ocessus. 

Ces  lésions  sont  à  rappi-ocher  de  celles  que  l’on 
observe  dans  la  maladie  de  'l’homsen  (dans  cette 
dernière  cependant  les  cellules  motrices  sont  saines) 
et  des  symptômes  des  myopathies  (amyotrophie, 
assez  souvent  myotonie,  fréquemment  troubles  glan¬ 
dulaires  et  même  psychiques). 

L’adrénaline  administrée  par  voie  rectale  chez 
l’enfant.  —  MM.  Lesné  et  H.  Barnk  rappellent  que, 
expéi-imentalement,  l’adrénaline,  introduite  dans  l’es¬ 
tomac  ou  l'intestin  grêle  du  lapin,  est  dénuée  de 
toxicité,  alors  qu’injectée  dans  le  rectum  elle  est 
toxique  aux  mêmes  doses  que  sous  la  peau  (Lesné  et 
Dreyfus). 

Ils  montrent  que.  chez  l’enfant,  la  voie  rectale 
pai-aît  favorable  à  l’absorption  de  l’adrénaline,  car 
on  obtient  en  quelques  minutes  une  élévation  de  la 
tension  artérielle.  Moins  efficace  que  l’injection  sous- 
cutanée,  l’instillation  rectale  est  très  supérieure  à 
l’administration  par  la  voie  buccale  qui  exige,  pour 
des  résultats  minimes,  l’emploi  de  doses  beaucoup 
plus  fortes. 

Pour  obtenir  des  résultats  appréciables  sur  la 
tension  artérielle,  il  est  nécessaire  d’employer  L.\  à 
L.X.W  gouttes  chez  des  enfants  de  10  à  14  ans.  L’effet 
est  de  courte  durée  et,  pour  rendre  l’action  continue, 
il  est  nécessaire  d’injecter  la  même  dose  chaque  jour 
dans  le  rectum. 

Cette  supéi-iorité  de  la  voie  rectale  tient  probable¬ 
ment  à  ce  que  la  muqueuse  rectale,-  grâce  aux  anas¬ 
tomoses  des  veines  hémorroïdales  avec  la  veine  cave 
inférieure,  permet  le  passage  direct  du  médicament 
dans  la  circulation  générale  sans  traversée  du  foie; 
le  foie  est,  en  effet,  considéré  par  les  physiologistes 
comme  un  des  principaux  centres  destructeurs  de 
l’adrénaline  dans  l’économie. 

—  M.  Gautrelet  a  constaté  que,  chez  le  chien,  l’adré¬ 
naline,  introduite  par  voie  rectale  en  suppositoires, 
avait  une  action  à  la  fois  très  nette  et  très  prolongée  ; 
il  pense  que  l’adrénaline  poui-rait  êti-e  utilisée  en 
thérapeutique  sous  cette  forme. 

Sur  la  glycémie  alimentaire.  —  MM.  Claude, 
Targowla  et  Santenoise.  L’ingestion  d’une  quantité 
de  glucose  inférieure  à  la  dose  limite  de  tolérance 
provoque  habituellement  une  hyperglycémie  associée 
à  une  rnodification  du  tonus  vago-sympathique  ana¬ 
logue  à  celle  que  l’on  obsei-ve  à  la  suite  des  repas  ; 
tendance  à  l’inversion  de  la  formule. 

Dans  certains  cas,  l’hy-perglycémie  est  très  élevée. 
En  dehors  des  maladies  de  la  nutrition,  elle  est  liée 
soit  à  un  trouble  hépatique,  soit  à  un  déséquilibre 
neuro-endocrinien  associé. 

L’hyperglycémie  est  faible  ou  nulle  chez  les  sujets 
à  système  neuro-végétatif  peu  excitable. 

Enfin,  l’ingestion  de  glucose  peut  déterminer  une 
chute  de  la  glycémie  qui  paraît  parallèle  à  une  modi¬ 
fication  du  tonus  neui-o-végétatif  invei-se  de  la  modi¬ 
fication  habituelle  et  associée,  dans  quelques  cas,  à 
un  trouble  glandulaire. 

Action  diurétique  des  bases  puriques.  — MM.  Jean 
Camus  et  J. -J.  Gournay  montrent  que  les  bases 
puriques,  en  injections  sous-cutanées  aux  animaux, 
ont  la  propriété  d’augmenter  la  diurèse.  Peut-être 
jouent-t-elles  un  i-ôle  dans  la  pathogéuie  de  certaines 
polyui-ies  observées  en  clinique. 

Répartition  du  polonium  (injecté  sous  la  peau) 
dans  l’organisme  de  rats  porteurs  de  greffes  cancé¬ 
reuses.  —  M.  Ant.  Lacassagne  et  M^'^J.-S.  Lattes 
injectent  de  fortes  doses  de  polonium  à  des  rats  por¬ 
teurs  de  cancers  greffés.  Ils  recherchent  la  distribu¬ 
tion  du  corps  radio-actif  comparativement  par  une 
nouvelle  méthode  autoradiographique  et  par  l’ex- 
ti-action  chimique.  L’expérience  montre  que  le  polo¬ 
nium  n’est  pas  retenu  particulièrement  par  les  tissus 
cancéreux  ;  ou  le  retrouve  en  beaucoup  plus  grande 
quantité  dans  d’autres  tissus,  notamment  la  rate,  le 
cortex  rénal  et  le  foie. 

Tumeur  primitive  du  foie  humain  à  cellules  argen- 
tafünes.  —  M.  A.  Peyron  montre  une  curieuse  néo¬ 
plasie  extirpée  par  M.  Hartmann  du  lobe  droit  d'une 
femme  adulte.  La  tumeur,  qui  atteint  le  volnme 
d’une  pomme,  est  constituée  par  des  cellules  à  granu¬ 
lations  argento-rédurtrices  identiques  à  celles  des 


tumeurs  spéciales  de  l’appendice  étudiées  par  M.  P. 
Masson  et  qui  proviennent  des  éléments  glandulaires 
particuliers  des  glandes  de  Lieberkiihn.  M.  Peyron 
fait  observer  que  l’argentaffinité  se  retrouve  dans 
divers  organes  (intestin,  foie,  pancréas)  dérivés  de 
l’intestin  primitif. 

La  malade,  5  ans  après  l’intervention,  est  en  par¬ 
faite  santé. 

M.  ’Weis.s. 
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Accidents  sériques  consécutifs  à  l’administration 
nasale  et  Intrarectale  de  sérum  antipneumococcique 
chez  un  nourrisson  non  préalablement  injecté.  — 
MM.  a.  Blbcbmann  et  A.  Chevalier  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  18  mois  qui,  au  décours 
d’une  varicelle,  fait  une  broncho-pneumonie  à  forme 
pseudo-lobaire.  Un  matin,  on  instille  dans  chaque 
narine  une  dizaine  de  gouttes  de  sérum  antipneumo¬ 
coccique  de  l’Institut  Pasteur,  et  l’on  administre  par 
la  voie  rectale  10  eme  de  ce  même  sérum.  Une  heure 
après,  l’enfant  présente  lés  accidents  suivants  ;  la 
face  devient  bouffie,  les  yeux  sont  larmoyants,  le 
visage  se  couvre  d’une  éruption  papuleuse  et  blan¬ 
châtre,  la  surface  de  tout  le  corps  devient  le  siège 
d’une  véritable  urticaire  généralisée.  Ces  accidents 
disparaissent  après  quelques  heures.  On  continue 
cependant  les  instillations  et  les  lavements  de  sérum, 
matin  et  soir,  pendant  les  3  jours  suivants  :  les  ac¬ 
cidents  signalés  ne  se  reproduisent  plus  et  l’enfant 

Avant  sa  maladie,  ce  nourrisson  n’avait  reçu  aucun 
sérum  en  injections  ;  il  n’avait  pas  pris  d’hémostyl 
par  la  bouche;  il  n’avait  jamais  été  alimenté  avec  de 
la  viande  ou  du  jus  de  viande  de  cheval.  Ces  acci¬ 
dents  insolites  ressemblent  en  tous  points  à  des  acci¬ 
dents  sériques,  et  il  parait  peu  vraisemblable  qu’on 
puisse  les  rapporter  à  une  autre  cause  qu'à  l’admi¬ 
nistration  du  sérum  antipneumococcique  par  les  voies 
indiquées. 

Note  sur  l’emploi  du  sérum  antipneumococcique 
par  les  Instillations  nasales  (pneumococcies  infan¬ 
tiles,  etc.).  —  M.  G.Blecbmann.  Le  pneumocoque  II, 
le  plus  fréquemment,  et  parfois  le  pneumocoque  I 
sont  responsables  d’un-  grand  nombre  de  rhino- 
pharyngites,  d’angines,  d’otites,  de  bronchites,  de 
broncho-pneumonies,  de  pleurésies  purulentes,  etc., 
aussi  bien  chez  des  nourrissons  que  chez  des  adultes 
(.N'obécourt). 

Etant  donné  l’importance  du  rôle  du  pneumocoque 
dans  ces  affections  diverses  qui  souvent,  chez  le 
nourrisson,  ne  se  traduisent  que  par  des  troubles 
généraux,  hyperthermie  très  marquée,  simple  ca¬ 
tarrhe  du  cavum,  sans  autres  signes  cliniques, 
M.  G.  Blechmann  administre  systématiquement  dans 
ces  cas  le  sérum  antipneumococcique  par  la  voie 
endo-nasale  [et  accessoirement  par  la  voie  intra¬ 
rectale]  en  le  mélangeant  à  des  sels  d’argent. 

Chez  le  jeune  entant,  l’auteur  préconise  d’instiller 
matin  et  soir,  par  la  voie  nasale,  XX  à  XL  gouttes 
de  sérum  de  l’Institut  l’asteur  (et  il  fait  par-fois  con¬ 
server  en  lavements,  également  deux  fois  par  jour, 
10  eme  du  même  sérum). 

L’absorption  de  sérum  par  ces  voies  est  même 
susceptible  de  produire  rapidement  des  accidents 
sériques.  L'observation  clinique  a  montré  que  le 
sérum  ainsi  administré,  seul  ou  mélangé  au  sérum 
antistreptococcique,  paraissait  donner  des  résultats 
aussi  favorables  que  les  injections  sous-cutanées, 
sans  en  présenter  les  inconvénients. 

—  M.  Lereboullet.  L’extrait  d’hypophyse  agit  par- 
voie  nasale,  mais  son  action  est  irrégulière.  Cette 
même  voie  n’est  pas  recommandable  pour  le  sérum 
antidiphtéi-ique,  car  administré  de  cette  façon  il  ne 
modifie  pas  la  réaction  de  Schick.  Ce  fait  semble 
établir  que  la  voie  nasale  ne  permet  pas  le  passage 
de  doses  notables  de  sérum  antidiphtérique  dans 
l’organisme. 

Pour  le  sérum  antipneumococcique,  il  en  est  peut- 
être  autrement,  mais  sans  doute  son  action  est-elle 
surtout  locale.  Le  sérum  antipneumococcique  néces¬ 
site  des  doses  moindres  lorsqu’il  est  employé  par  la 
voie  sous-cutanée  ;  il  paraît  donc  superflu  d’avoir 
recours  aux  voies  rectale  ou  nasale  qui  exigent  de 
plus  fortes  quantités  de  sérum,  alors  qu’il  convient 
de  ne  pas  le  gâcher  inutilement. 

—  M.  Barbier  rappelle  que,  dans  son  service,  les 
broncho-pneumonies  et  les  infections  catarrhales  des 
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voies  respiratoires  sont  traitées  par  des  injections 
mixtes  de  sérum  antistrepto  et  antipneumococcique, 
pratiquées  tous  les  2  jours. 

—  M-  Debré.  Il  est  démontré  depuis  longtemps 
que  les  anticorps  et  les  albumines  hétérogènes  intro¬ 
duits  par  voie  rectale  ne  passent  qu’en  très  petite 
quantité  dans  le  sérum  sanguin.  Ce  passage,  éphé¬ 
mère  et  très  discret,  peut  être  suffisant  pour  déclen¬ 
cher  des  accidents  sériques,  mais  il  ne  saurait 
exercer  d’action  thérapeutique  profonde. 

—  M.  Apert.  Il  convient  d’établir  une  distinction 
entre  le  sérum  antidiphtérique,  uniquement  anti¬ 
toxique,  et  le  sérum  antipneumococcique,  surtout 
bactériolytique,  Comme  pour  le  sérum  antiméningo¬ 
coccique, [l’action  de  ce  dernier  peut  s’exercer  in  situ, 
ce  qui  justifie,  par  exemple,  son  emploi  local  dans 
les  pleurésies  à  pneumocoques.  L’administration  du 
sérum  antipneumococcique  par  le  nez  est  logique, 
tandis  que  celle  du  sérum  antidiphtérique  par  la 
même  voie  ne  l’est  pas.  , 

—  M.  Dorlenoourt.  L’âge  du  sujet  doit  être  pris 
en  considération.  Les  albumines  hétérogènes,  chez 
les  nourrissons,  paraissent  traverser  plus  facilement 
la  muqueuse  rectale  que  chez  les  sujets  plus  âgés. 

—  M,  Lesné.  La  voie  intrarectale  est  extrêmement 
intéressante  pour  l’administration  de  certains  médi¬ 
caments  (salicylatede  soude,  adrénaline,  opium,  etc.). 
Il  convient  toutefois  d’être  réservé  pour  son  utilisa¬ 
tion  lorsqu’on  administre  du  sérum  antidiphtérique 
ou  antipneumococcique.  Le  fait  que  la  réaction  de 
Schick  n’est  pas  modifiée  par  l’injection  intrarectale 
de  sérum  antidiphtérique  —  comme  l’auteur  a  'pu 
s’eu  rendre  compte  dans  son  service  —  en  fournit  la 

—  M.  Georges  Sobreiber.  Il  est  important  de 
préciser  la  voie  la  plus  appropriée  pour  l’adminis¬ 
tration  du  sérum  antipneumococcique,  mais  il  serait 
également  utile  d’avoir  des  preuves  de  sou  efficacité. 
Les  faits  publiés  en  sa  faveur,  quelle  qu’ait  été  la 
voie  préconisée,  ne  paraissent  pas  suffisants  pour 
apprécier  sa  valeur  réelle. 

Luxation  spontanée  de  la  hanche  post  -  scarlati¬ 
neuse;  guérison.  —  M.  Cl.  Vopndoaris  (d’Athènes) 
rapporte  le  cas  d’un  garçon  de  2  ans  1/2,  atteint 
d’une  scarlatine  sévère,  compliquée  d’une  angine 
aiguë  avec  adénite  énorme  cervicale  bilatérale,  suivie 
des  signes  d’une  néphrite  aiguë  (œdème,  anurie  puis 
.  hématurie,  ’ albuminurie  abondante).  Peu  de  temps 
après,  l’enfant  présente  une  otite  moyenne  suppurée 
bilatérale  et  une  pleurésie  purulente  nécessitant 
l’empyème.  L’enfant,  couché  sur  le  côté  droit  pour 
faciliter  l’écoulement  du  pus,  se  plaint  ultérieure¬ 
ment  de  sa  hanche  droite,  du  f^it  d’une  arthrite 
séreuse  avec  fièvre  persistante  et  aggravation  de 
l’état  général.  Cette  arthrite  est  suivie  d’une  luxa¬ 
tion  en  arrière  dé  la  hanche  droite,  luxation  sponta¬ 
née  post-scarlatineuse.  A  la  suite  de  l’immobilisation 
en  appareil  plâtré  la  guérison  complète  a  été  obtenue 
en  33  jours. 

—  M.  Hallopeau  a  observé  aussi  une  luxation 
spontanée  post-scarlatineuse  chez  un  enfant  atteint 
d’ankylose  double  des  hanches.  D’un  côté,  il  n’y  avait 
pas  seulement  ankylosé,  mais  encore  luxation  et  sou¬ 
dure  intime  de  la  tête  avec  l’os  iliaque  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  la  cavité.  Ce  malade  a  été 
présenté  à  la  Société  de  Chirurgie. 

La  luxation  spontanée  dans  les  arthrites  aiguës  est 
due  à  l’épaississement  des  tissus  fibreux  infiltrés 
dans  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  ;  ceux-ci  expulsent 
directement  la  cavité  fémorale. 


—  M.  Lance  croit  qu’il  faut  distinguer  deux  mé¬ 
canismes  dans  la  production  des  luxations  au  cours 
des  arthrites  :  tantôt  luxation  brusque  sous  l’action 
des  lésions  indiquées  par  M.  Hallopeau  ;  tantôt  luxa¬ 
tion  progressive  par  suite  de  la  position  du  membre 
en  flexion-adduction  prolongée.  Il  a  pu  observer  ce 
dernier  mécanisme  chez  deux  malades  qui  étaient 
restés  couchés  sur  le  côté  sain  plusieurs  mois  (3  mois 
et  5  mois),  pendant  une  fièvre  typhoïde  avec  rechute 
et  un  rhumatisme  articulaire  généralisé  :  la  hanche 
se  mit  en  adduction-flexion  progressive  et  lorsqu’on 
voulut  lever  le  malade,  elle  était  luxée.  La  radiogra¬ 
phie  ne  démontra  aucune  lésion  osseuse.  Dans  un  cas, 
la  réduction  fut  facile  :  plâtre,  mobilisation,  guéri¬ 
son  avec  des  mouvements  étendus. 

Le  «  signe  des  scalènes  »  dans  la  pneumonie  du 
sommet  chez  l’enfant.  —  M.  Lesné.  Les  signes  phy¬ 
siques  de  la  pneumonie  chez  l’enfant  sont  souvent 
tardifs  ou  difficiles  à  percevoir  ;  aussi  a-t-on  insisté 
sur  certains  symptômes  accessoires  :  diminution  de 
l’amplitude  des  mouvements  inspiratoires  du  côté  de 
la  pneumonie  (Rilliet  et  Barthez),  défaut  d’expansion 
delà  région  sous-claviculaire  du  même  côté  (Weill). 
A  cette  immobilité  de  la  partie  supérieure  de  l’hémi- 
thorax  du  côté  malade  correspond  une  contracture 
des  scalènes. 

On  constate  le  signe  des  scalènes  en  palpant  ces 
muscles  sur  la  partie  latérale  du  cou  entre  le  sterno- 
cléido-mastoïdien  et  le  trapèze  ;  on  les  perçoit,  à  ce 
niveau,  durs  et  tendus  alors  que  rien  [de  semblable 
n’existe  du  côté  opposé  à  la  pneumonie. 

Ce  symptôme  précoce  est  très  fréquent,  sinon  con¬ 
stant,  sa  recherche  facile  peut  aider  au  diagnostic 
d’une  affection  dont  les  manifestations  cliniques  sont 
si  souvent  masquées. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  chez 
un  enfant  atteint  d’hérédo-syphilis  précoce  ;  guéri¬ 
son.  —  MM.  Jules  Renault  et  Jean  Catbala. 
Il  s’agit  d’un  enfant  de  5  mois  1/2  qui  guérit 
sans  séquelles  après  une  méningite  à  méningocoques 
d’allure  sévère,  grâce  à  une  sérothérapie  intensive 
(38.5  cmc  intrarachidiens  et  370  cmc  sous-cutanés).  Or 
cet  enfant  avait  été  soigné  deux  mois  auparavant  pour 
hérédo-syphilis  précoce  par  10  injections  de  novar  à 
la  dose  de  1  centigr.  1/3  par  kilogr.  Il  semble  donc 
que  ce  bébé,  dont  l’existence  était  gravement  compro¬ 
mise  dès  les  premières  semaines,  ait  été  mis,  du  fait 
du  traitement  spécifique,  dans  [des  conditions  de 
résistance  telles  qu’il  ait  pu  triompher  d’une  autre 
infection  particulièrement  redoutable  à  cet  âge,  la 
méningite  à  méningocoques. 

Réaction  violente  immédiate  après  injection  de 
lipiodol  chez  un  enfant  présentant  un  syndrome  de 
Brown-Séquard.  —  M.  Leenhardt  et  Aî"'  Sentes 
(de  Montpellier),  ayant  eu  à  soigner  un  enfant  atteint 
d'un  syndrome  de  Brovs'n-Séquard  avec  contracture 
en  hyperextension,  ont  fait  pratiquer  une  radiogra¬ 
phie  après  injection  de  lipiodol.  Cette  injection  fut 
suivie  d’une  réaction  violente  immédfate  et  peu  après 
l’enfant  succomba  par  grauulie. 

Tumeur  sacro-coccygienne  chez  un  nourrisson. 
—  MM.  Jules  Renault  et  Léon  Binet  rapportent 
l’observation  clinique  d’un  nourrisson  de  3  semaines 
présentant  une  rétention  d’urine  avec  œdème  des 
membres  inférieurs  ;  cette  rétention  fut  définitive, 
nécessitant  des  sondages  d’abord,  une  cystostomie 
ensuite  et  la  petite  malade  succomba  à  l’âge  de 
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Un  cas  de  pleurésie  pulsatile  droite.  —  MM.  J.- 
F.  Martin,  Bansillon  fit  G.  Martin  présentent 
l’observation  d’un  malade  de  34  ans,  sans  antécédents 
pathologiques  notables,  qui  présenta  brusquement 
un  point  de  côté  droit  très  violent  suivi  de  toux  sans 
expectoration.  8  jours  après,  en  même  temps  quîap- 
paraissait  une  vomique,  il  se  mit  à  accuser  une  sen¬ 
sation  de  battements  à  la  partie  interne  des  3®  et  4® 
espaces  intercostaux  à  droite,  en  même  temps  que 


l’on  pouvait  percevoir  à  ce  niveau  une  impulsion  nette 
rythmée  par  le  çœur.  Ces  soulèvements  de  la  paroi 
étaient  nettement  visibles.  L’auscultation  faisait  en¬ 
tendre,  u»  bruit  d’enclume,  perceptible  par  moments 
jusqu’à  50  cm  de  la  paroi.  Tout  signe  d’anévrisme 
aortique  faisait  défaut;  la  radioscopie  montra,  à  l’ex¬ 
trémité  antérieure  de  la  scissure  supérieure  droite, 
une  image  hydro-aérique,  avec  niveau  liquide;  Après 
15  jours,  les  battements  et  le  bruit  d’enclume  avaient 
disparu  et,  un  mois  après,  le  malade  était  guéri,  gar¬ 
dant  des  signes  d’emphysèlne  pulmonaire  et  de  bron¬ 
chite  diffuse. 

Les  auteurs  n’ont  relevé,  dans  la  littérature,  que 
3  autres  cas  de  pleurésie  pulsatile  droite.  Ils  montrent 
que  l’origine  des  battements  se  trouve  au  niveau  de 
Taorte  ascendante.  La  transmission  des  pulsations 
nécessite  le  contact  intime  de  la  collection  avec 
l’aorte,  une  certaine  tension  de  l’épanchement,  une 
résistance  des  parois  de  la  poche  pleurale  et  des 


L’examen  anatomique  montra  l’existence  d’une 
tumeur  sacro-coccygienne,  placée  entre  le  sacrum  et 
le  rectum,  de  la  grosseur  du  poing  et  donnant  à  la 
coupe  l’impression  d’une  tumeur  multiloculaire.  Les 
recherches  histologiques  effectuées  par  Lucien  Cornil, 
en  mettant  en  évidence  un  tissu  névroglique,  permet¬ 
tent  de  considérer  cette  tumeur  comme  un  ueuro- 
épithéliome  développé  aux  dépens  du  segment  caudal 
delà  moelle  épinière. 

Double  cas  de  scorbut  chez  des  jumeaux  nourris 
au  lait  [condensé  sucré.  —  MM.  Zuber  et  Pierre 
Vallery-Radot  signalent  le  cas  de  deux  jumeaux 
ayant  présenté  du  scorbut,  Tun  fruste,  l’autre  mortel, 
à  la  suite  de  l’administration  exclusive  et  prolongée 
de  lait  condensé  sucré.  Ils  montrent  que  cet  accident 
n’est  pas  exceptionnel  et  que,  dans  la  production  du 
scorbut,  le  facteur  «  temps  »  joue  un  rôle  aussi  consi¬ 
dérable  que  le  facteur  «  stérilisation  ». 

En  attendant  que  les  industriels  consentent  à 
mettre  sur  leurs  boîtes  la  date  de  la  fabrication 
comme  on  le  fait  pour  les  sérums  (selon  le  vœu 
exprimé  par  M.  Marfan),  il  faudra  veiller  à  n’utiliser 
si  possible  que  des  produits  récemment  fabriqués, 
ne  pas  faire  provision  à  l’avance  de  boites  de  lait, 
mais  se  munir  chaque  fois  de  la  quantité  nécessaire 
aux  besoins  de  l’enfant.  On  n’oubliera  pas,  à  titre 
préventif,  de  donner  du  jus  de  citron  ou  d’orange, 
comme  aux  enfants  nourris  de  lait  stérilisé, 

—  M.  Lesné.  La  cause  indispensable  du  scorbut 
infantile  est  la  carence  en  vitamines  C,  mais  le  fac¬ 
teur  personnel,  le  terrain,  joue  un  rôle  important. 

Le  facteur  «  temps  »  doit  être  également  pris  en 
considération.  Au  bout  de  3  semaines,  un  lait  stérilisé 
ne  renferme  plus  de  vitamines  C.  Ce  lait  doit  donc 
être  utilisé  frais.  Le  lait  simplement  bouilli  et  le  lait 
condensé  sucré  conservent  leurs  vitamines  très  long¬ 
temps,  ce  dernier  pendant  plus  d’un  an,  d’après  les 
expériences  de  l’auteur  qui,  cependant,  a  pu  observer 
un  cas  de  scorbut  typique,  mais  bénin,  chez  un  enfant 
nourri  au  lait  condensé  sucré. 

Ce  lait  est  peu  scorbutique  parce  qu’il  n’est  chauffé 
qu’à  70“,  et  mis  en  boîte  dans  le  vide.  L’oxygène,  en 
effet,  détruit  rapidement  la  vitamine  C.  Enfin,  le  sucre 
est  également  favorable  à  la  conservation  des  vita¬ 
mines,  car  c’est  un  agent  réducteur. 

Au  point  de  vue  pratique  il  est  nécessaire  néan¬ 
moins  de  toujours  prescrire  lejus  d’orange  ou  de 
citron. 

—  M.  Aviragnet.  Le  scorbut  infantile  est  devenu 
beaucoup  moins  fréquent  depuis  que  l’emploi  du  jus 
de  fruits  frais  est  vulgarisé.  L’inscription  de  la  date 
de  fabrication  sur  les  boîtes  de  lait  condensé  est 
moins  importante  pour  combattre  le  scorbut  que  l’ad¬ 
ministration  régulière  du  jus  de  fruits  frais. 

—  M.  Jules  Renault  rappelle  que  des  expériences 
entreprises  avec  M-P.-P.  Lévy  lui  ont  montré  qu’il 
n’est  pas  nécessaire  de  chauffer  le  lait  à  100®  pour 
détruire  les  microbes  pathogènes,  étant  donné  par 
ailleurs  que  le  subtilis  et  les  germes  sporulés  néces¬ 
sitent  pour  leur  destruction  une  ébullition  de 
3  heures  au  moins. 

A  70“  tous  les  microbes  pathogènes  sont  tués,  sauf 
le  bacille  de  la  tuberculose  qui  nécessite  pour  sa  des¬ 
truction  84». 

Pratiquement,  l’auteur  conseille  de  chauffer  le  lait 
au  bain-marie  jusqu’à  simple  ébullition  de  Teau.  Dès 
que  celle-ci  est  atteinte,  le  lait,  qui  a  atteint  92“ 
dans  les  biberons,  est  retiré  du  feü. 

G.  ScHnEIBBR. 


organes  environnants  supérieure  à  celle  de  la  cage 
thoracique  au  niveau  de  laquelle  se  manifestent  les 
battements. 

—  M.  Bard  fait  remarquer  qu’il  n’existe  aucun 
rapport,  au  point  de  vue  du  mécanisme  des  batte¬ 
ments,  entre  la  pleurésie  pulsatile  droite  et  la  pleu¬ 
résie  pulsatile  gauche.  Il  a  montré  que  les  battements 
sont  synchrones  à  ceux  des  gros  troncs  artériels. 
Dans  la  pleurésie  pulsatile  gauche,  il  se  produit 
une  vague  systolique,  mise  en  mouvement  par  l’aug¬ 
mentation  de  volume  des  vaisseaux  et  du  poumon 
'atélectasié  et  favorisée  par  le  retrait  simultané  du 
cœur.  Dans  la  pleurésie  pulsatile  droite,  il  s’agit  de 
battements  transmis  par  un  corps  interposé. 

Fin  de  la  discussion  sur  le  traitement  radiothéra¬ 
pique  des  fibromes.  —  M.  Arcelin  pense  que  l’entente 
du  chirurgien  et  du  radiologue  est  indispensable.  II  n’a 
jamais  traité  un  fibrome  sans  avoir  l’avis  d’un  chi- 


N»  13 


144 


PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  13  Février  1924 


rurgien.  Il  insiste  sur  les  ditücultés  du  dosage,  qui 
ne  peut  être  fait  que  par  un  médecin  spécialisé  :  le 
chirurgien  ne  peut  pas  se  passer  du  radiothérapeute 
de  profession.  Au  point  de  vue  de  l’action  , de  la 
radiothérapie  sur  les  fibromes,  il  pense  qu’elle  est 
réelle  et  que  la  régression  observée  n’est  pas  sim¬ 
plement  le  fait  de  la  stérilisation  ovarienne. 

—  M.  GouIIioud  est  très  partisan  de  la  radiothé¬ 
rapie  et  de  la  radiumthérapie.  Il  fait  observer  que  ces 
méthodes  amènent  cependant  une  stérilité  que  la 
chirurgie  aurait  pu  parfois  éviter. 

_ Xa,  Nogier  ne  croit  pas  que  la  régression  des 

fibromes  soit  simplement  la  conséquence  de  l’action 
des  rayons  X  sur  l’ovaire.  Il  a  vu  des  fibromes  dimi¬ 
nuer  che?  des  femmes  qui  ont  pu  devenir  enceintes 
dans  la  suite.  11  est  possible  de  conserver  la  fonction 
ovarienne  en  n’employant  pas  de  trop  fortes  doses. 

—  M.  Arcelin  estime  que,  passé  l'âge  de  40  ans,  la 
question  de  la  conservation  de  la  fonction  ovarienne 
est  peu  importante.  Au  contraire  elle  est  toujours  à 

envisager  chez  des  femmes  plus  jeunes. 

_ jlf.  Violet  insiste,  à  nouveau,  sur  la  question 

primordiale  des  indications  II  faut  imposer  le  prin¬ 
cipe  suivant  ;  un  radiothérapeute  ne  doit  pas  entre¬ 
prendre  un  traitement  de  fibrome  sans  avoir  1  avis 
d’un  chirurgien.  Au  point  de  vue  de  l’action  sur 
l’ovaire,  il  fait  observer  que  l’on  a  proposé  le  traite¬ 
ment  de  la  stérilité  par  l’irra  liation  à  fa  blés  doses. 
La  ménopause  provoquée  peut  n’être  que  temporaire. 
Enfin  la  nature  du  fibrome  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  :  un  fibrome  calcifié  ne  sera  pas  modifié  par 
les  rayons  X. 

_  XtX.  Coadamin  recommande  l’éclectisme  dans  le 

traitement  d’une  affection  aus-i  complexe.  Il  faut  aussi 
tenir  compte  da  refus  qu’opposent  eerlaines  malades 
devant  l’in-ervenlion  chirurgicale,  obligeant  à 
employer  la  radiothérapie  ou  la  ra  iiumthérapie  ;  il  a 
eu  quelques  succès  inespérés  dans  des  cas  sembla¬ 
bles.  On  ne  peut  être  radical  au  peint  de  vue  des 
indications. 

_  AV^ôrtin  énupa^r»^  le^  différentes  complica- 

tiens,  souvent  difficiles  à  diagnostiquer,  des  fibromes 
Il  insiste  sur  l’utilité  d  une  mise  en  observation  de 
quelques  jours  et  sur  la  valeur  des  indications 
données  par  la  courbe  thermométrique  ;  souvent  des 
irrégularités  thermiques  feront  recheicher  une  com¬ 
plication.  Un  diagnostic  précis  permettra  au  chirur¬ 
gien  de  prendre  les  mesures  nécessaires 

—  M.  Nogier  fail  remarquer  que  la  con  ultation 
chirurgicale,  nécessaire  au  radiologue,  n’est  pas 
toujours  coud  lante  II  insiste,  de  plus,  sur  les  diffi¬ 
cultés  d’application  du  radium. 

—  M.  Arcelin  montre  des  clichés  radiographiques 
de  fibromes  et  d’utérus  gravides. 

L.  Bonafé. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

14  Janvier  1924. 

Occlusion  intestinale  après  rupture  d’anévrisme 
de  l’aorte  abdominale.  —  MM.  Michel  et  R.  Henry 
présentent  une  piè.  e  d’autopsie  provenant  d'une 
femme  âgée  de  68  ans  qu’ils  ont  opérée  pour  occlu¬ 
sion  intestinale  aiguë.  Les  constatations  opératoires 
et  nécropsiques  leur  ont  montré  que  l’occlusion  avait 
été  réalisée  par  un  volumineux  hématome  de  1.400  gr. 
soulevant  le  péritoine  pariétal  postérieur,  infiltrant 
le  mésentère  et  les  tuniques  intestinales  et  effaçant 
la  lumière  du  grêle,  hématome  dû  à  la  rupture  d’un 
anévrisme  de  l’aorte  abdominale. 

Ils  n’ont  pas  trouvé  dans  leurs  recherches  d’autre 
cas  d’occlusion  intestinale  aiguë  due  à  un  semblable 
mécanisme. 


Valeur  de  la  lombotomie  bilatérale  exploratrice. 

_ M.  Escat  présente  deux  sujets  de.  16  et  17  ans 

opérés  de  néphrectomies  pour  tuberculose  renale, 
après  lombotomie  bilatérale  dans  la  même  seance^ 

Le  cathétérisme  des  uretères,  impraticable  chez 
l’un  fut  facile  et  renouvelé  deux  fois  chez  1  autre  ;  il 
montra,  à  droite,  une  urine  à  concentration  normale 
mais  avec  quelques  amas  leucocytaires  purulents  ;  à 
gauche,  un  rein  franchement  caséeux.  L’unilatéralité 
des  lésions  restant  douteuse,  on  découvrit  le  rem 
droit  ;  il  parut  extérieurement  sain  ;  le  gauche,  ca¬ 
séeux,  fut  enlevé.  Les  suites  ont  été  excellentes, 
l’urine  est  limpide. 

L’auteur  a  eu  recours  10  fois  à  la  lombotomie  ex¬ 
ploratrice.  8  fois  pour  cathétérisme  urétéral  impos- 
sible  même  sous  rachi,  2  fois  pour  résultat  douteux 
de  ce  cathétérisme.  5  fois,  après  découverte  du  rem 
sain,  on  a  retourné  le  sujet  et  enlevé  le  rein  caséeux, 
les  suites  ont  été  parfaites.  5  fois  on  s’est  contenté 
d’enlever  d’emblée  le  rein  caséeux  à  un  degré  avance, 
sans  vérifier  l’état  de  l'autre  rein:  3  opérés  ont  guéri, 
2  sont  mortes  d’anurie,  l’autre  rein  étant  totalement 
caséeux;  cependant  l'azotémie  était  de  0,30  à  0,35,  et 
la  constante  de  0,10. 

Le  cathétérisme  des  uretères  garde  une  valeur 
exploratrice  prédominante,  il  indique  le  côté  malade 
ou  le  plus  malade  En  décelant  la  pyurie,  il  fournit 
une  notion  importante  sur,  l  état  anatomique  du  rein. 

La  lombotomie  est  une  dernière  et  précieuse  res¬ 
source.  mais  elle  doit  être  bilatérale,  elle  e>ige  Eex- 
périence  de  l’anatomie  paihoh  gique  macroscopique 
du  rein  et  de  l’uretère  II  vaut  mieux  aller  d’emblée 
au  rein  présumé  sain  facile  à  explorer  rapidement. 

Les  notions  fonctionnelles  globales  données  par 
l'élimination  spontanée  iconstaute  uréique)  ou  pro¬ 
voquée  (épreuve  du  bleu,  ou  P.  S.  P.)  sont  pré- 
cieu  es,  mais  insuffisantes  pour  déduire  de  l’exté¬ 
rieur  du  rein  la  valeur  de  1  autre  rein. 

Deux  cas  d’anévrismes  artériels  de  la  main.  — 
M.  Ferran  rapporte  les  observations  de  2  cas  d’ané- 
ismes  artériels  de  la  main  :  l'un,  anévrisme  diffus 
lumatique  de  la  2“  artère  digitale,  traité  par  l’extir 
patiou  et  la  double  ligature  ;  l’autre,  anévrisme  spon 
tane  de  la  4'  artère  digitale  dans  le  2=  espace  inter 
osseux,  traité  par  l’extirpation  et  la  double  ligature 
L’auteur  insiste  sur  la  rareté  des  anévrismes  spon¬ 
tanés  de  la  main. 

21  Janvier. 

Deux  cas  de  fractures  par  enfoncement  de  la 
cavité  cotyio'iie  de  l’os  coxal.  —  M.  Imbert  rap¬ 
porte  2  observations  présentées  par  M.  Coltalorda. 
Dans  le  premier  cas,  la  radiographie  montre  une 
fracture  par  enfoncement  de  la  cavité  cotylo’ide  avec 
irruption  partielle  de  la  tête  fémorale. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’un  enfon¬ 
cement,  avec  irruption  totale  de  la  tête  fémorale. 
L’accident  date  de  18  ans  et  l’on  constate  la  forma¬ 
tion,  aux  dépens  des  fragments  de  l’ancien  cotyle 
fracturé,  et  refoulé  dans  le  bassin,  d’une  nouvelle 
coque  articulaire.  On  voit  entre  le  contour  de  la  tête 
fémorale  et  celui  de  la  nouvelle  cavité  cotyloïde  un 
espace  clair  représentant  la  cavité  articulaire  actuelle. 

Interventions  pour  ulcères  trophiques  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  —  M.  Imbert  rapporte  3  observa¬ 
tions  présentées  par  M.  Cottalorda,  sur  le  traitement 
des  ulcères  trophiques  des  membres  inférieurs.  Il  a 
obtenu  2  succès  et  un  insuccès.  L’insuccès  concerne 
un  malade  porteur  d’un  ulcère  à  chaque  jambe,  long¬ 
temps  traité  sans  résultat;  il  lui  fut  fait,  à  droite,  un 
Moreschi  avec  résection  du  nerf  saphène  interne;  à 
gauche,. un  Moreschi  simple  ;  plus  tard,  cette  dernière 
opération,  à  gauche,  fut  complétée  par  une  résection 


du  nerf  saphène  externe  et  de  son  accessoire  et  ulté¬ 
rieurement  par  une  sympathectomie  péiifémorale. 
L’ulcération  droite  se  cicatrisa  presque  complète¬ 
ment  tandis  que  la  gauche  demeura  stationnaire. 

Chez  le  second  çialade,  une  sympathectomie  donna 

une  cicatrisation  complète  en  10  jours. 

Chez  le  troisième  malade,  un  ulcère  trophique 
d’origine  traumatique  de  la  région  malléolaire  externe 
fut  traité  par  la  ’résection  de  la  branche  cutanée  péro¬ 
nière,  cicatrisation  en  moins  d’un  mois. 

Traumatisme  crânien  fermé,  trépanation,  gué- 
rl&on.  hématome  de  l’orbite,  atrophie  optique.  — 
M.  Silbol  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  MM.  Bourde  et  Sedan. 

Il  s’agit  d’un  homme  dans  le  coma,  opéré  quelques 
heures  après  l'accident  (coup  porté  sur  la  région 
temporale  droite),  dont  la  région  palpébrale  pré¬ 
sente  une  ecchymose  progressive,  et  dont  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  sanglant.  L’intervention,  faite 
le  jour  même,  montre  une  petite  branche  de  la  mé¬ 
ningée  moyenne  déchirée,  mais  n’ayant  pas  fait  d. hé¬ 
matome,  et  qi  iest  liée;  la  dure-mère  ne  battant  pas 
est  incisée,  donnant  issue  à  du  liquide  .hémorragi¬ 
que;  réapplication  du  volet  tégumentaire.  Dans  les 
24  heures,  le  pouls  remonte  de  45  à  90,  la  conscience 

se  1  établit  et  le  malade  sort  guéri  sans  incident. 

Mais,  du  côté  de  l’oeil,  l’évolution  a  été  toute  diffé¬ 
rente  :  exophtalmie  intense,  nécessitant  la  tarsor- 
raphie  le  7«  jour,  pour  ulcère  de  la  cornée,  névrite 
optique,  aboutissant  à  l’atrophie,  paralysie  des 
muscles  de  l’œil,  sauf  le  moteur  oculaire  externe,  et 
somme  toute,  abolition  de  la  vue  de  ce  côté. 

L’hémorragie  intra- orbitaire,  qui  serait  responsable 
des  tiraillements  et  compression  des  nerfs  de  1  œil 
(sauf  le  moteur  oculaire  externe),  ne  peut  être  due  à  la 
propagation  dç  l’hématome  sous-dure-inérien  qui  n’a 
pas  été  réalisé  et,  puisqu'il  est  difficile  de  faire  inter¬ 
venir  la  tension  intracrânienne,  qui  a  disparu  dès  le 
premier  jour,  il  paraît  logique  d’admettre  une  con¬ 
tusion  directe  de  l’œil,  ce  qui  cadre  avec  1  ecchymose 
palpébrale  immédiate  et  progressive,  qui  a  été  notée. 


Technique  simplifiée  pour  l’opération  du  varico¬ 
cèle.  —  M.  Fiolle  emploie  dans  les  varicocèles  petits 
et  moyens  une  technique  simplifiée  qui  consiste, 
après  avoir  refoulé  le  testicule  vers  le  haut  du  scrotum, 
par  une  incision  antérieure,  à  eff’acer  la  cavité  scrotale 
par  un  capitonnage,  à  l’aide  de  2  ou  3  catguts  étagés. 
Cette  opération  très  simple,  très  rapide,  équivaut  à 
une  résection  du  scrotuih. 

Greffe  osseuse  pour  pseudarthrose  du  tibia,  chez 
une  tabétique.  —  MM.  de  Vernejoul,  Massot  et 
Louis  Artaud  rapportent  l’observation  d’une  tabé¬ 
tique  de  60  ans  présentant  une  pseudarthrose  du  tibia 
droit,  consécutive  à  une  fracture  spontanée  des  deux 
os  de  la  jambe,  traitée  en  vain,  d’abord  par  l’immo¬ 
bilisation,  puis  par  une  ostéosynthèse  avec  plaque  de 
Hallopeau.  6  mois  après  l’accident,  résection  de  la 
diaphyse  péronière  sur  6  cm.  au-dessous  du  trait  de 
fracture.  Cette  greffe  segmentaire  totale  est  placée 
dans  la  cavité  médullaire  du  tibia,  moitié  dans  le 
fragment  inférieur.  Une  greffe  ostéo-périostique  pré¬ 
levée  sur  le  tibia  du  côté  opposé  est  placée  en  man¬ 
chou  autour  du  trait  de  fracture.  Suites  opératoires 
très  simples.  Des  radiographies  faites  de  mois  en 
mois  montrent  la  consolidation  se  faisant  peu  à  peu, 
en  même  temps  que  les  deux  fragments  du  péroné 
réséqué  se  rapprochent  l’un  de  l’autre  pour  n’être 
plus  distants  que  de  1  cm.  environ  un  an  après  l'opé¬ 
ration. 

Edmond  Aubert. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1923) 

Joseph  Bonnin.  Gonsidérations  sur  le  diagnostic 
de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse 
de  l’enfant  eh  vue  de  la  cure  en  plein  air  et  du 
préventorium  (Arnetle,  éditeur).  —  Dans  ce  travail, 
inspiré  par  Génévrier,  B.  insiste  sur  ce  que  nombre 


d’enfants,  considérés  comme  porteur»  d’adéùopathie 
trachéo-bronchique  tuberculeuse,  sont  porteurs  d’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  d’autre  nature  :  ils  ont 
une  cuti-réaction  négative.  Ce  sont  des  enfants  pâles, 
malingres,  retardés  dans  leur  développement,  à 
naso-pharynx  souvent  encombré  ;  du  fait  de  leur  état 
général,  ils  sont  éminemment  tuberculisables,  tout 
prêts  à  faire  une  primo-infection  grave  et  rapidement 
évolutive,  alors  que  beaucoup  d’enfants  porteurs 
d’adénopathie  trachéo-bronchique  reconnue  tubercu¬ 
leuse  ont  un  état  général  remarquable,  avec  des  cuti- 
réactions  très  positives,  et  ont  organisé  leur  résis- 
1  tance  d’une  façon  remarquable. . 


D’autre  part,  il  est  des  enfants  qui,  ayant  eu  une 
cuti-réaction  positive,  ont,  après  une  maladie  infec¬ 
tieuse,  comme  la  rougeole  ou  la  coqueluche,  une 
cuti-réaction  négative  ;  ils  sont  donc  en  état  d’anergie 
et  courent  les  plus  grands  risques  de  se  contaminer 
et  de  laisser  se  développer  chez  eux  une  tuberculose 
de  secondo-infection  autogène  ou  exogène. 

Ces  deux  catégories  d’enfants  relèvent  de  la  cure 
en  plein  air  et  du  préventorium,  et  il  serait  illogique 
de  vouloir,  comme  ou  l’a  prétendu  récemment, 
réserver  ces  moyens  précieux  aux  seuls  enfants 
porteurs  d’une  cuti-réaçlion  positive. 

L.  Rivet. 
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Travail  du  Laboratoire  de  Pharmacologie 
de  l’Université  de  Christiania. 

DE  LA  VITAMINE  A 

E'r  DE 

L’HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 

Par  E.  POULSSON 

Pi'oresseur  de  l'harmucologie  expéninenlale 
à  la  Paciillé  de  Médecine  de  Christiania. 


I.  —  De  l’huile  de  foie  de  morue 
et  de  sa  teneur  en  vitamine. 

L’huile  de  foie  de  morue  est  un  de  ces  médica¬ 
ments  dont  l’emploi  repose  sur  une  base  abso¬ 
lument  empirique.  Originellement  un  remède 
domestique  très  apprécié  contre  nornlire  de  mala¬ 
dies  parmi  la  population  des  iièclieurs  norvégiens, 
elle  fut,  il  y  a  environ  cent  ans,  acceptée  aussi 
par  la  médecine  scientifique:  elle  est  maintenant 
admise  dans  toutes  les  pharmacopées  et  très 
utilisée  comme  médicament.  La  cause  de  ses  clïets 
a  été  l’objet  de  beaucoup  d’opinions  variées,  'l’out 
d’abord,  on  obtenail  l’huile  par  une  opération  tout 
à  fait  primitive  :  les  foies  cnlèvés  aux  poissons 
étaient  placés,  sans  être  nettoyés,  dans  des  barils 
ou  fûts  ouverts  et  y  étaient  laissés  sans  soins.  A 
mesure  que  les  cellules  des  foies  éclataient  sous  la 
pression  ou  s’ouvraient  par  suite  de  l'autolysc  et 
de  la  putréfaction,  l'huile  s’écoulait  et  n’était 
souvent  mise  en  bouteilles  qu’a[)rcs  des  semaines 
et  même  des  mois.  Cette  huile  avait  une  odeur 
pénétrante  de  poisson,  un  goût  écœurant,  amer, 
était  rance,  et  contenait  de  nombreux  produits  de 
décomposition  de  graisse  et  d’albumine.  On  avait 
donc  abondamment  l’occasion  de  rechercher 
r  «  élément  actif  »  dans  les  substances  les  plus 
diverses.  On  donna  successivement  de  l'impor¬ 
tance  à  des  substances  qui  variaient  :  à  des  com¬ 
posés  organiques  du  phosphore,  à  des  acides  gras 
libres,  etc.,  et  quand  on  y  trouva  des  bases  sem¬ 
blables  aux  alcalo'ides  (provenant  de  la  putréfaction 
de  l'albumine) ,  on  porta,  pendant  un  certain  temps, 
son  attention  sur  celles-ci.  On  dut  renoncer  à  ces 
hypothèses,  après  que  l’on  eut  passé,  pendant  les 
soixante  :t  soixante-dix  dernières  années,  à  l’em¬ 
ploi,  avec  des -résultats  thérapeutiques  tout  aussi 
bons,  des  nouvelles  sortes  d’huiles,  'préparées 
d’après  des  méthodes  rationnelles,  représentant 
la  graisse  pure  du  foie,  sans  les  impuretés  sus¬ 
mentionnées.  Ces  derniers  temps,  on  s’est  donc 
rallié  de  plus  en  plus  à  cette  opinion  que  l’huile 
de  foie  de  morue  est  une  graisse  (jui  est  facilement 
résorbée  et  comburée,  ([ui  est  donc  un  bon  produit 
alimentaire  plutôt  qu’un  médicament.  Cette 
opinion  n’a  toutefois  pas  été  absolument  salislai- 
sante.  Les  expériences  cliniques  ont.  toujours  de 
nouveau,  montré  que  l’huile  die  foie  de  morue 
possédait  quelque  chose  de  particulier,  et  qu’en 
lui  substituant  des  remèdes  souvent  essayés  tels 
que,  par  exemple,  les  huiles  végétales,  les  effets 
remarquables  obtenus  dans  le  traitement,  par 
exemple  du  rachitisme,  ne  se  manifestaient  plus. 

Le  facteur,  antérieurement  inconnu,  qui  est  à  la 
base  des  effets  particuliers  de  l’huile  de  foie  de 
morue  et  qui  lui  donne  une  valeur  plus  haute  que 
celle  qui  l'épond  au  nombre  de  calories  qu’elle 
livre  au  corps  semble  enfin  avoir  été  trouvé,  dans 
sa  richesse  extraordinaire,  dans  la  ciiaminc  lijio- 
soluble  ou  vitamine  A.  On  sait  maintenant,  par 
de  nombreuses  recherches,  qu’elle  est  nécessaire 
au  développement  et  à  l’entretien  du  corps  animal, 
surtout  pendant  la  première  période  de  la  vie. 

Si  l’on  soumet  de  jeunes  rats  à  un  régime 
alimentaire  du  reste  complet,  mais  ne  comprenant 
pas  ladite  vitamine  (la  graisse  de  l’alimentation 
étant  représentée  par  une  huile  végétale  exempte 
de  vitamine),  des  symptômes  généraux  de  maladie 
se  développent  rapidement.  Le  symptôme  cardinal 
en  est  V arrêt  de  la  croissance  et  l'atrophie.  Le  plus 


souvent,  l’accroissement  reste  au-dessous  du 
normal  dès  la  première  semaine,  il  cesse  ensuite 
complètement;  au  bout  de  quelques  semaines 
seulement,  le  poids  du  corps  commence  à  baisser 
rapidement,  et  la  mort  survient  par  marasme,  si 
elle  n’a  pas  déjà  été  causée  par  une  des  maladies 
infectieuses  dont  il  sera  bientôt  question. 

Le  second  symptôme  principal  est  la  .rérophlal- 
mic  ou  la  héralornalacie.  La  conjonctive  se  dessèche 
et  devient  terne,  puis  la  cornée  est  attaquée  et 
devient  grise  ou  entièroirient  blanche;  une  sécré¬ 
tion  sanguine  ou  purulente  apparaît  et  l'affection 
se  termine  par  la  cécité.  Tout  traitement  ordinaire 
par  des  antiscpti(]ucs,  etc.,  est  infructueux.  La 
prrdisposilion  att.r  maladies  infectieuses  (diarrhée, 
brouchite  ou  broncho-pneumonie,  abci'S  cutanés) 
se  trouve  accrue.  Il  y  a  enfin  lieu  de  mentionner 
que,  de  temps  en  temps,  il  se  déclare  une  maladie 
des  os,  qui  a  les  apparences  extérieui'es  du  rachi¬ 
tisme,  sans  lui  être  toutefois  identique. 

Si.  l’on  remplace  à  temps  la  graisse  s'ans  vita¬ 
mine  par  de  la  gi-aisse  contenant  de  la  vitamine, 
par  exemple  de  la  graisse  de  beurre,  ou  si  l'on 
donne  des  quantités  minimes  d’huile  de  foie  de 
morue,  l’état  se  modifie  d’une  manif're  absolu¬ 
ment  dramatique.  Déjà  des  la  première  journée, 


Semaines 

Fig.  1.  —  .1  gauche,  nourriture  normale;  ii  droite,  meme 

linuclleinonl  une  nourriture  normale,  avec  graisse 
de  beurre;  8  animaux  ont  reçu  la  même  nourriture, 
avec  graisse  de  graines  de  coton.  .Vu  bout  de  quatre 
semiiiues,  le  poids  du  corps  a  commencé  à  diminuer, 
et  la  plupart  ont  de.s  maladies  d’jeux.  Le  remplacement 
de  la  graisse  sans  vitamine  par  de  la  graisse  contenant 
de  la  vitamine  e.st  suivi  d’une  augmentation  rapide  du 
poids  et  de  la  guérison,  des  yeux. 

l’o'il  devient  miroitant  et  l'opacité  de  la  cornée 
commence  à  disparaître  (celle-ci  devenant  trans¬ 
lucide);  dans  l'espace  de  deux  à  trois  jours,  la 
perte  de  poids  est  arrêtée,  une  augmentation 
rapide  commence  et,  au  bout  de  quelques  semaines, 
le  poids  a  presque  atteint  celui  des  animaux  de 
contrôle  jlig.  1).  i 

Une  question  d’un  intérêt  médical  considérable 
est  naturellement  de  savoir  si  dcs“états  analogues 
se  présentent  chez  l’homme,  s’ils  ont  les  mêmes 
çauses  et  si  leur  guérison  s’opère  par  l’apport  de 
la  vitamine  qui  vient  à  manquer.  La  réponse  est 
affirmative.  On  réfère  ici  quelques  cas  singuliers 
de  la  littérature  déjà  volumineuse. 

Un  grand  rôle  a  joué  au  Japon,  jusqu’il  y  a 
qucl(|ue  temps,  une  maladie  infantile  appelée 
Ilikan,  minutieusement  décrite  par  Mori  enlSOû. 
et  aussi  avant  et  après  lui  par  plusieurs  autres. 
Les  symptômes  les  plus  importants  étaient  l'amai- 
grissemeut  et  l'atrophie,  la  bronchite,  la  diarrhée, 
la  xérophtalmie,  comme  celle  décrite  chez  les 
rats,  et  enfin  la  cécité.  Pendant  neuf  ans  et  demi, 
Mori  observa  4.600  cas  de  cette  maladie,  et  il  fait 
savoir  qu’à  une  époque  antérieure,  des  milliers 
d’enfants  disparaissaient  annuellement  de  la  diar¬ 
rhée  et  autant  devenaient  aveugles.  Elle  se  déclarait 
lorsque  les  enfants  étaient  sevrés  et  commençaient 
à  vivre  essentiellement  de  mets  de  farine  ;  l’élevage 
du  bétail  étant  peu  répandu  au  Japon,  le  lait  n’y 
est  presque  pas  employé.  Tout  traitement  resta 


infructueux  jusqu’au  moment  où  Mori  commença 
à  employer  l’huile  du  Petromyzon  marinus  (un 
poisson  gras)  et,  avant  tout,  l’huile  de  foie  de 
morue.  L’état  des  yeux  pouvait  s’améliorer  au 
bout  de  dduze  heures,  même  si  la  cornée  était 
déjà  attaciuée,  et  la  guérison  était  généralement 
complète  au  bout  de  deux  semaines.  L’huile 
d’olive  était  absolument  inactive.  Mori  ajoute 
l’observation  intéressante  que  la  maladie  était 
inconnue  dans  la  population  des  côtes  se  nourris¬ 
sant  de  poisson.  11  existe  aussi  de.s  comptes 
rendus  analogues  concernant  la  même  maladie 
des  yeux  suivie  d’une  guérison  rapide  après  un 
trailement  à  l’huile  de  foie  de  morue,  et  provenant 
d’autres  pays  asiatiques  où  la  populalion  se 
nourrit  essentiellement  de  riz,  où  le  lait  est  rare 
et  où  les  huiles  végétales  remplacent  le  beurre. 
En  Europe,  cette  maladie  des  yeux  n’apparaît  que 
tout  à  fait  exceptionnellement,  mais  elle  fut  connue,, 
pendant  les  années  de  la  guerre,  dans  plusieurs 
des  pays  qui  y  prirent  part.  Il  n’y  eut  pas  non  plus 
peu  de  ces  cas  au  Danemarck,  d’où  Bloch,  en  1Â17, 
donne  une  description  <létaillée  de  la  maladie  des 
yeux  et  relève  aussi  fortement  l'atrophie  et  la 
grande  prédisposition  aux  maladies  infectieuses 
(otite,  rhinite,  bronchite  et  broncho-pneumonie, 
diarrhée,  abcès  cutanés,  furoncles).  La  cause  en 
était  l’alimentation  à  la  tisane  d’orge  ou  de  seigle 
et  au  lait  écrémé.  L’huile  de  foie  de  morue  amenait 
une  guérison  rapide.  Les  infiltrations  dans  l’œil 
rétrogradaient,  les  parties  de  la  cornée  qu’on 
aurait  pu  croire  perdues  devenaient  translucides, 
la  peau  sèche  un  peu  desquamée  redevenait  hu¬ 
mide  et  élastique,  la  croissance  reprenait  et  les 
infections  disparaissaient. 

La  xérophtalmie  est  naturellement  une  maladie 
fatale,  parce  qu’elle  peut  entraîner  la  cécité,  mais, 
dans  des  conditions  ordinaires,  elle  est  relative¬ 
ment  rare,  et  indique,  chez  l'homme,  probable¬ 
ment  les  degrés  extrêmes  du  manque  de  vitamines. 

Bien  plus  importants  sont  l’atrophie  et  la  grande 
prédisposition  aux  maladies  infectieuses  qui, 
notamment  dans  les  grandes  villes,  rendent  la  mor¬ 
talité  si  considérable  parmi  les  enfants,  ainsi  que 
le  peu  d’aptitude  à  leur  résister.  Il  est  ici  plus 
difficile. de  découvrir  la  corrélation  avec  le  manque 
de  vitamines,  mais  elle  est  cependant  probable, 
lorsqu’on  considère  que  les  aliments  les  plus 
importants  contenant  de  la  vitamine  A,  le  lait  frais 
et  le  beurre,  sont  si  chers  que,  dans  de  grandes 
parties  de  la  population,  ils  sont  supplantés  par  le 
lait  écrémé  (centrifugé)  et  la  margarine,  dont  la 
teneur  en  vitamines  est  faible  ou  nulle.  Un  puis¬ 
sant  argument  en  faveur  de  la  dépendance  du 
manque  de  vitamine  est  aussi  les  excellents  effets 
produits  par  l’huile  de  foie  de  morue  sur  ces  états. 

(  >n  donnera  plus  loin  des  détails  sur  le  rachi¬ 
tisme. 

Toute  l’expérience  acquise  et  toutes  les 
recherches  de  laboratoire  faites  jusqu’à  présent 
parlent  en  faveur  de  ce  point  de  vue  que  l’orga¬ 
nisme  animal  ne  peut  produire  lui-même  des  vita¬ 
mines.  Leur  synthèse  ne  s’opère  que  chez  les 
plantes,  et  de  là  elles  passent  chez  les  herbivores 
et  deviennent,  par  leur  intermédiaire,  accessibles 
aux,  carnivores. 

La  vitamine  liposolublc  se  trouve  très  répandue 
dans  le  règne  végétal,  peut-être  dans  toutes  les 
feuilles  vertes,  dans  les  germes  des  céréales,  dans 
les  graisses  animales,  à  l’exception  du  lard,  en 
petites  quantités  dans  la  viande,  en  quantités  uii 
peu  plus  grandes  dans  divers  organes  glanduleux 
^els  que  le  '  foie  et  les  rognons,  mais  pas,  ou 
presque  pas,  dans  les  huiles  végétales.  Les 
sources  les  plus  importantes  que  l’on  ait,  dans 
la  pratique,  à  sa  disposition  sont  le  lait,  le  beurre 
et  Y  huile  de  foie  de  morue.  Le  rapport  quantitatif 
existant  entre  ces  différentes  matières  a  un  intérêt 
considérable.  On  apprend,  à  connaître  la  teneur 
relative  en  vitamines  en  déterminant  la  dose  jour- 
n alière  la  plus  petite  oui  déclenche,  chez  de 
feunes  rats,  le  mouvement  de  croissance  qui  a  été 
arrêté  par  suite  du  manque  de  vitamines.  Ce 
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titrage  biologique,  lorsqu'on  dispose  d'un  bon 
matériel  en  animaux  et  que  l'on  opère  chaque 
recherche  avec  une  série  d'animaux,  est  très 
délicat  et  donne  des  résultats  réguliers. 

Il  est  nécessaire,  suivant  Hopkins,  de  donner 
environ  2  gr.  par  jour  de  bon  lait  (le  lait  est 

'  moins  riche  en  vitamines  en  hiver  qu'en  été,  alors 
que  les  vaches  ont  de  l'herbe  fraîche)  ou  20-.'50  cen- 
tigr.  de  graisse  de  beurre.  II  y  a  ici  un  grand 
désaccord  apparent,  2  gr. 
de  lait  ne  contenant  pas 
plus  d'environ  8  cenligr. 
de  gi’aisse.  Ce  qui  explique 
la  supériorité  relative  du 
lait,  c'est  que  la  vitamine 
A  est  une  substance  déli¬ 
cate  qui  se  perd  pour  la 
plus  grande  partie  pendant 
le  barattage  du  beurre. 

Suivant  les  nombreuses 
expériences  faites  ici,  il 
n'est  nécessaire,  des  meil¬ 
leures  sortes  d'huiles  de 
foie  de  morue,  de  donner 
que  1-2  milligr.  par  jour, 
ce  qui  veut  dire  que  cette 
huile  peut  être  .2-300  fois 
plus  active  que  la  graisse 
de  beurre.  On  saurait  peut- 
être  trouver  la  cause  de 
cette  richesse  en  vitamine 
dans  la  grande  fécondité 
de  la  morue.  Une  morue 
de  moyenne  taille  fournit 
de  5  à  9  raillions  d'œufs 
(rogue)  dont  chacun  est 
pourvu  d'une  portion  de 
graisse  riche  en  vitamine, 
qui  joue  pour  l'alevin  le 
même  rôle  que  le  jaune  d'œuf  chez  les  oiseaux 
ou  le  lait  chez  les  mammifères. 

On  ne  sait  presque  rien  de  la  nature  chimique 
des  vitamines  de  la  graisse.  L'huile  de  foie  de 
morue  peut,  sans  qu'on  puisse  démontrer  de 
perte  de  son  activité,  être  portée  à  une  tempé¬ 
rature  de  100",  mais  si  qn  la  fait  traverser  en 
même  temps  par  de  l'air,  elle  devient  inactive. 
On  peut  en  conclure,  tout  d'abord,  que  la  vita¬ 
mine  n'est  pas  un  enzyme  ;  en  second  lieu,  qu'elle 
est  facilement  oxydable.  Gomme  on  le  sait,  on 
peut,  par  saponilication,  dédoubler  les  matières 

ôool. 
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Pig.  3.  —  Margarine  et  beurre.  La  margarine  utilisée 
iei  contenait  un  peu  de  lait  ;  c’est  la  raison  pour  lacpielle 
le  poids  ne  baisse  que  lentement. 

grasses  en  trois  fractions,  savoir  la  glycérine, 
les  acides  gras  et  un  petit  reste  constitué  par  des 
corps  non  saponifiables.  Si  l'on  saponifie  de 
l’huile  de  foie  de  morue  de  la  manière  ordinaire, 
toutes  les  fractions  sont  inactives.  Si,  par  contre, 
la  saponification  se  fait  dans  une  solution 
alcoolique  et  en  excluant  avec  soin  tout  air,  la 
vitamine  est  conservée  et,  suivant  des  expériences 
faites  en  Angleterre  et  en  Amérique,  elle  est  pré- 
.  sente  dans  la  fraction  non  saponifiable,  qui  ne 
fait  qu’environ  1/2  pour  lOOdupoids  de  l'huile  de 
foie  de  morue.  Les  acides  gras,  auxquels  on  attri- 
biiiiit  antérieurement  l’activité  de  l’huile  de  foie 


de  morue,  sont  absolument  inactifs.  Ceci  se 
trouve  confirmé  par  nos  expériences..  En  opérant 
de  nouveau  la  saponification  dans  une  atmosphère 
d’hydrogène  ou  d’azote  (la  saponification  n’est 
pas  complète  en  une  seule  opération),  nous  avons 
obtenu  une  préparation  qui,  donnée  en  doses 
journalières  de  1/50  de  milligr.,  provoque 
déjà  une  croissance  visible,  et  en  doses  de 
1/10  de  milligr.  une  très  forte  croissance.  Il  ne 


faudrait  toutefois  pas  croire  que  nous  ayons 
devant  nous  la  vitamine  elle-même.  Les  corps 
non  saponifiables  sont  un  mélange  très  compli¬ 
qué,  qui  se  compose,  en  grande  partie,  de  cho¬ 
lestérine  ou  d’alcools  apparentés.  Nous  avons, 
presque  entièrement,  éliminé  ceux-ci  (qui  sont 
inactifs),  et  avons  ainsi  obtenu  une  préparation 
qui  a  provoqué  la  croissance  déjà  en  une  dose 
par  jour  de  0,004  milligr.  Les  expériences  sé 
continuent  en  vue  de  savoir  s’il  est  possible  de 
descendre  encore  plus  bas,  et  à  quelle  distance 
nous  sommes  encore  de  la  vitamine  elle-même. 

IL  —  De  l'importance  diététique  générale 
de  la  vitamine  liposoluble. 

De  l'emploi  médical  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

L’expérience  journalière  parle  en  faveur  de 
cette  opinion  que  le  besoin  de  l’homme  adulte 
et  sain  de  cette  vitamine  n’est  pas  très  accentué, 
et  que  ce  besoin  est  complètement  satisfait  par  le 
mélange  varié  de  la  nourriture  ordinaire,  même 
si  le  beurre  est  remplacé  par  la  margarine,  qui  a 
le  grand  avantage  d’être  beaucoup  meilleifr  mar¬ 
ché.  La  margarine,  souvent  méconnue,  a  en 
somme  la  même  valeur  nutritive  que  le  beurre  ; 
la  différence  est  qu’elle  contient  une  certaine 
quantité  de  vitamine,  si  elle  est  fabriquée  avec  de 
la  graisse  animale,  et  qu’elle  n’en  contient  pas  du 
tout,  si  elle  est  préparée  avec  de  la  graisse  végé¬ 
tale  ou  de  la  graisse  hydrogénée  (ce  qui  n’em- 
pêchepas  l’hydrogénation  fondée  sur  les  recherches 
de  Sabatier  d’être  un  procédé  très  précieux,  vu 
qu’il  peut  rendre  utilisables  comme  aliments  de 
l’homme  de  grandes  quantités  de  graisses  im¬ 
mangeables  à  l’état  brut). 

Il  n’est  guère  probable  que  l’homme  adulte 
puisse  se  passer  complètement  de  la  vitamine  A. 
D’après  Drummond  *,  des  rats  adultes  soumis  à 
une  diète  où  manquait  cette  vitamine  ne  se  por- 
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taient  pas  aussi  bien  que  les  animaux  de  contrôle; 
ils  furent  atteints,  au  bout  de  cent  quarante  jours, 
de  xérophtalmie,  et  moururent  dans  le  courant 
de  quelques  mois,  la  plupart  de  maladie  pulmo¬ 
naire.  Les  petits,  nés  dans  les  premières  semaines, 
avaient  le  poids  initial  ordinaire,  mais  curent  une 
mauvaise  croissance,  probablement  parce  que  le 
lait  de  la  mère  n’était  pas  assez  abondant  ou  conte 
nait  trop  peu  de  vitamines,  et  parmi  eux  la  mor¬ 
talité  fut  grande.  Pendant 
les  dernières  semaines,  les 
petits  étaient  anormaux 
déjà  dès  la  naissance,  et 
moururent  généralement 
après  deux  ou  trois  jours. 
D’un  grand  intérêt  sont 
aussi  les  recherches, 
récemment  publiées,  de 
Sherman  et  Mac  Leod’. 
Les  résultats  démontrés  à 
la  figure  2  sont  qu’une 
diète  pauvre  en  vitamine  A 
pouvait  à  la  rigueur  suffire 
à  entretenir  une  croissance 
presque  normale,  mais 
rendait  l’animal  stérile, 
tandis  qu’une  alimentation 
constituant  un  apport  suf¬ 
fisant  de  vitamine  assurait 
fécondité  normale. 

T out  autrement  que  pour 
les  adultes  se  pose  la  ques¬ 
tion  lorsqu’il  s’agit  des 
enfants.  Tant  qu’ils  reçoi¬ 
vent  un  lait  maternel  bon 
et  suffisant,  tout  va  bien, 
mais  avec  le  sevrage  com¬ 
mence  l’époque  difficile. 
Le  menu  varié  des  adultes 
n’est  pas  utilisalde,  la  digestion  délicate  restreint  le 
choix  des  aliments  et,  tout  de  suite,  se  présente  le 
danger  d’une  alimentation  uniforme  composée  de 
mets  de  farines  et  de  lait  écrémé  ou  centrifugé. 
Dans  cette  période,  la  margarine  comme  seule  et 
principale  source  de  graisse  n’est  pas  à  sa  jilace. 
On  voit  de  temps  en  temps  que,  dans  les  ménages, 
on  s’est  arrangé  de  telle  manière  que  les  adultes 
prennent  du  beurre,  tandis  qu’on  donne  de  la 
margarine  aux  enfants.  Le  contraire  devrait  avoir 
lieu  ;  celui  qui  doit  travailler  se  tire  bien  d’allairc 
avec  de  la  margarine,  mais  pas  celui  qui  doit 
grandir.  Le  graphique  ci-après  (fig.  3)  indique  la 


différence  en  ce  (jui  concerne  les  propriétés  qui 
stimulent  la  croissance. 

Pendant  les  premières  années  de  la  vie,  les 
enfants  ont  besoin  de  lait,  de  beurre,  de  légumes, 
d’œufs  avec  mesure,  et  l'huile  de  foie  de  morue 
leur  est  souvent  utile.  En  général  on  la  sujiportc 
j  bien,  et  elle  .se  signale  par  le  fait  qu’une  aussi 
I  petite  dose  qu’une  cuillerée  à  café  par  jour  con- 
j  lient  beaucoup  plus  de  vitamine  que  les  plus 
grandes  quantités  de  lait  et  de  beurre  qu’on 
puisse  manger.  Le  lait  reste  toutefois  l’aliment 
idéal,  vu  qu’il  contient,  outre  toutes  les  matières 
I  nécessaires  à  l’alimentation,  les  froi.s  vitamines, 


Fig.  2.  — Une  rate  (A),  qui,  dès  l'âge  de  quelques  semaines  (poids  :  GO  gr.),  est  nourrie  de  grains  de  tromeul 
et  de  lait  frais  desséché,  devient  8  fois  grosse  et  a  en  tout'67  petits.  Sa  sauir  jumelle  (13),  nourrie  de 
grains  de  froment  et  de  lait  écrémé,  n’a  point  de  progéniture. 
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Ce  qui  sert  de  base  à  l’emploi  médical  de  l'huile 
de  foie  de  morue  est  indiqué  ci-dessous. 

Tout  d’abord  l’huile  de  foie  de  nionie  —  pour 
conimencer  par  ce  qui  est  connu  depuis  longtemps 
—  ne  contient  pas  seulement  les  acides  gras  ordi¬ 
naires,  mais  consiste  essentiellement  en  glycé- 
ridcs  de  plusieurs  acides  non  satures  particuliers, 
qui  se  distinguent  par  le  fait  qu’elles  s’oxydent 
avec,  grande  facilité  et  qu’elles  émulsionnent  — 
ce  dont  on  peut  se  convaincre  par  l’addition  de 
quelques  gouttes  de  solution  de  carbonate  de 
soude  —  beaucoup  plus  facilement  que  d’autres 
huiles.  On  est  porté  à  cioire  que  ces  propriétés 
ont  pour  elfet  que  l’huile  de  foie  de  morue  est 
rapidement  résorbée  et  se  consume  facilement 
dans  le  corps.  A  l’aide  do  l'huile  de  foie  de  morue 
on  peut,  en  un  petit  volume,  apporter  au  corps 
de  grandes  quantités  de  combustibles,  vu  qu’elle 
est  anhydre,  tandis  que  presque  tous  les  autres 
aliments  contiennent  de  (iO  à  70  pour  100  d’eau. 
Une  cuillerée  à  bouche  d’huile  de  foie  de  morue 
fournit  environ  I.'IO  calories,  trois  cuillerées  four¬ 
nissent  environ  400  calories,  c’est-à-dire  une 
quantité  très  considérable  des  besoins  journa¬ 
liers,  qui  peuvent  être  évalués,  pour  une  personne 
ne  travaillant  pas,  à  environ  2. .500  calories. 

En  second  lieu,  l’huile  de  foie  de  morue  est 
excessivement  riche  en  vitamine  A,  dont  on  a 
ci-devant  mentionné  la  grande  importance  et  les 
propriétés  remarquables.  C'est  ce  facteur  anté¬ 
rieurement  inconnu  qui  donne  à  l’huile  de  foie  de 
morue  une  position  toute  particulière.  Gomme  on 
le  voit  souvent  en  médecine,  l’expérience  a  volé 
au-devant  de  la  compréhension  théorique. 

L’huile  de  foie  de  morue  est  donc  une  bonne 
matière  alimentaire  et  a  en  outre  les  eiïets  spéci¬ 
fiques  de  la  vitamine.  Pour  l’emploi  médical,  ces 
deux  propriétés  ont  de  l’importance;  la  dernière 
est  sans  doute  la  plus  précieuse. 

Les  états  pour  lesquels,  pendant  l’enfance, 
l’emploi  de  l’huile  de  foie  de  morue  est  fout  spé¬ 
cialement  indiqué  sont  la  croissance  arrêtée  ou 
retardée,  une  santé  généralement  maucaise,  lascro- 
fulose  et  las  anémies.  Les  enfants  pfiles,  maigres, 
d’un  poids  inférieur  à  la  normale,  qu’on  voit  en 
très  grand  nombre  dans  chaque  ville  de  quelque 
importance,  deviennent  souvent  la  proie  facile 
des  maladies  infectieuses  les  plus  diverses,  de  la 
bronchite,  de  la  broncho-pneumonie,  de  la  diar¬ 
rhée,  etc.  L’huile  de  foie  de  morue  produit  souvent 
sur  eux  un  excellent  efiet,  non  pas  à  cause  d’une 
action  directement  antiseptique,  mais  parce 
qu’elle  relève  leur  force  de  résistance. 

Le  rachitisme  réclame  une  mention  spéciale. 
Beaucoup  d’hypothèses  ont  été  avancées  sur  la 
provenance  de  cette  maladie.  De  nombreuses 
recherches  faites  ces  derniers  temps  parlent  en 
faveur  de  la  théorie  que  le  manque  de  vitamine  A 
est  une  de  scs  causes,  mais  point  du  tout  la  seule. 
Le  manque  de  vitamine  seul  provoque,  en  effet, 
comme  il  est  dit  ci-dessus,  chez  les  rats  (et  aussi 
chez  d’autres  animaux),  une  autre  maladie  des  os, 
mais  s’il  y  a  également  manque  d’éléments  anor- 
ganiques  dans  l’alimentation,  notamment  trop  peu 
de  phosphates,  il  se  déclare  chez  les  rats,  les 
chiens,  etc.,  un  véritable  rachitisme,  qu’on  peut 
rapidement  guérir  à  l’aide  de  l’huile  de  foie  de 
morue.  Déjà  au  bout  de  quelques  jours,  on 
observe,  dans  la  zone  de  croissance,  des  dépôts 
de  sels  de  calcium,  et  par  des  analyses  on  a 
démontré  chez  l’homme  une  rétention  de  cal¬ 
cium.  Déjà  le  défaut  seul  d’éléments  anorgani- 
ques  dans  l’alimentation  peut  produire  le  ra¬ 
chitisme  chez  les  rats.  D’une  manière  générale, 
des  conditions  contraires  à  l’hygiène  (manque  de 
mouvement,  cages  trop  étroites  pour  les  animaux 
servant  aux  expériences)  semblent  aussi  produire 
une  prédisposition.  Enfin  ce  qui  mérite  la  plus 


'1.  A.  F.  Hess  cl  L.  .1.  U.xcEii.  —  Joiini.  .-Imer.  med. 
.Issoi;.,  1917,  p.  lûS.i.  Cite  d’après  Hepiirt  on  lhe  Vita¬ 
mines,  publié  par  The  medical  Research  Commitlee, 
London,  llllu,  p.  8S. 


grande  attention,  on  a,  ces  dernières  années, 
reconnu  la  haute  importance  de  la  lumière. 
Gomme  on  le  sait,  la  lumière  solaire,  ou  les 
rayons  ultra-violets,  s’est  déjà  acquis  une  place 
éminente  dans  le  traitement  du  rachitisme.  Il 
ressort,  de  la  manière  la  plus  évidente,  des  tra¬ 
vaux  récemment  publiés  en  Amérique,  que  le 
manque  de  lumière  a  aussi  pour  effet  la  prédispo¬ 
sition.  De  jeunes  rats  furent  soumis  à  une  dicte 
ayant  pour  elïet  d’engendrer  le  rachitisme.  La 
moitié  furent  tenus  (dans  des  conditions  d’ailleurs 
bonnes)  dans  une  chambre  sans  . soleil,  avec  des 
vitres  ordinaires,  qui  retiennent,  comme  on  le 
sait,  les  rayons  ultra-violets.  L’autre  moitié  des 
rats  furent,  chaque  jour,  exposés  au  soleil  pen¬ 
dant  quelques  heures.  Les  premiers  furent  atteints 
du  rachitisme,  mais  pas  les  derniers. 

La  question  du  rôle  de  toutes  ces  conditions  est 
actuellement  l’objet  ,  d’une  vive  discussion.  Le 
résultat  provisoire  peut  être  résumé  en  ces  termes, 
c’est  que  le  rachitisme  ne  peut  être  conçu  comme 
une  avitaminose  pure,  mais  qu’une  substance 
inconnue  présente  dans  l’huile  de  foie  de  morue 
se  trouve,  d’une  façon  ou  de  l’autre,  en  un  certain 
rapport  avec  cette  maladie,  à  laquelle  l’absence 
de  ladite  substance  prédispose. 

Les  expériences  cliniques  nous  ont,  depuis 
longtemps,  appris  que  l'huile  de  foie  de  morue  est 
un  très  précieux  remède  contre  le  rachitisme.  Il 
est  facile  de  comprendre  qu’il  n’est  pas  infaillible 
puisque  le  manque  de  vitamine  n’est  que  l’une  des 
causes.  Elle  a  aussi  un  effet  préventif,  ce  qui  a  élé 
démontré  d’une  manière  probante  par  Hess  et 
Unger'  qui  trouvèrent  que,  dans  un  district  de 
New-York,  90  pour  100  dos  enfants  nègres  étaient 
rachitiques,  fréquence  qui  n’a  rien  d’étonnant;  les 
mères  sont  probablement  mal  nourries  et  la  peau 
sombre  des  enfants,  qui  convient  pour  vivre,  le 
corps  nu,  dans  les  tropiques,  est  comme  un  écran 
noir  qui  empêche  la  lumière  d’entrer.  Hess  et 
Unger  résument  leurs  expériences  dans  le  tableau 
suivant  : 


Le  traitement  commença  entre  le  quatrième  et 
le  douzième  mois,  et  eut  pour  résultat  que  sur 
32  enfants  qui,  pendant  six  mois,  reçurent  par 
jour  une  cuillerée  d’huile  de  foie  de  morue,  30 
ou  environ  90  pour  100  restèrent  sains;  à  mesure 
que  les  doses  diminuaient  et  que  le  traitement 
était  plus  court,  les  résultats  devenaient  toujours 
moins  bons,  et  sur  16  enfants  qui  ne  reçurent 
point  d'huile  de  foie  de  morue,  un  seul  fut  épargné. 

Gela  vaudrait  sans  doute  la  peine  de  revenir, 
dans  les  recherches,  encore  plus  en  arrière  que 
jusqu’à  l’enfant  malade.  La  teneur  en  vitamines  du 
lait  maternel  dépend  entièrement  de  celle  de  la 
nourriture.  L’homme  peut,  tout  aussi  peu  que  les 
animaux,  les  produire  ;  la  femme  n’en  est  que  le 
«  transmetteur  »  et  doit  donc  en  être  abondam¬ 
ment  pourvue  pendant  l’allaitement.  Il  a  déjà  été 
démontré  par  Dalyell  ’,  qui  a  travaillé,  après 
la  guerre,  dans  un  hôpital  d’enfants  à  "Vienne, 
qu’en  ajoutant  toutes  les  vitamines  aux  aliments 
auparavant  insuffisants  de  la  mère,  la  santé  de 
l’enfànt  peut  s’améliorer.  Quelquefois  l’on  peut. 


2.  Elsie  .1.  Dalyei.l.  —  Brit.  med.  Journ.,Z\  Juillell920. 

3.  Cilé  d’après  un  compte  rendu  dans  Aorsk  Magazin 
for  Lsegei'idenskaben,  1921,  p.  618  [Bull,  norvégien  de  la 
Science  médicale). 


en  faisant  l’examen  de  la  situation,  obtenir  une 
diagnose  de  probabilité  encore  plus  minutieuse, 
c’est-à-dire  présumer  quelles  sont  les  vitamines 
spéciales  dont  on  a  besoin.  L’auteur  de  ces  lignes 
a  eu  l’occasion  de  faire  une  expérience  de  cette 
nature. 

Une  mère  de  39  ans,  dans  une  famille  où  les 
égards  à  l’économie  rendaient  rare  l’emploi  du  lait 
frais  et  du  beurre,  avait  9  enfants  dont  la  plupart 
avaient  des  marques  évidenles  de  rachitisme.  Le 
10'  enfant  vint  au  monde  le  11  janvier  1922  et 
pesait,  au  moment  de  la  naissance,  3.500  gr. 

A  l’àge  de  18  jours,  il  n’avait  augmenté  que  de 
50  gr.,  resta  au  même  point  pendant  les  quinze 
jours  suivants,  prit  un  air  fatigué  et  eut  quelques 
dispositions  à  la  diarrhée.  Le  lait  de  la  mère  était 
normalement  gras.  Elle  prit  alors  trois  cuillerées 
d’huile  de  foie  de  morue  par  jour  et,  immédiate¬ 
ment,  l’enfant  commença  à  grandir  (fig.  4). 
Quinze  jours  plus  tard,  elle  prit  aussi  du  beurre 
et  du  lait  frais  ad  libitum,  mais  cela  ne  produisit 
aucun  autre  changement  ;  l’huile  de  foie  de  morue 
avait  déjà  fourni  ce  qui  manquait. 

Pour  le  traitement  des  maladies  chez  l’homme 
adulte  dont  le  corps  est  complètement  développé, 
l’importance  de  la  vitamine  liposoluble  est  moins 
grande.  Là  où  les  exigences  sont  grandes  en  vue.' 
de  l’entretien  et  de  la  nouvelle  formation  des  tis¬ 
sus,  par  exemple  en  cas  de  «  maladies  de  dépéris¬ 
sement  »,  chez  les  amaigris  et  les  convalescents,  il 
sera  utile  de  se  souvenir  des  propriétés  contri¬ 
buant  au  progrès  de  la  croissance  et  de  donner  un 
supplément  de  nourriture  riche  en  vitamines  de 
cette  sorte,  par  exemple  des  œufs,  du  lait,  du 
beurre,  de  l’huile  de  foie  de  morue,  résultat 
auquel  l’expérience  est  arrivée  depuis  longtemps. 
Beaucoup  de  médecins  insistent  sur  l’emploi  de 
l’huile  de  foie  de  morue  en  cas  de  bronchite  chro¬ 
nique,  spécialement  de  nature  suspecte. 

L’opinion  des  médecins  au  sujet  de  l’importance 
de  l’huile  de  foie  dé  morue  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  a  beaucoup  varié.  Tan¬ 
dis  qu’on  lui  croyait,  antérieurement,  des  effets 
spécifiques,  on  ne  lui  accorda,  sous  l’influence  du 
raisonnement  strictement  bactériologique  de 
l’époque  postérieure,  de  la  valeur  que  comme 
graisse  alimentaire.  Rogers  “,  Lindenberg  et  Pes- 
tana'ont  trouvé  que  l’huile  de  foie  de  morue  — 
probablement  ses  acides  caractéristiques  —  pro¬ 
duit  l’effet  d’un  poison  sur  certains  bacilles,  par 
exemple  les  bacilles  de  la  lèpre  et  de  la  tubercu¬ 
lose.  Il  semble  douteux  que,  donnée  de  la  manière  - 
ordinaire,  elle  puisse  produire  un  tel  effet  et 
qu’elle  puisse  atteindre  les  bacilles  dans  le  tissu. 

Il  est  possible  que  de  meilleurs  résultats  puissent 
être  obtenus  par  d’autres  modes  d’emploi;  confé¬ 
rer  le  traitement  moderne  de  la  lèpre  par  injec¬ 
tions  d’huile  de  chaulmoogra  ou  bien  d’éthers 
des  acides  de  ladite  huile. 

On  essaie  souvent  de  cacher  ou  d’améliorer  le 
goût  de  l’huile  de  foie  de  morue  en  lui  donnant  la 
forme  d’émulsions  avec  des  matières  visqueuses, 
par  exemple  la  gomme,  avec  addition  de  subs¬ 
tances  sucrées  et  aromatiques.  11  semble  douteux 
que  cela  soit  la  bonne  méthode,  l’huile  se  trouvant 
ainsi  dispersée  en  fines  gouttes,  obtenant  une 
grande  surface  et  étant  donc  plus  exposée  à  des 
altérations,  surtout  si  la  préparation  s’opère  de 
manière  qu’elle  se  trouve  intimement  mélangée 
avec  de  l’air.  Les  essais  que  nous  avons  faits  avec 
des  émulsions  ont,  jusqu’à  présent,  donné  des 
résultats  variables  et,  pour  la  majeure  partie,  peu 
satisfaisants.  On  doit,  en  tout  cas,  se  rappeler  que 
les  émulsions  ne  contiennent,  en  moyenne,  que  de 
35  à  45  pour  100  d’huile  de  foie  de  morue  et  que 
Ton  doit  donc  en  donner  des  doses  2  ou  trois  fois 
plus  grandes  que  celles  de  l’huile  pure. 


4.  A.  Lindenberg  cl  B.  P.  Pestana.  —  Zeitschr.  f. 
ImmunitSlsIorechimg,  1921,  l.  XXXII,  p.  66.  Cilé  d'après 
Berichic  ilbcr  die  ges.  l’hysioi.  u.  exp.  Pharmacol.,  1922, 
t.  IX,  p.  590,  " 
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THÉRAPEUTIQUE  SPÉCIFIQUE 

DES  INFECTIONS 
STAPHYLOCOCCIQUES 

Par  A.  MAUTÉ. 


Il  est  toujours  très  difiicile  d’apprécier  à  sa 
juste  valeur  une  méthode  thérapeuticjue.  Que  dire, 
quand  cette  méthode  s'adresse  à  des  affectiotis 
aussi  polymorphes  que  les  manifestations  staphy¬ 
lococciques  dans  lesquelles  la  virulence  du  germe 
est  si  variable,  dans  lesquelles  surtout  l’inlluence 
du  terrain  joue  souvent  le  plus  grand  rôle  pour 
commander  la  gravité  et  la  durée  de  l’évolution, 
aussi  bien  que  le  passage  è  la  chronicité.  Depuis 
l’abcès  staphylococcique  évoluant  presque  comme 
un  abcès  froid  jusqu’à  l’infiltration  dermique  de 
la  face,  qui  tue  en  trois  ou  quatre  jours,  à  peu 
près,  sans  suppuration,  que  de  cas  qualifiés  dans 
les  publications,  du  même  nom  de  furoncle  ou 
d’anthrax,  n’ont  entre  eux  aucun  rapport  de 
gravité  et  ne  présentent  aucun  terme  de  com¬ 
paraison  au  point  do  vue  de  la  difficulté  du 
traitement  !  Quelle  que  soit  ,1a  méthode  em¬ 
ployée,  si  l’on  n’a  pour  la  juger  qu’un  petit 
nombre  d’observations,  on  risque  suivant  sa 
chance  de  se  montrer  trop  enthousiaste  ou  trop 
réservé. 

Actuellement,  la  vaccinothérapie  semble  rallier 
la  majorité  des  suffrages,  au  point  de  vue  curatif 
comme  au  point  de  vue  prophylactique.  Pour¬ 
tant,  ses  voies  ne*  sont  pas  définitivement  tracées. 
Les  méthodes  employées  sont  assez  différentes 
suivant  les  auteurs.  Quant  au  mécanisme  de 
l’action  du  vaccin,  il  est  loin  d’être  éclairci.  Son 
bilan  d’avantages  et  d’inconvénients  n’est  pas 
nettement  établi.  Il  semble  même  qu’on  ait  un 
peu  trop  tendance  actuellement  à  oublier  les 
inconvénients  qu’il  peut  présenter  au  profit  de 
ses  incontestables  avantages  et  à  en  faire  une 
panacée  dont  il  paraît  inutile  de  préciser  les 
indications. 

Pourtant,  appliqués  mal  à  propos  et  au  mau¬ 
vais  moment,  les  virus  figurés  que  nous  utilisons 
comme  vaccins  depuis  \Yright  peuvent,  surtout 
quand  ils  sont  employés  comme  agents  curatifs, 
sensibiliser  au  lieu  de  vacciner.  Cette  affirmation, 
en  ce  qui  concerne  le  staphylocoque,  n’est  basée 
que  sur  la  clinique,  mais  elle  découle  pour  moi 
d’une  observation  continue  si  longue  qu’il  me 
semble  pouvoir  la  faire  sans  me  départir  de  la 
réserve  qui  s’impose. 


Pour  ma  part,  en  raison  de  cette  sensibilisa¬ 
tion  trop  fréquente,  j’ai  modifié  depuis  longtemps 
déjà  ma  pratique  du  traitement  spécifique  des 
staphylococcies.. le  réserve  le  vaccin  staphylococci¬ 
que  (type  émulsion  microbienne)  uniquement  pour 
le  traitement  prophylactique.  Contre  les  lésions 
en  évolution,  j’utilise  des  produits  solubles  du 
microbe  dont  l’action  antigénique  est  presque 
nulle. 

Il  y  a,  en  eff’et,  un  intérêt  primordial  à  envisa¬ 
ger  dans  le  traitement  des  staphylococcies  deux 
phases  absolument  distinctes  : 

1“  üne  phase  curative  pour  arrêter  ou  hâter 
l’évolution,  limiter  l’extension  des  lésions,  dimi¬ 
nuer  la  douleur.  Cette  partie  du  traitement,  dont 
tous  les  malades  sont  justiciables,  est  spéciale¬ 
ment  importante  dans  les  états  septicémiques 
aigus  ou  subaigus  et  aussi  dans  un  grand  nombre 
de  staphylococcies  localisées  graves  p^r  elles- 
mêmes  ou  très  douloureuses  comme  l’abcès  du 
sein,  de  l’amygdale,  l’anthrax,  le  furoncle  de  cer¬ 
taines  régions. 

La  phase  curative  dure  pratiqueriient  jusqu’à 
l’arrêt  complet  au  moins  momentané  de  l’infec¬ 
tion  en  évolution,  ou  du  moins'  jusqu’à  son 


passage  à  un  état  extrêmement  subaigu.  Par 
e.xemplo,  dans  la  furonculose  à  poussées  inces¬ 
santes,  elle  dure  jus(|u’au  développement  d’élé¬ 
ments  à  peine  douloureux  évoluant  plutôt  comme 
des  abcès  que  comme  des  furoncles. 

2"  Une  phase  préventive  destinée  à  empêcher 
le  retour  de  notivelles  manifestations  staphylo¬ 
cocciques. 

Dans  la  |)hase  curative,  l’action  du  vaccin  pro¬ 
prement  dit  (émulsion  microbienne)  est  beaucoup 
trop  lente.  Kn  outre,  si  le  vaccin  est  injecté 
au  moment  d’une  poussée,  il  détermine  généra¬ 
lement  une  recrudescence  dans  l’extension  des 
lésions.  C’est  la  phase  négative  du  vaccin.  Cette 
phase  peut  ne  pas  se  traduire  cliniquement,  si  la 
lésion  est  minime  ou  si  l’injection  est  faite  au 
moment  de  la  période  décroissante  de  l’évolution. 
Elle  peut  toujours  être  constatée  (juand  la  piqûre 
est  faite  pendant  la  période  ascendante.  Dans 
ce  cas,  l’injection  de  vaccin  n’est  jamais  utile. 
Elle  est  souvent  nuisible.  Elle  augmente  la  dou¬ 
leur,  prolonge  la  phase  aiguë,  gêne  la  vaccination 
préventive. 

Actuellement,  j’utilise  uniquement  à  titre  cu¬ 
ratif  des  solutions  bactériennes  dont  je  vais  indi¬ 
quer  maintenant  le  mode  de  préparation. 

La  solution  mère  qui  me  sert  à  préparer  les 
dilutions  injectables  est  fournie  par  une  centaine 
d’échantillons  de  diverses  races  de  staphyloco¬ 
ques  dont  la  culture  de  vingt-quatre  heures  sur 
gélose  est  raclée  avec  précaution,  puis  mélangée 
à  une  solution  à  1/10'  de  lessive  de  soude  à  dti”, 
additionnée  au  préalable  de  0,5  pour  100  d’acide 
phénique,  dans  la  proportion  de  10  milligr. 
de  substance  staphylococcique  par  eme  de  les¬ 
sive  de  soude.  La  solubilité  du  staphylocoque 
est  très  grande.  Il  suffit  de  conserver  à  l’étuve  vingt- 
quatre  heures  pour  obtenir  une  solution  d’aspect 
jaune  doré  ou  blanchâtre,  suivant  la  prédominance 
dos  races.  On  neutralise  avec  précaution  par 
l’acide  chlorhydrique.  La  neutralité  est  obtenue 
presque  sans  précipitation.  D’ailleurs,  comme  la 
solution  est  destinée  ultérieurement  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses,  il  est  préférable  de  lui  lais¬ 
ser  une  très  légère  alcalinité.  On  filtre  sur  papier 
pour  enlever  les  impuretés. 

Pour  l’emploi  définitif  en  injections  intravei¬ 
neuses,  la  solution  mère  csl  diluée  au  1/10' 
avec  du  sérum  physiologique  et  mise  en  ampoules, 
chaque  ampoule  de  1  eme  contenant  1  milligr.  de 
substance  staphylococcique. 

Trois  injections  sont  généralement  suffisantes 
pour  faire  disparaître  les  hUions  en  évolution, 
La  première  est  faite  à  la  dose  de  1/2  eme  ;  la 
deuxième,  le  lendemain  ou  le  surlendemain, 
à  la  dose  de  2/3  do  eme  ;  la  Iroisièmo,  doux 
ou  trois  jours  après  la  deuxième ,  à  la  dose 
de  1  cmc.  Dans  les  formes  septicémiques,  on  peut 
prolonger  le  traitement  curatif,  à  la  dose  de 
1  cmc,  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

Sauf  chez  l’enfant  très  jeune,  j’emploie  presque 
exclusivement  pour  le  traitement  curatif  l’injec¬ 
tion  intraveineuse.  Chez  ce  dernier,  j’utilise  le 
même  vaccin  et  aux  mêmes  doses  en  injections 
sous-cutanées. 

La  réaction  générale  à  la  suite  do  l’injection 
intraveineuse  est  absolument  nulle.  La  constata¬ 
tion  d’un  léger  frisson  deux  heures  après  la 
piqûre  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

L’action  curatrice  de  ces  solutions  sodiques  est 
souvent  si  rapide  et  si  nette  qu’elle  peut  être 
comparée  réellement  à  l’action  de  n’importe 
quelle  thérapeuticjue  spécifique  très  active. 

Deux  ordres  de  signes  cliniques  permettent 
d’on  juger.  D’une  part,  la  diminution  ou  la  dis¬ 
parition  de  la  douleur  ;  d’autre  part,  la  diminution 
rapide  du  pouvoir  nécrosant  du  staphylocoque, 
ou  même,  lorsqu’il  est  attaqué  à  un  degré  de 
virulence  moindre,  la  disparition  de  son  pouvoir 
pyogène.  L'influence  sur  la  douleur  est  souvent 
très  rapide.  Tel  malade  qui  n’avait  pas  dormi 


depuis  plusieurs  jours  revient  le  lendemain  en 
disant  que  sou  mal  a  cessé  deux  heures  après  la 
picjûre  et  qu’il  a  passé  une  bonne  nuit.  L’anthrax 
est  arrêté  dans  son  évolution  d’une  façon  si  fré- 
(juenle  qu’elle  pinit  être  considérée  jiratiqucrnent 
comme  constante.  Il  n’est  même  pas  excejHionnel 
de  voir  des  lésions  qui  paraissaient  nettement 
sujîjmrées  et  bonnes  à  ouvrir  chirurgicalemeni 
rétrocéder  et  guérir  sans  ouverture,  .le  l’ai  cons¬ 
taté  maintes  fois  pour  des  abcès  du  sein,  des 
abcès  de  l’amygdale  ou  des  abcès  de  la  marge  de 
l’anus. 

Cette  action  curative  n’esl  pas  dépourvue  d’in¬ 
térêt  à  l'heure  actuelle,  .l’ai  l’impression  très  nette 
([ue  depuis  quelques  années  les  infections  staphy¬ 
lococciques  se  multiplient  et  que  le  staphylocoque 
a  exalté  sa  virulence.  Les  formes  d’infection  à 
allure  de  sejjticémies  atténuées  sont  vraiment 
très  fréquentes.  Les  formes  pyémiques  subaiguës 
sont  fréquentes  et  même  les  formes  septicémiques 
vraies  sans  localisation  clinique  ajiparente  sont 
lûint  d’être  rares,  si  j’en  juge  par  mon  observa¬ 
tion  personnelle. 

Dans  certaines  staphylococcies  régionales  à 
nombreux  éléments ,  plus  gênants  par  leur 
nombre  que  par  leur  importance  individuelle,  je 
me  suis  contenté  parfois  comme  traitement  curatif 
d’injections  locales  de  solution  sodique,  en  4  ou 
5  jtoints  différents,  à  des  doses  totales  de  5  à 
10  milligr.  Je  suis  moins  affirmatif  sur  leur  effica¬ 
cité  car  il  est  toujours  difficile  de  juger  ce  que 
seraient  devenues  ces  lésions  sans  mon  interven¬ 
tion,  tant  l’évolution  spontanée  est  variable  d’un 
cas  à  l’autre. 

Quant  au  pansement  local  par  application 
directe  du  vaccin,  il  m’a  paru  sans  effet  utile, 
qu’il  s’agisse  de  virus  figuré  ou  des  substances 
solubles  qui  en  dérivent. 

Le  mode  d’action  de  ces  solutioms  bactériennes 
est  évidemment  tout  différent  de  celui  des  émul¬ 
sions  employées  jusqu’ici  comme  vaccins. 

Il  semble  qu’elles  agissent  beaucoup  plus  par 
effet  chimiothérapique  direct,  de  la  substance 
microbienne  dissoute,  dégradée  et  combinée,  que 
par  eff’et  antigénique.  D’où  rapidité  d’action 
(quelquefois  moins  d’une  heure),  suppression  de 
la  phase  négative  et  des  effets  nocifs  secon¬ 
daires. 

La  désintégration  des  microbes  par  la  soude 
nmd-elle  les  substances  immunisantes  plus  assi¬ 
milables  ou  plutôt  crée-t-elle  de  nouveaux  corps 
chimiques 11  nous  est  impossible  jiour  le  moment 
de  répondre  à  cette  question.  La  bactériothérapie 
est  un  chapitre  a  jieine  entr’ouvert  et  qui  com- 
jîrendra  un  domaine  bien  autrement  vaste  que 
celui  de  la  vaccinothérapie  telle  que  nous  l’avons 
entendue  jusqu’alors.  Les  microbes  injectés  sous 
la  peau  ou  dans  les  veines  donnant  naissance,  au 
bout  d’un  certain  nombre  de  jours,  à  plusieurs 
anticorps,  en  même  temps  que  se  développe  une 
immunité  active,  on  n’a  pas  hésité  jusqu’ici  à 
établir  entre  les  deux  phénomènes  des  rapports 
de  cause  à  effet.  Et  jiourtant  les  expériences  de 
Besredka  montrent  bi(’n  que  l’immunité  peut 
exister  sans  qu’il  y  ait  d’anticorps  dans  le  sang, 
jtar  action  dii’ecle  des  virus  figurés  ou  des  sub¬ 
stances  solubles  qui  en  dérivent,  sur  les  cellules 
réeeptrici-s  de  la  peau  ou  d’autres  organes. 

A’ous  ne  jiouvons  pour  l’instant  que  constater 
des  faits  et  essayer  d’en  tirer  parti  sans  vouloir 
absolument  leur  trouver  une  explication  théori¬ 
que. 

Evidemment,  devant  les  résultats  obtenus  avec 
ces  combinaisons  sodiques,  et  en  admettant  l’idée 
d’une  action  chimiothérajîique,  on  serait  tenté  de 
pousser  jilus  loin  la  dissociation  des  substances 
dissoutes.  J’ai  essayé  de  le  faire  en  préparant  de 
l’acide  nucléinique  d’origine  staphylococcique  et 
eu  injectant  un  staphylo-nucléinate  de  soude.  Mon 
expérience  de  cette  médication  n’est  j^as  encore 
très  longue.  Pour  l’instant,  l’action  me  paraît 
beaucoup  moins  bonne  que  celle  de  la  solution 
sodique  totale. 
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Pour  le  Iraileiiicnl  prévciilif,  je  n'ai  pas  gTaiid’ 
chose  à  ajouler  qui  ne  soit  déjà  connu  ou  que  je 
n’aie  exposé  dans  des  articles  antérieurs. 

Je  reste  très  fidèle  aux  auto-vaccins  [émulsions 
microbiennes  dosées  à  1.500  millions  par  cnicj. 
Dès  que  je  vois  le  malade,  je  prépare  l’auto-vaccin, 
quitte  à  ne  pas  l’utiliser  plus  tard.  Actuellement, 
et  à  la  suite  des  travaux  de  Besredka,  je  le  *'ais 
injecter  par  la  voie  inlradermique,  de  préféi’cnce 
à  la  voie  sous-cutanée. 

Mais,  j’insiste  sur  ce  fait,  je  ne  faix  comniencer 
/es  injeclions  d’autovaccin  que  plusieurs  jours  aj>rès 
la  disparition  des  lésions  aigues  en  évolution. 

D'ailleurs,  le  traitement  préventif  ne  doit  pas 
être  appliqué  indistinctement  à  tous  les  malades 
atteints  de  lésions  staphylococciques.  Chez  un 
bon  nombre  d’entre  eux,  une  fois  le  traitement 
curatif  terminé,  il  suffit  de  quelques  précautions 
de  régime  pendant  deux  ou  trois  semaines  pour 
éviter  les  récidives.  Combien  de  personnes  ont 
eu  un  ou  deux  furoncles  dans  leur  vie  et  n'ont 
jamais  récidivé  ! 

Nous  pouvons  mesurer  par  l’expérimentation 
l’immunité  obtenue  chez  l’animal.  Chez  l’homme, 
nous  ne  savons  jamais  dans  <[uclle  mesure  nous 
préservons.  Le  plus  souvent,  l’infection  staphylo¬ 
coccique  n’est 'pas  le  résultat  d’une  contagion.  Elle 
est  due  à  l’exaltation  de  virulence  d’un  germe  vi¬ 
vant  jusque-là  sur  notre  peau,  dans  notre  bouche 
ou  dans  notre  intestin  à  l’état  de  saprophyte  ou 
aussi  à  la  sensibilisation  plus  grande  de  certaines 
parties  de  notre  organisme  pour  le  virus  spécifi¬ 
que.  Pour  juger  de  la  valeur  d’une  thérapeutique 
préventive,  il  ne  faut  donc  tabler  que  sur  des  cas 
très  rebelles,  évoluant  sans  répit  depuis  des  mois 
ou  des  années,  comme  on  en  rencontre  d’ailleurs 
assez  souvent  en  pratique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  avons  pour  le 
staphylocoque  une  immunité  naturelle,  et  selon 
toute  vraisemblance,  notre  thérapeutique  préven¬ 
tive  n’est  qu’un  artifice  passager  destiné  à  renfor¬ 
cer  les  facteurs  physiologiques  de  défense,  mo¬ 
mentanément  affaiblis  ou  débordés,  pendant  un 
temps  suffisant  pour  détruire  notre  immunité 
naturélle.  Esl-ce  vraiment  de  la  vaccination  l  Cette 
vaccination  n’est-elle  qu’un  des  nombreux  moyens 
lie  désensibilisation  que  nous  avons  appris  à  con¬ 
naître  depuis  quelques  années  ■’  Pratiquement, 
c’est  un  moyen  préventif  suffisant. 


Institué  comme  je  viens  de  l'indiquer,  le  traite¬ 
ment  spécifique  m’a  paru  donner  le  maximum  de 
chances  de  succès.  Est-ce  à  dire  qu’il  n’y  ait 
aucun  éi-hi'C Au  point  de  vue  curatif,  et  sans 
parler  des  grandes  septicémies  presque  toujours 
mortelles,  on  voit  de  temps  en  temps  des  cas 
d’infection  staphylococcique  paraissant  d’abord 
localisée,  mais  où  la  virulence  du  germe  est  telle 
qu’aucun  traitement  ne  peut  en  triompher.  Il 
s’agit  généralement  de  dermites  staphylococci¬ 
ques  de  la  face,  évoluant  le  plus  souvent  sans  sup¬ 
puration,  presque  toujours  chez  des  sujets  jeunes, 
et  où  la  mort  survient,  quoi  qu’on  fasse,  en  quatre 
ou  cinq  jours. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  la  moyenne 
des  récidives  irréductibles,  malgré  le  traitement, 
n’est  guère  que  de  5  pour  100.  Il  s’agit  ordinai¬ 
rement  de  sujets  qui  n’ont  pu  se  soustraire  à  une 
vie  d’émotion  on  de  fatigue  ou  de  malades  ayant 
un  terrain  favorable  difficile  à  modifier.  Sans 
doute,  la  virulence  du  germe  est  importante  à 
considérer  dans  l’infection  staphylococcique  ; 
mais  le  rôle  du  terrain  y  joue  un  rôle  prépondé¬ 
rant  et  beaucoup  plus  marqué,  à  mon  avis,  que 
pour  tout  autre  microbe.  Il  faut  penser  aux  se¬ 
cousses  nerveuses,  aux  insuffisances  hépatiques 
ou  rénales,  à  peine  marquées,  et  surtout  au.r 
hyperglycémies  .sans  glyoeosuries  ;  ces  dernières. 


d’après  mon  expérience  personnelle,  jouent  peut- 
être  un  des  rôles  prédisposants  les  plus  grands. 
J’ajoute  que  les  récidivistes  se  recrutent  de  préfé¬ 
rence  parmi  les  malades,  soumis  trop  tôt,  ou  mal 
à  propos,  aux  injections  d’émulsions  microbien¬ 
nes. 


Toutes  les  constatations  que  je  viens  d’exposer 
ne  découlent,  à  vrai  dire,  que  de  l’expérience  cli¬ 
nique  et  leur  seul  mérite  est  d’être  basées  sur 
l’observation  do  milliers  de  malades.  En  patho¬ 
logie  humaine,  il  faut  concevoir  les  méthodes  de 
bactériothérapie  ou  de  laboratoire,  mais  il  ne 
faut  les  juger  qu’au  lit  du  malade. 
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LUXATION  DE  L’ÉPAULE  ERECTA 

J.  BERNARDBEIG  et  R.  CHARRY 

Chef  tic  Cliiiitiue.  Interne  des  llûpitaiix. 

Parmi  les  luxations  de  l’épaule,  qui  sont  de 
toutes  les  luxations  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes  (tiO  pour  100  du  chiffre  des  luxations, 
Prost;  50  pour  100,  Tixier;  55  pour  100,  Cahier), 
une  variété  émerge  par  son  extrême  rareté  :  la 
luxatio  crccta. 

En  efl’et,  depuis  le  premier  cas  signalé  par  Mid- 
dcldorf  en  1857,  17  cas  seulement  ont  été  publiés 
et  Krônlein  déclare  n’avoir  observé  que  trois  cas 
de  cette  variété  sur  207  luxations  de  l’épaule  ; 
Bardenheuer,  pas  un  seul  sur  300.  Or,  il  nous  a 
été  donné  d’en  observer  récemment  deux  cas  bien 
typiques  qui  nous  ont  poussés  à  entreprendre 
quelques  recherches  sur  le  cadavre,  dans  le  but 
d’élucider  les  lésions  et  le  mécanisme  de  cette 
variété  de  luxation. 

^■oici  nos  deux  observations  ; 

OnsERVATioN  I.  —  M...,  Marie,  70  ans,  entre  à 
l’Hôlel-Dieu,  le  24  Septembre,  salle  Saint-Louis, 
n"  4  ;  elle  gémit,  crie  par  moments  et  ne  peut  donner 
de  renseignements  utiles  sur  ses  antécédents  ni  sur 
l’accident  qui  l’amène. 

Son  fils,  interrogé  quelques  instants,  raconte  que 
huit  jours  auparavant  elle  est  tombée  de  son  lit,  a 
essayé  d’enrayer  sa  chute  en  se  cramponnant  avec  la 
main  droite,  puis  elle  n’a  pu  abaisser  son  bras  et  n’a 
cessé  de  se  plaindre. 

L’abduction  haute  du  bras  droit  est  au  maximum, 
la  face  postérieure  de  ce  membre  continue  presque  la 
direction  du  plan  latéral  du  thorax,  l’avant-bras  flé¬ 
chi  ramène  la  main  immobilisée  sur  la  tête.  Impos¬ 
sible  de  faire  exécuter  un  mouvement,  la  région  de 
l’épaule  est  douloureuse,  bien  que  l’accident  date  de 
plusieurs  jours.  La  mobilisation  même  la  plus  douce 
augmente  les  cris  de  la  malade,  mais  permet  de  per¬ 
cevoir  la  tête  humérale  dans  l’aisselle,  contre  la  paroi 
postérieure  de  celle-ci.  L’artère  axillaire  battait  en 
avant  de  la  tête  luxée.  Impossible  de  vérifier,  vu  l’état 
mental  du  sujet,  l’intégrité  des  territoires  nerveux 
sensitifs. 

On  peut  passer  en  haut  et  eu  arrière,  entre  l’hu¬ 
mérus  et  l’acromion,  à  travers  le  deltoïde,  pour  en¬ 
foncer  les  doigts  dans  la  cavité  glénoïde  déshabitée. 
L’état  de  maigreur  de  la  malade  permet  d’observer 
les  muscles  ;  le  grand  pectoral  mou  fait  contraste 
avec  les  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal,  tendus 
à  la  partie  postérieure  de  l’aisselle.  Le  i-accourcisse- 
ment  est  manifeste  :  les  deux  bras  mesurés  dans  une 
attitude  relativement  comparable  accusent  une  diffé¬ 
rence  de  4  cm.  5.  La  réduction  par  le  procédé  de 
Mott  fut  d’une  extrême  facilité  ;  c’est  cette  facilité 
même  qui  nous  prive  d’une  intéressante  radiographie. 
Au  premier  échec,  nous  aurions  interrompu  les  ma¬ 
nœuvres  et  fait  faire  un  cliché. 

Observation  II.  —  N...,  Pierre,  34  ans,  marchand 
forain,  arrive  à  l’Hôtel-Dieu,  le  16  Août  192:i,  à 
4  heures  du  matin,  amené  par  un  agent;  il  est  à  demi 


vêtu,  et  ce  qui  frappe  à  première  vue,  c’est  l’attitude 
de  son  bras  droit,  élevé  eu  abduction  à  140“  environ, 
dirigé  légèrement  en  avant,  cl  l’avant-bras  fléchi  de 
telle  sorte  que  la  main  repose  sur  la  tête,  la  main 
saine  maintenant  le  membre  malade  dans  cette  posi¬ 
tion.  Il  se  plaint  peu,  dit  ne  pas  souffrir  beaucoup  et 
raconte  :  il  dormait,  puis  s’est  réveillé  et  n’a  pu 
abaisser  son  bras.  11  s’est  habillé  à  la  hâte  et  est 

Ses  antécédents  :  rien  d'intéressant  à  signaler  à 
part  une  luxation  de  la  même  épaule,  il  y  a  deux  ans, 
mais  alors  son  bras  était  abaissé  (luxation  en  avant, 
probablement!.  La  réduction  a  été  faite  par  un  re¬ 
bouteux.  Le  membre  u’a  pas  été  immobilisé,  le  ma¬ 
lade  ayant  repris  son  travail  trois  ou  quatre  jours 
après  l’accident. 

E.xamen.  —  Le  bras  se  présente  dans  l'attitude 
déjà  mentionnée  :  les  muscles  pectoraux,  le  dcllo'idc 
sont  relâchés,  mous  ;  les  muscles  postérieurs  scin- 
bleut  plus  tendus  ;  on  sent  la  tête  humérale  dans  l’ais¬ 
selle,  le  doigt  peut  s’engager  dans  la  dépression  sous- 
acromiale. 

D’urgence,  on  tente  la  réduction  sans  anesthésie 
par  le  procédé  de  Mott;  elle  est  obtenue  avec  une 
grande  facilité.  On  met  une  écharpe  et  on  conseille 
le  repos  absolu  (Pas  de  radiographie). 

A  noter  :  la  facilité  iivec  laquelle  cette  luxation 
erecla  s’est  produite  (durant  Je  sommeil),  les  classi¬ 
ques  invoquant  la  nécessité  d’efforts  très  violents. 

La  luxation  erecta  est  caractérisée  par  un  ilc- 
placcment  en  bas  de  la  tête  humérale  qui  re.ste 
solidement  fixée  dans  cette  position  ;  elle  réalise 
en  clinique  l’élévation  verticale  du  bras,  l’impos¬ 
sibilité  d’abaisser  le  membre  luxé,  la  douleur  vio¬ 
lente  qui  répond  le  plus  souvent  à  toute  tentative 
de  mobilisation  (nous  disons  le  plus  souvent  car, 
dans  un  do  nos  cas.  l'indolence  était .  presque 
absoltte). 


Les  causes  sont  toujours,  d’après  les  observa¬ 
tions  publiées,  un  traumatisme  violent  agissant 
sur  le  bras  écarté  du  corps  et  continuant  son 
action  sur  le  brtis  orienté  en  avant  et  en  haut. 
Chute  du  haut  d’une  échelle,  les  deux  mains  éten¬ 
dues  en  avant  (Grégoire)  ;  choc  violent  sur  le 
bras  étendu  presque  verticalement  et  orienté  en 
avant  (Albcrti)  ;  traction  sur  le  bras  en  abduction 
et  élévation  (Lange,  Pringloj  ;  choc  sur  le  bras 
horizontal,  puis  traction  en  aliduction  (Osenbach). 

Dans  tous  ces  cas,  la  têle  huméi-ale  presse 
contre  la  partie  inférieure  de  la  capsule  et  la 
rompt,  puis,  sous  l’action  du  traumatisme  qui  agit 
sur  l’humérus  orienté  d’avant  en  arrière  et  de 
haut  en  bas,  s’abaisse. 

A  ces  notions  nous  ajoutons  que  dans  certaines 
conditions  un  traumatisme  minime  peut  suffire, 
tel  le  cas  d’un  de  nos  malades  qui  se  luxa  pendant 
son  sommeil  ;  mais  il  y  avait  une  laxité  capsulaire 
et  ligamentaire  anormale,  du  fait  d’une  luxation 
antéro-interne  précédente  insuffisamment  soi¬ 
gnée.  Et  nous  attirons  l’attention  sur  la  rotation 
interne  du  bras  signalée  par  presque  tous  les 
auteurs  et  attachons  à  cette  constatation  un  in¬ 
térêt  capital. 

La  clinique  nous  montre  le  malade  le  bras 
élevé  presque  à  la  verticale,  l’avant-bras  replié 
sur  sa  tète,  maintenu  au  niveau  du  poignet  par 
la  main  saine.  L’épitrochlée  regarde  directement 
en  avant,  l’impossibilité  d’abaisser  le  bras  est 
absolue  ;  une  douleur  violente  correspond  à  toute 
tentative  de  mobilisation.  La  tête  saille  dans 
l’aisselle,  le  doigt  peut  s  enfoncer  en  arrière  et 
sous  l’acromion,  le  delto'i'de  est  relâché.  Les  mus¬ 
cles  po.stérieurs  sont  contracturés. 


\é élude  des  lésions  et  leur  mode  de  production, 
déjà  bien  éclairés  par  la  thèse  de  Prost,  ont  fait 
l’objet  de  nos  recherches  : 
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Nous  avons  été  guidés  par  les  faits  suivants 
que  nous  avons  retrouvés  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  : 

1“  Fréquence  de  la  rotation  interne  du  bras  au 
moment  de  l’accident  ; 

2°  Violence  habituelle  du  traumatisme  ; 

0"  Traumatisme  minime  qui  avait  présidé  à  la 
luxation  erecta  d’un  de  nos  malades  (atteint  do 
luxation  antéro-interiie  deux  ans  auparavant). 


Fig.  1.  —  A.  On  voit  la  tête  humérale  luxée,  regardant 
en  avant,  située  en  arrière  du  groupe  musculaire  grand 
rond-grand  dorsal  :  ces  nuiscles  ont  subi  une  torsion. 
On  voit  le  groupe  biceps-coraco-bracliial  en  avant  et  en 
haut,  recouvert  à  ses  origines  scapulaires  par  le  grand 
pectoral.  On  voit  enfin,  en  arrière  de  lu  tète,  la  longue  por¬ 
tion  du  triceps  (en  pointillé).  Les  muscles  de  lu  gros.«e 
tubérosité,  non  visibles  sur  le  schéma,  sont  déchirés,  le 
ligament  prégléno-sous-huméi  al  est  en  général  conservé. 
B.  Les  rapports  du  squelette  dans  lu  luxation  erecta. 
La  tête  et  par  conséquent  l’épitrochlée  regardent  en 

Expéiiiexces.  —  Sujet  couché  sur  le  dos, 
épaule  portant  à  faux,  arrimage  solide  du  thorax 
à  la  table,  bras  élevé  en  abduetion  et  mis  en 
rotation  interne.  On  pratique  au  bistouri  une 
brèche  postérietire  et  inférieure  à  la  capsule,  le 


Fig.  2.  —  Epaule  normale  en  position  indifférente  (d'après 
une 'radiographie  du  service).  La  tète,  par  son  pôle, 
regarde  la  cavité  glénoido. 

ligament  prégléno-sous-huméral  est  soigneuse¬ 
ment  respecté.  On  exerce  alors  une  énergique 
poussée  sur  le  bras  dirigé  de  haut  en  bas  et 
d’avant  en  arrière,  et  on  force  la  rotationdiiterne. 
La  tête  bombe  en  bas  et  en  arrière,  mais  s'abaisse 
mal  ;  nous  procédons  alors  à  la  section  des  mus¬ 
cles  de  la  grosse  tubérosité  et  recommençons  nos 
manœuvres.  La  tête  passe  dans  la  brèche  capsu¬ 
laire,  descend  et  subit  un  mouvement  de  rotation 
en  arrière,  elle  bute  alors  contre  la  longue  por¬ 
tion  du  triceps.  Nous  saisissons  alors  grand  dor¬ 
sal  et  grand  rond  et  exerçons  une  traction  éner¬ 
gique  dans  le  sens  de  leurs  libres  pour  remplacer, 
autant  que  possible,  la  contraction  musculaire.  De 
ce  fait,  CCS  muscles  se  tendent  pendant  que  la 


tète  humérale  subit  une  translation  de  dedans  en 
dehors  sous  leur  corps  ;  dès  lors  la  luxation 
erecta  est  constituée.  La  tête  humérale  luxée 
occupe  alors  une  situation  externe  par  rapport  à 


Fig.  a.  —  Palhogénie  de  la  rupture  capsulaire  dans  les 
luxations  antérieures  :  bras  en  rotation  externe  et 
abduction  (d’après  une  radiographie).  La  tête  regarde 
en  bas  et  en  avant  :  c’est  dans  cette  direction  qu’elle 
rompra  la  capsule. 

ces  muscles.  La  figure  1  résume  l’anatomie  pa¬ 
thologique  et  évite  une  description  longue  et 
abstraite. 


La  palhogénie  se  déduit  toute  seule  des  notions 
suivantes  et  de  nos  schémas.  Soit  le  squelette 


Fig.  4.  —  Pathogénie  de  la  rupture  capsulaire  dans  les 
luxations  «  en  bas  «  :  bras  en  rotation  interne  et  abduc¬ 
tion  (d’après  une  radiographie).  La  tête  regarde  en 
arrière  cl  en  bas,  c’est  là  que  se  fera  la  brèche.  Si  la 
longue  portion  du  triceps  réussit  à  arrêter  l’incursion 
de  la  tête  vers  l’arrière,  ce  sera  une  luxation  en  bas  : 
dans  le  cas  contraire,  une  luxation  postérieure. 

d’une  épaule  normale  (fig.  2).  Soit  cette  même 
épaule  en  rotation,  abduction  et  rotation  externe 
(fig.  3)  ;  supposons  une  chute  dans  cette  position  ; 
la  tête  va  presser  contre  la  partie  antérieure  et 


Fig.  5.  —  Le  rôle  normal  du  groupe  musculaire  grand 
rond-grand  dorsal.  Adducteur  et  rotateur  en  dedans 
(tend  à  porter  l’épitrochlée  en  arrière). 

inférieure  de  la  capsule,  et  amorcera  un  déplace¬ 
ment  en  bas  et  en  avant,  les  muscles  adducteurs 
tireront  dans  ce  sens,  augmentant  le  déplacement, 
et  on  aura  une  luxation  en  avant  avec  ses  variétés, 
selon  le  degré  de  délabrement  des  parties  molles. 

Au  contraire,  supposons  le  bras  en  abduction 
et  rotation  interne  (fig.  4)  et  chute  dans  cette 


position  :  la  tête  vient  buter  à  la  partie  inférieure 
et  postérieure  de  la  capsule,  le  déplacement  tend 
à  SC  faire  en  bas  et  en  arrière  sous  l’action  du 
grand  l’onil  et  du  grand  dorsal  qui  sont  tendus 
dans  cette  position.  L’abaissement  de  la  tête 
nécessitera  l’arrachement  des  muscles  de  la  grosso 
tubérosité,  la  longue  portion  du  triceps  intact 
arrêtera  la  tête  dans  sa  migration  postérieure.  A 
ce  moment,  les  muscles  grand  rond  et  grand  dor- 


Fig.  6.  —  Le  rôle  du  groupe  grand  rond-grand  dorsal, 
après  la  rupture  capsulaire;  traction  dans  l’axe  de 
l’humérus.  Les  muscles,  par  leur  corps  charnu,  sont  en 
équilibre  instable  sur  la  tète;  ils  vont  en  dehors  d’elle 
(n),  ce  sera  une  luxation  horizontale  ou  en  dedans  (i), 
ce  sera  une  luxation  erecta. 

Fig.  7.  —  Rôle  du  groupe  grand  rond-grand  dorsal  quand 
ils  ont  glissé  en  avant  et  en  dedans  de  la  tête  ;  1"  Rota¬ 
tion  de  l’humérus  suivant  la  ilèche  courbe,  ramenant 
l’épitrochlée  en  avant  (rôle  inverse  du  rôle  normal,  à 
cause  du  renversementdii  levierhumérul);  2'’propulsion 
de  la  tète  en  dehors  et  du  corps  de  l'humérus  en  dedans 
(ils  mainliennent  la  luxation). 

sal  sont  au  maximum  de  leur  action  rotatrice 
interne,  ils  vont  ne  plus  être  qu’abaisseurs  (fig.  6) 
(moment  où  leur  axe  sc  superpo.se  à  celui  de 


Fig.  8.  —  Les  forces  qui  s'équilibrent  dans  lu  luxation 
«  en  mût  »  :  1°  Force  du  groupe  grand  rond-grand 
dorsal  ;  a)  abaisse  l’humérus  suivant  sôn  axe;  b)  ramène 
le  coude  vers  In  ligne  médiane  et  maintient  l’épitrochlée 
en  avant;  2°  résistance  du  ligament,  prégléno-sous- 
huméral  :  suspend  I  humérus,  limite  le  déplacement 
vers  le  bas  en  résistant  à  lu  composante  A  (la  compo¬ 
sante  B  est  annihilée  par  la  butée  acromio-coraco'idienne)  ; 
3“  résistance  de  la  longue  portion  du  triceps  qui  arrête 
l’incursion  postérieure  de  la  tète,  empêchant  l’abaisse¬ 
ment  du  coude  en  avant.  La  présence  de  cette  sangle 
tricipitale  élastique  explique  la  facilité  de  la  réduction  ; 
une  simple  traction  dans  l'axe  arrive  à  vaincre  la 
résistance  F,  la  tête  est  projetée  à  sa  place  par  la 
contractilité  de  la  longue  portion  du  triceps. 

l’humérus;, puis  iliainliendront  la  luxation  (fig.  7). 
Dans  cette  position,  les  forces  en  jeu  sont  les 
suivantes  (fig.  8  ;  le  ligament  prégléno-sous- 
huméral  suspend  l’humérus  et  limite  son  incur¬ 
sion  vers  le  bas. 
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Le  grand  rond  et  le  grand  dorsal  par  leur 
action  anormale,  dans  cette  position,  abaissent 
l’humérus  en  masse,  et  par  un  mouvement  de  bas¬ 
cule  rabattent  le  corps  de  l’humérus  vers  la  ligne 
médiane  en  même  temps  qu’ils  tendent  à  pro¬ 
jeter  la  tête  en  dehors  et  en  arrière. 

L’incursion  postérieure  est  limitée  par  la  pré¬ 
sence  de  la  longue  portion  du  triceps  ;  ce  hamac 
contractile  applique  en  outre  la  tête  contre  le  bord 
axillaire  de  l’omoplate,  sous  1|  glène. 

Conclusions.  —  L’abduction  et  la  rotation 
interne  du  bras  semblent  être  des  conditions  né¬ 
cessaires  à  la  production  de  la  luxatio  erecta. 

L’arrachement  des  muscles  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité  semble  également  jouer  un  rôle  important. 
Cet  arrachement  peut  être  remplacé  par  la  défi¬ 


cience  fonctionnelle  de  ces  mêmes  muscles  (à  la 
suite  de  luxation  antérieure),  et  on  comprend 
alors  qu’un  eflort  minime  suffise. 

La  luxation  erecta  reste  fixée. 

Le  ligament  prégléno-sous-huméral  et  la  lon¬ 
gue  portion  du  triceps  limitent  les  déplacements 
en  lias  et  en  arrière. 

Le  grand  rond  et  le  grand  dorsal  jouent  un 
rôle  actif  et  paradoxal  depuis  le  moment  où  l’hu¬ 
mérus  dans  son  mouvement  d’élévation,  après 
avoir  superposé  son  axe  à  celui  de  ces  muscles,  a 
dépassé  cette  position.  Dès  lors  ces  muscles  ont 
une  action  telle  que  par  leur  contraction  ils  i-a- 
battent  le  bras  vers  l’axe  médian  du  corps  en  éle¬ 
vant  le  coude. 

L’interprétation  de  la  facilité  de  la  réduction 
nous  semble  être  due  à  la  particularité  suivante  : 


dès  que  la  résistance  du  grand  rond  et  du  grand 
dorsal  est  vaincue,  sous  l’action  des  tractions 
exercées  sur  le  bras,  la  tête,  du  seul  fait  de  l'élas¬ 
ticité  de  la  sangle  tricipitale,  est  projetée  à  sa 
place  normale. 
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MOirVEMENT  MÉDICAL 


DES  ACCIDENTS  DUS 

A  LA  PONCTION  LOMBAIRE 

ET  DE  LEUR  PATHOGÉNIE 


Les  accidents  occasionnés  par  la  ponction  lom¬ 
baire  ont  été  observés  dès  le  début  de  l’utilisa¬ 
tion  en  clinique  de  ce  mode  d’exploration  si  pré¬ 
cieux.  Ils  ont  souvent  retenu  l’attention;  on  a 
proposé  d’assez  nombreux  moyens  pour  les  com¬ 
battre,  plusieurs  théories  pour  les  expliquer  et 
malgré  tout  leur  pathogénie  reste  très  discutée. 
Cette  question  a  été  reprise  encore  il  y  a  quelques 
mois  dans  deux  mémoires  des  Acta  medica  Scan- 
dinavica.  C’est  une  occasion  de  voir  où  on  en  est 
à  ce  sujet. 

Les  accidents  imputables  à  la  ponction  lom¬ 
baire  sont  d’ordres  différents,  ou  du  moins  d’or¬ 
dres  de  grandeur  différents.  Les  plus  fréquem¬ 
ment  observés  sont  légers  et  se  traduisent  avant 
tout  par  de  la  céphalée  qui  peut  être  plus  ou 
moins  vive  et  plus  ou  moins  durable  ;  ordinaire¬ 
ment  elle  ne  persiste  que  quelques  heures,  au 
maximum  quelques  jours.  Exceptionnellement  on 
l’a  vue  se  prolonger  pendant  huit,  dix  jours  et 
davantage.  La  céphalée  est  souvent  accompagnée 
de  vertiges,  d’un  état  nauséeux,  quelquefois  de 
vomissements.  Dans  certains  cas  une  rachialgie 
qui  peut  être  vive  accompagne  la  céphalée.  La 
température  peut  s’élever  au  cours  de  ces  réac¬ 
tions. 

Beaucoup  plus  exceptionnellement  on  a  vu  au 
moment  même  de  la  ponction  survenir  des  acci¬ 
dents  graves  :  vertiges,  syncope,  ictus  apoplec¬ 
tique  (Milian).  .l’ai  pour  ma  part  observé  immé¬ 
diatement  après  la  ponction  chez  un  artério-sclé- 
reux  des  phénomènes  de  choc  suivis  d’une  tachy¬ 
arythmie  inquiétante  qui  céda  bientôt,  mais  pour 
faire  place  à  des  douleurs  atroces  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  à  type  de  douleurs  radiculaires 
qui  devaient  se  prolonger  pendant  plusieurs 
heures. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  heureusement 
tout  à  fait  exceptionnels,  on  a  vu  la  mort  survenir 
rapidement  ou  tardivement,  ces  accidents  sur 
lesquels  nous  allons  revenir  ayant  été  obserévs 
surtout,  comme  on  sait,  chez  des  sujets  porteurs 
de  tumeurs  cérébrales. 

A  côté  de  ces  faits  bien  connus  que  je  n’ai  fait 
que  rappeler  très  sommairement,  de  ces  accidents 
bénins  ou  graves,  précoces  ou  tardifs,  il  en  existe 
d’autres  moins  communément  retenus,  mais 
qu’on  ne  saurait  perdre  de  vue  dans  une  étude 
d’ensemble  comme  celle-ci. 

Je  veux  parler  d’abord  des  accidents  sur  les¬ 
quels  a  insisté  M.  Guillain  il  y  a  quelques  années 
quand  il  a  montré  avec  M.  G.  Laroche  les  dangers 
de  la  ponction  lombaire  dans  le  mal  de  Pott  où 


elle  peut  aggraver  les  lésions  du  névraxe,  exagé¬ 
rer  les  phénomènes  paralytiques  et  spasmo¬ 
diques  et  précipiter  l’évolution. 

Il  y  a  une  autre  catégorie  d’individus  chez  qui 
la  ponction  lombaire  peut  être  une  opération  dan¬ 
gereuse  par  ses  conséquences.  Ce  sont  certains 
malades  en  puissance  d’infection  septicémique. 
Chez  eux  on  pourrait  voir  survenir  après  la  ponc¬ 
tion  un  ensemencement  des  méninges  en  raison 
de  la  sécrétion  du  liquide  consécutive  à  la  ponc¬ 
tion  et  du  transport  qui  en  résulte  de  germes  pas¬ 
sant  du  sang  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 
C’est  du  moins  ce  qui  résulte  des  expériences  de 
Weed,  Wegeforth,  Ayer  et  Felton,  des  obser¬ 
vations  de  Wegeforth  et  Latham,  de  Sonnen- 
schein. 

^^’egeforth  et  Ayer  en  particulier  ont  montré 
que  certains  microbes  peuvent  être  introduits 
sans  dommages  dans  les  veines  du  chat,  mais  que 
si  cette  injection  est  suivie  d’une  simple  ponction 
lombaire  même  minime,  il  se  déclare  une  ménin¬ 
gite  mortelle. 

C’est  en  se  référant  à  ces  faits  et  à  d’autres  du 
même  ordre  que  M.  Netter  a  été  amené  à  se  de¬ 
mander  si  la  ponction  lombaire  n’avait  pas  joué 
un  rôle  provocateur  dans  le  cas  dont  il  a  relaté 
l’observation,  d’une  jeune  femme  atteinte  d’encé¬ 
phalite  à  forme  ambulatoire,  chez  qui  on  vit  après 
une  ponction  survenir  une  vive  céphalée  bientôt 
suivie  d’hémiplégie.  Ici  la  ponction  aurait  favo¬ 
risé  une  extension  des  lésions  encéphalitiques. 

Ce  rapide  relevé  rend  a  priori  peu  vraisem¬ 
blable  qu’une  même  pathogénie  puisse  expliquer 
le  mode  de  production  d’accidents  de  type  et  de 
gravité  aussi  différents.  Avant  d’en  discuter  il 
n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  quelques- 
unes  des  notions  aujourd’hui  admises  sur  la  phy¬ 
siologie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Produit  en  totalité,  ou  au  moins  d’une  façon 
très  prédominante,  au  niveau  des  ventricules 
cérébraux  par  les  plexus  choroïdes,  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  le  résultat  d’une  filtration 
élective  par  les  cellules  de  ces  plexus,  c’est-à-dire 
d’un  processus  analogue  à  celui  qui  a  été  mis  en 
lumière  pour  l’épithélium  rénal.  Des  ventricules 
latéraux  le  liquide  céphalo-rachidien  passe  dans  le 
troisième  jventricule  par  les  trous  de  Monro,  et 
du  troisième  dans  le  quatrième  par  l’aqueduc  de 
Sylvius. 

A  travers  les  trous  de  Magendie  et  de  Lushka 
il  gagne  l’espace  sous-arachnoïdien  et  finale¬ 
ment  s’échappe  pour  la  plus  grande  partie  dans 
le  système  veineux*.  A  l’état  normal  donc  il  existe 
un  courant,  des  cavités  ventriculaires  vers  les 
espaces  sous-arachnoïdiens,  et  des  lacs  de  la  base 
vers  les  espaces  périmédullaires. 

Des  recherches  récentes  de  MM.  Cestaii,  Riser 
et  Lahorde  sont  venues  préciser  chez  l’homme 


*  Voir  pour  toute  celle  question  le  Mouvement  chirur¬ 
gical  de  Cii.  Lenormant  :  «  Quelques  idées  uouvcllcs  sur 
l’hydrocéphalie  et  son  traitement  ».  La  Presse  Médicale, 
G  Janvier  1923. 


un  certain  nombre  de  points  de  cette  physio¬ 
logie  céphalo-rachidienne  presque  exclusivement 
basée  jusqu’alors  sur  des  recherches  expérimen¬ 
tales.  En  combinant  la  ponction  ventriculaire 
avec  la  ponction  cervicale  et  la  ponction  lom¬ 
baire,  ces  auteurs  ont  constaté  que,  à  l’état  nor¬ 
mal,  le  liquide  ventriculaire  diffère  du  liquide  qui 
remplit  les  espaces  sous-arachnoïdiens  cérébraux 
et  médullaires  par  sa  teneur  plus  faible  en  albu¬ 
mine  et  en  cellules,  plus  forte  en  glucose.  A  l’in¬ 
térieur  des  ventricules  normaux  la  pression  est 
nulle  lorsque  le  sujet  est  en  position  horizontale. 
Il  résulte  encore  des  recherches  de  MM.  Ceslan, 
Riser  et  Laborde  que  le  liquide  ventriculaire  à 
l’état  physiologique  s’écoule  très  lentement  dans 
la  fosse  cérébello-médullaire,  puis  dans  les  diffé¬ 
rents  lacs  de  la  base  qui  jouent  le  rôle  de  réser¬ 
voirs  ;  de  là  le  liquide  passe  en  très  petite  quan¬ 
tité  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  médul¬ 
laires  et  de  la  convexité  cérébrale.  Mais  la 
soustraction  du  liquide  rachidien  par  la  voie 
lombaire  ou  l’augmentation  de  la  pression  vei¬ 
neuse  encéphalique  déterminent  un  courant  de 
liquide  ventriculaire  vers  les  espaces  sous-ara¬ 
chnoïdiens  spinaux,  surtout  si  le  sujet  demeure 
assis  ou  debout.  Ce  point  en  particulier  est 
démontré  par  l’injection  dans  le  ventricule  de 
substances  colorantes  retrouvées  ensuite  dans  le 
liquide  recueilli  par  voie  lombaire. 

Ceci  étant,  quel  peut  être  le  mécanisme  des 
accidents  produits  par  la  ponction  lombaire  ?  A 
priori,  on  peut  supposer  qu’ils  peuvent  être  la 
conséquence  :  ou  de  la  décompression  due  à  la 
soustraction  du  liquide,  ou  de  la  production  en 
excès  du  liquide  de  remplacement,  ou  des  phéno¬ 
mènes  congestifs  provoqués  par  la  baisse  de 
pression  céphalo-rachidienne.  Les  autres  causes 
qui  ont  été  invoquées  sont  certainement  moins 
importantes  et  moins  probables  :  réflexe  partant 
de  la  région  lésée  des  méninges  (Walter)  ;  régé¬ 
nération  trop  lente  du  liquide  (Lewandowsky). 

Il  est  remarquable,  et  la  chose  a  été  notée  dès 
les  débuts  de  l’emploi  de  la  ponction  lombaire, 
que  la  céphalée  et  les  phénomènes  qui  peuvent 
l’accompagner  sont  presque  toujours  d’apparition 
relativement  tardive  et  surviennent  seulement  le 
plus  souvent  dans  les  heures  qui  sont  consécu¬ 
tives  à  la  ponction.  Il  est  donc  peu  vraisemblable 
que  la  décompression  immédiate  seule  en  soit  la 
cause.  En  fait,  celle-ci  donne  quelquefois  nais¬ 
sance  à  une  céphalée  immédiate  qui  apparaît  au 
cours  même  de  la  ponction.  C’est  ce  qu’on 
observe  quelquefois  au  cours  des  méningites 
qu’on  traité  par  ponctions  et  injections  de  sérum. 
Dans  un  cas  de  ce  genre  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer,  concernant  un  malade  atteint  de 
méningite  cérébro-spinale  déjà  très  améliorée, 
chaque  ponction  entraînait  une  très  vive  céphalée 
qui  apparaissait  dès  que  la  soustraction  du  liquide 
atteignait  10  à  15  cmc.  La  céphalée  augmentait  à 
mesure  que  le  liquide  s’écoulait,  arrachant  des 
cris  au  malade,  qui  ne  cessait  de  gémir  que  quand 
l’introduction  d’une  certaine  quantité  de  sérum 
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dans  la  méninge  avait  relevé  la  pression.  A  partir 
de  ce  moment  toute  céphalée  cessait  et  ne  se 
reproduisait  (pi’à  la  ponction  suivante.  De  tels 
cas  où  le  mécanisme  paraît  assez  net  sont  excep¬ 
tionnels  et  le  plus  liabiluellement  la  ponction 
lombaire  s’achève  sans  que  le  malade  ait  accusé 
aucune  souffrance  ;  celle-ci  n’apparaît  que  bien 
apres  la  ponction. 

Pour  expli(|ucr  cette  particularité  si  spéciale 
on  a  pensé,  et  c’est  je  crois  M.  Sicard  qui  a  pro¬ 
posé  le  premier  cette  interprétation,  que  la 
céphalée  était  due  à  une  fuite  continue  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui,  l’aiguille  retirée,  continue¬ 
rait  à  s’écouler  par  l’orifice  fait  à  travers  les  mé¬ 
ninges  et  à  s’infiltrer  dans  les  tissus.  Les  acci¬ 
dents  dans  ces  conditions  relèveraient  encore  de 
la  décompression,  mais  d’une  décompression  tar¬ 
dive  et  durable.  Cette  ingénieuse  explication  est 
encore  celle  à  laquelle  on  a  le  plus  volontiers 
recours  et  les  travaux  qui  sont  l’occasion  de  cet 
article,  en  particulier  un  important  mémoire  de 
M.  Sven  Ingyar  (de  Lund),  ont  eu  précisément 
pour  but  de  soumettre  cette  interprétation  à  une 
étude  critique. 

Voici  d’après  un  ensemble  de  données  réunies 
dans  le  travail  de  j\l.  Ingvar  comment  on  peut 
actuellement  envisager  la  question.  L’échappe¬ 
ment  continu  du  liquide  est  d’abord  une  éven¬ 
tualité  tout  à  fait  plausible,  ainsi  qu’il  ressort 
des  données  anatomiques.  La  dure-mère  du  sac 
méningé  dorso-lombaire  est,  en  effet,  constituée 
par  un  tissu  fibreux,  peu  élastique,  dans  lequel 
toute  i)rèchc  effectuée  aura  peu  de  tendance 
à  l'oblitération  spontanée.  Le  liquide  en  sortant 
par  l’orifice  laissé  par  l’aiguille  trouve  devant 
lui  une  disposition  anatomique  qui  ne  peut 
que  favorisée  son  écoulement.  Les  espaces  épi¬ 
duraux  semblent,  en  effet,  tout  préparés  pour 
recevoir  une  importante  quantité  de  fluide.  Leur 
cavité  est  comblée  par  du  tissu  adipeux  et  d’im¬ 
portants  plexus  veineux.  Ces  plexus  seraient 
suseeptibles  par  leur  gonflement  de  faire  équi¬ 
libre  à  la  pression  eéphalo-rachidienne.  Mais  il 
semble  que  la  pression  qui  règne  dans  ces  plexus 
veineux,  considérée  par  Grashey  et  Propping 
comme  atteignant  600  mm.  d’eau  dans  la  position 
debout,  soit  en  réalité  beaucoup  moins  élevée  et 
ne  dépasse  guère  350  mm.  pour  tomber  à  un  chif¬ 
fre  très  bas  dans  la  position  horizontale.  Aussi  la 
contre-pression  réalisée  par  les  plexus  serait-elle 
absolument  insuffisante  pour  faire  équilibre  à  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  et  dès  Iprs 
pour  gêner  sa  sortie  par  un  orifice  restant  per¬ 
méable. 

D’autre  part,  la  sécrétion,  ou  plutôt  la  produc¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien  par  les  plexus 
choroïdes,  est  continue  et  ce  Iluide  est  dépourvu 
de  toute  propriété  coagulante,  autres  condi¬ 
tions  ([ui  ne  peuvent  que  favoriser  l’écoulement 
continu. 

A  tous  ces  arguments  de  vraisemblance  M.  Sven 
Ingvar  ajoute  un  certain  nombre  de  constatations 
objectives.  11  rappelle  d’aI)ord  que  dans  leurs 
expériences  poursuivies  chez  le  chien.  Weed, 
Wegeforth,  Ayer  et  l’elton  ont  été  à  même  de 
constater  qu’une  injection  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  par  l’espace  atloïdo-occipital  d’une 
suspension  de  noir  de  fumée  est  suivie  d’une 
infiltration  de  grains  noirs  dans  les  tissus  mous 
de  la  nuque,  ce  qui  démontre  la  réalité  de  la 
sortie  du  liquide  de  remplacement  consécutive¬ 
ment  à  la  ponction. 

M.  Sven  Ingvar  a  pu  constater  chez  l’homme  la 
réalité  de  persistance  pendant  plusieurs  heures 
après  la  piqûre  d’un  pertuis  au  niveau  de  la 
dure-mère  ponctionnée,  constatation  qui  avait 
déjà  été  faite  par  M.  ^lilian. 

Si  on  examine  histologiquement  les  contours 
de  cet  orifice,  par  coupes  sériées  du  fragment  de 
méninge  correspondant,  recueilli  vingt- quatre 
heures  après  la  mort,  on  constate  à  son  niveau 
l’existence  d’une  oblitération  très  lâche  par  un 
mince  bouchon  fibrineux.  Semblable  occlusion 


semble  prête  à  céder  à  un  minime  effort  de  pres¬ 
sion.  En  fait,  elle  cède  très  facilement  ainsi  que 
M.  Sven  Ingvar  a  pu  s’en  rendre  compte  par 
quelques  expériences  sur  le  cadavre.  Ayant  intro¬ 
duit  dans  le  ventricule  latéral  une  aiguille,  il  a 
établi  une  circulation  d’eau  physiologique  teintée 
par  le  bleu  de  méthylène  et  en  même  temps  pra¬ 
tiqué  une  ponction  lombaire  en  retirant  l’aiguille 
aussitôt.  'Dans  ces  conditions,  la  perfusion  ayant 
duré  trois  heures  à  basse  pression  et  û50  eme 
ayant  été  introduits,  on  retrouva  une  forte  infil¬ 
tration  de  liquide  dans  l’espace  épidural,  dans  les 
muscles  lombaires  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Rien  de  semblable  ne  s’observait  sur  les 
cadavres  où  semblable  expérience  fut  faite  sans 
ponction  lombaire  préalable. 

Sans  doute,  on  est  là  dans  des  conditions  très 
spéciales  et  la  suppression  en  particulier  du  rôle 
de  contre-pression,  joué  chez  le  vivant  par  les 
plexus  veineux,  ne  saurait  être  perdue  de  vue. 
Cependant  ces  expériences  donnent  une  indication 
que  viennent  corroborer  certains  faits  observés 
sur  le  vivant.  Chez  quelques  sujets,  en  effet,  on  a 
vu  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  gonfler  par 
l’infiltration  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ayant, 
à  l’autopsie  de  sujets  ponctionnés  à  plusieurs 
reprises  dans  les  jours  précédant  la  mort,  recher¬ 
ché  l’existence  de  semblable  infiltration,  M.  Sven 
Ingvar  a  pu  en  constater  la  réalité  dans  un  cas 
de  méningite  tuberculeuse.  La  dernière  ponction 
datait  de  vingt-quatre  heures  et  à  chaque  ponc¬ 
tion  on  avait  trouvé  une  |)ression  élevée,  de 
210  à  250  ram.  Par  contre,  dans  plusieurs  cas  à 
pression  basse  et  ponctionnés  depuis  plus  de 
deux  jours,  aucune  infiltration  ne  put  être  relevée. 

La  possibilité  et  la  réalité,  dans  certains  cas, 
d’une  fuite  continue  de  liquide  céphalo-rachidien 
après  ponction  peuvent  donc  être  considérées 
comme  établies.  Celle-ci  peut  entraîner  plusieurs 
conséquences.  Tout  d’abord  elle  peut  avoir  pour 
effet  de  créer  une  hypotension  très  marquée  et 
durable  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  en  était 
ainsi  dans  un  cas  publié  dans  le  même  numéro 
des  Acla  niedica  Scandinava  par  MM.  Jacobaeus 
et  Frumerie  et  concernant  une  jeune  fille  de 
15  ans,  épileptique,  chez  qui  une  ponction  lom¬ 
baire  faite  un  matin  révéla  une  pression  de  150. 
La  quantité  retirée  fut  de  6  cmc.  Dans  l’après- 
midi,  grave  malaise,  violente  céphalée.  Cet  état 
persiste  les  jours  suivants  et  au  troisième  jour 
la  malade  est  dans  un  très  mauvais  état  avec 
pâleur,  ■  anéantissement,  céphalée,  rachialgie, 
lenteur  du  pouls.  Une  nouvelle  ponction  e.st  faite 
dans  le  but  de  mesurer  la  pression.  Celle-ci  est 
nulle  ou  à  peu  près  :  à  peine  sort-il  une  goutte 
de  liquide  par  l’aiguille.  ^lême  résultat  dans  un 
autre  cas  chez  un  liomrne  de  34  ans  <[ui,  après 
une  ponction  lombaire,  souffre  de  céphalée  vio¬ 
lente  et  durable.  Au  troisième  jour  de  cette 
céphalée  on  fait  une  nouvelle  ponction  lombaire  : 
la  pression  est  nulle  ;  le  liquide  céphalo-rachidien 
ne  s’écoule  pas. 

Or,  une  hypotension  très  marquée  du  liquide 
céphalo-rachidien  a  pour  conséquence  une  forte 
hyperémie  des  méninges.  C’est  ce  qu’Ossipow  a 
pu  constater  expérimentalement  en  soustrayant 
chez  le  chien  la  totalité  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  :  les  vaisseaux  des  méninges  et  aussi  ceux 
du  cerveau  et  de  la  moelle  sont  alors  absolument 
distendus,  àlême  résultat  obtenu  par  Reichmann 
cliez  l’homme  en  soustrayant  la  totalité  du  liquide 
céphalo-rachidien  aussitôt  après  la  mort. 

L’hypotension  durable  par  fuite  continue  du 
liquide  céplialo-rachidien  semble  donc  pouvoir 
rendre  compte  des  accidents  de  céphalée  et  autres 
observés  après  certaines  ponctions  lombaires. 
C’est  par  ce  mécanisme  aussi  que  s’expliqueraient 
les  accidents  mortels  quelquefois  observés  dans 
des  cas  de  tumeur  cérébrale  après  ponction  lom¬ 
baire.  M.  Sven  Ingvar,  qui  a  eu  le  malheur  d’en 
observer  plusieurs  exemples,  tend  du  moins  à  le 
penser.  L’un  qui  concerne  une  femme  de  46  ans, 
chez  qui  on  reconnut  à  l’autopsie  l’existence  d’une 


tumeur  du  lobe  pariétal  gauche,  fut  particulière¬ 
ment  impressionnant.  La  ponction  fut  faite  avec 
les  plus  grandes  précautions  :  on  s’abstint  de 
prendre  la  pression  ;  2  cmc  seulement  de  liquide 
furent  retirés  goutte  à  goutte.  Deux  lieures  après 
l’opération  cependant  apparut  une  forte  céphalée, 
puis  des  vomissements.  Quelques  heures  plus 
tard,  la  malade  perdait  conscience,  restait  dans 
un  profond  coma  pendant  un  jour  et  demi  et 
mourait  sans  avoir^epris  conscience.  A  l’autopsie 
on  trouvait  une  forte  hyperémie  des  méninges  et 
l’absence  complète  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 

La  mort  après  ponction,  dans  ces  cas  de  tumeurs 
cérébrales,  est  le  plus  communément  attribuée  à 
une  compression  qui  s’exerce  sur  les  centres  ner¬ 
veux  au  niveau  du  trou  occipital  par  engagement 
du  mésocéphale  tendant  à  plonger  dans  cet  orifice. 
Cet  ensemble  de  phénomènes  serait  donc  la  con¬ 
séquence  de  la  disparition  plus  ou  moins  impor¬ 
tante  du  liquide  par  suite  de  l’écoulement  con¬ 
tinu.  Peut-être  aussi  la  néoformation  de  liquide 
dans  les  ventricules,  si  celui-ci  a  peine  à  s’écouler 
à  travers  ses  voies  normales  dont  la  perméabilité 
serait  plus  ou  moins  diminuée,  vient-elle  ajouter 
son  action  nocive  en  occasionnant  une  expansion 
ventriculaire  et  favoriser  le  glissement  de  l’encé¬ 
phale  et  les  accidents  de  compression.  Mais  ce  ne 
serait  là  qu’un  processus  secondaire  et  ici  encore 
l’hypotension  par  écoulement  du  liquide  serait  à 
l’origine  des  accidents. 

De  tout  ce  qu’on  vient  de  lire  résulte  que  la 
théorie  qui  attribue  les  accidents  de  la  ponction 
lombaire  à  l’écoulement  continu  et  accidentel  du 
liquide  peut  s’étayer  sur  un  ensemble  d’argu¬ 
ments  vraiment  importants.  Est-ce  à  dire  que  tous 
les  accidents  relèvent  de  ce  mécanisme;  il  serait 
certainement  exagéré  de  le  soutenir  et  on  conçoit 
parfaitement  la  possibilité,  dans  certains  cas, 
d’accidents  par  une  réaction  intense  et  tardive 
d’hypertension  par  sécrétion  exagérée  de  rempla¬ 
cement. 

Cette  «  choroïdorrhée  »  ne  semble  pas  seule¬ 
ment  une  hypothèse,  et  on  peut,  à  ce  sujet,  citer 
la  statistique  de  Hoseman  qui  dans  17  pour  100 
des  cas  dit  avoir  trouvé  après  ponction  une 
augmentation  de  pression  avec  augmentation  de 
l’albumine.  Dans  83  pour  100  des  cas  la  pression, 
par  contre,  était  abaissée  et  dans  certains  cas  au 
point  de  devenir  négative.  Pribram  trouva  dans 
tous  les  cas  une  diminution  de  pression. 

L’hypertension  existe  donc  dans  certains  cas. 
Son  degré  de  fréquence  réelle  no  pourrait  être 
établi  que  par  une  exploration  plus  étendue  de  la 
pression  céphalo-rachidienne,  car  la  clinique  seule 
paraît  hors  d’état  de  différencier  les  faits  d’hyper¬ 
tension  d’avec  leur  opposé. 

En  tout  cas  l’hypertension  elle-même,  ne  parais¬ 
sant  pouvoir  être  qu’une  réaction  secondaire  à  une 
perte  importante  do  liquide,  occasionnée  surtout 
par  l’écoulement  continu  et  durable  du  liquide 
céphalo-rachidien,  c’est  le  tarissement  de  cet 
écoulement  que  le  médecin  doit  avoir  d’abord  en 
vue  quand  il  cherche  à  assurer  la  prophylaxie  des 
accidents  de  la  ponction  lombaire. 

Pour  cela,  étant  donné  ce  que  nous  avons  vu 
sur  la  béance  durable  de  la  plaie  méningée,  il  faut 
recourir  pour  la  ponction  à  une  aiguille  fine  et 
éviter  les  piqûres  multiples.  La  quantité  de 
liquide  retirée  sera  peu  importante  (10  à  15  cmc 
au  maximum).  On  maintiendra  ensuite  le  malade 
dans  le  décubitus  avec  soulèvement  du  pied  du  lit 
pendant  plusieurs  heures.  Certains  vont  plus  loin 
et  placent  le  malade  pendant  les  premières  heures 
dans  le  décubitus  ventral.  M.  Milian  emploie  une 
technique  plus  rigoureuse  encore  et  recommande 
aussitôt  après  la  ponction  lombaire  de  faire 
prendre  au  patient  la  position  genu-pectorale,  la 
tête  en  forte  déclivité  pendant  une  demi-heure, 
puis  de  le  maintenir  en  position  ventrale  pendant 
vingt-quatre  heures  les  pieds  élevés. 

Ces  précautions  sont  surtout  utiles  avec  cer- 


N"  14 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Février  1924 


153 


laines  catégories  de  sujets.  On  a  remarqué,  en 
effet,  que  les  accidents  étaient  loin  d’avoir  la 
même  fréquence  dans  tous  les  états  morbides. 
Rares  et  exceptionnels  dans  les  lésions  céré¬ 
brales  graves,  dans  les  fractures,  les  méningites, 
les  hémorragies  cérébrales,  chez  les  tabétiques  ou 
les  paralytiques  généraux,  les  accidents  sont  com¬ 
muns  chez  les  syphilitiques  en  période  secon¬ 
daire,  les  épileptiques,  les  sujets  à  hypotension 
céphalo-rachidienne.  C’est  donc  avec  cette  caté¬ 
gorie  de  malades  qu’on  redoublera  de  précautions. 

Si  malgré  celles-ci  les  accidents  se  développent 
on  pourra  employer  une  série  de  moyens  destinés 
à  remonter  la  tension  céphalo-rachidienne.  Le 
plus  certainement  efficace,  mais  qui  a  le  gros 
inconvénient  d’ouvrir  un  nouveau  pertuis  dans 
les  méninges,  est  d’injecter  une  certaine  quantité 
de  solution  physiologique  dans  le  sac  dure- 
mérien.  C’est  le  procédé  auquel  ont  eu  recours 
MM.  Jacobaeus  et  Frumerie  chez  le  malade  dont 
j’ai  résumé  l’histoire  plus  haut  et  qui  avait  lors 
de  cette  deuxième  ponction,  en  même  temps  <jue 
des  accidents  graves,  une  pression  céphalo-rachi¬ 
dienne  insignifiante.  Sous  l’influence  de  l’injec¬ 
tion  de  liquide  physiologique  par.  l’aiguille  lom¬ 
baire  on  vit  la  pression  se  relever  jusqu’à  170  mm. 
et  en  même  temps  les  accidents  graves  qui  exis¬ 
taient  disparaître.  Même  résultat  entre  les  mains 
des  mêmes  auteurs  dans  un  autre  cas. 

Il  y  a  donc  là  un  procédé  auquel  on  pourrait  en 
cas  d’accidents  graves  et  durables  recourir  avec 
avantage. 

Les  connaissances  actuelles  sur  les  conditions 
qui  peuvent  influer  sur  la  pression  céphalo-rachi¬ 
dienne  mettent  à  la  disposition  du  médecin  des 
moyens  plus  simples.  On  sait  que  les  expériences 
d’auteurs  américains,  de  Weed  et  Mc  Ivibben 
en  particulier  *,  ont  montré  que  l’injection  de 
solutions  hypotoniques  ou  d’eau  distillée  élève 


la  pressiou  céphalo-racliidienne,  que  l’injeclion, 
et  même  l’ingestion,  de  solutions  hypertoniques 
l’abaisse. 

Partant  de  ces  données  on  a  eu  effoclivemenl 
recours,  avec  de  bons  résultats  contre  les  acci¬ 
dents  de  la  ponction  lombaire,  à  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  grandes  quantités  (.500  eme  et  plus) 
d’eau  salée  physiologique  (Baar,  Pribram,  Hose- 
man).  On  a  aussi  dans  quelques  cas  employé, 
suivant  la  technique  des  auteurs  américains,  vul¬ 
garisée  en  France  par  Leriche,  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’eau  distillée  à  la  dose  de  30  à  40  eme, 
et  M.  Hamant  (de  Nancy)  dit  avoir  obtenu  par  i-e 
procédé  d’excellents  résultats  dans  plusieurs  cas 
de  céphalées  tenaces  consécutives  à  la  rachi¬ 
anesthésie. 

Peut-être  aussi  pourrait-on  obtenir  de  bons 
effets  de  l’injection  sous-cutanée  d’hypophysine 
qui,  d’après  les  travaux  de  Cushing  et  Weed, 
jouirait  de  la  propriété  d’augmenter  très  rapide¬ 
ment  la  production  du  liquide  céphalo-rachidien 
en  élevant  la  pression  au  niveau  des  plexus  cho^ 
roïdes. 

Si  ces  moyens  sont  inefficaces,  si  on  a  des  rai¬ 
sons  de  penser  que  les  accidents  relèvent  d’une 
hypertension  céphalo-rachidienne  secondaire,  on 
pourra  recourir  à  la  médication  inverse  par  injec¬ 
tion  ou  ingestion  de  solutions  hypertoniques.  Le 
procédé  le  plus  simple  consiste  à  faire  ingérer  au 
malade  une  solution  sucrée  très  concentrée,  à  60 
ou  80  pour  100,  par  petites  quantités  tous  les 
quarts  d’heure  ou  en  deux  fois  à  une  heure  d’in¬ 
tervalle.  M.  Flamant  a  ainsi,  dans  trois  cas,  ob¬ 
tenu  une  rapide  sédation  des  phénomènes  pé¬ 
nibles  apparus  à  la  suite  de  rachi-anesthésie;  j’ai 
moi-même  dans  deux  cas,  grâce  à  cette  technique, 
observé  une  rapide  disparition  de  céphalées  con¬ 
sécutives  à  la  ponction. 

Pii.  Pagxiez. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  .lanvier  1924. 

Relations  entre  l’âge  et  l’évolution  des  troubles 
d’origine  alimentaire.  —  MM.  Georges  Mouriqnaad 
et  Paul  Michel,  continuant  leurs  recherches  sur  les 
maladies  d’origine  alimentaire,  ont  cherché  à  préciser 
les  relations  existant  entre  l’âge  des  sujets  et  l’évo¬ 
lution  de  ces  maladies.  L’affection  qui  leur  a  paru  la 
plus  propre  à  résoudre  ce  problème  est  le  scorbut. 
Mais  la  clinique  (exemples  fournis  par  la  dernière 
guerre)  n’apporte  pas  de  précisions  suffisantes  à  ce 
point  de  vue.  Par  contre,  l’étude  du  scorbut  expéri¬ 
mental  fournit  des  renseignements  très  probants, 
surtout  si  l'on  parvient  à  préciser  le  début  des  mani¬ 
festations  scorbutiques  qui  échappent  généralement 
à  un  examen  superficiel. 

En  raison  des  réactions  individuelles  présentées 
par  les  animaux,  il  a  paru  nécessaire  de  faire  porter 
l’expérience  sur  un  grand  nombre  de  sujets  (317  co¬ 
bayes),  de  façon  à  avoir  des  résultats  ayant  une  portée 
générale.  Ces  animaux,  ayant  été  mis  au  régime  clas¬ 
sique  de  l’avitaminose  C,  ont  présenté  les  premiers 
symptômes  morbides  vers  le  11»  jour,  pour  les 
cobayes  très  jeunes  de  200  à  300  gr.,  au  16»  pour 
ceux  de  500  à  600  gr.,  et  aux  environs  du  18“  jour 
pour  les  cobayes  franchement  adultes  dont  le  poids 
dépassait  900  gr. 

L’âge  a,  d’autre  part,  une  influence  évidente  sur  la 
survie  des  animaux,  puisque  les  sujets  les  plus  jeunes 
sont  morts  vers  le  28»  jour  et  les  plus  âgés  vers  le  38». 
Le  jeune  âge  favorise  donc  de  façon  certaine  la  préco¬ 
cité  d’apparition  des  troubles  de  la  carence  et  rac¬ 
courcit  la  survie. 

Les  auteurs  ont  enfin  montré  que  le  sexe  ne  paraît 
jouer  aucun  rôle  important  dans  l’apparition  et  le 
développement  des  troubles  d’avitaminose  C. 


*  Voir  à  ce  sujet  Pu.  Pacxiez.  —  «  Quelques  points  de 
physio-pathologie  du  liquide  céphalo-rachidien  ».  La 
Presse  Médicale,  24  Juin  1922,  p.  545. 


Disparition  d’une  atrophie  génitale  ancienne  après 
ingestion  d’une  grande  quantité  de  thymus.  —  MM. 
Jean  Camus  et  J.- J.  Gournay  rapportent  le  cas 
d’un  chien  qui,  après  lésion  expérimentale  de  la  base 
du  cerveau,  présenta  pendant  4  ans  un  syndrome 
adiposo-génital  typique  avec  diabète  insipide  per¬ 
manent.  La  verge  était  très  petite,  les  testicules 
minuscules,  l’instinct  génésique  était  absent.  Après 
l’ingestion  de  quantités  énormes  de  ris  de  veau,  la 
verge  augmenta  de  plus  du  double,  les  testicules 
passèrent  du  volume  d’un  petit  haricot  à  celui 
d’une  noix  et  l’animal  présenta  une  excitation  génitale 
insolite. 

Inoculation  de  la  lèpre  humaine  au  lapin.  —  M. 
Henri  Limousin  a  réussi  à  inoculer  la  lèpre  humaine 
au  lapin  par  réinjection  dans  la  chambre  antérieure 
de  l’oeil.  L’animal,  qui  s’était  maintenu  dans  un  état 
excellent  de  santé,  fut  sacrifié  22  mois  après  la  pre¬ 
mière  injection  intra-oculaire.  L’autopsie  montra  une 
intégrité  macroscopique  de  tous  les  organes,  sauf  des 
poumons  qui  présentaient  plusieurs  nodules  de  la 
grosseur  d’un  noyau  de  cerise,  dont  l’un  incisé  ren¬ 
fermait  un  peu  de  pus  blanc  laiteux  qui,  à  l’examen 
microscopique,  fut  reconnu  riche  en  bacilles  acido- 
alcoolo-résistants. 

fi.  ViTOUX. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

12  Février  1924. 

Fièvre  paratypho’ide  B  chez  un  nourrisson.  — 
MM.  Acbard  et  Thiers  ont  observé  ce  cas  chez 
un  enfant  de  2  ans  1/2,  qui  mourut  le  21“  jour.  La 
fièvre  persistante,  la  prostration,  la  diarrhée  tenace, 
puis  des  taches  rosées  furent  les  principaux  éléments 
du  diagnostic  clinique.  La  séro-agglutination  avait  été 
positive  au  1/400»,  et  l’autopsie  montra  des  lésions 
des  plaques  de  Peyer.  C’est  dans  le  travail  princeps 
de  MM.  Achard  et  Bensaude,  qui  a  fait  connaître  la 
paratyphoïde  B  en  1896,  qu’on  trouve  la  première 
observation  de  cette  maladie  dans  la  première  enfance. 
La  diarrhée  y  est  habituelle,  la  fièvre  variable,  les 
taches  rosées  inconstantes;  on  a  signalé  la  fréquence 
des  arthrites  suppurées.  Dans  le  cas  présent,  il  semble 
qu’il  y  ait  eu  contagion  hospitalière. 
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A  propos  des  effets  physiologiques  de  l’extirpation 

Par  suite  d’une  erreur  regrettable,  les  importants  Irai 
vaux  sur  cette  question  du  professeur  Aldo  Perroncito 
(de  Cagliari)  n’ont  pas  été  mentionnés  dans  notre 
«  Mouvement  physiologique  »  du  12  Décembre  1923. 
Ce  savant  a  en  effet  publié  en  1920  dans  la  Riforma 
metfica  la  relation  de  ses  expériences  d’ablation  du  foie 
chez  le  chien.  Sa  technique,  qui  réalisait  un  sérieux 
progrès,  consistait  à  faire  dans  un  premier  temps  une 
fistule  d’Eck,  puis,  l’animal  étant  complètement  guéri, 
à  effectuer  au  cours  d’une  nouvelle  opération  l’ablation 
du  foie  précédée  de  la  ligature  de  l’artère  hépatique. 


Sur  un  cas  de  transposition  de  l’ovaire  dans 
l’utérus.  —  MM.  Letnlle  et  TnfSer.  Dans  le  but  de 
conserver  à  la  femme  la  possibilité  d’une  grossesse 
ultérieure  après  salpingectomie,  M.  Tuffier  a  fait  la 
transposition  d’un  ovaire  dans  la  cavité  utérine  ;  il 
montre,  au  moyen  de  projections,  la  technique  opéra¬ 
toire  caractérisée  par  la  conservation  du  pédicule 
vasculaire  principal  de  la  glande  et  l’incision  du  fond 
de  l’utérus  pour  l’y  introduire. 

Récemment,  à  la  suite  d’une  occlusion  intestinale 
par  adhérences  larges,  il  a  eu  l’occasion  d’enlever 
l’utérus  d’une  malade  ayant  été  ainsi  opérée  9  mois 
auparavant  ;  il  montre  des  photographies  de  cette 
pièce.  L’examen  histologique  a  été  pratiqué  par 
M.  Letulle,  qui  a  trouvé  un  ovaire  kystique  étroite¬ 
ment  enchâssé  dans  l’utérus,  mais  dont  les  éléments 
histologiques  sont  parfaitement  vivants,  bien  qu’un 
peu  comprimés  ;  sur  une  coupe,  il  existe  un  ovule'à 
maturité. 

—  M.  Doléris  attire  l’attention  sur  l’étroitesse  de 
la  surface  d’élimination  des  ovules  résultant  de  l’en¬ 
clavement  de  l’ovaire;  il  se  demande,  en  outre,  quelles 
seraient  en  cas  de  grossesse  les  conséquences  des 
modifications  de  l’utérus. 

—  M.  Tufiler  répond  que  des  expériences  sur 
l’animal  sont  en  cours,  qui  éclairciront  ce  dernier 

Variations  de  l’activité  des  eaux  minérales.  — 
M.  Constant  (de  Vittel)  signale  les  variations  de  la 
composition  des  eaux  minérales  en  rapport  avec  leurs 
différences  d’action  thérapeutique  ;  il  indique  la  néces¬ 
sité  de  procéder  à  une  révision  bisannuelle  des  ana¬ 
lyses  chimiques. 

Durée  des  perturbations  cardlo- vasculaires  pro¬ 
duites  par  l’exercice  —  M.  Boigey.  L’exercice  phy¬ 
sique  retentit  sur  la  circulation  pendant  un  temps 
plus  long  qu’on  ne  le  croit  généralement.  C’est  ainsi 
qu’un  exercice  violent,  mais  de  courte  durée,  tel 
qu’une  course  de  100  m.,  trouble  le  rythme  cardiaque 
pendant  une  durée  qui  varie  de  40  minutes  chez  les 
sujets  entraînés  à  5  heures  chez  les  sujets  non  en¬ 
traînés. 

Une  course  ’de  3.000  m.,  qui  dure  de  9  à  11  minutes 
suivant  la  vitesse  et  la  qualité  des  coureurs,  perturbe 
le  régime  cardio-vasculaire  pendant  une  période  qui 
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varie  de  1  à  5  heures.  On  a  vu  les  conditions  normales 
de  la  circulation  ne  se  rétablir  que  17  heures  après  la 
cessation  de  l'cflort. 

L’aviron,  pratiqué  au  régime  de  20  coups  de  rame  à 
la  minute  pendant  30  minutes,  modiGait  le  rythme  du 
coeur  pendant  une  période  de  35  minutes  à  2  heures. 

Après  des  jeux  de  poursuite  divers  et  une  partie  de 
foot-ball  de  30  minutes,  le  cœur  retrouve  son  rythme 
beaucoup  plus  tôt,  car  l’activité  musculaire  intermit¬ 
tente  coupée  de  brefs  repos  est  moins  surmenante 
pour  le  cœur. 

La  position  couchée  prise  après  les  efforts  muscu¬ 
laires  abrège  beaucoup  la  durée  des  perturbations 
cardiaques.  Les  exercices  coupés  d’arrêts  fréquents 
et  ne  nécessitant  pas  un  effort  soutenu  agissent  sur 
le  cœur  à  dose  en  quelque  sorte  fractionnée  et  sont 
les  plus  recommandables. 

_  Lé  Président,  à  la  suite  de  cette  communica¬ 
tion,  fait  nommer  une  Commission  spéciale  de 
11  membres  pour  procéder  à  l’étude  d’ensemble  de 
l’influence  des  exercices  physiques  et  des  sports  sur 
l’organisme  humain. 

Election.  —  MM.  Tixier  (de  Lyon)  et  Mériel  (de 
Toulouse)  sont  élus  correspondants  nationaux  dans  la 
section  de  chirurgie  et  accouchements. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

13  Février  1924. 

Kyste  amygdaloïde  du  cou.  —  M.  Rouvillois  a. 
opéré  récemment  un  jeune  homme  de  20  ans,  porteur 
d’une  tumeur  sous-maxillaire,  ronde,  mobile,  du 
volume  d’une  mandarine,  et  prise  tout  d’abord  pour 
un  gros  ganglion.  11  s’agissait  d’un  kyste  qui  tut  énu- 
cléé  très  facilement,  sans  pédicule  visible.  L’examen 
fait  par  Lecène  montra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste 
amygdaloïde  typique,  analogue  à  celui  qu’il  rappor¬ 
tait  dans  la  séance  précédente. 

Un  cas  de  pancréatite  aiguë.  —  M.  Tufûer  relate 
un  cas  de  pancréatite  aiguë  observée  par  lui  chez  un 
homme  de  49  ans,  dont  l’état  était  si  grave  que  toute 
intervention  fut  d’abord  jugée  inutile.  Le  lendemain, 
le  malade  ayant  résisté,  quoique  toujours  très  faible, 
M.  TufGer  Gt  une  laparotomie  rapide,  évacua  une 
collection  séreuse  prépancréatique  et  referma  rapide¬ 
ment  avec  drainage,  après  avoir  constaté  que  le  pan¬ 
créas  était  gros,  œdémateux,  ecchymotique  par  places. 
Malgré  une  opération  réduite  au  minimum,  l’état  est 
tel  que  l’on  s’attend  à  voir  le  malade  mourir  dans  les 
heures  qui  suivent.  A  la  surprise  générale,  il  se  remet 
si  bien  et  si  vite  que  M.  TufGer  peut  faire,  15  jours 
plus  tard,  la  cholécystectomie  complémentaire.  C’est 
donc  un  cas  de  guérison  particulièrement  intéressant 
i\  verser  au  débat. 

Tumeur  polykystique  de  la  région  rénale.  —  M. 
Lecène  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  de  2  ans  1/2 
opéré  par  MM.  Mstdier  et  Nathan,  pour  une  grosse 
tumeur  de  l’hypocondre  gauche  s’accompagnant  de 
troubles  abdominaux  avec  douleurs  et  contractures 
passagères.  On  pense  d’abord  è  une  tumeur  du  rein. 
Mais  le  bon  état  général  de  l’enfant  est  en  contradic¬ 
tion  avec  l’hypermalignité  habituelle  de  ces  néo¬ 
plasmes.  M.  Madier  se  décide  alors  à  intervenir  et 
tombe  sur  une  masse  polykystique  rétro-colique  et 
sous-rénale,  sans  aucun  rapport  de  continuité  avec  le 
rein.  La  tumeur  est  enlevée  et  le  malade  guérit.  His¬ 
tologiquement  on  trouve  un  épithélium  cubique  cilié, 
unistratiGé,  ce  qui  fait  penser  qu’il  s’agit  d’une  tu¬ 
meur  -d’origine  wollGeune.  Le  liquide  contient  une 
assez  grande  quantité  de  NaCl  et  un  peu  d’urée. 

11  s’agit  là  d’une  tumeur  assez  rare  et  M.  Lecène 
fait  remarquer,  à  ce  propos,  que,  même  si  l’on  pense 
à  un  sarcome  du  rein,  presque  toujours  inopérable 
ou  voué  à  une  récidive  rapide,  mieux  vaut  toujours 
opérer,  car  ou  peut  avoir,  comme  dans  le  cas  relaté, 
l’heureuse  surprise  de  tomber  sur  une  tumeur  beau¬ 
coup  plus  bénigne  et  guérissable. 

_ M.  Veau  est  du  même  avis.  Pour  sa  part,  dans 

un  cas  analogue,  il  est  tombé  sur  un  rein  polykystique 
dont  l’ablation  a  été  suivie  de  guérison. 

_ JK.  Hallopeau  va  plus  loin  et  pense  que,  même 

s’il  s’agit  d’un  sarcome  du  rein,  il  faut  en  tenter 
l’ablation. .11  en  cite  un  cas  personnel  opéré  depuis 
4  ans  et  qui  n’a  pas  récidivé  jusqu’ici. 

Ostéosynthèse  de  l’humérus  par  enchevillement 
d’un  tuteur  d’os  tué.  —  M.  Descomps  rapporte 
l’histoire  d’un  enfant  de  14  ans,  opéré  par  M.  Deniker 
dans  les  conditions  suivantes  :  fracture  sous-tubéro- 


sitaire  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  vicieu¬ 
sement  consolidée  avec  chevauchement  et  forte 
angulation  des  fragments.  La  lésion  est  abordée  par 
une  incision  delto-pertorale,  avec  débridement  acro¬ 
mial.  Le  cal  est  excisé,  les  fragments  abrasés,  avivés 
et  mis  au  contact.  Une  cheville  d’os  tué,  longue  de 
7  cm.,  est  alors  implantée  dans  le  fragment  diaphy- 
saire.  On  en  laisse  déborder  environ  2  cm.  et  l’on 
rabat  sur  cette  extrémité  le  fragment  épiphysaire 
qui  s’embroche  de  lui-même  comme  une  boule  de 
bilboquet  sur  sa  pointe.  Immobilisation  par  Gxation 
du  bras  contre  le  thorax  à  l’aide  d’un  large  panse¬ 
ment  compressif.  Mobilisation  dès  le  15'  jour. 
Résultat  fonctionnel  parfait.  Au  bout  de  6  semaines, 
le  blessé  a  récupéré  intégralement  tous  ses  mouve¬ 
ments.  Revu  à  longue  échéance  (10  mois),  le  résultat 
se  maintient.  Il  n’existe  aucune  atrophie  musculaire 
et  un  raccourcissement  d’à  peine  1  cm.  Une  série  de 
radiographies  montre  que  le  résultat  anatomique  est 
également  parfait.  La  dernière  épreuve  montre  que 
le  tuteur  osseux  est  à  peu  près  complètement  résorbé. 
La  cicatrice  opératoire,  qui  était  légèrement  doulou¬ 
reuse  et  chéloïdienne,  a  été  très  améliorée  par  l’em¬ 
ploi  de  la  douche  Gliforme  (de  Noël). 

Deux  cas  de  volvulus  partiel  du  grêle.  —  M.  Rou- 
villois  rapporte  les  deux  observations  suivantes, 
adressées  à  la  Société  par  MM.  Voncken  et  Pireaux 
(de  Liège). 

I.  —  Homme  de  22  ans,  présentant  des  phéno¬ 
mènes  de  sub-occlusion  entrecoupés  de  poussées  ai¬ 
guës  au  cours  desquelles  on  emploie  par  2  fois  le 
lavement  électrique.  Une  nouvelle  poussée,  plus 
sérieuse,  entraîne  une  laparotomie  d’urgence.  On 
tombe  sur  un  volvulus  du  grêle  avec  2  tours  de  spire, 
sans  lésion  apparente  du  mésentère.  Après  détorsion, 
on  constate  la  persistance  sur  l’intestin  de  2  sillons 
d’étranglement,  à  travers  lesquels  on  cherche  en  vain  ' 
à  faire  circuler  les  gaz  intestinaux.  Cette  anse  est 
alors  Gstulisée  à  la  peau  et  donne  issue  à  une  grande 
quantité  de  gaz  et  de  liquides.  Le  malade  s’améliore 
très  vite.  Au  bout  de  3  mois,  la  bouche  intestinale 
est  réduite  à  une  mince  Gstulette  dont  on  veut  taire 
la  cure.  Mais  le  malade  s’y  refuse,  se  déclarant  satis¬ 
fait. 

II.  —  Le  second  malade  est  vu  au  cours  d’acci¬ 
dents  abdominaux  aigus,  rappelant  une  crise  d’appen¬ 
dicite,  et  qui,  négligés  les  premiers  jours,  ont  été 
ensuite  traités  par  la  glace  et  le  repos.  L’incision  de 
Mac  Burney  ayant  montré  des  anses  grêles  rouges  et 
dilatées,  ou  fait  une  large  laparotomie  médiane  et 
l’on  tombe  sur  un  volvulus  du  grêle.  Les  anses  sont 
rouges,  altérées,  il  existe  des  fausses  membranes, 
des  brides.  Au  cours  de  la  libération,  on  découvre 
comme  cause  première  un  appendice  gangrené  qui  est 
réséqué.  Les  anses  grêles  sont  évacuées  par  ponction 
et  le  ventre  refermé.  Etat  très  précaire.  Mort  rapide. 

Le  rapporteur  insiste  sur  les  difGcultés  de  dia¬ 
gnostic  de  ces  volvulus  incomplets,  au  cours  desquels 
le  syndrome  de  Delbet  est  loin  d’être  toujours  au 
complet.  Il  approuve  la  conduite  prudente  des  auteurs 
qui  ont  Gstulisé  l’anse  étranglée  chez  leur  premier 
malade.  Mais  il  fait  quelques  réserves  sur  l’emploi  du 
lavement  électrique,  lorsque  la  nature  dynamique  ou 
mécanique  de  l’iléus  n’est  pas  précisée  par  le  tableau 
clinique. 

Résultats  éloignés  des  opérations  pour  ulcères 
gastro-duodénaux  perforés.  —  M,  Basset,  étudiant 
une  série  de  30  cas  publiés  depuis  1920  et  tous  suivis 
au  moins  1  an,  a  pu  faire  les  constatations  suivantes: 

Les  deux  tiers  des  opérés  (20  sur  30)  sont  restés 
parfaitement  guéris.  Chez  les  10  autres,  on  note: 

5  résultats  imparfaits,  mais  améliorés  par  la  suite,  et 
3  résultats  mauvais:  1  Gstulisation,  1  sténose,  1  per¬ 
foration  itérative  (après  12  ans). 

D’une  façon  générale  les  résultats  sont  inGniment 
meilleurs  dans  les  cas  d’ulcères  de  la  face  antérieure 
de  l’estomac  ou  du  duodénum;  les  ulcères  pylori- 
ques  et  ceux  de  la  petite  courbure  ne  donnent  que 
50  pour  100  de  bons  résultats. 

EnGn,  dans  les  ulcères  calleux,  le  pourcentage  de 
résultats  satisfaisants  ne  dépasse  pas  le  tiers. 

Au  point  de  vue  technique,  seuls  les  ulcères  traités 
par  suture  et  gastro-entérostomie  complémentaire 
sont  tous  restés  guéris  sans  incident  (5  cas  sur  5). 
Eu  bloc.  12  cas  avec  gastro-entérostomie  ont  donné 
9  bons  résultats,  18  cas  sans  gastro-entérostomie  ont 
donné  11  bons  résultats. 

Dans  17  cas,  on  a  noté  comparativement  les  résul¬ 
tats  cliniques  et  radiologiques.  La  concordance  a 
été  parfaite  dans  tous  les  cas,  sauf  1.  Dans  9  cas  où 
l’indication  est  précisée,  ou  note  :  5  évacuations  uni¬ 


quement  par  la  bouche  de  gastro-entérostomie, 
2  principalement  par  la  bouche,  i  moitié  par  le 
pylore,  moitié  par  la  bouche,  1  uniquement  par  le 
pylore.  EuGn,  dans  é  cas  réopérés,  ou  a  noté  1  fois 
l’aspect  parfaitement  régulier  et  souple  de  la  région 
suturée  (18  ans  après),  7  fois  une  induration  éi)aisse 
(3  ans  après),  1  fois  un  bloc  d’adhérences  (4  mois 
après). 

Sans  vouloir  tirer  de  cette  élude  des  conclusions 
trop  précises,  M.  Basset  pense  qu’elle  est  nettement 
en  faveur  de  la  gastro-entérostomie  complémentaire 
systématique. 

—  M.  Pierre  Duval  clôt  la  discussion  sur  cette 
importante  question  en  reprenant  les  conclusions  de 
M.  Hartmann  qu’il  estime  trop  sévères  pour  la  résec¬ 
tion  segmentaire  d’emblée.  Les  23  cas  avec  9  morts 
sur  lesquels  se  base  cet  auteur  lui  paraissent  en  effet 
constituer  un  ensemble  trop  peu  important  pour  en 
tirer  des  conclusions  précises.  M.  Duval,  se  basant 
sur  130  cas  publiés,  dont  27  en  France  et  103  à 
l’étranger,  arrive  à  des  moyennes  beaucoup  plus 
favorables.  Sur  un  total  de  97  cas  opérés  dans  les 
12  heures,  il  relève  eu  effet  86  guérisons,  soit  une 
mortalité  de  11  pour  100  environ.  Il  ne  lui  semble 
donc  pas  que  cette  méthode  soit  particulièrement 
dangereuse,  et  comme  d’autre  part  elle  est  la  plus 
radicale,  il  ne  peut  admettre  l’ostracisme  de  M.  Hart¬ 
mann  à  son  égard. 

Paralysie  tardive  du  nerf  cubital  après  fracture 
du  condyle  externe.  Pathogénie  et  traitement.  — 
M.  Grégoire  a  eu  l’occasion  d’observer  récemment 
une  paralysie  du  cubital  chez  une  femme  de  28  ans 
qui  avait  eu,  à  l’àge  de  4  ans,  une  fracture  du  condyle 
externe  traitée  par  un  appareil  plâtré,  bien  consoli¬ 
dée  et  ayant  laissé  seulement  un  certain  déGcit  de 
l’extension.  Dans  les  rares  cas  de  ce  genre,  déjà 
signalés  par  Mouchet,  il  n’a  pas  toujours  été  facile 
d’établir  entre  les  2  lésions  un  rapport  de  cause  à 
effet.  On  sait  que,  d’après  Mouchet,  il  se  produit 
d’abord  du  cubitus  valgus,  puis  de  la  névrite  cubi¬ 
tale.  La  tension  du  nerf  sur  l’épitrochlée  serait  la 
cause  de  cette  lésion.  M.  Grégoire  pense,  d’après 
l’examen  minutieu.x  de  sa  malade,  qu’il  faut  faire 
jouer  un  rôle  important  à  la  récupération  progressive 
du  mouvement  d’extension  au  cours  de  laquelle  le 
nerf,  à  l’étroit  dans  une  gouttière  osseuse  trop  petite, 
est  serré  de  plus  en  plus  dans  la  pince  des  2  faisceaux 
du  cubital  antérieur  qui  se  tend  au  fur  et  à  mesure 
de  l’extension  de  l’avant-bras.  Aussi  se  base-t-il  sur 
ce  mécanisme  pour  proposer  la  transplantation  du 
nerf  en  avant  de  l’épitrochlée,  opération  plus  simple 
que  l’ostéotomie  et  qui,  chez  sa  malade,  a  été  suivie 
d’un  très  bon  résultat. 

—  MM.  Routier  et  de  Martel  citent  des  cas  ana¬ 
logues  où  ils  ont  employé  avec  succès  le  procédé 
préconisé  par  Grégoire. 

Discussion  sur  la  rachi-anesthésle.  —  M.  Che¬ 
vrier  n’en  est  pas  partisan,  se  basant  sur  le  principe 
physiologique  de  l'imperméabilité  absolue  des  ménin¬ 
ges  saines.  La  rachi-anesthésie  s’accompagnera  donc 
toujours  d’un  certain  degré  de  méningite  aseptique 
qui,  s’il  est  souvent  négligeable,  est  parfois  la  cause 
d’accidents  sufGsamment  sérieux  pour  qu’il  faille 
réserver  l’emploi  de  cette  méthode  aux  seuls  cas  où 
l’état  du  foie  et  des  reins  contre-indique  l’anesthésie 
générale.  Il  reconnaît  que  celle-ci  peut  avoir  une 
action  nocive  sur  ces  glandes,  mais  que  nous  sommes 
armés  pour  augmenter  leur  résistance  et  que,  d’autre 
part,  étant  la  voie  d’élimination  normale  des  poisons 
de  l’organisme,  elles  doivent  présenter  à  leur  égard 
une  résistance  bien  supérieure  à  celle  des  méninges. 

M.  Denikeu. 
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Deux  cas  de  suture  latérale  de  la  veine  iliaque 
externe.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  rapporte  deux 
cas  personnels  dans  lesquels  il  a  pu,  en  présence 
de  blessure  opératoire  et  accidentelle  de  la  veine 
iliaque  externe,  pratiquer,  non  pas  la  ligature  du  vais¬ 
seau,  mais  la  suture  latérale,  conservatrice  de  la 
lumière  de  la  veine. 

L’auteur  a  employé  pour  la  suture  au  G1  de  lin, 
dans  le  premier  cas  (remontant  à  10  ans)  une  aiguille 
courbe,  Gne,  maniée  avec  le  porte-aiguille  et.  dans 
le  second  cas,  une  Reverdin  Gne  demi-courbe.  En 
suturant  il  a  inversé  les  lèvres  de  la  pluie  veineuse.  Au 
point  de  vue  circulatoire,  les  résultats  postérieurs  et 
éloignés  furent  tout  à  fait  bons. 
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—  M.  Peagniez,  ayant,  au  cours  d’uue  opération, 
ouvert  dans  la  profondeur  du  ventre  la  veine  cave 
inférieure,  put  enserrer  le  vaisseau  entre  deux  pinces 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  déchirure,  et  en  taire 
la  suture  en  un  plan  avec  une  line  aiguille  de  lleverdin. 

—  M.  Dartigues,  au  cours  d’une  laparotomie  pour 
suppuration  pelvienne,  blessa  la  veine  cave  intérieure 
chez  une  femme  de  30  ans  qui  avait  un  énorme  pyo- 
salpinx  gauche  avec  adhérences  complexes  :  blessure 
longitudinale  de  2  cm.  de  la  veine  cave  au-dessus  de 
sa  bifurcation.  Suture  par  un  surjet  au  catgut  fin  de 
la  veine.  Etanchéité  parfaite.  C’est  au  courant  de 
l’ouverture  de  la  paroi,  cependant  menée  avec  pru¬ 
dence  et  légèreté,  et  à  cause  de  la  maigreur  de  la 
malade  et  du  vide  péritonéal  obtenu  par  la  déclivité, 
que  la  blessure  a  pu  se  produire.  Guérison  sans 
complication. 

Cancer  du  sein  et  adénites  inflammatoires.  — 
M.  Raymond  Bonneau  rappelle  que  fréquemment, 
dans  le  cancer  du  sein  non  ulcéré,  on  rencontre  des 
ganglions  parenienl  inflammatoires.  Fait  déconcer¬ 
tant,  ces  ganglions  non  cancéreux  sont  parfois  dans 
un  tissu  périgauglionuairc  infiltré  de  cancer.  Pratique¬ 
ment  ces  constatations  histologiques  doivent  nous 
inciter  aux  larges  exérèses  et  dissections  axillaires. 

Cerclage  transcervico-trochantérîen  des  fractu¬ 
res  du  col  du  fémur.  —  AT.  Dupuy  de  Frenelle 
expose  que  la  meilleure  façon  d’obtenir  un  résultat 
anatomique  et  fonctionnel  parfait  pour  une  fracture 
du  col  du  fémur,  c’est  d’opérer  à  ciel  ouvert,  de 
réduire  sous  le  contrôle  direct  de  la  vue  et  de  lixér 
les  fragments  en  place.  Cette  technique  est  la  plus 
sûre  chez  les  sujets  résistants. 

Pour  fixer  ces  fragments,  Dupuy  se  sert  d’un  gros 
fil'  de  cuivre  souple  qui  traverse  le  fragment  cervical 
d’avant  en  arrière,  puis  le  fragment  trochantérien 
d’arrière  en  avant.  Ce  fil  est  passé  à  l’aide  d’uue 
aiguille  perforatrice,  robuste,  de  grande  courbure. 
Les  deux  chefs  du  fil  sont  solidement  serrés  en  avant 
du  col  fracturé. 

Lorsqu’il  y  a  lieu,  M.  Dupuy  complète  ce  cerclage 
transosseux  très  solide  par  une  vis  d’os.  Cette  vis 
traverse  le  fragment  trochantérien  et  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  fragment  cervical  interne.  Cette  paroi  pos- 
téi'ieure,  véritable  mur  de  tissu  compact,  offre  un 
plan  beaucoup  plus  résistant  à  la  vis  que  le  centre 
spongieux  de  la  tète  fémorale. 

M.  Dupuy  rapporte  un  cas  de  fracture  du  col  fémo¬ 
ral  en  trois  fragments,  avec  ascension  du  corps,  vicieu¬ 
sement  consolidée,  qui,  traitée  par  ce  procédé,  a  donné 
un  résultat  anatomique  et  fonctionnel  excellent. 

Fractures  des  phalanges.  —  M,  Dartigues,  au 
nom  de  MAT.  Mouchet  et  Cbékir  bey  (de  Constanti¬ 
nople),  présente  la  radiographie  d’une  main  avec  frac¬ 
ture  de  phalange  pour  laquelle  ils  ont  appliqué  une 
petite  attelle  métallique  de  Thomas,  «  attelle  minia¬ 
ture  »  qui  permet  de  faire  facilement  l’extension  des 
fragments  de  la  phalange  fracturée. 

La  cure  du  cancer  rectal.  —  M.  V.  Pauobet  fait 
tourner  un  film  représentant  l'amputation  abdomino- 
périnéale  du  rectum. 

L’opération  est,  en  principe,  le  traitement  de  choix 
du  cancer  du  rectum,  et,  comme  opération,  l’amputa¬ 
tion  abdomino-périnéale  avec  anus  iliaque  continent. 

Pour  que  cette  intervention  soit  indiquée,  il  faut 
les  conditions  suivantes  :  a)  que  ce  soit  un  cancer 
recto-sigmoïde  ;  b)  ou  un  cancer  ampullaire  mais  sur 
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31  Janvier  1924. 

A  propos  des  moignons  douloureux.  —  AT.  Leri‘ 
cbe  vient  de  faire  une  radicotomie  au  malade  pré¬ 
senté  à  la  dernière  séance  :  moignon  douloureux 
inutilement  réamputé  et  névrectomisé  plusieurs  fois. 
A  l’ouverture  des  méninges,  on  constata  une  sur¬ 
vascularisation  intense  de  la  région  du  cône  termi¬ 
nal;  il  y  avait  un  véritable  voile  artério-veineux, 
d’aspect  angiomateux,  et  quelques  brides  d’arachnoï- 
dite.  Section  de  5  racines. 

Ces  constatations  anatomiques,  qui  concordent 
avec  deux  observations  précédentes,  tendent  à  fournir 
une  explication  tmatomique  précise  de  ces  états  don* 
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un  sujet  encore  relativement  jeune,  résistant,  sans 
tare,  au  ventre  souple,  maigre,  etc.. 

Si  l’on  passait  outre  à  cette  indication,  l’amputation 
abdomino-périnéale  du  rectum  serait  meurtrière  et 
donnerait  50  pour  100  de  mortalité,  tandis  que,  si 
on  suit  ces  indications,  elle  est  réduite  à  15  pour  100 
environ. 

V amputation  périnéo-sacrée  convient  aux  cancers 
auo-rectaux  et  aux  cancers  ampullaires,  moins  résis¬ 
tants.  Elle  donne  7  à  8  pour  100  de  mortalité. 

Les  cancers  rectaux  sont  inférieurs  (ano-rectauxl, 
moyens  (ampullaires),  ou  élevés  (recto-sigmoïdes). 
Les  inférieurs  sont  enlevés  par  voie  périnéale,  les 
ampullaires  par  voie  périnéale  chez  les  sujets  obèses, 
fatigués  ou  lïgés  (2/3  des  cas),  et  par  voie  abdomino- 
périnéale  chez  les  sujets  résistants  (1/3  des  cas)  ;  les 
cancers  recto-sigmoïdes  sont  enlevés  par  voie  abdo¬ 
mino-périnéale.  Si  cette  opération  paraissait  trop 
grave,  pour  des  raisons  quelconques,  il  faudrait 
recourir  à  l’anus  contre  nature  et  à  la  radiothérapie 
profonde. 

La  voie  d’accès  antérieure  de  l’articulation  de  la 
hanche.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  préconise,  pour 
aborder  l’articulation  coxo-fémorale,  la  voie  anté¬ 
rieure.  L’incision  dessine  un  lambeau  en  forme  d’U 
dont  la  base  arrondie  répond  au  triangle  de  Scarpa  et 
dont  la  branche  terminale  encercle  le  grand  trochan¬ 
ter;  la  branche  supérieure  longe  le  rebord  inférieur 
delà  crête  iliaque  jusqu’à  sou  tiers  moyen  et  l’arcade 
crurale  jusqu’à  son  milieu  ;  quand  le  lambeau  cutané 
est  récliné,  on  incise  l’aponévrose  verticalement  entre 
les  fessiers,  on  sectionne  le  couturier,  le  tenseur  du 
fascia  lata  est  sectionné  ou  désinséré,  la  masse  com¬ 
mune  des  moyens  et  petits  fessiers  sectionnée  d’un 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  crête  iliaque,  le 
droit  antérieur  est  récliné.  L’articulation  coxo-fémo¬ 
rale  est  ainsi  largement  découverte. 

Elections.  —  Sont  nommés  pour  1924  : 

AT.  Dartigues,  président;  AT.  Uesyardiijs,  vice-pré¬ 
sident  ;  MM.  Baquet  et  Liébault,  membres  titulaires. 

Robert  Loewt. 
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9  Février  1924. 

Péricardite  pneumococcique  primitive.  —  MM. 
Henri  Walter  et  Hortopan  apportent  les  coupes  et 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  péricardite  pneu¬ 
mococcique  primitive  à  grand  épanchement.  Une 
ponction  du  péricarde  avait  ramené  un  liquide  séro¬ 
fibrineux  clair  ;  mais,  à  Tautopsie  pratiquée  quelques 
jours  après,  on  constata  un  gros  épanchement  puru¬ 
lent  avec  de  nombreuses  fausses  membranes.  Les 
coupes  histologiques  montrent  des  pneumocoques  en 
abondance  au  milieu  des  fausses  membranes. 

Les  auteurs  signalent  la  rareté  du  fait  (2  cas  publiés 
antérieurement)  et  la  modification  rapide  de  l’épan¬ 
chement. 

Mal  de  Pott  sous-occipital;  mort  subite.  —  Af. 
Etienne  Sorrel,  Aî‘”“  Sorrel-Dejerine  et  M.  Evrard 
relatent  l’observation  et  présentent  la  pièce  d’un  mal 
de  Pott  sous-occipital  qui  fut  suivi  de  mort  subite 
alors  qu’il  était  en  traitement  à  l’hôpital  maritime 
de  Berck.  Plusieurs  points  leur  semblent  mériter 
l’attention. 

Ils  insistent,  entre  autres,  sur  ce  fait  que  la  mort 


loureux  qu’on  veut  parfois  considérer  comme  inorga- 

Gastro-entéro-anastomose  et  iiéo-slgmo'i’dostomie 
pour  ulcère  d’estomac  et  obstruction  colique  sub¬ 
aiguë  par  mésentérlte  rétractile.  —  M.  Bérard  pré¬ 
sente  un  homme  de  62  ans,  atteint  de  bronchite  de¬ 
puis  longtemps,  qui,  ayant  souffert  à  34  ans  d’une 
première  crise  de  subocclusion,  présente,  dans  les 
années  suivantes,  4  ou  5  crises  qui  ne  durent  jamais 
plus  de,  24  heures.  En  1915,  il  se  met  à  souffrir 
après  les  repas,  on  constate  après  syncope  un  impor-’ 
tant  mélæna,.  puis  le  malade  reste  longtemps  pâle, 
vraisemblablement  anémié  par  des  hémorragies  oc¬ 
cultes.  Eu  1917,  hématémèse.  ' 

En  Janvier  1924,  le  malade  est  amené  en  état  de 
subocclusion.  Il  ne  vomit  pas  et  les  phénomènes 
rétrocèdent,  mais  l’abdomen  reste  météorisé,  le 
cæcum  distendu,  on  trouve  un  peu  de  douleur  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  dans  la  zone  épigastrique  ; 
pas  de  signes  de  sténose  pyloriquc.  La  radiographie 


1924  isè 


subite  s’est  produite  sans  avoir  été  précédée  de 
signes  de  compression  médullaire,  ce  qui  est  infini¬ 
ment  rare.  L'enfant,  d’autre  part,  était  couché,  immo¬ 
bilisé  dans  un  plâtre  avec  minerve,  ce  qui  n’a  pas 
empêché  la  mort  de  se  produire. 

Enfin,  le  mécanisme  de  la  compression  médullaire 
est  tout  à  fait  spécial  dans  ce  cas  :  il  y  a,  en  plus  du 
glissement  en  avant  de  l’atlas  et  du  tassement  des 
deux  premiers  corps  vertébraux,  une  inclinaison  en 
avant  de  l’odontoïde  sur  le  corps  de  l’axis,  telle  que 
la  face  postérieure  de  la  base  de  l’odontoïde  est  venue 
faire  saillie  dans  l’intérieur  du  canal  médullaire  et  a 
été  l’agent  de  compression.  Ce  mécanisme  ne  semble 
pas  encore  avoir  été  signalé. 

Technique  de  coupes  microscopiques  sériées 
d’oreille  interne  d’homme  adulte.  —  M.  G.  Grimes 
(de  Toulouse)  expose  une  technique  qui  permet  de 
faire  des  coupes  microscopiques  sériées  d’oreille 
interne  d’adulte.  Le  principe  de  cette  technique  est 
de  faire  précéder  la  décalcification  d’un  enrobage  à 
la  celloïdine,  ce  (|ui  évite  la  destruction  de  l’organe 
de  Corti  par  le  gaz  carbonique.  Secondairement,  on 
fait  l’inclusion  à  la  paraffine. 

Tumeur  hypophysaire.  —  MM.  Martin,  J.  De- 
chaume  et  Bussy  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  22  ans,  présentant  une  diminution  de  la  vision 
à  gauche,  dé  Texophtalmie  gauche  et  un  syndrome 
adiposo-génital.  Après  une  sédation  momentanée  des 
symptômes  (radiothérapie  profonde)  les  douleurs 
réapparaissent.  On  tente  une  intervention,  mais  il 
existe  de  l’œdème  cérébral  et,  malgré  une  ponction  du 
ventricule,  on  ne  peut  aborder  la  base  du  cerveau. 
Mort  au  10“  jour.  A  l’autopsie,  tumeur  hypophysaire 
infiltrant  la  base  du  crâne,  pénétrant  à  la  base  du  cer¬ 
veau,  poussant  un  prolongement  jusqu’à  l’orbite 
gauche.  L’examen  histologique  montra  une  appa¬ 
rence  d’adénome  tubulo-papillaire  végétant;  les  au¬ 
teurs  ajoutent  qu’il  s’agit  certainement  d’épithélioma 
atypique  développe  aux  dépens  du  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse. 

Lithiase  vésiculaire  et  lithiase  appendiculaire.  — 
M.  Péraire  montre  une  vésicule  biliaire  contenant 
plusieurs  calculs  et  un  appendice  enlevé  chez  la  même 
malade  et  renfermant  un  calcul  biliaire  enchàtonné 
dans  un  pli  de  la  muqueuse.  Il  présente  des  coupes 
de  la  vésicule  et  de  l’appendice  et  insiste  sur  l’intérêt 
que  présente  la  concomitance  des  deux  lésions  :  cho¬ 
lécystite  et  appendicite  calculcuses. 

Présentation  de  pièces.  —  MM.  Henry  Walter 
et  A.  Bourgeois  apportent  les  pièces  d’un  ané¬ 
vrisme  aortique  siégeant  à  l'union  de  la  crosse  et  de 
la  portion  descendante,  en  aval  de  la  sous-clavière 
gauche,  anévrisme  qui  fut  examiné  à  la  radioscopie 
24  heures  avant  la  rupture.  L’ombre  radioscopique, 
absolument  immobile,  avait  fait  éliminer  l’hypothèse 
d’un  anévrisme  qu’aucun  autre  signe  d’ailleurs  ne 
révélait  cliniquement. 

—  M.  Etienne  Sorrel,  Af”'»  Sorrel-Dejerine  et 
M.  Couturier  présentent  la  pièce  d’un  mal  de  Pott 
sous-occipital  terminé  par  méningite,  et  mort  à  l’hô¬ 
pital  maritime  de  Berck. 

Les  lésions  prédominent  au  niveau  des  articula¬ 
tions  occipito-atloïdiennes.  Des  abcès  importants  en 
partent,  pour  descendre  au  devant  des  corps  verté¬ 
braux  et  dans  l’intérieur  du  canal  médullaire.  Les 
articulations  de  l’atlas  et  de  Taxis  sont  très  altérées  : 
c’est  un  type  de  mal  de  Pott  sous-occipital  supérieur. 

Boppe. 


montre  un  estomac  hyperkinétique  et  une  ébauche 
d’étranglement  médiogastrique. 

A  l’intervention,  on  trouve  des  adhérences  sous- 
hépatiques  qu'on  libère  facilement  et  un  pylore  un 
peu  épaissi.  Mais  les  traînées  blanchâtres  condui¬ 
sent  sur  le  côlon  droit  qu’on  trouve  bridé,  étranglé 
par  des  adhérences  fibreuses  et  une  corde  serrée  de 
mésentère  rétractile  au-dessus  d’un  cæcum  distendu. 

Ou  fait  donc  une  iléo-sigmo’ïdostomie  par  suture  à 
8  plans.  Fuis,  en  raison  des  antécédents  nets  d’ulcère 
gastrique,  des  adhérences  de  la  région  duodénale  et 
d’une  légère  distension  de  l’estomac,  on  croit  prudent 
de  pratiquer  également  une  gastro-entéro-anasto- 
mose  postérieure,  transmésocolique,  à  la  suture.  Au 
bout  de  3  semaines,  le  malade  va  partir  guéri. 

En  dehors  de  toute  autre  cause  d’infection  et  àVec 
ces  antécédents  tnberculeux  connus,  il  faut  vraisem¬ 
blablement  attribuer  à  la  bacillose  fibreuse,  sous-i 
hépatique,  les  coulées  d’adhérences  qui  ont  fini  pai" 
brider  le  pylore  et  le  côlon  ascendant. 
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Epithélioma  double  des  seins.  —  M.  Patel  pré¬ 
sente  une  malade  de  6(1  ans  qu'il  vient  d’opérer.  Les 
tumeurs  débutèrent  simultanément  de  chaque  côté  : 
aspect  d’un  squirrhe  atrophique  ulcéré  et  volumi¬ 
neux  paquet  ganglionnaire  dans  chaque  aisselle.  La 
simultanéité  fit  penser  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une 
simple  généralisation  à  l’autre  sein  et  on  pratiqua 
une  extirpation  large  des  deux  seins.  L’histologie 
montra  :  épithélioma  métatypique  du  sein. 

Si  l’on  élimine  les  généralisations  nettes  au  côté 
opposé,  les  observalions  de  tumeurs  réelleiiicnl  dou¬ 
bles  sont  rares. 

Au  point  de  vue  opératoire  :  a)  la  réunion  des 
téguments  n’a  pu  s’obtenir  que  par  un  large  déctdle- 
ment  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  b)  la  suspen¬ 
sion  des  2  bras  en  abduction,  après  l’opération,  a 
permis  une  reprise  rapide  et  complète  de  tous  les 
mouvements. 

Torsion  tubo-ovarienne  consécutive  à  une  cure 
radicaie  de  hernie  inguinale  opérée  dans  l’enfance. 
—  M.  Patel  présente  une  jeune  femme  de  22  ans 
qui,  opérée  en  Chine  à  l’âge  de  6  ans,  ne  ressentit 
rien  d’anormal  jusqu’à  l’an  passé  où  elle  fut  prise 
d’un  brusque  syndrome  abdominal.  Les  douleurs 
diminuèrent,  mais  il  persista  une  tuméfaction  pro¬ 
fonde  de  la  région  inguinale  droite.  Utérus  fixé  et 
dévié  à  droite.  On  trouve  une  poche  kystique  héma¬ 
tique  :  c’est  l’ovaire  distendu  et  adhérent  à  la  cica¬ 
trice  herniaire;  la  portion  ampullaire  de  la  trompe 
est  également  distendue  et  collée  à  l’ovaire.  On 
libère  la  masse  et  ou  constaté  alors  que  ce  sont  les 
annexes  gauches  qui  sont  venues  adhérer  à  droite, 
on  les  résèque.  Les  annexes  droites  sont  saines. 

Il  s’agit  donc  d’une  torsion  d’annexes  entre  deux 
points  fixes  :  corne  utérine  et  cicatrice  d’ancienne 
hernie,  à  laquelle  les  annexes  étaient  venues  adhérer 
ou  avaient  été  liées.  Ces  torsions  tubo-ovariennes  dans 
.les  hernies  des  annexes  sont  bien  connues,  mais  on 
n’a  jamais  signalé  semblable  cas  de  torsion  d’annexes 
fixées  à  une  hernie  du  côté  opposé. 

Ulcère  peptique  du  jéjunum.  —  M.  Lagoutte  (du 
Creusot)  présente  2  observations  : 

1“  Homme  de  42  ans,  opéré  en  192.3  pour  ulcère 
du  pylore  :  gastro-entérostomie  postérieure,  Irans- 
mésocolique,  à  anse  courte,  suivie  d’exclusion  du 
pylore  par  section  et  suture  des  deux  tranches.  Après 
quelques  mois  d’amélioration,  les  douleurs  repa¬ 
raissent;  méhenas,  amaigrissement. 

Une  2'  intervention,  au  bout  de  7  mois,  fait  con¬ 
stater  l’assouplissement  complet  de  l’ancien  ulcère; 
mais,  autour  de  la  bouche  anastomotique,  une  masse 
indurée  infiltre  le  mésocôlon  et  adhère  au  côlon. 
On  décolle  puis  on  enfouit  par  suture  séro-séreuso 
le  fond  de  l’ulcère,  prêt  à  perforer  le  côlon.  On  sec¬ 
tionne  les  portions  afférente  et  efférente  de  l’anse 
jéjunale,  puis  on  rétablit  la  continuité  «lu  grêle  par 
suture  circulaire.  On  sectionne  l’estomac  en  amont 
de  la  bouche  et  ou  enlève  d’un  bloc  une  portion 
d’estomac  et  l’anse  jéjunale  anastomosée.  Puis  on 
rétablit  la  continuité  gastro-intestinale  en  suturant 
le  bas  de  la  tranche  gastrique  rétrécie  à  une  anse 
jéjunale  prise  à  20  cm.  de  l’angle  (Polya).  On  termine 
par  une  jéjuno-jéjunostomie.  Au  bout  d’un  mois,  il 
persiste  de  légers  troubles  digestifs,  mais  le  malade 
ne  soulTre  plus  et  engraisse. 

2°  Homme  de  45  ans  soullrant  depuis  longtemps 
et  opéré  eu  1917  :  masse  indurée  de  la  l"'  portion 
du  duodénum,  avec  péritonite  sous-hépatique.  Une 
simple  gastro-entérostomie  donne  une  complète  gué¬ 
rison  pendant  5  ans.  Mais  en  1922,  surviennent  de 
violentes  douleurs,  avec  vomissement,  puis,  après 
quelques  jours,  une  diarrhée  abondante  qui  persiste 
et  amaigrit  considérablement  le  malade  :  asthénie, 
déshydratation,  troubles  trophiques  et  desquamation. 

A  la  faveur  d’une  légère  amélioration,  on  réinter¬ 
vient  :  l’orifice  anastomotique  adhère  au  côlon  à 
travers  le  méso,  et  une  fistule  les  tait  communiquer. 
On  isole  le  côlon  qu’on  suture,  puis  on  reconstitue 
la  bouche  de  gastro,  tout  cela  sans  difficulté,  car  il 
n’y  a  aucune  induration.  Les  douleurs  et  la  diarrhée 
disparaissent,  le  malade  engraisse  et  on  assiste  à  une 
véritable  résurrection. 

L’auteur  compare  ces  deux  formes  d’ulcère  peptique 
jéjunal  : 

a]  L’un  siégeait  au  niveau  même  de  la  bouche, 
l'autre  à  1  cm.  1/2  au-dessous.  Tous  deux  adhéraient 
au  côlon  et  la  perforation,  faite  chez  l’un,  était  immi¬ 
nente  chez  l’autre.  L’un  était  en  activité,  l’autre  était 
cicatrisé  et  redevenu  souple,  mais  après  fistule. 

b)  La  symptomatologie  du  premier  était  celle  d’un 
ulcère  peptique  classique;  mais,  pour  le  deuxième. 


après  une  courte  phase  douloureuse,  les  symptômes 
de  fistule  gastro-colique  dominaient  la  scène.  Aussi 
le  diagnostic  fut-il  moins  facile  dans  le  2“  cas,  la 
radio  n’ayant  pas  montré  nettement  si  la  baryte 
passait  de  l’estomac  dans  le  grêle  ou  le  côlon. 

—  M.  Tavernier  ne  veut  pas  attaquer  la  voie 
trausmésocolique  qui  reste  bien  la  plus  avantageuse 
pour  les  gastro-entérostomies  ;  mais  il  faut  bien 
signaler  à  son  passif  les  inconvénients  qu’elle  en¬ 
traîne,  dans  les  cas,  rares  évidemment,  où  se  produit 
un  ulcère  peptique.  Le  voile  du  mésocôlon  masquant 
parfois  la  disposition  des  anses  afférentes  et  effé¬ 
rentes  complique  une  opération  déjà  difficile.  Sa  libé¬ 
ration  expose  à  des  blessures  vasculaires  dange¬ 
reuses  pour  la  vitalité  du  côlon.  Enfin,  l’auteur  rap¬ 
pelle  un  cas  où  l’extension  même  des  phénomènes 
inflammatoires  périulcéreux  provoqua  la  thrombose 
des  vaisseaux  du  mésocôlon  et  une  gangrène  du  côlon 
sur  15  cm.,  suivie  de  péritonite  mortelle,  malgré 
l’intervention. 

Troubles  de  la  fonction  urétérale  après  certaines 
opérations  gynécologiques.  —  M.  Boebet.  Au  cours 
du  \\  ertheim  et  parfois  dans  les  hystérectomies  pour 
fibromes  ou  annexites  suppurées  chroniques,  l’ure¬ 
tère  peut  être  offensé,  même  par  des  mains  habiles. 
Mais  l’auteur  ne  veut  parler  ici  ni  des  blessures 
directes  par  une  pince  ou  le  bistouri,  ni  des  lésions 
indirectes  par  nécrose  tardive  d’un  uretère  dénudé 
sur  une  trop  grande  longueur  ou  de  trop  près,  que 
ces  fistules  guérissent  spontanément  ou  entraînent 
un  rétrécissement  cicatriciel  du  conduit;  Il  ne  veut 
pas  parler  non  plus  des  infections  urétérales  qu’on 
peut  observer  après  opération  gynécologique, 
qu’elles  aient  débuté  avant  ou  après  l’intervention.  Ce 
qu’il  veut  envisager,  dans  sa  communication,  ce  sont 
les  lésions  tardives  de  Vuretère  déformé  par  le  tissu 
cicatriciel  qui  se  forme  autour  de  lui  et  l’englobe  ou 
l’attire. 

Cette  déformation  dans  son  calibre  ou  son  trajet 
peut  entraîner  des  troubles  sérieux  par  les  douleurs 
qu’elle  provoque  et  plus  encore  par  retentissement 
sur  la  fonction  rénale  elle-même. 

a)  Voici  le  tableau  clinique  ordinaire  ;  quelques 
mois  après  leur  hystérectomie,  les  malades  ressen¬ 
tent  quelques  douleurs  rénales,  unilatérales  généra¬ 
lement,  coliques  urétérales  qui  rappellent  ce  qu’on 
appelait  l’hydronéphrose  intermittente  et  qui  sont  en 
réalité  des  crises  de  rétention  pyélique. 

.Si  on  fait  la  cystoscopie,  l’examen  de  l’uretère 
n’est  pas  toujours  facile,  car  le  plancher  vésical  est 
déformé  par  l’opération  gynécologique ,  des  plis 
anormaux  cachent  les  orifices  et  le  cathétérisme  est 
parfois  impossible.  Quand  ou  y  parvient,  on  sent  que 
la  sonde,  coincée,  passe  à  la  filière  dans  la  région 
juxtavésicale  ou  pelvienne,  puis  plisse  normalement 
et  ramène  un  peu  d’urine  accumulée  en  amont  de 
l’obstacle.  En  ces  cas,  et'M.  Hochet  en  rapporte  deux 
exemples,  Vuretère  s’est  laissé  rétrécir  par  le  tissu 
cicatriciel  environnant. 

h)  Parfois  la  sonde  progresse  plus  facilement  et 
cependant  la  rétention  pyélique  existe  ;  il  faut  alors 
SC  méfier  des  déformations  secondaires  (coudurcs), 
et  l'auteur  en  rapporte  un  cas  typique. 

Et  M.  Hochet  conclut  ; 

1“  Qu’en  dehors  des  blessures  directes  ou  des  né¬ 
croses  par  dénudation,  il  peut  se  produire  des  trou¬ 
bles  graves  de  l’uretère  par  le  simple  jeu  du  tissu 
cicatriciel  périurétéral. 

2"  Que,  lorsqu’une  opérée,  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  son  hystérectomie,  souffre  des  reins,  il  ne 
faut  pas  la  renvoyer  sans  un  examen  urétéral,  car 
elle  a  pu  devenir  une  urinaire,  et  seul  un  traitement 
précoce  pourra,  en  rétablissant  la  fonction  urétérale, 
calmer  les  douleurs  et  sauver  le  rein  menacé. 

—  M.  Tavernier  signale  une  femme  opérée  d’un 
kyste  du  ligament  large,  il  y  a  3  mois,  qui  présente 
actuellement  une  pyélonéphrite  avec  crises  paroxysti¬ 
ques.  Les  accidents  semblent  avoir  été  provoqués  par 
une  coudure  de  l’uretère  attiré  par  le  tissu  cicatriciel 
du  capitonnage  terminal. 

—  M.  Villard  trouve  dans  ces  faits  un  argumeht 
de  plus  en  faveur  de  l’hystérectomie  subtotale.  La 
subtotale,  avec  ou  sans  drain  postérieur,  ne  risque 
nullement  d’englober  Turetêre  dans  son  tissu  cicatri¬ 
ciel.  La  totale,  au  contraire,  refoule  l’uretère,  décolle 
sou  croisement  avec  l’utérine  ;  l’uretère  aura  quelque 
chance  d’être  comprimé  ou  attiré  par  la  cicatrice. 

C’est  donc  une  raison  de  plus  pour  préférer  la 
subtotale  toutes  les  fois  que  la  totale  n’a  pas  d’indi¬ 
cation  sérieuse, 

J.  llrr.Los. 
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Considérations  sur  le  délire  d’imagination.  — 
MM.  Vullien  et  Nayrac  étudient  une  malade  de  la 
Clinique  psychiatrique.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
32  ans  qui  présente  toute  une  série  d’idées  délirantes, 
basées  non  sur  des  interprétations  ou  des  hallucina¬ 
tions,  mais  bien  sur  des  conceptions  purement  ima¬ 
ginatives.  Ce  délire  d’imagination  amène  la  malade  à 
se  dire  fille  d’un  aliéniste  parisien,  elle-même  docteur 
en  médecine,  etc. 

Les  auteurs  font  particulièrement  remarquer  le 
polymorphisme  et  la  variabilité  des  idées  délirantes  ; 
il  faut  aussi  noter  les  incontestables  discordances 
que  trahissent  l’absence  d’harmonie  entre  les  idées 
et  les  actes,  ainsi  que  la  facilité  avec  laquelle  la 
malade  accepte  son  placement  à  la  Clinique  sans 
réclamer  sa  sortie.  Ainsi  se  trouve  réalisée  une  cer¬ 
taine  coloration  paranoïde  du  délire,  qui  poussa 
Kraepelin  à  isoler  sa  «  paraphrénie  confabulante  )i. 

Pourtant,  il  semble  qu’il  faille  écarter  le  délire  d’ima¬ 
gination  des  groupes  apparentés  à  la  démence  précoce. 
En  effet,  les  discordances  et  la  mauvaise  systématisa¬ 
tion  s’expliquent  par  ce  fait  même  que  les  créations 
imaginatives  échappent  par  définition  à  toute  logique. 
De  plus,  les  auteurs  montrent  par  des  exemples 
cliniques  comment  le  délire  d’imagination  se  relie 
par  une  transition  insensible  à  la  constitution  mythfe- 
maniaque,  et  de  là  à  la  psychologie  juxtanormale. 

Fracture  fermée  du  crâne  avec  lésions  cérébrales, 
trépanation  et  guérison.  —  MM.  Dballuin  et  Le¬ 
febvre  présentent  un  blessé  de  21  ans  qui  reçut  une 
brique  sur  le  vertex.  Il  présentait  une  hémiplégie 
flasque  à  peu  près  complète  du  côté  droit,  une  para¬ 
lysie  faciale  droite,  de  l’aphasie  motrice.  11  avait  une 
lucidité  presque  parfaite,  ne  présentait  ni  signes  de 
compression  ni  écoulements  anormaux  par  le  nez  ou 

I  oreille.  Localement,  on  percevait  un  enfoncement 
de  la  voûte  crânienne. 

La  trépanation,  pratiquée  3  heures  après  l’acci¬ 
dent,  a  montré  une  dure-mère  intacte  au  niveau  de 
l’enfoncement,  mais  une  fissure  se  dirigeait  vers  la 
région  rolandique  où  Ton  trouva  une  effraction  de  la 
dure-mère  avec  épanchement  sanguin,  mélangé  de 
matière  cérébrale. 

Les  troubles  moteurs  se  sont  fortement  améliorés. 
Quant  à  l’aphasie  motrice,  elle  est  en  voie  de  régres¬ 
sion  sous  l’influence  de  la  rééducation. 

Fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  au 
niveau  d’un  foyer  d’ostéomyélite  chronique.  — 
MM.  Bazemon  et  Lefebvre.  Il  s’agit  d’un  malade 
âgé  de  46  ans  qui  eut,  à  Tâge  de  13  ans,  une  ostéo¬ 
myélite  aiguë  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  qui 
fut  trépané  et  curette.  Des  fistules  persistantes  ont 
motivé  2  nouvelles  interventions  en  1910  et  en  1921. 
L’os  s’est  fracturé  en  1923,  sans  aucun  traumatisme, 
au  cours  d’un  pansement. 

Après  amputation  du  membre,  l’examen  de  la  pièce 
a  montré  que  les  pertes  de  substance  occasionnées 
par  les  opérations  successives  n’avaient  été  com¬ 
pensées  par  aucune  prolifération  d’os  nouveau  ;  il  ne 
persistait  qu’une  mince  lame  osseuse  dont  on  com¬ 
prend  la  fragilité. 

Cancer  du  prépuce,  biopsie  négative.  —  M.  Letort. 

II  s’agit  d’une  tumeur  de  prépuce,  développée  chez  un 
homme  de  49  ans,  diabétique,  atteint  de  phimosis 
congénital  serré. 

Le  début  remonte  à  14  mois,  marqué  parTapparilion 
de  démangeaisons  et  d’une  ulcération.  La  verge  avait 
déjà  la  forme  de  battant  de  cloche  qu’elle  a  aujour¬ 
d’hui,  l’extrémité  ayant  le  volume  d’un  oeuf  de  canard. 

Lors  de  l’examen,  la  tumeur  est  lourde,  dure,  résis¬ 
tante,  criblée  de  petites  ulcérations,  au  nombre  de  15 
à  20;  2  ou  3  d’entre  elles  laissent  sortir  du  pus  épais 
par  pression.  Pas  de  douleurs,  pas  de  troubles  ;  la 
miction  a  toujours  été  gênée  par  le  phimosis  ;  l’orifice 
urinaire  de  celui-ci  n’est  pas  ulcéré.  Pas  d’adénite. 

A  l’examen  du  pus  ;  staphylocoque  blanc  et  bacilles 
diphtérimorphes ;  ni  bacille  de  Koch,  ni  actinomyces 
bovis.  L’examen  d’un  fragment,  prélevé  dans  l’ulcé¬ 
ration  la  plus  suspecte,  montre  une  énorme  hyperpla¬ 
sie  du  corps  muqueux  avec  foyers  inflammatoires 
disséminés  ;  pas  de  cancer. 

La  tumeur  est  enlevée  sous  anesthésie  circonféren¬ 
tielle,  elle  est  exclusivement  constituée  par  le  prépuce 
épaissi;  le  gland  est  sain,  la  rainure  balano-prépu¬ 
tiale  peu  accusée  ;  il  n’y  a  pas  de  végétations  condy- 
lomateuses,  en  dehors  de  2  ou  3  petites  masses  du 
vqlume  d’une  tête  d’épingle.  A.  Deiietre. 
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FORME  SÈCHE  HÉMOPTOÏQUE 


la  précision  des  images  qu’elle  comporte,  permet 
au  contraire  de  porter  ce  diagnostic  précoce. 


que  les  signes  radiologiques  sont  enractèristiques. 
Dans  celte  position,  le  syndrome  radiologique  de 
la  dilatation  bronchique  apparaît  sous  l'aspect 


■2_  —  Oli.s  I  .  im-sUiun  coiiclire.  .tspecl  ou  iiappo,  en  :iin]Ki 
Ucmnniticr  les  mnironnalions  »Icb  bronches. 

base  de  la  langue,  des  parois  pliaryngées,  du 
larynx  et  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée. 

Le  lipiodol  est  réchaufté  à  37°  et  introduit  dans 
une  .seringue  de  20  eme  ;  l’injection  poussée  très 
lentement  sans  reprise  'de  cette  fac;on  on  évite 
tout  réflexe  tussigene).  Le  malade  prendra  une 
position  en  rapport  avec  le  côté  et  le  lobe  pul¬ 
monaire  à  injecticr.  Pour  le  lobe  moyen  cl  su¬ 
périeur,  il  faut  que  le  sujet  soit  en  décubitus 
latéral  du  côté  malade. 

Les  radiographies  doivent  être  pratiquées  dans 
les  instants  qui  suivent;  elles  doivent  être  instan¬ 
tanées, /e  malade  dchoiit;  c’est  dans  cette  attitude 


L’un  de  ces  malades,  un  homme  de  24  ans, 
est  entré  à  l’hùpital  Boucicaut,  en  Août 
1923,  pour  une  hémoptysie  abondante  de 
sang  rouge.  C’était  un  accident  auquel  le 
malade  était  en  quelque  sorte  habitué 
depuis  quatre  ans.  A  celle  époque,  remonte 
sa  première  hémoptysie  survenue  en  pleine 
santé,  et  depuis,  périodiquement,  de  trois 
mois  en  trois  mois  d'abord,  puis  de  six 
semaines  en  six  semaines,  l’incident  s’est 
répété,  sans  porter  atteinte,  d'ailleurs,  à 
l’état  général.  Ces  hémoptysies  sont  abon¬ 
dantes,  de  sang  rouge  non  spumeux,  et  ne 
sont  ni  accomqmÿuées  ni  suides  d'expeclo- 

L'examen  révèle  un  aplatissement  de  la 
fosse  sous-claviculaire  droite,  et  d'autre 
part,  ît  la  partie  moyenne  du  poumon  droit, 
l’existence  d’un  syndrome  cavitaire  discret 
qui  disparaît  avec  la  fin  de  l'hémoptysie. 
Dans  le  sang  rejeté,  on  ne  décèle  pas  de 
lie.  bacilles  de  Koch  et  l’inoculation  au  cobaye 

lie  détermine  pas  de  tuberculose  expéri¬ 
mentale.  Par  ailleurs,  on  trouve  un  gros 
souffle  systolique  au  niveau  de  l’aorte,  avec  surélé¬ 
vation  de  la  crosse  à  l’orthodiagramme.  Wassermann 
négatif  (sang  et  liquide  céphalo-rachidien). 

L'autre  malade  est  une  femme  de  38  ans,  d’aspect 
robuste,  envoyée  cependant  dans  le  pavillon  des  ba¬ 
cillaires,  en  raison  de  ses  hémoptysies  à  répétition. 
Elle  est  entrée  en  Novembre  1923  parce  qu’elle 
crache  du  sang  depuis  huit  ans  et  demi.  Eu  1915, 
premier  crachement  de  sang  rouge,  d’une  durée  de 
quinze  jours.  En  1918,  nouvelle  période  d’un  mois 
pendant  laquelle  elle  a  des  hémoptysies  journalières. 
Depuis  cette  époque,  elle  a  des  périodes  hémoptoïques 
tous  les  ans. 

A  l’examen,  rétraction  de  l’héraithorax  ganclie, 


Pour  pratiquer  l'injection  intrabronchique  de 
lipiodol,  quelques  précautions  sont  à  prendre.  Le 
malade  sera  à  jeun.  Les  sujets  à  vives  réactions 


Pig.  1.  —  Ohs.  I  :  position  debout.  Aspect  en  nid  de 
pigeon,  en  valvules  sigmoïdes.  La  ligne  de  niveau  du 
lipiodol  dans  les  cavités. 

auront  pris  la  veille  deux  à  trois  cuillerées  de 
sirop  de  chloral  ;  au  besoin  môme,  vingt  minutes 
avant  l’injection,  on  se  trouve  bien  de  leur  admi¬ 
nistrer  1/2  centigr.  de  morphine.  Nous  employons 
le  procédé  sus-glottique  sous  le  contrôle  du  mi¬ 
roir,  après  anesthésie  soignée  à  la  cocaïne  de  la 


Nous  tenons  h  remercier  M.  .lacques  Durand  qui  a 
bien  voulu  pratiquer  nos  injections  intratrachéales  d’huile 
iodée  et  M.  Aubourg  auquel  nous  devons  les  belles  radio¬ 
graphies  qui  accompagnent  ce  mémoire, 


suivant'’  : 

Existence  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand  de 
petites  cupules  en  forme  de  nid  de  pigeon,  souvent 
groupées  par  deux  ou  trois  à  la  manière  de  val¬ 
vules  sigmoïdes  et  présentant  à  leur  partie  supé¬ 
rieure  une  véritable  ligne  de  niveau. 

On  note  de  plus  une  disposition  en  étages  des 
lésions,  le  long  des  rameaux  de  la  bronche  tou¬ 
chée.  Ces  cavités  peuvent  être  réunies  par  une 
bronchiole. 

Los -bronchioles,  d'aspect  normal,  aboutissent  à 
ces  dilatations,  et  la  cavité  ressemble  -ainsi  à  un 
fruit  suspendu  à  une  branche. 

Sur  le  trajet  des  bronchioles,  en  avant  de  la  di¬ 
latation,  on  note  souvent  des  rétrécissements  et 
ri  os  coud  arcs. 

Les  bronches  normales  sillonnent  le  reste  du 
parenchyme  pulmonaire  plus  ou  moins  densifié  et 
s’opposent,  par  la  nellelé  de  leur  division  dicho¬ 
tomique,  aux  imagos  des  dilatations  voisines.  Par 
ailleurs,  on  note  de  véritables  malformations  dans 
l’origine  et  la  distribution  de  certaines  grosses 
bronches. 

Lorsque  le  malade  est  couché,  l’aspect  est  moins 
typique.  Le  lipiodol  s’étale  en  nappe,  donnant 
l'image  de  cavités  plus  ou  moins  ampullaires. 
La  déviation  de  la  trachée  du  côté  malade  est 
aussi  un  fait  très  important  à  noter.  Elle  appa¬ 
raissait  d’une  manière  très  évidente  dans  nos 
deux  cas. 

L’élimination  du  lipiodol  ainsi  introduit  se  pro¬ 
duit  de  deux  manières  différentes.  Si  le  malade 
est  un  tousscur,  l’Iiulle  iodée  est  rejetée  très  rapi¬ 
dement  en  dix-huit  ou  vingt-quatre  heures.  Dans  le 
cas  contraire,  nous  avons  pu  retrouver  du  lipiodol 
deux  mois  plus  lard  dans  les  cavités.  Il  se  résorbe 
lentement,  sans  accident,  grâce  au  pou¬ 
voir  lipolytique  du  poumon. 


Celte  technique  nous  a  periiiis  de 
liagnostiqucr  dans  deux  cas  la  forme 
■celle  hémoptoïque  de  la  dilatation  des 
ironches  '. 


DILATATION  DES  BRONCHES 


Fernand  BEZANÇON,  Mathieu  -  Pierre  WEIL, 
Robert  AZOULAY  et  Etienne  BERNARD. 


La  dilatation  des  bronches  est  considérée  trop 
volontiers  comme  une  affection  caractérisée  sur¬ 
tout  par  une  abondante  expectoration  et  dont 
l’étiologie  est  dominée,  soit  par  des  broncho¬ 
pneumonies  graves  qui  amènent  la  disparition  de 
l’armalure  fîbro-élastique  des  bronches,  soit  par 
des  bronchites  à  répétition  qui,  par  suite  des 
efforts  de  toüx,  provoquent  la  distension  des 
parois  bronchiques. 

II  nous  semble  que  ces  notions  ont  trop  pesé  sur 
la  conception  de  la  dilatation  des  bronches  et  que 
si  certaines  dilatations  bronchiques  secondaires 
cylindriques  peuvent  pour  une  part  relever  de  ces 
mécanismes,  la  maladie  «  dilatation  des  bronches  » 
relève  d’un  processus  différent. 

Si  l’on  fouille,  en  effet,  le  passé  de  la  plupart  des 
malades  atteints  de  dilatations  bronchiques,  et  l’un 
de  nous  récemment  encore  avec  de  Jong  '  insistait 
sur  ce  point,  on  est  bien  forcé  de  reconnaître  «  que 
beaucoup  de  cas  de  dilatations  bronchiques  véri¬ 
tables  n’ont  pas  une  étiologie  précise  ».  La  ma¬ 
ladie  s’est  installée  insidieusement,__progressive- 
nient  sans  qu'on  puisse  en  fixer  le  début,  sans 
qu’on  puisse  retrouver  dans  le  passé  d’affection 
bronchique  ou  pulmonaire. 

On  en  vient  à  se  demander  si  la  dilatation  bron¬ 
chique  de  l’adulte  ne  relève  pas  d’un  mécanisme 
tout  à  fait  différent  du  mécanisme  classiquement 
invoqué,  si  elle  ne  doit  pas  être  ratta¬ 
chée  à  ces  formes  de  dilatation  des 
bronches  congénitales  qui  n’ont  pas 
d’histoire  clinique,  mais  que  les  travaux 
des  anatomo-pathologistes  nous  ont  bien 
appris  à  connaître. 

L’observation  récente  de  deux  ma¬ 
lades  atteints  de  forme  sèche,  hémo- 
pto’ique'  qui  ne  présentaient  aucune 
expectoration,  et  dans  le  passé  desquels 
on  ne  retrouvait  aucune  affection  bron¬ 
chique  ou  pulmonaire,  nous  a  amène  a 
nous  demander  si  l’on  ne  devrait  pas 
renverser  le  problème  et  considérer 
que  l’élément  bronchitique,  «  l’expecto¬ 
ration  abondante  »,  n’est  en  réalité  qu’une 
complication,  cette  complication  devant 
être  comprise  conÉne  un  élément  tardif 
d’un  état  resté  longtemps  complètcnienl 
latent,  ou  ne  se  traduisant  ([ue  par  des 
hémoptysies;  dès  cette  époque  en  ellei, 
liien  qu'il  n’y  ail  aucune  expectoration, 
l’affection  est  déjà  constituée;  il  existe 
des  dilatations  bronchiques  nombreuses, 
volumineuses,  comme  nous  le  révèle  la 
technique  de  l’exploration  radiologique 
après  lipiodol. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  le  dia¬ 
gnostic  de  dilatation  des  bronches  ne  Fig 

pouvait  être  porté  que  dans  les  cas  où 
se  trouvait  associée  à  un  syndrome 
cavitaire  l’expectoration  caractéristique.  Sans 
doute,  dans  quelques  cas,  l’examen  radiologique 
apportait  une  confirmation  de  celte  impression 
clinique,  mais  les  images  révélées  par  la  radio¬ 
graphie  n’étaient  jamais  as.sez  typiques  pour  que 
l'on  piït,  en  l’absence  de  l'expectoration  carac¬ 
téristique,  se  permettre  de  porter  un  tel  diagnostic. 

La  méthode  de  MM.  Sicard  et  Forestier par 
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syndrome  cavitaire  sans  signes  humides.  La  malade 
présente,  de  plus,  une  surdité  par  lésion  de  l’oreille 
interne  que  M.  Hantant  a  considérée  sans  discussion 
comme  étant  d’origine  syphilitique,  un  nez  camard, 
des  bosses  frontales  et  des  anomalies  dentaires. 
Wassermann  (sang  et  liquide  céphalo-rachidien)  né- 
gatif. 

Le  26  Décembre  1923,  deux  mois  après  le  dépis¬ 
tage  de  sa  lésion,  la  malade,  contaminée  par  l’arrivée 
en  salle  de  plusieurs  cas  de  grippe  avec  broncho- 
pneumonie,  fait  elle-même  une  broncho-pneumonie 
droite  et,  dans  le  décours  de  cette  affection,  infecte  ses 
bronches  dilatées  du  côté  opposé.  Apparition  alors  de 
signes  cavitaires  complets  d’une  extraordinaire  in¬ 
tensité  et  de  l’expectoration  habituelle,  abondante,  en 
quatre  couches.  Le  syndrome  classique  s’esT;  consti¬ 
tué  sous  nos  yeux. 

Nous  pouvons  maintenant  essayer  d'esquisser 
d’une  part,  les  traits  de  cette  forme 
sèche  hémoptoïque  de  la  dilatation 
des  bronches  et  voir  ensuite  l’intérêt 
qu’elle  comporte  pour  la  compréhen-  / 

sion  de  la  dilatation  des  bronches  en 
général. 

Celte  forme  est  passée  jusqu’à  ce 

jour  presque  complètement  inaperçue  ;  , 

on  retrouve  cependant,  à  la  lecture  ,  v  t, 
des  trîivaux  ayant  trait  à  la  dilatation 
des  bronches,  des  cas  où  les  hémopty¬ 
sies  ont  été  pendant  longtemps  le  seul 
symptôme  de  l’affection,  mais  ces  hémo¬ 
ptysies  ont  été  rapportées  à  la  tuber¬ 
culose,  ou  bien  leur  étiologie  précise 
n’a  été  décelée  qu’après  l’apparition 
de  l’expectoration,  symptôme  sans 
lequel,  pour  les  classiques,  on  ne  peut 
parler  de  dilatation  bronchique.  C’est 
ainsi  que  la  maîtresse  de  piano  dont 
l’histoire  est  longuement  rapportée  pat- 
Laënnec*  a  débuté  à  l’àge  de  10  ans 
par  des  hémoptysies  répétées  qui 
ne  s’accompagnaient  dans  l’intervalle  vp; 

d’aucune  expectoration.  ■ 

Dejean  “  évoque  dans  sa  thèse  le  cas 
du  malade  (Cherlils)  qui  fait  une  hémo¬ 
ptysie  à  l’âge  de  20  ans.  Cette  hémo¬ 
ptysie  se  renouvelle  plusieurs  fois  dans 
les  années  qui  suivent  et  c’est  seule¬ 
ment  dix-sept  ans  plus  tard  que  l’hyper¬ 
sécrétion  bronchique  s’établit. 

Dans  l’observation  de  MM.  de  Jong 
et  llutinel”,  qui  a  trait  à  un  malade 
soi'’né  à  l’IIupital  Boucicaut,  le  début 
a  été  marqué  par  une  hémoptysie  de 
300  gr.  survenue  en  pleine  santé.  Sept 
ans  plus  tard,  «  alors  que  le  malade 
est  au  front,  son  unité  est  attaquée 
par  les  gaz,  et  il  fait  une  congestion  p|^  ., 
pulmonaire.  A  la  suite  de  celle  intoxi¬ 
cation  par  les  gaz,  l’expectoration 
augmente  sensiblement  ;  tous  les  matins  il  crache 
abondamment,  maigrit  et  a  de  la  fièvre  par  inter¬ 
mittences  ». 

Mais  l’observation  qui  se  rapproche  le  plus  des 
Jeux  nôtres  est  celle  d’une  malade  de  M.  Ben- 
saude ’,  matelassière  de  58  ans,  non  sujetie  aiu: 
bvonchites,  sans  antécédent  personnel  ou  hérédi¬ 
taire  qui,  à  plusieurs  reprises  eut  des  hémoptysies 
d’abord  très  discrètes.  La  quantité  moyenne  ex¬ 
pectorée  est  de  2  verres  de  sang.  Dans  l’inter¬ 
valle,  aucune  expectoration.  A  la  suite  des  quatre 
dernières  hémoptysies,  qui  furent  très  abon¬ 
dantes,  la  malade  présenta  des  redèmes  et  suc¬ 
comba. 

A  -l’autopsie,  le  poumon  droit  offrait  sous  le 
dôme  pleural  des  dilatations  des  bronches  for¬ 
mant  un  tissu  en  éponge  et  ayant  une  structure 
angiomateuse. 

L’étude  de  nos  observations  nous  révèle  l'im¬ 
portance  primordiale  du  symptôme  hémoptysie. 
C’est  lui  que  nous  allons  maintenant  décrire.  Nous 
limiterons  ici  notre  étude  à  ces  hémoptysies  des 


formes  sèches  de  la  dilatation  des  bronches,  les 
hémoptysies  des  formes  avec  expectoration  ayant 
été  bien  décrites  par  divers  auteurs,  en  particu¬ 
lier  :  Gombault*,  Dallidé”  Déjean",  Ilaiiot  et 
Gilbert  Moudinet  - 

Les  deux  hémoptysies  i|ue  nous  avons  pu 
observer  avaient  pour  caractère  d’être  constituées 
par  du  sang  rouge  rutilant  sans  spume.  A  la  pé¬ 
riode  de  déclin,  le  sang  devenait  plus  foncé,  pres¬ 
que  noirâtre,  par' stagnation  dans  la  cavité  bron¬ 
chique  ;  aucune  expectoration  n’accompagnait  ni 
ne  suivait  ces  hémoptysies. 

La  quantité  de  sang  expectoré  était  de  150  à 
200  gr.  La  fréquence  des  hémorragies  est  assez 
notable  ;  tous  les  six  mois,  puis  tous  les  trois 
mois  dans  un  cas.  Tous  les  ans  dans  l’autre.  De 
plus,  l’hémoptysie  est  rarement  unique,  elle  se 


comme  s’il  n’y  avait  eu  que  de  la  sclérose  pulmo¬ 
naire  banale. 

Le  pronostic  de  ces  hémoptysies  n’est  pas  tou¬ 
jours  bénin  et  Dévie  et  Berthicr  en  ont  rap¬ 
porté  ô  cas  mortels.  Leur  mceanisme  est  explicpié 
parla  i-upture  des  innombrables  capillaires  dila¬ 
tés  qui  transforment  le  chorion  de  la  muqueuse 

Le  diagnostic  de  ces  hémoptysies  est  à  faire 
avec  les  hémoptysies  tuberculeuses.  On  sait  que 
celles-ci  peuvent  survenir  dans  deux  conditions. 
Tantôt  il  s’agit  d’hémoptysie  manifestement  tu¬ 
berculeuse  accompagnant  une  poussée  évolutive; 
tantôt  l’hémoptj'sie  peut  survenir  sans  poussée 
évolutive  (Bezançon  et  de.Iong'"),  AL  D-Weil"'’  . 
Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  même  observer  une 
forme  très  spéciale  décrite  par  l’un  de  nous  dans 
la  thèse  de  Billard  la  tuberculose  à 
forme  hémoptoïque  à  étapes  éloignées 
sans  évolution  intercurrente  appré¬ 
ciable  de  lésion  pulmonaire.  Dans  ces 
cas,  en  effet,  «  l’hémoptysie  survient 
sans  prodromes,  sans  cause  provoca¬ 
trice  ;  elle  cause,  malgré  son  abondance, 
si  peu  de  malaise  que  D...  monte  à 
;  cheval  une  demi-heure  après  son  hé¬ 

moptysie  d’ailleurs  apyrétique  ». 

L-  Dans  ces  cas  on  peut  sc  demander 

si  la  tuberculose  est  bien  toujours  en 
cause  et  il  faudra  à  l’avenir  rechen  lier 
et  éliminer  la  dilatation  des  bronches 
à  forme  sèche  hémoptoïcpic,  maladie 
assez  fréquente  relativement,  puis([ue 
nous  en  avons  trouvé  deux  cas  typiques 
en  l’espace  de  trois  mois. 


L’intérêt  de  l’individualisation  d’une 
forme  sèche  hémojitoïque  de  la  dilata¬ 
tion  des  bronches  est  de  bien  démon¬ 
trer  ([ue  des  dilatations  bronchii|ucs 
multiples,  considérables,  peuvent  exis¬ 
ter  sans  que  l’on  puisse  relever  dan.s 
le  passé  des  malades  aucune  i 


—  Obs.  n  :  position  (lui., ml.  Lu  déviation  li-acliéale  ;  la  dis 
en  ctuffc  ;  l'n.spect  en  nid  de  pigeon. 

reproduit  chaque  jour  pendant  un  laps  de  tenips 
assez  important  variant  de  quinze  jours  à  un 
mois. 

La  thérapeutique  anti-hémorragi((uc  employée 
habituellement  a  été  inefficace  dans  nos  cas  et 
le  saignement  a  duré  très  longtemps.  L.es  hémo¬ 
ptysies  n’étaient  accompagnées  que  d’un  trè.sléger 
mouvement  fébrile  à  pendant  un  jour  ou 

deux,  accélération  légère  du  pouls,  un  peu  d’an¬ 
goisse  et  de  dyspnée. 

Fait  curieux,  alors  que  les  signes  fonctionnels 
et  généraux  n’étaient  nullement  influencés  par 
l’apparition  de  l’incident  hémorragique,  les  signes 
physiques  prenaient  del’importance.  Enelfet,  sous 
l’influence  de  la  poussée  llu.vionnaire  de  ces  tissus 
profondément  modifiés,  poussée  qui  donnait  nais¬ 
sance  à  l’hémoptysie,  apparaissait  un  syndrome 
cavitaire  au  niveau  de  la  lésion.  Ce  syndrome, 
caractérisé  par  du  souffle  et  des  râles  humides 
gargouillants,  avait  pour  caractère  d’être  trnn.sï- 
toire  et  de  disparaître  avec  l’hémoptysie.  Il  était 
alors  remplacé  par  de  la  rudesse  respiratoire. 


bronchique  ou  pulmonaire  banale 
et  qu’il  faut  rechercher  la  cause  de 
la  dilatation  ailleurs  que  dans  des 
bronchites  à  répétition,  des  broncho- 

K  pneumonies  graves,  de  la  tuberculose 

fibreuse  ou  des  corps  étrangers  bron- 
^  chiques"'. 

La  dilatation  des  bronches  n’est  pas 
aÇP'.A  une  simple  complication  de  ces  diffé- 

■  rentes  all’ections  ;  il  existe  une  véritable 

maladie  «  dilatation  bronehi([ue  »,  ma- 
ladie  chronique,  poussées  succcs- 
sives  dont  les  manifestations  bruyantes 
i.s'tion  comme  le  montre  précisément  la  forme 

hérnoplo'ique  ne  sont  déjà  qu’un  épisode 
tardif. 

Au  lieu  de  considérer  la  dilatation  des  bronches 
comme  l’aboutissant  des  bronchites  à  répétition, 
il  faut  en  réalité  retourner  la  proposition  classi- 
([ue  ;  la  dilatation  bronchique  est  la  première  en 
date  ;  la  bronchite  et  V expectoration  abondante  ne 
doicent  cire  considérées  que  comme  une  céritablc 
complication. 

4t 

Ces  remarques  renforcent  une  opinion  qui 
tend  de  plus  en  plus  à  se  faire  jour  :  que  la  dila¬ 
tation  des  bronches  de  l’adulte  pourrait  bien 
n’être  qu’une  manifestation  tardive  d’une  maladie 
remontant  à  l’enfance  et  peut-être  même  congéni¬ 
tale.  Sans  doute  on  manque, de  bases  solides  poui' 
étayer  celte  opinion  et  l’on  n’a  comme  document 
que  les  données  anatomo-pathologiques  de  la  dila¬ 
tation  des  bronches  congénitale  (hérédo-syphili¬ 
tique)  et  de  celle  observée  chez  les  adultes;  il  est 
intéressant  de  les  comparer  : 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  dans  les 
cas  frelaux,  chez  lesquels  aucune  infection  cani- 
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culaire  banale  ne  saurait  être  évoquée,  tout  conmic 
dans  la  forme  sèche  hémoptoïque,  l'examen  ma¬ 
croscopique  montre  l'aspect  dit  en  «  mie  de 
pain  »,  «  en  éponge  ».  C'est  ce  même  aspect  que 
l'on  retrouve  le  plus  souvent  dans  la  forme  de 
l'adulte.  Il  en  était  ainsi  dans  plusieurs  cas  encore 
inédits  que  nous  avons  récemment  observés  et 
dans  celui  de  MM.  de  .long  et  llutinel.  Dans 
toutes  ces  observations,  il  existait  des  cavités  en 
telle  quantité  que  le  parenchyme  pulmonaire 
n'existait  plus. 

Dans  la  forme  sèche  hémopto'ïque,  à  défaut 
d'autopsie,  les  aspects  radiologiques  nous  mon¬ 
trent  des  cavités  multiples  superposées  les  unes 
aux  autres. 

Au  point  de  \  uc  Inslologique,  dans  les  formes 
observées  chez  le  foetus,  la  lumière  bronchique  est 
remplacée  par  des  cavités  froncées  d'aspect  bour¬ 
geonnant.  Le  microscope  y  décèle  : 

La  conservation  de  l’épithélium  ; 

L’hypertrophie  des  fibres  musculaires  avec  con¬ 
servation  des  fibres  élastiques  (Bar,  de  Kervily), 
mais  surtout  une  néoformation  capillaire  intense 
avec  lésions  d’endartérite  et  de  rnésartéritc. 

Dans  la  forme  sèche  hémopto'ïque,  l'importance 
même  des  hémoptysies  rend  très  probable  l’exis¬ 
tence  d’une  riche  vascularisation  sous-muqueuse. 

C'est  d’ailleurs  ce  que  l’on  observait  dans  un 
cas  récent  d’une  forme  banale  de  l’adulte  où  il 
existait  d’innombrables  vaisseaux  capillaires  au 
sein  du  chorion  formé  par  un  tissu  réticulé  riche 
en  lymphocytes. 

L’examen  histologique  de  ces  cas  de  l’adulte 
rappelle  d’autre  part  celui  observé  chez  l’enfant  : 

Persistance  de  l’épithélium;  muqueuse  sinon 
bourgeonnante,  du  moins  froncée,  plicaturée;  hy¬ 
pertrophie  des  fibres  musculaires,  mais  par  contre 
diminution  considérable  des  fibres  élastiques  avec 
disparition  des  cartilages. 

On  peut  donc  dire  qu’il  existe  une  réelle  simi¬ 
litude  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  entre 
la  dilatation  bronchique  congénitale  et  celle  de 
l’adulte.  C’est  là  une  notion  importante  qui  va 
nous  aider  à  comprendre  la  pathogénie  même  de 
la  dilatation  des  bronches. 

Sans  doute  il  nous  est  impossible  d’apj)orter 
dans  nos  cas  une  étiologie  aussi  précise  que  eelle 
invoquée  dans  la  bronchectasie  congénitale;  néan¬ 
moins  on  peut  prévoir  le  rôle  prépondérant  de  la 
syphilis. 

Dans  les  deux  cas  observés  par  nous,  l’homme 
présentait  une  aortite  intense  à  2.'i  ans,  sans  notion 
de  maladie  antérieure  (infection  ou  rhumatisme). 
La  femme  présentait  une  surdité,  un  nez  camard, 
des  bosses  frontales  et  des  anomalies  dentaires. 

Dans  l’observation  suivie  d’autopsie  de  de 
.long  et  llutinel  et  dans  quatre  autres  récentes  de 
notre  service,  l’étude  histologique  minutieuse  pra¬ 
tiquée  avec  le  concours  de  M.  Lctulle  nous 
montrait  des  lésions  d’endartéritc  et  de  broncho¬ 
pathie  mutilante  des  petites  bronches,  telles  qu’on 
les  retrouve  dans  les  cas  de  syphilis  pulmonaire 
de  l’adulte. 

Les  études  de  Tripier  et  de  Béricl  et  l’obser¬ 
vation  récente  de  Roques  ”  aboutisssent  d'autre 
part  aux  mêmes  conclusions. 

Le  mécanisme  du  réveil  ou  \,de  l'explosion  des 
signes  classiques  nous  est  encore  fourni  par  l’étude 
de  nos  observations,  où  nous'avons  pu  saisir  le 
moment  où  la  forme  sèche  s'est  transformée  en 
forme  à  expectoration  intermittente. 

Dans  le  cas  de  la  femme  de  notre  service,  l’arri¬ 
vée  en  salle  de  grippés  a  précipité  l’évolution, 
l’ne  broncho-pneumonie  grippale  du  côté  opposé 
à  la  lésion  s’installe  et,  trois  jours  plus  tard, 
la  dilatation  des  bronches,  latente  jusque-là, 
s’enflamme.  Les  signes  cavitaires  se  montrent 
d’emblée  considérables,  l’expectoration  devient 
abondante  (200  gr.  par  jour  en  4  couches),  la  toux 
s’installe  et  la  fièvre  s’allume.  Une  poussée  se 
constitue,  elle  dure  encore  aujourd’hui  depuis  un 
mois. 

Dtms  l’observation  de  MM.  de  .long  et  l  lutinel. 


ce  sont  les  gaz  de  combat  qui-sont  re.sponsables.  Ils 
laissent  à  leur  suite  un  incident  étiqueté  conges¬ 
tion  pulmonaire  avec  une  importante  expectora¬ 
tion.  En  réalité,  ils  ont  déclenché  l’infection 
secondaire,  la  complication  dont  le  malheureux 
ne  devait  plus  se  relever. 

Dans  d'autres  cas,  ce  seront  les  broncho-pneu¬ 
monies  de  la  rougeole,  de  la  coqueluche  qui 
seront  la  cause  du  réveil  de  rall'cction  jusque-là 
latente. 


L’intérêt  du  diagnostic  précoce  de  ces  formes 
n’est  pas  exclusivement  scientifique  ;  au  point 
de  vue  thérapeutique,  il  est  important  d’établir  un 
diagnostic  précoce  et,  à  ce  point  de  vue,  l'injec¬ 
tion  de  lipiodol  permet  de  faire,  du  vivant  du  ma¬ 
lade,  l'anatomie  normale  ou  pathologie  des  ma- 

Bien  n’est  plus  décevant  en  effet  que  le  traite¬ 
ment  des  dilatations  des  bronches  à  la  phase 
d’expectoration,  lorsque  les  individus  sont  sans 
cesse  secoués  par  les  efforts  de  toux  et  en  proie  à 
la  dyspnée;  ou  à  la  phase  des  complications,  gan¬ 


Kit'.  'i.  —  Coupe  d’une  paroi  de  bronchectasie.  Aspect 
niigioinatenx  du  chorion  (photo  Normand). 

grène  pulmonaire,  et  .aux  abcès  métastatiques  du 
cerveau,  etc.  ;  ou  bien  lorsque  le  retentissement 
cardiaque  s’est  installé  et  que  le  dilaté  bronchique 
est  devenu  un  cardiaque. 

On  est  en  droit  d’espérer,  du  fait  des  considé¬ 
rations  étiologiques  plus  haut  citées,  qu’un  traite¬ 
ment,  en  l'espèce  le  traitement  antisyphilitique, 
pratiqué  de  bonne  heure,  aura  une  heureuse 
action  sur  l’évolution  des  lésions. 

Dans  les  cas  où  ce  traitement  n’aura  pas  ap¬ 
porté  d’amélioration  et  où  l’on  aura  à  discuter 
l’opportunité  du  pneumothorax  artificiel,  la  iné- 
thode  radiologique  après  lipiodol  sera  d'une 
grande  utilité  pour  savoir  si  la  lésion  broncliique 
est  uni-  ou  bilatérale. 

Dans  les  formes  sèches  hémoptoïques  unilaté¬ 
rales,  l’importance  et  la  répétition  des  hémop¬ 
tysies  pourra  à  elle  seule  nécessiter  l’emploi  de 
la  collapsothérapie.  Le  pneumothorax  artificiel 
répond  dans  ces  cas  à  deux  indications  ;  parer 
aux  hémoptysies  et  peut-être  prévenir  le  dévelop¬ 
pement  des  formes  avec  expectoration  et  leurs 
complications  si  redoutables. 
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L’ARYTHMIE  DE  TENSION 

SA  VALEUR 

SÉMÉIOLOGIQUE  ET  PRONOSTIQUE 
RIMBAUD 

Pi'cifessciir  il  lii  Fiiciillc  do  .Mcdci’iiic  de  .Moiilpelliei', 
BOULET  et  PUECH 
Inlei'Dos  des  lliipilaux  de  Monlpellior. 


Nous  avons  décrit",  sous  le  nom  à' arythmie  de 
tension,  un  phénomène  que  nous  avons  mis  en 
évidence  au  cours  de  la  mesure  de  la  tension 
artérielle  par  la  méthode  auscullaloire,  chez  des 
sujets  ne  pré.senlanl  aucune  arythmie  circulatoire 
décelable  par  la  palpation  du  pouls  ni  par  l’aus¬ 
cultation  du  cd'ur. 

Description  des  phénomènes. 

•  Lorsque  après  avoir  obtenu  le  collapsus  artériel 
par  une  forlc  compression  (appareil  de  Vaquez- 
l^aubry  ou  de  Lian),  on  effectue  la  décompression 
dans  le  brassard  du  leiisiophonc,  on  note,  après 
avoir  entendu  le  premier  ion  artériel  que,  chez 
quelques  individus,  les  systoles  suivantes  ne  sont 
pas  toutes  perçues  :  certaines,  senties  au  pouls, 
n’arrivent  pas  à  l’oreille  ;  celles  que  l’on  entend  se 
succèdent  dès  lors  de  façon  irrégulière  ;  le  phéno¬ 
mène  persiste  un  certain  temps  tandis  que  con¬ 
tinue  la  décompression.  A  partir  d’une  pression 
donnée,  on  entend  toutes  les  vibrations  ;  parfois 
(beaucoup  plus  rarement)  un  phénomène  sem- 
lilablc  est  observé  de  nouveau  au  voisinage  do  la 
tension  rainima  avant,  la  disparition  des  Itriiils 
artériels. 

En  somme,  chez  certains  sujets,  en  haut  et  en 
bas  de  la  courbe  auscultatoire,  le  pouls  restant 
régulier,  les  bruits  artériels  ne  le  sont  plus. 

Les  pulsations  qui,  pendant  la  phase  de  com- 
■pression  juxla-maximale  (ou  juxta-minimalc),  par¬ 
viennent  seules  à  l’oreille  peuvent  se  succéder 
de  façons  diverses. 


I.  Rimral’D  cl  Boi  let.  —  4  L’îirylhmie  ihî  tension  ». 
Sor.  méd.  des  llép.  de  Paris,  9  Mars  1023. 
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On  peut  les  entendre  par  groupe  de  deux,  trois, 
quatre,  après  lesquelles  manque  une  pulsation. 

La  succession  peut  au  contraire  présenter  une 
irpt-ÿularitc  échappant  à  toute  description  ;  c’est 
le  cas  habituel. 

Tantôt  les  tons  artériels  pei\'us  sont  beaucoup 
plus  nombreux  «jue  ceux  qui  manquent,  tantôt 
c’est  le  contraire. 

Dans  un  cas,  nous  avons  observé  des  tons 
pen.us  en  salves,  chaque  salve  étant  suivie  d’un 
long  silence. 

Parfois  tous  les  battements  sont  entendus,  mais 
aux  points  extrêmes  ils  ont  des  inégalités  de  tona¬ 
lité  et  de  vibrance  (arythmie  de  tonalité). 

Dans  les  cas  oi'i  un  ton  artériel  sur  deux  serait 
seul  pergu,  on  se  trouverait  en  présence  d’un 
pouls  alternant  fruste  qui  pourrait  être  considéré 
comme  une  forme  régulière  de  l’arythmie  de  ten¬ 
sion  :  nous  excluons  ces  cas  de  notre  étude. 

Notons  enfin  qu’il  n’existe  aucune  relation  entre 
l’arythmie  de  tension  et  le  rythme  de  la  respira¬ 
tion  ;  la  respiration  n’a  aucune  influence  sur  l’ap- 
[)arition  de  l’arythmie  de  tension,  et  les  variations 
de  la  vibrance  aux  divers  temps  respiratoires  ne 
peuvent  en  aucune  façon  être  confondues  avec  les 
arrêts  auscultatoires,  enregistrés  seulement  au 
voisinage  de  la  maxima  et  de  la  minima. 

Étude  clinique. 

1.  —  L’arythmie  de  tension  peut  se  manifester 
chez  les  cardiaques  en  même  temps  que  certains 
signes  d’insufilsance  cardiaque.  1 

(  liisERVATioN  I.  -  Un  bronchitique  chronique  pré¬ 
sente  une  poussée  d’asystolie  avec  œdèmes  des 
membres  inférieurs,  gros  foie,  dyspuée-;  le  cœur 
est  régulier.  Le  malade  a  la  langue  sèche,  présente 
de  la  torpeur  et  un  peu  de  déliré  ;  son  azotémie 
est  de  1  gr.  23  ;  bientôt  apparail  une  arythmie  de 
tension  entre  15  et  li  (maximal  et  entre  12  et  11 
(minimal. 

Le  pouls  est  alors  à  120.  Et  on  note  de  1  erabryo- 
cardie. 

Un  traitement  digitaliquc  fait  cesser  l'arythmie  de 
tension  mais  les  phéiiomèiies  d’asystolie  persistent  et 
l'état  du  malade  reste  alarmant. 

OiiSERVATiox  II.  —  Chez  une  malade  atteinte  d’une 
légère  insuflisance  mitrale,  on  ne  note  pas  d'aryth¬ 
mie  de  tension  (tension  17-10  au  \  aquez-Laubryl.  A 
la  suite  d  une  fatigue,  la  malade  présente  un  peu  de 
dyspuée  ;  l'arythmie  de  tension  apparaît  entre  17  et 
15).  tandis  que  le  cœur  reste  régulier.  Cette  aryth¬ 
mie  de  tension  précède  des  signes  importants  d  insuf- 
lisaiice  du  cœur  droit;  un  trailemeiit  digitaliquc  a 
raison  de  la  poussée  asystolique  et  de  l’arythmie  de 
tension.  Deux  mois  après,  memes  accidents.  Deux 
mois  plus  tard,  nouvelle  poussée,  d’asystolie  :  cette 
fois,  arythmie  complète  et  mort  en  quelques  jours. 
L’autopsie  montre,  outre  la  lésion  mitrale,  1  exis¬ 
tence  d’une  adhérence  partielle  des  feuillets  péricar- 

ItBsEUvATioN  111.  -Il  s’agit  d’un  emphysémateux 
ayant  présenté  déjè  plusieurs  pottssees  d  asystolie. 
Au  début  d'une  de  ces  poussées,  marquée  par  des 
symptômes  respiratoires,  sans  œdème,  sans  arythmie 
perceptible  (pouls  régulier  à  88),  on  observe  une 
arythmie  de  tension  enti-e  les  pressions  16  et  14  : 
l'oreille  ((ui  ausculte  au  sphygmotensiophone  entend 
par  minute  48  tons  artériels  seulement.  Il  ne  s’agit 
pas  de  pouls  alternant,  car  les  tons  perçus  se  succè¬ 
dent  d'une  façon  tout  à  fait  irrégulière  et  le  pouls  est 
régulier.  L’appareil  de  Pachon  ne  révèle  absolument 
aucune  anomalie  ;  l’indice  oscillométrique  maximum 
est  de  1.  Les  œdèmes  ont  apparu  plusieurs  jours 
après  et  l’asystolie  est  devenue  irréductible. 

l  liiSEuvATio.'i  IV.  —  Un  polyscléreux  est  atteint  de 
bronchite  chronique;  il  présente  de  la  dyspnée  d  cf- 


1.  Soci^ti'  di's  .Sciences  mèilicalcs  de  Uontpt Hier.  ,S  Juin 
11123. 


fort.  Le  cœur  et  le  pouls  sont  réguliers.  Au  repos, 
tachycardie  <4  92.  La  tension  est  de  12-6.  Pas  d  aryth¬ 
mie  de  tension  maximale,  mais  entre  .  et  6,  arythmie 
de  tension  très  marquée.  Avec  la  tachycardie  elle 
est,  au  repos,  le  seul  signe  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque. 

Il,  —  L’arythmie  de  tension  peut  apparaitre  chez 
des  cardiaques  en  dehors  de  tout  autre  signe 
d’insuffisance  cardiaque. 

OusEUVATiox  V.  —  Chez  un  emphysémateux  ordi¬ 
nairement  cyanotique,  à  cœur  régulier,  on  note,  au 
cours  d’une  poussée  aiguë  de  bronchite,  une  arythmie 
de  tension  entre  13  et  10.  Le  Pachon  donne  une 
courbe  normale.  L’arythmie  de  tension  disparait  par 
un  traitement  digitalique. 

OiiSERVATiox  VI.  —  11  s’agit  d’un  vieillard,  petit 
azotémique,  dont  le  cœur,  régulier,  est  légèrement 
hypertrophié.  La  tension  est  18-11  avec  arythmie  de 
tension  entre  18  et  17,  puis  entre  12  et  11.  (Quelques 
jours  plus  tard  apparaît  une  crise  d’asystolie  ;  elle 
se  répète  plusieurs  fois  en  l’espace  de  trois  mois  et 
le  malade  succombe  à  la  quatrième  crise. 

OiisERVATiox  vu.  —  (Euzière,  Blouquier  de  Clarét 
et  Pagès'). 

Un  sujet  entre  à  l’hôpital  pour  crise.s  lipothymi- 
ques  que  l’on  aurait  pu  mettre  sur  le  compte  de 
l’hystérie;  la  constatation  d’une  arythmie  de  tension, 
malgré  l’absence  de  signes  stéthoscopiques,  a  permis 
de  penser  à  un  trouble  fonctionnel  du  myocarde  ; 
cette  opinion  a  été  corroborée  par  la  mise  en  é^i- 
dence  sur  l’électro-cardiogramme  en  dérivation  III 
d’une  arythmie  de  l’ordre  de  1/10»  de  seconde. 

III  _  L’arythmie  de  tension  peut  se  manifester 
en  dehors  de  tout  autre  signe  cardio-vascu¬ 
laire. 

OasFRVATtou  Vni.  —  Chez  un  typhique,  alors  que 
le  cœur  ne  semblait  devoir  donner  aucune  inquié¬ 
tude,  on  s’aperçoit,  en  prenant  la  tension,  qu’il  existe 
de  l’arythmie  de  tension  au  voisinage  de  la  t.-nsion 
maximale;  douze  heures  plus  tard,  apparaissent  les 
premier-  symptômes  dune  insuffisance  myocardique 
à  laquelle  le  malade  succombe. 

Observation  1K.  —  Chez  un  diabétique,  au  cours 
d’un  accident  méningé,  on  note  de  1  arythmie  de  ten¬ 
sion  juxta-maiimale.  -Peu  après,  les  bruits  du  cœur 
s’assourdissent,  le  malade  meurt  trois  jours  plus 
tard. 

Observation  X.  —  Un  vieillard  entre  à  1  hôpital, 
et  rien  à  l’examen  clinique  ne  permet  de  considérer 
son  cœur  comme  anormal.  Sa  tension  est  de  14-9,  on 
observe  de  l’arythmie  de  tension  entre  14  et  13.  Or, 
la  nuit  suivante,  le  sujet  présente  un  état  lipothy- 
mique  qui  dure  quelques  instants.  Quelques  jours 
plus  tard,  le  cœur  s’assourdit,  tandis  qu’apparaît  de 
la  congestion  des  deux  bases  qui  cètle  à  un  traite¬ 
ment  toni-cardiaque.  Deux  mois  plus  tard,  le  malade 
succombe  au  cours  d’une  broncho-pneumonie  préco¬ 
cement  compliquée  d’insuffisance  cardiaque.  L’.autop- 
sie  montre  des  adhérences  dos  feuillets  péricardiques. 

Signification  de  l'arythmie  de  tension, 
sa  valeur  pronostique. 

1"  L'arythmie  de  tension  traduit  nue  cariahi- 
liié  dans  la  tension  (le  plus  souvent  la  tension 
maxima),  d’une  révolution  cardiaejuo  a  i  autie. 

La  méthode  oscillométrique  peut  théorique¬ 
ment  déceler  cette  variabilité  ;  on  réalité,  la  sensi¬ 
bilité  de  cette  méthode  s’est  montrée  très  infé¬ 
rieure  à  celle  de  la  méthode  auscultatoire  et  le 
plus  souvent,  le  sphygmotensiophone  permettait 
d'affirmer  une  arythmie  de  tension  alors  que  la 
courbe  oscillométrique  était  normale. 

2°  Quelle  est  la  signification  de  cette  variabilité 
de  tension 

Dans  une  discussion  récente  à  propos  des  crises 
gastriques  dans  les  états  sympathicotoniques“, 
M.  Monier-Vinard  décrit  un  phénomène  qn’il  pro¬ 


pose  de  désigner  du  nom  d'anisosphygmie;  cet 
auteur  a  constaté,  au  cours  de  la  mesure  de  la 
tension  par  l'appareil  de  Pachon,  des  inégalités 
remarquables  des  pulsations  de  l’indice  oscillo- 
rnélriquc,  principalement  aux  deux  extrémités  de 
la  courbe  de  tension;  cette  observation  a  été  faite 
chez  les  sujets  présentant  un  déséquilibre  vago- 
sympathique  ;  le  phénomène  apparaît  alors  de 
façon  discontinue  pendant  les  périodes  d’algie  et 
peut  même  permettre  de  prévoir  la  crise  doulou¬ 
reuse.  Il  semble  donc  que  d.ans  certains  cas  de 
déséquilibre  vago- sympathique,  un  phénomène 
voisin  de  celui  que  nous  avons  décrit  puisse  être 

Mais  toute  dill'érentc  nous  a  p.iru  la  significa¬ 
tion  de  l’arythmie  de  tension  dans  les  cas  que 
nous  avons  étudiés. 

Apparaissant  chez  un  cardiaque,  en  meme 
temps  que  d'autres  signes  parfois  minimes  d’in¬ 
suffisance  cardiaque,  elle  peut  permettre  de  pré¬ 
voir  la  gravité  de  la  crise  d’asy.stolie  qui  va  coin- 
niencer. 

Appandssant  chez  un  cardiaque  en  dehors  de 
tout  autre  signe  d’insuffisance  cardiaque,  elle 
annonce  une  défaillance  du  myocarde  et  peut  être 
considérée  comme  un  signe  précurseur  d  une 
insuffisance  myocardique  grave. 

Se  manifestant  enfin-  chez  un  sujet,  en  dehors 
de  tout  autre  symptôme  cardio-vasculaire,  elle 
attire  l’attention  sur  l'appareil  circulatoire  et  pré¬ 
cède  de  plus  ou  moins  loin  les  signes  d’une  in¬ 
suffisance  cardiaque  ordinairement  sévère. 

Les  épreuves  instituées  pour  aiifirécier  les 
insuffisances  cardiaques  légères  consistent  à  exa- 
ndner  l'appareil  circulatoire  du  sujet  après  1  avoir 
soumis  à  un  efl’ort  provoqué  (pas  gymnastique, 
course,  lancement  de  poids,  etc.  .  1.  arythmie  de 
tension  révèle  ces  petites  insuffisances  nu  repos. 
alors  que  l’examen  du  cœur,  du  pouls,  des  appa¬ 
reils  respiratoire  ou  urinaire  sont  absolument 
muets  et  ne'trahisscnt  en  rien  un  début  de  déeom- 
pensation  chez  un  valvulaire  ou  de  déficience 
fonctionnelle  chez  un  myocardique.  L'arythmie 
de  tension  apparaît  ain-i  éomme  un  test  de  l  in¬ 
suffisance  cardiaque  au  repos. 

Notons  enfin  que  la  signification  de  1  arythmie 
de  tension  trouve  une  preuve  nouvelle  dans 
l’action  qu’ont  sur  elle  les  toni-cardiaques  ;  nous 
avons  observé  à  plu-ieurs  reprises  sa  disparition 
par  l’administr,.tion  de  quelques  gouttes  de  la 
solution  de  digitaline;  elle  permet  la  médication 
préventive  par  excellence  de  1  asystolie. 

Ces  diverses  constatations  nous  amènent  à  voir 
dans  l’arythmie  de  tension  un  symptôme  capable 
d’annoncer  l’apparition  d'un  .ac<  idcnt  cardiaque 

Flics  nous  portent  à  la  considérer  comme  un 
signe  précoce  d’insuffisance  myocardique.  11 
semble  que  le  myocai'dc,  dans  certains  cas,  avant 
de  présenter  des  troubles  de  1  excitabilité  ou  de 
la  contractilité  sc  manifestant  par  de  l’arythmie 
dans  la  succession  des  systoles,  présente  des 
troubles  de  la  tonicité;  il  en  résulte  des  inéga¬ 
lités  de  la  tension  artérielle  d’une  révolution 
car.iiaquc  à  l'autre;  ces  inég.ilités  sont  mises  en 
évidence,  d’une  façon  très  sensible,  quand  on 
détermine  la  tension  par  la  méthode  ausculta- 

Des  recherches  ultérieures  permettront  sans 
doute  d'élucider  d’une  façon  plus  complète  la 
pathogénic  de  l’arytlimic  de  tension,  mais  nous 
avons  cru  pouvoir  di  s  à  présent  signaler  la  valeur 
pronostique  de  ce  signe  précoce  et  délicat  de 
l’insuffisance  cardiaque. 


2.  M.  Labré  et  J 

.xyinpalbicoUinio  j>. 
i;)2:î.  Disciissinn. 


.  Si.un.EAU.  —  «  Crises  gast 
Sac.,  mcd.  des  llàp.  de  Paris, 


N»  IS 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Merci-edi,  20  Février  1924 


161 


L’ÉPREUVE 

DE  LA  RÉPLÉTION  VEINEUSE 

Par  P.  GOVAERTS 

Aj^rcg’é  ù  l’L'niver.sité  de  lîruxelles. 

La  quantité  de  sang  qui  traverse  par  minute 
un  drgane  ou  un  segment  de  membre  fournit  la 
véritable  mesure  de  l’activité  circulatoire  à  ce 
niveau.  Un  conçoit  l’intérêt  que  les  physiologistes 
ont  toujours  attaché  à  cette  donnée  fondamentale. 
En  clinique,  la  mesure  du  débit  circulatoire  ne 
peut  s’effectuer  directement,  mais  on  a  essayé  de 
la  réaliser  par  des  procédés  indirects. 

■  Parmi  les  viscères,  le  poumon  seul  est  accessible 
à  de  telles  recherches.  En  mesurant  la  quantité 
d’oxygène  absorbée  en  un  temps  très  court,  on  a 
pu,  en  dosant  ce  gaz  dans  le  sang  veineux  et  arté¬ 
riel,  évaluer  la  quantité  de  sang  qui  traverse  le 
poumon  en  une  minute.  Mais  une  telle  méthode  est 
inapplicable  en  clinique. 

L’évaluation  indirecte  du  débit  circulatoire 
au  niveau  des  membres  est  moins  malaisée.  Di¬ 
vers  auteurs  (O.  Muller,  Gallavardin,  Ilewlet  et 
Van  Zwaluwenburg)  ont  utilisé  dans  ce  but  la  mé-. 
thode  pléthysmographique.  Stewart  a  étudié  le 
débit  circulatoire  périphérique  par  un  autre  pro¬ 
cédé  :  il  a  eu  recours  à  la  méthode  calorimétrique 
de  (’iréhant  et  Quiriquaud.  Cette  technique  lui  a 
fourni  des  résultats  intéressants  mais  elle  n’est 
guère  susceptible  d’applications  courantes  à  cause 
de  sa  complexité. 

Dans  un  travail  antérieur',  j'ai  essayé  d’évaluer 
l’état  de  la  circulation  périphérique  par  l’épreuve 
de  la  réplétion  veineuse,  basée  sur  les  considéra¬ 
tions  suivantes,  l.e  débit  circulatoire  dans  l’avant- 
bras  est  d’autant  plus  élevé  que  les  pulsations  car¬ 
diaques  sont  plus  nombreuses,  que  l’ondée  pulsa¬ 
tile  humérale  est  plus  forte  et  plus  copieuse  et  que 
la  résistance  opposée  au  passage  du  sang  à  tra¬ 
vers  les  artérioles  et  les  capillaires  est  plus  faible. 
Lorsque  ces  conditions  sont  réalisées,  les  veines 
reçoivent  de  la  périphérie  une  grande  quantité  de 
sang  par  minute,  mais  la  pression  ne  s’y  élève 
guère  quand  rien  n’entrave  le  retour  du  sang  vers 
le  cœur  droit.  Si,  au  contraire,  on  interpose  une 
résistance  sur  le  trajet  de  retour  au  cœur  droit,  la 
pression  s’élève  en  amont  de  ce  barrage.  L’ascen¬ 
sion  de  cette  pression  e.st  d’autant  plus  rapide  que 
les  veines  reçoivent  plus  de  sang  de  la  périphérie 
et  l’on  peut  en  déduire  une  mesure  indirecte  du 
débit  circulatoire  périphérique. 

Si  l’on  place  sur  le  bras  une  manchette  de  ■ 
l’oscillomètre  de  Pachon  et  si  l’on  y  établit  une 
pression  égale  à  la  diastolique  artérielle,  du  sang 
continue  à  passer  sous  la  manchette  lors  de 
chaque  ondée  systolique.  Ce  sang  traverse  les 
capillaires  et  s’accumule  dans  les  veines  de  l’avant- 
bras  :  la  pression  s'élève  dans  les  veines  jusqu’à 
devenir  égale  à  la  pression  artérielle  diastolique. 

A  ce  moment,  un  état  d’équilibre  est  réalise, 
puisque  la  pression  veineuse  est  égale  à  celle  qui 
règne  à  l’intérieur  de  la  manchette  ;  si  la  pression 
veineuse  tend  à  s’élever  encore,  du  sang  soulève 
la  manchette  et  s'échappe  vers  le  cœur.  Cet  état 
d’équilibre  sera  atteint  d’autant  plus  rapidement 
que,  dans  les  conditions  réalisées,  le  débit  circula¬ 
toire  périphérique  dans  l’avant-bras  est  plus  con¬ 
sidérable. 

La  technique  de  cette  épreuve  e.st  la  suivante. 
On  dispose  d'un  tambour  de  Mar'ey  (T)  et  d’un 
manomètre  à  mercure  (M)  (fig.  1).  Celui-ci  est 
relié  à  un  tube  en  caoutchouc  qui  porte  une  déri¬ 
vation  en  T.  L’une  des  branches  du  T  commu¬ 
nique  par  l’intermédiaire  d’un  tube  avec  un  grand 


1.  Pacl  Govaeuts.  — ,«  L’épreuve  de  la  réplétion  vei¬ 
neuse  ».  Volume  jubilaire  de  la  Soc.  des  Sciences  naturelles 
cl  médicales  de  Brurcllcs,  1022. 

2.  Dans  une  thèse  récente  (Leblanc  et  Durant,  éditeurs, 
Lille,  1923),  J.  Bétrancourt  a  vérifié  les  données  fournies 
j^ar  l’épreuve  de  la  réplétion  veineuse.  D’après  cet  auteur. 


flacon  contenant  de  l'eau  physiologique  stérile 
citratee  à  2  pour  100.  L’autre  branche  se  continue 
par  un  tube  en  caoutchouc,  terminé  par  un  embout 
auquel  s’adapte  une  aiguille  de  fort  calibre  (1,5 
mm.).  Ce  tube  porte  en  outre,  vers  son  extrémité, 
une  dérivation  latérale  que  l’on  peut  obturer  par 
une  pince  (P).  Une  autre  pince  (P')  est  disposée 
immédiatement  en  arrière  de  l'aiguille.  Tout  l'ap¬ 
pareil  est  rempli  de  liquide  physiologique  citraté. 

Le  sujet  est  placé,  autant  que  possible,  dans  le 
déeuhitus  dorsal.  A  l'aide  de  l’oscillomètre  de 
Pachon,  on  mesure,  à  Thumérale,  la  pression 
systolique  et  diastolique  ainsi  que  l’indice  oscillo- 
, métrique.  En  même  temps,  on  note  la  fréquence  du 


pouls.  Cela  fait,  on  établit  dans  la  manchette  une 
pres.sion  de  quelques  cm.  :  les  veines  de  l’avant- 
bras  deviennent  turgescentes.  On  enfonce  alors 
l’aiguille  dans  une  veine  du  pli  du  coude,  puis  on 
laisse  s’échapper  l’air  de  la  manchette.  La  pince 
(P)  est  ouverte  ensuite  pour  laisser  s’établir  l’équi¬ 
libre  dans  le  manomètre  (lequel  doit  être  placé  sur 
le  même  plan  que  le  pli  du  coude)  ;  on  inscrit  alors 
le  0  du  tracé.  Cela  fait,  on  ouvre  la  pince  (P')  ;  le 
mercure  s’élève  un  peu  dans  le  manomètre  et  indi¬ 
que  la  pression  veineuse  telle  qu’elle  existe  avant 
la  compression  du  bras.  On  ramène  alors,  par 
quelques  coups  de  pompe,  la  pression  dans  la 
manchette  à  une  valeur  égale  à  la  diastolique  arté- 


Ji^ure  2. 

rielle  :  aussitôt  le  manomètre  indique  une  éléva¬ 
tion  de  la  pression  veineuse  d’abord  rapide,  puis 
plus  lente,  jusqu’au  moment  où  le  niveau  du  mer¬ 
cure  reste  constant  ;  la  dénivellation  du  mano¬ 
mètre  est  à  ce  moment  égale  à  la  pression  veineuse 
diastolique'.  L’inscription  ainsi  réalisée  donne 
une  courbe  de  la  réplétion  veineuse  dont  l’allure 
normale  est  figurée  ci-contre  (fig.  2). 

On  peut  simplifier  l’instrumentation  en  rempla¬ 
çant  le  manomètre  à  mercure  par  un  manomètre 
de  Potain,  et  en  lisant  toutes  les  dix  secondes  le 
chiffre  atteint.  Il  est  indispensable,  en  ce  cas  : 
1°  d’étalonner  l’appareil  en  l’utilisant  chez  quel¬ 
ques  sujets  normaux;  2"  de  vérifier  avec  soin  la 
concordance  (rarement  réalisée)  des  graduations 
des,  deux  manomètres. 


la  pression  réalisée  dans  les  veines  lors  de  l’état  d’equi- 
llbre  serait  tantôt  égale,  tantôt  inférieure  à  celle  de  la 
manchette  et  ce  fait  aurait  une  grande  importance. 
Mais  la  pression  est  mesurée  à  l’aide  d’un  manomètre 
métallique,  modification  du  manomètre  de  Claude,  et 
évaluée  en  centimètres  d’eau.  Comme,  ehez  les  sujets 


Riîsultats  obtenus.  —  Chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  et  on  utilisant  le  manomètre  à  mercure, 
l’équilibre  de  réplétion  veineuse  est  atteint  en 
quarante-cinq  à  soixante  secondes. 

Dans  les  états  pathologiques,  on  observe  les 
résultats  suivants. 

1“  Dans  la  maladie  de  Basedow,  chez  certains 
névropathes,  dans  l’asthénie  circulatoire  des  con¬ 
valescents  d’affections  fébriles,  l’équilibre  de 
réplétion  veineuse  est  atteint  en  un  temps  très 
court  (quinze  à  trente  secondes',  ce  qui  paraît  en 
rapport  avec  un  état  de  vaso-dilatation  périphé- 
ri(|ue 

2°  l!)ans  les  affections  valvulaires  compensées, 
on  observe  une  ascension  légèrement  ralentie 
;1.5  min.  à  2  minutes).  Cet  allongement  devient 
très  considérable  (2,5  min.  à  3,5  min.)  dans 
les  affections  valvulaires  décompensées,  avec 
asystolie. 

3°  D’une  manière  générale,  on  trouve  chez  les 
hypertendus  une  réplétion  veineuse  ralentie.  Cet 
allongement  de  la  période  d'ascension  de  la  courbe 
est  modéré  (1,5  min.  à  2,5  min.)  lorsque,  malgré 
l’hypertension,  la  circulation  reste  équilibrée.  Il 
devient  très  considérable  (4  à  5  minutes)  dans  des 
cas  d’artério-sclcrose  très  accusée  ou  lorsque  le 
cœur  gauche  lléchit. 

Ces  résultats  ont  été  exposés  ailleurs  d’une 
manière  détaillée.  Ils  établissent  que  cette  épreuve 
fournit  des  données  logiques  et  cohérentes.  .le 
voudrais  montrer  par  des  exemples  quelle  en  est 
la  valeur  pratique. 

On  connaît  les  résultats  intéressants  obtenus 
par  '\Tllarct,  Saint-Girons  et  Grcllety-BosvieM 
dans  leurs  recherches  sur  la  pression  veineuse. 
La  mesure  de  cette  pression  fournit  un  critérium 
très  simple  et  très  fidèle  de  l’insuffisance  du  cœur 
droit.  Dans  l’insuffisance  du  cu;ur  gauche,  au  con¬ 
traire,  la  pression  veineuse  est  le  plus  souvent 
normale,  et,  comme  nous  allons  le  voir,  il  est  fré¬ 
quemment  impossible  d’apprécier  le  degré  de 
l’insuffisance  circulatoire  en  se  basant  sur  les 
données  de  l’oscillométrie.  En  pareilles  circons¬ 
tances,  l’épreuve  de  la  réplétion  veineuse  fournit 
des  renseignements  décisifs. 

Les  exemples  suivants  le  démontreront.  Une 
malade.  Agée  de  75  ans,  dyspnéique  au  moindre 
effort,  a  présenté  à  plusieurs  reprises  des  crises 
nocturnes  très  pénibles  d’asthme  cardiaque.  Le 
cœur  est  de  volume  normal,  les  bruits  assourdis. 
On  perçoit  aux  deux  bases  pulmonaires  une  pluie 
de  râles  fins.  Manifestement,  existe  chez  cette 
malade  un  état  permanent  d’insuffisance  du  cœur 
gauche.  Cependant,  le  pouls,  égal,  régulier,  mais 
petit,  bat  à  18  au  quart  et  la  tension  artérielle 
(Pachon  à  Thumérale)  est  de  Mx  15,  Mn  7,  avec  un 
indice  oscillométrique  de  5.  La  pression  veineuse 
est  de  12  çm.  d’eau.  Toutes  ces  données  sont  donc 
normalesi  aucune  d’entre  elles,  si  ce  n’est  la 
petitesse  du  pouls,  ne  traduit  l’état  permanent 
d’insuffisance  du  cœur  gauche,  évidente  cepen¬ 
dant  à'  Texamen  clinique.  Par  contre,  l’épreuve 
de  la’  réplétion  veineuse  fournit  un  document 
graphique  indiquant  parfaitement  l’insuffisance 
circulatoire  :  l’équilibre  n’est  atteint,  en  effet, 
qu’après  3  min.  5,  ce  qui  est  un  ralentissement 
très  accusé. 

Chez  une  malade  âgée  de  70  ans,  artério-sclé- 
reuse,  avec  hémiplégie  par  encéphalomalacie, 
sans  hypostase  pulmonaire,  le  Pachon  donnait  au 
bras  Mx  19,  Mn  10,  indice  oscillométrique  4. 
Pouls  régulier,  égal,  petit,  à  25  au  quart.  La  pres¬ 
sion  veineuse  atteignait  12  cm.  d’eau.  L’épreuve 
de  la  réplétion  veineuse  donnait  une  courbe  n’at¬ 
teignant  pas  encore  l’état  d’équilibre  en  4  min. 
1/2.  Ce  retard  extrême  traduisait  l’insuffisance 
marquée  du  débit  circulatoire  périphérique,  que 


normaux,  Bétrancourt  trouve  régulièrement  une  pression 
bien  intérieure  à  celle  de  la  manchette,  ses  résultats 
demanderaient  vérification  à  l’aide  d’un  manomètre  à 
mercure. 

3.  VlLlAEl-.T,  SaiNT-OiUONS  et  GnELLETY-BoSVIEL  — 
Journal  médical  français,  Septembre  1021,  t.  X,  n”  0, 
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n'indiquiiicnt  millunienl  les  données  de  l’oscillo- 
métrie'. 

Lorsque  le  déséquilibre  circulaloire  dépend  de 
lu  disleiision  et  du  fonelionneinenl  défectueux  des 
cavités  cardiaques  droites,  la  mesure  de  la  pres¬ 
sion  veineuse  acquiert  un  intérêt  de  premier  ordre, 
la  modilication  de  la  réplétion  veineuse  étant  rela¬ 
tivement  peu  accusée.  11  en  était  ainsi,  par  exem- 
]>le,  chez  une  de  nos  malades  présentant  une  insuf- 
lisance  mitrale  avec  rétrécissement,  lésions  mal 
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Un  cas  d’hypertension  artérielle  paroxystique.  — 
M.  Magniel  rapporte  une  observation  d’iiypertension 
paroxysliepie  chez  un  saturnin  ne  travaillant  plus 
dans  ie  plomb  depuis  15  ans  et  qui,  de  temps  en 
temps,  présente  des  poussées  d’hypertension  au 
cours  desquelles  la  pression  ma.vima  atteint  jusqu  à 
:i0  cm.  11^'. 

Lymphneytome  malin  du  médiastin  antérieur 
chez  un  enfant  de  20  mois  :  origine  thymique  pro¬ 
bable.  —  MM.  J.  Renault,  J.  Cathala  et  H.  Plicbet.. 
Le  syndrome  réalisé  chez  ce  nourrisson  de  20  mois 
ressemblait  de  tous  points  au  syndrome  médiastinal 
de  l’adulte.  La  dyspnée,  le  cornage,  la  cyanose, 
l’œdème  eu  pèlerine  et  une  large  matité  à  limites 
nettes  étaient  les  éléments  principaux  du  tableau 
clinique.  Le  diagnostic  se  posait  avec  l’hypertrophie 
simple  du  thymus  et  l’adénopahie  tuberculeuse.  Il  ne 
semble  pas  que  cette  dernière  puisse  conditionner 
un  signe  tel  que  l’œdème  en  pèlerine.  Le  siège  de  la 
tumeur  dans  la  loge  thymique  rend  probable  l’ori¬ 
gine  aux  dépens  du  thymus  que  l’absence  de  corpus¬ 
cules  de  llassal  ne  permet  pas  de  prouver.  11  est  a 
noter  que  ce  néoplasme  ne  retentissait  que  très  modé- 
l'ément  sur  l'état  général  et  que  l’culant  n’était  en 
rien  rachitiqnc. 

Méningite  à  streptocoques  consécutive  aune  vari¬ 
celle.  —  MM.  Lenoble  et  Thiellement  (de  lirest) 
rapportent  l'observation  d’une  lillette  de  5  ans, 
atteinte  de  méningite  à  streptocoques  consécutive  à 
une  varicelle.  Le  début  fut  brusque,  l’évolution 
rapide,  la  terminaison  fatale.  Les  auteurs  rappellent 
à  ce  propos  la  gravité  possible  des  complications 
de  la  varicelle  à  vésicules  suppurêos  (néphrite,  endo¬ 
cardite  végétante).  Le  mécanisme  invoqué  par  les 
auteurs  est  celui  qui  découle  des  expériences  de  Van 
Caneghem  (de  Gand)  ;  inflammation  des  couches 
cérébrales  superficielles  et  participation  des  ventri¬ 
cules  36  heures  après  le  début  de  l'infection. 

Scoliose  essentielle  familiale  tardive.  —  AT.  Crou- 
zon  présente  deux  frères,  de  18  ans  et  de  16  ans, 
atteints  d’une  scoliose  grave  survenue  tardivement 
chez  le  premier,  à  15  ans,  tandis  qu’elle  apparut  à 
6  ans  clicz  le  second.  Chez  l’aiué,  cette  malformation 
s’accompagne  d'un  ptosis  congénital  bilatéral  ;  chez  le 
second,  d'un  nanisme  accentué,  l'.n  dehors  dé  malfor¬ 
mations  des  maxillaires  (voûte  palatine  ogivale),  il 
n'existe  aucune  autre  anomalie  osseuse  ni  aucun 
signe  d’hérédo-syphilis.  11  s’agit  d’une  scoliose  grave 
tardive  essentielle  présentant  un  caractère  familial. 

—  M.  Quinon  a  observé  des  faits  assez  nombreux 
de  scoliose  héréditaire  ;  la  malformaliou  se  transmet 
par  les  femmes,  mais  elle  atteint  aussi  les  garçons. 
Ces  scolioses  sont  constamment  en  état  d’évolution, 
s'aggravant  au  moment  de  la  puberté,  du  mariage 
chez  les  femmes,  de  là  grossesse.  On  observe  alors 
des  poussées  de  douleurs  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  des  côtes,  combattues  efGcacement  par 
l’huile  de  foie  de  morue  phosphorée  et  la  cure  so¬ 
laire.  La  syphilis  parait  toujours  hors  de  cause  dans 
ces  cas,  bien  qu’on  puisse  trouver  des  malformations 
de  la  voûte  palatine. 

_  M.  M.  Pinard  déclare  qu’il  est  de  toute  néces¬ 
sité  de  pratiquer  des  enquêtes  familiales  remontant 
très  haut  et  des  recherches  sérologiques  étendues 
sur  tous  les  membres  actuellement  vivants  d’une 
famille  pour  arriver  à  dépister  la  syphilis  dans  ces 
états.  11  fait  ressortir  que  la  maladie  n’est  pas  limitée 
à  une  région  du  squelette,  mais  qu’elle  frappe  des 


compensées  provoquant  une  forte  dilatation  du 
cceur  droit,  avec  distension  des  jugulaires  et  stase 
hépatique  permanente.  La  tension  artérielle 
(Pachon  à  l’huinérale)  était  Mx  11,  Mn  (ii/’i; 
indice  oscillométrique  :  4.  Le  pouls,  souvent  irré¬ 
gulier,  donnait  SS  pulsations  à  la  minute.  La  pres¬ 
sion  veineuse  atteignait  32cm.  d’eau.  L’épreuve  de 
la  réplétion  veineuse  indiquait  un  état  d’équilibre 
atteint  en  1  inin  1 12,  retard  par  conséquent  modéré. 

La  mesure  de  la  pression  veineuse  fournit  des 


points  multiples  ;  la  voûte  ogivale,  les  anomalies  den¬ 
taires,  bien  que  non  pathognomoniques,  tendraient  à 
faire  incriminer  la  syphilis. 

—  M.  Léri  demande  à  M.  Guinon  s’il  a  vu  de  ces 
scolioses  familiales  évoluer  vers  la  maladie  de  Frie- 
dreich  ainsi  qu’il  a  été  observé  dans  un  cas  récem- 

M.  Guinon  n’a  jamais  constaté  semblable  évo- 

■ —  M.  Variât  a  eu  l’occasion  d’observer  dans  une 
famille  paraissant'  indemne  de  syphilis  une  incurva¬ 
tion  très  marquée  des  tibias  chez  un  nourrisson  par 
ailleurs  superbe.  Le  père  de  cet  enfant  ainsi  que  le 
frère  de  ce  dernier,  coureurs  professionnels  tous  les 
deux,  présentent  une  malformation  semblable.  Toutes 
ces  dysostoses  ont  souvent  un  caractère  héréditaire 
très  marqué. 

—  M.  Queyrat  insiste  sur  la  nécessité  d'une  en¬ 
quête  très  vaste  et  approfondie  pour  pouvoir  prouver 
que  la  syphilis  n’est  pas  en  jeu  en  pareil  cas. 

Un  cas  de  pléonostéose.  —  MM.  G.  Caussade  et 
J.  Peynet  présentent  une  femme  de  25  ans,  atteinte 
de  pléonostéose  caractérisée  par  une  dystrophie  géné¬ 
ralisée  de  tous  les  os  provenant  d’une  ébauche  carti¬ 
lagineuse.  Celte  dystrophie  intéresse  également  les 
segments  rhizoméliques  et  inférieurs  des  membres 
inférieurs  et  supérieurs,  qui  sont,  à  la  fois,  raccourcis 
dans  leur  longueur  et  hypertrophiés  dans  leur  dia¬ 
mètre  transversal,  surtout  au  niveau  des  épiphyses, 
d’où  une  déformation  assez  spéciale,  s’accompagnant 
d’une  impotence  fonctionnelle  plus  ou  moins  complète, 
accentuée,  en  outre,  par  l’ankylose  partielle  des  arti¬ 
culations. 

Le  faciès  du  sujet,  du  type  mongolique,  permet  de 
rattacher  cette  dystrophie  osseuse  à  la  persistance 
d’une  hérédité  ancestrale.  Autre  caractère  important  : 
cette  affection  est  héréditaire,  congénitale  et  familiale, 
dans  ce  cas,  comme  dans  le  cas  princeps  de  M.  Léri. 
Ainsi  toute  contusion  peut  être  évitée  avec  l’achondro¬ 
plasie  qui  ne  rappelle  cette  dystrophie  osseuse  que 
d’assez  loin. 

—  M.  Léri  rapporte  plusieurs  cas  de  pléono- 
sléose  familiale  qui  ont  été  observés  à  l’étranger 
depuis  la  présentation  de  ses  premiers  malades 
(Société  médicale  des  Hôpitaux,  29  juillet  1921;  /,« 
Presse  Médicale,  7  Janvier  1922).  Il  appelle  l’atten¬ 
tion  sur  les  caractères  cliniques  et  radiographiques 
qui  distinguent  la  pléonostéose  de  l’achondroplasie  : 
pas  de  macrocéphalie,  pas  de  raccourcissement  des 
membres  à  localisation  rhizomélique,  pas  dé  main  en 
trident,  pas  d’isodactylie  ;  en  revanche,  main  courte 
è  doigts  boudinés,  2*^®  phalanges  en  demi-flexion  irré¬ 
ductible.  aui-iculaire  court  et  incurvé  en  dehors, 
altitudes  anormales  et  immobilisation  relative  de 
tous  les  segments  de  membres  (membres  supérieurs 
généralement  en  rotation  interne  et  pronation, 
membres  inférieurs  en  rotation  externe),  caractère 
héréditaire  et  familial  dans  tous  les  cas  signalés 
jusqu’ici,  origine  congénitale,  mais  affection  non 
constituée  dès  la  naissance,  faciès  mongolo'ide.  Ces 
caractères  permettent  de  considérer  celte  affection 
héréditaire  comme  une  anomalie  réversive,  comme 
une  sorte  de  retour  vers  une  race  atavique. 

Les  radiographies  montrent  que  la  lésion  essen¬ 
tielle  est  une  hypertrophie  osseuse  qui  porte  sur  les 
diaphyses  et  surtout  sur  les  épiphyses  ;  celles-ci 
peuvent  devenir  énormes,  mais,  poreuses  et  mal  cal¬ 
cifiées,  elles  peuvent  s’écraser  ou  se  résorber.  Dans 
l’achondroplasie,  la  lés'on  est  surtout  un  arrêt  du 
développement  du  cartilage  diaphyso-épiphysaire. 

l'n  squelette  du  musée  Dupuytren  montre  à  la  fois 
les  ressemblances  et  les  dissemblances,  et  la  radio- 


1.  Ces  exemples  montr'ont  aussi  l’importance  de  la  peti¬ 
tesse  du  pouls  comme  signe  d'insuffisance  ventriculaire 
gauche,  fait  sur  lequel  De  Meyer  a  particulièrement 
insisté.  (Voir  C.  R.  du  Congrès  de  l’Association  dès  méde¬ 
cins  do  langue  française,  Strasbourg,  1921.) 


indications  particulièrement  utiles  pour  mettre  en 
évidence  l’insu llisance  du  cœur  droit.  L'épreuve 
de  la  réplétion  veineuse  la  complète  ;  elle  consti¬ 
tue  une  méthode  d’examen  clinique  spécialement 
apte  à  traduire  l’exagération  de  la  résistance  péri- 
phérique  et  l'insullisance  du  cœur  gauche,  alors 
que  bien  souvent  l’oscillométrie  ne  montre  nulle¬ 
ment  l’état  de  déficience  circulatoire. 

(Clinique  médicale  du  professeur  René  Verhoogen.  l 


graphie  semble  permettre  d’en  faire  un  exemple 
anatomique  de  pléonostéose. 

Dans  quelle  mesure  la  syphilis  est-elle  responsable 
de  l’évolution  des  scléroses  viscérales?  —  M.  Mau¬ 
rice  Renaud,  faisant  une  enquête  clinique  minutieuse 
chez  plus  de  1.000  malades  de  son  service  de  chroni¬ 
ques,  trouve  que  55  seulement  de  ceux-ci  ont  présenté 
des  symptômes  caractéristiques  de  syphilis.  Il  dis¬ 
cute  longuement  la  valeur  de  pareille  donnée  dont 
l’importance  ne  saurait  échapper  à  personne. 

Ftudiant,  d’autre  part,  la  vie  des  syphilitiques,  il  ne 
découvre  pas  qu’ils  soient  sensiblement  plus  que 
d’autres  prédisposés  à  l’éclosion  d’affections  viscé¬ 
rales  chroniques. 

Rejetant  l’hypothèse  couramment  admise  de  l’ex¬ 
trême  fréquence  des  syphilis  latentes  ou  méconnues, 
l’auteur  conclut  que  la  clinique  ne  met  pas  la  syphilis 
au  premier  plan  parmi  les  facteurs  des  Scléroses 
viscérales.  Ni  l’anatomie  ni  la  biologie  ne  le  font 
davantage.  Après  une  critique  serrée  de  la  valeur 
théorique  des  réactions  du  type  Wassermann,  il  pense 
que  la  plus  grande  réserve  s’impose  dans  l’interpré¬ 
tation  de  ces  réactions,  incapables,  ainsi  qu’il  l’a 
montré  récemment  à  la  Société  de  liiologie,  de  four¬ 
nir  autre  chose  qu’un  élément  d’enquête  assez  banal, 
et  en  tout  cas  sans  vraie  spécificité. 

Le  rapprochement  qu’a  fait  l’auteur  des  données  cli¬ 
niques  de  l’état  des  réactions  humorales  est  d’ailleurs 
des  plus  suggestifs.  Dans  le  tableau  qu’il  publie,  les 
pourcentages  de  réactions  positives  et  négatives  dans 
les  différentes  catégories  de  malades  sont  tels  que  la 
réaction  paraît  bien  incapable  de  mettre  sur  les 
affections  une  signature  étiologique  à  laquelle  on 
puisse  faire  aveuglément  confiance. 

Il  proteste  enfin  contre  l’extension  donnée  au 
domaine  de  la  syphilis  qui  est  de  mode  aujourd’hui, 
mais  qui  lui  parait  injustifiée  et  aussi  regrettable 
au  point  de  vue  doctrinal  qu’au  point  de  vue  pra- 

—  M.  M.  Pinard  est  surpris  de  voir  que  l’auteur 
n’a  trouvé  que  55  syphilitiques  sur  1.000  malades. 
Dans  sa  statistique,  on  trouve  le  même  chiffre  de 
réactions  négatives  chez  les  tabétiques  que  chez  les 
polyscléreux;  ce  n’est  pas  là  un  argument  à  faire  va¬ 
loir  pour  nier  l’origine  syphilitique  fréquente  des 
scléroses  viscérales.  La  syphilis  est  en  réalité  la 
grande  pourvoyeuse  des  affections  chroniques  avec 
la  tuberculose.  Si  la  syphilis  doit  être  mise  hors  de 
cause,  il  faut  alors  apporter  la  preuve  que  d’autres 
facteurs  étiologiques  sont  susceptibles  d’être  incri¬ 
minés. 

—  M.  Le  Noir  a  tenté,  en  1911,  d’gtablir  la  fré¬ 
quence  de  la  syphilis  dans  la  population  bien  por¬ 
tante  :  il  n’a  pu  y  arriver.  Chez  les  consultants  de  sa 
pratique  privée,  l’enquête  étiologique  a  montré 
17  pour  100  do  syphilitiques;  chez  les  malades,  d’hô¬ 
pital,-  20  pour  100. 

L’enquête  sérologique  donne  des  chiffres  analo¬ 
gues,  mais  ce  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  sujets 
qui  ont  des  signes  cliniques  de  syphilis  et  un  Was¬ 
sermann  positif,  si  bien  qu’on  doit  admettre  une  pro¬ 
portion  de  25  pour  100  de  syphilitiques  chez  les 
malades.  La  fréquence  de  la  syphilis  dans  la  popula¬ 
tion  est  inférieure  à  ce  chiffre.  .Si  l’on  recherche 
parmi  les  malades  atteints  d’une  affection  quelconque 
la  fréquence  de  la  syphilis,  tous  les  chiffres  supé¬ 
rieurs  à  20  pour  lOO  indiquent  que  la  syphilis  est 
probablement  en  cause. 

—  M.  Milian  estime  que  les  conclusions  de  M.  Re¬ 
naud  x'ont  à  l’encontre  des  chiffres  de  sa  statistique. 
'On  connaît  aujourd’hui  la  syphilis  telle  qu’elle  est 

décrite  dans  les  classiques,  mais  on  ignore  encore  de 
nombreuses  manifestations  de  cette  maladie.  Il  existe, 
en  particulier,  des  syphilis  larvées  qui  aboutissent  à 
des  formes  graves  de  sclérose  viscérale.  Après  un 
chancre  insignifiant,  dont  la  nature  réelle  a  pu  être 
méconnue,  peuvent  se  montrer,  sans  accidents  secon¬ 
daires  tels  qu’on  les  observe  habituellement,  des  ma- 
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uifeslalions  découcerlantcs  —  labyrinthite,  ictère  par 
exemple,  comme  l’a  vu  iM,  Miliau  —  dont  la  véritable 
nature  peut  échapper  si  l’on  ne  connaît  pas  ces- 
formes  de  syphilis  larvée,  trompeuses  à  la  période 
primaire,  silencieuses  ou  se  révélant  par  des  acci¬ 
dents  normaux  à  la  période  secondaire,  mais  qui, 
ullérieurement,  peuvent  produire  des  scléroses. 

—  M.  Queyrat  pense  que,  si  M.  Renaud  a  trouvé 
si  peu  de  syphilitiques  parmi  ses  hospitalisés,  c’est 
que,  précisément,  les  syphilitiques  morts  avant  l’àge 
d'admission  daus  ces  asiles  de  vieillards  n’ont  pu  y 
entrer.  Les  syphiligraphes  n’ont  pas  dit  que  les 
scléreux  sont  tous  d'ancien  syphilitiques  :  la  tuber¬ 
culose,  l’alcoolisme  revendiquent  aussi  un  certain 
nombre  de  cas  de  sclérose;  mais  il  serait  grave  de 
laisser  ainsi  reléguer  la  syphilis  à  l’arrière-plan, 
comme  le  veut  M.  Renaud.  Beaucoup  de  malades 
nient  la  syphilis  bien  que  sachant  l’avoir  eue.  D’autre 
part,  M.  Queyrat  ainsi  que  M.  Manouélian  ont  pu 
mettre  le  tréponème  en  évidence  dans  les  lésions  de 
sclérose.  Par  ailleurs,  les  travaux  de  Letulle,  Ser¬ 
gent,  etc.,  ont  établi,  hors  de  toute  contestation 
possible,  la  réalité  et  la  fréquence  des  scléroses 
viscérales  d’origine  syphilitiqxie. 

P.-L.  .Maiiie. 


SOCIËTË  DE  BIOLOGIE 

lÜ  Pévricr  V.m. 

Un  essai  de  vaccination  iocale  de  l'intestin  contre 
la  dysenterie  bacillaire  d’après  le  procédé  de  Bes- 
redka.  — M.  Anglade  relate  l’histoire  d’une  épidémie 
do  dysenterie  bacillaire  survenue  dans  la  garnison 
do  Versailles  on  .Juillet  19'2;L  L’épidémie  fut  d’emblée 
très  grave  et  on  enregistra  5  décès.  En  dehors  des 
mesures  habituelles  de  prophylaxie  qui  n’altènuèrent 
la  marche  de  la  maladie  que  dans  des  proportions 
assez  restreintes  .ou  essaya  de  lutter  contre  l’infection 
eu  vaccinant  à  titre  d’essai  une  partie  du  contingent 
avec  le  vaccin  buccal  de  Besredka.  oRi  soldats 
furent  vaccinés  et  l’on  ne  compta  parmi  eux  que 
7,7  pour  100  de  malades.  Parmi  les  1.070  soldats  non 
vaccinés  ou  compta,  par  contre,  26  pour  100  de  mala¬ 
des. 

L’expérience  est  donc  favorable  à  la  méthode,  d’au¬ 
tant  plus  que  l’auteui-  fait  remarquer  que  l’épidémie 
continua  dans  les  unités  voisines  et  dans  toute  la  gar¬ 
nison,  tandis  qu’elle  s’atténuait  dans  le  régiment  pri¬ 
mitivement  atteint. 

Glycolyse  aseptique  ;  notion  de  l’insuIlne  «  in 
vitro  «  ■  —  MM.H.Bierry, F.Rathery  ai  R.Konrilsky 
étudient  les  variations  du  sucre  libre  et  du  sucre  pro- 
téidiqüe  dans  la  glycolyse  aseptique.  Dans  le  sang 
défibriné  et  gardé  aseptiquement  à  l’étuve  à  ü8°,  le' 
sucre  libre  disparaît  progressivement  :  ta  glycolyse  est 
plus  ou  moins  rapide  suivant  le  sang  utilisé.  Le  sucre 
protéidique,  après  avoir  plus  ou  moins  augmenté, 
diminue  également,  mais  beaucoup  plus  lentement 
que  le  sucre  libre.  Il  y  a  dans  le  sang  les  éléments 
nécessaires  à  sa  formation  et  à  sa  destruction 
hi  cifro,  l’insuline  peut  déterminer  une  accentuation 
légère  de  la  glycolyse. 

Action  de  l’insuline  sur  le  parasympathique.  — 
MM.  L.  Garrelon  et  D.  Santeiioise,  au  cours  de 
leurs  recherches  sur  l’insuline,  ont  observé  la  puis¬ 
sante  action  de  cet  agent  sur  le  système  parasympa¬ 
thique.  L’injection  intraveineuse  d’insuline  est  suivie  : 

a)  d’une  augmentation  énorme  du  réflexe  oculo-car- 
diaque,  souvent  telle  qu’on  observe  des  ai  rets  car¬ 
diaques  de  15  à  20  scQpndes  ; 

b\  de  l’apparition  du  réflexe  oculo  respiratoire  ; 

c)  d’un  ralentissement  du  rythme  cardiaque; 

d)  d'une  diminution  du  rythme  respiratoire; 

e  I  de  l'apparition  ou  de  l’augmentation  de  l’arythmie 
cardiaque  respiratoire; 

/I  de  l’augmentation  de  l’amplitude  cardiaque  ; 

g)  d’une  chute  de  pression  progressive; 

II)  de  la  sensibilité  au  choc  peptonique. 

Ces  modifications  sont  bien  dues  à  l’action  de  l’in¬ 
suline  sur  le  système  neuro-végétatif  et  ne  sont  pas 
liées  à  la  chute  de  la  glycémie,  car  l’hypertonie  du 
vague  apparaît  souvent  très  rapidement  et  n’est  pas 
modifiée  par  des  injections  de  glucose. 

Cette  action  dure  de  3  à  4  heures. 

On  n’observe  nettement  cette  action  de  l’insuline 
qu’avec  les  échantillons  bien  désalbuminés,  des  traces 
d'albumine  produisant  un  choc  qui  inverse  le  tonus 
et  voile  pendant  1  h.  1/2  à  2  heures  l’action  propre  de 
l’insuline. 


L’insuline  apparaît  donc  comme  un  des  excitants 
physiologiques  du  système  parasympathique. 

Sur  l’action  hémostatique  du  citrate  de  soude.  — 
MM.  Maurice  Renaud  et  Juge  confirment  par  des 
observations  cliniques  la  propriété,  signalée  par  des 
chirurgiens  américains,  qu’a  le  citrate  de  soude 
d’arrêter  les  hémorragies  ou  d’en  atténuer  l’impor¬ 
tance. 

Ils  préconisent  l’injection  intraveineuse  de  10  à 
20  eme  d’une  solution  à  30  pour  100,  dont  le  résul¬ 
tat,  daus  la  grande  majorité  des  cas,  a  été  de 
taire  cesser  presque  immédiatement  des  hémorra¬ 
gies  abondantes,  durables  et  rebelles  à  toute  autre 
thérapeutique. 

Ils  attirent  l’attention  des  physiologistes  sur  le 
mécanisme  de  celte  action,  faisant  remarquer;  1”  Que 
le  citrate  ne  semble  pas  modifier  les  propriétés  du 
plasma,  le  temps  de  saignement  et  la  coagulabililé 
restant  les  mêmes  après  et  avant  l’injection;  2“ que  le 
rôle  du 'sympathique  et  des  vaso-moteurs  n'est  sans 
doute  pas  négligeable,  car  l’arrêt  de  l’hémorragie 
coïncide  avec  un  syndrome  de  choc  plus  ou  moins 
prononcé;  3“  que  le  citrate  exerce  probablement  une 
action  locale  sur  le  tissu  qui  saigne  en  favorisant  la 
mise  en  liberté  des  substances  qui  provoquent  la 
formation  de  la  thrombine. 

Ils  pensent  que  de  telles  observations  cliniques 
peuvent  aidera  l’étude,  pleine  encore  d’inconnu,  des 
phénomènes  qui  président  à  la  coagulation  daus  les 
tissus  normaux  et  pathologiques. 

Le  pouvoir  antiscorbutique  du  lait  condensé  sucré 
de  préparation  ancienne.  —  MM.  Lesné  et  Vagliano 
ont  constaté  que  le  lait  condensé  sucré  préparé 
au-dessous  de  80°  était  aussi  antiscorbutique  chez  le 
cobaye  que  le  lait  simplement  bouilli;  la  vitamine  G 
qu’il  renferme  préserve  de  scorbut  le  cobaye  soumis 
au  régime  scorbutigène.  Aussi  bien  les  cas  de  scorbut 
chez  les  enfauts  nourris  avec  ce  lait  sont-ils  très 
exceptionnels.  Après  15  mois  de  préparation,  ce  lait 
présente  les  mêmes  propriétés  ;  il  les  doit  à  ce  qu’il 
est  conservé  daus  le  vide  à  l’abri  de  l’oxygène,  agent 
destructeur  de  la  vitamine  C,  et  aussi  à  ce  que  le 
sucre,  agent  réducteur  qu’il  renferme,  préserve  la 
vitamine  de  la  destruction. 

L’emploi  du  lait  condensé  sucré  est  donc  à  recom¬ 
mander  pour  l’allaitement  artificiel. 

Pouvoir  diurétique  expérimental  du  jus  de  raisin 
blanc  en  Injection  Intraveineuse.  —  MM.  Godlew- 
ski  et  Cb'.  Richet  iils  ont  constaté  qu’il  était  cons¬ 
tant  même  après  injection  de  doses  faibles.  Ce  pouvoir 
diurétique  n’appartient  pas  au  raison  noir.  11  dispa¬ 
rait  par  l’ébullition  ou  la  dialyse. 

Physiologie  des  nerfs  splanchniques.  —  Le  nerf 
splanchnique  envoie  des  rameaux  nerveux  à  la  surré¬ 
nale,  .d’autres  à  l’intestin;  quand  on  excite  son  bout 
périphérique,  la  tension  artérielle  s’élève,  ce  qui 
s’explique  par  un  double  mécanisme  ;  vaso-dilatation 
dans  la  circulation  abdominale  (action  directe  ;  ner¬ 
veuse),  effet  excito-sécrétoire  sur  la  surrénale  (action 
indirecte  :  endocrinienne).  MM.  Tournade  et  Cha¬ 
brol  ont  pu  étudier  séparément  ces  deux  effets  en  anas¬ 
tomosant.  la  veine  surrénale  du  chien  eu  expérience 
avec  la  circulation  d’un  autre  animal.  Ils  ont  constaté 
qu’une  excitation  faible  ne  produit  que  l’effet  excito- 
sécretoire,  une  excitation  forte  étant  nécessaire  pour 
produire  les  deux  effets.  Une  excitation  prolongée  pro¬ 
duit  d’abord  les  deux  effets,  ensuite  l’action  excito- 
sécrétoire  seulement.  Le  nerf  surrénal  parait  donc 
plus  excitable  et  plus  résistant. 

—  MM.  Tournade,  Chabrol  et  Tadditch  mon¬ 
trent  que  les  nerfs  excito-sécrétoires  proviennent  non 
seulement  du  grand  splanchnique,  mais  encore,  et 
contrairement  à  l’opinion  classique,  du  petit  splan- 

Sur  l’origine  cutanée  du  tonus  réflexe  (au  repos). 
—  M.  Piéron  montre  sur  la  grenouille  que,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  classique,  l’origine  du  tonus  réflexe 
(de  posture)  est  cutanée:  quand  on  dépouille  la  patte 
de  l’animal  de  son  revêtement  cutané,  cette  patte 
devient  flasque.  On  obtient  le  même  résultat  en  pra¬ 
tiquant  simplement  une  incision  circulaire  et,  dans  ce 
dernier  cas,  le  tonus  réparait  si  on  rétablit  la  conti¬ 
nuité  du  tégument.  Il  semble  que  le  tiraillement  du 
tissu  sous-cutané  soit  l’origine  du  réflexe. 

Election.  —  M.  Busquet  est  élu  membre  do  la 
Société  de  Biologie. 

M.  ’W^Eiss. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  WÉDECINE  MENTALE 

21  Janvier  1Ü2Ï. 

Un  cas  d’apraxie.  —  M.  Henri  Colin  présente  nu 
malade  mutilé  de  guerre  (résection  de  la  jambe 
droite),  employé  des  postes,  qui  dut  se  faire  mettre 
en  congé  pour  des  troubles  nerveux  d’apparence 
purement  fonctionnelle  ;  lassitude  générale,  maux  de 
tête,  vertiges,  tristesse,  faiblesse  musculaire.  Réflec¬ 
tivité  normale,  pas  désignés  de  paralysie,  pas  d’adia- 
dococinésie,  bien  que  le  ma'ade  accuse  des  douleurs 
et  une  faiblesse  de  la  main  droite.  En  l’examinant  on 
découvre  une  très  légère  inégalité  pupillaire,  mais 
les  pupilles  réagissent  normalement.  De  plus,  on  voit 
une  apraxie  limitée  à  la  main  droite;  maladresse  de 
la  main,  impossibilité  d’exécuter  dos  mouvements 
délicats  et  même  dp  boutonner  le  colon  d’ajuster  ure 
cravate  ;  troubles  très  marqués  de  l’écriture  ;  asté-. 
réognosie. 

Tous  ces  troubles  ont  échappe  à  l’attention  des 
médecins  qui  ont  examiné  le  malade  et  l’auteur  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  d’étudier  avec  soin  les  sujets 
qui,  au  premier  abord,  paraissent  être  de  simples 
neurasthéniques  ou  des  déprimés  à  la  suite  de  fati¬ 
gue  ou  d’accidents  du  travail  isinistrose  de  Bris- 
saud,  etc  ). 

De  quelques  idées  de  défense  chez  les  persé¬ 
cutés.  —  MM.  Leroy  et  Schutzenberger  préscnlcnl 
3  malades  réagissant  de  différentes  manières  aux 
attaques  dont  elles  se  croient  victimes.  La  première 
porte  depuis  des  années  des  lunettes  d'auto  et  se 
protège  la  tête  avec  des  mouchoirs  pour  lutter  contre 
les  gaz  asphyxiants  qu’elle  reçoit.  La  seconde,  dont 
les  persécutions  ont  pour  centre  la  région  génitale, 
a  imaginé  d’uriner  au  lit  pour  se  défendre  etpersiste 
depuis  deux  ans  dans  son  gâtisme  volontaire.  La  troi¬ 
sième,  qui  présente  une  symptomatologie  très  riche 
et  très  pittoresque,  est  depuis  4  ans  la  victime  d’une 
bande;  successivement  elle  a  mis  en  jeu  une  série  de 
moyens  de  complication  croissants;  la  parole,  la  lec¬ 
ture,  la  prière  ont  donné  des  résultats  éphémères  ; 
actuellement  elle  a  recours  à  une  mimique  et  à  des 
attitudes  particulièrement  curieuses  ;  cette  réaction 
procure  à  la  malade  de  la  fatigue  mais  un  répit  d’une 
demi-heure  environ  et  jette  le  désordre  dans  le  clan 
des  ennemis  qui  interrompent,  en  maugréant,  leurs 
attaques;  aussi  emploie-t-elle  de  préférence  ce  moyen 
avant  de  sortir  pour  ses  courses  ou  ses  achats  et  se 
félicite-t-elle  de  pouvoir  ainsi  s’assurer  depuis  deux 
ans  une  protection  momentanée. 

Les  psychoses  hallucinatoires  chroniques  ;  analyse 
et  psychogénie.  —  M.  do  Clérambault  présente 
3  malades  de  48,  32  et  27  ans,  dont  les  psychoses 
seraient  appelées  par  tout  psychiatre,  à  l’heure 
actuelle,  des  délires  de  persécution.  L’auteur  fait 
valoir  trois  traits  communs  do  ces  psychoses. 

Epilepsie  psychomotrice  et  neuro-syphilis.  — 
MM.  Marie  et  Ber nadou.  Un  syphilitique  a  piésentc 
des  troubles  psychomoteurs  revêtant  les  caractères 
de  l’épilepsie  mentale  ;  agitation  motrice,  monotone 
et  brutale,  pauvreté  des  idées,  état  confusionnel, 
bredouillements  stéréotypés.  Cet  état  est  amélioré  par 
le  trailement  spécifique.  11  persiste  un  certain  degré 
d’aphasie  qui  explique  les  bredouillements  et  les 
stéréotypies  verbales  du  début.  Ce  cas  indique  la 
possibilité  d’une  parenté  pathogénique  etlocalisatrice 
entre  les  stéréotypies  de  l’épilepsie  mentale  et  «  l’in¬ 
toxication  par  le  mol  »  des  états  aphasiques. 

Seules  les  réactions  biologique^  révèlent  ici  nette¬ 
ment  la  syphilis  du  névraxe.  On  peut  se  demander 
s’il  ne  s’agit  pas  d’un  début  de  méningo-encéphalite 
avec  lésion  en  foyer  de  l’écorce,  comme  M.  Sérieux 
en  a  montré  jadis  des  cas  dans  la  paralysie  générale 
confirmée. 

Hkxri  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  Ü'HYGIÉNE  TROPICALES 

31  .lanvier  1924. 

Un  cas  de  charbon  externe  soigné  uniquement  par 
le  novarsénobenzol  en  injection  intraveineuse.  — 
M.  Maea,  médecin  de  l’Assistance  médicale  au  Sou¬ 
dan  français,  envoie  une  communication  sur  un  cas 
de  charbon  qu’il  a  traité  par  le  novarsénobenzol. 

Le  diagnostic  de  charbon  ayant  été  confirmé  bacté- 
riologiquemeut,  il  pratiqua  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  0  gr.  30  de  norvarsénobenzol.  L’améliora* 
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lion  SC  manifesla  dès  le  surlendemain  ;  Tœdèmc  et 
1  adénite  diminuèrent,  la  leiupéralui'e  tomba  progres¬ 
sivement.  Cette  médication,  d’une  application  rapide, 
est  à  retenir  dans  les  postes  de  la  brousse  où  l’on  a 
presque  toujours  à  sa  disposition  des  ampoules  de 
novarsénobenzol. 

—  M.  Monnier  I  .Madagascar)  rapproche  ce  mode 
de  traitement  de  celui  employé  à  Madagascar  dans  la 
lymphangite  épi/ootique  des  chevaux.  On  injecte 
0  gr.  50,  puis  1  gr.  à  8  jours  d’intervalle  de  novarsé¬ 
nobenzol  ou  de  galyl  ;  la  guérison  est  constante. 

L’ascaridiose  hépatique.  —  M.  Le  Roy  des 
Barres  (Ilanoïl  envoie  un  travail  sur  l’ascaridiose 
hépatique.  Dans  le  foie,  les  ascaris  peuvent  siéger 
dans  les  voies  biliaires  ou  dans  le  parenchyme.  Quel 
que  soit  leur  siège,  ils  déterminent  un  certain  nombre 
d’accidents  susceptibles  d’intéresser  le  chirurgien. 
Ils  peuvent  déterminer  des  signes  de  colique  hépa¬ 
tique  suivis  d’angiocholite  ou  d’olistruction  des  voies 
biliaires.  Ils  donnent  également  des  abcès  du  foie. 

Le  diagnostic  de  l’ascaridiose  hépatique  est  impos¬ 
sible  ;  on  peut  la  soupçonner,  mais  elle  n’estconlirinée 
qu’au  moment  de  l’opération.  (  )n  pense  en  général  à  là 
lithiase  biliaire,  à  la  cholécystite  et  à  l’augiocholite. 

Le  traitement  est  entièrement  chirurgical.  L’auteur 
ne  partage  pas  la  confiance  de  Itosenlhal  dans  le  succès 
du  traitement  médical  des  cas  légers.  La  cholédoco- 
tomie  avec  drainage  est  de  règle  dans  l’obstruction 
des  gros  canaux.  [,a  cholécystectomie  est  indiquée 
si  la  vésicule  renferme  des  parasites. 

Eu  présence  d’abcès  très  nombreux  farcissant  le 
foie,  il  semble  que  le  chirurgien  soit  désarmé.  Il  ne 
faut  pas  cependant  hésiter  à  ponctionner  les  abcès 
qu’on  peut  rencontrer. 

—  M.  CoffÎD  remarque  que  ces  cas  sont  relative¬ 
ment  rares  et  ne  peuvent  être  diagnostiqués  qu’au 
moment  de  l’opération. 

—  M.  Segal  considère  que  le  riMe  de  l’ascaris  est 
surtout  mécanique  et  que.  dans  le  pus,  c’est  surtout 
le  colibacille  qu’on  rencontre. 

—  M.  Brèmond  a  eu  l’occasion  de  voir  en  Guyane 
de  nombreux  cas  d’obstruction  du  cholédoque.  Il  a 
constaté,  comme  M.Le  Roy  des  Larres,  des  parasites 
vivants  dans  les  petits  canaux  biliaires.  Ces  acci¬ 
dents  n’apparaissent  d’ailleurs  que  chez  des  gens 
infectés  et,  à  ce  point  de  vue,  il  indique  qu’il  a  rencon¬ 
tré,  dans  une  autopsie  d’enfant,  une  véritalile  obstruc¬ 
tion  de  l’oesophage  par  un  gros  paquet  d'ascaris. 

Dans  tous  les  cas,  cliniqurmont,  même  quand  il 
s’est  agi  d’obstruction  des  voies  digestives  ou  hépa¬ 
tiques,  c’étaient  les  troubles  nerveux  qui  prédomi¬ 
naient,  au  moins  chez  les  enfants. 

—  M,  Gambessédès  rappelle  que  ces  cas  sont  à 
rapprocher  de  ceux  décrits  par  M.  Hartraann-Keppel 
devant  la  Société. 

Paludisme  chronique  et  parasitisme  intestinal.  — 
MM.  Sàgal  et  David  (Palestine)  attirent  l’attention 
sur  des  formes  de  paludisme  associé  ù  un  parasi¬ 
tisme  intestinal  et  résistant  à  la  quinine  tant  que  l’in¬ 
testin  n'a  pas  été  débarrassé  de  ses  parasites.  Cet 
article  paraîtra  dans  /.a  P/r.s-.sv  Mi-dicalc. 

—  M.  R/eux  considère  qu’il  faut  délimiter  le  rôle 
de  chacune  des  deux  inlections,  afin  de  ne  pas  con¬ 
clure  à  une  quinino-résislance.  Celle-ci.  pour  lui. 
n’existe  pas  et  n’est  que  le  résultat  d’un  traitement 
mal  surveillé,  l'in  ce  qui  concerne  les  cas  de  MM.  .Sé- 
gal  et  David,  les  examens  de  sang  ayant  révélé  la 
présence  du  parasite  à  tous  les  moments,  on  peut 
penser  que  l’infection  intestinale  jouait  un  rôle  direct 
dans  la  persistance  de  la  lièvre. 

Ces  cas  sont  bien  des  cas  chroniques  différents  de 
ceux  qu’on  a  décrits  en  l'rance.  Car  il  s'est  agi  d’in¬ 
dividus  vivant  dans  un  pays  paludéen  et  soumis  à  des 
réinoculations  successives  qui  entretiennent  l’infec- 

—  M.  Ségal  reconnaît  que  la  question  est  complexe 
et  qu’il  a  voulu  faire  ressortir  surtout  que.  dans  de 
nombreux  cas,  lorsqu’il  y  a  combinaison  des  deux 
infections,  la  disparition  des  parasites  intestinaux 
semble  rendre  à  la  quinine  son  efficacité. 

.  —  M.  Gaston  cite  deux  observations  qui  corrobo¬ 
rent  les  observations  de  M.M.  Ségal  et  David.  Dans 
l’une,  un  paludéen  atteint  de  dysenterie  amibienne  et 
cachectique  ne  put  être  guéri  de  sou  paludisme 
qu’après  qu’on  l’eut  traité  pour  sa  dysenterie. 

Le  deuxième  cas  est  superposable  au  premier  et 
M.  Gastou  tendrait  à  admettre  qu’il  intervient  là  une 
question  de  résistance  globulaire  intéressante  à 
étudier. 

—  M.  Stefanopoulo  lait  remarquer  que  M.  Rali 


(d’Alexandrie)  traite  précisément  dans  ce  but  certains 
paludéens  par  l’association  quinine-émétine  avec 

RAÏ.MOXD  Neveu. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

8  l’évricr  1924. 

A  propos  des  .fistules  anales.  —  AT.  Péra /repense 
qu’en  dehors  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  le 
colibacille  est  une  cause  fréquente  des  fistules.  Toute 
phlébite  hémorro'idairc  en  contient.  Do  plus,  les  fis¬ 
tules  sont  aussi  fréquentes  chez  la  femme  que  chez 

M.  Mouebet  insiste  également  sur  l’origine  coli- 
bacillaire  de  ces  fistules. 

A  propos  des  piscines.  —  /.«  Société  de  Médecine 
de  l‘ari.1,  émue  des  faits  nouveaux  de  spirochétose 
ictéro-hémorragique  contractée  dans  une  piscine  pari¬ 
sienne,  venant  après  des  faits  de  conjonctivite,  émet 
le  vœu  que  les  piscines  de  la  Ville  de  Paris  soient 
mieux  surveillées,  que  leur  eau  soit  changée  plus 
souvent,  et  surtout  que  les  baigneurs  ne  puissent 
pénétrer  dans  l’eau  qu’après  un  savonnage  soigneux 
et  de  tout  le  corps  à  l’eau  tiède. 

Fibrome  avec  dégénérescence  sarcomateuse.  — 
M.  Dartigues  présente  l’utérus  d’une  jeune  femme 
de  24  ans  chez  qui  il  avait  pratiqué  9  mois  aupara¬ 
vant  une  myomectomie.  L’examen  histologique  a 
montré  des  cellules  sarcomateuses  au  niveau  de  l’an¬ 
cienne  myomectomie.  L’hystérectomie  se  trouvait 
donc  des  plus  justifiées. 

Traumatismes  du  cou-de-pied.  —  M.  Barbarin 
apporte  1.  cas  de  fracture  bimalléolaire  et  2  cas  de 
luxation  de  l’astragale  guéris  tous  trois  avec  restitu¬ 
tion  fonctionnelle.  Il  montre  l’importance,  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement,  d’un  examen  radiographi- 
([ue  avant,  pendant  et  après  l’opération. 

Dans  un  cas  de  luxation  ancienne  de  l’astragale,  il 
dut  pratiquer  l’astragalectomie,  opération  excellente. 

Kyste  double  de  l’ovaire  pris  pour  un  fibrome  et 
radiothérapie.  —  M.  Petit  de  la  Viliêon  présente 
cette  pièce  opératoire  intéressante  et  exprime  sa  pré¬ 
férence  pour  l’opération  qui  permet  un  diagnostic 
certain  et  précis,  un  Iraitemenl  conservateur  et  une 
thérapeutique  présentant  un  minimum  de  dangers. 

Nouvelle  variété  de  trocart-canule  à  transfusion 
sanguine.  —  M.  Rosentbal  en  présente  un  petit 
modèle  pour  ponction  du  sinus  chez  le  nourrisson. 

Annulation  de  la  tension  veineuse,  indication 
d’urgence  de  la  transfusion  sanguine.  —  M.  Rosen¬ 
tbal  conclut,  d’après  ses  recherches,  que  l’absence  de 
reflux  sanguin  après  introduction  de  l'aiguille  est 
une  indication  formelle  de  la  transfusion  immédiate. 

Contention  des  fractures  de  la  clavicule.  — 
M.  Judet  présente  un  appareil  qui  prend  appui  sur 
le  bassin,  est  formé  d’uue  gouttière  en  aluminium 
embrassant  Thémilhorax  et  d'un  béquillon  oblique 
eu  arrière  qui  maintient  le  moignon  de  l’épaule  en 
haut,  en  arrière  et  en  dehors. 

Jeûne  thérapeutique  et  intoxication  par  ingestion 
d’œufs.  —  M.  Natier  rapporte  Thisloire  d’une  fillette 
de  9  ans  et  de  son  frère,  atteints  d'entérite  et  d’into¬ 
xication  par  abus  d’ingestion  d’œufs.  Guérison  par 
la  cure  exclusivement  de  jeûne. 

Une  cure  d’amaigrissement  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  —  MM.  Livet  et  Van  Lier,  utilisant  les  pro¬ 
priétés  catalytiques  et  photolyliques  des  rayons 
ultra-violets  et  leur  action  sur  les  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne,  ont  pu  par  ce  moyen  traiter  l’obésité  et 
obtenir  eu  15  à  20  séances  des  pertes  de  poids  de  i  à 
10  kilogr. 

Traitement  de  certaines  formes  de  tuberculose 
par  un  extrait  bacillaire  collo'idal.  —  M.  Grimberg 
expose  son  traitement  spécial,  ses  indications  et 
contre-indications.  Le  traitement  modifié  ne  donne 
plus  d’accident.  Il  consiste  eu  injections  sous-cuta¬ 
nées.  Sur  162  malades  traités,  il  aurait  obtenu  53  pour 
100  de  guérisons  cliniques. 

A  propos  de  la  tuberculinothérapie. —  M.  O.  Petit 
rappelle  que  cette  méthode  de  traitement  n’a  rien  de 
secret;  il  en  donne  la  composition,  les  bases  scienti¬ 
fiques,  commente  les  succès  obtenus  et  montre  son 
importance  dans  la  lutte  antituberculeuse. 

H.  Duce  AUX. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

11  Février  1924. 

Emploi  de  la  ciguë  et  du  bromhydrate  de  cicutine  en 
pathologie  gastrique.  — MM.  F.  Ramond  et  G.Par- 
tlirier,  guidés  par  les  travaux  de  P.  Marie,  Richaud 
et  du  professeur  Guillain  sur  le  bromhydrate  de 
cicutine  en  neurologie,  ont  employé  l’extrait  de  ciguë 
à  la  dose  de  0  gr.  03  à  0  gr.  10  et  le  bromhydrate  de 
cicutine  à  la  dose  de  0  gr.  015  à  0  gr.  045.  Les  résul¬ 
tats.  contrôlés  parla  radiologie,  sont  :  la  détente  des 
spasmes  et  l’accalmie  des  douleurs  liées  à  ce  spasme. 
Aux  doses  indiquées  il  n’y  eut  aucun  accident  d’intoxi¬ 
cation;  chez  certains  malades  ayant  fait  un  réel 
abus  de  la  médication,  on  put,  au  contraire,  noter  un 
malaise  général  avec  anorexie  et  faiblesse  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Dilatation  gastrique  et  ulcère.  —  M.  Leven  insiste 
sur  l’influence  de  la  dilatation  gastrique  dans  la  for¬ 
mation  des  ulcères  gastro-duodénaux.  Elle  agit  par 
un  mécanisme  analogue  à  celui  décrit  dans  la  précé¬ 
dente  séance  par  èl.  Lardennois  ;  action  des  brides 
sténosantes  dans  la  pathogénie  de  certaines  hémorra¬ 
gies  digestives  inexpliquées.  De  cette  notion  naît  une 
thérapeutique  indispensable  en  cas  d’ulcus  et  de 
dilatation;  il  faut  user  de  la  ceinture  et  de  la  gym¬ 
nastique  abdominales.  L.  insiste  sur  l’emploi  systé¬ 
matique  du  traitement  antisyphilitique  avant  de 
pouvoir  affirmer  qu’un  ulcus  rebelle  à  tout  traitement 
médical  doit  être  traité  chirurgicalement. 

Un  cas  de  diverticule  du  duodénum.  —  MM.  Le 
Noir,  Gilson,  Bariéty  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  61  ans,  soignée  pour  constipation  et  trou¬ 
bles  dyspeptiques  vagues,  avec  antécédents  de  lithiase 
biliaire  et  ictère.  La  radioscopie  montre  l’existence 
d’un  diverticule  postéro-externe  de  la  2»  portion 
du  duodénum.  La  situation  anormale  de  ce  diverticule 
lie  siège  habituel  étant  interne  ou  postéro-interne) 
pose  un  problème  pathogénique  intéressant  ;  il  sem¬ 
ble  que,  dans  ce  cas,  on  doive  faire  jouer  un  rôle 
important  à  la  péricholécystite  et  à  la  périduodénite. 

—  M.  Robineau  a  cité  un  malade  opéré  par  lui 
pour  hémorragies  digestives  graves,  et  porteur  d’un 
diverticule  du  duodénum.  L’examen  histologique  n’a 
montré  aucune  altération  des  parois  de  la  poche  pou¬ 
vant  expliquer  l’hémorragie. 

—  M.  Keller  projette  plusieurs  clichés  radiogra¬ 
phiques  de  diverticules  duodénaux. 

—  M.  Duval  voit  dans  le  cas  rapporté  par  M. 
Lenoir  plutôt  un  diverticule  par  tractions  qu’un 
diverticule  vrai  et  insiste,  à  propos  des  clichés  pro¬ 
jetés.  par  M.  Keller,  pour  que  l’on  ne  confonde  pas 
les  diverticules  et  les  niches  ou  images  diverticu- 
lairos. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  hémorragies  du 
tube  digestif  sans  lésions.  —  M.  Faroy  cite  un  cas 
d’hémorragie  gastrique  considérable  chez  une  femme 
jeune.  L’examen  minutieux  du  tube  digestif,  pratiqué 
à  l’autopsie, [ne  révéla  qu’un  piqueté  hémorragique  de 
la  région  juxtapyloriquo  et,  microscopiquement,  à  ce 
niveau,  des  lésions  de  gastrite  atrophique  et  diapé- 
détique,  avec  capillaires  nombreux  et  dilatés  dans 
les  parties  les  plus  superficielles  de  la  muqueuse. 

—  M.  Duval,  à  propos  de  2  malades  opérés  par  lui 
pour  hématèmèses  graves,  signale  leur  guérison 
complète  après  gastrotomie  et  exploration  minu¬ 
tieuse,  et  négative  d’ailleurs,  de  la  face  interne  de 
l’estomac. 

—  M.  Parlurier  montre  que  certaines  régions  du 
tube  digestif  semblent  plus  prédisposées  à  des  flu¬ 
xions  considérables  ;  ces  notions  lui  sont  démontrées 
par  scs  expériences  personnelles  de  sténoses  artifi¬ 
cielles  sur  le  chien. 

—  M.  Meslrezat  pense  qu’il  serait  indispensable 
d’étudier,  dans  ces  hémorragies  sans  lésion,[la  coagu¬ 
lation  sanguine  des  sujets;  il  faudrait  peut-être  cher¬ 
cher  de  ce  côté  la  palhogénie  de  ces  cas  difficiles,  et 
môme  leur  amélioration  par  la  perturbation  sanguine 
duc  à  l’intervention,  à  l’anesthésie. 

—  M.  Cbiray  ne  croit  pas  à  l’action  heureuse  de 
l’anesthésie  dans  ces  cas  chirurgicalement  améliorés; 
on  sait  le  peu  de  tolérance  des  hépatiques  vis-à-vis 
des  anesthésiques. 

—  M.  Œttinger  partage  et  appuie  la  suggestion 
de  M.  Mestrezat,  et  y  ajoute  la  nécessité  de  re.xplora- 
tion  minutieuse  des  organes  hématopo'iétiques  et  du 
foie. 

—  MM.  Durand  et  Savignac  rapportent  des 
observations  d’hémorragies  sans  lésion. 

.Ieax  Raciiet. 
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RADIO-DIAGNOSTIC  RACHIDIEN 
LIPIODOLÉ 

lîT 

TUMEURS  MÉDULLAIRES 

INTERPRÉTATION 
DES  RADIOGRAPHIES  EN  SÉRIES 


J.  FROMENT  et  J.  DECHAUME  (de  Lyon). 


De  tous  les  problèmes  qui  se  posent  en  neuro¬ 
logie,  il  en  est  peu  qui  méritent  davantage  de 
retenir  l'attention  que  celui  des  tumeurs  médul¬ 
laires.  Quel  progrès  enviable  serait  réalisé,  le 
jour  où  l’on  pourrait,  en  présence  d’une  paraplégie 
spasmodique,  sans  cause  d’erreur  notable,  affirmer 
l'existence  d’une  tumeur  médullaire,  en  indiquer 
le  siège  et  les  limites,  ainsi  que  la  nature  pro¬ 
bable.  Du  même  coup,  il  serait  sans  doute  pos¬ 
sible  de  prévoir  dans  quel  cas  l’exérèse  chirurgi¬ 
cale  pourrait  être  tentée  avec  de  grandes  chances 
de  succès,  dans  quels 
autres  la  radiothérapie  • 
devrait,  au  contraire,  lui 

êlrepréférée.  Topographie 

Si  difficile  que  soit  un  verléhru-médullaire. 

tel  problème,  il  y  a  tout 
lieu  de  penser  que  l’on 
soit  plus  près  que  jamais 
d’en  trouver  la  solution. 

Les  données  cliniques 
ont,  en  effet,  au  cours 
de  ces  dernières  années, 
acquis  une  remarquable 
précision,  grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  Babinski  et  de 
ses  élèves,  ainsi  qu’à 
d’autres  recherches  trop 
nombreuses  pour  que 
nous  puissions  les  men¬ 
tionner  ici.  IjCs  rapports 
récents  de  Ch.  Foix, 
de  Purves- Stewart 
G.  Riddoch,  ainsi  que  la 
discussion  de  la  Société 
de  Neurologie  qui  en  a 
suivi  l’ex-posé,  en  ont 
d’ailleurs  fait  en  quelque 
sorte  la  synthèse. 

De  plus,  avec  la  mé¬ 
thode  de  Sicard  , ,  nous 
sommes  en  possession  d’un  procédé  d’investiga¬ 
tion  nouveau,  susceptible  de  nous  donner 'des 
renseignements  très  précis.  Evidemment  il  ne 
saurait  être  question  de  s’en  tenir  aux  seules 
données  qu’elle  nous  apporte,  en  se  croyant 
désormais  dispensé  d’examens  neurologiques 
longs,  minutieux  et  difficiles,  car  elles  sont  aussi 
d’interprétations  délicates.  Toute  physique  qu’elle 
soit,  l’exploration  radiologigue  de  l’espace  sous- 
arachnoïdien  a  des  causes  d’erreur  que  l’on  aurait 
tort  de  négliger.  Bien  loin  de  vouloir  les  ignorer 
ou  les  méconnaître,  il  faut  les  publier  et  les 
.rechercher.  Ajoutons  qu’en  cas  de  conflit  entre 
les  données  de  la  radiologie  et  celles  de  la  clF 
nique,  c’est  toujours  à  celles-ci  qu’il  convient  de 
laisser  le  dernier  mot. 

11  n’est  pas  douteux,  cependant,  que  Ton  tirera 
de  cette  nouvcdle  méthode  des  renseignements 
complémentaires  précieux  lorsque  Ton  en  aura 
définitivement  fixé  la  technique  et  que  Ton  sera  en 
mesure  d’interpréter  correctement  des  renseigne¬ 
ments  dont  la  signification  exacte  ne  s’impose 
pas  toujours  à  première  vue. 

Dans  un  article  récent,  M.  Sicard  s’est  attaché 
à  préciser  quelques-unes  de  ces  données.  Nous 
avions,  pour  notre  part,  attiré  l’attention  sur  l’in¬ 
térêt  qui  s’attache  aux  radiographies  en  séries, 
dans  une  communication  faite  à  la  Société  de 
Neurologie  du  -5  Juillet  1923,  en  collaboratioin 


avec  .Japiot;  M.  Sicard  a,  dans  l’article  sus¬ 
mentionné,  adopté  cette  manière  de  voir. 

Nous  croyons  utile  de  reprendre  la  question 
des  radiographies  en  série,  au  moment  où  quelques 
résultats  paradoxaux  (arrêt  du  lipiodol  sans 
obstacle  constaté  à  l’intervention  chirurgicale) 
risqueraient,  bien  à  tort,  de  jeter  un  discrédit  sur 
le  radio-diagnostic  rachidien. 

Grâce  aux  examens  en  séries,  on  a  toute 
chance  de  se  mettre  en  garde  contre  une  cause 
d’erreur  importante,  les  arrêts  observés  dans  le 
cheminement  de  la  coulée  de  lipiodol,  en  dehors 
de  toute  cause  de  compression  et  de  toute  lésion 
méningée.  En  pareil  cas,  en  effet,  il  ne  paraît 
s’agir  que  d’arrêts  temporaires  de  courte  durée. 
Si  Ton  ne  tient  compte  que  des  cas  où  les  exa¬ 
mens  ultérieurs,  pratiqués  vingt-quatre,  quarante- 
huit  et  soixante-douze  heures  après  l’injection, 
montrent  que  l’arrêt  immédiat  est  plus  ou  moins 
définitif,  cette  cause  d’erreur  n’entre  guère  en 
jeu. 

Sans  doute,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  qu’une 
tumeur  au  début,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  peut 
ne  pas  s’opposer  ou  ne  s’opposer  que  légèrement 


au  cheminement  de  la  coulée  du  lipiodol.  Mais  il 
paraît  néanmoins  plus  prudent  de  ne  prendre  en 
considération,  pour  l’instant,  que  les  arrêts  plus 
durables.  Aussi  avons-nous  cru  devoir  éliminer 
un  cas  de  paraplégie  spasmodique  suspecté  de 
compression,  dans  lequel  dès  le  deuxième  examen 
pratiqué  avec  JapiotjA'ingt-quatre  heures  après 
l'injection,  la  masse  principale  de  lipiodol,  ayant 
franchi  le  point  où  elle  s’était  arrêtée  d’abord, 
était  allée  s’accumuler  dans  le  cul-de-sac  dure- 
mérien. 

Les  examens  en  série  ont  encore  un  autre 
intérêt  puisqu’ils  nous  renseignent  sur  le  mode 
d’arrêt.  N’cSt-il  pas  légitime  de  penser  que  celui- 
ci  doit  différer  plus  ou  moins,  suivant  la  cause  de 
la  compression  et  en  particulier,  suivant  le  siège 
intramédullaire  ou  extramédullaire  de  la  tumeur  i’ 
Toutefois,  seule  une  confrontation  minutieuse  des 
données  cliniques,  radiologiques  et  anatomiques 
recueillies  dans  un  grand  nombre  de  cas  pourra 
nous  permettre  à  l’avenir  d’interpréter  correcte¬ 
ment  les  renseignements  fournis  par  l’exploration 
radiologique  de  l’espace  sous-arachnoïdien. 

C’est  pourquoi  nous  croyons  utile,  à  litre  de 


1.  Celle  ob.servation  et  la  .suivanle  sonl  rolalce.s  in 
extenso  dans  le  travail  de  noire  élève  Beaupkri;.  «  Con- 
Iribulion  à  Uélude  du  diagnoslic  des  tumeurs  médullaires 
par  l'injection  sous-orochno'idienne  de  lipiodol  i>.  Tliise, 
Lyon,  1<J24. 


simple  indication,  de  relater  et  de  confronter 
bi'ièvemcnt  les  deux  faits  suivants  que  nous  avons 
étudiés  radiologiquement  en  collaboration  avec 
Japiot. 


TuMEuii  EXTiiAMÉnuLLAïuE.  —  Daos  uu  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agissait  d’une  paraplégie  spasmodique 
avec  ébauche  de  Brown-Séquard  et  dissociation 
albumino-cytologique.  La  compression  paraissait 
s’exercer  surtout  sur  la  partie  droite  de  la 
moelle,  au  niveau  des  segments  médullaires 
G"  et  D‘,  à  en  juger  par  le  niveau  supérieur  de 
l’anesthésie.  Maison  constatait,  déplus,  l’existence 
de  douleurs  irradiées  dans  Le  territoire  d,es  5°  et 
6“  racines  cervicales  droites,  ainsi  que  .des  signes 
de  compression  de  la  7“  racine  cervicale  gauche 
(abolition  du  réflexe  olécranien  avec  intégrité  du 
réflex.e  sous-jacent) . 

Le  radio-diagnostic  raclüdien  lipiodolé  mit  bors 
de  doute  l’existence  de  la  compression  médullaire 
et  donna,  au  cours  des  examens  en  série,  les  .ren¬ 
seignements  suivants'  : 

a)  Le  lipiodol  atteignit  d’emblée  Le  point,  niveau 
auquel  il  stagna, ^  il  n’y  a 
liadiographie  aucune  différence  à  cet 

latérale.  égard  entre  les  radiogra- 

''4HIÎ  phies  faites  «ne  demi- 

-  heure  et  .soixante-douee 

heures  après  Tinj.ectiion  i; 
la  masse  principale  est 
toujours  arrêtée  au-des¬ 
sus  du  corps  de lah®  ver¬ 
tèbre  cervicale. 

.b)  L’obstaelen’,étaitpas 
infranchissable,  puisque 
vingt-quatre  h«uresÆq)rès 
l’injection,  on  trouvait 
quelques  gouttes  «en  face 
des  corps  vertébraux  C’- 
D‘,  et  que  soixante-douze 
heures  après,  on  voyait 
apparaître,  en  plus,  dans 
le  cul-de-sac  dure-mérien 
un  petit  culot  .qpaq.ue  qui 
faisait  défaut  dans  lesr.a- 
diograjihies  antérieures. 

c)  La  masse  principale 
prenait  en  vueantéro-pos- 
térieure  Taqpeat  linéaire 
d’une  barre  horizontale» 
tandis  qu’en  image  laté¬ 
rale,  elle  .-se  présentait 
sous  forme  d’un  trimgle 
rectangle  ou  d’une  équerre  dont  un  des  côtés -de 
Tangle  .droit  affleurait  les  corps  vertébraux  et 
dont  l’hypoténuse  .était  en  arrière. 

d)  Enpositian  de  Trendelenburg,  la  masse, prin¬ 
cipale  se  déplaçait  .et  l'image  linéaire  disparaissait. 

L’intervention  chirurgicale,  pratiquée  par 
M.  Leriche  d’après  les  indications  concordantes 
de  la  clinique  cl  de  laradipgraphie,  .décela  la  pré¬ 
sence,  au  niveau  présumé,  d’une  tura,e,ua’  que 
malheureusement  Ton  ne  put  extirper. 

Lors  de  la  vérification,  on  .trouva  une  tumeur 
développée  aux  dqpens  de  la  ,5“  racine  cervicale 
antérieure  droite.  Elle  était  .située  :en  avant  . et  un 
peu  à  droite  de  la  .moelle  qu’elle  refoulait  yen 
arrière  et  à  gauche,,  en  applalissant  les  ,6'  et 
■7“  segments  cerv  icaux  et  en  camprimant  les  racines 
correspondantes.;  au-dessus  et  au-dessous  ide  la 
tumeur,  on  notait  la  présence  d’adhérences 
méningées. 

Si  Ton  rapproche  ces  constatations  anatomiques 
des  données  de  la  radiologie,  on  en  ODiqprersd 
mieux  les  caractères.  En  refoulant  la  moelle  contre 
la  paroi  postérieure  du  canal  rachidien,  la  tumeur 
radiculaire  délimitait  en  avant  un  espace  dont  la 
pariie  inférieure  siévasait  et  dont  la  section  était 
triangulaire. 

Le  lipiodol  pouvait  y  accé,der  .sans  difficulté  et 
de  ce  fait, .sa  masse  principale  en  marquait  exacte¬ 
ment  la  situation  antérieure,  les  limites  et  le 
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fond.  II  pouvait  s'un  écouler  par  un  petit  pertuis 
qui  deuicurait  libre  à  droite  et  n’adhérait  pas  à 
cette  logette.  lOn  position  de  Trendelenburg,  il 
rebroussait  chemin  sans  difficulté. 

Tu.mf.uii  i.NTUA.MKUi'i.i.AiiiE.  —  Dans  le  deuxième 
cas,  paraplégie  spasmodique  sans  douleur  avec 
dissociation  albuinino-cytologique  et  xatitochro- 
mie  du  liquide  céphalo-rachidien,  l’examen  cli¬ 
nique  décelait  l'abolition  du  réflexe  olécranien 
droit  (G’),  des  troubles  de  la  sensibilité  au  niveau 
du  bord  cubital  de  la  main 


Pour  contribuer  à  la  résoudre,  il  nous  a  semblé 
utile  de  reproduire  un  peu  grossièrement,  il  est 
vrai,  les  conditions  physiques  des  phénomènes 
observés. 

Voici  comment  nous  avons  procédé: 

Un  tube  de  caoutchouc  suspendu  darîs  un  tube 
de  verre  figure  la  moelle  dans  son  étui  dure-mé- 
rien  '.  Un  corps  étranger  suffisamment  malléa¬ 
ble,  se  modelant  sur  le  tube  de  verre  introduit  en 
avant  du  tube  de  caoutchouc,  l’aplatit  et  le  refoule 
à  droite.  On  voit  alors  se  constituer  un  espace 


droite  (C®-D')  et  une  hypo- 
esthésie  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  tronc  remontant 
jusqu’à  ])'. 

Le  radio-diagnostic  ra¬ 
chidien  lipiodolé  confirma 
tout  aussi  nettement  l’exis¬ 
tence  de  la  compression 
que  dans  la  première  ob- 


fit  dans  des  conditions  bien 
dilîérentes  qui  s’opposent 
d’elles-mémes  aux  précé¬ 
dentes  : 

a)  Le  lipiodol  n’atteignit 
pas  d’emblée  le  point  le 
plus  bas  qu’il  pût  atteindre; 
le  niveau  de  l’arrêt  observé 
une  demi-heure  après  l’in¬ 
jection  (arrêt  temporaire  à 
la  partie  supérieure  dti 
corps  vertébral  D')  est  plus 
élevé  que  celui  observé 
vingt-quatre  heures  après 


donne  de  suite  sa  logetlc.  Si  l’on  replace  le  tiil 
en  situation  normale  on  constate,  enfin,  que  ])( 
à  peu  le  lipiodol  s’écoule  par  le  bas  et  que  l’écui 
lement  se  fait  du  côté  gauche. 

En  voici  les  raisons;  la  coupe  du  dispositif  s 
présente  sous  forme  d’une  circonférence  (tube  d 
verre  ou  dure-mère)  à  l’intérieur  de  laquelle  s 
trouvent  deux  courbes  grossièrement  elliptique 
(tumeur  extramédullaire  et  moelle  supposées 
Ces  deux  courbes  ont  en  commun  une  partie  d 
leur  contour  AIj-,  chacune  d’entre  elles  a  en  plu 
en  commun  avec  la  cirCor 
férence  une  autre  parti 
de  son  contour  CD  pou 
l’imc,  pour  l’autre.  Le 
deux  surfaces  elliptique 
ainsi  considérées  ne  peu 
vent  en  aucun  cas  recou 
vrir  la  totalité  de  la  sur 
face  circulaire.  Elles  dé 
limitent  par  suite  deu 
espaces  libres  en  forme  di 
triangle  curviligne,  CM/; 
li /)/■'.  L’espace  CAD  situ 
à  gauche  est  plus  large  e 
par  la  suite  plus  perméabli 
que  l'autre  DDF  situé  i 
droite,  le  refoulement  di 
tube  de  caoutchouc  et  s; 
compression  par  la  tumeui 
rendant  ce  dernier  cspaci 
pour  ainsi  dire  virtuel. 

Les  conditions  son 
toutes  différentes  si,  pa 
un  artifice  quelconque,  ot 
augmente  graduellemeii 


(arrêt  définitif  à  la  partie 


Fig.  2.  —  Tumeur  InlraméduUairc ,  radiographies  en  séries  cl  schéma  de  concordance. 


et  insensiblement  les  di 


inférieure  du  corps  verté¬ 
bral  IV). 

b]  L’obstacle  se  montra 
infranchissable. 

c)  La  partie  inférieure 
de  la  masse  lipiodolée  se 


gauche,  disposition  schématique  de  la  topographie  niédultaire  :  «  droite,  la  tiimcur  iiiédultaiic  ;  au  centre. 
les  radiographies  antéropostérieures  avec  l  indication  du  moment  où  cellc.s-ci  ont  été  faites  par  rapport 
à  l’injection  et  du  sens  dans  lequel  s’exerçait  alors  la  pesanteur  (position  assise:  llèche  dirigée  vers  le 
bas;  —  position  de  Trendelenburg :  llèche  dirigée  vers  le  haut).  La  tumeur  remonte  jusqu’aux  ])remières 
dorsales  mais  n’atteint  le  maximum  de  son  développement  qu’entre  le  corps  vertébral  de  D"'  et  celui 
de  D'  »i. 


mensions  du  tube  de  caout 
chouc  jusqu’à  ce  qu’i 
arrive  au  contact  du  tub( 
de  verre,  c’est-à-dire  .s 
l’on  se  place  dans  des  con¬ 
ditions  analogues  à  celles 


jsrésentait  en  vue  antéropostérieure  sous  forme 
d'un  renflement  olivaire  dont  l’extrémité  dirigée 
vers  le  bas  était  quelque  peu  effilée;  de  la  vingt- 
quatrième  heure  à  la  soixante-douzième  heure, 
l’olive  se  dilata  aux  dépens  de  la  colonnette  mor¬ 
celée  sus-jacente  (|ui  parut  s’ell’ondrcr. 

d]  En  position  de  Trendelenburg,  le  renflement 
terminal  de  la  colonne  lipiodolée  ne  subit  aucune 
modification. 

L'intervention  pratiquée  ])ar  M.  Lcriche  décela 
la -présence,  au  niveau  indiqué,  d’un  gliome 
intramédullaire  infiltrant  la  moelle  sur  une  grande 
étendue.  La  vérification  jsratiquée  trois  mois  après 
l’intervention,  sans  qu’il  se  soit  pendant  ce  temps 
produit  de  symptômes  neurologiques  nouveaux, 
montra  qu’il  s’agissait  d'une  tumeur  augmentant 
notablement  le  volume  de  la  moelle  du  4'  au 
10’’  segment  dorsal,  mais  l’infiltrant  microscopi¬ 
quement,  jusqu’au  niveau  des  premières  racines 
dorsales. 

Des  dernières  cervicales  aux  premières  dor¬ 
sales,  on  constatait  la  présence  d’adhérences 
méningées,  plus  serrées  à  partir  du  4"  segment 
dorsal  et  qui  se  transformaient  en  symphyse 
méningée  complète  du  5’’  au  ’IO’’  segment  dorsal. 

Augmentant  insensiblement  de  volume,  du  corps 
vertébral  de  D'  au  corps  vertébral  de  D*,  la 
moelle  ne  laissait  subsister  entre  elle  et  la  dure- 
mère  qu’un  espace  effilé  à  sommet  inférieur  dans 
lequel  le  lipiodol  ne  pouvait  accéder  que  difficile¬ 
ment  et  très  lentement,  mais  d’où,  par  contre, 
il  ne  pouvait  plus  sortir  en  position  de  Trende- 
Icnburg. 


liCS  constatations  radiologiques  faites  dans  l’un 
;t  l’autre  cas  ne  tiennent-elles  pas,  en  grande 
larlie,  à -la  nature  de  la  tumeur,  ici  extramédul- 
aire,  là  intramédullaire’.’  Telle  est  la  question 
lue  nous  voudrions  ooser. 


en  forme  de  coin  à  base  inférieure  qui,  en  vue 
latérale,  a  figure  d’équerre.  L’un  des  côtés  de  l’an¬ 
gle  droit,  vertical,  est  formé  par  la  paroi  du  tube 
de  verre  figurant  la  dure-mère;  l’autre,  horizon¬ 
tal,  est  constitué  par  le  bord  supérieur  de  la 
tumeur  supposée;  l’hypoténuse  ipii  regarde  en 


Fig.  3.  —  Ileproduction  sc/icmalir/nc  des  conditions  physi- 
epies  téalisées  par  la  tumeur  cxtramcduÙaire  et  par  la 
tumeur  intramédullaire.  Le  modo  de  eheinineiiicnl  du 
lipiodol  diffère  de  l’un  ii  raiitrc  ea.s. 

arrière  est  formée  par  la  moelle  refoulée,  nous 
A’oulons  dire  par  le  tube  de  caoutchouc  (lig.  3-1). 

Si  l’on  remplit  d’eau  l’interstice  compris  entre  le 
tube  de  verre  et  de  caoutchouc  et  si  par  la  parlie 
supérieure  on  y  verse  le  contenu  d’une  ampoule 
de  lipiodol,  on  voit  celui-ci  accéder  en  peu  de 
temps  dans  l’espace  libre  sus-mentionné,  en  des¬ 
siner  exactement  les  limites.  Si  l’on  retourne  le 
tube,  on  constate,  de  plus,  que  le  lipiodol  aban- 

1.  .Auz'condition.s  ci-dessous  réali.sces  vient  s’ajouter 
dans  la  réalité  le  ligament  dentelé  qui,  tiraillé  et  déformé, 
doit,  lui  aussi,  perturber  en  quelque  manière  le  chemi- 


réalisées  par  la  lumeur  inlramédullaire-  Ici  encore 
entre  le  lubc  de  verre  et  le  tube  de  caoutchouc 
anormalement  renflé,  se  délimite  une  zone  libre  en 
forme  de' coin,  mais  son  sommet  est  dirigé  vers 
le  bas  et  il  est,  de’  plus,  constitué  par  un  véritable 
espace  capillaire  (lig.  3-2,  a  b). 

Cet  espace  est  rempli  d’un  liquide  aqueux  qui 
ne  peut  s’écouler  vers  le  bas  ou  qui -ne  peut  le 
faire  qu’avec  de  grandes  difficultés  ;  'en  essayant  d’y 
pénéirer,  le  lijiiodol,  liquide  huileux  «  qui  ne 
mouille  pas  »,  de  tension  superficielle  différente 
de  celle  du  précédent  liquide,  plus  lourd  que  lui, 
se  heiii-te  à  des  obstacles  qui  ralentissent  et  entra¬ 
vent  sa  progression.  Ainsi  s’explique  le  ménisque 
à  convexité  inférieure  et  l’extrémité  filiforme  que 
dessinent  les  coulées  de  lipiodol.  .Ajoutons  qu’une 
fois  engagé  dans  cette  filière,  le  lipioilol  y  reste 
pour  ainsi  dii’o  coincé  et  ne  rétrograde  que  lente¬ 
ment  et  niflicilemenl  si  l’on  renverse  le  tube. 

Ainsi,  les  conditions  physiques  rendent  compte 
des  images  successives  différentes  observées  dans 
ces  deux  cas  en  quelque  sorte  schématiques. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  à 
la  masse  principale  du  lipiodol;  mais  nos  images 
radiograjihiques  nous  ont  révélé  au-dessus  d’elles 
et,  dans  le  premier  cas,  au-dessous,  la  présence  et 
la  stagnation  de  gouttelettes  de  volume  variable. 
Comment  interpréter  ces  détails?  11  semble  logi¬ 
que  d’admcltre  qii’ils  sont  dus,  au  moins  pour  la 
plus  grande  part,  aux  adhérences  méningées  déve¬ 
loppées  au  voisinage  de  la  tumeur.  C’est  à  elles 
qu’il  faut  attribuer,  sans  doute,  le  morcellement 
de  la  colonne  lipiodolée,  ainsi  que  certains  élran- 
glemcnts  ou  arrêts  temporaires,  avec  parfois  fixité 
de  l’image  en  position  renversée. 


Nous  ne  prétendons  pas,  cela  va  sans  dire,  que 
dans  toute  lumeur  médullaire  tout  se  n,is.c!P  imi. 
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jours  exactement  comme  clans  ces  deux  observa¬ 
tions.  Cependant,  si  certains  détails  peuvent  être 
variables,  il  y  a  totit  lieu  de  penser  que  d'autres 
doivent  rester  constants,  les  conditions  physiques 
se  retrouvant  à  peu  près  les  mêmes,  d'une  tumeur 
extramédullaire  ou  d'une  tumeur  intramédullaire 
à  une  autre  tumeur  de  même  ordre. 

Nous  ne  voulons  d'ailleurs  retenir  pour  l'ins¬ 
tant  que  les  données  suivantes: 

Il  ne  suffît  pas,  après  injection  de  lipiodol  à  la 
partie  supérieure  du  canal  dure-mérien,  de  noter, 
quel  est,  peu  après,  le  niveau  où  s'arrête  la  coulée 
de  lipiodol.  Il  faut,  par  des  radiographies  on  .séries, 
rechercher  s'il  s'agit  d'un  arrêt  temporaire  ou 
d'un  arrêt  définitif. 

L'étude  du  mode  de  cheminement,  de  la  forme 
de  l’image  lipiodolée  (en  vue  antéropostérieure  et 
latérale),  des  modifications  qu'elle  subit  dans  les 
jours  qui  suivent  l'injection  et  de  celles  qu'elle 
présente  lorsque  change  l'attitude  du  malade  ‘ 
(position  de  Trendelenburg),  en  un  mot  l'étude 
attentive  des  conditions  de  stagnation  de  la  masse 
principale  de  lipiodol,  paraît  susceptible  d'appor¬ 
ter  un  appoint  utile  pour  le  diagnostic  précis  du 
siège  et  de  la  nature  de  la  tumeur  médullaire. 


LA  DOULEUR  TARDIAE  ÉLEVÉE 

DANS  LA 

GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 

UN  NOUVEAU  SIGNE  OE  RUPTURE  TUBAIRE 
Par  Amédée  LAFFONT. 


.l'ai  rapporté  sur  ce  sujet,  en  Décembre  1910, 
dans  le  Bulletin  de  la  Société  d' Obstétrique  et  de 
iiynécologie  de  Paris,  une  série  d’observations  et 
des  conclusions  dont  l'intérêt  me  paraît  devoir 
être  à  nouveau  souligné  à  la  lumière  de  faits  plus 
récemment  observés. 

11  est  classique,  disais-je,  de  signaler  dans  les 
grossesses  extra-utérines  rompues  la  douleur  en 
coup  de  poignard  de  la  fosse  iliaque.  En  revanche, 
on  ne  signale  ni  dans  les  traités  classiques  ni  dans 
les  monographies  une  douleur  élevée,  générale¬ 
ment  thoracique,  souvent  inlerscapulaire  ou  inter¬ 
costale,  parfois  épigastrique,  que  l'on  retrouve 
dans  certains  cas  lorsqu’on  veut  bien  la  recher¬ 
cher  avec  attention. 

Observation  I.  —  B...,  Marie.  Inondation  périto¬ 
néale.  Douleur  à  l’e.xtrémité  antérieure  de  la  10'  côte, 
vingt  minutes  après  la  rupture  tubaire  (fig.  1). 

Observation  II.  —  M...,  Anna.  Hémorragie  très 
lente,  discontinue,  llénialocèle.  Douleur  à  l’extrémité 
antérieure  de  la  10'  côte  vers  le  dix-neuvième  jour 

(lig-  2). 

Observation  111.  —  lu  Thomas.  Inondation  périto¬ 
néale.  Douleur  initiale  de  l’Iiypocondre  droit  et  de 
l’épaule  droite  (fig.  3). 

Observation  IV.  —  O...,  Angèle.  Hémorragie  très 
lente.  Hématocèle.  Douleur  épigastrique  trente  et  un 
jours  après  la  douleur  tubaire. 

Obs.rvation  V.  —  In  Phélip.  Inondation  périto¬ 
néale.  Douleur  sous-phrénique  apparue  dès  les  pre¬ 
mières  minutes. 

Observation  YI.  —  Fr...,  Emilie.  Hémorragie  lente. 
Hématocèle.  Douleur  rétro-sternale  vers  le  quinzième 
jour  (fig.  4). 

Observation  YII.  —  Rose  L...  Hémorragie  très 
lente.  Hématocèle.  Douleur  épigastrique  quinze  jours 
après  la  douleur  tubaire  (fig.  5). 

Observation  YIII.  —  S...,.lulie.  Hémorragie  lente. 
Hématocèle  remontant  à  l'ombilic.  Douleur  intersca¬ 
pulaire  vingt-quatre  heures  après  le  début  (fig.  6|. 

Observation  IX.  —  P...,  Blanche.  Hémorragie  lente. 
Hématocèle  remontant  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’ombilic.  Dopleur  dorso-lombaire  vers  la 
vingt-quatrième  heure. 


Observation  —  Raymond  Y...  Inondation  péri¬ 
tonéale.  Douleur  interscapulaire  dès  la  première 

Observation  XI.  —  Raymond  A...  Inondation  péri 
touéale.  Douleur  dorsale  presque  initiale. 

Observation  XII.  —  Raymond  R...  Inondation  péri 
tonéale.  Douleur  violente  dans  le  dos  quelques  ins 
tants  après  la  douleur  tubaire. 

Observation  XIII.  - —  M....  Anne.  Hémorragie  trè 
lente.  Hématocèle.  Douleur  croisée  :  rupture  à  gauche 
Douleur  sous  le  sein  droit  vers  le  dixième  jour  (fig.  7| 

Observation  .XIY  (Clinique  ïarnier.  Service  du  pro 
fesscur  Brindeau).  —  P...,  Cécile.  Sang  et  caillots 
dans  le  Douglas  et  fosse  iliaque  gauche.  Douleur 
croisée  cervico-scapulo-brachiale.  Douleur  intercos¬ 
tale.  Onzième  heure  (fig.  8|. 

Observation  XV.  — Dewes.  Inondation  péritonéale, 
Douleur  croisée  dans  les  deux  épaules  dès  les  pre¬ 
mières  heures  après  rupture  (fig.  9). 

Observation  XYI  (Clinique  Tarnier,  Service  du 
professeur  Brindeau).  —  Th...,  Yvonne.  Inondation 
péritonéale  par  hémorragies  répétées.  Douleurs  sca¬ 
pulaire.  mammaire,  cervicale  croisée,  costale,  le 
sixième  jour  (fig.  10). 

Depuis  que  je  la  recherche  .systématiquement, 
j’ai  riuiprrssiori  d’avoir  un  élément  de  plus  à 


ajouter  aux  signes  si  variables  de  la  grossesse 
ectopique  rompue. 

La  douleur  tardive  élevée  présente  les  caractères 
suivants  : 

Elle  se  manifeste  presque  toujours  après  la  dou¬ 
leur  pelvienne.  Elle  suit  de  quelques  instants  ou 
de  quelques  heures  le  drame,  déjà  annoncé  par  la 
douleur  iliaque.  Elle  est  parfois  tellement  vive 
qu'elle  peut  effacer  les  autres  .symptômes  doulou¬ 
reux  pelviens  et  abdominaux. 

Son  siège  est  assez  variable.  Je  l'ai  observée, 
fixée  avec  une  ténacité  désespérante  à  l’e.vtrémiié 
antérieure  de  la  iW  côte  (Obs.  I,  II  et  XVI)  ;  je  l’ai 
observée  dans  la  région  interscapulaire  sur  la 
ligne  médiane  (Obs.  VIII,  IX,  X,  XI,  XII);  je  l’ai 
vue  dans  la  région  rétrosternale  et  d'une  violence 
extrême  à  ce  niveau  (Obs.  VI  et  VII).  Je  l’ai  vue 
s'étendre  à  toute  la  base  de  la  nuque  (Obs.  VIII, 
IX,  X)  et  se  manifester  avec  une  grande  acuité 
sur  la  moitié  supérieure  du  bord  e.cterne  du  bras 
(Obs.  VIII).  Je  l’ai  constatée  si’ épigastre  (Obs.  VI), 
dans  les  régions  scapulaires  (Obs.  VIII,  IX,  X)  et 
(ilus  fréquemment  dans  les  régions  rénales  et  lorn- 


1.  Reslecait  un  autre  problème  d’un  gros  intérêt,  la 
détermination  du  niveau  inférieur  de  la  tumeur  par  injec¬ 
tion  de  lipiodol  au-de.s30us  de  son  niveau  présumé  avec 
radiographie  en  position  renversée.  Malheureusement, 
les  causes  d’erreur  paraissent  ici  très  nombreuses;  nous 
l'avons  faite  dans  nos  deux  cas  avec  des  résultats  d'inter¬ 
prétation  difficile.  M.  Sicard  a  déjà  attiré  l’attention  sur 
ces  difficultés  {La  Presse  Médicale,  24  Octobre  1923).  Il 
nous  semble  préférable,  pour  le  moment,  de  passer  sons 
silence  ce  côté  de  la  question  qui  appelle  de  plus  amples 
recherches. 


baires  ;  ces  dernières  irradiations  douloureuses 
sont  trop  connues  pour  que  nous  y  insistions. 

La  douleur  tardive  élevée  n'est  pas  constante.  11 
y  a  des  cas  où  elle  manque  d’une  façon  absolue. 
Cependant,  si  on  la  cherche  avec  soin,  on  peut  la 
trouver  à  l’état  d’ébauche  ou  de  manifestation  plus 
ou  moins  nette  selon  les  cas. 

Si  nous  analysons  les  observations  au  cours 
desquelles  nous  avons  noté  l'existence  do  la  doii- 


Figure  2. 


leur  tardive  élevée,  nous  constatons  qu’il  s'agit 
généralement  d'inondations  ayant  dépassé  la  sphère 
du  petit  bassin. 

Lorque  nous  avons  eu  affaire  à  une  rupture 
intraligamentaire,  à  un  accident  de  minime  im¬ 
portance  localisé  à  la  trompe,  la  douleur  a  pu  être 
très  vive,  mais  elle  est  presque  toujours  restée 
localisée.  S’il  y  a  eu  quelques  irradiations  dou¬ 
loureuses,  elles  se  sont,  le  plus  souvent,  propa¬ 
gées  dans  le  voisinage  :  vers  les  aines,  vers  la 
racine  des  cuisses  et  même  dans  les  jambes. 

La  douleur  élevée  est  habituellement  la  signature 
d’une  inondation  péritonéale  étendue. 

Pouvons-nous  essayer  de  donner  l’explica¬ 
tion  et  la  preuve  de  ce  qui  vient  d’être  dit 


Figure  3. 


Deux  faits  paraissent  découler  de  l’analyse  des 
observations  : 

1®  La  douleur  élevée  succède  toujours  —  ou 
presque  toujours  —  à  la  douleur  pelvienne,  d’où 
l’expression  de  «  tardive  »  que  nous  proposons. 

2°  La  douleur  tardive  élevée  existe  rarement  dans 
les  hématocèles  enkystées  unilatérales.  Lorsqu'elle 
existe,  on  la  constate  dans  les  hématocèles  médianes 
importantes  et  dans  les  inondations  péritonéales. 

Du  rapprochement  de  ces  deux  ordres  de  faits, 
j’avais  cru  devoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  douleur  élevée  apparaît  lorsque  le  cul-dé-sac 
de  Douglas  est  distendu  par  l’hémorragie. 

Il  faut,  normalement,  un  certain  laps  de  temps 
pour  qu’une  masse  sanguine  importante  occupe 
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el  Jislonilc  le  Douglas.  Celle  [n'i-iotle  sileiieiciise 
entre  le  coup  de  pf)igiiard  pelvien,  cpii  annonce  la 
riipliire  liibaire,  el  la  donhnir  llioraeii|no  e.sl  la 
période  pendant  laquelle  le  Doiigla.s  doit  se  rem¬ 
plir  de  sang.  C’est  au  niornenl  on  le  petit  bassin 
est  inondé  et  où  l’inondation  gagne  l’abdomen  que 
la  douleur  élevée  apparaît,  aggravant  renseinble 
des  symptômes  généraux  constatés. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  être  éloigné  de  la 
vérité  en  attribuant  la  doulcui'  tardive  élevée  à  la 
réplétion  du  Douglas  et  à  rcnvahissement  par  le 
sang  de  la  cavité  péritonéale. 

Nous  savons  tous  avec  quelle  régularité  b's 
traumatismes  les  j)lus  légers  du  Douglas,  au  cours 
des  interventions  chirurgicales  par  voie  haute  ou 
par  voie  basse,  déterminent  des  réflexes  inspira¬ 
toires  violents,  même  pendant  l’anesthésie  la  phis 
complète.  Le  jeu  des  contractions  diaphragma¬ 
tiques  et  intercostales  se  produit  dés  que  nous 
exerçons  une- pression  ou  un  tiraillement  sur  le 
cul-de-sac  péritonéal  (AVgne  du  Douglas  d' Albcrlin) . 
Ne  peut-on  pas  expliquer  le  phénomène  doulou¬ 
reux  élevé  et  tardif  par  la  distension  plus  ou  moins 
rapide  du  Douglas?  Son  apparition  progressive 
et  le  léger  retard  qu’il  met  à  apparaître  a])rès  le 
coup  de  poignard  pelvien  n’en  sonl-ils  pas  la 
preuve  ? 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  des  cas  qui  sont 
restés  pour  moi  la  démonstration  formelle  que  les 
irradiations  supérieures  de  la  douleur  pelvienne 
n’étaient  dues  ni  à  la  déchirure  de  la  trompe,  ni  à 
ses  contractions,  ni  aune  compression  de  l’ovaire, 
mais  bien  à  une  réplétion  du  Douglas  ou  à  une 
irritation  par  la  masse  sanguine  du  péritoine 
pelvien. 

Dans  l’observation  II,  la  douleur  élevée  avait 
été  des  plus  nettes  et  était  restée  localisée  à  l’ex¬ 
trémité  antérieure  delà  10“  côte  droite.  Huit  jours 
après  l’intervention  ablation  de  l’ovaire  et  de  la 
trompe  droite  ,  et  quatre  jours  api-ès  avoir  enlevé 
une  mèche  accordéon,  j’ai  vu  réapparaître,  à  ma 
grande  surprise,  avec  une  acuité  très  grande,  la 
même  douleur  élevée,  observée  avant  l'interven¬ 
tion.  Que  s’était-il  passé  ?  Au  toucher,  je  trouvai 
un  Douglas  bombant  au  point  de  nécessiter  une 


Fij^ure  5. 


colpotomie  (liquide  séro-sanguinolent  abondant  . 
La  douleur  de  la  10'  côte  disparut  instantanément. 

.l’ai  eu  là  comme  la  preuve  e.vpérinientale  de  la 
cause  de  la  douleur  élevée  ■.  la  réplétion  du  Douglas 
a,  par  deux  fois,  réveillé  la  douleur;  son  évacuation 
Va  chaque  fois  fait  disparaître. 

Cette  observation  est  également  la  preuve  que 
la  déchirure  tubaire  n'est  pas  la  cause  de  la  dou¬ 
leur  élevée,  pas  plus  que  ses  contractions  ou  la 
compression  de  l’ovaire,  puisque  l’intervention 
pratiquée  entre  les  deux  périodes  douloureuses 
avait  supprimé  la  trompe  gravide  et  son  ovaire. 

Dans  les  observations  XIII,  XIV',  XV'  et  XV  I,  il 
s’agissait  d’une  rupture  du  côté  gauche  ayant  déter¬ 
miné  l’apparition  rapide  d’une  hématocèle.  Or,  j’ai 
observé  dans  ces  cas  une  douleur  élevée  à  droite. 


X’esl-ce  pa.s  là  encore  une  preuve  (pie  l'irradiation 
donlonrensc  d’origine  Inliaire  ou  ovarienne  n’est 
|i(inr  rieii  (.lans  l’apparition  de  la  douleur  élevée  et 
qu'il  s’agirait  [dulùt  de  réflexes  douloureux  d’ordre 
synipathi(pie  dont  le  point  de  départ  serait  le  Dou¬ 
glas  liii-mème  ou  son  voisinage? 

Nous  savons  d’ailleurs  combien  sont  doulou¬ 
reuses  le.s  lésions  annexielles  prohibées  dans  le 


Douglas,  et  il  est  probable  que  les  douleurs  éle¬ 
vées  ([ue  l’on  constate  dans  ces  cas  sont  plus  sou¬ 
vent  le  fait  de  la  distension  et  de  l’irritation  des 
éléments  syinpalbiques  du  péritoine  pelvien  et 
du  Douglas  que  des  irradiations  des  douleurs 
annexielles.  J’ai  observé  une  fois,  dans  un  kyste 
suppuré  inclus  dans  le  Douglas,  une  douleur 
élevée  que  l'irritation  du  péritoine  pelvien  pouvait 
seule  ex])liquer. 

Ces  points  intéressants  avaient  été  rapportés 
dans  .ma  précédente  publication  avec  ces  mômes 
conclusions.  Des  travaux  parus  ultérieurement 
me  permettent  de  revenir  sur  plusieurs  points  de 
cette  question. 

lîéccmmcnl,  dans  un  travail  relatif  à  la  locali¬ 
sation  de  certaines  douleurs  en  gynécologie, 
Muret  (de  Lausanne)  a  décrit,  lui  aussi,  la  locali¬ 
sation  parado.rale  de  la  douleur  du  côté  opposé  au 
siège  de  la  lésion.  Il  l’a  observée  avec  une  tri’S 
grande  netteté  dans  plusieurs  cas  gynécologiques 
et  il  demande  aux  neurologistes  de  nous  aidera 
trouver  l’explication  de  ces  faits.  Comme  nous, 
cet  auteur  pense  que  la  voie  sympathique  doit 
avoir  son  rôle  dans  le  croisement  de  la  sensibilité 
et  rappelle  à  ce  propos  les  travaux  de  llead 
sur  le  ré/le.vc  viscéro-sensitif  dont  nous  reparle¬ 
rons  plus  loin. 

Pour  en  rester  à  la  douleur  élevée  de  la  gros¬ 
sesse  eclopi(iue,  nous  devons  constater  que  les 
faits  observés  sont  rares  et  (pic  jusqu’ici  la  litté¬ 
rature  reste  pauvre  en  relations  de  cet  ordre. 

Mou  collègue  et  ami  Phélip  (de  Vichy)  a  ])ublié 
en  1020  un  cas  de  grossesse  tubaii-e  gémellaire 
romaine  avec  douleur  abdamino-thoracique  gênant 
la  respiration.  La  douleur  sous-phrénique  ici  a  été 
]iarliculièrcmenl  violente  et  précoce.  Elle  coïnci¬ 
dait  avec  une  hémorragie  interne  d’une  grande 
abondance.  Phélip  a  trouvé  plus  de  2  litres  de 
sang  dans  le  péritoine  (obs.  \). 

liécemment,  Thomas  (de  StrasbourgL  dans  une 
note  relative  au  diagnostic  de  la  rupture  de  la 
grossesse  c.rtra- utérine  dans  les  premières  se¬ 
maines,  a  rapporté  une  observation  très  intéres¬ 
sante.  Il  nous  conte  les  hésitations  qu’il  a  eues  en 
présence  d’une  femme  prise  brusquement  d('  dou¬ 
leurs  abdominales  et  de  vomis.sements  suivis  de 
douleurs  violentes  localisées  dans  V hypocondre 
droit  et  à  l'épaule  droite  qui  purent  faire  croire  à 
une  colique  néphrétique.  Ici  aussi  l’hémorragie  fut 
rapide  et  abondante  et  la  douleur  élevée  se  mani¬ 
festa  précocement  après  la  rupture,  masquant 
tous  les  autres  symptômes  (obs.  HP. 

Hans  Dewes,  dans  une  courte  publication,  vient 


(le  nqiporler  un  cas  de  douleur  de  l'épaule  au 
cours  d’une  riqdure  de  grossesse  exlra-nlérine. 
Dans  le  fait  observé  [(ar  lui,  il  y  eut  une  douleur 
abdominale  des  plus  intenses  suivie  bientôt  apres 
Dewes  ne  précise  pas  le  temps  écoulé  —  d’une 
douleur  des  [dus  vives  dans  les  deux  épaules.  Ces 
douleurs  étaient  si  vives  (pi’il  ci’ut  bon  do  [irati- 
(juer  un  examen  des  articulations,  particulière¬ 
ment  à  droite.  11  s’agissait  d’une  inondation  péri¬ 
tonéale  évaluée  à  1  litre  de  sang  (obs.  X\’). 

Gel  auteur  a  trouvé  du  sang  jusque  sous  la 
cou[)olc  dia|)hi'aginali((ue  entre  le  foie  et  le  dia¬ 
phragme  et  Dewes  qui  a  conslalé,  comme  je  l’ai 
souvent  constaté  moi  meme.  \' apparition  tardive 
de  la  douleur  élevée  l’attribue  à  l’arrivée  du  sang 
sous  la  coupole  diaphragmatique. 

Comme  il  a  remarqué  que  la  douleur  des  épaules 
était  réveillée  à  l’occasion  de  pressions  exercées 
sur  l’abdomen,  il  en  a  conclu  que  l’irritation  des 
l'ameaux  sensibles  du  phrénique  par  le  sang 
refîné  sous  la  coupole  diaphragmatique  était 
l’cxidication  logique  de  la  douleur  élevée. 

11  rappelle  à  cet  ell’et  un  travail  de  (Jvhlecker 
qui  a  montré  que  les  douleurs  de  l’épaule  pou¬ 
vaient  provenir  d’une  irritation  du  phrénique 
dont  l’origine  appartient  en  grande  partie  à  la 
1\’°  paire  cervicale  d’où  partent  les  branclu's  sus- 
claviculaires  et  sus-acromiales. 

Œhleckcr  aurait  également  observé  d((ux  fois  la 
douleur  des  épaules  dans  deux  cas  de  rupture  de 
grossesse  tubaire,  et  dans  les  deux  cas  il  pense 
que  l’ii'ritation  dii'ecte  des  filets  nerveux  par  le 
sang  sous-diaphragmatique  aurait  déterminé 
l’apparition  de  la  douleur  de  l’épaule. 

De  nombreux  auteurs  ont  essayé  d’exjdiquer 
les  syndromes  douloui-eux  éloignés  à  l’occasion 
d’une  lésion  viscérale  ou  péritonéale.  Il  apparte¬ 
nait  beaucou[)  plus  aux  neurologistes  qu’aux  chi¬ 
rurgiens  de  tenter  de  résoudre  le  problème. 
A  côté  des  travaux  de  Profanter  et  de  Lonier,  il 
faut  citer  les  recherches  d'Opitz,  Ilalban,  Mic- 
kensie  et  llead. 

Ces  deux  derniers  auteurs  ont  décrit  des  né¬ 
vralgies  réflexes  à  point  de  départ  viscéral  dont 
ils  ont  essayé  de  donner  une  interprétation. 


indique  les  points  douloureux  extérieurs  répon¬ 
dant  aux  viscères  lésés.  C’est  le  cé//e.fe  viscéro- 
sensitif  de  llead.  Il  a  pu  ainsi  indiquer  que  la 
douleur  de  la  région  cei-vico-nuchale  et  de  toute 
la  zone  thoracique  supérieure  répondait  à  une 
lésion  des  organes  pelviens.  Ces  faits  sont  à 
rapprocher  de  nos  observations. 

Les  travaux  de  Lebar  sur  les  hyperesthésies 
systématisées  el  troubles  connexes,  de  Muret  sur 
les  localisations  paradoxales  dont  il  a  été  ques¬ 
tion  plus  haut,  ont  essayé  de  nous  expliquer  cos 
douleurs  réflexes.  Mais  jusqu’ici  aucune  interpré¬ 
tation  ne  saurait  être  considérée  comme  définitive. 
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C’est  ainsi  que  l’interprétation  que  donnent 
Dewcs  et  0-Jhlecker  pour  expliquer  les  douleurs 
scapulaires  dans  lagrossesse  extra-utérine  rompue 
ne  peut  pas  nous  satisfaire. 

Pour  ces  auteurs,  nous  l’avons  vu,  ce  serait 
l’irritation  du  diaphragme  par  le  sang  qui  déler- 
niinerait  la  douleur  do  l’épaule.  Mais  alors,  com¬ 
ment  expliquer  les  douleurs  scapulaires  ou  tho¬ 
raciques  que  nous  avons  observées  dans  des 
liématocèles  cloisonnées  ?  Dans  ces  cas  le  sang 
ii’avail  pas  franchi  la  zone  du  petit  bassin  ou, 
tout  au  plus,  du  grand  bassin  fobs.  If,  \'l,  ’VIl, 

VIII,  IX,  Xlir  et  XIV). 

Comment  expliquer  aussi  ce  fait  curieux  de 
l’observation  11  signalée  plus  haut  où  le  sang, 
accumulé  à  deux  reprises  dans  le  Douglas  —  et 
uniquement  dans  le  Douglas  —  a  déterminé 
l'apparition  d’une  douleur  localisée  à  l’extrémité 
antérieure  de  la  10"  côte  :■ 

Dewes  a  parfaitement  observé  le  retard  de  la 
douleur  élevée  sur  la  douleur  pelvienne.  11  l’at¬ 
tribue,  nous  l’avons  vu,  à  l’arrivée  du  sang  vers 
les  sphères  hautes  de  l’abdomen. 

Je  l’ai  attribuée  il  la  réplétion  du  Douglas  et  ù 
1  irritation  du  péritoine  pelvien. 

11  est  possible  que  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces 
explications  ne  donne  la  véritable  raison  de 


l’apparition  de  la  douleur  tardive  élevée  :  excita¬ 
tion  des  filets  nerveux  du  Douglas  ?  excitation 
des  filets  nerveux  sous-diaphragmatiques  ?  liCs 
deux  causes  peuvent  intervenir.  Mais  ce  qui  est 
bien  certain,  c’est  que  la  douleur  élevée  peut  se 
rnani/ésler  alors  que  V hémorraifie  n'a  pas  dépassé 
la  sphère  pelvienne. 

Les  observations  II,  VI,  VIII,  I.\,  XII f  et 
XIV  en  sont  la  preuve,  et  les  explications  do 
Dewes  et  CTihlecker  ne  nous  satisfont  pas  sur  ce 
point. 

De  l’examen  des  observations,  11  parait  ré¬ 
sulter  également  les  constatations  suivantes  : 

Une  hémorragie  pelvienne  de  faible  importance 
ne  détermine  habituellement  pas  de  douleur 
élevée  ; 

Une  hémorragie  pelvienne  de  moyenne  impor¬ 
tance  détermine  l’apparition  d’une  douleur  épi¬ 
gastrique  et  intercostale;- 

La  douleur,  scapulo-dorsale  ou  cervicale  (fig.  1) 
est  plutôt  le  fait  de  l’hémorragie  péritonéale  abon¬ 
dante  ou  relativement  abondante. 

Le  retard  de  la  douleur  élevée  sur  la  douleur 
pelvienne  est  aussi  un  fait  généralement  observé 
dans  les  cas  que  nous  rapportons.  Aux  hémor¬ 
ragies  importantes  et  rapides  répondent  les  dou¬ 
leurs  élevées  plus  précoces.  Dans  les  inondations 
particulièrement  rapides,  la  douleur  élevée  est 
parfois  initiale  (obs.  III  et  V)  et  peut  cacher  les 
autres  symptômes  douloureux. 

En  somme,  ce  qui  frappe  le  plus  souvent  lors¬ 
qu’il  y  a  une  douleur  élevée,  c’est  l’imdortance 
de  l’hémorragie.  L’apparition  de  la  douleur  élevée 
chez  la  femme  qui  a  une  rupture  tubaire,  c’est  le 


cri  d'alarme  qui  commande  l' intervention  urgente. 
C’est  un  signe  important,  inquiétant,  qui  confirme 
le  cataclysme  tubaire  quehiuefois  à  peine  soup¬ 
çonné  jusque-là. 

Dans  les  deux  observations  A’D  et  .W'I,  la  lapa¬ 
rotomie  fut  pratiquée  sans  qu’on  ait  eu  la  certi¬ 
tude  absolue  de  se  trouver  devant  une  rupture. 
Dans  ces  deux  cas,  la  reclierche  du  signe  de  la 


douleur  tardive  élevée  aurait  pu  faire  préciser 
le  diagnostic.  C’est  après  l’intervention  que  les 
deux  femmes  interrogées  sur  des  symptômes  qui 
avaient  paru  sans  intérêt  tout  d’abord  nous  ont 
décrit  les  douleurs  élevées  ressenties  par  elles 
après  la  rupture. 

La  plupart  des  douleurs  élevées  observées  se 
manifestent  dans  l’heure  ou  dans  les  heures  qui 
suivent  la  rupture.  Nous  avons  dit  qu’elles  pou¬ 
vaient  être  le  premier  signe  de  rupture,  effaçant 
les  autres  .symptômes.  Dans  ces  cas,  l’inondation 
est  rapide  et  grave.  Mais  cette  douleur  peut  n’ap¬ 
paraître  que  huit,  dix  et  quinze  jours  après  la  rup¬ 
ture,  lorsqu  on  a  afl'aire,  par  exemple,  à  des  suin¬ 
tements  sanguins  discontinus  ou  peu  abondants 


qui  remplissent  le  petit  bassin  en  une  ou  deux 
semaines  seulement. 

Nous  pouvons  admettre  en  principe  que  plus  la 
douleur  est  précoce,  plus  l'inondation  est  rapide, 
et  plus  vite,  dans  ce  cas,  nous  devons  prendre  le 
bistouri. 

Nous  avons  vu  que  la  douleur  élevée  n’était  pas 
constante.  Il  est  des  cas  où  elle  ne  se  manifeste 
nullement  dans  leg  inondations  le§  plus  fortes. 
S’agit-il  dans  ces  cas  d’accidents  particulièrement 
graves  qui  aboutissent  vite  à  la  syncope  !'  S’agit-il 
de  malades  shockées,  hypoesthésiées,  incapables 
de  réagir  à  la  douleur?...  C’est  assez  vraisem¬ 
blable. 

L’état  caractéristique  dans  ces  cas  suffit  à  poser 


le  diagnostic  sans  qu’il  soit  utile  de  }•çcherçhcr 
ni  d’attendre  d’autres  symptômes. 

Lorsqu’il  s’agit  de  cas  légers,  de  riipture  intra- 
ligamontaire  et  d’hématocèle  réduite,  la  douleur 
élevée  peut  ne  pas  exister  pour  des  raisons  bien 
compréhensibles  pour  nou.s  maintenant  ;  insuf¬ 
fisance  d’excitation  du  péritoine  pelvien. 

(juoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  de  tous  ces  faits 
et  de  leur  interprétation,  il  nous  paraît  utile 
d’ajouter  ce  signe  à  la  syniptoinatologie  si  délicate 
dans  certains  cas  do  la  grossesse  extra-utérine. 

Dans  les  cas  douteux,  il  nous  servira  à  préciser’ 
et,  quand  nous  le  constaterons,  il  nous  poussera 
à  agir  vite. 

Dans  l’état  actuel  des  faits  observés,  je  crois 
pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  cas  de  rupture  de  grossesse  extra- 
utérine,  il  existe  fréquemment  une  douleur  tar¬ 
dive  élevée.  Cette  douleur  est  absolument  indé¬ 
pendante  de  la  douleur  pelvienne  due  à  la  déchi¬ 
rure  ; 

2"  Cette  douleur  se  manifeste  presque  toujours 
après  la  douleur  pelvienne,  fille  peut  apparaître 
dans  les  minutes  qui  suivent  cette  douleur  pel¬ 
vienne.  Le  plus  souvent  elle  se  manifeste  dans  les 
deux  ou  trois  heures  qui  suivent  la  rupture.  .Sa 


précocité  est  fonction  de  l’intensité  de  l’hémor¬ 
ragie.  Dans  les  suintements  légers,  elle  peut  ne  se 
manifester  que  plusieurs  jours  après  la  rupture 
tubaire  ; 

3°  L’acuité  de  la  douleur  élevée  peut  être  telle 
parfois  qu’elle  attire  à  elle  seule  tout  l’intérêt  do 
l’examen  et,  si  l’on  n’aiguille  pas'son  examen  vers 
la  sphère  génitale,  on  peut  en  rester  au  diagnostic 
de  colique  hépatique,  colique  néphrétique,  gas¬ 
tralgie,  perforation  d’ulcère  del’estomac,  névralgie 
ou  arthrite  scapulaire,  névralgie  scapulo-humé- 
rale...,  etc.; 

4“  Kilo  peut  persister  vingt-quatre  et  quaranle- 
Imit  heures  dans  les  cas  où  l’on  n’intervient  pas. 
Elle  peut  durer  parfois  davantage,  alors  que  le 
siège  de  la  rupture  est  depuis  longtemps  devenu 
indolore.  L’Intervention  la  fait  disparaîtrs  instan¬ 
tanément  ; 

5“  Elle  peut  siéger  du  côté  correspondant  à  la 
trompe  rompue  (c’est  le  cas  le  plus  général),  niais 
elle  est  souvent  médiane  :  épigastrique,  rétro¬ 
sternale,  interseapulaire,  cervicale,  et,  parfois,  se 
localise  du  côté  opposé  à  la  rupture  ; 

G“  Elle  est  toujours  l’indice  d’une  hémorragii' 
importante  qui  occupe  ou  dépasse  la  sphère  du 
petit  ba.ssin.  Elle  est  le  cri  d’alarme  qui  commande 
l’intervention  urgente.  Dans  les  cas  douteux,  elle 
est  un  signe  important,  nous  dirions  volontiers 
pathognomonique,  du  suintement  sanguin  qui  con¬ 
tinue  à  envahir. la  cavité  péritonéale. 

Quand  la  «  douleur  tardive  élevée  »  s'ajoute  à 
plusieurs  autres  signés  sus[V‘cts  c|ui  font  penser  à 
la  rupture  d’une  grossesse  tubaire,  elle  a  pour 
nous  la  valeur  clinique  d’un  signe  qui  doit  entraîner 
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ta  ccrtitiule.  A  ce;  litre,  il  morilc  d’entrer  déliiiili- 
vninenl  dans  le  cadre  nosologU|iie  de  la  grossesse 
exira-ntérine. 
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RADIOGRAPHIE 

DES  SINUS  sphénoïdaux 

ET  DES  CELLULES  ETHMOIDALES 

PAR  M'  DISPOSITIF  ENDO-BUCCAI/ 

E.  GACHOT  et  G.  WOHLHUETER 

Me  Strasbourg). 

A.  Dispositif.  —  Le  dispositif  est  eonstiiiié 
par  les  trois  parties  suivantes  : 

1“  L’abaisse-langue  sur  lequel  une  petite  pla¬ 
quette  en  traîneau  peut  être  guidée  en  avant  et 
en  arrière  ; 

2"  Le  portc-chàssis  se  composant  de  ladite  pla¬ 
quette,  d’un  ressort-spiral,  de  deux  piliers  et  de 
la  plate-forme  ; 

3"  Le  châssis  porte-film,  adapté  aux  conditions 
topographiques  de  la  cavité  buccale,  logeant 
deux  écrans  renforçateurs  et  le  film.  Dans  l’en¬ 
semble  du  dispositif,  ces  trois  parties  sont  posées 
l’une  sur  l’autre  afin  que  l’abaisse-langue  forme 
la  partie  inférieure,  le  châssis  la  partie  supé¬ 
rieure  qui  glisse  sur  la  partie  intermédiaire,  le 
porteur. 

Le  dispositif,  étant  entièrement  en  métal,  après 
avoir  été  débarrassé  des  écrans  renforçateurs,  peut 
être  stérilisé  à  la  vapeur  et  â  l’alcool.  II  est  cons¬ 
truit  en  deux  modèles  de  grandeur  différente,  un 
pour  adultes  et  un  pour  enfants. 

B.  Technique.  —  La  radiographie  intrabuc- 
cale  exige  l’anesthésie  de  la  luette,  de  la  partie 
postérieure  du  palais  et  du  secteur  adjacent  du 
pharynx;  c'est  le  meme  procédé  que  pour  la  la- 
ryngoscopie.  Nous  nous  servons,  suivant  les  cas. 


d’une  solution  de  coca’ine  à  10  ou  20  pour  100, 
(Dans  des  cas  rebelles  où  l’irritation  et  une  grande 
sensibilité  de  la  muqueuse,  des  végétations  et  une 
forte  salivation  gênent  l’introduction  du  dispo¬ 
sitif,  nous  recommandons  de  faire  avaler  au  ma¬ 
lade  quelques  gouttes  de  codéine  et  de  faire  une 
piqûre  de  0  gr.  002  d’atropine,  dix  minutes  avant 
de  procéder  à  l’anesthésie  locale). 

Le  châssis  chargé  (le  film  est  coupé  en  forme 
de  langue  suivant  les  contours  du  châssis),' 


l’abaisse-langue  est  posé  sur  les  incisives  de 
la  mâchoire  inférieure  du  malade  qui  doit  tenir  la 
bouche  bien  ouverte  en  rétractant  les  angles  des 
lèvres.  Tout  en  pressant  sur  le  ressort-spiral 
on  conduit  l’abaisse-langue'  et  le  châssis  jusqu’au 
delà  de  l’arcade  dentaire  supérieure.  Le  dispositif 
est  ainsi  enfoncé  dans-la  cavité  buccale.  La  pointe 
du  châssis  est  dirigée  au-dessous  de  la  luette  dans 
le  dôme  pharyngé.  I,e  malade  doit  alors  fermer  la 
bouche  en  mordant  par  le  haut  sur  la  dentelure 
des  bords  du  porteur,  sur  l’abaisse-langue  par  le 


Fig.  2.  —  Schéma  d’une  radiographie  cndo-buccalc  faite 
sur  un  homme  de  4.5  ans  avec  le  dispositif  intra- 
buccal  : 

1,  Selle  lurcique  do  l'hce;  2,  gouttière  caverneuse 
gauche;  3,  sinus  sphénoïdal  gauche;  4,  sinus  sphénoï¬ 
dal  droit;  .5  et  fi,  cellules  cllimoï'dalcs  postérieures; 
7  et  8,  astres  ptérygo'idiens  (formés  par  la  projection 
des  apophyses  ptérygoï'des)  ;  9  et  10,  parois  antérieures 
des  sinus  sphénoïdaux;  11,  articulation  des  ailes  du 
vomer  avec  le  bec  du  sphénoïde;  12,  projection  allongée 
de  la  symphyse  palatino-vomériennc;  13,  septum;  14  et 
l.'i,  ombres  dentaires;  Ifi  et  17,  lignes  des  cornets  infé¬ 
rieurs;  18  et  19,  lignes  des  cornets  supérieurs  ;  20et21, 
lignes  des  carnets  moyens  ;  22  et  23,  cellules  ethnio'ïdules 
moyennes;  24  et  .25,  cellules  ethmoïdales  antérieures; 
2U,  canal  palatin  antérieur. 

bas.  Le  dispositif,  grâce  au  ressort-spiral,  reste 
immobile  sur  place.  La  respiration  n’est  pas 
gênée. 


1.  Le  dispositif  pour  radiographie  endo-buccnle  est 
construit  par  MM.  L.  Drault  et  Ch.  Baulot-Lnpointe  ù 
Paris,  rue  Dutot,  73. 


Ceci  fait,  le  malade  pose  le  menton  sur  un  sac 
de  sable  au  bord  de  la  table  radiographique  ou 
sur  le  dos  d’une  chaise  sur  laquelle  il  est  assis  à 
cheval  (nous  avons  fixé  sur  le  dossier  un  sup¬ 
port  semblable  aux  soutiens-nuque  employés  en 
oto-rhino-laryngologie) . 

1,’anticathode  est  placée  ensuite  en  légère  in¬ 
clinaison  rétrograde  au-dessus  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  crâne,  de  façon  que  le  bord  postérieur 
du  diaphragme  localisateur  suive  la  ligne  inas- 
to'idienne. 

Le  temps  de  pose  varie  d’après  l’âge  du  malade 
et  d’après  l’épaisseur  des  différentes  parties  que 
les  rayons  doivent  traverser.  Nous  avons  pu 
constater  qu’il  ne  faut,  pour  citer  un  exemple, 
par  notre  procédé  que  la  moitié  du  temps  de  pose 
nécessaire  à  la  radiographie  des  sinus  frontaux 
sur  le  même  sujet  et  dans  les  mêmes  conditions 
d’intensité  et  de  potentiel.  Il  est,  naturellement, 
très  avantageux  de  pouvoir  réaliser  une  i-adio- 
graphie  instantanée  intrabuccale.  Un  appareil 
qui  permet  de  faire  passer  dans  le  tube  une  inten¬ 
sité  de  üO  à  80  milliampères  sous  une  étincelle 
de  15  cm.  raccourcit  énormément  le  temps  de 
pose;  une  demi-seconde  suffît  ordinairement. 

La  radiographie  terminée,  on  débarrasse  vite  le 
sujet  du  dispositif.  Chez  aucun  de  nos  malades, 
nous  n’avons  observé  de  malaises  pendant  ou 
après  l’acte  radiographique.  Chez  les  individus 
nerveux  et  chez  les  enfants,  une  main  douce  et 
habile  peut  triompher  de  toute  difficulté. 

C.  Résultats.  —  Le  résultat  de  ce  procédé 
est  une  radiographie  représentant  sans  projection 
surajoutée  d’autres  lignes  gênantes  :  la  selle  tur- 
cique  de  face,  les  sinus  sphéno'idaux  et  le  com¬ 
plexe  ethmo'idal  en  juxtaposition  ;  le  septum  est 
un  grand  trait  noir  séparant  l’image  en  deux  par¬ 
ties  égales  (voir  le  schéma).  Les  cornets,  qui  appa¬ 
raissent  en  lignes  plus  ou  moin.s  courbées  ou 
allongées  dans  le  canal  nasal  et  qui  se  relient  au 
dessin  cellulaire  selon  la  projection,  sont  facile¬ 
ment  isolables  ;  très  souvent,  l’hypertrophie  du 
cornet  inférieur  est  la  cause  d’une  ombre  qui  par 
son  homogénéité  et  sa  forme  se  distingue  des 
mèches  ethmo'idales  et  des  opacités  pathologi¬ 
ques.  La  structure  pointillée  très  fine  et  transpa¬ 
rente  du  palais  ne  gêne  pas. 

Selon  l’inclinaison  plus  ou  moins  prononcée,  la 
partie  basilaire  de  l’occiput,  le  clivus  (selle  tur- 
cique),  la  dent  de  l’axis  avec  la  partie  antérieure 
de  l’atlas  apparaissent  derrière  les  sinus  sphé¬ 
noïdaux  et  les  cellules  ethmoïdales  postérieures 
sur  le  sciagi-amme.  En  dirigeant  le  rayon  central 
de  l’ampoule  placée  au-dessus  du  front  vers  le 
milieu  du  palais,  on  obtient  un  dessin  plus  détaillé 
de  la  région  des  cellules  ethmoïdales  antérieures. 
La  projection  oblique  cxtracentrale  dessine  toute 
la  cellulation  ethmoïdalc  d’un  coté,  projetée  dans 
le  canal  nasal  sous-jacent.  On  peut  aussi  diriger 
le  faisceau  à  travers  les  sinus  frontaux,  le  dos  du 
nez,  les  sinus  maxillaires,  l’orbite  ;  ceci  montre 
que  la  topographie  radiologique  est  extrêmement 
variable. 

La  valeur  d’une  méthode  pareille  nous  semble 
évidente  ;  elle  révèle  les  détails  des  modifications 
pathologiques  des  différents  secteurs  et  permet  de 
connaître,  avant  l’intervention  chirurgicale,  les 
conditions  topographiques. 

Elle  est  la  méthode  de  choix  dans  l’exploration 
radiologique  du  complexe  sphéno'ido-ethmo'idal. 

(Nous  publierons  les  conclusions  tirées  des 
observations  cliniques  et  radiologiques  in  e.rtenno 
dans  un  journal  de  notre  spécialité.) 
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MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


TRAITEMENT  CHIRURGIGAl. 

DE  L’ANGINE  DE  POITRINE 


Le  23  Mai  1899,  Fran(;ois  Franck,  après  une 
élude  magistrale  sur  la  physiologie  du  sympa¬ 
thique  cervical,  concluait  en  ces  termes  sa  com¬ 
munication  à  l'Académie  de  Médecine  :  «  Il  nous 
paraît  logique  de  penser  que  la  résection  du 
sympathique  agit  au  moins  autant  pour  suppri¬ 
mer  la  transmission  vers  les  centres  d’excitations 
anormales  d’origine  cardio-aortique,  que  pour 
supprimer  des  influences  centrifuges  thyroï¬ 
diennes,  enccplialiqucs  et  cardiaques.  Celte  no¬ 
tion  nouvelle  de  la  sensibilité  aortique  transmise 
par  le  sympathique  thoraco-cervical  suggérera 
peut-être  l’idée  de  pratiquer  sa  résection  dans 
l’angine  de  poitrine.  »  Ce  n’est  cependant  que 
27  ans  après  que  celle  hypothèse  devait  recevoir 
sa  confirmation  dans  l’intervention  réalisée  par 
Jonnesco  le  2  Avril  1916.  Tuffier  aurait  en  1911, 
pratiqué  l’ablation  du  plexus  aortique  dans  deux 
cas,  mais  il  faut  laisser  à  Jonnesco  la  paternité 
d’avoir  le  premier  tenté  méthodiquement  la  résec¬ 
tion  du  sympathique  cervico-thoracique,  dans  le 
but  de  guérir  chirurgicalement  l’angine. de  poi¬ 
trine.  Dans  ces  dernières  années,  les  opérations 
entreprises  pour  lutter  contre  les  crises  d’angor 
se  sont  multipliées  ;  nous  avons  pu  en  relever 
23  cas,  presque  tous  empruntés  à  la  littérature 
étrangère  ;  mais  au  lieu  de  simplifier  et  d’unifier  le 
traitement  chirurgical,  on  a  eu  recours,  comme 
nous  allons  le  voir,  à  des  operations  parfois  assez 
complexes  et  il  nous  a  paru  intéressant  de  résu¬ 
mer  les  diverses  interventions  tentées  et  leurs 
points  de  technique  particuliers,  les  résultats 
obtenus  dans  tel  ou  tel  cas,  afin  de  pouvoir  répon¬ 
dre  à  cette  question  ;  le  traitement  chirurgical  de 
l’angine  de  poitrine  tel  que  l’avait  entrevu  Fran¬ 
çois  Frank  est-il  vraiment  justifié  !’ 

I..es  interventions  pratiquées  dans  ce  but  peu¬ 
vent  être  ramenées  à  trois  grands  groupes  : 

1“  Intervention  portant  sur  le  sympathique  ; 

2“  Intervention  portant  sur  le  pneumogastrique 
ou  ses  branches  ; 

3“  Résection  combinée  de  toutes  les  voies  ner¬ 
veuses  sympathiques  du  cou. 

C’est  .lonnesco,  avons-nous  dit,  qui  réalisa  le 
premier  cette  intervention  dans  le  traitement  de 
l’angine  de  poitrine.  Mais  lui-méme,  et  ceux  qui 
l’ont  suivi  dans  cette  voie  n’ont  pas  toujours  eu 
recours  à  un  procédé  identique  d’exérèse.  C’est 
ainsi  que  suivant  les  cas  on  a  pu  pratiquer,  soit 
des  sympathicectomies  partielles  :  ablation  isolée 
du  ganglion  cervical  supérieur,  ablation  isolée  du 
ganglion  supérieur  et  du  ganglion  moyen  avec  le 
connectif  intermédiaire,  ablation  isolée  des  gan¬ 
glions  moyen  et  inférieur,  y  adjoignant  celle  du 
premier  ganglion  thoracique  ou  encore  du 
deuxième  thoracique.  On  a  pu  enfin  pratiquer  la 
résection  unilatérale  complète  de  la  chaîne  cervi¬ 
cale  depuis  la  base  du  crâne,  au-dessus  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur,  jusqu’au  deuxième  gan¬ 
glion  thoracique  inclusivement.  Les  interventions 
enfin  ont  été  soit  unilalérales  gauches,  à  l’excep¬ 
tion  du  cas  de  King-Broxvn  qui  pratiqua  seule¬ 
ment  l’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur 
droit  (le  malade  présentant  des  irradiations  dou¬ 
loureuses  dans  le  membre  supérieur  droit),  soit 
bilatérales.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  diffé¬ 
rents  modes  d’anesthésie  employés,  Jonnesco  em¬ 
ployant  selon  sa  technique  préférée  la  rachianes¬ 
thésie  haute  ;  d’autres  ont  eu  recours  à  l’éther, 
certains  enfin  ont  pu  n’user  que  de  l’anesthésie 
locale,  mais  ce  mode  d’anesthésie  n’a  été  employé 
que  par  les  opérateurs  qui  ne  sont  intervenus  que 
sur  la  région  cervicale  haute  ou  moyenne  et 
jamais  par  ceux  qui  ont  cherché  à  réaliser  l’extir¬ 
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pation  du  ganglion  cervical  inférieur  ou  du  pre¬ 
mier  thoracique.  Comme  voie  d’abord,  on  a  utilisé 
soit  la  voie  présterno-mastoïdienne,  soit  la  voie 
rétrosterno-maslo’idienne.  Jonnesco  a  réglé  et  pré¬ 
conisé  systématiquement  la  voie  d’abord  rélru- 
slerno-masto’idienne.  Il  est  certain  que  pour  attein¬ 
dre  la  partie  inférieure  de  la  cliaîne  sympathique 
et  pénétrer  dans  la  région  clavi-costo-vertébrale, 
il  est  de  toute  nécessité  d’inciser  sur  le  bord  pos¬ 
térieur  du  muscle.  11  sera  parfois  difficile  d’isoler 
l’artère  thyroïdienne  moyenne  du  plexus  sympa¬ 
thique  qui  l’entoure  et  constitue  à  ce  niveau  le 
ganglion  cervical  moyen  ;  plusieurs  fois,  la  section 
de  cette  artère  a-  été  faite  délibérément.  Pour 
atteindre  le  dernier  ganglion  cervical  et  le  pre¬ 
mier  thoracique,  il  faut  être  très  bien  éclairé  et  se 
servir  de  larges  écarteurs,  car  on  travaille  dans 
une  région  extrêmement  dangereuse  et  c’est  le 
cordon  du  sympathique  qui  doit  servir  de  guide 
ainsi  que  le  conseille  Jonnesco.  Cet  auteur,  du 
reste,  reconnaît  avoir  eu  au  début  plusieurs  acci¬ 
dents  teelmiques  tels  (|ue  blessure  ou  rupture  de 
la  veine  ou  de  l’artère  vertébrales,  de  l’intercos¬ 
tale  supérieure,  de  la  veine  jugulaire  postérieure 
ou  encore  du  dôme  pleural.  Nous  n’avons  pas 
vu  signalée  de  blessure  du  canal  thoracique.  Si 
cependant  cette  voie  paraît  être  la  seule  logique 
pour  la  partie  inférieure  du  cordon,  elle  ne  parait 
pas  satisfaisante  pour  la  partie  supérieure  où  la 
section  systématique  des  branches  du  plexus  cer¬ 
vical  superficiel  constitue  un  temps  opératoire,  et 
où  l’on  rencontre  de  fortes  adliérences  au  niveau 
du  bord  postérieur  du  muscle  sterno-cléido-mas- 
to'idien  dans  sa  partie  élevée,  si  bien  que  pour 
éviter  à  la  fois  ces  adhérences  et  la  branche 
externe  du  spinal,  Jonnesco  conseille  de  fendre  le 
muscle  parallèlement  à  ses  fibres  afin  de  pénétrer 
à  travers  une  boutonnière  musculaire.  C’est  à 
cause  de  ces  inconvénients  que  beaucoup  d’au¬ 
teurs  préfèrent  la  voie  présterno-mastoïdienne  qui 
nous  paraît  également  beaucoup  plus  facile  quand 
on  veut  intervenir  sur  le  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  isolément  ;  mais  on  ne  peut  guère  pousser  la 
résection  au  delà  du  ganglion  cervical  moyen. 
Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  pratiquer  sur 
le  vivant  de  sympathicectomie  cervicale  totale, 
mais  nous  avons  fait  à  ce  sujet  quelques  reclier- 
ches  sur  des  cadavres  de  notre  pavillon,  à  la  Fa¬ 
culté  do  Médecine  et  il  nous  a  paru  que  l’on  pou¬ 
vait  facilement  combiner  les  deux  voies  par  deux 
incisions,  l’une  haute  présterno-masto’ïdienne, 
l’autre  basse  rétrosterno-masto’i’dienne,  le  point 
de  départ  de  la  deuxième  commençant  au  bord 
postérieur  du  muscle,  au  point  où  se  termine 
la  première  sur  le  bord  antérieur.  Il  est  très  aisé, 
un  écarteur  soulevant  le  muscle,  de  saisir,  avec 
une  pince  glissée  d’arrière  en  avant,  le  connectif 
au  point  où  l’a  laissé  la  dissection  antérieure. 

Il  faut  opposer  à  la  résection  du  sympathique 
cervical  l’intervention  portant  sur  les  rameaux 
cardiaques  du  pneumogastrique,  intervention 
proposée  et  exécutée  par  Eppinger  et  Hofer. 
Le  but  de  celte  intervention  est  d’aller  section¬ 
ner  le  nerf  dépresseur  de  Ludwig- Cyon.  Cette 
intervention  nécessite  une  dissection  très  mi¬ 
nutieuse  de  la  région  cervicale  et  les  auteurs 
préconisent  la  section  des  filets  qui,  s’étant  déta¬ 
chés  du  laryngé  supérieur  ou  du  pneumogastrique, 
pénètrent  librement  dans  la  cavité  thoracique. 
Cette  section  peut  être  soit  unilatérale,  soit  bila¬ 
térale.  Les  mêmes  auteurs  préconisent  enfin  la 
section  .systémati<jue  de  la  branche  descendante 
du  nerf  grand  hypoglosse  ;  ils  envisagent  même 
la  section  du  pneumogastrique  si  l’on  ne  trouve 
pas  le  nerf  dépresseur.  Que  penser  d’une  telle 
intervention?  Nous  verrons  plus  loin  ses  résul¬ 
tats,  mais  ici  même  nous  devons  manifester  un 
certain  étonnement  sur  cette  méthode,  car  si 
le  nerf  de  Cyon  est  bien  individualisé  chez  le 
lapin,  on  sait  que  chez  l’homme  il  n’est  le  plus 
souvent  pas  anatomiquement  isolable  et  que 
ses  fibres  cheminent  normalement  dans  le  tronc 
du  pneumogastrique.  Bernhardt  cependant  le 
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considère  comme  un  filet  qui,  issu  du  laryngé 
supérieur,  irait  plus  bas  rejoindre  le  pneumogas¬ 
trique  ;  pour  Kreidmann,  il  cheminerait  dans  la 
gaine  du  pneumogastrique.  \’ili  seul  considère  la 
disposition  humaine  comme  identique  à  celle  du 
lapin.  On  voit  donc  déjà,  d’après  ces  données  ana¬ 
tomiques,  qu’il  faut  faire  de  sérieuses  réserves  sur 
cette  intervention  ;  de  plus,  au  point  de  vue  stric¬ 
tement  chirurgical,  il  ne  peut  s’agir  là  d’une  inter¬ 
vention  nellemenl  réglée  ;  en  lisant  les  comptes 
rendus  opératoires,  on  .peut  émettre  quelques 
doutes  sui'  la  nature  exacte  des  filets  sectionnés.  Si 
l’on  admet  que  c’est  bien  le  dépresseur  qui  a  été 
atteint,  on  peut  dès  lors  s’étonner,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Brünning,  de  voir  que  la  section  de 
deux  sortes  de  nerfs  physiologiquement  antago¬ 
nistes  produit  les  mêmes  ell’ets  ;  cela  peut,  il  est 
vrai,  s’e.xpliqucr  par  l’importante  anastomose  qui 
unit  à  la  base  du  crâne  le  tronc  du  .sympathique  à 
celui  du  pneumogastrique  cl  par  le  fait  pliysiolo- 
gique  d’après  lequel  des  filets  antagonistes  peu¬ 
vent  bien  cheminer  dans  le  même  nerf. 

Brünning  a  préconisé  enfin  ce  qu’il  appelle  ;  la 
résection  combinée  de  toutes  les  voies  nerveuses 
sympathiques  du  cou,  c’est-à-dire  ;  l”  l’extirpation 
du  cordon  sympathique  cervical  avec  les  ganglions 
supérieur,  moyen,  inférieur  et  stellaire  ;  2“  la 
sympathicectomie  péricarotidicnne  effectuée  sur 
une  étendue  de  5  centimètres  ;  3"  la  sympathi¬ 
cectomie  péri-artérielle  de  l’artère  vertébrale. 

Il  est  certain  que  d’importants  filets  nerveux  se 
trouvent  au  contact  soit  de  l’artère  vertébrale, 
soit  de  la  carotide  primitive  qui  est  en  rapport 
intime  avec  deux  nerfs  importants  :  nerf  cardiaque 
supérieur  du  pneumogastrique  en  avant,  nerf  car¬ 
diaque  supérieur  du  sympathique  en  arrière.  Mais 
d’une  part,  il  ne  nous  paraît  pas  que  la  sympathi¬ 
cectomie  de  l’artère  vertébrale  doive  être  d’une 
technique  bien  aisée  et  le  promoteur  de  la 
méthode  est  obligé  de  reconnaître  que  dans  cer¬ 
tains  cas  il  faut  renoncer  à  ce  temps  opératoire  ; 
d’autre  part,  nous  ne  croyons  guère  que  chez  des 
gens  âgés  le  plus  souvent,  et  fréquemment  athé¬ 
romateux,  il  soit  particulièrement  indiqué  d'aller 
gratter  de  près  une  artère  carotide  primitive. 

Le  nombre  des  interventions  chirurgicales,  pra¬ 
tiquées  jusqu’à  ce  jour  dans  le  traitement  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine  et  relevé  par  nous,  est  de  23.  Il 
se  décompose  en  18  interventions  ayant  porté 
sur  le  sympathique  (opérations  partielle  ou 
totale,  uni-  ou  bilatérale)  :  Jonnesco  (6)  ;  Gau- 
dier-Minet  (in  Jonnesco)  (1)  ;  Tuffier  (1)  ;  Briin- 
ning(l)  ;  Borchardt  (1;  ;  Colley-Brown  (."))  ;  King 
Brown  (1)  ;  Bacon  (1)  ;  Kümmell  junior  (1),  et  .û 
interventions  sur  le  dépresseur  :  Eppinger  et 
MofeiQû). 

Sur  ce  total  de  23  opérations,  nous  trouvons 
5  morts  dans  les  jours  qui  'ont  suivi  l’interven¬ 
tion  ;  4  après  résection  du  sympathique  cervical, 
1  après  section  du  dépresseur. 

Dans  les  2  cas  de  Jonnesco,  les  malades  ont 
succombé,  dit  cet  auteur,  «  par  le  progrès  de 
leurs  graves  altérations  cardiaques  »  ;  dans  le  cas 
de  Colley-Brown,  où  la  mort  survint  six  heures 
après- l’opération,  les  auteurs  sont  vraiment  peu 
explicites  sur  la  cause  de  celle  mort  (sujet  ner¬ 
veux,  opération  longue,  mauvaise  anesthésie)  ; 
dans  le  cas  de  Borchardt,  on  vit  survenir,  quel¬ 
ques  jours  après  l’opération,  les  symptômes  d’un 
foyer  de  ramollissement  sur  le  territoire  des 
branches  terminales  de  l’artère  sylvienne  gauche. 
Cet  auteur  n’est  pas  éloigné  de  croire  qu’il  ne 
s’agit  pas  là  d’une  simple  co’i’ncidence  et  que  celte 
complication  doit  bien  être  mise  sur  le  compte 
de  la  résection  du  sympathique  cervical.  Du 
reste,  les  expériences  de  Claude  Bernard  ont 
montré  l’action  du  sympathique  cervical  sur  les 
vaisseaux  du  cerveau  et,  d’après  François  Frank, 
la  résection  totale  du  sympathique  cervical  «  pro¬ 
voque  à  coup’  sûr  une  vaso-dilatation  paralyti¬ 
que  de  l’encéphale  ».  Enfin,  Eppinger  et  Hofer 
ont  perdu  un  de  leurs  opérés  en  cherchant  à  pra- 
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tiquer  la  section  bilatérale  du  dépresseur  :  sept 
jours  après  l’intervention,  survint  à  gaucho 
d’abord,  à  droite  ensuite,  une  paresse  paralytique 
de  la  corde  vocale  en  situation  médiane,  avec 
sténose  laryngée.  Il  fallut  prali([uer  une  trachéo¬ 
tomie  et  le  malade  mourut  de  broncho-pneumonie 
au  douzième  jour.  Les  lésions  constatées  sur 
l’appareil  laryngé  ne  laissent  donc  aucun  doute 
quant  au  traumatisme  que  durent  subir  les  nerfs 
du  larynx  au  cours  de  cotte  intervention  bilaté¬ 
rale. 

Sur  les  18  cas  qui  restent  :  1  (King-Brown)  est 
considéré  par  l’auteur  comme  un  succès,  car  il  ne 
mourut  que  quelque  temps  apres  de  broncho¬ 
pneumonie  grippale;  mais  chez  ce  malade,  qui 
présentait  des  bases  pulmonaires  opaques  par 
congestion  avec  probablement  infarctus,  il  n’était 
peut-être  pas  très  indiqué  d’intervenir.  Restent 
donc  17  cas;  on  ne  peut  guère  tenir  scientifique¬ 
ment  compte  de  certains  où  le  résultat  est  donné 
deux  jours  après  (Tuffier),  on  le  malade  est  perdu 
de  vue  au  bout  de  trois  jours  (Jonnesco,  obs.lN  )  ', 
où  les  résultats  sont  publiés  après  quelques  se¬ 
maines  ou  moins  de  trois  mois  (Gaudier-Minet  ')  ; 
Eppinger  et  Ilofer  (2  cas),  Kummell  junior 
(aucun  renseignement). 

Il  est  à  désirer  qu’après  avoir  compris  l’intérêt 
immédiat  de  pareilles  interventions,  leurs  auteurs 
veuillent  bien  nous  renseigner  sur  les  résultats 
éloignés  qu’il  ne  nous  a  pas  toujours  été  possible 
de  retrouver.  Il  ne  nous  reste  donc  que  11  obser¬ 
vations  dont  il  soit  possible  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  :  âur  ces  11  cas,  2  ont  été  simplement  amé¬ 
liorés  (Coffey-Brown)  et  9  peuvent  être  considérés 
comme  guéris.  Nous  considérerons  comme  tels 
les  malades  qui,  présentant  des  accès  quotidiens, 
sont  restés  au  moins  trois  mois  sans  crises  dou¬ 
loureuses.  Dans  ces  9  derniers  cas,  les  opérations 
pratiquées  ont  été  les  suivantes  : 

Jonnesco.  —  Cas  1  :  Résection  totale  du  sympa¬ 
thique  cervico-thoracique  gauche  en  1916  ;  en  1922, 
ce  malade  était  complètement  guéri  et  Jonnesco  a 
cru  néanmoins  utile  de  lui  faire  subir  à  ce  moment  la 
même  intervention  à  droite. 

Cas  2  :  Résection  du  sympahique  cervico-thoraci¬ 
que  gauche  le  13  .luin  1921;  revu  un  an  après,  la 
guérison  se  montrait  complète. 

Cas  3  :  Double  résection  totale  du  sympathique 
cervico-thoracique,  le  11  Février  1922;  onze  mois 
après,  le  malade  est  toujours  en  parfaite  santé  sans 
le  moindre  retour  de  ses  crises. 

Hriinning.  —  Résection  du  sympathique  cervical 
depuis  le  pôle  inférieur  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  jusqu’au  ganglion  stellaire  inclusivement  (côté 
gauche).  Opération  pratiquée  le  16  Janvier  1923  et 
publiée  le  23  Avril  1923.  Guérison  complète. 

Bacon.  —  Résection  du  ganglion  cervical  supérieur 
gauche  avec  ses  branches  jusqu’à  la  hauteur  du 
ganglion  cervical  moyen.  Opération  pratiquée  le 
14  Juin  1923.  Revu  cinq  mois  après;  guérison  pres¬ 
que  complète  ;  quelques  phénomènes  douloureux  in¬ 
termittents  persistent  cependant  dans  les  bras  et  les 

(■'offey  et  Broivn.  —  Deux  cas  de  résection  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  du  sympathique  avec  les 
branches  afférentes  cardiaques. 

Eppinger  et  Ilofer.  —  Deux  cas  de  section  du 
dépresseur  : 

Un  cas  unilatéral,  un  cas  bilatéral.  Guérison  da¬ 
tant  de  trois  mois  dans  l’un;  de  huit  mois  dans 

Les  résultats  de  ces  neuf  dernières  interventions 
ont  été  tout  particulièrement  heureux.  C’est  d’abord 
la  disparition  complète  des  phénomènes  douloureux 


à  type  d’oppression  prérordiale  et  des  douleurs  irra¬ 
diées  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Mais,  en 
outre,  ce  qu’il  y  a  de  particulièrement  intéressant, 
c’est  le  retentissement  favorable  sur  l’appareil  cardio- 
vasculaire  :  régularisation  et  diminution  de  la  ten¬ 
sion  ;  disparition  des  palpitations  cardiaques  ;  la 
radioscopie  du  cœur  a  montré  enfin  dans  plusieurs 
cas  l’heureuse  influence  de  la  sympathicectomie  cer¬ 
vicale  sur  l’hypertrophie  du  cœur. 

Est-ce  à  dire  que  le  traitement  de  l’angine  de 
poitrine  soit  devenu  chirurgical?  Nous  ne  le  pen¬ 
sons  pas,  car  il  ne  devra  être  tenté  que  quand  tou.s 
les  moyens  médicaux  auront  échoué,  quand  les 
crises  seront  devenues  très  fréquentes  et  qu’il 
existera  des  irradiations  douloureuses,  souvent 
fort  pénibles  pour  le  malade,  dans  le  membre 
supérieur  gauche.  Ici,  mémo,  l’àge  du  malade, 
l’existence  de  lésions  pulmonaires  et  surtout 
cardiaques  (état  d’hypoasystolie;  constitueront 
souvent  des  contre-indications  formelles. 

Ce  traitement  doit-il  maintenant  être  considéré 
comme  rationnel?  Il  est  bien  difficile  de  répondre 
à  cette  question,  étant  donné  les  incertitudes  qui 
persistent  encore  sur  la  pathogénie  de  l’angine 
de  poitrine.  Brünning,  ayant  examiné  histologi¬ 
quement  le  ganglion  stellaire  extirpé  chirurgica¬ 
lement  par  lui,  le  trouve  profondément  modifié 
avec  prolifération  du  tissu  conjonctif  et  infiltra¬ 
tion  leucocytaire;  mais  il  formule  avec  réserve 
ses  conclusions  quant  à  la  signification  propre  de 
ces  lésions  et  à  leur  rapport  possible  avec  l’angine 
de  poitrine;  nous  considérerons  pour  l’instant  ses 
réserves  comme  plus  que  justifiées.  Et  dès  lors,  le 
traitement  chirurgical  devient  surtout  un  traite¬ 
ment  indirect  portant  sur  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  irradiés  dans  le  membre  supérieur  gau¬ 
che.  Ces  irradiations  sont  expliquées  par  j\Iac- 
kenzie  par  le  voisinage  des  centres  sympathiques 
au  niveau  de  la  moelle  dorsale  avec  le  segment 
médullaire  d’où  naîtront  les  paires  rachidiennes 
qui  entreront  dans  la  constitution  du  plexus  bra¬ 
chial  (8'  G.,  1''’  D.);  pour  Brünning,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  relèveraient  plutôt  d’un  spasmé 
dont  le  centre  se  trouve  au  niveau  du  ganglion 
étoilé.  De  plus,  la  mort  subite,  probablement  par 
réflexe,  impose  toujours  de  sérieuses  réserves  dans 
le  pronostic  de  l’angine  de  poitrine.  L’interven¬ 
tion  chirurgicale  a  dès  lors  pour  but  d’abolir  le 
réflexe  avec  ses  conséquences  possibles.  Or,  dit 
Jonnesco,  «  la  masse  ganglionnaire  cervii’o-thora- 
cique  formée  par  le  dernier  ganglion  cervical  et 
le  premier  thoracique  constitue  le  carrefour  où 
passent  les  filets  centripètes  qui  viennent  des 
viscères  thoraciques  et  montent  vers  la  moelle  et 
l’encéphale  ».  La  résection  de  cette  masse  paraît 
donc  logique. 

Il  ne  nous  semble  pas,  en  effet,  que  l’interven¬ 
tion  proposée  par  Eppinger  et  Ilofer  (section 
du  dépresseur;  doive  vraiment  être  prise  en 
considération,  pas  plus,  du  reste,  que  celle  de 
Brünning. 

La  sympathicectomie  cervicale  paraît  être  l'in¬ 
tervention  la  plus  logique  ;  doit-elle  être  uni- 
ou  bilatérale?  La  résection  unilatéi’ale  gauche 
paraît  suffisante,  car,  dans  les  cas  1  et  3  de  Jon¬ 
nesco,  elle  lui  a  donné  un  succès  complet.  Si  cet 
auteur  a  cru  devoir,  à  six  ans  de  distance,  pra- 


*  Ce  raourenicnt  chirurgical  était  déjà  imprimé  quand 
a  paru,  dans  La  Presse  Médicale,  le  dernier  article  de  Jon¬ 
nesco  sur  le  traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poi¬ 
trine.  Jonnesco  y  rend  compte  que  son  malade  de  l’obser¬ 
vation  IV  a  succombé  an  bout  de  huit  mois  :  d'autre  part, 
le  malade  de  MM.  Gaudier  et  Minet,  revu  à  un  an  de 
distance,  est  entièrement  guéri. 


tiquer  chez  son  premier  opéré  une  deuxième  ré¬ 
section  du  côté  droit  cette  fois,  il  nous  dit  bien 
que  son  malade  était  resté  pendant  ces  six  années 
consécutives  sans  présenter  le  moindre  phéno¬ 
mène  douloureux. 

En  outre,  le  même  auteur  a  eu  à  déplorer  un 
décès  lors  d’une  deuxième  sympathicectomie  (côté 
droit),  alors  que  les  accès  avaient  diminué  et  même 
disparu  après  la  première  intervention  sur  le  côté 
gauche.  Cette  résection  unilatérale  doit-elle  être 
partielle  ou  totale  ?  les  résections  partielles  hautes 
ont  généralement  donné  des  résultats  plus  incon¬ 
stants  que  la  résection  totale,  mais  il  est  permis  de 
se  demander  si  les  simples  résections  basses,  du 
ganglion  cervical  moyen  au  ganglion  stellaire 
inclusivement,  ou  plus  simplement  encore  la 
résection  du  dernier  ganglion  cervical  et  du 
premier  thoracique,  ne  donneraient  pas  d’aussi 
bons  résultats.  En  tout  cas,  la  résection  basse 
isolée  paraît  plus  logique  que  la  simple  résection 
haute. 

Ce  sont,  le  disions-nous  plus  haut,  les  résultats 
éloignés  de  tous  ceux  qui  ont  pratiqué  ces  inter¬ 
ventions  qui  nous  en  montreront  la  valeur  et 
de  nouvelles  recherches  physiologiques  sur  les 
nerfs  cardiaques  et  les  centres  ganglionnaires 
inférieurs  (dernier  ganglion  cervical  et  premier 
thoracique,  seraient  peut-être  à  faire. 

F.  Skxèque. 

RIBLIOGRXPIIIE 

François  Franck.  —  «  Signific.-ition  physiologique  «le 
la  ri’seclion  lia  sympalhiqiip  dans  la  maladie  de  Basedovv, 
l’épilopsic,  l'iditjlie  et  le  glaucome  ».  ISidl.  de  l'Acad.  de 
Méd.,  30  Moi  18i)‘J,  annexe  à  la  séance  du  23  Mai  1809, 
p.  505-594 . 

Jonnesco.  —  «  Traitement  chirurgical  de  l’angino  de 
poitrine  ».  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.,  1920,  p.  93;  1921. 
]).  (17-08.  —  (1  Traitement  chirurgical  de  l'angine  de  poi¬ 
trine  par  la  résection  du  sympathique  cervico-thora¬ 
cique  ».  La  Presse  Médieale,  9  Mars  1921,  n“  20,  p.  193-194, 

—  «  Résection  du  sympathique  cervico-thoracique;  tech¬ 
nique  opératoire  ».  La  Presse  Médicale,  20  Avril  1922, 
n"  33,  p.  353-358,  12  figures.  —  Le  sympathique  cerrico- 
thoracique,  Ma.sson,  1923,  1  volume. 

Tl  FFiER.  —  Discussion  ;  Bull,  de  l’Acad.  de  Méd.,  1921, 
p.  70-71. 

Vaquez.  —  Discu.ssion  :  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd..  1921, 
p.  68-70. 

Rbünning.  —  «  Die  opérative  Behandlung  der  Angina 
pectoris  durch  Extirpation  des  Ilalsbrustsympathicus 
und  Bemerkungen  über  die  opérative  Behandlung  der 
abnormen  Bluldruckstcigerung  ».  Klin.  Wock.,  25  Avril 
1923,  2'  année,  n“  17,  p.  777-780.  —  «  Ueber  Operationen 
an  den  llerznerven  bei  Angina  pectoris  ».  Deutsche  med. 
\V„ch..  20  Juillet  1923,  49”  année,  n"  29,  p.  945-947.  — 

K  Zur  Technik  der  kombinierten  Resektion.smcthodc 
samtlicber  sympalhischen  Nervenbahnen  am  llalso  ». 
/.entr.  j.  Chir.,  7  Juillet  1923,  t.  L,  n»  27,  p.  1(156-1059. 

Effinger  et  lloFER.  —  .1  Zur  Pathogenese  und  Thérapie 
der  .Vngina  pectoris  ».  Die  Thérapie  der  Gegenwart,  Mai 
1923,  6'i  -  année,  5’  cahier,  p.  106-170. 

Bordiiardt.  —  «  Zur  chirurgischen  Behandlung  der 
Angina  pectoris.  Archie  /.  klin.  Chir.,  1923,  t.  G.VXVII, 

p.  212-222. 

Goffey  et  Brown.  —  «  The  surgirai  treatmcnl  of 
angina  pectoris  ».  Archiees  of  internai  Medicine,  15  Fi- 
vrier  1923,  t.  XXXI,  n»  2,  p.  200-220. 

Pli.  King  Brown.  —  «  Cervical  sympalhectomy  for 
angina  pectoris,  report  of  a  case  witli  dextral  radiations 
of  pain  ».  The  Journal  of  the  American  medical  Asso¬ 
ciation,  9  Juin  1923,  t.  I.XXX,  n"  23,  p.  1692-1093, 

2  figures. 

Jaï  IIarveï  Bacon.  —  «  Lcft  superior  cervical  synipa- 
thectomy  under  local  anesthésia  in  angina  pectoris  ».  The 
Journal  of  lhe  American  medical  Association,  22  Décembre 
1923,  t.  LXXXI,  n”  25,  p.  2112-2113. 

H.  Bai  HIER,  Jean  .Minet,  Swyngedauw  et  R.  Legrand. 

—  In  Jonnesco.  Le  sympaihique  cervico-thoracique.  Masson, 
p.  76-77  ;  Réunion  médico-chirurgicale  des  hûpitau.r  de 
Lille,  10  Janvier  1922. 

Kii.MMEi.i..  —  «  Bcobachtungen  und  Erfahrungen  an  52 
Syrapathektomien  ».  Zentralblalt  f.  Chirurgie,  22  Sep¬ 
tembre  1923,  t.  XXXVIll,  p.  1434-1439. 


N»  16 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Février  1924 


173 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Février  1924. 

Les  nouvelles  découvertes  en  préhistoire.  —  M. 
Capital!  les  résume  en  projetant  des  photographies 
des  principaux  documents.  .M.  Moir,  en  Angleterre, 
a  trouvé  des  silex  taillés  dans  les  couches  les  plus 
élevées  du  tertiaire,  qu’on  peut  estimer  remonter  à 
plus  de  100.000  ans;  cette  découverte  vient  confirmer 
l’authenticité  des  silex  taillés  trouvés  en  France  par 
M.  Rames  dans  des  couches  géologiques  encore  plus 
anciennes. 

MM.  Depéi’et,  Mayet  et  Arcelin  ont  exhumé  près 
de  Mâcon  3  squelettes  complets,  entourés  chacun  de 
deux  dalles  dressées  en  manière  de  sépulture;  tandis 
que  leurs  crânes  se  distinguent  nettement  d’autres  à 
peu  près  contemporains  (race  de  Crô-Magnon),  ou  en 
retrouve  du  même  type  morphologique  à  l’époque 
historique  (sépulture  gallo-romaine)  ;  il  y  avait  donc 
déjà  différenciation  de  diverses  races  humaines  il  y  a 
20.000  ans. 

Des  gravures  et  des  peintures  du  même  âge  ont 
été  découvertes  dans  le  ],ot  par  l’abbé  Lemozi. 

Enfin,  à  Mantes,  M.  Casteret  a  trouvé  sur  le  trajet 
d’un  ruisseau  souterrain  des  grottes  habitées  à  l’épo¬ 
que  magdalénienne,  où  se  sont  conservées  toute  une 
série  d’effigies  d’animaux,  gravées  ou  modelées  dans 
l’argile,  et  que  l’auteur  de  la  communication  a  pu 
étudier  sur  place. 

Action  préventive  et  curative  des  chocs  protéiques 
et  anaphylactiques  dans  le  tétanos  expérimental.  — 
MM.  F.  Arloing  et  L.  Thévenot  ont  recherché  si 
des  maladies  infectieuses  à  manifestations  nerveuses 
électives  (rage  ou  tétanos)  étaient  modifiées  dans  leur 
évolution  par  les  diverses  variétés  de  chocs  dont 
l’action  sur  le  système  nerveux  est  si  puissante. 

De  grandes  difficultés  techniques  les  ont  empêchés 
pour  l’instant  d’apporter  leurs  résultats  concernant 
la  rage.  Par  contre,  dans  le  tétanos  expérimental  par 
injection  de  toxine  au  cobaye,  ils  sont  parvenus  aux 
résultats  suivants,  obtenus  sur  100  animaux  ; 

lî  Avec  une  toxine  tétanique  d’activité  moyenne 
(mortalité  des  témoins  100  pour  100|,  le  choc  protéi¬ 
que  préserve  dans  la  moitié  des  cas  contre  une  dose 
mortelle  de  toxine  (survie  50  pour  100,  guérison  du 
tétanos  local  0,83  pour  100).  Le  choc  anaphylactique 
préserve  préventivement,  parfois  complètement  (sur¬ 
vie  100  pour  100,  guérison  du  tétanos  local  16  et  23 
pour  100  :  sérum  et  caséine),  ou  reste  sans  effets 
importants  (peptone  :  survie  62  pour  lOO,  guérison 
0,83  pour  100). 

Le  choc  anaphylactique  (sérum  et  caséine)  a  une 
action  curatrice  nette  contre  les  effets  mortels  de  la 
toxine  s’il  est  fait  de  quelques  heures  à  deux  jours 
après  l’injection  de  poison.  Un  choc  violent  permet 
la  guérison  d’un  tétanos  localisé. 

2“  Avec  une  toxine  atténuée,  les  chocs  protéiques 
et  anaphylactiques,  contrairement  à  l'attente,  ne 
modifient  pas  la  marche  du  tétanos  chronique  non 
mortel  et  n’amènent  pas  la  guérison. 

3“  Avec  une  toxine  très  active,  les  chocs  restent 
sans  effet  sur  la  marche  d’un  tétanos  expérimental 
mortel. 

Il  resterait  à  apprécier  si  ces  expériences  peuvent 
conduire  à  de  prudentes  et  utiles  applications  théra¬ 
peutiques  chez  l’homme. 

Trente  ans  de  prophylaxie  antituberculeuse  dans 
une  station  climatique.  —  M.  Lalesque.  La  lutte 
antituberculeuse  a  été  organisée  àArcachondès  1892, 
avant  toute  législation.  L’installation  d'un  poste  sani¬ 
taire  a  permis  la  désinfection  systématique  des  appar¬ 
tements  contaminés  par  des  malades,  et  la  désinfec¬ 
tion  au  formol  des  livres  des  bibliothèques  publiques 
ou  particulières.  Une  propagande  médicale  a  fait 
généraliser  l’emploi  des  crachoirs  de  poche,  et  —  orga¬ 
nisation  très  spéciale  à  cette  ville  —  la  désinfection  du 
linge,  installée  en  1900,  tend  à  se  développer  de  plus 
en  plus. 

La  gratuité  de  ces  mesures  d’hygiène  est  assurée 
par  la  municipalité  dans  la  plus  large  mesure  :  les 
locaux  scolaires,  ceux  des  administrations  publiques 
sont  assainis  fréquemment  par  dos  pulvérisations 
antiseptiques.  Il  en  résulte  que  la  mortalité  par 
tuberculose  est  de  15  pour  10.000,  au  lieu  de  27, 
moyenne  des  villes  de  même  importance. 


Sur  la  nature  des  «  arthrites  déformantes  »  de  la 
hanche.  —  M.  Calot  estime  que,  dans  l'ensemble  des 
cas  qualifiés  «  arthrite  sèche  déformante  »  ou  «  rhu¬ 
matisme  partiel  »  de  la  hanche,  environ  10  pour  100 
des  cas  relèvent  de  causes  générales  (tabes,  syringo- 
myélie,  spondylose  rhizomélique),  et  que  tous  les 
autres  sont  des  subluxations  congénitales  méconnues. 
L'examen  de  80  pièces  et  de  nombreuses  radiogra¬ 
phies  de  ces  arthrites  déformantes  lui  a  montré 
l’existence  constante,  soit  d’un  cotyle  double  dans 
le  sens  vertical,  soit  surtout  d’un  cotyle  à  double  fond 
dans  le  sens  transversal,  le  néocotyle  emboîtant  l'an¬ 
cien;  il  existe  tous  les  intermédiaires  entre  ces  alté¬ 
rations  et  la  luxation  congénitale  classique.  Les 
lésions  sont  au  contraire  tout  différentes  dans  le 
rhumatisme  chronique  généralisé. 

La  malformation  est  toujours  congénitale,  mais 
elle  peut  rester  absolument  latente  pour  le  malade 
jusqu’à  20,  30,  50  ans;  le  premier  signe  révélateur 
est  d’ordinaire  la  douleur  (par  entorse  légère).  Clini¬ 
quement  on  trouve  de  l’ascension  et  de  la  saillie  du 
grand  trochanter,  de  l’atrophie  du  membre  entier,  du 
dandinement  ou  un  léger  plongeon  à  la  marche.  Cette 
subluxation  congénitale  est  la  cause,  avant  20  ans, 
de  la  moitié  des  affections  de  la  hanche,  et  des  neuf 
dixièmes  de  celles-ci  chez  l’adulte;  c’est  à  elle  aussi 
que  ressortit  ce  qu’on  décrit  sous  le  nom  d’dstéo- 
chondrite  de  l’enfance. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Février  1924. 

Résultats  éloignés  des  opérations  pour  ulcères 
gastro-duodénaux  perforés.  —  M.  Lecène,  analysant 
une  statistique  personnelle  de  9  observations,  toutes 
suivies  à  longue  échéance,  arrive  aux  conclusions 
suivantes  ; 

1»  Il  n’y  a  aucune  différence  appréciable,  au  point 
de  vue  des  résultats  éloignés,  qu’il  s’agisse  d’ulcères 
non  compliqués  ou  d'ulcères  perforés.  Des  ulcères 
perforés,  même  calleux,  peuvent  être  parfaitement 
guéris  par  des  opérations  très  simples  comme  l’en¬ 
fouissement  avec  gastro-entérostomie. 

2“  L’adjonction  de  la  gastro-entérostomie  parait 
être  une  bonne  manœuvre  adjuvante,  améliorant  le 
plus  souvent  la  qualité  de  la  guérison. 

3“  La  résection,  même  large,  ne  met  pas  fatale¬ 
ment  à  l’abri  des  complications  éloignées.  Dans  un 
cas  cité  par  M.  Lecène,  un  malade,  opéré  18  mois 
auparavant  (résection,  fermeture  des  bouts  et  gastro- 
entérostomie)  dut  être  réopéré  pour  un  ulcère 
peptique  (résection  en  bloc  et  gastro-entérostomie 
en  Y). 

4®  Il  faut  être  très  prudent  dans  l’emploi  des  mots 
«  guérison  »  et  «  opération  radicale  n,  car  il  s’agit 
d’une  maladie  dont  la  pathogénic  nous  est  inconnue 
et  dont  le  traitement  reste  purement  symptomatique. 
M.  Lecène  cite  des  cas  de  récidive  in  situ  à  longue 
échéance. 

Ulcère  gastrique  traité  par  ia  méthode  de  Bal- 
four;  cancérisation  secondaire;  pylorectomie.  — 
M.  Hartmann  rapporte  l’observation  suivante  de 
Af.  Paucbet,  Un  homme  de  41  ans,  vieux  dyspep¬ 
tique,  présente  depuis  plusieurs  mois  un  syndrome 
typique  d’ulcère  de  l'estomac,  avec  hyperacidité  du 
liquide.  Intervention  en  Novembre  1919.  On  tombe 
sur  un  petit  ulcère  bien  limité  de  la  petite  courbure 
qui  semble  très  justiciable  de  la  méthode  de  Bal  four 
(cautérisation,  gastro-entérostomie).  Suites  simples, 
guérison.  Un  an  plus  tard,  les  troubles  réapparais¬ 
sent,  le  liquidées!  cette  fois  hypoacide.  M.  Pauchet 
réintervient  et  fait  uue  gastro-pylorectomie,  en  con¬ 
servant  la  bouche  de  gastro-entérostomie  faite  lors 
de  la  première  intervention  et  qui  fonctionne  norma¬ 
lement.  A  l’examen  macroscopique  de  la  pièce,  on  a 
l’aspect  typique  de  l’ulcère,  mais  les  coupes  montrent 
qu’au  niveau  des  bords  existe  un  début  de  cancérisa¬ 
tion  indiscutable.  C’est  donc  un  cas  typique  d’ulcéro- 
cancer.  La  fréquence  de  ces  lésions  a  été  très 
exagérée,  après  avoir  été  longtetnps  méconnue.  ■ 
M.  Pauchet  l’estime  à  16  pour  100  environ;  certains 
auteurs  abaissent  même  ce  chiffre  à  5  pour  100. 

Trois  cas  d’extirpation  do  cancers  recto-sigmoï¬ 
diens  par  vole  ahdomlno-périnéale  en  deux  temps. 
—  M.  de  Martel  rapporte  3  opérations  faites  par 
M.  Matry  (de  Fontainebleau),  avec  une  technique  un 
peu  particulière.  Dans  sa  pensée  l’auteur,  pour  dimi¬ 
nuer  la  gravité  de  l’ahdomino-périnéale,  avait  réglé 
la  technique  de  la  façon  suivante  ;  1°  anus  cæcal; 


2®  extirpation  abdominale  du  segment  néoplasique 
par  section  première  à  la  hauteur  du  plancher  pel¬ 
vien  et  libération  de  bas  en  haut,  établissement  d’un 
anus  iliaque  définitif  et  abandon,  après  fermeture,  du 
petit  cul-de-sac  ano-rectal,  comme  dans  la  technique 
de  M.  Hartmann;  3®  fermeture  de  la  bouche  cæcale  ; 
4“  extirpation  du  cul-de-sac  ano-rectal  à  longue 
échéance.  C’est  par  ce  dernier  temps  que  la  tech¬ 
nique  de  Matry  s’éloigne  de,  celle  de  Hartmann  qui 
abandonne  délibérément  ce  segment  sous-néopla¬ 
sique  de  l’intestin.  M.  de  Martel  ne  pense  pas  que  ce 
temps  soit  très  nécessaire.  Au  reste,  M.  Matry  n’a  pu 
le  réaliser  qu’une  fois;  les  deux  autres  malades  se 
trouvant  satisfaits  de  leur  sort  n’ont  pas  voulu 
accepter  cette  ultime  intervention. 

—  MM.  J.-L.  Faure  et  Savariaud  estiment  éga¬ 
lement  qu’il  est  inutile  de  pratiquer  le  4®  temps  et 
que  l’opération  de  .M.  Hartmann,  lorsqu’elle  est  réa¬ 
lisable,  est  entièrement  satisfaisante. 

— -  M.  Okinczyc  fait  de  fortes  réserves  sur  les 
avantages  du  décollement  de  bas  en  haut  proposé  par 
M.  Matry. 

Tumeur  gastrique  d’origine  nerveuse.  —  M.  Qos- 
set  rapporte  un  cas  de  tumeur  bénigne  de  l'estomac 
opérée  par  M.  Berger.  Cette  tumeur  avait  donné  lieu, 
par  ulcération,  à  deux  perforations  de  la  muqueuse 
et  provoqué  des  hématémèses  graves.  A  l’examen, 
après  ablation,  on  reconnut  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  développée  aux  dépens  des  gaines  de 
.Schwamm.  Ce  sont  là  des  cas  très  rares.  M.  Gosset 
Ht  une  observation  du  même  genre  publiée  il  y  a 
20  ans  par  Robert  et  signale  les  quelques  cas  connus. 

—  M.  Lecène  insiste  sur  la  bénignité  de  ces  tu¬ 
meurs.  Il  croit  que  les  ulcérations  suivies  d'hémor¬ 
ragies  qu’elles  peuvent  entraîner  sont  dues  à  une 
usure  par  évolution  lente  et  progressive  beaucoup 
plus  qu’à  la  nature  même  de  la  tumeur,  car,  dans  un 
cas  analogue,  chez  une  opérée  de  Brin,  il  s’agissait 
d’un  fibrome  pur. 

Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  traitées  par 
laparotomie  transversale.  —  M.  Gosset  rapporte 
deux  interventions  de  garde  faites  'par  M.  Berger, 
l’une  pour  perforations  intestinales  multiples,  l’autre 
pour  plaie  du  foie. 

Dans  les  deux  cas,  M.  Berger  a  utilisé  une  incision 
transversale  grâce  à  laquelle  il  a  obtenu  un  jour 
énorme,  qui  lui  a  permis  de  mener  facilement  à  bien 
ses  interventions.  Les  deux  malades  ont  guéri,  et 
Fauteur  fait  à  ce  propos  un  chaud  plaidoyer  en  faveur 
de  la  laparotomie  transversale. 

Laparotomie  pour  occlusion  aiguë;  Iléus  paraly¬ 
tique  secondaire.  —  M.  Baumgartner  rapporte 
l’histoire  d’un  homme  de  71  ans,  observé  par  M.  Per¬ 
rot  (de  Blois)  à  la  30®  heure  d’une  occlusion  aigue 
avec  ballonnement  considérable,  vomissements  féca- 
loïdes,  diagnostic  càusal  impossible  à  préciser. 

Laparotomie  médiane.  On  trouve  comme  agent 
d’étranglement  une  bride  épiploïque  enserrant  le 
grêle.  On  la  coupe,  on  rentre  difficilement  l’intestin 
et  on  referme  le  ventre.  Après  24  heures  d’accalmie, 
les  vomissements  reprennent,  le  météorisme  se  repro¬ 
duit.  Le  surlendemain  de  la  première  intervention, 
M.  Perrot  réopère,  ne  trouve  pas  d’obstacle  et  fistu¬ 
lisé  le  cæcum. 

L’évacuation  étant  encore  de  ce  fait  insuffisante,  il 
fait  pénétrer  par  la  bouche  cæcale  une  longue  sonde 
dans  l’intestin  grêle  et  réussit  enfin  à  le  vider. 

M.  Baumgartner  est  partisan,  lui  aussi,  de  la  laparo¬ 
tomie  lorsque  le  diagnostic  causal  est  imprécis  et  que 
l’état  général  est  suffisamment  bon.  Par  contre,  il 
estime  qu’en  présence  de  l’iléus  paralytique  secon¬ 
daire,  il  eût  été  plus  prudent  de  se  borner  à  une 
petite  incision  latérale  avec  ponction  de  la  première 
anse  dilatée. 

Anomalies  utéro-vaglnale  et  urétérale.  —  M. 
Sauvé  relate  l’histoire  d’une  jeune  fille  de  21  ans 
présentant  un  utérus  didelphe  et  un  cloisonnement 
du  vagin. 

Par  l’un  des  vagins  se  faisait  l’écoulement  normal 
des  règles,  l’autre  étant  fermé,  et  derrière  lui  s’était 
développé  un  gros  hématocolpos  qu’on  prit  pour  un 
kyste  de  l’ovaire,  la  malformation  n’ayant  pu  être 
précisée  qu’après  l’ouverture  du  ventre.  M.  Salivé 
tomba  sur  une  poche  contenant  un  liquide  noirâtre  et 
poisseux  et  eut  beaucoup  de  peine  à  réséquer  toute 
la  masse  après  avoir  sectionné  le  vagin  en  bas.  Il 
insiste  sur  les  modifications  considérables  des  rap¬ 
ports  des  organes  pelviens.  La  malade  ne  pouvant 
uriner  pendant  48  heures,  M.  Sauvé  réintervint  et 
constata  :  1®  l’absence  complète  de  l’uretère  droit  ; 


174 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Février  1924 


N»  16 


2“  la  dilatation  considérable  do  l’uretère  gauche  dont 
les  rapports  étaient  très  modiliés  et  qui  s’esl  trouvé 
pris  dans  une  ligature.  Il  |)rati([ua  alors  sa  section 
et  sa  réimplantation  dans  la  vessie  avec  sonde  tempo¬ 
raire,  les  sutures  étant  assez  précaires.  La  sonde  fut 
retirée  au  5”  jour.  t,es  suites  turent  normales.  La 
malade  guérie  est  présentée  à  la  Société. 

—  MM.  Marion  et  Delbet  citent  des  cas  sembla¬ 
bles  d’anomalies  utéro-vaginales  et  insistent  égale¬ 
ment  sur  les  difficultés  opératoires.  La  malade  de 
M.  Delbet  fit.  dans  son  demi-utérus  conservé,  une 
grossesse  normale. 

Discussion  sur  l’anesthésie.  —  M.  Gernez  estime 
qu’avec  les  appareils  de  Ricard  et  d’Ombrédanne,  le 
tube  de  Mayo,  l’emploi  de  la  scopolaraine,  nous 
sommes  suffisamment  armés  pour  utiliser  en  toute 
sécurité  l’anesthésie  générale  au  chloroforme  ou  à 
l’éther,  en  y  ajoutant  au  besoin  l’anesthésie  locale  et 
régionale  pour  les  opérations  sur  la  face.  En  4  ans 
de  guerre  et  5  ans  de  service  à  la  Pitié,  l’auteur  u’a 
observé  qu’un  décès. 

Il  est  par  contre  très  impressionné  par  les  accidents 
graves  qu’il  a  observés  à  la  suite  de  l’anesthésie 
rachidienne.  Quant  au  proto.vyde  d’azote,  il  le  croit 
tout  à  fait  contre-indiqué  dans  les  opérations  abdo¬ 
minales,  car  il  ne  permet  pas  d’obtenir  le  silence 
intestinal. 

—  M.  Thiéry  est,  comme  M.  .I.-L.  Faure,  un  parti¬ 
san  convaincu  de  l’anesthésie  générale  à  laqùelle  il 
reste  fidèle,  n’ayant  pour  sa  part  observé  que  3  décès 
au  cours  de  sa  carrière.  11  considère  la  rachi-anesthé- 
sie  comme  une  e.vpérience  remarquable  au  point  de 
vue  physiologique,  mais  d’une  application  dangereuse. 
Il  n’est  pas  partisan  des  appareils  qui  donnent  une 
anesthésie  trop  uniforme  et  leur  préfère  la  simple 
compresse.  Enfin  il  estime  que  l’anesthésie  locale  a 
de  nombreuses  indications  et  mérite  d’être  plus 
employée  qu’on  ne  le  fait  habituellement. 

—  M.  de  Martel  est  éclectique.  Il  reconnaît  les 
dangers  de  la  rachianesthésie  et  n’est  pas  d’avis  de 
l’utiliser  pour  les  petites  interventions.  Il  la  réserve 
aux  cas  oii  le  silence  abdominal  absolu  est  une  con¬ 
dition  capitale  de  réussite  (la  chirurgie  intestinale, 
par  exemple).  Les  inconvénients  du  protoxyde  d’azote 
à  l’air  libre  lui  fout  également  réserver  cette  anes- 
tliésie  aux  obèses  ou  aux  malades  dont  le  foie  et  les 
reins  sont  médiocres.  L’anesthésie  au  protoxyde  en 
cloche  pneumatique  <|u’il  a  expérimentée  avec  Ambard 
est  parfaite,  mais  difficile  à  réaliser  dans  la  prati¬ 
que.  L’anesthésie  locale  est  indiquée  en  chirurgie 
cranio-cérébralo,  car  elle  permet  la  position  assise, 
évite  les  vomissements,  permet  les  déplacements 
volontaires  de  la  tète  selon  les  besoins,  etc..  Elle  est 
également  bonne  pour  les  hernies  où  il  est  utile 
d’éviter  les  elforts  de  toux. 

Tous  les  autres  cas  sont  justiciables  de  l’anesthésie 
générale. 

Présentations.  —  M.  Pierre  Dnval  :  Hadiugra- 
pliies  de  profil  permcitant  de  difl'éreiicier  les  calculs 
biliaires  et  urinaires. 

—  M.  Cauchoix  :  Enucléation  du  .semi-lunaire  avec 
fracture  du  pi/ramidal.  Reposition  impossible,  même 
après  incision.  Extirpation  du  lunaire  et  du  fragment 
de  pyramidal  attenant  à  lui. 

_ M.  Delbet:  1“  Division  du  voile  chez  une  femme 

de  17  ans  opérée  il  y  a  12  ans.  Résultat  anatomique 
médiocre.  Résultat  phonétique  parfait. 

2“  Simple  insuffisance  vélo-palatine  chez  un  enfant 
ne  présentant  aucune  fissuration.  Phonétique  déplo¬ 
rable. 

—  M.  Veau  fait  remarquer  qu’avec  une  technique 
perfectionnée  ou  obtient  de  bons  voiles  longs,  mobi¬ 
les  et  un  résultat  phonétique  beaucoup  plus  rapide. 

_  M.  Mauclaire  :  Absence  congénitale  d'une 

rotule.  Appareillage.  Bon  résultat  fonctionnel. 

M.  Df.mkeii. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

11  Février  1924. 

Résultats  donnés  par  la  chirurgie  et  la  curiethé¬ 
rapie  dans  les  cancers  du  col  de  l’utérus.  —  AT. 
Douay  estime  que  l’opération  large  reste  le  traite¬ 
ment  de  choix  quand  elle  est  réalisable.  La  curiethé¬ 
rapie  est  dangereuse  dans  des  mains  inexpérimentées  ; 
il  faut  craindre  les  brûlures  et  les  accidents  sont  par¬ 
fois  tardifs,  telle  cette  nécrose  du  col  vue  18  mois 
après  l’application  de  radium.  L’histologie  ne  fournit 
pas  de  renseignements  sur  la  possibilité  de  guérison 


par  la  curiethérapie.  Certes,  ce  traitement  donne  de 
bons  résultats  dans  les  premiers  mois,  mais  plus 
tardivement  il  est  bien  décevant.  M.  Douay  apporte 
sa  statistique  personnelle  de  cancers  du  col  traités 
par  le  radium  en  1919,  1920,  1921.  En  1919,7  cancers 
sont  traités  ;  après  3  mois  tous  sont  améliorés,  après 
6  mois  il  y  a  4  récidives,  après  2  ans  il  y  a  6  morts. 
.Sur  17  cancers  traités  en  1920,  16  sont  améliorés 
après  3  mois,  il  y  a  10  récidives  après  6  mois,  3  ma¬ 
lades  restent  en  bon  état  après  2  ans.  En  1921,^26  can¬ 
cers  sont  traités,  tous  sont  améliorés  après  6  mois, 

5  malades  sont  en  bonne  santé  après  2  ans. 

_ M.  Gagey,  dans  sa  dernière  communication,  n’a 

parlé  que  de  cas  au  début  avec  peu  d’infiltration  du 
paramètre.  La  radiumpuncture  lui  a  donné  de  bons 
résultats  immédiats  avec  peu  de  choc  opératoire, 
mais  toutes  les  malades  ont  récidivé  entre  3  fet 

6  mois. 

—  M.  J.-L.  Faure  en  reste  a  la  chirurgie  de  moins 
eu  moins  dangereuse.  Il  pense  que  M.  Gagey  a  eu 
une  série  heureuse  ou  bien  que  sa  technique  avec 
faible  filtration  est  supérieure  aux  autres. 

—  M.  Siredey  insiste  sur  le  fait  que  la  question 
fondamentale  est  le  diagnostic  précoce  et  que  la 
biopsie  doit  toujours  être  faite  même  lorsqu’elle 
pourrait  sembler  inutile. 

—  M.  Guêgniot  voudrait  qu’on  s’entendit  sur  le 
terme  «  récidive  »  :  il  rapporte  le  cas  d’une  malade 
opérée  d’un  cancer  du  sein  et  qui  vient  de  mourir 
d’un  cancer  du  côté  opposé  30  ans  après  la  première 
opération.  H  ne  peut  pas  être  question  de  récidive. 

—  M.  J.-L.  Faure  est  du  même  avis  ;  la  récidive 
est  la  continuation  du  cancer.  Il  est  vrai  que  fréquem¬ 
ment  le  radium  retarde  la  récidive. 

—  M.  Dupont  étudie  avec  soin  le  stroma  de  la 
tumeur  ;  lorsqu’il  est  formé  de  tissu  conjonctif  dense 
et  abondant,  il  s’agit  de  bon  stroma,  la  curiethérapie 
donnera  d’heureux  résultats:  la  preuve  en  a  été  faite 
pour  les  cancers  du  sein. 

—  M.  Gagey  s’étonne  qu’une  biopsie  puisse  don¬ 
ner  de  tels  résultats. 

—  M.  Sêjournet  apporte  l’observation  d’une  femme 
atteinte  d’abord  de  fibrome,  puis  de  cancer  du  corps 
utérin.  Elle  subit  une  hystérectomie  subtotale  et 
semblait  guérie  depuis  15  mois.  Mais  il  est  apparu  un 
bourgeon  dans  le  col;  on  a  employé  la  curiethérapie 
il  y  a  1  mois  1/2  ;  les  résultats  semblent  excellents. 

—  M.  Douay.  On  guérit  le  cancer  au  début  aussi 
bien  par  la  chirurgie  que  par  lu  curiethérapie,  mais 
rapidement  les  résultats  sont  moins  bons  à.  mesure 
que  la  tumeur  évolue. 

Cancer  développé  autour  d’un  Ilthopédlon  datant 
de  30  ans.  —  M.  Auvray  apporte  l’observation 
d'une  femme  qui  eut.  il  y  a  30  ans,  un  travail  sans 
accouchement.  M.  Thierry  (de  Rouen),  qui  vit  la  ma¬ 
lade,  fit  le  diagnostic  de  kyste  foetal  et  conseilla  l’in¬ 
tervention,  laquelle  ne  fut  pas  pratiquée.  Aucun  symp¬ 
tôme  jusqu’en  Septembre  1922,  époque  où  apparais¬ 
sent  de  violentes  douleurs.  La  malade  est  vue  par 
M.  Auvray  en  Avril  1923  :  une  masse  de  la  grosseur 
d’un  ceuf  d’autruche  comble  le  cul-de-sac  droit,  la 
fosse  iliaque  et  bombe  dans  le  rectum.  A  l’opération, 
on  trouve  une  masse  bourgeonnante  impossible  à  ex¬ 
tirper.  La  malade  meurt  cachectique.  Le  cancer 
forme  corps  étranger  par  rapport  au  lithopédion, 
celui-ci  est  limité  par  une  poche  calcifiée  à  l’intérieur 
de  laquelle  ou  peut  retrouver  certains  organes  du 
fo'tus.  Histologiquement  il  semble  qu’il  s’agisse 
d’une  tumeur  conjonctive  à  type  de  cellules  fusi¬ 
formes  dont  on  ne  peut  définir  le  point  de  départ. 

—  M.  Siredey  rapporte  le  cas  d’un  lithopédion 
datant  de  15  ans,  opéré  en  1914  par  M.  J.-L.  Faure 
et  qui  grossit  rapidement  en  s’accompagnant  d’hé¬ 
morragies  abondantes.  Il  s’agissait  d’un  fibrome  sur- 

Anesthésle  au  protoxyde  d’azote.  —  MM.  Brault 
et  Barbedore  (Rennes)  sont  des  partisans  enthou¬ 
siastes  de  cet  anesthésique,  le  seul  qui  né  soit  pas 
toxique.  Il  n’y  a  à  craindre  que  l’asphyxie  par 
manque  d’oxygène.  Il  est  toutefois  difficile  à  donner. 

'Pyélonéphrite  double  et  cholécystite  pendant  la 
gestation.  —  MM.  Brosse  et  Pascuraud.  L’accou¬ 
chement  eut  lieu  à  terme,  l’enfant  est  bien  portant  et 
la  mère  complètement  rétablie. 

Myasthénie  d’origine  gravidique.  —  M.  Brosse. 
Les  accidents  nécessitèrent  un  avortement  provoqué, 
et  ensuite  rétrocédèrent.  Depuis,  la  malade  a  eu  une 
nouvelle  grossesse  qui  a  évolué  sans  accidents. 

P.  Dobail. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

23  Janvier  1924. 

La  suppression  de  l’air  confiné  des  logements.  — 
«  La  fenêtre,  à  la  fois  baie  d’aérage  et  d’éclairage, 
ne  doit  plus  exister  pour  l’hygiéniste  moderne  », 
disait,  il  y  a  déjà  quelques  années,  M.  Dupuy,  rap¬ 
porteur  général  de  la  Commission  des  logements 
insalubres  de  la  Ville  de  Paris. 

Reprenant  cette  assertion,  M.  A.  Knapen,  dans  sa 
communication,  s’emploie  à  démontrer  que  les  fenêtres 
ne  doivent  avoir  d’autres  fonctions  que  de  laisser 
entrer  dans  nos  appartements  la  lumière  du  jour. 
Quant  à  leur  aération,  elle  doit  être  assurée  par  des 
prises  d’air  «  appropriées  aux  extrêmes  de  tempéra¬ 
ture  du  climat  local  et  aux  nécessités  physiologiques 
des  occupants  »  et,  pour  cela,  il  faut  tenir  compte 
des  nécessités  suivantes  : 

«  Quelles  que  soient  les  dimensions  d’un  local  et 
l’espèce  de  matériaux  dont  il  est  construit  ; 

«  Quel  que  soit  le  nombre  d’hommes  présents; 

«  'Quelle  que  soit  la  durée  de  leur  séjour; 

«  Il  faut  trouver  la  possibilité  d’introduire  un 
tiers  de  litre  d’air  neuf  avec  une  fréquence  de  dix- 
huit  fois  par  minute  et  par  homme,  depuis  l’instant 
d’entrée  dans  le  local  jusqu’à  celui  de  la  sortie,  tout 
en  évacuant  dans  le  même  temps  une  égale  quantité 
d’air  usé,  sans  provoquer  de  courants  nuisibles  ni 
procurer  de  refroidissement  exagéré  du  milieu  aérien 
de  l’enceinte.  » 

Pour  obtenir  un  tel  résultat,  M.  Knapen  recom¬ 
mande  de  recourir  à  l’aération  horizontale  différen¬ 
tielle  qui  a  pour  effet  de  mettre  le  volume  entier 
d’air  de  l’intérieur  d’une  habitation  en  communica¬ 
tion  constante  dans  tous  les  locaux,  malgré  les  portes 
closes,  avec  l’atmosphère  régénératrice  extérieure 
au  moyen  de  prises  d’air  permettant  un  échange 
automatique  permanent  entre  Tintéiieur  et  Texté- 

Pour  réaliser  cette  aération  horizontale  différen¬ 
tielle,  il  convient,  note  enfin  M.  Knapen,  d’observer 
les  trois  conditions  suivantes  : 

«  1“  Que  chaque  chambre  ou  chaque  enceinte, 
portes  et  fenêtres  closes,  doit  rester  continuellement 
en  contact,  par  des  prises  d’air  et  par  le  chemin  le 
plus  court,  avec  l’atmosphère  extérieure; 

«  2“  Que  ces  prises  d’air,  de  sections  différentes 
entre  elles,  suivant  leur  niveau,  doivent  être  percées 
à  des  hauteurs  différentes  et  autant  que  possible  dans 
des  côtés  d’orientations  différentes  ; 

«  3»  Que  ces  prises  d’air  ne  doivent  pas  être  seu¬ 
lement  établies  à  des  niveaux  différents,  mais  encore 
ne  pas  se  trouver  sur  une  ligne  verticale.  » 

L’expérience  pratique,  du  reste,  a  montré  l’excel¬ 
lence  de  ce  procédé  d’aération  et  a  permis  notamment 
de  constater  qu’il  ne  provoque  aucun  courant  d’air. 

Geoisges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

Il  Février  1924. 

Indemnisation  provisoire  en  accident  de  droit 
commun.  —  M.  Duvoir  fait  une  étude  des  solutions 
juridiques  possibles  lorsque  le  médecin  expert, 
commis  en  matière  de  droit  commun,  conclut  à  une 
solution  provisoire,  en  raison  du  caractère  évolutif 
des  lésions. 

Le  rapport  d’expertise  d’après  l’art.  318  du  Code 
de  procédure  civile.  —  M.  Duvoir  rapporte  les 
termes  d’un  jugement  qui  confirme  la  manière  de 
voir  qu’il  a  exposée  à  une  précédente  séance  ;  en  cas 
de  divergence  d’opinion,  les  experts  ne  doivent  pas  . 
déposer  de  rapports  séparés. 

Un  cas  de  morsure  des  doigts  par  animal  chez  un 
pendu.  —  M.  Brisard  rapporte  le  cas  d’un  pendu 
dont,  les  doigts  présentaient  des  blessures  pouvant 
en  imposer  pour  des  plaies  de  défense  produites  au 
cours  d’une  lutte  et  qui  étaient  en  réalité  des  mor¬ 
sures  post  mortem  par  un  bouc  de  la  basse-cour  où 
avait  eu  lieu  le  suicide. 

—  M.  Surcouf,  dans  une  Étude  de  la  faune  d’un  ca¬ 
davre,  décrit  les  moeurs  d’un  insecte  commun  des  ha¬ 
bitations,  la  vrillette,  petit  coléoptère  qui  frappe 
avec  sa  tête  contre  les  cloisons  et  les  boiseries  des 
vieilles  demeures,  déterminant  ainsi  un  bruit  carac¬ 
téristique  (horloge  de  la  mort)  et  qui  est  un  appel 
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gtMiésique.  Cet  ilisecle  n'aut-uit  été  signalé  qii'iine 
fois  sur  les  cadavres  qu'il  n'attaque  que  sur  les 
parties  momifiées.  Le  cycle  de  sa  vie  larvaire  bien 
connu  a  pxi  servir  à  déterminer  l'âge  du  cadavre 
examiné. 

Un  cas  de  codélnomanie.  —  MM.  Rognes  de  Far- 
sac  et  Monestier  présentent  l'observation  d’une 
jeune  lille  qui  contracta  l’habitude  de  la  codéine  à  la 
suite  de  l’absorption  de  cette  substance  prescrite  pour 
calmer  des  crises  d’asthme  (0  gr.  50  par  jour).  Elle 


en  éprouva  une  telle  sensation  d’euphorie  qu’elle  en 
continua  l’emploi  clandestin  et  fut  amenée  par 
besoin  à  en  augmenter  considérablement  les  doses. 
A  la  suite  de  troubles  divers,  elle  dut  être  traitée 
dans  une  maison  de  santé  où  la  désintoxication  fut 
entreprise. 

Il  est  à  remarquer  que  la  malade  se  procurait  très 
facilement  la  codéine  (sous  forme  de  potion)  chez  le 
même  pharmacien  depuis  5  ans,  fait  qui  s’explique 
d’une  part  par  la  mention  «  à  renouveler  »  inscrite 
par  le  médecin  sur  ses  ordonnances  et.  d’axitre 


part,  par  la  non-inscription  de  cette  substance  au 
tableau  B. 

—  M.  Kobn-Abrest.  revenant  sur  la  question  des 
Empoisonnements  alimentaires  et  notamment  par 
les  gâteaux  à  la  crème,  désirerait  voir  compléter  la 
législation  actuellement  en  vigueur,  particulièrement 
au  point  de  vue  .de  la  propreté  des  cuisines  et  labo¬ 
ratoires  de  pâtriseries,  et  insiste  particulièrement  sur 
la  propreté  corporelle  des  personnes  appelées  à  la 
manipulation  des  crèmes.  PiiiLirrc 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIOURGIE  DE  LTON 

7  Février  1924. 

Colectomie.  —  M.  Santy  présente  une  malade 
qu’il  a  opérée  en  Novembre  1923  de  colectomie  pour 
des  troubles  persistants  après  une  cæco-sigmoïdo- 
stomie. 

Cette  malade,  âgée  de  39  ans,  souflrail  de  crises 
douloureuses  lombaires  et  de  troubles  de  constipation 
avec  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  depuis  1920. 
Elle  subit  successivement  une  néphropexie,  une 
appendicectomie,  enfin  une  cieco-sigmo'idostomie  en 
1922.  Améliorée,  les  troubles  de  constipation  et 
d’encombrement  colique  reparurent  en  .luin  1923. 
Sur  sa  demande,  en  Novembre  1923,  M.'  Santy  inter¬ 
vient  sous  anesthésie  rachidienne.  Un  méso  lâche 
permet  facilement  l’extériorisation  :  le  côlon  ascen¬ 
dant  et  le  descendant  sont  remplis  de  matières,  le 
transverse  n’est  rempli  que  de  gaz.  Sections  du  côlon 
le  plus  près  possible  de  l’anastomose.  Suites  très 
simples.  Actuellement  la  malade  est  en  excellent  état. 

A  ce  propos  l’auteur  rappelle  ;  a)  l’insuffisance  des 
anastomoses  latérales  qui  favorisent  la  réascension 
des  matières  dans  le  cadre  colique;  li\  au  contraire, 
la  bénignité  de  la  colectomie,  surtout  si  elle  a  été 
précédée  d’une  anastomose. 

—  M.  Leriabe  rappelle  un  cas  analogue  qu’il  a 
présenté  en  1913.  Après  une  iléo-sigmoïdostomie,  il 
dut  réintervenir  à  cause  de  l’accunlulation  ciecale  :  il 
pratiqua  la  résection  du  ciccum,  du  côlon  ascendant 
et  d’une  partie  du  transverse.  Quelques  semaines 
après,  les  troubles  réapparurent  et  dans  une  3“  opé¬ 
ration  M.  Leriche  trouva  un  transverse  très  allongé 
et  redescendu  dans  la  fosse  iliaque  droite,  formant 
comme  un  nouveau  ciecum  distendu.  Il  enleva  alors 
tout  le  côlon  presque  jusqu’au  ras  de  l’anastomose. 

La  conclusion  est  que  pratitiuement  il  faut  toujours 
i-éséquer  au  delà  de  l’angle  gauche,  même  jusqu’à 
l’anastomose,  si  l’on  ne  veut  pas  voir  cette  sorte  de 
régénérescence  par  allongement  secondaire  du  moi¬ 
gnon  colique  conservé. 

Crises  d’asphyxie  et  de  toux  consécutives  à  une 
hémithyroïdectomie.  —  MM.  Lericbe  et  Paitre 
produisent  un  malade  ayant  présenté  une  complica¬ 
tion  singulière  et  non  signalée,  croient-ils,  de  l’hémi- 
ihyroïdectomie. 

il  fut  opéré  le  12  Janvier  1923  par  M.  Perrier,  à 
Genève,  pour  un  goitre  suffocant,  par  hémithyroïdec¬ 
tomie  droite  ;  les  suites  furent  simples  et  sans  inci- 
■  dents.  Huit  mois  après,  apparurent  des  crises  de  toux 
survenant  dans  les  mouvements  d  hyperextension  de 
la  tête  ou  provoquées  par  une  pression  très  localisée 
sur  le  cricoïde.  Il  s’y  ajouta  bientôt  un  véritable  état 
asphyxique  passager  au  moment  de  la  crise  pour 
un  état  de  migraine  continue.  Admis  à  l'hôpital 
Desgenetles,  cet  homme  ne  présente  à  l’examen,  en 
dehors  des  phénomènes  plus  haut  rapportés,  rien  de 
spécial.  La  cicatrice  est  parfaite.  Mais,  dès  qu’on 
presse  avec  le  doigt  du  côté  droit  du  cou,  en  un  point 
très  localisé  correspondant  au  bord  inférieur  du 
cricoïde,  on  provoque  la  toux  et  l’asphyxie.  Il  semble 
qu’il  y  ait  là  un  petit  névrome  ou  un  enclavement  de 
quelque  filet  nerveux  dans  une  ligature. 

Le  24  Janvier  1924,  sous  anestliésie  régionale, 
intervention  en  repassant  par  la  cicatrice.  Excellente 
anesthésie  :  cependant  à  chaque  pression  sur  le  point 
sensible,  apparition  de  la  toux.  Au  point  provocateur 
du  réflexe,  on  trouve  une  plaque  fibreuse  dure,  de 
1  cm.,  plaquée  contre  le  bord  inférieur  du  cricoïde 
et  le  premier  anneau  trachéal.  Elle  est  enlevée  au 
bistouri  et  aussitôt  la  pression  ne  provoque  plus  la 
toux.  Depuis  lors,  tout  accident  asphy.xicjue  a  disparu 
ainsi  que  la  migraine. 


A  propos  de  la  rachianesthésie.  —  M.  Lericbe. 
De  l’ensemble  des  travaux  sur  l’anesthésie  rachidienne 
se  dégage  l’idée  que  ce  mode  d’anesthésie  gagne  du 
terrain  et  devient  l’anesthésique  de  choix. 

Personnellement,  M.  Leriche  lui  est  resté  fidèle 
depuis  1910  et  l’utilise  dans  75  pour  100  des  opéra¬ 
tions  portant  sur  la  portion  sous-diaphragmatique  du 
corps.  11  réduit  de  plus  en  plus  le  rôle  de  l’anesthésie 
par  inhalation. 

Dans  l’année  1922,  sur  420  anesthésies,  il  a  pratiqué 
259  anesthésies  localisées  (régionales  ou  rachi¬ 
diennes)  et  seulement  161  par  inhalation  (dont  118  à 
l’éther,  41  au  chloréthyle,  2  au  chloroforme). 

La  rachianesthésie  est  donc  le  mode  idéal,  facile, 
avec  peu  de  risques,  sileuce  abdominal  complet, 
suites  simples.  Si  l’on  connaît  bien  les  lois  de  ce 
mode  d’anesthésie,  on  peut  en  supprimer  à  peu  près 
tous  les  risques. 

M.  Leriche  étudie  ces  lois  en  se  basant  sur  son 
expérience  personnelle,  résultat  de  3.000  cas. 

Il  a  eu  2  morts  et  3  accidenis  graves. 

Le  premier  cas  de  mort  survint  cliez  un  blessé 
choqué,  à  tension  basse,  dont  l’anesthésie  avait  été 
faite  en  position  assise,  ce  qui  aggrava  l’hypotension. 
L’état  de  choc  est  une  contre-indication  formelle  de 
la  rachianesthésie. 

Le  2“  cas  de  mort  vise  un  homme  de  fO  ans,  cachec¬ 
tique  et  inanitié,  avec  cancer  sténosant  du  pylore. 
Quelques  secondes  après  l’injection,  apnée  contre 
laquelle  rien  n’eut  prise.  Mort.  La  dose  d’anesthé¬ 
sique  avait  été  trop  forte  |13  cenligr.  allocaïne)  et  en 
deuxième  lieu  le  malade  était  inanitié  et  hypotendu, 
ce  qui  contre-indique  la  rachi. 

Les  3  accidents  graves  sont  :  un  état  de  choc 
grave  durant  1  h.  1/2  et  malgré  lequel  fut  pratiquée 
l’intervention  qui  le  lit  cesser;  une  méningite  puri- 
forme;  une  céphalée  tenace  avec  torpeur  et  ralentis¬ 
sement  du  pouls.  Ces  3  malades  ont  guéri. 

En  dehors  de  cela,  M.  Leriche  a  eu  des  états  lipo- 
thymiques  du  premier  quart  d’heure,  des  céphalées, 
des  rachialgies  peu  durables.  Il  n’a  jamais  eu  de  pa¬ 
ralysies. 

Il  estime  les  «  ratés  «  de  la  rachianesthésie  à  5  ou 
6  pour  100  avec  les  produits  actuels  bien  i-égularisés. 
Vraisemblablement  tous  ceux  qui  ne  sont  pas  impu¬ 
tables  au  produit  sont  le  fait  de  petites  fautes  :  aiguille 
trop  grosse  ou  aiguille  à  biseau  trop  long. 

En  définitive,  la  rachianesthésie  est  un  mode 
d’anesthésie  remarquable,  sauf  chez  les  hypotendus, 
choqués,  inanitiés.  La  plupart  du  temps  les  accidents 
sont  dus  à  des  fautes  de  technique  et  à  la  méconnais¬ 
sance  des  lois  de  la  rachi. 

Faut-il  l’employer  toujours  et  partout?  Non.  La 
tête,  le  cou,  le  thorax  sont  le  lieu  d’élection  de  l’anes¬ 
thésie  régionale.  La  rachianesthésie  triomphe  dans 
l’étage  sous-ombilical.  Quant  à  l’étage  supérieur,  il 
faut  être  éclectique. 

—  M.  Paitre  apporté  à  l’appui  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Leriche  sa  'statistique  de  l’hôpital  Des- 
genettes  portant  sur  3  ans. 

Sur  1.655  interventions,  984,  soit  60  pour  100,  ont 
été  faites  sous  rachianesthésie.  Personnellement, 
.M.  Paitre  a  fait  650  rachi  sur  993  anesthésies,  soit 
65  pour  100.  Elles  se  décomposent  ainsi  :  140  pour 
les  membres  inférieurs,  497  pour  l’abdomen,  5  pour 
le  thorax. 

Il  emploie  le  procédé  de  Jonnesco,  faisant  simple¬ 
ment  varier  le  Jiiyeaji  de  l’injection  ;  le  produit  est 
l’allocaïue  I.umière  en  solution  au  10^';  le  mélange 
allocaïne-caféine  a  été  employé  20  fois  sans  inconvé¬ 
nients  ni  avantages. 

L’effet  anesthésique  est  obtenu  en  2  minutes.  La 
durée  totale  de  l’anesthésie  est  en  moyenne  de  1  h.  1/4. 

Jamais  il  n’y  a  eu  d’accidents,  sauf  parfois  des 
petits  incidents  :  céphalée  dans  15  pour  100  des  cas, 

2  seulement  furent  durables  ;  rétention  d’urine  pen¬ 
dant  8  jours,  dont  2  fois.  Jamais  de  paralysie.  Par 
contre,  à  plusieurs  reprises,  troubles  pleuro-pulmo- 


En  somme,  l’impression  qui  se  dégage  est  très  favo¬ 
rable  et  fait  conclure  à  l’adoption  de  la  racbiaucs- 
thésie  pour  tous  les  cas  où  la  régionale  est  impos¬ 
sible,  exception  faite  pour  les  membres  supérieurs. 

—  M.  Cotte,  sur  908  cas  environ,  n’a  eu  qu’une 
mort  et  encore  s’agissait-il  d’une  femme  de  74  anseu 
état  d’occlusion  chez  laquelle  l’éther  était  contre- 
indiqué  pur  des  lésions  pulmonaires.  Mais  il  a  remar¬ 
qué  une  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  chez 
une  femme  enceinte  atteinte  de  cancer  du  col  qui  eut 
en  outre  uue  rétention  durant  12  jours  et  une  escarre 
sacrée;  la  paralysie  persiste  encore  après  4  mois. 

Cependant,  il  y  a  des  malades  chez  qui  les  acci¬ 
dents  de  la  20“  minute  sont  impressionnants.  Ils  sont 
très  diminués  si  l’on  fait  immédiatement  après  la 
rachi  une  injection  de  500  gr.  de  sérum. 

Eu  somme,  si  la  technique  est  régulièi'e,  la  raclii- 
anesthésie  est  la  méthode  de  choix  en  gynécologie 
à  cause  surtout  du  silence  abdominal  complet  qu’elle 

—  M.  Bérard  rappelle  les  contre-indications  géné¬ 
rales  de  la  rachianesthésie  (hypotension,  rétention, 
cachexie...)  et  qu'il  ne  faut  pas  la  rendre  respon¬ 
sable  de  tous  les  accidents  constatés.  La  paralysie 
du  sciatique  poplité  externe  serait  peut-être  due,  eu 
dehors  de  la  grossesse,  à  une  sangle  mal  mise,  par 
exemple,  comme  des  paralysies  du  plexus  brachial 
consécutives  à  des  étirements,  bracelets  mal  mis, 
appui  prolongé  sur  le  bras  de  la  malade.  Donc,  il 
faut  s’assurer  de  ces  conditions  auparavant. 

—  M.  Santy  apporte  2.250  cas  depuis  Juin  1919 
sur  3.500  interventions.  11  signale,  en  dehors  des  cas 
de  mort  chez  des  malades  en  occlusion,  2  cas  de  syn¬ 
cope,  un  état  lipothymique  ayant  duré  2  heures  pour 
une  tuberculose  coxo-fémorale  et  une  syncope  ayant 
nécessité  3/4  d’heure  de  respiration  artificielle  pour 
un  cancer  du  rectum  ;  enfin,  une  paralysie  de  l’ac¬ 
commodation. 

11  fait  remarquer  les  modifications  apportées  à 
l’anesthésie  par  le  décubitus  ventral.  L’anesthésie  est 
très  abrégée  (de  moitié).  Ceci  serait  peut-être  dû  au 
décantage  du  liquide  qui  abandonnerait  la  zone  des 
racines  dorsales  pour  la  zone  des  racines  antérieures, 
favorisé  en  cela  par  les  modifications  de  la  circula¬ 
tion  veineuse  du  rachis. 

—  M.  Gayet  rappelle  qu’il  pratique  l’anesthésie 
rachidienne  depuis  1911  et  il  lui  est  resté  fidèle.  Elle 
devrait  tenir  uue  grande  place  dans  les  opérations 
des  voies  urinaires  parce  qu’il  s’agit  de  vieillards, 
que  le  siège  de  l’opération  s’y  prête,  et  que  les  reins 
sont  ménagés  par  l’anesthésique. 

Ce  sont  les  vieillards  générsilement  hypertendus 
qui  supportent  le  mieux  la  rachi.  On  ne  voit  pas  cliez 
eux  les  petits  incidents  habituels,  et  jamais  de  com¬ 
plications  pulmonaires  brutales. 

M.  Gayet  a  eu  cependant  2  morts  :  l’une,  chez  un 
hypotendu  ;  l’autre,  par  syncope  brutale  que  rien  ne 
faisait  prévoir. 

On  voit  souvent  des  troubles  bulbaires  impression¬ 
nants;  mais  ils  apparaissent  lorsqu’on  relève  ces 
malades  mis  en  Trendelcnburg.  C’est  pourquoi  l’au¬ 
teur  pratique  à  ce  moment  une  injection  de  caféine. 

Donc,  la  ràchiancsthésie  n’est  pas  de  tout  repos  : 
il  ne  faut  pas  qu’elle  supplante  absolument  l’éther, 
surtout  chez  les  jeunes.  La  réserver  chez  les  vieil¬ 
lards  pour  les  opérations  sur  le  périnée  cl  pour  les 
cas  où  l’éther  est  contre-indiqué. 

Traitement  d’urgence  des  fractures  des  maxil¬ 
laires.  —  M.  Pont.  Les  anciens  appareils  ne  s’adres¬ 
sent  pas  à  la  réduction  des  fractures,  mais  à  leur 
contention.  Us  ont  en  outre  de  gros  inconvénients, 
en  particulier  en  ce  qui  regarde  l’asepsie.  M.  l’ont  a 
créé,  sous  le  nom  de  n  trousse  d’urgence  ?>,  un  appa¬ 
reil  pouvant  servir  soit  d’appareil  de  réduction,  soit 
d’appareil  de  contention  et  permettant  une  propreté 
facile  de  la  bouche. 

A  ce  sujet,  il  fait  plusieurs  remarques  concernant 
les  fractures  des  maxillaires  ;  elles  doivent  être  îin- 


176 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Février  1924 


N"  16 


mobilisées  hâtivement,  ce  qui  supprime  douleur, 
hémorragie,  infection  et  permet  l’alimentation.  Il  ne 
faut  jamais  faire  de  suture  osseuse.  Ne  jamais  faire 
la  suture  muqueuse  avant  la  bonne  immobilisation 
des  fragments,  ce  ([ue  permet  facilemeirt  l’appareil 
présenté. 


SOCIËTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

5  l'évrier  1924. 

Encéphalite  hémorragique  et  ramollissement  céré¬ 
bral  en  rapport  avec  un  tuberculome  méningo-encé- 
phalique  de  la  sylvlenne.  — MM.  ûoyet  et  Porthiot 
présentent  les  pièces  d’une  encéphalite  tuberculeuse 
hémorragique  en  foyer  au  niveau  de  la  ir'  temporale 
avec  tuberculome  méningé  adhérent  au  foyer.  Cette 
encéphalite  ne  s’est  traduite  cliniquement  que  par  de 
la  confusion  mentale,  peut-être  en  rapport  avec  une 
lésion  au  niveau  du  centre  de  la  surdité  verbale. 
Histologiquement  on  constate  des  lésions  vascu¬ 
laires,  artérielles  et  veineuses,  qui  tiennent  sous  leur 
dépendance  les  altérations  encéphaliques. 

Syndrome  Infundibulo-tubérien,  compliqué  de 
troubles  mentaux,  au  cours  d’une  encéphalite  épidé¬ 
mique  fruste;  association  d’obésité  et  de  polyurie. 
—  MM.  Rouquier  et  Lacambre  relatent  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  malade  qui,  quelques  mois  après  le 
début  d'une  encéphalite  frnste,  a  présenté  de  la 
polyurie  (2  litres  5Û0)  avec  glycosurie  intermittente 
ét  une  obésité  marquée,  du  type  féminin,  sans 
signes  d’ordre  génital.  Aucun  symptôme  hypophy¬ 
saire.  L’extrait  de  lobe  postérieur  n’a  eu  aucune 
action  sur  l’évolution  du  syndrome,  qui  a  spontané¬ 
ment  régressé  au  bout  de  5  à  6  semaines,  laissant 
des  vergetures  sur  la  facè  externe  des  cuisses. 

Au  moment  ofi  les  signes  étaient  le  plus  accentués, 
le  sujet,  petit  dysgénésique  constitutionnel,  a  pré¬ 
senté  des  troubles  mentaux  du  type  mélancolique  ou 
dépressif,  qui  ont  failli  nécessiter  son  internement, 
mais  qui  ont  eux-mêmes  rapidement  disparu. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  l’on  n’avait  Jus¬ 
qu’à  présent  jaibais  remarqué,  chez  le  même  malade, 
au  cours  d’une  encéphalite  épidémique,  l’association 
d’obésité  et  de  polyurie.  Ils  insistent,  d’autre  part, 
sur  les  signes  d’ordre  psychique  qiie  l’encéphalite 
fait  généralement  apparaitre  chez  des  prédisposés; 
l’analyse  la  plUs  Subtile  ne  peut  permettre  d’établir 
la  distinction  pathogénique  entré  l’élément  constitu¬ 
tionnel  et  l’élément  infectieux. 

Tumeurs  Intrarachidiennes  ;  résultats  éloignes 
de  cas  opérés  en  1923.  —  M.  Bériel,  en  projetant 
des  planches  d’après  les  croquis  faits  au  moment  de 
l’intervention  et  les  préparations  histologiques,  passe 
en  rex-ue  la  série  des  cas  qu’il  a  fait  opérer  en  1923, 
ën  insistant  surtout  sur  les  résultats  éloignés. 

Sur  les  7  cas,  il  n’y  a  jamais  eu  aucun  incident 
opératoire. 

Dans  3  cas,  l’intervention  n’a  pas  modifié  le  cours 
de  la  maladie  qui  a  continué  à  évoluer  et  s'est  ter¬ 
minée  par  la  tfiort  dans  des  délàis'de  plusieurs  mois. 
Dans  1  cas,  considéré  tout  d’abord  comme  un  cas 
neutre,  il  n’y  a  eu  immédiatement  aucune  améliora¬ 
tion,  et  c’est  seulement  au  bout  de  3  mois  que  la  ma¬ 
lade  à  présenté  des  symptômes  dé  récupération  fonc¬ 
tionnelle  ;  actuellement,  10  mois  après  l’interx'e'ntion, 
elle  garde  une  légère  paraplégie  spasmodiqtie, 
devenue  stationnaire  et  qui  certainement  n’éVôlUera 
plus;  le  résultat  fonctionnel  est  cependant  extrême¬ 
ment  appréciable.  Dans  2  autres  cas,  il  y  a  èU  gué¬ 
rison  complète,  mais  l’un  d’eux  a  gardé  le  signe  de 
Ëabinski  d’un  côté.  Enfin,  dans  le  dernier  cas,  il  y  a 
eu  guérison  apparente  immédiate,  mais  la  tumeur  a 
récidivé  rapidement  et  les  symptômes  ont  rêappam 
un  mois  après  :  il  s’agissait  d’un  lymphosarcome 
ayant  secondairement  pénétré  dans  le  canal  rachi¬ 
dien  et  qui  avait  occasionné  exclusivement  des  dou- 

Au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  tumeur,  en 
dehors  de  cette  dernière  observation,  les  autres  cas 
concernaient  ;  .1  fois  des  kystes  hydatiques,  1  fois  un 
neurogliome  de  la  queue  de  cheval,  2  fois  un  psam- 
mome  de  la  dure-mère,  1  fois  ungliome  de  la  méninge 
molle;  dans  l  cas  enlin,  la  tumeur  n’avait  pas  été 
trouvée. 

L’auteur  insiste  sur  l’indication  absolue  d’opérer 


toutes  les  tumeurs  intrarachidiennes  et  sur  l’inno¬ 
cuité  de  l’intervention,  quand  elle  est  pratiquée  dans 
des  conditions  déterminées.  Il  apporte  des  indica¬ 
tions  sur  4  cas  opérés  en  1922,  dont  la  revue  avait 
été  faite  il  y  a  un  an,  et  dont  les  résultats  favorables 
se  sont  maintenus  à  l’heure  actuelle. 

'l’outes  les  opérations  avaient  été  pratiquées  soit 
par  M.  Desgouttes,  soit  par  M.  Leriche. 

Tumeurs  intrarachidiennes  ;  sur  les  conditions 
de  récupération  des  fonctions  médullaires  après  la 
libération  chirurgicale.  —  M.  Bériel  présente  des 
projections  de  préparations  histologiques  et  étudie 
les  conditions  qui  permettent  le  retour  des  fonctions 
médullaires  après  la  libération  chirurgicale. 

Les  résultats  cliniques  peuvent  être  divisés  en 
.3  groupes  :  récupération  immédiate  ;  récupération  tar¬ 
dive,  commençant  à  se  manifester  2  à  3  mois  après 
l’opération  ;  absence  de  toute  amélioration. 

L’étüde  anatomique,  dans  des  cas  non  opérés  et 
autopsiés,  permet  de  classer  à  ce  point  de  vue  les 
lésions  éga'ement  en  3  groupes  : 

1'*  Des  lésions  purement  mécaniques.  Ce  sont  ces 
altérations  qui  très  certainement  permettent  une 
récupération  rapide  et  définitive.  Quand  on  examine 
des  moelles  comprimées  par  tumeur,  on  est  étonné, 
noU  seulement  de  la  persistance  des  cylindres  axes, 
comme  cela  est  bien  connu,  mais  de  l’intégrité  des 
éléments  cellulaires. 

2“  Des  lésions  exsudatives,  soit  sous  la  forme 
d’exsudats  liquides  (œdèmes),  soit  sous  la  forme  d’ex- 
,  sndats  cellulaires  (infiltration  diffuse  ou  périvascu¬ 
laire)  .  D’après  ce  que  l’on  sait  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  générale  des  tissus  nerveux,  on  doit  admettre 
que  ces  processus  sont  sujets  à  restitution  complète, 
mais  dans  un  délai  relativement  long. 

3®  Des  lésions  néoplasiques,  destnictives  et  sclé- 
reusès,  toutes  lésions  qui  ne  sont  pas  récupérables. 
L’infiltration  de  la  moelle  par  la  tumeur  est  impos¬ 
sible  à  guérir  par  la  simple  libération  chirurgicale. 
I,es  foyers  d'hémorragie  ou  de  ramollissement  secon¬ 
daires  à  la  compression  médullaire,  tes  états  syrin- 
gomyéliqnes  sont  naturellement  incurables.  Quant  à 
la  sclérose,  qui  est  très  fréquente  dans  les  compres¬ 
sions  anciennes,  son  pronostic  au  point  de  vue  des 
suites  opératoi’res  est  très  variable;  elle  reste  sta¬ 
tionnaire  et,  suivant  son  intensité,  elle  laisse  persis¬ 
ter  après  l’intervention  un  état  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique  plus  ou  moins  intense.  Même  dans  ces  cas, 
l’opération  est  utile  parce  qu’elle  arrête  l’évolution 
progressive  en  supprimant  la  tumeur  et  qu’elle  laisse 
simplement  subsister  une  infirmité  plus  ou  moins 
importante  mais  compatible  avec  la  vie. 

Paùi  Michel. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

26  .lanvier  1924. 

Kyste  hydatique  du  rein.  —  M.  Stolz,  chez  une 
femme  de  34  ans,  qui  avait  vu  depuis  6  mois  son 
abdomen  augmenter  de  volume,  diagnostique  une 
tumeur  du  rein  ganche.  L’intervention,  pratiquée  par 
voie  abdominale  avec  incision  médiane,  montre  un 
volumineux  kyste  hydatique  qui  sortait  de  la  moitié 
inférieure  du  rein  gauche,  comme  un  gland  de  sa 
capsule.  Après  ponction  du  kyste,  on  réussit  à  l’énu- 
cléer  sans  l’ouVrir.  Le  bassinet  ne  fut  pas  ouvert.  On 
fit  la  suture  du  rein  en  prenant  seulement  la  capsule 
fibreuse.  Aucun  écoulement  d’urine  ne  se  produisit. 
Guérison. 

Ostéosynthèses  pour  fractures  de  jambe.  —  MM. 
Simon  et  Stulz  rapportent  l’histoire  et  présentent 
les  radiographies  de  8  malades  atteints  de  fractures 
obliques  ou  spiroïdes  dü  tibia  pour  lesquelles  ils  sont 
intervenus  chirurgicalement.  Dans  un  seul  cas  il 
s’agissait  de  fracture  ouverte.  Indiquant  formelle¬ 
ment  le  traitement  sanglant.  Dans  les  autres  cas,  il 
s’agissait  de  fractures  fermées  que  les  méthodes 
habituelles,  même  sous  anesthésie,  n’avaient  pu 
réussir  à  réduire.  G  fois  le  maintien  des  fragments 
en  bonne  position  a  été  assuré  par  2  ou  3  lames  de 
Parham,  2  fois  par  une  plaque  de  Lane.  Le  résul¬ 
tat  a  toujours  été  très  satisfaisant,  tant  au  point  de 
vue  anatomique  que  fonctionnel. 

Les  auteurs  étudient  les  conditions  dans  lesquelles 
ou  doit  recourir  à  l’ostéosynthèse  dans  les  fractures 
fermées.  Ces  conditions,  exceptionnelles  dans  les 
fractures  transversales,  sont  plus  fréquentes  dans 


les  fractures  obliques  et  davantage  encore  dans  les 
fractures  spiroïdes.  On  devra  autant  que  possible  se 
borner  à  la  réduction  sanglante  simple;  mais,  la  plu¬ 
part  du  temps,  pour  maintenir  les  fragments  en 
bonne  position,  il  sera  nécessaire  de  les  fixer  avec  des 
plaques  et  des  vis  métalliques,  ou  mieux,  avec  des 
lames  de  Parham.  Ces  corps  étrangers,  le  plus  sou¬ 
vent  bien  tolérés,  du  moins  cliniquement,  peuvent 
cependant  déterminer  une  certaine  perturbation  dans 
la  nutrition  des  fragments  et  dans  l’évolution  du  cal. 
C’est  pourquoi  les  auteurs  ne  pensent  pas  qu’il  y  ait 
lieu  de  généraliser  l’ostéosynthèse  métallique  et  ils 
estiment  qu  elle  doit  être  employée  seulement  après 
écliec  des  autres  métliodes  de  traitement. 

Modalité  de  l’astéréognosle  dans  un  cas  de  trau¬ 
matisme  cérébral.  —  M.  Pfersdorff.  11  s’agit  d’un 
blessé  du  crâne  par  éclat  d’obus,  localisé  d’après  la 
radiographie  dans  le  lobe  occipital,  à  2  cm.  à  gauche 
de  la  scissure  médiane,  avec  lésion  vraisemblable  du 
corps  calleux.  On  constate,  avec  une  paralysie'incom- 
plète  du  bras  droit  et  l’astéréognosie  légitime  du 
même  côté,  la  disparition  de  la  reconnaissance  dos 
mouvements  passifs  imprimés  à  la  main  gauche, 
malgré  l'intégrité  de  l’hémisphère  droit,  l’incapacité 
de  réciter  et  de  répéter  des  mots  sans  aucun  sens  et 
cela  avec  intégrité  des  régions  classiques  del'aphasie. 

L’auteur,  qui  a  déjà  observé  un  cas  identique, 
insiste  sur  ce  fait  que  ces  malades  ne  présentaient 
pas  d’asthénie  générale  des  fonctions  psychiques,  car 
les  paroles  et  les  mouvements  spontanés,  les  fonc¬ 
tions  de  compréhension  et  d’identification  n’étaient 
pas  atteintes. 

—  M.  Follÿ  présente  un  soldat,  âgé  de  22  ans, 
atteint  d’une  maladie  de  Recklinghausen  à  manifes¬ 
tations  uniquement  cutanées  et  dont  les  tumeurs  et  les 
angiomes  sont  remarquables  par  leur  ténuité. 

—  M.  L.  Blum  fait  remarquer  la  fréquence  à 
Strasbourg  de  cette  affection. 

Tabes  modifié  par  un  traitement  nouveau.  — 
MM.  Barré  et  JReys  présentent  deux  tabétiques  nette¬ 
ment  améliorés  par  des  injections  de  «  Phlogetan  » 
du  professeur  O.  Fischer  (de  Prague)  ;  les  crises 
douloureuses  ont  presque  disparu,  la  marche  et 
l’écriture  ont  été  remarquablement  modifiées.  5  autres 
malades  en  traitement  semblent  avoir  bénéficié  du 
traitement  par  le  «  Phlogetan  »  qui  serait  un  com¬ 
posé  d’acides  aminés;  il  est  douloureux  en  injection 
et  provoque  un  choc  violent. 

Troubles  pyramidaux  par  arthrite  vertébrale  chro¬ 
nique.  —  M.  Barré  rappelle,  à  l’occation  do  3  nou¬ 
veaux  cas,  le  rôle  de  l’arthrite  vertébrale  chronique 
dans  la  genèse  des  troubles  pyramidaux.  L’arthrite 
vertébrale  se  comporte  à  la  manière  des  spondylites 
tuberculeuses  subaiguës  ou  lentes. 

Anévrisme  du  tronc  brachio-céphallque  et  doigt 
hippocratique.  —  M.  Hanns.  Il  s’agit  d’un  malade 
atteint  d’anévrisme  de  la  base  du  cou  dont  la  tension 
systolique  est  abaissée  avec  conservation  du  chiffre 
normal  de  la  tension  diastolique  et  aitériocapillaire. 
Il  n’existe  dans  la  littérature  qu’une  trentaine  de  cas 
analogues. 

Contribution  à  l’étude  des  hallucinations  visuelles 
symboliques.  —  M.  Pfersdorff.  Dans  un  premier  cas 
il  s’agit  d’un  catatonique  qui  voyait  apparaitre  et. 
disparaître,  suivant  qu’il  obéissait  ou  non  aux  voix 
de  ses  persécuteurs,  «  un  glaive  suspendu  au-dessus 
des  pieds». 

Dans  un  second  cas,  une  femme  de  40  ans,  «  schizo¬ 
phrénique  périodique  »,  apercevait  devant  elle  des 
bustes  ou  des  groupes  entiers  en  relief  qui  repré¬ 
sentaient  ses  ennemis  ou  ceux  de  son  mari. 

Souvent  ces  hallucinations  ont  comme  point  de 
départ  des  impressions  visuelles  réelles,  il  s’agirait 
peut-être  d’illusions.  L’auteur  place  ces  «  hallucina¬ 
tions  affectives  symboliques  »  à  côté  des  «  voix  affec¬ 
tives  ». 

—  M.  CourboD  insiste  sur  le  rôle  de  l’imagination 
représentative  (Sollier)  et  de  l’imagination  objecti¬ 
vante  (Mignard)  de  sujets  qui,  normalement  pensant 
par  images  visuelles,  sont  voués  en  cas  de  psychose 
aux  hallucinations  de  la  vue. 

—  M.  Pfersdorff  sépare  absolument  l’hallucina¬ 
tion  vraie  des  pseudo-hallucinations  de  Kandzinski 
et  des  extériorisations  objectives  de  l’imagination. 
11  y  a  un  abîme  entre  les  deux  phénomènes  ;  chez 
l’halluciné,  la  critique  manque  absolument. 

Eugène  Gelma. 
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DU  DOLE 

DANS  LA  PUATKIÜE  ET  DANS  L’ENSEIGNEMENT 

DES  TYPES  ET  DES  FORMES  CLINIQUES 
DES  MALADIES 


Ce  n’esl  pas  sans  une  certaine  émotion  que 
Je  rentre  aujourd’hui,  après  vingt-quatre  ans 
d’absence,  dans  le  milieu  lyonnais,  pour  prendre 
possession  de  cette  chaire  de  clinique  médicale, 
où  j’occupais,  il  y  a  quarante-trois  ans,  le  poste 
de  chef  de  clinique,  sous  l’autorité  de  Bénédict 
Teissier. 

En  revenant  prendre,  place  au  milieu  de  vous, 
il  in’a  paru  que  je  vous  devais  tout  d’abord  quel¬ 
ques  explications  sur  les  motifs  de  mon  départ  et 
quelques  éclaircissements  sur  mon  activité  univer¬ 
sitaire  au  cours  de  mes  déplacements  ;  les  unes 
et  les  autres  sont,  d’ailleurs,  de  nature  à  provo¬ 
quer  des  réflexions  dont  la  portée  dépasse  les 
déplacements  en  cause". 

Parmi  les  objectifs  que  doit  se  proposer  l’en¬ 
seignement  de  la  clinique  médicale,  il  n’en  est 
pas  de  plus  nécessaire  et  de  plus  haut  que  celui 
d’amener  les  étudiants  à  la  connaissance  et  à  la 
compréhension  des  formes  cliniques  des  maladies. 

Dans  eette  leçon,  qui  doit  constituer  en  quelque 
sorte  la  préface  de  celles  qui  vont  suivre,  je  vou¬ 
drais  attirer  votre  attention  sur  le  rôle  et  sur  la 
signification  de  ces  formes  cliniques,  qui  pré¬ 
sentent  une  importance  capitale  pour  la  pratique 
médicale;  importance  qui  dépend,  toutefois,  dans 
une  large  mesure,  de  la  valeur  des  bases  sur  les¬ 
quelles  ces  formes  sont  établies. 

L’examen  d’un  malade  n’a  pas,  en  eDet,  seule¬ 
ment  pour  but  le  diagnostic  de  la  maladie  dont  il 
est  atteint,  mais  tout  autant  la  connaissance  aussi 
précise  que  possible  de  toutes  les  particularités 
que  cette  maladie  présente  chez  lui.  La  recherche 
des  symptômes  et  des  signes,  par  tous  les  moyens 
d’exploration,  ne  constitue  que  la  première  étape 
du  problème  à  résoudre  et,  lorsqu'elle  a  permis 
d’arriver  au  diagnostic,  ce  résultat  n’est  encore 
qu’une  étape  dans  la  tâche  à  accomplir;  il  reste  à 
déterminer  les  caractères  particuliers  au  malade 
en  cause  ;  il  reste  à  dégager  en  un  mot  le  type  ou 
la  forme  clinique  à  laquelle  il  convient  de  ratta¬ 
cher  son  cas  personnel. 

Nul  ne  conteste  l’importance  pratique  des  clas¬ 
sifications  des  entités  nosologiques  ou  des  grands 
syndromes  morbides  ;  tout  aussi  grande  est 
l’importance  des  classifications  des  types  ou  des 
formes  cliniques  d’une  môme  maladie  ;  mais,  tandis 
que  l’accord  est  en  général  assez  facile  à  établir  sur 
les  définitions  et  les  limites  des  premières,  celles 
des  secondes  sont  plus  difficiles  à  préciser  et  sou¬ 
lèvent  plus  d’opinions  divergentes. 

Lesinlluenccs  sous  lesquelles  une  mémcmaladie 
présente,  chez  les  dillérents  sujets  qu’elle  Irappe, 
des  variétés  morbides  souvent  très  distinctes 
sont  extrêmement  multiples  :  les  degrés  variables 
de  la  virulence  et  de  l’abondance  des  germes,  ou 
de  l’intensité  des  autres  causes  pathogènes;  les 
degrés  tout  aussi  variables  de  la  réceptivité  ou  de 
la  résistance  de  l’organisme  ;  rinllucnce  des  mala¬ 
dies  antérieures  ;  les  différences  des  réactions 
tenant  aux  âges  comme  aux  variétés  des  constitu¬ 
tions  et  des  tempéraments  ;  les  facteurs  acces¬ 
soires  qui  résultent  des  milieux,  des  professions, 
des  conditions  sociales,  sont  tout  autant  de  fac¬ 
teurs  qui  intcrvicnneiii  sans  qu’il  soit  toujours 


possible  de  faire  la  part  de  chacun  d’eux,  dans 
la  résultante  complexe  à  laquelle  ils  ont  donné 
naissance. 

Si  les  causes  pathogènes  exercent  au  point  de 
départ  la  môme  influence  matérielle  sur  tous  les 
organismes,  leurs  effets  morbides  dépendent  des 
réactions  vitales  de  ces  derniers  et  il  en  résulte 
des  différences  individuelles  profondes,  en  vertu 
d'une  loi  biologique,  pour  laquelle  j’ai  quelque 
tendresse  ancienne,  celle  des  propriétés  spéci¬ 
fiques  étroites  de  tous  les  éléments  vivants.  Le 
vieil  adage,  qu’il  n’y  a  pas  de  maladies,  qu’il  n’y 
a  que  des  malades,  n’eùt  été  qu’un  simple  truisme 
sans  intérêt,  si  l’on  avait  uniquement  voulu  dire 
par  là  que  les  maladies  ne  sont  que  des  entités 
abstraites,  alors  que  les  malades  ont  seuls  une 
réalité  vivante.  L’adage  a  une  signification  plus 
haute,  il  rappelle  que  chaque  malade  réalise  â  sa 
manière  la  maladie  qui  le  frappe. 

Les  modalités  des  réactions  individuelles  ne 
sont  cependant  pas  infinies  ;  l’observation  atten¬ 
tive  des  cas,  leur  comparaison  éclairée,  font 
apparaître  des  similitudes,  qui  permettent  des 
groupements  et  des  classifications,  destinés  à  en 
faciliter  l’étude. 

Suivant  les  maladies,  et  plus  encore  suivant 
les  auteurs,  on  s’adresse  pour  établir  ces  classi¬ 
fications  aux  éléments  les  plus  divers,  sans  se 
préoccuper  toujours  de  faire  entre  eux  un  choix 
judicieux.  Ce  choix  doit  être  inspiré  par  des  rai¬ 
sons  purement  pragmatiques,  par  la  seule  consi¬ 
dération  de  sa  valeur  utilitaire  pour  l'affection  en 
cause,  sans  jamais  perdre  de  vue  le  but  et  la  raison 
d’être  des  formes  cliniques,  qui  sont  d’alléger  la 
tâche  du  clinicien  en  lui  facilitant  l’analyse  et  la 
compréhension  des  cas  particuliers. 

Suivant  les  cas  et  suivant  les  maladies,  les  clas¬ 
sifications  doivent  répondre  à  des  besoins  diffé¬ 
rents  :  tantôt ,  comme  dans  les  cancers  viscé¬ 
raux,  elles  doivent  répondre  principalement 
aux  besoins  d’un  diagnostic  rendu  difficile  par 
la  polymorphie  de  l’affection;  tantôt,  comme 
pour  la  tuberculose  pulmonaire,  aux  besoins 
d'un  pronostic  à  longue  échéance,  essentiellement 
variable  suivant  les  formes,  et  cependant  indis¬ 
pensable  pour  éclairer  les  résolutions  à  prendre  ; 
tantôt  encore,  comme  pour  les  néphrites,  aux 
besoinsdesindicationsthérapeutiques,  qui  peuvent 
être  très  différentes  suivant  les  étapes  ou  les 
formes  multiples  de  la  maladie. 

C’est  au  jugement  du  clinicien  qu’il  appartient 
donc  de  choisir,  pour  chaque  affection  considérée, 
la  base  de  classification  susceptible  de  mettre  au 
premier  plan  les  données  les  plus  fécondes  en 
applications  pratiques,  celles  qui  gont  le  mieux 
appropriées  aux  besoins  correspondants. 

Pour  désigner  les  variétés  morbides  établies 
par  ces  classifications,  les  deux  expressions^ 
de  types  cliniques  et  de  formes  cliniques  sont 
employées  à  peu  près  indifléremmcnt  et  parfois 
même,  quoique  plus  rarement,  on  va  jusqu’à  don¬ 
ner  le  même  sens  au  terme  de  tableaux  cliniques. 
Dans  la  mesure  où  la  clarté  et  la  précision  des 
termes  commandent  celles  des  pensées,  il  importe 
d’attribuer  à  chacune  de  ces  trois  expressions  une 
signification  précise  et  distincte,  capable  d’appor¬ 
ter  par  elle-même  plus  d’ordre  et  plus  de  netteté 
dans  les  classifications  qui  nous  occupent. 

Le  terme  de  tableau  clinique  ne  s’applique  à 
juste  titre  qu’à  la  description  de  l’ensemble  des 
symptômes  ou  des  signes,  dont  on  constate  la 
préisence  à  un  moment  donné  de  la  maladie, 
ensemble  qui  est  susceptible  de  se  modifier  d’un 
instant  à  l’autre,  sans  qu’il  en  résulte  pour  cela 
un  changement  de  type  ou  de  forme  clinique.  Un 
tableau  clinique  doit  être  aussi  complet  et  aussi 


1.  Leçon  d'ouverture  fuite  le  l.ô  Novembre 

2.  Nous  uvons  dù,  faute  de  place  et  d’accord  avec 
M.  le  professeur  Bard,  laisser  de  côté  cotte  partie  de  la 
leçon,  fini  s’adressait  surtout  à  ses  auditeurs  lyonnais  et 
était  distincte  du  sujet  scientifique  qui  en  fait  l’objet  prin¬ 
cipal  ;  elle  vient  de  paraître  dans  le  Jutirnal  de  médecine 
de  Lyon.  (Note  de  la  rédaction).  . 


caractéristique  que  possible,  sans  obéir  à  aucune 
préoccupation  de  rapprochement  avec  les  cas 
similaires. 

La  création  des  types  et  des  formes  repose, 
par  contre,  sur  la  recherche  et  le  choix  des  sym¬ 
ptômes  et  des  signes  qui  confèrent,  aux  cas  dans 
lesquels  on  les  rencontre,  des  caractères  com¬ 
muns  les  rapprochant  des  cas  similaires  de  la 
même  affection,  tout  en  les  éloignant  parallèle¬ 
ment  des  cas  qui  s’en  séparent  par  des  caractères 
différents. 

Bien  que  la  distinction  des  types  et  des  formes 
soit  ordinairement  négligée,  il  me  paraît  impor 
tant  d’établir  entre  ces  deux  termes  une  différence 
fondamentale. 

Il  convient  de  réserver  l’appellation  de  formes 
cliniques  aux  variétés  morbides  qui  constituent, 
dans  le  cadre  de  la  maladie  considérée,  des  sortes 
d’entités  nosologiques  secondaires,  possédant  une 
certaine  autonomie  depuis  leur  origine  jusqu’à  leur 
terminaison;  tel  était  le  cas,  par  exemple,  pour  la 
classification  des  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
pulmonaire  que  j’ai  établie  il  y  a  près  de  trente  ans. 

Il  faut,  au  contraire,  considérer  comme  de  sim¬ 
ples  types  cliniques  les  groupements  qui  reposent 
sur  des  caractères  séméiologiques,  ne  modifiant 
pas  l’évolution  de  la  maladie,  ou  n’étant  applica¬ 
bles  qu’à  une  seule  de  ses  étapes  ;  il  en  est  de 
même  des  groupements  qui  ne  reposent  que  sur 
une  donnée  particulière  de  physiologie  patholo¬ 
gique,  commune  à  plusieurs  affections  différentes. 

La  constitution  de  véritables  formes  cliniques 
exige  la  considération  d’éléments  multiples,  parmi 
lesquels  les  données  d’évolution  sont  les  plus 
essentielles,  au  point  qu’aucune  classification  ne 
saurait  s’en  passer  complètement. 

Il  va  de  soi  que  la  qualification  de  formes  cli¬ 
niques  ne  peut  s’appliquer  légitimement  qu’aux 
variétés  d’une  même  maladie.  Lorsqu’il  s’agit 
d’un  syndrome  pathologique,  commun  à  plusieurs 
affections  d’étiologie  ou  de  pathogénie  différentes, 
les  groupements  autonomes  que  l’on  peut  établir 
constituent  en  réalité  des  maladies  distinctes,  de 
véritables  espèces  nosologiques. 

Types  et  formes  cliniques  ont  les  uns  et  les 
autres  leur  utilité  propre,  et  c’est  assurément 
accroître  leur  rôle  et  leur  importance  que  de 
chercher  à  préciser  leur  domaine  réciproque. 
S’il  arrive  parfois  que  leur  limite  reste  indécise, 
c’est  qu’ici  comme  ailleurs,  natura  nihil  facit  per 
saltus,  mais  l’existence  de  cas  exceptionnels  ne  doit 
pas  faire  méconnaître  la  signification  des  cas  bien 
caractérisés  qui  sont  la  règle  ordinaire. 

Un  exemple,  emprunté  à  une  affection  très 
commune,  permettra  de  justifier  et  de  préciser  les 
bases  de  cette  distinction,  plus  clairement  que  les 
considérations  un  peu  abstraites  qui  précèdent. 
Tout  le  monde  connaît  la  grande  variabilité  de  la 
séméiologie  générale  et  de  l’évolution  de  la  pneu¬ 
monie  ;  il  n’est  peut-être  pas  d’affection  aiguë 
pour  laquelle  le  praticien  ait  plus  besoin  d’une 
bonne  classification  des  cas  pour  éviter  de  se  per¬ 
dre  dans  leur  extrême  complexité.  En  présence 
d’un  pneumonique,  chacun  se  reporte  aux  cas 
plus  ou  moins  semblables  qu’il  a  pu  observer 
antérieurement,  pour  leur  demander  d’éclairer  ses 
incertitudes  ;  mais  combien  est  alors  insuffisante 
une  expérience  personnelle,  même  étendue,  si 
elle  n’est  pas  appuyée  et  guidée  par  une  classifica¬ 
tion  judicieuse  des  tjqies  et  des  formes  cliniques 
de  la  maladie  î 

L’intensité  de  la  fièvre  et  de  la  dyspnée,  les 
caractères,  et  l’étendue  des  signes  physiques, 
l’étude  du  pouls  et  du  cœur,  celle  des  urines, 
bien  d’autres  détails  encore  du  tableau  clinique, 
présentent  assurément  une  importance  de  pre¬ 
mier  ordre  ;  ils  entraînent  avec  eux  des  notions 
de  pronostic  et  des  indications  de  traitement  qui 
s’imposent  au  praticien,  en  vertu  même  de  ses 
connaissances  cliniques  générales,  mais  ni  les 
uns  ni  les  autres  ne  sauraient  remplacer  la  con¬ 
naissance  particulière  des  types  ou  des  formes 
cliniques. 
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En  recherchant  les  similitudes  et  les  éléments 
communs  d’un  certain  nombre  de  malades,  on 
voit  apparaître  des  types  particuliers,  qui  se  dis¬ 
tinguent,  non  pas  seulement  par  l’intensité  ou 
l’étendue  des  divers  symptômes,  ou  par  la  simple 
prédominance  de  l’un  d'entre  eux,  mais  par  les 
caractères  et  les  modalités  de  leurensemble  séméio¬ 
logique  tout  entier.  On  constate,  par  exemple, 
que  certains  malades,  en  pleine  période  d’état, 
présentent  une  fièvre  élevée,  une  face  vultueuse, 
des  phénomènes  réactionnels  violents,  alors  que 
d’autres  présentent  une  grande  dépression,  un 
teint  plombé,  un  aspect  adynamique  ;  le  type 
inflammatoire  des  premiers  s’oppose  nettement 
au  type  toxique  des  seconds  et  cette  distinction 
devient  l’origine  de  données  de  pronostic  et  de 
traitement,  qui  sont  propres  à  chacune  des  deux 
variétés  en  cause,  alors  môme  que  l’un  et  l’autre 
de  ces  deux  types  cliniques  peuvent  apparaître, 
avec  des  caractères  très  semblables,  dans  des 
formes  cliniques  de  la  maladie  par  ailleurs  nette¬ 
ment  différentes. 

11  est  nécessaire  de  s’adresser  à  des  bases  plus 
complexes,  et  de  prendre  plus  particulièrement  en 
considération  la  durée  et  la  marche  de  la  maladie, 
pour  arriver  à  discerner  les  formes  cliniques, 
individualisées  par  les  caractères  communs  de 
leur  évolution,  depuis  leur  début  jusqu’à  leur 
terminaison. 

Tandis  que  les  formes  communes  affectent  la 
marche  cyclique,  consacrée  par  la  description 
classique  de  la  maladie,  son  début  brusque  et  la 
succession  presque  schématique,  en  une  huitaine 
de  jours,  de  ses  trois  périodes,  d’autres  formes 
présentent  un  processus  anatomique  plus  super¬ 
ficiel  et  une  marche  brusquée,  qui  confinent  aux 
congestions  simples  et  qui  leur  méritent  la  dési¬ 
gnation  de  formes  abortives. 

D’autres  présentent,  au  contraire,  une  marche 
très  prolongée ,  évoluant  en  quelque  sorte  en 
plusieurs  temps ,  les  phénomènes  pulmonaires 
locaux  procédant  par  poussées  successives,  rétro¬ 
cédant  sur  les  points  précédemment  atteints  en 
même  temps  qu’ils  apparaissent  ailleurs,  formes 
qui  m’ont  paru  depuis  longtemps  mériter  d’être 
mises  à  part  sous  le  nom  de  formes  migra¬ 
trices,  qu'il  importe  de  ne  pas  confondre  avec  les 
formes  extensives,  d’un  pronostic  beaucoup  plus 
sévère,  dans  lesquelles  les  lésions  envahissent  des 
régions  de  plus  en  plus  étendues,  sans  qu’aucun 
indice  de  résolution  apparaisse  dans  les  premiers 
foyers. 

Dans  d’autres  cas  encore,  les  phénomènes  gé¬ 
néraux  dominent  la  scène,  la  localisation  pulmo¬ 
naire  n’apparaît  que  tardivement,  reste  même 
plus  ou  moins  fruste,  et  ces  formes  septicémiques 
de  la  pneumonie  constituent  la  transition  avec  les 
pneumococcies  purement  générales  ou  à  localisa¬ 
tions  extra-pulmonaires  diverses. 

La  signification  de  ces  formes  multiples,  douées 
chacune  d’une  véritable  autonomie,  ne  saurait 
être  assimilée  à  celle  des  simples  types,  inflam¬ 
matoire  ou  toxique,  de  la  période  d’état.  Par 
contre,  ce  sont  encore  de  simples  types  cliniques, 
que  les  diverses  modalités  de  la  période  termi¬ 
nale,  constituées  par  la  résolution  franche,  l’hépa-  ■ 
tisation  grise,  l’évolution  hyperplasique  ou  le 
simple  passage  à  l’état  chronique,  du  moins  si 
l’on  accepte  les  définitions  que  je  propose  et  la 
manière  de  voir  que  je  soutiens. 

L’application  des  considérations  qui  précèdent, 
aux  diverses  bases  de  classifications  ordinaire¬ 
ment  utilisées,  permet  de  se  rendre  compte  de  la 
part  qu’il  convient  d’attribuer  à  chacune  d’elles 
dans  la  création  des  types  et  des  formes. 

Les  simples  différences  d' intensité  des  phéno¬ 
mènes  ou  d'étendue  des  lésions,  qui  tiennent  une 
place  importante  dans  les  tableaux  cliniques,  ap¬ 
partiennent  à  la  description  générale  de  la  ma¬ 
ladie  et  ne  gagnent  rien  à  faire  l’objet  de  types  ou 
de  formes,  dont  la  description  ne  peut  constituer 
que  des  redites.  Il  en  est  le  plus  souvent  de  même, 
si  l’on  met  à  part  la  pathologie  infantile,  pour  les 


variétés  morbides  qui  ne  reposent  que  sur  les  dif¬ 
férences  des  sexes  ou  des  âges. 

Les  différences  de  rapidité  dans  l’évolution  des 
processus  morbides  donnent  lieu  aux  classifica¬ 
tions  en  [formes  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques, 
si  communément  appliquées  à  un  grand  nombre 
de  maladies.  Pour  être  légitimes  et  fort  utiles,  à 
titre  de  première  répartition  des  cas,  ces  classifi¬ 
cations  sont  loin  d’être  suffisantes  à  elles  seules 
pour  la  plupart  des  maladies  auxquelles  on  les 
applique. 

Les  différences  séméiologiques  auxquelles  on 
fait  le  plus  fréquemment  appel  reposent,  tantôt 
sur  les  irrégularités  de  la  séméiologie  générale, 
comme  il  arrive  pour  les  formes  frustes  et  les 
formes  larvées,  qui  rendent  les  plus  grands  ser¬ 
vices  pour  le  diagnostic,  tantôt  simplement  sur  la 
prédominance  d’un  symptôme  important,  la  sur¬ 
venance  d’une  complication,  ou  mieux  encore  sur 
la  constitution  d'un  syndrome  particulier. 

La  prédominance  d’un  symptôme  important,  qui 
joue  un  rôle  essentiel  dans  les  tableaux  cliniques, 
justifie  la  création  d’une  forme  clinique,  lorsque 
cette  prédominance  exerce  son  effet  sur  l’en¬ 
semble  de  l’évolution  de  la  maladie,  comme  il 
arrive,  par  exemple,  pour  la  forme  hyperther¬ 
mique  de  la  fièvre  typhoïde  ou  pour  les  formes 
hémorragiques  des  fièvres  éruptives.  11  n’en  est 
plus  de  même  lorsqu’il  s’agit  d’un  symptôme  de 
caractère  intercurrent,  comme  certaines  hémopty¬ 
sies  des  tuberculeux,  ou  de  survenance  ultime, 
comme  la  perforation  d’un  ulcère  de  l’estomac, 
qui  ne  saurait  justifier  la  mise  à  part  des  cas  de 
cet  ordre  sous  le  nom  de  forme  perforante  de  la 
maladie  de  Cruveilhier. 

La  présence  d’une  complication  particulière 
donne  lieu  à  une  distinction  analogue;  elle  jus¬ 
tifie  la  création  d’une  forme  clinique  dans  les  cas 
où  la  complication  se  combine  et  se  solidarise 
avec  la  maladie  principale,  au  point  d’arriver  à 
constituer  une  sorte  de  maladie  nouvelle,  née  de 
ce  métissage;  par  contre,  la  simple  superposition 
d’une  complication  déterminée  à  une  maladie 
donnée,  sans  modification  réciproque  de  leur  évo¬ 
lution,  ne  dépasse  pas  la  valeur  d’une  modifica¬ 
tion  du  tableau  clinique.  La  survenance  d’une 
broncho-pneumonie  au  cours  de  la  rougeole  ré¬ 
pond,  par  exemple,  à  cette  seconde  catégorie, 
alors  que  l’association  d'emblée  de  la  rougeole  et 
de  la  bronchite  capillaire,  qu’on  observe  dans 
certaines  épidémies,  mérite  à  juste  titre  la  dési¬ 
gnation  de  forme  suffocante  de  la  rougeole. 

Jjes  différences  des  localisations  viscérales  mul¬ 
tiples  des  maladies  générales  ne  peuvent  pas  être 
assimilées  à  la  simple  présence  de  complications 
particulières;  elles  donnent  légitimement  nais¬ 
sance  à  des  formes  cliniques,  mais  leur  autonomie 
est  parfois  si  accusée  qu’elles  mériteraient  tout 
aussi  bien  alors  la  qualification  de  maladies 
distinctes. 

Lors  de  la  première  floraison  dos  études  ana¬ 
tomo-pathologiques,  au  cours  de  la  seconde  moitié 
du  siècle  dernier,  c’est  aux  modalités  des  lésions 
anatomiques  que  l’on  s’adressait  le  plus  volon¬ 
tiers  pour  établir  les  classifications  morbides; 
aujourd’hui,  on  s’adresse  avec  prédilection  aux 
données  de  physiologie  pathologique,  aux  carac¬ 
tères  des  perturbations  des  grandes  fonctions 
organiques,  dont  le  nombre  s’est  considérable¬ 
ment  accru  par  l’intervention  des  glandes  endo¬ 
crines.  Peut-être  cependant  a-t-on  un  peu  trop 
oublié  que  la  morphologie  et  la  physiologie  se 
trouvent  dans  une  dépendance  réciproque,  qui  les 
rend  étroitement  solidaires;  quand  il  s’agit  des 
maladies  qui  s’accompagnent  de  lésions  orga¬ 
niques  qui  leur  sont  propres,  il  importe  de  consi¬ 
dérer  simultanément  les  perturbations  fonction¬ 
nelles  et  les  lésions  anatomiques  parallèles,  qui  se 
conditionnent  et  s’éclairent  réciproquement. 

La  description  des  formes  hydropi  gènes  et  uré- 
migènes  du  mal  de  Bright  est  peut-être  le  meil¬ 
leur  exemple  d’une  classification  basée  unique¬ 
ment  sur  des  données  de  physiologie  patholo¬ 


gique  ;  son  utilité  pratique  est  incontestable,  mais 
pour  qu’elle  arrive  à  rendre  tous  les  services  que 
l’on  peut  en  attendre,  il  serait  nécessaire  de  la 
compléter  par  la  détermination  précise  des  lésions 
anatomiques  correspondantes. 

D’une  manière  assez  générale,  par  le  fait  même 
de  leur  fixité  et  de  leur  développement  progressif, 
les  lésions  anatomiques  exercent  une  action  patho¬ 
logique  plus  continue  et  plus  uniforme  que  les 
perturbations  fonctionnelles,  celles-ci  étant  suscep¬ 
tibles  de  changer  complètement  de  caractères  aux 
diverses  phases  de  la  maladie.  C’est  pourquoi  les 
premières  conviennent  surtout  à  la  création  des 
véritables  formes  cliniques,  alors  que  les  types 
cliniques  relèvent  au  contraire  plus  souvent  des 
secondes. 

L’exemple  le  plus  caractéristique  des  classifi¬ 
cations  d’ordre  purement  physiologique  est  la 
classification  actuelle  des  arythmies,  basée  sur  la 
théorie  myogène  des  contractions  cardiaques,  et 
établie  à  peu  près  exclusivement  sur  l’étude  des 
tracés  électro-cardiographiques.  Elle  présente 
assurément  un  grand  intérêt  théorique,  mais  les 
formes  qu’elle  cherche  à  individualiser  ne  consti¬ 
tuent  nullement  des  groupes  morbides  naturels; 
elles  ne  dépassent  pas  la  signification  de  types 
cliniques,  car  elles  réunissent  des  cas  d’origine, 
de  pathogénie  ou  d'évolution  très  différentes. 
Quelle  que  soit  l’importance  des  contributions 
que  ces  recherches  ont  apportées  à  la  pathologie 
cardiaque;  il  est  donc  nécessaire  de  recourir, 
pour  établir  les  formes  cliniques  des  arythmies,  à 
des  bases  plus  compréhensives. 

Les  classifications  basées  sur  un  ensemble  com¬ 
plexe  de  données  cliniques,  anatomiques  et  physio¬ 
logiques,  solidaires,  sont  assurément  les  plus  im¬ 
portantes;  ce  sont  celles  qui  s’imposent  pour  la 
plupart  des  maladies  chroniques.  .l’ai  pour  elles 
une  prédilection  particulière,  en  ayant  commis  un 
certain  nombre,  dont  quelques-unes  ont  déjà  été 
publiées,  dont  d’autres  le  seront  sans  doute  un 
jour. 

La  classification  des  formes  cliniques  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  que  j’ai  proposée  en 
1898,  et  qui  a  réussi  à  l’emporter  sur  les  classifi¬ 
cations  précédentes,  était  précisément  une  classi¬ 
fication  de  cet  ordre,  destinée  à  substituer,  à  des 
divisions  purement  anatomiques  basées  sur  les 
stades  de  la  caséification  et  de  l’ulcération  ou  sur 
les  degrés  d’extension  des  lésions,  des  divisions 
à  bases  plus  complexes,  parmi  lesquelles  les 
caractères  évolutifs  jouent  un  rôle  essentiel  et 
dont  le  pronostic  est  le  souci  prédominant. 

Aussi,  pour  le  dire  en  passant,  je  ne  saurais  ap¬ 
prouver  la  tendance  récente  qui  se  contente  d’op¬ 
poser  simplement  les  formes  évolutives  de  la 
tuberculose  à  ses  formes  stationnaires  ;  si  la  com¬ 
modité  de  cette  expression  en  a  favorisé  le  succès, 
celui-ci  me  paraît  dû  plus  encore  à  la  loi  du 
moindre  effort.  La  qualification  de  forme  évolu¬ 
tive  indique  en  effet,  uniquement,  qu’on  est  en 
présence,  d’une  poussée  active  de  la  maladie, 
poussée  qui  pourra  s’éteindre  ou  s’aggraver  sui¬ 
vant  les  cas,  mais  caractère  plus  ou  moins  tran¬ 
sitoire,  qui  ne  suffit  nullement  à  fixer  ses  ten¬ 
dances  propres,  à  dégager  son  autonomie  particu- 
lièi  e.  Il  ne  s’agit  alors  en  réalité  que  de  types  cli¬ 
niques  évolutifs,  car  ces  poussées  actives  appa¬ 
raissant  à  certains  moments  dans  toutes  les  formes 
de  la  maladie,  dans  les  plus  bénignes  comme  dans 
les  plus  graves,  ne  sauraient  se  substituer  à  elles 
dans  une  classification  rationnelle. 

Dans  la  classification  que  je  viens  de  citer,  les 
données  anatomiques  tiennent  un  compte  prédo¬ 
minant  de  la  pathogénie  et  de  l’évolution  des 
lésions,  et  accessoirement  seulement  de  leurs 
localisations;  il  y  a  lieu  par  contre  de  faire  passer 
au  premier  plan  ces  localisations,  tantôt  topogra¬ 
phiques,  tantôt  tissulaires,  dans  un  même  viscère, 
lorsqu’il  s’agit  d’affections  dans  lesquelles  elles 
sont  susceptibles  d’entraîner  par  elles-mêmes  des 
différences  essentielles  dans  les  phénomènes  pa¬ 
thologiques. 
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C’est  au  premier  de  ces  groupes  que  se  rattache 
la  classification  des  formes  cliniques  du  cancer 
de  l'estomac,  basée  sur  ses  localisations  topogra¬ 
phiques,  extra-pyloriques  ou  au  contraire  primiti¬ 
vement  ou  secondairement  juxta-pyloriques,  qui 
impriment  à  la  maladie  une  séméiologie  différente 
à  toutes  ses  périodes.  Cette  seule  base  ne  saurait 
cependant  suffire  en  général  à  la  complexité  des 
affections  auxquelles  on  l’applique;  c’est  ainsi 
que,  pour  le  cancer  de  l’estomac,  il  y  a  lieu  de 
faire  intervenir,  comme  je  l’ai  montré  dans  un 
travail  déjà  ancien,  à  côté  des  formes  caractéri¬ 
sées  par  leur  localisation  topographique,  celles 
qui  sont  dominées  par  des  éléments  particuliers 
de  leur  séméiologie,  les  multiples  formes  frustes 
et  formes  larvées,  dont  la  connaissance  répond 
surtout  aux  besoins  du  diagnostic,  alors  que  celle 
des  premières  répond  principalement  aux  besoins 
du  traitement  et  des  indications  chirurgicales. 

C’est  au  même  groupe  que  se  rattache  la  clas¬ 
sification  des  formes  cliniques  de  l’endocardite 
rhumatismale  chronique,  basée  sur  scs  localisa¬ 
tions  orilicielles  diverses.  Bien  que  leur  impor¬ 
tance  ait  permis  de  les  considérer  comme  des 
maladies  différentes  qui,  malgré  leur  pathogénie 
commune,  font  dans  la  pathologie  l’objet  de  cha¬ 
pitres  séparés,  ces  localisations  topographiques, 
là  encore,  ne  sauraient  suffire  à  elles  seules  à  la 
constitution  des  véritables  formes  cliniques.  Les 
différences  si  accusées  de  leurs  signes  physiques 
ne  se  retrouvent  pas  au  même  degré  dans  leur 
séméiologie  générale;  l’évolution  et  le  pronostic 
des  cas  particuliers  dépendent  fort  peu  de  ces 
localisations,  assez  peu  même  du  degré  des  rétré¬ 
cissements  ou  des  insuffisances  valvulaires  qui  les 
accompagnent,  pour  relever  surtout  de  la  moda¬ 
lité  inflammatoire  ou  cicatricielle  du  processus 
lui-même,  comme  je  l’ai  montré  il  y  a  longtemps. 
C’est  pourquoi  il  y  a  lieu  d’opposer,  pour  toutes 
les  diverses  localisations  de  l’endocardite  chro¬ 
nique,  les  formes  cliniques  inflanimaloires,  qui 
sont  progressives,  aux  formes  cicatricielles  qui 
restent  stationnaires  et  bien  tolérées. 

Le  groupe  des  classifications  anatomo-clini¬ 
ques,  qui  reposent  sur  les  localisations  tissulaires 
difl’érentes  au  sein  d’un  même  viscère,  mérite  une 
attention  particulière;  c’est  à  lui  que  se  rattachent 
les  classifications  anciennes  des  néphrites,  aux¬ 
quelles  on  a  pu  trouver  de  sérieuses  imperfec¬ 
tions,  mais  qui  n’ont  pas  encore  été  vraiment 
remplacées.  C’est  au  môme  groupe  qu’appartien¬ 
nent  les  classifications  les  plus  importantes  des 
affections  hépatiques. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  toutes  les  maladies 
chroniques  à  lésions  anatomiques  caractérisées 
aient  été  déjà  l’objet  de  classifications  anatomo¬ 
cliniques  convenables,  dont  il  est  manifeste 
cependant  qu’elles  ont  un  besoin  impérieux.  Les 
scléroses  artérielles  et  viscérales,  qui  constituent  la 
grande  majorité  des  maladies  chroniques  de  la 
vieillesse  et  de  la  seconde  moitié  de  l’âge  mûr, 
attendent  encore  une  classification  capable  de 
satisfaire  aux  besoins  de  la  clinique.  Les  distinc¬ 
tions  purement  anatomiques,  entre  les  artérites, 
l’artério-sclérose  et  l’athéromasie,  sont  hors  d’état 
de  suffire  à  ces  besoins;  peut-être  ces  distinctions 
pourraient-elles,  en  s’associant  à  des  données  cli¬ 
niques  convenables,  fournir  la  base  d’une  classi¬ 
fication  plus  utilisable,  mais  personne  n’a  encore 
trouvé  la  voie  susceptible  de  réaliser  cette  com¬ 
binaison,  et  dans  ce  vaste  domaine  règne  une 
confusion  qui  prête  aux  interprétations  les  plus 
variées  et  les  plus  incertaines. 

Les  difficultés  du  problème  résultent  sans 
doute,  pour  une  grande  part,  du  fait  que  cette 
pathologie  des  périodes  avancées  de  la  vie  dépend 
des  séquelles  lointaines  des  maladies  antérieures, 
et  plus  spécialement  de  leurs  formes  bénignes  et 
torpides,  d’où  l’intervention  de  deux  facteurs 
également  fertiles  en  causes  d’obscurité  :  les 
similitudes  des  formes  atténuées  des  infections  les 
plus  diverses,  et  la  fréquence  des  affections  hy¬ 
brides,  résultant  elle-même  de  la  fréquence  des 


associations  morbides  au  cours  de  l’existence. 

Il  est  facile  de  se  représenter  quel  progrès  con¬ 
sidérable  réalisera  le  démembrement  de  cet 
immense  chapitre  de  la  pathologie,  le  jour  où 
l’on  aura  réussi,  non  seulement  à  séparer  les  mul¬ 
tiples  entités  nosologiques  qui  le  constituent, 
mais  encore  à  établir  les  formes  cliniques  de  cha¬ 
cune  d’elles. 

Dans  les  maladies  de  la  nutrition  qui  ne  s’ac¬ 
compagnent  pas  de  lésions  anatomiques,  l’ab¬ 
sence  do  lésions  morphologiques  interdit  na¬ 
turellement  toute  tentative  de  classification 
des  formes  sur  des  bases  anatomo-cliniques,  à 
moins  que  les  progrès  de  la  science  n’arrivent  à 
leur  décrire  de  fines  lésions  tissulaires  qui  au¬ 
raient  échappé  jusqu’ici;  le  rôle  tenu  par  l’anato¬ 
mie  pathologique  dans  les  classifications  précé¬ 
dentes  ne  peut  revenir  qu’à  la  chimie  biologique. 
Des  classifications  chimico-cliniques  des  maladies 
de  la  nutrition  sont  donc  appelées  à  faire  pendant 
aux  classifications  anatomo-cliniques  des  intoxica¬ 
tions  et  des  infections. 

Malheureusement,  on  ne  paraît  pas  avoir  dé¬ 
passé,  dans  ce  domaine,  le  stade  des  classifica¬ 
tions  purement  chimiques,  qui  correspond  au 
stade  des  classifications  purement  anatomiques 
du  siècle  dernier  pour  les  affections  précédentes. 

La  voie  par  laquelle  l’association  des  deux  dis¬ 
ciplines  en  présence,  l’anatomie  pathologique  et 
la  clinique,  a  produit  pour  ces  dernières  les  fruits 
excellents  que  nous  connaissons,  doit  montrer  la 
voie  par  laquelle  l’association  de  la  chimie  biolo¬ 
gique  et  de  la  clinique  pourra  aboutir  sur  cet  autre 
terrain  au  même  succès.  Cette  voie,  c’est  sans 
aucun  doute  la  subordination  de  la  science  auxi¬ 
liaire  à  la  science  principale;  j’ai  la  conviction 
profonde  que,  ici  comme  là,  la  clinique  et  l’obser¬ 
vation  des  malades  sont  seules  capables  de  fournir 
le  fil  directeur  qui  permettra  de  sortir  du  laby¬ 
rinthe.  Mon  incompétence  en  chimie  et  la  difficulté 
d’acquérir  des  disciplines  nouvelles,  qui  résulte  de 
l’âge,  m’interdisent  malheureusement  d’explorer 
un  domaine  qui  paraît  fertile  en  promesses  et 
riche  de  réalisations  futures. 

L’importance  des  classifications  des  formes  cli¬ 
niques  pour  la  pratique  médicale  exige  que  les 
cliniciens  leur  fassent  une  large  place  dans  leurs 
préoccupations  et  dans  leur  enseignement;  elle 
doit  les  pousser  à  s’attacher  de  préférence  aux 
méthodes  pédagogiques  qui  les  mettent  le  mieux 
en  lumière.  Au  même  titre  que  pour  le  diagnostic 
primaire  de  la  maladie,  le  diagnostic  des  types  et 
des  formes  exige,  au  cours  de  l’examen  des  ma¬ 
lades,  un  travail  successif  d’analyse  et  de  syn¬ 
thèse,  dont  il  est  nécessaire,  pour  l’instruction 
des  élèves,  qu’ils  puissent  suivre  et  comprendre 
tous  les  détails  et  tous  les  enchaînements. 

Il  doit  en  être  ainsi,  aussi  bien  aux  visites  dans 
les  salles  qu’aux  cours  dans  les  amphithéâtres, 
qui  constituent  la  double  base  sur  laquelle  repose 
l’enseignement  de  la  clinique  médicale.  Visites  et 
cours  se  complètent,  sans  faire  double  emploi  ; 
ils  répondent  à  des  besoins  différents  et,  quoi  que 
quelques-uns  en  pensent,  les  seconds  sont  aussi 
indispensables  que  les  premières  au  perfection¬ 
nement  des  études. 

Assurément  ce  n’est  qu’au  lit  des  malades, 
dans  leur  fréquentation  quotidienne,  dans  leur 
examen  direct,  que  l’on  peut  apprendre  à  bien 
connaître  les  symptômes  et  les  signes  des  mala¬ 
dies,  que  l’on  peut  se  familiariser  avec  eux  et 
acquérir  l’expérience  et  l’initiative  nécessaires 
pour  les  dégager  et  les  reconnaître  par  ses 
propres  moyens.  C’est  là  seulement  que  peut  se 
faire  l’éducation  des  sens,  qu’on  peut  apprendre  à 
manier  les  instruments  d’exploration  clinique 
usuels,  qu’on  peut  s’exercer  à  l’interrogatoire  et 
à  la  recherche  des  anamnestiques,  aussi  bien 
qu’aux  examens  du  laboratoire  ;  c’est  là  seulement 
qu’on  peut  suivre  les  malades  pendant  toute  l’évo¬ 


lution  de  leur  maladie,  à  condition  d’ailleurs 
d’acquérir  parallèlement  dans  les  livres,  dans  des 
conférences  propédeutiques  ou  dans  des  cours 
théoriques,  les  connaissances  de  séméiologie  et  de 
pathologie,  sans  lesquelles  ces  visites  et  ces  exa¬ 
mens  ne  sauraient  être  fructueux. 

Mais  ce  n’est  là  en  quelque  sorte  que  la  base 
technique  de  l’instruction  clinique,  qui  a  besoin 
d’être  complétée  par  des  leçons  plus  didactiques, 
faites  dans  les  amphithéâtres.  Ces  leçons,  qui 
présentent  les  avantages  accessoires  d’assurer  une 
plus  grande  facilité  à  prendre  des  notes,  et  de 
s’adresser  à  un  plus  grand  nombre  d’auditeurs, 
permettent  seules  les  développements  plus  éten¬ 
dus,  les  précisions  plus  gi’andes  et  les  synthèses 
plus  complètes,  qui  ne  peuvent  trouver  place  dans 
les  exposés  nécessairement  fragmentaires  des 
visites  dans  les  salles. 

Ce  n’est  qu’aux  leçons  dans  lés  amphithéâtres 
que  les  étudiants  peuvent  suivre  les  étapes  pro¬ 
gressives  d’un  diagnostic,  saisir  dans  leurs  détails 
et  dans  leur  ensemble  les  constatations  et  les 
hypothèses  successives,  les  déductions  et  les  in¬ 
ductions,  les  discussions  et  les  raisonnements  qui 
y  conduisent;  c’est  là  seulement  qu’ils  peuvent 
s’initier,  avec  toutes  leurs  ramifications,  aux  voies 
multiples  et  variées  que  le  médecin  doit  parcourir 
pour  arriver  à  la  connaissance  complète  de  son 
malade.  C’est  là  enfin  que  les  étudiants  doivent 
atteindre  à  la  conception  plus  haute  et  plus  géné¬ 
rale  de  la  médecine,  qui  peut  seule  éveiller  leur 
curiosité  scientifique,  les  pousser  à  perfectionner 
sans  cesse  leurs  connaissances  et,  en  élevant  leur 
horizon,  leur  éviter  de  s’enliser  plus  tard  dans  les 
ornières  professionnelles. 

L’enseignement  aux  visites  ne  soulève  pas  de 
difficultés  techniques  particulières;  il  a  moins  à 
gagner  à  un  roulement  étendu  de  malades  et  à*une 
grande  variété  des  cas,  qu’à  la  limitation  du 
nombre  des  élèves  qui  y  participent.  Aussi  est-ce 
à  bon  droit  que  l’on  cherche  à  répartir  les  sta¬ 
giaires  dans  le  plus  grand  nombre  possible  des 
services,  seul  moyen  de  concilier  les  besoins  de 
l’enseignement  des  élèves  avec  les  ménagements 
dus  aux  malades,  seul  moyen  aussi  d’étendre,  au 
plus  grand  nombre  possible  des  malades  hospita¬ 
lisés,  les  avantages  certains  qui  résultent  pour 
eux  de  la  présence  des  étudiants  aux  visites,  sous 
la  forme  d’examens  plus  complets  et  mieux  inter¬ 
prétés,  avantages  qui  compensent  pour  eux,  et  au 
delà,  les  petits  inconvénients  inévitables  de  cette 
présence. 

L’enseignement  aux  cours,  dans  les  amphi¬ 
théâtres,  est  chose  plus  complexe,  et  peut-être 
l’indifférence,  ou  môme  le  dédain,  que  quelques- 
uns  leur  témoignent,  résultent-ils  précisément  des 
difficultés  que  l’on  rencontre  pour  leur  faire 
rendre  les  services  que  l’on  doit  en  attendre.  Pour 
remplir  le  rôle  qui  leur  revient,  les  cours  de  cli¬ 
nique  doivent  s’astreindre  à  certaines  méthodes  et 
à  certaines  règles,  s’assujettir  en  somme,  eomme 
les  leçons  de  toutes  les  autres  disciplines,  à  une 
technique  pédagogique  qui  soit  adaptée  au  but  à 
_  atteindre. 

Sur  ces  règles  et  sur  ces  méthodes,  les  manières 
de  voir  ne  sont  pas  unanimes.  Les  leçons,  dites 
magistrales,  d’un  caractère  en  grande  partie  théo¬ 
rique,  consacrées  plus  à  l’exposition  des  données 
de  pathologie  qui  se  rattachent  à  un  cas  clinique, 
qu’à  l’examen,  à  la  discussion  et  à  l’interprétation 
de  ce  cas  lui-même,  présentent  assurément,  pour 
l’instruction  générale  des  étudiants,  une  utilité 
très  réelle,  mais  elles  ne  sauraient  tenir  lieu,  pour 
leur  instruction  clinique  proprement  dite,  des 
leçons  plus  concrètes,  que  permet  seule  la  présen¬ 
tation  dans  l’amphithéâtre  du  malade  qui  en  fait 
l’objet. 

La  présence  du  malade  associe  les  données  de  la 
vue  à  celles  des  explications  orales  ;  l’importance 
en  est  assurément  plus  grande  lorsqu’il  s’agit  de 
symptômes  ou  de  phénomènes  visibles  à  distance, 
mais,  lors  même' que  les  symptômes  observés  sont 
de  ceux  qui  ne  se  constatent  pas  de  loin,  ils  se 
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gravent  alors  plus  profondément  dans  la  mémoire  : 
d’une  part,  du  fait  rnèirie  de  l’association  d’idées 
qui  s’établit  entre  leur  description  et  l’habitus 
général  du  malade,  d’autre  part,  du  fait  (|ue  leur 
recherche  et  leurs  localisations  s’effectuent  sous 
les  yeux  des  auditeurs,  ce  qui  leur  confère  une 
réalité  objective  que  la  parole  seule  ne  saurait 
leur  donner  au  même  degré. 

Bien  plus  important  encore  est  le  fait  que  la 
présentation  du  malade  entraîne,  en  quelque  sorte 
obligatoirement,  ù  accorder,  ii  côté  de  la  descri¬ 
ption  des  symptômes  observés  et  à  côté  du  rappel 
des  notions  théoriques  nécessaires  à  leur  com¬ 
préhension,  la  place  préjyondérante  aux  particula¬ 
rités  de  tous  ordres  que  présente  le  cas  individuel. 
Elle  oblige  en  somme  le  profi'sseur  à  porter  son 
attention,  et  colle  des  élèves,  sur  le  malade  plus 
que  sur  la  maladie  ;  elle  l’entraîne  à  no  pas  s’arrê¬ 
ter  au  diagnostic  primaire  de  cette  dernière,  à 
insister  sur  le  type  ou  la  forme  qu’elle  revêt  chez 
le  malade  ;  elle  l’oblige  également  à  envisager, 
non  plus  seulement  le  pronostic  général  de 
l’affection,  mais  le  pronostic  particulier  du  malade 
en  cause,  et  avec  lui  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  spéciales  que  le  cas  comporte,  toutes  pré¬ 
occupations  qui  constituent  le  vrai  domaine  de  la 
clinique  jiroprcracnt  dite. 

La  présentation  du  malade  dans  l’amphithéâtre 
ne  réalise  toutefois  tous  les  avantages  dont  elle 
est  susceptible,  que  lorsque  les  développements 
de  la  leçon  peuvent  prendre  pour  base  l'interro¬ 
gatoire  d'étudiants,  appelés  à  en  pratiquer  l’examen 
sous  la  direction  du  professeur,  devant  leurs 
camarades.  Le  professeur  se  laisse  alors  guider 
par  les  réponses  mêmes  qu’il  obtient  ;  il  se  rend 
ainsi  un  meilleur  compte  de  ce  qu’il  est  nécessaire 
do  développer  et  de  ce  qui  peut  être  plus  sommai¬ 
rement  exposé  ;  la  leçon  devient  également  plus 
vivante  et  l’attention  de  tous  est  plus  facile  à  fixer. 

Cette  méthode  soumet  les  étudiants  interrogés 
à  une  'gymnastique  intellectuelle  des  plus  profi¬ 
tables,  gymnastique  qui  s’impose  d’ailleurs  pres¬ 
que  au  même  degré,  et  avec  plus  de  calme,  à  tous 
les  auditeurs.  En  suivant  l’interrogatoire  ceux-ci 
ont  l’occasion  de  constater  et  de  combler  leurs 
propres  lacunes  ;  ils  participent  mentalement, 
mais  activement,  au  travail  de  recherches  et  de 
discussion  qui  s’accomplit  devant  eux,  et  qui 
prend  ainsi  le  caractère  d’un  exercice  pratique  et 
d’une  véritable  leçon  de  choses.  | 


LA  SYPHILIS 

ET  SON  TRAITEMENT  ACTUEL 

DANS  UN  DISPENSAIRE  PROPHYLACTIQUE 

P.  HALBRON, 

R.  BARTHÉLEMY  et  ISAAC-GEORQES. 


Nous  voudrions  tirer  de  notre  expérience 
acquise  dans  l’un  des  plus  anciens  dispensaires 
hospitaliers  (dispensaire  A.  Fournier,  hôpital 
Broca)  quelques  enseignements  utiles  au  praticien. 
Du  fait,  sans  doute,  de  la  variété  extrême  des  pro¬ 
duits  antisyphilitiques,  vétérans  ou  nouveau-nés, 
il  semble  qu’il  y  ait  parmi  les  médecins  non  spé¬ 
cialisés  comme  une  incertitude  sur  la  ferme  con¬ 
duite  du  traitement,  et  notamment  une  certaine 
timidité  à  la  fois  dans  l’emploi  des  arsénobenzols 
et  dans  la  persévérance  nécessaire  au  véritable 
traitement,  chronique,  de  cette  maladie,  encore 
trop  souvent  chronique. 

Répétons  donc  d’abord,  avec  la  grande  majo¬ 
rité  des  syphiligraphes,  que  rien,  à  part  le  vieux 
606,  de  maniement  délicat,  n’est  aussi  rapidement 
actif  contre  la  syphilis  récente  et  contagieuse  que 
les  914  intraveineux. 

Le  blanchiment  clinique  en  quelques  injec¬ 
tions  est  presque  la  règle.  Mais  on  n’a  pas  tout 


A  moins  <|u’il  ne  s’agisse  d’une  leçon  de  carac¬ 
tère  propédeutique,  les  étudiants  interrogés  ne 
doivent  pas  être  des  débiitarils;  il  importe  qu’ils 
l'onnaissent  déjà  les  poinis  essentiels  de  la  patho¬ 
logie,  et  j’ajoute  qu’ils  ne  connaissent  pas  le 
malade  présenté,  ou  tout  au  moins  qu’ils  ne  le 
l  onnaissent  que  par  les  renseignements  vagues  et 
verbaux  (|iii,  ici  comme  aux  examens  de  clinique, 
leur  font  rarement  défaut.  Cette  seconde  condition 
est  nécessaire  pour  que  le  professeur  puisse 
diriger  à  son  gré  l’interrogatoire  et  l’examen  du 
malade,  pour  cpie  les  éléments  du  diagnostic  ne 
se  dégagent  que  progressivement,  pour  que  les 
points  particuliers  n’apparaissent  que  successive¬ 
ment,  pour  que  le  choix  du  type  ou  de  la  forme 
clini<iue  ne  ressorte  que  de  la  discussion  elle- 
même  ;  toutes  circonstances  utiles  pour  que  les 
divers  détails  de  la  leçon  se  coordonnent  logitpie- 
ment  et  se  fixent  solidement  dans  l’esprit  et  dans 
la  mémoire. 

Les  leçons  de  cet  ordre  exigent,  malheureuse¬ 
ment,  pour  devenir  une  règle  générale,  des  con¬ 
ditions  multiples  qui  ne  sont  pas  toujours  faciles 
à  réunir  :  tout  d’abord,  une  variété  et  un  choix 
de  malades,  que  peut  seul  assurer  un  grand  ser¬ 
vice  avec  le  fort  roulement  qu’il  comporte  ;  en 
second  lieu,  des  conditions  de  communications 
des  salles  avec  l’amphithéâtre  de  cours,  permet¬ 
tant  le  transport  des  malades  dans  leur  lit,  que  le 
transport  sur  des  charriots  ne  saurait  toujours 
remplacer;  enfin,  la  présence  au  cours  des  étu¬ 
diants  avancés,  et  une  bonne  volonté  de  leur  part 
à  SC  laisser  interroger,  dont  une  obligation  régle¬ 
mentaire  paraît  seule  pouvoir  assurer  la  cons¬ 
tance. 

Au  cours  de  mes  vingt-quatre  années  d’ensei¬ 
gnement  de  la  clinique  médicale,  j’ai  presque  tou¬ 
jours  laissé  de  côté  les  cours  du  type  magistral, 
pour  accorder  la  première  place  aux  leçons  du 
genre  que  je  viens  d’esquisser  ;  mon  désir  est  de 
pouvoir  continuer  simplement  cet  enseignement, 
sous  la  forme  et  par  les  méthodes  dont  j’ai  acquis 
à  la  longue  une  expérience  particulière. 

Les  cours  de  cet  ordre,  absolument  nécessaires 
à  l’instruction  des  élèves  lorsque  l’enseignement 
clinique  est  confié  exclusivement  aux  chaires  de 
clinique,  ne  le  sont  plus,  il  est  vrai,  au  même 
degré  lorsque  cet  enseignement  est  assuré  pour 
la  plus  large  part  par  l’externat  et  par  les  stages 
dans  les  services  hospitaliers;  ils  présenteraient 


I  fait  quand  on  l’a  obtenu,  et  le  médecin  digne  de  ce 
nom  doit  aujourd’hui  chercher  plus  loin  la  satis- 
. faction  de  son  idéal  de  guérison.  Il  doit,  il  peut 
presque  toujours  éviter  les  récidives  en  se  basant 
sur  l’interprétation  sage  de  réactions  de  Bordet- 
Wasscrmann  bien  faites.  Car,  si  l’on  sait  bien 
maintenant  qu’une  syphilis  ancienne  peut  être 
virulente  et  évolutive  dans  certains  organes  (en 
particulier  le  système  nerveux)  malgré  la  négati¬ 
vité  sérologique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la 
proportion  des  accidents  objectifs,  ou  dangereux, 
ou  contagieux,  est  bien  plus  grande  au  cas  de  posi¬ 
tivité  persistante. 

Il  y  a  donc  un  intérêt  évident,  si  l’on  veut  une 
guérison  durable,  à  rechercher  d’emblée  et  au 
plus  vite  l’obtention  d’une  séro-réaction  à  jamais 
négative.  Cela  est  plus  difficile  que  le  simple 
blanchiment.  Car  d’après  nos  constatations,  vu 
l’irrégularité  du  malade  d’hôpital,  mal  instruit  ou 
insoucieux  des  dangers  qu’il  court  et  fait  courir, 
la  négativité,  maintenue  d’emblée  au  cas  de 
syphilis  primaire,  ou  rapide  et  persistante  au  cas 
de  syphilis  secondaire,  n’a  été  que  rarement 
obtenue. 

Elle  n’a  pu  l’être  que  dans  les  eas  attaqués  avec 
une  forte  série  arsenicale  (6  à  7  gr.  et  au-dessus, 
avec  maximum  0,90  répété  plusieurs  fois,  pour 
tout  adulte  moyen  eî  bien  portant),  et  consolidés 
avec  une  autre  série  au  moins,  sans  intervalles 
supérieurs  à  trois  ou  quatre  semaines.  C’est  la 
confirmation  d’une  donnée  classique. 


cependant  encore,  même  en  pareil  cas,  une  réelle 
utilité  pour  l’ensemble  des  étudiants;  aussi  est-il 
regrettable  que  ce  que  j’ai  appelé,  ailleurs,  la 
collaboration  fragile  du  corps  universitaire  et  du 
corps  hospitalier,  oppose  à  une  organisation 
rationnelle  des  stages  et  des  cours  de  clini(jue  des 
obstacles  insurmontables. 

.Si  l’influence  des  professeurs  de  clinique  mé¬ 
dicale,  sur  l’instruction  générale  des  étudiants, 
est  singulièrement  réduite  par  les  errements 
actuels,  rien  ne  s’oppose  par  contre  à  l’action 
qu’il  leur  appartient  d’exercer  sur  leur  entourage 
immédiat,  de  collaborateurs  officiels  et  d’élèves 
volontaires,  qui  poursuivent,  après  l’achèvement 
de  leur  scolarité,  la  haute  culture  médicale,  soit 
qu’ils  se  proposent  d’entrer  dans  la  voie  des  con¬ 
cours,  soit  qu’ils  recherchent  simplement  l’accrois¬ 
sement  et  le  perfectionnement  des  connaissances 
déjà  acquises. 

La  tâche  des  professeurs  de  clinique,  comme 
celle  de  tous  leurs  collègues,  ne  se  limite  pas 
d’ailleurs  aux  charges  de  l’enseignemenl  ;  il  leur 
appartient  de  contribuer  aux  progrès  de  la 
science,  par  leurs  recherches  et  leurs  travaux 
personnels,  par  leur  influence  animatrice  sur  les 
générations  nouvelles,  par  leur  participation  à 
cette  grande  école  d’instruction  mutuelle  que 
constitue  la  fréquentation  des  Sociétés  scienti¬ 
fiques. 

Le  milieu  médical  lyonnais  est  spécialement 
favorable  à  la  formation  de  l’élite,  par  l’étendue 
de  scs  ressources,  par  sa  puissance  de  travail,  par 
sa  probité  scientifique,  par  sa  haute  conscience 
professionnelle  et  par  la  réputation  justifiée  d’im¬ 
partialité  de  ses  concours. 

■l’ai  pu  disposer  ailleurs  de  services  plus  vastes, 
d’installations  plus  larges,  de  crédits  moins 
réduits,  en  un  mot  d’un  matériel  d’études  et 
d’instruments  de  travail  supérieurs,  mais  nulle 
part  je  ne  pouvais  retrouver  l’atmosphère  médi¬ 
cale  lyonnaise.  C’est  là,  je  tiens  à  le  dire,  le  motif 
prédominant  qui  a  toujours  maintenu  le  désir  du 
retour  et  qui,  le  moment  venu,  l’a  emporté,  pour 
fixer  ma  résolution,  sur  les  regrets  qu’auraient  pu 
m’inspirer  les  divers  avant.iges  que  je  devais 
abandonner. 

Puissé-je  avoir  conservé  assez  d’activité  pour 
satisfaire  aux  exigences  de  ma  fonction,  et  assez 
de  forces  pour  accomplir,  sans  trop  de  défaillances, 
la  tâche  nouvelle  qui  va  m’incomber. 


Avec  des  séries  moyennes  ou  faibles  (2  à  G  gr.), 
mais  serrées  (pas  plus  de  trois  semaines  d’inter¬ 
valle  entre  les  séries),  la  séro-réaction,  malgré  un 
silence  clinique  à  peu  près  complet,  se  maintient 
plus  difficilement  au  négatif  total,  et  le  résultat 
n’est  peut-êtreplus  très  supérieur  à  celui  d’un  trai¬ 
tement  mercuriel  bien  conduit. 

Alais,  et  c'est  à  quoi  nous  voulons  en  venir, 
avec  les  séries  faibles  (2  à  4  gr.,  dose  maxima 
0,75  ou  moins)  et  espacées  (plusieurs  semaines  au 
moins  entre  les  séries),  on  assiste  au  tableau  dé¬ 
sastreux  des  récidives  cliniques  (accompagnées 
de  séro-positivité  totale),  c’est-à-dire  à  ces  pous¬ 
sées  de  tout  ordre,  mais  très  souvent  cutanées  et 
surtout  muqueuses,  d’une  contagiosité  extrême, 
qui  surviennent  en  moyenne  trois  à  huit  semaines 
après  la  dernière  injection  d’une  série  trop 
brève. 

C’est  ainsi  qu’avec  les  arsenicaux  mal  maniés, 
on  peut  voir  plusieurs  roséoles  et  de  multiples 
poussées  de  plaques  muqueuses  à  la  suite  de  multi¬ 
ples  séries  d’injections  trop  faibles,  trop  espacées 
ou  trop  rares.  Cette  notion,  également  classique, 
n’est  pas  encore  assez  connue  de  nombreux  pra¬ 
ticiens  qui  arrêtent  leur  unique  série  à  0,45  ou 
0,60  au  maximum,  avec  un  total  de  3  gr.  environ; 
on  voit  alors  au  dispensaire  leurs  malades  fleuris 
de  plaques  muqueuses  hypertrophiques ,  où 
«  grouille  »  le  tréponème. 

Cette  timidité,  cette  réserve  thérapeutique  dont 
nous  venons  de  montrer,  sans  exagération  ten- 
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dancieuse,  le  grave  danger,  sont-elles  donc  justi¬ 
fiées  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  car  les  accidents 
graves  du  914  sont  absolument  exceptionnels, 
niènie  en  solution  concentrée  (moins  de  10  crac 
d’eau  distillée  pour  les  plus  fortes  doses  ,  même 
dans  les  conditions  ambulatoires  du  dispensaire. 
Les  incidents  (nausées,  malaises  vagues,  odeur  ou 
saveur  alliacée  ou  éthérée,  mouvements  fé¬ 
briles,  etc.l  sont  fréquents,  mais  très  bénins  et 
n’empêchent  même  pas  le  travail. 

L’ictère,  souvent  observé,  nous  paraît  d’origine 
habituellement  toxique  i  Bordet-Wasserraann  très 
souvent  négatif,  absence  de  signes  cliniques  de 
syphilis,  fréquence  extrême  avec  certains  lots  de 
médicament,  fréquence  à  la  suite  des  traitements 
intensifs,  etc.!.  Il  est  bénin,  et  point  n’est  besoin, 
en  ce  qui  le  concerne,  de  pousser  le  traitement 
spécifique  qui  peut  avoir  de  sérieux  inconvé¬ 
nients,  même  avec  un  changement  de  produit. 

Les  accidents  cutanés  toxiques  contre-indi- 
quent  à  notre  avis  de  façon  définitive  les  914  par 
n’importe  quelle  voie,  en  raison  de  la  facilité  et 
de  la  gravité  possibles  des  récidives.  Le  purpura, 
l’érythrodermie  sont  parmi  les  plus  dangereux  sous 
ce  rapjmrt.  Nous  venons  d’observer  le  cas  d’un 
érythrodermique  guéri  depuis  plusieurs  années  et 
qui,  ayant  malgré  nos  conseils  formels  reçu  0,15 
de  914,  a  fait  un  érythème  généralisé  et  tenace.) 

La  syphilis  viscérale  ne  bénéficie  guère  du  trai¬ 
tement  ambulatoire.  Spécialement,  la  syphilis 
nerveuse  ne  peut  être  suffisamment  contrôlée,  ni 
traitée,  car,  en  dépit  de  l’éloquence  persuasive 
de  certains  médecins,  la  ponction  lombaire  est 
redoutée  dans  les  milieux  hospitaliers  ;  en  effet 
les  risques  d’un  traitement  ambulatoire  actif  sont 
grands  avec  des  organes  déficients,  car  enfin 
même  des  paraplégiques  ou  des  tabétiques  mon¬ 
trent  une  insouciance  et  une  irrégularité  extrêmes. 

D’ailleurs,  l’assiduité  relative  n’est  pas  tou¬ 
jours  récompensée  (persistance  d’une  paralysie 
faciale  cliez  une  malade  suivie  sept  ans  et  demi  et 
ayant  reçu  41  gr.  45  d’arsénobenzenes  variés 
sans  compter  les  rncrcuriaux). 

En  résumé  (et  nous  jugeons  avec  un  important 
recul  les  innombrables  et  précieux  documents 
accumulés  par  nos  prédécesseurs  dans  le  service, 
MM.  Iludelo  et  Grenet  qui  ont  ))ien  voulu  nous 
autoriser  à  utiliser  leurs  observations!,  le  trai¬ 
tement  arsenical  au  dispensaire  hospitalier  doit 
être  précoce,  énergique,  complet,  ou  ne  pas 
être,  car  s’il  blanchit  et  parfois  guérit  avec  ces 
conditions,  il  est  au  contraire  dangereux  au  cas 
d’insuffisance.  Vu  son  innocuité  réelle  et  ses 
avantages  écrasants  (rapidité  d’action  sans  égale, 
indolence,  possibilité  du  travail ,  dérangements 
rares!,  il  s’impose  intraveineux  dans  la  S3q)hilis  au 
début,  dans  tous  les  accidents  contagieux,  dans 
la  grossesse  où,  avec  de  bons  émonctoircs,  sa 
tolérance  est  parfaite,  en  un  mot  dans  tous  les 
cas  de  prophylaxie  urgente. 

Dans  les  autres  cas,  nous  pensons  qu’il  n’y  a 
pas  avantage  à  user,  et  surtout  à  abuser  (acci¬ 
dents  toxiques,  arséno-résistance)  des  914  même 
non  intraveineux,  car  les  doses  actives  sous- 
cutanées  ou  intramusculaires  sont  douloureuses 
ou  trop  fréquentes  et  exposent  aux  mômes  acci¬ 
dents  qui  sont  alors  plus  insidieux.  Et  c’est  ici 
que,  d’après  notre  expérience  personnelle,  le  bis¬ 
muth  intervient  :  moins  brillant  que  les  arséno- 
benzènes  intraveineux  dans  l’attaque  brusquée  de 
la  syphilis  secondaire,  mais  aussi  actif  qu’eux  sur 
la  réaction  de  Bordet -Wassermann,  —  c'est-à-dire 
beaucoup  plus,  et  sans  plus  d'inconvénients,  que 
les  mercuriaux,  —  il  est  l’arme  de  fond  du  dis¬ 
pensaire  moderne.  La  période  expérimentale  est 
passée,  les  résultats  sont  acquis  (nous  n’en  vou¬ 
lons  par  ailleurs  qu’une  preuve  :  les  Allemands 
se  sont  jetés  au  bismuth,  découverte  française). 
En  combinaison  insoluble,  et  pour  nous  sous  la 
forme  préférée  d’oxyde  en  suspension  huileuse 
pour  injections  intramusculaires,  le  bismuth  est 
puissant,  absorbé  lentement  mais  réellement, 
sans  néphrite,  presque  toujours  sans  stomatite. 


bien  toléré  sauf  de  rares  cas  d’éruptions  bénignes, 
de  poussées  féliriles  ou  de  dépression  générale 
(même  avec  les  iodo-quinates).  Et,  avantage 
capital  au  dispensaire,  il  peut  s’injecter  à  dose 
active  et  sans  douleur  dans  le  muscle,  une  fois 
par  semaine  seulement  (par  exemple,  une  ampoule 
à  0,à0  d’oxyde,  soit  0,.32  de  bismuth  métal  dans 
2  eme  d’excipient  huileux;,  sur  un  malade  ayant 
mangé,  venant  de  son  travail,  et  pouvant  y  re¬ 
tourner  sans  crainte. 

Le  traitement  d’attaque  bismuthique  peut  même,' 
dans  certains  cas  bien  définis,  suppléer  l’arsenic 
déficient.  Ici  encore  les  oxydes  sont  parmi  les 
meilleurs,  ou  le  bismuth  métal  lui-même,  mais 
l’absorption  rapide  étant  indiquée,  les  excipients 
aqueux  sont  préférables.  Le  risque  de  stomatite 
est  alors  plus  grand.  C’est  d’ailleurs  là  une 
question  de  surveillance  pure.  Le  traitement 
mixte  arsénico-bisrnuthique  peut  être  tenté  avec 
fruit,  dans  les  mêmes  conditions  de  surveillance 

Au  total,  traitement  d’attaque  par  le  914  intra¬ 
veineux  progressif  à  hautes  doses  terminales  et 
fortes  séries  rapprochées,  traitement  d’entretien 
parle  bismutli  insoluble  intramusculaire  hebdo¬ 
madaire,  emploi  éclectique  du  mercure  toujours 
non  méprisable,  contrôle  sanguin  méthodique 
mais  sans  abus,  ponctions  lombaires  recomman¬ 
dables  mais  modérées,  telle  nous  paraît  être  la 
formule  du  dispensaire  soucieux  de  traiter  et  de 
prévenir,  sans  nuire  au  travail,  ni  aux  habitudes 
des  malades  qui  risquent  toujours  de  se  dérober 
devant  une  astreinte  trop  rigoureuse,  et  ne  com¬ 
prennent  guère  la  haute  prophylaxie  sociale,  ni 
souvent  même  leur  intérêt  personnel. 


CONDITIONS  D’OPÉRABILITÉ 

DU  CANCER  DU  COL  UTÉRIN^ 

Par  Sylvain  MOSSÉ. 


J^a  découverte  du  radium  et  de  la  radiothérapie 
profonde  ont,  dans  ces  dernières  années,  consi¬ 
dérablement  modifié  la  thérapeutique  du  cancer 
cervico-utérin. 

Autrefois,  en  effet,  en  présence  d’une  malade 
atteinte  de  cancer  du  col,  il  n’y  avait  que  deux 
solutions  :  ou  s’abstenir  ou  opérer.  Si  l’on  s’abs¬ 
tenait  —  car  c’était  s’abstenir  que  de  pratiquer 
des  curettages  ou  cautérisations  des  bourgeons 
néoplasiques  —  la  maladie  évoluait  plus  ou  moins 
rapidement  vers  la  cachexie  et  la  mort  après  des 
souflrances  à  peine  atténuées  par  la  morphine  à 
doses  progressivement  croissantes.  Aussi  avait-on 
une  tendance  à  opérer  les  cas  qui  se  présentaient 
sans  discuter  longuement  les  conditions  d’opéra¬ 
bilité.  Il  en  résultait  une  mortalité  opératoire  très 
élevée  (20  à  25  pour  100)  et  des  récidives  d’autant 
plus  fréquentes  que  l’opération  avait  été  moins 
complète  et  moins  satisfaisante.  Il  était  toutefois 
légitime,  même  en  présence  d’un  cas  d’opérabi¬ 
lité  douteuse,  de  tenter  une  intervention  chirur¬ 
gicale  puisque  c’était  la  seule  chance  de  salut  qui 
existât. 

Actuellement  la  question  est  beaucoup  plus 
conqilexc  et  l’on  peut  hésiter  sur  la  meilleure  con¬ 
duite  à  tenir  :  Radium  ?  Radiothérapie  pro¬ 
fonde  ?  Intervention  chirurgicale?  Association  de 
ces  diverses  méthodes  thérapeutiques  ? 

Certains  chirurgiens,  enthousiasmés  par  quel¬ 
ques  résultats  merveilleux  obtenus  par  l’appli¬ 
cation  du  radium  ou  par  la  radiothérapie,  ont 
abandonné  le  bistouri  et  n’opèrent  plus  ni  les 
bons,  ni  les  mauvais  cas.  Nous  pensons,  au  con¬ 
traire,  avec  le  professeur  J.-L.  Faure,  que,  en 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  faut  opérer 
le  cancer  du  col  de  l’utérus  toutes  les  fois  qu'il  est 
opérable.  Encore  convient-il  de  définir  l’opérabi- 


1.  Travail  du  service  du  professeur  J.-L.  Faure. 


(  lité,  d’en  déterminer  les  limites  et  d’en  préciser 
les  conditions  cliniques. 

Dans  les  statistiques,  l’opérabilité  répond  aux 
malades  opérées  par  rapport  aux  cas  observés;  elle 
est  très  variable  et  oscille  entre  52  pour  lUO 
(Staude)  et  05  pour  100  (.lacobson).  Doiiay,dans 
le  service  de  l’hôpital  Broea,- trouve  une  opéra¬ 
bilité  de  53,2  pour  100. 

En  pratique,  le  néoplasme  du  col  est  opérable 
lorsque,  après  un  examen  attentif  et  complet,  on 
considère  qu’il  sera  possible  de  faire  une  opéra¬ 
tion  logique,  rationnelle,  largo,  c’est-à-dire  avec 
dissection  méthodique  des  uretères,  extirpation 
du  paramètre  et  des  ganglions  volumineux  pour 
éviter  les  récidives,  il  faut  de  plus  —  et  c’est  ca¬ 
pital  --  que  la  mortalité  opératoire  no  soit  pas 
trop  élevée. 

L’opérabilité  est  sous  la  dépendance  d’un  en¬ 
semble  de  facteurs  cliniques  qui  sont  loin  d’être 
négligeables  et  il  y  a  une  étroite  relation  entre  la 
mortalité,  les  récidives  et  le  degré  d'opérabilité. 
Plus  les  conditions  d’opérabilité  sont  favorables, 
plus  la  mortalité  opératoire  est  faible,  plus  les 
récidives  sont  rares. 

Ces  conditions  d’opérabilité  du  cancer  cervico- 
utérin  sont  de  deux  ordres  ;  d’ordre  général, 
d’ordre  local. 

1“  Conditions  d’ordre  général  .  —  L’dg-e 
d’abord.  La  majorité  des  femmes  que  l’on  observe 
ont  entre  35  et  55  ans.  Plus  la  malade  est  âgée, 
moins  bien  elle  supportera  une  opération  sérieuse 
et  traumatisante,  et,  après  60  ans,  on  est  en  droit 
d’hésiter.  Toutefois  l’âge  seul  n’est  pas  une  cause 
d’abstention  opératoire  si  les  autres  conditions 
sont  bonnes,  et  nous  avons  vu  des  femmes  de  62 
et  65  ans  supporter  très  bien  l'hystérectomie 
élargie.  Quelquefois  on  est  en  présence  de  mala¬ 
des  jeunes  de  25  à  30  ans,  car  le  cancer,  à  cet  àge- 
là,  est  plus  fréquent  qu’on  ne  pensait  autrefois. 
Ce  sont  des  malades  qui  résistent  bien  et  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  les  opérer.  Il  est  certain  qu’on 
leur  impose  une  mutilation  qui  va  les  priver  de 
l’espoir  d’une  grossesse,  mais  ce  sont  dos  considé¬ 
rations  qui  n’entrent  pas  en  ligne  de  compte 
quand  la  A’ie  en  jeu. 

L’obésité  ou  môme  l’embcmpoint  sont  des  fac¬ 
teurs  très  importants  d’opérabilité.  Une  opération 
quelconque  chez  les  gens  gras  est  toujours  labo¬ 
rieuse.  Quand  il  s’agit  d’une  opération  de  Wer- 
theirn,  l’adiposité  expose  à  toutes  sortes  do  diffi¬ 
cultés  :  leurs  parois  capitonnées  de  graisse  rétré¬ 
cissent  le  bassin  qui  paraît  plus  étroit  et  plus 
profond;  on  travaille  à  bout  de  pinces  au  fond 
d’une  sorte  de  puits  où  les  dissections  et  les  liga¬ 
tures  sont  très  pénibles  ;  on  y  voit  mal  car  la 
vessie  énorme  et  flasque  retombe  sur  l’utérus 
qu’elle  masque  ;  ajoutons  que  ces  malades  ont 
souvent  des  anesthésies  médiocres,  se  cyanosent 
vite,  poussent  fréquemment,  ce  qui  rend  la  pro¬ 
tection  du  champ  opératoire  moins  aisée  et  peut 
favoriser  l’infection.  Enfin  elles  réagissent  moins 
bien,  ont  plus  facilement  des  complications  pul¬ 
monaires  et  des  suites  opératoires  peu  satisfai¬ 
santes. 

Les  maladies  du  cœur  bien  compensées  ne 
constituent  pas  une  contre-indication  à  l’opéra¬ 
tion,  mais  dans  certains  cas,  la  rachianesthésie 
sera  plus  indiquée. 

Parmi  les  maladies  générales,  la  tuberculose 
pulmonaire,  la  syphilis  en  évolution,  une  diathèse 
telle  que  le  rhumatisme  chronique  ou  le  diabète 
peuvent  iniluer  sur  la  décision  du  chirurgien  sans 
être  pour  cela  un  facteur  d’inopérabilité  absolue. 
Le  diabète  notamment  aggrave  beaucoup  la  mar¬ 
che  du  cancer  ;  aussi  sera-t-il  préférable  de  mettre 
la  malade  au  traitement  et  au  régime  pour  dimi¬ 
nuer  le  taux  du  sucre  et  éviter  des  complications 
après  l’opération. 

L’état  du  système  rénal  doit  être  soigneuse¬ 
ment  analysé  et  il  est  nécessaire  d’être  renseigné 
sur  l’état  des  reins,  sur  l’élimination  de  l’urée  uri¬ 
naire.  Une  forte  albuminurie,  de  l’azotémie,  une 
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mauvaise  constante  d’Ambard  incitent  à  mettre 
la  malade  au  régime  dccliloruré  et  ?i  retarder 
l’opération. 

11  y  a  des  femmes  dont  l'élat  général  est  mé¬ 
diocre,  pâles,  anémiées,  souvent  déjà  intoxiquées, 
épuisées  par  des  hémorragies  et  des  douleurs,  qui 
supporteront  mal -le  traumatisme  opératoire. 
L’anémie  est  due  aux  hémorragies  continues  ou 
répétées  à  de  courts  intervalles.  Exceptionnelle¬ 
ment,  ces  hémorragies  ont  une  telle  abondance 
qu’elles  obligent  à  différer  l’intervention  chirur¬ 
gicale.  J’ai  le  souvenir  d’une  malade  qui  vint  à 
Broca  avec  un  néoplasme  du  col  très  opérable  ;  à 
la  suite  d’une  biopsie  elle  eut  une  hémorragie 
violente  et  qui  l’avait  tellement  affaiblie  qu’elle 
n’aurait  pu  supporter  l’opération  .  On  fit  alors 
une  application  de  radium,  l’hémorragie  s’arrêta, 
les  lésions  évoluèrent  vers  la  cicatrisation  et  on 
fit  deux  mois  après  une  hystérectomie  élargie. 

Il  ne  faut  pas  manquer  de  pratiquer  l’examen 
du  sang;  la  numération  globulaire,  le  degré  de 
coagulabilité  du  sang  peuvent  jouer  un  rôle  dans 
l’opérabilité. 

Les  douleurs  sont  bien  rares  dans  le  cancer  et 
pendant  longtemps  les  malades  qui  s’étonnent  de 
perdre  du  sang  négligent  do  se  faire  soigner 
parce  qu’elles  ne  souffrent  pas.  Ce  n’est  qu’au 
moment  de  l’envahissement  des  plexus  sacrés 
que  les  souffrances  deviennent  intolérables  et  la 
douleur  du  eancer  indique  presque  toujours  un 
stade  d’évolution  assez  avancé. 

Les  douleurs  précoces  sont  habituellement  le 
fait  d’une  lésion  annexielle  concomitante,  telle 
qu’une  salpingite,  et  il  existe  alors  d’autres 
symptômes  qui  permettent  d’y  penser.  Quoi  qu’il 
en  soit,  on  peut  prévoir,  quand  la  malade  souffre, 
une  opération  laborieuse,  que  les  difficultés  soient 
dues  à  la  propagation  progressive  du  néoplasme 
ou  encore  à  des  adhérences  d’origine  inflamma¬ 
toire.  Il  n’est  pas  rare  que  les  deux  sortes  de  lé¬ 
sions  soient  associées.  De  même  la  date  d’appari¬ 
tion  clinique  du  cancer  ne  règle  pas  forcément 
son  degré  d’envahissement.  D’abord  il  est  très 
malaisé  de  préciser  le  début  puisqu’il  n’y  a  pas 
de  douleurs  à  ce  moment  et  que  les  petites  hémor¬ 
ragies  sont  volontiers  mises  sur  le  compte  d’une 
mauvaise  menstruation  ;  ensuite  le  cancer,  sui¬ 
vant  sa  forme,  suivant  sa  constitution  anatomo¬ 
pathologique,  a  une  marche  très  variable,  et  l’on 
sait  que  cette  évolution  est  d’autant  plus  maligne, 
d’autant  plus  rapide  que  le  sujet'  est  plus  jeune. 

Enfin,  la  constatation  d’une  métastase  est  une 
cause  d’inopérabilité.  A  ce  moment-là,  d’ailleurs, 
on  peut  considérer  la  partie  comme  perdue  et  la 
radiothérapie  profonde  n’a  pas  tenu  toutes  les 
promesses  qu’on  était  en  droit,  au  début,  d’espérer 
à  la  suite  de  quelques  brillants  succès. 

En  somme,  de  l’étude  des  divers  facteurs  d’or¬ 
dre  général,  il  semble  résulter  qu’aucun  n’a  une 
valeur  suffisante  dans  la  majorité  des  cas  pour 
faire  rejeter  définitivement  et  d’une  façon  catégo¬ 
rique  l’intervention  chirurgicale.  Il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  qu’ils  peuvent  jouer  un  rôle  important 
dans  la  décision  [opératoire  et  qu’il  est  indispen¬ 
sable,  avant  de  prendre  cette  décision,  d’avoir 
pratiqué  un  examen  sérieux  et  détaillé  de  tous  les 
organes,  d’avoir  fait  les  épreuves  de  laboratoire 
nécessaires  pour  être  fixé  sur  le  fonctionnement 
de's  divers  appareils. 

2°  Conditions  d’ohdiie  local.  —  Ces  conditions 
d’opérabilité  ont  une  importance  capitale,  mais 
sont  aussi  très  délicates  à  reconnaître  et  surtoutà 
interpréter.  L’envahissement  et  l’ulcération  des 
culs-de-sac,  une  greffe  sur  une  paroi  vaginale,  la 
forme  clinique  du  cancer  et  sa  forme  anatomo¬ 
pathologique  sont  autant  de  conditions  d’opéra¬ 
bilité  qu’il  faut  savoir  rechercher.  Mais  disons 
immédiatement  que  ce  qui  a  une  valeur  essen¬ 
tielle,  primordiale  dans  la  discussion  de  l’opéra¬ 
bilité,  c’est  la  mobilité  de  V utérus  qu’on  apprécie 
en  combinant  le  toucher  vaginal  au  palper  abdo¬ 
minal.  L’utérus  qui  est  mobile  normalement,  qui 


reste  mobile  tant  que  la  lésion  reste  localisée  à 
l’organe,  tend  à  se  fixer  de  plus  en  plus  au  furet 
à  mesure  que  le  néoplasme  progresse,  envahit  les 
culs-de-sac,  s’infiltre  dans  le  paramètre,  le  long 
des  uretères  pour  remonter  jusqu’aux  vaisseaux 
iliaques.  Donc  l’immobilité  de  l'utérus  traduit 
l’extension  du  néoplasme  et,  dans  la  pratique 
courante,  on  dit  :  utérus  mobile,  bon  cas,  malade 
opérable  ;  utérus  fixé,  bloqué  par  une  infiltration 
dure,  diffuse,  mauvais  cas,  malade  inopérable.  11 
est  aisé  de  comprendre  qu’entre  ces  deux  cas  ex¬ 
trêmes,  il  existe,  en  clinique,  de  très  nombreuses 
variétés  suivant  que  les  lésions  sont  plus  ou  moins 
avancées  et  la  mobilité  plus  ou  moins  grande.  Par 
suite,  si  le  diagnostic  de  l’opérabilité  est  simple 
dans  les  cas  extrêmes,  il  devient  très  difficile 
dans  les  cas  de  mobilité  relative  ou  douteuse, 
dans  les  cas  «  à  la  limite  de  l’opérabilité  n,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin;  d’autant  plus  que 
l’examen  de  la  mobilité  utérine  donne  lieu  à  dos 
causes  d’erreur  qu’on  doit  connaître  pour  n'avoir 
au  moment  de  l’opération  aucune  surprise. 

Ainsi  on  peut  trouver  une  mobilité  assez-  ///ar¬ 
quée  dans  un  cas  franchement  mauvais  et  inverse¬ 
ment  on  peut  avoir  un  utérus  p.ié  et  i/ii//iobilc  dans 
un  cas  nette/z/ent  favorable.  En  efl'et,  nous  avons 
dit  plus  haut  que  l’immobilité  traduit  l’extension 
du  néoplasme.  Ceci  est  vrai  pour  les  cas  où  l’ex¬ 
tension  se  fait  latéralement  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  la  gaine  des  vaisseaux  utérins  et  des  vais¬ 
seaux  hypogastriques.  Peu  à  peu  l’infiltration 
néoplasique  fixe  solidement  l’utérus  aux  parois 
latérales  du  bassin  et,  au  toucher,  il  est  complè¬ 
tement  immobile.  Mais  il  arrive  que  l’extension  se 
fasse  à  la  vessie  en  avant,  au  rectum  en  arrière, 
soit  directement ,  soit  par  l’intermédiaire  des 
culs-de-sac  vaginaux  antérieur  et  postérieur.  C’est 
alors  qu’on  pourra  avoir  de  la  mobilité  utérine 
bien  que  la  propagation  du  cancer  soit  déjà 
avancée.  On  aura  de  la  mobilité  parce  qu’il  y  aura 
adhérences  entre  organes  creux  et  ///obiles.  Rien 
n’est  plus  mobile  que  la  vessie,  le  rectum,  mobi¬ 
lité  obligatoire  physiologiquement  en  raison  des 
fonctions  de  ces  organes.  Si  l’utérus  adhère  à 
l’un  ou  à  l’autre,  ou  même  à  tous  les  deux,  il 
pourra  paraître  mobile  dans  un  mauvais  cas, 
parce  qu’on  mobilisera  ces  organes  en  bloc.  Tou¬ 
tefois  il  est  possible  de  s’en  rendre  compte  en 
serrant  de  plus  près  l’examen.  Lorsqu’il  y  a  une 
propagation  à  la  vessie,  elle  ’se  traduit  clinique¬ 
ment  par  des  troubles  vésicaux  qui  peuvent  être 
de  la  cystalgie  ou  de  la  cystite;  au  toucher  le 
cul-de-sac  antérieur  est  empâté,  œdémateux,  in¬ 
filtré  et  on  a  la  sensation  nette  que  la  vessie  et 
l’utérus  forment  une  masse  commune  dont  les 
parois  juxtaposées  sont  adhérentes  entre  elles. 
Lorsqu’on  soupçonne  un  envahissement  de  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  il  est  nécessaire 
de  pratiquer  une  cystoscopie  qui  pourra  donner 
d’utiles  renseignements.  En  réalité,  il  faut  savoir 
que  des  adhérences  très  marquées  peuvent  exister 
sans  que  la  muqueuse  vésicale  soit  atteinte.  Mais 
si  cette  muqueuse  est  soulevée,  œdémateuse, 
bourgeonnante,  on  doit  en  déduire  qu’on  a  affaire 
à  un  mauvais  cas,  avec  propagation  très  avancée 
et  dont  l’opérabilité  est  très  suspecte.  Encore 
est-il  arrivé  de  réséquer  une  partie  de  la  vessie 
avec  des  suites  opératoires  satisfaisantes. 

Lorsque  la  paroi  antérieure  du  rectum  est 
envahie  par  le  cancer,  il  existe  des  phénomènes 
douloureux  de  rectite,  du  ténesme  et  des  épreintes, 
des  poussées  héraorro’i’daires  et  parfois  des  liémor- 
ragies;  au  toucher  rectal  on  sent  une  surface  car¬ 
tonnée,  dure,  qui  relie  intimement  le  vagin  et  le 
rectum  ;  au  spéculum,  il  est  fréquent  de  trouver  la 
lèvre  postérieure  du  col  abrasée,  ulcérée,  avec  un 
cul-de-sac  postérieur  rigide  et  empâté.  Lorsque 
les  signes  ne  sont  pas  aussi  prononcés,  la  recto- 
scopie  permettra  de  voir  la  muqueuse  rectale  et  de 
juger  de  l’opérabilité. 

D’autre  part,  pour  que  l’immobilité  de  l’utérus 
soit  une  raison  d’inopérabilité,  il  faut  qu’elle  soit 
due  à  l’extension  du  néoplasme.  Or,  il  n’en  est 


pas  toujours  ainsi  et  les  cas  sont  nombreux  où  la 
cause  d’immobilité  est  toute  différente.  D’abord, 
on  sait  combien  sont  fréquentes  les  associations 
de  lésions  dans  les  affections  gynécologiques.  Une 
malade  peut  avoir  un  cancer  du  col  de  l’utérus  et 
une  autre  maladie  des  organes  du  petit  bassin  :  un 
kyste  dermo’i'de,  inclus  dans  un  ligament  large;  un 
kyste  végétant  de  l’ovaire,  un  fibrome  pur  ou 
nécrosé,  enclavé  au  détroit  supérieur;  une  salpin¬ 
gite  avec  pyosalpinx  et  pelvi-péritonite  peuvent 
bloquer  l’utérus  et  faire  porter  à  tort  un  dia¬ 
gnostic  d’inopérabilité.  11  est  vrai  que  ces  affec¬ 
tions  ont  des  symptômes  qui  leur  sont  propres 
et  qu’il  est  indispensable  de  rechercher  et  de  dis¬ 
cuter.  Mais  il  est  parfois  fort  difficile  de  savoir 
exactement  ce  qui  —  dans  cette  fixité  de  l’utérus 
—  appartient  au  néoplasme  ou  à  l’autre  maladie 
qui  s’est  développée  concurremment. 

Enfin,  il  est  de  notion  courante  que  le  cancer 
cervico-utérin  s’accompagne  toujours  d’une  réac¬ 
tion  inflammatoire  plus  ou  moins  intense,  d’une 
véritable  cellulite  pelvienne  qui  contribue  à  fixer 
l’utérus  et  à  faire  croire  à  l’inopérabilité.  Faire  la 
part  de  cette  réaction  inflammatoire  et  de  l’en¬ 
vahissement  néoplasique  est  pratiquement  impos¬ 
sible.  Parfois,  au  cours  d’une  opération,  on  est 
obligé  de  sculpter  les  uretères  dans  un  tissu  infiltré 
et  dont  on  laisse  toujours  des  fragments,  et  on  est 
tout  surpris,  au  bout  de  quelque  temps,  de  con¬ 
stater  que  toute  la  région,  au  toucher,  est  souple, 
et  que  la  récidive  ne  survient  pas;  cela  tient  à  ce 
qu’il  existait  surtout  une  réaction  inflammatoire 
très  marquée  comme  l’ont  prouvé  les  examens 
anatomo-pathologiques  des  tissus  prélevés.  Les 
ganglions  eu.x-mêmes  ne  sont  pas  toujours  le 
siège  d’une  inflammation  néoplasique.  Wertheim, 
d’après  ses  recherches,  ne  trouve  les  ganglions 
envahis  que  dans  un  tiers  des  cas.  Ainsi  dans 
,33  pour  100  il  n’y  a  rien,  dans  33  pour  100  il  y  a 
des  ganglions  enflammés,  dans  33  pour  100  il  y  a 
des  ganglions  néoplasiques. 

Voilà  toute  une  série  de  problèmes  qui  se  posent 
au  chirurgien  et  qu’il  doit  arriver  à  élucider.  Donc, 
ce  qui  règle  dans  la  pratique  l’opérabilité,  c’est  la 
mobilité  de  l’utérus  qui,  dans  la  majorité  des  faits 
observés,  est  en  fonction  de  l’extension  progres¬ 
sive  du  néoplasme.  Mais  les  conditions  d’ordre 
général  ont  aussi,  nous  l’avons  montré,  une  très 
grande  importance  et  peuvent  souvent  influer  sur 
la  décision  opératoire. 

Ce  n’est  qu’après  un  examen  systématique,  aussi 
bien  général  que  local,  qu’on  peut  se  prononcer 
sur  l’opérabilité  d’une  malade.  Cette  opérabilité 
n’a  pas  la  même  valeur  et  ne  se  présente  pas  au 
môme  degré  dans  tous  les  cas.  Suivant  le  degré 
d’opérabilité  de  la  malade,  on  peut  en  déduire  le 
pronostic  opératoire  et  le  pronostic  éloigné.  Avec 
des  facteurs  cliniques  d’opérabilité  très  favorables, 
la  mortalité  opératoire  est  à  peine  de  4  pour  100, 
moyenne  des  opérations  pour  fibromes  ou  salpin¬ 
gites  ;  75  à  80  pour  100  des  malades  restent  définiti¬ 
vement  guéries.  Lorsque  le  cancer  répond  à  des 
conditions  cliniques  peu  satisfaisantes,  la  mortalité 
s’élève  rapidement  à  8  et  12  pour  100  et  les  réci¬ 
dives  surviennent  dans  40  pour  100  des  cas.  Aussi 
est-il  préférable  de  distinguer  trois  variétés  de 
cancers  cervico-utérins  au  point  de  vue  de  l’opé¬ 
rabilité. 

1“  Bons  cas  (très  bons,  bons,  assez  bons)  : 
malades  d’opérabilité  certaine; 

2“  Cas  //lédiocrcs  :  malades  d’opérabilité  dou¬ 
teuse  ou  à  la  li/nite  de  l opérabilité-, 

3°  Cas  //lauvais  :  malades  inopérables. 

Nous  allons  rapidement  étudier  chacune  de  ces 
variétés  : 

1°  Bons  cas.  —  C’est  le  cancer  au  début  ou  du 
moins  à  une  phase  peu  avancée  de  son  évolution. 
Au  spéculum,  on  voit  une  petite  ulcération  sai¬ 
gnante  sur  une  lèvre  du  col;  au  toucher,  Tutérus 
est  mobile  en  tous  sens  et  les  culs-de-sac  sont 
souples;  il  s’agit  d’une  femme  au'our  de  la  qua¬ 
rantaine,  assez  maigre,  mais  d’un  bon  étal  général, 
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sans  autre  tare  pathologique  ;  on  a  alors  affaire 
à  un  très  bon  cas,  d’opérabilité  certaine  ;  on 
peut  prévoir  une  faible  morlalilé  opératoire  et 
espérer  une  guérison  définitive. 

Les  formes  bourgeonnantes  de  cancer  à  type 
pavimenteux  ‘  (fig.  1)  sont  souvent  de  bons  cas, 
très  opérables  parce  que  le  néoplasme  se  déve¬ 
loppe  dans  le  col  utérin  et  a  peu  de  tendance  à  en- 


Fig.  1.  —  Forme  bourgeonnante  (1"  type). 

vahir  le  paramètre.  A  côté  de  cette  variété,  signa¬ 
lons  les  formes  très  bourgeonnantes,  mauvaises 
en  apparence,  bonnes  en  réalité  (fig.  1  bis)  ;  ce  sont 
des  tumeurs  qui  poussent  de  gros  champignons 
néoplasiques  dans  le  vagin.  Quand  le  doigt  a 
franchi  la  vulve,  il  est  immédiatement  arrêté  par 
ces  bourgeons  saignant  au  moindre  contact,  sou¬ 
vent  nécrosés  et  infectés,  d’odeur  putride  ;  si  l’on 
n’est  prévenu,  on  est  tenté  de  ne  pas  aller  plus 
avant  dans  l’examen  gynécologique  et  de  déclarer 
que  la  malade  est  inopérable,  d’autant  plus  qu’on 
n’arrive  pas  à  atteindre  le  col  pour  essayer  de  le 
mobiliser.  C’est  une  erreur  qu’il  faut  savoir  éviter  ; 


Fig.  1  bU.  —  Forme  bourgeonnante  (2”  type).  Mauvais 
cas  apparent.  Bon  cas  en  réalité. 

en  effet,  si  l’on  contourne  cette  masse  et  que  l’on 
suive,  en  la  déprimant,  la  paroi  vaginale,  on 
arrive  sur  une  lèvre  du  col  où  l’on  reconnaît  le 
pédicule  d’implantation  du  néoplasme  et  l’on  peut 
alors  se  rendre  compte  de  la  mobilité  parfaite  d>î 
l’utérus.  On  sent  encore  mieux  cette  mobilité 
après  avoir  abrasé  à  la  curette  les  gros  bourgeons, 
et  l’on  constate,  une  fois  le  vagin  libre,  que  les 
culs-de-sac  sont  souples,  que  le  paramètre  n’est 
pas  envahi  et  que  le  cancer  est  opérable. 

2°  Cas  MÉoiocnES.  —  Les  cas  médiocres  sont 
malheureusement  beaucoup  plus  nombreux  que 
les  bons  cas.  Il  s’agit  de  malades  qui  avaient  des 
pertes  depuis  quatre  ou  six  mois  ou  même  davan¬ 
tage  et  qui  ne  s’en  inquiétaient  guère  parce  que 
ces  hémorragies,  peu  abondantes,  mais  continues, 
ne  s’accompagnaient  d'aucune  douleur.  La  forme 
ulcéreuse,  rongeante,  cavitaire  appartient  à  cette 
variété  (fig.  2).  Elle  est  constituée  par  une  ulcéra¬ 
tion  saignant  facilement,  reposant  sur  une  base 
indurée,  détruisant  peu  à  peu  les  lèvres  du  col 
auquel  elle  donne  un  aspect  cratériforme,  re¬ 
montant  souvent  jusqu’à  l’orifice  interne,  se  pro¬ 
pageant  aux  culs-de-sac,  et  poussant  des  travées 
néoplasiques  dans  le  paramètre,  ce  qui  immo¬ 
bilise  plus  ou  moins  l’utérus.  Parfois  la  forme 


ulcéreuse  laisse  l’orifice  externe  intact  et  se  ioca- 
lisc  à  la  cavité  du  col  ;  on  peut  alors  être  induit 
en  erreur  et  croire  à  un  bon  cas,  tandis  qu'on  est 
en  présence  d’un  cas  médiocre  [Cig.  2).  C’est  le  tou¬ 
cher  qui  donnera  ie  meilleur  renseignement  et  qui 
montrera  que,  malgré  les  signes  extérieurs  peu 
marqués,  l’utérus  est  déjà  fixé,  les  culs-de-sac 
indurés  et  rigides. 

La  forme  infiltrante  (fig.  3)  est  habituellement 
une  forme  d’opérabilité  douteuse  parce  qu’elle 
s’étend  rapidement  au  vagin  et  au  tissu  cellulaire 
de  la  base  des  ligaments  larges.  Elle  est  constituée 
par  une  nodosité  primitive  qui  progresse  dans 
l’épaisseur  même  du  col,  au-dessous  deï’épithélium 
sain.  Souvent  plusieurs  nodosités  se  réunissent, 
formant  un  col  énorme,  dur,  résistant,  et  complè¬ 
tement  fixé.  Signalons  enfin  la  forme  térébrante 
(fig.  4),  rare  heureusement,  représentée  par  des 
bourgeons  néoplasiques  qui  traversent  tout  le  col, 
vont  se  répandre  très  rapidement  dans  le  para¬ 
mètre  et  immobiliser  l’utérus. 

3“  Cas  mauvais.  —  Il  u’est  pas  besoin  d’insister 
longuement  sur  cette  variété  de  cancers  utérins 


absolument  inopérables,  tant  les  cas  sont  fré¬ 
quents  et  bien  connus.  Ce  sont  ces  femmes  au 
teint  jaune  paille,  épuisées  par  des  hémorragies 
multiples,  qui  répandent  autour  d’elles  une  odeur 
nauséabonde.  Lorsqu’on  les  examine,  le  vagin  est 
rétréci  en  infundibulum  par  des  masses  dures  qui 
ont  envahi  les  culs-de-sac  latéraux,  la  vessie  et  le 
rectum.  Il  est  impossible  d’imprimer  le  moindre 
mouvement  à  l’utérus  bloqué  par  cette  infiltration 
néoplasique  étendue  à  tout  le  petit  bassin. 

Au  total  l’opérabilité  du  cancer  cervico-utérin 
est  déterminée  par  des  conditions  d’ordre  local  — 
avant  tout  la  mobilité  de  l’utérus  —  et  par  les  con¬ 
ditions  d’ordre  général  que  nous  avons  précédern- 


upparent.  Mauvais  cas  en  réalité. 

ment  étudiées.  C’est  \' ensemble  de  ces  phénomènes 
qui  fera  ranger  une  malade  dans  tel  ou  tel  groupe 
et  décidera  du  choix  du  traitement.  Pour  appré¬ 
cier  la  plus  ou  moins  grande  mobilité  de  l’utérus, 
il  n’y  a  pas  de  formule  mathématique  et  si  tout  le 
monde  est  d’accord  quand  il  s’agit  des  bons  ou 
des  mauvais  cas,  il  n’en  est  pas  de  même  des  cas 


1.  Je  dois  ces  schémas  a  l'obligeance  du  Df  E.  Douay. 

2.  S.  Mosse.  —  «  Traitement  du  cancer  du  col  de  l’uté¬ 
rus  (étal  actuel)  ».  inMâd.  internationale,  Juillet  1923. 


à  la  limite  de  l'opérabilité.  C’esl,  en  général, 
alTairc  d'habitude,  d’expérience  et  d’interprétation 
personnelle.  La  limite  de  l’opérabilité  n'a  rien  de 
précis  ni  de  défini.  Ainsi,  une  leriiim'  qui  présentt; 
un  utérus  peu  mobile^  mais  qui  est  maigre,  avec 
un  bon  état  général,  peut  être  très  opérable.  Une 
autre  malade  qui  a  une  mobilité  restreinte  de 
l’utérus,  mais  qui  est  grasse,  avec  un  |iaunicule 


Fig.  3.  —  Forme  infiltrante. 


adipeux  épais,  est  à  la  limite  de  l’opérabilité.  Si 
cette  même  malade  a  une  mauvaise  constante  ou 
du  sucre  dans  ses  urines,  on  doit  la  considérer 
comme  inopérable. 

Malgré  les  examens  les  plus  soigneux  et  les 
plus  attentifs,  il  faut  savoir  que  l’opération  réserve 
souvent  bien  des  surprises,  agréables  ou  désa¬ 
gréables.  Parfois,  dans  des  cas  étiquetés  médio¬ 
cres,  on  arrive  à  disséquer  plus  facilement  qu’on 
ne  pensait  les  uretères,  à  enlever  aisément  le  tissu 
cellulaire  infiltré  et  à  faire  une  opération  satis¬ 
faisante  qui  peut  n’ôtre  suivie  d’aucune  récidive. 


Fig.  4.  —  Forme  tdrébranlc. 


D’autres  fois  on  croit  avoir  affaire  à  un  bon  cas 
et  l’opération  est  pleine  de  difficultés,  soit  que 
des  hémorragies  veineuses  retardent  la  marche  de 
l’acte  opératoire  et  aggravent  le  pronostic  immé¬ 
diat,  soit  qu’on  trouve  une  infiltration  et  des 
adhérences  qui,  cliniquement,  avaient  passé  ina¬ 
perçues.  Aussi,  il  ne  faut  pas  craindre,  dans  le 
doute,  de  pratiquer  une  laparotomie  c.rploratrice 
qui,  seule,  permettra  de  juger  exactement  de 
l’envahissement  du  néoplasme.  Mais,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  c’est  l’étude  des  condi¬ 
tions  cliniques  d’opérabilité  qui  fixe  la  conduite 
à  tenir  et  règle  le  choix  du  traitement.  Etudiant 
dans  un  article  récent*  le  traitement  du  cancer  du 
col  de  l’utérus,  nous  avions  formulé  en  nous 
basant  sur  l’opérabilité  les  conclusions  suivantes  : 
«  Pour  les  bons  cas,  il  y  a  la  chirurgie  et  rien  que 
la  chirurgie,  comme  pour  les  mauvais  cas  il  y  a  la 
curiethérapie  et  la  radiothérapie  profonde.  Et, 
pour  les  cas  médiocres,  il  faut  soit  opérer  si 
c’est  possible,  soit  faire  précéder  l’opération  que 
l’on  prévoit  difficile  par  une  application  de  ra¬ 
dium.  La  radiumthérapie  post-opératoire  est  à 
rejeter.  »  Nous  n’avons  pas  encore  à  modifier  ces 
conclusions  et  nous  pensons  que  le  cancer  de 
l’utérus  doit  être  opéré  tant  qu’il  est  opérable 
suivant  des  conditions  nettement  déterminées. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

11  l-évi-ier  1924. 

Remarques  sur  les  polyadénomes  stomacaux  du 
type  brünnerien.  —  M.  R.  Argaud  a  procédé  à  des 
recherches  d’où  il  ressort  que  les  polyadénomes 
brünneriens  de  l’estomac  peuvent,  sans  transforma¬ 
tion  cancéreuse,  mais  par  simple  prolifération  anor¬ 
male  de  leurs  acini  normaux,  envahir  la  tunique  con¬ 
tractile  et  devenir  ainsi  des  tumeurs  malignes  au 
sensjdes  anatomo-pathologistes  allemands.  Les  symp¬ 
tômes  cliniques  sont  ceux  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
quoique,  à  la  vérité,  il  puisse  n'exister,  tout  au  moins 
au  début,  aucune  trace  d’ulcération. 

Essai  de  traitement  des  séquelles  de  l’encéphalite 
épidémique  par  Injections  Intrarachidiennes  de 
virus  encéphalltique  vivant.  —  M.  C.  Levaditl  a 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  d’où  se 
dégagent  les  conclusions  suivantes  ; 

L’inoculation  du  virus  encéphalitique  vivant  dans 
le  canal  rachidien  des  anciens  encéphalitiques  ne 
produit  que  des  troubles  passagers,  sans  aucune 
gravité.  Le  germe  disparaît  rapidement  du  liquide 
cérébro-spinal.  La  thérapie  intrarachidienne  semble 
déterminer  une  amélioration  incontestable  des 
séquelles  de  l’encéphalite  épidémique. 

Influence  du  système  nerveux  sur  l’immunlsa- 
tlon.  —  M.  S.  Metalnikow,  en  vue  de  démontrer 
l’action  du  système  nerveux  sur  les  phénomènes 
d’immunisation,  a  poursuivi  des  expériences  sur  des 
chenilles  de  Galleria  mellonella.  Ces  expériences  lui 
ont  montré  que  les  chenilles  normales,  les  chenilles 
sans  ganglions  cérébraux,  celles  privées  du  I®’  ou 
du  11“  ganglion  thoracique  ou  des  ganglions  ventraux, 
sont  facilement  immunisées  contre  le  choléra.  Au 
contraire,  après  la  destruction  de  la  III“  paiie  de 
ganglions  thoraciques,  l'immunisation  devient  im¬ 
possible.  Il  semble  doue  que  ces  derniers  ganglions 
jouent  un  rôle  important  dans  les  phénomènes  d'im¬ 
munité  chez  la  chenille  de  Galleria  mellonella. 

Sur  une  nouvelle  série  de  médicaments  trypano- 
cides.  —  MM.  E.  Fourneaux,  J.  Trefouël,  Af™”  J. 
Tretouël  et  M.  J.  Vallée  sont  arrivés  à  préparer  une 
substance  qu’ils  croient  identique  au  médicament  try- 
panocide  découvert  dans  les  laboratoires  de  la  mai¬ 
son  allemande  de  produits  chimiques  Bayer  et  qui 
est  dénommée  «  205  Bayer  ». 

Le  produit  préparé  par  les  auteurs  de  la  note,  et 
désigné  par  eux  par  le  n“  309,  est,  au  point  de  vue 
chimique,  de  l’urée-symétrique  de  l’acide  méta-amino- 
benzoyl  -  méta  -  aminoparaméthylbeuzoyl  - 1-  napbtyla- 
mino-4-6-8-tri8ulfonate  de  sodium. 

Cette  substance,  qui  se  présente  sous  la  forme 
d’une  poudre  blanchâtre,  parfois  couleur  claire,  par¬ 
fois  grisittre,  extrêmement  soluble  dans  l’eau  et 
insoluble  dans  l’alcool,  présente  toutes  les  pro¬ 
priétés  physiques  et  la  même  action  trypanocide  que 
le  produit  dénommé  «  205  Bayer  ». 

G.  ViToix. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Février  1924. 

Dans  quelle  mesure  la  syphilis  est-elle  respon¬ 
sable  de  l’évolution  des  scléroses  viscérales?  — 
M.  René  Bénard,  à  l’occasion  de  la  communication 
de  M.  Renaud  è  la  dernière  séance,  déclare  ne  pas  se 
trouver  convaincu  par  les  chiffres  qu’il  a  apportés. 
M.  Renaud  dit.  en  effet,  n’avoir  constaté  la  syphilis 
que  dans  15  pour  100  des  cas  de  tabes,  et  pourtant  il 
semble  bien  partager  l’opinion  généralement  admise 
sur  l’origine  syphilitique  du  tabes.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  sa  statistique  conduirait  à  conclure  que,  sur 
100  malades  porteurs  d’une  lésion  d’origine  manifes¬ 
tement  syphilitique,  on  passe  à  côté  de  l’origine 
exacte  85  fois.  Il  n’y  a  aucune  raison  pour  ne  pas 
étendre  cette  conclusion  aux  autres  affections  envi¬ 
sagées  dans  le  tableau  publié  par  M.  Renaud:  par 
suite,  on  serait  amené  à  admettre  qu’un  grand  nombre 
des  scléroses  survenant  chez  les  sujets  âgés  relè¬ 
vent  de  la  syphilis. 

—  MM.  Cb.  Flandin  et  A.  Tzanck,  après  avoir 
discuté  les  faits  de  M.  Renaud,  montrent  que,  con¬ 
trairement  aux  conclusions  de  cet  auteur,  60  pour  100 


au  moins  des  scléroses  viscérales  étudiées  doivent 
être  attribuées  à  la  syphilis  qui  reste  la  cause  princi¬ 
pale  des  scléroses  viscérales  à  évolution  progressive. 
A  côté  des  scléroses  ayant  des  caractères  cliniques  et 
radiologiques  portant  la  signature  de  la  syphilis,  il  y 
a  un  bon  nombre  de  cas  où  tout  caractère  spécifique 
manque.  Les  auteurs  pensent  que  c’est  l’effet  d’un 
processus  de  pathologie  générale  auquel  ils  donnent 
le  nom  à'apéiodose  (07:0,  en  s’éloignant  de  ;  eiSoç, 
forme  spécifique)  ;  toute  infection  chronique  (sy¬ 
philis,  tuberculose,  paludisme,  etc.)  serait  capable, 
eu  vieillissant,  et  par  adaptation  du  terrain,  de  pro¬ 
voquer  des  lésions  perdant  peu  à  peu  tout  caractère 
de  spécificité. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  constitutionnelle.  — 
M.  Sézary,  reprenant  les  données  cliniques,  théra¬ 
peutiques,  anatomo-pathologiques,  bactériologiques, 
biologiques  qui  permettent  de  dépister  la  syphilis, 
en  tire  les  trois  règles  suivantes  ; 

1"  De  l’absence  de  tout  signe  de  syphilis  on  ne 
peut  conclure  à  l’inexistence  de  la  maladie  ; 

2°  De  l’existence  d’antécédents  ou  de  stigmates  de 
syphilis  chez  un  malade  atteint  d’une  affection  de 
cause  indéterminée,  on  ne  peut  conclure  à  la  nature 
syphilitique  de  cette  dernière; 

3“  'fout  signe  de  syphilis  doit  être  interprété  par 
rapport  aux  faits  cliniques  et  ne  tire  sa  valeur  que  de 
cette  confrontation. 

L’auteur  propose  de  classer  les  signes  de  syphilis 
constitutionnelle  en  plusieurs  groupes  : 

11  existe  un  seul  signe  de  certitude,  la  constatation 
du  tréponème  pâle  ; 

Viennent  ensuite  des  signes  de  quasi-certitude, 
s’ils  sont  bien  interprétés  :  leucoplasie  buccale  vraie, 
signe  d’Argyll  Robertson,  dents  d’Hutchinson.  réac¬ 
tion  de  "Wassermann,  etc.  Ce  sont  les  signes  majeurs, 
dont  un  seul,  convenablement  Interprété,  permet  le 
diagnostic  de  syphilis; 

D’autres  signes,  signes  mineurs,  ont  une  valeur  un 
peu  moindre  :  iritis,  chorio-rétinite,  aortite  sans 
cause  avérée  avant  50  ans,  réaction  de  Hecht,  etc. 
C’est  seulement  lorsque  plusieurs  signes  mineurs 
sont  associés  qu’on  peut  présumer  que  ce  sujet  est 
syphilitique; 

Enfin,  un  certain  nombre  d’affections  (myopie, 
diabète,  eczéma,  scoliose,  chorée,  épilepsie,  etc.), 
qui  sont  parfois  de  nature  syphilitique,  n’ont  aucune 
valeur  pour  le  diagnostic. 

Cet  essai  de  classification  pourrait  servir  de  base 
à  une  discussion  générale  des  divers  signes  révéla¬ 
teurs  de  la  syphilis  constitutionnelle. 

—  M.  Queyrat,  contrairement  à  M.  Sézary,  attache 
une  grande  valeur  à  la  réaction  de  Hecht,  qui  donne 
le  plus  souvent  dos  résultats  exacts  et  se  montre 
plus  sensible  que  le  Wassermann.  Les  deux  réactions 
doivent  être  faites  parallèlement. 

—  M.  Le  Noir  insiste  pour  que  l’on  apporte  des 
statistiques  portant  sur  un  très  grand  nombre  de  cas, 
qui  seules  peuvent  établir  le  rôle  de  la  syphilis 
comme  facteur  pathogénique  de  diverses  affections. 

Deux  cas  de  septicémie  à  pneumobacilles  de 
Friedlànder  chez  l’enfant,  terminés  par  la  guéri¬ 
son.  —  MM.  P.  Lereboullet  et  Denoyelle  rappor¬ 
tent  2  observations  concernant  2  garçons  de  12  ans  et 
14  ans  chez  qui  évolua  un  état  septicémique  grave, 
ayant  l’allure  générale  d’une  fièvre  typhoïde,  accom¬ 
pagné.  dans  un  cas,  d’une  splénomégalie  marquée; 
dans  l’autre,  d’une  éruption  abondante  de  taches 
rosées,  compliqué  après  quelques  jours  d’un  état 
de  collapsus  alarmant  et  néanmoins  suivi  de  gué¬ 
rison.  Le  séro-diagnostic  et  l’hémoculture  permirent 
d’éliminer  les  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes  et 
les  constatations  bactériologiques  faites  montrèrent 
le  présence  dans  le  sang  du  pneumobacille  de  Fried- 
lænder  avec  tous  ses  caractères.  Dans  les  deux  cas, 
les  manifestations  pulmonaires  restèrent  très  dis¬ 
crètes;  les  hémorragies  firent  défaut  dans  l’un  et  se 
réduisirent  dans  l’autre  à  l’existence  d’une  néphrite 
hématurique  passagère;  l’existence  au  déclin  de 
la  maladie,  dans  un  des  cas,  d’une  diphtérie  grave, 
n’empêcha  pas  la  guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’allure  typhique  de  l’af¬ 
fection  que  seules  les  recherches  bactériologiques 
permirent  de  rapporter  à  sa  véritable  étiologie. 

Exploration  radiologique  de  l’urètre  avec  le  lipio¬ 
dol.  —  MM.  Sicard  et  Forestier  ont  appliqué  à 
l’étude  radiographique  du  canal  urétral  leur  pro¬ 
cédé  d’exploration  des  cavités  de  l’organisme  par  le 
lipiodol. 

Ils  ont  eu  surtout  pour  but  d'attirpr  l’attention  des 


urologistes  sur  cette  méthode  d’une  grande  simplicité 
technique  et  susceptible  d’apporter  des  renseigne¬ 
ments  utiles  spr  la  morphologie  de  l’urètre  à  l’état 
normal  et  pathologique. 

Erythème  scarlatiniforme  à  répétition  consecutif 
à  des  Injections  de  tuberculine.  —  MM.  Rist  et  Jacob 
présentent  une  jeune  fille  atteinte  depuis  le  mois 
d’Aoùt  dernier  d’une  volumineuse  adénopathie  cervi¬ 
cale,  douloureuse  et  fébrile,  survenue  en  dehors  de 
toute  tuberculose  pulmonaire,  et  dont  l'origine  bacil¬ 
laire  fut  attestée  par  l’épreuve  de  la  tuberculine  en 
injection  sous-cutanée,  qui  provoqua  une  vive  réaction 
thermique  et  une  réaction  focale  marquée.  La  tuber- 
culinothérapie  a  fourni  jusqu’ici  un  résultat  très  favo¬ 
rable,  sans  qu’on  ait  noté  le  moindre  incident  fàheux, 
l’adénopathie  a  diminué  notablement  de  volume,  la 
température  est  devenue  normale  entre  les  injections. 
Celles-ci,  au  nombre  de  7,  ont  comporté  des  doses 
progressivement  croissantes  allant  de  1/20'  de  milligr. 
à  1  inilligr.,  quantité  qui  est  devenue  nécessaire 
actuellemert  pour  provoquer  une  réaction.  Les  3  der¬ 
nières  injections  ont  été  suivies  d’un  érythème  scarla¬ 
tiniforme  généralisé,  typique,  qui  a  duré  3  jours  la 
première  fois,  mais  qui  s’est  montré  plus  fupce  aux 
injections  suivantes.  Cet  érytlième  a  été  suivi  d’une 
desquamation  furfuracée. 

—  M.  Milian  compare  cet  érytlième  aux  éruptions 
scarlatiniformes  )qui  surviennent  vers  le  9“  jour  chez 
les  sujets  qui  ont  reçu  une  première  injection  d’arsé- 
nobenzol.  Ces  érythèmes  ont  tendance  à  s’atténuer 
lorsqu’on  renouvelle  les  injections.  Ils  ne  sont  pas 
d’ordre  toxique,  mais  il  faut  les  considérer  comme 
l’expression  d’une  reviviscence  d’un  microbisme  la¬ 
tent  •.  l’injection  réveillerait  la  virulence  des  strep¬ 
tocoques  de  la  gorge;  de  fait,  lors  de  l’érythème  qui 
suit  la  première  injection,  on  note  presque  toujours 
une  légère  angine.  Chez  une  femme  atteinte  de  gale, 
iM.  Milian  a  vu,  de  même,  chaque  injection  d’arséno- 
benzol  provoquer  une  poussée  d’érysipèle,  de  moins 
en  moins  intense,  au  niveau  du  sein,  par  suite  de 
l’exaltation  de  virulence  de  streptocoques  jusque-là 
latents. 

—  M.  Rist  rejette  cette  interprétation  :  la  tubercu¬ 
line  n’est  pas  un  poison  comparable  à  l’arsénobenzol  ; 
elle  ne  se  montre  nocive  que  chez  les  tuberculeux. 
Cet  érythème  est  analogue  à  celui  qui  suit  l’injection 
probatoire  sous-cutanée  de  tuberculine  :  autour  de 
la  zone  d’induration  et  d’inflammation  centrale  de 
dimensions  invariables  pendant  l’évolution  de  la 
réaction,  se  produit  secondairement  uue  aréole 
inflammatoire  de  taille  parfois  très  considérable  qui 
est  contemporaine  de  l’élévation  thermique  et  qui,  si 
l’on  répète  l’injection,  apparaît  dans  un  délai  plus 
court  et  est  plus  fugace.  L’érythème  scarlatiniforme 
équivaut  à  une  aréole  géante  occupant  tout  le  tégu- 

Au  reste,  certains  de  ces  érythèmes  scarlatini¬ 
formes  doivent  être  rapportés,  non  au  réveil  d’un 
microbisme  latent,  mais  au  toxique  lui-même.  Dans 
un  cas  d’érythrodermie  grave  d’origine  hydrargy- 
rique,  M.  Rist  a  trouvé  le  mercure  en  quantité  assez 
considérable  dans  les  squames.  On  peut  en  conclure 
à  une  élimination  du  mercure  par  la  peau  et  à  uue 
action  directe  de  ce  poison  sur  les  téguments. 

—  M.  Milian  n’a  pas  voulu  dire  que  tous  les 
érythèmes  survenant  après  l’arsénobenzol  fussent  de 
nature  infectieuse  :  il  n’a  entendu  parler  que  de  ceux 
qui  surviennent  autour  du  9“  jour  qui  suit  l’injection. 
A  côté  de  ceux-là,  il  existe  des  érythèmes  toxiques, 
érythèmes  vésiculo-œdématcui  et  non  scarlatini¬ 
formes,  qui  se  montrent  vers  la  7'  à  la  10“  semaine 
du  traitement,  lorsque  le  malade  est  saturé  d’arsenic, 
et  qui  évoluent  soit  vers  l’eczématisation,  soit  vers  la 
desquamation  (érythème  exfoliant  desquamatif). 

—  M.  Rist  fait  remarquer  que  l’érythème  s’est 
produit,  dans  le  cas  qu’il  rapporte,  bien  avant  le 
9“  jour. 

Influence  de  la  rate  sur  la  sécrétion  tryptique 
du  pancréas.  —  M.  Marlano  Castex  (de  Buenos 
Aires),  après  avoir  constaté  les  divergences  d’opinion 
qui  séparent  les  physiologistes  en  ce  qui  concerne 
le  rôle  de  la  rate  sur  la  sécrétion  externe  du  pancréas, 
rapporte  des  faits  cliniques  qui  démontrent  l’inter¬ 
vention  de  la  rate  dans  la  sécrétion  tryptique.  Chez 
2  malades,  atteints  depuis  de  longues  années  de 
syphilis  et  de  paludisme  et  présentant  une  spléno¬ 
mégalie  marquée,  accompagnée  chez  l’un  des  signes 
d’hypothyro'idie  et  d'insuffisance  surrénale,  chez 
l’autre  d’une  diarrhée  chronique  avec  épisodes  lien- 
tériques,  l’ingestion  sous-cutanée  d’extrait  splénique 
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lit  disparaître  la  créatorriiée,  signature  de  l’insuffi¬ 
sance  de  la  sécrétion  pancréatique  eicterne,  qui  réap¬ 
parut  lorsqu’on  cessa  ce  traitement,  pour  disparaître 
à  nouveau  quand  on  le  reprit. 

P.-L.  Marik. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  février  1924. 

Zona  et  varicelle,  zona  et  herpès.  —  Les  recher¬ 
ches  de  MM.  Arnold  Netter  et  Achille  Urbain 
portent  actuellement  sur  13  cas  de  zona  dont  l’un  a 
été  examiné  à  4  reprises  et  l’autre  3  fois.  Ces  18  exa¬ 
mens,  pratiqués  du  2'  jour  au  9®  mois,  ont  mon¬ 
tré,  sans  exception,  dans  le  sérum,  la  déviation  du 
complément  en  présence  d’un  antigène  préparé  avec 
des  croûtes  de  zona  ou  avec  des  croûtes  de  varicelle. 
L’antigène  zona  provenait  de  2  malades  chez  l’un 
desquels  l’éruption  zonateuse  s’était  accompagnée 
d’une  éruption  vésiculaire  généralisée,  tandis  que 
chez  l’autre,  l’éruption,  strictement  localisée  àla  zone 
cervico-brachiale,  était  survenue  10  jours  après  le 
début  d’une  névralgie  rebelle  accompagnée  de  para¬ 
lysie  du  deltoïde  et  du  bras. 

Etant  donné  la  constance  des  résultats,  les  auteurs 
pensent  que  le  plus  grand  nombre,  sinon  la  totalité,  des 
zonas  dits  essentiels  sont  causés  par  le  virus  de  la 
varicelle  ou,  tout  au  moins,  par  un  virus  voisin  de  ce 
dernier. 

Les  sujets  sains  ou  atteints  de  maladies  diverses 
ont  toujours  donné  des  résultat  négatifs.  11  en  a  été 
ainsi  notamment  chez  6  malades  atteints  d’herpès 
(5  herpès  labiaux  survenus  dans  des  conditions  diver¬ 
ses,  un  herpès  génital  récidivant) .  11  est  intéressant  de 
rapprocher  cette  opposition  établie  parla  sérologie  de 
celle  qu’avait  déjà  révélée  l’expérimentation  :  alors 
que  l’inoculation  de  la  sérosité  de  l’herpès  à  la  cor¬ 
née  du  lapin  provoque  une  kératite  très  nette  suivie 
souvent  d’une  encéphalite,  la  sérosité  de  zona,  inocu¬ 
lée  dans  les  mêmes  conditions,  ne  provoque  jamais 
rien  de  pareil. 

Sur  la  structure  des  voiles  jeunes  des  cultures  de 
bacilles  tuberculeux.  —  MM.  Bezançon,  Philibert 
et  Haüdaroy  rappellent  qu’eu  1914  ils  ont  montré  que 
les  voiles  des  cultures  de  bacilles  tuberculeux  dévelop¬ 
pés  à  la  surface  du  bouillon  glycériné.  Inclus  dans  la 
parafQne,  débités  en  coupes  minces  à  la  manière  d’une 
pièce  histologique  efcolorés  parla  méthode  de  l’ontès, 
ne  sont  constitués  que  pour  une  faible  part  de  bacilles 
acido-résistants.  La  plus  grande  partie  du  voile,  sur¬ 
tout  les  parties  jeunes,  sont  presque  exclusivement 
faites  de  travées  anastomosées,  délimitant  des  alvéo¬ 
les  de  dimensions  variables.  Ces  travées  ne  sont 
jamais  acido-résistantes,  mais  se  colorent  facilement 
par  le  bleu.  Yaudremer,  d’autre  part,  a  montré  que, 
dans  le  filtrat  des  cultures  de  bacilles  tuberculeux 
ensemencé  sur  pomme  de  terre,  il  se  développe  des 
filaments  d’aspect  mycélien  non  acido-résistants,  fait 
que  les  auteurs  ont  pu  contrôler. 

Les  auteurs  ont  repris  l’étude  des  voiles  jeunes  par 
une  autre  technique  en  s’adressant  au  voile  mince 
secondaire  qui  apparaît  à  la  surface  du  bouillon  gly¬ 
cériné  lorsque  le  voile  primitif  trop  lourd  est  tombé 
au  fond.  Ils  ont  vu  qu’autour  des  petits  fragments  de 
l’ancien  voile,  formés  pour  la  plus  grande  part  de 
bacilles  acido-résistants,  se  développent  des  travées 
rayonnantes  aboutissant  à  un  cercle  de  fibrilles 
anastomosées  non  acido-résistantes  colorées  par  le 
bleu. 

Traitement  de  l’Infection  puerpérale  par  un  filtrat 
de  culture  en  bouillon  de  streptocoque.  —  MM.  Lé- 
vy-Solal,  Simard  et  Leloup,  appelés  à  traiter  au 
3=  jour  un  cas  d’infection  puerpérale  grave  à  strepto¬ 
coque  hémolytique,  sans  rétention  placentaire,  ont 
obtenu  une  guérison  rapide  par  application,  dans  la 
cavité  utérine,  d’un  tamponnement  serré  saturé  d’un 
filtrat  de  culture  de  streptocoque  en  bouillon. 

Ce  traitement,  réalisé  pour  la  première  fois  dans 
des  conditions  où  les  méthodes  classiques  (curettage, 
hystérectomie)  donnent  habituellement  des  résultats 
si  décevants,  s’est  montré  remarquablement  effî- 

D’autres  observations,  en  cours,  confirmant  et 
étendant  la  valeur  de  la  méthode  employée  locale¬ 
ment  et  en  injection  intraveineuse  dans  des  cas  de 
péritonite  et  d’infection  généralisée,  autorisent  de 
nouveaux  espoirs  pour  le  traitement  des  états  septi¬ 
cémiques  à  streptocoques.- 


Vaccination  cutanée,  transcutanée  et  sous-cuta- 
née  contre  l’infection  pyocyanique  du  cobaye  ;  ré¬ 
sultats  comparatifs.  —  MM.  F.  Arloing  et  A.  Du- 
fourt  ont  constaté,  chez  le  cobaye,  que  la  vaccina¬ 
tion  par  voie  sous-cutanée  contre  la  maladie  pyocya¬ 
nique  expérimentale  s’est  montrée  supérieure  comme 
action  préventive  aux  tentatives  de  vaccination  par 
voie  transcutanée  ou  cutanée.  La  vaccination  trans¬ 
cutanée  (friction  sur  peau  épilée  et  scarifiée  super¬ 
ficiellement)  s’est  elle-même  révélée  plus  active  que 
la  vaccination  cutanée  simple  (friction  sur  peau  épi¬ 
lée  non  scarifiée). 

Localisations  histologiques  spéciales  du  polonium 
à  l’Intérieur  des  organes.  —  M.  Ant.  Lacassagne 
et  M™®  J.  Lattes.  Le  polonium,  injecté  à  un  animal, 
se  fixe  à  l’intérieur  de  certains  organes  et  spéciale¬ 
ment  sur  certaines  cellules.  Sa  destruction,  au  moyen 
de  la  méthode  auto-histo-radiographique,  permet  de 
mettre  facilement  en  évidence  les  éléments  qui  ont 
i-etenu  le  corps  radio-actif;  Ce  sont  les  iuhuli  con- 
torti  et  les  segments  de  Schweiger-Seidel  dans  le 
rein,  le  revêtement  des  villosités  placentaires,  les 
espaces  porto-biliaires  du  foie,  l’épithélium  pulmo¬ 
naire,  la  zone  réticulée  de  la  surrénale,  les  cellules 
lutélniques  des  follicules  atrésiques  de  l’ovaire  et 
surtout  les  cellules  de  l’appareil  phagocytaire  réti¬ 
culo-endothélial  des  divers  organes  hémopolétiques. 

—  M.  Ch.  Richet  souligne  l’intérêt  de  celte  mé¬ 
thode  nouvelle  introduite  en  biologie. 

Dosage  de  l’urobillne.  — MM.  P.  Descomps,Goif- 
fon  et  Brousse  proposent-  une  méthode  nouvelle 
fondée  sur  la  fluorescence  produite  par  les  sels  de 
zinc.  Ils  ont  étudié  l’intensité  du  phénomène  aux  dif¬ 
férentes  concentrations  et  montrent  qu’à  partir  d’un 
certain  taux  d’urobiline  la  fluorescence  augmente 
brusquement. 

M.  VVkiss. 
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DE  DERWIATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

14  Février  1924. 

Eruption  pigmentée  survenue  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  arséno-blsmuthlque.  —  MM.  Courcoux  et 
Boutelier  présentent  une  femme  qui  fut  traitée  par 
de  l’éparséno,  puis  par  des  injections  de  quinby  et 
qui  montre  une  éruption  pigmentée,  bruu-noinUre, 
sur  tout  le  corps,  en  particulier  sur  les  flancs,  les 
aisselles,  sous  les  seins,  les  aines,  la  région  hypo¬ 
gastrique.  Les  auteurs  considèrent  cette  éruption 
comme  une  éruption  toxique  causée  par  le  bismuth. 

Dermato-flbrome  de  l’abdomen.  —  MM.  Darier 
et  Ferrand  présentent  un  homme  de  42  ans  atteint 
de  tumeurs  fibromateuses  de  l’abdomen  depuis  9  ans. 
La  radiothérapie  a  amené  une  certaine  diminution 
des  tumeurs,  mais  n’a  pas  empêché  l’apparition  de 
nouvelles  masses. 

Ostéochondrome  du  pouce  et  de  son  métacarpien. 
—  MM.  Louste  et  Valière-Vialeix  présentent  un 
jeune  homme  de  18  ans,  atteint  depuis  2  ans  d’une 
tuméfaction  bosselée  du  pouce  droit  et  de  son  méta¬ 
carpien;  l’index  se  prend  à  son  tour. 

Ulcérations  tuberculeuses  multiples.  —  MM. 
Louste  et  Valière-Vialeix  présentent  un  homme  de 
27  ans  atteint  de  vastes  ulcérations  du  thorax,  du  cou, 
de  l’avant-bras  droit,  ainsi  que  de  graves  lésions 
ostéo-articulaires  d’origine  tuberculeuse. 

Lupus  érythémateux  subaigu,  à  forme  exanthé¬ 
matique.  —  MM.  Jeanselme  et  Burnier  présentent 
un  homme  de  33  ans  qui  vint  consulter,  il  y  a  5  mois, 
pour  une  rougeur  diffuse érysipéloïde  delà  face,  avec 
un  oedème  douloureux  des  poignets  et  des  coudes,  des 
bandes  infiltrées  rouges  en  divers  points  du  corps. 
L’apparition  ultérieure  de  zones  d’atropliie  cicatri¬ 
cielle  sur  ces  placards  permet  de  porterie  diagnostic 
de  lupus  érythémateux. 

Alopécie  congénitale  familiale.  — MM.  Jeanselme 
et  Rimé  apportent  une  observation  d’alopécie  con¬ 
génitale  et  familiale,  14  cas  ayant  pu  être  retrouvés 
dans  la  famille.  Les  cheveux  sont  fragiles  et  cassants, 
mais  ne  sont  pas  moniliformes. 

Kératodermie  palmaire  et  plantaire  familiale.  — 
MM.  Papillon  et  Lefèvre  présentent  un  frère  et 
une  soeur,  âgés  de  6  ans  et  de  4  ans,  atteints  de  kéra¬ 


todermie  palmaire  et  plantaire  symétrique  et  de  mal¬ 
formations  dentaires.  Les  parents  étaient  consan¬ 
guins.  On  peut  incriminer  un  trouble  de  fonctionne¬ 
ment  des  glandes  endocrines. 

Pelade  conjugale.  —  M.  Sabouraud  signale  un  eus 
de  pelade  conjugale,  le  septième  qu’il  ait  rencontré 
en  une  trentaine  d’années  d’observation. 

Maladie  osseuse  de  Paget  chez  deux  frères.  — 
MM.  Dubreuilh  et  Laubie  rapportent  2  cas  de  ma¬ 
ladie  osseuse  de  Paget  observés  chez  deux  frères 
agès  de  77  ans  et  72  ans  ;  ils  n’ont  pu  trouver  de  signes 
de  syphilis  chez  ces  malades.  MM.  Léri,  'l'Iiibierge 
estiment  également  que  la  syphilis  n’est  pas  à  la 
base  de  la  maladie  osseuse  de  Paget. 

Ostéo-sarcomes  multiples  du  crâne  et  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  P.  Legrain 
présentent  une  femme  de  55  ans  atteinte  d’ostéo-sar¬ 
comes  multiples  occupant  les  os  du  crâne  et  le  maxil¬ 
laire  inférieur.  Ces  tumeurs,  très  développées,  rappel¬ 
lent  les  déformations  décrites  sous  le  nom  de  leoiitiiisis 
dssca.  Le  début  remonte  au  mois  de  Septembre  1923; 
celui-ci  s’est  accompagné  de  douleurs  violentes  avec 
maximum  nocturne  qui  ont  disparu  actuellement.  Les 
tumeurs  sont  dures,  adhérentes  aux  os,  avec  quelques 
points  pseudo-fluctuants.  La  biopsie  confirme  le 
diagnostic  d’ostéo-sarcome.  Pas  de  lésions  viscérales 
perceptibles.  Un  traitement  radiothérapique  sera 

Les  méthodes  dérivant  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  et  la  syphllimétrie  ;  comparaison  et 
valeur  diagnostique.  —  MM.  Gaston  et  Bétboux 
font  connaître  à  la  Société  le  résultat  de  l’examen  de  • 
9 1 9  sérums  présumés  syphilitiques  fait  concurremment 
avec  les  réactions  de  Hecht,  Wassermann,  Calmetle 
et  Massol  et  la  méthode  de  floculation  de  Vernes. 
Sur  ces  919  cas  il  a  été  noté  679  concordances  et 
240  divergences  entre  les  divers  procédés  de  séro- 
réaction  et  la  floculation. 

C’est  l’étude  des  divergences  partielles,  dont  le 
total  est  de  182,  qui  montre  que  la  floculation  donne 
des  résultats  moins  certains  que  le  Wassermann  et 
le  Hecht,  et  surtout  que  celui-ci,  dans  la  syphilis  au 
début,  les  syphilis  anciennes  ou  localisées,  la  syphilis 
longuement  traitée.  La  méthode  syphilimétrique  de 
Yernes.qui  donne  une  plus  grande  échelle  d’apprécia¬ 
tion  dans  la  syphilis  en  activité,  est  d’une  application 
utile  dans  les  grands  Instituts  ou  Laboratoires  sérolo¬ 
giques,  mais  la  méthode  de  Hecht  reste  plus  sensible 
dans  les  cas  douteux. 

Un  cas  de  «  pigeonneau  ».  —  MM.  André  Léri  et 
R  Barthélemy  présentent  un  cas  de  «  pigeonneau  », 
maladie  des  teinturiers  en  peau  caractérisée  par  des 
éléments  siégeant  aux  mains  et  surtout  à  la  face  dor¬ 
sale  des  doigts.  Ils  sont  arrondis  ou  ovalaires,  cen¬ 
trés  d’une  escarre-croûte  noirâtre  qui  s’enchâsse 
dans  un  bourrelet  circulaire  rosé  et  recouvre  une 
ulcération  profonde,  aux  bords  à  pic,  non  décollés, 
au  fond  irrégulier  et  atone. 

Cette  affection,  due  aux  produits  irritants  employés 
dans  la  teinture,  est  peu  grave,  mais  tenace  et  lente 
à  guérir. 

Sarcomatose  de  Kaposi.  —  MM.  Montpellier  et 
Lacroix  rapportent  un  cas  de  sarcomatose  de  Kaposi, 
observé  en  Algérie.  Cette  affection  n’avait  pas  en¬ 
core  été  signalée  dans  l’Afrique  du  Nord. 

Maladie  de  Paget  du  mamelon.  —  MM.  Burnier 
et  Rejsek  rapportent  un  cas  de  maladie  de  Paget  du 
mamelon  apparue  depuis  2  ans  chez  une  femme  de 
67  ans  ;  la  biopsie  montra  des  lésions  typiques  de 
dyskératose,  et  l’ablation  du  sein  permit  de  constater 
un  épitbélioma  dendritique  de  la  glande  mammaire. 

Zona  cervical.  —  M.  Pelon  rapporte  un  cas  de 
zona  cervical  de  la  région  sus-hyoïdienne,  non  accom¬ 
pagné  de  douleurs  lors  de  l’éruption,  mais  des 
névralgies  apparurent  tardivement. 

Alopécie  diffuse  syphilitique  tertiaire.  —  M.  Mi- 
lian  présente'  une  femme  atteinte  depuis  4  ans  d’alo¬ 
pécie  diffuse;  l’existence  d’une  inégalité  pupillaire, 
de  mydriase,  lui  fait  porter  le  diagnostic  de  tabes 
fruste  et  il  rattache  cette  alopécie  à  une  syphilis 
antérieure. 

—  M.  Sabeuraud  répond  qu’il  ne  connaît  pas 
d’alopécie  syphilitique  diffuse  en  dehors  de  la  période 
secondaire.  Pour  lui,  il  s’agit  d’une  alopécie  sébor¬ 
rhéique. 

R.  Burnier. 
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Sur  les  néphrites  hématurlques  (suite  de  la  dis¬ 
cussion).  —  Pour  M.  Marion,  la  néphrite  hématuri- 
que,  afTêctiou  peu  grave,  ne  relève  nullement  d'une 
opération  aussi  grave  que  la  néphrectomie  :  la  dé¬ 
capsulation  et,  au  plus,  la  'néphrotomie  suffisent. 
L'hématurie  de  la  néphrite  hématurique  est  prolon¬ 
gée,  mais  ne  s'accompagne  jamais  de  caillots. 

—  Pour  M.  Lepoutre,  les  néphrites  hématuriques 
unilatérales,  si  l'on  vient  à  bout  de  l'hématurie,  gué¬ 
rissent  ou  du  moins  permettent  au  malade  une  vie 
sans  troubles;  les  néphrites  hématuriques  bilatérales 
peuvent  aboutir  à  la  mort  dans  l'azotémie. 

—  M.  Verliac  a  trouvé  associées,  dans  les  reins 
de  néplirilc  hématurique,  des  lésions  anciennes  de 
néphrite  chroniciue  et  des  lésions  récentes  de  néphrite 
aiguë,  les  premières  facilitant  peut-être  l'hémorragie 
à  l'occasion  des  secondes.  Parfois,  malgré  les  recher¬ 
ches  les  plus  scrupuleuses,  le  rein  ne  présente 
aucune  lésion.  Il  faut  toujours  songer  à  une  cause 
e.vlrarénale  d’hématurie,  qui  peut  d’ailleurs  jouer 
aussi  quand  il  se  rencontre  des  lésions  de  néphrite 
dans  les  reins. 

—  C’est  à  tort,  dit  Af.  Papin,  que  l’on  classe  dans 
les  néphrites  hématuriques  les  hématuries  de  la  gros¬ 
sesse  et  de  l’appendicite,  le  propre  de  la  néphrite 
hématurique  étant  d'être  une  néphrite  sans  cause.  Les 
symptômes  observés  dans  la  néphrite  hématurique 
sont,  quand  le  tableau  clinique  est  au  complet  :  dou¬ 
leur,  signes  d’insuffisance  rénale,  hématurie.  Mais  la 
douleur  peut  manquer  et  parfois,  en  même  temps 
qu’elle,  les  signes  d’insuffisance  rénale  ;  il  ne  reste 
alors  que  l'hématurie.  Cette  hématurie,  plus  ou  moins 
abondante,  peut  s’accompagner  de  production  de 
caillots.  A  l'intervention,  on  trouve  delà  périnéphrite 
tantôt  sciéro-lipomateuse,  tantôt  scléreuse,  tantôt 
des  reins  petits,  scléreux,  durs,  avec  traînées  cica¬ 
tricielles  et  petites  hydronéphroses  par  rétraction 
du  parenchyme,  tantôt  des  reins  lobulés  (cette  lobu¬ 
lation  étant,  comme  on  le  sait,  souvent  acquise  et 
non  congénitale),  tantôt  des  reins  absolument  sains. 
Histologiquement,  rien  de  caractéristique;  avec  les 
mêmes  lésions  de  néphrite,  il  y  a  des  reins  qui  sai¬ 
gnent  et  d’autres  reins  qui  ne  saignent  pas.  L’origine 
e.xacte  de  l’hématurie  est  même  difficile  à  trouver.  La 
néphrectomie'jest  une  mauvaise  opération;  la  décap¬ 
sulation  échoue  parfois  ;  la  néphrotomie  n’est  ni 
sans  danger,  ni  plus  efficace  que  la  décapsulation. 
L’énervation  du  rein  est  trop  récente  pour  qu’on 
puisse  juger.  M.  Papin  l’a  faite  2  fois  :  dans  un  cas 
le  malade  a  vu  ses  hématuries  disparaître  au  bout  de 
quelques  mois  ;  dans  le  second  cas,  le  malade  est 
resté  guéri  depuis  un  an.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
la  lombotomie  peut,  alors  que  l’hématurie  parait 
sans  cause,  dépister  soit  une  tumeur  du  bassinet  ou 
des  calices,  soit  une  hydronéplirose  que  rien  ne  fai¬ 
sait  prévoir, 

11  est  probable  que  l’on  arrivera  mieux  à  connaître 
la  uéplirite  hématurique  en  étudiant  le  sang  des  ma¬ 
lades  qu’en  débitant  leur  rein  en  tranches  à  l’infini, 

—  M.  Matioii  s’étonne  fort  que  M.  Papin  ait  pu 
constater  des  caillots  dans  la  uéplirite  hématurique. 
Les  lésion^  décrites  parM.  Verliac  appartiennent  à  la 
pyélonéphrite  avec  hématurie,  non  à  la  «  néphrite 
hématurique  »  dont  le  propre  est  d’être  sans  cause 
actuellement  connue, 

—  M.  Papin  affirme  qu’il  a  vu  des  caillots  et 
même  riiez  des  liéiiiophiles, 

—  Pour  Af.  Legueii,  les  caillots  ne  sont  pas  rares  : 
ils  sont  fonction  de  la  seule  abondance  de  l'hémor¬ 
ragie. 

Utilité  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  fistules  d’origine  urétrale. —  M.  Pas¬ 
teau  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Da- 
vergey  (de  Bordeaux)  ayant  trait  à  un  malade  de 
35  ans  qui,  à  la  faveur  de  l’infection  d’un  foyer  de 
rupture  traumatique  de  l’urètre  par  fracture  du 
bassin,  fit  des  fusées  purulentes  vers  la  fesse  et  vers 
les  adducteurs.  La  radiographie,  après  injections  de 
liquide  opaque  aux  rayons  X,  permit  d’étudier  de 
très  heureuse  façon  la  direction  de  ces  trajets. 

—  M.  Legueu  a  pu,  par  le  même  procédé,  mettre 
en  évidence  une  cavité  septique  persistant  au  voisi¬ 
nage  de  l’urètre,  ce  dernier  étant  resté  cependant 
perméable  au  cathétérisme. 

Diverticule  du  bas-fond  vésical  compliqué  de 
lithiase  chez  une  femme.  —  M.  Maisonnet  rapporte 
une  observation  de  M.  Darjet  (de  Bordeaux).  Une 


malade,  souffrant  de  troubles  vésicaux  depuis  10  ans, 
se  révéla,  à  l’examen  radiographique,  porteuse  d’un 
diverticule  de  la  vessie  contenant  3  calculs.  Abordé 
par  voie  hypogastrique,  ce  diverticule  fut  dilacéré  à 
son  orifice  et  vidé  de  ses  calculs.  Après  l'opération, 
il  se  produisit  une  hémorragie  assez  grave,  à  l’occa¬ 
sion  de  laquelle  l’auteur  regrette  de  ne  pas  avoir  fait 
un  tamponnement,  comme  après  une  prostatectomie. 
La  malade  guérit  ;  l'auteur  pense  que  la  malade  dut 
jilus  sa  guérison  à  l’ablation  des  calculs  qu’à  la  dila¬ 
cération  de  son  diverticule. 

Cancer  de  la  vessie  et  radiothérapie  profonde.  — 
M.  André  Bœckel  signale  que  deux  de  ses  malades, 
atteints  de  cancer  vésical  et  traités  par  les  irradia¬ 
tions  profondes,  sont  restés  sans  récidive, ’l’un  depuis 
22  mois,  l’autre  depuis  15  mois.  Cette  guérison  n’a 
pu  être  vérifiée  au  cystoscope  que  chez  l’un  des  ma¬ 
lades,  l’autre  s’étant  soustrait  à  l’examen,  mais  il  ne 
souffrait  plus  de  sa  vessie  et  ses  urines  étaient 
claires. 

—  AT.  Belot  constate  que  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde,  prenant  le  pas  sur  le  radium,  est  de  plus  en 
plus  appréciée  des  urologues  dans  le  traitement  du 
cancer  de  la  vessie.  Ceci  est  encore  plus  net  en  Amé¬ 
rique  où  l’on  vient  de  publier  d’excellents  résultats. 

—  Pour  AT.  Legueu,  la  radiothérapie  donne  bien 
des  espérances,  mais  expose  aussi  à  des  illusions.  Sa 
technique  n’est  pas  encore  au  point;  les  examens 
histologiques  des  cancers  guéris  manquent  souvent. 
En  tout  cas,  pour  le  cancer  de  la  prostate,  elle  n’a 
donné  que  des  échecs. 

—  La  technique,  dit  AT.  Belot,  est,  certes,  en  voie 
de  modification  quotidienne;  mais,  en  Amérique,  le 
contrôle  histologique  a  été  pratiqué.  Les  résultats 
peu  brillants  dans  le  cancer  de  la  prostate  s’expli¬ 
quent  un  peu  par  ce  fait  que  les  malades  sont  amenés 
trop  tard. 

—  M.  Malngot  rappelle  qu’il  n’y  a  aucun  rapport 
entre  le  degré  de  radio-sensibilité  d’une  tumeur  et 
son  caractère  histologique  ;  l’infection  est  une  conlrc- 
indicalion  formelle  à  l’emploi  de  la  radiothérapie. 

—  AT.  Bœckel  dit  qu’une  biopsie  positive  put 
être  pratiquée  chez  l’un  de  ses  malades.  On  n’a  pas 
en  général  de  bons  résultats  dans  le  cancer  de  la 
prostate,  et,  dans  le  cancer  de  la  vessie,  on  a  aussi 
des  insuccès;  mais  les  deux  faits  qu’il  rapporte  gar¬ 
dent  leur  valeur  de  faits  ;  le  temps  jugera  la  mé¬ 
thode. 

De  l’avantage  de  la  radioscopie  urinaire  dans 
quelques  indications.  —  MM,  Legueu,  Fey  et  Tru- 
chot  louent  les  services  que  leur  ont  rendus,  au  point 
de  vue  de  la  précision  et  de  la  rapidité  du  diagnostic, 
le  simple  poste  de  radioscopie,  installé  faute  de 
moyens  financiers  pour  faire  plus  dans  le  service  de 
Necker.  La  radioscopie  a  donné  des  renseignements 
aussi  exacts  que  la  radiographie  pour  la  recherche 
des  calculs  et  elle  a,  dans  nombre  de  cas,  permis  des 
examens  plus  complets  (en  particulier,  dans  l’explo¬ 
ration  du  bassinet  et  de  la  vessie,  de  leur  mode  de 
réplétion  et  d’évacuation,  de  leurs  contractions) .  Ainsi, 
a  pu  même  être  reconnu  un  rein  en  fer  à  cheval. 
Dans  la  pyélographie,  la  faculté  de  taire  rapidement 
changer  l’incidence  des  rayons  permet  d’acquérir  de 
précieux  renseignements. 

—  AT.  Pasteau  rappelle  qu’au  Congrès  français 
d' Urologie  de  1905,  il  a  lui-même  insisté  sur  la  va¬ 
leur  de  la  radioscopie  en  clinique  urinaire;  cette 
méthode  permet  même  de  distinguer  un  calcul  du 
bassinet  d’un  calcul  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’uretère.  Mais  les  deux  méthodes  (radioscojne  et 
radiographie)  doivent  être  liées  et  non  pas  opposées. 
Reprenant  des  conclusions  vieilles  de  19  ans,  M,  Pas¬ 
teau  déclare  la  radioscopie  trop  négligée  par  prin¬ 
cipe  :  elle  permet  de  préciser  le  moment  où  doit  être 
faite  la  radiographie  et  fournit  des  détails  que  la  ra¬ 
diographie  seule  ne  donne  pas. 

—  Radioscopie  et  radiographie  se  complètent,  dit 
M.  Belot  ;  mais  l’œil  est  moins  sensible  que  la  pla¬ 
que  :  le  poumon  le  fait  bien  voir  tout  transparent 
qu’il  soit,  car  il  donne  sur  la  plaque  des  détails 
autrement  fins  qu’à  l’écran.  Ponr  les  fins  détails  et 
les  petits  calculs,  la  radiographie  est  donc  irrempla- 

—  AT.  Malngot  expose  les  raisons  physiologiques 
qui  font  que  l’œil  distingue  mal  sur  l’écran,  et  il 
illustre  sa  démonstration  d’exemples  typiques  :  une 
radiographie  de  la  main  qui  apparaît  très  fouillée  à 
la  lumière  du  négatoscope  n’est  pas  plus  lisible,  vue 
par  transparence  sur  l’écran  fluorescent,  que  l’image 
radioscopique  directe.  On  n’obtiendra  mieux  qu’en 


augmentant  le  pouvoir  lumineux  des  écrans,  voie  dans 
laquelle  on  ne  parait  guère  progresser, 

—  M.  Papin  rappelle  qu’à  Vienne,  Scalitzer  a 
obtenu  par  la  radioscopie  d’excellents  résultats,  en 
particulier  dans  l’étude  des  diverticules  vésicaux. 

—  Af.  Legueu  se  défend  d’avoir,  dans  cette  com¬ 
munication,  fait  autre  chose  que  de  nécessité  vertu  : 
ses  crédits  ne  lui  permettent  que  la  radioscopie;  il 
en  a  obtenu  une  grande  augmentation  de  rendement 
au  point  de  vue  du  diagnostic  dans  son  service,  par¬ 
ticulièrement  en  ce  qui  concerne  l’interprétation  des 
ombres  vésicales  et  pyéliqiies. 

Présentation  de  pièces  :  Rein  en  ectople  pel¬ 
vienne.  —  AT.  Papin  présente  un  rein  qu’il  chercha 
d’abord  par  lombotomie,  sans  succès,  la  pyélogra¬ 
phie  ayant  été  impossible;  plus  tard  celle-ci  réussit 
à  montrer  le  rein  qui  était  situé  sous  le  péritoine 
pariétal  devant  le  sacrum,  en  arrière  de  l’utérus  ;  ce 
rein,  qui  fut  enlevé,  recevait  deux  artères  nées,  l’une 
de  l’iliaque  primitive,  l’autre  de  la  bifurcation  de 
l’aorte;  les  veines  gagnaient  les  veines  iliaqxies. 

Tuberculose  rénale  discrète.  —  M,  A.  Bœckel 
présente  un  rein  atteint  de  lésions  tuberculeuses 
minimes,  mais  dont  avait  beaucoup  baissé  la  concen¬ 
tration  uréique.  Après  la  néphrectomie,  qui  fut  rapide 
et  dénuée  d’incidents,  le  malade  resta  36  heures  dans 
le  collapsus  le  plus  alarmant  qui  ne  céda  qu’à  des 
injections  répétées  d’adrénaline.  Ce  choc  serait  peut- 
être  l’effet  d’un  réflexe  parti  du  plexus  rénal  tiraillé 
lors  de  l’intervention  et  ayant  amené  une  inhibition 
transitoire  du  muscle  cardiaque. 

WOLFROM.M. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

12  Février  1924. 

Le  syndrome  liplodo-radlologlque  de  la  dilatation 
des  bronches.  —  MM.  F.  Besançon,  M.-P.  Weil, 
R.  Azoulay  et  E.  Bernard  montrent,  avec  une  série 
de  projections,  le  syndrome  lipiodo-radiologique  de 
la  dilatation  des  bronches  qui  apparaît  en  position 
debout,  seule  caractéristique  ■.  a)  l’aspect  en  nid  de 
pigeon,  en  valvules  sigmoïdes,  i)  la  ligne  de  niveau 
du  lipiodol  dans  les  cavités,  c)  la  disposition  en 
étage  le  long  de  la  bronche  souche,  d)  la  déviation 
trachéale  du  côté  malade  ;  —  en  position  couchée  : 
a)  l’aspect  ampullaire,  ô)  les  coudures  et  rétrécisse¬ 
ments  de  la  bronchiole  afférente,  c)  l’aspect  en  fruit 
suspendu  à  une  branche.  Grâce  au  syndrome  lipiodo- 
radiologique,  les  auteurs  ont  pu  diagnostiquer  la 
bronchectasie  chez  des  individus  porteurs  de  signes 
de  sclérose  pulmonaire  ordinaii’e,  sans  aucune  expec¬ 
toration,  mais  qui  présentaient  des  hémoptysies  non 
bacillifères  à  répétition.  Ils  ont  donné  le  nom  de 
forme  sèche  hémoptoïque  de  la  dilatation  des  bron¬ 
ches  à  ces  aspects  cliniques  de  la  maladie. 

—  M.  Darbois  attire  l’attention  sur  la  nécessité 
de  pratiquer  l’examen  radiologique  dans  la  station 
verticale.  Il  a  vu  ainsi,  chez  l’enfant,  des  images  carac¬ 
téristiques  :  groupement  en  grappe  de  raisins  de 
petites  cavités  mi-opaques,  mi-claires,  avec  niveaux 
liquides  mobiles. 

'Voles  biliaires  opaques  aux  rayons  X  par  de  la 
boue  biliaire  riche  en  sels  de  chaux.  —  M.  H.  Bê- 
clère  présente  des  clichés  se  rapportant  au  cas  d’une 
malade  entrée  à  la  clinique  de  Vaugirard  avec  ictère 
persistant.  Les  radiographies  dans  le  décubitus  abdo¬ 
minal  avaient  montré  une  opacité  homogène  de  la 
région  vésiculaire;  le  canal  cystique  et  le  cholédo¬ 
que,  distendus,  étaient  remplis  de  la  même  substance 
homogène  opaque  aux  rayons  X.  Dans  les' vues  de 
profil,  on  retrouvait,  en  avant  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  l’ombre  anormale  de  la  vésicule;  envoyait  éga¬ 
lement  celle  du  canal  cholédoque  terminée  en  haut 
en  Y.  Dans  la  station  debout,  compression  très  anor¬ 
malement  étendue,  compression  en  «  coup  de  poing  » 
de  la  grande  courbure  du  bulbe  et  de  la  chambre 
prépylorique.  Le  diagnostic  radiologique  fut  celui 
de  distension  anormale  des  voies  biliaires  par  de  la 
boue  biliaire  vraisemblablement  riche  en  sels  de 
chaux.  L’opération,  pratiquée  par  le  professeur 
Pierre  Duval,  confirma  le  diagnostic  radiologique. 

Deux  cas  de  guérison  de  cancer  du  sein  suivie  de 
métastase  Intestinale  2  et  3  ans  après  le  traitement 
radiothérapique.  —  M.  Bordier  (de  Lyon). 

A  propos  de  l’emploi  de  l’ionomètre  dans  le  trai¬ 
tement  des  teignes.  —  MM.  Belot,  Jouvon-Dubreuil 
et  H.  Noire  ont  étudié  les  différences  d’indications 
données  par  la  pastille  et  rionomèlre  pour  la  mesure 
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de  la  dose  épilante.  Leurs  essais  ont  été  faits  à  la 
source  même  de  l’étalonnage  de  la  pastille,  chez 
M.  Sabouraud.  Soit  avec  tube  Coolidge,  soit  avec 
tube  à  gaz,  fonctionnant  sous  10  à  11  cm.  d’étincelle 
équivalente,  la  dose  épilante  correspond  à  800  R.  On 
peut  doue  admettre  que  la  teinte  étalon  duradiomètre 
Sabouraud-Noiré  correspond  à  800  R  mesurés  à  l’io- 
nomètre  de  Solomon,  quand  le  rayonnement  est  de  la 
qualité  précédemment  définie,  donnant  6  à  7  au  radio- 
cliromomètre  de  Benoist. 


—  M.  Solomon  déclare  que  l’égalité  donnée  par 
lui:  5  H  ==  teinte  B  =  1. 000  R  n’était  valable  que  pour 
une  tension  donnée.  11  y  a  lieu  de  généraliser  cette 
formule  et  d’écrire  5  H  =  teinte  B  =  K  1  000  R,  K 
pouvant  prendre  des  valeurs  différentes  suivant  la 
tension  utilisée  Dans  les  expériences  de  M.  Belot 
K^p.8. 

Etude  du  rayonnement  en  profondeur  à  l’aide 
de  l’ionomicromètre  ;  application  au  traitement  du 


cancer  du  sein.  —  M.  Mallet  relate  l’observation 
d’un  cas  de  néoplasme  traité  à  plusieurs  reprises  sans 
succès  par  la  radiothérapie  profonde  et  qui  fut  clini¬ 
quement  guéri  par  l’application  d’un  appareil  de  sur¬ 
face  radifère  moulé  sur  le  sein.  11  donne  les  doses 
obtenues  dans  la  profondeur  des  tissus  et  montre  que, 
malgré  la  faible  énergie  de  rayons  gamma  reçue  à 
3  cm.  de  profondeur,  une  irradiation  continue  et  pro¬ 
longée  a  fait  rétrocéder  la  tumeur. 

O.  IIahet. 


SOaÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

12  Février  1924. 

Arthropathle  tabétique  et  perturbation  du  sys¬ 
tème  sympathique.  —  MM.  J.  Froment  et  Sédail- 
lan  présentent  un  cas  d’arthropathie,  première  mani¬ 
festation  d’un  tabes  fruste  que  décèlent  simplement, 
en  l’absence  de  modifications  de  la  réflectivité  et  du 
liquide  céphalo-rachidien,  le  signe  d’Argyll,  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  et  des  troubles  du  sens  des  atti¬ 
tudes  limités  au  membre  atteint.  Ils  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  l’état  parétique  du  système  sympathique, 
décelé  au  niveau  du  meme  membre  par  l’examen 
comparé  des  tons  artériels  et  des  oscillations,  et  qui 
paraît  en  relation  avec  une  perturbation  du  système 
sympathique  médullaire.  Le  réflexe  pilo-moteur  est 
asymétrique  et  paraît  affaibli  du  côté  malade. 

Les  auteurs  font  remarquer  qu’ils  avaient  déjà 
constaté  cette  asymétrie  vaso-motrice  dans  un  cas  de 
fracture  spontanée  syringomyélique. 

—  M.  Dumas  n’a  pas  constaté  de  modifications  de 
la  pulsatilité  artérielle  dans  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  déformant. 

—  M.  Bard  rappelle  qu’il  faut  toujours  penser  à 
des  lésions  aortiques  susceptibles,  chez  les  malades 
de  ce  genre,  d’expliquer  les  différences  d’un  côté 
à  l’autre. 

Parkinsonisme  aigu  avec  polyurie,  glycosurie  in¬ 
termittente,  état  confusionnel  prolongé  sans  oni¬ 
risme,  au  cours  d’une  encéphalite  épidémique.  — 
MM.  Ronquîer  et  Lacambre  relatent  l’observation 
d’un  malade  qui,  tout  à  fait  au  début  d’une  encépha¬ 
lite  épidémique,  a  présenté  un  état  de  «  parkinso¬ 
nisme  aigu  »  avec  altitude  en  flexion,  perte  des  mou¬ 
vements  automatiques  et  associés,  bradykinésie,  ki- 
uésies  paradoxales,  sensation  subjective  de  raideur, 
sans  rigidité  musculaire  objective  ni  signe  de  la 
«  roue  dentée  ».  Cet  état  s’est  accompagné  de  confu¬ 
sion  mentale  à  forme  stupide  et  de  polyurie  notable 
(4  litres  à  4  lit.  500)  avec  glycosurie  intermittente. 
Tous  les  signes  se  sont  progressivement  atténués. 
L’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  par  voie 
hypodermique  n’a  exercé  aucune  action  sur  la  po¬ 
lyurie, 

Troubles  de  la  sensibilité  et  ulcérations  tro¬ 
phiques  consécutives  à  la  neurotomie  rétro-gassé- 
rlenne.  —  MM.  Lericbe  et  Wertbeimer  présentent 
un  malade  atteint  de  névralgie  du  trijumeau  droit  et 
qui  a  subi  le  5  Février  dernier  la  neurotomie  rétro- 
gassérienne.  Il  a  pu  se  lever  dès  le  4“  jour  et  est 
actuellement  guéri. 

A  propos  de  cette  intervention  les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  les  observations  physiologiques  qu’elle  en- 

l»  Si  lés  sensibilités  douloureuse  et  thermique 
sont  abolies,  la  sensibilité  tactile  persiste.  Souques 
et  Hartmann  ont  fait  récemment  la  même  constatation 
et  concluent  que  les  fibres  assurant  la  sensibilité 
profonde  de  la  face  empruntent  la  voie  du  facial.  11 
est  incontestable  que  tous  les  modes  de  la  sensibilité 
ne  sont  pas  abolis  par  la  section  de  la  racine  protu- 
bérantieîle  du  trijumeau; 

2»  La  sécrétion  lacrymale  est  conservée  chez  ce 
malade,  d’où  danger  moindre  de  lésions  cornéennes. 
11  semble  que  la  préservation  des  nerfs  pétreux  très 
visibles  sur  le  rocher  explique  cette  conservation  ; 

3“  Il  existe  des  ulcérations  trophiques  sur  la 
langue  et  la  lèvre  Inférieure,  telles  qu’on  en  aobservé 
dans  les  recherches  expérimentales.  CL  Bernard 
les  considérait  comme  de  nature  traumatique:  peut- 
être  est-il  préférable  d'incriminer  une  pathogénie 
vaso-motrice.  En  tout  cas  elles  sont  exceptionnelles 
chez  l’homme. 


Hémorragie  ventriculaire  au  cours  d’une  pneu¬ 
monie  double  :  observation  anatomo-clinique.  — 
MM.  Dumas  et  Grandmaison  ont  trouvé,  chez  un 
vieillard  ayant  succombé  à  un  ictus  rapidement  mor¬ 
tel,  une  pneumonie  double,  antérieure  certainement 
à  l’accident  cérébral.  Ce  dernier  consistait  en  une 
hémorragie  ventriculaire  à  point  de  départ  méningé 
siégeant  au  niveau  du  ventricule  de  l’hémisphère 
cérébral  gauche.  Il  s’est  agi  là  d'une  véritable  ménin¬ 
gite  hémorragique  à  propos  de  laquelle  les  auteurs 
rappellent  les  discussions  anciennes  qui  animèrent  la 
question  de  l’hémiplégie  pneumonique.  Ils  admettent 
qu’il  s’est  agi,  dans  leur  cas,  d’une  infection  méningée 
et  que  c’est  sans  doute  à  cause  de  l’hypertension,  en 
même  temps  que  des  lésions  hépatiques,  que  cette 
méningite  a  donné  lieu  à  1  hémorragie  ventriculaire 
mortelle. 

Deux  cas  de  lymphogranulomatose.  —  M.  Ja- 
nouebe  (de  Léopol,  Pologne),  présenté  par  M.  Poli- 
card,  rappelle  le  polymorphisme  clinique  et  anatomi¬ 
que  de  la  lymphogranulomatose  et  sa  tendance  à  de 
multiples  généralisations.  Il  apporte  2  observations 
caractérisées  par  des  adénopathies,  pleurésie  bilaté¬ 
rale  et  anasarque.  Dans  un  cas,  il  y  avait  ulcération 
de  la  trachée  et  destruction  du  manubrium  sternal 
avec  apparition  sur  le  thorax  d’une  tuméfaction  du 
volume  d’une  orange.  L’autre  cas  a  montré  un  nodule 
dure-mérien  au  niveau  des  6®  et  7®  vertèbres  dorsales, 
ayant  donné  de  la  paraplégie.  Les  diverses  recherches 
au  point  de  vue  tuberculose  sont  restées  négatives, 
et  le  microscrope  montrait  en  abondance  les  cellules 
de  Sternberg. 

L’Influence  de  l’âge  et  du  sexe  sur  les  maladies 
par  carence.  —  MM.  Mouriquand  et  Paul  Mtcbel 
frappés  par  l’imprécision  des  données  étiologiques 
apportées  à  ce  sujet,  tant  par  l’expérimentation  que  par¬ 
la  clinique,  ont  étudié  sur  le  cobaye  scorbutique  l’in¬ 
fluence  de  l’àge  et  du  sexe.  Ils  insistent  sur  la  valeur 
des  signes  précoces  (sensibilité  osseuse  et  crépitation 
sanguine ^au  niveau  des  genoux)  et  sur  la  nécessité, 
dans  les  expériences  de  ce  genre,  d’employer  un  très 
grand  nombre  d’animaux,  afin  de  fondre  les  variations 
individuelles  eu  une  moyenne  de  portée  générale.^ 

Se  basant  sur  l’étude  de  317  cobayes,  ils  concluent 
que  le  sexe  n’a  aucune  action.  Il  n’en  est  pas  de  même 
pour  l’àge,  et  les  cobayes  les  plus  jeunes  ont  réguliè¬ 
rement  présenté  des  accidents  plus  précoces,  une 
survie  moindre  et  une  difficulté  plus  grande  à  guérir 
par  changement  de  régime.  Ces  faits  s’expliquent 
peut-être  par  une  activité  plus  grande  du  métabolisme 
dans  le  jeune  âge.  En  tout  cas,  ils  ne  semblent  pas 
avoir  de  rapports  avec  une  question  de  croissance,  car 
les  auteurs,  avec  L.  Barré,  ont  montré  que  la  carence 
en  antiscorbutique  n’avait  aucune  action  directe  sur  la 

Paul  Michel. 
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Sur  la  radiothérapie  des  flbromes  utérins.  [Suite 
de  la  discussion.}  —  M.  Goullioud,  fidèle  aux  idées 
du  professeur  Laroyenne,  considère  le  fibrome  comme 
une  tumeur  bénigne,  que  l’on  peut  ne  pas  opérer 
quand  il  ne  détermine  pas  d’accidents,  mais  dont  il 
faut  surveiller  avec  grand  soin  l’évolution.  Celte  con¬ 
duite  est  particulièrement  indiquée  aux  approches  de 
la  ménopause  et  aussi  chez  des  femmes  jeunes  qui 
peuvent  être  mères  malgré  leur  fibrome  :  l’involution 
puerpérale  le  réduira  souvent  merveilleusement  au 
moins  pour  quelques  années.  On  devra,  en  tout  cas, 
tenter  une  myomectomie  chez  les  jeunes  femmes  et, 
si  cette  intervention  n’est  pas  possible,  on  devra  re¬ 
fermer  le  ventre  et  soumettre  ensuite  la  malade  à  la 
curiethérapie.  Le  principal  danger  delà  radiothérapie 


est  la  stérilisation.  L’auteur  a  fait,  depuis  4  ans,  des 
applications  de  radium  in  utero  et  n’a  pas  eu  d’acci¬ 
dents  sérieux.  Si  les  malades  ont  eu  des  radioder- 
mites  internes,  elles  ont  été  discrètes  dans  leurs  mani¬ 
festations  (cystalgie  ou  redite  légères  et  passagères). 
Mais  la  myomectomie  est  l’opération  de  choix  :  l’au¬ 
teur  doit  à  celte  méthode  la  vie  d'une  vingtaine  d’en¬ 
fants,  répartis  entre  15  myomeclomisées. 

Corps  étranger  du  maxillaire  supérieur  (lame  de 
couteau)  toléré  pendant  15  jours  et  révélé  par  la 
radiographie.  —  MM.  Delore  et  Gaudon  présentent 
un  blessé  par  coup  de  couteau  au  niveau  de  la  région 
temporale.  La  plaie,  suturée  superficiellement,  sup¬ 
pura,  en  même  temps  que  le  blessé  avait  un  trismus 
serré,  sans  signe  oculaire,  nasal,  ni  siuusien.  Une 
radiographie  montra  la  lame  du  couteau  fichée  dans 
le  maxillaire  (7  cm.  de  long).  L’extraction  fut  suivie 
de  guérison. 

—  M.  Albertin  rappelle  un  cas  ancien,  qu’il  a 
publié  antérieurement,  où  une  blessure  lombaire  par 
coup  de  couteau  fut  suivie  d’une  monoplégie  du 
membre  inférieur  correspondant.  6  mois  après,  on 
retira  chirurgicalement  une  lame  de  couteau  de  12  cm. 
qui  avait  pénétré  dans  le  rachis. 

Fibrome  traité  par  la  radiothérapie.  —  M.  Violet 
présente  une  malade  de  47  ans  guérie  d’un  gros 
fibrome  par  le  traitement  radiologique  suivant  : 
1  séance  avec  2  portes  d’entrée  antérieures  à  droite 
et  à  gauche,  1  autre  séance  2  jours  après  avec  une 
porte  d’entrée  postérieure  dans  la  région  sacrée.  Les 
règles  n’ont  plus  reparu  et  l’utérus  ne  dépasse  pas  le 
volume  d’un  œuf  de  poule.  Celte  malade  est  donc 
guérie  avec  le  minimum  d’inconvénients  pour  elle  : 
105  minutes  de  traitement  ont  suffi. 

—  M.  Arcelln  considère  ce  cas  comme  très  favo¬ 
rable  en  raison  de  l’àge  de  la  malade.  Chez  une 
femme  jeune,  il  faut  des  séances  bien  plus  prolongées 
pour  obtenir  la  stérilisation  ovarienne. 

—  M.  Violet  considère  comme  idéale  la  méthode 
qui  consiste  à  irradier  les  ovaires.  Les  temps  d'appli¬ 
cation  varient  surtout  avec  l’épaisseur  des  parois  des 
malades. 

Un. cas  de  pneumaturle.  —  MM.  Reynard  et  No- 
gier  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  56' ans, 
calculeux,  prostatique  et  pneumaturique,  avec  urines 
pyuriques  et  bactériuriques.  La  question  qui  se  pose 
lorsqu’il  sort  des  gaz  par  l’urètre  est  de  savoir  s’ils 
naissent  sur  place  ou  s’ils  viennent  de  l’intestin  (fis¬ 
tule  vésico-intestiuale).  La  cystoscopie,  qui,  d’habi¬ 
tude,  est  suffisauto,  ne  pouvait  décider  ici,  étant  donné 
que  la  vessie  était  déformée  par  des  colonnes  et  des 
cellules  profondes  et  multiples.  C’est  cette  raison  qui 
a  conduit  les  auteurs  à  recourir  à  la  cystoradiogra- 
phie.  La  première  épreuve  avant  remplissage  montre 
un  calcul,  la  deuxième  épreuve  avec  uue  solution  de 
bromure  de  sodium  à  20  pour  100  montre  une  vessie 
très  grande  bosselée  parles  cellules;  en  aucun  point 
il  n’y  a  de  fusée  opaque  de  la  vessie  à  l’intestin. 

Les  pneumaturies  vésicales  sont  rares.  Dans  les 
observations  publiées,  le  plus  souvent  le  coli  est  en 
cause,  mais  le  mécanisme  de  formation  des  gaz  est 
encore  inconnu. 

—  M.  Nogier  montre  les  radiographies  du  malade 
et  le  calcul  extrait. 

—  M.  Raün  signale  l’importance  de  l’analyse  des 
gaz  dans  la  pneumaturie,  car  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’en  se  sondant  un  malade  peut  introduire  de  l’air 
dans  sa  vessie. 

Hypertrophie  amygdallenne  bilatérale  traitée  par 
la  rœntgenthéraple  pénétrante  ;  guérison  depuis  dix 
ans.  —  M.  Nogier,  rappelant  que  le  traitement  rœnt- 
genthérapique  de  l’hypertrophie  amygdalienne  est  dû 
aux  recherches  qu’il  a  publiées  avec  Regaud  en  1913, 
rapporte  le  cas  d’une  malade  qui  présentait  en  Février 
1914  une  énorme  hypertrophie  amygdalienne  (les 
amygdales  se  touchaient  presque  sur  ia  ligne  mé¬ 
diane).  8  japplications  de  rayons  X  filtrés  sur  4  mm. 
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d’aluminium  ont  amené  une  guérison  qui  se  maintient 
intégralement  depuis  10  ans.  Non  seulement  depuis 
1914  l'hypertrophie  amygdalienne  a  disparu,  malsla 
malade  n’a  jamais  présenté  le  moindre  mal  de  gorge. 
La  radiothérapie  de  l’hypertrophie  amygdalienne  est 
donc  capable  de  donner  des  résultats  durables. 

—  M.  Garel  déclare  ne  pouvoir  admettre  la  mé¬ 
thode  de  traitement  préconisée  par  M.  Nogier.  L’abla¬ 
tion  à  l’anse  galvano-caustique  est  de  beaucoup  la 
méthode  de  choix  dans  les  hypertrophies  amygda- 
liennes.  Des  amygdales,  parfois  rudimentaires,  peu¬ 
vent  s’enflammer  à  tout  propos,  ce  sont  surtout  des 
amygdales  lacunaires  à  grosses  sécrétions  enchaton- 
nées.  Dans  ces  cas,  on  ne  peut  pas  affirmer  que  la 
radiothérapie  ne  fera  pas  résorber  dans  l’organisme 
des  produits  septiques  pouvant  retentir  d’une  manière 
fûcheuse  sur  l’état  général.  La  destruction  ignée,  le 
morcellement  constitueront,  avec  l’anse  galvano-caus¬ 
tique.  le  traitement  le  plus  simple  et  le  meilleur. 

—  M.  Lannois  s’associe  aux  objections  que  pré¬ 
sente  M.  Garel  :  les  moyens  classiques  donnent  toute 
satisfaction  sur  les  amygdales  molles.  On  serait  heu¬ 
reux  d’avoir  recours  à  la  radiothérapie  pour  les 
amygdales  dures  et  scléreuses,  mais  elle  ne  donne 
dans  ces  cas  que  des  résultats  nuis  ou  insuffisants. 

—  M.  Nogier  défend  son  procédé  qui  est  simple 
et  ne  s’accompagnerait  jamais  de  résorption  de  pro¬ 
duits  toxiques. 

Utérus  fibromateux  avec  fibromes  calcifiés  libres 
dans  la  cavité  péritonéale.  —  MM.  Dumas  et 
Grandmaisoa  ont  trouvé  ces  pièces  à  l’autopsie 
d’une  malade  de  82  ans,  qui  avait  toléré  parfaitement 
la  présence  dans  sa  cavité  péritonéale  d’un  gros 
fibrome  calcifié,  sans  pédicule,  du  poids  de  6  kilogr., 
et  d’un  autre  plus  petit  du  volume  d’un  rein. 

—  M.  Albertin  explique  le  mécanisme  de  déta¬ 
chement  de  ces  fibrqmes,  qui  sont  d’abord  pédiculés: 
une  torsion  incomplète  est  suivie  de  l’ischémie  de  la 
masse  et  de  sa  calcification;  ils  deviennent  alors  des 
corps  étrangers  aseptiques. 

L’auteur  établit  une  classification  des  fibromes  sui¬ 
vant  leur  coloration  :  fibromyome  rosé  banal,  fibrome 
blanc  ivoirin,  fibrome  rouge  de  coloration  lie  de  vin 
explicable  par  la  stase  veineuse  et  par  l’hémolyse, 
fibrome  jaune  mastic  sans  vascularisation,  fibrome 
ramolli  au  centre  ou  même  fibrome  kystique. 

Fibrome  calcifié  ;  cachexie  par  résorption  sep¬ 
tique.  —  M.  Laroyenne  a  observé  cette  cachexie 
avec  teint  jaune  paille  chez  une  femme  de  52  ans  :  un 
fibrome  calcifié  de  volume  moyen  fut  enlevé  chirurgi¬ 
calement,  il  ne  donnait  aucun  trouble  de  compres¬ 
sion,  mais  une  cachexie  très  grave  par  résorption  sep¬ 
tique,  due  à  la  nécrobiose  de  la  tumeur. 

Fibromes  calcifiés.  —  M.  GouUioud  a  pu  observer 
une  -malade  de  72  ans,  qui  ne  souffrait  que  depuis 
quelques  mois.  Lu  simple  palpation  fais'ait  percevoir 
les  aspérités  de  deux  fibromes  à  travers  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Les  deux  tumeurs  ne  tenaient  que  par  un 
mince  pédicule.  L’auteur  attire  l’attention  sur  le  dia¬ 
gnostic  radiographique  des  calcifications  des  fibromes. 

—  M.  Arcelin  montre  des  clichés  radiographiques 
de  fibromes  calcifiés:  il  insiste  sur  les  difficultés  que 
l’on  peut  avoir  à  distinguer  des  noyaux  fibromateux 
calcifiés  de  calculs  rénaux  ou  urétéraux.  La  même 
difficulté  se  présente  pour  les  kystes  dermo'ides. 

Anomalie  d’accolement  du  côlon  droit.  — 
MM.  Guilleminet  et  Ricard  ont  trouvé,  sur  le  ca¬ 
davre  d’une  folle,  un  ca'cum  et  un  côlon  ascendant 
complètement  libres  situés  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  l’angle  droit  étant  accolé  au-dessous  du  pôle 
intérieur  du  rein  droit.  Ce  sujet  réalisait  toutes  les 
conditions  anatomiques  nécessaires  pour  faire  un 
volvulus  du  ciecum  ou  une  véritable  appendicite  à 
gauche. 
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A  propos  d’un  cas  d’alopécie  diffuse  due  à  un  choc 
nerveux.  —  A  la  suite  d’une  tentative  de  suicide  qui 
avait  provoqué  une  fracture  du  maxillaire  inférieur 
et  des  signes  de  commotion  cérébrale,  un  malade, 
observé  par  AT,  Bergès,  présenta,  au  bout  de  15  jours, 
une  alopécie  massive  et  profuse  dans  la  région  sous- 
occipitale,  alopécie  qui  gagna  de  proche  en  proche 
tout  le  cuir  chevelu  et  était  totale  1  mois  après.  En 
même  temps  que  les  cheveux  tombaient,  la  repousse 
spontanée  s'effectuait  et,  1  mois  1/2  après,  elle  était 

Ce  cas  d’alopécie  diffuse  consécutive  à  un  choc 
nerveux  est  à  rapprocher  de  ceux  rapportés  par 
Sabouraud  (f.a  Pres.'ie  .Médicale  du  6  Janvier  1923). 

Réduction  spontanée  des  hernies  sous  l’action  de 
l’analgésie  rachidienne.  —  M.  Delmas  a  vu  cer¬ 
taines  hernies  étranglées,  des  plus  volumineuses  et 
des  plus  tendues,  se  réduire  très  complètement  et  très 
rapidement  sous  analgésie  rachidienne.  Il  explique 
ce  fait  par  la  section  physiologique  du  conducteur 
nerveux  centripète  que  provoque  la  rachi  et  la  dis¬ 
parition  consécutive  de  la  contracture  spasmodique 
du  collet,  facteur  d’étranglement. 

11  Janvier. 

Purpura  rhumatoïde  dans  la  maladie  du  sérum. 
—  Au  cours  d’un  traitement  par  la  sérothérapie  anti- 
pneumococcique,  MM.  Carrieu  et  Pagès  ont  observé 
un  purpura  rhumatoïde  net  répondant  cliniquement 
et  hématologiquement  au  purpura  anaphylactique  de 
Glanzmanii. 

Cranlopiastle  cartilagineuse  pour  large  brèche 
osseuse.  —  MM.  Massabuau  et  Cbaptal  présentent 
un  enfant  de  9  ans  chez  qui  ils  ont  pratiqué  une 
cranioplastie  cartilagineuse  (procédé  de  Morestin  et 
Gosset)  pour  obturer  une  large  brèche  osseuse  de 
5  cm.  X  4  cm.  1/2,  consécutive  à  une  trépanation 
pratiquée  8  mois  auparavant  au  niveau  de  la  région 
fronto-pariétale  gauche  pour  fracture  du  crAne.  Le 
volet  cartilagineux"  unique  a  été  prélevé  sur  les  carti¬ 
lages  costaux.  Les  résultats  furent  excellents  et, 
3  semaines  après  l’intervention,  le  greffon,  bien  orga¬ 
nisé  et  sans  la  moindre  mobilité,  constituait  une  effi¬ 
cace  protection  pour  la  zone  fronto-pariétaje. 

18  Janvier. 

j  Les  phases  critiques  d’évolution  des  cataractes 
régressives.  —  M.  Cazalis.  Au  cours  de  l’évolution 
de  cataractes  régressives,  apparaissent  divers  pro¬ 
cessus  pathologiques  (glaucome,  iritis,  irido-cyclites) 
qui  gênent  le  retour  de  l’œil  à  la  vision.  La  théra¬ 
peutique  symptomatique  de  ces  processus  détermine 
une  sédation  immédiate  correspondante  liée  presque 
aussitôt  à  une  dérivation  d'influence.  C’est  ainsi  que 
les  myotiques  amendent  le  inolimen  glaucomateux, 
mais  permettent  la  germination  de  synéchies  irido- 
capsulaires  qui  transportent  l’évolution  vers  l’irido- 
cyclite  et  vice  versa.  Le  médicament  exclusif  d’oppor¬ 
tunité  parait  être  la  dionine,  douée  d’une  grande 
puissance  vaso-dilatatrice, 

Epithéiioma  du  corps  thyroïde  traité  par  la 
radiumthérapie.  —  M.  Estor,  M"'Kocca  et  M.  Parés 
ont  traité  par  radiumthérapie  une  femme  de  45  ans 
qui  présentait  une  tumeur  du  corps  thyroïde  du 
volume  d’un  poing,  de  nature  épithéliomateuse,  abso¬ 
lument  inopérable.  La  malade  était  en  état  d’as¬ 
phyxie,  le  pronostic  fatal  à  brève  échéance.  Une 


application  de  radium,  pratiquée  le  20  Avril  1921,  fît 
disparaître  en  24  heures  les  phénomènes  d’asphyxie. 
En  l’espace  de  trois  mois,  la  tumeur  diminua  de 
moitié.  Depuis  cette  époque,  quatre  nouvelles  appli¬ 
cations  ont  été  pratiquées  :  après  chaque  application 
les  phénomènes  d’asphyxie  ont  disparu  au  bout  de 
24  à  48  heures.  Actuellement  la  tumeur  a  régressé 
partout  sauf  dans  ses  prolongements  sous-sternaux. 

Cette  survie  de  3  ans  chez  une  malade  présentant 
une  tumeur  inopérable  à  marche  rapidement  fatale 
est  intéressante  à  signaler. 

Fièvre  de  Malte  et  autovaccinothérapie.  —  M.  Lis¬ 
bonne  présente  l’observation  d’un  malade,  atteint  de 
mélîtococcie,  chez  qui  l’injection  d’un  autovaccin 
suffit,  dès  la  première  piqûre,  pratiquée  de  15  à 
20  jours  après  le  début  de  la  maladie,  à  faire  dispa¬ 
raître  la  fièvre  et  les  symptômes  concomitants  ; 

3  nouvelles  injections  maintinrent  complète  la  gué- 

Coagulation  chloroformique  des  liquides  d’ascite 
et  d’hydrocèle;  valeur  diagnostique  de  cette  réac¬ 
tion.  —  M.  Lisbonne  étudie  depuis  1915  l’action 
coagulante  du  chloroforme  sur  les  liquides  d’ascite 
et  d’hydrocèle. 

Du  point  de  vue  physiologique,  il  y  a  là  un  phéno¬ 
mène  dont  l’explication  n’est  pas  encore  trouvée  et 
qui  soulève  de  nombreux  et  nouveaux  points  touchant 
la  composition  chimique  et  la  coagulation  des  trans¬ 
sudais. 

Du  point  de  vue  clinique,  cette  réaction  présente 
un  certain  intérêt  ; 

I.  Ascite  —  1°  Les  liquides  d’ascile  cirrhotique  ne 
coagulent  pas  spontanément,  mais  coagulent  en  3, 

4  minutes  en  présence  de  chloroforme. 

2»  La  péritonite  tuberculeuse  donne  un  liquide  qui 
coagule  spontanément  plus  ou  moins  vite  et  qui  coa¬ 
gule  rapidement  par  le  chloroforme. 

3“  Le  liquide  à’ascite  cancéreuse  (1  seul  cas  étu¬ 
dié)  ne  coagule,  ni  spontanément,  ni  par  le  chloro¬ 
forme  (autolyse  du  fibrinogène). 

IL  Hydrocèle.  —  1°  Les  liquides  d'hydrocèle  dite 
essentielle,  où,  à  l’opération,  on  ne  trouve  aucune 
lésion  apparente  du  testicule  et  de  la  vaginale,  ne 
coagulent  pas  par  le  chloroforme  ou  spontanément. 

2“  Les  liquides  d’hydrocèle  symptomatique  (tuber¬ 
culose,  syphilis,  cancer)  ne  coagulent  pas  spontané¬ 
ment,  mais  coagulent  rapidement  par  adjonction  de 
chloroforme  (5  à  30  minutes). 

3“  Enfin  les  liquides  provenant  d'hydrocèle  où,  à 
l’opération,  on  a  trouvé  des  lésions  de pachyvaginaliie 
ne  coagulent  pas  spontanément  et  coagulent  par  le 
chloroforme  après  un  temps  variable,  2  à  8  heures. 
En  général  le  coagulum  est  abondant. 

Sur  plus  de  40  liquides  étudiés,  on  a  constaté 
2  exceptions  à  ces  règles. 

25  Janvier. 

«  A  propos  de  trois  cas  de  fractures  pathologiques 
chez  l’enfant,  —  MM.  Massabuau,  Etienne  et 
Chapfal  présentent  3  cas  de  fractures  observées  chez 
des  enfants,  survenues  dans  des  conditions  étiolo¬ 
giques  variables,  mais  ayant  réalisé  le  même  tableau 
clinique. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  une  petite  hérédo- 
syphilitique  qui,  au  cours  de  la  marche,  se  fit  une 
double  fracture  symétrique  des  deux  os  de  la  jambe. 
Le  deuxième  est  celui  d’une  fillette,  atteinte  de 
coxalgie  double,  chez  qui  survinrent  successivement, 
et  sans  cause  appréciable,  une  fracture  de  l’épiphyse 
inférieure  de  chacun  des  deux  fémurs.  Enfin  la  troi¬ 
sième  observation  est  celle  d’un  enfant,  porteur  de 
6  foyers  d’ostéomyélite,  qui  présenta  une  fracture  du 
1/3  supérieur  de  son  tibia  droit,  lequel  avait  été  le 
siège  d’un  foyer  de  suppuration  évidé  2  ans  aupa- 


L.  Bonafé. 
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Travail  de  la  Clinique  chirurgicale 
de  M.  le  professeur  Goss'et. 

RÉGÉNÉRATION  SPONTANÉE 


l’on  décolle  aussi  loin  que  possible.  Résection  du 
cône  muqueux.  Etant  étalée,  la  muqueuse  réséquée 
mesure  une  grande  paume  de  main.  Hémostase  de  la 
tranche  muqueuse  par  un  surjet  au  catgut  OÜO.  Fer¬ 
meture  de  la  brèche  séro-musculaire  en  deux  plans 


DE  LA  MUQUEUSE  GASTUIQUE 

AI'KÉS  RÉSECTION  PARTIELLE 

(RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LE  CHIEN) 

Louis  MICHON  et  MAGROU 

Prosecleur  Chef  de  laboratoire 

des  Hôpitaux.  à  la  Salpêtrière. 

En  entreprenant  ces  recherches  expérimentales 
nous  avions  un  double  but  :  1“  Savoir  si  la  mu¬ 
queuse  gastrique  partiellement  réséquée  est  ca- 


Pliülü  1- —  Ob.s.  I:  Phologi'nphio  de  riilccralioii  aprè.s 
ouverture  de  l'estomac  {i/utiize  jours  après  l'opération). 


Microphotographie  1.  —  Obs.  I  :  Vue  d’ensemble 
de  la  muqueuse  néotormée. 


au  catgut.  Fermeture  de  la  paroi  à  la  soie.  Adhésol 
sur  la  suture.  Suites  excellentes. 

Autopsie  le  16  Décembre  (15  jours  après  l’interven¬ 
tion).  —  L’estomac  est  incisé  sur  sa  face  postérieure. 
On  constate  à  la  face  profonde  de  la  face  antérieure 
une  brèche  muqueuse  longue  de  4  cm.  et  large  de 
1  cm.  à  1  cm.  1/2  suivant  les  points  (photo  1).  Cette 
brèche  muqueuse  est  située  sur  le  sommet  d’un 
bourrelet  très  épais  pouvant  faire  croire  à  une  ré¬ 
traction  delà  tunique  musculaire;  en  réalité,  ce  bour¬ 
relet  est  dû  aux  surjets  séro-musculaire  et'séro- 
séreux  qui  ont  été  faits  pour  fermer  l’incision 
gastrique. 

E.tamen  histologique.  —•  De  part  et  d’autre  de  la 
région  dénudée,  on  constate  l’existence  d’une  mu¬ 
queuse  présentant  des  plis  régu¬ 
liers  séparés  par  des  sillons  et 
reposant  sur  une  muscularis  mu- 
cosæ  non  pllssée  ;  la  partie  super¬ 
ficielle  des  plis  est  occupée  par 
les  cryptes  glandulaires,  la  par¬ 
tie  profonde  par  les  culs-de-sac 
sécréteurs,  de  type  fundique,  avec 
différenciation  très  nette  en  cel¬ 
lules  principales  et  cellules  bor¬ 
dantes.  Au  niveau  des  sillons  qui 
séparent  les  plis,  les  cryptes  sont 
hyperplasiées  ;  au  voisinage  de  la 
région  dénudée,  certaines  d’entre 
elles  sont  même  dilatées  en  microkystes.  La  région 
dénudée  est  bordée  de  façon  immédiate  par  deux 


pablc  de  se  réparer  spontanément  ;  2’’  Si  cette  ré¬ 
paration  se  fait,  quel  en  est  le  processus  intime  ? 
Y  a-t-il  vraiment  régénération  de  la  muqueuse? 

Nous  n’ignorons  pas  que  des  recherches  de  cet 
ordre  ont  déjà  été  faites  par  divers  auteurs.  Niais, 
rejetant  loin  de  nous  l’idée  de  vouloir  faire  un  tra¬ 
vail  de  bibliographie,  nous  voulons  simplement 
apporter  quelques  faits  expérimentaux  nouveaux  ; 
les  documents  photographiques  et  surtout  micro¬ 
photographiques  accompagnant  nos  observations 
nous  semblent  avoir,  par  leur  précision,  un  intérêt 
particulier. 

Nous  avons  opéré  six  chiens,  malheureusement 
deuxd’entre  eux  sont  morts  sans  qu’il  y  ait  eu  pos¬ 
sibilité  de  faire  l’autopsie  (obs.  V  et  VI).  En  con¬ 
séquence,  il  ne  nous  reste  que  quatre  observa¬ 
tions  complètes  desquelles  il  nous  soit  possible 
de  dégager  des  conclusions. 

Nous  relaterons  d’abord  ces  observations  ;  nous 
verrons  ensuite  quelle  lumière  s’en  dégage. 

Observation  I. —  Opération  le2  Décembre  1922.  — 
Anesthésie  à  l’éther  à  l’aide  de  la  grande  canule  in- 
Iratrachéale*. 

,1  ^Laparotomie  médiane.  Exlériorisalioü  de  l’estomac. 
Incision  séro-musculaire  sur  la  face  antérieure  de 
l’estomac.  Extériorisation  dun  cône  muqueux  que 


1.  Nos  .six  chiens  ont  été  anesthésiés  par  ce  procédé. 
Ce  procédé  nous  a  donné  toute  satisfaction.  Il  est  peut- 
être  un  peu  plus  complexe  que  l’injection  intraveineuse 
de  chloraloso  que  nous  avions  employé  dans  des  recher¬ 
ches  antérieures,  mais  l’anesthésie  est  plus  parfaite. 


derniers  plis,  au  niveau  desquels  les  culs-de-sac 
sécréteurs  font  complètement  défaut;  la  muqueuse 


Microphotographie  2.  —  Obs.  1  :  Une  crypte 
de  la  muqueuse  néoforméc. 


est  réduite  aux  cryptes  déformées,  dilatées  en  micro¬ 
kystes,  remplies  de  mucus  et  hyperplasiées  (micro¬ 
photo  1)  ;  çà  et  là  l’hyperplasie  aboutit  à  la  formation 
d'éperons  épithéliaux  intracanaliculaires  où  les 
karyokinèses  ne  sont  pas  rares  (microphoto  2).  La 
muscularis  mucosæ  fait  défaut  au-dessous  de  ces 
plis.  Au  delà,  la  muqueuse  se  réduit  à  une  lame 
épithéliale  où  se  différencient  des  ébauches  de 
cryptes  de  plus  en  plus  réduites;  finalement  le  revê¬ 
tement  épithélial  fait  défaut  et  la  sous-muqueuse 
apparaît  dénudée. 


Observation  II.  —  Opération  le  19  Décembre  1912. 
—  Par  la  même  technique  que  dans  l’observation  1, 
on  résèque  un  cône  muqueux.  La  muqueuse  réséquée 
étant  étalée  .mesure  10  cm.  sur  8  cm.  Hémostase  de 
la  tranche  muqueuse.  Fermeture  de  l’incision  gas¬ 
trique  par  un  double  surjet.  Fermeture  de  la  paroi  à 
la  soie.  Suites  excellentes. 

Autopsie  le  18  Janvier  1923  [un  mois  après  l'in¬ 
tervention).  —  La  perte  muqueuse  est  en  grande 
partie  comblée,  l’ulcère. artificiel  est  réduit  à  de  très 
petites  dimensions  (photo  II).  L’aspect  macroscopique 
est  assez  spécial  ;  1”  Les  plis  de  la  muqueuse  rayon- 


!  de  ruicérntioii  iipr 
après  l'intervention). 


nent  en  soleil  autour  de  l’ulcère;  2“  le  pourtour  im¬ 
médiat  de  l’ulcère  est  bordé  par  un  liséré  muqueux 
plan,  large  de  2  ram.  environ  ;  3“  au  centre  de  l’ul¬ 
cère  il  existe  deux  petits  bourgeons  mollasses  dont 
on  fera  l’examen  histologique. 

Examen  histologique.  ■ — •  Il  existe  une  lame  épithé¬ 
liale  simple  recouvrant  progressivement  la  région 
dénudée.  Cette  lame  épithéliale  est  riche  en  karyo¬ 
kinèses  (micro-photo  3,  4  et  5).  En  s’éloignant  du 
bord  de  la  brèche,  on  voit  se  différencier  des  ébauches 
de  cryptes  d’abord  réduites  à  des  invaginations  peu 
accusées  (microphoto  4);  en  même  temps,  la  hauteur 
de  l’épithélium  s’accroît;  il  devient  nettement  cylin¬ 
drique.  A  cette  muqueuse  rudimentaire,  succède  brus¬ 
quement  une  muqueuse  plus  complexe  bien  que  très 
incomplètement  différenciée  encore.  Cette  muqueuse 
en  effet  est  réduite  aux  cryptes  glandulaires  tapis¬ 
sées  par  de  hautes  cellules  caliciformes  à  mucus 
très  abondant;  les  culs-de-sac  sécréteurs  font  com¬ 
plètement  défaut;  de  plus,  il  n’y  a  pas  trace  de  mus¬ 
cularis  mucoste.  Enfin,  à  cette  muqueuse  incomplète 
fait  suite,  brusquement  aussi,  une  muqueuse  normale 
reposant  sur  une,  muscularis  mucosæ.  Les  petits 
bourgeons  mollasses  signalés  à  l’examen  macrosco¬ 
pique  sont  constitués  par  un  exsudât  fibrino-lcucocy- 


Observation'III.  — :  Opération  le  23  Décembre  1922. 
—  Laparotomie  médiane.  Extériorisation  de  l’esto- 
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Or,  c'est  précisément  dans  l'observation  IV 
i|ue  nous  assistons  à  une  régénération  complète. 
La  réparation  n'est  pas  due  à  ^la  rétraction  des 


Mici'ophotognijihie  7.  . —  Oh.*!,  IV  :  On  voit  la  min|ueii.se 
entiéiomcnl  régénérée. 


tuniques  stomacales  :  il  y  a  i'éritablenieni  nij^ùné- 
ration  de  lu  niuqueuxe.  Les  divers  examens  faits 
respectivement  cinq  jours,  quinze  jours,  un  mois, 
sept  mois  apres  l'intervention  perineltont  d'affir¬ 
mer  la  régénération  et  nous  montrent  comment 
cette  régénération  s'eiïcclue. 

Dans  l'observation  III  (chien  sacrifié  au  bout 


I  de  cinq  jours),  nous  ne  trouvons  pas  trace  de  ré¬ 
génération.  Au  contraire  dans  les  observations  I, 
II,  IV,  nous  assistons  à  la  régénération,  la  surpre¬ 
nant  à  des  stades  différents.  Dans  '  un  premier 
stade,  il  s’agit  d’une  simple  lame  épithéliale  en 
bordure  de  la  région  ulcérée  comme  c’est  le  cas 
dans  les  observations  I  et  IL  Cette  lame  est  riche 
en  karyokinèses  comme  on  peut  le  voir  sur  les 
mimophotographies,  ce  (|ui  nous  prouve  l’activité 
dans  la  multiplication  cellulaire. 

Dans  un  deuxième  stade,  on  Voit  se  constituer 
•des  ébauches  de  cryptes;  tout  d’abord  ces 
cryptes  sont  réduites  à  des  invaginations  peu 
accusées,  |niis  on  les  voit  de  plus  en  plus  déve- 
lop])ées  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  se  reporte 
vers  une  région  plus-anciennement  régénérée.  Sur 
les  coupes  des  observations  I  et  II,  on  n’assiste 
qu’à  ces  deux  premiers  stades  de  la  régénération 
et  nous  voyons  par  conséquent  que  dans  celte  mu- 
((ueuse  de  nouvelle  formation,  encore  toute  jeune, 
on  ne  constate  pas  la  présence  de  culs-de-sac  sc- 

An  contraire,  l’examen  histologique  de  l’obser¬ 
vation  IV  où  la  muqueuse  est  entièrement  ré- 
l)arée  nous  indique  la  présence  de  culs-de-sac 
sécréteurs,  beaucoup  moins  nombreux,  il  est  vrai, 
que  dans  une  muqueuse  normale,  mais  leurs  élé¬ 
ments  sont  parfaitement  dilïérenciés  en  cellules 
principales  et  cellules  bordantes,  point  sur  lequel 
il  paraît  bien  intéressant  d’insister  puisque  cela 
permet  d'affirmer  qu’il  y  a  néoformatiou  de 
glandes  véritables. 

De  l’ensemble  de  ces  examens,  nous  pouvons 
conclure  à  la  régénération  spontanée  de  la  mu- 


RECHERCHES  SUR  LA  VALEUR 
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Al.  CRAINICIANU  et  S.  GOLDENBERG. 

Cliel  de  travaux 
la  Clini(iue  gvncc.Iogiquc 
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On  connaît  les  difficultés  que  soulève  le  dia- 
gnostiede  la  grossesse  normale  au  débute!  surtout 
de  la  grossesse  pathologique.  Les  tumeurs  pel¬ 
viennes  et  périgénilalcs  accompagnées  d’aménor¬ 
rhée,  fibromes  compliqués  de  grossesse,  sont  des 
causes  fréquentes  d’erreurs  de  diagnostic.  Ceci 
expli(jue  la  multiplicité  dos  recherches  depuis 
longtemps  poursuivies  pour  trouver  le  diagnostic 
biologique  de  la  grossesse  par  diverses  réactions 
organiques,  moins  sujettes  à  l’erreur  que  les 
méthodes  habituelles  cliniques. 

Do’i  a  étudié  les  modifications  de  la  formule  leu- 
i-ocytaire  pendant  la  grossesse  et  les  a  trouvées 
identiques  à  celles  que  l’on  voit  évoluer  au  cours 
des  infections,  sans  toutefois  en  tirer  une  méthode 
utilisable  de  diagnostic  en  obstétrique. 

La  réaction  des  précipitines  de  Gawasoye 
manque  de  certitude.  La  réaction  d’Abderhalden 
a[)rè.s  avoir  soulevé  les  plus  belles  espérances,  est 
presque  complètement  abandonnée  aujourd’hui,  à 
cause  des  difficultés  techniques  et  surtout  pour  les 
mêmes  raisons  d’incertitude. 

Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  Jaksch  a  décrit 
l’existence  d’une  glycosurie  expérimentale  chez 
les  femmes  enceintes.  Lanz,  ayant  étudié  dO  sujets, 
démontra  la  faiblesse  de  l’assimilation  lévulosique 
chez  la  femme  gravide  comparée  à  la  femme  nor¬ 
male;  il  pensait  en  déduire  une  méthode  de  dia¬ 
gnostic  facilement  utilisable.  Dernièrement,  Frank 
et  Nothmann  ont  établi  une  méthode  un  peu  plus 


1.  Recherches  faites  4  la  clinique  gynécologique  du 
prof.  C=  Daniel  à  la  l-'acullé  de  Médecine  de  Bucarest. 


précise  pour  le  diagnostic  précoce  de  la  grossesse. 
Selon  ces  deux  auteurs,  la  glycosurie  consécutive 
à  l’ingestion  de  100  gr.  de  lévulose,  alors  que  la 
([uantité  de  sucre  physiologique  contenue  dans  le 
sang  d’une  femme  ne  dépasse  pas  0,10  pour  lüO, 
peut  cire  considérée  comme  étant  l’expression 
d’une  réaction  positive  de  grossesse.  Cette  réac¬ 
tion  n’existerait  pas  chez  la  femme  normale. 

Les  recherches  ultérieures  de  Nürnberger,  Seitz 
et  Sers  ont  montré  tout  le  parti  que  l’on  potirrait 
tirer  de  cette  méthode  précieuse  qui  fournit  tin 
signe  supplémentaire  de  probaijilité,  toutes  les 
fois  que  la  grossesse  est  intacte. 

Kamnitzer  et  Joseph  ont  repris  cette  méthode; 
ils  ont  olitenu  de  la  glycosurie  chez  toutes  les 
femmes  enceintes. 

IL  Lcmbcke  et  P.  Lindig  ont  repris  à  leur 
tour  avec,  soin  les  essais  de  Franck  et  Nothmann. 
Dans  leurs  recherches  portant  sur  IG  cas'de  gros¬ 
sesse,  ils  ont  obtenu  de  la  glycosurie,  à  deux  excep¬ 
tions  près.  Pour  ces  auteurs,  la  méthode  fouriiii-ait 
bien  un  signe  de  probabilité  supplémentaire  mais 
souvent  les  phénomènes  de  glycosurie  alimentaire 
chez  la  femme  gravide  seraient  sous  la  dépendance 
d’un  facteur  constitutionnel  qui,  parfois,  trouble  les 
résultats. 

Basé  sur  les  travaux  de  Ryser  et  Brinitzer,  à 
j)ropos  de  l'action  de  l’adrénaline  sur  le  métabo¬ 
lisme  du  sucre  et  sur  le  mérae  principe  de  la  plus 
grande  imperméabilité  hydrocarbonée  au  début  de 
la  grossesse,  Roubitschek  a  chei-ché  l’utilisation 
de  l’adrénaline.  Ce  corps  produit,  en  elfet,  chez  la 
femme  normale  l’hyperglycémie,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  il  n’y  a  pas  de  glycosurie.  Au  contraire,  chez 
la  femme  enceinte,  la  glycosurie  ne  tarderait  pas  à 
se  pi-oduire. 


Kamnitzer  et  Josiqjh  ont  étudié  celte  méthode 
plus  simple  et  plus  précise.  Ils  se  sont  adressé 
à  la  phloridzinc,  substance  qui  produit  chez  le  sujet 
normal,  injectée  à  la  dose  de  0,005-0,01  centigr.,  de 
la  glycosurie  sans  l’hyperglycémie  concomitante 
(Klemperer).  Ces  auteurs  ont  voulu  voir  ensuite  si 
les  effets  ne  seraient  pas  dilTérents  chez  la  femme 
normale  et  chez  la  femme  enceinte,  pour  une  dose 
niinima  Je  phloridzine  injectée. 


(jueuse.  Nous  voyons  se  refaire  sous  nos  yeux  une 
muqueuse  qui  devient  de  plus  en  plus  complexe 
au  fur  et  à’riiesurc’qu’ellc  vieillit:  réduite  d’abord 


.Micropholojjraphic  8.  —  A>pei'l  d'une  muqueuse  gas¬ 
trique  normale  (à  litre  de  comparai.son  avec  la  mu¬ 
queuse  régénérée  ;  microplioto  T). 

à  un  simple  épithélium,  elle  présente  ensuite 
de  simples  cryptes,  et,  ce  n’est  (jiie  plus  tard 
qu’on  voit  apparaître  les  culs-de-sac  sécréteurs. 
Notons  ciilin  que  la  muscularis  niucosa;  Sa.it  défaut 
sous  les  portions  récemment  réparées  de  l’épi¬ 
thélium. 


Ils  ont  posé  ainsi  les  bases  nouvelles  d'une 
méthode  de  diagnostic.  Après  une  foule  de  recher¬ 
ches,  ces  auteurs  ont  utilisé  surtout  la  dose  de 
0,002  milligr.  qu’ils  ont  injectée  à  300  sujets  diffé¬ 
rents  parmi  lesquels  :  G7  grossesses  normales, 
17  fausses  couches,  îi  grossesses  extra-utérines  et 
213  cas  témoins. 

Voici  les  résultats  auxquels  ils  ont  abouti.  l,es 
femmes  gravides  ont  présenté  une  réaction  posi¬ 
tive  durant  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse. 
La  glycosurie  apparaît  une  demi-heure  après  l’in¬ 
jection  et  dure,  tout  au  plus,  deux  heures.  En  ce 
qui  concerne  les  femmes  ayant  présenté  des  fausses 
couches,  la  réaction  n’est  positive  que  lorsque  le 
placenta  n’est  pas  encore  décollé  complètement. 
Après  curettage,  la  réaction  est  négative  dans  la 
plupart  des  cas.  Parmi  les  cas  de  contrôle  chez  les 
sujets  témoins,  G  seulement  ont  donné  une  réaction 
positive.  Il  s’ensuit  donc  que  l’apparition  de  gly¬ 
cosurie  dans  ces  conditions  exprime  l’existence 
d'une  gi-ossesse  avec  probabilité  de  97,2  pour  100. 

Ces  travaux  ont  donné  lien  à  de  nombreuses 
études.  Ainsi  E.  Schilling  et  Cobel  ont  obtenu  ; 
sur  10  cas  de  grossesse,  de  la  glycosurie  après 
injection  de  0,002  milligr.  de  phloridzine  ;  sur 
70  cas  de  contrôle,  des  réactions  négatives;  sur 
10  cas  fébriles,  7  réactions  positives.  A  leur  avis,  la 
réaction  n’est  pas  utilisable  dans  les  cas  de  fièvre. 

L.  Lecoin  utilise  le  «  Maturin  »  (appellation  com¬ 
merciale  de  la  phloridzine)  sur  100  cas  et  arrive 
à  peu  près  aux  mêmes  conclusions.  Cet  auteur 
trouve  une  jirobabilité  de  grossesse  de  !I2  pour  100 
si  la  réaction  est  positive. 

llécemment,  P.  Kôster  vient  d’obtenir  des  résul¬ 
tats  beaucoup  moins  satisfaisants  et  affirme  que 
celte  méthode  n’est  guère  supérieure  aux  méthodes 
biologiques  connues. 

Suivant  ses  travaux,  la  réaction  positive  indi¬ 
querait  la  probabilité  seulement  de  la  grossesse, 
alors  qu’une  réaction  négative  n’écarterait  pas  la 
possibilité  de  la  conception.  La  recherche  de  la 
glycosurie  phloridzique  donnerait  des  résultats 
diHérents  à  des  intervalles  variables  ;  enfin  pour 
les  fausses  couches  et  les  grossesses  extra-utéri¬ 
nes,  la  réaction  garde  sa  valeur  seulement  pen¬ 
dant  les  premiers  dix  jours  qui  suivent  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  décollement  de  l’œuf. 
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Pour  Louis  Barth,  la  réaction  de  Kamnitzer  et 
.losepli  no  serait  également  qu’un  signe  de  proba¬ 
bilité  et  le  signe  de  certitude  au  début  de  la  gros¬ 
sesse  serait  encore  à  trouver. 

Enfin,  il  appert  des  travaux  de  Zondek  que  des 
inodiflcalions  dans  le  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone  ont  lieu  dans  l’organisme  déjà  au 
cours  des  premières  semaines  de  la  grossesse, 
modifications  dont  l’élude  pourrait  être  utilisée 
pour  former  une  nouvelle  méthode  de  diagnostic. 

-A 

Devant  ces  résultats  contradictoires,  nous  avons 
cru  utile  de  reprendre  l’étude  de  la  glycosurie 
phloridzique  comme  méthode  de  diagnostic  de  la 
grossesse  pour  en  examiner  de  près  et  l’intérêt 
scientifique  et  l’iitilité  pratique, 

I.  —  Technique. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  et  les  doses  uti¬ 
lisées,  Kamnitzer  et  Joseph  donnent  les  règles  sui¬ 
vantes  :  faire  le  matin  à  jeun  1  eme  en  injection 
intramusculaire  d’une  solution  de  0,2  pour  100  et 
0,1  pour  100  d’eucaïne  hydrochlorique  (c’est-à-dire 
2  milligr.  de  phloridzine  et  1  milligr.  d’eucaïne) 
dosée  avec  précision.  Avant  l’injection,  on  recom¬ 
mande  au  sujet  d’uriner,  après  quoi  on  lui  donne 
200  gr.  d’un  liquide  sans  sucre  (eau,  café,  thé). 
Après  l’injection,  on  recueille  les  urines  trois  fois, 
à  l’intervalle  d’une  demi-heure  et  on  cherche  la 
présence  du  glycose  à  l’aide  du  réactif  de  Nylan- 
der.  Une  demi-heure  après  l’injection,  on  fait 
avaler  au  sujet  encore  200  gr.  de  liquide. 

Si  la  réaction  est  positive,  la  coloration  noire  de 
l’urine,  traitée  par  le  réactif  de  Nylander,  se  pro¬ 
duira  au  cours  de  l’ébullition  aussitôt,  ou  bien 
après  un  chauffage  plus  prolongé.  On  doit  éviter 
des  substances  telles  que  l’antipyrine,  l’acide  sali- 
cylique,  le  chloral  hydraté,  la  saccharine,  le 
camphre,  le  chloroforme,  les  extraits  hypophy¬ 
saires  et  les  extraits  de  capsules  surrénales,  car 
elles  ont  la  propriété  de  réduire  les  sels  métal¬ 
liques  (bismuth). 

En  ce  qui  concerne  les  détails  de  notre  tech¬ 
nique,  nous  avons  suivi  de  près  les  indications  de 
Kamnitzer  et  Joseph  en  utilisant  le  réactif  de 
Nylander  pour  déceler  le  glycose.  Ce  réactif  s’est 
montré  plus  sensible  que  la  liqueur  de  Fehling. 
M.  Heresco,  chimiste  de  la  deuxième  clinique 
médicale  de  l’hôpital  Filantopia,  ayant  titré,  en 
effet,  deux  solutions  différentes,  l’une  préparée 
avec  la  liqueur  de  Fehling,  l’autre  avec  le  réac¬ 
tif  de  Nylander,  est  arrivé  à  la  conclusion  que  ce 
dernier  produit  est  six  fois  plus  sensible  que  le 
premier.  Grâce  au  réactif  de  Nylander  (titre  10  eme 
Nylander,  0  gr .  UU55  glycose,  solution  1  pour  100) , 
il  a  pu  déceler  des  traces  de  glycose  môme 
dans  les  solutions  ne  contenant  que  0  gr.  00014 
pour  1.000. 

L’appréciation  des  résultats  n’est  pas  exempte 
de  quelques  difficultés.  On  ne  trouve,  en  effet,  ni 
dans  les  ouvrages  courants  de  technique  chimique, 
ni  dans  les  prescriptions  de  Kamnitzer  et  Joseph 
les  détails  exacts  de  manuel  opératoire.  La  for¬ 
mation  du  précipité  métallique  (bismuth),  c’est-à- 
dire  le  noircissement  du  liquide  de  réaction,  peut 
retarder  quelque  peu,  malgré  la  présence  de 
glycose,  lorsque  celle-ci  est  en  quantité  minime. 

'  M‘'°  Elise  Spiresco,  assistante  au  laboratoire  de 
chimie,  a  démontré  que  la  vitesse  de  réduction 
d’un  sel  bismuthique  est  directement  proportion¬ 
nelle  à  la  concentration  du  liquide  réducteur.  Ainsi, 
20  eme  d’une  solution  de  glycose  à  5  pour  1.000 
noircit  aussitôt,  pendant  l’ébullition  môme;  la 
solution  à  2,5  pour  1.000  noircit  pareillement  pen¬ 
dant  l’ébullition;  la  solution  à  1  pour  1.000  au  bout 
d’une  minute  et  demie  seulement;  la  solution  à 
0,50  pour  1.000  au  bout  de  trois  minutes;  celle  à 
0,25  pour  1.000  après  sept  minutes;  celle  à 
0,06  pour  1.000  seulement  après  évaporation 
complète  par  ébullition. 


Dans  un  autre  ordre  d’idées,  des  auteurs  comme 
le  professeur  M.  Minovici  et  E.  Vlahutza  *  ont 
trouvé,  à  la  suite  de  recherches  minutieuses,  la 
présence  de  glycose  dans  les  urines  normales 
(environ  0,075-0, .15  pour  1.000). 

Ceci  dit,  nous  avons  considéré  comme  positives 
toutes  les  urines  qui  précipitaient  le  bismuth 
(réactif  de  Nylander), après  3-1 1/2  minutes  d’ébul¬ 
lition  (concentration  qui  correspond  à  0,,50  pour 
1.000  de  glycose  environ).  Par  contre,  nous  avons 
considéré,  de  parti  pris,  comme  négatives,  comme 
normales,  je  veux  dire  physiologiques,  en  dehors- 
de  toute  action  phloridzique,  toutes  les  urines 
ayant  noirci  au  delà  de  cette  durée. 

En  résumé,  nous  avons  employé  la  technique 
suivante  : 

1“  Examen  des  urines  avant  l’injection  de 
phloridzine  (20  cmc-|- 2  eme  réactif  de  Nylander). 

2“  Le  malade  avale  100-150  gr.  d’eau  fraîche. 

3°  Injection  intramusculaire  de  1/2  ou  1  erne 
de  phloridzine  (solution  0,2  pour  100  phloridzine 

0,1  pour  100  novocaïne  ajoutée  comme  analgé¬ 
sique. 

4°  On  recueille  les  urines  toutes  les  demi- 
heures  et  on  cherche  le  glycose  selon  les  règles 
déjà  indiquées,  sans  oublier  de  faire  avaler  encore 
100-150  gr.  d’eau  à  la  malade  une  demi-heure 
après  l’injection. 

II.  —  Résultats. 

1”  Epreuve  avec  2  milligr.  de  phloridzine. 
—  Nous  avons  débuté  dans  nos  recheVehes  en 
suivant,  comme  fil  conducteur,  les  résultats  de 
Kamnitzer  et  Joseph  qui  employèrent  2  milligr. 
de  phloridzine.  50  femmes  ont  reçu  des  injections 
dont  :  14  femmes  gravides,  2  fausses  couches 
incomplètes,  1  grossesse  extra-utérine,  33  femmes 
normales  sans  grossesse. 

Voici  le  tableau  qui  résume  les  résultats  obtenus. 


'I'ableac  I.  —  Résultats  obtenus  avec  l’épreuve 
de  2  milligr.  de  phloridzine. 


11  résulte  de  cette  statistique  que  toutes  les 
femmes  gravides  ont  présenté  une  réaction  posi¬ 
tive,  indépendamment  de  l’âge  de  la  grossesse. 
Seule  une  grossesse  extra-utérine,  âgée  à  peine 
de  trois-quatre  semaines,  rompue  depuis  deux  mois 
à  peu  près,  avec  hématocèle  rétro-utérine,  ont  pré¬ 
senté  des  réactions  négatives.  D’ailleurs  il  n’y 
avait  plus  trace  d’embryon  ou  de  reste  placen¬ 
taire. 

Les  cas  témoins,  au  nombre  de  33,  ont  présenté 
des  réactions  positives  dans  une  proportion  de 
54  pour  100.  ( ’onlraireraent  aux  théories  de 
Küstner  qui  considère  le  diabète  rénal  comme 
lié  aux  fonctions  des  corps  jaunes,  nous  n’avons 
pu  constater  aucun  ràfiport  entre  l’évolution  du 
cycle  menstruel  et  l’absence  ou  la  présence  de  la 
glycosurie  chez  les  femmes  témoins.  Dans  les  deux 


1.  Prof.  H.  .Minovici  et  E.  Vi.aiiltza.  —  Manuel  ihéo- 
rii/ue  et  pratique  de  Chimie.  Édit.  Minervo,  Bucarest, 
1915,  t.  V. 


premières  semaines  ’post-menstruelles,  alors  que 
le  corps  jaune  n’est  pas  encore  développé,  il  n’y  a 
que  10  cas  sur  20  qui  ont  réagi  dans  le  sens 
négatif;  pendant  les  deux  semaines,  prémens¬ 
truelles,- qui  représentent  la  phase  de  développe¬ 
ment  et  de  sécrétion  du  corps  jaune,  il  y  a  6  cas 
sur  0  qui  onl  présenté  des  réactions  positives. 

Sur  4  cas  d’aménorrhée,  2  ont  réagi  dans  le 
sens  négatif  et  2  dans  le  sens  positif. 

Conclusions  concernant  l’épreuve  a2.millicii. 
DE  phloridzine.  —  La  réaction  phloridzique  posi¬ 
tive,  obtenue  dans  ces  conditions,  donne  une  pro¬ 
babilité  de  grossesse  de  54  pour  100  ;  la  réaction 
négative  exclut  la  grossesse  avec  certitude. 


Les  résultats  précédents  nous  ont  amenés  à 
diminuer  la  dose  de  phloridzine  injectée,  afin  de 
rendre  l’épreuve  plus  sensible.  Après  avoir  con¬ 
staté  avec  la  dose  de  1  1/2  milligr.  des  résultats 
identiques  à  ceux  obtenus  précédemment,  nous 
nous  sommes  arrêtés  à  la  dose  de  1  milligr.  en 
suivant  les  règles  déjà  décrites.  Ayant  injecté  de 
la  sorte  30  femmes  dont  15  gravides  et  15  non 
gravides,  nous  avons  obtenu  les  résultats  sui¬ 
vants  : 


Tableau  11.  —  Résultats  obtenus  avec  l’épreuve 
de  1  milligr.  de  phloridzine. 


Il  résulte  de  ce  tableau  que  la  réaction  positive 
confirme  d’une  manière  certaine  la  gravidité,  car 
seules  les  gravides  ont  réagi  positivement;  par 
contre,  une  réaction  négative  comporte  53  pour  luO 
d’erreurs  environ  (sur  15  femmes  gravides  il  en  est 
8  ayant  réagi  dans  le  sens  négatif).  Comme  pour 
l’épreuve  à  2  milligr.,  l’évolution  du  follicule  de 
Graaf  ne  semble  pas  avoir  modifié  les  résultats 
des  réactions. 

Conclusions  concernant  l’épreuve  a  la  dose 
DE  1  .MILLIGR.  DK  PHLORIDZINE.  —  La  réaction 
positive  confirme  la  grossesse  d’une  manière  à 
peu  près  certaine;  une  réaction  négative  est 
entachée  d’erreurs  dans  53  pour  100  des  cas. 

Conclusions  générales. 

1°  Nous  pensons  que  l’épreuve  de  la  glycosurie 
phloridzique  peut  être  utile  toutes  les  fois  où  le 
diagnostic  de  grossesse  est  incertain.  Celle 
méthode  réalise  un  progrès  sensible,  comparée 
aux  autres  épreuves  de  laboratoire  utilisées 
pour  le  diagnostic  de  la  grossesse,  à  condition 
de  ne  pas  lui  demander  plus  qu’elle  ne  peut 
donner. 

2°  En  suivant  la  technique  indiquée,  nous  com¬ 
mencerons  l’épreuve  par  une  injection  de  2  millier, 
de  phloridzine.  Deux  éventualités  peuvent  se  pré- 

a)  Si  la  réaclibn  est  négative,  nous  excluons 
d’une  manière  à  peu  près  certaine  la  possibilité 
de  la  grossesse  ; 

b]  Si  la  réaction  est  positive,  nous  répétons 
l’épreuve  avec  1  milligr.  de  phloridzine.  Si  la 
réaction  se  maintient  positive,  l’existence  d’une 
grossesse  est  certaine;  si  la  réaction  est  négative, 
le  diagnostic  demeure  incertain. 
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TECHNIQUE 

DE  LA  SYMPATHICECTOMIE 

AU  BISTOURI 

Par  J.  HERTZ 

Chirurgien  de  i'hôpilai  de  Rothschild. 

Nous  avons  à  plusieurs  reprises  utilisé  la  tech¬ 
nique  de  la  sympathicectomie,  telle  que  l’a  décrite 
R.  Leriche  [La  Presse  Médicale,  10  Septembre 
1917,  p.  513)  :  arrachement  à  la  pince  et  à  la 
sonde  cannelée,  véritable  «  épluchage  par  lam¬ 
beaux  »  de  la  gaine  propre  de  l’artère. 

Cette  technique  présente  à  notre  avis  deux  in¬ 
convénients  :  a)  elle  enlève  incomplètement  par¬ 
fois  ce  qu’elle  doit  enlever;  b]  le  dépouillement  de 
la  face  postérieure  de  l’artère  est  difficile. 

Si  tant  de  sympathicectomies  échouent,  c’est 
que  l’indication  opératoire  n’existe  pas  pour  une 
partie  de  ces  cas;  le  reste  des  insuccès  tient  peut- 


être  à  une  sympathicectomie  involontairement 
partielle. 

L’objection  majeure  que  l’on  peut  faire  à  l’opé¬ 
ration  au  bistouri  est  dans  le  danger  de  blesser 
l’artère.  Nous  croyons  que  ce  danger  existe  sur¬ 
tout  avec  des  artères  athéromateuses.  Or,  il 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  PRÉCAUTIONS  A  PRENDRE 

DANS  l’emploi 

DE  L’HUILE  DE  CHENOPODIUM 


L’huile  de  Chenopodium  anthelminthicum,  très 
employée  dans  l’Amérique  du  Nord  déjà  bien 
avant  la  guerre,  n’est  pas  encore  d’un  usage  cou¬ 
rant  chez  nous.  Mais,  ici  même,  M.  A.  Riff  (de 
Strasbourg)  en  a  chaudement  recommandé  l’em¬ 
ploi  il  y  a  trois  ans  environ,  et,  tout  dernière¬ 
ment,  M.  R.  Sigalas,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Bordeaux,  a  insisté,  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de 
BordecLux,  sur  l’action  particulièrement  efficace, 
de  ce  médicament  à  l’égard  de  l’AscaWs  lumbri- 
coides,  «  pour  lequel  elle  serait  un  véritable  spé¬ 
cifique  ». 

D’après  M.  Riff,  si  l’on  se  tient  strictement  à  la 
posologiequ’il  conseille  (XLV  gouttes  en  3  cap¬ 
sules  gélatineuses  prises  à  une  heure  d’intervalle 
pour  l’adulte;  XXX  gouttes  en  deux  fois  de  11  à 
15  ans  ;  XV  gouttes  de  6  à  10  ans),  on  n’aurait 
jamais  d’accident  à  déplorer.  Sur  environ  120  ma¬ 
lades  que  notre  confrère  de  Strasbourg  a  eu 
l’occasion  de  traiter  par  l’essence  de  chenopode, 
il  n’a  observé  qu’un  seul  cas  de  surdité  très  pro¬ 
noncée,  avec  vertiges  et  bourdonnements,  et  qui 


semble  bien  illusoire  de  décortiquer  une  artère  en 
«  tuyau  de  pipe  » . 

Si  l’on  réserve  l’opération  aux  artères  souples 
capables  de  constriction  immédiate,  de  dilatation 


Figure  2. 

secondaire,  le  bistouri  sera  inoffensif  et  vraiment 
efficient. 

Nous  avons  soumis  nos  idées  à  R.  Leriche;  il 
les  a  approuvées  et  nous  a  dit  qu’il  utilisait  à 
présent  le  bistouri.  D’autres  décortiquent  sans 
doute  au  bistouri.  Nous  ne  prétendons  pas  inno¬ 
ver.  Nous  voudrions  seulement  plaider  en  faveur 
d’une  technique  plus  sûre.  Enfin  nous  apportons 
un  moyen  de  décortiquer  la  face  postérieure 
aussi  aisément  que  l’antérieure,  ce  qui  est  im¬ 
portant. 

Technique*.  —  L’artère  découverte  étant  isolée 
sur  8  à  10  centimètres  : 

1“  Placer’  sur  ses  bords  latéraux  deux  pinces 
fines  à  l’extrémité  supérieure  du  segment  à  dé¬ 
pouiller  et  deux  autres  à  l’extrémité  inférieure 


(fig.  1),  mordant  uniquement  sur  la  tunique 
externe  ; 

2°  Inciser  la  gaine  adventice  selon  ses  deux 
bords  latéraux  de  pince  à  pince; 

3°  Inciser  la  gaine  transversalement  de  pince  à 
pince  en  haut  et  en  bas  (fig.  1)  ; 

4“  Saisir  le  lambeau  avec  une  pince  à  dissé¬ 
quer  et  le  dépouiller  en  s’aidant  du  bistouri  qui 
dédole. 

Le  lambeau,  demi-cylindre  antérieur,  doit 
s’enlever  comme  l’écorce  d’une  branche  verte,  lais¬ 
sant  l'artère  blanche  et  nue  (fig.  2)  *; 

5“  On  expose  la  face  postérieure  ;  pour  cela  : 
l’aide  tire  à  lui  les  deux  pinces  placées  du  côté  de 
l’opérateur  et  pousse  vers  l’opérateur,  sous  l’ar¬ 
tère,  les  deux  pinces  placées  de  son  côté.  La  face 
postérieure  devient  antérieure  (fig.  3)  ; 

6“  Incisions  transversales  en  haut  et  en  bas  de 
pince  à  pince; 

7”  Dépouillement  du  demi-cylindre  postérieur 
ainsi  exposé  à  la  pince  et  au  bistouri  ; 

8“  Ablation  des  pinces  ;  on  vérifie  que  la  con¬ 


striction  artérielle  s’effectue  :  véritable  Test  qui 
prouve  la  réalité  de  la  sympathicectomie  ; 

9“  Suture  des  divers  plans. 

Nous  avons  utilisé  cette  technique  trois  fois 
avec  le  sentiment  d’avoir  gagné  en  précision  et  en 
efficacité. 


a  persisté  pendant  cinq  à  six  jours.  M.  Riff  serait, 
d’ailleurs,  enclin  à  croire  que,  dans  ce  cas  malheu¬ 
reux,  il  avait  par  mégarde  dépassé  la  dose  de 
XV  gouttes  (ou  bien  les  gouttes  elles-mêmes 
étaient  trop  volumineuses). 

De  son  côté,  M.  Sigalas  écrit  qu’  «  actuelle¬ 
ment  les  seuls  troubles  passagers  que  l’on  observe 
de  temps  en  temps  après  l’ingestion  du  Chenopo¬ 
dium,  à  dose  thérapeutique,  sont  très  rarement  des 
vomissements,  quelquefois  de  la  surdité  et  très 
souvent  de  la  constipation  ».  D’après  notre  côn- 
frère  bordelais,  les  accidents  fréquents,  observés 
autrefois,  tenaient  à  une  posologie  erronée. 
Gomme  doses  maxima,  M.  Sigalas  indique  : 
L  gouttes  chez  l’adulte,  XL  gouttes  chez  le  vieil¬ 
lard  et  l’adolescent,  de  IV  à  XXX  gouttes  chez 
l’enfant  de  2  à  15  ans. 


Mais,  en  dehors  même  de  la  question  des  doses, 
il  est  un  autre  point  important  sur  lequel  un  pé¬ 
diatre  allemand,  le  professeur  H.  Brüning  (de 
Rostock),  vient  d’attirer  l’attention  dans  un  des 
derniers  numéros  de  la  'Deutsche  medizinische  Wo¬ 
chenschrift  ;  c’est  que,  beaucoup  trop  souvent,  on 
fait  prendre  de  l’huile  de  chenopode  à  des  enfants 
qui  n’en  ont  nullement  besoin.  On  sait,  en  effet, 


1 .  Technique  résumée  en  quelques  mots  dans  notre 
observation  rapportée  par  M.  A.  Schwartz.  Bull.  Soc.  de 
Chirurgie,  9  Janvier  1924,  p.  14. 

2.  Ces  figures  ont  été  dessinées  par  Fraritz  pendant 
une  opération. 


combien,  dans  le  public,  on  est  porté  à  soup¬ 
çonner  l’existence  de  vers  intestinaux  en  invo¬ 
quant,  dans  bien  des  cas,  les  signes  les  plus  fan¬ 
taisistes.  Parfois,  le  médecin  se  «  laisse  faire  »  et 
prescrit  un  anthelminthique  de  complaisance; 
d’autres  fois,  d’ailleurs,  on  se  passe  de  son  ordon¬ 
nance,  et  c’est  une  parente,  une  voisine,  voire 
une  «  guérisseuse  »,  qui  indique  le  remède  à 
prendre. 

Brüning  rapporte  5  empoisonnements  par 
l’huile  de  Chenopodium,  dont  4  mortels,  qui  sont 
assez  instructifs  pour  mériter  de  retenir  notre 
attention. 

Voici  d’abord  une  fillette  de  2  ans  1/2,  bien 
portante,  mais  chez  laquelle  la  mère  soupçonne 
des  vers  :  elle  s’adresse  à  une  «  guérisseuse  » 
[Kurpfuscherin],  spécialisée  dans  cette  sorte  de 
cures.  La  «  spécialiste  »  administre  à  l’enfant 
IX  gouttes  d’huile  de  chenopode  sur  un  morceau 
de  sucre.  Aussitôt,  la  fillette  est  prise  de  vertiges, 
elle  vomit,  peu  après  apparaissent  des  contrac¬ 
tures  du  côté  gauche,  et,  au  bout  de  trente  heures, 
l’enfant  succombe. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  garçon 
de  5  ans,  bien  portant  au  dire  de  la  mère,  «  mala¬ 
dif  »  et  suspect  de  tuberculose  à  en  croire  le  mé¬ 
decin  de  la  famille.  Le  père  suppose  que  l’enfant 
a  des  vers,  et,  en  raison  de  la  santé  délicate  du 
petit  patient,  le  médecin  ne  veut  pas  ordonner  de 
santonine,  mais  prescrit  de  l’huile  de  Chenopo¬ 
dium  à  la  dose  de.  3  X  XX  gouttes  pro  die.  Après 
trois  jours  de  ce  traitement,  l’enfant  est  pris  brus¬ 
quement  de  nausées, -de  céphalalgie,  avec  accélé- 
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ratioti  de  la  respiration  et  du  pouls.  Dans  les 
selles,  on  trouve  un  seul  et  unique  ascaride. 
Quatre  ou  cinq  jours  après  le  début  de  la  cure, 
l’enfant  meurt  en  plein  coma,  accompagné  de  con¬ 
vulsions  dans  le  bras  et  la  jambe  gauches. 

Le  troisième  fait  a  trait  à  un  garyon  de  7  ans, 
pâle,  et  qui  venait  de  faire  une  poussée  rapide  de 
croissance.  Le  médecin  est  consulté  pour  une 
légère  angine,  accompagnée  d’un  état  fébrile. 
Mais,  comme  un  grand  nombre  d’enfants  de  la 
localité  sont  atteints  de  vers  intestinaux,  on  ins¬ 
titue  une  cure  anthelminthique  en  ordonnant 
trois  fois  par  jour  deux  cuillerées  d’une  émulsion 
d’essence  de  chenopode  à  1  gr.  50  pour  200.  Au 
lieu  de  cette  émulsion,  le  pharmacien  délivre  une 
mixture  contenant  7  gr.  d’huile  de  chenopode  et 
0  gr.  70  de  menthol  pour  200  gr.  d’eau.  Après  la 
deuxième  dose,  le  malade  vomit;  la  troisième 
dose  fut  suivie  d’une  cuillerée  d’huile  de  ricin. 
Deux  jours  plus  tard,  se  déclaraient  des  convul¬ 
sions  clonii[ues,  avec  obnubilation  de  la  connais¬ 
sance,  myosis,  abolition  des  réflexes,  et,  malgré 
des  lavages  de  l’estomac,  malgré  une  saignée  et 
l’emploi  de  camphre,  de  caféine,  de  strophantus, 
d’adrénaline,  d’inhalations  d’oxygène,  l’enfant 
succombait. 

Dans  le  quatrième  cas,  communiqué  par  un 
confrère  hollandais,  on  avait  all'aire  à  une  lilictte 
de  5  ans,  à  laquelle  on  ordonna  3  X  I  gouttes 
d’huile  de  chenopode,  à  prendre  dans  le  courant 
de  la  matinée,  en  l’espace  de  trois  heures,  la  der¬ 
nière  dose  devant  être  suivie,  deux  ou  trois  heures 
après,  d’une  cuillerée  d’huile  de  ricin.  La  deuxième 
dose  fut,  en  partie,  vomie.  Douze  heures  après 
l’ingestion  de  la  première  dose,  l’enfant  fut  prise 
de  légère  somnolence  avec  obnubilation  de  la  con¬ 
naissance  ;  on  administra  encore  une  fois  de 
l’huile  de  ricin,  qui  amena  une  selle  abondante 
sans  t’crs.  Sur  ces  entrefaites,  la  somnolence  et  le 
coma  allèrent  en  s’accentuant,  en  même  temps 
que  se  déclaraient  des  convulsions  et  de  la  rigidité 
])upillaire,  et,  le  lendemain,  l’enfant  mourait. 

Le  cinquième  cas  cité  par  Briining,  et  qui  avait 
déjà  été  publié  par  Evers,  se  rapporte  à  une 
femme  de  40  ans,  débile,  et  pesant  à  peine  47  ki- 
logr.,  traitée  pour  spasmes  gastriques  et  pyélo¬ 
néphrite  légère.  Comme  on  avait  crii[')  constater 
la  présence  d’teufs  d'ascarides  dans  les  selles, 
un  vermifuge  parut  justifié,  et  la  malade  prit,  en 
quatre  fois,  et  à  deux  heures  d’intervalle,  8  cap¬ 
sules  contenant  chacune  X4’I  gouttes  d’huile  de 
chenopode  et  0  gr.  20  de  menthol.  Une  demi- 
heure  après  avoir  absorbé  la  dernière  dose,  elle 
fut  prise  de  nausées,  de  yomisseraents,  de  vertige, 
avec  surdité.  Ces  phénomènes  se  dissipèrent  au 
bout  de  quelques  heures,  sauf,  toutefois,  la  sur¬ 
dité,  qui  persistait  encore  six  mois  après.  La  pa¬ 
tiente  n’expulsa,  d’ailleurs,  pas  de  lombrics. 

A 

En  1920,  un  élève  du  professeur  Briining, 
A.  Preuscholï,  avait  recueilli,  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale,  24  cas  d’empoisonnement  par  l’huile  de 
Chenopodium,  dont  10  mortels,  ce  qui  représen¬ 
tait  une  proportion  de  67  pour  100.  En  y  ajoutant 
les  5  observations  que  nous  venons  de  résumer, 
on  obtient  un  total  de  29  empoisonnements,  dont 
20  avec  issue  fatale,  ce  qui  correspond  à  une  pro¬ 
portion  de  69  pour  100. 

Sans  doute,  dans  les  5  cas  rapportés  par  le 


pédiatre  de  Rostock,  les  doses  d’huile  de  Cheno¬ 
podium  ont  été  trop  élevées.  Mais  ce  qui  frappe 
davantage  encore,  c’est  le  fait  que,  dans  tous  ces 
cas,  le  traitement  anthelminthique  avait  été  pres¬ 
crit  sans  que  l’on  eût  pris  soin,  au  préalable,  de 
s’assurer  de  la  présence  réelle  de  parasites.  Des 
malaises  plus  ou  moins  vagues,  l’anorexie,  la 
"  mauvaise  mine  »  de  l’enfant,  voire  le  simple 
fait  que  beaucoup  d’enfants  de  la  localité  étaient 
atteints  de  vers  intestinaux,  ont  suffi  pour  amener 
à  ordonner  un  vermifuge. 

Dans  un  seul  de  ces  cas,  un  lombric  avait  été 
expulsé  au  cours  du  traitement;  chez  les  3  autres 
enfants,  tout  comme  chez  la  femme  observée  par 
Evers,  la  cure  ne  fut  pas  suivie  d’expulsion  de 
vers  intestinaux  (on  ne  trouva  pas,  non  plus,  de 
parasites  à  l’autopsie,  qui  fut  pratiquée  dans  les 
.3  premiers  cas,  où  l’affaire  eut  des  suites  judi- 

Brüning  se  demande  si,  même  dans  le  second 
cas,  l’unique  ascaride  justifiait  réellement  un  ver¬ 
mifuge.  'Toujours  est-il  que,  chez  les  4  autres 
sujets,  le  traitement  anthelminthique  avait  été 
tout  à  fait  inutile.  En  s’en  abstenant,  on  eût  sûre¬ 
ment  évité  4  morts  d’enfants  et  une  surdité  per¬ 
sistante  chez  une  femme  de  40  ans. 

Je  dois  ajouter  que,  déjà  en  1919,  P.  Ryhiner, 
dans  un  travail  de  la  Clinique  pédiatrique  univer¬ 
sitaire  de  BAle,  dirigée  par  le  professeur  E.  Feer, 
insistait  sur  la  nécessité  de  ne  prescrire  l’huile  de 
Chenopodium  que  dans  les  cas  où  le  diagnostic 
est  absolument  certain  et  s’élevait  contre  le  con¬ 
seil  donné  par  Gockel  d’administrer  le  vermifuge 
môme  dans  des  cas  douteux. 

A 

D’autres  précautions  sont  encore  à  envisager. 

Briining  recommande  notamment  de  n’ordonner 
une  cure  vermifuge  c[u’après  s’ôtro  assuré  que  le 
patient  ne  présente  pas  de  troubles  de  l’état  gé¬ 
néral  relevant  d’une  cause  autre  que  la  présence  de 
ver.s  intestinaux.  On  devra  surtout  tenir  compte 
de  toute  affection  aiguë,  l’état  lébrile  risquant 
d’abaisser  momentanément  la  tolérance  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’égard  du  vermifuge,  do  sorte  que  des 
doses  qui,  par  ailleurs,  n’auraient  rien  d’excessif 
peuvent  ici  devenir  dangereuses.  Il  faut,  en  pa¬ 
reille  occurrence,  remettre  la  cure  anthelmin¬ 
thique  à  un  moment  plus  propice. 

A  plus  forte  raison,  conviendra-t-il  de  procéder 
avec  prudence  lorsqu’on  a  affaire  à  un  sujet  débi¬ 
lité  :  au  cas  où  il  ne  paraît  pas  opportun  de  re¬ 
tarder  le  traitement,  il  faudra,  au  moins,  n’admi¬ 
nistrer  le  vermifuge  qu’après  constatation  cer¬ 
taine  de  la  présence  des  œufs  d'ascarides  dans 
les  selles. 

D’autre  part,  Briining  considère  comme  une 
faute  de  faire  prendre  simultanément  avec  Thuile 
de  Chenopodium  d’autres  médicaments.  Il  recom¬ 
mande  d’interrompre,  pendant  quelques  jours, 
toute  médication  en  cours. 

Ces  réserves  formulées  par  le  pédiatre  alle¬ 
mand  méritent  d’autant  plus  d’être  signalées  que, 
loin  d’être  un  adversaire  de  l’emploi  de  l’huile  de 
Chenopodium,  il  a,  au  contraire,  contribué  à  ré¬ 
habiliter  ce  vermifuge,  qu’il  a  expérimenté  dès 
1906,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  alors  dans  une  note 
thérapeutique  de  la  Semaine  médicale  (1“'  Août 
1906,  p.  368). 

Comme  posologie,  Briining  recommandé  de 


donner,  après  le  petit  déjeuner,  à  une  ou  deux 
heures  d’intervalle,  2  doses  évaluées  de  façon  à 
corresjiondre,  chacune,  à  une  goutte  par  année 

Bien  entendu,  il  serait  tout  à  fait  irrationnel  de 
prescrire  Thuile  de  Chenopodium  en  émulsion, 
comme  on  l’avait  fait  dans  un  des  cas  rapportés 
par  Briining. 


Doit-on  administrer  un  purgatif  après  la  der¬ 
nière  dose  d’huile  de  chenopode? 

Pour  M.  Sigalas,  la  purgation  n’est  pas  indis¬ 
pensable,  mais  souvent  utile  à  cause  de  la  consti¬ 
pation. 

Par  contre,  Briining  insiste  sur  la  nécessité 
d’administrer  un  purgatif  agissant  promptement. 
De  son  côté,  ^I.  Riff  considère  la  purgation 
comme  absolument  indispensable.  Il  recommande 
même  de  donner  à  l’adulte  la  dose  de  40  à  50  gr. 
d’huile  de  ricin  et,  s’il  n’y  a  pas  de  selle  suffi¬ 
sante  au  bout  de  quatre  heures,  d’administrer  un 
deuxième  purgatif «  la  réussite  de  la  cure  est  à 
ce  prix,  car  les  ascarides  ne  sont  pas  tués  par  le 
remède,  mais  simplement  stupéfiés,  et  il  faut 
profiter  de  cet  état  de  léthargie  pour  les  éva¬ 
cuer  ». 

On  peut  aussi  prescrire  comme  purgatif  le  sul¬ 
fate  de  magnésie.  Mais  ici  on  fera  bien  d'éviter 
des  doses  excessives.  Un  confrère  américain,  H. 
Miiench  (de  New-York),  vient,  en  effet,  de  publier 
un  cas  d’empoisonnement  à  la  suite  de  l’emploi 
de  Thuile  de  Chenopodium,  mais  où  les  accidents 
lui  ont  paru  devoir  être  attribués  à  la  dose  trop 
forte  de  sulfate  de  magnésie  absorbée  après  le 
vermifuge  (125  eme  d’une  solution  à  25  pour  100 
chez  une  fillette  de  6  ans  !). 

L’huile  de  Chenopodium  est  surtout  indiquée 
contre  les  lombrics.  Elle  a  aussi  été  expérimentée 
contre  les  oxyures,  mais  les  résultats  obtenus 
n’ont  pas  été  constants.  Elle  est  irniDuissante 
contre  les  ténias. 

Fille  est  très  efficace  à  Tégard  des  ankylos- 
toines,  mais  actuellement  on  tend,  cependant,  à 
lui  substituer,  dans  la  lutte  contre  Tankylosto- 
miase,  le  tétrachlorure  de  carbone,  qui  fera  l’objet 
d’un  prochain  «  Mouvement  Thérapeutique  ». 

L.  ClIEtXISSK. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2t;  Kévriei-  192'j. 

Immunisation  antidiphtérique  par  le  vaccin  T  -f  A 
hyperneutràiisé.  —  MM.  J.  Renault  et  P. -P.  Lévy 
font  part  de  leurs  recherches  qui  portent  sur  300  vac¬ 
cinations.  Depuis  leur  première  communication,  ils 
ont  augmenté  progressivement  la  proportion  do 
toxine  dans  leur  mélange,  dans  l’intention  de  réduire 
le  nombre  des  injections  vaccinantes  à  deux  ou  une, 
si  possible,  au  lieu  de  trois.  Leur  mélange  initial 
contenait  12  diphtérotoxies  et  12.500  antitoxies  ;  le 
dernier  comporte  300  toxies  pour  10.000  antitoxies. 

Les  réactions  locales  sont  minimes  et  rares  ;  il  n’y 
a  jamais  de  fièvre,  et  ce  n’est  qu’excep’tionnelloment 
qu’on  a  rencontré  des  vomissements  après  la  deuxième 
ou  la  troisième  injection. 

La  réaction  de  Schick  a  montré  que  l’immunité 
obtenue  est  durable.  On  savait  qu’elle  ne  s’établit 
que  lentement,  d'ordinaire  en  3  à  (>  mois  ;  dans  quel¬ 
ques  cas,  elle  n’apparaît  qu’après  (i  mois  à  1  au.  Dans 
80  à  90  pour  100  des  cas,  l’immunité  est  acquise  avec 
3  injections  faites  à  une  semaine  d’intervalle  ;  la  vac¬ 
cination  en  deux  séances  donne  66  pour  100  de 
succès,  et  une  seule  injection  immunise  déjà  dans 
40  pour  100  des  cas. 

Les  auteurs  continuent  leurs  recherches  pour 
déterminer  la  technique  à  laquelle  il  convient  de 

A  propos  de  la  transfusion  du  sang.  —  M.  V. 
Pauebet  a  fait  pratiquer  par  M.  Bécart  un  millier  de 
transfusiçns  de  10  à  800  eme,  dans  des  circonstances 
•  variées  :  hémorragies  aiguës,  dépression  pré-  ou  post¬ 
opératoire,  infections,  intoxications,  préparation  aux 
opérations  sur  les  voies  biliaires.  Les  résultats  ont 
toujours  été  bons,  souvent  héro'iques.  11  a  employé 
le  sang  pur  et  le  sang  citrate,  mais  il  préfère  le  pre¬ 
mier  qui  n’a  donné  aucun  incident  sur  une  série  de 
100  cas,  alors  que,  sur  un  nombre  égal  de  transfu¬ 
sions  de  sang  citraté,  30  malades  ont  eu  des  frissons. 
L’auteur  présente  la  seringue  de  M.  Bécart  qui  ne 
comporte  aucun  ajutage  de  caoutchouc  et  dont  toutes 
les  parties  sont  enduites  de  paraffine,  ce  qui  est 
indispensable  pour  l'emploi  du  sang  pur. 

Sur  la  pathogénie  du  purpura  hémorragique. - 

M.  Mariano  Castex  (de  Buenos  Aires)  fait  un  court 
historique  de  cette  question  et  insiste  sur  la  patho¬ 
génie  nerveuse  qui  a  surtout  été  étudiée  en  France. 
Puis  il  rapporte  l’étude  de  2  cas  de  purpura  dont  il 
a  pu  faire  l’autopsie  complète  :  il  a  constaté  l'exis¬ 
tence  de  profondes  altérations  de  la  substance  grise 
de  la  inoelle  au  niveau  du  processus  intermédio- 
latéral.  Ce  centre  sympathique  médullaire  a  donc 
aussi  une  action  trophique  importante  sur  les  vais¬ 
seaux.  L’auteur  fait  circuler  des  documents  jjhoto- 
graphiques  illustrant  sa  communication. 

La  paralysie  générale  serait-elle  en  diminution  ? 
—  M.  Benon  rapporte  les  statistiques  du  quartier 
des  maladies  mentales  de  l’hospice  général  de  Nantes. 
De  1912  à  1923  le  pourcentage  des  paralysies  géné¬ 
rales  par  rapport  au  nombre  total  des  entrées  est 
])ass6  do  15  (chiffre  maximum),  à  4  pour  100  (chif¬ 
fre  minimum).  Depuis  1919  il  n’a  jamais  atteint 
10  pour  100.  Tandis  que  cette  affection  diminue, 
l’alcoolisme  est  en  progression.  L'auteur  se  demande 
si  cette  diminution  de  la  paralysie  générale  n’csl  pas 
l’heureuse  conséquence  des  thérapeutiques  antisy¬ 
philitiques  modernes. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Février  1924. 

Les  paralysies  tardives  du  nerf  cubital  consécu¬ 
tives  aux  fractures  du  coude.  —  M.  Mouebet  insiste 
à  nouveau  sur  la  nécessité  de  bien  connaître  cette 
complication,  car  elle  peut  survenir  de  longues 
années  après  le  traumatisme  (plus  de  20  ans  dans 
certaines  de  ses  observations,  44  ans  même  dans  un 
cas  de  Guibal)  et  l’on  risque  de  ne  pas  toujours 
établir  la  relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux 
accidents.  Quel  que  soit  le  temps  écoulé,  l’évolution  se 
fait  toujours  eu  trois  phases  :  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus,  cubitus  valgus,  paralysie 


cubitale.  C’est  là  le  fait  important.  Quant  à  la 
palhogénie  exacte  des  phénomènes  douloureux  - 
compression,  élongation  ’  ou  étrauglemenl  du  nerf 
dans  une  bride  fibreuse  — ,  il  est  difficile  de  le  pré¬ 
ciser.  Mais,  au  point  de  vue  thérapeutique,  l’essen¬ 
tiel  est  de  redonner  du  jeu  au  nerf  cubital.  La  simple 
libération  ou  le  creusemeut  de  la  gouttière  épitro- 
çhléo-olécranienne  sont  des  procédés  insuffisants. 
La  transposition  du  nerf  à  la  face  antérieure  est  iine 
méthode  simple  et  séduisante  a  priori.  M.  Grégoire 
lui  donue  la  préférence  ;  mais  M.  Mouchet,  qui,  dans 
des  cas  suivis  à  longue  échéance,  a  vu  le  uerf  rede¬ 
venir  douloureux  et  distendu,  reste  fidèle  au  raccour¬ 
cissement  huméral,  par  ostéotomie  cunéiforme,  dont 
il  n’a  eu  jusqu’ici  qu’à  se  louer. 

Un  cas  de  pancréatite  hémorragique  avec  guéri¬ 
son  opératoire  — M.  Brin  (d’Angers)  relate  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  71  ans,  qu'il  fut  amené  à  voir 
au  4“  jour  d’accidents  abdominaux  avec  état  général 
grave,  vomissements,  ballonnement  douloureux  con¬ 
sidérable,  prostration,  arrêt  des  gaz  et  des  matières. 
Ün  pense  à  une  occlusion  aiguë,  mais  on  explore 
d’abord  une  petite  hernie  crurale  qui  est  irréductible, 
mais  indolore  ;  sac  vide,  un  pou  de  liquide  citrin.  ftn 
fait  alors  une  laparotomie  large.  L’intestin  est 
dilaté  en  totalité,  l'épiploon  et  le  mésentère  sont 
farcis  de  taches  de  stéatonécrose.  Le  pancréas  est 
oedémateux,  de  couleur  vineuse.  La  vésicule  est  gri¬ 
sâtre,  mais  on  n’y  sent  pas  de  calculs.  Drainage  avec 
tube  et  mèches.  Fermeture  rapide  en  doux  plans.  En 
même  temps,  l’intestin  dilaté  est  drainé  par  un  tube 
intraciecal.  Amélioration  dès  le  lendemain.  Guérison. 

-M.  Brin  fait  remarquer  combien  il  est  difficile  de 
savoir  par  quel  mécanisme  la  guérison  succède  à 
une  opération  on  elle-même  très  simpliste  et  peu 
satisfaisante. 

Un  cas  d’ectromélle.  —  M.  Mouebet  rapporte 
l’histoire  d’une  enfant  examinée  et  radiographiée  par 
MM.  Jean  Vidal  et  Pasobotta  ide  Nice)  pour  une 
malformation  congénitale  des  pieds  et  des  jambes, 
qui  sont  atrophiés  et  déformés.  On  avait  cru,  jus¬ 
que-là,  à  la  présence  de  simples  pieds  bols  qui, 
quoique  au  maximum  de  la  déformation,  n’empè- 
chaient  nullemeni  l’enfant  de  marcher,  de  courir  et 
même  de  danser.  La  radiographie  montre  qu’il  s’agit 
d’une  ectromélie.  La  jambe  est  atrophiée  dans  sa 
totalité  ;  tibia  court  et  grêle  vers  la  partie  inférieure 
avec,  en  dehors  de  lui,  un  os  long,  grêle,  renllé  en 
haut,  qui  peut  être  interprété  comme  un  péroné  ou 
un  calcanéum.  M.  Hovelacque,  consulté,  pense  qu’il 
s’agit  d’un  péroné.  Le  tarse  ne  présente  de  nets  que 
l’astragale  et  le  scapho'ide.  Il  existe  enfin  2  métatar¬ 
siens  et  les  2  orteils  chefs  de  file. 

Les  ectromélics  bilatérales  sont  rares.  Dans  leur 
important  mémoire,  Hovelacque  et  Boland  signalent 
plus  de  100  cas  d’absence  congénitale  du  tibia  ou  du 

Ostéomyélite  de  la  hanche.  Vaccination.  Guéri¬ 
son.  —  M.  Okinczyc  a  eu  l’occasion  de  voir  un 
jeune  homme  de  20  ans,  traînant  depuis  42  jours  nue 
arthrite  typique  de  la  hanche.  Etal  général  très  tou¬ 
ché,  teint  blafard,  amaigrissement,  hanche  cedéma- 
teuse,  très  douloureuse,  immobilisée  en  flexion,  etc. 
La  douleur  est  telle  que  l’anesthésie  est  nécessaire 
pour  pratiquer  la  radiographie  qui  montre  une  alté¬ 
ration  du  col  du  Lémur  cl  un  interligne  obscur.  Le 
malade  avait  déjà  présenté  6  ans  plus  tôt  une  Irochau- 
térite  du  même  côté.  En  présence  de  l’état  septicé¬ 
mique  du  malade,  M.  Okinczyc,  d’accord  avec  le 
médecin  traitant,  fait  une  séyie  de  vaccinations  (vac¬ 
cin  antifuronculeux  de  l'Institut  Pasteur).  Dès  le 
lendemain,  la  douleur  s’amende.  L’amélioration  est 
très  nette  à  partir  de  la  5“  injection.  On  en  prati¬ 
que  12.  A  ce  moment  l’étal  général  est  très  bon,  la 
température  est  tombée  à  37,  le  pouls  est  à  76.  On 
peut  installer  une  extension  continue  pour  lutter  con¬ 
tre  la  flexion.  Guérison  avec  ankylosé.  La  radiogra¬ 
phie,  pratiquée  16  mois  plus  lard,  montre  nettement 
des  séquelles  de  lésions  osléomyélitiqucs  destruc¬ 
trices,  sous  forme  d’une  large  géode.  Il  y  a  donc  eu 
ostéomyélite  indiscutable  et  la  guérison  a  suivi  la 
vaccination. 

—  M.  Bréebot  craint  que,  dans  les  cas  aigus,  on 
ne  risque  de  perdre  uu  temps  précieux  en  comptant 
trop  sur  la  vacciuothérapie. 

• —  M.  Mouchet  a  obtenu  des  améliorations  dans 
des  cas  subaigus,  mais,  dans  les  formes  aiguës,  il 
compte  3  morts  sur  5  cas  et  rejette  complètement 
l’emploi  du  vaccin.  Dans  le  cas  de  M.  Okinczyc,  il  n’a 
pas  l’impression  de  l’existence  de  lésions  osseuses 
très  accentuées. 


—  M.  Mathieu  a  observé  un  retour  oll'ensif  de 
l’ostéomyélite,  nécessitaut  une  intervention,  chez  une 
enfant  guérie  2  ans  auparavant  par  la  vaccinothérapie. 

A  côté  de  cela  il  y  a  des  cas  qui  guérissent  tout 
seuls,  sans  intervention  ui  vaccin. 

Aussi  est-il  difficile  de  faire  la  part  des  choses  et 
de  préciser  toujours  quel  est  l’agent  de  guérison. 

--  M.  Grégoire  note  l’évolution  des  idées:  autre¬ 
fois  l’ostéomyélite  impliquait  l’intervention  rapide: 
actuellement  il  est  des  cas  qui  guérissent  par  le 
vaccin,  d’autres  sans  rien. 

M.  Guibal  a  observé  2  cas  analogues  à  celui 
d’Okinczyc,  qui  ont  très  bien  guéri  par  l’immobilisa¬ 
tion  plâtrée  et  le  vaccin. 

—  M.  Louis  Bazy  ne  croit  pas  que  les  injections 
de  cultures  microbiennes  habituellement  pratiquées 
constituent  une  véritable  vaccination.  On  produit  des 
phénomènes  d’intolérance  qui  peuvent  agir  eu  bien  ou 
en  mal,  abrégeant  la  durée  de  l’évolution,  ou  au  con¬ 
traire  accentuant  les  phénomènes  de  nécrose.  Ceci 
explique  que  l’action  puisse  être  rapide,  ce  qui  est 
généralement  le  fait  des  sérums  plutôt  que  des 

—  M.  Ombrédanne  emploie  le  vaccin  par  prin¬ 
cipe,  en  même  temps  que  l’abstention  ou  l'interven¬ 
tion  sanglante  selon  la  gravité  des  cas.  Il  ne  croit  pas 
que  le  vaccin  ait  une  grande  influence,  sauf  dans  les 
ostéites  épiphysaires  des  nourrissons  et  les  périos¬ 
tites  dentaires  suppurées. 

Dilatation  bronchique  traitée  avec  succès  par 
l’extirpation  d’un  lobe  pulmonaire.  —  M.  Guibal 
(de  Béziers)  communique  cette  observation  qui  est  . 
le  premier  cas  de  guérison  connu  en  France  (Nous 
en  donnerons  le 'compte  rendu  la  semaine  prochaine 
avec  toute  l’ampleur  désirable). 

Présentations.  —  M.  Alglave.  Fracture  oblique  de 
jambe.  Echec  de  l’appareil  plâtré.  Ostéosynthèse  un 
mois  plus  tard.  Bon  résultat. 

—  M.  Tuilier.  Jiéfection  de  la  paroi  abdominale 
chez  une  ptosique  par  résection  de  téguments  et  d’im¬ 
brications  musculo-aponévroliques. 

—  M.  Potberat.  Fibrome  utérin  traité  par  la 
radiothérapie.  Echec.  Hystérectomie. 

—  M.  Brechot.  Kyste  ovarien  rompu  au  cours  d'un 
e.camen.  Aucun  accident.  Laparotomie.  Extirpation. 
Constatation  de  la  présence  d’un  varicocèle  lubo-ova- 

.M.  Denikek. 


SDCIÉTÉ.  DE  PÉDIATRIE 

19  Février  1924. 

Rétrécissement  congénital  du  duodénum  par  adé¬ 
nome  sous-muqueux.  —  MM.  Mar  fan,  Turquety  et 
J.  Debray.  I.e  duodénum  est  un  lieu  d’élection  des 
sténoses  et  des  alresies  congénitales  de  l’intestin 
grêle,  comme  tous  les  segments  du  tube  digestif  qui 
subissent  au  cours  du  développement  de  profonds 
remaniements  :  papille  de  Vater,  angle  duodéno-jéju- 
nal,  valvule  de  Bauhin. 

Les  travaux  récents  se  sont  efforcés  d’en  éclairer 
le  mécanisme  et  d  expliquer,  à  la  himière  de  l’embryo¬ 
logie,  leur  habituelle  localisation  :  il  exislerail,  entre 
la  5"  et  la  10“  semaine  de  la  vie  fœtale,  une  oblitéra¬ 
tion  physiologique  du  duodénum  et,  à  ce  stade,  la 
lumière  intestinale  disparaîtrait  par  prolifération 
de  l’épithélium.  Les  malformations  habituellement 
observées  au  niveau  du  duodénum  seraient  dues  à  la 
persistance  de  celte  oblitération  et  traduiraient  un 
arrêt  de  développement.  Les  auteurs  rapportent  une 
observation  personnelle  de  sténose  du  duodénum 
relevant  d’un  autre  mécanisme  dont  ils  n’ont  pas 
trouvé  mention  dans  les  cas  signalés  jusqu’ici. 

H  s’agit  d’un  nourrisson  de  3  mois  entré  à  l’hospice 
des  Enfant-Asssistés  avec  un  syndrome  typique  de 
sténose  sous-vatérienne,  vomissements  habituels, 
datant  des  premiers  jours  de  la  vie,  rebelles  à  tout 
régime  et. à  toute  thérapeutique,  contenant  de  la  bile 
et  accompagnés  d’une  constipation  opiniâtre.  Etal 
d’alhrepsie  très  accentuée.  Bas  de  signes  d’hérédo- 
spécificité. 

L’examen  clinique  montre  un  ballonnement  épigas¬ 
trique  et,  par  intermittences,  du  péristaltisme  gas¬ 
trique;  on  ne  sent  pas  de  tumeur  pylorique. 

L’examen  radiologique  dénote  une  dilatation  gastri-' 
que  accentuée,  avec  stase,  et  une  dilatation  considé¬ 
rable  du  bulbd  et  de  la  2“  partie  du  duodénum. 

L’étal  de  cachexie  de  l’enfant,  l’infection  des  tégu¬ 
ments  de  la  région  ombilicale  par  un  appareil  her¬ 
niaire  obligent  à  différer  l’intervention. 
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A  l’autopsie,  estomac  très  dilaté,  communiquant 
par  un  étroit  canal  avec  une  2“  poche  de  moindre 
dimensions  constituée  aux  dépens  de  la  portion  sus- 
vatérienne  du  duodénum.  Les  deux  poches  communi¬ 
quent  par  un  pylore  d'aspect  presque  normal,  mais 
dont  le  sphincter  est  forcé.  II  en  résulte  une  figure  en 
sablier  et  l’on  peut,  par  des  pressions  alternatives, 
faire  passer  le  liquide  de  l’une  dans  l’autre  poche.  Au 
palper,  on  pérçoit,  dès  au-dessous  de  l’abouchement 
du  cholédoque  dans  l’intestin,  un  épaississement  très 
net  de  la  paroi,  sur  la  face  postérieure  du  conduit, 
faisant  saillie  dans  la  lumière  du  conduit  et  l’obs¬ 
truant  presque  complètement. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
adénome  typique  soulevant  la  muqueuse.  Dans  les 
îlots  adénomateux  on  reconnaît  les  deux  types  de 
cellules  qui  constituent  les  glandes  de  Brünner  et  les 
glandes  de  Lieberkühn. 

Biildité  de  l’extrémité  Inférieure  du  fémur  droit 
avec  absence  totale  du  tibia  droit  ;  absence  des  2/3 
inférieurs  du  tibia  gauche  ;  syndactylie  osseuse  totale 
des  3’  et  4"  doigts  droits.  —  M.  H.-L.  Rocher  (de 
Bordeaux)  présente  les  radiographies  et  l’observation 
d’un  bébé  porteur  de  malformations  multiples  des 
membre.»  inférieur  et  supérieur  droits,  dont  la  plus 
curieuse  est  la  bifurcation  en  Y  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale  dans  sa  moitié  inférieure.  La  colonne  condylienne 
interne  forme  une  saillie  libre  arrondie  ;  la  colonne 
condylienne  externe  forme  une  articulation  laxe  avec 
le  péroné  luxé  postérieurement.  Pas  de  rotule.  Le 
segment  jambier  présente  une  absence  totale  du  tibia.' 
Le  pied  atrophié,  plat  et  en  varus  équin,  présente 
3  orteils  et  4  métatarsiens.  Du  côté  gauche,  absence 
des  2/3  inférieurs  de  tibia  et  pied  plat  équin  valgus 
avec  métatarsiens  et  orteils  au  complet. 

Faux  mal  de  Pott  ;  spina  bifida  occulta  douloureux 
de  la  5®  lombaire  ;  exploration  au  lipiodol.  —  M. 
Lance  présente  une  fillette  de  15  ans  qui  depuis 
18  mois  souffre  de  la  région  lombo-sacrée.  Envoyée 
dfins  un  hôpital  marin  pour  mal  de  Pott,  elle  reste 
11  mois  allongée  sans  soulagement.  Elle  présente 
une  scoliose  lombaire  souple  avec  spina  bifida  occulta 
de  la  5"  lombaire.  La  douleur,  qui  n’est  pas  soulagée 
par  le  décubitus  ni  le  port  d’un  corset,  est  exagérée 
par  la  station  debout  et  la  flexion  du  tronc  ;  elle  pré¬ 
sente  son  maximum  au  niveau  du  «  trou  épineux  »  de 
la  5“  lombaire. 

L’exploration  au  lipiodol,  faite  par  voie  sous-arach¬ 
noïdienne,  montre  que  le  lipiodol  passe  et  n’amène 
pas  de  soulagement;  injecté  parla  voie  épidurale,  le 
lipiodol  passe  également  au  ni.veau  de  la  5'  lombaire, 
mais  chaque  injection  est  suivie  d’une  rémission  nette 
des  douleurs  pendant  4  ou  5  jours. 

Xantochromie  et  coagulation  massive  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse  chez  un  nourrisson.  —  MM.  J.  Huber 
et  J.  PeignavLX  rapportent  l’observation  d’un  enfant 
de  5  mois  chez  lequel  l’autopsie  ne  montra  aucun 
cloisonnement  des  espaces  sous-arachnoïdiens.  Ils 
pensent  que  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sont  sous  la  dépendance  de  ferments  sécré¬ 
tés  par  les  leucocytes  pathologiques. 

—  M.  Netter,  depuis  plus  de  25  ans,  considère  la 
xantochromie  du  liquide  céphalo-rachidien  et  sa 
teneur  abondante  en  albumine  comme  un  indice 
très  probant  de  la  nature  tuberculeuse  d’une  mé¬ 
ningite. 

Statistique  de  la  Maternité  en  1923.  —  MM.  Riba- 
deau-Diimas  et  Fouet.  La  mortalité  globale  des 
nourrissons  a  été  de  30,4  pour  100.  Près  de  1/3 
des  décès  sont  dus  à  la  débilité  congénitale,  1/5 
aux  troubles  digestifs  ;  les  autres  relèvent  de  l’infec¬ 
tion.  Les  chambres  d'isolement  ne  suffisent  pas  à 
éviter  la  contagion,  souvènt  transmise  par  les  mains 
des  mères  ou  du  personnel  infirmier. 

Sur  37  broncho-pneumonies,  le  nombre  des  décès 
a  été  de  21.  Ce  chiffre,  relativement  satisfaisant,  peut 
être  attribué  à  ce  fait  que  cette  catégorie  d’enfants 
continuait  à  être  alimentée  aussi  bien  que  possible. 

Sur  plus  de  500  petits  malades,  9  cas  seulement 
de  syphilis  ont  été  relevés,  fournissant  2  décès.  Le 
diagnostic  de  la  syphilis  n’a  été  basé  que  sur  les 
signes  classiques. 

Il  convient  de  noter  que  75  pour  100  des  enfants 
amenés  par  leurs  parents  ont  succombé  parce  que 
dans  un  état  lamentable  à  l’admission.  La  mortalité 
des  enfants  ayant  été  mis  préalablement  en  nourrice 
a  été  presque  aussi  forte;  celle  des  enfants  prove¬ 
nant  des  pouponnières  a  été  de  50  pour  100  Par  contre, 
les  enfants  venant  des  refuges  et  des  asiles  maternels 


de  l’Assistance  publique  n’ont  fourni  qu’une  morta¬ 
lité  de  30  p.  100. 

En  regard  de  ces  chiffres,  on  peut  souligner  les 
bous  résultats  obtenus  en  Nouvelle-Zélande,  où  la 
mortalité  du  premier  âge  n’est  que  de  4,7  p.  100. 
Dès  qu’un  enfant  vient  au  monde  dans  ce  pays,  une 
infirmière  visiteuse  prend  immédiatement  contact 
avec  la  famille. 

—  M.  Jules  Renault,  sur  350  enfants  admis  dans 
sa  crèche,  n’a  pas  eu  un  seul  cas  de  contagion  inté¬ 
rieure,  grâce  aux  mesures  d’isolement  et  au  lavage 
strict  des  mains.  La  mortalité  a  encore  été  élevée, 
mais  les  nourrissons  n’ont  pas  succombé  à  une  ma¬ 
ladie  autre  que  celle  pour  laquelle  ils  étaient  admis. 

Pleuro-pérlcardlte  purulente  du  nourrisson.  — 
MM.  Ribadeau-Dumas  et  Fouet  rappellent  que  le 
diagnostic  de  la  péricardite  purulente  n’est  fait  que 
dans  un  très  petit  nombre  de  cas  par  les  moyens 
cliniques  habituels.  Pour  éviter  l’erreur,  il  convient 
de  pratiquer  systématiquement  l’examen  radiosco¬ 
pique  de  tous  les  enfants  atteints  d’infections  des 
voies  respiratoires  et  notamment  de  broncho-pneu¬ 
monie. 

Dans  leur  cas,  le  petit  malade,  pâle  et  anoxhémi- 
que,  présentait  un  foyer  de  broncho-pneumonie.  La 
matité  devenant  plus  accentuée,  une  intervention  fut 
décidée,  mais  ne  put  être  pratiquée,  l’enfant  ayant 
succombé  subitement. 

Méningite  suraiguë  hérédo-syphilitique.  —  M. 
Cassoute  (de  Marseille)  communique  l’observation 
d’une  fillette  de  2  ans  méningitique  qui  succomba  en 
3  jours.  Le  liquide  céphalo-rachidien  présentait  une 
réaction  de  Wassermann  positive.  La  mère,  syphili¬ 
tique,  n’avait  pas  suivi  de  traitement  régulier. 

Hydrocéphalie  subaiguë  avec  hémorragie  mé¬ 
ningée.  —  MM.  R.  Debré,  F.  Cordey  et  Af"®  M.- 
Tb.  Crémieux.  Une  fillette,  âgée  de  2  mois  1/2,  est 
admise  avec  sa  mère  à  la  crèche  de  l’hôpital  Breton¬ 
neau  pour  vomissements  rebelles.  Quelques  jours 
après  son  entrée,  on  constate,  à  la  suite  de  convul¬ 
sions,  l’existence  d’une  hémorragie  méningée  carac¬ 
térisée  par  un  liquide  céphalo-rachidien  hyperalbumi- 
neux  xantochromique,  contenant  en  abondance  des 
globules  rouges  et  des  polynucléaires.  Le  traitement 
antisyphilitique  intensif,  indiqué  par  une  réaction  de 
Wassermann  positive  dans  le  sang  de  l’enfant,  n’em¬ 
pêche  pas  la  formation,  quelques  jours  plus  tard, 
d’une  hydrocéphalie  subaiguë.  Des  ponctions  succes¬ 
sives  montrent  que  le  liquide  ventriculaire  a  une 
constitution  chimique  et  histologique  totalement  dif¬ 
férente  de  celle  du  liquide  spinal;  le  liquide  ventri¬ 
culaire  est  moins  riche  en  albumine  et  en  éléments 
cytologiques;  par  contre,  les  deux  liquides  se  mou- 
trent  dépourvus  de  sucre.  Des  troubles  oculaires 
occasionnés  par  de  la  névrite  optique  apparaissent. 

Les  ponctions  ventriculaires,  répétées  presque 
qiiolidienuement,  amènent  une  amélioration  rapide 
des  signes  fonctionnels  observés  quand  la  tension 
du  liquide  devient  excessive.  La  torpeur,  les  trou¬ 
bles  respiratoires  et  digestifs  cèdent  passagèrement 
après  chaque  ponction.  Les  injections  intraventricu- 
laires  de  1  eme  de  lipiodol,  puis  de  1  eme  de  sulfo- 
phénolphtaléine,  montrent  qu’il  s’agit  d’une  hydro¬ 
céphalie  obstructive,  ces  substances  ne  pouvant  être 
retrouvées  dans  le  liquide  spinal,  et  la  radiographie 
montrant  la  persistance  du  lipiodol  dans  les  ventri- 
cnles  latéraux. 

L’enfant  étant  morte  de  broncho-pneumonie,  l’exa¬ 
men  du  cerveau  est  fait  au  laboratoire  de  la  Fonda¬ 
tion  Dejerine.  On  constate  :  1“  Des  malformations 
de  développement  portant  surtout  sur  le  corps  cal¬ 
leux,  le  trigone  et  le  septum  lucidum,  i-elevant  d’une 
lésion  intra-utérine  ancienne;  2“  une  hydrocéphalie 
en  rapport  en  partie  avec  les  malformations  congé¬ 
nitales,  mais  ayant  subi  vraisemblablement  une 
poussée  récente  du  fait  de  l’oblitération  de  l’aqueduc 
de  Sylvius  par  épendymite  adhésive. 

—  M.  Ombrédanne  a  eu  l’occasion  de  pratiquer 
récemment  des  ponctions  ventriculaires  chez  un  en¬ 
fant  suivi  par  M.  Barbier,  pour  une  encéphalite 
compliquée  d’hydrocéphalie  avec  atrophie  papillaire. 
Une  ponction  des  deux  ventricules,  entre  autres,  a 
ramené  du  côté  gauche  80  eme  de  liquide  clair,  du 
côté  droit  30  eme  de  liquide  jaunâtre. 

Sarcome  primitif  du  vagin  de  l’enfant.  —  MM. 
Halle,  V.  Veau  et  Grisel.  Cette  affection,  qui  débute 
dans  les  deux  premières  années,  tue  toujours  en 
moins  d’un  an,  non  par  généralisation,  mais  par  en¬ 
vahissement  et  perforation  de  la  vessie  et  du  rec¬ 
tum.  Elle  débute  par  l’expulsion  de  petits  polypes. 


analogues  à  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales, 
qui  se  reproduisent  incessamment.  Dans  le  cas  des 
auteurs,  grâce  au  radium  et  à  une  série  d’interven¬ 
tions  chirurgicales  successives,  ou  a  pu  obtenir  une 
survie  de  7  ans,  avec  des  périodes  qui  ont  fait  croire 
qu’on  avait  obtenu  la  guérison.  L’enfant  a  été  suivi 
depuis  l’âge  de  2  ans,  én  1911,  et  n’a  succombé  qu’en 
1918. 

Dans  une  première  série  d’interventions,  où  l’on 
put  abaisser  l’utérus,  grâce  au  doigt  miç  dans  le  rec¬ 
tum,  il  fut  possible  de  faire  des  curettages  complets 
des  polypes  insérés  sur  le  col  et  le  vagin.  MM.  Do- 
micini  et  Degrais  purent  appliquer  dès  1911  des 
tubes  de  radium.  Il  y  eut  des  périodes  de  plusieurs 
mois  sans  récidive  ;  mais  devant  une  nouvelle  pullu¬ 
lation,  M.  Grisel  fit,  en  1912,  l’amputation  du  col 
utérin,  opération  qui  parut  arrêter  définitivement  le 
retour  du  mal  dans  ces  régions;  malheureusement, 
dans  les  années  ultérieures,  il  reprit  sur  la  muqueuse 
vaginale.  Malgré  de  nouvelles  applications  de  radium, 
paraissant  chaque  fois  retarder  beaucoup  la  produc¬ 
tion  de  nouvelles  tumeurs,  en  1918  une  rechute  rapide 
empêcha  toute  nouvelle  opération,  tant  la  cloison 
recto- vaginale  était  devenue  mince  et  friable.  L’enfant 
succomba  à  des  symptômes  d’infection  sans  ouverture 
dans  la  vessie  on  le  rectum. 

Cette  observation  est,  malgré  l’échec  final,  assez 
encourageante,  car  jusqu’à  ce  jour  tous  les  cas  ont 
succombé  eu  moins  d’un  an. 

G.  ScHBKlBER. 


SOCIÉTÉ  DE  Thérapeutique 

13  Février  1924. 

Le  dléthyldipropénylbarbiturate  de  dléthylamine 
dans  l’insomnie  des  aliénés.  —  MM.  A.  Marie  et 
V.  Koben  déclarent  que  le  diéthyldipropénÿlbarbitu- 
rate  de  diéthylamine  ou  somnifène  offre  sur  le  dial, 
le  luminal  et  le  véronal  appartenant  à  la  même  série 
l’avantage  d’être  plus  soluble  dans  l’eau,  de  pos¬ 
séder  un  pouvoir  hypnotique  supérieur,  tout  en 
étant  moins  toxique.  Etant  utilisable  aussi  bien  par 
la  voie  buccale  que  par  les  voies  rectale,  sous-cuta- 
née,  intramusculaire  ou  intraveineuse,  il  peut  être 
employé  facilement  dans  l’insomnie  des  aliénés  ;  cette 
application  vient  d’en  être  faite  par  les  auteurs  avec 
des  résultats  fort  satisfaisants.  Ils  ont  présenté  toute 
une  série  de  courbes  d’insomnie  se  rapportant  à  de 
nombreux  malades,  les  doses  du  produit  variant  entre 
XXX  et  LXXX  gouttes  per  os. 

Dans  certains  cas  où  le  somnifène  n’avait  pas  pu 
faire  fléchir  la  courbe  d’insomnie  à  lui  seul,  les 
auteurs  réussirent  dans  des  temps  variables  à  lutter 
contre  l’insomnie  en  ajoutant  1/4  de  milligr.  de  sco- 
polamine,  avant  la  prise  de  LXXX  gouttes  du  dit  pro¬ 
duit. 

—  M.  Dubois  de  Saujon  n’a  pas  toujours  obtenu 
avec  ce  produit  des  résultats  aussi  heureux,  en  parti¬ 
culier  chëz  les  insomniaques  anxieux.  De  plus,  le  pro¬ 
duit  sous-cutané  lui  a  paru  difficilement  supporté  et 
douloureux. 

—  M.  Vinebon  confirme  les  dires  de  M.  Dubois 
de  Saujon. 

Nouvelle  préparation  Iodée  en  injections  modifi¬ 
catrices  dans  les  abcès  froids.  —  M.  Jean  Michaux 
présente  une  méthode  de  traitement  des  abcès  froids, 
expérimentée  depuis  plus  de  3  ans  dans  son  service. 
La  nouveauté  de  la  méthode  réside  dans  l’application 
d’un  produit  iodé  nouveau  qui  se  trouve  être  une  sus¬ 
pension  d’iode  dans  une  solution  gommeuse  conte¬ 
nant  0,00166  d’iode  par  cmc.  : 

La  technique  consiste  en  une  ponction  de  l’abcès 
froid  suivie  de  l’injection  de  la  solation  proposée 
dont  la  quantité  est  évidemment  variable  avec  la 
capacité  de  la  poche. 

On  ne  note  aucune  réaction  locale  immédiate  ni  tar¬ 
dive,  mais  le  lendemain  matin,  on  trouve  une  peau  de 
teinte  rouge  violacée,  un  peu  chaude,  très  adhérente; 
toutefois,  aucune  fistulation  ne  se  produit.  Très  régu¬ 
lièrement,  en  3  ou  4  jours,  la  peau  redevient  rosée, 
très  souple,  les  cicatrices  de  ponction  disparaissent 
et  tout  rentre  dans  l’ordre  en  5  à  6  jours.  S’il  y  avait 
auparavant  une  fistule  par  laquelle  s’écoulait  du  pus, 
on  peut  constater  dès  le  surlendemain  qu’il  ne  s’écoule 
qu’un  liquide  gommeux  transparent. 

L’auteur  a  employé  cette  méthode  dans  les  abcès 
froids  cervicaux,  ganglionnaires,  dans  les  abcès 
compliqués  de  tumeurs  blanches  (coude,  genou,  cou¬ 
de-pied)  ;  enfin,  il  cite  5  cas  d’abcès  froid  thoracique 
dont  3  étaient  en  rapport  avec  de  l’ostéite  costale. 
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Transfusion  sanguine  extemporanée.  —  M.  G. 
Rosentbal  formule  les  3  axiomes  suivants  : 

a]  Le  sang  qui  peut  supporter  tous  les  sérums  est 
du  groupe  IV  ; 

h)  Tout  sérum  qui  peut  supporter  tous  les  sangs 
est  du  groupe  I  ; 

c)  Le  groupe  II  est  beaucoup  plus  nombreux  que 
le  groupe  III. 

Avec  ces  3  axiomes,  on  peut  sélectionner  dans  un 
hôpital  ou  dans  une  maison  de  santé  les  sujets  des 
groupes  I,  II,  III,  IV  et  surtout  ceux  du  groupe  IV, 
donneur  universel. 

Canule  de  trachéo-fistullsation.  —  M.  G.  Rosen- 
thal  présente  une  canule  longue  de  trachéo-listulisa- 
tion  dont  l’orifice  inférieur  arrive  au  niveau  de  la 
bifurcation  trachéale.  Il  peut  ainsi  diminuer  la  réac¬ 
tion  trachéale  et  injecter  à  volonté  l’un  ou  l’autre 
poumon. 

Un  cas  d’épithélloma  testiculaire  généralisé  à 
l’abdomen;  guérison  par  la  radiothérapie.  —  MM. 
P.  Emile-  Weil,  Darbois  et  PoJlet  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  21  ans,  atteint  d’une  tumeur 
maligne  du  testicule  généralisée  à  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  qui  avait  déterminé  un  profond  état  cachectique. 
La  rate  énorme  et  de  grosses  tumeurs  ganglionnaires 
comprimaient  la  veine  cave  inférieure  (œdème  des 
jambes  et  du  dos,  circulation  collatérale  ventrale  et 
dorsale). 

La  radiothérapie,  poursuivie  à  doses  répétées  et 
faibles,  comme  s’il  s’agissait  d’une  leucémie,  amena 
une  guérison  complète  en  l’espace  de  4  mois  :  dispa¬ 
rition  de  la  tumeur  testiculaire,  des  métastases  abdo¬ 
minales,  de  la  cachexie,  reprise  du  poids.  . 


Ces  faits  viennent  s’ajouter  à  ceux  de  Béclère,  de 
Proust  et  d’autres  auteurs  et  montrent  l’extrême 
radiosensibilité  des  tumeurs  malignes  du  testicule. 

Intoxication  aiguë  volontaire  par  ingestion  de 
24  gr  deVéronal,  diplopie,  guérison.  —  MM.  André 
Tardieu  et  Simon  Camps  viennent  d’avoir  l’occasion 
de  voir  l’évolution  d’un  coma  véronalique,  qui  dura 
5  jours  1/2.  Ils  ont  constaté  une  ophtalmoplégie 
externe  nucléaire  dans  les  jours  qui  ont  suivi,  ana¬ 
logue  en  tous  points  à  celles  des  intoxications  par  le 
plomb,  l’alcool  et  l’oxyde  de  carbone. 

—  M  Poucbet  déclare  que  la  dose  de  24  gr.  de 
véronal  étant  une  dose  formidable  pouvait  faire  pré¬ 
voir  l’issue  non  fatale  de  l’intoxication.  En  effet,  il  se 
produit  une  véritable  inhibition  de  l’absorption,  de 
telle  sorte  que  c’est  seulement  une  dose  relati¬ 
vement  faible  de  la  substance  toxique  qui  produit 
ces  effets. 

—  M.  Cballamel  rapporte  un  cas  d’absorption  de 
5  gr.  50  de  véronal  :  là  encore  il  n’y  eut  pas  d’issue 
fatale  si  ce  n'est  un  sommeil  profond  qui  persista 
pendant  2  jours. 

Marcel  Laemmer. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

18  Février  1924. 

Action  des  Ions  Pb  sur  l’évolution  des  cellules 
néoplasiques.  —  M.  Girard  expose  le  principe  de 
son  procédé  de  l’électrosmose  avec  lequel  il  fait 
pénétrer  des  filets  liquides  de  solutions  diverses  dans 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

14  Février  1924. 

Fracture  compliquée  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur,  suture  osseuse,  réunion  par  première  inten¬ 
tion.  —  M.  Patel  présente  un  homme  de  26  ans  qui 
dans  un  accident  de  voiture  eut  un  traumatisme  tel 
que,  sans  l’expérience  delà  guerre,  on  l’eût  amputé  : 
fracture  complexe  du  fémur  et  vaste  plaie  externe. 
On  met  à  jour  le  foyer  de  fracture  par  une  vaste  inci¬ 
sion  et  section  du  quadriceps,  ablation  des  petites 
esquilles,  reposition  d’un  long  fragment  antérieur, 
nettoyage  de  la  plaie,  cerclage  des  fragments  au  fil 
métallique,  suture  du  quadriceps,  fermeture  totale  et 
immobilisation  plâtrée.  Sans  température,  cicatrisa¬ 
tion  par  première  intention  et  consolidation  en  50  jours. 
Résultats  anatomiques  et  fonctionnels  parfaits. 

Volumineux  hygroma  tuberculeux  de  la  bourse 
sous-delto’idienne,  extirpé  par  voie  antérieure  pré- 
deltoidlenne.  —  MM.  Patel  et  Gunet  présentent  un 
portefaix  de  22  ans,  qui,  sans  antécédents  et  sans 
autres  localisations,  vit  se  développer  progressive¬ 
ment  en  2  ans  un  énorme  hygroma  à  grains  rizi- 
formes  au  niveau  de  l’épaule  gauche  qui  porte  les  far- 

Malgré  le  volume  anormal  de  la  poche  (19  ^  16  )><j 
11  cm.)  on  arrive  à  l’extirper  en  bloc,  et  par  une  seule 
incision  prédeltoïdienne.  L’extirpation  en  bloc  doit 
être  préférée  à  la  simple  ponction  ou  à  l’extirpa¬ 
tion  par  morcellement  qui  laissent  au  voisinage  de 
l’articulation  scapulo-huméralc  des  lésions  qui  ne 
demandent  qu’à  s’étendre. 

Dans  les  formes  très  volumineuses  comme  celle-ci, 
on  peut  obtenir  une  extirpation  parfaite  avec  une 
seule  incision  prédelto'idienne,  qui  n’est  pas  du  tout 
mutilante. 

Résultats  éloignés  de  la  suture  des  perforations 
des  ulcères  gastro-duodénaux  (avec  ou  sans  gastro- 
entérostomie).  —  M.  Perrin  rapporte  les  résultats 
qu’il  vient  de  recueillir  auprès  de  8  malades  opérés 
depuis  plus  de  18  mois. 

Obs.  I.  ■ —  Petite  courbure,  28®  heure.  Suture  et 
gastro-entérostomie.  4  ans  plus  tard,  ne  souffre  plus; 
engraissé  de  8  kilogr.  Webers  négatifs.  Pas  de  radio. 

Obs.  II.  —  Pylore,  10“  heure.  Suture  et  gastro- 
entérostomie.  2  ans  plus  tard,  digère  bien,  3  kilogr. 
Webers  négatifs.  A  la  radio,  la  bouillie  passe  tout 
entière  par  la  gastro. 

Obs.  m.  —  Pylore-duodénum,  42®  heure.  Suture 
et  gastro-entérostomie  20  mois  plus  tard,  digère 


bien,  poids  stationnaire.  Webers  négatifs.  A  l’écran, 
la  bouche  de  gastro  paraît  oblitérée. 

Obs.  IV.  —  Prépylorique,  12®  heure.  Suture  simple. 
2  ans  et  demi  après  ;  digère  bien,  5  kilogr.  Webers 
négatifs. 

Obs.  V.  —  Pylore,  50®  heure.  Suture  simple.  4  ans 
plus  tard,  embonpoint  de  1  kilogr.;  plus  de  douleurs 
vives  post-prandiales  comme  autrefois,  mais  parfois 
sensation  pénible  de  ballonnement.  La  radio  montre 
un  estomac  dilaté,  mais  s’évacuant  dans  les  délais 
normaux. 

Obs.  VI.  ■ —  Pylore,  5®  heure.  Suture  simple.  3  ans 
après,  digestions  parfaites;  amélioration  considé¬ 
rable  :  12  kilogr.  Webers  négatifs. 

Obs.  VII.  —  Petite  courbure,  40''  heure.  Suture 
simple.  18  mois  après,  poids  stationnaire;  les  dou¬ 
leurs  qui  étaient  très  vives  ne  se  font  sentir  qu’à  de 
très  rares  intervalles,  après  écart  de  régime.  Webers 
négatifs.  Examen  clinique  et  radioscopique  négatifs. 

Obs.  VIII.  —  Prépylorique,  11®  heure.  Suture 
simple.  3  ans  et  demi  après,  plus  de  douleurs, 

4  kilogr.  Webers  négatifs. 

En  somme,  les  3  premiers  ont  été  traités  par  su¬ 
ture  et  gastro-entérostomie  complémentaire,  les 

5  derniers  par  suture  simple.  Tous  ont  conservé 
d’excellents  résultats  et,  chez  aucun,  il  n’est  possible 
de  relever  des  signes  d’ulcère  en  évolution. 

Il  semble  donc  qu’on  puisse  conclure  : 

1°  L’ulcère  guérit  généralement  après  s’être  per¬ 
foré  et  avoir  été  suturé;  on  ne  constate  plus  par  la 
suite  aucun  signe  évolutif.  La  pylorectomie  pour  per¬ 
foration  paraît  donc,  pour  le  moins,  inutile; 

2®  L’évolution  de  l’ulcère  perforé  s’arrête  aussi 
bien  après  suture  simple  qu’après  gastro-entéros¬ 
tomie  complémentaire.  Ce  n’est  donc  pas  à  l’actif  de 
la  gastro-entérostomie  qu’il  faut  mettre  ces  guéri- 

3“  La  gastro-entérostomie  complémentaire  n’en  est 
pas  moins  très  utile  si  l’ulcère  est  près  du  pylore,  car 
elle  soulage  la  suture  et,  plus  tard,  permet  d’éviter 
les  troubles  mécaniques  d’évacuation.  Ainsi,  dans 
l’observation  Y,  où  les  résultats  sont  un  peu  moins 
bons,  il  semble  bien  qu’il  faille  attribuer  les  malaises 
signalés  et  la  dilatation  gastrique  à  des  troubles 
mécaniques  (par  léger  rétrécissement  cicatriciel  du 
pylore),  qu’une  gastro-entérostomie  complémentaire 
eût  permis  d’éviter. 

—  M.  Patel.  Ces  résultats  confirment  l’opinion 

1®  Les  opérations  radicales,  résection  de  l’ulcère 
perforé,  qui  sont  des  opérations  trop  graves  pour  des 
interventions  d’urgence,  ne  sont  même  pas  néces¬ 
saires,  car  l’ulcère  perforé  a  presque  toujours  ten¬ 
dance  à  guérir  après  simple  suture; 

2®  Il  faut  peut-être  accorder  un  rôle 'un  peu  plus 
grand  que  ne  le  fait^  M.  Perrin  à  la  gastro-entéro¬ 


les  tissus  vivants.  Il  a  appliqué  cette  méthode  pour 
faire  pénétrer  dans  les  tumeurs  malignes  des  ions  de 
Pb.  Il  a  observé  des  résultats  qui  permettent  beau¬ 
coup  d’espoir. 

Un  cas  de  lympho-sarcome  avec  leucémie  aiguë 
secondaire.  —  MM.  I.  de  long  et  Louet  présentent 
un  cas  de  leucémie  aiguë  avec  lymphocytome  aty¬ 
pique  latent  du  médiastin  (leuco-sarcomatose  de 
Sternberg).  L’affection  présenta  une  marche  suraiguë. 
A  l’autopsie,  on  trouva  un  lymphocytome  atypique 
du  médiastin  avec  infiltration  de  différents  organes, 
noyaux  dans  le  rein  et  métastase  dans  l’ovaire.  La 
tumeur  de  l’ovaire  présentait  les  caractères  du  sar¬ 
come  lymphoblastique  Cette  observation  se  rattache 
aux  cas  bien  rares  de  leuco-sarcomatose  décrits  par 
Sternberg,  cas  qui  soulèvent  tant  de  discussions 
parce  qu’ils  sont  Intermédiaires  entre  les  leucémies 
et  les  tumeurs  malignes. 

Réaction  locale  et  histogenèse  du  cancer  expéri¬ 
mental  chez  le  lapin.  —  MM.  Itchikawa  et  Baum 
ont  trouvé  chez  leurs  animaux  de  la  nécrose  du  foie 
et  de  la  néphrite  aiguë  après  badigeonnage  au  gou¬ 
dron  de  houille.  D’où  ils  concluent  que  des  produits 
solubles  du  goudron  passent  dans  la  circulation 
générale.  Comme  phénomènes  locaux,  ils  ont  noté 
une  dilatation  des  capillaires  sanguins,  de  l’hémor¬ 
ragie,  de  la  vésiculation,  de  la  nécrose  et  de  l’ulcé¬ 
ration.  Ceci  est  dû  à  l’action  corrosive  du  goudron. 
Les  microbes  n’interviennent  pas  au  début.  Quant  à 
la  réaction  hj'perplasique,  elle  se  fait  d’abord  sous 
forme  typique,  puis  de, plus  en  plus  atypique. 

A.  CiVATTE. 


stomie  complémentaire.  Les  ulcères  perforés  ont  une 
tendance  naturelle  à' la  guérison,  mais,  de  même  que 
dans  l’ulcère  non  compliqué,  il  est  certain  que  la  gas¬ 
tro-entérostomie  ne  peut  que  favoriser  cet  arrêt  d’évo¬ 
lution.  Comme,  d’autre  part,  la  gastro-entérostomie 
soulage  la  suture  puis  prévient  les  accidents  méca¬ 
niques  d’évacuation  par  réti-action  cicatricielle,  elle 
paraît  utile  généralement  et  indispensable  dans  les 
ulcères  juxtapyloriques. 

Volumineux  cancer  du  côlon  transverse,  résec¬ 
tion  large,  abouchement  des  2  bouts  à  la  peau  en 
canon  de  fusil.  —  M.  A.  Cbalier,  pensant  à  une  tu¬ 
meur  du  côlon  descendant  chez  une  femme  de  38  ans 
amenée  en  subocclusion,  s’apprêtait  à  pratiquer  une 
cæcostomie  lorsqu’un  lavement  huileux  leva  l’obs¬ 
truction.  Il  put  donc  intervenir  directement  sur  la 
tumeur  qu’on  sentait  très  mobile  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Il  constate  qu’elle  siégeait  en  réalité  sur  la 
portion  gauche  du  transverse  très  abaissé,  avec  de 
nombreux  ganglions  dans  l’épiploon  gastro-colique. 
Après  résection  de  30  cm.,  on  pouvait  facilement 
finir  par  une  anastomose  termino-terminale,  mais 
l’auteur  ayant,  l’an  passé,  dans  les  mêmes  conditions, 
perdu  une  malade  après  36  heures,  préféra  accoler 
en  canon  de  fusil  les  deux  bouts  intestinaux  et  les 
aboucher  à  la  peau  dans  la  partie  haute  de  l’incision 
(sur  le  bord  externe  du  grand  droit).  Après  48  heures, 
il  enleva  les  tubes  de  Paul  pour  rétablir  la  continuité 
intestinale. 

Okinczyc  a  insisté  sur  la  gravité  opératoire  des 
cancers  du  transverse  et  sur  leurs  mauvais  résultats 
éloignés.  Si  la  méthode  de  Reybard  semble  théori¬ 
quement  plus  séduisante,  l’opération  de  Hartmann 
donne  plus  de  sécurité,  car,  extirpant  aussi  bien  la 
tumeur,  elle  se  passe  hors  du  ventre  et  assure  une 
vidange  immédiate. 

—  M.  Goullioud  signale  qu’après  15  ans  reste 
guéri  un  malade  auquel  il  a  réséqué  un  gros  cancer 
de  la  portion  droite  du  transverse  et  une  portion  de 
l'estomac  qui  adhérait  à  la  tumeur. 

—  M.  Cotte  a  une  guérison  de  2  ans  1/2  pour  une 
tumeur  du  transverse  prolabée  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  opérée  en  occlusion  par  extériorisation  de 
la  tumeur  et  anus  sur  le  bout  afférent  qui  fut  fermé 
au  bout  de  3  mois. 

—  M.  Tavernier  a  une  guérison  de  12  ans  par 
ablation  de  tout  le  segment  colique  sus-jacent  à  la 
tumeur. 

L'an  dernier,  il  eut  recours  à  l’extériorisation 
pour  un  malade  en  subocclusion  :  cancer  du  trans¬ 
verse  près  de  l’angle  gauchq,  extériorisation,  résec¬ 
tion  et  tubes  Paul.  Les  suites  furent  aussi  simples 
que  celles  d’un  anus  artificiel.  Puis,  le  malade  partit 
en  refusant  la  cure  radicale  de  l’anus  ainsi  formé. 

Quand  l’occlusion  n’est  pas  trop  avancée,  l'exté¬ 
riorisation  est  bien  préférable  à  l’anus  simple,  car 
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elle  fcagne  du  temps  et  évite  les  elianocs  de  refus  de 
l’opération  radicale  par  le  iiialatic  ijui,  soulagé,  part 
aussi  facilement  avec  sa  tumeur  f|ue  celui-ci  avec  son 

-  M.  Patel  vicut  de  revoir  en  exrcllenl  état  un 
malade  qu'il  a  opéré,  sans  occlusion,  il  y  a  3  ans  et 
demi,  par  iléo-sigmoïdostomie  et  résection  de  tout  le 
côlon  en  amont  de  la  tumeur. 

Hyperostose  crânienne  et  tumeur  méningée.  — 
MM.  Bèrard  et  Dunet  rapportent  une  observation 
d'hémicrauiose  comparable  à  colle  idenliliéc  en  1903 
par  Bcissaud  et  Lercboullet  et  dont  quelques  obser¬ 
vations  furent  publiées  en  ces  dernières  années. 

C’est  la  première  observation  française  où  l’inter¬ 
vention  a  permis  do  contrôler  l'cxisteuce  indiscutable 
d’une  double  lésion  osseuse  et  méningée.  La  malade, 
âgée  de  39  ans,  présentait  une  volumineuse  exostose  , 
fronto-teraporo-pariélale,  évoluant  depuis  4  ans,  et 
ayant  entraîné  des  troubles  de  compression  orbitaire  ■. 
exopbtalmie,  diminution  de  la  vision  avec,  papille  en 
voie  d'atropbie.  L’examen  du  système  nerveux  central 
était  absolument  négatif.  Pourtant,  l’intervention,  qui 
consista  dans  l’ablation  de  la  plus  grande  partie  de 
l’hyperostosc  crânienne,  permit  d'arriver  jusqu’aux 
méninges  et,  de  constater  l'existence  d’une  tumeur 
méningée.  Ou  se  contenta  de  pratiquer  une  opération 
palliative,  en  agrandissant  l’orilice  de  trépanation,  de 
façon  à  réaliser  une  décompression  préventive. 

L’histologie  des  fragments  de  tumeur  prélevés 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  inéningo-blastome  corres¬ 
pondant  aux  lésions  faussement  décrites  sous  le  nom 
d’endothéliome  des  méninges-.  L'examen  de  la  tumeur 
osseuse  montra  également  qu’il  s’agissait  d’un 

Le  petit  nombre  des  observations  publiées  et  l’in- 
suffisance  des  documents  histologiipios  ne  permettent 
pas  encore  de  savoir  si  la  lésion  méningée  est  initiale 
et  entraîne  secondairement  l’apparition  d'une  lésion 
osseuse.  Il  semble  cepiendant  qu'il  s’agisse  d’une 
lésion  double  et  simultanée,  d’ordre  dystrophique, 
ayant  des  liens  de  parenté  avec  la  dysostose  cranio- 
cérébrale  et  même  avec  la  maladie  de  Uecklingbausen 
Les  enveloppes  méningées,  en  elïet,  peuvent  être 
comparées  à  la  gaine  de  Schwann,  les  premières  con¬ 
stituant  le  tissu  de  soutien  trophique  des  organes  ner¬ 
veux  centraux,  la  deuxième  celui  du  système  péri¬ 
phérique. 

Les  auteurs  rapportent  deux  autres  cas,  clinique¬ 
ment  analogues  (liyperostose  fronto-temporale,exoph- 
talinie  et  diminution  de  la  vision),  i)Our  lesquels  ils 
soupçonnent  la  même  nature,  mais  auxquels  manquent 
les  vérifications  opératoires  et  histologiques. 

,1.  Duc. .os. 
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Paralysie  du  trapèze  et  du  diaphragme,  séquelle 
de  poliomyélite  antérieure  aiguë.  —  MM.  Froment 
et  SédalIIan  présentent  un  malade  (pii,  consécutivc- 
raeut  à  .me  pai'alysie  infantile,  est  atteint  d  amyotro- 
[)hie.  type  scapulo-hu.uéral,  avec  participation  de 
tous  les  muscles  innervés  parC\  eel  C'b  Le  ti-apèze. 
ali-ophié  dans  toutes  ses  parties,  a,  eouti-airemcnl  à 
la  règle,  complètement  disparu;  centi-es  spinaux  et 
ceuti-ès  .•adiculaii-cs  ont  été  simultanément  détiuits. 
Le  slerno-cléido  mastoïdien,  par  couti'c,  est  indemne. 
La  disparition  du  ti-apèze  n'ent.-aine  aucune  pertui-- 
batioii,  iiicme  minime,  dans  les  mouvemeuts  de  la  tète. 
Les  auteurs  attirent  eu  outre  l'attention  sur  l’atteinte 
du  diaphragme  que  seuls  permettent  de  déceler 
rexatnen  radioscopique  et  l’élude  attentive  du  jeu  du 
sinus  coslo-cliaphi-agmatiquc. 

Arthropathle  syringomyélique  et  perturbation  du 
système  sympathique.  —  MM.  Froment  et  Taver- 
nier  p.-éscntent  un  sujet  atteint  d’arthropathie  du 
poignet  avec  thermo-analgésie  _  localisée  a.,  bras 
atteint,  décelant  une  syringomyélie  au  début.  Dans 
cette  arthi-opathie  syringomyélique,  comme  dans 
l’arthropathie  tabétique  présentée  à  la  précédente 
séance  par  MM-  l’romeul  et  Sedaillan,  on  coustate 
une  asymétrie  vaso-motrice  qui  témoigne  de  l’atteinte 
des  cent.-es  médullaires  du  sympathique.  Le  réflexe 
pilo-moteur  est  également  perturbé. 

Purpura  «fulminans»,  méningococcémie,  lésions 
hémorragiques  des  surrénales  :  le  drame  surrénal 
méningococcique.  —  M.  Fontanel  rapporte  les 
observations  de  2  soldats  de  la  même  compagnie 
entrés  i  l'hôpital  à  quelques  jours  d’intervalle.  Après 


avoir  l'un  et  l’auti’e  présenté  des  symptômes  d’appa- 
i-ence  banale,  et  alors  qu’il  semblaient  en  voie  de  gué¬ 
rison,  sont  appa.  us  un  syndrome  infectieux  dû  au  mé¬ 
ningocoque  B  (lièvre  et  purpura)  et  des  symptômes 
d’insuffisance  surrénale  sui-aiguë  (  pi-ostralion, douleur, 
.•aideiir  musculaire,  troubles  circulatoires  et  respi¬ 
ratoires,  cyanose  et  refroidissement  des  extrémités). 
La  mort  est  survenue,  dans  un  cas,  en  26  heui-es  par 
syncope,  dans  l’autre  en  15  heures  par  a;dème  aigu 
du  poumon.  L’autopsie  de  ce  dernier  cas  a  révélé  des 
lésions  massives  hémorragiques  des  deux  surrénales. 
Dans  l’autopsi»  médico-légale  d’un  soldat  mort  subi¬ 
tement  en  1922,  les  mêmes  lésions  purpuriques  et 
hémorragiques  des  suri'énalcs  avaient  été  rencontrées. 
Il  devait  s’agir  aussi  de  méningococcémie. 

La  forme  fdudi’oyante  de  la  méningococcémie,  éti¬ 
quetée  souvent  piipura  fulminans,  correspond  plutôt 
i\  un  syndrome  suraigu  d’insuffisance  surrénale,  type 
Sei-gent-liernai-d.  Le  i.ronoslic  eu  est  fatal  parce  que 
les  lésions  surrénales  sont  brusques,  globales  et 
indélébiles.  I,a  médication  sérique  est  de  ce  fait  inef¬ 
ficace.  Au  point  de  vue  médico-légal,  certaines  morts, 
eu  appaience  subites,  doivent  éli-e  tenues  pour  des 
méningococcémies  méconnues  s’il  existe  du  purpura 
et  des  lésions  capsulaires  hémorragiques.  Le  ménin¬ 
gocoque  peut  être  mis  eu  évidence  inui  ieni. 

Epilepsie  et  castration. —  MM.  Cotte  et  Rebattu. 
par  des  applications  de  radium,  ont  i-éalisé  l’aménor¬ 
rhée  complète  et  définitive  chez  deux  épileptiques  de 
32  ans  dont  les  crises  avaient  débuté  au  moment  de 
la  puberté  et  se  reproduisaient  régulièrement  avant 
chaque  péi-iode  menstruelIe.Bevnes  un  an  plus  tard ,ces 
deux  épileptiques  présentent  un  plus  gi-and  nombre 
de  crises,  3  ou  1  au  lieu  de  2  chaque  mois;  leur  état 
nerveux  s’est  en  outre  défavoi’ableinent  modifié.  Ces 
observations  confirment  celles  de  Marchand  et  sont 
en  opposition  avec  les  bons  résultats  publiés  par 
fSchramm,  Russell,  Davidson  et  Levi-Bianchini. 

Par  contre,  chez  une  épileptique  qui  avait  une  rétro¬ 
version  utérine,  un  excellent  .■ésullal  a  été  obtenu  pâl¬ 
ie  port  d’un  pessaire,  puis  par  une  fixation  utérine. 

Les  épilepsies  i-éfiexes  secondai.-es  à  des  lésions 
utéro-ovarieunes  peuvent  être  heui-eusemenl  influen¬ 
cées  par  des  interventions  gynécologiques,  par  la 
casti-ation  notamment;  mais  la  simple  coïncidence 
des  règles  et  des  crises  ne  permet  pas  d’espérer  un 
heureux  résultat,  lorsqu’il  u’exislc  aucune  lésion  de 
l’appareil  génital. 

Ostéites  iiaso-faciales  et  naso-craniennes  de  nature 
syphilitique.  — MM.  Lannois.  R.  Gaillard  et  Pitres 
présentent  doux  observations  d’ostéite  syphilitique  à 
évolution  différente  et  montrent  les  pièces  anatomi- 

Ij’une  concerne  une  fillette  de  9  ans,  syphilitique 
héréditaire,  porteuse  de  multiples  lésions  osseuses, 
ganglionnaires  et  viscérales .  Ou  découvre  un  volumi¬ 
neux  séquestre,  d'origine  probablement  vomérienne 
et  ethmoïdale,  enclavé  dans  le  rhinopharynx.  Ablation 
par  morcellemeut  par  les  voies  naturelles.  Améliora- 

L 'autre  malade  est  une  femme  de 30  ans  soignée  pour 
adénites  cervicale's  suppurées  qui  est  prise  de  violentes 
liouleurs  cranio-faciales,  phénomènes  méningés,  sans 
signe.s  rhinologiqucs.  L’accentuation  des  douleurs  et 
la  perte  presque  totale  de  la  vision  fout  faire  une  tré¬ 
panation  décompressive,  suivie  d’une  abondante  éva¬ 
cuation  purulente  fétide  par  le  nez  et  le  pharynx. 
Une  2'  intervention  par  voie  nasale  externe  montre 
une  ostéite  diiïuse  de  l’ethmoïde,  du  sphénoïde  avec 
séquestres.  Mort  par  complications  pulmonaires  sep¬ 
tiques.  L’autopsie  montre  l'absence  de  toute  lésion 
tuberculeuse  et  permet  de  recueillir  la  base  du  créne 
on  manque  tout  l’ethmoïde  et  une  grande  partie  du 
sphénoïde.  Il  existe  des  lésions  de  l'occipital. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  latence  et  la  gravité  de 
ces  ostéites  de  l’étage  supérieur  des  fosses  nasales 
que  Fournier  appelait  naso-craniennes,  en  opposition 
avec  celles  qui  s’attaquent  à  l’étage  nasal  inférieur, 
riches  en  symptômes  rhinologiqucs  et  en  mutilations, 
mais  bénignes. 

Sur  le  mécanisme  de  nutrition  des  surfaces  arti¬ 
culaires.  —  M.  Policard  donne  le  résumé  de  ses 
recherches  sur  le  mécanisme  de  nutrition  des  sur-- 
faces  articulaires.  De  l'étude  de  la  structure  des 
corps  étrangers  libres  intra-articulaires,  il  tire  celte 
notion  que  la  surface  cartilagineuse  d’une  articulation 
parait  être  nourrie  beaucoup  plus  par  la  voie  de  la 
synovie  que  par  celle  des  vaisseaux  sanguins  du  tis.su 
osseux  épiphysaire  sous-jacents. 

Paul  Miguel. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

20  Février  1924. 

Méga-oesophage  et  cancer.  —  MM.  Rebattu  et 
Pétouraud  ont  observé  la  coexistence  de  ces  deux 
affections  chez  un  homme  de  39  ans,  qui  présentait 
depuis  5  mois  des  troubles  digestifs  vagues  et  dejjuis 
1  mois  de  la  dysphagie  avec  vomissements  précoces. 
La  radioscopie  montrait  une  ombre  occupant  tout  le 
médiastin  postérieur;  le  bismuth  s'arrêtait  ou  regard 
de  la  crosse  de  l’aorte;  au-dessous,  existait  une  zone 
floue  paraissant  correspondre  è  un  œsophage  élargi. 
A  l’n  sophagoscopie,  on  était  arrêté  à  25  cm.  des 
arcades  dentaii-es  par  une  sorte  de  valvule  qu’oii  ne 
pouvait  franchir,  mais  on  apercevait  en  dessous  une 
lumière  élargie.  Le  malade  mourut  avec  des  signes 
de  pyo-pneumothorax. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’un  cancer  déve¬ 
loppé  sur  un  méga-œsophage.  La  tumeur  occupe  la 
plus  grande  partie  de  l’œsophage  thoracique  sur  une 
hauteur  de  15  cm.  La  muqueuse  est  bourgeonnante, 
non  ulcérée,  les  segments  sus  et  sous-jacents  présen¬ 
tent  une  muqueuse  saine  avec  augmentation  notable 
de  la  largeur  de  l’œsophage.  Un  peu  au-dessus  de 
la  tumeur,  l’œsophage  est  comprimé  par  un  ganglion 
néoplasique.  Les  ganglions  médiastinaux  sont  en 
grande  pdrtie  envahis.  Il  existe  aussi  une  généralisa¬ 
tion  hépatique  importante. 

Si  l’on  rapproche  celte  observation  des  quel([ues 
cas  déjà  publiés,  il  faut  retenir  l’àge  relativement 
jeune  des  sujets,  la  latence  du  méga-œsophage  jus¬ 
qu’à  l’apparition  des  signes  du  cancer,  l'étendue  con¬ 
sidérable  du  néoplasme,  la  fréquence  de  la  pleurésie 
putride  terminale.  L’<esophagoscopie,  rarement  pra¬ 
tiquée,  a  été  gênée  dans  ce  cas  par  la  compression 
extrinsèque  d’un  ganglion  néoplasique  haut  situé. 

Action  locale  des  irritations  cutanées  sur  le  déve¬ 
loppement  des  éruptions  secondaires.  —  M.  C.-M. 
Bonnet  vient  d’observer  un  malade  qui  présentait 
une  éruption  secondaire  d’une  confluence  extrême. 

■  Sur  le  flanc  droit,  les  papules  faisaient  défaut 
dans  une  zone  correspondant  à  un  sinapisme  placé 
15  jours  auparavant.  Le  même  phénomène  s’ob¬ 
serve  avec  les  tatouages.  Ceux-ci  peuvent  être  res¬ 
pectés  par  l’éruption  ou,  au  contraire,  constituer 
pour  elle  uu  lieu  d’élection.  Des  auteurs  japonais  ont 
essayé  d’expliquer  ces  différences  par  la  nature  chi¬ 
mique  de  la  substance  ayant  servi  au  tatouage.  Les 
irritations  cutanées  exercent  donc  tantôt  une  action 
favorisante,  tantôt  une  action  immunisante  locale. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TDULOUSE 

!='■,  11  et  21  Février. 

Contribution  à  l’étude  des  rapports  hydriques  uri¬ 
naires.  —  M.  Serr  rappelle  que  M.  Tbiais  a  établi 
l’existence  d'un  rapport  physiologique  entre  les 
quantités  d’urines  et  de  boissons  d’un  nycthémère 
intégral,  et  d’un  rapport  physiologique  entre  les 
quantités  d’urines  rendues  dans  l'intervalle  des  repas 
elles  quantités  d’eau  prises  à  ces  repas.  Ces  rapports 
sont  normalement  supérieurs  à  l’unité  dans  les  cas 
d'alimentation  mixte. 

Il  peut  arriver  que,  sous  l’influence  de  causes 
diverses,  —  absorption  de  boissons  en  quantité  supé¬ 
rieure  à  la  capacité  optimum  de  la  sécrétion  urinaire, 
hypo-  ou  hyperacidité  du  milieu  organique,  excès 
d’ammoniaque  dans  l'organisme,  maladies  chro¬ 
niques,  modifications  dans  le  fonctionnement  des 
différents  organes,  etc.,  —  ces  rapports  deviennent 
irréguliers.  Ces  irrégularités  traduisent  une  modifi¬ 
cation  de  l’activité  osmotique  de  l’ensemble  des  cel¬ 
lules  de  l’organisme. 

L’auteur  fait  une  étude  de  cette  question,  et  il 
communicjue  un  certain  nombre  d'observations  per¬ 
sonnelles  se  rapportant  soit  à  des  sujets  eu  bonne 
santé  soumis  à  une  alimentation  mixte,  soit  à  des 
sujets  atteints  de  maladies  chroniques  ou  en  période 
de  convalescence  d’une  maladie  aiguë. 

L'es  sujets  du  premier  groupe  présentaient  des 
rapports  hydriques  urinaires  constamment  supé¬ 
rieurs  à  l’unité,  c’est-à-dire  normaux. 

Dans  le  second  groupe,  les  particularités  suivantes 
furent  constatées.  Les  malades  atteints  d’affections 
chroniques  eurent  des  rapports  hydriques  urinaires 
inférieurs  à  l’unité.  On  vit,  chez  la  plupart  de  ceux 
qui  étaient  en  convalescence  d’affections  aigui’S,  le 
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retour  à  la  uormale  des  rapports  hydriques  urinaires 
précédemment  irréguliers;  chez  d’autres,  qui  étaient 
en  même  temps  artério-scléreux,  les  rapports  hydri¬ 
ques  urinaires  furent  continuellement  inférieurs  à 
l’unité,  même  lorsque  la  guérison  de  leur  maladie 
aiguë  fut  complète  ;  cette  maladie  aiguë  constituait 
une  affection  surajoutée  à  un  état  chronique  capable 
de  rendre  lui-même  les  rapports  hydriques  urinaires 
inférieurs  à  l’unité. 

Ces  constatations  montrent  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à 
rechercher  l’éfat  des  rapports  hydriques  urinaires 
pour  apprécier  la  régularité  des  fonctions  nutritives. 
Cette  recherche  aurait  particulièrement  son  utilité 
dans  la  convalescence  d’une  maladie  infectieuse,  car 
elle  pourrait  permettre  de  savoir  si  l’organisme  est 
revenu  ou  non  à  son  équilibre  normal. 

Un  cas  d’épithélloma  calcifié.  —  M.  J  .-P.  Tour- 
neux  rapporte  l’observation  d’une  fillette  âgée  de  7 
ans,  présentant  au  niveau  de  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras  gauche  une  petite  tumeur  sous-cutance, 
de  consistance  très  régulière  et  dure,  mesurant  1! 
cm.  de  long.  L’examen  histologique,  fait  après  décal¬ 
cification,  a  montré  que  cette  tumeur  présentait  la 
structure  des  épithéliomas  calcifiés  telle  que  Malherbe 
l’a  décrite. 

L’auteur  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  la  considérer 
comme  un  eiidolhéliome  ni  comme  uut  néoplasie 
développée  aux  dépens  des  glandes  sudoriparcs,  mais 
estime  qu’il  s’agit  là  d’une  prolifération  des  cellules 
épithéliales  des  glandes  sébacées,  arrêtée  dans  son 
évolution  par  l’envahissement  calcaire. 

Pleurésie  purulente  interlobaire  d’origine  tuber¬ 
culeuse.  —  MM.  Serr  et  Roques  communiquent 
rijistoire  d’un  jeune  soldai  qui,  après  avoir  présenté 
une  pleurésie  purulente  de  l'espace  interlobaire 
gauche,  traitée  par  des  ponctions  répétées,  fut.  quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  atteint  de  lésions  tuberculeuses 
du  sommet  pulmonaire  du  même  côté. 

A  ce  sujet,  les  auteurs  passent  succes.sivement  en 
revue  les  diverses  hypothèses  qui  peuvent  être  émises 
au  sujet  des  relations  existant  entre  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  du  sommet  et  l’épanchement  purulent  de 
l'espace  interlobaire. 

Appendice  géant  simulant  une  tuberculose  iléo- 
cæcale.  — ■  M.  Daunic  rapporte  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  19  ans  qui,  ayant  eu,  à  6  mois  d’inter¬ 
valle,  deux  crises  successives  d’appendicite  traitées 
médicalement,  entra  à  l’hôpital  en  vue  d’une  inter¬ 
vention. 

Son  état  général  était  plutôt  médiocre  et,  à’ia  pal¬ 
pation  de  la  fosse  Iliaque  droite,  on  sentait  un  gros 
boudin  remontant  jusque  dans  la  région  hépatique, 
l’ar  suite  de  ces  constatations  ainsi  que  du  résultat 
de  l’examen,  radiographique  qui  donnait  un  aspect 
lacunaire  du  cæcum,  l’interprétation  des  faits  obser¬ 
vés  pencha,  malgré  l’avis  du  médecin  traitant,  vers 
l’idée  de  tuberculose  îléo-cæcale. 

Une  laparotomie  exploratrice  montra  un  cæcum 
normal,  recouvert  de  quelques  voiles  de  péricolite, 
et  refoulé  en  avant  par  un  très  gros  appendice,  mesu¬ 
rant  12cm.  de  long  et  3  cm.  de  diamètre,  qui  lui  adhé¬ 
rait  très  intimement  et  dont  l’ablation  fut  des  plus 
malaisées.  Les  suites  opératoires  furent  normales. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
hypertrophie  chronique  simple  sans  aucune  lésion 
d’origine  tuberculeuse. 

•Après  avoir  signalé  la  rareté  de  la  forme  hypertro¬ 
phique  observée,  car  la  plupart  des  appendices  dits 
géants  ne  sont  que  des  dilatations  kystiques  par 
obturation  complète  de  la  lumière,  l’auteur  insiste 
sur  la  difficulté  que  présente  le  diagnostic  en  pareil 
cas.  Les  examens  cliniques  et  radiographiques  peu¬ 
vent  parfois  induire  en  erreur;  aussi  convient-il  d’ac- 
l'ordcr  une  très  grande  valeur  aux  renseignements 
fournis  par  le  médecin  qui  a  pu  observer  le  malade  et 
suivre  les  différents  symptômes  qu’il  a  successive¬ 
ment  présentés. 

J. -P.  ÏOÜRNECX. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

11  Janvier  1924.  ,  . 

Douleur  obsédante  post-mélancolique.  — :M:-A/n- 
glade  présente  une  malade,  déjà  montrée  deux  fois 
à  la  Société,  et  qui,  atteinte  tout  d’abord  de  mélan¬ 
colie  anxieuse,  se  plaignit  un  jour  avec  lucidité  de 
douleurs  adbominales  des  plus  violentes,  réclamant 
une  intervention  chirurgicale.  M.  Anglade  estima  que 


cette  interveutfon  était  inutile,  mais  il  y  eut  recours 
néanmoins,  la  possibilité  d’une  hernie  épigastrique 
ayant  été  émise  par  certains  chirurgiens.  L’opération 
ne  fut  suivie  d’aticun  résultat.  Uedoublemcnt  de 
l'anxiété  pendant  une  année  environ  au  bout  de 
laquelle  une  détente  s’effectua  progressivement. 
Depuis  .ô  mois,  la  guérison  peut  être  considérée 
comme  complète. 

Délire  de  négation  succédant  à  une  syphilis  des 
voles  optiques  ;  pas  de  paralysie  générale  —  MM. 
Anglade  et  Fourmenty.  Une  malade  syphilitique 
présente,  aux  environs  de  la  quarantaine,  une  syphilis 
des  voies  optiques,  de  l’ophtalmoplégie  interne 
totale.  A  l’occasion  de  cette  poussée  de  syphilis  céré¬ 
brale,  elle  fait  un  délire  de  négation  qui  n’est  pas 
rare  dans  la  paralysie  générale;  cécité  et  délire  ont 
pu  être  rapportés  à  la  même  cause,  la  sy]ihilis.  Lu 
cécité  a  persisté  partielle.  Le  délire,  longtemps  sta¬ 
tionnaire  (5  ans),  a  disparu  pour  reparaître  exacte¬ 
ment  sous  la  même  forme  après  un  intervalle  lucide 
de  5  années. 

Genu  valgum  et  cubitus  valgus  doubles  symétri¬ 
ques  chez  un  adolescent.  —  MM.  Rocher  et  Ch. 
Lasserre  présentent  des  photographies  et  radiogra¬ 
phies  de  cette  double  difformité  apparue  chez  un 
jeune  homme  de  19  ans  au  moment  d’une  croissance 
un  peu  rapide  et  du  fait  de  travaux  ])éuibles  aux 
champs.  Les  radios  montrent  l’origiue  bulbaire  de  la 
dilîormilé  osseuse.  La  coïncidence  de  ces  deux  diffor¬ 
mités  de  l’adolescence  est  rare;  elle  plaide  en  faveur 
de  la  palhogénic  qui  les  classe  dans  les  dystrophies 
du  cartilage  de  conjugaison,  à  côté  des  exostoses  ostéo- 
géniques,  ces  dystrophies  pouvant  relever  de  causes 
multiples  |traumatisme,  infection,  trouble  endocri¬ 
nien,  lésion  par  surcharge). 

Sarcome  central  à  myélopla.xes  de  l’extrémité 
interne  de  la  clavicule.  —  MM.  Rocher  et  Bonnard. 
Jeune  fille  fille  de  20  ans  atteinte  depuis  5  mois 
d’uu  sarcome  à  rayéloplaxes  (articulation  acromio- 
claviculaire  intacte).  La  résection  a  dû  dépasser  en 
dedans  l’insertion  des  ligaments  coraco-claviculaires. 
L’abduction  et  l’érection  du  bras  ne  i)araissent  pas 

Crise  nitroïde  immédiate,  apoplexie  séreuse  et 
érythrodermie  desquamative  chez  un  enfant  de  9  ans 
après  injection  sous-cutanée  de  sulfarsénol.  — 
MM.  Dupérié,  Ph.  C.adenaule,  Pamponille.  La 
crise  nitroïde  immédiate  survint  après  une  5'-  injec¬ 
tion  de  sulfarsénol  de  0,12  (poids  de  lenfant 
21  kilogr.  60).  Deux  jours  après,  syndrome  eucé- 
phalo-méniugé  analogue  à  l’apoplexie  séreuse  appa¬ 
rue  le  2”  et  le  3'  jour.  14  jours  après,  en  même  temps 
qu’apparaît  une  éruption  morbilleuse,  s’installe  une 
érythrodermie  desquamative  avec  hyperthermie,  état 
général  grave,  sécheresse  de  la  peau,  diarrhée,  oli- 
gurie,  albuminurie. 


18  Janvier. 

Un  cas  d’hémitremblement  parkinsonien  traité 
par  le  bromhydrate  decicutine.  — MM.  H.  Verger, 
F.  Piéchaud  et  Aubertin.  Homme  de  63  ans  atteint 
d’un  hémitremblement  du  type  parkinsonien  qui 
existe  surtout  en  dehors  des  mouvements  actifs, et 
lorsque  l’action  est  longtemps  soutenue.  Administra- * 
tiôn  de  bromhydrate  de  cicutiue  à  doses  progres¬ 
sives  (1  milligr.  à  2  centigr.)  avec  interruption,  dis¬ 
parition  presque  complète  du  tremblement. 

Rhinophyma;  traitement  chirurgical.  —  M.  Ch. 
Lasserre  présente  un  homme  atteint  de  rhinophyma 
qu'il  a  traité  par  la  méthode  d’Ollier  (décortication)  au 
rasoir  d’abord,  au  bistouri  ensuite.  Résultat  esthéti¬ 
que  parfait. 

25  Janvier. 

Deux  cas  d’absence  congénitale  du  fémur.  —  M.  E. 
Papin  présente  2  cas  de  cette  malformation  du  type 
atrophie  de  la  diaphyse  avec  coxa  vara  très  marquée  ; 
dans  l’un  des  cas,  fracture  consolidée  en  attitude 
vicieuse  dans  l’autre,  la  plante  du  pied  du  côté  du 
raccourcissement  n’arrivait  qu’au  mollet  du  membre 

Sarcome  à  myéloplaxes  de  la  jambe.  — MM.  Cha- 
vannaz  et  Cbenut  rapportent  l’histoire  d’un  cas  de 
sarcome  traité  par  l’évidement.  Guérison  pendant 
9  ans,  puis  récidive  dans  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  qui  a  nécessité  une  amputation  de  cuisse. 

De  la  valeur  curative  du  radium  dans  le  cancer  du 
col  utérin.  —  M.  Bégouin  (voir  La  Presse  Médicale, 
1924,  n'^  10,  2  Février,  p.  108). 

D.  Frècue. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

9  et  23  Janvier  1924. 

Diagnostic  radiologique  de  la  grossesse.  —  M. 
Hanriot  montre  une  radiographie  extrêmement  nette 
d’uu  fœtus  in  utero.  Le  terme  de  la  grossesse  montre 
(]iie  le  fœtus  avait  4  mois  et  7  jours  environ  lors  de 
la  radiographie. 

Quelques  réflexions  sur  les  paralysies  faciales 
d’origine  otique.  —  M.  C.  Coulet  trouve  ([ue  l’on  a 
trop  tendance  à  considérer  que  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  implique  une  idée  d'incurabilité.  La  perte  de 
l'excitabilité  faradique,  accompagnée  d’uu  trouble  de 
l’excitabilité  galvanique,  avec  inversion  de  la  formule  ' 
normale,  est  regardée  comme  un  signe  de  la  para¬ 
lysie  définitive.  L’auteur  a  vu  survenir  plusieurs  fois 
la  guérison  chez  des  malades  considérés  comme 
définitivement  paralysés  et  il  rapporte  une  nouvelle 
observation  qui  vient  à  l’appui  de  sou  opinion. 

Fistule  parotidienne  traitée  par  section  du  nerf 
auriculo-temporal.  —  MM.  C.  Mathieu  et  Gama- 
léia.  Un  malade  présentait  une  plaie  de  la  joue,  duc 
à  un  éclat  de  vitre.  Il  en  résulta  un  kyste  salivaire, 
fistulisé  à  l’extérieur,  avec  sécrétion  abendaute  de  la 
salive.  On  pratiqua  la  section  du  nerf  auriculo-tem¬ 
poral  et  la  guérison  se  produisit  très  rapidement. 

Fistule  parotidienne  traitée  par  l’arrachement  du 
nerf  articulo-temporal.  —  MM.  Binet  et  Gamalèia. 

11  s’agit  d’un  malade,  opéré  le  20  Août  1923  pour  une 
tumeur  de  la  région  parotidienne.  Le  22  Août,  la 
salive  se  met  à  couler  par  la  joue  du  malade  à 
l’occasion  de  toute  mastication.  Diverses  cautérisa-, 
tiens  du  trajet  fistuleux  ont  été  faites  sans  résultat. 
Le  4  Septembre,  on  constate  une  cicatrice  étoilée 
dans  la  région  •parotidienne  gauche,  avec  au  centre 
un  trajet  long  de  2  cm.  environ  d’où  s’écoule  de  la 
salive  en  assez  grande  abondance.  Le  8  Septembre, 
l’opération  de  Leriche  est  pratiquée.  Le  nerf,  mis 
à  découvert  sur  une  longueur  de  1  cm.,  est  arraché 
par  torsion  avec,  une  pince  de  Kocher.  Le  20  Sep¬ 
tembre,  le  malade  quittait  l’hôpital  définitivement 
guéri. 

Fistule  parotidienne  ;  guérison  — M.A.  Ramant 
rapporte  l’histoire  d’une  jeune  fille  de  29  ans,  pré¬ 
sentant  un  lupus  de  la  face.  Celui-ci  fut  très  amélioré 
par  un  traitement  radiothérapique.  Mais  àla  pommette 
droite,  les  lésions  non  seulement  ne  guérirent  pas, 
mais  devinrent  bourgeonnantes  et  suintantes;  une 
biopsie  montra  l’existence  d’un  épithéliome  baso-cel- 
lulaire.  L’excision  fut  pratiquée  sous  chloroforme  et 
des  greffes  furent  faites.  Dès  le  soir  de  l’interven¬ 
tion.  le  pansement  était  rempli  de  sérosité  et  peu  de 
jours  après,  il  n’y  avait  aucun  doute  sur  l’existence 
d’une  fistule  parotidienne.  Devant  celte  situation, 
nouvelle  intervention  au  cours  de  laquelle  fut  fait 
rarrachemenl  du  nerf  auriculo-temporal.  Après  cet 
arrachement,  tout  rentra  rapidement  dans  l’ordre, 
les  greffes  reprirent  rapidement  et  en  très  peu  de 
temps  la  malade  fut  complètement  guérie. 

Un  cas  de  faux  calcul  de  l’uretère.  —  M.  André. 
Il  s’agit  d’une  femme  âgée  entrée  à  l’hôpital  pour 
pyonéphrose  calculeuse.  La  radiographie  montrait 
dans  le  bassin  du  côté  gauche  une  ombre  volumineuse 
arrondie.  Toutefois,  l’aspect  radiographique  n’était 
pas  celui  d’un  calcul  et  une  sonde  urétérale  passait 
de  ce  côté  sans  difficulté  jusqu’au  bassinet.  La  malade 
avait  subi.'il  y  a  12  ans,  une  hystérectomie  (suhtotale) 
pour  fibrome.  Le  toucher  vaginal  fil  seutir  une 
petite  tumeur  adhérente  au  moignon  de  col  resUnt  et 
qui  ne  deviiit  être  qu’un  petit  fibrome  calcifié. 

Hanche  à  ressort  bilatérale.  —  M.  C.  Mathieu. 
Un  soldat  de  22  ans  présente  des  deux  côtés  le  phéno¬ 
mène  de  la  hanche  à  ressort.  Ce  phénomène  serait 
apparu  à  gauche  comme  à  droite,  après  une  chute 
violente  sur  le  coté.  Le  claquement  qui  s’entend  à 
distance  ne  se  produit  qu’à  certaines  occasions. 
Il  est  évité  dans  la  marche  à  petits  pas.  La  radio¬ 
graphie  ne  révèle  aucune  lésion  osseuse,  il  n’y 
pas  do  suhluxalion  de  la  hauche  sur  la  tête  fémorale. 
11  s’agit  d’une  hanche  à  ressort  du  type  musculaire, 
par  glissement  sur  le  trochanter  du  bord  antérieur 
du  grand  fessier,  probablement  désinséré  lors  du 
traumatisme. 

Striction  serrée -du  cou,  accident  du  travail.  — 
MM.  G.  Michel  et  C.  Mathieu.  Un  jeune  homme  de 
17  ans  travaillant  dans  une  tréfilerie  eut  le.  cou  for- 
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tement  serré  par  une  anse  de  fil  de  fer  portée  au 
rouge.  Le  blessé  présentait  une  section  nette  des 
2  sterno-cléido-mastoïdiens  et  des  muscles  de  la 
nuque,  une  escarre  du  cartilage  thyroïde  et  de  la 
veine  jugulaire  droite  ;  le  paquet  vasculo-nervcux 
du  cou  du  côté  gauche  et  la  carotide  droite  élaieiit 
respectés.  Après  ligature  de  la  jugulaire  dioite, 
on  pansa  à  plat.  La  cicatrisation  se  fit  en  ^  mois, 
avec  conservation  satisfaisante  des  mouvements  du 

Décollement  épiphysaire  spontané  de  la  tête  fémo¬ 
rale  par  éplphyslte  fémorale  supérieure  chez  une 
jeune  fille.  —  M.  Rœlich  n’a  jamais  rencontré  chez 
un  enfant  ou  chez  un  adolescent  un  décollement  épi¬ 
physaire  de  la  tête  fémorale  qui  fût  réellement  trau¬ 
matique,  ce  sont  toujours  des  fractures  spontanées. 
Le  cas  suivant  vient  confirmer  cette  opinion.  Une  fille 
de  13  ans,  au  mois  d’Août  dernier,  se  mit  à  souffrir  de 
la  hanche  droite,  ses  souffrances  étaient  modérées  et 
la  claudication  peu  importante.  Au  mois  d’Octobre 
les  douleurs  vives  forcèrent  le  séjour  au  lit  et  la 
hanche  se  déforma  et  s'ankylosa.  Un  médecin  appelé 
fit  lever  la  malade  ;  le  lever  fut  très  douloureux  et  au 
même  moment,  la  malade  percevait  un  craquement 
dans  la  hanche.  Il  fallut  un  mois  de  repos  au  lit  pour 
que  la  douleur  disparût.  Depuis  2  mois,  la  marche  est 
possible,  mais  la  boiterie  est  grande  et  la  hanclie 
déformée.  L’ankylose  est  complète,  la  cuisse  est  flé¬ 
chie  à  45“  et  en  adduction  de  12  cm.  par  rapport 
à  l’axe  médian  du  corps.  La  radiographie  montre  un 
décollement  épiph3'8aire,  avec  lésion  du  cartilage  dia- 
physo-épiphysaire. 

J.  Benecii. 
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9  Février  1924. 

Méningite  aseptique  avec  troubles  labyrinthiques. 
—  MM.  Ban-é  et  Cahn.  Un  sujet  de  37  ans  est  pris 
brusquement  de  céphalée,  vertiges,  vomissements, 
fièvre  et  coma.  11  existe  du  Kernig,  une  ponction 
lombaire  ramène  un  liquide  trouble,  très  albumineux 
et  chargé  de  lymphocytes  :  le  malade  sort  du  coma. 
Dans  la  suite,  il  a  plusieurs  crises  de  céphalées  vio¬ 
lentes  avec  perte  de  connaissance;  des  ponctions 
lombaires  le  soulagent  régtilièrement.  Depuis  le  dé¬ 
but,  il  a  des  troubles  labyrinthiques  unilatéraux.  Les 
auteurs  discutent  les  relations  qui  peuvent  exister 
entre  les  deux  éléments  labyrinthiques  et  méningi- 
tiques  dans  ce  cas  curieux. 

Sclérose  en  plaques  protubérantlelles  ou  compli¬ 
cations  nerveuses  otogènes.  —  M.  J. -A.  Barré  pré¬ 
sente  un  malade  chez  lequel  se  sont  développés  pro¬ 
gressivement  une  hémiparésie  droite,  une  impression 
de  déséquilibre  et  quelques  troubles  vésicaux.  Il  existe 
une  légère  lymphocytose  céphalo-rachidienne,  une 
hypo-acousie  gauche  due  à  une  otite  cicatricielle  con¬ 
sécutive  à  une  otite  moyenne  aiguë  suppurée.  L’au¬ 
teur  discute  les  interprétations  qu’il  convient  d’envi¬ 
sager  et  insiste  sur  la  fréquence  des  réactions  mé¬ 
ningées  péripétreuses  au  cours  des  otites  moyennes. 

Méningite  syphilitique  hypertensive  avec  amau¬ 
rose.  —  MM.  Barré  et  Folly.  Chez  un  sujet  de 
20  ans  apparaissent  des  céphalées  violentes,  des 
vomissements,  une  diminution  rapide  de  la  vue  et 
une  quadriplégie  passagère.  II  a  en  outre  quelques 
troubles  labyrinthiques,  une  névrite  optique  bilaté¬ 
rale  coïcidant  avec  des  pupilles  petites,  une  hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  lymphocy¬ 
tose  légère,  albuminurie  marquée,  et  benjoin  :  type 
méningitique.  Les  diagnostics  de  tumeur  cérébrale  et 
de  sclérose  en  plaques  qui  furent  posés  sont  éliminés 
et  l’on  s’arrête  à  celui  de  méningite  syphilitique. 

Arythmie  et  bradycardie  persistante  après  évis¬ 
cération  du  globe.  —  M.  Redslob  constate  chez  un 
jeune  homme  de  violentes  douleurs,  une  arythmie, 
une  bradycardie  et  une  anurie  après  éviscération  du 
globe.  L’arythmie  dura  36  heures,  la  bradycardie 
persista  pendant  une  semaine  entière.  L’auteur  inter¬ 
prète  ce  phénomène  comme  un  réflexe  oculo-cardiaque. 

Sclérose  en  plaques  à  forme  labyrinthique  presque 
pure. —  M,  J, -A,  Barré  montre,  sur  une  malade  très 
caractéristique  à  ce  point  de  vue,  que,  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  dont  on  fait  souvent  un  complexus 


pyramido-cérébelleux,  le  syndrome  labyrinthique  est 
en  général  beaucoup  plus  important  et  fréquent  que 
le  syndrome  cérébelleux,  qu’il  multiplie  le  trouble 
pyramidal  et  qu’il  domine  la  symptomatologie  de  la 
sclérose  en  plaques. 

Les. troubles  labyrinthiques  dans  la  sclérose  en 
plaques;  étude  basée  sur  40  cas  personnels.  — 
MM.  J. -A.  Barré  et  L.  Reys  exposent  le  résultat 
des  examens  labyrinthiques  cliniques  et  instrumen¬ 
taux  qu’ils  ont  pratiqués  sur  40  sujets  atteints  de 
sclérose  en  plaques.  Ils  montrent  la  fréquence  de  ces 
troubles,  leur  apparition  souvent  précoce,  leur  type 
ordinaire  et  la  grande  part  qu’ils  prennent  dans  le 
tableau  général  de  la  maladie. 

Louis  Reys. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  DU  MAROC 

9  .Janvier  1924. 

Abcès  traumatique  du  cerveau  avec  hémiplégie  ; 
trépanation  ;  guérison.  —  M.  Spick  présente  un 
malade  qui,  après  une  opération  pour  fracture  par 
balle  de  la  région  sincipitale,  garda  une  fistule  et 
fut  atteint  d’une  hémiplégie  gauche  avec  semi-coma. 
La  radiographie  ayant  révélé  l’existence  d’un  petit 
séquestre  intracérébxal,  on  fît  une  nouvelle  'trépana¬ 
tion.  Après  ablation  de  séquestres  sous  la  table 
interne,  on  trouva  un  abcès  cérébral  du  volume  d’une 
noix  contenant  le  petit  séquestre.  L’hémiplégie  guérit, 
progressivement.  Seule  persiste  encore  une  augmen¬ 
tation  des  réflexes  rotuliens. 

Colectomie  partielle  pour  tumeur  du  gros  intes¬ 
tin.  —  M.  Perard  présente  un  malade  entré  d’ur¬ 
gence  à  l’hôpital  pour  phénomènes  d’occlusion  intes¬ 
tinale  et  de  péritonite  plastique  généralisée.  A  l’exa¬ 
men,  on  trouvait  une  tumeur  d’une  partie  du  côlon 
transverse  et  du  côlon  descendant  Une  laparotomie 
latérale  droite  donna  issue  à  un  flot  de  liquide  jaune 
citrin.  On  pratiqua  dans  un  premier  temps  un  anus 
iliaque,  puis,  la  radiographie  ayant  montré  un  rétré¬ 
cissement  du  côlon  descendant,  on  fit,  un  mois  après, 
une  laparotomie  latérale  gauche  :  on  découvrit  une 
tumeur  q'ù  occupait  le  tiers  du  côlon  transverse, 
l’angle  splénique  et  le  côlon  descendant.  Après 
colectomie  partielle  et  suture  bout  à  bout  du  trans¬ 
verse  à  l’angle  sigmoïde,  on  mit  un  tube  de  Faucher 
dans  l’intestin.  Au  cours  d’une  troisième  interven¬ 
tion  ou  procéda  à  la  fermeture  de  l’anus  iliaque.  Le 
malade  est  actuellement  complètement  rétabli. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  ne  signala 
qu’une  réaction  inflammatoire, 

—  M.  Spick  a  eu  l’occasion  d’opérer  chez  des 
indigènes  des  tumeurs  semblables  du  côlon  ascen¬ 
dant.  Alors  qu’il  pensait  à  une  tuberculose  ou  à  un 
sarcome,  l’examen  histologique  donna  aussi  une 
«  réaction  inflammatoire  ». 

Traitement  de  la  lèpre  par  l’éparséno.  —  En  pré¬ 
sentant  un  volumineux  léprome  en  placard  de  la  face 
antérieure  de  la  cuisse  gauche,  observé  chez  une 
jeune  Espagnole,  chez  laquelle  un  traitement  à 
l’éparséno  ne  provoqua,  sans  aucune  amélioration 
des  lésions,  que  de  l’albuminurie,  M.  Lépinay  ré¬ 
sume  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  la  maladie  de 
Hansen  avec  l’amino-arséno-phénol.  Ce  dernier  n’a 
paru  agir  que  chez  les  lépreux  syphilitiques,  à  séro- 
réaction  de  Wassermann  positive.  Dans  quelques 
cas  très  rares  de  lèpre  pure,  il  a  observé  des  modifi¬ 
cations  des  lépromes,  mais  avec  des  doses  extrême¬ 
ment  fortes  et  dangereuses  qu’il  a  dû  abandonner  à 
la  suite  d’accidents  graves. 

—  M.  Martin,  après  traitement  de  13  lépreux, 
estime  aussi  que  l'éparseno  ne  donne  dans  la  lèpre 
que  des  résultats  inconstants  et  toujours  passagers. 

Contribution  à  i’étude  de  ia  fièvre  quarte  au 
Maroc.  —  M.  Dekester  apporte,  au  moyen  de  préci¬ 
sions  qu’il  a  pu  obtenir,  chez  des  malades  indigènes, 
eu  1921-1922-1923,  des  documents  sur  la  fièvre  quarte 
observée  dans  la  région  de  Fez.  Dès  les  premiers 
mois  d’hiver,  il  a  constaté  une  recrudescence  nette. 
La  proportion  des  examens  positifs  du  sang,  qui  est 
faible  en  été,  s’est  élevée  pendant  les  mois  d’hiver 
jusqu’à  fournir  des  totaux  de  4  sur  13,  3  sur  10, 

2  sur  2,  7  sur  9,  etc.  (proportion  dé  P.  malariæ 
opposée  à  P.  i'ivax  et  P.  prsccox  réunis). ‘Les  pre¬ 


miers  symptômes  apparaissent  en  Septembre-Octo" 
bre,  jamais  avant  cette  date.  Cliniquemeut,  la  fièvre 
quarte  est  très  connue  des  indigènes  et  facile  à  con¬ 
trôler  par  la  courbe  de  température,  car  elle  est  sou¬ 
vent  à  type  simple.  2  cas  d’association  ont  été  étu¬ 
diés  :  un  avec  P.  vivax  et  l’autre  avec  P  præcox, 
chez  un  malade  cachectique.  La  quinine  agit  contre 
la  quarte  aussi  facilement  que  contre  les  autres 
formes. 

Cas  de  béribéri  à  forme  rardlo-pulmonalre  ;  dis¬ 
parition  depuis  un  an  de  tous  les  signes  cliniques, 
mais  persistance  d’un  état  de  sensibilisation  avec 
crise  d’anaphylaxie  à  la  suite  d’ingestion  d’aliments 
déterminés.  —  M.  Besson  rapporte  l’observation 
d’une  malade  qui  a  contracté,  le  béribéri  en  1913,  en 
basse  Côte  d’ivoire.  La  maladie  était  caractérisée 
par  de  la  congestion  passive  des  bases,  de  la  dyspnée 
d’effort,  une  augmentation  de  l’aire  cardiaque,  de 
l’arythmie,  de  l’anorexie,  de  la  constipation,  des 
syncopes,  des  troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs  avec 
zone  d’anesthésie  en  plaques  disposées  symétrique¬ 
ment  sur  les  membres  inférieurs  et  les  membres  supé¬ 
rieurs,  formant  des  bracelets  sur  les  avant-bras  et 
les  bras  et  se  terminant  en  dégradant  vers  la  racine 
des  membres  ;  des  zones  d’hyperesthésie  sur  la  face 
dorsale  du  tronc  et  une  hyperesthésie  profonde  sur 
le  trajet  des  troncs  nerveux  des  membres;  enfin  des 
œdèmes  considérables  de  la  face,  des  membres  et  de 
l’abdomen, 

La  malade  avait  suivi,  avec  des  alternatix-es  d’ag¬ 
gravation  et  d’amélioration,  les  traitements  les  plus 
divers,  mais  des  résultats  remarquables  furent  obtenus 
avec  l'huile  de  foie  de  morue  naturelle  qui  amena  en 
très  peu  de  temps  la  disparition  de  tous  les  signes 
de  la  polynévrite  béribérique  et  une  guérison  stable. 
La  malade  ne  présente  comme  séquelle  qu’un  état  de 
sensibilisation  avec  crises  d’anaphylaxie  (nausées, 
vomissements,  diarrhées,  urticaire,  tendances  syn¬ 
copales)  apparaissant  après  ingestion  de  conserves. 

Maladie  de  Parkinson  chez  des  indigènes.  — 
M.  Téphany  présente  les  observations  et  les  photo¬ 
graphies  de  deux  parkinsoniens  indigènes,  âgés  de 
50  et  de  60  aus  environ,  dont  le  début  de  la  maladie 
remonte  à  5  ans  pour  l’un  et  à  7  ans  pour  l’autre. 

Lépinay. 

Correspondance.  —  Nous  avons  reçu  de  M.  Ron- 
cayrol  (de  Paris)  la  lettre  suivante  ; 

«  Dans  une  communication  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  du  Maroc  [La  Presse  Médicale  du  26  Jan¬ 
vier  1924,  p.  8),  mon  excellent  ami,  M.  Lépinay  (de 
Casablanca),  me  fait  l’honneur  de  déclarer  qu’il  a 
essayé  mu  méthode  de  «  diathermie  endo  urétrale  et 
endo-vaginale  »  sur  13  malades  sans  obtenir  aucun, 
résultat,  ni  microbien,  ni  clinique.  Et,  avec  la  fran¬ 
chise  qu’autorisent  des  relations  cordiales,  il  déclare 
que  ma  méthode,  et  ce  que  j’en  ai  publié,  ne  lui  paraît 
avoir  aucune  valeur.  Il  me  pernîettra  de  lui  répondre 
qu’avant  de  la  communiquer  au  Congrès  d'Urologie, 
j’ai  attendu  plus  de  10  ans  de  résultats  certains  et 
contrôlés  (200),  et  je  n’ai  parlé  que  lorsqu’il  m’a  été 
possible  de  pouvoir  faire  des  démonstrations  quoti¬ 
diennes  et  publiques  à  Lariboisière,  dans  le  service 
de  M.  Marion. 

«  Depuis  quelques  mois,  j’ai  reçu  de  plusieurs 
confrères  qui  emploient  ma  méthode  des  statistiques 
qui  concordent  absolument  avec  les  miennes;  Il  faut 
croire  que  je  ne  suis  pas  le  seul  à  obtenir  des  résul¬ 
tats,  puisque  la  diffusion  se  fait  non  seulement  à 
Paris  (trois  services  de  clinique  de  la  Faculté)  mais 
dans  le  monde  entier.  Je  n’ai  d’ailleurs  pas  l’intention 
de  faire  un  plaidoyer  pour  une  méthode  avec  laquelle 
j’ai  constaté  des  résultats  certains,  à  condition,  bien 
entendu,  qu’elle  soit  appliquée  comme  il  faut  et  avec 
toutes  les  garanties  de  précision  que  j’ai  indiquées. 
Ce  que  tout  le  monde  doit  savoir,  c’est  que  cette  mé¬ 
thode  a  le  rare  mérite  de  n’offrir  aucun  danger  au 
point  de  vue  de  la  natalité.  J’ai  vu  des  jeunes  mé¬ 
nages,  stériles  par  suite  de  gonococcie  chronique, 
avoir  enfin  des  enfants  à  la  suite  de  leur  guérison. 
De  plus,  la  diathermie  n’arrête  pas  l’évolution  de 
la  grossesse,  et  l’on  peut  débarrasser  une  femme 
enceinte  de  ses  gonocoques  sans  que  le  fœtus  en 
souffre  le  moins  du  monde.  On  ne  saurait  assez  le 
répéter  en  présence  de  la  tendance  déplorable  qui  se 
manifeste  à  employer  inconsidérément  le  radium  et 
les  rayons  X  pour  le  traitement  des  métrites.  » 
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LE  TRAITEMr:\T 

DE  LA  PARALYSIE  INFANTILE 

DOIT  ÊTRE  ORGANISÉ  MÉTHODIQUEMENT 

P.  NOBÉCOURT  et  P.  DUHEIH 

Pruf.  de  clinique  médicale  Chef 

des  enl'imls,  du  service 

Médecin  d’Eleclro-iadiolo(fie 

de  l’hùpital  des  Enrants-Malades. 


Autrefois  le  traitement  de  la  paralysie  spinale, 
de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  de  la  maladie 
de  Heine-Medin  n’avait  guère  d’efficacité  réelle. 
Certain.s  malades  s’amélioraient  ou  guérissaient 
plutôt  du  fait  d’une  évolution  spontanée  que  d’une 
intervention  médicale  et  parfois  même  malgré 
une  tliérajieulique  intempestive.  Beaucoup  d'autres 
restaient  des  infirmes. 

Depuis  quelques  années,  des  méthodes  nou¬ 
velles  de  traitement  ont  été  imaginées.  11  existe 
actuellement  une  thérapeutique  rationnelle  qui 
varie  suivant  les  phases  de  la  maladie.  Bien  dirigé 
et  suivi  avec  patience  par  les  malades,  le  traite¬ 
ment  permet,  dans  bien  des  cas,  d'éviter  les 
troubles  graves  que  l’on  observe  trop  souvent  et 
d’amener  une  guérison  qui,  si  elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  complète,  peutôtre  suffisante  pourpermettre 
une  existence  normale. 

A 

La  poliomyélite  passe  par  quatre  périodes,  cl 
chacune  comporte  des  indications  thérapeutiques 
spéciales  ‘.  Ce  sont  : 

1°  La  période  d'invasion,  fébrile,  très  courte, 
de  trente-six  à  quarante-huit  heures,  pendant 
laquelle  le  diagnostic  n’est  pas  porté  ou  reste 
incertain  ; 

2“  \Apèriode  des  paralysies,  qui  dure  de  quinze 
à  trente  jours,  pendant  laquelle  s’installent  rapi¬ 
dement  des  paralysies  plus  ou  moins  étendues,  à 
forme  paraplégique,  monoplégiq\ie,  parfoi.s  qua- 
driplégique,  ou  encore  généralisées  avec  des 
troubles  variables  des  réactions  électriques  ; 

3“  La  période  de  régression,  qui  dure  un  ou  deux 
moi.s  et  souvent  beaucoup  plus,  pendant  laquelle 
certains  muscles  paralysés  reprennent  lentement 
leur  activité,  tandis  que  d'autres  accentuent  leur 
réaction  de  dégénérescence  et  deviennent  défini¬ 
tivement  paralj'sés  ; 

4“  La  période  des  paralysies  définitives  avec 
atropliies  musculaire  et  osseuse,  arrêts  ou  re¬ 
tards  de  développement,  raccourcissement  des 
memlires,  déformations,  luxations,  et  difformités 
plus  ou  moins  étendues. 

La  thérapeutique  est  évidemment  dilTérente  à 
l’une  ou  l’autre  de  ces  diflércntcs  phases. 

1“  A  la  période  d'invasion,  c'est  le  traitement 
des  maladies  infectieuses  :  les  bains  et  les  enve¬ 
loppements  humides  tièdes  ou  chauds  en  consti¬ 
tuent  la  base. 

2"  .1  la  période  des  paralysies,  on  continue  le 
même  traitement  et  on  peut  avoir  recours  à 
diverses  médications  :  ponctions  lombaires  répé¬ 
tées  suivies  d’injections  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  formine  ou  d’adrénaline  ;  injections 
intramusculaires  de  sérum  de  paralytiques  guéris, 
de  sérum  de  chevanmniuiÿsé,  etc. 

3°  A  la  période  dé  régression  intervient  la  phy¬ 
siothérapie. 

Le  traitement  par  les  agents  physiques  mérite 
d’être  précisé,  car  il  doit  être  activement  poussé 
et  judicieusement  dirigé. 


1.  Nobkcourt.  —  «  Evolution  et  Irailemenl  de  la  para¬ 
lysie  infantile  ».  Le  Progrès  médical,  22  Avril  ltl22.  »  Les 
débuts  de  la  paralysie  infantile  ».  La  Pédiatrie  praliyue, 
f)  Février  1923. 

2.  SüLQUES  et  J.  Heitz.  —  «  Effet  du  réclinulîemeiit 


Bien  conduit,  il  prolonge  la  durée  des  régres¬ 
sions  et  leur  permet  de  s'étendre  à  des  groupes 
musculaires  beaucou])  plus  étendus  que  si  on  reste 
dans  l’expectative;  il  lutte  avec  avantage  contre 
l’action  déformante  des  muscles  sains  et  jierinet 
de  réduire  à  un  minimum  souvent  à  peine  appré¬ 
ciable  les  troubles  iropliiques. 

11  comporte:  l’hydrothérapie  chaude,  l’clcctro- 
thérapie,  la  radiothérapie. 

A.  lUVDUOTHÊHAPIE  CHAUDE.  —  L'iiv di'otliéra- 
pie  doit  être  pratiquée  sous  forme  de  bains  locaiu: 
chauds.  C.omme  l’ont  montré  Souques  et  .1.  Heitz', 
chez  les  poliomyélitiques  même  anciens,  le  pouls 
réapparait  sous  leur  iiilluence  dans  les  membres 
paralysés,  alors  même  ([u’il  a  disparu  depuis 
longtemps.  Souques^  en  a  déduit  une  thérapeu¬ 
tique  rationnelle  de  la  paralysie  spinale  infantile. 

«  Donner  deux  ou  trois  bains  chauds  par  jour, 
pendant  des  années,  jiendant  tout  l’àge  de  la 
croissance,  serait  peut-être  le  moyen,  je  ne  dis  pas 
d’empêcher,  mais  d'atténuer  dans  une  mesure, 
ajipi'éciable  les  troubles  osseux  et  musculaires 
qui  constituent  des  dilformilés  redoutables.  » 

Ces  bains  ont  donc  une  action  efficace  sur  la 
circulation  ;  il  convient  d’en  rechercher  l’efTet 
maximum  en  les  multipliant  et  en  les  donnant  à 
la  température  la  plus  élevée  qu’il  soit  possible 
de  supporter. 

Dans  notre  pratique,  nous  donnons  ces  bains 
éocau.r  dans  des  récipients  spéciaux  pour  le  membre 
inférieur  et  pour  le  membre  supérieur;  ces  réci¬ 
pients  sont  munis  de  robinets  permettant  de  les 
vider  pai-  la  partie  inféi'ieurc  en  même  temps  que 
l’on  ajoute  de  l’eau  chaude  par  la  partie  supé¬ 
rieure;  il  est  en  effet  indispensable  de  conserver 
au  bain  sa  température  et  même  de  l’élever  pro¬ 
gressivement  pendant  toute  la  durée  du  bain,  qui 
doit  être  de  vingt  à  trente  minutes.  Le  malade 
pourra  ainsi  introduire  le  membre  paralysé  dans 
le  bain  à  une  température  de  38  à  40°,  et  cette 
température  pourra  être  progressivement  portée 
jusqu’à  45  ou  4()". 

Nous  insistons  sur  la  nécessité  de  répéter  les 
bains  quatre  à  six  fois  par  jour.  Les  malades 
doivent  pour  ainsi  dire  passer  leur  vie  dans  l’eau 
chaude. 

B.  Electmothéhapie.  —  L’électrothérapie  a 
quelque  peu  perdu  de  la  place  importante  qu’elle 
tenait  autrefois.  Dès  la  fin  du  premier  mois,  les 
malades  étaient  soumis  à  l’électrisation  des 
muscles  malades  :  on  appliquait  d’abord  des  cou¬ 
rants  continus  de  faible  intensité,  la  galvanisation 
simple,  pour  l’amener  la  circulation  dans  le 
membre  paralysé  et  en  activer  la  nutrition;  puis 
prudemment  on  cherchait  la  contraction  muscu¬ 
laire  par  des  secousses  de  fermeture  négative,  en 
évitant  de  provoquer  la  fatigue  du  muscle  et 
d’agir  sur  les  antagonistes  restés  sains.  La  fara¬ 
disation  était  réservée  aux  muscles  qui  réagis¬ 
saient  encore  à  ce  mode  de  courant,  et.  là  encore, 
la  plus  extrême  prudence  était  de  rigueur,  car 
rien  n’est  plus  dangereux  pour  un  muscle  malade 
que  des  courants  faradiques  appliqués  d’une 
manière  intempestive. 

Aujourd’hui,  dans  notre  pratique  courante, 
nous  attendons  beaucoup  plus  longtemps  avant 
d’appliquer  ces  sortes  de  courant.  Nous  avons 
banni  complètement  l’emploi  du  courant  fara¬ 
dique  comme  dangereux  et  le  plus  souvent  inutile  ; 
nous  réservons  les  secousses  de  fermeture  néga¬ 
tive  pour  la  période  oit,  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  tendant  à  diminuer,  le  muscle  peut  avoir 
besoin  d’une  excitation  individuelle.  Nous  nous 
abstenons  de  les  employer  tant  qu’il  persiste 
de  la  R.  D.  avec  réaction  longitudinale,  tant  que 
l’excitabilité  faradique  est  nulle  :  en  effet,  les 


local  sur  la  pression  artérielle  dans  les  membres  atteints 
de  paraly.sie  spinale  infantile  ancienne  et  grave  ».  Société 
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3.  Souques.  —  «  Traitement  des  paralysies  infantiles 
spinales  par  le  réchauffement  local  systématique  des 


1924  201 


secousses  galvaniques  fatiguent  le  muscle,  comme 
le  prouve  l’obligation,  au  cours  d’une  séance  de 
galvanisation,  d’augmenter  progressivement  la 
force  du  courant  pour  obtenir  des  contractions 
identitpics. 

Par  contre,  nous  avons  largement  recours  à  la 
diathermie;  les  applications  doivent  être  faites  le 
plus  tôt  possible,  souvent  répétées  et  poussées  à 
la  plus  grande  intensité  compatible  avec  la  tolé¬ 
rance  du  malade. 

Mais  il  l'aut  s’entourer  des  plus  grandes  pré¬ 
cautions  pour  éviter  les  briilures.  Gomme  les 
poliomyélitiques  ont  une  circulation  défectueuse, 
comme  la  dispersion  de  la  chaleur  dans  l’orga¬ 
nisme  s'en  trouve  retardée,  la  chaleur  locale,  ou 
mieux  proximale,  est  plus  vive  et  la  formation 
de  petites  phlyctènes  peut  s’observer  même  en 
dehors  de  tout  contact  avec  les  plaques,  ce  qui  ne 
se  voit  jamais  sur  des  membres  sains.  Nous  appli¬ 
quons  des  électrodes  aussi  vastes  que  possible 
et  nues;  nous  veillons  à  ce  que  le  contact  avec 
l’épiderme  soit  parfait  ;  elles  doivent  pour  cela 
être  assez  serrées.  Nous  n’interposons  pas  entre 
la  plaque  et  la  peau  de  tissu  hydrophile  imbibé 
d’eau,  ce  qui  est  inutile  et  augmente  sans  raison 
la  résistance  du  circuit  de  haute  fréquence;  enfin 
nous  faisons  des  séances  de  vingt  à  trente  mi¬ 
nutes,  répétées  trois  ou  quatre  fois  par  semaine. 
L’intensité  varie  suivant  les  résistances  multiples 
qui  entrent  dans  le  circuit  secondaire;  elle  oscille 
entre  cinq  ou  six  cents  et  quinze  cents  milli¬ 
ampères  thermiques. 

Sous  l’influence  de  la  diathermie,  la  circulation 
se  rétablit  rapidement  dans  les  membres  paraly- 
I  sés.  Lorsque  leur  lempérature  est  redevenue  nor¬ 
male,  il  convient  de  procéder  aux  applications  de 
courani  continu  et  de  pratiquer  la  gymnastique 
électri(|ue  du  muscle  au  moyen  des  excitations  do 
fermeture  négative,  suivant  la  technique  décrite 
par  Delherm  et  Laquerrière ’.  L'électro-diagnpstic 
doit  guider  constamment  dans  ces  applications. 

G.  Radiothérapie.  —  Préconisée  autrefois  par 
divers  auteurs,  mais  employée  systématiquement 
pour  la  première  fois  parle  professeur  Bordier, 
la  radiothérapie  a  pour  objet  d’agir  directement 
sur  la  région  médullaire  atteinte  afin  de  modifier 
le  processus  inflammatoire  et  d’en  éviter  l’organi¬ 
sation  définitive.  11  faut  être  très  prudent  dans 
l’administration  des  doses  ;  il  n’y  a  pas  d’incon¬ 
vénients  à  donner  une  dose  excitatrice,  il  y  en 
aurait  peut-être  ît  donner  une  dose  nettement  des¬ 
tructive. 

Nous  nous  servons  d’un  localisateur  assez  large, 
de  manière  à  dépasser  largement,  autant  (jue  pos¬ 
sible,  les  limites  de  la  zone  atteinte. 

Selon  l’àge,  la  taille  et  le  poids  des  enfants, 
nous  filtrons  plus  ou  moins  notre  rayonnement. 
Pour  les  tout  petits,  nous  employons  cinq  milli¬ 
mètres  d’aluminium  et  nous  nous  efforçons  de 
donner  la  dose  maxima  compatible  avec  l’intégrité 
des  téguments.  Pour  les  enfants  plus  âgés,  nous 
procédons  de  même  en  augmentant  l’épaisseur  du 
filtre  à  mesure  que  nous  sommes  obligés  de  péné¬ 
trer  plus  profondément  pour  atteindre  la  moelle. 

Nous  localisons  l’application  sur  le  renflement 
cervical,  sur  le  renflement  dorso-lombaire  ou  sur 
les  deux,  suivant  que  les  membres  supérieurs,  les 
membres  inférieurs  ou  les  uns  et  les  autres  sont 
atteints.  Bordier  donne  généralement  la  dose  en¬ 
tière  en  trois  jours  consécutifs;  nous  préférons 
espacer  les  séances  de  huit  jours. 

Quelquefois,  malgré  toutes  les  précautions, 
apparaît  un  léger  érythème  de  la  peau;  il  est 
prudent  alors  d’espacer  les  séances  de  quinze 
jours. 

Il  est  difficile  de  juger  la  valeur  de  la  radiothé¬ 
rapie  dans  la  paralysie  spinale;  il  faudrait  pour 


membres  iiaralysés  ».  Société  de  Neurologie,  10  Jan¬ 
vier  1918. 
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cela  l’avoir  employée  seule.  Or  nous  ne  nous  con¬ 
sidérons  pas  comme  auloi-isés  àpriver  les  malades 
des  autres  ressources  de  la  tliérapeiitique,  et  nous 
appliquons  toujours  parallèlement  la  balnéation 
chaude,  la  diatliermie  et  la  radiotliérapie. 

11  convient,  pour  apprécier  la  valeur  des  trai¬ 
tements  que  nous  venons  de  décrire,  de  ne 
pas  oublier  que  l’évolution  spontanée  des  polio¬ 
myélites  est  très  dilîérente  d’un  malade  à  l’autre, 
qu’elle  varie  suivant  les  épidémies  et  les  formes 
cliniques.  Des  régressions  très  importantes  peu¬ 
vent  se  produire^avec  un  traitement  banal.  Mais 
ce  serait  une  erreur  de  compter  sur  une  telle 
éventualité  et  de  temporiser;  si  les  régressions 
ne  survenaient  pas,  il  serait  trop  tard  pour  agir. 
Ces  réserves  faites,  il  est  indiscutable  que  les 
résultats  obtenus  avec  les  traitements  actuels 
sont  très  supérieurs  à  ceux  qu’on  obtenait  avec 
k's  anciens  traitements  et  que  les  troubles  tfopho- 
vasculaircs,  qui  formaient  trop  souvent  les  sé¬ 
quelles  de  la  poliomyélite,  sont  devenus  plus 
rares  et  moins  graves. 

Il  y  a  malheureuseiiient  des  cas  où  les  lésions 
sont  si  graves  que  le  traitement  n’empôche  pas  la 
constitution  des  paralysies  définitives  et  des  dé¬ 
formations.  Môme  alors  le  médecin  n’est  pas 
complètement  désarmé.  11  doit,  au  moment  oppor¬ 
tun,  associer  aux  méthodes  thérapeutiques  'que 
nous  venons  de  décrire  la  gymn.vstipue  et  la 
mkcanothéhapie.  Celles-ci  doivent  être  raison- 
nées  et  appropriées  à  chaque  groupe  musculaire 
paralysé.  Conduites  avec  méthode,  elles  évite¬ 
ront  bon  nombre  de  rétractions  tendineuses  et  de 
déformations  dont  la  cause  principale  est  bien 
plus  dans  l’action  tonique  des  muscles  restés 
sains  que  dans  la  paralysie  des  muscles  malades. 
Cette  action  musculaire  sera  d’autant  plus  redou¬ 
table  que  les  troubles  circulatoires,  toujours  très 
prononcés,  entraînent  une  dénutrition  du  membre 
qui  porte  sur  tous  les  tissus  ;  les  os  rendus  plus 
fragiles  se  défendent  beaucoup  moins  bien  contre 
la  déformation,  les  articulations  devenues  plus 
lâches  parle  défaut  de  tonicité  de  certains  muscles 
ne  sont  plus  sollicitées  que  dans  la  direction  des 


TRAITEMENT  DU  DIABÈTE 

Par  N.  C.  PAULESCO 

ProfeBscur  de  Physiologie  à  la  Faculté  do  Médecine 

Le  rôle  physiologique  du  pancréas,  en  tant 
que  glande  digestive,  a  été  mis  en  évidence  par 
Ci,.  lîiîitXAiiD. 

En  1877,  Lancereaux  —  en  découvrant  le 
diabète  pancréatique  —  a  montré  que  le  pancréas 
est  aussi  une  glande  assimilatriee. 

En  suivant  les  traces  de  notre  illustre  maître, 
nous  avons  entrepris  une  modeste  contribution  à 
la  physiologie  du  pancréas  -  qui  est  l’œuvre  pour 
ainsi  dire  exclusive  de  la  science  française. 

Aussi  nous  venons,  par  cette  communication’, 
apporter  à  la  noble  France,  —  qui,  par  Laxce- 
REAUX,  ancien  membre  et  président  de  votre  sa¬ 
vante  assemblée,  nous  a  montré  le  chemin  de  la 
vérité  scientifique,  —  le  tribut  de  notre  admira¬ 
tion  et  de  notre  reconnaissance. 

Depuis  une  quinzaine  d’années  nous  nous  occu¬ 
pons  de  la  question  de  Y  assimilation  nutritive. 

Nous  avons  porté  à  la  Réunion  roumaine  de  Bio¬ 
logie,  dès  1911,  les  premiers  résultats  de  nos  re- 


t.  N'oBécouiiT  cl  ScuREiuKR.  —  Hygiène  sociale  de 
l’enfance,  1921,  Masson  cl  C'%  éditeurs. 

2.  Communication  envoyée  A  V.lcadêmie  de  Médecine. 

3.  Paulesco.  —  «  Origines  du  glycogène  ».  C.  B.  Soc. 
de  Biol.,  1913,  et  Bceisla  Stiinlelor  medicale,  Buca¬ 
rest,  1913.  Généralités,  p.  229;  distribution  du  glycogène 


muscles  sains  privés  eux-mérnes  de  leurs  antago¬ 
nistes. 

Quand  les  paralysies  sont  devenues  définitives, 
le  moment  est  arrivé  de  faire  intervenir  le  chirur¬ 
gien  orthopédiste.  11  lui  appartient  soit  d’appliquer 
des  Ai'PAREiLS  destinés  â  faciliter  l’usage  des 
membres,  soit  de  pratiquer  dos  opérations,  téno¬ 
tomies,  artlirodèses,  grelTes tendineuses,  etc.,  qui 
permettent  l’utilisation  des  muscles  sains. 

-A  *■ 

Le  traitement  de  la  paralysie  infantile  par  les 
agents  physiques  est  long  et  très  assujettissant. 
Pour  être  poursuivi  avec  toute  la  rigueur  né¬ 
cessaire  et  toute  la  minutie  désirable,  il  demande 
un  matériel  complexe  et  un  personnel  instruit  ;  il 
est  forcément  très  coûteux.  Quand  il  s’agit  d’en¬ 
fants  de  familles  aisées,  il  est  difficile  à  réaliser  à 
domicile;  à  plus  forte  raison  l'est-il  quand  il 
s’agit  d’enfants  de  familles  nécessiteuses’. 

II  nous  semble  indispensable  que  ce  traitement 
puisse  être  réalisé  dans  des  maisons  de  santé  et 
des  services  hospitaliers  spécialement  aménagés  et 
outillés  pour  la  balnéation  chaude  locale,  la  dia¬ 
thermie,  la  radiothérapie,  la  gymnastique  et  la 
mécanothérapie.  Un  personnel  spécialisé  et  d’infir¬ 
mières  doit  être  attaché  à  ces  établissements. 

Il  n’existe  à  notre  connaissance  que  peu  de 
maisons  de  santé  réalisant  toutes  les  conditions 
requises  au  traitement  de  la  poliomyélite.  11  serait 
à  désirer  qu’un  véritable  effort  fût  fait  pour  la 
création  d’établissements  destinés  à  ce  traitement, 
en  se  proposant  de  réduire  le  plus  possible  les 
frais  élevés  qu’il  entraîne  pour  dos  familles  sou¬ 
vent  modestes. 

Quant  aux  établissements  hospitaliers,  leur  orga¬ 
nisation  actuelle  ne  permet  pas  le  traitement  mé¬ 
thodique  de  la  paralysie  infantile.  Dans  les  hôpi¬ 
taux  d’enfants,  les  petits  malades  ne  peuvent  être 
conservés  assez  longtemps  faute  de  place;  ou  bien 
ils  restent  dans  les  services  généraux  dans  les¬ 
quels  ils  sont  exposés  aux  dangers  des  conta¬ 
gions  et  plus  ou  moins  abandonnés  à  leur  malheu¬ 
reux  sort.  De  plus,  ces  hôpitaux  ne  possèdent  en 
général  pas  tout  le  matériel  nécessaire.  Les  ser¬ 


vices  de  physiothérapie  ou  d’électro-radiologie 
n’ont  pas  de  lits  d’hospitalisation  ipii  leur  appar¬ 
tiennent  en  propre.  11  y  a  là  une  lacune  à  combler. 

Il  est  même  permis  d’envisager  le  problème 
d’un  point  de  vue  plus  général.  Le  traitement  de 
la  paralysie  infantile  doit  être  poursuivi  pendant 
des  années.  Or,  l’hospitalisation  prolongée  est 
déplorable  non  seulement  pour  la  santé  des  en¬ 
fants,  mais  encore  pour  leur  éducation  intellec¬ 
tuelle  et  morale.  11  serait  bien  préférable  de  les 
grouper  dans  des  établissements  spéciau.x  placés 
dans  une  région  saine,  à  proximité  de  la  ville.  Ces 
établissements  seraient  dotés  du  matériel  néces¬ 
saire  et  d’un  personnel  instruit;  ils  seraient  placés^ 
sous  la  direction  de  niûdecins  spécialisés  qui 
coordonneraient  leurs  efforts,  tandis  qu’actuelle- 
inent  ceux-ci  sont  trop  souvent  dispersés.  Les 
enfants  pourraient  y  poursuivre  leur  éducation  ;  les 
jeux  et  les  exercices  eux-mêmes  y  seraient  orientés 
de  manière  à  avoir  une  utilité  thérapeutique. 

Enfin  il  y  aurait  des  ateliers  organisés  de  ma¬ 
nière  à  ce  que  chaque  maladepuisse  faire  un  appren¬ 
tissage  manuel  approprié  au  siège  et  à  l’étendue 
de  ses  lésions,  ainsi  que  cela  a  été  réalisé  pour  les 
mutilés  de  la  guerre. 


Par  ses  conséquences  la  paralysie  infantile  est 
une  maladie  redoutable.  Par  sa  fréquence  elle  ren¬ 
tre  dans  le  cadre  des  maladies  sociales,  c’est-à- 
dire  des  maladies  qui  intéressent  la  société.  Trop 
nombreux  sont  les  sujets  qui  en  sont  atteints  et 
qui  mènent  une  existence  lamentable  pour  eux  et 
pour  les  autres,  qui  sont  une  charge  pour  leur  fa¬ 
mille  ou  pour  la  collectivité.  Beaucoup  de  ces 
sujets  convenablement  traités  pourraient  être 
récupérés,  mis  en  état  de  mener  une  existence  à 
peu  près  normale  et  de  gagner  leur  vie.  Jusqu’ici 
rien  n’a  été  fait  pour  améliorer  leur  sort.  Il  con¬ 
vient  de  réparer  cet  oubli,  c’est  une  question 
d’humanité  et  c’est  l’intérêt  de  tous. 

Le  problème  du  traitement  des  enéùnts  atteints 
de  paralysie  spinale  n’est  d’ailleurs  qu’un  cas 
particulier  du  problème  du  traitement  et  de  l’as¬ 
sistance  des  lu/i/wes  woiea/'s'. 


cherches  expérimentales,  que  nous  avons  publiés 
en  détail  d’abord  dans  les  .[nnales  de  Biologie, 
t.  T,  1911,  p.  228  (Alcan,  édit.),  ensuite  dans  la 
Revista  Stiintelor  medicale  de  BucarestL  Tous 
ces  articles  sont  écrits  en  français. 

En  191’6,  nous  avons  été  conduit,  par  la  suite 
logique  de  nos  investigations,  à  injecter  un  extrait 
aqueux  de  pancréas  dans  le  sang  d’un  chien  dia¬ 
bétique.  Le  résultat  a  été  conforme  aux  prévi¬ 
sions  ;  les  symptômes  du  diabète  ont  été  immédiate¬ 
ment  et  temporairement  supprimés. 

Mais  la  guerre  a  interrompu  nos  expériences. 

Lorsqu’en  1920,  nous  avons  pu  les  reprendre, 
nous  avons  étudié  méthodiquement  le  phénomène 
découvert  et,  en  Juin  1921,  pour  prendre  date, 
nous  avons  envoyé  notre  article  aux  Archives  in¬ 
ternationales  de  Physiologie  de  Liège,  qui  l’ont  pu¬ 
blié  en  Août  1921.' 

Cet  article  a  eu  un  certain  retentissement  en 
Amérique.  Ainsi  nous  avons  reçu  une  lettre  d'en¬ 
couragement  de  la  part  de  savants  tels  que 
M.  Ernest  L.  Scott,  professeur  de  physiologie 
à  Columbia  University,  New-York,  -  lettre  qui 
est  datée  du  5  Novembre  1921. 

Un  an  et  demi  plus  tard,  en  1922,  notre  travail  a 
été  entièrement  confirmé  (sur  des  lapins)  par  plu¬ 
sieurs  physiologistes  et  médecins  canadiens  de 
l’Université  de  Toronto  : 

Banting,  Best,  Collir,  Macleod  and  Norle. 


dans  le  foie,  p.  397  et  406;  méthode  opératoire,  p.  617; 
hydrates  de  carbone,  p.  698;  substances  albuminoïdes, 
p.  840;  substances  grasses,  p.  923;  acides  gras,  glycé¬ 
rine,  alcool  éthylique,  p.  935.  —  Paclesco.  «  Le  glycogène 
dans  le  diabèle  par  extirpation  du  pancréas  ».  C.  R.  Soc. 
de  Biol.,  1920.  — Paulesco  et  Michailesco.  «  Le  glycogène 


—  «  The  effect  6f  pancreatic  extract  [insulin)  on 
normal  rabbits  ».  The  Anieric.  ,/ourn.  oj'  Physio- 
logy,  1"  Septembre  1922,  t.  LXII,  n“  1,  p.  168. 

—  «  The  effects  of  insulin  on  experimental  hyper- 
glycemia  in  rabbits  ».  ’J'he  Americ.  .Journ.  of  Phy- 
siology.  Novembre  1922,  t.  LXII,  n»  6. 

Macleod.  —  «  Insulin  and  Diabètes  ».  The 
British  medical  .fournal,  h  Novembre  1922,  p.  833. 

I 

Dans  notre  premier  article' nous  avons  étudié 
Yaction  de  l’e.etrait  pancréatique,  injecté  dans  le 
sang,  chez  un  animal  diabétique. 

Nous  avons  extirpé  totalement  le  pancréas  d’un 
chien. 

Puis  nous  avons  préparé  un  extrait  pancréa¬ 
tique  aqueux,  stérile  autant  que  possible.  Cet  ex¬ 
trait  est  constitué  par  du  hachis  de  pancréas 
auquel  on  ajoute  dix  fois  son  poids  d’eau  distillée, 
stérilisée.  Après  un  séjour  de  vingt-quatre  heures 
à  la  glacière,  on  le  filtre  à  travers  une  double 
compresse  de  tarlatane  stérilisée,  on  lui  ajoute 
7  pour  1.000  de  NaCl,  et'on  l’introduit  lentement 
dans  une  veine  jugulaire  du  chien  diabétique. 

L’extirpation  totale  du  pancréas  produit  —  en 
plus  des  troubles  digestifs  —  trois  sortes  d'effets 
qui_  constituent  les  symptômes  capitaux  du  dia¬ 
bète  : 


dans  le  diabète  phloridzinique  ».  C.R.  Soc.  de  Biol.,  1920. 

4.  Paulesco.  —  «  Recherche  sur  le  rôle  du  pancréas 
dans  l’assimilation  nutritive.  — 1.  Action  de  l’extrait  pan- 
i  réntiquc  injecté  dans  le  sang,  chez  un  animal  (chien) 
diabétique  ».  Archiecs  internationales  de  Physiologie,  Liège 
1921,  t.  .Wll,  p.  85. 
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1“  Une  augmentation  de  la  proportion  de  la 
gh/cose  dans  le  sang  (liy])ergl)'cémie)  et  son  appa¬ 
rition  dans  l’urine  (glyeosurie)  ; 

2“  Une  augmentation  de  la  proportion  de 
Viirée  dans  le  sang  et  dans  l'urine  ; 

3"  Une  augmentation  de  la  proportion  des 
corps  acétoniqucs  dans  le  sang  et  dans  Turine. 

Nous  avons  examiné  successivement  l’inlluence 
de  Yinjection  intraveineuse  d'extrait  pancréatique 
sur  les  proportions  do  ces  substances  dans  le 
sang  et  dans  Turinc. 

A.  Glycosk,  —  Avant  l’injection  de  l’extrait 
pancréatique,  on  prend  d’une  carotide  ou  d’une 
jugulaire  25  eme  de  sang,  pour  doser  la  glycose. 

Immédiatement  après  l’injection,  on  reprend 
25  eme  de  sang.  Puis  on  répète  les  prises  de  sang 
un  quart  d’heure,  une  demi-heure,  une  heure  plus 
tard,  et  ainsi  de  suite.  Finalement,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  on  prend  25  eme  de  sang 
pour  doser  la  glycose. 

Résultats  :  I.  — Si,  chez  un  animal  diabétique  par 
l’ablation  du  pancréas,  on  injecte  dans  une  veine 
jugulaire  un  extrait  pancréatique,  on  constate  : 

a]  Une  diminution  ou  même  une  suppression 
passagère  de  l’ hyperglycémie,  qui  peut  être  rem¬ 
placée  par  \' hypoglycémie  ou  meme  par  Vagly- 
cémie  ; 

b]  Une  diminution  ou  même  une  suppression 
passagère  de  la  glycosurie. 

Ainsi,  par  exemple,  un  chien  do  6.500  gr.  avait 
après  la  pancréatectomie  1  gr.  58  de  glycose 
pour  1,000  eme  de  sang  et  70  gr.  de  glycose 
pour  l'.OOO  eme  d’urine.  Une  heure  après  l’injec¬ 
tion  d’extrait  pancréatique,  il  avait  0  gr.  2(i  de 
glycose  pour  1.000  eme  de  sang  et  son  urine  ne 
contenait  plus  de  sucre. 

De  même,  un  autre  chien  de  6.700  gr.  avait, 
après  la  pancréatectomie,  2  gr.  60  de  glycose  pour 
1.000  eme  de  sang  et  50  gr.  de  glycose  pour 
1.000  eme  d’urine.  Une  heure  après  l’injection 
d’extrait  pancréatique,  il  n’avait  plus  que  Ogr.  40 
de  glycose  pour  1.000.  eme  de  sang  et  20  gr.  de 
glycose  pour  1.000  eme  d’urine.  ‘Deux  heures 
après,  la  glycémie  était  tombée  à  zéro,  tandis  que 
l’urine  renfermait  encore  pour  1,000  erne  13  gr. 
de  glycose. 

Nous  devons  ajouter  que  nos  chiens  ont  bien 
supporté  V hypoglycémie  et  V aglycémic  e\.  que,  à 
part  la  fièvre  produite  par  l’injection  de  diastases, 
nous  n’avons  jamais  observé  ni  convulsions,  ni 
autres  signes  d’intoxication. 

IL— Des  effets  semblables,  c’est-à-dire  une 
nution  ou  une  suppression  passagère  de  l’hyper¬ 
glycémie  et  de  la  glycosurie,  s’observent  aussi 
lorsqu’on  injecte  l’extrait  pancréatique,  non  pas 
dans  une  veine  périphérique,  mais  dans  une 
branche  de  la  veine  porte,  par  exemple  dans  une 
veinule  mésara'ique  ou  dans  une  veinule  splé¬ 
nique.  Cela  montre  que  le  passage  à  travers  le  foie 
n’einpêche  pas  l’effet  de  se  produire. 

III.  —  L’action  de  l’extrait  pancréatique  sur  la 
glycémie  et  la  glycosurie  commence  immédiate¬ 
ment  après  l’injection.  Mlle  atteint  le  summum  au 
bout  de  deu.v  heures  et  se  prolonge  pendant  envi¬ 
ron  douze  heures. 

Ainsi,  le  chien  de  6.500  gr.,  qui,  après  la  pan¬ 
créatectomie,  avait  1  gr.  58  de  glycose  pour 
1.000  eme  de  sang  et  70  gr.  de  glycose  pour 
1.000  eme  d’urine,  présentait,  immédiatement 
après  l’injection  de  la  pancréine  :  1  gr.  40  de 
glycose  —  un  quart  d’heure  plus  tard  :  1  gr.  04  de 
glycose —  et  une  heure  après  :  Ogr.  26  de  glycose, 
tandis  que  la  glycosurie  avait  totalement  disparu. 

De  môme  un  chien  de  9.500  gr.,  qui  après  la 
pancréatectomie  avait  2  gr.  62  de  glycose  pour 
1.000  eme  de  sang  et  57  gr.  de  glycose  pour 
1.000  eme  d’urine,  présentait,  une  heure  après, 
une  glycémie  de  1  gr.  04  et  une  glycosurie  de 
20  gr.  pour  1  litre  ;  six  heures  après,  une  glycé¬ 
mie  de  1  gr.  40  et  une  glycosurie  de  1  gr.  15  pour 
1  litre;  huit  heures  après,  une  glycémie  de 
1  gr.  40  et  une  glycosurie  de  2  gr.  62  pour  1  litre; 


et  vingt-quatre  heures  après,  une  glycémie  de 
2  gr.  96  et  une  glycosurie  de  48  gr.  pour  1  litre. 

IV.  —  Cette  action  varie  avec  la  quantité  de 
pancréas  employée  pour  préparer  l’extrait.  Ainsi, 
avec  un  tiers  de  pancréas  on  obtient  une  diminu¬ 
tion  peu  sensible  de  l’hyperglycémie  et  de  la  gly- 
cosurie7  tandis  qu’avec  deux  tiers  de  cette  glande 
la  diminution  est  beaucoup  plus  accentuée. 

Fn  général,  la  quantité  optirna  est  représentée 
par  le  poids  du  pancréas  de  l’animal  diabétique, 
sur  lequel  on  expérimente.  Une  quantité  supé¬ 
rieure  ne  produit  pas  un  effet  plus  marqué. 

Les  preuves  expérimentales  de  toutes  ces  affir¬ 
mations  se  trouvent  exposées  dans  l’article  cité 
ci-dessus. 

B.  UiiÉE.  —  Si,  chez  un  animal  diabétique,  par 
l’ablation  du  pancréas,  on  injecte  dans  une  veine 
jugulaire  un  extrait  pancréatique,  on  constate  ; 

a)  Une  diminution  de  l’urée  sanguine  ; 

b]  l] ne  diminution  de  l’ urée  urinaire . 

.Ainsi,  par  exemple,  un  chien  de  13.300  gr. 
avait  après  la  pancréatectomie  1  gr.  20  d’urée  pour 
1.000  eme  de  sang  et  44  gr.  d’urée  pour  1.000  eme 
d’urine,  Une  heure  après  l’injection  d’extrait  pan¬ 
créatique,  la  quantité  de  l’urée  tombait  à  0  gr.  95 
pour  1.000  eme  de  sang  et  à  14  gr.  pour  1,000  erne 
d’urine. 

C.  Coups  acétoniques. —  1"  Si,  chez  un  animal 
diabétique,  par  l’ablation  du  pancréas,  on  in¬ 
jecte  dans  une  veine  jugulaire  un  extrait  pancréa¬ 
tique,  on  constate  : 

a)  Une  diminution  de  l’ acétonémie  -, 

b)  Une  diminution  de  l’acétonurie. 

Ainsi,  par  exemple,  un  chien  de  13.800  gr. 
avait,  après  la  pancréatectomie,  0  gr.  027  de  corps 
acétoniques  pour  1,000  eme  de  sang  et  0  gr.  019 
pour  1.000  eme  d’urine.  Deux  heures  après  l’in¬ 
jection  d’extrait  pancréatique,  la  quantité  des 
corps  acétoniques  tombait  à  0  gr.  016  pour 
1.000  eme  de  sang  et  à  0  gr.  012  pour  1.000  eme 
d’urine  ; 

2°  Dans  ce  même  premier  article,  nous  avons 
étudié  l’action  de  l’extrait  pancréatique,  injecté 
dans  le  sang  chez  un  animal  qui  n’est  pas  diabé¬ 
tique. 

Si,  chez  un  chien  normal,  on  injecte,  dans  une 
veine  jugulaire,  un  extrait  pancréatique,  on  cons¬ 
tate  : 

a)  Une  diminution  de  la  glycose  du  sang; 

b)  Une  diminution  de  l’urée  du  sang; 

c)  Une  diminution  de  l’urée  de  l’urine. 

Ainsi,  par  exemple ,  un  chien  de  12.000  gr. 

avait  0  gr.  44  de  glycose  pour  1.000  eme  de  sang, 

0  gr.  65  d’urée  pour  1.000  eme  de  sang  et  41  gr. 
d’urée  pour  1.000  eme  d’urine.  Une  heure  après 
l’injection  de  l’extrait  pancréatique,  il  avait  seule¬ 
ment  Ogr.  28  de  glycose  pour  1.000  eme  de  sang, 

0  gr.  25  d’urée  pour  1.000  eme  de  sang  et  9  gr.  50 
d’urée  pour  1  000  eme  d’urine  ; 

3“  Pour  rendre  nos  conclusions  indubitables, 
nous  avons  entrepris  trois  séries  d’expériences 
comparatives. 

A.  Si,  chez  un  animal  diabétique,  par  l’ablation 
du  pancréas,  on  injecte,  dans  une  veine  jugulaire, 
du  sérum  physiologique,  on  ne  constate  ni  dimi¬ 
nution  de  V  hyperglycémie  ni  diminution  de  la  gly¬ 
cosurie. 

Par  conséquent,  les  effets  produits  par  l'injec¬ 
tion  intraveineuse  d’extrait  pancréatique  ne  sont 
pas  dus  à  la  dilution  du  sang. 

B.  Si  chez  un  animal  diabétique,  par  l’ablation 
du  pancréas,  on  injecte  dans  une  veine  jugulaire 
de  l’e.ctrait  splénique  ou  hépatique  ou  rénal,  on 
ne  constate  ni  diminution  de  V  hyperglycémie,  ni 
diminution  de  la  glycosurie. 


1.  Paui.esco.  —  «  Quelques  réactions  chimiques  et 
physiques,  appliquées  à  l'extrait  aqueux  du  pancréas, 
pour  le  débarrasser  des  substances  protéiques  en  excès  ». 
Archives  internationales  de  Physiologie,  Mai  1923,  t.  XXI, 
p.  71. 


Par  conséquent,  les  effets  produits  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  d’extrait  pancréatique  appar¬ 
tiennent  seulement  au  pancréas  et  non  pas  à  d’au¬ 
tres  glandes. 

G.  Si  chez  un  animal  diabétique,  par  l’ablation 
du  pancréas,  on  provoque  un  accès  de  fièvre  en 
injectant  dans  le  canal  rachidien  une  solution  de 
nucléinate  de  soude,  on  ne  conslate  ni  diminution 
de,  l’hyperglycémie,  ni  diminution  de  la  glycosurie. 

Par  conséquent,  les  effets  produits  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  d’extrait  pancréatique  ne  sont 
pas  dus  à  la  fièvre  provoquée  par  des  diastases. 

En  résumé,  le  traitement  du  diabète  est  décou¬ 
vert. 

Ce  syndrome  qui  traduit  l’ insuf fsance  fonction¬ 
nelle  du  pancréas  disparaît  temporairement  à  la 
suite  de  l’administration,  par  la  voie  sanguine, 
d’un  extrait  pancréatique. 

Il 

Dans  un  second  article  ',  nous  nous  sommes 
occupé  de  perfectionner  la  préparation  de  l’extrait 
aqueux  du  pancréas.  En  eflet,  cet  extrait  contient 
une  quantité  considérable  de  substances  albumi¬ 
noïdes,  qui  le  rendent  trouble,  —  l’empêchent  de 
passer  rapidement  à  travers  un  filtre,  —  et  le  font 
impropre  à  être  injecté,  sans  danger  d’embolies, 
dans  une  veine,  chez  l’animal  et  surtout  chez 
l’homme. 

Il  est  donc  nécessaire  de  pouvoir  le  débarrasser 
de  la  totalité,  ou  du  moins  d’une  grande  partie, 
de  ces  substances  protéiques  et  d’essayer  ainsi 
d’isoler  le  principe  actif,  que  nous  avons  nommé 
Pancréine. 

Pour  cela,  nous  avons  soumis  l’extrait  aqueux 
pancréatique  à  l’action  de  plusieurs  réactifs,  qui 
précipitent  ou  qui  coagulent  les  substances  albu- 
mino'ides,  à  savoir  : 

1“  Les  acides  et  les  alcalis  ; 

2“  L’alcool  ; 

3°  La  chaleur. 

Puis,  —  pour  savoir  dans  quelle  partie  de  l’ex¬ 
trait  se  trouve  la  Pancréine,  —  nous  avons  prati¬ 
qué,  sur  des  chiens  rendus  diabétiques  par  l’extir¬ 
pation  du  pancréas,  des  injections  intraveineuses 
avec  : 

1°  Le  liquide  qui,  après  la  précipitation  protéi¬ 
nique,  passe  à  travers  le  filtre  ; 

2“  Le  précipité  albumineux,  qui  est  recueilli  sur 
le  filtre. 

A.  Acides  et  alcalis.  —  1"  L’extrait  aqueux  du  > 
pancréas,  additionné  de  HCl  (10  pour  1000) ,  change 
de  couleur.  De  rougeâtre,  il  devient  grisâtre  et 
subit  une  certaine  précipitation  protéinique,  rela¬ 
tivement  peu  considérable.  Il  ne  perd  pas  ses  pro¬ 
priétés  physiologiques,  ■ —  surtout  celles  de  dimi¬ 
nuer  ou  de  supprimer  l’hyperglycémie  et  la 
glycosurie,  —  par  suite  de  l’acidité  du  milieu, 
prolongée  même  pendant  vingt-quatre  heures. 

2“  L’extrait  aqueux  du  pancréas,  acidifié  par 
[ICI  (10  pour  1000),  subit  une  nouvelle  et  abon¬ 
dante  précipitation  protéinique,  lorsqu'il  est  neu¬ 
tralisé  par  la  soude  caustique.  Il  en  résulte  une 
sorte  de  coagulum  solide  et  un  liquide,  transpa¬ 
rent  et  incolore,  qui  passe  rapidement  à  travers, 
un  filtre  en  papier  Berzélius.  Ce  liquide  renferme 
encore  un  peu  de  protéines  ;  si  on  lui  ajoute  de 
l’alcool,  on  voit  s’y  produire  un  léger  précipité 
opalescent. 

•Si,  à  l’aide  d’un  filtre  en  papier,  on  sépare  les 
parties  précipitées  des  parties  liquides,  on  cons¬ 
tate  que  :  ■  . 

a)  Le  filtratum  liquide  conserve  les  propriétés 
physiologiques  de  l’extrait  pancréatique,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  la  diminution  ou  la  sup¬ 
pression  de  l’hyperglycémie  et  de  la  glycosurie  ;. 

b)  Le  précipité  est  au  contraire  inactif. 

B.  Chaleur.,  —  Quand  on  injecte,  dans  une 
veine,  chez  un  animal  dépancréatisé  et  diabétique, 
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un  exlrail  aqueux  pancréatique,  porté  à  la  tempe-  j 
rature  de  100",  on  constate  que  l  et  extrait  a  perdu 
son  activité  physiologique,  surtout  le  pouvoir  de 
diminuer  ou  de  supprimer  t(unporairement  17///- 
perglyccmic  et  la  gli/cosurie. 

Semblable  effet  se  produit  aussi  à  70". 

Mais,  cette  activité  physiologique  est  conservée 
lorsque  l’extrait  pancréatique  est  soumis  à  une 
température  inférieure  à  50°. 

Il  en  résulte,  qu’une  tempcral\ire,  comprise 
entre  50°  et  100°,  paraît  détruire  le  principe  actif 
de  l’extrait  pancréatique. 

Par  conséquent,  cet  extrait  ne  peut  pas  être  sté¬ 
rilisé  par  la  chaleur. 

C.  Alcool.  L’extrait  aciueux  du  pancréas,  — 
additionné  de  cinq  fois  son  volume  d’alcool,  à 
98°,  —  subit  une  abondante  précipitation  protéi¬ 
nique. 

Si,  à  l’aide  d’un  filtre,  on  sépare  les  parties 
précipitées  des  parties  liquides,  on  constate  que  : 

//)  Le  fdtrat  liquide,  —  débarrassé  de  l’alcool 
par  une  évaporation  à  .50°,  ■  -  conserve  les  pro¬ 
priétés  physiologiques  de  l’extrait  pancréatique  ; 

b)  Le  précipité  est  au  contraire  inactif. 

III 

Dans  un  troisième  article  ',  nous  avons  cherché 
par  quelles  voies  (inlraveineuse,  bucco-storaacale, 
ano-intestinale,  sous-cutanée)  on  peut  introduire, 
dans  l’organisme,  un  exlrail  pancréatique. 

A.  Voie  intraveineuse.  —  Les  articles  précé¬ 
dents  ont  montré  que  ce  procédé  est  satisfaisant, 
en  faisant  diminuer  ou  même  supprimer  l’hyper¬ 
glycémie  et  la  glycosurie. 

B.  Voie  sous-cutanée.  —  Lorsqu'on  injecte 
sous  la  peau  d’un  chien  diabétique,  par  l’ablation 
du  pancréas,  un  e.vtrait  pancréatique,  on  constate 
une  diminution  ou  même  une  suppression  de  l’hy¬ 
perglycémie  et  de  la  glycosurie. 

Ces  effets  ressemblent  à  ceux  qu’on  obtient  par 
l’injection  intraveineuse.- 

C.  Voie  bucco-stomacale.  —  Lorsqu’on  fait 
ingérer,  à  un  chien  diabétique  par  l’ablation  du 
pancréas,  un  e.vtrait  pancréatique,  on  ne  constate 
ni  diminution,  ni  suppression  de  l’hyperglycéniie 
et  de  la  glycosurie. 

I).  ^'oIE  ANO-iNTESTiNALE.  —  Lorsqu’à  un  chien, 
dépancréatisé  et  diabétique,  on  donne  en  lavement 
(avec  une  longue  canule)  un  e.vtrait  pancréatique, 
on  ne  constate  ni  diminution,  ni  suppression  de 
l’hyperglycémie  et  de  la  glycosurie. 

Pareils  effets  expérimentaux  confirment  et  expli¬ 
quent  ce  que  la  clinique  humaine  a  constaté  depuis 
longtemps,  à  savoir  que  ;  l’ingestion  par  la  bou¬ 
che  et  l’administration  sous  forme  de  lavement 
de  l’extrait  pancréatique  ne  modifient  guère  le 
taux  de  la  glycosurie. 

Il  semble  donc  que  la  pancréinc  ne  peut  pas 
passer  à  travers  la  mmpieuse  du  tube  digestif. 

En  combinant  ces  divers  procédés,  nous  avons 
pu  obtenir,  sous  un  faible  volume  et  même  en  pou¬ 
dre  soluble,  l'extrait  pancréatique,  injectable  dans 
une  veine  ou  sous  la  peau. 

Nous  appliquerons  cette  pancréine,  ainsi  pré¬ 
parée,  au  traitement  du  diabète  chez  l'homme,  lors¬ 
que  nous  l’aurons  en  quantité  sullisante,  fournie 
par  une  société  qui  s’est  constituée,  à  cette  fin,  à 
Bucarest,  et  qui  agira  sous  notre  direction  scien¬ 
tifique. 

Si  nous  avons  tardé  jusqu'à  présent  à  venir 
vous  exposer  nos  recherches  expérimentales  sur 
le  traitement  du  diabète,  c’est  que  nous  avons 
voulu  fixer  préalablement  tous  ces  point.s  de 
détail,  qui  sont  indispensables  en  pratique. 


1.  P.iULESCO.  —  «  Divers  procédés  pour  introduire 
l'exlrait  pancréatique  dans  l’organisme  d’un  animal  dia¬ 
bétique  ».  Archives  internationales  de  Physiologie,  Août 
1923,  t.  XXI,  p.  215. 


A  PROPOS  DU  TRAITEMENT 

DES  ULCÈRES  PERFORÉS 
DE  L’ESTOMÆC 
EN  PÉRITOINE  LIBRE 

X.  DELORE,  L.  MICHON  cl  E.  POLLOSSON 


Les  longs  débats  qui  ont  eu  lieu  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris  en  1922  et  1923,  sur  les 
ulcères  de  l’estomac  perforés  en  |)éritoine  libre, 
nous  avaient  engagés  à  donner  noire  avis  .sur 
cette  question,  avis  basé  sur  l’expérience  de  l’un 
de  nous,  spécialisé  dans  la  chirurgie  gastrique 
depuis  plus  de  vingt  ans.  Alors  parut  le  rapport 
do  M.  Hartmann,  résumant  la  question  %  et  les 
idées  que  nous  voulions  défendre  sont  en  telle 
concordance  avec  les  siennes  qu’il  nous  a  ])aru 
superflu  de  publier  l’article  projeté;  nous  ne 
voulons  qu’approuver  ses  conclusions  et  insister 
sur  quelques  points  particuliers. 

Los  faits  constatés  ont  entraîné  notre  conviction 
cl  la  gastro-pylorectomie  n'est  pas  pour  nous 
l’opération  de  choix.  Bien  préférables  nous  parais¬ 
sent  des  «  interventions  minirna  »  telles  que  le 
simple  enfouissement  ou  la  suture  après  excision 
ou  thermo-cautérisation.  Ce  sont  là  les  véritables 
méthodes  de  traitement  de  cette  complication, 
celles  auxquelles  on  doit  avoir  recours  toutes  les 
fois  que  l’on  pourra.  C’est  la  main  forcée  que  l’on 
s’adressera  à  la  gastro-pylorectomie,  opéralion 
beaucoup  plus  l'hoquante  et  lieaneonp  plus  meiir- 

Dans  19  cas  retrouvés  dans  nos  observations, 
nous  n’avons  eu  qu’une  fois  l’occasion  de  prati¬ 
quer  line  gastro-pylorectomie.  Il  s’agissait  d’un 
homme  de  58  ans  ayant  présenté  une  perforation 
jiixlapylorique,  probablement  à  la  suite  d’un  lavage 
d’estomac.  Devant  répaississemcnl  calleux  et  car¬ 
tonné  des  parois,  et  l’insucccs  de  toute  tenlalivc 
d’enfouissement  ou  do  suture,  on  fil  une  gaslro- 
pylorectoniie  (Billroth  II)  qui  fut  suivie  de  guéri¬ 
son.  Dans  tous  les  autres  cas.  nous  avons  de  parti 
pris  préféi-é  \' enfouissement  ou  la  suture. 

Pour  le  choix  de  ces  inlerventions,  nous 
nous  laissons  guider  par  les  lésions,  adaptant  à 
chaque  cas  une  technique  variable  seulement 
dans  scs  détails,  mais  fixe  et  unique  dans  son 
principe. 

Il  nous  parait  infininieni  jiréférable  de  faire  une 
opération  mininia  incomplète  et  rapide  |)hilôl  que 
d’exposer  le  malade  à  des  manœuvres  ihéoriquc- 
incnt  plus  .satisfaisantes  mais  pratiquement  désas¬ 
treuses.  Il  nous  est  arrivé  ainsi  de  sauver  des 
malades  dans  des  cas  particulièrement  graves  en 
nous  contentant  de  cloisonner  aillant  que  faire  sé 
peut  la  région  perforée,  en  siilurani  tout  auloiir 
d’elle  l’estomac  au  péritoine  pariétal  et  en  déi'ivani 
ainsi  à  l’extérieur  la  vidange  gastrique. 

Ces  conc'liisions  auxquelles  nous  aboutissons 
confirment  en  tous  points  celles  du  prol'esseiir 
Hartmann. 

Nous  voulons  maintenant  allirer  plus  spéciale¬ 
ment  l’attention  sur  trois  [loints  qui,  à  notre  avis, 
n’ont  pas  assez  été  précisés  et  mérilenl  de  l’ètre. 
C’est  l’emploi  du  bouton  dans  la  gastro-cnléro- 
anastomose,  la  question  du  drainage  sus-pubien 
systématique  et  la  voie  d’aliord. 

1°  Nous  ne  faisons  pas  systématiquement  la 
gastro-entéro-anastomose  complémentaire  et  nous 
ne  nous  adressons  à  elle  que  lorsqu’elle  nous 
parait  utile  rétrécissement  du  conduit,  imperfec¬ 
tion  des  sutures,  etc.).  Mais  alors  nous  n’hésitons 
jamais  à  la  faire  et  nous  ne  pouvons  pas  lui  repro¬ 
cher  d’allonger  l’acte  opératoire  et  d’être  un  fac¬ 
teur  de  choc  car  nous  la  faisons  systématiquement 
au  bouton  de  .laboulay-Luniière  dont  la  pose  prend 
deux  minutes  environ,  alors  que  la  gastro  à  la 


suture  la  plus  rapidement  conduite  demande  au 
minimum  un  quart  d’heure. 

Ci.-tic  teeliniquc,  qui  présente  comme  principal 
avanlage  sa  rapidité  d’exécution,  a  été  conçue 
dans  ce  luit  et  elle  trouve  là  une  de  ses  princi¬ 
pales  indicalions.  11  ne  nous  viendrait  pas  à  l’esprit 
de  pratiquer  à  la  suture  une  gastro-entéro-anas- 
lomose  comme  temps  complémentaire  et  nous 
sommes  persuadés  que  beaucoup  de  chirurgiens 
emploieraient  le  liouton  s’ils  étaient  plus  fauii- 

De  ce  fait,  les  indications  de  la  gastro-entéro- 
anastomose  compléinenlaire  sont  pour  nous  assez 
étendues  et  nous  n’avons  pas  le  souvenir  d’avoir 
été  préjudiciables  aux  malades  en  l’exécutant.  Bien 
plus,  nous  croyons  que,  loin  de  difl’user  l’infection 
à  l’étage  sous-niésocolique,  l’exécution  de  la  gastro 
permet  parfois  de  découvrir  des  collections  assez 
importantes  qui  auraient  pu  passer  inaperçues. 

2°  Parmi  les  cas  rapportés  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  plusieurs  chirurgiens  ont  emploj’é  le  drai¬ 
nage  sus-pubien,  et  à  cette  occasion  il  a  été  rap¬ 
pelé  que  cette  méthode  était  à  conseiller  dans  tous 
les  cas  avancés. 

Pour  notre  part,  nous  croyons  ce  drainage  sus- 
pubien  à  la  Murphy  absolument  indispensable  et 
nous  en  faisons  un  des  tcmp.S  essentiels  de  l’in¬ 
tervention. 

Nous  remployons  systématiipiemcnl  dans  tous 
les  cas,  même  récents,  et  toujours  nous  avons 
évacué  du  li(|uide  louche  ou  du  pus  le  plus  souvent 
en  quantité  considérable. 

Alors  même  qu’au  cours  du  temps  gastrique 
rien  ne  paraissait  indiquer  ce  drainage,  il  est 
nécessaire  de  le  faire  et  on  est  parfois  surpris  de 
l’énorme  quantité  de  liquide  que  l’on  découvre  et 
que  l’on  évacue. 

Si  à  l’incision  sus-pubienne  l’exploration  super¬ 
ficielle  seiiililc  être  négative,  il  faudra  rechercher 
plus  profondément,  avec,  l'intention  de  le  trouver, 
î’épanchement  qui  toujours  existe  et  que  l’on 
découvrira  soit  profondément,  vers  le  Douglas, 
soit  en  se  dirigeant  vers  la  fosse  iliaque  droite. 
C’estàce  point  de  vue  que  l’on  peuldlre  que  l’erreur 
de  diagnostic  cpii  consiste  à  intervenir  pour  une 
appendicite  alors  qu’il  s’agit  d’une  perforation 
gastrique  n’a  jamais  été  préjudiciable  ;  elle  a  per¬ 
mis  au  contraire  de  réaliser  fortuitement  cet  assè- 
cheiiicnt. 

On  est  obligé  d’admettre  que  toute  perforation 
en  péritoine  libre  s’accompagne  d’un  épanche¬ 
ment  qui  vient  tout  naturellement  se  collecter  au 
point  déclive,  c’est-à-dire  dans  le  Douglas.  Le 
contenu  gastrique  peut  se  trouver  en  totalité  col¬ 
lecté  à  ce  niveau  :  aussi  nous  semble-t-il  que  toutes 

perforations,  que  tontes  les  disenssions  sur  l'oppor¬ 
tunité  de.  la  gastro-entérostomie  complémentaire  res- 

pubien. 

A  quoi  bon  avoir  réalisé  une  suture  parfaite  si 
on  laisse  dans  le  pelvis  un  litre  de  liquide  louche 
Tout  ceci  nous  paraît  tellement  évident  que  nous 
terminons  toujours  l’intervention  par  la  mise  en 
place  d’un  gros  drain  sus-puliien.  D'ailleurs  la 
perforation  étant  oblitérée  et  la  source  de  l’épan¬ 
chement  tarie,  le  drainage  de  ce  fait  sera  de 
courte  durée  et  au  bout  de  vingt-quatre  heures  il 
devient  inutile. 

3°  Un  dernier  point  est  à  signaler:  il  concerne 
les  voies  d’abord. 

Toutes  les  foiJ  qu’on  penche  en  faveur  de  la 
localisation  duodénale,  on  aura  intérêt  à  utiliser 
l’incision  sous-costale  droite,  qui  donne  un  jour 
parfait.  De  même  on  n’hésitera  pas  à  la  brancher 
sur  une  incision  médiane,  quand  l’abord  des 
lésions  nécessitera  un  jour  plus  grand. 


2.  IIahtmaxn.  —  llulleiin  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris, 
17  Octobre  1923,  p.  1114. 

3.  Voir  noire  article  sur  la  technique  de  la  gastro- 
enlcro-anaslomose  au  bouton  dans  le  Journal  de  Chirur¬ 
gie,  192'i,  et  Ai-amartine  et  Dcnet,  Heruc  de  Chiniruic^ 
1921. 
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Pour  concliira,  les  grandes  lignes  de  notre  con¬ 
duite  sont  les  suivantes  : 

1"  Préférer  les  opérations  simples  (enfouis¬ 
sement,  excision,  Balfour)  à  la  gastro-pylorec¬ 
tomie. 

2°  Faire  sans  hésiter  la  gastro-entéro-anasto- 
niose  complémentaire  toutes  les  fois  qu’elle  sera 


indiquée.  Faite  au  bouton  de  Jaboulay-Lumière, 
elle  est  rapide  et  anodine. 

8"  Considérer  la  drainage  sus-pubien  comme 
une  règle  qui  ne  souffre  aucune  exception. 

N.  13.  —  Il  nous  est  impossible  de  fournir  une  sta- 
lislii|ue  précise,  car  les  19  cas  retrouvés  dans  les 


registres  d’observations  ont  été  pour  la  plupart  tar¬ 
divement  opérés,  parfois  in  extremis.  Ceci  s’explique 
par  ce  fait  qu’il  Lyon,  un  service  spécial,  dit  service 
de  porte,  opère  les  cas  d’urgence.  Par  suite,  les  cas 
opérés  par  M.  Delore  étaient  des  perforations  à  dia¬ 
gnostics  retardés,  donc  de  date  ancienne.  Leur  statis- 
li(|ue,  de  ce  fait  mauvaise,  ne  peut  donner  aucun  ren¬ 
seignement  utile.  , 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Février  1924. 

Sur  l’Importance  de  l’assise  myo-épithéllale  des 
canaux  galactophores  dans  le  développement  des 
tumeurs  de  la  glande  mammaire  chez  la  chienne. 
—  M.  A.  Peyron.  Chez  la  chienne,  plus  souvent  que 
chez  la  femme,  les  tumeurs  mammaires  sont  des  néo¬ 
plasies  'en  apparence  mixtes  dans  lesquelles  les 
formations  épithéliales  sont  mêlées  à  une  trame  con¬ 
jonctive  polymorphe  (cartilage,  os,  sarcome,  myxome, 
etc..).  Pour  expliquer  ce  polymorphisme,  on  avait 
émis  l’hypothèse  inexacte  d’une  inclusion  d’ébauches 
squelettogènes  de  la  période  embryonnaire.  La  majo¬ 
rité  des  auteurs  y  voient  simplement  une  métaplasie 
du  tissu  conjonctif  de  la  mamelle.  D’après  M.  Peyron, 
cette  dernière  interprétation,  bien  que  mieux  fondée 
que  la  précédente,  ne  suffît  pas  à  rendre  compte  de 
toutes  les  dispositions  observées,  et  il  faut  encore 
tenir  compte,  comme  dans  l’histogenèse  des  tumeurs 
mixtes  para-buccales,  d’une  évolution  conjonctive  des 
épithéliums  particulièrement  nette  ici  au  niveau  de 
l’assise  myo-épithéliale.  En  étudiant  les  premiers 
stades,  dans  certains  épithéliomes  purs  comme  dans 
les  tumeurs  mixtes,  M.  Peyron  a  eu  effet  pu  voir  que 
les  cellules  myo-épithéliales  de  l’assise  externe  des 
galactophores  ont  une  prolifération  indépendante  de 
celles  de  l'assise  interne  qui,  au  contraire,  dans  les 
tumeurs  de  la  femme,  est  la  seule  à  proliférer.  Les 
amas  néoplasiques  issus  de  l’assise  externe  s’isolent 
dans  le  stroma  en  nodules  d’abord  identiques  à  ceux 
d’un  myome  et  puis,  par  différenciation  progressive, 
ils  affectent  un  type  conjonctif  banal  et  se  confondent 
avec  le  stroma  préexistant  en  une  masse  commune 
dont  la  transformation  cartilagineuse  est  aussi  fré¬ 
quente  que  caractéristique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX  | 

29  Février  1924. 

Le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  genèse  des  scléroses 
viscérales  {Suite).  —  M.  Marcel  Pinard  s’élève 
contre  la  doctrine  de  MM.  Renaud  et  Sézary;  ces 
erreurs  de  doctrine  conduisent  à  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  dans  tous  les  chapitres  de  la  pathologie.  11 
rapporte  une  douzaine  d’observations  qni  montrent  à 
quels  désastres  familiaux  peut  conduire  la  mécon¬ 
naissance  de  la  syphilis.  Penser  à  la  syphilis  ne  veut 
pas  dire  admettre  toujours  ce  diagnostic,  mais  tous 
les  moyens  d’investigation  :  enquête  familiale,  anam¬ 
nèse,  réactions  biologiques,  doivent  être  mis  en  œuvre. 

—  M.  Sézary  proteste  contre  l’opinion  que  lui 
prête  M.  Pinard  et  déclare  qu’en  face  d’une  affection 
d’étiologie  obscure,  il  faut  toujours  penser  à  la 
syphilis.  11  maintient,  par  contre,  que  la  réaction  de 
lïecht  est  trop  sensible  pour  qu’on  puisse  lui  faire 
aveuglément  crédit. 

—  M.  Dufour,  à  propos  de  la  fréquence  de  la 
syphilis  chez  les  malades,  rappelle  qu’il  a  dénombré, 
il  y  a  plus  de  20  ans,  les  syphilitiques  qui  se  sont 
présentés  à  sa  consultation  de  l’hôpital  Andral.  Il  a 
trouvé  un  pourcentage  de  13  pour  100  chez  les 
hommes.  Depuis  cette  époque,  il  a  eu  l’impression 
d’être  au-dessous  de  la  vérité.  Aussi  a-t-il  voulu  con¬ 
trôler  cette  opinion  par  une  statistique  toute  récente. 

Sur  100  malades  hommes  de  la  ville,  âgés  de  plus 
de  20  ans,  35  sont  des  syphilitiques  avérés  ;  au  delà 
de  50  ans,  la  proportion  des  syphilitiques,  dans  ce 
■  même  lot,  est  de  40  pour  100. 

Il  ne  faut  pas  voir  la  syphilis  où  elle  n’a  que  faire; 
mais  le  médecin  doit,  avec  son  jugement  et  son  bon 
sens  clinique,  orienter  son  diagnostic  étiologique  et 
sa  thérapeutique  en  ayqnt  toujours  présent  à  l’esprit 
le  rôle  capital  joué  par  cette  infection. 

—  M.  M.  Renaud,  en  conclusion  de  la  discussion, 


constate  que  personne  n’a  tenté  de  sortir  du  dilemme 
qu’il  avait  posé.  On  doit  reconnaître,  ou  bien  qu’on 
ne  rencontre  les  syphilitiques  qu’en  petit  nombre 
quand  on  s’en  tient  aux  signes  de  certitude,  ou  bien 
qu’on  en  découvre  un  nombre  considérable  qnand  on 
tient  compte  de  signes  de  probabilité  dont  on  fixe 
arbitrairement  la  valeur.  Personne  non  plus  n’a  indi¬ 
qué  à  quel  critère  on  reconnaît  sûrement  l’existence 
d’une  syphilis  latente.  La  discussion  a  montré,  d’autre 
part,  combien  tout  devient  arbitraire  dès  qu’on  sort 
des  certitudes  et  la  description  do  la  maladie  que 
donne  l’un  ne  ressemble  pas  à  celle  que  donne 

La  conception  du  rôle  primordial  de  la  syphilis 
dans  la  genèse  des  scléroses  viscérales  repose  donc 
sur  un  échafaudage  d’hypothèses  Elle  suppose  que, 
l’enquête  ayant  établi  la  probabilité  de  la  syphilis, 
cette  syphilis  probable  est  peut-être  la  cause  de 
l’affection  en  cours,  et  enfin  que  celle-ci  est  suscep¬ 
tible  d’être  modifiée  par  un  traitement  antitréponé- 

Purpura  aigu  à  staphylocoques.  —  MM.  M.-Pierre 
Weil  et  R.  Azoulay  rapportent  une  observation  de 
purpura  suraigu  dont  l’origine  staphylococcique  est 
établie  par  les  hémocultures  et  la  constatation  du 
germe  dans  les  lésions  cutanées  et  les  urines  ainsi 
qu’à  l’autopsie  au  niveau  d’abcès  miliaires  du  rein  et 
de  végétations  cardiaques.  La  porte  d’entrée  sié¬ 
geait  au  niveau  d’un  abcès  prostatique  consécutif  à 
des  cathétérismes  répétés. 

Une  hémiplégie  secondaire  à  une  endocardite  végé¬ 
tante  absolument  latente  donnait,  par  son  association 
au  purpura  et  au  coma,  un  syndrome  cliniqne  très 
particulier  qui  rappelait  par  certains  points  une 
méningococcie. 

—  M.  Netter  estime  qu’il  aurait  mieux  valu,  pour 
éviter  toute  confusion,  intituler  eette  observation 
«  endocardite  infectieuse  à  staphylocoques  avec  pur¬ 
pura  )i,  ce  dernier  n’étant  que  secondaire. 

Note  sur  l’emploi  des  huiles  iodées  de  faible  con¬ 
centration  en  radiologie  broncho-pulmonaire.  — 
MM.  F.  Bezançon  et  R.  Azoulay  montrent  qu’il 
est  inutile  d’employer  du  lipiodol  pur  pour  l’explo¬ 
ration  radiologique  broncho-pulmonaire  par  la  mé¬ 
thode  de  Sicard,  Forestier  et  Leron.';.  A  la  suite 
d’expériences,  tant  sur  des  tubes  de  concentration 
croissante  en  huile  iodée  que  sur  l’homme,  les  auteurs 
montrent  que  l’huile  iodée  à  10  pour  100,  préparée 
exteraporanément  en  mélangeant  1  partie  de  lipiodol 
pur  avec  3  parties  d’huile  d’œillette,  est  suffisante 
pour  la  radiographie  en  même  temps  qu’elle  est 
moins  offensante  pour  l’appareil  pulmonaire. 

Lipiodol  épidural  par  voie  sacro-coccygienne  en 
position  déclive  ;  traitement  des  coccygodynies, 
des  lombo-sclatiques  et  de  l’incontinence  nocturne 
d’urine.  —  MM.  Sicard  et  Coste  ont  eu  l’occasion 
de  traiter  avec  succès  des  cas  de  coccygodynie  dite 
essentielle,  de  névralgie  lombo-sciatique  dite  rhuma¬ 
tismale  et  d’incontinence  nocturne  d'urine,  par  l’in¬ 
jection  de  lipiodol  pratiquée  suivant  le  procédé  sacro- 
coccygien  que  l’un  d’eux  a  décrit  antérieurement.  Us 
insistent  sur  la  technique  à  suivre  pour  obtenir  des 
résultats  favorables.  L’injection  sera  faite  chez  le 
sujet  mis  en  attitude  genu-cubitale,  c’est-à-dire  l'atti¬ 
tude  de  la  «  prière  mahométane  »,  puis,  aussitôt 
après,  on  placera  le  malade  en  décubitus  dorsal  de 
déclivité,  siège  surélevé.  Cette  position  sera  main¬ 
tenue  de  6  à  8  heures.  Après  ce  laps  de  temps,  le 
lipiodol  sera  üxé.  On  aura  ainsi  tout  loisir  pour  con¬ 
trôler  ultérieurement  à  la  radiographie  la  montée 
ascensionnelle  épidurale  de  l’huile  iodée.  On  décèlera 
également  sur  l’épreuve  radiographique  les  erreurs 
fréquentes  d’aiguillage,  car  la  ponction  épidurale 
sacro-coccygienne  est  souvent  difficile  à  réussir. 

La  quantité  de  lipiodol  à  injecter  varie  eptre  5  et 
10  cmc.  La  répétition  des  injections  sera  subor¬ 
donnée  aux  résultats  acquis.  Souvent  une  seule  injec¬ 
tion  suffît  pour  obtenir  dés  succès  durables. 

—  M.  Léri,  qui  a  employé  dans  un  but  diagnos¬ 
tique  le  lipiodol  de  la  même  façon  dans  les  lombo- 
scialiques,  n’a  pas  toujours  remarqué  lu  même  amé¬ 


lioration;  mais  peut-être  n’a-t-il  pas  observé  assez 
longtemps  ses  malades. 

—  M.  Sicard  insiste  sur  la  nécessité  de  se  con¬ 
former  à  la  technique  qu’il  a  indiquée. 

Zones  tussigènes  supragfottiques. —  M.Ameuille, 
à  l’occasion  de  la  récente  épidémie  de  rhinopharyn- 
gite  saisonnière,  a  pu  constater  qu’en  dehors  de  la 
zone  tussigène  classique  sous-glottique,  il  existe  une 
excitabilité  tussigène  de  la  gorge  qui  diffuse  au  mo¬ 
ment  de  l’épisode  aigu,  se  limite  au  bout  d’un  certain 
temps  à  divers  points  ;  paroi  postérieure  du  pharynx 
et  surtout  petite  zone  située  en  arrière  du  pilier 
postérieur,  zone  qui  est  d’ailleurs  souvent  un  peu 
œdématiée,  formant  un  faux  pilier.  Il  est  facile 
d’anesthésier  par  la  cocaïne  ces  zones  tussigènes  et 
de  les  faire  disparaître  par  la  galvano-cautérisation, 
ce  qui  amène  la  cessation  de  la  toux. 

L’épreuve  de  Meltzer-Lyon  chez  le  sujet  normal. 

■ —  MM.  Gbiray  et  Milocbevitch  donnent  les  résul¬ 
tats  de  leurs  observations  personnelles  sur  l’épreuve 
de  Meltzer-Lyon  qu’ils  considèrent  comme  une  des 
acquisitions  modernes  les  plus  importantes  de  la 
séméiologie  digestive.  Dans  cette  première  note,  après 
avoir  rappelé  la  part  qui  revient  au  physiologiste 
français  Doyon  dans  la  genèse  do  la  question,  ils 
étudient  la  technique  de  l’épreuve  chez  le  sujet  nor¬ 
mal  telle  qu’elle  a  été  modifiée  par  Lyon  sur  les  sug¬ 
gestions  de  deux  physiologistes  américains,  Meltzer 
et  Auer.  Les  auteurs  envisagent  les  différentes  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  se  fait  chez  le  sujet  normal.la 
récolte  des  échantillons  A,  13  et  G  et  la  signification 
qu’on  est  en  droit  d’attribuer  à  chacun  d’eux.  Ils 
indiquent  même  les  modifications  utiles  à  apporter-à 
la  technique  employée  par  Lyon.  Enfin,  ils  exposent 
les  résultats  des  dosages  des  pigments  et  des  sels 
biliaires  ainsi  que  de  la  cholestérine  effectués  compa¬ 
rativement  sur  les  biles  A,  B  et  C  dans  une  centaine 
de  cas. 

Sur  un  nouveau  cas  de  leucémie  myélo'ide  remar¬ 
quablement  améliorée  par  le  thorium  X.  —  MM.  M. 
Gbiray  et  R.  Benda,  comme  contribution  à  l’étude  des 
faits  exposés  récemment  par  M.  Aubertin,  présentent 
un  malade  atteint  d’une  leucémie  myélo'ide  sur 
laquelle  l’action  du  thorium  .\  se  montra  particulière¬ 
ment  rapide  et  efficace  après  échec  apparent  de  la 
radiothérapie.  Ce  malade  avait  été  soumis  tout 
d’abord,  sans  aucun  résultat  appréciable,  au  traite¬ 
ment  radiothérapique.  Un  mois  plus  tard,  le  traite¬ 
ment  par  le  thorium  est  institué  et  les  auteurs 
constatent,  après  2  injections  de  400  microgrammes 
de  ce  produit,  une  baisse  rapide  du  chiffre  leucocy¬ 
taire  avec  diminution  parallèle  du  volume  de  la  rate 
et  atténuation  également  parallèle  et  manifeste  de 
l’anémie. 

En  présence  de  ces  résultats,  ils  se  demandent  si 
le  traitement  radiothérapique,  malgré  son  inefficacité 
première,  n’a  pas  préparé,  en  quelque  sorte,  l’action 
du  thorium  X.  D’un  autre  côté,  les  diverses  formes  de 
la  leucémie  myélo'ide  ne  sont  peut-être  pas  également 
sensibles  à  l’action  du  thorium  et  il  y  a  sans  doute 
lieu  de  pratiquer,  suivant  les  cas,  un  traitement  radio¬ 
thérapique,  un  traitement  parle  thorium,  ou  un  trai¬ 
tement  mixte,  dans  lequel  la  radiothérapie  exercerait 
une  action  de  sensibilisation  qui  permettrait  ensuite 
au  thorium  de  manifester  son  action  propre  vis-à-vis 
des  globules  blancs  et  de  la  rate. 

—  M.  Béclère  n’a,  pour  son  compte,  jamais  observé 
de  cas  de  leucémie  réfractaire  a  la  radiothérapie,  à 
la  première  période  de  la  maladie,  mais  il  faut 
employer  des  doses  de  rayons  suffisantes.  Avant  de 
recourir  à  une  hypothèse  aventureuse  de  sensibilisa¬ 
tion,  il  faudrait  rechercher  d’abord  pourquoi  ce  cas 
n’a  pas  répondu  à  la  radiothérapie. 

—  M.  Vaquez  souligne  l’intérêt  que  présentent 
l’intensité  et  la  rapidité  d’action  du  thorium  X  dans 
ce  cas;  néanmoins,  c’est  encore  la  radiothérapie  qui 
donne  les  résultats  les  plus  constants  dans  la  leucé- 

—  M.  M.  Labbé  a  vu  également  une  régénération 
très  accusée  des  globules  rouges  se  produire  après 
l’emploi  du  thorium  X  chez  un  leucémique. 
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Un  cas  d’endocardite  maligne  greffée  sur  une 
lésion  valvulaire  chronique.  —  MM.  Laubry  et 
WaJser  rapportent  l’observation  d’un  malade  ancien 
rhumatisant,  porteur  d’une  lésion  mitrale,  pris,  en 
pleine  santé  apparente,  d’une  violente  douleur  abdo¬ 
minale  suivie  de  vomissements  et  de  diarrhée  avec 
état  infectieux  grave  d’allure  typhoïde.  L’évolution, 
qui  dura  15  jours,  fut  marquée  par  l’apparition  suc¬ 
cessive  d’une  réaction  méningée,  d’un  double  souffle 
aortique,  d’une  oblitération  artérielle  du  membre 
inférieur  gauche  et  se  termina  par  la  mort. 

Les  auteurs  discutent  succcesslvement  l’hypothèse 
d’une  endocardite  maligne  primitive  à  localisation 
auriculaire,  indépendante  des  lésions  valvulaires 
antérieures  ;  celle  d’une  endocardite  lente  clinique¬ 
ment  latente,  terminée  brusquement  par  une  phase 
suraiguë  en  apparence  primitive  ;  celle  enfin  d’une 
endocardite  maligne  secondaire  greffée  sur  des 
lésions  chroniques  anciennes,  hypothèse  la  plus 
vraisemblable. 

Ils  montrent  l’intérêt  clinique  de  ces  faits  de 
passage  qui  établissent  l’absence  de  cloisons  étan¬ 
ches  entre  les  différents  types  classiques  d’endocar- 
dy,e  infectieuse. 

Les  réflexes  respiratoires  dans  les  affections 
vésiculaires.  —  MM.  F.  Ramond  et  G.  Paiturier 
ont  étudié  cliniquement  et  radiologiquement  les 
réflexes  respiratoires  au  cours  des  affections  vési¬ 
culaires. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  (plus  de 
10  pour  100),  le  diaphragme  présente  un  aspect 
nivelé.  Ses  parties  droite  et  gauche  sont  ramenées 
sur  le  même  plan  comme  si  le  dôme  hépatique,  nor¬ 
malement  plus  élevé,  s’abaissait  par  une  contracture 
réflexe  locale. 

Si,  pendant  l’examen,  on  exerce  une  pression  sur 
la  région  v.ésiculaire,  4  éventualités  peuvent  se 
produire  : 

1»  Pas  de  modification  appréciable  de  l’état  pri¬ 
mitif  ; 

2®  Extension  de  la  contracture  aux  muscles  inter¬ 
costaux;  il  se  réalise  alors  une  sorte  de  tétanisation 
de  la  base  thoracique  ;  iss  efforts  inspiratoires  n’ont 
plus  d’efficacité  que  dans  les  deux  tiers  supérieurs 
du  poumon  ; 

3“  Crise  de  toux  pénible  (toux  hépatique  de  Gil¬ 
bert),  contenue  et  ne  comportant  que  de  petites 
secousses  diaphragmatiques  ; 

4®  Crise  de  toux  peu  douloureuse  avec  de  grandes 
secousses  du  diaphragme. 

Si  l’on  ausculte  la  base  droite,  on  constate  le  signe 
décrit  par  M.  Ramond  :  abolition  ou  diminution  du 
murmure  vésiculaire. 

Le  réflexe  parti  de  la  vésicule  suit  la  voie  du  vague 
et  du  sympathique  (Castaigne  et  Parturier).  Du  cen¬ 
tre  bulbaire,  l’onde  nerveuse  descend  par  le  phré¬ 
nique  jusqu’au  diaphragme,  mais  elle  peut  par  les 
anastomoses  diffuser  aux  muscles  respiratoires  ac¬ 
cessoires.  Le  sympathique  peut  aussi  servir  de  voie 
centrifuge  et  par  set  filets  bronchiques  entraîner,  avec 
le  spasme  des  petites  bronches,  le  silence  respira¬ 
toire  d’un  territoire  plus  ou  moins  étendu. 

De  telles  luodilicatious  dans  l’aspect  radiologique 
du  diaphragme,  lors  de  la  pression  vésiculaire,  peu¬ 
vent  être  Interprétées  en  faveur  d’un  état  patholo¬ 
gique  de  la  vésicule  et  1  ou  peut  mettre  en  parallèle 
les  deux  syndromes  diaphragmatiques  droit  et  gau¬ 
che,  la  contraction  du  diaphragme  droit  avec  point 
cervical  droit  de  Chauffard  et  'point  vésiculaire  indi¬ 
quant  une  cholécystite,  celle  du  diaphragme  gauche 
avec  point  cervical  gauche  de  Cade  et  Parturier  et 
point  -sous-costal  gauche,  un  ulcus  gastrique.  Dans 
les  deux  cas,  on  note  une  diminution  du  murmure 
vésiculaire  à  la  base  pulmonaire  correspondante. 

Sclérose  de  l’artère  pulmonaire  ;  rôle  de  la  syphi¬ 
lis.  —  M.  F.  Arillaga  (de  Buenos  Aires),  qui  a  déjà 
étudié  dans  plusieurs  publications  le  curieux  type  cli¬ 
nique  des  «  cardiaques  noirs»  et  a  montré  ses  rela¬ 
tions  avec  la  sclérose  de  l’artère  pulmonaire  et  de  ses 
branches,  rapporte  7  observations  nouvelles  dont  G 
avec  autopsie.  Le  rôle  de  la  sypiiilis  lui .  paraît  dé¬ 
montré  dans  tous  ces  cas  par  les  antécédents,  les 
réactions  sérologiques,  l’aspect  des  lésions  arté¬ 
rielles  et,  mieux 'encore,  par  la  présence  du  trépo¬ 
nème  dans  2  cas.  Les  processus  broncho-pulmonaires 
chroniques  antérieurs,  fréquents  mais  non  constants, 
ne  paraissent  jouer  qu’un  rôle  secondaire.  Ils  agis¬ 
sent  tout  au  plus  comme  points  d'appel  pour  la  loca¬ 
lisation  du  tréponème  et  môme,  dans  certains  cas, 
paraissent  eux-mêmes  de  nature  nettement  syphili¬ 
tique  (bronchectasies). 


L’auteur  rappelle  les  traits  essentiels  du  tableau 
clinique  (cyanose  avec  polyglobulie,  hypertrophie 
ventriculaire  droite  démontrée  par  l’orthodiagraphie, 
prépondérance  droite  de  l’électro-cardiogramme, 
phase  terminale  d’insuffisance  du  cœur  droit)  qui  lui 
a  permis  de  faire  dans  tous  les  cas  le  diagnostic  pen¬ 
dant  la  vie.  L’évolution  est  toujours  fatale  et  le  trai¬ 
tement  spécifique  n’a  guère  d’action  sur  des  lésions 
tléjà  profondes  et  étendues  lorsque  se  manifestent  les 
signes  cliniques. 

P.-L.  Marie, 
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—  M.  Hennegny,  président,  annonce  la  mort  du 
physiologiste  américain  Jacques  Lœb,  auteur  de 
nombreux  travaux  sur  les  colloïdes,  la  parthénoge¬ 
nèse  expérimentale,  etc.,  et  membre  honoraire  de  la 
Société. 

Immunisation  spontanée  contre  la  diphtérie  en 
milieu  hospitalier;  Importance  du  temps  de  séjour. 
—  MM.  Lerebonllet  et  Joannon  ont  soumis  à  la 
réaction  de  Schick  une  centaine  d’enfants  de  2  à  15  ans 
atteints  de  tuberculose  ostéo-articulaire,  à  l’hôpital 
des  Eufants-Malades.  Ils  ont  constaté  que  les  réac¬ 
tions  positives  sont  exceptionnelles  chez  les  enfants 
hospitalisés  depuis  très  longtemps,  même  quand  ces 
enfants  sont  très  jeunes.  Ceux  qui,  au  début  de  leur 
séjour,  avaient  présenté  une  réaction  positive  pré¬ 
sentaient,  après  une  année  d’hospitalisation,  une  réac¬ 
tion  négative. 

De  plus,  tous  les  cas  de  diphtérie  (6)  observés  dans 
cette  salle  depuis  7  ans  se  sont  produits  chez  des 
enfants  hospitalisés  depuis  peu  de  temps. 

Les  enfants  acquièrent  donc,  du  tait  d’un  séjour 
prolongé  à  l’hôpital,  une  immunité  spontanée  contre 
la  diphtérie. 

Le  dosage  de  l’urobiline  urinaire.  — MM.  P.  Des- 
comps,  GoliTon  et  Brousse  (de  Chêtel-Guyon)  ont 
établi  une  méthode  dont  les  points  essentiels  sont  les 
suivants  :  1°  un  appareil  permet  de  mesurer  la  fluo¬ 
rescence  d’une  solution  d’urobiline  ziucique  (une 
solution  titrée  d’urobiline  pure  servant  d’étalon)  ; 
2®  la  mesure  se  tait,  sans  extraction  préalable,  sur 
l’urine  déféquée  ;  3®  la  réaction  de  milieu  assurant 
le  maximum  de  fluorescence  (PH  7,2)  est  obtenue 
avec  une  solution  d’acétate  de  soude;  4®  l’oxydation 
de  l’urobilinogène  est  rendue  complète,  sans  destruc¬ 
tion,  par  action  de  l’iode  en  présence  d’empois  d’ami¬ 
don  pendant  un  temps  déterminé. 

L’urobilinurie  normale  est  de  0  gr.  04  par  24  heu¬ 
res;  les  urobiliuuries  pathologiques  (ictères,  héma¬ 
tomes)  peuvent  atteindre  2  gr.  50. 

Sur  l’inscription  graphique  de  la  réponse  des 
adducteurs  du  réflexe  médlo-publen.  —  MM.  Geor¬ 
ges  Guillain,  A.  Strobl  et  Th.  Alajouanine  étu¬ 
dient  les  caractères  graphiques  du  myogramme  des 
adducteurs  au  cours  du  réflexe  médio-pubien.  Le 
gonflement  musculaire  a  été  enregistré  par  transmis¬ 
sion  à  air.  Le  tracé  obtenu  offre  de  grandes  ressem¬ 
blances  avec  ceux  des  autres  réflexes  excités  par  per¬ 
cussion  d’une  surface  osseuse.  La  secousse  mécanique 
est  supprimée  ou  très  réduite.  La  contraction  du 
muscle  survient  après  un  temps  perdu  de  40  millièmes 
de  seconde,  assez  variable  suivant  les  sujets,  les 
écarts  observés  devant  être  mis  sur  le  compte  des 
conditions  anatomiques  dans  lesquelles  se  produisent 
la  percussion  et  la  propagation  de  l’onde  mécanique. 
Cette  secousse  est  unique,  les  ondulations  peu  accu¬ 
sées  du  tracé  ne  permettant  pas  de  différencier  plu¬ 
sieurs  phases  dans  la  réponse  du  muscle.  Au  point 
de  vue  graphique,  cetté  réponse  rentre  bien  dans  la 
catégorie  des  réflexes  pérlostés. 

Présentation  d’appareils  pour  hémoculture  et 
transfusion  sanguine.  —  MM.  R.  Le  Clerc  et  R. 
Benda  proposent  un  appareillage  simple  pour  prati¬ 
quer  avec  une  asepsie  absolue  un  prélèvement  de 
sang  en  vue  d’une  hémoculture.  Il  s’agit  d’un  ballon 
de  verre  ordinaire  contenant  le  bouillon  dans  lequel 
le  sang  s’écoule  directement  en  vase  clos,  à  l’abri  des 
microbes  de  l’air,  par  l’inteririédiaire  d’un  tube  de 
caoutchouc. 

Le  mêm'e  appareillage,  à  peine  modifié,  c’est-à-dire 
le  ballon  précédent  muni  d’une  embouchure  infé¬ 
rieure  et  contenant  au  lieu  de  bouillon  un  peu  de 
sérum  citraté  et  quelques  perles  de  verre,  permet  de 
prélever  le  sang  avec  la  même  asepsie  et  de  faire  une 
transfusion  avec  la  même  facilité.. 

M.  Weiss. 
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Atrophie  musculaire  du  type  myopathlque  avec 
troubles  psychiques  et  crises  convulsives  :  discus¬ 
sion  sur  son  étiologie  traumatique  et  sur  sa  nature. 
—  MM.  Crouzon,  Chavauy  et  R.  Martin  présen¬ 
tent  un  homme  âgé  de  25  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
blessure  de  l’avaut-bras,  vit  se  développer  une  atro¬ 
phie  musculaire  du  type  myopathique  et  des  troubles 
psychiques.  Blessé  et  commotionné  légèrement  en 
.iuillet  1918  par  un  éclat  d’obus,  le  syndrome  myopsy- 
chique  apparut  2  mois  après.  L’atrophie  musculaire, 
marquée  à  la  racine  des  membres  et  à  droite,  frappe 
surtout  la  ceinture  scapulaire  droite,  le  bras  droit,  la 
cuisse  droite,  la  loge  antéro-externe  de  la  jambe 
gauche.  Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  les  achil- 
léens  faibles  ou  nuis  ;  les  olécraniens  ainsi  que  les 
radiaux  et  les  deux  cubito-pronateurs  persistent.  Des 
contractures  fîbrillaires  sont  nettement  visibles  au 
niveau  du  deltoïde  droit.  A  signaler  un  phénomène 
crampoïde  à  allure  myotonlque  au  niveau  du  triceps 
sural  gauche.  L’examen  électrique  a  montré,  dans  cer¬ 
tains  groupes  musculaires,  de  la  lenteur  et  une  aug-. 
mentation  des  chronaxies.  Wassermann  négatif  dans 
le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ponction  lom¬ 
baire  négative.  Benjoin  négatif. 

Les  troubles  psychiques  sont  caractérisés  par  des 
phases  d’excitation  et  de  dépression.  Le  sujet  est 
atteint,  en  outre,  de  troubles  de  nature  comitiale 
(impulsions,  fugues,  crises  épileptiques). 

Bien  que  morphologiquement  ce  malade  se  présente 
comme  un  myopathique,  les  auteurs  croient  qu’étant 
donné  l’abolition  des  réflexes,  les  contractures  fibril- 
laires  et  surtout  l’examen  électrique,  on  doit  rappor¬ 
ter  cette  dystrophie  musculaire  à  une  lésion  médul¬ 
laire.  Le  rôle  du  traumatisme  dans  la  genèse  de  cette 
affection  semble  difficile  à  préciser.  Il  semble  que  la 
commotion  ait  réveillé,  imprimé  une  allure  aiguë  à 
un  processus  qui  avait  tendance  à  évoluer  d’une  façon 
chronique. 

■  Les  fibres  de  la  sensibilité  profonde  de  la  face  pas¬ 
sent-elles  par  le  nerf  facial':’  —  MM.  A.  Souques  et 
E.  Hartmaun  montrent  une  malade  chez  laquelle  ou 
a  fait,  en  deux  opérations  successives,  une  section  du 
nerf  facial  dans  la  parotide  et  de  la  racine  postérieure 
du  trijumeau  du  même  côté.  Cette  femme  a  une  aboli¬ 
tion  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde,  contrai¬ 
rement  aux  sujets  qui  n’ont  subi  que  la  neurotomie 
rétro-gassérienne  et  chez  lesquels  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  est  conservée. 

Par  conséquent,  l’abolition  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde,  n’étant  pas  due  à  la  section  de  la  racine  posté¬ 
rieure  du  trijumeau,  doit  relever  de  l’interruption  du 
nerf  facial.  Les  fibres  de  sensibilité  profonde  de  la 
face  ne  passeraient  donc  pas  par  la  racine  postérieure 
du  trijumeau,  mais  bien  par  le  nerf  facial. 

Un  cas  d’athétose  bilatérale  acquise  avec  crises 
jacksoniennes  à  aura  visuelle.  —  M.  G.  Roussy  et 
M"®  G.  Lévy  présentent  une  malade,  âgée  de  20  ans, 
qui  est  atteinte  de  mouvements  athétosiques  bilaté¬ 
raux,  prédominant  au  membre  supérieur  droit,  et 
très  peu  marqués  à  la  face.  La  marche  est  rendue 
impossible  par  une  incoordination  considérable,  s’ac¬ 
compagnant  d’une  forte  rétropulsion.  L’intelligence 
est  très  bien  conservée.  La  malade  présente  en  outre 
des  crises  jacksoniennes  gauches,  avec  aura  visuelle 
(vision  de  rouge  et  de  vert  dans  le  champ  externe  du 
regard  à  gauche). 

Ces  troubles  ont  débuté  à  l’âge  de  11  ans  par  des 
céphalées,  avec  crises  jacksoniennes  droites,  suivies 
d’un  épisode  méningé  fébrile  de  plusieurs  mois, 
accompagné  de  quadriplégie. 

11  n’existe  aucun  antécédent  familial,  obstétrical 
ou  personnel  permettant  d’invoquer  la  possibilité 
d’une  athétose  congénitale. 

Devant  ces  faits,  les  auteurs  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  de  distinguer  certains  cas  d’athélose  double,  tar¬ 
divement  acquise,  de  l’athétose  congénitale  classique, 
qui  en  diffère  cliniquement  par  bien  des  points. 

Ils  suggèrent  aussi  que  les  lésions  du  corps  strié, 
décrites  par  M.  et  M“*  Vogt  comme  le  substratum 
anatomique  de  l’athétose  double,  n’excluent  pas  la 
possibilité  de  lésions  diffuses,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  crises  jacksoniennes  d’aura  visuelle  de  la  malade 
en  question. 

Section  de  la  racine  du  nerf  trijumeau  ;  troubles 
du  vertige  voltaïque  consécutifs.  —  M.  Clovis  Vin¬ 
cent  présente  une  femme  de  59  ans,  opérée  par  M. 
de  Martel  le  21  Décembre  1923  pour  une  névralgie 
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faciale  datant  de  13  ans  :  disparition  complète  des 
douleurs.  L’examen  des  fonctions  vestibulaires  les 
montre  troublées.  Le  vertige  voltaïque  est  anormal  : 
avec  2  milliampères,  quel  que  soit  le  sens  du  courant, 
la  tête  incline  et  tourne  exclusivement  du  côté  droit. 
L’épreuve  de  Baraui  à  l’eau  froide  (14“),  faite  à  droite, 
déterminelenystagmus  seulement  au  bout  de  2minutes; 
elle  ne  modifie  pas  l’état  du  vertige  voltaïque.  L’irri¬ 
gation  gauche  détermine  au  bout  de  40  secondes  l’incli¬ 
naison  de  la  tête  et  du  tronc  à  gaucbe  et  le  nystagmus  ; 
elle  modifie  le  vertige  voltaïque.  Avec  le  pôle  positif 
à  gauche  et  un  courant  de  2  milliampères,  la  tête 
incline  à  gauche  ;  avec  le  pôle  positif  à  droite,  elle 
incline  à  droite.  Bref,  l’irrigation  gauche  a  été  suivie 
du  retour  à  l’état  normal  du  vertige  voltaïque.  A  ces 
phénomènes  s’ajoutent  les  petits  troubles  suivants  : 
inclinaison  de  la  tête  à  droite;  les  yeux  bandés,  tout  le 
corps  tend  à  droite  et,  dans  la  marche,  il  est  entraîné 
■  à  droite.  11  n’existe  pas  de  troubles  defaudition.  Pas 
de  paralysie  faciale. 

La  perturbation  labyrinthique  dont  les  troubles 
précédents  sont  la  manifestation  a  été  observée  chez 
2  autres  malades  ayant  subi  la  même  opération.  Quel 
est  le  mécanisme  de  cette  perturbation  .'  Quand  la 
racine  de  la  5“  paire  a  été  arrachée,  peut-être  la  trac¬ 
tion  exercée  sur  le  nerf  se  transmet- elle  au  noyau  de 
Deiters  qui  est  contigu  ?  Ainsi  s’expliqueraient  les 
troubles  observés.  Mais,  quand  la  racine  est  seule¬ 
ment  sectionnée,  qu’il  n’y  a  pas  traction,  le  méca¬ 
nisme  doit  être  dilïérent.  Peut-être  un  trouble  vaso¬ 
moteur  résultant  de  la  section  du  trijumeau  est-il  en 

—  M.  André  Thomas  fait  remarquer  que  des  | 
lésions  protubérantîelles  peuvent  suivre  la  section  du 
nerf,  de  même  que  la  section  des  racines  postérieures 
entraîne  des  lésions  médullaires. 

Constante  de  réplétion  vésicale  et  automatisme 
spontané  de  la  vessie  dans  les  fortes  compressions 
de  la  moelle.  —  MM.  Souques  et  Blamoutier  ont 
observé  une  malade  qui  présentait  un  syndrome  d’in¬ 
terruption  spinale  :  paraplégie  totale  et  complète, 
anesthésie  absolue  remontant  jusqu’à  la  11®  dorsale, 
exagération  des  réllexes  tendineux  et  de  défense, 
clonus  du  pied  et  signe  de  Babinski  des  deux  côtés. 
Elle  ne  sentait  ni  le  besoin  d’uriner,  ni  le  passage 
de  l’urine.  L’examen  méthodique  pendant  15  jours, 
heure  par  heure,  a  montré  que  la  malade  avait,  par 
jour,  4  ou  5  mictions  d’apparence  normale.  A  4  jours 
différents,  on  mesure  la  quantité  d’urine  émise  au 
cours  d’une  miction  et  la  quantité  d’urine  recueillie 
par  la  sonde  immédiatement  après  cette  miction.  Ces 
deux  quantités  étaient  variables,  mais  inversement 
proportionnelles.  Le  total  de  l’urine  émise  sponta¬ 
nément  et  de  l’urine  recueillie,  par  le  cathéter  était  à 
peu  près  identique  dans  les  quatre  opérations. 

Il  y  avait  là  une  constante  de  réplétion  vésicale  qui 
était  nécessaire  pour  provoquer  l’automatisme  vési¬ 
cal.  Dans  le  cas  présent,  cette  constante  oscillait  entre 
720  et  740  cmc. 

11  est  probable  que,  dans  les  cas  analogues,  il  doit 
exister  une  constante,  non  pas  générale,  mais  indivi¬ 
duelle.  Celle-ci  est  facile  à  déterminer  pour  un  indi¬ 
vidu  donné,  en  mesurant  2  ou  3  mictions  spontanées, 
eu  évaluant  le  liquide  recueilli  après  chaque  cathété¬ 
risme  et  en  faisant  le  total  ;  on  saura  ainsi  la  quantité 
d’urine  qui  reste  après  chaque  miction  spontanée  et 
approximativement  le  temps  au  bout  duquel  le 
malade  aura  besoin  du  bassin.  On  pourra  éviter  de 
la  sorte  que  le  sujet  souille  son  lit  et  sa  personne,  et 
empêcher  les  escarres  etleurs  terribles  conséquences. 

Un  équivalent  épileptique  sous  la  forme  d’accès 
d’amaurose  monoculaire.  —  M.  Souques  et  M*‘“ 
Dreyfus-Sée  ont  observé  une  malade  qui,  depuis 
2  ans,  présentait  des  accès  fréquents  et  brefs  d’amau¬ 
rose  monoculaire.  L’accès  survenait  sans  cause 
connue,  sans  aucun  phénomène  précurseur  ou  consé¬ 
cutif  :  brusquement,  la  malade  cessait  de  voir  de  l’œil 
droit,  tandis  qu’elle  continuait  à  voir  normalement 
de  l’œil  gauche  ;  la  cécité  était  totale  et  complète.  Au 
bout  de  quelques  secondes,  d’une  minute  au  plus,  la 
vision  revenait  rapidement  et  intégralement  dans 
l’œil  droit.  Ces  accès  se  sont  répétés  10  à  15  fols  par 
mois,  avec  les  mêmes  caractères,  jusqu’au  jour  où 
cette’ femme  a  été  mise  en  traitement. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  accès  ressortissent  à 
l’épilepsie  dont  ils  constituent  un  équivalent  tout  à 
fait  singulier.  Ils  le  pensent  parce  que  la  malade  est, 
depuis  4  ans,  atteinte,  toutes  les  semaines,  de  crises 
comitiales  convulsives,  et  parce  que  ses  accès 
d’amaurose  monoculaire,  comme  ses  crises  comitiales 
convulsives,  ont,  depuis  11  mois,  disparu  sous  1  in- 


lluence  du  gardénal.  Ils  attribuent  ces  accès  brusques 
et  rapides  d’amaurose  monoculaire  à  un  spasme  de 
l’artère  centrale  de  la  rétine.  Admettre  un  angio- 
spasme  à  l’origine  d’un  accident  épileptique  n’a  rien 
de  contraire  à  nos  connaissances  actuelles  sur  la 
physiologie  pathologique  de  l’épilepsie. 

Quand  une  amaurose  Iransitoire,  attribuable  à  un 
angiospasme,  ne  relève  pas  d’une  hypertension  arté¬ 
rielle  ou  d’une  autre  cause  connue,  on  peut  penser  à 
la  possibilité  d’un  équivalent  épileptique  et  essayer 
le  traitement  par  le  gardénal. 

Syndrome  inférieur  du  noyau  rouge  avec  troubles 
psychosensoriels  d’origine  mésencéphalique.  —  M. 
L.  Van  Bogaert  rapporte  l’observation  clinique 
d’une  malade  ayant  présenté,  au  cours  d’un  syndrome 
inférieur  du  noyau  rouge,  des  troubles  pyehiques 
particuliers.  Il  s’agit  d’une  femme,  âgée  de  59  ans, 
indemne  de  syphilis,  mais  atteinte  d’une  endomyocar- 
dite  rhumatismale.  Elle  fait,  en  Juin  1922,  un  incident 
vertigineux  avec  chute,  mais  sans  perte  de  conscience, 
et  parvient  à  rentrer  chez  elle  en  titubant.  On  remar¬ 
que  une  ptose  bilatérale  des  paupières,  un  strabisme 
divergent  et  sa  démarche  ébrieuse.  Elle  est  amenée 
à  la  clinique  le  lendemain.  Toute  la  nuit  qui  a  suivi 
l’accident,  elle  est  agitée  et  signale  des  hallucinations 
chromatiques  et  zoopsiques. 

L’examen  neurologique  montre  un  hémisyndrome 
cérébelleux  (troubles  caractéristiques  de  la  marche, 
dysmétrie,  hypotonie,  adiadococinésie),  nuancé  d’une 
discrète  teinte  pyramidale  (cutané  plantaire  en  exten- 
tlon,  rotulien  vit  et  brusque,  clonus  du  pied).  Légère 
parésie  de  l’hémiface  opposée.  Dysarthrie.  Paraly¬ 
sie  nucléaire  complète  de  la  III®  paire  du  côté  opposé 
avec  ptose  palpébrale.  Pas  de  mouvements  choréoa- 
thétosiques,  ni  de  troubles  sensitifs.  Ces  symptômes 
sont  typiques  du  syndrome  de  Claude,  et  l’observa¬ 
tion  se  range  dans  la  classe  des  syndromes  intérieurs 
du  noyau  rouge. 

La  malade  n’est  pas  éthylique,  ni  toxicomane,  elle 
n’a  pas  d’antécédents  psychiatriques.  Dès  le  jour  de 
son  entrée,  elle  a  insisté  sur  ses  hallucinations.  Celles- 
ci  sont  isolées,  ne  sont  pas  connexes  d’un  thème  déli¬ 
rant  ou  interprétatif.  Elles  constituent  le  seul  trouble 
mental,  et  l’orientation  est  complète,  quoique  non 
accompagnée  de  trouble  du  sommeil  comme  dans 
une  très  intéressante  observation  de  Lhermitte.  L’au¬ 
teur  pense  cependant  que  le  caractère  isolé  de  ces 
hallucinations  le  rapproche  des  phénomènes  décrits 
par  Séglas,  Cotard,  Farnarier,  Dupré  et  Gelma 
comme  «  syndrome  d’hallucinose  ». 

D’autre  part,  cette  malade  a  présenté  des  «  crises 
d’agitation  vespérale  »  tout  à  fait  analogues  à  celles 
décrites  par  M>*®  G.  Levy  dans  ses  observations  de 
formes  hypomaniaques  de  l’encéphalite. 

L’observation  rapportée  s’inscrit  à  l’étude  du  pro¬ 
blème  des  centi-es^  psychorégulateurs  extracorticaux 
sur  lesquels  a  insisté  à  plusieurs  reprises  M  Camus 
et  dont  des  faits  cliniques  récents  confirment  l’intérêt. 

Sur  l’épreuve  de  Barany.  —  M.  Barany  (d’Upsala) 
fait  enfin  une  conférence  sur  les  modifications  qu’il  a 
apportées  à  son  épreuve  de  l’index  dans  la  recherche 
des  réllexes  labyrinthiques. 

Ala.ioua.nine. 
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21  Février  1924. 

Hypomaniaque  raisonnante.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Vinebon  présentent  (une  malade  qui  est 
arrivée  dans  le  service  de  la  Pitié  après  s’être  évadée 
de  la  colonie  belge  de  Gheel.  Son  état  mental  com¬ 
prend  deux  éléments  :  1“  de  l’excitation  psychique 
dans  les  domaines  verbal,  graphique  et  moteur, 
qui  domine  actuellement  le  tableau  clinique  ;  la  mi¬ 
mique  mobile,  la  recherche  du  costume,  la  décoration 
de  la  chambre  avec  des  bibelots  symboliques  sont  les 
manifestations  curieuses  de  cette  excitation;  2'>  un 
délire  de  revendication  qui  a  entraîné  deux  compor¬ 
tements  différents  :  a)  à  Gheel,  réclamations,  inter¬ 
ventions  auprès  des  magistrats,  fugue  ;  ô)  à  la  Pitié, 
excitation  purement  verbale  et  graphique  sans  aucune 
tentative  de  passage  à  l’acte.  Il  semble  bien  que,  dans 
la  phase  actuelle,  l’élément  dominant  soit  l’hypoma- 
nie,  tandis  que  l’élément  revendicateur  paraît  secon¬ 
daire. 

—  M.  Georges  Dumas  ne  croit  pas  qu’on  puisse 
admettre  ici  une  dissociation  mentale,  comme  les  au¬ 
teurs  l’ont  supposé,  parce  que,  chez  cette  malade,  les 
actes  ne  concordaient  pas  avec  les  paroles. 


—  M.  DeJjuas  insiste,  à  propos  de  cette  observa¬ 
tion,  sur  la  fréquence  des  associations  de  constitution, 
réalisant  des  psychoses  associées. 

—  M.  Minkowski  pense  aussi  qu’il  s’agit  d’une 
psychose  associée  dans  laquelle  dominent  les  excita¬ 
tions  hypomaniaques. 

La  psychologie  comparée  des  paralytiques  géné¬ 
raux  et  des  schizophrènes.  —  MM.  E.  Minkowski 
et  M.  Tison.  L’affaiblissement  intellectuel  de  la  dé¬ 
mence  vraie,  qui  existe  chez  le  paralytique  général, 
se  laisse  définir  aisément  comme  peite,  avant  tout,  du 
jugement  et  de  la  mémoire.  Au  contraire,  ces  notions 
se  montrent  insuffisantes  lorsqu’il  s’agit  de  préciser 
le  processus  fondamental  de  la  démence  précoce  de 
Kra-pelin,  de  la  discordance  de  Chasliu  et  de  la 
schizophrénie  de  Bleuler.  Chez  ceux-ci,  on  a  incri¬ 
miné  la  défaillance  du  facteur  pragmatique  (Bleuler), 
la  perte  du  contact  vital  avec  la  réilité  et  le  fléchisse¬ 
ment  de  l’élan  personnel  selon  les  idées  bergso- 
niennes,  un  trouble  de  pénétration.  Ainsi  les  fac¬ 
teurs  statiques,  comme  les  souvenirs  ôu  les  idées 
isolées  resteraient  intacts,  tandis  que  le  facteur  dyna- 
mîque,  la  pénétration,  qui  transforme  l’ensemble  de 
ces  facteurs  statiques  en  une  continuité  mouvante  et 
vivante,  ferait  défaut. 

De  celte  conception  se  dégage  bien  la  différence 
entre  l’affaiblissement  inlcllcctuel  et  la  dislocation 
schizophrénique. 

Chez  le  paralytique  général  les  facteurs  statiques 
souffrent  avant  tout,  le  facteur  dynamique  semble 
par  contre  se  conserver  assez  longtemps  ;  dénué  des 
souvenirs  qui  se  groupent,  chez  l’individu  normal, 
autour  de  lui,  il  se  manifeste  d’une  façon  morbide  et 
détermine  le  caractère  général  des  réactions  de  ces 
malades,  caractère  qui  parfois  se  laisse  poursuivre 
jusqu’à  un  stade  très  avancé  de  l’affection. 

—  M.  A.  Delmas  a  pris  intérêt  à  ce  travail  parce 
qu’il  montre  la  nécessité  -  des  recherches  sur  la 
schizophrénie  et  les  psychoses  discordantes,  mais 
il  se  méfie  des  fonelions  nouvelles  et  multiples 
qu’invoquent  les  auteurs. 

—  M,  George  Dumas  constate  que  ces  théories 
ne  sont  faites  que  de  comparaisons,  d’images,  de 
symboles  et  de  métaphores.  Celte  conception  de  la 
psychiatrie  n’est  pour  ainsi  dire  qu’un  reflet  des 
doctrines  philosophiques  régnantes.  Or,  la  médecine 
mentale  ne  doit  pas  suivre  la  philosophie,  mais  au 
contraire  la  philosophie  devrait  utiliser  les  notions 
fournies  par  la  psychiatrie. 

—  M.  Hartenberg  regretterait  beaucoup  de  voir 
la  psychiatrie  française  s’engager  dans  celte  vole 
métaphysique,  car  celte  orientation  aurait  pour  effet 
de  creuser  davanfage  le  fossé  entre  la  médecine 
mentale  et  la  pathologie  générale  à  laquelle  elle  doit 
se  rattacher.  Il  serait  beaucoup  plus  fructueux  de 
s’en  tenir  sur  le  terrain  médical  et  de  chercher  la 
nature  et  les  causes  de  la  démence  précoce. 

—  M.  Minkowski  n’admet  pas  qu’il  s’agisse  sim¬ 
plement  d’une  transposition  globale  des  notions 
philosophiques  en  psycho-pathologie.  L’application 
de  ces  notions  donne  au  contraire  la  possibilité  de 
mieux  analyser  les  faits  en  présence  desquels  on  se 
trouve  et  de  mettre  en  évidence  des  particularités  qui 
échappent  d’habitude  à  l’observateur. 

Apparence  d’auto- critique  par  conservation  d’une 
rhétorio.ue  automatique  après  10  ans  de  démence. 
_  mm.  Courbon  et  Bauer  communiquent  l’obser¬ 
vation  d’une  démente,  malade  depuis  12  ans,  et  dont 
la  rhétorique  fit  illusion  pendant  des  années,  si  bien 
qu’au  lieu  de  l’interner,  sa  famille,  qui  expliquait  ses 
extravagances  par  une  simple  neurasthénie,  alla  jus¬ 
qu’à  lui  confier  la  gestion  d’un  fonds  de  commerce 
dans  l’espoir  de  la  distraire  en  l’occupant.  Cette  rhé¬ 
torique  fut  encore  capable,  lors  de  son  admission  à 
l’asile,  de  tenir  en  suspens  le  diagnostic  de  démence 
jusqu’à  l’arrivée  des  renseignemeuts  sur  sa  conduite 
en  liberté. 

Cette  illusion  de  validité  mentale  que  peut  donner 
la  conversation  d’un  dément  n’est  pas  rare  et  montre  la 
nécessité  dé  distinguer,  comme  le  fait  M.  Courbon,  la 
capacité  intellectuelle  théorique  et  la  capacité  réelle. 
La  première  n’est  qu’une  donnée  de  la  mémoire  :  elle 
suffit  à  conférer  à  une  conversation  l’apparence  de  la 
raison,  mais  en  présence  des  réalités  de  l’expérience, 
elle  est  impuissante.  La  capacité  intellectuelle  réelle 
est  une  donnée  du  sens  critique  :  c’est  la  perception 
directe  des  rapports  des  choses  entre  elles.  La  vraie 
pierre  de  touche  est  la  vie  en  liberté  avec  ses  pro¬ 
blèmes  incessants  d’adaptation  au  milieu. 

P.  Hartenberg. 
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Evolution  spontanée  d’une  tuberculose  rénale.  — 
MM.  Pallasse  et  Sautereau  ont  eu  l’occasion  d'ob¬ 
server  une  malade  traitée  depuis  un  an  et  demi  pour 
de  l’albuminurie,  qui  vint  mourir  dans  leur  service 
dans  le  coma.  On  n’avait  jamais  constaté  d'urines 
troubles  avant  les  derniers  jours  de  sa  vie  et  la  ten¬ 
sion  artérielle  avait  oscillé  entre  15  et  19.  L’autopsie 
permit  les  constatations  suivantes  :  le  rein  droit  était 
transformé  en  un  rein  mastic  exclu:  le  rein  gauebe, 
assez  volumineu.x,  ne  présentait  à  la  coupe  que  5  ou 
6  cavernes  remplies  de  pus,  séparées  par  de  vastes 
étendues  de  parenchyme  sain  ;  la  vessie,  atteinte  de 
cystite  avec'  ulcérations,  était  pleine  d’urine  puru¬ 
lente  ;  en  dehors  de  lésions  pulmonaires  très  minimes 
et  limitées  aux  sommets,  on  ne  trouvait  nulle  part 
trace  de  généralisation  tuberculeuse.  L’exclusion  du 
rein  droit  n’avait  donc  pas  constitué  un  'processus  de 
guérison,  puisque  le  rein  opposé  présentait  de  gros¬ 
ses  lésions.  La  mort  est  due  à  une  insuffisance  rénale 
et  non  à  une  poussée  granulique. 

Cette  observation  pose  |la  question  de  l’évolution 
spontanée  de  la  tuberculose  rénale.  Les  auteurs  font 
remarquer  la  grande  rareté  des  cicatrices  de  lésions 
rénales  bacillaires  limitées,  trouvées  guéries  aux  au¬ 
topsies.  en  comparaison  de  la  fréquence  des  cicatrices 
pulmonaires  fibreuses. 

— ,  JkT.  Bard  insiste  sur  le  rôle  important  de  la 
néphrite  superposée  aux  lésions  tuberculeuses  du 
rein  dans  l’évolution  de  la  maladie.  11  a  pu  observer 
des  guérisons  cliniques  de  malades  ayant  présenté 
des  signes  nets  de  tuberculose  rénale.  En  dehors  du 
rein  mastic,  processus  de  guérison,  on  trouve  en  eifel 
très  rarement  des  cicatrices  rénales  au5  autopsies.  A 
tout  prendre,  la  tuberculose  rénale  est  rare,  même 
chez  les  tuberculeux. 

—  M.  Raûa  pense  qu’une  tuberculose  rénale  peut 
difficilement  passer  inaperçue,  quand  il  y  a  cystite. 
D’autre  part,  il  estime  que.  si  la  tuberculose  ne  guérit 
que  par  autouéphrectomie,  cette  notion  justifie  les 
méthodes  chirurgicales  qui  font  en  quelques  jours  ce 
que  la  nature  met  des  années  à  réaliser.  Quant  aux 
petites  lésions  cicatricielles  de  tuberculose  rénale, 
un  certain  nombre  ont  été  publiées. 

—  M.  Bard  n’a  jamais  vu  de  guérison  spontanée 
chez  des  malades  ayant  eu  des  phénomènes  vésicaux 
importants. 

—  M.  Mollard  cite  un  ras  de  guérison  qû’il  a  pu 
observer  personnellement. 

—  M.  Gayet  croit  que  la  guérison  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale  constatée  peut  se  faire  dans  certains  cas, 
mais  la  plupart  des  observations  de  guérison  sont 
discutables  et  souvent  les  malades  font  ensuite  la 
preuve  d’une  tuberculisation  persistante. 

Cancer  du  rein.  —  MM.  Gayet  et  Decbaume  ont 
pratiqué  une  uéphrectoinio  sur  un  malade  de  67  ans, 
qui  présentait  uu  gros  rein  indolore,  des  hématuries 
spontanées,  uu  uretère  nou  cathétérisable  avec  sup¬ 
pression  fonctionnelle  presque  complète  du  rein  à 
l'examen  chimiqjie.  Ils  apportent  la  pièce  opératoire  : 
il  s’agit  d’un  hypernéphrome  ;  la  présence  de  caillots 
et  de  végétations  au  milieu  des  calices  et  du  bassinet, 
gênant  l’issue  de  l’urine,  rende  compte  do  la  sup¬ 
pression  presque  complète  du  rein,  alors  que  tout  le 
parenchyme  n’est  pas  envahi  par  le  cancer. 

Volumineuse  hydronéphrose  gauche  congénitale 
avec  bacilles  de  Koch  dans  les  urines  de  ce  rein; 
néphrectomie.  —  MM.  Gayet  et  M.  Decbaume 
apportent  uu  rein,  qu'ils  ont  enlevé  chez  un  malade 
de  36  ans  qui  présentait  des  signes  de  tuberculose 
rénale  unilatérale.  11  se  trouvèrent  eu  présence  d’une 
hydronéplirose,  sans  obstacle,  ni  rétrécissement  de 
l’uretère,  que,  seule,  une  malformation  congénitale 
du  rein  et  du  bassinet  peut  expliquer.  Le  seul  traite¬ 
ment  à  envisager  était,  même  eu  l’absence  des  signes 
de  la  tuberculose  greffée  secondairement,  la  néphrec¬ 
tomie,  selon  les  idées  de  MM.  Rochet  et  Durand. 

—  M.  Bard  insiste  sur  la  pathogénie  de  ces 
hydronéphroses,  qui  entrent  dans  le  cadre  général 
des  dilatations  idiopathiques  des  organes  tubulés. 

Le  principal  caractère  de  ce  processus  est  la  dilata¬ 
tion  sans  hypertension.  La  plus  grande  psrlle  des 
hydronéphroses  intermittentes  sont  des  dilatations 


idiopathiques.  Souvent  la  découverte  par  la  radio¬ 
graphie  d’une  malformation  semblable  restée  latente 
du  côté  opposé  vient  faire  la  preuve  de  cette  patho- 
génie.  Ces  complications  secondaires,  comme  la 
tuberculisation,  sont  fréquentes. 

—  M.  M.  Durand  a  attiré  autrefois  l’attention, 
avec  M.  Rochet,  sur  ces  hydronéphroses  progressives 
dont  aucun  obstacle  ne  peut  expliquer  la  dilatation 
croissante.  La  distension  peut  porter  sur  le  rein  et 
il  y  a  souvent  malformation  de  la  substance  rénale 
elle-même. 

—  M.  Bard  estime  que  tout  organe,  qui  doit 
répondre  à  une  pression  physiologique,  peut  céder, 
quand  il  existe  une  altération  tissulaire  congénitale. 
La  latence  est  souvent  très  longue.  Pour  le  rein,  le 
degré  extrême  de  cette  dilatation  idiopathique  con¬ 
stitue  le  rein  polykystique. 

—  M.  Rafln  pense  qu’il  faut  réserver  une  place  à 
l’hydrouéphrose  de  nature  tuberculeuse. 

Fractures  latentes  de  la  colonne  vertébrale.  — 
M.M.  Durand  réserve  cette  appellation  aux  fractures  , 
sans  déformation  apparente,  ni  signes  médullaires. 
Connues  avant  la  radiographie,  elles  sont  relative¬ 
ment  fréquentes.  La  présence  d’un  point  violemment 
doulou'reux  à  la  pression  locale  doit  y  faire  songer. 
La  radiographie  confirmera  le  diagnostic.  L’auteur 
relate  un  cas  qu’il  a  pu  observer  et  il  montre  les  ra¬ 
diographies  correspondantes.  Il  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  médico-légale,  chirurgicale  et  nosologique  de 
ces  faits  :  le  syndrome  décrit  sous  le  nom  de  maladie 
de  Kiimmel-Verneuil  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  une  maladie  spéciale,  il  correspond  à  une 
fracture  latente  de  la  colonne  vertébrale  devenue 
évidente  quand  se  produit  le  tassement  secondaire. 

—  M.  Bard  rappelle  une  observation  personnelle 
de  fracture  latente  du  rachis  cervical  ayant  entraîné, 

7  ou  8  mois  après,  la  mort  par  compression  médul¬ 
laire  du  fait  d’un  cal  hypertrophique. 

L.  Boxa  fi;. 
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DE  LILLE 

18  Février  1924. 

Endocardite  apexienne  thrombosante  du  ventri¬ 
cule  droit.  —  MM.  Ed.  Doumer  et  Le  Kieffre 
apportent  l’observation  d’un  malade  qui  se  présentait 
comme  uu  asystolique  typique,  mais  avec  un  cœur 
régulier,  modérément  rapide,  sans  bruits  anormaux, 
qui  formait  un  contraste  parfait  avec  l’ensemble  des 
signes  périphériques.  L’évolution  de  l’alTection  était 
apyrétique.  Peu  de  temps  avant  la  mort,  qui  survint 
de  façon  brusque,  le  malade  eut  quelques  crachats 
hémoptoïques. 

L’autopsie  montra  l’intégrité  des  orifices  du  cœur, 
et  l’absence  de  distension  cardiaque,  mais  la  présence 
d’un  bourgeon  d’endocardite  localisé  à  la  pointe  du 
ventricule  droit.  Sur  ce  bourgeon  js'insérait  un  volu¬ 
mineux  thrombus  blanchAtre,  cylindrique,  du  volume 
du  pouce,  qui  occupait  une  notable  partie  de  la  cavité 
du  ventricule  et  se  prolongeait  jusque  dans  l’artère 
pulmonaire.  Les  signes  de  stase  veineuse  étaient  le 
résultat,  non  pas  d’insuffisance  cardiaque,  mais  d’obs¬ 
truction  due  à  la  présence  de  ce  thrombus  volumi- 

L’intérèt  de  cette  observation  réside  dans  la  pureté 
de  ce  syndrome  d’obstruction  sans  retentissement 
cardiaque  des  lésions  d’endocardite  et  d.ans  l’évolu¬ 
tion  apyrexique  de  la  maladie. 

Un  cas  de  hernie  ischlatique.  —  M.  M.  Leroy 
rapporte,  avec  photographie  à  l’appui,  l’observation 
d’un  malade  de  71  ans,  atteint  de  hernie  ischiatique 
gauche  du  volume  d’une  grosse  orange,  réductible 
avec  gargouillement,  accompagnée  de  douleurs  pas¬ 
sagères  le  long  du  trajet  du  nerf  sciatique,  et  dont 
l’anneau  présentait  les  dimensions  d’une  pièce  de 
cinq  francs.  L’intervention  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  hernie  sous-pyramidale.  Le  sac,  doublé  d’un 
tissu  cellulo-adipeux  très  épais,  contenait  de  l’in¬ 
testin  grêle.  Sa  dissection  fut  laborieuse.  L’orifice 
fut  partiellement  et  difficilement  obturé  par  suture 
du  muscle  pyramidal  au  grand  ligament  sacro-scia¬ 
tique  dans  leur  tiers  interne. 

Les  hernies  fessières  ou  ischiatiques,  aussi  bien 
les  sus-épineuses,  qui  se  subdivisent  en  sus-pyrami¬ 
dales  et  en  sous-pyramidales,  que  les  sous-épineuses, 
sont  extrêmement  rares.  Ce  sont  les  plus  rares  de 
toutes  les  hernies,  surtout  les  sous-pyramidales,  et 
c’est  précisément  une  heruie  de  cette  variété  qui  a 
été  rencontrée  ici. 


Pleurite  douloureuse  et  diathermie  —  M.  Jean 
Minet  a  eu  récemment  l’occasion  de  faire  traiter  par 
la  diathermie  2  malades  atteintes  de  pleurite  ancienne 
douloureuse.  A  la  suite  de  quelques  applications,  les 
douleurs  disparurent  avec  une  remarquable  rapidité. 
L’une  des  malades,  une  Américaine  qui  avait  suivi  les 
traitements  les  plus  variés,  en  Amérique  et  eu  France, 
n’a  plus  été  revue.  Pour  l’autre,  qui  était  considérée 
comme  une  tuberculeuse  et  passait  ses  hivers  dans 
le  Midi  depuis  6  ans,  le  résultat  a  été  complet,  au 
point  que  les  adhérences  pleurales  et  l’obscurité  du 
sinus,  constatées  radioscopiquement  avant  le  début 
du  traitement,  avaient  disparu  après  une  quinzaine 
de  séances  de  diathermie. 

—  M.  Bavelaer  donne  quelques  indications  sur  la 
technique  qu’il  a  employée  dans  le  traitement  par  la 
diathermie  de  ces  deux  malades  :  larges  plaques  sur 
la  paroi  thoracique  antérieure,  plaques  postérieures 
au  niveau  de  la  région  douloureuse  et  débordant  lar¬ 
gement  les  limites  du  mal  ;  intensité  du  courant  assez 
élevée,  de  3  ampères  en  moyenne.  Il  insiste  sur  le 
fait  que  la  diathermie  élève  d’un  certain  nombre  de 
degrés  la  température  de  tous  les  tissus  compris 
entre  les  deux  électrodes,  et  que  ce  mode  de  traite¬ 
ment  diffère  par  conséquent  considérablement  de  la 
révulsion  cutanée  ou  des  procédés  thermo-thérapeu¬ 
tiques  superficiels.  Les  bons  résultats  de  la  dia¬ 
thermie  ne  doivent  pas,  d’ailleurs,  être  attribués  à  la 
chaleur  seule  et  à  l'hyperémie  consécutive  constatée: 
les  courants  de  haute  fréquence  employés  doivent 
avoir  une  action  spéciale  sur  l’activité  cellulaire. 

Abcès  du  cerveau  d’origine  otlque  guéri  depuis 
4  ans.' —  MM.  Piquet  et  Dhalluin  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  sujet  opéré,  il  y  a  4  ans,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Lambret,  de  mastoïdite,  au  cours 
de  laquelle  on  avait  découvert  un  abcès  extradural. 
Revu  4  mois  après,  il  se  plaint  de  céphalée,  d’in¬ 
somnie,  d’amaigrissement  et  il  est  porteur  d’une  fis¬ 
tule  mastoïdienne.  On  pratique  un  évidement  pétro- 
mastoïdien.  12  jours  après,  les  signes  fonctionnels 
s’aggravent,  avec  vomissements,  obnubilation  intel¬ 
lectuelle,  pouls  à  60,  stase  papillaire,  liquide  céphalo¬ 
rachidien  hypertendu,  nombrettx  polynucléaires,  élé¬ 
ments  microbiens.  Opération  ;  évacuation  d’un  abcès 
du  lobe  temporal,  où,  ù  l’examen  direct,  on  découvre 
du  staphylocoque. 

Depuis  cette  époque,  le  sujet  est  i-esté  guéri. 

La  myomectomie  préliminaire  à  l’hystérectomie 
abdominale  en  cas  de  fibrome  enclavé  dans  le  pelvis. 
—  M.  J.  Vanverts.  L’enclavement  d’un  fibrome  dans 
le  pelvis  entraîne  toujours  des  difficultés  opératoires 
qui  peuvent  être  très  accusées,  en  raison  de  la  diffi¬ 
culté  qu’éprouve  le  chirurgien  pour  atteindre  l’étage 
inférieur  des  ligaments  larges  et  le  col.  Pour  se 
donner  du  jour  sur  ces  "'régions,  et  faciliter  l’opéra¬ 
tion,  M.  Bégouiu  a  proposé  et  pratiqué  avec  succès 
l’évidement  du  fibrome  ;  la  masse,  ainsi  réduite  de  vo¬ 
lume,  peut  être  attirée  hors  du.  pelvis,  et  l’hystérec- 
tomio  devient  aisée.  M.  "N'auverls  a  obtenu  le  même 
résultat  en  pratiquant  l’énucléation  du  fibrome  pel¬ 
vien  chez  deux  opérées  où  la  manœuvre  fut  très 
simple  et  permit  de  procéder  ensuite  à  l’ablation  de 
l’utérus. 

Sympathectomie  pour  gangrène  du  pied  par  endar- 
térite  oblitérante.  —  MM.  Swyngbedauw  et  Ed. 
Gaudier  rapportent  l’observation  d’un  malade,  âgé  de 
60  ans,  atteint  de  gangrène  par  endartérite  oblité¬ 
rante,  chez  qui  le  membre  inférieur  droit  avait  diï 
être  amputé  d’abord  au  tiers  supérieur  de  la  jambe, 
puis  à  mi-cuisse. 

Des  troubles  trophiques  apparaissant  au  pied 
gauche  sous  forme  d’une  ulcération  atone  de  la  gran¬ 
deur  d’une  pièce  de  1  franc,  accompagnés  de  troubles 
sensitifs  (crampes  et  douleurs  Intermittentes),  on 
tenta,  avant  de  recourir  à  l’amputation,  une  sympa¬ 
thectomie, péri-artérielle  de  la  fémorale  à  la  pointe  du 
triangle  de  Scarpa.  La  tension  au  Pachon,  prise  à 
la  jambe  au-dessus  des  malléoles,  était  de  22,  avec 
indice  oscillométrique  extrêmement  faible  (1/2  divi- 

15  jours  après  cette  intervention,  l’ulcération  était 
cicatrisée,  et  la  tension  à  la  jambe,  prise  1  mois  plus 
tard,  atteignait  25,  avec  indice  oscillométrique  franc 
de  une  division  environ. 

Cette  observation  vient  confirmer  l’indication  for¬ 
melle  de  la  sympathectomie  dans  la  gangrène  par 
endartérite.  soit  comme  préventive  dans  les  cas  au 
début,  soit  comme  adjuvante  en  cas  d’amputation  afin 
d’éviter  le  sphacèle  des  lambeaux  (Darian,  Thè.se  de 
Paris,  1922). 

Jhan  Minet, 
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SOCIÉTÉ  DES  AMIS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

L’ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 

DU  CANCER^ 

Par  Gustave  ROUSSY. 


Mksdamks,  Messikius, 

Le  problème  du  cancer  est  un  des  problèmes 
les  plus  angoissants  qui  puisse  se  présenter  à  nous  : 

Au  clinicien,  lorsqu’il  cherche  à  dépister  les 
premiers  signes  de  début  des  cancers  pour  en 
faire  le  diagnostic  précoce  ;  au  biologiste,  lorsqu’il 
scrute  le  mécanisme  intime  du  phénomène  de  la 
cancérisation;  au  médecin,  lorsqu’il  s’ellorce  de 
traiter  et  de  guérir  le  cancer. 

Mais  le  problème  du  cancer  n’est  pas  limité 
au  seul  domaine  scientifique.  La  fréquence  et  la 
gravité  de  cette  maladie  la  placent  parmi  les 
grands  fléaux  qui  frappent  l’humanité,  à  côté  de 
la  tuberculose,  de  la  syphilis  et  de  l’alcoolisme. 

A  ce  titre,  la  question  du  cancer  intéresse,  non 
seulement  le  Médecin,  mais  encore  l’Hygiéniste, 
le  Sociologue,  en  somme  tous  les  Intellectuels 
curieux  de  connaître  les  choses  de  la  vie  et  les 
multiples  causes  qui  peuvent  en  troubler  le 
rythme  normal. 

C’est  dire  que  la  question  du  cancer  comporte 
non  pas  un  seul,  mais  bien  de  multiples  pro¬ 
blèmes  qui  attendent  encore  leur  solution  :  pro¬ 
blème  étiologique,  problème  thérapeutique,  pro¬ 
blème  social,  problème  biologique,  enfin.  C’est 
de  ce  dernier  que  je  me  propose  de  vous  entre¬ 
tenir  ce  soir. 

L’étude  du  cancer  dépasse  aujourd’hui  le  cadre 
des  sciences  purement  morphologiques  pour  péné¬ 
trer  déplus  en  plus  dans  le  domaine  de  la  biologie 
générale.  Les  acquisitions  récentes  de  la  biochimie 
et  de  la  biophysique,  la  découverte  des  colloïdes 
par  Grahain,  celle  de  la  radioactivité  par  Becquerel, 
des  corps  radioactifs  par  les  Curie  marquent,  sur 
la  route  de  l’évolution  scientifique,  une  étape  aussi 
importante  que  fut  celle  de  la  microbiologie  au 
siècle  dernier. 

A  cette  étude  biologique,  qui  puise  ses  origines 
à  de  multiples  sources,  la  méthode  expérimen¬ 
tale  a  apporté  dans  ces  dernières  années  des 
documents  de  la  plus  haute  importance. 

Chaque  fois,  dit  Claude  Bernard,  qu’un  moi/cu 
nouveau  et  sûr  d'analyse  expêriwenlalc  surfit,  ou 
eoit  toujours  la  science  faire  des  progrès  dans  ia 
question  h  laquelle  ce  moyen  peut  être  appliqué. 

Puisque  nous  avons  ouvert  ce  livre  admirable  : 
V Introduction  à  la  médecine  expérimentale,  per- 
metlez-moi,  avant  de  le  refermer,  de  relire  avec 
vous  cette  phrase  du  plus  grand  de  nos  physiolo¬ 
gistes  français  : 

«  La  méthode  expérimentale  a  pour  but  de 
trouver  le  déterminisme  ou  la  cause  prochaine  dus 
choses  de  la  nature.  Le  principe  sur  lequel  repose 
cette  méthode  est  la  certitude  qu’un  déterminisme 
e.ristc.  .Son  procédé  de  recherche,  est  le  doute  philo¬ 
sophique  ;  son  critérium  est  l’c.xpérience.  « 

Tous  ceux  qui  poursuivent  des  travaux  de  labo¬ 
ratoire  ont  eu  maintes  fois  à  méditer  ces  sages' 
préceptes;  ils  nous  serviront  de  fils  conducteurs 
dans  l’exposé  qui  va  suivre. 


Je  diviserai  celte  conférence  en  deux  parties  : 
Dans  la  première,  j’exposerai  les  matériaux  qui 
ont  servi  d’études  dans  les  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  le  cancer,  en  montrant  pour  les  diverses 


1.  Cette  coiiféi'enee  a  été  faite,  à  la  Faculté  de  médecine, 
le  29  Février  1924. 


méthodes  employées,  les  avantages  qu’elles  com¬ 
portent  et  les  critiques  qu’elles  ont  suscitées. 

Dans  la  deuxième  partie,  j’essayerai  de  dégager 
les  notions  qui  ressortent  de  l’étude  expérimentale 
et  qui  sont  autant  d’acquisitions  nouvelles  appor¬ 
tées  au  problème  biologique  du  cancer.  Nous 
verrons  qu’un  certain  nombre  d’entre  elles  consti¬ 
tuent  aujourd’hui  des  notions  solidement  établies, 
et  i|ue  d’autres  ne  sont  encore  que  des  hypo¬ 
thèses  qui  appellent  de  nouvelles  recherches  de 
contrôle. 


I.  —  Les  M.viÉHiAix  d’éti  des. 

L’étude  du  cancer  expérimental  repose  sur  un 
certain  nombre  de  données  fondamentales  bien 
établies  par  les  travaux  de  ces  dernières  années 
et  qui  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  cancer  est  une  maladie  fréquente  chez  les 
aniniau.v.  On  le  rencontre  chez  les  mammifères 
domestiques,  comme  le  chien,  le  cheval,  le  chat, 
les  bovidés  et  surtout  les  rongeurs,  comme  la 
souris  et  le  rat,  qui  sont  les  animaux  de  choix 
pour  les  expériences  de  laboratoire.  On  le  ren¬ 
contre  également  chez  les  animaux  sauvages 
comme  le  lion,  le  tigre  ou  l’éléphant  ;  chez  les 
oiseaux,  chez  les  animaux  à  sang  froid,  comme 
la  truite  ou  le  brochet,  et  même  chez  les  inver¬ 
tébrés,  comme  les  mollusques  ou  les  insectes. 

2"  Le  cancer  des  animau.r  est  la  même  maladie 
que  le  cancer  de  V  homme.  Son  siège  est  aussi 
varié,  sa  fréquence  aussi  grande,  ses  aspects  ana¬ 
tomiques  et  cliniques,  son  évolution  sont  les 
mêmes  que  ceux  du  cancer  humain.  De  là  dé¬ 
coule  une  donnée  importante  :  le  cancer  est  une 
maladie  commune  à  l’homme  et  au.v  animau.r.  Cette 
notion,  de  la  plus  haute  importance,  est  à  la  base 
de  l’étude  expérimentale  du  cancer. 

;i“  Les  cancers  de  certains  animau.r,  comme 
ceux  du  rut  et  de  ia  souris,  sont  susceptibles  d’ètre 
greifés  en  série  chez  les  animaux  d’une  même 
espece.  La  spécificité  du  cancer  à  une  espèce 
déterminée  explique  pourquoi  les  résultats  de 
greffes  sont  négatifs  lorsqu’on  cherche  à  trans¬ 
mettre  le  cancer  de  l’homme  à  l’animal,  ou  encore 
de  l’animal  d’une  espèce  à  une  autre  espèce. 
L’étude  des  greffes  cancéreuses  a  inauguré  l’ère 
expérimentale  du  cancer.  C’est  à  Morau,  prépara¬ 
teur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  que 
revient  le  mérite  d’avoir,  en  1894,  réalisé  la 
première  greffe  de  cancer  chez  la  souris.  C’est 
Jensen(de  Copenhague)  (|ui  vulgarisa  la  méthode 
des  greffes  en  montrant  tout  le  parti  qu’on  pou¬ 
vait  en  tirer. 

4“  Le  cancer  peut  être  artificiel lement  créé  chez 
certains  animaux  comme  la  souris,  le  rat  ou  le 
lapin  au  moyen  de  procédés  divers  :  application 
de  rayons  X,  de  goudron,  ingestion  de  parasites. 
C’est  là  une  acquisition  récente  du  plus  haut 
intérêt  scientifique,  et  grâce  à  laquelle  nous 
possédons  désormais  un  moyen  facile  et  sûr  de 
produire  à  volonté  le  cancer  chez  les  animaux  de 
laboratoire. 


Les  greffes  de  cancers  s’obtiennent  facilement 
chez  la  souris  et  le  rat  (jui  sont  les  animaux  de 
choix  pour  ces  expériences.  Ces  animaux,  peu 
coûteux,  qui  se  reproduisent  abondamment  et 
qu’il  est  facile  d’élever  dans  tous  les  laboratoires, 
présentent  souvent  des  tumeurs  spontanées.  C’est 
ainsi  que  l’on  ol)serve  fréquemment  chez  la 
souris  des  cancers  des  glandes  mammaires  qui 
sont  disposées  le  long  de  la  paroi  thoracique 
et  abdominale!  Chez  la  souris,  ces  tumeurs  ont 
tantôt  la  structure  de  l’épithélioma,  tantôt  celle 
du  .sarcome  fibro-plastique,  exceptionnellement 
celle  du  chondro-sarcome.  Chez  le  rat,  les 
cancers  spontanés  sont  également  fréquents, 
mais  ici  le  sarcome  s’observe  plus  souvent  que 
l’épithélioraa. 

La  technique  des  greffes  est  très  simple  ;  on 


peut  prélever  un  fragment  de  tissu  tumoral  que 
l’on  introduit  au  moyen  du  trocart  sous  la  peau 
de  l’abdomen  d’une  autre  souris,  à  la  faveur  d’une 
petite  boutonnière  cutanée  :  c’est  la  méthode  du 
fragment.  On  peut  encore  débiter  le  fragment 
prélevé  en  petits  morceaux  à  l’aide  de  fins  ciseaux 
et  injecter  sOus  la  peau  le  broyât  ainsi  obtenu  au 
moyen  d’une  seringue  à  large  canule  :  c’est  la 
méthode  de  l’injection  du  broyât.  L’un  et  l’autre 
de  ces  procédés  ont  leurs  avantages  et  leurs 
inconvénients. 

Le  pourcentage  des  greffes  positives,  faites 
dans  de  bonnes  conditions,  varie  suivant  les  labo-- 
ratoires  de  OU,  70  à  80  pour  100  environ. 

Les  conditions  qui  règlent  l’avenir  de  la  greffe, 
sa  réussite  ou  son  échec  sont  assez  complexes. 
Elles  tiennent  à  la  fois  aux  propriétés  de  vitalité 
et  d’énergie  du  greffon  [énergie  de  croissance),  en 
même  temps  qu’aux  facultés  de  réceptivité  ou  de 
défense  que  possède  l’animal  porte-greffe  ;  ce 
dernier  point  louche  à  la  question  de  l’immunité 
antitumorale  dont  je  parlerai  plus  loin. 

L’étude  du  cancer  greffé  a  pendant  plusieurs 
années  retenu  toute  l’attention  des  chercheurs. 
Mais  peu  à  peu,  on  s’est  rendu  compte  qu’il  y 
avait  à  la  base  de  celte  élude  une  erreur  biolo¬ 
gique  fondamentale.  Une  souris  ou  un  rat  inoculé 
par  une  tumeur  d’un  autre  animal  ne  fait  que 
servir  d’hôte,  de  moyen  de  culture  au  développe¬ 
ment  de  cette  tumeur  d’origine  hétérogène.  En 
cela,  le  processus  se  rapproche,  du  point  de  vue 
général,  de  celui  des  greffes  de  tissu  ;  il  s’écarte 
au  contraire  du  phénomène  de  la  cancérisation 
dans  lequel  la  tumeur  naît  aux  dépens  des  cel¬ 
lules  du  sujet  qui  devient  cancéreux. 

Je  passe  à  un  autre  type  de  tumeurs  qui,  tout 
en  se  rapprochant  du  cancer  greffé  des  rongeurs, 
s’en  distinguent  par  plusieurs  caractères. 

Je  veux  parler  du  sarcome  infectieux  deS 
poules,  découvert,  en  1910,  simultanément  par 
Peylon  Bous  aux  Etats-Unis  et  par  Fujinami  et 
Inamoto  au  Japon.  Les  caractères  de  cette  cu¬ 
rieuse  tumeur  sont  les  suivants  : 

Elle  apparaît  au  niveau  du  thorax  où  elle  se 
développe  rapidement  en  quelques  semaines,  et 
tue  l’animal  après  avoir  fait  de  nombreuses  mé¬ 
tastases  dans  les  différents  viscères,  notamment 
dans  le  foie,  le  poumon,  le  cœur,  le  péritoine,  les 
reins,  etc. 

Examinée  à  l’œil  nu,  elle  a  l’aspect  du  sarcome; 
de  consistance  ferme,  de  forme  et  de  volunft  très 
variables,  elle  présente  à  la  coupe  une  teintehomo- 
gène,  rouge,  grisâtre,  d’un  aspect  lardacé,  avec 
zones  hémorragiques  et  formations  kystiques. 

A  l’examen  microscopique,  la  tumeur  a  la  struc¬ 
ture  du  sarcome  fuso-cellulaire,  plus  rarement 
celle  du  myxome  ou  de  l’ostéochondro-sarcome, 

Dans  la  formation  des  métastases  et  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  dans  le  cancer,  il  ne  sem¬ 
ble  pas  que  la  présence  de  cellules  cancéreuses 
soit  indispensable  pour  provoquer  .l’apparition 
de  noyaux  secondaires  ;  le  sang  et  peut-être 
même  le  plasma  de  la  poule  cancéreuse  sont 
eux-mêmes  virulents  pour  d’autres  poules  de 
même  espèce. 

Les  conditions  de  reproduction  du  sarcome  des 
poules  sont  très  particulières,  'et  ceci  le  distin¬ 
gue  des  autres  tumeurs  connues  jusqu’ici  chez  les 
animaux.  Le  sarcome  de  poule  peut  être  repro¬ 
duit  en  série  non  seulement  par  greffe,  mais  éga¬ 
lement  par  injection  de  broyât  desséché  ou  par 
filtrat  dans  les  conditions  suivantes  : 

Le  lieu  d’élection  de  l’injection  est  le  muscle 
pectoral;  c’est  la  voie  la  plus  généralement  em¬ 
ployée. 

Le  virus  ne  traverse  pas  la  bougie  Berkefeld  V; 
il  traverse  la  bougie  Charnberknd  à  pores  très 
serrés;.mais  la  filtration  dbil’âvoir  lieu  à  pres¬ 
sion  basse  (40  miTi.;,dt  SO  rnm.  de  mercure).  Le 
matériel  de  filtpa'fj'bn  est  dilué  dans  le  liquide  de 
Ringer,  mtti^finoculation  réussit  nnienx  lorsqu’on 
mélan^^aû  filtrat  de  la  poudre  de  diatomée 
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[Kieselgur]  ]  on  provoque  ainsi  une  prolifération 
rapide  des  éléments  conjonctifs  qui  active  le  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur. 

L’animal  de  choix  est  la  poule  pur  sang  de  race 
dite  Plymouth  Rock-,  mais  l’inoculation  réussit 
sur  d’autres  races  et  d’autres  variétés  de  poules 
comme  les  brown  Leghorn,  à  condition  d’utiliser 
des  animaux  jeunes  et  bien  portants.  Chez  les 
embryons  de  poule  de  7  à  10  jours,  l'inoculation, 
et  surtout  les  greffes,  donnent  des  résultats  extrê¬ 
mement  rapides.  Chez  les  poules  âgées  ou  en 
mauvais  état  physiologique,  les  résultats  sont 
négatifs.  L’inoculation  a  toujours  été  négative 
chez  les  autres  gallinacés,  chez  le  pigeon  et  chez 
tous  les  mammifères,  malgré  le  grand  nombre  de 
tentatives  effectuées  par  les  expérimentateurs. 

Les  caractères  que  nous  venons  d’énumérer 
montrent  que  l’agent  de  la  tumeur  de  Peyton 
Rous  a  les  propriétés  des  agents  filtrants,  mais 
on  ignore  encore  sa  nature  exacte.  On  a  rappro¬ 
ché  cet  agent  des  virus  filtrants  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  et  cette  opinion  admise  par  beaucoup 
d’auteurs  est  venue  donner  à  la  théorie  infec¬ 
tieuse  du  cancer  un  regain  d’actualité.  Cependant 
le  fait  est  loin  d’être  démontré,  et  il  est  plus 
vraisemblable  qu’il  s’agit  plutôt  d’un  corps  chimi¬ 
que,  du  type  ferment  ou  diastase  (Fujinarai  et 
Inamoto). 

Le  sarcome  des  poules  esl-il  un  cancer  i’  —  A 
cette  question,  il  est  impossible  de  répondre 
encore  d’une  façon  définitive  et  les  avis  restent 
partagés.  En  effet,  la  tumeur  de  Peyton  Rous 
revêt  cliniquement  et  anatomiquement  tous  les 
caractères  de  ce  que  l’on  est  convenu  d’appeler 
un  sarcome.  Mais  cette  tumeur  est  susceptible 
d’être  inoculée  après  filtrage  sur  bougies,  et  aussi 
par  injection  du  sang  de  l’animal  porteur  de 
tumeur;  ce  fait  lui  donne  une  individualité 
propre  qui  est  l’apanage  des  processus  inflam¬ 
matoires  et  qui  Jusqu’ici  n’a  été  retrouvée  dans 
aucun  cancer  vrai  de  la  série  animale.  11  s’agit 
donc  d’une  néoformation  qui  occupe  une  place 
intermédiaire  entre  les  processus  inflammatoires 
et  tumoraux,  et  dont  il  est  impossible,  pour  le 
moment,  de  préciser  la  place  dans  le  cadre 
nosographique. 

L’étude  de  ce  que  les  botanistes  ont  décrit  sous 
le  nom  de  cancers  des  plantes  se  place  tout 
naturellement  à  côte  de  celle  du  sarcome  des 
poules. 

La  principale  variété  de  ces  tumeurs  est  celle 
que  les  auteurs  américains  appellent  croivn-gall, 
et  à  laquelle  Erwin  F.  Smith  a  consacré  d’inté¬ 
ressantes  recherches  qui  sont  venues  remettre  en 
cause  l’origine  microbienne  du  cancer. 

Le  crown-gall  peut  se  développer  sur  toutes 
les  parties  de  la  plante  :  racine,  tige  et  feuille.  Le 
plus  souvent,  il  apparaît  au  niveau  du  point  de 
réunion  de  la  tige  et  de  la  racine,  à  l’endroit  que 
les  jardiniers  appellent  la  couronne  de  la  plante, 
d’où  leur  nom  de  crovn-gall.  Il  s’observe  sur 
n’importe  quelle  plante  :  ricin,  tabac,  vigne, 
pêcher,  amandier,  .framboisier,  rosier,  etc.;  il 
peut  atteindre  parfois  des  dimensions  considé¬ 
rables,  qui  dépassent  le  volume  même  de  la  plante 
sur  laquelle  il  se  développe. 

Le  crown-gall  est  tantôt  une  tumeur  qui  se 
développe  sur  place,  sans  gêner  la  plante  qui  en 
est  porteur,  et  qui  peut  par  suite  d’insuffisance  de 
nutrition  vasculaire  ou  d’infection  parasitaire 
arrêter  sa  croissance,  régresser  ou  même  s’éli¬ 
miner.  Dans  ce  cas,  elle  se  comporte  comme  une 
tumeur  bénigne. 

D’autres  fois,  le  crown-gall  envahit  et  détruit 
les  tissus  normaux  qui  l’environnent  pour  prendre 
leur  place;  il  va  même  coloniser  à  distance  en 
formant  des  métastases  ([ui  ont  la  même  structure 
que  la  tumeur  primitive. 

Ün  retrouve  donc,  dans  cette  tumeur  végétale, 
les  principaux  caractères  biologiques  des  cancers 
de  la  série  animale;  mais  quoi  qu’on  en  ait  dit, 
l’analogie  est  loin  d’être  aussi  grande  que  l’ont 


prétendu  les  partisans  de  la  théorie  parasitaire 
des  cancers. 

Ainsi  que  l'a  montré  Erwin  F.  Smith,  le 
crown-gall  est  une  tumeur  due  à  une  bactérie,  le 
bacteriiim  tuincfaciens,  que  l'on  peut  facilement 
isoler  et  cultiver;  inoculé  à  d’autres  plantes,  il 
reproduit  les  différentes  variétés  de  crown-gall. 
Cette  bactérie  est  donc  l’agent  spécifique  de  la 
maladie;  c’est  ce  qui  a  permis  de  soulever  et  de 
défendre  à  nouveau  l’origine  microbienne  du 
cancer  en  général. 

Mais  d’autres  auteurs  américains  (I.  Levin 
et  M.  Levine)  se  sont  demandé  pourquoi  les 
mêmes  bactéries  injectées  à  des  plantes  de  môme 
espèce,  dans  des  conditions  absolument  iden¬ 
tiques,  provoquaient  tantôt  le  crown-gall  du  type 
bénin,  tantôt  le  crown-gall  du  type  malin.  Les 
recherches  entreprises  par  ces  auteurs  pour  élu¬ 
cider  ce  problème  les  ont  conduits  à  des  conclu¬ 
sions  nettement  opposées  à  celles  de  Smith.  Pour 
eux,  ce  serait  bien  au  bacterium  tumefaciens  qu’il 
faudrait  attribuer  la  formation  des  tumeurs  béni¬ 
gnes,  mais  la  transformation  de  celles-ci  en  cancer 
relèverait  d’un  phénomène  nouveau  surajouté  et 
qui  reste  encore  inconnu. 

D’autres  variétés  de  tumeurs,  comme  celles 
décrites  par  Jensen  chez  la  betterave,  ont  été 
homologuées  au  cancer.  Ces  tumeurs  se  déve¬ 
loppent  aussi  bien  sur  le  chou-rave  ,  jaune  et 
rouge  que  sur  la  betterave,  elles  peuvent  atteindre 
un  volume  considérable  (1  kilogr.  500)  ;  par  leur 
développement  elles  causent  une  véritable  ca¬ 
chexie  de  la  plante.  Un  morceau  de  cette  tumeur, 
greffé  sur  une  autre  plante,  se  développe  en  gar¬ 
dant  la  plupart  de  ses  caractères  initiaux;  un 
morceau  de  betterave  rouge  greffé  sur  une  bette¬ 
rave  blanche  reste  rouge.  Ce  sont  là  des  carac¬ 
tères  qui  ont  permis  à  Jensen  de  rapprocher  cette 
tumeur  de  celle  des  souris  que  l’on  peut  greffer 
en  série.  Toutefois,  et  depuis  la  découverte  de 
l’agent  bactérien  du  crown-gall,  on  sait  què  le 
même  agent  peut  être  la  cause  des  tumeurs  de  la 
betterave. 

En  termes  de  conclusion,  la  question  domi¬ 
nante  qui  préoccupe  à  l’heure  actuelle  les  biolo¬ 
gistes  est  celle  de  savoir  si  le  cancer  est  une 
maladie  uniquement  limitée  au  règne  animal  ou  si 
elle  peut  s’étendre  également  au  règne  végétal. 
Or,  cette  dernière  proposition  est  loin  d’être 
démontrée  à  l’heure  actuelle. 

Il  est  incontestable  en  effet  que  les  végétaux 
présentent  des  formations  tumorales  qui  offrent 
une  grande  analogie  avec  celles  qu’on  observe 
chez  l’homme  ou  chez  les  animaux.  De  deux  choses 

Ou  bien  les  agents  spécifiques  retrouvés  dans 
les  tumeurs  des  plantes  ne  sont  pas  la  cause  pre¬ 
mière  de  ces  tumeurs  et  traduisent  une  infection 
secondaire;  dans  ce  cas,  on  est  en  droit  d’admettre 
qu’il  existe  une  grande  similitude,  du  point  de 
vue  biologique,  entre  le  cancer  des  végétaux  et  le 
cancer  des  animaux  ; 

'Ou  bien,  ce  qui  est  le  plus  vraisemblable,  les 
germes  retrouvés  dans  les  tumeurs  des  plantes  en 
sont  bien  les  agents  spécifiques;  dans  ce  cas,  il  ne 
s’agit  pas  de  tumeurs  vraies,  mais  bien  de  pseudo- 
tumeurs  inflammatoires. 

Je  pense  donc  que  la  question  du  cancer  des 
plantes  doit  être  encore  réservée  jusqu’à  l’heure 
où  de  nouvelles  recherches  viendront  en  fixer 
définitivement  la  nature. 


Voici  enfin  un  dernier  groupe  de  faits  qui  nous 
sont  fournis  par  la  découverte  de  procédés  per¬ 
mettant  de  créer  à  volonté  du  cancer  cliez  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire  :  c’est  le  Cancer  artificiel¬ 
lement  provoqué.  Cette  découverte,  là  plus 
récente  en  matière  de  cancer  expérimental,  compte 
déjà  à  son  actif  des  données  du  plus  haut  intérêt. 
Les  conditions  de  développement  du  cancer  sont 
ici  très  différentes  de  celles  du  cancer  greffé;  elles 


sont  analogues  à  celles  du  cancer  spontané  et, 
de  ce  fait,  permettent  d’analyser  les  conditions 
de  la  transformation  de  la  cellule  normale  en 
cellule  cancéreuse. 

On  possède,  à  l’heure  actuelle,  différents  moyens 
de  provoquer  le  cancer  chez  les  animaux.  On  peut 
utiliser  pour  cela  des  agents  physiques,  comme 
les  rayons  X  ou  le  radium,  des  agents  animés, 
comme  certains  parasites,  ou  enfin  des  agents 
chimiques,  comme  le  goudron  ou  les  divers  déri¬ 
vés  de  la  houille.  Chacun  de  ces  procédés  a  pris 
son  point  de  départ  dans  des  faits  tirés  de  l’ob¬ 
servation  clinique. 

Le  cancer  des  rayons  X  est  bien  connu  des 
médecins  parmi  lesquels  il  a  déjà  fait,  malheureu¬ 
sement,  de  nombreuses  victimes,  et  l’on  sait  que 
ce  n’est  qu’après  de  longues  années  d’exposition 
aux  rayons  X  que  l’on  voit  apparaître,  sur  la  peau; 
le  cancer  des  radiographes. 

C’est  en  partant  de  cette  notion  que  mon 
regretté  collaborateur  et  excellent  ami  Jean 
Clunet  a  réussi,  dans  le  Laboratoire  de  notre 
maître  le  professeur  Pierre  Marie,  à  provo¬ 
quer  pour  la  première  fois  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  chez  le  rat,  au  moyen  d’applications  de 
rayons  X.  Ces  tumeurs,  apparues  au  bout  de  douze 
à  quatorze  mois,  ont  récidivé  après  ablation. 
L’une  d’elles  a  pu  être  greffée  en  série  à  quatre 
générations  de  rats  neufs.  Du  point  de  vue  histo¬ 
logique,  il  s’agissait  de  sarcome  à  cellules  poly¬ 
morphes. 

Récemment  (1923),  Bruno  Bloch  a  repris  ces 
expériences  et  a  réussi  à  faire  apparaître,  chez  le 
lapin,  un  cancer  épithélial  de  l’oreille,  au  moyen 
d’applications  de  rayons  X  poursuivies  pendant 
trois  ans. 

Dans  un  même  ordre  de  recherches,  Latzarus 
Barlow  a  vu  naître  du  cancer  chez  la  souris 
à  la  suite  d’injections  de  sulfate  de  radium  sous 
la  peau  et  chez  le  rat  par  l’introduction  de  petits 
tubes  de  radium. 

Le  cancer  des  parasites  est  bien  connu  lui  aussi 
par  les  cliniciens  depuis  que  l’attention  a  été  atti¬ 
rée  sur  la  fréquence  du  cancer  vésical  bilharzien 
en  Egypte,  et  surtout  depuis  que  Borrel  a  parti¬ 
culièrement  insisté  sur  les  rapports  entre  les  can¬ 
cers  du  tube  digestif  et  les  parasites  intestinaux 
chez  les  animaux. 

Les  premières  recherches  expérimentales  sur  le 
cancer  parasitaire  sont  dues  à  Fibiger  qui,  par 
hasard,  au  cours  d’autopsie  de  trois  rats  sauvages 
atteints  de  cancers  de  l’estomac,  découvrit  dans 
le  tissu  tumoral  un  ver  d’un  type  non  encore 
décrit  :  le  Spiroptera  neoplaslica. 

Ce  parasite  a  comme  hôte  intermédiaire  une 
blatte  (ou  cafard)  appelée  Periplaneta  amcricana 
où  il  vit  sous  la  forme  de  larve.  Quand  les  rats 
dévorent  les  blattes,  les  larves  sont  mises 
en  liberté  et  vont  se  fixer  sur  la  muqueuse 
de  la  poche  gastrique  du  rat.  En  nourrissant 
des  surmulots  avec  des  blattes  infectées  de 
spiroptères,  on  détermine  soit  des  tumeurs  béni¬ 
gnes,  papillomateuses,  soit  des  cancers  de  l’esto¬ 
mac  ou  de  la  langue,  avec  métastases  ganglion¬ 
naires. 

Il  faut  rapprocher  des  expériences  de  Fibiger 
celles  de  Bullock  et  Curtis  qui  ont  provoqué  du 
sarcome  du  foie  chez  le  rat,  en  faisant  ingérer  à 
ces  animaux  le  Cysticircus  fasciolaris,  larve 
du  Tænia  crassicolis,  parasite  de  l’intestin  du 
chat. 

Pouf*  \e  caticer  du  goudron,  l’observation  tirée 
des  faits  cliniques  a  précédé  de  longtemps  les 
recherches  expérimentales.  Percival  Pott  a  montré 
il  y  a  longtemps  (en  1775)  qu’une  lésion  ulcéreuse 
chronique,  considérée  jusqu’ici  comme  syphili¬ 
tique  et  développée  au  niveau  du  scrotum  chez 
les  ramoneurs,  était  du  cancer.  C’est  le  c/iimney 
sivceper's  cancer  des  auteurs  anglais. 

Les  premières  expériences  sur  le  cancer  du 
goudron  chez  l’animal  appartiennent  à  deux  au¬ 
teurs  japonais,  Yamaghiva  et  Itchikawa,  qui,  en 
lOlù,  ont  réussi,  au  moyen  du  badigeonnage  au 


N»  20 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  8  Mars  1924 


211 


goudron,  à  créer  du  cancer  de  l’oreille  chez  le 
lapin.  Ces  expériences  ont  été  reprises  en  Europe 
d’abord  par  Fibiger,  puis  par  un  certain  nombre 
d’auteurs  et  par  moi-même.  Aujourd’hui,  grâce  à 
la  facilité  et  à  la  sûreté  de  la  méthode,  la  pro¬ 
duction  de  cancer  par  le  badigeonnage  au  goudron 
doit  être  considérée  comme  un  procédé  classique 
d’expérimentation . 

Chez  la  souris,  les  lésions  observées  à  la  suite 
du  badigeonnage  sont  les  suivantes  :  au  bout  de 
quelques  semaines,  on  note  la  chute  des  poils 
(alopécie  simple),  puis  apparaît  un  état  rugueux 
de  la  peau  sur  laquelle  se  développent  de  petites 
élevures  dites  «  papillomes  »  ou  «  verrues  ». 
L’une  ou  plusieurs  de  cés  verrues  augmentent  de 
volume,  s’ulcèrent  et  finissent  souvent,  au  bout  de 
deux  cents  à  trois  cents  jours,  par  aboutir  à  la 
formation  d’un  cancer  (épithélioma  corné)  ulcéré 
ou  non.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  repose  sur  une 
base  indurée.  La  proportion  des  tumeurs  bé¬ 
nignes  et  des  tumeurs  malignes  est  assez  variable 
suivant  les  cas  et  suivant  le  goudron  employé  ; 
certains  goudrons,  en  effet,  paraissent  plus  carci¬ 
nogènes  que  d’autres.  Les  cancers  du  goudron 
font  souvent  chez  la  souris  des  métastases  dans 
les  ganglions  et  dans  le  poumon. 

Chez  le  lapin,  grâce  à  une  modification  de  la 
technique  apportée  tout  récemment  par  Itchikawa, 
on  obtient  du  cancer  en  quelques  semaines,  par 
badigeonnage  de  la  face  interne  ou  de  la  face 
externe  de  l’oreille.  Comme  chez  la  souris,  la 
proportion  des  tumeurs  bénignes  et  des  cancers 
est  très  variable  suivant  les  cas,  ainsi  que  la  fré¬ 
quence  des  métastases. 

Ainsi,  le  champ  des  investigations  pour  l’étude 
du  cancer  s’élargit  de  plus  en  plus.  L’introduc¬ 
tion  en  science  expérimentale  d’un  procédé  per¬ 
mettant  de  réaliser  facilement  du  cancer  chez 
l’animal  est  un  fait  dont  il  faut  souligner  toute 
l’importance.  On  est  en  mesure  désormais  d’étudier 
chez  l’animal  les  différents  stades  de  l’évolution  du 
cancer  et  de  suivre  parallèlement  les  phénomènes 
réactionnels  qui  se  passent  dans  l’organisme. 


II.  —  Lks  acocisitioxs  dues  a  l’étude 

EXPÉliniEXTAI.E  DU  CAXCEll. 

Des  différents  procédés  d'investigation  expéri¬ 
mentale  du  cancer  que  je  viens  de  passer  en  revue, 
se  sont  dégagées  un  certain  nombre  de  notions 
touchant  au  problème  biologique  du  cancer;  ce 
sont  elles  que  nous  allons  étudier  maintenant. 

Les  recherches  expérimentales,  en  nous  mon¬ 
trant  que  l’on  pouvait  provoquer  du  cancer  par 
des  moyens  extrêmement  différents,  ont  bien 
mis  en  valeur  la  muUipUcité  des  causes  de  celle 
maladie.  C’est  là  une  notion  de  la  plus  haute  im¬ 
portance  et  qui,  mise  en  parallèle  avec  la  diver¬ 
sité  des  formes  anatomo-cliniques,  tend  à  faire 
considérer  le  cancer  non  comme  une  seule  mais 
bien  comme  plusieurs  maladies  réunies  par  des 
liens  communs.  A  des  causes  étiologiques  multi¬ 
ples,  comme  je  l'ai  dit  avec  ^^'olf,  répond  un 
processus  unique,  celui  de  la  cancérisation  de 
la  cellule  dont  la  cause  intime  nous  échappe 
encore. 

L’étude  du  cancer  expérimental  a  montré  aussi 
qu’il  existait  une  prédisposition  individuelle,  pré¬ 
disposition  d’espèce  et  de  race  des  animaux  à 
l’égard  du  cancer.  C’est  ainsi  qu’un  même  agent 
irritant,  comme  les  rayons  X,  peut  déterminer  des 
tumeurs  différentes  suivant  les  animaux  :  du  can¬ 
cer  épithélial  chez  le  lapin,  du  cancer  conjonctif 
chez  le  rat.  C’est  ainsi,  inversement,  que  des 
agents  différents  comme  le  goudron  et  les  rayons  X 
peuvent  provoquer  chez  le  même  animal  (oreille 
du  lapin)  des  cancers  de  même  forme  anatomique. 

L’étude  du  cancer  du  goudron,  permettant  de 
suivre  pas  à  pas  les  phénomènes  du  début  de  la 
cancérisation  cellulaire,  a  permis  de  reconnaître 


l’existence  d’une  longue  période  de  latence  qui 
sépare  le  moment  du  début  des  applications  de 
goudron  de  celui  où  apparaissent  les  premières 
altérations  des  tissus,  ainsi  qu’il  ressort  des  ob¬ 
servations  faites  simultanément  par  Bang  au 
Danemark  et  par  Leitch  à  Londres.  Cette  période 
de  latence  est  absolument  silencieuse  et  rien  ne 
permet  de  découvrir  au  microscope  quelles  seront 
les  cellules  qui  vont  se  mettre  à  proliférer. .  Il 
s’agit,  comme  le  dit  Bang,  d’une  période  de  mali- 
pnilé  biologique,  qui  s’écoule  depuis  le  moment  où 
le  badigeonnage  a  rendu  les  cellules  biologique¬ 
ment  malignes  jusqu’à  celui  où  apparaissent  les 
signes  morphologiques  de  la  cellule  cancéreuse. 

Fibiger,  dans  ses  expériences  sur  le  cancer  spi- 
roptérien,  avait  noté  des  faits  analogues  :  le  car¬ 
cinome  augmentant  sa  croissance  même  lorsque 
le  nématode  ne  se  retrouve  plus  dans  les  tumeurs. 
Ces  constatations  sont  d’ailleurs  conformes  à 
celles  tirées  de  l’observation  clinique,  où  l’on  con¬ 
naît  des  cas  de  cancer  apparus  chez  les  ramo¬ 
neurs,  les  ouvriers  des  usines  d’aniline  ou  les  ra- 
diographes,  longtemps  après  la  suppression  de 
l’agent  Irritatif. 

De  la  notion  de  cette  «  phase  de  latence  n 
découle  cette  déduction  pratique  importante  :  la 
cause  du  cancer  peut  avoir  disparu  depuis  long¬ 
temps  au  moment  où  apparaissent  les  premières 
transformations  appréciables  ;  c’est  là  ce  qui 
explique  vraisemblablement  pourquoi,  en  clini¬ 
que,  on  recherche  souvent  en  vain  le  point  de 
départ  d’une  tumeur  maligne. 

La  question  des  rapports  dos  parasites  avec  les 
iiwteurs  malignes  était  soutenue,  on  le  sait,  depuis 
de  nombreuses  années,  à  la  suite  des  travaux 
de  Borrel.  Or,  le  cancer  spiroptérien  est  venu 
apporter  pour  la  première  fois  une  démonstration 
expérimentale  des  rapports  existant  entre  les 
parasites  et  le  cancer. 

Mais  il  est  intéressant  de  noter  que  Fibiger,  le 
promoteur  de  la  méthode  du  cancer  spiroptérien, 
s’est  prudemment  gardé  de  tirer  de  ses  expé¬ 
riences  autre  chose  que  ce.  qu’elles  pouvaient 
démontrer  :  à  savoir  la  coïncidence  possible  des 
parasites  et  des  tumeurs,  sans  oublier  les  nom¬ 
breux  faits  dans  lesquels  des  tumeurs  existent  en 
dehors  de  la  présence  des  parasites. 

Je  pense,  qu’à  l’heure  actuelle,  l’état  de  nos 
connaissances  ne  nous  permet  nullement  d’accep¬ 
ter  l’hypothèse  de  l’origine  parasitaire  du  cancer 
dans  son  ensemble,  ni  celle  de  Borrel  qui  consi¬ 
dère  le  parasite  comme  le  vecteur  du  virus  du 
cancer.  Le  parasite  semble  être  un  «  agent  provo¬ 
cateur  »  du  cancer  au  même  titre  que  le  goudron, 
la  paraffine  ou  d’autres  agents  chimiques  ou  phy¬ 
siques,  et  rien  de  plus. 


J’arrive  maintenant  à  deux  questions  qui,  main¬ 
tenues  pendant  longtemps  à  l’état  de  dogme,  ont 
dominé  toute  la  question  du  cancer  et  que  les 
recherches  expérimentales  de  ces  dernières  an¬ 
nées  sont  venues  bouleverser  de  fond  en  comble. 
Je  veux  parler  de  la  contagion  et  de  l'hérédité  du 
cancer. 

Or,  il  faut  déclarer  bien  haut  que  le  cancer  n’est 
ni  une  maladie  contagieuse,  ni  une  maladie  liérédi- 

La  notion  de  la  contagion  du  cancer  a  été  sur¬ 
tout  en  faveur  à  l’époque  pastorienne  et  l’on  a 
cherché  dans  les  exemples  de  contagion  de  tu¬ 
meurs  malignes  des  arguments  en  faveur  de  la 
théorie  microbienne.  C’est  ainsi  que  l’on  a  cité 
des  cas  de  «  cancers  à  deux  »  observés  chez 
le  mari  et  la  femme.  C’est  ainsi  également 
que  l’on  a  signalé  de  soi-disant  épidémies  de  can¬ 
cers  dans  certains  villages  ou  encore  dans  cer¬ 
taines  rues  ou  certaines  maisons  [maisons  à  can¬ 
cer).  Il  paraît  démontré,  à  l’heure  actuelle,  que 
ces  observations  ne  reposent  que  sur  des  coïnci¬ 
dences,  sur  des  faits  mal  observés  et  des  statisti¬ 
ques  mal  établies. 


Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  le  cancer 
expérimental  et  la  notion  des  cages  à  cancer  sou¬ 
tenue  par  Borrel  n’a  guère  résisté  à  l’observation 
méthodique.  «  Les  maisons  à  cancer,  dit  Bash- 
ford,  de  même  que  les  cages  à  cancer,  sont  un 
mythe  qui  a  pour  effet  d’alarmer  le  public  et  de 
retarder  les  recherches  scientifiques.  » 

U  hérédité  cancéreuse,  comme  la  contagion,  a  été 
admise  pendant  fort  longtemps  ;  elle  est  aujour¬ 
d'hui  encore  à  l’état  de  dogme,  dans  le  public.  Je 
pourrais,  à  ce  propos,  répéter  ce  que  mon  ami 
Léon  Bernard  nous  disait  ici  même,  il  y  a  quelques 
semaines,  dans  sa  conférence  sur  :  Maternité  et 
Tuberculose.  Pas  davantage  pour  le  cancer  que 
pour  la  tuberculose,  le  rôle  de  l’hérédité  ne  paraît 
manifeste;  bien  au  contraire.  Accepter  l’hérédité 
du  cancer,  c’est  se  plier  devant  un  mal  inévitable  et 
renoncer  de  ce  fait  à  tous  les  moyens  qui  peuvent 
nous  en  préserver;  c’est,  en  somme,  saper  à  la 
base  toutes  les  mesures  de  prophylaxie  anticancé¬ 
reuse. 

Des  travaux  récents  sont  venus  donner  à  cette 
question  un  regain  d’actualité.  Pour  Miss  Slye, 
qui  a  poursuivi  une  série  de  recherches  sur  ce 
sujet  à  la  «  Mouse  House  »  de  Chicago,  l’hérédité 
du  cancer,  en  général,  paraît  non  seulement  indis¬ 
cutable  chez  la  souris,  mais  cette  hérédité  semble 
spécifique.  C’est  ainsi  que  des  souris  atteintes  de 
cancer  primitif  ou  secondaire  du  foie  ont  pu  pro¬ 
duire  des  lignées  chez  lesquelles  des  tumeurs  de 
même  aspect  et  de  même  nature  s’observent  fré¬ 
quemment.  De  plus,  dans  certaines  lignées,  tel 
organe  fera  plus  particulièrement  du  cancer  secon¬ 
daire  et  fixera  par  exemple  ses  métastases  au 
niveau  du  poumon,  tel  autre  au  niveau  du  foie. 

Miss  Starck  a  fait  des  constatations  analogues 
sur  une  curieuse  tumeur  de  la  mouche.  Pour  ces 
auteurs,  l’hérédité  cancéreuse  obéirait  aux  lois  de 
Mendel. 

Mais  il  faut  distinguer  ici  :  une  hérédité  directe, 
c’est-à-dire  la  transmission  directe,  des  parents 
aux  enfants,  du  germe  ou  de  la  cause  de  la  ma¬ 
ladie;  et  une  hérédité  de  terrain,  qui  est  la  trans¬ 
mission  d’un  état  particulier  des  humeurs  ou  des 
tissus  de  notre  organisme  qui  permette  au  cancer 
de  se  développer  à  l’occasion  d’une  cause  inconnue. 
Seule  celle  dernière,  à  mon  avis,  peul  être  ac¬ 
ceptée. 

Je  sais  bien  que  beaucoup  de  médecins  restent 
aujourd’hui  encore  partisans  de  la  théorie  héré¬ 
ditaire  du  cancer  chez  l’homme,  mais  j’avoue 
qu’en  relisant  les  statistiques,  même  très  bien 
établies,  comme  celles  publiées  récemment  par 
M.  et  Mme  Wassing  à  Amsterdam,  on  est  loin  d’être 
convaincu;  la  notion  de  l’hérédité  est  presque 
toujours  basée  sur  des  diagnostics  établis  le  plus 
souvent  sans  contrôle  anatomique,  sur  des  rensei¬ 
gnements  fournis  par  les  malades  eux-mêmes  sur 
leurs  antécédents,  et  l’on  sait  combien  de  tels  ren¬ 
seignements  sont  sujets  à  caution. 

En  ce  qui  concerne  les  recherches  de  Miss  Slye, 
il  y  a  lieu  de  remarquer  que  les  résultats  de  cet 
auteur  ne  sont  nullement  confirmés  par  les  études 
sur  le  cancer  artificiellement  provoqué  :  les  souris 
porteuses  de  cancer  du  goudron  ne  donnent  pas 
naissance  "à  des  produits  atteints  de  cancer;  du 
moins  je  n’en  connais  pas  d’exemples. 

Jk 

HT* 

L’étude  expérimentale  nous  a  apporté  des 
données  du  plus  haut  intérêt,  touchant  à  la  bio¬ 
logie  générale  du  cancer  :  ce  sont  les  phénomènes 
de  l'immunité  et  les  diverses  réactions  que  le 
développement  du  cancer  met  en  jeu  dans  l’orga¬ 
nisme. 

On  entend  par  immunité  cancéreuse  la  propriété 
que  possède  un  animal  d’être  réfractaire  à  l’égard 
d’une  greffe  de  tissu  cancéreux  ;  le  phénomène  a  été 
étudié  pour  la  première  fois,  en  effet,  dans  le 
cancer  greffé.  Cette  immunité  peut  être  naturelle 
ou  artificielle. 

h’immunité  naturelle  est  celle  qui  appartient  à 
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l’espèce  el  à  la  race  ;  son  mécanisme  csl  le  même 
que  celui  qui  régit  la  biologie  des  grelïcs  de  tissu 
en  général.  C'est  ainsi  que  les  grelïes  de  cancer 
ne  prennent  pas  chez  les  animaux  de  races 
diiïérentcs,  comme  la  souris  grise  et  la  souris 
blanche. 

L’imrnunilé  naturelle  tient  aussi  à  des  modilica- 
tions  de  l’état  physiologique  des  animaux  en  ex¬ 
périence  et  varie  suivant  les  conditions  d'élevage 
et  de  nourriture,  ainsi  ((u’avcc  la  gestation,  la  lac¬ 
tation  ou  les  états  de  débilité  congénitale  ou 
acquise.  Des  souris  en  état  de  grossesse,  âgées  ou 
en  mauvais  état  de  nutrition,  donnent  un  très 
petit  nombre  de  grelTes  positives.  Au  contraire, 
chez  les  animaux  jeunes  et  robustes,  le  pourcen¬ 
tage  de  grelïes  positives  est  élevé.  11  existe  enfin 
une  iiniiiiinilc  individuelle  propre  à  certains  ani¬ 
maux  qui,  inoculés  et  traités  dans  des  conditions 
identiques  à  d’autres,  sont  absolument  réfractaires 
à  toute  tentative  d’inoculation.  Dans  tous  les  éle¬ 
vages,  on  observe  ainsi  un  certain  nombre  de  souris 
non  réceptives. 

Que!  est  le  mccanisnte  de  !’ innnunilé  anticancé- 
reusel  —  Pour  l’expliquer,  on  a  fait  différentes 
hypothèses. 

On  a  pensé  que  l’immunité  était  duc  à  des  phé¬ 
nomènes  se  passant  au  niveau  du  grellon  lui- 
méme  :  refus  par  l’iiùte  de  fournir  des  vaisseaux 
ou  réaction  de  défense  par  les  tissus  de  l'hôte,  tels 
que  l’apport  d’un  grand  nombre  de  leucocytes:  ou- 
bien  la  formation  d’un  tissu  conjonctif  dense, 
encerclant  le  fragment  et  l’empêchant  de  se  déve¬ 
lopper. 

On  a  pensé  aussi  que  l’immunité  antitumorale 
était  duc  à  des  phénomènes  généraux,  tels  que 
l’absence  ou  l'insuffisance,  chez  l’animal  porte- 
greffe,  des  éléments  nutritifs  nécessaires  au  déve¬ 
loppement  du  greffon;  c'est  la  théorie  athrepsique 
d’Ehrlich;  ou  bien  la  présence  d’anticorps  (Bor- 
det)  destinés  à  lutter  contre  le  développement  du 
greffon. 

L’immunité  anticancéreuse  est  donc  un  phéno¬ 
mène  biologique  suffisamment  important  pour 
que,  malgré  l’obscurité  de  son  mécanisme,  on  ait 
tenté  de  le  créer  artificiellement  chez  les  animaux, 
comme  on  l’a  fait  pour  les  maladies  infectieuses. 

Réussir  à  créer  artificiellement  l’immunité  anti¬ 
cancéreuse,  ce  serait  résoudre  du  même  coup  le 
problème  thérapeutique  du  cancer. 

L’immunisation  anticancéreuse  peut  être  active, 
c’est  la  vaccination  anticancéreuse;  ou  passive, 
c’est  la  sérothérapie. 

La  vaccination  anticancéreuse  est  facilement 
obtenue  chez  les  animaux  par  l’injection,  sous  la 
peau,  de  fragments  de  rate  ou  de  diiférents  tissus 
normaux,  ou  encore  de  globules  rouges.  Elle  peut 
s’obtenir  également  en  injectant  du  tissu  cancé¬ 
reux  modifié,  c’est-â-dire  des  fragments  de  tumeur 
dont  on  aura  préalablement  atténué  l’énergie  de 
.  croissance  par  différents  procédés. 

C’est  ainsi  que  Contamin  el  Clunet,  après  avoir 
exposé  des  fragments  de  .tumeur  de  souris  aux 
rayons  X  in  vitro,  ont  inoculé  cos  fragments 
irradiés  à  de  nouvelles  souris.  Ils  ont  constaté 
alors  que  le  grelïon  irradié  ne  se  déveloi)pait  pas, 
et  que  l’animal  ainsi  inoculé  restait  réi’ractaire 
pendant  un  temps  prolongé  contre  toute  nouvelle 
greffe.  Des  expériences  analogues  ont  été  faites 
récemment  chez  l’homme,  au  Middlcscx  Hospital 
de  Londres,  par  Chambers,  .Scott  et  Russ. 

Ces  auteurs  enlèvent  chirurgicalement  une 
tumeur  sans  procéder  à  l’extirpation  des  gan¬ 
glions.  Cette  tumeur,  débarrassée  des  tissus  sains 
et  des  régions  nécrosées,  est  broyée,  mise  en 
émulsion,  puis  placée  dans  une  boite  de  Pétri  et 
soumise  à  une  dose  déterminée  de  rayons  X  ou 
de  rayons  du  radium.  Ensuite  on  injecte  une 
certaine  quantité  de  cette  émulsion  sous  la  peau 
de  l’abdomen  du  malade.  Dans  un  très  petit 
nombre-de  cas,  trois  ou  quatre  je  crois,  la  tumeur 
primitive  aurait  régressé  ou  même  disparu.  J’ai 
entrepris,  dans  mon  service  du  cancer  de  l’hos¬ 
pice  JPaul-Brousse,  des  tentatives  analogues,  mais 


les  résultats  que  j’ai  obtenus  ont  été  entièrement 
négatifs. 

L’immunisation  passive  par  injections  de  sérum 
chargé  d’anticorps  se  heurte  à  de  grandes  diffi¬ 
cultés;  elle  n’a  abouti  jusqu’ici  qu’à  des  échecs. 

En  résumé,  et  du  fait  même  que  l'étude  de 
l’immunité  a  eu  surtout  pour  objet  des  cancers 
greifés  el  non  des  cancers  spontanés,  la  (question 
de  l’immunité  antitumorale  est  encore  pleine 
d’obscurité. 

Ceci  s’explique  fort  bien.  Il  n’y  a  pas,  en  effet, 
identité  entre  le  phénomène  de  l'immunité  tumo¬ 
rale  el  celui  des  maladies  infectieuses.  Dans  la 
lutte  contre  les  microbes  ou  les  virus,  l'organisme 
met  en  jeu  des  propriétés  défensives,  appelées 
anticorps,  qui  visent  l’agent  nocif  lui-même  (le 
microbe)  el  cherchent  à  neutraliser  ses  effets  et  à 
le  détruire.  Or,  dans  l’immunité  tumorale,  la  pré¬ 
sence  de  tels  anticorps  n’est  pas  encore  démon¬ 
trée;  l’animal  greffé,  du  moins  pendant  très  long¬ 
temps,  ne  devient  pas  cancéreux,  mais  sert  tout 
simplement  d’hôte  à  un  élément  étranger  en  lui 
fournissant  des  éléments  nécessaires  à  son  ali¬ 
mentation.  Il  semble  donc  que  le  phénomène  de 
l’immunité  tumorale  se  rattache  jusqu’ici  à  un 
phénomène  de  biologie  générale,  à  celui  de  la 
réceptivité  des  greffes  de  tissus.  Ainsi  Viniiiianilé 
iiiiiiorale  ne  serait  qu’une  immunité  ami  tissulaire. 
C’est  l’opinion  qui  a  été  généralement  admise, 
mais  Bordet  a  fait  très  justement  des  réserves  sur 
celte  manière  de  voir. 

L’étude  du  cancer  provoqué  artificiellement 
chez  les  animaux  est  venue  jeter  quelques  lumières 
dans  cette  question.  Dans  le  cancer  spiroptérien, 
l-’ibiger  a  montré  que  les  lésions  protluites  par  le 
sqjiroptère,  chez  des  animaux  de  meme  âge,  de 
même  élevage,  placés  dans  les  mêmes  conditions 
et  infectés  à  la  même  époque,  ne  provoquaient 
pas  toujours  des  lésions  identiques.  Chez  certains 
rats,  ces  lésions  ne  sont  que  des  papillomes  ou 
des  hyperplasies  épithéliales  à  évolution  bénigne; 
chez  d’autres,  au  contraire,  des  épithéliornas  infil¬ 
trants. 

Dans  le  cancer  du  goudron,  j’ai  signalé  le  pre¬ 
mier  des  faits  analogues  :  le  goudron  ne  provo¬ 
que  pas  chez  les  mômes  animaux  les  mêmes  effets 
dans  le  même  temps.  Au  240"  jour  après  le  badi¬ 
geonnage,  par  exemq^le,  certaines  souris  présen¬ 
tent  des  tumeurs  malignes;  d’autres,  des  tumeurs 
bénignes;  d’autres,  des  tumeurs  qui  ont  régressé 
et  disparu  ;  d’autres  souris  enfin  sont  réfractaires 
à  tout  ]-)rocessus  néoplasique,  les  conditions  de 
l’expérience  étant  très  exactement  les  mêmes.  Ces 
différences  ont  porté  sur  dos  souris  d’un  même 
élevage,  de  même  âge,  souvent  de  même  portée, 
vivant  dans  la  même  cage,  et  qui  toutes  ont  été 
badigeonnées  avec  la  môme  solution  de  goudron. 

De  tels  résultats  mettent  donc  en  valeur  la  diffé¬ 
rence  assez  importante  qui  existe  dans  l’état  de 
réceptivité  des  animaux  d’une  même  espèce  et 
l’importance  du  rôle  joué  par  le  facteur  terrain. 
Ils  montrent  qu’il  existe  “dans  la  production 
expérimentale  du  cancer,  comme  dans  le  cancer 
greffé,  une  immunité  naturelle  propre  à  certains 
individus  ;  ils  montrent  aussi  la  (prédisposition 
de  certains  animaux  à  faire  des  tumeurs  bénignes, 
et  d’autres  à  faire  du  cancer. 

De  plus,  au  Congrès  de  Strasbourg,  j’ai  apporté 
avec  Leroux  et  Peyre  des  documents  relatifs  à 
l’influence  du  siège  du  badigeonnage  sur  l’éclo¬ 
sion  des  tumeurs.  Les  expériences  entreprises  à 
cet  effet  nous  ont  montré  que  dans  les  badigeon¬ 
nages  en  traînée,  les  tumeurs  apparaissaient  avec 
une  électivité  remarquable  dans  la  région  inter¬ 
scapulaire.  Dans  les  cas  de  tumeurs  multiples  le 
long  de  la  traînée  goudronnée,  les  premières 
lésions  naissent  toujours  au  niveau  de  la  nuque 
et  sont  toujours  plus  volumineuses  et  plus  mali¬ 
gnes  que  celles  de  la  région  dorsale  ou  de  la 
région  sacrée.  Ces  faits  démontrent  que  les 
diverses  régions  de  la  peau  d’un  même  animal  ne 
sont  pas  également  aptes  à  produire  du  cancer 
malpighien  ;  ils  permettent  de  conclure  à  l’exis¬ 


tence  d’une  prédisposition  locale,  à  une  influence 
locale  du  facteur  terrain . 

La  production  expérimentale  du  cancer  a  fourni 
ainsi  des  documents  permettant  l’étude  du  mode 
de  réaction  de  l'organisme  à  l’égard  du  cancer. 

Pendant  un  certain  temps,  au  début  du  déve¬ 
loppement  du  cancer,  ces  divers  phénomènes 
semblent  traduire  les  efforts  que  font  les  tissus 
pour  lutter  contre  le  cancer  [réaction  de  défense]  ; 
puis  interviennent  des  signes  locaux  ou  généraux 
qui  signifient  que  la  lutte  est  perdue,  que  la  vic¬ 
toire  est  au  cancer,  que  l’organisme  est  vaincu 
[réaction  de  défaite). 

Pris  dans  ce  sens  étroit,  le  terme  «  réaction  de 
défense  »  implique  une  action  favorable  au  sens 
(diilosophique  finaliste  du  terme;  à  ce  titre,  ces 
phénomènes  de  réaction  ont  été  l’objei  de  vives 
discussions. 

Mais  le  terme  de  «  réaction  de  défense  »  peut 
être  pris,  dans  un  sens  beaucoup  plus  général, 
comme  synonyme  de  réaction  spéciliqttc,  qui 
appartient  à  tout  être  vivant  à  l’égard  des  con¬ 
ditions  adverses  du  milieu,  ainsi  que  l’a  montré 
très  justement  d’ilérelle  dans  son  récent  ouvrage 
sur  les  Défenses  de  l’organisme. 

C’est  dans  ce  sens  élargi  qu’il  faut,  je  crois, 
envisager  les  phénomènes  réactionnels  que  pro¬ 
voque  le  cancer  dans  l’organisme  :  ces  réactions 
pourront  être  considérées  les  unes  comme  réac¬ 
tions  concourant  à  la  conservation  de  l’organisme, 
les  autres  comme  facilitanl  son  développement. 

On  a  étudié,  d’une  (tari,  les  réactions  de  défense 
locale.  Bubens-Duval  et  d’autres  auteurs  ont  bien 
décrit  ce  mode  de  réaction  dans  les  cancers  de 
l’homme. 

J’ai  montré  que  dans  lecancerdu  goudron, chez 
la  souris,  on  retrouvait  des  signes  analogues  de 
réactions  de  défense  manifestes. 

On  a  étudié  aussi  les  réactions  générales  de  l’or¬ 
ganisme  qui  se  traduisent,  entre  antres,  par  une 
aiigmentalion  des  petits  glol)ules  blancs  du  sang 
(lymphocytes)  ;  ce  seraient  ces  éléments  qui  con¬ 
courent  à  la  défense  de  l’organisme  et  finissent  jiar 
créer  l’immunité  (Murphy:.  Cette  interprétation, 
quoi(|ue  très  intéressante,  a  été  vivement  com- 

Jc  pense  personnellement  que,  si  les  réactions 
générales  du  type  défensif  contre  le  cancer  n’ont 
pas  encore  été  démontrées,  l’on  doit  par  contre 
accepter  sans  discussion  l’existence  de  réactions 
locales  défensives  efficaces.  Depuis  deux  ans,  j’ai 
cherché  à  montrer  tout  l’intérêt  pratitjue  que  l’on 
pouvait  tirer  de  leur  étude  dans  le  traitement 
des  cancers  par  les  rayons  X  ou  les  rayons  du 
radium. 

Cette  question,  du  plus  haut  intérêt,  n’est  en¬ 
core  qu’ébauchée  et  demande  de  nouvelles  recher¬ 
ches. 

A 

J’arrive  enfin  à  la  dernière  partie  de  mon  sujet. 
L’étude  expérimentale,  comme  toute  étude  sur  le 
cancer,  nous  amène  forcément  à  poser  la  ques¬ 
tion  suivante  :  quelle  est  la  nature  du  cancer, 
quel  est  le  phénomène  qui,  à  un  moment  donné, 
transforme  une  cellule  normale  en  cellule  can- 

Que  nous  enseigne  à  cet  égard  l’étude  e.rpéri- 
meutale  '}- —  Elle  nous  montre  tout  d’abord  que 
le  cancer  est  une  maladie  spéciale,  bien  différente 
des  maladies  infectieuses,  et  (pie  s’il  est  souvent 
associé  à  des  phénomènes  inflammatoires  ou  à  des 
troubles  congénitaux,  il  peut  en  rester  complè¬ 
tement  indépendant. 

L’observation  clinique  a  mis  en  évidence  les 
rapports  intimes  qui  pouvaient  exister  entre  le 
cancer  et  les  inflammations,  les  irritations  chro¬ 
niques,  les  tumeurs  bénignes  ou  les  malforma¬ 
tions  congénitales;  en  somme,  avec  ces  lésions 
décrites  sous  le  nom  d'état  pré-cancéreux.  Mais  la 
clinique  nous  apprend  aussi  que  les  états  pré-cancé¬ 
reux  n’aboutissent  [las  nécessairement  au  cancer 
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et  qjie  celui-ci  peut  parfaitement  apparaître  en 
tissu  sain. 

De  niênie,  l’obseï  vation  expérimentale  a  montré 
que  les  états  dits  pré-cancéreux  sont  loin  de  ])ré- 
Céder  toujours  l’apparition  d’une  tumeur  maligne, 
ainsi  qu’il  ressort  des  constatations  faites  par  Fi- 
biger  dans  le  cancer  s[)iroplérien  et  de  celles  (juc 
j’ai  faites  moi-mèine  dans  le  cancer  du  goiulron. 

L’étude  expérimentale  du  cancer  nous  montre 
aussi  que  le  pliénonièiie  du  cancer  est  un  pliéno- 
nicne  celliilairr,  toujours  identique  à  Ini-mcme, 
quoique  sus<'eptible  d’être  provocpié  par  des 
agents  très  variés.  On  est  donc  autorisé  à  supjto- 
ser  qu’il  s’agit  d’une  altération  du  système  régula¬ 
teur  endocellulaire. 

El  si  maintenant  nous  voulons  essayer  de  péné¬ 
trer  plus  à  fond  dans  l’analyse  du  phénomène, 
force  nous  est  d’abandonner  le  domaine  des  faits 
pour  nous  aventurer  dans  celui  de  l’hypothèse 
qui,  en  science  expérimentale,  conserve  sa  place 
légitime. 

«  Au  lieu  de  prononcer  une  condamnation  notn- 
maire  —  dit  Henri  Poincaré  —  nous  deronn  r. ru¬ 
miner  avec  soin  le  rôle  de  l' hypothèse',  nous  recon¬ 
naîtrons  alors  non  seulement  tju’il  est  nécessaire, 
mais  que  le  plus  souvent  il  est  légitime.  » 

Or,  les  vues  nouvelles  que  nous  devons  à  la 
chimie-physique,  dans  l’étude  de  la  matière 
vivante,  peuvent  nous  aider  à  comprendre  le  mé¬ 
canisme  de  la  cancérisation  cellulaire. 

On  sait  d’une  part  qu'il  existe  des  analogies 
très  grandes  entre  le  phénomène  de  la  fécondation 
et  celui  de  la  cancérisation  cellulaire,  analogies  qui 
depuis  longtemps  ont  frappé  tous  les  auteurs. 

On  sait,  d’autre  part,  que  des  biologistes  comme 
Jacques  Lœb  aux  Etats-Unis,  et  Yves  Delage  en 
France,  étudiant  la  parthénogenèse  artificielle, 
ont  été  conduits  à  considérer  le  phénomène  de  la 
fécondation  comme  étant  de  nature  physico-chimi¬ 
que.  Ces  auteurs  ont  montré  en  effet  qu’en  modi¬ 
fiant  la  concentration  du  milieu,  c’est-à-dire  de 
l’eau  de  mer,  on  pouvait  déclencher  expérimenta¬ 
lement  le  phénomène  de  la  parthénogenèse  sui¬ 
des  a-ufs  d’oursin. 

Il  semble  donc  que  l’on  soit  en  di-oit  aujourd’hui 
de  rapprocher  les  deux  phénomènes  :  fécondation 
et  cancérisation,  du  point  de  vue  nouveau  de  la 
chimie-physique  et  de  supposer,  qu’en  pathologie 
tumorale,  le  stimulant  formatif  cherchÿ  en  vain 
par  les  morphologistes  dans  un  agent  figuré  est 
peut-être  de  nature  physico-chimique.  Les  effets 
surprenants  des  rayons  X  ou  des  rayonnements 
des  substances  radioactives,  qui  ont  la  curieuse 
propriété  de  produire  (action  stimulante)  ou  de 
guérir  (action  nécrosante)  le  cancer,  nous  appor¬ 
tent  de  sérieux  arguments  en  faveur  de  cette 
hypothèse. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  devons  aux  recher¬ 
ches  expérimentales  sur  le  cancer  ;  telles  sont  les 
notions  qui  s’en  dégagent  et  qui,  nous  l’avons  vu, 
touchent  aux  questions  les  plus  controversées  de 
la  biologie  des  tumeurs. 

Ils  sont  venus  marquer  de  nombreux  jalons  la 
route  qui  conduira  sans  doute  un  jour  à  la  solu¬ 
tion  du  problème. 

Ici  donc,  comme  partout  ailleurs  en  médecine,  la 
science  de  laboratoire  s’est  montrée  le  guide  indis¬ 
pensable  de  tous  ju-op-ès  et  de  toutes  découvertes. 

Aussi,  pour  terminer,  permettez-moi  de  rou¬ 
vrir  le  livre  que  nous  avions  tout  à  l’heure  sous  les 
yeux,  et  d’y  relire  cette  phrase  de  Claude  Bernard; 
elle  me  servira  de  péroraison  : 

Le  laboratoire  seul  apprend  les  difpcultcs  réelles 
de  la  science  à  cru.r  qui  le  fréquentent,  il  leur 
montre  que  la  science  pure  a  toujours  été  la  source 
de  toutes  les  richesses  que  l'homme  acquiert  et  de 
toutes  les  conquêtes  qu'il  fait  sur  les  phénomènes  de 
la  nature 


OBSTRUCTION  DU  CHOLÉDOQUE 

PAR  DOUVE  DU  FOIE 

E.  MAURY  et  R.  PÉLISSIER 

((I'.Mkc-).  {de  Plombières). 


La  publication  récente  de  trois  cas  de  distoma¬ 
tose  humaine  nous  incite  à  publier  cette  observa¬ 
tion  que  nous  avons  présentée,  en  son  temps,  à 
la  .Société  de  Médecine  d' .ilger,  5  Mai  1!)22,  et  qui 
fait  le  ([uatrième  cas  d’obstruction  du  cholédoque 
par  grande  douve  du  foie  traitée  et  guérie  chirur¬ 
gicalement. 

Observation.  —  Mme  B.. . ,  âgée  de  43  ans ,  ne  présente 
aucun  antécédent  pathologique:  elle  a  deux  filles 
âgées  de  18  et  20  ans,  elle  a  habité  Mcdéa  pendant 
18  ans,  habite  Alger  depuis  2  ans. 

Le  début  de  ses  troubles  remonte  à  dix  ans;  elle  a 
eu  à  ce  moment  une  première  crise  très  douloureuse; 
le  médecin  appelé  auprès  d’elle  porte  le  diagnostic 
de  colique  hépatique  ;  plusieurs  crises  semblables  se 
reproduisent  à  un  mois  d’intervalle,  puis  s’espacent 
davantage,  mais  sont  ressenties  au  moins  une  fois 

Au  cours  de  ces  crises  il  n’y  a  jamais  eu  de  fièvre, 
ni  d’ictère;  les  douleurs  n’apparaissaient  pas  avec  la 
brusquerie  de  la  colique  hépatique,  mais  étaient  très 
violentes,  siégeaient  à  l’hypocondre  droit  et  duraient 
environ  une  semaine. 

Le  8  Février  1922  se  produit  une  nouvelle  crise 
aussi  violente  que  les  précédentes  et  suivie  de  subic- 
lère.  Après  une  accalmie  de  20  jours,  une  nouvelle 
crise  se  produit  et  enfin  le  10  Avril,  nous  assistons  à 
la  dernière  crise  qui  est  particulièrement  violente, 
s’accompagne  de  vomissements  bilieux  abondants, 
toujours  sans  température,  mais  avec  une  polyurie 
très  marquée. 

La  malade  se  relève  de  sa  crise,  son  ictère  se  dis¬ 
sipe  lentement,  elle  conserve  un  état  nauséeux  conti¬ 
nuel  :  son  état  général  se  trouve  altéré,  elle  a  pâli, 
elle  accuse  un  amaigrissement  de  5  kilogr.  500  en 
3  mois. 

A  l’examen  on  trouve  un  ventre  très  souple,  pas  de 
contracture  abdominale  à  la  pression,  un  point  dou¬ 
loureux  très  localisé  sur  l’horizontale  passant  par 
l’ombilic  à  6  cm  à  droite  de  la  ligne  médiane,  pas  de 
point  de  Mac  Burney;  la  malade  est  une  constipée 
habituelle  et  n’a  jamais  eu  de  période  de  diarrhée 
depuis  le  début  des  troubles  qu’elle  accuse.  Il  existe 
une  légère  albuminurie  intermittente,  l’épreuve  au 
bleu  de  méthylène  montre  une  élimination  retardée. 

L’examen  radioscopique  est  négatif. 

Devant  l’ensemble  de  ces  symptômes,  nous  pensons 
qu’il  s’agit  d’une  lithiase  biliaire  ancienne,  compli¬ 
quée  actuellement  d’une  obstruction  incomplète  du 
cholédoque  par  un  calcul,  et  nous  proposons  une 
intervention. 

L’intervention  est  pratiquée  le  30  Avril  1922,  sous 
anesthésie  générale  à  l'éther. 

Incision  transversale  de  la  paroi  avec  section  du 
muscle  grand  droit;  le  foie  n’est  pas  augmenté  de 
volume,  il  est  d’aspect  normal  ;  la  vésicule  est  grosse, 
remplie  de  bile,  elle  ne  contient  pas  de  calculs,  sa 
coloration  est  normale,  elle  est  libre  de  toute  adhé¬ 
rence;  son  volume  gênant  l’exploration,  elle  est  vidée 
par  aspiration  et  réclinée;  le  cystique  est  de  calibre 
normal.  Le  cholédoque  est  dilaté,  il  a  environ  3  fois 
les  dimensions  d’un  cholédoque  normal;  à  la  palpa¬ 
tion  que  l’on  poursuit  jusqu’à  l’intestin  par  un 
décollement  pancréatico-duodénal,  on  ne  sent  pas  de 

Par  une  incision  longitudinale  de  15  mm,  on  intro¬ 
duit  un  explorateur  métallique  qui  pénètre  jusqu’au 
duodénum  sans  donner  la  perception  d'un  corps 
étranger;  on  introduit  alors  dans  le  cholédoque  une 
curette  qui,  étant  plus  courte,  peut  donnerune  percep¬ 
tion  plus  fine  ;  on  ne  sent  pas  de  calcul  mais,  en  la 
retirant,  on  ramène  un  corps  étranger  d’aspect  fol- 
liacé  qui  est  une  douve  enroulée  sur  elle-même.  On 
fait  un  curage  léger  du  cholédoque  qui  ne  ramène 
rien  d'autre.  L'incision  du  cholédoque  est  suturée  par 
uu  surjet  au  catgut,  ou  referme  la  paroi  en  trois  plans 
après  avoir  laissé  une  mèche  et  un  drain  au  contact 
de  la  plaie  du  cholédoque. 

Les  suites  sont  très  simples,  le  drain  et  la  mèche 
sont  retirés  après  quarante-huit  heures,  La  cicatrisa¬ 


tion  est  obtenue  en  dix  jours  et  la  malade  commence 
à  se  lever  le  quinzième  jour. 

La  douve  cxaniiiiéo  par  le  D''  .Sénevet  est  la 
fasciola  hcpatica. 

l.cs  recherche.s  des  œufs  du  parasite  dans  les 
premières  selles  et  à  dillérenti-s  reprises  ensuite  ont 
toujours  été  négatives  ;  la  formule  leucocytaire  sur 
le  sang  de  la  malade,  pris  trente-trois  heures  après 
l’opération,  est  la  suivante: 


Lymphocytes .  6 

Moyens  mono .  4 

Grands  mono .  9 

Polynucléaires .  79 

Formes  de  transition .  1 

Eosinophile .  1 


11  est  à  noter  cjue  la  malade  nous  a  déclaré 
qu’elle  mangeait  souvent  de  la  salade  (du  cresson 
en  particulier)  ;  elle  a  le  souvenir  très  net  qu’au 
début  de  scs  troubles,  il  y  a  dix  ans,  à  Alédéa  où 
elle  habitait,  sévissait  une  épizootie  tr-'-s  meur¬ 
trière  chez  le  mouton. 

Xotre  opérée  se  soumet  régulièrement  à  notre 
examen  depuis  près  de  deux  ans;  elle  n’a  plus 
éprouvé  de  douleurs,  elle  a  repris  son  embonpoint 
et  les  différents  examens  qui  ont  été  souvent 
renouvelés  et  que  nous  devons  à  l’obligeance  de 
notre  ami  Sénevet,  professeur  agrégé  de  parasito¬ 
logie,  ont  toujours  été  négatifs  au  point  de  vue  do 
la  recherche  des  œufs  de  douve  dans  les  selles  et 
de  réosinophilie  qui  a  toujours  oscillé  entre  1  et 
2  pour  100. 

Ce  cas  nous  a  paru  présenter  quelque  intérêt  à 
cause  de  sa  rareté. 

Il  existe  une  distomatose  qui  est  fréquente  chez 
riiornme,  c’est  celle  qui  est  due  à  une  variété  de 
douve  nommée  elonorchis  sinensis  qui  infeste  la 
Chine,  le  Japon,  le  Tonkin,  l’Inde,  le  Bengale, 
l’île  Maurice;  elle  n’existe  pas  en  Europe.  La  dis¬ 
tomatose  duc  à  la  fasciola  hcpatica  qui  sévit  à  l’état 
épidémique  chez  les  animaux  domestiques,  chez 
le  mouton  en  particulier,  est  tout  à  fait  exception¬ 
nelle  chez  l’homme.  Neveu-Lemaire  (1021)  dit  que 
la  fasciola  hcpatica  n’a  été  rencontrée  qu’une 
vingtaine  de  fois  chez  l'homme. 

D’après  Arkanazy  [Pathologische  Anatomie, 
1011) ,  la  littérature  médicale  cornporteraitSü  obser¬ 
vations  de  distomatose  à  fasciola  hcpatica-,  sur  ce 
nombre,  5  observations  de  17()0  à  1858  sont  décla¬ 
rées  insuffisantes  par  Blanchod,  de  Lausanne,  qui 
fait  un  travail  sur  ce  sujet  en  lt)09.  Restent  donc 
31  cas  auxquels  il  faut  ajouter  2  cas  de  ^'ézeaux 
de  Lavergne,  101()-1018,  un  cas  de  Témoin  et  Baur, 
1012,  et  un  cas  de  Sénevet,  1020.  Guiart  rapporte  à 
l’Académie  de  Médecine  en  li)20  un  cas  intéressant 
le  môme  malade  que  Sénevet;  un  cas  de  MM.  Vil- 
lard  et  Bocca,  1022,  un  cas  de  Dunet  et  enfin  un 
cas  de  Gosset  en  1024. 

Quinze  cas  sont  des  découvertes  d’autopsie; 
dans  quelques  cas,  le  diagnostic  de  distomatose  a 
été  posé  par  l’évacuation  de  la  douve,  soit  par 
l’anus  spontanément  ou  après  purgation,  soit  par 
la  bouche  à  l’occasion  d'un  vomissement  ;  dans 
d’autres  cas,  il  s’agissait  de  distomatose  erratique, 
le  trématode  a  été  trouvé  à  l’ouverture  d’un  abcès 
ou  d’une  tumeur  (cas  de  Témoin  et  Baur).  La  pré¬ 
sence  de  distomes  dans  les  voies  biliaires  princi¬ 
pales  est  très  rare  et  leur  découverte  opératoire, 
comme  le  font  remarquer  MM.  Villard  et  Bocca, 
n’avait  pas  été  relatée  jusqu’ici.  Notre  cas  se 
trouve  être  le  premier,  puisqu’il  a  précédé  de 
quelques  jours  le  cas  de  MM.  Villard  et  Bocca. 

Les  troubles  que  nous  relevons  chez  notre  ma¬ 
lade  sont  d’ordre  mécanique  et  font  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  lithiase  biliaire;  le  seul  signe  qui  aurait 
pu  nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  est  réosi¬ 
nophilie.  L’étude  de  la  formule  hématologique 
montre  habituellement  au  cours  de  la  distomatose 
une  réaction  éosinophilique  manifeste,  ordinai¬ 
rement  supérieure  à  20  pour  100.  Dans  le  cas  rap¬ 
porté  par  Sénevet,  l’éosinophilie  de  54  pour  100 
lui  fait  penser  à. une  infection  parasitaire  dont  il 
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trouve  la  trace  clans  l’examen  des  selles.  Nous  ne 
pouvons  pas  dire  f[ue  ce  signe  ail  manqué;  l’exa¬ 
men  du  .sang  n’a  donné  cpi’un  éosinophile  pour  100, 
niais  CCI  examen  n’a  élé  fail  que  Irentc-lrois  heures 
après  l’opération  ;  or  Chauffard  et  Boidin  ont  mon¬ 
tré  que  réosinophilic  disparaissait  rapidement 
(luaud  la  cause  provoi  atrice  avait  (lui  d’exister  et 
que  tel  malade  porteur  d’un  kyste  hydaticpie  (pii 
avait  .'iO  pour  100  d’éosinophiles  avant  l’opé¬ 
ration  n’en  avait  plus  (pie  1  pour  100  a|)rcs  inter¬ 
vention. 

L’épreuve  de  laboratoire  qui  permet  de  poser 
un  diagnostic  ferme  de  distomatose  est  la  décou¬ 
verte  des  (ciifs  du  parasite  dans  les  selles.  Au 
moment  de  l’oiiération,  cette  é|ireuve  était  néga¬ 
tive  puisque  les  jiremières  selles  rejetées  par 
l’opérée  ont  été  examinées  soigneusement  et  à 
plusieurs  reprises  par  un  spécialiste  (pii  n’a  rien 
trouvé. 

Si  les  suites  opératoires  ont  été  bonnes,  il  nous 
est  resté  quehpie  iiupiiétude  au  sujet  de  l’avenir 
de  notre  opérée;  nous  craignions  qu’apparussent 
dans  la  suite  les  signes  de  cette  affection  contre 


laquelle  la  thérapeutique  médicale  a  si  peu  d’ac¬ 
tion.  Les  recherches  de  laboratoire  faites  régu¬ 
lièrement  jusipi’à  ce  jour  (examen  liématologiqiie, 
examen  des  selles)  se  sont  toujours  montrées 
négatives  et  aujourd’hui,  près  de  deux  ans  après 
notre  opération,  nous  pouvons  penser  cpie  notre 
malade  est  délinitivemeiit  giiérii'. 

Les  .sympttjmes  ([ii’elle  présentait  étaient  donc 
causés  jiar  une  douve  unique.  La  chose  est  pos- 
sibh',  la  contamination  se  fait  ))ar  des  eaux  pol¬ 
luées  contenant  des  cercairos  de  foie  et  l’iiomme 
n’en  absorbe  (pi’iin  très  petit  nombre  ('n  mangeant 
des  légumes  crus  le  |)lus  souvent.  La  douve  adulte 
pond  des  (ciifs  (pii  pour  se  développer  devront 
suivre  un  cycle  en  dehors  do  l’homme  eu  passant 
par  un  petit  mollusque  du  genre  lymnée. 

(tuant  à  déterminer  ràge  de  cette  distomatose, 
on  lie  peut  qii’émettre  des  hypothèses;  les  troubles 
de  notre  malade  remontaient  à  dix  ans.  Est-ce  à 
ce  moment  (jue  s’est  produite  l'infection  par  la 
doiive'.'nniis  le  pensons.  Dans  l'observation  de  Sé- 
nevet.  elle  semble  remonter  à  quatre  ans;  dans  celle 
de  MM.  'S'^illard  etBoeca,  elle  remonterait  au  moins 


à  neuf  ans.  Il  est  certain,  cntoutcas,  qu’à  l’époque 
où  ont  débuté  les  troubles  de  notre  malade,  exis¬ 
tait  une  épizootie  dans  la  localité  où  elle  résidait; 
il  y  a  là  au  moins  une  coïncidence  qui  n’est  cer¬ 
tainement  pas  sans  rapport  avec  le  cas  de  disto¬ 
matose  que  nous  venons  de  relater. 
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MOUVEMEINT  THÉRAPEUTIQUE 


LE 

TÉTRACHLORURE  DE  CARBONE 
COMME  ANTHELMINTHIQUE 


Le  tétrachlorure  de  carbone  est  un  liquide 
clair,  incolore,  à  peu  près  sans  saveur  et  doué 
d’une  odeur  éthérée  caractéristique  qui  rappelle 
quelque  peu  celle  du  chloroforme.  Presque  inso¬ 
luble  dans  l’eau  et  ia  glycérine,  il  est  miscible  à 
l’alcool,  au  chloroforme  et  soluble  dans  la  plupart 
des  huiles  volatiles  ou  fixes.  Sa  densité  est  de 
1.588  à  la  température  de  25";  il  bout  à  76°. 

Le  tétrachlorure  de  carbone  est  volatil  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire,  mais  n’est  pas  inflammable. 

Il  possède  des  propriétés  anesthésiques,  mais 
les  essais  faits  dans  ce  sens  autrefois  ont  montré 
que  sa  toxicité  était  de  beaucoup  supérieure  à  celle 
du  chloroforme,  ce  qui  l’avait  fait  abandonner. 

Utilisé  industriellement,  à  titre  de  dissolvant 
(en  particulier  pour  l’extraction  des  corps  gras), 
le  tétrachlorure  de  carbone  a  été  préconisé,  dans 
ces  dernières  années,  par  Goubcau  eu  applica¬ 
tions  locales  contre  l’acné,  la  folliculite,  le 
psoriasis  et  l’eczéma  séborrhéique  (Voir  ma 
2°  Année  Thérapeutique,  p.  Q8'. 

Les  choses  en  étaient  là  pour  l’emploi  du  tétra¬ 
chlorure  de  carbone  en  thérapeutique  lorsqu’en 
1921,  un  zoologiste  américain  et  docteur  en  phar¬ 
macie,  M.  C.  Hall  [de  Washington’,  fit  connaître 
les  excellents  résultats  que  lui  avait  donnés  cette 
substance  dans  le  traitement  de  l’helminthiase  et, 
en  particulier,  de  l’ankylostomiase  chez  le  chien. 

Les  essais  institués  par  Hall  ont  consisté  à 
administrer  à  liO  chiens  du  tétrachlorure  de  car¬ 
bone  à  la  dose  de  0  eme  80  par  kilogr.  de  poids 
animal  (8  eme  pour  un  chien  de  taille  moyenne, 
pesant  10  kilogr. I  et  à  rechercher,  chaque  jour, 
les  vers  dans  les  matières  fécales,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  l’animal  était  sacrifié  et  autopsié.  On  a 
pu  de  la  sorte  s’assurer  que  tous  les  ankylostomes 
avaient  été  expulsés,  résultat  que  Hall  n’avait 
jamais  réussi  à  obtenir  antérieurement  sur  des 
centaines  de  chiens  traités  par  le  thymol,  par 
l’huile  de  Chenopodiura,  par  le  chloroforme  et 
par  l’association  de  ces  deux  derniers  médica¬ 
ments. 

Le  tétrachlorure  de  carbone  était  administré  en 
capsules  gélatineuses  dures,  sans  purgatif,  et 
l’animal  étant  à  jeun  depuis  dix-huit  heures. 

Restait  à  savoir  jusqu’à  quel  point  le  tétra¬ 
chlorure  de  carbone  se  prêterait  à  l’emploi  chez 
l’homme.  Ne  provoquerait-il  pas  les  malaises 


que  l’on  observe  à  la  suite  de  l'usage  d’autres 
agents  anthelminthiques,  tels  que  le  thymol  ou 
l’huile  de  Chenopodium  (céphalalgie,  nausée,  sen¬ 
sation  de  brûlure  à  l’estomac,  etc.)?  En  vue  de  se 
renseigner  sur  ce  point,  Hall  expérimenta  la 
drogue  sur  lui-même,  en  absorbant  la  dose  qui 
s’était  montrée  efficace  chez  le  chien.  Il  avala 
3  eme  de  tétrachlorure  de  carbone  en  capsules 
dures,  trois  heures  après  un  léger  déjeuner  et 
après  avoir  fumé  un  cigare.  A  ce  moment-là  son 
pouls  était  à  90;  quarante  minutes  plus  tard,  le 
pouls  battait  78  fois  à  la  minute,  mais  la  pression 
artérielle  restait  normale.  Hall  fut  à  meme  de 
vaquer  à  scs  occupations  habituelles  pendant  la 
matinée  et  passa  son  après-midi  à  faire  l’autopsie 
de  plusieurs  chevaux.  Il  prit  ses  repas  comme 
d’habitude  et  fuma,  dans  le  courant  de  la  journée, 
trois  cigares  et  une  pipe.  Il  n’éprouva  qu’une  sen¬ 
sation  de  chaleur  dans  l’abdomen,  trop  faible 
pour  être  qualifiée  de  brûlure,  et  encore  a-t-elle 
disparu  une  demi-heure  environ  après  l’ingestion 
du  médicament. 

D’autre  part,  grâce  à  MeCoy,  directeur  du 
Laboratoire  d’hygiène  du  Service  de  Santé  pu¬ 
blique  des  Etats-Unis,  Hall  a  pu  instituer,  en 
collaboration  avec  G.  Lake  et  J.  E.  Shillinger, 
une  série  d’expériences  sur  des  singes,  en  leur 
administrant  des  doses  de  tétrachlorure  de  car¬ 
bone  doubles,  triples,  quadruples  et  quintuples 
de  la  dose  employée  chez  le  chien,  c’est-à-dire  6, 
9,  12  et  15  cmc.  Tous  les  animaux,  dont  le  poids 
variait  de  2  kilogr.  5  à  8  kilogr.  5,  ont  supporté 
ces  doses  de  tétrachlorure  de  carbone,  sans  ma¬ 
nifester  le  moindre  symjjti'ime  d'intoxication 
immédiate,  ni  tardive. 

En  se  basant  sur  cet  ensemble  de  faits.  Hall 
croyait  pouvoir  recommander  le  tétrachlorure  de 
carbone  comme  paraissant  à  la  fois  plus  efficace 
et  plus  inoffensif  que  les  moyens  habituellement 
employés  contre  l’ankylostomiase.  A  ces  avan¬ 
tages  devait  se  joindre  encore  celui  de  l’économie 
à  réaliser  dans  les  campagnes  contre  l’ankylos¬ 
tomiase  portant  sur  de  vastes  populations,  éco¬ 
nomie  à  la  fois  en  raison  du  prix  de  revient  de 
beaucoup  inférieur  à  celui  de  l’huile  de  Chenopo¬ 
dium  et  du  thymol,  et  de  l’inutilité  d’administrer 
un  purgatif  :  le  tétrachlorure  de  carbone  non 
seulement  n’amène  pas  de  constipation,  comme  le 
fait  l’huile  de  chenopode,  mais  exerce  même  une 
action  purgative  assez  marquée. 


L’ankylostome  étant  un  des  parasites  les  plus 
répandus  à  la  surface  du  globe  terrestre,  rien 
n’était  plus  facile  que  de  vérifier  la  valeur  du 
nouvel  anthelminthique  sur  une  vaste  échelle, 
grâce  surtout  au  concours  précieux  que  l'Interna¬ 
tional  Health  Board  de  la  Fondation  Rockefeller 


prêta,  dans  la  lutte  contre  l’ankylostomiase,  aux 
divers  pays  de  l’Amérique  centrale  et  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud,  des  Antilles,  de  l’Inde,  de  Ceylan, 
de  Bornéo,  du  Siam  et  de  l’Australie. 

On  jugera  de  l’étendue  des  documents  ainsi 
obtenus  lorsqu’on  saura,  par  exemple,  que  le 
premier  travail  de  S.  M.  Lambert,  paru  en  Dé¬ 
cembre  1922,  se  basait  déjà  sur  20.000  observa¬ 
tions  recueillies  aux  îles  Fidji,  et  que,  dans  son 
second  mémoire,  le  même  auteur  pouvait  s’ap¬ 
puyer  sur  50.000  obserx'ations. 

Le  dernier  rapport  annuel  de  la  Fondation 
Rockefeller  contient,  parmi  ses  annexes,  une 
revue  d’ensemble  sur  les  progrès  de  la  thérapeu¬ 
tique  anthelminthique,  où  l’on  trouve  condensées 
les  données  sur  le  tétrachlorure  de  carbone 
acquises  au  cours  des  diverses  campagnes  contre 
l’ankylostomiase. 

A  en  croire  ce  rapport,  le  tétrachlorure  de  car¬ 
bone  serait  presque  un  spécifique  pour  les  anky¬ 
lostomes,  tout  au  moins  pour  le  Necator  anieri- 
caniis.  Il  exercerait  une  action  élective  sur  les 
mâles,  alors  que  l’huile  do  Chenopodium  agit 
plutôt  sur  les  femelles. 

A  l’égard  de  Y Anki/lostomum  cluodenale,  le  tétra¬ 
chlorure  ne  posséderait  pas  la  même  efficacité, 
et,  dans  les  pays  où  prédomine  l’ankylostomum, 
l’emploi  de  cette  drogue  n’a  pas  donné  les  mêmes 
résultats  satisfaisants  que  dans  les  régions  où  l’on 
avait  surtout  affaire  à  des  necators. 

La  posologie  adoptée  par  divers  expérimenta¬ 
teurs  a  élé  très  variable.  La  dose  de  3  cmc  recom¬ 
mandée  par  Hall  a  souvent  été  dépassée  et  de 
beaucoup.  C’est  ainsi  qu’à  Vera-Cruz,  G.  Esco- 
bar  administrait  4  cmc  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  jusqu’à  concurrence  de  36  cmc.  Par¬ 
fois  il  allait  même  jusqu’à  50  cmc. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  le  rapport  de  la 
Fondation  Rockefeller,  au  point  de  vue  de  .l’effica¬ 
cité  du  remède,  point  n’est  besoin  d’aller  au  delà 
de  3  cmc.  Et,  d’autre  part,  au  point  de  vue  de  sa 
toxicité,  les  doses  plus  élevées  sont  loin  d’être 
exemptes  de  danger.  Il  paraît  même  vraisem¬ 
blable  que  la  dose  optima  serait  d’environ  2  cmc 
chez  l’adulte,  et  de  0  cmc  10  par  année  d’âge  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  quinze  ans. 


C’est  qu’il  faut,  en  effet,  compter  avec  la  pos¬ 
sibilité  des  accidents  sérieux,  et  des  cas  de  mort 
ont  été  signalés. 

Les  premières  recherches  publiées  peu  après  le 
travail  de  Hall  semblaient,  il  est  vrai,  confirmer 
le  peu  de  toxicité  du  tétrachlorure  de  carbone. 
C’est  ainsi  que  C.  N.  Leach  (de  Manille)  a  pu 
administrer  à  un  prisonnier  condamné  à  mort 
12  cmc  (10  cmc  -|-  2  cmc  au  bout  d’une  semaine), 
sans  trouver  à  l’autopsie  (le  sujet  fut  exécuté 
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vingt-deux  jours  après  le  traitement)  la  moindre 
lésion  macroscopique  du  foie,  ni  des  reins. 

Sur  les  premiers  42.000  cas  traités  aux  îles  de 
Fidji  (0  eme  20  par  année  d’âge  jusqu’à  l’àge  de 
quinze  ans  ;  de  3  à4  crac  chez  l’adulte),  aucun  phé¬ 
nomène  fâcheux  ne  fut  signalé.  Par  contre,  la 
série  de  8.000  cas  observés  ultérieurement  et  trai¬ 
tés  par  un  nouveau  lot  de  tétrachlorure  de  car¬ 
bone  donna  quelques  accidents  et  trois  décès. 
L’analyse  chimique  montra  que,  cette  fois,  le 
tétrachlorure  de  carbone  contenait  des  impu¬ 
retés. 

S.  T.  Darling  (de  Baltimore),  qui  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  l’examen  microscopique  du  foie 
d’un  des  trois  patients  décédés,  constata  une  né¬ 
crose  analogue  à  celle  que  l’on  observe  à  la  suite 
de  certaines  narcoses  chloroformiques.  Il  trouva 
aussi  des  lésions  microscopiques  analogues  dans 
le  foie  du  criminel  exécuté  aux  Philippines  et 
dont  nous  venons  de  résumer  l’histoire  (obs.  de 
Leach). 

W.  G.  Smillie  et  S.  B.  Pessoa  (de  Sao  Paulo) 
ont  particulièrement  insisté  sur  la  similitude  entre 
l’intoxication  par  le  tétrachlorure  de  carbone  et 
celle  par  le  chloroforme,  et  sur  la  dégénérescence 
graisseuse  du  foie  qui  leur  est  commune. 

Les  premiers  signes  d’empoisonnement  par  le 
tétrachlorure  de  carbone  sont  des  vertiges,  de 
légères  nausées,  de  la  céphalalgie  et  de  la  somno¬ 
lence.  Ces  phénomènes  sont  généralement  passa¬ 
gers.  Mais  il  peut  aussi  se  produire  une  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  foie,  qui  ne  se  manifeste 
qu’au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  d’où  la  néces¬ 
sité  de  surveiller  le  patient  pendant  quarante- 
huit  heures  au  moins  après  le  traitement.  L’acci¬ 
dent  en  question  est,  toutefois,  rare  et  aboutit 
rarement  à  l’issue  fatale. 

On  observe,  d’ailleurs,  de  très  grandes  varia¬ 
tions  individuelles  dans  la  manière  de  réagir  au 
tétrachlorure  de  carbone.  Mais  ce  qu’il  faut  sur¬ 
tout  retenir,  c’est  que  les  sujets  alcooliques  sont 
particulièrement  susceptibles  à  l’action  toxique  de 
la  drogue,  alors  même  que  celle-ci  est  adminis¬ 
trée  à  une  dose  inférieure  à  la  moyenne. 

Par  contre,  aux  îles  de  Fidji,  des  centaines  de 
femmes  enceintes,  ont  pu  être  traitées  par  le 
tétrachlorure  de  carbone  (l’huile  de  Ghenopodium 
est  contre-indiquée  au  cours  de  la  grossesse),  sans 
que  l’on  eût  à  enregistrer  un  seul  avortement,  et 
à  Ceylan  un  grand  nombre  d’enfants  fiévreux,  ané¬ 
miques  et  émaciés  ont  subi  le  traitement  avec 
d'excellents  résultats. 

D’après  le  rapport  de  la  Fondation  Rockefeller, 


la  dose  de  2  eme  de  tétrachlorure  de  carbone  chez 
l’adulte  exposerait  bien  moins  à  des  phénomènes 
d’intoxication  que  1  eme  50  d’huile  de  Chenopo- 
diura,  3  gr.  de  thymol  ou  4  gr.  de  naphtol  p. 


Ainsi  donc,  pour  se  mettre  à  l’abri  des  acci¬ 
dents,  il  importe,  avant  tout,  d’employer  un  tétra¬ 
chlorure  de  carbone  très  pur  (il  faut  avoir  soin  de 
prescrire  le  tétrachlorure  de  carbone  médicinal). 
Il  convient,  d’autre  part,  de.  ne  pas  dépasser  la 
dose  de  3  eme  chez  l’adulte  et  de  s’abstenir  chez 
les  alcooliques,  ainsi  que  chez  tous  les  sujets 
ayant  le  foie  en  mauvais  état.  On  se  rappellera, 
en  outre,  que  le  patient  ne  doit  pas  absorber  de 
boissons  alcooliques  pendant  les  quelques  heures 
qui  précèdent  et  qui  suivent  le  vermifuge. 

Pour  ce  qui  est  du  mode  d’emploi,  le  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone  est  administré  généralement  en 
capsules  de  gélatine  dure,  mais  on  peut  aussi  le 
faire  prendre  sous  une  couche  d’eau,  en  enga¬ 
geant  le  patient  à  avaler  rapidement  le  contenu 
du  verre.  Lorsqu’on  se  sert  de  capsules,  il  est 
préférable  de  remplir  celles-ci  le  jour  meme  de 
l’emploi,  faute  de  quoi  la  rapidité  d’évaporation 
du  médicament  pourrait  en  réduire  la  quantité 
administrée. 

La  dose  à  prendre  peut  être  donnée  en  une 
seule  fois  ou  divisée  en  deux  ou  trois  parties, 
administrées  à  une  heure  d’intervalle,  mais  cette 
dernière  manière  de  faire  ne  semble  pas  présen¬ 
ter  d’avantages. 

Le  traitement  ne  comporte  pas  de  diète  spé¬ 
ciale.  11  est  bon  seulement  de  se  rappeler  que  l’in¬ 
gestion  d’aliments  immédiatement  avant  ou  après 
le  remède  augmente  l’absorption  de  celui-ci  et 
peut,  par  conséquent,  favoriser  l’intoxication. 

Si  le  malade  est  constipé,  il  y  a  avantage  à  lui 
administrer,  la  veille  au  soir,  un  léger  laxatif. 
Quant  à  la  purgation  après  le  vermifuge,  les  avis 
sont  partagés  :  quelques  auteurs  la  considèrent 
comme  inutile  ;  par  contre,  Lambert  a  cru  remar¬ 
quer  que  le  sulfate  de  magnésie,  administré  trois 
heures  après  le  vermifuge,  a  pour  effet  de  réduire 
au  minimum  les  phénomènes  collatéraux. 

Ce  qu’il  importe  de  retenir,  c’est  que  le  traite¬ 
ment  ne  doit  pas  être  répété  à  des  intervalles  rap¬ 
prochés,  et  cela  non  seulement  parce  que  le 
maximum  de  l’effet  toxique  seproduit  au  deuxième 
ou  troisième  jour,  mais  encore  parce  qu’il  paraît 
y  avoir  une  action  cumulative.  Il  faut  attendre  au 
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Gémellarité  d’origine  masculine.  —  M.  Menetriar 
et  iH’"'”  Bertrand-Fontaine  relatent  une  observation 
dans  laquelle  l’influence  du  père  sur  la  gémellarité 
est  indéniable.  Une  femme  eut  de  son  premier  ma¬ 
riage  6  couches  gémellaires  en  9  ans,  toutes  gros¬ 
sesses  probablement  univitellines,  puisque  l’identité 
gémellaire  fut  dans  tous  les  cas  frappante.  Le  mari 
mourut  tuberculeux.  Lors  d’un  second  mariage,  la 
femme  eut  9  enfants  :  toutes  ses  grossesses  furent 
simples.  Un  autre  point  intéressant  de  cette  obser- 
vation  est  que  les  21  enfants  étalent  tous  du  sexe 
masculin. 

L’origine  masculine  de  la  gémellarité  est  encore 
discu'ée;  cette  observation  en  établit  la  possibilité 
d’une  façon  évidente,  mais  l’explication  physiolo¬ 
gique  ou  pathologique  du  fait  demeure  obscure  La 
syphilis  paraît  hors  de  cause. 

—  M.  Pinard  rappelle  un  fait  observé  par  Mauri- 
ceau  qui  admit  l’origine  paternelle  de  grossesses 
triples,  parce  qu’il  les  observa  simultanément  chez 
une  de  ses  clientes  et  chez  la  femme  de  chambre  de 
celle-ci. 


—  M.  Bar  fait  observer  que  l’identité  de  sexe  des 
jumeaux  n’implique  pas  obligatoirement  la  grossesse 
univitelline.  Il  considère  ce  type  de  grossesse  avec 
communication  vasculaire  comme  une  monstruosité; 
on  peut  d’ailleurs  la  reproduire  facilement  avec  les 
œufs  de  poissons.  Quant  à  son  étiologie,  bien  que 
Fournier  en  ait  constaté  la  fréquence  chez  les  syphi¬ 
litiques,  il  ne  pense  pas  que  la  syphilis  soit  la  cause 
principale  de  cette  variété  de  grossesse  gémel- 

—  M.  Pinard.  11  ne  faut  pas  croire  que  tous  les 
cas  de  grossesse  multiple  soient  dus  à  la  syphilis. 

Le  rôle  des  pouponnières.  —  M.  M.  Labbé  pro¬ 
teste  contre  la  sévérité  des  ci’itiques  formulées  contre 
les  pouponnières.  Il  expose  l’organisation  de  la  pou¬ 
ponnière  de  Porchefontaine.  Elle  comporte  une  pou¬ 
ponnière  avec  isolement  sévère,  allaitement  mixte 
par  des  nourrices  et  le  biberon,  et  infirmerie  tempo¬ 
raire  pour  les  malades,  réalisant  ainsi  tous  les  desi¬ 
derata  de  riiygiène  moderne.  La  mortalité  y  est  tou¬ 
jours  très  faible  :  3  pour  100  en  1914,  5  à  7  pour  100 
depuis  la  guerre. 

Les  nids  de  Porcliefontaine  sont  des  centres  d’éle¬ 
vage  avec  placement  familial  surveillé,  où  la  morta- 
Kté  n’a  été  que  de  3  pour  100  en  1921  malgré  une 
certaine  proportion  de  débiles.  Cet  établissement  et 
ses  œuvres  filiales  ont  créé  3  autres  centres  d’éle¬ 
vage,  7  dispensaires  et  une  maison  maternelle. 

M.  Labbé,  dans  sa  conclusion,  estime  qu’on  ne  doit 
pas  se  limiter  à  une  seule  formule,  mais  utiliser  avec 


moins  trois  semaines  avant  d’administrer  le  tétra¬ 
chlorure  de  carbone  une  seconde  fois,  et  l’on  peut 
même  se  demander  si  la  chose  n’est  pas  tout  à  fait 
inutile,  l’expérience  ayant  montré  que  les  para¬ 
sites  qui  ont  résisté  à  une  première  cure  résiste¬ 
ront  aussi  à  la  seconde,  et  qu’il  est  préférable,  en 
pareil  cas,  de  recourir  à  un  autre  vermifuge. 

Spécifique  pour  les  ankylostomes,  le  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone  est  à  l’égard  des  ascarides  moins 
actif  que  l’huile  de  Ghenopodium.  On  notera, 
toutefois,  que  les  enfants  supportent  mieux  le 
tétrachlorure  que  l’huile  de  chenopode. 

Lambert,  J.  G.  Reed  (de  Bornéo),  etc.,  préconi¬ 
sent  contre  les  ascarides  un  mélange  de  tétra¬ 
chlorure  de  carbone  et  d'huile  de  Ghenopodium. 
Le  mélange  emploj'é  par  Lambert  se  compose 
d’une  partie  d’huile  de  Ghenopodium  pour  onze 
parties  de  tétrachlorure  de  carbone,  la  dose  totale 
de  la  mixture  étant,  comme  pour  le  tétrachlorure 
employé  seul,  de  3  eme  chez  l’adulte,  et  de  0  eme  20 
par  année  d’âge  chez  les  enfants. 

L.  ClIEIXISSE. 
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opportunisme  toutes  les  armes  dont  on  dispose  pour 
la  protection  de  l’enfance. 

—  M.  Marfan  fait  remarquer  que  le  mot  poupon¬ 
nière  est  donné  à  des  organisations  très  différentes 
les  unes  des  autres.  Celles  qu’il  a  critiquées  et  con¬ 
sidérées  comme  dangereuses,  sont  celles  qui  ne 
reçoivent  que  des  enfants  de  moins  d’un  an,  séparés 
de  leur  mère  et  nourris  au  biberon.  A  Porchefon¬ 
taine,  l’allaitement  au  sein  vient  modifier  complète¬ 
ment  les  conditions  d’élevage. 

—  M.  Doléris  ne  croit  pas  que  le  plaidoyer  de 
M.  Labbé  puisse  s’appliquer  aux  pouponnières 
dans  l’ancienne  acception  du  mot. 

La  transmission  du  cancer.  —  M.  Cb.  Fies- 
singer.  Si  la  transmission  du  cancer  est  à  nouveau 
controversée,  cette  opposition  tient  surtout  à  l’ordre 
des  recherches  actuelles.  La  clinique  est  délaissée 
.pour  le  laboratoire  et  les  radiologues  affirment  que 
la  contagion  ne  saurait  être  admise.  Pourtant  les 
faits  d’observation  demeurent  et  l’auteur,  qui  jadis 
a  cité  de  nombreux  exemples  de  transmission  cancé¬ 
reuse,  rapporte  une  épidémie  constatée  à  l’extrémité 
d’un  village  par  le  D''  Mathieu  :  10  cancéreux  y  ont 
succombé  dans  8  habitations  et  dans  l’intervalle  de 
14  ans.  Devant  des  constatations  de  cet  ordre,  il  est 
difficile  de  s’attacher  à  une  explication  par  coïnci¬ 
dence. 

—  M.  Petit  rappelle  la  très  grande  fréquence  du 
cancer  chez  '  les  animaux  domestiques,  mais  il  fait 
remarquer  que,  en  dehors  du  cancer  de  la  souris,  il 
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n’existe  aucun  fait  démontré  de  transmission  expéri¬ 
mentale  ou  spontanée  de  cancer  d’un  animal  à  un 
autre  animal  ou  à  l'homme. 

—  M.  Regaud  fait  observer  que  l’apparition  de 
nombreux  cancers  dans  une  même  localité  peut  pro¬ 
venir,  non  d’une  contagion,  mais  de  l’existence  d’une 
même  cause,  d'ailleurs  inconnue,  agissant  simultané¬ 
ment  sur  plusieurs  individus.  Le  cancer  étant  une 
maladie  très  fréquente,  il  aurait  fallu  connaître  le 
détail  de  la  mortalité  dans  le  village  signalé.  En 
regard  des  très  rares  cas  de  contage  possible,  les 
faits  négatifs  sont,  innombrables.  L’orateur  estime 
très  dangereux  de  laisser  répandre  l’idée  de  la  con¬ 
tagiosité  du  cancer. 

—  M.  Sieur  demande  la  conlîrmation  histologique 
des  cas  rapportés. 

—  M.  Letulle,  tout  eu  étant,  comme  clinicien,  très 
impressionné  par  ces  observations  cliniques,  déclare 
que  le  contrôle  histologique  lui  a  seul  permis  de 
redresser, de  nombreuses  erreurs  pour  des  lésions 
qui  simulaient  des  cancers  avancés. 

—  M.  Menetrier  fait  les  mêmes  réserves  en  se 
demandant  si  la  constatation  récente  d’un  cas  ne  fait 
pas  porter  plus  facilement  le  diagnostic  de  cancer, 
eu  particulier  pour  des  alTections  gastriques,  dont  la 
vérification  est  impossible.  11  ne  conçoit  pas  le  cancer 
comme  une  maladie  unique  donnant  aussi  bien  nais¬ 
sance  à  l’épithélioma  du  sein  qu'i  l’ostéosarcome. 
La  reproduction  du  cancer  est  d’ailleurs  réalisable 
expérimentalement  par  des  moyens  connus,  sur  tel 
ou  tel  organe  choisi,  et  cela  sans  contage.  Enfin,  il 
montre  par  quelques  exemples  les  dangers  pour  le 
public  qu’entraîne  la  phobie  de  la  contagiosité  du 
cancer. 

—  M.  C.  Fiessinger  au  cours  de  la  discussion 
précise  qu’il  croit  que  la  contagion  peut  ne  se  mani¬ 
fester  que  tardivement  après  des  mois  ou  des  années. 
11  rapporte  quelques  observations  impressionnantes 
dues  à  des  médecins  de  campagne  il”  4  cas  de  cancer 
dans  deux  maisons  voisines,  après  l’arrivée  dans 
l’une  d’elles  d’une  femme  ayant  un  cancer  du  sein 
ulcéré  et  qui  jetait  ses  pansements  sales  au  voisi¬ 
nage  du  puits  ;  2’  un  cancer  du  rectum  chez  un  sujet 
jeune  qui  avait  réduit  son  bourrelet  hémorroidaire 
après  s’ètre  souillé  les  mains  en  pansant  un  sarcome. 
D'après  lui,  la  clinique  est  suffisante  pour  établir  le 
diagnostic  terme  de  cancer,  sinon  an  début,  du  moins 
dans  le  cours  de  l’évolution  de  la  maladie. 

Eléments  de  statistique  et  quotients  de  mortalité 
Infantile.  — M,  Ledé  attire  l’attention  sur  les  énormes 
différences  qu’il  a  constatées  dans  les  statistiques  de 
mortalité  infantile,  suivant  que  les  déclarations  en¬ 
registrées  furent  celles  des  parents  ou  celles  des 
éleveuses  :  28  pour  100  dans  le  premier  cas,  contre 
5  pour  100  dans  le  second.  L’auteur  indique  les 
moyens  administratifs  de  remédier  à  cet  état  de 
choses. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers.  — 
MM.  William  Park  (de  New- York)  et  Diaguizli 
(de  ’l'unis)  sont  élus  dans  la  troisième  division. 

A.  Bocaci;. 
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Oblitération  haute  de  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure.  —  M.  Descomps  rapporte  l’observation 
d’un  malade  opéré  par  M.  Desplas  pour  un  syn¬ 
drome  abdominal  très  grave  ayant  l’allure  générale 
d’une  péritonite  dilluse.  A  l’ouverture  du  ventre,  ou 
trouva  un  sphacèle  presque  total  de  l’intestin  grêle, 
au-dessus  de  toute  ressource  chirurgicale.  Le  malade 
mourut  peu  après  et  l’on  découvrit,  à  l’autopsie,  la 
cause  de  la  gangrène  dans  une  oblitération  très  haut 
située  de  la  mésentérique  supérieure. 

Les  cas  publiés  de  thrombose  mésentérique  sont 
assez  nombreux,  mais  il  s’agit  presque  toujours  de 
sphacèle  partiel  de  l’intestin,  intéressant  une  lon¬ 
gueur  variable  de  l’iléon.  Par  contre,  les  cas  de  gan¬ 
grène  totale,  comme  celui  qu’a  observé  M.  Desplas, 
sont  tout  à  fait  exceptionnels  et  .M.  Descomps  n’a  pu 
en  trouver  que  7  observations.  Il  existait  chez  ce 
malade,  dans  les  premiers  stades  de  l’affection,  de 
la  diarrhée  séreuse  et  des  hémorragies  intestinales. 
Ce  signe,  fréquemment  noté  dans  les  observations 
complètes,  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
exact  qui  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  posé. 

Dans  les  cas  de  sphacèle  partiel,  on  peut  tenter  — 
car  c’est  la  seule  chance  de  salut  —  de  réséquer  la 


partie  mortifiée  avec  anastomose  immédiate  ou  abou¬ 
chement  h  la  peau,  selon  l’état  de  résistance  du  ma¬ 
lade.  La  mortalité,  quoique  encore  très  élevée  (60  p.lOO 
au  moins),  est  néanmoins  inférieure  aujourd’hui  que 
l’on  hésite  moins  à  réséquer  de  longs  segments 
d’iléon,  l'ne  statistique  de  52  résections  de  plus  de 
2  mètres,  citée  par  le  rapporteur,  a  donné  49  survies. 

—  M.  Lardennois  n’a  pas  observé  de  selles  san¬ 
glantes  dans  les  cas  qu’il  lui  a  été  donné  de  traiter. 
Par  contre,  il  insiste  sur  l’intensité  des  douleurs  qui 
rappellent  la  colique  néphrétique,  contrastant  avec 
le  silence  abdominal  complet  que  permet  de  constater 
l’auscultation,  contrairement  aux  bruits  générale¬ 
ment  perçus  dans  les  cas  d’occlusion  vraie. 

—  M.  Chifoliau  a  observé  4  ou  5  cas  de  throm¬ 
bose  mésentérique.  Le  diagnostic  a  été  posé  dans 
un  cas.  L’intervention  lui  semble  ne  pouvoir  être  que 
très  rarement  menée  à  bien.  Il  faut  presque  toujours 
sè  borner  à  une  extériorisation. 

Ligature  de  la  veine  iliaque  primitive  pour  infec¬ 
tion  puerpérale.  —  M.  Proust  rapporte  l’histoire 
d’une  femme  opérée  par  M.  Maurer.  Fausse  couche 
de  3  mois  avec  curettage  déjà  fait.  La  température 
monte  à  4  1°,  taudis  qu’on  observe  un  empâtement  du 
ligament  large  gauche  et  des  frissons.  On  pense  à  un 
phlegmon  du  ligament  avec,  en  plus,  tendance  à  la  dif¬ 
fusion  de  l’infection.  Aussi,  avant  d’inciser  le  phleg¬ 
mon,  M.  Proust  fait  pratiquer  par  Maurer  la  ligature 
de  la  veine  iliaque  primitive  gauche.  Ayant  étudié  la 
question  à  plusieurs  reprises,  les  auteurs  ont,  eu 
effet,  constaté  que  cette  ligature  est  beaucoup  plus 
facile  à  réaliser  que  celle  de  l’hypogastrique  et 
qu’elle  ne  provoque  dans  le  membre  intérieur  que 
des  troubles  insignifiants. 

Dans  le  cas  rapporté,  la  température  persista 
quelques  jours,  puis  la  détente  se  fit  avec  guérison 
complète  et  assez  rapide  ;  à  l’heure  actuelle,  il  per¬ 
siste  simplementun  peu.d’oîdème  du  mollet.  Il  semble 
bien  que  la  di.sparition  des  frissons  et  des  oscilla¬ 
tions  thermiques  soit  le  fait  de  la  ligature  elle-même, 
car,  dans  un  cas  semblable,  mais  où  il  n’existait  pas 
de  phlegmon  du  ligament  large  et  où  l’on  ne  fît 
aucune  incision,  on  observa  la  même  sédation  aussitôt 
après  la  ligature  veineuse.  Il  y  a  là  quelque  chose  de 
comparable  à  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  dans 
les  accidents  septico-pyohémiques  consécutifs  aux 
masto'idites. 

—  M.  Lecène  critique  cette  comparaison.  La  jugu¬ 
laire  est,  en  effet,  la  seule  voie  de  propagation  pour 
l’infection  dans  les  cas  d’otites  ou  de  mastoïdites,  et 
son  barrage  peut  être  efficace.  Par  contre,  étant 
donné  le  nombre  des  efférents  veineux  de  l’utérus,  il 
est  difficile  de  comprendre  comment  la  ligature  d’une 
seule  veine  peut  enrayer  la  septicémie.  Pour  être 
logique,  il  faudrait  lier  des  deux  côtés,  ou  mieux  lier 
la  veine  cave  inférieure. 

—  M.  Sebileau  est  du  même  avis  et  ajoute  que, 
même  pour  la  jugulaire,  dans  les  cas  où  il  existe  un 
caillot  septique  obstruant  sa  lumière,  c’est-à-dire 
dans  les  cas  où  la  ligature  parait  le  plus  logique,  on 
ne  peut  par  l’étude  des  faits  affirmer  qu’elle  soit  réel¬ 
lement  utile. 

—  M.  J.-L.  Faure  croit  cependant  que  dans  le  cas 
rapporté,  l’opération  était  logique,  étant  donné  la 
constatation  de  lésions  unilatérales  du  ligament 

—  M.  Proust  reconnaît  que  la  comparaison  avec 
la  jugulaire  n’est  pas  parfaite.  Il  est  également  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Lecène  pour  reconnaître  que  la  ligature 
bilatérale  et  même  la  ligature  de  la  veine  cave  sous 
les  rénales  peuvent  être  indiquées,  mais,  dans  cer¬ 
tains  cas  très  graves  avec  diffusion  de  tous  les  côtés. 
M.  Proust  a  réalisé,  quelquefois,  le  double  barrage, 

—  M  Alglave  profite  de  la  circonstance  pour 
demander  l'ouverture  d’une  discussion  plus  ample 
.sur  «  le  traitement  de  l’infection  post  abortiim  ».  — 
Cetle  proposition  est  votée. 

Artérite  oblitérante  de  l’axllfalre  à  la  suite  d’une 
fracture  de  l’humérus  ;  artériotomie  ;  arrêt  du  pro¬ 
cessus  gangreneux.  —  M.  Auvray  relate  l’observa¬ 
tion  suivante.  Fracture  grave  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus,  chez  une  femme  âgée,  alcoolique.  Il 
existe  un  gros  déplacement  avec  gros  foyer  de  con¬ 
tusion  et  ecchymoses  étendues.  Vu  l’état  des  tégu¬ 
ments,  on  place  une  simple  écharpe.  A  l’entrée  de  la 
malade,  le  pouls  radial  n’était  pas  perceptible,  mais 
il  était  revenu  dès  le  lendemain.  Au  4“  jour,  on  s’aper¬ 
çoit  de  quelques  taches  livides  au  niveau  des  doigts, 
mais  le  phénomène  n’est  constaté  nettement  que  le 
6”  jour.  La  main  et  les  doigts  sont  froids,  doulou¬ 


reux,  en  imminence  de  sphacèle.  Au  Pachon,  aucune 
oscillation.  M.  Auvray  opère  d’urgence,  découvre  le 
tronc  artériel  à  l’union  de  l’axillaire  et  de  l’humérale 
et  constate  un  reuQement  à  la  hauteur  des  circon¬ 
flexes.  L’artère  bat  au-dessus.  Pincement  temporaire 
en  amont,  en  aval  et  au  niveau  des  deux  circonflexes. 
L’arlère  est  incisée  sur  le  renflement.  On  extrait  faci¬ 
lement  un  caillot  de  3  cm.  de  long,  se  terminant  eu 
pointe.  L’endartère  est  dépolie,  striée,  écailleuse. 
Malgré  cet  état,  vu  la  longueur  du  segment  qu’il  fau¬ 
drait  réséquer  et  les  difficultés  de  l’anastomose  bout 
à  bout,  on  fait  une  suture  latérale  et  ou  referme  la 
plaie.  Les  douleurs  persistent  encore  48  heures,  mais 
la  circulation  se  rétablit  et  la  gangrène  s’arrête  net 
aux  doigts  déjà  pris  qui  ne  tardent  pas  à  se  momifier 
et  qu’il  faut  enlever. 

Les  lésions  constatées  ne  paraissent  pas  en  rapport 
avec  l’action  d’un  fragment  osseux.  Aucune  ne  se 
trouvait  au  contact  de  l’artère.  M.  Auvray  pense  à 
une  coudure  forcée  ayant  entraîné  upe  fissuration  de 
l’endartère. 

Ces  cas  d’artérite  au  cours  de  fracture  de  l’humé¬ 
rus  sont  très  rares  :  Tanton  en  signale  2  observations 
dans  son  Traité.  Sencert,  dans  son  rapport  au  Congrès 
international  de  Chirurgie  de  J9'20,  relatait  8  inter¬ 
ventions  sur  l’artère  pour  des  faits  analogues,  avec 
4  guérisons. 

Ulcère  peptlque  d’un  diverticule  de  Meckel.  — 
M.  Guibal  (Béziers)  a  opéré  récemment  un  garçon 
de  14  ans  qui,  bien  portant  jusque-là,  présentait 
depuis  2  mois  des  hémorragies  intestinales  très  gra¬ 
ves  et  qui  l’avaient  complètement  anémié.  A  la  radio¬ 
graphie,  on  constate  un  transit  intestinal  normal; 
l’examen  clinique,  la  rectoscopie  ne  révèlent  rien; 
l’examen  du  sang  montre  une  formule  banale  d’ané¬ 
mie  par  hémorragie.  On  fait  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice  après  transfusion  de  500  gr.  dont  l’action  est 
rapide  et  très  marquée. 

On  trouve  sur  le  grêle,  à  60  cm.  environ  du  cæcum, 
une  masse  épaissie,  adhérente,  avec  induration  et 
adénopathie  mésentériques.  On  résèque  en  bloc 
et  l’on  trouve  qu’il  existe  un  diverticule  de  Meckel, 
de  structure  normale  dans  sa  partie  proximale,  et 
présentant  dans  sa  portion  distale  une  muqueuse  à 
type  gastrique  net,  au  niveau  de  laquelle  s’est  déve¬ 
loppé  un  véritable  ulcère  peptique,  allant  jusqu’à  la 
séreuse,  et  dont  le  fond  présente  de  gros  vaisseaux, 
source  possible  des  hémorragies  observées.  L’exa¬ 
men  histologique,  fait  par  Lecène,  confirme  bien 
l’analogie  complète  entre  les  ulcères  gastriques  et 
la  lésion  observée,  ainsi  que  la  structure  de  la 
muqueuse  du  cul-de-sac,  identique  à  celle  de  la 
muqueuse  gastrique. 

Présentations.  —  M.  Mouebet.  liadiographies  de 
kyste  osseux.  Incision,  greffe  osseuse.  Consolidation. 

—  M.  Rouvillois.  Appareils  métalliques  pour 
extension  et  suspension  des  membres  inférieurs 
fracturés  (appareils  Fresson  et  Leclerc  perfectionnés, 
mis  au  point  et  adoptés  par  le  Service  de  Santé). 

—  M.  Dujarier.  Torsion  de  la  trompe  utérine. 
Tumeur  volumineuse,  prise  pour  un  kyste  ovarien 

M.  Denikeh. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

23  Février  1924. 

Ostéomejuxta-tiblal  du  ligament  rotullen.  —  MM. 
A.  Mouebet  et  Akif  Cbakir  Bey  (de  Constantino¬ 
ple)  déterminent  les  caractères  anatomiques  de  cette 
néoformation  osseuse  observée  chez  un  homme  de 
22  ans,  avec  présentation  de  radiographie  :  profil 
irrégulier  de  la  surface  prétibiale  en  regard  de  l’os- 
téome,  lequel  mesure  22mm.de  hauteur  sur  6  d’épais¬ 
seur  en  sens  sagittal. 

Absence  congénitale  de  l’utérus.  —  M.  Raymond 
Bonneau  présente  les  annexes  bilatérales  enlevées 
par  laparotomie  sur  une  jeune  femme  dont  l’utérus 
était  congénitalement  inexistant. 

A  chaque  époque,  les  règles  ne  se  produisaient  pas, 
mais  les  deux  ovaires  grossissaient,  provoquant  dou¬ 
leurs  et  vomissements.  L’ovaire  gauche  pouvait 
même,  à  ce  moment,  être  senti  sous  la  région  ingui¬ 
nale,  ce  qui  simulait  le  syndrome  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  interstitielle  engouée. 

Eplthélloma  gastrique  à  forme  intestinale  d’évo¬ 
lution  atypique  complète.  — MM.  V.  Pauebet  et  A. 
Hirsebber g  monlreuttiue,  dans  ce  cas,  la  dégradation 
épithéliale  très  prononcée  va  jusqu’à  la  formation  de 
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larges  zones  épithélioïdes  ne  réagissant  pas  au  muci- 
carmin. 

Les  zones  atypiques  tout  à  fait  comparables  peu¬ 
vent  être  rencontrées  dans  les  ganglions  épiploïques 
de  certains  ulcères  gastriques  simples  en  appa- 

Le  diagnostic  de  ces  cas  est  très  difficile,  surtout 
quand  la  réaction  au  muci-carmiu  fait  défaut,  comme 
cela  a  eu  lieu  dans  un  cas  présenté  antérieurement. 

La  comparaison  de  ces  deux  pièces  permet  de  con¬ 
sidérer  les  zones  ganglionnaires  suspectes  comme 
des  métastases  à  point  de  départ  gastrique. 

Kyste  dermoïde  extra  et  intracrânien.  —  M.  Des¬ 
noyers  présente  l’observation  d’une  malade  de 
25  ans  entrée  à  l’hôpital  Cochin  pour  une  tumeur  de 
la  région  temporale  droite  apparue  depuis  7  ans. 
L’intervention  montra  un  kyste  dermoïde  situé  sous  le 
muscle  temporal  et  communiquant  par  une  perle  de 
substance  osseuse  avec  une  deuxième  poche  intra¬ 
crânienne,  du  volume  d’une  noix,  remplie  également  de 
substance  pilo-sébacée.  Un  autre  kyste  à  contenu  sé¬ 
reux  était  contigu  au  lobe  intracrânien  du  kyste  der¬ 
moïde;  il  était  rempli  de  liquide  limpide  qui  fut  éva¬ 
cué,  mais  sa  paroi  ne  put  être  excisée.  Cette  observa¬ 
tion  parait  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  :  le 
siège  temporal  est  exceptionnel,  ces  kystes  occupant 
plutôt  la  région  de  l’inion  ;  il  faut  en  outre  remarquer 
la  latence  remarquable  de  ces  tumeurs  intracrânien¬ 
nes  qui,  malgré  leur  volume  et  leur  rapport  direct  avec 
la  base  du  cerveau,  ne  donneront  lieu  à  aucun  trouble 
de  compression,  sauf  une  céphalée  intermittente. 

Recherches  sur  la  topographie  de  la  branche  cer¬ 
vico-faciale.  —  M.  Lagrot  (d’Alger)  montre  que  les 
branches  du  cervico-facial  peuvent  être  intéressées 
dans  les  interventions  portant  sur  la  région  sous- 
maxillaire  :  1“  Parce  qu’elles  y  descendent  dans  la 
moitié  des  cas  ;  2"  parce  qu’elles  s’offrent  obliquement 
plusieurs  fois  à  la  section;  3"  parce  qu’elles  sont 
superficielles. 

La  paralysie  labio-mentonnière  ne  s’ensuit  pas  fata¬ 
lement  ;  elle  est  transitoire  ou  définitive  suivant 
l’agencement  des  anastomoses  du  nerf. 

Pratiquement,  toute  incision  qui  se  rapproche  du 
maxillaire  inférieur  de  plus  de  15  mm.  est  dange¬ 
reuse  pour  le  cervico  facial. 

Tumeur  des  glandes  jugales  (épithélloma  glandu¬ 
laire).  —  MM.  Jean  et  Segay  (de  Toulon)  présentent 
l’observation  d’une  tumeur  de  la  face  interne  de  la 
joue,  développée  en  dedans  du  plan  musculaire  du 
buccinaleur  sous  la  muqueuse  ;  tumeur  encapsulée 
d’énucléation  facile.  Il  s’agissait  d’un  adéno-fi brome 
des  glandes  jugales  en  cours  de  transformation  épi- 
théliomateuse. 

Dilatation  kystique  des  bronches.  —  M.  Horto- 
pan  présente  une  dilatation  kystique  des  bronches 
limitée  au  lobe  inférieur  gauche  et  voisinant  avec  une 
granulie  pulmonaire  disséminée.  Le  malade  u’avail 
pi-ésenté  aucun  signe  clinique  et  radiologique  de 
bronchectasie  et  il  mourut  au  cours  d’une  tuberculose 
aigu.;. 

L’auteur  insiste  sur  la  juxtaposition  des  lésions  de 
bronchectasie  et  de  granulie  nettement  circonscrites 
à  des  territoires  lobairos  différents. 

Sarcome  à  cellules  rondes  pérltonéo-lntestlnal.  — 
MM.  Péloquin  et  Vogelin  rapportent  l’observation 
d’un  sarcome  à  cellules  rondes  péritonéo-intestinal 
ayant  donné  lieu  à  une  fistule  iléo-colique  dérivant  le 
cours  du  bol  fécal  de  l’iléon  dans  le  côlon  descen¬ 
dant  et  ayant  déterminé  une  atrésie  marquée  de  la 
portion  sous-jacente  du  tractus  intestinal. 

L’examen  histologique  a  montré  quelques  particu¬ 
larités  ;  présence,  au  milieu  des  cellules  rondes  sar¬ 
comateuses,  de  cellules  larges  à  protoplasme  abon¬ 
dant,  disposition  alvéolaire  du  stroma  à  caractère  em¬ 
bryonnaire,  grand  nombre  de  vaisseaux  à  paroi  pro¬ 
pre,  rai-eté  des  vaisseaux  sans  paroi. 

Elections.  — Af.  E.  Aubert  (do  Marseille)  est  élu 
membre  correspondant. 

Boi’Pe. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

14  Février  1924. 

Évidement  pétro-masto'idien  partiel  sans  plas¬ 
tique.  —  M.  R.  Jouet  présente  un  malade  opéré  par 
cette  méthode  qui  consiste  à  conserver  le  conduit 
membraneux  au  cours  de  l’évidement  pétro-mastoï- 


Celte  technique  ne  peut  s’appliquer  qu’aux  évide¬ 
ments  partiels,  lorsque  les  lésions  sout  bien  locali¬ 
sées.  Elle  permet  une  cicatrisation  plus  rapide  et  plus 
esthétique  que  les  diverses  méthodes  autoplastiques, 
et,  dans  la  plupart  des  cas,  non  seulement  conserve 
l'audition,  mais  peut  meme  l’améliorer. 

—  M.  G. -A.  WeiU.  Chez  une  malade  opérée  par 
lui  pour  un  évidement,  la  cicatrisation  ayant  été  re¬ 
tardée  par  l’élimination  d’un  séquestre,  le  conduit 
membraneux  s’est  reconstitué,  réalisant  le  procédé 
préconisé  par  Barany. 

Evidement  petro-masto'idien  pansé  à  l’ambrine.  — 
M.  Liébault  présente  deux  malades  parmi  ceux  qu’il 
a  pansés  à  l’ambrine  après  évidement  pétro-mastoï- 
dien  pour  olorrhée  chronique.  Il  attire  l’attention 
sur  les  résultats  excellents  de  cette  méthode  préco¬ 
nisée  par  Daure  et  il  en  donne  la  technique  :  d’abord, 
pansement  à  la  mèche  vioformée  pendant  6  à  8  jours, 
puis  pansement  à  l’ambrine  coulée  dans  la  cavité 
toutes  les  48  heures:  du  16'  au  20'-  jour,  les  panse¬ 
ments  sont  terminés,  la  cavité  étant  épidermisée  en 
gardant  sensiblement  sa  forme  opératoire. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  la  facilité 
d’exécution,  la  sûreté  des  résultats,  l’indolence  com¬ 
plète  des  pansements.  La  seule  précaution  à  prendre 
est  de  ne  pas  mettre  l’ambrine  trop  chaude  pour  ne 
pas  déterminer  de  vertiges.  Les  résultats  apportés 
par  l’auteur  sont  basés  sur  une  expérience  de  18  cas 
traités  au  cours  de  ces  dernières  années. 

—  M.  Sebileau  demande  :  1°  Si  le  pansement  à 
l’ambrine  permet  d’éviter  le  bourgeonnement  de  la 
cavité  parfois  si  tenace  et  variable  suivant  les  sujets; 
2“  au  bout  de  combien  de  temps  la  cavité  est  com¬ 
plètement  asséchée  ? 

—  M.  Reverchon,  qui  a  observé  pendant  la  guerre 
des  réactions  très  vives,  avec  élévation  de  tempéra¬ 
ture  40“-41°,  à  la  suite  d’application  de  l’ambrine 
chez  les  brûlés,  demande  à  M.  Liébault  s’il  a  noté  des 
faits  identiquès  chez  les  évidés. 

—  M.  G. -A.  Weill  demeure  fidèle  aux  pansements 
de  la  cavité. 

—  M.  Liébault.  Le  bourgeonnement  est  parfois 
très  gênant,  mais  depuis  2  ans  qu’il  emploie  l’am¬ 
brine,  les  diflicultés  pour  conserver  la  cavité  n’ont 
pas  été  comparables  à  ce  qu’elles  étaient  auparavant 
exception  faite  pour  les  enfants. 

La  durée  exacte  nécessaire  pour  avoir  une  cavité 
complètement  sèche  est  dilllcile  à  préciser;  quelques 
cavités  suintent  plus  que  d’autres,  mais  c’esWn  suin¬ 
tement  léger. 

M.  Liébault  n’a  jamais  vu  d’élévation  de  tempéra¬ 
ture,  si  minime  soit-elle.  Il  n’emploie  d’ailleurs 
l’ambrine  que  dans  les  évidements  à  froid  et  lorsque 
la  cavité  opératoire  a  déjà  été  désinfectée  (pansement 
ambrine  après  6  ou  Sjours). 

Faire  le  moins  de  pansements  possible,  ce  serait 
l’idéal,  mais  il  faut  redouter  le  comblement  de  la 
cavité. 

M.  LAIIHRNA.Dlr. 


SDCIÉTÉ  D’DPHTALIVIDLDGIE  DE  PARIS 

16  Février  1924. 

Remarques  au  sujet  de  la  distance  entre  le  verre 
correcteur  et  l’œil.  —  M.  Emile  Haas  montre,  par 
un  calcul  original,  que  la  grandeur  des  images 
rétiniennes,  chez  les  amélropes  de  courbure,  ne  pour¬ 
rait  être  ramenée  à  la  grandeur  des  images  rétiniennes 
de  l’emmétrope  que  si  le  deuxième  plan  principal  du 
verre  coïncidait  avec  le  premier  plan  principal  de 
l’œil. 

Or  cette  condition  est  matériellement  irréalisable. 
Il  sera  possible  de  la  réaliser  partiellement,  chez  le 
mijope,  en  plaçant  le  rer;  e  correcteur  aussi  près  de 
l’œil  que  possible,  ce  qui  aura  pour  elfet  d’agrandir 
ses  images. 

II  n’est  pas  intéressant  d’approcher  de  l’œil  le 
verre  de  l’hypermétrope  ;  il  est  préférable  de  laisser 
à  l'hypermétrope  de  courbure  le  bénéfice  de  ses  gran¬ 
des  images,  ou  même  d’exagérer  ce  bénéfice,  en  éloi¬ 
gnant  le  verre  de  l'œil. 

Les  mêmes  déplacements  respectifs  permettront 
d’obtenir,  chez  les  myopes  et  les  hypermétropes 
axiles,  des  images  plus  grandes  que  celles  del’emmé- 

II  ne  faut  pas  oublier  que  la  puissance  du  verre 
correcteur  définitif  doit  être  modifiée,  s’il  est  fixé  à 
une  distance  autre  que  celle  pour  laquelle  l’essai  a  eu 


L’auteur  annonce  qu’il  étendra  à  la  correction  de 
l’astipnatisme  l’application  des  formules  qu’il  vient 


Irritation  des  yeux  par  le  sulfure  de  carbone.  — 
M.  M.  Landolt.  l  ne  dame  soigne  son  cuir  chevelu 
par  des  applications  de  soufre  dissous  dans  le  sulfure 
de  carbone.  Les  frictions  se  font  le  soir  à  11  heures, 
sans  aucune  manifestation  désagréable.  Le  lendemain 
matin  seulement,  vers  9  heures,  quand  la  malade 
passe  dans  une  pièce  chauffée,  les  vapeui-s  lourdes 
se  dégagent  de  sa  chevelure  et  provoquent  une  crise 
d’irritation  des  yeux,  violente,  de  4  à  5  minutes. 

Glaucome  familial.  —  M.  A  Cantonnet.  Observa¬ 
tion  de  4  cas  de  glaucome  chronique,  dont  2  avec 
cécité,  dans  la  même  famille  :  le  grand-père,  une 
fille  et  les  2  enfants  de  l’autre  fille  qui,  elle,  est 
restée  indemne.  Aucune  consanguinité  dans  la  fa- 


Anatomie  pathologique  de  la  choroïdite  tubercu¬ 
leuse  chronique  afolliculaire.  —  M.  Félix  Lagrange 
(Bordeaux).  La  choroïdite  tuberculeuse  afolliculaire 
commence  par  une  inflammation  choroVdienne  qui  se 
propage  du  côté  de  la  rétine  en  détruisant  le  pigment 
de  l’épilhèle  pigmenté  ;  pendant  que  le  pigment  dis¬ 
paraît,  les  cellules  visuelles  et  la  couche  des  grains 
externes  sont  atteintes  et  bientôt  détruites  ;  la  lame 
vitrée  persiste  encore,  mais  bientôt,  sous  l’influence  de 
l’évolution  du  processus,  cette  lame  disparait  ainsi 
que  la  couche  des  cellules  bipolaires  de  la  rétine,  et 
il  se  forme  entre  la  choroïde  et  la  rétine  un  tissu 
cicatriciel  qui  soude  entre  elles  ces  deux  membranes. 
La  cicatrice  est  blanche,  non  pigmentée,  au  contraire 
des  chorlo-réliuiles  syphilitiques  qui  sont  pigmen¬ 
tées  ;  avec  les  signes  cliniques  sur  lesquels  l'auteur  a 
insisté  dans  une  communication  antérieure  ;  il  y  a  là, 
pour  le  diagnostic  de  ces  deux  genres  d’inflammation 
chorio-rétinienne,  des  éléments  de  diagnostic  très 
fermes  et  très  précieux. 

Ce  diagnostic  est  d’une  grande  utilité  pour  la 
bonne  administration  d’une  thérapeutique  efficace. 

Sporotrichose  ou  tuberculose  conjonctivale.  _ 

M.  J.  Cbaillous  présente  une  malade,  âgée  de  20  ans, 
chez  laquelle  sont  apparues,  il  y  a  3  à  4  semaines, 
des  gommes  cutanées  et  des  lésions  conjonctivales. 
Les  lésions  conjonctivales  sont  des  végétations  et 
des  ulcérations  siégeant  au  niveau  du  c.ul  de-sac  infé¬ 
rieur  droit  et  du  cul-de-sac  supérieur  gauche.  Il 
existe  des  ganglions  préauriculaires  droit  et  gauche. 
Dans  l’hypothèse  d’une  infection  tuberculeuse,  on 
devrait  trouver,  chez  la  malade,  le  foyer,  origine  des 
lésions  disséminées  sur  la  peau  et  dans  la  conjonc¬ 
tive.  L’examen,  pratiqué  par  M.  Bist.  a  été  négatif. 
L’apparition  simultanée  des  lésions  cutanées  et  con¬ 
jonctivales  rappelle  plutôt  l'évolution  clinique  de  cer¬ 
tains  cas  d’infection  sporotrichosique.  Seuls  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire,  qui  ne  sont  pas  encore  achevés, 
pourront,  dans  ce  cas,  permettre  d’établir  le  diagnos¬ 
tic  avec  certitude. 


Du  traitement  de  la  kératite  interstitielle  par  les 
sels  de  bismuth.  —  M.  Margerin  rapporte  les 
observations  d’un  certain  nombre  de  kératites  inter¬ 
stitielles  traitées  par  l'iodo-bismuthale  de  quinine,  et 
suivies  depuis  lors. 

Les  résultats  ont  été  différents  suivant  la  période 
de  la  maladie  à  laquelle  ce  traitement  a  été  institué. 
Si  les  cas  anciens  bilatéraux  ne  semblent  pas  avoir 
été  sensiblement  influencés,  les  cas  récents  parais¬ 
sent,  par  contre,  avoir  trouvé  en  lui  une  médication 
vraiment  efficace.  D’ans  ces  derniers,  le  bismuth 
semble  avoir  exercé  une  action  heureuse  tant  sur  les 
phénomènes  subjectifs  que  sur  l’évolution  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires.  Il  a  été,  de  plus,  noté  la  préfé¬ 
rence  avec  laquelle,  dans  ces  derniers  cas,  l’oeil  sain 
était  resté  indemne. 

11  y  a  donc  intérêt,  dans  le  traitement  des  kératites 
interstitielles  au  début,  à  instituer  un  traitement 
mixte  bismulho-arsenical,  les  deux  injections  bi-heb- 
domadaires  de  Bi  étant  séparées  par  une  injection  de 
914,,  à  petites  doses.  La  durée  du  traitement  ne  dé¬ 
passera  pas  6  semaines  à  2  mois. 

Dans  les  périodes  de  repos,  les  traitements  habi¬ 
tuels  resteront  de  précieux  adjuvants. 

Élections.  —  Sont  élus  ;  membre  titulaire  , 
M.  Balden-weck  ;  membres  correspondants  natio- 
nau.v  :  MM.  Mettez  (de  Belfort)  et  Sédan  (de  Mar¬ 
seille);  membre  correspondant  étranger  •.  M.G.  Le- 
plat  (de  Liège). 

P.  Bailliaiit. 
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D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

26  Février  1924. 

A  propos  de  la  déglutition  œsophagienne.  —  MM, 
Portret  et  Bnsy  lisent  une  note  au  sujet  de  la  der¬ 
nière  communication  de  M.  Nemours.  Ils  pensent 
que  la  gélobarine  n’est  pas  antiphysiologique  ;  la 
pâte  opaque  est,  du  reste,  employée  partout. 

—  M.  Darbois  emploie  la  pâte  épaisse  et  s’en  est 
toujours  fort  bien  trouvé.  11  n’est  pas,  lui  non  plus, 
de  l’avis  de  M.  Nemours  qui  trouve  l’emploi  de  la 
gélobarine  antiphysiologique. 

Paralysie  faciale  non  traitée  par  l’électricité  et 
suivie  de  contracture.  —  M.  Delberm  et  Grans- 
pan  de  Brancas.  Une  femme  est  traitée  pour  une 
paralysie  faciale  contractée  il  y  a  18  mois  et  soignée 
par  les  moyens  purement  médicaux  ;  contracture  très 
marquée  pour  laquelle  on  a  institué  l’ionisation  par 
l’IK.  Celte  malade  a  été  très  améliorée  par  le  traite¬ 
ment,  ce  qui  démontre  l’utilité  de  l’électrisation  des 
paralysies  faciales  et  surtout  l’innocuité  de  ce  moyen 
thérapeutique. 

Des  phénomènes  qui  accompagnent  le  passage  de 
l’électricité  dans  le  corps  humain.  —  M.  A.  Strobl 
rappelle,  tout  d’abord,  les  notions  classiques  sur  les¬ 
quelles  reposent  nos  connaissances  de  la  conducti¬ 
bilité  des  corps  vivants.  Puis  il  montre  que  tous  les 
phénomènes  sont  dominés  par  l’existence  d’une  force 
contre-électromotrice  de  polarisation  dont  l’impor¬ 
tance  a  été  méconnue  jusqu’à  ces  dernières  années. 
Cette  force  contre-électromotrice  commence  par  croî¬ 
tre  rapidement,  passe  par  un  maximum  et  décroît 
ensuite  lentement.  Sa  valeur  dépend,  en  premier  lieu, 
de  l’intensité  du  courant  ;  elle  augmente  avec  ce  der¬ 
nier,  quoique  plus  lentement,  pour  tendre  vers  une 
valeur  maxima  d’autant  plus  élevée  que  l’électrode 
est  plus  large.  Contrairement  à  l’opinion  générale¬ 
ment  admise,  l’ensemble  des  tissus  interposés  entre 
les  électrodes  contribue  à  engendrer  la  polarisation. 
Celle-ci  baisse  extrêmement  rapidement  après  la  ces¬ 
sation  du  courant  polarisant  et  ne  peut  être  mesurée 
qu’à  l’aide  d’appareils  manœuvrés  automatiquement 
un  temps  très  court  après  l’ou/erlure  du  circuit. 

Syndrome  de  Raynaud  et  diathermie.  —  M.  W. 
Vignal.  Jeune  femme  de  28  ans,  mère  de  2  enfants 
bien  portants.  Réglée  à  l’âge  de  14  ans,  règles  tou¬ 
jours  irrégulières  très  abondantes  et  douloureuses. 
Réaction  de  Bordet  négative.  Asphyxie  locale  des 
extrémités  avec  crises  paroxystiques  s’accompagnant 
de  phénomènes  généraux,  lipothymies,  apathie  phy¬ 
sique  et  intellectuelle.  Tension  artérielle  ;  11  maxima, 
5  minima.  Traitement  ;  diathermie  généralisée  et 
frictions  hertziennes  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Résultat  :  amélioration-  complète,  retour  à 
l'état  normal  après  15  séances.  Cette  amélioration  se 
maintient  depuis  10  mois  alors  que  l’opothérapie 
tliyro-hypophyso-ovaricnne  à  laquelle  la  malade  fut 
soumise  à  plusieurs  reprises  n’ainena  que  des  amé¬ 
liorations  passagères.  L’auteur  pense  donc  que  l’action 
des  courants  diathermiqucs  agit  sur  tous  les  phéno¬ 
mènes  d’échange  de  l’économie  et  qu’elle  a,  dans  ce 


cas  particulier,  régularisé  la  sécrétion  des  glandes 
endocrines.  ' 

De  l’utilité  de  la  radiologie  et  de  la  recherche 
systématique  de  la  position  de  bon  fonctionnement 
de  tous  les  segments  du  tube  digestif  pour  donner 
des  Indications  utiles  dans  le  traitement  des  gastro- 
entéroptoses.  —  M.  Bertboznier  montre  les  avan¬ 
tages  de  la  radiologie  ;  grâce  à  elle  ou  peut  faire  un 
diagnostic  exact  du  déséquilibre  des  organes  ptosés, 
y  remédier  par  une  correction  parfaite  et  acqiiérir 
les  renseignements  les  plus  utiles  pour  les  divers 
traitements  physiothérapiques  ou  chirurgicaux. 

I.  Louiuer. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

18  Février  1924. 

Actes  complexes  et  coordonnés  accomplis  au 
cours  de  crises  épileptiques  et  automatisme  céré¬ 
bral.  —  MM.  Toulouse,  Marcband  et  Litvak.  Une 
femme,  âgée  de  38  ans,  atteinte  d’épilepsie  depuis 
l’âge  de  35  ans,  présente,  outre  des  crises  épilep¬ 
tiques  convulsives,  des  accès  d’automatisme  cérébral 
pouvant  durer  un  quart  d’heure  et  plus,  au  cours 
desquels  elle  accomplit  des  actes  compliqués,  coor¬ 
donnés,  ne  différant  pas  objectivement  de  ceux 
exécutés  pendant  l’état  normal.  Pendant  les  crises, 
la  parole  est  rare,  monosyllabique,  mais  les  réponses 
sont  justes.  Amnésie  complète  portant  sur  toute  la 
période  de  l’accès  d’automatisme. 

Un  cas  de  diagnostic  délicat  d’éplIepsle.  —  M. 
Desport  présente  un  malade  qui  paraît  intéressant 
en  ce  sens  qu’il  est  un  exemple  de  la  difficulté  qu’on 
peut  éprouver,  dans  certains  cas,  à  préciser  un  dia¬ 
gnostic  et,  par  suite,  à  prendre  une  décision  suffi¬ 
samment  avertie  au  sujet  de  la  sortie. 

Entré  à  l’Asile  de  Villejuif  le  16  Juillet  1923,  à 
l’occasion  d’une  crise  délirante  hallucinatoire,  il  ne 
présentait  plus  alors  qu’un  certain  degré  d’obtusion 
intellectuelle.  Il  pouvait  sortir  guéri  de  î’Asile  après 
un  séjour  de  8  semaines.  Le  2  Octobre,  il  revenait  à 
l’Asile  dans  les  mêmes  circonstances  que  la  première 
fois  ;  le  rétablissement  fut  encore  rapide.  En  l’absence 
de  renseignements,  il  était  permis  de  se  demander  si 
l’alcool  n’était  pas  à  l’origine  de  la  perturbation 
mentale. 

Le  24  Novembre,  le  malade  est  pris  brusquement 
d’excitaliQT^au  cours  de  laquelle  il  se  livre  à  des 
actes  automatiques  et,  en  l’espace  de  deux  mois,  les 
mêmes  incidents  se  renouvellent  à  6  reprises  diffé¬ 
rentes.  Le  caractère  de  ces  nouvelles  manifestations, 
le  début  brusque,  l’accomplissement  d’actes  automa¬ 
tiques,  l’obtusion  intellectuelle  les  accompagnant,  la 
cessation  brusque  des  accidents,  firent  considérer  ce 
malade  comme  épileptique,  les  manifestations  comi¬ 
tiales  relevant  de  ces  actes  décrits  par  Falret  sous  le 
nom  de  grand  mal  et  de  petit  mal  intellectuel.  D’après 
les  renseignements  recueillis  auprès  de  sa  mère,  le 
malade  avait  présenté  chez  lui  quelques  accès  d’agi¬ 
tation  identiques  à  ceux  qui  furent  observés  à  l’Asile. 
Jamais  il  n’eut  d’accès  convulsifs,  jamais  il  n’urina  au 
lit  ;  il  n’a  pas  de  cicatrice  de  morsure  à  la  langue. 


La  décision  relative  à  la  sortie  sera  évidemment 
différente  de  celle  qui  pourrait  être  prise  à  l’égard 
d’un  cas  d’alcoolisme  subaigu  amélioré. 

—  jVfiie  Serin.  Une  femme  âgée  de  57  ans,  domes¬ 
tique,  divorcée,  admise  pour  «  dépression  psychique, 
idées  mystiques,  tentatives  d’empoisonnement  »,  se 
montre,  à  son  entrée,  confuse,  sans  idée  délirante.  Le 
surlendemain,  éclate  un  accès  hallucinatoire  à  teinte 
myslique,  accompagné  d’agitation  violente,  qui  cesse 
brusquement  8  jours  après.  La  malade,  devenue  tout 
à  fait  normale,  ne  conserve  aucun  souvenir  de  cet 
accès.  Elle  ne  présente  pas  de  troubles  du  caractère. 

Renseignements  pris,  cette  femme  a.  depuis  l’âge 
de  12  ans  des  crises  épileptiques  absolument  typi¬ 
ques,  se  reproduisant  tous  les  mois  et  dont  elle  ne 
garde  aucun  souvenir.  En  Avril  1923,  la  crise  habi¬ 
tuelle  a  été  remplacée  par  un  court  accès  hallucina¬ 
toire,  également  amnésique.  Le  début  des  troubles 
actuels  est  survenu  3  semaines  environ  avant  l’inter¬ 
nement,  à  la  suite  d’un  pèlerinage  à  Lourdes  qui 
avait  vivement  impressionné  la  malade.  L’hérédité  de 
cette  femme  est  chargée. 

Depuis  l’entrée,  elle  a  eu  un  vertige  absolument 
typique,  avec  morsure  de  la  langue,  perle  des  urines, 
dont  elle  n’a  pas  non  plus  conservé  le  souvenir. 

Syndrome  paralytique  sans  réactions  humorales. 
—  Serin.  Un  malade  est  entré  volontairement  à 
l’Asile  pour  all’aiblissement  psychique  très  accusé, 
troubles  physiques  tels  que  :  grande  paresse  des 
réflexes  pupillaires  à  la  lumière,  dysarlhrie,  etc.,  et 
réaction  de  Bordet-Wassermann  négative  dans  le 
sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  le  service,  on  observe  un  affaiblissement 
intellectuel  global,  les  signes  physiques  précédem¬ 
ment  énumérés  et,  de  nouveau,  l’absence  de  la  réac¬ 
tion  de  Bordet- AVassermann  dans  le  sang  et  dans  le 
liquide  céphalo  rachidien.  De  plus,  on  ne  note  que 
0  gr.  25  d’albumine,  5  lymphocytes  par  millimètre 
cube  et  une  réaction  de  Guillain  négative. 

La  maladie  a  débuté  par  une  grande  fatigue  en 
Juillet  1922;  Le  sujet  se  plaignait  aussi  de  céphalée. 
11  n’eut  jamais  d’ictus.  Rétention  d’urine  rn  1921. 

Les  troubles  démentiels  et  physiques  observés, 
l’absence  de  réactions  humorales  autorisent  à  porter 
le  diagnostic  de  syndrome  paralytique,  sans  réac¬ 
tions  humorales. 

Depuis  2  ans,  une  femme  de  47  ans,  ancienne 
syphilitique  traitée,  présente  un  affaiblissement  intel¬ 
lectuel  progressif,  vole  de  l’argent  à  son  mari,  le 
perd.  Elle  devient  malpropre.  Entrée  à  Sainte-Anne, 
elle  se  montre  apathique,  puérile,  mais  ne  présente 
pas  de  gros  troubles  de  la  mémoire.  Elle  est  gâteuse. 
Ses  troubles  neurologiques  sont  ceux  d’une  para¬ 
lytique  générale.  L’examen  dü  liquide  céphalo¬ 
rachidien  montre  un  Guillain  faiblement  positif;  pas 
de  lymphocytose,  pas  d’bj'peralbuminose. 

Reprise  par  son  mari,  elle  revient  2  mois  après. 
Elle  avait  pu,  dans  cet  intervalle,  l’aider  dans  son 
métier  de  marchand  de  volailles.  Mais  celui-ci  ayant 
été  frappé  d’hémiplégie,  elle  devenait  incapable  de 
vivre  seule  au  dehors.  Son  état  est  stationnaire.  Il 
faut  penser  à  une  syphilis  cérébrale  ou  à  une  para¬ 
lysie  générale. 

IIekri  Coi.m. 
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21  Février. 

Fracture  de  l’apophyse  styloïde  du  péroné  avec 
dislocation  du  genou.  —  MM.  Perrin  et  Labry  pré¬ 
sentent  un  homme  qui,  en  glissant,  fit  sa  fracture,  à 
la  fois  par  choc  direct  et  violente  contraction  muscu¬ 
laire  :  petit  fragment  osseux  entraîné  à  3  cm.  parle 
biceps,  douleur,  dépression,  ecchymose,  épanche¬ 
ment  articulaire,  grosse  mobilité  latérale  et  faible 
mobilité  antéro-postérieure  en  tiroir,  impression  de 
dislocation,  impotence  complète,  un  peu  d’anesthésie 
du  sciatique  poplité  externe. 

L’arthrotomie  longitudinale  externe  montre  une 
large  déchirure  de  la  capsule  et  un  fragment  si  mi¬ 
nime  que  l’ostéosynthèse  métallique  est  impossible. 
On  fait  une  capsulorrapliie,  assez  pénible,  car  la 
déchirure  est  au  ras  du  rebord  tibial,  puis  on  finit  de 
rapprocher  le  fragment  osseux  par  des  points  eu  U 


au  catgut,  pris  sur  le  tendon  du  biceps  et  les  aponé¬ 
vroses.  Plâtre  eu  genu  valgum.  5  semaines  après, 
excellent  résultat  anatomique  et  fonctionnel. 

Une  pièce  semblable  de  M.  Tavernier  (amputation 
pour  accident  de  tramway  avec  lésions  plus  graves) 
montre  également  que,  pour  un  fragment  osseux  mi¬ 
nime,  on  a  une  importante  déchirure  de  la  capsule. 

Les  auteurs  concluent  donc  : 

n)  Les  classiques  décrivent  à  peine  cette  variété 
stylo’idienne  des  fractures  du  péroné.  Les  fractures 
du  col  ou  de  la  tête,  avec  déchirure  des  ligaments 
péronéo-tibiaux,  s’accompagneraient  seules  de  dé¬ 
sordres  articulaires  considérables.  Les  deux  obser¬ 
vations  précédentes  montrent  qu’on  peut  observer  ces 
graves  lésions  articulaires  avec  un  fragment  osseux 
insignifiant  et  malgré  l'intégrité  des  ligaments 
péronéo-tibiaux. 

b)  Les  troubles  du  sciatique  poplité  externe  sem¬ 
blent  dus  ici  à  l’élongation  ou  à  la  contusion,  mais  le 
nerf  ne  semble  pas  menacé  par  le  cal. 

c)  L’exiguïté  du  fragment  empêchait  toute  ostéo¬ 
synthèse  métallique.  L’importance  des  dégâts  arti¬ 
culaires  imposait  par  contre  une  capsulorrapliie 
soigneuse.  Le  fragment  osseux  rapproché  par  ce 
premier  temps  fut  alors  assez  facile  à  coapter  par 


quelques  points,  mais  c'est  la  capsulorrapliie  qui 
devait  être  ici  le  temps  essentiel  de  l'intervention. 

Splna  bifida  occulta;  douleurs  et  troubles  de  la 
marche  guéris  par  l’opération.  —  MM.  Laroyenne 
et  Ricard  présentent  une  jeune  fille  de  19  ans  qui, 
depuis  l’âge  de  10  ans,  souffrait  de  douleurs  dans  la 
région  lombaire  et  dans  les  membres  inférieurs,  avec 
sensation  de  dérobement  de  la  jambe  droite  pendant 
la  marche.  Réflexes  rotuliens  exagérés,  surtout  à 
droite,  trépidation  épileptoïde  du  pied  bilatérale, 
diminution  notable  de  la  force  musculaire  du  membre 
inférieur  droit. 

La  malade,  considérée  comme  atteinte  d’un  mal  de 
Polt,  fut  radiographiée  et  l’on  découvrit  alors  un 
spina  bifida  occulta  de  la  5®  lombaire. 

Une  opération  fut  pratiquée,  qui  ouvrit  le  canal 
rachidien  sans,  bien  entendu,  ouvrir  la  dure-mère. 
Entre  l’étui  durai  un  peu  congestionné  et  la  mem¬ 
brane  fibreuse  qui  unissait  les  arcs  postérieurs  de 
la  4®  à  ceux  atrophiés  de  la  5®,  on  trouva  deux  Iractus 
conjonctifs  peu  denses  qui  furent  sectionnés.  Le 
tractus  le  plus  net  était  à  droite,  et  il  est  à  remarquer 
que  c’est  précisément  le  membre  inférieur  droit  qui 
était  le  plus  atteint  fonctionnellement. 
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L’état  s’améliora  lentement.  Cinq  mois  après,  la 
trépidation  épileptoïde  avait  disparu;  8  mois  après, 
la  malade  pouvait  non  setilement  bien  marcher,  mais 
comir.  Aujourd’hui,  l’opération  date  de  2  ans,  les 
résultats  se  sont  maintenus,  il  persiste  de  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes  roluliens. 

—  M.  Nové-Josserand  souligne  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  vérifier  à  la  radiographie  l’état  de  la  colonne  chez 
les  entants  souffrant  de  syndromes  douloureux  mal 
définis. 

—  M.  Cotte  a  vu  en  1906,  chez  M.  Vallas,  et 
publié  une  intervention  suivie  d’une  guérison  rapide 
d'ulcération  du  pied;  mais  18  mois  après,  il  y  eut 
une  récidive  et  on  dut  faire  l’amputation  du  pied. 

—  M.  Laroyenne  se  souvient  de  cette  malade, 
mais,  au  moment  de  l'intervention,  elle  présentait  des 
déformations  très  marquées  des  pieds.  La  récidive 
peut  donc  être  attribuée  à  ces  déformations  mêmes 
plutôt  qu’à  la  réapparition  d’une  irritation  médul¬ 
laire  au  niveau  du  sp'ina  bifida  opéré. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Aigrot  fait  pré¬ 
senter  19  cas  de  grossesses  extra-utérines  rompues, 
opérées  et  guéries.  11  signale  1  cas  où  la  grossesse 
tnbaire  aurait  été  double  et  1  cas  de  grossesse  itéra¬ 
tive,  et  il  conclut  : 

1“  En  certains  cas,  l’état  de  choc  paraît  dû  à  l’irri¬ 
tation  du  plexus  sympathique  abdominal,  car  l’état 
général  se  rétablit  de  suite  après  ablation  de  la  cause. 

Dans  d’autres  cas,  l’état  de  choc  vient  de  la  perte 
sanguine  et  ne  se  remonte  alors  que  lentement.  Dans 
un  cas,  M.  Aigrot  a  trouvé  à  saigner  une  artère  du 
volume  d’une  radiale.  De  toutes  manières  la  tempo¬ 
risation  semble  fort  dangereuse  et  il  opère  sans 
tarder  tous  les  cas. 

2“  L’assèchement  du  péritoine,  bien  fait,  est  indis¬ 
pensable  :  dans  un  cas,  où  l’état  général  très  alarmant 
n’a  pas  permis  de  l’achever,  l’infection  de  la  collec¬ 
tion  et  des  troubles  d’occlusion  ont  nécessité  une 
colpotomie  et  une  fistulisation  intestinale  tempo- 

—  M.  Cotte  est  étonné  de  la  proportion  de 
grossesses  bilatérales  signalée  par  M.  Aigrot.  Sur 
5'i  observations  il  n’en  a  personnellement  jamais 
observé.  Par  contre,  dans  un  avortement  tubaire,  il  a 
trouvé  2  foetus  dans  le  même  œuf,  à  demi  expulsé  du 
pavillon.  Dans  ces  10  derniers  mois,  il  a  opéré  15  cas 
avec  guérison  ;  10  ablations  de  la  trompe  malade, 

1  castration  unilatérale  (l’ovaire  n’ayant  pu  être  isolé), 

2  salpingostomies  complémentaires;  enfin,  dans  2  cas 
(kystes  de  l’ovaire  opposé),  on  ne  put  conserver  que 
l’utérus  et  l'ovaire  correspondant  à  la  trompe  gra- 

—  M.  Bérard  pense  qu’il  s’agit  plutôt,  dans  les 
cas  signalés  par  Aigrot,  d’hématosalpinx  du  côté 
opposé  qu’un  examen  rapide  a  fait  prendre  pour  une 
grossesse  double. 

Sur  un  cas  de  luxation  sous-astragalienne.  — 
M.  Nové-Josserand  présente  les  radiographies  d’un 
jeune  homme  de  22  ans  qui,  en  faisant  un  saut  de 

I  m.,  fit  cette  luxation  il  y  a  6  mois,  puis,  immobilisé 
sans  réduction,  reprit  la  marche  au  bout  de  4  mois. 

II  fait  5  à  6  km.  actuellement  et  ne  se  plaint  que 
d’une  légère  douleur  au  niveau  des  tendons  péro¬ 
niers.  On  constate  cependant  une  déformation  con¬ 
sidérable  et  tous  les  signes  classiques  de  cette 
luxation. 

11  est  curieux  de  constater  qu’un  traumatisme  mi¬ 
nime  a  causé  une  dislocation  importante  et  que  mal¬ 
gré  une  déformation  accentuée,  cette  luxation  non 
réduite  a  donné  un  résultat  fonctionnel  assez  bon. 
Aussi,  la  luxation  étant  évidemment  devenue  irréduc¬ 
tible,  juge-t-on  une  intervention  sanglante  inutile 
actuellement  si  une  chaussure  orthopédique  peut 
encore  améliorer  l’état  fonctionnel,  la  tête  de  l’astra¬ 
gale  ne  semblant  pas  risquer  d’ulcérer  la  peau. 

—  M.  Patel  est  étonné  d’un  tel  résultat  qui  ne 
semble  possible  que  parce  que  la  luxation  ne  parait 
pas  complète. 

11  a  présenté  3  cas  personnels  qu’il  a  pu  voir  de 
suite  et  réduire  facilement  sous  anesthésie^  générale. 
La  déformation  était  plus  marquée  qu’ici  :  pied  entiè¬ 
rement  déjeté  eu  dedans.  M.  Patel  a  été  également 
frappé  de  la  légèreté  du  traumatisme  (en  descendant 
de  bicyclette,  en  recevant  une  motte  de  terre).  Quinze 
jours  après  la  réduction,  la  marche  était  normale. 

—  M.  Viannay  (de  Saint-Etienne)  rapporte  3  cas 
avec  traumatisme  plus  violent.  Dans  2  cas,  la  réduc¬ 
tion  lut  facile  sous  anesthésie;  dans  un  cas,  où  elle 
était  impossible  avec  complication  de  plaie  souillée, 
on  enleva  l’astragale. 


Sur  la  curiethérapie  des  fibromes.  —  M.  Viannay 
rapporte  3  échecs  : 

l""'  Cas.  '■ —  Nullipare  43  ans.  Fibrome  gros  comme 
une  tète  de  fœtus  à  terme.  Abondantes  métrorragies. 

application  de  Ra  ;  19  millicuries  détruits.  Cessa¬ 
tion  des  métrorragies,  pas  de  diminution  du  fibrome. 
Un  an  après,  retour  des  métrorragies,  anémie  grave. 
2“  application  (28  millicuries)  qui  atténue  les  métror¬ 
ragies.  Puis  hystérectomie.  Mort  avec  symptômes 
mixtes  de  choc  et  d’infection. 

2'  Cas.  —  Nullipare  dé  40  ans.  Fibrome  comme  une 
grossesse  de  5  mois.  Métrorragies.  Une  1™  appli¬ 
cation  de  Ra  (21  millicuries)  fait  cesser  les  pertes 
pendant  2  ans,  sans  diminution  de  volume.  Retour 
des  métrorragies.  2®  application  (19  millicuries)  :  la 
dilatation  préalable  franchit  difficilement  un  rétré¬ 
cissement  très  serré  de  l’isthme.  Des  accidents  sep¬ 
tiques  graves  imposent  l’hystérectomie.  Utérus  en 
état  d’infection  lymphatique  et  veineuse.  Mort. 

3“  Cas.  —  Femme  de  36  ans,  2  enfants.  Fibrome 
gros  comme  un  poing.  Métrorragies,  anémie  grave, 
l®*  application  de  Ra  :  les  pertes  cessent  pendant 
2  mois,  puis  reparaissent;  anémie  grave.  2“  applica¬ 
tion  (28  millicuries)  ;  métrorragies  non  influencées. 
Hystérectomie,  mort  au  14'  jour.  Examen  histolo¬ 
gique  du  fibrome  :  structure  normale,  aucune  trace 
d’action  du  radium,  sauf  sur  l'ovaire  le  plus  rappro¬ 
ché  de  la  cavité  utérine. 

De  ces  3  cas  l’auteur  conclut  que  le  Ra  est  efficace 
sur  la  vascularisation  de  la  muqueuse  utérine  et 
encore  de  façon  inconstante  (la  l"  application  est 
surtout  efficace),  —  complètement  inefficace  pour 
arrêter  l’évolution  du  fibromyome  qui  n’a  jamais 
rétrocédé  de  volume  (la  seule  action  que  l’on  puisse 
retenir  est  une  action  indirecte  par  l’intermédiaire 
de  la  stérilisation  des  ovaires),  —  dangereux  dans  un 
cas  par  le  rétrécissement  qu’il  a  provoqué  de  la 
cavité  utérine. 

Il  semble,  en  outre,  qu’une  application  préalable 
de  Ra  mette  les  malades  en  état  de  moindre  résis¬ 
tance  vis-à-vis  de  l’hystérectomie. 

—  M.  Condamin,  frappé  de  ces  accidents  infec¬ 
tieux  graves  chez  un  chirurgien  expérimenté,  rappelle 
deux  grands  principes  :  il  faut  toujours  considérer 
une  muqueuse  de  fibrome  comme  infectée,  et  la  cavité 
utérine  comme  impossible  à  désinfecter  ;  il  faut 
choisir  ses  cas  pour  le  radium.  Puis  il  précise  sa 
technique  :  dilatation  de  la  cavité,  sans  faire  de 
curettage  qui  pourrait  déclencher  une  poussée  infec¬ 
tieuse,  puis  lavage  iodé,  puis  on  attend  2  jours  la 
réaction.  Si  l’utérus  reste  indifférent  (8  fois  sur  10) 
on  peut  placer  le  radium  sans  craindre  de  bien 
notables  accidents. 

—  M.  Tavernîer.  Dans  les  utérus  à  fibromes,  les 
interventions  endo-utérines  les  plus  simples  et  les 
plus  prudentes  peuvent  donner  des  accidents.  Il  est 
certain  que  si  l’on  curette  une  cavité  forcément  in¬ 
fectée  en  amont  d’une  sténose  isthmique  et  si  l’on 
ferme  ensuite  le  col  pendant  72  heures,  on  réalise  les 
meilleures  conditions  expérimentales  d’une  infection 
grave  à  laquelle  le  radium  n’a  rien  à  voir. 

—  M.  Goullioud  précise  sa  technique  :  dilatation 
aux  bougies  d’Hegar  jusqu’au  n“  15,  lavage  intra- 
utérin  et  application  de  120  milligr.  de  Br,  de  Ra 
pendant  24  heures. 

Partisan  convaincu,  mais  non  exclusif,  de  la  radio¬ 
thérapie,  il  tient  à  apporter  ses  insuccès  :  au  début, 
la  guérison  des  hémorragies  parut  merveilleuse,  mais 
depuis  quelques  mois  il  a  vu  revenir  3  malades  pour 
des  pertes,  moins  abondantes  il  est  vrai,  mais  l'in¬ 
tervention  donna  alors  de  mauvais  résultats. 

1"  malade,  obèse,  hystérectomie,  suppuration, 
mort  au  bout  de  quelques  semaines. 

2'’  malade,  état  d  anémie  grave,  opérée  par  un 
autre  chirurgien,  prend  une  phlébite  double  et  meurt 
15  à  20  jours  après  l’intervention. 

3'  malade,  subit  une  2'  application  de  radium,  de 
36  heures,  sans  incidents. 

Lorsque  l'hémorragie  récidive,  l’hj’stérectomie 
faite  tardivement  semble  donner,  on  le  voit,  des 
résultats  bien  plus  aléatoires  que  ceux  d’une  inter¬ 
vention  primitive. 

L’auleqr.  ne  serait,  d’autre  part,  pas  étonné  que 
dans  quelques  années,  et  malgré  une  bonne  filti-a- 
tion,  on  ne  signalât  assez  fréquemment  des  sténoses 
au  niveau  de  l’isthme,  comparables  à  celles  de 
M.  Viannay. 

.1.  Duonos. 
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Cancer  double  des  surrénales  à  métastases  mul¬ 
tiples.  —  MM.  Bouebut,  Barbier  et  Decbaume 
rapportent  un  cas  de  volumineux  cancer  des  deux 
surrénales,  sans  symptomatologie  clinique  d’ordre 
surrénal  et  manifesté  seulement  par  ses  généralisa¬ 
tions  multiples.  Deux  généralisations  cérébrales 
avaient  entraîné  une  hémiplégie  progressive  avec 
aphasie  et  hémianopsie  ;  une  généralisation  pleuro¬ 
pulmonaire  s’accompagnait  de  pleurésie  non  hémor¬ 
ragique,  mais  avec  éléments  néoplasiques.  Enfin  une 
petite  généralisation  sous-muqueuse  au  niveau  de 
l’estomac  entraîna  une  hématémèse  d’un  verre  de 
sang  rouge.  Le  diagnostic,  égaré  par  cet  incident, 
fut  celui  de  cancer  gastrique  avec  généralisations 
multiples. 

Histologiquement,  et  bien  que  certains  aspects 
cellulaires  rappellent  ceux  décrits  par  Peyron  dans 
les  tumeurs  de  la  médullaire,  il  semble  qu’il  s’agisse 
d’une  tumeur  de  la  corticale,  car  en  un  point  on  voit 
une  transition  assez  nette  entre  le  tissu  cortico-sur- 
rénal  normal  et  la  tumeur. 

Cancer  bilatéral  des  glandes  surrénales  avec 
généralisation  médiastinale  et  syphilis  pulmonaire 
concomitante.  —  MM.  Gravier  et  Bernbeim  ont 
observé  un  malade  qui  présentait  un  syndrome  très 
typique  de  compression  médiastinale.  L’évolution 
rapide  de  l’affection,  l’intensité  des  douleurs,  l’exis¬ 
tence  d’une  paralysie  phrénique,  l’image  radioscopi¬ 
que  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  lympho-sar- 
come  ou  do  généralisation  aux  ganglions  trachéo- 
bronchiques  d’un"  cancer  broncho-pulmonaire.  Eu 
réalité,  l’autopsie  montra  que  la  tumeur  médiastinale 
était  une  métastase  d’un  cancer  double  des  surré¬ 
nales  dont  la  latence  avait  été  particulièrement  remar¬ 
quable.  H  s’agissait,  au  point  de  vue  anatomique,  d’un 
parasympathome  embryonnaire  à  évolution  épider- 
mo'ide.  A  signaler  de  plus  l’existence,  d’une  syphilis 
pulmonaire  concomitante. 

Quelques  cas  de  tumeurs  primitives  de  la  surré¬ 
nale  ;  considérations  anatomo-pathologiques.  — 
MM.  Paviot,  Martin  et  Decbaume,  à  propos  des 
deux  communications  précédentes,  présentent,  à  l’aide 
de  l’appareil  à  projection  de  Leroux,  une  série  de 
préparations  de  divers  types  de  tumeurs  primitives 
de  la  surrénale. 

Ils  passent  en  revue  les  cortico-surrénalomes 
bénins  et  malins,  les  différentes  variétés  de  tumeurs 
de  la  médullaire,  depuis  le  sympathome  embryon¬ 
naire  jusqu’au  ganglio-neurome  et  au  paragangliome 
malin. 

—  M.  Bonnamour  demande  s’il  y  a  eu  des  trou¬ 
bles  de  la  pigmentation  dans  les  observations  pré¬ 
cédentes. 

—  MM.  Bouebut  et  Martin  répondent  que  non. 

—  M.  Bard  fait  remarquer  que  les  troubles  de  la 
pigmentation  sont  un  phénomène  d’insuffisance  sur¬ 
rénale,  tandis  que  les  tumeurs  doubles  de  la  surré¬ 
nale  ne  donnent  pas  de  phénomènes  d’insuffisance.  11 
en  est  de  même  dans  certains  cancers  thyroïdiens  où 
les  métastases  se  traduisent  par  une  exagération  du 
fonctionnement  thyro'ïdien. 

Epilepsie  du  type  jacksonien  dans  l’urémie  con¬ 
vulsive.  —  MM.  Gravier  et  Bernbeim  rapportent 
l’observation  d’un  malade  qui,  au  cours  d’une  né¬ 
phrite  aiguë  typique,  a  présenté  à  2  reprises  des 
phénomènes  éclamptiques,  d’allure  jacksonienne, 
caractérisés  par  le  début  bi'achial  des  convulsions  et 
surtout  l’existence  après  la  crise  d’une  hémiplégie 
transitoire.  S’il  est  assez  rare  que  l’éclampsie  uré¬ 
mique  revête  le  type  d’épilepsie  partielle,  il  est  plus 
exceptionnel  encore  de  voir  des  symptômes  de  déficit 
moteur  succéder  aux  crises  et  donner  à  celles-ci 
l’apparence  d’une  attaque  jacksonienne  par  lésion 
corticale  en  foyer. 

Paul  Michel. 


SOCIETE  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

7  .lanvier  1924. 

Abcès  appendiculaire  ouvert  dans  l’S  Iliaque.  ^ — 
MM.  Lefèvre  et  Dufour  présentent  un  malade  de  63 
ans,  chez  qui  fut  porté  le  diagnostic  de  néoplasme  du 
Circum.  A  l’ouverture  du  ventre,  on  constate  une  S 
iliaque  occupant  le  liane  droit  et  adliérente  au  côlon 
ascendant.  Il  y  avait  appendicite,  perforation,  et 
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l’abcès  appendiculaire  s’était  ouvert  spontanément 
dans  rS  iliaque,  lîxtériorisation  de  l’anse  perforée, 
lléductiou  spontanée.  Guérison. 

14  .lanvier. 

Hypoplasie  de  l'urètre  pénlen  réduit' à  un  tube  épi¬ 
thélial  par  absence  de  corps  spongieux.  —  M. 
Rocher  et  iW''  Valette  présentent  un  jeune  garçon 
de  9  ans  qui,  extérieurement,  présente  l'aspect  d’un 
hypospadias  avec  prépuce  exubérant  à  la  face  dorsale 
du  gland  et  absent  sur  la  face  inférieure.  Le  corps 
spongieux  de  l’urètre  s’arrête  un  peu  en  avant  de 
l’angle  péno-scrotal.  Le  reste  de  l’urètre,  qui  est 
réduit  à  un  tube  épithélial  que  l’on  peut  cathétériser 
facilement  dans  toute  sa  longueur,  ne  présente  aucun 
orifice  anormal  sur  son  trajet.  L  urètre  pénien  est 
abouché  en  place  normale  à  l’extérieur  du  gland  qui 
est  cependant  un  peu  coudé. 

Fracture  ancienne  du  condyle  externe  de  l’humé¬ 
rus  droit  avec  énucléation  sans  troubles  fonction¬ 
nels.  —  M.  Rocher  et  Aî"“  Valette  présentent  un 
jeune  gar(:on  de  14  ans  qui.  à  la  suite  d’une  chute,  il  y 
a  2  ans  et  demi,  a  tait  une  fracture  du  condyle 
externe,  tout  à  tait  typique,  qui  a  été  traitée  par  les 
massages,  immédiatement,  pendant  1  mois.  L’examen 
clinique  et  la  radiographie  de  face  et  de  profil  mon¬ 
trent  un  gros  noyau  osseux  pouvant  être  mobilisé 
légèrement  sur  le  plan  externe  de  l’articulation.  La 
fracture  du  condyle  externe  est  typique  et  le  noyau 
osseux  a  été  énucléé  de  l’interligne  articulaire,  d’où 
perte  de  substance  très  appréciable  au  niveau  de  la 
partie  externe  de  l’articulation. 

Vu  le  parfait  fonctionnement  de  l’articulation,  il  ne 
sera  fait  aucun  traitement  momentanément. 

Sur  2  cas  de  paralysie  du  grand  dentelé.  —  MM. 
Sabrazès  et  de  Grailly  rapportent  2  observations  : 

Dans  l’une,  il  s’agissait  d’une  paralysie  isolée  d’or¬ 
dre  toxique,  sur  venue  après  injection  de  914  dans  un 
cas  d’angine  non  diphtérique,  probablement  fuso-spi- 
rillaire,  en  tout  cas  non  syphilitique. 

Dans  l’autre,  il  s’agissait  d’une  paralysie  associée 
à  celle  de  divers  muscles  de  l’épaule,  survenue  à  la 
suite  d’une  extirpation  do  ganglions  tuberculeux  du 
creux  auxiliaire. 

Les  présentateurs  rappellent  à  cette  occasion  le 
«  signe  du  creux  sus-claviculaire  »  décrit  par  Guillain 
et  Libert,  signe  que  présente  le  dernier  malade. 

Ils  donnent  également  une  courte  nomenclature  des 
cas  récents. 

21  .lanvier. 

Leucémie  lymphogène  chronique  sans  adénopa-,. 
thle  avec  énorme  splénomégalie.  —  M.  Sabrazès 
attire  l’attention  sur  ce  cas,  car  habituellement  ce 
sont  les  adénopathies  qui  constituent  précisément  un 
des  caractères  de  cette  modalité  de  leucémie.  Cette 
observation  montre,  comme  dans  le  cas  antérieurement 
étudié  par  lui  (<i  Lymphocytémie  chronique  »,  Vigol, 
Paris,  1910),  une  anémie  aplaslique  concomitante. 
Cette  anémie  contre-indique,  jusqu’à  ce  qu’une  rénova¬ 
tion  dans  la  série  érythrocytaire  ait  pu  se  produire, 
la  radiothérapie;  benzol  et  thorium  sont  seuls  de 

Piale  de  l’avant-bras  par  morsure  de  singe.  — 
MM.  Ouyot,  Ichon  et  J.  Chavannaz.  L’intérêt  de 
cette  observation  réside  dans  ce  fait  qu’une  tentative 
de  suture  primitive,  après  hémostase  et  épluchage 
soigné  de  la  plaie,  fut  suivie  de  phénomènes  locaux 
(gangrène,  sphacèle)  et  généraux  très  graves.  Llle 
vient  confirmer  la  notion  classique  de  la  gravité  des 
morsures  d'animaux  et  la  nécessité  de  laisser,  après 
épluchage,  la  plaie  largement  ouverte. 

28  .lanvier. 

Evidement  sous-cutané  des  os  du  tarse,  pour 
pied  bot  varus  équin  congénital  récidivé.  —  M.  Ro¬ 
cher  présente  une  enfant  de  4  ans,  qu’il  a  opérée  au 
moyen  de  cette  technique,  à  l'âge  de  2  ans  1/2.  Le 
résultat  est  satisfaisant.  La  radiographie  montre  la 
résection  faite  au  niveau  de  la  grande  apophyse  du 
calcanéum.  Les  autres  noyaux  osseux  ne  sont  pas 
intéressés,  et  notamment  l’astragale  est  normal 
comme  forme. 

L’auteur  est  partisan  de  cette  iutcivention  dans  les 


cas  de  pied  bot  avec  déformation  osseuse  accentuée, 
chez  les  jeunes  entants  de  2  et  3  ans.  Plus  tard,  les 
opérations  à  ciel  ouvert  ;  tarsectomie  et  astragalec¬ 
tomie,  seront  nécessaires. 

Hernie  épigastrique  étranglée.  — M.  L.  Massé  pré¬ 
sente  une  femme  de  71  ans  pesant  110  kilos,  atteinte 
de  hernie  épigastrique  étranglée,  opérée  après  anes¬ 
thésie  locale  de  la  paroi  par  infiltration  de  50  eme 
de  novoca'i'neà  1/300,  puis,  quand  le  ventre  fut  ouvert, 
inhalation  de  chloroforme.  On  trouva,  dans  le  sac,  de 
l’intestin  grêle  et  de  l’épiploon  adhérent. 

Ce  cas  est  intéressant  car  les  observations  de  her¬ 
nies  épigastriques  étranglées,  où  l’on  trouva  des  vis¬ 
cères  dans  le  sac,  sont  relativement  rares.  " 

Dax. 

SOCIETE  DE  MEDECINE  DU  NORD 

Février  1924. 

A  propos  de  l’examen  anatomique  d’une  sclérose 
corticale.  —  MM.  Vullien  et  Nayrac  décriveut  les 
lésions  macroscopiques  (sclérose  atrophique  et  hyper¬ 
trophique)  et  microscopiques  (prolifération  uévrogli- 
que  et  dégénérescence  du  faiseau  pyramidal)  qu’ils 
ont  rencontrées  chez  un  idiot  quadriplégique  contrac¬ 
turé  en  flexion  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
et  présentant  un  certain  degré  de  puberté  précoce. 

Ils  montrent  la  réaction  méningée  médullaire  qui 
explique  la  paraplégie  en  flexion  par  ses  effets  irrita¬ 
tifs.  A  propos  du  syndrome  pubéral  précoce,  ils 
discutent  plusieurs  hypothèses,  en  particulier  celle 
d’une  sécrétion  interne  de  la  névroglie  (Anglade). 

Le  faisceau  auriculo-ventriculalre  dans  le  cœur 
des  animaux  adultes  {note  préliminaire).  —  MM. 
G.  Gérard,  A.  Breton  et  Minne,  en  présentant  une 
série  de  cœurs  d’animaux  adultes,  ont  surtout  voulu 
insister  sur  la  facilité  relative  avec  laquelle  on  décou¬ 
vre  et  poursuit  le  faisceau  de  Gaskell-Kent  :  tant 
chez  l’homme  que  chez  le  bœuf,  le  cheval,  le  mouton 
et  le  porc,  il  est  possible  de  disséquer  cette  formation 
à  la  condition  expresse  qu’on  choisisse  des  organes 

La  description  classique  du  faisceau  est  confirmée 
par  chacune  des  pièces.  Les  auteurs  insistent  toute¬ 
fois  sur  une  formation  d’apparence  ganglionnaire, 
occupant  le  sommet  de  la  bandelette  ansiforme  et 
donnant  naissance  à  des  fascicules  très  grêles,  qui 
remontent  vers  l’infundibulum  de  la  pulmonaire. 

A  propos  de  quelques  cas  de  langage  artificiel  chez 
/'des  aliénés.  — M.  R.  Vullien.  Le  langage  artificiel, 
salade  de  sons,  de  syllabes,  sans  stabilité  ni  adapta¬ 
tion  de  la  pensée,  est  en  psycho-pathologie  un  symp¬ 
tôme  d’interprétation  difficile,  qu’il  soit  «  passif  », 
indépendant  de  la  volonté  des  malades,  ou  au  contraire 
«  actif  »,  semblant  réglé  parle  sujet  lui-même.  L’au¬ 
teur  rapporte  2  cas  de  la  dernière  catégorie  apparus 
l’un  chez  un  débile  mental  profond,  l’autre  chez  un 
dément  précoce.  Dans  le  premier  cas,  le  langage  arti¬ 
ficiel  peut  être  considéré  comme  un  processus  de 
compensation  de  la  déficience  mentale  par  rapport  à 
l’excitation.  Dans  le  second,  sans  qu’on  puisse  se 
prononcer  sur  le  mécanisme  intime  du  phénomène,  il 
y  a  lieu  de  penser  que  l’apparition  du  symptôme 
«  pseudo-paraphasique  »,  indicateur  d’une  dissocia¬ 
tion  intrapsychique  profonde,  témoigne  d’un  degré 
extrême  de  schizophrénie. 

Trois  observations  de  sarcomes  des  maxiliaires. 
—  MM.  R.  Le  Fort,  J.  Piquet  et  P.  Ingelrans 
ont  observé  des  désordres  généraux  graves  après 
rœntgenthérapie  de  2  cas  de  sarcomes  des  maxillaires 
chez  des  enfants.  Ils  attribuent  ces  accidents  à  la 
résorption  massive  de  tissus  détruits.  Un  troisième 
cas,  traité  par  l’exérèse  chirurgicale,  a  guéri.  Les 
auteurs  estiment  donc  que  malgré  les  bons  résultats 
immédiats  du  radium,  l’opération  est  préférable  et 
donne  des  guérisons  plus  durables. 

La  médication  sulfurée  des  Pyrénées.  —  M. 
Baqué  (de  Luchon).  Après  avoir  envisagé  l’origine 
plutounienne  des  sources  sulfureuses  et  le  rôle  phy¬ 
siologique  du  soufre,  l'auteur  estime  que  ce  dernier, 
pour  être  absorbé  par  les  tissus,  est  obligé  de  passer 
par  le  stade  d’hydrogène  sulfuré.  Ce  dernier  élément, 
à  Fétat  gazeux,  est  le  seul  qui  puisse  être  absorbé 


directement  par  les  muqueuses  respiratoire,  diges¬ 
tive  et  par  la  peau  et  il  en  fait  la  condition  essen¬ 
tielle  de  toute  médication  sulfurée.  C’est  ce  qui  cons¬ 
titue  le  grand  intérêt,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
du  humage  qui  ne  peut  être  réalisé  qu’au  moyen  de 
certaines  sources  sulfurées  hyperthermales,  sulfhy- 
dratées  et  caractéristiques  de  deux  stations  pyrénéen¬ 
nes,  Luchon  et  Ax. 

Il  en  tire  des  déductions  très  intéressantes  pour 
certaines  applications,  eu  particulier  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’appareil  auditif,  catarrhes  chroniques  et 
surdités  consécutives. 

Quatre  cas  de  corps  étrangers  de  l’œsophage.  — 
M.  Piquet  présente  3  corps  étrangers  de  l’œsophage 
(boucle  de  pantalon,  sou,  dentier)  enlevés  par  œso- 
phagoscopie  chez  des  sujets  âgés  de  15  mois,  4  ans 
et  50  ans;  chez  le  4®  malade,  un  enfant  de  3  ans,  il 
s’agissait  d’une  pièce  de  1  franc  avalée  8  jours  aupa¬ 
ravant.  Un  crochet  de  .Kirmisson,  introduit,  ne  pou¬ 
vait  plus  être  retiré.  (Lsophagotomie  externe, 
extraction  du  corps  étranger,  désenclavement  du 
crochet.  Guérison. 

Obturation  d’une  vaste  brèche  du  maxillaire 
supérieur.  —  M.  Henri  Razamon  présente  une 
malade  qu’il  opéra  de  kyste  paradentaire.  compliqué 
d’une  destruction  de  la  face  antéro-externe  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  de  la  paroi  antérieure  et  des  inter¬ 
cloisons  alvéolaires  delà  canine  et  des  2  prémolaires, 
extraites  préalablement  Cette  brèche  servit  de  voie 
d’accès  pour  aborder  le  kyste  et  son  obturation  fut 
obtenue  ainsi:  un  lambeau  trapézo'i’de,  à  grande  base 
jugale,  taillé  dans  les  tissus  prémaxillaires,  le  sillon 
maxillo-jugal  et  la  muqueuse  jugale,  jusque  quelques 
millimètres  au-dessus  du  canal  de  Sténon,  fut  avivé 
le  long  de  son  bord  inférieur,  ainsi  que  les  plans 
mous  du  palais  osseux  auquel  il  devait  être  fixé.  Les 
deux  angles  jugaux  de  la  muqueuse  non  libérée,  mais 
simplement  mobilisée,  furent  amenés  et  fixés  à  la 
partie  la  plus  intérieure  des  bords  antérieur  et  pos¬ 
térieur  de  l’incision  par  un  point  de  suture.  De  ce 
fait,  tout  le  lambeau  taillé  pendait  librement  dans  la 
bouche  et  il  fut  très  facile  de  le  lixei  aux  plans  mous 
de  la  voûte  palatine  par  deux  points  de  suture  peu 
serrés  n’étranglant  le  lambeau  en  aucune  façon  et 
laissant  entre  eux  des  orifices  virtuels  de  drainage 
supplémentaire.  La  réunion  resta  parfaite  et  défini¬ 
tive. 

Réveil  d’encéphalite  épidémique  provoqué  par  une 
grossesse.  —  MM.  Dauhirg  et  Béeuwe  ont  observé 
Une  malade  âgée  de  28  ans  qui,  après  avoir  eu  un 
premier  accouchement  normal  enl918,fit  au  cours  de 
sa  seconde  grossesse,  en  Mars  1920.  une  crise  aiguë 
d’encéphalite  épidémique  (avec  agitation  pendant 
4  jours,  puis  somnolence  profonde,  secousses  muscu¬ 
laires,  troubles  oculaires,  fièvre).  Cette  crise  dure 
2  mois,  puis  peu  à  peu  tous  les  phénomènes  s’amen¬ 
dent  et  disparaissent  aussitôt  l’accouchement.  La 
femme  se  croit  tout  à  fait  guérie,  lorsqu’en  Mai  1922 
débute  sa  troisième  grossesse,  et  dès  la  fin  du  pre¬ 
mier  mois,  réapparaissent  les  mêmes  symptômes  que 
la  première  fois.  Mais  ceux-ci,  au  Heu  d’aller  en 
s’améliorant,  n’ont  fait  au  contraire  que  s’accentuer 
et  ont  amené  un  syndrome  parkinsonien  typique  qui 
dure  depuis  18  mois. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de  la  gros¬ 
sesse  dans  les  réveils  de  l’encéphalite  dont  le  virus, 
malgré  une  apparence  de  guérison,  reste  toujours 
latent  et  n’attend  qu’une  occasion  propice  de  se 
réveiller.  Il  faut  donc  toujours  se  montrer  très 
réservé  dans  le  pronostic  d’une  première  crise  d’en¬ 
céphalite,  même  lorsqu’elle  parait  être  des  plus  béni¬ 
gnes. 

Double  épithélioma  développé  sur  cicatrice  de 
lupus  après  traitement  radiothérapique.  —  M.  Van- 
haecke  présente  une  malade,  âgée  de  53  ans.  atteinte 
depuis  l’age  de  10  ans  d’un  lupus  de  la  face.  Traitée 
il  y  a  5  ans  par  la  radiothérapie,  cette  malade  pré¬ 
sente  depuis  4  mois,  au  niveau  de  la  joue  et  de  la 
lèvre  supérieure.  2  épitliéliomas  à  marche  rapidement 
envahissante.  La  fréquence  du  développement  du 
cancer,  dans  les  cicatrices  de  lupus  traités  par  les 
rayons  X.  doit  les  faire  abandonner  comme  mode  sys¬ 
tématique  de  traitement. 

A.  Debevue. 
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LE  ROLE  DES  DIASTASES 

LA  PHYSIOLOGIIî  ET  LA  PATHOLOGIE 

Pur  Marcel  LABBÉ*. 


I/anatomic  normale  et  [lalliologiquc,  l’anatomie 
macroscopique  et  microscopique  n’ont  pas  réussi 
à  nous  donner  la  clé  de  la  vie.  La  chimie  nous  a 
permis  de  pénétrer  plus  entièrement  le  mécanisme 
des  phénomènes  vitaux.  La  physique  nous  promet 
plus  encore  ;  mais  ses  audacieuses  hypothèses 
sur  la  constitution  collo’idale  de  la  matière  vivante 
n’ont  fourni  jusqu’à  présent  que  bien  peu  d’expli¬ 
cations  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie. 

Sans  chercher  à  quoi  se  réduisent  en  dernière 
analyse  les  actes  chimiques,  sans  discuter  pour 
savoir  s’ils  sont  dus  à  des  déplacements  de  col¬ 
loïdes,  nous  devons  nous  en  tenir  pour  le  moment 
à  la  conception  chimique  de  la  matière  qui  nous 
apporte  les  renseignements  les  plus  complets  que 
nous  puissions  utiliser  pour  la  compréhension  des 
phénomènes  de  la  vio  normale  et  pathologique. 

Les  actes  vitaux  se  réduisent,  pour  la  plupart,  à 
des  actes  chimiques.  Ce  que  nous  surprenons  dans 
les  tissus  où  s’eirectuent  les  grandes  fonctions  de 
la  vie  organique,  ce  sont  des  opérations  d’hydro¬ 
lyse,  d’oxydation  ou  do  réduction,  des  actes 
d’analyse  ou  do  synthèse.  La  digestion  consiste 
dans  la  dislocation  progressive  des  molécules  albu¬ 
minoïdes,  hydrocarbonées  et  grasses;  la  respira¬ 
tion  c’est  le  transport  de  l’oxygène,  au  moyen  de 
l’hémoglobine  qui  l’emprunte  à  l’air  et  le  fixe  sur 
les  tissus  où  il  elïoctuo  les  combustions;  la  nutri¬ 
tion  c’est  un  mélange  d’analyses  et  de  synthèses  : 
analyse  des  matériaux  cellulaires  qui  dégagent  de 
la  chaleur  et  de  l’énergie  ;  synthèse  dos  matériaux 
apportés  par  le  sang  pour  reconstituer  nos  tissus 
et  nos  cellules. 

L’intensité  des  actions  chimiques  observées 
chez  l’homme,  quelque  grande  qu’elle  soit,  n’est 
rien  en  comparaison  de  ce  que  nous  voyons  chez 
certains  animaux  et  chez  les  végétaux  du  groupe 
des  ferments  et  des  levures.  M.  llugounenq  en 
donne  un  exemple  saisissant.  Il  calcule  que 
l’homme  métabolise  chaque  jour  une  moyenne 
de  600  gr.  d’aliments  (albumines,  graisses  et 
hydrate  de  carbone),  soit  environ  le  centième 
de  son  poids.  Comparativement,  le  chien  trans¬ 
forme  une  dose  d’aliments  qui  représente  le  vingt- 
cinquième  de  son  poids;  le  pigeon  eonsomme 
un  quinzième  de  son  poids.  Si  l’on  passe  aux 
moisissures,  on  calcule  que  l’aspergillus  niger, 
cultivé  sur  liquide  sucré,  brûle  chaque  jour  un 
sixième  de  son  poids  de  sucre;  la  levure  de  bière 
daji^s  l’eau  sucrée  transforme  en  un  jour  trois  fois 
son  poids  de  sucre;  enfin,  si  l’on  soumet  l’al¬ 
cool  produit  par  la  levure  à  l’action  de  certains 
ferments  qui  se  développent  fré([ucmment  dans  le 
viii,  la  destruction  de  l’alcool  est  complète  et  l’on 
constate  que  le  ferment  a  brûlé  en  un  jour  cent 
fois  son  propre  poids  de  matière. 

Ainsi  le  rapport  qui  était  do  l  ’lOO  pour 
l’homme,  atteint  100  pour  le  ferment  de  l’alcool, 
c’est-à-dire  ((ue  ce  dernier  manifeste  une  activité 
métabolique  qui  est  10.000  fois  supérieure  à  celle 
de  l’homme.  S’il  était  doué  de  la  même  activité, 
l’homme  pourrait  transformer  on  un  jour  six  à 
sept  mille  kilogrammes  de  matériaux  alimentaires.  ■ 

Cette  puissance  extraordinaire  de  transforma¬ 
tion  est  le  propre  des  actes  chimiques  exercés  pâl¬ 
ies  diaslases.  Il  y  a  un  siècle  environ  que  la  pre¬ 
mière  de  ces  substances  aété  entrevue  par  Mi  tscher- 
lichdans  l’orge  germéoetaétépréparéeensuitepar 
Payen  et  Persoz.  La  diastase  de  l’orge  ou  amylase, 
qui  a  pour  propriété  do  saccharifier  l’empois  d’ami¬ 
don,  est  la  première  diastase  connue.  Depuis,  une 
série  d’agents  analogues  ont  été  découverts  dans 
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le  monde  végétal  et  animal.  Certains  êtres  infé¬ 
rieurs  unicellulaii-es,  no  contenant  qu’une  seule 
diastase  (ou  un  petit  nombre  de  diastases  ,  et 
exerçant  toujours  une  action  identique,  comme 
les  ferments  de  l’alcool  cités  plus  haut,  ont  pour 
propriété  d’avoir  une  puissance  de  transformation 
considérable.  Les  êtres  supérieurs  organisés  recè¬ 
lent  dans  leurs  tissus  une  foule  de  diastases:  bien 
plus,  dans  une  même  cellule,  comme  la  cellule 
leucocytaire  ou  la  cellule  hépatique,  on  |ieut 
déceler,  côte  à  côte,  un  nondu-e  considérable  de 
diastases  diverses. 

Os  substances  solubles,  précipitables  fiar 
l’alcool,  dont  la  nature  chimicpie  est  encore 
inconnue,  n’ont  |)u  êti-e  isolées;  on  ne  les  obtient 
que  fixées  sur  un  substratum  albuminoïde  ;  on 
ne  les  connaît  que  par  leurs  propriétés.  Leur 
rôle  est  de  déclancher  et  d’accélérer  une  réaction 
chimique  ([ui,  sans  elles,  ne  se  produirait  pas  ou 
ne  s’effectuerait  qu’avec  une  grande  lonteui-, 

Fdles  se  comportent  comme  des  agents  cataly¬ 
seurs.  Ces  agents,  découverts  par  Berzelius  en 
LS.’i.ô  et  bien  étudiés  par  Ostvvald,  peuvent  être 
définis  de  la  façon  suivante  :  ce  sont  des  subs¬ 
tances  (|iii,  sans  apparaître  dans  les  produits 
terminaux  d’une  réaction,  modifient  la  vitesse  de 
cette  réai'lion. 

Le  plus  bel  exemple  cpi’on  en  puisse  donner 
est  celui  de  la  mousse  de  platine  qui  décom¬ 
pose  presque  instantanément  l’eau  oxygénée, 
tandis  que  celle-ci,  laissée  à  ollc-rnême,  ne  se 
décompose  que  lentement  en  eau  et  oxygène.  Les 
métaux  finement  divisés,  les  solutions  collo'idales 
de  métaux  obtenues  par  voie  électricpie  exercent 
aussi  des  actions  catalytiques  énergiques  ;  ainsi  à 
la  température  ordinaire  et  en  quatorze  jours,  une 
quantité  de  platine  collo'îdal  de  0  milligr.  04  pro¬ 
duit,  dans  un  mélange  d’oxygène  et  d’hydrogène, 
une  masse  d'eau  qui  est  134.000  fois  supérieure  à 
la  sienne. 

La  disproportion  énorme  entre  l’eiïet  et  la 
cause  est  une  propriété  commune  aux  agents 
catalytiques  et  aux  diaslases,  qui  a  permis  d’assi¬ 
miler  les  actions  diastasiques  à  des  actions  cata¬ 
lytiques. 

Nous  avons  vu  tout  à  l’heure  que  la  levure  de 
bière  transformait  en  un  jour  trois  fois  son  poids 
de  glycose  en  alcool,  et  que  les  ferments  de 
l’alcool  transformaient  dans  le  meme  temps  cent 
fois  leur  poids  d’alcool  en  un  mélange  d’eau  et 
d’acide  carbonique.  11  y  a  des  actions  diastasiques 
plus  puissantes  encore  :  une  partie  d’inverline 
peut  dédoubler  200.000  parties  de  saccharose; 
d’après  Mammarsten,  une  partie  de  diastase  de 
présure  peut  coaguler  400.000  à  800.000  parties 
de  caséine. 

Ajoutons  à  cela  que  les  diastases  ne  se  détrui¬ 
sent  pas  en  fonctionnant  et  que  —  comme  les 
agents  catalytiques,  le  fer,  le  platine  ou  le  man¬ 
ganèse,  par  exemple  —  elles  se  retrouvent  après 
avoir  effectué  leur  réaction  chimique,  prêtes  à 
réagir  avec  la  même  activité  que  la  fois  précé¬ 
dente,  pourvu  qu’on  les  sépare  des  produits  de  la 
réaction  qui  sont  susceptibles  d’entraver  leur 
activité,  et  qu’on  les  replace  dans  les  conditions 
convenables.  Elles  ne  se  reproduisent  pas  comme 
les  êtres  vivants,  mais  elles  jouissent,  comme  le 
dit  Diiclaux,  d’une  sorte  d’immortalité. 


ilAi; 

Nous  connaissons  déjà  un  grand  nombre  de 
diastases.  Il  suffit  de  citer  les  principales  pour 
montrer  combien  d’actes  vitaux  sont,  dans  les  or¬ 
ganismes  animaux,  sous  la  dépendance  des  dias¬ 
tases. 

La  série  des  transformations  alimentaires  qui 
SC  succèdent  de  haut  en  bas  du  tube  digestif  se 
font  SOUS  l’influence  des  diastases.  C’est  une  amy¬ 
lase,  laptyaline  qui  communique  à  la  salive  la 
propriété  de  saccharifier  l’amidon.  Dans  l’esto¬ 
mac,  c’est  la  pepsine  qui,  en  milieu  acide,  pepto- 
nise  les  albuminoïdes.  Dans  l’intestin  se  rencon¬ 
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trent  la  pepsine,  l’amylase  et  la  lipase  du  suc 
pancréatique,  auxquelles  se  joignent  ;  l’érepsine, 
diastase  protéolytique  sécrétée  par  les  glandes 
intestinales,  l’inveriine,  saccharasc  qui  dédouble 
le  sucre  de  canne  en  un  mélange  'de  glycose  et 
de  lévulose,  une  lipase  que  cerlains  auteurs 
admettent  dans  la  bile,  et  sans  doute  encore 
d  autres  diastases  ayant  une  action  voisine  des 
premières;  il  faudrait  joindre  à  cette  liste  les 
diastases  digestives  apjiortécs  par  les  leucocytes 
([111  Iraverseul  la  paroi  intestinale  par  diapédèse 
et  les  diaslases  sécrétées  [lar  les  innombrables 
mici-obes  vivant  dans  la  cavité  intestinale,  dont 
queh[ucs-uns  sont  doués  de  propriétés  l'ermenta- 
tives  considérables  vis-à-vis  des  protéiques,  des 
hydrates  de  carbone  et  même  des  graisses. 

Cràce  à  l’action  successive  et  combinée  de  ces 
multiples  diastases,  nos  matériaux  alimentaires 
sont  di.shKpiés  en  des  molécules  de  plus  on  plus 
simples,  capables  de  traverser  la  paroi  intestinale 
et  de  passer  dans  le  torrent  circulatoire  où,  par 
l’action  des  diastases  tissulaires,  elles  subiront 
l’évolution,  soit  vers  la  combustion  avec  dégage¬ 
ment  de  chaleur,  soit  vers  la  synthèse  qui  donne 
naissance  à  des  substances  ternaires  ou  quater¬ 
naires  faisant  partie  de  nos  tissus. 

La  transformation  dans  le  foie  du  glycose  et  du 
lévulose  en  glycogène,  par  condensation  de  la  mo¬ 
lécule,  se  fait  par  le  moyeu  d’une  diastase,  comme 
l’a  montré  Claude  Bernard;  celle-ci  est  douée 
d’une  action  réversible  et  préside  ensuite  à  la 
relransformation  du  glycogène  en  glycose.  L'ac¬ 
tion  reversive  est  une  des  propriétés  des  dias¬ 
lases  ;  et  il  est  probable  qu’elle  appartient  encore 
à  d’autres  diaslases  [irésenlcs  dans  l’organisme 
humain. 

Ainsi  les  diastases  tissulaires  dont  la  présence 
a  été  démontrée  dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans  le 
sang,  se  comportent,  les  unes  comme  des  diastases 
d’analyse,  les  autres  comme  des  diastases  de 
synthèse;  on  les  désigne  aussi  sous  le  nom  de 
diastase  de  décomposition  ou  de  recomposition, 
de  catabolisme  ou  d’anabolisme, 

La  coagulation  des  liquides  organiques  se  fait 
sous  l’influence  des  diastases  :  c’est  la  thromftine 
qui  transforme  la  matière  fibrinogène,  dissoute 
dans  le  plasma,  en  fibrine  qui  se  précipite  et 
entraîne  la  coagulation  du  sang.  11  est  probable 
aussi  que  ce  sont  des  diaslases  qui  solubilisent  la 
fibrine  et  les  albumines  coagulées  dans  les  tissus 
et  permettent  leur  résorjition,  comme  la  caséase 
de  Duclaux  redissout  la  caséine  coagulée  dans 
les  fromages. 

L’étude  des  phénomènes  d’autolyse,  entrevus 
par  Béchamp  dès  1865,  étudiés  par  Schutzen- 
berger  sur  la  levure  de  bière  en  1874,  par  Sal- 
kowsky  sur  la  levure  et  les  tissus  animaux,  par  A, 
Gautier  sur  le  muscle,  a  apporté  des  connai.s- 
sances  très  importantes  sur  le  mode  de  destruc¬ 
tion  des  albuminoïdes  dans  l’organisme.  Des 
fragments  de  tissus  conservés  aseptiquement,  ou 
au  contact  d’antiseptiques  à  37°,  subissent  une 
digestion  qui  aboutit  à  la  liquéfaction  et  à  la  mise 
en  liberté  de  produits  de  dégradation  :  des  albu¬ 
minoïdes  (acides  aminés-,  des  nucléo-alburaines 
(acide  phosphorique  et  bases  puriques),  des 
graisses  et  des  lipo’i'des,  et  des  hydrates  de 
carbone  (acide  lactique,  alcool).  Cette  digestion 
est  due  à  l’action  des  diaslases  qui  existent  dans 
les  tissus  et  qui,  durant  la  vie  de  l’individu,  exer¬ 
çaient  déjà,  comme  A.  Gautier  l’a  démontré,  la 
même  action  digestive.  On  doit  donc  admettre 
l’cxistcuce,  dans  tous  les  tissus  de  l’organisme, 
de  diastases  intracellulaires  variées,  nombreuses, 
capables  de  digérer  les  protéiques,  les  lipo’i’des 
et  les  hydrates  de  carbone. 

Tandis  que  le  rôle  de.s'  oxydases  est  nettement 
démontré  dans  les  végétaux  où  l’étude  de  la 
laccase  faite  par  Bertrand  a  donné  une  admirable 
démonstration  de  l’action  des  oxydases  vraies  et 
du  rôle  des  minéraux  dans  les  phénomènes  dias¬ 
tasiques,  on  reste  encore  dans  le  doute  sur  le 
mécanisme  des  oxydations  intracellulaires  ;  nulle 
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part,  dans  les  tissus  animaux,  on  n’a  pu  isoler 
d’oxydase  vraie. 

L’hémoglobine  du  sang,  qui  est  l'agent  de  fixa¬ 
tion  et  de  transport  de  l’oxygène  dans  les  orga¬ 
nismes  animaux,  ne  peut  être  assimilée  à  une  dia- 
stase,  bien  que  son  action  s’en  rapproche  notable¬ 
ment;  on  peut  la  comparer  à  celle  d’une  oxydase 
dont  la  propriété  est  de  fixer  l’oxygène  de  l’air 
sur  les  corps  auxquels  elle  s’attaque.  Peut-être  le 
fer  qui  fait  partie  intégrante  de  sa  molécule  est-il 
l’élément  capital  ;  il  semble  en  effet  que  ce  métal 
soit  présent  partout  où  se  produisent  des  oxyda¬ 
tions  ;  on  le  trouve  constamment  dans  le  noyau 
des  cellules  (Spitzer,  Macallum)  qui  paraît  être, 
d’après  les  constatations  histologiques  de  Lillic 
et  de  Unna,  le  siège  des  oxydations  intracel¬ 
lulaires,  tandis  que  le  protoplasma  se  montre  en 
général  réducteur;  Warburg  n  mesuré  des  con¬ 
sommations  d’oxygène  .beaucoup  plus  impor¬ 
tantes  pour  les  globules  rouges  nucléés  que  pour 
les  globules  non  nucléés;  Lœb  a  montré  que  l’œuf 
d’oursin  qui  vient  d’être  fécondé  et  à  qui  on  sup¬ 
prime  l’oxygène  ne  présente  ni  division  du  noyau, 
ni  division  de  la  cellule. 

Des  diastases  nouvelles  sont  construites  par 
l’organisme  quand  celui-ci  se  trouve  placé  en 
face  de  situations  nouvelles  qui  l’exigent.  L’étude 
des  végétaux  inférieurs  l’a  démontré.  Le  péni¬ 
cillium  ^glaucum,  cultivé  sur  du  lait,  coagule  la 
caséine  à  l’aide  d’une  chymosine  et  la  redissout 
au  moyen  d’une  caséase  ;  cultivé  sur  du  liquide 
de  Raulin,  il  met  en  œuvre  une  invertine,  une 
maltase,  une  tréhalase,  une  amylase,  une  cinu- 
lase,  une  chymosine,  une  caséase  et  une  lipase 
(Bourquelot). 

Le  même  fait  se  produit  chez  les  êtres  supé¬ 
rieurs.  L’introduction  dans  l’organisme  animal 
de  substances  étrangères,  albuminoïdes  ou  non, 
provoque  la  formation  de  diastases  capables  de 
digérer  la  substance  étrangère  dans  le  sang 
même.  Ainsi  l’injection  de  sucre  de  canne  dans 
le  sang  y  suscite  la  formation  d’une  sucrase. 

On  a  donné  à  ces  principes  nouveaux  le  nom 
de  diastases  de  défense.  Abderhalden  a  utilisé 
cette  propriété  pour  mettre  en  évidence  dans 
l’organisme  vivant  la  destruction  des  cellules  des 
différents  viscères. 

Cette  simple  énumération  des  diverses  catégo¬ 
ries  de  diastases  que  l’on  peut  rencontrer  dans 
l’organisme  vivant  montre  combien  ces  sub¬ 
stances  sont  nombreuses.  Bien  d’autres  existent 
certainement,  en  outre  de  celles  que  nous  connais¬ 
sons. 

Il  est  à  prévoir  que  toutes  les  transforma¬ 
tions  chimiques  qui  s’effectuent  dans  les  tissus 
sont  actionnées  par  des  diastases.  Chacune  d’elles 
exerce  un  rôle  spécial,  limité.  Nous  avons  parlé 
de  diastases  protéolytiques  ;  mais  il  ne  faudrait 
pas  croire  qu’il  y  a  des  diastases  capables  d’effec¬ 
tuer  d’un  bout  à  l’autre  la  destruction  des  pro¬ 
téines  dans  l’organisme  :  celle-ci  passe  par  des 
étapes  nombreuses,  successives;  au  cours  de  la 
dégradation,  des  corps  simplifiés,  de  plus  en  plus 
nombreux,  prennent  naissance;  chacune  de  ces 
étapes  du  métabolisme,  chacun  de  ces  corps  in¬ 
termédiaires  possède  sa  diastase  qui  déclanche 
une  nouvelle  transformation  chimique.  C’est  ainsi 
que  l’on  a  pu  mettre  en  évidence  une  arginase 
provoquant  le  dédoublement  de  l’arginine.  On  ne 
peut  douter  qu’il  y  ait  une  diastase  pour  chacun 
des  acides  aminés  qui  composent  la  molécule 
albuminoïde. 

De  même,  les  étapes  du  métabolisme  des 
nucléo-albumines  sont  marquées  par  une  série  de 
diastases  correspondantes.  A  la  mise  en  liberté  du 
noyau  purique,  à  la  transformation  de  l’adéninc 
et  de  la  guanine,  puis  dé  la  xanthinc  et  de  l’iiy- 
poxanthine,  à  l’oxydation  de  l’acide  urique  cor¬ 
respondent  des  nucléases,  des  adénases  et  gua- 
nascs,  des  xantliinoxydases,  une  uréasc,  etc.  Ces 
diastases  ont  été  décelées  dans  le  foie  du  bœuf  et 
dans  d’autres  viscères  par  Schittcnhelm. 

On  peut  donc  prévoir  qu’autant  il  y  a  de  réac¬ 


tions  chimiques  dans  l’organisme,  autant  il  y  a  de 
diastases. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  rapprocher  de  l’ac¬ 
tion  des  diastases  celles  des  hormones,  autres 
produits  de  sécrétion  cellulaire,  dont  le  rôle  est 
plus  complexe  :  au  lieu  de  déclancher  une  réaction 
chimique  unique,  elles  mettent  en  branle  un  pro¬ 
cessus  physiologique.  Le  type  le  plus  parfait  de 
l’hormone  est  la  sécrétine  étudiée  par  Bayliss  et 
Starling,  par  Enriquez  et  Hallion,  qui  est  sécré¬ 
tée  par  la  muqueuse  duodénale,  activée  par 
l’acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique,  et  qui, 
apportée  au  pancréas  par  les  vaisseaux  sanguins, 
y  met  en  branle  la  sécrétion  du  suc  digestif. 

L’adrénaline,  produit  de  sécrétion  de  la  glande 
surrénale,  est  encore  un  type  d’hormone,  qui 
exerce  une  action  physiologique  ou  des  actions 
physiologiques,  mais  ne  peut  être  considérée 
comme  responsable  d’une  action  catalytique  isolée 
comme  celle  des  diastases. 

Les  sécrétions  internes  des  glandes  endocrines, 
désignées  par  Gley  sous  le  nom  d’harmozones, 
rentrent  dans  la  môme  catégorie.  Leur  action  est 
complexe.  Le  corps  thyroïde  règle  l’activité  des 
échanges  respiratoires,  dirige  la  croissance  des 
tissus,  contrôle  le  métabolisme  du  sucre,  agit  sur 
la  pression  artérielle  et  sur  la  coagulation  du 
sang,  etc.  Le  testicule,  l’ovaire,  la  surrénale, 
l’hypophyse  exercent  aussi  plusieurs  actions  phy¬ 
siologiques  distinctes. 

A  première  vue,  ces  actions  sont  très  diffé¬ 
rentes  de  celle  d’une  diastase  qui  préside  à  une 
réaction  chimique  définie  et  à  une  seule  réaction. 
iMais  il  faut  bien  songer  que  les  extraits  glandu¬ 
laires  que  nous  employons  sont  d’une  composi¬ 
tion  très  complexe  et  que  leur  action  multiple  peut 
tenir  à  ce  qu’elles  contiennent  plusieurs  diastases 
ou  hormones  réunies. 

En  somme,  les  hormones  ne  peuvent  être  assi¬ 
milées  aux  diastases;  mais  elles  n’en  sont  pas 
aussi  éloignées  qu’on  pourrait  le  croire,  et,  dans 
certains  cas  il  est  bien  difficile  de  les  distinguer. 
Il  y  a  telle  substance  extraite  d’une  glande  endo¬ 
crine  qu’on  ne  sait  encore  classer  définitivement 
dans  les  diastases  ou  dans  les  hormones.  Telle 
est  l’insuline.  On  a  pu  croire  d’abord,  en  voyant 
son  action  énergique  sur  le  sucre  du  sang,  qu’elle 
agissait  comme  une  diastase  glycoly tique;  mais 
les  recherches  des  auteurs  canadiens  n’ont  pu 
mettre  en  évidence  une  action  directe  sur  la  gly- 
eolyse  sanguine  in  vitro. 

Par  ailleurs,  les  expériences  d’anastomose  cir¬ 
culatoire  réalisées  chez  le  chien  par  Gley,  llédon, 
de  Meyer,  Lafont,  etc.,  tendaient  à  faire  admettre 
que  la  sécrétion  pancréatiqué  interne  agit  par 
l’intermédiaire  du  foie  et  se  comporte  comme  une 
hormone  capable  de  mettre  en  branle  la  fonction 
glycogénique  dans  le  foie.  D’ailleurs  la  question 
n’est  pas  encore  résolue,  car  les  expériences  sur 
l’action  exercée  par  l’insuline  sur  le  glycose  in 
vitro  ont  donné  entre  les  mains  des  divers  auteurs 
des  résultats  contradictoires.  Winter  et  Smith, 
Eadie  pensent  que  l’insuline  a  pour  fonction  de 
transformer  les  glycoses  a  et  p  en  une  forme  y 
plus  facilement  oxydable;  ils  ont  vu  la  transfor¬ 
mation  s’opérer  dans  le  sang  in  vitro-,  Hewlett  et 
Macleod  discutent  leurs  conclusions. 

Les  recherches  poursuivies  dans  mon  laboratoire 
par  M.  Nepvcux  et  M'*'  Forsans  sont  plutôt 
favorables  à  l'opinion  de  Hewlet  et  Macleod.  Si 
cette  notion  est  admise,  l’insuline  devra  être 
considérée  plutôt  comme  une  hormone  que  comme 
une  diastase. 

11  existe  encore  une  catégorie  de  substances 
qui  se  rapprochent  des  diastases  par  leur  action 
dans  l’économie.  Ce  sont  les  vitamines.  Elles  ont 
pour  résultat  de  permettre  l’utilisation  des  maté¬ 
riaux  alimentaires,  la  constitution  des  tissus  et  la 
croissance  des  organismes.  Agissent-elles  comme 
des  diastases  en  favorisant  les  réactions  chimiques 
de  synthèse  par  lesquelles  se  forment  les  albu¬ 
mines  et  les  graisses  de  nos  tissus,  par  lesquelles 
se  constituent  les  protoplasmes  et  les  noyaux  cel¬ 


lulaires  ?  Aucune  démonstration  directe  ne  vient  à 
l’appui  de  cette  opinion;  mais,  il  faut  l’avouer,  si 
nous  constatons  indubitablement  le  rôle  impor¬ 
tant  des  vitamines  dans  la  croissance,  nous  res¬ 
tons  absolument  ignorants  du  mécanisme  physio¬ 
logique  de  leur  action. 


L’énumération  des  principales  diastases  de  l’or¬ 
ganisme  animal  a  déjà  fait  voir  que  celles-ci  se 
rencontrent  dans  tous  les  tissus,  dans  tous  les 
organes,  dans  le  plasma  et  dans  les  leucocytes  du 
sang,  dans  les  humeurs.  Il  y  en  a  partout.  L’or¬ 
ganisme  en  est  richement  pourvu. 

Cependant  leur  répartition  n’est  pas  absolu¬ 
ment  diffuse.  Si  le  sang,  qui  est  comme  le  miroir 
des  tissus,  et  dont  les  fonctions  représentent 
l’abrégé  des  fonctions  de  l’organisme,  en  recèle  de 
toutes  sortes  et  peut-être  les  recèle  toutes,  les 
viscères  offrent  au  contraire  une  spécialisation 
diastasique.  Chaque  glande  digestive  sécrète  une 
ou  plusieurs  diastases  qui  lui  sont  propres. 

L’amylase  de  la  salive  n’est  pas  identique  à 
l’amylase  pancréatique  ;  la  pepsine  gastrique  n’esi 
pas  identique  à  la  trypsine  pancréatique  ni  à 
l’érepsine  intestinale. 

Le  foie  sécrète  un  bon  nombre  de  diastases, 
protéolytiques,  glycolytiques  ou  lipolytiques,  qui 
se  retrouvent  assurément  dans  d’autres  viscères, 
comme  la  rate,  les  reins,  et  aussi  dans  le  sang  et 
dans  les  muscles.  C’est  que  le  métabolisme  des 
albumines,  des  graisses  et  des  hydrocarbones  ne 
se  produit  pas  seulement  dans  le  foie,  mais  aussi 
dans  l’ensemble  de  l’organisme,  au  contact  de  tous 
les  tissus,  de  toutes  les  cellules.  Cependant  les 
diastases  qui  président  au  métabolisme  alimen¬ 
taire  et  tissulaire  ne  sont  nulle  part  aussi  nom¬ 
breuses  et  aussi  actives  que  dans  le  foie,  qui  est 
l’organe  principal  du  métabolisme. 

On  connaît  déjà  dans  cet  organe  une  protéase, 
une  nucléase,  une  désaminase,  une  chymosine, 
une  thrombase,  une  lipase,  une  amylase,  une  mal¬ 
tase,  une  oxydase,  une  arginase,  une  xanthinoxy- 
dase,  une  uricase,  une  çréatase,  une  glycosidase, 
une  diastase  glycolytique,  une  p-oxybutyrase,  une 
cétoréductase.  La  liste  est  déjà  longue,  et  elle  est 
loin  d’être  close. 

On  ne  peut  manquer  d’être  étonné  quand  on 
songe  qu’un  aussi  grand  nombre  de  principes  di¬ 
vers,  exerçant  des  actions  très  distinctes,  coexis¬ 
tent  dans  la  môme  cellule  et  travaillent  les  uns  à 
côté  des  autres  sans  se  gêner.  Pourtant  rien  ne 
permet  d’établir  une  spécialisation  fonctionnelle 
parmi  les  cellules  hépatiques;  toutes  sont  iden¬ 
tiques,  toutes  contiennent  du  glycogène,  toutes 
contiennent  des  lipo’ides  et  vraisemblablement, 
toutes  contiennent  des  albumino’ïdes  en  voie  de 
transformation.  11  ne  semble  même  pas  y  avoir 
de  cellules  .spéciales  pour  la  sécrétion  de  la  bile. 
Quand  on  examine  au  microscope  une  prépara¬ 
tion  de  foie  normal  traitée  par  les  réactifs  histo¬ 
logiques,  toutes  les  cellules  apparaissent  identi¬ 
ques  et  il  est  impossible  de  découvrir  des  aspects 
histologiques  spéciaux  qui  puissent  être  inter¬ 
prétés  comme  des  spécialisations  fonctionnelles. 

Dans  certains  organes,  l’histologie  semble  pou¬ 
voir  donner  la  raison  de  la  .spécialisation  fonc¬ 
tionnelle;  au  sein  du  pancréas,  on  attribue  la  sé¬ 
crétion  externe  des  ferments  digestifs  aux  acini, 
tandis  que  la  sécrétion  interne  de  l’hormone  glyco- 
régulatrice  est  attribuée  aux  îlots  de  Langerhans, 
d’où  le  nom  d’insuline  qui  lui  a  été  donnée. 

Il  faut  bien  reconnaître  d’ailleurs  que  s’il  y  a 
grande  probabilité  il  n’y  a  point  démonstration 
formelle  de  cette  spécialisation  anatomique.  On 
s’aperçoit  aujourd’hui  que  divers  organes,  comme 
le  corps  thyroïde,  le  thymus,  etc.,  qui  ne  possè¬ 
dent  point  de  formations  histologiques  insulaires, 
sécrètent  cependant  une  substance  analogue  à 
l’insuline,  en  sorte  que  celle-ci  ne  mérite  peut-être 
pas  son  nom. 

Et  cependant,  sécrétion  externe  et  sécrétion 
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interne  sont  bien  séparées  physiologiquement 
dans  le  pancréas,  car  si  elles  étaient  réunies, 
comme  cela  se  produit  dans  un  extrait  ordinaire 
de  la  glande,  la  sécrétion  externe  détruirait  par 
une  sorte  do  digestion  la  sécrétion  interne. 

Comment  peut-on  comprendre  le  voisinage  et 
l'indépendance  des  diastases  dans  un  meme 
organe  ou  dans  une  même  cellule  ? 

C’est  ici  que  la  théorie  colloi'dale  de  la  consti¬ 
tution  de  la  matière  vivante  vient  en  aide  à  notre 
intelligence.  Si  la  cellule  est  constituée  par  des 
amas  de  grains  colloïdaux,  on  peut  concevoir  que 
les  orientations  distinctes,  les  agglomérations 
suivant  des  plans  différents,  les  charges  électri¬ 
ques  opposées  de  ces  grains  aboutissent  à  la 
constitution  de  propriétés  physico-chimiques  di¬ 
verses  ;  ce  que  l'on  appelle  une  diastase  n’est 
peut-être  que  le  résultat  d’un  mode  de  travail  pro¬ 
toplasmique  conditionné  par  un  arrangement  des 
collo'ides  selon  un  plan  spécial.  C’est  ainsi 
qu’Achalrne  a  compris  la  constitution  des  dia¬ 
stases;  pour  lui,  elles  se  comportent  comme  des 
courants  électriques  qui  choquent  les  collo'ides 
des  substances  passives  et  y  produisent  des  chan¬ 
gements  de  structure. 

Si  la  cellule  n’était  qu'une  outre  contenant  en 
dissolution  des  diastases,  on  ne  pourrait  com¬ 
prendre  comment  les  diastases  ne  se  détruisent 
pas  les  unes  les  autres  et  comment  elles  ne 
détruisent  pas  la  cellule  elle-même.  Mais  il 
n’en  est  pas  ainsi.  L’état  colloïdal  permet  un 
compartimentage  relatif  de  la  cellule.  Dans  les 
gelées  collo'ïdales  in  vitro  on  a  pu  saisir,  sous 
l’action  de  certains  réactifs,  une  structure  en  va¬ 
cuoles,  ce  qui  ferait  supposer  dans  la  cellule  des 
loges  multiples  séparées  par  des  lames  d’un  col- 
lo'ïde  plus  condensé  abritant  chacune  une  réaction 
différente.  Mais  ces  aspects  diistologiques  sont 
artificiellement  créés  par  les  réactifs.  Jusqu’ici 
l’orientation  des  colloïdes  constituant  les  cellules 
échappe  complètement  à  nos  sens  et  ce  n’est  pas 
au  point  de  vue  matériel,  mais  au  point  de  vue 
fonctionnel  seulement,  que  nous  devons  admettre 
le  cloisonnement  cellulaire. 

Il  y  a  d’ailleurs  bien  d’autres  détails  qui  restent 
obscurs  dans  le  fonctionnement  des  diastases  cel¬ 
lulaires  :  comment  se  déclanchent  les  réactions, 
comment  s’arrêtent-elles,  comment  se  succèdent- 
elles?  autant  de  questions  auxquelles  nous  ne 
pouvons  répondre  que  par  des  hj-pothèses. 

Ce  qu’il  importe  de  retenir  comme  une  notion 
aujourd’hui  solidement  établie,  c’est  que  la  plu¬ 
part  des  actes  chimiques  vitaux  sont  conditionnés 
par  des  diastases,  c’est  que  les  fonctions  des 
organes  sont  dues  pour  une  forte  part  aux 
diastases  qu'ils  recèlent. 

La  digestion,  la  nutrition,  la  respiration,  la 
croissance,  le  tonus  vasculaire,  la  défense  contre 
les  infections  môme  sont  dues  en  grande  partie  à 
l’action  des  diasta.ses  ou  des  hormones. 

A  côté  de  ces  grandes  fonctions,  il  en  reste 
d’autres  qui  sont  d’un  ordre  différent.  Telles  sont 
la  sécrétion  rénale  et  la  contraction  musculaire. 
L’excrétion  de  l’urine  sc  fait  par  simple  filtration 
au  niveau  du  rein;  et  encore  discute-t-on  aujour¬ 
d’hui  pour  savoir  si  l’urée  n’est  pas  formée  au 
niveau  de  la  cellule  rénale  même,  par  action 
diastasique,  comme  il  en  est  de  l’acide  hippurique. 

La  contraction  musculaire  n’est  pas  le  résultat 
d’une  fermentation,  et  pourtant  la  fixation  du 
glycogène  dans  les  muscles,  qui  est  la  condition 
indispensable  de  l’énergie  musculaire,  est  elle- 
même  le  résultat  d’une  action  diastasique. 

On  ne  saurait  assurément  prétendre  que  le 
travail  cérébral  est  effectué  par  une  diastase;  les 
centres  nerveux  transmettent  leurs  commande¬ 
ments  à  la  périphérie  par  le  moyen  des  nerfs  et  la 
transmission  n’est  pas  un  phénomène  diastasique. 
Cependant  il  y  a  quelque  temps,  M.  Camus,  étu¬ 
diant  l’action  des  centres  tubériens  sur  la  polyurie, 
constatait  que  la  relation  entre  les  centres  encé¬ 
phaliques  et  le  rein  ne  se  fait  point  par  le  tissu 
nerveux;  il  invoquait  la  production  d’une  sub^ 


stance  chimique  douée  d’action  diurétique  sur  la 
cellule  rénale.  C’est  dire  que,  si  l’on  doit  se  garder 
de  voir  partout  des  phénomènes  diastasiques  et 
d’adopter  un  système  absolu  de  raisonnement,  on 
ne  peut  plus  aujourd’hui  se  passer  de  la  notion 
des  fermentations  si  l’on  veut  comprendre  cer¬ 
tains  actes  physiologiques  et  spécialement  la  nu¬ 
trition  et  la  digestion. 


Bien  établie  du  point  de  vue  physiologique,  la 
notion  des  diastases,  transportée  dans  le  domaine 
de  la  pathologie,  nous  fournit  quelques  éclaircis¬ 
sements  du  plus  haut  intérêt. 

Le  type  le  plus  simple  des  maladies  par  insuf¬ 
fisance  diastasique  est  représenté  par  les  affec¬ 
tions  du  tube  digestif  où  la  sécrétion  gastrique, 
intestinale,  pancréatique  ou  biliaire  fait  défaut.  Il 
en  résulte  un  défaut  de  digestion  au  niveau  de 
l’estomac,  de  l’intestin  ou  du  carrefour  duodéno- 
bilio-pancréalique. 

Chacune  de  ces  insuffisances  a  sa  caractéris¬ 
tique  clinique;  mais  si  rien  n’attire  l’attention  sur 
l’organe  lésé,  c’est  seulement  par  un  examen 
attentif  des  résultats  de  la  digestion  ou  par  un 
examen  direct  du  suc  gastrique  ou  du  suc  pancréa¬ 
tique  que  l’on  fera  le  diagnostic. 

Il  y  a  des  maladies  générales  qui  sont  dues  à  un 
défaut  des  diastases  ;  les  réactions  chimiques 
normales  ne  s’effectuant  point,  le  métabolisme 
est  incomplet,  s’arrête  en  chemin  et  n’aboutit 
pas  à  la  production  de  matériaux  simples,  non 
toxiques,  capables  d’être  rejetés  rapidement  hors 
de  l’organisme;  il  en  résulte  un  état  d’intoxi¬ 
cation. 

La  goutte  est  un  des  meilleurs  exemples  de  ces 
maladies  par  insuffisance  diastasique.  Quand  les 
nucléases,  les  purinases,  les  uricases  indispen¬ 
sables  pour  la  transformation  complète  des  nucléo- 
albumines  n’existent  pas,  quand  elles  sont  d’une 
faible  activité,  ou  quand  l’une  d’elles  fait  défaut,  le 
métabolisme  s’arrête  à  un  stade  intermédiaire, 
l’acide  urique  n’est  pas  détruit,  ou  bien  il  ne  prend 
pas  la  forme  chimique  apte,  par  sa  solubilité  ou 
par  sa  destructibilité,  à  être  rejetée  de  l’orga¬ 
nisme  ;  c’est  alors  qu’il  s’accumule  en  donnant 
lieu  à  l’uricémie  et  qu’il  se  précipite  dans  les 
jointures  en  donnant  naissance  aux  tophi.  Bou¬ 
chard  avait  déjà  accepté  cette  notion  pathogé¬ 
nique,  tout  en  cherchant  à  l’accorder  avec  sa 
théorie  du  ralentissement  de  la  nutrition. 

Il  serait  intéressant  de  chercher  si  la  tendance 
à  la  précipitation  de  l’acide  urique  et  à  la  forma¬ 
tion  de  calculs  au  niveau  du  rein  ne  tient  pas  à  un 
défaut  de  diastase  uricolytique  dans  la  cellule 

Le  diabète  est  l’exemple  d’actualité,  l’exemple 
le  plus  démonstratif  aussi  des  maladies  par  insuf¬ 
fisance  diastasique  ou  hormonique.  On  admettait 
depuis  longtemps  que  le  pancréas  sécrète  une 
substance  douée  d’une  grande  activité  pour  la 
combustion  des  sucres.  Mais  l’existence  de  cette 
sécrétion  interne  n’avait  pu  être  démontrée  direc¬ 
tement  ;  les  extraits  pancréatiques  que  nous  pos¬ 
sédions  n’avaient  aucun  pouvoir  glyco-régulateur; 
tous  les  essais,  sauf  peut-être  ceux  de  Zuelzer, 
pour  améliorer  la  combustion  des  sucres  par  l’opo¬ 
thérapie,  administrée  sous  quelque  forme  que  ce 
fût,  avaient  échoué.  La  découverte,  faite  par  Ban- 
ting  et  Best,  d’un  extrait  de  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique  interne  exerçant  une  action  énergique  sur  la 
glycémie  a  donné  la  preuve  décisive  du  mode 
d’action  du  pancréas.  Quand  ce  viscère  ne  sécrète 
plus  d’insuline  ou  en  sécrète  insuffisamment,  les 
hydrates  de  carbone  ne  sont  plus  brûlés  et  le  dia¬ 
bète  survient.  Ainsi  ce  que  l’anatomie  patholo¬ 
gique  n’avait  pu  nous  montrer,  la  biochimie  l’a 
réalisé;  nous  savons  que  le  diabète  est  dû  à  un 
défaut  de  sécrétion  interne  du  pancréas,  bien  que 
nous  ne  soyons  pas  en  état  dg  reconnaître  la  défi¬ 
cience  physiologique  à  l’examen  histologique  du 
pancréas, 


L’extrait  pancréatique  interne  ne  représente 
sans  doute  pas  un  produit  simple;  son  action  ne 
s!exerce  pas  seulement  sur  les  hydrates  de  car¬ 
bone  ;  elle  est  plus  marquée  encore  sur  les  graisses  ; 
elle  est  très  appréciable  sur  les  protéiques;  enfin, 
elle  favorise  l’hydratation  des  tissus.  Certains 
auteurs  veulent  expliquer  ces  actions  multiples 
par  l’amélioration  du  métabolisme  hydrocarboné 
qui  suffirait  à  rétablir  la  combustion  des  corps 
acétoniques  et  l’équilibre  azoté  ;  pour  ma  part,  je 
crois  que  l’insuline  agit,  simultanément  et  indé¬ 
pendamment,  sur  les  hydrocarbonés,  les  graisses 
et  les  protéiques.  Cette  action  complexe  se  com¬ 
prend  aisément  si  l’insuline  est  une  hormone  qui 
établit  la  connexion  physiologique  entre  le  pan¬ 
créas  et  le  foie;  mais  si  l’insuline  est  de  nature 
diastasique,  il  la  faut  considérer  comme  un  mé¬ 
lange  de  trois  diastases. 

L’obésité  est-elle  une  maladie  par  insuffisance 
diastasique?  11  ne  le  semble  point,  car,  dans  la 
majorité  des  cas,  les  obèses  brûlent  les  aliments 
qu’ils  ingèrent  aussi  bien  que  les  sujets  sains. 
Cependant,  il  est  des  cas  où  le  métabolisme  basal 
est  réduit  et  où  l’on  peut  se  demander  si  les  tissus 
n’ont  pas  perdu  dans  une  certaine  mesure  la  capa¬ 
cité  de  brûler  les  matériaux  alimentaires  et  spé¬ 
cialement  les  graisses. 

Dans  le  myxœdème,  le  trouble  physiologique 
est  dû  à  une  insuffisance  de  la  sécrétion  th3TO'i- 
dicnne;  c’est  une  maladie  par  défaut  d’hormone, 
ou  d’harmozone,  suivant  l’expression  de  M.  Gley. 
On  la  reproduit  expériinenlalement  par  ablation 
du  corps  thyro’ïde,  de  même  qu’on  produit  le  dia¬ 
bète  par  ablation  du  pancréas;  on  la  guérit  par 
opothérapie  thyroïdienne  comme  on  guérit  le  dia¬ 
bète  par  opothérapie  pancréatique. 

Les  maladies  du  foie  peuvent  être  envisagées 
aupointde  vue  de  l’insuffisance  diastasique.  Quand 
le  foie  est  gravement  lésé,  par  un  cancer,  une 
tuberculose  ou  une  cirrhose  graisseuse,  ses  fonc¬ 
tions  sont  en  partie  abolies,  parce  que  les  cellules 
altérées  ne  manifestent  plus  leurs  propriétés  dia¬ 
stasiques;  et  la  symptomatologie  est  faite  d’insuf¬ 
fisance  hépatique,  en  même  temps  que  d’hypertro¬ 
phie  de  l’organe,  de  douleur,  d’ictère  ou  d’ascite  ; 
la  cachexie  est  le  résultat  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique,  et  c’est  par  l’insuffisance  hépatique  que 
meurt  le  malade. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’altération  du 
foie  ne  s’accompagne  ni  d’hypertrophie,  ni  de  dou¬ 
leur,  ni  d’ictère,  ni  d’ascite;  les  fonctions  cellu¬ 
laires  sont  simplement  abolies;  la  maladie  est 
faite  exclusivement  d’insuffisance  diastasique. 
Cette  insuffisance  est  rarement  complète  :  cer¬ 
taines  fonctions  sont  abolies  tandis  que  les  autres 
sont  respectées;  aussi,  il  peut  y  avoir  de  la  glyco¬ 
surie,  sans  troubles  de  la  fonction  biliaire,  ni  de 
la  fonction  protéolytique,  ni  de  la  coagulation 
sanguine  ;  ou  bien,  il  y  a  seulement  des  troubles 
biliaires,  urobilinurie  et  cholalurie,  sans  troubles 
de  la  glycogénèse  ni  de  la  protéolyse.  C’est  le 
devoir  du  médecin  d’explorer  individuellement 
les  diverses  fonctions  du  foie  sachant  bien  que 
celles-ci  sont,  à  l’état  physiologique  comme  à 
l’état  pathologique,  indépendantes  les  unes  des 
autres. 

11  existe  enfin  des  troubles  de  la  nutrition  très 
curieux  qui  s’expliquent  fort  bien  par  la  concep¬ 
tion  de  l’insuffisance  diastasique.  Telle  est  la 
cystinurie  et  la  formation  de  calculs  de  cystine 
dans  les  voies  urinaires.  Ce  trouble  est  dû  au 
défaut  de  transformation  de  la  cystine  dans 
l’organisme,  alors  que  les  autres  acides  aminés 
sont  parfaitement  transformés.  Seule  la  dia¬ 
stase  qui  dirige  le  métabolisme  de  la  cystine  fait 
défaut. 

Dans  l’alcaptonurie,  le  trouble  de  la  nutrition 
est  encore  plus  limité.  C’est  l’acide  homogenti- 
sique,  produit  du  métabolisme  de  la  tyrosine  et  de 
la  phénylalanine,  intermédiaire  entre  ces  acides 
aminés  et  l’acide  ^-oxybutyrique,  qui  n’est  plus 
détruit  et  qui  s’élimine  par  les  urines  en  leur  don¬ 
nant  une  coloration  brunâtre, 
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Ici  encore  tous  les  autres  acides  aminés  sont  i 
convenablement  transformés;  seules  la  tyrosine 
et  la  phénylalaniiie  sont  arrêtées  dans  leur  évolu-  | 
tiori  au  stade  de  l’acide  hoino^cntisique  :  il  ne 
manque  qu’une  seule  diaslase.  Ce  qu’il  y  a  de 
plus  curieux  dans  celte  alTeetion,  c’est  qu’elle  est 
héréditaire  et  se  transmet  parfois  i)endant  plu¬ 
sieurs  générations. 

Ainsi,  l’hérédité  peut  consister  dans  l’incapacité 
de  l’organisme  à  fabriquer  une  diaslase  spéciale. 
Ce  genre  d’hérédité,  bien  établi  pour  l’aleaplo- 
nurie,  jette  une  certaine  lumière  sur  l’hérédité  de 
la  goutte  et  du  diabète.  On  peut  admelln;  que  le 
goutteux,  à  qui  manquent  les  diastases  de  transfor¬ 
mation  des  nucléo-albumines,  lègue  à  ses  descen¬ 
dants  l’incapacité  de  fabriquer  les  mêmes  dia¬ 
stases.  Dans  le  diabète,  ce  sont  précisément  les 
formes  graves  correspondant  à  une  grande  insuffi¬ 
sance  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas  qui 
se  montrent  le  plus  héréditaires  :  on  voit  les 
parents  diabétiques  engendrer  des  enfants  qui,  à 
un  Age 'A'ariable,  seront  atteints  à  leur  tour  de 
diabète  grave  ;  on  voit  2  ou  3  enfants  d’une  même 
famille  être  pris  successivement  de  diabète  dans 
la  pathogénie  duquel  la  suralimentation  n’est  pour 
rien.  Ainsi  l’insuffisance  de  la  sécrétion  interne 
du  pancréas  peut  être  transmise  héréditairement. 
C’est  une  forme  d’hérédité  qui  a  été  jusqu’ici  peu 
étudiée. 

Les  maladies  par  earenee,  dues  à  la  privation 
de  l’une  ou  do  l’autre  espèce  de  vitamines,  peu¬ 
vent  être  placées  dans  le  même  groupe  patholo¬ 
gique.  Le  défaut  de  vitamine  liposoluble  donne, 
outre  l’arrêt  du  développement  corporel,  de  la 
xérophtalmie  et  entre  pour  une  part  dans  la 
pathogénie  du  rachitisme.  Le  défaut  de  vitamine 
hydrosoluble  produit  un  arrêt  de  croissance  ou 
le  béribéri.  Le  défaut  de  vitamine  anliscorbmiquc 
permet  à  cette  maladie  de  se  développer. 

En  clinique,  les  insuffisances  diastasiques  se 
présentent  dans  deux  conditions  dilTérenles  : 
1“  tantôt  elles  sont  secondaires  à  la  lésion  d’un 
organe  glandulaire  exocrine  ou  endocrine  :  la 
symptomatologie  et  le  pronostic  résultent  alors  de 
la  [nature  et  de  la  gravité  de  la  lésion  viscérale 
d’une  part,  de  l’intensité  des  troubles  diastasiques 
d’autre  part;  2°  tantôt  la  maladie  ne  se  révèle  que 
par  l’insuffisance  diastasique;  l’examen  le  plus 
attentif  ne  décèle  que  des  troubles  fonctionnels 
sans  lésion  viscérale  et  le  pronostic  dépend 
exclusivement  de  l’intensité  et  de  l’évolution  des 
troubles  diastasiques. 

Dans  la  défense  de  l’organisme  au  cours  des 
maladies  infectieuses,  les  diastases  jouent  un 
rôle  de  première  importance.  La  pénétration  des 
microbes  dans  l’organisme,  la  sécrétion  des 
toxines  microbiennes,  la  résorption  des  tissus 
détruits  dans  les  brûlures,  provoquent  aussitôt 
une  réaction  qui  se  traduit  par  la  sécrétion 
d’anticorps,  de  diastases  de  défense,  capables 
de  digérer  le  corps  étranger  infecltinl  on  into¬ 
xiquant  qui  s’est  aventuré  dans  l’économie.  Ces 
diastases  se  retrouvent  dans  le  sang  et  dans  les 
tissus.  Les  leucocytes  en  sont  particulièrement 
chargés  ;  ce  sont  eux  qui,  par  leur  transport 
circulatoire,  par  leur  diapédèse,  par  leur  migra¬ 
tion  amiboïde,  les  apportent  aux  tissus  qui  en 
ont  besoin. 

Les  propriétés  digestives  du  pus  ont  été  bien 
mises  en  lumière;  il  fait  disparaître  la  fibrine  cl 
tous  les  éléments  chimiques  qui  composent  les 
tissus  altérés.  Ce  sont  les  leucocytes,  riches  en 
diastases,  qui  travaillent  A  la  résorption  de 
l’exsudât  pneumonique  dans  les  alvéoles,  qui 
dissolvent  le  caillot  sanguin  dans  les  thromboses, 
qui  font  disparaître  les  épanchements  de  toutes 
sortes,  purulents,  hématiques,  etc.,  formés  au 
sein  des  tissus. 

Ainsi  la  défense  de  l’organisme  dans  les  mala¬ 
dies  relève  engrande  partie  des  diastases,  les  unes 
lancées  dans  la  circulation  sanguine  à  l’état  libre, 
les  autres  apportées  par  les  leucocytes  au  niveau 
des  foyers  infectieux. 


La  notion  du  rôle  des  diastases  dans  l'organisme 
appliquée  à  la  ibérapeulique  a  conduit  à  des  résul¬ 
tats  déjà  remarquables  et  qui  ne  manqueront  pas 
de  se  développer  dans  l’avenir. 

L’est  tout  d’abord  dans  les  afTeclions  digestives 
que  la  thérapeutique  diastasique  a  été  employée. 
Les  affections  île  reslomac,  de  rinlcslin,  du  pau- 
(méas,  du  foie,  qui  ne  sont  pas  ducs  à  des  li'oubles 
mécaniques,  iriaisà  des  troubles  sécrétoires  — elil 
y  en  a  encore,  croyez  le  bien  —  sont  améliorées  par 
l’emploi  des  ferments  digestifs. 

Chez  les  apepliques,  que  l’apepsie  soit  primi¬ 
tive  ou  même  (|u’elle  soit  secondaire  à  un  cancer 
de  l’estomae,  l’adniinistralion  de  jiepsine  donne 
des  résultats  excellents  :  seulement  il  faut  savoir 
donner  la  pepsine;  le  mieux  est  de  faire  prendre 
la  pepsine  naturelle  qui  se  trouve  dans  le  suc 
gastrique  du  chien  ou  du  porc,  comme  on  le  fait 
au  moyen  de  certaines  préparations  en  usage  dans 
notre  pays;  avec  la  pepsine  prise  en  un  cachet  de 
0  gr.  20  à  0  gr.  ôO,  en  meme  temps  qu'un  demi- 
verre  d'eau  additionnée  d’acide  chlorhydrique  au 
titre  de  3  à  4  pour  1.000,  dès  le  début  du  repas, 
l’on  obtient  aussi  des  résultats  avantageux. 

Les  malades  qui  digèrent  mal  les  féculents,  soit 
par  insuffisance  d’amylase  pancréatique  ou  intes¬ 
tinale,  soit  par  surcharge  hydrocarbonée  à  la 
suite  de  régimes  farineux  longtemps  prolongés, 
sont  soulagés  par  la  prise,  au  milieu  du  repas,  de 
diaslase  active,  de  malt,  d’amydodiastase  que 
l’on  trouve  également  dans  la  pharmacopée  fran- 

Ceux  qui  offrent  un  syndrome  d’insuffisance 
pancréatique  causé  par  une  sclérose,  une  lithiase 
ou  un  cancer  du  ])ancréas  sont  soulagés  par  l’ab¬ 
sorption  de  diastases  pancréatiques  prises  au 
cours  du  repas,  sous  des  formes  diverses  (extrait 
pancréatique,  pancréatine,  en  pastilles  de  préfé¬ 
rence).  Ce  n’est  pas  que  l’effet  soit  très  considéra¬ 
ble;  j’ai  pu  cependant  plusieurs  fois  me  rendre 
compte  qu’il  y  avait  une  amélioration  de  l'absor¬ 
ption  digestive  des  graisses  et  des  azotés. 

Enfin,  dans  les  cas  d’insuffisance  biliaire,  il  est 
utile  de  faire  prendre  de  la  bile  desséchée  sous 
forme  de  pilules  absorbées  au  cours  du  repas;  les 
lavements  de  bile  remédient  aussi  à  quelques 
inconvénients  de  l’insuffisance  biliaire,  mais  ils 
ont  surtout  pour  effet  d’exciter  le  péristaltisme 
intestinal  eide  combattre  la  constipation. 

Pour  qin;  les  diastases  digestives  exercent  leur 
action,  il  faut  qu’elles  soient  convenablement 
adniinisliées,  d’abord  dans  les  cas  où  elles  font 
défaut,  ensuite  dans  les  conditions  de  milieu 
chimique  où  elles  sont  ajiles  à  fonctionner  ;  on 
doit  se  garder  de  prescrire,  comme  cela  se  fait 
encore  trop  souvent,  des  cachets  contenant  un 
mélange  de  pepsine  et  de  pancréatine;  la  pejtsine 
agissant  en  milieu  acide,  tandis  que  la  pancré¬ 
atine  agit  en  milieu  alcalin,  si  l’une  agit,  la 
seconde  n’agira  point:  et  il  est  à  craindre  que 
la  pancréatine  soit  détruite  par  la  digestion 
pepsique. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  les  magnifiques 
résultats  obtenus  par  l’administration  du  corps 
thyroïde  chez  les  niyxœdémateux  ou  chez  les 
obèses  avec  insuffisance  thyro'i'dienno.  Obtenir  le 
développement  d’un  enfant  arriéré  physiq\iement 
et  mentalement,  en  faire  un  enfant  normal,  puis 
un  adulte  sain,  c’est  la  démonstration  la  plus 
éclatante  de  la  puissance  de  l’opothérapie.  Les 
autres  extraits  endocriniens,  surrénal,  hypophy¬ 
saire,  orchitique,  ovarien,  ont  des  effets  moins 
brillants,  ce  qui  tient  peut-être  à  ce  que  nous  ne 
possédons  pas  encore  une  bonne  manière  de  les 
préparer. 

L’insuline  est  venue  récemment  fournir  un  nou¬ 
vel  exemple  d’extrait  endocrinien  actif.  Ses  effets 
sur  la  glycémie,  sur  la  glycosurie,  sur  l’acidose, 
sur  l’équilibre  azoté,  sont  faciles  à  vérifier  et 
ont  été  vus  par  tous  les  expérimenlaleurs  ;  ils 


s’opposent  à  l’inefficacité  des  extraits  pancréa¬ 
tiques  antérieurement  utilisés.  La  découverte  de 
Danling  et  Best  est  surtout  une  leçon  merveilleuse 
en  ce  qu’elle  montre  comment,  avec  des  recherches 
sjnslémaliquemenl  cl  scientifiquement  conduites, 
on  peut  arriver  à  obtenir  ce  qui  avait  échap]ié 
jiisqnc-là  aux  physiologistes  les  plus  sagaces;  et 
en  ce  qu’elle  fait  espérer  qu’une  méthode  de  tra¬ 
vail  identique,  appliquée  aux  autres  glandes  endo¬ 
crines,  nous  permettra  d’obtenir  des  hormones  ou 
des  diastases  douées  d’une  véritable  activité. 

C’est  au  tissu  hépatique  que  nous  voudrions 
voir  appliquer  la  sagacité  des  physiologistes. 
Jusqu’ici  tous  les  extraits  hépatiques  se  sont  mon¬ 
trés  sans  valeur  thérapeutique.  Et  pourtant  le 
foie  est  le  plus  riche  réservoir  de  diastases  de 
l’économie;  il  lient  sous  sa  dépendance  le  méta¬ 
bolisme  des  albumines,  des  nucléo-albumines, 
des  graisses,  du  glycogène,  la  coagulation  du 
sang  et  la  production  de  la  bile  ;  son  insuffisance 
fonctionnelle  est  incriminée  dans  une  série  de 
maladies.  Le  jour  où  nous  pourrons  extraire  les 
principales  diastases  qu’il  contient,  non  en  bloc 
mais  isolément,  nous  aurons  dans  la  main  le  trai¬ 
tement  de  plusieurs  grandes  maladies  et  de  graves 
troubles  morbides;  si  nous  obtenions  les  fer¬ 
ments  des  nucléo-albumines.  nous  trouverions 
jieul-êlre  en  eux  (de  quoi  réduire  ruricéuiie  de  la 
goutte  comme  on  réduit  la  glycémie  des  diabé¬ 
tiques  avec  l'insuline  et  nous  parviendrions  à  une 
thérapeutique  physiologique  de  la  goutte  et  de  la 
lithiase  rénale. 

Par  ces  quelques  exemples,  j’espère  avoir  mon¬ 
tré  l’inlérêl  de  la  notion  des  diastases  et  de  ses 
applications  à  la  médecine  et  à  la  thérapeutique. 

I.,a  connaissance  des  diastases  n’est  d’ailleurs 
pas  nouvelle.  Elle  est  le  résultat  des  recherches 
scientifiques  de  la  fin  du  siècle  dernier.  Ici  en¬ 
core,  nous  retrouvons  le  grand  nom  de  Pasteur 
avec  ses  jmmorlels  travaux  sur  les  fermentations. 
Seulement  Pasteur,  qui  a  si  bien  mis  en  évidence 
le  rôle  des  ferments  organisés  et  des  infiniment 
petits  dans  le  développement  des  réactions  chi¬ 
miques,  n’a  pas  vu  celui  des  diastases. 

«  L’acte  chimique  de  la  fermentation,  disait-il, 
est  essentiellement  un  phénomène  corrélatif  d’un 
acte  vital,  commençant  et  s’arrêtant  avec  ce  der¬ 
nier.  Il  n’y  a  jamais  fermentation  alcoolirjue  sans 
qu’il  y  ail  simultanément  organisation,  dévelop¬ 
pement,  multiplication  des  globules,  ou  vie  pour¬ 
suivie,  continuée  de  globules  déjà  formés.  » 

A  la  conception  de  Pasteur  s’opposait  celle  de 
Licbig  pour  qui  «  la  fermentation  est  un  mouve¬ 
ment  communiqué  par  les  corps  instables,  en  voie 
de  transformation  cbimifjue  ». 

Berlhelot,  un  autre  génie  français,  puis  Bé- 
champ,  montrèrent  que  dans  la  transformation 
du  sucre  de  canne  sous  l’influence  de  la  levure,  la 
fermentation  alcoolique  est  précédée  par  un  dé¬ 
doublement  du  saccharose  en  deux  molécules  de 
glycose,  dû  à  l’action  d’un  principe  soluble  ex¬ 
crété  par  la  levure;  c’était  déjà  reconnaître  l’exis¬ 
tence  des  diastases.  Mais  c’est  Buchner  qui  dé¬ 
montra  définitivement  que  les  ferments  figurés 
agissent  par  l’intermédiaire  des  ferments  solubles 
ou  diastases  qu’ils  sécrètent,  en  reproduisant  la 
fermentation  alcoolique  au  moyen  de  la  diaslase 
soluble,  extraite  de  la  levure  soumise  à  une  forte 
pression. 

Duclanx  a  consacré  la  majeure  partie  de  ses 
travaux  à  une  étude  synthétique  des  diastases  et 
de  leur  rôle  dans  les  phénomènes  chimiques  de 
l’organisme.  Avec  lui,  la  notion  de  l’ubiquité  et 
de  l’importance  des  diastases  s’est  répandue  dans 
les  sciences  biologiques.  De  même  que  l’impor¬ 
tance  des  ferments  figurés  s’effacait  devant  celle 
dès  diastases,  produit  de  sécrétion  des  ferments 
figurés, -de  même  le  rôle  de  la  cellule  pâlis¬ 
sait  devant  celui  des  produits  solubles,  .sécrétés 
par  la  cellule.  Comme  le  dit  Lambling,  «  les  dia- 
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stases  sont  les  instruments  du  travail  chimique  des 
cellules  ».  On  comprenait  que  les  cellules  n’agis¬ 
sent  pas  en  vertu  de  leur  forme  histologique  va¬ 
riable,  mais  plutôt  en  raison  des  diastascs  qu’elles 
ont  engendrées,  accumulées  dans  leur  i)roto- 
plasma  ou  laissé  difluser  dans  le  milieu  ambiant. 
Aujourd’hui,  on  peut  dire  avec  Duclaux  que  «  les 
diastases  ont  détrôné  la  cellule  »,  ce  qui  se  tra¬ 
duit  par  la  suprématie  —  temporaire  si  l’on  veut 
—  de  la  chimie  sur  l’anatomie. 

Ainsi  la  notion  des  diastases  nous  fait  pénétrer 
un  peu  plus  intimement  le  mystère  de  la  vie.  Ce 
sont  maintenant  les  chimistes  qui  s’approchent 
le  plus  de  la  solution  du  problème.  A.  Gautier 
écrivait  en  1900  que  «  la  vie  paraît  résulter  d’un 
ensemble  de  fermentations  se  produisant  dans  les 
cellules  et  les  plasmas  de  l’être  vivant;  avec  cette 
condition  toutefois  que  l’association  des  cellules 
en  organes  est  telle  que  chacun  des  actes  fermen- 
^tatifs  de  la  cellule  concourt  au  fonctionnement  de 
tout  l’être  ». 

Et  comme,  avec  la  théorie  colloïdale  de  la  con¬ 
stitution  de  la  matière  vivante,  soutenue  si  bril¬ 
lamment  par  M.  Lumière,  nous  allons  plus  loin 


FORMES  CLINIQUES 

DES 

TUMEURS  DU  3"  VENTRICULE 


J.  JUMENTIÉ  et  CHAUSSEBLANCHE. 


Les  observations  de  tumeurs  du  3'  ventricule, 
bien  qu’assez  e.vceptionnelles,  ont  été  jeependant 
plus  fréquentes  dans  ces  dix  dernières  années, 
c’est-à-dire  depuis  que  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Jean  Camus  et  de  G.  Roussy  ont  montré 
expérimentalemenl,  chez  le  chien,  le  rôle  physio¬ 
logique  des  centres  nerveux  de  la  région  du 
tuber,  à  la  base  du  3“  ventricule.  A  partir  de  ce 
moment,  en  effet,  étaient  progressivement  ratta¬ 
chés  à  cette  région  de  l’infundibulura  divers  symp¬ 
tômes  que  Claude  et  Lhermitte,  en  1917,  grou¬ 
paient  sous  le  nom  de  syndrome  inftmdilndaire. 

Ce  syndrome  aujourd’hui  bien  connu,  étudié  à 
nouveau  par  MM.  Camus  et  Roussy  en  1922  dans 
leur  rapport  à  la  Société  de  Neurologie,  sous  le 
nom  de  syndromes  infiindibulo-tubériens,  permet 
de  dépister  des  lésions  de  cette  région  qui  de¬ 
vaient  certainement  échapper  autrefois  aux  ob¬ 
servateurs  ;  de  ce  fait,  les  tumeurs  du  3”  ven¬ 
tricule  n’appartiennent  plus  seulement  au  do¬ 
maine  anatomo-pathologique,  elles  ont  une  entité 
clinique  qui  mérite  de  retenir  l’attention. 

Bien  que  ce  diagnostic  n’entraîne  pas,  jusqu’ici, 
d’indications  thérapeutiques  précises,  il  a  néan¬ 
moins  son  intérêt  caria  région  inter-pédonculaire 
rétro-chiasmatique  dans  laquelle  viennent  faire 
hernie  ces  tumeurs,  à  un  moment  donné  de  leur 
développement,  est  également  celle  que  viennent 
comprimer  les  néoplasmes  hypophysaires  qui 
peuvent  être  justiciables,  dans  certains  cas,  d’une 
intervention  chirurgicale. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’aborder,  dans 
ce  travail,  la  question  du  diagnostic  différentiel 
des  tumeurs  de  l’infundibulum  et  de  celles  de 
l’hypophyse,  c’est  un  sujet  que  l’un  de  nous  trai¬ 
tera  dans  un  travail  d’ensemble  qu’il  a  entrepris 
sur  les  tumeurs  du  3'  ventricule'  ;  nous  désirons 
seulement  aujourd’hui  insister  sur  les  aspects  cli¬ 
niques  variés  que  peuvent  présenter  les  tumeurs 
du  3*=  ventricule,  au  cours  de  leur  évolution. 

Nous  ne  discuterons  pas  sur  la  valeur  clinique 


1.  L.  CiiAussEiiLASciiE. —  «  Lcs  tumcurs  du  3“  ventricule 
(étude  anatomo-pathologique  et  clinique)  ».  Thèse,  Paris, 
1923,  parue  depuis  que  ce  travail  a  été  remis  au  journal. 

•2.  Claude  et  Lheumitte.  —  «  Le  syndrome  infundibu- 
laire  dans  un  cas  de  tumeur  du  3'  ventricule  ».  La  Presse 
Médicale,  23  Juillet  1917. 


que  les  diastases  elles-mêmes  dans  la  conception 
do  la  structure  cellulaire,  et  nous  tendons  à  nous 
représenter  la  cellule  comme  un  gel  protoplas¬ 
mique  dont  les  micelles  (collo’idalcs)  offrent  des 
groupements  variés,  instables,  en  état  de  mou¬ 
vement  perpétuel,  nous  revenons  peu  à  peu, 
comme  l’a  fait  remarquer  A.  Cornu,  à  l’audacieuse 
conception  de  Descartes  :  «  11  n’y  a  dans  le  monde 
physique  que  de  la  malière  et  du  mouvement.  » 


La  connaissance  des  diastases  est  assez  avancée 
pour  pouvoir  être  appliquée  avec  fruit  à  la  patho¬ 
logie.  Elle  nous  donne  une  explication  de  plu¬ 
sieurs  maladies  et  de  beaucoup  de  syndromes,  à  la 
condition  que  nous  ayons  le  courage  de  nous  dé¬ 
gager  des  chaînes  de  la  conception  anatomo-pa¬ 
thologique  avec  laquelle  nous  avons  été  élevés 
pour  adopter  une  vision  physico-pathologique  et 
même  chimico-pathologique.  Nous  ne  devons 
jvlus  voir  dans  la  maladie  le  résultat  d’une  lésion 
anatomique  mais  d’une  abolition  ou  d’une  diiiii- 
nulion  fonctionnelle. 


du  syndrome  infundibulaire  ni  sur  ses  rapports 
avec  les  syndromes  hypophysaires,  n’ayant  nulle 
qualité  pour  trancher  le  différend  entre  «  hypo¬ 
physaires  »  et  «  tubériens  »  selon  le  mot  de 
M.  Meige.  Nous  rappellerons  simplement  que 
l’espace  inter-pédonculaire  et  rétro-chiasmatique 
est  une  zone  libre  qui  s’offre  naturellement  pour 
loger  une  production  néoplasique  distendant  et 
faisant  hernier  l’infundibulum  sus-jacent  ou 
déterminant  la  saillie  hors  de  la  selle  turcique 
de  l’hypophyse  sous-jacente.  Comment  ne  pas 
comprendre  qu’une  série  de  symptômes  puissent, 
de  ce  fait,  être  communs  à  ces  deux  types  de 
néoplasmes  d’origine  et  de  nature  cependant 
distinctes  ?  Dans  les  deux  cas,  en  effet,  les  voies 
motrices  occupant  la  partie  interne  des  deux 
pédoncules  cérébraux,  les  nerfs  de  la  IIP  paire 
([ui  s’en  échappent  à  ce  niveau,  les  voies  optiques 
pourront  être  atteints  et  comprimés.  D’autre 
part,  une  tumeur  infundibulaire,  directement  ou 
par  l’intermédiaire  de  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  qu’elle  entraîne,  peut  comprimer  l’hypo- 
jihyse  au  point  de  la  réduire  à  l’état  d’une  mince 
lame  et,  par  conséquent,  en  troubler  le  fonction¬ 
nement.  De  môme  une  tumeur  hypophysaire  peut 
à  son  tour,  lorsqu’elle  se  développe  en  dehors  de 
la  selle  turcique,  retentir  sur  l’infundibulum. 

On  conçoit  donc  facilement  l’intrication  pos¬ 
sible  des  syndromes  infundibulaire  et  hypophy¬ 
saire  dans  de  pareils  cas  et  les  difficultés  dia¬ 
gnostiques  qui  en  peuvent  résulter. 

Quand  on  aborde  la  description  clinique  des 
tumeurs  du  3''  ventricule,  on  est  tenté  de  décrire 
différentes  phases  en  rapport  avec  les  différents 
stades  évolutifs  :  l"  une  phase  purement  infundi- 
bulaire,  caractérisée  par  les  troubles  du  débit  uri¬ 
naire,  de  la  fonction  du  sommeil  et  de  la  nutri¬ 
tion  associés  généralement  à  des  troubles  visuels 
à  type  d'hémianopsie  hétéronyme;  2“  une  phase 
traduisant  l’augmentation  de  x'olumc  de  la  région 
du  tuber  et  la  compression  de  voisinage,  phase 
inter-pédonculaire  avec  phénomènes  spasliques 
bilatéraux  et  troubles  de  la  [musculature  ocu¬ 
laire. 

C’est  là  une  description  toute  schématique  qui, 
si  elle  peut  s'observer  au  complet  dans  certains 
cas,  est  loin  d’étre  fréquente. 

La  phase  infundibulaire  peut,  en  effet,  ne  pas 
être  suivie  de  la  période  de  retentissement  inter- 
pédonculaire  comme  c’était  le  cas  dans  l’obser- 
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Avec  cette  idée,  nous  sommes  plus  près  d’une 
thérapeutique  active.  Nous  abandonnons  provi¬ 
soirement  l’espoir  de  régénérer  les  organes 
malades,  ce  qu’aucune  médication,  jusqu’ici,  ne 
nous  a  permis  de  faire,  et  nous  bornons  notre 
ambition  à  remplacer  les  fonctions  abolies. 
Nous  rendons  le  suc  gastrique  ou  l’amylase  à 
celui  qui  en  manque,  l’insuline,  l’adrénaline  et  le 
suc  thyro'ïdien  à  celui  qui  n’en  sécrète  plus,  et  ce 
faisant,  nous  ne  régénérons  ni  l’estomac,  ni  le 
pancréas,  ni  la  capsule  surrénale,  ni  le  corps  thy¬ 
roïde.  Nous  faisons  une  médication  de  remplace¬ 
ment,  de  suppléance,  nous  guérissons  le  .syn¬ 
drome  morbide,  mais  sans  agir  sur  le  processus 
morbide  fondamental.  Le  but  est  moins  grand, 
mais  le  résultat  est  meilleur;  car  en  dehors  de 
quelques  infections  et  intoxications,  nous  sommes 
à  peu  près  toujours  dépourvus  de  mojmns 
d’action  contre  la  maladie  elle-même.  Reconnaître 
notre  impuissance  momentanée,  ce  n’est  d’ailleurs 
point  abdiquer;  nous  cherchons,  nous  gardons 
l’espoir  de  faire  mieux  et  d’arriver  un  jour  à  la 
connaissance  du  mécanisme  intime  des  maladies 
et  de  leur  thérapeutique  intégrale. 


vation  de  Glaude  et  Lhermitte*;  ou  bien,  les 
symptômes  caractéristiques  de  cette  deuxième 
phase  peuvent  n’apparaître  que  dans  les  dernières 
heures  de  la  maladie,  comme  dans  l’observation 
de  Lereboullet,  Mouzon  et  Galhala^,  dans  celle 
de  Claude  et  Schæffer*  et  dans  celle  que  nous 
avons  récemment  rapportée  avec  André  'Thomas* 
et  sur  laquelle  nous  reviendrons  tout  à  l’heure 
(obs.  I). 

Par  contre,  le  deuxième  stade  peut  évoluer 
pendant  plusieurs  mois,  prendre  une  importance 
clinique  considérable  alors  que  le  premier  est 
resté  assez  flou  pour  ne  pas  attirer  l’attention; 
c’était  le  cas  d’un  malade  que  l’un  de  nous  a  eu 
l’oecasion  d’examiner,  en  1909,  avec  le  D''  Ba¬ 
binski  et  sur  l’observation  duquel  nous  revien¬ 
drons  (obs.  II).  Dans  l’observation  de  Français 
et  Vernié*,  un  état  spastique  des  membres  infé¬ 
rieurs  est  signalé  très  précocement. 

Enfin,  le  syndrome  infundibulaire  peut  rester 
lui-même  incomplet  pendant  plusieurs  mois  et,  de 
la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme,  résultent 
des  aspects  cliniques  variables  sous  lesquels 
peuvent  se  présenter  les  malades  porteurs  de 
tumeurs  du  3“  ventricule  et  qui  nous  paraissent 
devoir  retenir  l’attention.  Nous  allons  essayer 
d’en  faire  une  description  rapide. 

Période  de  début. 

Nous  ne  dirons  que  peu  de  choses  de  cette 
période.  Sans  avoir  rien  de  caractéristique,  elle 
peut  durer  de  plusieurs  semaines  à  plusieurs  mois 
et  est  presque  toujours  marquée  par  un  état 
d'asthénie  extrême,  et  un  amaigrissement  progres¬ 
sif,  symptômes  qui  préoccupent  le  malade  et  le 
poussent  à  consulter.  A  cette  période,  il  n’est  du 
reste  généralement  pas  vu  par  un  neurologiste  et 
ce  n’est  que  rétrospectivement  que  ce  dernier 
peut,  par  son  interrogation,  retrouver  cette  phase 
qui  est  si  nettement  décrite  dans  l’observation  de 
Glaude  et  Lhermitte  et  qui,  très  marquée  chez  la 
malade  de  notre  observation  I,  avait  fait  penser, 
d’abord,  à  un  état  préluberculeux,  puis  à  une  in¬ 
suffisance  glandulaire  pour  laquelle  un  traitement 
opothérapique  pluriglandulaire  avait  été  institué. 

Généralement  la  céphalée  vient  s’associer  à  ces 
symptômes.  Elle  est  variable  d’intensité  et  sur¬ 
tout  de  continuité;  assez  souvent,  elle  ne  survient 
que  par  crises  à  localisation  dans  la  région  occi¬ 
pitale  et  dans  celle  de  la  nuque.  Ce  n’est  que  rare- 
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ment  que  les  céphalées,  par  leur  continuité,  leur 
caractère  gravatif  prennent  les  caractères  de 
celles  que  l’on  observe  dans  l’hypertension  intra¬ 
crânienne.  Dans  notre  observation  II,  c’était  ce¬ 
pendant  le  cas  et  cette  céplialcc  durant  depuis 
quatre  ou  cinq  mois  s'accompagnait  en  même 
temps  de  baisse  de  la  eue.  (ies  troubles  visuels, 
fréquents  à  cette  période,  ne  se  traduisent  géné¬ 
ralement  par  aucune  lésion  décelable  à  l’examen 
ophtalmoscopique  (obs.  I). 

Période  d’état. 

Syndiiome  infundiiiulaiee  complet.  —  L’ob¬ 
servation  de  Claude  et  Lhermitte  qui  servit  de 
description  à  ce  syndrome  en  reste  le  type.  Après 
un  début  analogue  à  celui  que  nous  venons  de 
décrire  (asthénie  et  amaigrissement),  étaient  sur¬ 
venus  de  la  polydipsie,  de  la  polyurie  (2  litres  900) 
sans  glycosurie;  puis  des  troubles  visuels  carac¬ 
térisés  par  une  hémianopsie  bi-temporale  sans 
stase  papillaire,  des  troubles  cardio-vasculaires 
(arythmies,  extrasystoles,  tachycardie),  de  la  nar¬ 
colepsie  par  crises,  suivie  d’amnésie,  de  la  dysar- 
thrie  passagère.  11  y  a  lieu  d’ajouter  des  troubles 
de  la  nutrition  et  du  fonctionnement  des  organes 
génitaux  qui  complètent  ce  syndrome,  comme  l’ont 
montré  des  expériences  et  des  faits  ultérieurs. 

Poussées  evolutiees  inleriiiiltcntes.  —  La  lecture 
de  cette  observation  et  de  celle  de  notre  cas  I, 
rapportée  plus  loin,  permet  de'  relever  un  carac¬ 
tère  évolutif  important  sur  lequel  nous  tenons  à 
attirer  l’attention  :  l’évolution  par  crises  (6  crises 
dans  notre  observation  I),  par  poussées  au  cours 
desquelles  prédomine  un  symptôme,  assez  souvent 
la  narcolepsie,  parfois  de  la  dysarthrie,  de  l’am¬ 
nésie.  On  conçoit  que  ces  derniers  symptômes, 
joints  à  la  céphalée,  puissent  parfois  faire  envi¬ 
sager  la  possibilité  d’une  méningo-encéphalite 
quand  on  voit  le  malade  pour  la  première  fois  au 
cours  d’une  de  ces  poussées,  surtout  lorsque  les 
examens  du  liquide  céphalo-rachidien  dénotent  de 
l’hyperalbuminose  et  de  la  lymphocytose  et  que 
la  réaction  de  Wassermann  est  positive  comme 
dans  notre  observation  11. 

Entre  ces  poussées,  qui  durent  généralement 
une  huitaine  de  jours  au  maximum,  se  produit 
une  régression  de  ces  symptômes  qui  peut  être 
presque  complète. 

SVNDEOMES  IXFUNDIIÎULAIIIES  DISSOCIES.  —  La 
prédominance  de  certains  symptômes,  au  cours 
de  l’évolution  des  tumeurs  du  3“  ventricule,  peut 
imprimer  au  tableau  clinique  des  aspects  si  dif¬ 
férents,  suivant  les  cas,  que  l’on  peut  décrire 
.des  syndromes  infundibulaires  dissociés  à  côté 
du  syndrome  infundibulaire  complet.  Camus  et 
Roussy  dans  leur  rapport  parlaient,  du  reste,  des 
syndromes  infundibulo-tubériens. 

1°  Forme  hypersomnique.  —  La  narcolepsie 
peut  être  le  symptôme  prédominant  et  nous  en 
avons  un  exemple  très  net  dans  l’observation  tpie 
nous  avons  récemment  publiée  avec  le  D'  André 
Thomas  et  qu’il  nous  paraît  utile  de  rapporter 
ici  dans  ses  grandes  lignes. 

Observation  I.  —  M"'”  M...,  à  notre  premier 
examen  du  12  Août  1923,  présentait  une  crise  de  nar¬ 
colepsie  durant  depuis  quelques  jours,  dont  l’appa¬ 
rition  avait  été  précédée  de  céphalées  et  de  vomisse¬ 
ments;  pour  la  troisième  fois,  elle  se  trouvait  plongée 
dans  cet  état. 

Ses  paupières  étaient  complètement  fermées  ;  le 
sommeil  était  incomplet,  il  s’agissait  plutôt  de  tor¬ 
peur  dont  on  pouvait  tirer  la  malade  par  des  ques¬ 
tions  impérieuses  répétées  ;  elle  répondait  alors, 
mais  sa  voix  était  basse  et  inintelligible,  elle  parve¬ 
nait  à  entr’ouvrir  les  yeux  si  ou  insistait  et  n’accusait 
pas  de  diplopie.  Elle  ne  présentait  aucune  raideur  de 
la  nuque  ni  des  membres.  Les  réllexes  tendineux 
étaient  normaux.  L’hypothèse  d’une  rechute  d’encé¬ 
phalite  léthargique  venait  de  suite  à  l’esprit,  rendue 
cependant  peu  probable  par  l’absence  d’hypertonie 
musculaire  et  de  myoclonies. 

Hevue  neuf  jours  plus  lard,  la  malade  était  très  I 
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améliorée,  complètement  éveillée  ;  elle  causait  nor¬ 
malement,  se  plaignant  seulement  d’une  sensation  de 
brouillard  devant  les  yeux,  datant  déjà  de  plusieurs 
semaines,  et  de  diplopie  remontanl  à  quelques  jours. 
Les  mouvements  oculaires  n’étaient  cependant  pas 
limités,  il  n’existait  pas  de  nystagmus.  Les  pupilles 
étaient  égales,  mais  peu  mobiles.  I  n  examen  oculaire 
fait  par  le  D"'  .loly  montrait  un  fond  d’oeil  normal. 

L’interrogatoire  et  l’examen  des  documents  cli¬ 
niques  en  la  possession  du  mari  permettaient  de 
reconstituer  ainsi  les  débuts  de  la  maladie  : 

Ils  sont  assez  imprécis  ;  ils  paraissent  remonter  à 
la  fin  de  1920  :  céphalées  fréquentes,  somnolence  à 
exacerbations  épisodiques,  lassitude  insurmontable, 
cessation  des  règles. 

Le  15  Mars  1922,  dix-huit  mois  environ  après  le 
début,  M“‘’  M...  était  prise  subitement  d'amnésie 
portant  surtout  sur  les  acquisitions  et  les  actes 
récents;  en  même  temps,  elle  présentait  de  la  dysar¬ 
thrie,  un  état  de  somnolence  profonde.  Une  ponction 
lombaire,  demandée  par  M.  Sicard  qui  vit  la  malade 
à  ce  moment,  donnait  issue  à  un  liquide  présentant 
do  l’albumine  en  excès  (0,75  centigr.),  une  légère 
polynucléose.  La  réaction  de  Bordet-Wasserman 
était  négative  dans  ce  liquide  et  dans  le  sang.  La  pos¬ 
sibilité  d’une  P.  G.  P.  se  trouvait  ainsi  écartée.  A 
l’examen  du  foud  de  l’œil,  pas  de  stase.  Au  bout  de 


Fig.  1.  —  Observation  I:  Coupe  verlico-transversale  pas- 
sanl  par  lu  région  interpcdonculaire.  Dilatation  du 
.!•  ventricule,  tumeur  développée  sur  le  jilancher. 

cinq  à  six  jours,  la  dysarthrie  disparaissait  ainsi  que 
l’amnésie  ;  la  somnolence  seule  persistait,  mais  peu 
marquée  et  intermittente,  on  notait  un  manque  de 
goût  au  travail  et  de  l’indifférence. 

Le  14  Juillet,  réapparition  de  la  céphalée,  des 
vomissements  et  de  la  somnolence  qui  redevient  pro¬ 
fonde  ;  un  traitement  par  le  mercure  est  institué  par 
Poix  qui  voit  la  malade  à  ce  moment.  L’amélioration 
est  rapide,  mais  de  courte  durée  puisque  le  6  Août 
se  produit  la  troisième  crise  de  léthargie  (au  cours 
de  laquelle  il  a  été  donné  à  l’un  de  nous  de  l’ob- 

II  semble  que  dans  celle  troisième  crise  la  vue, 
déjà  un  peu  troublée,  se  soit  considérablement 
amoindrie,  surtout  au  niveau  de  l’œil  gauche;  cepen¬ 
dant  l’examen  ophtalmoscopique  restait  négatif. 

En  Septembre,1922,  quatrième  accès  de  somnolence 
accompagné  cette  fois  de  hoquet,  de  romissenients 
et  de  céphalées.  M.  Sicard  qui  revoit  la  malade  ne 
constate  aucun  signe  de  parkinsonisme  ;  la  radiogra¬ 
phie  montre  une  selle  turcique  normale  ;  le  liquide 
céphalo-rachidien  contient  de  l’albumine  .en  excès 
(1  gr.).  Toujours  pas  de  stase,  à  l’examen  ophtal¬ 
moscopique. 

Le  12  Octobre,  Mn»-’  M...  revue  par  nous  est  relali- 
x-ement  bien,  elle  n’a  plus  de  céphalées  ni  de  narco¬ 
lepsie  ;  elle  se  plaint  surtout  de  baisse  de  la  vue  ;  un 
nouvel  examen  oculaire  montre  une  réduction  consi¬ 
dérable  de  l’acuité  visuelle  de  l’œil  droit  (1/10),  un 
affaiblissement  moindre  du  gauche  (4/10),  mais  por¬ 
tant  surtout  sur  la  moitié  temporale.  Plus  de 
diplopie. 

La  malade  a  remarqué  que  depuis  elle  a  pris  de 
\’ embonpoint-,  elle  a  de  la  polydipsie,  elle  doit  se 
l'elever  la  nuit  pour  boire,  son  appétit  est  également 


augmenté  ;  elle  a  de  la  polyurie.  Pas  de  raideurs,  pas 
d’hypertonie. 

M.  Babinski,  qui  la  voit,  pense  à  l’existence  d’une 
tumeur  et  demande  un  nouvel  examen  oculaire.  Il  est 
fait  par  le  D"'  Chaillous  qui  constate  une  baisse  de 
l’acuité  visuelle  encore  plus  accentuée  (O.  D.  moins 
d’un  dixième,  O.  G.  1/tO);  papilles  légèrement 
décolorées  -,  l’aspect  rappelle  celui  de  la  névrite  rétro- 
hulhaire. 

Vers  la  fin  de  Janvier,  état  sensiblement  le  même, 
aueune  modification  des  réflexes  tendineux,  pas  de 
signe  de  Babinski;  vessie  un  peu  incontinente, 
besoins  impérieux. 

I.e  21  Février,  la  malade  retombe  dans  une  crise 
de  léthargie  (la  sixième)  comparable  à  celle  du  mois 
d’Août.  Nos  questions  pressantes  arrivent  à  la  tirer 
de  son  sommeil,  elle  est  un  peu  dysarthriqiie.  Pas  de 
température;  pouls  60  ;  relâchement  des  sphincters 
eomplet.  La  respiration  a  un  rythme  irrégulier  [ten¬ 
dance  au.x  poses).  La  mobilisation  passive  des 
membres  supérieurs  révèle  un  peu  de  raideur  dans 
les  muscles  fléchisseurs  et  extenseurs  de  l’avantj 
bras  ot  dans  ceux  de  la  nuque  -,  ébauche  du  signe  de 
Ikibinshi,  à  droite.  Alimentation  très  difficile,  par 
dysphagie. 

Cet  étal  s’aggrave  les  jours  suivants  ;  le  sommeil 
est  plus  profond,  la  raideur  des  membres  supérieurs 
augmente,  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs 
plus  vifs  que  ceux  des  supérieurs  ;  signe  de  Babinski 
bilatéral  ;  ré/le.xes  de  défense  par  pincement  du  dos 
du  pied.  Le  pouls  s’accélère  (90).  La  température  est 
à  38"  ;  les  sphincters  sont  relâchés.  La  raideur  du 
cou  augmente,  les  déplacements  de  la  malade  néces¬ 
sités  par  les  examens  provoquent  de  petits  états 
lipothymiques. 

Le  27  Février,  l’état  s’améliore,  la  malade  parle, 
elle  se  sent  bien,  mais  ses  muscles  des  membres 
supérieurs  restent  hypertoniqvies,  et  il  se  produit 
des  mouvements  involontaires  pre.^que  rythmés  des 
épaules  qui  s’élèvent  en  même  temps  que  les  avant- 
bras  s’étendent  sur  les  bras  et  qu'une  inspiration 
profonde  se  produit.  La  malade  sent,  à  ce  moment, 
une  sorte  de  frisson  parcourir  tout  son  corps. 

Le  1“''  Mars,  après  une  nuit  de  violentes  douleurs 
dans  les  épaules  et  d’agitation,  la  torpeur  redevient 
profonde  ;  la  raideur  du  cou  et  des  membres  aug¬ 
mente,  les  mouvements  spontanés  involontaires  des 
épaules  continuent,  la  malade  est  transportée  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Joseph  dans  le  service  du  D''  Rendu,  où 
nous  la  suivons  jusqu’à  ses  derniers  moments.  Elle 
est  dans  un  état  voisin  du  coma  :  la  température  est 
à  37°,  le  pouls  à  90.  La  respiration  est  rapide,  les 
pupilles  sont  en  myosis.  Des  excitations  vigoureuses 
de  la  partie  latérale  du  thorax  font  entr’ouvrir 
quelques  secondes  les  yeux,  les  pupilles  sont  plus 
larges,  mais  les  réactions  à  la  lumière  sont  abolies. 
I.e  réflexe  cornéen  fait  défaut.  Les  réflexes  cutanés 
abdominaux  sont  faibles,  les  réactions  pilomotrices 
peu  accusées.  Les  réllexes  tendineux  sont  sensible¬ 
ment  normaux.  Le  signe  de  Babinski  est  bilatéral. 

La  sensibilité  ne  peut  être  utilement  étudiée,  étant 
donné  l’état  d’obnubilation  de  la  malade  ;  il  existe 
une  large  briilureau  mollet  causée  parune  bouillotte. 

Le  6  Mars,  l’état  est  tout  à  fait  comateux,  le  pouls 
iucomplable,  la  rigidité  des  membres  très  grande. 
Le  liquide  rachidien  ne  s’est  pas  sensiblement  modi¬ 
fié,  il  présente  du  sucre  à  l’examen  direct  (pas  de 
dosage)  ;  0,75  centigr.  d’albumine  ;  lymphocytose. 

La  mort  survient,  le  lendemain,  sans  que  la  malade 
ait  repris  connaissance. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  tumeur  épithé¬ 
liale  occupant  le  fond  du  3''  ventricule  (lig.  1). 

L’exposé  de  ces  faits  montre  que  le  diagnostic 
diiïérentiel  de  ces  formes  hypersomniques  avec 
l’encéphalite  léthargique  peut  être  délicat  lorsque 
l’on  est  appelé  à  examiner  le  malade  au  cours 
d’ufie  de  ces  crises.  Rien  ne  différencie,  en  effet, 
l’hypersoninie  qui  survient  au  cours  de  l’évolution 
des  tumeurs  de  cette  région  de  celle  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique,  ces  symptômes  relevant  vrai¬ 
semblablement  d’une  même  localisation  tubé- 
rienne  de  deux  processus  à  pathogénie  différente. 

La  constatation  des  signes  associés  permet 
évidemment  de  trancher  le  diagnostic,  mais,  en 
pleine  crise  d’hypersomnie,  il  est  généralement 
impossible  de  retrouver  les  autres  signes  du 
syndrome  infundibulaire. 

La  constatation  d’hypertonie  musculaire,  de 
raideurs,  symptômes  qui  font  partie  intégrante  du 
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tableau  de  la  névraxite  épidémique,  semblerait 
pouvoir  permettre  d’établir  le  diagnostic  différen¬ 
tiel;  elle  manquait,  en  effet,  dans  les  premières 
crises  de  narcolepsie  présentées  par 
notre  malade,  mais  au  cours  de  la  der¬ 
nière,  on  constatait  de  la  résistance 
tonique  à  l’allongement  et  à  la  flexion 
des  membres  supérieurs,  de  la  raideur 
du  cou  et  enfin,  ce  qui  venait  encore  aug¬ 
menter  la  ressemblance  de  ce  syndrome 
pathologique  avec  celui  de  l’encéphalite 
léthargique,  ces  secousses  involon¬ 
taires,  ces  contractions  presque  rytli- 
mées  des  muscles  de  la  racine  des 
membres  supérieurs  déterminaient,  en 
même  temps  qu’une  inspiration  pro¬ 
fonde,  un  mouvement  d’ascension  des 
épaules  et  d’allongement  en  hyperexten¬ 
sion  des  avant-bras  sur  les  bras.  Ces 
secousses  pouvaient  être  interprétées 
comme  des  myoclonies. 

Il  est  bon  d’ajouter,  toutefois,  qu’à 
ce  moment,  l’examen  révélait  chez 
cette  malade  un  signe  de  Babinski  bila¬ 
téral  qui  témoignait  d’un  retentisse¬ 
ment  sur  les  voies  motrices  et  dirigeait 
l’attention  vers  la  région  inter-pédon- 
culaire. 

En  possession  des  renseignements 
recueillis  au  cours  d’examens  anté¬ 
rieurs,  on  pouvait  alors  compléter  le  vig.  2.  . 
diagnostic  et  grouper  autour  de  ces 
symptômes  les  éléments  d’un  syndrome 
adiposo-génital  discret  et  des  troubles  de  la  teneur 
en  eau  de  l’organisme  qui  permettaient  de  porter 
le  diagnostic  de  lésion  tubérienne.  L’évolution, 
par  poussées  mais  à  allure  progressive,  de  cette 
lésion  faisait  supposer  la  nature  néoplasique. 

FonME  DYSTnopiiiQUE.  Infantilisme  et  syn- 
Duo.ME  ADIPOSO-GÉNITAL.  —  Sans  vouloir  mettre 
sous  la  dépendance  de  lésions  infundibulaires  les 
troubles  de  la  croissance,  de  la  nutrition  et  du 
développement  des  organes  génitaux  fpii  réalisent 
le  tableau  de  l’infantilisme  et  celui  du  syndrome 
adiposo-génital,  nous  devons  signaler  que  Lere- 
boullet,  Mouzon  et  Cathala  ont  rapporté  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  chez  leqiicl,  pondant  des 
années,  une  tumeur  du  3“  ventricule  de  nature  épi- 
théliale  avait  évolué  avec  le  tableau  d’un  infanti¬ 
lisme  presque  pur  et  rattaclié  à  une  lésion  hypo¬ 
physaire,  puis  d’un  syndrome  de  Babinski-Frôh- 
lich  (obésité  et  atropliic  des  organes  génitaux'. 

Ce  n’est  que  dans  les  derniers  mois  de  l’exis¬ 
tence  de  ce  malade  que  des  céphalées  survenant 
par  crises,  de  la  somnolence,  jointes  aux  troubles 
visuels  (atrophie  optique  avec  hémianopsie  ayant 
abouti  à  la  cécité),  faisaient  penser  à  une  néoplasie 
de  la  région  infundibulairc.  I.e  syndrome  carac¬ 
téristique  des  lésions  de  cette  région  faisait  dé¬ 
faut  :  pas  de  polyurie,  pas  d’hypersomnie.  On 
pouvait  donc  parler  dans  ce  cas  d'une  forme  adi- 
poso-génitale. 

Il  nous  est  donné  d’observer,  en  ce  moment, 
une  jeune  malade  qui  rentre  dans  ce  type  clinique, 
mais  nous  ne  pouvons  faire  état  avec  certitude  de 
son  observation,  la  vérification  anatomique  de  la 
lésion  infundibulaire  faisant  défaut. 

Syndrome  infundibulaire  fruste  .  —  Tu¬ 
meur  du  3“  ventricule  se  traduisant  par  des  trou¬ 
bles  de  voisinage. 

Forme  paraplégique.  —  Notre  observation  II 
est  un  exemple  typique  du  développement  consi¬ 
dérable  d’une  tumeur  du  3“  ventricule  sans  syn¬ 
drome  infundibulaire  apparent.  Il  s’agit  d’ün  ma¬ 
lade  observé  par  l’un  de  nous,  dans  le  service  de 
1\I.  Babinski,  en  1010.  Voici  le  résumé  de  cette 
observation. 

Observation  II.  —  P...,  âgé  de  28  ans,  entrait  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  le  2  Février,  pour  maux  de  tête 
et  affaiblissement  de  la  vision,  troubles  qui  remon¬ 
taient  à  quatre  ou  cinq  mois  environ  et  qui  augmen¬ 


taient  prôgressivemeut  d’intensité.  L’examen  des 
yeux  pratiqué  à  ce  moment  révélait  une  double 
atrophie  papillaire  avec  papille  pâle  à  bords  nets, 
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une  diminution  des  réflexes  pupillaires,  enfin  une 
hémianopsie  bitemporale.  A  ce  moment,  l’examen 
complet  du  malade  ne  révélait  aucun  trouble  de  la 
motilité  ni  des  réflexes  cutanés  et  tendineux.  La 
réaction  de  Wassermann  était  positive. 

Malgré  le  traitement  hydrargyrique,  ces  troubles 
persistaient,  s’accentuaient  même  au  point  qu’au 


Fig.  .3.  —  Observation  If  ;  Infiltration  de  la  base  par  la 
tumeur  qui  ma.sque  le  chiasma  et  englobe  le  nerf 
optique  droit.  Kyste  ouvert  au  voisinage  de  la  111'  paire 
erunienne  droite. 

mois  de  Mai  la  cécité  était  presque  complète  à  droite. 
Pas  d’œdème  papillaire.  Papilles  pâles.  A  ce  moment, 
s’installait  un  état  parétique  des  membres  gauches, 
on  notait  une  exagération  des  réflexes  rotuliens  et 
achilléens  bilatérale  avec  clonus  de  la  rotule  et  tré¬ 
pidation  épileptoïde,  surtout  accentuée  à  gauche', 
signe  de  Babinski  bilatéral.  Au  membre  supérieur 
gauche,  les  réflexes  tendineux  étaient  un  peu  plus 


vifs  (prédominance  de  la  pronation  sur  la  flexion  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  par  percussion  de  l’apophyse 
styloïde  du  radius). 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  et 
crémasléricn  droits  étaient  peut-être  un 
peu  affaiblis. 

Los  céphalées  persistaient,  prenant  le 
caractère  de  névralgies  sous-occipitales 
et  s’accompagnant  de  raideur  delà  nuque. 
La  proslrationétait  profonde,  des  troubles 
délirants  à  caractère  onirique  apparais¬ 
saient  alors. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  à  ce 
moment  montrait  de  la  lymphocytose. 
Aucune  paralysie  faciale,  mais  un  léger 
degré  de  ptosis  à  droite.  Le  malade, 
confiné  au  lit  du  fait  de  sa  cécité  et  de 
ses  troubles  parétiques  et  psychiques 
progressifs,  présentait  bientôt  un  relâ- 
cliement  complet  des  sphincters. 

Vers  le  15  Juin,  une  amélioration  no¬ 
table  se  produisait,  les  céphalées  s’amen¬ 
daient  notablement  ainsi  que  les  troubles 
moteurs,  la  marche  redevenait  possible, 
l’équilibre  restant  très  troublé  (tendance 
aux  chutes  en  arrière);  l’état  spastiqiie 
avait  diminué  d’intensité,  mais  l’extension 
de  l’orteil  persistait  bilatérale. 

Cette  amélioration  ne  devait  durer  que 
quelques  jours  et  très  brusquement  une 
aggravation  se  produisait,  entraînant  la 
mort  du  malade. 

A  l’autopsie,  on  trouvait  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  remplissant  le  .’f'  ventricule 
considérablement  dilaté  (fig.  2)  et  faisant 
saillie  au  niveau  de  la  base  où  elle  englo¬ 
bait  tout  le  chiasma,  formant  une  masse  arrondie  et 
saillante  autour  du  nerf  optique  droit  et  remplaçant 
en  arrière  l’espace  inter-pédonculaire  (fig.  3). 

Cette  tumeur,  que  les  examens  ultérieurs  ont 
montré  de  nature  épithéliale,  présentait  de  nom¬ 
breuses  formations  kystiques  d’aspect  colloïde  dont 
une  était  visible  à  la  base  ouverte  au  niveau  du  nerf 
moteur  oculaire  interne  droit. 

Dans  cette  observation,  on  voit  qu'après  une 


phase  de  céphalées  et  de  baisse  de  la  v 
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atrophie  papillaire,  le  malade  a3'ant  présenté  de 
l'hémianopsie  bitemporale,  un  étal  spastique  des 
membres  inférieurs  s’était  installé  qui  avait  do-  . 
miné  la  scène.  La  polydipsie,  la  polyurie,  la  nar¬ 
colepsie,  le  syndrome  adiposo-génital  n’oni  pas 
été  relevés. 

Sans  doute,  à  l’époque  où  cette  observation  a  été- 
prise,  certains  symptômes  du  syndrome  infundi¬ 
bulaire  onl-ils  pu  être  négligés  ou  mal  inter¬ 
prétés  ;  on  peul  dire  que  la  narcolepsie  a  pu 
être  mise  sur  h;  compte  d’une  torpeur  relevant 
d’une  hyperlension  intracrânienne  ;  le  malade 
était  cependant  plus  prostré  que  somnolent. 

En  admettant  qu’un  observateur  plus  averti 
ait  pu  déceler  quelques  signes  infundibulaires,  il 
n’en  reste  pas  moins  vrai  que  co  syndrome  était 
fruste  et  dépassé  de  beaucoup,  dans  la  première 
partie  de  l’évolution  de  celte  affection,  par  les 
céphalées  et  les  troubles  visuels  et,  dans  la  se¬ 
conde,  par  les  troubles  traduisant  la  compression 
de  la  partie  interne  des  pédoncules  cérébraux  au 
niveau  de  l’émergence  de  la  III'  paire  droite. 
Ainsi  se  trouvait  réalisé  un  véritable  syndrome 
inter-pédonculaire  ou  opto-pédonculaire. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  dissociation 
fréquente  du  syndrome  infundibulaire  au  cours 
des  tumeurs  du  3'  ventricule  et  sur  la  possibililé 
de  la  prédominance  de  symptômes  secondaires 
qui  viennent  ainsi  le  masquer  montre  combien 
peut  cire  délicat  le  diagnostic  de  ce  type  de 
néoplasies  cérébrales. 

Cette  difficulté  est  encore  accrue  du  fait  que  le 
diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  sans  préjuger  de 
sa  localisation,  est  lui-même  rendu  très  problé¬ 
matique,  les’  symptômes  capitaux  du  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne  faisant  habituelles 
ment  défaut. 


228 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  12  Mars  1924 


N“  21 


En  effet,  si  les  cé[)lialécs  leiiace.s,  à  exacerba¬ 
tions  s’aceonipagiiant  de  prostration,  existaient 
dans  notre  observation  II,  si  à  ci  rtaines  périoiles 
de  notre  (discrvalion  I  elles  ont  été  notées,  elles 
sont  babitnellernent  de  ])eii  d'iiiiportanee.  peuvent 


même  faire  défaut  et  nous  les  voyons  exception¬ 
nellement  signalées  avec  les  vomissements  à  type 
cérébi'aux. 

De  même  les  troubles  oculaires  caractérisés  par 
la  stase,  INcdème  de  la  papille,  sym[)tômes  si  ini- 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Février  192'.. 

Coagulation  et  structure  de  l’œuf.  —  M.  Jules 
Ajxiar,  examinant  l’évolution  de  la  matière  même  de 
l’œuf,  démontre  qu’elle  obéit  à  tous  les  agents 
coagulants  et  se  déshydrate,  en  perdant  son  pouvoir 
d’attraction  sur  l’eau. 

Certaines  substances  —  sels,  alcools,  graisses, 
toxines  —  diminuent  en  effet  cette  attraction  et 
hiltent  la  coagulation;  d’où  une  vieillesse  précoce. 

Dans  l’œuf  couvé,  comparé  à  l’œuf  frais,  la  perte 
d’eau  atteint  18  pour  100  en  moyenne,  soüs  l’influence 
de  la  chaleur.  M.  Amar  note  que  plu's  un  œuf  est 
riche  en  eau,  plus  sa  nutrition  est  active.  On  a  même 
reconnu  que  cette  circonstance  déterminait  le  sexe  de 
l’embryon. 

Il  suit  de  là  que  la  coagulation,  pour  des  raisons 
multiples,  débute  dans  l’œuf  et  se  poursuit  tout  le 
long  de  l’existence  avec  une  vitesse  qui  règle  le  cours 
de  la  vieillesse. 

L’auteur  étudie  les  moyens  de  réagir  contre  cette 
évolution  dont  le  caractère  fatal  n’est  pas  absolu¬ 
ment  démontré 

La  bio-radioactivité  existe-t-elle  i'  —  M  Faul  Bec¬ 
querel  fait  observer,  dans  sa  note,  que,  si  l’existence 
d’une  radioactivité,  due  essentiellement  à  la  vie.  est 
fort  douteuse,  toutes  les  tentatives  pour  la  mettre  en 
évidence  ont  échoué  jusqu’ici,  cependant;  en  raison 
de  la  présence  d’une  quantité  notable,  dans  le  proto¬ 
plasma  des  animaux  ou  végétaux,  de  potassium  dont 
la  radioactivité  est  mille  fois  moindre  que  celle  de 
l’urine,  qu’ils  soient  morts  ou  vivants,  tous  les  végé¬ 
taux  et  les  animaux  doivent  être  très  faiblement 
radioactifs. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX 

1  Mars  1924. 

A  propos  du  traitement  de  l’incontinence  essen¬ 
tielle  d’urine.  —  M.  Comby,  à  proj.os  du  traitement 
de  cette  affection  par  le  lipiodol  en  injections  épidu¬ 
rales,  proposé  par  M.  Sicard,  rappelle  que  les  mé¬ 
thodes  essayées  tour  à  tour  contre  cette  infirmité  sont 
innombrables  et  ont  souvent,  après  une  période  de 
succès,  connu  bien  des  échecs.  Pour  lui,  il  reste 
fidèle  au  traitement  suivant  qu’il  préconise  :  hygiène 
convenable  ;  régime  alimentaire  approprié  (absten¬ 
tion  de  vin,  d’alcool,  de  café,  réduction  des  boissons, 
repas  sec  le  soir)  ;  hydrothérapie  sous  forme,  d’ap¬ 
plications  de  drap  mouillé,  le  matin,  pendant  une 
demi-heure;  sulfate  d’atropine  au  l  lOOO»  (V  gout¬ 
tes  le  soir  en  augmentant  d’une  goutte  par  jour  jus¬ 
qu’à  .\  à  XX  gouttes,  suivant  l’àge  et  la  tolérance).  En 
cas  d’échec,  essayer  la  solution  d’acide  phosphorique 
de  .loulie,  si  les  urines  sont  neutres  ou  alcalines. 

Méningite  suraiguë  à  pneumobacilles  de  Fried- 
lænder.  — M.  Lion  relate  l'observation  d’un  malade 
qui  mourut  80  heures  après  son  entrée  à  l’hôpital 
après  avoir  présenté  des  signes  intenses  d’excitation 
cérébrale.  La  ponction  lombaire  mit  eu  évidence  le 
pneumobacille  de  Friedlænder.  L’autopsie  montra 
une  méningite  suppurée  de  la  base  du  cerveau  et  un 
bloc  d’hépatisation  pulmonaire.  Ce  cas  se  rapproche 
de  celui  rapporté  récemment  par  M.  Menetrier  et 
M'“«  Bertrand-Fontaine  par  l’intensité  des  symptômes 
cérébraux  et  par  l’évolution  suraiguë  ;  il  en  diffère 
par  l’existence  de  lésions  pulmonaires. 

Colique  vésiculaire  à  forme  lombaire  —  MM. 
Mozer  (de  Berck)  et  G.  Parturier  relatent  l’histoire 
d’une  jeune  fille  de  24  ans,  qui,  à  la  veille  de  se  ma¬ 
rier.  fut  prise  subitement  d’une  douleur  franchement 
lombaire.  Les  crises,  d’abord  espacées,  devinrent 
subintrantes,  s’accompagnant  de  contracture  des 
masses  sacro-lombaires  avec  raideur  de  la  colonne 


vertébrale.  On  crut  à  un  mal  de  Pott  et  on  tenta  d’ap¬ 
pliquer  un  corset  plâtré,  mais  la  constriction  de  la 
taille  exaspérait  les  douleurs  et  déterminait  des  syn¬ 
copes.  Ou  dut  se  contenter  du  lit  plâtré.  La  malade 
vivait  ainsi  depuis  deux  ans  lorsqu'elle  attira  l’atten¬ 
tion  sur  une  tumeur  qu’elle  venait  de  découvrir  dans 
le  côté  droit  du  ventre.  On  crut  à  un  abcès  par  conges¬ 
tion  et  on  décida  une  ponction  ;  mais  lorsipe,  le  len¬ 
demain,  les  médecins  voulurent  l’exécuter,  la  tumeur 

C’est  trois  ans  plus  tard  qu’un  examen  plus  complet, 
dans  des  conditions  plus  favorables,  fit  reconnaître 
dans  le  flanc  droit  un  cholécyste  à  méso  flottant  sous 
un  lobule  de  Riedel,  coexistant  avec  le  point  phré¬ 
nique  de  Chauffard,  du  subictère,  une  hypercholes¬ 
térinémie  et  une  urobilinurie  abondante. 

Le  traitement  classique  de  la  colique  vésiculaire 
amena  la  suppression  de  la  douleur  lombaire  et  la 
disparition  de  la  tumeur  qui  ne  se  reforma  qu’après 
certains  écarts  de  régime  et  s’affaissa  par  le  traite¬ 
ment  habituel  de  la  cholécystite. 

Sur  l’existence  de  lésions  sanguines  au  cours 
des  hémorragies  cérébro-méningées.  —  MM.  P. 
Emile-Weil,  Iscb-Wall  et  Pollet  rapportent  5  cas 
d’hémorragie  cérébro-méningée  et  1  cas  d’hémor¬ 
ragie  méningée  purement  rachidienne  où  existaient, 
simultanément,  des  lésions  sanguines,  à  savoir  :  pro¬ 
longation  du  temps  de  saignement,  qui  était  le 
double  ou  le  triple  de  la  normale,  avec  arythmie, 
prolongation  légère  de  la  durée  de  la  coagulation, 
caillot  peu  ou  pas  rétractile  et  se  redissolvant  rapi¬ 
dement. 

Dans  tous  ces  cas,  le  liquide  de  ponction  ramenait, 
non  un  liquide  xanthochromique,  mais  du  sang  pur 
ou  un  liquide  rouge. 

Les  lésions  du  sang  expliquent,  non  la  production 
de  l’hémorragie,  mais  son  importance  exception¬ 
nelle;  eu  effet,  l’hémorragie  cérébrale  banale  ne 
s’accompagne  généralement  pas  de  lésions  Sanguines, 
ce  qui  est  naturel,  puisqu’elle  résulte  de  lésions 
artérielles  (athérome,  artérite  syphilitique,  hyper¬ 
tension).  Grâce  à  la  difficulté  de  la  coagulation, 
l’hémorragie  continue  longtemps  et  peut  fuser  dans 
les  ventricules  et  les  méninges. 

Cette  notion  a  une  importance  thérapeutique,  car 
elle  fait  conclure  à  l’utilité  d’associer  à  la  ponction 
lombaire  décompressive  les  médications  coagu¬ 
lantes  :  sérothérapie,  hématothérapie,  qui  se  mon¬ 
trèrent  utiles  dans  2  cas. 

Dilatation  anévrismatlque  de  l’artère  pulmonaire. 
—  MM.  Leconte  et  E.  Bordet,  à  l’occasion  de  la  com- 
municaton  de  M.  Arrillaga,  rapportent  un  cas  de 
dilatation  anévrismatique  de  l’artère  pulmonaire 
observée  chez  un  homme  de  54  ans,  garçon  boucher, 
emphysémateux  de  longue  date,  ancien  paludéen  et 
ancien  syphilitique  :  il  existait  une  cyanose  dispro¬ 
portionnée  avec  la  dyspnée  du  malade,  et  un  certain 
degré  de  polyglobulie;  l’auscultation  du  cœur  mon¬ 
trait  un  souffle  systolique  intense  au  foyer  pulmo¬ 
naire,  sans  aucun  frémissement.  L’examen  orlhodia- 
graphique  permit  de  constater,  en  position  frontale, 
une  saillie  énorme  de  l’arc  moyen  (flèche  de  cet  arc 
8  cm.  5  au  lieu  de  2,5  à  3  normalement),  et,  dans  les 
positions  obliques,  une  vaste  dilatation  ampuliairc 
répondant  au  tronc  de  l’artère  pulmonaire. 

Cette  observation  montre,  une  fois  de  plus,  l’intérêt 
primordial  de  la  radioscopie  pour  le  diagnostic  des 
lésions  de  ce  vaisseau  et  vient  à  l’appui  des  conclu¬ 
sions  de  M.  Arrillaga  sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans 
l’étiologie  de  celles-ci. 

—  M.  Laubry  fait  remarquer  qu’il  existe  des 
rétrécissements  congénitaux  authentiques  où  l’on 
trouve  une  grosse  saillie  de  l’arc  moyen,  en  dehors 
de  tout  anévrisme. 

Gangrène  pulmonaire;  sérothérapie  antigangre¬ 
neuse;  guérison;  adénopathie  sérique  généralisée. _ 

MM.  Leconte  et  Yacoël  rapportent  une  observation 
de  gangrène  pulmonaire  qui,  traitée  précocement 
par  la  sérothéraphie  antigangreneuse,  a  rapidement 
guéri.  Par  contre,  tandis  que  se  manifestait  l’amélio¬ 
ration  générale  et  locale,  se  produisit  une  véritable 
«  explosion  ganglionnaire  »  :  ganglions  inguinaux, 
axillaires,  sus-claviculaires  et  sous-maxillaires  se 


portants  du  syndrome  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  sont  exceptionncllenieni  rapporlé.s  dans 
les  observations  de  lurneurs  du  .'5''  vimtriculo. 
Ôn  ne  note  liabiluellemenl  que  la  pâleur  ])apil- 
laii-e,  la  névrite  optique. 


tuméfièrent  et  l’adénopathie  inguinale  prit  même  une 
allure  inflammatoire  assez  aiguë  pour  faire  craindre 
un  adéuo-phlegmon.  La  régression  de  cette  poussée 
ganglionnaire  fut  cependant  presque  aussi  rapide 
que  l’avait  été  son  éclosion,  et  la  brusque  apparition, 
quelques  jours  après  celle-ci,  des  accidents  sériques 
ordinaires  (urticaire,  arthralgies)  vint  confirmer 
l’origine  sérothérapique  de  cet  incident,  exceptionnel 
à  ce  degré. 

—  M.  Netter,  depuis  que  von  Pirquet  a  attiré 
l’attention  sur  les  réactions  ganglionnaires  qui 
suivent  l’injection  de  sérum,  a  trouvé  ti-ès  fréquem¬ 
ment  un  léger  degré  de  tuméfaction  ganglionnaire, 
mais  les  réactions  très  intenses  sont  absolument 
exceptionnelles. 

—  M.  Dutour  a  eu  l’occasion  d'observer,  à  la  suite 
d’une  injection  de  sérum  antidiphtérique,  une 
poussée  ganglionnaire  généralisée.  Quant  à  l’action 
thérapeutique  du  sérum  antigangreneux,  elle  est 
inconstaiite.  11  ne  faut  pas  s’attarder  à  la  sérothé¬ 
rapie,  si  le  résultat  se  fait  attendre.  L’auteur  rap¬ 
porte  une  observation  de  gangrène  pulmonaire  du 
sommet  droit  dans  laquelle  l’injection  de  60  eme 
de  sérum  antigangreneux,  pratiquée  4  jours  de  suite, 
ne  modifia  en  rien  les  symptômes  ;  en  revanche  les 
injections  intraveineuses  d’iodaseptine  amenèrent 
au  bout  de  4  jours  la  défervescence  et  modifièrent 
rapidement  l’expectoration  ;  le  malade  sortit  bientôt 
guéri. 

—  M.  Caussade  fait  remarquer  à  M.  Leconte 
qu’un  délai  de  3  mois  sans  accidents,  comme  dans 
le  cas  qu’il  rapporte,  n’est  pas  suffisant  pour  pouvoir 
affirmer  la  guérison  d’une  gangrène  pulmonaire.  11 
rappelle  qu’il  a  vu  un  malade  atteint  de  gangrène 
pulmonaire  présenter,  au  cours  d’une  évolution  qui 
a  duré  3  ans,  des  rémissions  allant  jusqu'à  5  mois 
qui  ont  pu  taire  croire  à  la  guérison,  laquelle  ne 
survint  qu’après  une  intervention  chirurgicale. 

—  M.  Leconte  fait  observer  que  radioscopi- 
quement  l’état  pulmonaire  paraît  redevenu  normal 
chez  son  malade. 

—  M.  Caussade  déclare  qu’ainsi  qu’il  a  pu  s’en 
rendre  compte  dans  son  cas,  la  radioscopie  ne 
suffit  pas  à  déceler  tous  les  foyers  de  gangrène 
pulmonaire. 

—  M.  L.  Martin  rappelle  qu’il  a  fait  connaître, 
tout  au  début  de  la  sérothérapie,  la  possibilité  de 
poussées  sériques  ganglionnaires  généralisées,  après 
en  avoir  observé  un  cas  aussi  intense  que  celui  de 
M.  Leconte  chez  un  diphtérique  atteint  en  même 
temps  de  blennorragie  intense.  Ces  réactions  gan¬ 
glionnaires  se  voient  surtout  chez  des  infectés  et 
semblent  l’expression  d’une  réaction  de  défense 
contre  la  toxine  ou  les  microbes  fixés  dans  les  e-an. 
glio„. 

—  M.  Huber  a  obtenu  de  la  sérothérapie  anti¬ 
gangreneuse  un  succès  particulièrement  rapide  dans 
un  cas  de  gangrène  pulmonaire. 

Pathogénie  hépatique  de  certains  comas  chez  les 
diabétiques.  —  M  Marcel  Labbè  signale  qu’à  côté 
des  comas  par  urémie  ou  par  hémorragie  cérébrale, 
il  existe  chez  les  diabéliques  une  variété  de  coma  liée 
à  de  certaines  altérations  hépatiques.  11  vient  d’en 
observer  un  exemple.  11  s’agissait  d’un  diabétique 
présentant  de  la  somnolence,  mais  ni  dyspnée  de 
Kussinaul,  ni  anorexie  profonde,  et  excrétant  10  gr. 
environ  de  corps  acétoniques  à  son  entrée.  Le  foie 
était  volumineux  et  dur.  En  dépit  d’un  traitement 
assez  intensif  par  l’insuline,  le  malade  tombait,  au 
bout  de  3  jours,  dans  le  coma  et  succombait,  sans 
avoir  présenté  de  dyspnée  ni  de  douleur  épigastrique. 
L’acidose  sanguine  faisait  défaut;  les  urines,  sous 
l'influence  du  bicarbonate  de  soude,  s’étaient  alcali- 
nisées;  en  revanche,  elles  contenaient  une  quantité 
considérable  d’acides  aminés,  l’azote  aminé  ayant 
atteint  jusqu’à  71  pour  100  au  lieu  de  la  normale 
3  pour  100  ;  en  même  temps  l’azote  résiduel  du  sérum 
était  très  augmenté  (0,53  pour  1.000  au  lieu  de 
0  gr.  08|.  L’examen  histologique  du  foie  montra  une 
cirrhose  intense  et  une  dégénérescence  graisseuse 
des  cellules  hépatiques  qui  étaient  infectées  de  pig¬ 
ment  ocre.  La  mort,  dans  ce  cas,  doit  être  attribuée 
à  la  destruction  du  parenchyme  hépatique  et  à  la 
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sidération  des  fonctions  du  foie  dont  témoigne  la 
grosse  élimination  d'azote  non  métabolisé.  Ces  cas 
sont  importants  à  connaître,  car  il  est  évident  qu'on 
ne  saurait  s’attendre  à  leur  guérison  par  l'insuline. 

Prix  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux.  — 
1"  Paix  Gingi'Ot  (1.500  francs).  Sujet  :  îes  ictères 
épidémiques.  Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés, 
devront  être  déposés  sur  le  bureau  de  la  Société  mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux,  12,  rue  de  Seine,  le  premier 
vendredi  de  Novembre  1925;  le  j^rix  sera  attribué  à 
la  fin  de  Décembre  1925. 

2“  Paix  Paui.  Lf.  Gendue  (3.000  francs).  Sujet  ; 
Le  service  social  à  l'hi'ipital]  résumer  les  irurres  qui 
le  constilucroni  en  19'Lï  et  proposer  les  améliorations 
désirables.  Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés, 
devront  être  déposés  sur  le  bureau  de  la  .Société 
médicale  des  Hôpitaux  le  premier  vendredi  de  No¬ 
vembre  1926.  Le  prix  sera  attribué  à  la  fin  de  Dé¬ 
cembre  1926. 

P.-L.  Mahie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  Mars  1921. 

Traitement  de  la  rhinite  atrophique  ozéneuse  par 
l’anatoxine  diphtérique.  —  Sur  plus  d'une  centaine 
de  cas  d’ozène,  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Mal¬ 
herbe  ont  trouvé  constamment  et  en  grande  quantité 
un  bacille  diphtérimorphe,  signalé  autrefois  par  Del- 
fanti  et  délia  Vedova.  Ce  germe,  par  ses  réactions 
biochimiques,  présente  la  plus  grande  analogie  avec 
le  bacille  de  Lôffler;  il  n'en  dilTère  que  par  sa  non- 
toxicité.  Les  auteurs  dans  la  présente  note  lui  attri¬ 
buent  la  formation  des  croûtes,  un  rôle  prépondérant 
confirmé  par  l'amélioration  incontestable  obtenue  par 
l'emploi  d'un  vaccin  vivant. 

L'action  plus  rapide  et  plus  efficace  de  l'anatoxine 
diphtérique  de  Ramon  en  injections  sous-ctitanées 
démontre,  par  sa  spécificité,  l'importance  du  bacille 
de  Belfanti  dans  l'ozène  et  son  étroite  parenté  avec 
le  bacille  de  Liiffler. 

Diabète  expérimental  et  glycémie.  — MM.  Bierry, 
F.  Ratbery,  Goiirnay  et  Koiirüsky  expérimentant 
sur  le  chien,  ont  étudié  les  modifications  de  la  glycé¬ 
mie  (sucre  libre  et  sucre  protéidique)  soit  après  des 
dépancréateclomies  partielles  successives,  soit  après 
la  dépancréatectomie  suivie  d'une  greffe  (avant  et 
après  l'ablation  de  cette  greiîet. 

Ils  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  La  dépancréatectomie  partielle,  même  en  ne 
laissant  qu'une  quantité  relativement  faible  de  la 
glande  (le  6“),  n'amène  pas  de  variation  dans  la  teneur 
du  sang  en  sucre  libre  et  en  sucre  protéidique. 

2“  Chez  le  chien  dépancréatectomisé  mais  muni 
d'une  greffe,  on  peut  constater  déjà  des  variations 
du  sucre  libre  et  du  sucre  protéidique,  alors  qu'il 
n'existe  pas  de  glycosurie. 

3°  Après  dépancréatectomie  totale,  le  sucre  protéi¬ 
dique,  comme  le  sucre  libre,  est  considérablement 
augmenté. 

Le  degré  de  ces  variations  est  du  reste  très  indi¬ 
viduel. 

Poids  des  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses.  — 
M.  Henri  Vignes  présente  des  documents  statisti¬ 
ques  montrant  que  si,  parmi  les  enfants  nés  de  mères 
tuberculeuses,  il  y  en  a  quelques-uns  qui  ont  un 
poids  nettement  supérieur  à  la  moyenne  et  d'autres 
qui  ont  un  poids  voisin  de  la  moyenne,  un  très 
grand  nombre  ont  un  poids  très  inférieur.  Ces  données 
sont  plus  frappantes  encore  chez  les  enfants  nés  de 
tuberculeuses  pluripares. 

Note  sur  la  tension  veineuse  périphérique  au 
cours  des  cirrhoses  veineuses.  —  MM.  Maurice 
Villaret,  F.  Saint-Girons  et  M.  Mouritch  ont  déter¬ 
miné  la  tension  veineuse  au  pli  du  coude  chez 
19  malades  de  la  .clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu 
et  sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  pression  veineuse  est  constamment  abaissée 
dans  les  cirrhoses  veineuses,  avec  ou  sans  ascite, 
non  seulement  par  rapport  à  la  pression  veineuse 
normale,  mais  encore  par  rapport  à  la  tension  arté- 
’rielle  maxima  constatée. 

2“  Après  la  paracentèse,  et  dans  les  premières 
heures  qui  la  suivent,  la  pression  veineuse  baisse 
encore,  tandis  que  s’élève  la  tension  artérielle 
maxima.  Puis  les  pressions,  artérielle  et  veineuse 
reviennent  à  leur  niveau  antérieur.  La  pression 
veineuse  du  membre  inférieur  baisse  considérable¬ 


ment,  car  l’ascite  ne  gêne  plus  la  circulation  cave 
inférieure. 

3°  Dans  les  ascites  non  cirrhotiques,  la  tension 
veineuse  est  normale  ou  exagérée;  il  y  a  là,  jusqu'à 
un  certain  point,  un  moyen  accessoire  de  différencier 
l’une  de  l’autre  les  2  catégories  d’ascites,  exception 
faite  des  cas  où  un  facteur  cardiaque  vient  tout 
modifier. 

Immunisation  spontanée  contre  la  diphtérie  ; 
influence  des  contaminations  discrètes. —  Dans  une 
précédente  communication,  MM.  LerebouUet  et 
Joannon  ont  montré  qu’un  séjour  prolongé  à  l’hôpi¬ 
tal  a  pour  effet  de  rendre  les  enfants  réfractaires  à 
la  diphtérie. 

Le  jeune  âge,  un  état  général  précaire  ne  sont  pas 
des  obstacles  à  cette  immunisation  spontanée,  qui 
parait  être  le  résultat  de  contaminations  discrètes  et 
répétées  par  des  bacilles  diphtériques  peu  virulents. 

La  crise  cataméniale.  —  M.  A.-C.  Guillaume 
étudie  les  modifications  physiologiques  qui  se  produi¬ 
sent  avant  et  pendant  les  règles  et  qui  portent  sur 
les  appareils  digestif  et  circulatoire,  les  réflexes, 
le  métabolisme  fondamfental.  Bien  que  variables 
dans  leur  intensité,  elles  sont  cependant  constantes  et 
toujours  de  même  sens.  Dans  la  quinzaine  qui  pré¬ 
cède  le  flux  cataménial,  se  produit  une  période  de 
vagotonie  à  laquelle  fait  suite,  dans  les  jours  qui 
précèdent  immédiatement  les  règles,  une  phase  sym- 
pathicotonique  qui  cède  la  veille  ou  le  jour  de 
l’hémorragie. 

Divisions  transversales  et  longitudinales  de 
«  spirochæta  "Vincent!  »,  variété  bronchialls.  ■ —  M. 
G.  Delamare. 

Réunion  plénière  de  la  Société  de  Biologie.  —  Le 
5  juin  1924,  à  10  heures  du  matin,  au  siège  social, 
la  Société  de  Biologie  et  ses  filiales  tiendront  une 
réunion  plénière. 

Thème  :  Le  métabolisme  basal  (Rapport  de 
MM.  les  Professeurs  Lunz  et  Terroine). 

M.  -Weiss. 


Société  de  Biologie  de  Marseille. 

26  Février  1924. 

Parallèle  de  l’infection  éberthlenne  expérimentale 
chez  le  cobaye  sensibilisé  par  l’ingestion  de  bile  et 
le  cobaye  ayant  jeûné  plusieurs  jours.  —  MM.  Jean 
Sedan  et  René  Herrmann  ont  obtenu  régulièrement 
une  infection  générale  éberthienne  par  injections 
intramusculaires  de  doses  croissantes  d’émulsions 
d’iiberth,  très  virulentes,  provenant  directement  du 
sang  de  typhique,  chez  des  cobayes  ayant  jeûné  2  à 

Les  symptômes  de  cette  infection  sont  identiques  à 
ceux  qu’a  obtenus  Besredka  en  1919,  après  sensibili- 
sationde  l’intestin  par  ingestion  de  bile  (2  fois  10  cmc). 

L’autopsie  d’un  animal  témoin  donne  l’explication 
du  succès,  en  révélant,  après  70  heures  de  jeûne,  une 
muqueuse  intestinale  sans  mucus,  desquamée,  pré¬ 
sentant  des  suffusions  sanguines,  et  une  forte  quantité 
de  bile  adhérant  à  la  paroi. 

Cela  constitue  une  porte  d’entrée  suffisante  pour 
l’infection  (vérification  des  mêmes  faits  dans  les 
coupes  histologiques). 

Parmi  les  phénomènes  notés  :  hyperthermie  dépas¬ 
sant  40  pendant  12  à  15  jours,  à  maximum  matinal 
constant;  présence  d’Eberth  dans  le  foie,  la  rate  et 
l’intestin,  et  agglutination  régulièrement  positive  par 
le  sérum  sanguin. 

Sur  les  dimensions  des  noyaux  des  cataractes 
«  in  vitro  »  et  «  in  vivo  ».  —  M.  A ubaref  a  photogra¬ 
phié  les  noyaux  de  108  cataractes  récemment  extraites 
et  dont  les  teintes  varient  de  la  topaze  claire  à  la 
topaze  brûlée. 

Les  diamètres  varient  entre  4  mm.  et  9  mm.  au 
maximum. 

Les  diamètres  les  plus  fréquents  sont  entre  6  mm. 
et  8  mm.  La  plus  forte  moyenne  est  de  7  mm. 

II  a  essayé  de  mesurer  le  noyau  in  vivo  à  l’aide  du 
microscope  cornéen  et  contrôlé,  après  l’extraction, 
l’évaluation  faite. 

Cette  mensuration  ne  peut  être  faite  chez  tous  les 
sujets,  mais,  dans  75  pour  100  des  cas,  on  peut  in  l'fi'O 
indiquer  une  mensuration  exacte. 

Sarco-Ieucémle  à  marche  rapide  de  formule  com¬ 
posite,  surtout  hémocytoblastique,  avec  hémohlstio- 
blastes.  —  MM.  J.  Sabrazès  (de  Bordeaux]  et 
Rouslacroix.  Leucémie  avec  tumeur  de  la  face 


Interne  de  la  joue  droite  ayant  entraîné  la  mort,  après 
un  mois  environ  d’évolution.  L’examen  du  sang 
donne  96.000  leucocytes  avec  extrême  raréfaction  des 
polynucléaires  (1  pour  100),  coexistence  de  cellules 
mères  du  tissu  myéloïde  (hémocytoblastes),  de  myé- 
loblastes,  d’hématies  nucléées  et  d’éléments  jeunes 
de  la  lignée  lymphoïde  (lymphoblastes,  lymphocytes  à 
noyau  nu).  Le  fait  s’explique  par  la  présence  de  ces 
cellules  originelles  à  potentialité  multiple  décrites  par 
Ferrata  et  ses  élèves  sous  le  nom  d’hémohistio- 
blastcs.  La  tumeur  est  un  myélome  à  cellules  origi¬ 
nelles  associées  à  des  myéloblastes.  Dans  la  rate, 
atrophie  des  corpuscules  de  Malpighi,  transformation 
myéloïde  et  érythroblaslique  de  la  pulpe. 
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Paralysie  radiculaire  supérieure  du  plexus  bra¬ 
chial  d’origine  traumatique  ;  fracture  des  apophyses 
transverses  des  7“  et  6'  vertèbres  cervicales  ;  apo¬ 
physe  costiforme  de  la  7";  troubles  sympathiques. 
—  M.  André  Thomas  montre  un  malade  qui,  à  la 
suite  d'un  accident  d’automobile,  présente  une  para¬ 
lysie  radiculaire  supérieure  du  plexus  brachial 
(deltoïde,  triceps,  brachial  antérieur,  long  supina¬ 
teur,  radiaux,  sus-  et  sous-épineux,  grand  rond  grand 
palmaire  et  rond  pronateur;  partielle  pour  le  triceps, 
le  grand  pectorall,  des  contractures  fasciculaires  dans 
le  triceps,  l’extenseur  commun  des  doigts,  le  court 
abducteur  des  pouces.  Sensibilité  atteinte  dans  le 
domaine  de  C'q  C“,  G’,  mais  l’anesthésie  n’occupe  pas 
tout  ce  domaine  et  elle  n’est  pas  totale  pour  toutes 
les  régions.  Le  réflexe  pilomoteur  fait  défaut  dans  la 
zone  d’anesthésie.  Hyperthermie  de  la  main. 

L'absence  de  réflexe  pilomoteur  dans  la  zone  anes¬ 
thésique  permet  d’affirmer  l’existence  d’une  lésion 
située  au  delà  de  la  coalescence  du  vaisseau 
communicant  sympathique  et  de  la  racine.  L’absence 
de  troubles  de  la  sensibilité  et  la  conservation  du 
réflexe  pilomoteur  dans  le  territoire  de  la  branche 
postérieure  des  5“.  fi“,  7“  nerfs  rachidiens  permet  éga¬ 
lement  de  supposer  l’intégrité  des  racines  au-dessus 
de  la  coalescence. 

La  présence  de  contractions  fasciculaires  qui  appa¬ 
raissent  spontanément  ou  sont  provoquées  par  des  exci¬ 
tations  périphériques,  des  changements  de  position, 
peut  être  interprétée  comme  un  phénomène  d’irrita¬ 
tion  radiculaire  qui,  en  raison  de  la  proximité  des 
centres,  n’exclut  pas  la  possibilité  d’un  retentissement 
sur  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

L’hyperthermie  de  la  main  doit  être  également 
interprétée  comme  un  trouble  sympathique. 

Hémiplégie  cérébelleuse  syphilitique  à  forme  céré- 
bello-pyramldo-thalamique.  —  MM.  Faure-Beau¬ 
lieu  et  P. -N.  Deschamps  présentent  un  malade,  âgé 
de  50  ans,  ancien  syphilitique,  qui,  à  la  suite  d’un 
ictus  vertigineux  survenu  il  y  a  1  au  1/2,  est  atteint 
d’un  syndrome  strictement  localisé  au  côté  gauche  et 
fait  de  symptômes  cérébelleux  (latéropulsion,  dysmé- 
trie,  asynergie,  adiadococinésie,  passivité),  pyrami¬ 
daux  (hémiparésie,  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  signes  de  Babinski)  et  thalamiques  (douleurs, 
troubles  de  la  sensibilité  objective  superficielle  et 
profonde I.  La  nature  de  la  lésion  (altération  vascu¬ 
laire  d’origine  syphilitique)  ne  faisant  guère  de  doute, 
les  auteurs  discutent  sou  siège,  qu’ils  placent  dans 
la  région  sous-optique.  Leur  cas  ressortit  ainsi  au 
syndrome  supérieur  du  noyau  rouge  isolé  par  Foix 
et  Masson,  en  opposition  au  syndrome  inférieur  de 
Claude. 

Alcoolisation  endocranienne  du  trijumeau;  con¬ 
trôle  lipiodolé. —  M.  Sicard  a  repris,  à  l’instigation 
de  M.  Taptas  (d’Athènes),  l’alcoolisation  endocra¬ 
nienne  du  trijumeau  qu’il  avait  montrée  réalisable  en 
1908  par  la  voie  du  trou  ovale.  Cette  intervention  se 
place  entre  l’alcoolisation  des  troncs  périphériques  et 
la  radicotomie  opératoire  rétro-gassérienne.  Elle  se 
pratique  à  l’aide  d’une  simple  aiguille  qui  pénètre, 
sous  anesthésie  locale,  à  travers  les  plans  cutanéo- 
inusculaires  jusqu’au  trou  ovale.  L’alcool  est  déversé 
sinon  dans  l’intimité  du  ganglion,  du  moins  au  niveau 
des  troncs  endocraniens  directement  efférents.  Le 
contrôle  radiographique  an  lipodiol,  injecté  par  l’ai¬ 
guille  laissée  en  place,  laisse  voir  la  répartition  de 
l’huile  iodée  au  niveau  de  la  base  du  crâne  et  des 
trous  endocraniens  grand  rond  et  ovale.  La  guéri¬ 
son  est  d’une  durée  très  longue  (8  à  10  ans,  Taptas), 
parfois  définitive. 
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Radioscopie  du  lipiodol  rachidien.  — MM.  Sicard, 
Forestier  et  Laplane  ont  soumis  à  l’examen  radio¬ 
scopique  une  minime  quantité  de  lipiodol  injectée 
(1  eme  1/2)  dans  le  liquide  rachidien. 

L’injection  se  tait  par  voie  lombaire,  sur  la  table 
radioscopique  elle  même,  le  sujet  étant  en  décubitus 
latéral,  puis  incliné  tète  basse.  On  a  ainsi  toute  faci¬ 
lité  pour  étudier  la  descente  de  l’huile  iodée  de  la 
région  sacrée  vers  la  région  bulbaire,  tout  au  long 
de  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  et  pour  apprécier 
le  ralentissement  physiologique  de  sa  chute  lors  de 
la  traversée  dorsale  supérieure  ou  son  arrêt  patho¬ 
logique  en  cas  de  compression  médullaire,  ou  de 
striction  méningée.  Cette  nouvelle  méthode  de  con¬ 
trôle  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne  du  rachis  est 
d’une  grande  simplicité  technique,  ne  nécessitant 
qu’un  bon  outillage  radiologique.  L’examen  radio¬ 
scopique  peut  ainsi  s’associer  à  l’examen  radiogra¬ 
phique,  pour  préciser  davantage  encore  le  diagnostic 
lipiodolé. 

Mal  de  Pott  et  radiographie  vertébrale.  —  MM. 
Sicard,  Laplane  et  Prieur  insistent  sur  les  difficul¬ 
tés  du  diagnostic  étiologique  des  compressions  médul¬ 
laires  et  particulièrement  du  mal  de  Pott.  Ils  consi¬ 
dèrent  que  le  mal  de  Pott,  chez  l’enfant  et  l’adoles¬ 
cent,  s’accompagne  toujours  de  lésions  radiologiques 
vertébrales. Aussi,  en  présence  de  cas  simulant  le  mal 
de  Pott  mais  dont  les  signes  radiologiques  font 
défaut,  ils  conseillent  de  recourir,  non  à  l’appareil 
plâtré,  mais  à  la  laminectomie  exploratrice.  Ils  pré¬ 
sentent  à  l’appui  de  leur  argumentation  un  adolescent 
chez  lequel  le  diagnostic  porté  avait  été  celui  de 
mal  de  Pott,  malgré  les  radiographies  négatives, 
alors  que  le  contrôle  opératoire  montra  une  néopla¬ 
sie  rachidienne  extirpable  et  curable. 

Par  contre,  chez  l’adulte,  l’absence  de  signes 
radiologiques  vertébraux  ne  permet  pas  do  conclure 
à  l’absence  d’une  lésion  tuberculeuse  rachidienne, 
comme  M»M.  Sicard  et  Laplane  ont  pu  s’en  assurer 
dans  un  autre  cas.  A  l’opération  on  trouva,  en  effet,  à 
la  placé  du  neurogliome  présumé,  uu  début  d’ostéite 
tuberculeuse  du  corps  vertébral. 

Chez  ces  deux  sujets  le  lipio-diagnostic  rachidien 
avait  permis  de  préciser  avec  une  exactitude  rigou¬ 
reuse  le  siège  de  la  compression. 

—  M.  CI.  Vincent  note  que  la  raideur  de  la 
colonne  vertébrale  peut  présenter,  dans  les  cas  de 
cet  ordre,  des  caractères  qui  la  distinguent  do  celle 
du  mal  de  Pott;  dans  ce  dernier  cas  la  rigidité  est 
plus  intense  localement,  mais  moins  étendue  ou 
plutôt  moins  intense  d’une  façon  aussi  étendue. 

Etectrocution  ayant  laissé  des  troubles  choréo- 
athétoslques  persistants;  discussion  sur  ia  nature 
organique.  —  MM.  O.  Crouzon,  J. -A.  Cbavany  et 
R.  Martin  rapportent  l’observation  d’un  malade, 
qui  a  été,  il  y  a  4  ans,  électrocuté  par  un  courant  de 

I. 500  volts.  L’accident  a  été  suivi  d’une  phase  de  rai¬ 
deur  généralisée  au  décours  de  laquelle  se  sont 
installés  des  mouvements  choréo-athétosiques  d’abord 
généralisés,  qui  en  quelques  jours  se  sont  localisés 
au  côté  droit  du  corps. 

Les  mouvements  persistent  dans  le  côté  droit  avec 
tics  de  la  face  et  paroxysmes  très  marqués  au 
moment  de  l’ingestion  des  aliments. 

L’intérêt  de  l’observation  réside  dans  la  chronicité 
du  processus  qui,  malgré  l’absence  des  signes  objec¬ 
tifs,  plaide  nettement  en  faveur  de  la  nature  orga¬ 
nique  des  accidents  constatés.  La  symptomatologie 
n’a  pour  ainsi  dire  pas  varié  depuis  4  ans. 

Un  cas  de  cysticercose  cérébrale  :  opération  ;  dis¬ 
parition  immédiate  des  troubles  moteurs.  — MM. 

J.  Lbermitte,  de  Martel  et  Nicolas  présentent  une 
malade  chez  laquelle,  depuis  8  mois,  s’était  installée 
une  monoplégie  brachiale  droite  sans  aphasie, 
accompagnée  de  convulsions  tonico-cloniques  discrè¬ 
tes  et  éphémères  et  de  spasmes  toniques  durables  et 
persistants.  A  l’état  de  repos,  le  bras  apparaissait 
en  flexion  dans  tous  ses  segments  et  la  main  pouvait 
être  étendue  volontairement.  De  temps  en  temps,  le 
membre  atteint  présentait  des  contractions  violentes 
à  type  de  flexion  sans  modification  de  la  conscience. 
Les  signes  objectifs  se  réduisaient  à  une  très  légère 
exaltation  des  réflexes  tendino-osseux  du  bras  droit 
et  è  quelques  modifications  très  fines  de  la  sensibilité 
avec  astéréognosie.  L’intervention  fit  constater 
l’existence  d'un  kyste  de  la  grosseur  d’un  petit  œuf 
siégeant  sur  la  région  pré-frontale  gauche  et  refou¬ 
lant  en  arrière  la  partie  moyenne  de  la  frontale 
ascendante.  L’examen  histologique  de  la  poche,  qui 
contenait  un  liquide  eau  de  roche,  révèle  la  structure 
typique  du  Cy.sticerçiis  ceUiilo.s;i-.  Le  jour  même 


de  l’intervention,  tous  les  troubles  moteurs  avaient 

Les  auteurs  insistent  :  1“  Sur  l’existence  des  phé¬ 
nomènes  de  myotonie  volontaire  liés  au  trouble  de 
la  dénervation  musculaire  en  rapport  avec  la  com¬ 
pression  frontale;  2°  sur  la  fréquence  etl  intensité  des 
spasmes  toniques  liés  très  probablement  aux  mouve¬ 
ments  du  parasite;  3“  sur  la  disparition  immédiate 
des  phénomènes  moteurs  dès  l’ablation  de  la  poche 
kystique. 

Les  syndromes  thalamlques  et  cérébello-thalami- 
ques  régressifs.  —  MM.  J.  Lbermitte,  A.  Bour- 
guina  et  Nicolas  présentent  un  premier  malade  qui 
fut  atteint  brusquement  d’un  syndrome  cérébello- 
thalamique  caractérisé  par  une  hémianesthésie  com¬ 
plète  avec  hémianopsie  et  hémisyndrome  cérébelleux 
au  complet  :  dysmétrie,  oscillations  cinétiques,  passi¬ 
vité,  reflexes  pendulaires,  signe  de  la  préhension, 
adiadococinésie,  démarche  festonnante.  Or,  dans  ce 
fait,  la  symptomatologie  cérébelleuse  s’effaça  rapi¬ 
dement  tandis  que  persistaient  les  troubles  de  la 
sensibilité  objective.  Cependant  ceux-ci  régressèrent 
également  au  deuxième  mois  après  l’ictus  et  ne 
laissèrent  que  des  sysesthésies  et  des  perturbations 
légères  de  la  sensibilité  profonde. 

Le  second  sujet  fut  frappé,  lui  aussi,  brusquement 
par  un  ictus  suivi  d'hémianesthésie  complète  mais 
sans  ataxie  véritable  ni  symptômes  cérébelleux.  Ici, 
encore,  les  troubles  de  la  sensibilité  présentèrent 
une  évolution  régressive  et  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  firent  absolument  défaut. 

Les  auteurs  montrent  la  nécessité  d’établir  une  dis¬ 
crimination  entre  l’ataxie  et  l’incoordination  cérébel¬ 
leuse  qui,  l’une  comme  l’autre,  peuvent  s’associer  avec 
riiémianesthésie,  symptôme  fondamental  des  lésions 
de  la  couche  optique.  La  première  semble  intime¬ 
ment  liée  aux  troubles  de  la  sensibilité  profonde,  la 
seconde  à  l’atteinte  des  radiations  sous-thalamiques 
du  noyau  rouge  aboutissant  du  pédoncule  cérébel¬ 
leux  supérieur. 

Enfin,  dans  un  de  leur  cas,  les  auteurs  ont 
observé  l’apparition  de  mouvements  athétoïdes  du 
pied  et  de  la  main  accompagnés  d’une  exaltation  du 
tonus  musculaire  dans  la  moitié  du  corps  atteinte, 
hypertonie  inconsciente  et  nettement  renforcée  par 
l'exercice  de  la  pensée. 

Paraplégie  spasmodique  permanente  et  destruction 
complète  de  ia  moelle  dorsale  par  un  fîbrogllome  ; 
hypothèse  sur  l’étloIogle  de  cette  tumeur  coïncidant 
avec  l’agénésie  d’un  disque  cartilagineux  Interverté¬ 
bral.  —  MM.  Souques  et  Blamoutier  présentent  la 
moelle  épinière  et  la  colonne  lombaire  d’une  malade 
morte  des  suites  d’une  paraplégie  spasmodique  ;  celle- 
ci  avait  débuté  apparemment  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  léger  et  avait  duré  4  aus.  L’impotence  des 
membres  inférieurs  était  totale  et  complète,  l’anes¬ 
thésie  absolue  jusqu’à  D/“  sans  contracture  notable, 
mais  avec  exagération  des  réflexes  tendineux  et  de 
défense,  clonus  et  signe  de  Babinski  bilatéral.  Ces 
symptômes  ont  persisté  jusqu’à  la  mort. 

A  l'autopsie  ou  constata  2  lésions  ; 

1°  Une  tumeur  (fibrogliome)  de  la  moelle  dorsale 
inférieure  ayant  complètement  détruit  celle-ci  au 
niveau  du  sixième  segment. 

2“  L’absence  du  disque  cartilagineux  séparant  les 
3""’  et  ï'""  vertèbres  lombaires. 

Cette  observation  suggère  quelques  réflexions  inté¬ 
ressantes.  La  disparition  du  disque  intervertébral 
et  la  tumeur  reconnaissent-elles  une  même  cause,  le 
traumatisme  Cette  hypothèse  ne  saurait  être  admise. 

Existe-t-il  un  rapport  embryologique  entre  la 
tumeur  et  l'absence  du  disque  Il  est  plus  facile  de 
poser  la  question  que  de  la  résoudre. 

Cette  observation  enfin  est  en  contradiction  avec 
la  loi  de  Bastiau,  puisqu’on  trouve,  malgré  la  destruc¬ 
tion  complète  de  la  moelle,  re.xagératiou  des  réllexes, 
le  clonus  du  pied  et  le  signe  de  Babinski.  Elle  est  en 
faveur  de  l’origine  médullaire  des  réflexes. 

Akinésle  paradoxale  glosso-Iabiée  existant  dans  la 
station  et  disparaissant  dans  le  décubitus,  chez  un 
parkinsonien.  —  MM.  Souques  et  Blamoutier 
montrent  uu  malade  de  23  ans,  atteint  depuis  4  ans 
d’un  syndrome  parkinsonien  post-encéphalitique  et 
qui  présente  de  l’akinésie  glosso-labio-laryngée  et 
du  mutisme,  exclusivement  dans  la  station.  Quand  il 
est  debout,  il  ne  peut  ni  ouvrir  la  bouche,  ni  siffler, 
ni  souffler,  ni  parler;  mais,  vient-il  à  se  coucher, 
immédiatement  il  répond  aux  questions  qu’on  lui 
pose,  ouvre  la  bouche,  tire  la  langue. 

il  s’agit  là  d’un  de  ces  paradoxes  /moteurs  qu’on 


rencontre  assez  souvent  dans  les  syndromes  parkin¬ 
soniens  et  dont  on  ne  peut  donner  d’explication. 

Bien  que  rejetant  toute  idée  de  supercherie  et 
d’hystérisme,  il  semble  néanmoins  que  dans  ce  ras,  il 
soit  logique  de  faire  intervenir  un  facteur  psychique 
et  affectif  d’inhibition  chez  un  sujet  en  état  d’hyper¬ 
tonie  manifeste. 

Poussée  évolutive,  au  cours  d’un  tabes  fruste 
ancien,  ayant  déterminé  de  façon  élective,  au  niveau 
des  membres  supérieurs,  un  syndrome  poliomyé¬ 
litique  (cornes  antérieure  et  postérieure),  de  l’ata¬ 
xie  et  des  mouvements  involontaires.  —  MM.  G. 
GuiUain,  Tb.  Alajouanlne  et  L.  Girot  présentent 
une  malade  qui,  au  cours  d’uu  tabes  truste  datant  de 
20  ans,  a  vu  apparaître  brusquement  une  paralysie 
des  membres  supérieurs  avec  amyotrophie,  de  l’ata¬ 
xie  et  des  mouvements  involontaires  de  même  locali¬ 
sation.  Ces  phénomènes  sont  apparus  de  façon  brus¬ 
que  et  simultanée  en  même  temps  que  des  douleurs 
au  niveau  de  la  région  cervicale. 

Le  premier  fait  remarquable  dans  ce  cas  est  la 
localisation  exclusive  des  troubles  au  niveau  des 
membres  supérieurs.  La  marche  est,  en  effet,  nor¬ 
male,  non  ataxique,  il  n’existe  qu’un  Romberg  sensi- 

Le  deuxième  fait,  non  moins  remarquable,  est  l’ap¬ 
parition  brusque  des  trois  phénomènes  qu’on  a  pas 
l’habitvide  de  voir  survenir  de  façon  simultanée  au 
cours  du  tabes.  La  paralysie  porte  sur  la  racine  des 
membres,  s’accompagne  d’amyotrophie,  sans  aucune 
altération  du  faisceau  pyramidal.  Son  installation 
brusque  et  ses  caractères  permettent  d'en  affirmer  la 
nature  poliomyélitique.  Ces  phénomènes  ataxiques 
coexistent  avec  des  troubles  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  dissociés,  portant  uniquement  sur  le  sens  des 
attitudes  et  la  stéréognosie.  Enfin,  il  existe  des  mou¬ 
vements  involontaires  à  type  choréo-athétosique. 

Il  s'agit  donc  d’une  véritable  poussée  aiguë  de 
nature  syphilitique  au  cours  d’un  tabes  fruste,  qui 
coïncide  d'ailleurs  avec  des  réactions  chimiques, 
lympliocytaires  et  humorales  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  qui  semble  relever  surtout  d’une 
atteinte  diffuse  de  la  moelle  cervicale  avec  atteinte 
prédominante  de  la  substance  grise. 

Hyperspasmodicité  clonique  des  muscles  adduc¬ 
teurs  et  abducteurs  de  la  cuisse  dans  un  cas 
de  sclérose  en  plaques.  —  MM.  G.  GuiUain, 
Girot  et  Marquézy  attirent  l’attention  sur  uu  phéno¬ 
mène  très  spécial  qu’ils  ont  observé  chez  une  malade 
atteinte  de  sclérose  en  plaques.  Lorsqu’on  demande 
à  cette  malade  de  fléchir  les  cuisses  sur  le  bassin,  les 
talons  reposant  sur  le  plan  du  lit,  on  voit  se  produire 
un  mouvement  rythmique  clinique  d’adduction  et 
d’abduction  des  cuisses,  et  les  genoux  s’entrecho¬ 
quent  l’un  contre  l’autre  avec  une  cadence  de  120  à 
140  oscillations  par  minute.  Ce  mouvement  clonique 
est  non  seulement  provocable  par  la  flexion  simulta¬ 
née  des  deux  membres  inférieurs,  mais  encore  par  la 
flexion  isolée  du  membre  inférieur  gauche.  On  peut 
encore  provoquer  ce  clonus  des  adducteurs  dans  la 
station  debout  quand  la  malade  fléchit  à  angle  droit 
la  cuisse  sur  le  bassin.  Ce  clonus  des  adducteurs  ne 
peut  être  inhibé  par  le  pincement  de  la  peau  des 
membres  inférieurs  ou  de  la  paroi  abdominale,  pin¬ 
cement  qui  très  souvent  fait  cesser  le  clonus  du  pied 
ou  de  la  rotule. 

L’hyperspasmodicité  clonique  des  adducteurs  et 
abducteurs  de  la  cuisse  ne  se  constate  pas  en  général 
dans  la  sclérose  en  plaques,  ni  d’ailleurs  dans  les 
autres  affections  médullaires  déterminant  des  para¬ 
plégies  spasmodiques.  11  est  à  remarquer  de  plus  que 
la  spasmodiclté  des  membres  inférieurs,  chez  la 
malade  qui  fait  l’objet  de  cette  présentation,  est  rela¬ 
tivement  peu  accentuée  puisqu’on  ne  peut  provoquer 
chez  elle  ni  le  clonus  du  pied ,  ni  le  clonus  delà  rotule  ; 
il  s’agit,  somme  toute,  d’une  hypertonie  spasmo¬ 
dique  clonique  très  localisée  sur  un  groupe  muscu¬ 
laire. 

Tonus  de  posture  locale,  tonus  de  posture  géné¬ 
rale  (ou  mieux  d’attitude)  de  nature  réflexe,  tonus 
d’action  de  nature  syncinétique  ;  leur  dissociation 
chez  un  hémiplégique.  —  MM.  Ch.  Foix  et  H.  La¬ 
grange  montrent,  chez  un  tabétique  atteint  d'hémi¬ 
plégie  et  notablement  hypotonique,  une  dissociation 
entre  les  divers  mécanismes  toniques. 

C'est  ainsi  que  les  réflexes  toniques  de  posture 
locaux  sont,  comme  il  est  de  règle,  abolis.  Par  contre, 
les  réflexes  d’attitude  (contraction  tonique  du  quadri- 
ceps  dans  la  station  debout  par  exemple)  paraissent 
conservés,  ce  qui  cadre  avec  la  complexité  de  leurs 
voies  centripètes. 
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Enfin  et  surtout  le  tonus  d'action  est  complètement 
normal,  ainsi  que  le  démontre  la  recherche  de  la 
syncinésie  globale  qui  donne  une  forte  contraction 
du  côté  hémiplégié,  une  contraction  normale  et  même 
plutôt  forte  du  côté  sain. 

Cette  dissociation  entre  le  tonus  d’action  et  le 
tonus  de  posture  paraît  de  règle  chez  les  tabétiques. 
Elle  tend  à  souligner  l’importance  des  réfle.Kes  de 
posture  locaux  dans  la  pathogénie  de  l’hypotonie  des 
tabétiques. 

Paraplégie  spasmodique  avec  Inversion  du  réflexe 
achllléen,  anomalie  vertébrale,  hérédo-syphllis, 
compression  médullo-radiculaire.  —  MM.  André 
Léri,  Weissmann-Netter  et  Henri  Leconte  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique  avec  inversion  du  réflexe  achillécn. 

La  radiographie  montre  une  grosse  anomalie  ver¬ 
tébrale  sous  forme  de  lombalisation  complète  de  la 
première  pièce  sacrée,  avec  écrasement  latéral  des 
5”  et  6®  lombaires.  Sur  la  radiographie  de  profil,  on 
constate,  également,  un  effondrement  de  la  2‘-‘  ver¬ 
tèbre  lombaire.  C’est  cette  dernière  lésion  qui,  par 
une  compression  médullo-radiculaire,  explique  le 
mieux  à  la  fois  la  paraplégie  spasmodique,  l’inver¬ 
sion  du  réflexe  achilléen  et  les  troubles  sphinctériens 
constatés. 

Ces  lésions  sont  certainement  la  conséquence  d’une 
hérédo-syphilis  que  révèlent  l’examen  du  sang  et 
celui  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Association  et  dissociation  des  syndromes  infun- 
dibulo-tubériens.  —  MM.  J.  Camus,  C.  Roussy  et 
J.  Gournay  rappellent  qu’après  des  lésions  expéri¬ 
mentales  de  la  région  infundibulo-tubérienne,  on 
observe  des  manifestations  soit  isolées,  soit  asso¬ 
ciées  ;  la  polyurie,  la  glycosurie,  l’atrophie  génitale, 
l’obésité  peuvent  s’associer  de  façons  variées. 

La  dissociation  de  ces  syndromes  peut  être  aussi 
observée  et  les  auteurs  montrent  un  chien  qui,  après 
une  lésion  de  la  base  du  cerveau  faite  eu  1919,  a  pré¬ 
senté  pendant  4  ans  un  diabète  insipide  associé  à 
l’obésité  et  à  l’atrophie  génitale.  Depuis  quelques 
mois,  les  testicules  ont  grossi  rapidement,  alors  que 
le  diabète  insipide  et  l’obésité  persistent  au  même 
degré  qu’auparavant. 

Syndrome  cérébelleux  avec  spasme  de  la  conver¬ 
gence  oculaire;  abcès  du  cervelet;  intervention; 
guérison.  —  MM.  Ramadier  et  Lanos  présentent 
la  malade  guérie. 

Syndrome  de  réduction  numérique  des  vertèbres 
sacro-coccygiennes.  —  MM,  Ch.  Achard,  Ch.  Poix 
et  J.  Mouzon.  k  côté  des  syndromes  de  réduction 
numérique  des  vertèbres  cervicales,  que  MM.  Klippel 
et  Feil  ont  décrit,  et  sur  lesquels  M.  Sicard  a  récem¬ 
ment  insisté,  il  y  a  lieu  de  décrire  un  syndrome  de 
réduction  numérique  des  vertèbres  sacro-coccy¬ 
giennes.  Si  l’on  met  à  part  les  cas  extrêmes,  qui 
constituent  de  vér. tables  monstruosités,  générale¬ 
ment  incompatibles  avec  la  vie,  et  les  formes  légères 
qui  ne  donnent  lieu  à  aucun  signe  fonctionnel,  il 
existe  une  catégorie  de  malades  chez  lesquels  les 
symptômes  (troubles  sphinctériens,  troubles  paraly¬ 
tiques,  réflexes  vaso-moteurs  dos  membres  inté¬ 
rieurs)  rappellent  ce  qui  s’observe  dans  le  spiiia 
bifida.  Mais,  en  outre,  il  existe,  en  cas  d’absence  des 
vertèbres  sacro-coccygiennes,  un  défaut  de  dévelop¬ 
pement  tout  particulier  des  fesses  ;  les  fessiers  ne 
peuvent  se  développer,  car  leur  Insertion  osseuse 
supérieure  fait  plus  ou  moins  complètement  défaut. 

Les  auteurs  montrent  une  jeune  fille  de  21  ans, 
chez  qui  les  troubles  sphinctériens,  l’abolition  des 


réflexes  achilléens,  la  cyanose  et  l’oedème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  le  défaut  de  développement  des 
régions  fessières  s’expliquent  par  l’absence  des  trois 
dernières  sacrées  et  du  coccyx,  que  l’on  constate  sur 
la  radiographie.  Cette  malade  présente  en  outre  un 
diverticule  de  la  vessie. 

Syringomyélie  chez  le  frère  et  la  sœur.  —  MAT.  J.- 
A.  Barré  et  L.  Reys  (de  Strasbourg)  apportent 
l’observation  de  deux  sujets  de  25  et  28  ans,  frère  et 
sœur,  chez  lesquels  une  syringomyélie  s’est  déve¬ 
loppée  lentement  à  partir  de  l’dge  de  17  ans  chez  le 
frère  et  de  23  ans  chez  la  sœur. 

Ces  deux  sujets  étaient  venus  consulter,  l’un,  pour 
une  faiblesse  et  des  crevasses  d’une  main,  l’autre, 
pour  des  douleurs  lombaires. 

L’amyotrophie  et  la  thermo-anesthésie  sont  loca¬ 
lisées  à  un  seul  membre  supérieur,  mais  l’abolition 
des  réflexes  tendineux  existe  des  deux  côtés.  La  sco¬ 
liose  est  très  nette  chez  les  deux  malades  ;  l'un  et 
l’autre  ont  une  ébauche  de  paralysie  spasmodique. 

Cet  exemple  s’ajoute  aux  cas  de  syringomyélie 
familiale  déjà  publiés  et  souligne  le  caractère  proba¬ 
blement  congénital  d’un  certain  nombre  de  cas  de 
syringomyélie. 

Le  réflexe  darto'ique  pénien.  —  M.  J.-A.  Barré 
(de  Strasbourg)  apporte  les  résultats  de  l'étude  du 
réflexe  darto'ique  pénien  qu’il  a  faite  en  1916  chez 
quelques  sujets  normaux  et  sur  les  blessés  de  la 
moelle  et  de  la  queue  de  cheval.  C’est  un  réflexe 
sympathique.  Le  meilleur  excitant  a  paru  être  l’éther 
en  application  locale.  Le  réflexe,  lent  et  prolongé,  a 
un  temps  perdu  qui  varie  de  10  à  60  secondes  ;  il 
passe  par  plusieurs  phases  de  contraction  légère, 
contraction  brusque,  contraction  tonique  et  décon- 
Iraction.  La  réaction  totale  dure  de  1  à  3-4  minutes 
et  davantage. 

Il  est  conservé  dans  les  cas  de  section  de  la  moelle 
et  ne  donne  lieu  à  aucune  douleur. 

Chez  les  sujets  dont  les  organes  génitaux  ont  con¬ 
servé  leur  sensibilité,  une  douleur  très  vive  accom¬ 
pagne  le  réflexe,  naît  à  peu  près  avec  la  contraction 
brusque  et  disparaît  à  peu  près  avec  la  contraction 
tonique.  La  zone  réflexogène  de  ee  réflexe  est  assez 
étendue. 

Le  «  phlogétan  »  dans  le  traitement  du  tabes.  — 
MM.  J.-A.  Barré  et  L.  Reys  (ds  Strasbourg)  appor¬ 
tent  les  premiers  résultats  qu’ils  ont  obtenus  en  trai¬ 
tant  des  tabes  dont  plusieurs  étaient  graves  et 
anciens,  par  le  phlogétan  de  Fischer  (de  Prague). 

Sur  7  cas  traités,  ils  ont  observé  6  fois  une  amélio¬ 
ration  nette  ou  très  marquée  des  douleurs  fulgurantes, 
des  crises  viscérales,  de  l’ataxie  et  parfois  des  modi¬ 
fications  humorales. 

Ces  résultats  leur  paraissent  supérieurs  à  ceux 
fournis  par  l’emploi  de  l’arsenic  et  du  mercure  :  ils  ne 
comparent  pas  le  phlogétan  au  bismuth  dont  ils  n’ont 
pas  encore  une  expérience  suffisante. 

Le  médicament  est  employé  en  injections  intramus¬ 
culaires  et  pro'oque  presque  toujours  une  crise  très 
pénible  pendant  laquelle  la  fièvre  apparaît,  et  les 
douleurs  s’exaspèrent  parfois  d’une  façon  considé- 

Malgré  ces  réactions  violentes,  presque  tous  les 
malades  réclament  la  continuation  du  traitement  eu 
raison  du  bénéfice  qu’ils  en  ont  retiré. 

Le  réflexe  mamillo-pénien.  —  M.  de  Crusen  (de 
Strasbourg).  La  malaxation  de  la  région  mamelon- 
naire  de  l’homme  provoque  le  retrait  du  pénis. 

Le  réflexe  mamillo-pénien  paraît  exister  chez  tout 
homme  normal.  | 


Il  a  été  trouvé  aboli  chez  des  malades  porteurs 
d’une  affection  de  la  moelle  dorsale. 

Ce  nouveau  réflexe  est,  d’après  l’auteur,  un  réflexe 
purement  sympathique. 

Alajouanine. 
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Traitement  des  barthoilnites  par  le  rayonnement 
total  du  radium.  —  MM.  Lacapère  et  Galliot  mon¬ 
trent  que  ce  procédé  agit  en  provoquant  un  puissant 
appel  leucocytaire  et  une  augmentation  de  la  sécré¬ 
tion  de  la  glande  qui  balaie  mécaniquement  les  micro¬ 
organismes,  grâce  à  l’emploi  des  rayons  X  éliminés 
dans  le  rayonnement  filtré.  Ils  ont  employé  le  nittium, 
association  de  radium,  d’uranium  et  de  polonium,  per¬ 
mettant  d’écourter  considérablement  le  traitement. 

Jeûne  thérapeutique  et  auto-intoxication.  —  M. 
Natier  a  guéri  par  une  cure  de  jeûne  de  15  jours 
une  femme  de  43  ans,  obèse,  atteinte  de  troubles 
gastro-intestinaux,  avec  somnolence  invincible  et 
graves  désordres  utéro-ovariens. 

Gastrectomie  pour  ulcère  du  jéjunum.  —  M.  Pau- 
chef  présente  une  pièce  de  gastrectomie  pour  ulcus 
jéjunal  ayant  provoqué  des  hémorragies  terribles  : 
les  ulcérations  sont  très  petites.  L’ulcère  ne  guérit 
jamais  médicalement;  le  seul  traitement  est  la  gas¬ 
trectomie  large  (15  guérisons  sur  17  cas). 

Malades  traités  par  le  colipvaccin.  —  M.  Grim- 
berg  présente  une  adénite  cervicale  suppurée  et  une 
fistule  anale  très  profonde,  cliniquement  guéries  par 
son  extrait  bacillaire  collo'îdal. 

Le  calcul  des  glandes  vulvo-génitales.  —  M, 
Legrand  présente  un  calcul  d’une  glande  de  Bartho- 
liu  dont  la  forme  et  les  dimensions  confirment  les 
données  anatomiques  de  nos  classiques.  Il  montre 
l’analogie  qui  existe  entre  la  formation  de  ce  calcul 
et  ceux  des  glandes  salivaires.  Il  explique  sa  forma¬ 
tion  par  une  réaction  inflammatoire  à  l’orifice  du 
canal  excéteur. 

Pathogénie  des  diabètes  et  insuline.  —  M. 
Leclercq  pense  que  l’insuline  blanchit  les  diabéti¬ 
ques,  mais  ne  les  guérit  pas.  Le  diabète,  pour  lui, 
résulte  avant  tout  de  l’effort  que  fait  le  foie  glycogé¬ 
nique  pour  éliminer  à  l’état  de  composé  sucré  les 
restes  de  l’alimentation  carnée. 

Mastopexie.  —  M.  Dartigues  présente  un  procédé 
pour  remédier  aux  premiers  degrés  du  prolapsus 
mammaire,  procédé  caractérisé  par  la  cicatrice  cachée 
dans  l’aisselle  et  la  fixation  du  prolongement  axillaire 
de  la  glande  au  grand  pectoral. 

Quelques  considérations  sur  les  kystes  des  os.  — 
M.  Rœderer  rappelle  les  caractères  essentiels  des 
kystes  solitaires  des  os,  affection  bénigne,  rare,  évo¬ 
luant  sur  l’épiphyse  des  os  longs  chez  les  enfants 
jeunes.  Il  discute  les  différentes  pathogénies  propo¬ 
sées  et  pense  qu’il  s’agit  d’une  ostéomyélite  larvée 
de  forme  anormale. 

Nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Marwas  présente  au  nom  de 
M.  Kfouriune  nouvelle  méthode  de  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  injection  intraveineuse 
d’un  plasma  hypertoxique  polyvalent,  basé  sur  le  fait 
que  la  résorption  des  diverses  toxines  tuberculeuses 
est  capable  de  vacciner  la  totalité  de  l’organisme  en 
créant  des  anticorps  spécifiques. 

H.  Duclaux. 
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Kystes  de  l’ovalrc  chez  l’enfant.  —  M.  André 
Rendu  présente  une  jeune  fille  de  15  ans,  qu’il  a 
opérée,  il  y  a  15  jours,  d’un  énorme  kyste  de  l’ovaire 
qui  occupait  tout  l’abdomen  et  avait  fait  penser  à 
une  péritonite  tuberculeuse.  Une  ponction  avait 
retiré  17  litres  de  liquide  citrin.  Le  seul  signe  qui 
aurait  pu  orienter  vers  le  diagnostic  de  kyste  de 
l’ovaire  était  la  suppression  des  règles,  survenue  en 


môme  temps  que  l’augmentation  de  volume  du 
ventre. 

En  parcourant  les  archives  du  service  de  chirurgie 
infantile  de  M.  Nové-Josserand,  l’auteur  n’a  pu 
retrouver,  depuis  25  ans,  que  4  interventions  sembla¬ 
bles.  Les  3  autres  cas  se  rapportaient  à  des  enfants 
de  6  et  8  ans.  Le  diagnostic  exact  n’avait  pu  être  fait 
que  dans  2  cas;  les  2  autres,  dont  le  cas  présenté, 
avaient  été  pris  pour  des  péritonites  tuberculeuses. 

Cancer  du  rein.  —  MM.  Duroux  et  L.  Phélip 
apportent  un  rein  cancéreux,  qu’ils  ont  enlevé  à  une 
malade  de  51  ans,  ayant  eu  5  grossesses,  avec  des 
crises  d’éclampsie  au  cours  des  2  premières.  Cette 
malade  s’était  présentée  avec  un  gros  rein  et  la  cys- 
toscopie  avait  permis  de  se  rendre  compte  que  le 
rein  malade  avait  une  meilleure  élimination  d’urée 
que  le  rein  sain.  Elle  avait  eu  l’année  précédente  de 


la  pyélonéphrite  et  il  est  intéressant  de  voir  le 
cancer  se  localiser  primitivement  sur  un  organe 
atteint  d’inflammation  chronique.  L’absence  d’héma¬ 
turie  est  à  noter.  Enfin  l’élimination  uréique,  meil¬ 
leure  du  côté  malade,  faisait  éliminer  les  diagnosties 
de  tuberculose,  de  lithiase  ou  de  pyonéphrose. 

A  propos  de  la  radiographie  des  fractures  latentes 
de  la  colonne.  —  M.  Japiot  montre  des  clichés  de 
fractures  latentes  de  la  colonne  et  insiste  sur  la 
nécessité  de  pratiquer  la  radiographie  de  profil,  seul 
moyen  de  mettre  en  évidence  certaines  lésions  verté¬ 
brales.  De  plus  on  devra  toujours  radiographier 
une  portion  étendue  de  la  colonne,  car  souvent  la 
lésion  est  assez  éloignée  du  point  traumatisé. 

—  M.  Arcelin  signale  les  difficultés  techniques  de 
ces  radiographies  de  profil,  quand  l’état  du  malade 
ne  permet  pas  de  le  mettre  dans  le  décubitus  latéral. 
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Calcul  latent  de  la  vessie.  —  MM.  Reynard  et 
Nogier  ont  observé  cette  latence  chez  un  homme  de 
57  ans.  Le  calcul  vésical  fut  une  trouvaille  de  cysto- 
scopie,  car  il  était  invisible  à  la  radiographie.  Une 
taille  et  une  cure  radicale  d’une  petite  prostate 
furent  pratiquées.  La  latence  était  due  à  l’absence 
complète  de  cystite  et  à  la  présence  d’une  valvule 
muqueuse  qui  donnait  une  immobilité  relative  au 
calcul.  La  prostatectomie  était  indiquée  car,  le 
calcul  étant  un  excitant  de  la  tonicité  vésicale,  la 
rétention  aurait  pu  commencer  après  l’ablation  de 
celui-ci. 

—  M.  Nogier  montre  les  radiographies  corres¬ 
pondantes  :  on  pouvait  seulement  soupçonner  le 
calcul  à  cause  d’un  noyau  central  plus  opaque. 
L’auteur  insiste  sur  la  transparence  extrême  aux 
rayons  X  de  certains  calculs  vésicaux. 

—  M.  Pbélip  vient  d’observer  une  latence  compa¬ 
rable  d’un  calcul  vésical  chez  un  athlète,  venant  de 
poursuivre  un  entraînement  intensif  pendant  des 
mois.  Il  a  fallu  un  traumatisme  périnéal  et  les  phéno¬ 
mènes  infectieux  consécutifs  pour  le  mettre  en  évi¬ 
dence. 

Importance  des  mesures  en  radiologie  (3'  commu¬ 
nication).  —  M.  Nogier,  continuant  ses  travaux  sur 
les  mesures  en  radiologie,  montre  ; 

1°  que  Véquivalenco  de.H  (litres  de  zinc,  de  cuivre 
et  d’aluminium  n’est  pas  celle  que  l’on  trouve  dans 
quelques  traités  classiques.  Ainsi  0,5  mm.  do  zinc 
équivalent  à  7,5  mm.  d'alüminium  au  lieu  de  11,5  et 
0,5  mm,  de  cuivre  équivalent  à  9,5  mm.  d’aluminium 
au  lieu  de  13. 

2°  que  l’eau  et  l’huile  interposées  sur  le  trajet  d’un 
faisceau  de  rayons  X  hétérogènes  se  comportent  sur-, 
tout  comme  des  absorbants  et  non  comme  des  filtres. 

3"  que  le  débit  d’une  ampoule  Coolidge  Standart 
diminue  avec  le  temps  :  une  ampoule  usagée  donne 
25  à  30  pour  100  de  moins  de  rayons  qu’une  ampoule 

4°  que  les  variations  de  voltage  au  primaire  du 
transformateur  ont  un  retentissement  considérable 
sur  le  débit  en  rayons  .X  de  l’ampoule.  Une  variation 
de  16  volts  donne  35  pour  100  de  rayons  en  plus  ou 
en  moins. 

Des  mesures  fréquentes  sont  donc  indispensables 
en  radiologie.  L’estimation  d’une  dose  de  rayons  X 
par  le  temps  d’irradiation  est  absolument  illusoire. 

Radiographie  mastoïdienne  en  position  vertex- 
plaque.  —  MM.  Japiot  et  Robert  Rendu  présentent 
des  clichés,  pris  dans  cette  position,  remarquables 
par  la  netteté  de  tous  les  détails  du  rocher  et  de  la 
base  du  crâne.  De  telles  radiographies  ont  une 
grosse  importance  pour  le  diagnostic  des  affections 
aiguës  ou  chroniques  de  la  mastoïde. 

Présentation  de  films  cinématographiques.  —  MM. 
Bàriel,  A.  Devio  et  J.  Barbier  projettent  les 
premiers  films,  qu’ils  ont  pris,  dans  le  service  de 
neurologie  des  hôpitaux,  avec  un  matériel  très  por¬ 
tatif  et  ne  demandant  pas  de  technique  difficile.  Les 
auteurs  ont  étudié  ainsi  des  cas  de  sclérose  en  pla¬ 
ques  (formes  de  début,  réflexes  de  défense),  une 
myopathie  acquise,  une  paraplégie  spasmodique  sur 
une  ancienne  monoplégie  de  l’enfance.  L’entrée  dans 
la  pratique  courante  de  ce  procédé  d’enregistrement 
permettra  de  recueillir  toute  une  série  de  documents 
particulièrement  précieux  pour  la  séméiologie  ner- 

L.  lîON.XFÉ. 


COMITÉ  MEDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

février  1923. 

Décollement  do  l’épiphyse  Inférieure  du  fémur.  — 
MM.  Bran,  Acquaviva  et  Caire  présentent  un 
enfant  âgé  de  11  ans,  dont  l’épiphyse  inférieure  du 
fémur  droit  a  été  décollée  par  un  traumatisme  direct. 
De  plus,  trait  de  fracture  intercondylien.  Hémarthrose 
abondante.  Pas  de  ponctions  évacuatrices.  Huit  jours 
après  l’accident,  l’hémarthrose  s’est  résorbée.  Réduc¬ 
tion  sous  anesthésie;  immobilisation  du  membre  en 
flexion  aiguë  dans  un  appareil  plâtré.  15  jours  après, 
suppression  de  l’appareil.  Mobilisation  active  immé¬ 
diate.  Tous  les  mouvements  de  l’articulation  ont  repris 
leur  amplitude  normale. 

Kératite  blennorragique  présentée  6  mois  après 
enfouissements  répétés  de  la  cornée.  —  M.  Jean 


Sedan  présente  un  sujet  âgé  de  9  ans  dont  la  2“  urétrite 
blennorragique  fut  compliquée  d’ophtalmie  purulente 
et  de  vaste  ulcère  de  lu  cornée.  On  lit  4  enfouissements 
sous-conjonctivaux  successifs  sous  la  cornée  (28  jours 
d’exclusion  cornéenne).  Ouérison  par  très  légère  taie 
permettant  une  vision  de  8  10.  Très  légère  adhérence 
ptérypoïde  supérieure,  facilement  libérée  au  couteau 
de  Græfle.  L’auteur  montre  les  photographies  des 
lésions  au  moment  de  l’interveution  et  de  l’œil  pendant 
le  recouvrement  conjonctival. 

SyringomyéUe  à  début  apparent  après  un  trauma¬ 
tisme,  arthrite  de  l’épaule.  —  MM.  H.  Roger, 
P.  Antonin  et  Albert  Crémieux,  au  cours  d’une 
syringomyélie  cervico-dorsale  à  symptômes  paréti¬ 
ques  et  sensitifs  apparus  (ou  sans  doute  accentués | 
après  une  chute,  et  actuellement  du  type  classique, 
ont  vu  s’installer,  après  un  ellort  minime,  une  arthrite 
de  l’épaule  qui  a  été,  et  reste  encore,  un  peu  doulon- 

Les  arthrites  syringomyéliques,  comme  les  arthrites 
tabétiques,  ne  sont  pas  toujours  indolores. 

Parésies  transitoires  récidivantes  avec  périodes 
fébriles  par  endocardite  maligne  prolongée;  hysté¬ 
rie  associée.  —  MM.  H.  Roger  et  P.  Antonin.  Le 
malade  de  MM.  H.  Roger  et  1’.  Antonin,  atteint  de 
rétrécissement  mitral,  présenta  une  hémiplégie  du 
type  pithiatique  avec  cependant  de  minimes  signes 
d’organicité;  il  avait  eu  antérieurement  et  eut  par  la 
suite  des  poussées  variables  de  quelques  minutes, 
quelques  heures  ou  de  quelques  jours  de  durée  qui, 
chaque  fois,  s’accompagnaient  d’exacerbations  ther¬ 
miques  d’intensité  progressivement  croissante,  fl  suc¬ 
comba  à  un  ictus. 

Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  différentiel  de 
cette  forme  nerveuse  particulière  d'endocardite  mali¬ 
gne  prolongée  à  type  de  parésies  transitoires  récidi¬ 
vantes  fébriles  avec  les  paralysies  hystériques, 
diagnostic  parfois  compliqué  par  l’association  hys- 
téro-cardiaqne. 

Ostéomyélite  aiguë  grave  de  l’enfance  traitée  par 
l’association  vaccin-chirurgie.  —  M.  Bossy.  Enfant 
de  11  ans.  Etat  désespéré,  'l’répanation  du  fémur 
atteint.  Vaccinotbérapie  antistaphylococcique  avec 
vaccin  de  Ranque  et  Senez  en  quadruplant  la  première 
dose,  guérison.  Au  0“  jour,  épanchements  minimes  du 
genou  du  côté  atteint,  mais  suppuré.  En  4  jours,  tout 
rentre  dans  l’ordre  sans  aucune  autre  intervention 
que  le  vaccin.  2  mois  après,  l’articulation  a  récupéré 
intégralement  tous  ses  mouvements. 

Arthrite  purulente  du  genou  à  streptocoques  chez 
un  enfant.  Ponctions  répétées  avec  lavages  intra- 
articulaires  à  l’éther.  Vaccinotbérapie;  guérison.  — 
MM.  Brun,  Acquaviva  et  Caire.  Il  s’agit  d’une 
blessure  du  genou  gauche  avec  arthrite  purulente  à 
streptocoques  consécutive  et  très  mauvais  état  géné¬ 
ral.  Guérison  en  1  mois  1/2  avec  des  ponctions  éva¬ 
cuatrices  du  genou  et  lavages  intra-articulaires  à 
l’éther.  A'accinothérapie  associée.  Au  bout  de  20  jours, 
il  n’y  avait  plus  de  streptocoque  dans  le  pus.  Excellent 
résultat  fonctionnel. 

Déséquilibre  psychique  et  érotomanie  secondaire. 
—  ikf.  Reboul-Lacbaux  présente  des  écrits  et  des 
dessins  d’un  déséquilibré  constitutionnel  chez  lequel 
s’est  développé  secondairement  un  syndrome  éroto- 
maniaque.  .Sur  un  tempérament  orgueilleux  et  ambi¬ 
tieux  ont  éclos  des  idées  de  puissance,  de  grandeur 
et  de  richesse  future.  Puis  les  idées  d’influence  et 
é(at  d’hypersthénie  psychique  et  motrice.  Depuis 
4  ans,  une  femme  de  lettres  a  remarq-oé  le  raaladeel, 
par  un  mécanisme  imaginatif,  s’est  constitué  un  syn¬ 
drome  passionnel  morbide  on  se  retrouvent  postulat, 
déductions,  thème  et  caractéristiques  cliniques  de 
délire  érotomaniaque.  C’est  un  cas  d’érotomanie 
mixte  dont  l’évolution  doit  être  située  au  stade  inter¬ 
médiaire  entre  l’espoir  et  le  dépit. 
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14  Lévrier  1924. 

Un  cas  d’ostéopsathyrosis  idiopathique.  — MM.E. 
Stulz  et  R.  Fontaine  présentent  l'observation  d’une 
fillette,  atteinte  de  maladie  de  Lobstein;  cette  enfant, 
âgée  de  16  ans,  n’en  parait  que  11  ou  12  au  plus  ;  elle  a 


eu  un  nombre  considérable  de  fractures,  survenues  en 
séries  :  multiples  fractures  au  cours  de  la  première 
année,  puis  vers  l’âge  de  6  ans  et  enfin  dans  les  der¬ 
niers  temps;  elle  mesure  actuellement  1  m.  31  it 
montre  de  nombreuses  déformations  squelettiques. 
Les  auteurs  l'ont  soumise  à  un  examen  radiologique 
systématique;  la  radiographie  de  la  tète  est  particu¬ 
lièrement  intéressante  ;  elle  montre  que  celle-ci  est 
constituée  d’une  mosaïque  de  petits  osselets  et  rap¬ 
pelle  les  images  que  Vrolik  donne  dans  son  travail 
sur  \’  Osteogenesis  imperfecla;  aussi  les  auteurs  intrr- 
prètenl-ils  ce  curieux  aspect  du  crâne  comme  une 
nouvelle  preuve  en  faveur  de  l’identité  des  deux 
afl'ections,  Osteogenesis  imper/ecta  et  Ostéopsathy- 
rosis,  identité  que  Sumita  et  Looser,  se  basant  sur 
des  arguments  histologiques,  avaient  déjà  défendue. 

Hydramnios  avec  malformations  cardiaques.  — 
M.  J.  Aifandary  décrit  les  malformations  cardiaques 
observées  chez  un  prématuré  de  7  mois.  Ces  malfor¬ 
mations  consistent  essentiellement  en  une  persis¬ 
tance  des  sinus  veineux  et  des  2  veines  cardinales 
supérieures  et  en  l’absence  du  cloisonnement  de 
l’oreillette.  Elles  étaient  accompagnées  d'une  absence 
do  fixation  du  duodénum  avec  rotation  en  sens  inverse 
de  l’anse  intestinale,  d’hydramnios,  d’ascite,  d’ana- 
sarque  et  d'œdème  placentaire. 

L'auteur  pense  que  la  persistance  du  sinus  veineux 
est  la  malformation  primitive  et  que  les  autres  mal¬ 
formations  du  conir  et  des  vaisseaux  n’en  sont  proba¬ 
blement  que  les  conséquences.  La  gène  dans  la  circu¬ 
lation  veineuse,  déterminée  par  ces  malformations, 
peut  expliquer  l’hydramnios,  l’anasarque,  Tascite  et 
Tredème  du  placenta. 

Un  mécanisme  rare  de  la  production  d’un  étran¬ 
glement  interne  par  diverticule  de  Meckel.  — 
M.  Cuny  apporte  l’observation  d’un  enfant  de  4  ans 
ayant  présenté  des  accidents  d’occlusion  intestinale. 
A  l’opération,  on  trouva  un  étranglement  par  bride. 
Cette  bride,  allant  du  ciccum  à  l’extrémité  d’un  diver¬ 
ticule  de  Meckel  fortement  développé,  était  tendue  et 
produisait  la  striction  d’une  anse  iléale,  grâce  à  une 
distension  considérable  du  diverticule  par  une  quan¬ 
tité  d’ascarides  contenus  à  son  intérieur. 

Un  cas  d’insertion  à  l’appendice  du  ligament 
cystico-duodéno-épiplo'ique.  Appendicite.  —  M.  G. 
Ferry  présente  les  organes  abdominaux  d’un  enfant 
de  2  ans,  opéré  le  troisième  jour  de  péritonite  appen¬ 
diculaire  et  mort  6  heures  après  l’opération  de  drai¬ 
nage.  Par  l’incision  de  Mac  Burney,  pratiquée  in 
extremis,  qui  donna  issue  à  un  flot  de  pus  libre  dans 
la  cavité  péritonéale,  le  ciccum  ni  l’appendice  n’avaient 
été,  ni  aperçus,  ni  sentis  au  doigt.  A  l’autopsie,  péri¬ 
tonite  diffuse.  L’appendice,  perforé  dans  sa  portion 
dorsale,  est  coudé  par  une  bride  d’aspect  non  inflam¬ 
matoire,  dont  le  bord  libre  droit,  épais  de  1/2  mill., 
est  arrondi,  dont  le  bord  gauche,  progressivement 
plus  mince,  se  prolonge  avec  le  bord  droit  du  liga¬ 
ment  gastro-hépatique,  réunit  la  convexité  de  la  cou- 
dure  appendiculaire,  qu’elle  occasionne,  avec  la  face 
inférieure  du  col  de  la  vésicule  biliaire. 

Sur  le  pigment  et  les  adénomes  pigmentés  de  la 
surrénale.  —  M.  P.  Hickel,  pratiquant  la  réaction  à 
l’oxydase  do  Schultze  sur  la  surrénale,  a  pu  déceler 
des  cellules  à  grains  oxydasiques  dans  la  réticulée 
qui  sont  en  relation  étroite  avec  la  pigmentogenèse ; 
celle-ci  résulte  donc  d’un  processus  d’oxydation.  Le 
pigment  de  la  surrénale  diffère  de  ce  fait  des  autres 
pigments  «  lipoïdiques  »  avec  lesquels  on  le  classe 
généralement  dans  un  même  groupe  et  qu’on  consi¬ 
dère  comme  pigments  d’usure.  A  l’appui  de  cette 
hypothèse  qu’il  s’agirait  d’un  pigment  dn  à  une  élabo¬ 
ration  active  des  cellules,  vient  s’ajouter  le  fait  qu’il 
existe  des  adénomes  pigmentés  de  la  réticulée  dont 
l’auteur  a  pu  observer  2  cas. 

Sur  un  muscle  chondro-sterno  claviculaire.  'Varia¬ 
tion  du  petit  pectoral  non  encore  décrite.  —  M.  P. 
Hecker  a  signalé  un  cas  de  variation  musculaire 
toute  spéciale.  Il  s’agit  d’un  muscle  supplémentaire, 
relevé  sur  un  homme  adulte,  siégeant  au-dessous  du 
muscle  grand  pectoral  et  appartenant  à  la  seconde 
couche  de  la  musculature  pectorale,  dont  le  petit  pec¬ 
toral  est  l’unique  représentant  dans  l’espèce  humaine. 
Il  se  détache  des  3'  et  2“  cartilages  costaux  ainsi  que 
du  sternum  pour  se  fixer  sur  la  clavicule,  au  niveau 
de  son  tiers  interne.  Il  est  absolument  indépendant 
du  sous-clavier.  L’innervation  dépend  du  nerf  du  petit 
pectoral. 
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DEUX  CAS 

DE 

RÉANIMATION  DU  CŒUR 

L’üNli  TEMPORAIRE,  L’AUTRE  DÉFI.MTIVE 
PAR  L’INJECTION 

INTRACARDIAQUE  D’ADRÉNALIN  E 

Ch.  LENORMANT,  A.  RICHARD  et  J.  SÉNÈQUE. 


Les  dangers  de  l’anestliésie  n’ont  pas  encore 
disparu;  malgré  le  nombre  et  lu  divcr.siié  des 
agents  chimiques  employés,  des  inélliodcs  d'ap¬ 
plication  et  des  appareils,  les  accidents  en  cours 
d'opération  restent  un  sujet  de  grave  préoccu])a- 
tion  pour  les  chirurgiens.  Si  les  troubles  d'ordre 
respiratoire,  qui,  dans  leur  forme  la  plus  accen¬ 
tuée,  aboutissent  à  l’asphyxie,  peuvent  être  évités 
par  une  surveillance  attentive  de  l’opéré  et  sont 
combattus  assez  aisément  et  cTlicacement,  1  arrêt 
primitif  du  cœur  —  la  syncope  blanche  des  clas¬ 
siques  —  est  un  accident  imprévisible  et  inévi¬ 
table.  Sa  fréquence  varie  sans  doute  avec  les 
divers  modes  d’anesthésie,  mais  il  n’en  est  aucun 
où  elle  n’ait  été  signalée,  aucun  qui  mette  certai¬ 
nement  à  l’abri  de  cette  terrible  conqilication.  On 
a  même  vu,  sans  anesthésie  ou  avec  une  anes¬ 
thésie  purement  locale,  la  syncope  survenir  au 
cours  d’opérations  faites  sur  certaines  régions  ou 
certains  organes  particulièrement  sensibles,  tel.s 
que  le  larynx  ou  la  trachée  (cas  de  Kneier). 

Contre  cet  arrêt  brusque  du  cœur,  il  faut  agir 
énergiquement  et  immédiatement.  La  respiration 
artîliciellc  —  premier  geste  du  chirurgien  et  de 
ses  aides  en  présence  d’une  alerte  anesthésique 
—  est  nécessaire,  car  l’arrêt  de  la  respiration 
précède  ou  suit  de  près  celui  du  cœur;  mais  elle 
est  insufiisante.  C’est  ■■mr  le  cœur  lui-mèiuc  qu  H 
faut  directement  agir,  et  il  faut  agir  rapidement. 
L’arrêt  total  de  la  circulation  ne  saurait  durer 
plus  de  quelques  minutes  sans  entraîner  des 
lésions  irréparables  des  centres  nerveux  :  si  la 
cause  des  accidents  est  au  cœur,  le  danger  est  à 
l’encéphale  et  au  bulbe.  Les  expériences  des  phy¬ 
siologistes  nous  ont  bien  appris  que  l’on  peut 
faire  rebattre  un  cœur  arrêté  depuis  un  temps 
relativement  long;  mais  elles  nous  ont  montré 
aussi  que  l’ischémie  des  centres  nerveux  produit 
en  quelques  minutes  des  altérations  anatomiques 
telles  que  la  reprise  d’une  respiration  et  d’un 
rythme  cardiaque  réguliers  et  durables,  qu’en  un 
mot,  la  réanimation  complète  et  délinitive  de  l’ani¬ 
mal  sont  impossibles.  D'après  Batclli,  au  delà  de 
dix  minutes  d’interruption  circulatoire,  la  mort 
est  fatale;  et  il  semble  bien  que  ce  chiffre  repré¬ 
sente  un  maximum  qui  n’est  pas  toujours  atteint  : 
G.  Crile,  expérimentant  sur  des  chiens,  a  pu 
rappeler  à  la  vie  tous  les  animaux  chez  lesquels 
la  syncope  n’avait  pas  dépassé  cinq  minutes,  mais 
entre  cinq  et  dix  minutes,  il  n’a  plus  obtenu  que 
des  succès  inconstants.  Les  faits  cliniipies  sont 
d’accord  avec  l'expérimentation  :  tomes  les  tenta¬ 
tives  heureuses  de  réanimation  du  cœur  chez 
l’homme,  toutes  celles  qui  ont  été  suivies  d’une 
survie  définitive,  ont  été  pratiquées  quatre,  cinq 
ou  six  minutes  après  le  début  de  la  synropd. 

Parmi  les  moyens  mis  en  œuvre  pour  réveiller 
les  contractions  cardiaques,  le  plus  an -i' n  et  le 
plus  largement  i  mployé  jusqu’ici  a  été  le  massage 
du  cœur.  L’efficacité  de  cette  méthode  est  indis¬ 
cutable  :  le  massage  a  fait  rcbatlic  des  cœms 
complètement  arrêtés  et,  dans  un  i-ertain  nomhi  c 
de  cas,  le  succès  a  été  comjilct  et  durable.  Et 
cependant,  après  avoir  suscité  de  grandes  espé¬ 
rances,  le  massage  du  cœur  est  loin  de  les  avoir 
réalisées  ;  certes  la  méthode  n’est  pas  abandonnée, 
et  la  plupart  des  chirurgiens  y  ont  recours  en  cas 
de  syncope  opératoire,  mais  peut-être  le  font-ils 
^ns  ^apde  conviction.  Sans  parler  des  altéra¬ 


tions  traumatiques  du  myocarde  que  l’on  a  pu 
reprocher  au  massage  sur  la  foi  de  certaines 
constatations  d’autopsies,  la  proportion  des  succès 
véritables  ajiparaît  très  faible  :  l’une  des  statis¬ 
tiques  les  plus  récentes,  celle  de  Piéri,  indique 
une  pro|>ortion  de  20  réanimations  définitives 
Sur  70  cas  publiés;  ce  serait  bien  beau  si  c’était 
exact,  niais  nialheiireuseinent,  en  face  des  20  suc¬ 
cès,  ce  ne  sont  pas  70  échecs  qu’il  faudrait  mettre, 
ce  sont  des  centaines  et  des  centaines  de  tenta¬ 
tives  infructueuses  qui  n’ont  pas  été  publiées; 
tous  les  chirurgiens  en  eonnaissent  ou  en  romp- 

II  nous  paraît,  d’ailleurs,  assez  facile  d’cxpli- 
cpier  la  faible  proportion  des  succès  fournis  par 
le  massage  du  cœur.  En  dehors  des  syncopes  qui 
surviennent  an  cours  des  laparotomies  et  où  l'on 
peut  faire  instantanément  le  massage  sous-dia- 
plir.'iginaliijue,  la  méthode  constitue  une  inter¬ 
vention  véritable,  quelque  chose  de  complexe  et 
de  mutilant  qui  se  surajoute  à  l’opération  en 
cours  :  très  naturellement,  on  hésite  d  abord  à  y 
recourir  en  présence  d’accidents  qui  vont  peut- 
être  céder  à  dms  moyens  plus  simples;  puis  il  faut 
le  temps  de  b.idigeonner  d’iode  la  paroi  ahdomi- 
nale  et  de  rinciscr;  si  brèves  que  soient  l’hési¬ 
tation  et  les  manœuvres  opératoires,  elles  ont 
pris  du  temps  et,  bien  souvent,  on  ne  commence 
le  massace  que  trop  tardivement.  L’un  de  nous, 
(pu  a  eu  1  occasion  de  pratiquer  sept  ou  huit  fois 
le  massage  du  cœur,  n’a  obtenu  qu’une  seule  fois 
la  l  eamuuitiüu  (.léfiniti vc,  et  cela  précisément  au 
cours  d  une  intervention  pour  plaie  du  cœur, 
alors  qii  il  avait  l'organe  dans  la  main  et  qu’il  a 
commencé  à  le  masser  dès  le  début  de  la  syncope'. 

I l’autre  part,  lorsqu’on  pratique  le  massage  soiis- 
dia|)hragniatique,  seul  procédé  recommandable 
jiar  sa  simplicité  et  son  innocuité  relatives,  il 
arrive  [larfois  que  la  contracture  du  diaphragme 
o])|)ose  un  obstacle  invincible  aux  tentatives  de 
massage  et  les  rend  absolument  inefficaces  :  Mau- 
claire,  1  un  de  nous  en  ont  vu  des  exemples. 

Dans  ces  dernières  années,  une  méthode  nou¬ 
velle  de  réaniination  du  cœur  a  été  proposée,  dont 
les  premiers  résultats  ont  été  impressionnants,  et 
qui,  jilus  sinqde  et  plus  rajiide  d’exécution  que  le 
massage,  nous  semble,  à  l’heure  actuelle,  mériter 
la  iirciiiicre  p'aee  dans  le  traitement  des  syncopes 
opératoii’i  s.  Nous  voulons  parler  de  {'injection 
intrncardiaqnc  d'adrcnrdinc.  Diqiuis  longtemps 
déjà,  physiologistes  et  chirurgiens  ont  eu  l’i.tée 
d’uliliscr,  en  pareils  cas,  les  propriétés  si  actives 
de  l'adiénaline  sur  la  circulation,  et  c’est  d’abord 
à  l’injection  intraveineuse  qu’ils  curent  recours  : 
Gottlicb,  en  18'.)(3,  avait  obtenu  des  succès  chez 
le  lapin,  et  Mocquot,  dans  un  important  travail 
sur  la  réanimation  du  cœur  paru  en  1909  dans  la 
Uceue  de  Chirurgie,  rapportait  des  expériences 
laites  sur  le  chien  où  il  avait  combiné  l’injection 
intraveineuse  d’adrénaline  et  le  massage  du  cœur  et 
conseillait  l’ajqjlication  de  ce  procédé  à  l’homme. 
En  clinique,  la  méthode  a  été  employée  deux  fois 
avec  succès  par  D.  Crile. 

L’injection  intra-artérielle  faite  à  contre-cou¬ 
rant  (niéihodc  de  Spina)  n’a  été  étudiée  qu’expé- 
ri mentalement  :  elle  a  donné  des  succès  chez  le 
chien  à  G.  Crile  avec  des  doses  d’adrénaline  de 
.1  ou  2  milligr. 

C’est  aussi  dans  les  laboratoires  que  furent  faits 
les  premiers  essais  d’injcclion  intracardiaque 
d’adi'énalinc.  W'inter,  en  1005,  obtint  par  ce 
moyen  la  réanimation  temporaire  et  même  défi- 
nilive  d'animaux  tués  par  le  ehloroforme.  Mais 
Ces  expéi-ienees  restèrent  longtemps  sans  trouver 
leur  application  chez  l’homme.  Les  tentatives  de 
Van  der  N'elden  (l'JiOj  et  de  Szubinshy  [lOiôj, 


1.  iNoii.s  comploiis  ce  cas  comme  une  réaniination  défi- 
fntire.  bien  (;Me  le  biei.-c  ait  sticconibc  cinq  heures  après 
lu  lin  de  I  l■péri■,lilln  ,  niuis  lu  gravité  des  lésions  trauuiu- 
liip.es,  inieiessunt  le  cœur,  1  estomac  et  linlcslin,  suint 
à  eipliquer  cette  mort  rapide  et,  entre  temps,  le  blessé 
avait  lecouvré  une  respiration  »t  un  poule  réguliers,  et 
ropiis  c'cfuiiuissBocB. 


faites  dans  des  cas  désespérés,  ne  donnèrent  au¬ 
cun  résultat,  et  il  faut  arriver  jusqu’en  1919  pour 
trouver  le  premier  succès  de  la  méthode.  Zuiilz, 
chez  une  femme  de  ôü  ans  qui  présenta  une  syn¬ 
cope  au  cours  d'une  anesthésie  par  le  mélange  de 
Sehleich,  injecta,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  mi¬ 
nutes,  1  milligr.  d’adrénaline  dans  le  cœur;  les 
haltemcnts  reprirent  après  30  secondes,  puis 
bientôt  les  mouveinenis  respiratoires,  et  la  ma¬ 
lade  guérit. 

Depuis  celte  époque,  un  nombre  assez  impor¬ 
tant  de  cas  ont  été  publiés,  surtout  en  Allemagne 
et  en  Amérique.  En  France,  la  mélliode  semblait 
à  peu  prés  inconnue  lorsque,  en  Décembre  der¬ 
nier,  deux  travaux  imporianls,  parus  presque 
siniullanément,  ont  attiré  l’allenlion  sur  elle  :  ce 
sont  une  Revue  générale  de  Putit-Dulaillis  '  et 
une  communication  de  Toupet  ’  à  la  Société  de 
Chirurgie,  relalatil  4  cas  [lersonnels  qui  sont  les 
premiers  publiés  en  France.  C’est  la  lecture  de 
ces  travaux  qui  nous  a  conduits,  dans  2  cas  récents 
de  syncope  aiieslhéoique,  à  tenter  l’injection  intra¬ 
cardiaque  d’adi  énalinc  ;  dans  les  deux,  nous  avons 
vil  réapparaîti  e  les  battements  du  cœur  arrêté  et, 
chez  l’une  de  nos  deux  malades,  nous  avons  été 
assez  heureux  pour  obtenir  une  guérison  défi¬ 
nitive. 

Observation  I.  —  Syncope  cardiaque  au  cours 
d'une  anesthésie  an  chluriire  d'éthyle.  Iiijeclions 
intracardiaques  d'adrénaline.  Itéanimation  tempo¬ 
raire  du  cœur  sans  reprise  de  la  respiration  spon¬ 
tanée.  Mort.  —  b'euiuie  de  42  ans,  présentant  un 
volumineux  adéno-phlegmon  carotidien,  étendu  de 
l’angle  de  la  mâchoire  à  la  clavicule. 

O^ê/rtii’o/i immédiate  (27  novembre  1923)  sous  anes¬ 
thésie  generale  au  chlorure  d'éthyle.  Incision  du  foyer 
d’où  1  on  évacue  uu  verre  à  bordeaux  de  pus.  L'inter¬ 
vention  était  terminée,  et  l'on  enlevait  le  champ 
opératoire,  quand  brusquement  la  respiration  s’arrête. 

Ou  commence  aussitôt  la  respiraliou  artificielle  et 
on  la  poursuit  pendant  douze  minutes  sans  résultat. 
Le  pouls  u'est  plus  perceptible,  non  plus  que  les  bal- 
teineuts  cardiaques.  Ou  iujccte  alors  dans  le  cœur, 
en  enfonçant  l'aiguille  à  la  partie  interne  du  b'  espace 
intercostal  gauche,  2  eme  de  la  solution  d  adrénaline 
à  t  pour  1.000.  L’aiguille  fichée  daus  le  coeur  est 
immobile,  Au  bout  de  cinq  à  dix  secondes,  les  batte¬ 
ments  cardiaques  reparaissent,  rapides,  mais  très 
nets,  sans  que  le  pouls  fémoral  redevienne  percep¬ 
tible.  Au  bout  de  cinq  miuutes,  uou.el  arrêt  du  cœur 
et  nouvelle  iiijecliou  de  2  milligr.  d  adiénaliue  ;  l'ai¬ 
guille  présenté  d'abord  de  lentes  oscillations,  se 
reproduisant  toutes  les  ciuq  secondes  ;  puis  les  bat- 

cômme  iuleusite  ;  le  pouls,  que  1  ou  sent  muiuteuant 
a  la  féinurule,  bal  à  yu,  la  face,  jusqu’alors  cyauosée, 
reprend  nue  coloration  uoriiiale.  Mais  la  respiration 
spontanée  ne  se  rétablit  pas,  et  au  bout  d  uu  quart 
d’heure  le  cœur  s’arrête  déliuiiiveiuenl. 

OnsEiiVATioN  IL  —  Syncope  cardiaque  au  cours 
d'une  rachianesthésie.  Injection  intracardiaque 
d'adrénaline.  Hcauimution  dijinit'iec  du  cœur.  Gué¬ 
rison.  —  Femme  de  47  ans,  ayant  subi  autrefois 
une  opération  césarienne  abdominale  pour  rétrécis- 
seineul  du  bassiu  et  entrée  à  l’iiôpital  pour  un  fibrome 
accompagné  de  métrorragies  aboudaules;  la  malade 
est  pâle,  très  alfaiblie  par  la  perte  de  sang. 

UpéraCion  le  7  lévrier  lyz't.  Kacluauesthésie  à  la 
novocaïue-adreualiue  (15  ceuligr.  de  uovocaïue).  Au 
aïomeut  précis  où,  après  avoir  incise  la  paroi  et 
reconnu  l'existence  d  adhérences  de  1  utérus  à  1  épi- 
[iloon  et  à  la  paroi  ubJoiniuale  aulerieure,  ou  met  la 
malade  en  position  de  Treudelcuburg,  celle-ci  se  cya¬ 
nose  et,  siinuliauémeul,  le  cœur  et  la  respiration 
s’urrèlenl.  üi;  injecte  aussitôt  de  laeafeiue,  de  l'éther 
et  de  1  huile  cuaipliree,  et  1  ou  pratique  lu  respiration 
urlificielie. 

Ces  manœuvres  restant  sans  résultat,  on  pratique 
ciuq  ou  six  minutes  apres  le  début  de  la  syncope 
une  injection  intracardiaque  d  adreualiue.  Une  aiguille 


2.  Petit-Dutaillis.  —  t  La  icaniuiulion  du  cœur  par 
les  injections  intracardiaque.- d’uUiénuliiie  dans  les  syn¬ 
copes  upéruloiics  11.  Journal  de  Chirurgie,  1U23,  l.  XXII, 
p.  5  lu. 

3.  louPET.  — -  a  Traitement  des  syncopes  ancstliésiquea 
par  les  injections  intracardiaques  d  aurénaltue  ».  UmU, 
ai  Mén.  do  ha  Svtn  do  0/ür.,  6  Décembre  lüSjl,  p, 
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à  ponction  lombaire  est  enfoncée  à  la  partie  interne 
du  4"  espace  intercostal  gauche  ;  elle  reste  complè¬ 
tement  immobile.  On  injecte  alors  2  cmc  de  la  solu¬ 
tion  d’adrénaline  au  millième  et,  presque  immédiate¬ 
ment,  on  observe  une  légère  oscillation  de  l’aiguille. 
Très  vite,  les  oscillations  se  répètent,  deviennent 
plus  nettes  et  plus  rapides  ;  bientôt  du  sang  sourd 
parle  pavillon  de  l’aiguille,  que  l'on  retire  alors. 

Le  pouls  présente,  à  la  suite  de  l’injection  intra¬ 
cardiaque  d’adrénaline,  une  accélération  très  accen¬ 
tuée,  puis  graduellement  revient  à  la  normale  ;  c’est 
vers  10  h.  31  qu'il  est  redevenu  nettement  percep¬ 
tible  et,  à  ce  moment,  il  battait  à  78  ;  à  10  h.  35  et 
10  h.  40,  il  est  à  UO,  à  lu  h.  45  à  132,  à  10  h.  50  à 
100,  à  10  h.  55  à  80. 

La  respiration  artiGcielle  a  été  continuée  pendant 
l’injection  et  aussitôt  après.  Au  bout  de  cinq  ou  six 
minutes,  la  respiration  spontanée  se  rétablit,  mais 
très  irrégulière  et  avec  un  rythme  spécial  à  deux 
temps  :  une  inspiration  très  superficielle,  suivie 
d’une  inspiration  profonde. 

Les  pupilles,  complètement  dilatées  au  moment  de 
la  syncope,  ne  commencent  à  se  rétrécir  qu’au  bout 
d’une  demi-heure,  en  même  temps  que  la  respiration 
se  régularise  peu  è  peu. 

Vingt  minutes  environ  après  l’injection  d'adréna¬ 
line,  la  situation  parait  suftisamment  assurée  pour 
que  l'on  puisse  achever  l'opération  et  pratiquer  une 
hystérectomie  supravaginale,  la  malade  étant  main¬ 
tenue  en  position  horizontale. 

La  tension  artérielle  a  été  prise  à  11  h.  5  avec  le 
Pachon  :  Mx8,5  ;  Alu  5,5. 

A  11  h  30,  l'opération  est  terminée  et  la  malade 
remise  dans  son  lu.  La  respiration  s’est  régularisée, 
avec  un  ryihme  de  26  par  minute.  Le  faciès  est  bon. 
On  provoque  des  mouvements  de  clignement  des 
paupières  ;  mais  la  perle  de  connaissance  est  tou¬ 
jours  complète. 

Dans  la  journée,  le  pouls  se  maintient  aux  alen¬ 
tours  de  120;  la  respiration  est  régulière,  assez 
rapide  (3i^.  La  malaue  est  toujours  sans  connais¬ 
sance,  très  agitée,  poussant  des  cris  inarticulés,  avec 
des  mouvements  désordonnés,  presque  convulsifs. 
Cet  état  persiste  pendaut  la  nuit,  oit  la  malade  se 
lève.  Ce  n  est  que  le  lendemain  malin  qu'elle  reprend 
connaissance  et  répond  aux  questions,  et  c’est  seule¬ 
ment  le  soir  qu  elle  te  souvient  d  avoir  été  opérée. 

Les  jours  suivants  se  passent  sans  le  moindre  inci¬ 
dent  Le  pouls  et  la  respira  ion  sont  redeienus  nor¬ 
maux,  11  U  y  a  pas  de  lièvre.  La  plaie  opératoire 
cicatrise  par  première  intention.  La  malade  s’est 
levée  au  bout  de  viugt  jours  et  a  quitté  le  service  en 
excellent  état  le  4  Mars.  Avant  son  départ,  elle  avait 
été  examinée  par  le  D''  Auberiiu  qui  avait  trouvé  un 
cœur  parfaiteuieut  noriu„l  et  une  tension  de  12,5  —  7 
au  Vaquez. 


Petit-Dutaillis  a  recueilli  dans  la  littérature 
étrangère  25  observations  d’injections  intracar¬ 
diaques  d'adrénaline,  faites  pour  des  syncopes 
opératoires;  sur  ce  nombre,  il  compte  14  survies 
délinitives.  I,es  4  cas  personnels  de  Toupet  con¬ 
cernent  des  syncopes  survenues  au  cours  de  clilo- 
roforiiiisation  (1  cas)  ou  de  rachianestliésies  (3); 
2  fois  la  réanimation  n’a  été  cjue  temporaire, 
mais  les  autres  malades  ont  complctement  et  déll- 
nitivement  guéri  et  chez  l'une  d’elles,  comme  chez 
notre  seconde  malade,  on  a  pu  pratiquer  séance 
tenante  l’opération  projetée. 

Le  succès,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
dépend  de  la  précocité  do  l’injection.  Toutes  les 
survies  délinitives  ont  été  obtenues  après  des 
arrêts  du  cœur  ne  dépassant  pas  cinq  ou  six  mi¬ 
nutes,  souvent  même  moindres.  Le  succès  était 
impossible  dans  des  cas  où  l’in-eclion  ii’a  été  faite 
qu'après  quinze  et  vingt  minutes,  comme  chez  les 
malades  de  D.  Grile,  après  vingt-cinq  comme  chez 
celui  d’Armstrong;  de  même  dans  notre  premier 
cas,  où  l’injection  ne  lut  pratiquée  qu’après  douze 
minutes  de  syncope. 

Mais,  préci.sément,  en  raison  de  sa  simplicité 
d’exécution,  de  son  eflicacité  et  de  son  innocuité, 
l’injeclion  intracardiaque  d'adrénaline  doit  être 
employée  sans  hésiter  dès  le  début  de  la  syncope. 

Elle  est  aussi  simple  et  aussi  rapide  qu’une 
injection  sous-cutanée  d’étlier  ou  de  caféine.  Une 
aiguille  longue  et  line,  —  aiguille  à  ponction  lom¬ 
baire,  par  exemple  — ,  une  seringue  ordinaire  et 
la  solution  d’adrénaline  au.  millième,  qui  se  trouve 
dans  toutes  les  salles  d’opérations,  constituent 
tout  le  matériel  nécessaire.  Avec  Toupet  et  Petit- 
Dutaillis,  nous  pensons  que  le  lieu  d'élection  pour 
la  ponction  est  à  la  partie  interne  du  4"  espace 
intercostal,  au  ras  du  sternum  j  on  évite  à  coup 
sûr  les  vaisseaux  mammaires,  la  plèvre  et  le  pou¬ 
mon;  l’injection  est  faite  alors  dans  le  ventricule 
droit;  les  faits  ont  montré  que  le  résultat  est  le 
même  que  l’on  injecte  dans  l’une  ou  l’autre  des 
cavités  cardiaques  ou  même  dans  l’épaisseur  du 
myocarde. 

La  dose  initiale  à  injecter  est  de  1  ou  2  cmc  de 
la  solution  au  millième  (donc  1  ou  2  milligr. 
d’adrénaline)  ;  on  peut  la  répéter  plusieurs  fois 
s’il  est  nécessaire  :  nous  avons  injecté  2  fois 
2  milligr.  chez  notre  première  malade.  Toupet  a 
pratiqué  dans  un  cas  ti  injections  successives  de 
1  milligr.  Mais,  nous  croyons  inutile  et  peut-être 
dangereux  de  recourir  d'emblée  à  des  doses  éle¬ 


vées  comme  D.  Crile,  qui  a  employé  10  et  même 
20  milligr.  chez  certains  de  scs  malades. 

L’injection  intracardiaque  d’adrénaline  s’est 
montrée  une  méthode  efficace  de  réanimation  du 
cœur.  Si  l’on  ajoute  aux  cas  recueillis  par  Petit- 
Dutaillis  les  observations  de  Toupet  et  les  nôtres, 
on  arrive  à  un  total  de  31  tentatives  faites  chez 
l’homme  pour  syncopes  opératoires,  avec  17  sur¬ 
vies  définitives,  soit  une  proportion  de  55  pour  100 
de  succès;  nous  n'attachons  pas,  bien  entendu,  à 
cette  statistique  plus  d’importance  qu'elle  ne  mérite 
et  il  est  fort  possible  qu’un  certain  nombre  d’échecs 
n'aient  pas  été  publiés.  Le  nombre  des  survies  ne 
laisse  pas  cependant  d'être  impressionnant.  Et  ce 
qui  ne  l’est  pas  moins,  c’est  ce  fait  que,  dans  tous 
les  cas  sans  exception,  la  réanimation  au  moins 
temporaire  du  cœur  a  été  obtenue,  que  des  batte¬ 
ments  réguliers  se  sont  rétablis  —  et  cela  parfois 
ajirès  que  le  massage  direct  du  cœur  était  resté 
sans  elïet.  L’action  héroïque  de  l’adrénaline  sur  le 
cœur  arrêté  apparaît  donc  indiscutable  ;  l’essen¬ 
tiel  est  d’y  recourir  à  temps. 

Quant  à  l’innocuité  de  l’injection  intracardiaque, 
elle  semble  également  certaine.  Jamais  on  n’a 
signalé  d’accident  consécutif  à  la  piqûre  du  cœur 
et,  chez  les  malades  qui  ont  succombé,  on  n’a  pu 
retrouver  à  l’autopsie  même  la  trace  de  cette 
piqûre  (Toupet).  Les  seuls  troubles  signalés  sont 
d’ordre  nerveux  :  un  malade  de  Crile  a  présenté  de 
la  confusion  mentale  pendant  vingt-quatre  heures; 
Baumann,  Frenzel  ont  observé  chez  leurs  opérés 
de  l’agitation,  de  l’hyperihermie,  des  secousses 
épileptiformes;  notre  deuxième  malade  a  eu  des 
accidents  semblables  et  u’a  repris  sa  connaissance 
complète  qu’au  bout  de  trente-six  heures.  Comme 
le  fait  remarquer  Petit-Dutaillis,  ces  troubles 
doivent  être  rapportés  à  l’ischémie  temporaire 
des  centres  nerveux,  et  non  pas  à  l’action  de 
l’adrénaline.  ' 

Les  malades  qui  ont  été  ramenés  à  la  vie  par 
l’injectioii  intracardiaque  d’adrénaline  restent 
définitivement  guéris  ;  on  en  a  revu,  en  parfaite 
santé,  après  six  mois  (Crile),  neuf  mois  (Guthe- 
mann),  deux  ans  (Toupet). 

11  y  a  donc  là  un  ensemble  de  faits  très  intéres¬ 
sants  et  très  encourageants  qui  méritent  de  retenir 
l’attention  des  chirurgiens  :  ils  doivent  connaître 
l’injection  intracardiaque  d’adrenaline  qui,  dans 
ces  cas  si  redoutables  de  syncope  survenant  au 
cours  d’une  opération,  constitue  une  méthode 
thérapeutique  particulièrement  simple  et  active. 


LA 

THÉRAPEUTIQUE  DES  CHOCS 

DAiNS  LtS  MALADIES  iMENTALES 

Par  51"“  C.  PASCAL 
Médecin  on  chef  de»  .Asiles  publics  d’aliénés. 


Dans  Thistoire  de  la  pathologie  mentale,  le 
chapitre  le  plus  pauvre  est  celui  de  la  thérapeu¬ 
tique.  Jusqu’ici  on  y  a  étudié  surtout  les  sj'mp- 
tômes,  la  .psychologie,  Tétiologie,  l’anatomie 
pathologique,  mais  rien  n’a  été  fait  dans  le 
domaine  de  la  thérapeutique.  Les  aliénistes  les 
plus  éminents  étaient  précisément  ceux  qui  en 
faisaient  le  moindre  cas,  sans  doute  parce  qu’ils 
appréciaient  à  sa  juste  valeur  la  pharmacopée 
empirique  qui,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  a  cons¬ 
titué  presque  toute  la  thérapeutique  des  maladies 
mentales.  Actuellement,  les  raisons  de  cette  indif¬ 
férence  iTexisteiit  plus.  Une  réaciion  légitime  se 
produit  et  les  aliénistes  éprouvent  la  nécessité  de 
pratiquer  une  thérapeutique  nouvelle,  conforme 
aux  données  de  la  biologie  contemporaine. 

Les  réactions  biologiques  que  provoque  la  péné¬ 
tration  des  albumines  hétérogènes  dans  l  orga- 
nisme  ont  été  à  la  base  des  nouveaux  traitements 
des  maladies  infectieuses  ;  elles  ont  créé  la  théra¬ 


peutique  des  chocs.  En  face  d’une  infection  aiguë, 
le  clinicien  est  moins  désarmé  qu’autrefois  ;  il 
peut  provoquer  dans  certains  cas,  et  surtout  au 
début,  la  réaction  de  défense  abortive  qui  jugule 
brutalement  le  processus  infectieux. 

La  folie,  qui  peut  être  à  la  fois  une  maladie 
infectieuse,  toxique,  hérédo-toxique,  doit  bénéfi¬ 
cier  des  nouvelles  recherches  de  la  biologie  qui 
ont  transformé  la  thérapeutique  des  riidladics 
physiques.  Depuis  l'antiquité,  les  aliénistes  ont 
signalé  l’inlluence  heureuse  qu’exerçait  sur  cer¬ 
taines  psychoses  un  grand  accès  lébrile  intercur¬ 
rent.  Aretée  de  Gappadoce  et  Cœlius  Atirelianus 
ont  remarqué  la  suppression  brusque  des  crises 
de  manie  et  de  mélancolie  sous  l’action  d’une 
fièvre  passagère.  Le  grand  aliéniste  français  Bail- 
larger  attirait  tout  particulièrement  l’attention  sur 
les  rémissions  survenues  au  cours  de  la  paralysie 
générale  à  la  suite  d'une  suppuration  prolongée. 
11  est  d’observation  courante,  dans  les  services 
d’aliénés,  que  la  survenance  d’une  maladie  toxi- 
inl'ectieuse  au  cours  d’une  maladie  mentale  peut 
déterminer  sinon  la  guérison,  du  moins  l'arrêt 
plus  ou  moins  prolongé  du  processus  morbide  et 
la  disparition  complété  des  troubles  aigus  sura- 
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joutés;  agitation,  angoisse,  négativisme,  asthénie, 
confusion,  etc...  Des  rémissions  de  très  longue 
durée  ont  été  signalées  au  cours  de  la  démence 
paralytique)  de  la  manie  aiguë,  de  la  mélancolie, 
de  l’épilepsie,  de  la  démence  précoce,  de  la  con¬ 
fusion  mentale,  etc.,  à  la  suite  d’une  pleurésie 
purulente,  d’une  poussée  de  furonculose,  d’un 
anthrax,  d’un  érysipèle,  d’une  fievre  typho'ide, 
d’un  accès  paludéen,  d’une  pneumonie,  etc... 
Antheaume  et  PiquemaU  ont  publié  l'observation 
d’un  paralytique  général  tabétique  qui  est  entré 
en  rémission  à  la  suite  de  deux  poussées  de  furon¬ 
culose.  Gelnia'a  cité  de  nombreux  cas  de  mani¬ 
festations  convulsives,  guéries  par  l’action  des 
infections  intercurrentes.  Il  ne  s’agit  là  d’ailleurs 
que  de  la  démonstration  d’un  phénomène  beau¬ 
coup  plus  général  et  il  suffit  de  rappeler  que  l’é¬ 
volution  du  cancer,  de  la  tuberculose,  des  der¬ 
matoses,  de  l’asthme,  etc.,  peut  être  quelquefois 
modifiée  par  un  processus  infectieux  aigu  transi¬ 
toire. 

Les  résultats  de  l’observation  clinique  avaient 
incité  à  essayer  chez  les  aliénés  et  surtout  chez 
les  paralytiques  généraux  l’action  des  traitements 
les  plus  variés,  mais  qui  ont  tous  pour  but  de 
produire  une  élévation  de  température  plus  ou 
moins  brusque.  La  tuberculine  à  hautes  doses,  le 
nucléinate  de  soude,  les  abcès  de  fixation,  etc..., 
ont  été  employés  avec  des  résultats  variables  ; 
aucun  de  ces  essais  n’a  été  poursuivi  avec  méthods 
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et,  pendant  longtemps,  ils  ont  été  tous  vite  aban¬ 
donnés. 

Wagner,  cité  par  Pagniez',  a  eu  l'idée  de  faire 
des  inoculations  de  paludisme  aux  paralyliques 
généraux.  Puis  Weichbrodt',  Plant,  Steiner, 
Mülhaus,  Weigandt  et  Kirschbaum  ont  repris  et 
étendu  ces  recherches  en  utilisant  le  paludisme  et 
la  fièvre  récurrente.  Les  rémissions  ont  été  va¬ 
riables;  elles  se  sont  installées  chaque  fuis  apres 
l'accès  paludéen.  Le  pourcentage  n'a  pas  été  assez 
élevé  pour  permettre  aux  auteurs  de  conclure  ; 
d'autre  part,  l'inoculation  d'une  afleclion  aussi 
grave  que  le  paludisme  a  fait  reculer  les  savants 
les  plus  curieux  de  recherches  scientiliques  inté¬ 
ressantes. 

Au  congrès  de  Gand,  Pilez  (de  Vienne)  a  étudié, 
sous  le  nom  de  Fiebertiicrnpie,  un  ensemble  de 
phénomènes  qui  constituent  une  méthode  de  trai¬ 
tement  par  la  fièvre  artificielle  et  susceptible  de 
déterminer  des  rémissions  rapides  et  durables. 

Les  expériences  de  cet  auteur  ont  porté  surtout 
sur  la  paralysie  générale;  elles  consistaient  dans 
la  combinaison  du  traitement  antisyphilitique 
avec  la  provocation  brusque  d’une  fièvre  artifi¬ 
cielle  :  injections  sous-cutanées  de  toxines  bacté¬ 
riennes  (tuberculine  de  Koch  ou  vaccin  staphylo¬ 
coccique),  injections  de  nucléinate  de  soude. 

Dominici,  Marchand,  Chéron,  Petit  et  Jalous- 
tre’  ont  essayé  avec  succès  les  injections  radio¬ 
actives  et  surtout  celles  de  thorium  X  (Marchand, 
Petit  et  .laloustre).  Ces  dernières  expériences  ont 
été  reprises  à  l’asile  d'Evreux  par  Daday',  Bes- 
sière  et  Jaloustre.  Malgré  le  nombre  important 
des  essais,  les  cas  de  guérison  ont  été  peu  nom¬ 
breux  :  un  cas  de  démence  calatonique  et  deux 
cas  de  confusion  mentale  aiguë  Ce  fait  n’enlève 
rien  à  la  valeur  de  cette  thérapeutique,  le  moindre 
succès  est  un  encouragement  dans  cette  voie  nou¬ 
velle. 

Le  21  Décembre  1922,  à  la  Société  de  Psychia¬ 
trie  de  Paris,  on  discute  pour  la  première  fois  la 
thérapeutique  des  états  mentaux  par  le  choc. 
Tinel"  signale  des  rémissions  de  courte  durée  chez 
une  malade  anxieuse  et  hypervagotonique,  sous 
l’induence  des  injections  sous-cutanées  de  10  eme 
de  sérum  de  cheval.  Le  même  auteur  relate  l’ob¬ 
servation  clinique  d’une  cyclothymique  qui  fait 
une  rémission  de  dix  mois  à  la  suite  de  quatre 
piqûres  de  gyno-crinol.  Merklen  et  Minvielle  ' 
rendent  compte  de  l’effet  immédiat,  ma's  transi¬ 
toire,  d’une  série  d’injections  d’or  collo'idal  (2  eme) 
sur  l’état  mental  d’un  déprimé  mélancolique  avec 
vagotonie.  Laignel-Lavastine’  rappelle  que  depuis 
plusieurs  années  il  a  employé  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  solution  aqueuse  de  peptone  de  Nolf 
pour  déterminer  des  chocs  thérapeutique.s  et  par¬ 
ticulièrement  chez  les  mélancoliques.  Logre"  rap¬ 
porte  deux  cas  de  guérison  pur  le  choc  thérapeu¬ 
tique  produit  par  la  vaccination  antityphique. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  mélancolique 
anxieux  guéri  brusquement  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  de  vaccin  T.  A.  B.  Vincent  (1  cmc).  La 
seconde  observation  est  celle  d’une  femme  de 
51  ans,  atteinte  de  mélancolie  anxieuse  avec  syn¬ 
drome  angoissant  à  type  fausse  angine  de  poi¬ 
trine.  Une  première  injection  d’un  peu  moins 
de  1  cmc  de  T.  A.  de  l’Institut  Pasteur  est  (aile 
et  l’amélioration  se  produit  brusquement  après  un 
accès  fébrile  ;  les  angoisses  matinales  di-paraissent 
pendant  quelques  jours  pour  réapparaître  six 
jours  après.  Une  seconde  injection  de  vaccin 
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produit  la  meme  réaction  fébrile,  mais  n’exerce 
plus  aucune  influence  sur  l’état  p-ychique. 

Ces  essais  thérapeutiques  n’ont  eu  lieu  que  sur 
les  mélancoUques  cyi  lothymiques  et  paraissent 
n’avoir  donné  des  résultats  favorables  qu’à  la 
période  de  déclin  de  la  psychose. 

Page*,  dans  deux  travaux  intéressants,  a  publié 
cinq  cas  de  démence  hébéphrénique  guéris  par 
les  injections  d’arsénobenzol.  Il  fait  remarquer 
que  le  traitement  antisyphilitique  n’a  pas  agi 
comme  spécifique,  mais  comme  modificateur  des 
lésions  inflammatoires  de  l’encéphale. 

Les  abcès  de  fixation  qui  ont  donné  des  résul¬ 
tats  excellents  dans  les  toxi-infections  organiques 
graves  ont  été  relativement  peu  expérimentés  en 
médecine  mentale.  Pioziès"’  relate  l’observation 
d’une  malade  al  teinte  de  délire  aigu  avec  onirisme 
qui  a  complètement  guéri  à  la  suite  d’un  abcès  de 
fixation.  Pour  lui,  tous  les  états  de  confusion 
mentale  et  de  délire  toxi-infccticux  doivent  guérir 
par  la  méthode  de  l’abcès  de  fixation  non  ouvert. 
Dans  un  travail  spéci.il,  j’ai  étudié  avec  M.  Lau¬ 
rent"  l’action  des  abcès  de  fixation  sur  les  maladies 
mentales  par  la  méthode  de  la  non-ouverture  de 
Roziès  (doses  minimes:  1  cmc  et  1/2  cmc). 
Nous  avons  noté  les  résultats  excellents  obtenus 
dans  la  simulation,  l’angoisse  et  l’agitation 
maniaque.  Je  rendrai  compte  plus  loin  de  l’ensei¬ 
gnement  utile  de  mes  expériences. 

Malgré  l’importance  capitale  de  la  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  mentales  par  le  choc  qui  ouvre 
des  horizons  nouveaux  sur  la  manière  de  réagir 
du  psychisme  morbide  sous  l’influence  de  la  fièvre 
artificielle  et  des  agents  médicamenteux  ;  malgré 
les  résultats  surprenants  et  rapides  des  expé¬ 
riences  réalisées,  les  recherches  scientifiques  sont 
peu  nombreuses.  Depuis  les  magnifiques  travaux 
de.  Widal  et  de  son  école,  je  me  suis  attachée  à 
appliquer  systématiquement  chez  tous  les  aliénés 
aigus  et  chroniques,  dans  mon  service,  la  théra¬ 
peutique  par  le  choc  bio-mental. 

Comme  il  ressort  des  faits  expérimentaux  et  des 
observations  cliniques,  cette  thérapeutique  n’est 
pas  confinée  à  un  traitement  unique,  elle  présente 
une  variété  infinie  d’agents  et  de  méthodes. 
«  Quelles  que  soient  les  substances  utilisées, 
métal  collo'idal,  vaccin  bactérien,  peptone,  lait, 
sérum  ou  plasma  humain,  il  s’agit  là  toujours  de 
substances  étrangères,  introduites  brusquement 
dans  l’organisme  par  voie  parentérale.  La  réac¬ 
tion  provoquée  est  toujours  la  même  :  c’est  le  choc 
avec  la  traduction  clinique  habituelle  chez  l’homme, 
l’accès  fébrile  et  sa  crise  vasculo-sanguine  prémo¬ 
nitoire.  La  nature  des  corps  injectés  importe  peu; 
tous  peuvent  être  employés  à  la  condition  qu’ils 
déterminent  le  choc.  »  (Widal,  Abranii,  Bris- 
saud'L)  Dans  un  autre  travail”,  les  mêmes  auteurs 
ont  mis  en  valeur  l’étendue  du  champ  des  phéno¬ 
mènes  qui,  dans  le  domaine  de  la  pathologie,  res¬ 
sortissent  au  processus  du  choc  collo'idal.  «  Des 
colloi'des  hétérogènes,  disent-ils,  représentés  par 
des  corps  parasitaires  ou  microbiens,  peuvent, 
d'un  foyer  infectieux  quelconque,  pénétrer  spon¬ 
tanément  dans  la  circulation  générale  et  créer 
ainsi  de  véritables  accidents  de  choc  protéique 
indifl’ércnciables  de  ceux  que  réalise  l’expérience.  » 
Ainsi  s’explique  l’action  des  chocs  fébriles  spon¬ 
tanés  (suppurations  prolongées,  maladies  infec¬ 
tieuses,  etc...)  sur  l’évolution  des  maladies  men¬ 
tales.  11  en  est  de  môme  des  traumatismes.  «  Le 
choc  protéique,  disent  Widal,  Abrami  et  Bris- 
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saud,  peut  être  encore  réalisé  par  la  résorption 
des  produits  de  désintégration  de  nos  propres 
tissus.  »  Le  shock  traumatique  est  un  choc  pro¬ 
téique. 

Pour  produire  chez  mes  malades  le  choc  cura¬ 
teur,  je  me  suis  adressée  au  nucléinate  de  soude  à 
hautes  doses,  à  la  vaccinotherapie,  à  la  séro-  et 
autosérothérapie,  à  la  collo'fdothérapic,  à  la  pro- 
téinothérapic  et  surtout  à  la  méthode  des  abcès 
de  fixation  ouverts  et  non  ouverts.  Enfin,  j’ai 
noté  toutes  les  modifications  du  psychisme  au 
cours  des  maladies  infcclieuses  et  des  trauma¬ 
tismes  :  guérisons,  améliorations  et  insuccès. 

Choc  VACCINAL.  —  Les  injections  (doses  habi¬ 
tuelles)  de  vaccins  anlilyphiqiics,  antidysenté- 
riqnos  et  antistaphylococciques  m’ont  donné  des 
ré-ultats  de  trop  courte  durée  et  trop  inconstants 
pour  leur  altribiier  une  grande  valeur  thérapeu¬ 
tique.  Par  contre,  le  vaccin  de  Delbet  qui  déter¬ 
mine  un  choc  plus  intense  et  une  réaction  fébrile 
[ilus  élevée  m’a  permis  de  constater  une  rémis¬ 
sion  brusque  et  conijilèle  chez  une  mélancolique 
délirante  avec  idées  de  suicide.  Le  vaccin  anti¬ 
variolique  a  déterminé,  chez  une  maniaque  aiguë, 
une  suspension  brusque  de  la  maladie  avec  gué- 
ri.son  complète. 

Choc  sérique.  — -  Les  injections  de  sérum  de 
cheval  (héniostyl),  employées  à  la  dose  habituelle 
de  10  cmc,  n’ont  eu  aucun  effet  salutaire  sur  le 
psychisme  des  aliénés  que  j’ai  traités  :  déments 
précoces,  maniaques,  paralyliques  généraux,  mé¬ 
lancoliques  à  toutes  les  phases,  épileptiques,  etc.; 
le  sérum  a  agi  sur  l’organisme  et  non  sur  le  psy¬ 
chisme  en  modifiant,  selon  les  cas,  la  nutrition 
générale. 

Les  injections  de  sérum  nntidiphlérique  (20- 
40  cmc),  employées  sur  des  aliénés  de  diverses 
catégories,  m’ont  permis  d’enregistrer  un  seul  cas 
d’amélioration  brusque  chez  une  épileptique  ma¬ 
niaque;  les  crises  ont  persisté,  la  manie  a  dis¬ 
paru. 

Le  sérum  antidi/sentéritique  de  Dopter  et  de 
Vaillant,  injecté  (20-80  rmc)  systématiquement  à 
62  aliénés  pendant  l’épidémie  de  dysenterie  (été 
1922)  qui  a  sévi  à  l’asile  de  Chàlons,  n’a  produit 
que  des  améliorations  de  couric  durée  et  qui  se 
confondent  avec  celles  provoquées  par  la  dysen¬ 
terie. 

\ J  autosérothérapie  (injections  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien),  appliquée  chez  les  déments  pré¬ 
coces,  a  produit  un  choc  violent  bio-mental  chez 
une  seule  malade  dont  l’affection  s’était  installée 
après  une  poussée  d’encéphalite  léthargique.  Ce 
choc  violent  (41°)  a  déterminé  une  amélioration 
do  courte  durée  :  quatre-six  jours;  il  avait  sup¬ 
primé  la  catatonie  et  la  siliophobic. 

Choc  collo'i’dal.  —  Pendant  l’épidémie  de 
grippe  espagnole  de  1918,  j'ai  empiloyé  à  l’asile 
de  Charenlon  les  injections  d’or  collo'idal  et 
d’électrargol.  J’ai  remarqué  que,  si  la  grippe 
aggravait  souvent  l’état  mental  on  y  superposant 
des  troubles  de  délire  aigu  et  de  confusion,  les 
injections  de  collo'fdes  (surtout  l’électrargol)  dis¬ 
sipaient,  le  lendemain  du  choc,  les  phénomènes 
aigus  dus  à  la  grippe  et  arrêtaient  la  marche  du 
processus  mental  jusqu’à  la  fin  de  la  convales¬ 
cence.  Qu’il  s’agisse  de  démences,  d’épilepsie,  de 
psychoses  intermittentes,  de  délires  chroniques, 
le  choc  colloïdal  a  joué  un  rôle  efficient. 


10.  ftoziÉS.  —  Paris  médical.  Monde  médical,  Avril  1920; 
Gacette  des  Praticiens.  Avril  1921. 

11.  Pascal  et  Lauui-nt.  —  «  Abcès  de  fixation  et 
examen  du  fonds  mental  ».  Annales  médico-psychologiques, 
Novembre  1922. 

12.  Widal,  Arra.mi  et  Bhissaud.  —  «  Cnn.sidérations 
générales  .sur  la  pcotéiiioilipiupie  cl  le  linitemcnl  par 
le  choc  collo'idoclasique  ».  La  Prcs.sc  Médicale,  5  Murs 
1921. 

13.  Widal,  Abrami  et  Drispacd.  —  <■  Elude  sur  cer¬ 
tains  phénoinèiies  ,de  choc  observés  en  clinique.  Signi¬ 
fication  do  l’hémoclasie  ».  La  Presse  Médicale,  3  Avril 
1920. 
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Plus  tard,  j’ai  soif^iié  deux  délirantes  ehro- 
niqiics  et  une  dctnenle  précoce,  allcinles  d'érysi- 
péle  ‘'rave,  avec  des  injections  d’éleclrar^ol,  le 
résiillat  a  été  négatif;  à  aucune  période,  je  n’ai 
constaté  des  inornents  de  lucidité,  le  moindre 
éveil  de  la  conscience.  Clicz  les  aliénés,  non 
atteints  de  fièvre,  les  injections  intraveineuses 
d  élcctrargol  (i  erne)  ont  produit  des  effets  psy¬ 
chiques  inconstants.  Il  est  possilde  que  les  doses 
élevées  (2  cinc),  comme  dans  le  cas  de  Merklen  et 
Minvielle,  aient  un  effet  salutaire  plus  durable. 

Choc  i'hotéiniocf..  —  L’emploi  des  injections 
de  lait  dans  les  manifeslalions  organiques  mor¬ 
bides  les  plus  dissemblables  et  leur  action  salu¬ 
taire  sur  les  processus  infectieux  m'ont  incitée  à 
les  essayer  chez  les  aliénés.  i\les  cssa's  ont  porté 
sur  huit  démentes  précoces,  sur  trois  mélanco¬ 
liques,  sur  deux  maniaques,  sur  une  délirante 
chronique  et  sur  une  alcoolique  att<-inte  de  confu¬ 
sion  mentale.  Les  doses  employées  ont  été  seule¬ 
ment  de  O  eme  par  série  de  trois.  La  réaction 
fébrile  a  été  nulle  dans  cinq  cas;  le  psychisme  n’a 
subi  aucune  modification  importante.  Dans  un 
seul  cas,  chez  une  démente  précoce,  il  y  a  eu 
transformation  subite  de  la  stupeur  en  agitation 
avec  impulsions  violentes  et  reprise  de  l’alimen¬ 
tation  (malade  alimentée  à  la  sonde  depuis  trois 
mois).  Mes  essais  sont  trop  peu  nombreux  pour 
me  permettre  de  conclure.  La  protéinothérapie, 
par  sa  phagocytose  marquée  et  sa  suractivation 
protoplasmique  et  humorale,  ainsi  que  par  l’éli¬ 
mination  azotée  qui  se  produit  même  avec  des 
doses  petites  de  protéines,  est  appelée  à  jouer  un 
rôle  de  premier  ordre  dans  les  psychoses  où  il  est 
indiqué  de  stimuler  l'activité  des  humeurs  et  des 
tissus  (thérapeutique  de  consolidation  de  Widalj. 
Mes  recherches  doivent  être  poursuivies  sur  une 
plus  grande  échelle  en  tenant  compte  des  doses, 
des  voies  d’introduction,  des  réactions  psycho¬ 
biologiques  si  complexes  chez  les  aliénés  et  de 
l'opportunité  thérapeutique. 

Choc  xuCLihv  iqi  e.  —  Le  choc  nucléinique  a 
été  employé  depuis  longtemps  par  les  aliénistes 
(Lépine,  ^lignot,  Courhon,  Pilez,  etc.);  les  doses 
de  nucléinate  de  soude  doivent  être  trè.s  élevées 
(0,50-5  gr.)  pour  produire  une  élévation  ther¬ 
mique  efficace  (30’-é0"')  et  une  stimulation  des 
défenses  naturelles  de  l'organisme.  Le  choc  nu- 
cléiniqiie  a  produit  de  nombreux  cas  de  rémission 
chez  les  déments  précoces  et  a  jugulé  brusque¬ 
ment  l'évolution  de  l’eNcilation  maniaque  inter¬ 
mittente  (cas  de  M'gnot).  J'ai  utilisé  le  nucléinate 
de  soude  ù  doses  moyennes  i20-40  centigr.),  en 
raison  des  réactions  intenses  du  choc;  je  n’ai  pu 
constater  que  deux  cas  d’amélioration  durable  ; 
chez  une  dénu-nte  précoce  et  chez  une  mélanco¬ 
lique  puerpérale  ;  toutes  deux  ont  été  mises  en 
liberté  et  n’ont  pas  encore  fait  de  rechutes. 

Choc  AitsÉNORF.NZOLiQt'ti.  —  Les  cas  de  mort 
assez  fréquents  chez  les  paralytiques  généraux 
avancés,  la  réaction  de  Jariscli-Ilersclieimer  plus 
violente  chez  les  aliénés  syphilitiques,  n’encoura¬ 
gent  pas  toujours  les  aliénistes  à  a]ipli(pter  le 
traitement  antisyphilitique  à  ces  malades. 

Depuis  les  travaux  de  Sicard  et  de  Rognes  de 
Fursac  ‘  sur  le  traitement  do  la  paralysie  géné¬ 
rale  par  des  doses  faibles  d’arsénobcnzol  et  fré¬ 
quemment  répétées,  j’ai  appliqué  cette  méthode 
ù  tous  les  aliénés  dont  la  réaction  de  ^^’asser- 
inann  était  positive.  Je  n'ai  eu  à  enregistrer  que 
des  succès  chez  les  paralytiques  généraux,  mais 
j’estime  que  ce  traitement  est  insulfisant  dans  les 
autres  psychoses  syphilitiques  ;  la  provocation 
d’un  choc  avec  des  injections  intraveineuses  plus 
fortes  est  souvent  nécessaire.  Une  de  mes 
malades  atteinte  de  psychose  maniaque  aiguë 
syphilitique  (réaction  de  Wassermann  et  de  Ilecht 
positives),  traitée  pendant  sept  mois  par  la 
méthode  de  de  Fursac,  n’a  subi  aucune  améliora¬ 
tion.  Trois  étals  de  choc  provoqués  avec  des 


injections  téréhenthinées  n’ont  déterminé  que  des 
accalmies  transitoires  de  l’agitation  psychomo¬ 
trice.  Elle  fut  guérie  en  quatre  jours  par  une 
injeetion  intraveineuse  d’arsénobenzol  (10  cen- 
ligr.).  Le  choc  a  été  violent:  la  température  est 
montée  on  ([uelques  heures  à  40"  ;  la  céphalée, 
l'abattement,  la  chute  de  la  pression  artérielle, 
l’hypervagotonie,  la  dyspnée,  la  tachycardie  ont 
constitué  un  tableau  clinique  impressionnant. 
L’état  de  choc  a  duré  deux  jours  et  puis  la  malade 
est  sortie  de  sa  torpeur;  elle  a  transpiré  et  les 
urines  ont  été  abondantes.  L’excitation  intellec¬ 
tuelle  a  disparu,  l’agitation  motrice  a  fait  place  au 
calme  le  plus  absolu  ;  la  malade  a  été  complètement 
guérie.  Elle  a  été  mise  en  liberté  un  mois  apres 
le  choc. 

Citoc  'rÉnÉniî.vTiiix'tcu'i;.  AncÈs  de  i-ix.a  tio.n. 
—  Mon  expérience  actuelle  sur  le  choc  térélicii- 
thinique  porte  sur  155  aliénés.  Déments,  inter¬ 
mittents,  délirants  chroni(pies,  épileptiques  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie,  ont  été  traités 
par  la  méthode  des  abcès  de  fixation  ouverts  et 
non  ouverts.  Etant  donné  le  polymorphisme  des 
maladies  mentales,  ce  nombre  n’est  pas  encore 
suffisant  pour  permettre  des  conclusions  à  valeur 
générale.  Mais  il  est  possible  de  clastcrlcs  faits 
et  d’apprécier  les  résultats. 

Abcès  de  fi. ration  oiii'erls  (2  c/no.  .3  c/«c'.  — 
La  méthode  des  abcès  ouverts  et  des  suppurations 
prolongées  m’a  donné,  jusqu’è  présent,  beaucoup 
moins  de  résultats  que  celle  des  abcès  non 
ouverts.  Le  choc  est  violent,  douloureux,  la  tem¬ 
pérature  reste  longtemps  élevée.  Les  résultats 
immédiats  sont  la  neutralisation  rapide  de 
l’agitation  psychomotrice  chez  les  maniaques 
(ciuelle  qu’en  soit  la  nature),  de  l’angoisse,  de 
l’inhibition  négativisle.  Cette  méthode  ne  doit 
être  employée  que  chez  les  aliénés  dont  I  état 
général  est  bon.  Elle  doit  être  prohibée  chez  les 
vieillards  et  chez  les  paralytiques  généraux  qui 
ne  peuvent  supporter  longtenips  le  décubilus. 

Abcès  de  fixation  non  oiircrls  (1  cnw).  Choc 
unique]  chocs  successifs.  —  Ces  abcès  sont  rare¬ 
ment  volumineux,  ne  s’ouvrent  pas,  ne  s’infectent 
pas  et  sont  peu  douloureux.  Ils  manil'cstent  leur 
action  sur  l’organisme  douze  h  quatorze  heures 
après  l'injection  d’essence  de  térébenthine.  Le  choc 
est  brutal,  mais  de  courte  durée;  la  tempê-ratiire 
se  maintient  à  .38'’5-3fl'’;  exceptionnellcnu'nt.  elle 
monte  à  Au  bout  de  trois  jours,  clic  baisse; 

1  abcès  se  résorbe  lentement  et  disparait  total  - 
ment;  le  douzième  jour,  il  ne  laisse  plus  de  trace, 
s’il  est  bien  surveillé. 

L’action  sur  le  psychisme  est  moins  ra|)iile. 
Les  résultats  obtenus  peuvent  être  classés  de  la 
façon  suivante  :  1"  Les  guérisons  sont  moins  fré¬ 
quentes  que  les  améliorations;  les  unes  et  les 
I  autres  se  montrent  après  la  disjiarition  de  lu 
fièvre  et  suivent  une  marche  pi-ogressive  : 
2"  l'abcès  de  fixation  neutralise  l’agitation  psy 
chomotrice  et  supprime  les  inqaulsions  et  la 
logorrhée;  il  agit  sur  les  ])hénomènes  d'inhibi¬ 
tion  :  négativisme,  mutisme,  sitiophobie;  Ir.s 
vrais  maniaques  et  les  maniaques  épileptiipies 
sont  plus  améliorés  que  les  maniaques  hébéphréno- 
catatoniques ,  paralytiques,  parano’ides,  paia- 
no’iaques  ;  4“  chez  les  jiaranoïaques  maniaques, 
l’abcès  de  fixation  dissocie  les  deux  psychoses, 
suspend  le  cours  de  la  manie  et  laisse  évoluer  la 
paranoïa;  5“  chez  les  mélancoliques  et  les  confus, 
l’action  est  plus  lente  ;  l’abcès  de  fixation  jugule 
l’angoisse,  excite  l’appétit,  modifie  l.t  nutrition 
générale;  chez  les  aliénés  les  plus  cachectiques, 
il  se  produit  une  véritab'e  régénération  orga¬ 
nique  ;  C“  chez  les  simulateurs,  il  est  appelé  il 
jouer  un  rôle  diagnostique  de  premier  ordre  ;  la 
lièvre  et  la  douleur  vive  enlèvent  la  surcharge  et 


1.  Rocuns  DE  Fursac  et  Fchf.t.  —  «  Quoranlc-ti-ei.s 
parnljliinies  généraux  Irniics  par  les  ar.-.énnbenzols 
(méthode  des  doses  faibles  cl  frcquciuuient  répclées) 
L'Encéphale,  Janvier  1tl22. 

2.  Pascal  et  Lacuext,  —  Loc.  cit. 


ramènent  le  simulateur  .4  son  psychisme  vrai 
(observation  personnelle').  Celte  méthode  simple 
m’a  permis  do  guérir  trois  aliénées  :  une  maniaque 
basedowienne  ;  une  puerpérale  atteinte  de  confu¬ 
sion  mentale  avec  catatonie  ;  une  mélancolique 
coofuse  dégénérée. 

Les  améliorations  ont  été  plus  nombreuses, 
mais  de  plus  courte  durée  (six  à  quinze  jours). 
L’action  de  l’abcès  de  fixation  sur  l’excitation 
maniaque  est  préférable  aux  toxiques  et  à  la 
camisole  de  force,  même  si  cette  action  ne  dure 
pas  longtemps. 

Colle  méthode  peut  rendre  des  services 
immenses  dans  le  traitement  'des  grandes  agita- 

I.’clïet  biologique  salutaire  chez  les  mélanco¬ 
liques  et  chez  les  maniaques  siliophobiques  m’a 
incitée  à  essayer  les  chocs  successifs  (6-8  jours 
d’intervalle)  et  avec  des  injections  téréhenthinées 
rie  1/2  cmc.  Les  résultats  ont  été  surprenants.  De 
grandes  maniaques  ont  pu  se  maintenir  à  l’infir¬ 
merie  ;  les  mélancoliques  angoissées  ont  cessé 
de  se  lamenter,  ont  repris  des  forces  et  du  poids. 
Cette  méthode  que  j’emploie  depuis  peu  de  temps 
me  fournit  chaque  jour  des  succès  encourageants. 
J’ai  guéri  en  six  semaines  (R  chocs)  une  mélanco- 
li(|ue  confuse,  délirante  et  dont  la  nutrition  géné¬ 
rale  était  gravement  compromise.  Fait  intéressant 
à  signaler,  les  petites  doses  de  térébenthine 
peuvent  produire  des  réactions  thermiques  tout 
aussi  élevées  que  les  grandes  doses,  mais  la  réac¬ 
tion  locale  est  moins  vive  et  moins  douloureuse. 

Je  donne  la  préférence  aux  chocs  térébenthi- 
niques  à  cause  de  leur  innocuité.  S’ils  ne  modifient 
pas  toujours  le  psychisme,  ils  améliorent  l’état 
général.  L’abcès  de  fixation  a  de  multiples  actions 
biologiques;  le  choc  réalisé,  il  continue  à  modifier 
l’organisme  ;  par  l’ozone  du  térébenthène,  il  pro¬ 
duit  l’oxydation  directe  des  toxines:  par  la  pro¬ 
duction  de  diastases  leucocytaires;  enfin,  l’oxy¬ 
dase  continue  dans  les  leucocytes  détermine 
l’oxydation  indirecte.  Ces  phénomènes  multiples 
expliquent  les  résurrections  merveilleuses  dont 
beaucoup  dé  malades  lui  sont  redevables. 

Choc  thaumatiçiue.  —  L’action  abortive  des 
traumatismes  sur  l’évolution  des  maladies  men¬ 
tales  a  été  signalée  par  tous  les  anciens  aliénistes. 
Dans  les  ca-^  peu  nombreux  que  j’ai  observés,  je 
n’ai  constaté  que  des  effets  salutaires  transitoires 
ou  négatifs.  Ces  cas  ont  été  les  suivants  :  luxation 
de  l’épaule  (mélancolique  délirante)  ;  fracture  du 
radius  (mélancolique  et  maniaque);  fracture  de 
l'olécrane  (démente  précoce)  ;  fracture  de  Dupuy- 
Iren  (paralytiques  généraux);  fracture  du  radius 
avec  section  du  nerf  radial  (excitée  maniaque)  ; 
scc'ion  du  poignet,  lésion  des  nerfs  et  des  vais¬ 
seaux  (ilément  précoce).  Mais  comme  le  font 
remarqu  r  Quénu,  Pierre  Duval  et  Grigault,  il 
faut  de  grands  shocks  traumatiques  pourproduire 
des  chocs  protéiques.  En  effet,  chez  un  seul  de 
nos  malades,  aiieinl  d’épilepsie  avec  crises  inter¬ 
mittentes  de  manie  furieuse,  nous  avons  remarqué 
une  rémission  complète  à  la  suite  d’une  fracture 
ouverte  de  rimmérus  avec  écrasement  des  chairs. 
Le  choc  protéique  a  été  réalisé  comme  chez  les 
grands  blessés  par  la  résorption  des  produits 
rie  désintégration  créés  aux  dépens  des  tissus 

Choc  FÉniiiLE  spontané.  —  Baillarger,  Magnan 
‘  t  Dupré  niaient  l’action  de  la  fièvre  passagère  et 
piovoquée  sur  l’évolution  de  la  folie  et  n’admet¬ 
taient  que  celle  des  processus  suppuratifs  infec¬ 
tieux  et  spontanés. 

Celte  action  est  inconstante;  parfois  même 
l’aff'cciion  aiguë  aggrave  la  maladie  mentale.  La 
tuberculose  modifie  rarement  le  psychisme;  à  ses 
poussées  aiguës,  correspondent  des  poussées 
aiguës  de  la  psychose.  Une  de  mes  malades 
atteinte  de  démence  précoce,  très  améliorée  par 
le  nucléinate  de  soude,  fait  une  rechute  brusque  à 
la  suite  d'une  pleurésie  séro-fibrineuse;  l’évolu* 
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tion  des  deux  maladies  fut  parallèle;  la  malade 
entra  de  nouveau  en  rémission  à  la  fin  de  la 
résorptiiin  pleurétique.  Une  autre  démente  pré¬ 
coce  internée  deiniis  quinze  ans  fait  une  pleurésie 
purulente  de  longue  durée;  à  aucun  moment  de 
la  suppuration,  je  n’ai  noté  des  rémissions  même 
de  courte  durée. 

L’hiver  1922,  j’ai  eu  à  soigner  dans  mon  ser¬ 
vice  une  épidémie  très  grave  de  grippe  avec 
congestion  pulmonaire,  broncho-pneumonie  et 
plusieurs  cas  d’érysipèle  et  de  pm-umonie 
franche  à  pneumocoques;  le  ps3'chisme  des  alié¬ 
nés  atteints  n’avait  subi  aucune  amélioration. 
L’été  1922  (Mai-Octobre),  tme  épidémie  de  dysen¬ 
terie  hémorragique  a  sévi  sur  les  aliénés  de 
l’asile  de  Chàlons.  Soixante-cinq  malades  dans 
mon  service  en  ont  été  gravement  touchées.  Le 
choc  fébrile  s[)ontané  était  violent  (40‘'-Vl'9)  ;  il 
s’accompagnait  de  céphalée  et  d  abattement.  Ce 
choc  calmait  pendant  toute  sa  durée  l’agitation  ma¬ 
niaque  qui  recommençait  lorsque  la  fièvre  s’atté¬ 
nuait.  J’ai  noté  deux  cas  de  rémission  dmahlc  : 
une  paraljMique  générale  qui  était  déjà  traitée 
par  la  mélho  le  de  de  Fursac  et  une  démente  para¬ 
noïde  très  hallucinée  ;  chez  cette  dernière,  les 
hallucinations  et  le  délire  ont  disparu  totalement. 

Le  rhumatisme  polj-arti  cul  aire  aigu  a  produit 
une  amélioration  de  trois  mois  chez  une  para¬ 
noïde;  une  seconde  pous-ée  n’a  plus  eu  d'eflet 
salutaire.  La  rougeole  avec  broncho-pneumonie 
double  a  déterminé  chez  une  hébéphrénique  une 
rémission  de  dix-huit  mois  à  peu  près  complète 
et  compatible  avec  la  vie  sociale. 

En  résumé,  les  chocs  fébriles  spontanés  pas 
plus  que  les  chocs  provoqués  n’ont  une  action 
définitive  et  certaine.  L’inconstance  de  leur  action 
ne  diminue  pas  leur  valeur,  elle  montre  tout  sim¬ 
plement  notre  ignorance  des  conditions  qui 
mènent  à  l’insucccs  et  à  la  réussite. 

Il  se  dégage  de  ce  qui  précède  que  le  proce.ssus 
brutal  des  chocs  produit  les  mêmes  réactions 
chez  les  aliénés  que  chez  les  autres  malades.  Aux 
phénomènes  biologi(|ues  s’ajoutent  les  réactions 
psychiques  ;  l’expérience  est  plus  complexe,  mais 
non  moins  intéressante;  le  choc  est  bio-mental. 

Chez  nos  malades,  ce  qui  a  fait  l’unité  des  chocs 
produits  par  des  agents  si  divers  et  les  a  rappro¬ 
chés  des  chocs  anaphylactiques,  c’est  la  crise 
hémoclasiqne  avec  ses  signes  cliniques  révéla¬ 
teurs  :  réaction  fébrile,  malaise,  frissons, 
céphalée,  dyspnée,  tachycardie,  chute  de  la 
pression  artérielle,  bouleversement  sympathico- 
vagotonique.  Ces  troubles  se  sont  manifestés  à 
des  degrés  divers  chez  tous  nos  malades  ;  leur 
intensité  était  l’indice  de  la  violence  du  choc. 
A  défaut  de  laboratoire  (ce  qui  nous  aurait  permis 
d’étudier  la  crise  vasculo-sanguine),  nous  avons 
observé,  pendant  toutes  les  phases  du  choc,  le 
signe  oculo-cardiaque  et  suivi  ainsi  les  modifica¬ 
tions  de  l’équilibre  organo-végétatif  Lorsque  la 
sédation  est  de  courte  durée,  les  modifications 
sont  rapides  et  fragiles  ;  pendant  l'acmé  du  choc, 
il  y  a  passage  d  un  état  à  l’autre  :  vagotoiiique- 
sympathicotoniqiie  et  vice  l'crsn,  avec  retour 
brutal  à  l’état  habituel.  Cette  phase  orageuse  se 
prolonge,  s’éclaircit  et  se  dissipe  très  lentement, 
lorsqu’il  doit  y  avoir  guérison  ;  le  retour  à  l’état 
normal  du  réflexe  oculo-cardiaque  est  le  signal  du 
triomphe  du  choc  sur  la  maladie. 

Enfin,  ce  qui  rapproche  les  chocs  thérapeu¬ 
tiques,  que  nous  avons  expérimentés  chez  les 
aliénés,  des  chocs  anaphydactiques,  c'est  leur 
mode  d’action  :  le  maximum  d’effet  est  obtenu  à 
la  première  injection.  Gomme  chez  les  malades 
atteints  d’allection  toxi-infectieusc,  une  seule 
injection  suffit  à  désensibiliser  l’organisme.  Ces 
phénomènes  de  skeptophylaxie  se  montrent  sur¬ 
tout  avec  les  colloïdes,  la  peptone,  les  vaccins  et 
les  sérums;  ils  sont  plus  rares  dans  la  protéino- 
thérapie  et  dans  les  chocs  térébenthiniques. 

Nous  avons  vu  plus  haut  qu’avec  des  chocs 
successifs  et  de  petites  doses  de  térébenthine,  on 
peut  obtenir  des  améliorations  progressives  et 


durables.  Pour  ces  raisons,  il  me  semble  que  les 
abcès  de  fixation  non  ouverts  doivent  être  consi¬ 
dérés  contimc  une  modalité  de  cette  tlicraiicutiquc 
de  consolidation  si  bien  décrite  par  W'idal  et  scs 
élèves  ;  «  celle  qui  se  propose  do  rétablir  dans  les 
plasmas  un  é(|uilibre  colloïdal  normal  et  qui  peut 
être  appliquée  en  toute  sécurité  «.  Un  autre  fait 
non  moitis  important  se  dégage  de  nos  expé¬ 
riences  ;  l’action  la  plus  favorable  des  chocs  ne 
s’exerce  pas  toujours  à  la  fin  des  psychoses  comme 
l’a  dit  Martcnbcrg,  mais  surtout  au  début,  lorsque 
l’organisme  n’est  pas  épuisé  et  qu’il  est  capable  de 
réagir.  L’action  biologique  générale  de  la  théra¬ 
peutique  des  chocs  est  la  stimulation  des  défenses 
naturelles  de  l’organisme.  Pour  qu’elle  soit  effi¬ 
cace,  elle  exige  que  les  cellules  et  les  humeurs  lui 
répondent.  «  La  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la 
variole,  la  rougeole,  sont  encore  à  étudier,  mais 
on  peut  espérer  qu’en  général,  quand  ces  afîec- 
tions  sont  pris"S  au  début  avant  la  période  d’étal, 
on  pourra  obtenir,  après  une  réaction  fébrile  plus 
ou  moins  marquée,  une  crise  favorable,  une 
action  en  quel(|uc  sorte  abortive  qui  y)ourra  être 
consolidée  par  la  continuation  du  traitement 
(Darier  ').  »  11  en  est  de  même  des  psychoses. 
Beaucoup  d’insuccès  sont  dus  à  l’expérimentation 
tardive  (les  aliénés  chronicpies  ne  réagissent  pas) 
ou  parce  qu’elle  a  été  appliquée  à  des  aliénés  trop 
épuisés.  La  thérapeuli({ue  des  chocs  n’est  pas  le 
moyen  désespéré  des  périodes  finales  et  des 
cachexies. 

Co\ci.usioxs. 

I.  —  Le  traitement  des  maladies  mentales  par 
le  choc  est  susceptible  de  rendre  en  psychiatrie 
de  précieux  services  II  est  loin  d’avoir  une  poso¬ 
logie  certaine,  mais  il  est  inléress  int  à  connaître 
parce  qu’il  indique  la  voie  nouvelle  vers  laquelle 
s’oriente  la  thérapeutique  biologique. 

Il  est  à  souhaiter  que  les  expériences  soient 
reproduites  dans  d.  s  conditions  meilleures  et  en 
plus  grande  série. 

1[.  —  En  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
malgré  les  succès  inscrits  à  l’actif  de  cette  théra- 
pcuti([ue,  le  choc  curalciir  est  un  hasard  ;  les  lois 
qui  règlent  les  conditions  de  la  guérison  nous 
échappent. 

ni,  —  Si  les  expériences  hardies  (injections 
de  paludisme,  do  fièvre  tierce,  de  tuberculine  à 
hautes  doses)  sont  dangereuses  entre  les  mains 
des  praticiens,  les  chocs  produits  par  des  agents 
plus  anodins  et  à  des  doses  non  toxiques  doivent 
être  employés  dans  toutes  les  psyi  hoses  nu  début. 
Le  praticien,  pas  plus  ipie  l’aliéniste,  n’a  pas  le 
droit  d’abandonnner  l’aliéné  à  la  fatalité. 

IV.  -  Les  résultats  les  plus  efficaces  sont 
obtenus  surtout  chez  les  maniaques,  les  mélan¬ 
coliques,  les  confus,  les  déments  précoces,  les 
épileptiques  et  dans  les  psychoses  toxi-infcc- 
lieuses,  c’est-à-dire  chez  les  malades  dont  le  pro¬ 
cessus  morbide  évolue  par  poussées  et  où  l’équi¬ 
libre  vagosympathique  subit  des  variations  qui 
semblent  régler  le  cycle  de  leur  intermittence. 

Dans  les  agitations  violentes  et  rebelles,  la 
thérapeutique  des  chocs  constitue  le  traitement 
de  choix  ;  un  résultat  même  passager  présente  un 
grand  intérêt. 

Les  délirants  chroniques  constitutionnels,  les 
déments  séniles  et  organiques  réagissent  excep¬ 
tionnellement  sous  l’inlluence  des  chocs.  Quant  à 
la  paralysie  générale,  elle  a  actuellement  son 
traitement  défini  ;  la  thérapeutique  des  chocs 
(injections  de  lait,  abcès  de  fixation)  peut  provo¬ 
quer  une  suractivité  vitale  qui  multipliera  l’action 
du  traitement  spécifique. 

Y.  —  Mais  l’enseignement  de  la  thérapeutique 
des  chocs  dans  les  maladies  mentales  ne  se  borne 
pas  la  :  la  lièorc  du  choc  qui  chassa  la  folie  ;  les 
fous  qui  retroucent  leur  lucidité  dans  le  frisson  des 
grandes  fièores)  l'esprit  qui  se  ressaisit  lorsque  le 

corps  est  malade .  sont  autant  de  problèmes  à 

méditer  pour  les  philosophes  spiritualistes,  mo- 
nistes,  etc. 


COLLAPSüS  PULMOXAlllG  PARTIEL 

DANS  LE 

PiXEUAIOTIlORAX  ARTIFICIEL 

Par  Michel  LÉON-KINDBERG. 


Il  n’est  plus  guère  possible  à  l’heure  actuelle 
de  mettre  en  doute  la  valeur  du  pnetimothorax 
artificiel  dans  la  tuberculose  pulmonaire:  univer¬ 
sellement  mise  en  œuvre,  la  méthode  a  fait  par¬ 
tout  ses  preuves,  et  tous  les  phli-iologues  sont 
unanimes  à  reconnaître  en  elle  la  seule  thérapeu¬ 
tique  que  nous  puissions  opposer,  avec  un  sérieux 
pourcentage  de  succès,  aux  tuberculoses  ulcéro- 
casécuscs  graves  unilatérales.  Sans  doute,  quand, 
abandonnant  le  principe  général,  on  en  vient, 
pour  un  cas  donné,  à  poser  les  indications  parti¬ 
culières,  cette  unanimité  ne  persiste  pas:  pour  les 
uns,  elh  s  sont  rigoureusement  strictes  et  les 
ap])lications  de  laniéthode  restent  exceptionnelles; 
pour  les  autres,  au  contraire,  il  y  a  lieu  d’être 
plus  large  et  de  la  tenter  soit  dans  des  cas  plus 
précoces,  soit  dans  des  cas  plus  graves  ou  déses¬ 
pérés.  Mais  les  uns  et  les  autres,  lorsque  l’inter¬ 
vention  est  décidée.  la  condiii-ent  avec  la  même 
technique  ;  l’idéal  est,  en  l’absence  de  toute  adhé¬ 
rence  pleurale,  d’obtenir  le  collapsus  total  du 
poumon  malade  :  lui  seul,  en  maintenant  les 
lésions  au  repos  absolu,  et  selon  la  classique 
comparaison  de  l’appareil  phitré  puhnon.ajre,  peut 
permettre  leur  cicatrisation,  quel  qu’en  soit  du 
reste  le  mécanisme  intime.  Sur  ce  point,  pas  de 
discordance  :  la  cause  principale,  sinon  des 
échecs,  du  moins  de  l’inMiffisanc'-  trop  frequente 
des  résul  ats,  ce  sont  les  adhérences  pleurales  qui 
s’opposent  au  collapsus.  C’est  contre  elles  que  se 
sont  multipliées  les  interventions  chirurgieales  ; 
phrénicotomie,  thoracoplasti"  intra  ou  extrapleu¬ 
rale,  plombage,  et.  avec  plus  de  précision,  la  sec¬ 
tion  intrapleurale  des  adhérences,  surtout  avec 
contrôle  tlioracoscopique’.  Nous  n’avons  pas  à 
discuter  ici  les  succès  ou  les  échecs  de  ces  tenta¬ 
tives  ;  ce  qu’elles  soulignent,  c’est  l’importance 
unanimement  reconnue  du  but  qu’elles  poursui¬ 
vent  :  le  collapsus  complet  du  poumon.  C’est 
contre  cette  doctrine  universellement  adrnisc  que 
deux  auteurs  américains  *  se  sont  récemment 
élevés,  et  sous  le  nom  e'pressif  de  «  sélective  cnl- 
lapse  )),  c’est  toute  la  métho  'e  de  Forlanini  qu’ils 
prétendent  renouveler.  Pour  eux,  la  compression 
«  en  elle-même  »  ne  joue  aucun  rôle  dans  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  :  expérimentalement,  chez  le 
lapin,  elle  n’empêche  ni  n’arrête  la  tuberculisation 
du  moignon  ptilmonaire  ;  en  pratique,  die  ne 
paraît  nullement  nécessaire  à  la  cicatrisation 
fibreuse;  elle  comporte  d’autre  part  de  multiples 
inconvénients  :  les  déplacements  d’organes  qu’ac¬ 
centuent  les  brusques  changements  de  pression 
des  insufflations  espacées  et  abondantes  ;  l’accrois- 
sement  de  travail  du  cœur  et  de  l’autre  poumon; 
la  rupture  des  adhérences,  qui  provoque  des 
épanchements  bacillaires  purulents  ;  la  difficulté, 
souvent  même  l’impossibilité  de  réexpansion  à  la 
fin  du  traitement,  etc.  Enfin,  le  but  qu’on  se  pro¬ 
pose  est  si  rarement  atteint  qu’à  peine  1  à  5  p.  100 
des  tuberculeux  peuvent  bém  ficier  du  traitement. 
Mais  ce  but,  il  n’est  nullement  nécessaire,  non 
seulement  de  l’atteindre,  mais  encore  de  le  pour¬ 
suivre;  Barlow  et  Kramer  affirment  que  si,  au 
lieu  de  s’en  tenir  aux  chiffres  des  statistiques,  on 
dépouille  avec  soin  les  observations  publiées,  on 
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s’aperçoit  que  souvent  les  résultats  les  meilleurs 
sont  obtenus  dans  des  ras  rir  pnenniotborax  par¬ 
tiel.  De  pins,  si  on  pratique  les  instifflations 
comme  ils  l’indiquent,  par  très  petites  quantités 
d’air,  relui-ri  semble  se  localiser  sur  la  lésion, 
que  celle-ci  sicp;e  à  la  base  ou  au  sommet,  ce  qui 
exclut  le  rôle  de  la  pesanteur. 

On  devine  les  déductions  que  l’on  peut  tirer  d.e 
principes  aussi  paradoxaux;  ce  sont,  d’une  part, 
les  avantac;es  techniques  :  absence  d’épancbemcnt, 
disparition  des  pliénomcncs  fonctionnels:  c’est, 
d’autre  part,  la  généralisilion  de  la  méthode  ; 
l’unilatéralité  stricte  des  lésions  n’est  plus  néces¬ 
saire  ;  non  seulement  on  peut  traiter  sans  crainte 
des  lésions  bilatérales  par  colla psus  du  seul  lobe 
le  plus  atteint,  mais  encore  on  peut  faire  des 
pneumothorax  bilatéraux  puisque,  dans  l’hypo- 
these  d’une  double  compression  des  sommets  par 
exemple,  les  deux  lobes  inférieurs  droit  et 
gauche,  gardant  leur  expansibilité,  suffiraient 
i\  la  respiration*. 

11  va  sans  dire  ([ue  tout  cela  n’entraîne 
pas  la  conviction  ;  dans  la  plupart  des  analyses 
qui  furent  faites  du  mémoire  américain,  on 
ne  cacha  pas  un  certain  scepticisme;  toute 
leur  doctrine  contredit  trop  notre  expérience  ; 
si  les  critiques  qu’ils  ont  développées  — 
reprises  du  reste  par  nombre  d’auteurs  — 
nous  invitent  à  la  prudence  dans  l’accroisse¬ 
ment  des  pressions  intrapletirales,  elles  ne'  pa¬ 
raissent  pas  de  nature  à  modifier  notre  nioiliix 
facicntli  :  ni  la  faillite  du  collapsus  total,  ni  la 
localisation  d’emblée  de  ce  collapsus  aux  seules 
parties  malades,  ni  l’innosuité  du  pneumothorax 
bilatéral  ne  nous  paraissent  des  articles  de  foi. 
Pour  notre  part,  les  cas  que  nous  étudiions  ren¬ 
traient  dans  les  catégories  communes;  nous  ne 
changeâmes  rien  îl  nos  directives  habituelles. 

Mais  un  travail  tout  récent  nous  a  invité  à 
revoir  la  question  de  plus  près  ;  fi  côté  d’exagéra¬ 
tions  évidentes  ou  d’interprétations  douteuses, 
tout  n’était  peut-être  pas  ;'i  rejeter. 

11  s’agit  d’un  mémoire  de  il.  llennel  et  P.  Sti- 
vehuann  paru  en  .luillet  192.'1’.  Les  auteurs,  con¬ 
vaincus  des  idées  de  Barloxv  et  Kramer,  ont 
essayé,  expérinientalemeut,  d’en  démontrer  la 
justesse  ;  si  dans  la  plèvre  d’un  animal  sain  on 
injecte  une  certaine  quantité  d’air,  on  constate 
que  toutes  les  parties  du  poumon  se  compriment 
également  et  en  meme  temps,  mais  atissi  que  dans 
les  jours  suivants  elles  reviennent  également  et 
en  même  temps  sur  elles-mêmes,  proportionnelle¬ 
ment  à  la  quantité  d’air  injectée  ou  persistante; 
\ine  lésion  en  une  portion  quelconque  du  poumon 
la  rend  moins  compressible,  c’est  1,\  le  fait  banal 
admis  de  tout  le  monde  ;  mais  aussi,  et  c’est  le 
point  sur  lequel  llennell  et  Stivelmann  mettent 
l’accent,  elle  la  rend  moins  rêexpansible  lorsque 
l’air  insufflé  se  résorbe  graduellement.  Rn  cli¬ 
nique,  tout  se  passe  de  même;  lorsqu’on  établit  un 
|)neumothorax  thérapeutique,  ce  sont  les  parties 
saines  qui  se  compriment  les  premières,  mais  elles 
conservent  longtemps,  au  contraire  des  parties 
lésées,  lotir  capacité  de  réexpansion  ;  si  on  ne  veut 
pas  à  toute  force  maintenir  la  pression  nécessaire 
au  collapsus  total,  on  verra,  grâce  â  cette  diffé¬ 
rence  d’élasticité  entre  parties  saines  et  parties 
malades,  le  gaz  s’accumuler  progressivement 
autour  de  celles-ci  h 

Il  est  évident  qu'ainsi  présenté  le  «  sélective 
collapse  »  ne  fait  plus  figure  de  paradoxe  un  peu 
choquant.  Malheureusement,  les  radiogrammes 
présentés  par  les  auteurs  ne  sont  pas  tous  faits 
pour  entraîner  la  conviction,  peut-être  par  la 
faute  d’une  reproduction  défectueuse.  Surtout, 
trop  de  faits  contradictoires  se  pressent  dans 
notre  mémoire  ;  sans  parler  des  cas  malheureux 
où  une  large  adhérence  maintient  béantes  des 


ulcérations  en  dépit  de  pressions  souvent  élevées 
réduisant  h  néant  tout  le  reste  du  poumon,  nous 
connaissons  ces  blocs  lobaires  ou  pseudo-lobaires 
qui,  en  l’absence  de  toute  pleiirite  adhésive,  s’op¬ 
posent  à  tous  nos  efforts  ;  et  dans  les  cas  habi¬ 
tuels,  ceux  que  notre  expérience  de  douze  années 
de  la  méthode  de  Forlanini  nous  a  accoutumé  de 
rencontrer,  il  en  est  de  même  ;  les  parties  saines 
s’effacent  vite,  c’est  progressivement  et  lentement 
que  les  parties  malades  se  compriment  :  ce  n'est 
que  par  le  pneumothorax  total  que  nous  obtenons 
leur  complète  mise  au  repos:  :\  la  moindre  dimi¬ 
nution  de  pression,  c’est  bien  souvent,  et  pendant 
longtemps  la  reprise  immédiate  des  accidents. 

Néanmoins,  nous  revîmes  de  près  toutes  nos 
observations,  celles  que  nous  avons  personnelle¬ 
ment  pu  suivre  depuis  la  guerre,  soit  soixante 
cas  à  l’heure  actuelle*.  Rien  n’v  confirmait  les 


mosphériqiie  tout  est  comprimé.  Notons  que,  comme 
il  est  de  règle,  le  lobe  inférieur,  lésé,  s’est  comprimé 
le  dernier. 

Nous  espaçons  les  insufflations  ;  aueun  signe 
fonctionnel;  au  contraire,  avec  l’amélioration  géné¬ 
rale.  la  disparition  d’un  certain  degré  d’oppression 
que  le  pneumothorax  avait  entraîné.  El  nous  consta¬ 
tons  —  avec  des  pressions  négatives  de  —  2,  —  3, 
—  que  les  lobes  supérieur  et  moyen  (surtout  le  lobe 
moven  comme  dans  les  observations  américaines!  re¬ 
viennent  à  mi-chemin  de  la  normale  et  surtout,  avec 
une  clarté  parfaite,  ont  une  expansion  respiratoire  de 
3  cm.  1/2  environ  ;  en  même  temps  le  lobe  inférieur 
reste  complètement  comprimé.  C’est  l’état  que  nous 
maintenons  à  l’heure  actuelle.  Les  schémas  de  la 
figure  1  permettent  de  mieux  suivre  encore  l’évolu¬ 
tion  du  processus. 


JS,  entre  à  l’hèpilal 
X  de  gorge,  rhumes 


1.  Une  rnefingraphie  jointe  an  ménif 
Kramer  illustre  justement  cet  cxem[ile. 

3.  H.  Hcnxki.i.  cl  P.  Snvi-i.M.vxx.  — 
tire  collapse  in  nrlilicinl  pneumothorax 
Tuh.,  Juillet  1923,  t.  VU,  n"  5. 


idées  de  llennell  et  Stivelmann,  quand  l’été  der¬ 
nier,  coup  sur  coup,  chez  deux  malades,  nous 
vîmes  les  choses  se  passer  exactement  comme  le 
veulent  les  auteurs  américains.  Rn  même  temps 
chez  deux  autres  sujets,  suivis  depuis  plus 
longtemps  et  jusque-là  totalement  comprimés, 
nous  vîmes,  en  recherchant,  selon  notre  règle,  la 
pression  minima  suffisante,  les  portions  saines 
revenir  partiellement  sur  elles-mêmes,  alors  que 
le  lobe  malade  restait  complètement  collabé. 

Voici  tout  d’abord,  brièvement  résumées,  les 
deux  premières  observations  ; 

Obseuvatiox  I.  —  M"“  B  ..,  17  ans,  modiste,  entre 
à  l’hôpital  le  21  Août  1923.  Rien  de  notable  dans  ses 
antécédents  personnels  ou  héréditaires.  Elle  a  com¬ 
mencé  de  tousser  en  Eévricr  dernier.  .4  ce  moment. 


elle  fait  un  épisode  d’allure  aiguë 
pnée,  point  de  côté.  On  la  met  a 
rentre  dans  l’ordre.  Mais  elle 
tousse,  fait  de  petites  poussées  thermiques  et  sur¬ 
tout  présente  de  petites  cl  fréquentes  hémoptysies. 
Eu  Juillet,  poussée  évolutive  des  plus  nettes  :  tempé¬ 
rature  atteignant  39-10°,  sueurs,  fatigues,  cracliats 
muco-puruleuts.  hémoptysies  plus  abondantes. 

.\  1  examen  clinique  nous  constatons  un  gros  foyer 
soufflant,  avec  de  gros  râles  bulleux  occupant  tout  le 
lobe  inférieur  droit  ;  il  y  a  des  signes  non  douteux  de 
caverne  à  la  région  axillaire.  L’exarnen  radioscopique 
confirme  ces  données,  et  malgré  quelques  petits  râles 
lins  éclatant  en  bouffée  à  l’auscultation  de  la  base 
gauche  en  arrière,  devant  l’allure  menaçante  des  acci¬ 
dents,  on  décide  le  pneumothorax  artificiel.  Premièie 
insufflation  le  23  Août  ;  plèvre  libre,  pression  ini¬ 
tiale  —  10.  terminale  —  3  1/2.  600  eme  d’azote  sont 
introduits.  Depuis,  les  insufflations  se  succèdent 
régulièrement  ;  disparition  de  la  fièvre,  des  crachats, 
de  tous  les  phénomènes  fonctionnels.  La  malade  ren¬ 
tre  dans  sa  famille  le  21  Septembre  et  revient  régu¬ 
lièrement  se  faire  insuffler.  Dès  le  début,  étant  donné 
les  signes  douteux  de  la  base  gauche,  étant  donné 
d’autre  part  le  peu  de  résistance  de  son  médiastin, 
nous  nous  décidons  à  n’oblcuirque  de  faibles  pres¬ 
sions  :  elles  snflisent  du  reste,  et,  à  la  pression  at- 


s  sont  tellem* 


JC  clinique  et  radiologique  qi 
(uns  le  lobe  inferieur,  ce  fut  1 
comprima,  iis  n’hésitent  pus 


Obsebvation  il  —  M"°  ,1...,16  ans 
le  16  Août  1923. 

Aniécédents  peu  nets  ;  r 
fréquents  dans  l’enfance. 

L’épisode  évolutif  actuel  remonte  à  six  se¬ 
maines  environ;  la  petite  toux  sèche  qu’elle  pré¬ 
sentait  depuis  quelques  mois  s’accentue;  elle 
maigrit,  présente  des  sueurs  abondantes. 

A  l’examen,  c’est  une  jeune  fille  pâle,  un  peu 
dyspnéique;  sa  température,  au  repos,  oscille 
autour  de  38°.  On  constate  des  signes  non  dou¬ 
teux  d’un  gros  foyer  du  lobe  supérieur  droit 
avec  perte  de  substance:  submatité  avec  bruit 
de  pot  fêlé  sous-claviculaire,  souffle  caverneux  avec 
pectoriloquie  aphone  amphorique,  retentissement  de 
la  voix  et  de  la  toux,  petits  râles  bulleux  qui  s’exa¬ 
gèrent  et  éclatent  en  grosses  gerbes  sous  l’oreille 
après  la  toux.  Rien  d’appréciable  du  côté  gauche.  La 
radioscopie  confirme  l’examen  clinique  et  on  décide 
le  pneumothorax  artificiel. 

Première  insufflation  le  22  Aoi'it  :  plèvre  libre,  on 
introduit  650  eme  d’azote;  pression  iniiiale  —  8. 
pression  terminale  —  3  1/2.  Les  insufflations  sont 
régulièrement  continuées;  le  20  Septembre,  la  com¬ 
pression  est  â  peu  près  complète  pour  une  pression 
de  -(-  l'l/2.  On  espace  les  séances  de  réinsufflation 
et  la  malade,  très  douillette,  se  plaignant  d’oppres¬ 
sion.  nous  tentons  de  laisser  une  pression  un  peu 
plus  basse;  nous  constatons  dès  lorsune  réexpansion 
nette  des  lobes  moyen  et  inférieur  sains  [3  cm.  entre 
l’inspiration  et  l’expiration],  le  lobe  supérieur,  ma¬ 
lade,  restant  complètement  comprimé,  petite  bande 
sombre  maintenue  par  une  adhérence  filiforme  du 
sommet.  L’état  général  est  excellent,  tous  les  signes 
fonctionnels  ont  disparu. 

Les  schémas  de  la  figure  2  permettent  de  suivre 
l'évolution  du  pneumothorax. 

Ces  deux  observations  nous  paraissent  illustrer 
sino'ulicrcinent  les  idées  de  llennell  et  Stivelmann: 
dans  les  deux  cas.  il  s’agissait  de  tuberculose 
grave,  ulecrcusc,  d’évolution  rapide,  de  celte 
forme  si  fréquente  chez  les  jeunes  filles,  et  dont  le 
pronostic,  hors  les  succès  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  est  particulièrement  sombre.  Le  lobe  supé¬ 
rieur  chez  l’une,  le  lobe  inférieur  chez  raulrc 
présentaient  déjà  une  caverne  veduniineuse,  cl,  en 
l’absence  de  pleuritc  adhésive,  les  résultats  cli¬ 
niques  du  collapsus  pulmonaire  furent  ceux  que 
l’on  i»ouvait  attendre  ;  ce  collapsus  se  réalisa  pro¬ 
gressivement,  d’abord  les  parties  saines,  puis  le 
lobe  malade;  à  ce  moment,  et  très  vite  (en 
quelques  semaines!,  une  légère  déconqjre.ssion  que 
nous  finies  dans  une  lotit  autre  intention  permit  de 
constater  que,  tandis  que  les  portions  malades 
semblant  avoir  jjerdu  leur  élaslieilé  restaient 
comprimées,  seuls  les  lobes  non  allcints  revenaient 
partiellement  stir  eux-mêmes,  avec  une  expansion 
respiratoire  de  3  cm.  l'2,  réalisant  exactement, 
et  involontairement,  le  «  sélective  collapse  »  des 

Sans  doute,  il  s'agit  là  d'observations  récentes, 
et  rien  ne  nous  assure  que  nous  ne  serons  pas 
ultérieurement  obligés  de  recourir  à  une  compres¬ 
sion  complète  ;  reconnaissons  pourtant  déjà  que 
le  collapsus  localisé  peut  se  réaliser  facilement 

Lt  forcément  le  lobe  niahide.  ^  ^ 

4.  Les  cas  hospitaliers  ont  été  étudiés  à  rhôpital  .4ndral 
dans  les  services  de  MM.  Leinicrre  et  Coiirc.oux  à  qui 
nous  exprimons  toute  notre  reconnaissance. 


N“  22 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  15  Mars  1924 


239 


dans  certains  cas  ;  que  les  bienfaits  sont  les 
mêmes  qu’avec  le  collapsus  complet,  et  que  les 
avantages  fonctionnels  peuvent  n'ètrc  pas  à 
dédaigner. 

Dans  nos  doux  autres  observations,  le  cas  n'est 
plus  le  même  :  il  s’agit  de  ras  anciens,  mais  ils 
démontrent  qu’il  peut  être  avantageux,  tout  au 
moins  qu’il  est  possible,  tout  en  maintenant  le 
temps  nécessaire'  la  compression  des  parties 
atteintes,  de  permettre  au  reste  du  poumon  de 
respirer. 

On.sravATiox  III.  —  M™'  M...,  23  ans,  entre  à  l'hô¬ 
pital  le  19  Mai  1922,  envoyée  par  le  dispensaire  du 
XIX“  arrondissement. 

Mère  morte  d’une  affection  pulmonaire  chronique, 
bile  a  été,  à  l'âge  de  7  ans,  opérée  d’unedouble  trépa¬ 
nation  mastoïdienne;  elle  a  toujours  gardé  depuis  un 
certain  degré  de  surdité.  Elle  a  toujours  eu  une  santé 
précaire  :  toux  fréquente,  fatigue,  etc. 

Les  accidents  actuels  remontent  à  un  an  environ  : 
toux,  hémoptysies,  sueurs,  amaigrissement  marqué. 

A  son  entrée,  sa  température  atteint  39<>5. 

A  l’examen,  on  constate  une  infiltration  de  tout  le 
lobe  supérieur  droit  avec  signes  évidents  de  caverne. 
La  radioscopie  confirme  l’examen  clinique  et  devant 
l'intégrité  du  poumon  gauche,  on  décide  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel. 

Première  insufllation  le  22  Mai  1922  :  plèvre  libre, 
on  introduit  775  eme  d'azote;  pression  initiale:  —  7, 
pression  initiale  —  3.  On  continue  les  insuffiations 
régulièrement  ;  la  fièvre  disparaît,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  s’atténuent  progressivement:  la  malade  ren¬ 
tre  chez  elle  le  29  Juin  1922,  venant  nous  voir  régu¬ 
lièrement  pour  ses  insufflations  et  le  contrôle  radios¬ 
copique. 

En  Juillet  1922,  avec  une  pression  positive  de 
on  a  une  compression  pulmonaire  complète  que  l’on 
maintient  les  mois  suivants. 

Pendant  l’hiver  1922-1923,  il  se  forme  un  épanche¬ 
ment  nécessitant  la  ponction  à  trois  reprises  diffé¬ 
rentes,  puis  l’épanchement  se  résorbe  graduelle¬ 
ment. 

C’est  pendant  l’été  dernier  que  la  malade  —  pour 
des  raisons  extramédicales  —  ayant  espacé  ses  vi¬ 
sites,  nous  constatons  la  réexpansion  progressive 
des  lobes  moyen  et  inférieur  ;  la  pression  est  néga¬ 
tive  ;  l'ampliation  respiratoire  du  lobe  inférieur  est 
de  3  cm.  1/2.  Comme  le  lobe  supérieur 
reste  totalement  collabé,  comme  aucun 
phénomène  fonctionnel  ou  aucun  signe 
évolutif  n’apparaît,  comme  au  contraire 
la  malade  se  sent  nettement  améliorée, 
nous  décidons  de  maintenir  à  la  pression 
négative  ce  collapsus  partiel,  lui  deman¬ 
dant  seulement  de  venir  se  faire  examiner 
plus  fréquemment.  Depuis  ce  moment, 
l’état  général  et  local  demeure  excellent.  l"  pévric 

Les  schémas  de  la  figure  3  permettent 
de  suivre  l’aspect  radiologique  de  son  pneumothorax. 

Dans  notre  qualricinc  observation,  le  cas  est 
tout  dill'érent  :  il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose,  mais 
de  dilatation  bronchique  du  lobe  inférieur  droit. 
Les  faits  se  passèrent  tout  d  abord  comme  chez 
nos  deux  premières  malades  :  compression  pro¬ 
gressive,  débutant  par  les  parties  saines;  puis,  au 
bout  de  quelques  mois,  expansion  surtout  marquée 
du  lobe  moyen  ;  remarquons,  bien  que  nous 
sachions  fort  bien  que  le  cas  peut  se  voir  avec  un 
collapsus  complet,  l’absence  totale  de  signes  fonc¬ 
tionnels,  ayant  permis  assez  rapidement  la  reprise 
d’une  activité  normale. 

Obseuvation  IV.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
16  ans  que  nous  examinons  le  Iv  Eévrier  1923  ;  il  est 
soigné  depuis  plusieurs  années  pour  «  tuberculose 
pulmonaire  «  et  l'on  a  porté  un  pronostic  des  plus 
sombres  :  il  est  maigre,  essoufflé,  a  une  expectora¬ 
tion  purulente  très  abondante. 

Son  histoire  cependant  oriente  aussitôt  l’esprit 
vers  un  tout  autre  diagnostic  :  c’est  à  la  suite  d’uue 
pneumopathie  aiguë  qu'à  l’âge  de  3  ans  il  a  commencé 
de  tousser  et  de  cracher  et,  depuis,  il  n'a  pour  ainsi 
dire  jamais  cessé.  Il  a  toujours  eu  une  respiration 
bruyante  et  sa  mère  affirme  avoir  toujours  entendu 
des  râles  bruyants  dans  le  côté  droit  de  sa  poitrine. 
Son  état  général,  longtemps  florissant,  a  fléchi  à 
l’âge  de  14  ans  :  notons  pourtant  que  jamais  il  ne 
fait  de  fièvre,  et  que  —  aussi  bien  dans  ses  cra¬ 


chats  que  dans  du  pus  retiré  par  ponction  pulmo¬ 
naire  (?)  —  on  n’a  jamais  trouvé  de  bacille  de 
Koch  ;  nos  recherches  sont  confirmatives  sur  ce 

L’examen  clinique  nous  montre  un  énorme  foyer 
gargouillant  de  la  base  droite  évoquant  l’idée  d’une 
caverne  volumineuse. 

La  radioscopie  montre,  appenduq  à  la  bronche  des¬ 
cendante,  une  sorte  de  grappe  formée  de  cavités  irré¬ 
gulièrement  arrondies,  à  parois  opaque.s.  Rien  de 
notable  par  ailleurs.  Aucun  signe  de  syphilis  acquise 
ou  héréditaire.  La  réaction  de  Wassermann  est  néga¬ 
tive  aussi  bien  avec  le  sang  de  notre  malade  qu'avec 
celui  de  ses  parents. 

De  multiples  traitements,  hygiéniques  ou  médica¬ 
menteux*,  ont  échoué  et  nous  décidons  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  que  nous  réalisons  le  10  Eévrier 
1923.  Le  décollement  est  aisé  et  nous  réalisons  rapi¬ 
dement  en  pression  positive  à  4  un  collapsus  à 
peu  près  total  dès  le  mois  de  Mars.  Le  résultat 

^  « 

20  .Mai  11122.  8  Juillet  l!l2:i.  il  Octobre  !!)2:t. 

fonctionnel  est  remarquable  :  disparition  des  cra¬ 
chats,  reprise  de  l’appétit,  excellent  état  général.  Les 
insufflations  deviennent  vite  mensuelles  et  c’est  dans 
ces  conditions  que,  comme  dans  l’observation  précé¬ 
dente,  nous  constatons  la  réexpansion  partielle  du 
lobe  moyen;  depuis,  il  n’y  a  plus  le  moindre  sym¬ 
ptôme  dyspnéique  ou  autre,  et  c’est  avec  un  collapsus 
complet  de  son  lobe  inférieur,  une  respiration  par¬ 
tielle  de  ses  lobes  supérieur  et  moyen,  que  notre 
malade  a,  depuis  Octobre,  repris  un  métier  assez  actif 
qu’il  supporte  allègrement. 

La  figure  4  montre  les  aspects  successifs  de  son 
pneumothorax. 


Nous  n’avons  nullement  la  prétention,  sur  les 
quatre  observations  que  nous  venons  de  résumer. 


de  réformer  la  technique  généralement  acceptée 
dans  la  pratique  du  pneumothorax  artificiel  :  nous 
ne  suivrons  pas  les  auteurs  américains  sur  ce 
point.  Il  n’est  pas  question  de  voir  dans  le  «  sélec¬ 
tive  collapse  1)  une  méthode  générale,  à  employer 
systétnatii|ueiiient,  et  susceptible  d’être  appliquée 
à  la  majorité  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
uni-  ou  même  bilatérale.  La  conduite  du  traitement, 
telle  que  les  livres  de  Léon  Bernard,  de  Dumaresl, 
le  rapport  de  Burnand'  l’ont  fixée,  ne  doit  nulle¬ 
ment  être  modifiée. 

Néanmoins,  tout  n’est  pas  à  rejeter  dans  l'étude 
du  colbipsus  partiel  ;  il  nous  paraît  évident  tout 
d'abord  que,  lorsque  sa  réalisation  est  possible, 
elle  s’effectue  selon  le  mode  décrit  par  Henncl  et 
Slivelmann.  ^1  la  candi  lion  que  la  surveillance  se 
fasse  plus  rigoureuse  et  le  contrôle  radiologique 
plus  fréquent,  il  peut  être  dans  certains  cas  pré¬ 
férable  de  le  tenter  ;  à  compression  égale  des  par¬ 
ties  malades,  il  garantit  une  diminution  certaine 
ou  même  l’absence  des  phénomènes  fonctionnels. 
Cette  considération  peut  peser  dans  la  balance 
lorsque  l’on  hésite  à  intervenir  :  jointe  aux  argu¬ 


1.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur  une  duree  niinima 

2.  Rapport  au  XIV’  Congrès  français  de  Médecine, 
Bruxelles,  1920. 

3.  E.  Rist  et  F.  HiasciiiiEno.  —  «  L’aspect  économique 


ments  «  économiques  »  si  justement  développés 
par  M.  Rist’,  elle  nous  inciterait  peut-être  à 
proposer  le  pneumothorax  dans  des  cas  moins 
graves  qti’il  n’est  coutume.  Mais  il  est  évident 
qu’il  ne  peut  y  avoir  que  des  cas  d’espèces  et 
f|u’auciinc  règle  géiiéra'e  ne  saurait  meme  être 

D’autre  part,  nous  serions  volontiers  tentés, 
comme  dans  nos  observations  111  et  IV  — et  à  la 
condition  que  la  eompre-sion  des  parties  malades 
demeure  complète  pendant  le  minimum  classique 
de  trois  années  —  de  n  chercher  la  décompres¬ 
sion  partielle  sans  allondre  un  terme  aussi  éloigné; 
cela  ne  sera  possible,  nous  on  sommes  convaincu, 
que  dans  une  infime  minorité  des  cas  ;  on  peut 
en  attendre  de  réels  avantages  non  seulement 
pour  l’avenir,  niais  encore  pour  le  présent, 
lorsque,  comme  dans  notre  observation  IV, 
il  est  difficile  d'éluder  la  reprise  précoce  du 
travail. 

Nous  le  répétons:  le  «  sélective  collapse  »  no 
peut  avoir  que  des  applications  rares  et  chaque 
fois  imprévisibles.  Il  nous  a  semblé  pourtant 
intéressant  de  le  signaler;  il  peut  rendre  parfois 
pins  aisée  l'application  de  la  méthode  de  Forlanini; 
il  peut,  de  temps  à  autre,  en  étendre  les  indica¬ 
tions. 


CONÏRIDUTION  A  L’ÉTUDR 

DE  L’IIÉMÂTOSE 

AU  COURS 

DU  SHOCK  ClimURGICAL 

Par  D.  BARUCH  (de  Bruxelles). 

Le  mol  choc  ou  «  shock  »  pour  lui  conserver 
son  origine  exotique  désigne  comme  chacun  sait 
une  adynamie  spéciale  à  certains  blessés,  surve¬ 
nant  à  la  suite  d’un  choc,  d'un  acte  traumatique 
violent.  C’est  le  sens  que  lui  donna  Munter  (1785). 
Ce  terme  fait  image  et  peut-être  est-ce  une  des 
raisons  qui  l’ont  fait  appliquer,  souvent  à  tort,  à 
une  foule  de  processus  d’ordre  circulatoire  ou 
respiratoire,  plus  ou  moins  attribuables  à  une 
excitation  vive. 

De  par  sa  signification  grammaticale,  il  im¬ 
plique  une  idée  d’instantanéité  qui  n’est  pas 
étrangère  à  l’interprétation  erronée  qu’on  lui 
donne  quelquefois.  Ln  clîet,  les  observations 
cliniques  nombreuses  de  ces  dernières  années 
nous  montrent  que,  chez  les  grands  blessés,  le 
sliock  n’est  pas,  le  jilus  souvent,  un  [ihénomène 
immédiat,  ou  en  tout  cas  immédiatement  oliscr- 
cable.  Deux  heures,  trois  heures  se  passent  par¬ 
fois  avant  (|ue  l'on  puisse  déceler  les  grands 
symplômes  du  shock. 

N’esl-on  autorisé  à  qualifier  de  shock  neroeux 
que  le  syndrome  qui  suit  imniédiatement  la  bles¬ 
sure'.'  .Nous  ne  le  croyons  pas.  Il  semble  qu’il  y 
ail,  en  dehoi-s  de  ce  shock  suraigu,  rare,  qui 
selon  l’expression  de  Dnpuytrcn  :  «  tue  par  excès 
de  douleur  »,  un  shock  ralenti  qui  se  caractérise 
par  «  une  diminution  progressive  de  l’activité 
sensitive  et  motrice  des  centres,  de  l’intégrité 
desquelles  dép'  nd  le  maintien  des  fonctions  essen¬ 
tielles  de  la  vie,  ainsi  que  par  un  ralentissement 
des  échanges  physico-chimiques  qui  se  passent 
dans  1  intimité  des  tissus.  Ce  shock  ralenti  peut 
devenir  ainsi  la  cause  directe  et  exclusive  de  la 
mort  »  *. 

Le  shock  opératoire  ou  chirurgical  contracte 
certes  des  liens  étroits  avec  le  shock  traumatique. 
Il  succède  au  traumatisme  opératoire,  primum 
rnovens  auquel  viennent  se  joindre  l’état  patholo- 


et  social  (lu  Irnitcment  rie  la  tuberculose  pulmonaire  pur 
le  pneumiithoriix  artificiel  ».  Soc.  niéd.  des  IIôp.  de  Paris, 
12  Janvier  1923.  ■ 

4.  Stockis.  —  «  Patbogénie  de  la  mort  par  brûlure  ». 
Travauss  de  l'Institut  de  Médecine  légale,  Liège,  1898-1903. 
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gique  pour  lequel  on  a  opéré  et  l’intoxication  par 
les  anesthésiques,  sans  préjudice  de  l'élément 
psychique  indéniable  chez  certains  individus. 
L'allure  particulière  à  ce  syndrome  prouve  qu’il 
existe  chez  ceux  qui  en  sont  atteints,  un  trouble 
profond  du  métabolisme  cellulaire. 

Déjà  Iluntcr  avait  remarqué  la  teinte  spéciale 
du  sang  veineux  chez  les  grands  blessés.  Plus 
tard,  vers  1860,  Brown-Séquard'  démontrait  que 
cette  particularité  et  une  autre  tout  aussi  intéres¬ 
sante,  à  savoir  l’abaissement  rapide  de  la  tempé¬ 
rature,  sont  les  deux  principaux  faits  qui  prou¬ 
vent  que  certains  échanges  entre  les  tissus  et  le 
sang  n’ont  plus  lieu  ou  tout  au  moins  sont  nota¬ 
blement  diminués.  D’Arsonval  complétait  cette 
opinion  et  découvrait  que  la  teneur  en  CO*  du 
sang  veineux  était  diminuée.  En  ellet,  l’activité 
nutritive  est  ralentie,  les  tissus  jiroduisent  moins 
de  GO*,  la  température  s'abaisse.  Le  sang,  devenu 
plus  pauvre  en  CO’,  le  centre  respiratoire  n'est 
plus  suffisamment  excité,  d'où  diminution  du 
nombre  et  de  l’amplitude  des  inouvemenis  respi¬ 
ratoires.  Ces  altérations  du  sang  veineux  sont 
donc  d’une  grande  importance  par  leur  réper¬ 
cussion  sur  la  calorification,  la  respiration  et  la 
circulation.  Les  expériences  déjà  anciennes  de 
Lafont’,  celles  plus  récentes  de  Roger*  montrei.t 
pourtant  que  cette  particularité  n’est  pas  du  tout 
la  consé(|uence  d'un  épuisement,  mais  bien  au 
contraire  un  phénomène  actif,  répondant  à  une 
excitation.  C'est  un  fait  auquel  nous  attachons  une 
grande  importance  et  dont  nous  avons  recherché 
les  conséquences  au  point  de  vue  spécial  qui  fait 
l'objet  de  cette  étude. 

Il  est  a  remarquer  que  beaucoup  d’auteurs  ont 
été  frappés  de  ce  trouble  profond  des  échanges 
organiques.  Î1  est  hors  de  doute  qu’il  a  son  im¬ 
portance  dans  l’évolution  du  syndrome.  A  quoi 
doit-on  attribuer  ce  ralentissement,  voire  même 
cet  arrâl  des  éc/ianues?  Est-ce  simplement  un 
phénomène  d’inhibition  ?  11  y  a  d’autres  états  où 
le  sang  veineux  n’a  plus  sa  teinte  habituelle.  Dans 
l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  qui  forme 
avec  l’hémoglobine  un  corps  stable,  impropre 
aux  échanges,  sa  teinte  est  également  rutilante. 
On  a  décrit  la  meme  particularité  dans  la  mort 
par  brûlure  (Leiser,  Stockis).  II  se  produit  une 
sorte  d’asphyxie  lente,  le  nombre  d’érylhrocyles 
intacts  étant  tombé  au-dessous  du  chiffre  néces¬ 
saire  au  transport  de  l’oxygène  dans  l'économie. 
Ne  se  passcrait-il  pas  un  processus  analogue  dans 
le  shock,  lequel,  [lar  une  modilication  encore 
indéterminée  de  I  hémoglobine,  en  ferait  un  corps 
h  pouvoir  hématosique  plus  restreint?  De  la  sorte, 
le  ralentissement  des  échanges  se  placerait  lui- 
merac  sous  la  dépendance  d'un  phénomène  pri¬ 
mordial  :  le  trouble  de  l'hématose.  Cette  hypo¬ 
thèse  est-elle  exacte  ou  non  ?  C’est  ce  que  nous 
allons  tâcher  d’elucider. 


On  sait  que  l’oxygène  est  fourni  aux  éléments 
vivants  par  un  corps  instable  ;  l’oxyhémoglobine, 
qui  cède  facilement  son  oxygène  aux  tissus  pour 
se  transformer  en  hémoglobine  réduite;  cette 
propriété  est  trop  connue  pour  qu’il  faille  s'y 
arrêter.  L’hémoglobine  réduite  se  transforme  à 
nouveau,  «  s’oxygénise  »  au  niveau  de  l’alvéole 
pulmonaire.  C’est  donc  elle  qui  confère  au  glo¬ 
bule  rouge  sa  fonction  :  l’hématose.  Cette  absorp¬ 
tion  d’oxygène  est  en  rapport  avec  la  pression 
atmosphérique  et  la  température.  On  admet  que 
1  gr.  d’hémoglobine  absorbe  1,34  eme  d’oxygène 
à  0“  et  à  760  mm.  de  pression.  Il  en  résulte  que 
la  qualité  d’un  sang  au  point  de  vue  de  sa  valeur 
d’hématose  est  foni'tion  de  sa  qualité  et  de  la 
quantité  de  son  hémoglobine.  Les  facteurs  qui  la 


1.  Baowa-SÉQUARD.  —  Journal  de  Physiologie,  lt60, 
t.  III. 

2,  Lafo.xt.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  Paris,  188G. 

,  8.  Rogbr.  —  Arch.  de  Physiol.,  1893,  n"  I,  3  et  4. 


modifient  soit  en  qualité,  soit  en  quantité,  allèrent 
par  le  fait  même  sa  râleur  respiratoire.  Et  cette 
altération  retentit  sur  la  valeur  totale  des  échanges. 

On  peut  concevoir  la  masse  sanguine  comme 
une  vaste  surface  respiratoire,  celle  de  ses  g'o- 
bules.  Que  cette  surface  vienne  à  diminuer  par  un 
processus  quelconque,  et  il  arrivera  un  moment 
où  la  quantité  d’oxygène  sera  tout  à  fait  insuffi¬ 
sante  à  assurer  la  nutrition  cellulaire.  C’est  ce 
qui  peut  advenir  : 

1°  par  soustraction  globulaire  (hémorragie)  ; 

2“  par  combinaison  de  l'hémoglobine. 

On  connaît  plusieurs  de  ses  combinaisons  qui 
en  font  un  corps  stable,  s’opposant  aux  échanges 
entre  le  sang  et  l’oxygène  de  l’air.  J’ai  parlé  de 
l’oxyde  de  carbone  (Cl.  Bernard).  Citons  encore 
le  bi-oxyde  de  sodium,  l’acide  cyanhydrique, 
l’acétanilide,  le  chlorhydrate  d’aniline  et  de  tolui- 
dine,  et  bien  d’autres  corps  qui  provoquent  un 
abaissement  de  la  capacité  globulaire  en  même 
temps  qu’une  chute  de  la  température. 

11  existe  d’autres  substances  dont  l’action  entra¬ 
vante  sur  1  hématose  cesse  lorsque  le  corps  lui- 
même  a  disparu  de  la  circulation.  C’est  le  cas 
pour  les  phosphatides  ‘  et  aussi,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  pour  les  anesthésiques  géné¬ 
raux.  \ J  hémoglobine,  alors  même  qu  elle  aurait 
une  capacité  d'absorption  constante  pour  l'n.cugcne, 
se  t'ouverait  donc  e.rposêe  parles  conditions  chimi¬ 
ques  du  milieu  à  être  entravée  dans  sa  fonction.  j 


L'étude  de  l’hématose  et  des  diverses  altéra¬ 
tions  fonctionnelles  de  l’hémoglobine  présente, 
au  point  de  vue  pratique,  d'assez  sérieuses  diffi¬ 
cultés.  La  plupart  des  méthodes  physiologiques 
néces-itent  de  grandes  quantités  de  sang;  ou  bien 
elles  font  intervenir  des  facteurs  étrangers,  tel 
l’oxyde  de  carbone,  comme  dans  la  technique  de 
Douglas  etilaldane.  D’autres,  enfin,  font  usage  de 
sang  défibriné.  Or,  rien  ne  prouve  que  les  héma¬ 
ties  du  sang  défibriné  aient  conservé  intacte  leur 
capacité  d’absorber  l’oxygène.  Aus  i  avons-nous 
eu  recours  à  une  méthode  plus  strictement  physio¬ 
logique  ;  le  microtonomètre  de  Krogh*. 

Le  principe  de  cet  appareil,  qui  demande  une 
petite  quantité  de  sang,  est  des  plus  simples. 
Connaissant  la  composition  de  l’air  atmosphé¬ 
rique  en  oxygène  (20,  86),  on  fait  passer  une 
certaine  qu, antité  de  sang  au  contact  d’une  bulle 
d’air,  que  l'on  analyse  après  ce  contact  par  les 
moyens  usuels  (jiotasse  et  acide  pyrogallique!. 
Le  seul  ini'onvénient,  si  c’en  est  un,  est  de  devoir 
rendre  le  sang  incoagulable  et  cela  par  une  sub¬ 
stance  modifiant,  aussi  peu  que  possible,  les 
échanges  gazeux.  Je  me  suis  servi  d’hirudine  ou 
d’extrait  de  têtes  de  sangsues  qui  semble  n’avoir 
aucune  action  sur  les  propriétés  du  sang.  L’appa¬ 
reil  est  mis  en  communii-ation  avec  la  carotide  de 
l’animal  en  exuérience  et  le  sang  est  conduit  par 
un  tube  capillaire  au  contact  d  une  bulle  d’air 
atmosphérique.  La  minime  quantité  de  sang  em¬ 
ployé  permet  de  faire  plusieurs  recherches  suc¬ 
cessives  chez  le  même  animal.  De  plus,  utilisant 
un  sang  qui  s’éloigne  aussi  peu  que  possible  de 
ses  conditions  vitales  habituelles,  elles  ont  une 
valeur  plus  grande  qu’une  simple  épreuve  in 

Nous  avons,  au  préalable,  fait  une  série 
d’expériences  préliminaires  pour  la  mise  au  point 
de  cette  méthode  et  la  recherche  de  ses  causes 
d’erreur  probables.  Nous  avons  également  ana¬ 
lysé  fréquemment  l’air  de  la  salle  où  nous  opé¬ 
rions.  C’est  de  l’ensemble  de  ces  résultats  que 
nous  avons  déduit  le  chiffre  moyen  de  20,86p.  100 
d’oxygène. 

Avant  tout,  il  fallait  également  déterminer  la 


4.  P.  Heoer  et  D  BtRuCH.  —  «  Hématose  et  lipoïdes  ». 
Bull,  de  l'Académie  royale  de  Méd.  de  Belgique,  Juil¬ 
let  1913. 


quantité  d’oxygène  absorbé  par  le  sang  carotidien 
normal,  mis  au  contact  d’un  mélange  gazeux  de 
composition  connue  (l’air  atmosphérique). 

On  con'-tate,  de  la  sorte,  des  écarts  individuels 
assez  sensibles  entre  les  animaux.  Cependant  on 
peut  considérer  le  chiffre  moyen  di’  6,67  pour  100 
comme  celui  de  la  quantité  absorbée  dans  b  s  con¬ 
ditions  normales  d’expérimentation.  La  régularité 
et  la  précision  de  ces  résultats,  d’ailleur.s  dûment 
contrôlés,  nous  autorisent  à  affirmer  que  les 
écarts  ne  sont  pas  dus  à  des  fautes  de  technique. 
Enfin,  la  méihode  de  Krogh  nous  a  semblé  suffi- 
samnient  sensible  pour  que  nous  ayons  pu  nous 
dispc'ser  d’employer  le  contrôle  de  méthodes 
plus  complexes. 


Tous  les  êtres  vivants  ne  sont  pas  egalement 
prédisposés  au  shock  et  à  la  commotion.  Plus 
l’animal  est  élevé  dans  l’échelle,  plus  sensible 
est-il  aux  diverses  causes  qui  le  provoque  nt.  D’où 
la  nécessité  d’expérimenter  sur  des  animaux 
supérieurs. 

Les  méthodes  employées  au  laboratoire  pour 
reproduire  expérimentalement  les  symptômes  cli- 
niequesdu  shock  sont  nombreuses.  J’ai  rapidement 
abandonné  l’excitation  faradique  d’un  tronc  ner¬ 
veux  ou  de  la  moelle.  Ce  moyen  classique  ne 
m’a  servi  qu’à  contrôler  les  résultats  obtenus  par 
Lafiint  et  par  Roger  (voir  plus  haut).  Il  en  a  été  de 
même  des  opérations  chirurgicales  longues,  aussi 
infidèles  que  fatigantes  pour  l’expérimentateur. 
J’ai  repris  Véviscéralion  de  Tixier  et  Guinard, 
accompagnée  de  manipulations  longues  de  la  masse 
intestinale  ou  <l’irritation  à  l’aide  de  glace  pilée  ou 
d'eau  à  60“.  Enfin  j’ai  essayé  l’injection  intrapéri¬ 
tonéale  de  liquides  irritants,  inc  pables  toutefois 
de  provoquer  une  intoxication  générale.  Richet 
et  Reynier  employaient  le  perchlorure  de  fer, 
Hober  l’huile  de  ci  oton  mélangée  à  l’huile  d’olive. 
Ces  de  niers  moyens  provoquent  des  symptômes 
de  shock  caractéristiques.  Une  heure  apres  l'in¬ 
jection  de  1  crac  d'huile  d’olive,  additionnée  de 
une  demi-goutte  d’huile  de  croton,  la  tempéra¬ 
ture  commence  à  baisser.  En  même  temps  la 
pres^ion  est  basse,  le  rythme  cardiaque  rapide, 
la  re-piration  devient  superficielle,  phénomène 
bien  en  rapport  avec  l’irritation  exi'essive  du  péri¬ 
toine.  Si  on  injectait  ce  même  mélange  dans  la 
niasse  musculaire  de  la  fesse,  il  se  produirait  au 
contraire  une  élévation  do  la  température  rec¬ 
tale.  L’irritation  viscérale  s’étend  d’ailleurs  à  un 
domaine  considérable  et  on  comprend  qu’elle 
retentisse  d’une  manière  plus  directe  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  qu’une  excitation  portant  sur  un 
nerf  tel  que  le  .-ciatique. 

Il  est  certainement  regrettable  qu’on  ne  puisse 
épargner  à  1  animal  en  expérience  toute  douleur. 
Toutefois,  si  l’on  prend  soin  de  le  morphiner 
légèrement  pendant  la  première  période  de  l’ex¬ 
périence,  l’inévitable  brutalité  du  procédé  n’a  plus 
que  l’apparence  de  la  cruauté  puisque,  lorsque 
l’anesthé.sie  cesse,  le  shock  est  produit  avec  l’in¬ 
sensibilité  relative  qui  le  caractérise. 

Quelle  que  soit  l.i  manière  dont  on  ait  déter¬ 
miné  le  shock  expérimental,  un  fait  précis  s’en 
dégage  :  le  sang  carotidien,  chez  ces  animaux, 
absorbe  une  quantité  d'o.rygène  notablement  moindre 
que  chez  i  animal  témoin.  Les  chiffres,  qui  repré¬ 
sentent  une  moyenne,  sont  de  : 

p.  100  p.  100  p.  100 

4,91  3, .53  3,11 

5,07  3,29  3,09 

Il  nous  était  nécessaire  d’élucider  la  nature 

intime  de  ce  trouble  de  l’hématose  et  d’en  fixer 
les  rapports  intimes  et  les  conséquences  quant  au 


5.  Ou  trouvera  la  technique  complète  et  le  détail  dea 
expériences  dans  mon  travail  inlùulé  :  u  L'hématose  au 
cours  du  shock  chirurgical  »  (mémoire  courouné).  Acad, 
roy.  de  Méd.  de  Belgique,  28  Juillet  1923. 
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maintien  de  l’intégrité  des  fonctions  vitales  de 
l’individu. 

Avant  cela  nous  examinerons  deux  ordres  de 
symptômes  qui  forment  en  quelque  sorte  l’appré¬ 
ciation  clinique  du  shock  :  la  tension  artérielle  et 
la  température.  Nous  y  avons  joint  la  diminution 
de  CO'  dans  le  sang  veineux. 

A.  Tension  AnTÉaiELLE.  —  On  sait  l’importance 
de  l’abaissement  de  la  tension  artérielle  pour  les 
adeptes  de  la  théorie  cardio-vasculaire.  Quel  que 
soit  le  mécanisme  qui  le  détermine  —  épuisement 
du  centre  vaso-moteur,  diminution  du  volume  du 
sang  —,  il  est  hors  de  doute  que  c’est  un  symptôme 
capital  dont  le  rôle  est  important  à  considérer. 
Nous  savons  d’ailleurs  depuis  longtemps  que 
l’état  de  la  pression  sanguine  est  un  moyen  d  ap¬ 
préciation  excellent  de  l’état  général  du  malade 
durant  l’acte  opératoire.  Les  résultats  expérimen¬ 
taux,  comme  les  observations  cliniques,  le  prou¬ 
vent  abondamment. 

Il  était  nécessaire  de  vérifler  si,  à  elle  seule,  la 
chute  de  la  tension  artérielle  n’était  pas  suffisante 
pour  influencer,  dans  le  sens  où  nous  l’avons 
esquissé,  la  capacité  respiratoire.  En  d’autres 
termes,  il  fallait  rechercher  si  le  ralentissement 
du  cours  du  sang  ne  pouvait  avoir  une  action  nette 
sur  l’absorption  de  l’oxygène. 

La  section  des  nerfs  splanchniques,  nerfs  vaso- 
constricteurs  des  viscères  abdominaux,  détermine 
une  vaso-dilatation  considérable  de  l’aire  vascu¬ 
laire  abdominale,  en  même  temps  qu’une  chute  de 
la  tension  artérielle.  C’est  un  phénomène  pure¬ 
ment  local.  Il  aura  évidemment  pour  corollaire 
une  anémie  du  système  nerveux  central,  suffisante 
pour  provoquer  de  la  torpeur  et  une  hypothermie 
légère  due  à  l’irrigation  insuffisante  des  tissus. 
Mais  ce  processus  —  comme  il  nous  a  été  facile  de 
le  voir  —  conserve  intacte  au  sang  sa  propriété 
d’absorber  l’oxygène  de  l’air.  C’est  donc  un  phé¬ 
nomène  local  ;  et,  bien  qu’il  puisse  provoquer  à 
distance  des  symptômes  sérieux  (anémie  bulbaire), 
il  n’apporte  aucune  modification  à  la  fonction 
d’hématose  que  nous  nous  sommes  proposé  d’étu¬ 
dier.  Ceci  nous  semble  un  argument  de  valeur  en 
ce  sens  qu’il  vient  controuver  la  tendance  de  ne 
prendre  trop  souvent  en  considération  que  les 
seuls  troubles  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Le  shock 
comporte,  à  n’en  pas  douter,  une  suite  de  réac¬ 
tions  d’un  ordre  plus  général. 

B.  TEMPÉn.vTunE.  —  Lorsque,  par  un  moyen 
quelconque,  on  diminue  le  champ  respiraioire  des 
hématies  (par  exemple  par  inhalation  de  mélanges 
d’oxyde  de  carbone  et  d’air),  on  note  que  la  tem¬ 
pérature  s’abaisse  également.  Bien  que  théorique¬ 
ment  la  surface  commence  à  se  réduire  dès  les 
premières  inspirations,  le  thermomètre  n’accuse 
pas  tout  de  suite  une  chute  de  température.  C’est 
que  la  quantité  d’oxygène  mise  par  le  sang  à  la 
disposition  des  tissus  est  toujours  supérieure  à 
ses  besoins  imméiliats.  Une  lois  cette  réserve 
épuisée,  on  voit  à  chaque  inhalation  la  température 
s’abaisser  d’une  manière  assez  régulière  * 

Dans  le  shock,  la  courbe  thermique  revêt  une 
allure  identique.  La  température  initiale  reste 
sensiblement  la  même  pendant  la  première  heure. 
Puis  il  se  produit  une  chute  brusque  de  3  à  4“ 
en  l’espace  de  20  à  30  minutes  au  plus.  Enfin, 
dans  les  heures  qui  suivent,  la  décroissance  se 
fait  en  lysis  jusqu'au  terme  fatal.  C’est  ce  que 
nous  avons  figuré  sur  le  schéma  que  voici  : 

C.  Diminution  de  CO*  dans  le  sang  veineux. 

_  Nous  avons  contrôlé  ce  phénomène  signalé 

depuis  longtemps  [Roger,  d’Arsonval)  à  l’aide  de 
l’appareil  a  pression  différentielle,  de  Barcroft  et 
Jlaldane'.  Toujours  nous  avons  trouvé  une  dimi¬ 
nution  notable  de  la  teneur  en  anhydride  carboni¬ 
que,  comme  en  témoignent  les  chiffres  du  tableau 
suivant  ; 


1.  Meyer  et  BiARnèi.  —  Arc/i.  de  Phytiol.,  1893 
et  1894. 


G  VEINEUX  NORMAL 


Ce  facteur  est  à  considérer  dans  l’appréciation 
de  la  teinte  rutilante  du  sang  veineux.  Il  a  une 
conséquence  plus  directe  encore.  On  sait  qu'une 
des  causes  principales  de  l’automatisme  respira¬ 
toire  est  l’excitation  chimique  produite  par  l’ap¬ 
port  de  CO*  du  sang  veineux.  Cet  apport  devenant 
insuffisant,  les  mouvements  respiratoires  dimi¬ 
nuent  de  nombre  et  d’amplitude. 

Il  y  a  donc  entre  les  symptômes  observés  dans 
le  shock  expérimental  et  ceux  que  l’on  observe  au 
cours  du  shock  chirurgical  plus  qu’une  évidente 
analogie.  Je  crois  pouvoir  affirmer  que  les  deux 
processus  se  juxtaposent  avec  une  exactitude 
suffisante  pour  qu’on  ait  le  droit  de  conclure  de 
l’un  à  l’autre.  C’est  un  point  qu’il  importait  d’éta¬ 
blir  sous  peine  d’enlever  toute  valeur  à  nos  cons¬ 
tatations. 


Rôle  de  l’ aneatbèsie. 

Les  anesthésiques,qui  provoquent  dans  l’orga¬ 
nisme  des  modifications  profondes,  circulent  dans 
le  sang.  Aussi  est-ce  surtout  au  point  de  vue  des 
altérations  qu’ils  pourraient  apporter  aux  fonc¬ 
tions  d’hématose  que  nous  avons  repris  quelques 
points  de  leur  étude. 

Nous  avons  employé  le  chloroforme  et  l’éther, 
dont  l’usage  est  le  plus  répandu  chez  nous.  Nous 
envisagerons  : 

10  leur  action  sur  l’hématose  ; 

2“  l’état  de  cette  fonction  après  leur  élimination. 

Pour  étudier  l’anesthésie  au  seul  point  de  vue 
de  la  modification  des  échanges  gazeux,  nous 
avons  pris  des  animaux  de  poids  sensiblement 
égal  et  nous  les  avons  anesthésiés  en  poussant 
autant  que  possible  la  nareose  à  la  dose  maxima. 
Après  trente  minutes  d’anesthésie,  on  faisait  le 
dosage  à  l’appareil  de  Krogh.  Dans  ces  conditions 
expérimentales,  nous  avons  relevé  une  diminu¬ 
tion  très  nette  dans  l' absorption  de  l'oxygène  durant 
la  période  de  narcose  déclarée.  C’est  je  crois,  la 
seule  conclusion  que  nous  puissions  formuler,  car 
nous  n’avons  guère  relevé  de  différence  appré¬ 
ciable  à  ce  point  de  vue  entre  l’anesthésie  chloro¬ 
formique  et  la  narcose  à  l’élher. 

Noua  avons  refait  les  mômes  dosages  le  lende¬ 
main  ou  le  surlendemain  de  la  première  expé¬ 
rience  et  les  chiffres  que  nous  avons  trouvés  à  ce 
moment  étaient  redevenus  normaux. 

11  semble  donc  que  les  échanges  entre  l’hématie 
et  le  milieu  ambiant  se  trouvent  entravés  au  cours 
de  l’anesthésii-.  Il  est  possible  que  cette  propriété 
puisse  imprimer  une  allule  particulière  à  cerlains 
phénomènes  post-anesthésiques.  Et  leur  dispari¬ 
tion  serait  en  rapport  avec  la  rapidité  de  l’élimina¬ 
tion  des  anesthésiques  employés,  ainsi  qu’avec  leur 
toxicité.  Le  rôle  du  chloroforme  et  de  l’éther  se 
borne  uniquement  à  une  action  de  surface  :  ses 
effels  sur  l’hématose  sont  momentanés  et  tout 
rentre  dans  l’ordre  lorsque  la  substance  elle-même 
a  disparu  de  la  circulation. 


L’altération  des  échanges  gazeux  que  nous 
avons  signalée  dans  le  shock  expérimental  est-elle 
de  même  un  phénomène  passager  ou  bien  s’agit- 
il  d’une  modification  définiiive  des  propriétés  de 
l’hémoglobine  'i"  Telle  est  la  première  question  que 
nous  avons  tenu  à  mettre  au  point. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  il  était  nécessaire 
d’interroger  le  phénomène  à  divers  moments  de 


l’épreuve.  Nous  avons  examiné  différentes  séries 
d’animaux,  les  premiers,  dès  l' apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes  de  shock;  les  autres,  une  heure, 
deux  heures,  quatre  heures,  six  heures  et  enfin 
vingt  heures  après. 

J’ai  jugé  inutile  de  poursuivre  au  delà  de  ce 
temps  mes  investigations  et  voici  pourquoi  :  les 
chiffres  ne  diffèrent  guère  de  ceux  obtenus  dans 
des  délais  plus  courts;  ensuite,  beaucoup  d’ani¬ 
maux  n’ont  pas  résisté  après  ce  temps. 


La  conclusion  de  ces  recherches,  c’est  que 
l'altération  de  l'hématose  est  un  phénomène  précoce  ; 
il  apparaît  en  effet  dès  l'installation  du  shock.  De 
plus  elle  est  définitive  et  n'augmente  pas  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  du  début  de  V e,rpérience pour 
se  rapprocher  du  terme  de  la  vie.  Le  volume  d'oxy¬ 
gène  absorbé  reste  le  même  que  celui  du  début.  Ce 
fait  est  à  retenir,  car  il  peut  vraisemblablement  se 
rattacher  à  la  réduction  des  échanges  et  à  h  teinte 
du  sang  veineux. 

J’ai  indiqué  plus  haut  l’importance  prépondé¬ 
rante  qui  revenait  à  l’hémoglobine  dans  la  respi¬ 
ration  du  sang  et  ses  phénomènes  chimiques.  Bien 
qu’une  certaine  quantité  d’oxygène  existe  en  dis- 
solulion  dans  le  plasma,  celle-ci  serait  pourtant 
insuffisante  à  assurer  à  elle  seule  la  nutrition  des  . 
cellules.  Dcslor.s,  si  une  proportion  plus  ou  moins 
grande  d’hémoglobine  devient  fonctionnellement 
inactive  soit  par  combinaison  chimique  avec  un 
autre  corps,  soit,  ce  qui  revient  au  même,  par 
soustraction  (hémorragie,  saignée),  la  fonction  se 
trouve  notablement  influencée. 

Si  l'on  enlève  par  saignée  le  1/5  de  la  masse 
sanguine  d’un  animal,  on  provoque  une  diminution 
dans  V  absorption  de  l'oxygène.  Remplaçons  la  quan¬ 
tité  soustraite  par  une  égale  quantité  de  solution 
physiologique  ;  aucun  relèvement  de  la  capacité 
d' absorption  n'est  obtenu.  Le  sérum  physiologique 
est  un  liquide  fonctionnellement  inactif,  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe. 

^'ient-on  à  injecter  dans  la  jugulaire  du  même 
animal,  et  au  lieu  de  sérum,  une  quantité  de  sang 
d’un  animal  en  état  de  shock  égale  à  la  quantité 
soustraite,  on  n'obtient  pas  plus  un  relèvement  dans 
la  capacité  d’ absorption  pour  l'o-xygéne.  Celle-ci 
reste  notablement  abaissée  du  fait  de  la  saignée. 
Le  sérum  physiologique,  pas,  plus  que  le  sang  de 
l'animal  en  état  de  shock,  na  réussi  à  en  modifier 
la  valeur. 

En  retirant  à  l’animal  un  tel  volume  de  sang 
pour  le  remplacer  par  un  corps  inerte,  on  com¬ 
prend  que  le  coefficient  respiratoire  soit  modifié. 
Mais  si,  après  une  saignée  légère  de  50  à  60  gr., 
modifiant  peu  ce  coefficient,  on  injecte  à  un  chien 
100  eme  de  sang  provenant  d’un  animal  en  shock, 
il  faut  que  la  substance  introduite  dans  le  torrent 
cDculatoire  soit  elle-même  douée  d'une  certaine  toxi¬ 
cité  pour  influencer  les  propriétés  hématosiques.C’eat 
cv  que  nous  avons  tenté  d’établir,  après  avoir  vérifié 
au  préalable  si  la  transfusion  d’animal  neuf  à  animal 
neuf  n’influençait  en  aucune  manière  la  propriété 
sanguine  que  nos  recherches  se  proposaient  d’ap¬ 
précier. 

Nos  résultats  démontrent  donc  que  le  sang, 
dans  le  shock,  est  doué  d'une  action  directe  sur  la 
qualité  d'une  hémoglobine  neuve.  Des  résultats 
semblables  ont  été  obtenus  au  moyen  de  la  trans¬ 
fusion  directe.  Bien  que  donnant  des  résultats 
moins  nets  que  ceux  fournis  par  l'injection  d’un 
volume  connu  de  sang,  ils  sont  cependant  du  même 
ordre.  Ils  peuvent  s’expliquer  par  le  fait  que  nous 
avons  utilisé  des  chiens  qui  n’avaient  subi  aucune 
anémie  préalable. 

En  un  mot,  la  toxicité  du  sang  durant  le  shock  est 
indubitable.  Mais  en  constatant  cette  toxicité  ainsi 
que  l’action  réductrice  sur  la  capacité  d’absorp¬ 
tion  de  l’oxygène,  il  nous  reste  à  déterminer  si 
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242 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Mars  1924 


N-  22 


ces  phénomènes  sont  bien  dus  à  une  altération  j^lo- 
bulaire  {hémoglobine),  ou  bien  s’ils  ne  dépendent 
pas  d’une  substance  en  dissolution  dans  le  milieu 
liquide,  plasma  ou  sérum.  On  sait,  en  eflet,  qu’il 
existe  des  différences  notables  dans  les  réactions 
humorales  de  ces  deux  liquides. 

1"  PiiOPiiiÉTKS  DU  SKRUM.  —  Le  sérum  s’obtient 
en  laissant  se  coaguler  le  sang  dans  un  vase  à  la 
sortie  des  vaisseaux.  Lorsque  sa  coagulation  est 
achevée,  on  le  met  à  la  centrifuge  pour  en  chasser 
toutes  les  impuretés.  On  peut  alors  l’injecter  à 
l’animal.  Dans  de  telles  conditions,  ce  liquide 
n  exerce  aucune  influence  sur  l hématose  et  le  volume 
d’oxygène  reste  normal. 

'2°  Propriétés  du  plasma.  —  Ces  résultats  né¬ 
gatifs  nous  conduisent  à  nous  demander  si,  en  se 
coagulant,  le  plasma  n’entraîne  pas  certaines  sub¬ 
stances  pouvant  avoir  une  action  sur  les  propriétés 
du  sang  de  l’animal  neuf.  Nous  avons  donc  refait 
les  mômes  recherches,  mais  avec  le  plasma.  Cela 
ne  présentait  aucune  difficulté  technique,  puisque 
nous  sommes  obligés  d’employer  un  anticoagu¬ 
lant.  On  reçoit  le  sang  dans  un  extrait  de  tètes  de 
sangsues,  puis  on  place  le  tout  à  la  centrifuge 
pour  en  éliminer  les  éléments  figurés. 

Ici  encore  les  résultats  ont  été  négatifs  :  le  plasma 
n  altère  en  aucune  façon  les  échanges  gazeux  du 
sang.  Le  seul  liquide  capable  d'influencer  la  fonc¬ 
tion  d'hématose  est  le  sang  total. 

Dans  la  série  d’expériences  dont  nous  venons 
de  rendre  compte,  il  est  un  principe  dont  nous 
n’avons  jamais  voulu  nous  départir:  la  nécessité 
absolue  d’opérer  sur  l’animal  vivant.  Jamais  nous 
n’avons  utilisé  de  solu'ions  d'hémoglobine,  per¬ 
suadé  que  cellfc-ci,  séparée  de  l’hématie  dont  elle 
est  un  élément  essentiel,  n’a  plus  du  tout  les 
mêmes  propriétés.  Cela  aurait  cependant  simplifié 
nos  techniques.  La  solution  d’hémoglobine  pos¬ 
sède  un  incontestable  pouvoir  d’absorber  l’oxy¬ 
gène,  mais  ce  pouvoir  varie  sans  autres  causes 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

11  Mars  1924. 

M.  la  Président  annonce  la  mort  de  M  le  profes¬ 
seur  L.  Sencert,  membre  correspondant  national  de 
rAcadémie,  et  lit  une  notice  sur  ses  travaux. 

A  propos  de  l’invention  du  cinématographe.  —  Ou 
sait  que  la  commission  du  ic  vieux  Paris  »  a  l’inten¬ 
tion  de  faire  poser  une  plaque  commémorative  sur  la 
maison  où  fut  f.résenté  le  premier  film  cinématogra¬ 
phique  par  les  frères  Lumière.  L’Académie,  s'asso¬ 
ciant  à  une  protestation  de  M.  Noguès,  de  l’Institut 
Marey,  demande  que  l'inscription  mentionne  que 
c’est  ù  Marey  qu’on  doit  l’invention  du  principe  du 
cinématographe. 

A  propos  des  greffes  osseuses.  —  M.  Imbert  (de 
Marseille)  communique  la  suite  de  ses  recherches 
expérimentales  sur  le  chien  11  s’est  attaché  à  préciser 
les  rapports  relatifs  entre  la  brèche  osseuse  à  com¬ 
bler  et  la  dimension  du  greffon  nécessaire.  Une  perle 
de  substance  de  3  cm.  peut  être  réparée  complète¬ 
ment  par  un  greffon  de  2  cm.  ;  mais  un  greffon  de 
1  cm.  donne  un  échec  ;  s’il  est  près  d’une  des  extré¬ 
mités  de  la  brèche,  il  peut  finir  par  se  souder  à  l’os 
de  ce  côté,  mais  il  reste  toujours  séparé  de  l’autre 
extrémité  osseuse.  Un  greffon  trop  court  et  isolé  perd 
peu  à  peu  son  opacité  normale  et  finit  par  se  résor¬ 
ber,  tout  comme  s’il  avait  été  placé  dans  des  parties 

Hygiène  de  la  circoncision  chez  les  musulmans 
de  Tunisie.  —  Af.  Diaguizli.  après  un  court  histori¬ 
que  de  la  question  dans  ses  rapports  avec  la  religion 
et  l’hygièue,  montre  comment  la  circoncision  est  ordi¬ 
nairement  pratiquée,  et  de  quelles  fautes  d'a-epsie 
elle  est  accompagnée,  aboutissant  à  des  accidents 
sérieux.  L’auteur  expose  quelles  mesures  adminis- 


que  les  altérations  rapides  et  inégales  de  l’hémo- 
g'obine  elle-même.  Cette  instihilité  est  due  à 
l'inconstance  chimique  du  produ't.  Dans  tous  les 
cas  envisagés,  nous  avons  opéré  sur  V hémoglobine 
globulaire  vivante,  et  non  sur  une  hémoglobine 

Conclusions. 

Au  début  de  ce  travail,  nous  avons  écrit  que  le 
ralentissement  des  échanges  dans  le  sliock  pour¬ 
rait  être  dû  è  une  altération  de  l'hémoglobine,  ou 
tout  au  moins  de  l'élément  globulaire.  Les  expé¬ 
riences  dont  nous  venons  de  rendre  compte  con¬ 
firment  celte  hypothèse:  elles  tendent  à  démontrer 
que  l’élément  cytologique  intervient  et  que,  selon 
toute  probabilité,  c’est  sur  l’hémoglobine  queporle 
la  lésion.  Il  y  aurait,  lors  de  la  production  du 
shock,  une  sorte  d'intoxication  de  I  hémoglobine 
qui  perdrait  une  partie  de  sa  fonction  essentielle. 
Le  shock,  à  ce  point  do  vue,  deviendrait  compa¬ 
rable  à  une  hémo-  intoxication.  Ce  serait  en  elle 
qu’il  faudrait  chercher,  sinon  la  cause  unique,  du 
moins  un  facteur  essentiel  de  la  réduction  des 
échanges. 

Dan-i  l’ensemble  des  signes  que  l’on  observe  au 
cours  du  shock,  l’activitéinsufllsante  d’une  fonction 
conduit  fatalement  à  l'abolition  plus  ou  moins 
complète  d’une  autre  fonction.  Ainsi  s’établit  une 
chaîne  morbide,  constituée  de  troubles  en  échelon, 
dérivant  pour  la  plupart  les  uns  des  autres,  où 
l'anémie  des  centres  nerveux  et  l’asphyxie  pro¬ 
gressive  des  organes  jouent  le  rôle  principal.  La 
tension  artérielle  entre,  pour  une  grande  part, 
dans  l’allure  générale  du  syndrome,  bien  qu’on 
ne  puisse,  de  toute  évidence,  la  considérer  comme 
unique. 

L’observation  clinique  nous  permet  de  rappro¬ 
cher  la  séméiologie  dushockdecelle  de  Vasphyxie-. 
accélération  du  pouls,  cyanose  légère,  maintien  et 
même  exacerbation  de  la  mémoire  cl  de  certaines 
activités  intellectuelles.  Mais  il  va  de  soi  qu’en 
comparant  le  shock  à  une  asphyxie,  nous  n’enten¬ 


dons  pas  les  assimiler.  II  ne  s’agit  pas  ici  d’une 
surcharge  du  sang  en  C0‘,  bien  au  contraire,  et 
l’on  ne  saurait  s’attendre  à  voir  se  prononcer  la 
cyanose  puisque  —  nos  expériences  le  démontrent 
—  la  couleur  de  l’hémoglobine  réduite  n’est  pas  la 
même  que  celle  du  sang  asphyxique.  C’est  plutôt 
une  asphy.rie  par  insuffisance  d’o,vygène,  une  forme 
d'ano.réniie,  dans  laquelle  la  diminution  de  la  ca¬ 
pacité  d’absorption  de  l’oxygène  jouerait  un  rôle 
facile  à  prévoir. 

A  quel  genre  de  modification  de  l’hémoglobine 
peut-on  penser?  C’est  un  point  que  l’on  doit  pro¬ 
visoirement  laisser  sans  réponse,  en  face  de  l’in¬ 
suffisance  des  moyens  aciucis  pour  entreprendre 
cette  étude.  L’analyse  spectroscopique  ne  donne 
que  des  renseignements  très  incomplets.  Peut- 
être,  dans  un  avenir  très  proche,  des  méthodes 
chimiques  plus  sensibles  nous  permettront-elles  de 
fixer  de  manière  certaine  la  nature  des  différentes 
combinaisons  et  modifications  de  l’hémoglobine 
dans  le  sang  circulant.  Nous  avons  signalé  son 
association  avec  l'oxj'de  de  carbone,  le  bioxyde  de 
sodium,  l’acide  cyanhydrique,  etc...  Il  n’est  pas 
impossible  qu’il  puisse  y  avoir  d’autres  modifica¬ 
tions  chimiques  encore  inconnues  de  ce  corps. 

D'autre  part,  le  stroma  globulaire  joue  dans  les 
phénomènes  d'oxydation  un  rôle  bien  peu  défini 
jusqu’à  présent.  Nous  avons  examiné  l’une  de  ces 
altérations  par  les  anesthésiques  généraux.  De 
même,  les  altérations  fonctionnelles  des  globules 
rouges  ont  été  signalées  à  propos  de  la  pathogénie 
de  la  mort  par  brûlure  [Leisser]  où  .Stockis  émet 
en  même  temps  l'idée  d'une  altération  de  l'hémo¬ 
globine.  l'reyer  a  démontré  que  l’absorption  de 
l'oxygène  est  plus  rapide  pour  le  sang  que  pour 
une  solution  d’hémoglobine.  Toutes  ces  observa¬ 
tions  tendent  à  accorder  une  importance  très 
grande  au  corps  cellulaire  dans  une  série  de  phé¬ 
nomènes. 

Pour  l’instant,  nos  recherches  s’arrêtent  donc 
forcément  ;\  la  constatation  d’un  fait  dont  nous  nous 
réservons  de  poursuivre  l’étude  ultérieurement. 


tralives  et,  en  attendant,  quel  autre  mode  d'action 
surlescirconciseurs  permettraient  d’obvier  à  ces  dan- 

Cure  des  fistules  stercorales  par  entérorraphle. 
—  M  Potherat  rappelle  la  rareté  des  guérisons 
spontanées  des  fistules  stercorales  du  grêle  et  même 
du  cæcum  ;  la  gravité  de  celle  infirmité  justifie  les 
grosses  interventions  généralement  préconisées  : 
euléro-anastomose,  résection  iuiestiuale.  L’auteur 
pense  cependant  qu’on  peut  à  beaucoup  moins  de  frais 
obtenir  la  guérison  par  suture  muco-muqueuse.  puis 
séro-sércuse  dans  l'abdomen,  suivant  une  technique 
qu’il  expose  dans  ses  détails  (enlérorrapbie  latérale 
conseillée  par  Trélat).  L’auteur  l’a  employée  avec 
plein  succès  daus  6  cas. 

Vaccinothérapie  intrarachidienne  dans  l’encépha¬ 
lite  léthargique.  —  MM.  A.  Marie  et  Poincloux. 
Le  vaccin  employé  est  une  émulsion  de  cerveau  de 
lapin  mort  d'encéphalite  expérimentale,  provenant 
d’une  souche  dont  M.  Levadili  avait  démontré  l’ab¬ 
sence  de  pouvoir  pathogène  pour  l’homme  (Académie 
des  sciences.  Février  1924),  après  3  aus  d’acclimata¬ 
tion  sur  le  lapin.  Une  dizaine  de  cas  d’encéphalite 
ancienne  ont  été  traités  par  de  nombreuses  injections 
hebdomadaires;  dans  tou»  les  cas  traités  assez  long¬ 
temps.  et  dans  lesquels  les  injections  étaient  accom¬ 
pagnées  de  réaction  (fièvre,  irritation  méningée),  on 
a  constaté  une  amélioration  notable.  La  méthode 
parait  sans  danger  sérieux  ;  il  y  aurait  peut-être  là 
un  moyeu  de  cure  prophylactique  en  cas  d’épidémie 

—  M.  Netter  estime  que  toutes  les  tentatives  théra¬ 
peutiques  sont  justifiées  dans  certaines  séquelles 
désastreuses  de  l’encéphalite.  Il  se  demande  s'il  ne 
serait  pas  possible  d’emploj’er  une  méthode  moins 
aggressive,  et  par  exemple  la  voie  intramusculaire, 
comme  il  le  fait  maintenant  pour  la  poliomyélite  trai¬ 
tée  par  le  sérum  de  convalescent.  L’orateur  annonce 
les  résultats  très  encourageants  que  lui  a  donnés  la 
pyothérapie  aseptique  (pus  aseptique  de  rheval), 
dans  une  trentaine  de  cas,  qu’il  publiera  prochaine¬ 
ment. 


Sur  l’arrêt  des  paroxysmes  tachycardiques  par  la 
compression  oculaire.  —  MM.  Clerc,  Noël  Des¬ 
champs  et  turmont  rapportent  un  cas  de  ce  genre, 
dont  ils  ont  fuit  l’étude  electro-cardiographique  :  la 
compression  des  globes  oculaires,  après  avoir  déter¬ 
miné  une  série  d  extrasystoles  de  types  variés.  Cnit 
au  bout  de  7  secondes  par  ramener  le  rythme  normal 
en  même  temps  que  l’ondulation  auriculaire  réparait 
sur  le  tracé  à  sa  place  normale. 

La  compression  oculaire  ne  réussit  pas  toujours; 
elle  échoue  s’il  s’agit  de  flatter  auriculaire.  Parfois 
la  compression  carotidienne  est  plus  efficace. 

Étude  de  328  cas  de  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
Courtuis  Suffit,  Bourgeois  et  Garcin.  Cette  com¬ 
munication  qui  étudie  surtout  l'étiologie  de  la  mala¬ 
die,  et  en  particulier  la  forme  ostréaire,  sera  publiée 
in  extenso,  d’autre  part,  dans  ce  journal. 

A.  Booagb. 
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Hernie  ombilicale  volumineuse  chez  un  nouveau- 
né.  Opération.  Guérison.  —  M.  Ombrédanne  rap¬ 
porte  uu  cas  observé  par  M.  René  François  (de 
Versailles)  chez  un  enfant  de  2  jours.  Hernie  ombi¬ 
licale  du  volume  de  la  tète  du  nouveau- né,  irréduc¬ 
tible.  La  partie  inférieure  de  la  poche  menace  de  se 
sphacéler.  M.  François,  en  présence  de  la  gravité  du 
cas,  décide  de  risquer  l'intervention.  11  trouve  un  sac 
herniaire  rempli  d'anses  intestinales  qui  se  réduisent 
bien  dans  la  partie  supérieure  de  la  poche,  mais  qui, 
dans  la  partie  basse,  forment  une  masse  inextricable; 
les  mésos  adhèrent  intimement  au  sac,  aucun  cli¬ 
vage  n’est  possible.  Il  se  décide  alors  à  faire  une 
résection  en  masse,  comprenant  20  cm.  de  grêle,  le 
ræcum  et  une  partie  du  côlon  ascendant.  Il  termine 
par  une  anastomose  lermino-latérale  du  grêle  dans 
le  côlon.  Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  par  cer¬ 
clage  au  fil  de  bronze,  ce  qu’on  réalise  assez  facile¬ 
ment,  car  la  hernie  est  heureusement  pédiculée. 
Suites  normales.  Guérison.  , 
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Il  s’agit  là  d’un  cas  assez  exceptionnel  que  M.  Om- 
brédanne  pense  pouvoir  classer  comme  hernie  de 
type  mixte,  la  partie  supérieure  rappelant  la  struc¬ 
ture  des  formes  foetales  et  la  partie  inférieure  celle 
des  formes  embryonnaires,  lesquelles,  dans  le  type 
pur,  ne  guérissent  jamais,  M,  Ombrédanne  approuve 
entièrement  la  conduite  de  M,  François  et  en  profite 
pour  rappeler  à  nouveau  la  très  grande  résistance 
des  nouveau-nés  dans  les  4  premiers  jours,  résistance 
dont  il  a  maintes  fois  apporté  déjà  des  exemples. 

Étranglement  interne  dans  un  orifice  mésenté¬ 
rique.  —  M.  Cadenat  rapporte  une  observation  de 
MM.  Lejeune  et  Guillout  (de  Brest),  relative  à  une 
occlusion  intestinale  aiguë  opérée  à  la  5'  heure.  Il 
s’agissait  d’une  hernie  de  l’intesliu  à  travers  un  ori¬ 
fice  du  mésentère  de  la  largeur  d’un  poing.  Cet  ori¬ 
fice  siégeait  entre  l’artère  iléo-colique  et  la  dernière 
branche  iiéale.  En  outre,  le  malade  présentait  une 
transposition  complète  des  viscères  ;  le  cæcum  occu¬ 
pait  la  fosse  iliaque  gauche.  Après  réduction  de 
l'anse  herniée,  on  tente  la  fermeture  du  large  orifice 
qui  ne  peut  être  exécutée  que  partiellement,  la  veine 
iléo-colique  ayant  été  blessée  chemin  faisant.  Réu¬ 
nion  en  un  plan  au  fil  de  bronze.  Guérison.  M.  Cade¬ 
nat  pense  qu'étant  donné  le  bon  état  du  malade  et  la 
précocité  de  1  intervention,  on  aurait  pu  tenter  de 
compléter  la  fermeture  par  une  greffe  épiploïque 
libre.  Il  fait  quelques  réserves  sur  la  possibilité 
d’accidents  ultérieurs. 

Hernie  diaphragmatique  droite  avec  sac.  Inter¬ 
vention.  Guérison.  —  M.  Pierre  Duval  rapporte 
l’observatiou  suivante  de  M.  Corniolay  (de  Genève). 
Homme  de  51  ans  présentant  des  douleurs  abdomi¬ 
nales,  des  vomissements,  uu  amaigrissement  notable 
et  chez  lequel  1  examen  clinique  et  radiologique  mou- 
tre  1  existence  d'une  hernie  diaphragmatique  droite 
à  contenu  colique.  Ou  fait  d'abord  uu  volet  thoracique 
comprenant  les  côtes  3  à  6  et,  apres  décollement 
de  la  plèvre  assez  adhérente,  on  découvre  un  sac 
herniaire  du  volume  des  deux  poings.  Le  gril  carti¬ 
lagineux  est  incisé  au  bistouri  pour  se  donner  du 
jour.  Le  clivage  est  alors  facile,  mais  la  réduction 
des  viscères  herniés  ne  peut  être  obtenue.  Ai.  Cor- 
nioley  pratique  alors  uue  courte  laparotomie  et  ré¬ 
duit  facilement  le  côlon  accole  en  canon  de  fusil.  Le 
sac  est  ensuite  r.eséque  elle  moignon  sert  à  capiionuer 
la  breche  uiaphragmaiique  qui  est  n  fermee  à  la  soie 
par  le  thorax,  ou  y  ajoute  encore,  comme  renfort,  le 
triangulaire  du  steruum  que  1  ou  desinsere.  Réunion 
avec  uu  drain  pleural.  Les  suites  paraissent  devoir 
être  normales,  mais,  le  8»  jour,  le  malade,  alcoolique 
invétéré,  est  trouvé  ivre-morl  sous  son  lit,  ayant 
absorbé  un  litre  entier  d'eau-de-vie.  11  fait  à  la  suite 
uue  broncho-pneumonie  qui  l'emporte. 

Les  deux  points  intéressants  de  cette  observation 
sont,  tout  d  abord,  le  siège  de  la  hernie  à  droite,  dix 
fois  plus  rare  que  la  localisation  du  côté  gauche,  et 
ensuite  la  présence  d'un  sac.  L'auteur  avait  cru  pou¬ 
voir  affirmer  le  fait  par  un  pneumothorax  préalable; 
mais  M.  Duval  fait  remarquer  que  1  on  eu  peut  tirer 
simplement  la  conclusion  d'une  non-communication 
au  niveau  de  l'oriüce  herniaire  et  que  de  simples 
adhérences  peuvent  suffire  à  1  expliquer.  Le  dia¬ 
gnostic  a  été  fait  cliniquement,  ce  qui  est  rare  dans 
les  hernies  droites  (li  cas  publies).  Al.  Duval 
approuve  l'utilisation  des  deux  voies  abdominale  et 
thoracique  combinées  pour  parer  aux  dillerentes  dif¬ 
ficultés  rencontrées.  11  y  voit  uue  preuve  de  plus  de 
l'efficacité  de  la  thoraco-laparotomie  d'emblee  selon 
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Sur  la  curiethérapie  des  fibromes  {suite  de  la  dis~ 
cusstonj.  —  M.  iiniar,  à  propos  des  3  échecs  pré¬ 
sentes  par  Al.  'Viauuay,  demande  si  les  hémorragies 
ont  récidivé  par  suite  de  1  endometriie  vegetahie  et 
des  petits  polypes  symptomatiques  d'une  lufectiou 
prolongée,  ou  par  un  polype  sous-muqueux  qui  a 
entretenu  à  la  lois  l'hemorragie  et  l'infection.  Esperer 
désiuiecler  la  cavité  uteriue  avant  1  application  parait 
bien  illusoire,  il  faut,  eu  tout  cas,  toujours  classer  les 
fibromes  en  2  categories  : 
aj  les  petits  relativement  faciles  à  explorer  et  à 


I  la  technique  de  A.  Schwartz,  qui  lui  paraît  être  la 
méthode  de  choix. 

Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par 
les  extraits  microbiens  de  Jousset.  —  M.  Louis 
Bazy  apporte  les  résultats  de  14  essais  fails  par  lui 
et  ayant  subi  l'épreuve  du  temps  sufil-amment  pour 
perraetire  un  jugement  utile.  Les  malades  traités  se 
décomposent  ainsi  ;  9  adénites,  2  ostéites,  2  hydar- 
throses,  1  épididymite.  Par  la  cuti-réaciion,  la  re¬ 
cherche  directe  du  bacille  ou  d'autres  méthodes  pré¬ 
cises,  le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse  a 
toujours  été  établi  avec  précision. 

Les  injections  ont  été  faites  à  doses  croissantes  de 
1/4  de  eme  à  2  eme  et  poursuivies  tous  les  3  ou 
4  jours.  Le  nombre  d'injections  a  été  en  général  de  3, 
quelquefois  4,  jamais  plus. 

La  réaction  locale  a  toujours  été  nette;  rougeur 
en  plaque  avec  quelquefois  oedème  et  réaction  gan¬ 
glionnaire.  Cette  réaction  est  indépendante  de  la  dose 
et  de  l'intensité  des  réactions  générales.  Celles-ci 
sont  souvent  très  intenses  ;  fièvre,  céphalée,  nausées, 
prostration.  La  réaction  dure  24  heures,  quelquefois 
48  au  maximum.  Enfin  la  réaction  locale  se  manifeste 
dès  le  2“  jour  et  varie  suivant  les  lésions  ; 

1“  Adénites.  —  Dans  les  formes  récent  s,  on 
observe  une  diminution  progressive,  sans  suppura¬ 
tion.  Dans  les  formes  abcédées  ou  fistulisées,  on  a 
une  forte  réaction  inflammatoire  rappelant  l'abcès 
chaud.  La  ponction,  le  séton  ou  l’incision  large,  pra¬ 
tiqués  alors,  amènent  une  guérison  rapide.  Enfin,  dans 
les  cas  anciens,  aucun  résultat. 

2“  Oné  tes.  —  Résultats  peu  marqués,  si  ce  n’est 
une  tendance  plus  nette  à  1  élimination  des  zones 
suppurées. 

3"  JJydartluoses.  —  Résultat  nul  dans  uu  cas, 
guérison  non  maintenue  dans  l’autre. 

4“  lipidid limite.  —  Disparition  rapide  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires,  sans  modification  des  lésions 

Uulre  le  cas  d’hydarthrose  cité  plus  haut,  la  réci¬ 
dive  a  été  notée  dans  2  cas  d’adénites. 

11  est  important  de  bien  choisir  les  cas  et  de  ne 
pas  opérer,  eu  particulier,  les  malades  prcscntaut  des 
poussées  fluxionnaires  du  côté  du  poumon.  Les  pro¬ 
teines  bacillaires  tendent  en  ellet  à  donner  uu  coup 
de  fouet  aux  lésions  à  tendance  expulsive  et  sont  par 
conséquent  uue  arme  à  deux  tranchants  :  ce  qui  est 
excellent  au  niveau  d'un  ganglion  devient  néfaste  au 
niveau  d  un  foyer  pulmonaire.  L'injection  d  extraits 
microbiens  ne  fait  eu  ellel  qu’exalter  les  processus 
évolutifs  normaux  :  résolution  pour  les  formes  iullam- 
matoires,  sclérose  pour  les  nodules  crus,  élimination 
pour  les  lésions  caséeuses,  aucune  modification 
dans  les  formes  fibreuses,  processus  normal  de 
guérison. 

11  ne  s'agit  pas  là  d’effets  vaccinaux  proprement 
dits  :  aucune  résistance  ne  peut  être  conférée  par  les 
extraits  microbiens  ou  bacilles  tués.  Le  terme  de 
toxinothérapie  serait  plus  exact  que  celui  de  vaccino- 
thérapie. 

Enfin  Ai.  Bazy  estime  qu’il  est  inutile  de  prolonger 
outre  mesure  ces  injections.  Si  l’effet  utile  doit  sc 
produire,  il  se  produit  généralement  assez  vite  et  se 
maintient  de  6  semaines  à  3  mois.  C’est  généralement 
vers  cette  époque  que  l'on  voit  survenir  les  réci¬ 
dives. 

AI.  Bazy  conclut  en  disant  qu’il  faut  se  garder 
aussi  bien  d’un  enthousiasme  exagéré  que  d’un  déni¬ 
grement  'systématique  et  que  les  faits  doivent  être 
apportés  et  discutes  longuement.  | 


I  Les  occlusions  d’origine  appendiculaire.  —  M. 
Mathieu,  ayant  eu  l’occasion  d’observer  à  intervalles 
rapprochés  4  cas  d'occlusion  d’origine  appendiculaire, 
attire  l'attention  sur  cette  complication,  insulfisam- 
ment  décrite  dans  les  traités  classiques.  A'oici  ses 
4  cas  ; 

1“  Homme  de  35  ans.  Nombreuses  crises  étiquetées 
appendiculaires,  mais  qui  n’ont  pas  la  netteté  habi¬ 
tuelle.  La  douleur  est  plus  médiane  que  latérale. 
Incision  de  Alac  Burney.  On  trouve  un  appendice 
adhérent  et  nettement  malade.  Le  10°  jour,  le  malade 
fait  des  accidents  aigus  d'occlusion  avec  ballonne¬ 
ment,  vomissements,  etc.  Laparotomie  médiane, 
section  d'une  bride  écrasant  l’intestin  en  un  point. 
Réunion.  Guérison. 

2“  Enfant  présentant  de  la  douleur,  de  la  constipa¬ 
tion,  des  vomissements,  un  ventre  empâté,  et  chez 
lequel  on  a  pensé  tout  d'abord  à  une  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  L'appendice  avait  été  enlevé  6  mois  aupa¬ 
ravant  au  cours  d’une  crise  aiguë  avec  suppuration. 
Ici  égaleminl  section  d’une  bride,  au-dessus  de 
laquelle  l’intestin  forme  deux  boucles  accolées  l’une  à 
l’autre.  Guérison. 

3“  Enfant  de  14  ans  chez  lequel  on  pense  à  l’appen¬ 
dicite;  cependant  le  ventre  est  souple.  Le  soir,  on 
constate  que  des  anses  se  dessinent  sous  la  peau. 
Laparotomie  ;  on  sépare  quelques  anses  libres,  puis 
ou  tombe  dans  uu  magma  intestinal  remplissant  le 
petit  bassin  et  au  milieu  duquel  on  trouve,  après  une 
libération  très  péuib  le ,  un  appendice  m  alade.  Guérison. 

4°  Accidents  chez  un  homme  antérieurement  opéré 
d'appendicite  pelvienne  suppurée.  Intervention  très 
difficile,  libération  pénible  u  une  masse  d'anses  greles. 
Réunion,  récidive  de  phénomènes  d'occlusion  au 
cours  des  suites  opératoires,  puis  tout  s'arrange. 

Alalgié  les  nombreuses  surfaces  cruentées  créées 
par  la  libération  des  adhérences,  celles-ci  ne  se 
reforment  que  très  peu  par  la  suite,  comme  M. 
Alathieu  a  pu  le  constater  chez  son  troisième  malade 
qu  il  réopéra  6  mois  plus  tard  pour  faire  la  cure  de 
son  éventration  opératoire. 

AL  Alathieu  insiste  sur  ces  occlusions  consécutives 
à  1  appendicite,  dont  la  gravité  a  déjà  été  signalée, 
dont  la  mortalité  est  d  environ  5U  pour  100  et 
pour  lesquelles  la  laparotomie  médiane,  avec  parfois 
euterostomie  complementaire,  lui  semble  toujours 
indiquée. 

—  M.  Dujarier  a  observé  2  cas  d’occlusion  post- 
appendiculaire  où  la  libération  des  anses  a  pu  être 
onienue  sans  trop  de  difficultés. 

—  M,  Lardenaois  croit  que  cette  complication  est 
très  frequente.  Par  prudence,  il  examine  toujours  les 
20  derniers  cm.  de  grele,  au  cours  des  appendicec¬ 
tomies,  afin  de  sectionner  les  voiles  d’adherences  qui 
peuvent  exister  et  faire  ainsi  du  traitement  en  quel¬ 
que  sorte  préventif. 

—  AT.  A.ig'lave  ne  croit  pas  à  cette  fréquence.  Il  n’en 
a  vu  qu’un  cas.  11  pense  que  la  laparotomie  médiane 
n’est  pas  nécessaire  et  qu  il  suffit  de  réinciser  bi  sifu. 

—  M.  Gernez  insiste  à  son  tour  sur  les  difficultés 
qu’on  rencontre  dans  les  cas  aigus,  c’est-à-dire  les 
occlusions  au  10°  jour  d'une  appendicectomie.  11  faut 
les  distinguer  des  lésions  chroniques  (brides)  opé¬ 
rées  à  froid  tardivement. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Savariaud. 
Fracture  de  Dupuytren  consolidée  après  traitement 
non  sanglant.  Fonctionnement  satisfaisant. 

—  M.  Leaormant.  Malade  guérie  après  injection 
d'adrénaline  intracardiaque  pratiquée  au  cours 
d’une  syncope  anesthésique.  M.  Denikcr. 


désinfecter  un  peu,  où  le  radium  peut  donner 
quelques  résultats. 

Oj  les  véritables  fibromes,  gros  ou  compliques,  où 
il  est  impossible  de  désinfecter  et  même  d'explorer 
uue  cavité  longue  ou  tortueuse  et  qui  ne  peuvent 
relever  que  de  la  chirurgie.  Encore  faut-11  se  sou¬ 
venir  que  dans  la  première  catégorie,  cèst  la  chirur¬ 
gie  (ablation  du  polype,  myomeciomie)  qui  reste  la 
méthode  la  plus  conservatrice  de  la  fonction. 

—  M.  Berard  ne  veut  pas  revenir  sur  les  indica¬ 
tions  respectives  des  2  méthodes  ;  lu  chirurgie  peut 
intervenir  dans  tous  les -cas  et  reste  souvent  la 
méthode  la  plus  conservatrice,  le  radium  peut  s'ap¬ 
pliquer  aux  cas  moyens  non  compliqués.  Alais  encore 
demaude-l-ilun  examen  délicat  et  uue  technique  assez 
stricte  si  l'on  veut  n'avoir  pas  à  redouter  des  acci¬ 
dents. 

«)  Dilater  la  cavité  utérine,  mais  sans  curettage. 

à)  Engaiuer  U  tube  de  Pt  porte-Ra  (1  mm.  d'épais¬ 


seur)  dans  un  2°  tube-enveloppe  (1/2  mm.  de  Pt  ou 
1  mm.  d'or)  et  placer  ensuite  dans  un  tube  de  caout¬ 
chouc  pur  de  1  mm.  au  moins. 

c)  Laisser  24  heures  eu  général  pour  arrêter  les 
hémorragies.  Si  on  veut  prolonger  l’action,  il  faut 
retirer  les  tubes  après  24  heures  et  les  replacer  alors 
pendant  le  même  temps  au  fond  du  vagin. 

d)  Si  les  métrorragies  se  reproduisent  on  peut 
tenter  une  deuxième  application  dans  les  3  premiers 
mois.  Passé  ce  temps,  il  faut  renoncer  au  radium  qui 
peut  provoquer  alors  des  accidents  de  radionécrose. 

Les  accidents  septiques  et  nécroliques,  signales  par 
M.  Yiannay,  semblent  tenir  aux  causes  suivantes  : 
1°  doses, uu  peu  fortes  insuffisamment  filtrées  et  ap¬ 
pliquées  de  façon  trop  prolongée,  d'où  radionécrose 
et  atrésie  du  col  et  de  l'isthme  qui,  en  2  cas  du 
moins,  entraînent  la  rétention  et  1  infection  de  la 
cavité;  2°  curettage  qui  réveille  l’infection;  3°  écart 
de  temps  trop  long  entre  les  diverses  applications. 
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Il  semble  bien  établi  en  effet  que  les  interventions 
chirurgicales,  faites  plus  de  3  mois  après  des  appli¬ 
cations  de  radium,  font  courir  les  risques  d'agir  sur 
des  tissus  altérés,  plus  on  moins  nécrobiosés  où 
sutures  et  ligatures  tiennent  mal  et  qui  résistent 
moins  aux  infections  même  atténuées. 

~  Itf’  ViaoDBy  pour  répondre  aux  objections  pré¬ 
cise  les  points  suivants  : 

al  Vise.  —  Sensiblement  analogues  à  celles  de 
M.  Bérard  et  de  M.  Cundamin  :  1(.0  milligr.  de  RaBr 
répartis  en  é  tubes  placés  bout  à  bout  sur  9  cm. 

b)  Filtration.  —  Tube  de  Pt  porte-radium  :1  mm.) 
engainé  dans  un  tube  de  caoutchouc  pur  de  1  mm.  1/2 
d'épaisseur. 

cl  Ciiret'age.  —  L’auteur  ne  croit  pas  qu’on  puisse 
imputer  au  curettage  préalable  les  accidents  rappor¬ 
tés,  car  il  le  pratique  constamment  sans  aucun  incon¬ 
vénient,  et  il  l'estime  souvent  nécessaire  pour  avoir 
la  coniirmation  histologique. 

Telle  est  sa  technique  courante  qui  lui  donne  de 
bons  résultats  et  1  auteur  explique  ainsi  les  3  échecs 
qu  il  a  rapportés  ; 

Ulis  il.  —  La  première  application  a  eu  un  effet 
caustique  sur  la  muqueuse  utérine,  parce  qu’excep- 
tiounellement  on  a  employé  ici  130  milligr  en  2  tubes, 
dose  un  peu  forte  sur  un  point  trop  limité 

Il  s’en  est  suivi  un  rétrécissi  ment  et  un  peu  d’in¬ 
fection  par  rétention.  Malgré  les  tentatives  de  dilata¬ 
tion,  la  deuxième  application  obturant  cette  cavité 
infectée  |  rovoqua  rapidement  des  accidents  graves. 
C’est  bien  ici  Tocc.usion  de  la  cavité  qui  lut  dan¬ 
gereuse. 

Oè.'i  /et  iri  —  Mais  dans  ces  2  autres  observations, 
il  n'y  eut  aucune  réaction  febrile  dans  les  premiers 
jours  et  les  malades  ne  succombèrent  que  2  mois 
après  hystérectomie,  parce  qu’elles  étaient  en  état  de 
moindre  résistance,  du  fait  de  leur  anémié  antérieure 
et  de  la  moindre  vitalité  des  tissus  irradiés,  comme 
Ta  rappeié  M.  Bérard. 

Fracture  vertico-transversale  rétro-thalamlque  du 
calcanéum.  —  M.  Cotte  présente  un  malade  qui, 
debout  dans  un  monte-charge  dont  le  câble  se  rompt, 
fait  une  chute  de  m.  :  douleur,  ecchymose;  la  radio 
montre  un  trait  de  fracture  à  peu  près  vertical  com¬ 
mençant  en  arrière  de  la  surface  thalamique.  Léger 
enfoncement  du  thalamus  dans  la  grosse  tubérosité. 
Il  s'agit  d'une  fracture  par  choc  direct  et  tassement 
plutôt  que  d’une  fracture  par  arrachement  musculaire 
(Boyer).  Pas  de  déplacement,  fragments  engrenés, 
on  traite  par  simple  massage  et  bains  chauds  et  la 
marche  est  reprise  au  bout  d’un  mois. 

Sur  le  traitement  sanglant  des  fractures.  — 
Af.  Patel  présente  4  fractures  de  Gosselin  actuelle¬ 
ment  dans  sou  service  et  au  40"  jour  environ.  Après 
les  avoir  laissées  en  gouttière  6  4  8  jours,  l’auteur 
pratique  l’interveulion  sanglante  :  mèches  améri¬ 
caines,  vis  de  Sbermaun  et  plaques  de  Lane.  La  con¬ 
tention  effective  est  immédiate,  il  est  inutile  d’appli¬ 
quer  un  appareil  pliîtré  pour  renforcer,  la  consolida¬ 
tion  se  fait  beaucoup  plus  rapidement,  les  articula¬ 
tions  voisines  restent  souples  et,  au  60“  jour,  la  capa¬ 
cité  fonctionnelle  est  complètement  récupérée. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1923) 

P.  Canakis.  Contribution  à  Tétude  du  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  par  Je  cinnozyl.  — 
En  1920,  Barbary  (de  Nice),  s’inspirant  de  travaux 
antérieurement  exécutés  sur  les  cinnamates  basiques, 
mal  tolérés,  introduisit  en  thérapeutique  le  cinna- 
mate  de  benzyle,  [irincipe  actif  du  baume  du  Pérou. 
La  médication  cinnamique  provoque  dans  toutes  les 
infections  et  surtout  daus  la  tuberculose  pulmonaire 
une  stiiniilalion  de  la  leucocytose,  une  destruction 
des  bactéries  et  une  neutralisation  des  toxines. 
Au  cinnamate  de  benzyle,  Barbary  associa  la  cho¬ 
lestérine,  lipo'ide  produit  surtout  par  les  glandes 
turrénalcB  et  le  corps  jaune  et  qui  se  trouve  dans  l’or¬ 
ganisme  normal,  à  la  dose  de  1  gr.  40  à  1  gr.  80  par 
litre  de  sérum  sanguin.  En  cas  d’infections  accompa¬ 
gnées  de  réactions  thermiques,  et  particulièrement 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  ouverte,  le  taux  de 
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— •  M.  Bératd  est  également  très  partisan  de  l’in¬ 
tervention  sanglante,  puisqu’il  vient  même  d’inter¬ 
venir  pour  une  fracture  spiro'ide  chez  un  homme  de 
65  ans.  Lorsque'  le  fragment  inférieur  est  éclaté,  il 
utilise  également  les  anneaux  métalliques  qui  donnent 
alors  une  coaptation  plus  exacte.  L’immobilisation 
obtenue  est  parfaite;  il  est  cependant  plus  prudent 
de  protéger  par  un  appareil  pl&tré,  pendant  les  15 
premiers  jours. 

Cancer  du  sein  à  marche  rapide  avec  adénopathie 
sus-cUviculalre  traité  par  l’exérèse  immédiatement 
consécutive  à  un  traitement  radiothérapique.  — 
M.  Bérard  rapporte  une  observation  de  MM.  Arce- 
lin,  Gbarrat  et  Mngniery  :  tumeur  datant  de  8  mois 
à  marche  rapide  au  cours  d’une  grossesse,  avec  adé¬ 
nopathie  axil  aire  et  un  ganglion  sus-claviculaire. 

Après  3  jours  de  radiothérapie  intensive  sur  l’ais¬ 
selle  et  3  jours  sur  le  creux  sus-claviculaire,  on 
enlève  sein  et  ganglions,  sauf  le  ganglion  sus-clavi¬ 
culaire  Volumineux  épaiirhement  lymphatiquelorche, 
oedeme  et  un  peu  de  sphacèle  sur  la  ligne  d  incision. 
Amaigrissement  de  8  kilogr.  et  altération  de  l’état 
général.  Mais  2  mois  plus  tard,  létal  général  est 
rétabli,  la  cicatrisation  s  est  faite  assi  z  normalement 
et  le  ganglion  sus-claviculaire  a  disparu.  L’hi.^tologie 
montre  un  épilhélioma  atypique  de  malignité  assez 
accentuée. 

L’auteur  ajoute  quelques  remarques  : 

a)  Date  de  l’ irtiementi'in.  —  Sans  complications 
graves,  on  peut  opérer  après  irradiation  intensive 
des  ganglions  ;  l’essentiel  est  d’opérer  entre  le  2“  et 
le  3U“  jour,  avant  la  fin  des  réactions  tissulaires  (2® 
ou  8'  mois),  4  moins  que  les  malades  ne  soient  déjà 
trop  éprouvés,  anémiés,  asthéniques  ou  hypotendus. 

b)  Doses.  —  Les  doses  appliquées  (é.S'tO  R, 
200.000  volts  axillaires,  3.600  R.  sus-claviculaires) 
semblent  suffisantes  pour  les  régions  traitées  et 
compatibles  avec  l’intégrité  des  téguments  si  la  filtra¬ 
tion  et  les  points  d’application  sont  bien  choisis. 
Mais  on  ne  sait  en  réalité  que  ce  qui  arrive  à  la  peau 
et  on  ignore  à  plus  forte  raison  quelles  doses  pro¬ 
gressivement  décroissantes  arrivent  aux  ganglions 
juxtasternaux,  sons- pleuraux  et  médiastinaux  qui 
peuvent  également  être  envahis  ;  et  par  ces  doses 
insuffisantes  et  incertaines,  ou  risque  de  ne  faire  que 
suracliver  des  cellules  profondes  ou  excentriques  et 
favoriser  les  récidives.  Le  ganglion  sus  claviculaire 
a  disparu,  mais  le  résultat  n’est  pas  encore  assez 
éloigné.  D’autre  part,  les  troubles  locaux  (épanche¬ 
ment  louche,  sphacèle)  et  généraux  (amaigrissement 
de  8  kilogr.)  n’ont  pas  été  négligeables. 

Ausai  .VI.  Bérard  n’utilise- l-il  personnellement 
radium  et  radiothérapie  que  pour  les  récidiies  cuta¬ 
nées,  disséminées  en  boutons,  lorsqu'il  n'y  a  par 
ailleurs  aucun  signe  de  récidive. 

Scaphoïde  accessoire  rendu  douloureux  par  un 
traumatisme.  —  M  Santy  découvre  chez  une 
femme  de  32  ans  un  tubercule  du  scaphoïde  anorma¬ 
lement  saillant,  qui  reste  douloureux  à  la  suite  d’une 
chute  sur  le  pied.  La  radio  montre  sur  le  bord 
interne  du  scaphoïde  un  petit  os  surnuméraire. 


triangulaire  qu’on  enlève  en  raison  de  la  persistance 
des  douleurs.  Celles-ci  diminuent,  mais  reparaissent 
4  la  fatigue. 

Le  traumatisme  n’ayant  pas  porté  sur  la  région 
scaphoïdienne,  la  douleur  a  paru  aux  premières  ten¬ 
tatives  de  marche,  par  surmenage  d’une  région  con¬ 
génitalement  anormale. 

Le  diagnostic  était  difficile  entre  origine  congéni¬ 
tale  et  fraetnre  parcellaire,  la  persistance  des  dou¬ 
leurs  motivait  de  toutes  manières  l'ablation  chirur¬ 
gicale. 

—  Af.  Nové-Josserand.  Cette  tarsalgie  n’a  fait  que 
révéler,  à  l’occasion  d  un  traumatisme,  une  malforma¬ 
tion  osseuse  Congénitale  et  l’insuffisance  d’un  pied 
mal  fait  dans  une  période  de  surmenage  C’est  pour¬ 
quoi  on  ne  peut  espérer  de  l'opération  une  guérison 
complète  et  définitive. 

Luxation  de  l’épaule  avec  fracture  de  la  tête 
humerale,  résection  de  la  tête,  —  M.  Tavernier 
rapporte  une  observation  de  M  Bressot,  qui  voyant 
le  malade  après  1  mois  d’immobili-ation  plâtrée, 
trouve  une  atrophie  du  deltoïde,  impotence  totale, 
fracture  de  la  tête  et  luxation.  L’extrémité  supérieure 
de  la  diaphyse  est  éclatée  en  plusieurs  fragments,  la 
tête  lu.\ée  en  arrière  et  eu  bas  est  impossible 
4  ramener  pour  une  reposition;  après  dénudation 
laborieuse  à  la  rngine,  on  l’enlève.  Excellents  résul¬ 
tats  après  2  mois,  l’abduction  atteint  1  horizontale  et 
la  main  se  place  aisément  derrière  la  tête  L’auteur 
a  pu,  par  contre,  en  2  cas  non  réduits,  observer  les 
déplorables  résultats  de  l’immobilisation  simple  que 
conseillent  encore  les  classiques. 

L’intervention  sanglante  semble  presque  toujours 
la  seule  conduite  logique. 

—  M  Tavernier  ae  croit  pas  la  tête  complètement 
luxée,  mais  plutôt  basculée  et  chevauchée  par  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus.  La  résection  s  impo¬ 
sait  cependant,  car  on  ne  peut  espérer  avoir  aucune 
action  sur  la  tête  luxée  par  manœuvres  externes,  et 
la  reposition  avec  ostéosynthèse  était,  comme  sou¬ 
vent,  impossible  (parce  que  la  tête  réintègre  difficile¬ 
ment  une  capsule  réiraciée,  parce  que  la  diaphyse 
est  souvent  éclatée).  Ici  comme  en  beaucoup  de  cas, 
c’est,  en  somme,  à  la  résection  qu'il  faut  arriver,  et 
sans  trop  tarder,  méthode  simple  et  sûre  donnant 
un  résultat  orthopédique  excellent. 

—  M.  Bérard  est  bien  du  même  avis  sur  les 
manœuvres  externes,  l’immobilisation,  la  reposition 
et  la  résection. 

Il  ne  faudrait  pas  être  cependant  trop  exclusif  et 
dire  qu’il  faut  toujours  intervenir  et,  si  la  reposition 
est  impossible,  réséquer. 

M.  Bérard  a  dû  intervenir  récemment  chez  un 
homme  de  60  ans  parce  que  la  fracture  consolidée 
comprimait  le  paquet  vasculo-nerveux;  on  dut 
réséquer  la  tête,  mais  il  persiste  une  impotence 
notable  du  membre  supérieur  et  des  doigts. 

En  certains  cas,  chez  des  gens  Aérés,  et  s’il  n’y  a 
pas  de  désordres  notables,  il  peut  être  préférable  de 
ne  rien  tenter;  il  faut,  en  somme,  agir  avec  opportu¬ 
nité. 

J.  Duc.los. 


la  cholestérine  dans  le  sang  s'abaisse  en  de  notables 
proportions,  diminuant  4  mesure  que  l’état  général 
devient  plus  mauvais  et  constituant  ainsi  un  élément 
important  du  pronostic.  Or  on  a  constaté  que  l’injec¬ 
tion  répétée  d’une  certaine  quantité  de  cholestérine 
aux  individus  atteints  d’une  inlectiou  bacillaire  ame¬ 
nait  ;  un  arrêt  de  l'hémolyse  qui  se  produit  norma¬ 
lement  au  cours  des  infections,  une  augmentation 
cousidérable  de  la  phagocytose,  une  neutralisaiion 
des  toxines  bacillaires. 

E  ant  donné  les  propriétés  du  cinnamate  de  benzyle 
et  du  Hpu’ide  cholestérine,  il  était  normal  que  leur 
association  consiituAt  un  remède  des  plus  efficaces 
contre  les  processus  infectieux  en  général  et  parlicu- 
lièremen'  contre  la  tuberculose  pulmonaire. 

Les  laboratoires  Clin  ont  étudié  et  mis  au  point, 
.•ous  le  nom  de  cinnozyl.  un  médicament  contenant 
0  gr  05  de  cinnate  de  benzyle  et  0  gr.  10  de  choles¬ 
térine,  en  solution  dans  5  eme  d’huile  camphrée, 
véhicule  qui  joint  4  ses  affinités  très  particulières 
pour  la  cholestérine  une  action  générale  et  autito- 
xiqiie  reconnue.  Ce  médicament  est  injecté  habituel¬ 
lement,  chez  l’adulte,  à  la  dose  de  5  eme  tous  les  jours 
ou  tous  les  2  jours,  puis  à  la  dose  de  10  eme  après 
quelques  jours,  lorsqu’il  s’agit  de  tuberculeux  en 


voie  d’évolution.  Chez  les  enfants  de  7  4  12  ans,  on 
injecte  habituellement  2  eme  1/2  de  la  solution  et,  à 
partir  de  12  ans,  on  utilise  les  mêmes  doses  que  pour 
l’adulte. 

Après  30  ou  40  injections  on  constate,  d’après 
G.,  les  résultats  suivants;  l»  au  point  de  vue  lo¬ 
cal,  une  régression  des  lésions  qui  évoluent  vers  la 
forme  torpide;  2“  au  point  de  vue  général,  une 
diminution  progressive  de  la  fièvre  avec  retour  des 
forces  et  de  l’appétit.  Le  nombre  des  globules  rouges 
augmente,  ainsi  que  celui  des  leucocytes,  parmi 
lesquels  on  trouve  de  nombreux  macrophages  poly- 
nucléés  et  de  nombreux  éosinophiles.  A  l’examen 
microscopique  des  crachats,  les  bacilles  apparais¬ 
sent  d'abord  partiellement  agglutinés,  quelques-uns 
d’entre  eux  étant,  englobés  dans  des  macrophages 
polynucléés.  Par  la  suite,  les  amas  deviennent  de 
plus  en  plus  petits,  et  les  bacilles  semblent  dégé¬ 
nérés. 

Ainsi,  la  médication  par  le  cinnozyl,  qui  n’exclul 
aucunement  d’ailleurs  le  traitement  général  classique 
de  toute  tuberculose,  devient  un  puissant  auxiliaire 
de  celui-ci  et  son  rôle  est  démontré  par  les  observa¬ 
tions  et  examens  bactériologiques  qui  accompagnent 
ce  travail. 
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LE  BISMUTH 

INJECTÉ 

DANS  LES  MUSCLES  OU  DANS  LES  VEINES 

PASSE-T-IL  DANS 

I.E  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN? 


E.  JEANSELME,  M.  DELALANDE  et  TERRIS. 

Dès  1921,  de  multiples  recherches  ont  décelé 
hi  présence  du  hisiiiuth  dans  le.ç  viscères  et  la 
plupart  des  humeurs  de  l’organisme  chez  les  sujets 
soumis  à  la  médication  hisrnuthique. 

Au  contraire,  le  passage  du  bismuth  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  n’a  été  signalé  que  dans 
do  rares  publications.  Les  premières  en  date  sont 
celles  de  MM.  Fournier  et  Guenot*.  Les  résultats 
positifs  obtenus  par  ces  auteurs  ne  tardèrent  pas 
à  être  confirmés  par  M.  Demelin“,  puis  par 
M.  Dessert’.  Toutes  ces  recherches  ont  été  faites 
avec  le  réactif  de  Léger,  modifié  par  M.  Audrv. 

On  sait  que  les  autres  agents  de  la  médication 
antisyphilitique,  —  sauf  l’iodurc  de  potassium,  — 
ne  diffusent  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  que  l’on  ne  peut  mettre  en  évidence  l’arsenic, 
même  à  l’état  de  trace,  dans  ce  liquide  chez  les 
syphilitiques  traités  par  les  arsénobenzènes*.  Il 
serait  donc  du  plus  haut  intérêt  d’étahlir,  par  des 
analyses  rigoureusement  conduites,  la  preuve  que 
le  dernier  venu  des  médicaments  antisyphiliti¬ 
ques,  le  bismuth,  peut  être  constaté  dans  le  milieu 
qui  baigne  les  centres  nerveux. 

Ces  considérations  nous  ont  engagés  à  faire  de 
nombreuses  analyses  pour  contrôler  les  résultats 
obtenus  par  les  auteurs  cités  plus  haut. 


Technique  suivie  dans  nos  hecheiiches.  — 
Nous  avons  employé  la  méthode  do  Léger,  modi¬ 
fiée  par  Aubry,  qui  est  applicable  à  tous  les  milieux 
organiques.  Celte  méthode  consiste  à  précipiter 
à  l’état  d’iodobismuthate  de  quinine  les  sels  de 
bismuth.  Ce  réactif  est  constitué  par  une  solution 
à  2  pour  100  de  Kl  et  à  1  pour  100  de  sulfate  de 
quinine.  La  modification  introduite  par  Aubry 
consiste  dans  la  substitution  du  sulfate  de  quinine 
au  nitrate  de  cinchonine  du  réactif  de  Léger. 
Celte  modification  rend  la  réaction  sensible  au 
1/100.000. 

On  prend  un  volume  déterminé  d’un  liquide 
contenant  du  bismuth  à  analyser,  on  l’évapore  à 
siccité  et  on  calcine  le  résidu  jusqu’à  cendres 
blanches  que  l'on  reprend  par  l’eau  bouillante 
acidulée  à  No’H.  Après  avoir  filtré  et  traité  par  le 
réactif  d’Aubry,  on  obtient  un  volumineux  préci¬ 
pité  rouge  d’iodobisinuthate  de  quinine. 

Causes  d'erreur.  —  L’emploi  de  cette  méthode 
peut  faire  croire  dans  certains  cas  à  la  présence 
de  bismuth  dahs  un  milieu  qui  n’en  contient  pas. 
L’un  de  nous  avait  antérieurement  signalé  ces 
causes  d’erreurs.  Depuis  lors,  Cury  et  Poirol®  ont 
indiqué  les  causes  susceptibles  d’influencer  la 
réaction.  Sans  entrer  dans  les  détails,  nous  signa¬ 
lerons  les  deux  principales  causes  qui  peuvent 
fausser  les  résultats  : 

1“  L’iodurc  de  potassium  contenu  dans  le  réactif 
d’Aubry  abandonne  facilement  tout  ou  partie  de 
son  iode  sous  l’influence  des  oxydants,  des  acides 
concentrés,  etc.  L’iode  ainsi  libéré  devient  un 
réactif  général  des  alcaloïdes.  Il  donnera  donc 
avec  la  quinine  un  précipité  rouge  de  péri-iodurc 
de  quinine  qui  ressemble  beaucoup  à  l’iodobis- 
muthate.  Or,  dans  la  méthode  d’Aubry,  si  on  fait 
réagir  l’acide  azotique  étendu  sur  les  cendres 
obtenues  par  calcination,  il  y  a  toujours  forma¬ 
tion  de  petites  quantités  de  vapeurs  nitreuses. 
En  faisant  agir  sur  le  réactif  la  solution  ainsi 
obtenue,  sans  en  avoir  préalablement  chassé,  par 


ébullition  prolongée,  la  totalité  de  ces  vapeurs,  on 
obtiendra  une  libération  d’iode  et  formation  du 
précipité  de  péri-iodure  de  quinine  suivant  le 
mécanisme  décrit  plus  haut. 

D’autre  part,  si  on  emploie  l’acide  azotique  trop 
concentré  et  qu’on  fasse  agir  la  solution  acide  à 
chaud  sur  le  réactif,  il  peut  encore  se  faire  une 
libération  d’iode  et  précipitation  suivant  le  mode 
précédent. 

2“  La  deuxième  cause  d’erreur  tient  à  la  pré¬ 
sence  du  fer  dans  le  liquide  examiné.  Le  réactif 
d’Aubry  est  sensible  à  presque  tous  les  métaux 
et  donne  avec  ceux-ci  des  précipités  de  couleurs 
variées.  Mais  les  sels  ferriques  agissent  sur  ce 
réactif  d’une  manière  tout  à  fait  différente;  ils 
provoquent  la  libération  de  l'iode  et  sa  précipita¬ 
tion  en  péririodure  de  quinine. 

Or  si,  dans  le  liquide  à  examiner,  il  existe  de 
l’hémoglobine,  même  en  faible  quantité,  la  calci¬ 
nation  produira  un  oxyde  de  fer  qui,  repris  par 
NoMI  dilué,  donnera  à  l’ébullition  un  sel  ferrique. 
La  solution  contenant  ce  sel  ferrique  produira 
avec  le  réactif  un  précipité  rouge  de  péri-iodure 
de  quinine. 

Connaissant  les  principales  ^causes  d’erreur 
auxquelles  expose  la  méthode  de  Léger  modifiée 
par  Aubry,  nous  l’avons  employée  en  opérant 
pour  cha(|ue  analyse  sur  10  à  15  eme  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

La  redissolution  du  résidu  obtenu  après  calci¬ 
nation  s’opère  avec  2  eme  de  No’H  au  1/50,  exempt 
de  fer.  Après  avoir  porté  à  l’ébullition  pendant 
deux  minutes  pour  chasser  les  vapeurs  nitreuses, 
on  ramène  au  volume  primitif  pour  éviter  la  con¬ 
centration  de  l’acide  azotique;  on  laisse  refroidir 
et  on  fait  agir  2  eme  de  réactif  sur  la  solution 
ainsi  obtenue. 

En  conséquence,  on  ne  doit  jamais  exécuter  de 
recherches  sur  un  liquide  céphalo-rachidien  mé¬ 
langé  de  sang  ou  d’hémoglobine.  Bien  entendu 
on  ne  se  servira  pas  pour  les  manipulations  de 
pinces  en  fer  ou  en  cuivre,  et  l’on  s’assurera  que 
les  réactifs  employés  ne  contiennent  pas  l’un  de 
ces  métaux. 

En  opérant  de  cette  façon,  nous  n  néons  jamais 
pu  déceler  de  bismuth  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  A  titre  de  contre-épreuve,  nous  avons 
fait  l’expérience  suivante  ;  10  cnic  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  prélevés  chez  un  malade  n’ayant 
subi  aucun  traitement  au  bismuth  ont  été  addi¬ 
tionnés  d’une  quantité  de  solution  de  nitrate  de 
bismuth  correspondant  à  0,00005  (ce  qui  donne 
une  teneur  en  bismuth  de  0,005  pour  100).  Le 
liquide,  traité  selon  la  méthode  indiquée  ci-des- 
sus,  nous  a  toujours  donné  une  réaction  franche¬ 
ment  positive,  ce  qui  prouve  qu’il  serait  possible 
de  trouver  de  très  faibles  quantités  de  bismuth 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Si  l’on  évalue 
chez  l’homme  la  quantité  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  en  moyenne  à  150  ou  180  cinc,  sa  teneur  en 
bismuth,  en  cas  de  dilution  au  0,00005,  serait  de 
0,0007  à  0,0009  gr.  de  bismuth.  Et  comme  la 
réaction  est  sensible  au  1/000.000,  elle  devrait 
être  très  apparente. 

.A-. 

.  Recheiiches  cliniques.  —  Nos  examens  ont 
porté  sur  des  liquides  céphalo-rachidiens  prove¬ 
nant  de  syphilitiques  atteints  d’affections  diverses 
du  système  nerveux  et  traités  par  des  produits 
bismuthiques  différents,  soit  des  sels  solubles 
comme  la  solution  glucosée  et  neutralisée  de 
tartro-bismuthate  de  sodium  et  de  potassium  con¬ 
tenant  .35  pour  100  de  bismuth-métal  (Luatol), 
soit  des  sels  insolubles  :  iodo-bismuthate  do 
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quinine  (Quinby),  bismuth  porphyrisé  radifère 
(Mulhanol),  tartro -bismuthate  de  sodium  et  de 
potassium  (Trépol),  hydroxyde  de  bismuth 
(Curaluès),  etc.  Les  différentes  voies  d’introduc¬ 
tion  ont  été  employées  :  injection  intramuscu¬ 
laire  et  injection  intraveineuse. 

Méningite  aiguë  syphilitique  (7  observations). 

I.  —  B...,  15  injections  de  Muthanol  (1  gr.  84  de  Bi- 
métal).  Ponction  lombaire  24  heures  après  la  der¬ 
nière  injection. 

II.  —  L...,  8  injections  de  Curaluès  (1  gr.  29  de  Bi- 
métal.  Ponction  lombaire  1  b.  1/2  après  la  dernière 
injection. 

III.  —  B...,  20  injections  de  Muthanol;  10  jours  de 
repos;  20  injections  de  Muthanol  (5  gr.  12  de  Bi- 
mélal).  Ponction  lombaire  1  heure  après  la  der¬ 
nière  injection. 

I\.  —  B...,  10  injections  de  tartro-bismuthate  de  Na 
et  de  K  (Trépol)  [1  gr.  92  de  Bi-mélal].  Ponction 
lombaire  1  h.  1/2  après  la  dernière  injection. 

V.  —  L...,  15  injections  de  tartro-bismuthate  de  Na 
et  de  K  (Luatol.)  [2  gr.  10  de  Bi-métalJ.  Ponction 
lombaire  1  h  1/4  après  la  dernière  injecti.on. 

VI.  —  J...,  4  injections  de  Quinby  (0  gr.  30  de  Bi-  , 
métal).  Ponction  lombaire  24  heures  après  la  der¬ 
nière  injection. 

VII.  —  M...,  13  injections  de  Quinby  (1  gr.  125  de 
Bi-métal).  Ponction  lombaire  48  heures  après  la 
dernière  injection. 

Méningite  chronique  syphilitique  (2  observations). 

VIII.  —  .1...,  20  injections  de  tartro-bismuthate  ba¬ 
sique  de  Na  et  de  K  (Trépol)  [3  gr.  84  de  Bi-mélal]. 
Ponction  lombaire  48  heures  après  la  dernière  in¬ 
jection. 

IX.  —  L...,  5  injections  de  Muthanol.  plus  7  injections 
de  Curaluès  (1  gr.  76  de  Bi-métal).  Ponction  lom¬ 
baire  24  heures  après  la  dernière  injection. 

Tabes  (7  observations). 

X.  _ D...,  3  injections  de  tartro-bismuthate  basique 

de  Na  et  de  K  (Trépol)  [0  gr.  19  de  Bi-métal]. 
Ponction  lombaire  1  heure  après  la  dernière  in¬ 
jection. 

Xl!‘' _  G...,  1  injection  de  tartro-bismuthate  basique 

de  Na  et  de  K  (Trépol)  [0  gr.  064  de  Bi-métal]. 
Ponction  lombaire  1  h.  1/2  après  cette  injection. 

XII.  —  R...,  8  injections  de  Quinby  (0  gr.  60  de  Bi- 
métal).  Ponction  lombaire  1  heure  après  la  8“  in¬ 
jection. 

XIII.  —  Ch...,  1  injection  do  tartro-bismuthate  de 
Na  et  de  K  (0  gr.  064  de  Bi-métal).  Ponction  lom¬ 
baire  faite  22  heures  après  cette  injection. 

XIV.  —  D...,  1  injection  de  tartro-bismuthate  de  Na 
et  de  Iv  (0  gr.  064  de  Bi-métal).  Ponction  lombaire 
faite  24  heures  après  cette  injection. 

XV.  —  G...,  1  injection  de  tartro-bismuthate  de  Na 
et  de  K  (0  gr.  064  de  Bi-métal).  Ponction  lombaire 
faite  24  heures  après  cette  injection. 

XVI.  _  D...,  6  injections  d’iodo-bismuthale  de  qui¬ 

nine  (0  gr.  45  de  Bi-mélal).  Ponction  lombaire  faite 
24  heures  après  la  d' injection. 

Paralysie  générale  (6  observations). 

XVII.  —  P...,  Ce  malade  a  reçu  successivement 
6  séries  de  sels  bismuthiques  variés  : 

Ir»  série  ;  12  injections  de  Quinby  (0  gr.  90  de 
Bi-métal).  Ponction  lombaire  2  heures  après  la 
Ir»  injection. 

2“  série  ;  commencée  10  jours  après  la  dernière 
injection  de  la  1''"  série.  12  injections  de  Quinby 
(0  gr.  90  de  Bi-métal).  Ponction  lombaire  2  heures 
aprèsda  l‘'°  injection. 

3“  série  ;  commencée  15  jours  après  la  dernière 
injection  de  la  2“  série.  15  injections  de  Curaluès 
(2  gr.  46  de  Bi-métal).  Ponction  lombaire  22  heures 
après  la  l”  injection. 

4»  série  :  commencée  15  jours  après  la  dernière 
injection  de  la  3e  série.  12  injections  de  Quinby 
(0  gr.  90 de  Bi-mélal).  Ponction  lombaire  24  heures 
après  la  !">  injection. 


vol.  VII.  p.  478  et  suiv.)  concluent  de  leurs  expériences 
que  l’arsenic  peut  être  retrouvé,  à  des  doses  élevées, 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  par  la  méthode  de 
Marsh  modifiée  par  Swift-Ellis. 

5.  Cury  et  Poirot.  —  Journ.  de  Pharmacie  et  de  Chi¬ 
mie,  l''  Octobre  1923. 


246 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10  Mars  1924 


N»  23 


5“  série  ;  corameiirée  15  jours  après  la  dernière 
injeetion  de  la  V’  série.  12  injections  de  (hiiuby 
(Ogr.  90  de  lli-mcial).  Ponction  lombaire  24  heures 
après  la  1'“  injection). 

6"  série  :  commencée  20  jours  après  la  dernière 
injection  de  la  5''  série.  20  injections  de  Guraluès 
(dgr.  20  lie  Bi-métal).  Ponction  lombaire  36  heures 
après  la  dernière  injection. 

XYIIl.  —  D...,  I”  '.  3  injections  intraveineuses  de  tar- 
Iro-bismuthate  : 

!'■'  injection  de  1  2  eme  le  21  Septembre  1923. 

2"  injection  de  1/2  crac  le  22  Septembre  1923. 

3''  injection  de  1  cmr  le  24  Septembre  1923. 
Ponction  lombaire  un  quart  d’heure  après  la 
3''  injection  intraveineuse. 

Après  un  intervalle  de  48  heures,  on  fait  : 

2°  :  20  injections  d’iodo-bîsmuthate  de  i|uinine 
(1  gr.  50  de  Hi-mélal).  Ponction  lombaire  24  heures 
après  la  dernière  injection. 

XIX.  —  D...,  18  injections  do  Guraluès  (2  gr.  88  de 
Hi-métal).  Ponction  lombaire  48  heures  apres  la 
dernière  injection. 

X.X.  —  P...,  4  injections  d’iodo-bisniuthate  de  qui¬ 
nine  (0  gr.  30  de  Bi-métal).  Ponction  lombaire 
15  heures  après  la  dernière  injection. 

XXI.  _  N...,  4  injections  de  tartro-bismuthate  de 

Na  et  de  K  (0  gr.  76  de  Bi-métal).  Ponction  lom¬ 
baire  24  heures  après  la  dernière  injection. 

XXII.  —  R...,  1  injection  de  tartro-bismuthate  de 
Na  et  de  K  (0  gr.  064  de  Bi-métal).  Ponction  lom¬ 
baire  18  lieures  après  la  dernière  injection. 

Tabes  associt-  à  la  paralysie  yénérale{\ observation). 

X.NllI.  —  J...  : 

Irv  série  ;  l’’"  injection  d’iodo-bismulhate  de 
quinine  (0  gr.  075  de  Bi-métal).  Ponction  lombaire 
12  heure  après  cette  piqûre,  puis  20  injections 
d’iedo-bismuthate  de  quinine  (  1  gr.  50  de  Bi-métal). 
Ponction  lombaire  3  heures  après  la  20'  piqûre. 

2'  série  ;  commencée  15  jours  après  la  fin  de 
la  première  série  :  20  injections  d’iodo-bismuthate 
de  quinine  (1  gr.  50  de  Bi-métal).  Ponction  lom¬ 
baire  36  heures  après  la  dernière  injection. 

3''  série  ;  commencée  1  mois  après  la  fin  de  la 
seconde  série:  17  injections  d'iodo-bismuthate  de 
quinine.  Ponction  lombaire  30  minutes  après  la 
17'  piqûre  (1  gr.  27  de  Bi-métal). 

4''  série  ;  commenoée  un  mois  après  la  fin  de  la 
3'  série  :  23  injections  d'iodo-bismulliate  de  (jui- 
nine.  Signes  d’into.vication  bismuthique  (stomatite, 
albuminurie).  Ponction  lombaire  24  heures  après 
la  dernière  injection  (1  gr.  73  de  Bi-métal). 

Paralysie  radiale  syphilitiqae  (I  observation). 

XXIV.  —  L...,  6  injections  d'iodo-bismuthate  de  c|ui- 
nine  (0  gr.  21  de  Bi-mélal).  Ponction  lombaire 
24  heures  après  la  dernière  injection. 

Péaetions  méningées  diverses  de  la  période  secondaire 
(céphalée,  paralysie  du  VI,  etc.,  3  observations). 

XXV.  —  St  M...,  1  injection  de  Guraluès  (0  gr.  16  de 
Bi-métal).  Ponction  lombaire  6  heures  après  cette 
injection. 

X.XVI.  —  B...,  14  piqûres  de  Guraluès  et,  24  heures 
après  la  dernière  ;  1  injection  intraveineuse  de 
tartro-bismutliate.  Ponction  lombaire  10  minutes 
après  la  dernière  injection. 

Le  malade  a  donc  reçu  2  gr.  46  de  Bi-métal. 

XX  VH.  —  Gh...,  1  injection  intraveineuse  de  tartro- 
bismuthate.  Ponction  lombaire  5  minutes  après 
cette  injection. 

Syphilis  secondaire 
(sans  signes  de  réaction  méningée). 

NXVIII.  —  M...,  15  injections  de  Guraluifl  suivies 
d’une  injection  de  1  2  eme  de  tartro-bismuthate. 
Ponction  lombaire  1  h.  I  2  après  la  dernière  injec- 

Outi'e  ces  ’iS  observationsj  pour  lesquelles 
tontes  les  rcclicrelies  du  bisinutli  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  sont  restées  négatives,  nous 
rapportons  trois  observations  de  malades  chez 
lesquels  la  recherche  de  traces  de  bismuth 
dans  le  litiuide  céphalo-rachidien  a  été  faite  d’une 
manière  systématique. 

Observation  XM.X  —  B....  Méningite  syphiliti¬ 
que  tertiaire.  —  Ce  malade  reçoit  un  traitement 
mixte  :  arsenic  et  bismuth.  On  fait,  durant  cinq 


mois,  15  injections  de  bismuth  par  mois:  hydroxyde 
simple  de  bismuth  (Guraluès),  hydroxyde  de  bismuth 
raditère(Muthanol),iodobismuthate  dequiniue  |Quiu- 
by).  Ge  malade  reçoit  donc  en  cinq  mois  9  gr.  765 
de  Bi-métal.  Chez  ce  malade,  10  ponctions  lom¬ 
baires  furent  faites  en  plein  cours  de  traitement 
bismuthique  à  des  temps  variant  de  cinq  minutes 
à  vingt-quatre  heures  après  l’injection.  Toutes  les 
recherches  faites  pour  déceler  le  bismutli  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  restèrent  négatives.  ■ 

Observation  .X.XX.  —  .M..  ,  Chancre,  roséole  et 
autres  syphilides  secondaires.  — Cette  malade  reçoit 
à  Nantes  une  série  de  20  piqûres  de  Muthanol  à 
raison  d’une  tous  les  deux  jours  et  à  doses  doubles 
(4centigr.)  ;  3  nodulesintral'essiersaprèslesinjertions- 
et  persistance  de  ces  nodules.  La  malade  quitte 
Nantes  pour  venir  à  Paris  et  'arrive  le  lendemain 
matin  avec,  une  stomatite  généralisée  bismuthique 
qui  dura  2  semaines  en  même  temps  que  l’on  consta¬ 
tait  la  disparition  complète  des  nodules  intrafesslers. 
Présence  en  abondance  de  bismuth  dans  les  urines. 
Cette  malade  avait  reçu  6  gr.  40.  Une  ponction 
lombaire,  faite  trente-six  heures  après  la  dernière 
injection,  ne  révéla  aucune  trace  de  bismuth. 

Observation  .X.X.Xl.  —  Tabes  en  évolution.  — Ce 
malade  meurt  dans  le  service  en  cours  de  traitement 
bismuthique.  Il  avait  reçu  30  injections  de  Guraluès 
en  2  séries  de  15,  séparées  par  un  intervalle  do 
15  jours,  et  15  piqûres  d’iodobismuthate  de  quinine, 
soit  4  gr. 965  de  Bi-métal.  La  recherche  du  bismuth 
faite  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  prélevé  on 
grande  quantité  au  cours  de  la  nécropsie.  faite  quatre 
jours  après  la  dernière  injection,  n’a  pas  permis  de 
déceler  la  moindre  trace  de  Bi-métal,  alors  que  l’on 
en  retrouvait  très  aisément  dans  tous  les  viscères. 


Ivn  résunié,  nos  recherches  nombreuses  et  va¬ 
riées  nous  ont  donné  des  résultats  constannnent 
négatifs.  Ces  résultats  sont  en  contradiction  avec 
ceux  des  expérimentateurs  que  nous  avons  cités 
au  début  de  ce  travail. 

Dans  la  thèse  de  Dessert',  nous  avons  en  efict 
relevé  six  observations  dans  lesquelles  il  y  avait 
des  traces  de  bismuth  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  chez  des  malades  atteints  de  lésions 
syphilitiques  diverses  méningite  syphilitique, 
névrite  optique,  tabes,  syphilis  cérébrale).  Ces 
recherches  furent  faites  chez  des  malades  ayant 
reçu  en  un  ou  plusieurs  jours  des  injections  de 
bismuth  allant  de  0  gr.  20  à  3  gr.  de  bismuth- 
métal.  Dessert  conclut  que  «  le  bismuth  fut  tou¬ 
jours  retrouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
dès  le  second  jour  après  rinjection  et  qu’il  s’y 
montra  jusqu’au  vingtième  jour  après  la  fin  d’un 
traitemeut  de  douze  injections,  constituant  ainsi 
uii  véritable  bain  bismuthé».  l'ne  autre  obser¬ 
vation*,  relative  à  une  malade  atteinte  de  ménin¬ 
gite  syjiliilitique,  est  encore  à  signaler.  Cette 
malade  avait  reçu  trois  injections  de  0  gr.  20  de 
tartro-bismuthate  de  Na  et  de  Kl  (0  gr.  3<S4  de  Bi- 
métalj  ;  on  trouva  des  traces  de  bismuth  dans  le 
Ii(|uidc  céphalo-rachidien. 

Ce  sont  là  les  seules  observations  précises  que 
nous  ayons  pu  r-elevcr;  on  peut  supposer  que  ces 
recherches  sont  entachées  d’erreur,  la  méthode 
de  Léger  n’étant  pas  alors  appliquée  avec  toute 
la  rigueur  désirable. 


Bien  qu'il  ne  soit  pas  possible  à  riieure  actuelle, 
à  l'aide  du  réactif  de  Léger,  modifié  par  .\udry, 
de  constater  la  présence  de  bismuth  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  l’observation  clinique  démontre 
cependant  les  bons  effets  de  la  rné-dication  bismu¬ 
thique  dans  certaines  formes  de  syphilis  nerveuse. 
Nos  résultats  négatifs  ne  doivent  pas  jeter  le  dis¬ 
crédit  sur  elle.  Les  sels  de  bismuth  imprégnant 
les  centres  nerveux  peuvent  agir  directement  sur 
les  lésions  cérébro-spinales  et  méningées  sans 
toutefois  passer  dans  le  litpiidc  céphalo-rachi¬ 
dien.  I.a  même  reinai-quc  peut  être  faite  à  l’égard 
des  arsénobenzenes  et  de  leurs  dérivés  que  l’on 


|)Ossible  de  mettre  l’arsenic  en  évidence  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien*.  r 

.\  l’occasion  de  i  hacune  de  nos  ponctions  lom¬ 
baires,  nous  avons  fait  non  seulement  la  recherche 
du  bismuth,  mais  encore  l’examen  cytologique, 
chimique  et  sérologique  du  liquide  céphalo-rachi- 
diim.  De  nos  analyses  il  résulte  que  la  méninge  à 
l’état  normal  ou  pathologique  est  toujours  imper¬ 
méable  au  bismuth,  comme  elle  l’est  à  l’arsenic. 
Si,  dans  le  cours  du  tabes  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  la  forte  réaction  lymphocytaire  et  hyperalhu- 
mincuse  constatée  dans  le  liquide  céphalo-raehi- 
dien  peut  faire  supposer  que  la  perméabilité  aux 
médicaments  est  diminuée  comme  le  fait  a  été 
quelquefois  observé  pour  le  Kl,  nous  ferons  tou¬ 
tefois  remarquer  que  la  présence  du  bismuth  u’a 
jamais  [lu  èti-e  mise  en  évidence  par  nous,  même 
dans  des  liquides  céphalo-rachidiens  cliniquement 

.Sur  un  de  nos  malades,  nous  avons  fait  une  in¬ 
jection  intraveineuse  d’une  solution  glucosée 
hvpertonique  à  10  pour  100,  et  cinq  minutes  après, 
une  injeetion  d’un  .sel  de  bismuth.  (»n  sait  que 
par  ce  procédé,  on  détermine  dos  modifications 
osmotiques  du  li<|uide  céphalo -rachidien  qui  la- 
cilitent  le  passage  des  médicaments  injectés  dans 
le  sang.  Or,  le  liquide  céphalo-rachidien  de  (c 
malade  ne  contenait  pas  traces  de  bismuth. 

Ainsi  donc  et  pour  conclure,  la  méninge  nor¬ 
male  ou  pathologique  parait  être  imperméable  au 
bismuth  recherché  par  les  méthodes  actuellement 
connues. 


LE  til\iti:mi:nt 

DU  PNEUMOTHORAX  OUVERT 

THORACOPLASTIE  E.XTRAPLEURAI.E 

F.  DUMAREST  et  A.  FARJON 

(d’Hauleville). 

La  fistulisation  pleuro-bronchique  spontanée 
qui  constitue  le  pneumothorax  naturel  peut  avoir 
les  conséquences  les  plus  diverses  ;  aussi  son 
pronostic  a-t-il  été  interprété  de  façons  radicale¬ 
ment  différentes  parles  auteurs,  selon  que  ceux-ci 
avaient  subi  l’impression  de  cas  favorables  (pneu¬ 
mothorax  providentiel)  ou  de  cas  défavorables 
(pneumothorax  fatal). 

L’un  de  nous  a  montré,  dans  un  précédent  tra¬ 
vail  ‘  et,  depuis,  l’observation  n’a  fait  que'  con¬ 
firmer  ces  vues,  que  le  secret  du  pronostic  du 
pneumothorax  spontané  résidait  tout  entier  dans 
la  permanence  ou  l’occlusion  de  la  fistule  qui 
conditionne  l’infection  de  la  cavité  pleurale,  et 
que  si,  très  fréquemment,  cette  évolution  était 
favorable,  c’est  que  la  création  même  du  pneumo¬ 
thorax  constitue,  par  la  rétraction  pulmonaire  qui 
s’ensuit,  une  condition  favorable  à  son  occlusion. 

Rn  pareil  cas,  le  pneumothorax  spontané  est,  en 
effet,  complètement  assimilable  à  un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  et  si,  par  ailleurs,  l’indication 
est  bonne,  il  peut  être  continué  et  entretenu 
comme  tid. 

Si  cette  heureuse  éventualité  ne  se  produit  pas 
toujours,  c’est  qu’il  y  a  des  fistules  dont  l'état 
anatomique  est  tel  que  leur  oblitération  ne  se  fait 
pas  par  rétraction,  soit  que  la  plaie  intéresse  des 
tissus  pathologiques  de  vitalité  amoindrie,  soit 
qu’il  existé  des  adhérences  qui  tiraillent  le  point 


1.  Dessert.  —  Thèse,  Paris,  1922. 

2.  Demelin.  —  Thèse,  Paris,  1922. 

3.  Voir  la  note  4. 

4.  F.  Dcmarest  et  Cii.  Murard.  —  «  Pourquoi  et  com¬ 
ment  le  pneumothorax  spontané  des  tuberculeux  est-il 
tantôt  favorable,  tantôt  aggravant  La  Presse  Médicale, 
19  Octobre  1912. 
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de  rupture  et  tendent  à  en  iiiaintenir  la  béance. 
La  plèvre  peut  encore  offrii’  un  épai.ssisseinenl 
pathologique  qui  empêchera  le  poumon  sous-ja¬ 
cent  de  se  rétracter  et  d’obturer  la  perforation. 
De  même  tout  processus  scléreux  ou  toute  infil¬ 
tration  massive  du  poumon  transformant  celui-ci 
en  un  bloc  incompressible  feront  obstacle  à  la 
réduction  de  l’organe  et  à  l’oblitération  de  la  dé¬ 
chirure. 

'l’outes  ces  causes  aboutissent  à  la  formation 
d’une  fistule  pleuro-bronchique  permanente  dont 
la  plus  redoutable  conséquence  est  l'infection 
chronique  du  sac  pleural.  Celle-ci  établit  une  sup¬ 
puration  intarissable  avec  ses  conséquences  tou¬ 
jours  fatales  :  hecticité,  amylo'ide,  cachexie  et 
marasuje  terminal. 

Lorsque  la  perforation  spontanée  se  produit 
dans  un  pneumothorax  artificiel,  le  pronostic  est 
beaucoup  plus  grave,  parce  que  les  chances  d'obli¬ 
tération  de  la  fistule  sont  beaucoup  plus  réduites. 
En  effet,  comme  l’avait  déjà  signalé  Forlanini,  la 
communication  atmosphérique  a  pour  effet,  lorsque 
la  pression  intrapleurale  préexistante  était  posi¬ 
tive,  de  la  réduire  à  zéro,  et  de  provoquer  ainsi 
la  reexpansion  pulmonaire  qui,  à  son  tour,  en¬ 
traîne  l’élargissement  de  la  plaie,  contrairement  à 
ce  qui  se  produit  dans  le  pneumothorax  spontané. 
De  plus,  le  processus  ulcératif  qui  est  la  cause  de 
la  perforation,  évoluant  dans  un  tissu  pulmonaire 
comprimé  et  densifié  ayant  perdu  toute  rétracti- 
lité,  où  tout  est  déjà  pathologique,  a  plus  de 
chances  d’aboutir  à  un  délabrement  large*. 

Pour  toutes  ces  raisons,  l'oblitération  de  la 
fistule  pleuro-pulmonaire  spontanée,  qui  est  com¬ 
mune  dans  le  pneumothorax  naturel,  devient  tout 
à  fait  exceptionnelle,  pour  ne  pas  dire  plus,  dans 
le  pneumothorax  artificiel. 

Or  sa  permanence  est  un  désastre  :  elle  ouvre 
la  porte  à  des  infections  secondaires  sans  cesse 
renouvelées  et  institue  la  suppuration  chronique 
de  la  grande  cavité  pleurale  :  c’est  l’empyème  ou¬ 
vert  venant  compliquer  la  tuberculose  pleuro¬ 
pulmonaire. 

Cet  état  va  se  traduire  du  côté  pleural  par  des 
vomique.s  à  répétition  '«  empoisonnant  »  vérita¬ 
blement  la  vie  du  malade.  La  toux  incessante  que 
nécessite  l’effort  constant  d’expulsion  est  alors  le 
symptôme  capital.  Elle  est  quinteuse,  pénible  et 
rebelle  à  toute  sédation  médicamenteuse. 

Du  côté  pulmonaire,  la  réexpansion  favorisera 
la  reprise  évolutive.  L’apparition  de  signes  stétha- 
coustiques  et  l’augmentation  de  l’expectoration  en 
seront  les  témoins. 

T. es  réactions  générales  seront  décelées  par 
une  ascension  de  la  température  qui,  subfébrile 
d’abord,  parviendra  à  l’hecticité.  La  déficience 
organique  s’accentuera;  enfin  la  cachexie  et  l’amy- 
lo'i’de,  aboutissant  des  longues  suppurations,  met¬ 
tront  un  terme  à  cette  évolution. 

La  marche  de  ces  accidents  peut  être  plus  ou 
moins  longue  ;  la  fin  n’est  pas  douteuse.  L’échéance 
dépend  de  la  résistance  du  sujet.  Quelques-uns  de 
nos  malades  ont  pu  «  traîner  »  leur  existence 
pendant  des  mois;  l’un  d’eux  même  pendant  trois 
ans;  les  autres  sont  morts  assez  rapidement  dans 
un  délai  de  quelques  semaines.  Ceux-ci  étaient 
les  plus  infectés  primitivement,  porteurs  de  lé¬ 
sions  des  plus  graves  avant  l’établissement  du  col- 
lapsus. 

A  côté  des  perforations  temporaires  et  perma¬ 
nentes,  il  faut  signaler  un  type  intermédiaire  :  la 
fistule  intermittente.  Nous  ne  voulons  point  parler 
de  perforations  pulmonaires  ayant  donné  un  ta¬ 
bleau  aigu  et  qui,  s’étant  obturées,  se  sont  réou¬ 
vertes  pour  devenir  définitives. 

Il  s’agit  ici  de  fissures  pleurales  ne  s’accompa¬ 
gnant  pas  de  phénomènes  généraux  marqués,  et 
venant  à  la  connaissance  du  malade  et  du  médecin 


1.  On  trouvera  dans  notre  livre  (ta  Pratique  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  par  MM.  Dumarest  et  Bretle,  chez 
Masson,  1923,  2*  édition)  des  détails  circonstanciés  sur  la 
genèse,  le  mécanisme  et  la  symptomatologie  de  la  perfo¬ 
ration  pulmonaire. 


par  de  petites  vomiques  intermittentes.  L’absence 
de  phénomènes  généraux  dans  ces  cas  tient  à  ce 
que  l’évacuation  se  fait  de  là  plèvre  au  ])Oumûn, 
sans  atteinte  de  la  séreuse  par  les  éléments  sep¬ 
tiques  extérieurs.  Cependant,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  le  pronostic  n’est  pas  sensiblement  modifié 
car  on  voit  presque  toujours,  à  la  longue,  ces  fis¬ 
tulisations  intermittentes  aboutir  à  la  perforation 
définitive. 

Le  diagnostic  de  la  perforation  puhnonaire  est 
ordinairement  facile  à  déduire  des  signes  géné¬ 
raux  :  la  vomique  l'impose,  pourvu  que  la  nature 
pleurale  du  liquide  évacué  soit  nettement  cons¬ 
tatée,  et  au  besoin  contrôlée  par  l’injection  intra¬ 
pleurale  de  bleu  de  méthylène.  Enfin,  le  contrôle 
inanomctrique  pratiqué  avec  les  précautions  et 
selon  les  règles  que  nous  avons  décrites  ailleurs 
(règles  et  précautions  sans  lesquelles  ce  contrôle 
serait  sans  valeur, 'car  il  est  parfois  difficile)*  lè¬ 
vera  tous  les  doutes. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  traité  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  sont  d’accord  sur  la  gravité  de 
cette  complication .  Forlanini  la  considérait 
comme  fatalement  mortelle;  nous  n’oserions  sous¬ 
crire  entièrement  à  cette  opinion  à  cause  de  la  pos¬ 
sibilité,  au  moins  théorique,  d’occlusion  prolongéi; 
de  certaines  perforations.  Mais  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  la  fistulisation  pleuro-pulmonaire  ne  soit 
la  plus  redoutable  des  éventualités  qui  menacent 
la  vie  d’un  malade  traité  avec  succès  par  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

La  fistulisation  pleui’O-cutanée,  qui  peut  sur¬ 
venir  naturellement  par  l’issue  spontanée  d’un 
pyothorax  à  la  paroi  ou  plus  habituellement  par 
l’infection  d’un  trajet  de  ponction,  a  des  consé¬ 
quences  aussi  graves  que  la  fistulisation  pleuro- 
bronchique.  L’infection  chronique  du  sac  pleural 
qu’elle  détermine  conduit  le  malade  à  la  même 
issue. 

A  l’ouverture  permanente  de  la  cax'ité  pleurale, 
la  thérapeutique  médicamenteuse  ne  peut  opposer 
que  des  palliatifs  symptomatiques  sans  aucune 
valeur,  et  il  est  évident  a  priori  qu’elle  n’est  jus¬ 
ticiable  avec  quelques  chances  de  succès  que  d’un 
traitement  chirurgical. 

La  pleurotomie,  ordinairement  pratiquée  en  pa¬ 
reil  cas,  peut  supprimer  les  vomiques  et  la  toux  et 
soulager  beaucoup  le  malade  ;  combinée  avec  de 
petites  résections  costales  et  avec  l’héliothérapie 
locale,  elle  peut  même  offrir  une  efficacité  défini¬ 
tive  dans  le  cas  exceptionnel  d’un  pneumothorax 
partiel  de  la  base,  de  dimensions  restreintes.  On 
peut  alors,  en  effet,  assister  à  l’oblitération  secon¬ 
daire  de  la  cavité  et  à  la  guérison  de  l’empyème 
tuberculeux.  Mais,  si  ce  résulat  est  satisfaisant 
fjuoad pleurant,  il  laisse  subsister  tous  les  risques 
de  l’évolution  lésionnelle  pulmonaire ,  favorisée 
par  la  réexpansion  de  l’organe. 

C’est,  qu’en  effet,  ainsi  que  nous  l’avons  indi¬ 
qué  dans  le  travail  d’ensemble  publié  par  l’un  de 
nous  en  collaboration  avec  le  professeur  Dérard, 
sur  les  applications  de  la  thoracoplastie  extra- 
pleurale  au  traitement  de  la  tuberculose  pulino- 
naire^  la  fistulisation  pleuro-pulmonaire  ne  peut 
être  utilement  traitée  que  par  un  procédé  capable 
de  remplir  deux  indications  : 

.1/'  La  suppression  de  la  cavité  suppurante  pai’ 
l’accolement  de  ses  parois  ; 

2°  La  reconstitution  du  collapsus  thérapeutique 
des  lésions  pulmonaires  causales. 

Ainsi  que  l’avaient  aperçu,  avant  nous,  Sauer- 
bruck  et  Spengler,  Landgraf,  Brauer  et  Saugrnan, 
la  thoracoplastie  (^xti'apleurale  est  seule  capable 
de  remplir  ces'  deux  indications,  et  l’expérience 
montre  que,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  elle 
peut  les  remplir  parfaitement. 

En  effet,  les  parois  de  la  cavité  une  fois  affron¬ 
tées,  les  bourgeons  vasculaires  des  deux  faces 


2.  F.  Dcmabkst.  —  «  Les  données  manométriques  nu 
cours  du  pneumothorax  ».  /ier.  de  la  Tubtre.,  Août  1922. 

3.  L.  Béhard  et  F.  Dumarest.  —  «  La  thoracoplastie 
extrapleurale  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul-* 
aïonairc  ».  Archives  franco-beiges  de  Chirurgie,  Mai  1923. 
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s’accolent  et  leur  symphyse  se  réalise  aisément; 
le  drainage  des  sécrétions  s’elfeclue  pendant  ce 
temps  insensiblement  par  la  fistule  pulmonaire  ; 
tout  drainage  extérieur  devient  donc  inutile  et  il 
y  a  grand  avantage  à  éviter  toute  effraction  o])é- 
ratoire  de  la  séreuse  et  toute  thoracotomie  préa¬ 
lable.  Les  sécrétions  une  fois  taries,  la  fistule 
s’oblitère  définitivcmenl.  Les  accidents  pénibles, 
la  lièvri'  disparaissent  elf'ectivement  en  quelques 
jours,  (fuant  à  l’arrêt  évolutif,  il  résulte  du  col- 
lapsus  pulmonaire,  qui  doit  être  d’emblée  .aussi 
total  que  possible,  et  qui  se  complétera  peu  à  peu, 
secondairement,  par  rétraction  spontanée. 

f)n  conçoit,  dès  lors  aisément,  quelles  seront 
les  conditions  de  succès  à  exiger  d’une  thoraco¬ 
plastie.  Le  point  capital  sera  de  réaliser  la  sup¬ 
pression  de  la  cavité  suppurante,  ce  qui  sera 
d’autant  plus  difficile  que  la  cavité  sera  plus 
grande.  Il  faudra  aussi  opérer  dans  les  meilleures 
conditions  possibles  de  résistance  générale.  La 
réussite  dépendra  donc  essentiellement  de  l’éten¬ 
due  cl  de  la  précocité  du  désossement. 

L’intei'vention  devra  être  large  et  porter  sur 
tout  l’hémithorax.  Quel  que  soit  d'ailleurs  le  pro¬ 
cédé  employé,  l’indication  primordiale  à  remplir 
est  l’accolement  définitif  des  feuillets  pleuraux. 
L’imporlance  de  la  résection  est  commandée  par 
le  degré  du  collapsus  pulmonaire  jiréexistant.  Si 
la  cavité  pleurale  est  réduite,  il  est  certain  que  le 
but  sera  plus  faeilemeni  atteint  par  une  interven¬ 
tion  peu  délabrante  ;  cl  cela  s’applique  cssentiel- 
lenient  aux  petites  cavités  de  la  base.  Cependant, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  toutes  les  côtes  sont 
solidaires  et  fine  le  désossement  total  permet  seul 
de  réaliser  un  affaissement  Important  et  un  col¬ 
lapsus  pulmonaire  efficace.  Et  si  l’on  'est  en  pré¬ 
sence  d’une  grande  cavité,  comme  |c’est  le  cas  le 
plus  fréquent,  la  meilleure  intervention  sera  la 
plus  large. 

Etant  donné  le  peu  de  résistance  physique  dans 
lequel  se  trouvent  souvent  ces  malades  porteurs 
de  fistule  pleuro-bronchique  ou  cutanée,  on  serait 
tenté  de  donner  la  préférence  à  la  thoracoplastie 
en  deux  temps.  Nous  pensons  que  cette  méthode 
est  à  rejeter,  car  il  faut  obtenir  l’affaissement 
maximum  rapidement,  en  vue  de  l’accolement 
des  plèvres  et  de  l’oblitération  fistulaire  dans  le 
plus  court  délai. 

Quant  à  la  méthode  opératoire,  elle  est  du  res¬ 
sort  du  chirurgien.  Celle  qui  a  été  mise  au  point, 
décrite  et  appliquée  à  tous  nos  opérés  par  le  pro¬ 
fesseur  Bérard  paraît  réunir  les  meilleures  condi¬ 
tions  de  sécurité  et  d’efficacité  *.  Ce  procédé  de 
choix  rendra  ses  meilleurs  effets  à  la  condition  : 

a,  D’intéresser  toutes  les  côtes  et  notamment 
la  première; 

b'  De  faire  la  plus  large  résection  de  chacun 
lies  arcs  costaux  et  réduire  au  minimum  les  bouts 
vertébraux  afin  d’éviter  l’insuffisance  du  collapsus 
par  accrochage  du  bord  interne  de  l'omoplate 
sous  les  fragments  vertébraux. 

L’intervention  comporte  l’anesthésie  générale 
qui  a  été  parfaitement  supportée  par  tous  nos 
opérés  et  qui  facilite  beaucoup  une  bonne  con- 
duitè,  rapide  sans  précipitation,  de  l’acte  opéra¬ 
toire. 

Pour  éviter  tout  incident  de  vomique,  dange¬ 
reux  pendant  l’opération,  on  évacuera  préalable¬ 
ment  la  plèvre  par  ponction,  aussi  complètement 
que  possible. 

Les  épanchements  persistant  après  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  les  exsudats  se  reproduisant 
dans  une  cavité  non  effacée  par  l’opération  se¬ 
raient  également  justiciables  de  la  thoracentèse. 
La  rétraction  thoracique  se  complétant  peu  à  peu 
limitera  le  processus  exsudatif. 

Enfin,  si  malheureusement  la  thoracectomie  n’a 
pas  réussi  à  effacer  la  cavité  suppurante  et  si  le 

4.  Cf.  Thèses  Madinier  (Lyon,  1922)  ;  Guilleminet 
(Lyon,  1923)  et  Ibc.  cit.,  Archives  franco-belges.  Voir 
aussi  lu  Communication  d’A.MEUTLLE  et  Lardennois  à  lu 
.Soc.  Méd.  des  Uôpit.  de  Paris  (16  nov.  1923)  :  «  sur  la 
Thoracoplastie  dans  la  tuberculose  pulmonaire  ». 
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liquide  se  reproduit  rapidement,  on  ne  doit  pas 
hésiter  à  pratiquer  un  drainage  externe  large, 
afin  d’éviter  la  reproduction  des  vomiques.  On 
peut  espérer  en  effet  que  la  rétraction  secondaire 
pourra  réaliser  l’accolement  qui  n’a  pas  été 
obtenu  d’emblée,  et  tarir  ainsi  la  fistule  externe. 

Quelques  indications  particulières  importantes 
peuvent  être  fournies  jjar  l’infection  de  la  cavité 

Eu  cas  d’infection  pleurale  aiguë,  il  y  a  avan¬ 
tage,  selon  la  pratique  inaugurée  par  Bérard,  à 
combiner  la  lhoraco])lastie  au  drainage  externe 
large  de  la  plèvre  et,  dans  les  cas  graves,  ce  drai¬ 
nage  doit  prccèder.  [iliilàl  que  suierc,  l’interven¬ 
tion  principale. 

Si  l'état  général  est  très  atteint  et  que  le  drai¬ 
nage  préalable  se  montre  efficace  au  point  d’amener 
la  chute  de  la  température  et  le  relèvement  de  l’état 
général,  on  aura  intérêt  à  différer  l’intervention 
principale  jusqu'à  la  disparition  des  accidents 
septiques. 

Si,  au  contraire,  les  accidents  généraux  ne  sont 
pas  très  accusés,  le  drainage  externe  sera  réservé 
pour  être  pratiqué,  en  cas  de  besoin,  secondaire¬ 
ment,  comme  il  est  dit  ci-dessus. 

L’indication  cardinale  seconde"  est  la  précocité 
de  l’intervention.  Il  faut  devancer  l’atteinte  de 
l’état  général. 

Si.  malgré  tout,  celle-ci  est  grave  et  si  l’on 
redoute  un  collapsus  cardiaque,  toujours  à  craindre 
dans  les  premières  heures  qui  suivent  l’interven¬ 
tion  chez  les  sujets  très  infectés,  il  faut,  à  l'exemple 
de  Roux,  de  Lausanne,  entourer  l'opéré  d’une 
surveillance  attentive  et  soutenir  le  cœur  par  tous 
les  moyens  :  caféine,  strychnine,  musc,  digitale, 
durant  les  deux  premiers  jours,  au  moindre  signe 
de  fléchissement. 

Il  est  nécessaire  toutefois,  au  point  de  vue  des 
indications  opératoires,  de  faire  des  réserves  pour 
le  type  fisluleux  intermittent.  Celui-ci  étant  sus¬ 
ceptible  de  rémissions  longues  et  peut-être  défi¬ 
nitives,  il  ne  faudrait  pas  se  hâter  de  soumettre 
à  une  opération  si  grave  le  malade  qui  peut  voir 
sa  fistule  s’oblitérer  spontanément  et  garder  les 
chances  du  pneumothorax  fermé.  On  doit  attendre 
la  preuve  indéniable  de  la  persistance  fistulaire  ; 
on  sera  décidé  par  la  répétition  et  l’importance 
des  vomiques,  ou  par  l’apparition  de  la  fièvre, 
pierre  de  touche  de  l’infection  pleurale. 

S’il  est  sage  de  temporiser  pour  les  formes 
intermittentes,  tant  que  la  vérification  manonié- 
Iriquc  n’a  pas  été  faite,  on  ne  peut  plus  recom¬ 
mander  l’expectative  pour  les  types  permanents 
avérés.  Il  faut  soustraire  le  malade  aux  fâcheuses 
conséquences  de  l’infection  et  réaliser  l’interven¬ 
tion  avec  la  chance  de  succès  qu’offre  la  conser¬ 
vation  de  son  étal  général. 

Quant  à  la  grande  et  primordiale  question  de 
l'imilatéralilé,  elle  se  trouve  ici  mise  au  second 
l)lan.  On  a  affaire,  le  plus  généralement,  à  des 
malades  choisis,  déjà  porteurs  de  pneumothorax 
artificiel,  ce  qui  suppose  l’intégrité  clinique  du 
côté  opposé.  Il  va  de  soi  qu’il  serait  inutile  d’im- 
]>oser  une  intervention,  qui  deviendrait  alors 
dangereuse  par  elle-même,  aux  malades  dont  la 
résistance  générale  serait  insuffisante  ou  qui 
seraient  porteurs  de  localisations  importantes  ou 
actives  du  côté  opposé  ou  sur  d’autres  organes, 
aux  malades  âgés,  cardiopalhes  ou  rénaux. 

Nous  avons  soumis  jusqu’à  présent  à  la  thora¬ 
coplastie,  avec  le  concours  du  professeur  Bérard, 
4  cas  de  fistules  pleuro-pulmonaires,  dont  l’un  est 
inédit.  L’étude  des  3  autres  fait  l’objet  de  la  thèse 
de  l’un  de  nous  '.  Nous  en  empruntons  un  5',  qui 
appartient  à  MM.  Bérard  et  Cordier,  à  la  thèse  de 
Guilleminet. 

Sur  ces  5  cas,  2  étaient  des  pneumothorax 
spontanés  et  3  des  pneumothorax  artificiels  com¬ 
pliqués  tardivement  de  fistule  pleuro-bronchique. 
Nous  ne  rappellerons  de  ces  cas  que  les  particu¬ 
larités  de  nature  à  corroborer  les  considérations 
générales  fondamentales  qui  font  l’objet  du  pré¬ 
sent  travail. 


Obsfrvatiox  I  (Bérard  et  Cordier).  —  M“«  D.... 
32  ans,  tuberculose  évolutive  hémoptoïque  du  poumon 
gauche  ayant  occasionné  un  pneumothorax  spontané 
en  Novembre  1920  ;  petit  pneumothorax  supérieur. 
Essai  d’entretien  de  la  poche  gazeuse.  La  dernière 
ponction  détermine  la  formation  d’un  nodule  pariétal 
qui  se  fistulisé  à  la  peau.  Cette  communication  pleuro- 
cutanée  détermine  une  baisse  progressive  de  l’état 
général,  augmentation  des  phénomènes  subjectifs, 
toux  émélisante.  Huit  mois  après,  en  Novembre  1922, 
thoracoplastie  totale  en  un  temps,  sous  anesthésie 
locale.  Affaissement  maximum,  cavité  pleurale  com¬ 
blé  la  fistue  s’est  lout;  e  de  suite  tarie.  Reprise 


Fig.  1.-  Observulion  II  ;  M"'  N...  Etat  avant  l’opération. 

Pneumothorax  partiel  du  xnmmel  fi-^t ulisé  avec  cpan- 

rapide  de  l’état  général,  amendement  de  la  toux,  de 
la  fièvre,  diminution  de  l’expectoration.  Etat  actuel 
excellent;  localement,  on  perçoit  cependant  encore  les 
bruits  ulcéreux  des  lésions  pulmonaires  initiales. 

Obskrvxtion  II.  —  M”'  N...,  25  ans,  caverne .juxta- 
scissurale  gauche  longtemps  tolérée.  Perforation 
pleurO-pulmonaire  tardive  :  pneumothorax  partiel 
supérieur  avec  épanchement.  Vomiques  et  accidents 
généraux  infectieux  intermittents.  Thoracoplastie 


Fig.  2.  —  Observation  II  ;  M"'  .N...  Etal  après  l’opération. 

Cavité  (lu  pneiimolhoro.x  ellïicéc  :  l  ollapsus  pulmo¬ 
naire.  Oncrison. 

totale  le  10  Décembre  1922,  deu.x  mois  après  la  per¬ 
foration.  Collapsus  complet,  guérison  pleurale  et 
pulmonaire  immédiate  et  complète. 

Obsbrxation  III.  —  Mb“  Ch...,  23  ans,  bacillose 
caséeuse  broncho-pneumonique  gauche,  grosse  spé- 
louque.  Pneumothorax  artificiel.  Epanchement  et 
réexpansion  pulmonaire  consécutive  ;  perforation 
pulmonaire.  Vomiques  à  répétition,  toux  quinteuse, 
lièvre  élevée.  Thoracoplastie  totale,  un  mois  après 
la  perforation,  sous  anesthésie  générale.  Suites 
opératoires  sans  incident.  Expectoration,  abon¬ 
dante  les  premiers  jours,  se  tarit  rapidement;  toute¬ 
fois  la  température  persiste  et  l’on  constate  un  mois 
après  l’opération  que  l’épanchement  s’est  reformé 
dans  la  base  de  la  plèvre  gauche  qui  n’est  plus  en 


1.  A.  Fabjon.  —  «  La  fistule  pleuro-bronchique  nu  cours 
du  pneumothorax;  son  traitement  par  la  thoracoplastie 
exlraplcurale  ».  Thèse,  Lyon,  1923. 


communication  avec  les  bronches.  Ponctions  suc¬ 
cessives  :  la  fièvre  ne  cède  pas  et  l’épanchement  se 
reproduit.  Le  collapsus  réalisé  par  l’intervention  n’ii 
pas  été  suffisant  pour  supprimer  la  cavité  suppu¬ 
rante.  Cachexie  progressive,  troubles  intestinaux 
graves.  Quatre  mois  après  l’intervention,  la  perfora¬ 
tion  pulmonaire  se  reproduit.  Progrès  de  l’infection  ■. 
décès. 

Obseuvation  IV.  —  M.  G...,  39  ans,  pneumothorax 
artificiel  gauche  pour  pneumonie  caséeuse,  épanche¬ 
ment  précoce,  réexpansion  pulmonaire,  ^réduction 
progressive  de  la  poche  gazeuse,  perforation  pulmo¬ 
naire.  Thoracoplastie  totale  huit  jours  après,  décès 
trois  jours  après  l’intervention.  L’issue  fatale  doit 
être  rapportée  à  l'insuffisance  de  résistance  du  ma¬ 
lade,  due  à  l’infection  sévère  de  son  organisme, 
prouvée  par  les  ganglions  multiples  sous-pleuraux 
découverts  lors  de  l’opération. 

Observation  V  (inédite).  —  M”'  D...,  26  ans, 
pneumothorax  artificiel  gauche,  créé  en  .lanvier  1921 
pour  tuberculose  hémoptoïque  évolutive.  Pneumo¬ 
thorax  partiel  avec  large  adhérence  de  la  base,  épan¬ 
chement  précoce,  réduction  progressive  du  pneumo¬ 
thorax  par  réexpansion  de  la  base.  Subévolution 
dans  le  sommet  incomplètement  comprimé,  dont 
quelques  poussées  hémoptoïques  au  cours  de  l’an¬ 
née  1922  sont  les  témoins.  En  , lanvier  1923,  réappa¬ 
rition  de  l’exsudai  nécessitant  ponctions  successives. 
L’une  de  ces  ihoracentèses  provoqua  un  abcès  parié¬ 
tal  évacué  spontanément  et  guéri  par  1  héliothérapie. 
Un  autre  se  reforme  après  nouvelle  thoracentèse.  La 
répétition  de  ces  accidents  et  le  peu  d’importance  de 
l’épanchement  font  abandonner  les  ponctions.  Le 
15  Octobre  1923,  alors  que  depuis  longtemps  l’expec¬ 
toration  était  minime,  se  produisit  une  augmentation 
subite  des  crachats  ;  ces  évacuations  durèrent  vingt- 
quatre  heures  pour  disparaître  complètement  ensuite 
comme  si  un  abcès  pulmonaire  s’était  vidé.  Le 
2  Novembre,  à  nouveau,  une  série  d’expectorations 
puriformes  avec  légère  élévation  thermique;  la  vomi¬ 
que  était  constituée  par  un  pus  homogène  dont  on  put 
établir  l’identité  avec  le  liquide  pleural.  Le  21  No¬ 
vembre  l’expectoration  diminue,  la  température 
tombe,  plus  de  vomique,  la  fistule  paraît  s’être  fer¬ 
mée.  Devant  celte  éventualité,  on  ajourne  la  thoraco¬ 
plastie  à  laquelle  ou  avait  songé.  Le  6  Décembre,  une 
vomique  franche  abondante  enlève  les  hésitations  et, 
quelques  jours  après,  la  malade  est  soumise  à  l’in¬ 
tervention.  Celle-ci  a  été  totale,  large  (145  cm.  de 
côtes  réséqués),  suites  opératoires  sans  complica¬ 
tions;  réunion  per  pri main. 

Un  mois  après,  relèvement  progressif  de  l’état 
général.  11  y  a  toujours  une  expectoration  purulente 
dont  la  quantité  diminue,  et  la  radioscopie  montre 
la  persistance  d’une  cavité  pleurale  très  réduite.  Mais 
l’absence  de  fièvre  dispense  d’en  venir  à  un  drainuge 
complémentaire  et  l’on  est  en  droit  d’attendre 
l’oblitération  secondaire  progressive  do  la  cavité  rési¬ 
duelle. 

Sur  nos  5  cas,  nous  avons  donc  3  succès  et 
2  insuccès. 

De  ces  2  insuccès,  l’un  (obs.  là’)  [décès  trois 
jours  après  l’opération]  est  dù  à  une  généralisa¬ 
tion  tuberculeuse  dont  les  ganglions  découverts, 
dans  tout  le  plan  pariétal  lors  de  l’intervention, 
étaient  la  traduction.  Quoique  précoce,  l’opération 
avait  été  tentée  dans  de  trop  mauvaises  conditions 
d’état  général  et  son  issue  n’a  pas  été  une  sur¬ 
prise  ;  la  famille  du  malade,  prévenue  des  risques, 
avait  désiré  elle-même  les  courir. 

Le  second  décès  (obs.  III)  s’est  produit  quatre 
mois  après  l’intervention.  Il  s’agissait  d’un  pneu¬ 
mothorax  absolument  complet  et  sans  aucune 
tendance  à  la  rétraction  pariétale  spontanée  :  la 
thoracoplastie,  bien  que  très  large,  n’a  pas  été 
suffisante  pour  réaliser  l’efl’acement  de  la  cavité 
suppurante,  qui  ne  s’est  pas  effectuée  non  plus 
secondairement.  Les  vomiques,  les  accidents  in¬ 
fectieux  se  sont  reproduits  malgré  nos  ponctions 
et  ont  emporté  la  malade. 

Les  succès  ont  été  fournis  tous  trois  par  des 
pneumothorax  partiels  qui  ont  permis  un  col¬ 
lapsus  opératoire  immédiatement  complet  :  l’un 
était  une  fistule  pariétale  tardive  dans  un  pneu¬ 
mothorax  spontané  ;  les  deux  autres,  des  fistules 
pleuro-pulmonaires  survenues,  l’une  au  cours  d’un 
pneumothorax  artificiel  avec  épanchement,  l’autre 
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par  ouverture  spontanée  d'une  caverne  dans  la 
plèvre.  Dans  les  3  cas,  le  pneumothorax  était 
localisé  au  niveau  du  lobe  supérieur. 

Ces  trois  malades,  qui  étaient  voués  à  la  triste 
odyssée  que  l’on  sait,  sont  actuellement  guéris  : 
la  guérison  pleurale  est  absolument  complète 
chez  tous  par  suppression  de  la  cavité  pleurale. 
La  guérison  pulmonaire,  parfaite  dans  2  cas,  l’est 
un  peu  moins  dans  le  troisième  (cas  de  Bérard  et 
Cordier)  à  cause  de  l’importance  des  lésions  pul¬ 
monaires  préexistantes;  la  démonstration  n’en  est 
pas  moins,  sur  le  point  qui  nous  intéresse,  abso¬ 
lument  décisive. 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  que  la 
thoracoplastie,  large  et  précoce,  apporte  des 
chances  très  importantes  de  guérison  aux  malades 
atteints  de  fistule  pleuro-bronchique  ou  pleuro- 
cutanée  d’origine  tuberculeuse,  qui  constituent 
des  affections  de  la  plus  haute  gravité. 

En  effet,  la  guérison  de  cette  redoutable  com¬ 
plication,  habituellement  irrémédiable,  ne  peut 
être  obtenue  que  par  un  procédé  susceptible  de 
remplir  deux  indications  : 

a)  La  suppression  de  la  cavité  pleurale; 

b)  Le  collapsus  thérapeutique  des  lésions  pul¬ 
monaires. 

La  thoracoplastie,  et  la  thoracoplastie  seule, 
peut  remplir  ces  indications,  à  la  condition  de 
réaliser  primitivement  ou  secondairement  l'acco- 
lement  des  parois  pleurales  sur  toute  leur 
étendue. 


PARASITISME  INTESTINAL 

ET  PALUDISME  CHRONIQUE 

J.  DAVID  et  J.  SÉGAL. 


Le  scepticisme  qui  avait  envahi  certains  esprits 
au  début  de  la  grande  guerre  (Ravaut  :  syphilis, 
paludisme,  amibiase,  Paris,  1922,  p.  192)  sur 
l’efficacité  absolue  de  la  quinine  dans  le  traitement 
du  paludisme  n’a  pas  encore  entièrement  disparu. 
S’il  a  été  démontré,  en  effet,  qu’il  est  possible  de 
guérir  le  paludisme  primaire  presque  à  coup  sûr 
par  l’administration  intensive  et  rationnelle  de  la 
quinine,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que,  dans  le 
paludisme  secondaire  et  surtout  chronique,  la 
thérapeutique  se  heurte  souvent  à  des  difficultés 
bien  faites  pour  décourager  le  malade  et  le  méde¬ 
cin.  Les  diverses  cures  préconisées  dans  ces  cas 
sont  toujours  très  longues  et  encore  n’existe-t-il 
aucun  moyen  de  savoir  si  et  quand  le  malade  est 
définitivement  guéri. 

Un  fait  est  frappant,  quoique  les  auteurs  n’aient 
pas  suffisamment  insisté  là-dessus  :  de  divers 
paludéens  infectés  dans  les  mêmes  conditions 
(milieu,  climat,  genre  de  vie,  etc.)  et  traités  de  la 
même  façon,  les  uns  guérissent,  les  autres  de¬ 
viennent  des  chroniques.  Pourquoi  cette  diffé¬ 
rence?  Sans  doute  il  doit  exister  des  facteurs  de 
chronicité.  Ces  facteurs  tiennent-ils  au  parasite 
lui-même  ?  Gela  semble  peu  probable.  En  tout  cas, 
ni  le  nombre  des  plasmodies  constatées  dans  le 
sang,  ni  leur  virulence  ne  paraissent  influer  sur 
la  chronicité.  Il  est  de  constatation  journalière 
qu’un  paludéen  primaire,  chez  lequel  on  trouva 
beaucoup  de  parasites,  guérit  très  bien  avec  un 
traitement  intensif  bien  réglé. 

La  chronicité  tient-elle  à  la  formation  et  à  la 
persistance  des  gamètes  ?  Sans  vouloir  discuter 
ici  la  possibilité  de  la  parthénogenèse  des  éléments 
sexués,  il  suffit  de  remarquer  que  la  constatation 
des  gamètes  est  relativement  rare  chez  les  chro¬ 
niques,  même  en  période  d’accès.  D’ailleurs  il  est 
possible  de  faire  disparaître  les  gamètes,  lorsqu’ils 
existent,  notamment  par  l’huile  iodée  (J.  David  : 
«  La  pratique  antipaludéenne  en  Basse  Galilée  » 
Revue  de  médecine  et  d'hygiène  tropicales,  t.  XIV, 


n"  1,  1922).  Or,  nous  avons  vu  plusieurs  malades 
ainsi  dégainélisés,  continuant  à  présenter  presque 
régulièrement  des  récidives,  avec  schizontes  dans 
le  sang,  sans  que  les  recherches  les  plus  minu¬ 
tieuses  aient  permis  d’y  rencontrer  de  nouveaux 
gamètes.  A  notre  avis,  si  les  gamètes  peuvent 
dans  de  rares  conditions  recommencer  le  cycle 
asexué,  ils  ne  sont  pas  la  cause  habituelle  des 
récidives. 

Il  ne  semble  pas  non  plus  que  la  chronicité 
dépende  de  l’état  constitutionnel  antérieur  du 
sujet  infecté,  car  il  est  fréquent  de  voir  des  gens, 
bien  portants  jusque-là,  devenir  des  paludéens 
chroniques. 

La  chronicité  est-elle  fonction  du  climat,  du 
milieu,  des  conditions  économiques  ?  Certes,  ces 
facteurs  jouent  un  certain  rôle,  mais  nous  avons 
déjà  fait  remarquer  que,  toutes  choses  égales,  la 
chronicité  frappe  une  partie  des  malades,  tandis 
qu’elle  épargne  les  autres. 

11  semble,  d’autre  part,  que  les  causes  favori¬ 
sant  la  chronicité  soient  extrinsèques,  et  ne  sont 
pas  en  tout  cas  permanentes  et  définitives.  C’est 
sans  doute  pour  cette  raison  que  l’on  voit  quid- 
quefois  des  paludéens  chroniques  guérir  définiti¬ 
vement  par  des  médications  que  l’expérience 
ultérieure  montre  être  dépourvues  de  toute  effi¬ 
cacité.  On  n’a  qu’à  parcourir  la  liste  des  drogues 
qui  avaient  paru  à  divers  expérimentateurs 
donner  dans  certains  cas  des  résultats  inespérés... 
Il  suffit,  en  effet,  lorsqu’on  essaie  ces  drogues,  de 
tomber  sur  un  malade  qui,  juste  à  ce  moment,  se 
trouve,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  dé¬ 
barrassé  de  la  cause  de  chronicité. 

Sans  doute  les  facteurs  de  chronicité  doivent 
être  nombreux,  et  nous  n’avons  pas  besoin  d’in¬ 
sister  sur  l’utilité  qu’il  y  aurait  à  les  connaître  en 
général  et  les  découvrir  avec  précision  dans 
chaque  cas  particulier.  Cela  permettrait  de  pré¬ 
venir  la  chronicité  chez  les  uns  et  faciliterait  sin¬ 
gulièrement  la  guérison  chez  les  autres. 

Diverses  considérations  nous  ont  incités  à  ad¬ 
mettre  que  dans  le  paludisme,  chaque  récidive  est 
précédée  d’une  phase  de  trouble  dans  la  consti¬ 
tution  globulaire,  ayant  pour  résultat  l’envahis- 
senient  des  érythrocytes  de- la  circulation  péri¬ 
phérique  qui  étaient  restés  un  certain  temps 
imperméables  au  parasite,  celui-ci  ayant  végété 
jusque-là  en  petit  nombre  dans  les  organes  pro¬ 
fonds.  11  nous  a  semblé  rationnel  de  rechercher 
la  cause  de  la  chronicité  et  des  récidives  dans 
tous  les  facteurs  capables  d’exercer  une  influence 
nocive  sur  les  globules  rouges.  Nous  avons  alors 
décidé  de  diriger  nos  investigations  premières 
sur  le  rôle  que  pourraient  jouer  les  parasites 
intestinaux  extrêmement  fréquents  dans  les  pays 
à  malaria,  en  Palestine  notamment. 

Sur  ces  entrefaites  se  présenta  l’occasion,  à 
l’un  de  nous,  de  faire  des  recherches  cliniques 
systématiques,  ayant  assumé  la  direction  d’un 
hôpital  réservé  aux  paludéens  chroniques,  com¬ 
prenant  une  trentaine  de  lits  et  entretenu  par  la 
société  des  Dames  «  Iladassa  «.  Les  malades  y 
sont  envoyés  des  diverses  régions  de  la  Palestine 
et  appartiennent  pour  la  plupart  à  la  classe  ou¬ 
vrière,  agricole  surtout.  Des  paludéens  primaires 
ne  sont  admis  qu’en  cas  d’urgence  et  d’accès 
inquiétants. 

Remarquons  de  suite  que  ces  malades,  quoique 
présentant  depuis  longtemps  des  récidives,  sont 
rarement  porteurs  de  grosse  rate.  Cela  tient  sans 
doute  à  ce  fait  que  cette  classe  de  malades,  en 
Palestine,  est  suffisamment  bien  traitée  par  la 
quinine  à  l’occasion  de  chaque  accès,  lequel  trai¬ 
tement,  s’il  n’est  pas  toujours  suffisant  à  détruire 
tous  les  hématozoaires  de  l’organisme,  empêche 
cependant  l’hypertrophie  de  la  rate. 

Depuis  la  fin  d’Octobre  dernier,  on  examina 
systématiquement  les  selles  de  tous  les  malades 
hospitalisés.  La  technique  suivie  est  la  suivante  : 
les  matières  fécales  sont  recueillies  sans  prépara¬ 
tion  antérieure  du  malade.  Une  parcelle  est  di¬ 
luée  dans  un  peu  de  sérum  artificiel  et  examinée 


au  microscope.  Si  l’on  ne  trouve  pas  des  œufs  de 
parasites,  une  bonne  portion  de  la  selle  est  diluée 
intimement  avec  une  solution  de  ClNa  à  30  pour 
100  et  on  laisse  le  mélange  au  repos  pendant 
quatre  heures,  au  moins.  Les  œufs,  s’il  y  en  a, 
montent  à  la  surface  avec  des  débris  divers,  à 
cause  de  leur  densité  moindre  que  la  solution. 
C’est  la  couche  surnageante  qu’on  porte  sur  lame 
sous  le  microscope. 

Notre  statistique  porte  sur  84  malades  hospi¬ 
talisés  durant  deux  mois  et  demi  : 

Le  groupe  I  comprend  tous  les  malades  où  la 
chronicité  était  affirmée  par  la  Clinique  et  l’exa¬ 
men  microscopique  indiquant  soit  des  parasites 
du  sang,  soit  des  changements  importants  de  la 
formule  globulaire  (leucopénie,  monocytose, 
lésions  anéraiciues,  etc.). 

Le  groupe  11  comprend  les  paludéens  primai¬ 
res  qui,  pour  la  grande  majorité,  étaient  infectés 
pour  la  première  fois  et  dont  le  reste,  quoique 
ayant  subi  longtemps  auparavant  l’atteinte  palu¬ 
déenne,  sont  cependant  restés  suffisamment  de 
temps  dans  un  état  de  santé  parfaite  pour  qu’on 
ait  le  droit  d’affirmer  qu’il  s’agit  cette  fois  de 
réinfection.  Le  groupe  lll  comprend  quelques 
malades  qui,  ayant  été  adressés  comme  suspects 
de  malaria  chronique,  furent  reconnus  à  la  suite 
indemnes  de  paludisme,  mais  atteints  d’autres 
affections  (tuberculose,  embarras  gastrique,  etc.). 

Groupe  I.  —  PaludéeiUi  chroniques. 

Nombre  des  malades  :  52. 

34  sont  porteurs  de  trichocéphales. 

7  —  d’ascaris. 

5  —  d’ascaris-lricliocéphale. 

1  est  porteur  de  dip^ilidium  cancinum. 

1  —  d’amibes  dysentériques. 

Pourcentage  du  parasitisme  intestinal  •.  92  pour  100. 

Groupe  II.  —  Paludéens  primaires. 

Nombre  des  malades  :  28. 

10  sont  porteurs  de  trichocéphales. 

4  —  d’ascaris. 

1  est  porteur  d’amibes  dysentériques. 
Pourcentage  du  parasitisme  intestinal  :  54  pour  100. 

Groupe  III.  —  Autres  affections  que  le  paludisme. 

Nombre  des  malades  :  4. 

1  est  porteur  de  Irichocéphale. 

Pourcentage  :  25  pour  100. 

Le  nombre  des  malades  de  ce  dernier  groupe 
est  très  petit,  mais  remarquons  qu’ils  donnent,  au 
point  de  vue  du  parasitisme  intestinal,  le  même 
pourcentage  que  les  malades  généraux  de  notre 
clinique  (20  à  25  pour  100).  11  s’agit,  bien  entendu, 
de  malades  qui  se  présentent  à  la  consultation 
avec  des  symptômes  faisant  suspecter  le  parasi¬ 
tisme  intestinal.  Il  est  probable  que  le  pourcen¬ 
tage  global  des  habitants  doit  être  inférieur  à  ce 
chiffre  de  20  à  25  pour  100. 

.Quoi  qu’il  en  soit,  une  chose  est  évidente  :  c’est 
la  fréquence  inusitée  des  vers  intestinaux,  le 
trichocéphale  notamment,  chez  nos  paludéens, 
spécialement  chez  nos  paludéens  chroniques. 
Nous  avons  remarqué  également  que  le  nombre 
des  œufs  qu’on  rencontre  dans  les  selles  des  chro¬ 
niques  est  généralement  très  élevé,  contrairement 
à  ce  qu’on  observe  habituellement  chez  les  autres 
malades. 

Que  peut-on  conclure  de  cela  ?  Deux  choses  sont 
possibles  qui  ne  s’excluent  nullement. 

1“  Le  paludisme  chronique  prédispose  au  para¬ 
sitisme  intestinal.  11  faudrait  dans  ce  cas  ad¬ 
mettre  que  les  moyens  de  défense  étant  amoin¬ 
dris  (anémie,  mauvaise  digestion,  etc.),  les  œufs 
avalés  trouvent  un  terrain  favorable  à  leur  déve¬ 
loppement.  Nous  devons  cependant  faire  remar¬ 
quer  que  le  parasitisme  intestinal  ne  réclame  pas 
un  terrain  particulier  et  l’on  constate  fréquem¬ 
ment  la  contamination  chez  des  gens  parfaitement 
bien  portants.  D’ailleurs,  on  remarquera  dans 
notre  statistique  également  la  fréquence,  à  un 
moindre  degré,  il  est  vrai,  du  parasitisme  intes¬ 
tinal  chez  nos  paludéens  primaires,  parasitisme 
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qui  paraît  antérieur  à  l’infection  paludéenne. 

2"  Le  parasitisme  intestinal  prédispose  à  la 
chronicité.  Le  mécanisme  est  facile  à  expliquer  : 
«  Le  tricliocéphule  se  nourrit  non  seulement  de 
chyle,  mais  aussi  de  sang,  ainsi  (pie  l’ont  démontré 
certains  auteurs,  entre  autres  Askanazi.  Enfin  ces 
nématodes  sécrètent  vraisemblablement  des  sub¬ 
stances  toxiques,  et,  lorsqu’ils  sont  très  nombreux, 
ils  peuvent  déterminer  une  anémie  plus  ou  moins 
graves  (Neveu-Lemaire <(  Infectionsparasitaires  », 
Traité  de  pathologie  et  de  thérapeutique  appliquées, 
p.  Ié7).  Il  est  naturel  de  penser  qu’à  cause  de  ces 
substances  toxiques,  les  globules  rouges  devien¬ 
nent  plus  vulnérables  et  offrent  un  terrain  favo¬ 
rable  à  la  multiplication  de  l’hématozoaire.  Il 
semblerait  que  le  parasitisme  intestinal  prédis¬ 
pose  non  seulement  à  la  chronicité,  mais  aussi  à 
la  primarité.  Tout  sennble  se  passer,  en  Palestine 
du  moins,  comme  si  le  parasitisme  intestinal  fai¬ 
sait  un  premier  triage  pour  rejeter  les  bien  por¬ 
tants  dans  la  primarité,  et  un  second  triage  pour 
rejeter  les  iiriinaires  dans  la  chronicité. 
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3  Mars  1924. 

Action  des  divers  constituants  du  baciiie  de  Koch 
sur  i’évoiution  de  la  tuberculose  expérimentale  du 
lapin  et  du  cobaye.  —  MM.  A.  Baquet  et  L.  Nègre 
ont  poursuivi  des  recherches  expérimentales  qui  leur 
ont  montré  que  les  matières  grasses  et  les  lipoïdes 
des  bacilles  de  Koch  exercent  des  effets  opposés  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale. 

Alors,  en  effet,  que  les  graisses  accélèrent  l’exten¬ 
sion  et  la  généralisation  des  lésions,  les  lipoïdes, 
insolubles  dans  l’acétone  et  solubles  dans  l'alcool 
méthylique,  ralentissent  la  marche  de  l’infection,  re¬ 
tardent  l’envahissement  des  poumons  et,  dans  cer¬ 
tains  cas,  favorisent  l’apparition  d’un  processus  cica¬ 
triciel  de  sclérose. 

Action  de  l’insuline  sur  l’hyperglycémie  cafél- 
nique.  —  MM.  Henri  Labbé  et  B.  Theodoresco 
ont  observé,  au  cours  d’expériences  effectuées  sur  le 
chien,  que,  si  l’injection  de  caféine  produit  de  l’hyper¬ 
glycémie,  l’injection  simultanée  de  caféine  et  d’insu¬ 
line  amène,  au  contraire,  de  l’hypoglycémie.  De  plus, 
leurs  observations  les  amènent  à  conclure  à  une 
modification,  à  la  suite  de  l’injection  d’insuline,  des 
processus  chimiques  qui  se  produisent  dans  le  sang 
pendant  l’intoxication  caféinique. 

Influence  des  rayons  X  sur  ia  catalase  du  foie.  — 
MM.  A.  Maubert,  L.  Jaloustre,  P.  Lamay  et  C. 
Guilbart  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  l'influence  des  substances  radioactives  et 
des  radiations  sur  la  catalase  du  foie  qui  leur  ont 
montré  que  les  rayons  X  exercent  une  action  paraly¬ 
sante  progressive  sur  la  catalase  du  foie,  paralysie 
qui  s’accroît  avec  le  temps  et  l’intensité  de  l’irradia- 

Les  fonctions  des  capillaires  sanguins.  —  M.  A.- 
C.  Guillaume,  en  observant  la  circulation  sanguine  à 
l’intérieur  des  capillaires,  a  constaté  que  cette  circula¬ 
tion  nesl  pas  un  phénomène  continu. 

Le  cycle  circulatoire  dans  les  capillaires  passe,  en 
effet,  par  les  quatre  phases  successives  suivantes  : 
1°  ralentissement  progressif  du  courant  circulatoire; 
2“  arrêt  du  courant  sanguin  et  apparition  de  mou¬ 
vements  de  va-et-vient  analogues  aux  mouvements 
pendulaires  de  l’intestin;  3“  reprise  du  mouvement 
circulatoire  avec  accélération  progressive  du  passage 
du  sang  ;  4“  circulation  très  rapide  du  sang.  Dans 
cette  dernière  période,  le  sang  est  plus  rouge;  dans 
la  période  d’arrêt,  il  prend  une  teinte  violette. 

De  ces  constatations  .M.  Guillaume  conclut,  à  l’en¬ 
contre  de  l’opinion  actuellement  admise,  que  la  capa¬ 
cité  du  système  circulatoire  ne  va  pas  en  s’accrois¬ 
sant  du  coeur  aux  capillaires  pour  décroître  ensuite, 
la  capacité  maxima  étant  atteinte  dans  le  système 
capillaire,  mais,  au  contraire,  que  la  capacité  réelle, 
la  capacité  physiologique  {in  vivo)  des  capillaires  est 
autre,  ayant  un  maximum  représenté  idéalement 
par  la  capacité  anatomique  et  un  minimum  corres¬ 


Et  alors  l’idée  suivante  s’impose  tout  de  suite  : 
si  le  parasitisme  intestinal  est  un  facteur  de  chro¬ 
nicité,  la  déparasitisalion  doit  donc  favoriser  et 
hâter  la  guérison  du  paludisme.  C’est  en  effet  ce 
que  notre  expérience  paraît  confirmer  pleine¬ 
ment. 

Malheureusement  il  n’est  pas  toujours  aisé  de 
débarrasser  les  malades  de  leurs  parasites  intes¬ 
tinaux.  La  chose  est  assez  facile  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  ascaris.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
quand  il  s’agit  du  trichocéphalc.  Nous  avons 
employé  à  plusieurs  reprises  le  thymol  à  raison  de 
4  gr.  par  jour,  trois  jours  de  suite,  suivi  chaque 
fois  d’un  purgatif.  Les  résultats  n’ont  pas  été  très 
brillants.  .Nous  employons  plus  souvent  le 
chloroforme  ichloroforme  3  gr.,  huile  de  ricin 
I  30  gr.,  gomme  arabique  quantité  suffisante 
I  pour  faire  émulsion  avec  200  gr.  (i’eau).  Le 
j  malade  absorbe  cette  émulsion  à  jeun  en  deux 
!  fois  à  une  demi-heure  d’intervalle,  suivie  de 
30  gr.  de  sulfate  de  soude.  L’expérience  nous  a 
j  montré  qu’il  faut  alterner  ces  remèdes  avec 


patience  et  obstination.  Nous  arrivons  à  d^parà- 
siter  presque  tous  nos  malades. 

Le  changement  de  l’état  clinique  du  malade  se 
manifeste  dès  (|ue  les  parasites  intestinaux  ont 
disparu  ou  que  leur  nombre  se  trouve  suffisam¬ 
ment  diminué.  L’appétit  revient  rapidement.  La 
formule  sanguine  s’améliore  en  peu  de  temps.  La 
température,  qui,  jusque-là,  présentait  des  accès 
sous-normaux  avec  sauts  de  mauvais  augure, 
s’égalise  en  peu  de  jours,  devenant  très  souvent 
presque  monotherme. 

Il  va  sans  dire  que  nous  ne  négligeons  pas 
durant  ce  temps  le  traitement  spécifique  par  la 
quinine,  et  le  traitement  tonique  par  le  fer  et  l’ar¬ 
senic. 

Nous  nous  rendons  bien  compte  (|ue  notre  sta- 
tisti({ue  n’est  pas  encore  suffisamment  importante. 
Mais  nous  avons  jugé  que  ces  faits  sont  suffisam¬ 
ment  intéressants  pour  qu’il  soit  utile  de  les  por¬ 
ter  d'ores  et  déjà  à  la  connaissance  de  nos  con¬ 
frères  (|ui  ont  l’occasion  de  soigner  des  paludéens 
chroniipies. 


pondant  au  maximum  physiologique  de  restriction 
circulatoire.  Entre  ces  deux  extrêmes,  la  capacité 
capillaire  varie  suivant  les  conditions  physiologiques 
ou  pathologiques. 

Sensibilisation  anaphylactique  par  voie  oculaire. 
—  MM.  Auguste  Lumière  et  Henri  Couturier  ont 
pensé  que.  si  des  élém.ents  relativement  aussi  volu¬ 
mineux  que  le  bacille  tuberculeux  pouvaient  infailli¬ 
blement  pénétrer  dans  l’intimité  des  organes  internes 
des  animaux  quand  une  goutte  d’une  émulsion  diluée 
de  bacille  de  Koch  se  trouve  déposée  sur  leur  con¬ 
jonctive,  de  même  les  molécules  protéiques  considé¬ 
rablement  plus  petites  devaient  pouvoir  y  parvenir, 
à  la  faveur  du  pouvoir  d’absorption  remarquable  de 
l’épithélium  palpébral  et  oculaire. 

L’expérience  a  vérifié  ces  prévisions.  Ayant  instillé 
dans  l’oeil  d’un  certain  nombre  de  cobayes  une  goutte 
d’une  solution  d’ovalbumine  à  10  pour  100,  MM.  Lu¬ 
mière  et  Couturier  ont,  en  effet,  constaté  que  ces 
animaux,  ainsi  préparés,  s’ils  reçoivent  11  jours  plus 
tard,  par  injection  intracardiaque,  1  eme  du  même 
antigène  dilué  à  5  pour  100,  soit  5  milligr.  d’albu¬ 
mine,  dose  toujours  mortelle  pour  les  cobayes  sen¬ 
sibilisés  par  voie  sous-cutanée  et  toujours  inoffeu- 
sive  pour  les  sujets  témoins,  présentent  la  plupart 
du  temps  quelques  symptômes  de  choc,  quelques 
convulsions,  avec  1  mort,  en  moyenne,  sur  5  cobayes 
traités. 

Si  Ton  répète  les  instillations  à  trois  reprises,  à 
une  semaine  d’intervalle,  l’anaphylaxie  s’établit  cliez 
tous  les  animaux. 

Il  semble  donc  bien  que  l’imprégnation  par  voie 
oculaire  permette  de  conférer  1  état  anaphylactique 
d’une  manière  certaine,  mais  à  des  degrés  variables. 

G.  ViTOVX. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Mars  1924. 

Orchl-épidldymltes  d’origine  sérique.  —  MM.  Gui- 
non,  Lamy  et  Odier,  à  propos  des  réactions 

ganglionnaires  d’origine  sérique,  rapportent  3  cas. 
d’orchi-épididymite  qui  paraissent  reconnaître  la 
même  origine.  Les  2  premières  concernent  deux 
frères  atteints  de  méningite  méningococcique  qui 
présentèrent,  alors  que  l’infection  était  complètement 
guérie,  une  poussée  d’orchi-épididymite  accompa¬ 
gnant  les  accidents  sériques  habituels.  Le  3»  enfant, 
qui  avait  un  érythème  noueux  coïncidant  avec  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  méningocoques  dans  le  pharynx, 
à  la  suite  d’instillations  nasales  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique,  eut  de  Tarthralgie  du  genou  et  également 
de  Torchi-épididymite. 

Insuffisance  aortique  purement  fonctionnelle  au 
cours  d’une  endocardite  végétante  de  la  mitrale  et 
de  l’oreillette  gauche.  —  MM.  P.  Ribierre  et  R. 
Prieur  montrent  le  cœur  d’un  homme  de  33  ans, 
ancien  rhumatisant,  qui  succomba  à  une  endocar¬ 
dite  maligne  emboligène,  à  évolution  lente,  après 
avoir  présenté  uniquement,  durant  une  première 
phase,  des  signes  d’insuffisance  aortique.  Or,  Tau- 
topsie  a  révélé  une  volumineuse  endocardite  végé¬ 
tante  de  la  gtande  valve  de  la  mitrale  et  de  la 


paroi  de  l’oreillette  gauche  et  a  permis  de  constater 
l’intégrité  absolue  de  l’orifice  aortique  et  de  la  por¬ 
tion  initiale  de  l’aorte,  à  peine  dilatée.  Cependant 
les  signes  d’insuffisance  aortique  auxquels  n’avalent 
succédé  que  secondairement  les  signes  d’insuffisance 
mitrale  se  sont  maintenus  jusqu’à  la  fin. 

Ce  cas  réalise  un  type  remarquable  de  ces  insuffi¬ 
sances  aortiques  fonctionnelles,  récemment  étudiées 
par  MM.  Laubry  et  Doumer,  et  dont  la  patbogénie 
est  éclairée  par  les  travaux  de  M.  Géraudel.  L’atteinte, 
secondaire  aux  processus  endocarditi(|ues,  des  fibres 
myocardiques  du  canal  aortique  et  leur  hypotonicilé 
apparaissent  ici  primordiales  du  point  de  vue  patho¬ 
génique  et  des  cas  de  cet  ordre  fournissent  des  élé¬ 
ments  particulièrement  suggestifs  pour  la  révision 
de  la  pathologie  orilicielle  du  cœur  et  de  sa  séméio¬ 
logie. 

Souffle  piaulant  perceptible  à  distance  chez  un 
aortique.  — MM.  A.  Clerc  et  J.  Surmont  présen¬ 
tent  un  homme  de  4()  ans  qui  ressentit  brusquement, 
sans  traumatisme  ni  incident  pathologique  quelcon¬ 
que,  un  frémissement  précordial  accompagné  d’un 
bruit  perçu  par  lui-même  et  dont  l’intensité  le  gênait, 
même  pendant  son  sommeil.  On  ne  nota  aucun  trou¬ 
ble  fonctionnel  pour  commencer,  mais,  dans  la  suite, 
apparurent  d’une  manière  progressive  des  signes  de 
dilatation  du  ventricule  gauche,  puis  du  ventricule 
droit.  Actuellement  la  palpation  révèle  au  foyer  aor¬ 
tique  un  frémissement  diastolique,  corref  pondant  à 
un  souffle  également  diastolique,  extrêmement  in¬ 
tense,  véritable  bruit  de  guimbarde  ;  à  la  périphérie 
se  retrouvent  les  signes  classiques  de  l’insuffisance 
aortique.  Parmi  les  antécédents,  on  ne  relève  aucune 
crise  rhumatismale,  mais  il  existe,  au  niveau  de  la 
verge,  la  cicatrice  d’un  chancre  apparu  à  Tùge  de 
20  ans  et  traité  seulement  par  la  cautérisation. 

Les  auteurs  admettent  la  possibilité  d’une  rupture 
survenue  au  niveau  d’une  des  sigmoïdes  déjà  patholo¬ 
gique  et  dont  le  lambeau  flottant  ferait  anche.  Il  est 
à  remarquer  que,  si  le  traumatisme  ou  bien  une  végé¬ 
tation  endocarditique  joue  souvent  un  riMe  causal  eu 
pareil  cas,  il  existe  aussi  des  observations  où  pareil 
bruit  musical  est  apparu  sans  trouble  appréciable  et 
n’a  été  décelé  par  le  sujet  que  par  l’impression  audi¬ 
tive  gênante  qu’il  lui  causait. 

—  M.  Ribierre  fait  remarquer  que  les  souffles 
piaulants,  bien  que  s’observant  le  plus  souvent  lors 
d’une  rupture  valvulaire,  ne  se  rencontrent  pas  exclu¬ 
sivement  dans  ce  cas.  Bard  et  llanns  ont  établi  récem¬ 
ment  que  les  conditions  qui  favorisent  leur  produc¬ 
tion  sont,  d’une  part,  la  tachycardie,  et,  d’autre  part, 
l’égalisation  des  pressions  régnant  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  lame  valvulaire  vibrante. 

—  M.  Laubry  et  M  Vaquez  font  observer  que 
ces  souffles  piaulants  ne  sont  pas  exceptionnels, 
qu’ils  sont  presque  toujours  diastoliques  et  qu’ils  se 
rencontrent  chez  d’anciens  syphilitiques. 

Diabète  insipide  Hé  à  une  neuro-syphilis.  — 
MM.  L.  Babonneix,  J.  Hutinel  et  Azerad  pré¬ 
sentent  une  malade  chez  laquelle  on  constate  des 
symptômes  d’ordre  très  divers  :  cancer  du  sein, 
déjà  opéré,  avec  récidive  locale,  et,  sans  doute, 
propagation  au  poumon;  neuro-syphilis,  avec  inéga¬ 
lité  pupillaire,  signe  d’Argyll,  grosse  lymphocytose 
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du  liquide  céphalo-rachidien^  enfin,  diabète  insipide. 

Il  est  bien  ditficilc,  pour  de  multiples  raisons, 
d’admettre  que  ce  diabète  soit  dû  à  une  métastase 
cancéreuse  intracrânienne.  L’existence,  chez  la  ma¬ 
lade,  d’une  neuro-syphilis  eu  pleine  activité  donne 
à  penser,  au  contraire,  qu’il  est  conditionné,  comme 
dans  le  cas  de  M.  Lhermitte,  par  de.<:  lésions  spéci¬ 
fiques  de  la  région  du  iiiher. 

Les  petites  ostéites  syphilitiques  du  crâne  déce¬ 
lables  par  la  radiographie.  —  MM.  A.  Léri  et  Cot- 
tenot  montrent  les  radiographies  de  4  malades  qui 
ont  été  atteints,  soit  de  manifestations  convulsives, 
soit  de  troubles  parétiques  ou  parestliésiques  à 
forme  de  monoplégie  simple  ou  associée.  Dans  ces 
différents  cas,  le  diagnostic  clinique  était  soit  celui 
de  simples  troubles  névropathiques,  soit  celui  de 
lésion  corticale,  mais  sans  qu’on  puisse  en  préciser 
ni  la  nature,  ni  le  siège  en  profondeur  dans  le  crâne, 
les  méninges  ou  le  cerveau. 

La  radiographie  a  révélé  des  foyers  minimes 
d’ostéite  gommeuse,  portant  principalement  sur  la 
table  interne  et  susceptibles  de  comprimer  ou 
d’irriter  la  corticalité  sous-jacente.  D’après  leur 
siège,  ces  foyers  d’ostéite  étaient  certainement  la 
cause  des  troubles  observés. 

Le  traitement  spécifique  amena  rapidement  une 
amélioration  ou  une  guérison  des  symptômes  et  une 
disparition  plus  ou  moins  complète  des  lésions 
osseuses.  Il  s’agissait,  dans  2  cas  d’une  syphilis 
héréditaire  méconnue,  dans  1  cas  d’une  syphilis 
acquise,  dans  le  èv  d’une  syphilis  à  point  de  départ 
inconnu. 

Il  est  important  de  savoir  qu’une  radiographie 
bien  faite  et  bien  interprétée  peut  révéler  ces  petites 
ostéites  spécifiques,  car  celles-ci  ne  paraissent  pas 
très  rares,  et  elles  apparaîtront  sans  doute  fré¬ 
quentes  quand  on  aura  pris  l’habitude  de  les  recher¬ 
cher  et  de  les  déceler  systématiquement.  La  mise  en 
évidence  de  ces  petits  foyers  osseux  modifie  le  pro¬ 
nostic  de  trou  Ides  qui  pourraient  conduire  à  une 
trépanation  pour  le  moins  inutile,  comme  le  fait  a 
failli  se  produire  chez  un  des  malades. 

Amaurose  par  intoxication  oxycarbonée:  hémor¬ 
ragies  Juxtapapillaires.  —  MM.  Lévy-Valensi, 
L.  Claude  et  A.  Rochard  présentent  un  malade 
atteint  de  névrite  optique  bilatérale  dont  l’origine 
oxycarbonée  ne  semble  faire  aucun  doute.  Dans 
l’histoire  du  malade,  aucune  autre  cause  ne  peut  être 
invoquée  et,  d’autre  part,  la  nature  des  lésions,  la 
présence  de  reliquats  hémorragiques  juxtapapillaires 
font  penser  qu’il  s’agit  là  d’hémorragies  péri-  ou 
intratronculaires  avec  névrite  secondaire,  ce  qui  est 
en  concordance  parfaite  avec  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  de  MM.  H.  Claude  et  Lhermitte. 

Action'  de  l’extrait  pancréatique  sur  le  diabète 
expérimental.  —  M.  Paiilesco  (de  Bucarest)  rappelle 
ses  travaux  sur  l’emploi  de  l’extrait  pancréatique 
débarrassé  de  protéines  (paneréine)  dans  le  traite¬ 
ment  du  diabète  expérimental,  travaux  qui  sont  anté¬ 
rieurs  aux  publications  sur  l’insuline. 

Contribution  à  l’étude  des  dilatations  bronchiques 
de  l’enfant  par  les  injections  intratrachéales  de 
lipiodol.  —  M.  Armand-DeWle,  comme  suite  à  sa 
précédente  communication,  présente  de  belles  radio- 
'graphies  faites  par  M.  Darbois  de  2  cas  de  dilatation 
bronchique  après  injection  de  lipiodol.  Les  clichés, 
pris  pour  chaque  enfant  successivement  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale  puis  dans  la  position  verticale,  per¬ 
mettent  de  voir',  dans  la  position  horizontale  des 
ombres  circulaires,  dans  la  position  verticale  des 
ombres  en  croissant  à  concavité  supérieure,  qui 
montrent  que  le  liquide  se  dépose  dans  la  partie 
déclive  de  chaque  cupule.  On  peut  ainsi,  surtout 
avec  des  photographies  stéréoscopiques,  localiser 
exactement  le  siège  et  l’étendue  de  chaque  dilatation. 

—  M.  Sergent  estime  qu’il  faut  être  très  prudent 
dans  l’interprétation  des  images  de  dilatation  bron¬ 
chique  obtenues  après  injection  de  lipiodol.  Le  rem¬ 
plissage  par  le  lipiodol  des  vésicules  d’emphysème, 
très  développées  chez  les  tousseurs  de  longue  date, 
peut  faire  conclure  à  tort  à  l’existence  de  dilatation 
des  bronches.  Les  modifications  observées  selon  la 
position  du  malade  n’ont  pas  de  valeur  à  cet  égard. 

_  M.  Armand-Delille  fait  observer  qu’il  n’a 

jamais  vu  d’emphysème  vésiculaire  aussi  considé¬ 
rable  chez  l’enfant. 

Le  diagnostic  radiologique  des  cavernes  pulmo¬ 
naires  ;  la  question  des  ombres  annulaires.  — 
MM.  S.-I.  de  Jong  et  Pestel  présentent  l’observa¬ 


tion  d’une  malade  qu’ils  ont  pu  radiographier  plu¬ 
sieurs  fois  pendant  1  an  1/2  à  Ivry  et  qu’ils  ont  pu 
autopsier.  Cette  femme  présentait,  à  l’entrée,  une 
ombre  annulaire  radiologique  semblant  correspon¬ 
dre  aune  caverne  qui  aurait  échappé  à  l’auscultation, 
car  on  ne  trouvait  cliniquement  que  des  signes 
de  cortico-pleurite.  L’image  annulaire  radiologique 
augmenta  progressivement  malgré  l’amélioration 
survenue  d’abord  dans  l'état  de  la  malade.  Pendant 
le  mois  qui  précéda  la  mort  apparurent  des  signes 
cavitaires  cliniques.  L’autopsie  montra  une  énorme 
caverne,  mais  l’ombre  annulaire  correspondait  à  la 
scissure  interlobaire  épaissie,  car  cette  malade  pré¬ 
sentait  des  lésions  pleurales  extrêmement  impor- 

Los  auteurs  croient  donc  pouvoir  admettre  que  les 
Américains  n’ont  pas  tout  à  fait  tort  quand  ils  con¬ 
sidèrent  que  certaines  ombres  annulaires  constatées 
à  l’écran  correspondent,  non  pas  à  des  cavernes 
muettes  à  l'auscultation,  mais  à  des  altérations  pleu- 

—  M.  Béalère  fait  remarquer  que  les  Américains 
se  contentent  trop  souvent  de  radiographies  en  série 
qui  peuvent  être  la  source  d’erreurs;  la  radioscopie, 
pratiquée  en  diverses  positions,  ne  doit  jamais  être 
négligée  lorsqu’on  veut  établir  l’origine  exacte  de 
ces  ombres  annulaires. 

P.-L.  M.uiu;. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

15  Mars  1924. 

Poids  des  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses.  — 
M.  Debré  commente  la  communication  récente  de 
M.  Vignes  (séance  du  8  Mars).  Il  ressort  des  statisti¬ 
ques  de  M.  Vignes  qu’un  très  grand  nombre  de  nou¬ 
veau-nés  de  mères  tubercnleuses  ont  un  poids  infé¬ 
rieur  à  la  moyenne  normale  et  que  cette  règle  se 
vérifie  d’autant  plus  sûrement  que  la  mère  est  une 
pluripare. 

M.  Debré  fait  observer  que  plusieurs  causes  peu¬ 
vent  entrer  en  jeu  pour  aboutir  à  la  naissance  d’un 
enfant  chétif;  les  privations  sont  de  ce  nombre.  Or, 
condamnées  qu’elles  sont  pour  la  plupart  à  l’inaction, 
les  tuberculeuses  y  sont  exposées  plus  que  d’autres 
femmes,  celles  qui  ont  à  élever  plusieurs  entants  plus 
que  les  primipares. 

Seules  des  recherches  nouvelles  pourraient  nous 
éclairer  sur  l’importance  relative  de  ces  deux  fac¬ 
teurs:  infection  tuberculeuse  et  condition  sociale. 

Influence  de  la  concentration  de  la  glycérine  sur 
la  culture  du  bacille  tuberculeux.  —  M.  Frouin, 
après  avoir  rappelé  qu’on  peut  obtenir  des  cultures 
sur  des  milieux  privés  de  glycérine,  expose  les  recher¬ 
ches  qu’il  a  faites  en  vue  de  connaître  le  rendement 
des  cultures  en  fonction  du  taux  de  glycérine.  Il 
ressort  des  chiffres  qu’il  donne  qu’on  peut  abaisser 
beaucoup  ce  taux  sans  nuire  sensiblement  au  rende¬ 
ment  :  un  taux  de  4  pour  100  donne,  en  20  jours, 
293  milligr.  de  bacilles;  un  taux  de  0,5  pour  100 
donne,  dans  le  même  temps,  241  milligr.  D’autres 
recherches  lui  ont  montré  que  la  quantité  de  glycé¬ 
rine  consommée  par  le  bacille  est  d’autant  plus 
grande  que  la  concentration  de  la  glycérine  était 
elle-même  plus  grande  à  l’origine. 

Spirochétose.  —  M.  E.  Etchegoin  décrit  un  spiro¬ 
chète  qu’il  a  isolé  de  l’eau  et  de  la  boue  d’une  rivière. 
Plusieurs  personnes  avaient  contracté,  après  s’être 
baignées  dans  cette  rivière,  une  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique,  nettement  caractérisée  au  point  de  vue 
clinique  et  sérologique.  Le  spirochète  isolé  rappelle 
morphologiquement  le  Sp.  iclerohemorrague,  mais  il 
en  diffère  par  certains  caractères  culturaux,  par  ses 
dimensions;  enfin  il  ne  parait qjas  pathogène  pour  le 
cobaye.  Des  photographies  illustrent  cette  r.ommuni- 

M  Weiss. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

10  Mars  1924. 

Un  cas  de  grossesse  quadrlgémellaire.  — M.  Lan- 
tuéjoul.  Il  s’agit  d’une  femme  ayant  déjà  eu  2  gros¬ 
sesses  antérieures.  Au  cours  de  sa  3“  grossesse, 
accouchement  d’un  œuf  mono-amniotique  renfermant 
deux  fœtus  morts  et  macqi’és,  puis  d’un  troisième 
et  d’un  quatrième  enfant,  tous  deux  vivants,  pesant 
chacun  l.liO  gr.  Le  premier  enfant  meurt  au  4'  jour, 


le  deuxième  au  7®  jour.  La  délivrance  s’est  faite 
spontanément. 

L’œuf,  mono-amniotique  et  univitellin,  renfermait 
deux  fœtus  pesant  440  gr.  en  tout;  l’un  était  très 
œdématié.  II  n’y  avait  qu’un  cordon  ombilical 
unique  pour  les  deux  fœtus. 

En  outre,  il  existait  deux  placentas,  l’un  normal 
et  volumineux,  l’autre  petit;  pas  d'anastomoses  vas¬ 
culaires  profondes  entre  les  deux. 

Césarienne  dans  une  présentation  de  l’épaule.  — 
M.  LanluéJOiiI  rapporte  l’observation  d’une  femme 
secondipare,  à  8  mois  1/2,  avec  une  présentation  de 
l’épaule.  La  tête  est  dans  la  corne  utérine  droite,  la 
version  est  Impossible.  La  rupture  de  la  poche  des 
eaux  se  produit  24  heures  après  le  début  du  travail; 
on  se  résout  à  taire  une  césarienne.  L’enfant  vivant 
pèse  2.760  gr.  On  s’aperçoit  qu’il  s’agit  d’une  malfor¬ 
mation  utérine  :  on  se  trouve  en  préçence  d’un  utérus 
bicorne  avec  éperon  médian. 

—  M.  Le  Lorier  rappelle  une  malade  au  bassin 
rétréci  chez  laquelle  il  fit  avec  succès  une  césa¬ 
rienne  12  heures  après  la  rupture  des  membranes. 

Extériorisation  de  l’utérus  pour  infection  amnio¬ 
tique.  —  M.  Portes.  Il  s’agit  d’une  femme  de  21  ans, 
secondipare.  son  entrée,  la  tête  est  élevée,  le  col 
présente  une  dilatation  de  un  franc,  pas  de  début  de 
travail.  Dès  le  début  du  travail  se  produit  une  infec¬ 
tion  amniotique,  l’enfant  souffre.  Après  24  heures,  le 
pouls  est  à  168,  faciès  grippé,  l’enfant  est  encore 

Sous  anesthésie  générale,  on  extériorise  l’utérus 
et  on  ferme  la  paroi  avec  des  fils  de  bronze;  puis 
ouverture  de  l’utérus  :  il  y  a  de  l’infection  ovulaire, 
mais  la  muqueuse  semble  saine.  Suture  utérine  à  la 
soie  avec  quelques  points  eu  U  au  catgut. 

Pendant  34  jours  l’utérus  et  les  annexes  sont 
restés  extériorisés.  La  cicatrice  utérine  suppura 
et  s’élimina  en  masse,  mais  la  muqueuse  ne  fut  pas 
intéressée.  On  fit  avec  succès  une  suture  secondaire 
de  la  plaie  musculaire.  Après  34  jours,  l’utérus  fut 
réintégré  dans  l’abdomen,  très  simplement.  Il  n’y 
avait  aucune  adhérence. 

Le  retour  de  couches  a  été  normal,  l’enfant  est 
vivant  et  la  femme  en  excellent  état  local  et  général. 

—  M.  Le  Lorier.  Il  sera  intéressant  de  connaître 
l’avenir  de  cette  malade  au  point  de  vue  de  l’état  des 
annexes,  de  la  formation  d’adhérences  et  d’une  gros¬ 
sesse  possible. 

—  M.  Couvelaire.  L’initiative  de  cette  opération 
revient  à  M.  Portes.  11  y  aune  quinzaine  de  jours, 
une  nouvelle  intervention  de  ce  genre  a  été  faite  et  la 
malade  va  bien. 

—  M.  Potocki  voudrait  qu’on  précisât  les  indi¬ 
cations  opératoires. 

—  M.  Portes  trouve  l’extériorisation  supérieure 
à  la  marsupialisation  :  celle-ci  est  une  véritable  hys- 
téropexie  et  gène  l’involution  utérine. 

Hystérectomie,  rétention  placentaire.  —  M.  Vi¬ 
gnes  rapporte  l’observation  d’une  malade  ayant  eu 
un  curettage  peu  avant  sa  gestation  et  qui  présenta 
des  métrorragies  abondantes  par  insertion  basse  du 
placenta.  Au  sixième  mois,  on  accéléra  l’accouche¬ 
ment  au  moyen  d’un  ballon.  La  délivrance  artificielle 
ne  permit  pas  d’extraire  tout  le  placenta,  une  partie 
étant  intimement  unie  au  muscle.  Il  y  eut  infection 
grave  et,  de  parti  pris,  M.  Vignes  fit  une  hystérec¬ 
tomie  vaginale  précoce  qui  amena  la  guérison. 

Le  curettage  a  eu  vraisemblablement  une  influence 
sur  la  formation  des  adhérences  placentaires. 

Deux  observations  de  femmes  enceintes  atteintes 
de  paludisme  et  soignées  par  la  quinine.  —  M.  Adam 
(de  Dakar).  'Dans  les  2  cas,  l’avortement  était  mena¬ 
çant;  malgré  cela,  on  administra  du  sulfate  de  qui¬ 
nine  et  la  gestation  alla  à  terme.  Une  fois,  la  malade 
reçut  13  gr.  de  quinine  en  6  jours. 

Paludisme  congénital.  —  M.  Adam  (de  Dakar). 
Une  femme,  au  7"  mois  de  sa  gestation,  a  une  pre¬ 
mière  attaque  de  paludisme;  on  lui  donne  2  gr.  de 
quinine  chaque  jour  pendant  7  jours,  l’avortement 
est  évité.  3  semaines  plus  tard,  nouvel  accès  palu¬ 
déen  et  accouchement  d’un  enfant  vivant  de  2.200  gr. 
Le  sang  de  la  mère  et  du  cordon  contient  des  héma¬ 
tozoaires,  le  sang  de  l’enfant  des  schizontes. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Delestre.  For¬ 
ceps  vulvaire  à  manche  articulé,  pesant  350  gr. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Le  Lorier.  Placenta 
hilobé  réuni  par  un  pont  membraneujc. 

P.  Dubail, 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

10  Mars  1924. 

Lésions  d’autopsie  susceptibles  de  diminuer  la 
responsabilité  d’un  auteur  d’accident  d’automobile  : 
2  cas  de  tumeurs  cérébrales.  —  MM.  Lyon- Caen 
et  Piédelièvre  rapportent  deux  cas  d’accidents 
d’automobile  (accidents  de  rue),  dans  lesquels  les  vic¬ 
times  présentaient  toutes  deux  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  fibro-sarcome 
de  la  dure-mère,  dans  l’autre  d’un  psammome.  Ces 
tumeurs,  de  la  grosseur  d’une  noix,  comprimaient  et 
refoulaient  le  tissu  cérébral. 

Les  auteurs  se  demandent  si,  en  raison  des 
troubles  pénibles  que  ces  lésions  pouvaient  occa¬ 
sionner,  la  responsabilité  des  chauffeurs  n’était 
pas  diminuée  Une  enquête  sur  l’état  antérieur  des 
victimes,  qui,  dans  ces  observations,  n’a  donné  aucun 
résultat,  semble  pourtant  indispensable  à  l’occasion 
de  faits  analogues. 

—  M.  Mauclaire  fait  remarquer  que  certaines 
tumeurs  peuvent  perforer  le  crdne  et  qu’à  partir  de 
ce  moment  elles  peuvent  ne  plus  être  douloureuses 
ni  provoquer  de  compression. 

—  M.  Baltbazard  voudrait  voir  pratiquer  systé¬ 
matiquement  l’autopsie,  ce  qui  permettrait  de  mettre 


en  évidence  des  causes  parfois  ignorées.  Indépen¬ 
damment  de  la  recherche  et  du  dosage  de  l’alcool  qui 
fait  la  preuve  éventuelle  de  l’état  d’ébriété  plus  ou 
moins  accentué  de  la  victime,  on  constate  parfois  des 
affections  ambulatoires,  telle  une  méningite  cérébro- 
spinale  suppurée  que  l’auteur  découvrit  dans  un  cas. 

—  M.  Davoir  a  pu  également  faire  une  constata¬ 
tion  semblable  (névraxe  entouré  d’une  couche  de  pus 
de  près  de  1  cm.  d’épaisseur)  chez  un  vieillard  que 
les  témoins  affirmaient  s’être  suicidé  en  se  jetant 
sous  un  autobus.  Il  n’y  avait  certainement  pas  eu 
suicide,  mais  vraisemblablement  mort  subite,  trouble 
de  marche,  accès  délirant  ou  vertige  devant  le  véhi¬ 
cule  meurtrier. 

L’auscultation  des  articulations.  —  M.  Selig- 
mann  rappelle  les  difficultés  que  l’on  rencontre  dans 
l’examen  des  suites  de  contusions  articulaires  qui,  en 
général,  ne  laissent  guère  de  traces.  On  doit  alors 
s’en  remettre  aux  signes  subjectifs  parfois  assez 
sujets  à  caution  en  matières  d’accidents  du  travail. 
Aussi  a-t-il  pensé  à  utiliser  l’auscultation  comme 
moyen  d’investigation.  Il  a  fréquemment  entendu  un 
bruit  analogue  à  la  crépitation  neigeuse  au  niveau 
des  articulations  contusionnées.  Ce  procédé  ne  semble 
applicable,  actuellement,  qu’aux  grosses  articulations 
(épaule).  L’auteur  pense  que  des  recherches  poursui¬ 


vies  dans  ce  sens  pourraient  conduire  à  une  précision 
suffisante  pour  être  utile. 

—  M.  Mauclaire  demande  si  l’on  peut  faire  ainsi 
un  diagnostic  différentiel  (hématome,  corps  étran¬ 
ger,  etc.). 

—  M.  Seligmann  dit  que  cette  méthode  n’a  pas 
encore  atteint  cette  précision,  mais  que,  cependant, 
il  a  pu  en  obtenir  certains  renseignements  ;  ainsi 
l’hématome  se  distinguerait  de  l’arthrite  par  des  cra¬ 
quements  moins  gros  ;  mais,  en  général,  on  perçoit 
des  bruits  très  légers,  difficilement  appréciables,  et 
que  la  palpation  seule  ne  permet  pas  de  déceler. 

Certificat  d’admission  à  l’asile  d’aliénés  et  respon¬ 
sabilité  médicale.  —  M.  R.  Benon  demande  quel 
médecin  doit  porter  la  responsabilité  du  placement 
d’un  individu  dans  un  asile  d’aliénés  :  le  médecin 
traitant  qui  délivre  le  certificat  d’admission  à  l’asile 
ou  le  médicin  spécialiste  de  l’établissement  d’aliénés 

En  fait,  le  certificat  d’admission  n’entraîne  que  la 
mise  en  observation  du  sujet  dans  un  hôpital  spécial 
pendant  15  jours;  il  n’y  a  séquestration  qu’après  la 
rédaction  du  certificat  de  quinzaine  à  l’asile.  Il  paraît 
donc  difficile  d  imputer  au  médecin  traitant,  s’il  a  été 
vraiment  de  bonne  foi,  une  responsabilité  quel 
conque. 

Philippe. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

12  Mars  1924. 

Asthme  datant  de  11  ans  guéri  par  curettage  eth- 
tnoïdal.  —  M.  Robert  Rendu  présente  un  malade 
de  30  ans,  tuberculeux  pulmonaire  fibreux,  qui  pré¬ 
sentait  des  accès  d’asthme  depuis  11  années.  Atteint 
de  polypose  nasale,  il  avait  subi  une  quinzaine  d’in¬ 
terventions  partielles,  sans  résultat  appréciable  sur 
ses  crises  d’asthme.  Seul  un  curettage  ethmoïdal 
bilatéral  a  supprimé  les  phénomènes  asthmatiques, 
qui  ne  se  sont  pas  reproduits  depuis  3  mois.  Il  s’agit 
donc  d’un  asthme  d'origine  nasale  chez  un  tubercu¬ 
leux  fibreux. 

—  M.  Pallasse  croit  à  l’origine  nasale  de  beau¬ 
coup  d’asthmes.  Chez  le  malade  présenté,  il  convien¬ 
dra  de  réexaminer  le  poumon  pour  faire  un  diagnostic 
plus  précis,  maintenant  que  le  nez  est  désobstrué. 

Forme  anormale  épigastrique  de  rupture  tubaire. 
—  MM.  Philippe  Rochet  et  Labry  ont  eu  l’occasion 
d’opérer  dernièrement  une  femme  de  42  ans  qui  avait 
ressenti,  12  heures  avant,  une  douleur  brusque  en 
coup  de  poignard,  transperçant  la  région  épigastrique, 
avec  des  irradiations  dorsale  et  scapulaire  droite,  à 


l’exclusion  de  tout  autre  point  douloureux  abdominal. 
Pas  de  fièvre.  Dyspnée  intense.  Hoquet.  Vomisse¬ 
ments.  Retard  de  règles  de  2  mois.  Rien  de  net  au 
toucher  vaginal.  Aucun  signe  de  grossesse. 

L’intervention  fit  trouver  un  fœtus  de  3  mois  libre 
dans  la  cavité  abdominale  et  des  annexes  gauches 
rompues.  11  s’agissait  donc  d’une  douleur  épigas¬ 
trique  symptomatique  d’une  rupture  tubaire. 

—  M.  Laroyenne  fait  remarquer  que  cette  dou¬ 
leur  ectopique  se  voit  dans  d’autres  maladies  et 
notamment  dans  l’appendicite.  11  a  pu  vérifier  que 
cette  localisation  anormale  n’était  pas  due  à  des 
tiraillements  sur  la  racine  de  l’épiploon. 

Perforation  du  poumon  dans  le  pneumothorax 
artificiel.  —  MM.  Roubier  et  Mayeux  apportent 
des  pièces  d’autopsie  provenant  d’un  tuberculeux 
pulmonaire,  décédé  un  an  après  la  constitution  d’un 
pneumothorax  thérapeutique.  Une  pleurésie  fit 
abandonner  ce  dernier  après  6  mois.  20  jours  avant 
la  mort,  le  malade  avait  eu  une  vomique. 

Les  auteurs  considèrent  que  la  perforation  pulmo¬ 
naire  trouvée  à  l’autopsie  est  due  à  l’ouverture  dans 
les  bronches  de  la  pleurésie  purulente  dont  le  malade 
était  porteur. 

—  M.  Bard  penserait  plutôt  à  une  perforation 
pulmonaire  du  type  ordinaire,  c’est-à-dire  par 
ouverture  du  poumon  dans  la  plèvre.  Il  attire  l’atten¬ 
tion  sur  la  très  grande  fréquence  de  ces  perforations 
au  cours  du  pneumothorax  artificiel  :  la  grande 
majorité  des  pleurésies  sont  la  conséquence  de  cet 


accident.  La  gravité  de  la  perforation  varie  avec  sa 
localisation  dans  le  tissu  pulmonaire  malade  ;  très 
grave  dans  le  pneumothorax  spontané  où  elle  se  fait 
en  tissu  ulcéré,  elle  est  très  bénigne  dans  le  pneumo¬ 
thorax  des  emphysémateux  de  Gaillard.  La  perfora¬ 
tion  pulmonaire  dans  le  pneumothorax  thérapeutique 
se  voit  3  ou  4  heures  après  une  insufflation,  surtout 
chez  les  malades  qui  ont  des  adhérences  longues  à  se 
rompre  :  la  pression  devient  positive,  un  sonffle 
amphorique  apparaît  et  souvent  une  pleurésie  sur¬ 
vient  H  ou  10  jours  après.  Mais  une  perforation  peut 
aussi  être  très  bénigne  et  ne  pas  même  s’accompagner 
de  signes  cliniques  d’épanchement. 

—  JH.  Pallasse  admet  le  rôle  des  adhérences 
pleurales:  h  s  pleurésies  sont  plus  fréquentes  dans 
le  pneumothorax  quand  il  y  a  de  nombreuses  adhé- 

Etude  bactériologique  d’un  fibrome  sphacélé.  — 
MM.  Miobon,  Creyssel  et  Garaère  ont  étudié, 
immédiatement  après  son  ablation  chirurgicale,  la 
flore  d’un  fibrome  sphacélé.  L’examen  direct  montra 
la  pullulation  d'un  bacille  diphtéro’ide  court,  parais¬ 
sant  exister  à  l’état  pur.  Les  cultures  anaérobies 
donnèrent  à  l’état  de  pureté  un  bacille  identifié  au 
hacterium  cutis  commune  de  Nicolle. 

Cette  observation  montre  que  ce  bacille,  sapro¬ 
phyte  du  vagin,  peut  aussi  devenir  pyogène  :  la 
malade  est  morte  eimi  jours  après  l’intervention,  avec 
des  escarres  et  des  symptômes  de  septicémie. 

L.  Bonafé. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1924) 

Fernand  Hirschberg.  Les  psychoses  transitoires 
de  ï alcoolisme  sabaigu  {Arnette,  éditeur,  Paris). 
—  A  côté  du  delirium  tremens,  l’abus  des  boissons 
alcooliques  peut  provoquer  des  psychoses  très  parti¬ 
culières  que  Lasègue  avait  déjà  rangées, sous  le  nom 
d’  -K  alcoolisme  subaigu  »  et  dont  la  symptomatologie 
laisse  croire  tantôt  à  une  crise  de  dépression  mélan¬ 
colique  tantôt  à  un  état  d’excitation  maniaque  ou 
même  à  un  délire  à  base  d'interprétation.  C’est  à 
l’étude  de  ces  psychoses  que  H.  consacre  son  inté¬ 
ressant  travail,  inspiré  par  Pr.  Merklen. 

Ces  psychoses  revêtent  plusieurs  modalités  :  1“ 
délire  hallucinatoire  avec  hallucinations  visuelles, 
auditives,  olfactives,  tactiles  et  psycho-motrices;  2° 
dépression  mélancolique,  tantôt  avec  stupeur,  tantôt 
avec  agitation,  pouvant  produire  un  délire  d’auto¬ 
accusation,  d’auto-dénonciation  et  aboutir  au  suicide; 
3°  délire  à  base  d’interprétation  revêtant  la  forme 
d’un  délire  de  jalousie  ou  d’un  délire  d’influence. 


Ces  étals  psychiques  guérissent,  mais  récidivent, 
car  le  malade  ne  tarde  pas  à  boire  à  nouveau.  Le 
diagnostic  deces  psychoses  est  quelquefois  très  déli- 
ca',  étant  donné  leur  aspect  clinique,  coutusionnel, 
délirant  ou  mélancolique'. 

L’isolement,  la  suppression  de  tout  excitant,  le 
sommeil  en  sont  le  meilleur  remède.  Ces  psychoses 
sont  transitoires  et  ne  nécessitent  donc  pas  l'interne¬ 
ment;  cclui-ci  ne  devient  nécessaire  que  lorsque  les 
rechutes  sont  trop  fréquentes.  Ces  malades  seraient 
surtout  justiciables  de  l’asile  de  buveurs. 

Au  cours  de  leurs  accès,  ces  sujets  peuvent  com¬ 
mettre  des  actes  délictueux;  ils  ne  sauraient  être 
rendus  responsables  d’artes  commis  en  dehors  de 
leur  contrôle,  mais  on  doit  les  poursuivre  pour  s’être 
adonnés  à  la  boisson.  L.  Rivet, 

M'i’'  Gabrielle  Pouohet-Souffland.  Contribution  à 
l'étude  du  rachitisme  {Amédée  Legrand,  éditeur). 
—  Il  est  actuellement  classique  de  concevoir  l’éclo¬ 
sion  du  rachitisme  comme  étant  sous  la  dépendance 
de  troubles  gastro-intestinaux  conditionnés  par  un 
vice  d’alimentation.  L’auteur,  dans  cette  thèse,  étayée 
de  720  observations,  résumées  à  la  fin  de  l’ouvrage 
sous  forme  de  tableaux,  arrive  aux  conclusions  sui- 


Les  sujets  faisant  du  rachitisme  présentent  tout 
d’abord  des  signes  d’insuffisance  de  leurs  cellulesner- 
veuses  (développement  irrégulier,  crises  nerveuses, 
convulsions,  troubles  gastriques,  etc...)  et  le  rôle  du 
système  nerveux  dans  l’étiologie  du  rachitisme  paraît 
avoir  été  trop  négligé  jusqu’ici.  11  y  aurait  lieu  de 
rechercher,  tant  par  l’observation  que  par  l’expé¬ 
rience,  jusqu’à  quel  point  il  intervient  dans  cette  étio¬ 
logie. 

D’ailleurs  le  développement  anormal  des  rachiti¬ 
ques,  tant  nourris  au  sein  que  nourris  au  biberon,  à 
l’aide  de  lait  frais  ou  stérilisé,  tend  à  faire  admet¬ 
tre,  dans  la  genèse  de  cette  affection,  un  trouble  de  la 
cellule  nerveuse  conditionnant  les  troubles  digestifs, 
et  non  sous  leur  dépendance,  comme  il  a  été  admis 

Les  excellents  effets  obtenus  dans  le  traitement  du 
rachitisme  à  l’aide  de  phosphore,  mercure,  iode,  cal¬ 
cium,  magnésium,  fer,  entraînant  une  modification 
secondaire  du  système  nerveux,  soit  central,  soit 
sympathique,  viennent  à  l’appui  de  l’importance  du 
rôle  du  système  nerveux  dans  l’étiologie  du  rachi¬ 
tisme  ;  et  à  l’appui  de  cette  assertion,  il  faut  noter  les 
échecs  observés  à  la  suite  de  la  seule  modification 
du  régime  alimentaire  ou  de  l’emploi  des  substances 
opothérapiques.  D.  Boun, 
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ACTION  DISSOCIÉE 
DE  L’INSULINE 
SUB  L\  (ii.YCdSURIB  KT  l.’ACKTOAURIE 

F.  WIDAL, 

P.  ABRAMI,  A.  WEILL  el  LAUDAT, 


Depuis  la  découverte  de  Banting,  tous  les  au¬ 
teurs  qui  ont  expérimenté  les  efl'ets  de  l’insuline 
au  cours  du  diabète  ont  insisté  sur  l’action  remar¬ 
quable  qu’elle  exerce  non  seulement  sur  la  gly¬ 
cémie  et  la  glycosurie,  mais  sur  l'excrétion  des 
corps  acétoniques.  C’est  à  cette  dernière  que  sont 
dus,  en  particulier,  les  succès  rapportés  de  toute 
part  dans  la  cure  de  certains  comas  diabétiques. 

La  baisse  de  l’acétonurie  marchant  générale¬ 
ment  de  pair  avec  celle  de  la  glycosurie,  il  est  na¬ 
turel  de  penser  qu’elle  résulte,  ainsi  que  l’admet¬ 
tent  la  plupart  des  observateurs,  d’une  meilleure 
utilisation  des  hydrates  de  carbone.  Toutefois, 
certains  faits,  sur  lesquels 
il  nous  paraît  intéressant 
d’insister,  prouvent  que, 
dans  certaines  conditions 
tout  au  moins,  pareille  in¬ 
terprétation  n’est  pas  suf¬ 
fisante,  et  qu’il  y  a  lieu 
d’admettre  une  action  di¬ 
recte  et  parfois  élective  de 
l'insuline  sur  la  formation 
des  corps  acétoniques. 

Tout  d’abord,  même 
dans  les  cas  où  l’on  voit, 
au  cours  d’un  diabète  avec 
forte  glycosurie  et  forte 
acétonurie,  baisser  simul¬ 
tanément  le  sucre  et  l’acé¬ 
tone,  —  ce  qui  s’observe 
avec  des  doses  suffisantes 
d’une  insuline  active,  —  il 
peut  arriver  que  le  taux  de 
diminution  des  corps  acé- 
loniques  soit  hors  de  pro¬ 
portion  avec  celui  de  la  gly¬ 
cosurie  et  par  conséquent  avec  l’amélioration  de 
la  balance  hydrocarbonéc.  Ainsi,  chez  un  de  nos 
malades,  atteint  de  diabète  grave,  en  imminence 
de  coma,  la  glycosurie  est  de  139  gr.  et  l’acéto- 
nuric  de  3  gr.  96.  Le  régime  comporte  28  gr. 
d'albumine,  10  gr.  de  graisse  et  115  gr.  d’hydrates 
de  carbone  ;  la  balance  hydrocarbonée  est  en  déficit 
de  24  gr.  L’iniection,  en  deux  fois,  de  40  unités 
d’insuline  américaine  abaisse  en  vingt-'qualre 
heures  l'acétonurie  à  2  gr.  30,  alors  que  la  gly¬ 
cosurie  est  encore  de  121  gr..  Après  trois  jours 
d’insuline,  et  le  régime  restant  toujours  le  même, 
l'acétonurie  n’est  plus  que  de  1  gr.  06,  tandis  que 
la  glycosurie  est  à  peine  modifiée  (114  gr.)  et  que 
la  balance  hydro-carbonée  n’a  subi  qu’une  amélio¬ 
ration  insignifiante.  Ce  n’est  qu’à  partir  du  qua¬ 
trième  jour  que  Ton  voit  se  dessiner  une  chute 
rapide  de  la  glycosurie,  marchant  alors  parallè¬ 
lement  à  celle  de  l’acétonurie. 

En  outre,  il  est  fréquent  d'observer  un  autre 
phénomène  du  inêine  ordre,  chez  ce's  diabétiques 
réagissant  à  l’insuline  à  la  fois  par  une  diminution 
du  sucre  et  de  l’acétone  urinaire.  Quand  on  vient 
à  suspendre  le  traitement  par  l’insuline,  tout  en 
maintenant  le  même  régime  alimentaire,  il  arrive 
.souvent  que  tandis  que  la  glycosurie  remonte  en 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  à  son  taux 
initial,  l’acétonurie  au  contraire  reste  très  faible 
et  n’atteint  que  très  lentement  son  chiffre  pri¬ 
mitif, 

Un  de  nos  diabétiques  s’est  montré  typique 
à  cet  égard.  Avec  un  régime  comportant  55  gr, 
d’hydrates  de  carbone,  60  gr.  d’albiimine  et  40  gr. 
de  graisse,  il  éliminait  environ  150  gr.  de  sucre 


et  plus  de  3  gr.  d’acétone;  la  glycémie  à  jeun  était 
supérieure  à  4  gr.  Ajirès  une  cure  d'insuline  amé¬ 
ricaine  de  six  jours,  le  sucre  urinaire  était  des¬ 
cendu  à  1.5  gr.,  l’acétone  à  0  gr.  08.  Nous  sujipri- 
inons  alors  l’insuline  ;  dès  le  Icndeiuain  la  glyco¬ 
surie  remonte  à  3 1  gr.  80  ;  vingt-quatre  heures 
plus  tard  elle  est  à  78  gr.  ;  le  surlendemain,  à 
97  gr.  ;  deux  jours  après,  à  121  gr.  ;  par  contre 
l'acétonurie,  pendant  tout  ce  temps,  se  maintient 
entre  Ogr.  07  et  Ogr.09;  dix  jours  après  la  fin  de 
la  cure,  elle  n’est  encore  qu’à  0  gr.  25,  alors  que 
les  urines  renferment  141  gr.  de  sucre. 

Bien  plus,  il  peut  arriver  que  l’insuline,  au 
moins  pendant  un  temps,  exercé  une  action  exclu¬ 
sive  sur  l’excrétion  des  corps  acétoniques,  le  taux 
du  sucre  urinaire  n'éiant  aucunement  influencé. 
Cette  action  dissociée  s’observe  dans  des  condi¬ 
tions  spéciales  :  chez  les  diabétiques  fortement 
glycosuriques,  et  soumis  à  des  doses  trop  faibles 
d’insuline.  Un  de  nos  malades  est  particulière¬ 
ment  instructif  à  ce  point  de  vue.  11  s’agit  d’un 
homme  atteint  de  diabète  bronzé  et  qui,  maintenu 
depuis  dix  jours  à  un  régime  de  2.200  calories, 
comportant  150  gr.  d’hydrate  de  carbone,  120  gr. 
d’albumine  et  100  gr.  de  graisses,  excrétait  par 


vingt-quatre  heures  de  150  gr.  à  200  gr.  dc  sucre, 
et  de  0  gr.  60  à  1  gr.  d’acétone.  Sa  glycémie  à 
jeun  était  de  3  gr.  74.  Il  fut  soumis,  sans  aucune 
modification  de  régime,  à  l’injection  de  vingt 
unités  d’insuline  américaine  chaque  jour,  en  deux 
fois.  L’expérience  fut  poursuivie  pendant  qua¬ 
torze  jours.  Or,  ainsi  que  le  montre  la  courbe 
ci-contre,  la  glycosurie,  durant  toute  cette  pé¬ 
riode,  ne  fut  nullement  influencée  par  l’insuline  ; 
la  glycémie,  recherchée  le  quatorzième  jour,  était 
encore  de  3  gr.  70. 

Au  [contraire,  dès  les  premières  vinglq-uatre 
heures,  l’acétonurie  tombait  de  1  gr.  06  à  0  gr.  81  ; 
le  lendemain,  elle  était  de  0  gr.  14;  le  surlende¬ 
main,  de  0  gr.  08.  Après  quatorze  jours  de  trai¬ 
tement,  le  sucre  urinaire  était  encore  à  167  gr.  ; 
la  balance  hydrocarbonée  était  donc  en  déficit  de 
17  gr.,  et  cependant  il  n’y  avait  plus  que  0  gr.  11 
d’acétone.  Nous  assistions  donc  là  à  une  disso¬ 
ciation  remarquable  entre  l’action  de  l’insuline 
sur  l’excrétion  des  corps  acétoniques  et  son  inac¬ 
tion  sur  la  glycosurie. 

Pour  abaisser  la  glycosurie,  il  fallut  doubler  la 
dose  d’insuline  ;  elle  fut  portée  à  vingt  unités 
malin  el  soir.  Sous  son  action,  nous  vîmes  alors 
le  taux  du  sucre  urinaire  baisser  franchement  et 
rapidement,  cependant  que  l’acétonurie  oscillait 
entre  les  limites  physiologiques  (fig.  1). 

L’observation  de  ce  malade  est  donc  schéma- 
ti(|ue;  elle  montre  l’affinité  vraiment  élective  de 
l’insuline  pour  les  corps  de  la  série  acétonique, 
tout  au  moins  dans  les  conditions  particulières 
où  nous  nous  sommes  placés.  L’insuline,  admi¬ 
nistrée  chez  lui  à  Taibles  doses,  n’a  témoigné 


d’aucune  action  sur  sa  glycémie,  ni  sui-  sa  glyco¬ 
surie;  sa  balance  hydrocarbonée  est  demeurée 
invariablement  négative;  seule,  l’excrétion  des 
corps  acétoniques  a  été  hcureusenienl  modifiée. 

Nous  avons  assisté  à  un  phénomène  du  nièine 
ordre  chez  une  autre  de  nos  malades.  Cette  jeune 
femme,  atteinte  de  diabète  grave,  acétoniiri([ue, 
était  soumise  depuis  six  mois  à  des  injections 
quotidiennes  d’insuline  anglaise.  Avec  cinquante 
unités  par  jour,  réparties  en  trois  injections,  elle 
éliminait  en  moyenne  18  à  2<l  gr.  de  sucre,  pour 
un  régime  comportant  i)0  gr.  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  60  gr.  d’albumine  cl  05  gr.  de  graisses, 
c’est-à-dire  environ  1.200  calories.  Son  acélo- 
nurie,  qui  avoisinait  1  gr.  50  avant  le  début  dn 
traitement,  avait  disparu  dès  les  premiers  jours, 
et  depuis  lors  oscillait  entre  0  gr.  01  el  0  gr.  05. 
Nous  supprimons  alors  les  injections  d’insuline, 
tout  en  laissant  fixe  le  régime  et,  à  notre  grande 
surprise,  la  glycosurie  reste  au  iiièiiie  taux,  tandis 
que  l’acétonurie  augmente  aussitôt  et  s’élève  pro¬ 
gressivement.  Pendant  les  six  jours  qu'a  duré  la 
suppression  du  traitement,  les  taux  de  la  glyco¬ 
surie  ont  été  respectivement  de  17  gr.  50  ;  20  gr.; 
18  gr.  26;  21  gr.  84  ;  18  gr.  40  el  1!)  gr.  54; 

ceux  de  l’acctonuric  ont 
été  de  0  gr.  06  ;  0  gr.  16  ; 

0  gr.  31;  Ogr.  47;()gr.  52 
et  0»gr.  79.  Il  semble  bien 
qu’en  pareil  cas.  l’action 
de  1  insuline  se  soit  exer¬ 
cée  uniquement  sur  les 
corps  acétoniques  et,  en 
clîct,  dès  la  rcqirisiMlu  trai¬ 
tement,  alors  (|ue  la  gly¬ 
cosurie  restait  invariable¬ 
ment  autour  de  20  gr.,  [lar 
conséquent  sans  aucune 
amélioration  de  la  balance 
hydro-carbonée,  nous 
voyions  l’acétonurie  tom¬ 
ber, en  vingt-quatre  heures, 
de  Ogr.  79  à  son  taux  phy¬ 
siologique  de  0  gr.  03. 

Une  autre  preuve  de 
cette  action  élective  de 
l'insuline  sur  rélaboralion 
des  corps  acétoni(|ues  nous 
a  été  fournie,  chez  cette 
malade,'par  rexjiérience  suivante.  Alors  que  h;  trai¬ 
tement  par  l’insuline  n’exerce  chez  elle  aucun  efl'cl 
sur  Tutilisation  des  hydrates  de  carbone,  et  (picsa 
balance  demeure  a  i  même  taux,  qu’elle  reçoive  ou 
ne  reçoive  pas  le  médicament,  au  contraire,  l’ad- 
minislralion  de  l’insuline  influence  de  façon  ma¬ 
nifeste  le  métabolisme  des  aliments  cétogènes, 
c’est-à-dire  des  substances  protéiques  cl  des 
graisses.  Si  l’on  maintient  en  effet  celte  malade 
pendant  quelques  jours  à  un  régime  strict  de 
légumes  verts  et  de  fruits,  comportant  100  gr. 
d’hydrates  de  carbone,  et  une  quantité  insigiii- 
fiante  d’albumines  cl  de  graisses,  elle  élimine  en 
moyenne  40  gr.  de  glycosc  balance  de  -|-  (if)  , 
sans  acétonurie.  Ajoute-t-on  à  ce  régime  5(1  gr. 
d’albumine  et  60  gr.  de  graisse,  la  glycosurie 
s’élève  aussitôt  à  50,  55  gr.,  et  en  même  temps 
l’acétonurie  apparaît.  11  suffit  alors  d  injecter 
l’insuline  50  unités  par  jour,  en  trois  fois  pour 
voir  disparaître  l’acétonurie  et  faire  régresser  la 
glycosurie  à  son  taux  initial . 

Cette  expérience  semble  bien  [iroiiver  (pie  l'ac¬ 
tion  de  l’insuline,  dans  les  conditions  spéciales 
où  nous  l’avons  étudiée,  s’exerce  sur  la  transfor¬ 
mation  des  aliments  qui,  d'une  manière  anormale, 
sont  susceptibles  d’engendrer  à  la  fois  du  glucose 
et  des  corps  acétoniques,  c’est-à-dire  les  albumi- 
no'i'des  et  les  graisses.  Sous  son  influence,  on  voit 
en  effet,  d’une  manière  expérimentale,  se  rétablir 
le  métabolisme  normal  de  ces  aliments. 

L’ensemble  des  faits  qui  viennent  d’élrc  rap¬ 
portés  n’est  pas  seulement  utile  à  connaître  pour 
la  pratique;  il  permet  de  se  faire  une  idée  de  la 
complexité  du  mode  d’action  de  l’insuline.  Sans 
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doute,  il  est  légitime  dépenser  que  la  diminution 
de  l'aeétonurie  observée  chez  les  diabétiques 
traités  par  l’insuline  relève  en  grande  partie 
d’une  uicilleurc  utilisation  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  couiine  si  les  graisses  et  les  protéides 
étaient  mieux  brûlées  «  à  la  fia  mme  plus  active  des 
liydrocarbonés  ».  Les  observations  qui  viennent 
d’i'tre  relatées  montrent  toutefois  que  cette  inter¬ 
prétation  ne  saurait  entièrement  suffire.  La  disso¬ 
ciation  si  manifeste  que  l’on  constate  parfois  dans 
l’action  de  l’insuline  sur  la  glycosurie  d’une  part 
et  sur  l’aeétonurie  d’autre  part,  semble  indiquer 
<[ue  dans  l’organisme  des  diabétiques,  surchargé 
à  la  fois  de  sucre  et  de  corps  acétoniques,  l’insu¬ 
line  parait  aller  d’abord  au  plus  pressé,  s’atta¬ 
quant  de  façon  prépondérante  cl  parfois  même 
exclusive  aux  substances  dont  l’accumulation  dans 
les  humeurs  constitue  le  principal  danger,  c’est-à- 
dire  l’acétone  et  ses  dérivés. 


L’AUTO-IIÉM  OTIIÉRAPIE 

EN  DERMATOLOGIE 

MÉCANISME  DE  SON  ACTION 
SIMPLIFICATION  DE  LA  TECHNIQUE 
UTILISATION  DES  VENTOUSES 

Par  E.  SCHULMANN 

Chef  de  clinique  adjoint  des  maladies  cutanées 
et  .syphilitiques  (Ili'ipital  Saint-Louis'. 


Les  premiers  essais  d’auto-hémotliérapie  en  cli¬ 
nique  remontent  à  1912  et  sont  dus  au  professeur 
Sicard  et  à  son  élève  Gutmann  qui  obtinrent 
d’intéressants  résultats  dans  l’évolution  de  crises 
épileptiques;  dès  l’année  suivante,  P.  Ravaut 
applique  ce  mode  thérapeutique  à  la  dermato¬ 
logie.  L’idée  directrice  des  auteurs,  plutôt  empi¬ 
rique  tout  d’aboi  d,  devait  être  précisée  et  expli¬ 
quée  quelques  années  plus  tard  par  les  travaux, 
considérables  d’importance,  du  professeur  Widal 
et  de  ses  élèves.  A  côté  des  accidents  qui  sont 
sous  la  dépendance  du  choc  anaphylactique,  il 
existe  d’autres  troubles  dus  à  des  phénomènes  de 
sensibilisation  et  sur  lesquels  la  thérapeutique 
peut  exercer  une  emprise  certaine.  Les  méthodes 
désensibilisalrices  sont  très  nombreuses,  on  en 
trouvera  les  grandes  lignes  directrices  dans  les 
rapports  très  documentés  de  Havaut  et  de  Spill- 
mann  au  récent  Congrès  de  Strasbourg;  les  pro¬ 
cédés  nouveaux  sont  légion,  certains  ont,  à  coup 
sûr,  une  légitime  existence,  bâtis  qu’ils  sont  sur 
des  faits  bien  établis;  d’autres,  au  contraire,  sont 
de  réalité  beaucoup  plus  problématique  et  n’ap¬ 
portent  à  leur  avantage  ([ue  des  résultats  curatifs 
inconstants. 

L’auto-hémothéraiiie  est  actuellement  un  pro¬ 
cédé  de  choix  dans  de  nombreux  états  cliniques 
et  principalement  en  dermatologie.  On  sait  son 
principe  ;  injecter  sous  la  peau  d’un  sujet  une 
certaine  ([uantité  de  sang  prélevé  dans  la  veine. 
Par  ce  faire,  on  introduit  dans  l’organisme  des 
albumines  hétérogènes  et  on  détermine  un  état 
de  desensibilisation  d’une  durée  variable,  qui 
aura  pour  but  de  faire  perdre  au  malade  une  pro¬ 
priété  humorale  pathologique,  acquise  dans  un 
passé  plus  ou  moins  lointain,  et  de  lui  restituer 
sa  sensibilité  normale. 

Les  indications  en  thérapcutif|ue  cutanée  ont 
été  fort  bien  précisées  par  Ravaut  et  divisées  en 
ciru[  groupes  : 

1”''  groupe  ;  iirticairr.  ninlodif'  de  Qiiincke,  pru- 

2°  groupe  :  prurigo,  slrop/iulun,  eczema. 

3''  groupe  :  ilermilcs  artifieicllesi. 

4'’  groupe  ;  nioludic.t  bulleuses  récidieantes,  ma¬ 
ladie  du  Duhring.  dermatites  de  la  grossesse.  . 
5'  groupe  :  maladies  infectieuses  culanées,  herpès  1 
récidivant,  énjsipèle  récidivant,  furoncles.  | 


Dans  ces  multiples  éventualités  cliniques,  les 
conclusions  thérapeutiques  sont  fort  variables  et 
dans  un  travail  tout  récent  Louste,  Thibaut  et  Bar¬ 
bier  Uourn.  méd.  franc.,  Octobre  1923,  p.  415) 
envisagent  ainsi  les  résultats  obtenus: 

Urticaire  et  maladie  de  Quincke  :  succès  fréquent, 
mais  possibilité  des  récidives. 

Prurits  simples  essentiels:  amélioration  ou  gué¬ 
rison  s’il  n’existe  pas  de  lésions  de  grattage  ou 
d’insuffisance  hépatique  ou  rénale,  quelques  suc¬ 
cès  dans  le  prurit  anal  (Hudelo),  dans  le  prurit 
sénile  (Louste) . 

Prurigos  clironit/ues  avec  lichénilication  ;  bons  résul¬ 
tats  pour  Nicolas  et  ses  élèves  ;  cependant,  pour 
Louste,  ni  les  éléments  de  prurigo  excoriés,  ni 
les  placards  lichénifiés  ne  disparaissent. 
Prurigo  de  Hchra  :  simple  cessation  passagère. 
Slrophulus  :  l’hétéro-hémothérapie  maternelle  a 
une  influence  plus  favorable  que  l’auto-hémo- 
thérapie. 

Uczéma  vrai  :  résultats  très  variables,  améliora¬ 
tion,  quelquefois  même  guérison,  mais  aggrava¬ 
tion  possible;  l’auto-sérothérapie  serait  ici 
aussi  pour  les  Allemands  plus  favorable. 
Dermites  artificielles  :  résultats  variables. 
Dermatites  polymorphes  douloureuses  de  Ilrocuj  : 
bons  résultats. 

Herpès  récidivant  :  amélioration  par  l’auto-séro- 
thérapic  (Tzancki. 

Zona  :  disparition  des  phénomènes  douloureux 
et  généraux,  atténuation  des  lésions  cutanées 
‘Spillmann). 

Infections  cutanées  :  succès  dans  la  furonculose, 
amélioration  des  hydrosadenites  de  l’aissclle  et 
des  anthrax,  peu  d’action  sur  les  pyndermites, 
les  folliculites. 

Amélioration  des  récidives  de  trichophyties  cula¬ 
nées  (Darier  et  Tzanck> 

Pas  de  résultats  dans  le  lichen  plan,  le  psoriasis, 
les  dermatites  exfoliatriccs. 

Peut-être  le  cadre  thérapeutique  ainsi  tracé 
apparaît-il  un  peu  large.  Si,  comme  nous  le  pen¬ 
sons,  l’hémothérapie  agit  enprovoquantl’ensemble 
de  troubles  vasculo-sanguins  décrits  sous  le  nom 
de  crise  hémoclasique  par  le  professeur  Widal,  il 
semble  difficile  de  comprendre  le  bénéfice  de 
cette  action  dans  certaines  dermatoses  telles  que 
les  eczémas  professionnels. 

A  étendre  démesurément  sans  preuves  cer¬ 
taines  le  champ  des  indications,  on  risque,  ainsi 
que  l’a  dit  mon  maître  le  professeur  Jeanselme, 
de  faire  tort  à  une  méthode  susceptible  de  rendre 
de  grands  services  quand  elle  est  judicieusement 
appliquée. 

Nous  avons  borné  nos  efforts  au  traitement 
d’un  certain  nombre  de  malades  atteints  d’urti¬ 
caire,  d’œdème  de  Quincke,  de  prurigo,  de  furon¬ 
culose,  affections  qui  sont,  de  l’avis  de  chacun, 
très  favorablement  influencées  par  ce  mode  thé¬ 
rapeutique;  ce  faisant,  nous  avons  étudié  de 
près  le  mécanisme  intime  de  l’auto-hémolhérapie 
et  c’est  sur  ce  dernier  point  que  nous  désirons 
surtout  insister. 

Nous  avons  traité  32  malades  et  nous  donnons 
ci-dessous  un  tableau  récapitulatif  de  nos  ré- 


Technique  des  injections.  —  Nous  avons 
constamment  suivi  la  technique  très  simple,  déjà 
indiquée  par  nous  il  y  a  quatre  ans,  à  propos  du 


traitement  de  la  maladie  de  Quincke',  et  doiii 
voici  le  détail  : 

Premier  temps  :  le  sang  est  pris  à  l’une  des 
veines  du  pli  du  coude;  après  avoir  placé  le  lieu 
constricteur,  on  aspire  avec  toutes  les  précautions 
aseptiques  d’usage  2  eme  de  sang. 

Deuxième  temps  :  le  lien  est  détaché,  l’aiguille 
est  retirée  de  la  veine  et,  sans  la  sortir  du  bras,  on 
injecte  lentement  dans  le  tissu  sous-cutané  voisin 
le  sang  qui  va  s’étaler  et  former  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long  une  ecchymose. 

L’avantage  de  notre  méthode  n’est  pas  niable  : 
au  lieu  de  prélever  le  sang  au  bras  pour  le  réin¬ 
jecter  à  la  cuisse  ou  sous  la  peau  du  ventre  el 
faire  ainsi  deux  piqûres,  une  seule  opération  ici 
suffit.  Ceci  supprime  la  nécessité  de  deux  aiguilles, 
1  ennui  fréquent  de  voir  le  sang  se  coaguler  et 
obstruer  la  seringue  si  on  n’agit  pas  rapidement 
ou  encore  l’emploi  d’une  solution  anticoagulante. 

Nous  avons  pu  justifier  la  suffisance  thérapeu¬ 
tique  de  notre  technique  simplifiée  par  le  bilan 
des  résultats  que  nous  donnons  ci-dessus  et  qui 
plaide  suffisamment  en  faveur  de  son  efficacité  et 
surtout  par  l’étude  du  mécanisme  intime  de  ce 
procédé  auto-hémothérapique.  On  sait  que  chaque 
injection  doit  déterminer  une  réaction  vasculo- 
sanguine,  un  choc  raccourci,  selon  l’expression 
de  Félix  Ramond.  F.  Moutier  et  .1.  Raclief-,  sur 
15  malades,  ont  recherché  le  syndrome  hémocla¬ 
sique.  Ils  ont  réparti  leurs  sujets  en  trois  caté¬ 
gories  :  convalescents  d’affections  aiguës,  états 
chroniques  divers,  maladies  anaphylacti([ues. 
Les  chiffres  obtenus  ne  leur  ont  pas  permis  d’as¬ 
signer  une  formule  spéciale  à  chacun  de  ces  trois 
groupes.  Chez  11  malades,  c’est  à-dire  dans  plus 
de  75  pour  100  des  cas,  Moutier  el  Racliet  ont 
obtenu  ce  groupement  classique  :  chute  de  la 
jiression  et  leucopénie;  la  chute  est  de  1  cm.  à 
1  cm.  5,  atteignant  exceptionnellement  3  cm., 
portant  presque  uniquement  sur  la  maxima,  reve¬ 
nant  à  la  normale  au  bout  d’une  heure  environ  ; 
la  leucopénie,  parallèle  à  l’hypotension,  a  une 
amplitude  moyenne  de  1.2ÜÜ  à  1.500  leucocytes, 
avec  une  chute  maxima  de  (i.OOO;  elle  est  toujours 
suivie  d’une  Icucocylose  antagoniste,  quelquefois 
d’une  hyperleucocylo.se.  Dans  4  cas,  les  mêmes 
auteurs  ont  trouvé  un  syndrome  inverse  :  pres¬ 
sion  invariable  ou  s’élevant,  Icucocylose,  sans 
aucune  cause  explicatrice  possible. 

Nicolas"  et  ses  élèves,  qui  ont  montré  que  les 
guérisons  obtenues  par  hémo-  et  hétéro-hémolhé- 
rapie  des  cas  de  furonculose  n’étaient  pas  le  fait 
d’un  processus  de  vaccination,  mais  bien  de  réac¬ 
tions  physico-chimiques  du  sang,  ont  recherché 
sur  un  malade  atteint  de  prurit  et  traité  par 
l’auto-hémothérapie  la  tension  artérielle,  le  temps 
de  coagulation  el  la  leucopénie  par  des  examens 
en  série.  Tous  les  chiffres  obtenus  accusent  le 
désordre  humoral  prévu. 

Nous  avons  recherché  les  modifications  phy¬ 
sico-biologiques  du  sang  chez  nos  32  malades. 
Nous  n’avons  tenu  compte  que  de  deux  facteurs  ; 
l’hypotension  et  la  leucopénie.  \'oici  nos  résul¬ 
tats  d’ensemble  : 

Hypotension  et  leucopcnie  ...  22  fois 

Leucopénie  sans  hypotension.  .  :i  fois 

Hypotension  sans  leucopcnie.  .  2  fois 

Syndrome  inversé .  1  foi.» 

Aucune  réaction .  :i  fois 

Lors  de  tous  nos  examens,  rauto-hémothérapie 
a  été  pratiquée  selon  notre  méthode,  prélèvement 
au  bras  de  2  eme  et  injection  in  situ.  Les  recher¬ 
ches  hématologiques  ont  été  faites  après  quinze 
minutes  d’attente. 

La  leucopénie  a  été  de  1.000  à  2.000  Icucocyles 


1.  E.  Sent  i.MAXN.  —  Il  Le  traitement  aulohcmothéra- 
pique  de  l’icdème  angioneurotique  ».  BuU.  et  .Vèm.  de  la 
.Soc.  méd.  des  Hop.,  2,"i  Juin  lli2(l. 

2.  E.  MniTiiR  el  J.  R.vciiit.  —  «  Syndrome  hémocla¬ 
sique  et  autohémothérapie  I).  Soc.  de  Illol.,  13  Janvier  ÜI2.3. 

■i.  Nicolas,  Gati':,  Dipasql'icr  cl  Dumoi.i.ard.  _ 

Il  .Vutohéniotliérapic  et  elioc  liéuioclasiiine  ».  .Soc  de 
Hicd.,  l’i  Mai  l'.)2:i. 
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en  moyenne;  dans  un  cas  extrême,  nous  avons 
('nregistré  une  clnile  de  4.500. 

I/liypotension  a  été  de  1  à  'A  cm.,  elle  a  surtout 
été  marquée  pour  la  pression  maxima,  comme 
l'ont  déjà  montré  àloutier  et  Rachet. 

Nous  avons  également  cherché  le  temps  de 
coagulation  qui  ne  subit  en  général  que  peu  de 
modifications. 

Chez  quelques  malades  plus  particulièrement 
dociles,  nous  avons  essayé  de  préciser  la  produc¬ 
tion  et  l’évolution  des  modifications  sanguines. 

Quelle  dose  de  s\x(;  est-il  nécessaike  d’i.n- 
■lECTEii  poun  puoduiiie  le  choc  utile?  —  Nous 
avons  tout  d’abord  injecté  à  un  sujet,  qui  réagis¬ 
sait  énergiquement,  des  doses  de  5  cmc,  2  cmc, 
1  cmc.  Les  résultats  furent  identiquement  les 
mêmes.  Au-dessous  de  1  cmc,  le  choc  est  beau¬ 
coup  moins  évident  et,  avec  un  demi-centimètre 
cube,  il  y  avait  chez  notre  malade  seulement  une 
légère  hypotension  sans  leucopénie.  Inversement, 
une  dose  de  20  cmc  prélevée  au  bras  et  injectée 
à  la  fesse  n’a  pas  donné  un  résultat  plus  remar- 
([uable. 

Voici  en  un  tableau  résumé  les  modifications 


Quel  est  le  mo.mext  optimu.m  de  la  iiisaction 
vasculo-sanguixe!'  —  Nous  avons  cherclié  à  quel 
instant  après  l’injection  les  désordres  vasculo- 
sanguins  sont  à  leur  maximum.  Le  moment  est 
très  variable  non  seulement  d’un  individu  à  l’autre, 
mais  même  sur  un  même  individu  d’un  examen  à 
l'autre  sans  cause  cxplicatricc.  Il  n’existe  pas  non 
plus,  nous  le  dirons  plus  loin,  de  relation  appré¬ 
ciable  entre  la  violence  du  eboe  produit  et  le 
résultat  thérapeutique.  D’une  manière  générale, 
nous  avons  trouvé  un  maximum  réactionnel  au 
bout  d’un  temps  moyen  d’un  cjuart  d’heure  apres 
la  piqûre. 

Existe-t-il  ux  happoiit  enthe  l’ixtexsité  du 

CHOC  ET  LE  IlÉSULTAT  TIlÉllAPEUTIQUE  ?  —  NoUS 

avons  déjà  dit  qu’il  n’existait  aucun  lien  entre  les 
troubles  vasculo-sanguins  et  l’évolution  de  la 
dermatose  traitée.  Un  de  nos  sujets,  atteints  de 
furonculose,  malgré  des  chutes  de  pression  impor¬ 
tantes  et  une  leucopénie  remarquable  à  chaque 
injection,  n’a  tiré  aucun  bénéfice  de  la  méthode. 
Inversement,  et  ceci  est  singulièrement  troublant, 
un  cas  d’urticaire  s’est  rapidement  amélioré  sans 
qu’au  cours  de  nos  multiples  examens  nous 
ayons  décelé  une  différence  notable  à  l’oscillo- 
inètre  ou  à  l’hématimètre. 

Existe-t-il  des  causes  favoiusaxtes  du  choc  ? 
—  Nous  avons  recherché  si  certaines  conditions 
physiologiques  ne  seraient  pas  susceptibles  de 
favoriser  les  désordres  vasculo-sanguins. 

Le  moment  de  l’injection  apparaît  dénué  d’im¬ 
portance  :  que  le  sujet  soit  dispos  ou  fatigué, 
qu’il  soit  à  jeun  ou  bien  abondamment  ali¬ 
menté. 

Sans  effet  également  est  la  répétition  des  doses; 
le  même  malade  réagit  selon  le  même  rythme 
indéfiniment,  semble-t-il,  ou  bien  avec  d’insigni¬ 
fiantes  variantes;  il  n’y  a  ni  accoutumance,  ni 
exacerbation. 

L’hyperthyroi'dismc  expérimental  provoqué  par 
la  prise  quotidienne  de  0  gr.  25  d’extrait  de  glande 
pendant  trois  semaines  n’a  apjiorté  non  plus 
aucun  changement  dans  les  formules. 

Le  tonus  vago-sympathique  enfin  a  été  inter¬ 


rogé  chez  tous  nos  sujets  et  chez  une  série  de 
témoins  et  ici  encore  les  données  de  l’expérimen¬ 
tation  ne  sont  pas  toujours  univoques.  Il  apparaît 
nettement  pourtant  que  les  malades  sympathico- 
toniques  ont  des  réactions  beaucoup  plus  mar¬ 
quées  que  les  vagotoniques.  La  différence  pour 
ne  pas  revêtir  une  constance  absolue  n’en  de¬ 
meure  pas  moins  certaine  et  c’est  là  une  phase  du 
problème  colloidoclasique  qui  mériterait  une  mi¬ 
nutieuse  étude. 

Auto-iiémothéuapie  et  auto-séuotiiéiiapie. — 
Lors  de  quelques  échecs  thérapeutiques  obtenus 
par  l’auto- hémothérapie  dans  des  cas  favorables 
d’apparence  et  aussi  chez  des  malades  où  la  réac¬ 
tion  vasculo-sanguine  semblait  insuffisante  ou 
nulle,  nous  avons  essayé  le  bénéfice  de  l’auto- 
sérothérapie.  Nous  avons  soumis  dix  sujets  à  des 
injections  d’auto-sérum  variant  de  2  à  10  cmc.  La 
technique  suivie  a  été  la  plus  simple  possible  : 
prise  aseptique  de  20  cmc  de  sang  à  la  veine  dans 
un  tube  stérile  qui  est  abandonné  vingt-quatre 
heures  à  la  glacière  ;  le  sérum  traussudé  du  caillot 
est  alors  injecté  dans  la  masse  musculaire  des 
fessiers.  L’ensemble  de  nos  examens  nous  a  mon¬ 
tré  qu’il  y  a  étroit  parallélisme  d’action  entre 
l’auto-hémothérapie  et  l’auto-sérothérapie.  Les 
sujets  qui  n’ont  tiré  aucun  bénéfice  de  la  première 
méthode  sont  restés  insensibles  à  l’action  de  la 
seconde.  Les  réactions  sanguines  ont  été  de  même 
parallèles  entre  elles,  les  variations  des  doses 
injectées  n’amenant  aucun  écart  dans  les  formules; 
les  données  de  l’oscillomètre  et  de  l’hématimètre 
ont  presque  toujours  concordé  quelle  que  soit 
la  méthode  de  désensibilisation  employée.  Nous 
avons  seulement  rencontré  deux  fois,  associée  à 
la  leucopénie  dans  un  cas,  coïncidant  avec  le 
chiffre  globulaire  initial  dans  un  autre,  une  légère 
polynucléose.  Le  même  fait  a  été  signalé  par 
Mouticr  et  Rachet  Nous  suivons  par  ailleurs 
l’opinion  do  ces  auteurs  :  il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  d’établir  une  opposition  quelconque  entre 
l’auto-hémothérapie  et  l’auto-sérothérapie  car  le 
sens  et  l’intensité  des  réactions  observées  s’oriente 
vers  un  synchronisme  parfait;  l’argument  tiré  de 
l’hétérogénéité  supposée  plus  grande  des  albumi- 
iio’ides  du  sérum  extravasé  depuis  un  certain 
temps  par  rapport  à  l’hétérogénéité  moindre  du 
sang  total  extravasé  un  temps  infiniment  plus 
court  ne  saurait  être  justifié  par  les  faits  expéri¬ 
mentaux. 

Auto-hémothéiiaime  ET  ventouses.  —  La  pra¬ 
tique  désensibilisatrice  apparaît  ainsi  d’une  effi¬ 
cacité  absolument  semblable  par  l’injection  sous 
la  peau  de  sérum  ou  de  sang  total.  Peut-on  obtenir 
même  résultat  avec  les  ventouses  ?  C’est  là,  à  coup 
sûr,  une  façon  de  réaliser  l’auto -hémothérapie  à 
la  fois  fort  simple  et  fort  antique.  Les  ventouses 
déterminent  l’extravasation  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  d’une  certaine  quantité  de  sang, 
qui,  avant  de  se  résorber,  subit  les  modifications 
physico-chimiques. 

Nous  avons  expérimenté  la  méthode  sur  six 
malades  atteints  d’affections  banales  et  réagissant 
bien  à  l’auto-hémothérapie.  Nous  avons  fait  appli¬ 
quer  sur  le  thorax  deux  ventouses,  l’une  assez 
près  de  l’autre,  ventouses  laissées  vingt  minutes 
en  place  et  retirées  seulement  après  grosse  extra¬ 
vasation  sanguine.  Les  recherches  hérnatimétri- 
ques  et  oscillométriques  ont  été  faites  dix  minutes 
après  l’enlèvement  de  la  révulsion.  Les  résultats 
ont  été  parallèles  entre  les  deux  méthodes  quatre 
fois,  simplement  un  peu  moins  accusés  peut-être 
avec  les  ventouses;  dans  un  cas,  il  y  a  eu  inactivité 
réactionnelle  totale;  dans  le  dernier  cas,  la  tension 
est  restée  normale,  mais  il  y  a  eu  hyperleucocy¬ 
tose  au  lieu  de  leucopénie.  Chez  deux  sujets  dont 
le  tonus  vasculo-sanguin  ne  réagissait  pas  à  l’hé- 
mothérapie,  nous  n’avons  eu  aucune  modification 


1.  F.  Moutier  et  J.  Rachet.  —  «  Syndrome  hémocln- 
siejuc  et  ventouses  sèches  ».  Soç.  de  Biol.,  13  Janvier  1923, 


avec  les  ventouses.  Nous  avons  de  plus  répété 
nos  réactions  sur  nos  différents  malades  et  nous 
avons  eu  des  réponses  assez  voisines.  11  semble 
donc  y  avoir  un  lien  certain  entre  nos  deux  séries 
d’expériences  et  nous  ne  sommes  plus  ici  d’accord 
avec  Mouticr  et  Rachet'  qui,  souvent,  ont  trouvé 
de  l’hyperleucocytose  au  lieu  de  leucopénie,  une 
absence  de  parallélisme  des  réactions  chez  un 
même  malade  lors  d’examens  successifs.  Les 
mêmes  auteurs  ont  bien  vu  des  réponses  analo¬ 
gues  avec  l’auto-hémothérapie  et  la  pose  de  ven¬ 
touses;  malheureusement,  leurs  sujet.s  ne  réagis¬ 
saient  biologiquement  ni  les  uns  ni  les  autres  à  la 
désensibilisation.  IMoutier  et  Rachet  concluent  de 
leur  étude  que  les  réactions  par  ventouses  et  par 
auto-injections  sanguines  sont  analogues  mais 
dans  le  sens  de  la  leuco-cxcitation.  Nos  résultats 
sont  un  peu  différents  :  peut-être  peut-on  arguer 
que  le  simple  fait  d’extravaser  du  sang  des  capil¬ 
laires  parle  vide  de  la  ventouse  n’a  pas  parfaite 
analogie  avec  la  sortie  du  sang  pris  dans  une 
veine,  emmagasiné  quelques  secondes  dans  un 
corps  de  seringue  en  verre  ou  métal,  pais  inj''cté 
ensuite  sous  la  peau.  Les  recherches  de  àlino, 
dont  nous  dirons  quelques  mots  plus  loin,  offri¬ 
ront  un  grand  intérêt  à  cet  égard.  D’autre  part, 
Moutier  et  Rachet  ne  précisent  pas  le  nombre  des 
ventouses  appliquées,  qui,  s’il  est  important, 
comme  dans  l’opération  habituelle,  demande  du 
temps  et  provoque  une  effusion  sanguine  très  dif¬ 
fuse  et  un  peu  dilïérenle  du  simple  efl’et  local  que 
nous  recherchons  ;  peut-être  est-ce  là  un  motif 
d’explication  de  l’hyperleucocytose  fréquente  et 
que  nous  n’avons  observé  qu’une  fois. 

Malgré  toutes  .ses  incertitudes,  le  procédé  de  la 
ventouse,  agent  de  désensibilisation,  doit  être 
conservé  et  utilisé  en  dermatologie  dans  quelques 
cas  exceptionnels  où  la  prise  de  sang  par  ponc¬ 
tion  veineuse  demeure  impossible,  chez  les  obèses 
et  surtout  chez  les  enfants. 

Notre  expérience  clinique  encore  médiocre  a 
trait  à  trois  enfants.  Les  deux  premiers  étaient 
sujets  à  des  poussées  fréquentes  d’urticaire  qui 
n’avaient  jusque-là  cédé  à  aucune  thérapeutique: 
le  premier  semble  guéri,  depuis  six  mois  il  n’a 
plus  eu  aucune  crise.  Il  lui  a  été  appliqué  tout 
d’abord  deux  ventouses  trois  fois  par  semaine, 
puis  toutes  les  semaines,  puis  tous  les  quinze 
jours.  Le  second  enfant,  âgé  de  trois  ans,  a  été 
indiscutablement  très  amélioré  et  ri’a  eu  qu’une 
seule  poussée  en  quatre  mois.  Nous  avons  traité 
un  troisième  sujet,  atteint  de  furonculose,  sans 
aucun  succès. 

Durée  nu  traite.ment,  récidives  ici-  cuéiii- 
soNS.  —  Il  n’existe  aucun  critérium  qui,  en  pré¬ 
sence  d’une  urticaire  ou  d’un  (cdème  angioneuro¬ 
tique,  permette  de  dire  d’avance  le  résullal  de 
la  thérapeutique  auto-hémothérapique.  Une  pre¬ 
mière  indication  à  préciser  est  la  persévérance 
nécessaire  avant  d’arriver  à  un  résultat  initial  ; 
trois  semaines  de  traitement,  c’est-à-dire  dix 
injections,  sont  quelquefois  indispensables  avant 
qu’apparaisse  un  changement  quelconque  dans 
l’état  du  malade.  L’étude  approfondie  des  modi¬ 
fications  vasculo-sanguines,  ceci  découle  des 
recherches  que  nous  venons  d’exposer,  n’apporte 
aucune  indice  humoral  qui  puisse  faire  présager 
une  guérison  seulement  appréciable  à  ses  signes 
objectifs. 

La  durée  du  traitement  est  des  plus  varialdes  ; 
les  accidents  parfois  cèdent  en  quelques  jours; 
d’autres  fois,  ils  nécessitent  de  longues  interven¬ 
tions. 

Discutant  la  guérison  des  accidents,  Nicolas, 
Gâté  et  Dupasquier  classent  leurs  malades  en 
plusieurs  catégories  : 

1°  Ceux  qui  sont  nettement  améliorés  dès  la 
première  injection,  et  dans  ce  cas  la  guérison  est 
en  général  rapide  (0”  à  8'  injection)  ; 

2“  Amélioration  lente  et  progressive,  parfois 
assez  retardée  (à  partir  de  la. 4“=  ou  ô"  injection), 
parfois  entreccapée  de  rechutes;  il  faudra,  dans 
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cos  CHS,  prolonyor  les  injections  (jusqu’à  2U  et 
plus  ; 

"  Les  sujets  souvent  améliorés  au  début  restent 
rétractai rcs  ou  parfois  accentuent  leur  éruption 
ius(pi’à  rérythrodermie)  ;  suspendre,  pour  au 
besoin  l'eprendre  plus  tard; 

à"  Derinaloses  très  exacerbées  par  les  premières 

b  "  Rien,  il  faut  aller  jus(iu’à  la  7"  injection  puis 
arrêter  à  ce  moment  si  aucune  amélioration  ne  se 
manifeste. 

Il  est,  répétons-le,  (piasi  impossible  d’affirmer 
a  [iri'uri  le  caractère  délinitif  de  la  guérison  : 
cliez  certains  individus,  la  désensibilisation  peut 
n’être  pas  de  longue  durée  et  n’avoir  qu’un  temps 
l  Omme  la  sensibilisation  ;  la  durée,  écrit  juste- 
nienl  Spillmann',  est  facteur  de  l’état  patholo- 
giiiue  envisagé,  de  l’antigène  incriminé  et  des 
7-éactions  individuelles  do  l’organisme  intéressé. 

En  présence  de  l’extrèine  fréquence  des  réci¬ 
dives,  nous  croyons  qu’il  y  a  lieu,  en  cas  de 
résultats  heureux,  de  prolonger  pendant  un  temps 
assez  long  l’auto-liémothérapie,  de  diminuer  sim¬ 
plement  les  injections  et,  dans  notre  pratique 
courante,  nous  finissons  en  faisant,  deux  ou  trois 
mois  durant,  une  piqûre  tous  les  quinze  jours. 

Certains  sujets,  après  une  guérison  parfaite, 
recommencent  an  bout  de  fpielques  mois  leurs  acci¬ 
dents  qui  cèdent  d'ailleurs,  trè's  aisément,  à  quel¬ 
ques  nouvelles  séances  d’auto-hémothérapie.  Nous 
suivons  depuis  cinq  ans  une  jeune  femme  atteinte 
d’iedème  augioneuroli([ue,  dont  nous  avons  rap¬ 
porté  ailleurs  l'histoire’,  qui,  après  huit  années  de 
i  rises  presque  subintranles,  est  arrivée  en  trois 
mois  à  complète  guérison  :  tous  les  six  mois,  la 
malade  doit  avoir  recours  à  (|uclques  injections 
aulo-hémothérapiquos,  faute  de  quoi  elle  a  de 
nouvelles  poussées. 

.Nous  ne  croyons  pas,  ainsi  que  certains  auteurs 
l’onl  écrit,  que  si  une  dermatose  guérie  par  l’auto- 
hémothérapie  se  reproduit,  la  méthode  à  nouveau 
employée  soit  impuissante  contre  cette  récidive. 

IxCIDEXTS  ET  ACCIDENTS  DE  l’ AUTO-HÉ.MOTHÉ- 

liAiuE.  --  Ils  ont  été  bien  précisés  ici-mèrae  par 
Moulier  et  lîachetL  Ces  auteurs  distinguent 
d'abord  les  accidents  immédiats  qui  accompa¬ 
gnent  ou  suivent  la  piqûre  et  no  lui  sont  pas  impu¬ 
tables.  Il  s’agit  de  syncopes  banales  ou  de  trou¬ 


L1  POSOLO&IE 

EN  VACGINOTHÉRAPIE 

l'ar  DURUPT 

E\-chef  (io  laborutniro  à  la  Facullc. 


1,'ou  peut  dire  qu’un  nouveau  médicament  n’a 
véritablement  acquis  son  droit  de  cité  dans  l’ar¬ 
senal  thérapeutique  que  lorsque  les  règles  de  sa 
posologie  sont  rigoureusement  établies.  Chacun 
sait  (piels  résultats  il  peut  attendre  d’une  dose 
déterminée  de  digitaline  cristallisée.  Les  prin- 
ei|ies  actifs  cristallisés  contenus  dans  les  végé¬ 
taux  ont  remplacé  les  préparations  extempora¬ 
nées  de  CCS  mêmes  végétaux,  principalement  à 
cause  du  dosage  plus  précis  qu’ils  permettent. 

A  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  pour  les  autres' 
médicaments,  on  emploie  les  vaccins  sans  con¬ 
naître  les  règles  de  leur  posologie.  Le  médecin  a 
entre  les  mains  une  arme  dont  il  ne  peut  régler  la 
portée.  C’est  là,  croyons-nous,  avant  tout,  le  gros 
écueil  auquel  se  heurte  le  développement  do  la 
vaccinothérapie. 

Si  l’on  veut  s’instruire  soi-même  par  les  faits 
observés,  on  est  vite  dérouté  par  les  constatations 


1.  L.  SiMi.LMANN.  —  «  Sensibilisation  et  désensibilisa- 
lion  dans  les  affections  cutanées  ».  Happ.  au  2-  Congîvs 
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blés  émotifs  chez  des  névropathes.  Jamais  nous 
n’avon.s  eu  d’ennui  de  ce  genre;  il  est  d’ailleurs 
d’excellente  précaution  de  prévenir  les  malades 
du  traitement  anodin  qu’ils  vont  subir  et  de  les 
rassurer.  Les  accidents  tardifs  doivent  êiro  impu¬ 
tés  à  la  désensibilisation  anaphylactique  elle- 
même,  qui  agit  quelquefois  par  le  mécanisme 
même  du  choc  qu’elle  cherche  à  combattre.  Ainsi 
note-t-on  parfois,  quelques  heures  après  l’injec¬ 
tion,  des  douleurs  vagues  avec  courbature,  une 
fatigue  générale,  de  la  somnolence,  plus  rare¬ 
ment  de  la  céphalée,  des  vertiges,  de  l’insomnie 
et  de  petites  élévations  thermiques  vespérales 
pouvant  atteindre  38", 

Nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  les  accidents 
locaux  possibles,  par  exemple  piqûre  d'un  ramus- 
cule  nerveux  qui  entraîne  une  douleur  passagère. 
Il  est  bon,  pour  permettre  plus  facilement  la 
résorption  du  sang  extravasé,  de  changer  de 
bras  et  de  piquer  alternativement  à  droite  et  à 
gauche.  Mise  à  part  la  présence  d’une  ecchymose, 
évidemment  disgracieuse,  jamais  nous  n’avon.s  eu 
le  moindre  ennui  local. 

Essai  i'Athogénique.  —  11  apparaît  de  toute 
évidence,  d’après  nos  recherches,  que  l’action 
thérapeutique  de  l’auto-hémothérapie  est  un  cas 
général  de  désensibilisation.  Nous  avons  déjà  dis¬ 
cuté  la  suffisance  de  l’extravasation  faite  en  utili¬ 
sant  notre  techniefue.  P.  Mino*,  dans  un  mémoire 
récent,  a  cherché  à  pénétrer  le  mécanisme  intime 
de  l’action  auto-hérnothérapique.  Pour  le  biolo¬ 
giste  italien,  l’injection  intraveineuse  de  sang  soit 
d’un  même  individu,  soit  d'un  autre  sujet  ne  pré¬ 
sentant  point  incompatibilité  de  groupe  sanguin, 
n’est  pas  suivie  de  troubles  de  l’organisme  révé- 
lables  par  la  crise  liémoclasique.  Si  au  contraire 
on  transfuse  le  sang  à  l'aide  de  solution  anti¬ 
coagulante,  la  crise  se  déclenche,  ces  substances 
empêchant  la  coagulation  mais  non  les  altérations 
initiales  et  l’hétérogénéisation  des  protéines  san¬ 
guines. Dans  rauto-hémothérapie,en  considération 
du  pouvoir  thromboplastique  élevé  des  parois  de 
métal  et  de  verre  avec  lesquelles  le  sang  entre  en 
contact,  il  estjuste  dépenser  que  des  modifications 
coagulatives  se  produisent  et  déclenchent  la  crise 
que  nous  avons  retrouvée.  L’hémothérapie  appa¬ 
raît  ainsi  comme  une  modalité  de  la  protéinothé- 
rapie  :  les  substances  qui  donnent  au  sang  les  carac¬ 


tères  typiipies  des  protéines  hétérogènes  et  déter¬ 
minent  les  désordres  vasculo-sanguins  n’existeiii 
point  dans  le  sang  circulant  mais  se  formeni 
pendant  l'extériorisation  de  ce  milieu.  Le  sang 
tel  qu’il  est  n’entre  pas  en  ligne  dans  le  jeu  effi¬ 
cace  de  l’autohémothérapie,  seules  interviennent 
ses  altérations  artificielles.  Il  existe  aussi  dans 
l'application  des  effets  cutanés  une  grande  varia¬ 
bilité,  c’est  pourquoi  il  est  difficile  de  mettre  en 
parallèle  simplement  h. s  résultats  pratiques; 
trop  grandes,  écrit  Mino,  sont  les  variations  dans 
la  quantité  et  la  qualité  des  substances  actives, 
cas  pour  cas,  et  trop  différente  est  la  réponse  de 
l’organisme  à  l’introduction  de  doses  diverses 
d’une  même  protéine.  Nous  avons  vu  qu’appareni- 
ment,  auto-sérothérapie  et  auto-hémothérapie  se 
traduisaient  par  un  état  de  choc  assez  voisin  à 
l’examen  objectif.  Mais  comment  expliquer  l’action 
thérapeutique  de  certaines  injections  à  la  suite 
desquelles  aucune  modification  vasculo-sangiiine 
n’a  pu  être  enregistrée.  Peut-être  la  crise  héino- 
clasique  n’est-elle  pour  rien  dans  la  détermina¬ 
tion  de  la  guérison,  elle  pourrait  n’être  tpie  le 
témoin  indicateur  mais  non  absolument  néces¬ 
saire  de  modifications  physico-chimiques  du 
milieu  humoral  qui  nous  écliappent;  il  y  aurait 
alors  action  curative  avec  absence  totale  de  toute 
modification  de  formule  des  éléments  blancs  et  de 
la  tension.  Ce  ne  sont  là  que  des  hypothèses, 
mais  qui  ne  sont  point  dénuées  do  vraisem¬ 
blance. 

Il  y  a  encore  à  préciser  les  liens  qui  unissent  les 
phénomènes  humoraux,  désignés  sous  le  nom  de 
crise  vasculo-sanguine  ou  liémoclasique,  et  les 
modifications  du  tonus  vago-sympathit|ue.  ’Finel  et 
•Santenoise  ont  bien  tenté  de  montrer  le  rôle  de  ce 
dernier  dans  la  production  du  choc  et,  il  est  fort 
vraisemblable  (|u’à  la  suite  de  celui-ci,  existe  une 
phase  d’inexcitabilité  vago-sympathique  qui  pro¬ 
tégerait  à  nouveau  l’organisme  contre  un  choc 
nouveau.  Ce  sont  là  des  faits  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux  à  reprendre. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  pathogénique 
de  l’action  auto-hémothérapique,  c’est  une  mé¬ 
thode  précieuse  pour  le  praticien,  digne  de  figurer 
dans  la  liste  des  indications  thérapeutiques  utiles 
et  de  sortir  du  cadre  restreint  de  la  dermatologie; 
nous  pensons  que  la  simplicité  de  la  technique 
que  nous  proposons  aidera  à  sa  diffusion. 


qui  s’imposent.  On  voit  des  guérisons  nettes,  pré¬ 
cises,  avec  de  faibles  doses  de  microbes,  on  en  voit 
également  avec  de  très  fortes  doses.  On  voit  des 
insuccès  dans  les  mômes  conditions,  et  l’esprit  ne 
saisit  pas  les  lois  qui  régissent  ces  faits,  en  appa¬ 
rence  paradoxaux. 

Si  l’on  veut  se  faire  une  opinion  par  la  lecture 
des  observations  publiées,  on  est  encore  plus 
désorienté.  On  constate,  de  la  part  des  auteurs, 
l’existence  d’une  tendance  des  plus  nettes  à 
augmenter  les  doses  injectées.  Le  nombre  de 
milliards  de  microbes  constituant  le  vaccin  se 
multiplie  de  manière  imposante  et  tel  qui,  au 
commencement  de  l’année,  emploie  un  vaccin  à 
un  milliard  par  centimètre  cube,  n’ose  plus  à 
la  fin  de  la  même  année,  sous  peine  d’être  consi¬ 
déré  comme  un  timoré,  avouer  qu’il  a  eu  des 
succès  avec  des  doses  qui  paraissent  ridicu¬ 
lement  petites. 

Tous  ces  faits  nous  autorisent  à  poser  un  cer¬ 
tain  nombre  de  questions,  û'  a-t-il,  actuellement, 
une  posologie  dans  l’emploi  des  vaccins  !’  Quelles 
sont  les  règles  qui  doivent  la  régir  ?  Quelles  con¬ 
clusions  pratiques  peut-on  en  tirer? 


Depuis  d’assez  longues  années,  un  principe 
semblait  établi,  plus  parle  rtiisonnement  que  par 
l’expérience.  Pour  obtenir  l’immunité  vaccinale, 
on  pensait  qu’il  fallait  injecter  la  dose  maximum 
d’antigène  lapins  proclie  de  la  dose  toxique,  mais 


sans  cependant  l’atteindre,  et  sans  déclencher  /e 
accidents  toxiques. 

C’est  ainsi  qu’au  cours  de  nos  travaux  sur  le 
pouvoir  immunigène  du  bacille  paratyphique  B", 
nous  avons  commencé  par  établir  quelle  était  la 
dose  de  microbes  capable  de  tuer  le  cobaye  de 
500  gr.  en  vingt-quatre  heures.  Après  avoir  éva¬ 
lué  cette  dose  à  40  millions  de  germes  vivants, 
nous  préparâmes  des  vaccins  avec  cette  même 
dose,  en  utilisant  les  mêmes  microbes,  mais  en 
atténuant  leur  virulence  par  des  procédés  divers. 

En  partant  du  cobaye  de  500  gr.,  on  pouvait 
aisément  calculer  la  dose  optima  pour  l’homme, 
qui,  dans  le  cas  du  bacille  para  B,  devait  être  de 
4  à  6  milliards. 

Si  ce  principe  auquel  nous  avions  souscrit  en 
1018  avait  été  corroboré  par  les  faits,  il  y  aurait, 
semble-t-il,  une  base  permettant  la  posologie  des 
vaccins.  Malheureusement,  on  a  pu  constater  deux 
ordres  de  faits  qui  suffisent  à  montrer  combien  la 
théorie  si  simple  était  d’une  application  difficile  : 

1°  On  a  vu  d’abord  (|ue  la  dose  toxique  qu’il 
ne  convenait  pas  d’atteindre  était  variable  suivant 
les  individus  et  impossible  à  prévoir.  Chacun  a 
observé  pendant  la  guerre  des  accidents  plus  ou 
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moins  graves,  provoqués  chez  certains  individus 
par  une  dose  de  vaccin  qui,  chez  le  plus  grand 
nombre,  ne  provoquait  aucun  phénomène  toxique. 

On  voit  dans  la  thérapeutique  ordinaire  des 
intolérances,  des  idiosyncrasies  particulières, 
niais  elles  sont  moins  fréquentes  et  il  est  rare  de 
constater  de  tels  écarts  entre  les  doses  normales 
inoffensives  pour  le  plus  grand  nombre  et  les 
doses  pathogènes  pour  certains  individus. 

Nous  avons  vu  des  individus  sains  présenter 
de  très  gros  accidents  avec  100  millions  de  germes 
alors  que  les  autres  n’éprouvaient  aucun  malaise 
avec  5  milliards  des  mêmes  germes,  c’est-à-dire 
50  fois  plus. 

2“  Chaque  espèce  de  microbe  et,  dans  chaque 
espèce,  chaque  race  comportent  un  pouvoir  patho¬ 
gène,  une  virulence  et  un  pouvoir  toxique  diffé- 


La  difficulté  est  donc  très  grande  de  résoudre 
ce  problème  à  trois  inconnues  que  représente  pour 
nous  un  microbe.  Une  fois  résolu,  pour  combien 
do  temps  la  solution  sera-t-elle  valable?  Un 
microbe  est  un  être  vivant,  il  se  transforme  donc 
et,  an  cours  de  cette  évolution,  il  varie  dans  scs 
propriétés. 

Nous  n’avons  à  dessein  considéré  dans  un 
microbe  que  les  propriétés  que  nous  pourrions 
appeler  négatives,  et  qui  sont  susceptibles  de 
limiter  la  dose  maximum.  Mais  à  côté  du  pouvoir 
pathogène,  du  pouvoir  toxique  et  de  la  virulence, 
il  y  a  le  pouvoir  immunigène  qui  est  la  propriété 
positive  la  plus  intéressante  à  connaître  pour  la 
préparation  d’un  vaccin  et  sa  posologie. 

Il  y  a  des  races  qui  sont  fort  peu  immunigèncs 
et  dont  il  faudra  injecter  un  grand  nombre  de 
milliards  pour  obtenir  la  même  immunité  qu’avec 
quelques  millions  d’une  autre  race.  Ce  simple  fait 
suffirait  à  montrer  la  difficulté  d’établir  une  poso¬ 
logie  fixe  dans  la  vaccinothérapie  en  général  et  à 
plus  forte  raison  dans  l’autôvaccinothérapie ,  où 
la  préparation  du  vaccin  doit  être  faite  rapide¬ 
ment  sans  qu’il  soit  possible  d’étudier  à  fond  les 
caractères  biologiques  des  germes. 


Les  deux  ordres  de  faits  que  nous  venons 
d’exposer  nous  amènent  à  poser  en  principe  que 
pour  établir  judicieusement  une  posologie  en 
vaccinothérapie,  il  faudrait  connaître  : 

1“  La  résistance  du  malade  vis-à-vis  de  l’anti¬ 
gène  considéré  ; 

2“  Les  propriétés  négatives  de  cet  antigène, 
d’une  part,  et  les  propriétés  positives,  d’autre 


part. 

Le  premier  facteur  est  affaire  du  médecin  trai¬ 
tant.  Le  seul  moyen  d’éviter  pour  lui  de  ne  pas 
dépasser  les  limites  de  la  résistance  de  son  malade 
est  de  procéder  par  doses  croissantes  en  co 
mençant  par  de  très  faibles  doses. 

La  connaissance  des  autres  facteurs  est  affaire 
du  biologiste  qui  prépare  le  vaccin.  S’il  s’a 
d’un  stock-vaccin  préparé  avec  des  races  bien 
connues,  aussi  stabilisées  que  possible,  l’étude 
des  caractères  biologiques  de  l’antigène  est  pos¬ 
sible,  mais  c’est  une  œuvre  expérimentale  de  très 
longue  haleine  que  l’on  trouve  rarement  à  la  base 
de  la  fabrication  des  stocks-vaccins. 

Quand  il  s’agit  de  préparer  un  autovaccin,  ce 
travail  n’est  pas  possible  et  le  biologiste  doit 
offrir  un  vaccin  dosé  avec  un  microbe  dont  il 
ignore  la  plupart  des  propriétés.  La  seule  res-  _ 
source  (|u’il  possède  encore  dans  ce  cas  est  de 
préparer  des  doses  croissantes  en  commençant 
par  de  très  faibles  et  en  atteignant  progressive¬ 
ment  des  doses  très  fortes. 


Quelle  est  la  limite  supérieure  des  doses  fortes 
qu’il  convient  d’atteindre  et  quel  est  l’intérêt  thé¬ 
rapeutique  des  doses  très  faibles? 

Théoriquement  et  conformément  au  principe 


énoncé  plus  haut,  ces  doses  très  fortes  devraient 
être  augmentées  jusqu’à  la  limite  la  plus  proche 
de  la  dose  toxique.  C’est  le  point  de  vue  des 
auteurs  qui  atteignent  et  dépassent  les  centaines 
de  milliards  de  corps  microbiens,  comme  de  ceux 
qui  procèdent  à  la  destruction  plus  ou  moins 
complète  des  germes  et  à  la  séparation  de  leurs 
albumines  pour  arriver  à  injecter  des  concentra¬ 
tions  plus  élevées. 

Nous  ne  croyons  pas  que  le  secret  du  succès 
de  la  vaccinothérapie  réside  exclusivement  dans 
l’augmentation  des  doses  d’antigène. 

Si  l’on  observe  incontestablement  des  cas  de 
guérison,  au  moyen  de  ces  vaccins  hyperconcen- 
trés,  on  en  observe  non  moins  fréquemment  avec 
des  doses  infiniment  moindres.  Nous  avons  été 
les  premiers  étonnés  quand  de  nos  confrères  sont 
venus  nous  dire  les  succès  surprenants  et  indé¬ 
niables  qu’ils  avaient  obtenus  avec  les  premières 
ampoules  d’un  autovaccin  antistaphylococcique 
dont  la  plus  forte  dose  ne  dépassait  pas  250  mil¬ 
lions. 

Dans  notre  esprit,  ces  premières  ampoules  no 
devaient  constituer  qu’une  étape  de  tâtonnements 
avant  d’arriver  aux  doses  thérapeutiques.  Dans 
l’expérience,  elles  s’étaient  révélées  nettement 
immunigèncs  et  curatives  sans  aucun  choc  dans 
des  cas  d’anthrax  ou  de  furonculose  ancienne  et 

On  peut  se  demander  si  ces  guérisons  par  des 
doses  extrêmement  faibles  ne  sont  pas  dues  au 
fait  qu’il  s’agissait  d’un  staphylocoque  doué  d’un 
pouvoir  immunigène  considérable.  Dans  ce  cas, 
ce  qu’une  très  faible  dose  a  produit,  ne  peut-on 
pas  se  demander  si  une  très  forte  dose  l’aurait 
également  produit,  ce  qui  montrerait,  en  défini¬ 
tive,  qu’il  n’y  a  que  des  avantages  à  atteindre 
d’emblée  les  très  fortes  doses. 

Malheureusement,  nous  avons  observé  d’autres 
cas  qui  ne  corroborent  pas  cette  manière  de  voir. 

Nous  avons  vu  des  états  de  furonculose  qui, 
s'étant  trouvés  très  bien  de  l’application  de  fai¬ 
bles  doses  de  vaccin  inférieures  à  250  millions, 
montraient  une  tendance  à  la  récidive  dès  qu’on 
atteignait  les  doses  dépassant  2  milliards. 

Nous  avons  vu  une  colibacillurie  datant  de 
plusieurs  années  avec  urines  continuellement 
fétides,  rebelle  à  tous  les  traitements.  Au  cours 
de  l’application  d’un  autovaccin,  la  malade,  qui  en 
avait  déjà  essayé  bien  d’autres  sans  succès,  reprit 
espoir.  Elle  eut  la  surprise  de  constater  qu’après 
la  cinquième  piqûre,  les  urines  avaient  perdu 
leur  fétidité,  elles  s’étaient  clarifiées  progressive¬ 
ment  pour  la  première  fois  depuis  le  début  de 
l’affection,  mais  elle  constata  qu’après  la  sep¬ 
tième,  qui  comptait  1  milliard  de  germes,  l’amé¬ 
lioration  cessa  et  progressivement,  avec  les  injec¬ 
tions  de  doses  fortes,  l’état  redevint  ce  qu’il  était 
avant  tout  traitement. 

Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  les  faibles  doses 
avaient  donné  de  bons  résultats,  alors  que  les 
fortes  doses  étaient  demeurées  inopérantes  ou 
nuisibles. 

Ces  faits,  qui  peuvent  paraître  un  peu  nou¬ 
veaux,  ne  sont  pas  pour  nous  surprendre  si  l'on 
se  rapporte  et  si  on  les  compare  à  d’autres  faits 
établis  expérimentalement. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  l'on  constate 
une  action  élective  de  faibles  doses  d’antigène. 
D’Hérelle  a  montré  expérimentalement,  au  cours 
de  la  recherche  de  l’immunité  dans  la  barbone  du 
buffle',  que  les  animaux  injectés  avec  20  eme  de 
culture  lysée  n’ont  pas  survécu  à  une  atteinte  de 
la  maladie  contractée  quarante  jours  après  la  vac¬ 
cination,  alors  que  d’autres,  injectés  avec  un  quart 
de  centimètre  cube  de  la  même  culture,  ont  résisté 
à  partir  du  quatrième  jour  qui  suivait  l’inocula¬ 
tion  d’une  dose  mille  fois  mortelle. 

Ce  fait,  qui  paraît  bien  établi  par  d’Hérelle, 
pour  ce  qui  est  de  son  bactériophage,  peut  être 
mis  en  parallèle  avec  les  observations  que  nous 


1.  D'IIérelle.  —  Le  bactériophage.  Masson 


avons  faites  en  vaccinothérapie  et  cela  tendrait 
à  montrer  que  l'immunité  acquise  par  les  vaccins 
ou  par  le  bactériophage  procède  de  phénomènes 
régis  par  les  mêmes  lois. 

Nous  trouvons  encore  dans  les  observations  do 
d'IIérelle  des  faits  du  plus  haut  intérêt.  Cet  auteur 
a  établi  que  les  très  faibles  doses  de  sa  culture 
lysée  donnaient  une  immunité  beaucoup  plus  pré¬ 
cocement  que  les  doses  moyennes.  Ainsi,  sur  les 
taurillons  de  100  kilogr.  une  goutte  de  culture 
donne  une  immunité  complète  au  bout  de  quatre 
jours,  alors  que  5  eme  ne  donnent  l’immunité 
qu’après  vingt-huit  jours. 

Nous  avons  vu,  de  notre  côté,  des  anthrax 
évoluer  avec  une  rapidité  surprenante  avec  une 
seule  piqûre  d’autovaccin  à  50  millions  de  germes. 

Comme  le  fait  d’ailleurs  remarquer  d'IIérelle, 
l'anaphylaxie  offre  l'exemple  des  mômes  faits.  L'n 
millième  de  centimètre  cube  de  sérum  de  cheval 
sensibilise  le  cobaye  au  bout  de  quatorze  jours 
environ,  tandis  que  5  cnic  du  même  sérum  ne  le 
sensibilisent  qu’après  plusieurs  mois. 

En  rapprochant  ces  observations,  nous  pou¬ 
vons  en  tirer  des  enseignements  précieux  en  co 
qui  concerne  la  recherche  de  l'immunité  dans  les 
maladies  infectieuses. 


*** 

Nous  avons  rappelé  quelques-uns  des  faits 
signalés  par  d’IIérelle.  Il  y  a,  selon  nous,  dans 
l’œuvre  de  cet  auteur,  deux  parties,  une  expéri¬ 
mentale  qui  est  d'une  importance  capitale,  une 
théorique  qui  a  la  valeur  des  hypothèses.  L’auteur 
que  nous  citons  a  provoqué  l’immunité  micro¬ 
bienne  avec  des  cultures  lysées  du  môme  microbe 
dans  des  conditions  déterminées.  Le  produit  in¬ 
jecté  contient  des  microbes  lysés,  il  contient  la 
diastase  qui  a  produit  la  lyse  et  peut-êli’e  un  virus 
bactériophage  sécrétant  cette  diastase.  On  peut 
donc  attribuer  l'action  immunigène  du  produit 
aux  réactions  combinées  de  l'organisme  en  pré¬ 
sence  de  ces  éléments. 

La  diastase  qui  a  lysé  le  microbe  est  spécifique, 
mais  elle  peut  s’acclimater  à  un  autre  germe  pro¬ 
gressivement.  C’est  donc  le  microbe  lui-même 
qui  concourt  à  lui  donner  ses  propriétés  spécifi¬ 
ques. 

Si  l'on  admettait  un  instant  que  cette  diastase 
existe  primitivement  dans  l'organisme  sans  pro¬ 
priétés  spécifiques  particulières  vis-à-vis  d’un 
microbe  donné,  il  suffirait,  pour  lui  donner  les 
propriétés  spécifiques,  de  lui  fournir  des  molé¬ 
cules  microbiennes  à  digérer.  Le  mécanisme  de 
la  formation  in  vivo  des  anticorps  spécifiques 
piaraîtrait  dans  ces  conditions  d’une  simplicité  re¬ 
marquable. 

Cette  hypothèse  que  la  molécule  microbienne 
rentre  dans  la  formation  des  diastases  spécifiques 
permettrait  d’assimiler  la  vaccination  préventive 
à  l’acclimatation  d’un  bactériophage  quelconque 
qui  serait  dans  l’organisme  (ou  plutôt  à  l’acclima¬ 
tation  du  «  bactériophage  »  puisque,  d’après  d’Ilé- 
relle,  «  le  bactériophage  est  un  »)  à  un  germe  dé¬ 
terminé,  qu’on  mettrait  en  sa  présence.  La  bacté- 
riolhérapie  curative  serait  assimilée  soit  à  un 
phénomène  analogue,  soit  à  l'introduction  dans 
l’organisme  de  faibles  quantités  de  bactériophage 
ou  de  diastase  amenées  avec  les  microbes  eux- 
mêmes. 

Une  objection  s’élève  immédiatement,  c’est  que 
l’action  des  bactériophages  ou  de  la  diastase  ne 
s’exerce  que  sur  les  germes  vivants  et,  dans  ces 
conditions,  la  vaccinothérapie  par  microbes  morts 
ne  peut  procéder  d’un  phénomène  analogue. 

L’objection  est  intéressante,  mais  elle  pourrait 
expliquer,  peut-être,  pourquoi  la  vaccination  par 
microbes  vivants  a  donné  en  son  temps  des  résul¬ 
tats  bien  supérieurs  à  celle  par  microbes  morts; 
de  plus,  il  n’est  pas  possible  d’assimiler  complè¬ 
tement  ce  qui  se  passe  dans  le  tube  de  culture  à 
ce  qui  se  passe  dans  l’organisme. 

Quand  on  propose  l’emploi  des  faibles  doses 
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dans  la  vaccinotliérapie,  on  se  voit  opposer  une 
autre  objection.  Les  faibles  doses  d’antigène  ne 
provocjuent  pas  dans  l'organisme  la  forniatinn  de 
lysines,  d'agglutinines  en  aussi  grande  quantité 
que  les  fortes  doses. 

Cette  objection  n’est  pas  fondée.  Dans  l’immu¬ 
nité  naturelle  qui  est  la  plus  parfaite,  le  sang  des 
animaux  réfractaires  no  présente  ni  agglutinines 
ni  lysines  contre  le  germe  avirulent  pour  l’espèce. 

Dans  l’immunité  acquise  avec  le  bactériophage 
de  d’Hérelle,  l’on  ne  trouvait  pas  non  plus  trace 
de  lysines  ou  d’agglutinines  dans  le  sang  des 
animaux  immuns.  Cela  démontre  qu’on  ne  peut 
juger  du  pouvoir  iiiimunigène  des  vaccins  unique¬ 
ment  par  l’étude  des  réactions  antigèniques.  Il  y 
a  beau  temps,  d’ailleurs,  que  la  preuve  est  faite  à 
la  suite  des  travaux  de  Widal  et  de  ses  élèves, 
que  la  réaction  d’agglutination  n’est  pas  une  réac¬ 
tion  d’immunité,  mais  une  réaction  d’infection. 

Les  résultats  indéniables  obtenus  avec  les  vac¬ 
cins  digestifs,  sans  formation  de  lysines,  semblent 
montrer  également  que  l’immunité  peut  être 
obtenue  sans  l’apparition  des  réactions  aggluti- 
niques  et  lytiques  dans  le  sérum. 


Toutes  CCS  considérations  théoriques  seiublent 
peu  en  rapport  avec  la  posologie  des  vaccins  que 
nous  devons  traiter,  en  réalité  elles  sont  à  la  base 
de  cette  posologie  et  démontrent  que  l’immunité 
ne  peut  être  atteinte  avec  un  vaccin  déterminé 
dans  un  temps  déterminé  que  par  une  posologie 
adéquate. 

En  pratique,  comme  nous  ne  savons  rien  du 
pouvoir  immunigène  des  vaccins  vis-à-vis  de 
l’organisme  dans  lequel  nous  comptons  les  intro¬ 
duire,  et  comme,  d’autre  part,  les  très  fortes 
doses,  si  elles  confèrent  l’immunité,  ne  la  déter¬ 
minent  qu’à  longue  échéance,  il  semble  que  ces 
fortes  doses  doivent  être  réservées  au  début,  tout 
au  moins,  pour  les  cas  de,  vaccination  préventive 
où  la  nécessité  d’obtenir  l’immunisation  n’est  pas 
immédiatement  nécessaire. 

Dans  les  cas  où  l’on  veut  guérir  et  agir  vite,  il 
semble  que  ce  soit  par  les  faibles  doses  qu’il  faille 
coTiunencer.  On  ne  produit  ainsi  aucune  réaction, 
pas  de  phase  dite  négative  par  le  déplacement 
des  forces  organiques  s’orientant  vers  ce  nouvel 
apport  d’antigène. 

i'ians  la  vaccination  aiitistaphylococcique  (|ui 
reste  toujours  le  principal  triomphe  de  la  méthode 
et  sur  laquelle  on  peut,  pour  ainsi  dire,  étalonner 
sa  technique,  nous  commençons  par  50  millions 
de  germes;  deux  jours  après,  nous  proposons 
100  millions  et  ensuite  tous  les  (|uatrc  jours,  nous 
augmentons  les  doses  de  100  à  200  millions.  Tant 
(|ue  le  malade  présente  des  furoncles  en  évolu¬ 
tion,  nous  n’atteignons  pas  les  fortes  doses.  Nous 
ne  <'ommcnçons  à  dépasser  1  milliard  que  lors¬ 
que  le  malade  est  complètement  débarrassé  de 
lésions  locales.  A  ce  moment,  selon  nous,  com¬ 
mence  la  phase  préventive.  Si  au  cours  des  injec¬ 
tions  fortes  un  furoncle  réapparaissait,  nous  re¬ 
prendrions  les  doses  plus  faibles,  inférieures  à 
1  milliard. 

Les  résultats  ainsi  déterminés  nous  ont  paru 
plus  rapidement  obtenus  et  plus  définitivement 
que  par  la  méthode  liabituclle  des  doses  uniformes 
ou  par  celle  qui  commence  par  des  doses  plus 
fortes. 

La  même  méthode  des  doses  faibles  du  début 
de  50  millions  et  croissantes  jusqu’à  3  milliards, 
appliquée  aux  vaccinations  antigonococciqucs 
pures  ou  associées  de  la  période  chronique,  nous 
a  donné  un  pourcentage  très  important  de  gué¬ 
risons  ou  d’améliorations*. 

Les  échec.s,  dans  ces  cas,  paraissent  être  du.s 
à,  des  causes  variables  parmi  lesquelles  on  peut 
citer  :  1°  la  présence  d’abcès  glandulaires  enkystés 
ou  fermés;  2°  l’institution  trop  précoce  de  la  vac- 
clnothérapic  à  la  période  aiguë  de  l’affection; 
3“  la  technique  suivie  ;  soit  qu’un  intervalle  cle 


temps  insuffisant  ait  été  laissé  entre  chaque 
piqûre,  soit  que  les  fortes  doses  aient  été  trop 
rapidement  atteintes,  soit  qu’elles  aient  été  in.suf- 
fisantes,  par  le  fait  qu’il  s’agissait  d’un  germe  à 
pouvoir  immunigène  très  faible. 

En  résumé,  nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas 
chercher  les  succès,  en  la  vaccinothérapie,  dans 
la  course  aux  doses  de  plus  en  plus  fortes.  Les 
lois  qui  régissent  la  méthode  et  que  nous  ignorons 
encore  en  grande  partie  paraissent  moins  sim¬ 
ples  qu’on  le  croirait  on  observant  la  tendance 
actuelle  qui  semble  mesurer  l’effet  d’un  vaccin  à 
la  réaction  qu’il  provoque  et  au  nombre  de  germes 
qu’il  contient. 

Les  faits  aussi  bien  que  les  hypothèses  démon¬ 
trent  en  premier  lieu  que  la  «  quantité  »  de 
germes  doit  être  commandée  par  leur  «  qualité  « 
et  que  les  faibles  doses  ont  leurs  indications 
particulières  comme  les  fortes  doses  ont  les 
leurs. 


l.’AMPUTATK IN  VAGINALE  PRÉALABLE 

DU  COL  UTÉRIN 

L’HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE  TOTALE 

Par  E  DUROUX  (de  Lyon). 


Nous  no  publions  pas  cette  tcchniipte  opératoire 
dans  le  but  de  la  substituer  à  telle  autre.  Nous 
estimons  qu’elle  présente  de  sérieux  avantages  do 
rapidité  et  de  simplification  de  manœuvres  dans 
certains  cas,  lorsqu’on  a  décidé  d’avoir  recours 
pour  eux  à  rhystéi'cctoinie  abdominale  totale.  11 


en  est  ainsi  pour  des  cancers  hypertrophiques  du 
col,  ou  pour  de  gros  fibromes  s’accompagnant  de 
salpingoovarites  suppurées. 

Pour  les  cancers  du  col,  on  rémédie  ainsi  à  la 
septicité  fatale  du  bloc  néoplasique  et  à  l'ense- 
inencement;  pour  les  autres  cas,  on  obtiendra  le 
même  résultat,  grâce  à  la  facilité  de  l’extraction 
intra-abdominale  de  la  masse  utérine. 

Lorsque  l’utérus  ne  tient  plus  par  son  adhérence 
au  col  et  par  ses  attaches  vaginales,  on  peut  dans 
l’abdomen  le  basculer  comme  un  arbre  dont  on 
aurait  sectionné  les  racines,  et  malgré  la  succes¬ 
sion  des  deux  temps  vaginal  et  abdominal,  on  di¬ 
minue  la  durée  totale  de  l’opération  en  même 
temps  qu’on  simplifie  les  manœuvres  dangereuses 
de  libération  du  col. 


1,  Société  française  d'UroIogie,  1923,  et  Congrès 

français  d'Crologie,  1923. 


Voici  comment  nous  comprenons  le  temps 
vaginal  ; 

.  La  malade  est  rachi-anesthésiée.  Le  col  bien 
exposé  par  deux  valves  est  saisi  avec  une  pince  de 


Figure  2. 


Museux,  et  abaissé  autant  que  possible,  l’aide  lais¬ 
sant  les  valves  suivre  ce  mouvement  de  descente. 
On  incise  circulairement  le  vagin  au  niveau  de 


Figure  3. 


son  insertion  sur  le  col.  Cette  section  est  prati¬ 
quée  au  bistouri  dont  on  dirige  la  pointe  contre  le 
tissu  utérin.  A  ce  moment,  deux  pinces  longues 


Figure  4. 


amarrent  en  avant  et  en  arrière  la  collerette  vagi¬ 
nale,  on  tranche  alors  le  col,  et  on  laisse  en  place 
une  compresse  montée.  Cette  compresse  s’oppo¬ 
sera  au  suintement  hémorragique.  En  cas  d’hé¬ 
morragie  vraie  provenant  d’une  branche  artérielle 
vésico-vaginale,  on  appliquera  une  pince  à  forci- 
pressure  et  on  terminera  ensuite  l’iiémostase  par 
la  voie  abdominale.  Dans  la  plupart  des  cas,  le 
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lainpon  iiionlé  est  suffisaiil  eu  faisant  ofiicc  d’oc¬ 
clusion,  et  on  peut  môme  refermer  sur  lui  la  col¬ 
lerette  vaginale  à  l’aide  des  pinces  (llg.  1.  ' 

Ce  premier  temps  est  exécuté  Irès  rapidement 
et  on  passe  immédiatement  an  temps  abdominal 
a|)rès  avoir  changé  de  gants  et  de  sarraux. 


MOTJVEMEINT  THÉRAPEUTIQUE 


L1  DÉCHÉANCE  DE  L’ICHTYOL 


Le  dernier  numéro  du  Journal  of  ihc  American 
Medical  Association  (16  Février  1924)  contient  un 
intéressant  rapport  du  Conseil  de  pharmacie  et 
de  chimie  de  cette  Association  sur  la  valeur  thé¬ 
rapeutique  de  l’ichlyol. 

Jusqu'à  présent,  l’idilyol  était  inscrit  dans  les 
.Yeie  and  Nonofficia!  Hcniedics.  On  sait  que,  sous 
cette  dénomination,  le  Conseil  de  pharmacie  et 
de  chimie  de  la  grande  association  américaine  fait 
paraître  une  publication  spéciale  donnant  la  des¬ 
cription  des  médicaments  qui,  après  examen,  ont 
été  déclarés  conformes  aux  régies  requises  par  le 
Conseil  pour  l’admission  des  produits  non  ins¬ 
crits  dans  la  Pharmacopée. 

L’inscription  de  l’ichtyol  dans  cette  publica¬ 
tion  n’avait  été  admise  qu’à  titre  provisoire,  jus¬ 
qu’à  plus  ample  informé  pour  ainsi  dire,  et,  après 
enquête  et  étude  approfondie  de  la  question,  le 
Conseil  de  pharmacie  et  de  chimie  vient  de  décider 
de  rayer  l’ichtyol  de  la  liste  des  remèdes  admis. 

Voici,  en  peu  de  mots,  les  motifs  de  cette  déci¬ 
sion,  qui  peut,  à  première  vue,  paraître  trop 
sévère. 

Une  étude  minutieuse  de  la  littérature  médicale 
n’a  pas  montré  que  richtyol  possédât  des  vertus 
thérapeutiques  autres  que  celle  d’un  antiseptique 
faible  et  d’un  décongestionnant  [soothing]  des 
muqueuses  enflammées.  Cela  étant,  le  Conseil  de 
pharmacie  et  de  chimie  a  informé  les  fabricants 
que  richtyol  ne  sera  plus  inscrit  dans  les  .Vcic  and 
Nonoflicial  lienicdics  jusqu’à  ce  que  les  annonces 
concernant  ce  produit  ne  soient  pas  rendues  con¬ 
formes  aux  constatations  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer. 

La  maison  iMerck  et  0'“,  qui  a  introduit  l’icli- 
tyol  sur  le  marché  des  Etats-Unis,  se  refusa  à 
limiter  ses  prospectus  dans  ce  sens  et  persista  à 
recommander  l’ichtyol  pour  le  traitement  du  rhu¬ 
matisme,  de  l’érysipèle  et  de  la  blennorragie. 

Le  Conseil  a  jugé  ces  prétentions  non  justifiées, 
et,  estimant  que  si,  sur  leur  foi,  on  réduisait  le 
traitement  de  ces  affections  au  seul  emploi  de 
l’ichtyol,  on  risquerait  d’exposer  le  patient  à  de 
graves  dangers,  il  a  pris  la  décision  dont  il  vient 
d’être  question. 

Il  l’a  fait  un  peu  à  contre-cœur  [rclnctanlly],  car 
il  reconnaît  que  l’ichtyol  n’est  pas  dépourvu  de 
certaines  propriétés  thérapeutiques;  mais,  en 
présence  des  réclames  exagérées,  il  a  estime  que 
les  inconvénients  du  produit  ainsi  prôné  préva¬ 
laient  sur  ses  avantages  (...  the  cvidcncc  against 
llie  produel  onUceighs  ihc  favorable  cvidcncc). 


Sans  vouloir  souscrire  à  cette  sentence  rigou¬ 
reuse,  il  faut  bien  reconnaître  que  les  propriétés 
thérapeutiques  de  l’ichtyol  se  réduisent  effective¬ 
ment  à  celles  d’un  «  antiseptique  faible  »  et  d’un 
«  décongestionnant  des  muqueuses  enflammées  ». 

Il  y  a  là  une  singulière  déchéance  pour  un 
médicament  qui  avait  été  lancé  —  et  c’est  là  le 
côté  le  plus  instructif  de  la  question  —  à  grand 
fracas  et  sous  les  auspices  du  célèbre  dermato- 
logistc  allemand,  P.  G.  Unna. 

Est-ce  grâce  à  ce  haut  patronage  ou  à  l’habileté 
du  «  lancement  »  par  la  Compagnie  fondée  à  cet 
effet  à  Hambourg  dès  1884,  mais  toujours  est-il 


Nous  n’avons  jias  à  envisager  ce  second  point, 
nous  insistons  seulement  sur  la  facilité  d’extrac¬ 
tion  de  l’iiléims  surtout  loi'sque  des  masses  impor¬ 
tantes  gênent  l’ab(>rd  du  col. 

Lorsque  l’hyslérc'ctomie  est  faite,  un  aide 
retire  les  pinces  vaginales,  ainsi  (|ue  la  pince 


que  l’usage  thérapeutique  de  l’ichtyol  prit  bientôt 
une  extension  considérable,  que  n’arrêtaient  ni 
l’aspect  déplaisant  de  ce  liquide  épais  et  noirâtre, 
ni  son  odeur  fort  désagréable. 

Peut-être,  au  contraire,  ces  caractères,  joints 
à  l’étrangeté  môme  de  sa  provenance,  contri¬ 
buaient-ils  à  la  vogue  dont  jouissait  le  produit  de 
distillaliori  de  cette  roche  bitumineuse  que  l’on 
désignait,  dans  le  'fyrol,  sous  le  nom  expressif 
de  .Slinlxslcin  iincrrc  puante],  et  (pii  était  consi¬ 
dérée  comme  résultant  de  la  décomposition  des 
matières  animales,  notamment  de  poissons  fos¬ 
siles. 

Des  services  de  dermatologie,  l'ichlyol  passa, 
sous  l’influence  de  IL  4à'.  Freund,  dans  le  do¬ 
maine  de  la  gynécologie,  et,  pendant  les  années 
de  mon  internat,  richtyol  était  appliqué  largo 
manu  sous  forme  de  badigeonnages  intra-utérins, 
de  tampons  vaginaux,  de  suppositoires,  de  fric¬ 
tions  sur  la  paroi  abdominale.  Certaines  métrites 
et  ovariles  étaient  même  traitées  par  Vusage 
interne  de  l’ichtyol,  sous  de  vagues  prétextes  de 
diathèse  arthritique  initiale  ou  de  troubles  dys¬ 
peptiques  consecutifs  ! 

El  que  d’autres  applications  encore  on  avait 
trouvées  à  cette  drogue  nauséabonde! 

Le  rapport  publié  dans  le  Journal  of  the  Ame¬ 
rican  Medical  Association  m’a  engagé  à  revoir  la 
collection  de  notes  que  j’avais  recueillies  à  ce 
sujet  pendant  plus  de  20  ans  (de  1890  à  1913).  Je 
me  garderai  bien  de  reproduire  ici  les  indications 
bibliographiques,  qui  rempliraient,  à  elles  seules, 
plusieurs  colonnes  de  ce  journal  et  qui  n’au¬ 
raient,  d’ailleurs,  qu’un  intérêt  rétrospectif.  Qu’il 
me  suffise  de  dire  que  l’on  demeure  vraiment 
confondu  devant  la  multiplicité  et  la  variété  de 
ces  applications  thérapeutiques  et  aussi,  il  faut 
bien  l’avouer,  devant  le  peu  de  solidité  des  con¬ 
clusions,  tirées  parfois  de  2  ou  3  cas,  voire  d’un 
seul  cas,  ou  d’observations  dans  lesquelles  l’em¬ 
ploi  de  richtyol  était  associé  à  d’autres  agents 
tliérapoutiques,  etc. 

A  côté  de  la  dermatologie  et  de  la  gynécologie, 
d’autres  spécialités,  telles  que  l’urologie,  l’oto- 
rhino-laryngologie,  l’ophtalmologie,  etc.,  furent 
bientôt  tributaires  de  l’ichtyol. 

La  blennorragie'et  les  cystites  furent  traitées 
par  des  injections  et  des  lavages  de  la  vessie  à 
l’ichtyol  ;  des  laryngites  et  des  pharyngites  aiguës 
furent  soumises  à  des  pulvérisations  de  solutions 
aqueuses  d’ichlyol,  à  des  gargarismes  ichtyolés; 
l'ozène  fut  traité  par  des  injections  et  des  badi¬ 
geonnages  intranasaux  d’ichtyol  ;  des  conjonc¬ 
tivites  granuleuses  et  des  kératites  subirent 
richtyol  en  instillations,  en  badigeonnages,  en 
applications  de  pommades,  etc.,  etc. 

Les  affections  et  les  lésions  les  jilus  disparates 
-  -  en  commençant  par  les  brûlures,  les  fissures  à 
l’anus,  les  gerçures  du  sein,  les  excoriations  des 
pieds  et  en  finissant  par  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ■  furent  considérées  comme  justiciables  de 
richtyol.  On  alla  jusqu’à  injecter  des  solutions 
d’ichtyol  dans  des  cavernes  pulmonaires  et  l’on 
prétendit  obtenir  ainsi  des  n  résultats  compa¬ 
rables  à  une  guérison  clinique  »  ! 

A  titre  de  curiosité,  je  me  bornerai  à  énumérer 
quelques  affections  dans  lesquelles  l’ichtyol  fut 
employé  à  rinlcricnr. 

Aux  métrites  et  ovarites  déjà  mentionnées  à  cet 
égard,  il  faut  ajouter  :  la  bronchite  chronique 
infantile,  la  tuberculose  pulmonaire,  la  scarlatine, 
la  coqueluche,  l’urticaire,  le  inycosis  fongoi’de, 
les  affections  rhumatismales,  les  névralgies  et,  en 
particulier,  la  sciatique,  la  chylurie,  etc. 

On  jugera  de  la  valeur  de  certaines  observations 


porte-tampon,  et  aux  lieu  et  place  on  laisse  la 
mèche  définitive  de  drainage.  On  referme  par¬ 
dessus  les  tranches  vaginales,  et  on  peut  en  com¬ 
pléter  la  section  en  cas  d’inlillralion  cancéreuse. 

Nous  pensons  (pie  les  figures  ci-jointes  complé- 
tcronl  l’exposé  de  cette  tecliniiiue  (fig.  2,  3  et  4). 


qui  s’y  rapportent  par  les  deux  exemples  que  voici  ; 

Contre  l’urticaire  d’origine  alimentaire,  l’icli- 
tyol  fut  recommandé  par  un  médecin  suisse  qui, 
ayant  été  atteint  d’une  violente  éruption  d’urti¬ 
caire,  avala  un  cachet  contenant  0  gr.  20  d’ich¬ 
tyol  :  1/2  heure  après,  l’urticaire  avait  complète¬ 
ment  disparu. 

Contre  la  coqueluche,  l’usage  interne  de  l’ich- 
tyol  fui  préconisé  par  un  médecin  italien  qui,  en 
SC  basant  sur  8  cas  où  ce  moyen  parut  exercer 
une  influence  favorable  sur  le  nombre  et  l’inten¬ 
sité  des  quintes,  ainsi  que  sur  la  durée  de  la 
maladie,  n’hésita  pas  à  proclamer  que  l’ichtyol 
devait  être  considéré  comme  un  des  remèdes  les 
plus  efficaces  de  la  coqueluche! 


Pour  en  revenir  au  rapport  du  Conseil  de  phar¬ 
macie  et  de  chimie  de  V American  Mcdiad  .Issocia- 
tion,  il  est  basé,  d’une  part,  sur  une  étude  critique 
de  la  ((  littérature  »  de  l’ichtyol,  due  à  Sonia 
Weiss,  assistant  de  pharmacologie  au  «  Cornell 
University  Medical  College  »,  et,  d’autre  part, 
sur  une  enquête  faite  par  le  Conseil  auprès  d’un 
certain  nombre  de  dermatologistes,  de  gynécolo- 
gistes  et  autres  médecins  considérés  comme  pou¬ 
vant  avoir  de  l’expérience  à  cet  égard. 

En  ce  qui  concerne  la  littérature,  l’analyse  de 
plus  de  30  travaux  a  montré  à  Sonia  Weiss  qu’il 
règne  la  plus  grande  confusion  quant  au  mode 
d’action  (le  l’ichlyol.  Nombre  d’auteurs  croient 
que  richtyol  agit  surtout  par  le  soufre  qu’il  con¬ 
tient,  mais  sans  jamais  se  préoccuper  de  savoir 
sous  quelle  forme  se  présente  ce  soufre.  Or,  en 
réalité,  rien  n’est  plus  hypothétique  que  l’opi¬ 
nion  qui  attribue  les  propriétés  thérapeutiques 
de  l’ichtyol  au  pouvoir  réducteur  énergique  de 
ses  éléments  soufrés. 

De  plus,  Weiss  indique,  avec  raison,  que 
l’ichtyol  est  généralement  employé  en  association 
avec  d’autres  drogues,  et  que  bien  souvent  l’ana¬ 
lyse  d(  s  cas  publiés  prouve  que  les  effets  favo¬ 
rables  attribués  à  richtyol  sont  dus,  en  réalité, 
moins  à  ce  produit  qu’aux  remèdes  associés  ou  à 
l’évolution  naturelle  de  la  maladie  (remarquons 
que  le  fait  est  particulièrement  vrai  pour  l’érysi¬ 
pèle,  qui  souvent  guérit  spontanément  avec  une 
grande  rapidité). 

Ce  qui  se  dégage,  enfin,  de  l’étude  critique 
de  Weiss,  c’est  qii’autant  les  premiers  travaux 
étaient,  pour  la  plupart,  favorables  à  l’ichtyol, 
autant  les  travaux  récents  lui  sont  de  plus  en  plus 
défavorables. 

L’(‘iK|uête  entreprise  par  le  Conseil  de  phar¬ 
macie  et  de  chimie  plaide  dans  le  même  sens. 

Le  questionnaire  envoyé  par  le  Conseil  portait 
sur  les  trois  points  suivants  : 

1’  Employez-vous  actuellement  l’ichlyol  dans 
votre  pratique':' 

2’  Si  oui,  à  quel  effet  l’eniploycz-vous ? 

3"  Si  vous  utilisez  ce  médicament,  pouvez-vous 
fournir  des  preuves,  avec  observations  à  l’appui, 
de  sa  valeur,  et  montrer  nolamnient  que  vos  bons 
résultats  sont  dus  à  l’ichtyol,  et  non  pas  à  d’autres 
remèdes  ou  à  la  méthode  de  traitement  !’ 

Sur  24  réponses  parvenues,  4_seulement  s’e.x- 
priment  franchement  en  faveur  de  l’ichlyol,  mais 
sans  invoquer  d’autres  arguments  que  les  soi- 
disant  propriétés  kératoplastiques  de  la  drogue 
ou  sa  valeur  antiseptique.  Or,  il  c-t  évident  qu’en 
fait  d’antiseptiques  nous  possédons  des  agents 
infiniment  plus  efficaces.  Et,  comme  le  disait,  dès 
1891,  le  regretté  Bardet  à  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique,  «  beaucoup  d’autres  médicaments,  bien 
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définis,  fc  qui  ii’est  pas  le  cas  pour  l’iclilyol, 
pourraienl  lo  remplacer  avec  avantage  ». 

De  rcnseinble  de  ces  documents,  le  Conseil  de 
pharmacie  et  de  chimie  se  croit  autorisé  à  con¬ 
clure  que  richlyol  ne  possède  pas  de  pouvoir 


réducteur  et  qu'il  exerce,  tout  au  plus,  une  faible 
action  antiseptique. 

C’est  donc,  en  définitive,  par  une  sorte  de 
malentendu  que  riclityol.  fut  recommandé  dans 
les  affections  les  plus  diverses.  Ses  partisans  ont 
trop  suivi  à  la  lettre  la  boutade  de  cet  ironiste 


qui  disait  :  «  HAtez-vous  de  prendre  ce  remède 
pendant  qu’il  guérit.  » 

L’histoire  de  celte  vaste  illusion  thérapeutique 
m’a  paru  assez  instructive  pour  mériter  d’être 
méditée. 

L.  ClIF.tMSSTÎ. 
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A  propos  du  cinématographe.  —  M.  Cazeneuve 
communique  divers  documents  et,  en  particulier,  des 
textes  de  Marey,  où  ce  savant  reconnaît  les  frères 
Lumière  comme  les  inventeurs  du  cinématographe. 

—  AT.  Doléris,  dans  sa  réponse,  fait  remarquer 
qu’étant  donné  sa  largeur  d’esprit,  sa  courtoisie,  et 
probablement  les  liens  d’amitié  qui  l’unissaient  aux 
frères  Lumière,  Marey  a  très  bien  pu  leur  faire 
honneur  publiquement  de  la  mise  au  point  du  ciné¬ 
matographe  Mais,  reprenant,  avec  documents  à  l’ap¬ 
pui,  l’historique  de  la  question,  le  président  de 
l’Académie  démontre  que  les  trois  éléments  fonda¬ 
mentaux  du  cinématographe  actuel  —  le  disque  fenê- 
tré,  le  film  mobile  et  le  synchronisme  entre  les  arrêts 
du  film  elle  passage  des  fentes  du  disque  devant  l’ob¬ 
jectif  -  -  sont  dus  à  Marey  (1888),  et  que  le  plus  impor¬ 
tant  des  perfectionnements  consécutifs  est  la  perfo¬ 
ration  du  film  inventée  par  Raynaud  (1889). 

Sur  deux  calculs  du  rein.  —  M.  Bazy  présente 
deux  calculs  qu’il  vient  d’enlever  chez  deux  hommes 
Agés  respectivement  de  59  et  37  ans.  Après  des  con¬ 
sidérations  purement  techniques,  il  insiste  sur  les 
indications  qui  furent  ;  chez  l’un,  la  douleur  réellement 
insupportable  quoique  le  calcul  fût  très  petit,  et,  chez 
l’autre,  les  accidents  infectieux. 

La  fréquence  de  l’avortement  tubaire.  —  M. 
Lejars.  en  relevant  11,3  laparotomies,  pratiquées 
depuis  quatre  ans  pour  des  accidents  de  grossesse 
tubaire,  insiste  sur  la  fréquence  de  ces  grossesses 
ectopiques,  et,  en  particulier,  sur  des  avortements 
tubaires  sans  rupture,  des  fausses  couches  tubaires, 
qui  peuvent  donner  le  change,  dans  leurs  formes  ini¬ 
tiales,  avec  la  fausse  couche  utérine. 

Elles  se  traduisent  par  des  collections  sanguines 
rétro-  ou  latéro-utérines,  parfois  volumineuses  ;  plus 
souvent,  par  des  hématosalpinx  ou  des  hématocèles 
latérales.  11  arrive  encore  qu’on  trouve,  au  cours  de 
laparotomie,  des  reliquats  d’avortements  tubaires 
méconnus,  (|ui  ont  laissé  un  petit  conglomérat  san¬ 
guin  intratubaire,  un  petit  kyste  hématique  appeudu 
au  pavillon,  une  plaque  d’infiltration  sanguine  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas. 

A  rassembler  ces  faits,  qui  se  multiplient,  au  moins 
dans  certains  milieux  d’observation,  on  en  vient  à 
reconnaître  une  fréquence  de  plus  en  plus  frappante 
de  ces  grossesses  tubaires,  et  l’on  peut  se  demander 
si  une  part  plus  large  ne  devrait  pas  être  faite,  diins 
leur  origine,  aux  influences  mécaniques  qui  procè¬ 
dent  des  conditions  de  la  vie  moderne  (transports, 
travail,  sports). 

Chirurgie  du  rein  en  fer  à  cheval.  —  M.  F.  Legueu 
a  eu  10  fois  l’occasion  d’opérer  un  rein  en  fer  à 
cheval,  3  fois  pour  calcul,  1  fois  pour  hydronéphrose, 
1  fois  pour  kyste  hydatique  et  5  fois  pour  tubercu- 

Deux  facteurs  rendent  en  pareil  cas  la  néphrectomie 
possible  :  c’est  l’indépendance  vasculaire  et  l’indé¬ 
pendance  pathologique  entre  les  deux  segments  adja¬ 
cents.  La  tuberculose,  en  particulier,  se  localise  tou¬ 
jours  d’un  côté  sans  empiéter  sur  l’autre.  El,  en 
faisant  la  néphrectomie  d’un  côté,  on  n’est  pas  exposé 
à  laisser  dans  l’autre  segment  une  tuberculose  sus¬ 
ceptible  de  l’envahir. 

Au  cours  de  la  néphrectomie,  il  y  a  de  nombreux 
vaisseaux  à  lier  sur  la  face  antérieure  et  sur  le  bord 
interne  du  rein.  Mais  le  temps  le  plus  important  con¬ 
siste  dans  la  section  de  l’isthme  pour  lequel  ou  peut 
se  trouver  en  présence  d’un  tissu  fibreux  qui  ne 
demande  même  pas  une  ligature.  Le  plus  souvent,  au 
contraire,  il  faut  faire,  eoinme'pour  une  néphrectomie 
partielle,  une  section  nette  en  plein  parenchyme  et 
une  suture  par  avivement. 

Il  serait  très  utile  d’établir  à  l’avance  le  diagnostic 
de  ces  reins  en  ter  A  cheval.  Or,  ni  le  cathétérisme 
de  l’uretère,  ni  la  radiographie  ne  permettent  d’en 


soupçonner  l’existence.  C’est  par  la  pyélographie 
seule,  et  plutôt  par  la  pyéloscopie,  que  l’on  peut 
arriver  au  diagnostic.  On  voit  le  bassinet  sur  la  face 
antérieure  d’un  rein  très  abaissé  et  non  mobile.  Eu 
outre,  on  ne  voit  pas  tout  d’abord  les  calices  qui  sont 
cachés  par  le  bassinet,  et  c’est  encore  une  probabi¬ 
lité.  11  faut  examiner  le  malade  de  profil  :  on  voit 
alors  se  projeter  au-devant  de  la  colonne  vértébrale 
l’image  du  bassinet  et  des  calices  qui  devrait  se  pro¬ 
jeter  sur  le  flanc  des  vertèbres. 

De  ces  trois  notions  on  peut  arriver  à  tirer  le  dia¬ 
gnostic  de  rein  mobile  et  aborder  ainsi  l’opération, 
avec  la  même  précision  que  la  chirurgie  et  l’urologie 
apportent  aujourd’hui  dans  toute  intervention. 

Les  périduodénites  sténosantes  —  M.  P.  Duval. 
Cette  affection  est  purement  péritonéale,  il  n’existe 
aucune  altération  de  la  paroi  duodénale  ;  elle  résulte 
le  plus  souvent  de  cholécystite  calculeuse,  et  quel¬ 
quefois  d’appendicite.  Cliniquement,  elle  se  traduit 
par  des  douleurs  post- prandiales,  sans  horaire  fixe, 
lourdeur  plus  que  douleur  vive.  A  la  palpation,  un 
point  douloureux  duodénal  avec  des  irradiations 
variées.  Les  malades  atteints  de  périduodénite  essen¬ 
tielle  sont  donc  traités  comme  des  dyspeptiques 
pendant  des  années.  En  cas  d’origine  lithiasique,  le 
patient  distingue  nettement  ces  douleurs  gastriques 
de  celles  de  la  colique  hépatique.  Très  fréquente,  la 
périduodénite  slénosante  fait  partie  des  «  lendemains 
douloureux  »  de  la  cholécystectomie. 

Le  traitement  consiste  essentiellement  dans  la  libé¬ 
ration  des  adhérences  ;  le  résultat  est  excellent,  mais 
il  n’est  durable  que  si  on  les  empêche  de  se  repro¬ 
duire  en  recouvrant  le  duodénum  libéré  avec  de 
l’épiploon.  L’exclusion  du  pylore  avec  gastro-enté¬ 
rostomie  est  quelquefois  indiquée. 

L’auteur  projette  des  radiographies  en  série  de 
M.  H.  Béclère  qui  illustrent  sa  communication  :  le 
diagnostic  de  sténose  ne  doit  être  posé  que  si  aux 
déformations  bulbaires  s’ajoutent  des  symptômes 
cliniques  notables. 

Retentissement  circulatoire  et  respiratoire  de 
l’effort.  —  M.  Bellin  du  Coteau,  reprenant  et  com¬ 
plétant  les  études  de  Lagrange,  a  examiné  des  cham¬ 
pions  sportifs  au  moment  de  l’effort.  Il  décrit  les 
modifications  de  la  respiration  au  cours  des  divers 
types  d’efforts,  brefs  ou  prolongés.  Passant  en  revue 
les  effets  sur  la  tension  et  la  rapidité  du  pouls,  l’au¬ 
teur  termine  par  une  étude  du  coeur.  Il  distingue  : 
1“  une  hypertrophie  salutaire  constatable  chez  les 
sportifs  au  repos  et  qu’il  importe  d’acquérir  pour 
n’être  pas  un  débile  ;  2“  une  dilatation  du  coeur  hyper¬ 
trophié  au  cours  de  l’effort,  dilatation  transitoire, 
éminemment  curable,  et  qui  est  indispensable  pour 
assurer  la  circulation  nécessaire  à  l’effort.  Le  sport 
ne  peut  donner  d’accidents  que  chez  les  individus  non 
préparés,  à  cœur  non  hypertrophié,  et  dont  les  pou¬ 
mons  sont  insuffisants. 

—  MM.  Barrier  et  Doléris  soulignent  l’intérêt  de 
la  question  et  signalent  des  modifications  du  sang  et 
le  retentissement  des  exercices  physiques  sur  le  foie 
et  les  émonctoires. 

L’utilisation  et  la  conservation  de  l’énergie  dans 
le  travail  musculaire.  —  M.  Noguès  montre  qu’à 
côté  des  contractions  musculaires  directement  uti¬ 
lisées  en  vue  du  but  à  atteindre  dans  un  exercice 
donné,  il  existe  une  grande  déperdition  d’énergie 
utilisée  par  les  contractions  de  groupes  musculaires 
antagonistes  et  par  le  travail  des  divers  appareils 
circulatoire,  respiratoire,  digestif. 

Oscillographe  pour  les  pulsations  des  capillaires. 
—  M.  Noguès  présente  ce  petit  appareil  qu’il  a  con¬ 
struit  pour  ses  recherches  sur  le  travail  musculaire. 

A.  Boc.vge. 
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Nouveaux  cas  d’occlusion  intestinale  d’origine 
appendiculaire.  —  M.  Roux-Berger  a  observé  des 
accidents  d’occlusion  chez  un  homme  de  26  ans  opéré 
20  jours  plus  tôt  en  péritonite  généralisée  par  appen¬ 


dicite  perforante.  L’appendice  avait  été  enlevé,  la 
plaie  drainée,  les  suites  avaient  été  normales  jusque- 
là.  Laparotomie  sous  rachianesthésie  ;  M,  Roux-Ber¬ 
ger  libère  une  série  d’anses  grêles  et  pratique  une 
iléostomie  complémentaire,  l’intestin  étant  très  dis¬ 
tendu.  L’écoulement  s’établit  au  bout  de  48  heures 
et  le  malade  est  soulagé.  Mais  l’action  des  sécrétions 
intestinales  ne  tarde  pas  à  altérer  la  paroi  et,  après 
un  échec  de  suture  directe,  on  résèque  Tanse  fistuli¬ 
sée  sur  20  cm.  et  Ton  fait  une  anastomose  termino- 
terminale  (12  jours  après  la  laparotomie).  L’état  reste 
bon  pendant  1  mois,  puis  de  nouveaux  accidents 
nécessitent  à  ce  moment  une  réintervention  :  on  libère 
une  série  d’anses  agglutinées  et  adhérentes  et  l’on 
ponctionne  le  grêle  très  distendu,  pour  en  obtenir 
l’aplatissement.  Réunion  sans  drainage.  Guérison. 
Le  malade,  revu  6  mois  plus  tard,  n’a  plus  présenté 
d’accidents  d’iléus. 

—  M.  Sauvé  relate  2  observations  personnelles  : 

1“  Appendicite  gangreneuse  opérée  à  chaud  chez 
un  soldat  malade  depuis  8  jours,  purgé  3  fois  et 
amené  en  pleine  péritonite.  Résection  de  l’appendice 
et  d’un  fragment  important  d’épiploon  sphacélé. 
Suites  normales  jusqu’au  9»  jour  avec  rétablissement 
des  selles  et  des  gaz.  Au  9=  jour,  on  note  un  vomisse¬ 
ment,  puis  l’état  s’améliore  pour  s’aggraver  brusque¬ 
ment  le  11®  jour  et  nécessiter  une  intervention  d’ur¬ 
gence.  Le  malade  est  en  iléus  aigu  et  si  mal  en  point 
que  M.  Sauvé  se  borne,  sous  anesthésie  locale,  à 
fisluliser  à  la  peau  la  première  anse  grêle  qui  se 
présente.  Guérison  qui  se  maintient.  On  tente  de 
fermer  la  fistule  directement,  mais  sans  succès.  Le 
malade  est  alors  perdu  de  vue,  mais  M.  Sauvé  a  su 
que  les  accidents  ne  se  sont  pas  reproduits  et  qu’on 
a  réussi  à  fermer  la  fistule  ultérieurement. 

2“  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  opérée  en  crise 
d’occlusion  et  chez  laquelle  on  trouva  l’intestin  coudé 
sur  une  bride  formée  par  l’appendice  et  la  trompe 
droite.  L’appendice  était  plein  de  pus.  On  réséqua  la 
trompe  et  l’appendice  et  Ton  réunit  sans  drainage. 
Guérison. 

—  M.  Auvray  a  observé  également  2  cas  dans  les¬ 
quels  les  accidents  ont  eu  une  allure  chronique. 

Dans  le  l'®,  il  s’agissait  d’un  appendice  latéro-ca-cal 
externe  dont  la  décortication  avait  été  laborieuse.  La 
plaie  avait  été  drainée  pendant  3  jours.  Des  accidents 
de  subocclusion  se  manifestèrent  vers  le  10“  jour  et 
la  malade  ne  fut  opérée  que  le  27“  jour.  On  fit  péni¬ 
blement  une  libération  d’anses  accolées  en  canon  de 
fusil  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Réunion  avec  mèche. 
M.  Auvray  fait  des  réserves  pour  l’avenir,  vu  l’éten¬ 
due  des  surfaces  cruentées  qu’il  ne  put  repérito- 
niser. 

Dans  le  2“  cas  il  s’agissait  d’une  appendicectomie 
très  simple,  exécutée  à  froid.  Les  accidents  d’occlu¬ 
sion  à  allure  chronique  se  manifestèrent  dès  le 
5“  jour.  On  trouva  une  bride  épiploïque  dont  la 
section  amena  la  guérison. 

M.  Auvr-ay  pense,  comme  M.  Lardennois,  qu’il  est 
bon  de  toujours  vérifier  l’état  des  derniers  centi¬ 
mètres  de  grêle  et  du  cieco-côlon,  avant  de  refermer 
le  ventre. 

Abcès  sous-phrénique  méconnu  ;  rachianesthésie  ; 
mort.  —  M.  Dujarier  communique  ce  cas  pour 
montrer  les  difficultés  de  diagnostic  des  abcès  sous- 
phréniques  et  les  dangers  de  la  rachianesthésie  chez 
les  malades  peu  résistants. 

La  malade  avait  été  pleurotomisée  une  première 
fois  sans  résultat,  malgré  un  diagnostic  clinique  et 
un  examen  radiologique  ayant  fait  conclure  nette¬ 
ment  à  l’existence  d’un  empyème.  Six  mois  plus  tard 
la  malade  est  revue,  ayant  toujours  des  vomiques  et 
la  même  image  radiographique  avec  ligne  de  niveau 
liquide  très  nette  et  paraisssant  bien  sus-diaphrag¬ 
matique.  Sous  anesthésie  locale,  on  refait  une  pleuro¬ 
tomie  et,  malgré  une  exploration  en  tous  sens,  on  ne 
trouve  pas  de  collection.  La  ponction,  faite  sous 
l’écran,  reste  blanche.  Ou  se  décide  alors  à  faire  une 
exploration  plus  large  sous  rachianesthésie  haute  : 
11  centigr.  de  novocaïne  au  niveau  de  la  9“  dorsale. 
La  rachianesthésie  est  choisie  pour  éviter  la  toux  et 
l’irruption  brutale  d’une  vomique.  La  malade,  peu 
résistante,  fait  une  syncope  presque  immédiate.  La 
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respiration  arliücielle ,  l’injection  intracardiaque  ! 
d’adrénaline  restent  sans  ellet  et  la  mort  ne  tarde 
pas  à  se  produire.  L’autopsie  permit  de  reconnaître 
que  la  collection  était  sous-diaphragmatique. 

—  MM.  Sauvé  et  Grégoire  signalent  des  faits 
personnels  mettant  en  relief  la  grande  difficulté  de 
diagnostic  de  certains  abcès  sous-phréniques,  même 
avec  le  contrôle  radiologique. 

Echec  d’une  injection  intracardiaque  d’adréna¬ 
line.  —  M.  Hartmann  a  tenté  l’injection  d’adréna¬ 
line  dans  le  cœur,  au  cours  d’une  syncope  survenue 
au  début  d’une  anesthésie  à  l’éther.  Malgré  le  peu  de 
temps  écoulé  (5  minutes  environ)  entre  le  début  des 
accidents  et  l’injection,  on  ne  put  rappeler  la  malade 
à  la  vie.  A  l’autopsie,  on  constata  l’existence  d’un  gros 
thymus. 

—  M.  Delbet  croit  que  cette  hypertrophie  thymi¬ 
que  est  très  fréquente  dans  les  cas  de  morts  subites 
au  cours  d’anesthésie  et  qu’il  faut  toujours  la  recher¬ 
cher.  Pour  sa  part,  il  l’a  toujours  rencontrée  en 
pareil  cas. 

Pancréatite  aiguë  sans  stéatonécrose.  —  M.  Bar¬ 
thélemy  ide  Nancy)  relate  un  nouveau  cas  de  syn¬ 
drome  abdominal  suraigu  opéré  sans  diagnostic 
précis  chez  une  femme  de  42  ans  ayant  néanmoins  un 
passé  hépatique.  On  ne  trouva  autre  chose  qu’un 
pancréas  augmenté  de  volume,  oedémateux,  bleuâtre. 
Pas  de  stéatonécrose.  Pas  de  calculs  perceptibles 
dans  la  vésicule.  Réunion  avec  drain;  malgré  son  état 
grave,  la  malade  guérit  parfaitement. 

—  M.  Hartmann,  ayant  incisé  et  drainé  le  pan¬ 
créas  au  cours  d’une  pancréatite  aiguë,  a  observé  une 
listule  très  rebelle  qui  n’a  cédé  qu’à  l’emploi  de 
l’atropine. 

Incontinence  d’urine  essentielle  améliorée  par 
injection  de  lipiodol.  —  M.  Broca  rapporte  4  obser¬ 
vations  dues  à  MM.  Wilmoth  et  Lagraux.  Il  s’agis¬ 
sait  d’enfauls  atteints  d’incontinence  essentielle,  chez 
lesquels  on  fit  une  radiographie  après  injection  de 
lipiodol  dans  le  but  de  vérifier  l’état  de  la  région 
sacrée.  Dans  3  cas.  le  lipiodol  s’arrêta  au  niveau  d’un 
spina  bifida  sacré,  révélant  l’existence  d’un  obstacle 
à  ce  niveau.  Mais  le  fait  intéressant  et  nouveau  que 
signalent  les  auteurs,  c’est  qu’à  la  suite  de  l’injection 
de  lipiodol,  l’incontinence  cessa  chez  3  malades  sur  4. 
l  ii  seul,  du  reste,  a  été  suivi  pendant  quelques  mois. 
On  ne  peut  donc  porter  un  jugement  efficace  sur  ces 
faits  ni  ériger  en  méthode  thérapeutique  l’injection 
de  lipiodol. 

Peut-être  l’action  est-elle  due  à  la  persistance  du 
lipiodol,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  le  cas 
d’injections  épidurales  de  sérum,  'l'outefois,  dans  un 
cas  où.  après  4  mois,  le  lipiodol  était  encore  visible, 
les  accidents  d’incontinence  s’étaient  reproduits  dès  la 
fin  du  premier  mois. 

M.  Broca,  tout  en  signalant  l’intérêt  de  ces  obser¬ 
vations,  croit  donc  prudent  de  rester  très  réservé 
dans  ses  conclusions. 

_ M.  Délbet,  employant  le  lipiodol  dans  un  but 

diagnostique,  n'a  jamais  observé  d’effet  thérapeutique 
analogue  à  ceux  qui  viennent  d’être  signalés. 

Dix  cas  de  faux  croup  par  Infection  à  staphyloco¬ 
que  ;  guérison  par  vaccination.  —  M.  Louis  Bazy  rap¬ 
porte  une  série  de  faits  observés  par  AT.  Brisset  (de 
Saint-Lô)  et  ayant  ti-ait  à  des  accidents  dyspnéiques 
observés  tous  dans  les  mêmes  conditions  chez  des 
enfants  atteints  d’angines  sans  fausses  membranes  et 
chez  lesquels  le  sérum  de  Roux  n’amenait  aucune 
amélioration.  L’examen  des  sécrétions  montrait 
l’absence  des  bacilles  de  Looffler  et  la  présence 
unique  de  staphylocoques.  Dans  les  premiers  cas, 
M.  Brisset  avait  fait  d’abord  une  trachéotomie,  puis, 
après  examen  bactériologique,  avait  tenté  une  vacci¬ 
nation  antistaphylococcique  ;  amélioration  rapide  et 
fermeture  de  la  plaie  trachéale.  Par  la  suite,  instruit 
par  les  premiers  cas  observés,  M.  Brisset,  malgré  la 
gravité  de  la  dyspnée,  se  borna  à  traiter  les  malades 
par  la  vaccinothérapie,  et  il  obtint  toujours  de  rapides 
améliorations. 

Il  s’agit  là  de  faits  très  peu  connus.  Comme  on  le 
voit,  ces  accidents  dyspnéiques  peuvent  quelquefois, 
même  avec  la  vaccinothérapie  et  malgré  son  action 
rapide  (<>  heures  en  général),  nécessiter  une  trachéo¬ 
tomie  d’urgence.  Il  faut  toujours  penser  à  la  possibi¬ 
lité  d’une  origine  staphylococcique  et  rechercher  les 
traces  de  cette  infection  dans  la  moindre  lésion  cuta¬ 
née  aussi  bien  d’ailleurs  chez  l’enfant  malade  que 
chez  ses  parents  qui  ont  pu  le  contagionner. 

A  propos  de  ces  observations,  M.  Louis  Bazy  re¬ 
vient  sur  les  considérations  générales  qu’il  a  déjà 
formulées  à  propos  des  vaccinations  antitubercu¬ 


leuses  et  insiste  sur  la  nécessité  d’employer  des  pro¬ 
duits  solubles  lorsqu’on  veut  obtenir  une  action 
rapide,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  microbe  en  cause  : 
la  tuberculose  ne  doit  pas,  à  son  avis,  prêter  à  des 
considérations  particulières  à  ce  point  de  vue. 

Discussion  sur  la  rachianesthésie.  —  M.  Cbifo- 
liau  l’aemployéeun  millierde  fois  depuis  1901.  Il  n’a 
jamais  observé  d’accidents  mortels,  mais  seulement 
quelques  accidents  passagers  du  côté  des  yeux,  des 
sphincters  ou  des  membres  inférieurs.  Il  signale 
toutefois  un  cas  de  méningite  puriforme  aseptique 
typique  et  qui  resta  assez  alarmant  pendant  une 
vingtaine  de  jours.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  partisan 
des  anesthésies  hautes.  A  son  avis,  la  rachianesthésie 
doit  être  réservée  aux  interventions  sur  le  membre 
inférieur,  le  périnée  et  le  pelvis.  Chez  les  choqués  et. 
en  général,  dans  la  chirurgie  abdominale,  il  donne 
la  préférence  au  protoxyde  d’azote  qu’il  a  em¬ 
ployé  dans  près  de  liOO  cas,  malgré  les  difficultés 
techniques  que  présente  son  emploi.  Chez  les  hyper¬ 
tendus,  ce  gaz  est  contre-indiqué  formellement. 

—  M.  Barthélemy  signale  2  cas  de  mort  par 
rachianesthésie.  Chez  les  deux  malades  on  avait 
injecté  12  centigr.  de  novocaïne.  L'une  d’elles  a  fait 
une  syncope  mortelle  immédiate  (hernie  ombilicale  l. 
Dans  l’autre  cas,  la  mort  est  survenue  par  accidents 
méningés  qui  ont  traîné  environ  deux  mois. 

L’auteur  a  fait  quelques  recherches  cadavériques 
qui  lui  ont  montré  que  le  liquide  diffuse  rapidement 
de  bas  en  haut  jusqu’au  bulbe. 

Dilatation  bronchique  opérée  et  guérie  par  l’ex¬ 
tirpation  du  lobe  inférieur  du  poumon  (séance  du 
27  février).  —  M.  Guibal  (de  Béziers)  a  employé 
dans  4  cas  de  dilatation  bronchique,  successivement 
le  drainage  simple,  le  pneumothorax,  la  thoracoplas¬ 
tie  et  la  lobectomie.  Il  considère  ce  dernier  procédé 
comme  la  méthode  de  choix  lorsque  les  lésions  sont 
localisées  au  lobe  inférieur  qui  forme  alors  un  bloc 
scléreux  dans  lequel  la  bronche,  dont  l’épithélium  est 
devenu  épidermo'ide,  se  ramifie  comme  un  simple 
diverticule  branchial.  L’opération  doit  être  pratiquée 
en  deux  temps  :  résection  des  côtes  6,  7,  8  d’abord  et 
lobectomie  8  jours  plus  tard.  Pour  éviter  les  dangers 
de  l’irruption  brusque  du  pus  dans  les  grosses 
bronches  au  cours  d’un  effort  de  toux,  M.  Guibal  a 
employé  l’anesthésie  rachidienne,  ce  qui  n’avait 
jamais  encore  été  fait  pour  des  cas  de  cet  ordre.  De 
la  sorte,  l’opéré  a  conservé  son  réflexe  tussigène  et  a 
pu,  au  moment  de  l’exérèse  du  lobe,  expulser  d’un 
seul  coup  200  gr.  de  pus  qui  auraient  suffi  à  l’étouf¬ 
fer.  En  outre,  aucun  phénomène  de  choc  ne  s’est 
produit  grâce  au  blocage  des  voies  centripètes  que 
donne  la  rachianesthésie. 

Le  malade  de  M.  Guibal  était  âgé  de  24  ans  et 
expectorait  environ  400  gr.  de  pus  par  jour.  L’exa¬ 
men  clinique  et  la  radioscopie,  soigneusement  faits, 
permettaient  de  localiser  les  lésions  au  lobe  infé¬ 
rieur.  Le  1“''  temps  est  pratiqué  sans  incidents  en 
réséquant  les  côtes  7  à  10.  Ln  épanchement  de  séro¬ 
sité.  qu’il  faut  évacuer,  retarde  le  2“  temps  qui  n’a 
lieu  que  15  jours  plus  tard.  Le  lambeau  musculo- 
cutané  est  relevé.  La  paroi  est  nue,  cartilagineuse, 
épaisse  de  3  cm.  Le  lobe  est  décollé  progressivement. 
Il  lient  très  fort  au  niveau  du  diaphragme  où  existent 
des  adhérences  de  la  grosseur  d’un  doigt  qu’il  faut 
sectionner  aux  ciseaux.  On  termine  par  la  séparation 
du  péricarde  et  la  section  du  ligament  triangulaire. 
Le  lobe  ne  tient  plus  que  par  le  pédicule,  sur  lequel 
on  place  deux  fortes  pinces  courbes,  et  que  l’on  sec¬ 
tionne  à  5  cm.  au  delà.  Fermeture  de  la  brèche  pleu¬ 
rale,  dont  l’ouverture  a  provoqué  au  début  quelques 
crises  de  dyspnée,  calmées  par  l’oblitération  momen¬ 
tanée.  Aucune  douleur,  sauf  au  moment  du  pincement 
du  hile.  Réunion  partielle  avec  mèches  tassées  dans 
la  cavité.  Suites  satisfaisantes  ;  écoulement  abondant 
les  premiers  jours,  diminution  de  l’expectoration. 
Fermeture  progressive  de  la  brèche.  Les  pinces  sont 
enlevées  le  9°  jour.  Une  collection  purulente  s’est 
ouverte  spontanément.  La  fistule  bronchique,  que 
l’on  constate  toujours  en  pareil  cas  et  qui  est  géné¬ 
ralement  très  rebelle,  s’est  fermée  en  3  mois. 

D’excellentes  nouvelles  ont  été  reçues  2  ans  après 
l’intervention.  La  guérison  se  maintient. 

Au  cours  de  son  exposé,  M.  Guibal  a  Insisté  sur  la 
nécessité  de  ne  jamais  opérer  en  plèvre  libre  et,  par 
conséquent,  de  créer  des  adhérences  s’il  n’en  existe 
pas.  C’est  un  avantage  de  plus  de  la  méthode  en 
deux  temps. 

L’observation  de  M.  Guibal  est  le  premier  succès 
connu  de  lobectomie  pour  dilatation  bronchique. 

M.  Deniker. 
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Corps  étrangers  de  l’œsophage  et  des  voles 
aériennes  enlevés  par  broncho-œsophagoscople.  — 
M.  Guisez  présente  9  corps  étrangers  extraits  dans 
ces  deux  derniers  mois  de  l’œsophage  et  des  voies 
aériennes. 

Les  corps  œsophagiens  étaient  constitués  par 
3  arêtes,  un  os,  un  dentier,  un  fragment  de  boite  de 
conserves  et  les  corps  trachéo-bronchiques  par  une 
anche  de  trompette,  un  fragment  d’écale  de  noix. 
Tous  ces  malades  ont  guéri  sans  aucun  incident. 

Résections  gastriques  et  sigmoïdiennes.  —  M. 
Pauebet  présente  les  pièces  suivantes  : 

Petite  tubérosité  naslrique  atteinte  de  gastrite 
mamelonnée  enlevée  chez  un  sujet  qui  avait  subi  une 
simple  gastro-entérostomie  pour  ulcère  duodénal. 
Dans  les  cas  semblables,  l’ulcère  duodénal  avec 
hyperchlorhydrie  doit  toujours  être  traité  par  la 
résection  gastrique  très  large  pour  éviter  l’hyper- 
pepsie  qui  persiste. 

Deux  sigmoïdes  cancéreuses  réséquées  avec  abou¬ 
chement  du  côlon  descendant  à  la  paroi.  Dans  les 
deux  cas  l’opérateur  a  pratiqué  l’abouchement  du 
côlon  descendant  à  la  paroi  abdominale,  parce  qu’il 
y  avait  de  la  péricolite  suppurée.  Dans  un  cas,  le 
sujet,  très  affaibli,  ne  pouvait  supporter  une  autre 
opération. 

Radiothérapie  et  chirurgie  du  cancer.  —  M\ 
Aubonrg,  en  réponse  àune  question  de  M.  Peugniez, 
sur  le  délai  à  observer  entre  les  actes  chirurgicaux 
et  les  opérations  radiologiques,  expose  les  raisons 
locales  et  générales  motivant  un  délai  de  3  semaines 
entre  la  fin  de  l’acte  radiothérapique  et  une  interven¬ 
tion  secondaire  dans  la  zone  Irradiée.  Opérer  plus  tôt, 
ce  serait  risquer  que  la  stérilisation  des  tissus  ne  fût 
pas  encore  achevée,  que  l’œdème  primitif  gênât  l’acte 
opératoire,  et  surtout  que  la  peau,  à  peine  remise 
d’une  radio-épidermite,  soit  moins  bien  armée  contre 
l’infection.  Opérer  plus  tard,  ce  serait  risquer  que 
l’organisation  scléreuse  post-radiothérapique  ne  créât 
des  difficultés  de  dissection.  Il  convient  aussi  que  le 
malade,  sorti  du  mal  des  rayons,  présente  une  for¬ 
mule  sanguine  et  une  excrétion  hépatico-rénale  qui 
ne  soient  pas  une  cojitre-iudication  chirurgicale. 

Hydarthrose  à  répétition.  —  M.  Péraire  présente 
un  cas  d’hydarthrose  à  répétition  traitée  par  l’ar- 
thiolomie  et  la  marsupialisation.  C’est  sou  276 
malade  ainsi  traité  et  radicalement  guéri  avec  mar¬ 
che  parfaite  et  intégrité  complète  des  mouvements. 

.  Son  malade  présentait  en  plus  une  fracture  d’un 
ménisque  et  un  corps  étranger  dû  au  détachement 
d’un  fragment  du  ménisque  fracturé. 

Mésoslgmoïdlte  rétractile.  —  M.  Villandre  pré¬ 
sente  une  résection  du  côlon  pelvien  pour  mésosig- 
mo'idile  rétractile  avec  volvulus.  Les  deux  bouts  du 
côlon  ont  été  abouchés  à  la  peau  dans  l’incision  de  la 
laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  L’anus  artifi¬ 
ciel  fonctionne  et  le  malade,  dont  l’état  général  était 
très  précaire  au  moment  de  l’opération,  parait  hors 
de  danger. 

Néphrite  chronique  douloureuse  guérie  depuis 
14  ans  par  décapsulation  et  néphrotomie.  —  M. 
LavenanLrapportantuneobservationd’Ellot,  discute 
les  effets  de  la  décapsulation.  Four  lui,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  disparaissent  par  l’énervation,  car 
la  capsule  se  reproduit,  plus  fibreuse,  dans  un  temps 
qui  va  de  15  jours  à  2  mois,  sans  qu’il  y  ait  de  vais¬ 
seaux  de  nouvelle  formation  faisant  communiquer  le 
parenchyme  avec  l’atmosphère  périrénale  et  les  gué¬ 
risons  de  néphrite  se  font  par  hypertrophie  compen¬ 
satrice  due  à  l’afflux  sanguin  dans  un  rein  dont  la 
vasodilatation  se  fait  facilement. 

Tuberculose  du  pubis.  —  M.  Rœderer  présente 
la  radiographie  d’une  femme  de  56  ans  atteinte  de 
tuberculose  du  pubis,  dont  le  seul  symptôme  clini¬ 
que  a  été  représenté  par  deux  fistules  ayant  coulé 
environ  1  an  1/2,  sans  qu’on  en  connût  l’origine. 

Sarcome  primitif  exogastrique  fuso-celiulaire  de 
la  paroi  gastrique  postérieure.  —  M.  Léo  rapporte 
un  cas  de  sarcome  exogastrique  adhérant  au  méso¬ 
côlon,  au  foie,  au  diaphragme,  faisant  exception  à 
l’absence  d’a(jhérences  signalée  par  la  grande  majo¬ 
rité  des  auteurs.  La  tumeur  pesait  10  kilogr.  350, 
le  pourtour  était  de  1  mètre,  le  diamètre  transversal 
de  41  cm.  Elle  était  implantée  sur  la  paroi  postérieure 
de  l’estomac. 
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Livrée  à  elle-même  la  lésion  évolue  de  façon  fatale 
en  2'>,  32  mois,  disent  les  uns,  2  ou  3  ans  disent  les 
autres.  Le  traitement  consiste  en  une  résection  de  la 
paroi  gastrique  où  est  implantée  la  tumeur.  M.  Léo, 
dans  le  cas  opéré  par  lui,  dut  surajouter  à  la  résection 
gastrique  une  colectomie  du  transverse. 

RoiiEiiT  Lœwy. 


SOCIÉTÉ  FRftNÇftlSE 

DE  DERIŸIflTOLOGlE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

18  Mars  192't. 

Lichen  scrofulosorum.  — ■  MM.Milian  etPérin  ont 
observé  un  lichen  scrofulosorum  après  une  injection 
de  vaccin  tuberculeux  chez  une  enfant  atteinte  d’os¬ 
téite  tuberculeuse. 

—  MM.  Brocq,  Darier  ont  observé  des  cas  ana¬ 
logues  après  l’injection  de  tuberculine. 

Trois  cas  d’ictère  au  cours  du  traitement  antisy¬ 
philitique.  —  MM.  Milian,  Rivalier  et  Solente 
rapportent  3  cas  d’ictère  observés  chez  des  syphili¬ 
tiques  et  dus  à  des  causes  dilléreutes.  Le  apparut 
3  mois  après  uu  traitemeut  par  l’huile  grise  ;  il  s’agit 
d’une  hépato-récidive.  Le  2>'  survint  après  la  4“  injec¬ 
tion  d’arsénobenzol  en  même  temps  qu’une  érythro¬ 
dermie  ;  c’est  un  ictère  toxique  d’origine  arsenicale. 
Le  3"  est  un  type  de  réaction  de  tlerxheimer  survenu 
chez  un  syphilitique  secondaire  après  2  injections 
arsenicales. 

Kératose  symétrique  des  membres.  —  M.  Lonste 
présente  une  femme  atteinte  de  lésions  hyperkérato- 
siques  symétriques  des  mains,  des  coudes,  des 
genoux.  Cette  femme,  syphilitique,  a  été  traitée  par 
les  arsenicaux,  qui  ont  paru  améliorer  les  lésions. 
Comme  la  malade  a  été  atteinte  de  blennorragie  avec 
douleurs  rhumatoïdes,  on  peut  penser  à  une  kérato¬ 
dermie  gonococcique,  bien  que  ces  lésions  datent  de 

Hydarthrose  bilatérale  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique.  —  M.  Louste  rapporte  un  cas  d’hydarthrose 
bilatérale  chez  un  hérédo-syphilitique.  Le  Wasser¬ 
mann  du  sang  était  négatif,  mais  le  Wassermann  du 
liquide  d'hydarthrose  était  positif;  ce  liquide  renfer¬ 
mait  82  pour  100  de  polynucléaires. 

Trlchophytie  du  sourcil.  — M.  Louste  présente  un 
ras  de  trichophytie  du  sourcil  due  à  une  contamination 
par  le  veau;  l’agent  causal  est  le  trichophyton  à  cul¬ 
tures  faviformes. 

Rectite  et  rétrécissement  du  rectum .  —  M.  Louste 
présente  un  malade  atteint  de  lésions  périanales,  ver- 
ruqueuses,  proliférantes,  et  d’un  rétrécissement  serré 
du  rectum.  Le  malade  est  un  ancien  syphilitique, 
dysentérique  et  pédéraste.  11  semble  qu’il  s’agisse 
dans  ce  cas  d’un  rétrécissement  rectal  et  d’une  rec- 
lite  gonococciques. 

_ M.  Clément  Simon  a  eu  l’occasion  d’observer 

quelques  cas  de  la  lésion  décrite  par  hournier  sous 
le  nom  de  si/philome  ano-rectal,  avec  rétrécissement 
du  rectum.  Ces  malades  étaient  toutes  syphilitiques. 
De  plus,  comme  la  plupart  des  femmes  de  l'Infirmerie 
spéciale  de  Saint-Lazare,  elles  étaient  blennorra¬ 
giques  et  se  prêtaient  probablement  à  des  coïls 
contre  nature,  La  cause  de  ces  lésions  est  très  diffi¬ 
cile  à  déterminer,  car  on  trouve  presque  toujours 
réunies  les  trois  causes  habituellement  incriminées. 
Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  les  traitements  spé¬ 
cifiques  les  plus  énergiques  restent  à  peu  près  sans 
action.  11  semble  s’agir  lè  d’un  syndrome  anatomo¬ 
clinique  qui  peut  être  réalisé  par  des  causes  diverses, 
probablement  par  l’intermédiaire  de  lésions  lympha¬ 
tiques. 

Erythème  linéaire.  —  MM.  André  Lèri  et  R.  Bar¬ 
thélemy  présentent  uu  «  cas  pour  diagnostic  »  con¬ 
sistant  dans  un  liséré  érythémateux  étroit  d’un  milli¬ 
mètre,  largement  festonné,  sans  modifications  de  la 
peau  avoisinante.  Apparu  depuis  8  jours,  il  ne  parait 
pas  s’èlre  modifié.  11  n’y  a  pas  eu  de  prurit.  Le  dia¬ 
gnostic  le  plus  probable,  en  dehors  d’un  érythème 
syphilitique  tertiaire  atypique,  est  celui  d’érythème 
marginé  réduit  à  sa  marge,  et  de  cause  inconnue. 

Azoospermie  avec  conservation  des  caractères 
sexuels  secondaires  chez  un  homme  probablement 
syphilitique  héréditaire.  —  M.  Cl.  Simon  rapporte 
un  2«  cas  d’azoospermie  analogue  à  celui  du  malade 
observé  par  l'auteur  en  1911.  Ce  2®  malade  ne  pré¬ 
sente  pas  de  spermatozo'ides,  bien  que  son  appétit 
sexuel  soit  normal,  que  les  caractères  sexuels  secou- 
daires  soient  conservés.  11  n’y  a  aucune  lésion  tesli-  | 


culaire  appréciable  cliniquement,  notamment  d’origine 
blennorragique  ou  amibienne.  11  y  a  donc  réalisée 
(probablement,  dans  les  cas  observés,  par  la  syphilis 
héréditairel  une  dissociation  fonctiqnnelle  entre  la 
sécrétion  exocrine  et  endocrine  du  testicule. 

—  M.  Milian  estime  que  l’azoospermie  peut  être 
également  causée  par  la  syphilis  acquise. 

La  syphllimétrie  dans  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  —  MM.  Gastou  et  Béthoux 
ont,  depuis  uu  an  environ,  étudié  le  graphique  de  la 
syphllimétrie  de  Ternes  en  parallèle  avec  les  réac¬ 
tions  de  Ilecht- Wassermann  chez  une  soixantaine  de 
malades,  les  uns  atteints  d’accidents  aigus  ayant 
eu  des  traitements  réguliers  et  continus,  les  autres 
traités  d’une  façon  discontinue  pour  des  syphilis 
anciennes. 

De  cette  étude,  forcément  incomplète  par  sa  durée, 
il  résulte  cependant  :  d’une  part,  que  la  méthode 
syphilimétrique  de  floculation  de  Ternes  est  des  plus 
utiles  pour  suivre  l’évolution  sérologique  de  la 
syphilis  sous  l’influence  du  traitement  et  que,  d’autre 
part,  il  est  impossible  cliniquement  d’accepter  les 
conclusions  absolues  telles  que  les  a  présentées 
Ternes  dans  son  .ttlas  de  syphilimélrie  relativement 
à  sa  loi  des  «  trois-huit  ». 

Un  nouveau  cas  de  parapsoriasis. —  MM.  Louste 
et  Thibaut  ont  observé  un  malade,  âgé  de  54  ans,  qui 
présente  une  éruption  papulo-squameuse  généralisée, 
non  prurigineuse.  Le  début,  qui  remonte  à  une  dizaine 
d’années,  s’est  fait  par  les  membres  supérieurs  et 
intérieurs,  l’évolution  est  lentement  progressive.  La 
santé  générale  est  parfaitement  conservée,  l’examen 
des  divers  viscères  est  négatif. 

La  biopsie  d’un  élément  a  montré  surtout  uu  infil¬ 
trat  de  la  couche  superficielle  du  derme. 

Le  traitement  opothérapique  (corps  thyroïde  et 
hypophyse),  aidé  de  la  radiothérapie  des  surrénales 
(2  H  nus),  n’a  donné  jusqu’ici  aucun  résultat. 

Deux  cas  de  lupus  traités  avec  succès  par  l’anti¬ 
gène  méthyllque  de  A.  Boquet  et  L.  Nègre.  —  MM. 
L.  Lortat-Jacob  et  L.  Béthoux  ont  employé,  dans 
2  cas  de  lupus,  l’antigène  mélhylique  de  Boquet  et 
Nègre.  Cet  antigène  constitue  un  extrait  des  phospho- 
lipoïdes  du  bacille  de  Koch  exempt  de  cires,  de 
graisses  et  de  protéines  ;  il  a  un  fort  pouvoir  anti¬ 
gène,  il  n’est  pas  toxique,  ne  provoque  aucune  réac¬ 
tion  tant  locale  que  focale  ou  générale  ;  ce  produit 
est  employé  en  injections  intramusculaires  de  1  eme, 
à  raison  de  deux  par  semaine,  jusqu’à  concurrence 
de  50  à  60  cmc. 

Cette  thérapeutique,  très  différente  de  la  tubercu- 
linolhérapie,  constitue  uu  excellent  adjuvant  du  trai¬ 
tement  externe  des  lupus;  elle  aune  influence  des 
plus  nettes  sur  l’état  général. 

Hérédo-syphilis  tardive  ostéo-articulaire.  —  MM. 
André  Léri  et  Barthélemy  présentent  une  hérédo- 
svphilis  ostéo-articulaire  tardive  ayant  amené  deux 
interventions  et  ayant  failli  conduire  à  l’amputation 
de  l’avant-bras  droit  Le  point  de  départ  était  un 
spina  ventosa  dont  l’ulcération  gagna  en  surface  la 
main  et  l’avant-bras  et  persista  2  ans  1/2  dans  cet 
état. 

La  cicatrisation  complète  fut  obtenue  par  quatre 
injections  de  914. 

Un  cas  de  sporotrichose  osseuse  multiple  avec 
spina  ventosa  simulant  la  tuberculose  chez  un 
entant.  —  M.  Payenneville  (de  Rouen)  présente  un 
cas  intéressant  de  sporotrichose  à  foyers  osseux 
multiples  chez  un  enfant  de  3  ans  1/2.  Après  avoir, 
écarté  la  syphilis  héréditaire,  on  ne  pouvait  penser 
qu’à  la  tuberculose;  une  inoculation  au  cobaye  donna 
ultérieurement  la  clef  de  l’énigme,  en  montrant  une 
orchite  double  sporotrichosique  avec  culture  posi¬ 
tive.  Des  photographies  et  des  radiographies  très 
nettes,  reproduisant  les  lésions  osseuses,  montrent 
une  périostite  hypertrophiante  avec  décalcification  et 
vacuolisation  des  os  atteints. 

—  M.  Jeanselme  a  publié  un  cas  analogue. 

Traitement  chirurgical  du  lupus  tuberculeux. 

—  M.  Maure  présente  des  femmes  qui  étaient 
atteintes  de  lupus  tuberculeux  de  la  face,  traités 
sans  succès  par  les  moyens  dermatologiques,  et  chez 
lesquelles  il  fit  l’excision  du  lupus,  une  désinfec¬ 
tion  antiseptique  avec  héliothérapie,  suivie  de  greffes 
dermo-épidermiques.  Les  résultats  esthétiques  sont 
très  satisfaisants. 

—  MM.  Brocq  et  Sabouraud  font  observer 
qu'avec  la  Finsenthérapie,  avec  des  scarifications  bien 
faites,  on  obtient  un  résultat  supérieur.  La  cicatrice 
est  plus  esthétique  et  on  n’observe  pas  cette  pastille 


jaune  qui  est  inévitable  avec  les  greffes  faites  avec 
une  peau  prise  hors  du  visage. 

Crise  nitrltoïde  après  le  bismuth.  —  M.  Leredde 
rapporte -uu  cas  de  crise  nitritoïde  observé  après 
une  injection  iutrafessière  de  bismuth. 

R.  Burniek. 
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Un  cas  de  diarrhée  chronique.  —  M.  Savignac 
rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de  25  ans  qui, 
après  une  appendicectomie  et  une  période  de  consti¬ 
pation  tenace,  présente  depuis  près  de  3  ans  une 
diarrhée  chronique  rebelle  à  tout  traitement.  La 
radioscopie  a  permis  de  reconnaître,  d’une  part,  une 
stase  marquée  dans  la  2'-‘  portion  duodénale  dilatée,  et, 
d’autre  part,  une  grosse  dilatation  cæco-ascendante. 
L’étude  du  transit  intestinal  et  l’examen  coprologique 
confirment  l’existence  d’une  diarrhée  vraie,  sans  in¬ 
suffisance  glandulaire  digestive  appréciable.  Toute 
thérapeutique  a  été  absolument  inefficace  contre  cette 
diarrhée,  difficile  à  cataloguer  dans  un  cadre  nosolo¬ 
gique  précis. 

—  M.  Lardennois  rapproche  de  cette  observation 
le  cas  d'une  de  ses  opérées  par  appendicectomie, 
qui  présentait  de  même  une  diarrhée  persistante  et 
rebelle  ;  on  t'Ouva,  au  cours  de  l’intervention,  de  gros 
ganglions  dans  l’angle  mésentérique. 

—  M.  M  Labbé  suggère,  pour  traiter  cette  diar¬ 
rhée  vraie  par  hy'persécrétion,  l’essai  de  la  thérapeu¬ 
tique  employée  dans  les  diarrhées  des  tuberculeux, 
à  savoir  lïnjection  intraveineuse  d’une  solution  de 
chlorure  de  calcium. 

—  M.  J.-C.  Roux  évoque,  à  propos  de  cette  obser¬ 
vation,  les  cas  de  diarrhée  duodénale  qu’il  a  récem¬ 
ment  décrits  avec  P.  Duval;  l'existence  d’une  sténose 
duodénale  lui  semble  autoriser  ce  parallèle.  On  pour¬ 
rait  expliquer  le  mécanisme  de  ces  diarrhées  par  une 
sorte  d’antopurgation  due  à  la  bile  accumulée  daus 
la  poche  sus-stricturale  du  duodénum. 

Le  traitement  non  sanglant  des  dilatations  de 
l’oesophage.  —  M.  G.  Durand  expose  les  résultats 
que  l’on  peut  attendre  du  seul  traitement  médical 
dans  les  dilatations  idiopathiques  de  l’œsophage.  Ce 
traitement  consiste  en  la  conjugaison  des  diverses 
méthodes  généralement  employées  :  dilatations  avec 
les  bougies  couplées,  lavages  de  la  poche  œsopha¬ 
gienne,  diététique  appropriée.  Cette  méthode  lui 
a  donné,  dans  2  cas  qu’il  rapporte,  les  meilleurs  résul¬ 
tats  ;  si  la  guérison  anatomique,  que  seule  la  radios¬ 
copie  peut  affirmer,  u’est  pas  totale,  par  contre  la 
disparition  complète  des  phénomènes  subjectifs  auto¬ 
rise  à  parler  de  guérison  clinique. 

—  M.  Lardennois,  chez  2  de  ses  opérés,  a  constaté 
la  coexistence  d’un  ulcus  gastrique  et  d’une  dilatation 
œsophagienne  ;  il  recommande  de  rechercher  avec 
soin  la  lésion  à  distance,  responsable  du  spasme 
réflexe  qui  crée  la  dilatation.  La  thérapeutique  doit 
s’attacher  à  faire  disparaître  cette  cause  souvent 
méconnue,  et  ne  pas  se  borner  au  traitement  de  la 
lésion  œsophagienne. 

—  M.  Grégoire  n’a  jamais  rencontré,  au  cours  de 
l’intervention  qu’il  a  décrite  pour  aborder  Treso- 
phage,  une  lésion  quelconque  du  cardia  ou  de  la 
portion  abdominale.  La  dilatation  est  créée  par  une 
sténose  ou  un  spasme  siégeant  au  niveau  de  la  tra¬ 
versée  diaphragmatique  de  l’œsophage.  Quant  à  la 
nature  de  l’obstacle,  il  partage  à  ce  sujet  les  idées  de 
M.  Lardennois.  Les  résultats  opératoires,  après  sec¬ 
tion  de  la  sténose  diaphragmatique  de  l’œsophage,  se 
montrent  jusqu’à  présent  excellents. 

—  M.  Œttinger  n’accepte  pas  la  théorie  du  spasme 
créant  la  dilatation;  il  s’agit  pour  lui  d’une  affection 
propre  de  l’organe,  sorte  de  dolicho-œsophage,  et  le 
spasme  n’est  que  secondaire  et  passager.  Celte  évolu¬ 
tion  présente  d’ailleurs  des  irrégularités  très  grandes 
et  des  périodes  spontanées  de  rémission  très  mar- 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Mars  1924. 

Essai  de  vaccinothérapie  intrarachidienne  des 
séquelles  de  l’encéphalite  épidémique  avec  du  virus 
fixe  d’encéphalitique.  —  MM.  Auguste  Marie  et 
Poincloux  présentent  une  note  dans  laquelle  ils  signa¬ 
lent  l’e.xistence  d’un  virus  encéphalitique  fixe  (sou- 
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che  Cl,  existence  qui  vient  d’être  signalée  dans  la 
séance  du  11  Mars  à  l’Académie  de  Médecine.  L’ino¬ 
culation  de  ce  virus  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  anciens  encéphalitiques  semble  devoir  donner  de 
grandes  espérances. 

II  ressort  des  faits  cliniques  que  cette  inoculation 
est  sans  danger. 

Elle  a  permis  d’obtenir  des  améliorations  notables 
des  troubles  post-encéphaliliques  dans  4  des  6  cas 
qui  ont  été  soumis  au  traitement  pendant  un  temps 
suffisant.  Il  est  probable  que  cette  méthode  donnerait 
des  résultats  meilleurs  encore  au  début  de  l’encépha¬ 
lite.  Peut-être  même  pourrait-elle  être  prophylactique 
en  temps  d’épidémie  sévère. 

Ces  belles  recherches  sont  dues  en  particulier 
à  MM.  Levadlti,  Harvier  et  Nicolau. 

A  propos  de  l’emploi  des  hypnotiques  chez  les 
nerveux.  —  MR.  Dubois  de  daujon  estime  que. 
chez  les  insomniaques  nerveux,  les  hj'pnotiques.  sauf 
dans  les  cas  aigus,  doivent  être  utilisés  avec  ménage¬ 
ment.  Leur  emploi  aura  surtout  pour  but  de  faciliter 
la  rééducation  du  sommeil  naturel.  Si  l’insomnie 
paraît  rebelle,  ily  alieu  d’utiliser  concurremment  tous 
les  moyens  de  la  combattre  :  physiothérapie  bien 
conduite,  séjour  et  repos  à  la  campagne,  régime  de 
vie  et  régime  alimentaire  appropriés,  etc.  En  étudiant 
l’action  d’un  certain  nombre  d’hypnotiques,  l’auteur  a 
remarqué  que  le  butliyl-élhyl-malonylurée  ou  sone- 
ryl  calmait  d’une  façon  particulière  l’insomnie  d'ori¬ 
gine  anxieuse. 

Traitement  de  l’arthrite  blennorragique  par  l’ap¬ 
plication  du  radium.  —  MM.  A.  Coyon  et  Gagey 
présentent  un  certain  nombre  d’observations  de  rhu¬ 
matismes  blennorragiques  améliorés  rapidement  et 
guéris  dans  un  temps  très  court  par  le  radium. 

Voici  les  conclusions  au  sujet  des  5  cas  traités 
daus  lesquels  l’amélioration  fut  très  rapide,  la  dispa¬ 
rition  de  la  douleur  presque  instantanée,  permettant 
une  mobilisation  précoce  : 

1“  En  observant  diverses  précautions,  l’efficacité 
du  traitement  parait  certaine  ; 

2“  Il  faut  recommander  l’emploi  du  radium  dès  le 
début  de  l’arthrite,  aussitôt  que  les  palliatifs  habi¬ 
tuels  se  seront  montrés  insuffisants,  car,  sur  l'anky- 
lose  fibreuse  une  foie  constituée,  les  radiations  n’au¬ 
ront  plus  d'action. 

La  valeur  biologique  de  l’analyse  du  suc  gastri¬ 
que.  —  M.  L.  Lematte.  dans  une  étude  fort  intéres¬ 
sante  et  détaillée,  donne  un  modus  jaciendi  spécial 
et  relativement  simple  de  l’analyse  du  suc  gastrique 
permettant  aux  cliniciens  d’avoir  une  idée  nette  : 

1“  de  la  motricité  musculaire  de  l’estomac; 

2»  de  l’action  du  système  nerveux  central  et  sympa¬ 
thique  ; 

3“  de  la  qualité  de  l’osmose  et  de  l’irrigation  vascu¬ 
laire; 

4“  de  l’état  du  système  glandulaire. 

Sur  le  sort  du  soufre  des  pastilles  soufrées  ;  rôle 
hygiénique  de  ces  pastilles.  —  M.  J.  De  Rey  Rail- 
bade  a  pris  lui-même  pendant  20  jours  des  pastilles 
soufrées  officinales,  à  raison  de  1  chaque  2  jours 
(chaque  pastille  contient  10  centigr.  de  soufre).  Voici, 
de  l’avis  de  l’auteur,  ce  qu’est  devenu  le  1  gr.  de 
soufre  absorbé  pendant  ces  20  jours  :  1“  une  partie  A, 
estimée  à  0  gr,  80,  a  été  expulsée  avec  les  matières 
fécales;  2“  une  partie  B,  évaluée  à  10  centigr.,  est 
passée  à  l’état  H*S  et  a  produit  un  p//e<  antiseptique', 
une  fraction  a  s’est  éliminée  parles  émonctoires  natu¬ 
relles,  l’autre  fraction  b  s’est  oxydée  et  est  sortie 
avec  les  urines;  enfin,  une  partie,  d'un  poids  de  0,10. 
s’est  incorporée  au  protoplasma  pour  former  une 
réserve  de  soufre  qui  sert  à  l’organisme  pour  main¬ 
tenir  le  taux  physiologique  du  «  philothion  ». 

La  conclusion  est  que.  l’homme  ne  sachant  pas  s’il 
est  en  déficience  de  soufre,  l’usage  modéré  des  pas¬ 
tilles  soufrées  doit  être  considéré  comme  un  aliment 
hygiénique  capable  de  combler  le  déficit  du  soufre, 
s’il  existe. 

Recherches  sur  les  propriétés  thérapeutiques  des 
catalyseurs  tissulaires.  —  M.  F.  Maignon  vient 
exposer  qu’en  dehors  de  l’action  des  hormones  et 
hormazones  des  produits  opothérapiques,  il  semble 
qu’il  y  ait  d’autres  principes  actifs  ;  ce  sont  les  cata¬ 
lyseurs  nombreux  renfermés  dans  le  protoplasme 
des  organes. 

Ayant  appliqué  la  méthode  utilisée  par  A.  Lebedefï 
pour  l’extraction  de  la  zymase  alcoolique  par  simple 
macération  de  la  levure  desséchée,  on  a  fait  une 
extraction  des  catalyseurs  tissulaires  ifoie,  cœur, 


rein,  poumon,  thyro'ide,  etc.l.  Les  produits  obtenus 
sont  des  poudres. 

L’exoérience  faite  pendant  4  ans  chez  le  chien  et 
chez  l’homme  a  montré  l’action  thérapeutique  réelle 
et  élective  sur  les  organes  correspondants.  Ces  dias- 
tases  tissulaires  se  donnent  à  la  dose  de  1  milligr. 
par  24  heures;  sans  action  sur  les  sujets  sains,  d’une 
part,  et  n’agissant  pas  plus  qu’à  la  dose  thérapeutique 
quand  on  en  donne  des  doses  massives,  il  semble 
bien  qu’on  doive  conclure  à  une  véritable  action 
catalytique. 

—  M.  Kopaeze-wski  fait  toute  une  série  d’obser¬ 
vations  sur  la  communication  de  M.  Maignon  au 
sujet  des  principes  théoriques  qui  y  sont  exposés, 
critiquant  en  particulier  le  terme  de  «  catalyseur 
tissulaire  »  qui  ne  lui  paraît  pas  exact. 

—  M.  Mascre,  tout  en  reconnaissant  l’intérêt  des 
faits  énoncés,  fait  remarquer  que  la  discussion  ne 
pourra  se  faire  utilement  cpie  lorsque  seront  connues 
dans  leurs  détails  les  expériences  sur  lesquelles 
reposent  les  considérations  physico-chimiques  de 
l’auteur. 

—  M.  Maignon  répond  que  l’explication  qui  con¬ 
siste  à  attribuer  l’activité  des  poudres  à  des  cataly¬ 
seurs  est  évidemment  une  hypothèse  dont  il  lui  est 
impossible  de  fournir  une  démonstration  directe, 
mais  qu’il  convient  de  remarquer  que  c’est  la  seule 
hypothèse,  à  l’heure  actuelle,  qui  permette  d’expli¬ 
quer  les  faits  observés. 

Marcei.  Laem.iieh. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GENIE  SANITAIRE 

27  Février  1924. 

L’enseignement  de  l’hygiène  à  l’école  et  l’hygiène 
par  l’exemple. —  La  Société  «.  l’Hygiène  par  l’exem¬ 
ple  »,  qui  compte  aujourd’hui  deux  années  d’existence, 
s’est  donné  pour  mission  des  objectifs  qui  visent 
essentiellement  : 

1“  A  introduire  dans  la  population  des  habitudes 
personnelles  d’ordre  et  de  propreté; 

2“  A  montrer  combien  sont  dangereux  pour  la 
santé  publique  les  procédés  les  plus  répandus  actuel¬ 
lement  parmi  les  personnes  qui  manipulent  des  ma¬ 
tières  alimentaires;  combien  cependant,  sans  plus  de 
peine,  il  est  simple  de  manier  les  substances  les  plus 
fermentescibles  sans  faire  courir  aucun  risque  à  ceux 
qui  les  consomment; 

3“  A  instituer  la  surveillance  sanitaire  cantonale,  à 
en  faire  ressortir  les  avantages  pour  les  médecins  et 
poui  la  population;  à  montrer  quelle  influence  favo¬ 
rable  elle  peut  avoir  sur  la  conduite  normale  d’une 
grossesse,  sur  le  développement  régulier  des  enfants, 
sur  le  traitement  rationnel  des  malades. 

De  tout  ce  programme  Intéressant,  la  jeune  Société 
s’est  jusqu’ici  plus  particulièrement  attachée  à  la  pre¬ 
mière  partie,  soit  au  développement  de  la  propreté 
individuelle. 

Au  surplus,  ces  premières  tentatives,  a  fait  remar¬ 
quer  M.  Marchoux  dans  sa  communication,  ont  été 
couronnées  de  succès.  Très  rapidement,  en  effet,  les 
élèves  s’adaptèrent  à  l’enseignement  pratique  qui 
leur  était  donné,  tant  et  si  bien  que  non  seulement 
ils  ont  pris  des  habitudes  personnelles  de  propreté, 
mais  aussi  qu’ils  veillent  soigneusement  à  toute  la 
propreté  de  l’école. 

Aujourd’hui,  du  reste,  grâce  aux  efforts  de  «  l’Hy¬ 
giène  par  l’exemple  »,les  méthodes  d’enseignement 
de  l’hygiène  par  la  pratique  sont  appliquées  dans 
73  écoles  et  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  le  nombre 
de  celles-ci  ne  tardera  pas  à  s’accroître  notable- 


Programmes,  d’enseignement  d’hygiène  dans  les 
écoles.  —  Dans  cette  dernière  communication,  M. 
Dequidt  a. successivement  passé  en  revue  ce  qui  a  été 
réalisé  pour  l’enseignement  de  l’hygiène,  non  seule¬ 
ment  dans  les  Facultés  de  Médecine,  mais  à  l’Ecole 
pratique  dé  l’Institut  Lannelongue  d’IIygiène  sociale 
et,  tout  récemment,  au  Conservatoire  national  des 
Arts  et  Métiers  par  la  création  de  l’Institut  de  tech¬ 
nique  sanitaire,  dans  les  écoles  militaires  et  dans  les 
écoles  de  commerce. 

G.  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  .lanvier  1924. 

Recherches  sur  les  formes  anormales  de  la  peste 
au  Cambodge  et  en  Cochlnchine.  —  Des  intéres¬ 
santes  recherches  microbiologiques  et  statistiques 
de  MM.  P.  Noël  Bernard  et  R.  Pons  il  ressort  que 
la  peste  en  Cochinchine,  à  Sa'îgon-Cholon  particu¬ 
lièrement,  ne  se  manifeste  que  par  des  cas  spora¬ 
diques  espacés  et,  pour  ainsi  dire  toujours,  sous  la 
forme  bubonique.  Au  Cambodge,  au  contraire,  il  y  a 
chaque  année  dans  la  capitale,  Pnom-Penh,  une 
poussée  épidémique,  et  la  proportion  des  cas  dits 
septicémiques  est  fort  élevée. 

Les  auteurs  n’ont  pas  retrouvé  la  réceptivité  spé¬ 
ciale  du  nourrisson  à  la  peste  septicémique,  signalée 
précédemment  par  C.  Mathis,  et,  contrairement  à  ce 
dernier,  ils  ne  croient  pas  possible  d’étayer  un  dia¬ 
gnostic  post  niortcm  par  le  simple  examen  de  pulpe 
hépatique. 

Observation  d’une  épidémie  de  peste  dans  le  port 
de  Malaga  (Juin-Septembre  1923).  —  M.  Jimenez 
donne  une  relation  succincte  de  l’épidémie  qui 
entraîna  une  mortalité  de  20  pour  100.  La  maladie 
revêtit  la  forme  bubonique,  exceptionnellement  la 
forme  septicémique,  jamais  la  forme  pulmonaire. 
C’est  la  première  fois  que  la  peste  sévissait  dans  ce 
port  espagnol  et  il  fut  impossible  d’établir  la  prove¬ 
nance  des  premiers  cas.  La  vaccination  fut  pratiquée 
par  une  seule  injection  contenant  en  1  crac  25  milligr. 
de  corps  microbiens.  Elle  donna  de  bons  résultats  : 
par  exemple,  le  personnel  chargé  du  transport  et  de 
l’ensevelissement  des  cadavres  resta  indemne.  La 
population  murine  fut  trouvée  infectée  par  le  bacille 
de  Yersin  dans  une  proportion  de  2  pour  100. 

Adénopathies  iliaques  primitives  chez  des  Anna¬ 
mites  de  Cochlnchine.  Guérison  par  le  chlorhydrate 
d’émétine.  —  M.  R.  Montel  apporte  9  observations 
de  tuméfactions  siégeant  dans  la  fosse  iliaque,  chez 
des  sujets  ayant  eu  des  troubles  dysentériques. 
L’émétine  a  une  action  curatrice  très  nette.  Il  s’agit, 
suivant  toute  vraisemblance,  d’adénopathies  iliaques 
ou  juxtailiaques,  consécutives  à  des  typhlo-colites 
ou  à  des  rectocolites  d’origine  amibienne. 

Note  relative  à  la  prophylaxie  de  la  bilharziose  en 
Tunisie.  —  Le  problème  de  la  bilharziose  est  au 
premier  chef  un  problème  tunisien.  MM.  Ch.  An¬ 
derson  et  E.  Gobert,  qui  l’étudient  à  nouveau,  esti¬ 
ment  qu’il  faut  briser  le  cycle  de  l’infection  parasi¬ 
taire  au  niveau  du  stade  mollusque-hôte. 

Les  canaux  et  les  sources  sont  les  seuls  gîtes  à 
Jiulliniis  appréciables.  Il  importe  de  les  soumettre  à 
des  curages  méthodiques  et  répétés,  qu’acceptent 
volontiers  les  indigènes. 

Application  pratique  au  Maroc  de  la  déviation  du 
complément  dans  le  diagnostic  de  ia  dourine.  — 
MM.  Baratte  et  Balozel  estiment  que  les  résultats 
obtenus  par  la  méthode  de  Bordet  sont  assez  précis 
pour  permettre  d’édicter  des  mesures  judicieuses  en 
vue  de  l’extinction  de  l’épizootie.  Ils  font  connaître 
en  détails  la  préparation  de  l’antigène  dont  ils  se 
sont  servis. 

La  lutte  contre  la  maladie  du  sommeil  dans  les 
districts  du  Kwango  et  du  Kasai  (Congo  beige)  en 
1920-1923.  — ■  M.  J..Sch'wetz  en  relate  les  résultats. 
La  mission  comprenait  3  médecins,  3  infirmiers 
européens  et  une  quarantaine  de  noirs  du  pays 
dressés  à  pratiquer  les  injections  médicamenteuses. 
550.000  sujets  environ  ont  été  examinés  et  45.000 
trouvés  trypanosomes.  Le  diagnostic  était  porté  pat- 
simple  palpation  ganglionnaire.  Le  traitement  con¬ 
sistait  en  10  injections  d’aloxyl  (1  gramme  pour  un 
adulte)  pratiquées  chacune  à  une  semaine  d’inter¬ 
valle.  De  nombreux  sujets  ont  été  revus  au  cours  des 
seconde  ou  troisième  années.  Ceux  qui  ne  parais¬ 
saient  pas  guéris  ont  reçu  une  nouvelle  cure  métho¬ 
dique  à  l’atoxyl. 

Note  sur  quelques  méthodes  actuelles  de  traite¬ 
ment  du  pian.  —  Au  Gabon,  où  l’alVection  est  des 
plus  communes,  MM.  Beurnier  et  Clapier  ont 
éprouvé  l’action  thérapeutique  d’un  grand  nombre  de 
produits. 

L’émétique  blanchit  le  pianique,  mais  il  faut  prati¬ 
quer  au  moins  12  injections  intraveineuses,  à  des 
doses  variant  de  0  gr.  02  à  0  gr.  10  centigr. 

Le  novo-arsénobenzol,  par  voie  intraveineuse,  est 
efficace,  mais  le  médicament  demande  à  être  manié 
avec  grande  prudence  et,  même  en  fin  de  série,  il  ne 
convient  pas  de  dépasser  la  dose  de  0  gr.  60  à  0  gr.  75. 


LA  PRISSE  MÉDICALE,  Samedi,  '22  Mars  1§24 


N'  24 


Le  sulfarsénol,  par  voie  sous-cutanée,  n’olTre  pas 
d’avantage  spécial. 

Le  «  189  »  Fourneau,  dans  les  muscles  ou  sous  la 
peau,  donne  de  très  bons  résultats  :  série  de  4  à  6 
injections  (1  gr.  chez  l’adulte.  0  gr.  30  chez  l’enfant), 
une  tous  les  2  ou  3  jours. 

C’est  au  stovarsol,  ou  «  190  n  Fourneau,  que  les 
auteurs  donnent  la  préférence,  d’autant  plus  que  le 
médicament  s’absorbe  par  la  bouche.  Il  sera  donné 
tous  les  2  jours,  le  matin  à  jeun,  avec  ou  sans  adjonc¬ 
tion  de  bicarbonate  de  sonde,  4  comprimés  de 
0  gr.  25  de  stovarsol  (dose  pour  un  adulte).  Le  trai¬ 
tement  complet  ne  dépassera  pas  8  gr.  du  produit. 
Généralement  la  guérison  est  obtenue  du  10“  au  15' 

L’action  des  divers  sels  de  bismuth  employés 


(mulhanol,  bisclilorol,  néotrépol,  quinby,  spirillan) 
est  également  certaine;  la  guérison  demande  une 
quinzaine  de  jours. 

Paludisme  et  ver  de  Guinée  en  Haute  Voita  :  pro* 
phyiaxie  commune.  — M.  R.  LeDentii  attire  l’atten¬ 
tion  sur  la  morbidité  considérable  par  ces  deux  ma¬ 
ladies  au  début  de  la  saison  des  pluies.  Il  conseille 
d’interdire  l’extraction  de  la  terre  argileuse  à  proxi¬ 
mité  des  agglomérations  et  d’empêcher  la  construc¬ 
tion  des  cases  au  voisinage  immédiat  des  marigots. 

Note  préliminaire  sur  ia  découverte  d’un  prin¬ 
cipe  actif  dans  i’huiie  de  chaulmoogra.  —  M.  Sté- 
veael  a  isolé  de  l’huile  de  chaulmoogra  un  principe 
alcaloïdique  très  instable  qui,  en  solution  aqueuse, 
tue  brutalement  le  lézard  à  l’instar  du  curare.  C’est 


ce  principe  qui  causerait  les  vertiges  et  les  éblouisse¬ 
ments  dont  se  plaignent  les  lépreux  absorbant  l’Iiuile 
de  chaulmoogra  à  hautes  doses. 

Résultats  d’un  essai  de  prophylaxie  quinique  du 
paiudismedans  les  écoles  de  Dakar.  —  La  quininisa¬ 
tion  préventive,  mise  en  œuvre  à  Dakar  (.Sénégal)  sur 
les  enfants  des  écoles,  a  réduit  de  près  de  moitié  les 
porteurs  de  germes  paludéens  dans  cette  partie  de  la 
population  infantile.  L’index  hématologique,  établi 
par  MM.  M.  Leggr  et  E.  Bédier,  deux  années  de 
suite  à  la  même  époque,  le  montre  de  façon  nette. 
L’action  stérilisante,  aux  doses  médicamenteuses 
employées,  s’est  fait  sentir  beaucoup  plus  sur  les 
hématozoaires  de  la  quarte  ou  de  la  tierce  bénigne 
que  sur  ceux  de  la  tierce  maligne. 

Maiscei.  Lcgi-k. 
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Un  cas  de  pityriasis  verslcolor  généralisé.  —  MM. 
Nicolas,  Fillon,  Gâté  et  Rigeault  présentent  un 
malade  atteint  de  pityriasis  versicolor,  dont  l’érup¬ 
tion  est  remarquable  par  son  étendue,  occupant  toute 
la  face  antérieure  du  thorax  et  de  l’abdomen,  et 
envahissant  les  cuisses  ainsi  que  la  face  antérieure 
des  bras  et  des  avant-bras. 

Traitement  de  l’acidose  diabétique  par  l’«  Intar- 
vin  »  —  M.  Lyonnet  apporte  des  échantillons  d’une 
nouvelle  graisse  synthétique,  préparée  en  Amérique 
sur  les  indications  de  M.  Max  Kahn  (de  New-Yorki. 
Cette  graisse  est  un  «  glyceril-margarate  »  ayant  un 
nombre  impair  d’atomes  de  carbone  (C*’H”0*)‘‘  C’H“. 

D’après  la  théorie  de  la  b-oxydation  de  Knopp, 
cette  graisse,  ayant  un  nombre  impair  d’atomes  de 
carbone,  serait  incapable  de  produire  chez  le  diabéti¬ 
que  les  corps  acéteniques  (acide  b-oiybutyrique 
acide  diacétique,  acétone). 

C’est  donc  une  substance  qui  peut  rendre  de 
grands  services  pour  traiter  l’acidose  diabétique, 
mais  dont  le  prix  est  encore  actuellement  très  élevé. 
(9  dollars  la  livre  de  450  gr.  1 

Hépatite  amibienne  guérie  par  l’acétylarsan  sans 
émétine.  —  M.  Garin  rappelle  que,  si  l’arsénobenzol 
est  souvent  associé  à  l’émétine  dans  le  traitement 
de  l'amibiase  hépatique,  jamais  un  médicament 
arsenical  n’a  été  employé  seul  è  l’exclusion  de 
l’éméllne. 

Il  a  observé  un  homme  de  45  ans.  ayant  séjourné 
pendant  15  ans  sans  interruption  dans  diverses 
colonies,  qui  se  plaignait  d’un  point  de  côté  à  droite 
avec  obscurité  et  frottements  pleuraux.  Le  foie  était 
gros  et  la  recherche  des  amibes  dans  les  selles  po¬ 
sitive.  A  8  jours  d’intervalle  on  lui  fit  3  injections 
intramusculaires  de  0  gr.  75  d’acétylarsau  et  très 


rapidement  les  signes  ont  disparu  tandis  que  le 
poids  augmentait  de  5  kilogr.  en  20  jours.  Néanmoins 
les  amibes  persistent  dans  les  selles. 

L’acétylarsan  a  donc  agi  dans  ce  cas  aussi  rapide¬ 
ment  et  aussi  brillamment  qu’aurait  pu  le  faire  l’émé- 

—  MM.  Garin  et  Morenas,  à  la  suite  de  la 
communication  précédente,  présentent  des  prépara¬ 
tions  microscopiques  de  matières  fécales  où  fourmil¬ 
lent  de  petites  larves  vivantes  d’anguillule. 

Un  cas  d’achondroplasie.  —  MM.  A.,  Dufourt, 
Bouvier  et  Manbès  présentent  un  enfant  de  7  ans, 
avec  crâne  d’hydrocéphale  et  lésions  du  squelette 
rappelant  l’achondroplasie.  Les  radiographies  des 
membres  montrent  un  épaississement  énorme  des 
épiphyses,  avec  évasement  des  surfaces  articulaires 
rappelant  un  chapeau  de  gendarme.  Le  raccourcisse¬ 
ment  porte  sur  les  os  des  avant-bras  et  des  jambes, 
comme  sur  les  os  des  bras  et  des  cuisses.  Les  mains 
sont  courtes,  trapues,  mais  n’ont  pas  l’aspect  en 
trident.  Un  oncle  de  l’enfant  était  achondroplasique. 

Les  auteurs  discutent  les  rapports  du  cas  qu’ils 
présentent  avec  les  cas  de  pléonostéose  décrits  [par 
M.  Lery. 

Paralysie  cubitale  tardive  par  cubitus  vaigus.  — 
MM.  Bériel  et  J.  Barbier  apportent  l’observation 
d’une  femme  atteinte  à  l’âge  de  4  ans  d'une  fracture 
du  coude.  Alors  qu'elle  n’avait  accusé  aucun  trouble 
jusqu’à  46  ans,  elle  vit  apparaitre  alors  progressive¬ 
ment  une  paralysie  cubitale.  La  radiographie  montra 
une  ancienne  fracture  de  l’épicondyle.  Une  interven¬ 
tion  qui  se  borna  à  une  transposition  du  nerf  sur  le 
plan  de  flexion  a  produit  immédiatement  une  grosse 
amélioration  :  disparition  des  douleurs  et  de  la 
griffe,  réaparition  des  mouvements.  L’opération 
datant  de  15  jours,  seule  persiste  l’atrophie  muscu¬ 
laire. 

Ce  cas,  qui  est  tout  à  fait  calqué  sur  ceux  de 
Mouchet  et  sur  les  cas  plus  récents  de  Miller  en 
Amérique  et  de  Grégoire  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris,  est  intéressant  par  la  longueur  de  l’inter¬ 
valle  entre  le  traumatisme  et  la  lésion  nerveuse. 
Ktaut  donné  l’âge  de  la  malade,  M.  Leriche,  qui 


l'opéra,  a  préféré  la  simple  transposition  du  nerf  à 
la  résection  cunéiforme  de  l’humérus. 

Syndrome  de  compression  nerveuse  du  membre 
supérieur  par  anomalie  de  la  l"  côte.  —  MM.  Bériel 
et  Coste,  comme  corollaire  à  la  communication  pré¬ 
cédente,  présentent  les  clichés  radiographiques  d’une 
malade  de  20  ans,  souffrant  de  douleurs  vives  dans 
tout  le  moignon  de  l’épaule,  et  cela  depuis  quelques 
mois.  Le  seul  signe  objectif  est  la  présence  d'une 
masse  dure  en  arrière  de  la  clavicule.  La  radiogra¬ 
phie  montre  l’existence  d’une  anomalie  congénitale  de 
la  l"  côte,  qui,  au  lieu  de  venir  se  souder  au 
sternum,  s’arrête  brusquement  dans  le  creux  sus- 
claviculaire  et  constitue  la  masse  dure  perçue  à 
l’examen.  Jusqu’à  présent  la  malade  s’est  refusée  à 
une  intervention  chirurgicale  susceptible,  par  l’abla¬ 
tion  de  la  côte,  de  remédier  aux  accidents  qu’elle 
présente. 

Démonstration  cinématographique.  — MAT.  Bériel. 
A.  Dévie  et  J.  Barbier  projettent  des  films  pris 
dans  le  service  de  neurologie  des  hôpitaux  et  se 
rapportant  aux  faits  suivants  : 

1“  Main  figée  simulant  une  parali/sie  cuhitule  con- 
sécutii'e  à  une  plaie  du  liras.  Le  film  permet  de 
saisir,  non  seulement  la  disparition  complète  de  tous 
les  troubles  moteurs  après  la  séance  de  psychothéra¬ 
pie,  mais  aussi  ce  mouvement  très  particulier  de 
retrait  élastique  des  tendons  par  lequel'  le  malade 
reconstituait  sa  griffe  (avant  la  guérison)  dès  qu’on 
essayait  de  lui  étendre  les  doigts. 

2“  Aslasie-abasie  trépidante  chez  un  malade  pré¬ 
sentant  une  atteinte  organique  légère  de  la  moelle 
cervicale. 

3“  Akinêsie  paradoxale  chez  un  parkinsonien 
post-encéphalitique.  Il  s’agit  d’un  type  d’akinésie  non 
encore  décrit.  Le  malade,  atteint  de  mutisme  sans 
atteinte  laryngée  élémentaire,  a  également  de  l’immo¬ 
bilisation  de  la  mâchoire  inférieure  fixée  en  position 
de  légère  ouverture.  Habituellement  il  la  tient 
relevée  avec  la  main.  Il  est  incapable  de  l’abaisser 
complètemeni,  sauf  lorsqu’il  fait  le  geste  de  porter 
un  objet  vers  sa  bouche.  L’ouverture  se  fait  alors 
exagérée  et  l’alimentation  est  possible. 

Paul  Michel. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1923) 

Eric  Meynadier.  La  sacralisation  de  la  5‘  ver¬ 
tèbre  lombaire  {Jmédée  Legrand,  éditeur).  —  Cette 
thèse  est  une  excellente  mise  au  point  d’une  question 
très  discutée  dans  ces  dernières  années. 

La  sacralisation  de  la  5“  vertèbre  lombaire  est 
d’une  grande  fréquence  au  point  de  vue  anatomique; 
en  particulier,  les  recherches  de  Mauclaire  et  Flipo 
ont  montré  qu'elle  était  la  règle  dans  certaines  races 
de  singes  et  extrêmement  fréquente  dans  certaines 
races  humaines.  Hile  co’incide  parfois  avec  un  spina 
bilida  postérieur. 

Par  contre,  la  sacralisation  maladie  est  d’une  rareté 


qu’il  faut  opposer  à  la  fréquence  de  la  sacralisation 
anatomique.  Cette  maladie,  qui  revêt  des  types  varia¬ 
bles,  n'a  pas  un  syndrome  clinique  caractéristique  ■. 
les  éléments  les  plus  importants  du  diagnostic  sont, 
quand  toutes  les  autres  causes  de  douleurs  .sacro-ilia¬ 
ques  auront  été  éliminées,  la  constatation  radiologi- 
([ue  de  la  sacralisation  et  la  constatation  d’une  don- 
leur  nette  lui  correspondant.  Le  syndrome  de  Berto- 
lotti  —  symptômes  de  neuro-radiculite  sacrée, 
troubles  de  la  sensibilité  subjective  avec  hyperesthé¬ 
sie,  parfois  en  selle,  amyotrophie  des  fessiers,  dimi¬ 
nution  des  réflexes  tendineux  —  conserve  une  valeur 

La  radiographie  est  indispensable  pour  affirmer  le 
diagnostic;  mais  elle  ne  le  fait  pas  à  elle  seule. 
Encore  doit-elle  être  faite  avec  une  technique  rigou¬ 
reuse,  le  rayon  normal  passant  par  la  vertèbre  visée. 

En  réalité,  le  diagnostic  se  fait  par  une  exclusion 
soigneuse  et  sj-stématique  ;  c’est  dire  toute  l’impor¬ 
tance  du  diagnostic  différentiel  (auquel  l’auteur  con¬ 
sacre  un  long  chapitre  I,  tant  au  point  de  vue  clinique 


qu’au  point  de  vue  de  l’interprétalion  des  images 
radiologiques. 

La  pathogénic  de  la  sacralisation  maladie  n’est 
probablement  pas  unique  :  mais  vraisemblablement 
les  cas  graves  correspondent  à  une  atteinte  de  la  5“ 
racine  lombaire  à  l’étroit  dans  le  5“  trou  de  conju¬ 
gaison. 

Aussi  les  sacralisations  authentiques,  et  celles-là 
seules,  sans  (lésions  associées  autres  que  la  scoliose, 
radiologiquement  complètes,  à  symptomatologie 
sérieuse,  peuvent  être  traitées  chirurgicalement.  Mais 
certaines  sacralisations  très  accentuées,  avec  fusion 
partielle  avec  l'aile  sacrée,  qui  peuvent  être  parmi  les 
plus  sévères,  peuvent  être  inopérables.  L’auteur  pré¬ 
conise  la  technique  de  Bonniot  qui  est  celle  utilisée 
par  Mauclaire.  De  l’avis  de  ce  dernier,  dans  les  cas 
opérés,  après  sélection,  les  résultats  d’ensemble  sont 
nettement  favorables. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  bildiographie  très 
complète. 

A.  I.AQUEURIÈIIE. 
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RADIOLOGIE  DU  RACHITISME 

SES  MODI  Fl  GATIONS  AU  COURS  DU  TRAITEMENT 
PAR  LES  RAYONS  ULTRA-VIOLETS 

E.  LESNÉ,  L.  DE  GENNES 
V.  MAHAR  et  L  -J'>  COLANÉRI. 


J)ans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  de  rachi¬ 
tisme  confirmé  est  cliniquement  évident';  mais 
souvent  aussi  les  signes  de  début  sont  peu  déve¬ 
loppés  et  discutables,  et  il  existe  parfois  dans  la 
maladie  une  véritable  phase  pré-clinique  où  seuls 
les  signes  radiologiques,  joints  ù  l’hypophospha- 
téinie,  permettent  d’affirmer  le  rachitisme. 

D’autre  part,  les  progrès  de  la  guérison  que  les 
méthodes  thérapeutiques  modernes  permettent 
parfois  d’obtenir  avec  une  étonnante  rapidité  ne 
peuvent  être  appréciés  que  par  des  radios  en 
série  ;  celles-ci  ne  rendent  un  compte  exact  des 
lésions  que  sur  des  clichés  d’une  finesse  suffisante 
pour  qu’on  puisse  suivre  travée  par  travée  la 
marche  de  la  calcification. 

Ces  clichés  sont  parfois  d’interprétation  diffi¬ 
cile,  tant  dans  le  diagnostic  des  lésions  que  dans 
celui  des  améliorations  obtenues  ;  aussi  nous  a-t-il 
semblé  utile  de  rappeler  sur  quels  signes  on  peut 
baser  de  tels  jugements  et  de  tenter  d’établir  le 
rapport  qu’il  y  a  entre  les  aspects  radiologit[ues  et 
les  lésions  anatomiques  des  os  rachitiques. 

I.  Les  stigmates  radiologiques 
du  rachitisme. 

L’étude  des  stigmates  radiologiques  du  rachi¬ 
tisme  a  été  clairement  exposée  par  A.  Weill  *,  puis 
par  Marfan  dans  ses  «  leçons  sur  le  racliitisme  » 
et  enfin  par  ^louriquand 

Reprise  en  Allemagne  par  Huldschindsky  *,  au¬ 
quel  on  doit  les  premières  tentatives  de  traite¬ 
ment  par  l’héliothérapie  artificielle,  elle  fut  sur¬ 
tout  l’objet  des  travaux  américains  de  Kramer, 
Casparis  et  Howland',  Hess  et  lluuger",  Weech 
et  Smith’. 

Les  progrès  chaque  jour  croissants  des  tech¬ 
niques  radiologiques  permettent  aujourd’hui  d’ap¬ 
porter  à  la  question  des  précisions  nouvelles. 

Les  lésions  osseuses  du  rachitisme  peuvent  être 
appréciées  au  niveau  de  toits  les  points  d’union 
diaphyso-épiphysaire  des  os  longs,  au  poignet,  à 
la  clieville,  au  genou.  Mais  l’étude  du  poignet  est 
celle  qui  fournit  les  résultats  les  plus  constants  et 
les  plus  faciles  à  interpréter. 

Ces  lésions  se  traduisent  radiologiquement  par 
des  signes  habituellement  nets  dont  il  est  clas¬ 
sique  de  décrire  sept  aspects  principaux  : 

1°  Le  défaut  d' intensité  des  ombres  osseuses  ; 

2“  Le  retard  de  V ossification  ; 

3“  L' élargissement  des  extrémités  diapliysaires  ; 

4“  Le  signe  de  l'os  bordé; 

5°  I.' incurvation  diaphysaire  ; 

0°  La  déformation  en  cupule-, 

7°  La  dentelure  diaphyso-épiphysaire. 

L’étude  de  nos  clichés  nous  a  permis  d’ajouter 
à  cette  liste  un  signe  important  ;  le  signe  de  la 
frange,  qui  rend  compteunieux  que  tons  les  au  très 
de  l'intrication  du  cartilage  et  des  ])rorés  de  tissu 
ostéo'ide  incomplètement  calcifié. 

1“  Le  DÉt'AUT  d’ixTENSITÉ  des  O.MDlUiS  OSSEUSES 
répond  à  la  décalcification  globale  de  l’os  qu’on 
peut  constater  sur  les  pièces  anatomiques  par  le 
dosage  du  calcium. 

C’est  un  signe  difficile  à  interpréter  cl  qui  ne 
peut  l’être  exactement  qu’à  condition  de  se  placer 
dans  des  conditions  rigoureusement  identiques 
d’intensité  et  de  temps  à  chaque  épreuve  nouvelle. 

La  raréfaction  calcique  est  loin  d’être  homo¬ 


gène.  Elle  réalise  par  places  des  taches  claires 
isolées  (fig.  3,  4,  5). 

Souvent,  c’est  au  voisinage  de  la  zone  diaphyso- 
épiphysaire  qu’on  voit  prédominer  cette  absence 
d’ossification  :  les  travées  osseuses  semblent  s’ar¬ 
rêter  au  bord  d'un  fossé  qui  donne  à  la  radio  un 
aspect  flou,  et  que  limite  au  point  déclive  un 


Fig.  1.  —  Enfant  normal,  15  mois. 


liséré  plus  ou  moins  net,  frontière  du  cartilage  et 
de  l’os. 

2»  Le  itETARD  DE  l’ossii'ication  ne  peut  être 
apprécié  que  chez  des  enfants  de  plus  de  6  mois. 
C’est  en  effet  à  5  mpis,  au  plus  tôt,  qu’apparais¬ 
sent,  chez  les  sujets  normaux,  les  noyaux  d’ossifi¬ 
cation  du  grand  os  et  de  l’os  crochu. 

Le  point  épiphysaire  inférieur  du  radius  n’ap- 
parait  ])as  avant  1  .ô  mois.  C’est  à  3  ans  seulement 
qu’apparaissent  les  noyaux  d’ossification  du  pyra- 


Fig.  2.  —  O.s  biirdé. 


midal  et  du  semi-lunaire,  à  5  ans  ceux  du  trapèze 
et  du  trapézo'ide. 

Ce  sont  les  noyaux  du  grand  os  et  de-  l’os  cro¬ 
chu  et  le  point  épiphysaire  inférieur  du  radius 
(pii  fournissent  dans  le  rachitisme  commun  de  la 
première  eni'ance  les  repères  les  plus  précieux  ; 
leur  apparition  est  tardive,  et  leur  aspect  flou,  dé¬ 
nué  de  toute  organisation  trabéculaire. 

.Mais  ce  signe  n’est  jamais  unique  et  accom¬ 
pagne  habituellement  un  syndrome  radiologique 
plus  ou  moins  complet. 

3"  Le  signe  de  l’os  uoiidé.  —  Il  se  manifeste 
sur  les  clichés,  sous  forme  d’un  liséré  opaque  large 
de  1/2  à  3  ruin-  terminant  l'extrémité juxta-épiphy- 


saire  de  la  diaphÿse.  Ce  signe  peut  être  retrouvé, 
non  seulement  au  niveau  du  radius  et  du  cubitus, 
mais  encore  à  la  base  des  métacarpiens  et  des 
phalangines. 

Il  semble  aussi  que,  dans  certains  cas,  la  con¬ 
densation  osseuse  qu’il  révèle  s’étende  à  la  région 
du  cortex  qui  peut  prendre  un  aspect  lamellaire. 

Le  périoste,  normalement  invisible,  est  souvent 
partiellement  calcifié  et  séparé  de  la  diaphÿse  par 
un  espace  plus  ou  moins  large. 

Celte  hyperplasie  et  cette  calcification  localisée 
s’accentuent  encore  dans  les  premiers  stades  de 
la  guérison. 

Le  signe  de  l'os  bordé  est  loin  d’être  pathognm 
monique.  Sans  doute  on  le  trouve  chez  les  rachi¬ 
tiques  plus  fréquent  et  surtout  plus  net,  mais  cet 
aspeet  peut  se  rencontrer  chez  des  sujets  nor¬ 
maux,  ne  présentant  aucun  stigmate  de  rachi¬ 
tisme. 

4“  L’ÉLAUGISSEMENJ  des  extrémités  DtAl'HY- 
saires  du  radius  et  du  cubitus  est  presque  cons¬ 
tant.  Il  répond  à  l’hypertrophie  diaphyso-épiphy¬ 
saire  qui  ne  manque  jamais  sur  les  pièces  osseuses 
et  constitue  cliniquement  avec  l’hyperplasie  du 
cartilage  le  signe  du  bourrelet.  Souvent  cette  dé¬ 
formation  est  asymétrique,  plus  accentuée  sur  le 
bord  interne  ;  elle  peut  donner  lieu  à  la  prolifé¬ 
ration  d’une  épine  osseuse  en  bec  d'aigle  qui  peut 
prolonger  de  I  à  2  cm.  le  rebord  diaphysaire 

Koir  fig.  7j. 

L’incurvation  diaphysaire,  beaucoup  plu.s 
rare,  s’explique  aux  membres  inférieurs  par  l’ac¬ 
tion  du  poids  du  corps  chez  les  enfants  qu’on  a 
tenté  de  faire  marchei-,  et  aux  membres  supérieurs 
par  la  pression  qu’exerce  l’enfant  en  se  traînant 
sur  les  mains.  La  courbe  ainsi  formée  est  presque 
toujours  à  concavité  interne.  Parfois  la  déforma¬ 
tion  prédomine  à  l’extrémité  inférieure  du  cubitus 
que  nous  avons  vue  dans  un  cas,  contournée  en 
crosse  regardant  directement  en  dedans. 

Mais  les  anomalies  radiologiques  les  plus  carac¬ 
téristiques  sont  celles  qui  traduisent  l’irrégularité 
de  la  ligne  d’ossification  et  la  pénétration  réci¬ 
proque  de  l’os  et  du  cartilage. 

Ces  lésions  vont  donner  lieu  à  trois  aspects 
principaux  : 

L’incurvation  de  la  ligne  d’ossification  ; 

La  déformation  dentelée  j 

Le  signe  de  la  frange. 

()“  L’incurvation  de  la  ligne  d’ossiFicaI'ion 
peut  être  convexe  en  bas,  et  cette  déformation, 
jointe  à  l’hypertrophie  de  la  diaphÿse,  donne  à 
celle-ci  un  aspect  «  en  champignon  »,  Mais  le  plus 
souvent,  elle  est  concave  en  haut  et  réalise  alors 
le  signe  le  plus  constant  et  le  plus  caractéristique 
du  rachitisme  confirmé  :  la  déformation  en  cu¬ 
pule  (fig.  7). 

Souvent  associée  à  d’autres  stigmate.s  radiolo¬ 
giques,  elle  témoigne  le  plus  souvent  de  lésions 
considérables. 

La  cupule  entame  les  extrémités  diaphysaircs 
du  radius  et  du  cubitus,  mais  elle  peut  atteindre 
la  base  des  métacarpiens  et  même  des  phalan¬ 
gines.  Parfois  l’un  de  ses  bords  latéraux,  très 
aigu,  se  prolonge  en  bec  d’aigle. 

7“  La  défor. mation  dentelée  des  extrémités 
diaphysaires  est  un  signe  plus  rare.  Il  peut  se 
manifester,  surtout  au  radius,  sous  forme  d’une 
dentelure  unique  et  aiguë.  Plus  .souvent  la  défor¬ 
mation  est  multiple,  en  dents  de  scie. 

Cette  apparence  radiologique  témoigne  d'un 
processus  anatomique  plus  accentué  :  elle  répond 
à  la  première  étape  de  l’intrication  des  zones 
osseuse  et  cartilagineuse,  dont  le  plus  haut  degré 
constituera  le  «  signe  de  lu  frange  »  (voir  fig.  3),. 

8”  Le  signe  de  la  erange  sc  présente  sur 
plusieurs  de  nos  clichés  avec  une  particulière 
netteté  : 


266 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Mars  1924 


N»  25 


On  voit  du  fond  de  la  cupule  s’échapper  des 
traînées  moins  opaques  aux  rayons  que  l’os  cal¬ 
cifié  et  réalisant  suivant  les  cas,  soit  une  frange 
régulière  de  1/2  à  1  cm.  d’épaisseur,  qui  va  s’es¬ 
tompant  vers  la  partie  déclive,  soit  une  série  de 
lignes  opaques  et  parallèles  «  en  dents  de  pei¬ 
gne  »,  soit  enfin  une  sorte  de  nuage  flou  sans 
limites  précises. 

Anatomiquement,  cet  aspect  répond  à  l’invasion 


Ils  se  succèdent  au  cours  de  l’évolution  de  la 
maladie  dans  un  ordre  assez  régulier. 

Le  premier  signe  est  habituellement  l’irrégula¬ 
rité  de  la  ligne  d’ossifieation  qui  prend  un  aspect 
flou.  Puis  vient  la  déformation  dentelée. 

La  déformation  en  cupule  marque  un  stade 
déjà  plus  avancé  qui  peut  s’accentuer  jusqu’à  créer 
une  encoche  angulaire. 

Le  signe  de  la  frange  semble  représenter  le 


s’abaissant  presque  à  la  moitié  du  chiffre  normal 
(2  milligr.  9  pour  100  emede  sérum). 

La  radiographie  du  poignet  montre  un  élargisse¬ 
ment  considérable  des  e.xtrémités  diaphysaires  (fig.3). 

Les  deux  os  sont  globalement  décalcifiés,  marbrés 
de  taches  perméables  prédominant  à  leur  extrémité 
juxta-épiphysaire. 

Le  radius,  dont  on  voit  les  travées  floues  et  espa¬ 
cées,  s’évase  à  la  partie  inférieure  vers  une  ligne 
d’ossification  à  limites  peu  nettes  d’où  s’échappent 


Figure  3.  Figure  4.  Figure  à.  Figure  G. 


Fig.  3.  —  Pelt...,  Sarahy(16  mois).  Radiographie  du  poignet  droit  (29  Octobre  1923)  [Iciions  rachitiques  avant  tant  traitement).  Extrémités  diaphysaires  élargies,  bordées  par  une 
frange  floue  et  dentelée.  Extrémité  inférieure  du  cubitus  déformée  en  cupule,  bord  interne  en  bec  d'aigle.  Os  flous,  décalcifiés,  Périoste  épaissi.  Pas  de  noyau  épiphysaire 
du  radius. 

Fig.  4.  —  Pelt...,  Sarah.  Radiographie  du  poignet  droit  (26  Novembre  1923)  {après  21  séances  d'irradiation  de  six  «  douze  minutes  parla  lampe  de  quartz).  Calcificaüon  active, 
franges  très  allongées,  groupées  en  dents  de  peigne.  Ebauche  d’une  nouvelle  ligne  d’ossification.  Apparition  du  point  épiphysaire  radial. 

Fig.  5.  —  Pelt...,  Sarah.  Radiographie  du  poignet  droit  (6  Décembre  1923)  {après  30  séances  d’ irradiation).  La  diaphyse,  calcifiée,  a  perdu  son  a.spect  flou  et  l’on  voit  le 
dessin  de  ses  travées.  Franges  très  allongées  en  voie  d’organisation.  Nouvelle  ligne  d’ossification.  Le  point  épiphysaire  du  radius  se  développe  et  se  calcifie  par  les  bords. 

Fig.  G.  —  Pelt...,  Sarah.  Radiographie  du  poignet  droit  (17  Janvier  1924)  (après  37  séances  d'irradiation).  Guérison.  Il  ne  reste  des  lésions  anciennes  qu’une  différence  d'opacité 
entre  la  zone  diaphysaire  ancienne  et  la  zone  nouvelle.  Point  épiphysaire  du  radius  d’aspect  normal.  Calcification  intense.  Os' très  foncés. 


du  cartilage  par  des  procès  irréguliers  de  tissu 
spongo’ide,  formé  de  travées  peu  calcifiées  qui 
limitent  des  aréoles  remplies  d’une  moelle  grisâtre. 


Fig.  7.  —  Bréj...  (18  mois).  Radiographie  du  poignet  droit 
(G  Décembre  1923).  Lésions  rachitiques  très  accusée.-;. 
Elargissement  de  1  extrémité  inférieure  des  deux  os  de 
l'avant-bras.  Déformation  en  cupule.  Frange.  Décalcifi¬ 
cation  globale. 

C’est  au  sein  de  ce  tissu  pathologique  que 
le»  progrès  de  la  guérison  vont  le  mieux  se 
manifester  par  l’ossilicalion  progressive,  trabé¬ 
culaire  de  cette  masse  amorphe  dont  les  radios 
en  série  marqueront  les  transformations  succes¬ 
sives. 

Tels  sont  les  signes  radiologiques  principaux 
qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  chez  un  grand 
nombre  d’enfants  rachitiques. 


degré  maximum  et  l’aspect  ultime  des  lésions. 

Nous  avons  surtout  étudié  ces  symptômes  au 
niveau  du  poignet,  mais  ils  se  retrouvent  à  toutes 
les  régions  diaphyso-épiphysaires. 

Au  genou,  on  constate  les  mêmes  stigmates  : 
décalcification  des  diaphyses,  retard  d’apparition 
des  noyaux  épiphysaires  du  plateau  tibial,  de  la 
tête  du  péroné  et  des  condyles  fémoraux,  défor¬ 
mation  en  cupule  des  extrémités  diaphysaires  du 
fémur  et  du  tibia. 

.1  la  région  suB-malléolaire,  les  lésions  .sont 
entièrement  superposables  à  celles  qu’on  observe 
au  poignet. 

11  va  sans  dire  que  ces  signes  sont  rarement  au 
complet.  Ils  se  combinent  de  façons  diverses,  mais 
il  est  rare  de  constater  un  seul  de  ces  stigmates  à 
l’état  isolé. 

IL  —  Les  signes  radiologiques 
de  la  guérison. 

L'application  au  traitement  du  rachitisme  de 
Thélioihérapic  artificielle  nous  a  donné  dans 
quelques  cas  des  résultats  d'une  étonnante  rapi¬ 
dité  que  la  seule  étude  clinique  est  impuissante  à 
suivre  avec  assez  de  précision. 

L’exposé  d’une  de  nos  observations  rend  mieux 
compte  de  ces  modifications  qu’un  long  chapitre. 

L’enfaht  P...,  Agée  de  16  mois,  est  amenée  le  25  Oc¬ 
tobre  à  notre  consultation  de  1  hôpital  Trousseau. 

Elle  présente  des  déformations  rachitiques  très 
marquées. 

Persistance  des  fontanelles,  évasement  du  thorax, 
chapelet  costal,  volunxineux  bourrelets  au-dessus  du 
poignet  et  des  malléoles,  hypotonie  musculaire 
extrême.  La  marche  est  entièrement  impossible. 

On  constate  eu  mèn.ie  temps  une  anémie  très  pro¬ 
fonde  ;  la  rate  ti-ès  volumineuse  descend  largement 
au-dessous  des  fausses  côtes,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  négative  chez  l’enfant  et  chez  sa  mère. 

Parallèlement  à  ces  signes  cliniques,  on  trouve  le 
stigmate  humoral  d'une  hypophosphatémie  saline 


des  tramées  demi-opaques  constituant  une  frange  qui 
prolonge  la  diaphyse  osseuse. 

L’extrémité  inférieure  du  cubitus  est  évasée  en 


Fig,  8.  —  Bréj...  (20  mois).  Radiographie  du  poignet  droit 
{après  2  mois  sans  traitement  autre  que  le  régime  diété¬ 
tique).  Pas  d’amélioration  notable.  On  voit  seulement 
un  très  léger  allongement  des  franges  et  un  léger 
accroissement  du  point  d’ossification  épiphysaire. 

cupule  à  concavité  inférieure.  Son  bord  interne  est 
déformé  en  bec  d’aigla.  On  retrouve  sur  le  cubitus 
la  même  frange  qui  s  échappe  du  fond  de  la  cupule  ; 
el'le  est  particulièrement  nette  au  niveau  du  bec 
d'aigle  qu’elle  prolonge  de  plus  de  1  cm. 

Le  périoste  est  visible  le  long  de  la  diaphyse  et 
séparé  d'elle  par  un  espace  linéaire. 

Les  points  d'ossiHcation  du  grand  os  et  de  l'os 
crochu  sont  visibles  mais  flous  et  sans  organisation 
trabéculaire.  Le  point  d’ossification  épiphysaire  du 
radius  n’apparait  pas  encore. 
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Des  lésions  analogues  se  retrouvent  à  l’extrémité 
inférieure  du  tibia  et  du  péroné. 

Dès  le  29  Octobre,  l’enfant  P...  est  soumise  à  une 
exposition  quotidienne  directe  aux  rayons  d’une  lampe 
de  quartz,  à  vapeurs  de  mercure  de  3.500  bougies, 
située  à  une  distance  de  1  mètre^ 

Le  29,  irradiation  de  6  minutes. 

Le  30,  irradiation  de  7  minutes. 

Le  31,  irradiation  de  8  minutes.  „ 

Le  1'=''  Novembre,  irradiation  de  9  minutes. 

Le  2  Novembre,  une  nouvelle  radiographie,  après 
cinq  séances  d’irradiation,  montre  déjà  des  modifi¬ 
cations  importantes  :  la  calcification  est  partout  plus 
intense,  les  travées  osseuses  plus  nettes,  les  bords 
plus  accentués. 

Les  déformations  persistent  inchangées,  mais  les 
franges  qui  bordent  en  bas  les  extrémités  diaphy- 
saires  ont  tendance  à  s’allonger  et  augmentent  d’opa¬ 
cité. 

Le  phosphore  inorganique  du  sérum  s’est  élevé  de 
2  milligr.  9  à  8  milligr.  2,  chiffre-  sensiblement  au- 
dessus  de  la  normale. 

L’enfant  est  soumise,  dans  les  jours  qui  suivent,  à 
une  irradiation  quotidienne  de  10  minutes  avec  inter¬ 
ruption  des  séances  du  4  au  12  Novembre. 

Le  26  Novembre  (fig.  4). 

Les  changements  sont  maintenant  manifestes  :  la 
calcification  est  partout  très  active,  les  travées  os¬ 
seuses  sont  opaques  et  nettes. 

La  cupule  cubitale  a  presque  disparu. 

Au  radius  comme  au  cubitus,  les  franges  se  sont 
considérablement  allongées  :  elles  tendent  à  s’orga¬ 
niser  par  leur  base  en  travées  osseuses  d’une  extrême 
finesse  qui  se  groupent  en  faisceaux  donnant  un  as¬ 
pect  assez  analogue  à  celui  des  dents  d’un  peigne. 
De  haut  en  bas,  ces  travées  comportent  trois  zones  : 
une  supérieure  nette,  une  moyenne  peu  calcifiée  et  à 
peine  visible,  une  intérieure  plus  foncée  qui  se  ter¬ 
mine  en  bas  dans  une  ligne  opaque  qui  semble  cons¬ 
tituer  la  nouvelle  ligne  d’ossification. 

Le  point  d’ossification  épiphysaire  du  radius  com¬ 
mence  d’apparaître,  mais  sa  surface  est  floue  et  ses 
bords  invisibles. 

Le  6  Décembre  (4'  radio).  —  L’ossification  est 
partout  active  ;  dans  la  zone  sous-périostée  de  la  dia- 
physe,  le  cortex  s’épaissit  et  devient  opaque. 

La  diaphyse  a  perdu  son  aspect  flou  et  l’on  voit 
maintenant  nettement  le  dessin  de  ses  travées,  fines 
et  régulières. 

L’élargissement  de  la  partie  juxta-éplphysaire  de  la 
diaphyse  a  disparu,  la  cupule  cubitale  s’est  comblée. 

Les  franges  longues  de  plus  de  2  cm.  pénètrent 
largement  le  cartilage  ;  elles  ont  pris  maintenant  une 
organisation  nettement  trabéculaire  et  se  terminent 
à  leur  bord  inférieur  par  une  zone  opaque  encore 
sinueuse,  surmontée  d’un  fossé  décalcifié  de  1  mm. 
de  large. 

Le  point  épiphysaire  du  radius  se  développe, 
se  calcifie  par  la  périphérie  et  s’organise  en  tra¬ 
vées  (fig.  5). 

Le  17  Janvier  (5®  radio).  —  La  guérison  est  pres¬ 
que  complète  ;  il  ne  reste  p’us  des  lésions  anciennes 
qu’une  légère  différence  d’opacité  entre  la  zone  dia- 
physaire  ancienne  et  la  zone  osseuse  nouvelle  qui 
s’est  édifiée  par  calcification  et  par  organisation  des 
franges.  La  calcification  est  partout  très  intense,  l’os 
est  foncé  et  ses  bords  sont  nets  (fig.  6|. 

11  persiste  encore  au  niveau  de  la  tète  cubitale  un 
liséré  sinueux  formant  un  angle  à  concavité  infé¬ 
rieure. 

Au  niveau  des  autres  régions  diaphyso-épiphysai- 
res,  on  constate  dans  le  même  temps  les  mêmes 
modifications  particulièrement  nettes  à  la  région 
sus-malléolaire. 

Parallèlement  à  ces  modifications  radiologiques,  on 
constate  une  amélioration  clinique  importante.  L’état 
général  est  meilleur  :  la  gaieté,  l'appétit  et  l’activité 
ont  reparu,  mais  l’anémie  persiste. 

La  fontanelle  se  rétrécit  de  jour  en  jour,  les  bour¬ 
relets  sus-épiphysaires  ont  disparu,  mais  le  chapelet 
costal  ne  s’est  pas  encore  sensiblement  modifié.  La 
marche  est  possible  et  n’entraîne  pas  de  douleurs. 

Ainsi,  en.  moins  de  deux  mois,  après  37  séances 
d’irradiation  d’une  durée  naoyenne  de  dix  à  douze 
minutes,  nous  avons  pu  voir  évoluer  et  se  confir¬ 
mer  sous  nos  yeux  la  guérison  radiologique  de 
lésions  considérables,  cependant  que  l’hypophos- 
phatémie,  stigmate  humoral  du  rachitisme,  dis¬ 
paraissait  complètement. 

Nous  avons  pu  constater^iles  mêmes  faits  sur  | 


un  certain  nombre  d'observations.  Il  est  à  remar¬ 
quer  cependant  que  c’est  surtout  dans  les  cas  où 
nous  avons  pu  radiologiquement  et  cliniquement 
observer  les  lésions  les  plus  considérables  (défor¬ 
mation  en  cupule,  signe  de  la  frange)  que  les 
résultats  ont  été  les  plus  nets. 

Dans  les  observations  où  seuls  le  signe  de  l’os 
bordé,  l’élargissement  juxta-épiphysaire,  l’incur¬ 
vation  diaphysaire  témoignaient  du  rachitisme, 
l’amélioration  de  ces  signes  radiologiques  était 
moins  évidente  et  se  traduisait  surtout  par  la  cal¬ 
cification  et  l’opacité  croissantes  de  l’os  et  de  la 
ligne  d’ossification.  Cette  thérapeutique  est  ino¬ 
pérante  sur  la  déformation  osseuse  du  rachitieme 
fixé. 


Un  dernier  point  reste  à  préciser  :  le  traite¬ 
ment  par  la  lumière  est-il  seul  responsable  .  des 
améliorations  constatées  ?  Il  semble  bien  qu’on 
puisse  l’affirmer.  Chez  plusieurs  enfants  atteints 
de  lésions  aussi  franches  et  soumis  pendant  plus 
de  deux  mois  à  la  seule  cure  diététique,  les  signes 
cliniques  et  radiologiques  sont  restés  inchangés. 

L’enfant  Br...,  Henri,  âgé  de  20  mois,  amené  dans 
notre  service  le  6  Décembre  1923,  présente  des 
signes  cliniques  et  radiologiques  considérables  de 
rachitisme. 

La  radiographie  du  poignet  montre  une  décalcifi¬ 
cation  considérable  des  deux  os  de  l’avant-bras,  un 
gros  élargissement  des  extrémités  juxta-épiphysaires 
des  diaphyses,  avec  déformation  en  cupule  et  signe  de 
la  frange  très  accentué.  Le  point  d’ossification  épi¬ 
physaire  du  radius  est  à  peine  visible. 

L’enfant  est  soumis,  à  partir  du  10  Décembre,  à  un 
régime  alimentaire  soigneusement  réglé,  aération, 
phosphate  de  chaux,  etc. 

Le  1®''  Février,  une  nouvelle  radio  montre  exacte¬ 
ment  les  mêmes  lésions.  Les  signes  cliniques  sont 
inchangés. 

Ces  résultats  concordent  pleinement  avec  ceux 
que  nous  a  donnés  l'étude  du  rachitisme  expéri¬ 
mental  et  de  son  traitement  par  la  lumière  et  avec 
la  notion  de  la  topographie  mondiale  du  rachi¬ 
tisme  qu’on  sait  être  moins  fonction  du  climat  que 
de  la  luminosité. 


L’examen  radiologique,  pratiqué  dans  des  con¬ 
ditions  précises  et  avec  une  technique  rigoureuse, 
permet  donc  de  reconnaître  les  lésions  diaphyso- 
épiphysaires  fixes  du  rachitisme  à  tous  les  stades 
de  son  évolution  et  même  de  sa  phase  initiale. 

Les  radiographies  en  série,  au  cours  du  traite¬ 
ment  par  les  rayons  ultra-violets,  nous  rensei¬ 
gnent  très  exactement  sur  les  processus  de  la 
guérison  rapide,  obtenue  par  cette  thérapeutique. 
Elles  donnent  le  droit  d’affirmer  que  nous  pos¬ 
sédons  aujourd'hui  dans  l’irradiation  ultra-vio¬ 
lette  un  moyen  thérapeutique  qui  dépasse  en  effi¬ 
cacité  et  en  rapidité  d’action  tous  ceux  qui  ont  été 
jusqu’ici  mis  en  œuvre  contre  le  rachitisme  de  la 
première  enfance.  Sa  valeur  prophylactique  est 
également  incontestable  et  il  semble  qu’on  puisse 
espérer  que  son  application  systématique  et  pré¬ 
ventive,  jointe  à  une  bonne  diététique,  fasse  dis¬ 
paraître  de  nos  consultations  d’hôpital  le  rachi¬ 
tisme  qui  frappe  actuellement  plus  d’un  tiers  des 
enfants  de  nos  grandes  cités.. 
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LE  PNEUMOTHORAX 

GUÉRIT-IL  LA  PHTISIE  ? 

Par  R.  BURNAND  (de  Leysin). 


Le  titre  de  ce  mémoire  s’inspire  d’une  phrase 
de  Forlanini.  Ce  médecin  mérite  notre  admira¬ 
tion  et  notre  reconnaissance,  non  seulement  parce 
que  nous  lui  devons  une  méthode  de  traitement 
qui  nous  a  dégagés  de  la  médiocrité  où  s’enlisait, 
depuis  de  longues  années,  la  thérapeutique  anti¬ 
bacillaire,  mais  encore  parce  que,  avec  une  remar¬ 
quable  clairvoyance,  il  a,  à  lui  seul,  vu  et  indiqué 
dans  ses  publications  tout  ce  qu’il  importe  de 
connaître  et  de  savoir  pour  une  application  fruc¬ 
tueuse  du  pneumothorax  artificiel.  On  retrouve, 
esquissés  ou  développés  dans  ses  publications,  à 
peu  près  tous  les  chapitres  que  nous  avons  plus 
tard  repris  et  complétés  à  la  lumière  des  faits 
nouveaux  que  la  pratique  plus  large  de  la  collap- 
sothérapie  nous  apporte  quotidiennement. 

Forlanini  avait  le  génie  des  formules  brèves,  et 
son  aphorisme  :  Il  pneumotorace  guarisce  la  tisi', 
dans  sa  netteté  et  son  assurance,  n’est  pas  une 
des  moins  frappantes. 

Restait  à  savoir  si  elle  est  exacte. 

C’est  ce  qu’il  importe  de  vérifier  :  la  collapso- 
thérapie  est-elle  un  simple,  et  d’ailleurs  précieux, 
palliatif  destiné  à  retarder  l’évolution  des  formes 
graves  de  la  phtisie  en  supprimant  les  symptômes 
les  plus  pénibles  de  la  maladie,  et  souvent  le 
danger  de  contagion  pour  l’entourage  du  malade  ? 
Ou  bien  pouvons-nous  compter  sur  sa  valeur 
curative  durable  !’ 

A  vrai  dire,  la  question  est  d’ores  et  déjà  jugée. 
Forlanini  lui-même  a  répondu  par  des  preuves 
cliniques  et  anatomiques  à  la  question  que  posait 
son  article.  Saugmann,  les  médecins  de  Davos, 
Spengler,  Brauer,  en  France  Dumarest,  ont  con¬ 
firmé  dans  de  nombreux  mémoires  ou  dans  de 
remarquables  ouvrages  l’efficacité  parfois  défini¬ 
tive  du  pneumothorax  artificiel. 

Nous  désirons  pourtant  apporter  un  élément  de 
plus  à  ces  démonstrations. 

La  méthode  du  pneumothorax  n’a  pas  encore 
obtenu  la  confiance  de  tous  les  milieux  médicaux, 
où  quelques-uns  lui  demeurent  hostiles.  Beau¬ 
coup  de  ceux  qui  l’utilisent  dans  leur  pratique 
phtisiothérapique,  restent  sceptiques  sur  ses  ré¬ 
sultats  éloignés  et,  à  l’exemple  du  regretté  Rénon, 
ne  lui  concèdent  qu’une  utilité  temporaire,  nient 
la  possibilité  de  guérisons  réelles  et  durables,  ou 
du  moins  considèrent  celles-ci  comme  ab.solumcnt 
exceptionnelles. 

Le  présent  mémoire  est  destiné  à  combattre 
ces  opinions  pessimistes  ou  ces  jugements  timorés. 

Nous  avons  repris  récemment,  en  vue  du  Con¬ 
grès  de  Bordeaux,  la  liste  des  malades  que  nous 
avons  traités  depuis  1911,  soit  depuis  douze 
années,  par  le  pneumothorax;  nous  avons  Cher¬ 
ché  à  retrouver  ceia:  qui  survivent  aujourd'hui 
(1“''  Août  1923),  à  nous  rendre  compte  de  leur 
valeur  sociale,  du  caractère  plus  ou  moins  com¬ 
plet,  plus  ou  moins  précaire,  de  leur  rétablisse¬ 
ment. 

Ce  n’est  pas  sans  appréhension  que  nous  avons 
entrepris  cette  enquête.  Il  demeure  vrai  que  le 
pneumothorax  est  une  méthode  thérapeutique 
dont  les  résultats  immédiats,  souvent  prodigieu¬ 
sement  brillants,  sont  grevés,  après  quelques 
années  de  recul,  d’un  très  lourd  déchet  ;  les  statis¬ 
tiques  globales  enregistrent  un  grand  nombre  de 
morts,  dues  à  des  complications  variées  qui  vien¬ 
nent,  tôt  ou  tard,  éclaircir  singulièrement  le  nom¬ 
bre  des  survivants.  Des  guérisons  très  belles, 
que  l’on  pouvait  croire  acquises  définitivement, 
se  trouvent  compromises  au  plus  beau  moment 
par  l’apparition  d’accidents  imprévus,  témoignant 

1.  C.  FoRLAa'im.  —  a  II  pnouinotorace  guarisce  la  tisi? 
Ed  in  quai  modo  ?  Ri  forma  mcdica,  anno  XXYII,  n°  1. 
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de  la  persistance  sournoise  du  virus  tuberculeux 
en  un  point  de  l’organisme  où  il  se  tenait  embus- 

Nous  nous  demandions  donc  si  le  chifTre  de 
nos  survivants  était  assez  important  pour  affermir 
notre  confiance,  ou  si,  comme  Rénon,  qui  dans 
sa  statistique  du  Congrès  de  Bruxelles,  en  1920, 
avouait  n’cavoir  pas  trouvé  un  seul  rescapé  sur  la 
liste  totale  de  ses  opérés,  nous  ne  découvririons 
aucun  survivant  parmi  nos  anciens  «  guéris  ». 

Nous  verrons  plus  loin  que  les  faits  n'ont  pas 
justifié  cette  crainte. 

Au  préalable,  je  voudrais  mettre  en  lumière 
quelques  remarques  essentielles. 

Voici  la  première.  Les  chifires  qui  vont  suivre 
ne  prétendent  pas  constituer  une  statistique.  Une 
statistique  est  un  témoignage  complexe,  où  entrent 
en  jeu  beaucoup  d’éléments  qui  sont  de'  nature  à 
rendre  inadéquats  à  la  réalité  les  chiffres  qu'elle 
consigne,  à  moins  qu’elle  ne  soit  accompagnée  de 
commentaires  étendus*.  Nous  n’avons  pas  eu  le 
loisir  d’établir  la  statistique  d’ensemble  de  nos 
cas  de  pneumothorax  avec  assez  de  soin  pour  lui 
faire  dire  tout  ce  qu’elle  devrait  nous  enseigner. 
D’ailleurs,  nous  avons  déjà  fait  ce  travail  en  1920 
pour  notre  rapport  au  XIV'  Congrès  français  de 
médecine,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce  mé¬ 
moire  où  nous  avons  largement  développé  notre 
pensée  au  sujet  du  pneumothorax.  Nous  le  rédi¬ 
gerions  aujourd’hui,  après  quatre  années  écoulées, 
dans  les  mômes  termes  et  probablement  sans  y 
changer  un  seul  mot. 

Le  présent  article,  dans  le  bilan  de  douze 
années  de  pneumothorax,  ne  retiendra  que  le 
bénéfice  net  à  ce  jour.  Nous  ne  saurions  mieux 
faire  pour  définir  l’esprit  dans  lequel  a  été  pour¬ 
suivie  cette  recherche  que  de  la  comparer  à  celle 
que  les  chirurgiens  entreprennent  pour  établir  la 
possibilité  des  guérisons  durables  dans  le  traite¬ 
ment  opératoire  des  néoplasmes. 

Pour  fixer  les  idées  et  pour  encadrer  les  chif¬ 
fres  qui  vont  suivre,  je  dirai  encore  que  nous 
avons  fait,  au  cours  de  ces  douze  années,  environ 
450  tentatives  de  pneumothorax.  Sur  ce  nombre, 
nous  ne  retiendrons  pour  notre  travail  actuel  que 
237  cas.  Nous  excluons  :  les  échecs  opératoires 
immédiats,  dus  aux  adhérences  étendues  de  la 
plèvre  (150  cas  environ),  et  les  échecs  thérapeu¬ 
tiques  évidents  dès  les  premières  semaines  du 
traitement  (pneumo  trop  limité;  lésions  évolu¬ 
tives  dans  le  poumon  opposé  ou  affectant  d’au¬ 
tres  organes).  Cette  dernière  catégorie  représente 
une  soixantaine  de  cas. 

On  voit  donc  que  les  237  cas  retenus  représentent 
des  pneumothora.1:  ayant  donné  d’emblée  des  résul¬ 
tats  favorables  et  autorisant  un  espoir  de  succès 
durable. 

D’autre  part,  le  contingent  des  malades  que 
nous  porterons  dans  notre  tableau,  sous  la  rubri¬ 
que  (I  décédés  »,  ne  représente  nullement  une 
série  d’échecs  absolus.  Très  loin  de  là.  Nous 
pourrions  tirer  de  l’examen  de  ce  lot  seul  la 
preuve  de  l’utilité  de  la  méthode  de  Forlanini. 
Parmi  ceux-ci,  en  effet,  de  très  nombreux  patients 
ont  été  mis  par  l’opération  au  bénéfice  d’une  sur¬ 
vie  active  qui  a  souvent  dépassé  cinq  années  ;  ils 
ont  vu  leur  fièvre  tomber,  les  bacilles  disparaître 
de  leur  expectoration,  leur  valeur  sociale  et  fami¬ 
liale  rétablie.  Us  ont  fini  par  succomber.  Ce  sont 
pourtant  des  succès,  qui  pour  être  momentanés, 
n’en  ont  pas  moins  été  appréciés  du  médecin,  du 
malade  et  des  siens.  Comme  aucun  d’eux  ne  figure 
dans  ce  mémoire,  on  voit  donc  bien  que  celui-ci 
ne  constitue  pas  une  statistique  du  pneumo. 

Deuxième  remarque.  —  Notre  façon  d’envisager 
les  indications  du  pneumothorax  artificiel  est  la 
suivante  : 


1.  MM.  R.  W.  et  R.  C.  Maison,  et  Bisaillon,  de  PorUand, 
viennent  de  publier  une  statisti^e  portant  snr  GDO  pneu¬ 
mothorax  ob.servés  par  ces  auteurs  en  12  années.  La  lec¬ 
ture  en  est  très  instructive.  Les  chiffres  rapportés  sont 
très  analogues  aux  nôtres,  qu’on  trouvera  plus  loin. 
•4  ’freatmenl  ol  pulmonary  Tuberc.  hy  menas  of  artif. 


De  1911  à  1915  environ,  nous  avons  traité 
presque  exclusivement  de  très  mauvais  cas  :  for¬ 
mes  cavitaires  fébriles  avancées,  formes  caséeuses 
de  types  divers  ; 

De  1915  à  1920  environ,  nous  avons  élargi  les 
indications  et  traité  accessoirement  de  plus  nom¬ 
breux  cavitaires  apyrétiques  ; 

Depuis  1920,  éclairé  par  une  statistique  ré¬ 
trospective  générale  portant  sur  l’ensemble  des 
malades  hospitalisés  au  sanatorium  depuis  dix  ans, 
nous  avons  vu  quel  est  en  réalité  le  très  grave 
pronostic  de  toutes  les  lésions  tuberculeuses  ou¬ 
vertes,  cavernulisées  ou  cavitaires,  quelle  que  soit 
leur  forme,  et  surtout  dans  le  milieu  social  où  se 
recrutent  les  malades  du  sanatorium  populaire. 
Nous  avons  donc  tendance,  à  l’heure  actuelle,  à 
traiter  par  le  pneumothorax  toutes  les  formes 
unilatérales  ramollies  chez  lesquelles  une  amélio¬ 
ration  spontanée  permettant  d’espérer  la  guérison 
ne  se  manifeste  pas  dans  les  trois  premiers  mois 
de  la  cure. 

On  peut  donc  nous  croire  sur  parole  si  nous 
disons  ici  que  la  plus  grande  partie  des  malades 
qui  figurent  sur  notre  liste  de  survivants  auraient 
été,  sans  l’intervention  opératoire,  condamnés  à 
succomber  dans  un  délai  de  quelques  mois  ou  au 
plus  de  une  à  deux  années,  au  cours  desquelles 
ils  n’eussent  certainement  pas  récupéré  même 
temporairement  une  capacité  de  travail  utilisable, 
ni  vu  disparaître  les  bacilles  de  Koch  de  leur 
expectoration.  Leur  survie  représente  donc  bien 
du  bénéfice  net. 

Troisième  remarque.  —  Si  presque  tous  les 
malades  de  cette  liste  étaient  des  tuberculeux  du 
«  troisième  degré  »,  quelques-uns  cependant 
répondaient  à  une  définition  clinique  différente  : 
abcès  pulmonaire  ou  gangrène  pulmonaire.  Ces 
sujets  étaient,  au  même  titre  que  les  phtisiques, 
condamnés  à  l’exitus  ou  tout  au  moins  à  une 
infirmité  chronique.  Bien  qu’il  ne  s’agisse  pas  de 
tuberculose,  le  succès  obtenu  chez  eux  est  à 
mettre  au  crédit  du  pneumothorax. 

En  outre,  4  de  ces  patients  ont  été  traités  par 
thoracoplastie  (professeur  Roux,  de  Lausanne)  et 
non  par  le  pneumo. 

Quatrième  remarque.  —  La  presque  totalité  de 
ces  malades  ont  été  opérés  ou  surveillés  par  nous- 
inême  du  commencement  à  la  fin  de  leur  maladie. 
Quelques-uns  ont  été  repris  d’autres  confrères 
(Rist,  Delessert,  Jeanneret,  Roulet,  Debré,  Bet- 
chov,  Fava,  etc...),  mais  traités  assez  longtemps 
par  nous  pour  que  nous  puissions  les  considérer 
un  peu  comme  nôtres.  Pour  beaucoup,  nous 
avons  commencé  le  traitement  et  remis  le  cas  à 
des  confrères.  Pour  un  seul,  nous  ne  sommes  pas 
intervenu  personnellement.  Nous  le  faisons 
figurer  ici  parce  qu’il  s’agit  d’une  garde-malade 
du  sanatorium  dont  la  guérison  radicale  a. été 
particulièrement  significative.  Il  nous  a  semblé 
légitime  d’utiliser  tous  les  documents  que  nous 
avions  momentanément  sous  la  main  en  vue  de  la 
démonstration  que  nous  avons  entreprise,  dé¬ 
monstration  dont  l’importance  est  très  générale. 

Cela  dit,  voici  nos  chifires,  établis  au  l"'  Août 
1923.  Ils  portent  sur  les  malades  traités  dans 
l’espace  de  temps  qui  va  du  l'*'  .lanvier  1912  au 
31  Décembre  1922,  et  qui  ont  quitté  nos  établis¬ 
sements  avant  cette  date. 

Sur  un  total  de  237  pneumos  valables. 

.  Malo.les 


Sont  vivants  aujourd'hui . 129 

Sort  inconnu,  probablement  favorable 

chez  quelques-uns .  25 

Décédés .  82 


On  voit  que  la  sélection  que  permet  d’emblée 
d’établir  parmi  les  sujets  traités  l’observation  de 
résultats  immédiats  favorables  se  confirme  sou¬ 
vent  par  la  persistance  des  bons  effets  obtenus. 

Le  tableau  suivant  expose  d’une  façon  plus 
analytique  les  chiffres  annuels,  et  indique  briève¬ 
ment  Vétat  actuel  des  survivants. 

Tableau  I.  —  Etat  des  survivants  au  31  Dé¬ 
cembre  1922  (pneumos  ayant  donné  dans  les 
trois  premiers  mois  des  résultats  nettement 
favorables). 


Sur  les  101  bons  cas,  nous  relevons,  on  le  voit, 
G1  résultats  excellents  *,  avec  disparition  de  tous 
les  signes  de  tuberculose  évolutive,  et  récupéra¬ 
tion  d’une  capacité  de  travail  normale.  Chez  41  de 
ces  malades,  le  pneumothorax  est  entretenu 
encore;  chez  20,  il  est  abandonné. 

De  ces  G1  guérisons  pratiques,  19  concernent 
des  malades  qui  étaient  avant  l’opération  franche¬ 
ment  fébricitants;  29,  des  sujets  atteints  de  tuber¬ 
culose  à  évolution  subfébrile,  à  lésions  étendues. 
13  malades  étaient  atteints  de  lésions  cavitaires 
apyrétiques,  chroniques. 

Dans  nos  cas  de  guérisons  avec  abandon  du 
pneumothorax,  le  début  du  traitement  remonte  à 


11  ans  dans .  1  cas 

10  —  .  2  — 

9  —  2  — 


1  — 


Total . 20  cas 


Une  fois  décomptés  les  01  résultats  excellents, 
40  malades  sur  nos  101  bons  cas  concernent  des 
sujets  qui  ont  conservé  quelques  légers  signes 
pathologiques,  mais  qui  sont  néanmoins  aptes  au 
travail,  le  pneumo  ayant  été  abandonné  chez  7 
d’entre  eux,  et  étant  entretenu  chez  33  d’entre 

Les  28  derniers  sont  plus  ou  moins  invalides; 
ou  bien  leur  pneumo  est  trop  récent  pour  que 
nous  en  puissions  faire  état. 

La  fréquence  croissante  du  chiffre  des  survies 
dans  les  dernières  années  tient  évidemment  à  ce 
qu’il  s’agit  encore  ici  de  résultats  immédiats,  mais 
elle  tient  aussi,  largement,  au  meilleur  recrute¬ 
ment  des  malades  à  opérer,  et  nous  avons  de 
bonnes  raisons  d’espérer  que  ces  listes  plus  ré¬ 
centes  se  maintiendront  compactes  plus  longtemps 
que  nos  listes  des  années  1911  à  1919,  où  nous 
n’avons  guère  traité,  nous  l’avons  dit,  que  de 
très  mauvais  cas  ’. 

Pour  illustrer  un  peu  cette  sèche  statistique. 


Pn.  ».  Journ.  of  Amer.  mcd.  Âssoc.,  1"  Septembre  1923, 
t.  LXXXI. 

2.  38  femmes;  23  hommes.  On  voit  que  l'infériorité 
bien  connue  du  seft  féminin  dans  la  lutte  contre  la  ma¬ 
ladie  tuberculeuse  est  très  efficacement  corrigée  par  le 
pneumothorax. 


3.  En  outre,  alors  que  nous  nous  contentions  naguère 
de  ne  juger  de  l’état  du  poumon  opposé  que  sur  un  examen 
radioscopique,  nous  prenons  depuis  deux  à  trois  ans 
systématiquement  des  clichés  avant  de  nous  décider  pour 
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nous  serions  tenté  de  rapporter  ici  quelques 
observations  cliniques  détaillées.  Nous  ne  voulons 
point  en  surcharger  cet  exposé.  Il  y  a  dans  le 
nombre  des  cas  extrêmement  frappants.  Nou.s 
attirons  tout  spécialement  l’attention  sur  celui 
de  M.  B.,  notre  seul  survivant  de  1012.  C’est 
le  malade  dont  nous  avons  publié  en  1916  l’obser¬ 
vation  dans  le  Paris  médical  *.  Il  n’a  conservé  son 
pneumo  que  deux  ans,  pour  une  tuberculose 
caséeuse  massive  du  poumon  droit,  a  fait  toute  la 
guerre  comme  chasseur  alpin,  a  été. blessé,  tré¬ 
pané  et  a  guéri,  et  dès  lors  s’est  marié.  Il  n’a 
jamais  eu  aucune  rechute.  C’est  une  guérison  de 
dix  années  qui  paraît  devoir  se  prolonger  encore. 

Nous  possédons  quelques  radiographies  de  ces 
malades  guéris.  Nous  les  avons  présentées  au 
Congrès  de  Médecine  de  Bordeaux  en  Septembre 
dernier.  Nous  n’avons  malheureusement  pas  en 
notre  possession  des  documents  comparatifs  bien 
nombreux,  car  la  plupart  de  ces  pneumos  ont  été 
commencés  à  une  époque  où  nous  ne  prenions 
pas  encore  systématiquement  de  clichés  radio¬ 
graphiques  comme  nous  le  faisons  aujourd’hui. 
Pourtant,  chaque  fois,  avec  ces  clichés  pris 
«  après  »,  nous  pouvons  confronter  les  schémas 
manuscrits  tracés  «  avant  »,  d’après  la  radioscopie 
du  thorax. 

L’examen  de  ces  clichés  est  de  nature  à  montrer, 
comme  l’avaient  fait  naguère  les  autopsies  que 
nous  avons  rapportées  ailleurs,  que  la  guérison 
anatomique  et  la  restauration  fonctionnelle  des 
poumons  traités  plus  ou  moins  longtemps  par  le 
pneumo  artificiel  est  réelle.  Quelques-uns  de  ces 
poumons  ont  récupéré  une  parfaite  transparence. 
D’autres  sont  demeurés  très  opaques,  malgré  la 
disparition  confirmée  de  tous  les  signes  d’évolu¬ 
tion  tuberculeuse.  Il  s’agit  vraisemblablement  ici  de 
pachypleurite  épaisse  ou  de  sclérose  des  lésions 
avec  parfois  persistance  de  cavernes  llbrosées, 
entretenant  d’autre  part  des  signes  stéthosco¬ 
piques  très  marqués. 

.Al-. 

L’exposé  global,  que  nous  venons  de  faire,  de 
nos  résultats,  doit  être  complété  par  quelques 
brefs  commentaires  destinés  à  mettre  en  valeur 
les  enseignements  d’ordre  général  que  peuvent 
nous  suggérer  nos  observations. 

C’est  surtout  le  lot  des  61  malades  bénéficiaires 
d’un  résultat  excellent  que  nous  étudierons  main¬ 
tenant,  afin  de  nous  rendre  compte  de  certaines 
des  raisons  qui  peuvent  assurer  ou  faire  espérer 
la  curabilité  durable  d’un  cas  traité  par  le  pneu¬ 
mothorax. 

A  vrai  dire,  cet  examen  ne  nous  permettra  de 
formuler  à  cet  égard  aucune  loi.  Bien  des  incon¬ 
nues,  qui  semblent  parfois  être  dépendantes  du 
seul  hasard,  font  intervenir  des  exceptions  aux 
règles  qui  paraissent  le  mieux  établies. 

Un  fait  qui  se  dégage  avec  évidence  de  l’en¬ 
semble  de  nos  observations,  c’est  que  la  valeur 
et  la  solidité  de  la  guérison  tiennent  moins  à  ia 
gravité  initiale  des  cas  traités,  qu’à  V unilatéralité 
plus  ou  moins  parfaite  de  la  lésion  principale.  Le 
plus  grand  obstacle  à  la  guérison  définitive  des 
malades,  c’est  toujours  l’existence  de  foyers 
tubereuleux  aberrants  à  tendance  légèrement 
évolutive  siégeant  soit  sur  l’autre  poumon,  soit 
sur  d'autres  viscères.  L’unilatéralité  au  moins 
«  stéthoscopique  »  des  lésions  est,  au  contraire, 
très  évidemment  une  garantie  de  succès.  Elle 
n’apparaît  pas  cependant  indispensable  à  la  gué¬ 
rison,  pourvu  que  les  foyers  affectant  le  poumon 
symétrique  ne  soient  pas  en  état  d’évolution,  et 
qu'ils  ne  soient  pas  négligés  par  le  médecin. 
Voici,  à  ce  sujet,  les  chiffres  que  nous  relevons 
dans  notre  contingent  des  61  malades  guéris  : 
29  n’offraient  pas  à  l’examen  stéthacoustique  de 
signes  pathologiques  du  côté  opposé  ;  22  étaient 
aileCtéS  de  lésions  légères,  appréciables  à  l’oreille 
(foyers  fermés)  ;  9  portaient  des  lésions  assez  pro¬ 
fondes  ou  assez  étendues  de , l’autre  poumon.  Ces 
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lésions  étaient  dans  presque  tous  les  cas  «  inac¬ 
tives  ». 

En  revanche,  sur  le  lot  des  28  malades  aujour¬ 
d’hui  survivants,  mais  présentant  un  état  de  santé 
précaire,  15  fois,  la  cause  de  l’échec  tardif  du 
Forlanini  fut  une  évolution  bacillaire  grave  dans 
le  poumon  opposé  ou  dans  d’autres  organes  de 
l’économie. 

Une  autre  question  importante  se  pose  :  c’est 
celle  de  la  valeur  curative  des  pneumothorax  par¬ 
tiels,  en  comparaison  de  celle  qui  est  assurée  aux 
pneumothorax  complets.  Voici  nos  chiffres  :  parmi 
nos  61  meilleurs  cas,  nous  avions  obtenu  un 
décollement  étendu,  pratiquement  total,  chez  32 
malades;  un  pneumothorax  dit  «  grand  partiel  » 
chez  26  sujets  :  dans  la  plupart  de  ces  cas,  la 
région  demeurée  non  collabée  était  la  région  api¬ 
cale,  très  souvent  creusée  d’une  caverne.  Chez 
3  malades  aujourd’hui  guéris,  les  adhérences 
étaient  notablement  plus  étendues  encore. 

On  voit  donc  que  ce  défaut  de  compression 
directe  sur  certains  foyers  cavitaires  n’est  pas 
forcément  un  obstacle  à  leur  stérilisation  et  à  leur 
assèchement.  La  condition  qui  semble  indispen¬ 
sable  au  succès,  c’est  que  le  collapsus  s’effectue 
complètement  au  niveau  du  hile,  c’est-à-dire  sur 
le  pédicule  vasculaire  du  poumon. 

Mais  à  coup  sûr,  les  cas  les  meilleurs  et  surtout 
les  plus  rapidement  favorables  sont  ceux  où  la 
rétraction  de  l’.organe  intéresse  d’emblée  toutes 
les  parties  lésées. 

D’autre  part,  plus  les  pneumothorax  sont 
limités,  et  moins  ils  sont  efficaces,  en  thèse  géné¬ 
rale.  Dans  nos  28  cas  «  médiocres  »,  7  fois  la 
cause  de  la  récidive  ou  de  l’échec  tardif  fut  attri¬ 
buable  au  caractère  incomplet  du  collapsus  pul¬ 
monaire.  C’est  ici  évidemment  que  doit  être  envi¬ 
sagée  l’opportunité  d’une  thoracoplastie  partielle 
complémentaire. 

Certains  auteurs  soutiennent  —  notamment 
d’après  la  statistique  détaillée  publiée  par  Duma- 
rest  et  MurarJ  dans  leur  récent  et  magistral 
volume  consacré  au  pneumothorax  —  que  la 
présence  d’un  c.vsudat  pleural  abondant  et  chro¬ 
nique  dans  la  cavité  du  pneumo,  exsudât  exerçant 
sur  le  poumon  sous-jacent  un  collapsus  plus  sou¬ 
tenu  et  plus  égal  que  ne  le  fait  la  compression 
gazeuse,  serait  la  condition  d’une  guérison  parti¬ 
culièrement  solide.  Ils  en  déduisent  qu’il  faut  con¬ 
sidérer  comme  favorable  la  complication  pleuré¬ 
tique,  et  qu’il  importe  de  respecter  ces  exsudats 
massifs  bloquant  le  poumon,  qui  assureraient 
d’autre  part  la  formation  pour  l’avenir  d’une 
épaisse  pachypleurite  engainant  le  poumon  et 
favorisant  le  cloisonnement  des  lésions  par  tra¬ 
vées  scléreuses  pénétrantes.  Les  pneumos  de¬ 
meurés  Cl  secs  »  exerceraient,  d’après  ces  auteurs, 
une  action  sclérosante  moins  certaine. 

Voici  ce  que  nous  enseignent  à  cet  égard  les 
chiffres  de  notre  enquête. 

Parmi  nos  61  meilleurs  cas,  nous  en  relevons 
12  où  un  épanchement  pleural  très  abondant 
s’est  développé  et  installé  dans  la  cavité  du 
pneumo.  Dans  ces  12  cas,  nous  avons  fini  par 
ponctionner  le  liquide  pour  le  remplacer  par  du 
gaz,  afin  de  pouvoir  en  toute  sécurité  «  surveiller  » 
le  pneumo  et  nous  opposer  à  son  oblitération,  pré¬ 
maturée  par  cloisonnement.  Mais  nous  avons, 
dans  ces  cas,  respecté  tout  d’abord  l’exs.udat  pen¬ 
dant  trois  à  six  mois.  Il  ne  s’est  reformé  en  abon¬ 
dance  et  d’une  façon  assez  rapide  que  chez  deux 
malades.  Nous  pouvons  donc  admettre  que  dans 
ces  12  cas,  la  présence  de  l’épanchement  a  été 
assez  prolongée  pour  modifier  la  plèvre  d’une 
façon  durable  et  provoquer  l’épaississement  et 
l’engainement  fibrineux  considérés  par  plusieurs 
auteurs  comme  utiles. 

On  voit  pourtant  que  notre  méthode  systéma- 


1.  (Août  1910).  Phtisie  caséeuse  guérie  par  uii  pneumo¬ 
thorax  artiticiel.  Neut  mois  de  service  dans  un  bataillon 
alpin.  Blessures,  trépanation,  pas  de  récidive  pulmp- 


lique  de  la  ponction  à  froid,  opposée  à  la  plupart 
des  exsudats  abondants,  n’a  nullement  empêché  ici 
le  succès  définitif,  et  qu’en  revanche  elle  a  préservé 
certainement  plusieurs  fois  les  malades  d’une 
résorption  insidieuse  dq  liquide  avec  oblitération 
consécutive  irrésistible  du  pneumo.  Nous  n’obser¬ 
vons  plus  cette  complication  depuis  que  nous 
nous  en  tenons  à  cette  règle  des  ponctions  à  froid, 
que  nous  pratiquons  dès  qu’il  existe  un  soupçon 
sur  rintégrité  de  la  cavité  que  comble  le  liquide. 

En  conclusion,  il  est  donc  possible  que  ces 
pleurésies  prolongées  jouent  un  rôle  utile  dans  . la 
cicatrisation  des  lésions  pulmonaires  sous-jaçentes. 
Mais,  si  l’on  a  eu  soin  de  respecter  pendant 
quelques  semaines  ou  quelques  mois,  sous  surveil¬ 
lance  étroite,  l’épanchement  séro-fibrineux,  ou 
purulent  froid,  l’évacuation  du  li,quide,  après  ce 
délai,  offrira  des  avantages  et  ne  s’opposera  point 
à  l’action  sclérosante  qu’on  attribue  à  la  pleurésie. 

On  verra  d’ailleurs,  par  les  chiffres  ci-après,  que 
beaucoup  de  pneumothorax  artificiels  procurent 
aux  malades  la  guérison  même  si  la  pleurésie  a 
été  tout  à  fait  éphémère  ou  a  totalement  manqué. 

Sur  nos  61  guérisons,  nous  relevons,  outre  les 
12  cas  avec  exsudât  massif  dont  nous  venons  de 
parler,  15  cas  avec  pleurésie  banale  à  évolution 
temporaire  n’ayant  pas  nécessité  l’interruption 
prolongée  des  insufflations  gazeuses,  et  33  cas 
demeurés  secs  ou  compliqués  de  pleurésie  tout  à 
fait  éphémère  d’une  durée  de  quelques  jours,  ' 
avec  formation  transitoire  d’un  très  faible  exsudât. 

Il  semble  donc  que  l’on  puisse  conclure  de  ces 
chiffres  que  l’existence  de  la  pleurésie  soit,  en 
somme  sans  influeAce,  ni  bonne  ni  mau,vaise,  sqr 
la  guérison  ul^rieure  des  lésiçns  sous-jacentes  du 
poumon,  pourvu  que  le  pneumo  soit  dans  toitsles 
cas,  bien  conduit  et  maintenu  osses  longtmps. 


Cette  remarque  npus  amène  à  en  formuler 
quelques  autres  encore.  Toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  les  meilleures  guérisons  paraissent 
être  celles  obtenues  après  les  plus  longs  temps  de 
compression.  Pourtant,  chez  le  malade  dont  noua 
avons  rappelé  l’histoire  plus  haut,  le  poumon 
n’était  resté  collabé  que  deux  ans. 

Voici  à  ce  sujet  quelques  chiffres  intéressants. 

Chez  nos  20  malades  guéris  dont  le  pneumo¬ 
thorax  est  abandonné,  nous  comptons  : 

compression  de  7  années 
_  6  — 

—  5  — 

—  3  — 

—  2  — 

Le  chiffre  de  trois  ans  représente  à  notre  avis 
la  durée  nécessaire  minima  de  la  compression.  Ce 
temps  devra  être  prolongé  tant  qu’il  n’y  aura  pas 
de.  raison  majeure  d’abandonner  le,s  insufflations. 

Les  meilleurs  cas  concernent  les  malades  —  la 
chose  va  de  soi  —  qui  sont  restés  à  la  montagne 
longtemps,  çonfirnjan.t  en  çeci,  l’idé.e,  que  MM.  Du- 
marest,  Piguet  et  nous-même  avons  sp.uvent  émise, 
à  savoir  que  pour  obtenir  des  sucççs  âprahles,  il 
faut  traiter  non  ■seulement  le  foyer  tuberculeux 
principal  par  le  pneumo,  mais  parer  par  une 
longue  cure  climatérique  au  dévçloppe.ment  ulté¬ 
rieur  des  foyers  métastatiques  qui  existent  tou¬ 
jours  dans  l’autre  ppumon  ou  d’autres  orgaries. 
Le  pneumothorax  ne  dispense  pas  de  la  cure. 

Pourtant,  ainsi  que  le  montrent  les  chiffres  que 
voici,  les  malade^  dûment  guéris  peuvent  se  pér- 
meltre  le  retour  dans  leur  milieu  nprqial.  Nous 
avons  parmi  nos  bons  cas  34  malades  qui  vivent 
dans  les  grandes  villes  (8  à  Paris),  31  à  la  cam¬ 
pagne  ou  dans  de  petites  villes;  23  résident  à 
Leysin. 

Ces  chiffres  établissent  que  la  guérison  obtenue 
par  le  pneumothorax  n'est  pas  forcément  fragile 
ou  précaire,  puisqu’elle  permet  auç  anciens 
malades  de  vivre  dans  des  conditions  climaté- 


270 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  23  Mars  1924 


N-  25 


riques  quelconques.  Elle  leur  permet  souvent 
aussi  la  reprise  d’une  activité  professionnelle  très 
intense  et  ne  les  oblige  nullement,  dans  la  généra¬ 
lité  des  cas,  à  un  changement  de  métier. 

La  lecture  de  nos  questionnaires  en  retour  est 
à  cet  égard  suggestive  et  témoigne  souvent  de  la 
reconnaissance  des  malades  envers  la  méthode  qui 
les  a  sauvés,  et  d’un  rétablissement  solide  de  leur 
confiance  dans  la  vie.  Plusieurs  de  nos  malades 
sont  mariés.  Une  jeune  femme  a  mis  au  monde 
récemment  un  enfant.  Une  autre  qui  a  subi  son 
pneumo  après  dix-huit  mois  de  cure  infructueuse 
à  Leysin,  pour  une  tuberculose  largement  excavée 
du  poumon  gauche,  compliquée  de  laryngite 
bacillaire,  a  pu,  après  guérison,  travailler  deux 
ans  comme  professeur  dans  une  école  à  Mulhou.se, 
et  vient  de  se  marier. 

Voici  un  aperçu  sommaire  sur  la  profession  de 
nos  patients  qui  sont  actuellement  au  travail.  La 
plupart  fournissent  une  activité  quotidienne  de 
huit  heures  au  moins. 


Enseignement  et  ecclésiastiques.  .  8 

Etudiants. .  2 

Ménagères . 24 

Gardes-malades .  9 

Employés  de  bureaux .  8 

Commerçants .  4 

Ouvriers .  8 

Couture .  3 

Domestiques .  2 

Agriculture .  5 


Nous  n’orientons  pas  très  volontiers  les  malades 
vers  l’activité  agricole,  qui  passe  pour  être  parti¬ 
culièrement  favorable  aux  tuberculeux,  mais 
qui  en  réalité  exige  des  efforts  physiques  exces¬ 
sifs  et  par  cela  même  se  montre  trop  souvent 
périlleuse.  Au  contraire,  l’existence  méthodique  et 
tranquille  de  l’employé  de  bureau  favorise  le 
maintien  d’une  guérison  laborieusement  acquise. 

*** 

Rist'  a  attiré  récemment  l’attention  sur  la  vnlctir 
sociale  du  pneumothorax.  Les  chiffres  que  nous 
venons  de  citer  confirment  éloquemment  les  con¬ 
clusions  de  son  article.  En  voici  d’autres  encore. 
Ils  montrent  la  rapidité  de  la  restauration  d'une 
capacité  de  travail  normale  chez  les  malades  trai¬ 


tés.  Nous  relevons  un  peu  au  hasard  dans  le  lot  de 
cas  que  nous  étudions  ici  les  chiffres  suivants. 

4  malades  ont  pu  être  traités  ambulatoirement. 

10  ont  pu  reprendre  leur  travail  après  1  à  6  mois. 

29  _  1  an. 

14  _  _  2  ans. 

4  —  —  3  ans. 

On  voit  qu’au  point  de  vue  économique  le  trai¬ 
tement  opératoire  de  la  phtisie  se  montre  parti¬ 
culièrement  avantageux,  puisqu’il  évite  ces  temps 
d’hospitalisation  interminables  qui  mettent  à  la 
charge  de  l’assistance  ou  des  familles  des  dépenses 
absolument  improductives  et  souvent  très  lourdes. 

A  cette  valeur  économique  et  sociale  du  pneu¬ 
mothorax,  s’ajoute  une  valeur  prophylactique  de 
premier  ordre.  Sur  le  lot  de  malades  retenu  pour 
le  présent  travail,  nous  notons  que  l’expectora¬ 
tion  a  été  stérilisée  dans  un  délai  de  un  à  si.v  mois 
chez  43  sujels. 

Les  brefs  commentaires  dont  nous  venons  d’ac¬ 
compagner  nos  tableaux  statistiques  démontrent 
que  nous  sommes  en  droit  de  répondre  affirmati¬ 
vement  —  appuyés  sur  des  arguments  cliniques 
—  à  la  question  de  Forlanini  choisie  pour  titre 
de  ce  mémoire. 

Le  pneumothorax  peut  guérir  d’une  manière 
durable  la  tuberculose  pulmonaire,  aussi  grave  et 
aussi  rapidement  menaçante  qu’ait  pu  être  la  mar¬ 
che  des  lésions  au  moment  de  l’intervention. 

Ces  guérisons  sont-elles  définitives  ?  Nous 
l’ignorons.  Que  pouvons-nous  en  médecine  taxer 
de  définitif  s  Obtenir  cinq  à  dix  ans  de  survie 
active  dans  un  milieu  normal,  pour  d’anciens  tu¬ 
berculeux  atteints  de  phtisie  à  marche  mortelle, 
constitue  un  résultat  très  digne  d’être  estimé. 

Il  est  incontestable  que  quelques  bacillaires, 
même  atteints  de  lésions  avancées,  peuvent  guérir 
sous  l’influence  de  méthodes  de  cure  autres  que  le 
pneumothorax;  mais  nous  rappelons  que  tous  les 
malades  opérés  par  nous  ont  été  soumis  à  un  trai¬ 
tement  d’essai  préalable,  qui  s'est  montré  chez 
eux  inefficace,  et  que  —  d’autres  statistiques  nous 
l’ont  montré  —  dans  la  classe  populaire  où  nous 
travaillons,  à  forme  clinique  égale,  c’est  avec  une 


proportion  de  léthalité  tardive  de  90  pour  100 
environ  qu’il  faudrait  compter,  chez  les  malades 
soumis  à  la  cure  sanatoriale  pure  et  simple. 

Nous  avons  indiqué  déjà  dans  notre  rapport  de 
1920  comment  ces  faits  de  guérisons  définitives, 
encore  beaucoup  trop  rares  en  regard  des  amé¬ 
liorations  frappantes  obtenues  au  début  du  trai¬ 
tement,  pourront  être  rendus  plus  nombreux, 
sinon  constants.  Nous  n’y  revenons  pas.  Nous 
insisterons  ici  seulement  sur  une  cause  d’insuccès 
qui  entre  trop  fréquemment  en  jeu  et  qui  vient 
souvent  compromettre  la  persistance  des  bons 
effets  obtenus  chez  les  malades  traités,  c’est 
l’insuffisance  d’organisation  de  notre  armement 
antituberculeux,  le  médiocre  entraînement  des 
médecins  à  la  méthode  du  pneumothorax,  l’igno¬ 
rance  de  beaucoup  d’entre  eux  en  phtisiologie,  et 
aussi  le  défaut  d’éducation  des  malades  en  vue  de 
l’effort  moral  et  de  la  persévérance  méthodique 
qu’exigerait  d’eux  une  application  attentive,  pro¬ 
longée,  et  véritablement  curative  du  pneumo¬ 
thorax. 

Il  faut  que  le  sanatorium  où  le  pneumothorax  a 
été  créé  soit  un  centre  bien  organisé,  qui  sache 
se  faire  à  l’occasion  dispensaire,  et  s’efforce  de 
garder  un  contact  prolongé  avec  les  malades  qui 
ont  été  rais  pendant  un  temps  donné  à  sa  charge 
et  sous  sa  surveillance.  Lorsque  ceux-ci  sont 
abandonnés  à  des  médecins  non  spécialisés  et  non 
instruits,  on  voit  trop  souvent  des  pneumothorax 
gâchés,  et  des  échecs  absolument  évitables  se 
substituer  aux  succès  durables  que  l’on  avait 
espérés  légitimement. 

On  comprend  donc  que  lorsque  le  traitement  opé¬ 
ratoire  de  la  phtisie  sera  appuyé  par  un  ensemble 
de  circonstances  aptes  à  corriger  ces  insuffisances 
de  notre  organisation  actuelle,  il  pourra  consti¬ 
tuer  une  ressource  merveilleuse  et  d’application 
courante  dans  le  traitement  des  formes  graves  de 
la  phtisie.  L’effort  tenté  pour  améliorer  le  rende¬ 
ment  de  cette  méthode  mérite  d’être  énergique¬ 
ment  poursuivi.  Il  ne  sera  pas  vain,  puisque  des 
faits  de  guérisons  incontestables,  nullement  excep¬ 
tionnels  et  même  relativement  nombreux,  sont 
là  pour  démontrer  que  nous  pouvons  attendre 
du  pneumothorax  de  Forlanini  bien  mieux  et 
beaucoup  plus  que  les  effets  immédiats  brillants, 
auxquels  trop  d’auteurs  n’attribuent  encore  qu’une 
valeur  temporaire  et  spécieuse. 


L’HÉBOSTÉOTOMIE 

(PUBIOTOMIE) 

PAR  DÉDOUBLEMENT  FRONTAL 

Far  I.  ELOART. 

On  peut  parfois  obtenir  par  une  symphyséoto¬ 
mie  sous-cutanée  l’élargissement  durable  du  bas¬ 
sin  rétréci,  suffisant  pour  les  accouchements 
futurs.  Au  congrès  des  chirurgiens  et  gynéco¬ 
logues  de  Prague  (Septembre  1923),  M.  Ostreil 
présentait  vingt  cas  où  il  avait  obtenu  ce  résultat 
dans  la  proportion  de  30  pour  100  et  chez  qui  la 
marche  après  l’opération  était  bonne.  Mais  le 
nombre  des  résultats  durables  n’est  pas  si  favo¬ 
rable  dans  les  autres  statistiques  et  en  outre  on 
obtient,  «après  une  série  de  quinze  à  vingt  cas 
heureux,  un  ou  deux  cas  où  la  marche  est  dan- 
dinante,  douloureuse  et  non  améliorée  par  les 
appareils  orthopédiques  (Br,aun).  Aujourd’hui  on 
obtient  plus  sûrement  l’élargissement  durable, 
tantôt  par  le  procédé  de  Schmidt  (évidement  du 
promontoire,  ce  qui  n’est  naturellement  possible 
en  dehors  ou  au  commencement  de  la  grossesse), 
tantôt  par  le  procédé  de  Costa  qui  creuse  l’ar¬ 
rière  de  la  symphyse  par  une  incision  transver¬ 
sale  au-dessus  d’elle.  Mais  ces  deux  modes 
n’excluent  pas  la  régénération  possible  des  os 
creusés,  circonstance  qui  peut,  dans  quelques  cas, 


compromettre  le  résultat  obtenu.  Je  reprocherais 
de  plus  aux  deux  procédés  de  ne  convenir  qu’au 
bassin  aplati. 

L’histoire  mentionne  encore  l’idée  d’Aitken 
(1«S74)  qui  voulait  résoudre  la  question  par  une 
hébostéotomie  sagittale  bilatérale  et  pai-  l’avance¬ 
ment  du  fragment  ainsi  obtenu.  Il  ne  réalisa  pas 
son  projet  et  ce  fut  Galbiali  qui,  soixante  ans  plus 
lard,  le  tenta,  mais  sans  succès  ;  la  mère  et  l’en¬ 
fant  moururent. 

Mes  essais  pour  trouver  une  nouvelle  solution 
du  problème  datent  de  1919.  Je  cherchais  avant 
tout  à  maintenir  d’une  façon  durable  l’écarte¬ 
ment  du  bassin  après  une  simple  hébostéotomie 
(pubiotomie)  sagittale  par  l’interposition  d’un  coin 
osseux  greffé.  Mais  craignant  la  mauvaise  nutri¬ 
tion  de  l’os  greffé,  j’abandonnai  alors  cette  idée, 
quoique  la  pratique  pût  peut-être  en  prouver  la 
possibilité. 

A  la  poursuite  d’une  méthode  plus  sûre,  je  pra¬ 
tiquai  les  essais  suivants  in  mortua  : 

a)  Je  taillai  les  deux  os  pubiens  sagittalement 
en  Z  couché  s!  en  posant  le  ciseau  verticalement 
sur  la  surface  de  la  symphyse,  mais  les  bouts  des 
os  écartés  ne  se  joignaient  pas  bien. 

b)  Je  jugeai  alors  qu’il  suffirait  de  faire  une 
hébostéotomie  frontale  unilatérale  très  oblique. 


1.  E.  RrsT.  —  n  L’nspecl  économique  et  social  du  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax 
artificiel  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llûp.  de 
Paris,  18  Janvier  1923. 


espérant  qu’après  récartement  du  bassin,  on  pour¬ 
rait  anléposer  la  pointe  d’arrière  et  la  coincer. 
Mais  les  extrémités  des  os  ne  se  touchaient  pas 
bien. 

e)  Alors  j’ajoutai  la  même  hébostéotomie  obli- 
(jue  frontale  a  l’autre  côté,  de  façon  à  ce  que  le 
fragment  médian  était  libre,  suspendu  derrière  la 
symphyse  taillée.  On  peut  l’amincir  lui-même  et 
le  fixer  devant  la  symphyse  écartée.  Quoique  je 
n’aie  pas  encore  réalisé  ee  procédé,  je  crois  qu’on 
pourrait  l’appliquer  dans  les  cas  d’angustie 
<-xtrênic  du  bassin.  Je  ne  connaissais  pas  alors 
l’idée  d’Aitken  à  laquelle  ressemble  mon  procédé, 
mais  ma  méthode  est  vraiment  meilleure,  car  elle 
réalise  simultanément  la  fixation  du  fragment 
antéposé. 

d)  Je  me  contentai  enfin  pour  les  cas  d’angustie 
médiocre  de  dédoubler  la  symphyse  totale  en  la 
taillant  presque  frontalcment  et  faisant  ainsi  deux 
lamelles  osseuses  posées  Tune  sur  l’autre.  Je  sou¬ 
ligne  que  le  mot  frontal  est  toujours  relatif  à  la 
surface  des  os  pubiens  et  je  veux  dire  que  la  prin¬ 
cipale  surface  de  l’incision  est  presque  parallèle 
au  plan  frontal  de  la  s3'mphyse.  Il  va  sans 
dire  que  ce  dernier  procédé  n’est  qu’une  modifica¬ 
tion  élargie  de  celui  décrit  précédemment  [b],  et 
ne  diffère  essentiellement  de  celui-ei  que  dans  la 
longueur  de  la  dissection  qui  dédouble  les  deux  os 
pubiens  transversalement  entre  les  tubercules 
pubiens.  La  ligne  d’incision  est  donc  pratique¬ 
ment  ondulante  dans  les  deux  cas. 

Le  dernier  procédé  a  les  avantages  suivants  : 


N»  25 
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la  nutrition  des  bouts  osseux  libres  est  assurée 
par  leur  cohérence  latérale  (celle  de  la  lamelle 
postérieure  au  surplus  par  les  muscles  droits)  ; 
on  peut  donc  fléchir  les  lamelles  osseuses  (qui 
divergent  largement  apres  l’écartement),  si  elles 
sont  flexibles  dans  leur  partie  symphysale  (carti¬ 
lagineuse),  on  peut  même  les  fracturer  et  suturer 
leurs  bouts  rapprochés.  Car,  il  faut  souligner 
(ju’en  s’écartant  ces  lamelles  ne  glissent  pas  l’une 
sur  l’autre,  mais  elles  s'enlr’ouvrent  comme  une 
double  porte,  parce  que  le  bassin  s’entr’ouv’re  au 
niveau  de  la  synchondrose  sacrée. 

Par  mon  opération  alors,  le  bassin  s'écarte  dans 
tous  les  sens  et,  de  plus,  la  symphyse  dédoublée  cl 
écartée  s’amincit  aussi  et  agrandit  le  diamètre 
interne.  En  différant  ainsi  du  procédé  de  Schmidt 
et  de  Costa,  ma  méthode  convient  non  seulement 
pour  le  bassin  aplati,  mais  aussi  pour  l’angustie 
totale. 

Cette  opération  se  développe  dans  l’espace, 
entre  les  deux  tubercules  pubiens,  c’est-à-dire  sur 
une  largeur  de  4-5  cm.,  parce  qu’il  faut  laisser 
intactes  les  insertions  des  ligaments  de  Poupart 
pour  éviter  de  grandes  hernies.  Des  hernies 
moindres  sont  néanmoins  possibles,  comme  quand 
après  l’écartement  du  bassin  un  muscle  droit 
s’éloigne  du  canal  iliaque.  Faut-il  alors  couvrir 
cette  diastase  tout  de  suite  par  une  greffe  fasciale, 
ou  peut-on  attendre  le  développement  d’une 
hernie,  dont  la  correction  serait  plus  tard  possi¬ 
ble?  Quant  à  moi,  je  n’ai  couvert  cette  fente  que 
dans  le  premier  des  cas  suivants.  Je  l’ai  négligée 
dans  les  trois  autres  sans  qu’une  hernie  se  soit 
montrée  jusqu’à  présent. 

Tf.chniquf,  de  mon  pbocédé  ;  1°  Anesthésie 
A  l'étiier. 

Femme  en  décubitus  dorsal,  les  jambes  écar¬ 
tées.  Une  incision  de  10  cm.  transversale  (ou 
un  peu  convexe  en  haut)  sur  le  bord  supérieur  de 
la  symphyse.  Dénudation  de  la  surface  symphy¬ 
sale  sans  loucher  le  périoste.  L’hémorragie  qui 
se  produit  est  plus  forte  pendant  une  grossesse, 
mais  on  en  vient  à  bout  aisément  ; 

2“  Près  du  tubercule  pubien  opposé,  on  fait 
passer  derrière  le  pubis  une  scie  de  Gigli,  avec 
laquelle  on  incise  l’os  un  peu  sagitlalement  pour 
éviter  son  glissement.  Mais  on  change  bientôt  la 
direction  de  l’instrument  vers  soi-même  pour 
obtenir  un  dédoublement  frontal  ou  presque 
frontal  par  une  incision  transversale  ou  très  obli¬ 
que  (ondulante). 

Cet  acte  est  difficile,  car  il  faut  éviter  la  lésion 
des  parties  molles  rabattues  (Je  proposerais 
aujourd’hui  un  protecteur  semblable  à  un  spécu¬ 
lum  pour  cela),  et  à  la  fois  diriger  bien  la  scie. 
L’hémorragie  dq  l'os  n’est  pas  grande  et  elle  cesse 
bientôt  après  tamponnement  (même  pendant  la 
grossesse)  ; 

3“  On  fait  ensuite  agrandir  l’écartement  du 
bassin  taillé  par  pression  sur  les  crêtes  iliaques, 
ce  qui  est  parfois  difficile,  si  la  scie  n’a  pas  coupé 
derrière  le  pubis  la  partie  latérale  du  ligament 
transversal.  Mais  on  ne  doit  pas  trop  forcer 
l’écartement  pour  ne  pas  rompre  la  synchondrose 
sam’ée  ; 

4“  Il  faut  maintenant  fléchir  les  (bouts  lamel¬ 
laires  des  os  puhieq^s,  les  rapprocher  l’uu  de 
l’autre  et  les  suturer  avec  un  fil  métallique  ou  de. 

5"  Près  de  la  suture  finale  de  la  peau,  on  doit 
suturer  en  particulier  la  couche  fasciale  qui  sus- 
peiid  la  vulve  pour  éviter  sa  déformation  dans  le 
cas  de  suppuration  ; 

(j“  Si  l’on  opère  au  cours  de  l’accouchement,  on 
couvre  alors  la  plaie  par  un  emplâtre  imperméable 
(mastic  on  collodion)  et  l’on  fait  l’accouchement 
(par  le  forceps  ou  par  l’extraction  manuelle)  dans 
la  position  gynécologique  ; 

7“  Pendant  la  première  semaine,  mise  en  place 
d’une  sonde  à  demeure  pour  éviter  l’incarcéra¬ 
tion  ou  une  autre  lésion  de  la  vessie  par  les  bouts 


osseux,  quand  elle  serait  remplie.  La  synostose 
survient  simplement  par  le  décubilus  dorsal.  Je 
ne  sais  pas  encore  s’il  vaut  mieux  maintenir 
l’écartement  du  bassin  par  une  rotation  des  pieds 
dans  le  lit  ou  par  une  lordose. 

Je  ne  pus  réaliser  le  premier  essai  de  mon  idée, 
dont  les  tentatives  in  mortiia  datent  de  1919,  que 
deux  ans  après  et  dans  un  cas  qui  n’était  que  rela¬ 
tivement  indiqué  chez  une  femme  qui  dut  rester 
pendant  longtemps  à  notre  hôpital  après  l’accou¬ 
chement. 

C’était  A.  II...,  une  primipare  de  2'i  ans  (n°  97i  de 
1921)  atteinte  de  gonorrhée,  entrée  le  9  Mai.  Le  tra¬ 
vail  durait  déjà  depuis  douze  heures.  Les  mesures 
étaient  :  25,  26,5,  28,  17  cm.  Quoique  le  travail  mar¬ 
chât  bien,  l’accouchement  ne  fut  fini  que  quarante- 
huit  heures  après.  La  blennorragie  s’aggrava  et  le 
nouveau-né  fut  atteint  d’ophtalmo-blennorragie.  J’en¬ 
gageai  donc  la  femme  six  semaines  plus  tard  à  subir 
une  hébostéotomie  (24  Juin).  La  dissection  frontale 
ondulante  dédoubla  l’os  gauche  totalement,  le  droit 
seulement  un  peu  au-devant,  car  je  ne  pus  pas  bien 
diriger  la  scie  de  Gigli.  C’est  aussi  pourquoi  je  ne 
pus  pas  bien  suturer  les  extrémités  des  os  peu 
flexibles.  Malgré  l’asepsie  soigneuse,  il  s’établit  une 
suppuration  de  la  plaie  drainée  et  ce  n’est  que  deux 
mois  après  que  la  femme  put  quitter  le  lit.  Elle  sor¬ 
tit  le  l'r  Octobre.  Le  résultat  final  fut  un  élargisse¬ 
ment  du  bassin  jusqu’à  18,5  cm.  et  une  marche  nor¬ 
male,  non  dandinante.  Je  n’ai  pas  eu  de  nouvelles 
d’elle  depuis. 

Le  deuxième  cas  était  F.  C...,  une  primipare  de 
28  ans  (n»  910  de  1922),  chez  qui  l’accouchement  a 
commencé  quarante-huit  heures  avant  son  arrivée  et 
chez  laquelle  le  médecin,  d’ailleurs,  a  vainement  tenté 
l’extraction  par  le  forceps.  Elle  nous  fut  envoyée  le 
23  Avril  avec  une  température  de  38°6.  Le  bassin 
mesurait  :  25,  27,  30,  16  cm.  J’ai  pratiqué  le  lende¬ 
main  une  hébostéotomie  frontale.  Je  taillai  cette  fois 
les  deux  os  symétriquement.  Après  l’écartement  du 
bassin,  on  pouvait  aisément  fléchir  les  extrémités  des 
os  et  les  suturer. 

L’accouchement  fut  donc  accompli  avec  le  for¬ 
ceps  et  l’extraction  de  l’enfant  vivant  fut  facile. 
L’infection  puerpérale  avec  laquelle  la  femme  nous 
avait  été  envoyée  s’accompagna  dans  la  deuxième 
semaine  d’une  suppuration  de  la  plaie  drainée,  puis 
de  pyélite:  la  malade  succomba  à  la  fin  du  deuxième 
mois.  On  trouva  une  déhiscence  des  os  noircis,  né- 
crotiques  et  tous  les  symptômes  de  la  pyémie. 

Quoique  je  reste  convaincu  que  l’infection  de 
la  plaie  fut  la  conséquence  de  l’infection  puerpé¬ 
rale,  je  ne  peux  néanmoins  exclure  un  reproche 
possible,  que  la  lésion  des  parties  molles  par  lascie 
et  leur  rabattement  jusque  sous  la  symphyse  avec 
hématome  consécutif  les  rendaient  plus  susceptibles 
d’une  infection  possible.  De  plus,  le  drainage  de 
la  plaie,  par  lequel  je  voulus  me  rendre  maître 
de  l’hématome,  put  être  aussi  une  cause  de  sup¬ 
puration.  On  peut  sans  doute  éviter  le  premier 
danger  par  un  spéculum  protecteur,  mais  il  reste 
l’inconvénient  de  ne  pouvoir  bien  diriger  la  scie 
de  Gigli.  C’est  pourquoi  je  me  servis  dans  les 
deux  cas  suivants  du  c/seaiietje  taillai  les  os  fron- 
talementen  forme  d’un  Z  couché.  Je  remarque  de 
nouveau  que  le  mot  frontal  n’est  qu’approximatif. 
Si  l’on  voulait  creuser  exactement,  parallèlement 
à  la  surface  de  la  symphyse,  on  risquerait  de  léser 
l’urètre.  Si  au  contraire  la  surface  taillée  l’est  un 
peu  obliquement,  cette  crainte  disparaîl.  La 
lamelle  postérieure  n’est  pas  alors  si  large  (verti¬ 
calement)  que  l’antérieure,  mais  c’est  une  chose 
indifférente.  Dans  cette  modification,  les  deux 
bouts  de  ce  Z  restent  la  partie  difficile  de  l’opéra¬ 
tion,  c’est-à-dire  qu’il  faut  éviter  les  lésions  der¬ 
rière  et  devant  les  os,  ce  qu’on  peut  faciliter  en  se 
servant  d’un  ciseau  à  bec  latéral.  (On  pourrait 
faire  construire  un  ciseau  en  Z  ou  en  S  pour  tail¬ 
leries  os  par  un  coup  unique.) 

Dans  le  troisième  cas,  la  dissection  frontale  fut 
très  aisée,  dans  le  quatrième  difficile.  Cela  tient  évi¬ 
demment,  tantôt  à  une  différence  individuelle  de  la 
porosité,  tantôt  à  la  distance  du  tubercule  pubien  où 
on  pose  le  ciseau.  Dans  le  dernier  cas  aussi,  l’écarte¬ 
ment  du  bassin  fut  pénible  parce  que  vraisemblable¬ 


ment  le  ciseau  ne  tailla  pas  par  derrière  la  partie 
latérale  du  ligament  transverse. 

Voici  V observation  de  ces  deux  cas  :  M.  M..., 
primipare  de  34  ans  (n»  1799  de  1922),  nous  fut 
envoyée  le  25  Août.  Le  travail  avait  commencé  trois 
jours  auparavant,  les  mesures  du  bassin  étant 
25,  26,5,  28,  15  cm.  Après  l’hébostéotomie  frontale 
avec  le  ciseau,  je  fis  aisément  l’écartement  du  bassin 
et  la  suture  des  os  taillés.  La  plaie  drainée  et  cou¬ 
verte  on  changea  la  position  de  la  femme  et  je  pus 
extraire  très  aisément  l’enfant  vivant  avec  un  for¬ 
ceps.  Mise  en  place  d’une  sonde  à  demeure.  La  plaie 
guérit  per  primam.  mais  à  la  fin  de  la  deuxième 
semaine  apparut  une  cystite,  puis  une  pyélite  fébrile 
(jusqu  à  39°),  des  douleurs  lombaires  à  gauche  avec 
rémissions,  et  ce  ne  fut  qu’à  la  fin  du  deuxième  mois 
que  survint  une  défervescence  définitive.  La  sym¬ 
physe  était  épaissie  par  le  cal  osseux.  La  malade 
commença  à  marcher  après  dix  semaines,  elle  se 
plaignait  quelquefois  encore  de  douleurs  lombaires, 
mais  sa  marche  était  normale,  non  dandinante.  Elle 
fut  renvoyée  le  12  Novembre  et  je  notai  que  le  cal 
osseux  était  déjà  aminci  et  que  les  mesures  du  bas¬ 
sin  étaient  26,  27,5,  29,  17,25  cm.  Rentrée  chez 
elle,  la  malade  eut  parfois  des  douleurs  lombaires, 
mais  sans  fièvre.  Un  an  après,  je  constatai  que  la 
mesure  sagittale  externe  était  de  17  cm.  parce  que  le 
cal  osseux  avait  disparu. 

Si  le  bénéfice  obtenu  pour  la  mesure  externe  fait 
2  cm.,  on  peut  taxer'alors  le  gain  interne  à  2  cm.  5 
et  plus  en  regardant  l’amincissement  interne  dn  cal 
symphysal.  Il  est  donc  vraisemblable  que  l’accouche¬ 
ment  futur  sera  spontané.  La  marche  de  cette  femme 
est  normale,  comme  je  le  montrai  au  Congrès  de 
l’rague  ;  elle  n’a  plus  aucun  symptôme  de  cystite  (les 
urines  sont  claires)  et  elle  fait  son  ménage  depuis 
longtemps. 

Le  quatrième  cas  est  récent  :  Z.  G...,  primipare 
de  21  ans  (n“  1560  de  1923),  envoyée  le  7  Juillet  au 
début  de  l’accouchement;  mais  c’était  un  faux  travail 
qui  s’apaisa  bientôt.  Le  fond  de  l’utérus  atteignait 
l’appendice  xiphoïde,  les  mesures  du  bassin  étaient 
24,  25,  27  et  moins  de  16  cm.  Cela  étant,  j’exécutai 
le  18  Juillet  une  hébostéotomie  frontale  préventive  eu 
comptant  que  l’accoucbement  aurait  lieu  trois  se¬ 
maines  après. 

L’opération  fut  analogue  à  la  précédente  (avec  un 
ciseau),  mais  plus  difficile.  J’approchai  les  bouts  des 
08  pubiens  par  une  suture  périostée  et  je  drainai  la 
plaie  qui  guérit  sans  réaction.  Dix  jours  après,  vint 
l’accouchement  spontané  d’un  enfant  vivant.  Il  ne 
dura  que  trois  heures,  sans  lésions  périnéales.  Mais 
la  fistule  n’étant  pas  encore  fermée  s’infecta, 
la  plaie  s’entr’ouvrit  un  peu  (sans  fièvre).  Malgré 
cela  la  femme  put  quitter  le  lit  sept  semaines 
après  l’opération  et  marche  sans  dandinement.  La 
plaie  guérit  bientôt  après  et  le  bassin  mesurait,  à  la 
sortie  de  la  malade (  10  Octobre),  25,  26,  25,  28  et 
plus  de  17  cm.  Au  toucher,  dans  ces  deux  derniers 
cas  présentés  au  Congrès,  MM.  les  professeurs 
Rubeska  et  Jerie  constataient  qu’on  ne  pouvait  pas 
atteindre  le  promontoire,  et  que  l’élargissement  du 
bassin  était  suffisant. 

Somme  toute, 'mes  résultats  jusqu’à  présent  sont 
les  suivants  : 

a)  Une  hébostéotomie  en  S  par  la  scie,  en 
dehors  de  la  grossesse  (guérison)  ;  deux  pendant 
l’accouchement,  dont  une  par  la  scie  (mort  par 
infectipn  puerpérale),  l’autre  en  Z  par  ciseau 
(guérison)  ;  la  quatrième  fut  faite  dix  jours  avant 
l’accouchement  (en  Z  par  ciseau,  guérison); 

b)  L’accouchement  fut  toujours  très  aisé,  les 
enfants  deux  fois  extraits  par  forceps,  une  fois 
accouchés  spontanément,  toujours  vivants; 

c)  La  marche  dans  les  trois  cas  guéris  toujours 
bonne,  non  dandinante; 

d)  L’élargissement  du  bassin  acquis  dans  tous 
les  sens;  le  plus  grand,  dans  la  direction  sagittale, 
mesure  de  1  m.  5  à  2  m.  5; 

e)  Le  plus  grand  danger  est  l’infection  de  la 
plaie  et  de  la  vessie  (pyélite). 

Le  petit  nombre  de  mes  données  présentes 
m’empêche  de  donner  une  conclusion  définitive. 
Je  veux  tantôt  éprouver  si  la  plaie  ne  guérirait 
pas  mieux  sans  drainage,  car  l’hémorragie  secon¬ 
daire  n’est  que  d'e  peu  d’importance.  Peut-être  la 
sonde  à  demeure  est-elle  plutôt  nuisible  que  né¬ 
cessaire.  Et  enfin,  il  faut  qu’un  exercice  plus  long 
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démontre  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  se  servir 
de  la  scie  en  fil,  protégée  par  un  spéculum  spé¬ 
cial  (peut-être  monté  sur  une  poulie). 

On  voit  que  je  présente  un  procéflé  qui  n’est 
pas  encore  parfaitement  précisé. 

Qu’on  me  ipardonnc,  à  cause  de  la  pénurie  de 
cas  convenables  à  mon  petit  hôpital  de  Kroraeriz. 
J’ospère  néanmoins  que  ma  méthode  pourraitrern- 
placer  la  plupart  des  opérations  césariennes  dans 
des  mains  habiles.  Son  avantage  est  une  correc¬ 
tion  définitive  d’emblée  du  bassin  ;  elle  convient 
à  toutes  les  formes  de  rétrécissements  pelviens 
et  peut  se  pratiquer  à  presque  tous  les  moments 
de  la  vie  maternelle. 

Au  Congrès  des  chirurgiens  et  gynécologues  à 
Prague,  M.  Ostreil  souligna  la  difficulté  de  mon 
procédé  en  le  comparant  aux  brillants  résultats  de 
la  symphyséotomie  sous-cutanée  et  lui  reprocha 
que  la  suppuration  de  la  plaie  pourrait  menacer  la 
femme  par  l’infection  puerpérale  possible  en  opé¬ 
rant  préventivement  avant  l’accouchement.  Mais 
je  puis  assurer  le  lecteur  que  mon  procédé  est  en 


vérité  plus  aisé  que  sa  description  ne  le  fait  sup¬ 
poser,  car  j’ai  voulu  souligner  toutes  les  difficul¬ 
tés  possibles,  la  méthode  n’ctant  pas  encore  par¬ 
faitement  élaborée.  Elle  reste  cependant  réservée 
aux  spécialistes. 

Quant  au  deuxième  reproche,  celui  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale  possible ,  il  n’est  pas  indispen¬ 
sable  d’opérer  préventivement.  On  peut  attendre 
le  jour  de  l’accouchement.  Mais  cependant  je 
souligne  que  dans  mon  quatrième  cas,  ce  n’est  pas 
l’utérus  qui  fut  infecté,  mais  au  contraire  la  plaie 
qui  s’infecta  par  l’utérus  gravide  (ou  par  les  ma¬ 
nipulations  de  l’accouchement). 

Enfin,  je  ne  veux  pas  combattre  la  symphyséo¬ 
tomie  sous-cutanée  —  quoique  ce  procédé  ait 
plusieurs  inconvénients  —  mais  l’opération  césa¬ 
rienne  et  en  particulier  sa  répétition.  11  n’y  a  pas 
de  statistiques  relatives  aux  cas  de  rupture  de 
l’utérus  gravide  cèsarisé  auparavant  qui  permet¬ 
traient  de  comparer  les  dangers  respectifs  des 
deux  procédés.  Et  c’était  justement  un  cas  mor¬ 
tel  de  rupture  de  l’utérus  gravide  (césarisé  ailleurs) 


qui  me  donna  l’idée  de  mon  procédé.  J’espère 
que  les  dangers  de  celui-ci  seront  moindres  que 
ceux  de  la  section  césarienne. 

Les  piiocÉDÉs  alloplastiques.  —  Il  y  a  encore 
une  autre  voie  pour  obtenir  l’élargissement  dura¬ 
ble  du  bassin,  qui  semblera  peut-être  plus  aisée 
au  lecteur  que  les  procédés  que  je  viens  de  dé¬ 
crire.  Je  pense  aux  agrafes  fixatrices  métalliques 
vissées  aux  os  après  la  simple  hébostéotomie 
(pubiotomie)  sagittale,  procédé  semblable  à  celui 
dont  on  se  sert  pour  immobiliser  les  fractures.  On 
pourrait  procéder  tantôt  (après  une  pubiotomie 
sous-cutanée)  en  employant  extracutanément  un 
fixateur  vissé,  tantôt  par  une  pubiotomie  ouverte 
en  enfouissant  la  prothèse  métallique.  Mais  oh  ne 
sait  pas  si  la  synostose  de  la  fente  osseuse  survient 
toujours  et  on  ne  sait  pas,  aussi,  si  la  prothèse 
enfouie  reste  retenue.  Quant  à  moi,  je  préfère 
les  opérations  ostéoplastiques  en  réservant  l’em¬ 
ploi  des  plaques  métalliques  aux  cas  d’ossification 
manquante  après  une  hébostéotomie  frontale, 


INTOXICÂTION  MASSIVE 

PAR  L’OXYDE  DE  CARBONE 

TllAnÉE  PAU 

LA  RESPIRATION  ARTIFICIELLE 
ET  LES  INHALATIONS  D’OXYGÈNE 

PANIS  et  SAL1HON. 


M.  Nicloux  a  relaté  ici-même*  un  cas  d’intoxi¬ 
cation  oxycarbonique  aiguë,  survenu  accidentel¬ 
lement  à  Strasbourg,  chez  un  ouvrier  gazier,  et 
traité  avec  succès  par  les  inhalations  d’oxygène 
pur.  Les  dosages,  pratiqués  à  divers  moments  du 
traitement,  de  l’oxyde  de  carbone  fixé  par  le  sang, 
lui  permirent  d’étudier  la  vitesse  d’élimination  de 
ce  gaz  chez  l’homme,  comme  il  l’avait  déjà  déter¬ 
minée  expérimentalement  chez  l’animal. 

A  cette  observation  restée  unique,  nous  croyons 
intéressant  d’ajouter  celle  qu’il  nous  a  été  récem¬ 
ment  donné  de  recueillir,  qui  est  une  nouvelle 
illustration  clinique  des  données  physiologiques 
établies  par  M.  Nicloux. 

Le  15  Août  dernier,  à  22  h.  35,  on  amène  à  l’hô¬ 
pital  Cochin  le  jeune  H...,  âgé  de  16  ans,  en  état  de 
mort  apparente.  On  apprendra  plus  tard,  après  son 
rétablissement,  que  ses  parents  l’ayaut  laissé  seul  à 
la  maison,  par  punition,  à  20  heures  il  a  voulu  se 
suicider  en  allumant  un  feu  de  bois  et  de  charbon  de 
bois  dans  la  cuisinière  (laissée  ouverte,  la  clé  de  tirage 
fermée.  Ayant  clos  la  porte  de  la  pièce,  il  s’est  assis 
près  du  feu,  a  allumé  une  cigarette  et  n’a  pas  tardé  à 
ressentir  des  picotements,  des  éblouissements,  des 
vertiges,  puis  a  perdu  connaissance  et  est  tombé  à 
terre  où  sa  famille  l’a  trouvé  en  rentrant  à  22  heures. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  le  malade  est  inerte,  la  face 
immobile,  les  traits  détendus,  les  lèvres  rosçs;  les 
paupières  écartées  laissent  voir  les  globes  révulsés 
en  haut,  avec  conjonctives  injectées;  le  réflexe  oculo- 
palpébral  est  aboli;  les  ailes  du  nez  semblent  battre 
par  instants. 

11  n’y  a  pas  de  refroidissement  des  extrémités  ni 
de  la  face,  pas  de  stertor,  pas  de  sueurs,  pas  de  mor¬ 
sure  de  la  langue,  pas  d’émission  d’urine  ou  de  fèces. 

A  la  bouche  aucun  souffle  n’est  perceptible,  mais 
un  objet  poli  se  tache  de  buée. 

Le  thorax  est  immobile,  les  pulsations  cardiaques 
sont  perçues  à  la  palpation,  affaiblies  cl  ralenties; 
l’auscultation  confirme  ces  données  et  l'absence  de 
tout  murmure  vésiculaire. 

Le  corps  est  en  résolution  musculaire  absolue 
avec  flaccidité  et  hypotonie.  On  n’observe  ni  plaie  ni 


1.  M.  Nicloux.  —  La,  Presse  Médicale,  3  Septembre  1921, 
n"  71,  p.  701. 

2.  G.  Panis.  —  Bull,  de  l’Acad.  de  Med.,  1"  Mai  1923. 
t.LXXXIX.  Il  s’agît  d’un  appareil  mécanique,  appliquant 
la  méthode  de  Schüter,  efficacement  et  sans  fatigue,  et 


I  ecchymose;  la  pëau  a  une  teinte  rosée  assez  franche. 

C’est  un  comas  carus  typique  ;  la  seule  manifesta¬ 
tion  vitale  est  la  persistance  des  systoles  cardiaques, 
I  d'ailleurs  imperceptibles  à  la  gouttière  radiale. 

I  L’urgence  impose  cet  examen  succinct  et,  dès 
j  22  h.  40,  on  fait  pratiquer  par  un  infirmier  la  respira¬ 
tion  artificielle  au  rythme  de  20  à  25  respirations  par 
minute  à  l’aide  de  l’appareil  imaginé  par  l’un  de  nous, 

I  pour  appliquer  la  méthode  Schafer*. 

I  En  quelques  minutes,  le  pouls  radial  redevient  per¬ 
ceptible,  arythmique,  inégal  d’abord,  plus  tard  irré¬ 
gulier  encore,  mais  plus  rapide  (96)  et  bien  frappé. 
Les  mouvements  respiratoires  ne  s’accompagnent  pas 
de  bruits  anormaux,  ni  d’issue,  de  liquides  par  les 
narines  on  la  bouche. 

Si  l’on  interrompt  les  manœuvres  de  respiration 
artificielle,  on  note  pendant  une  quinzaine  de  secondes 
quelques  mouvements  spontanés,  saccadés,  super- 

Pendant  que  le  personnel  infirmier  actionne  l’appa¬ 
reil  respiratoire,  ou  fait  pratiquer  une  injection  de 
10  eme  d’huile  éthéro-camphréc.  * 

On  a  observé  vers  la  quinzième  minute  la  réappa¬ 
rition  du  tonus  musculaire  et  des  réflexes  oculo-pal- 
pébral  et  cornéeu. 

A  la  vingtième  minute,  quelques  mouvements  con¬ 
vulsifs  s'esquissent  dans  les  membres  inférieurs. 

Après  vingt-cinq  minutes  environ,  la  respiration 
spontanée  s’établit,  superficielle  et  irrégulière  d’abord, 
plus  ample,  mais  inégale  et  précipitée  (26  à  la  minute) 
ensuite. 

Le  coma  cependant  persiste,  la  flagellation  de  la 
face  et  du  thorax  restent  sans  résultats.  Après  trente- 
cinq  minutes  environ  de  respiration  artificielle,  le 
malade  pousse  quelques  gémissements;  pendant  de 
courts  instants,  l’obnubilation  et  la  torpeur  s’atté¬ 
nuent,  quelques  mouvements  volontaires  sont  ébau¬ 
chés,  des  mots  incohérents  sont  prononcés  d’une  voix 
pâteuse;  on  finit  par  y  distinguer  l’indication  volon¬ 
taire  d’une  céphalée  pariéto-occipitale  intense  et 
d’une  violente  douleur  précordiale. 

Après  quarante-cinq  minutes  de  respiration  arti¬ 
ficielle  dans  l’air,  tout  danger  immédiat  semble  con¬ 
juré,  mais  l’état  du  malade  reste  précaire. 

A  23  h.  25,  nous  faisons  une  prise  de  sang  pour 
recherches  chimiques  et  cytologiques  ultérieures. 

A  23  h.  35,  nous  disposons  enfin  du  matériel  néces¬ 
saire  pour  pratiquer  l’inhalation  d’oxygène  :  obus  de 
1.000  litres  de  gaz,  sac  et  masque  de  Legendre  et 
Nicloux*.  Nous  donnons  l’oxygène  tout  en  continuant 
les  manœuvres  de  respiration  artificielle  pour  aug¬ 
menter  les  mouvements  respiratoires  du  malade. 

En  dix  minutes,  la  torpeur  et  l’obnubilation  dispa¬ 
raissent  complètement,  les  facultés  intellectuelles, 
les  fonctions  sensorielles  sont  entièrement  réappa¬ 
rues;  la  face  perd  sa  pâleur  rosée  et  devient  vul- 
tueuse.  La  céphalée,  la  gêne  rétro-sternale  s'atténuent 
et  disparaissent.  Le  pouls  se  régularise  à  100  et  est 
bien  frappé.  Les  mouvements  respiratoires  se  régu- 


n’exigeant  aucune  compétence  de  l'opérateur.  Dans  des  cas 
d’asphyxie  simple,  il  nous  a  déjà  rendu  de  grands  ser- 

3.  R.  Legendre  et  M.  Nicloux.  —  C.  R.  Acad,  des 
Sciences,  29  Janvier  1923,  t.  GLXXXI. 


larisent,  eux  aussi,  ils  augmentent  d’atûplitude  et  se 
fixent  à  14  par  minute. 

Les  manœuvres  de  respiration  artificielle  sont 
arrêtées. 

A  23  h.  45,  bien  que  le  malade  reprenne  conscience, 
s’agitant  et  s’étonnant  de  ce  qui  l’entouré,  on  con¬ 
tinue  les  inhalations  d’oxygène  jusqu’à  minuit  20, 
après  quoi  on  cesse  toute  thérapeutique. 

Le  malade  est  alors  en  état  de  santé  apparemment 
parfaite,  il  cause  sans  le  moindre  trouble,  se  refuse 
à  fournir  sur  le  moment  toute  explication  de  sa  ten¬ 
tative  de  suicide.  On  note  cependant  encore  une  abo¬ 
lition  complète  de  tous  les  réflexes  tendineux  qui 
reparaîtront  quelques  heures  plus  tard. 

Nous  pratiquons  une  nouvelle  prise  de  sang  à 
0  h.  25  et  nous  laissons  le  malade  reposer.  Il  sort  de 
rhôpital  quelques  jours  plus  tard,  complètement 
rétabli. 

Le  sang  prélevé  à  23  h.  25  (avant  la  respiration  de 
l’oxygène  pur,  le  malade  étant  encore  dans  l’état  pré¬ 
caire  que  nous  avons  signalé  et  n’ayant  respiré  qu’à 
l’aide  de  notre  appareil  à  respiration  artificiéllfe)  a 
donné,  à  l’examen  histologique  et  chimique,  les  résul¬ 
tats  suivants  ;  sang  rouge  clair,  laissant  sur  le  tube 
un  laquage  franchement  carminé  ;  la  coagulation  en 
est  médiocre  ;  le  sérum  est  orangé,  la  numération  des 
globules  donne  4.800.000  globules  rouges  et  6.000 
globules  blancs.  L’analyse  spectroscopique  montre 
l’existence  des  deux  bandes  ne  disparaissant  pas  par 
l’action  d’un  réducteur,  caractéristiques  de  l’hémo¬ 
globine  oxycarbonée.  Le  dosage  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone  dans  le  sang,  fait  selon  la  méthode  ëudioiné- 
trique  précisée  en  1913  par  Nicloux,  fixe  à  50  pour 
100  la  proportion  d’hémoglobine  Oxy-carbtonée  par 
rapport  à  l’hémoglobine  totale. 

Le  sang  prélevé  à  0  h.  25,  après  respiration  d’oxy¬ 
gène  pur,  présente  les  caractères  suivants  :  sang 
rouge  vif  ne  laissant  pas  de  trace  sur  le  verre  et  coa¬ 
gulant  parfaitement.  Le  sérum  est  normal,  jaune  ci¬ 
tron.  La  numération  des  globules  donne  4. 700.000  glo¬ 
bules  rouges  et  7.000  globules  blancs. 

Au  spectroscope,  le  sang,  après  l’addition  d’nn 
réducteur,  présente  la  bande  de  Stokes  de  rhèmôglo- 
bme  réduite,  le  dosage  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le 
sang  n’y  décèle  que  dés  traces. 


C’est  là  une  observation  typique  d’intoxication 
aiguë  par  l’oxyde  de  carbone,  vérifiée  par  les 
antécédents,  l’examen  clinique,  les  examens  dé 
laboratoire,  comparable  pour  sà  gravité  à  celle 
antérieurement  publiée  par  Nicloux. 

Les  circonstances  ont  été  telles  qu’elles  ont 
permis  de  réaliser  une  véritable  expérience  de 
laboratoire  en  ce  qui  concerne  l’action  comparée 
de  la  respiration  artificielle  avec  inhalation  d’àir 
atmosphérique,  et  de  la  respiration  artificielle 
avec  inhalation  d’oxygène  pur. 

En  effet,  dans  un  premier  temps,  de  22  h.  35  à 
23  h.  20,  seule  la  respiration  artificielle  prati¬ 
quée  à  l’aide  de  notre  appareil  fut  mise  en  tfuVre. 
Plus  tard,  de  23  h.  35  à  0  h.  20,  l’inhalation  d’ôxy- 
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gène  pur  fut  pratiquée  au  moyen  de  l’appareil  de 
Legendre  et  Nicloux. 

T.es  résultats  ont  été  les  suivants  ; 

Quand  les  manœuvres  de  sauvetage  ont  com¬ 
mencé,  on  peut  estimer,  d’après  l’état  très  grave 
dans  lequel  se  trouvait  l’intoxiqué,  que  le  taux  de 
l’hémoglobine  oxycarbonée  était  voisin  de  66,70 
pour  100,  chiffre  que  Balthazard  et  Nicloux  ont 
fixé  comme  dose  mortelle. 

Après  quarante-cinq  minutes  de  respiration 
artificielle  avec  inhalation  d’air  atmosphérique,  le 


taux  de  l’hémoglobine  oxycarbonée  était  tombé  à 
50  pour  100  et  les  signes  de  vie  étaient  réapparus. 

Après  vingt  minutes  d’inlialalion  d’oxygène 
pur,  les  signes  d’intoxication  avaient  complète¬ 
ment  disparu  et,  après  quarante-cinq  minutes,  il 
n’y  avait  plus  que  des  traces  d’oxyde  de  carbone 
dans  le  sang. 

Ainsi,  une  fois  de  plus  se  trouve  démontré  : 

1“  L’instabilité  de  l’hémoglobine  oxycarbonée 
en  présence  d’air  ou  mieux  d’oxygène'; 

2°  La  possibilité  de  survie  après  une  intoxica¬ 


tion  au  cours  de  laquelle  le  taux  d’hémoglobine 
oxycarbonée  a  atteint  et  très  certainement  dépassé 
50  ]iour  100. 

D’autre  part,  cette  observation  met  bien  en 
évidence  l’efficacité  de  la  respiration  artificielle. 
Notre  malade,  en  état  de  mort  apparente  à  son 
arrivée,  a  été  ranimé  et  son  état  amélioré  par  la 
seule  respiration  artificielle  énergique  dans  l’air. 
Mais  l’oxygène  a  ensuite  constitué  le  remède  spé¬ 
cifique  qui  a  provoqué  rapidement,  selon  le  mot 
de  Nicloux,  la  k  résurrection  ». 
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Amaurose  chez  un  sujet  probablement  Intoxiqué 
par  l’oxyde  de  carbone.  —  MM.  F.  Batbery  et 
Gournay,  à  propos  delà  communication  de  MM.  Lévj’- 
Vulensi,  L.  Claude  et  Rochard,  rapportent  l’obser¬ 
vation  détaillée  du  malade  présenté  la  semaine  der- 
nière  et  qu’ils  eurent  l’occasion  de  soigner  lors  de  son 
intoxication.  Ils  insistent  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à 
juger  la  nature  de  l’amaurose  observée  chez  ce  malade. 

A  propos  des  adénites  sériques  généralisées.  — 
M.  Pasteur  Vallery-Radot  estime  que  les  adénites 
généralisées,  secondaires  aux  injections  de  sérum, 
ne  sont  pas  exceptionnelles.  Quand  on  les  observe, 
elles  accompagnent  ordinairement  l’érythème  sérique. 
Parfois,  elles  précèdent  de  plusieurs  jours  cet  éry¬ 
thème.  D’autres  fois,  enfin,  elles  sont  le  seul  signe 
de  la  réaction  sérique. 

Trois  cas  de  rétrécissement  mitral  associé  à  des 
troubles  endocriniens.  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot  et  P.  Blamoutier  présentent  3  jeunes  gens 
de  17  ans,  atteints  de  rétrécissement  mitral  avec 
nanisme,  chez  qui  l’on  constate  des  signes  d’insuffi¬ 
sance  testiculaire  :  organes  génitaux  petits  et  absence 
des  caractères  sexuels  secondaires.  Chez  l’un  d’eux, 
à  ces  signes  d'insuffisance  de  la  glande  interstitielle 
s’associent  des  signes  d’hypothyroïdie.  L’hérédo- 
syphilis  paraît  hors  de  cause  dans  ces  cas. 

Il  est  intéressant  de  noter  ces  lésions  portant  sur 
les  glandes  endocrines  en  même  temps  que  sur  le 
cœur.  On  ne  peut  s’empêcher  de  penser  que,  pendant 
la  vie  intra-utérine,  un  processus  dystrophique  a 
atteint  et  la  valvule  mitrale  et  les  glandes  à  sécrétion 
interne. 

—  M.  Laubry,  malgré  les  suggestions  que  pi'ovo- 
quent  les  manifestations  présentées  par  ces  malades, 
ne  croit  pas  que  le  rétrécissement  mitral  mérite  l’épi¬ 
thète  d’affection  congénitale,  il  est  le  résultat  d’une 
endocardite  infectieuse  au  même  titre  que  tout  autre 
lésion  valvulaire.  Mais,  soit  par  suite  d’une  prédispo¬ 
sition  individuelle,  soit  par  défaut  de  virulence  de 
l’infection,  la  lésion  revêt  une  allure  anatomique 
spéciale.  Elle  n’est  pas  destructive  ;  elle  est  margi¬ 
nale  et  permet  une  certaine  souplesse  des  valves.  Il 
s’agit  de  plus  d’une  endocardite  évolutive,  évoluant 
à  bas  bruit.  Quand  on  suit  attentivement  certains 
rétrécissements  mitraux,  on  les  volt  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  années  se  muer  en  une  véritable  maladie 
mitrale  :  la  même  cause  qui  a  insidieusement  créé  le 
rétrécissement  mitral  a  poursuivi  son  oeuvre.  ' 

11  est  dlflicile  de  se  prononcer  sur  la  cause  du 
rétrécissement  mitral;  mais,  d’une  part,  on  retrouve 
fréquemment  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  d’autre 
part  le  fait  de  ne  pas  trouver  d’antécédents  infectieux 
ne  signifie  pas  qu’il  n’y  en  ait  pas.  Ce  point  n’est  pas 
spécial  au  rétrécissement  mitral  et  l’auteur  a  vu,  avec 
.tl.  Vaquez,  nombre  de  maladies  mitrales  ou  d’insuffi¬ 
sances  aortiques  qui  n’avaient  pu  faire  leur  preuve 
étiologique.  La  syphilis  peut  sans  doute  être  invo¬ 
quée  dans  les  antécédents  ;  elle  crée  certaines  dys¬ 
trophies  et  une  prédisposition,  mais  il  est  exception¬ 
nel  qu’elle  crée  le  rétrécissement. 

Que  le  rétrécissement  mitral  puisse  se  produire 
dans  la  dernière  partie  de  la  vie  intra-utérine  ou  dans 
la  première  enfance,  malgré  sa  rareté  extrême  dans 
les  hôpitaux  d’enfants,  cela  ne  suffit  pas  pour  eu  faire 
une  maladie  congénitale  au  même  titre  que  la  mala¬ 
die  de  Roger  ou  la  transposition  artérielle. 

_  M.  Vaquez  fait  aussi  des  réserves  sur  l’inter¬ 
prétation  donnée  par  M.  Pasteur  Vallery-Radot.  Il 
ne  croit  pas  à  la  nature  congénitale  du  rétrécisse¬ 


ment  mitral  ;  il  se  base  sur  les  deux  arguments  sui¬ 
vants  :  le  fait  qu’il  n’a  jamais  constaté  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  avant  l’ûge  de  3  ans,  et  l’absence  de  toute 
lésion  analogue  au  rétrécissement  mitral  de  l’adulte 
constatée  chez  les  jeunes  enfants  par  les  anatomo¬ 
pathologistes. 

—  M.  Ilallé  déclare  qu’on  ne  rencontre  pas  de 
rétrécissement  mitral  pur  dans  les  hôpitaux  d'enfants 
ott  Duroziez  l’a  cherché  en  vain  pendant  de  longues 
années. 

—  M.  Comby  n’a  jamais  observé  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  avant  l’âge  de  3  ans.  Souvent  on  ne 
retrouve  pas  l’étiologie  de  l’insuffisance  mitrale;  il 
en  est  de  même  pour  le  rétrécissement. 

—  M.  Lian  a  l’impression  que  le  rétrécissement 
mitral  est  bien  plus  souvent  une  affection  acquise  que 
congénitale  et  il  est  convaincu  que  certains  cas  sont 
d’origine  rhumatismale. 

Dissociation  aurlculo-ventrlculalre  complète  chez 
un  enfant  de  3  ans.  —  M.  Leconte  présente  une 
fillette  de  3  ans  atteinte  de  bradycardie  permanente 
à  44-48,  due,  comme  le  montrent  les  électro-cardio¬ 
grammes,  à  une  dissociation  auriculo-ventriculaire 
complète.  Cette  bradycardie,  qui  n’a  jamais  donné 
lieu  à  aucun  trouble,  syncopes  ou  convulsions,  sem¬ 
ble  avoir  une  origine  complexe  :  d’une  part,  en  elfet, 
l'enfant  a  eu,  à  1  an  1/2,  une  diphtérie  au  cours  de 
laquelle  aucun  phénomène  cardiaque  anormal  n'au¬ 
rait  été  noté;  d’autre  part,  il  existe  un  rétrécissement 
mitral  et  un  souffle  systolique  assez  dilfus  (rétrécis¬ 
sement  pulmonaire  ou  communication  interventricu¬ 
laire).  On  peut  donc  se  demander  si  la  lésion  du 
faisceau  de  His  est  due  à  cette  lésion  congénitale  ou 
à  l’action  surajoutée  de  la  toxine  diphtérique. 

—  M.  Laubry  rappelle  qu’il  ne  faut  pas  ouhlicr  le 
rôle  de  la  maladie  de  Roger  dans  la  dissociation 
auriculo-ventriculaire.  Il  a  observé  un  cas  de  brady¬ 
cardie  par  dissociation  auriculo-ventriculaire  chez 
une  femme  âgée  dont  la  maladie  de  Roger  ne  fut 
découverte  qu’à  l’autopsie.  La  localisation  de  la  ma¬ 
ladie  de  Roger  fait  comprendre  que  le  faisceau  de 
His  puisse  être  intéressé  au  niveau  du  septum  inter¬ 
ventriculaire. 

Modèle  de  schéma  pour  l’Inscription  des  signes 
stéthoscopiques.  —  M.  Baudouin  présente  un  mo¬ 
dèle  de  schéma  d’une  grande  exactitude  anatomique, 
où  les  signes  pulmonaires  sont  figurés  conformément 
à  la  notation  de  la  Société  d’Études  scientifiques  de  la 
Tuberculose,  les  signes  cardiaques  étant  notés  selon 
un  procédé  personnel  à  l’auteur. 

Néphrite  chronique,  athérome  généralisé,  hyper¬ 
trophie  cardiaque  avec  infarctus  ancien  du  myo¬ 
carde,  Infarctus  multiples  récents  des  organes  et 
hémorragie  cérébelleuse  ayant  déterminé  un  syn¬ 
drome  de  paralysie  alterne  du  type  de  Millard- 
Gubler.  —  MM.  P.  Menetrler  et  J.  Surmont  rap¬ 
portent  l'observation  curieuse  d’un  homme  de  59  ans, 
vieil  emphysémateux  et  polyscléreux,  non  syphiliti¬ 
que,  chez  qui  ils  observèrent,  en  dehors  de  nom¬ 
breux  infarctus  de  divers  viscères,  une  hémiplégie 
du  type  de  Millard-Gubler,  consécutive  à  une  hémor¬ 
ragie  occupant  presque  la  moitié  du  lobe  cérébelleux 
droit,  mais  ayant  envahi  le  4"  ventricule.  Par  contre, 
il  y  avait  intégrité  complète  de  la  protubérance  véri¬ 
fiée  sur  les  coupes  histologiques.  Ce  syndrome  sem¬ 
ble  donc  dû  uniquement  à  la  compression  prolubé- 
rautielle  par  le  foyer  hémorragique  cérébelleux. 

Endocardite  blennorragique  guérie  par  la  séro¬ 
thérapie  antigonococcique.  —  MM.  Aubertîn  et 
Gambillard  rapportent  un  cas  d’endocardite  aorti- 


1.  Maintes  fois  signalée  par  Nicloux  ;  voir  a  L’instabi¬ 
lité  de  l’hémoglobine  oxycarbonée  en  présence  d’oxygène  : 
son  intérêt  au  point  de  vue  du  traitement  de  l’intoxication 
oxycarbonée  ».  La  Presse  Médicale,  15  Mars  1917,  n-  16, 
p.  15,3, 


que  survenue  peu  après  une  blennorragie  aiguë  en 
même  temps  qu’un  rhumatisme  polyarticulaire  chez 
un  jeune  homme  de  18  ans.  11  existait  un  souffle 
d’abord  systolique,  puis  double,  puis  diastolique, 
une  fièvre  quotidienne  à  grandes  oscillations  comme 
dans  l’endocardite  ulcéreuse  classique,  de  l'anémie 
avec  leucocytose  et  myélémie;  mais  les  embolies 
firent  défaut  et  les  hémocultures  restèrent'négatives. 
Après  échec  de  la  vaccinothérapie  et  de  Turofor- 
mine  intraveineuse,  on  institua  le  traitement  par 
le  sérum  antigonococcique  de  l’Institut  Pasteur  en 
injections  intramusculaires  et  sous-cutanées.  A  la 
8“  injection  de  40  eme,  la  température  était  rede¬ 
venue  normale  et  l’état  général  était  très  amélioré. 
Actuellement  le  malade  a  repris  ses  occupations, 
mais  conserve  un  souffle  diastolique  d’insuffisance 
aortique  bien  tolérée. 

L’avenir  des  pleurétiques.  — M.  Brelet  (de  Nantes), 
sur  42  pleurétiques  examinés  plusieurs  années  après 
une  pleurésie  séro-fibrineuse,  en  a  trouvé  6  qui  sont 
devenus  des  tuberculeux  pulmonaires;  16  sont  com¬ 
plètement  guéris  sans  séquelles  appréciables;  les  20 
autres  ont  un  bon  état  général,  mais  présentent  des 
signes  cliniques  et  radiologiques  de  pachypleurite. 

Gangrène  pulmonaire  traitée  par  la  trachéo¬ 
fistulisation.  —  MM.  G.  Caussade,  O.  Rosentbal  et 
J.  Surmont  relatent  l’observation  d’un  homme  de 
33  ans  atteint  de  dilatation  des  bronches  remontant  à 
8  ans  et  compliquée  de  gangrène  du  poumon,  traitée 
sans  succès  par  les  injections  intratrachéales  d'huile 
goménolée,  le  sérum  antigangreneux,  l’ail,  l’arséno- 
benzol  et  les  autovaccins.  La  cachexie  était  pronon¬ 
cée,  les  membres  inférieurs  œdématiés,  l’expectora¬ 
tion  très  abondante,  la  fièvre  élevée.  La  trachéo-fistn- 
lisation  fut  pratiquée  pour  permettre  d’injecter  à 
volonté  des  médicaments  variés.  La  canule  de  3  mm, 
do  diamètre,  parfaitement  tolérée,  resta  1  mois  en 
place.  Pendant  ce  temps,  la  toux,  de  continue  et  quin¬ 
teuse,  devint  intermittente,  l’expectoration  diminua 
rapidement;  les  fibres  élastiques  devinrent  assez 
rares;  la  fétidité  disparut  au  bout  de  3  jours;  la 
fièvre  baissa,  la  température  se  maintenant  actuelle¬ 
ment  entre  37  et  38°;  le  poids  augmenta;  l’appétit 
reparut;  les  râles  humides  devinrent  moins  abon¬ 
dants;  la  flore  microbienne  des  crachats  se  modifia, 
50  jours  après  l’enlèvement  de  la  canule,  la  mort 
survint  après  rapide  progression  de  la  fièvre,  aug¬ 
mentation  de  l’expectoration,  aggravation  nouvelle 
de  la  cachexie.  Il  y  a  donc  eu  une  amélioration  con¬ 
sidérable  procurée  par  la  trachéo-fistulisation,  mal¬ 
gré  la  gravité  extrême  de  ce  cas. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  l’anesthésie  de 
la  trachée  qui,  de  2  à  5  centigr.  de  novocaïne  qu’elle 
exigeait  au  début,  put  être  obtenue,  pendant  la  der¬ 
nière  quinzaine  du  traitement,  avec  des  doses  bien 
moindres.  Les  huiles  iodées  furent  surtout  em¬ 
ployées,  d’abord  à  la  dose  de  6  eme,  puis  de  20  eme 
tous  les  2  ou  3  jours,  la  trachée  devenant  plus  tolé¬ 
rante.  La  résorption  était  aussi  rapide  que  dans  un 
poumon  sain.  Jamais  on  ne  nota  le  moindre  accident. 
L’élimination  de  l’iode  par  les  crachats  et  par  les 
urines  et  l’élimination  suivant  le  rythme  normal  du 
bleu  de  méthylène  ont  prouvé,  dans  ce  cas,  la  con¬ 
servation  de  la  perméabilité  du  poumon  malgré  ses 
altérations  profondes  et  étendues. 

Avantages  des  injections  Intraveineuses  d’émétine 
dans  le  traitement  de  la  dysenterie  amibienne  aiguë 
et  chronique  et  des  amibiases  viscérales.  —  M.  Pet- 
zefaA/s  (d’Alexandrie)  propose  l’emploi  systématique 
des  injections  intraveineuses  d’émétine  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’amibiase  sous  toutes  ses  formes.  Il  y  a  un 
intérêt  considérable  à  faire  une  première  série  d’in¬ 
jections  dans  la  dysenterie  aiguë  pour  prévenir  les 
récidives  si  fréquentes  et  les  troubles  intestinaux 
chroniques  ou  autres  localisations  viscérales  qui  suc¬ 
cèdent  habituellement  à  la  dysenterie  aiguë.  L’emploi 
des  injections  intraveineuses  est  justifié  par  l’amibé- 


274 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Mars  1924 


N“  25 


mie  dont  les  recherches  de  l’auteur  ont  montré  la 
fréquence,  au  moins  à  la  période  initiale.  Les  effets 
obtenus  sont  supérieurs  à  ceux  que  procure  la  voie 
sous-cutanée.  Enfin,  dans  certaines  formes  graves, 
les  injections  sous-cutanées  semblent  inefficaces  et 
la  voie  veineuse  est  indiquée  d’urgence.  L’auteur 
conseille  de  commencer  par  0  gr.  03  le  1“‘’  jour, 
0  gr.  05  le  2“,  0  gr.  05  à  0  gr.  06  le  3“,  0  gr.  06  le 
4”,  0  gr.  06  à  0  gr.  10  le  5°,  enfin  0  gr.  05  le  !'■  et  le 
10"  jour.  D’après  lui,  il  est  indispensable  de  faire, 
au  moins  pendant  la  première  année  qui  suit  la 
période  aiguë,  3  autres  séries  d’injections  dont  la 
deuxième  par  voie  veineuse.  Pendant  la  seconde 
année,  il  sera  bon  de  faire  encore  quelques  injections 
d’émétine.  De  cette  façon,  on  pourrait  empêcher  les 
récidives  et  les  complications  viscérales.  Le  traite¬ 
ment  de  l’amibiase  doit  être  compris  comme  celui  de 
la  syphilis. 

Dans  les  formes  chroniques,  l’injection  intravei¬ 
neuse  est  également  indiquée.  L’auteur  relate  l’his¬ 
toire  d’une  dysenterie  chronique  depuis  7  ans  qui  n’a 
guéri  qu’après  les  injections  intraveineuses. 

L’auteur  a  pratiqué  des  centaines  d’injections  intra¬ 
veineuses  sans  constater  plus  d’inconvénients  qu’avec 
la  voie  sous-cutanée,  en  particulier  de  toxicité  spé¬ 
ciale.  Il  est  recommandable  de  diluer  le  médicament 
lorsqu’on  injecte  plus  de  10  centigr. 

P.-L.  Makie. 
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Amaigrissement  par  l’injection  des  humeurs 
d’inanitiés.  —  MM.  Carnot  et  Terris  se  sont  de¬ 
mandé  par  quel  mécanisme  un  animal  inanitié  con¬ 
sommait  ses  réserves  nutritives  et  même  ses  propres 
tissus.  Ils  ont  constaté,  en  une  série  d’expériences, 
que  le  sérum  et  certains  extraits  d’organes  (de  foie 
notamment)  d’animaux  inauitiés  provoquent,  chez 
des  animaux  neufs,  une  perte  de  poids  importante, 
mais  passagère,  avec  décharge  simultanée  d’urée 
dans  l’urine.  L’expérience  réussit  même  avec  l’extrait 
désalbuminé  de  foie  d’inanitié,  mais  non  avec  l’extrait 
de  muscle  du  même  animal. 

L’hydrémie  chez  les  hypertendus  non  oedémateux. 
—  MM.  P.-L.  Violle  et  M.  Armand  ont  étudié, 
chez  des  hypertendus  non  oedémateux  et  après 
ingestion  d’une  quantité  connue  d’eau,  d’une  part  les 
éliminations  aqueuses  urinaires,  d’autre  part  l’hy- 
drémie.  Ils  ont  constaté  que  l’eau  retenue  par  l’orga¬ 
nisme  ne  détermine  qu’une  très  légère  et  très  passa¬ 
gère  augmentation  de  l’hydrémie.  Cette  eau  passe 
donc  dans  les  tissus  où  elle  constitue  des  réserves 
qui  seront  éliminées  au  fur  et  à  mesure  des  possibi¬ 
lités  rénales.  La  tension  artérielle  et  le  poids  ne 
subissent  également  que  des  augmentations  passa¬ 
gères  et  peu  accentuées. 

Structure  granuleuse  des  fibres  élastiques  révélée 
par  l'imprégnation  à  l’argent.  —  M.  Michel  de  Ker.- 
vily  montre  que  les  libres  élastiques  sont  formées 
de  chapelets  de  grains  que  l’imprégnation  à  l'argent 
différencie  et  permet  de  distinguer  du  substratum 
qui  les  supporte,  alors  que  les  colorants  spécifiques 
des  fibres  élastiques  (VVeigert,  orcéine)  colorent  de 
façon  homogène  le  substratum  et  les  grains. 

Principes  sérologiques  pour  une  théorie  des 
réactions  basées  sur  la  déviation  du  complément.  — 
M.  Maurice  Renaud,  après  avoir  montré  que  les 
phénomènes  sérologiques,  dont  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  est  le  type,  ne  sauraient  être  considérés 
comme  strictement  spécifiques,  essaye  de  les  grouper 
dans  une  seule  et  même  théorie.  D’après  cette  con¬ 
ception,  la  chaleur,  les  lipo'ides,  les  antigènes  ne  font 
que  favoriser  la  fixation,  laquelle  a  tendance  à  se 
faire  spontanément.  Les  méthodes  fondées  sur  le 
principe  de  Bordet-Gengou  ne  sont,  eu  dernière  ana¬ 
lyse,  que  des  mesures  de  vitesse  de  réactions  et  les 
antigènes  s’y  comportent  àla  manière  de  catalyseurs. 

Recherche  sur  la  culturedu  bacille  tuberculeux.  — 
MM.  Gessard  et  Vaudremer  ont  obtenu  facilement 
des  cultures,  suffisamment  abondantes,  pour  les 
usages  courants  du  laboratoire,  sur  différents  milieux 
organiques  ou  synthétiques  :  ils  ont  l’intention  de 
revenir  sur  ce  sujet. 

Erratum.  —  La  communication  faite  à  la  séance 
du  8  Mars  1924  sur  la  Crise  cataméniale  et  indiquée 
comme  ayant  été  faite  Jsar  M.  A.-C.  Guillaume  a  en 
réalité  été  faite  par  MM.  A.-C.  Guillaume  et  Roger 


Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

II  Mars  1924. 

L’origine  de  l’aorte  abdominale  et  les  limites  pos¬ 
térieures  du  thorax  et  de  l’abdomen.  —  MM,  Fer¬ 
nand  Villemin  et  Pierre  Huard  montrent  que  l’ori¬ 
gine  de  l’aorte  abdominale  est  généralement  décrite 
d’une  façon  confuse  ou  erronée.  Pour  la  fixer  avec 
précision,  ils  ont  d’abord  étudié  les  limites  séreuses 
du  thorax  et  de  l’abdomen  sur  la  paroi  postérieure 
du  tronc.  Ils  montrent  le  rapport  étroit  qui  existe 
entre  la  limite  inférieure  de  la  plèvre  et  la  situation 
de  l’arcade  tendineuse  qui  réunit  les  deux  piliers  du 
diaphragme.  Celle-ci  marque  l’origine  de  l’aorte 
abdominale.  Elle  répond  ordinairement,  ainsi  que  la 
partie  interne  des  culs-de-sac  inférieurs  de  la  plèvre, 
au  disque  intermédiaire  à  la  12'  dorsale  et  à  la 
l""  lombaire.  Mais  elle  est  susceptible  de  variations 
assez  étendues  vers  le  haut  ou  vers  le  bas,  du  bord 
supérieur  de  la  12"  dorsale  au  bord  supérieur  de  la 
2"  lombaire.  Le  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre  l’ac¬ 
compagne  dans  toutes  ses  variations. 

Un  nouveau  procédé  d’enrichissement  en  copro- 
logie.  —  MM.  R.  Sigalas  et  R.  Pirot  indiquent  un 
nouveau  procédé  d’enrichissement  des  selles  en  œufs 
d’helminthes,  procédé  qui,  ne  nécessitant  que  des 
manipulations  restreintes  et  n’employant  qu’un  pro¬ 
duit  peu  coûteux,  —  le  sel  de  cuisine,  —  est  appli¬ 
cable  dans  tous  les  laboratoires,  particulièrement 
aux  colonies. 

Les  temps  principaux  de  la  méthode  sont  les  sui- 

I.  —  Traitement  physique  et  comminution  des 

II.  —  Filtration  sur  tamis  métallique. 

III.  —  Sédimentation  rapide. 

IV.  —  Mélange  à  une  solution  saturée  de  sel.  Rem¬ 
plissage  du  flacon  à  ras  de  bord.  Couvrir  d’une  lame 
carrée  de  verre. 

Y.  —  Après  24  heures  de  repos,  examen  direct  de 
la  lame  retournée. 

Les  enrichissements  obtenus  en  expérimentant  avec 
les  principaux  types  d’œufs  d’helminthes  sont,  d’après 
les  auteurs,  supérieurs  à  ceux  que  fournissent  les 
méthodes  ordinairement  employées.  L’extrême  clarté 
des  champs  permet  une  recherche  facile  et  le  dépis¬ 
tage  des  plus  faibles  infestations  helminthiques. 

Absence  de  cellules  d’infiltration  dans  les  myélo- 
plaxomes  du  tronc  et  des  membres  comme  élément 
de  diagnostic  d’avec  les  granulomes.  —  MM.  J.  Sa- 
brazès  et  H.  Bonnin  montrent  que,  dans  les  myélo- 
plaxomes  sarcomateux  ou  fibromateux,  ne  siégeant 
pas  dans  des  cavités  infectées  comme  la  bouche, 
l’absence  de  cellules  d’infiltration  (lymphocytes, 
plasmocytes,  éosinophiles,  mastzellen)  est  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  et  permet  de  distinguer  ces 
tumeurs  des  granulomes  à  cellules  géantes  de 
diverses  origines  (bactériens,  mycosiques,  par  corps 
étrangers,  hniles  minérales,  etc.).  Les  myéloplaxo- 
sarcomes  de  la  racine  et  de  la  continuité  des  mem¬ 
bres  leur  ont  maintes  fois  permis  de  faire  cette  con¬ 
statation. 

Sur  un  signe  cardiographique  du  dédoublement 
du  second  bruit  (diagnostic  différentiel  avec  le 
pseudo- dédoublement  extrasystollque).  —  MM. 
V  .  Pachon  et  R.  Fabre  montrent  que  la  cardio¬ 
graphie  systématique  eu  décubitus  latéral  gauche 
permet  souvent  de  contrôler  ou  de  confirmer  l’exis¬ 
tence  d'un  dédoublement  du  second  bruit  du  cœur 
et,  à  l’occasion,  de  distinguer  le  dédoublement  vrai 
du  pseudo-dédoublement  extrasystolique. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

10  Mars  1924. 

Sur  les  néphrites  hématurlques  {suite).  —  M.  No- 
gués  lit  une’  note  de  M.  Pillet  qui  a  observé  3  cas 
de  néphrite  hématuriqne  sur  deux  malades  âgées. 
L’une  subit  une  néphrectomie;  elle  est  restée  guérie 
depuis  4  ans.  L’autre  malade  subit  une  décapsulation 
et  une  néphropexie  ;  elle  est  restée  guérie  depuis  2  ans. 
La  troisième  malade,  jeune,  débuta  par  de  la  pyélo¬ 
néphrite,  puis  apparurent  des  hématuries  hors  de 
proportion  avec  la  pyélonéphrite;  après  une  décorti¬ 
cation,  les  hématuries  disparurent  pendant  8  mois, 
puis  réapparurent.  M.  Pillet  est  d’avis  qu’il  ne  faut 
pas,  en  certains  cas,  hésiter  à  recourir  à  la  néphrec¬ 
tomie. 


—  M.  Heitz-Boyer  estime  qu’il  y  a  lieu,  dans  cette 
question,  de  tenir  compte  du  «  syndrome  entéro- 
rénal  »  ;  il  développera  ses  idées  lors  de  la  prochaine 
séance. 

—  M.  Marion  persiste  à  penser  que  Ton  ne  voit 
jamais  de  caillots  dans  la  néphrite  hématuriqne.  Les 
reins  enlevés  par  M.  Legueu,  examinés  par  M.  Yer- 
liac,  présentaient  des  lésions  de  néphrite  infectieuse. 
Le  malade  de  M.  Papin  devra  être  revu  dans  quelque 
temps  et  peut-être  trouvera-t-on  à  son  hématurie  eu 
caillots  une  autre  cause  que  la  néphrite  hématurique. 
M.  Marion  rapporte  les  observations  de  trois  malades 
qui  avaient  des  caillots  dans  leur  hématurie  :  le  pre¬ 
mier  présentait  une  granulation  au  sommet  d’une 
papille;  le  deuxième  présentait  dans  son  rein  un 
épithélioma  de  la  taille  d’une  noisette  et  qui  échappait 
à  la  palpation  ;  le  troisième  avait  un  petit  papillome 
du  bassinet,  trois  lésions  qui  auraient  bien  pu  échap¬ 
per  à  l’intervention  et  faire  classer  l’affection  parmi 
les  néphiites  hématurlques.  Enfin  M.  Marion  observe 
en  ce  moment  un  hémophile  qui  saigne  en  caillots, 
quoique  son  temps  de  coagulation  soit  de  54  minutes  ; 
l’observation  de  ce  malade  pourra  trancher  la  question. 

—  M.  Cbevassu  a  opéré  un  malade  comparable  au 
dernier  malade  dont  parle  M.  Marion.  Le  temps  de 
coagulation,  d’abord  d’une  cinquantaine  de  minutes, 
avait  été  ramené  à  15;  l’azotémie  était  de  1  gr.  40; 
les  hématuries  s’arrêtèrent,  puis  reprirent  avec  une 
telle  violence  qu’une  néphrectomie  dut  être  prati¬ 
quée;  le  malade  succomba.  Son  rein  était  exsangue 
et  blanc  comme  si  son  pédicule  avait  été  tordu;  il 
présentait  des  zones  noirâtres  à  ses  deux  pôles  ;  le 
pédicule  était  intact.  Les  résultats  de  l’examen  histo¬ 
logique  seront  publiés  ultérieurement. 

Calcul  du  rein  et  papillome  du  bassinet.  —  M. 
Cbevassu  lit  une  observation  de  M.  Viannay  qui  a 
eu  l’occasion  sur  le  même  rein  d’extraire  un  calcul 
par  pyélotomie  et  de  pratiquer  l’ablation  d’un  polype. 
Le  malade  souffrait  de  douleurs.d’abord  attribuées  à 
tort  à  une  appendicite  et  qui  persistèrent  après 
appendicectomie.  Il  guérit  complètement.  Le  polype 
se  montra  formé  de  tissu  conjonctif  jeune  assez  vas¬ 
cularisé  contenant  quelques  fibres  musculaires  et 
revêtu  d’un  épithélium  cylindrique  pluristratifié  ; 
aucune  trace  d’inflammation  ;  il  s’agit  d’une  réaction 
hypertrophique  de  la  sous-muqueuse  et  de  l’épithé¬ 
lium,  sans  rien  de  malin.  Cette  néoformation  doit 
être  simplement  d’origine  irritative  et  ressemble 
assez  aux  polypes  de  l’urètre  de  la  femme.  Il  n’y 
avait  eu  aucune  hématurie. 

—  M.  Heitz-Boyer  rapproche  cette  formation  de 
celles  que  l’on  observe  si  fréquemment  sur  le  col  de 
la  vessie  et  l’origine  de  l’urètre  chez  l’homme  et 
chez  la  femme.  Il  s’agit  de  malades  ayant  un  passé 
intestinal  et  de  la  bactériurie  :  le  col  vésical  se  trouve 
irrité  parce  que  c’est  un  point  rétréci.  Ces  néofor¬ 
mations  ont  tantôt  l’aspect  de  polypes,  tantôt  de  for¬ 
mations  kystiques.  Il  est  difficile  de  distinguer  ces 
polypes  des  bulles  d’œdème  simple,  mais  celles-ci 
sont  dépourvues  de  vaisseaux. 

—  M.  Cbevassu  dit  que  le  polype  enlevé  par 
M.  Yiannay  ne  présentait  nulle  trace  d’inflammation. 

—  Pour  M.  Heitz-Boyer,  l’infiltration  leucocytaire 
peut  disparaître;  l’irritation  mécanique  est  capable 
de  donner  de  l’inflammation  sans  infection. 

—  M.  Cbevassu  insiste  sur  l’absence  totale  de 
phénomènes  d’infiltration  leucocytaire  dans  le  polype 
en  question. 

Néoplasme  de  l’uretère.  —  M.  Legueu  lit  un  tra¬ 
vail  de  M.  Papin  (de  La  Rochelle)  qui  pratiqua 
l’ablation  de  4  cm.  d’uretère  pour  un  petit  épithé¬ 
lioma  cylindrique,  conserva  le  rein  et  rétablit  la 
continuité  de  l’uretère  par  une  urétérorraphie  circu¬ 
laire,  le  malade  ayant  refusé  toute  intervention  plus 
radicale.  M.  Legueu  craint  que  ce  malade  ne  fasse  un 
rétrécissement  de  l’uretère  et,  d’autre  part,  ne  soit 
exposé  à  une  récidive  rapide. 

—  M.  Cbevassu  estime  imprudente  la  conduite 
de  M.  Papin  :  en  matière  de  cancer,  il  faut  y  aller  lar¬ 
gement. 

—  Tel  est  aussi  l’avis  de  M.  Marion  qui,  maintes 
fois,  après  ablation  du  rein  et  de  la  partie  haute  de 
l’uretère,  a  dû  réintervenir  pour  faire  une  urétérec¬ 
tomie  rétrograde  ;  avec  un  petit  polype  du  bassinet  on 
peut  trouver  un  uretère  gros  comme  le  pouce  et  bourré 
de  polypes.  L’urétérorraphie  circulaire  expose  fort 
au  rétrécissement. 

—  M.  Cbevassu  est  d’avis  qu’il  faut  bien  marquer 
la  différence  entre  polypes  de  l’uretère  et  cancer  de 
l’uretère. 
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Une  épreuve  de  la  fragilité  rénale  par  le  choc  pro¬ 
voqué.  —  M.  Leguea  estime  que  l’on  ne  peut  déduire 
du  mode  de  fonctionnement  d’un  rein  le  degré  de 
résistance  qu’il  présente  au  choc  opératoire.  Rien  ne 
renseigne  sur  la  «  fragilité  rénale  ».  Il  cite  une  série 
d’exemples  où  des  malades  ayant  une  azotémie  mar¬ 
quée  et  une  très  médiocre  constante  ont  bien  supporté 
l’opération  et  d’autres  cas  où,  en  dépit  d’une  bonne 
azotémie  et  d’une  bonne  constante,  les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  mortelles.  Ceci  tient  à  ce  qu’aucune 
épreuve,  même  pas  la  constante,  ne  permet  de  déter¬ 
miner  le  degré  de  résistance  du  rein.  M.  Legueu  s’est 
proposé  d’éprouver  le  degré  de  fragilité  des  reins  en 
les  soumettant  à  un  choc  minime  et  en  étudiant  la 
façon  dont  ils  le  supportent.  On  peut  utiliser  le  choc 
d’un  accès  de  fièvre  spontané,  d’un  cathétérisme  ou 
d’une  pyélographie  ou  provoquer,  par  l’injection  de 
vaccin,  de  lait  ou  de  peptone,  un  choc  modéré.  M. 


Legueu  utilise  couramment  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  250  gr.  de  sérum  glucosé  à  300  pour  1.000 
et  il  mesure  la  constante  et  l’azotémie  au  moment  du 

Si  1  azotémie  s’élève  notablement,  il  y  a  un  vérita¬ 
ble  danger  à  opérer,  que  met  en  évidence  une  série 
d’exemples  typiques.  Si,  au  contraire,  après  ce  choc 
passager  constante  et  azotémie  s’élèvent  à  peine,  on 
peut  opérer  sans  crainte. 

—  M.  Chevassu  a  eu  l’occasion  d’examiner  une 
malade  qui,  pour  avoir  suspendu  durant  48  heures  un 
régime  strict,  a  fait  une  poussée  de  néphrite  qui  a 
élevé  sou  azotémie  de  50  centigr.  à  1  gr.  Il  n’a  pas 
opéré  cette  malade.  Mais  M.  Papiu  l’a  opérée  et  elle 
a  guéri  sans  incidents. 

—  M.  Legueu  ne  nie  pas  que  l’on  ne  puisse 
opérer  ces  malades  ;  mais  il  préfère  ne  pas  courir 
le  risque  des  azotémies  et  préfère  remettre  l’opé¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

6  Mars  1924. 

Coxa  valga  avec  subluxation  progressive  de  la 
hanche  gauche,  arthrite  ankylosante  des  deux  han¬ 
ches.  —  M.  Bérard  présente  une  malade  de  45  ans 
qui  actuellement  marche  à  grand’peine  et  peut  diffi¬ 
cilement  rester  assise  du  fait  de  lésions  progres¬ 
sives  des  deux  hanches  survenues  depuis  20  ans. Pas 
d’origine  infectieuse  nette,  pas  de  tuberculose. 

La  radio  montre  dans  la  hanche  gauche,  la  pre¬ 
mière  touchée,  des  lésions  qui,  en  1914,  lors  du  pre¬ 
mier  séjour  à  l’hôpital,  consistaient  déjà  en  coxa 
valga  avec  subluxation  de  la  fémorale  dans  la  fosse 
iliaque  externe  et  processus  d'ostéite  proliférante 
avec  tendance  à  l’ankylose  de  la  hanche.  La  hanche 
gauche  était  déjà  le  siège  de  poussées  douloureuses 
périodiques  exagérées  par  la  fatigue  et  tendant  déjà 
à  de  l’arthrite  proliférante  avec  limitation  des  mou¬ 
vements.  Actuellement  on  note,  à  gauche,  une  anky¬ 
losé  de  la  hanche  en  demi-flexion,  adduction  et  rota¬ 
tion  en  dedans.  La  tête  fémorale  occupe  franche¬ 
ment  la  fosse  iliaque.  L’extrémité  du  fémur  est  tou¬ 
jours  le  siège  d’un  processus  d’ostéite  raréfiante,  le 
cotyle  est  bloqué  par  des  productions  d’ostéite  con¬ 
densante. 

A  droite,  la  tête  fémorale  a  gardé  son  contact  avec 
le  cotyle,  mais  elle  est  encerclée  par  des  proliféra¬ 
tions  osseuses  qui  limitent  de  plus  en  plus  ses  mou¬ 
vements,  s’accompagnant  de  poussées  douloureuses 
de  plus  en  plus  vives.  Ce  sont  même  ces  douleurs  de 
la  hanche  droite  qui  ont  amené  la  malade  à  l’hôpital. 

Comme  la  première  fois,  il  y  a  10  ans,  le  repos 
semble  avoir  amélioré  ces  troubles,  mais,  devant 
l’impotence  progressive,  une  décision  chirurgicale 
semble  s’imposer  ;  résection  du  côté  droit,  ostéo¬ 
tomie  du  col  fémoral  à  gauche. 

—  M.  Nové-Josserand  donne  la  même  inter¬ 
prétation  des  .lésions  :  coxa  valga  avec  subluxation 
compliquée  d’arthrite  sèche,  et  arthrite  sèche  de 

L’intérêt  est  de  relever  l’arthrite  sèche  du  côté 
non  malformé.  On  admettait  assez,  avec  Kreiser,  que 
c’est  la  malformation  plus  ou  moins  accentuée  de 
l’articulation  qui,  par  tiraillements,  entraîne  à  la 
longue  l’arthrite  sèche.  Delitala,  en  1915,  pensa  qu’il 
fallait  bien  chercher  une  cause  congénitale,  mais 
moins  dans  une  malformation  anatomique  que  dans 
un  état  particulier  de  l’os,  une  qualité  structurale 
moins  résistante  aux  traumatismes  ou  aux  infections 
légères.  Des  observations  semblables  à  celle-ci  (ar¬ 
thrite  sèche  sur  une  articulation  bien  conformée)  ont 
fait  préférer  à  M.  Nové-Josserand  cette  2®  théorie. 

Il  y  a  bien  lieu,  en  elfet,  d’intervenir  et  de  faire  ; 
du  côté  non  luxé,  une  résection,  et  du  côté  luxé  une 
ostéotomie  avec  appui  pelvien  qui  corrigera  l’atti¬ 
tude  vicieuse.  On  obtiendra  ainsi  une  hanche  mobile 
et  l’autre  redressée  et  solide. 

L’auteur  a  déjà  pratiqué  avec  M.  Laroyenne 
5  ostéotomies  avec  appui  pelvien  (Lorentz).  La  cavité 
cotylo'ide  étant  en  général  comblée  par  du  tissu 
fibreux  et  une  capsule  épaissie,  on  conçoit  mal  sur 
quel  point  vient  prendre  appui  l’exlrémite  supérieure 
du  fémur  sectionné.  Il  semble  bien  que  ce  ne  soit  pas 
dans  la  cavité,  mais  contre  la  tête  sectionnée  et  bas¬ 
culée  près  du  toit  du  cotyle. 


Résultats  éloignés  d’une  opération  de  Wertheim. 

—  M.  Patel  présente,  sans  trace  de  récidive,  une 
malade  opérée  par  M.  A.  Polosson  en  1906. 

—  M.  Cotte  a  vu  revenir  ces  jours-ci  avec  réci¬ 
dives  abdominales  et  pelviennes  une  autre  malade 
opérée  également  par  M.  Polosson,  il  y  a  17  ans. 

Kyste  de  la  queue  du  pancréas;  extirpation 
totale.  —  MM.  Bérard  et  Dunet  présentent  un  kyste 
pancréatique  qui  put  être  extirpé  en  totalité  chez 
une  femme  de  39  ans  présentant  des  signes  fonction¬ 
nels  très  restreints.  La  tumeur,  bien  que  non  pédi- 
culée,  put  être  extraite  grâce  à  la  présence  d’un  véri¬ 
table  plan  de  clivage  entre  le  kyste  et  le  parenchyme 
glandulaire.  L’examen  histologique  montra  la  pré¬ 
sence  d’un  revêtement  épithélial  cylindrique  avec  de 
nombreux  microkystes  intrapariétaux  et  quelques 
arborescences  épithéliales  intrakystiques.  L’examen 
chimique  révéla  la  présence  de  ferments  pancréati¬ 
ques.  Guérison  rapide. 

—  M.  Cotte.  L’extirpation  totale  semble  particu¬ 
lièrement  favorable  à  ce  niveau.  L’auteur  a  pu 
enlever  ainsi  un  kyste  à  développement  antérieur 
n’ayant  que  peu  d’attache  avec  le  parenchyme.  Suture 
hémostatique,  fermeture  totale  et  guérison  en  18  jours. 

Coxa  vara  post-traumatique  sans  fracture  nette. 

—  M.  Bérard  rapporte  une  altération  curieuse  du 
col  fémoral  chez  un  jeune  sujet  (22  ans)  victime  d’un 
traumatisme  de  la  hanche  gauche  qui  n’entraîna  pas 
d’interruption  de  la  marche.  L’examen,  pratiqué  en 
1920,  avait  montré  une  coxa  vara  très  prononcée  avec 
subluxation  de  la  tête  fémorale  en  bas  et  en  dedans, 
comme  s’il  y  avait  eu  une  fracture  trabéculaire  au 
niveau  du  cartilage  de  conjugaison. 

Incorporé,  malgré  cette  déformation,  dans  un  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  à  pied,  cet  homme  fit  18  mois  de 
service  régulier  avec  quelques  périodes  de  repos  à 
l’occasion  de  douleurs  articulaires.  Revu  le  mois 
dernier  par  M.  Santy,  il  présente  une  altération 
encore  plus  nette  du  col  fémoral  plus  affaissé  et 
j  d’une  tête  subluxéc  plus’  nettement  en  bas  et  en 
dedans. 

Contrairement  au  cas  précédent,  comme  cet  homme 
peut  encore  marcher  sans  trop  de  peine,  M.  Bérard 
préfère  s’en  tenir  à  l’expectation  aveq  repos  relatif, 
sans  intervention  sanglante. 

Quelques  dangers  des  applications  de  radium 
pour  cancers  de  la  prostate.  —  M.  Gayet  emploie 
le  radium  pour  les  lésions  trop  étendues  où  l’exérèse 
est  devenue  impossible.  Sans  noter  de  guérisons 
définitives,  l’auteur  a  obtenu  des  résultats  palliatifs 
appréciables  :  arrêt  des  hémorragies  et  de  l’exten¬ 
sion,  diminution  de  volume,  parfois  retour  des  fonc¬ 
tions  de  l’uretère  désobstrué.  Mais  il  croit  bon  de 
signaler  quelques  échecs  : 

a]  Deux  fois  il  a  eu  une  thrombose  veineuse  qui 
entraîna  une  fois  la  mort  au  6“  jour,  par  embolie, 
une  autre  fois  une  phlébite  double  des  membres  in¬ 
férieurs  . 

Dans  les  2  cas,  les  accidents  se  produisirent  à 
l’ablation  d’aiguilles  placées  par  voie  hypogastrique. 

i)  Enfin,  dans  un  cas  de  cancer  prostatique  encore 
limité,  il  eut  des  accidents  graves  sur  l'intestin. 
Malade  de  56  ans,  entré  pour  hématuries  datant  de 
3  mois,  noyau  dur  assez  limité.  On  tente  une  prosta¬ 
tectomie  làrge‘par  voie  périnéale  ;  mais  l’infiltration 
fait  renoncer  à  l’extirpation  et  on  applique  directe¬ 
ment  2  tubes  de  Ra  de  50  milligr.  pendant  48  heures. 
Trois  semaines  plus  tard,  accidents  d’occlusion  intes¬ 
tinale  :  on  trouve  une  anse  grêle  coudée,  fixée  au 
fond  du  Douglas  par  une  bride,  et  on  constate,  après 


ration  à  un  moment  où  le  rein  sera  en  équilibre  plus 

Présentation  de  pièces  :  lésions  minimes  de  tuber¬ 
culose  rénale.  — M.  André  Bceckel  présente  un  rein 
tuberculeux  sur  lequel  il  n’existe  qu’un  seul  petit  foyer 
bacillaire  siégeant  au  niveau  d’une  papille.  Dans  ce 
cas,  et  contrairement  à  la  règle,  les  chiffres  de  con¬ 
centration  et  de  débit  uréiques  étaient  légèrement 
plus  élevés  du  côté  malade  ;  par  contre,  il  y  avait,  de 
ce  côté,  un  léger  fléchissement  de  l’élimination  de  la 
phénolphtaléine  (25  pour  100  au  lieu  de  30  pour  100). 
Le  rein  fut  enlevé  et  la  malade  guérit. 

Elections.  —  M.  Duvergey,  de  Bordeaux,  est  nommé 
membre  correspondant  national;  MM.  Verhoogen, 
Bartrina  et  Raveslna,  membres  correspondants 
étrangers. 

VVOLFROM.M. 


libération,  des  zones  de  thrombose  superficielle  sur 
la  paroi  de  l’intestin.  L  une  d’elles  laisse  meme  filtrer 
un  peu  de  liquide  intestinal.  Enfouissement,  suture, 
fermeture  du  ventre  et  mort.  L’histologie  montra 
une  nécrose  massive  des  glandes  de  la  muqueuse 
intestinale  et  des  nappes  hémorragiques  sous-péri¬ 
tonéales. 

Comment  expliquer  cette  nécrose  intestinale?  Il 
faut  admettre  une  insuffisance  de  filtration.  D’autre 
part,  cette  insuffisance  n’étant  pas,  en  ce  cas,  com¬ 
pensée  par  l’épaisseur  d’une  tumeur  volumineuse, 
les  irradiations  ont  pu  atteindre  l’intestin  dans  le 
Douglas  et  y  provoquer  ces  lésions  graves  :  adhé¬ 
rences,  coudure,  occlusion  et  ébauche  de  perforation,, 
qui  ont  entraîné  la  mort. 

Le  traitement  par  le  radium  présente,  on  le  voit, 
de  réels  avantages,  mais  expose  à  des  accidents 
graves  qui  devaient  être  signalés  et  qu’une  technique 
améliorée  permettra  sans  doute  d’éviter. 

—  M.  Bérard.  De  même  que  dans  les  cas  pré¬ 
sentés  par  M.  'Viannay,  il  y  a  15  jours,  les  accidents 
relatés  ici  doivent  relever  à  la  fois  d’un  défaut  de 
filtration  qui  fait  que  le  radium  a  pu  exercer  ses 
effets  nécrosants  sur  l’intestin  grêle  prolabé  dans  le 
Douglas,  et  deuxièmement  d’une  durée  insuffisante 
d  application  puisque  des  éléments  néoplasiques  ont 
continué  à  proliférer  dans  le  cul-de-sac  péritonéal. 

La  technique  de  l’irradiation  par  tubes  mis  dans 
la  prostate  ponctionnée  au  trocart  n’est  qu’un  pis 
aller.  Elle  expose  à  des  accidents  de  thrombophlébite 
même  quand  il  n’y  a  pas  de  plaie  ;  à  plus  forte  raison, 
quand  on  place  les  tubes,  comme  Ta  fait  M.  Gayet, 
par  une  incision  périnéale  laissée  tamponnée  et  for¬ 
cément  infectée,  les  effets  nécrosants  sont  encore 
plus  accentués. 

Si  1  ou  veut  obtenir  des  résultats  durables  sans 
risques  trop  grands,  il  faut  irradier  la  prostate  par 
des  applications  intrarectales,  intravésicales  et,  si 
possible,  intra-urétrales,  avec  une  filtration  mini¬ 
mum  de  1  mm.  à  1  mm.  1/2  de  platine,  plus  une  gaine 
de  caoutchouc  brut,  avec  une  seule  application 
laissée  en  place  au  moins  72  heures. 

Quand  la  filtration  est  déficiente,  les  réactions 
sont  toujours  vives  du  côté  des  muqueuses  rectales 
et  vésicales  particulièrement  radiosensibles. 

J.  Duclos. 
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DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MEDITERRANEEN 

1“^  Février  1924. 

Du  rôle  des  mucocytes  dans  certains  processus 
encéphaliques.  —  M.  Grynfeltt  expose  les  raisons 
pour  lesquelles  il  estime  que  la  dégénérescence 
mucocytaire  des  cellules  interstitielles  du  cerveau 
intéresse  les  cellules  de  la  névroglie  interfasciculaire 
de  Del  Rio  ilortega.  Il  y  a  là  un  processus  dégéné¬ 
ratif  important  qui  crée  des  foyers  étendus  dans  la 
substance  blanche  centrale  du  cerveau  (corps  calleux, 
capsule  interne,  pied  de  la.  couronne  rayonnante)  et 
qui  intervient  certainement,  à  côté  des  lésions  des 
divers  centres  gris,  dans  la  détermination  des  symp¬ 
tômes  qui  réalise  le  cerveau  sénile. 

Il  rappelle  qu’avec  ses  élèves  Pagès  et  Pélissier  il 
a  observé  des  lésions  du  même  ordre  dans  des  syn¬ 
dromes  post-encéphaliliques  (syndromes  parkinso¬ 
niens,  syndromes  wilsoniens),  dans  un  cas  spasme  de 
torsion  d’origine  urémique;  il  a  retrouvé  également  de 
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nombreux  «  mucocytcs  »  chez  une  malade  ayant 
succombé  à  une  fièvre  typhoïde  à  forme  ataxo-adyna- 
mique. 

Tremblement  essentiel  héréditaire.  —  MM. 
Eazière,  Blouquler  de  Claret,  Boulet  et  Pùecb 
rapportent  un  Cas  de  tremblement  datant  de  l’en¬ 
fance,  existant  au  repos,  mais  s’exagérant  par  les 
mouvements  volontaires,  à  prédominance  du  coté 
gauche.  Les  4  frères  ou  sœurs  de  ce  malade  présen¬ 
tent  un  tremblement  analogue,  sa  mère  présentait 
Un  tremblement  sénile.  Cette  observation  permet  un 
rapprochement  entre  ces  deux  formes  et  la  névrose 
trémulante  d’Âchard. 

Pseudo-sclérose  en  plaques.  —  MM.  Euzièie, 
Blouquler  de  Claret,  Boulet  et  Puecb  présentent 
un  jeune  homme  de  25  ans,  atteint  depuis  l’âge  de 
17  ans  d’une  affection  progressive,  caractérisée  par 
du  tremblement  intentionnel,  de  la  dysarthrie  (du 
type  sclérose  en  plaques),  une  démarche  cérebello- 
spasmodique.  Il  n’existe  cependant  pas  d’hypertonie 
au  repos,  et  les  réflexes  rotuliens  sont  abolis.  L’exa¬ 
men  du  système  nerveux  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  par  ailleurs  négatif.  Devant  l’impossi¬ 
bilité  de  classer  d’une  fa(;ou  précise  cette  affection, 
les  auteurs  ont  proposé  de  la  placer  dans  le  cadre 
d’attente  des  pseudo-scléroses  eu  plaques,  en  la 
rapprochant  du  type  Westphall-Strumpell. 

La  sympathectomie  pérlartérlelle  et  les  troubles 
trophiques  post-traumatiques  des  extrémités.  — 
M.  Roux  rapporte  l’observation  d’un  blessé  qui. 
après  une  fracture  sus-malléolaire  ouverte,  présenta 
des  troubles  trophiques  vaso-moteurs  et  thermiques 
du  membre  atteint  avec  ulcération  étendue.  Pendant 
15  mois,  cette  ulcération  a  résisté  à  tous  les  traite¬ 
ments  (greffes  d’Ollier-Thiersch,  héliothérapie,  rayons 
ultra-violets)  ;  l’ensemble  a  disparu  ou  15  jours  après 
sympathectomie  périartérielle.  La  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  plus  de  6  mois. 

Infection  génito-urinaire  à  pneumobacille  de 
Frledlænder;  vaccinothérapie.  —  Une  jeune  femme 
observée  par  MM.  Jeanbrau,  Bonnet  et  Coulazon 
présenta  une  cystite,  puis  une  pyélonéphrite  avec  une 
température  oscillant  entre  38“  et  38“5.  L’examen 
des  urines  de  cette  malade  y  décela  du  pneumoba¬ 
cille  de  Friedlænder.  Les  symptômes  s’amendèrent 
rapidement  après  association  au  traitement  local  de 
6  injections  sous-cutanées  d’un  auto-vaccin. 

8  Février. 

L’aibumlnose  sanguine  des  cardiaques  et  des 
brightiques  œdémateux.  —  M.  Puecb  rapporte  les 
diverses  opinions  émises  â  ce  sujet  et  le  résultat  de 
ses  recherches  personnelles. 

l'  En  ce  qui  concerne  les  rénaux  œdémateux,  tous 
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Ch.  Ruppe.  Ostéite  Bbreuse  des  maxillaires.  — 

Il  existe  des  ostéopathies  chroniques  qui  se  traduisent 
anatomiquement  par  la  destruction  du  tissu  osseux 
ancien,  la  transformation  fibreuse  de  la  moelle 
osseuse  et  la  production  de  tissu  ostéoïde  mal  cal¬ 
cifié.  Elles  peuvent  se  présenter  sous  des  formes 
généralisées  —  maladie  de  Recklinghausen,  maladie 
de  Paget,  léontiasis  ossea  —  ;  mais  elles  peuvent 
revêtir  aussi  des  formes  localisées. 

Cette  localisation  peut  être  réelle.  Dans  d’autres 
cas,  elle  n’est  que  le  début  d’une  maladie  dont  on  ne 
peut  prévoir  l’évolution  ultérieure  ;  un  examen  radio¬ 
graphique  systématique  permet  de  découvrir  les 
lésions  osseuses  parfois  étendues,  mais  latentes.  De 
toute  manière,  ces  formes  localisées  ne  doivent  pas 
être  méconnues,  sous  peine  d’être  confondues  avec 
des  tumeurs,  cette  erreur  de  diagnostic  entraînant 
des  opérations  inutilement  mutilantes. 

L’ostéite  fibreuse  peut  siéger  au  niveau  des  maxil¬ 
laires  comme  une  forme  localisée. 

Cliniquement,  elle  entraîne  une  hypertrophie  lisse, 
indolore,  recouverte  par  des  téguments  normaux.  Des 
psendo-cavitcB  kystiques  ont  pu  être  notées  au  niveau 
du  maxillaire  inférieur.  Ces  hypertrophies  n’ont  pas 
d’ordre  particulier  d’apparition  ou  d’extension.  Elles 


les  auteurs  sont  d’accord  pour  proclamer  l’hypoalbu- 
minose  constante  de  ces  malades,  d’autant  plus  forte 
que  les  œdèmes  sont  plus  abondants. 

2“  Sur  les  cardiaques,  les  conclusions  sont  contra¬ 
dictoires  :  en  France,  en  particulier,  tandis  que 
Chiray,  leissier,  Morel  et  Cade  trouvent  constam¬ 
ment  chez  les  asystoliques  une  hyperalbuminose  expli¬ 
cable  par  la  stase  sanguine,  Widal,  avec  Bénard  et 
Vaucher,  a  constaté  toujours  l’hypoalbuminose  expli¬ 
cable  par  l’oligurie. 

L’auteur  a  retrouvé  tantôt  l’hypoalbuminose,  tan¬ 
tôt  une  albuminosc  normale,  sans  qu’il  puisse  expli¬ 
quer  le  déterminisme  de  ces  variations  ni  par 
1  abondance  ou  l’ancienneté  des  œdèmes,  l’oligurie, 
les  complications  rénales  surajoutées. 

Il  est  intéressant  de  constater  que,  chez  les  malades 
en  état  d’insuffisance  cardiaque,  mais  ne  présentant 
pas  d’œdèmes,  on  trouve  presque  toujours  de  l’hyper- 
albumiuose. 

Arthrite  chronique  après  réduction  d’une  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  —  Cette  arthrite,  non  tu¬ 
berculeuse,  étudiée  par  MM.  Massabuau,  Marchand 
et  Ckaptal,  était  caractérisée  radiologiquement  par 
une  déformation  de  la  tète  du  fémur  eu  champignon 
très  nette,  identique  à  celle  que  certains  auteurs 
considèrent  comme  pathognomonique  de  «  l’arthrite 
déformante  juvénile  ».  Les  autres  éléments  radiolo¬ 
giques  de  cette  affection  faisaient  d’ailleurs  défaut, 
Ceci  montre  qu’il  faut  être  prudent  avant  de  baser 
une  classification  des  arthrites  chroniques  non  tuber¬ 
culeuses  de  la  hanche  sur  des  aspects  radiologiques 
tels  que  les  déformations  de  la  tête,  le  même  aspect 
radiologique  pouvant  être  déterminé  par  des  facteurs 
étiologiques  divers. 

15  Février. 

Rupture  valvulaire  avec  asystolie  mortelle  chez  une 
tuberculeuse.  —  M.  Gaussel  a  vu  apparaître  un 
syndrome  d’asyslolie  rapidement  terminé  par  la  mort 
en  4  jours  chez  une  tuberculeuse  anciennuede  29  ans, 
présentant  une  forme  fibro-caséeuse,  avec,  à  la  radio¬ 
scopie,  un  déplacement  du  médiastin  et  du  cœur  très 
accentué  vers  la  droite. 

Il  attribue  cette  asystolie  à  une  insuffisance  valvu¬ 
laire  par  rupture  des  piliers  du  cœur  en  raison  de 
la  bi-usquerie  et  de  l’intensité  des  symptômes,  de 
1  apparition  d’un  souffle  d’insuffisance  tricuspide  avec 
piaulement  systolique. 

Syndrome  de  sclérose  latérale  amyotrophique  de 
type  hémiplégique  avec  phénomènes  douloureux  et 
vaso-moteurs.  —  MM.  Vedel,  G.  Giraud  et  Puecb 
ont  observé,  chez  un  malade  de  56  ans,  scléreux  arté¬ 
riel,  un  syndrome  de  sclérose  latérale  amyotrophique 
datant  de  6  ans  et  localisé  au  côté  droit  du  corps, 
caractérisé  par  l’amyotrophie  extrême  de  la  main  et 
de  1  avant-bras,  de  l’amyotrophie  sans  paralysie  du 


membre  inférieur,  de  l’exagération  très  marquée  des 
réflexes  droits  avec  clonus  du  pied  et  de  la  rotule 
sans  'signe  de  Babinski,  une  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  de  certains  muscles  et  nerfs  droits.  Par  contre 
•il  n’existe  ni  contractions  fibrillaires,  ni  phénomènes 
bulbaires;  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  et 
le  Wassermann  négatif. 

A  l’amyotrophie  et  à  l’hyperréflectivité  s’ajoutent,  à 
la^main  et  au  pied  malades,  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  extrêmement  intenses  dès  le  début,  revêtant  le 
type  causalgique,  des  troubles  vaso-moteurs  (avec 
œdème  au  début)  et  des  troubles  thermiques  de  carac¬ 
tère  sympathique.  Ces  troubles  supposent  vraisem¬ 
blablement  l’extension  des  lésions  centrales  vers  la 
colonne  sympathique  médullaire. 

22  Février. 

Mesure  du  pouvoir  fonctionnel  des  reins  par  la 
détermination  de  la  concentration  en  ions  H  (pH) 
des  urines  obtenues  par  le  cathétérisme  urétéral.  — 
MM.  Cristol  et  Bonnet,  en  déterminant  par  la 
méthode  colorimétrique  le  pH  des  urines  séparées  de 
chaque  rein,  montrent  que  le  pli  de  ces  urines  est 
fonction  de  la  perméabilité  rénale.  Plus  un  rein  est  sain 
et  plus  il  sécrète  une  urine  à  pli  bas,  et  inversement. 
Enfin  un  rein  lésé  ne  réagît  plus  à  l’épreuve  de  l’ex¬ 
crétion  acide  provoquée  et  le  pH  de  ses  urines  reste 
remarquablement  fixe. 

Cette  méthode  simple  et  rapide  est  très  sensible  et 
peut  être  appelée  à  rendre  de  très  grands  services  en 
chirurgie  urinaire. 

Démonstration  de  la  coagulation  chloroformique 
des  liquides  d’ascite.  —  M.  Lisbonne  montre  que  le 
liquide  d’ascite,  mis  en  présence  de  quelques  gouttes 
de  chloroforme,  coagule;  il  ne  coagule  pas  spontané¬ 
ment  à  la  température  ordinaire  du  laboratoire,  mais 
coagule  spontanément  à  la  température  de  -j-l  à-j-S. 
Ce  n’est  donc  qu’à  basse  température  qu’a  lieu  l’in¬ 
terréaction  au  fibrinogène  et  à  la  thrombine. 

Les  troubles  trophiques  des  moignons  d’amputa¬ 
tion.  Essai  de  pathogénie.  Leur  traitement  par  la 
sympathectomie  pérlartérlelle.  —  M.  Roux  après 
un  essai  de  classification  des  troubles  des  moignons 
d’amputation  étudie  les  troubles  essentiellement  tro¬ 
phiques  et  rapporte  un  cas  d’ulcéi-ation  rebelle  de 
moignon  d’amputalion  de  cuisse  recoupé  2  fois,  et 
guéri  par  la  sympathectomie.  L’importance  de  ce  cas 
réside  dans  ce  fait  que  l’auteur  trouva  l’artère  fémo¬ 
rale  thrombosée;  la  thrombose  s’étendait  même  jus¬ 
qu’à  l’artère  iliaque  externe.  Rapprochée  d’un  cas 
semblable  de  Leriche,  cette  observation  montre  que 
l’ischémie  d’origine  essentiellement  artérielle  ne  joue 
aucun  rôle  dans  la  production  de  ces  troubles  trophi¬ 
ques  ;  ils  sont  bien  plutôt  imputables  à  un  déséquili¬ 
bre  du  sympathique. 

A.  Pdech. 


atteignent  rarement  un  volume  comparable  à  celles 
de  la  léontiasis  ossea.  Les  signes  de  compression 
qu’elles  engendrent  sont  plus  tardifs.  L’état  général 
n’est  jamais  modifié  et  il  n’y  a  pas  de  métastases. 
Leur  évolution  est  lente,  progressive,  mais  peut 
s’arrêter  et  devenir  stationnaire.  Il  n’y  a  pas  de 
rétrocession.  La  dégénérescence  sarcomateuse  a  été 
signalée  à  titre  exceptionnel. 

La  radiographie,  faite  avec  des  rayons  aussi  mous 
que  le  permet  l’épaisseur  des  tissus  à  traverser,  doit 
être  lue  en  comparant,  sur  le  même  cliché,  les  par¬ 
ties  malades  avec  les  parties  saines.  L’image  de  l’os¬ 
téite  fibreuse  est  une  «  image  floconneuse  »  caracté¬ 
ristique.  S’il  y  a  pseudo-cavité  kystique,  outre  les 
contours  nets  du  kyste,  les  parois  apparaissent  avec 
un  aspect  radiographique  floconneux.  Dès  que  l’on 
soupçonne  une  pareille  ostéopathie,  l’examen  radio¬ 
graphique  doit  être  systématique  et  porter  non  seu¬ 
lement  sur  les  régions  voisines  de  la  zone  hyperti-o- 
phiée,  mais  encore  à  distance,  là  où  aucun  signe 
clinique  n’attire  l’attention  ;  on  sera  surpris  de  dé¬ 
couvrir  ainsi  des  lésions  typiques  d’ostéite  fibreuse 
souvent  étendues.  La  maladie  est  donc  radiographi- 
quement  décelable  avant  de  l’cti’e  cliniquement. 

Anatomiquement,  le  tissu  de  l’ostéite  fibreuse  est 
mou  et  se  laisse  facilement  couper  au  bistouri.  Il  est 
formé  par  une  moelle  fibreuse  riche  en  fibroblastes, 
en  ostéoclastes  et  ostéoblastes,  pauvre  en  cellules 
rondes.  Il  n’y  a  pas  de  cellules  graisseuses.  Les  tra¬ 
vées  osseuses  présentent  de  nombreuses  érosions 
logeant  des  ostéoclastes.  En  certains  points,  la  péri¬ 
phérie  des  travées  est  occupée  par  des  ostéoblastes 


englobés  dans  une  substance ‘fondamentale  homogène 
non  calcifiée.  Par  ailleurs,  les  U-avées  sont  comme 
effilochées  et  l’on  assiste  insensiblement  au  passage 
de  la  fibroglie  à  la  substance  fondamentale  osseuse. 
Il  peut  se  produire  des  formations  pseudo-kystiques 
sans  revêtement  épithélial  et  des  amas  pigmentaires. 

Le  diagnostic  de  ces  formes  localisées  présente  de 
grosses  difficultés  avec  les  tumeurs.  Il  faut  donc 
s’aider  de  la  radiographie  et  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  :  sans  l’association  de  ces  symptômes,  le  dia¬ 
gnostic  est  impossible. 

Dans  les  formes  plus  diffuses,  ou  éliminera  facile¬ 
ment  l’hypertrophie  diffuse  des  gencives  et  l’acromé¬ 
galie.  La  maladie  de  Paget  est  une  entité  clinique 
bien  distincte,  s’accompagnant  d’endo vascularite  ; 
elle  liypertrophie  le  crâne  de  façon  diffuse  et  res¬ 
pecte  le  plus  habituellement  le  massif  facial.  Lu  ma¬ 
ladie  osseuse  de  Reklinghauscn  atteint  surtout  les  os 
longs;  mais  elle  est  aussi  susceptible  de  provoquer 
au  niveau  du  crâne  et  de  la  face  des  hypertrophies 
diffuses.  La  léontiasis  ossea  engendre  une  hypertro¬ 
phie  diffuse  qui  ressemble,  comme  consistance  et 
structure  histologique,  au  tissu  de  l’ostéite  fibreuse, 
mais  au  sein  de  laquelle  se  trouvent  des  productions 
quise  calcifient  au  point  de  devenir  éburnées  ;  le  début 
parlesbranches montantesdes maxillaires  supérieurs, 
l’extension  symétrique,  l’intensité  des  hyperostoses 
complètent  ces  différences  avec  l’ostéite  fibreuse. 

L’intervention  n’estindiquéc  que  s’ily  a  des  troubles 
de  compression  ou  des  signes  d'infection  surajoutée. 
Dans  tous  les  cas,  elle  doit  être  modelante  et  jamais 
mutilante.  J,  Dumoxt. 
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LA  PÂTHOGÉNIE 

PURPURA  HÉMORRAGIQUE^ 

Par  Marlano  R.  CASTEX 

Professeur  de  Clinique  médicale 
à  la  FaciiUc  de  liuenos  Aires. 

Notre  intention  n’est  pas  d'aborder  l’élude 
détaillée  des  diathèses  hémorragiques  en  général, 
et  du  purpura  hémorragique  en  particulier,  qui 
constituent  une  réaction  mi  generis  des  tissus 
aux  causes  les  plus  variées  et  dont  le  mécanisme 
|)athogénétique  est  presque  tout  à  fait  inconnu. 

Ci.ASSiFiCATiox.  —  l,es  dillérenles  écoles  médi¬ 
cales  ont  classifié  les  diathèses  hémorragiques  de 
façon  très  variée. 

La  classification  française,  celle  qui  s’adapte  le 
mieux  à  la  clinique,  présente  de  petites  imperfec¬ 
tions  qui  proviennent,  presque  exclusivement,  de 
l’obscurité  régnant  sur  la  pathogénie  du  purpura 
hémorragique. 

L’école  médicale  française  suit,  depuis  de 
longues  années,  la  classification  de  Thibierge”  qui 
depuis  a  été  très  peu  modifiée.  On  reconnaît 
deux  grands  groupes  de  purpuras  : 

1°  Les  purpuras  primitifs  ou  idiopathiques, 
comprenant  le  purpura  rhumato'ide  ou  exan¬ 
thématique  (toxémique),  le  purpura  infectieux  ou 
hémorragique  (infectieux)  et  le  purpura  ecchymo- 
li(pie  ou  maladie  de  'VN^’erlholf  (par  lésion  hépa¬ 
tique). 

2"  Les  purpuras  secondaires  ou  deuthéropa- 
i/iiques  comprenant  les  purpuras  de  cause  locale 
ou  mécanique,  les  purpuras  de  cause  générale 
(nerveuse,  infectieuse,  toxique  et  vasculaire)  et 
les  purpuras  de  l’hémophilie. 

L’école  belge  avec  Roskam”  décrit  deux  grands 
groupes  de  diathèses  hémorragiques  :  les  états 
hémophiliques  et  les  syndromes  hémogéniques, 
qui  comprennent  la  maladie  de  Werlhoff  ou  pur¬ 
pura  hémorragique,  la  thrombopénie  essentielle 
de  Frank,  l’héraogénie  d'Emile-Weil  et  les  affec¬ 
tions  hémorragiques  similaires.  Roskam  pense 
qu’il  s’agit,  dans  les  syndromes  hémogéniques, 
non  pas  d’une  affection  «  des  globulins  »,  mais 
d’une  endothélite  parcellaire  hémorragique  à  la¬ 
quelle  serait  due  la  pathogénie  de  son  .symptôme 
principal  :  la  prolongation  du  temps  de  saigne¬ 
ment. 

\,' école  allemande*  classifie  les  diathèses  hémor¬ 
ragiques  en  quatre  groupes  principaux  ;  l’hémo¬ 
philie,  le  purpura  hémorragique  thrombopénique, 
le  purpura  essentiel  a  thrombopénique  et  le  pur¬ 
pura  avitaminosique. 

Cette  classification  allemande  se  base  exclusi¬ 
vement  sur  les  altérations  sanguines  et  tient  peu 
ou  pas  compte  des  manifestations  cliniques  ;  il 
arrive  souvent  que  des  tableaux  cliniques  iden¬ 
tiques  sont  séparés  par  des  dilTérences  au  point 
de  vue  sanguin.  L’avenir  dira,  par  des  recherches 
anatomiques,  si  cette  classification,  qui  n’est  pas 
confirmée  à  l’heure  actuelle  par  la  clinique,  se 
maintiendra,  ce  qui  amène  à  penser  avec  raison 
que  le  tableau  clinique  ne  dépend  pas  de  la  throm¬ 
bopénie  ou  de  l’athrombopénic,  mais  bien 
d’autre.s  facteurs  ipii  ont  échappé  ù  l’investiga¬ 
tion  clinique. 
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Etiologif..  —  C’est  à  l’école  médicale  fran¬ 
çaise  que  nous  devons  la  plupart  de  nos  connais¬ 
sances  sur  l’étiologie  du  purpura  hémorragique. 
On  continue  à  considérer  quelques  purpuras 
comme  idiopathiques,  même  en  leur  reconnais¬ 
sant  une  nature  toxique  ou  infectieuse,  parce 
qu’on  n’a  pas  réussi  dans  ces  cas  à  en  préciser  la 
cause. 

La  plupart  des  purpuras  sont  considérés  comme 
secondaires  ou  deuthéropathiques  et  ils  ont  été 
attribués  à  des  maladies  nerveuses  sur  lesquelles 
nous  reviendrons,  à  des  maladies  cârdio-vascu- 
laires  et  sanguines,  à  des  maladies  infectieuses,  à 
DES  ixToxiCATtONS  EXOGENES  :  médicamenteuses 

(chloral,  balsamiques,  iodoforme,  arsenic,  qui¬ 
nine,  salicylate  de  soude,  antipyrine,  etc.),  ou 
accidentelles  (phosphore,  plomb,  oxyde  de  car¬ 
bone,  venin  de  serpents,  vaccination,  injection  de 
sérum  antidiphtérique,  aliments  avariés,  scor¬ 
but,  etc.),  EXDOGÈ.NEs  (maladies  du  foie,  des  reins, 
de  la  rate,  cachexies,  etc.)  et  enfin  aux  états  hémo¬ 
philiques. 

M.  Hutinel,  en  1910“,  se  déclare  partisan  de 
Vorigine  toxi-infectie.use  digestive  du  purpura, 
donnant  une  participation  dans  la  pathogénie  de 
l’alfection  au  foie  et  au  système  nerveux  et,  élar¬ 
gissant  de  la  sorte  le  rôle  de  Y  auto-intoxication 
gastro- intestinale  qui  avait  été  soutenu  par  Nanu*, 
en  1900. 

Les  recherches  modernes  sur  l’étiologie  du 
purpura  hémorragique  ont  ajouté  de  nouveaux 
facteurs  toxiques  et  infectieux  à  ceux  qui  avaient 
été  précisés  jadis.  Le  salvarsan  et  le  néo-sal- 
varsan’  peuvent  déterminer  des  purpuras  hémor¬ 
ragiques;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces 
recherches,  et  Lauze'  a  publié  récemment  deux 
cas  de  purpura  hémorragique  produit  par  l’inges¬ 
tion  de  phénolphtaléine. 

Le  rôle  des  infections  dans  l’étiologie  du  pur¬ 
pura  hémorragique  est  un  fait  indéniable.  On  a 
décrit  du  purpura  au  cours’’’  de  stomatite  ulcéro- 
membraneuse,  d’angines  streptococciques,  de 
pneumonies,  de  broncho-pneumonies,  de  pleu¬ 
résies,  d’infections  génitales,  de  blennorragie, 
variole,  rougeole,  scarlatine,  typhoïde,  diphtérie, 
érysipèle,  d’infections  à  strepto-  et  à  staphylo¬ 
coques,  de  rhumatisme  aigu,  dé  paludisme,  de 
méningite  cérébro-spinale  et  de  tuberculose.  Cette 
dernière  infection  a  été  surtout  défendue  par  les 
élèves  de  M.  Hayem,  MM.  Bensaude  et  Rivet 

Parmi  les  recherches  modernes  je  mentionnerai 
celles  de  Ribierre,  Hébert  et  Bloch  en  1919  "  et 
colles  de  Netter,  Sabanié  et  Strauss  en  1920  '*  qui 
prouvent  que  l’infection  méningococcique  sans' 
méningite  peut  provoquer  le  tableau  clinique  du 
purpura  hémorragique  dans  ses  diverses  modali¬ 
tés  cliniques.  Nobécourt  et  Mathieu  en  1920  ”  ont 
publié  des  cas  de  purpura  dans  les  pneumococ- 
cies  des  nourrissons.  Stahl  en  1920,  d’après  scs 
recherches  sur  la  lièvre  typhoïde  et  le  purpura, 
établit  que  pour  que  le  purpura  se  produise  il  faut 
les  trois  facteurs  suivants  : 

1”  Condition  sine  qua  non  :  l’altération  de  la  paroi 
vasculaire  ;  • 

2“  Diminution  du  nombre  des  hématoblastes  ; 

3“  Hypocoagulabilité  sanguine,  avec  diminution 
de  la  viscosité  sanguine. 

F.  Bazan,  de  Buenos  Aires,  a  publié  en  1022'* 
deux  observations  de  purpura  dans  des  cas  de 
pncumococcies  des  nourrissons. 

Des  faits  cliniques  incontestables  prouvent  donc, 
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en  ce  qui  concerne  l’étiologie  du  purpura,  que  les 
intoxications  et  les  infections  les  plus  variées  peu¬ 
vent  le  provoquer. 

Patbogénie. 

Parmi  les  théories  émises  pour  expliquer  la 
pathogénie  du  purpura  il  y  a  d’une  part,  la  théorie 
nerveuse  et,  d’autre  part,  les  théories  vasculo-san- 
gtiines  ;  ces  dernières  ont  été  presque  universelle¬ 
ment  admises. 

Parmi  celles-ci,  le  rôle  prépondérant  a  été  attri¬ 
bué  soit  à  V hypocoagulabilité  sanguine  avec  irré- 
tractilité  du  coagulurn  (hémophilie),  soit  à  la  pro¬ 
longation  de  la  durée  de  l'hémorragie,  avec 
diminution  de  la  viscosité  sanguine  (purpura 
hémorragique),  ou  encore  à  la  réduction  dans  le 
nombre  des  hématoblastes  (thrombopénie),  ou  enfin 
à  l’altération  vasculaire  généralisée,  avec  e.ragéra-- 
tion  de  la  fragililé  vasculaire  (d’après  Roskam,’ 
l’endothélite  parcellaire  hémorragique  en  serait  la 
cause)  dans  les  avitaminoses  avec  manifestations 
purpuriques,  hémophilie,  etc. 

A  l’appui  de  l’origine  vasculaire  et  sanguine 
des  manifestations  purpuriques,  nous  pouvons 
mentionner  les  expériences  de  Sedingham  (1914) 
et  de  Gottlib  en  1919,  qui  provoquèrent  des  pur¬ 
puras  chez  les  animaux  en  leur  injectant  du  sérum 
antiplaquettique,  expériences  qui  furent  amplifiées 
par  Bedson  avec  de  l’agar-sérum  ;  les  résultats 
obtenus  sembleraient  démontrer  que  dans  le  pur¬ 
pura  thrombopénique,  l’altération  vasculaire  est 
la  cause  des  phénomènes  hémorragiques  et  s’ac¬ 
compagne  d’une  thrombopénie. 

Weil*"  en  1020,  décrit  la  diathèse  hémorragique 
comme  une  dyscrasie  endothélio-plasmatiquu 
chronique  hémorragique,  dans  la  pathogénie  de 
laquelle  il  considère  comme  probable  l’interven¬ 
tion  des  glandes  endocrines. 

D’autres  auteurs,  parmi  lesquels  se  trouve 
Glanzmann",  pensent  que  les  purpuras  d’origine 
infectieuse  peuvent  être  d’origine  anaphylactique. 

La  théorie  pathogénique  nerveuse,  émise  il  y  a 
bien  longtemps,  n’a  pas  été  accueillie  favorable¬ 
ment.  Des  faits  cliniques,  anatomiques  et  expéri-, 
mentaux  parlent  néanmoins  en  sa  faveur. 

Du  Castel  en  1883  parlait  du  «  purpura  consécu¬ 
tif  aux  lésions  du  système  nerveux  »,  Hayem  décri¬ 
vait  le  «  purpura  nerveux  ou  trophonévrotique  s, 
Thibiergc  mentionnait  «les  purpuras  d’origine  ner¬ 
veuse  » 

Nombre  d’auteurs  ont  appelé  l’attention  sur  la 
«  fréquente  distribution  symétrique  du  purpura  » . 
Plus  récemment  Reh*’,  Nobécourt  et  Mathieu'*", 
Glanzmann '*'  ont  insisté  sur  ce  point. 

(I  Dans  d’autres  cas  moins  nombreux,  les  taches 
ont  une  .systématisation  spéciale;  Roger  a  signalé 
un  purpura  métamérique  et  Rarnond  un  purpura 
radiculaire  par  intoxication  salicyléc.  A.-Dclille  n 
signalé  récemment  deux  cas  de  purpura  à  topo¬ 
graphie  radiculaire.  »  Calmels  considère  que 
beaucoup  des  troubles  gastro-intestinaux  qui 
accompagnent  les  purpuras  sont  sous  l’influence 
du  système  nerveux,  réagissant  sous  l’action  de  la 
cause  du  purpura 

Le  purpura  a  été  observé  pendant  l’évolution 
des  maladies  nerveuses  les  plus  diverses.  Parmi 
les  affections  médullaires,  il  a  été  constaté  dans 
la  myélite  transverse,  dans  le  cancer  métastatique 
vertébral,  dans  la  sclérose  en  plaques  (Chevalier),  . 
dans  la  méningite  spinale  (Variot),  dans  le  tabes 
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(Strauss),  dans  la  paralysie  infantile  (Hallion).  On 
l’a  observé  dans  les  névrites  d’origine  alcoolique 
(Ottinger),  dans  la  névrite  sciatique  (Faisans), 
dans  la  névralgie  faciale  (Bouchard),  sous  forme 
d'ecchymoses  le  long  du  nerfallecté,  dans  l’herpes 
zoster  (cas  de  Grenet  et  de  Gougerot  et  Salin  ') 
et  enfin  dans  beaucoup  d’autres  maladies  nerveu¬ 
ses. 

Ce  sont  donc  des  faits  cliniques  en  nombre 
suflisant  qui  appuient  l’intervention  du  système 
nerveux  dans  la  pathogénie  du  purpura. 

Si  nous  considérons  maintenant  les  faits  anato¬ 
miques  et  expérimentaux  en  laveur  de  la  théorie 
nerveuse,  nous  trouvons  que  Faisans,  il  y  a  de  lon¬ 
gues  années,  donna  aux  altérations  nerveuses  le 
rôle  principal  dans  une  variété  de  purpura  ;  le  pur¬ 
pura  rhumatoïde,  qu’il  proposa  d’appeler  «  pur¬ 
pura  myélopaihique  »,  purpura  qui  aurait  été 
décrit  par  Couty  et  qu’il  attribue  à  une  altération 
diffuse  et  congestive  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle.  «  Couty  pense  que  dans  certains  cas  le 
grand  sympathique  est  intéressé  et  en  décrit  des 
lésions.  » 

Schiff,  Vulpian,  Brown-Séquard  et  d’autres' 


vaso-dilatatrice.  Il  ne  s’agit  là,  il  est  vrai,  que  du 
purpura  exanthématique,  le  seul  que  Grenet  ait 
pu  réaliser  dans  ses  expériences. 

«  C’est  ainsi,  dit  Grenet,  que  le  purpura  se  pro¬ 
duit  :  soit  au  cours  d’une  infection  agissant  simul¬ 
tanément  sur  la  fonction  hépatique  et  le  système 
nerveux,  soit  au  cours  d’une  affection  hépatique 
quand  des  toxines  vaso-dilatatrices  arrivent  au 
contact  des  centres  nerveux,  soit  au  cours  d’une 
affection  nerveuse,  quand  une  lésion  hépatique 
intercurrente  rend  les  hémorragies  plus  faciles  et 
favorise  l’intoxication  nerveuse  par  le  mécanisme 
de  l’auto-intoxication.  » 

De  1905  jusqu’à  1919,  nous  n’avons  pas  trouvé 
d’autres  travaux  sur  cette  question  ;  à  cette  époque 
Gordon  *,  étudiant  anatomo-liistologiquement  le 
système  nerveux  dans  le  purpura  hémorragique, 
trouva#  une  intense  vacuolisation,  au  niveau  du 
système  nerveux  central,  strictement  limitée  à  la 
substance  grise  médullaire  ». 

Les  considérations  précédentes,  et  le  fait  si  fré¬ 
quemment  observé  par  nous  de  la  distribution 
symétrique  des  taches  hémorragiques  dans  le 
purpura,  nous  ont  toujours  porté  à  .  considérer  la 

Première  observation. 


préparations  faites  à  l’Institut  d’ Anatomie  patho¬ 
logique  du  professeur  Lambias,  à  la  Faculté  de 
Buenos  Aires,  révéla  les  altérations  suivantes, 
absolument  identiques  dans  les  deux  cas: 

Au  niveau  du  Iructus  intennedius  lateralis  ou 
noyau  sympathique  laléro-supérieur,  qui  s’étend, 
d’après  Millier  ',  du  8"  segment  cervical  au  3®  seg¬ 
ment  lombaire,  des  deux  côtés  et  à  différentes 
hauteurs  dans  des  coupes  sériées,  on  observa  : 

Dans  les  préparations  faites  avec  la  coloration 
de  Nissl,  une  intense  raréfaction  cellulaire,  avec 
réduction  considérable  du  nombre  des  cellules 
constituant  le  noyau  sympathique  latéro-supérieur 
et  une  diminution  très  accentuée  de  volume  des 
rares  cellules  existantes,  la  plupart  desquelles  pré¬ 
sentaient  un  noyau  excentrique,  une  rétraction  du 
corps  cellulaire,  une  chromatolyse  centrale  avec 
accumulation  de  granulations  chromatiques  dans  la 
périphérie  cellulaire  et  une  diminution  du  nombre 
des  prolongations  dendritiques-,  en  somme:  toutes 
les  altérations  caractérisant  l'état  dénommé  «  sclé¬ 
rose  cellulaire  »  (Microphotographies  n“®  1-2-3- 
4-5-6  des  l'“  et  2'  observations). 

D’autre  part,  nous  avons  constaté,  dans  les 


essayèrent  de  reproduire  expérimentalement  le 
purpura,  mais  sans  succès. 

D’après  Bérard  et  Roubier la  fréquence  du 
purpura  dans  les  affections  du  système  nerveux, 
la  lymphocytose  du  liquide  spinal  dans  plusieurs 
cas  de  purpura,  la  distribution  symétrique  des 
ecchymoses,  l’existence  incontestable  de  purpuras 
systématisés  sont  des  arguments  en  faveur  de 
l’importance  du  rôle  du  système  nerveux,  mais 
ils  ajoutent  ensuite  :  «  il  ne  semble  pas  admissible 
d’accepter  l'influence  nerveuse  comme  suffisante 
pour  la  réalisation  du  purpura  ». 

Grenet,  dans  une  série  *  de  travaux  où  il  publie  les 
résultats  personnels  obtenus  dans  ses  expériences, 
conclut  à  la  nécessité  de  la  présence  de  trois  fac¬ 
teurs  pour  la  production  du  purpura  :  une  lésion 
hépatique,  une  lésion  nerveuse,  une  intoxication 
ag  ssant  localement  sur  le  système  nerveux. 
«  L’altération  nerveuse  règle  sa  distribution,  sa 
symétrie,  sa  topographie,  son  siège  surtout  cutané. 
L’intoxication  nerveuse  favorise  la  vaso-dilatation 
et  par  suite  la  transsudation  du  sang  altéré  par  le 
fait  d’une  lésion  viscérale  (hépatique  dans  les 
expériences  de  Grenet).  «  Cette  intoxication  locale 
des  centres  nerveux  est  nécessaire  :  l’éruption  n’a 
pu  être  déterminée  que  par  injection  du  sang  de 
purpuriques  et  dans  un  cas  d’hémophilie.  La 
toxine  n'est  nullement  spécifique;  Grenet  a  repro¬ 
duit  le  purpura  avec  la  toxine  diphtérique  qui  est 


pathogénie  nerveuse  avec  un  intérêt  tout  particu¬ 
lier,  surtout  en  la  mettant  en  rapport  avec  des 
altérations  des  centres  végétatifs  de  la  moelle  épi¬ 
nière  et  du  diencéphalc. 

Cette  conception  pathogénique  regut  sa  confir¬ 
mation  avec  les  trouvailles  histo-pathologiques, 
faites  sur  deux  cas  que  nous  avons  pu  étudier 
minutieusement  et  dont  nous  décrirons  synthéti¬ 
quement  le  résultat  de  l’observation. 

Chez  notre  premier  malade',  il  s’agissait  d’un 
homme  de  56  ans,  artérioscléreux,  avec  insuffi¬ 
sance  cardiaque  chronique,  qui  fut  pris  d’un  état 
infectieux  aigu,  caractérisé  par  une  péliose  rhuma¬ 
tismale  (ou  purpura  rhumatoïde)  et  une  broncho¬ 
pneumonie.  La  variété  des  microbes  à  l’exarnen 
des  crachats  ne  permit  pas  d'établir  de  conclu¬ 
sions  étiologiques  précises.  La  distribution  des 
taches  hémorragiques  était  parfaitement  symétri¬ 
que  sur  les  quatre  extrémités  et  sur  le  tronc. 

Dans  notre  deuxième  cas’,  il  s’agissait  d’un 
malade  avec  hypertension  artérielle,  néphrite 
chronique,  insuffisance  cardiaque  et  péricardite 
brightique.  Le  malade  présenta  dans  la  période 
prélerminale  un  purpura  hémorragique  typique, 
avec  distribution  symétrique  des  taches  purpu¬ 
riques  sur  le  tronc  et  les  quatre  extrémités.  Chez 
ce  malade  aussi,  il  survint  une  complication  bron¬ 
chique  terminale. 

L’étude  histologique  de  la  moelle,  d’après  des 


préparations  microscopiques  de  la  moelle  des 
deux  sujets,  colorées  à  l’hématoxyline-éosine,  une 
vascularisation  exagérée  dos  cornes  postérieures 
de  la  substance  grise  spinale  ainsi  qu’une  dégéne- 
ration  hyaline  avec  épaississement  de  la  paroi  des 
vaiss  aux  delà  commissure  grise,  dans  le  voisinage 
du  noyau  sympathique  latéro-supérieur. 

Au  niveau  des  cornes  antérieures  de  la  moelle, 
il  y  avait  des  cellules  à  caractères  normaux  et 
d’autres  qui  étaient  évidemment  altérées. 

Dans  les  préparations  colorées  par  la  méthode 
de  Spielrneyer,  on  a  constaté  une  raréfaction  des 
fibres  des  cordons  antéro-latéraux,  dans  le  voisi¬ 
nage  des  cornes  postérieures  et  des  racines  cor¬ 
respondantes. 

i'n  résumé  :  dans  les  deux  cas,  l’étude  histolo¬ 
gique  de  la  moelle  épinière  a  révélé  des,  altéra- 
rations  cellulaires  pi  ofondes  au  niveau  des 
noyaux  sympathiques  latéro-supérieurs  ou  noyaux 
intermedius  lateralis  des  deux  côtés,  ainsi  que  des 
altérations  vasculaires  intenses  à  ce  niveau. 

Etant  donné  que  la  zone  affectée  de  la  moelle 
épinière  est  celle  des  centres  sympathiques  spi¬ 
naux  présidant  aux  fonctions  végétatives  et  siège 
des  centres  vaso-moteurs  (et  pour  nous  trophiques 
vasculaires),  nous  pensons  que  ces  lésions  ont  dû 
avoir  une  influence  décisive  dans  la  pathogénie  du 
purpura  hémorragique  de  nos  deux  malades,  réglant 
sa  topographie  cutanée  et  constituant  un  argument 
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de  grande  valeur  en  faveur  de  la  pathogénie  ner¬ 
veuse  et  SURTOUT  sympathique  du  purpura  hémor¬ 
ragique. 

Nous  nous  sommes  (orme  de  l’élio-pathogé- 
nie  du  purpura  hémorragique,  la  conception  sui¬ 
vante  : 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  purpura  hémor¬ 
ragique  est  la  conséquence  d’une  into.vieatioti  qui 
peut  être  d’origine  infectieuse,  anaphylactique, 
métabolique,  chimique,  etc.,  into.vication  ([vx  n’est 
pas  neutralisée  par  suite  d’une  insuffisance  hépa¬ 
tique,  splénique,  rénale  ou  surrénale.  Cotte  intoxi¬ 
cation  est  la  condition  sine  qua  non. 

La  caractéristique  de  ces  substances  toxiques 
est  leur  électivité,  électivité  que  nous  observons 
couramment  dans  les  venins  du  système  nerveux. 
Une  prédisposition  locale  du  système  nerveux, 
d’origine  congénitale  ou  acquise,  est,  bien  entendu, 
nécessaire,  prédisposition  d’autre  part  commune 
à  toutes  les  affections,  mais  surtout  à  celles  du 
système  nerveux.  Cette  électivité  est  évidente 
pour  certains  toxiques,  comme  l'oxyde  de  car¬ 
bone  par  exemple.  On  sait  que  l’oxyde  de  carbone 
dans  l'intoxication  humaine  peut  ^produire  un 


Fig.  i.  —  Corne  latérale. 

purpura  hémorragique,  qui  a  été  attribué  à  une 
action  toxique  élective  sur  les  vaisseaux  péri¬ 
phériques. 

D’autre  part,  le  fait  est  certain  que  l'oxyde  de 
carbone  a  une  action  élective  sur  le  système  strié; 
il  n’est  donc  pas  illogique  de  penser  à  une  action 
élective  sur  le  cerveau  intermédiaire,  où  siègent 
les  centres  supérieurs  du  système  végétatif,  et  sur 
les  centres  végétatifs  de  la  moelle  épinière,  qui 
constituent  les  centres  trophiques  vasculaires  et 
qui,  peut-être,  sont  la  cause  réelle  du  purpura 
hémorragique  dans  l’intoxication  par  l’oyxde  de 
carbone. 

D’autres  faits  clinico-anatomiqnes  intéressants 
constituent,  selon  nous,  des  éléments  de  valeur  en 
faveur  de  la  pathogénie  nerveuse  du  purpura  hé- 
niorragique.  ' 

Le  salvarsan  et  le  néo-salvarsan  dans  leur  appli¬ 
cation  thérapeutique  ont  produit  des  diatheses 
hémorragiques ,  traduites  cliniquement  par  les 
divers  types  cliniques  du  purpura.  Cet  accident 
fut  d’abord  décrit  par  Leredde  et  observé  ensuite 
par  d’autres  syphiligraphes.  Rabut  et  Oury, 
Férond  et  Wydoogh,Weill  et  Wall  se  sont  occu¬ 
pés  de  la  question  et  en  ont  publié  des  cas.  Rabut 
et  Oury  considèrent  quatre  groupes  cliniques 
selon  qu’il  s’agit  de  petites  hémorragies,  de  vrais 
purpuras,  de  purpura  rhumatoïde  ou  de  purpura 
aigu  grave,  c’est-à-dire  presque  toutes  les  varié¬ 
tés  cliniques  des  diathèses  hémorragiques.  Ils 
attribuent  une  importance  considérable  à  l’état  du 
foie  et  du  sang  dans  la  pathogénie  de  ces  acci¬ 
dents  ;  ils  ne  mentionnent  pas  le  système  n'-rveux 
et  cependant,  des  observations  clinico-anato- 
miques,  dispersées  dans  la  littérature  médicale, 


font  penser  à  l’intervention  très  probable  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  dans  la  pathogénie  de  ces 
accidents.  Voici  quelques-unes  de  ces  observa¬ 
tions  clinico-anatomiques. 

Mentberger*,  en  1913,  mentionne  l’encéphalite 
hémorragique  post-salvarsanique,  chez  un  sujet 
non  syphilitique,  soumis  à  ce  traitement. 

Herzog',  en  1918,  publie  trois  cas  de  mort  par 
le  salvarsan,  chez  lesquels  on  trouva  à  l’examen 
anatomique  une  encéphalite  et  une  myélite  hémor¬ 
ragique,  avec  des  foyers  hémorragiques  multiples 
et  de  ramollissement  disséminés  dans  l’encéphale, 
dans  les  noyaux  gris  centraux  et  dans  la  moelle 
épinière. 

Blanton',  en  1919,  publia  quatre  cas  de  mort 
par  le  salvarsan,  dont  l’un  présenta  de  l’ictère  et 
de  la  dégénérescence  hépatique  et  les  trois  autres 
le  syndrome  clinique  et  anatomique  de  Yencépha- 
lomy élite  hémorragique. 

Une  profonde  obscurité  a  régné  jusqu’à  présent 
sur  le  mécanisme  pathogénique  du  purpura 
hémorragique.  Nous  pensons  que  nos  deux  obser¬ 
vations  clinico-histologiques,  appuyées  sur  les 
divers  faits  que  nous  avons  exposés,  constituent 

Deuxième  observation. 


un  apport  qui  servira  à  éclaircir  ce  point  obscur 
de  la  clinique. 

La  distribution  symétrique  si  fréquente. dans  le 
purpura  hémorragique,  observée  par  de  nombreux 
auteurs  et  par  nous-même.chez  un  grand  nombre 
de  malades,  les  résultats  des  expériences  de 
Grenet,  les  constatations  faites  par  Gordon,  de 
vacuolisation  au  niveau  de  la  substance  grise  des 
centres  nerveux  chez  des  purpuriques,  les  cas 
d’encéphalomyélites  hémorragiques  post-salvar- 
saniques  et  nos  deux  observations  clinico-anato- 
rniques,  présentant  de  profondes  altérations  cellu¬ 
laires  au  niveau  des  centres  végétatifs  ou  sympa¬ 
thiques  médullaires,  constituent  des  faits  d’im¬ 
portance  capitale  en  faveur  de  la  pathogénie  ner¬ 
veuse  du  purpura  hémorragique,  et  nos  deux  obser¬ 
vations,  avec  les  lésions  constatées  au  niveau  des 
centres  spinaux  sympathiques,  en  faveur  de  la 
PAiiiocÉxiE  SY.MPATHIQUE  du  purpura  hémorra¬ 
gique. 

Les  altérations  de  ces  centres  sympathiques 
spinaux  peuvent  survenir  soit  par  action  directe 
de  l’agent  toxique,  néo-salvarsan  par  exemple  et 
peut-être  oxyde  de  carbone,  ou  par  les  toxines 
microbiennes  dans  les  diverses  infections,  soit 
par  les  venins  dans  l’auto-intoxication  d’origine 
intestinale,  surtout  quand  les  lignes  de  défense 
de  l’organisme  sont  compromises  dans  leur  action 
défensive  (et  à  ce  sujet  il  faut  attribuer  une  im- 
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portance  capitale  au  foie,  au  rein,  à  la  rate  et  aux 
surrénales),  OM  elle  peut  se  faire indirectem'  nt  par 
un  état  anaphylactique  (purpura  qui  parfois  sur¬ 
vient  avec  la  maladie  du  sérum). 

L’altération,  d’origine  toxique,  des  centres 
végétatifs  trophico-vasculaires  au  niveau  du 
tractus  intermed'us  latoralis  de  la  moelle  épinière, 
est  celle  qui  domine  la  pathogénie  du  purpura 
hémorragique,  au  moins  dans  nos  deux  cas, 
dans  lesquels  l’examen  anatomique  du  reste  du 
névraxe  fut  négatif.  Du  degré  des  altérations 
existantes  au  niveau  des  centres  végétatifs  tro¬ 
phico-vasculaires  de  la  moelle  épinière,  dépen¬ 
drait  l’intensité  du  purpura.  Du  l'acteur  étiolo¬ 
gique  qui  produirait  la  lésion  des  centres  végé¬ 
tatifs  et  du  degré  de  cette  lésion,  dépendrait  le 
pronostic  dans  chaque  cas  de  purpura.  Selon  que 
l’agent  étiologique  est  ou  non  accessible  au  traite¬ 
ment,  selon  que  les  lésions  des  centres  végétatifs 
spinaux  trophico-vasculaires  sont  ou  non  répa¬ 
rables,  le  pronostic  sera  bon  ou  mauvais,  et  ce 
pronostic  est  directement  lié  aux  deux  facteurs 
énoncés. 

Gomme  il  a  été  déjà  dit,  l'état  des  centres  végé- 


Fig.  6.  —  Corne  latérale. 

tatifs  a  une  importance  primordiale.  Si  ceux-ci  sont 
amoindris  dans  leur  organisation  ou  dans  leur 
résistance  par  des  facteurs  héréditaires  ou  consti¬ 
tutionnels  ou  acquis,  h  s  sujets  sont  plus  facilement 
exposés  aux  diathèses  hémorragiques  en  général. 

L’avenir  dira,  par  des  recherches  appropriées, 
si  ces  centres  végétatifs  spinaux  interviennent  ou 
non,  directement  ou  indirectement,  dans  le  déter¬ 
minisme  lies  divers  phénomènes  qui  ont  été  con¬ 
sidérés  jusqu’à  présent  comme  décisifs  —  bien 
précipitamment  selon  nous  —  dans  la  pathogénie 
des  diathèses  hémorragiques,  c’esl-à-dire  la 
coagulation  sanguine,  la  durée  de  1  hémorragie, 
le  nombre  d’hématoblastes,  le  trophisrae  de  la 
paroi  vasculaire,  etc. 

Pour  terminer,  nous  dirons  que  le  traitement 
du  purpura  hémorragique  doit  être  avant  tout  et 
surtout  étiologique.  On  doit  combattre  avec  la 
plus  grande  énergie  possible  le  facteur  causal, 
dans  Ta  limite  de  nos  ressources.  11  est  de  notre 
devoir,  dans  tous  les  cas,  de  déterminer  une 
désintoxication  de  l’organisme  aussi  active  que 
possible,  en  favorisant  la  diaphorèse,  la  diurèse 
et  l’élimination  intestinale. 

Comme  «  toniques  nerveux  »  la  quinine,  la 
strychnine,  et  les  lipo’i’des  en  général,  peuvent 
être  utiles. 

Les  sels  de  chaux,  remède  classique,  agiraient 
selon  nous,  non  par  leur  action  éventuelle  sur  la 
coagulation,  mais  par  leur  valeur  antitoxique, 
diurétique,  antiseptique  et  surtout  parce  qu’ils 
diminuent  l’exciiabilité  des  cellules  nerveuses  en 
général  et,  par  ce  mécanisme,  augmentent  et  ren¬ 
forcent  peut-être  la  résistance  des  cellules  ner¬ 
veuses  elles-mêmes. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  U  PATHOGÉNIE 

DE  L’ESTOMAC  BILOCULAIRE 

D’ORIGINE  ULCÉREUSE 

P.  LE  NOIR  et  Maurice  BARIÉTY 

Médecin  Interne 

de  l’hûpital  Saint-Antoine.  des  Hôpilau.'t. 


C’est  un  problème  depuis  longtemps  débattu 
que  celui  de  la  pathogénie  des  estomacs  bilocu- 
laires.  Morgagni  déjà  en  avait  indiqué  la  prédomi¬ 
nance  chez  la  femme  et  le  rôle  possible  du  corset. 

Plus  récemment,  llayem,  Lion  et  Nathan  dans 
une  revue  très  complète,  IMoynihan,  Mathieu,  etc., 
s’attachèrent  à  cette  étude. 

Nous  n’avons  pas  dessein  d’apporter  ici  des 
théories  nouvelles  dans  une  question  où  presque 
toutes  les  hypothèses  ont  été  soulevées  à  l’envi. 
Nous  voudrions  simplement  peser  et  appré¬ 
cier  les  différents  facteurs  en  cause,  à  la  lumière 
des  conditions  étiologiques,  anatoraique.s  et 
cliniques  dans  lesquelles  s’observe  l'estomac 
biloculaire  d’origine  ulcéreuse. » 

Deux  grands  faits  dominent  cette  pathogénie  : 

1"  La  prédominance  presque  exclusive  de  l’esto¬ 
mac  biloculaire  chez  la  femme  ; 

2"  Sa  constitution  à  la  suite  d’un  ulcère  de  la 
petite  courbure  évoluant  depuis  de  longues  années. 

Le  tableau  clinique  est  habituellement  d’une 
uniformité  symptomatique  complète  :  il  s’agit 
d’une  femme  de  35  à  50  ans  souffrant  de  l’estomac 
par  crises  semi-tardives  depuis  5,  10,  15,  20  ans. 
Ces  douleurs  tendent  à  devenir  continues  avec 
irradiations  gauches.  Il  s’y  ajoute  parfois  des 
vomissements,  de  l’amaigrissement.  C’est  pour 
ensemble  fonctionnel  que  la  malade  vient  con¬ 
sulter. 

Et  l’examen  radioscopique  décèle  la  hiloculation. 

Ces  faits  sont  aujourd’hui  communément  admis, 
et  nous  ne  citerons  que  trois  statistiques  : 

a)  Celle  de  Mazzoleni  dans  le  service  de  Ma¬ 
thieu,  qui,  sur  25  cas  de  hiloculation,  donne 
20  femmes  et  5  hommes. 

b)  Celle  de  Lion  et  Nathan  pour  qui  l’estomac 
biloculaire  se  rencontre  chez  la  femme  dans 
73,8  pour  100  des  cas. 

c)  Enfin  la  statistique  que  nous  avons  soigneu¬ 
sement  relevée  dans  notre  service  de  l'iiôpital 
Saint-Antoine,  où,  depuis  1910,  nous  avons 
observé  15  estomacs  biloculaires  :  12  chez  la 
femme,  3  chez  l’homme. 

Encore  faut-il  remarquer  que  sur  les  3  hommes 
l’un  était  syphilitique,  et  que,  chez  le  second, 
l’image  pouvait  prêter  à  interprétation  difi'érente. 

11  est  donc  prouvé  que  chez  l’homme,  l’estomac 
biloculaire  est  l’exception.  Et  les  statistiques 
chirurgicales  confirment  les  statistiqùes  médicales. 
Le  professeur  Gosset  nous  a  très  obligeamment 
fourni  la  sienne.  Depuis  1921,  20  estomacs  bilo- 
Tulaircs  ont  été  opérés  dans  son  service  de  la 
Salpêtrière  :  tous  étaient  chez  des  femmes. 

Cela  a  d’autant  plus  d’intérêt  que  l’ulcère  de  la 
petite  courbure  est  plus  fréquent  chez  l’homme 
que  chez  la  femme.  Le  rapport  de  Pierre  Duval, 
celui  de  Saloz,  Cramer  et  Moppert  concordent 
avec  notre  statistique  personnelle,  qui  trouve 
30  ulcères  de  la  petite  courbure  chez  l’homme 
contre  21  chez  la  femme. 

Partant  de  ces  données  objectivement  établies, 
il  semble  logique,  pour  interpréter  les  faits,  d'en¬ 
visager  : 

d’une  part  le  terrain  ; 

d’autre  part  le  siège  de  la  lésion  ulcéreuse. 

A.  —  Le  terrain. 

La  fréquence  aussi  marquée  de  la  hiloculation 
cliez  la  femme  (1  hiloculation  sur  5  ulcères 
d’estomac,  contre  1  hiloculation  sur  54  ulcères 


chez  l’homme)  ne  paraît  pas  possible  sans  faire 
jouer  un  rôle  important  au  terrain. 

Deux  grands  ordres  de  causes  nous  paraissent 
expliquer  cette  prédilection  de  l’affection  pour  la 
femme  : 

a)  Des  causes  constitutionnelles  ; 

b)  Des  causes  anatomiques  ou  adjuvantes, 

I.  Causes  constitutionnelles.  —  1“  La  déi  i- 

CIENCE  DES  TISSUS. —  On  connaît,  et  les  chirurgiens 
notamment  en  ont  l’expérience,  la  déficience  tis.su- 
laire  générale  dont  certaines  femmes  sont  atteintes . 
Il  s’agit  de  ces  malades  à  paroi  abdominale  insuf¬ 
fisante  chez  lesquelles  la  musculature  n’arrive 
plus  à  remplir  son  rôle  de  contention  normale. 
Les  prolapsus  génitaux  relèvent  aussi  de  cette 
pathogénie.  Et  nous  n’insisterons  pas  sur  la  notion 
banale  et  classique  de  la  ptose  rénale  droite,  apa¬ 
nage  presque  absolu  du  sexe  féminin,  dans 
laquelle  tous  les  auteurs  modernes  s’accordent  à 
reconnaître,  au  moins  en  partie,  le  rôle  de  cette 
déficience  tissulaire  dont  nous  faisons  état. 

Aussi  bien  les  examens  radioscopiques  ne  vien¬ 
nent-ils  pas,  dans  nombre  de  cas,  justifier  cette 
manière  de  voir.  La  constatation  de  biloculation 
apparente  par  atonie  gastrique  est  d’observation 
courante.  L’estomac  étiré  présente,  une  fois 
empli  par  la  bouillie  opaque,  deux  poches  dilatées  : 
l’une  inférieure  correspondant  au  vestibule  et  à 
l’antre  pylorique,  qui  descend  plus  ou  moins  bas 
au-dessous  des  crêtes  iliaques.  L’autre  supérieure 
répondant  à  la  région  juxta-cardiaque  du  corps. 
Entre  les  deux,  la  partie  verticale  de  l’estomac 
offre  un  aspect  étranglé  qu’il  estd’ailleurs  possible 
de  supprimer  en  relevant  avec  le  distincteur  la 
région  juxta-pylorique. 

Mais  qu’un  ulcère  vienne  se  grefler  sur  la  petite 
courbure  au  niveau  de  cette  zone  rétrécie,  l’on 
comprend  que  le  spasme  d’abord,  les  brides  péri- 
gastriques  ensuite  auront  vite  fait  de  fixer  et  d’or¬ 
ganiser  cette  image  de  fausse  biloculation. 

2“  La  tendance  au  spasme.  —  A  côté  ou  à  l’op¬ 
posé  de  cette  déficience  dans  la  musculature  gas¬ 
trique,  il  convient  de  citer  la  tendance  au  spasme. 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  la  discussion  des 
syndromes  sympathicotoniques  et  vagotoni- 
ques.  Cette  distinction  nous  semble,  dans  nombre 
de  cas,  plus  schématique  que  réellement  clinique. 
Il  n’en  reste  pas  moins  que  certaines  femmes  pré¬ 
sentent  une  tendance  marquée  au  spasme.  Pour 
nous  en  tenir  au  domaine  gastro-entérologique, 
l’on  sait  la  fréquence  de  ces  entéro-colites  spasmo¬ 
diques,  où  le  côlon  donne  à  la  palpation  l’impres¬ 
sion  d’un  boudin  contracté,  et  qui  cèdent  à  la  bel¬ 
ladone  ainsi  qu’à  un  régime  alimentaire  dans 
lequel  on  augmente  la  quantité  de  cellulose. 

Le  même  phénomène  sc  produit  au  niveau  de 
l’estomac. 

Une  lésion  ulcéreuse,  même  minime,  siégeani 
à  la  petite  courbure,  est  susceptible  de  provoquer 
un  spasme,  avec  incisure  de  la  grande  courbure, 
réalisant  une  biloculation  fonctionnelle.  Sans  pou¬ 
voir  citer  de  chiflre  précis,  nous  avons  dû,  plus 
souvent  cliez  la  femme  que  chez  l’homme,  adminis¬ 
trer  de  l’atropine  pour .  faire  cesser  ce  spasme, 
qu’un  premier  examen  radioscopique  avait  con¬ 
staté,  que  l’on  ne  retrouvait  plus  au  second  passage 
du  sujet  derrière  l’écran, 

II.  Causes  anatomiques  et  adjuvantes.  — 
Déficience  des  tissus,  tendance  au  spasme  nous 
paraissent  résumer  les  causes  constitutionnelles. 
On  doit,  en  plus,  tirer  argument  de  raisons  anato¬ 
miques  ou  de  causes  propres  à  la  femme. 

1°  Raisons  anatomiques.  —  Les  anatomistes  mo¬ 
dernes  (et  notamment  Grégoire),  qui  ont,  à  juste 
titre,  repris  l’étude  de  la  morphologie  du  vivant, 
insistent  sur  la  différence  architecturale  que  pré¬ 
sentent  les  thorax  masculin  et  féminin. 

L’homme  a  un  thorax  large,  dont  la  partie  infé¬ 
rieure,  suffisamment  dilatée,  laisse  un  libre  jeu  aux 
organes  thoraciques  abdominaux. 


La  femme,  au  contraire,  a  un  thorax  plus  étroit 
et  souvent  un  angle  de  Charpy  plus  fermé. 

On  ne  saurait  s’étonner,  dans  ces  conditions, 
que  le  foie  vienne  comprimer  la  petite  courbure 
et  rapprocher  l’une  de  l’autre  les  deux  parois 
gastriques.  A  tout  le  moins,  le  «  tassemenl  «  trans¬ 
versal  que  subissent  chez  la  femme  les  organes 
de  l’étage  sus-mésocolique  (foie  et  rate  notam¬ 
ment)  peut  accentuer  cette  tendance  spontanée  à 
la  biloculation  apparente  dont  nous  parlions  à 
l’instant. 

2"  Rôle  du  c.oiiset.  —  Gel  «  étranglement  »  de 
la  zone  médiogastrique  par  les  organes  voisins 
peut  encore  être  exagéré  par  le  corset.  Sans  lui 
dénier  toute  importance,  nous  ne  saurions  cepen¬ 
dant  voir  là  une  cause  primordiale  (comme  le 
faisait  Gruveilhier).  De  même  que  Lion,  nous  ne 
pouvons  considérer  le  corset  que  comme  un  fac¬ 
teur  adjuvant. 

G’est  dire,  qu’a  fortiori,  nous  ne  tiendrons  pas 
compte  de  la  torsion  de  l’estomac,  dont  on  a  pu 
observer  quelques  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

Le  terrain  reconnu,  nous  devons  maintenant 
étudier  la  lésion  qui  vient  s’ygrelfer  et  déterminer 
directement  la  biloculation  organique  :  l’ulcère. 

B.  —  L’ulcère. 

L’ulcère  est  en  effet  la  grande  cause  de  sténose 
médiogastrique.  G’est  le  seul  cas  que  nous  envi¬ 
sagions.  Et  d’ailleurs  c’est  de  beaucoup  le  plus 
fréquent,  puisque,  pour  Moynihan  et  Mayo 
Robson,  le  cancer  et  les  autres  lésions  ne  retien¬ 
nent  que  11  ou  13  pour  100  des  cas  de  bilociila- 

II  est  classique  de  dire  que  X’ulccre  de  la  petite 
courbure  est  à  la  base  de  ces  biloculations.  Ce 
siège  de  l’ulcère  n’est  contesté  par  personne  et 
tous  nos  cas  le  confirment. 

Gependant  nous  voulons,  dès  maintenant,  faire 
deux  remarques  à  propos  do  ce  siège  ; 

a)  A  côté  des  ulcères  vrais  de  la  petite  cour¬ 
bure,  certains  ulcères  haut  placés,  dans  la  région 
juxta-cardiaque,  peuvent  provoquer  la  bilocu- 
lalion. 

Nous  nous  proposon.s  d’insister  sur  ces  faits 
dans  la  llièse  qu’un  de  nos  élèves  doit  prochaine¬ 
ment  consacrer  aux  ulcères  juxta-pardiaques. 

b]  Tout  en  étant  plus  rare  que  chez  l’homme, 
l’ulcère  de  la  petite  courbure  est  cependant  1’»/- 
ccra  gastrique  le  plus  fréquent  chez  la  femme.  Nous 
avons  relevé  dans  notre  service  : 

Ulcères  du  pylore  :  79  hommes,  S  femmes. 

Ulcères  de  la  petite  courbure  :  .'10  hommes, 
21  femmes. 

.Mais  la  localisation  de  l’ulcère  chez  la  femme 
sortirait  du  cadre  limité  de  celte  élude.  Nous 
citons  simplement  le  fait,  en  nous  rései-vant  d'y 
revenir  dans  une  publication  ultérieure. 

Donc  ;  rulccre  de  la  petite  courbure  apparaît 
comme  cause  efficiente  de  la  biloculation. 

L’action  de  cet  ulcère  passe  par  deux  périodes  ; 

a)  Une  phase  spasmodique  plus  ou  moins  longue 
qui  dessine  déjà  la  sténose.  Nous  n’y  reviendrons 
pas. 

P)  Une  phase  organique  où  la  biloculation  se 
fixe  définitivement. 

Tantôt  il  s'agit  d’un  ulcère  en  selle  débordant 
largement  sur  les  deux  versants  de  la  petite  cour¬ 
bure  et  créant  lui-même  l’étranglement. 

Tantôt  il  s’agit  d’un  ulcère  cicatrisé,  autour 
duquel  le  tissu  cicatriciel  conjonctif  s’étend  pour 
constituer  la  sténose. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  un  ulcère  en  évolution 
et  s’accompagnant  d’une  périgastrite  plus  ou 
moins  étendue,  qui  finit  par  réaliser  la  bilocù- 
lation. 

L’anatomie  pathologique  dans  les  cas  de  vérifi¬ 
cation  post  mortem,  ou  les  protocoles  opératoires 
dans  d’autres,  permettent  de  préciser  les  différents 
processus  que  nous  envisageons. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  29  Mars  1924 


281 


Conclusions. 

Telles  sont  donc  les  conclusions  qui  résultent 
de  l’analyse  des  dillérents  facteurs  que  l’on  peut 
trouver  dans  la  genèse  des  estomacs  biloculaires 
d’origine  ulcéreuse. 

Leur  prédominance  si  nette  chez  la  femme, 
alors  que  l’ulcère  est  plus  fréquent  chez  l’homme, 
conduit  naturellement  à  faire  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  au  terrain. 

En  nous  fondanf  sur  quelques  similitudes  sim¬ 
ples  tirées  de  la  pathologie  générale,  en  obser¬ 
vant  objectivement  certaines  conditions  particu¬ 
lières  à  la  femme,  nous  sommes  amenés  à  distin¬ 
guer  : 

Des  causes  constitutionnelles  (déficience  tissu¬ 
laire  générale  ou  tendance  au  spasme) . 

Des  conditions  anatomiques  et  étiologiques  spé  - 
ciales  (étroitesse  du  thorax,  influence  du  coi'- 

Certains  penseront  peut-être  à  l’influence  pos¬ 
sible  de  la  syphilis.  Il  ne  nous  semble  pas  que  le 
rôle  de  cette  infection  doive  être  retenu,  au  moins 
dans  la  majorité  des  cas. 

Aces  causes  prédisposantes,  s’ajoute  une  cause 
efficiente  :  l’ulcère  de  la  petite  courbure  agissant 
par  le  spasme  qu’il  détermine,  par  tissu  cicatri¬ 
ciel,  ou  par  périgastrite. 


LA  NEURO-PSYCHIATRIE 
INFANTILE 

SES  LOIS  —  SES  FACTEURS  ÉTIOLOGIQUES 
ESSAI  DE  CLASSIFICATION 

J.  ROUBINOVITCH 

Médecin  de  IJiciHre  et  de  la  Fondation  Vallée, 

H.  BARUK  et  M.  BARIÉTY 
Internes  des  Hôpitaux. 


De  toutes  les  branches  de  la  pathologie,  la 
neuro-psychiatrie  infantile  apparaît  encore  comme 
l’une  des  plus  complexes  et  des  plus  confuses. 
Alors  que  chez  l’adulte,  la  neurologie  est  parvenue 
à  établir  sur  une  solide  base  anatomo-clinique  une 
série  de  syndromes  bien  déterminés  et  en  rapport 
avec  des  localisations  précises,  chez  l’enfant, 
l’étude  des  maladies  du  système  nerveux  ne  dis¬ 
pose  pas  encore  d’un  cadre  nosologique  bien 
ferme;  c’est  que  tout  d’abord,  les  symptômes 
somatitiues  et  psychiques  sont  le  plus  souvent 
intriqués.  Une  hémiplégie,  par  exemple,  qui  chez 
l’adulte  se  présente  souvent  comme  un  trouble 
moteur  relativement  individualisé,  s’accompa¬ 
gnera  chez  l’enfant  assez  fréquemment  d’un  pro¬ 
fond  arrêt  de  développement  intellectuel,  confi¬ 
nant  parfois  à  l’idiotie.  Il  en  résulte  qu’il  est 
à  peu  près  impossible  chez  l’enfant  de  scinder  le 
domaine  de  la  neurologie  et  de  la  psychiatrie.  En 
second  lieu,  même  en  ne  s’attachant  qu’aux 
symptômes  somatiques,  et  proprement  neurolo¬ 
giques,  on  constate  en  neurologie  infantile  une 
grande  complexité  :  tandis  que  chez  l’adulte,  les 
facteurs  pathologiques  réalisent  des  dissociations 
fonctionnelles  souvent  très  fines,  permettant  au 
point  de  vue  séméiologique  de  distinguer  de  véri¬ 
tables  «  séries  »  de  symptômes  (série  pyramidale, 
cérébelleuse,  tabétique,  par  exemple),  chez 
l’enfant,  la  plupart  des  types  cliniques  sont,  au 
contraire,  extrêmement  polymorphes,  échappant 
à  toute  systématisation.  Aussi,  en  neurologie  infan¬ 
tile,  la  méthode  anatomo-clinique  se  heurte-t-elle 
à  une  grosse  difficulté  :  le  caractère  diffus  des 
lésions,  l’atteinte  souvent  globale  d’un  névraxe 
dont  les  centres  et  les  faisceaux  conducteurs  sont 
encore  incomplètement  individualisés. 

C’est  pourquoi,  bien  que  nous  possédions,  grâce 
à  la  méthode  anatomo-clinique,  d’excellentes 


études  analytiques,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai 
qu’il  semble  difficile  de  formuler  actuellement 
une  conception  d’ensemble  de  la  neuro-psvehia- 
trie  infantile  et  de  déterminer  dans  cet  ordre  de 
faits  une  classification  suffisante.  De  très  intéres- 
ressantes  tentatives  viennent,  cependant,  d’ètre 
poursuivies  dans  ce  sens  :  nous  siffnalerons  tout 
spécialement  les  belles  études  de  MM.  Hutinel  et 
Babonneix  sur  les  <e  encéphalopathies  infantiles  «. 
Il  ne  s’agit  là,  toutefois,  que  d’un  aspect  partiel 
de  la  question.  Dans  ce  travail  nous  avons  l’in¬ 
tention,  en  partant  des  innombrables  observations 
recueillies  pendant  de  longues  années  dans  notre 
service  de  Bicêtre,  de  déterminer  quelques  lois 
permettant  de  mieux  comprendre  la  neui’o-psy- 
chiatrie  infantile.  Nous  nous  proposons  en  outre, 
en  étudiant  les  différents  facteurs  étiologiques  en 
rapport  avec  le  développement  du  névraxe,  d’ins¬ 
tituer  un  essai  de  classification  et  d’établir  les 
grandes  lignes  d’un  cadre  nosologique. 


Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  pathologie 
nerveuse  et  mentale  infantile  est  dominée  par  le 
caractère  de  diffusion  des  lésions,  d’où  résulte  un 
aspect  clinique  extrêmement  polymorphe.  C’est 
que  les  difierents  facteurs  pathogéniques  frappent 
dans  le  système  nerveux  de  l’enfant  un  appareil 
en  voie  de  développement.  Les  centres  et  les  fais¬ 
ceaux  conducteurs  n’ont  pas  encore  acquis  leur 
autonomie  et  risquent  par  suite  d’être  frappés 
en  bloc. 

D’autre  part,  plus  les  lésions  seront  précoces, 
plus  elles  risqueront  d’être  étendues  et  d’entraîner 
des  désordres  profonds.  Ainsi  donc,  une  première 
notion  apparaît  très  importante  en  neuro-patho¬ 
logie  infantile  :  c’est  que  ce  qui  doit  guider  le 
clinicien  dans  l’interprétation  des  symptômes 
cliniques,  ce  n’est  pas  tant  la  nature  ou  le  siège 
de  la  lésion,  que  l’agf.  auquel  elle  survient.  En 
un  mot,  il  importe  de  considérer,  avant  tout,  les 
perturbations  apportées  par  les  diverses  causes 
pathologiques  au  développement  du  système  ner¬ 
veux.  Il  est  donc  nécessaire  d’avoir  présentes  à 
l’esprit  les  différentes  étapes  de  ce  développe¬ 
ment.  Nous  les  rappellerons  brièvement. 

On  peut  distinguer  dans  l’évolution  du  système 
nerveux  infantile  un  certain  nombre  de  phases 
qui  marquent  en  quelque  sorte  les  différentes 
étapes  d’un  processus  long  et  continu. 

a]  PEtEMIFUB  ÉTAPE.  ViE  INTU A-XITÉRINE.  —  La 
vie  intra-utérine  est  consacrée  à  la  constitution 
morphologique  du  névraxe.  Le  développement  de 
la  moelle  précède  celui  de  l’encéphale  et,  parmi 
les  faisceaux  médullaires,  le  pyramidal  apparaît 
le  dernier.  On  peut  dire  qu’à  la  naissance,  le 
névraxe  présente  une  disposition  anatomique 
définitive.  Le  développement  morphologique  est 
à  peu  près  complètement  terminé. 

h]  Deuxième  étape.  De  la  naissance  a 
TRENTE  MOIS.  —  Mais,  bien  que  l’évolution  ana¬ 
tomique  soit  achevée,  le  système  nerveux  n’en 
reste  pas  moins,  à  la  naissance,  un  appareil 
extrêmement  incomplet,  doué  d’un  fonctionne¬ 
ment  très  imparfait  ;  Æn  sait  que  chez  le  nou- 
veau-né,  les  mouvements  sont  rudimentaires,  assi¬ 
milables  à  de  simples  actes  réflexes.  L’enfant,  à  la 
naissance,  est  incapable  de  mouvements  spontanés. 
D’autre  part,  il  présente  une  tendance  remarquable 
à  la  conservation  des  attitudes.  Les  centres 
médullaires  entrent  seuls  en  action,  et  restent 
indépendants  des  centres  cérébraux  et  cérébel¬ 
leux.  En  un  mot,  si  le  développement  morpholo¬ 
gique  est  avancé,  le  développement  fonctionnel 
reste  à  faire  ;  anatomiquement,  ce  développe- 
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ment  fonctionnel  semble  en  corrélation  avec  la 
formation  de  la  myéline.  Si,  au  moment  de  la 
naissance,  la  myéline  a  déjà  envahi  une  grande 
partie  des  cordons  bilatéraux  et  postérieurs  de  la 
moelle,  elle  ne  fait  tpî apparaître  au  niveau  des 
faisceau.v  pyramidau.v. 

La  myélinisation  des  faisceaux  pyramidaux  se 
poursuit  progressivement  durant  les  deux  pre¬ 
mières  années.  Son  développement  se  traduit  par 
plusieurs  manifestafions  cliniques.  Ce  sont 
d’abord  les  modifications  du  réflexe  plantaire. 
On  sait  que.  au  moment  de  la  naissance  et  pen¬ 
dant  les  deux  ou  trois  premiers  l'oiirs  qui  suivent, 
ce  réflexe  se  fait  en  flexion  (Rudolf*,  Lantué- 
joiiU).  Il  s’agit  du  reste  d’une  flexion  lente,  spé¬ 
ciale,  incomplète,  analogue  à  celle  que  l'on 
observe  chez  l’adulte  à  la  suite  des  sections 
complètes  de  la  moelle.  Peut-être  ce  premier 
stade  traduit-il  une  indépendance  médullaire 
complète,  reliquat  pour  certains  auteurs  d’un 
stade  phylogénique  antérieur  (Rudolf'). 

Très  rapidement,  le  réflexe  plantaire  se  produit 
en  e.Ttension  et  reste  sous  cette  forme  en  movenne 
durant  les  deux  premières  années.  L’apparition 
du  réfle.xe  de  fle.xion  définitif  et  complet  marque 
la  terminaison  de  la  myélinisation,  et  l’établisse¬ 
ment  du  contrôle  cérébral  sur  les  centres  inférieurs. 
Il  est  aussi  très  probablement  en  rapport  avec,  le 
développement  cérébral.  C’est,  en  outre,  à  peu  ' 
près  à  la  même  époque  que  se  termine  l’évolution 
du  cervelet-,  en  effet,  bien  que  cet  organe  soit 
développé  morphologiquement  à  la  naissance, 
son  développement  histologique,  et  notamment 
celui  des  cellules  de  Pnrkinge.  n’est  complet  qu’au- 
moment  où  renfant  commence  à  marcher. 

En  somme,  c’est  vers  l’âge  de  trente  mois  que 
se  termine  ce  développement  pyramidal  et  céré¬ 
belleux  et  que  cesse  cc  que  MM.  T.esage  et 
Collin  ont  appelé  le  syndrome  infantile  normal 
neuro-musculaire  (vivacité  des  réflexes  tendineux, 
réflexe  plantaire  en  extension,  conservation  des 
attitudes  provoquées  des  membresl. 

Au  même  moment,  la  fonction  du  langage  est 
bien  constituée.  L’enfant  fait  des  phrases  com¬ 
plètes.  Sa  vie  psychique  commence  à  se  déve¬ 
lopper,  tout  au  moins  dans  ses  éléments  rudimen¬ 
taires  (perceptions,  représentations,  expressions 
émotives  élémentaires).  En  résumé,  cette  période 
des  trente  premiers  mois  marque  une  grosse  étape, 
surtout  dans  le  domaine  de  la  motilité  et  dans  le 
début  du  développement  psychique. 

c)  Les  années  qui  .suivent  sont  consacrées  au 
développement  progressif  des  fonctions  intellec¬ 
tuelles.  On  peut  admettre  avec  MM.  Dide  et 
Oouraud  que  de  deux  h  cinq  ans  se  constituent 
les  premiers  jugements,  les  abstractions  élémen¬ 
taires  et  que  se  développent  les  sentiments  affec¬ 
tifs.  De  six  à  quatorze  ans,  apparaissent  les 
jugements  abstraits,  les  diverses  formes  de  rai¬ 
sonnement.  En  outre,  il  est  remarquable,  au  point 
de  vue  fonctionnel,  de  noter  la  prédominance 
progressive  que  prend,  surtout  nu  point  de  vue 
des  fonctions  intellectuelles  et  du  langage,  l’hémi¬ 
sphère  gauche  sur  l’hémisphère  droit.  Ce  déve¬ 
loppement  fonctionnel  du  cerveau  gauche  est 
assez  tardif  et  ce  fait  nous  explique  que  l’aphasie, 
très  rare  du  reste  chez  l’enfant,  peut  se  produire 
également  dans  les  lésions  des  deux  hémi.sphères. 

dl  Enfin,  la  dernière  étape  est  marquée  par  la 
puberté.  C’est  à  cette  période  que  se  constitue 
complètement  la  personnalité  et  le  caractère. 
C’est  une  période  où  l’enfant  est  très  vulnérable. 
C’est  celle  où  se  constituent  certaines  p.sychoses. 
Elle  marque  le  dernier  stade  du  développement 
dii  système  nerveux.  Il  est  à  noter,  en  outre,  que 
toute  l’évolution  que  nous  venons  de  tracer  se  fait 
en  corrélation  avec  le  développement  général, 
mais  tout  particulièrement  avec,  celui  des  glandes 
endocrines.  Le  rôle  de  ces  derniers  organes  est 
considérable,  non  seulement  au  point  de  vue 
somatique,  mais  encore  au  point  dé  vue  p.sy- 
chique,  11  existe  une  véritable  synergie  entre  les 
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glandes  à  sécrétion  interne  et  le  système  nerveux. 
Les  inanifeslalions  endocriniennes  jouent  un 
rôle  des  plus  importants  en  neuro-psychiatrie 
infantile. 

Nous  venons  donc  de  suivre  pas  à  pas  le  déve¬ 
loppement  du  système  nerveux  chez  l’enfant.  Il 
nous  faut  envisager  maintenant  les  différents  fac¬ 
teurs  pathologiques  susceptibles  de  l’entraver  et 
les  perturbations  qu’ils  entraînent  suivant  leur 
nature  et  l’époque  où  ils  surviennent.  De  ces 
facteurs,  les  uns  sont  héréditaires,  les  autres 
acquis.  Les  premiers  sont  de  toute  première  im¬ 
portance,  et  c’est  par  leur  étude  que  nous  débu¬ 
terons. 

Facteurs  héréditaires. 

On  peut  en  distinguer  deux  variétés  :  1”  des 
facteurs  héréditaires  rapprochés,  atteignant  le 
père  ou  la  mère,  ou  survenant  durant  la  grossesse 
elle-même. 

2“  Des  facteurs  héréditaires  éloignés,  de  nature 
beaucoup  plus  mal  définie,  constituant  une  «  véri¬ 
table  hérédité  morbide  ancestrale  ». 

A.  Les  FACTEUnS  IlÉuÉDITAinES  iiappuochés 
atteignant  les  ascendants  directs  sont  naturel¬ 
lement  les  mieux  définis.  Ils  sont  de  nature 
variable. 

a]  Au  premier  chef,  les  infections  paternelles  ou 
maternelles.  Les  infections  aiguës  agissent  surtout 
lorsqu’elles  atteignent  la  mère  durant  la  grossesse, 
et  entravent  ainsi  le  développement  intra-utérin  ; 
la  plupart  cependant  provoquent  plutôt  des  trou¬ 
bles  de  nutrition  générale  que  des  manifestations 
spéciales  dans  le  domaine  du  système  nerveux  ; 
une  mention  spéciale  doit  cependant  être  réservée 
à  l'encéphalite  épidéinirjiie  ([ui  est  susceptible  de 
se  transmettre  de  la  mère  à  l’enfant  par  transmis¬ 
sion  placentaire  ;  des  faits  de  ce  genre,  quoique 
peu  fréquents,  semblent  cependant  hors  de  doute, 
comme  en  font  foi  quelques  observations,  notam¬ 
ment,  celles  de  R.  ISIercicr,  Andrieux  et  M‘‘®  Bon- 
naud‘.  D’autres  fois,  la  maladie  se  transmet  par 
l’allaitement  ;  l’un  de  nous  en  a  rapporté  récem¬ 
ment  un  cas’. 

Parmi  les  infections  chroniques,  il  est  classique 
actuellement  de  réserver  à  la  si/philis  une  place 
prépondérante  dans  l’étiologie  des  affections  du 
système  nerveux  chez  l’enfant.  Certes,  c’est  là  un 
facteur  de  grosse  importance,  comme  le  démon¬ 
trent  les  enquêtes  cliniques  chez  les  ascendants, 
la  présence  fréquente  de  stigmates  dystrophiques 
d’hérédo-spécificité  chez  les  ])etits  malades,  les 
résultats  du  Wassermann,  et,  dans  quelques  cas, 
l’épreuve  du  traitement’.  Cependant,  nous  croyons 
que  la  tendance  actuelle  tend  à  attribuer  à  la 
syphilis  une  part  très  notablement  exagérée. 
L'examen  le  plus  minutieux  des  ascendants,  les 
Wassermann  en  série,  et  surtout  l’épreuve  du 
traitement,  nous  ont  donné  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  des  résultats  entièrement  néga¬ 
tifs. 

Bien  plus,  il  semble  que  de  multiples  facteurs 
infectieux  jouent  un  rôle  important  en  neurologie 
inrfantile  :  nous  connaissons  la  poliomyélite  et  ' 
l’encéphalite  léthargique,  mais  il  est  fort  possible 
qu’il  existe  des  virus  voisins  à  la  base  de  ces  encé¬ 
phalites  aiguës  de  la  première  enfance,  qui  sont 
souvent  le  point  de  départ  de  lésions  scléreuses, 
d’hémiplégie  infantile  notamment,  et  dont  ni  l’évo¬ 
lution  clinique,  ni  les  antécédents,  ni  les  caractères 
anatomo-pathologiques  ne  cadrent  avec  la  spéci¬ 
ficité.  Il  y  a  là  toute  une  partie  de  la  pathologie 
encore  obscure,  et  qui  appellerait  de  nouvelles 
recherches  bactériologiques. 

En  outre,  nous  ne  cro3'ons  pas  qu’il  y  ait  lieu 
de  négliger,  au  point  de  vue  étiologique,  certaines 
intoxications  agissant  sur  les  ascendants  directs  et 
notamment,  l’alcoolisme*.  Sans  tomber  dans  l’excès 
de  nos  devanciers  qui  attribuaient  à  l’intoxication 
alcoolique  la  place  exclusive  que  beaucoup  d’au¬ 
teurs  actuels  confèrent  à  la  syphilis,  il  n’en  reste 


pas  moins  vrai  qu’une  observation  impartiale 
montre  l’importance  particulière  de  l’éthyle  dans 
l’étiologie  de  certains  syndromes,  notamment  de 
l’épilepsie  ;  nous  souscrivons  volontiers  à  l’opinion 
d’Apert  '  qui  signale  que  «  dans  enx’ironla  moitié 
des  observations  d’épilepsie  essentielle,  on  ren¬ 
contre  chez  les  ascendants  l’intoxication  alcoo¬ 
lique,  notamment,  par  les  essences  ». 

Nous  venons  d’envisager  les  facteurs  étiolo¬ 
giques  prépondérants  qui  agissent  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’atteinte  des  ascendants  directs  ;  ajoutons 
que  lorsque  ces  diverses  causes  pathologiques 
frappent  la  mère  pendant  la  grossesse,  leur  action 
est  particulièrement  nocive.  De  ces  facteurs  pa¬ 
thologiques  de  la  grossesse,  nous  rapprocherons 
les  incidents  du  travail,  et  notamment  les  trauma¬ 
tismes  obstétricaux.  Ceux-ci  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant,  soit  en  déterminant  des  lésions  directes  (para¬ 
lysies  obstétricales),  soit  en  agissant  par  l’inter¬ 
médiaire  d’hémorragies  méningées,  susceptibles 
de  devenir  plus  tard  le  point  de  départ  de  lésions 
de  sclérose  [Th.  de  Lantuéjoul). 

B.  Facteurs  héuésitaihes  éloignés.  —  Certes 
les  maladies  du  père  et  de  la  mère  sont,  de  tous  les 
facteurs  héréditaires,  les  plus  directement  actifs. 
Ils  conditionnent  souvent  de  graves  arrêts  de 
développement  du  névraxe,  des  malformations 
tératologiques,  des  lésions  de  sclérose  ou  de 
méningite  chronique  à  la  base  de  l’idiotie,  des 
diplégies  cérébrales,  en  un  mot,  un  grand  nombre 
de  syndromes  du  groupe  des  «  encéphalopathies 
infantiles  » .  Cependant,  il  existe  une  hérédité  beau¬ 
coup  plus  lointaine,  beaucoup  moins  bien  définie, 
d’allure  encore  un  peu  mj'stérieuse,  qui  détermine 
des  manifestations  multiples,  plus  souvent  à  pré¬ 
dominance  de  troubles  intellectuels  et  de  troubles 
mentaux.  Cette  «  hérédité  morbide  ancestrale  », 
suivant  l’expression  consacrée,  peut  revêtir  plu¬ 
sieurs  aspects  : 

a)  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  elle  se 
comporte  suivant  des  lois  assez  bien  définies,  et 
conditionne  le  plus  souvent  une  lésion  très  déter¬ 
minée  et  toujours  identique  à  elle-même.  Il  s’agit 
des  maladies  dites  familiales.  Les  belles  études  de 
Charcot  nous  ont  révélé  cette  partie  curieuse  de 
la  pathologie.  Comme  le  souligne  Apert,  les  ma¬ 
ladies  familiales  constituent  le  type  de  l’hérédité 
morbide  ancestrale,  de  l’hérédité  vraie,  identique 
à  celle  des  caractères  normaux.  Elles  apparais¬ 
sent  comme  conséquence  d’une  tare  originelle  du 
germe  se  manifestant  indépendamment  de  toute 
action  extérieure. 

Elles  affectent  d’autre  part,  dans  une  même 
famille,  une  forme  symptomatique  et  une  évolu¬ 
tion  presque  identique  chez  les  divers  sujets 
atteints,  réalisant  ici  une  atrophie  spéciale  des 
muscles,  là  une  atteinte  très  déterminée  de  tel 
ou  tel  faisceau  médullaire  (Friedreich,  par  exem¬ 
ple). 

Enfin,  elles  représentent  en  général  un  proces¬ 
sus  incolutif  et  ré^’^res.si/’,  frappant  un  groupe  loca¬ 
lisé  de  cellules  et  survenant  parfois  chez  les  dif¬ 
férents  sujets  atteints  à  un  âge  assez  fixe. 

Quant  à  la  transmission  de  ces  maladies  fami¬ 
liales,  elle  se  fait  souvent  dans  les  descendants 
d’une  même  famille  suivant  des  lois  assez  bien 
déterminées  (lois  de  Galton  et  de  Naudin  ÎSIen- 
del).  Certaines  se  comportent  à  la  façon  de 
caractères  mendéliens  dominants  et  comportent 
une  hérédité  continue  (chorée  de  Huntington, 
héméralopie  congénitale  héréditaire)  ;  d’autres,  à 
la  façon  de  caractères  mendéliens  récessifs  (surdi- 
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mutité  congénitale  familiale,  rétinite  pigmen¬ 
taire);  d’autres,  enfin,  se  transmettent  suivant  le 
mode  matriarcal  (névrite  optique  héréditaire,  pa¬ 
ralysie  périodique).  Il  est  à  noter  enfin  que  ces 
différentes  maladies  familiales  réalisent  le  plus 
souvent  des  syndromes  somatiques  et  neurolo¬ 
giques.  On  ne  trouve  guère  leur  équivalent  en 
psychiatrie,  et  les  «  psychoses  familiales  »,  indi¬ 
vidualisées  par  Dcmay,  n’offrcnl  rien  dans  leurs 
caractères  et  dans  leur  transmission  qui  puisse 
les  rapproclier  du  groupe  que, nous  venons  de  dé¬ 
crire. 

h)  \j  hérédité  joue  cependant  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  l’étiologie  des  maladies  mentales 
infantiles  et  juvéniles,  mais  son  mécanisme  et  son 
mode  d’action  restent  beaucoup  moins  bien  définis. 
Tantôt,  il  s’agit  de  renforcement  progressif  au 
cours  de  générations  successives  de  certains 
caractères  intellectuels  ou  moraux.  On  arrive 
ainsi  à  la  notion  de  «  constitutions  »,  qui  a  pris 
une  grande  importance  durant  ces  dernières  an¬ 
nées.  Suivant  l’expression  de  MM.  Claude, 
Borrel  et  Robin,  «  nous  ne  pouvons  plus  nous 
contenter  des  épithètes  de  «  original,  bizarre, 
excentrique  ».  Il  y  a  lieu  de  rattacher  ces  modifi¬ 
cations  du  caractère  à  certains  états  plus  ou  moins 
héréditaires,  qui  peuvent  servir  de  base  à  une 
classification  des  psychoses,  dites  constitution¬ 
nelles. 

Or,  c’est  précisément  durant  l’adolescence, 
spécialement  à  l’époque  de  la  puberté,  que  se 
manifestent  les  principaux  caractères  traduisant 
ces  constitutions  mentales.  Chez  certains,  prédomi¬ 
nent  des  sautes  d’humeur,  des  irrégularités  de 
caractère;  chez  d’autres,  des  phénomènes  d’as¬ 
thénie,  de  lassitude,  de  préoccupations  nosopho- 
biques;  chez  d'autres,  on  note  une  vanité  pré¬ 
coce,  une  expression  mimique  exagérée  des 
émotions  et  des  sentiments,  une  tendance  mj'tho- 
maniaque.  Sans  doute,  il  n’y  a  pas  dans  ces  diffé¬ 
rents  états,  de  manifestations  morbides  à  propre¬ 
ment  parler,  mais  ils  constituent  le  terrain  où 
pourra  évoluer  plus  tard  une  cyclothymie,  une 
neurasthénie,  une  hystérie. 

Dans  une  autre  variété  de  faits,  l’accumulation 
au  cours  des  générations  successives  de  tares 
multiples  et  anciennes  provoque  une  véritable 
déviation  du  type  habituel  de  la  lignée.  Cette  dé¬ 
viation  se  traduit  chez  l’enfant,  le  plus  souvent 
par  un  certain  nombre  de  stigmates  phj'siques  et 
psychiques,  traduisant  ce  que  l’on  a  appelé,  à  la 
suite  de  Morel  et  de  Magnan,  des  phénomènes  de 
dégénérescence.  Dans  ce  cadre,  rentrent  tantôt  des 
états  de  débilité  mentale  congénitale,  tantôt  des 
troubles  de  la  personnalité,  portant  avant  tout  sur 
les  facultés  supérieures  de  jugement  et  d’auto-cri- 

Les  manifestations  de  cet  état  sont  en  général 
précoces  et  se  traduisent  dès  l’adolescence.  Elles 
caractérisent  ce  type  clinique  si  fréquent  d’en¬ 
fant  instable,  à  caractère  extrêmement  orgueil¬ 
leux  et  ombrageux,  à  réactions  antisociales  se 
manifestant  dès  l’école.  Ces  sujets,  parfois  très 
intelligents,  sont  avant  tout,  suivant  l’expression 
de  Sérieux  et  Capgras,  »  des  esprits  faux,  des 
logiciens  dévoyés  ».  Ce  sont  ces  tempéraments 
paranoïaques  qui  sont  susceptibles  plus  tard  de 
verser  dans  la  folie  raisonnante  et  dans  certains 
délires  systématisés.  Du  même  groupe,  doivent 
être  rapprochés  la  folie  morale  de  Pritchard, 
véritable  agénésie  du  sens  moral,  et  ces  perver¬ 
sions  instinctives  précoces  qui  se  traduisent,  dès 
l’enfance,  par  un  fond  de  méchanceté  innée,  un 
caractère  instable,  des  actes  de  violence  contre 
les  animaux  et  toute  une  série  d’altérations  du 
sens  moral  qui,  étant  souvent  à  la  base  de  la  cri¬ 
minalité  infantile,  ont  une  portée  sociale  et  mé¬ 
dico-légale  de  premier  ordre. 

c)  En  somme,  dans  tous  les  cas,  la  période  de 
l’enfance  et  de  l’adolescence  est  d’une  importance 
capitale  au  point  de  vue  psj-chiatrique,  car  c’est 
durant  cette  période  que  se  constituent  les  pre-' 
miers  indices  traduisant  le  terrain  sur  lequel  évo- 
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luerontplus  tard  les  psychoses.  La  puberté  cons¬ 
titue  à  ce  point  de  vue  une  étape  des  plus  décisi¬ 
ves  :  c’est  à  ce  moment,  comme  nous  l’avons 
signalé  plus  haut,  que  les  instincts,  les  sentiments 
affectifs  et  moraux  achèvent  leur  développement. 
Enfin,  c’est  au  moment  de  la  puberté  que  se  déve¬ 
loppe  un  syndrome  mental  très  spécial  :  la  dé¬ 
mence  précoce,  l’hébéphrénie. 

Bien  que  l'étiologie  et  la  pathogénie  de  cette 
grave  affection  soient  encore  entourées  de  bien 
des  obscurités,  il  semble  bien  actuellement,  après 
notamment  les  travaux  de  Klippel  et  Lhermitte*, 
de  l’un  de  nous'  et  tout  dernièrement  de  Mott, 
que  les  causes  infectieuses,  les  traumatismes,  les 
chocs  moraux  invoqués  dans  son. étiologie  jouent 
surtout  un  rôle  occasionnel.  L’élément  étiolo¬ 
gique  principal  semble  actuellement  résider  éga¬ 
lement  dans  une  prédisposition  héréditaire,  se 
manifestant  au  moment  de  la  puberté.  A  la  faveur 
d’incidents  variables,  il  se  produit  un  véritable 
processus  régressif,  portant  sur  certaines  por¬ 
tions  de  l’encéphale  et,  peut-être  aussi  en  même 
temps,  sur  les  glandes  endocrines  et  les  organes 
génitaux  (Mott”).  Les  constatations  anatomiques 
de  Klippel  et  Lhermitte  qui  ont  montré  qu’il  s’agi¬ 
rait  dans  la  démence  précoce  d’une  altération 
élective  des  éléments  neuro-épithéliaux,  à  l’exclu¬ 
sion  du  tissu  vasculo-conjonctif,  semblent  confir¬ 
mer  cette  conception  de  la  démence  précoce,  ma¬ 
ladie  involutive,  et  la  rapprocheraient,  en  partie, 
des  maladies  familiales  étudiées  ci-dessus.  En  tout 
cas  et  quoi  qu’il  en  soit  des  hypothèses,  la  démence 
précoce  apparaît  comme  présentant  une  étiologie 
complexe  où  entrent  à  la  fois  des  facteurs  hérédi¬ 
taires  et  des  facteurs  surajoutés,  occasionnels. 
Elle  constitue  ainsi  un  syndrome  de  passage 
entre  les  affections  héréditaires  et  les  affections 
acquises  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

Facteurs  acquis. 

Le  système  nerveux  de  l’enfant,  qui,  comme 
nous  l’avons  montré  plus  haut,  continue  son  dé¬ 
veloppement  durant  l’enfance  et  l’adolescence, 
présente,  par  suite,  durant  toute  cette  période  une 
vulnérabilité  assez  marquée  aux  agents  patholo¬ 
giques;  il  est  classique,  en  effet,  de  signaler  chez 
le  nourrisson  et  le  jeune  enfant  la  fréquence  des 
réactions  nerveuses,  des  convulsions  en  particu¬ 
lier,  aux  causes  pathologiques  les  plus  banales. 
Beaucoup  de  maladies  infectieuses,  pneumonie, 
typhoïde,  etc.,  débutent  de  même  par  un  syn¬ 
drome  méningé.  Mais  il  y  a  plus  que  cette  parti¬ 
cipation  fréquente  du  système  nerveux  aux  infec¬ 
tions  les  plus  variables.  Il  existe  certains  virus  à 
affinité  élective  pour  le  système  nerveux,  et  dont 
l’atteinte  se  manifeste  avec  une  prédilection  très 
marquée  durant  l'enfance.  Dans  ce  nombre,  nous 
citerons  la  poliomyélite  antérieure,  et,  maintenant, 
l’encéphalite  épidémique.  Cette  dernière  affection 
sévit  très  fréquemment  chez  l’enfant  et  les  jeunes 
gens.  Non  seulement  chez  eux  elle  peut  réaliser 
les  troubles  somatiques  les  plus  variés,  mais  elle 
retentit  particulièrement  sur  le  psychisme  de 
l’adolescent,  réalisant  assez  souvent  un  syndrome 
spécial  où  prédominent  des  troubles  du  caractère 


et  des  troubles  moraux,  suivant  l’expression 
d’Euzière. 

Ces  deux  virus  ne  sont  pas  les  seuls  à  pouvoir 
déterminer  chez  l’enfant  des  désordres  du  système 
nerveux.  Bien  des  infections  peuvent  avoir  le 
même  rôle;  nous  citerons  notamment  l’association 
si  fréquente  du  rhumatisme  et  de  la  chorée  ;  nous 
rappellerons  l’extrême  fréquence  de  la  méningite 
tuberculeuse  de  2  à  7  ans.  Enfin,  il  existe  proba¬ 
blement  d’autres  virus  encore  inconnus,  agents 
d’encéphalites  aiguës  de  l’enfance,  parfois  mor¬ 
telles,  parfois  le  point  de  départ  de  sclérose. 

On  voit  donc,  qu’à  côté  des  facteurs  héréditaires 
si  importants,  si  multiples,  il  ne  faut  pas  négliger 
dans  l’étude  de  la  neuro-psychiatrie  infantile 
l’étude  des  facteurs  acquis;  nous  n’avons  fait  que 
d’en  indiquer  les  plus  importants.  Notons,  toute¬ 
fois,  que  si  la  plupart  des  infections  acquises 
citées  plus  haut  obéissent  aux  lois  générales  de  la 
contagion,  la  question  du  terrain  n’est  pas  indiflé- 
rente.  On  a  remarqué  depuis  longtemps  que  la 
paralysie  infantile  se  montrait  de  préférence  chez 
des  sujets  entachés  d’hérédité  névropathique.  Les 
mêmes  constatations  peuvent  être  assez  fré¬ 
quemment  faites  dans  l’encéphalite  épidémique. 
En  outre,  les  troubles  mentaux  occasionnés  par 
cette  dernière  maladie  sont  bien  souvent  in¬ 
fluencés  par  une  prédisposition  constitutionnelle. 
Par  là,  se  rejoignent  les  deux  grands  ordres  de 
facteurs  héréditaires  et  acquis  que  nous  venons 
d’esquisser. 


Telles  sont  les  considérations  étiologiques  qui 
nous  paraissent  dominer  la  pathologie  neuro¬ 
psychiatrique  infantile.  En  partant  de  cette  base 
étiologique,  et  en  l’envisageant  dans  ses  rapports 
avec  le  développement  du  système  nerveux  infan¬ 
tile,  il  nous  a  paru  que  l’on  pouvait  arriver  à 
l’essai  de  classification  générale  suivant,  très 
sommairement  exprimé  ; 


I.  —  Affections  congénitales 


A.  A  type  prédominant  ( 
de  sclérose  céré-  i 
braie;  les  encépha-  J 
lopathies  infantiles,  l 


B.  A  type  involutif  et  1 
régressif  et  à  déve-  I 
loppementplus  tar-  ^ 
dif . 


C  A  prédomina  ce  en¬ 
docrinienne.  .  .  . 


Idiotie,  imbécillité  et  leurs 
différentes  formes 

Diplégie  cérébrale  infantile. 

Maladie  de  Little. 

Les  maladies  familiales  à 
prédominance  musculaire 
(myopathies). 

—  médullaires  du  système 
nerveux  périphérique 
(maladie  de  l’riedreich), 
amyotrophie  (  Charcot  - 
Marie).  Névrite  intersti¬ 
tielle  hypertrophique, etc. 

—  centrale  (  maladie  de 
Wilson,  sclérose,  spas- 

Les  syndromes  glandu¬ 
laires  ;  myxoedèmo,  mon¬ 
golisme,  etc. 


II.  —  Maladies  acquises. 
La  paralysie' infantile. 
L’encéphalite  épidémique. 
L’hémiplégie  infantile. 


III.  -T-  Quelques  stndhomes  cliniques. 
Epilepsie. 

Chorée. 

Hydrocéphalie. 

IV.  —  Formes  a  prédominance 

DE  troubles  mentaux. 

A.  Arriération  purement  pédagogique,  'par  defaut 

d'éducation. 

B.  Les  dégénérescences  :  a)  Débilités  congénitales 

et  instabilité  ;  b)  Les  perversions  instinctives 
et  les  troubles  du  sens  moral. 

C.  Les  psychoses  constitutionnelles  chez  l’enfant 

(cyclothymie,  hystérie). 

D.  La  paralysie  générale  infantile  et  juvénile. 

E.  La  démence  précoce,  l’hébéphréno  -  catatonie  ; 

formes  paranoïdes. 

Ainsi  donc,  la  neuro-psychiatrie  infantile  nous 
apparaît  comme  une  partie  de  la  pathologie  for¬ 
mant  un  tout,  et  possédant  un  certain  nombre  de 
lois. 

Malgré  l'extrême  complexité  des  faits  cli¬ 
niques  et  le  caractère  diffus  de  beaucoup  de 
lésions  chez  l’enfant,  il  semble  bien  cependant 
que  les  recherches  anatomo-cliniques,  étiologiques 
et  biologiques  déjà  faites  permettent  d’arriver  à 
concevoir  une  vue  d’ensemble  des  différents  syn¬ 
dromes. 


Il  nous  reste,  enfin,  à  dire  un  mot  de  la  partie 
thérapeutique  et  sociale.  Bien  que  la  plupart  des 
scléroses  cérébrales  infantiles  soient  encore  en 
grande  partie  rebelles  au  traitement,  il  n’en  reste 
pas  moins  vrai  que  des  progrès  sensibles  ont  ce¬ 
pendant  été  effectués  au  point  de  vue  thérapeuti¬ 
que.  La  détermination  d’un  certain  nombre  d’in¬ 
fections  comme  agents  étiologiques  permet 
d'exercer  une  action,  sinon  toujours  curative  lors¬ 
que  la  lésion  est  constituée,  du  moins  préventive. 
Le  traitement  spécifique  donne  quelques  résultats 
intéressants.  Son  application  durant  la  grossesse 
a  une  importance  indéniable.  D’autre  part,  les 
médications  opothérapiques,  comme  les  thyroï¬ 
diennes,  par  exemple,  constituent  non  seulement 
dans  les  syndromes  endocriniens,  mais  encore 
dans  beaucoup  d’arrêts  de  développement,  une 
arme  précieuse.  Enfin,  outre  ces  traitements  pro¬ 
prement  médicaux,  le  rôle  de  l’éducation  est  ca¬ 
pital  :  beaucoup  d’arriérés,  de  débités  peuvent 
par  un  dressage  spécial  apprendre  un  métier  ma¬ 
nuel  et  remplir  une  fonction  dans  la  société.  A  ce 
point  de  vue  un  gros  effort  social  reste  à  faire.  La 
loi  du  15  avril  1909,  destinée  à  encourager,  en 
France,  la  création  d’établissements  d’éducation 
pour  enfants  arriérés  ou  instables,  sociahment 
perfectibles,  demanderait,  notamment,  à  être  sé¬ 
rieusement  appliquée.  Enfin,  nous  avons  vu  l’im¬ 
portance  de  l’adolescence  et  surtout  de  la  puberté 
dans  la  genèse  des  psychoses.  C'est  à  cette  pé¬ 
riode  que  le  rôle  de  l'hygiène  mentale  et  de  Vé  luca- 
tion  peut  être  considérable  pour  prévenir  le  dé¬ 
veloppement  de  tendances  nocives  et  essayer  de 
parer  aux  dangers  de  certaines  constitutions  mor¬ 
bides, 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  Mars  1924. 

A  propos  de  l’Invention  du  cinématographe.  —  M. 
C.  Jîicbet  démontre  que  Marey  a  invenlé  successive¬ 
ment  le  principe  des  photographies  multiples  sur  une 
même  plaque,  puis  l’emploi  du  film  avec  arrêts  inter¬ 
mittents,  enfin  la  projection  permettant  de  repro- 


1.  Klippel  et  Lhermitte  —  «  Anatomie  pathologique 
de  la  démence  précoce  ».  Société  de  Psychiatrie,  19  No¬ 
vembre  1908. 


duire  les  mouvements  d'un  objet.  Il  montre  les  appa¬ 
reils  correspondants  et  termine  en  proposant  un 
texte  commémorant  les  parts  respectives  de  Marey 
et  des  frères  Lumière  dans  l’invention  du  cinémato¬ 
graphe. 

Natalité  et  mortalité  comparées  en  France  depuis 
117  ans.  —  M.  Calmette  montre  que  la  mortalité 
par  maladies  infectieuses  a  bien  diminué  depuis  35 
ans  ;  les  mesures  d’hygiène  prises  ont  sauvegardé 
90.000  vies  par  année.  Mais,  si  les  services  étaient  con¬ 
venablement  organisés,  c’est  180.000  vies  qu’on  pour¬ 
rait  économiser,  représentant  un  capital  de  9  mil¬ 
liards.  Il  expose  les  conséquences  de  la  guerre  qui 


2.  J.  Roubinovitcu.  —  «  La  démence  précoce  et  la 
vulnérabilité  cérébrale  ».  Bulletin  médical,  21  et 
24  Juillet  1910. 


nous  a  coûté  1.500.000  morts  et  une  perte  de  1.560.000 
naissances.  Les  graphiques  montrent,  de  1806  à  1922, 
une  série  de  clochers  sur  la  courbe  de  mortalité,  en 
rapport  avec  les  guerres  et  les  grandes  épidémies 
(choléra,  grippe)  ;  la  courbe  de  la  natalité  montre 
une  décroissance  régulière  avec  un  fléchissement  pro¬ 
fond  au  moment  de  la  guerre;  mais,  après  une  reprise 
transitoire  en  1920,  il  semble  qu’elle  doive  s’abaisser 
à  nouveau.  Il  y  a  lieu  d  attirer  l’attention  des  Pouvoirs 
publics  sur  cet  état  de  choses. 

Incompatibilité  des  fonctions  de  médecin  traitant 
avec  celles  de  médecin  contrôleur  ou  expert.  —  M. 
Baltbazard,  à  propos  de  l’organisation  des  assu- 


3.  Mott.  —  «  Etat  des  organes  sexuels  dans  la  démence 
précoce  en  rapport  avec  l’origine  génitale  de  cette  affec¬ 
tion  ».  Encéphale,  Février  1923. 
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rances-maladie  dans  certaines  administrations,  et  du 
projet  général  d'assurances  sociales  en  instance 
devant  les  Chambres,  montre  les  inconvénients  qu’il 
y  a,  pour  le  malade  et  pour  le  médecin,  à  faire  jouer 
à  ce  dernier  le  double  rôle  de  contrôleur  et  de  méde¬ 
cin  traitant,  disposition  dangereuse  pour  la  confiance 
du  client  en  son  médecin,  et  incompatible  avec  le 
secret  professionnel.  11  montre,  par  des  exemples,  les 
avantages  qu’on  rencontre  à  employer  deux  médecins 
distincts  pour  ces  fonctions. 

Une  Commission  est  nommée  pour  étudier  cette 
question. 

Sur  un  essai  de  titration  de  l’insuHne.  —  MM. 
Desgrez,.  Bierry  et  Rathery  discutent  la  valeur  de 
l’unité  proposée  par  les  Américains  dont  l’action 
expérimentale  chez  l’animal  normal  n’a  aucune  pro¬ 
portionnalité  avec  l’effet  thérapeutique  chez  l’homme 
diabétique.  Les  auteurs  proposent  donc  de  doser  l’in¬ 
suline  en  poids  et  de  ne  demander  à  une  épreuve  sur 
l’animal  qu’un  simple  test  d’activité.  Ils  estiment  pré¬ 
férable  l’insuline  en  poudre  dont  l’activité  doit  être 
considérée  comme  normale  si,  à  la  dose  de  5  railligr. 
par  kilogr.,  elle  fait  baisser  de  50  à  lO  pour  100  la 
glycémie  d’un  chien  de  10  à  12  kilogr.  (animal  préfé¬ 
rable  au  lapinl.  Dans  ces  conditions,  la  posologie 
ordinaire  serait  de  4  à  5  doses  de  10  centigr.  chez 
l’homme.  Elle  doit  varier  d’ailleurs  avec  chaque 
malade  pour  lequel  il  existe  une  dose  oplima  qu’il  est 
indispensable  d’atteindre  sans  la  dépasser. 

_  M.  M.  Labbé,  puis  M.  Haillon  objectent  aux 

auteurs  que  la  substitution  d’une  posologie  pondé¬ 
rale  ne  supprime  pas  la  nécessité  d’un  dosage  de 
l’activité  du  produit  et  contestent  l’avantage  du  chan¬ 
gement  proposé. 

—  M.  Cbauffard  considère  comme  défectueuse  la 
classification  qui  oppose  à  uûe  unité  dite  physiolo¬ 
gique  une  unité  dite  clinique,  tiers  de  la  précédente, 
alors  que  l’une  et  l’autre  sont  mesurées  par  la  même 
expérimentation  sur  l’animal.  Il  estime  qu’on  doit 
tendre  par  tous  les  moyens  à  une  posologie  pondé¬ 
rale,  seule  commode  pour  le  médecin  praticien. 

—  M.  Dosiez,  au  cours  de  la  discussion,  précise 
que  cette  communication  cherche  à  faire  entrer  l’in- 
•uline  dans  la  règle  commune  de  proscription  en 
poids  d’un  médicament,  dont  l’activité  physiologique 
a  été  préalablement  vérifiée,  comme  on  le  fait  pour 
bien  d'autres  substances  ;  alcaloïdes,  ferments,  etc.. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Mars  1924. 

Observations  d’occlusion  intestinale  d’origine 
appendiculaire.  —  M.  Savarland  verse  an  débat 
6  observations  personnelles  dont  5  concernant  des 
enfants.  Chez  ces  derniers,  la  proportion  (d’après  la 
statistique  de  l’auteur  portant  sur  5  ans  d’exercice  à 
l’hôpital  Trousseaul  est  d’environ  1  cas  d’occlusion 
sur  250  appendicites  opérées.  L’intervention  à  chaud 
n'est  jamais  à  incriminer,  car,  dans  tous  les  cas,  elle  a 
été  faite  sur  une  indication  vitale  Impérieuse.  Les 
malades  réopérés  après  appendicectomie  à  chand  ont 
présenté  leurs  accidents  d’occlusion  de  10  à  30  jours 
après  la  première  intervention.  M.  Savarîaud  insiste 
sur  la  gêne  créée  au  point  de  vue  technique  par  la 
plaie  suppurante  de  la  fosse  iliaque  droite,  surtout 
chez  les  enfants.  Dans  un  cas,  pour  éviter  de  souiller 
-la  seconde  plaie  opératoire,  il  a  dû  se  reporter  à 
gauche  et  a  été  très  gêné  pour  manœuvrer.  Les  ré¬ 
sultats  sont  en  rapport  avec  les  lésions  trouvées  : 
3  fols  il  s'agissait  de  brides  épiploïques,  la  guérison 
a  été  obtenue  très  simplement  et  rapidement;  dans 
le*-  3  autres  cas  il  s’agissait  d’adhérences  multiples 
englobant  des  foyers  suppurés  s’ouvrant  au  milieu 
d’anses  fragiles,  ces  3  interventions  se  sont  tontes 
terminées  par  la  mort. 

_  M.  Mathieu  rapporte  une  observation  de 

M.  Négrier  (marine)  dans  laquelle  le  malade  fut 
amené  en  état  d’occlusion  aiguë  avancée  avec  vomis¬ 
sements  fécaloïdes,  et  laparotomisé  sans  diagnostic 
causal  précis.  Cependant  il  existait  dès  ce  moment 
une.  contracture  plus  marquée  et  une  douleur  vive  du 
côté  droit.  Le  ventre  ouvert,  on  découvrit  une  série 
d’anses  agglutinées  et  détachées  que  l’on  dégagea 
peu  à  peu,  pour  arriver  dans  la  région  iléo-cæcale 
sur  des  brides  plus  adhérentes.  Leur  rupture  en¬ 
traîna  l’ouverture  d’un  abcès  appendiculaire  avec 
pus  très  fétide.  Il  y  avait  donc  à  la  fois  occlusion  et 
péritonite.  L’appendice  ne  put  être  trouvé.  La  décor- 
ication  laborieuse  des  anses,  l’impossibilité  de  les 


bien  libérer  obligèrent  à  ‘terminer  par  une  entéro¬ 
stomie  médiane  sur  le  grêle.  Le  malade  guérit,  après 
des  suites  opératoires  assez  mouvementées.  Dans  un 
second  temps,  on  fit  la  cure  de  l'anus  artificiel  par 
résection  de  l’anse  intéressée  et  anastomose  bout  à 

Tumeur  sanguine  en  communication  avec  les 
sinus  crâniens.  —  M.  Hallopeau  rapporte  un  cas 
observé  par  M.  Potel  et  déclare  avoir  lui-même 
observé  un  fait  absolument  similaire.  Il  s’agit 
d’une  petite  tumeur,  du  volume  d’une  mandarine, 
occupant' le  sommet  de  la  tête,  chez  un  enfant  de 
2  ans.  Cette  tumeur,  qui  a  grossi  progressivement 
depuis  la  naissance,  est  molle,  réductible,  mais  se 
reproduisant  immédiatement.  Les  téguments  sont 
normaux,  il  n’y  a  aucune  adhérence  appréciable. 
L’extirpation  en  est  d’ailleurs  des  plus  simples  et  la 
libération  d’autant  plus  facile  que  le  contenu  liquide 
est  refoulé  vers  le  crâne.  Ce  n’est  qu’après  section 
du  pédicule  que  l’on  trouve  sur  la  base  d’implanta¬ 
tion  5  petits  orifices  occupant  la  voûte  crânienne  et 
donnant  chacun  un  jet  de  sang  très  net,  ce  qui  indique 
une  communication  avec  le  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur.  Ces  orifices  sont  aveuglés  à  l’aide  de  fragments 
d'aponévrose.  Guérison.  La  structure  de  la  poche 
enlevée  est  des  plus  simples  et  ne  rappelle  en  rien 
celle  des  angiomes. 

Sténose  pylorique  par  épiploïte  rétractile.  — 
M.  Roux-Berger  rapporte  une  observation  de 
M.  Baudin,  relative  à  un  homme  de  63  ans,  vieux 
constipé,  amaigri,  ni  paludéen  ni  syphilitique,  et  qui 
fut  opéré  pour  une  sténose  pylorique,  vérifiée  radio¬ 
logiquement.  A  l’intervention,  on  constate  que  l’obs¬ 
tacle  est  dû  à  un  épaississement  du  péritoine  qui  pré¬ 
sente  à  ce  niveau  l’aspect  dur,  nacré,  scléreux,  décrit 
dans  les  mésentérites  rétractiles.  Au-dessous,  le 
pylore  lui-même  est  souple.  Les  épiploons  présentent 
des  lésions  analogues.  Il  s’agit  donc  de  faits  super¬ 
posables  à  la  mésentérite  ou  à  la  mésosigmoïdite 
rétractiles  déjà  étudiées  au  cours  de  ces  dernières 
années.  La  pathogénie  en  reste  très  obscure.  Dans  le 
cas  présent,  l’obstacle  purement  mécanique  présenté 
par  le  malade  de  M.  Baudin  fut  traité  par  une  gastro- 
entérostomie  qui  amena  la  sédation  rapide  des  acci¬ 
dents. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’hutnérus  chez  un 
enfant;  cerclage.  —  M.  Hallopeau  rapporte  une 
observation  de  M.  Autefaye  concernant  un  enfant  de 
9  ans,  qui  présentait  une  fracture  du  col  chirurgical 
de  l’humérus  avec  la  déformation  classique  :  épi¬ 
physe  en  abduction,  diaphyse  luxée  en  haut  et  en 
dedans.  Les  essais  de  réduction  étant  restés  infruc¬ 
tueux,  M.  Autefaye  fit  une  réduction  sanglante  avec 
coaptation  par  une  bague  de  Putti.  Bon  résultat. 
Mobilisation  au  20»  jour.  Récupération  de  tous  les 
mouvements  au  bout  de  6  semaines. 

_  M.  Alglave,  d’après  l’examen  des  radiogra¬ 
phies,  estime  que,  la  fracture  étant  à  peu  près  trans¬ 
versale,  la  coaptation  par  une  simple  bague  est  bien 
aléatoire  et  l’auteur  a  eu  beaucoup  de  chance  de 
réussir.  Pour  sa  part,  il  eût  préféré  l’enchevillement 
ou  la  plaque  vissée. 

—  MM.  Gernez  et  Basset  relatent  des  cas  per¬ 
sonnels  pour  lesquels  ils  ont  obtenu  de  bons  ré¬ 
sultats  en  se  bornant  à  la  réduction  sanglante  sans 
coaptation  par  prothèse  perdue. 

—  M.  Dujarler  insiste  sur  la  nécessité  de  main¬ 
tenir  solidement  les  coaptations  à  l’aide  de  plaques  ou 
rubans,  si  l’on  veut  faire  de  la  mobilisation  précoce, 
ce  que  ne  permet  pas  la  réduction  simple. 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse.  —  M. 
Cunéo  verse  au  débat  83  observations  de  M.  Allvi- 
satos  (d’Athènes)  qui  a  obtenu  d’excellents  résultats 
par  la  méthode  préconisée  ici  même  par  M.  Témoin  ; 
laparotomie  médiane  et  exposition  de  15  minutes  à  la 
lumière  solaire. 

Six  observations  d’arthrites  blennorragiques  trai¬ 
tées  par  la  méthode  mixte.  —  M.  Rouvlllols  rap¬ 
porte  ces  nouveaux  faits  observés  par  MM.  Pigeon 
et  Bernard  (d’Alger).  Il  s’agissait  de  cas  graves 
d’arthrite  blennorragique  et  les  auteurs  ont  employé 
l’arthrotomie  combinée  aux  injections  intra-articu- 
laires  de  sérum  antigonococcique  ou,  à  son  défaut, 
de  sérum  antiméningococcique.  C’est  là,  pour  M. 
Rouvillois,  la  méthode  de  choix,  car  les  injections 
seules  n’ont  jamais  suffi  à  amener  la  guérison  et  ont 
même  quelquefois  été  la  cause  de  l’éclosion  d’ar¬ 
thrites  sériques  nécessitant  elles-mêmes  l’incision 
secondaire.  Malgré  la  gravité  des  cas  observés,  les 
auteurs  ont  obtenu  5  succès  complets.  Il  est  juste  de 


remarquer  que  le  6®  malade  était  en  même  temps 
syphilitique  et  présentait  des  altérations  osseuses  au 
niveau  des  articulations  touchées. 

Ce  traitement  mixte  a,  en  outre,  permis  chez  tons 
les  malades  une  amélioration  très  précoce. 

Discussion  sur  la  rachi-anesthésle  (fin).  —  M. 
Riche,  résumant  la  discussion,  ramène  la  question  à 
ses  véritables  proportions  en  rappelant  qu’avec  une 
technique  aussi  simple  que  possible  ;  ponction  basse 
et  injection  de  stovaïne  sans  adjonction  d’aucun  mé¬ 
dicament  avant  ou  après,  et  en  réservant  cette  anes¬ 
thésie  aux  opérations  sur  les  membres  inférieurs,  le 
bassin  et  la  partie  basse  de  l’abdomen,  les  accidents 
sont  extrêmement  rares.  Au  reste,  si  l’on  examine 
les  faits  avec  impartialité,  on  peut  trouver,  dans  la 
majorité  des  cas,  une  explication  plausible,  autre  que 
l'anesthésie,  aux  accidents  mortels,  ainsi  qu’on  le  fait 
pour  les  anesthésies  générales.  M.  Riche  se  défend 
d’être  l’ennemi  de  l’éther  ou  du  chloroforme,  mais  il 
estime  plus  prudent  d’employer  la  stovaïne  lombaire 
que  de  confier  un  masque  anesthésique  aux  mains 
inexpertes  auxquelles  on  est  trop  souvent  obligé 
d’avoir  recours  dans  les  services  hospitaliers. 

La  chirurgie  de  la  moelle  et  des  racines  rachi¬ 
diennes.  —  M.  Lerlcbe  (de  Lyon)  communique  une 
statistique  intégrale  de  46  interventions  dans  la 
pensée  d’établir  que  cette  chirurgie  sans  tradition, 
un  peu  déroutante  au  début,  a  en  réalité  peu  de  gra¬ 
vité  et  donne  parfois  de  très  beaux  résultats.  Voici, 
dans  leur  ensemble,  ceux  de  l’auteur  : 

1“  Dans  les  traumatismes  médullaires  :  4  laminec¬ 
tomies  précoces  sans  décès;  1  bon  résultat;  les  autres 
ont  été  ce  que  l’état  de  la  moelle  permettait  qu’ils 
fussent.  M.  Leriche  pense  qu’il  y  a  avantage  à  faire 
de  l’intervention  une  règle  générale,  comme  l’est  la 
trépanation  pour  les  fractures  de  la  voûte. 

1  laminectomie  secondaire  pour  fracture  avec  pro¬ 
jectile  restant  a  été  suivie  de  mort  au  5»  jour  :  il  y 
avait  un  abcès  intradural. 

1  laminectomie  tardive  pour  compression  osseuse 
a  été  suivie  d’une  lente  amélioration  de  la  paralysie. 

2®  Dans  les  syndromes  douloureux  :  23  opérations 
(non  compris  les  radicotomies  itératives  chez  des 
tabétiques)  comprennent  : 

7  interventions  pour  crises  gastriques  du  tabes 
avec  résultat  immédiat  bon,  mais  récidive  au  bout  de 
quelques  mois:  M.  Leriche  n’interviendrait  à  nouveau 
que  devant  l’impossibilité  de  calmer  médicalement  les 
crises,  en  dehors  de  la  morphine; 

3  interventions  pour  radiculites  :  il  faut  couper  au 
moins  deux  racines  de  plus  que  celles  qui  paraissent 
cliniquement  malades  ; 

5  interventions  pour  compressions  néopsiques 
des  racines  ou  des  nerfs.  Quand  la  compression  est 
limitée,  la  radicotomie  donne  une  parfaite  sédation 
(2  cas  suivis  jusqu’à  la  mort).  Si  elle  est  diffuse,  il 
faut  peut-être  essayer  la  chordotomie  latérale.  .S’il 
y  a  de  la  paraplégie  et  des  troubles  sphinctériens, 
on  peut  recourir  à  la  myélotomie  transversale  (1  cas 
personnel)  ; 

4  radicotomies  pour  moignons  douloureux.  Si  la 
douleur  est  toute  la  maladie,  la  radicotomie  est 
indiquée  d’emblée;  elle  doit  être  préférée  aux  opéra¬ 
tions  périphériques  généralement  inutiles  ; 

3°  Dans  la  maladie  de  Parkinson  (3  cas),  on 
obtient  la  diminution  des  phénomènes  musculaires 
et  du  tremblement.  La  rigidité  n’eSt  pas  influencée. 
Malgré  l’orientation  actuelle  des  idées  .sur  les  syn¬ 
dromes  parkinsoniens,  il  y  aurait  intérêt  à  pour¬ 
suivre  celte  élude. 

4®  Dans  les  paralysies  spasmodiques  (6  cas), 
l’intervention  n’est  pas  nécessaire  dans  les  formes 
bénignes  de  maladie  de  Litlle,  et  elle  est  Inutile  dans 
les  formes  graves.  Dans  les  formes  de  moyenne  gra¬ 
vité,  s’il  n’y  a  pas  de  tare  cérébrale,  elle  peut  donner 
de  bons  résultats.  M.  Leriche  signale  un  bon  cas  où, 

10  ans  après  l’intervention,  la  malade  marche  sans 
canne. 

Dans  les  paralysies  spasmodiques  de  l’adolescence, 

11  a  obtenu  un  très  beau  résultat.  Le  malade,  mar¬ 
chant  sans  canne,  a  été  présenté  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Lyon  au  bout  de  7  ans. 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  la  radicotomie  a  de 
même  permis  au  malade  de  marcher. 

5»  Dans  les  tumeurs  rachidiennes  ;  8  interven¬ 
tions;  une  seule  mort  opératoire  pour  une  tumeur 
cervicale  non  trouvée;  2  bons  résultats  éloignés: 
un  angiome  pie-mérien  et  un  neurosarcome  radicu¬ 
laire,  ce  dernier  complètement  guéri.  Dans  cette 
chirurgie  la  localisation  est  tout. 

M.  Leriche  termine  par  quelques  considérations 
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touchant  notamment  la  gravité  de  cette  chirurgie 
qui  ne  lui  paraît  pas  considérable  quand  on  sait  se 
soumettre  aux  disciplines  spéciales  qu’elle  exige.  Il 
a,  depuis  la  guerre,  fait  28  opérations  avec  2  décès 
seulement.  Sa  statistique  globale  donne  6  morts  pour 
é6  cas.  M.  Denikeh. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

8  et  15  Mars  1924. 

Origine,  évolution,  terminaison  des  tumeurs  para- 
dentaires.  —  MM.  Delater  et  Beraber  (Val-de- 
(iréce)  résument  les  constatations  qu’ils  ont  faites 
au  cours  de  leurs  recherches  pendant  3  ans,  en  les 
appuyant  sur  la  présentation  de  nombreuses  coupes 
histologiques  et  microphotographies.  Ils  montrent  : 

1°  Que  les  granulomes,  les  kystes  paradentaires, 
les  épithéliomas  adamantins,  voire  les  épulis,  sont 
des  dysembryoplasies  épithéliales  d’origine  odonto¬ 
plastique,  parce  que  ces  tumeurs  partent  de  débris 
épithéliaux  laissés  inclus  par  les  bourgeons  odonto¬ 
plastiques  ; 

2"  Qu’elles  apparaissent  en  réaction  à  un  proces¬ 
sus  inflammatoire  qui  réalise  au  ralenti  et  spontané¬ 
ment  le  même  mécanisme  que  le  processus  irritatif 
expérimental  dû  au  goudron  de  houille; 

3“  Qu’elles  représentent  pendant  longtemps  un 
état  précancéreux,  même  sous  le  nom  excessif  d’épi- 
thélioma  adamantin  ou  d’épulis  sarcomateuse.  Toute¬ 
fois  on  peut  suivre  leurs  étapes  successives  vers  la 
transformation  maligne  dont  la  menace  nécessite 
l’extirpation  de  toute  tumeur  reconnue. 

Cette  étude  très  documentée  est,  en  quelque  sorte, 
le  complément  de  l’ouvrage  de  Malassez,  et,  de  plus, 
elle  pose  le  problème  de  la  nature  du  sarcome  dont 
on  ne  voit  pas  quand  il  cesse  d’être  hyperplasie 
inflammatoire  pour  devenir  tumeur  maligne. 

Vascularisation  du  col  de  la  vessie;  étude  radio¬ 
logique.  —  MM.  Gouverneur  et  Garcin  ont  étudié 
grâce  à  des  injections  très  pénétrantes  et  opaques 
aux  rayons  X  la  vascularisation  du  col  vésical; 'ils 
ont  constaté  l’existence  de  très  nombreux  vaisseaux 
radiaires  qui  pénètrent  le  col  en  pluie;  ces  constata¬ 
tions  infirment  les  conclusions  d’un  auteur  anglais 
qui  expliquait  les  hémorragies  consécutives  à  l’opé¬ 
ration  de  l’reyer  par  l’existence  de  deux  véritables 
pédicules  vasculaires  au  niveau  du  col. 

Myélocytome  de  l’os  iliaque.  —  M.  Souques, 
jlfiic  Dreyfas-Sée,  M,  Midacowitoh  présentent  une 
tumeur  de  l’os  iliaque  chez  un  homme  de  63  ans, 
ayant  délerminé  un  syndrome  de  compression  du 
nerf  sciatique  et  du  nerf  crural  gauches  avec  atteinte 
grave  de  Tétat  général.  Diagnostic  pendant  la  vie  : 
tumeur  probablement  cancéreuse  siégeant  dans  le 
petit  bassin.  A  l’autopsie  ;  tumeur  encéphaloïde  dans 
la  fosse  iliaque  interne  ayant  perforé  Tos  iliaque  et 
comprimé  le  pédicule  de  la  5“  lombaire.  Histologi¬ 
quement:  myélocytome  typique. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

13  Mars  1924. 

Occlusion  intestinale  après  appendicite  par  tor¬ 
sion  partielle  du, grêle.  —  MM.  Laroyenne  et  Des¬ 
peignes  présentent  un  jeune  homme  opéré  pour 
occlusion  datant  de  48  heures.  Six  mois  auparavant 
il  avait  subi  une  appendicectomie  d’urgence.  Une 
laparotomie  latérale  montra  que  l’occlusion  tenait  à 
un  volvulus  de  la  dernière  portion  de  l’intestin  grêle 
(1  m.  50).  Les  accidents  cédèrent  à  la  détorsion. 

Cette  cause  :d’occlusion,  dont  les  observations 
sont  maintenant  nombreuses,  est  en  relation  assez 
fréquente  avec  l’appendicite,  sans  que  Ton  puisse, 
ainsi  que  Ta  remarqué  Delbet,  saisir  le  plus  souvent 
le  lien  qui  unit  les  deux  affections.  . 

Radicotomie  postérieure  pour  moignon  donlou- 
i-eux.  —  M.  Leriche,  un  mois  après  l’intervention, 
présente,  guéri,  le  blessé  qui  en  7  ans  avait  subi  sans 
succès  8  réamputations  ou  neurectomies.  Le  malade 
ne  souffre  plus  et  le  moignon,  qu’on  ne  pouvait 
effleurer,  supporte  le  contact.  A  l’intervention,  on 
trouva,  dans  la  région  du  cône  terminal,  une  faso- 
'  dilutatiiiir  intense  des  s'aisseaux  pie-mériens  qui 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

Il  Mars  1924. 

Etude  radiographique  d’un  cas  de  maladie  osseuse 
de  Paget.  —  MM.  F.  Besançon,  Mathieu-Pierre 
Weill  et  Azoulay  projettent  les  radiographies  d’un 
squelette  complet  de  maladie  osseuse  de  Paget.  Tous 
les  os,  tous  ceux  de  la  face,  sont  intéressés,  dans 
tonte  leur  étendue,  par  le  double  processus  d’ostéile 
raréfiante  et  condensante;  les  petits  os  de  la  main 
ont  eux-mêmes  des  altérations  caractéristiques.  La 
malade,  syphilitique  acquise,  aortique  et  tabétique, 
avait  présenté,  en  même  temps  que  ses  premières 
manifestations  pagétiques,  des  lésions  nécrosantes 
des  maxillaires  d’origine  syphilitique.  Une  sensibi¬ 
lité  particulière  du  tissu  osseux  semble  exister  chez 
cette  femme;  sa  mère,  sa  tante,  sa  sœur  sont 
d’ailleurs  également  atteintes  d’autres  lésions  chro¬ 
niques  du  système  osseux. 

—  M.  Dubem  rappelle  que  l’aspect  floconneux  du 
crâne  est  exceptionnel  dans  la  maladie  de  Paget  dont 
l’épaississement  est  surtout  lamellaire;  cet  aspect  se 
rencontre,  au  contraire,  plus  régulièrement  dans  la 
léontiasis  ossea  et  les  exostoses  syphilitiques  ter¬ 
tiaires. 

—  M.  Belot  ajoute  que  le  cancer  de  la  prostate 
donne  souvent,  très  précocement,  avant  l’apparition 
des  signes  cliniques  certains,  des  altérations  osseuses 
très  voisines  de  celles  qui  viennent  d'être  présen¬ 
tées.  Elles  sont  d’autant  plus  marquées  que  les 
territoires  osseux  sont  plus  rapprochés  de  la  région 
pubienne. 

Deux  examens  radiologiques  de  l’estomac  avec 
contrôle  histologique.  — M.  Gibert  rapporte  2  obser¬ 
vations  de  radio-diagnostic  gastrique  ayant  pu  être 
contrôlé  par  l’opération  et  l’examen  histologique.  La 
première  concerne  nne  malade  qui  présentait  une 
sténose  pylorique  de  nature  vraisemblablement 
ulcérense;  la  pylorectomie  fut  pratiquée  par 
M.  Robineau  et  l’examen  histologique  montra  la 
nature  tuberculeuse  de  la  lésion.  La  2'  observation 
concerne  une  jeune  fille  de  20  ans  qui  présentait 
une  image  lacunaire  typique  du  pylore  ;  Texamen 
histologique  d’un  ganglion  prélevé  an  cours  de  la 
gastro-entérostomie  révéla  qu’il  s’agissait  d’un 
carcinome  très  malin.  Ceci  montre  que  l’épithélioma 
gastrique  est  susceptible  d’apparaître  à  un  âge 
beaucoup  plus  jeune  que  ne  l’indiquent  les  clas¬ 
siques. 

Les  lésions  osseuses  graves  compatibles  avec  un 
fonctionnement  satisfaisant  ;  leur  importance  dans 
les  accidents  du  travail.  —  L’adaptation  fonction¬ 
nelle  peut  faire  des  merveilles  et  l’on  peut  arriver 
avec  de  grosses  lésions  à  réaliser  un  usage  satisfai¬ 
sant  du  membre.  Certaines  lésions  remontant  à 
l’enfance  peuvent  même  être  compatibles  avec  un 
excellent  rendement  industriel,  mais  il  devient  difficile . 
en  cas  de  nouveau  traumatisme,  de  jugerce  qui  revient 


à  l’accident.  M.  Laquerriére  rapporte  un  cas  particu¬ 
lièrement  démonstratif  ;  un  blessé  du  travail,  dont  le 
traumatisme  avait  porté  sur  la  main,  lui  fait  radio¬ 
graphier  son  coude  qui  présente  une  fracture  non 
consolidée,  manifestement  ancienne,  de  Tépiphyse  de 
l’humérus. 

L'auteur  a  retrouvé  dans  la  littérature  un  cas 
semblable  concernant  un  militaire  professionnel, 
c’est-à-dire  bien  examiné  préalablement,  mais  qui, 
lui,  reconnaissait  avoir  eu  une  fracture  dans  Ten- 

De  la  dosimétrie  en  curiethérapie.  —  MM.  Proust 
et  Mallet. 

tj.  Hxket. 
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Réinfection  syphilitique.  —  M.  Jules  Régnault 
(de  Toulon),  à  la  suite  des  cas  signalés  à  la  séance  de 
•lanvier  par  M.  Marcel  Pinard,  en  communique  un 
qu’il  a  observé,  il  y  a  20  ans,  sur  un  homme  qui, 
pendant  5  ans,  avait  suivi  le  traitement  classique  à 
l’époque. 

—  M.  Quéry  signale  4  cas  de  réinfection  sur  des 
malades  traités  par  son  sérum. 

Recherches  expérimentales  sur  le  cancer  des  plan¬ 
tes.  —  M.  J.  Magrou  a,  le  premier  en  France, 
répété  les  expériences  de  Erwin  Smith  sur  la  produc¬ 
tion  de  tumeurs  cancéreuses  par  inoculation  de  cul¬ 
ture  de  Bacterium  tumefaciens.  l,es  résultats  obte¬ 
nus  sont  confirmatifs  de  ceux  de  E.  Smith.  L’inocula¬ 
tion  de  Bact.  tumefaciens  provoque,  chez  plusieurs 
espèces  végétales,  le  développement  de  tumeurs 
semblables,  par  leur  structure  histologique  et 
leur  marche  envahissante,  au  cancer  de  l’homme  et 
des. animaux.  Ces  tumeurs  se  développent  aux  dépens 
des  assises  génératrices  libéro-ligneuses.  Le  Bact. 
tumefaciens  peut  être  isolé  par  culture  du  tissu  de  la 
tumeur  et  son  activité  s’accroît  par  passage  chez  l’or¬ 
ganisme  végétal  sensible,  comme  il  arrive  pour  beau¬ 
coup  de  bactéries  pathogènes  pour  les  animaux. 

—  M.  G.  Petit  rappelle  les  recherches  de  René 
Régamey,  communiquées  à  la  Société  avant  la  guerre, 
et  fait  des  réserves  sur  la  nature  véritablement  can¬ 
céreuse  des  tumeurs  produites  chez  les  plantes.  Il 
en  voudrait  une  démonstration  péremptoire. 

—  M.  Mangin  se  demande  si  le  microbe  en  cause, 
qui  est  si  peu  abondant  qu’on  ne  le  voit  pas,  n’agi¬ 
rait  pas  par  ses  sécrétions.  Des  recherches,  dont 
M.  Mangin  suggère  le  sens,  seraient  à  entreprendre. 

—  M.  Magrou  estime  que  le  critérium  du  sujet  de 
l’identité  de  structure  des  tumeurs  secondaires  et 
■  primitives  a  été  donné  par  E.  Smith  et  que  lui-même 
croit  trouver  dans  les  radiographies  qu’il  vient  de 
présenter  le  ciûterium  histologique  que  demande 
M.  Petit. 

i  Cu  Groi.let. 


formaient  un  voile  angiomateux  devant  les  racines. 

L’auteur,  ayant  déjà  fait  quatre  fois  la  même  cons¬ 
tatation,  émet  l’hypothèse  suivante  qui  expliquerait 
bien  le  caractère  diffus,  non  systématisé,  de  l’hyper¬ 
esthésie  et  des  douleurs,  portant  sur  un  territoire 
dépendant  de  plusieurs  racines  et  s’étendant  môme 
parfois  au  côté  opposé  :  les  douleurs  seraient  alors 
provoquées  par  cette  vaso-dilatation  intrarachidienne 
anormale. 

Comment  expliquer  cette  vaso-dilatation? 

a)  Les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  des 
moignons  d’amputation  sont  des  troubles  réfle.res 
dont  le  point  de  départ  est  au  début  dans  un  névrorae 
cicatriciel  ;  l’auteur  Ta  établi  et  la  chirurgie  le  dé¬ 
montre  de  façon  pour  ainsi  dire  expérimentale. 
b)  Mais  l’excitation,  après  s’être  réfléchie  au  niveau 
des  ganglions  rachidiens,  trouve  au  retour  deux  voies 
ouvertes  devant  elle  ;  voie  longue  et  voie  courte. 
L’e.xcitation  qui  revient  par  la  voie  longue  au  moi¬ 
gnon  trouble  son  innervation  vaso-motrice  et  le  rend 
œdémateux,  ulcéreux,  etc.  L’excitation  peut  égale¬ 
ment  s’aiguiller  par  la  voie  courte  que  lui  offre  le 
nerf  sinu- vertébral  et  produire  ainsi  une  vaso-dilata-' 
tion  des  réseaux  vasculaires  méningés  (surtout  pie- 
mériensj  et  peut-être  meme  médullaires. 

Et  Ton  peut  bien  alors  concevoir  que  le  contact  de 
ces  vaisseaux  anormalement  dilatés,  le  long  des 
racines  et  de  leurs  émergences,  les  influence  fâcheu¬ 
sement,  d’où  la  douleur  du  moignon,  et  que  ces  zones 


vaso-dilalécs  finissent  par  devenir  à  leur  tour  le  point 
de  départ  de  réflexes  douloureux,  d’où  l’inefficacité, 
des  interventions  périphériques  à  ce  moment. 

L’étude  des  moignons  douloureux  conduit  donc  à 
imaginer  une  pathologie  du  nerf  sinu-verlébral.  Peut- 
être  pourra-t-on  trouver  une  explication  analogue 
pour  certains  syndromes  encore  mal  expliqués 
comme  la  névrite  ascendante. 

—  Dans  3  cas,  la  guérison  rapide  par  intervention 
sur  le  névrome  ou  un  peu  au-dessus  a  démontré  à 
M.  Tavernier  que  c’est  bien  dans  le  névrome  que  se 
trouve  le  point  de  départ  des  troubles  vaso-moteurs 
et  trophiques  des  moignons.  Mais,  dans  les  états 
névralgiques,  les  interventions  sur  les  voies  centri¬ 
pètes  restent  sans  effet  ;  c’est  donc  que  le  point  de 
départ  n’est  plus  là.  Les  constatations  et  les  résultats 
de  M.  Leriche  semblent  bien  établir  qu’il  est  alors 
dans  les  lésions  qui  se  sont  constituées,  de  façon 
évidemment  difficile  à  expliquer,  au  niveau  du  rachis 
et  de  ses  méninges. 

—  M.  Leriche.  Dans  2  cas  sur  4,  eu  plus  de  la 
vaso-dilatation  pie-mérienne,  il  y  avait  des  brides 
légères  d’arachnoïdite,  strictement  localisées  à  la 
région  vaso-dilat’ée. 

Le  trouble  fonctionnel  initial  semble  donc  engen¬ 
drer  rapidement  des  troubles  anatomiques  réels  au 
niveau  des  racines  et  même  de  la  moelle.  On  com¬ 
prend  que,  dès  ce  moment,  les  interventions  périphé¬ 
riques  deviennent  insuffisantes. 
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DlverdcnHtedeMeckel.  — ilf.  Patel  intervient  d’ur¬ 
gence  chez  une  femme  de  67  ans  qui,  après  quelques 
vagues  troubles  intestinaux,  se  présente  en  occlusion 
avec  douleurs  violentes  dans  la  fosse  iliaque  droite  : 
à  20  cm.  de  la  valvule  iléo-cæcale,  on  trouve  une  anse 
grêle  coudée,  fixée  à  la  paroi  un  peu  indurée  et 
enflammée  par  un  diverticule.  Résection  de  15  cm.  et 
anastomose  bout  à  bout. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  signalées  des  occlusions 
par  coudure,  du  fait  d’une  adhérence  du  diverticule 
à  l’ombilic  ou  à  un  sac  herniaire.  Mais  l’adhérence  à 
la  paroi  elle-même  semble  rare  et  ne  peut  s’expliquer 
que  par  une  diverticulite  préexistante  qui,  tolérée 
avec  de  vagues  troubles,  ne  s’est  révélée  que  par 
ces  accidents  de  coudure  et  de  sténose. 

Néphrollthiase  bilatérale.  —M.  Hochet,  pour  bien 
fixer  les  indications  opératoires,  établit  3  catégories 
principales  : 

A.  PetiU  calculs  dans  les  deux  reins.  —  Le  traite¬ 
ment  médical  prolongé  ou  hydrominéral  suffit  sou¬ 
vent  et  les  malades  vivent  parfaitement  avec  leurs 
calculs  de  longues  années. 

Mais  il  y  a  indication  d’intervenir  : 

fl)  Pour  coliques  néphrétiques  trop  répétées,  de 
longue  durée,  avec  hématurie  et  épuisement  du  ma¬ 
lade  par  la  douleur  et  les  hémorragies;  on  inter¬ 
vient  alors  sur  le  rein  qui  souffre  et  saigne; 

6)  Pour  engagement  dans  l'uretère  d’un  calcul 
plus  ou  moins  irrégulier  qui  s’accroche  et  s’enclave 
de  façon  parfois  définitive,  à  diverses  hauteurs  du 
calcul.  C’est  à  l’urétérotomie  faite  directement  sur  le 
calcul  qu’il  faut  s’adresser. 

B.  Petit  calcul  d'un  côté,  gros  calcul  de  l'autre.  — 
L’opération  est  en  principe  plus  indiquée  Mais  on 
discute  sur  le  rein  à  attaquer. 

a)  Certains  auteurs  commencent  par  le  rein  le  plus 
malade,  parce  que  l’autre,  plus  sain,  «  tient  le  coup  » 
et  ne  court  pas  les  risques  d’une  néphrectomie  que 
pourraient  entraîner  des  accidents  opératoires  ; 

b)  L’auteur  préfère  attaquer  le  rein  le  plus  sain  car 
il  est  exposé  à  être  bloqué  par  un  calcul,  avec  des  acci¬ 
dents  particulièrement  sérieux  de  ce  côté:  pyélotomie 
si  elle  est  facile,  néphrotomie  dans  le  cas  contraire. 

C.  Gros  calculs  des  2  côtés.  —  a]  Il  peut  devenir 
indiqué  d’intervenir  si  tension,  fièvre  et  douleur 
marquent  une  transformation  pyonéphrolique.  On 
est  alors  autorisé  à  pratiquer  une  néphrotomie  qui 
enlèvera  le  calcul  et  aboutira  parfois  à  un  bon  résultat. 

b]  Mais  en  dehors  de  ces  accidents  aigus  qui  for¬ 
cent  la  main,  mieux  vaut  en  général  ne  pas  se  presser 
d’intervenir. 

•  Les  deux  reins  sont  malades  également,  et  dans  ces 
reins  depuis  longtemps  lésés,  siège  d'un  véritable 
«  catarrhe  lithogène  »,  les  calculs  se  reforment  fré¬ 
quemment. 

Ce  sont  d’autre  part  souvent  des  gens  figés  avec  les 
tares  multiples  de  la  vie,  diabète,  myocardite,  etc  : 
même  si  les  calculs  ne  sont  pas  très  gros,  il  est  dan¬ 
gereux  d'y  toucher;  les  malades  peuvent  vivre  encore 
longtemps  sans  trop  d’ennuis,  ils  sont  condamnés, 
niais  pourquoi  précipiter  leur  fin  ?  11  faut  donc  être 
pour  eux  très  réservé. 

—  M  Tfx/er  rapporte  2  observations  personnelles  : 

1»  Femme  de  44  ans  opérée  en  19u6;  gros  cabuls 
des  deux  côtés  :  2  à  droite,  3  à  gauche,  révélés  par  la 
radio,  l’un  en  plein  parenchyme  avec  un  peu  d’infection 
des  deux  côtés  Néphrolithotomie  des  doux  côtés  à  un 
mois  d’intervalle.  Guérison  parfaite  et,  au  bout  de 
plusieurs  années,  il  ne  s’était  produit  aucune  récidive, 
mqlgré  l’état  d’infection  au  moment  de  l'opération 

2“  Femme  de  42  ans,  opérée  en  1912  :  3  gros  calculs 
à  droite  avec  uropyonéphrose  et  3  petits  à  gauche, 
dans  le  bassinet.  M.  Tixier  enlève  tout  d’abord  par 
pyélotomie  les  calculs  du  côté  le  plus  atteint,  puis 
constate  au  bout  de  5  semaines  que  les  calculs  de 
l’autre  côté  sont  spontanément  descendus  dans  l’ure¬ 
tère  et  arrêtés  au  méat  vésical  ;  il  les  enlève  pur  voie 
endovésicale  et  méatotomie.  Revue  8  ans  plus  tard 
et  opérée  pour  un  fibrome,  la  malade  ne  présentait 
plus  aucun  trouble  urinaire. 

Suivant  les  conceptions  de  M.  Rochet,  M.  'fixler 
interviendra  à  l'avenir  en  commençant  par  le  rein  le 
plus  sain. 

_ M.  Durand,  recevant  en  suburémie  une  jeune 

femnede  35  ans,  après  une  radio  rapide,  intervint 
presque  d’urgence  sur  le  rein  où  un  petit  calcul  fai¬ 
sait  clapet  :  courte  néphrotomie  qui  ne  permit  pas 
de  ramener  le  calcul  senti  à  bout  de  doigt,  mais  per¬ 
mit  à  l’urine  de  s’écouler.  De  l’autre  côté,  gros  cal¬ 
cul  coraliforme.  Après  avoir  paré  à  l’urgence,  on 
envoya  la  malade  dans  le  service  de  M.  Rochet. 


Le  rein,  débarrassé  de  son  calcul,  a  récupéré  un 
bon  état  fonctionnel,  et  peut-être  enlèvera-t-on  le  gros 
calcul  de  l’autre  côté  comme  le  demande  la  malade. 

J.  Ddclos. 
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Mécanisme  de  production  de  la  douleur  dans  les 
moignons  douloureux.  —  M.  Lerlcbe  rappelle 
qu’aucune  explication  valable  n’a  encore  été  donnée 
des  douleurs  intolérables  qui  siègent  parfois  au 
niveau  d’un  moignon  apparemment  normal.  Les 
diverses  Interventions  échouent  généralement,  si 
elles  ne  provoquent  pas  d’aggravation.  Seule  une 
radicotomie  postérieure  a  parfois  guéri  ces  troubles. 
M.  Leriche  a  observé  4  fois,  dans  des  cas  de  ce  genre, 
une  vascularisation  anormale  du  cône  et  des  racines 
correspondantes,  et  estime  que  cette  vaso-dilatation 
est  la  cause  même  de  la  douleur  des  moignons  Pour 
expliquer  ce  fait,  il  croit  que  le  névromede  cicatrisa¬ 
tion  provoque  des  réflexes  sympathiques  qui  peuvent 
prendre,  soit  la  voie  périphérique  avec  retour  au 
moignon,  soit  la  voie  du  nerf  sinu-vertébral  ;  et  dans 
ce  dernier  cas,  ils  vont  troubler  l’innervation  vaso¬ 
motrice  de  la  zone  correspondante  du  rachis,  des 
méninges  et  des  racines.  En  somme,  la  douleur  est 
d’origine  radiculaire  et  de  mécanisme  vaso-moteur. 

En  conclusion  pratique,  seule  la  radicotomie  pos¬ 
térieure  peut  rendre  service  à  ces  malades,  mais  le 
diagnostic  nécessite  un  examen  minutieux  préalable. 

Documents  expérimentaux  concernant  les  varia¬ 
tions  de  la  sensibilité  à  l’action  du  benzol.  —  MM. 
Policard  et  Bernheim,  à  1  occasion  de  recherches 
ayant  trait  à  Faction  du  benzol  sur  les  organes 
hématopoiétiques,  ont  été  frappés  des  différences 
de  réaction  qui  existent,  vis-à-vis  de  cette  substance, 
non  seulement  chez  les  animaux  d’espèce  d  fférente, 
mais  encore  chez  ceux  de  la  même  espèce 

Le  rat,  par  exemple,  offre  une  résistance  considé¬ 
rable,  ne  présentant,  malgré  l'injection  de  doses 
énormes  de  benzol,  aucun  phénomène  pathologique. 
L’examen  du  sang  montre,  non  pas  de  la  leucopénie, 
mai-»  une  forte  le”cocytose.  Le  cobaye,  au  contraire, 
présente  les  accidents  classiques  de  1  intoxication 
avec  diminution  graduelle  et  progressive  des  glo¬ 
bules  blancs.  Ces  troubles  surviennent  en  général 
après  la  quatrième  ou  cinquième  injection.  Cepen¬ 
dant  chez  certains  animaux,  on  peut  constater,  dès  le 
lendemain  de  la  première  injection,  un  état  général 
grave  et  une  réduction  de  moitié  du  taux  des  glo¬ 
bules  blancs. 

Ces  quelques  faits  expérimentaux  montrent  com¬ 
bien  est  variable  la  sensibilité  des  animaux  à  l’égard 
du  benzol  Peut-être  sont-ils  capables  d’expliquer, 
dans  une  certaine  mesure,  les  contradictions  qui  ont 
été  signalées  chez  l’homme  au  cours  du  traitement 
des  leucémies  par  ce  médicament. 

Contribution  à  l’étude  étiologique  de  la  rougeole  ; 
obtention  de  cultures  et  présentation  du  microbe 
de  Caronia.  —  MM.  Arloing  et  Dufourt  résument 
brièvement  les  nombreux  échecs  enregistrés  dans  la 
microbiologie  de  la  rougeole  et  apportent  le  rétultat 
de  leurs  reche-ches,  entreprises  suivant  la  méthode  de 
Caronia  et  Sindoni.  Des  cultures  en  anaérobiose  sur 
bouillon  ascite  avec  fragment  de  foie  de  cobaye,  en 
partant  de  sang  de  rougeoleux,  ont  donné,  après 
centrifugation  et  coloration  parle  bleu  polychrome 
Hoffmann  La  Roche  et  le  bleu  de  Unna,  des  formes 
microbiennes,  analogues  à  celles  décrites  parCaronia. 
Ce  microcoque  a  un  diamètre  2  à  3  fois  plus  petit 
que  celui  du  staphylocoque  et  est  assez  difficile  à 
mettre  en  évidence. 

Les  auteurs  présentent  ce  microbe  à  titre  de  con¬ 
statation  purement  objective  et  sans  prendre  parti 
sur  sa  valeur  spécifique. 

Association  d’une  méningite  tuberculeuse  et  d’une 
méningite  à  méningocoques.  —  M.  J  Cbalier  et 
Aî''“  Cbevassus  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  21  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour  des  phé- 
nomèm  s  méningés.  La  ponction  donna  un  liquide  un 
peu  trouble  av>c  lymphocytose  presque  exclusive  et 
des  méningocoques.  Mort  au  bout  de  7  jours  malgré 
la  sérothérapie.  A  l’autopsie,  outre  les  lésions  habi¬ 
tuelles  de  la  méningite  cérébro-rpinale,  on  trouva  un 
semis  d’assez  nombreuses  granulations  tuberculeuses 
surtout  au  -niveau  de  la  sylvienne. 

Celte  association  des  2  méningites  est  rare  et 
montre  la  nécessité  d’un  examen  bactériologique. 

PèVL  Micbsl. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

19  Mars  1924. 

Angiome  musculaire  de  la  cuisse.  —  M.  André 
Rendu  présente  une  jeune  fille  de  13  ans,  qu’il  a 
guérie,  par  une  intervention  chirurgicale,  d’un 
angiome  profond  de  la  cuisse,  apparu  sous  la  forme 
d’une  petite  tumeur  à  l’fige  de  3  ans,  puis  disparu 
pour  reparaître  régulièrement  les  années  suivantes 
au  printemps  et  en  automne.  Une  opération  large  fut 
nécessaire.  Cet  angiome  était  isolé.  La  radiothérapie 
ou  l’ignipunclure  ne  pouvaient  être  indiquées 

—  M.  L.-M.  Bonnet  a  pu  observer  un  angiome 
caverneux  énorme,  qui  grossissait  l'hiver  et  dispa¬ 
raissait  l’été.  Il  a  eu  de  très  bons  résultats  avec  la 
neige  carbonique  dans  le  traitement  des  angiome? 
plans  et  des  nævi  pigmentés. 

Tuberculose  rénale.  —  M.  Gauthier  apporte  un 
rein,  enlevé  hier,  présentant  des  lésions  très  locali¬ 
sées  :  une  cavernule,  quelques  granulations  dans  le 
parenchyme,  quelques  tubi  rcules  sous-corticaux.  Le 
reste  du  parenchyme  était  sain.  Or  les  urines  de  ce 
rein,  prélevées  par  cathétérisme  urétéral,  renfer¬ 
maient  des  leucocytes  et  des  bacilles  de  Koch,  alors 
que  les  urines  de  l'autre  rein  étaient  normales.  L’urée 
était  excrétée  en  quantité  égale  par  les  2  reins.  L’au¬ 
teur  in»iste  sur  Futilité  d’une  néphrectomie,  en  pareil 
cas,  b  en  que  la  simple  inspection  du  rein  au  cours 
de  1  intervention  puisse  faire  douter  de  l’utilité  de 
l'exérèse.  La  simple  connaissance  de  la  constante 
d’Ambard  normale  aur.iit  égaré  le  diagnostic  Le 
cathétérisme  urétéral  donne  des  renseignements  bien 
plus  importants  et  c’est  lui  qui  a  dicté  la  conduite 
opératoire. 

—  M.  Gayet  pense  que  le  cathétérisme  urétéral 
doit  toujours  être  pratiqué,  quand  il  est  possible. 
Ses  résultats  permettront  d’enlever  sans  arrière- 
pensée  un  rein,  d’apparence  saine,  même  après 
néphrotomie  :  des  coupes  minutieuses  feront  toujours 
trouver  de  petites  lésions  tuberculeuses  quand  les 
urines  renferment  des  leucocytes  et  des  bacilles. 

—  M  Albertin  demande  si  ces  minimes  lésions  ne 
pourraient  pas  guérir  par  un  traitement  médical. 

—  M.  Daquaire  demande  si  1  héliothérapie  ne 
serait  pas  indiquée. 

—  M.  Gauthier  quia  pratiqué  consciencieusement 
le  traitement  médical  de  quelques  cas  de  tuberculose 
rénale,  selon  les  idées  du  professeur  Teissier,  a 
toujours  été  obligé  de  pratiquer  plus  tard  une 
néphrectomie.  11  en  a  été  de  meme  pour  un  cas  où 
une  héliothérapie  méthodique  avait  été  faite.  Dans 
ces  conditions,  on  ne  peut  avoir  qu’une  confiance  bien 
limitée  dans  le  traitement  médical. 

Décapitation  dans  la  vessie  des  grosses  sondes  de 
Pezzer.  —  M.  Gauthier  a.  vu  cet  accident  se  produire 
3  fois.  Il  préconise  l’emploi  moins  dangereux  de  la 
sonde  de  Malécot. 

Cancers  développés  sur  des  organes  différents  à 
de  longs  intervalles.  —  M.  Albertin  a  pu  observer, 
chez  une  femme  opérée  16  ans  auparavant  de  cancer 
du  sein,  l’apparition  d’un  énorme  cancer  du  foie  avec 
masses  épiploïques.  Une  autre,  guérie  depuis  7  ans 
par  le  radium  d  un  épithélioma  du  col  utérin,  pré¬ 
sente  actuellement  une  mastite  carcinomateuse  du 

Ces  faits  sont  difficiles  à  expliquer  :  y  a-t-il  métas¬ 
tase  ou  bien  s'agit-il  d’une  véritable  diathèse  cancé¬ 
reuse  ? 

—  M.  Bard  pense  qu’il  peut  S’agir  soit  d’une 
métastase  et  l’examen  histologique  pt  ut  seul  trancher 
la  question,  soit  d'un  nouveau  cancer  survenu  après 
guérison  du  premier.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  très 
rare  d’observer  2  cancers  différents  simultanément 
sur  le  même  sujet. 

—  M,  M.  Durand  a  été  surtout  fi|^pé  par  les  cas 
de  métastases  vertébrales  à  développement  rapide, 
observées  parfois  10  ou  15  ans  après  un  néoplasme 
du  sein,  guéri  chirurgicalement.  L’examen  histologi¬ 
que  de  la  métastase  en  montre  pourtant  l’origine 
mammaire  évidente. 

—  M.  Bard  ne  s’étonne  nullement  de  ces  longs 
délais.  Les  essaimages  ont  eu  déjà  lieu  avant  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur,  mais  beaucoup  ne  poussent  pas  : 
le  développement  des  antres  peut  être  très  long. 
Fidèle  à  la  doctrine  de  la  spécificité  cellulaire,  adop¬ 
tée  aujourd  hui  par  la  plupart  des  anatomo-patholo¬ 
gistes,  Fauteur  pense  que  chaque  cellule  se  développe 
avec  prédilection  sur  des  terrains  déterminés  :  la 
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colonne  vertébrale  est  un  lieu  d’élection  pour  la 
cellule  néoplasique  du  sein,  par  exemple.  Cet  essai¬ 
mage  systématisé  s’accorde  très  bien  avec  la  spécifi¬ 
cité  celltilaire.  dans  laquelle  il  faut  faire  entrer  la 
sensibilité  de  la  cellule  au  sol  sur  lequel  elle  pousse. 

L.  Bonafé. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

4  Février  1924. 

Ostéite  kystique  de  la  diaphyse  humérale  ;  résec¬ 
tion  partielle  de  l’humérus;  greffe  péronière.  —  M. 
Aubert  donne  l’observation  d'une  fillette  de  13  ans 
présentant  une  ostéite  kystique  de  la  diaphyse  humé¬ 
rale  gauche  révélée  par  une  fracture  spontanée.  Sec¬ 
tion  de  13  cm.  de  diaphyse  humérale;  dans  un  second 
temps,  20  jours  après,  remplacement  de  l’os  réséqué 
par  une  autogrelîe  de  diaphyse  péronière,  dépé- 
riostée;  fixation  par  un  double  enche  ville  ment  dans 
le  canal  médullaire  maintenue  par  un  appareil  en 
staff. 

Au  bout  d’un  an,  le  volume  de  la  diaphyse  péro¬ 
nière  transplanté  égale,  à  peu  de  chose  près,  celui 
de  l’humérus.  La  restitution  fonctionnelle  est  com¬ 
plète.  Le  péroné  réséqué  est  en  grande  partie 
reconstitué  (radiographies). 

Ulcère  perforé  en  péritoine  libre  ;  suture  simple  ; 
hémorragie  foudroyante  le  5'  Jour.  —  M.  Silbol 
fait  un  rapport  sur  celte  observation  communiquée 
par  M,  Bourde.  11  s’agit  d’un  homme  de  48  ans,  en 
proie  à  des  crises  douloureuses  répétées,  à  état  pré¬ 
caire,  qui  perfore  un  ulcère  juxlacardiaque  entouré 
d’une  callo'ilé  grande  comme  la  paume  de  la  main 
le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital  et  du  diagnos¬ 
tic  radioscopique  de  son  ulcus.  Il  peut  être  opéré 
3  h.  1/2  après  la  perforation  et  la  culture  du  liquide 
péritonéal  sera  négative  avec  une  légère  acidité  de 
0,  293.  La  résection,  qui  aurait  dû  être  très  impor¬ 
tante  et  très  malaisée,  n’est  pas  entreprise  :  fermeture 
par  points  perforants  en  pleine  callosité  et  surjet 
séreux.  Excellentes  suites  opératoires.  Mort  par 
hémorragie  foudroyante  le  5®  jour. 

Cet  accident  pouvait  être  évité.  Il  n’y  a  pas  à 
incriminer  la  suture  qui  réussit  de  cette  manière  et 
que  d’ailleurs  l’autopsie  a  montrée  efficace.  L’éradi¬ 
cation  n'était  pas  praticable  à  cause  du  siège  et  de 
l’étendue.  Devait-on  faire  une  gastro-entérostomie  ?  Il 
semble  bien  que  celle-ci  ne  mette  pas  sûrement  à  l’abri 
d  une  récidive  d’ulcère,  ni  d'une  perforation  vascu¬ 
laire  an  fond  de  l’ulcère,  suturé  comme  dans  ce  cas.  Si 
la  date  précoce  de  l’acte  opératoire  permettait  une 
intervention  un  peu  prolongée,  par  contre  les  crises 
douloureuses  (qui coïncident  parfois  avec  des  étals  sep¬ 
tiques  des  parois,  lesquels  font  succéder  des  désastres 
aux  sutures  les  plus  satisfaisantes)  n’étaient  pas 
encourag  antes  et  l’argument  du  rétrécissement  sto¬ 
macal  n’existait  pas.  Peut-être,  dans  ces  ulcères  cal¬ 
leux  dans  lesquels  la  perforation  vasculaire  est  peut- 
être  plus  fatale,  la  destruction  au  thermocautère  du 
pourtour  de  la  perforation  doit-elle  être  considérée 
comme  une  pratique  iuoffensive  et  prudente. 

11  Février. 

Complications  d’une  paratyphoïde  :  gangrène 
massive  du  membre  inferieur  droit  et  périartérite 
phiegmoneuse  de  la  jambe  gauche.  —  M.  Pieri 
rapporte  une  observation  deM.Aquaviva  concernant 
un  jeune  homme  de  17  ans  environ,  atteint  de  gan¬ 
grène  sèche  de  tout  le  membre  iulérieur  droit  et  d’un 
volumineux  phlegmon  envahissant  les  loges  anté¬ 
rieures  et  postérieures  de  la  jambe  gauche  avec  petites 
plaques  de  sphacèle  au  niveau  des  orteils.  Ces  acci¬ 
dents  se  sont  produits  au  cours  d’une  affection  aiguë 
durant  depuis  un  mois  et  caractérisée  par  des  vomis¬ 
sements,  de  la  diarrhée,  de  la  fievre.  Wassermann 
négatif.  Incision  du  phlegmon  de  la  jambe  et  ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  droite.  L’examen  bactériologique 
a  montré  qu’il  s’agissait  de  pus  à  bacilles  para- 
typhiques  A. 

11  semble  donc  que  les  accidents  aient  été  consécu- 
lifs  à  une  endarterite  oblitérante  â  droite  et  à  une 
oériartérite  phiegmoneuse  d’origine  paralyphique  A 
i  gauche. 

L'auteur  insiste  sur  la  rareté  de  pareilles  compli- 
:ations  au  cours  d’une  paratyphoïde. 

18  Février. 

Kyste  dermoïde  de  la  fesse.  —  MM.  Pieri  et 
9iolLe  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  39 
ins,  porteur  d’une  tumeur  de  la  fesse  droite,  prise 


tout  d’abord  pour  un  abcès  ossifluent  d’origine  pot- 
tique,  jusqu’au  jour  où  l'aspiration  à  la  seringue 
ramena  péniblement  une  trentaine  de  gr,  d’un 
liquide  très  épais  et  un  cheveu.  Un  examen  microsco¬ 
pique  montra  la  masse  semi-liquide  constituée  par 
un  amas  de  débris  épithéliaux  et  de  fragments  de 

Incision  de  Fiolle  et  Delmas  pour  la  découverte  des 
vaisseaux  fessiers.  Extirpation  facile  de  la  tumeur 
qui,  à  l’ouverture,  contient  de  la  matière  sébacée  et 
quelques  cheveux  noirs. 

M.  Pieri  insiste,  en  terminant,  sur  le  jour  énorme 
que  donne  l’incision  de  Fiolle  pour  aborder  la  profon¬ 
deur  de  la  fesse. 

Occlusion  Intestinale  aiguë  par  volvulus  de  l’anse 
sigmoïde.  —  M.  Hayem  rapporte  l’observation  d’un 
malade  âgé  de  78  ans,  entré  à  l’Hôtel-Dieu  pour  des 
accidents  d’occlusion  intestinale.  Rachianesihésie. 
Incision  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  le  cæcum  est  peu 
distendu.  Laparotomie  transversale  sous-ombilicale 
laissant  voir  une  anse  distendue  occupant  tout  l’ab¬ 
domen.  Il  s’agit  d’un  volvulus.  Détorsion  faciie. 
Aussitôt,  évacuation  de  liquide  et  de  gaz  par  les  voies 
naturelles.  L’anse  vidée  garde  des  dimensions  très 
anormales  ;  il  s’agit  d’un  mégacôlon  sigmoïde.  Colo- 
pexie  complémentaire.  Fermeture  de  la  paroi  en  plu¬ 
sieurs  plans.  Suites  très  simples. 

M.  ilayem  croit  que  le  traitement  du  volvulus 
de  l’anse  sigmoïde  ne  peut  pas  êire  soumis  à  des 
principes  absolus.  Chez  un  vieillard  de  78  ans,  en 
pleine  crise,  il  a  pensé  que  le  minimum,  c’est-à-dire  la 
colopexie,  représentait  la  meilleure  solution. 

25  Février. 

Torsion  Intravaginale  du  cordon  testiculaire.  — 
M.  Eacat  présente  un  testicule  pédiculisé  et  sans 
méso,  qu’il  a  dû  enlever  à  un  enfant  de  14  ans  pour 
une  torsion  intravaginale  du  cordon  datant  de  12 
jours.  L’enfant,  vu  au  6"  jour,  ne  put  être  opéré 
que  le  12°.  La  glande  était  nécrosée  ;  une  thrombose 
septique  du  cordon  avec  cellulite  gangreneuse  de 
l’enveloppe  cellulo-fibreuse  compliquait  la  situation. 
Au  6' jour  avant  la  réaction  septique,  la  bourse  don¬ 
nait  l’impression  d’une  petite  hydrocèle  banale,  trans¬ 
parente,  avec,  dans  1  intérieur,  une  seconde  tumenr 
flottante  qui  fît  penser  à  la  torsion  d’un  kyste  de 
l’épididyme  ou  de  l’hydatide  de  Morgagni. 

L’enfant  avait  des  crises  depuis  1  âge  de  4  ans  et 
chaque  année  environ. 

Sarcome  de  la  paroi  thoracique  très  amélioré  par 
la  radiothérapie  profonde  ;  récidive  rapide  et  mort. 
—  M.  de  Vernejoul-  rapporte  l’observation  d’un 
malade  déjà  présenté  à  la  Société  en  Mars  1923. 
Ce  malade,  atteint  d’un  très  volumineux  sarcome 
globo-cellulaire  de  la  paroi  thoracique,  avait  subi  14 
heures  d  irradiation  et  avait  été  amélioré  d’une  façon 
telle  qu’il  avait  été  considéré  comme  un  résultat  mer¬ 
veilleux  de  la  radiothérapie  profonde.  ' 

Huit  mois  à  peine  après  celle  amélioration,  récidive 
in  sUu  avec  état  cachectique  et  mort  en  quelques 

E.  Aubert. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

1®V  Février  1924. 

Résultat  d’une  amputation  abdomino-pérlnéale 
pour  cancer  recto-sigmoide.  —  M.  F.  Papin.  Une 
malade  de  42  ans  est  vue,  le  12  Janvier  1923,  atteinte 
depuis  12  ans  d’une  occlusion  intestinale  survenue 
après  plusieurs  autres  plus  légères.  Constipation 
depuis  plusieurs  années.  Anus  artificiel  dans  un  pre¬ 
mier  temps  puis,  le  z9  Janvier  1923,  laparotomie  sous- 
ombilicale,  qui  révèle  l’existence  d’une  grosse  tumeur 
ganglionnaire  au  niveau  de  la  joncliou  reclo-sigmo’ide 
du  méso  et  qui  soude  l’intestin  au  péritoine  pariétal 
posléri  ur.  Amputation  abdomino-periuéale.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  épithelioma  atypique  ayant  envahi  les  gan¬ 
glions.  Un  au  après  cette  opération,  la  malade  est  en 
parfaite  santé.  Anus  iliaque  sans  prolapsus,  continent. 

Le  «  signe  du  sou  »  dans  les  otites  avec  épanche¬ 
ment  —  M.  Got.  Dans  les  épanchements  séro-fibri¬ 
neux  ou  purulents  de  l’oreille  moyenne,  le  choc  de 
deux  pièces  de  monnaie  à  1  cm.  de  1  orifice  du  couduit 
est  perçu  non  sous  forme  de  sons  clairs,  argentins, 
mais  de  sons  ligneux  que  produirait  le  choc  de 
deu.x  morceaux  de  bois.  Ce  signe  ne  se  rencontre  dans 


aucune  autre  affeetion  de  l’oreille  et  peut  aider  au 
diagnostic  des  épanchements. 

8  Février. 

Un  cas  de  chorée  gravidique.  —  M.  Andérodias. 
Chez  une  primipare  de  15  ans  sont  apparus  au  7®  mois 
d’une  grossesse  jusque-là  normale,  sans  prodromesni 
troubles  généraux,  des  mouvements  involontaires 
intéressant  la  face,  le  tronc  et  les  membres,  du  type 
de  la  chorée  de  Sydenham,  qui  ont  augmenté  pendant 
la  contraction  de  la  période  d'effacement  et  de  dila¬ 
tation,  qui  ont  à  peu  près  disparu  pendant  l’expul¬ 
sion,  puis  repris  dans  la  2'  semaine  après  l’accou¬ 
chement  pour  rétrocéder  rapidement  après.  Aucun 
antécédent  qui  permette  de  rattacher  ces  troubles  à 
une  cause  antérieure  à  la  grossesse. 

A  propos  de  deux  cas  de  tuberculose  rénale  guéris 
en  apparence,  ou  en  vole  de  guérison.  —  M.  Orai¬ 
son,  aux  observations  qu’il  a  déjà  publiées,  en  ajoute 

2  autres  qui  montrent  que  les  tuberculoses  rénales 
guéries  anatomiquement  ne  le  sont  pas  cliniquement 
et  inversement. 

Il  ne  faut  donc  jamais  escompter  la  guérison  spon¬ 
tanée  ou  médicale  d’une  tuberculose  rénale  :  jusqu’à 
nouvel  ordre,  tout  rein  tuberculeux  doit  être  enlevé 
le  plus  tôt  possible  si  son  congénère  est  sujfisant. 
A  noter,  dans  une  de  ces  2  observations,  que  des 
trois  épreuves  classiques  d’exploration,  seule  la  cons¬ 
tante  d’Ambard  a  donné  un  résultat  médiocre.  Il  serait 
dangereux  de  répandre  la  notion  que  celte  méthode 
suffii  à  l’exclusion  de  toute  autre  pour  juger  de  l’op,- 
porluuilé  d’une  néphrectomie. 

Fistule  gastro-jéjuno-collque;  intervention;  gué¬ 
rison. — M.  Cbavannaz  Un  homme  de  50  ans  a  pré¬ 
senté  pendant  20  ans  des  signes  d  ulcère  de  l’estomac. 
Eu  Avril  1921,  gastro-entérostomie  postérieure  par 
suture.  Guérison  pendant  lu  mois.  En  Février  1922, 
nouveaux  troubles  gastriques  ;  libération  d’adhérences 
unissant  l’estomac  à  la  paroi  abdominale.  Guérison 
pendant  2  ans,  au  bout  desquels  signes  d’ulcère  pep- 
lique  du  jéjunum  ;  renseignements  fournis  par  l’exa¬ 
men  clinique  et  non  par  la  radio.  Intervention.  Guéri- 

15  Février. 

Sur  un  cas  d’épididymite  bacillaire  aiguë.  — 
M.  Darget  présente  un  malade  de  28  ans,  sans  anté¬ 
cédents  vénériens,  qui  fit  soudain  une  poussée  d  épi¬ 
didymite  aiguë  avec  fièvre.  Noyau  induré  d’épididy¬ 
mite  bacillaire  du  côté  opposé.  L’état  général 
s'aggravant,  épididymectomie  pour  la  lésion  ancienne 
et  castration  du  côté  opposé.  A  ce  propos  l’auteur 
soulève  la  question  du  diagnostic.  La  culture  du 
sperme  pourra  rendre  des  services  dans  les  cas  diffl- 

22  Février. 

Leucémie  myélo’i’de  traitée  par  un  sérum  leucoly- 
tlque  et  le  thorium  X,  —  MM.  P.  Mauriac,  Auber- 
tin,  Galiacy.  Homme  traité  par  un  sérum  leucoly- 
tique  préparé  par  injection  au  lapin  de  globules 
blancs  du  malade.  Avant  le  traitement,  130.000  leu¬ 
cocytes  par  mme,  rate  énorme  descendant  à  6  cm. 
au-dessous  de  l’ombilic  15  jours  après  le  traitement 
les  globules  sont  tombés  à  5u.U(>0.  Le  malade  a  ensuite 
été  traité  par  le  thorium  X.  Relèvement  rapide  de 
l’état  général  et  diminution  do  la  rate  qui  dépasse  à 
peine  les  fausses  côtes.  Il  est  peu  probable  que  la 
guérison  soit  définitive,  mais  il  est  permis  d'attendre 
beaucoup  de  l’association  du  thorium,  de  la  sérothé¬ 
rapie  et  de  la  radiothérapie. 

Sur  un  cas  de  tumeur  épithéliale  primitive  du 
bassinet. —  M.  Oraison.  Un  homme  de  73  ans,  bien 
portant  jusque-là,  présente  une  hématurie  totale  puis 
une  2®  quelque  temps  après.  Les  divers  examens 
permettent  de  conclure  à  une  lésion  du  rein  gauche 
(néoplasme).  Néphrectomie.  Au  niveau  du  calice  supé¬ 
rieur,  petite  tumeur  bourgeonnante  du  volume  d’une 
noisette.  Examen  histologique  :  épithélioma  végétant 
ayant  pour  origine  les  cellules  du  bassinet. 

Etiologie  de  la  chorée  chez  les  jeunes  sujets.  — 
M.  D.  Anglade  relate  les  lésions  constatées  sur 

3  cerveaux  de  ch  ens  de  race  (Seller-Laverack)  pour 
servir  à  l'élude  de  l’étiologie  de  la  chorée.  Ces  chiens, 
qui  avaient  des  antécédents  choréiques  dans  leur 
ascendance  ou  leur  collatéralité  et  ijui  ont  succombé 
à  leur  maladie,  présentaient  des  lésions  d’épendymite 
ventriculaire  au  niveau  de  la  région  opto-striée  et  de 
la  gliose  dans  les  noyaux  lenticulaire  et  caudé, 
lésions  très  comparables  à  celles  qu’on  rencontre 
dans  la  chorée  humaine  de  Huntington. 
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29  Février. 

Radiothérapie  Intensive  pour  métastase  abdomi¬ 
nale  d’un  cancer  du  sein  opéré.  —  MM.  Bergonié 
et  Matbey-Cornat.  Uue  malade  de  42  ans,  4  mois 
après  avoir  été  opérée  d’un  cancer  du  sein,  présente 
une  métastase  abdominale  avec  ictère,  ascite  et 
aidème  des  membres  inférieurs,  'l'ous  ces  signes 
disparaissent  après  2  mois  d’un  traitement  radiothé¬ 
rapique  pénétrant  (4.000  R  par  séance).  Transforma¬ 
tion  de  l’état  général.  Il  persiste  une  petRe  masse 
annexielle,  dure. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

27  Février  1924. 

Traitement  des  rétrécissements  urétraux  fili¬ 
formes,  compliqués  de  symptômes  toxi-lnfectieux 
graves.  —  M.  A.  Bæckel.  L’urétrotomie  interne, 
traitement  classique  des  rétrécissements  non  dilata¬ 
bles,  est  la  plupart  du  temps  une  opération  aussi 
bénigne  qu'efficace. 

Il  est  des  cas  cependant  où  elle  revêt  un  caractère 
d’extrême  gravité  ;  c’est  lorsqu’elle  est  pratiquée,  au 
terme  ultime  de  l’infection  urinaire,  chez  des  sujets 
intoxiqués  et  cachectiques.  Trop  souvent  dans  ces 
conditions,  le  malade  succombe,  non,  il  est  vrai,  du 
fait  de  l’intervention,  mais  malgré  elle. 

L’auteur  émet  l’opinion  que  l’urétrotomie  doit,  en 
pareille  circonstance,  céder  le  pas  à  la  cystostomie  : 
celle-ci,  en  effet,  assure  d’une  façon  plus  certaine, 
plus  rapide,  la  désinto.xication  de  l’organisme,  parant 
ainsi  au  danger  le  plus  pressant. 

L’orage  calmé,  on  pratique  dans  un  second  temps 
la  section  urétrale. 

Deux  cas  de  néphrectomie  pour  tuberculose  ré¬ 
nale  au  début.  —  M.  A.  Bæckel  présente  deux  reins 
tuberculeux  qu’il  a  enlevés  tout  récemment  et  dans 
lesquels  l’examen  le  plus  minutieux  ne  put  révéler 
que  des  lésions  très  discrètes.  Dans  l’un  de  ces  reins, 
on  voit  deux  très  petits  foyers  ;  dans  l’autre,  une  pa¬ 
pille  seulement  est  malade. 

A  propos  de  ces  cas,  B.  Insiste  sur  la  possibilité 
de  faire,  grâce  aux  méthodes  modernes  d’exploration 
rénale,  le  diagnostic  de  la  névro-tuberculose,  à  un 
stade  très  précoce  de  la  maladie. 

Même  en  cas  de  lésions  aussi  discrètes,  se  mani¬ 
festant  cliniquement  pur  une  pyurie  microscopique, 
une  légère  déficience  rénale  et  la  présence  de  bacilles 
de  Koch,  la  néphrectomie  précoce  est  indiquée. 

Prédominance  crurale  des  troubles  pyramidaux, 
d’origine  bulbo-protubérantielle.  —  Depuis  plusieurs 
années,  M.  Barré  a  observé  chez  uue  vingtaine  de 
malades,  atteints  de  lésions  bulbo-protubérantielles, 
que  les  troubles  pyramidaux  intéressaient  les  mem¬ 
bres  homolatéraux  à  un  degré  très  différent.  Il  a 
presque  toujours  noté  une  grande  prédominance  des 
troubles  sur  le  membre  inférieur.  Dans  presque  tous 
les  cas,  il  s’agissait  de  tumeur  de  l’angle  ponto-céré- 
belleux  ou  de  sclérose  en  plaques.  Le  fait  clinique 
nouveau  sur  lequel  l’auteur  attire  l’attention  est  en 
contradiction  avec  l'idée  classique  que  les  lésions 
pyramidales  delà  capsule  interne  et  des  étages  sous- 
jacents  entraînent  toujours  uue  hémiplégie  complète. 
Il  croit  que  certaines  lésions  proUibérautielles  peu¬ 
vent  causer  des  troubles  paralytiques  qui  prédomi¬ 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  GENÈVE 
(1923) 

Ch.  Schauânberg.  Du  rôle  des  hétéro- greffes  dans 
l'anaphylaxie  (Amédée  Legrand,  éditeur,  Paris). 
—  Beuttner  et  IvotzarelT,  ayant  constaté  que  l’injection 
répétée  de  sérum  provenant  d’un  cancéreux  favori-  ■ 
sait  chez  l’animal  la  greffe  de  la  tumeur  prélevée 
chez  le  même  malade,  pensèrent  que,  si  le  greffon 
s’était  développé,  il  devait  en  résulter  une  désensibi¬ 
lisation  de  l’organisme  vis-à-vis  du  même  sérum.  De 
fait,  chez  les  animaux  préparée  par  le  sérum  et  por¬ 
teurs  d’une  greffe  cancéreuse  survivants,  l’injection 
déchaînante  de  sérum  ne  provoqua  pas  de  choc  ana¬ 
phylactique,  tandis  que  chez  ceux  dont  la  greffe  était 


nent  fortement  sur  un  membre,  le  membre  inférieur 
presque  toujours.  La  méconnaissance  de  ces  faits 
peut  porter  à  diagnostiquer  une  affection  ou  un  foyer 
médullaire  quand  la  lésion  siège  à  la  protubérance 
ou  au  bulbe. 

Bradycardie  -sinusale  avec  dissociation  par  inter¬ 
férence  du  rythme  slnusal  et  atrlo  -  ventriculaire 
et  crises  syncopales  chez  un  coureur  cycliste.  — 
M,  P.  Meyer  montre  un  soldat  de  20  ans,  coureur 
cycliste  professionnel,  adressé  à  la  Clinique  médi¬ 
cale  B  pour  uue  bradycardie  de  40-46  à  la  minute  en 
position  couchée,  avec  arythmie  respiratoire  pronon¬ 
cée.  Le  ventricule  gauche  est  légèrement  hypertro¬ 
phié  (cœur  sportif),  les  bruits  sont  normaux.  L’élec¬ 
trocardiogramme  révéla  un  rythme  sinusal  lent  avec 
dissociation  par  échappements  ventriculaires,  se  pro¬ 
duisant  seulement  pendant  le  ralentissement  sinusal 
expiratoire.  L’accélération  du  rythme  sinusal  par  le 
mouvement  fait  disparaître  ce  trouble  rythmique, 
l’injection  d’atropine  l'augmente.  Cette  bradycardie 
semble  se  rencontrer  assez  fréquemment  chez  les 
athlètes.  Le  malade  présente  quelquefois  après  des 
efforts  des  crises  syncopales  qui  sont  probablement 
dues  à  un  ralentissement  brusque  et  excessif  du 
sinus,  avec  inhibition  des  centres  inférieurs  pendant 
la  phase  expiratoire. 

41  cas  d’ulcères  perforés  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum.  —  M.  JP.  Raul  rapporte  la  statistique  des 
ulcères  perforés,  observés  à  la  Clinique  du  professeur 
Stolz.  Sur  41  cas,  il  y  a  28  perforations  stomacales, 

12  duodénales  et  une  jujénale;  dans  le  dernier  cas,  il 
s’agit  d’un  ulcère  peptique  perforé.  Parmi  les 
malades,  il  n’y  a  qu’une  femme.  Résultats  immédiats  ; 

13  décès  dont  1  à  la  suite  d’une  broncho-pneumonie; 

5  malades  ont  été  opérés  plus  de  36  heures  après  la 
perforation.  Résultats  éloignés  :  de  19  cas  (l’intervalle 
entre  la  perforation  et  le  dernier  examen  varie  entre 
l  à  7  ans)  :  16  malades  n’ont  plus  de  troubles. 

3  opérés  présentent  des  signes  de  persistance  de 
l'ancien  ulcère.  Procédés  opératoires  :  la  simple 
suture  de  la  perforation,  dans  les  cas  où  l’état  général 
demande  l'emploi  de  la  méthodeTa  plus  simple  et  la 
plus  rapide.  Pour  les  autres  cas,  il  y  a  avantage  à 
faire  une  gastro-entérostomie  complémentaire. 

Infiltration  épituberculeuse  ou  spiéno-pneumonie 
tuberculeuse  chronique.  —  M.  P.  Woringer  a 
observé  chez  2  nourrissons  tuberculeux  une  infiltra¬ 
tion  massive  très  étendue  du  poumon,  ayant  débuté 
tout  à  fait  insidieusement,  évoluant  sans  fièvre  avec 
un  état  général  relativement  bon  et  disparaissant 
complètement  après  une  durée  de  plusieurs  mois. 

L’auteur  rapproche  ses  cas  de  ceux  décrits  dans  la 
littérature  sous  des  dénominations  différentes  (spléno¬ 
pneumonie  tuberculeuse  chronique  [Armand-Delille  !, 
pleurite  du  sommet  chez  des  enfantsbacillaires  [Carra- 
hauj)  et  propose  d’adopter  le  nom  d’infiltration  épitu- 
berculeusc  créé  par  Eliasberg  et  Neuland. 

Il  s’agirait  non  pas  d’une  lésion  tuberculeuse  vraie, 
mais,  d’une  réaction  catarrhale  peu  congestive  autour 
d’un  foyer  tuberculeux  ganglionnaire  ou  autour  du 
foyer  de  primo-infection,  qui  dénoteraitun  état  aller¬ 
gique  particulier  du  sujet. 

—  M.  Hanns.  La  nature  tuberculeuse  de  ces  cas 
ne  me  parait  pas  absolument  démontrée.  Il  existe  de 
nombreuses  observations  de  pneumococcies  prolon¬ 
gées,  donnant  lieu  à  des  congestions  pulmonaires,  de 
type  pseudo-pleurétique  ou  non,  durant  des  mois,  et 
très  analogues  à  celles  que  M.  'Woringer  vient  de 


résorbée  ou  nécrosée,  les  accidents  caractéristiques 
éclatèrent. 

S.  a  repris  l’étude  expérimentale  de  ces  constata¬ 
tions,  en  sensibilisant  des  lapins  par  des  injections 
de  sérum  bélérogène,  puis  en  pratiquant  sur  eux  des 
greffes  de  tissus  (glande  salivaire,  thymus,  thyro'ide) 
frais  ou  fixés,  et  en  leur  injectant  ensuite  du  sérum 
de  même' origine  que  la  greffe.  Il  a  observé  que,  chez 
les  animaux  porteurs  d’une  greffe  de  tissu  frais,  Tin- 
jection  déchaînante  de  sérum  ne  produit  plus  de  choc 
anaphylactique,  à  condition  qu’un  intervalle  suffisant 
(2  heures  au  minimum)  se  soit  écoulé  entre  la  greffe 
et  cette  injection,  Par  contre,  chez  les  animaux  por¬ 
teurs  d’une  greffe  de  tissu  mort,  le  choc  anaphylac¬ 
tique  éclate  avec  la  même  intensité  que  chez  les 
témoins.  L’injection  de  trituration  d’organes  hétéro¬ 
logues  frais  ou  fixés  produit  les  mêmes  effets  que  les 
greffes  de  tissus. 

Il  semble  résulter  des  examens  sériques  que  le 
choc  ne  se  produit  pas  après  l’injection  déchainante 


rapporter.  La  nature  pneumococcique  avait  été  mise 
hors  de  doute  par  l’examen  des  crachats  ou  la  culture 
du  sang  de  ponction  du  poumon,  on  avait  même 
émis  l’idée  que  cette  évolution  subaiguë  et  bénigne 
s  expliquait  par  une  race  spéciale  de  pneumocoque,  à 
virulence  atténuée. 

Deux  cas  d’apraxie  symétrique.  —  Les  malades 
que  présente  M.  O-  Pfersdorff  sont  incapables  de 
reproduire  d’une  main  les  mouvements  passifs  qu’on 
provoque  à  l’autre  main,  mais  les  autres  fonctions 
motrices  restent  intactes.  Les  sensibilités  superfi¬ 
cielles  et  profondes  ne  sont  pas  lésées  et  le  sens 
stéréognostiqueest  conservé.  Ces  2  cas  à  symptomato¬ 
logie  identique  sont  pourtant  bien  différents  :  il  s’agit 
d  un  catatonique  et  d’un  cas  d’imbécillité.  Le  catato- 
nique  ne  présente  pas  de  para-réactions  et  demeure 
toujours  accessible,  de  sorte  que  son  apraxîe  ne 
saurait  être  considérée  comme  une  «  para-fonction  » 
passagère.  L’imbécile  est  aussi  accessible  et  présente 
de  nombreux  troubles  associatifs.  On  a  jusqu’ici 
relevé,  comme  symptôme  commun  à  la  schizophrénie 
et  à  la  débilité  mentale  congénitale,  les  mouvements 
catatoniques  des  idiots.  La  constatation  de  l’apraxie 
symétrique,  c’est-à-dire  d’un  symptôme  d’ordre 
moteur  avec  intégrité  du  sens  stéréognostique,  sym¬ 
ptôme  sensoriel,  est  une  nouvelle  preuve  que  la  disso¬ 
ciation  schizophrénique  peut  réaliser  des  séparations 
dans  les  mêmes  groupes  associatifs  que  le  déficit 
congénital. 

Eugène  G'eljia. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  DU  MAROC 

6  Février  1924. 

Rupture  spontanée  de  la  sclérotique  au  cours  d’un 
glaucome  inflammatoire  secondaire  à  un  staphylome 
consécutif  à  une  conjonctivite  blennorragique.  — 
M,  Lefort  rapporte  l’observation  d’un  légionnaire 
qui,  au  cours  d’une  conjonctivite  blennorragique,  pré¬ 
senta  une  hernie  de  l’iris  avec  staphylome  complet  de 
la  cornée  et  une  hypertension  du  globe  oculaire  mal¬ 
gré  l’emploi  de  myotiques  institué  dès  l’apparition  du' 
staphylome.  Deux  sclérotomies  postérieures  ne  suf¬ 
firent  pas  à  calmer  les  douleurs  et  ou  procéda  à  Té- 
nucléation.  On  remarqua  alors  sur  Tœil  énucléé  deux 
ruptures  de  la  sclérotique  situées  concentriquement 
au  rebord  scléro-cornéal,  entre  le  muscle  ciliaire  et 
les  procès  ciliaires,  une  luxation  du  cristallin  en  avant 
et  uue  cataracte  polaire  antérieure. 

Kyste  hydatique  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  ;  intervention  ;  guérison.  —  M.  Spiok.  Un 
malade  entre  à  l’hôpital  pour  pleurésie  diaphragma¬ 
tique  droite.  Une  ponction  exploratrice  donne  du 
liquide  eau  de  roche  ;  la  radioscopie  annonce  :  kyste 
hépatique,  mais  l’examen  clinique  fait  penser  à  un 
kyste  pulmonaire.  L’intervention,  après  résection 
costale  et  décortication  pleurale  pénible,  montre  un 
kyste  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  On  procède 
à  l’ablation  de  la  membrane  enkystante,  au  capiton¬ 
nage  du  poumon  et  après  fixation  de  ce  dernier  à  uue 
suture  pariétale.  Malgré  une  pleurésie  purulente  con¬ 
sécutive  et  nue  violente  réaction  pulmonaire,  le 
malade  guérit  en  2  mois.  A  signaler  en  outre  qu’on 
ne  trouva  pas  chez  ce  malade  d'éosinophilie  et  que  le 
liquide  kystique  ne  contenait  ni  scolex,  ni  crochets. 

Lépixay. 


s'il  reste  encore  dans  l’organisme  des  molécules  pro- 
téiqued  complexes  (albumine)  ou  des  molécules  plus 
petites  (albumoses,  peptones)  provenant -de  la  greffe 
fraîche  et  qu’au  contraire  le  choc  a  lieu  si  les  albumi¬ 
nes  mises  en  liberté  par  la  résorption  de  la  greffe 
sont  déjà  désagrégées  en  produits  de  désintégration 
solubles  (acides  aminés,  amines).  Lorsque  les  cellules 
greffées  s’adaptent  au  nouveau  milieu,  leurs  produits 
de  désassimilation  ■  déversés  dans  l’organisme  agi¬ 
raient  à  la  façon  des  injections  désensibilisantes  de 
Besredka  et  empêcheraient  le  choc.  Lorsque  les 
cellules  greffées  ne  trouvent  pas  dans  le  nouveau 
milieu  les  substances  nécessaires  àleiir  métabolisme, 
leur  autolyse  lente  a  lieu,  mais  les  produits  de  cette 
autolyse  agiraient  de  la  même  façon  que  ceux  de  la 
désassimilation  des  cellules  vivantes  et  désensibili¬ 
seraient  l’animal.  Telle  est  la  théorie  fondée  sur  les 
fonctions  physico-chimiques  de  la  cellule  que  propose 
S.  pour  expliquer  les  phénomènes  observés. 

P.-L.  Makie. 
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LE  BORATE  DE  SOUDE 

EN  THÉRAPEUTIQUE  GASTRIQUE 

Par  M.  LOEPER  et  R.  TURPIN. 


Le  borate  de  soude  est  surtout  connu  comme 
médicament  externe.  C’est  un  corps  astringent, 
légèrement  antiseptique,  dialytique,  fondant  et 
résolutif.  11  est  soluble  dans  20  parties  d’eau,  2  de 
glycérine  et  insoluble  dans  l’alcool. 

Son  usage  a  été  longtemps  limité  à  la  théra¬ 
peutique  des  affections  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  :  éphélides,  acné,  eczéma,  aphtes,  stoma¬ 
tites,  etc. 

C’est  aussi  un  médicament  pour  l’usage  interne. 
Gowers,  il  y  a  quelques  années,  lui  a  reconnu 
des  propriétés  antiépileptiques  et  en  a  signalé  les 
heureux  eiïets  dans  son  important  ouvrage.  Mai- 
ret‘  Fèré"  et  Pitres  en  ont  discuté  l’efficacité. 
Dijoud"  en  1890.  lui  consacra  sa  thèse.  MM.  Marie 
et  Crouzon’,  en  1920,  rappelèrent  les  avantages 
du  traitement  boré  dans  les  accidents  et  équiva¬ 
lents  comitiaux  et  l’employèrent  concurremment 
au  tartrate  boricopotassique,  auquel  ils  donnent 
d’ailleurs  la  préférence. 

Il  existe  deux  borates  de  soude  ; 

Le  biborate  et  le  létraborate. 

Le  premier  est  le  plus  connu.  Le  second  est 
peut-être  plus  actif.  11  contient  environ  11  cen- 
tigr.  de  bore  par  gramme.  Tous  deux  sont  légè 
rement  alcalins. 

Nous  les  avons  utilisés  parallèlement  et  n’avons 
guère,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  constaté 
de  différence  appréciable. 

L’un  et  l’autre  peuvent  être  obtenus  tout  à  fait 
exempts  de  plomb.  Ils  semblent  dépourvus  de 
toxicité  et  leur  action  est  sensiblement  la  même. 

Devant  la  fréquence  des  dyspepsies  nerveuses 
ou  des  réactions  nerveuses  au  cours  des  états 
o-astriques,nous  avons  eu  l’idée  d’utiliser  les  bo¬ 
rates  dans  les  affections  de  l’estomac. 

Nous  les  avons  substitués  au  bromure  qui  est 
un  dépressif  et  un  amnésique  et  qui  provoque 
souvent  des  douleurs,  des  crampes,  des  brûlures 
et  de  l’acné,  même  par  administration  rectale. 

Nos  premières  recherches  se  bornaient  donc  au 
traitement  des  symptômes  douloureux  et  des 
troubles  fonctionnels  sans  lésion  organique  per¬ 
ceptible. 

Elles  se  sont  étendues  dans  la  suite  aux  gas¬ 
trites  et  aux  localisations  ulcéreuses  et  néopla¬ 
siques. 

Nous  les  résumerons  ci-dessous. 

A 

Voici  tout  d’abord  les  nerveux  ou  tout  au  moins 
les  malades  que  les  divers  examens  pratiqués  per¬ 
mettent  de  considérer  comme  tels. 

Certains  accusaient  des  brûlures,  des  malaises 
une  demi-heure  après  l’ingestion  des  aliments; 
d’autres,  des  crampes  presque  immédiates  et  per¬ 
sistant  près  d’une  heure  ;  quelques-uns  des  dou¬ 
leurs  tardives  simulant  l’iiypcrchlorliydrie  et 
l’ulcus  ;  d’autres  encore,  des  nausées,  des  vomisse¬ 
ments  sans  raison  dont  la  précocité  traduisait 
une  intolérance  gastrique  accentuée. 

Chez  tous,  l’examen  chimique  ne  présentait 
rien  de  particulier  ou  qui  pût  expliquer  les  acci¬ 
dents  observés.  La  cytologie  se  montrait  négative. 
Par  contre,  la  radiologie  décelait  parfois  un  cer¬ 
tain  degré  d’hyperkinésie  gastrique. 

La  plupart  s’améliorèrent  nettement  et  rapide- 
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ment  par  le  borate  de  soude.  Les  douleurs,  les 
malaises,  les  nausées  s’atténuaient  vers  le  troi¬ 
sième  jour. 

11  ne  paraît  pas  douteux  que  le  borate  de  soude 
se  soit  montré  le  plus  souvent  un  sédatif  remar¬ 
quable  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  gas¬ 
triques. 

Les  réactions  à  distance  sont  fréquentes  au 
cours  de  ces  dyspepsies.  Elles  sont  du  type  vaso¬ 
moteur  et  se  traduisent  par  de  la  rougeur  après 
les  repas.  11  s’y  joint  parfois  des  vertiges,  des 
sueurs  et  du  tremblement,  de  la  céphalée  et  des 
palpitations. 

Contre  ces  manifestations  et  spécialement  la 
céphalée  et  les  palpitations,  le  borate  se  montre 
également  efficace  ;  il  apporte  un  aiiaisemcnt 
marqué  et  parfois  une  guérison. 


On  sait  combien  difficile  est  en  général  le  dia¬ 
gnostic  entre  la'  gastrite,  légère  et  la  dyspepsie 
pure.  Le  cytodiagnostic  seul  permet  de  recon¬ 
naître  à  la  desquamation  abondante  de  l’épithélium 
et  à  l’excès  de  leucocytose  à  jeun  la  preuve  de 
l’altération  de  la  muqueuse”. 

Nous  ne  possédons  qu’un  petit  nombre  de  cas 
de  gastrites. 

Nous  en  citerons  pourtant  deux,  hyperchlorhy- 
driques  et  hyperplasiques,  vérifiées  par  l’examen 
chimique  et  cytologique. 

Leur  origine  était  vraisemblablement  alimen¬ 
taire  et  éthylique;  chez  l’une  et  l’autre,  le  borate 
de  soude  amena  une  amélioration  au  moins  pas¬ 
sagère. 

La  gastrite  ulcéreuse  et  l’ulcus  vrai,  calleux  ou 
non,  sont  de  difl’érenciation  plus  facile.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  y  sont  vraiment  encourageants. 

Voici  deux  exemples  :  un  de  nos  malades, 
atteint  d’un  ulcus  chronique  calleux  avec  éperon 
persistant  de  la  petite  courbure,  cessa  de  souffrir 
pendant  huit  jours  grâce  à  l’administration  de 
2  gr.  de  borate  de  soude. 

Un  autre,  que  nous  avons  vu  avec  le  D”  Gagcy, 
accusa  même  une  amélioration  telle  que  l’on 
pensa  pouvoir  le  guérir  médicalement.  L’inter¬ 
vention  faite  par  .M.  Lecène  révéla  trois  semaines 
plus  tard  un  ulcus  adhérent  du  duodénum. 

On  pourrait  supposer  que  l’action  du  borate 
était  absolument  nulle  dans  le  néoplasme.  Il  n’en 
est  rien.  Le  borate  agit  sans  aucun  doute  sur  les 
lésions  pariétales  quand  elles  n’oblitèrent  pas  les 
orifices. 

11  y  montre  des  qualités  sédatives,  topiques 
et  anti-émétisantes.  11  jouit,  semble-t-il  aussi,  d’un 
pouvoir  antiseptique. 

Nous  pourrions  citer  doux  observations  d’épi- 
thélioma  vérifiés  par  les  divers  procédés  d’explo¬ 
ration  dans  lesquelles  les  vomissements  prirent, 
à  dater  de  l’emploi  du  borate  de  soude,  au  moins 
pour  quelque  temps,  un  caractère  moins  héma¬ 
tique  et  surtout  moins  fétide. 


Le  borate  de  soude  n’est  certes  pas  une  panacée. 
11  a  scs  insuffisances,  scs  échecs  et  ses  inconvé¬ 
nients.  Scs  insuffisances,  en  ce  sens  que  son 
action  ne  se  prolonge  en  général  que  liuit  à  dix 
jours,  (pi’il  faut  le  cesser  et  le  reprendre  après  un 
certain  repos.  Ses  échecs,  en  ce  sens  qu’il  ne 
réussit  pas  dans  tous  les  cas  et  qu’il  est  évidem¬ 
ment  des  lésions  organiques  et  même  des  troubles 
fonctionnels  sur  lesquels  il  n’a  aucune  action.  Et, 
bien  entendu,  nous  ne  parlons  pas  des  lésions 
sténosantes  qu’il  ne  peut  modifier,  ni  des  vomisse¬ 
ments  de  rétention  qu’il  ne  peut  empêcher.  Ses 
inconvénients  en  ce  sens  qu’il  peut  provoquer  un 
certain  dégoût,  qu’il  peut  déterminer  quelques 
brûlures,  exceptionnellement  un  peu  de  diarrhée 
ou  un  peu  de  prurit.  Mais  tout  cela  est  a.ssez 

Le  borate  est  peu  toxique,  peu  irritant.  Il  est  diu¬ 


rétique,  il  n’agit  pas  sur  le  foie  et  il  ne  provoque 
pas  de  crampes  gastriques.  Nous  pouvons  donc 
dire  qu’il  est  habituellement  bien  supporté  et  aussi 
qu’il  est  souvent  efficace  dans  des  cas  très  variés. 

-A 

En  ce  qui  concerne  sa  posologie,  le  borate  de 
soude  peut  être  employé  sous  forme  de  bi-  ou 
de  tétraborate  en  solution  à  1  pour  200,  additionné 
ou  non  de  partie  égale  de  glycérine  et  dans  la 
proportion  de  2  à  3  gr.  par  jour. 

Dans  les  lésions  organi((ues  il  est  préférable  de 
l’adtiiiiiistrer  une  demi-heure  avant  l’ingestion  d’un 
aliment  quelconque,  dans  un  peu  d’eau,  deux  à 
trois  fois  dans  la  journée. 

Dans  les  troubles  inorganiques  ou  fonctionnels, 
surtout  dans  les  réactions  cardiaques  ou  vasculaires 
à  distance,  on  peut  le  donner  avec  les  aliments. 

11  doit  être  administré  par  périodes  de  huit  à 
dix  jours,  suspendu  pour  éviter  l’accoutumance 
et  repris  ensuite  aux  mêmes  doses  ei  pendant  le 


Reste  à  expliquer  son  action.  Elle  nous  paraît 
quadruple  :  topique,  alcalinisante,  antiseptique  et 
sédative. 

L’action  topique  du  borate  de  soude  est  connue., 
Dans  l’estomac,  elle  se  déduit  naturellement  des 
modifications  qu’il  apporte  à  la  composition  de 
certains  vomissements  ou  de  certains  liquides  à 
jeun,  en  mucus,  en  cellules  épithéliales  ou  leuco¬ 
cytaires  et  en  éléments  sanguins.  Les  résultats  de 
l'examen  cytologique  sont  malheureusement  assez 
discutables  et  ne  suffisent  point  toujours  à  affirmer 
l'atténuation  d’un  processus  desquamatif,  hyper¬ 
plasique  ou  diapédétique. 

L’action  alcalinisante  est  certaine  puisque  le 
borate  de  soude  est  alcalin.  Mais  elle  est  faible 
puisqu’il  ne  peut  guère  neutraliser  que  0,19  d’acide 
sulfurique  au  gramme  et  0,lû()d’HCL  II  ne  semble 
pas  non  plus  qu’elle  se  prolonge  au  delà  de 
l’absorption  du  médicament,  bien  que  dans  un  de 
nos  cas  il  se  soit  abaissé  de  façon  durable  de  1  gr. 
à  0,6  le  taux  de  l’IlCl  libre  do  l’estornac. 

L’action  antiseptique  est  légère  elle  aussi,  mais 
non  moins  certaine,  l^es  auteurs  admettent  bien 
qu’il  faut  1  gr.  de  borate  de  soude  pour  aseptiser 
14  eme  de  cultures  d(:  bacille  d’Ei>erth  (Miquel). 
Mais  la  dilution  dans  l'estomac  à  jeun  n’est  souvent 
guère  plus  considérable  et  certains  parasites  gas- 
tritiues  sont  peut-être  plus  sensibles  que  l’Eberth. 
Une  expérience  d’ailleurs  prouve  son  pouvoir  an¬ 
tiseptique  ;  en  additionnant  des  quantités  égales 
de  liquides  extraits  de  l’estomac  à  jeun,  liquides 
particulièrement  riches  en  levures  et  fétides,  nous 
nous  sommes  rendu  compte  de  l’action  empê¬ 
chante  marquée  du  borate  à  1/30  sur  les  levures, 
beancou|)  moindre  à  coup  sûr  sur  les  bactéries. 

On  peut  donc  admettre  que  le  borate  de  soude 
puisse  s’opposer  dans  une  certaine  mesure  à  la 
transformation  microbienne  des  substances  ali¬ 
mentaires  et  à  lit  formation  des  acides  de  fermen¬ 
tation. 

L’action  sédative  nous  paraît  la  plus  impor¬ 
tante,  la  plus  complète  et  la  mieux  démontrée. 

Elle  s’accuse  dans  les  réactions  les  plus  di¬ 
verses,  douloureuses  ou  spasmodiques,  fonction¬ 
nelles  ou  organiques,  dans  les  réactions  sécrétoires 
même  et  dans  les  troubles  à  distance  vasomo¬ 
teurs  et  circulatoires,  dans  la  céphalée,  le  vertige 
et  la  tachycardie. 

On  peut  dire,  avec  MM.  Marie,  Crouzon  et  Bout- 
tier,  que  le  bore  ne  provoque  pas  comme  le 


5.  Makie,  Crouzon  et  Bouttier.  —  Bull,  de  l'Acad.  de 
.\léd..  Juin  1920;  La  Presse  iUdicale,  9  Octobre  1920, 
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1912.  —  M.  Lorpkr.  L'çoss  de  pathologie  digestive. 
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brortiurc  de  ilé|jressjoii’  nerveuse  ou  psycliitiue, 
qu'il  ne  inQdlfie  pas  Ie,s  réflexes  tendineux  ou  pu¬ 
pillaires,  qu’il  agit  à  très  faible  dose,  puisque 
1  gr.  di‘  borate  ne  contient  que  11  eenligr.  de  bore 
cl  supposer  qu’il  doit  son  efileacilé  à  une  action 
catalytique  que  MM.  O.  Bertrainl  et  Agullion  oui 
mi, se  çn  évidence  dans  les  végétaux'. 

Majs  tout  cela  n’est  pas  encore  prouvé. 

A'ons  iw  croyons  pas  que  l’on  puisse  aùribuer 
au  bore  uiie  action  préeisi'  sur  telle  ou  telle  partie 
de  l’appareil  vago-.syrnpatliique  elles  variations  du 
réllexe  oculo-cardiaque  sont  inconstantes. 

Parmi  les  réactions  douloureuses  et  spasmo¬ 
diques,  il  en  c,st  qui  dépendent  sans  aucun  doute 
du  vague;  certaines  autres,  vasodilatatriees, 
taehycardiques,  etc.,  déjurndent  peut-être  du  syiji- 
patliique.  Le  borate  de  soude  semble  capable  d'in- 
îlucncer  les  unes  et  les  autres  et  non  de  limiter  son 
action  électivement  à  l’une  d’entre  elles. 


Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  montre  le  très 
grand  intérêt  thérapeutique  du  borate  de  sotide 
dans  les  affections  gastriques.  Succédané  du  bro¬ 
mure  dont  il  n’a  jvas  tous  les  inconvénients, 
exceptionnellement  irritant,  il  jouit  de  propriétés 
topiques,  antiseptiques,  alcalinisantes  et  sédatives. 

Son  action  complexe  s’exerce  tantôt  directe¬ 
ment  sur  la  muqueuse,  .sur  les  lésions  inflamma¬ 
toires  et  peut-être  sur  les  terminaisons  nerveuses; 
tantôt  par  rintermédiaire  de  la  circulation  sur  le 
.système  nerveux  général. 

(l’est  un  médicament  utile  dans  les  lésions  orga¬ 
niques  et  souvent  très  efficace  dans  les  troubles 
fonctionnels. 


DES  ACCÈS  ÉPILEPTIQUES 

AVEC  CONSERVATtON  DE  LA  CftNSCIENCE 

Par  L,  MARCHANP 

Médecin-clief 

efe  jla  lyiaisoi!  nalÂQiiale  jie  Chai'cnlpn. 


Il  est  .classique  d’.admeltre  que  le  principal 
.caractère  dpS  accidents  épileptiques  est  la  perle 
de  cpnsciefl.çe.  Pendant  l'état  épileptique,  l’in- 
çpn.sCiençç  est  absolue;  la  mémoire  n’enregistre 
aucun  bail;  l’am.nésie  consécutive  est  lacunaire, 
cpfnplèto  et  peripanente. 

il  faut  reconnaître  que  ce  caractère,  quand  il 
existe,  pçrjnet  souvent  à  lui  seul  d’orienter  le 
diagnostic,.  ^Iais  il  fa, ut  s’incliner  devant  les  faits 
cliniques.  Cet  élément  peut  manquer  et  cependant 
son  .absence  ne  doit  pas  faire  rejeter  le  diagnostic 
d’épi.lepsie, 

On  .a  d’abord  .reconnu  que  certains  accidents 
psychiques  couiittaiix  pouyaienl  être  conscients 
et  np.ésiques  çlil  semble  qu’açtuçllcinent  l’accord 
est  fait  sur  ce  point.  La  conscience  peut  être  éga- 
lei.neiJt  conservée  au  epurs  de  l’accident  épilep¬ 
tique  paroxystique,  qu’il  s’agisse  de  l’absence,  du 


1.  Anc'CUON,  <1  Reçhercbçs  sur  )a  présence  et  le  rote 
du  bore  duns  l,es  végélaux  ».  '/Ai'sc  de  Doctoral  ès  Sciences 
naturelles,  Paris,  1910. 

2.  A.  PoviLi.R.  —  «  Physiologie  paihologiqno  des 
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vertige  ou  de  l’accès  complet.  Les  observations 
deviennent  de  jour  en  jour  plus  nombreuses  à 
mesure  que  cette  particularité  est  mieux  connue. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  :  1"  Le  sujet  a 
conscience  de  ce  qui  se  passe  en  lui  et  autour  de 
lui  pendant  l’accident  comitial,  mais  il  en  perd  le 
souvenir  après  la  crise  ;  celle  amnésie  rétrograde 
rend  l’observation  difficile;  c’est  l’accès  conscient 
amnésique  ;  2"  le  malade  ne  perd  pas  connaissance 
pendant  la  crise,  et  il  conserve  le  souvenir  de  ce 
(pi’il  a  éprouvé  et  des  diflérents  faits  qu’il  a  pu 
remarquer;  c’est  l’accès  conscient  mnésique; 
d"  l’accès  est  conscient  et  mnésique,  mais  les  sou¬ 
venirs  portant  sur  la  période  de  la  crise  ne  per¬ 
sistent  que  peu  de  temps,  comme  le  souvenir  de 
certains  réVes  s’efface  rapidement  après  le  réveil  ; 
cette  amnésie  retardée  a  surtout  été  observée 
et  étudiée  dans  l’épilepsie  psychique. 

Depuis  longtemps  cette  forme  consciente  de 
l’accès  comitial  a  été  notée.  A.  Fovillc  “  en 
rapporte  un  exemple  qu’il  regarde  d’ailleurs 
comme  exceptionnel.  Clark  ",  Hugues  *,  après 
avoir  observé  des  cas  indiscutables,  considèrent 
que  l’idée  de  la  perte  invariable  de  la  con¬ 
science  dans  l’accès  épileptique  doit  disparaître. 
Bail",  tout  en  notant  la  rareté  du  fait,  rapproche 
l’accès  épileptique  conscient  et  mnésique  de  cer¬ 
tains  accès  de  somnambulisme  dans  lesquels  le 
sujet  garde  le  souvenir  des  faits  qui  se  sont  passés 
dans  la  période  seconde.  D’autres  observations 
ont  été  publiées  par  Jofïroy  Bombarda  ",  Hcn- 
npcq  ",  Féré  ",  Lemoine  Bannister",  Séglas”, 
NageoUe*",  Ducosté“,  Maxwell"’,  Usse  et  Livet", 
Audenino  'L  par  nous-même  avec  Ccorgcs 
Petit  "'  et  Olivier®". 

11  faut  reconnaître  que  celle  forme  d’accès  est 
rare.  Elle  se  rencontre  principalement  chez  des 
sujets  qui  sont  soumis  au  traitement  au  bro¬ 
mure  ou  au  gardenal.  Les  accidents  comitiaux  qui 
étaient  inconscients  et  amnésiques  avant  le  traite¬ 
ment  deviennent  plus  rares  et  conscients,  ou  bien 
seulement  certains  d’entre  eux  présentent  ce 
caractère  atypique. 

On  peut  observer  la  conservation  de  la  con¬ 
science  dans  les  absences,  les  vertiges  et  les  accès. 

L’absence  épileptique  est  caractérisée  par  une 
suspension  brusque  des  fonctions  psychiques 
supérieures  qui  dure  une,  deux  ou  trois  secondes 
avec  eonservalion  parfois  de  l’activité  atiloraa- 
liquq.  Quand,  au  cours  de  cet  accident,  la  con¬ 
science  est  conservée,  les  malades  en  font  la 
remarque  eux-mêmes;  l’absence  consiste  alors  en 
une  simple  suspension  des  idées;  le  malade  ne 
peut  plus  penser,  ne  peut  plus  parler,  mais  il 
continue  à  être  prévenu  de  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui  par  les  diverses  sensations  qu’il  perçoit; 
puis  tout  rentre  dans  l’ordre  et  il  peut  réprendre 
le  cours  de  ses  idées  au  point  où  elles  étaient  sus¬ 
pendues.  Il  conserve  le  souvenir  des  impressions 
pcixiies.  Nous  avons  rapporté  récemment  un 
exemple  de  cette  forme®'  chez  un  sujet  très  ins¬ 
truit  qui  savait  faire  la  distinction  entre  ses 
absences  accompagnées  d’inconscience  et  ses 
absences  sans  perte  de  connai.ssancc. 

Mais  il  existe  des  cas  plus  curieux  encore.  Les 
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malades  au  cours  de  leurs  absences  accomplissent 
des  actés  autômaliqües  complexes,  et  ils  ont  con¬ 
science  que  leurs  mouvements  s’accomplissent 
sans  l'inlervention  de  leur  volonté.  Une  de  mes 
malades  a  une  absence  au  moment  où  elle  lave  le 
carrelage  de  sa  cuisine  ;  elle  continue  à  laver  le 
même  endroit,  s’en  rend  compte  et  ne  peut  arrêter 
ou  modifier  les  gestes  automatiques  qu’elle  accom¬ 
plît.  Une  autre  malade  au  cours  de  ses  absences 
biche  les  objets  qu’elle  tient.  Parfois  elle  conserve 
la  conscience  nette  de  son  trouble  intellectuel 
tout  en  étant  incapable  de  parler  ou  d’appé.ler. 
Un  jour,  elle  tenait  à  la  main  un  vase  contenant  de 
l'eau  bouillante  quand  elle  fut  atteinte  d’une  ab¬ 
sence,  elle  laissa  tomber  l’eau  bouillante  sur  l’un 
de  ses  pieds;  elle  eut  conscience  du  relâchement 
de  ses  muscles,  du  danger  qu’elle  allait  courir 
sans  pouvoir  s’y  opposer.  Elle  assistait  à  la  scène 
«  comme  une  étrangère  »,  selon  ses  propres 
termes.  Nous  pourrions  citer  d’autres  exemples 
do  cette  dissociation  entre  la  conscience  d’itne 
part  et  l’accomplissoracnt  d’actes  automatiques  ou 
au  contraire,  la  suspension  de  mouvements  par 
inhibition  musculaire  d’autre  part.  Martimor ’®  a 
rapporté  l’observation  d’un  sujet  qui  présentait 
des  absences  avec  conservation  de  la  conscience, 
mais  il  ne  gardait  que  pendant  quelques  heures 
le  souvenir  des  faits  accomplis  pendant  le 
paroxysme  (absence  consciente  avec  amnésie 
retardée). 

La  môme  conservation  de  la  conscience  peut 
s’observer  au  cours  des  vertiges  épileptiques  qui 
ne  sont  que  des  absences  plus  prolongées,  accom¬ 
pagnées  de  quelques  mouvements  convulsifs,  loca¬ 
lisés  le  plus  souvent  à  la  face  et  au  cou.  Le  ma¬ 
lade  pâlit,  s’arrête  de  parler  si  le  vertige  le  prend 
au  cours  d’une  conversation  ;  la  face  et  les  yeux 
sont  déviés  du  même  côté,  en  môme  temps  que 
quelques  secousses  ont  lieu  dans  les  muscles 
péribuccaux. 

Des  sujets,  atteints  d’ailleurs  d’accès  épilepti¬ 
ques  généralisés,  peuvent  présenter  des  vertiges 
sans  perte  de  connaissance,  ressemblant  ainsi  à  des 
aecès  très  courts  d’épilepsie  jacksonienne.  Si  le 
vertige  a  lieu  pendant  la  marche,  le  malade  con¬ 
tinue  à  avancer,  il  peut  éviter  les  obstacles  et  les 
voitures;  il  ne  se  perd  pas,  entend  ce  qu’on  lui 
dit  et  conserve  le  souvenir  des  paroles  entendues. 
Dans  d’autres  cas,  le  malade  se  sent  comme 
abruti,  hébété,  sans  pensée. 

Nous  ayons  observé  dernièrement  un  sujet 
atteint  depuis  plusieurs  années  d’épilepsie  géné¬ 
ralisée,  dite  essentielle,  qui  présenta  une  série  de 
vertiges;  pendant  quelques  jours,  ces  accidents  se 
renouvelèrent  trente  et  quarante  fois  par  vingt- 
quatre  heures.  Il  ne  perdait  connaissance  qu’au 
cours  de  certains  vertiges  qui,  cependant  objecti¬ 
vement,  présentaient  les  mêmes  caractères  que 
ceux  au  cours  desquels  l’inconscience  était  abso¬ 
lue.  Pendant  les  cinq  à  six  secondés  que  duraient 
ces  vertiges,  le  malade  n’éprouvait  aucune  dou¬ 
leur  dans  les  muscles  convulsés,  aucune  céphalée; 
il  ne  manifestait  pas  d’obnubilation  intellectuelle. 

Les  accès  d’épilepsie  avec  conservation  de  la 
conscience  et  sans  amnésie  consécutive  sont  plus 
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rares  que  les  absences  et  les  vertiges  olïrant  ces 
particularités.  Ils  peuvent  se  présenter  à  l’ob-ser- 
vateur  avec  les  mêmes  caractères  objectifs  que 
les  accès  épileptiques  classiques.  Le  sujet  est 
terrassé  par  la  crise,  on  proie  à  dos  convulsions 
toniques  et  cloniques  généralisées,  les  yeux  et  la 
face  sont  convulsés;  la  morsure  de  la  langue,  la 
salivation  mousseuse,  l'émission  involontaire 
d'urine  peuvent  faire  partie  du  cortège  sympto¬ 
matique.  Rien  ne  laisse  supposer  que  l’individu 
a  conservé  sa  connaissance  ;  après  l'accès,  on  reste 
surpris  de  l’entendre  donner  des  détails  précis 
sur  ce  qu’il  vient  d’éprouver,  sur  ce  qu'il  vient 
d’entendre  ou  de  voir.  Les  malades  assistent 
impuissants  à  leurs  convulsions  malgré  leur 
volonté  tendue  pour  les  arrêter.  Ils  sont  inca¬ 
pables  de  tout  mouvement  volontaire.  Chez  cer¬ 
tains  sujets,  les  convulsions  prédominent  d’un 
côté  du  corps  et  l’accès  se  rapproche  ainsi  de  la 
crise  jaeksonienno. 

La  conservation  de  la  conscience  peut  môme 
s’observer  au  cours  des  accès  constituant  l’état 
de  mal  épileptique.  Ce  fait  doit  être  rare,  car  de¬ 
puis  la  publication  du  cas  que  nous  avons  observé 
avec  M. Olivier', nousnepensons  pas  que  d’autres 
aient  été  rapportés.  Chez  notre  malade,  figée  de  20 
ans,  épileptique  depuis  l'àge  de  19  ans,  l’état  de 
mal  avait  eu  une  durée  de  neuf  heures  pendant 
laquelle  nous  avons  relevé  45  accès  ;  la  tempéra-, 
ture  avait  atteint  39".  Les  crises  se  poursuivaient 
par  série  de  5  à  6.  Elles  n'olîraient  pas  toutes  les 
mêmes  caractères.  Les  unes,  surtout  celles  qui 
marquèrent  le  début  de  l’état  de  mal,  avaient  leur 
cortège  symptomatique  classique  ;  la  perte  de 
connaissance  avait  lieu,  mais  était  assez  brève  ;  il 
n’y  avait  pas  de  stortor  consécutif;  la  malade, 
immédiatement  après,  comprenait  les  questions 
qui  lui  étaient  posées  et  pouvait  y  répondre.  Les 
accès,  etprincipalernentles  derniers  quisurvinrent 
au  cours  de  l’état  de  mal,  étaient  incomplets  ;  les 
convulsions  toniques  et  cloniques  étaient  moins 
intenses  et  portaient  surtout  sur  les  membres 
supérieurs;  on  ne  constatait  pas  de  porte  de  con¬ 
naissance  ;  la  malade  pouvait  parler  et  répondre 
pendant  que  ses  membres  étaient  agités  de  convul¬ 
sions. 

Il  existe  enfin  une  autre  variété  d’accès  épilep¬ 
tique  qui  est  caractérisée  par  la  conservation  de 
la  conscience  avec  impossibilité  absolue  de  faire 
un  mouvement,  d’émettre  une  parole.  Si  cos  accès 
n’alternaient  pas  avec  des  accès  convulsifs  épilep¬ 
tiques  classiques,  on  pourrait  hésiter  à  les  ratta¬ 
cher  à  l’épilepsie.  Nous  avons  été  témoin  plusieurs 
fois  du  fait  suivant  chez  une  épileptique  de  notre 
service.  La  malade  tombe  devant  nous  et  paraît 
avoir  perdu  connaissance;  le  faciès  est  pille  ;  les 
paupières  restent  enlr’ouvcrtos  ;  les  globes  ocu¬ 
laires  ne  sont  pas  révulsés,  les  pupilles  sont 
insensibles  à  la  lumière;  le  pouls  est  rapide  et 
bien  frappé  ;  la  respiration  est  irrégulière  ;  pas 
d’émission  d’urine  ;  résolution  musculaire,  pas  de 
convulsions  ;  la  sensibilité  parait  abolie.  Cet  état 
dure  quelques  minutes,  puis  la  malade  commence 
par  faire  quelques  mouvements  et  peut  parler. 
Elle  nous  répète  alors  les  paroles  que  nous  avons 
prononcées;  elle  se  rappelle  que  nous  avons  exa¬ 
miné  ses  yeux.  'V\'’itko\vski  ’  a  décrit  une  variété 
d’accès  se  rapprochant  de  cette  forme  :  son  sujet 
était  pris  d’une  paralysie  pure,  momentanée,  sans 
troubles  de  là  connaissance,  sans  convulsions. 

Au  cours  dts  accès  épileptiques  conscients  et 
mnésiques,  l’état  de  la  conscience  n’est  pas  tou¬ 
jours  normal,  On  peut  observer  tous  les  passages 
entre  la  conservation  complète  de  la  conscience  et 
un  état  d’obnubilation,  voisin  par  conséquent  do 
la  perte  de  conscience. 
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Pendant  la  crise  épileptique  ordinaire,  l'aboli¬ 
tion  de  la  sensibilité  est  complète  ;  dans  lu  forme 
d’accès  que  nous  venons  de  décrire,  la  sensibilité 
générale  et  le.s  sensibilités  spéciales  peuvent  être 
normales.  I^e  sujet  entend  et  comprend  ce  qu’on 
lui  dit  ;  il  peut  voir  ce  qui  se  passe  dans  son 
champ  visuel  fixé,  car  il  ne  peut  mouvoir  ses  glo¬ 
bes  oculaires  ;  il  sent  si  on  le  pique,  si  on  le  pince, 
si  on  le  touche.  Dans  d’autres  cas  plus  rares,  la  sen¬ 
sibilité  à  la  douleur  seule  est  abolie.  L’observa¬ 
tion  rapportée  par  Livet  ’  en  est  un  exemple 
remarquable  et  impressionnant  :  la  malade  «  s’était 
approchée  du  feu  pour  se  chauffer  ;  aucun  souci, 
aucune  émotion  n'avait  précédé  la  crise.  Brusque¬ 
ment  elle  sentit  son  aura  habituelle,  un  chatouil¬ 
lement  sous  le  bras  gauche  pendant  deux  ou  trois 
secondes;  elle  ne  voulut  rien  dire  pour  ne  pas 
effrayer  sa  cousine,  mais  la  crise  brutale  survint. 
Notre  malade  tomba  de  sa  chaise  dans  le  foyer  ; 
elle  conserva  sa  lucidité  consciente,  se  sentant 
glisser,  tomber,  la  figure  sur  les  charbons 
ardents,  entendant  grésiller  ses  cheveux,  le  tout 
avec  une  anesthésie  complète  à  la  douleur.  Elle  se 
rendait  compte  de  tout,  mais  ne  pouvait  ni  appe¬ 
ler,  ni  se  dégager  ». 

Pendant  les  crises  avec  conservation  de  la  con¬ 
naissance,  les  malades  éprouvent  souvent  des 
douleurs  violentes.  A.  Eoville  *  en  avait  fait  la 
remarque  :  «  J’ai  ou  l'occasion,  dit  il,  d’observer 
chez  une  jeune  épileptique  de  la  Salpétrière  une 
convulsion  très  longue,  liornée  aux  membres  et 
dans  laquelle  par  exception,  la  connaissance  fut 
conservée  ;  elle  s’accompagnait  dès  le  début  de 
douleurs  atroces  qui  durèrent  aussi  longtemps  que 
l’accès.  »  Los  sujets  se  plaignent  surtout  de  leur 
cerveau.  La  malade  que  nous  avons  observée 
avec  Georges  Petit  entendait  comme  un  roule¬ 
ment,  un  bruit  terrible  dans  sa  tète  qui  lui  pa¬ 
raissait  bouillonner.  11  lui  semblait  ensuite  que 
son  crâne  s’entr’ouvrait  et  que  son  Cteur  se  gon¬ 
flait  et  l’étouffait.  Venturi"  a  observé  une  malade 
qui  avait  également  la  sensation  que  son  cerveau 
bouillonnait.  Chez  un  malade  de  Ducosté,  Its 
attaques  étaient  très  douloureuses  ;  ses  bras,  sa 
lète  lui  paraissaient  être  «  dans  le  feu  ».  D'autres 
fois,  les  sujets  éprouvent  un  malaise  indéfinissable. 

Dans  la  plupart  des  observations,  l’anarthrie 
est  notée.  Le  malade  est  incapable  de  parler,  de 
répondre,  d’esquisser  le  moindre  geste.  Dans 
([uelques  rares  cas,  les  malades  répondent  aux 
questions  ;  la  parole  est  brève,  mal  articulée,  sou¬ 
vent  bredouillante. 

Notons  enfin  que  la  période  de  stentor  fait  sou¬ 
vent  défaut  à  la  suite  des  crises  conscientes  cl 
mnésiques.  Si  les  malades  éprouvent  le  besoin  de 
dormir,  ils  peuvent  parfois  par  un  effort  de 
volonté  lutter  contre  le  sommeil. 

Le  diagnostic  de  ces  accidents  paroxystiques 
conscients  est  facile.  Cependant  les  plus  grandes 
réserves  doivent  être  faites  quand  on  ne  possède 
que  des  renseignements  donnés  par  les  malades 
eux-mêmes.  Certains  sujets  croient  conserver  leur 
connaissance  pendant  leurs  accès  et  n’ont  en  réa¬ 
lité  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  d’eux 
que  pendant  l’aura  ou  à  la  phase  post-convulsive. 
Avant  d’admettre  que  la  conscience  du  sujet  est 
conservée,  il  faut  le  soumettre  à  certaines  épreu¬ 
ves  pendant  la  crise  et  l’interroger  ensuite  sur  ses 
diverses  perceptions  et  sur  les  propos  tenus 
devant  lui  pendant  la  crise.  Chez  une  malade  pré¬ 
sentant  des  vertiges  en  .série,  nous  avons  avec  M. 
Toulouse  fait  les  remarques  suivantes  ;  le  vertige 
durait  environ  dix  secondes  et  consistait  en  une 
déviation  de  la  tête  et  des  yeux  du  coté  gauche 
avec  spasme  de  torsion  du  corjis  du  même  côté.  Si 
on  pi(|üait  ou  pinçait  cette  malade  au  cours  du 
vertige,  soit  pendant  les  trois  premières  secondes, 
soit  pendant  les  dernières,  elle  désignait  ensuite 
exactement  la  région  du  corps  impressionnée.  Si 
on  faisait  les  mêmes  épreuves  entre  la  troisième 
et  la  septième  seconde,  la  malade  n’en  gardait 
aucun  souvenir. 
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scient  et  mnésiqué  n’est  pas  admise  par  tous  les 
cliniciens  et  il  est  curieux  de  remarquer  que  ce 
problème  passe  par  les  mêmes  phases  que  celui 
de  l'épilepsie  psychique  consciente  et  mnésiqué. 
On  reconnaît  actuellement  que  les  troubles  men¬ 
taux,  survenant  avant  ou  après  l’ictus  comitial  on 
même  ayant  la  valeur  d’un  équivalent  épileptique, 
peuvent  être  conscients.  On  avait  d’abord  admis 
en  principe  que  ces  troubles  sont  toujours  incou- 
.scienls  et  suivis  d'amnésie  ;  puis  des  faits  clini¬ 
ques  bien  observés  ont  montré  que  le  souvenir 
des  actes  accomplis  pendant  l’accès  psychique 
pouvait  être  conservé.  On  a  commencé  par  dé¬ 
crire  des  étals  crépusculaires  après  lesquels  le 
malade  gardait  un  souvenir  quelquefois  peu  précis 
de  ses  faits  et  gestes,  des  paroles  qu’il  venait 
d’entendre  ou  d’exprimer.  On  a  ensuite  rapporté 
des  accès  confusionnels  épileptiques,  des  crises  de 
délire  ambulatoire  automatique  épileptique  sur¬ 
venant  et  disparaissant  brusquement,  après  les¬ 
quels  on  ne  constatait  pas  d’amnésie  (Claude  et 
Baudoin). 

Les  deux  principales  objections  que  l’on  oppose 
aux  observations  d’accès  épileptiques  conscicnls 
et  mnésiques  sont  les  suivantes  ;  1“  Il  s’agit 
d’épilepsie  jacksonienne  ;  2“  les  crises  sont  de 
nature  hystérique. 

Au  cours  des  accès  d’épilepsie  partielle,  la  con¬ 
naissance  est  généralement  conservée  et  le  sujet 
assiste  à  sa  crise.  Les  accès  épileptiques  con¬ 
scients  seraient,  d’après  les  auteurs  qui  n’admet¬ 
tent  pas  celte  forme,  des  accès  d’épilepsie  jackso- 
nicnne.  Cette  objection  est  facile  à  écarter.  Les 
malades  auxquels  nous  faisons  allusion  sont 
atteints  d’épilepsie  depuis  leur  enfance  ou  tout  au 
moins  depuis  clc  nombreuses  années;  on  ne  peut 
attribuer  leurs  crises  à  une  affection  cérébrale  en 
évolution  ;  ils  ne  présentent  en  dehors  de  leurs 
accidents  aucun  symptôme  moteur,  sensiiif  ou 
sensoriel  permanent  indiquant  uiie  lésion  corti¬ 
cale  profonde  ;  leurs  convulsions  sont  chez  la  plu¬ 
part,  généralisées;  enfin,  bulre  les  crises  con¬ 
scientes  et  mnésiques,  ils  présentent  d’autres 
accès  revêtant  lés  Caractères  classiques  des  crises 
comitiales. 

Il  faut  reconnaître  ccpcudanl  que  certains 
sujets,  épileptiques  depuis  l’enfance,  ne  présen¬ 
tent  que  des  accès  d’épilepsie  consciente  et  mné- 
sique  au  cours  desquels  les  convulsions  sont  ou 
localisées  ou  prédominantes  d’un  côté  du  corps. 
Ces  cas  sont  particulièrement  intéressants  parce 
qu’ils  constituent  un  passage,  une  forme  intermé¬ 
diaire  entre  l’accès  épileptique  généralisé  con¬ 
scient  et  mnésiqué  et  l’accès  d’épilepsie  partielle. 

L’objection  que  les  accès  convulsifs  conscients 
cl  mnésiques  que  l’on  observe  chez  les  épilep¬ 
tiques  sont  des  accès  hystériques  est  une  asser¬ 
tion  facile,  mais  qu’il  faudrait  démontrer.  Les 
sujets  en  question,  prétend-on,  seraient  atteints 
d’hystéro-épilcpsie  à  crises  séparées;  les  crises 
amnésiques  seraient  épileptiques  et  les  crises 
mnésiques  seraient  hystériques  (Sarrazin'). 

Dans  un  travail  antérieur’,  nous  avons  montré 
les  relations  qui  pouvaient  exister  entre  l’épi¬ 
lepsie  et  l'hystérie  et  comment  on  pouvait  distin¬ 
guer  cliniquement  les  deux  sortes  de  crises.  Chez 
les  sujets  qui  sont  atteints  d’épilepsie  consciente 
et  mnésiqué,  on  ne  constate  pas  de  stigmates 
hystériques,  de  manifestations  morbides  d’iiyper- 
éinotivilé,  de  spasmes  viscéraux  ;  les  crises  ne  sè 
terminent  pas  par  des  larmes  et  n’ofi'rent  pas  le 
caractère  théâtral  si  commun  aux  crises  d’hys¬ 
térie.  La  crise  épileptique  mnésiqué  ressemblé 
tellement  à  la  crise  amnésique  qu’on  ne  peut 
objectivement  distinguer  les  deux  sortes  d'acci¬ 
dents;  on  relève  pendant  la  ;crisc  cônscionle  la 
même  accélération  du  poul|Sj;la  même  élévation 
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légère  de  température,  les  mêmes  troubles  des 
pupilles  et  des  réflexes  que  pendant  la  crise  épi¬ 
leptique  ordinaire.  De  plus,  la  remarque  que  les 
crises  épileptiques  deviennent  conscientes,  sur¬ 
tout  chez  les  sujets  traités,  montre  bien  leur  nature 
épileptique. 

Il  existe  toutefois  des  cas  dans  lesquels  il  est 
impossible  de  poser  un  diagnostic  ferme.  Cer¬ 
tains  sujets  n’ont,  en  effet,  que  des  crises  convul¬ 
sives  conscientes  et  mnésiques  ;  on  hésite,  mal¬ 
gré  l’identité  des  autres  symptômes  avec  ceux  de 
la  crise  d’épilepsie  classique,  à  admettre  leur 
nature  comitiale.  Dans  une  observation  rapportée 
par  Livet*,  les  crises  étaient  caractérisées  par 
quelques  secousses  des  bras,  des  jambes;  le  sujet 
ne  pouvait  ni  parler,  ni  bouger  volontairement, 
mais  il  voyait  ;  les  crises  duraient  cinq  à  six  mi¬ 
nutes  et  étaient  suivies  d’obtusion  légère  ;  il  n’y 
avait  jamais  perle  de  connaissance  complète.  Les 
émotions  n’étaient  jamais  intervenues  dans  la 
genèse'  des  épisodes  convulsifs  et  la  recherche 
des  stigmates  hystériques  était  restée  négative. 

L’accès  conscient  et  mnésique  d’épilepsie  con¬ 
vulsive  est  bien  une  réalité  clinique  qui  deviendra 
classique  comme  l’est  aujourd’hui  la  crise  con¬ 
sciente  et  mnésique  d’épilepsie  psychique.  Il 
n’existe  pas  de  caractère  pathognomonique,  spé¬ 
cifique,  nécessaire  de  la  crise  d’épilepsie.  L’un 
des  principaux  éléments  peut  manquer.  Le  dia¬ 
gnostic  doit  être  basé  sur  l’ensemble,  sur  l’asso¬ 
ciation  des  symptômes  qui  constituent  la  crise, 
sur  les  autres  phénomènes  permanents  si  com¬ 
muns  chez  ces  malades  tels  que  les  troubles  du 
caractère,  la  faiblesse  intellectuelle,  enfin  sur  les 
antécédents  personnels  et  héréditaires. 


A  PROPOS 

DE  LA  PATHOGÉNIE 

DU  MAL  DES  IRRADIATIONS 

PÉNÉTRANTES 

P.  LIGNAC  et  A.  DEVOIS. 


En  dehors  des  accidents  d’ordre  local  causés  par 
la  radiothérapie  —  érythème,  radiodermite,  ulcé¬ 
rations  cutanées  —  l’attention  a  été  attirée,  depuis 
les  débuts  de  la  radiothérapie,  vers  les  accidents 
généraux  consécutifs  aux  irradiations  et  auxquels 
on  a  donné  le  nom  de  «  mal  des  rayons  »,  «  mal  des 
irradiations  pénétrantes  »,«  lldntgcnkater  »  en  Alle¬ 
magne.  Dès  1897,  en  elîet,  Walsh  “  signalait  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X  sur  les  organes  profonds, 
action  qui  sc  traduisait  par  des  symptômes  carac¬ 
téristiques.  Depuis  cette  époque  et  à  mesure  que 
l’emploi  thérapeutique  des  rayons  X  se  généra¬ 
lisait  et  que  l’usage  des  rayons  de  courtes  lon¬ 
gueurs  d’onde  obligeait  les  radiologistes  à  utili¬ 
ser  des  appareils  à  tensions  de  plus  en  plus 
élevées,  on  a  signalé  fréquemment  ces  phénomènes 
généraux,  tout  à  fait  passagers,  mais  fort  pénibles, 
qui  accompagnaient  chez  certains  malades  chaque 
séance  d’irradiation. 

Cet  ensemble  de  symptômes,  dans  sa  forme  la 
plus  typique,  se  caractérise  par  son  apparition  au 
cours  ou  à  la  fin  de  l’application,  ou  encore  dans 
les  heures  immédiates  qui  la  suivent.  Le  malade 
présente  un  état  de  malaise  général  avec  sensa¬ 
tions  vertigineuses,  barre  épigastrique,  nausées 
et  vomissements  parfois  très  abondants.  Son 
visage  est  pâle,  le  teint  mat,  les  yeux  enfoncés 
dans  les  orbites,  les  pupilles  contractées.  Le 
pouls  est  ralenti  ;  il  existe  toujours  de  l’Iiypoten- 


1.  L  Livet. — «  Accidents  convulsifs  mnésiques  d’appa¬ 
rence  comitiale  ■>.  Soc.  clin,  de  Méd.  ment.,  19  Janvier  1920, 
p.  19. 

2.  WxLsiifD.).  —  «Deeptissue  traumatisni  froni  Rœntgen 
rày  exposüre  ».  Èrit.  med.  Joùrn.,  Londres,  1897,  t.  II, 
p.  272. 


sion  artérielle.  Quoique  la  température  reste 
normale,  le  malade  présente  souvent  des  sueurs 
généralisées  ou  localisées,  de  la  cyanose  ou  du 
refroidissement  des  extrémités.  Toutes  les  sécré¬ 
tions  sont  augmentées.  Mais  il  faut  surtout  signa¬ 
ler  l’importance  des  vomissements  toujours  acides. 
Cet  état  persiste  très  peu  de  temps  et,  moins  de 
48  heures  après  le  début,  le  sujet  est,  d’une 
façon  générale,  toujours  remis.  Ce  syndrôme  peut 
être  incomplet  et  se  borner  à  quelques  nausées, 
mais  il  importe  d’insister  sur  la  date  d’apparition 
de  son  début.  Ces  accidents  sont  en  clTet  toujours 
précoces,  accompagnant  ou  suivant  do  très  près 
la  séance  d’irradiation. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces  accidents 
sont  très  discutées.  Dans  la  pensée  des  premiers 
auteurs  qui  leur  donnèrent  le  nom  de  mal  des 
rayons  »,  l’action  des  rayons  ne  faisait  aucun  doute. 
Mais  de  quelle  façon  ceux-ci  déterminent-ils  ces 
accidents  i’  Beaucoup  l'expliquèrent  par  le  pas¬ 
sage  dans  le  sang  des  toxines  provenant  de  la 
lyse  des  cellules  néoplasiques,  et  ainsi  le  nom  de 
mal  des  rayons  devint  synonyme  de  radiotoxé¬ 
mie.  Dans  le  but  d’éviter  cette  intoxication  par 
les  produits  de  résorption,  Beck  irradie,  après 
exérèse  chirurgicale  des  néoplasmes,  par  la  plaie 
ouverte  :  «  les  produits  de  cytolyse  passent  ainsi 
dans  le  pansement  ».  Mais  il  faut  remarquer  que 
la  cj'tolyse  ne  se  produit  jamais  immédiatement 
après  l’irradiation  :  la  biopsie  ne  montre  une 
modification  des  cellules  irradiées  que  quelques 
jours  après,  10  à  15  environ.  A  ce  moment  appa¬ 
raît  une  réaction  importante  et,  dans  certains  néo¬ 
plasmes,  comme  ceux  du  cou  ou  de  la  bouche,  par 
exemple,  on  peut  voir  apparaître  un  œdème  ame¬ 
nant  des  accidents  locaux  sérieux  et  aussi  quel¬ 
ques  phénomènes  généraux,  malaise,  température, 
diarrhée.  Ces  phénomènes  secondaires  s’expli¬ 
quent  par  la  résorption  des  cellules  détruites. 
C’est  à  partir  de  ce  moment  que  commence  la 
diminution  de  la  tumeur.  Ce  sont  ces  accidents 
qui  constituent  véritablement  la  radiotoxémie. 
Ils  sont  tout  à  fait  distincts  du  mal  des  rayons  qui 
naît  au  cours  même  de  l’irradiation  ou  lui  est 
consécutif. 

Un  certain  nombre  d’auteurs,  Mallet  et  Colliez  * 
en  particulier,  ont  accusé  l’ozone  qui  se  dégage  en 
grande  quantité  des  appareils  et  conducteurs 
de  haute  tension  et  se  refusent  à  incriminer  les 
radiations  dans  la  cause  du  mal  des  rayons.  Celui- 
ci  est,  pour  eux,  une  intoxication  aiguë  par  l’ozone 
et  les  produits  nitreux.  A  leur  appui,  ces  auteurs 
citent  les  expériences  de  Bordieretles  recherches 
de  Guthman.  Bordier  a  démontré  qu’à  la  dose  de 
0  milligr.  8  par  litre,  soit  800  milligr.  par  mètre 
cube,  l’ozone  tue  le  cobaye  en  produisant  de 
Tœdème  aigu  du  poumon.  D’autre  part,  Guthman 
a  dosé  la  quantité  d’ozone  dans  les  salles  de  ra¬ 
diothérapie  et  a  montré  qu’elle  atteignait  facile¬ 
ment  3  milligr.  par  mètre  cube. 

Sans  nier  la  toxicité  de  l’ozone  et  la  valeur  des 
expériences  faites  sur  les  animaux  à  ce  sujet,  il 
est  permis  de  s’étonner  que  le  séjour  parfois 
très  court  dans  des  salles  de  radiothérapie  bien 
ventilées  puisse  déclencher  les  accidents  aigus 
que  nous  avons  décrits.  Il  est  en  outre  plus  éton¬ 
nant  de  constater  des  faits  comme  celui  dont  l’un 
de  nous  a  été  le  sujet  et  le  témoin.  Dans  le  service 
de  l’hôpital  Lariboisière,  où  il  est  resté  assistant 
plus  d’un  an  auprès  de  M.  Haret,  la  salle  de 
radiothérapie  est  constituée  par  une  pièce  très 
étroite  dans  laquelle  trois  appareils  de  radiothé¬ 
rapie  fonctionnent  sans  arrêt  et  de  façon  intensive. 
L’ozone  dégagé  est  considérable.  Le  personnel 
soignant  doit  rester  dans  la  salle  pour  surveiller 
l’appareillage  et  les  malades.  La  quantité  d’ozone 
inhalée  par  ce  personnel  est  tout  au  moins  égale  à 
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celle  inhalée  par  les  malades  qui  séjournent  moins 
longtemps  dans  la  salle.  Nous  n’avons  constaté 
chez  ce  personnel  aucun  accident  aigu  ou  chro¬ 
nique  imputable  à  l’ozone,  si  ce  n’est,  chez  une 
infirmière,  quelques  céphalées  dont  l’étiologie 
d’ailleurs  est  discutable.  Par  contre,  chez  quelques 
malades  (en  petit  nombre,  il  est  vrai,  et  nous  expli¬ 
querons  bientôt  cette  rareté),  nous  avons  constaté 
les  accidents  aigus  du  mal  des  rayons. 

D’ailleurs  Belot,  Zlmmern,  Charpy,  Duhem  ' 
ont  montré  que  l’ozone  produit  lors  des  applica¬ 
tions  de  haute  fréquence  ou  des  séances  de  rayons 
ultra-violets  avec  des  appareils  brûlant  à  feu  nu,  ou 
encore  l’ozone  donné  en  inhalation  dans  un  but 
thérapeutique  n’avait  jamais  provoqué  le  mal 
des  irradiations.  Enfin,  et  ceci  nous  paraît  l’argu¬ 
ment  le  plus  important  en  faveur  de  l’influence 
certaine  des  rayons  eux-mêmes  dans  la  production 
du  mal  des  irradiations,  c’est  qu’on  peut  constater 
les  mêmes  phénomènes  dans  certaines  applica¬ 
tions  de  radium,  en  particulier  dans  les  cas  de 
fibromes  ou  de  cancers  utérins  traités  par  la  cu¬ 
riethérapie  (A.  Béclère,  Sir  H.  Rolleston  )“. 

Pour  comprendre  la  palhogénie  du  mal  des 
irradiations,  nous  croyons  qu’il  faut  avant  tout 
tenir  compte  de  la  région  traitée.  Sans  doute  ces 
accidents  sont  proportionnels  à  la  dose  de  rayons 
donnés  et  à  leur  degré  de  pénétration,  mais  le 
facteur  le  plus  important  dans  leur  production 
est  la  région  irradiée.  Le  mal  des  rayons  ne  se 
produit  avec  tous  ses  caractères  que  dans  les  cas 
d’irradiations  du  thorax  ou  de  l’abdomen.  Best  ex¬ 
trêmement  rare  (nous  ne  l’avons  jamais  vu)  del  'ob¬ 
server  dans  les  cas  où  l’irradiation  n’est  pas  diri¬ 
gée  sur  les  viscères  abdominaux  ou  thoraciques. 
Dans  le  service  de  M.  Haret,  à  Tliôpital  Lari¬ 
boisière,  où,  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
trois  appareils  fonctionnent  en  même  temps  dans 
une  salle  si  étroite  que  l’Assistance  publique  vient 
d’en  décider  l’élargissement,  il  n’a  pas  été  donné 
à  l’un  de  nous  de  constater  fréquemment  le  mal  des 
irradiations.  La  plus  grande  partie  des  néoplasmes 
qui  y  sont  traités  sont  des  cancers  du  pharynx  ou 
du  larynx,  adressés  dans  ce  service  en  grand 
nombre  parles  soins  de  la  clinique  du  professeur 
Sebileau.  Dans  ces  cas,  seules,  les  régions  cervi¬ 
cale  et  buccale  sont  irradiées  et  aucun  symptôme 
d’accidents  immédiats  n’est  constaté.  Par  contre, 
il  faut  signaler,  dans  ces  néoplasmes,  l’importance 
des  accidents  secondaires  survenant  une  quinzaine 
de  jours  après  le  traitement  et  déterminant  de 
Tœdème,  du  trismus,  accidents  qui  peuvent  par¬ 
fois  être  dramatiques  en  raison  de  l’obstruction 
jiossible  de  l’entrée  des  voies  digestives  ou  respi¬ 
ratoires. 

Dans  les  cas  où  nous  avons  à  observer  des 
malades  irradiés  pour  néoplasmes  ou  récidives 
siégeant  dans  les  cavités  abdominales  ou  thora¬ 
ciques,  ou  encore  pour  des  néoplasmes  siégeant 
sur  les  parois  de  ces  cavités,  comme  ceux  du 
sein  par  exemple,  nous  constatons  avec  une  fré¬ 
quence  impressionnante  les  accidents  aigus  et 
immédiats  du  mal  des  rayons. 

Cette  différence  dans  les  effets  des  irradiations, 
suivant  qu’elles  portent  sur  les  viscères  ou  sur  la 
périphérie,  est  particulièrement  bien  illustrée  par 
l’observation  de  la  malade  suivante  qu’il  a  été 
donné  à  l’un  de  nous  de  traiter. 

M''*“  D...,  80  ans,  est  traitée  le  20  Mars  1923  pour 
un  volumineux  sarcome  de  la  cuisse  gauche  occu¬ 
pant  la  face  antérieure,  la  face  postérieure,  la  face 
externe  de  la  cuisse  et  envahissant  la  région  fessière 
gauche.  Le  sarcome  a  récidivé  après  deux  interven¬ 
tions  chirurgicales.  A  la  suite  de  la  première  irra¬ 
diation,  au  cours  de  laquelle  i\l'“»  D...  a  reçu  une 
dose  de  2.000  unités  R,  sous  une  tension  efficace  de 
200  kilovolts,  aucun  phénomène  général  n’est  sur- 


5.  Dl'uem.  —  «  L’ozone  peut-il  être  incriminé  dans  le 
mal  des  irradiations  »  ?  Bull,  et  iUni.  de  la  Soc.  de  Radiol 
méd.,  1922,  p,  117-119. 

6.  Sir  H.  Rolleston.  —  «  Acute  constitutional  symptoms 
due  to  radiations  ».  Journal  Rœnlg.  Soc.,  London,  1923, 
t.  XIX.  p.  5-8. 
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venu.  A  notre  grande  surprise,  malgré  son  grand 
âge,  malgré  le  déplacement  nécessité  par  le  traite¬ 
ment  ,  M‘“8  D...  n’a  accusé  aucun  des  symptômes  qui 
caractérisent  le  mal  des  rayons. 

Une  deuxième  irradiation,  faite  le  23  Mars  1923,  ne 
fut  suivie  également  d’aucun  malaise.  Or  la  quantité 
de  rayons  donnée  par  une  porte  latérale  fut  cette  fois 
de  1.800  R. 

Le  26  Mars  suivant,  M”'  D...  recevait  1.800  R  sur 
la  même  région  par  une  porte  d’entrée  postérieure. 
A  part  une  légère  fatigue  qui  suivit  cette  troisième 
séance,  elle  n’eut  aucun  symptôme  général  pouvant 
faire  penser  au  mal  des  rayons,  aucune  nausée, 
l’appétit  étant  conservé. 

Le  26  Avril,  une  dose  de  2.000  R  était  donnée  sur 
la  région  fessière;  elle  amena  encore  un  peu  de 
fatigue,  mais,  encore  une  fois,  aucun  phénomène  nau- 

Le  traitement  amena  la  disparition  progressive  de 
la  tumeur.  La  cuisse  reprit  son  volume  normal. 
Mme  qui  n’avait  pas  pu  marcher  depuis  long¬ 
temps,  reprit  l’usage  complet  de  son  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  Les  douleurs  par  compression  du 
sciatique  disparurent  dès  la  deuxième  irradiation. 
Mais  un  examen  général,  pratiqué  au  cours  du  trai¬ 
tement,  fit  découvrir  au-dessous  de  l’omoplate  gau¬ 
che  une  tumeur  de  8  cm.  sur  10  environ,  qui  fut 
reconnue  comme  un  sarcome. 

Le  2  Mai  1923,  cette  tumeur  était  irradiée,  et  par 
une  porte  d’entrée  reçut  1  500  R  sous  200  kilovolts 
La  séance  ne  put  être  terminée  ;  des  vomissements 
muqueux  abondants,  un  pouls  petit  avec  hypoten¬ 
sion  obligèrent  à  suspendre  l’irradiation.  Un  état 
subnauséeux  chronique  ne  quitta  plus  M"'“  D...  pen¬ 
dant  48  heures. 

Le  4  Mai,  elle  reçut  encore  1  200  R,  mais  les  acci¬ 
dents  s’exagérèrent,  l’état  nauséeux  s’aggravait  au 
point  de  rendre  l’alimentation  difficile  pendant  trois 
jours,  puis  M'“«  D...  reprit  ses  forces  et  son  état 
général  s’améliora  au  point  de  permettre  une  nou¬ 
velle  irradiation  de  sa  région  fessière,  le  8  ,Iuin. 

Cette  dernière  irradiation  n'amena  aucun  trouble 
ni  aucun  malaise. 

Cette  observation  nous  paraît  montrer  jusqu’à 
l’évidence  qu’une  même  malade,  suivant  que 
l’on  irradie,  avec  les  mêmes  doses,  la  région 
thoracique  ou  le  membre  inférieur,  présentera 
ou  non  le  mal  des  rayons. 

Nous  pouvons  donc  poser  l’hypothèse  d’une 
réaction  des  organes  abdominaux  ou  thoraciques 
à  l’action  des  rayons  et  ceci  par  l’intermédiaii  e 
de  ce  système  si  complexe  qu’est  le  système  ner¬ 
veux  sympathique.  Déjà  on  connaît  la  sensibilité 
caractéristique  de  ces  régions  au  traumatisme  et 
l’analogie  du  choc  traumatique  et  du  mal  des 
rayons  peut  être  invoquée  ici. 

Récemment,  R.  Azoulay*  a  rappelé  les  expé¬ 
riences  de  M"”  Giraud,  Giraud  et  Paris,  celle  de 
Ch.  Richet  fils  et  Godlewski,  celles  de  Gluzet  et 
Hofimann.  Il  a  rapporté  en  même  temps  une  ob¬ 
servation  typique  de  choc  par  irradiation,  à  la 
suite  de  celles  déjà  publiées  par  R.  Bernard  et 
Joltrain,  Foveau  de  Courmclles,  Hirtz,  Gausset 
et  Villa,  W.  W.  Duke,  etc...  Parmi  les  hypo- 
thè.ses  envisagées  pour  en  expliquer  la  pathogénie, 


Azoulay  cite  la  théorie  de  l'action  directe  des  ra¬ 
diations  sur  le  sympatliique. 

11  est  bien  connu,  en  effet,  que  la  sensibilité 
sympathique  est  différente  de  la  sensibilité  ordi¬ 
naire  en  ce  sens  qu’elle  nécessite  des  excitants 
spéciaux.  Tandis  que,  par  exemple,  les  excitations 
extérieures  (clialcur,  froid,  section,  etc.)  agissent 
très  vivement  sur  les  extrémités  sensitives  du 
système  nerveux  périphérique,  au  contraire  les 
extrémités  sympathiques  ne  réagissent  que  très 
faiblement  à  ce  genre  d’excitants.  Par  ailleurs 
les  excitations  chimiques,  même  à  des  doses 
infimes  (acides,  bases),  ou  diastasiques  (sécrétions 
endocrines,  ferments)  sont  pour  le  système  sym¬ 
pathique  ses  excitants  de  choix.  Il  y  a  tout  lieu 
de  penser  que  les  rayons  X  également  sont  pour 
ce  système  un  excitant  très  puissant.  De  quel  or¬ 
dre  est  donc  la  réponse  de  l’organisme  au  choc 
des  rayons?  Ici  nous  croyons  bon  de  rappeler 
qu’il  est  maintenant  classique,  depuis  les  travaux 
de  Guillaume,  Sésary,  etc.,  de  distinguer  dans  le 
système  sympathique  deux  systèmes  opposés  par 
leur  physio-pathologie  : 

1"  Le  système  sympathique  vrai,  ayant  ses 
relais  principaux  dans  les  ganglions  de  la  chaîne 
cervico-thoraco-  lombaire  ; 

2“  Le  système  para-sympathique  ou  système 
cranio-pelvien.  Ce  système  comprend  d’abord  les 
quelques  fibres  qui  sont  enchevêtrées  autour  des 
nerfs  crâniens.  Parmi  eux,  l'appareil  annexé  aux 
nerfs  vagues  est  de  beaucoup  le  plus  important. 
Alors  que  dans  les  autres  nerfs  crâniens  les  fibres 
sympathiques  ne  constituent  qu’une  très  faible 
partie  de  leur  texture,  ici  la  proportion  est  in¬ 
verse  au  point  qu’à  partir  de  l’origine  du  nerf  ré¬ 
current,  le  nerf  pneumogastrique  est  constitué 
presque  uniquement  par  des  filets  sympathiques 
qui  vont  innerver  le  cœur  (nerf  inhibiteur),  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  (nerf  excito-moteur),  l’appareil 
digestif  (nerf  sécrétoire  etexcito-moteur),  jusqu’à 
l’origine  du  gros  intestin. 

Enfin  le  para-sympathique,  issu  des  ganglions 
pelviens,  complète  le  nerf  vague  en  innervant  la 
dernière  partie  de  l’intestin  et  une  partie  des 
organes  pelviens. 

C’est  donc  ce  dernier  système  qui  intervien¬ 
drait  dans  le  phénomène  du  mal  des  rayons 
puisque  c’est  avant  tout  lui  qui  est  l’appareil  par¬ 
ticulier  de  sensibilité  des  organes  irradiés.  Les 
rayons  X,  lorsqu’ils  frappent  les  organes  thora¬ 
ciques  ou  abdominaux,  déclenchent  un  syndrome 
d’excitation  du  système  para-sj'mpathique  ou  syn¬ 
drome  d’hypervagotonie.  Nous  pensons  que  le 
mal  des  rayons  est  la  traduction  d’une  hypertonie 
brusque  du  para-sympathique. 

Comment  le  système  sympathique  peut-il  ré¬ 
pondre  par  des  phénomènes  aussi  immédiats  ana¬ 
logues  en  bien  des  points  au  choc  traumatique  ? 
A  ce  sujet,  il  convient  de  se  rappeler  les  impul¬ 
sions  directrices  que  ce  système  reçoit  des  glandes 
à  sécrétions  internes.  Le  sympathique  est  en  effet 
en  rapport,  d’une  part,  avec  le  système  nerveux 


central  ;  d’autre  part,  il  est  sollicité  à  tout  instant 
par  les  hormones  des  glandes  à  sécrétion  interne, 
glandes  qui  ont  comme  lui  la  même  origine  em- 
bryologi([ue. 

Dans  le  syndrome  d’hypervagotonie  une  grande 
partie  des  phénomènes  est  duc  à  la  déficience 
d’adrénaline.  Hirsch  (de  Hambourg  ’).  AVieser  (de 
^'iennel  et  d’autres  radiologistes  encore,  en  don¬ 
nant  des  extraits  de  glandes  endocrines  à  leurs 
malades,  paraissent  leur  éviter  le  mal  des  rayons. 
Ces  résultats  sont  logiques  puisqu’il  suffit  d’exci¬ 
ter  le  système  antagoniste  du  vague  pour  lutter 
contre  son  hypertonie.  L’extrait  surrénalien, 
l’adrénaline  surtout,  constituent  le  traitement 
efficace  de  toutes  les  hypervagotonies,  choc 
traumatique,  crise  nitritoïde  et  mal  des  rayons. 
Hirsch  traite  les  cas  de  «  Rontgenkater  »  par  les 
extraits  endocriniens  parce  qu’il  pense  que  ce 
syndrome  est  dû  à  l’action  directe  des  rayons  X 
sur  les  glandes  endocrines.  Pour  notre  part,  nous 
pensons  que  cette  action  directe  est  possible, 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  surrénales;  mais 
nous  sommes  plus  tentés  de  croire  que  les  trou¬ 
bles  endocriniens,  dans  le  mal  des  rayons,  sont 
dus  à  une  réaction  du  système  sympathique  lors¬ 
qu'on  irradie  des  organes  richement  innervés 
par  ce  système.  En  effet,  si  les  réactions  endocri¬ 
niennes  étaient  à  la  base,  l’irradiation  de  la  thy- 
ro'ide  devrait  produire  du  mal  des  rayons.  Or 
ce  n’e.st  pa.s  ce  que  l’on  constate  habituellement. 

En  conclusion,  nous  pensons  que  l'ozone  n’a 
pas  d’influence  dans  le  mal  des  irradiations  péné¬ 
trantes.  Néanmoins,  les  expériences  démontrant 
sa  toxicité,  son  odeur  désagréable  légitiment  am¬ 
plement  la  nécessité  d’aérer  les  salles  de  radio¬ 
thérapie. 

Les  phénomènes  de  résorption  des  cellules 
détruites  ne  sont  pas  immédiats  et  ne  peuvent  pas 
être  incriminés  dans  le  mal  des  rayons  propre¬ 
ment  dit,  réaction  qui  apparaît  rapidement  après 
le  début  du  traitement. 

L’excitation  du  système  parasympathique  lors¬ 
qu’on  irradie  les  organes  innervés  par  ce  sys¬ 
tème  et  les  troubles  consécutifs  dans  la  répartition 
des  produits  des  glandes  à  sécrétion  interne  nous 
paraissent  les  véritables  facteurs  étiologiques. 
En  conséquence,  lor.squ’on  doit  soumettre  un 
malade  à  des  irradiations  des  régions  abdomi¬ 
nales  ou  thoraciques,  il  sera  bon,  pour  prévenir 
tout  accident,  de  le  traiter  à  jeun  et  de  lui  donner 
de  l’adrénaline.  L’adrénaline  nous  paraît  être,  en 
effet,  le  traitement  rationnel  aussi  bien  préventif 
que  curatif  du  mal  des  irradiations.  D’autre  part, 
il  faut  éviter  que  les  capsules  surrénales  soient 
placées  dans  le  rayonnement  direct,  soit  en  diri¬ 
geant  le  faisceau  radiant  en  dehors  d’elles,  soit 
en  les  protégeant  autant  que  possible.  Ces  moyens 
ne  sont  d’ailleurs  que  des  ])alliatifs,  et,  à  vrai  dire, 
s’il  est  possible  d’atténuer  le  mal  des  rayons  au 
point  de  le  rendre  très  supportable,  il  est,  à  l'heure 
actuelle,  encore  impossible  de  l’éviter  complète¬ 
ment. 
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.  17  Mars  1924. 

Cinématographie  radiographique  du  cœur  de 
l’homme.  —  MM.  Comandon  et  Lomon,  grâce  aux 
progrès  de  l’instrumentation  radiologique,  ont  réussi 
à  réaliser  sur  l’homme  adulte  des  images  cinémato¬ 
graphiques  du  cœur,  à  la  vitesse  de  16  à  18  par 
seconde,  en  utilisant  à  cet  effet  le  même  procédé 
fondamental  qui  leur  servit  en  1911  pour  réaliser 
la  cinématographie  radiographique  des  petits  ani- 

Ils  sont  ainsi  parvenus  à  réaliser  un  film  de 
50  images  en  trois  secondes. 

G.  ViToux. 


SOCIETE  medicale  DES  HOPITAUX 

28  Mars  1924. 

Amaurose  chez  un  sujet  intoxiqué  par  i’oxyde  de 
carbone.  —  M.  Hist,  qui  a  eu  l’occasion  d’observer 
pendant  plusieurs  mois  avec  MM.  Rochon-Duvigueaud 
et  Coutela  le  sujet  considéré  par  MM.  Lévy-Valensi 
et  L.  Claude  comme  atteint  d’amaurose  consécutive 
à  une  intoxication  oiycarbonée,  et  présenté  récem¬ 
ment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  conteste, 
comme  M.  Rathery,  ce  diagnostic.  L’absence  de  toute 
lésion  du  fond  d’œil  et  le  comportement  du  malade 
permettent  de  conclure  à  une  amaurose  simulée,  dans 
le  but  d'obtenir  une  hospitalisation  définitive,  par  un 
tuberculeux  désireux  de  ne  plus  travailler. 


1.  R.  Azoulay.  —  «Rayons  X  et  phénomènes  de  choc  ». 
La  Vie  médicale,  Paris,  t.  IV,  n»  35,  5  Octobre  1923. 

2.  Hiksu  (H.).  —  «  Zum  Problem  des  Rontgenkaters  ». 
Straklentherapie,  1922,  t.  XIV,  p.  679-684. 


—  M.  Lévy-Valertsine  croit  pas  qu’il  s’agisse  là  de 
simulation  et  tire  argument  des  constatations  ophtal¬ 
mologiques,  établissant  l’existence  de  névrite  optique 
et  d’hémorragies  juxta-papillaires. 

Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  décelable 
par  i’examen  radioscopique.  —  MM.  Laubry  et 
Oury  présentent  un  cas  de  rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire  où  le  diagnostic  ne  peut  être  posé  que 
par  l’examen'radioscopique  qui  montre,  en  particulier, 
une  augmentation  de  volume  considérable  de  l’arc 
moyen.  Cliniqueinent  ce  rétrécissement  était  resté 
complètement  latent.  Les  auteurs  insistent  sur  l’im¬ 
portance  que  peut  prendre  le  seul  claquement  du 
deuxième  ton  pulmonaire  dans  l’histoire  clinique  de 
ces  rétrécissements  et  attirent  attirent  l’attention  sur 
le  rôle  que  doit  jouer  la  spécificité  acquise  ou  héré¬ 
ditaire  dans  le  déterminisme  de  la  dilatation  située 
eu  aval  du  rétrécissement.' 

—  M.  Nobécourt  a  observé  un  jeune  garçon  de 
13  ans  chez  lequel  on  constatait,  à  côté  des  signes  d’aus- 
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cultation  dSin  rétréoissemcnt  pulmonaire,  ceux  d’un 
rétrécissement  mitral,  et,  radiolof^iquement,  un  arc 
moyen  très  dilaté  et  une  grosse  oreillette  gauche. 
Rien  ne  permettait  d’incriminer  chez  lui  la  syphilis 
et  il  semble  qu’il  y  ait  lieu  de  ne  pas  généraliser 
outre  mesure  le  rôle  de  cette  infection  dans  la  pro¬ 
duction  de,  la  dilatation  située  en  aval  du  rétrécisse- 

Transfusion  du  sang  dans  un  cas  d’hémorragie 
intestinale  grave  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  — 
MM.  de  Massary,  O.  Ftosentbal  et  Vacher  rappor¬ 
tent  une  observation  de  fièvre  typhoïde  compliquée 
au  16®  jour  par  des  hémorragies  intestinales  graves. 
L'état  de  la  malade  était  presque  désespéré  quand 
une  transfusion  de  130  eme  de  sang  fut  pratiquée 
suivant  la  technique  indiquée  par  M.  Rosenthal  à  la 
Société  médiçale  des  Hôpitaux  en  Novembre  1923 
Après  cette  transfusion,  on  injecta  250  eme  de  sérum 
sucré.  Le  résultat  fut  surprenant.  Les  hémorragies 
ne  se  renouvelèrent  plus  et  la  malade  guérit. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  hémostatique  et 
curatif  de  cette  transfusion  de  sang. 

—  M.  Caassade  a  obtenu  l’arrêt  de  l’hémorragie 
grâce  à  la  transfusion  pratiquée  selon  la  méthode  de 
Rosenthal  dans  un  cas  d’hémoptysie  due  à  la  rupture 
d’un  anévrisme  de  Rassmussen,  alors  que  l’anthéma 
et  la  rétropituine  avaient  échoué.  Chez  un  grand  ané¬ 
mique  paludéen  en  état  de  collapsus  cardiaque,  la 
transfusion  produit  une  véritable  résurrection. 

Recherches  sur  le  passage  du  bismuth  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Sézary, -Barbé 
et  Pomaret  ont  recherché  le  bismuth  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  paralytiques  généraux  traités 
par  ce  médicament.  Ils  ont  recueilli  dans  deux  réci¬ 
pients  le  liquide  provenant  de  malades  injectés  avec 
des  sels  solubles  et  insolubles  et  leur  analyse  a  porté 
sur  un  volume  total  de  455  eme  de  liquide  de  sujets 
ayant  reçu  des  sels  insolubles  et  de  365  eme  de  liquide 
de  sujets  traités  par  les  sels  solubles  Bien  qu’ils  se 
soient  mis  ainsi  dans  dos  conditions  permettant  de 
déceler  des  traces  miuiuies  de  bismuth,  ils  ont  dans 
les  deux  cas  obtenu  un  résultat  négatif.  Contrairement 
à  ce  qu’on  a  écrit  et  conformément  aux  recherches 
récentes  de  MM.  .feanselme,  De  la  Lande  et  Terrier, 
le  bismuth  ne  passe  donc  pas  plus  que  Tarseniç  tri- 
valentdans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

La  bile  B  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  est  elle 
bien  d’origine  vésiculaire?  —  MM.  M.  Cbiray  et 
M.  Müochevltcb,  comme  suite  à  leur  précédente 
note  sur  la  technique  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon, 
abordent  la  question  de  la  valeur  de  cette  épreuve 
vésiculaire.  Après  avoir  rappelé  les  discussions  que 
cette  question  a  soulevées  à  l’étranger,  les  auteurs 
exposent  le  résultat  de  leurs  recherches  person- 
.  nelles.  Ils  se  rallient  pleinement  à  la  conception  de 
Lyon  d'après  laquelle  la  bile  H  (bile  foncée]  repré¬ 
sente  la  bile  vésiculaire.  A  l’appui  de  cette  manière  de 
voir  les  auteurs  invo<[uent,  en  particulier,  les  argu- 

1”  Les  expériences  poursuivies  sur  les  animaux 
ont,  d’une  façon  générale,  montré  aux  expérimenta¬ 
teurs  américains  et  allemands  que,  contrairement  à 
ce  qui  avait  été  avancé  par  quelques  physiologisr 
tes  et  médecins  do  leur  propre  pays,  le  réflexe 
dqodéno- vésiculaire  fonctionne,  ainsi  que  Dqyon, 
Meltzer  et  Auer  l’ont  établi,  sous  Tiniluencc  de  toute 
une  série  d’excitations  duodénales.  Le  sphincter 
d’Oddi  participe  activement  à  ce  réllexe.  Normale¬ 
ment  contracté  et  continent  pour  la  bile  du  canal 
commun  alors  que  le  cliolécyste  est  relâché,  il  se 
'relâche  à  son  tour  au  moment  de  la  contraction  vési¬ 
culaire,  réalisant  ainsi  le  phénomène  de  l’innervation 
contraire  ou  antagoniste. 

2“  L’étude  du  mode  d’écoulement  delà  bile  B,  en 
particulier,  la  transition  nette  entre  elle  et  le  liquide 
qui  la  précède,  les  caractères  chimiques,  cytolo¬ 
giques  et  bactériologiques  de  cette  même  bile  B 
plaident  en  faveur  de  son  origine  vésiculaire. 

3“  Chez  les  cholécystectomisés,  il  est,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  impossible  d'obtenir  la 
bile  B.  Dans  les  rares  cas  où  cette  règle  subit  une 
exception,  l’anomalie  trouve  son  explication  dans 
l’existence  d’une  contracture  du  sphincter  d’Oddi  qui 
détermine  une  stase  anormale  et,  par  voie  de  consé¬ 
quence,  une  concentration  de  la  bile  dans  les  gros 
canaux  biliaires  dilatés,  concentration  anormale  rap¬ 
pelant,  et  même  remplaçant  un  peu  celle  qui  est 
normalement  réalisée  dans  la  vésicule.  Quelquefois 
aussi  ce  processus  exceptionnel  est  facilité  chez  les 
cholécystectomisés  par  la  formation  d’une  néovési¬ 
cule  biliaire  aux  dépens  du  moignon  cystique. 


4»  Dans  tous  les  cas  de  cholécystite  avec  canal 
cystique  perméable  où  a  pu  être  faite  la  confronta¬ 
tion  entre  la  bile  B  et  la  hile  prélevée  chirurgicale¬ 
ment  on  nécropsiquemçnt  dans  la  vésicule,  la  bile  B 
s’est  montrée  tout  à  fait  semblable  à  cette  >'  bile  vési¬ 
culaire  »  tant  du  point  de  vue  macroscopique  que  de 
celui  des  dosages  pratiqués  sur  les  sels  et  pigments 
biliaires  ou  sur  la  cholestérine. 

5»  La  bile  B  ne  manque  pas  seulement  dans  le  cas 
où  la  vésicule  est  anatomiquement  supprimée  par  la 
cholécystectomie  !  elle  fait  également  défaut  dans 
tous  les  cas  où  la  vésicule  se  trouve,  du  fait  d’un  état 
pathologique  quelconque,  fonctionnellement  annihi¬ 
lée,  qu’il  s’agisse  d’un  ou  plusieurs  gros  calculs 
remplissant  la  cavité  du  réservoir  biliaire,  ou  plus  sim¬ 
plement  d’une  cholécystite  chronique  non  lithiasique, 
voire  même  d’une  péricholécystite.  Dans  ces  cas,  la 
réaction  duodénale  à  l’instillation  magnésienne  est 
analogue  à  celle  qu’on  observe  dans  l’occlusion  du 
canal  cystique  ou  après  la  cholécystectomie,  c’est-à- 
dire  qu’il  n’y  a  pas  de  bile  B. 

—  M.  Ratbery  a  vu  disparaître  après  l’épreuve  de 
Meltzer-Lyon  une  grosse  vésicule  biliaire  consécutive 
à  une  fièvre  typho’t’de,  La  bile  qui  s’écoula  en  abon¬ 
dance  n’était  pas  très  foncée.  Cette  constatation 
montre  bien  l’influence  de  Tinjection  intraduodénale 
de  sulfate  de  magnésie  sur  la  contraction  de  la  vési- 

—  M.  M.  Labbé,  dans  les  cas  où  il  a  pu  faire 
l’examen  parallèle  de  la  bile  sombre  (bile  B)  fournie 
par  l’examen  de  Meltzer-Lyon  et  de  la  bile  vésiculaire 
elle-même,  a  constaté  une  concordance  entre  les 
caractères  des  deux  liquides.  Bien  que  contestée  par 
certains  physiologistes,  la  valeur  de  cette  épreuve 
semble  donc  bien  réelle. 

' —  M.  Qbiray^  a  vu,  lui  aussi,  so  vider  do  grosses 
vésicules  à  la  suite  de  l’épreuve  de  Lyon  La  bile 
recueillie  dans  ces  cas  n’est  pas  toujours  foncée,  car 
la  muqueuse  vésiculaire  altérée  a  pu  perdre  son 
pouvoir  de  concentration. 

Purpuras  chroniques  sans  splénomégalie  guéris 
par  la  splénectomie.  —  MM.  Ricaldoni  et  Albo 
(de  Montevideo)  communiquent  2  observations  de 
purpura  chronique  à  paroxysmes  menstruels  guéris 
par  la  splénectomie,  bien  que  l’hypertrophie  de  la 
rate  fit  défaut. 

Dans  le  premier  cas,  l’opération,  pratiquée  en 
Octobre  1922,  fut  suivie  d’une  çonvalesçenqe  franr 
che  et  complète  et  aucun  retour  purpurique  ne  s’est 
manifesté  depuis,  alors  que  le  purpura,  à  certains 
moments  fort  grave,  datait  au  moins  de  4  ans. 

Dans  le  second  cas,  le  purpura  remontait  à  .lanvier 
1923.  L’opération,  pratiquée  le  12  Décembre,  a  été 
également  suivie,  malgré  quelques  incidents  post¬ 
opératoires,  de  guérison,  mais  la  durée  n’est  pas 
suffisante  pour  parler  de  succès  définitif.  La  rate  ne 
pesait  que  81  gr.,  elle  se  montrait  toutefois  en  pleine 
activité  réactionnelle. 

Ces  faits  montrent  tout  l’intérêt  de  la  splénecto¬ 
mie  dans  certains  syndromes  hémorragiques,  même 
lorsque,  objectivement,  la  rate  semble  normale. 

Colibacillémie  gravidique  sans  pyélonéphrite.  — 
MM.  A.  Lemierre  et  E.  Rivalier  relatent  l’histoire 
d'une  femme  qui  présenta,  au  5<-’  mois  de  s»  grossesse, 
une  affection  violemment  fébrile.  L’hémoçulture 
montra  du  colibacille.  La  température  tomba  le 
il' jour  et  la  guérison  survint  sans  qu’il  se  fût  pro¬ 
duit  du  côté  des  voies  urinaires  de  complication  cli¬ 
niquement  appréciable.  L’examen  des  urines  montra 
seulement  la  présence,  d’un  peu  d’albumine,  de  quel¬ 
ques  cylindres  granuleux,  de  quelques  leucocytes  et 
de  nombreux  colibacilles.  La  malade  était  atteinte 
d’une  constipation  opiniâtre. 

Dans  cette  observation,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  d’ordinaire,  le  cycle  de  l’infection  colibacillaire 
gravidique  s’est  trouvé  interrompu  à  son  milieu. 
L’étape  intestinale  et  l’étape  sanguine  de  l’Infection 
ont  bien  existé.  La  traversée  du  rein  s’est  bien  elTec- 
tuée  avec  le  minimum  de  dommage  pour  cet  organe. 
Mais  l’étape  urinaire  a  fait  défaut,  sans  doute  parce 
que  le  colibacille,  même  après  s’être  multiplié  dans 
les  voies  urinaires,  n’a  pas  trouvé  les  conditions 
favorables  à  la  production  de  lésions.  A  l'heure 
actuelle,  certains  auteurs  nient  encore  le  rôle  de  l’in¬ 
fection  descendante  dans  la  genèse  des  pyéloné¬ 
phrites  gravidiques  et  considèrent  qu’elles  sont  la 
cause  et  non  la  résultante  de  certaines  colibacil- 
lémies.  il  est  donc  intéressant  de  constater  un  fait 
où,  chez  une  femme  enceinte,  non  atteinte  de  pyélo¬ 
néphrite  suppurée,  s’est  développée  une  septicémie 
collhacillaire  ayant  guéri  spontanément  et  n’ayant  eu 


sur  le  rein  qu'un  retentissement  assez  banal,  et  pas 
plus  intense  que  celui  qu'on  observe  au  cours  de  lu 
plupart  des  maladies  générales. 

Tuberculose  gomtneuse  dlsséililnée  chez  un 
adulte  consécutive  à  une  inoculation  cutanée.  — 
MM.  A.  hemierre  et  Léon-Kindberg  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  26  ans,  habituellement 
bien  portant,  qui,  à  la  suite  d’une  légère  blessure  du 
pied,  présenta  une  lymphangite  fébrile  du  membre 
inférieur,  bientôt  suivie  de  l'apparition  de  nodules 
gommeux  sous-cutanés,  intramusculaires  et  sous- 
pêriostés  qui  évoluèrent  vers  la  suppuration.  Dans 
l’un  d’eux,  enlevé  par  biopsie,  on  trouva  des  bacilles 
de  Kpch.  L’inoculation  du  pus  tubercuRsa  le  cobaye. 
L’affection  évolua  en  3  mois  1/2,  caractérisée  par 
une  fièvre  irrégulièrè,  un  amaigrissement  rapide  et 
l’apparition  presque  continuelle  de  nouvelles  gommes. 
La  mort  survint  par  méningite  tuberculeuse. 

La  petite  plaie  du  pied,  point  de  départ  de  la  ma¬ 
ladie,  ne  s’était  jamais  cicatrisée,  mais  avait  toujours 
conservé  les  caractères  d'une  simple  érosion  suin¬ 
tante,  sans  ulcération  vraie,  sans  infiltration,  sans 
adénopathie  satellite  ;  pourtant  il  s’agissait  d'üne 
lésion  histologiquement  tuberculeuse.  L'autopsie 
révéla,  d  autre  part,  xine  granulie  des  méninges,  de  la 
rate  et  des  reins.  Au  sommet  du  poumon  gauche 
existait  la  cicatrice  d’une  tuberculose  ancienne  con¬ 
tenant  à  son  centre  un  nodule  caséeux  ramolli.  Malgré 
la  présence  de  ce  foyer  pulmonaire  ancieU  et  encore 
en  activité,  malgré  l’aspect  atypique  de  la  lésion  du 
pied  et  l'absence  d’adénopathie  tuberculeuse  conco¬ 
mitante,  la  nature  évidemment  bacillaire  de  cette 
lésion  et  la  filiation  des  accidents  imposent  l’idée 
d’une  tuberculose  d’inoculation  cutanée.  L’apparition 
précoce  après  le  traumatisme  et  la  gravité  extrême 
de  cette  tuberculose  gommeuse  disséminée  corres¬ 
pondent  également  aux  allures  ordinaires  des  tuber¬ 
culoses  d’inoculation. 

Gangrène  consécutive  à  une  intoxication  oxycar- 
bonée.  MM.  Ratbery  et  Gpuraay  relatent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme,  intoxiquée  accidentellement 
par  le  gaz  d’éclairage,  qui  fut  tirée  de  sou  coma  par 
les  injections  sous-cutanées  et  les  inhalations  d’oxy¬ 
gène  sous  pression,  mais  qui  présenta  au  bout  d’une 
huitaine  de  jours  deux  plaques  noires  dé  gangrène 
au  niveau  du  pied  droit.  En  même  temps,  il  existait 
une  réaction  lymphocytaire  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  La  gangrène  a  parfaitement  guéri. 

Traitement  de  l’encéphalite  épidémique  par  les 
injections  intraveineuses  de  salicylate  de  soude.  — 
MM.  F.  Ratbery  et  Gournay,  chez  une  malade  en 
pleine  léthargie  encéphalitique,  ont  obtenu  un  réveil 
complet  après  quelques  injections  intraveineuses  de 
salicylate  de  soude.  La  suspension  des  injections 
amena  la  réapparition  de  la  torpeur  que  fit  à  nou¬ 
veau  disparaître  leur  reprise.  La  malade  guérit  com¬ 
plètement  après  un  certain  nombre  d’injections  et  il 
semble  bien  que  leur  efficacité,  tout  au  moins  dans  ce 
cas,  a  été  indiscutable.  L’ingestion  de  salicylate  était 
restée  sans  résultat. 

Un  cas  de  polynévrite  tuberculeuse.  —  MM’, 
CrouzoB,  Chavany,  Ivan  Bertrand  et  Fronment 
rapportent  l’observation  clinique  et  anatomo-patho¬ 
logique  d’un  cas  de  polynévrite  tuberculeuse  sur¬ 
venue  chez  une  femme,  indépendamment  de  toute 
intoxication  alcoolique  ou  autre,  et  qui,  après  avoir 
débuté  par  les  membres  inférieurs,  atteignit  les  su¬ 
périeurs.  Cliniquement  aucune  particularité  ne  per¬ 
mettait  de  distinguer  cette  polynévrite  tuberculeuse 
des  polynévrites  d’autre  origine.  Histologiquement 
les  altérations  médullaires  faisaient  défaut;  il  s'agis¬ 
sait  d’une  névrite  pure. 

Contribution  à  l’étude  des  hépato-rénaux.  —  M. 
G.  Parturier  (de  Vichy),  sur  350  malades  présentant 
un  état  pathologique  du  foie  (sensibilité  vésiculaire 
avec  point  cervical  droit,  foie  plus  ou  moins  hyper¬ 
trophié,  rate  augmentée  de  volume,  hémorroïdes, 
subictère,  urobilinurie  plus  ou  moins  accentuée,  par¬ 
fois  bilirubine  ou  sels  biliaires  dans  les  urines, 
hypercholestérinémie),  a  trouvé  55  fois  (15  pour  100) 
de  l’albuminurie  légère  ou  des  cylindres  granuleux, 
le  passé  de  ces  malades  étant  bien  entendu  indemne 
de  causes  connues  d’altérations  rénales  ;  28  fois 
(8  pour  100)  des  cylindres  hyalins  ou  des  cellules 
rénales.  A  la  suite  du  traitement  classique,  les  élé¬ 
ments  figurés  disparurent  presque  toujours,  l’albu¬ 
minurie  diminua  constamment  sans  toujours  dispa- 

L’intérêt  de  cette  étude  est  de  montrer  la  fré¬ 
quence  relative  des  altérations  rénales  dans  les  dys- 
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'onctions  hépatiques,  en  particulier  dans  les  états 
douloureux  de  la  yésicule.  Sans  retenir  les  8  pour  100 
de  malades  qui  présentaient  seulement  des  cylindres 
hyalins  ou  des  ceiiules  rénales  dans  le  culot  de  cen¬ 
trifugation  de  leurs  urines,  on  voit  que  15  pour  100 
avaient  une  albuminurie  légère  ou  des  cylindres  gra¬ 
nuleux.  Aussi  ne  doit-on  pas  perdre  les  reins  de  vue 
dans  la  thérapeutique  hépato-vésiculaire. 

Méningococcémie  et  purpura.  —  M,  Marotte  rap¬ 
porte  3  observations  de  méningocoecémie  à  type  de 
purpura  fulminans.  L’institution  précoce  et  énergique 
de  la  sérothérapie  spécifique  a  pu,  dans  un  de  ces 
cas,  sauver  le  malade. 

Méningite  aiguë  avec  association  tuberculo-mé- 
ningococcique.  —  MM.  Ch.  Achard,  S.  Blooh  et 
G.  Marchai  ont  observé  une  jeune  fille  chez  laquelle 
le  début  traînant  avait  fait  penser  à  une  méningite 
tubercuieuse,  mais  on  ne  trouva  pas  de  bacilles  de 
Koch  dans  le  liquide  qui  renfermait  des  polynu¬ 
cléaires  abondants  et  quelques  méningocoques.  Après 
3  jours  de  sérothérapie  par  voie  rachidienne,  on  tenta 
l'injection  ventriculaire.  Le  liquide  cérébral  ne  com¬ 
muniquait  pas  avec  le  liquide  spinal  et  contenait  plus 
de  méningocoques,  la  plupart  extra-qeilulaires.  La 
mort  survint  quelques  heures  après  l'intervention 
L’autopsie  montra  dans  les  méninges  un  exsudât 
simplement  séreux  et  quelques  granulations  renfer¬ 
mant  des  bacilles  de  Koch  ;  en  outre,  les  poumons 
étaient  farcis  de  granulations  miliaires. 

Cette  association  a  été  déjà  rencontrée.  Tantôt  les 
deux  infections  semblent  simultanées,  comme  dans  le 
cas  présent;  tantôt  c’est  la  méningite  tuberculeuse  qui 
débute,  plus  rarement,  c’est  la  méningite  à  ménin¬ 
gocoques  et  alors,  après  l’amélioration  produite  par 
la  sérothérapie,  la  méningite  tuberculeuse  évolue.  Le 
plus  souvent  les  lésions  tuberculeuses  des  méninges 
sont  discrètes  ;  Combe  ne  les  a  même  trouvées  qu’au 
microscope.  Il  est  exceptionnel  que  le  bacille  de 
Koch  ait  été  reconnu  pendant  la  vie,  comme  dans 
l’observation  de  Claude,  Schaeffer  et  Bernard. 

Efficacité  des  injections  intraveineuses  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  dans  le  traitement  de  la  crise 
d’asthme.  —  M.  Petzetakis  (d’Alexandrie)  a  étudié 
l’action  du  chlorure  de  calcium  en  injections  intra¬ 
veineuses  en  solution  à  10  ou  à  5  pour  100.  Il  a  mer 
suré  par  la  méthode  graphique  les  variations  de  la 
pression  artérielle  et  trouvé  dans  une  phase  initiale 
une  augmentation  portant  surtout  sur  la  maxima.  La 
fréquence  du  pouls  diminue,  le  pouls  veineux  de¬ 
vient  plus  apparent  et  la  contraction  cardiaque  sem¬ 
ble  se  renforcer,  enfin  le  rythme  cardiaque  se  régu- 

Dans  la  crise  asthmatique,  l’auteur  a  obtenu  de 
très  bons  résultats.  Avec  une  dose  de  0  gr.  50  à  1  gr., 
la  crise  est  arrêtée;  le  malade  est  nettement  soulagé 
quelques  minutes  après  l’injection  ;  le  rythme  respi¬ 
ratoire  se  régularise  ;  il  y  a  une  véritable  action  eup- 
néique.  Un  traitement  continu,  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  jours,  pendant  quelques  jours,  est  nécessaire 
pour  éviter  la  reprise  des  accès. 

Le  mode  d’action  du  chlorure  de  calcium  paraît 
complexe.  S’agit-il  d  urne  action  modératrice  de  Tion 
Ca  s*r  les  éléments  nerveux  ?  D’après  les  constata¬ 
tions  de  l’auteur,  l’e.xçitabilité  vagale  semble  non 
seulement  conaervée,  mais  augmentée  comme  1  indi¬ 
quent  les  tracés.  Une  action  humorale  parait  plus 
probable. 

P.-L.  iMauie. 
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L’acidité  Ionique  et  la  cholestérine  dans  les  li¬ 
quides  duodénaux  obtenus  suivant  la  technique  de 
Meltzer-Lyon.  —  MM.  Marcel  Labbé.  P.  De  Moor 
et  F.  Nepveux  exposent  les  faits  suivants  : 

Chez  les  normaux,  le  pll  de  la  bile  A  est  eu 
moyenne  de  6,9,  celui  de  la  bile  B  de  7  et  celui  de  la 
bile  G  de  6,9. 

Chez  les  sujets  pathologiques,  le  pH  de  la  Bile  A 
est  de  6,9,  celui  de  la  bile  B  est  de  4,2  et  celui  de  la 
bile  C  de  6,7. 

L’examen  microscopique  de  la  bile  B  montre  des 
leucocytes  altérés,  des  germes  (colibacilles,  entéro¬ 
coques,  streptocoques).  L’augmentation  de  l'acidité 
ionique  est  explicable  par  la  présence  d’acides  orga¬ 
niques,  sous-produits  du  développement  microbien. 

Le  pH  révèle  donc  un  état  d’infection  ou  de  non- 
infection  vésiculaire. 

La  cholestérine,  dosée  suivant  Grigaut  sur  bile  non 


filtrée  et  pris'ée  de  pigmenta  hiliairea,  atteint  chez 
les  normaux  en  moyenne  0,62  pour  100  pour  la  bile  A, 
2  gr.  12  pour  100  pour  la  bile  B  et  0  gr.  09  pour  100 
pour  la  bile  C.  Chez  les  pathologiques,  elle  se  chiffre 
par  0,46p.  100  pour  la  bile  A,  0,2O  pour  100  pour  la 
bile  li  et  0,21  pour  100  pour  la  bile  C.  On  constate 
donc  une  diminution  du  taux  de  la  cholestérine  pour 
la  bile  B. 

Cette  notion  de  la  cholestérine  dans  les  3  biles 
associée  à  celle  du  pll  permet  de  préciser  une  altéra¬ 
tion  de  la  vésicule  (cholestérine)  et  le  degré  d'infec¬ 
tion  de  celie-ci  (pll  et  examen  microscopique)  sans 
préjuger  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  calculs. 

L’épreuve  du  miel  comme  mode  d’exploration 
fonctionnelle  du  foie.  —  MM.  Noël  Flessinger  et 
Henry  'Walter  ont  étudié  dans  plus  de  60  cas 
l'épreuve  de  Kiliuski  (injection  de  150  gr.  de  miel) 
qui,  d’après  cet  auteur,  provoque  de  Turobilinurie 
chez  les  hépatiques.  Leurs  conclusions  difièrent 
complètement  de  celles  de  Kilinski  :  la  prise  de  miel 
réalise  un  surmenage  plus  minime  qu’un  repas  banal  ; 
l’épreuve  n’est  à  retenir  que  comme  un  moyen  facile 
de  recherclie  de  la  glycosurie  et  de  la  lévulosurie 
provoquées. 

L’intermittence  dans  le  rythme  fonctionnel  des 
foies  normaux  —  Les  techniques  histologiques 
modernes  ayant  établi  que  la  cellule  hépatique  tra¬ 
verse,  pendant  la  digestion,  des  phases  fonctionnelles 
successives,  AflkT  Noël  Flessinger  et  Henry  Walter 
ont  demandé  à  l’exploration  fonctionnelle  du  foie  une 
confirmation  de  ces  faits. 

Ils  ont  recherché  Turobiline  et  les  sels  biliaires 
dans  les  urines  fractionnées  recueillies  de  2  heures 
en  2  heures  chez  des  sujets  normaux  qui  avaient  été 
soumis  à  des  régimes  divers. 

L’influence  de  l’alimentation  leur  a  paru  indéniable. 
L’élimination  de  Turobiline  et  des  sels  biliaires  chez 
le  sujet  normal  se  fait  suivant  un  cycle  nettement  en 
rapport  avec  l'acte  digestif. 

La  contraction  de  la  rate  par  excitation  du  splanch¬ 
nique  relève  en  partie  d’une  sécrétion  d’adréna¬ 
line  par  la  surrénale.  —  MM.  Tournade  et  Chabrol, 
transfusant  à  un  chien  le  sang  veineux  d’un  autre 
chien,  ont  constaté  que  l’excitation  du  nerf  splanch¬ 
nique  du  donneur  déterminait  chez  le  transfusé,  en 
même  temps  qu’une  élévation  de  la  tension  artérielle, 
une  contraction  de  la  rate,  preuve  nouvelle  que  l’ex¬ 
citation  du  splanchnique  détermine  une  sécrétion 
d'adrénaline. 

Recherches  sur  la  réserve  alcaline  pendant  la 
grossesse,  le  travail,  le  post  partum  et  Ip  lactation. 
—  Pendant  la  grossesse  aux  différentes  périodes,  la 
richesse  alcaline,  mesurée  parla  méthode  de  Cnllen- 
Guillaumin,  est,  d’après  M-  'Weiss mann-Netter, 
constamment  diminuée.  EUe  est,  de  même,  diminuée 
pendant  le  travail  et  après  l’accouchement.  Elle 
semble  enfin  rester  basse  chez  la  plupart  des  nour¬ 
rices  et  demeurer  à  ce  taux  inférieur  pendant  un 
temps  variable  après  la  cessation  de  l’allaitement  et 
la  disparition  de  la  sécrétion  lactée. 

_  M.  Weiss. 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

13  Mars  1924. 

La  ligne  vestlbulalre  horizontale,  sa  projection 
sur  le  profil  de  la  tête.  —  M.  Louis  Girard  appelle 
ligne  vealibtilaire  horizontale  m\e  droite  passant  par 
le  centre  des  orifices  vestibulaires  du  canal  semi- 
circulaire  externe.  Il  trace  la  projection  de  cette 
ligne  sur  le  profil  de  la  tête  à  l’aide  de  deux  points  de 
repère  :  l’un  d’eux  est  à  Tiutersectipn  des  bords  de 
l’hélix  et  du  bras  inférieur  de  Tanthélix,  l’autre  est 
situé  à  3  mm  en  moyenne  au-dessus  du  millçn  de 
l’arcade  orbitaire  supérieure  pour  la  race  parisienne. 

Le  plan  où  seraient  inscrites  les  deux  lignes  vesti¬ 
bulaires  horizontales  est  le  plan  horizontal  de  la  tête 
par  excellence,  applicable  à  la  fois  à  l’anatomie 
humaine  et  à  Tanatomie  comparée,  ainsi  qu’à  la  phy¬ 
siologie  normale  et  pathologique  du  labyrinthe  pos¬ 
térieur. 

Rétrécissement  traumatique  du  larynx;  laryn¬ 
gostomie;  dilatation.  —  M.  Liébault  présente  une 
malade,  ancienne  canularde,  pour  sténose  cicatri¬ 
cielle  du  larynx  due  à  un  coup  de  rasoir  ayant  inté¬ 
ressé  toute  la  région  sous-giottique  et  immobilisé 
les  cordes.  Après  laryngostomie,  il  fit  au  bistouri  et 
aux  ciseaux  une  ablation  de  tout  le  tissu  cicatriciel 


ainsi  que  des  cordes  et  des  bandes  ventriculaires,  de 
façon  à  ne  laisser  qu’un  tuyau  régulier  ne  contenant 
aucune  saillie  ni  irrégularité  ;  une  série  de  panse¬ 
ments  dilatateurs  au  cigare  en  gaze  vioformée,  sui¬ 
vant  la  méthode  Moure-Canuyt,  fut  ensuite  faite 
pendant  plusieurs  mois.  Progressivement,  la  cavité 
laryngée  s'épidermisa  et  actuellement  elle  constitue 
un  tuyau  uniforme  bien  calibré. 

Le  résultat  vocal  est  intéressant  ;  avec  un  pansement 
occlusif  devant  sa  stomie,  cette  malade  parle  à  haute 
et  intelligible  voix;  c’est  la  garantie  que.  lorsque  la 
plastique  prélaryngée  sera  faite,  Torgane  vocal  aura 
récupéré  ses  deux  fonctions  respiratoire  et  vocale. 

Un  cas  de  streptococcémie  d’origine  otique;  mas- 
to'idlte;  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  et  du 
golfe  de  la  jugulaire;  surrénaiite  ;  phlegmon  péri- 
néphrétlque;  guérison.  —  MM.  G.  Mahu  et  M.  'Vin¬ 
cent  communiquent  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  15  ans  1/2,  qui  fait  le  16  Mai  1923  une  otite  phlyc- 
ténulaire  hémorragique  droite  avec  h0°&.  Malgré  une 
paracentèse  immédiate,  mastoïdite  qui  est  opérée 
50  heures  après  le  début  de  l’infection.  Pus  ;  streptoco¬ 
que;  hémoculture  positive.  Traitement  par  électrargol, 
propidon,  puis  auto-vaccin.  Persistance  de  la  fièvre. 

2"  inlereenliun  plus  large  découvrant  sur  toute 
son  étendue  le  sinus  qui  paraît  sain.  Deux  heures 
après,  grand  frisson  qui  se  renouvelle  les  jours  sui¬ 
vants.  Au  cours  des  pansements,  et  bien  que  le  signe 
de  Whiting  ait  été  jusque-là  positif,  on  s’aperçoit 
que  le  sinus  est  thrombosé. 

3"  intervention,  au  cours  de  laquelle  on  ouvre  le 
vaisseau  jusqu’à  découvert  du  sang  en  arrière,  on  le 
curette,  mais  on  ne  réussit  pas  à  dégager  le  golfe  de 
la  jugulaire. 

Les  jours  suivants,  apparaissent  des  taches  café  au 
lait,  indices  d’une  atteinte  des  capsules  surrénales. 

Le  2  .îuin,  ligature  de  la  jugulaire  et  dégagement 
du  golfe  par  un  lavage  sous  pression  poussé  par  le 
chef  supérieur  de  la  jugulaire  interne,  liée  et  sec¬ 
tionnée  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-facial.  Même 
lavage  les  deux  jours  suivants;  mais,  le  3“  jour,  il 
devient  impossible,  Tembout  de  caoutchouc  fixé  au  chef 
supérieur  de  la  jugulaire  s’étant  détaché.  On  injecte 
alors  en  sens  inverse  à  l’aide  d’une  seringue  de  Roux, 
du  côté  de  la  plaie  mastoïdienne,  de  Téther  iodo- 
formé  à  10  pour  100.  Amélioration  très  nette  dès  la 
2“  injection,  la  suppuration  disparaît  et  la  plaie  se 
répare  progressivement.  Température  encore  élevée. 
Abcès  de  fixation  qui  n'apporte  aucun  changement. 

Le  20  Juin,  phlegmon  périnéphrétique  droit  qui  est 
ponctionné.  Chute  de  la  fièvre.  Amélioration.  Gué¬ 
rison  en  .Août. 

Les  auteurs  attirent  d’abord  l’attention  snr  la  bru¬ 
talité,  la  gravité  de  cette  septico-pyohémie  et  la 
résistance  exceptionnelle  du  malade,  puis  sur  l’ab¬ 
sence  de  signes  loocaux  et  généraux  ayant  empêché 
de  faire  un  diagnostic  précoce.  Ils  pensent  qu’il  s’est 
agi  d’une  thrombose  primitive  du  golfe  de  la  jugu¬ 
laire,  étendue  ultérieurement  au  sinus  latéral.  Ils 
estiment,  d’autre  part,  i[ue  c’est  grâce  aux  injec¬ 
tions  d’éther  iodoformé  poussées  du  côfé  du  sinus 
sigmoïde  qu’ils  sont  parvenus  à  compléter  la  désin¬ 
fection  du  golfe  en  noyant  le  caillot  ainsi  que  les 
parois  malades  dans  un  antiseptique  fort,  et  à 
obtenir  la  guérison  du  malade,  avec  l’aide  ou  la 
collabqratipn  de  MM'.  Luc,  Lecène,  de  Martel,  Weil 
et  Troller. 

Syndrome  méningé  aseptique  au  cours  d’une 
polyslnusite  latente  d’origine  dentaire.  —  MM.  G. 
Worrns  et  Fribourg-Blanc  rapportent  l’histoire 
d’une  malade  ayant  présenté  un  tableau  clinique 
d’hypertension  céphalo-rachidienne  que  la  rhino- 
scopie,  associée  à  la  radiographie,  permit  de  rap¬ 
porter  à  une  polysinusite  latente  d’origine  dentaire. 

Le  début  s’était  manifesté  par  des  crises  convul¬ 
sives,  suivies  quelques  semaines  après  de  céphalalgie 
fronto-pàriétale  violente,  de  vomissements,  ralentis¬ 
sement  du  pouls,  légère  raideur  de  la  nuque  et  trou¬ 
bles  visuels, 

Ponction  lombaire  :  liquide  très  hypertendu  (46 
au  manomètre  de  Claude),  clair,  non  modifié  dans  sa 
composition  chimique  ni  dans  sa  teneur  en  éléments 
cellulaires.  A  Tophtalmoscope,  congestion  manifeste 
des  papilles.  Wassermann  négatif. 

Il  était,  au  premier  abord,  impossible  de  préciser 
le  diagnostic.  On  pensait  an  développement  d’une 
tumeur  intracrânienne,  lorsque  l’examen  des  fosses 
nasales,  pratiqué’  sans  que  le  malade  attirât  l’atten¬ 
tion  de  ce  côté,  mit  en  évidence  la  présence  de  muco- 
pus  dans  le  méat  moyen  gauche.  La  radiographie 
montra  une  obscurité  du  sinus  maxillaire  correspon- 
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dant  et  des  sinus  postérieurs.  L’extraction  de  la 
première  prémolaire  gauche,  atteinte  de  carie,  fut 
pratiquée.  Elle  suffit,  ainsi  qu'un  traitement  eiido- 
nasal  très  simple,  à  faire  disparaître  en  quelques 
jours  les  accidents  méningés. 

Il  est  important  d’être  prévenu  de  l’apparition  de 
pareils  états  méningés  au  cours  des  sinusites  posté¬ 


rieures  latentes.  Ils  permettent  peut-être  d’expliquer 
un  certain  nombre  de  «  méningites  »  bénignes  qui 
surviennent  en  dehors  de  toute  infection  apparente. 

Dans  des  cas  semblables,  il  faut  se  garder,  au 
début  tout  au  moins,  d’interventions  trop  actives  sur 
les  sinus  et  se  borner  à  supprimer  la  cause  initiale 
des  accidents  (extraction  dentaire)  et  ponctionner  le 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

\  Février  1924. 

Sur  un  cas  de  pneumococcémie.  — MM.  Cruchet. 
Cantornè  et  Magnan  relatent  le  cas  d’un  malade,  âgé 
de  47  ans,  ayant  fait  une  pneumonie  à  début  clas¬ 
sique,  dont  l’évolution  traînante  s’accompagna  d’un 
état  septicémique  au  cours  duquel  apparurent  des 
accidents  péritonéaux  graves  et  méningés  auxquels 
le  malade  finit  par  succomber. 

L’autopsie  révéla  des  lésions  généralisées  de  pneu¬ 
mococcémie. 

Le  traitement  institué,  qui  visa  la  septicémie  à 
pneumocociue  et  qui  fut  successivement  sérothéra- 
pique  et  vaccinothérapique,  n’eut  comme  résultat  que 
de  retarder  la  terminaison  fatale  et  montre  l’impuis¬ 
sance  de  la  thérapeutique  dans  certaines  formes  graves 
de  pneumococcémie 

Un  cas  de  sympathectomie.  —  MM.  Guyot  et  J. 
Cuavannaz.  Une  sympathectomie  pour  insuffisance 
circulatoire  artérielle  est  pratiquée  au  niveau  de 
l’artère  fémorale  ;  l’intervention  n’ayant  pas  donné 
d’amélioration,  on  pratique  l’amputation  haute  de  la 
cuisse  qui  permet  de  voir  que  l'artère  est  complète¬ 
ment  oblitérée,  au  niveau  de  la  zone  sur  laquelle  a 
porté  l’intervention  précédente,  par  un  caillot  qui 
parait  de  formation  récente.  Les  auteurs  se  demandent 
si,  portant  sur  une  artère  déjà  lésée,  la  sympathec¬ 
tomie  n’a  pas,  dans  le  cas  présent,  favorisé  la  throm- 


Pancréas  accessoire  situé  au  niveau  de  l’intestin 
grêle.  —  MM.  Letévre  et  R.  Dufour,  au  cours 
d’une  laparotomie  pour  cholécystite,  découvrent  sur 
le  grêle  une  masse  jaunâtre,  lobulée,  dure  et  large 
comme  une  pièce  de  1  franc;  l’excision  en  est  faite 
et  l’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’une 
glande  acinexise  comparable  au  pancréas. 

Résection  intestinale  pour  tuberculose  de  l’In¬ 
testin  grêle.  —  MM.  F.  Papin,  Daraignez  et  Massé. 
11  s’agit  d’une  femme  de  67  ans  qui  fut  opérée  eu 
subobstruction  pour  sténose  de  la  terminaison  du 
grêle.  On  fit  une  large  résection  intestinale.  La  pièce 
prélevée  présentait  tous  les  aspects  d’un  cancer;  la 
lymphangite  qui  soulevait  le  péritoine,  les  ganglions 
mésentériques  semblaient  confirmer  ce  diagnostic; 
on  fit  cependant  des  réserves  au  sujet  de  la  possibi¬ 
lité  de  lésions  tuberculeuses.  L’examen  microsco¬ 
pique.  pratiqué  par  M.  Sabra'zès,  montra  qu'il 
s'agissait  bien  de  tuberculose. 

Cancer  du  pénis  et  curage  ganglionnaire.  — 
MM.  Jeanneney  et  Mathey-Cqrnal.  Même  dans  les 
cas  où  les  ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  percep¬ 
tibles,  il  faut  enlever  en  même  temps  le  pénis  et  les 
ganglions  correspondants  et  d’autant  plus  largement 
qu’on  est  plus  au  début.  Le  cas  présenté,  amputé  du 
pénis  seul,  offre  une  récidive  ganglionnaire  précoce 
et  étendue  qui  sera  traitée  par  la  radiothérapie. 

18  Février. 

Tubercule  solitaire  du  bord  postérieur  de  l’hé¬ 
misphère  droit  du  cervelet.  —  MM.  Sabrazàs,  de 
Grailly  et  Sanner.  Malade  présentant  depuis  d  mois 
de  violentes  douleurs  occipitales,  un  peu  plus  mar¬ 
quées  à  droite,  des  vertiges  intenses  avec  latéro¬ 
pulsion  droite,  des  vomissements,  nue  exagération  du 
réflexe  radial  droit,  des  réflexes  crémastérien  et 
abdominal  de  ce  côté,  ainsi  qu'une  ébauche  de  Kernig 
à  droite.  Bordet-Wassermann  négatif  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  15  élémeuts  par 
millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte  (lympho¬ 
cytes);  hyperalbumiuose.  Pas  de  papille  étranglée. 
Pas  de  troubles  de  la  diadococinésie. 

Les  auteurs  conclurent  à  l'existence  d’une  tumeur 
du  lobe  droit  du  cervelet.  Les  épreuves  de  Barany  et 
l’examen  des  oreilles  ne  permirent  pas  de  préciser 
davantage  la  localisation.  Cet  homme  mourut  subi¬ 
tement.  L’autopsie  montra  l’existence  d’un  tubercu¬ 


lome  du  bord  postérieur  de  l’hémisphère  cérébelleux 
droit.  Ce  tubercule,  du  volume  d’une  grosse  amande, 
siégeait  à  la  partie  supérieure  du  sillon  de  Vicq 
d’A-zyr.  Autour  de  lui  et  à  sou  niveau,  réaction 
méningée  lymphocytosique  :  à  distance,  foyers  de 
méningite  séreuse. 

Ce  cas  montre  combien  il  faut  se  hâter  d’opérer,  en 
prévision  de  la  mort  subite  qui  menace  ces  malades. 

Bronchite  sanglante  de  Castellani.  —  MM.  E. 
Cassaet,  H.  Bonnin  et  Guenard  présentent  un  cas 
de  bronchite  sanglante  chez  une  femme  de  44  ans, 
syphilitique  récente,  chez  laquelle  un  traitement 
novarsénobenzolique  intensif  n'a  pas  modifié  la  bron¬ 
chite  sanglante.  Les  préparations  de  crachats  mon¬ 
trent,  à  côté  des  masses  de  Treponema  bronchiale, 
que  les  auteurs  croient  devoir  identifier  à  7'.  rf/i- 
centi,  de  nombreux  bacilles  fusiformes,  comme  l’a 
déjà  signalé  M  Sabrazès  et  confirmé  .M  Vincent.  Ils 
présentent  des  radiographies  bronchiques  avant  et 
après  injections  trachéo-bronchiques  do  lipiodol, 
celles  ci  montrant  un  peu  de  distension  exagérée  des 
points  de  dichotomie  et  permettant  surtout  d’inter¬ 
préter  celles-là  ou  du  moins  d’en  discipliner  1  inter¬ 
prétation. 

Cancer  du  côlon  sigmo'ide  avec  ganglions  sains 
dans  le  méso  et  ganglions  cancéreux  dans  la  région 
lombaire  (mort  par  volvulus  du  grêle).  —  MM. 
Lefèvre  et  R  Dufour  présentent  le  cas  d’un  homme 
de  53  ans  qui  subit,  le  3  Janvier  1924,  l'ablation  du 
rectum  et  du  côlon  sigmoïde  par  voie  abdomino-péri- 
néale,  pour  cancer  de  l’S  iliaque.  Suites  opératoires 
bonnes.  Le  21  Janvier,  on  doit  intervenir  d’urgence 
pour  une  occlusion  intestinale.  On  découvre  un 
volvulus  du  grêle  que  l’on  traite  comme  il  convient. 
Le  malade  meurt  le  lendemain. 

A  l’autopsie,  on  prélève  un  ganglion  dans  le  méso 
au  voisinage  de  la  mésentérique  inférieure  et  des  gan¬ 
glions  au  niveau  de  la  région  lombaire.  L’examen 
histologique  révèle  que  le  ganglion  du  méso  est  sain, 
entouré  de  tissu  présentant  des  traînées  cancéreuses. 
Les  ganglions  lombaires  sont  cancéreux. 

25  Février. 

Un  cas  de  paralysie  de  la  VT'  paire  droite  consécu¬ 
tive  à  une  rachianesthésie.  — MM.  Verdelet,  Ichon 
etPesme.  Rachianesthésie  à  l’allocaïne  Lumière  pour 
hernie  étranglée  chez  une  femme  de  36  ans.  Appari¬ 
tion  de  la  paralysie  au  cinquième  jour  après  réaction 
méningée  nette  (céphalée,  vomissements,  Kernig), 
accompagnée  de  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  malade,  soumise  au  traitement  mercu¬ 
riel.  est  guérie  dans  les  deux  mois,  l’ourles  auteurs, 
l’injection  intrarachidienne  a  déclenché  une  réaction 
méuiugée  chez  une  spécifique  latente.  La  rachianes¬ 
thésie  doit  donc  être  proscrite  chez  les  suspects  de 
syphilis  nerveuse. 

Hémorragie  bulbo-protubérantielle.  —  MM.  Fro- 
inenty  et  Lapuyade  présentent  une  pièce  montrant 
une  hémorragie  siégeant  dans  le  bulbe  et  la  protu¬ 
bérance.  Elle  appartient  à  une  aliénée  chronique 
âgée  de  48  ans  qui,  un  soir,  fit  un  ictus  (coma,  tétraplé¬ 
gie  flasque,  motrice  et  sensitive).  Pas  de  déviation  des 
traits  de  la  face,  ui  delà  langue  ni  des  yeux.  Mort 
12  heures  après. 

Ces  hémorragies  sont  rares,  plus  rares  que  celles 
de  la  protubérance  seule  (18  pour  100  des  hémorra¬ 
gies  cérébrales,  d’après  Durand-l'ardel).  Le  bulbe  est 
bien  défendu  contre  les  troubles  vasculaires;  les 
vaisseaux  y  sont  très  nombreux  et  très  fins;  le  cou¬ 
rant  sanguin  est  brisé  deux  fois  avant  d’y  arriver 
(Guillain)  ;  cette  double  écluse  assure  un  équilibre 
total  de  la  circulation  dans  cet  organe  aux  fonctions 
si  importantes.  D,vx. 

SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

8  Mars  1924. 

Surdité  unilatérale  et  troubles  labyrinthiques  spé 
ciallsés.  —  MM.  Barré  et  Reys  présentent  un  sujet 
atteint  depuis  5  ans  de  bourdonnement  d’oreilles  et 
de  surdité  progressive  gauche,  qui  a  en  même  temps 
des  troubles  labyrinthiques  spécialisés.  Pendant  les 


syndrome  méningé.  Conduite  bien  différente  de 
celle  qui  est  de  règle  dans  les  otomasto’idites  com¬ 
pliquées  de  réaction  méningée. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  la  radiogia- 
phie  qui  précisa  l’étendue  et  l’évolution  des  réactions 
sinusales. 

M.  Laber-nauie. 


crises  de  vertige,  les  objets  tournent  devant  lui  dans 
le  sens  sagittal  ;  il  se  sent  porté  en  avant  ;  il  est  plu¬ 
sieurs  fois  tombé  sur  la  face.  Il  n’existe  pas  de  ny.s- 
tagmus,  les  épreuves  des  bras  tendus  et  du  fil  à 
plomb  sont  négatives.  A  l’épreuve  calorique,  il  existe 
une  inexcilabilité  qui  porte  uniquement  sur  les  canaux 
verticaux  gaxiches.  Les  épreuves  volta’i’ques  et  rota¬ 
toires  sont  presque  normales.  Les  auteurs  font  diffé¬ 
rentes  remarques  sur  ces  troubles  spécialisés  et  sur 
la  symptomatologie  des  altérations  des  canaux  verli- 

Évolution  du  signe  d’Argyll-Robertson  chez  un 
tabétique.  —  M.  Duverger  a  examiné  en  1920,  pui.s 
en  1924,  un  tabétique,  au  point  de  vue  des  réactions 
pupillaires.  Il  a  constaté  la  première  fois  un  signe 
d’Argyll-Robertson  confirmé  bilatéral.  Actuellement 
les  deux  pupilles  réagissent  inégalement,  mais  réagis¬ 
sent  à  la  lumière. 

Syndrome  de  Millard-Gübler  chez  un  tabétique. 
—  M  Velter  (de  Paris)  Chez  un  tabétique  confirmé, 
existe  depuis  7  ans  une  hémiplégie  alterne,  intéres¬ 
sant  la  face  du  côté  gauche  et  les  membres  du  côté 
droit.  Ce  syndrome  de  Millard-Cübler  s’est  installé 
brusquement,  mais  sans  perte  de  connaissance;  les 
troubles  paralytiques  ont  graduellement  diminué  et 
il  persiste  actuellement  de  la  raideur  des  membres, 
de  l’exagération  des  réflexes  tendineux  du  membre 
supérieur  droit,  la  persistance  du  réflexe  achilleen  et 
rotulien  faibles,  et  une  extension  de  l’orteil  légère 
mais  nette,  enfin  une  parésie  faciale  gauche.  Par 
ailleurs,  le  tabes  est  au  complet  :  inéeralilé  pupillaire 
avec  abolition  de  tous  les  réflexes  pupillaires  des  deux 
côtés,  ptosis  et  paralysie  du  droit  externe  à  droite  et, 
de  ce  côté,  atrophie  optique  et  vision  nulle  ;  à  gauche, 
ophtalmoplégie  externe  totale,  ptosis  partiel,  atro¬ 
phie  optique  incomplète;  vision  :  2/10.  Les  signes 
neurologiques  sont  très  nets  :  abolition  des  réflexes 
achilléens  et  roiulieus  gauches,  signe  de  Uomberg, 
ataxie,  démarche  à  la  fois  ataxique  et  ébrieuse.  Was¬ 
sermann  faiblement  positif  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Le  syndrome  de  Millard-Gübler  est  vraisembla¬ 
blement  lié  à  une  lésion  d’ofigine  vasculaire,  locali¬ 
sée  dans  l’étage  inférieur  de  la  protubérance  et 
venant  compliquer  les  lésions  méningo  radiculaires 
dont  l’airophie  optique  et  les  paralysies  oculaires 
multiples  sont  les  symptômes  prédominants. 

T  roubles  oculo-labyrinthiques,  paralysie  de  la  par¬ 
tie  sensitive  de  la  X'  paire,  emphysème  en  collier  au 
cours  d’une  encéphalite  aiguë.  —  MM  C.  t-pinn- 
birny  et  L.  Reys  assistent,  chez  un  sujet,  à  l’évolu- 
tiou  de  troubles  oculo-Iabyrinlhiques  débutant  par 
une  parésie  du  droit  externe,  des  troubles  pupil¬ 
laires,  qui  se  traduisent  d'abord  par  une  réaction 
extrêmement  vive  du  réflexe  à  la  lumière  qui  passe 
en  deux  jours  à  la  parésie,  puis  à  la  paralysie  totale 
de  l’iris  ;  vers  la  fin,  survient  un  ptosis  bilatéral.  En 
même  temps  que  de  forts  vertiges,  il  existe  un  violent 
nystagmus. 

Une  paralysie  sensitive  vélo-pharyngo-palatine 
contrastait  avec  l’intégrité  de  la  motilité  normale  du 
voile  et  de  la  I.X'  paire. 

Un  emphysème  très  prononcé,  en  collier,  avait  fait 
l’apparition  dès  le  début,  qui  régressa  dans  les  der- 

II  s’agissait  d’une  encéphalite  aiguë  qui  mena  à  la 

Syndrome  bulbaire  complexe  par  syringobulbie 
probable.  —  MM.  Barré  et  Cabn.  Chez  un  sujet  de 
21  ans,  qui  présente  une  thermo-analgésie  typique  sur- 
un  membre  supérieur  avec  abolition  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  il  existe  en  outre  une  parésie  des  IX',  X'  et 
-XI'  paires  ;  les  voies  vestibulaires  sont  altérées  d’un 
côté;  un  syndrome  de  Cl.  Bernard  unilatéral  existt 
du  côté  opposé  ;  le  réflexe  oculo-cardiaque  monocu¬ 
laire  est  faible,  mais  certain  des  deux  côtés. 

En  plus  de  différentes  particularités  qu’ils  démon¬ 
trent,  les  auteurs  insistent  surla  conservation  curieusr- 
du  R.  O.  C.  dans  les  lésions  bulbaires;  ce  faits’ajoul - 
à  ce  que  Guillain,  Barré  et  Crusem  ont  déjà  fait  con¬ 
naître  sur  cette  question. 

L.  Rets. 
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LES  RÉSULTATS 

DU  SULFATE  DE  QUINIDINE 

DANS 

L’ARYTHMIE  COMPLÈTE 

L’ARYTHMIE  EXTRA-SYSTOLIQUE 
ET  LES  TACHYCARDIES  PAROXYSTIQUES 

Par  Camille  LIAN 

Professeur  agrégé  à  la  Facullé, 

Médecin  des  llèpilaux  do  Paris. 


Le  sulfate  de  quinidine,  quoique  sou  introduc¬ 
tion  dans  la  thérapeutique  médicale  soit  toute 
récente  (Frey,  Premiers  travaux,  1918,  1919  et 
1920),  a  déjà  fourni  une 
brillante  carrière.  Nous 
envisagerons 
tats  dans  l’arythmie  com¬ 
plète  ,  dans  l’arythmie 
extra-systolique,  et  dans 
les  tachycardies  paroxy¬ 
stiques. 

I 

Arythmie  complète. 

L’arythmie 
permanente' 

considérable  des  contrac¬ 
tions  cardiaques,  jus¬ 
qu’alors  impossible  à 
vaincre,  et  un  moment 
désigné  sous  le  nom  de 
pouls  irrégulier  perpé¬ 
tuel,  est  susceptible,  de 
disparaître  sous  l’influence  du  sulfate  de  quini- 
djflc. 

A  vrai  dire,  malgré  la  priorité  d’assez  nom¬ 
breuses  observations  étrangères  et  des  recher¬ 
ches  expérimentales  de  Clerc  et  Pczzi",  lorsque 
nous  présentâmes  à  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  fin  Décembre  .1921,  les  premières 
observations  françaises  de  disparition  d.e  1  aryth¬ 
mie  complète  sous  l’inlluenGe  du  sulfate-  de-  qui¬ 
nidine,  notre  communi¬ 
cation^  fut  accueillie  avec 
un  certain  scepticisme. 

Mais  rapidement  les 
faits  accumulés  devaient 
se  charger  de  justifier 
notre  opinion.  En  effet, 

MM.  Clerc  et  Deschamps 
apportaient  à  cette  même 
Société,  le  3  àlars  1922, 
une  statistique  de  24  cas 
d’arythmie  complète  avec 
50i  pour  100  de  suçcès. 

Puis  le  27  Juin  1922, 

MM.  le  professeurVaquez 
et  Lcconte  publiaient  à 
l’Académie  de  Médecine 
une  série  de  24  malades  traités  pour  de  l’arythmie 
complète  avec  7  succès,  et  nous-même,  en  Juil¬ 
let  ^  1922,  rapportions  dans  Hôpital  (n“  74),  et 
dans.le,  /ournaf  de  Médecine  et  Chirurgie  pratiques 
(n»  du  2p  Juillet),  notrç  statistique  qui  s’élevait 
alors  à  20-  cas  traités  avec  8  disparitions  de 
Parythmie  complète,  soit  4aq)Our,  100  de  succès. 

A  cette  époque,  n’ayant  pas  à  notre  disposi¬ 
tion  personnelle  un  électro-cardiographe  comme 
MAI.  Vaquez  et  Clerc,  nous  n’avions,  pu  faire 


1.  Nous  ne  parlerons  pas  dans  cet  article  de  l’arythmie 
complète  purement  paroxystique.  Pareils  faits. sont  bien 
décrits,  et  nous  en  avons  observé  plusieurs  exemples; 
Mais  ils  échappent  souvent,*  car  il  n'est  pas  rare  que  les 
malades  ne  soient  minutieusement  examinés  qu!à la, phase 
où  l’arythmie  complète,  d’abordparqxystiqup,  est  devenue 
permanepte.  Aussi  les  statistiques  renfermcntrelles  peu 
d’arythmies  complètes  paroxystiques,  traitées  par  la  qiii- 


appel  à  l’électro-cardiographie  que  chez  quel¬ 
ques  malades,  mais,  chez  certains  autres,,  noire, 
diagnostic  clinique  d’arythmie  complète  avait  pu 
être  vérifié  par  la  méthode  graphique.  D’ailleurs, 
nous  n’avions  eu  recours  à  la  quinidine  que  dans 
les  cas  où  le  diagnostic  d’arythmie  complète  nous 
avait  paru  cliniquement  indiscutable  ;  souvent  en 
elTet,  ce  diagnostic  est  facile  à.  porter  par  la  seule 
vertu  d’un  examen  clinique  attentif,  selon  l’opi¬ 
nion  que  nous  avons  maintes-  fois  défendue  après 
J.  Mackenzie  et  Th.  Lewis.  Pour  la  plupart  des 
cas,  nous  nous  sommes  efforcé  de  recourir  à 
l’électro-cardiographieou  àla  méthode  graphique, 
afin  de  vérifier  la  bonne  qualité  de  la  régularisa¬ 
tion,  et  de  constater  ainsi  que  chaque  contraction 
ventriculaire  n’etait  précédée  que  d’une  seule 
contraction  auriculaire.  Du  reste,  l'exactitude  de 
nos  conclusions,  déjà  bien  étayées,  l’a  été  encore 


par  la  suite  avec  plus  de  rigueur,  car  nous  avons 
pu,  grâce  à  l’extrême  amabilité  de  M.  Ch.  Petit, 
faire  recueillir  par  notre  confrère,  soit  à. l’hôpital, 
soit  dan.s:son  cabinet,  rélectro.-eardiogrammfi  de 
la  plupart  de-  nos  malades-  anciens^  ou  nouveaux. 

Au  dernier  Congrès  français  de  Médecine  (Bor¬ 
deaux,  Septembre  1923),  nous  avons-  commenté 
notre  statisticjue,  qui  était  alors  de  33  cas  d’aryth¬ 
mie  complète  traités  par  le  sulfate  de  quinidine 


avec  14  succès;  Depuis,  elle-  s'est  enrichie-  de 
2  nouveaux  cas  soignés  avec  succès.  Elle  est  donc- 
acluellement  de  37.  cas  traités,  avec  16  régulari¬ 
sations  du  rythme  cardiaque,  soit  44  pour- 100  de 
succès. 

La, plupart  des  statistiques. françaises:et  étran¬ 
gères  gravitent  autour  du  chifi’re-  de;  40  à.  50 
pour  100  de  succcsi*. 

Il’y  a  donc  un  premier  faiéacquis:d'  une;,  façon  in¬ 
discutable,  c' est- la- fi'équence  voisine  ofe40pOKrlO0' 


nidine.  Personnellement,  nous  avons  plusieurs  cas  en 
traitement,  mais  il  nous  faut  plus  de  recul  pour  nous  per¬ 
mettre.  de,  formuler.'dè's'  maintenant  une  opinion  suffisam¬ 
ment  étayée; 

2.  Voir  pour- la  bibliographie  lai  thèse  de  Nbcli  Des- 
champs;  Paris;  Juin  1922;; 

3.  G.  Lia.n  et-:V.' Hobix.  —  Communication  dans, le 
de  la  Sof,.  niétl.  dee  -  Ifôp.',  12  Janvier  1022, 


avec  laquelle  on  peut,  grâce  au  sulfate  de  quinidinCi 
transformer  un  cœur  présentant  une  arythmie  com¬ 
plète  permanente  en  un  cœur  ayant  des  contractions 
normales  et  régulières  (fig.  1  et  2). 

Pour  ce  qui  est  des  résultats,  il  reste  cependant 
deux  points  discutés  : 

1°  La  rareté  ou  la  fi'équence  des  résultats  dü- 
rables ; 

2°  La  persistance  ou  la  disparition  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  sous  l’induence  de  la  régulari¬ 
sation  du  rythme  par  le  sulfate  de  quinidine. 

A.  Les  uésultats  düeables.  —  Au  début  dë 
nos  recherches  sur  la  quinidine,  l’impression  qui 
se  dégageait  de  la  lecture  de  tous  les  travaux 
était  que  la  disparition  de  l’arythmie  complète 
n’était-  que  transitoire. 

Nous  fîmes  tous  nos  efforts  pour  chercher  k 
obtenir  des  résultats  du¬ 
rables,  et,  dès  Juillet 
1922,  alors  que  le  carac¬ 
tère  transitoire  des  bons 
résultats  du  traitement 
quinidique  était  encore 
admis  par  la  généralité 
des  auteurs,  nous  écri¬ 
vions  :  «  Nous  pouvons 
affirmer  qu’on  peut  es¬ 
compter  une  régularisa¬ 
tion  durable  dans  d’assez 
nombreux  cas.  »  En. effet, 
chez  nos  8  malades,  à 
cœur  régularisé  par  là 
quinidine,  ou  bien  la  ré¬ 
gularisation  du  rythme 
n’atmit  plus  été  troublée, 
ou  bien  elle  n’avait  été 
interrompue  que  par  de 
courtes  réapparitions  de 
l’arythmie  complète  (quelques  heures,  quelques 
jours),  rapidement  jugulées  de  nouveau  par  la 
quinidine,  et  ces  bons  résultats  duraient  depuis 
sept,  six,  cinq,  trois,  un  mois.  Au  même  moment, 
Deschamps;  rapportant  dans  son  intéressante 
'  thèse  la  statistique-  des  cas  qu’il  avait  observés; 
avec-  son  maître  Clerc,  citait  12  cas  de  régulari¬ 
sation,  dont  10  transitoires,  et  2  seulement  où 
le  bon  résultat  durait  depuis  deux  mois. 

Nous  avons  considéré 
dès  ce  moment  que-  nos 
résultats  durables,  tran¬ 
chant  avec  les  résultats* 
transitoires  de  la  plupart 
des  auteurs;  étaient  la 
conséquence  de  l’institu¬ 
tion  d’une  cure  d’entre- 
nous  avons  re^ 
gardé  comme  indispen¬ 
sable  l’établissemenit 
d’une,  cure  d-’entretiem,. 
dont  nous  avons  alors* 
formulé  par  ■tâtonnements* 
une,  posologie  à  laquelle 
nous  somraes  resté  fidèle, 
ühi  Octobre  1922;  nous 
avons  défendu  la  même  opinion  au  Congrès  fran¬ 
çais  d^  Médecine.  M.  Clerc,  ayant  fait  très,  j uste» 
ment  remarquer  que  les  résultats  bons  et  durables* 
prendraient  toute  leur  valeur  si  un  an  plus  tard 
ils.  persistaient  chez  les.  mêmes  malades;  nous 
avons  rapporté  l’année  suivante, notre  stàtistique- 
au  Congres-,  français  de-  Mèdjeoine  (Bordeaux, 
Septembre,  1923)-. 

Le  temps  n  avait  fait  que  nous  confirmer  dans 
notre  première  opinion.  D’ailleurs,  chaque  jour, 


4..Nou«  u’aborderoms  paa  ici  la  technique  du  traite¬ 
ment, .ses  indioationa  et  contre-indientibna,  ses  rarissimoe- 

dangers.. 

Nous  nous  contentons  de- renvoyer  le  lecteur,  an*;  dl», 
vorses  publications  mentinnnées  dans  ce- travail;  et  iout 
spécialement  à  nos  articles  «  QuinidinoDde  VAnnàe  médi¬ 
cale  pratique ,  1922, :i023i  1924  (1  volume  annuel,  Maloine, 
éditeur); 


complète 
;e  désordre 


Fig.  1. —  Electro-cardiogramme  (obs.  IX),  recueilli  en  dérivution  ir(maln  droite,  pied  gauche)  avant  la  quinidine. 

Le  diagno.slic  d’arythmie  complète  repose  :  1”  Sur  l’absence  de  l’unique  soulèvement  P  qui  dans  les  révolutions 
cardiaques  normales  traduit  la  contraction  auriculaire  et  précède  chaque  systole  ventriculaire  (fig.  2)  ;  2°  sur 
le  remplacement  de  cet  unique  soulèvement  P  par-plusieu-rs-ondnlations  auriculaires  dans  le,  cours  de.  chaque, 
diastole,  les  unes  toutes  petites  [fii)  traduisant  la-  fibrillation,  auriculaire  proprement  dite,  les  autres-  assee 
amples  [fl]  égalant  presque  en  importance  l’accident  P-,  et  correspondant  à.  ce  qu.*on  désigne  du  nom  d’auri- 
cular  jlutlcr  (ce  mélange  de  fibrillation  et  de  flutter  est  à  peu  près. de  règle  dans  l’arythmie  complète);  3»  par 
l'irrégularité  et  l’inégalité  des  soulèvements  11  qui  se  produisent  à  peu  près  au  début  de  chaque  systole 
ventriculaire. 


Fig.  2.  —  Electro-cardiogramme  (obs.  IX),  recueilli  en  dérivation  II  (main  droite;  pied-gauche)  après  la  quinidine. 

Los  .systoles  ventriculaires  sont  régulières,  et  chaque  soulèvement  R,  (1/50  de.  seconde  après  le  début  de  la 
systole  ventriculaire)  est  précédé  du  soulèvement  P  traduisant  l’ünique  contraction  auriculaire  présystoliquo. 
L’accident  ï  qui  correspond  à  la  fin  d*  la  systole- ventriculaire  et  qui  èsthbbitucllëment  positif  est  ici  négatif 
(détail  en  faveur  du  diagnostic  de  myocardite  chronique  porté- ohbz  ce  malade;  ombre  cardiaque  augmentée 
de  dimensions, dans  un  orlhoradiogrammc  fait  après  la  régularisation  du  rythme  par  la- quinidine). 
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la  littérature  française  tt  étrangère  montre  qu’elle 
est  défendue  par  de  nouveaux  auteurs.  On  est 
donc  autorisé  à  considérer  maintenant  comme  un 
fait  incontestable  que  la  quinidine  permet  d'obtenir 
dans  l'arythmie  complète  permanente  des  régulari¬ 
sations  durables  persistant  des  mois,  des  années,  et 
que  la  fréquence  des  résultats  durables  est  fonction 
de  l' institution  d'une  cure  d'entretien  tenace  et  mé¬ 
thodique. 

Pour  justifier  cette  affirmation,  nous  rapporte¬ 
rons  d’abord  nos  observations  personnelles  re¬ 
cueillies  de  Décembre  1921  à  Décembre  1923,  et 
les  conclusions  qui  s’en  dégagent.  Puis  nous 
mentionnerons  diverses  opinions  confirmatives 
puisées  dans  la  littérature  médicale. 

Observation  I.  —  M”"  Rio...,  75  ans.  Depuis  un 
an,  a  consulté  trois  médecins  qui  ont  dit  ;  troubles 
cardiaques  sérieux. 

18  Novembre  1921,  arythmie  complète,  160  pulsa¬ 
tions.  Ni  lésion  valvulaire,  ni  hyposystolie.  Mx  17, 
Mn  11. 

Quinidine  :  2  comprimés* le  16,  3  comprimés  le  19, 
4  comprimés  le  20. 

21  Novembre#64  pulsations  régulières. 

Evolution  :  26  Novembre,  le  coeur  reste  régulier, 
avec  de  loin  en  loin  une  extrasystole.  Pas  de  quini- 

Depnis  lors,  malade  perdue  de  vue. 

Observation  II.  —  M™”  Fourn...,  63  ans.  Maladie 
mitrale  avec  arythmie  complète.  Grande  dyspnée 
d’effort.  Mx  13,  Mn  8.  Soignée  par  nous  depuis  deux 
ans.  Pouls  variant  de  90  à  148.  Traitement  digita- 
lique. 

Quinidine  :  2  à  5  comprimés  par  jour;  23  compri¬ 
més  en  six  jours  (3  au  9  décembre  1921). 

9  Décembre  1921,  72  pulsations  régulières,  une 
extrasy.stole  de  loin  en  loin. 

Evolution  :  Amélioration  rapide  et  considérable  de 
la  dyspnée  d'effort. 

Première  phase  ;  La  malade,  qui  suit  un  traitement 
d’entretien,  reste  pendant  cinq  mois  sans  retour  de 
l’aryilimie  complète.  Nous  la  voyons  souvent. 

Deuxieme  phase  ;  Apres  trois  semaines  de  suspen¬ 
sion  spontanée  de  sa  cure  d  eutretieu,  réapparition 
fin  Avril  1922  d'un  léger  degré  d  arythmie  complète, 
qui  disparaît  en  quatre  jours  av<  c  quiuidiue 

Après  deux  mois  de  cure  d'eiilietten,  cesse  sponta- 
némeut  la  quiuidiue;  deux  réapparitions  d'aryihuiie 
complète  eu  Décembre  1922  à  la  suiie  de  tiès  vio¬ 
lente  émotion,  disparition  en  quelques  jours  avec 
quinidiue. 

Deux  crises  d'arythmie  complète,  fin  Février  et 
Juin  l923,  cette  dernière  arec  hyposystolie  et  traitée 
seulement  par  là  digitaline. 

’iroi'sième  phase  :  Le  15  Juin,  hyposystolie  jugulée 
par  la  digitaline;  pouls,  84,  aryttimie  complète,  la 
malade  reprend  la  quinidine. 

16  Juin,  perte  de  couuuissance  de  trente  minutes, 
héniiparésie  droite  disparue  eu  vingt-six  heures. 
Quiuidiue  supprimée.  Nouv.  1  ictus  analogue  le 
23  Juin.  Les  deux  ictus  survenus  pendant  uue  période 
avec  douleurs  articulaires  et  lièvre  légère  ont  guéri 
sans  laisser  de  séquelles.  Depuis  lors,  digitaliue  par 
périodes,  mats  pas  de  quinidine,  arythmie  complète 
permaneute,  dyspnée  d'ellort  assez  marquée. 

Etectro-cardiOg'ramme  :  «)  libcillo-llulter  pendant 
une  phase  d’arythmie  complète  (c’est  là  l’aspect  habi¬ 
tuel  des  électro-cardiogrammes  dans  l'arythmie  com¬ 
plète)  ; 

b  et  c)  Rythme  sinusal  normal  (contractions  car¬ 
diaques  régulières  et  de  forme  normale)  pendant  deux 
phases  de  rythme  régulier. 

Observation  III.  —  Thom.,.,  40  ans.  Maladie  mi¬ 
trale  rhumatismale. 

Septembre  1921,  asystolie  avec  arythmie  complète. 
Depuis  lors,  son  arythmie  complété  persiste  malgré 
le  traitement  digitalique. 

Quinidine  :  2  à  6  comprimés  par  jour;  26  en  six 
jours  (13  au  19  Décembre  1921). 

18  Décembre  1921,  lUO  pulsations  régulières. 
Evoluiian  :  Depuis  la  régularisation  du  rythme, 
l'arythmie  complète  est  réapparue  environ  tous  les 
mois  durant  quelques  jours,  puis  seulement  quel¬ 
ques  heures,  quelques  minutes. 

En  somme,  aptès  une  période  de  plusieurs  mois 
d’arythmie  complète  permanente,  le  malade  n'a  plus 
qu’une  courte  crise  de  loin  en  loin,  l'amélioration 
des  troubles  fonctionnels  est  telle  que  le  malade  a 


repris  un  travail  assez  pénible,  alors  qu’il  était  resté 
de  longs  mois  sans  pouvoir  travailler. 

Phlcbogrammes  ;  L'un  en  période  d’arythmie  com¬ 
plète  et  jui-tillant  ce  diagnostic,  l’autre  en  période 
de  cœur  régulier  avec  accidents  normaux  du  pouls 
jugulaire. 

Observation  IV.  —  Dan...,  64  ans,  dit  avoir  le  cœur 
toujours  irrégulier  depuis  1917  (plusieurs  séjours 
hospitaliers). 

6  et  10  Janvier  1922,  arythmie  complète,  120,  puis 
après  digitale,  104. 

Pas  de  lésion  valvulaire  Mx  17,  Mn  9.  Digitaline. 
Quinidine  :  2  à  5  comprimés  par  jour  ;  26  compri¬ 
més  eu  six  jours. 

Le  quatrième  jour,  128,  arythmie  complète  per- 

Le  sixième  jour  (16  Janvier  1922),  62  pulsations 
régulières,  une  seule  extrasyslole  dans  un  long 
examen. 

Evolution  :  Ne  suit  pas  régulièrement  sa  cure  d’en¬ 
tretien  Revu  seulement  en  Février  et  en  Juin  1922  ; 
cœur  régulier;  en  Février  le  malade  dit  ;  «  mes  irré¬ 
gularités  reviennent  seulement  de  loin  en  loin,  je  suis 
bien  mieux  ».  En  Juin,  il  dit  ;  «  tenez,  ce  matin,  mon 
irrégularité  est  réapparue  ».  En  effet,  il  a  ce  jour-là 
de  l'arythmie  complète. 

Transformation  d’une  arythmie  complète  perma¬ 
nente  en  cœur  habituellement  régulier,  avec  de  temps 
en  temps  ui  e  brève  crise  d'arythmie  complète. 

Phlêhogramme  cadrant  avec  le  diagnostic  clinique 
d’arythmie  complète. 

Electro-cardiogramme  montrant  rythme  sinusal 
normal  après  la  régularisation. 

Observation  V.  —  M®®  El  ..,  39  ans.  Troubles 
cardiaques  depuis  1917.  Vue  trois  lois  du  11  au 
18  Mars  1922  :  insuffisance  mitrale,  arythmie  com¬ 
plète,  160.  puis  98.  puis  90  (digitaline). 

Quinidine  :  3  à  6  comprimés  par  jour  :  24  en  cinq 

25  Mars  1922,  68  pulsations  parfaitement  régu- 

Evolution  :  La  malade  a  suivi  régulièrement  sa 
cure  d'entretien. 

Vue  depu  s  lors  une  dizaine  de  fois,  le  cœur  est 
loujours  resté  régulier,  sauf  une  fois  où  l’on  a  pu  se 
demander  si  l'arythmie  complète  n'était  pas  réap¬ 
parue. 

Electro-cardiogramme  montrant  rythme  sinusal 
normal  aptes  la  régularisation. 

Observation  VL  —  M®'  Dur...,  56  ans.  Goitre  ap¬ 
paru  peu  avant  la  ménopause  (19 1 1 1. 

Consulte  pour  bouffées  de  chaleur  et  augmentation 
de  volume  du  goitre. 

Il  Mars  1922,  arythmie  complète,  140  pulsations. 
Mx  20,  Mn  10.  Pas  de  souffle  tliyro'i 'ien,  pas  de 
petits  signes  oculo-basedowiens  Digitaline. 

Quinidine  ;  2  à  11,  puis  7  et  6  comprimés  par  jour  : 
60  comprimés  en  dix  jours  (13  au  22  Mars  1922). 

20  Mars,  arytiimie  conip'ète  persiste. 

27  Mars,  92  pulsations  régulières. 

Evolution  :  Après  cinq  jours  de  digitaline,  elle  a 
repris  2  comprimés  de  quinidine  :  anorexie,  nausées, 
diarrhée,  frissons.  Plu-ieurs  fois  elle  rec  onmença, 
et  chaque  fois  eut  les  mêmes  ennuis;  elle  cessa  donc 
la  méd'eation  Depuis  lors,  1  arythmie  complète  a  été 
retiouvée  à  chaque  nouvel  examen. 

Observation  VU.  —  M®“  Gén...,  60  ans.  Rétrécis¬ 
sement  mitral.  Arythmie  désordonnée,  maintes  fois 
constatée  depuis  plusieurs  années  par  le  médecin 
traitant. 

Examinée  par  nous  ;  diagnostic  :  arythmie  com¬ 
plète,  rétrécissement  mitral,  aucun  signe  hyposysto- 
lique.  Digitaline. 

Quinidine  ;  2  à  8  comprimés  par  jour  :  35  compri¬ 
més  en  sept  jours. 

Cœur  régularisé  le  cinquième  jour  (Mars  1922). 
Evolution  :  La  malade  a  rapidement  interrompu 
sa  cure  d’entretien.  Cependant  son  médecin  traitant, 
D®  11.  Leclerc,  a  toujours  trouvé  depuis  lors  le  cœur 
régulier.  La  dyspnée  d’effort  est  bien  diminuée. 


1.  Nous  avons  loujours  emplojé  des  comprimés  de 
20  centigr.  de  sulfate  de  quinidine.  Chez  deux  malades 
seulement  (impossibilité  U’avaler  des  coiiipiimés  chez 
l’une,  intolérance  gastrique  chez  l’autre)  nous  avons  eu 
recours  à  des  supposituii es,  et  constaté  que  lu  dose  de 
0,75  par  suppositoire  est  mal  supportée,  taudis  que  celle 
de  0,à0  est  bien  tolérée. 


Observation  VIII.  —  Bern...,  38  ans.  Dyspnée 
d’effort  depuis  un  an. 

3  Mars  1922,  rétrécissement  mitral,  arythmie  com¬ 
plète.  Mx  15,  Mu  9.  Traitement  digitalique,  80  à  90 

Quinidine  ;  4à  9  comprimés  par  jour  ;  39  compri¬ 
més  en  six  jours  |27  Avril  au  2  .Mai  1922). 

l®®  Mai.  arythmie  complète  persiste  (a  pris  la  veille 
7  comprimés). 

3  Mai,  72  pulsations  régulières. 

Evolution  :  Cure  d’entretien  rapidement  interrom¬ 
pue,  puis  reprise  plus  régulièrement  à  partir  de  Sep¬ 
tembre  1922. 

Le  cœur  est  régulier  (à  peine  une  rare  extrasys¬ 
tole)  Le  malade  a  pu  reprendre  son  métier  de  ser¬ 
rurier.  Il  est  bien  mieux  qu’avant  de  commencer  le 
traitement  par  la  quinidine. 

Electro-cardiogramme  montrant  rythme  sinusal 
normal  après  la  régularisation. 

Observation  IX.  —  Call...,  45  ans.  Depuis  deux 
mois,  dyspnée  d'effort  et  palpitations. 

8  Août  i922,  arythmie  complète,  pas  de  lésion 
valvulaire.  Digitaline.  2  et  18  Septembre  :  persistance 
de  l'arythmie  complète,  90  pulsations  environ,  amé¬ 
lioration  nette  de  dyspnée  d'effort.  Mx  11,  Mn  8. 

Quinidine  :  2  à  7  comprimés  par  jour  :  27  compri¬ 
més  en  six  jours  |19  au  25  Septembre  1922). 

25  Septembre,  64  pulsations  régulières. 

Evolution  :  Cure  d  entretien  très  bien  suivie.  Le 
cœur  est  resté  parfaitement  régulier.  Le  malade  est 
liés  soulagé,  n’a  plus  de  dyspnée  d'effort. 

Electro  cardiogramme  :  a)  librillo  flulter  pendant 
l’arythmie  complété  (lig.  1)  ; 

b)  Rythme  sinusal  normal  après  la  régularisation 

(fig-  2). 

Observation  X. —  Gai...,  44'  ans.  Grande  dyspnée 
d'effort  et  troubles  digestifs  depuis  deux  mois. 

5  Septembre  1922.  insuflisaiice  mitrale,  arythmie 
complète,  120  Mx  14,  Mu  10;  asystolie. 

17  Octobre,  après  traitement  digitalique,  amélio¬ 
ration  considérable,  mais  arythmie  complète  per- 
s  sle,  (-8  pulsations. 

Quinidine  :  1  à  6  comprimés  par  jour  pendant 
une  dizaine  de  jours,  puis  cinq  jours  digitaiiue  1/10, 
cinq  jours  à  4  coiupriiiiés. 

7  Décembre,  66  pulsations  parfaitement  régulières, 
disparition  de  la  dyspnée  d'effort. 

Evolution  :  Malade  habitant  les  environs  de  Paris, 
n’a  été  revu  par  nous  qu’eu  Mai  I92.J. 

Cuie  d'entretien  jusqu’en  Avril.  Depuis  Décembre, 
nous  écrit  le  médecin  traitant,  le  cœur  est  resté  ré¬ 
gulier.  Mais  le  malade  cesse  un  mois  sa  cure  d’entre¬ 
tien.  et  nous  le  voyons  le  3  Mai  1923,  l'arythmie  com¬ 
plète  est  réapparue.  Depuis  lors,  le  malade  n’a  pas 
été  revu. 

Electro-cardiogramme  :  fibrillo-flutter  pendant 
l’arythmie  complète. 

Observation  XI.  —  M®“  Chér...,  62  ans.  Goitre 
depuis  loge  de  15  ans.  Troubles  cardiaques  datant 
de  trois  ans. 

Observée  depuis  le  16  Octobre  1922,  l’arythmie 
complète  (pouls  de  130  à  19ü)  n'a  disparu  que  le 
3  Novembre.  Mx  13,  Mu  7.  Pus  de  lésions  valvulaires. 
Digiialiue. 

Quinidine  :  2  à  7  comprimés  par  jour  ;  51  compri¬ 
més  en  dix  jours  (25  Octobre  au  3  Novembre). 

27  Octobre,  140,  arythmie  peisiste. 

3u  Octobre,  14ü,  arythmie  persiste, 
l'v  Novembre,  1  lO,  arythmie  persiste. 

3  Novembre,  72  pulsations  régulières. 

Evolution  ;  Cure  d'eutretien  très  bien  suivie. 
L’arythmie  complété  n’est  jamais  réapparue.  Le  cœur 
a  été  trouvé  taulol  parfailenient  régulier,  tantôt  pré- 
seutuul  quelques  exirasysloles.  N  a  plus  jamais  de 
palpitations,  peut  se  coucher  sur  le  coté  gauche. 

Euctru-curaiiigrumnie  :  a]  pas  d'accident  auricu¬ 
laire  (ui  normal,  ut  fibrillation,  ni  (lutter)  pendant 
l’arythmie  complète  ,  cet  état  correspond  à  un  état  de 
fibrillation  daus  lequel  la  fibrillation  s'inscrit  peu  ou 
pas  sur  le  graphique; 

b  et  c)  Rythme  sinusal  normal  depuis  la  régulari¬ 
sation  (2  traces  à  plusieurs  mois  de  distance). 

Observation  XII.  —  Cav...,  43  ans.  Dyspnée  d’ef¬ 
fort  depuis  deux  ans,  peu  après  un  rhumatisme  articu- 

22  Octobre  1922,  rétrécissement  mitral,  arythmie 
complète,  120.  Mx  13,  Mu  8.  Digitaline. 

31  Ociobre,  amélioralioti,  mais  persistance  d’aryth¬ 
mie  complète,  82  pulsations. 
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Quinidine  ;  2  à  8  coiiiprimds  par  jour  :  48  compri¬ 
més  en  neuf  jours  |7  au  i)  Novembre). 

10  Novembre,  malin,  médecin  Irailant  trouve  coeur 
régulier  à  120,  mais  nidlade  oppressé  et  ayant  quel¬ 
ques  craclials  rouges;  nous  faisons  diminuer  com¬ 
primés  de  moitié.  Le  soir  meme,  rarylhmie  complète 
est  réapparue. 

Evolution  :  Depuis  lors,  apprenant  que  le  malade 
avait  eu  déjà  une  fois  avant  la  quini  lin*-  des  crachats 
rouges,  nous  n'avoiis  pas  lepris  la  médication  quini- 
dique.  Le  malade  a  eu  une  autre  fois  depuis,  des  cra¬ 
chats  ronges. 

L’arythmie  complète  persiste. 

Observation  XIII.  —  Trera...,  59  ans.  Dyspnée 
d'effort  depuis  plusieurs  années. 

1er  Février  19j3,  arythmie  complète,  pas  de  lésion 
valvulaire,  88  pulsations.  Ms  14.  Mn  7.  Digitaline. 

Quinidine  :  2  à  8,  puis  7  à  5  comprimes  par  jour  ; 
85  en  quinze  jours  (7  au  22  Février  192.)). 

15  Février,  arythmie  complèic  persiste,  64  pulsa- 

22  Février,  62  pulsations  régulières  à  peine  une 
estrasystole  par  minute.  Amélioration  de  la  gène 

Evnlulion  ;  Depuis  lors,  le. malade  a  bien  suivi  sa 
cure  d  entretien  et  a  refait  une  nouvelle  forte  série 
de  quinidine. 

Dans  l'ensemble,  il  a  le  coeur  régulier  les  jours  où 
il  prend  la  qutnidiue  et  l’arythmie  complète  réappa¬ 
raît  les  jours  où  il  ne  prend  plus  les  comprimés. 

Elech-o  cardingramme  ;  a)  übrillo-fluller  pendant 
l’arythmie  complète  ; 

h)  Rythme  sinusal  normal  après  régularisation. 

Observation  XIV.  —  Feun....43  ans.  Dy'pnée,  pal¬ 
pitations  et  angoisse  dans  les  efforts  depuis  un  mois. 

12  Mars  1923  à  Mai,  arythmie  complète.  Oua- 
baïne,  digitaline. 

Quinidine  :  5  comprimés  par  jour  ;  cinquième  jour, 
cœur  légulier  (Mai  1923)  ;  malade  hospiiali-é  Mars  à 
Juin  dans  le  service  de  M.  Saiuton,  soigné  à  la  fois 
par  M.  Sainton  et  nous. 

Evolu  iun  :  Cure  d'entretien  bien  suivie.  Cœur 
resté  régulier,  avec  une  très  rare  extra^ystole  de 
loin  en  loin.  Le  malade  a  repris  son  travail  et  n'a 
plus  aucun  trouble  fonctionnel. 

Electro-cardiogramme  :  a]  librillo-flutler  pendant 
l’arythmie  complète; 

b)  Rythme  sinusalnormal  après  régularisatiou. 

Observation  XV.  —  M™'  Mil...,  34  ans.  Fin  Mai 
1923.  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  complication 
cardiaque.  Depuis  lors,  tachy-arythmie  permanente. 
Asystolie  en  Septembre,  et  nous  Irou'oiis  :  insuffi¬ 
sance  aortique,  arythmie  complète,  140  pulsations, 
foie  atteignant  l’ombilic. 

Deux  séries  d'un  traitement  digitalique  intensif. 
Amélioration  de  l’iusiifdsance  cardiaque,  mais  per¬ 
sistance  de  l'arythmie  complète. 

Quinidine  :  2  à  8,  puis  7  à  5  comprimés  par  jour  : 
74  comprimés  en  treize  jours  (début  de  Novembre). 

Vers  le  dixième  jour  de  la  série,  c  œur  régulier. 

Evolution  :  Cure  d'entretien.  Persistance  de  la  ré¬ 
gularité. 

Observation  XVI.  —  .M"*”  Corp...,  57  ans.  Dysp¬ 
née  et  palpitations  depuis  trois  semaines 

15  Octobre  1923,  âry.hmie  complète,  Mx  18,  Mn  12. 
Digitaline  :  amelioration,  mais  persistance  de  la  dys¬ 
pnée  d  effort  et  de  l’a  yihmie  complète,  pouls  varie  de 
120  à  140  dans  plusieurs  examens 

Quinidine  ;  2  à  5  comprimés  par  jour  ;  34  compri¬ 
més  en  huit  jours  (29  Novembre  ù  7  Décembre). 

7  Décembre,  cœur  parfaitement  régulier. 

Electro-cardiogramme  :  a)  fibrillo-flulter  pendant 
l’arythmie  complète; 

b)  Rythme  sinusal  normal  après  régularisation. 

Notre  statistique,  qui  porte  sur  deux  années, 
et  compte  16  succès  sur  37  malades,  atteints 
d’arythmie  complété  permanente,  traites  par  le 
sulfate  de  quinidine,  montre  que  la  disparition  de 
l'arythmie  complète  n'a  clé  passagère  que  dans 
quelques  observa  ions  (4  cas  sur  16). 


1.  Clark  KeN'EDT.  —  Quaterly  Journ.  med.,  Avril  1023. 

2.  Burwei.l  et  DtEUAiDE.  —  Al  ch.  of  Internai  med.. 
Avril  1923. 

3.  HiMBCBGEr  et  PaitST.  —  Journ.  Amer.  med.  Assoc., 
15  Juillet  1022. 

4.  ViKo,  Marvin  et  Wiiite.  —  Aich.  of  Internai  med., 
Mars  1923. 


Tels  sont  les  cas  de  M™'  Dur...  fobs.  VI)  où  la 
cure  d'entretien  n’a  pu  être  in-lituée  en  raison 
d’une  intolérance  médicamenteuse,  apparue  apres 
la  première  cure  intensive  et  régulatrice  ;  de 
M.  Gai...  (obs  X),  malade  difllcile  à  conseiller  à 
distance  et  ayant  suspendu  sa  cure  d’entretien  ; 
de  M.  Cav...  (obs.  Xll),  malade  chez  lequel  par 
prudence,  en  raison  de  quelques  crachats  de 
sang  rouge  (survenu-  déjà  avant  la  quinidine),  la 
cure  qninidique  a  été  dcfiniti vernenl  interrompue; 
de  M.  Trcni...  (obs.  XIll),  malade  docile,  suivant 
bien  les  prescriptions,  supportant  bien  la  médi¬ 
cation,  mais  chez  lequel  très  nettement  les  bons 
edi  ts  ne  durent  pas,  encore  qu  ils  se  renouvellent 
assez  rcgMlicrement  à  chaque  reprise  de  la  médi¬ 
cation  :  ainsi  par  la  répétition  de  doses  moyennes 
on  arrive  cependant  chez  lui  à  obtenir  que  son 
cœur  soit  souvent  régulier,  au  lieu  d’etre  en  per¬ 
manence  irrégulier. 

Par  contre,  dans  12  cas  sur  16,  le  bon  résultat 
obtenu  a  été  durable  et  reste  c.cccllent  ou  assez  bon 
depuis  la  première  cure  de  quinidine.  Ainsi,  dans 
près  de  la  moitié  des  cas  traités,  nous  avons  as¬ 
sisté  à  une  régularisation  du  rythme  cardiaque, 
régularisation,  qui  a  été  passagère  dans  un  quart 
des  cas,  durable  dans  les  trois  quarts  des  cas. 
Cela  revient  à  dire  qu’en  prescrivant  la  quinidine 
dans  l'arythmie  complète  permanente,  nous  avons 
eu  un  bon  résultat  durable  dans  un  tiers  des  cas  trai¬ 
tés.  L’éloquence  de  ces  chilîres  est  significative. 

Ces  12  succès  durables  forment  deux  groupes. 

Dans  un  premier  groupe  (3  cas  seulement),  la 
régularité  du  rythme  cardiaque  est  l'état  habituel 
du  malade,  mais  cependant  elle  est  interrompue 
par  de  brèves  réapparitions  del'arythmie  complète, 
durant  quelques  heures  ou  quelques  jours,  et 
cédant  facilement  à  la  reprise  de  la  médication 
quiiiidique  ;  telles  sont  les  observations  II,  III, 
IV.  Toutefois,  dans  l’observation  II,  une  héinipa- 
résie  transitoire  de  quelques  heures  étant  surve¬ 
nue  deux  fois  à  une  semaine  d’intervalle,  nous 
avons  par  prudence  cessé  l’emploi  de  la  quini¬ 
dine.  Cet  accident  s’est  produit  près  de  deux  ans 
après  le  début  du  traitement  quinidique  chez  cette 
malade  et  cela,  pendant  une  période  où  la  malade 
avait  des  douleurs  arti  ulaires  et  un  léger  mou¬ 
vement  fébrile.  Il  est  donc  assez  probable  que  la 
quinidine  n’est  pas  intervenue  dans  la  genèse  de 
cette  hémiparésie  transitoire,  d'origine  probable¬ 
ment  embolique.  En  tout  cas,  depuis  la  cessation 
de  la  quinidine  chez  cette  malade,  l’arythmie  com¬ 
plète,  qui  ne  fai-ait  plus  que  de  rares  réappari¬ 
tions  (trois  fois  en  dix-huit  mois),  est  redevenue 
permanente,  et  l’état  fonctionnel  de  la  malade  est 
moins  bon. 

Dans  le  deu.vième  groupe  (9  cas  sur  12),  l'aryth- 
m  ec’  mplète  n'est  pas  reparue  depuis  le  jour  où  la 
quinidine  l'a  fait  disparaître.  Cet  excellent  résultat 
dure  depuis  vingt-trois  mois  (obs.  V),  vingt-trois 
mois  (obs.  à’Il),  vingt  et  un  mois  (obs.  Vlll),  di.x- 
sept  mois  (obs.  IX),  seize  mois  (obs.  XI),  neuf 
mois  (obs.  XIV),  quatre  mois  (obs.  XV),  deux 
mois  et  demi  (obs.  XVI). 

Certes,  il  y  a  des  résultats  durables  malgré  une 
cure  d’entretien  mal  suivie,  mais  iis  s’observent 
surtout  lorsque  celle-ci  a  été  bien  appliquée  par 
le  malade.  C'est  à  la  cure  d' entretien  qu'est  due  la 
fréquence  du  caractère  durable  de  nos  bons  résultats. 

Voici  la  formule  que  nous  avons  adoptée,  après 
quelques  tâtonnements,  et  qui  nous  a  donné  toute 
satisfaction. 

Dès  la  régularisation  obtenue,  maintenir  encore 
le  malade  pendant  une  semaine  sous  l’influence 
de  la  quinidine  (5  comprimés  par  jour). 

Puis,  pendant  trois  semaines,  prescrire  alter¬ 
nativement  cinq  jours  à  5  comprimés  par  jour, 
puis  cinq  jours  'à  1/10  de  milligr.  de  digitaline 
cristallisée  par  jour.  < 

Enfin,  prendre  régulièrement  les  cinq  premiers 
jours  de  chaque  quinzaine  4  à  5  comprimés  par 
jour,  prendre  d’autre  part  1/10  de  mil  igr.  de 
digilaline  cristallisée  les  cinq  premiers  jours  de 
la  deu.xièine  semaine  de  chaque  quinzaine. 


Dans  certains  cas,  nous  avons  fini  par  sup¬ 
primer  la  digitaline  pendant  les  périodes  inter¬ 
calaires,  devant  la  disparition  complète  de  la 
dj'spnée  d’eflort. 

Cette  formule  ne  doit  pas  être  ne  varietur.  Au 
besoin,  dans  un  cas  rebelle,  on  donnerait  de  la 
même  façon  des  doses  plus  fortes  (5  à  6  com¬ 
primés  par  jour)  si  le  médicament  était  bien  sup¬ 
porté,  ou  bien  on  pourrait  laisser  la  quinidine  à 
peu  près  en  permanence  à  une  dose  moyenne 
(3  com|irimés  par  jour). 

Quoi  qu'il  en  soit,  diverses  statistiques  récentes 
viennent  confirmer  notre  opinion  sur  la  fréquence 
des  résuit  Ils  durables. 

Ainsi  Clark  Ivenneily*  compte  21  résultats  dura¬ 
bles  sur  28  succès;  Burwell  et  Di  uaide  ',  8  ré¬ 
sultats  durables  sur  14  succès;  Hamburger  et 
Priest’,  5  résiiltais  durables  sur  11  succès;  Viko, 
Marvin  et  While*,  un  tiers  de  résultats  durables 
sur  75  succès;  Meyer”,  7  résultats  durables  sur 
10  succès  ;  Sébastian!  ”,  9  résultats  durables  sur 
10  cas. 

B.  La  persistance  ou  la  disparition  des 

TROUDLES  FONCTION.NF.LS  APRES  REGULARISATION 
DU  RYTIl.ME  PAR  LA  QUINIDINE  DANS  l’aRYTIIMIE 
COMPLÈTE.  —  Certes,  la  plupart  des  auteurs  ont 
écrit  que  la  quinidine  n’entraînait  pas  d'amélio¬ 
ration  des  troubles  fonctionnels.  En  réalité,  nous 
avons  constaté  que  la  disparition  de  l’arythmie 
complète  ne  tarde  pas  à  s  accompagner  d'une 
grande  diminution  dans  les  troub'es  dont  se 
plaignent  les  malades.  Cette  opposition  de  faits 
n’est  qu’apparente.  Elle  s’explique  facilement 

L’amélioration,  encore  que  nous  l’ayons  obser¬ 
vée  dès  les  premiers  jours  de  la  régularisatiou, 
est  surtout  fonction  de  la  persistance  du  rythme 
cardiaque  régulier.  Aussi  est-il  logique  de  penser 
que,  comme  nous  l'écrivions  l'année  dernière, 

«  les  auteurs  qui  ont  nié  l’amélioration  ont  dû 
n'observer  que  des  régularisations  passagères  ». 

Par  conséquent,  établir  que  des  résultats  dura¬ 
bles  s’observent  avec  une  certaine  fréquence, 
c'est  du  même  coup  démontrer  que  la  quinidine 
peut  procurer  une  sérieuse  amélioration  des  trou- 
-bles  fonctionnels  à  de  nombreux  malades. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  sur  nos  observa¬ 
tions,  nous  y  voyons  les  notes  suivantes:  «  Jamais 
je  ne  me  suis  sentie  aussi  bien  depuis  le  début  de 
ma  maladie,  je  n'ai  plus  de  palpitations,  je  mange 
bien,  je  dor-i  bien  »  (obs.  II).  M.  Th.  (obs.  III)  a 
repris  un  métier  fatigant,  abandonné  pendant 
près  d'un  an.  «  Je  n’ai  pas  perdu  quinze  journées 
de  travail  depuis  un  an  »,  nous  dit-il  en  Septem¬ 
bre  1923.  «  La  malade  monte  très  facilement 
l’escalier,  elle  est  heureuse  du  résultat  obtenu  » 
(obs.  V).  Bern.  (obs.  VI)  dit  en  parlant  de  la 
dyspnée  d’ellort  qu’il  éprouve  encore  :  «  Ce  n’est 
rien  auprès  d’avant.  »  Cal.  (obs.  IX)  a  complète¬ 
ment  repris  ses  occupations.  Fenn.  (obs.  XIV) 
travaille  régulièrement,  il  est  tellement  heureux 
qu’il  nous  écrit,  dans  l'intervalle  des  consulta¬ 
tions,  pour  nous  manifester  sa  reconnaissance,  etc. 

Nous  n’insisterons  pas.  La  question  est  jugée. 
On  peut  escompter  une  sérieuse  amélioration  des 
troubles  fonctionnels  à  la  suite  de  la  disparition  de 
l'arythmie  complète,  grâce  à  la  quinidine. 

II.  —  Arythmie  extrasyslolique. 

Jusqu’à  présent  la  quinidine  a  été  peu  employée 
dans  le  traitement  de  l’arythmie  extrasysjolique. 
L’année  dernière,  nous  exposions  ainsi  l’état  de  la 
question  dans  l’Année  médicale  pratique  (1923, 
p.  312)  : 

«  Boden  et  Neukirch,  Clerc  et  Deschamps’ 


5.  Meyer.  —  La  Presse  Médicale,  n®  16.  p.  184. 

6.  SEBAsriA'T.  —  tl  PoUclinico,  analyse  in  La  Presse 
Médicale.  1023.  n-  34. 

7.  Bouen  et  N’elkihcii,  Ci.erc  et  Descha.mp8.  —  Biblio¬ 
graphie  in  Thèse  Oescbainps,  Paris,  1922,  405  pages, 
Maloine,  éditeur. 
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n’ont  eu  que  des  échecs,  les  premiers  dans  22  cas, 
les  seconds  dans  4  cas  seulement. 

«  Par  contre,  Plaas  *  a  obtenu  3  succès  sur  6  cas. 
Meilleure  encore  est  la  statistique  récente  de 
Pred  M.  Smith*  qui,  sur  20  cas  traités,  a. constaté 
dans  10  cas  la  disparition  des  extrasystoles,  et 
dans  7  cas,  une  diminution  marquée  de  leur  fré¬ 
quence.  Ce  dernier  auteur  prescrivait  3  compri¬ 
més  de  20  centigr.  par  jour.  Avec  cette  même 
dose,  nous  avons  également  obtenu  quelques 
bons  résultats.  » 

En  effet,  nous  retrouvons  dans  nos  notes  7  cas 
d’arythmie  extrasystolique  où  les  malades  ont  été 
revus  après  un  traitement  par  le  sulfate  de  quini- 
dine. 

Des  extrasystoles  nombreuses  avaient  été  con¬ 
statées  dans  plusieurs  examens  successifs.  Après 
une  cure  de  quinidine,  elles  étaient  cliez  G  ma¬ 
lades  ou  complètement  disparues,  ou  notablement 
diminuées  de  fréquence.  Mais  il  semble  que  le 
résultat  kit  moins  de  tendances  à  rester  durable 
que  dans  l'arythmie  complète.  Aussi,  recomman¬ 
dons-nous  de  prescrire  la  quinidine  de  la  façon 
suivante  chez  ces  malades  :  séries  de  deux  se¬ 
maines  consécutives  (1  comprimé  au  début  des 
3  repas]  séparées  par  cinq  jours  d’intervalle,  puis 
plus  tard  par  une  semaine  sans  quinidine. 

Récemment  Viko,  Marvin  et  White,  dans  un 
important  travail  sur  la  quinidine,  rapportent 
seulement  3  observations  d'extrasystoles  ainsi 
traitées  ;  1  sans  résultat,  1  avec  bon  résultat  tran¬ 
sitoire,  1  avec  bon  résultat  durable. 

Nos  résultats.  Joints  à  ceux  des  auteurs  précités, 
constituent  un  encouragement  pour  l’emploi  de  la 
quinidine  à  doses  moyennes  et  prolongées  dans  le 
traitement  de  l’arythmie  extrasystolique.  Peu  à  peu 
une  expérience  plus  grande  donnera  plus  de  poids 
et  de  précision  à  cette  conclusion. 

III.  —  Tachycardies  paroxystiques. 

Les  crises  de  tachycardie  sans  irrégularité  des 
contractions  cardiaques  n'ont  pas  été  soumises, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  la  médication 
parla  quinidine.  C’est  ainsi  que  l’année  dernière  ’ 
nous  signalions  les  échecs  de  Haas,  Hamburger 
dans  les  rares  cas  traités,  4  succès  obtenus  par 
Boden  et  Neukirch,  mais  par  la  voie  intraveineuse 
(méthode  dangereuse),  et  4  bons  résultats  :  2  de 
Fred  M.  Smith  et  2  personnels.  Depuis  lors, 
l’expérience  s’est  un  peu  étendue. 

Nous  envisagerons  séparément  les  résultats 
dans  les  crises  de  (lutter,  ou  tachysystolie  auri¬ 
culaire  (contractions  auriculaires  régulières,  mais 
de  fréquence  double  ou  triple  de  celle  des  con¬ 
tractions  ventriculaires),  et  dans  les  crises  de 
tachycardie  paroxystique  proprement  dite,  On 
sait  que  dans  celte  dernière  variété,  les  contrac¬ 
tions  cardiaques  ne  naissent  pas,  comme  les  con¬ 
tractions  normales,  au  nœud  sino-auriculaire  de 
Keith  et  Flack,  mais  qu’elles  sont  hélérotopes  et 
analogues  aux  contractions  prématurées  ou  extra- 
systoles.  Aussi  avons-nous  proposé  de  désigner 
cette  variété  sous  le  nom  de  tacliy-extrasystolie 
ptiro.vystique’,  pour  la  différencier  des  trois  autres 
variétés  de  tachycardies  paroxystiques  :  la  tachy- 
systôlie  auriculaire  ou  /lutter paro.rystique,  la  tachy¬ 
arythmie  complète  paro.vystique  (à  la  fois  accélé¬ 
ration  et  irrégularité  désordonnée),  la  tachycardie 
sinusale  paroxystique  ou  simple  accélération  car¬ 
diaque  paro.vystique. 

A,  AuniCULAB  FLUTTER  OU  TACHYSTSTOLIE  AURI- 
cwfcAiRE.  —  Parkinson  et  Nicholl  '  ont  obtenu  les 
résultats  suivants  :  sur  4  malades  traités  d’emblée 
par  la  quinidine,  un  seul  eut  son  rythme  heureuse- 


1.  IIaas.  -  Berl.  Woch.,  33  Mai  1921. 

3.  Faso  M.  Smitb.  Journ.  Amer.  med.  Âeaoc.,  25  Mars 
1922,  p.  877. 

3.  l,' Année  médicale  pratique,  2*  année,  1923,  p.  312. 

4.  C.  Lun.  —  Article  «  Cœur  »  in  Traité  de  pathologie 
Sergent,  Maloine,  éditeur,  1922,  et  l’.innée  médicale  pra¬ 
tique,  1"  année  1922,  p.  409. 


ment  modifié;  chez  les  3  autres,  un  traitement 
digital'ique  fut  alors  institué,  il  provoqua  dans 
2  cas  la  transformation  en  une  arythmie  complète 
qui  persista;  enfin,  dans  leur  5'  cas,  la  digitale 
provoqua  de  l’arythmie  .complète  que  la  quinidine 
fit  ensuite  disparaîlre  pour  faire  place  à  un  rythme 
normal. 

Gallavardin  et  Gravier  “  ont  eu  3  succès  sur 
4  malades  traités. 

Nous  avons  fait  cesser  par  la  quinidine''  un  cas 
d’auricular  (lutter  (électro-cardiogramme  =  2,1). 
La  crise  céda  après  cinq  jours  de  traitement  (2, 
puis  3,  4,  5  comprimés  de  20  centigr.  de  sulfate 
de  quinidine  par  jour).  La  crise  précédente  avait 
duré  plusieurs  mois  et  cédé  à  une  digitalisation 
intensive. 

Parkinson  et  Nicholl  proposent  d’employer  dans 
l’ordre  suivant  la  quinidine  et  la  digitale  :  1“  Qui¬ 
nidine  ;  2“  si  échec,  digitale  qui  parfois  ramène  à 
elle  seule  le  rythme  normal;  3“  si  la  digitale 
transforme  le  (lutter  en  fibrillation  ou  arythmie 
complète  (contractions  désordonnées  et  très 
rapides  des  oreillettes,  500  à  600  par 'minute, 
entraînant  désordre  ventriculaire),  retour  à  la 
quinidine  pour  faire  disparaître  l’arythmie  com¬ 
plète.  Leur  conclusion  nous  paraît  très  judi¬ 
cieuse. 

B.  Tachy-extrasystolie  paroxystique.  — 
Les  résultats  suivants  ont  été  obtenus.  C’est  dans 
6  cas  que  Boden  ’  a  eu  recours  pendant  la  crise 
à  l’injection  intraveineuse  de  40  centigr.  avec 
succès  (cette  méthode  est  en  général  jugée  dange¬ 
reuse).  Fred  M.  Smith®  a  obtenu  ses  2  succès  par 
un  traitement  fait  dans  l’intervalle  des  crises. 
Horace  Marshall  Korns  a  fait  cesser  par  la  qui¬ 
nidine  à  doses  progressives  (G  jours,  dose  quoti¬ 
dienne  0  gr.  33  à  0  gr.  67)  des  troubles  du 
rythme,  consistant  en  fréquentes  contractions  pré¬ 
maturées  et  en  longs  paroxysmes  de  tachycardie. 
Gallavardin  et  Gravier  ont  fait  disparaître  chez 
un  malade  les  crises  subinlrantes,  grâce  à  l’admi¬ 
nistration  de  la  quinidine  par  périodes  et  à  doses 
progressives.  Quant  à  Parkinson  et  Nicholl,  ils 
n’ont  eu  que  des  échecs  dans  6  cas. 

C.  Crises  tachycabdiques  répétées,  mais  nox 
IDENTIFIÉES  PAR  l’ÉLECTHO-CARDIOGUAPHIE.  — 
Nous  avons  appliqué  dans  13  cas  le  traitement 
suivant  dans  l’intervalle  des  crises  :  2  à  4  com¬ 
primés  de  20  centigr.  de  sulfate  de  quinidine 
chaque  jour  pendant  plusieurs  mois,  par  séries 
de  deux  semaines,  séparées  par  cinq  jours  sans 
médicament.  Les  résultats  ont  été  bons  dans  5  cas, 
passables  dans  3  cas,  légers  dans  1  cas  et  nuis 
dans  4  cas.  Dans  les  bons  cas,  les  crises  fré¬ 
quentes  ont  disparu  pendant  plusieur.s  mois,  ou 

.  bien  elles  ont  considérablement  diminué  de  fré¬ 
quence  et  d’intensité  (un  malade  chiffrait  l’amé¬ 
lioration  à  95  pour  100). 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  crises  de 
tachycardie  à  début  et  à  fin  brusques,  durant 
quelques  heures,  parfois  quelques  jours,  surve¬ 
nant  sans  cause  occasionnelle  appréciable.  Mais 
chez  ces  malades  non  hospitalisés,  les  quel- 
-ques  électro-cardiogrammes  recueillis  l’ont  été 
seulement  dans  l’intervalle  des  cri.ses  et  n’ont 
rien  montré  d’anormal. 

D.  Déductions  thérapeutiques.  —  1“  Dans 
les  cas  où  V électro-cardiographie  a  précisé  le  dia¬ 
gnostic.  —  Dans  l’auricular  (lutter  ou  tachy¬ 
systolie  auriculaire,  on  suivra  les  conseils  de 
Parkinson  et  Nicholl  :  quinidine  (comme  dans 
l’arythmie  complète),  puis  s’il  y  a  lieu,  digitale  et 
au  besoin,  retour  à  la  quinidine. 

Dans  la  tachy-extrasystolie  paroxystique,  il  n’y 


5.  Parkinson  et  Nicboll.  —  The  Lancet,  16  Décem¬ 
bre  1922. 
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a  pas  encore  de  ligne  de  conduite  précise  pour 
l’emploi  de  la  quinidine  pendant  les  crises.  Tou¬ 
tefois,  après  l’échec  des  petits  moj'ens  habituels 
mis  en  œuvre  pendant  les  premières  heures  de  la 
crise  (réflexe  oculo-cardiaque  ;  efforts  de  déglu¬ 
tition,  de  respiration,  de  vomissements),  nous 
estimons  qu’on  pourrait  tenter  l’emploi  de  la  qui¬ 
nidine  (ingestion  buccale  quotidienne  de  2  à 
4  comprimés  de  20  centigr.  de  sulfate  de  quini¬ 
dine)  ;  mais  on  la  cesserait  s’il  survenait  des 
signes  d’insuffisance  cardiaque. 

2"  Dans  les  cas  où  le  diagnostic  élcctro-cardio- 
graphique  est  impossible.  —  On  s’inspirera  des 
données  précitées  pour  le  traitement  pendant 
les  crises,  en  se  rappelant  que  les  crises  typi¬ 
ques  d’auricular  (lutter  ou  tachysystolie  auri¬ 
culaire  sont  longues  (plusieurs  jours,  plusieurs 
semaines  ou  mois),  avec  un  rythme  ne  dépa.ssant 
pas  180,  et  que  les  crises  typiques  de  tachy-extra- 
sy.stolie  paroxystique  sont  courtes  (quelques 
minutes,  quelques  heures,  parfois  quelques  jours), 
et  atteignent  ou  dépassent  200  pulsations. 

3°  Dans  tous  les  cas,  que  le  diagnostic  ait  pu 
être  ou  non  précisé  par  l' électro-cardiographie.  — 
On  s’inspirera  des  bons  résultats  obtenus  par 
nous  pour  employer  chez  tous  les  malades  la 
quinidine  dans  l’intervalle  des  crises  afin  d’em- 
pècher  ou  d’éloigner  la  répétition  de  celles-ci 
(chaque  jour  2  à  3  comprimés  de  20  centigr.  de 
sulfate  de  quinidine  les  dix  premiers  jours  de 
chaque  quinzaine  pendant  plusieurs  mois)  ;  s’il 
y  avait  lieu,  on  prescrirait  de  la  digitale  pendant 
les  trois  jours  sans  quinidine. 

E.  Co.NCLUSioN.  —  Des  espoirs  peuvent  être 
fondés  sur  l'emploi  de  la  quinidine  dans  le  cours 
des  crises  de  tachycardie  paro.vystique.  Mais  d’ores 
et  déjà,  nos  observations  montrent  que  le  traitement 
quinidique  institué  dans  l'intervalle  des  crises  est 
susceptible  de  diminuer  considérablement  la  fré¬ 
quence  et  V  importance  des  accès  ultérieurs.  C’est 
là  une  acquisition  thérapeutique  intéressante,  car 
jusqu’alors  on  échouait  le  plus  souvent  dans  les 
tentatives  faites  pour  éloigner  les  crises. 


GLAUCOME 

ET  TROUBLES  ENDOCRINIENS 

Par  Henri  LAGRANGE. 


On  a  depuis  Donders  senti  la  nécessité  de 
dégager  le  glaucome  essentiel,  dont  l’un  des  carac¬ 
tères  principaux  est  l’exagération  de  la  tension 
du  globe  oculaire,  des  accidents  d’hypertension 
d’origine  infectieuse  ou  néoplasique.  L’ailure  de 
crise  qu’il  revêt  le  plus  souvent,  et  qui  est  si  ma¬ 
nifeste  dans  sa  forme  aiguë,  l’intermittence  des 
accès  qui  se  produisent  au  cours  des  formes  chro¬ 
niques  ont  imposé  à  l’esprit  de  beaucoup  d’au¬ 
teurs  une  conception  «  névropathique  »  du  glau¬ 
come  que  certains  n’hésitent  pas  à  qualifier  de 
diathèse  ‘. 

Par  ailleurs,  au  cours  de  certaines  irido- 
cyclites  comme  l’ophtalmie  sympathique,  par 
exemple,  on  voit  parfois  se  constituer  un  syn¬ 
drome  voisin  du  glaucome  essentiel.  Là,  en  effet, 
l’hypertonie  du  globe  et  des  périodes  de  rémis¬ 
sion  prêtent  à  l’évolution  un  caractère  paroxys¬ 
tique,  et  la  raydriase,  l’excavation  papillaire  peu¬ 
vent  compléter  le  tableau.  A  la  faveur  de  pareils 
documents,  et  parce  que,  d’autre  part,  on  ne 
retrouve  plus  sous  certains  aspects  chroniques  de 
cette  maladie  les  signes  critiques  témoins  de  l’ins¬ 
tabilité  du  tonus  oculaire,  la  question  de  la  patho- 
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;génie  du  glaucome  reste  lourde  de  faits  dis- 
iparates. 

De  même  que  l'asthme  «  dit  essentiel  »,  par 
'exemple,  a  dû  être  séparé  des  dyspnées  asthma- 
tiforraes  la  description  du  glaucome  n’acquiert 
de  clarté  que  si  l’on  isole  cette  affection  des 
désordres  qui  parviennent  à  la  simulçr.  Lorsque 
le  glaucome  est  pur  et  lorsqu’il  est  observé  pré- 
■cocement,  ses  particularités  précisent  les  limites 
du  problème  pathogénique.  Qu’il  ait  atteint  d’em¬ 
blée  la  forme  aiguë,  ou  qu’il  se  présente  avec  des 
caractères  moins  dramatiques,  il  apparaît  comme 
un  trouble  indépendant  des  circonstances  étiolo¬ 
giques  d’ordre  inflammatoire  qu’invoquaient  par 
exemple,  Shilling’ et  Mauthner*.  Dans  sa  forme 
dite  «  à  poussées  intermittentes  »,  il  peut  réaliser 
un  «  des  cas  privilégiés  qui,  ayant  la  valeur 
d’expériences  spontanées,  sont  capables  parfois 
d’apporter  la  ^solution  de 
g) ro blême  s  physiologi- 
•ques...  »,  ainsi  que  le  dit 
motre  maître  M.  le  profes¬ 
seur  Widal. 

Nous  avons  eu  l’occasion 
de  soigner  et  de  suivre 
plusieurs  mois  deux  per¬ 
sonnes  atteintes  de  troubles 
glaucomateux .  La  seule 
histoire  de  leur  maladie 
affermit  l’orientation  des 
recherches  physio-patho¬ 
logiques 

troubles  complexes  qui 
peuvent  encore  rester  grou¬ 
pés  sous  la  vieille  épithète 
de  «  névrose  sécrétoire  » 

(Donders).  Chez  l’une 
d’elles,  il  s’agit  d’accès 
violents  qui  faillirent  nous 
forcer  la  main  et  obliger 
à  opérer  ;  chez  l’autre,  de 
céphalées  qui  revêtaient 
l'allure  de  migraines  pa¬ 
roxystiques,  à  localisation 
.et  d’intensité  variables , 
mais  qui  reviennent  chaque 
mois  autour  des  tempes  en 
même  temps  que  monte 
la  tension  oculaire.  Chez 
l’une  comme  chez  l’autre, 
à  des  degrés  divers,  le  glaucome  procède  par 
crises. 

Observation  P'.  —  Le  23  Mai  1923,  nous  avons  vu 
à  la  consultation  d'ophtalmologie  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière  une  jeune  fille  de  20  ans,  Germaine  P..., 
paraissant  avoir  tous  les  attributs  d’une  bonne  santé, 
mais  qui  .depuis  quatre  jours  ressentait  dans  les 
globes  oculaires  des  douleurs  profondes,  irradiées 
dans  la  tête,  aux  régions  péri-orbitaires,  et  accompa¬ 
gnées  de  troubles  subjectifs  de  la  vision  qui,  nor¬ 
male  à  gauche,  était  réduite  à  5/10“  à  droite. 

Objectivement,  les  pupilles  en  mydriase  moyenne 
réagissaient  à  la  lumière,  la  chambre  antérieure  était 
de  profondeur  normale,  aucune  injection  péri-kéra- 
tique  ne  modifiait  l’aspect  de  ses  globes  oculaires, 
l'examen  ophtalmoscopique  donnait  des  images  nor¬ 
males  (papilles  bien  vascularisées,  non  excavées), 
mais  on  était  frappé  par  l’aspect  oedémateux,  infiltré 
de  la  cornée  droite,  et  par  une  tension  supérieure  à 
60  mm.  de  llg.  pour  l’oeil  droit  et  de  35  mm.  pour 
l’oeil  gauche,  au  Schiôtz. 

L’examen  somatique  de  cette  malade  révélait  en 
outre  un  certain  nombre  de  faits  : 

Tout  d’abord  un  syndrome  de  Basedoiv  fruste 
sans  exophtalmie  et  sans  tremblement,  caractérisé 
par  une  tachycardie  paroxystique  sans  arythmie 
{100,  110,  130  pulsations  à  la  minute),  par  l’élé¬ 
vation  considérable  de  la  tension  artérielle  :  18-11. 
(au  Paebon),  par  l’état  du  cœur  qui  est  gros,  la 
pointe  battant  en  dehors  du  mamelon,  permettant  au 
palper  de  sentir  comme  un  frémissement  systolique, 
mais  qui  ne  présente  pas  de  signes  stéthoscopiques 
anormaux  si  ce  n’est  un  clangor  aortique  très  écla¬ 
tant. 

Ceci  s’accompagne  d’une  exagération  notable  des 


réflexes  cutanés  et  tendineux,  qui,  au  niveau  de 
la  rotule,  sont  polycinéliques,  au  niveau  du  pied 
ébauchent  le  clonus  ;  d’une  exagération  du  dermogra¬ 
phisme,  enfin  d’une  instabilité  nerveuse  frappante, 
car  au  cours  de  l'examen  cette  malade  sursaute, 
pâlit  ou  rougit  à  chaque  question  ;  étendue  sur  son 
lit,  elle  présente  même  parfois  de  petites  secousses 
musculaires  spontanées.  Ajoutons  qu’elle  a  le  carac¬ 
tère  inquiet,  ne  dort  pas  sans  cauchemars  et  sans 
brusques  réveils. 

Puis  des  troubles  ovariens.  Ses  troubles  visuels, 
nous  dit-elle,  sont  survenus  au  moment  où  elle  atten¬ 
dait  ses  règles  et  celles-ci  ne  se  sont  pas  manifestées, 
mais  elle  y  est  accoutumée.  .Réglée  à  11  ans,  depuis 
cette  époque  ce  phénomène  a  chez  elle  une  irrégula¬ 
rité  complète  ;  il  s’écoule  des  périodes  de  quatre 
mois  sans  que  la  crise  cataméniale  se  juge  par  des 
pertes  sanguines.  Quand  celles-ci  surviennent,  c’est 
toujours  après  une  période  prodromique  de  coliques 
et  leur  durée  est  alors  souvent  prolongée  au  delà 


d’une  semaine.  Chaque  période,  à  ne  considérer  que 
le  phénomène  génital,  revêt  ici  un  caractère  patholo¬ 
gique  soit  par  l’absence,  soit  par  la  durée  excessive 
et  les  coliques. 

Dès  l’interrogatoire,  les  troubles  oculaires  parais¬ 
sent  avoir  quelques  rapports  avec  ces  troubles  ova¬ 
riens  ;  c’est  fréquemment  et  depuis  six  ou  sept  ans 
que  des  alttirations  visuelles  et  des  migraines  sont 
apparues  au  moment  où  elle  attendait  ses  pertes 
menstruelles.  Les  phénomènes  oculaires  duraient 
peu,  quelques  jours,  très  exactement  quelques  mati¬ 
nées,  car  le  soir  elle  était  toujours  moins  incom¬ 
modée  que  le  matin.  Ils  revenaient  avec  une  régu¬ 
larité  qui  avait  frappé  la  malade  elle-même,  car  s’ils 
n’étaient  pas  le  corollaire  constant  des  crises  cata¬ 
méniales,  ils  les  accompagnaient  souvent  ou  sem¬ 
blaient  se  substituer  à  elles. 

Enfin,  il  est  encore  possible  d’isoler  ici  un  autre 
groupe  de  faits.  Cette  jeune  fille  a  les  extrémités 
froides,  les  doigts,  les  orteils,  le  nez,  C’est  d’une 
manière  anormale,  dit-elle,  que  ses  mains  sont  lon¬ 
gues  à  se  réchauffer  en  hiver,  et  dans  son  métier  de 
sténo-dactylographe,  elle  est  particulièrement  gênée 
de  cette  onglée  tenace.  Au  mois  de  Mai,  dans  une 
chambre  à  température  parfaite  et  constante,  cette 
acrocyanose  était  encore  manifeste.  Il  y  a  là  les  traits 
principaux  d’une  maladie  de  Raynaud. 

Par  ailleurs,  l’examen  systématique  révèle  encore 
quelques  particularités  ;  des  digestions  toujours 
suivies  de  bouffées  de  chaleur  ;  de  petits  accès  d’urti¬ 
caire,  survenant  sans  cause  jusqu'ici  précisée,  loca¬ 
lisée  aux  membres,  aux  plis  de  flexion. 

Quant  à  l’appareil  urinaire,  il  nous  a  paru  intact 
(pas  d’hémoglobinurie  paroxystique),  de  même  que 
l'appareil  respiratoire  (pas  de  crises  asthmatiformes). 
On  ne  relève  aucune  malformation  et  les  antécédente 


héréditaires  ou  collatéraux  sont  parfaits  :  père, 
mère,  deux  frères  et  une  sœur  bien  portants. 

Les  résultats  de  quelques  recherches  expéri¬ 
mentales  ajoutent  à  ces  signes  cliniques. 

L  —  Nous  axions  pu  réaliser  chez  elle,  à  vo¬ 
lonté,  un  choc  par  le  froid;  en  plaçant  ses  raaîns 
dans  l'eau  à  0°,  nous  avons  pu  noter  après  quinze 
minutes  d’immersion  : 

1“  L’installation  d'une  acrocyanose  rebelle  à  la 
friction  et  aux  moyens  ordinaires  de  réchauffe¬ 
ment  et  atteignant  simultanément  les  doigts,  les 
orteils,  l’extrémité  du  nez,  les  oreilles  ; 

2°  L’abaissement  manifeste  de  la  tension  arté¬ 
rielle  qui  tombe  en  moyenne  de  18-11  à  13-10  (au 
Paclion).  Par  là  cette  observation  se  rapproche 
des  faits  constatés  par  MM,  Souques  et  Moreau" 
et  par  nous-^mêmes,  avec  MM.  Widal  et  Abrami  ’, 
dahs  la  maladie  de  Ray¬ 
naud. 

II.  —  En  .pleine  crise 
d’hypertonie  oculaire ,  la 
tension  étant  supérieure  à 
60  mm.  de  llg.  pour  l’œil 
droit  et  de  45  mm.  de  Hg, 
pour  l’œil  gauche,  l’injec¬ 
tion  de  1/2  milligr.  d’adré¬ 
naline  dans  les  muscles  de 
la  cuisse  a  réalisé  rapide¬ 
ment  un  fléchissement  im¬ 
portant  du  tonus  oculaire, 
qui  est  descendu  pour  l’œil 
gauche  à  27  mm.  de  Hg. 
restant  toutefois  pour  l’œil 
droit  supérieur  à  60  mm, 
de  Hg.,  c’est-à-dire  inap¬ 
préciable  par  le  poiiis  de 
7  gr.  5  au  Schiôtz. 

HT.  —  Le  8  Juin,  alors 
que  la  tension  était  redeve¬ 
nue  normale,  nous  l’avons 
soumise  à  l’épreuve  "de 
Goetsche,  qui  a  donné  ici 
un  résultat  positif,  sus¬ 
ceptible  d’être  iutèrprété 
comme  un  témoignage  ex¬ 
périmental  dés  troubles  du 
fonctionnement  thyro'idien , 
constatés  déjà  à  l’examen 

clinique.  En  effet,  l’ingestion  de  150  gr.  de  glu¬ 
cose,  suivie  immédiatement  de  l’injection  intramus¬ 
culaire  de  1  eme  d’une  solution  d’adrénaline  au 
millième,  eut  pour  effet  d’accentuer  la  tachycardie 
qui  de  100  pulsations  à  la  minute  atteignit  114, 
d’exagérer  la  tension  systolique  en  faisant  monter 
la  maxima  de  18  à  20,  de  provoquer  une  glyco¬ 
surie  (10  gr.  20  par  litre),  de  réaliser  quelques 
troubles  généraux  (tremblements,  sueurs). 

IV.  —  La  réaction  de  Bordet-Wasserraann  dans 
le  sérum  sanguin  qui  fut  une  fois  très  faiblement 
positive  (?)  et  négative  deux  autres  fois. 

Mais  l'intérêt  de  cette  histoire  nous  est  surtout 
apparu  au  cours  de  son  évolution. 

En  présence  de  l'élévation  considérable  de  la 
tension  oculaire,  nous  ne  pouvions  rester  indiffé¬ 
rents  et  nous  avons  mis  en  œuvre  d’abord  une  thé¬ 
rapeutique  locale,  puis  un  traitement  général. 

La  thérapeutique  locale  sous  forme  d’instilla¬ 
tion  d’ésérine  et  de  pilocarpine  est  restée  parfai¬ 
tement  inefficace  jusqu’au  27  Mai.  A  cette  date, 
après  l’injection  intramusculaire  d’adrénaline,  on 
put  seulemént  noter  un  fléchissement  de  la  tension 
oculaire  à  gauche.  C’est  le  31  Mai  qu’elle  redeve¬ 
nait  normale  pour  les  deux  yeux  :  OD.,  27  mrii. 
de  Hg.  ;  OG.,  27  mm.  de  Hg.,  en  même  temps  que 
l’acuité  visuelle  de  l’œil  droit  redevenait  égale  à 
l’unité  et  par  conséquent  à  celle  de  l’œil gauchè.  Le 
1“'  Juin,  la  tension  oculaire  de  l’œil  droit  s’abais¬ 
sait  même  à  23  mm.  dé  Hg  et  le§  chosës  sont 
quelque  temps  demeurées  en  cet  état. 

En  considération  des  faits  observés  par  Th, 
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Alajouanine  et  Jacques  Lermoyez',  nous  l’avons  |  Celles-ci  étaient  irrégulières,  souvent  absentes,  |  La  céphalée  est  très  améliorée,  cependant  Ij 


traitée  par  une  série  d’injections  intramusculaires 
de  corps  jaune  (au  total  1  gr.  40)  faites  quotidien¬ 
nement  entre  le  15  et  le  22  Juin  à  l’époque  où  la 
tension  oculaire  des  deux  yeux  était  redevenue 
normale  (T.  O.  D.,  25  mm.  de  Hg.  ;  T.  O.  G., 
27  mm.  de  Hg.)  et  dans  la  semaine  qui  précédait 
la  date  à  laquelle  les  règles  étaient  attendues. 

Mais  le  23  Juin,  celles-ci  sont  apparues  doulou¬ 
reuses  et  peu  abondantes,  et  la  tension  oculaire 
est  remontée  ; 

T.  O.  D.  T.  O.  G. 


mm.  do  Ilg  mm.  do  Ilg 

29  Juin .  37  40 

2  Juillet .  37  45 

3  Juillet .  35  40 

4  Juillet .  35  40 


Toutefois,  le  6  juillet,  les  pertes  sanguines,  qui 
avaient  fait  leur  apparition  quinze  jours  aupara¬ 
vant,  s’étaient  arrêtées  depuis  la  veille  et  la  tension 
oculaire  était  descendue  :  T.  O.  D.,  23  mm.  de 
Hg.  ;  T.  O.  G.,  27  mm.  de  Hg.,  revenant  ainsi  à 
un  chiffre  presque  normal  sans  le  secours  d’au¬ 
cune  thérapeutique  locale  ou  générale.  L’accès  de 
glaucome  survenu  le  23  Mai  1923,  au  moment  où 
auraient  dû  survenir  les  règles,  a  donc  cessé 
d’être  pendant  vingt-trois  jours  (du  l'"'  au  23  Juin) 
sans  le  secours  d’aucune  autre  thérapeutique  que 
l’opothérapie,  mais  s’est  reproduit  manifeste  au 
moment  de  la  période  cataméniale  suivante  (qui, 
elle-même,  a  conservé  un  caractère  pathologique 
par  sa  durée)  et  s’est  terminé  avec  elle. 

Dans  les  mois  suivants,  les  accès  de  glaucome 
se  sont  reproduits  avec  une  intensité  variable, 
mais  parallèlement  aux  troubles  menstruels,  et 
les  heureux  effets  qu’eut  sur  ces  derniers  le  trai¬ 
tement  opothérapique  ont  retenti  de  la  façon  la 
plus  heureuse  sur  les  troubles  oculaires. 

Le  tableau  ci-joint,  qui  donne  les  mesures  des 
tensions  oculaires  prises  sur  cette  jeune  fille  au 
cours  d’une  observation  presque  ininterrompue 
pendant  près  de  dix  mois,  montre  à  la  fois  le 
synchronisme  des  accès  de  glaucome  et  des  pé¬ 
riodes  menstruelles,  le  parallélisme  entre  les  ca¬ 
ractères  pathologiques  de  celles-ci  et  l’intensité 
des  troubles  oculaires,  l'influence  simultanée  du 
traitement  ovarien  sur  les  unes  et  sur  les  autres. 
En  Juillet,  malgré  le  traitement,  troubles  graves; 
en  Août,  pendant  l'interruption  du  traitement, 
nouvelle  crise  ;  en  Septembre,  le  traitement  opo¬ 
thérapique  n’agit  guère  que  sur  les  règles,  mais 
peu  à  peu  le  rythme  des  périodes  est  devenu 
normal  et  de  même  a  disparu  la  crise  glaucoma- 
teuse,  qu’au  cours  de  notre  enquête  attentive 
nous  n’avons  jamais  surprise  dans  une  période 
indépendante  de  la  crise  menstruelle. 


Ainsi,  dans  cette  observation,  se  trouvent  ra.s- 
semblés  des  phénomènes  variés  de  troubles  pluri- 
glandulaires  et  l’un  d’eux,  le  phénomène  catamé¬ 
nial,  semble  attacher  à  son  molimen  des  troubles 
oculaires  qui  sont  précisément  constitués  par  des 
accès  de  glaucome.  En  outre,  il  ne  peut  pas 
paraître  indifférent  d’observer  l’association  d’un 
syndrome  de  Basedow,  de  l’insuffisance  ova¬ 
rienne  et  d'un  syndrome  de  Raynaud.  Cette  his¬ 
toire  clinique,  vierge  de  phénomènes  dits  inflam¬ 
matoires,  est  susceptible  de  contribuer  à  séparer 
les  phénomènes  d’hypertonie'  oculaire  de  nature 
infectieuse  et  de  condition  locale  et  le  glaucome 
essentiel,  dont  la  pathogénie  apparaît  ici  à  tel 
point  liée  aux  troubles  des  fonctions  régulatrices 
de  la  vie  végétative  que  son  autonomie  vis-à-vis 
d’eux  paraîtrait  difficile  à  démontrer. 


Observation  II.  —  Geneviève  G...,  41  ans,  céliba¬ 
taire,  était  traitée  depuis  le  mois  de  Septembre  1922, 
par  notre  collègue  très  regretté,  Jacques  Lermoyez, 
pour  des  accès  de  migraines  à  localisation  péri-orbi- 
taire  et  occipitale,  qui  revêtaient  une  allure  paroxys¬ 
tique,  revenant  à  l’époque  des  règles, 


toujours  douloureuses  et  fréquemment  très  prolon¬ 
gées.  Durant  ces  périodes,  s'installaient  en  même 
temps  que  la  céphalée  péri-orbitaire  des  troubles 
visuels.  La  malade  «  sentait  »  ses  globes  oculaires, 
sous  la  conjonctive  elle  avait  l’imprlssion  d’avoir  du 
gravier  et  elle  larmoyait;  enfin  devant  ses  yeux  pas¬ 
saient  des  brouillards  et  le  soir,  aux  lumières,  elle 
voyait  autour  des  flammes  comme  un  arc-en-ciel. 

Par  ailleurs,  son  examen  systématique  ne  révèle 
rien  de  notable,  si  ce  n’est  un  corps  thyro'fde  un 
peu  gros.  La  tension  artérielle  =  14/9  au  "Vaquez;  le 
pouls  est  à  100,  110;  la  réaction  de  Wassermann 
dans  le  sang  est  négative. 

Après  six  mois  de  traitement  par  des  injections 
intramusculaires  de  corps  jaune,  on  avait  pu  consta¬ 
ter  la  régularisation  du  rythme  menstruel,  mais  les 
migraines,  moins  violentes,  persistaient  néanmoins, 
s’accompagnaient  des  mêmes  troubles  visuels,  et  le 
traitement  nous  fut  confié  le  26  Février  1923. 

,  A  cette  date  : 

O.  D.,  astigmatisme  régulier  conforme  à  la  règle 
de  -|-  0.50  et  hypermétropie  de-(-  1,50.  V.  =  5/5. 

O,  G.,  astigmatisme  régulier,  conforme  à  la  règle 
de-f- 1,  hypermétropie  de  1,75.  V.  =5/5. 

Champ  visuel  rétréci  du  côté  nasal,  des  deux  côtés, 
pas  de  scotome  de  Bjerumm. 

Fond  d’œil  normal  (pas  d’excavation  papillaire;. 

Les  chambres  antérieures  sont  effacées,  mais  la 
pupille  aune  dilatation,  une  motilité  et  une  réflecti¬ 
vité  normales. 

T.  O.  D.,  30  au  Schiôtz;  T.  O.  G.,  30  au  SchiOtz. 

Malgré  le  caractère  fruste  des  signes  objectifs, 
cette  malade  fut  soumise  à  l’instillation  de  pilocar- 
pine  pendant  dix-neuf  jours,  et  n’eut  pas  d’accès  de 
migraines  violents  jusqu’au  18  Mars  1923. 

A  cette  date,  en  même  temps  que  ses  règles  sur¬ 
venaient,  la  céphalée,  la  douleur  oculaire,  les  signes 
subjectifs  revenaient  brusquement,  et  la  tension  ocu¬ 
laire,  malgré  l’instillation  pendant  les  quarante-huit 
heures  précédentes  de  pilocarpine,  était  de  :  T.  O.  D., 
37  mm.  de  Fig;  T.  O.  G.,  37  mm.  de  Hg. 

Soumise  à  l’usage  des  myotiquès  jusqu’au  14  Avril, 
sa  tension  oculaire  descendit  ;  14  Avril  :  T.  O.  D., 
25  mm.  de  Hg.  ;  T.  O.  G.,  18  mm.  de  Hg. 

Mais  le  lundi  8  Mai,  ayant  mis  de  la  pilocarpine 
depuis  le  14  Avril,  et  n’ayant  pas  suivi  de  traitement 
par  le  corps  jaune,  les  règles  revenaient  très  doulou¬ 
reuses,  et,  avec  elles,  la  migraine,  les  troubles  ocu¬ 
laires,  et  l’hypertension:  T.  O.  D.,  30  mm.  deHg; 
T.  O.  G.,  40  mm.  de  Hg. 

A  partir  de  cette  date,  le  traitement  opothérapique 
fut  repris  régulièrement,  l’instillation  du  myotique 
fut  prescrite  et  pratiquée  du  8  Mai  au  25  Mai,  et  les 
migraines  et  les  troubles .  oculaires  disparurent  ; 
mais  ils  revinrent  intenses  du  4  au  7  Juin,  en  même 
temps  que  les  règles  ;  ils  étaient  tels  que  la  malade, 
absente  de  Paris,  n’osa  pas  entreprendre  le  voyage; 
mais  ils  cessèrent  soudain  le  7  Juin,  en  même  temps 
que  les  règles,  et  le  16  Juin  :  T  O.  D.,  16  mm  de  Hg; 
T.  O.  G.,  18  mm.  de  Hg. 

Ainsi,  malgré  les  heureux  effets  du  traitement 
opothérapique  qui  régularisa  presque  les  dates 
d’aprarition  des  pertes  mensiruclles,  chacune  de 
celles-ci  s’est  accompagnée  de  crises  glaucoraa- 
teuscs  d'intensité  moyenne,  mais  à  manifestations 
céphalalgiques  particulièrement  vives  ;  crises  évi¬ 
dentes,  puisque  la  tension  oculaire,  qui  dans  l’in¬ 
tervalle  était  de  20  mm.  de  Hgen  moyenne;  attei¬ 
gnait  30  à  40  mm.  de  Hg. 

Après  quelques  tâtonnements,  nous  dûmes  en 
venir  à  prescrire  l'instillation  quatre  fois  par  jour 
d’un  collyre  au  nitrate  de  pilocarpine  (à  raison  de 
5  cenligr.  pour  10  gr.  d'eau)  pendant  la  semaine 
qui  précède  l’apparition  des  règles  et  toute  la 
durée  de  celles-ci. 

Depuis,  la  mesure  de  la  tension  pendant  les 
périodes  menstruelles  nous  a  donné  : 

T.  O.  D.  T.  O.  G. 
mm.  do  Hg  mm.  de  Ilg 

H  Novembre  1923 .  25  23 

6  Décembre  1923.  .  30  30 

3  Janvier  1924 .  .  .  30  27 

29  Janvier  1924  .  ,  27  25 

Le  rythme  des  pertes  menstruelles  s’est  rétabli, 
mais  celles-ci  sont  souvent  assez  douloureuses  et 
.  d’une  durée  très  inconstante. 


nuit  il  n’est  pas  rare  qu’elle  survienne  pendant  le; 
époques  critiques,  mais  l’instillation  de  pilocarpim 
a  sur  elle  un  effet  bienfaisant, 

« 

HT* 

Bref,  il  s’agit  là  d'une  migraine  avec  paroxysme: 
cataméniaux,  sur  laquelle  l’opothérapie  eut  ui 
effet  estimable,  mais  qui  ne  fut  franchement  amé 
liorée  que  le  jour  où  le  syndrome  de  glaucome  pa 
roxystique  fut  isolé  des  autres  troubles  et  corn 
battu  directement  par  l’usage  des  rnyotiques.  Pai 
ces  caractères,  elle  semble  surtout  devoir  êtr: 
considérée  comme  entrant  dans  le  groupe  de: 
céphalées  glaucomateuses. 

Les  suggestions  de  Hertel  ’,  de  Wessely'”,  rela 
tives  aux  rôles  des  fonctions  thyro'idiennes  dam 
l’ophtalmotonus,  et  les  constatations  de  Salvati  “  e 
de  Marx  relativement  aux  variations  physiologi 
ques  que  l’on  peut  observer  dans  le  tonus  oculaire 
pendant  la  période  menstruelle  ou  l’état  de  gravi 
dite,  viennent  ajouter  à  l’intérêt  de  ce  que  nou 
avons  observé  chez  cette  dernière  malade,  comm 
chez  Germaine  P...  Il  y  a  là  un  ensemble  de  fait 
qui  se  conjuguent  pour  montrer  les  relation 
étroites  qui  associent  le  mécanisme  régulateur  d 
la  tension  oculaire  et  l’activité  des  glandes  endo 
crines,  dont  Langdon  Broxvn”  a  cru  pouvoir  dire 
sous  une  forme  aphoristique,  qu’elles  agissaien 
comme  un  courant  d’air  sur  le  feu. 

A 

En  ce  qui  concerne  la  régulation  menstruelle 
le  traitement  opothérapique  par  injection  de  corp 
jaune  a  donné  dans  nos  deux  observations  de 
résultats  heureux.  Dans  la  première  observation 
à  la  suite  de  ce  traitement,  les  règles  sont  appa 
rues  le  premier  mois,  à  peu  près  à  la  date  es 
comptée,  mais  elles  avaient  un  caractère  anorma 
par  la  durée;  le  mois  suivant  (Juillet)  il  en  fut  d 
même;  en  Août,  le  traitement  par  ingestion  ayan 
été  substitué  aux  injections,  les  règles  ont  été  ah 
sentes  ;  les  mois  suivants,  le  rythme  cataménia 
redevint  normal,  ceci  co'incidant  avec  un  trailemen 
régulier  par  injection  intramusculaire  de  corp 
jaune.  Notre  deuxième  malade,  M"'  G...,  a  ét 
améliorée  rapidement  par  les  injections  de  corp 
jaune  et  depuis  six  mois,  le  traitement  opothéra 
pique  suspendu,  il  semble  que  ses  effets  se  main 
tiennent. 

Quant  aux  troubles  oculaires,  chez  Gei 
mainc  P...,  il  y  a  dans  leur  évolution  un  parallé 
lisme  exact  entre  eux  et  le  retour  des  pertes  men 
siruelles.  Au  fur  et  à  mesure  que  les  périodes  s 
sont  rétablies  chez  cette  jeune  fille  et  que  leu 
durée  s’est  approchée  des  limites  normales,  le 
accès  de  glaucome  ont  diminué  d’intensité,  pui 
ont  disparu.  Cnez  M'‘“  G...,  les  choses  n’ont  pa 
revêtu  une  marche  aussi  suggestive;  chaque  fois 
les  crises  cataméniales  conservent  en  durée,  e; 
douleurs,  en  réactions  nerveuses,  un  caracter 
pathologique,  mais,  de  même,  en  dehors  des  pé 
riodes  où  cette  malade  a  pu  se  soumettre  à  l’instil 
lation  quotidienne  de  pilocarpine,  la  tension  ocu 
laire  nous  est  apparue  augmentée.  Ici  la  dialhès 
glaucomateuse  est  au  second  plan,  elle  fait  parti 
cependant  des  manifestations  névropathiques  qt 
sont  le  cortège  fréquent  des  dysménorrhées  et  s 
révèle  surtout  par  de  la  céphalée.  G’est  à  ce  titr 
que  cette  observation  nous  a  paru  avoir  de  l’intérôl 

Quel  que  soit  le  rôle  joué  dans  les  faits  qu 
nous  venons  de  rapporter  par  les  glandes  endc 
crines,  on  ne  saurait  à  l’heure  actuelle  dire  s 
leurs  altérations  sont  le  point  de  départ  de  toute 
ces  perturbations  ou  si  elles  ont  ici  un  rôle  d’intei 
médiaire.  Mais  dans  son  ensemble,  le  mécanisme  d 
la  crise  de  glaucome  paraît  ici  lié  à  une  perturbatio 
du  système  d'innervation  du  globe  oculaire.  Dan 
lac  rise  d'asthme,  l’adrénaline  agissant  sur  le  syii 
pathique  provoque  la  sédation  du  broncho-spasra 
1  et  activera  terminaison  catarrhale;  dans  l’accè 
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de  glaucome  aigu  que  nous  avons  observé  chez 
Germaine  P...,  l’injection  dans  le  quadriceps 
crural  d’un  1/2  milligr.  de  la  solution  d’adréna¬ 
line  au  1/000'  a  pu  faire  tomber  la  tension  du 
globe  oculaire  de  45  mm.  de  Ilg  à  27  mm.  de  Ilg. 
Ceci  a  un  intérêt  documentaire  que  nous  sommes 
tenu  de  souligner.  Par  là  s’établit  la  liaison  entre 
la  crise  glaucomateuse  et  certains  éléments  du 
choc  anaphylactique,  comme  l’urticaire,  l’asthme, 
la  maladie  de  Raynaud,  le  coryza  spasmodique. 

A  d’autres  titres,  la  crise  de  glaucome  nous  a 
paru,  d’ailleurs,  s’apparenter  à  ces  diflérentes 
manifestations  de  la  diathèse  colloïdoclasique. 
Au  cours  de  recherches  récentes,  Weekers'*  a  pu 
réaliser  expérimentalement  chez  le  lapin  des 
poussées  d’hypertonie  oculaire  par  des  irject.ons 
parentérale'!  d'eau  distillée.  Il  attribue  ces  résul¬ 
tats  «  à  la  diminution  de  la  concentration  molé¬ 
culaire  du  sang  et  à  la  modification  du  liquide 
intraoculaire  »,  mais  dans  ses  observations,  la 
crise  locale  paraît  s’être  toujours  accompagnée 
de  troubles  généraux  graves  dont  le  résultat  fut 
souvent  de  tuer  l’animal.  Ces  phénomènes  qu’il 
attribue  à  «  un  effet  toxique  »  nous  paraissent  liés 
au  choc  que  de  telles  injections  ne  peuvent  man¬ 
quer  de  réaliser;  ainsi  l’hypertonie  oculaire  pas¬ 
sagère  qui  les  accompagne  est  un  fait  expérimen¬ 
tal  qui  s’accorde  avec  nos  constatations  person¬ 
nelles  sur  les  modifications  de  l’ophlalmotonus, 
consécutives  chez  certains  sujets  aux  injections 


intraveineuses  thérapeutiques.  Il  n’est  pas  rare, 
en  effet,  que  des  injections  de  cyanure  de  mer¬ 
cure  ou  de  composés  arsenicaux  aient  pour  effet 
d'élever  quelques  instants  la  tension  oculaire.  Ces 
faits  méfi  ent  d’être  groupés  auprès  des  obser¬ 
vations  cliniques  que  nous  venons  de  rapporter 
parce  qu  ils  <-ümstitiient  un  ensemble  dont  chaque 
élément  contri.bue  à  montrer  le  caractère. critique 
des  accès  de  f^laucome. 

«  A  la  base  et  au  début  de  tout  glaucome  pri¬ 
mitif...,  le  nerf  sympathique  ou,  si  l’on  veut  moins 
de  précision,  les  nerfs  sécrétoires...  intervien¬ 
nent”  ».  C’eut  siur  cette  phrase  que  nous  voulons 
conclure,  ne  croyant  pas  pouvoir  préciser  encore 
à  propos  de  ceis  faits  le  rôle  du  sympathique  et 
dissocier  ici  les  actes  sympathiques  et  parasym¬ 
pathiques  de  c-e  système. 

De  même  que  le  broncho-spasme,' symptôme 
(■ssentielde  la  j)remièrephase  de^a^thme  typique, 
paraît  sous  l’influence  d'une  hypervagotonie  à 
laquelle  font  stiite  les  phénomènes  dus  à  l’action 
subséquente  du  sympathique  un  instant  inhil  é,  de 
même,  dans  le  glaucome,  l’effet  produit  par  l’in¬ 
jection  d’un  agent  thérapeutique  stimulant  du 
sympathique  semble  indiquer  que  l’hypertonie 
oculaire  est  ici  bée  au  déséquilibre  des  actions  sym- 
patlii([ues  et  parasympathiques.  Mais  le  résultat 
obtenu  chez  notre  malade  ne  saurait  être  interprété 
comme  une  réaction  locale,  conception  née  en 
ophtalmologie  des  heureux  effets  de  l’injection  ré- 


MOUVEMEINT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  TRYPARSAMIDE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 


Une  note  parue  dernièrement  dans  Bru.xelles- 
Médical,  sous  l'a  signature  de  R.  Beckers,  et 
reproduite  ensuite  dans  quelques  journaux  fran¬ 
çais,  représente  l’application  de  la  tryparsamide 
au  traitement  de  la  syphilis  nerveuse  comme  un 
acheminement  vers  la  guérison  de  la  paralysie 
générale  :  «  ...  il  est  émouvant  de  songer  que  bien¬ 
tôt  on  pourra  guérir  la  paralysie  générale  et  que 
les  fous  sortiront  des  maisons  de  santé  ». 

Cependant,  à  examiner  de  près  les  documents 
publiés  jusqu’à  présent  et  dont  quelques-uns  ont 
été  analysés  dans  ma  4"  Année  Thérapeutique, 
récemment  parue,  on  constate  que  la  question  est 
encore  à  l’étude,  que  ceux  qui  ont  expérimenté, 
aux  Etats-Unis,  la  tryparsamide  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  font  encore  de  prudentes 
réserves  et  cherchent  à  en  délimiter  exactement 
les  indications. 

Il  n’est  donc  pas  inutile,  avant  même  que  la 
tryparsamide  ne  soit  dans  le  commerce,  de  meltre 
les  choses  au  point,  si  l’on  veut  éviter  les  décep¬ 
tions  qui,  en  matière  de  médicaments  nouveaux, 
suivent  souvent  les  trop  grandes  espérances. 


La  tryparsamide  est  le  sel  de  soude  de  l’acide 
phénylglycinamidearsinique  dont  la  formule  est  : 
^(AsO’NaH), 
\(NH.CH*CONIP), 

A  l’état  sec,  elle  contient,  d’après  le  rapport  du 
Conseil  de  pharmacie  et  de  chimie  de  \' Ameriean 
Medical  Association,  25,32  pour  100  d’arsenic 
pentavalent. 

La  tryparsamide  se  présente  sous  forme  d’une 
poudre  incolore  et  inodore,  très  soluble  dans 
l’eau. 

Etudiée  par  les  collaborateurs  du  «  Rockefeller 
Institute  for  Medical  Research  »  à  New-York,  la 
tryparsamide  reste  sous  la  surveillance  étroite  de 


cet  Institut,  qui,  jusqu’à  présent  et  en  attendant 
les  résultats  cléfinilifs  des  essais  cliniques,  s’en 
réserve  le  contrôle  et  la  distribution. 

Ce  médicament,  décrit  par  W.  A.  Jacobs  et 
M.  Hcidclberger,  a  été  essayé  d’abord  par  Louise 
Pearce  et  W.  H.  Brown  dans  les  trypanosoirioses 
expérimentales,  puis  par  Louise  P.-arce  dans  les 
trypanosouioscs  humaines,  et  les  résultats  de  ces 
essais  ont  été  cxposi's  dans  mon  «  Mouvement 
Thérapeutique  »  du  27  Janvier  1923,  auquel  je  me 
permets  de  renvover  le  lecteur. 

Je  me  bornerai  seulement  à  rappeler  que,  si  des 
résultats  favorables  ont  été  obtenns  avec  ce  médi¬ 
cament  dans  la  maladie  du  sommeil  relevant  du 
Trypanosotna  gani  hiense,  l’action  trypanocide  de  la 
tryparsamide  est  bien  moins  efficace  à  l’égard  du 
Trypnnosonia  rhodesiense,  de  .'•orte  que  l’on  ne  sau¬ 
rait  compter  sur  ce  médicament  dans  la  maladie 
du  sommeil  de  Rhodésie. 

Au  surplus,  d’après  Lefrou  et  Ouzilleau,  chez 
rhomme,  la  tryparsamide  par  voie  sous-cutanée 
et  à  dose  égale  ne  serait  pas  plus  active  que 
l’atoxyl. 

Il  y  a  lieu  de  rappeler  aussi  que,  dans  des  cas 
avancés  de  trypanosomose  chez  l’homme,  on  a 
constaté,  à  la  suite  de  l’emploi  de  la  tryparsamide, 
et  surtout  à  la  suite  d'injections  trop  fréquentes, 
des  troubles  visuels. 


Pour  ce  qui  est  de  la  syphilis,  la  tryparsamide 
fut  introduite  dans  la  thérapeutique  non  pas  en 
tant  que  tréponémocide,  mais  surtout  en  raison 
de  son  affinité  particulière  2iour  les  tissus  du  sys¬ 
tème  nerveux  central. 

Aussi  les  premiers  essais  cliniques,  institués 
parVV.  F.  Lorenz,  A.  S.  Loevenhart,  W.  J.  Bleck- 
wenn  et  F.  J.  llodges,  de  1’  «  University  of  'Wis¬ 
consin  »,  ont-ils  porté  exclusivement  sur  des  cas 
de  syphilis  nerveuse. 

Au  début,  Lorenz  et  ses  collaborateurs  injec¬ 
taient  la  tryparsamide  à  la  dose  de  5  gr.  et  répé¬ 
taient  l'injection  tous  les  huit  jours  pendant  une 
période  de  cinq  à  six  semaines. 

Ce  mode  de  traitement  donna  de  bons  résultats, 
tant  cliniques  que  sérologiques.  Mais,  au  bout  de 
quelques  mois,  on  put  se  convaincre  que,  si  l’amé¬ 
lioration  clinique  persistait  encore,  il  n’en  était 
plus  de  môme  pour  la  séro-réaction. 

En  présence  de  cette  constatation,  il  fut  décidé 


trobulbaire  de  novocaïne-adrénaline,  car  ceux-ci 
apparaissent  dans  notre  observation  comme  ayant 
leur  origine  dans  les  propriétés  de  cet  agent  thé¬ 
rapeutique  sur  le  point  myo  neural  des  fibres  mus¬ 
culaires  lisses. 
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d’associer  à  l’emploi  de  la  tryparsamide  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  salicylate  de  mercure, 
en  procédant  de  R  façon  suivante  ; 

On  fait  dissoudre  3  gr.  de  tryparsamide  dans 
10-cmc  d’eau  stérilisée  et  fraîchement  distillée,  et 
l’on  injecte  la  totalité  de  la  solution  dans  les 
veines.  L’injection  est  répétée  à  huit  jours  d’in¬ 
tervalle  pendant  une  période  de  huit  semaines. 
En  même  temps,  on  fait  des  injections  intramus¬ 
culaires  de  salicylate  de  mercure  à  la  dose  de 
0  gr.  06,  chacune  de  ces  injections  étant  pratiquée 
trois  jours  avant  celle  de  tryparsamide,  et  9  injec¬ 
tions  mercurielles  alternant  avec  les  8  injections 
de  tryparsamide  constituent  une  cure.  /Vprès  une 
période  de  cinq  à  huit  semaines  de  repos,  on  fait 
une  cure  semblable,  et,  au  besoin,  après  une 
nouvelle  période  de  repos,  on  procède  à  une  troi¬ 
sième  cure. 

Ce  traitement  combiné  a  permis  d’obtenir  des 
modifications  sérologiques  plus  durables  que 
celles  que  procure  la  tryparsamide  seule;  de  plus, 
l'amélioration  clinique  se  produisait  plus  rapi¬ 
dement. 

Bref,  d’après  leurs  essais,  Lorenz  et  ses  colla¬ 
borateurs  concluaient  que,  dans  la  syphilis  ner¬ 
veuse,  la  tryparsamide,  associim  à  l'emploi  du 
salicylate  de  mercure,  est  plus  efficace  que  n’im¬ 
porte  quel  autre  traitement  usuel. 

A  l’appui,  ils  invoquaient  une  statistique  por¬ 
tant  sur  un  ensemble  de  54  paralysies  générales. 
Sur  42  paralytiques  généraux  avancés,  21  ont  pu 
quitter  l’hôpital  et  reprendre  leur  travail.  Dans 
les  12  cas  où  le  traitement  a  été  institué  à  une 
période  plus  précoce,  les  résultats  ont  été  plus 
favorables  encore:  sept  patienta  ont  récupéré  leur 
état  mental  normal  et,  sortis  de  l’hôpital,  gagnent 
leur  vie;  les  cinq  autres  étaient  mentajement  en 
état  d’en  faire  autant,  mais,  en  raison  île  consta¬ 
tations  sérologiques,  ils  étaient  encore  gardés  à 
l’hôpital. 

Prévoyant  l’objection  faite  habituellement,  à 
savoir  qu'il  pourrait  s’agir  de  simples  «  rémis¬ 
sions  »  de  la  maladie,  Lorenz  et  ses  collaborateurs 
se  refusent  à  qualifier  de  «  rémission  »  la  dispari¬ 
tion  complète  des  troubles  mentaux  et  le  retour  à 
la  vie  normale  observés  depuis  six  mois  à  un  an. 

C’est  à  la  suite  du  rapport  fourni  par  ces 
auteurs  que  le  Conseil  de  pharmacie  et  de  chimie 
de  l'Association  médicale  américaine  décida  d’ad¬ 
mettre  la  tryparsamide  dans  la  liste  des  New  and 
Nonofficial  lieinedies,  en  attendant  que  des  preuves 
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évidentes  soient  venues  confirmer  sa  valeur  thé¬ 
rapeutique  et  sou  innocuité  et  (|ue  des  standards 
soient  ét^lis  pour  le  contrôle  de  sa  composition 
et  de  son  uniformité. 


Il  importe  de  retenir  que  le  rapport  préliminaii’(' 
sur  la  tryparsamide  publié  par  le  Conseil  de  phar¬ 
macie  et  de  chimie  le  26  Mai  1923  avait  déjà  soin 
de  spécifier  que  l’emploi  de  ce  médicament  n’est 
pas  à  conseiller  dans  les  stades  précoces  de  la 
syphilis  avec  lésions  en  pleine  activité. 

Les  travaux  tout  récents  de  W.  H.  Brown  et 
Louise  Pearcc  et  de  J.  E.  Moore,  H.  M.  Robin¬ 
son  et  A.  Keidel  (de  Baltimore)  confirment  pleine¬ 
ment  ce  point. 

Brown  et  L.  Pearce  insistent  sur  ce  fait  que 
l’emploi  de  la  tryparsamide  dans  la  neuro-syphilis 
n’est  pas  commandé  parles  mêmes  considérations 
que  son  emploi  dans  les  trypanosomoses. 

L’action  spirochéticide  de  la  drogue  est,  en 
effet,  nettement  inférieure  à  son  action  trypano- 
cide. 

La  dose  unité  de  tryparsamide  nécessaire  pour 
la  guérison  d'une  infection  syphilitique  chez  le 
lapin  (infection  qui  généralement  se  limite  d'elle- 
même)  est  deux  à  trois  fois  supérieure  à  celle 
que  nécessite  la  guérison  d’une  infection  aussi 
fatale  que  la  trypànosoraose.  C’est  exactement 
l’inverse  de  ce  que  l’on  observe  pour  l’arsénoben- 
zol,  où  la  dose  unité  nécessaire  pour  la  guérison 
de  la  trypanosomose  expérimentale  est  le  double 
ou  le  triple  de  celle  que  nécessite  la  disparition 
des  spirochètes  et  la  guérison  des  lésions  primaires 
de  la  syphilis  expérimentale. 

L’action  curative  directe  de  la  tryparsamide 
est  donc  considérablement  moindre  dans  les  infec¬ 
tions  syphilitiques  que  dans  les  trypanosomoses. 

C’est  dire  que  dans  les  phases  de  la  syphilis  où 
de  nombreux  tréponèmes  sont  répandus  dans 
toutes  les  parties  de  l’organisme,  et  à  une  période 
où  celui-ci  n’a  pas  encore  acquis  la  résistance 
nécessaire  pour  s’opposer  aux  progrès  de  l’infec¬ 
tion,  la  tryparsamide  ne  saurait  être  substituée 
aux  agents  tréponémocides  énergiques  habituelle¬ 
ment  employés,  car  à  ce  point  de  vue  il  n’y  a  rien 
à  en  attendre  ou  presque  [li/tle  or  nothing  could 
be  e.rpecled  from  thc  stahdpoint  of  spiroclielicidal 
action). 

Par  contre,  la  tryparsamide  devient  indiquée 
dans  les  stades  ultérieurs  de  la  syphilis,  lorsque 
les  spirochètes  se  localisent  dans  des  régions 
inaccessibles  aux  agents  thérapeutiques  usuels  ou 
lorsque  le  facteur  de  résistance  entre  en  jeu  et 
que  l’évolution  de  la  maladie  se  détermine,  dans 
une  grande  mesure,  par  le  degré  de  résistance  que 
l’individu  peut  mettre  en  œuvre. 

En  d’autres  termes,  ce  médicament  se  recom- 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

l»f  Avril  1924. 

—  M.  Le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Gariel 
et  celle  de  AT.  Lambling  et  lit  une  notice  nécrolo¬ 
gique  Bur  leurs  travaux. 

L’organisation  antituberculeuse  du  département 
de  la  Seine.  —  MM.  Besançon  et  L.  Bernard  mon¬ 
trent  le  grand  effort  réalisé  par  le  Conseil  général 
de  la  Seine  depuis  la  création  de  l’Office  public  d’Hy- 
giène  sociale  de  la  Seine  en  1918  :  création  de  plus 
de  40  dispensaires,  de  nouveaux  sanatoriums  et  de 
préventoriums.  Mais,  malgré  la  qualité  des  résultats 
déjà  obtenus,  les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité 
impérieuse  qu’il  y  a  à  augmenter  encore  le  nombre 
des  lits  (sanatoriums,  hôpitaux-sanatoriums,  et  même 
placement  familial),  sans  lesquels  l'efficacité  des  dis¬ 
pensaires  ne  peut  être  complète;  actuellement  un 
petit  nombre  seulement  de  malades  peuvent  entrer 


mande  moins  par  son  action  parasiticidfi  que  par 
son  haut  pouvoir  de  pénétration  ei  par  le  renfor¬ 
cement  de  la  résistance  naturelle  qu’il  provoque. 


Les  essais  cliniques  institués  par  J.  E.  Moore, 
H.  M.  Robinson  et  A.  Keidel  plaident  dans  le 
même  sens  que  les  recherches  es’.p  Érimentatcs  de 
Brown  et  L.  Pearce. 

Moore  et  ses  collaborateurs  ont  traité  par  la 
tryparsamide  8  cas  de  syphilis  récente,  dont 
7  syphilis  secondaires,  où  l’infection  datait,  en 
moyenne,  de  trois  mois,  et  1  chamere  avec  séro- 
réaction  négative.  La  tryparsamide  était  injectée, 
à  huit  jours  d’intervalle,  à  la  dose  moyenne  de 
3  gr.  30.  Le  nombre  des  injections  a  varié  de  deux 
à  six.  Or,  dans  six  cas  sur  huit,  on  ne  constata 
pas  la  moindre  régression  des  lésions  (dans  trois 
de  ces  cas,  des  examens  répétés  à  l’ultra-raicros- 
cope  montrèrent  la  présence  de  trépomènes 
mobiles  dans  des  lésions  ouvertes,  respectivement 
après  trois,  cinq  et  six  semaines  de  traitement). 
Chez  les  deux  autres  malades,  quelques  lésions 
parurent  guéries,  mais  d’autres  accidents  sur¬ 
vinrent  au  cours  même  du  traitement. 

Encore  que  le  nombre  de  ces  essais  soit  res¬ 
treint,  Moore,  Robinson  et  Keidel  n’en  concluent 
pas  moins  que  la  tryparsamide  ne  convient  pas  à 
la  syphilis  récente.  Les  essais  qui  ont  porté  sur 
des  syphilis  tertiaires  (24  cas)  n’ont  pas  été  plus 
heureux,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
cutanées.  C’est  ainsi  que,  dans  deux  eas,  des 
gommes  étendues  sont  restées  non  guéries  après 
huit  et  neuf  injections,  correspondant  à  un  total 
de  16  et  de  27  gr.  de  tryparsamide,  alors  qu’un 
peu  d’arsénobenzol  a  suffi,  chez  les  deux  malades, 
à  amener  la  résorption  rapide  des  lésions. 

Moore  et  ses  collaborateurs  ne  croient  donc 
pas  qu’il  y  ait  lieu  de  substituer  la  tryparsamide 
aux  méthodes  usuelles  de  traitement  de  ces  sy¬ 
philis  tertiaires  banales. 

Les  choses  semblent  se  présenter  autrement 
pour  la  syphilis  cardio-vasculaire.  Si  les  résultats 
obtenus  à  cet  égard  par  nos  confrères  de  Balti¬ 
more  ne  sont  pas  très  probants,  on  peut  tout  au 
moins  dire  que  des  essais  ultérieurs  sont  ici  justi- 
tifiés  à  la  fois  et  par  le  pouvoir  de  pénétration 
plus  considérable  de  la  drogue  dans  les  tissus 
apparemment  inaccessibles  à  l’arsénobenzol,  et 
par  les  maigres  résultats  que  donnent  en  pareil 
cas  l’arsénobcnzol  et  le  mercure  (les  auteurs  ne 
parlent  pas  du  bismuth,  qui  jusqu’à  présent  n’a 
été  que  fort  peu  employé  aux  Etats-Unis). 

Enfin,  même  pour  ce  qui  concerne  la  neuro- 
syphilis,  Moore  et  ses  collaborateurs  considèrent 
la  tryparsamide  comme  contre-indiquée  dans  les 
formes  récentes,  à  évolution  aiguë,  où  la  pré¬ 
sence  de  foyers  de  tréponèmes  dans  les  tissus 


provoque  des  réactions  vives  et  nécessite  l’inter¬ 
vention  d’un  tréponémocide  puissant  :  en  présence 
des  résultats  satisfaisants  que  l’on  obtient  ici  avec 
les  arsénobenzols,  il  ne  serait  pas  sage  de  vouloir 
leur  substituer  un  agent  tréponémocide  plus 
faible.  D’autre  part,  le  fait  même  que  le  nerf 
optique  se  trouve,  souvent  intéressé  dans  ces  cas 
est  de  nature  à  contre-indiquer  l’emploi  de  la 
tryparsamide. 

Par  contre,  pour  la  syphilis  nerveuse  ancienne, 
les  essais  de  nos  confrères  de  Baltimore  con¬ 
firment,  en  somme,  les  résultats  obtenus  par 
Lorenz  et  ses  collaborateurs,  encore  qu’ils  soient 
peut-être  moins  probants  (cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  moins  avancés,  traitement  antisyphilitique 
intense  et  prolongé,  parfois  intraspinal,  avant 
l’emploi  de  la  tryparsamide,  etc.). 

Comme  on  le  voit,  les  indications  de  la  trypar¬ 
samide  doivent  être  assez  strictement  limitées. 

Il  convient,  d’autre  part,  de  ne  pas  oublier  que 
l’usage  de  la  tryparsamide  expose,  dans  certaines 
conditions,  à  l’amblyopie.  Pour  éviter  cette  com¬ 
plication,  on  aura  soin  d’espacer  les  injections  et 
de  ne  pas  les  faire  plus  d’une  fois  par  semaine. 
On  ne  devra  pas  injecter  plus  de  3  gr.  à  la  fois, 
et  encore  fera-t-on  bien  d’arriver  à  cette  dose 
progressivement  en  n’injectant  que  1  gr.  la  pre¬ 
mière  fois  et  2  gr.  la  seconde  fois.  Pendant  le 
traitement,  on  surveillera  attentivement  le  fond 
de  l’œil  et  la  vue.  Enfin,  on  devra  soigneusement 
s’abstenir  d’employer  la  tryp.arsamide  toutes  les 
fois  que  le  nerf  optique  est  déjà  intéressé. 

L.  ClIEINISSE. 
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dans  les  sanatoriums,  et  ceux  qui  partent  doivent 
attendre  trop  longtemps. 

Méthode  pratique  d’acidimétrie  urinaire.  —  MM. 
Lévy-Darras,  M  -P.  Weil  et  Guillaumin  rappel¬ 
lent  que  l’acidité  d’une  solution  est  uniquement  fonc¬ 
tion  de  la  quantité  d’ions  H  libres  qu’elle  contient. 
La  mesure  du  PH  est  le  seul  moyen  d’appréciation 
exacte  du  degré  d’acidité  d’une  urine.  Les  auteurs 
ont  réalisé  une  méthode  colorimétrique  très  simple 
qui  permet  ce  dosage.  Le  réactif  est  un  mélange  de 
rouge  de  méthyle  et  de  bleu  de  bromothymol  ;  on  en 
met  X  gouttes  dans  10  eme  d’urine  et  on  lit  le  résul¬ 
tat  par  comparaison  avec  une  échelle  colorimétrique 
dont  les  8  teintes  varient  du  rouge  foncé  au  vert.  La 
réaction  est  instantanée. 

Typhose  aviaire  et  salmonelloses.  —  M.  Truebe, 
en  réponse  à  une  communication  précédente  de 
M.  Lignières,  lit  une  note  très  technique  sur  la  clas¬ 
sification  du  B,  sanguinarium  et  de  quelques  autres 
germes. 

Elections.  —  MM.  Fano  (de  Rome)  et  Schafer 
(d’Edimbourg)  sont  élus  correspondants  étrangers 
dans  la  4°  division. 

A.  Bocagb. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Avril  1924. 

Flbro-lipome  pérlostlque  du  pied.  —  M.  Mouebet 
présente, au  nomdeAT.  rjffier(d'Alger),  l’observation 
d’un  cas  absolument  superposable  à  celui  qu’il  avait 
présenté  dans  une  des  dernières  séances  de  1923.  La 
tumeur  avait  le  même  aspect  et  n’en  différait  que  par 
le  volume  plus  considérable  et  le  point  de  départ 
(4°  métatarsien  au  lieu  du  3'). 

Le  sujet  était  une  enfant  de  8  ans  chez  qui  on 
avait  constaté  l’existence  de  la  tumeur  4  ans  aupara¬ 
vant.  L’origine  congénitale  est  possible,  mais  pas 
plus  que  dans  le  cas  de  M.  Mouchet,  elle  n’a  pu  être 
élucidée. 

Luxation  de  la  colonne  cervicale.  —  M.  Mouebet 
rapporte  une  observation  de  M.  Cornioley  (de 
Genève),  relative  à  une  luxation  en  avant  de  la  5» 
sur  la  6”  vertèbre  cervicale,  observée  chez  une 
femme  de  36  ans  victime  d’un  accident  d’auto.  La 
lésion  ne  fut  reconnue  qu’au  6«  jour,  car  il  existait 
de  nombreuses  plaies  en  différents  points  du  corps. 
L’apparition  de  phénomènes  douloureux  et  de  ti-ou- 
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blés  sensitivo-moteurs  dans  le  domaine  des  et 
VI“  paires  rachidiennes  fit  penser  à  une  compres¬ 
sion  médullaire  et  la  radiographie  montrais  lésion  ; 
luxation  pas  tout  à  fait  complète  de  la  5'  sur  la  6', 
avec  fracture  du  pédicule  droit  de  la  5®.  La  réduc¬ 
tion  a  été  oLtenue  par  traction  progressive  jusqu’à 
"0  kilogr.  sous  contrôle  radioscopique.  Tous  les 
phénomènes  constatés  se  sont  rapidement  amendés  à 
la  suite  de  cette  réduction. 

Corps  étranger  du  genou  pris  pour  un  ménisque 
rompu.  —  J\I.  Cadonai  rapporte  une  observation 
de  méniscectomie  externe  faite  par  M-  Brugeas 
(marine),  lie  malade  présentait  un  point  douloureux 
au  niveau  du  ménisque  externe,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme,  et  la  radiographie  montrait  un  corps  étran¬ 
ger  très  externe  et  très  antérieur. 

Le  siège  externe,  la  topographie  des  points  dou¬ 
loureux,  la  nature  du  traumatisme  ne  cadraient  pas 
avec  le  tableau  classique  des  lésions  méniscales.  A 
l’intervention,  après  extirpation  du  ménisque  externe, 
on  trouva  un  petit  corps  étranger  osseux,  encastré 
dans  une  logette  creusée  au  niveau  du  tibia. 

üésultats  anatomiques  de  102  staphylorraphies. 
—  M.  Victor  Veau  a  apporté  en  1922  quelques  cri¬ 
tiques  à  l’opération  de  Langenbeck-Trélat.  Pour  lui, 
la  fréquence  des  échecs  est  due  :  1“  à  l’existence 
d’une  large  surface  cruenlée  sur  la  face  supérieure 
des  lambeaux  décollés  comme  des  ponts  ;  2“  à  la  sec¬ 
tion  des  muscles  que  Ton  a  toujours  considérée 
comme  inévitable.  M.  Veau  opère  suivant  les  deux  di¬ 
rectives  principales  suivantes  ;  1“  fermer  la  brèche  su¬ 
périeure  en  suturant  la  muqueuse  nasale;  2“  respecter 
et  suturer  tous  les  muscles  au  lieu  de  les  couper. 
En  opérant  ainsi  il  a  obtenu  les  résultats  suivants  : 

2  morts  opératoires,  dont  la  cause  n’est  pas  facile 
à  préciser,  mais  où  l’anesthésie  joue  peut-être  un 
rôle  important. 

Sur  les  100  opérés  vivants,  on  note  ;  70  guérisons 
en  un  seul  temps,  21  par  plusieurs  opérations, 
9  échecs  partiels,  0  échec  complet.  Cette  statistique 
est  nettement  supérieure  à  une  série  de  statistiques 
étrangères  que  M.  Veau  passe  en  revTie.  Elle  soutient 
la  comparaison  avec  celle  de  M.  Broca  portant  sur 
plus  de  300  cas;  elle  lui  est  nettement  supérieure 
en  ce  qui  concerne  les  insuccès  définitifs.  M.  Broca 
en  a  en  effet  10,  tous  par  sphacèle  du  lambeau  ou 
suppuration  simple.  Avec  la  suture  musculaire,  ce 
sphacèle  pourra  être  évité  toujours  parce  que  la 
grosse  artère  palatine  sera  toujours  respectée. 

Les  principaux  avantages  de  cette  suture  muscu¬ 
laire  que  préconise  M.  Veau  sont  :  la  rareté  des 
désunions  totales  et  la  constance  de  la  mobilité  du 
voile  reconstitué. 

Toutefois  M.  Veau  tient  à  préciser  également  les 
difficultés  de  la  méthode.  Il  faut  beaucoup  de  persé¬ 
vérance  de  la  part  du  chirurgien  et  beaucoup  de 
patience  de  la  part  des  malades  et  de  leur  famille. 
Comme  il  l’a  montré  an  début,  2/3  seulement  des 
opérés  guérissent  par  une  seule  intervention.  Encore 
il  n’en  est  guère  que  la  moitié  (38  sur  70)  qui  sortent 
complètement  fermés  ;  les  autres  conservent  dans  le 
palais  un  trou  qui  peut  se  fermer  spontanément  en 
2  ou  3  semaines,  mais  qui  peut  aussi  nécessiter  de 
longs  mois  de  surveillance  et  de  cautérisations 
répétées. 

Envisageant  ensuite  ses  100  opérés,  classés  par 
variétés,  M.  Veau  obtient  les  résultats  suivants  : 

1°  Division  simple  du  voUe  :  10  cas. 


Succès  en  im  temps . 100  ponr  100 

2“  Division  du  voile  et  de  la  voûte  :  32  cas. 

Succès  en  un  temps .  00  pour  100 

Succès  en  plusieurs  temps  .  .  94  — 

Echecs  réparables .  C  — 

3”  Division  unilatérale  :  45  cas. 

Succès  en  un  temps .  73  pour  100 

Suecès  en  plusieurs  temps  .  ,  89  — 

Echecs  réparable.^ .  11  — 

4°  Division  bilatérale  :  7  cas. 

Succès  en  un  temps .  42  pour  1<X) 

Succès  en  plusieurs  temps  .  .  86  — 

Echecs  réparables .  14  — 

5“  Cas  déjà  opérés  par  d’autres  chirurgiens  :  6  cas. 

Succès  en  un  temps .  66  pour  100 

Succès  en  plusieurs  temps  .  .  84  — 

Echecs  réparables .  16  — 


M.  Veau  étudie  alors  longuement  les  détails  de 
technique  et  les  difficultés  inhérentes  à  chaque  cas. 
Il  fait  passer  des  planches  très  détaillées  montrant 


avec  précision  les  différents  temps  opératoires  et  la 
manière  dont  il  a  pu  tourner  les  differentes  difficul¬ 
tés. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  du  côlon 
pelvien.  —  Cette  discussion,  en  cours  depuis  plusieurs 
mois,  étant  très  fragmentée,  nous  croyons  plus  utile 
d’en  donner  un  résumé  d'ensemble  lorsqu’elle  sera 

Présentation  de  malade.  —  M.  Sauvé  présente 
une  fracture  de  l'omoplate  avec  excellent  résultat 
anatomique  et  fonctionnel  par  simple  traitement 
massothérapique. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Sorrel  est 
élu  par  42  voix  sur  45  votants. 

M.  Df.niker. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

18  Mars  1924. 

Dilatation  bronchique  de  l’enfant  étudiée  par  le 
lipiodol.  —  MM.  Armand-Delille,  Duhamel  et 
Marty  présentent  des  radiographies  après  li|)iodol 
et  des  images  stéréoscopiques  d’un  cas  de  volumi¬ 
neuse  dilatation  des  bronches  du  poumon  gauche. 

—  MM.  Armand-Delille  et  Robert  Levy  présen¬ 
tent  des  radiographies  après  lipiodol  d'un  autre  cas 
de  dilatation  bronchique. 

Encéphalite,  chorée  de  Sydenham  et  syndrome  de 
Parkinson.  —  MM.  Lesné  et  Baruk  présentent  un 
malade  de  17  ans  atteint  d’un  syndrome  parkinsonien 
typique  apparu  à  la  suite  d’une  chorée  de  Sydenham 
tout  à  fait  caractéristique  ayant  duré  2  mois.  Quel¬ 
ques  symptômes  d’hypersomnie,  entrecoupés  de  pé¬ 
riodes  d’excitation,  permettent  de  rattacher  à  une 
encéphalite  fruste  ce  cas  de  chorée  de  même  que 
le  syndrome  de  Parkinson. 

A  propos  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les 
fillettes  de  12  à  15  ans.  —  M.  Barbier  présente 
4  jeunes  filles  de  12  à  15  ans  qui  ont  été  soignées  en 
bénéficiant  de  l’installation  sanatoriale  qu’il  a  réali¬ 
sée  dans  son  service  de  l'hôpital  Hérold.  Sur  ces 
4  en/ants,  2  peuvent  être  considérées  comme  clini¬ 
quement  guéries. 

Ces  faits  montrent  qu’avec  des  organisations  de 
fortune  on  peut  obtenir,  même  à  Paris,  des  résultats 
très  favorables  dans  le  traitement  de  la  tuberculose, 
à  condition  que  les  malades  soient  soumis  à  une 
discipline  stricte. 

Syndrome  adlposo-génital  avec  diabète  insipide. 
—  MM.  Apert  et  Kermorgant  présentent  un  entant 
de  12  ans  à  tronc  surchargé  de  graisse  et  ayant  la 
taille  d’un  enfant  de  8  ans  ;  la  croissance  en  taille 
s’est  arrêtée  depuis  plusieurs  années;  la  dentition 
définitive  n’a  pas  remplacé  les  dents  de  lait  tombées  ; 
il  y  a  une  polyurie  de  7  litres  par  jour  ;  ulcérations 
buccales  hérédo-syphilitiques;  Bordel-Wassermann 

Le"  traitement  combiné  par  l’antipyrine,  l’hypo¬ 
physe,  puis  l’arsénobenzol  a  fait  tomber  la  polyurie 
à  4,  puis  à  3  litres.  Les  ulcérations  se  sont  cicatri¬ 
sées;  la  croissance  n’a  pas  repris. 

—  M.  Lereboallet  signale  que  l'action  de  l’Iiypo- 
physe  est  surtout  efficace  lorsqu’elle  est  administrée 
parla  voie  sous-dermique. 

—  M.  Babonneix  a  observé  un  cas  analogue  avec 
diabète  insipide,  syndrome  adiposo-génital  et  ménin¬ 
gite  chronique  spécifique. 

—  M.  Pierre  Robin,  ayant  examiné  le  petit  malade 
de  M.  Apert  au  point  de  vue  dentaire,  a  constaté  un 
retard  d’éruption  folliculaire  manifeste  au  maxillaire 
supérieur  où  les  2  dents  de  12  ans  et  les  4  prémolaires 
manquent.  Les  radiographies  permettent  de  se  rendre 
compte  que  c’est  du  fait  de  l’atrophie  des  racines  que 
les  couronnes  n’ont  pas  traversé  les  arcades. 

Cet  enfant  présente  en  outre  une  dysmorphose 
nécessitant  un  traitement  eumorphique  spécial. 

Syndrome  de  Little  chez  un  hérédo-syphilitique 
avec  habitus  acromégallque.  —  MM.  Lereboullet, 
Lance  et  Hoc  présentent  un  garçon  de  16  ans  atteint 
de  syndrome  de  Little  avec  démarche  spasmodique 
caractéristique.  Né  à  8  mois,  hérédo-syphilitique  non 
douteux,  il  présente  en  outre  un  habitus  acromégali- 
que  assez  caractéristique  avec  mains  et  pieds  énor¬ 
mes  (il  chausse  du  44)  sans  modifications  très  mar¬ 
quées  du  crâne  ni  du  maxillaire  inférieur.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  selle  turcique  normale  et 
absence  des  modifications  squelettiques  des  extrémi¬ 
tés  propres  à  l’acromégalie. 


Ces.  dystrophies  osseuses  des  extrémités  notées 
dans  diverses  observations  récentes,  associées  à  l’en¬ 
céphalopathie  (Lereboullet  et  Denoyelle)  ou  liées  à 
Thérédo-.syphilis  (Gilbert,  Bénard  et  Talon),  doivent 
être  distinguées  de  l’acromégalie  vraie  avec  laquelle 
elles  n’ont  d’ailleurs  qu’une  ressemblance  appa¬ 
rente.  Ici,  à  côté  de  V encéphalopathie  et  de  l'hérédo- 
syphilis,  on  relève  d’ailleurs  une  influence  fami¬ 
liale  nette  de  même  que  dans  une  série  d’autres  cas 
publiés  antérieurement  (Apert,  Lereboullet  et 
Denoyelle). 

Un  cas  d’ectroméiie  longitudinale  intercalaire 
hémlsegmentalre  unilatérale.  —  MM.  Mouebet  et 
Rœderer  présentent  un  jeune  bébé  de  3  mois  dont  le 
membre  inférieur  droit,  d’un  tiers  plus  court  que  le 
gauche,  sans  articulation  intermédiaire,  est  terminé 
par  un  petit  pied,  no  portant  qu’un  premier  et  deu¬ 
xième  orteils  syndactyles. 

La  radiographie  montre  un  fémur  réduit,  mais 
d’aspect  normal,  un  tibia  luxé,  sur  ce  fémur  et, 
remonté  jusqu’à  la  moitié  de  la  diaphyse  de  celui  ci, 
une  absence  du  péroné,  de  la  lignée  externe  des  os  du 
tarse  et  du  métatarse. 

—  M.  Madier  a  vu  un  enfant  présentant  des  lésions 
similaires  bilatérales. 

—  M.  Ombrédanne  signale  qu’on  peut  rencontrer 
tous  les  intermédiaires  entre  ces  cas  et  le  genu  recur¬ 
vatum  où  le  tibia  est  passé  eu  arrière  du  fémur. 

Trichotillomanie  et  taches  mongoliques  chez  une 
enfant  de  2  ans  quarteronne.  —  MM.  Apert  et  Gar- 
cin  présentent  une  petite  fille  de  2  ans,  à  chevelure 
très  clairsemée  parce  que  l’enfant  s’arrache  les  che¬ 
veux  et  les  mange.  Eu  outre,  taches  mongoliques  ■ 
étendues  et  multiples  couvrant  presque  tout  le  dos. 
L’enfant  est  fille  d’une  mulâtresse  d’Haïti  et  d’un 
blanc. 

Troubles  de  la  nutrition  dus  à  l’alimentation  par 
un  lait  maternel  de  composition  chimique  anor¬ 
male.  —  MM.  L.  Ribadeau-Dnmas  et  Fouet  com¬ 
muniquent  l’observation  d’un  enfant  de  3  mois  qui, 
nourri  par  sa  mère  d’une  manière  quantitativement 
suffisante,  présente  de  l’eczéma  suintant  sur  le  tronc 
elles  membres,  séborrhéique  au  front  et  sur  le  cuir 
chevelu.  En  outre,  on  note  chez  lui  un  oedème  dur 
des  membres  et  de  la  face.  Le  poids  reste  station¬ 
naire  et  ne  dépasse  pas  3  kilogr.  500.  L’examen  de 
divers  écliantillons  de  lait  montre  une  augmentation 
considérable  de  la  teneur  en  lactose  (190  gr.)  et  une 
diminution  de  la  graisse  (15  gr.  20)  et  de  l’albumine 
(15  gr.).  Le  sevrage  de  l’enfant  est  suivi  de  la  dispa¬ 
rition  du  syndrome.  11  semble  que,  dans  quelques 
cas,  l’analyse  du  lait,  tombée  ces  dernières  années 
dans  le  discrédit,  trouve  encore  ses  indications. 

Note  sur  la  calcémie  d’un  enfant  et  de  sa  mère 
atteinte  de  tétanie.  —  MM.  L.  Ribadeau-Dumas 
et  Fouet  ont  constaté,  chez  une  mère  atteinte  de 
tétanie  pendant  la  gestation  et  après  l’accouchement, 
une  hypocalcémie  légère  mais  nelle.  L'enfant  qu’elle 
nourrit  lui  emprunte  une  quantité  de  chaux  suffisante 
et  lui-même  n’a  aucun  signe  de  tétanie.  Il  a,  par  contre, 
du  cranio-labes.  Sa  calcémie  est  normale.  Toutefois, 
son  sérum  contient  une  proportion  excessive  de 

potassium  qu’altère  le  rapport Il  y  a  peut-être 

chez  lui,  de  ce  fait,  une  mauvaise  utilisation  de  Ca  qui 
se  traduit  par  le  craniotabes. 

—  M.  Debré  est  frappé  de  la  fréquence  actuelle  de 
la  tétanie  à  Paris.  11  fait  observer,  d’autre  part,  que, 
sans  engendrer  la  tétanie,  l'hypocalcémie  peut  ne 
donner  lieu  qu'à  de  l’excitation  nerveuse,  de  l’insom¬ 
nie,  etc. 

—  M.  Netter,  étudiant  autrefois  le  rôle  du  calcium 
dans  l’apparition  de  la  tétanie,  a  constaté  que  très 
souvent  les  enfants  nés  de  mères  tétaniques  ne  sont 
pas  eux-mêmes  tétaniques. 

—  M.  Dorlencourt  signale  que  les  méthodes  de 
dosage  du  calçium  dans  le  sang  sont  très  délicates  et 
que  la  teneui-  du  sang  en  Ca  est  plus  élevée  chez 
l’adulte  que  chez  le  nourrisson. 

Traitement  des  paralysies  diphtériques  par  des 
mélanges  hyperneutralisés  de  toxine  et  d’antitoxine 
diphtériques.  —  MM.  Jules  Renault,  P.-P.  Levy 
et  André  Plicbet  apportent  les  résultats  de  leurs 
essais  de  traitement  de  5  cas  de  paralysies  diphtéri¬ 
ques  par  des  mélanges  de  toxine  et  d’antitoxine. 

Ils  ont  utilisé  deux  sortes  de  mélanges  :  l’un  est  le 
vaccin  T  X  A  ordinaire  qui  contient  1  eme  de  toxine  et 
0  eme  3  de  sérpm  antidiphtériques,  l’autre  contient 
1  eme  de  toxine  et  20  eme  de  sérum. 

Les  injections  ont  été  uniquement  sous-cutanées 
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dans  les  cas  de  paralysies  diphtériques  d’apparence 
béniqne  Dans  un  ras  extrèmeraent  giave.  aux  injec 
lions  sous  cutanées  a  été  adp 


rachidienne  de  mélanffe  loxi  anlitoxique. 

Chaque  enfant  a  reçu  à  5  injections,  represenlanl 
au  total  1.200  à  1.500  unités  toxiques.  Aucune  réaction 
importante  n'a  été  observée.  ,  ,  .  , 

Les  auteurs  pensent  avoir  écourte  la  duree  des 
paralysies  Hans  les  cas  bénins. 

Dans  un  cas.  il  s’açissail  d'une  paralysie  extrême¬ 
ment  Ecave,  généralisée,  accompagnée  de  troubles 
carJio  res’piratoires  et  paraissant  devoir  se  term  ner 
par  la  mort  Eu  8  jours,  tout  danger  était  ecarle  ;  en 
un  mois  l'entaul  était  guéri. 

Les  auteurs  se  proposent  d'étendre  1  usage  théra¬ 
peutique  des  mélanges  toxi-antitoxiques  aux  angines 
diphtériques  malignes  et  aux  manifestations  diphtéri¬ 
ques  traitées  trop  tartivcinent. 

Ils  proposent  aussi  de  remplacer  les  injections 
préventives  de  sérum  par  des  injections  de  mélanges 
toxi-antitoxiques,  joignant  ainsi  à  l’im inunité  passive 
de  courte  durée  conférée  par  le  sérum  antidiphtéri¬ 
que  l'immunité  à  longue  échéance  conférée  par  la 
toxine. 

Eicéphallte  léthargique  chez  un  enfant  de  3  ans. 
—  AT.  EiChbach  (de  Dourgesl  rapporte  1  observation 
d’une  encéphdile  à  type  léthargique  ayant  débu'é 
par  un  ictus  survenu  en  pleine  santé,  avec  convul¬ 
sions  suivies  d'un  syndrome  léthargique. 

La  gué.i.:on  complé  e  a  été  obtenue  par  un  traite¬ 
ment  intensif  à  l’aide  d’injections  intraveineuses 
d'uroiropiue. 

G.  ScHBElllER. 


litoxique. 
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A  propos  des  barthollnites.  —  M.  Peraîra  estime 
que  le  traitement  cliiiurgical  des  bartholiniles  est 
Ùen  supérieur  au  traitement  par  le  rayonnement 
total  du  radium  Dans  les  cas  aigus,  1  incision  est 
nécessaire,  à  quoi  sert  donc  le  topique  radifere?  Dans 
les  cas  chroniques,  la  guérison  opératoire  après 
ablation  de  la  glande  s’elTectue  en  8  jours,  alors  qu  il 
faut  1  mois  1/2  pour  obtenir  un  résultat  avec  le 
topique  radi  ère. 

Ectasies  aortiques  et  leur  traitement.  —  M  Gou- 
beau  présente  plusieurs  observations  de  malades, 
atteints  d'aortite  syphilitique  avec  ectasie,  qui  ont  eie 
très  amélioré-  et  meme  guéris  par  le  traitement  mixte 
triple  :  arsénohcnzol,  mercure  et  lodure  de  potassium. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  d'employer  les  médicaments 
à  dose  intensive  tant  que  le  malade  n’est  pas  à  la 
période  d  asystolie  terminale,  mais  il  faut  être  pru¬ 
dent  au  début. 

Traitement  intrarachidien  des  séquelles  de  l’encé¬ 
phalite  epidemique  —  M.  A.  Marie  a  pu  obtenir 
des  améliorations  remarquables  par  l'inoculation  de 
virus  fixe  encéphalilique  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Les  complexes  colloïdaux  en  tuberculose.  - 
M.  Riquoir  communique  les  résultats  obtenus  er 
tuberculose  experimentale  par  injection  d  un  com¬ 
plexe  colloïdal  ;  retard  de  ü  semaines  dans  lappari 
lion  de  la  tuberculose,  lésions  tuberculeuses  moins 
nombreuses,  abaissement  de  la  température. 

Hypertrophie  mammaire  énorme;  mammectomie 
totale.  —  M  Dartigues  montre,  avec  des  proj 
lions,  un  cas  d  hypertrophie  mammaire  énorme.  11 
-demande  s'il  faut  faire  de  l'opothérapie 
et  ce  qui  se  produirait  en  cas  de  grossesse. 

Sténoses  graves  de  l’œsophage  chez  des  gaslroto- 
mlsés;  guérison  sous  œsopliagoscopie.  —  M.  Guisez 
présente  1  observation  de  15  mala-les  atteints  de  slé 
noses  graves  non  cancéreuses  :  12  atteints  de  slénosi 
cicatricielle  traumatique  par  caustiques,  3  de  ste 
no'e  inflammatoire  du  cardia  conséeulive  à  ui 
spasme  grave  L’endoscopie  permit  d’établir  un  dia 
gnoslic  exact,  de  cathétériser  le  petit  pertuis  et  de 
recaltbrer  l’œsophage  par  l’électrolyse  circulaire.  La 
bouche  stomacale  a  pu  être  fermée  d 

Goudron,  arsenic,  corps  thyroïde  et  cancer.  — 
M.  Blind  pense  que  la  substance  cancérigène  du 
goudron  est  l’arsenic,  agissant  longtemps  à  doses 
très  faibles.  Le  goudron  végétal  employé  comme 
topique  dans  l’Afrique  du  Nord  et  le  l.evant 
dépourvu  d’arsenic  et  n’a  jamais  provoqué  de  ran 
L’arsenic  physiologique  de  la  glande  thyroïde,  t 


blée  dans  son  métabolisme,  pourrait  être  la  cause  de 
îi’tains  caucers. 

Colectomie  gauche  pour  cancer.  —  M.  Pauebet 
présente,  d’après  un  fi 
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Le  cancer  expérimental  du  goudron  chez  le  lapin. 

,.  v  note  :  sur  quelques  modifications  du  stroma 
conjonctifi.  -  MM.  G  Roussy.  R.  Leroux  et  Ed. 
Peyre,  au  cours  de  leurs  recherches  sur  le  cancer  du 
goudron  chez  le  lapin,  ont  été  frappés  par  le  fait 
livant.  Les  tumeurs  épithéliales  prrésenlant  des 
ractères  histologiques  indiscutables  du  cancer  sont 
isceptibles,  soit  après  cessation  du  badigeonnage, 
dt  même  au  cours  des  applications  de  goudron,  de 
ibir  une  régression  spontanée  et  même  d  aboutir  à 
le  disparition  complète.  L’élude  des  biopsies  en 
rie  a  permis  de  procéder  à  l’analyse  histologique 
de  ce  processus. 

‘  -essorl  des  faits  apportés  par  les  auteurs  que 
les  modilicalions  du  stroma  conjonctif  apparaissent 
vec  une  c  uistance  remarquable  et  suivant  un  type 
parallèle  à  révolution  régressive  ou  proliférative  des 
cellules  tumorales.  Dans  les  observations  1  et  2.  la 
régression  des  éléments  tumoraux  coim-ide  avec 
ississement  scléreux  progressif  du  stroma.  Au 
•aire,  dans  l’observation  3,  alors  qu’il  s’agit 
!  tumeur  en  activité  proliférative  croissante,  il 
ste.  dans  le  stroma  envahi,  aucun  signe  de  réac¬ 
tion  scléreuse  comparable  aux  deux  cas  précédents 
Enfin,  dans  l’observation  4,  on  assiste  à  un  phéno¬ 
mène  inverse  ;  dans  une  tumeur  restée  longtemps 
bénigne  et  limitée  en  profondeur  par  une  épaisse 
barrière  scléreuse,  on  voit  celle-ci  se  dissocier  en 
bandes  conjonctives  plus  grêles  et  plus  lâches,  au 
ornent  même  où  les  cellules  néoplasiques  présen- 
nt  des  signes  d’activité  proliférative. 

Il  semble  donc  possible  de  conclure  de  tels  faits 
l’il  existe  une  relation  évidente  entre  l’accroisse- 
ent  néoplasique  et  la  dissociation  du  stroma  con- 
nclif  d  une  part,  la  régression  tumorale  et  la  densi- 
..cation  du  stroma  d'autre  part.  Il  est  impossible,  à 
l’heure  actuelle,  d’aller  plus  loin  et  de  chercher  à 
ir  si  les  mod  fications  du  stroma  précèdent  celles 
de  la  tumeur  ou  si  c’est  le  phénomène  inverse  qui  se 

Poids  des  enfants  nés  de  mères  cancéreuses,  — 
M  Henri  Vignes  présente  ses  statistiques  ; 

Les  enfants  nés  de  mères  cancéreuses  ont  quel¬ 
quefois  un  poids  supér'eur  à  la  moyenne,  habituelle¬ 
ment  un  poids  voisin  de  cette  moyenne,  assez 
vent  un  poids  inférieur.  Le  nombre  des  poids  iufé- 
rieurs  semble  augmenler  vers  la  fin  de  la  geslalii 
Il  serait  iuléressanl  que  les  observateurs  qui 
voient  des  cancers  au  cours  d’une  gestation  notassent 
dans  leurs  publications  la  date  des  dernières  règles,  si 
elle  est  connue,  le  poids  et  la  longueur  des  nouveau- 
nés  et,  le  cas  échéant,  leur  croissance  post-natale. 

Métastases  cérébrales  d’un  cancer  du  col  utérin. 
—  MM.  Bulliard,  Douav  et  Champy  sigualeut  une 
tumeur  de  1  utérus  avec,  métastases  à  la  cuisse,  aux 
poumons  et  au  cerveau.  Les  deux  premières  ont  un 
type  différent  de  celui  de  la  tumeur  initiale  et  bien 
plus  malin. 

A  propos  des  tumeurs  malignes  de  la  cavité  buc¬ 
cale  ;  le  danger  des  tumeurs  bénignes  paraden- 
talres.  —  M  Deiater.  Les  dentistes  ont  surtout 
besoin  de  connaître  comment  évoluent  et  risquent  de 
se  terminer  ces  néoproductions  qu’ils  trouvent  si 
souvent  au  voisinage  de  la  racine  ou  du  collet  des 
dents  et  qu’ils  sont  enclins  à  regarder  comme  sans 
gravité  (granulomes  et  kystes  paradcnlaires,  épu- 
lis,  etc.). 

Or,  toutes  dérivent  de  l’hyperplasie  de  quelque 
débris  paradenlaire  de  Malassez,  et  cette  hyperplasie 
est  causée  par  un  pro-  essus  inflammatoire  parti  de 
la  pulpe  dune  dent  infectée  ou  d’un  sillon  giugivc 
dentaire;  des  germes  atténués  réalisent  le  même 
mécanisme  que  l’irritation  expérimentale  due  a 
dron,  une  agression  modérée  et  longtemps  répétée 
détruit  quelques  cellules  et  excite  les  autres  à  une 
restauration  excessive. 

Ces  néoproductions  évoluent  lentement  et  restent 
longtemps  bénignes,  même  sous  le  nom  usurpé 
d'épilhétioma  adamantin  ou  d  épulis  sarcomateux. 
Cependant  il  existe  des  transformations  malignes. 


Ce  risque  impose  l’extirpation  prreore  et  totale  de 
toute  tumeur  diagnostiquée,  la  leihercbe  de  celles 
qi'i  pourraient  restvr  muettes  et  bur  élude  histolo¬ 
gique  qui  orientera  le  pronostic  et  dicteia  peut-être 
un  traitement  parles  émanations  radio  actives. 

A.  ClVATTE. 
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Mal  comitial  caractérisé  par  des  accès  noc¬ 
turnes  d’épilepsie  convulsive  et  par  des  accès 
diurnes  d  automatisme  ambulatoire.  —  MM.  Briand 
et  Marchand.  Il  s'agit  d’un  sujet  âgé  de  19  ans  qui 
est  atteint  de  mal  comitial  depuis  l’âge  de  7  ans.  L  s 
crises  nocturnes  revêtent  la  forme  clsssique  des 
accès  convulsifs.  Les  accidents  diurnes  sont  précédés 
d’une  sensation  d’étoullement.  puis  le  mala-le  marche 
pendant  quelques  minutes  sans  avoir  conscience  de 
ce  qu’il  fait  11  ne  parle  pas.  il  ne  comprend  pas  ce 
qu’on  lui  dit.  Sa  bouche  est  crispée,  ses  membres 
sont  raides  et,  quand  il  revient  à  lui.  il  se  retrouve 
dans  un  endroit  inconnu  et  constate  qu’il  s’est  mnrdu 
la  langue.  Ce  malade  a  eu  plu-ieurs  fois  des  crises 
d’automatisme  ambulatoire  dans  des  lieux  très  fré¬ 
quentés;  il  a  pu  dans  cet  état  traverser  des  rues  en¬ 
combrées,  il  a  toujours  évité  les  obstacles,  jamais  ou 
ne  l’a  arrêté.  Les  actes  automatiques  sont  donc  com¬ 
plexes,  coordonnés  et  semblent  nécessiter  un  certain 
degré  de  lucidité  sans  enregistrement  des  souvenirs. 

Syndrome  paralytique  très  accusé  avec  syndrome 
humoral  au  minimum.  —  AfAT  R  Dupouy,  P.  SebiiT 
et  J.  Requin.  Il  s’agit  d'un  syndrome  paraly¬ 
tique  très  accusé,  caractérisé  par  l’affaiblissement 
des  facultés  intellectuelles,  l’amnésie,  la  perle  de 
l’auto-crilique,  une  indifférence  profonde  avec  des 
périodes  de  turbulence,  une  forte  dysarihrie,  de 
l'inégalité  et  de  l’irrégularité  pupillaires  avec  myosis 
et  Argyll  Cependant  toutes  les  réactions  humorales 
et  cytologiques  sont  restées  négatives  malgré  tous 
les  contrôles  et  une  réactivation  thérapeutique.  Seule 
la  réaction  du  benjoin  colloïdal  est  légèrement  posi¬ 
tive  (12.1li0dans  la  zone  paralytique).  Le  diagnostic 
différentiel  se  complique  du  fait  que  le  malade  est, 
de  sa  profession,  peintre  en  bâtiments,  qu’il  est  un 
alcoolique  chronique  et  qu’il  a  été  trépané  il  y  a 
8  ans  pour  blessure  de  guerre.  Mais  il  n’a  jamais 
fait  d’accidents  saturnins,  est  retourné  au  front  quel¬ 
ques  semaines  après  son  opération;  ni  la  trépana¬ 
tion,  ni  l’alcool,  ni  le  plomb  ne  sauraient  expliquer 
l’Argyll  completel  le  résultat  de  la  réaction  du  ben¬ 
join.  Un  traitement  antisyphilitique  intensif  a  été 
suivi  d’ag  gravation,  et  ce  cas  doit  s’ajouter  à  ceux, 
rares  il  est  vrai,  mais  dont  l’importance  pratique  reste 
entière,  des  syndromes  pa'alyliques  où  le  diagnostic 
clinique  parait  plus  important  que  les  conclusions  du 
laboratoire. 

Perversions  Instinctives  et  état  schizo’ide  à  allure 
périodique.  —  MM  Claude,  Santenoise  et  Godet. 
On  peut  observer  chez  un  dysharmonique  â  manifes¬ 
tations  cyclothymiques,  au  cours  des  phases  d  exci¬ 
tation,  une  série  de  manifestations  particulières  : 
insociabilité,  onanisme,  létichisme,  léaclions  colé¬ 
reuses,  éthéromanie.  Ces  faits  s’expliquent  par  le 
développement  concomitant  d  une  activité  imagina¬ 
tive  intense.  Celle-ci  provoque  un  étal  de  rêverie, 
avec  représentations  mentales  très  vives,  surtout  de 
caractère  érotique.  A  ce  moment,  le  malade  devient 
véritablement  schizoïde,  clien  hant  à  rviler  la  réalité, 
se  complaisant  dans  un  monde  imaginaire  et  cher¬ 
chant,  au  besoin,  à  le  transporter  dans  un  monde 
réel. 

Celte  interprétation  met  en  lumière  le  mécanisme 
psychologique  des  troubles  de  sa  conduite  et  peut, 
d’une  manière  plus  générale,  expliquer  diverses 
tendances,  non  pathologiques,  à  la  rêverie,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  manifestations  fétichistes  ainsi  que 
l’origine  commune  â  de  nombreuses  toxicomanies. 
Elle  peut  rendre  service,  au  point  de  vue  médico- 
légal,  pour  interpréter  des  faits  anormaux,  peu  com¬ 
préhensibles  au  premier  abord.  Enfin,  les  rapports 
de  ces  troubles  avec  un  état  d  excitation  intermit¬ 
tente,  à  côté  du  déséquilibre  vago  symphalique 
observé,  permettent  d’espérer  les  bons  résultats  d'un 
traitement  propliylacti  |uc  des  accès,  à  entreprendre 
dans  la  période  intercalaire. 

Confusion  mentale  onirique  avec  hallucinations 
lilliputiennes  chez  une  femme  de  77  ans  traitée  par 
les  rayons  X  pour  un  cancru’ide  de  la  région  fron¬ 
tale.  —  M-  G.  IVaudascher  présente  une  malade  qui 


N»  23 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  5  Avril  1924 


307 


a  conservé  un  souvenir  très  peu  précis  de  son  séjour 
à  1  hôpital  et  à  l'asile  et  qui  croit  avoir  été  trans¬ 
portée  dans  une  maison  infâme  où  elle  a  vu  de  nom¬ 
breux  petits  pantins  se  livrer  devant  elle  à  des  orgies 
révoltantes.  Actuellement,  la  malade  est  encore  per¬ 
suadée  de  la  réalité  des  scènes  auxquelles  elle  a 
assisté,  mais  elle  ne  présente  plus  de  troubles  intel¬ 
lectuels  bien  marqués. 

En  1  absence  de  signes  susceptibles  d’expliquer 
l’origine  de  cet  épisode  confusionnel  et  onirique,  l'au¬ 
teur  attire  l'attention  sur  le  rôle  étiologique  impor¬ 
tant  des  rayons  X  atteignant  le  cerveau  au  cours  d  un 
traitement  pour  un  épitliélioraa  de  la  face,  et  il  rap¬ 
pelle  à  cette  occasion  les  troubles  vasculaires  signalés 
par  divers  auteurs  chez  les  malades  âgés. 

H.  COLIN- 
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Note  sur  la  fièvre  typho’ide  à  Sa’tgon;  fréquence 
des  formes  septicémiques  pures.  —  D'après  AT.  R. 
Moatel.  la  fièvre  typhoïde,  qui  n’est  pas  rare  en 
Cochinchine,  évolue  dans  les  deux  tiers  des  cas  sans 
diarrhée  ou  autre  symptôme  intestinal,  et  sans  «  tu- 
phos  ».  La  fièvre  est  éievée  et  continue,  les  symptô¬ 
mes  toxi-infectieux  sont  marqués  et  la  myocardite  est 
une  complication  fréquente.  Les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  s  imposent  pour  préciser  le  diagnostic. 

Q  lelques  observations  sur  les  différentes  métho¬ 
des  de  traitement  des  vers  de  Guinée.  —  M.  G. 
Martiaaud  préconise  le  trailemenl  suivant  qui  lui  a 
donné  les  résultats  les  meilleurs.  Les  3»  et 

5»  jours,  pir  os  0  gr.  30  de  kermès  en  3  fois;  les  2®, 
4“  et  6®  jours,  par  voie  intraveineuse,  0  gr.  tll  d  émé¬ 
tique  dissous  dans  4  cmc  d’eau  distillée. 

Le  tétrachlorure  de  carbone  dans  le  traitement  de 
l’ankylostomiase.  —  Ce  médicament,  à  la  dose  de  3 
ou  4  cmc  3  jours  de  suite  ipurgaiif  salin  le  4“  jour  au 
matin),  a  donné  à  M.  Peyre,  qui  l’a  expérimenté  en 


Guyane,  une  proportion  de  succès  avoisinant  80  p.  100. 
La  médication  ne  nécessite  aucun  changement  dans 
le  régime  alimentaire;  elle  est  mieux  acceptée  et  est 
plus  efficace  que  le  thymol  ou  le  chénopodium  ; 
enfin  elle  est  d  un  prix  de  revient  très  inférieur. 

Un  cas  de  dysenterie  amibienne  grave  traitée  par 
le  stovarsol.  —  M.  P.  Delanoë  publie  l’observation 
d’une  malade  chez  laquelle  le  stovarsol  a  eu  une 
action  curative  décisive,  alors  que  l’émétine  (injection 
de  0  gr  10  en  3  jours)  avait  provoqué  une  crise 
grave  d'hypotension  avec  myocardite  aiguë  et  ne 
pouvait  être  continuée. 

De  la  fréquence  des  Trichomonas  dans  les  selles 
diarrhéiques  au  Maroc.  —  Le  flagelle  est,  dans 
certains  cas,  en  si  graild  nombre  —  jusqu’à  100  par 
champ  microscopique  (oc  4  ;  obj.7|  —  que  M. Delanoë 
le  considère  comme  le  principal  facteur  des  troubles 
intestinaux  dont  souffraient  ses  malades. 

Evolution  de  la  formule  leucocytaire  chez  les 
malades  atteints  de  récurrente  au  cours  d’une  épi¬ 
démie  (Soudan,  1923).  —  En  nombre  normal,  le 
premier  jour  de  la  maladie,  les  polynucléaires  neutro¬ 
philes  voient  leur  pourcentage  diminuer  de  façon  pro¬ 
gressive,  pour  être  le  plus  bas  quand  se  produit 
l’apyrexie.  11  y  a  ensuite  augmentation  régulière  du 
taux  de  ces  leucocytes  et  le  maximum  est  atteint  au 
moment  de  la  rechute.  La  courbe  des  mononucléaires 
est  exactement  l’inverse  de  celle  des  polynucléaires. 
Tel  “St  le  résumé  des  observations  faites  par  M.  Pru- 
dot  d'Avigny. 

Notes  sur  la  spirochétose  bronchique.  —  Le  Spi- 
rochæla  bronchialis  de  Castellani  a-t-il  une  individua¬ 
lité  propre;  son  rôle  étiologique  est-il  certain? 
M  Pons,  qui  a  étudié  la  question  à  l’Institut  Pasteur 
de  Sa’igon,  penche  pour  la  négative.  11  estime  cepen¬ 
dant  que  Spirockæta.  bronchialis  est  souvent  un 
témoin  actif  dans  les  lésions  à  origines  diverses 
auxquelles  il  peut  donner  les  caractères  des  affections 
à  spirochète  non  sanguicole,  à  savoir  la  chronicité  et 
l’ulcération. 


Notes  résumées  sur  l’évolution,  le  pronostic,  le 
traitement  de  la  trypanosomiase  chez  les  indigènes 
du  Gabon.  —  217  trypanosomés  ont  été  traités  par 
M.  Sicé  à  1  hypnoserie  du  Gabon,  pendant  20  mois, 
par  l’emploi  simultané  de  latoxyl  (1  cg.  par  kg  de 
poids)  et  de  l’émétique  (0  gr.  10  par  injection  intra¬ 
veineuse)  Chez  les  eufants  au-dessous  de  5  ans,  la 
mort  a  été  la  règle  et  dans  un  laps  de  temps  court. 
Chez  les  adultes,  au  début  de  1  infection,  même  avec 
de  faibles  doses  médicamenteuses,  il  se  produit  une 
amélioration  marquée  et  de  longue  durée.  L’interven¬ 
tion  est-elle  plus  tardive?  il  y  a  une  rémission 
certaine,  mais  le  pronostic  éloigné  reste  sombre. 
Lorsque  le  sujet  présente  les  troubles  cérébraux  de 
la  période  terminale,  un  traitement  énergique  peut 
apaiser  l’excitation  et  rétablir  Téquilibre  mental, 
mais  il  ne  s’agit  que  de  simples  accalmies  et  la 
mort  est  inévitable. 

Sur  le  géophaglsme  au  Maroc.  —  Fréquent  au 
Maroc,  d'après  M.  Retnlinget,  et  exclusivement, 
dans  la  région  où  il  a  observé,  une  perversion  du 
goût,  une  manie  analogue  à  celle  de  Topium,  le 
géophaglsme  se  contracte  dès  la  plus  tendre  enfance 
et  se  guérit  souvent  de  façon  snontanée  vers  8  ou 
10  ans.  La  tolérance  de  l'organisme  est  surprenante. 

Action  de  «  faacillus  asthenogenes  »  sur  les  corps 
phosphorés  organiques  (recherches  sur  le  beiibén). 
—  Les  recherches  effectuées  à  l’Institut  Pasteur  de 
Saïgou  par  MM.  P.  Noël  Bernard  et  J  Guillerm 
leur  ont  montré  que  bacillus  aslhenogeues  est  sus¬ 
ceptible  d’entraver  l'assimilation  des  corps  phos- 
phoiés  organiques.  Les  expérimentateurs  se  deman¬ 
dent  si  l'on  ne  peut  voir  dans  ce  fait  une  n-.uvelle 
présomption  du  rôle  de  ce  germe  microbien  dans 
l’étiologie  du  béribéri.  Le  dérèglement  du  métabo¬ 
lisme  du  phosphore  a  été,  en  effet,  indiqué  par  beau¬ 
coup  d’auteurs  comme  une  cause  importante  de  la  ma¬ 
ladie.  L  insuffisance  de  l’assimilation  du  phosphore, 
en  modifiant  l’équilibre  physiologique  de  certaines 
cellules  nerveuses,  rendrait  celles-ci  plus  sensibles  à 
Timjprégnalion  de  la  toxine  microbienne. 

Makci'.l  Léger. 
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Enophtalmose  traumatique.  —  M  Bard  présente 
un  malade  qui  subit,  il  y  a  30  ans,  uu  violent  trauma- 
matisme  (coup  de  poing)  du  pourtour  orbitaire. 
Après  une  période  d  amblyopie  et  de  diplopie  transi¬ 
toires,  l'acuité  visuelle  est  égale  des  deux  côtés,  mais 
il  existe  une  énophtalmie  nette  unilatérale  avec  myo- 
sis.  Ces  troubles  sont  la  conséquence  de  lésions  trau¬ 
matiques  des  filets  nerveux  orbitaires  et  non  pas  du 
tronc  du  sympathique.  Toute  cause  de  compression 
de  ce  troue  doit  etre  éliminée  chez  ce  malade. 

L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  insoupçonnée  de 
ces  énophialmosi^s  ;  elles  méritent  d  être  connues  pour 
éviter  d'attribuer  ce  syndrome  à  une  lésion  du  sym¬ 
pathique  extra-orbitaire. 

Ostéomyélite  Infectieuse  secondaire  du  fémur 
consecutive  à  une  plaie  infectee  du  poignet.  — 
M.  Albertin  présente  un  jeune  homme  qui,  peu  de 
jours  après  une  piqûre  septique  de  1  avant-bras  sem¬ 
blant  assez  insignifiante,  fut  brusquement  atteint  de 
lésions  inflammatoires  aiguës  au  niveau  du  grand 
trochanter.  Les  phénomènes  ostéomyélitiques  enva¬ 
hirent  la  portion  supérieure  de  la  diaphyse  fémorale 
et  persistent  après  4  ans,  malgré  deux  interveuiions. 

11  est  intéressant  de  signaler  cette  affection  osseuse 
grave  et  persistante  après  uue  plaie  infectée  légère, 
particulièrement  au  point  de  vue  de  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail. 

—  M.  Bérard.  Dans  ces  cas  d’ostéomyélites  dif¬ 
fuses  qui  récidivent  si  souvent  après  1  intervention,  il 
semble  bon  de  prélever  quelques  copeaux  et  de  les 
ensemencer  pour  tenter  les  auto-vaccins. 

—  M.  Nové-Josserand.  Les  ostéomyélites  succé¬ 
dant  à  une  cause  externe,  souvent  minime,  sont 
peut-être  plus  frequentes  qu  on  ne  l’estime. 

L'auteur  fut  frappé  eu  particulier  par  une  ostéo¬ 
myélite  grave  survenue  à  la  suite  d'une  petite  plaie 
du  Cou-de-pied  par  lacet  de  soulier. 


Suites  éloignées  d’une  cholécystostomie  :  dégéné¬ 
rescence  néoplasique  tardive  de  la  vésicule.  — 
M  Tavernier  présente  une  observation  qui  schéma¬ 
tise  assez  bien  les  reproches  qu’on  peut  faire  à  la 
cholécystostomie  :  guéiisou  imparfaite  et  danger  de 
dégénérescence  néoplasique. 

Une  femme  souffrait  depuis  Tâge  de  22  ans  de 
coliques  répétées.  A  42  ans,  poussée  aiguë  de  cholé¬ 
cystite  ;  cholécystostomie  avec  ablation  de  calcul.  Il 
persiste  de  légers  troubles:  pesanteur,  vomissements 
parfois.  Au  bout  de  12  ans,  les  troubles  augmentent 
et  on  trouve  un  placard  dur  et  rouge  dans  la  cicatrice 
qui  fait  songer  à  uue  récidive  de  cholécystite  mena¬ 
çant  de  s’ouvrir  au  niveau  de  la  cieatrice.  Ou  enlève 
d’un  bloc  la  vésicule  et  la  cicatrice  adhérente.  Pas  de 
calcul  ;  mais  on  trouve  au  fond  de  la  vésicule  une 
ulcération  de  la  muqueuse  si  nettement  limitée  qu’elle 
ne  semble  pas  inflammatoire. 

L  histologie  montre  en  effet  un  épiihélioma.  Mais 
la  malade  a  déjà  quitté  l'hôpital  et  Texérèse  n'a  pu 
être  aussi  large  qu'il  eût  fallu. 

Après  8  mois  de  guérison  parfaite,  sans  aucune 
douleur  ni  troubles  digestifs,  la  malade  revient  avec 
une  récidive  néoplasique  diffuse  de  la  paroi  qu’on 
aura  des  difficultés  à  traiter. 

Cette  observation  montre  bien  deux  inconvénients 
de  la  cholécytoslomie  :  a)  giiéri.ton  imparfaite',  après 
la  stomie  il  a  persisté  des  troubles  douloureux  et 
digestifs  légers  qui  ont  disparu  complètement  apres 
l’eclomie  ;  b)  dégénérescence  néoplasique  possible  ; 
les  cas  signalés  sont  assez  rares;  ce  risque  de  dégé¬ 
nérescence  ne  doit  cependant  pas  être  négligé  pour 
établir  la  valeur  comparative  des  deux  méthodes. 

—  M.  Goullioud  a  également  observé  un  cas  de 
dégénérescence  après  simple  cholécystostomie.  Les 
cas  sont  cependant  trop  rares  pour  peser  véritable¬ 
ment  en  faveur  de  la  cholécystectomie. 

—  M.  Tixier  n’attache  pas  non  plus  grande  impor¬ 
tance  à  ce  risque  de  dégénérescence,  vraiment  excep¬ 
tionnelle,  pour  juger  de  la  valeur  comparative  des 
deux  méthodes.  Mais  il  convient,  par  contre,  d'insister 
sur  la  différence  des  guérisons  obtenues  et  revues  à 
longue  échéance.  Et  M  Tixier  ne  veut  pas  apporter 
ici  seulement  sou  expérience  personnelle,  mais  celle 
de  M.  Linossier  qui  eut  1  occasion  de  voir  à  Vichy  de 
nombreux  malades  opérés  par  divers  chirurgiens  de 
différentes  villes.  M.  Linossier  avait  constaté  qu’après  j 


cholécystostomie  on  ne  voyait  plus  les  malades, 
tandis  qu’après  simple  stomie  on  les  voyait  revenir 
souvent  pour  des  troubles  atténués,  mais  persistants. 
L'ablution  de  la  véiicule  donne  donc  une  guérison 
parfaite  et  prolongée  qui  souvent  ne  peut  être  obte¬ 
nue  par  simple  cholécystostomie. 

Oste'ochondrlte  de  la  hanche  chez  un  garçon  de 
17  ans.  —  M.  IVové  Joaserand  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  garçon  de  17  ans  qui,  sans  aucun  antécé¬ 
dent,  a  commencé  à  boiter  et  à  souffrir  de  la  hanche 
droite.  Un  repos  de  deux  mois  a  fait  disparaître 
presque  complètement  ces  symptômes.  A  l’examen, 
claudication  très  faible  ;  le  trochanter  est  légèrement 
remonté  avec  un  raccourcissement  de  1  cm.;  la 
flexion  est  complète,  l’abduction  et  la  rotation  in¬ 
terne  légèrement  réduites,  l'adduction  et  la  rotation 
externe  normales. 

La  radiographie  montre  une  déformation  de  la 
tête  fémorale,  allongée  en  pain  de  sucre  ou  en  forme 
de  chapeau  de  gendarme,,  le  contour  est  irrégulier, 
bosselé  et  on  distingue  des  zones  de  décalcification 
dans  la  tête  et  la  partie  interne  du  col.  Celui-ii  est 
abaissé  en  coxa-vara  à  IbO®.  Le  cotyle  est  normal. 

L’auteur  rapproche  ce  fait  des  ostéochondrites 
dans  lesquelles  Tépiphyse  fémorale  présente  les 
memes  caractères  et  la  même  déformation  en  chapeau 
de  gendarme.  11  en  rapporte  2  observations.  Dans 
Tune,  chez  un  garçon  de  10  ans  1/2,  la  radiographie 
montre  cette  déformation  au  début;  10  mois  plus 
tard,  Tépiphyse  était  fragmentée  en  conservant  sa 
forme  triangulaire,  ce  qui  prouve  qu’il  s’agit  bien 
d'une  ostéochoedrite.  Dans  la  seconde  observation, 
chez  un  garçon  de  lü  ans,  on  voit  une  déformation 
tout  à  fait  semblable,  accompagnée  d’une  coxa-vara  à 
100». 

—  M.  Tavernier.  L’observation  de  M.  Nosé-Jos- 
serand  montre  bien  la  parenté  d  origine  des  deux 
affections  :  ostéochondrite  et  coxa-vara.  Mais,  comme 
pour  tous  les  cas  de  transition,  il  est  difficile  d’ap¬ 
pliquer  un  terme  admis  par  tous  les  chirurgiens. 
Ceux  qui  ne  veulent  admettre  dans  Tostéochondrite 
que  les  lésions  isolées  du  noyau  de  la  tête  avec  gué¬ 
rison  intégrale  admettront  difficilement  cette  lésion 
du  fémur  où  il  n’y  a  plus  de  cartilage  ;  ou  bien  ils  ne 
l’accepteront  qu’en  supposant  qu'il  s’agit  d'une 
ostéochondrite  ancienne  inaperçue  où  la  malforma- 
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tion  s’est  révélée  fortuitement  par  une  arthrite  de 
surmenage  sur  une  hanche  défectueuse. 

—  M.  Nové-Josserand  ne  tient  pas  compte  du 
sens  étymologique,  mais  de  l’évolution  clinique.  Ce 
serait  une  erreur  de  vouloir  limiter  l’ostéochondrite 
au  noyau  épiphysaire  alors  qu’elle  peut  s  étendre  au 
col  fémoral  et  même  au  cotyle. 

Corps  étranger  du  vagin.  —  M.  Cotte  examinant 
une  jeune  femme  en  instance  de  mariage,  hospita¬ 
lisée  il  y  a  quelques  années  pour  troubles  urinaires 
et  souffrant  actuellement  du  ventre,  trouve  une  tu¬ 
meur  kystique  d’un  côté,  et,  de  1  autre,  une  tumeur 
dure,  faisant  corps  avec  l’utérus,  qui  fait  presque 
songer  k  un  utérus  bifide. 

A  l’intervention,  uue  annexite  suppurée  bilatérale 
interdit  toute  conservation  ;  hystérectomie  subtotale. 
Mais  il  est  difficile  de  sectionner  le  col,  et  on  décou¬ 
vre  alors  un  calcul  allongé,  plus  gros  qu’une  noix, 
inclus  dans  le  fond  du  vagin  par  un  véritable  rétré¬ 
cissement  qu'on  sectionne. 

Le  rétrécissement  laissait  un  orifice  minuscule, 
juste  suffisant  pour  les  règles.  Ou  découvre  également 
une  fistule  urétro-vaginale  assez  large;  la  malade 
ne  perdait  cependant  pas  ses  urines  par  le  vagin  et 
ne  présente  actuellement  aucun  trouble  urinaire. 

On  scie  le  calcul  et  on  trouve  au  centre  un  double 
bouton  de  manchettes. 

J.  Duclos. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DÉ  WÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

26  Mars  1924. 

Désarticulation  Interscapulo-thoracique  pour  tu- 
tneu>'  de  la  tête  humérale.  —  MM.  Delore  et  Gau- 
don  présentent  une  jeune  femme  de  34  ans  opérée  il 
y  a  15  jours,  pour  une  tumeur  de  1  épaule  droite,  qui 
s’était  manifestée  depuis  15  mois  par  des  douleurs 
progressives.  Une  radiographie  montrant  la  tète 
humérale  envahie  et  rongée  à  sa  partie  externe  avait 
fait  porterie  diagnostic  d'ostéo-sarcome.  Il  s’agissait 
en  réalité  d’un  chondrome  et  l’examen  histologique 
confirma  le  diagnostic.  Les  auteurs  font  remarquer 
que,  malgré  un  large  envahissement  articulaire,  la 
radiographie  montre  une  articulation  intacte. 

_ _  M.  Coste  pense  que  la  radiographie,  en  mon¬ 
trant  une  subluxalion  de  l’épaule,  devait  faire  présu¬ 
mer  une  lésion  articulaire. 

TracUéo-cricostomle  pour  sténose  laryngée.  -— 
M-  Sargnon  présente  un  jeune  malade  qui  subit 
cette  intervention  après  avoir  porté  pendant  10  ans 
une  canule -de  trachéotomie.  L’auteur  vient  de  termi¬ 
ner  le  traitement  par  une  suture  des  plans  superfi¬ 
ciels  et  les  résultats  sont  excellents. 

Corps  étranger  de  la  bifurcation  bronchique.  — 
M.  Sargnon  a  pratiqué  cette  cxtracliou  eu  2  fois, 
après  bronchoscopie,  chez  un  bébé  de  18  mois.  La 
guérison  fut  complète. 

Corps  étrangers  de  l’œsophage.  —  M.  Sargnon  a 
observé  cet  accident  lU  fois  eu  12  mois  ;  il  a  tou¬ 
jours  employé  la  méthode  du  désenclavement  cocaï¬ 
nique  et  dans  certains  cas  le  déseuclavement  oesopha- 
goscopique.  L’élimination  s’est  toujours  faite  par  les 
voies  inférieures  sans  incident. 


lioration  instantanée  qui  permit  une  guérison  corn--  ; 
plète  après  15  jours.  I 

Rétention  d  un  bouton  de  Jaboulay  dans  l’orlflce 
de  gastro-entérostomie.  —  MM.  Delore  et  Qaudpn 
ont  pu  observer,  chez  une  femme  opérée  3  semaines 
avant,  pour  un  ulcère  pylorique,  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  pesanteur  gastrique  2  ou  3  heures  après  lea 
repas,  masse  dure,  mobile,  sensible  à  la  palpation  au- 
dessus  de  l'ombilic  que  la  radiographie  fit  reconnaî¬ 
tre  :  il  s’agissait  du  bouton  de  Jaboulay  retenu  dans 
l'orifice  de  gastro-entérostomie.  La  malade  fut  réopé¬ 
rée  et  la  guérison  est  complète.  Les  auteurs  pensent 
qu’il  faut  incriminer  un  serrage  insuffisant  du  bouton. 
M.  Delore  n’a  observé  cet  accident  que  2  fois  sur 
650  gastro-entérostomies. 

Statistique  générale  du  service  sanitaire  de  Lyon 
de  1901  à  1924.  —  M.  Carry  a  dressé  le,  tableau 
statistique  du  fonctionnement  de  ce  service,  dont  il 
est  le  président..  Le  nombre  des  filles  visitées  n’a 
jamais  été  considérable  :  1  500  à  2.000  pour  une  agglo¬ 
mération  de  600. OCO  habitants.  Ce  nombre  ne  repré¬ 
sente  certainement  qu'une  fraction  dos  femmes  vivant 
delà  prostitution.  La  morbidité  vénérienne,  qui  était 
de  7  à  8  pour  100  de  1901  à  1904,  passe  à  16,5  pour 
100  en  1905,  par  suite  de  la  liberté  plus  grande  obte¬ 
nue  par  les  campagnes  abolitionnistes.  Le  service 
fut  alors  modifié  et  il  lui  fut  adjoint  un  dispensaire 
antivénérien  ;  la  morbidité  descendit  à  5  pour  100  en 
1911.  La  guerre  fit  ensuite  augmenter  ce  taux;18pour 
100  en  1917,  malgré  les  mesures  prises  par  l’autorité 
militaire.  Le  dispensaire,  accru  d'un  service  de  séro¬ 
logie,  reprit  son  activité  après  la  guerre  et  la  morbi¬ 
dité  est  tombée  à  3,  5  pour  100  en  1923.  La  morbi¬ 
dité  a  suivi  pour  la  syphilis  les  mêmes  fluctuations 
que  la  morbidité  totale.  Ce  sont  les  accidents  secon¬ 
daires  qui  ont  été  le  plus  souvent  constatés.  La 
blennorragie  et  le  chancre  simple  sont  en  diminution 
très  nette  par  suite  de  l’observation  d’une  hygiène 
plus  rigoureuse.  L’auteur  insiste  sur  les  bons  résul¬ 
tats  obtenus  par  le  dispensaire  antivénérien,  où  il  a 
été  pratiqué,  en  1923,  1.049  injections  de  sels  arseni¬ 
caux  et  356  prises  de  sang.  On  peut  espérer  la  dis¬ 
parition  à  peu  près  complète  de  la  syphilis  conta¬ 
gieuse  chez  les  filles  visitées  régulièrement. 

—  M.  Pallasse  pense  qu’au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie  des  accidents  éloignés,  il  est  difficile  de 
se  rendre  compte  de  la  valeur  du  novarsénobenzol. 
On  continue  à  voir  des  accidents  tertiaires  et  viscé- 

—  M.  Jourdanet  est  d’avis  que  le  traitement  mer¬ 
curiel,  qui  a  fait  ses  preuves,  ne  doit  pas  être  aban¬ 
donné,  puisque  l’on  ne  connaît  pas  encore  complète¬ 
ment  l'action  du  néüsalvarsan. 

—  M.  L.-M.  Bonnet  insiste  sur  la  popularité 
actuelle  du  traitement  novarsénobenzolique  :  il  faut 
souvent  modérer  le  zèle  des  malades  qui  sé  feraient 
faire  un  beaucoup  trop  grand  nombre  d’injections. 
Une  surveillance  est  toujours  nécessaire,  car  il  est 
assez  fréquent  de  voir  récidiver  des  accidents  secon¬ 
daires  3  ou  4  semaines  après  une  série  de  néosalvar- 
san  ;  on  ne  peut  se  contenter  de  faire  des  traitements 
à  intervalles  fixes. 

L.  Bonafé. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

13  et  27  Février  1924. 


Dilatation  aiguë  de  l’estomac  après  néphrectomie 
pour  pyonéphrose  intermittente.  —  M.  Reynard 
a  opéré  une  femme  de  49  ans,  qui  présentait  une 
tumeur  pyonéphrotique  d’un  rein  ectopique  situé 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  maladie  procédait 
par  crises  avec  fièvre,  douleurs  cl  distension  passagère 
de  la  tumeur.  La  néphrectomie  par  voie  transpérito¬ 
néale  permit  d’enlever  un  rein  exclus,  réduit  à  uu  ^c 
fibreux  rempli  de  pus  épais  sous  tension.  La  dilatation 
aiguë  de  l’estomac  est  survenue  le  lendemain  de,  l’in¬ 
tervention  avec  des  vomissements  noirâtres  et  des 
signes  de  collapsus.  Le  lavage  d’estomac,  retirant 
deux  litres  d’un  liquide  hématique,  amena  uue  amé- 


Lésions  destructives  des  éplphyses  chez  les  sujets 
en  voie  de  croissance.  —  A  plusieurs  reprises, 
M.  Frcelich  a  rencontré  des  lésions  articulaires  ayant 
e  grande  analogie  avec  des  tumeurs  .malignes  chez 
des  sujets  jeunes,  mais  l’évolution  ultérieure  a 
montré  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’ostéosarcome.  Une 
jeune  fille  souffre,  depuis  18  mois,  des  genoux.  Le 
premier  atteint  s’améliore  au  point  de  paraître  guéri, 
le  second,  au  contraire,  est  très  malade.  A  droite,  il  y 
a  eu  de  l’hydarlhrose  qui  céda  en  quelques  mois  par 
le  repos  et  la  révulsion  ;  le  genou  pai-aît  sec,  sans 
fongosité,  mais  à  la  radiographie,  on  voit  les  os 
décalcifiés  et  le  cartilage  épiphysaire  à  peine  indiqué. 


La  partie  postérieure  dU  condyle  externe  du  fémur  est 
profondément  érodée  et  un  séquestre  lamellaire  libre 
est  placé  au  centre  de  cette;  encoche.  Le  genou  est 
tout  à  fait  indolore  et  les  mouvements  sont  normaux. 

Le  genou  gauche  est  très  déformé  et  très  augmenté 
de  volume.  Le  tibia  est  subluxé  eu  dehors,  il  y  a  de 
l’hydarthrose,  on  note  de  la  laxité  articulaire  et  de  la 
crépitation  osseuse.  Les  mouvements  sont  à  peine 
douloureux.  La  radiographie  montre  un  condyle  in¬ 
terne,  complètement  détaché  d’avec  la  dl^pbyse  au 
niveau  du  cartilage  de  conjugaison.  Sous  le  fragment 
épiphysaire  détaché,  ii  existe  une  solution  de  conti¬ 
nuité  remplie  d’une  substance  d’aspect  muqueux  avec 
des  points  d’ossification.  Le  tout  ressemble  à  une 
radiographie  d’ostéo-sarcome,  ayec  décollement  épi¬ 
physaire  et  prolifération  osseuse  dans  le  tissu  néo¬ 
plasique.  Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature 
des  lésions.  Cette  jeune  fille  a  une  mère  morte  tuber¬ 
culeuse  et.  elle  présente  une  réaction  dé  Bordet- 
Cengou  positive.  L’auteur  ne  croit  pas  à  la  tuber¬ 
culose  et  croit  qu’il  faut  éliminer  les  arthropathies 
tabétiques,  l’aspect  radiographique  n’étant  pas  celui 
de  cette  affection.  Peut-être  s’agit-il  d’une  lésion 
d’ordre  trophique,  due  à  des  troubles  médullaires. 

Destruction  des  épiphyses  chez  les  sujets  en  voie 
de  croissance.  —  M.  F^œlioh.  Il  est  signalé  paç  l’au¬ 
teur  un  nouveau  cas  de  cette  curieuse  affection,  déjà 
décrite  antérieurement  par  lui.  Une  enfant  tombe  sur 
la  glace  à  l’Élge  de  5  ans  et  a  toujours  un  peu  traîné 
la  jambe  depuis.  En  Novembre  1919,  l’enfant  ne  pré¬ 
sente  rien  d’anormal,  mais  la  cuisse  est  enflée  à  sa 
racine,  les  mouvements  sont  presque  indolores,  l’ab¬ 
duction  est  un  peu  limitée,  on  perçoit  une  légère  cré¬ 
pitation.  A  la  radiographie,  la  tête  fémorale  est 
décollée  et  le  col  a  disparu.  Autour  du  grand  tro¬ 
chanter,  on  remarque  une  masse  de  tissu  mou  dans 
lequel  se  trouvent  des  séquestres  lamellaires;  l’aspect 
radiographique  est  celui  d’un  ostéo-sarcome.  En  Mai 
1922,  l’état  clinique  est  toujours  le  même.  En  1924,  pn 
est  en  présence  d’une  fillette,  âgée  maintenant  de 
12  ans,  ayant  une  forte  boiterie  et  qui,  alors  qu’on 
n’avait  rien  remarqué  antérieurement,  présente  l’as¬ 
pect  d’une  syphilitique  héréditaire  ;  l’aspect  du  sque¬ 
lette  est  celui  d’une  achondroplasique,  celui  de  la 
cuisse  d’un  ostéo-sarcome.  Mais  la  radiographie  n’en 
donne  pas  l’image.  La  pathogénie  reste  donc  obscure. 

Sa  sœur,  âgée  de  4  ans,  présente  actuellement  Une 
lésion  indéterminable  du  calcanéum. 

Fracture  transversale  de  la  crête  iliaque  et  du 
quadrant  antéro-latéral  du  bassin  gauche.  — 
MM.  Vautrin  et  A.  Guillemin.  Un  jeune  homme  de 
22  ans  fait  une  chute  de  9  m.  sur  le  côté  gauche.  On 
constate  une  fracture  transversale  de  l’aile  iliaque 
gauche  et  une  fracture  du  quadrant  antéro-latéral 
gauche,  avec  rotation  de  la  partie  fracturée  sur  son 
axe  antéro-postérieur.  Il  y  a  disjonction  du  pubis,  la 
ligne  innommée  est  fracturée,  l’acetabulum  est  éga¬ 
lement  atteint.  La  réduction  a  été  tentée  de  diffé¬ 
rentes  manières  sans  résultats  appréciables.  Après 
2  mois  d’immobilité,  avec  position  dè  la  cuisse  en  ab¬ 
duction  forcée,  le  blessé  soulève  la  jambe,  mais  pré¬ 
sente  un  raccourcissement  de  1,5  à  2  cm.,  la  rotation 
externe  du  membre  se  fait  bien,  il  n’y  a  aucune  dou¬ 
leur.  Le  malade  a  pu  reprendre  la  vie  normale  dans 
la  suite. 


Ulcération  faciale  à  marche  extensive.  —  M-  Au- 
briot.  Un  homme  de  50  ans  reçoit  une  contusion  vio¬ 
lente  de  la  région  orbito-nasale  gauche.  11  se  pro¬ 
duit  un  hématome  qui  s’infecte,  on  ponctionne,  il 
s’écoule  un  liquide  roussûtre;  mais  on  remarque  au 
fond  un  os  lisse  et  dénudé.  L’orifice  de  la  ponction 
devientrprigine  d’une  ulcération  sphacéliqueà  marche 
rapide, bourgeonnante,  avecnécrosedes  os  propres  du 
nez,  dénudation  des  sinus  frontaux  et  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur.  Pas  de  phénomènes 
d’ordre  général,  réaction  de  Bordet-Gengou  né¬ 
gative.  Les  traitements  iodurés  et  antisyphilitiques 
intensifs  n’ont  eu  aucune  action.  La  biopsie  pratiquée 
ne  révèle  que  des  éléments  d’ordre  inflammatoire. 

Jean  Benech. 
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328  CA.S  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

REMARQUES  ÉTIOLOGIQUES 
CLINIQUES,  BACTÉRIOLOGIQUES,  PROPHYLACTIQUES 

COURTOIS-SUFFIT 

Francis  BOURQEOIS  et  Raymond  GARCIN 
Ancien  interne  Interne 

des  Hôpitaux  de  Paris. 

La  question  de  la  protection  de  la  population 
civile  contre  la  lièvre  typhoïde  est  toujours  à 
l’ordre  du  jour  et,  malgré  les  appels  réitérés, 
lancés  à  plusieurs  reprises  de  la  tribune  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  par  les  professeurs  Chauffard 
et  Vincent-Achard  et  par  nous-mêmes,  aucune 
mesure  elïective  n’a  encore  été  prise  par  les 
pouvoirs  publics  pour  rendre  obligatoire,  au 
même  titre  que]  la  vaccination  jennérienne,  la 
vaccination  antityphoïdique  de  la  poiiulatiou  ci¬ 
vile. 

Dans  un  précédent  travail  *,  nous  avions  déjà 
apporté  notre  contribution  à  cette  question  et 
montré,  après  Chauffard  et  Vinccnt-Achard,  la 
rareté  et  la  bénignité  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les 
hommes  vaccinés  pendant  la  guerre  ou  au  service 
militaire  et,  au  contraire,  la  fréquence  et  la  gravité 
de  cette  maladie  chez  la  femme.  Nous  avions  éga¬ 
lement  insisté  sur  la  gravité  de  certaines  formes  et, 
en  particulier,  de  la  forme  ostréaire. 

11  est  constant  que,  depuis  plusieurs  années, 
certainement  sous  l’influence  des  mesures  d’hy¬ 
giène  et  de  prophylaxie  qui  ont  été  édictées  et 
employées,  la  fièvre  typhoïde  a  subi,  dans  son 
étiologie,  dans  ses  signes  et  dans  son  évolution, 
des  modifications  certaines. 

Ces  modifications  ne  s’aperçoivent  pas  quand, 
dans  un  service  d’hôpital,  passent  quelques  typhi¬ 
ques  de  temps  en  temps  à  intervalles  éloignés; 
elles  sautent  aux  yeux,  au  contraire,  quand,  dans 
Un  même  service,  se  succèdent  presque  sans 
interruption  des  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde,  appartenant  tous  à  peu  près  à  la  même 
condition  sociale  et  se  présentant  dans  des  condi¬ 
tions  d’examen  identiques. 

Une  observation  ininterrompue  de  tous  les  cas 
hospitalisés  à  la  Maison  municipale  de  Santé 
(hôpital  Dubois),  depuis  cette  cjjoque,  nous  permet 
aujourd’hui  d’apporter  une  nouvelle  contribution 
basée,  cette  fois,  sur  328  cas,  résultat  d’une  expé¬ 
rience  s’étendant  sur  plus  de  quatre  années  consé¬ 
cutives. 

Quelques  chilTres  donneront  une  idée  précise 
sur  le  fonctionnement  et  l’aclivilé  de  ce  service 
spécialisé  dans  le  traitement  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Depuis  vingt  ans  que  l’im  de  nous  est  à  la  tête 
de  ce  service,  il  a  été  hospitalisé,  pour  fièvre 
typhoïde,  1,649  malades,  dont  793  hommes  et  8156 
femmes. 

Plus  particulièrement,  il  a  été  soigné,  du 
l"  Juillet  1919  au  15  Février  1923,  328  malades 
atteints  de  fièvre  typhoïde  dont  le  diagnostic  cli¬ 
nique  a  été  vérifié  par  l’hémoculture  et  le  séro¬ 
diagnostic. 

Sur  ce  nombre,  il  y  avait  104  hommes  et  224 
femmes,  soit  plus  des  deux  tiers  de  femmes.  11  y  a 
lieu,  toutefois,  de  faire  remarquer  que  le  chiffre 
de  104  hommes  est  légèrement  supérieur  à  la 
moyenne  habituelle  de  la  population  française. 
Ce  qui  tient  à  ce  que  la  Maison  Dubois  hospitalise 
beaucoup  d’étrangers  et  que,  parmâ  ceux-ci,  un 
certain  nombre,  n’ayant  pas  fait  la  guerre,  n’ont 
pas  été  vaccinés  contre  la  maladie. 
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L’âge  moyen  des  malades  a  été  de  25  ans  1/2 
pour  les  femmes  et  de  27  ans  1/2  pour  les 
hommes. 

11  y  a  eu  21  décès. 

Les  examens  bactériologiques  ont  été  pratiqués 
régulièrement  et  ont  permis  de  déceler  le  bacille 
d’Eberth  dans  297  cas;  les  para  A  et  B  dans 
31  cas  seulement. 

Les  complications  les  plus  fréquentes  ont  été  ; 
les  phlébites  (27  cas),  les  hémorragies  intestinales 
(34  cas).  Nous  n’avons  observé  que  deux  perfora¬ 
tions  intestinales,  qui,  fait  exceptionnel,  se  'sont 
terminées  par  la  guérison,  et  dont  nous  rapporte¬ 
rons  plus  loin  l’histoire  clinique  résumée. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  observations  de 
tous  les  malades  hospitalisés  dont,  pour  beau¬ 
coup,  la  maladie  a  évolué  normalement,  il  est 
toutefois  un  certain  nombre  de  constatations  cli¬ 
niques,  bactériologiques  ou  prophylactiques  qui 
nous  ont  paru  assez  intéressantes,  soit  par  leur 
rareté,  soit  au  contraire  par  leur  anormale  fré¬ 
quence,  pour  être  rapportées  ici. 

Parmi  ces  constatations,  il  en  est  quelques-unes 
qui  viennent  confirmer  des  faits  déjà  signalés; 
beaucoup  d’autres  sont  certainement  moins  con¬ 
nues  et  quelques-unes  sont  peut-être  inédites. 

Pendant  l'année  1923-1924,  nous  avons  étudié 
plus  particulièrement,  au  point  de  vue  bactério¬ 
logique,  66  malades. 

Chez  ces  malades,  nous  avons  trouvé  ; 

50  fois  le  bac.  d’Eberlh  chez  12  hommes  et  38  femmes. 
3  fois  le  para  A  —  1  —  2  — 

13  fois  le  para  B  —  4  —  9  _ 

Le  bacille  d’Eberth  est  donc  encore  respon¬ 
sable  cette  année  des  deux  tiers  des  cas  observés. 
Nous  avions  déjà  signalé  le  fait  en  1922,  où  notre 
statistique,  portant  sur  118  cas  observés  en  dix- 
huit  mois,  avait  donné  115  fois  de  l’Eberth  contre 
8  fois  seulement  un  para. 

Ainsi  qu’il  est  classique,  l’hémoculture  prati¬ 
quée  dans  les  quinze  premiers  jours  de  l’infec¬ 
tion,  au  moment  de  l’élévation  maxima  de  la  tem¬ 
pérature  et  lorsque  cette  température  a  dépassé 
39“,  a  permis  de  retrouver  le  bacille  d’Eberth  dans 
le  sang. 

Toutes  conditions  égales,  le  para  B  nous  a  paru 
moins  facile  à  isoler  du  sang,  même  dans  les 
formes  sévères. 

Le  séro-diagnostic,  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  nous  a  donné  des  résultats  très  tardifs.  Sou¬ 
vent,  il  n’a  été  positif  que  trois  semaines  après 
le  début  de  la  maladie,  alors  que  le  malade  était 
déjà  en  convalescence, 

Nous  insisterons  à  nouveau  sur  ce  fait  que  les 
cultures  fraîches  sur  bouillon  de  vingt-quatre 
lieures  présentent  souvent  des  amas  microsco¬ 
piques  et  que  la  technique  la  plus  sûre  consiste  à 
faire  des  émulsions  dans  de  l’eau  physiologique 
de  culture  sur  gélose  de  vingt-quatre  heures  et  de 
vérifier  systématiquement,  avant  de  les  employer, 
qu’il  n’existe  aucune  agglutination  spontanée.  Ces 
agglutinations  spontanées  se  sont  montrées  avec 
une  exceptionnelle  fréquence  dans  les  cultures 
sur  bouillon  de  para  B,  quelquefois  déjà  au  bout 
de  dix  heures. 

Etiologie.  —  Nous  avons  toujours  interrogé 
très  soigneusement  les  malades  et  leur  famille 
pour  dépister,  si  possible,  l’origine  de  l’infection. 
Assez  souvent,  nous  avons  recueilli,  à  ce  point  de 
vue,  des  renseignements  intéressants,  mais  dans 
la  majorité  des  cas,  il  a  été  impossible  de  retrouver 
l’origine  de  la  maladie. 

Ainsi  qu’il  est  d’observation  courante  depuis 
que  la  surveillance  des  eaux  de  boisson  est  orga¬ 
nisée  méthodiquement  dans  les  grandes  villes, 
nous  n’avons  pas  relevé  de.  cas  précis  de  conta¬ 
mination  par  l’eau  de  boisson. 

Mis  en  éveil  par  les  communications  de  Trillat 
et  Fpuassier  à'  I’ Académie  des  Sciences  en  1913 
sur  ^existence  d’épidémies  dues  à  du  lait  conta¬ 
miné,  nous  avons  recherché  des  cas  analogues; 


nos  recherches  ont  été  négatives  el  il  ne  semble 
pas  qu'il  ait  été  observé,  à  Paris  du  moins,  d’épi¬ 
démies  familiales  de  ce  genre. 

Par  contre,  nous  avons  observé  de  véritables 
épidémies  provoquées  par  les  gâteaux  à  la  crème 
ou  les  aliments  avariés.  En  voici  trois  exemples  : 

En  Septembre  1922  entrent  à  la  Maison  Dubois, 
à  deux  jours  d’intervalle,  une  jeune  mariée,  puis 
son  père  et  sa  mère.  Ces  malades  très  gravement 
atteints  sont  dans  un  état  d’adynamie  très  marqué 
et  incapables  de  raconter  leur  histoire  ;  mais,  les 
jours  suivants,  nous  apprenons  par  l’entourage 
que  deux  semaines  auparavant,  a  eu  lieu  le  mariage 
et  que,  à  des  degrés  divers,  toutes  les  personnes 
qui  ont  assisté  au  repas  de  noces  sont  ou  ont  été 
malades.  Nos  trois  malades  de  la  Maison  Dubois, 
lu  mariée,  son  père  et  sa  mère,  ne  tardent  pas  à 
mourir., L’hémoculture  a  décelé  de  l’Eberth.  Le 
marié,  vacciné  pendant  la  guerre,  a  fait  une  in¬ 
fection  bénigne  qui  n’a  pas  nécessité  son  hospita-  ' 
lisation;  il  en  a  été  de  même  de  4  jeunes  enl^aiits 
non  vaccinés  cependant.  Sur  8  autres  personnes 
ayant  assisté  également  au  repas  et  reparties  aus¬ 
sitôt  en  province,  nous  avons  appris  que  4  étaient 
mortes  et  4  autres  avaient  été  gravement  atteintes. 

En  somme,  par  un  interrogatoire  très  serré,  il  a 
été  possible  de  vérifier  que  16  personnes  avaient 
mangé  des  gâteaux  à  la  crème  dits  Saint-Honoré 
et  que  toutes,  à  des  degrés  divers,  avaient  été 
infectées.  Cette  observation  quasi  schématique 
vient  donc  encore  à  l’appui  des  cas  déjà  observés 
et  confirme  la  nécessité  de  surveiller  la  vente  et 
la  fabrication  de  ces  gâteaux. 

Dans  une  autre  famille,  une  jeune  fille  de  26  ans 
entre  à  la  Maison  de  santé  pour  une  hémorragie 
intestinale  très  abondante.  Elle  fait  une  typhoïde 
très  grave  avec  hémorragies  répétées  dont  elle 
finit  par  guérir.  Nous  apprenons  par  l’enquête 
que  vingt-cinq  jours  environ  avant  le  début  des 
accidents,  elle  avait  mangé  avec  ses  deux  frères, 
vaccinés  pendant  la  guerre,  un  perdreau  qui 
avait  paru  douteux  quant  à  sa  fraîcheur.  Les  deux 
frères  avaient  été  légèrement  indisposés  quelque 
temps  après,  mais  n’avaient  pas  attaché  d’impor¬ 
tance  à  un  léger  état  fébrile  accompagné  de  trou¬ 
bles  intestinaux  et  de  céphalée.  Il  semble  bien 
qu’ils  ont  fait  une  infection  éberthienne  atténuée 
alors  que  la  sœur,  non  vaccinée,  a  fait  une  forme 
très  grave, 

Une  enfant  de  4  ans  présente  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  assez  graves,  avec  fièvre  élevée  et 
réactions  méningées.  Le  diagnostic  reste  hési¬ 
tant;  un  séro-diagnostic  pratiqué  au  quinzième 
jour  a  été  négatif.  La  petite  malade  guérit  et  on 
commence  à  oublier  la  maladie,  lorsque,  quelques 
jours  après,  le  père  est  obligé,  lui-même,  de 
s’aliter  avec  une  fièvre  élevée.  Bientôt  apparais¬ 
sent  des  hémorragies  intestinales  et,  clinique¬ 
ment  et  bactériologiquemenl,  on  fait  le  diagnostic 
d'infection  éberthienne  à  para  B.  La  constata¬ 
tion  de  cette  infection  attire  notre  attention  sur 
l'infection  mal  déterminée  de  l’enfant.  On  refait 
un  séro-diagnostic  à  cette  petite  fille,  et,  cette 
fois,  il  est  positif  au  para  B.  L’enquête  montre 
que  l’infection  a  dû  avoir  pour  origine  la  consom¬ 
mation  de  pâté  de  foie  acheté  en  plein  été  dans 
un  marché  découvert  d’un  quartier  populeux. 

Beaucoup  plus  fréquents  ont  été  les  cas  dans 
lesquels  nous  avons  pu  retrouver  l’origiie  os- 
iréaire  des  accidents.  Depuis  de  nombreuses 
années,  le  personnel  médical  et  infirmier  de  la 
Maison  Dubois  est  accoutumé  à  voir  entrer  dans 
le  service,  des  jeunes  mariés  qui,  au  retour  de  leur 
voyage  dè  noces,  sont  passés  par  Marseille,  y  ont 
consommé  des  huîtres  ou  des  coquillages  crus, 
ont  contracté  la  fièvre  typhoïde  et  arrivent  à  Pa¬ 
ris  juste  pour  s’y  faire  hospitaliser.  Mais  Mar¬ 
seille  n’est  pas  la  seule  ville  où  l’on  contracte  la 
fièvre  typhoïde  en  mangeant  des  huîtres  et  nom¬ 
bre  de  malades,  soignés  dans  le  service,  contrac¬ 
tèrent  la  maladie  en  mangeant  des  huîtres  à 
Paris.  L’enquête  nous  a  montré  que  n’importe 
quelle  variété  d’huîtres  était  capable  de  déter- 
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miner  l’infection,  mais  que,  le  plus  souvent,  il  y 
avait  lieu  d’incriminer  les  huîtres  ordinaires,  les 
portugaises,  achetées-  en  général  dans  les  quar¬ 
tiers  de  la  périphérie  à  des  revendeurs  à  lu  petite 
voiture,  plutôt  que  des  huîtres  arrivant  directe¬ 
ment  des  parcs  sans  avoir  passé  pur  des  intermé¬ 
diaires.  On  est  donc  en  droit  de  penser  que  la 
contaminalion  a  été  fa\orisée  par  le  manque  de 
fraîcheur  du  produit  vendu  et  aussi  par  le  trem¬ 
page  des  huîlrts  dans  de  l’eau  souillée.  Crtte  pra¬ 
tique  est  constante  à  Marseille  où  les  huîtres,  ar¬ 
rivées  saines  des  parcs  de  l’Océan,  sont  infectées 
par  trempage  dans  les  eaux  souillées  du  port. 

Pendant  les  années  192i)-lü21,  nous  avions 
observé  35  cas  de  lièvre  typhoïde  manifestement 
d’origine  ostréaire  sur  118  malades  entrés.  En 
1923-24,  nous  en  avons  encore  observé  18  cas  sur 
83  malades  entrés. 

La  contamination  par  les  huîtres  dont  nous 
signalions  déjà  le  danger  en  1922  est  donc,  prati¬ 
quement,  malgré  les  mesures  prises,  toujours 
aussi  fréquente  et,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  toujours  aussi  grave. 

Les  moules,  coques,  clovisses  n’ont  pu  être 
incriminées  que  dans  3  cas.  Ce  mode  d'infection 
parait  rare  à  Paris  où  on  consomme  peu  de  coquil¬ 
lages  crus. 

Chez  les  malades  atteints  de  fièvres  typho'ides 
d’origine  ostréaire,  nous  avons  fait  un  certain 
nombre  de  constatations  intéressantes  au  point 
de  vue  de  l’étiologie. 

Très  souvent,  on  observe  la  contamination  de 
plusieurs  membres  de  la  même  famille,  le  mari  et 
la  femme  ayant  mangé  du  même  lot  d’huîtres 
entrent  à  la  Maison  Dubois.  La  femme  fait  une 
forme  grave;  le  mari  en  est  quitte  pour  la  peur,  il 
fait  une  infection  très  légère,  presque  nulle.  Ren¬ 
seignements  pris,  il  a  été  vacciné  au  régiment. 

Voici  une  autre  famille  composée  du  mari,  de  la 
femme,  d’un  gendre  et  de  deux  filles.  La  femme 
fait  une  lypho'ïde  grave.  Le  mari  et  le  gendre, 
vaccinés,  restent  indemnes.  Les  deux  filles  ab¬ 
sorbent  des  pastilles  antityphiques  biliées,  elles 
ne  présentent  rien  d’anormal. 

Par  contre,  le  ménage  F...,  jeunes  mariés,  vac¬ 
cinés  ni  l’un  ni  l’autre,  contractent  la  maladie 
après  avoir  mangé  des  huîtres  sur  la  côte  d’Azur, 
ils  meurent  tous  les  deux  à  quelques  heures  d’in¬ 
tervalle. 

P.  Ch...  et  sa  femme,  non  vaccinés,  contractent 
la  maladie  à  Marseille  par  absorption  de  coquil¬ 
lages.  Ils  font  une  forme  gra\e  dont  ils  guérissent 
après  une  longue  hospitalisation,  mais  ils  pré¬ 
sentent  tous  les  deux,  et  à  peu  près  aux  mêmes 
dates,  une  phlébite  de  la  jambe  gaucho  avec  périos¬ 
tite  tibiale. 

On  pourrait  faire  observer  que  le  fait  d’avoir 
absorbé  des  huîtres  dans  les  semaines  qui  ont  pré¬ 
cédé  l’éclosion  de  lu  maladie  n’est  peut-être  qu’une 
simple  co’încidence;  cependant,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l’ingestion  de  coquillages  a  été 
unique  et  suivie,  douze  jours  après,  de  l’invasion 
do  la  maladie. 

De  plus,  l’apparition  de  ces  véritables  épidé¬ 
mies  de  fin  d’année  qui  sont  de  notion  courante 
_  dans  les  services  de  contagieux,  qui  s’opposent 
aux  statistiques  classiques  avec  maximum  estivo- 
automnal  et  qui  coïncident  avec  les  «  mois  en  R  » 
pendant  lesquels,  au  moment  des  fêles  de  Noël 
surtout,  se  fait  une  grande  consommation  d’huîtres, 
apporte  à  notre  thèse  un  argument  important. 

Enfin,  nous  verrons  qu’au  point  de  vue  clinique, 

.  l’origine  ostréaire  imprime  à  la  maladie  un  début, 
une  évolution,  un  pronostic  qui  permettent  d’in¬ 
dividualiser  cliniquement  une  forme  ostréaire  de 
la  fièvre  typhoïde. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  avons 
pu  mettre  en  évidence  la  contagion  directe  de  la 
maladie  chez  des  malades  qui  avaient  auparavant 
soigné  des  membres  de  leur  famille  atteints  de 
fièvre  typhoïde.  Particulièrement  intéressante  est, 
à  ce  point  de  vue,  l’histoire  de  M™'  L...  Au  raoig 
d'Août  1923,  elle  soigne  sa  sœur  atteinte  de  fièvre 


typhoï’de.  Une  fois  le  diagnostic  confirmé,  on  lui 
fait,  les  8  et  15  Août,  deux  injections  de  vaccin, 
et,  le  20  Septembre,  elle  (ait  en  raccourci,  et  très 
atténuée,  une  fièvre  lypho’ïde  indubitable. 

Remarques  cliniques.  —  L’aspect  clinique  de 
la  fièvre  typho’ïde  est,  sans  aucun  doute,  très  diffé¬ 
rent  selon  qu’il  s’agit  d’individus  vaccinés  ou 
non. 

Il  est  important  de  signaler  avant  toute  autre 
chose  que,  s’il  existe  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique  des  fièvres  typhoïdes  et  des  paratyphoïdes, 
au  point  de  vue  clinique,  nous  n’avons  jamais 
observé  qu’un  état  typho’ïdique  d’intensité  variable 
selon  les  cas,  mais  sans  aucun  rapport  avec  le 
bacille  en  cause.  Il  nous  paraît  donc  impossible  de 
distinguer  au  point  de  vue  clinique  une  fièvre 
typhoïde  et  des  paratypho’ïdes;  seul  le  laboratoire 
peut  trancher  la  question. 

Le  début  lent  et  progressif  est  la  règle  dans 
presque  tous  les  cas  :  céphalée,  vertiges,  insomnie, 
courbature,  ascension  progressive  de  la  tempéra¬ 
ture. 

Le  début  brusque  est  exceptionnel,  mais  lors¬ 
qu’il  existe,  il  se  fait  par  des  frissons  et  nous 
avons  noté  ce  symptôme  dans  tous  les  cas  où 
l’invasion  a  été  brutale. 

Dans  les  forjnes  ostréaires,  le  début  se  fait  par 
des  signes  d’intoxication  gastro-intestinale  aiguë 
avec  diarrhée  et  vomissements. 

La  diarrhée  est,  à  l’heure  actuelle,  un  symptôme 
exceptionnel  de  la  fièvre  typho’ïde.  Sur  328  cas, 
nous  ne  l'avons  pas  observée  plus  de  54  fois  et, 
dans  les  trois  quarts  des  cas  de  diarrhée,  il  s’agis¬ 
sait  de  formes  ostréaires.- 

Dans  la  fièvre  typhoïde  normale,  la  constipation 
paraît  donc  être  la  règle  et  la  diarrhée  l’excep¬ 
tion.  La  diarrhée  n’est  d’ailleurs  pas  l’apanage  de 
l’infection  éberthienne  et  on  l’observe  tout  aussi 
bien  mais  avec  la  môme  rareté  dans  les  infections 
paratyphiques. 

h' épistaxis  est  un  excellent  signe  clinique  et  elle 
se  produit  même  au  cours  de  la  convalescence. 

Les  taches  rosées  sont  heureusement  fré.juentes, 
car  elles  assurent  le  diagnostic  à  la  période  d’état. 
11  nous  a  semblé,  dans  bien  des  cas,  que  leur 
abondance  n’était  pas  toujours  en  faveur  de  la 
bénignité  de  la  maladie.  Dans  une  forme  à  évo¬ 
lution  redoutable,  qui  fut  compliquée  de  perfora¬ 
tion  intestinale,  on  a  pu  observer  une  efflorescence 
luxuriante  de  larges  éléments  maculeux  absolu¬ 
ment  identiques  à  ceux  de  la  rougeole. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  noter  que  certaines 
éruptions  de  taches  rosées  se  produisent  en  pleine 
convalescence  avec  une  température  ne  dépassant 
pas  38°. 

La  surdité,  les  bourdonnements  d'oreille  man¬ 
quent  rarement  à  la  période  d’état  et  constituent, 
à  notre  avis,  un  petit  signe  excellent. 

Quant  à  la  splénomégalie,  elle  nous  a  paru  être 
un  signe  absolument  constant  et  jamais  nous  ne 
l’avons  trouvé  en  défaut. 

Nous  n’avons  observé  l’angine  de  Duguet  que 
très  rarement  (2  fois). 

Sauf  dans  certaines  formes  ostréaires  particu¬ 
lièrement  graves  à  évolution  rapide,  on  n’observe 
plus  qu’exceptionnellement  les  formes  ataxo-ady- 
namiques.  Le  fait  avait  déjà  été  signalé  par  Thoi- 
not,  mais  il  nous  paraît  encore  insuffisamment 
mis  en  valeur  dans  les  traités  classiques  récents. 
La  langue  n’est  jamais  fuligineuse  ni  sèche,  quelle 
que  soit  l’intensité  de  l’infection,  si  l’on  a  soin 
d’hydrater  convenablement  le  malade.  Nous  fai¬ 
sons  systématiquement  à  tous  nos  malades  un  litre 
de  sérum  glucosé  avec  1  gr.  50  d’uroformine  par 
jour,  par  voie  rectale,  au  goutte  à  goutte,  et 
cette  pratique  donne  des  résultats  tout  à  fait  heu¬ 
reux  et  constants.  Très  rapidement  les  urines 
deviennent  abondantes  et  claires  et  se  main¬ 
tiennent  comme  quantité  et  çomme  coloration 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

,  Dans  certaines  formes,  en  particulier  dans  les 
cas  où  les  para  A  et  6  sont  en  cause,  il  nous  a 


semblé  que  la  transpiration  était  plus  abondante. 

Nous  avons  observé,  depuis  1919,  34  cas  d’hé¬ 
morragies  intestinales,  dont  10  cas  sur  les  83  ma¬ 
lades  hospitalisés  celte  année.  Les  environs  du 
dixième  jour  de  la  période  d’état  nous  paraissent 
être  la  période  criti(|ue.  Le  pouls  bondissant,  le 
faciès  vultueux,  la  fétidité  des  selles  l’annoi.cent 
dans  bien  des  cas.  Dans  deux  cas,  chez  des  sujets 
jeunes  (18  à  20  ans),  l’hémorragie  a  été  suivie, 
le  lendemain,  d’une  défervescence  en  lysis  et  la 
température  est  revenue  à  la  normale  en  deux  à 
trois  jours. 

Dans  20  cas,  l’hémorragie  a  été  unique.  Dans 
un  cas,  l’hémorragie  s’est  répétée  abondante 
chaque  jour  pendant  six  jours  en  même  temps 
qu’apparaissaient  des  placards  purpuriques. 

Dans  un  autre  cas,  nous  avons  observé  une 
hémorragie  au  quinzième  jour  de  la  période 
d’état.  Si  l’hémorragie  se  fait  à  la  convalescence 
elle  peut  passer  complètement  inaperçue,  aucune 
chute  de  la  température,  aucun  retentissement 
sur  l’état  général  n’étant  appréciable;  aussi 
devra-t-on,  pendant  longtemps,  examiner  régu¬ 
lièrement  les  selles. 

Nous  avons  observé  2  cas  seulement  de  perfo¬ 
rations  intestinales  qui,  par  un  hasard  excep¬ 
tionnel,  se  sont  terminées  par  la  guérison.  ’N^’oici, 
rapportées  en  quelques  lignes,  les  observations 
de  ces  deux  malades;  elles  sont  très  instructives 
à  plusieurs  titres. 

Trois  jours  après  une  double  hémorragie  intes¬ 
tinale,  en  pleine  période  d’état,  une  de  nos  ma¬ 
lades  fait  une  perforation;  M.  Chifoliau,  chirur¬ 
gien  de  la  Maison  Dubois,  appelé  aussitôt,  opère 
la  malade  immédiatement.  Actuellement,  cette 
malade  est  guérie  de  sa  perforation  ;  elle  a  vu  sa 
fièvre  typhoïde  évoluer  normalement  ensuite  et 
elle  entre  en  convalescence. 

L’histoire  de  notre  deuxième  malade  est  encore 
plus  curieuse.  11  s’agissait  d’une  forme  ostréaire 
tout  à  fait  sérieuse.  Le  malade  présente  vers  le 
vingtième  jour  de  sa  maladie  une  chute  brusque 
de  température  avec  pouls  rapide,  vomissements 
et  son  état  est  tel  que  le  chirurgien  juge  toute 
intervention  impossible.  On  institue  seulement 
un  traitement  médical  :  huile  camphrée  à  très 
hautes  doses  (10  eme  toutes  les  trois  heures), 
morphine,  glace  sur  le  ventre.  Le  malade  se  main¬ 
tient  et,  au  grand  étonnement  de  tous,  il  entre 
peu  à  peu  en  convalescence,  reprend  du  poids  et 
de  la  mine.  On  le  considéré  comme  guéri  et  il 
part  en  convalescence.  On  le  revoit  quelques  se¬ 
maines  après;  il  se  plaint  alors  de  troubles  intes¬ 
tinaux  ressemblant  à  de  l’obstruction  intestinale 
et,  de  fait,  on  sent  à  la  palpation  de  l’abdomen 
une  masse  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  opère 
cette  fois  et  on  trouve  une  collection  purulente 
enkystée,  adhérente  à  l’intestin  grêle.  Il  s’agissait 
d’une  péritonite  par  perforation  enkystée  ayant 
provoqué  des  phénomènes  d’occlusion  intesti¬ 
nale.  La  rareté  de  ces  péritonites  enkystées  dans 
la  fièvre  typhoïde,  de  même  ejue  ces  deux  guéri¬ 
sons  exceptionnelles  avec  et  sans  intervention, 
méritaient  d’être  signalées. 

Le  ccëuu  ü\n.s  la  eièvhe  typhoïde.  —  Le 
dicrotisme  du  pouls  n’est  pas  aussi  fréquent  qu’on 
l'indique  dans  les  traités  classiques,  nous  ne 
îlivops  noté  que  dans  2  ou  3  cas. 

'  élas§iquement,  le  pouls  est  en  retard  sur  la 
température.  Nous  avons  pu  vérifier  le  fait  tout 
au  début  de  la  période  d’état;  mais,  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  du  début,  il  est  fréquemment  aux 
environs  de  120  et  même  de  130,  indépendam¬ 
ment  de  tout  autre  signe  clinique  de  myocardite. 
11  y  a  lieu  d’ajouter  du  reste  qu’à  ce  rythme,  l’ac- 
cé'éraiion  du  pouls  ne  nous  a  pas  paru  avoir  la 
fâcheuse  signification  clinique,  érigée  en  loi  par 
Murchinson. 

La  tachycardie  nous  paraît  donc, être  très  fré¬ 
quente  dans  la  fièvre  typhoïde.  Peut-être  est-elle 
la  première  traduction  de  la  myocardite  tj^phique 
qui  est  de  règle  déjà  au  deuxième  septénaire. 
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Les  signes  les  plus  constants  de  cette  myocar¬ 
dite  typhique  nous  paraissent  être  :  l’hypotension 
artérielle  accentuée  (8/4,5,  9/5)  au  Vaquez,  au 
lieu  do  10  et  11  comme  maxima  qui  sont  la  règle 
dans  la  fièvre  typhoïde,  la  plus  hypotensive  des 
maladies  infectieuses),  la  tachycardie,  la  dispari¬ 
tion,  à  la  base,  du  premier  bruit  aortique,  l’insta¬ 
bilité  du  rythme  cardiaque.  Au  moindre  mouve¬ 
ment,  le  pouls  s’accélère  et  bat  à  un  rylhine 
rapide,  mais  régulier. 

A  un  degré  de  plus,  on  observe  de  l’assourdis¬ 
sement  des  bruits  du  cœur,  de  l’embryocardie,  de 
la  cyanose  légère  des  extrémités,  de  la  conges¬ 
tion  des  bases  pulmonaires,  de  la  dilatation  des 
cavités  droites,  décelable  à  la  percussion.  Une  fois 
seulement,  nous  avons  entendu  le  bruit  de  galop. 

Comme  séquelles  de  cette  myocardite,  nous 
avons  constaté,  longtemj)s  après  la  guérison  : 
l’instabilité  du  pouls  au  moindre  effort,  la  tachy¬ 
cardie.  Aussi  ne  prendra-t-on  jamais  trop  de 
précautions  avant  de  permettre  au  malade  de  se 
lever. 

Evolution  généuale.  —  I.a  durée  moyenne 
des  fièvres  typhoïdes  traitées  dans  le  service  a 
été  de  deux  semaines  pour  la  période  d’état.  La 
fièvre  tombe  généralement  en  lysis,  et,  on  note 
ensuite  un  stade  d’hypothermie.  En  pratique,  il  ne 
faut  pas  attendre  trop  longtemps  cette  liypolher- 
raie  pour  reprendre  l’alimentation;  nous  avons 
souvent  observé  que  la  température,  longtemps 
aux  environs  de  38,  tombait  rapidement  du  fait 
de  la  reprise  progressive,  mais  prudente,  de  l’ali¬ 
mentation  (febris  carnis),  surtout  chez  les  sujets 
qui  avaient  fait  les  frais  d’une  longue  maladie. 

La  tension  artérielle  remonte  très  rapidement 
presque  du  jour  au  lendemain  avec  l’alimentation. 

Chez  la  femme,  la  convalescence  est  souvent 
marquée  de  poussées  thermiques  nettes  au  mo¬ 
ment  des  règles.  La  fièvre  peut  atteindre  40  et  on 
peut  assister  à  une  nouvelle  efflorescence  do  taches 
rosées.  Dans  un  cas,  cette  poussée  thermique  s’est 
accompagnée  de  douleurs  abdominales  et  on  a  pu 
craindre  pendant  un  moment  une  perforation. 

Signalons  enfin  que,  dans  2  cas,  nous  avons 
observé  avec  netteté  des  phénomènes  d’aggrava¬ 
tion  la  veille  de  la  défervescence,  à  la  fin  de  la 
période  d’état,  véritable  «  crise  »  signalée  déjà 
par  les  classiques  sous  le  nom  de  «  perturbation 
critique  x.  Cette  crise  doit  donc  être  bien  connue 
des  médecins,  car  elle  éveille  des  inquiétudes  que 
"ne  justifie  d'ailleurs  pas  l’évolution.  Le  pouls 
s’accélère,  la  température  s’élève,  parfois  on  note 
des  phénomènes  abdominaux,  puis  tout  rentre 
dans  l’ordre. 

La  foume  osTiiÉAinE  de  la  fièvue  typhoïde. 
—  Malgré  toutes  les  mesures  proposées  et  en 
partie  seulement  appliquées  pour  empêcher  la 
propagation  de  la  flevre  typhoïde  par  les  huîtres, 
cette  lorme  de  l’infection  éberthienne  reste  tou¬ 
jours  aussi  fréquente  et  aussi  grave,  sauf  cepen¬ 
dant  chez  les  sujets  vaccinés  contre  la  fièvre 
typhoïde. 

En  1921.,  nous  en  avions  observe  35  cas  sur 
118  typhiques  hospitalisés.  Pendant  l’année  1923, 
nous  en  avons  encore  observé  18  cas  sur  83  ma¬ 
lades  entrés  dans  le  service,  atteints  de  fièvre 
typhoïde. 

La  forme  ostréaire  de  la  fièvre  typhoïde,  telle 
qu’elle  nous  est  apparue  au  cours  de  ces  quatre 
dernières  années,  présente  les  particularités  sui-  ' 
vantes  : 

Son  incubation  est  courte  :  douze  à  quinze 
jours  en  moyenne.  Son  début  est  brusque  et  se 
fait  par  des  symptômes  gastro-int.  stinaux  consis¬ 
tant  surtout  en  vomissements  et  diarrhée.  Les 
signes  d’intoxication  sont  particulièrement  mar¬ 
qués. 

Les  complications  sont  la  règle.  Tandis  que 
nous  n’avons  observé  de  complications  impor¬ 
tantes  que  dans  9,8  pour  100  des  cas  de  fièvre 
typhoïde  d’origine  non  ostréaire,  dans  les  formes 


ostréaires,  le  pourcentage  des  complications 
atteint  71  pour  100.  Parmi  ces  complications,  les 
plus  importantes  sont  :  la  phlébite,  les  hémor¬ 
ragies  intestinales,  la  myocardite,  les  réactions 
méningées. 

La  mortalité  est  également  très  élevée.  Tandis 
qu’elle  est  de  3,6  pour  100  dans  les  formes 
banales,  elle  atteint  17  pour  100  dans  les  forme.s 
ostréaires  et  la  mort  peut  survenir,  comme  dans 
un  cas  observé  cette  année,  très  rapidement,  en 
moins  de  quarante-huit  heures,  revêtant  le  type 
suraigu,  presque  foudroyant. 

Bactériologiquement,  dans  presque  tous  les 
cas  on  a  retrouvé  du  bacille  d’Eberth. 

Complications.  —  Comme  l’évolution  géné¬ 
rale  de  la  maladie,  les  complications  sont  beau¬ 
coup  plus  graves  et  plus  fréquentes  chez  la  femme 
et  chez  les  sujets  non  vaccinés.  Dans  l’ensemble, 
à  l’heure  actuelle,  ônpeiit  dire  que,  chez  l’homme 
vacciné,  la  fièvre  typhoïde  ne  revêt  qu’exception- 
nellement  une  allure  dramatique. 

Une  complication  d’évolution  assez  fréquente 
chez  la  femme  est  la  rechute;  elle  est  annoncée, 
en  général,  par  de  la  constipation  plus  opiniâtre 
qui  ne  cède  plus  au  lavement  quotidien.  La  re¬ 
prise  trop  hâtive  de  l’alimentation  peut  être  l’ori¬ 
gine  de  ces  rechutes,  mais  le  plus  souvent,  c’est 
sans  cause  apparente  que  la  température  re¬ 
monte.  La  courbe  de  température  peut  reproduire 
alors  l’évolution  précédente;  quelquefois  elle  est 
beaucoup  plus  intense  et  la  fièvre  est  plus  élevée; 
enfin,  dans  certains  cas,  la  température  ne  dé¬ 
passe  guère  38,  elle  semble  osciller  et  fait  recher¬ 
cher  vainement  une  complication  suppurative 
locale,  telle  qu’un  abcès  huileux  assez  fréquent  en 
pratique,  alors  que  seule  la  septicémie  est  en 
cause. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  les  caractères 
des  hémorragies  intestinales  que  nous  avons 
observées;  très  fréquente  est  également  la  phlé¬ 
bite  typhique.  Nous  en  avons  observé  27  cas  en 
quatre  ans.  On  la  voit  apparaître  surtout  datis  les 
formes  ostréaires.  Toutes  celles  que  nous  avons 
observées  siégeaient  à  gauche,  ainsi  qu’il  est 
classique.  Fréquemment  elles  se  sont  compliquées 
d'escarres  du  talon. 

Signalons  encore  3  cas  de  cholécystites,  ter¬ 
minés  par  guérison,  des  épanchements  ph-uraux 
assez  fréquents,  mais  peu  abondants,  faciles  à 
dépister  par  la  ponction  exploratrice.  Ils  peuvent 
être  séro-fibrineux  ou  purulents  ;  nous  n’avons 
jamais  pu  y  déceler  le  bacille  d’Eberth.  Nous 
avons  également  observé  2  cas  de  rétention 
d  urine  assez  rebelles. 

Signalons  enfin  la  fréquence  des  abcès  huileux 
et  la  nécessité  de  toujours  y  penser  si  l’on  ne  veut 
pas  commettre  d’erreurs  grossières  de  diagnostic, 
en  particulier  lors  d’élévation  de  température  au 
moment  de  la  convalescence. 

Diagnostic.  —  Nous  ne  signalerons  qu’une 
erreur  assez  fréquente  sur  laquelle  on  n’insiste 
peut-être  pas  assez  à  notre  avis.  Il  nous  a  été 
donné  de  recevoir  des  malades  envoyés  avec  le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  qui  étaient  en  réa¬ 
lité  atteints  de  pyélonéphrite  à  colibacilles.  Ces 
malades  arrivaient  quelquefois  avec  un  séro-dia- 
gnostic  fait  en  ville  et  montrant  une  agglutination 
faible  (au  1/GO  au  para  B  dans  un  cas).  Nous 
avons  pu  isoler  dans  l’urine  de  ces  malades,  par 
urinoculture ,  des  colibacilles  que  n’agglutinait 
pas,  d’ailleurs,  le  propre  sérum  du  malade. 

Nous  croyons  devoir  insister  également  sur  la 
nécessité  de  faire  plusieurs  séro-diagnostics  au 
cours  de  l’évolution  de  la  maladie,  à  cause  de 
l’apparition  parfois  tardive  des  réactions  d’agglu¬ 
tination,  et  ensuite  à  cause  des  agglutinines  de 
groupe.  Enfin  on  ne  manquera  pas  de  toujours 
rechercher  le  taux  limite  pour  chaque  agglutina¬ 
tion  et  la  rapidité  avec  laquelle  elle  se  produit 
dès  que  le  mélange  du  sérum  et  des  émulsions  est 
fait. 


I  Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  de  la  fièvre 
typhoïde  peut  actuellement  se  faire  de  deux 
façons  :  en  protégeant  les  denrées  alimentaires  et 
les  eaux  de  boisson  contre  les  souillures  exté¬ 
rieures;  et  surtout,  concurremment,  en  immuni¬ 
sant  contre  la  maladie,  par  vaccination  préven¬ 
tive,  toute  la  population  masculine  ou  féminine. 

Il  est  inutile  de  rappeler  le  danger  de  la  conta¬ 
gion  par  l’eau,  par  le  lait,  par  les  gâteaux  à  la 
crème,  par  les  viandes  avariées,  par  les  huîtres. 
Contre  ces  différents  modes  de  contagion,  de¬ 
vraient  être  prises  des  mesures  appropriées.  Dans 
l’étatactuel,  seules  les  eaux  sont  surveillées,  encore 
dans  les  grandes  villes  seulement.  Contre  la  souil¬ 
lure  des  aliments  par  les  mouches  porteuses  de 
germes,  il  serait  à  souhaiter  de  voir  se  générali¬ 
ser  cet  arrêté  pris  en  1922  par  le  maire  du  Havre  : 
«  Il  est  interdit  d’exposer  et  de  débiter  sur  la  voie 
publique  des  denrées  telles  que  le  beurre,  le  sain¬ 
doux,  les  confitures,  etc.,  dans  des  récipients 
non  complètement  fermés,  qui,  à  raison  de  leur 
nature,  retiennent  des  poussières  que  le  vent  dé¬ 
pose  sur  elles.  » 

Contre  la  propagation  de  la  maladie  par  les 
huîtres,  l’Office  scientifique  et  technique  des  pêches 
maritimes  fait  tous  ses  efforts  pour  assainir  les 
parcs  et  livrer  à  la  consommation  des  huîtres 
saines;  malheureusement  la  contamination  ne  se 
fait  pas,  en  général,  au  départ,  mais  à  l'arrivée, 
lorsque  le  revendeur,  pour  rafraîchir  sa  mar¬ 
chandise,  trempe  ses  huîtres  dans  des  eaux  con¬ 
taminées.  Les  mesures  de  protection  dans  les 
parcs  seront  donc  illusoires  tant  qu’il  ne  sera  pas 
institué  une  surveillance  attentive  des  revendeurs 
et  que  des  moyens  de  répression  n’auront  pas  été 
édictés. 

Bien  des  moyens  ont  été  proposés  aux  gour¬ 
mets  pour  leur  permi  ttre  de  diminuer  le  danger 
de  la  consommation  des  huîtres.  11  est  évident 
que  le  vinaigre,  le  citron,  le  vin  blanc  pur  ont 
une  action  non  douteuse  sur  le  bacille  d’Eberth. 
Nous  avons  vérifié  personnellement  le  fait  et  nous 
nous  proposons  de  publier  ultérieurement  le  ré¬ 
sultat  d’expériences  bactériologiques  en  cours  sur 
cette  question. 

On  a  proposé  également  d’immuniser  les  indi¬ 
vidus  avec  des  vaccins  ingérés  par  voie  buccale  et 
en  particulier  avec  des  vaccins  biliés.  La  valeur  de 
ces  vaccins  n’est  pas  actuellement  suffisamment 
démontrée  pour  qu’on  puisse  les  conseiller  ou  les 
déconseiller.  Aussi,  en  dernière  analyse,  pour  les 
mangeurs  d’huîtres  comme  pour  le  public  tout 
entier,  le  seul  moyen  réellement  efficace  de  se 
protéger  aontre  la  maladie  est  la  vaccination 
préventive. 

La  vaccination  immunise  le  sujet  contre  la  ma¬ 
ladie  lorsqu’elle  est  faite  préventivement  ;  elle  en 
atténue  considérablement  les  effets  lorsqu’elle  est 
faite  après  infection  du  sujet  par  le  bacille 
typhique. 

Chapuis  et  'Verdeau,  élèves  du  professeur  Vin¬ 
cent,  ont  rapporté  dans  un  article  récent,  des  ob¬ 
servations  typiques  à  ce  sujet.  Rappelons  seule¬ 
ment  les  13  ca»  publiés  par  Vincent  de  médecins 
ou  d’infirmiers  qui,  s’étant  infectés  accidentelle¬ 
ment  avec  des  cultures  de  bacilles  typhiques, 
furent  préservés  par  une  injection  préventive  de 
vaccin.  Rappelons  également  cette  observation 
d’un  médecin  qui,  ayant  absorbé  des  bacilles 
typhiques,  se  fit  seulement  injecter  un  1/2  eme  de 
vaccin  huit  jours  après  cette  absorption.  Trente 
jours  après  1  inoculation  accidentelle,  il  lit  une 
infection  légère  avec  température  à  38°5  et  quel¬ 
ques  taches  rosées.  Cette  observation  est  à  rap¬ 
procher  de  celle  que  nous  rapportons  plus  haut 
en  étudiant  l’étiologie  des  cas  observés  dans  no¬ 
tre  service. 

Quelle  est  la  durée  de  l’immunité  vaccinale  ? 
Les  documents  précis  sur  ce  point  très  irnportant 
sont  peu  nombreux.  Il  serait  donc  indispensable, 
ainsi  que  le  demandent  dans  leur  article  du  Nou¬ 
veau  Traité  de  Médecine  les  professeurs  Widal, 
Lemierre  et  Abrami,  que,  en  présence  de  chaque 
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'cas  de  fièvre  typhoïde  soumis  à  l’observation  mé¬ 
dicale,  on  précisât  si  le  sujet  a  subi  ou  non  une 
vaccination  antérieure,  si  l’on  a  employé  un  vac¬ 
cin  simple  ou  mixte  et  à  quelle  date  ont  été  faites  la 
ou  les  vaccinations.  Nous  avons  donc  recherché, 
dans  cet .  esprit,  qnand  et  comment  avaient  été 
vacfcinés  les  malades  entrés  dans  le  service  pen¬ 
dant  cette  dernière  année.  Les  renseignements 
que  nous  avons  recueillis  ont  été  singulièrement 
décevants. 

L’an  dernier,  ont  été  hospitalisés  dans  le  ser¬ 
vice  83  malades,  dont  24  hommes  et  59  femmes. 
Sur  ce  chiffre  total,  7  personnes  seulement  avaient 
été  vaccinées  :  1  femme  et  6  hommes.  Pourquoi 
24  hommes  n’avaient-ils  pas  été  vaccinés?  Voici 
les  résultats  de  notre  enquête  ; 

Sur  ce  nombre,  il  y  a  lieu  d’éliminer  tout 
d’abord  9  malades  qui  n'ont  pas  été  vaccinés, 
n’ayant  pas  été  mobilisés  à  cause  de  leur  âge  (trop 
jeunes  ou  trop  vieux).  Trois  autres  sont  encore 
à  éliminer  parce  qu'étrangers. 

Restent  12  sujets  qui  auraient  dû  être  vaccinés 
pendant  leur  mobilisation.  Sur  ces  12  malades, 
(j  seulement  l’ont  été  ;  les  6  autres,  peu  soucieux 
de  se  livrer  à  cette  opération  ont  réussi,  à  s’y 
soustraire.  Restent  enfin  les  6  autres. 

Deux  seulement  ont  pu  nous  présenter  des  ren¬ 
seignements  précis  inscrits  sur  leur  livret  mili¬ 
taire.  Les  quatre  autres  nous  ont  affirmé  qu’ils 
avaient  été  vaccinés,  mais  il  n’en  figure  aucune 
trace  sur  leurs  pièces  militaires.  Il  y  a  donc  là 
une  lacune  et  il  faudrait  obliger  les  services  qua¬ 
lifiés  à  faire  figurer  ces  indications  capitales  sur 
les  livrets  militaires.  Ainsi  seraient  déjà  réalisés, 
au  moins  pour  les  hommes,  le  vœu  de  Widal, 
Lemierre  et  Abrami. 

Vcdci,  à  titre  documentaire,  l’histoire  très 
résumée  de  nos  six  malades  ayant  contracté  la 
lièvre  typhoïde  après  vaccination  : 

1“  M...,  50  ans.  Vacciné  le  9  Août  1915  (3/4  cmc  de 
vaccin.  Lequel?),  puis  le  23  Août  1915  (1  cmc  1/2), 
puis  le  27  Septembre  1916  (1  cmc  1/2  de  T.  A.  B.), 
puis  le  25  Octobre  1916  (2  cmc  de  T.  A.  B.),  puis  le 
8  Novembre  1916  (2  cmc  de  T.  A.  B.),  enfin  le  29  Août 
1917  (11  cmc  1/2  de  T.  A.  B.  à  l’éther).  Il  a  donc 
reçu  six  injections  réparties  sur  deux  années.  Il  fait 
en  1923  une  fièvre  typhoïde  à  Eberth,  courte  et 
bénigne. 

2®  N...,  28  ans.  Vacciné  trois  fois  en  1916  avec  du 
T.  A.  N.,  une  fois  en  1917,  le  23  Janvier,  et  une  cin¬ 
quième  fois  en  1918,  le  21  Août,  fait  en  1923  une 
typhoïde  d’évolution  assez  courte,  mais  avec  deux 
hémorragies  intestinales. 

3“  L...,  32  ans.  Vacciné  en  1915  par  deux  ou  trois 
injections.  Ignore  les  dates,  lés  quantités  et  la  nature 
du  vaccin  employé,  hait  en  1923  une  typlioïde  courte 
et  bénigne. 

4“  G...,  34  ans.  Déclare  avoir  été  vacciné  trois  fois 
pendant  la  guerre  (?).  Fièvre  typhoïde  d’origine  os- 
tréaire  nette.  Evolution  prolongée.  Apparition  très 
tardive  de  la  aéro-agglutination  à  l’Eberlh,  plus  d’un 
mois  après  le  début. 

5“  P...,  24  ans.  Vacciné,  dit-il.  Quand?  Comment? 
Fièvre  typhoïde  normale,  mais  avec  rechute  et  hé¬ 
morragies. 

6"  J...,  38  ans.  Vacciné  une  seule  fois  en  1916.  Fiè- 
,  vre  typhoïde  à  Eberth  grave  avec  six  hémorragies 
intestinales  et  phlébite. 

On  voit  combien  ces  résultats  sont  insuffisants 
et  contradictoires  et  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à 
connaître  très  exactement,  pour  tous  les  mobi¬ 
lisés  et  jeunes  soldats,  dans  quelles  conditions 
ils  [ont  été  vaccinés  pendant  leur  passage  dans 
l’armée. 

Conclusions.  —  Il  y  a  lieu  de  retenir  de  cet 
exposé  du  fonctionnement  pendant  quatre  années 
d’un  service  hospitalier,  spécialisé  dans  le  traite¬ 
ment  des  fièvres  typhoïdes,  la  grande  fréquence 
de  la  maladie  chez  les  femmes  qui  sont  atteintes 
dans  plus  des  deux  tiers  des  cas. 

Les  faits  typiques  d’immunité  des  sujets  vac¬ 
cinés  exposés  à  la  contagion  en  même  temps  que 


des  sujets  non  vaccinés  qui  ont  été  atteints  de  la  ) 
maladie  prouvent  une  fois  de  plus  la  nécessité 
d’organiser  méthodiquement  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique  de  toute  la  population  civile  au  même 
titre  que  la  vaccination  jennérienne. 

La  fréquence  et  la  gravité  des  formes  ostréaires 
militent  également  en  faveur  de  la  vaccination 
puisque,  malgré  les  précautions  prises  dans  les 
établissements  ostréaires,  le  public  est  actuelle¬ 
ment  toujours  exposé  à  contracter  la  maladie  en 
consommant  des  huîtres  ou  des  coquillages. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  intéressant  de 
constater  que  le  tableau  symptomatique  de  la 
fièvre  typho’ïde  s’est  nettement  modifié  ;  les  formes 
ataxo-adynamiques  sont  devenues  exception¬ 
nelles  ;  la  diarrhée  a  fait  place,  dans  la  plupart 
des  cas,  à  la  constipation  qui  est  devenue  le  sym¬ 
ptôme  intestinal  le  plus  fréquent.  Enfin,  qu'il 
s’agisse  d’infection  [éberthienne  ou  paratyphique, 
il  ne  semble  pas  qu’il  soit  possible  d’établir  une 
symptomatologie  spéciale  selon  le  bacille  envi¬ 
sagé. 

A  l’heure  actuelle,  le  vaccin  T.  A.  B.  du  pro¬ 
fesseur  Vincent  paraît  avoir  fait  ses  preuves  et, 
lorsqu’on  a  éliminé  les  quelques  sujets  qui  pré¬ 
sentent  des  contre-indications  formelles  à  cette 
vaccination,  les  réactions  observées  sur  les  sujets 
vaccinés  sont  extrêmement  légères  et  bien  infé¬ 
rieures  à  celles  que  donne  la  vaccination  jenné¬ 
rienne.  C’est  donc  bien  à  tort  que  les  soldats 
redoutent  cette  épreuve  qui  doit  les  protéger 
efficacement  contre  les  dangers  d’une  grave 
maladie. 

■  Il  serait  de  toute  nécessité  de  réagir  dans  tous 
les  milieux  contre  cette  croyance.  Dans  l’armée 
en  tenant  la  main  à  ce  que,  seuls,  les  sujets  pré¬ 
sentant  réellement  une  contre-indication  précise 
soient  dispensés  de  la  vaccination  ;  à  ce  que  la 
vaccination  soit  suffisante  comme  quantité  injec¬ 
tée  ;  enfin  à  ce  que  ces  indications  soient  réguliè¬ 
rement  et  exactement  portées  sur  les  livrets  mili¬ 
taires. 

La  simple  constatation  que,  sur  douze  sujets, 
six  ont  pu  se  dérober  à  la  vaccination  sans 
motifs  valables  ;  que,  sur  les  autres,  nous  n’avons 
pu  trouver  .de  renseignements  dans  les  livrets 
que  pour  deux  d’entre  eux,  montre  la  nécessité 
d’une  surveillance  plus  efficace  de  ces  opéra¬ 
tions. 

En  attendant  que  la  vaccination  soit  devenue 
obligatoire  pour  la  population  civile,  il  serait 
bon  de  suivre  l’exemple  de  l'administration  de 
l’Assistance  publique  qui  a  exigé,  pour  son 
personnel  médical  et  infirmier,  la  vaccination 
antitypho’ïdique  préventive,  et  de  voir  cette 
mesure  appliquée  dans  toutes  les  grandes  agglo¬ 
mérations. 

Signalons  également  les  efforts  tentés  dans  cette 
même  voie  par  le  ministre  de  l’Hygiène  qui,  dans 
sa  circulaire  du  27  Mars  1922  aux  préfets,  attire 
leur  attention  sur  la  nécessité  de  faire  vacciner  le 
personnel  des  hôpitaux  civils  et  d’insister  auprès 
des  médecins  pour  qu’une  propagande  active  soit 
faite  en  faveur  de  la  vaccination  antityphoïdique 
dans  les  milieux  extrahospitaliers  «  en  vue  de 
créer  un  mouvement  d’opinion  en  faveur  de  cette 
mesure  dont  la  généralisation  serait  si  précieuse 
pour  la  santé  publique  » . 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  cette  vaccina¬ 
tion  est.  le  seul  moyen  de  protéger  la  collectivité 
contre  la  fièvre  typhoïde.  Lorsque  l’infection  est 
établie,  il  est  inutile  de  se  livrer  à  une  thérapeu¬ 
tique  agressive,  et  c’est  avec  des  soins  d’hygiène, 
des  bains,  des  boissons  abondantes,  et  exception¬ 
nellement  des  cardio-toniques  (huile  camphrée 
ou  digitale)  dans  les  cas  de  défaillance  du  myo¬ 
carde,  ou  de  l’ergotine-morphine  dans  le  cas 
d’hémorragie,  qu’on  obtiendra  les  meilleurs  ré¬ 
sultats. 

Cette  méthode,  appliquée  depuis  plus  de  vingt 
ans  à  près  de  2.000  malades,  nous  a  donné  les 
meilleurs  résultats  et  la  mortalité  n’a  jamais 
atteint  5  pour  100  de  la  totalité  des  cas  hospitalisés. 


INCIDENTS  ET  ACCIDENTS 

DE  LA  BISMUTHOTHÉRAPIE 

DANS 

LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 


HUDELO  et  RABUT. 


Bien  que  l'emploi  du  bismuth  et  de  ses  sels, 
dans  le  traitement  de  la  syphilis,  soit  devenu  de 
pratique  journalière,  tant  chez  les  praticiens  que 
dans  les  services  hospitaliers  et  les  dispensaires 
antivénériens,  la  littérature  médicale,  si  riche  sur 
cette  récente  thérapeutique,  est,  sauf  en  ce  qui 
concerne  les  tâtonnements  de  la  période  de  début, 
à  peu  près  muette  sur  les  inconvénients  qui  peu¬ 
vent  en  découler.  C’est  là  une  preuve  incontesta¬ 
ble  de  son  innocuité. 

Cependant,  si  faiblement  toxique  soit-il,  le  bis¬ 
muth  n’est  pas  toujours  parfaitement  supporté  et 
peut  déterminer  des  phénomènes  d’intolérance. 
Ceux-ci,  empressons-nous  de  le  dire,  ne  sont  le 
plus  souvent  que  des  incidents,  permettant  de 
continuer  la  médication.  Plus  rarement  sérieux, 
ils  peuvent  nécessiter  la  suspension  du  traitement; 
mais  nous  ne  leur  avons  jamais  vu  prendre  un 
caractère  grave,  et  le  bismuth  reste  le  seul  médi¬ 
cament  antisyphilitique  qui  n’ait  encore  aucun  cas 
de  mort  à  son  actif. 

Nous  ne  comprendrons  pas,  dans  notre  étude, 
les  inconvénients,  qui  se  rattachent  à  une  faute  de 
technique  ou  aux  phénomènes  d’Herxheimer  et 
qu’on  ne  peut  imputer  au  médicament  lui-même. 
Nous  ne  parlerons  pas  davantage  des  réactions 
locales,  dues  à  la  présence  du  bismuth  dans  les 
tissus  et  qui  se  réduisent,  pour  nous,  à  une  dou¬ 
leur,  assez  peu  fréquente,  d’ailleurs,  avec  les 
iodo-bismuthates  de  quinine,  et  exceptionnelle 
avec  les  oxydes. 

Si  l’action  du  bismuth  n’est  que  depuis  peu 
de  temps  utilisée  dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
ce  médicament  n’est  cependant  pas  né  d’hier,  et  sa 
toxicité  a  été  étudiée  de  longue  date.  Classique¬ 
ment  anodin,  le  bismuth  a  pu  être  accusé  de  gra¬ 
ves  méfaits,  qu’il  s’agisse  d’intoxication  par  inges¬ 
tion  de  sous-nitrate,  par  application,  sur  les  tégu¬ 
ments,  de  poudre  ou  de  pommade  bismuthée,  ou 
par  injection  de  pâte  de  Beck  dans  des  fistules. 

Des  essais  pratiqués  sur  l’animal,  parles  expé¬ 
rimentateurs,  depuis  Rabuteau,  Dalché  et  Ville- 
jean,  Balzer,  jusqu’aux  travaux  récents,  il  résulte 
que  le  bismuth  a  pu  être  retrouvé  un  peu  partout 
dans  l’organisme  (cerveau,  cervelet,  bulbe,  moelle, 
liquide  céphalo-rachidien,  sang,  cœur,  pou¬ 
mons,  foie,  rate),  que,  dans  les  intoxications 
expérimentales,  il  détermine  une  congestion  mar¬ 
quée  du  foie,  des  reins,  des  poumons  et  de  la 
muqueuse  gastro-intestinale,  et  enfin,  qu’il  s’éli¬ 
mine  par  la  salive,  les  fèces,  la  sueur,  les  urines. 

C’est  au  niveau  de  ces  diverses  voies  d’élimi¬ 
nation  que  nous  allons  d’abord  étudier  l’action 
du  bismuth  ;  nous  verrons  ensuite  les  incidents 
qui  peuvent  être  en  rapport  avec  l’influence  de  ce 
métal  sur  les  divers  organes  où  on  a  pu  le  retrou¬ 
ver;  et  enfin  son  retentissement  sur  l’état  général. 

1.  Action  sur  la  bouche.  —  L’action  du  bis¬ 
muth,  au  niveau  de  la  bouche,  peut  se  traduire  par 
des  phénomènes  fonctionnels  isolés,  sans  lésion 
apparente  de  la  muqueuse,  et  dont  la  manifesta¬ 
tion,  discrète  et  exceptionnelle  au  cours  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  sels  insolubles,  ne 
s’observe  guère  qu’après  les  injections  intravei¬ 
neuses,  qu’ils  suivent  immédiatement  ;  ce  sont 
l’odontalgie  et  la  salivation. 

La  première,  la  plus  fréquente,  est  caractérisée 
par  un  agacement  des  dents,  parfois  une  douleur 
vive,  généralement  passagers,  mais  pouvant  durer 
douze  ou  vingt-quatre  heures.  La  seconde  consiste 
en  un  flux  salivaire  rarement  accentué  et  égale- 
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ment  fugace;  nous  avons  cependant  connu  un 
malade  qui,  après  chaque  injection  de  sigmuth, 
avait  une  poussée  de  salive  telle  qu’il  remplissait 
immédiatement  un  à  deux  verres  de  ses  crachats. 

Plus  habituellement  le  bismuth  réagit  sur  la 
muqueuse  buccale  en  provoquant  une  série  de 
lésions,  dont  l’ensemble  constitue  la  stomatite  bis¬ 
muthique,  et  qui  ont  été  décrites,  avec  détail,  d’une 
part,  par  Azoulay,  et  d’autre  part,  par  Milian  et 
Périn  ;  nous  ne  ferons  que  résumer.  Ici,  l’excellente 
étude  de  ces  derniers. 

La  manifestation  la  plus  simple,  la  plus  béni¬ 
gne,  et  généralement  la  première  en  date,  est  une 
pigmentation,  dont  la  localisation  la  plus  fréquente 
est  le  rebord  gingival,  où  elle  dessine  un  liséré 
bleu  ardoisé,  qui  débute  au  pourtour  d’une  dent 
cariée  ou  d’un  dépôt  tartrique,  fréquemment  à  la 
base  des  incisives  médianes  inférieures.  Ce  liséré 
peut  rester  localisé  au  niveau  de  la  lésion  prééxis- 
tante,  qui  en  a  été  le  point  d’appel,  ou  s’étendre 
sur  tout  le  bord  libre  des  gencives. 

La  pigmentation  peut,  moins  fréquemment,  se 
retrouver,  soit  sous  forme  de  taches  circonscrites 
(sur  la  muqueuse  juguale,  en  face  des  grosses 
molaires,  dans  les  sillons  labio-gingivaux,  sur  les 
faces  latérales  et  inférieures  de  la  langue,  sur  le 
voile  du  palais),  soit  plus  rarement  diffuse, 
donnant,  à  la  totalité  de  la  muqueuse  buccale, 
une  coloration  ardoisée,  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée. 

Cette  pigmentation  (et  notamment  le  liséré) 
reste  le  plus  souvent  la  seule  manifestation  de  l’éli¬ 
mination  salivaire  du  bismuth.  Cependant,  dans 
une  bouche  défectueuse  ou  mal  entretenue,  le 
liséré  peut  s’accompagner  de  gonflement  et  de 
sensibilité  de  la  gencive,  qui  entraîneront  de  la 
gêne  de  la  mastication,  et  que  nous  avons  vu  par¬ 
fois  déterminer  un  certain  degré  de  trismus.  La 
gingivite  est  alors  constituée,  pouvant,  dans  les  cas 
sérieux,  ulcérer  et  décoller  les  gencives. 

Enfin,  à  un  stade  plus  avancé,  les  lésions  buc¬ 
cales  vont  aboutir  à  la  stomatite  ulcéreuse.  Celle-ci, 
qui  peut  survenir  d’emblée,  est  généralement 
secondaire  à  la  gingivite  et  aux  lésions  de  pigmen¬ 
tation,  dont  elle  partage  les  localisations,  étant, 
comme  elles,  généralementcirconscrite,  exception¬ 
nellement  diffuse. 

Outre  l’ulcération,  unique  ou  multiple,  parfois 
recouverte  d’un  enduit  diphtéro’ide,  il  existe  des 
phénomènes  fonctionnels  plus  accusés  que  dans 
la  gingivite  :  douleurs  occupant  les  maxillaires, 
s’irradiant  vers  les  oreilles,  et  pouvant  déterminer 
de  l’insomnie.  La  salivation  et  la  fétidité  de 
l’haleine,  que  Milian  et  Périn  considèrent  comme 
a'arement  accentuées,  peuvent  cependant  être  net¬ 
tement  caractérisées,  ainsi  que  nous  l’avons 
constaté  nous-mêmes  et  que  l’ont  signalé  Jean- 
selme  et  ses  élèves.  Wallon.  La  langue  est  sabur- 
rale,  le  teint  pâle;  il  existe  des  troubles  gastriques 
et  généraux,  et  parfois  de  l’albuminurie,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin. 

A  côté  de  cette  forme  ulcéreuse,  Simon  et 
Bralez  ont  signalé  une  stomatite  végétante,  avec 
bourgeons  saillants  sur  la  muqueuse  palatine. 

Ces  divers  accidents  se  produisent  plus  ou 
moins  rapidement,  au  cours  du  traitement,  étant 
plus  précoces  avec  les  sels  solubles,  mais  ils  peu¬ 
vent  ne  se  manifester,  ainsi  que  nous  l’avons  vu, 
que  deux  à  trois  semaines  après  la  cessation  de 
la  cure. 

Comment  évoluent-ils?  D’une  façon  générale, 
ils  ne  présentent  jamais  les  caractères  graves 
que  peut  revêtir  la  stomatite  mercurielle. 

Le  liséré  n’est  qu’un  inconvénient  esthétique. 

La  gingivite  et  la  stomatite  guérissent  rapide¬ 
ment,  la  première,  en  quatre  à  huit  jours;  la 
seconde,  en  deux  à  trois  semaines. 

Quelle  est  leur  fréquence  ?  assurément  moindre 
que  ne  le  laisse  supposer  l’étude  de  Milian  et 
Périn,  dont  les  malades  étaient  soumis  au  tartro- 
bisrauthate  double  de  sodium  et  potassium.  Car, 
s’il  est  incontestable,  comme  le  font  remarquer 
ces  auteurs,  que  l’état  antérieur  de  la  bouche  et 


des  dents  joue  un  rôle  de  premier  plan  dans  la 
genèse  des  lésions,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
la  qualité  du  sel  injecté  fait  varier  les  accidents 
dans  de  notables  proportions.  Voici,  résumé  dans 
le  tableau  suivant,  le  pourcentage  des  malades 
ayant  présenté  des  lésions  buccales,  à  notre  dis¬ 
pensaire  de  Saint-Louis,  avec  des  injections 
bihebdomadaires  dosées,  en  sel,  à  0  gr.  15  ou 
0  gr.  20  pour  les  oxydes,  à  0  gr.  30  pour  le  quinjo- 
bisinulh,  à  0  gr.  20  pour  les  tartro-bismuthates. 

T.  B.  Oxydo  Q.  B. 

Gingivites .  t/.i  1/16  1/20 

Stomatites .  1/8  1/30  1/50 

Depuis  que  nous  avons  abandonné  les  tartro- 
bismuthates,  nous  ne  voyons  donc  que  rarement 
la  gingivite,  exceptionnellement  la  stomatite;  et, 
principalement  en  ville,  où  l’hygiène  buccale  est 
plus  rigoureuse,  les  malades  ne  sont  pas  rares 
qui  ne  présentent  aucun  liséré,  même  après  plu¬ 
sieurs  séries  pouvant  comporter  chacune  jusqu’à 
24  injections  consécutives. 

II.  Action  sur  le  tube  digestif.  —  Les  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  sont  généralement  peu 
marqués  et  peu  fréquents,  pouvant  exister  isolé¬ 
ment  ou  faire  partie  d’un  syndrome,  que  nous 
décrirons  plus  loin,  sous  le  nom  de  grippe  bis¬ 
muthique. 

Du  côté  de  l'estomac,  ils  sont  parfois  réduits  à 
des  bâillements,  une  pesanteur  gastrique,  ou 
encore  à  une  douleur  plus  ou  moins  vive  au  ni¬ 
veau  de  l’épigastre,  soit  momentanée,  soit  per¬ 
manente,  avec  paroxysmes  post-prandiaux. 

Plus  rarement,  c’est,  le  soir  ou  le  lendemain 
de  l’injection,  un  état  nauséeux,  avec  ou  sans  vo¬ 
missements,  pouvant  persister  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  et  même  plusieurs  jours. 

Enfin,  exceptionnellement,  il  existe  de  véri¬ 
tables  crises  gastriques,  très  douloureuses,  fé¬ 
briles  ou  non,  avec  ou  sans  vomissements. 

Plus  rares  sont  les  phénomènes  intestinau.T. 

Eniery  et  Morin,  Wallon  signalent  la  constipa¬ 
tion  comme  habituelle. Nos  malades  ne  nous  l’ont 
que  rarement  signalée,  et  nous  avons,  plus  sou¬ 
vent,  observé  de  la  diarrhée,  survenant  par  crises 
passagères,  mais  pouvant  durer  plusieurs  jours. 

III.  Action  sur  le  foie.  —  Les  expérimenta¬ 
teurs,  qui  ont  étudié  l'action  du  bismuth  sur  l’orga¬ 
nisme,  ont  trouvé  des  lésions  hépatiques.  Mais 
cliniquement,  il  ne  semble  pas  que  la  médication 
bismuthique  antisyphilitique  provoque  des  trou¬ 
bles  sérieux  de  ce  côté. 

Cependant,  nous  avons  déjà  signalé  3  cas 
d’ictère,  et  Jeanselrae,  Fournier  et  Guénot  en 
ont  également  observé.  Cette  question  peut  rou¬ 
vrir,  à  propos  du  bismuth,  la  discussion  non  close 
des  ictères,  chez  les  syphilitiques  en  traitement 
par  les  arsénobenzènes. 

Peut-être  faut-il  rattacher  à  l’action  du  bismuth, 
sur  un  foie  déficient,  les  rares  phénomènes  hé¬ 
morragiques  qui  ont  été  observés  ? 

Drouet  signale  une  hématémèse  et  une  hémo¬ 
ptysie;  Simon,  une  métrorragie.  Nous  avons, 
pour  notre  part,  noté  chez  des  malades  différents 
une  hémoptysie,  une  hématémèse,  une  métrorragie 
et  deux  épistaxis,  tous  accidents  n’ayant  pas  duré 
et  ne  s’étant  pas  renouvelés  avec  la  reprise  du 
traitement  bismuthique. 

Signalons,  d’autre  part,  que  nous  avons  sou¬ 
mis,  sans  inconvénients,  au  bismuth,  des  malades 
qui  avaient  présenté  du  purpura  cutané  très 
caractérisé,  au  cours  de  l’arsénothérapie;  de 
même,  2  autres  malades,  ictériques  à  deux  re¬ 
prises  différentes  au  cours  d’injections  de  914, 
supportèrent  parfaitement  le  bismuth. 

IV.  Action  sur  la  peau.  —  Les  accidents  cu¬ 
tanés,  sans  être  fréquents  ni  graves,  ont  été  si¬ 
gnalés  à  plusieurs  reprises,  et  nous  en  avons, 
nous-mêmes,  observé  un  certain  nombre  de  cas. 
Nous  en  distinguerons  plusieurs  types  :  tout 


d’abord  le  prurit,  sans  lésions  objectives.  Celui-ci 
peut  être  rarement  généralisé,  plus  souvent  loca¬ 
lisé,  soit  au  niveau  de  l’injection,  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  soit  sur  un  point  quelconque  du  corps. 
Nous  avons  observé  un  malade,  qui,  sans  anté¬ 
cédents  de  ce  côté,  présentait,  après  chaque  in¬ 
jection,  une  crise  de  prurit  ano-scrotal.  Ce  prurit 
est  généralement  momentané  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion,  mais  devient  parfois  permanent,  se  réveillant 
après  chaque  piqûre.  Il  disparaît  rapidement 
après  la  cessation  du  traitement,  et  nous  ne  l’avons 
vu  qu’une  fois  être  le  signe  précurseur  d’une 
éruption. 

Des  éruptions  précoces  et  fugaces  peuvent  appa¬ 
raître,  soit  au  début,  soit  au  cours  du  traitement, 
le  soir  ou  le  lendemain  de  l’injection,  mais  ne  se 
reproduisant  pas  fatalement,  pour  certaines 
d’entre  elles  tout  au  moins,  d’une  façon  systéma¬ 
tique. 

L’urticaire  paraît  être  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente.  Nous  l’avons  observé  à  plusieurs  reprises 
et  déjà  signalé,  ainsi  que  Lépinay,  Gàlliot.  Cet 
urticaire  se  renouvelle  généralement  lorsqu’il 
s’e.st  produit  une  première  fois,  apparaissant  le 
lendemain  de  l’injection,  régional  ou  généralisé, 
très  prurigineux,  parfois  accompagné  d’œdème  et 
de  fièvre,  et  durant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  ;  un  des  cas  de  Galliot  a  cependant  persisté 
pendant  dix  jours. 

Nous  avons,  d’autre  part,  observé,  chez  deux 
malades,  à  deux  reprises  différentes,  le  lendemain 
d’une  injection  intraveineuse  de  sigmuth  chez  l’un, 
d’ionoîde  de  bismuth  chez  l’autre,  un  érythème 
généralisé,  sans  prurit,  qui  dura  quelques  heures. 
Peut-être  faut-il  considérer  ces  faits  comme  des 
phénomènes  congestifs  de  la  peau,  plutôt  que 
comme  des  érythèmes  vrais,  parmi  lesquels  vien¬ 
nent  se  ranger  l’érythème  papulo-squameux  du 
tronc,  signalé  par  Gaston  et  Pontoizeau,  à  la  suite 
d’une  in  jection  intraveineuse  de  bismuth  collo’idal, 
et  l’érythème  lichéno’ide,  observé  par  Nicolas, 
Gâté  et  Lebœuf,  après  injection  de  trépol,  et 
caractérisé  par  une  éruption  peu  prurigineuse 
prédominant  sur  les  flancs,  l’abdomen  et  la  région 
lombaire. 

Une  réaction  précoce  plus  accentuée  est  l’éry¬ 
thème  scarlatiniforme.  Dans  les  formes  simples 
(cas  de  Galliot),  il  s’agit  de  placards  localisés,  sans 
signes  fonctionnels  ni  généraux,  pouvant  durer 
une  dizaine  de  jours.  Mais  cet  érythème  scarla¬ 
tiniforme  localisé  peut  secondairement  devenir 
purpurique  (observation  de  Lévy-Franckel).  Le 
purpura  cutané  peut  d’ailleurs  se  manifester 
d’emblée  soit  par  un  discret  piqueté  (Fournier  et 
Guénot,  Simon),  soit  sous  forme  de  placards  très 
nets,  comraenous  l’avons  observé  chez  une  malade 
qui,  le  lendemain  d’une  injection  de  mulhanol, 
nous  montra  un  purpura  typique  occupant  toute 
l’extrémité  des  deux  membres  supérieurs. 

Enfin  l’érythème  scarlatiniforme  précoce  peut 
revêtir  un  aspect  plus  sérieux,  tel  celui  qui,  si¬ 
gnalé  par  Lortat-Jacob  et  Roberli,  fut  généralisé, 
s’accompagna  d’œdème,  puis  de  suintement  et  de 
desquamation,  comparé  par  les  auteurs  à  une  éry¬ 
throdermie  arsenicale,  dont  cependant  il  s’écarta 
•nettement  par  la  bénignité  du  suintement,  qui  fut 
léger,  et  par  la  courte  durée,  puisque  l’observation 
se  termine  en  disant  qu’au  huitième  jour,  le  ma¬ 
lade  était  en  voie  d’amélioration. 

Ce  cas,  cependant,  peut  être  considéré,  au  point 
de  vue  gravité,  comme  un  fait  de  passage  entre 
les  éruptions  précoces  et  fugaces  et  les  éruptions 
tardives  et  prolongées,  dans  lesquelles  rentrent 
les  observations  publiées  par  Marcel  Pinard 
et  Marassi,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  par 
l’un  de  nous  en  collaboration  avec  Simon  et 
Richon. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  malade, 
qui  reçut  une  première  série  d’injections  de  mu- 
thanol,  au  cours  de  laquelle  il  ne  se  manifesta 
rien  d’anormal,  et  qui,  au  cours  d’une  seconde 
série,  présenta  une  dermite  à  type  érythémato- 
squameux,  siégeant  sur  l'abdomen,  les  cuisses. 
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les  aisselles.  Le  second  cas  se  rapporte  à  un  ma¬ 
lade  qui  fut  atteint,  pendant  une  cure  arsénoben- 
zolique,  d’une  éruption  eczématiforme,  pour  la¬ 
quelle  on  institua,  en  place  de  l’arsenic,  un  trai¬ 
tement  bismuthique.  Au  bout  de  8  injections,  on 
notait  une  éruption  érythémateuse  disséminée, 
qui  se  généralisa  en  une  quinzaine,  sauf  au  dos  et 
à  la  face,  occupant  avec  le  maximum  d'intensité 
les  régions  inguino-crurales,  axiliaires,  les  plis 
des  coudes  et  les  parties  latérales  du  cou.  Cette 
éruption  était  constiuée  par  un  fond  érythé¬ 
mateux,  en  placards  irréguliers,  avec  desqua¬ 
mation  furfuracée  abondante,  ébauche  de  liché¬ 
nification,  mais  sans  aucun  suintement.  Elle 
évolua,  sans  phénomènes  généraux,  ni  complica¬ 
tions,  vers  la  guérison,  qui  survint  en  quatre  à 
six  semaines. 

Il  s’agit  donc  d’un  type  éruptif,  érythémato- 
squameux,  sec,  avec  prédominance  aux  grands 
plis,  d’une  durée  de  quelques  semaines,  se  rappro¬ 
chant  des  eczématides,  et  rappelant,  d’autre  part, 
les  éruptions  mercurielles.  Nous  avons  d’ailleurs 
eu  l’occasion,  chez  deux  autres  malades,  de  con¬ 
stater  une  éruption  se  rattachant  identiquement 
à  ce  type,  qui  paraît  nettement  différencié  des 
éruptions  d'apparition  immédiate  et  de  courte 
durée. 

La  majorité  des  malades  ayant  présenté  les 
réactions  cutanées,  que  nous  venons  dépasser  en 
revue,  avaient  antérieurement  été  soumis  à  la 
médication  arsénobenzolique,  qu'ils  avaient  mal 
supportée;  étaient-ils,  de  ce  fait,  en  état  de  sensi¬ 
bilisation?  C’est  possible  ;  mais  d’autres  n’avaient 
jamais  reçu  que  du  bismuth.  Ajoutons  enfin  que 
nous  avons  vu  des  malades  faire  des  réactions 
cutanées  avec  l’arsenic  et  bien  supporter  ensuite 
le  bismuth,  et,  inversement,  des  malades  ne  pas 
broncher  avec  l’arsenic,  alors  que  le  bismuth  avait 
auparavant  provoqué  une  éruption. 

Une  autre  réflexion  s’impose,  après  la  lecture 
de  ces  observations.  C’est  la  fréquence  des  réac¬ 
tions  cutanées  immédiates  avec  les  injections 
intraveineuses  et  les  sels  solubles. 

V.  Action  sur  les  reins.  —  L’action  du  bis¬ 
muth  sur  les  reins,  qui,  d’après  l’expérimentation 
et  les  premiers  essais  de  thérapeutique  antisyphi¬ 
litique,  paraissait  être  particulièrement  nocive, 
semble  bien,  actuellement,  être,  cliniquement, 
très  réduite. 

Milian  dit  n’avoir  jamais  observé  de  troubles 
rénaux.  Fournier  signale,  comme  seuls  incidents, 
de  la  polyurie  et  parfois  une  albuminurie  légère. 

Cependant  Lacapère,  Lévy-Bing,  Simon  ont 
signalé  des  accidents  rénaux  sérieux.  Nous 
avons  nous-mêmes,  avec  une  expérience  de 
plus  de  10.000  injections  de  bismuth,  relevé 
quatre  cas  à.' albuminurie,  dont  un  seul  fut  sérieux 
(2  gr.  par  litre)  mais  céda,  sans  laisser  de  traces, 
en  l’espace  d’un  mois. 

Comme  le  font  remarquer  Milian  et  ses  élèves  : 
Périn,  Blum,  et  comme  nous  l’avons  également 
observé,  la  néphrite  bismuthique  est  généralement 
secondaire  à  la  stomatite,  due,  en  partie,  à 
l’action  du  métal  sur  le  parenchyme  rénal,  qui 
subit  un  surcroît  de  travail,  puisque  l’élimination 
salivaire  est  en  défaut,  mais  surtout  à  une  infection 
secondaire,  à  point  de  départ  buccal. 

Pour  Gougerot,  cependant,  le  bismuth  serait 
assez  toxique  pour  provoquer,  à  lui  seul,  une 
néphrite.  D’autre  part,  Lortat-Jacob  et  Robert! 
ont  soigné  par  le  bismuth  un  malade  albuminu¬ 
rique,  qui  fit  de  la  stomatite,  sans  augmentation 
de  son  albumine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  depuis  l’abandon  des  tartro- 
bismuthates  et,  partant,  depuis  la  disparition 
pratique  de  la  stomatite,  l’albuminurie  est  devenue 
un  accident  exceptionnel,  qui  se  réduit,  le  plus 
souvent,  à  quelques  traces  passagères.  Lorsqu’elle 
est  plus  sérieuse,  elle  n’est,  en  tout  cas,  jamais 
grave,  puisqu'elle  cède  en  trois  semaines  environ 
et  que  l’on  ne  l’a  encore  jamais  vue  déterminer 
l’apparition  d’une  néphrite  chronique. 


Le  phénomène  le  plus  fréquent  de  l’action 
bismuthique  sur  le  rein  est  la  polyurie,  qui  a  été 
signalée  par  nombre  d’auteurs,  et  quipeutatteindre 
2  litres  à  2  lit.  1/2  (Fournier).  Un  autre  incident, 
que  nous  avons  observé  chez  deux  malades  d’une 
façon  temporaire,  au  cours  d’un  traitement  pro¬ 
longé,  est  la  coloration  noire  des  urines,  qui, 
comme  le  fait  remarquer  Milian,  n’indique  nulle¬ 
ment  une  lésion  rénale  et  doit  être  considérée 
comme  un  phénomène  sans  importance. 

VI.  Action  sur  le  système  nerveux.  —  Nous 
avons  observé,  du  côté  du  système  nerveux,  un 
certain  nombre  de  manifestations,  dont  quel¬ 
ques-unes  n’ont  pas  encore  été  signalées,  et  dont 
la  pathogénie  demande  à  être  élucidée. 

Certaines,  d’interprétation  délicate,  pouvant, 
sans  doute,  être  rattachées  à  un  trouble  vago- 
sympathique,  sont  immédiates.  Tels  sont  les  ver¬ 
tiges,  étourdissements,  éblouissements,  que  nous 
avons  vus  se  reproduire  chez  cinq  de  nos  ma¬ 
lades,  le  lendemain  d’une  injection  de  quinio- 
bismuth,  pour  les  quatre  premiers,  de  muthanol, 
pour  le  dernier.  Avant  cette  dernière  observa¬ 
tion,  nous  nous  étions  demandé,  n’ayant  observé 
ce  phénomène  qu’avec  le  quino-bisrauth,  si  ce 
n’était  pas  la  quinine  qui  était  en  cause,  mais  son 
existence  avec  un  oxyde  nous  fit  penser  autre¬ 
ment.  D’ailleurs,  ces  troubles  sont  constants  dans 
l’intoxication  par  l’antimoine,  métal  voisin  du 
bismuth,  et  Bensaude  et  Agasse-Lafont  les  avaient 
remarqués  dans  l’intoxication  par  ingestion  de 
sous-nitrate  de  bismuth. 

L’injection  bismuthique  peut  d’autre  part  être 
suivie,  à  court  intervalle,  d’angoisse  thoracique 
(Wallon),  de  palpitations,  de  sensation  d’étouffe¬ 
ment,  de  transpirations  abondantes,  comme  nous 
l’avons  remarqué  à  plusieurs  reprises,  de  conjonc¬ 
tivite  passagère  (Spillmann). 

Ces  phénomènes  peuvent  revêtir  l’aspect  de  la 
crise  nitritoïde  :  Simon  a  vu  un  malade,  qui  sup¬ 
portait  mal  le  novarsénobenzol,  faire,  après  l’in¬ 
jection  de  bismuth,  de  la  congestion  du  visage, 
avec  larmoiement,  céphalée,  sensation  d’étoulïe- 
ment.  Drouet  écrit  même,  sans  donner  de  détails, 
avoir  assisté  à  une  crise  nitritoïde,  après  injec¬ 
tion  de  sigmuth. 

Nous  avons  enfin  assisté  à  des  phénomènes 
immédiats  d’ordre  moteur  :  un  malade,  après 
muthanol,  présenta  une  hémiparésie  de  tout  le 
côté  de  l’injection.  Une  autre  eut,  pendant  une 
heure  après  l’injection,  une  sorte  d’inhibition  du 
côté  des  membres  inférieurs,  avec  impossibilité 
de  se  tenir  debout. 

D’autres  manifestations  apparaissent  au  cours 
du  traitement. 

La  céphalée,  sur  laquelle,  d’ailleurs,  Bensaude, 
Cain  et  Oury  ont  récemment  attiré  l’attention, 
chez  les  gastro-intestinaux,  soignés  par  inges¬ 
tion  de  sous-nitrate  de  bismuth,  et  qui  a  été  si¬ 
gnalée,  d’autre  part,  par  Emery,  au  Congrès  de 
Paris,  en  1922,  ne  nous  a  pas  semblé  exception¬ 
nelle,  au  cours  de  la  bismuthothérapie  antispéci¬ 
fique.  C’est  une  céphalée,  qui  existe  isolément, 
indépendamment  du  syndrome  grippal,  où  on 
peut  la  retrouver,  et  qui  se  manifeste  soit  mo¬ 
mentanément,  soit  d'une  façon  permanente  au 
cours  du  traitement. 

Simon  a  signalé,  d’autre  part,  de  la  somno¬ 
lence  et  nous  avons  observé,  à  l’opposé,  de  l’agi¬ 
tation,  troublant  le  sommeil,  soit  par  des  cauche¬ 
mars,  soit  par  une  insomnie  complète. 

Plus  fréquentes  sont  les  douleurs  articulaires 
et  musculaires.  Sauf  Decrop,  qui  a  récemment 
signalé,  au  cours  du  traitement  bismuthique,  des 
douleurs  rhumatoïdes,  plus  ou  moins  violentes, 
avec  maximum  au  niveau  des  membres  inférieurs, 
personne  n'avait  encore  attiré  l’attention  sur  ce 
que  nous  pouvons  appeler  des  myalgies  et  arthral- 
gies  bismuthiques,  et  dont  nous  avons  observé 
les  cas  suivants  :  de  la  douleur  lombaire,  chez 
plusieurs  malades;  chez  un  autre,  une  violente 
douleur  dans  les  .[genoux  ;  une  autre  fois,  des 


douleurs  qui,  ayant  débuté  par  les  genoux 
se  localisèrent  ensuite  à  la  musculature  scapulo- 
humérale,  avec  maximum  matinal  et  vespéral, 
encore  un  autre  malade  avec  douleur  perma¬ 
nente  dans  les  épaules,  à  paroxysmes  nocturnes, 
enfin  des  douleurs  localisées  au  bras  et  à  l’avant- 

Un  caractère  commun  à  ces  douleurs  est  leur 
réveil  à  chaque  injection,  leur  accentuation 
habituelle  au  fur  et  à  mesure  que  continue  le 
traitement  bismuthique  et  leur  disparition  rapide 
après  cessation  de  celui-ci. 

VU.  Action  sur  l’état  général.  —  L’action 
du  bismuth  sur  l’état  général  est  la  plus  fréquem¬ 
ment  observée  et  la  plus  nette,  bien  que  se  mani¬ 
festant  à  des  degrés  variables. 

Un  phénomène  presque  constant  est  la  fatigue, 
que  l’on  voit  se  produire  au  cours  ou  à  la  fin  d’un 
traitement.  Cette  fatigue,  souvent  légère,  peut 
devenir  une  véritable  asthénie  avec  pâleur  et 
amaigrissement,  constituant  un  syndrome  pseudo- 
anémique  qui,  d’ailleurs,  non  seulement  disparaît 
vite  après  la  cessation  du  traitement,  mais  est 
parfois  passager  au  cours  de  celui-ci. 

Certains  auteurs  (Lacapère,  Wallon)  ont,  au 
contraire,  signalé  comme  habituels  l’euphorie, 
l’appétit  et  l’augmentation  de  poids,  que  nous 
avons  sans  doute  observés,  mais  à  titre  absolu¬ 
ment  exceptionnel. 

Un  autre  phénomène,  moins  fréquent,  mais  non 
rare,  est  la  poussée  fébrile,  le  lendemain  de  l’in¬ 
jection.  Cette  réaction  thermique  peut  être  légère 
(température  à  38°)  et  n’est  perçue  par  le  malade 
que  sous  forme  d’un  léger  malaise;  mais  elle  peut 
être  marquée  et  s’accompagner  d’un  état  grippal  : 
frissons,  sueurs,  céphalée,  courbature  généra¬ 
lisée,  auquel  se  joignent  parfois  des  vomissements 
et  de  la  diarrhée.  Ces  troubles  sont  le  plus  sou¬ 
vent  fugaces,  mais  peuvent  durer  plusieurs  jours. 
Il  est  rare  qu’ils  se  répètent  avec  intensité,  au 
cours  du  traitement;  nous  avons  cependant  eu 
trois  malades,  chez  lesquels  leur  apparition, 
après  chaque  injection,  dut  nous  obliger  à  cesser 


VUI.  Prophylaxie.  Traitement.  —  Prophy- 
la.rie  générale.  —  Avant  de  commencer  une 
cure  de  bismuth,  il  est  indispensable,  d’une  part, 
d’examiner  la  bouche  du  malade;  d’autre  part,  de 
vérifier  l'intégrité  de  ses  émonctoires,  en  parti¬ 
culier  des  reins,  et  de  se  rendre  compte  de  son 
état  général.  Dans  la  clientèle  hospitalière,  où  le 
manque  d'hygiène  est  fréquent,  il  n’est  pas  rare 
que  l’état  de  la  bouche  doive  faire  renoncer, 
a  priori,  au  traitement  bismuthique. 

Il  est  sage,  en  effet,  de  s’abstenir  de  cette 
médication,  chez  les  malades  ayant  des  caries 
dentaires  nombreuses  ou  de  la  gingivite  tartrique. 
Lorsque  l’état  de  la  dentition  permet  d’envi¬ 
sager  le  traitement,  il  faut  d’abord,  s’il  y  a  lieu, 
envoyer  le  malade  chez  le  dentiste,  pour  nettoyer 
la  bouche,  soigner  les  dents  cariées,  extraire 
les  chicots.  Puis,  au  cours  du  traitement,  on 
recommandera  au  malade  une  hygiène  rigou¬ 
reuse  de  la  bouche,  qui  sera  fréquemment  exa¬ 


minée. 

La  surveillance  portera  aussi  sur  les  reins,  par 
la  recherche  de  ralbuminc,  avant  et  pendant  le 
traitement. 

Enfin,  on  s’abstiendra  de  faire  une  cure  bismu¬ 
thique,  chez  les  sujets  dont  l’état  général  est  no¬ 
toirement  déficient  ou  qui  présentent  des  signes 
nets  d’insuffisance  hépatique. 

Propliyta.cie  relative  au  médicament.  —  Ici 
interviennent  la  qualité  du  sel  employé  et  son 
mode  d’administration. 

Nous  avons  déjà  vu  que  les  divers  sels  de  bis¬ 
muth  pouvaient  être  plus  ou  moins  nocifs  pour  la 
bouche  et  les  reins,  et  cela  indépendamment  de  la 
dose  de  métal,  puisque,  notamment,  à  quantités 
égales  de  sel,  les  tartro-bisrauthates  sont  moins 
bien  supportés  que  les  oxydes,  sensiblement  plus 
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riches  en  bismuth.  C'est  pourquoi  nous  avons 
renoncé  à  tous  les  tartro-bismuthates,  quelle 
qu’en  soit  la  préparation. 

Nous  avons,  d'autre  part,  constaté  que  la  voie 
intraveineuse,  outre  qu’elle  est  moins  active,  pré¬ 
dispose  davantage  aux  réactions  immédiates  : 
double  raison  pour  l'abandonner. 

Au  point  de  vue  de  la  répartition  du  médica¬ 
ment,  nous  pensons  que  la  dose  hebdomadaire  de 
0  gr.  40  à  0  gr.  50  pour  les  oxydes  et  de  0  gr.  60 
à  0  gr.  80  pour  le  quinio-bismuth  ne  doit  pas 
être  dépassée  et  doit  être  administrée  en  deux 
fois.  On  peut  répéter,  sans  inconvénients  le  plus 
souvent,  ces  injections  bihebdomadaires,  jusqu’à 
concurrence  de  18  à  24  ;  mais,  surtout  si  l’on 
atteint  le  dernier  chiffre,  il  est  indispensable  de 
laisser  un  intervalle  minimum  d’un  mois,  avant 
de  commencer  une  nouvelle  cure. 

Conduite  à  tenir  au  cours  des  incidents  ou  acci¬ 
dents.  —  Du  côté  de  la  bouche,  le  liséré  bismu¬ 
thique  est  compatible  avec  la  continuation  du 
traitement.  On  peut,  d’ailleurs,  parfois,  en  obtenir 
l’effacement  avec  des  pointes  de  feu  fines,  sur  le 
rebord  gingival  (Gougerot).  La  gingivite  doit 
faire  suspendre  momentanément  les  injections, 
qu’on  peut  reprendre,  le  plus  souvent,  au  bout 
d’une  huitaine  de  jours,  après  avoir  prescrit  des 
lavages  de  bouche  avec  une  solution  de  chlorate 
de  potasse,  ou  de  l’eau  oxygénée  diluée,  et  des 
attouchements  locaux  à  la  teinture  d’iode  ou  à 
l’eau  oxygénée  pure.  La  stomatite  ulcéreuse  exige 
la  suppression  définitive  du  bismuth  et  demande, 
outre  les  soins  locaux  de  la  gingivite,  une  théra¬ 
peutique  générale,  tonifiant  l'état  général  et  favo¬ 
risant  l’élimination  du  médicament  (grands  bains, 
laxatifs,  soufre). 

Il  est  exceptionnel  que  les  troubles  digestifs 
nécessitent  l’interruption  du  traitement,  qu’il  fau¬ 
drait  cependant  décider,  devant  la  répétition  de 
crises  gastriques  accentuées.  En  présence  de  cons¬ 
tipation  opiniâtre,  ou  de  signes  de  déficience 
hépatique  légère,  il  convient  de  prescrire  du  sul¬ 
fate  de  soude,  à  doses  quotidiennes  faibles.  L’ap¬ 
parition  d’un  ictère  doit,  à  notre  avis,  faire  sus¬ 
pendre,  au  moins  momentanément,  le  bismuth, 
qu’on  remplacera,  de  préférence,  par  du  cyanure 
intraveineux. 

En  ce  qui  concerne  les  réactions  cutanées,  nous 
pensons  qu’on  doit  avoir  une  ligne  de  conduite 
parallèle  à  celle  que  dictent  les  incidents  analo¬ 
gues  des  arsénobenzènes  :  interruption,  pour  tou¬ 
jours,  du  médicament  dans  les  éruptions  tardives, 
dites  d’imprégnation,  et  grande  prudence  en  pré¬ 
sence  des  éruptions  immédiates,  fugaces.  Le  trai¬ 
tement  curatif  se  bornera  à  l’application  de  pou¬ 
dres  inertes  et  à  l’observation  d’un  régime  alimen¬ 
taire  hypotoxique. 

L’apparition  d’albumine,  si  elle  est  abondante, 
nous  paraît  nécessiter  l’arrêt  du  traitement.  Si 
l’on  ne  constate  que  des  traces,  il  est  possible  de 
continuer  la  cure,  sous  réserve  de  la  prescription 
d’un  régime  végétarien,  et  de  dosages  répétés,  au 
cours  desquels  une  augmentation  du  taux  de 
l’albumine  devrait  faire  cesser  les  injections.  Si 
le  malade  présentait  une  albuminurie  pré-exis¬ 
tante,  il  nous  semble  préférable,  au  cas  où  l’on 
voudrait  pratiquer  la  médication  bismuthique,  de 
recourir  aux  sels  solubles,  dont  nous  trouvons 
ici  la  seule  indication. 

La  dépression  générale  sera  combattue  par 
l'administration  de  doses  faibles  d’arsenic  sous 
forme  d’arséniate  de  soude  ou  de  liqueur  de 
Fowler. 

Quant  aux  autres  incidents,  parmi  ceux  que 
nous  avons  signalés,  il  est  rare  qu’ils  soient  assez 
accentués  pour  demander  la  cessation  du  traite¬ 
ment  bismuthique,  qui  d’a  lleurs,  comme  pour 
les  autres  signes  d  intolérance,  suffit  à  en  déter¬ 
miner  la  disparition. 

On  peut  donc  considérer  le  bismuth  comme  un 
médicament  de  faible  toxicité,  et  dont  les  réac¬ 
tions  sont  bien  plus  des  Incidents  que  des  acci¬ 
dents. 


LE  PROBLÈME  ORTHOPÉDÎQÜE 

DE  LA  RÉSECTION  DU  GENOU 

Jacques  CALVÉ  et  Marcel  GALLAND 
Chirurgien  chef  Chirurgien  adjoint 

de  l’hôpital  rranco-amdricain  de  Bcrck. 


Après  usage  de  la  «double  scie  »,  on  appli¬ 
quera  un  appareil  réglable  préparé  les  jours 
précédents. 

1.  La  difficulté  de  l’acte  opéhatoibe  késide 
DANS  LA  difficulté  DE  PUATIQUEIl  DES  COUPES 
COERECTES.  —  Dans  un  précédent  article  paru  le 
7  Mars  1923  dans  le  même  journal  (n”  19),  nous 
avons  montré  que,  au  cours  de  la  résection  du 


genou,  l’élément  délicat  de  l’acte  opératoire  rési¬ 
dait  dans  la  difficulté  où  l’on  se  trouvait  de  pra¬ 
tiquer  des  sections  osseuses  rigoureusement  cor¬ 
rectes.  Rappelons  que  les  coupes  osseuses  sont 
dites  correctes  lorsque  ces  coupes,  étant  exacte¬ 
ment  coaptées  l’une  à  l'autre,  les  deux  segments 
de  membre  se  trouvent  natui  ellement  disposés  en 
attitude  normale  (c’est-à-dire,  à  notre  point  de 
vue,  en  légère  flexion  et  léger  genu  valgum  phy¬ 
siologique).  Nous  croyons  avoir  résolu  cette  dif¬ 
ficulté  de  technique.  11  suffit,  avions-nous  décrit 
précédemment,  de  disposer  préalablement  le 
mendire  dans  l’attitude  dite  normale  et  d’effec¬ 
tuer  ainsi,  simultanément,  sur  le  tibia  et  le  fémur. 


Fig.  2.  —  Le  secteur  permellont  de  déterminer 

les  modifications  de  flexion  ou  extension  du  genou. 

une  double  coupe  au  moyen  de  notre  double  scie 
(scie  à  deux  lames  parallèles  d’écartement  varia¬ 
ble,  montées  sur  un  manche  unique).  De  la  sorte, 
les  coupes  sont  pratiquées  automatiquement  dans 
un  parallélisnje  rigoureux.  Toute  erreur  portant 
sur  une  des  extrémités  osseuses  est  corrigée  ma¬ 
thématiquement  par  une  erreur  égale  mais  de 
sens  contraire  sur  l’autre  extrémité  osseuse. 

IL  De  la  nécessité  d’une  bonne  coaptation 
ET  DE  l’insuffisance  DES  APPAIIEILS  ACTUELLE- 
•MENT  EN  USAGE.  —  Cependant,  l’acte  opératoire 
n’est  pas  tout.  Il  ne  suffit  pas  de  pratiquer  des 
sections  correctes,  il  faut  appareiller  correcte¬ 
ment.  L’opérateur  doit  d’abord  coapler  exacte¬ 
ment  les  surfaces  de  section,  puis  les  maintenir 
dans  celte  rigoureuse  coaptation.  Nous  avons 
précédemment  insisté  sur  la  raison  d’être  de  cette 
exacte  application  des  surfaces.  Or,  les  ostéo¬ 
synthèses  métalliques  ainsi  que  les  procédés  de 
fixation  par  auto-greffe  sont  généralement  insuffi¬ 
sants,  en  tout  cas  inconstants,  vu  la  fréquente 
décalcification  du  tissu  spongieux.  On^  peut, 


nférieur 


d’autre  part,  affirmer  qu’aucun  des  appareils 
actuellement  en  usage  ne  donne  complète  satis¬ 
faction.  C’est  ainsi  que  nous  rejetons  d’emblée 
les  attelles  de  Bœckel  ainsi  que  la  vulgaire  gout¬ 
tière  plâtrée  du  membre 
plus  rationnel  d’appliquer 
plâtre  circulaire  après  avoir 
pris  la  précaution  préalable 
de  disposer  le  membre  infé¬ 
rieur  dans  l’attitude  verticale. 

L’opérateur  maintient  celte 
altitude  en  prenant  en  main 
le  talon  et  en  exerçant  sur 
celui-ci  une  pression  de  haut 
en  bas.  Avec  quelque  peu  de 
pratique,  il  acquiert  rapide¬ 
ment  l’impression  tactile  du 
contact  exact  des  deux  sur¬ 
faces  de  section.  Cependant, 
si  l’on  tient  à  éviter  tout  dé¬ 
placement  ultérieur  du  fémur, 
au  sein  du  segment  crural  do  ~  O» 

l’appareil,  il  devient  néces- 
saire  d  adjoindre  à  cèlui-ci 
une  ceinture  pelvienne.  L’ap¬ 
plication  de  cette  ceinture 
pelvienne  n’est  possible  que 

si  le  malade  étant  disposé  sur  en  valgum  ;  invci.se- 
p<dvi-support,  le  membre  est  mcni  ri  U  raccour- 
abaissé  jusqu’à  l’horizontale,  c'rseincnt  c.st  pt-a- 
Dans  ce  mouvement  il’abais- 
sement,  on  assiste  fréquem¬ 
ment  à  la  production  de  légers  déplacements  des 
surfaces  (genu  varum,  extension,  etc.).  Un  opéra¬ 
teur  soigneux  se  voit 
dès  lors  dans  la  né¬ 
cessité  de  retoucher 
icnt  son  ap¬ 
pareil.  praliquerune 
section  eu  fuseau  de 
la  gaine  plâtrée,  sui¬ 
vie  de  la  correction 
itude  vi- 


l’applic 


(près  de  3/4  d’heure), 
certains  cas,  a  pu  être  déjà  longui 


içoit. 


temps  de  confection 
de  ces  appareils  pré¬ 
sente  une  certaine 
durée  et  prolonge 
dès  lors,  d’une  façon 
très  appréciable 
aneslliési 


ne  qui. 


ITI.  Nos  ATTELLES  iiÉGLAliLES.  —  Nous  propo¬ 
sons  donc  aujourd'hui  un  apparril  plâtré  Invalve, 
fait  à  r avance.  Cet  appareil  est  muni  d'attelles  spé¬ 
ciales  au  niveau  du  "vnou.  Ces  attelles  permettent 
d'allonger  ou  raccourcir  l'ap¬ 
pareil,  d  obtenir  à  volonté  les 
attitudes  en  genu  valgum  ou 
genu  varum,  en  légère  flexion 
ou  extension  du  genou  ;  il 
permet  les  rotations  internes 
et  externes  du  pied,  la  trans¬ 
lation  en  masse  du  segment 
jambicr,  soit  en  dehors,  soit 
en  dedans. 

L’attelle  réglable  repré¬ 
sente  donc  la  particularité 
essentielle  de  notre  appareil. 

Le  dessin  ci-contre,  mieux 
que  toute  description,  dé¬ 
montre  comment  il  est  pos¬ 
sible  d’obtenir  tous  les  mouvements  précédem¬ 
ment  énumérés.  Nous  l’avons  fait  construire  en 
fer  plat,  assez  épais  (5  mm.).  Les  parties  desti¬ 
nées  à  être  enfouies  dans  le  plâtre  sont  consti¬ 
tuées  par'  des  lames  de  feuii lards  facilement 
modelables  à  la  pince.  Ges  lames  sont  orientées 


Fig.  5.  ' —  Schéma  de 
Ja  translation  laté- 

lion  du  pied. 
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de  façon  à  s’épanouir  en  éventail  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  valve  postérieure  de  l’appareil.  Des 
écrous  permettent  de  bloquer  ces  attelles  en 
toutes  positions.  Nous  les  avons  fait  fabriquer 
ainsi  que  notre  double  scie  par  la  maison  Guyot, 
mais  un  serrurier  peut  les  exécuter  à  prix  très 
modique. 

IV.  TeCIIXIQUE  de  la  confection  de  NOTEE 

APPAEEIL.  —  Application  d’un  appareil  plâtré  du 
membre  inférieur  pclvi-pédieux.  Les  attelles 
métalliques  sont  incorporées  dans  celui-ci  et 
placées  de  manière  à  faire  partie  de  sa  future 
valve  postérieure.  ^ 

Aussitôt  le  plâtre  pris,  l’appareil  est  sectionné 
en  bivalve.  On  le  met  à  sécher  sur  un  radiateur 
ou  dans  un  four  à  dessiccation  rapide.  Puis,  tout 
le  segment  plâtré  situé  entre  les  parties  de  l’at¬ 
telle  éloignées  du  membre,  en  d’autres  termes 
le  segment  correspondant  au  genou,  est  totalement 
sectionné  et  enlevé. 

Les  attelles  sont  soigneusement  vaselinées  afin 
de  supprimer  toute  cause  de  frottement. 

V.  Apiiès  l’acte  opéeatoiee.  —  Tous  les 
écrous  sont  débloqués.  Le  malade  est  couché  dans 
l’appareil  ;  1°  Le  bassin  est  assujetti  dans  la  cein¬ 
ture  pelvienne',  on  s’assure  que  celle-ci  est  bien  en 
place-,  2“  puis,  le  membre  inférieur  est  abaissé 


dans  l’appareil.  On  s'assure  que  la  jambe  est  bien 
emboîtée  dans  la  valve  destinée  h  la  recevoir.  Ces 
différentes  précautions  préliminaires  étant  soigneu¬ 
sement  exécutées,  le  chirurgien  prend  en  mains  la 
jambe  contenue  dans  sa  jambière.  D’une  main,  il 
la  soutient  par  le  mollet;  de  l’autre,  il  tient  le 
talon.  11  manœuvre  cette  jambe  en  tous  sens;  il 
acquiert  ainsi,  peu  à  peu,  la  sensation  du  parfait 
contact  des  surfaces  osseuses.  Il  presse  alors  sui¬ 
vant  l'axe  de  la  Jambe,  comme  s'il  voulait  téles¬ 
coper  le  tibia  sur  le  fémur  ;  bientôt,  il  reconnaît  que 
la  coaptation  est  exacte.  Remarquons  que  l’atti¬ 
tude  est  alors,  obligatoirement  et  par  définition, 
l’attitude  correcte  recherchée  par  l’opérateur,  car 
les  coupes  ont  été  effectuées  correctement  à  la 
double  scie.  L’aide  bloque  alors  les  écrous.  Deux 
tours  de  bande  plâtrée  unissent  entre  elles  les 
valves  antérieure  et  postérieure  de  l’appareil.  Une 
bande  de  toile  peut  être  tendue  entre  les  attelles 
derrière  le  genou.  Ces  manipulations  diverses  ne 
demandent  pas  plus  de  dix  minutes  et  peuvent  être 
effectuées  pendant  le  réveil  anesthésique. 

VL  VÉniFlCATION  HADIOGRAPHIQUE  DE  LA  COAP¬ 
TATION.  —  Pendant  les  jours  suivants  ou  immé¬ 
diatement  après  l’intervention,  si  l’on  possède 
une  des  tables  radio-orthopédiques  les  plus  ré¬ 
centes,  on  pourra  pratiquer  la  vérification  radio¬ 
scopique  ou  radiographique  de  l’exactitude  de 


coaptation.  Si  une  retouche  est  nécessaire,  on 
pratiquera  celle-ci  très  simplement  par  réglage 
des  attelles.  Nous  recommandons  de  solidariser 
le  cuissard  et  la  jambière  par  quelques  tours  de 
bande  plâtrée  afin  de  donner  plus  de  rigidité  à 
l’appareil  au  cas  où  les  attelles  viendraient  à 
prendre  quelque  jeu  au  niveau  de  leur  insertion 
même  dans  le  plâtre.  Grâce  à  ces  quelques  tours 
de  bande  plâtrée,  on  peut  éviter  le  glissement  en 
arrière  du  tibia  que  craignent  encore  quelques 
chirurgiens.  D’ailleurs  cet  incident  qui  a  été 
longtemps  redouté  est  vraiment  plus  théorique 
que  réel. 

VIL  CoNCLLsioN.  —  Nous  croyons  que  ce 
mode  d’appareillage  complète  heureusement  notre 
technique  de  la  résection  du  genou.  Nous  sommes 
assurés,  par  l’ensemble  de  notre  méthode  : 

1“  De  l’exactitude  mathématique  de  nos  sections 
osseuses  (double  scie)  ; 

2"  De  l’exactitude  de  la  coaptation  et  du  main¬ 
tien  de  cette  coaptation  (attelles  métalliques  régla¬ 
bles  en  tous  sens)  ; 

3“  Il  nous  est  possible  de  raccourcir  notable¬ 
ment  la  durée  de  l’ancsihésie  ; 

4“  Enfin,  le  malade  n’a  pas  à  supporter  l’ennui 
du  contact  immédiat  d’un  appareil  plâtré  humide 
dont  la  dessiccation  demande  quelquefois  deux  ou 
trois  jours. 


SOCIÉTÉS  DE  PABIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

24  Mars  1924. 

Thermocautère  métallique  à  température  variable. 
—  M.  F.  Bordes  qui  naguère,  lors  des  premières 
applications  du  froid  au  traitement  de  certaines  der¬ 
matoses,  avait  signalé  les  lacunes  d’un  certain  nombre 
de  méthodes  proposées,  voire  même  les  dangers 
pouvant  résulter  de  l’utilisation  de  certains  pro¬ 
cédés  en  raison  de  ce  fait  que  Tacide  carbonique 
employé  comme  source  de  froid  était  de  l’acide  car¬ 
bonique  industriel  toujours  souillé  de  débris  orga¬ 
niques  et  de  germes  microbiens,  vient  de  proposer 
une  méthode  toute  différente,  méthode  comportant 
l’emploi  d’un  cryocautère  des  plus  simples  et  des 
plus  maniables. 

Son  nouvel  appareil  consiste  essentiellement  en 
un  cylindre  de  cuivre  qui  peut  être  nickelé  ou  argenté 
et  dont  la  partie  centrale  est  évidée  afin  de  permettre 
l’introduction  d’un  thermomètre  à  hydrocarbure  léger. 
Une  certaine  quantité  d'alcool  est  introduite  de  façon 
à  permettre  au  thermomètre  de  se  mettre  rapide¬ 
ment  en  équilibre  de  température  avec  le  métal. 

Ce  cylindre  est  plongé  dans  les  milieux  réfrigé¬ 
rants  :  acétone  carbonique,  air  liquide,  etc.  On  arrête 
le  refroidissement  à  quelques  degrés  au-dessous  de 
la  température  désirée;  puis,  à  l’aide  d’une  pince  en 
bois,  on  introduit  ce  cylindre  métallique  ainsi  re¬ 
froidi  dans  sa  gaine  isolante.  Cette  gaine  est  com¬ 
posée  d’une  enveloppe  de  verre  à  double  paroi  d’Ar- 
sonval-Dewar.  maintenue  par  un  montage  en  ébonite. 

La  manipulation  de  ce  cryocautère  est  des  plus 
simples.  Cet  instrument  permet  d’éviter  les  incon¬ 
vénients  signalés  par  nous  et  facilité  l’emploi  de 
toute  une  gamme  de  températures  qui  jusqu’ici  ne 
pouvaient  être  utilisées  en  cryothérapie. 

La  sensibilisation  de  l’organisme  vis-à-vis  des 
régimes  carencés.  —  MM.  Georges  Mourlquand, 
Faul  Michel  et  Bernheim  se  sont  demandé  si  un 
organisme  ayant  gravement  souffert  d’un  régime 
carencé,  puis  étant  revenu  à  son  état  normal  du  fait 
d’un  régime  équilibré,  était  soit  immunisé,  soit  sen¬ 
sibilisé,  soit  neutre  devant  une  nouvelle  carence. 

La  réponse  à  cette  question  présente  un  intérêt 
pratique  évident,  car  elle  permettra  de  préciser 
l’avenir  des  sujets  —  surtout  des  enfants  —  ayant 
souffert  de  grands  troubles  nutritifs  d'origine  ali¬ 
mentaire,  ainsi  que  la  prophylaxie  à  opposeï  au 
retour  de  ceux-ci. 

Après  avoir  soumis  divers  lots  de  cobayes  à  l’avi¬ 
taminose  C,  les  auteurs  ont  guéri  ceux-ci  lorsque 
leurs  lésions  étaient  manifestes.  La  guérison  étant 


obtenue  et  étant  restée  anatomo-cliniquement  inté¬ 
grale,  dans  certains  cas  depuis  SO  jours,  ces  cobayes 
ont  été  remis  au  régime  rarencé,  en  même  temps  que 
des  sujets  «  neufs  »  servant  de  témoins.  Ces  témoins 
ont  présenté  les  premières  manifestations  vers  le 
IS^jour,  alors  que  les  cobayes  précédemment  carencés 
les  présentaient  du  2“  au  5=  jour,  c’est-à-dire  avec 
une  avance  considérable  sur  les  cobayes  neufs.  Ceux- 
ci  ont  eu  d’autre  part  une  survie  plus  longue  que  les 
cobayes  précédemment  carencés. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  sensibilisation  par  un 
premier  régime  carencé?  Les  auteurs  indiquent  qu'il 
faut  la  trouver,  malgré  tous  les  signes  cliniques  et 
anatomo-macroscopiques  du  retour  à  la  santé,  dans 
la  persistance  d’un  état  fibrill'aire  de  la  moelle 
osseuse  qui  dure  longtemps  après  la  guérison  appa¬ 
rente  de  la  maladie. 

G.  ViTOUx. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX 

4  Avril  1924. 

Un  cas  d’amaurose  par  intoxication  oxycarbonée. 
—  M.  Lévy-Valensi  a  montré  à  nouveau  à  MM.  Ro¬ 
chon- Duvignaud  et  Coutela  le  malade  qui  a  fait  l’objet 
d’une  récente  discussion.  Ils  déclarent  que  l’examen  du 
fond  d’œil  ne  diffère  pas  de  celui  de  nombreux  sujets 
normaux.  En  somme,  ce  qui  pour  ces  auteurs  est 
physiologique,  est  pathologique  pour  M.  Yelter. 
M.  Lévy-Valensi,  ne  pouvant  se  prononcer  entre  ces 
opinions  opposées,  maintient  son  diagnostic,  même 
dans  l'hypothèse  d’un  fond  d’œil  normal,  non  incom¬ 
patible  avec  une  vision  troublée  (névrite  rétrobul- 
baire).  Son  opinion  est  basée  sur  la  diminution  con¬ 
statée  par  tous  du  réflexe  photo-moteur,  l'absence  de 
tout  motif  de  simulation  et  la  reconnaissance  par 
M.  Rochon-Duvignaud  lui-même  d’une  amblyopie 
réelle,  dont  le  degré  seul  est  en  discussion.  L’étio¬ 
logie  oxycarbonée  ne  parait  pas  donteuse. 

Traitement  de  l’encéphalite  épidémique  par  les 
injections  intraveineuses  de  salicylate  de  soude.  — 
MM.  Coarcoux  et  Meignant,  à  propos  de  la  récente 
communication  de  MM.  Rathery  et  Gournay,  confir¬ 
ment  les  bous  résultats  obtenus  par  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  salicylate  de  soude  dans  l'encéphalite 
épidémique.  Ce  traitement  a  produit  une  améliora¬ 
tion  extrêmement  rapide  chez  une  femme  de  51  ans 
qui  présentait  une  forme  sérieuse.  Par  suite  de  cer¬ 
taines  difficultés,  la  voie  veineuse  ayant  été  aban¬ 
donnée,  les  accidents  reprirent,  puis,  après  quelques 
tâtonnements,  on  employa  la  vole  intramusculaire 
qui  amena  plus  lentement  une  amélioration  progres¬ 
sive  qui  s’est  maintenue. 

L’asynergle  fonctionnelle  dans  les  petites  Insuffi¬ 
sances  hépatiques.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et 
Walter  ont  cherché  à  fixer  l’évolution  des  signes 


d’insuffisance  fonctionnelle  du  foie  au  cours  des 
petites  insuffisances  hépatiques,  telles  que  les  ictères 
bénins,  les  cirrhoses  à  évolution  lente  et  telles  que 
les  pneumonies,  fièvres  typho’ides  et  tuberculoses 
cavitaires.  En  explorant  à  la  fois  les  fonctions  uréo- 
génique,  glycopexique,  pigmentaire,  cholalique  et 
hémocrasique  dans  ce  qu’ils  nomment  un  «  instan¬ 
tané  fonctionnel  »,  ces  auteurs  mettent  en  relief  dif¬ 
férentes  notions  générales  qui  ne  sont  pas  eu  accord 
avec  les  opinions  classiques. 

L’atteinte  fondamentale  du  foie  réalise  dans  les 
petites  insuffisances  un  tableau  des  plus  variables. 
Toutes  les  fonctions  peuvent  être  touchées,  mais 
elles  le  sont  à  des  degrés  différents.  Cenaines  sont 
profondément  modifiées,  d’autres  sont  absolument 
intactes,  de  telle  sorte  que  le  nombre  et  la  profon¬ 
deur  des  atteintes  fonctionnelles  réaliseront  parleurs 
associations  diverses  des  aspects  extrêmement  variés 
et  tels  qu’à  chaque  cas  particulier,  correspond  un 
état  fonctionnel  différent  de  la  cellule  hépatique. 

La  même  maladie  à  la  même  époque  de  sou  évolu¬ 
tion  se  présente  chez  des  malades  différents,  sous  un 
aspect  hépatique  différent.  La  même  maladie  chez  le 
même  malade,  à  des  époques  différentes  de  son  évo¬ 
lution,  montieun  fonctionnement  hépatique  différent. 

Ces  constatations  n’ont  de  valeur  que  pour  les 
petites  insuffisances  hépatiques,  c’est-à-dire  dans  les 
faits  où  l’altération  fonctionnelle  n’est  ni  totale,  ni 
définitive. 

—  M.  Chiray  rappelle  que  les  épreuves  hépati¬ 
ques  d’élimination  des  colorants  sous  le  contrôle  du 
tubage  duodénal,  très  en  faveur  actuellement  à 
l’étranger,  donnent  parfois  des  résultats  non  paral¬ 
lèles  à  ceux  obtenus  avec  les  autres  méthodes,  même 
dans  les  cas  d’insuffisance  hépatique  sérieuse  comme 
dans  les  cirrhoses. 

—  M.  M.  Labié  insiste  aussi  sur  le  fait  que  cer¬ 
taines  fonctions  hépatiques  peuvent  être  altérées  ou 
abolies  indépendamment  des  autres.  Il  est  bon 
d’explorer  par  plusieurs  épreuves  chacune  des  fonc¬ 
tions  du  foie;  les  plus  importantes  à  explorer  du 
point  de  vue  pronostique  sont  celles  dont  l’atération 
peut  donner  lieu  à  des  troubles  graves. 

Les  lésions  artérielles  des  diabétiques  décelées 
par  la  radiographie.  —  MM.  M.  Labié,  Lenfantin  et 
Delherm  apportent  des  radiographies  qui  montrent 
que  les  lésions  d’atl.érome  artériel  périphérique,  si 
fréquentes  chezles  diabétiques,  peuvent  être  décelées 
par  la  radiographie  à  une  période  où  il  n’existe  ni 
gangrène,  ni  claudication  intermittente,  ni  même 
aucun  trouble  oscillométrique.  Les  artères  calcifiées 
se  dessinent  comme  des  cordons  épais',  sombres, 
noueux,  à  double  contour.  Il  existe  déjà  à  ce  moment- 
là  de  l’hypercholestérinémie.  Celle-ci,  très  habituelle 
chez  les  diabétiques,  est  peut-être  une  des  causes 
des  lésions  artérielles,  et  surtout  de  leur  évolution 
spéciale. 
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Un  cas  de  diabète  rénal.  —  M.  Marcel  Labbé 
rapporte  l’observation  d'une  jeune  fille  de  16  ans, 
dont  le  père  est  glycosurique,  et  chez  laquelle  ou 
avait  découvert  du  sucre  dans  les  urines  à  l’occasion 
d’une  angine.  La  glycosurie  était  eu  moyenne  de 
56  gr.  par  jour.  Un  traitement  antisyphilitique  avait 
été  institué  sans  résultat  appréciable.  L’étude  de 
cette  malade  montra  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’un 
diabète  rénal.  En  effet,  la  glycémie  è  jeun  n’était  que 
de  0  gr.  84,  l’épreuve  de  la  glycémie  alimentaire  ne 
déterminait  qu’une  petite  réaction  d’hyperglycémie  et 
le  triangle  de  réaction  hyperglycémique  avait  une  sur¬ 
face  ne  dépassant  que  peu  la  normale,  enfin  la  glyco¬ 
surie  se  montrait  indépendante  de  la  teneur  du  régime 
en  hydrocarbonés  et  n’était  pas  influencée  'par  la  ré¬ 
duction  de  ces  derniers.  On  peut  donc  conclure  à  une 
perméabilité  exagérée  du  rein  au  glycose  et  par  suite 
poser  un  pronostic  bénin.  De  fait,  la  malade  a  pu 
récemment  résister  à  une  fièvre  typhoïde  grave. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  fréquence  de  l’al¬ 
buminurie  chez  ces  malades  (albuminurie  orthosta¬ 
tique  ou  à  l’occasion  d’épisodes  infectieux  tels  que  les 
angines),  sur  la  présence  de  quelques  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  rein  se  traduisant  surtout  dans  l’épreuve 
du  bleu  de  méthylène,  sur  l’association  possible  des 
troubles  fonctionnels  hépatiques  (urobilinurie,  cho- 
lalurie,  vomissements  acidosiques),  sur  le  caractère 
souvent  héréditaire  et  familial  de  l’affection.  Le  mé¬ 
canisme  du  diabète  rénal  reste  obscur.  On  peut 
penser  à  une  rupture  de  l’équilibre  minéral  du  sang 
produisant  un  trouble  de  la  perméabilité  rénale. 
L'excrétion  du  chlorure  de  sodium  entraîne  parfois 
le  passage  de  glycose  dans  les  urines  que  l’adminis¬ 
tration  de  calcium  est  susceptible  d’empêcher.  Le 
traitement  calcique  a  donné  de  bons  résultats  dans 
un  cas  observé  par  l’auteur.  Cammidge  conseille  d’y 
adjoindre  l’opothérapie  parathyro'idienne. 

—  M.  Dufour,  qui  a  observé  cette  malade,  fait 
remarquer  que  ses  antécédents  héréditaires  sont  très 
chargés  ;  père  bacillaire,  mère  présentant  un  Was¬ 
sermann  positif,  et  que  le  traitement  spécifique  a 
provoqué  la  reprise  du  poids  et  la  diminution  de 
la  glycosurie.  11  croit  que  le  pronostic  doit  être 
très  réservé. 

—  M.  Labbé  s’appuie  sur  l’observation  prolongée 
de  ce  genre  de  malades,  faite  par  lui  et  d’autres 
auteurs  pour  maintenir  son  pronostic  favorable. 

Sur  un  cas  de  myélome  (myélocytome)  du  pied 
avec  métastases  multiples.  —  MM.  G.  Caussada, 
Moulonguet,  Doléris  et  Surmont  ont  vu  se  déve¬ 
lopper  cette  tumeur  chez  un  homme  de  28  ans,  à  la 
suite  d’un  traumatisme,  comme  le  fait  est  fréquent. 
L’évolution  se  fit  eu  moins  d’un  an,  caractérisée  par 
l’envahissement  du  tibia,  du  péroné  et  de  l’astragale 
au  milieu  de  crises  très  douloureuses  rebelles  à  tout 
hypnotique  et  ayant  nécessité  la  désarticulation  du 
genou,  par  de  la  fièvre,  enfin  par  une  cachexie  rapide 
accompagnée  de  métastases  pnlmonaires,  médiasti¬ 
nales  et  méningo-médullaires. 

Sans  insister  sur  les  difficultés  du  diagnostic  au 
début  où  la  tumeur  attirait  plus  spécialement  l’atten¬ 
tion  et  où  l’on  discuta  la  synovite  rhumatismale,  la 
syphilis,  la  tuberculose,  les  auteurs  signalent  sur¬ 
tout  les  difficultés  liées  à  l’aspect  radiographique.  Il 
diffère  de  celui  des  sarcomes  osseux  (centraux,  périos- 
tiques  ou  parostéauxj  et  se  rapproche  davantage  de 
celui  de  certaines  ostéomyélites  ou  ostéites  chro¬ 
niques,  même  spécifiques  (aspect  d’un  lavis  mal  fait 
où  se  distinguent  les  traces  du  pinceau,  image  d’un 
séquestre  au  tiers  moyen  du  tibia  avec  une  seule  et 
légère  érosion,  un  seul  et  faible  soulèvement  cortical). 
Seul  un  diastasis  tibio-péronier  pouvait  faire  soup¬ 
çonner  une  tumeur  osseuse. 

11  y  aurait  donc  intérêt  à  l’avenir  à  fixer,  dans  des 
cas  semblables,  l’aspect  radiographique  après  étude 
biopsique  de  la  tumeur.  L’histologie  de  la  tumeur  et 
des  lésions  osseuses  (infiltration  presque  totale  des 
canaux  de  Havers  expliquant  les  images  radiogra¬ 
phiques)  a  montré  l’identité  des  lésions  et  leur 
origine  osseuse  (type  unique  de  cellules  tassées  les 
unes  contre  les  autres,  petites,  rondes,  sans  aucune 
formation  fibrillaire,  ayant  un  noyau  central  volu¬ 
mineux  à  réseau  chromatique  fin,  à  nucléole  incons¬ 
tant,  à  cytoplasme  basophile,  tous  ces  caractères 
étant  ceux  des  myéloblastes,  mais  un  peu  atypiques 
comme  lorsqu’il  s’agit  de  cellules  néoplasiques). 

Contribution  à  l’étude  du  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  dans  la  tuberculose  infantile.  — MM.  Armand- 
Demie,  Duhamel  et  Marty  ont  continué  en  1923  à 
pratiquer  des  pneumothorax  thérapeutiques  chez  les 
enfants  tuberculeux  de  leur  service  de  ■  Debrousse. 


Sur  262  cas  de  tuberculose  ouverte,  ils  ont  trouvé 
37  cas  de  tuberculose  unilatérale  fournissant  l'indi¬ 
cation  du  traitement,  mais  à  cause  des  adhérences, 
l’insufflation  n'a  été  effective  que  dans  27  cas;  dans 
3  de  ceux-ci,  elle  a  dû  être  Interrompue  rapidement. 

Sur  les  24  cas  traités,  soit  9  pour  100  environ  des 
cas  de  tuberculose  ouverte,  le  succès  a  été  complet 
dans  16  cas;  parmi  ceux-ci.  7  sont  absolument  satis¬ 
faisants,  les  malades  n’ont  plus  de  bacilles,  n’ont  plus 
de  fièvre,  plus  de  liquide,  leur  poids  a  régulièrement 
augmenté;  dans  d’autres,  les  résultats  sont  également 
satisfaisants,  mais  l’un  des  points  ci-dessus  est 
déficient.  8  seulement  sont  dans  un  état  douteux, 
soit  parce  qu’ils  n’ont  pas  augmenté  de  poids,  soit 
parce  qu’on  craint  une  évolution  tuberculeuse  du 
côté  opposé. 

Sur  15  pneumothorax  datant  de  l’année  précédente, 
il  y  en  a  5  en  parfait  état  et  3  seulement  sont  décédés. 

Les  auteurs  croient  devoir  avancer  que  chez  l’en- 
faut  tuberculeux,  les  bénéfices  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  sont  tels  que  chaque  fois  que  les  indications  en 
sont  réalisées  (unilatéralité  des  lésions  parenchyma¬ 
teuses),  le  pneumothorax  thérapeutique  doit  être 


Quelle  portée  la  réaction  de  Wassermann  doit- 
elle  avoir  dans  la  pratique  médicale  ?  —  M.  Maurice 
Renaud  conclut  de  l’étude  critique  des  faits  sérolo¬ 
giques  que  la  réaction  de  Wassermann  mesure  de 
façon  arbitraire  et  variable  une  propriété  des  sérums 
que  rien  ne  lie  spécifiquement  et  nécessairement  à  la 
syphilis.  Il  établit  qu’elle  est  une  réaction  quantita¬ 
tive,  et  non  pas  qualitative,  et  que  les  expressions 
couramment  employées  de  réaction  positive  et  de 
réaction  négative  ne  peuvent  avoir  de  sens  précis 
puisque  la  réaction  n’a  pas  de  seuil  spécifique. 

Le  pouvoir  de  déviation  du  complément  en  présence 
d’un  antigène  lipoïdique,  dont  la  mesure  est  le  pro¬ 
pre  de  la  réaction  de  Wassermann,  ne  peut  en  effet 
être  distingué  du  pouvoir  de  déviation  spontané  que 
possèdent  plus  ou  moins  tous  les  sérums  et  qui  est 
généralement  désigné  sous  le  nom  de  pouvoir  anti¬ 
complémentaire. 

Rapprochant  les  uns  des  antres  les  faits  souvent 
disparates  et  parfois  contradictoires  observés  dans 
la  pratique  des  réactions  de  déviation,  l’auteur  les 
coordonne  dans  une  théorie  très  générale,  en  admet¬ 
tant  que  dans  tous  les  cas  où  se  produit  une  dispa¬ 
rition  de  l’alexine  libre,  le  mécanisme  de  cette  dispa¬ 
rition  est  le  même.  11  s’agit  toujours  d’une  adsorption 
de  l’alexine  libre  par  les  complexes  colloïdaux,  dont 
la  vitesse  est  seule  variable,  les  antigènes  se  com¬ 
portant  comme  des  catalyseurs.  La  mesure  du  pou¬ 
voir  hémolytique  d’un  sérum,  en  présence  ou  en 
l’absence  d’un  antigène  lipoïdique,  est  celle  d’une 
sorte  de  constante  physiologique  dont  les  fluctua¬ 
tions  dans  les  états  pathologiques  sont  des  plus 
intéressantes.  Ces  fluctuations  ne  sont  pas  produites 
que  par  la  syphilis  et  la  réaction  de  Wassermann 
dépasse  de  beaucoup  le  cadre  de  cette  maladie. 

On  ne  sanrait  donc  apporter  trop  de  réserve  dans 
l’interprétation  des  renseignements  fournis  par  cette 
action  dont  la  valeur  en  aucun  cas  ne  peut  être 
absolue. 

Pour  le  diagnostic  de  syphilis,  la  réaction  n’apporte 
que  des  probabilités,  de  valeur  tout  empirique  et 
variable  suivant  les  cas.  L’auteur  suit  pratiquement, 
pour  l’interprétation  de  la  réaction,  les  3  règles  sui¬ 
vantes  qui,  toutes,  comportent  des  exceptions  : 

1“  Déviation  spontanée  faible  avec  déviation  à 
l’antigène  faible  =  sérum  de  propriétés  normales, 
absence  probable  de  toute  syphilis,  absence  presque 
certaine  d’une  syphilis  en  évolution; 

2“  Déviation  spontanée  faible  avec  une  déviation  à 
l’antigène  élevée  =  forte  présomption  d’une  syphilis 
en  évolution,  avec  lésions  inflammatoires  spécifiques  ; 

3“  Déviation  spontanée  forte,  dépassée  plus  ou 
moins  par  la  déviation  à  l’antigène  =  la  syphilis  est 
possible  (cette  éventualité  est  fréquente  chez  les 
syphilitiques  anciens  ou  en  cours  de  traitement), 
mais  on  ne  peut  pas  dire  probable,  car  cette  éven¬ 
tualité  s’observe  tiès  fréquemment  en  dehors  de 
toute  syphilis. 

La  réaction  apporte  donc,  dans  30  pour  100  des 
cas,  une  forte  présomption,  soit  en  faveur  de  l’absence 
de  la  syphilis,  soit  en  faveur  de  l’existence  d’acci¬ 
dents  spécifiques.  Dans  les  autres  cas,  sa  valeur 
diagnostique  est  des  plus  aléatoires  et  il  est  sage  de 
n'en  tenir  aucun  compte. 

Chez  les  malades  en  cours  de  traitement,  il  est 
certes  intéressant  de  suivre  l’évolution  des  modifica¬ 
tions  humorales,  mais  l’étude  de  celles-ci,  si  minu¬ 


tieuse  soit-elle,  ne  saurait  donner  des  directives  de 
traitement.  Il  est  évidemment  satisfaisant  de  noter 
un  retour  à  la  normale,  d’ailleurs  assez  rare,  des 
propriétés  du  sérum,  mais  cela  ne  donne  pas  la 
preuve  que  la  maladie  soit  parfaitement  guérie  et  que 
tout  tréponème  ait  disparu.  D’autre  part,  certaines 
modifications  humorales,  qui  se  traduisent  par  de 
fortes  déviations  spontanées,  sont  généralement 
indélébiles  et,  quand  on  les  constate,  il  faut  se  garder 
de  conclure  que  le  traitement  doive  être  poussé  et 
indéfiniment  continué.  La  réaction  de  Wassermann 
ne  peut,  de  par  sa  nature  même,  servir  de  clef  de 
voûte  au  traitement  de  la  syphilis  dont  les  vraies 
directives  doivent  être  tirées  de  la  pathologie  géné¬ 
rale  et  de  l’observation  clinique. 

Quelques  essais  d’autosérothérapie  périodique 
de  la  fièvre  de  Malte.  —  MM.  d’Œlsnitz  et  Liotard 
ont  traité  5  cas  de  mélitococcie  par  injections,  au 
début  des  ondes  fébriles,  du  sérum  recueilli  chez  le 
malade  durant  la  phase  apyrétique  précédente.  3  de 
ces  cas  n’ayant  pu  être  suivis  jusqu’au  bout  ne  per¬ 
mettent  pas,  malgré  l’impression  d’une  influence 
atténuante,  de  conclusions  concernant  l’action  du 
traitement.  Dans  les  deux  autres  cas  qui  ont  débuté 
avec  toutes  les  apparences  de  formes  g.-aves,  on  a 
constaté,  en  co'incidence  avec  l’application  du  traite¬ 
ment,  une  modification  des  ondes  fébriles  (irrégu¬ 
lières,  atténuées,  écourtées),  une  diminution  des 
transpirations  et  surtout,  fait  absolument  inhabituel, 
l’atténuation  rapide  de  l’amaigrissement,  de  l’asthé¬ 
nie,  de  l’anémie,  la  convalescence  semblant  s’amor¬ 
cer  avant  la  défervescence.  Les  auteurs  estiment  que 
ces  essaie  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  con¬ 
clure  qu’il  y  a  là  plus  que  des  coïncidences  heu¬ 
reuses.  Si,  au  contraire,  les  modifications  sont  bien 
imputables  au  traitement,  ils  estiment  que  rien  ne 
permet  encore  de  décider  quel  a  été  le  mode  d’action 
de  l’aulosérum  ;  simple  action  protéinothérapique  ou 
possibilité  d’un  léger  pouvoir  d'immunisation  passive 
durant  les  phases  apyrétiques,  la  périodicité  des  pré¬ 
lèvements  étant  alors  justifiée. 

Œdèmes  angioneurotiques  avec  association  de 
contractures  tétaniques  et  de  rhumatisme  défor¬ 
mant.  —  M.  E.  May  relate  l’observation  d’une  femme 
qui  présentait  à  chaque  période  menstruelle  des 
poussées  d'œdème,  localisé  surtout  à  la  face  et  au 
bras,  rappelant  la  maladie  de  Quincke,  qui  cessèrent 
lorsque  la  patiente  se  trouva  enceinte  et  ne  se  repro¬ 
duisirent  plus  pendant  les  16  ans  consécutifs  à  cette 
grossesse. 

Elles  réapparurent  à  la  suite  de  l’émotion  causée 
par  la  mort  du  mari  de  la  malade,  émotion  qui  pro¬ 
voqua  une  suspension  des  règles  pendant  4  mois,  et 
s’accompagnèrent  cette  fois  de  contractures  rappe¬ 
lant  la  tétanie.  La  ménopause  survint  peu  après  qui 
fut  marquée  par  des  poussées  de  rhumatisme  défor¬ 
mant.  Le  traitement  thyro-ovarien  fit  disparaître 
toutes  les  manifestations,  à  l’exception  du  rhuma¬ 
tisme  déformant.  La  malade,  qui  a  un  Wassermann 
positif,  a  été  soumise  récemment  au  traitement  spé¬ 
cifique  ;  celui-ci  ne  semble  pas  avoir  encore  agi  sur  le 
rhumatisme.  L’auteur  rattache  tous  ces  troubles  à 
des  perturbations  endocriniennes  portant  principale¬ 
ment  sur  les  fonctions  de  l’ovaire  et  de  la  thyroïde, 
avec  intervention  possible  de  la  syphilis. 

P.-L.  Makie. 
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L’Intermittence  dans  le  rythme  fonctionnel  du 
foie  normal.  —  M.  le  professeur  Chauffard  a  décrit 
l’intermittence  des  éliminations  chez  les  hépatiques. 
MM.  Noël  Fiesslnger  et  Henry  Walter  ont  constaté 
l’exactitude  de  cette  proposition.  L’élimination  des 
sels  biliaires,  de  l’urobiline,  des  sucres,  suivie  d’heure 
en  heure  chez  les  hépatiques,  se  fait  suivant  un  cycle 
intermittent.  Ce  n’est  là,  d’ailleurs,  que  l’exagération 
d’un  phénomène  physiologique  ;  normalement,  il 
existe  une  intermittence  légère  explicable  par  le  sur¬ 
menage  fonctionnel  intermittent  de  la  cellule  hépa¬ 
tique. 

Etude  de  l’influence  des  injections  d’antigène 
méthyllque  sur  la  teneur  en  anticorps  du  sérum 
chez  les  enfants  tuberculeux.  —  MM.  Boquet  et 
Nègre  ont  montré  que  les  injections  répétées  d’anti¬ 
gène  méthylique  chez  l’animal  provoquent  l’apparition 
de  l’augmentation  progressive  d’anticorps  dans  le 
sérum.  MM.  JP.  Armand-Delille,  Duhamel  et  Marty 
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en  répétant  ces  expériences  chez  l’enfant  tuberculeux, 
ont  obtenu  des  résultats  identiques. 

Cette  augmentation  peut  atteindre  un  taux  extrê¬ 
mement  élevé,  jusqu’à  900,  mais  on  observe,  dans 
certains  cas,  des  variations  et  des  baisses  relatives 
du  taux  des  anticorps,  exactement  comme  on  l'observe 
dans  le  sérum  des  tuberculeux  n’ayant  pas  reçu  d’in- 
jectious. 

Etudes  sur  la  sédimentation  globulaire  (du  rôle 
des  concentrations  differentes  des  liquides  anticoa¬ 
gulants  sur  les  phénomènes  observés).  —  En  em¬ 
ployant  deux  solutions  de  citrate  disodique,  l’une  à 
5  pour  100,  l’autre  à  3,50  pour  100  (celte  dernière 
étant  plus  voisine  de  l’isotonie  sanguine),  AT.  Edouard 
Peyre  a  constaté  que  la  rapidité  de  chute  et  le  volume 
du  tassement  globulaire  étaient  comparables  dans  les 
deux  cas.  Le  degré  de  concentration  du  liquide  anticoa¬ 
gulant  n’a  donc  pas  d’influence  sensible  sur  le  ré¬ 
sultat. 

L'auteur  se  propose  d’employer  désormais  la  con¬ 
centration  de  5  pour  100  en  citrate,  qui  évite  plus 
sûrement  la  coagulation. 

La  survie  du  chien  totalement  dépancréaté  traité 
par  l’insuiine.  —  M.  Hédon  a  constaté  qu’un  chien 
totalement  dépancréaté,  traité  par  1  insu'lne  et  soumis 
à  un  régime  alimentaire  convenable,  comportant  une 
certaine  quantité  de  lait  et  de  ferments  pancréatiques, 
se  trouvait,  3  mois  après,  dans  un  état  de  santé  par¬ 
faite.  Vigoureux  et  bien  musclé,  avec  des  réserves 
adipeuses  normales,  il  mainlient  son  poids  primitif 
et  même  le  dépasse.  11  est  légitime  d’en  inférer  que 
sa  longévité  s*  rait  normale  si  le  traitement  était  con¬ 
tinué  assez  longtemps,  ^on  traité,  il  serait-  mort 
au  bout  de  20  jours,  épuisé  par  la  cachexie  diabé¬ 
tique. 

Pour  savoir  si,  à  la  longue,  les  fonctions  pancréa¬ 
tiques  seront  suppléées  par  d^s  organes  vicariants, 
l’auteur  poursuit  l'expérience. 

Retour  au  type  classique  du  bacille  tuberculeux 
filtré  après  passage  par  le  cobaye.  —  L’inoculation 
du  produit  de  filtration  d’un  pus  tuberculeux  sur 
bougie  Chamberiand  tuberculise  le  cobaye.  MM  H. 
Durand  et  A.  Vaudremer  ont  constaté  que  les 
lésions  tuberculeuses  renfermaient  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  de  forme  et  de  propriétés  tinctoriales 

La  lésion  principale  est  une  orchite.  La  présente 
expérience  est  donc  à  rapprocher  de  l’expérience 
classique  de  l’inoculation  du  virus  morveux  :  on  sait 
que  la  localisation  sur  le  testicule  y  est  la  plus  habi¬ 
tuelle. 

Etude  expérimentale  de  la  déglutition  œsopha¬ 
gienne.  —  M.  Caballero,  se  fondant  sur  des  recher¬ 
ches  expérimentales,  démontre  que  1  œsophage  pos¬ 
sède,  contrairement  à  l’opinion  généralement  admise, 
une  contractilité  et  une  excitabilité  qui  lui  appartien¬ 
nent  en  propre,  en  dehors  de  tout  acte  de  déglutition 
bucco-pharyngienne.  Cette  excitabilité  directe  est 
abolie  par  les  agents -anesthésiques. 

L’auteur  démontre,  en  outre,  que  le  corps  étranger 
qui  est  introduit  dans  l’œsophage,  avant  de  pénétrer 
dans  l’estomac,  subit  un  temps  d  arrêt  au  niveau,  non 
point  du  cardia,  mais  de  l’hiatus  œsophagien  du 
diaphragme.  Ce  passage  est  exclusivement  réglé  par 
l’abaissement  du  diaphragme  au  moment  de  1  inspira¬ 
tion.  L  image  endoscopique  décrite  sous  le  nom  de 
museau  de  tanche  et  considérée  comme  celle  du 
cardia  est,  en  réalité,  constituée  par  une  véritable 
saillie  herniaire  de  la  muqueuse  de  la  partie  intra- 
diaphragmatique  de  l’œsophage  qui  est  aspirée  pour 
ainsi  dire  d  ms  le  canal  œsophagien  lui-même  par 
suite  de  la  pression  négative  intrathoracique. 

Nouvel  antigène  pour  le  séro  diagnostic  de  la 
syphilis.  —  M.  A.  Jaubert  préconise  l’emploi  d’un 
extrait  alcoolique  de  cœur  additionné  de  2  gr.  50 
pour  100  de  cholestérine.  Les  avantages  de  cet  anti¬ 
gène  sont  les  suivants  : 

1“  Plus  grande  sensibilité  dans  les  syphilis  la¬ 
tentes  et  héréditaires; 

2-  Pouvoir  anticomplémentaire  négligeable,  ce  qui 
permet  d’utiliser  les  méthodes  de  Bauer  Ilecht  ou 
dérivées  sans  avoir  de  réactions  de  fixation  non 
spécifiques  ; 

3“  Emulsion  dans  l’eau  physiologique  homogène  et 
à  peine  opalescente  facilitant  la  lecture  des  résultats. 

Cet  antigène  a  été  expérimenté  sur  plus  de 
500  sérums  cliniquement  connus. 

M.  Weiss. 
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Technique  simple  pour  la  préparation  d’une  insuline 
purifiée  —  MM.  A.  Bnivin,  Jean  Oddo  et  Cbos- 
son  ont  utilisé  avec  surcès  chez  un  certain  nombre 
de  diabétiques  une  insuline  purifiée,  préparée  selon 
une  technique  qui  leur  paraît  commode. 

Ils  traitent  à  60°-65°  de  la  pulpe  pancréatique  de 
bœuf  par  de  l’alcool  acidulé,  chassent  l’alcool  par 
une  chauffe  légère  à  32“  dans  des  conditions  d’aéra¬ 
tion  suffisantes,  ce  qui  réduit  au  1/10  le  volume  de  la 
liqueur,  en  20  heures.  Par  l’emploi  du  sulfate  d’am¬ 
moniaque  et  de  l’alcool  à  divers  titres,  ils  isolent  une 
insuline  qui,  très  active  sur  le  diabète,  n’a  pas  donné 
de  convulsions  chez  le  lapin  à  des  doses  amenant  des 
baisses  de  glycémie  de  70  pour  100  en  moyenne. 

Au  sujet  des  premiers  stades  du  développement 
de  l’œil  chez  l’embryon  humain.  —  M.  Marcel  Cau- 
dière  a  étudié  un  œuf  humain  de  22  mm.  contenant 
un  embryon  de  5  mm.  de  longueur  totale  avec  par¬ 
tie  céphalique  bien  différenciée  et  extrémité  posté¬ 
rieure  du  germe  encore  planiforme  ;  il  a  constaté  que 
la  cupule  rétinienne  était  encore  incomplètement 
invaginée  et,  au  devant  de  celle-ci,  la  toute  première 
ébauche  de  la  fosse  cristallinicnne  dont  la  formation 
débuterait  donc  à  ce  stade.  La  prolifération  des  élé¬ 
ments  du  feuillet  antérieur  de  la  vésicule  rétinienne 
j  parait  être  réellement  l’agent  actif  de  celte  invagina- 

Léslons  histo-pathologlques  de  la  kératite  éber- 
thlenne  expérimentale.  —  MM.  Jean  Sedan  et  René 
Herrmann  décrivent  une  évolution  en  3  périodes  : 

l’'  période  infiltration)  :  intégrité  absolue  de 
l’épithélium;  œdème  du  tissu  propre;  abondance  de 
lymphocytes;  multiplication  des  cellules  propres. 

2'  période  {Période  d'état]  :  néoformations  capil¬ 
laires.  lacs  sanguins  ;  nombreux  polynucléaires,  pres¬ 
que  tous  éosinophiles;  l’œdème  a  disparu. 

3"  période  (Régression)  :  prolifération  intense  des 
cellules  propres;  disparition  des  lacs  sanguins  et  des 
éosinophiles. 

En  résumé,  trois  faits  à  retenir  ;  lymphocytose 
d  abord,  éosinophilie  ensuite  et  intégrité  permanente 
de  l’épilhelium. 

Un  cas  de  panophtalmlteéberthlenne,  complication 
exceptionnelle  de  la  kératite  typh-que  expérimentale. 
—  MM.  Jean  Sedan  et  R  Herrmann.  Un  cobaye, 
infecté,  après  jeûne  de  3  jours,  par  une  injection  sous- 
conjom-tivale  d’Eberlh,  a  fait,  après  la  kératite  ponc¬ 
tuée  habituelle  et  une  réaction  générale  intense,  une 
panophtalmite  à  Eberlh  pur  au  5“  jour.  Les  coupes 
montrent  une  prédominance  des  lymphocytes,  des 
éosinophiles  et  des  mastzellen  dans  les  parois  du 
globe  (surtout  iris  et  choro’ide)  et  la  présence  de 
bacilles  dans  l'iris.  A  l’autopsie  :  Eberth  dans  le  foie, 
la  rate,  1  intestin  et  la  bile,  agglutination  positive  du 
sérum  à  1/200. 

Charbon  chronique  ou  charbon  retardé  ?  —  MM. 

S  Costa,  L.  Boyer  et  Ed.  Giraud  ont  observé,  au 
cours  d’expériences  sur  l’endotoxine  charbonneuse 
brute,  des  faits  analogues  à  ceux  que  Pliisalix  avait 
relatés  en  1891  sous  le  nom  de  «  charbon  chronique  n, 
terme  reproduit  depuis  dans  tous  les  traiiés  classi¬ 
ques  Il  s  agissait  en  réalité  d’un  retard  dans  la  ger- 
minaiiou  des  spores,  l’infection  une  fois  déclarée  se 
déroulant  comme  U'-e  infection  aiguë. 

Ces  faits  leur  paraissent  se  rapprocher  des  faits 
connus  sous  le  nom  de  «  tétanos  reiarde,  n  11  semble, 
par  suite,  plus  exact  de  dire  :  non  charbon  chronique, 
mais  charbon  retardé. 

Présence  de«  M.  arthrltlcus  »  dans  l’épanchement 
du  genou  au  cours  d’un  syndrome  de  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  MM.  S.  Costa  et  L  Boyer 
apportent  un  nouveau  cas  d’infeciion  articulaire  par 
M.  arlhriticus,  germe  décrit  par  S.  Costa,  et  qui 
provoque  habituellement  des  mono-  ou  oligo-arthrites 
aiguës. 

Le  malade  dont  il  s’ag’t  ici  présentait  un  syndrome 
rappelant  le  rhumatisme  articulaire  aigu  dont  il  ne 
se  différenciait  que  par  1  absence  de  sueurs,  l’œdème 
sur  le  trajet  des  gaines  et  une  lymphangite  de  la 
cuisse  à  point  de  départ  osseux.  Le  germe  isolé  du 
genou  présentait  tous  les  earaelères  de  A/,  arlhriticus. 
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Sur  un  cas  de  foie  double,  —  MM.  Caussade  et 
J.  Surmont  ont  eu  la  suprise,  au  cours  de  l’autopsie 
d  un  homme  de  37  ans  emporté  par  une  pyohémie 
d’origine  appendiculaire,  de  trouver  un  foie  double. 
Les  2  foies  étaient  superposés  et  pesaient  l’un 
1.518  gr.,  l’autre  518  gr.  Le  premier  avait  la  forme 
d’un  jambon,  la  grosse  extrémité  é'ant  formée  par  le 
lobe  droit;. le  second  affectait  la  forme  d’un  coin 
pénétrant  entre  le  diaphragme  et  la  face  supérieure 
du  foie  principal  II  y  avait  une  veine  porte  acces¬ 
soire,  mais  une  seule  vésicule  biliaire.  L’examen 
histologique  du  petit  foie  montrait  une  structure 
hép.itique  normale,  mis  à  part  l’existence  d’un  gros 
abcès  et  de  nombreux  abcès  miliaires. 

Les  auteurs  n  ont  pas  retrouvé  dans  la  littérature 
d’observation  analogue.  Ils  essayent  d  expliquer  cette 
persistance  anormale  de  tissu  hépatique  par  une 
anomalie  vasculaire. 

Un  cas  de  myélome  (myélocytome)  du  cou-de- 
pied  avec  métastases  multiples.  -  MM.  Caussade, 
Moulonguet  et  J.  Surmont  montrent  la  pièce  opé¬ 
ratoire  d’un  sarcome  myéloblastique  du  tibia.  La 
partie  clinique  de  l’observation  du  malade  sera 
publiée  incessamment  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux.  La  tumeur,  qui  entoure  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’os  d’un  véritable  manchon,  a  envahi  d’une 
manière  diffuse  la  médullaire,  provoquant,  ici  un 
séquestre,  là  une  légère  hyperostose  réactionnelle. 
L  étude  histologique  a  été  faite  en  de  nombreux 
points  et  permet  d’affirmer  le  diagnostic. 

Anomalie  de  division  de  la  branche  postérieure  du 
radiai.  Muscle  extenseur  propre  du  médius.  —  M. 
A.  Harburger  présente  une  pièce  sur  laquelle  on 
observe  une  division  prématurée  de  la  branche 
postéiieure  du  nerf  radial,  et  un  muscle  extenseur 
propre  du  médius,  entièrement  distinct  avec  son 

Sur  une  variété  de  polydactylie  :  doigt  supplé¬ 
mentaire  aberrant  (polydactylie  transitoire  de  Pires 
de  Lima).  —  MM.  A.  Mouebet  et  Noureddine  Bey 
(de  Constantinople)  présentent  l’obscrvaiion  d’une 
polydactylie  marginale  avec  examen  histologique 
pour  déierminer  les  éléments  circulatoires  et  ner¬ 
veux  du  doigt  supplémentaire.  De  celle  étude  et  de 
certains  faits  récemment  rapportés,  se  dégage  la 
conclusion  que  le  terme  de  «  polydactylie  transi¬ 
toire  »  ne  saurait  être  adopté  En  distinguant,  dans 
les  doigts  aberrants,  des  doigts  supplémentaires 
aberrants  sessiles  et  des  doigts  supplémentaires 
aberrants  pédiculés,  on  précise  les  conditions  mor¬ 
phologiques  de  celte  malformation,  sans  préjuger  de 
ses  conditions  physiologiques  de  durée. 

Muscle  soléaire  surnuméraire.  —  M.  Milianitcb 
présente  1  cas  de  muscle  surnuméraire,  situé  au- 
dessous  du  soléaire,  ayant  la  forme  d’un  Y  majuscule, 
s’insérant  en  haut  à  l’aponévrose  jambière  superfi¬ 
cielle  et  à  celle  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil, 
en  bas  à  la  face  interne  du  calcanéum.  Ce  muscle  doit 
être  considéré,  par  suite  de  ses  connexions  et  de  la 
présence  concomitante  du  plantaire  grêle,  comme 
une  variété  surnuméraire  du  soléaire. 

Anomalies  de  naissance  de  l’artère  vertébrale.  -- 
M.  Milianitcb  présente  2  cas  où  l'artère  vertébrale, 
après  être  née  directemtnl  de  la  crosse  de  l’aorte! 
entre  la  carotide  et  la  sous-clavière  gauche,  passait, 
comme  d’ordinaire,  par  le  6“  trou  transversaire  Ces 
2  cas  sont  à  opposer  à  ceux  rapporlés  par  Waldayer, 
aux  Congrès  de  l’Association  des  anatomistes  de 
1906  et  1909,  et  à  l'assertion  de  cet  auteur  pour 
lequel  la  naissance  basse  et  anormale  de  l’artère 
vertébrale  est  habituellement  accompagnée  de  son 
passage  par  le  5“  ou  4“  trou  transversaire. 

Anomalie  d’origine  des  gros  troncs  nés  de  la 
crosse  de  l’aorte,  accompagnée  d’une  anomalie 
d’origine  du  trajet  du  nerf  récurrent.  —  M.  Mi¬ 
lianitcb  présente  la  double  anomalie  vasculaire  et 
nerveuse  suiv-nle,  intéressante  par  le  fait  qu  aucun 
cas  pareil  ne  semble  avoir  élé  relaté  ainsi  que  par 
l’explicalion  embryologique  qui  peut  être  donnée  à  la 
conconiilance  des  2  anomalies. 

De  la  crosse  de  l’aorte,  se  détachent,  indépendam¬ 
ment.  d’avant  en  arrière,  carotide  primitive  droite, 
carotide  primitive  gauche,  sous-clavière  gauche  et 
sous-clavière  droite.  D’autre  part,  le  nerf  récurrent 
droit,  après  s’être  détaché  du  pneumogastrique  à  la 
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bailleur  du  cartilage  cricoïde,  se  dirige  directement 
vers  le  larynx,  sans  contourner  l’aorte  sous-clavière 
ni  présenter  de  récurrence. 

Embryologiquement,  il  faut  admettre  que,  par 
suite  de  l’anomalie  dans  le  développement  des  arcs 
aortiques,  le  nerf  récurrent  n’a  pas  été  entraîné  par 
la  descente  de  l’aorte  sous-clavière  et  a  gardé  sa 
situation  et  sa  direction  primitives. 

Cancer  massif  du  poumon.  —  MM.  P.  Jacquet  et 
H.  HiUemand  présentent  un  cancer  massif  du  pou¬ 
mon,  intéressant  par  l’aspect  pneumonique  de  la 
lésion  qui  simule  celui  de  la  pneumonie  caséeuse 
et  par  l’intégrité  relative  de  la  plèvre,  contrastant 
avec  l’existence  d’un  abondant  épanchement  hémor¬ 
ragique. 

Sur  1  cas  de  calcification  Intéressant  le  péri¬ 
carde  et  le  myocarde,  avec  cirrhose  ascitogène.  — 
MM.  Jean  Michaux,  Alexandre  Larnacbe  et 
Henri  Marsset  présentent  l’observation  d’un  homme 
de  58  ans  ayant  de  l'ascite  depuis  2  ans  environ,  sans 
aucun  phénomène  cardiaque  jusqu’aux  5  derniers 
mois  de  sa  vie.  Brusquement,  à  la  suite  d  une  crise 
syncopale,  on  constata  chez  lui  l’apparition  d’un 
faux  dédoublement  du  deuxième  bruit  cardiaque, 
avec  timbre  râpeux  du  bruit  surajouté  et  immobilité 
de  la  pointe  du  cœur.  La  mort  survint  après  une 
longue  période  de  tolérance,  dans  le  collapsus. 

A  l’autopsie,  calcification  de  toute  la  surface  du 
péricarde  et  des  couches  superficielles  du  myocarde 
avec  stratifications.  Périsplénite  et  périhépalite.  Le 
foie  et  la  rate,  d’un  blanc  rosé,  présentent  l’aspect 
lisse,  classique  que  Curshmann  a  décrit  pour  le  foie 
sous  le  nom  de  foie  glacé. 

Réduction  numérique  et  tassement  des  vertèbres 
cervicales.  —  MM.  FeU,  Vanbockstaü  et  Roland 
présentent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  25  ans 
(hospitalisée  à  Brévannes  dans  le  service  du  U'’  Mau¬ 
rice  Renaud  I  qui  est  atteinte  de  la  malformation  con¬ 
génitale  désignée  sous  le  nom  de  syndrome  de  la 
réduction  numé-ique,  d  hommes  sans  cou  ou  syn¬ 
drome  de  Klippel-Feil. 

Le  syndrome  est,  chez  cette  malade,  très  caracté¬ 
ristique  ;  ou  note  les  3  signes  essentiels,  une  grande 
diminution  de  la  hauteur  du  cou,  l’implantation  basse 
des  cheveux,  la  limitation  des  mouvements  de  la 

La  radiographie  démontre  qu’il  s’agit  d’une  ano¬ 
malie  congénitale  :  les  vertèbres  cervicales  sont  sou¬ 
dées  et  tassées  ;  les  apophyses  épineuses  enchevêtrées 
et  réunies.  Un  spina  bilida  intéresse  le  tiers  moyen 
du  rachis  cervical. 

La  malformation  se  complique  d’une  surélévation 
congénitale  de  l'omoplate  du  côié  droit;  un  pont 
osseux  réunit  l’épine  de  l’omoplate  aux  premières 
vertèbres  dprsales. 

11  n’y  a  que  11  vertèbres  dorsales  et  11  paires  de 
côtes;  par  contre,  il  existe  6  vertèbres  lombaires. 

L'association  de  malformations  faciales,  l’absence 
d’appendice  xlphoïde,  l’existence  d’une  maladie  con¬ 
génitale  du  cœur  [maladie  de  Roger)  font  soupçon¬ 
ner  une  hérédo-syphilis,  confirmée  par  le  résultat 
positif  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann. 

Un  nouveau  cas  d’homme  sans  cou.  —  M.  Feil 
présente  des  photographies  et  des  radiographies 
d’un  homme  sans  cou,  qui  lui  ont  été  communiquées 
parle  professeur  Berlolotli. 

11  s’agit  d’un  homme  de  38  ans  chez  qui  on  trouve 
au  complet,  de  la  façon  la  plus  nette,  le  syndrome  de 
la  réduction  numérique  cervicale  ;  absence  de  cou, 
implantation  basse  des  cheveux,  limitation  des  mou¬ 
vements  de  la  tête.  La  malformation  cervicale  se  com¬ 
plique  chez  ce  malade  d’une  cypho-scoliose  dorsale 
extrêmement  accusée. 

En  présence  d’une  telle  difformité,  c’est  seulement 
avec  le  mal  de  Pott  sous-occipital  qu’on  peut  hésiter. 
Deux  signes  de  la  plus  grande  valeur  permettent 
d’écarter  ce  diagnostic;  c’est  d'une  part,  la  notion  de 
congéuitalité,  la  malformation  existait  à  la  nais¬ 
sance;  d  autre  part,  l’absence  de  douleurs  et  de  trou¬ 
bles  nerveux. 

L’examen  radiographique  confirme  les  conclusions 
de  la  clinique  en  montrant  que  les  vertèbres  cervi¬ 
cales  sont  soudées  et  tassées,  et  surtout  qu’il  existe 
un  spina  biflda  cervical  supérieur,  très  développé, 
en  forme  de  vertèbre  à  ouverture  supérieure. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 


20  Mars  1924. 

Puérilisme  encéphalitique  —  M.  Laignel-Lavas- 
tine  présente  une  malade  qui  lui  a  été  adressée  pour 
diagnostic  différentiel  entre  l’hystérie  et  la  simula¬ 
tion.  En  réalité,  il  ’s’agil  d’une  femme  atteinte  d’encé¬ 
phalite  épidémique  et  qui  présente  un  syndrome  de 
puérilisme  mental.  Elle  se  comporte  comme  une 
enfant,  imite  la  voix  et  les  manières  d’une  petite  fille. 
A  l’examen  mental,  on  constate  de  gros  troubles  de 
l’attention  et  de  la  mémoire  ;  les  souvenirs  sont  mal 
évoqués  et  il  existe  des  lacunes;  c’est  ainsi  que  la 
malade  a  oublié  la  table  de  multiplication.  En  outre, 
grande  suggestibilité  qui  renforce  encore  le  caractère 
puéril  de  ses  réactions.  Tous  ces  troubles  augmen¬ 
tent  lorsque  survient  une  petite  poussée  fébrile  qui 
élève  la  température  à  38°.  La  malade  a  été  traitée 
par  Turoformine,  le  cacodylate  de  soude  à  hautes 
doses  et  l’adrénaline,  indiquée  par  des  défaillances  du 
sympathique. 

—  M.  Marcel  Briand  a  vu  de  curieuses  régres¬ 
sions  intellectuelles  de  ce  genre  sous  l’influence  de 
l’encéphalite  C’est  ainsi  que  dernièrement,  il  a  observé 
une  fille  de  20  ans  qui  présentait  la  mentalité  et 
l’allure  d’une  enfant  de  12  ans.  11  n’est  pas  douteux 
que  l’étude  de  l’encéphalite  épidémique  ne  jette  une 
lumière  nouvelle  sur  quantité  de  troubles  psychiques. 

Perversions  instinctives  consécutives  à  l’encépha¬ 
lite  épidémique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Vin- 
chon  rapportent  l’observation  d’une  fillette  de  14  ans 
qui,  depuis  une  encéphalite  épidémique,  présente  de 
multiples  perversions  du  caractère.  Elle  est  mytho¬ 
mane,  voleuse,  vend  les  objets  de  sa  mère.  11  existe 
en  plus  chez  elle  un  strabisme  persistant  et  un  état 
d’instabilité,  d’agitation  bruyante  qui  Ta  fait  ren¬ 
voyer  de  plusieurs  écoles.  On  ne  constate  pas  d’affai¬ 
blissement  intellectuel  marqué. 

A  propos  de  cette  observation,  la  question  se  pose 
de  savoir  si  Ton  se  trouve  en  présence  de  perversions 
créées  de  toutes  pièces  par  Teucéphalite  ou  si,  au 
contraire,  il  s’agit  de  perversions  constitutionnelles 
qui  auraient  été  mises  en  valeur  par  Teucéphalite  et 
notamment  par  l’excitation  liypomaniaque.  Quoi  qu  il 
en  soit,  la  place  de  cette  fillette  difficile  et  insociable 
serait  dans  une  colonie  d’enfants  anormaux. 

—  M.  A.  Delmas,  convaincu  par  son  expérience 
que,  dans  l’excitation  hypomaniaque,  on  trouve  tou¬ 
jours  une  hérédité  similaire,  estime  que  Ton  décou¬ 
vrirait  très  vraisemblablement  chez  les  parents  de 
cette  malade  la  constitution  cyclothymique. 

—  M.  Laignel-Lavastine  pense  que  l’encéphalite, 
agissant  comme  infection  cérébrale,  est  capable  de 
déterminer  des  troubles  du  rythme  psychique  et  de 
provoquer  ainsi  la  périodicité  de  Thumeur. 

—  M.  A.  Delmas  reconnaît  qu’en  effet,  des  cau¬ 
ses  occasionnelles  peuvent  influencer  le  rythme  psy¬ 
chique,  mais  que  la  périodicité  ne  s’installe  que  chez 
les  prédisposés  à  la  cyclothymie.  Il  faut  toutefois  se 
garder  de  confondre  certaines  variations  affectives, 
consécutives  à  Teucéphalite,  avec  les  manifestations 
de  la  constitution  périodique. 

—  M.  Marcel  Briand  rappelle  qu’il  a  déjà  pré¬ 
senté  plusieurs  enfants  devenus  pervers  à  la  suite 
de  l’encéphalite.  Chez  les  uns,  il  y  avait  une  héré¬ 
dité  lourde;  mais  chez  d’autres,  ou  ne  décelait  aucune 
tare  et  ils  s’étaient  toujours  comportés  normalement 
avant  la  maladie.  Il  semble  donc  que  l’encéphalite 
puisse  agir  comme  cause  productrice  d’instincts 
pervers. 

—  M.  Maurice  de  Fleury  croit  que  si  Tou  fouille 
dans  le  passé  des  malades  atteints  de  troubles  pério¬ 
diques,  on  découvre  presque  toujours  des  accès 
antérieurs. 

Un  délicat-problème  médico-légal  chez  un  toxico¬ 
mane.  —  M.  Maurice  de  Fleury  soumet  à  la  Société 
le  délicat  firobleme  d’un  sujet  qu’il  est  chargé  d’ex¬ 
pertiser.  Cet  homme,  de  famille  honorable,  de 
bonne  élucalion,  est  actuellement  inculpé  d’escro¬ 
querie  et  d'abus  de  confiance  dans  les  conditions 
suivantes.  Ayant  déjà  présenté  dans  son  passé  plu¬ 
sieurs  phases  d’excitation  et  de  dépression,  il  entre¬ 
prend  au  Maroc  des  affaires  de  terrains,  alors  qu’il 
se  trouve  dans  une  phase  d’hypomanie.  Tout  marche 
bien  au  début.  Mais  survient  la  dépression,  et  cet 
homme,  devenu  apathique,  aboulique,  ne  fait  plus 
rien  de  bon.  Alors,  pour  retrouver  son  activité  per¬ 
due,  il  prend  de  la  cocaïne,  et,  en  effet,  sous  Tin- 


fluence  de  la  drogue,  il  récupère  sa  capacité  de  tra¬ 
vail  et  d’effort.  Mais  déjà  à  ce  mou  enl  il  est 
inculpé  pour  une  première  affaire  qui  aboutit  à  un 
non-lieu.  Ayant  abandonné  la  coca’ine,  il  retombe 
dans  sa  dépression,  et,  pour  la  combattre,  reprend  du 
médicament.  C’est  pour  des  délits  commis  pendant 
celle  nouvelle  phase  de  toxicomanie  qu’il  est  actuel¬ 
lement  inculpé. 

Or,  quel  est  le  degré  de  responsabilité  de  ce  sujet? 
Il  ne  s’agit  pas  d’un  toxicomane  vulgaire  qui 
absorbe  du  poison  pour  se  distraire.  Celui-ci  a  uti¬ 
lisé  la  cocaïne  comme  un  médicament,  dans  le  but  de 
combattre  une  dépression  constitutionnelle  dont  il 
n’est  évidemment  pas  responsable.  Faut-il  lui  faire 
grief  d’être  devenu  toxicomane  et  le  condamner  pour 
les  délits  commis  pendant  qu’il  était  sous  Tinllueuce 
de  la  drogue  ? 

—  M.  Logne,  en  raison  du  caractère  thérapeutique 
de  celte  toxicomanie,  pense  qu’on  doit  accorder  à 
Tiuculpé  de  grosses  circonstances  atténuantes. 

—  M.  Marcel  Briand  croit  aussi  qu’on  ne  peut 
rendre  cet  homme  responsable  ni  de  sa  dépression, 
ni  de  sa  toxicomanie,  ni  de  son  activité  humorale 
sous  Tiufluence  du  poison.  D’ailleurs,  l’intelligence 
des  sujets  excités  est  souvent  illusoire.  Quand  ils 
réussissent,  on  leur  accorde  du  talent,  même  du 
génie.  Mais  quand  ils  échouent  dans  leurs  projets,  ce 
qui  arrive  fréquemment,  on  s’aperçoit,  en  les  étu¬ 
diant,  que,  sous  de  brillantes  apparences,  ce  sont 
souvent  des  débiles  mentaux. 

P.  Hartenbero. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

29  Mars  1924. 

A  propos  de  la  mammectomie.  —  M.  Duclaüx  a 
observé  2  cas  d’hypertrophie  considérable  des 
2  seins  chez  2  femmes  jeunes  (28  et  30  ans),  minces, 
sportives,  extrêmement  gênées  de  cette  hypertrophie 
et  en  souffrant;  il  insiste  et  sur  le  traitement  — 
l’amputation  complète  avec  incision  très  latérale  lui 
paraissant  le  meilleur  procédé  —  et  sur  les  lésions 
constatées  microscopiquement;  hyperplasie  de  tous 
les  éléments  constituants  du  sein  et  lésions  de 
mammile  chronique. 

A  propos  du  cancer  du  côlon.  —  M.  Gaultier  tire 
des  observations  de  sa  pratique  gastro-entérologique, 
les  indications  du  traitement  chirurgical  du  cancer 
de  1  intestin  et  souligne,  au  point  de  vue  survie,  la 
prudence  des  interventions  dérivatrices  qu’il  oppose 
à  la  hardiesse  des  exérèses  totales. 

—  M.  Pauebet  pense  que  tout  cancer  du  côlon 
doit  être  réséqué.  L’anastomose  donne  une  survie 
faible,  la  résection  précoce  donne  des  survies  de  3, 
4,  10  et  15  aus.  Le  diagnostic  précoce  est  difficile  ; 
la  radiographie  se  trompe  parfois.  Il  faut  opérer 
tout  malade  qui  a  présenté  une  crise  d’occlusion 
même  incomplète,  présentant  des  coliques  à  point 
fixe  avec  gargouillement.  Quand  un  cancerestulcéré, 
il  faut  faire  l'opération  en  2  temps. 

Recherches  récentes  sur  l’eau  d’Evian.  —  MM. 
Levy-Darras  et  Guillaumin  ont  constaté,  avec  les 
méthodes  modernes  d’analyse  physico-chimique,  le 
degré  constant  d’alcalinité  de  tous  les  échantillons 
d’eau  d’Evian  examinés.  La  composition  de  Teau  se 
modifie  dès  que  celle-ci  est  exposée  à  Tair,  d’où  une 
diminution  de  son  activité  thérapeutique. 

Traitement  des  arthrites  blennorragiques  rebelles 
par  les  injections  intra-articulaires  de  sérum  anti- 
blennorragique.  —  M.  Le  Fur  a  guéri  2  cas  d’ar¬ 
thrite  blennorragique  rebelle  à  tout  traitement  par 
des  injections  intra-articulaires  de  sérum  Stérian, 
après  échec  par  voie  sous-culanée.  Après  une  assez 
vive  réaction,  l’épanchement  disparaît  et  l’articulation 
retrouve  sa  souplesse  et  ses  mouvements  normaux. 

De  l’élimination  de  Turée  dans  la  tuberculose 
rénale.  —  M.  Le  Fur  montre  qu’il  existe  toujours 
une  diminution  importante  de  Turée  au  litre  du  côté 
malade.  Mais  parfois,  par  suite  de  la  polyurie  fré¬ 
quente  du  rein  tuberculeux,  la  quantité  d’urée  totale, 
éliminée  pendant  les  2  heures  de  la  séparation,  est 
plus  grande  du  côté  malade.  En  outre,  certains  reins 
présentant  à  Tœil  nu  des  lésions  minimes  sont 
atteints  de  déficience  considérable,  due  soit  à  des 
lésions  tuberculeuses  diffuses,  soit  à  des  lésions  de 
néphrite  simple. 

H.  Duclaüx 
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SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

2  Avril  192  i. 

Paplllomes  de  la  trachée.  —  M.  Sargnon  pré¬ 
sente  un  enfant  de  10  ans  sur  lequel  il  a  pratiqué 
une  trachéo-fissure  pour  extirper  des  papîllomes  de 
la  trachée.  L’enfant  présentait  des  sulTocations  avec 
intégrité  de  la  voix.  Le  diagnostic  avait  été  tait  par 
la  laryngoscopie  indirecte.  Les  cas  de  papillomes 
isolés  de  la  trachée  sont  très  rares.  La  diathermie 
serait  actuellement  le  traitement  de  choix.  La  radio¬ 
thérapie  n’a  donné  que  des  résultats  incertains. 

—  M.  Palïasse  demande  si  l’on  aurait  pu  éviter 
la  trachéo-fissure. 

—  M.  Sargnon  pense  que  non  et  il  insiste  sur  la 
grande  bénignité  de  la  trachéotomie  sons  anesthésie 
locale. 

Canine  Inférieure  droite  incluse  dans  le  menton. 
—  MM.  Badolle  et  Chevalier  (de  Roanne),  font  pro¬ 
jeter  une  radiographie,  obtenue  en  plaçant  la  plaque 
en  position  sous-mentonnière.  La  dent  incluse  entre¬ 
tenait  une  fistule  persistante. 

Nécrose  alvéolaire  par  l’acide  arsénieux.  —  MM. 
Japiot  et  Beaapère  ont  obtenu  de  très  beaux  cli¬ 
chés  radiographiques  dans  2  cas  de  nécrose  alvéo¬ 
laire.  due  à  l’application  par  des  dentistes  de  panse¬ 
ments  à  l’acide  arsénieux. 

Gomment  faire  fonctionner  à  une  haute  tension 
les  ampoules  Coolldge-Standard  —  M.  Nogier  pré¬ 
sente  un  dispositif  qui  lui  a  permis  de  faire  fonc¬ 
tionner  'ces  ampoules  jusqu'à  35  cm.  d’étincelle. 
Le  col  cnticathodique  est  entouré  d’un  épais  man¬ 
chon  de  caoutchouc  pur  de  30  cm.  de  longueur  et 
d’une  collerette  en  caoutchouc  pur  de  12  cm.  de  dia¬ 
mètre.  L’ampoule  munie  de  ce  dispositif  ne  risque 
pas  d’être  crevée  par  une  étincelle.  Elle  fonctionne 
de  façon  très  régulière  et  sa  durée  n’est  point 
abrégée.  Le  procédé  a  été  essayé  avec  succès  pen¬ 
dant  plusieurs  années  sur  plusieurs  ampoules  Coo- 
lidge-Standard. 

Le  danger  des  radiations  X  ultra- pénétrantes  ; 
faut-il  les  employer  pour  les  néoplasmes  superfi¬ 
ciels'.'  —  M.  Nogier  ne  croit  pas  que  l’emploi  de  ces 
radiations  ait  constitué  un  progrès  pour  le  traite¬ 
ment  des  néoplasmes  superficiels.  Ces  radiations  de 
très  courte  longueur  d’onde  déterminent  très  facile¬ 
ment  l’apparition  d'uu  rayonnement  secondaire  des 
plus  dangereux.  A  la  face,  les  dents,  leurs  plom¬ 
bages  et  leurs  aurifications  se  comportent  sous  l’ac¬ 
tion  de  ces  rayons  comme  des  radiateurs  qui  brûlent 
fortement  les  tissus  sains  voisins.  Ces  os  fortement 
irradiés  font  de  l’ostéoradionécrose  (Regaud).  Enfin, 
quoiqu’on  fasse,  les  tissus  sous-jacents  à  la  lésion 
reçoivent  beaucoup  trop  de  rayonnement  et  font  sou¬ 
vent  des  lésions  tardives.  Bien  supérieurs  aux 
rayons  X,  sont  les  rayons  gamma  du  radium.  En 
raison  de  leur  très  courte  lougueur  d'onde  qui  accroît 
leur  électivité,  en  raisou  de  la  facilité  avec  laquelle 
on  peut  placer  les  appareils  à  radium  tout  près  de  la 
lésion  à  détruire  ou  même  à  son  intérieur  (radium- 
puncture),  le  radium  s’impose  comme  étant  le  traite¬ 
ment  de  choix  des  épithélioinas  base-  et  spino-cellu- 
laires  de  la  peau. 

—  M.  Coste  s’est  rendu  compte  lui  aussi  des  dan¬ 
gers  des  radiations  ultra-pénétrantes.  11  se  propose 
d’apporter  prochainement  la  statistique  des  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  des  néoplasmes 
cutanés. 

—  M.  Jourdanet  attire  l’attention  sur  la  notion 
récente  des  épithéliomas  métatypiques  de  la  peau, 
groupe  intermédiaire  entre  les  spiuo-  et’baso-cellu- 
laires.  Il  demande  quelles  sont  actuellement  les  indica¬ 
tions  de  la  radiothérapie  et  du  traitement  chirurgical. 

—  M.  Nogier  répond  que  les  spino-cellulaires 
ne  sont  plus  considérés  comme  réfractaires  aux 
rayons  X.  Il  faut  simplement  les  traiter  par  des  doses 
plus  massives. 

—  M.  Coste  en  est  arrivé,  dans  sa  pratique,  à  ne 
plus  s’occuper  de  ce  diagnostic  histologique  :  il  sou¬ 
met  tous  les  épithéliomas  de  la  peau  au  même  traite¬ 
ment  et  les  guérit  en  6  semaines,  à  part  de  très  rares 
exceptions. 

—  M.  Barjon  est  heureux  de  voir  réhabiliter  les 
rayons  ordinaires,  auxquels  il  est  resté  fidèle,  avec 
do  bons  résultats  à  peu  près  constants. 


—  M.  E.-M.  Bonnet  pense  que  les  résultats  de  la 
radiothérapie  Sont  aussi  parfaits,  quelle  que  soit  la 
forme.  Les  rayons  X  semblent  très  suffisants  et  le 
radium  ne  paraît  pas  nécessaire. 

Un  nouveau  procédé  de  centrage  des  localisateurs 
avec  les  ampoules  Coolldge.  —  M.  Nogier  utilise  la 
lumière  du  filament  de  tungstène -(amené  à  l’incan¬ 
descence  pour  la  production  des  électrons)  réfléchie 
sur  la  surface  brillante  de  l’anticathode  pour  déli¬ 
miter  le  champ  de  l’ampoule  et  centrer  les  locali¬ 
sateurs.  L’anticathode  fonctionne  alors  comme  source 
de  lumière  ordinaire  au  lieu  d’être  une  source  de 
rayons  X.  Si  l’on  dispose  un  localisateur  cylindrique, 
à  parois  intérieures  polies  ou  nickelées,  au-devant  de 
l’ampoule,  on  obtient,  par  réflexion  de  la  lumière  sur 
les  parois  du  cylindre,  une  image  focale  très  lumi¬ 
neuse,  au  centre  du  cercle  limité  par  le  localisateur. 
Mais  cette  image  ne  se  produit  que  si  le  focus  coïn¬ 
cide  avec  l’axe  du  cylindre. 

Ce  procédé  de  centrage  est  précieux,  car  il  est  réa¬ 
lisable  sans  le  rayonnement  X,  et,  par  suite,  sup¬ 
prime  pour  l’opérateur  le  danger  d’irradiation.  D’au¬ 
tre  part,  l’image  lumineuse  du  centre  du  localisateur 
permet  de  repérer  avec  la  plus  grande  précision,  sur 
le  vivant,  le  centre  de  la  lésion  à  radiographier. 

L.  BoNAl'é. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Mars  1924. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  le  nour¬ 
risson.  —  M.  G.  Poncel.  Un  garçon  de  3  mois  1/2, 
né  robuste,  de  parents  sains,  est  pris,  à  partir  du 
15"  jour,  de  vomissements  rebelles  à  toutes  médica¬ 
tions.  L’enfant  dépérit  et  il  est  dans  un  état  des  plus 
graves  lorsqu’il  est  examiné.  La  radioscopie  faite  le 
matin  montre  un  pylore  non  perméable.  Opération 
le  lendemain.  Pylorotomie  extra-muqueuse  de  Frédet. 
Depuis  l’opération  qui  date  de  3  mois,  l’enfant  n’a 
plus  vomi  une  seule  fois;  il  gagne  38  gr.  par  jour. 
Une  radioscopie  récente  montre  un  fonctionnement 
normal  du  pylore. 

Un  cas  de  diabète  traité  par  l’Insuline.  —  MM. 
F.  Aviérinos  et  J.  Piéri  présentent  un  cas  de  dia¬ 
bète  (femme  de  62  ans)  traité  par  l’insuline.  La  gly¬ 
cosurie  de  120  gr.  par  jour  est  passée  à  3  gr.  20. 
Les  corps  cétoniques  ont  rapidement  et  entièrement 
disparu.  Le  poids  de  la  malade  a  augmenté  de 
1  k  200.  Des  complications  cutanées  ont  été  gpiéries 
très  rapidement. 

Pneumonie  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  grave. 
Traitement  par  le  sérum  antipneumococcique  à 
fortes  doses  ;  guérison.  —  MM.  Cassoute  et  Poinsot 
présentent  l’observation  tiès  grave  avec  défaillance 
cardiaque  d'une  fillette  de  14  ans.  La  sérothérapie 
antipneumococcique  à  hautes  doses  (100  eme)  adonné 
des  résultats  rapides.  Elle  a  permis  à  cette  malade 
de  lutter  avec  avantage  contre  les  complications  mul¬ 
tiples  qu'elle  présentait. 

Persistance  des  résultats  obtenus  par  l’insuline 
chez  an  diabétique  graye.  —  MM.  Jean  Oddo  et 
Chosson  présentent  un  cas  de  diabète  grave  avec 
acétonurie,  atteinte  profonde  de  l’état  général,  amai¬ 
grissement  marqué,  qu’ils  ont  soumis  avec  succès  à 
la  cure  iusulinique,  du  10  Décembre  1923  au  7  Jan¬ 
vier  1924.  lis  ont  employé  une  insuline  type  Chaba- 
nier,  à  la  dose  de  10  unités  par  jour  avec  une  ration 
assez  élevée  en  hydrates  de  carbone.  Leur  malade 
est  sorti  de  l'hôpital  le  13  Janvier  1924,  avec  1  litre 
d'urine  en  24  heures  sans  sucre.  Son  état  général  est 
très  satisfaisant  et  lui  a  permis  de  reprendre  sa  pro¬ 
fession  de  docker.  Actuellement,  il  a  aiigmenté  de 
3  kilogr.  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  l’acétone  est 
complètement  disparue,  et  ses  urines  demeurent  sans 
sucre,  bien  qu’il  n’ait  plus  reçu  d’injection  depuis  le 
7  Janvier. 

Trois  cas  de  diabète  traités  par  une  Insuline  de 
préparation  nouvelle.  —  MM.  Jean  Oddo  et  Cbos- 
son,  avec  une  insuline  préparée  par  l’un  d’entre  eux 
et  dont  la  technique  sera  incessamment  publiée,  ont 
traité  3  diabétiques  se  décomposant  ainsi  :  un  diabète 
consomptif  avec  acidose,  état  général  précaire;  un 
diabète  consomptif  acidosique  avec  bon  état  général, 
mais  élément  diabète  rénal  accentué  ;  un  diabète  fruste 
bénin  mais  chez  qui,  une  intervention  chirurgicale 
était  indiquée,  du  fait  de  l’existence  d’une  tumeur 
utérine. 

Tous  ont  été  ramenés  à  l’état  normal;  leur  état 
général  est  satisfaisant  et  aucun  accident  local  ni 
général  n’a  été  observé. 


Le  traitement  des  états  typhoïdiques  par  le  pyra- 
mldon.  —  JlfAr.  A.  Sauvan  et  Simonpiétri,  à  propos 
de  141  cas  observés  à  l’hôpital,  signalent  les  avanta¬ 
ges  du  pyramidon  donné  à  doses  fractionnées  dans 
les  états  typhoïdiques.  La  proportion  des  décès  est 
de  9,22  pour  100,  chiffre  tout  à  fait  comparable  aux 
statistiques  des  cas  traités  par  d’autres  méthodes, 
celle  de  Brandt  notamment. 

Hémorragie  cérébelleuse  gauche  massive.  — MM. 
Monge  et  Antoine  Rayband  apportent,  pièces  à 
l’appui,  l’observation  d’un  vieillard  septuagénaire, 
artério-scléreux,  entré  rapidement  dans  un  coma 
incomplet  et  un  Babinski  bilatéral,  avec  vivacité  et 
exagération  des  réflexes  tendineux,  égaux  des  deux 
côtés  du  corps.  L’autopsie  montre  un  foyer  de  ramol¬ 
lissement  cérébral  étendu,  ancien,  au  niveau  du  bras 
antérieur  de  la  capsule  interne  gauche;  l’hémisphère 
cérébelleux  gauche  est  distendu  par  un  énorme  épan¬ 
chement  de  sang,  ayant  fusé  en  partie  dans  l’hémi¬ 
sphère  droit,  et  s’étant  fait  jour  dans  la  fosse  céré¬ 
belleuse  gauche,  à  travers  le  cortex  cérébelleux. 

P.  Antonin. 
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Maladie  de  Recklinghausen.  —  MM.  Bütboit  et 
Ttamblin.  Troubles  dyspeptiques  apparaissant  de¬ 
puis  environ  trois  ans  chez  une  malade  atteinte  de 
maladie  de  Recklinghausen,  franche  (nombreux  mol* 
luscums  disséminés  sur  tout  le  corps,  taches  bleues, 
pigmentation). 

Rupture  de  l’aorte.  —  M.  Legrand  présente  les 
photographies  du  cœur  d’un  malade  atteint  de  rétré¬ 
cissement  et  d’insuffisance  aortique,  décédé  de  rup¬ 
ture  spontanée  de  l’aorte.  Celle-ci  présentait  une 
ulcération  elliptique,  causée  par  le  choc,  à  chaque 
ondée  sanguine,  d’une  masse  crétacée,  pédiculée,  dé¬ 
veloppée  dans  la  partie  libre  d’une  valvule  sigmo'ide, 
partiellement  désinsérée.  Une  ulcération  analogue 
située  à  l’intérieur  du  ventricule,  à  égale  distance  de 
la  base  de  la  valvule,  témoigne  de  ce  mécanisme  en 
coup  de  fouet  de  la  perforation. 

Tératome  sacro-coccyglen.  —  MM.  Le  Fort  et 
Piquet.  Un  enfant  de  3  ans  est  porteur  d’une  volu¬ 
mineuse  tumeur  sacro-coccygienne,  développée  en 
l'espace  de  trois  semaines,  de  la  dimension  d’une 
tête  d’enfant.  A  sa  partie  supérieure,  fossette  peu 
profonde.  En  bas,  la  muqueuse  rectale  fait  saillie  à 
travers  l’anus  dilaté  ;  la  tumeur  occupe  tout  le 
bassin. 

Opération.  Ablation  des  deux  tiers  environ  de  la 
tumeur.  Guérison.  Examen  microscopique  ;  pas 
d’éléments  sarcomateux  ;  il  s’agit  d’un  tératome. 

Présentation  de  films  cintrés  du  genou.  —  MM. 
Swyngbedauw  et  Dubly  présentent  des  radiogra¬ 
phies  cintrées  de  l’articulation  du  genou  en  flexion, 
prises  selon  le  procédé  décrit  récemment  par  MM. 
Duval  et  Béclère.  Cette  méthode  permet,  soit  d’obte¬ 
nir  un  cliché  satisfaisant  en  cas  d’ankylose  angulaire 
d’une  articulation,  soit  d’examiner  certaines  régions 
articulaires  inaccessibles  par  les  procédés  ordi- 

C’est  ainsi  que  l’espace  intercondylien  du  fémur 
apparaît  dans  tous  ses  détails,  alors  qu’il  est  invisible 
dans  la  radiographie  prise  en  extension. 

Fracture  bimalléolaire  par  adduction  à  trois  frag¬ 
ments.  —  MM.  Beghin  et  Créancier  montrent  les 
radiographies  d’un  cas  rare  de  fracture  bimalléolaire 
à  laquelle  s’ajoutait  un  fragment  marginal  postérieur 
tibial,  gros  comme  une  noisette. 

Tumeur  blanche  du  poignet  chez  un  vieillard, 
guérie  par  Incision  et  curettage.  —  MM.  Bilouet  et 
Begbin  rapportent  un  cas  de  tumeur  blanche  du  poi¬ 
gnet  chez  un  homme  de  73  ans,  qui,  guérie  spontané¬ 
ment  il  y  a  20  ans,  par  une  ankylosé  complète  du 
carpe,  a  subi  ces  derniers  mois  un  réveil  caractérisé 
par  des  douleurs  et  un  abcès  froid.  La  simple  incision 
de  l’abcès,  suivie  du  curettage  de  ses  parois,  a  suffi 
pour  amener  une  nouvelle  guérison. 

Eplthélloma  de  la  face,  greffe  à  l’italienne.  • 
MM.  Swyngbedauw  et  Ed.  Gaadier  ont  traité  un 
cancroïde  de  la  face  par  l’ablation  large  et  une  greffe 
à  l'italienne  chez  une  femme  de  60  ans.  Le  résultat 
est  très  satisfaisant,  malgré  la  malignité  de  la  tumeur, 
l’infection  du  milieu  et  l’âge  avancé  de  la  malade. 

Jeas  Minet. 
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LE  SYNDROME 

DE  LA  CHAINE  SYMPATHIQUE 

ET  L’ANÉVRIS)IE  DE  L’AORTE 

Par  ANDRÉ-THOMAS. 


Les  troubles  syinpalhifiiies  ont  été  mentionnés, 
plusieurs  fois  dans  la  sémiologie  des  anévrismes 
de  l’aorte  (aorte  ascendante,  crosse  de  l'aorte). 
L'attention  a  été  plus  souvent  retenue  par  les 
phénomènes  oculo-pupillaires,  qui  sautent  davan¬ 
tage  aux  yeux  de  l'observateur,  mais  les  troubles 
vaso-moteurs  ou  sudoraux  de  la  tête  et  du  mem¬ 
bre  supérieur  ont  été  signalés  dans  quelques 
observations.  Ces  troubles  sont  d'ordres  divers  : 
les  uns  sont  permanents  et  presque  toujours 
d'ordre  paralytique,  les  autres  procèdent  par 
crises,  sont  passagers  et  plus  ordi¬ 
nairement  d’ordre  irritatif.  Les  uns  et 
les  autres  peuvent  s'associer,  se  com¬ 
biner,  comme  dans  une  observation  de 
Rramwcll  citée  par  Jaccoud  dans  les 
Cliniques  de  la  Pitié  (1885). 

La  physiologie  pathologique  laisse 
en  général  beaucoup  à  désirer  ;  un  grand 
nombre  d'observations  anciennes  n'ont 
pas  été  suivies  d'autopsie  et,  comme 
le  contrôle  radiographi(iue  ou  radio¬ 
scopique  faisait  défaut,  les  hypothèses 
proposées  pour  expliquer  l'apparition 
du  syndrome  sympathique  manquent 
d'une  base  solide.  Les  symptômes 
oculo-pupillaires  ne  se  trouvent  pas 


de  lésions  directes,  indubitables  du  grand  sym¬ 
pathique  ? 

Le  malade,  dont  l'histoire  clinique  ne  sera  rap¬ 
pelée  t|u’en  quelques  mots,  est  âgé  de  (il  ans  et  a 
conlracté  la  syphilis  à  20  ans.  Il  est  venu  con¬ 
sulter  pour  la  première  fois  à  l'hôpital  Saint- 
Joseph  au  mois  d'Octobre  1923  pour  une  dyspnée 
qui  remontait  déjà  à  plusieurs  mois  et  qui  sur¬ 
vient  à  l'occasion  de  l’effort  ou  du  décubitus.  En 
le  découvrant,  on  remarque  une  voussure  de  la 
paroi  thoracique  droite  au  niveau  des  premiers 
espaces  intercostaux  :  la  main  appliquée  à  ce 
niveau  est  soulevée.  Le  cœur  est  très  hypertro¬ 
phié,  la  ])ointe  bat  dans  le  0“  espace  intercostal, 
très  en  dehors  de  la  ligne  mamillaire.  I.’auscul- 
tation  révèle  l’existence  d'un  double  centre  de 
battements.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  davantage, 
le  diagnostic  ayant  été  ultérieurement  vérifié  par 
la  radioscopie  et  la  radiographie. 

En  saisissant  les  deux  mains,  afln  d’examiner 


toujours  ( 


relation  avec  1 


de  l’aorte  lui-rnéme.  La  poche  doit 
être  déjà  considérable  pour  compri¬ 
mer,  paralyser  ou  irriter  les  origines 
du  sympathique  cervical  à  droite  ou  à 
gauche,  au  niveau  des  deux  premières 
racines  dorsales,  et  il  est  très  vraisem¬ 
blable  que,  dans  plus  d’un  cas,  ces  acci¬ 
dents  ont  été  occasionnés  par  des 
lésions  concomitantes  ou  meme  simi¬ 
laires  des  gros  vaisseaux.  A  elles  seules, 
ces  lésions  sont  susceptibles  de  pro¬ 
duire  des  troubles  sympathiques  sem¬ 
blables. 

Lorsque  le  syndrome  oculo-pupil- 
laire  fait  complètement  défaut,  l'endom¬ 
magement  du  sympathique  a  dû  passer 
le  plus  souvent  inaperçu  ;  les  troubles 
vaso-moteurs  et  sudoraux  se  manifestent  habi¬ 
tuellement  avec  une  faible  intensité  et  il  faut 
les  rechercher  pour  se  rendre  compte  de  leur 
existence. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  l’anévrisme  remonte 
très  haut  pour  occasionner  des  troubles  sympa¬ 
thiques  de  la  tète  et  du  membre  supérieur  :  les 
origines  des  fibres  destinées  à  ces  deux  régions 
descendent  assez  bas  dans  la  chaîne  thoracique. 
Une  brève  exploration  de  la  circulation  périphé¬ 
rique,  surtout  des  réactions  sudorales  et  du 
réflexe  pilo-moteur,  introduit  plus  récemment 
dans  la  sémiologie  neurologique,  permet  d’affir¬ 
mer  assez  rapidement  la  lésion  ou  l’intégrité  du 
système  sympathique.  11  n’est  pas  douteux  qu’ap¬ 
pliqué  plus  méthodiquement  eet  examen  n’en 
révèle  plus  fréquemment  la  participation. 

L’observation  qui  fait  le  sujet  de  cet  article  est 
destinée  à  justifier  ces  considérations  et  à  mettre 
en  lumière  quelques  particularités  du.  syndrome. 
N’est-il  pas  opportun  de  saisir  toutes  les  occa¬ 
sions  qui  se  présentent  en  clinique  pour  déve¬ 
lopper  et  parachever  nos  connaissances  sur  un 
système  que  l’on  fait  intervenir  si  souvent,  et  trop 
souvent  mal  à  propos,  dans  une  série  de  pro¬ 
blèmes  physiologiques,  cliniques,  pathogéniques, 
bien  que  les  faits  qui  leur  servent  de  données  sem¬ 
blent  au  premier  abord  ne  contracter  aucun  lien 
avec  les  symptômes  décrits  comme  la  conséquence 


les  [louls  radiaux,  la  gauche  paraît  plus  chaude, 
plus  sèche  que  la  droite  ;  la  recherche  du  réflexe 
pilo-moteur  montre  son  absence  totale  sur  le 
membre  supérieur  gauche,  tandis  qu'il  est  très 
apparent  sur  le  côté  droit.  L’atteinte  du  sympa¬ 
thique  gauche  ne  laisse  aucun  doute.  Cependant 
les  pupilles  sont  égales,  les  globes  octilaires  éga¬ 
lement  saillants,  les  fentes  palpébrales  de  même 
diamètre,  mais  l’hémiface  gauche  (spécialement 
le  nez  et  l'oreille)  est  légèrement  plus  chaude  que 
la  droite;  c’est  donc  un  syndrome  brachio-cépha- 
lique,  plus  brachial  que  céphalique.  La  lésion  ne 
peut  porter,  vu  l’absence  de  tout  autre  symptôme 
d’une  affection  du  système  nerveux  et  à  cause  de 
certaines  dispositions  des  troubles  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  plus  loin,  que  sur  la  chaîne  thora¬ 
cique  au-dessous  de  la  coalescence  des  communi¬ 
cants  des  deux  ou  trois  premières  racines  dorsales. 

L'ectasie  aortique  (|ui  soulève  la  paroi  thora¬ 
cique  droite  ne  saurait  intervenir  dans  la  produc¬ 
tion  de  ce  .syndrome;  l’examen  neurologique 
laisse  prévoir  qu'il  doit  exister  une  autre  poche 
anévrismale  qui  entrave  la  conductibilité  de  la 
chaîne  sj^mpathique  gauche  et  la  radiographie 
démontre,  en  effet,  l'existence  de  cette  poche, 
dont  le  sommet  s’accroche  constamment  à  la 
colonne  vertébrale  sur  les  épreuves  radioscopi¬ 
ques,  quel  que  soit  l’angle  d’inclinaison  du  tronc, 
au  niveau  du  3°  espace  intercostal, 


Le  diagnostic  une  fois  posé  et  de  l'anévrisme 
de  l’aorte  et  du  syndrome  sympathique,  il  con¬ 
vient  d’étudier  les  éléments  de  ce  syndrome  avec 
(|uelques  détails. 

Les  troubles  thermiques  et  circulatoires  ont  été 
étudiés,  d’ailleurs  comme  les  autres  s3Tnptômes, 
à  plusieurs  reprises  et  dans  des  conditions 
diverses.  11  faut  tenir  compte,  non  seulement  de 
l’état  du  malade  (repos,  activité),  mais  encore  de 
l’heure  (influence  du  repas),  de  l’ambiance,  de  la 
température  extérieure,  de  ses  variations,  etc. 

Au  cours  de  chaque  examen,  la  température,  la 
couleur  de  la  peau  doivent  être  observées  plu¬ 
sieurs  fois,  en  tenant  compte  de  la  position  des 
membres;  ce  sont  des  éléments  labiles,  dont  les 
modifications  sont  autrement  plus  importantes 
([u’une  seule  constatation  faite  isolément. 

Lorsque  ce  malade  arrive  à  l’hôpital  après  une 
marche  de  quelques  minutes  et  par  une  tempéra¬ 
ture  extérieure  pas  trop  basse,  de  8  à  10“,  par 
exemple,  la  température  est  à  peu  près 
la  même  sur  les  deux  mains.  La  tem¬ 
pérature  extérieure  est-elle  très  basse, 
à  0“  ou  à  son  voisinage,  la  main  gauche 
est  un  peu  plus  froide  que  la  main 
droite  et  un  peu  plus  rouge.  Après 
quelques  minutes  de  séjour  dans  une 
pièce  chauffée  (Iff"  environ),  —  le  ma¬ 
lade  est  alors  complètement  dévêtu 
jusqu’à  la  ceinture  et  au  repos,  —  la 
main  gauche  devient  sensiblement  plus 
chaude  que  la  droite  qui  tend,  au  con-  • 
traire,  à  se  refroidir,  et  tout  le  membre 
supérieur  gauche  se  trouve  plus  chaud 
que  le  droit,  sauf  le  coude  ;  mais  le 
coude  est  ankylosé  depuis  un  trauma¬ 
tisme  qui  remonte  à  l’enfance  et  le  bras 
est  extrêmement  atrophié.  Le  membre 
gauche  est  donc  beaucoup  moins  utilisé 
que  le  droit. 

L’asymétrie  thermique  se  poursuit 
sur  l'épaule,  le  cou,  la  face,  spéciale¬ 
ment  accusée  sur  l'oreille  et  sur  le  nez. 

La  température, est  encore  plus  élevée 
sur  l’hémithorax  gauche  au-dessus  du 
mamelon  et  sur  la  fosse  sus-épineuse, 
régions  tributaires  du  plexus  cervical. 

L’examen  est-il  pratiqué  dans  une 
salle  moins  chauffée,  la  même  inégalité 
se  reproduit.  Il  est  constant  que  le 
côté  gauche  (membre  supérieur  et  tête) 
se  refroidisse  moins  vite  sous  l’in¬ 
fluence  du  repos  et  s’échauffe  davantage 
dans  une  température  ambiante  relati¬ 
vement  élevée. 

Si  le  coude  fait  exception  à  cette  règle  géné¬ 
rale,  peut-être  faut-il  mettre  en  cause  l’immobili¬ 
sation  de  la  région,  l’inactivité  des  muscles  pré¬ 
posés  à  sa  mobilisation  ainsi  que  leur  atrophie 
extrême. 

Si  la  main  gauche  est  susceptible  de  se  refroidir 
davantage  que  la  droite  par  une  température 
extérieure  très  basse,  peut-être  faut-il  ineriminer 
dans  une  certaine  mesure  l’inertie  relative  de  tout 
le  membre  supérieur  qui,  malgré  l’activité  de  la 
main,  reste  un  memfire  infirme  et  déficient.  Ce¬ 
pendant  on  n’oserait  soutenir  une  pareille  inter¬ 
prétation  qu’avec  quelque  réserve  ;  il  n’est  pas 
impossible  qu’au-dessous  d’un  certain  niveau 
thermique  les  membres  privés  de  leur  innervation 
sympathique  ne  soient  susceptibles  de  se  refroidir 
davantage  que  les  membres  sains.  Nous  avons 
déjà  eu  l’occasion  d’observer,  chez  un  blessé  de 
guerre,  qu’après  immer.^ion  dans  l’eau  glacée  la 
température  de  la  main  habituellement  la  plus 
chaude,  qui  correspondait  à  la  lésion  du  sym¬ 
pathique.  s’était  davantage  abaissée  que  la  tempé¬ 
rature  de  la  main  saine.  De  même,  au  delà  d’une 
certaine  élévation  thermique  du  milieu  extérieur, 
on  observera  une  tendance  au  nivellement  ther¬ 
mique.  Quand  l’animal  auquel  on  a  pratiqué  la 
section  unilatérale  du  sympathique  cervical  est 
placé  dans  une' étuve,  toutes  les  parties  du  corps 
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se  mettent  en  harmonie  de  température  (Cl.  Ber¬ 
nard)  ;  par  contre,  l’illustre  physiologiste  avait 
insisté  sur  l’accentuation  et  la  désharmonie  entre 
les  deux  moitiés  de  la  tête  dans  un  milieu  ambiant 
dont  la  température  est  beaucoup  au-dessous  de 
celle  du  corps. 

Les  deux  mains  sont-elles  plongées  dans  l’eau 
très  froide,  la  main  gauche  se  réchauffe  beaucoup 
plus  vite  que  la  main  droite. 

Lorsque  les  deux  mains  ont  été  exposées  à  l’air 
froid  (température  ambiante  de  0  ou  au  voisinage) , 
la  main  gauche  est  habituellement  beaucoup  plus 
rouge;  mais,  après  un  séjour  de  quelques  minutes 
dans  une  salle  chauffée,  elle  est  au  contraire 
moins  colorée  que  la  droite  et  la  différence  est 
particulièrement  sensible  sur  la  paume.  L’oreille 
gauche  est  presque  toujours  plus  rouge  que  la 
droite. 

Les  veines  sont  plus  apparentes  sur  la  main  et 
sur  tout  le  membre  supérieur  gauche  et  le  fait  est 
d’autant  plus  curieux  qu’en  raison  de  l’ankylose 
du  coude  à  angle  droit,  la  main  gauche  se  trouve 
dans  une  situation  moins  déclive  que  la  main 
droite.  Le  gonflement  des  veines  est  un  symptôme 
de  la  paralysie  du  sympathique.  Toutefois,  dans 
le  cas  présent,  on  pourrait  admettre  que  la  dila¬ 
tation  des  veines  est,  dans  une  certaine  mesure,  la 
conséquence  de  la  compression  des  gros  troncs 
veineux  par  l’ectasie  aortique  ;  le  réseau  veineux 
du  thorax  est  un  peu  plus  apparent  à  gauche  au 
niveau  des  premiers  espaces  intercostaux,  mais 
l'oedème  fait  complètement  défaut  et  la  moindre 
coloration  de  la  main  est  plutôt  contraire  à  cette 
hypothèse. 

La  pression  artérielle  prise  avec  le  Paclion  est 
la  même  des  deux  côtés  :  Mx  =  19;  Mn  =  13. 
Prises  au  poignet,  les  oscillations  sont  plus  amples 
tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche:  elles  sont  plus 
amples  i\  gauche  quand  la  température  y  est  sen¬ 
siblement  plus  élevée  que  du  côté  droit.  Au  bras, 
les  oscillations  sont  toujours  moins  amples  à 
gauche  (deux  fois  moins  amples)  et  cependant  la 
manchette  a  été  appliquée  aussi  haut  que  possible, 
là  où  la  température  est  plus  élevée  sur  le  côté 
gauche.  Cette  différence  est-elle  conditionnée  par 
l’atrophie  du  bras  gauche  et  la  moindre  activité 
circulatoire?  La  pulsation  de  la  sous-clavière 
gauche  est  également  plus  faible  que  la  droite  ;  il 
ne  serait  pas  impossible  que  la  sous-clavière  soit 
le  siège  d’altérations  qui  réduisent  son  calibre  à 
son  origine. 

Une  raie  est  tracée  bilatéralement,  avec  la  pointe 
d’une  aiguille,  sur  la  face  antérieure  du  thorax, 
sur  la  face  interne  et  externe  du  membre  supé¬ 
rieur.  La  peau  rougit  non  seulement  au  niveau  de 
la  raie,  mais  encore  en  dehors  d’elle  (dermogra¬ 
phisme  douloureux  dit  «  réflexe  de  Müller  «).  La 
raie  tracée  au  moyen  d'un  objet  mousse  et  sans 
douleur  laisse  une  bande  rouge  (dermographisme 
rouge  simple).  Au  côté  gauche,  la  rubéfaction  et 
la  bande  rouge  persistent  plus  longtemps;  au 
cours  de  l’examen,  la  rougeur  se  renforce  par 
moments,  vraisemblablement  sous  des  influences 
multiples  et  de  divers  ordres,  par  exemple  l’effort, 
et  spécialement  les  excitations  douloureuses  appli¬ 
quées  de  côté  et  d’autre  pendant  l’exploration  de 
la  sensibilité. 

La  sinapisation  appliquée  sur  la  face  antérieure 
du  thorax  et  l’avant-bras  a  laissé  une  rougeur  plus 
vive  sur  le  côté  gauche.  Des  phénomènes  du 
même  ordre  ont  été  déjà  signalés  au  cours  de 
l’anévrisme  de  l’aorte  ;  par  exemple,  chez  un  ma¬ 
lade  de  Jaccoud,  l’application  du  doigt  sur  les 
téguments  du  côté  droit  de  la  poitrine  était  suivie 
d’une  rougeur  très  vive  se  diffusant  avec  rapidité. 

L’examen  de  la  sécrétion  sudorale  n'est  pas 
moins  instructif.  La  main  droite  et  l’aisselle 
droite,  la  moitié  droite  du  front  transpirent  faci¬ 
lement  après  un  effort  quelconque,  une  prome¬ 
nade;  la  moitié  gauche  du  front  est  très  légère¬ 
ment  moite,  l’aisselle  et  la  main  gauche  restent 
absolument  sèches.  L’applieation  de  quelques 
coups  d’épingle  sur  l’une  ou  l’autre  main  aug¬ 


mente  aussitôt  à  droite  la  transpiration  de  la 
main  et  de  l’aisselle;  la  sécheresse  des  mêmes 
régions  ne  varie  pas  à  gauche.  Invité  à  s’observer 
lui-même  à  ce  point  de  vue  pendant  son  travail, 
le  malade  a  constaté  que  la  moitié  droite  de  la 
tête  et  du  visage  transpire  beaucoup  plus  abon¬ 
damment  que  la  gauche. 

L’épreuve  de  la  pilocarpine  n’a  pas  été  tentée 
à  cause  des  réactions  très  vives  qu’elle  provoque 
quelquefois  et  des  inconvénients  sérieux  qui 
auraient  pu  en  résulter  dans  le  cas  présent. 

Avec  les  troubles  de  la  régulation  thermique  et 
de  la  sécrétion  sudorale,  les  modifications  ap¬ 
portées  à  la  réflectivité  pilomotrice  représentent 
les  symptômes  fondamentaux  de  la  paralysie  du 
sympathique.  La  recherche  du  réflexe  pilomoteur 
fournit  un  renseignement  rapide  et  précieux. 
Chez  ce  malade,  l’excitation  de  la  région  cervi¬ 
cale  ou  de  la  région  sous-axillaire  produit  un 
réflexe  des  plus  nets  sur  tout  le  membre  supérieur 
droit;  il  fait  complètement  défaut  sur  le  membre 
supérieur  gauche.  En  arrière  et  à  gauche,  le 
réflexe  s'arrête  un  peu  au-dessous  de  l’épine  de 
l’omoplate,  en  dégradant,  limité  par  une  ligne 
irrégulière,  festonnée;  au  contraire,  à  droite,  la 
chair  de  poule  remonte  nettement  sur  la  région 
cervicale.  En  avant  et  à  gauche,  la  chair  de  poule 
est  peu  apparente  au  niveau  des  deux  premières 
côtes,  dans  la  zone  qui  correspond  au  territoire 
des  branches  inférieures  du  plexus  cervical. 

Des  nombreux  examens  qui  ont  été  pratiqués 
on  peut  seulement  conclure  que  le  réflexe  est 
beaucoup  moins  net  dans  la  région  cervicale 
gauche  que  dans  la  droite  ;  on  ne  peut  affirmer 
qu’il  y  a  complètement  disparu  comme  dans  le 
membre  supérieur.  En  examinant  soigneusement 
les  régions  temporales,  à  la  suite  de  l’excitation 
cervicale  ou  sous-axillaire,  on  constate  des  deux 
côtés  un  granité  caractéristique  ;  il  est  moins  sail¬ 
lant  à  gauche  et  a  besoin,  pour  apparaître,  d'une 
excitation  plus  forte  et  prolongée. 

La  réaction  pilomotrice  locale  par  excitation 
mécanique  est  faible  sur  les  deux  côtés  ;  mais,  si 
on  excite  la  peau  par  une  série  d’étincelles  de 
haute  fréquence,  les  grains  de  chair  de  poule  font 
également  saillie  à  droite  et  à  gauche.  Après  l’in¬ 
jection  d’un  dixième  de  milligramme  d’adrénaline 
sur  la  face  postérieure  de  l’avant-bras,  la  peau 
s’anémie  au  niveau  de  la  piqûre  et  les  grains  de 
chair  de  poule  font  saillie  dans  la  même  zone;  les 
grains  sont  plus  saillants  sur  le  côté  droit. 

Par  suite  de  la  sécheresse  sur  tout  le  membre 
supérieur  gauche,  mais  principalement  à  l’avant- 
bras  et  à  la  main,  la  peau  desquame  constamment. 
Les  deux  derniers  doigts  de  la  main  gauche  pré¬ 
sentent,  au  niveau  de  leurs  dernières  articulations 
phalangicnnes,  des  nodosités  rhumatismales. 


L’existence  d’un  syndrome  sympathique  para¬ 
lytique  ne  fait  donc  aucun  doute;  il  est  complet 
pour  le  membre  supérieur,  incomplet  pour  le  cou 
et  la  tête. 

En  l’absence  de  toute  paralysie  motrice  et  sen¬ 
sitive,  les  fibres  sympathiques  ne  peuvent  être 
atteintes,  suivant  toute  vraisemblance,  qu’avant 
leur  coalescence  avec  les  racines  du  j.lexus  bra¬ 
chial  ou  les  racines  cervicales. 

L’absence  du  réflexe  pilomoteur  sur  tout  le 
membre  supérieur,  y  compris  le  bord  interne  du 
bras  innervé  par  les  2'  et  3'  racines  dorsales, 
semble  démontrer  que  la  lésion  doit  interrompre 
les  communications  entre  la  colonne  sympathique 
d’une  part,  le  ganglion  cervical  inférieur  et  les 
premiers  ganglions  dorsaux  d’autre  part.  Les 
centres  pilomoteurs  du  membre  supérieur  siègent 
dans  les  4",  5®,  6'“,  segments  de  la  moelle  dor- 
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sale  et  les  fibres  qui  en  partent  suivent  les  ra¬ 
meaux  communicants  blancs  correspondants  :  la 
lésion  siège  au  moins  au-dessus  du  4“  communi- 

L’alTaiblisscment  du  réflexe  pilomoteur  sur  la 
tête  et  le  cou  indique  que  les  fibres  destinées  au 
ganglion  cervical  supérieur  sont  en  partie  atteintes 
(leurs  origines  siègent  dans  les  quatre  ou  cinq 
premiers  segments  dorsaux  de  la  moelle).  De 
l’absence  du  syndrome  oculo-pupillaire  on  peut 
déduire  l’intégrité  des  deux  premières  racines 
dorsales  et  de  leurs  rameaux  communicants. 

On  arrive  ainsi  à  localiser  la  lésion  sur  les  voies 
sympathiques  au  voisinage  du  3“  ganglion  verté- 
bral,  compromettant  plus  ou  moins  la  conduction 
des  filets  communicants  de  la  racine  correspon¬ 
dante;  l’arrêt  du  réflexe  sur  le  tronc  un  peu 
au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate  vient  encore 
confirmer  celte  localisation. 

L’atteinte  de  la  chaîne  sympathique  au  voisi¬ 
nage  du  3'  ganglion  s’accorde  parfaitement  avec 
les  résultats  de  l’examen  radiographique  qui  mon¬ 
tre  la  présence  d’un  anévrisme  de  l’aorte  déve¬ 
loppé  en  arrière  et  à  gauche  dont  le  sommet  ne 
s’élève  pas  au-dessus  du  3'  espace  intercostal. 
Ainsi  se  trouve  compromise  la  conductibilité  des 
fibres  qui  se  rendent  des  segments  sous-jacents 
de  la  chaîne  aux  premiers  ganglions  dorsaux  et 
au  ganglion  cervical  inférieur  et  en  partie  de 
celles  qui  se  rendent  au  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur.  La  lésion  porte  sur  le  système  des  fibres 
préganglionnaires,  c’est-à-dire  des  fibres  qui 
prennent  leur  origine  dans  la  colonne  sympathi¬ 
que  de  la  moelle  et  se  terminent  dans  les  gan¬ 
glions  vertébraux.  Les  fibres  post-ganglionnaires 
sont  au  contraire  intactes. 

Que  la  lésion  siège  sur  le  segment  supérieur 
de  la  chaîne  sympathique,  comme  dans  le  cas 
présent,  ou  sur  le  segment  inférieur,  comme  dans 
une  observation  publiée  antérieurement*,  que 
le  membre  supérieur  ou  le  membre  inférieur  soit 
en  cause,  les  éléments  essentiels  du  syndrome 
restent  les  mêmes,  c'est-à-dire  :  modifications  de 
la  régulation  thermique  (échauffemenl  plus  ra¬ 
pide  du  membre  malade  par  la  chaleur,  refroidis¬ 
sement  plus  lent  par  le  froid  et  le  repos),  aboli¬ 
tion  des  réactions  sudoralcs  à  la  chaleur  et  à 
l’exercice,  à  la  douleur,  abolition  du  réflexe  pilo¬ 
moteur. 

INIalgré  l’existence  d’un  désordre  aussi  pro¬ 
noncé  dans  la  réflectivité  sympathique,  on  ne 
constate  sur  le  membre  supérieur  aucune  de  ces 
altérations  décrites  par  les  auteurs  sous  le  nom  de 
troubles  trophiques.  La  peau  est  squameuse,  mais 
elle  est  sèche,  les  poils  sont  peut-être  un  peu 
moins  abondants  que  du  côté  sain,  mais  la  diffé¬ 
rence  est  si  légère  qu’elle  ne  vaut  guère  la 
peine  d’être  signalée,  les  ongles  ne  sont  pas 
altérés,  les  nodosités  rhumatismales  encore  à 
l’état  d’ébauche  ne  sauraient  être  rattachées  sans 
réserve  à  la  lésion  du  sympathique. 

Malgré  l’intégrité  du  ganglion  cervical  inférieur 
et  des  fibres  post-ganglionnaires,  aucune  excita¬ 
tion  appliquée  sur  le  membre  supérieur  gauche, 
tpielle  qu’en  soit  l’intensité,  n’y  déclenche  un 
réflexe  sudoral  ou  pilomoteur;  la  réaction  pilo¬ 
motrice  reste  localisée  au  lieu  de  l’excitation, 
aucun  grain  de  chair  de  poule  n’apparaît  dans  le 
voisinage  ou  à  distance,  rien  ne  se  produit  qui 
puisse  être  comparé  aux  phénomènes  décrits  par 
Langley  sous  le  nom  d’axon-réflexes.  Entre  l’ex¬ 
citation  périphérique  et  la  réponse,  les  centres 
nerveux  représentent  une  étape  nécessaire;  nous 
n’avons  constaté  jusqu’ici  dans  ce  domaine  aucun 
fait  qui  puisse  être  interprété  comme  un  réflexe 
purement  ganglionnaire. 

D’après  l’opinion  la  plus  généralement  répan¬ 
due,  il  existerait  un  parallélisme  assez  rigou¬ 
reux  entre  la  température  du  tégument  et  le 
régime  circulatoire  local.  Le  refroidissement  de 
la  peau  serait  associé  à  la  vasoconstriction, 
réchauffement  à  la  vasodilatation.  L’expérience 
classique  de  la  section  du  sympathique  cervical 


N*  30 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  12  Avril  1924 


323 


semble  tout  d’abord  venir  à  l’appui  de  cette  doc¬ 
trine,  puisque,  en  môme  temps  que  la  moitié  de 
la  tète  correspondant  à  la  section  devient  plus 
chaude,  la  circulation  sanguine  y  est  plus  active. 
Toutefois  Cl.  Bernard  avait  remarqué  que,  pen¬ 
dant  les  jours  qui  suivent  l’expérience,  la  turges¬ 
cence  vasculaire  diminue  considérablement, 
tandis  que  la  chaleur  de  la  face  continue  <à  être 
très  développée;  la  circulation  capillaire  reste 
toujours  plus  visible,  mais  la  diminution  de  la 
turgescence  n’est  pas  accompagnée  d’un  abaisse¬ 
ment  thermique  parallèle  (Cl.  Bernard).  La  liga¬ 
ture  de  la  carotide,  qui  a  pour  eflet  de  diminuer 
l’alllux  ou  le  renouvellement  du  sang,  n’einpèchc 
pas  que  la  chaleur  reste  plus  élevée  sur  la  moitié 
de  la  tête  (Cl.  Bernard). 

L’activité  de  la  circulation  cutanée  s’apprécie 
surtout  d’après  la  coloration  des  téguments  et  la 
capillaroscopie  pourrait,  dans  la  circonstance, 
fournir  des  renseignements  intéressants.  Cliez 
notre  malade,  la  température  était  nettement 
plus  élevée  sur  la  main  gauche  et,  malgré  cela, 
la  coloration  de  la  peau  y  était  moins  vive 
que  dans  la  main  droite,  en  particulier  sur  la 
l)aume. 

L’alTaiblissement  du  pouls  pris  à  la  sous-clavière 
et  à  l'humérale  laisserait  d’autre  part  supposer 
que  l'irrigation  sanguine  est  moins  active  dans  le 
membre  supérieur  gauche.  Le  défaut  de  parallé¬ 
lisme  entre  la  température  locale  et  la  vasculari¬ 
sation  de  la  peau  sur  la  face  palmaire  de  lu  main, 
la  moindre  activité  circulatoire  du  membre  supé¬ 
rieur  jettent  quelque  doute  ou  commandent  du 
moins  quelque  réserve  au  sujet  de  l’existence 
d’une  relation  physiologique  permanente  et 
absolue  entre  la  vasodilatation  de  la  peau  et  la 
température  locale  observées  à  la  suite  d’une 
section  du  sympathique.  11  n’est  pas  alisolu- 
ment  démontré  que  l’élévation  de  température  ne 
dépende  que  d’une  vasodilatation  des  vaisseaux 
cutanés. 

La  variabilité  du  pouls  radial  n’est  pas  moins 
surprenante.  La  moindre  amplitude  des  oscilla¬ 
tions  du  pouls  gauche  s’accorde  très  bien  avec  la 
petitesse  du  pouls  huméral  et  sous-clavier  ;  lors¬ 
que  les  oscillations  acquièrent  une  plus  grande 
amplitude  que  du  côté  sain,  il  se  comporte  comme 
le  pouls  dit  paradoxal  signalé  par  plusieurs  au¬ 
teurs  chez  des  individus  atteints  d’un  anévrisme 
de  l’aorte.  Le  pouls  est  dit  paradoxal  parce  qu’il 
est  plus  ample  sur  le  membre  dont  la  circulation 
est  le  plus  compromise  ;  ce  caractère  a  été  déjà 
envisagé  comme  la  conséquence  d’une  paralysie 
vaso-motrice  (F.  Franck),  résultant  elle-môme 
d’une  compression  du  ganglion  cervical  infé- 

La  comparaison  des  observations  cliniques  et 
des  faits  expérimentaux  démontre  combien  peut 
être  parfaite  la  similitude  des  uns  et  des  autres; 
le  rapprochement  ne  doit  pas  être  poussé  tro|) 
loin,  quelques  düTérences  les  séparent.  Les  elïets 
de  la  section  du  sympathique  cervical  sont  relati¬ 
vement  éphémères  chez  l’animal  ;  les  phénomènes 
de  l'excès  de  calorification  ne  sont  guère  évidents 
au  delà  de  quinze  à  dix-huit  jours  chez  le  lapin, 
de  six  semaines  à  deux  mois  chez  le  chien  (Cl. 
Bernard),  tandis  que  chez  l’homme  ils  ])ersistont 
parfois  des  mois  et  môme  davantage. 


Dans  le  courant  de  ces  dernières  années,  les 
rapports  du  sympathique  avec  la  sensibilité  et  le 
tonus  ont  été  abordés  de  nouveau  par  les  physio¬ 
logistes  et  les  cliniciens. 

Cl.  Bernard  avait  signalé  qu’après  la  section  du 
sympathique  cervical,  la  sensibilité  est  exaltée 
sur  la  partie  correspondante  de  la  tête.  Ce  phé¬ 
nomène  n’a  ordinairement  qu’une  courte  durée  et 
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disparait  en  même  temps  que  les  troubles  de  ca¬ 
lorification.  Peut-être  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  locale  joue-t-ellc  un  rôle  dans  l’apparition  de 
cette  hyperesthésie  relative. 

File  a  été  constatée  par  quelques  cliniciens 
dans  des  conditions  analogues,  mais  nous  devons 
reconnaître  que  nous  ne  l’avons  jamais  observée 
d’une  manière  absolument  démonstrative  dans 
les  divers  cas  de  syndrome  sympathique  que  j’ai 
eu  l’occasion  d’examiner. 

Si,  d’autre  part,  la  section  du  sympathique  a 
pour  effet  une  exagération  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive,  on  devrait  en  déduire  que  ce  nerf  exerce  à 
l'état  normal  une  action  inliibitrice  sur  la  sensibi¬ 
lité,  et  cependant  c’est  l’irritation  du  même  nerf 
(|ue  l’on  incrimine  en  présence  de  ces  douleurs 
assez  indéfinissables  qui  ne  peuvent  être  expli- 
(juées  par  l’irritation  directe  des  troncs  nerveux 
ou  de  leurs  ramifications.  Cette  notion  de  la  sensi¬ 
bilité  sympathique,  des  douleurs  sympathiques, 
s’est  considérablement  étendue  et  amplifiée  depuis 
la  guerre,  mais,  il  faut  bien  l’avouer,  elle  repose 
davantage  sur  des  hypotlicses  que  sur  des  faits 
bien  établis.  Que  des  fibres  sensitives  soient 
accolées  aux  fibres  sympathiques  dans  leurs 
divers  parcours,  cela  ne  me  paraît  pas  douteux; 
mais  que  les  fibres  sympathiques  pré-  ou  post¬ 
ganglionnaires  soient  des  fibres  douées  de  sen¬ 
sibilité,  cela  ne  paraît  pas  péremptoirement  dé¬ 
montré. 

Pour  en  revenir  à  notre  malade,  il  y  a  lieu  de 
supposer  qu’avant  d’aboutir  à  la  paralysie  de  la 
chaîne  sympathique,  la  compression  a  pu  pro¬ 
duire  momentanément  une  irritation  des  mêmes 
fibres  ;  or,  quelle  qu’ait  été  l’évolution,  si  des  sen¬ 
sations  d’engourdissement  ont  été  éprouvées  à 
plusieurs  reprises  et  le  sont  encore  dans  la  paroi 
thoracique  avec  irradiations  dans  tout  le  membre 
supérieur,  jusqu’aux  deux  derniers  doigts,  elles 
n’ont  jamais  atteint  une  très  grande  acuité.  Aucune 
altération  nette  de  la  sensibilité  objective  n’a  été 
constatée  ni  sur  la  face  ni  sur  le  membre  supé- 

A  la  suite  des  travaux  de  Bœr,  qui  l’ont 
amené  à  envisager  la  fonction  du  sympathique 
comme  principalement  affectée  au  maintien  du 
tonus,  de  nombreuses  recherches  expérimentales 
ont  été  instituées  dans  le  but  de  contrôler  cette 
importante  assertion  ;  elles  ont  abouti  pour  la 
plupart,  et  en  particulier  les  plus  récentes  de 
Mendelssohn'  et  de  Foix’,  à  des  conclusions  tout 
à  fait  opposées  à  celles  de  Bœhr. 

La  théorie  soutenue  par  de  Bœr  n’en  a  pas 
moins  exercé  une  forte  répercussion  sur  l’inler- 
prêtation  de  quelques  symptômes  qui  ne  sont  que 
l’expression  d’une  variation  de  tonicité  (contrac¬ 
ture,  rigidité)  et  dont  la  physiologie  pathologique 
était  restée  en  suspens. 

L’existence  de  fibres  sympathiques  dans  les 
muscles  striés  paraissait  avoir  été  établie  par 
Bœkc  et  ainsi  s’affirmait  la  théorie  de  Perroucito 
(|ui  accordait  aux  fibres  musculaires  une  double 
innervation  à  la  fois  sympathique  et  cêrébro- 
s])inale. 

Par  la  suite,  les  fibres  sympathiques  ont  été 
mises  en  rapport  avec  le  sarcoplasnia,  les  céré¬ 
bro-spinales  avec  l’élément  strié;  dans  cette  nou¬ 
velle  conception,  le  muscle  strié  serait  composé  de 
deux  appareils  dont  le  premier  exercerait  une 
action  tonique,  le  deuxième  une  action  ciné¬ 
tique. 

Cette  conception  séduisante  a  été  largement 
exploitée  dans  ces  dernières  années  et  adaptée  à 
l’interprétation  de  la  rigidité  parkinsonienne  et 
d(^  la  rigidité  post-encéphalitique. 

Laissant  de  côté  cette  question  théorique,  dont 
la  discussion  exigerait  un  trop  long  développe¬ 
ment,  pour  rester  dans  le  domaine  des  faits  posi¬ 
tifs,  il  nous  paraît  tout  d’abord  utile  de  définir  ce 
(|ue  l’on  entend  par  tonus’. 

Cliniquement  on  mesure'  le  tonus  et  on'jjarle 
d’hypotonie,  d’hypertonie  ou  de  tonus  normal  ; 
1“  sviivanl  que  l’anglè  décrit  par  les-  deux  seg¬ 


ments  d’un  article  est  plus  ou  moins  ouvert  quand 
on  rapproclie  au  maximum  leurs  extrémités  (par 
exemjde,  le  talon  de  la  fesse,  le  poignet  de 
l’épaule)  ;  2°  suivant  que  le  mouvement  passif  im¬ 
primé  à  un  segment  est  de  faible  ou  de  grande 
amplitude,  suivant  que  la  main  qui  essaye  de  mo¬ 
biliser  rencontre  une  plus  ou  moins  grande  résis¬ 
tance;  3'’  suivant  que  la  consistance  des  muscles 
est  accrue  ou  diminuée  (flaccidité  ou  résistance  à 
la  palpation). 

Ces  trois  épreuves  ne  contrôlent  pas  la  même 
fonction  du  muscle  :  la  première  mesure  l’exten¬ 
sibilité  du  muscle,  la  deuxième  la  réaction  ou  le 
réflexe  antagoniste.  Ces  deux  éléments  ne  se  mo¬ 
difient  pas  toujours  parallèlement  au  cours  des 
divers  processus  morbides. 

Chez  ce  malade,  l’extensibilité  des  muscles  est 
rigoureusement  la  même  pour  les  deux  poignets 
et  les  doigts,  aussi  bien  pour  les  fléchisseurs  que 
l)Our  les  extenseurs;  la  même  pour  les  é))aules  : 
abduction,  adduction,  rotation,  etc...  Le  coude 
ne  peut  être  exploré  à  cause  de  l’ankylose. 

Le  réflexe  antagoniste  (ballottement  de  la  main, 
des  doigts,  du  membre)  est  le  même  à  droite  et  à 
gauche. 

Sous  quelque  mode  que  soit  envisagé  le  tonus, 
il  est  symétrique  et  cela  malgré  un  désordre  sé¬ 
rieux  dans  les  fonctions  du  sympathique.  On 
peut  en  conclure  qu’une  lésion  des  fibres  pré-gan-  ■ 
glionnaires  du  membre  supérieur  ne  change  pas 
le  tonus,  quelle  qu’en  soit  la  modalité. 

Avant  de  proposer  ou  de  maintenir  des  théo¬ 
ries  sympathiques  de  la  rigidité ,  il  serait  utile 
d’accumuler  des  documents,  des  observations 
authentiques  de  lésions  du  sympathique,  soit  des 
libres  pré-ganglionnaires,  soit  des  ganglions  et 
des  fibres  post-ganglionnaires  (ce  qui  sera  plus 
rare  surtout  si  on  se  montre  e.xigeant  sur  la  limi¬ 
tation  stricte  des  lésions)  et  d’étudier  dans  chaque 
cas  l’état  du  tonus. 

Peut-être  déchantera-t-on  des  grandes  théo¬ 
ries,  quand  on  pourra  déposer  un  bilan  bien 
établi,  positif  et  non  spéculatif,  de  ce  que 
produisent  les  lésions  indubitables  du  sympa¬ 
thique. 

Parmi  les  troubles  qu’accuse  ce  malade,  le  syn¬ 
drome  sympathique  n’a  rien  de  très  saillant  ni 
d’extraordinaire. 

Il  s’agit,  il  est  vrai,  d’une  lésion  actuellement 
paralysante  et  non  d’une  lésion  irritative.  On  ne 
peut  nier  que  les  syndromes  paralytiques  ne 
soient  susceptibles  de  modifier  leur  aspect  sui¬ 
vant  l’individu,  suivant  le  concours  de  certaines 
contingences  physiologiques  ou  morbides,  mais 
on  peut  s’attendre  à  ce  que  des  lésions  ou  des 
perturbations  irritatives  se  traduisent  clinique¬ 
ment  par  des  désordres  plus  tapageurs.  Le  sym¬ 
pathique  n’est  pas  le  seul  nerf  qui  se  comporte  de 
la  sorte  :  la  paralysie  du  nerf  vestibulairc  ne 
s’cxtériorise-t-elle  pas  très  faiblement  par  com¬ 
paraison  avec  les  alïections  irritatives  du  vesti¬ 
bule  ou  du  nerf?  Faut-il  encore  que,  pour  les 
troubles  irritatifs,  de  même  que  pour  les  troubles 
paralytiques,  on  procède  avec  la  même  mé¬ 
thode  et  que  l’on  n’interprète  qu’en  s’appuyant 
sur  les  résultats  de  l’observation  et  de  l’expé- 

Ces  quel(|ues  réflexions  s’écartent  beaucoup 
du  sujet  plus  modeste  de  cet  article,  des  signes, 
qui  permctte.nt  d’affirmer  l’atteinte  de  la  chaîne 
thoracique  au  cours  de  l’anévrisme  de  l’aorte,  le 
niveau  de  la  lésion.  Des  trois  éléments  fondamen¬ 
taux  du  syndrome  —  troubles  circulatoires  et  ther¬ 
miques,  troubles  des  réactions  sudorales,  aréflexie 
pilomotrice  —  celle-ci  est  la  plus  facile  à  nieUrc'. 
en  évidence  et  le  plus  rapidement  démonstrative 
ainsi  s’affirme  une  fois  de  plus  l’importance  du, 
réflexe  pilomoteur  quand  il  s’agit  de  dépister  une 
lésion  des  voies  sympathiques. 


3.  André-Thomas.  —  «  A  propos  du.  tonus  musculaire  p 
l’extensibililc  et  le  réllcie  antagoniste  ».  Parie,  m(c^aly\ 
7  Octobre  1922. 
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DE  L’EMPLOI 

DE  LA  VACLIAOTIIÉRAPIE 

ASSOCIÉE  AL'X 

INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  LAIT 

-  LE  TRAITEMENT  DE  LA  BLENNORRAGIE 

Par  A.  TANSARD 

Assistant  du  Service. 

La  difficulté  de  guérir  l’urélrite  chronique  est 
attestée  par  la  multiplicité  des  méthodes  et  agents 
thérapeutiques  proposés  pour  venir  en  aide  au 
traitement  local  trop  souvent  défaillant. 

Depuis  trois  ans,  nous  étudions  cette  question 
en  cherchant  une  méthode  pratique  qui  ne  soit 
pas  réservée  seulement  aux  spécialistes.  Nous 
avons  publié,  il  y  a  environ  un  an,  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  avec  les  piqûres  intra¬ 
musculaires  de  lait  :  ils  étaient  très  encourageants 
et  souvent  même  très  brillants  ;  dans  certains  cas 
cependant,  après  avoir  obtenu  une  notable  amé¬ 
lioration,  nous  n’avions  pu  atteindre  à  la  gué¬ 
rison  complète  et  nous  avions  alors  recours  à  la 
vaccinothérapie.  Il  nous  a  paru  rationnel  d’em¬ 
ployer  simultanément  ces  deux  méthodes  que 
nous  avions  coutume  d’employer  séparément. 

Lorsqu’on  introduit,  en  effet,  dans  l’organisme 
une  albumine  hétérogène,  on  y  produit  un  choc 
colloïdoclasique  souvent  suffisant  pour  tuer  les 
microbes  pathogènes  ou  tout  au  moins  assez  puis¬ 
sant  pour  en  atténuer  considérablement  la  viru¬ 
lence;  si  l’on  profite  de  ce  moment  favorable 
pour  introduire  en  même  temps  des  vaccins,  il 
nous  semble  admissible  que  leur  action  spéci 
fique,  qui  vient  s’ajouter  à  celle  du  lait,  sera 
d’autant  plus  énergique  qu’elle  se  produira  sur  des 
micro-organismes  mis  en  état  de  moindre  résis¬ 
tance.  Cette  hypothèse  est  appuyée  sur  les  faits 
cliniques  que  nous  avons  observés  ; 

1°  Dans  3  cas  d’urétrite  chronique,  nous 
n'avions  pu  obtenir  la  guérison  bien  que  les  ma¬ 
lades  eussent  subi  successivement  des  piqûres  de 
lait  et  des  injections  de  vaccin;  or,  en  employant 
simultanément  ces  deux  méthodes,  nous  parvînmes 
au  succès  ; 

2“  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  dire 
que,  si  les  vaccins  ont  une  action  remarquable  sur 
les  complications  de  la  blennorragie,  ils  n’en  ont 
qu’une  relativement  faible  sur  l’urétrite;  or,  dans 
9  de  nos  observations,  nous  avons  fait  dispa¬ 
raître  toute  trace  d’écoulement  sans  employer  le 
moindre  traitement  local.  Cette  méthode  semble 
donc  plus  active  que  la  vaccinothérapie  isolée. 

1.  -  ■  Techniques  et  doses. 

Afin  d’éviter  une  réaction  locale  trop  intense, 
,noiis  in|ectons,  d’une  part,  les  vaccins  et,  d’autre 
part,  le  lait. 

A.  Vaccins.  —  Tous  les  urologues  sont  actuel¬ 
lement  d’accord  pour  ne  plus  accorder  au  gono¬ 
coque  l’importance  exclusive  qu'on  lui  donnait  il 
y  a  vingt  ans  :  le  microbe  une  fois  disparu,  on 
n’attachait  pas  ass'  z  d’intérêt  à  l’infection  secon¬ 
daire.  Or,  dans  beaucoup  d’urétrites  chroniques, 
on  ne  trouve  plus  dans  l’écoulement  que  du  staphy¬ 
locoque,  du  streptocoque,  du  colibacille,  de  l’en¬ 
térocoque,  du  pseudo-bacille  diphtéritique,  etc.  ; 
telles  sont  les  variétés  que  l’on  rencontre  le  plus 
souvent. 

Parmi  elles,  c’est  de  beaucoup  le  staphylocoque 
que  l’on  trouve  le  plus  fréquemment  et  c’est  lui 
d’ailleurs  que  l’on  pi-ut  voir,  seul  ou  associé,  dans 
toutes  les  suppurations  de  l’appareil  urogénital. 
C’est  aussi  le  plus  difficile  à  faire  disparaître,  I 


c’est  lui  qui  résiste  le  mieux  aux  traitements 
locaux  les  mieux  conduits  qui  suffisent  générale¬ 
ment  à  faire  disparaître  les  autres  espèces.  C’est 
pourquoi,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  il 
nous  a  suffi  d’injecter  à  nos  malades,  pour  les 
guérir,  un  mélange  à  parties  égales  de  vaccin 
antigonococcique  et  de  vaccin  antistaphylococ¬ 
cique  de  Pasteur. 

Ces  vaccins  contiennent  un  milliard  d’éléments 
par  centimètre  cube.  Nous  injectons  à  la  pre¬ 
mière  séance  1/4  de  eme,  1/2  à  la  seconde, 
3/4  de  eme  à  la  troisième  et  1  centimètre  cube  à 
la  quatrième.  Il  est  inutile  en  général  de  dépasser 
cette  dernière  dose. 

L’injeetion  doit  être  faite  sous  la  peau,  dans  la 
partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale,  parce 
que,  d’après  Besredka,  un  vaccin  est  d'autant  plus 
actif  qu’il  est  injecté  plus  prés  du  point  malade. 

Si,  après  une  quinzaine  de  piqûres  nous  n’avons 
pas  obtenu  la  guérison,  nous  faisons  une  culture 
de  filaments  avec  laquelle  nous  faisons  fabriquer 
un  autovaccin. 

B.  Lait.  — •  Les  injections  de  lait  doivent  être 
faites  comme  s’il  s’agissait  d’une  piqûre  d’huile 
grise.  Nous  les  faisons  toujours  dans  la  région 
fessière.  Il  faut  faire  l’injection  en  deux  tcnqis 
afin  d’être  certain  que  l’on  n'injecte  pas  le  lait  dans 
une  veine  ;  on  s’exposerait  sans  cette  précaution  à 
des  accident.s  analogues  aux  crises  nitritoi'des  des 
arsenicaux. 

Le  seul  cas  de  mort  connu,  dû  à  ce  genre  de  trai¬ 
tement,  s’est  produit  fort  probablement  chez  un 
malade  à  qui  l’on  avait  fait,  sans  le  vouloir,  une 
injection  intraveineuse.  Il  s’agissait  d’ailleurs 
d’un  sujet  atteint  d’asthme,  afleclion  que  nous 
avions  signalée  comme  contre-indication  (Tan- 
sard,  La  Presse  Médicale.  n“  4,  13  Janvier  1923i. 

Pour  éviter  les  accidents  qui  pourraient  se 
produire  chez  les  malades  atteints  de  prédispo¬ 
sition  collo'îdoclasique,  il  ne  faut  jamais  injecter 
plus  de  1  centimètre  cube  de  lait  la  première  fois; 
on  injectera  2  eme  aux  séances  suivantes.  Dans 
des  cas  aigus,  afin  d’obtenir  une  sédation  rapide 
des  signes  fonctionnels,  il  faudra,  dès  la  deuxième 
piqûre,  injecter  5  cmc. 

Si,  après  avoir  fait  une  série  d’injections,  on 
voulait  avoir  de  nouveau  recours  à  ce  genre  de 
traitement,  afin  d’éviter  les  accidents  anaphylac¬ 
tiques,  il  faut  recommencer  aux  doses  de  1/4  de 
cmc  de  vaccin  et  1  cmc  de  lait  ;  on  augmentera 
progressivement  les  doses  suivant  la  tolérance  du 
malade,  pour  atteindre  celle  qui  est  normale 
chez  lui. 

IL  Traitement  local. 

Nous  n’avons  pas  abandonné  complètement  le 
traitement  local  ;  nous  considérons  qu’il  possède 
toujours  la  très  grande  valeur  qu’il  avait  avant 
l’apparition  du  vaccin  cl  nous  ne  voudrions  pas 
faire  comme  certains  arsenicistes  qui  considèrent 
comme  négligeable  l’action  du  mercure  dans  la 
syphilis  depuis  l’avènement  du  (>00. 

Il  y  a  une  partie  pourtant  du  traitement  clas¬ 
sique  que  nous  ne  pratiquons  plus  :  c’est  le  mas¬ 
sage  de  la  prostate  et  celui  de  l’urètre  sur  Béni- 
qué.  Nous  avons  observé  plusieurs  fois  l’aggra¬ 
vation  de  rurétritc  apres  un  massage  fait  d’une 
façon  parfaitement  correcte;  malgré  le  lavage 
antiseptique,  les  microbes  contenus  dans  le  liquide 
prostatique  étaient  venus  réinfecter  la  muqueuse 
urétrale. 

Depuis  que  nous  avons  abandonné  cette  mé¬ 
thode,  nos  malades  guérissent  peut-être  plus  vite 
et  ne  présentent  plus  de  réactivation  de  l’urétrite 
comme  nous  en  avions  observé  quelques  cas  rares 
après  les  massages. 


1.  Certaines  ampoules  contiennent  un  beaucoup  plus 
grand  nombre  de  microbes  par  centimètres  cubes.  11  est 
facile  de  les  diluer  dans  un  flacon  stérilisé  à  l  aide  de 
sérum  phj'slologiqus. 


Nous  ne  massons  pas  davantage  sur  Béniqué 
les  folliculites  péri-urétrales  :  ces  lésions  dispa¬ 
raissent  spontanément  avec  le  traitement. 

Nous  nous  contentons  donc  seulement  des 
lavages  et  des  instillations  qui  ont  toujours  le 
mérite  de  détruire  les  micro-organismes  qui  se 
trouvent  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Nous  réservons  la  dilatation  aux  cas  où  le  canal 
présente  une  stricture  quelconque. 

Dans  les  cas  de  prostatite,  nous  prescrivons 
encore  les  lavements  chauds  et  les  suppositoires  à 
l’ichtyol  :  leur  action  ne  peut  venir  que  s’ajouter  à 
celle  des  vaccins  et  du  lait. 

III.  —  Action  sur  l'organisme. 

A.  Réaction  noiimale.  —  Si  le  choc  est  nor¬ 
mal,  à  la  première  piqûre,  le  malade  ressent,  quel¬ 
ques  heures  après  l’introduction  des  médicaments, 
une  sensation  de  malaise,  quelquefois  un  frisson 
peu  intense  ;  en  même  temps  uîie  céphalée  géné¬ 
ralement  peu  marquée,  quelquefois  cependant 
très  intense,  se  déclare;  le  pouls  devient  rapide, 
il  bat  de  90  à  110  par  minute;  la  température 
s’élève,  mais  ne  dépasse  pas  généralement  38"5 
à  30». 

En  même  temps,  le  malade  éprouve  une  sensa¬ 
tion  de  courbature  générale  et  de  fatigue  ;  cet 
accès  dure  de  cinq  à  six  heures  et  se  termine  par 
des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes;  le  lende¬ 
main,  le  malade  éprouve  une  lassitude  plus  ou 
moins  marquée. 

Ces  phénomènes  peuvent  ne  se  présenter  qu’à 
la  quatrième  piqûre,  ou,  au  contraire,  exister  d’une 
façon  plus  ou  moins  nette  à  chacune  des  quatre 
premières  piqûres,  les  autres  injections  ne  s’ac¬ 
compagnent  plus  que  d’un  malaise  le  plus  souvent 
imperceptible. 

Localement,  on  n’observe  aucune  réaction  au 
niveau  de  la  piqûre  de  lait  :  elle  est  indolore  au 
moment  de  l’injection  et  ne  détermine  qu’une 
légère  sensation  d’endolorissement,  surtout  mar¬ 
quée  le  lendemain,  et  qui  ne  tarde  pas  d’ailleurs  à 
disparaître.  11  n’en  est  pas  de  môme  au  point  d'in¬ 
fection  des  vaccins  :  indolore  au  moment  de  la 
piqûre,  la  région  ne  tarde  pas  à  devenir  très  sen¬ 
sible;  un  érythème  localisé  plus  ou  moins  vif  ne 
tarde  pas  à  apparaître,  il  persiste  <[uclquefois  plus 
de  deux  jours;  le  lendemain  il  existe  une  indura¬ 
tion  plus  ou  moins  considérable  ;  elle  varie  sui¬ 
vant  les  doses  injectées  et  aussi  avec  chaque 
sujet  ;  nous  n’avons  jamais  observé  de  tendance  à 
la  suppuration,  cette  petite  lésion  se  résorbe  au 
bout  de  quelques  jours. 

B.  Réactions  anoiimales.  —  1»  Pour  des  rai¬ 
sons  que  nous  ne  pouvons  exposer  ici  faute  de 
place,  la  réaction  peut  être  anormale  par  son  inten¬ 
sité.  J'ille  débute  alors  généralement  par  un  fris¬ 
son  ;  en  même  temps  se  déclare  une  céphalée  très 
violente  (|ui  s’accompagne  de  myalgies  et  d’ar- 
tliralgies  plus  ou  moins  intenses,  quelquefois  d’un 
peu  d'oppression  ;  le  pouls  est  faible  et  très 
rapide;  la  température  monte  à  40  ou  41»;  les 
vomissements  sont  rares  et  disparaissent,  cpiand 
ils  existent,  en  même  temps  que  l’accès  qui  dure 
rarement  plus  de  huit  à  dix  heures  et  se  termine 
par  des  sueurs  profuses.  Le  lendemain,  le  malade 
est  très  abattu  et  se  plaint  d’une  inappétence  com¬ 
plète  qui  peut  durer  plusieurs  jours. 

2°  La  réaction  peut  être  anormale  par  la  fré¬ 
quence  des  chocs  fébriles  qui  d’ordinaire  ne  doit 
se  produire  qu’aux  premières  piqûres  ;  on  peut 
voir  le  thermomètre  monter  même  après  la  qua¬ 
trième  ;  il  est  prudent  de  n’employer  que  de  très 
faibles  doses  avec  ces  malades  qui  ont  un  équili¬ 
bre  colloïdal  assez  instable.  Nous  en  avons  vu  un 
qui  était  atteint  d’une  vraie  diathèse  colloïdocla- 
sique.  A  la  suite  d’une  piqûre  de  1/4  de  cmc 
de  vaccin  et  de  1  cmc  de  lait,  il  y  eut  un  choc 
d’une  violence  extrême  ;  le  thermomètre  dépassa 
40»  et  le  patient  dut  rester  alité  pendant  trois 
jours.  Sur  les  instances  du  malade,  nous  refîmes 
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une  seconde  piqûre  de  1  crac  de  lait,  les  niêraes 
phénomènes  se  produisirent,  un  peu  atténués  peut- 
être  :  nous  dûmes  abandonner  toute  espèce  de 
piqûre.  Il  est  à  noter  tpie  ce  malade  n’était  pas 
asthmatique. 

.3“  La  réaction  locale  peut  se  produire  également 
d'une  façon  irrégulière.  On  peut  constater,  au 
niveau  de  la  piqûre  de  lait,  l’existence  d’un  gon- 
(lement  considérable  s’étendant  à  toute  la  fesse; 
les  tissus  sont  tendus  et  très  sensibles  à  la  pres¬ 
sion,  le  malade  se  plaint  d’une  sensation  de  tension 
plutôt  que  d’une  douleur  véritable.  Cet  œdème 
s'accompagne  assez  souvent  d’un  érythème  qui 
reste  toujours  localisé;  nous  n’avons  jamais  cons¬ 
taté  à  son  niveau  ni  bulles  ni  vésicules.  Cet  acci¬ 
dent  d’ordre  urticarien  n’a  jamais  de  tendance  à 
évoluer  vers  la  suppuration  ;  il  disparaît  en  un  ou 
deux  jours. 

Le  traitement  de  ces  complications  doit  tout 
d’abord  être  préventif.  11  faut  se  méfier  des  fermen¬ 
tations  intestinales,  la  constipation  peut  suffire  à 
elle  seule  à  amener  une  réaction  anormale;  c’est 
pourquoi  nous  donnons  toujours,  au  début  du 
traitement,  un  léger  laxatif,  puis  des  ferments 
lactiques  pendant  sa  durée  et  le  régime  lacto- 
végétarien  les  jours  d’injection.  Pour  modérer  la 
réaction  générale,  nous  donnons,  dans  certains 
cas,  à  nos  malades  de  l’aspirine  ou  de  l’adré¬ 
naline,  en  ayant  soin  de  leur  recommander  de 
ne  prendre  ce  médicament  que  si  le  choc  est 
d’une  violence  exagérée.  En  ellet,  si  ces  réactions 
anormales  sont  désagréables  pendant  quelques 
heures,  elles  ont  le  plus  souvent  une  action  des 
plus  favorables  sur  la  marche  de  la  maladie  ;  nous 
avons  vu  plusieurs  fois  des  filaments  rebelles 
disparaître  complètement  à  la  suite  d’un  de  ces 
chocs  inattendus.  L’intensité  de  ces  derniers  joue 
un  rôle  des  plus  importants;  chez  les  malades 
qui  ne  réagissent  pas,  le  traitement  semble  avoir 
peu  d’action;  chez  ceux  qui  présenteront  un 
malaise  plus  ou  moins  marqué  à  chacune  des 
premières  piqûres,  le  pronostic  doit  être  favo¬ 
rable. 

Nous  devons  dire  cependant  que  cette  règle 
semble  comporter  de  rares  exceptions;  nous 
avons  eu,  en  effet,  dans  3  cas  un  insuccès  complet  : 
les  malades  après  avoir  éprouvé  un  choc  (chez 
certains  assez  violent)  n’ont  pas  éprouvé  la 
moindre  amélioration.  Ces  cas  sont  rares  puis¬ 
que  nous  ne  les  avons  vus  se  produire  que  3  fois 

IV.  —  Contre-indications. 

Comme  notre  maître,  M.  Hudelo,  nous  ne 
voyons  guère,  en  dehors  des  malades  atteints  de 
diathèse  colloïdoclasique,  que  les  asthmatiques 
chez  qui  le  choc  pourrait  amener  des  accidents 
graves  :  l’équilibre  colloïdal  de  ces  malades  est 
toujours  assez  fragile.  Le  seul  cas  de  mort  que 
l’on  ait  publié  à  la  suite  des  piqûres  de  lait  s’est 
produit  précisément  chez  un  asthmatique. 

Nous  allons  maintenant  passer  rapidement  en 
revue  les  résultats  que  nous  avons  obtenus. 

V.  —  Urétrite  aiguë. 

C’est  dans  cette  forme  de  la  maladie  que  nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  le  plus  facilement  et 
de  la  façon  la  plus  nette  de  la  supériorité  de  notre 
méthode  sur  la  vaccinothérapie  non  associée. 
Chaque  fois  que  nous  avons  employé  séparément 
le  lait  ou  les  vaccins  au  début  d’une  urétrite  aiguë, 
nous  n’avons  obtenu  que  des  résultats  très  médio¬ 
cres;  depuis,  au  contraire,  que  nous  faisons  les 
piqûres  d’une  façon  simultanée,  nous  avons  obtenu 
dans  plusieurs  cas  des  résultats  surprenants;  dans 
tous  les  autres  nous  avons  beaucoup  diminué  la 
durée  de  la  maladie  qui  a  évolué  sans  compli¬ 
cations. 

1°  Le  traitement  a  tout  d’abord  une  action 
décongestionnante  des  plus  remarquables.  Dès  les 


premières  piqûres,  les  douleurs,  quelquefois  si 
vives,  du  début  de  l’urétrite  diaparaissent  très 
rapidement.  Nous  avons  pu  observer  ce  phéno¬ 
mène  d’une  façon  frappante  chez  un  malade  dont 
l’urétrite  était  d’une  violence  telle  que  l’écoule¬ 
ment  purulent  très  abondant  était  mélangé  à  du 
sang;  le  moindre  lavage  déterminait  une  urétror- 
ragie  abondante  et  qui  nécessitait  l’emploi  de 
l’adrénaline.  Le  lendemain  de  la  première  piqûre 
l’indammation  était  assez  calmée  pour  nous  per¬ 
mettre  de  faire  des  lavages  sans  déterminer  la 
moindre  hémorragie. 

2“  Il  a  également  une  action  curative  des  plus 
nettes.  En  voici  un  exemple  : 

Observation  I.  —  M.  D...,  31  Mai  1923.  Blennor¬ 
ragie  datant  de  cinq  jours.  Ecoulement  purulent 
jaunâtre  très  abondant,  contenant  de  nombreux  gono¬ 
coques,  urines  troubles  avec  gros  fdaments,  dou¬ 
leurs  violentes  au  moment  de  la  miction.  !'■'  piqûre, 

V.  1/4  eme,  plus  lait  1  cmc. 

Juin.  2<*  piqûre;  réaction  intense. 

2  Juin.  Ecoulement  réduit  â  une  goutte  le  matin  et 
quelques  filaments  dans  les  urines  ;  3*  piqûre. 

3  Juin.  Ni  goutte  ni  filament. 

Ce  malade  est  un  des  cas  les  plus  remarquables 
que  nous  ayons  observés;  il  avait  un  écoulement 
très  abondant  et  présentait  tous  les  signes  qui 
contre-indiquent  la  méthode  abortive  par  le  trai¬ 
tement  local  ;  néanmoins  en  quatre  jours  nous 
avons  obtenu  la  guérison.  Nous  avons  dans  notre 
statistique  15  autres  cas  qui  sont  un  peu  moins 
brillants,  mais  néanmoins  fort  intéressants  ;  c’est 
ainsi  que  nous  avons  guéri  3  autres  malades  avec 
quatre  piqûres;  4  avec  six  piqûres;  pour  les 
autres,  il  nous  a  fallu  employer  de  huit  à  quinze 
injections  pour  obtenir  la  guérison. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés, 
l’écoulement  se  réduisait  très  rapidement  à  une 
goutte  le  matin  et  à  quelques  filaments  dans  les 
urines.  C’est  alors  qu’il  peut  être  intéressant  de 
faire  quelques  lavages  ou  instillations.  Nous 
avons  eu  un  insuccès  complet  chez  un  malade 
atteint  de  diathèse  colloïdoclasique  qui,  malgré 
la  violence  du  choc,  n’a  vu  se  produire  aucune 
amélioration  dans  son  état. 

Nous  n’avons  actuellement  que  15  observations 
heureuses;  on  nous  dira  évidemment  que  quinze 
hirondelles  ne  font  pas  le  printemps,  il  n’en  reste 
pas  moins  vrai  qu’avec  aucune  autre  méthode 
nous  n’avons  obtenu  d’aussi  beaux  résultats  *. 

VL  —  Prostatite  aiguë. 

A  la  période  d’état  de  cette  afïection,  les  ma¬ 
lades  éprouvent  de  vives  douleurs  dans  la  région 
périnéale  avec  sensation  de  barre  ou  de  corps 
étrangers  dans  le  rectum.  Tous  ces  phénomènes 
douloureux  disparaissent  quelquefois  à  la  pre¬ 
mière  piqûre,  souvent  à  la  seconde,  presque  tou¬ 
jours  à  la  troisième.  La  rétention  d’urine  qui 
existait  chez  un  de  nos  malades  a  disparu  dès  la 
première  piqûre.  Les  urines  qui  sont  troubles  et 
contiennent  de  gros  filaments  s’éclaircissent  peu 
à  peu. 

L’examen  de  la  prostate  permet  de  constater 
d’abord  la  diminution  de  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion,  puis  la  régression  progressive  de  la  tumé¬ 
faction. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  soigner  4  cas. 
Nos  résultats  furent  très  bons,  car  ils  étaient  tous 
à  la  période  inflammatoire  où  la  prostate  est 
grosse,  tendue  et  très  douloureuse.  Aucun  de  nos 
malades  n’a  suppuré  et  ils  ont  tous  évité  le  pas¬ 
sage  de  leur  affection  à  l’état  chronique. 

3  de  nos  malades  ont  guéri  rapidement  avec 
dix  à  quinze  piqûres.  Il  nous  en  a  fallu  un  beau¬ 
coup  plus  grand  nombre  pour  guérir  le  quatrième  ; 
il  était  profondément  infecté,  il  était  atteint  non 
seulement  de  prostatite,  mais  de  périprostatite. 


1.  Nous  venons  d’avoir  un  échec  complet  chez  un  ma¬ 
lade  qui  a  réagi  d’une  façon  normale  :  les  lavages  ne 
semblent  pas  avoir  plus  d’action  que  les  vaccins. 


la  température  oscillait  entre  38  et  39°5,  l’état 
général  était  mauvais,  anorexie  complète,  langue 
saburrale  :  il  nous  a  fallu  35  piqûres  pour  amener 
la  disparition  complète  de  l’écoulement  et  des  fila¬ 
ments,  le  liquide  prostatique  cultivé  contenait 
encore  des  staphylocoques  et  des  streptocoques; 
nous  avons  dû  lui  refaire  encore  30  piqûres  pour 
obtenir  la  stérilisation  de  sa  prostate. 

VII.  —  Urétrite  chronique. 

L'affection  est  généralement  entretenue  soit  par 
une  prostatite,  soit  par  des  folliculites  périuré- 
trales  ;  contre  ces  deux  causes  notre  méthode  s’est 
montrée  efficace. 

A.  Phost.vïite  cHiio.NiQiE.  —  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’en  soigner  18  cas  dans  lesquels  nous 
avons  toujours  obtenu  la  guérison.  Dans  la  plu¬ 
part  nous  avons  réussi  avec  un  nombre  relative¬ 
ment  peu  élevé  de  piqûres;  dans  d’autres  moins 
favorables,  il  nous  en  a  fallu  un  grand  nombre. 
Comme  nous  le  disions  plus  haut,  nous  nous 
sommes  abstenus  d’une  façon  absolue  du  mas¬ 
sage  de  la  prostate.  Voici  d’ailleurs  un  fait  qui 
prouve  que,  si  l’on  emploie  notre  méthode,  il  est 
parfaitement  inutile  d’imposer  cette  corvée  au 
malade. 

Observation  II.  —  M.  S...,  12  .luin  1923.  Urétrite 
chronique  datant  de  1917,  compliquée  de  prostatite. 

.V  été  soigné  par  un  médecin,  dont  l’habileté  ne  peut 
être  mise  en  doute,  par  la  méthode  classique  des 
massages  et  de  la  dilatation  sur  Béniqué.  Le  malade 
se  plaignait  surtout  d’une  douleur  périnéale  qui  de¬ 
venait  le  soir  très  pénible,  augmentant  avec  la  fatigue 
due  à  son  métier  de  cuisinier;  après  quatre  mois  de 
traitement  classique,  il  n’a  vu  à  ce  point  de  vue 
aucune  amélioration  se  produire.  La  prostate  est 
grosse,  ramollie  en  son  centre;  les  urines  sont 
claires,  mais  contiennent  de  gros  filaments  muco- 
purulents  ;  la  goutte  du  matin  contient  de  nombreux 
staphylocoques. 

Après  8  piqûres,  ni  goutte,  ni  filaments;  la  pros¬ 
tate,  sans  aucun  massage,  a  repris  ses  dimensions  et 
sa  consistance  normales.  Les  douleurs  périnéales  ont 
complètement  disparu.  Le  jour  de  l’épreuve  de  la 
bière,  le  malade  a  fait  environ  15  kilomètres  à  pied  ; 
cette  promenade  n’a  amené  aucune  sensation  pénible. 

Nous  avons  eu  également  û  soigner  10  prosta- 
tites  datant  de  quelques  mois  seulement  :  elles 
ont  cédé  plusieurs  fois  en  moins  de  dix  piqûres. 

Dans  les  cas  où  l’infection  remonte  à  plusieurs 
années,  il  faut  compter  de  10  à  25  injections  pour 
atteindre  le  but.  C’est  ainsi  que  nous  avons  eu 
un  cas  datant  de  vingt  ans  qui  a  guéri  en  vingt- 
trois  piqûres  ;  un  autre  datant  de  quinze  ans  n’en 
a  nécessité  que  onze. 

Il  nous  semble  impossible  de  pouvoir  fixer  à 
l’avance  le  nombre  d’injections  qui  sera  néces¬ 
saire  ;  si  cependant  les  malades  réagissent  forte¬ 
ment  aux  premières  piqûres,  la  durée  du  traite¬ 
ment  sera  courte  ;  s'il  n’y  a  pas  ou  peu  de  réac¬ 
tion  le  contraire  se  produira. 

Nous  avons  observé  5  de  ces  cas  défavorables 
dans  lesquels  le  traitement  semblait  avoir  peu 
d’action  ;  il  nous  a  fallu  alors  de  80  à  100  piqûres 
pour  atteindre  le  succès. 

Parmi  ces  cas,  il  en  est  un  cependant  qui  est 
plus  intéressant  que  les  autres.  11  avait  été  jugé 
incurable  par  un  médecin  assistant  des  hôpitaux 
qui  n’employait  que  la  méthode  classique  :  92  pi¬ 
qûres  ont  été  nécessaires  pour  stériliser  sa  pros¬ 
tate. 

Dans  ces  différents  cas,  après  une  quarantaine 
de  piqûres,  les  malades  présentent  tous  les  signes 
apparents  de  la  guérison,  ils  n’ont  plus  dégoutté 
ni  de  filaments  ;  néanmoins  la  culture  du  sperme 
est  encore  positive  :  c’est  pour  obtenir  la  stérili¬ 
sation  du  liquide  prostatique  qu’un  plus  grand 
nombre  d’injections  a  été  nécessaire. 

B.  Action  sur  les  folliculites.  —  Les 
glandes  péri-urétrales  peuvent  être  envahies  par 
les  microbes  de  l'urètre;  il  se  produit  alors  de 
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petits  kystes  qui,  chaque  fois  qu’ils  se  rompent, 
réinfectent  le  canal:  c’est  là  une  des  causes  de  ces 
urétrites  à  rechutes  aiguës  multiples. 

Ces  lésions  se  présentent  sous  la  forme  de  pe¬ 
tites  tumeurs  resscnihlant  à  des  grains  de  plomb 
dotit  le  volume  varie  de  celui  d’une  tète  d’épingle 
à  celui  d'un  grain  de  blé  ;  lorsqu’elles  sont  plus 
volumineuses,  c’est  qu  il  existe  de  la  périfolli- 
cuüte. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  (i  cas  :  ils 
ont  tous  gderi  avec  un  petit  nombre  de  piqûres 
rapidement  et  sans  massages  sur  Béniqué. 

Nous  avons  eu  en  outre  un  cas  compliqué  de 
périfolliculite  qui  se  présentait  sous  la  forme  d’une 
tumeur  beaucoup  plus  grosse  qu’une  noisette; 
après  la  20'-'  piijùre,  celle-ci  s’était  complètement 
résorbée. 

\III.  —  Cystites. 

Comme  dans  l’urétrite  aiguë,  il  est  facile  d’ob¬ 
server  ici  l’action  sédative  du  clioc.  C’est  pour¬ 
quoi,  dans  ces  cas,  nous  injectons  la  même  dose  de 
vaccin,  mais  nous  augmentons  dès  la  2"  piqûre  la 
dose  de  lait  que  nous  portons  à  5  cmc.  La  douleur 
et  les  signes  fonctionnels  disparaissent  quelque¬ 
fois  dès  la  1'“  injection  de  cette  dose.  En  général, 
quelques  heures  après  la  piqûre,  les  besoins 
d’uriner  perdent  ce  caractère  impérieux  si  pénible 
dans  certains  cas,  ils  deviennent  de  moins  en 
moins  fréquents,  et  tel  malade  qui  urinait  toutes 
les  dix  minutes  n’a  plus  de  mictions  que  toutes  les 
heures.  Cette  amélioration  sc  produit  générale¬ 
ment  en  dix  à  vingt  heures;  les  douleurs  termi¬ 
nales  s’aUénuent  en  même  temps  et  ne  tardent  pas 
à  disparaître  ainsi  que  les  hématuries. 

Les  urines  s’éclaircissent  peu  à  peu,  mais  l’ac¬ 
tion  sur  ce  symptôme  est  plus  lente  à  se  produire 
et  il  faut,  en  général,  de  5  à  10  piqûres  pour  obte¬ 
nir  des  urines  claires. 

Nous  avons  dans  notre  statistique  5  succès 
avec  guérison  rapide  et  1  insuccès  complet;  ce 
dernier  malade  avait  pourtant  réagi  d’une  façon 
parfaitement  normale  et,  chez  lui,  nous  n’avons 
pas  constaté  la  moindre  amélioration.  La  vaccino- 
thérapic  contient  encore  quelques  mystères  I 

IX.  —  Épididymites. 

C’est  dans  le  traitement  de  celte  complication 
que  nous  avons  obtenu  les  meilleurs  résultats  : 
pas  d’insuccès.  Comme  dans  la  prostatite  aiguë  et 
la  cystite, si  l’on  a  soin  de  porter  la  dose  de  lait  à 
T)  cmc,  l’action  sur  la  douleur  est  très  rapide.  Dès 
la  1''“  piqûre,  les  soull’rances.  qui  sont  si  vives 
dans  certains  cas  qu’elles  empêchent  tout  sommeil, 
s’atténuent  beaucoup  ou  même  disparaissent  dans 
un  laps  de  temps  qui  varie  de  six  à  trente  heures. 
l,cs  malades  peuvent  alors  vaquera  leurs  occupa¬ 
tions  et  n’éprouvent  de  gêne  pendant  la  marche 
que  lors  des  premiers  jours. 

Dans  des  cas  relativement  rares,  l’effet  sédatif 
ne  se  produit  qu'à  la  2’’  pic|ûre. 

La  palpation  devient  facile  et  permet  de  cons¬ 
tater,  dès  la  3"  ou  la  4"  piqûre,  la  diminution  très 
rapide  de  la  tuméfaction. 

Nous  avons  soigné  15  cas;  la  plupart  ont  fait 
leur  maladie  sans  sc  coucher. 

Le  cas  le  plus  remarquable  est  celui  d’un  ma¬ 
lade  atteint  d'orchi-épididymite  suppuréc,  qui  est 
venu  nous  trouver  lorsejuc  l’abcès  était  fluctuant: 
le  lendemain  de  la  f'  piqûre,  la  collection  s’ou¬ 
vrait  spontanément.  La  fistule,  dans  le  pué  de 
laquelle  nous  ne  trouvîimes  que  des  staphylo¬ 
coques,  fut  cicatrisée  après  6  piqûres,  c’est-à-dire 
en  huit  jours.  Le  même  malade  commit  l’impru¬ 
dence  de  faire  un  long  voyage  sans  porter  de  sus- 
pensoir;  il  fit  alors  une  nouvelle  poussée  du  côté 
sain:  gr:îce  au  traitement,  les  lésions  n’ont  pas 
évolué,  l’induration  n’a  pas  dépassé  le  volume 
d’une  noisette,  et  dernièrement,  dans  une  analyse 
du  sperme,  nous  avons  pu  constater  la  présence 
de  jiomhreiix  spermatozoïdes.  Ce  malade,  qui  est 


ingénieur,  a  pu  diriger  son  usine  sans  être  obligé 
de  s’aliter  et  pourtant  il  avait,  en  outre,  une  pros¬ 
tatite  aiguë. 

X.  —  Rhumatisme. 

Nous  avons  obtenu  de  très  bons  résultats  dans 
8  cas  sur  9.  L’un  d'entre  eux  était  parüculièi’e- 
ment  intéressant  ;  il  s’agissait  d’une  arthrite  du 
genou  avec  volumineux  épanchement;  ce  malade 
venait  d’être  traité  sans  grande  amélioration  par 
des  injections  de  sérum  antigonococcique  de  Pas¬ 
teur,  il  présentait  une  éru[)tion  sérique  éCNlhé- 
malo-urticaricnne  généralisée  ;  api'ès  quelques 
jours  d’allciUc,  nous  pûmes  commencer  notre  trai¬ 
tement  avec  un  mélange  de  vaccin  antigonococ- 
cique  et  de  vaccin  antislaphylococcique  ;  après 
22  picpïres,  l’arthrite  était  guérie  ainsi  que  l’uré¬ 
trite  et  une  prostatite  chronique  dont  le  malade 
était  également  atteint. 

Nous  avons  vu  d’autres  malades  guérir  beau¬ 
coup  plus  rapidement,  mais  ils  étaient  atteints 
d’une  forme  beaucoup  moins  grave. 

Enlin.  dans  un  cas  que  nous  venons  de  traiter 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  lludclo,  nous 
n’avons  obtenu  aucune  amélioration.  Chez  ce  ma¬ 
lade,  porteur  d’une  arthrite  tibio-larsicnne  déjà 
ancienne,  nous  n’avons  jamais  pu  obtenir  le  moin¬ 
dre  choc;  et  pourtant,  par  trois  fois,  nous  avons 
injecté  deux  milliards  de  microbes  et  5  cmc  de 
lait  ;  le  soir  de  la  pi(pïre,  le  malade  avait  30“5  ! 
C’est  parce  que  ce  malade  ne  réagissait  pas  que 

XI.  —  Conclusions. 

1"  Les  résiil’tals  obtenus  dans  le  traitement  de 
la  blennorragie  aiguë  nous  ont  démontré  l’effica- 
cilé  de  notre  méthode  combinée  qui  nous  semble 
supérieure  à  la  vaccinolhéra[)ie  non  associée  ;  en 
effet,  en  nous  servant  des  vaccins  cl  du  lait  sépa¬ 
rément,  nous  n’avons  jamais  obtenu  que  des  ré¬ 
sultats  médiocres  ;  l’emploi  simultané  de  ces  deux 
agents  thérapeutiques  nous  aperrnis,  au  contraire, 
d’obtenir  la  guérison  cl  même  souvent  d’une  façon 
extrêmement  rapide  ; 

2"  Grâce  à  l’emploi  du  lait,  cette  médication 
possède  une  action  décongestionnante  des  plus 
nettes  sur  les  organes  atteints  ;  c’est  ce  qui  nous 
explique  la  disparition  rapide  de  la  douleur  dans 
les  'éi)ididymites  et  les  prostalites  aiguës,  ainsi 
que  de  la  pollakiurie,  de  l’iiémaliiric  et  des  dou¬ 
leurs  terminales  dans  les  cystites; 

3“  Dans  les  urétrites  elironiqiies,  nous  avons 
guéri  tous  nos  malades  atteints  de  folliculites  ou 
de  prostalites  sans  faire  aucun  massage  cl  en 
nous  contentant  de  faire  quelques  instillations  cl 
lavages.  Presque  tous  nos  malades  ont  guéri  d’une 
taçon  beaucoup  plus  rapide  qu’avec  la  méthode 
ilu  traitement  local  classique; 

4"  Dans  les  cystites,  l’action  combinée  du 
lait,  sur  les  signes  fonctionnels  surtout,  est  beau¬ 
coup  |dus  rapide  que  celle  des  vaccins  employés 

5"  La  méthode  combinée  nous  semble  le  traite¬ 
ment  de  choix  dans  les  épididymites;  presque  au¬ 
cun  de  nos  malades  n’a  voulu  s’aliter; 

6"  Sauf  dans  un  cas.  nous  avons  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  le  traitement  des  'rhuma¬ 
tismes  ; 

7°  Celte  méthode  est  infidèle  quebptefois.  En 
général,  on  obtiendra  des  guérisons  rapides  chez 
des  sujets  qui  réagissent  d’une  façon  normale.  Au 
contraire,  chez  les  su|ets  atteints  de  diathèse  col- 
loïdoelasique,  il  serait  dangereux  de  continuer 
cette  médication.  D’autre  part,  elle  ne  donnera 
que  peu  de  résultats  pour  les  malades  chez  les¬ 
quels  il  est  impossible  de  produire  un  choc. 


1.  Akxetii  et  F.  Sr.iiiL.  —  «  Ueber  die’  azurgranu- 
lierten  Zellen  and  ihr  normales  Blulbild  nncb  Arnelh  ». 
Münc/i.  mcd.  HVcA.,  1022,  n"  2G  et  Zcitscliri/i  jiir  klinische 
Mrrihin.  11122.  l.'  \'CV. 


SUR  LA  NOUVELLE  IMAGE 

AZUROPHILE 
D’ARNETEI  ET  STAHL 

Par  L.-M.  BETANCES. 


Malgré  les  études  faites  depuis  les  constatations 
de  Virchow  (18531,  Max  Schullze  (1865),  Ma- 
lassez  (1878),  Ehrlich  (1881)),  etc.,  sur  la  Icuco- 
cylose  et  la  leucopénie,  nous  ne  savons  presque 
rien  jusqu’ici  sur  le  véritable  processus  de  ces 
phénomènes.  On  sait  que  normalement  le  nombre 
des  leucocytes  par  mme  de  sang  est  à  peu  près 
constant  et  que  des  variations  passagères  s’ob¬ 
servent  au  cours  de  la  journée  et  en. rapport  avec 
différents  états  fonctionnels.  On  sait  également 
que.  dans  les  maladies  et  au  cours  de  certaines 
expériences,  ce  nombre  augmente  ou  diminue  ainsi 
que  le  pourcentage  des  différentes  variétés  de 
leucocytes,  et  en  faveur  de  l’une  ou  de  l’autre  de 
ces  variétés;  mais  nous  ne  connaissons  pas  tou¬ 
jours  le  mécanisme  de  ces  variations  ni  leurs 
causes,  pas  plus  que  ce  qu’elles  représentent. 
Dans  certaines  maladies,  l’image  sanguine  peut 
nous  renseigner  sur  l’évolution  anormale  de  la 
cellule  hématique  souche,  mais  nous  ne  pouvons 
pas  toujours  savoir  d’après  cette  image  quel 
organe  hématopoiétique  est  atteint  et  par  quelle 
cause,  ni  davantage  la  raison  pour  laquelle  cette 
image  se  présente.  D’autre  part,  il  faut  tenir 
compte  de  ce  que  l’image  sanguine  est  souvent 
conçue  d’après  celle  que  nous  révèle  une  goutte 
de  sang,  mal  étalée  sur  lame,  mal  fixée  et  colorée 
hypoptiqiiement  ou  bien  d’après  celle  qu’on  ob¬ 
tient  par  l’emploi  de  n’importe  quel  appareil 
compte-globules  sans  tenir  compte  des  conditions 
dans  lesquelles  cette  goutte  a  été  prélevée  ni  du 
procédé  de  numération  ni  encore  de  l’exactitude 
de  l’appareil  enqiloyé.  Néanmoins,  en  supposant 
même  un  procédé  d’examen  impeccable  et  devant 
une  image  sanguine  déterminée,  cette  image  ne 
nous  explique  pas  toujours  l’état  normal  ou  anor¬ 
mal  de  l’organisme,  ni  davantage  l’existence  d’une 
maladie  déterminée.  Nous  ne  savons  pas  toujours 
si  la  leucocytose,  la  neutrophilie  ou  l’éosinophi¬ 
lie,  etc.,  est  due  à  une  hyperplasie  d’un  tissu  leu- 
copoïélique.  à  une  répartition  inégale  des  cellules 
dans  l’arbre  circulatoire,  à  un  chimiotactisme,  à 
une  cylolysc  ou  bien  à  des  causes  purement  phy¬ 
siques  en  rapport  avec  la  concentration  du  plasma 
sanguin,  le  calibre  du  vaisseau  et  sa  tonicité.  La 
leucocytose  est  commune  à  un  nombre  considé¬ 
rable  de  maladies  ;  elle  s’observe  expérimentale¬ 
ment  après  l'action  de  divers  agents  physiques  ou 
chimiques  et  la  marche  de  ces  phénomènes  est  en 
général  toujours  la  même.  Celle  réaction  se  tra¬ 
duit  en  effet  d  abord  par  une  leucopénie,  ensuite 
par  une  leucocytose.  11  serait  donc  téméraire  et 
tout  à  fait  empirique  de  vouloir  donner,  soit  en 
clinique,  soit  expérimentalement,  une  valeur  défi¬ 
nie  à  l’image  sanguine  et  de  vouloir  reconnaître 
d’après  elle  ce  (pii  se  passe  physiologiquement  ou 
pathologiquement  dans  un  tissu  ou  dans  un  or¬ 
gane.  Le  phénomène  pourra  être  parfois  très 
simple  et  parfois  très  conqilexe,  mais  nous  n’arri¬ 
vons  pas  toujours  à  saisir  celle  simplicité  et  cette 
complexité  et,  dans  tous  les  cas,  l'image  sanguine 
se  présentera  comme  un  signe  tout  à  fait  banal 
et  incapable  de  nous  fournir  la  base  diagnostique 
clinique  ou  expérimentale. 

Dernièrement,  Arnelh  et  Slahl*  ont  conçu  une 
nouvelle  image  dite  azurophile  à  qui  manque  la 
valeur  que  ces  auteurs  pensent  lui  donner  en  cli¬ 
nique,  parce  qu  elle  se  base  sur  certains  faits  tout 
à  fait  erronés,  en  plus  de  ceux  que  nous  venons 
d’établir  comme  des  faits  banaux.  Il  me  semble 
donc  de  premier  intérêt  de  prévenir  les  cliniciens 
et  les  expérimentateurs  afin  qu’ils  ne  croient  pas, 
d’après  celte  image,  pouvoir  arriver  à  un  diagnosi 
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tic  ou  à  un  pronostic  de  maladie  sans  prendre  la 
peine  de  chercher  ailleurs  d'autres  signes  plus 
certains. 

Arneth  et  Stahl  ont  trouvé,  chez  10  sujets  nor¬ 
maux,  20  pour  100  de  cellules  mononucléaires  à 
granulations  dites  azuropliiles.  Etant  donné,  que 
ce  chiilre  est  constant  (  liez  tous  les  sujets  nor¬ 
maux,  qu’une  granulation  grossière,  régulière  et 
d’une  abondance  moyenne  sc  rencontre  plus  fré¬ 
quemment  dans  les  inésolyinphocytes  qu’une  gra¬ 
nulation  plus  fine,  plus  abondante  et  irrégulière 
se  rencontre  dans  les  monocytes,  et  qu’en  outre 
la  proportion  de  chacune  de  ces  variétés  cellu¬ 
laires  à  granulation  azurophile  est  également 
constante,  ces  auteurs  ont  établi,  d’après  tous  ces 
faits,  une  image  normale  dite  azurophile  qui 
représente  : 

1”  Le  nombre  total  et  pour  lüü  de  chaque 
variété  à  granulations  azuropliiles  ; 

2"  Le  nombre  de  granulations  contenues  dans 
chacune  de  ces  variéiés; 

3“  La  forme  et  les  dimensions  de  ces  granula¬ 
tions  dans  chaque  variété. 

Selon  eux,  l’expérimentation  clinique  pourra, 
d’après  les  dillérenccs  observées  de  cette  image 
dans  les  différentes  maladies,  arriver  à  savoir 
comment  les  (;ellules  à  granulations  varient  dans 
des  cas  physiologiques  et  pathologiques  et  en 
rapport  avec  la  nutrition,  dans  les  maladies  cons¬ 
titutionnelles,  dans  les  infections  et  enfin  dans  les 
intoxications. 

Je  dois  tout  d’abord  rappeler  qu’avant  Arneth 
et  Stahl  et  avant  mes  observations  personnelles, 
les  auteurs  qui  étudiaient  la  granulation  dite  azu¬ 
rophile  avaient  trouve  que  d;ins  le  sang  circulant 
il  existait  un  tiers  des  cellules  mononucléaires  qui 
possédaient  des  granulations  azuropliiles;  ces 
auteurs  avaient  également  observé  que  les  méso¬ 
lymphocytes  étaient  les  cellules  qui  contenaient 
le  plus  souvent  les  granulation.s  grossières  colo¬ 
rées  en  rouge  vif,  que  les  monocytes  contenaient 
les  granulations  fines,  plus  nombreuses  et  plus 
violacées,  et  qu’enlin  les  rnicrolyniphocytes  ne 
contenaient  que  peu  de  granulations  de  grosseur 
moyenne.  Quelques-uns  de  ces  auteurs  ont  voulu 
établir  des  images  sanguines  dans  lesquelles  la 
granulation  serait  représentée  dans  ses  rapports 
avec  la  basophilie  dn  cylojilasme,  la  structure  du 
noyau  et  selon  son  abondance  et  sa  forme.  Ces 
tentatives  sont  restées  dans  l’oubli,  car  on  n’en  a 
pu  faire  dériver  aucun  fait  jiratique.  En  outre, 
Mandolfo  (1914)  d’abord,  puis  Kodano  ensuite 
constatèrent  l’augmentation  du  uondtre  des  cellules 
à  granulations  azuropliiles  dans  certaines  maladies 
et  leur  diminution  dans  certaines  autres. 

Pour  ce  qui  est  de  l’origine  et  de  la  nature 
de  cette  granulation,  jilusieurs  hypothèses  ont 


été  formulées.  Papenheim,  Rosin  et  Bibergei, 
iS'egreiros-Rinaldi  les  ont  comparées  aux  granula¬ 
tions  cytoplasmiques  qui  se  présentent  dans  une 
coloration  vitale  par  l’azur  et  par  d’auires  bleus 
basiques.  Dernièrement  Sabrazès  (1923)  a  cru 
constater  ces  granulations  par  coloration  post- 
vitale  au  moyen  du  bleu  de  toluidine  phéniqué. 
D’autres  auteurs  enfin  les  ont  comparées  aux 
corps  de  Kurlolf,  aux  mitochondries,  etc. 

Je  ne  peux  pas  revenir  ici  sur  toutes  les  cons¬ 
tatations  que  j’ai  faites  au  sujet  de  cette  granula¬ 
tion'.  Toutefois  il  me  faut  rappeler  celles  qui  con¬ 
firment  ou  infirment  les  constatations  antérieures 
et  les  miennes  de  1918-1919  afin  que  l’on  sache 
les  raisons  pour  lesquelles  je  nie  la  valeur  pra¬ 
tique  en  clinique  de  l’image  dite  azurophile  d’Ar- 
neth  et  Stahl. 

La  granulation  improprement  appelée  azui-o- 
phile  n’est  pas,  comme  l’admettaient  tous  Ic.s 
auteurs  et  moi-fnérne  avant  1921,  une  granulation 
énigmatique,  exclusivement  colorahle  par  les 
éosinates  d’azur  ou  de  violet  du  bleu  de  méthy¬ 
lène.  Elle  se  colore  en  effet  nettement,  et  sans 
donner  lieu  à  discussion,  en  rouge  plus  ou  moins 
brunâtre  par  la  pyronine  ou  par  la  sali’anine, 
après  fixation  des  frottis  de  sang  par  l’alcool 
absolu  ou  par  la  chaleur.  Cette  granulation  n’est 
donc  qu’une  granulation  spécifiquement  baso- 
érythrophile.  Il  n’existe  pas  deux  granulations 
azuropliiles,  l’une  lymphoi'de,  l’autre  myéloïde  ou 
encore  Tune  grossière,  envacuolée  et  colorée  en 
rouge  tandisque  l’autre  est  violacée  foncé.  L’uneou 
l’autre  peuvent  se  trouver  dans  des  cellules  lym- 
phoi'des  ou  myélo'ides  ou  bien  Tune  et  l’autre  en 
même  temps  dans  la  même  cellule.  Leur  nombre 
et  leur  topographie  n’ont  aucun  rapport  ni  avec  Tes- 
pèce  cellulaire  ni  avec  Tàge  de  la  cellule;  ces 
granulations  sont  parfois  incomparables  et  appa¬ 
raissent  aussi  parfois  plus  nombreuses  si  Ton 
prolonge  le  temps  de  la  coloration.  Cette  granu¬ 
lation  peut  se  trouver  dans  n’importe  quelle 
variété  de  cellules  mononucléaires  et  chez  tous 
les  animaux  et  depuis  un  stade  embryonnaire 
assez  jeune.  Elle  ne  doit  être  confondue  ni  avec 
la  granulation  neutrophile  non  mûre  des  pro¬ 
myélocytes  et  des  cellules  d’apparence  mono- 
cytique  (véritables  promyélocytes  à  évolution 
aberrante  ou  soi-disant  cellules  de  transition 
d’Ehrlich),  ni  avec  les  granulations  dérivées  d’un 
noyau  en  voie  de  caryorrhexis  ou  de  caryolyse  ou 
autres  éléments  qui  se  colorent  aussi  par  les 
éosinates  d'azur  et  de  violet  de  méthylène  en 
rouge.  La  granulation  dite  azurophile  ne  dérive 
pas  du  noyau,  parce  qu’elle  n’a  pas  les  caractères 
physico-chimiques  spécifiques  de  la  substance 
7iucléairc  ;  par  le  vert  de  méthyl-pyronine  elle  se 
colore  en  rouge  et  non  en  vert.  Elle  ne  représente 


pas  non  plus  le  chondriome  cytoplasmique  parce 
qu’elle  résiste  aux  dissolvants  de  celui-ci  et  ne  sc 
colore  pas  comme  lui:  peut-être  en  dérive-t-elle. 
Enfin,  la  granulation  dite  azurophile  n’est  pas  un 
produit  identique  aux  corps  de  Kurloff  parce  que 
ceux-ci  sont  nettement  chi-oiuotropes.  Quant  à 
son  identification  avec  les  plasmosomes  colorahles 
vitalemcnt,  je  n’ai  ])as  pu  la  confirmer  jusqu’ici. 
D'accord  avec  la  |jlupart  des  auteurs,  je  pense 
que  cette  granulation  dite  azurophile  paraît  repré¬ 
senter  un  produit  de  sécrétion  dont  la  constitu¬ 
tion  chimique  reste  ignorée.  Nous  voyons  déjà 
maintenant,  d’après  les  faits  qui  viennent  d’être 
énoncés,  pourquoi  la  nouvelle  image  d’Arneth  et 
.Stahl  manque  de  fondement. 

Il  y  a  maintenant  des  faits  indiscutablement 
intéressants  en  ce  qui  concerne  la  proportion 
numérique  de  cellules  qui  présente  cette  granula¬ 
tion,  proportion  qui,  comme  je  l’avais  déjà  cons¬ 
taté  en  1918  et  1919',  est  constante  dans  le  sang 
périphérique  de  l’homme  adulte  normal,  qui  aug¬ 
mente  chez  la  fcmnic  en  gestation  et  dans  cer¬ 
taines  maladies,  qui  diminue  dans  les  anémies,  le 
parasitisme,  dans  l’intoxication  par  les  gaz  de 
guerre,  sauf  dans  le  cas  d’une  maladie  intercur¬ 
rente  (tuberculose,  syphilis,  etc.)  et  chez  les  nou¬ 
veau-nés  et  chez  les  enfants  jusqu’à  dix  ans.  Ces 
faits,  ainsi  que  d’autres  plus  intéressants  encore 
constatés  dans  certaines  expériences,  nous  ont 
obligé  à  penser  qu’il  y  a  là  une  fonction  cellulaire 
d’une  réelle  importance  et  qui  doit  jouer  un  rôle 
primordial  dans  certains  phénomènes  biologiques. 
.Mais,  en  étudiant  de  plus  près  nos  observations, 
nous  sommes  arrivé  à  nous  rendre  compte 
qu’aussi  bien  la  clinique  que  l’expérimentation  ne 
devaient  pas  espérer  trouver  dans  ces  variations  un 
moyen  de  diagnostic  ou  de  pronostic  des  maladies 
puisque,  dans  tous  les  états  pathologiques  ou 
anormaux,  on  pouvait  relever  des  chiffres  à  peu 
près  con-tants  et  limités.  En  effet,  lorsqu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  augmentation  de  la  proportion  des  cel¬ 
lules  à  granulations,  cette  proportion  était  en 
moyenne  de  4.ô  ])Our  100  mononucléaires  et,  lors¬ 
qu’il  s’agissait  d’une  diminution,  la  moyenne 
était  de  15  pour  lOO.  11  nous  était  donc  impos¬ 
sible  de  savoir  d’après  ces  variations  de  quelle 
nfaladie  il  pouvait  s’agir  et  c’est  tout  au  plus  si 
une  variation  de  la  pi'oporlion  normale  (33  pour 
lOo)  nous  indiquait  un  état  anormal  de  l’orga¬ 
nisme  qui  à  vrai  dire  ne  se  révélait  pas  par  les 
autres  cellules  hématiipics. 

On  voit,  en  définitive,  pourquoi  je  limite  la 
valeur  de  la  nouvelle  image  d’Arneth  et  Stahl  en 
clinique  et  pourquoi  je  dois  faire  remarquer  qu’il 
ne  faut  pas  demander  à  cette  image  plus  que  ce 
qu’elle  peut  donner,  ce  qui  n’est  certes  pas  autant 
que  le  prétendent  les  auteurs  mentionnés. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LTMMUNO-TRANSFUSION 


Dans  une  conférence  faite  en  1019  sur  le  trai¬ 
tement  des  blessures  de  guerre  infectées  Sir 
Almroth  W  right  recommanda  pour  certains  cas 
la  transfusion  de  sang  iuiniunisé.  Cette  opération 
à  laquelle  il  attribua  le  nom  d' iniinuno-lranslusion 
lui  paraissait  devoir  être  préférée  à  la  trans¬ 
fusion  simple,  celle-ci  ayant  été  reconnue  abso¬ 
lument  inefficace  dans  les  cas  de  septicémie.  La 
chose  pour  W’right  s’expli(iuait  fort  bien  :  le  sang 
d’un  individu  normal  contenant  moins  de  sub¬ 
stances  protectrices  que  le  sang  d’un  sujet  en 
état  d’infection.  Dès  lors  il  fallait  substituer  au 
sang  normal  dans  la  transfusion  le  sang  d’un 
sujet  sain,  inoculé  in  vitro  avec  une  quantité  de 
vaccin  .susceptible  de  rendre  le  plasma  bactéri¬ 
cide  vis-à-vis  du  microbe  de  l’infection  en  cause. 

Cette  question  de  Viniwnno-lrnn.sfusion,  si?nple- 


ment  amorcée  par  W’right  dans  la  conférence 
en  question,  vient  d’être  l’objet  de  deux  articles 
parus  dans  'J'/ie  Lancet  et  dus  à  la  plume  de  deux 
collaborateurs  de  Sir  Almroth  W’right,  MM.  L. 
Colebrook  et  J.  Storer.  La  question  est  main¬ 
tenant  posée  de  façon  assez  explicite  pour  mé¬ 
riter  d’être  exposée  en  détail.  Elle  se  rattache 
à  l’ensemble  des  travaux  poursuivis  par  Wright 
sur  l’application  à  la  thérapeutique  vaccinante 
des  notions  dégagées  de  l’étude  de  l’immunisation 
et  qui,  pidtliés  dans  les  Annales  de  V Institut  Pas¬ 
teur,  ont  fait  ici  même  l’objet  d’une  très  longue 
analyse  de  L.  Rivet.  [La  Presse  Médicale,  Ki.luin 
l'.)23.) 

Comme  on  vient  de  l'indiquer,  le  principe  de 
Timmuno-transfusion  est  d’introduire  chez  l’in¬ 
dividu  infecté  et  incapable  de  venir  à  bout  de  son 
infection  une  certaine  quantité  de  sang  étranger, 
mais  d’un  sang  étranger  immunisé,  c'est-à-dire 


1.  L.-M.  Beta.xces.  —  La  granulation  azurophile. 
Paris,  1  vol.  in-8"  de  44(1  pages  (1918).  —  «  Lu  grariula- 
lion  dite  azurophile  ».  C.  R.  Hoc.  de  Biol.,  20  Judlet  1918. 
—  Cl  Sur  lu  morphologie  et  la  nature  du  corps  de  Kur- 
loff  Soc.  espagnole  de  Biol.,  1'  Décembre  1918.  — 


susccplihlc  d’apporter  à  l'organisme  l’aide  de 
substances  bactéricides  en  quanlilé  importante. 

C’est  une  lechni([ue  qui  dérive  de  la  méthode 
de  transfusion  du  sérum  de  eonvalesccnts  dans 
diverses  maladies  et  déjà  des  essais  ont  été  faits 
de  transfusion  do  sang  d’tin  donneur  artificielle¬ 
ment  immunisé,  en  particulier  par  Ilookcr,  Lib- 
man  et  Oltcnbcrg,  kry,  Lillle,  mais  ces  diverses 
tentatives  initmpiaient  du  contrôle  nécessaire 
pour  en  affirmer  la  valeur. 

Tout  infecté  n’est  pas  dans  des  conditions  qui 
nécessitent  semblaltle  assistance  apportée  à  l’or¬ 
ganisme.  Pour  le  déterminer  les  auteurs  commen¬ 
cent  par  étudier  les  conditions  bactéricides  du 
sang.  Une  prise  de  sang  du  malade  est  faite,  défi¬ 
brinée  et  divisée  en  un  certain  nombre  d’échan¬ 
tillons;  ceux-ci  sont  additionnés  de  quantités 
progressives  de  vaccin  et  mis  à  Tétuve.  Après  un 
certain  temps  d’action  on  centrifuge  et  on  déter- 


u  Contribution  nouvifle  à  l’étude  de  la  granulation  dite 
azurophile  )>.  Archives  des  maladies  du  cœur,  des  vaiaseaux 
et  du  sang,  n°  li.  —  «  Sur  lu  chromophiÜe  de  la  grû- 

niilalion  dite  azurophile  ».  C.  II.  de  C  icad.  des  Sciences} 
n- 15. .  ,  . 
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mine  pour  les  sérums  obtenus  leur  valeur  opso- 
nique.  Si  ce  [)Ouvoir  est  augmenté  par  rapport  au 
témoin,  on  en  conclut  que  les  leucocytes  du  sang 
étudié  qui  avaient  été  mis  en  présence  de  vaccin, 
c’est-à-dire  de  microbes  morts,  ont  donné  une 
«  réponse  immunisante  »  ;  on  en  infère  qu'ils  sont 
capables  du  mémo  effort  in  i-ivo,  que  par  consé¬ 
quent  l’injection  d’un  vaccin  dans  le  sang  même 
du  patient  peut  être  efficace,  et  que  dés  lors  il  n’y 
a  pas  lieu  à  immuno-transfusion.  Si,  au  con¬ 
traire,  l’étude  du  [)OUVoir  opsonique  des  sérums 
obtenus  du  sang  vacciné  in  i-ilro  montre  qu’il  n’y  a 
aucune  réponse  immunisante,  on  en  conclut  que 
les  leucocytes  du  malade  sont  altérés  au  point  de 
n’étre  plus  capables  d’aucune  action,  que  dès 
lors  une  immuno-transfusion  est  indiquée.  Les 
techniques  permettent  meme  de  pousser  les  choses 
plus  loin  et  on  peut,  comme  le  font  Wright  et  ses 
collaborateurs,  déterminer  ce  qui,  dans  l’activité 
de  la  défense  sanguine,  revient  aux  leucocytes  à 
proprement  parler  et  ce  qui  relève  du  pouvoir 
opsonique  du  sérum. 

*** 

Les  diverses  épreuves  ayant  démontré  l’oppor¬ 
tunité  d’une  immuno-transfusion  et  le  chirurgien 
ayant  fait  tout  ce  qui  était  en  son  pouvoir  pour 
lutter  contre  l’infection  :  incision,  drainage,  etc., 
comment  réaliser  cette  transfusion  spéciale? 

Rien  de  particulier  en  ce  qui  concerne  les  apti¬ 
tudes  du  donneur  qui,  ici  comme  pour  toute  trans¬ 
fusion,  doit  avoir  un  sang  susceptible  d’étre  intro¬ 
duit  sans  inconvénients  dans  la  circulation  du 
transfusé.  Il  sera  donc  choisi  dans  le  même  groupe 
sanguin  que  le  transfusé.  Si  on  ne  dispose  pas 
de  donneurs  dont  le  groupe  a  été  déterminé  à 
l’avance,  on  se  contentera  de  regarder  si  les  glo¬ 
bules  du  donneur  ne  sont  pas  agglutinés  par  le 
sérum  du  transfusé. 

Colebrook  et  Storer  emploient  exclusivement 
dans  leur  transfusion  le  sang  défibriné.  Celui-ci, 
d’après  leurs  recherches,  doit  être  préféré  au  sang 
rendu  incoagulable  par  addition  d’anticoagulants. 
Ceux-ci  (citrate  de  soude,  oxalate  d’ammoniaque, 
phosphate  de  soude)  réduisent,  en  effet,  beaucoup 
l’activité  bactéricide  du  sang  et  ceci  est  à  attri¬ 
buer  à  l’altération  de  ijuelqucs-unes  des  fonctions 
des  leucocytes.  Le  sang  défibriné  n’est  pas,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  notalilcment 
inférieur  au  sang  complet  et  les  expériences  in 
vitro  montrent  «pi’il  y  a  peu  de  différence  entre 
ces  deux  variétés  de  sang  bien  que  l’opération  de 
la  défibrination  fasse  perdre  au  sang  environ  un 
quart  de  ses  leucocytes.  Pour  réaliser  la  défi¬ 
brination  les  auteurs  reçoivent  le  sang  dans  un 
flacon  dans  lequel  plonge  une  baguette  de  verre 
recourbée  en  U.  En  faisant  sans  cesse  tourner  le 
sang  dans  le  flacon  pendant  dix  à  douze  minutes  à 
dater  du  début  de  la  saignée  toute  la  fibrine  s’ac¬ 
cumule  autour  de  la  baguette  en  U,  et  le  sang  est 
définitivement  incoagulable.  Contrairement  à  ce 
qu’on  aurait  pu  craindre,  ce  sang  défibriné  peut 
être  injecté  dans  les  veines,  même  en  fortes  quan¬ 
tités,  sans  donner  d’accidents  et  en  particulier 
sans  provoquer  de  coagulation  dans  les  vaisseaux. 


L’immunisation  du  sang  destiné  à  être  trans 
fusé  a  d’abord  été  réalisée,  dans  les  recherches  de 
W  right  et  de  scs  collaborateurs,  par  addition  de 
vaccin  au  sang  in  vitro.  Cette  inai\ière  de  faire 
découlait  d’expériences  de  Wright  qui  ont  établi 
que  l’addition  d’une  quantité  appropriée  de  vac¬ 
cin  à  du  sang,  in  vitro  ou  in  vivo,  avait  pour  effet 
de  provoquer  l’élaboration  de  substances  protec¬ 
trices  d’ordre  bactéricide  aussi  bien  qu’opsoni- 
que,  et  ceci  en  un  temps  très  court,  c’est-à-dire 
dans  une  période  de  quelques  minutes  à  une 
heure.  Ces  substances  protectrices  dérivant  des 
leucocytes  n’ont  pas  de  caractère  spécifique  ; 
autrement  dit,  elles  manifestent  leur  activité  vis- 
à-vis  des  diverses  espèces  de  microbes  patho¬ 


gènes  et  non  seulement  vis-à-vis  du  microbe  pré¬ 
sent  dans  le  vaccin  utilisé.  Dès  lors  dans  les 
premières  recherches  de  W'^right  le  sang  recueilli 
et  défibriné  était  additionné  de  vaccin  dans  une 
proportion  qu’avait  déterminée  l’étude  in  vitro  de 
SOS  propriétés.  Après  une  heure  d’étuve  ce  sang 
immunisé  était  injecté  au  malade. 

Les  nombreux  essais  ainsi  réalisés  ne  tardèrent 
pas  à  montrer  que  l’immunisation  était  obtenue 
d’une  façon  plus  régulière  et  aussi  plus  impoi-- 
tante  si  on  injectait  le  vaccin  non  plus  in  vitro, 
mais  in  vivo,  c’est-à-dire  dans  la  veine  du  donneur. 
Enfin  et  plus  récemment  encore  les  auteurs  ont 
constaté  que  l’injection  sous-cutanée  du  vaccin 
au  donneur  donnait  des  résultats  tout  aussi  bons 
que  l’injection  intraveineuse,  à  condition  d’at¬ 
tendre  quatre  à  cinq  heures  avant  de  procéder  à 
la  saignée  qui  fournit  le  sang  pour  la  transfusion. 

C’est  désormais  à  cette  technique  que  se  sont 
arrêtés  àlM.  Colebrook  et  Storer.  Le  donneur  re¬ 
çoit  une  vaccination  sous-cutanée  qui  est  réalisée 
de  préférence  par  une  injection  de  vaccin  antista¬ 
phylococcique,  mais  qui  pourrait  l’être  aussi  par 
une  injection  de  vaccin  antityphoïdique  ou  autre. 
Le  sang  recueilli  après  cette  vaccination  est,  on 
vient  de  le  dire,  doué  d’un  pouvoir  bactéricide 
polyvalent,  qui  apparaît  en  une  à  cinq  heures, 
ne  dure  pas  plus  de  quarante-huit  heures  et  dispa¬ 
raît  quelquefois  en  vingt-quatre  heures.  Ces  pro¬ 
priétés  bactéricides  du  sang  varient  avec  la 
dose  de  vaccin  injecté.  Avec  un  vaccin  conte¬ 
nant  1  milliard  de  staphylocoques  on  obtient, 
semble-t-il,  le  meilleur  résultat.  C’est  la  quantité 
qui  a  été  adoptée  comme  constante.  Avec  le  ba¬ 
cille  typhique  il  faudrait  injecter  100  millions  de 
germes,  mais  on  observerait  fréquemment  un 
mouvement  fébrile  qui  ne  se  produit  pas  après 
l’injection  de  vaccin  antistaphylococcique. 

L’augmentation  de  pouvoir  bactéricide  du  sang 
fourni  par  un  donneur  après  une  vaccination  de 
ce  type  est  importante.  Pour  en  indiquer  la  va- 
Icurnous  citerons  seulementune  expérience.  Deux 
échantillons  de  sang  sont  prélevés  au  donneur. 
L’un,  avant  vaccination;  l’autre,  quatre  heures 
après  injection  sous-cutanée  de  100  millions  de 
bacilles  typhiques.  Aux  deux  échantillons  on 
ajoute  une  certaine  quantité  d’une  émulsion  de 
bacilles  typhiques,  soit  724  microbes.  Après  quel¬ 
ques  heures  d’étuve,  les  deux  échantillons  sont 
ensemencés  sur  agar.  Après  vingt-quatre  heures 
l’échantillon  prélevé  avant  vaccination,  c’est-à- 
dire  le  témoin,  a  donné  100  colonies  ;  l’échantillon 
prélevé  après  vaccination ,  c’est-à-dire  le  sang 
immunisé,  n’a  donné  que  40  colonies. 

*** 

Un  dernier  point  a  été  étudié  par  Màl.  Colebrook 
et  Storer,  celui  de  savoir  combien  de  temps  pou¬ 
vait  être  conservé  le  sang  provenant  d’un  don¬ 
neur  ainsi  préparé  avant  d’être  injecté  au  trans¬ 
fusé.  Les  recherches  ont  montré  que  le  sang 
immunisé,  maintenu  à  la  température  du  labora¬ 
toire  ou  à  l’étuve,  conserve  ses  propriétés  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  et  que,  dès  lors,  dans  des 
opérations  de  ce  genre,  toute  latitude  est  donnée 
au  technicien  pour  les  faire  sans  hâte,  le  donneur 
n’ayant  nul  besoin  d’être  au  voisinage  du  trans¬ 
fusé,  point  qui  peut  être  important  si  semblable 
technique  est  destinée  à  se  vulgariser. 


L’injection  du  sang  au  transfusé  ne  présente 
pas  de  particularités  spéciales.  La  quantité  uti¬ 
lisée  a  été  dans  la  pratique  d’un  demi-litre.  Sem¬ 
blable  quantité  doit  être  naturellement  injectée 
lentement,  c’est-à-dire  en  vingt  minutes  environ. 
Pour  réaliser  commodément  cette  transfusion 
MM.  Colebrook  et  Storer  emploient  un  appareil 
très  simple,  analogue  à  d’autres  qui  ont  été  pré  • 
conisés  pour  la  transfusion,  mais  dont  la  des¬ 
cription  nous  entraînerait  trop  loin,  et  serait 


assez  malaisée  d’ailleurs  sans  figure  explicative. 

Les  résultats  obtenus  par  MM.  Colebrook  et 
Storer  dans  leurs  immuno-transfusions  ont  été 
dans  l’ensemble  très  satisfaisants.  Ils  peuvent 
faire  état  aujourd’hui  d’une  quinzaine  d’observa¬ 
tions.  L’une  des  plus  démonstratives  concerne  un 
enfant  atteint  d’une  infection  slreptococciquc 
avec  suppurations  articulaires  au  niveau  du  genou, 
du  cou-de-pied,  du  poignet.  Son  état  est  très 
grave,  la  température  très  élevée.  Deux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  vaccin,  une  transfusion 
sont  successivement  sans  effet.  Après  douzejours 
pendant  lesquels  la  situation  est  restée  sans  chan¬ 
gement,  avec  température  à  grandes  oscillations, 
deux  immuno-transfusions  sont  faites  et  en  trois 
jours  transforment  la  situation  ;  après  incision 
d’un  dernier  abcès  du  genou,  la  guérison  s’effectue 
sans  nouveaux  incidents. 

Chez  une  femme  atteinte  de  cellulite  grave  à 
streptocoque  de  la  main  et  du  bras,  la  lésion  con¬ 
tinue  à  progresser  malgré  de  multiples  incisions 
profondes.  La  situation  est  considérée  comme 
très  critique.  Une  immuno-transfusion  est  prati¬ 
quée.  Dans  les  vingt-quatre  heures,  une  améliora¬ 
tion  considérable  se  produit  et  la  guérison  suit. 

Dans  un  cas  d’infection  puerpérale  à  hémocul¬ 
ture  négative,  la  température  tombe  aussitôt  après 
une  immuno-transfusion.  Quelques  jours  après, 
elle  remonte.  Une  deuxième  immuno-transfusion 
amène  la  guérison. 

Chez  une  malade  de  74  ans,  soignée  par  le 
D''  J.  Freemann,  à  la  suite  d’une  piqûre  de  mous¬ 
tique  se  développe  une  cellulite  très  sévère  de 
l’avant-bras,  qui  bientôt  gagne  le  bras  et  l’aisselle. 
En  dépit  d’incisions  multiples,  la  lésion  évolue  et 
gagne  le  tronc.  Le  chirurgien  n’ose  pratiquer  une 
amputation  en  raison  de  la  gravité  de  l’état 
général.  Une  culture  laite  avec  la  sérosité  du  bras 
révèle  la  présence  de  streptocoques  très  abon¬ 
dants.  La  situation  est  regardée  comme  déses¬ 
pérée.  On  pratique  une  immuno-transfusion.  Le 
lendemain,  l’état  est  déjà  très  amélioré  ;  l’érysipèle 
commence  à  s’effacer;  il  n’y  a  plus  lieu  d’envi¬ 
sager  d’intervention  chirurgicale  et  peu  à  peu  la 
guérison  se  fait. 

Mômes  heureux  résultats  dans  des  faits  d’ostéo¬ 
myélite,  de  suppuration  mastoïdienne,  de  cellulite 
pelvienne  puerpérale. 

Par  conséquent,  dans  une  série  de  cas  d’infec¬ 
tion  grave,  osseuse  ou  cellulaire,  dont  certains 
considérés  comme  devant  aboutir  à  une  issue 
fatale,  l’immuno-transfusion  a  amené  une  guérison 
inespérée.  Remarquons  cependant  que  dans  les 
observations  très  intéressantes  deMM.  Colebrook 
et  Storer  ne  figure  aucun  fait  où  ait  été  constatée 
dans  le  sang  la  présence  du  streptocoque,  c’est-à- 
dire  d’un  type  de  septicémie  qui,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  est  d’un  pronostic  fatal. 

Compte  tenu  de  cette  réserve,  motivée  par  l’ab¬ 
sence  d’un  état  septicémique  durable,  il  n’en  reste 
pas  moins  que  les  observations  qui  nous  sont  rap¬ 
portées  ont  une  valeur  démonstrative  qui  les  rend 
tout  à  fait  dignes  d’attention. 

■A  n’en  pas  douter  l’immuno-transfusion.  qui 
n’est  probablement  encore  qu’une  méthode  de 
transition,  représente  une  tentative  intéressante  de 
perfectionnement  dans  nos  moyens  de  lutte  contre 
l’infection.  A  côté  de  la  vaccination  à  laquelle  on 
doit  de  beaux  succès,  cette  technique  nouvelle  est 
peut-être  appelée  à  prendre  une  place  impor¬ 
tante.  En  tout  cas,  en  raison  de  son  caractère 
nouveau  et  de  l’ingéniosité  des  procédés  qu’elle 
met  en  œuvre,  elle  mérite  d’être  connue  et  les 
essais  dont  elle  fait  l’objet  ne  peuvent  qu’être 


vif  intérêt. 


Ph.  Pagmez. 


Sin  Ai..MHnTii  k.  Wkight.  —  «  Nouveaux  principes 
d’immunisation  appliqués  à  lu  thérapeutique  vaccinante  ». 
Annales  de  l'Instiiul  l’asteur.  Février  1023. 

Leoxabd  Colebrook  et  E.  J.  Storer.  —  «  On  Immuno- 
Trausfusion  ».  The  Lancet,  22  et  29  Décembre  1923, 
p.  1341  et  1394. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

8  Avril  1924. 

L’enseignement  médical  et  la  situation  des  Facul¬ 
tés  de  Médecine.  —  M.  Weiss  montre  l’insuflisance 
des  retouches  partielles  faites  à  l’organisation  de 
l'enseignement  delà  médecine.  Il  rappelle  que  l’orga¬ 
nisation  primitive  des  Facultés  de  Médecine  a  été  la 
même  que  celle  des  Facultés  de  Droit  créées  en 
même  temps  et  sur  le  même  type  ;  faite  pour  un  ensei¬ 
gnement  théorique  ex  cathedra,  elle  n’est  plus  adap¬ 
tée  aux  nécessités  actuelles,  ce  qui  explique  que  les 
étudiants  désertent  les  cours  au  profit  de  l'hôpital  et 
des  laboratoires.  Il  importe  de  confier  à  une  direc¬ 
tion  unique  et  compétente,  comprenant  une  majorité 
de  médecins,  la  transformation  complète  des  Facultés 
de  Médecine,  pour  en  faire  de  véritables  écoles  tech¬ 
niques,  ayant  leur  organisation  et  leurs  méthodes 
propres,  adaptées  à  un  enseignement  pratique,  clini¬ 
que  et  scientifique.  L’auteur  précise  par  quelles 
mesures  on  pourrait  y  arriver  en  utilisant  au  mieux 
les  éléments  dont  on  dispose  actuellement  ;  crédits, 
locaux,  personnel  enseignant. 

—  L’Académie  nomme  une  Commission  spéciale 
pour  étudier  cette  question. 

Représentation  cinématographique  de  la  synthèse 
chimique  d’un  corps.  —  M  Fournean  a  réalisé  avec 
M.  et  Tréfoiiël  la  synthèse  du  produit  «  205  » 
Bayer.  Il  en  rappelle  les  curieuses  propriétés  :  com¬ 
posé  à  très  grosse  molécule  (1 .400),  n’appartenant  pas 
à  la  série  des  colorants,  et  ne  contenant  ni  As,  ni  Bi, 
ni  llg,  ni  Sb,  il  comporte  une  fonction  urée  et  plu¬ 
sieurs  radicaux  aminés  et  sulfonés.  Il  a  fait  preuve 
d’une  remarquable  spécificité  vis-à-vis  de  certaines 
trypanosomiases,  spécialement  chez  la  souris  où  sa 
dose  thérapeutique  est  IGO  fois  plus  petite  que  la  dose 
toxique  ;  moins  actif  chez  l’homme,  il  pourrait  donner 
naissance  à  des  néphrites  durables  et  tardives,  car 
son  action  parait  très  prolongée.  Un  film  montre  la 
complexité  extrême  des  réactions  qui,  eu  partant  du 
naphtalène,  permettent  d’obtenir  ce  corps  auquel 
l’auteur  a  donné  le  nom  de  «  809  ».  Des  produits 
extrêmement  voisins,  de  même  composition  centési¬ 
male,  mais  à  radicaux  un  peu  différemment  placés, 
ont  des  propriétés  très  différentes. 

Les  lois  de  protection  de  la  natalité.  —  Les  con¬ 
clusions  du  rapport  de  M.  Calmette  sont  adoptées 
à  l’unanimité. 

Le  forage  de  la  prostate.  —  M.  Luys  apporte  les 
résultats  de  115  électro-coagulations  pour  hypertro¬ 
phie  do  la  prostate,  sous  contrôle  de  la  vue.  99  fois 
il  a  pu  détruire  tout  obstacle,  if  opération  est  bénigne, 
non  mutilante;  elle  a  été  supportée  aisément  par  des 
individus  très  âgés  Certains  opérés  restent  guéris 
depuis  de  nombreuses  années. 

Spirochétose  cæcale.  scorbut  expérimental  et 
melæna.  —  MM.  G.  Delamare,  Saïd  DJémil  et 
Aebitovv  étudient  les  relations  entre  certaines 
carences  et  certaines  spirochétoses  intestinales.  Dans 
un  lot  de  15  cobayes  atteints  de  scorbut  expérimental 
avancé  avec  grandes  hémorragies  gastriques  ou 
ciccales,  ils  ont  décelé  deux  spirochétoses  impor¬ 
tantes  du  cæcum.  De  ces  faits  expérimentaux,  d’une 
interprétation  relativement  simple,  ils  concluent  qu  à 
côté  des  cas  où  le  melæna  apparait  comme  la  consé¬ 
quence  vraisemblable  d’une  spirochétose  primitive 
{entérite  hémorragiqae  à  .spirochètes  du  type  Luger), 
il  en  est  d’autres  où  le  saignement  se  révèle,  au 
contraire,  comme  la  condition  principale,  sinon  uni¬ 
que,  du  développement  d’une  spirochétose  secondaire 
ou  latente.  Cette  distinction  trouve  également  son 
application  en  pathologie  bronchique  où  l’on  ren¬ 
contre  non  seulement  des  spirochétoses  primitives, 
hémorragiques,  du  type  Castellani,  mais  aussi  des 
spirochétoses  secondaires,  latentes,  du  type  Branch, 
sans  signes  physiques,  sans  réactions  leucocytaires 
et  sans  lésions  spéciales.  Les  spirochétoses  de  cette 
catégorie  n’aggravent  pas  le  pronostic  de  la  tuber¬ 
culose  et  ne  nécessitent  pas  le  recours  à  la  chimio¬ 
thérapie. 

Etude  expérimentale  des  échanges  calciques  chez 
l’homme  adulte.  —  M.  Manoussakis,  par  des  obser¬ 
vations  faites  sur  lui-même  en  utilisant  la  méthode 
des  bilans,  a  établi  les  faits  suivants  : 


1“  Il  existe  un -seuil  d’apport  calcique,  ration  cal¬ 
cique  d'équilibre,  au-dessous  de  laquelle  l’organisme 
s’appauvrit  et  au-dessus  de  laquelle  il  fait  des  gains  ; 
elle  est  comprise  entre  1  gr.  4  et  1  gr.  6.  ; 

2"  L’organisme  se  comporte  différemment  en  face 
des  apports  calciques  qualitativement  variables  quoi¬ 
que  égaux  en  quantité  ; 

3“  L’organisme  à  l’état  de  jeûne  calcique  ne  peut 
équilibrer  ses  échanges  avec  du  calcium  médica¬ 
menteux  ; 

4°  Il  existe  des  variations  dans  les  éliminations 
calciques  urinaires  et  intestinales  ;  mais  les  facteurs 
qui  font  varier  ces  deux  débits  sont  différents  et  il 
n’existe  ni  parallélisme  ni  rapport  constant  entre  les 
taux  des  éliminations  calciques  intestinales  et  uri¬ 
naires. 

De  la  calclurle.  —  M,  Manoussakis  a  constaté,  par 
la  même  méthode,  que  la  calciurie,  sur  laquelle  on  se 
base  généralement  pour  apprécier  les  échanges  cal¬ 
ciques  de  l’homme  sain  ou  malade,  donne  des  rensei¬ 
gnements  insuffisants  et  trompeurs. 

L’auteur  a  observé,  en  effet,  au  cours  de  ses  expé¬ 
riences  ; 

1°  Qu’une  calciurie  de  0,27,  généralement  consi¬ 
dérée  comme  représentant  un  métabolisme  calcique 
normal,  peutco'incider,  au  contraire,  avec  une  décalci¬ 
fication  effective  ; 

2“  Qu’avec  une  calciurie  de  0,33,  chiffre  supérieur  à 
celui  que  certains  auteurs  considèrent  comme  le  chif¬ 
fre  normal,  un  sujet  peut  faire  de  gros  gains  de  chaux, 
alors  qu’on  pouvait  dire  qu'il  se  décalcifiait; 

3°  Que  certains  médicaments  modifient  à  peine  la 
calciurie  et  qu’ils  sont  cependant  de  puissants  décal¬ 
cifiants.  Ces  médicaments  pourraient  paraître  inof¬ 
fensifs  si  l’on  jugeait  de  leurs  effets  par  les  variations 
de  la  calciurie,  etc... 

Ces  faits  tiennent  au  manque  de  parallélisme  entre 
les  éliminations  calciciues  urinaires  et  les  éliminations 
intestinales. 

Election.  —  M.  Lejars  est  élu  membre  titulaire 
dans  la  Section  de  Chirurgie  et  Accouchements,  par 
65  voix  sur  74  votants.  MM.  P.  Duval,  Mauclaire  ont 
eu  2  voix,  M.  Faure  4,  M.  Legueu  1. 

A .  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Avril  1924. 

La  chirurgie  médullaire.  —  M.  de  Martel,  à  pro¬ 
pos  de  la  statistique  d’opérations  rachidiennes  publiée 
par  M.  Leriche,  dans  une  séance  précédente,  fait 
remarquer  qu’o/i  ne  doit  pas  considérer  ces  opéra¬ 
tions  comme  des  opérations  médullaires .  Il  estime 
que  la  laminectomie  simple  et  les  opérations  portant 
sur  l’origine  des  nerfs  rachidiens  ne  mettent  pas  la 
moelle  en  cause  et  sont  des  opérations  bénignes.  11 
considère,  au  contraire,  queles  opérationspour  tumeur 
de  la  moelle  sont,  suivant  le  siège  et  la  hauteur  de  la 
tumeur,  bénignes  ou  graves,  et  qu’on  ne  saurait  com¬ 
parer  la  gravité  d’une  opération  pour  tumeur  adhé¬ 
rente,  siégeant  à  la  face  antérieure  de  la  moelle  à  la 
région  cervicale  ou  dorsale  supérieure,  à  la  gravité 
d’une  tumeur  reposant  simplement  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  cône  terminal.  Il  fait  aussi  remarquer  que 
les  petites  statistiques  n’ont  aucune  valeur  et  qu’il  a 
opéré  à  la  file  9  tumeurs  de  la  moelle  avec  9  guéri¬ 
sons,  ce  qui  fait  du  100  pour  100,  et  que  cependant, 
quand  il  considère  l'ensemble  de  ses  résultats  portant 
sur  142  cas,  sa  mortalité  est  de  23  pour  100.  L’étude 
d'une  série  importante  de  statistiques  étrangères  con¬ 
duit  d’ailleurs  à  des  conclusions  analogues. 

Contrairement  à  l’opinion  émise  par  M.  Leriche, 
M.  de  Martel  estime  que  la  chirurgie  médullaire  «  a 
des  traditions  »  et  que  notamment  la  douceur  et  la 
lenteur  opératoires,  déjà  préconisées  par  Ilorsley  il  y 
a  plus  de  30  ans,  peuvent  compter  parmi  les  princi¬ 
pales. 

—  M.  Robineau  est  également  d’avis  qu’il  faut 
distinguer  entre  les  opérations  uniquement  rachi¬ 
diennes  et  celles  qui  intéressent  la  moelle  elle-même. 
Ce  qui  fait  la  gravité  d’une  intervention  médullaire, 
ce  n’est  pas  l’ouverture  de  la  dure-mère,  mais  le 
traumatisme  qu’on  fait  subir  à  la  moelle. 

Sur  24  cas  de  laminectomies  épidurales  simples, 
M.  Robineau  a  eu  1  décès  imputable  au  pincement  de 
la  moelle  dans  les  mors  de  la  pince  de  Chipault. 

Sur  49  cas  ayant  entraîné  des  manipulations  sur  la 
moelle,  il  note  :  6  morts  survenues  du  8“  au  30'  jour 
chez  des  malades  opérés  pour  phénomènes  algiques 
très  pénibles  au  cours  de  néoplasies  incurables  ;  ces 


morts  ne  peuvent  être  portées  au  passif  de  la  techni¬ 
que  opératoire. 

Sur  16  cas  de  radicotomies,  il  note,  par  contre,  4 
morts  dont  3  rapides  et  1  au  50'  jour  et  qu’il  consi¬ 
dère  comme  imputables  à  l’opération. 

Sur  5  cas  de  compression  par  tuberculose,  1  mort 
(mal  de  Polt  récent)  est  due  à  une  erreur  d’indication 
opératoire. 

Enfin  2  cas  de  tumeurs  diffuses  ont  été  suivis  de 
décès,  tandis  que  sur  11  cas  de  tumeurs  bénignes, 
.M.  Robineau  n’enregistre  que  1  mort. 

Eu  bloc  il  a  6  décès  sur  73  cas. 

Il  insiste  à  son  tour  sur  la  nécessité  d’opérer  len¬ 
tement  et  au  besoin  en  deux  temps  s’il  se  produit  une 
hémorragie  abondante  en  cours  de  route.  Enfin  il 
signale  l’avantage  du  lipiodol  pour  le  diagnostic  des 
tumeurs  de  la  moelle. 

—  M.  de  Martel  regrette  que  M.  Robineau  n’ait  pas 
précisé  le  siège  des  tumeurs  médullaires  opérées  par 
lui,  car  les  néoplasmes  des  régions  cervicale  et  dor¬ 
sale  supérieure  sont  infiniment  plus  graves  que  les 
autres.  Quant  au  lipiodol,  il  pense  que  cet  agent,  excel¬ 
lent  pour  le  diagnostic  topographique,  ne  permet 
pas  d’affirmer  l’existence  d’une  tumeur,  mais  seule¬ 
ment  d’un  obstacle  au  passage  de  la  solution  injectée 
et  pouvant  être  d’une  tout  autre  nature. 

Traitement  expérimental  des  péritonites  aiguës. 
—  M.  Louis  Bazy  rapporte  une  série  d’expériences 
faites  par  AT.  Chaton  (de  Besançon)  sur  des  cobayes 
et  des  lapins  laparotomisés  avec  injection  de  cultures 
virulentes  dans  le  péritoine.  Les  essais  thérapeuti¬ 
ques  ont  été  faits  avec  des  applications  de  sachets  de 
glace  sur  la  peau  rasée  de  l’abdomen.  Une  autre  série 
d’animaux  ont  été  soumis  à  l’action  des  rayons  ultra¬ 
violets.  Les  résultats  ont  été  peu  probants,  car  6 
fois  seulement  ils  se  sont  montrés  positifs.  Au  reste, 
même  s’ils  avaient  été  plus  nombreux,  il  était  diffi¬ 
cile  de  conclure  de  l’animal  à  l'homme  et  surtout  de 
l’infection  expérimentale  à  l’infection  réelle  post-opé¬ 
ratoire,  infiniment  plus  complexe  dans  ses  modalités 
anatomo-cliniques. 

Un  cas  de  tumeur  inflammatoire  para-appendicu- 
laire.  —  M.  Louis  Bazy  rapporte  l’observation  sui¬ 
vante  de  M.  ReveJ  (de  Nîmes).  Un  homme  de  50  ans, 
opéré  pour  appendicite,  présente  dans  la  région 
cæcale  une  masse  dure,  bosselée,  rétro-péritonéale, 
fixe,  que  l’on  pense  être  un  sarcome.  Depuis  celte 
époque,  le  malade  a  présenté  des  douleurs,  de  la 
constipation,  du  ballonnement  et,  quand  M.  Revel  le 
voit,  7  ans  après  la  première  intervention,  tous  ces 
phénomènes  ont  pris  beaucoup  d’intensité,  le  malade 
est  amaigri,  l’état  général  médiocre.  La  constipa¬ 
tion  est  opiniâtre.  La  tumeur,  dure,  immobile,  paraît 
faire  corps  avec  le  côlon.  La  cuisse  est  fléchie  par 
rétraction  du  psoas.  On  pense  d’abord  à  une  tuber¬ 
culose  du  cæcum.  Mais  l’étude  plus  détaillée  et  la 
connaissance  d’un  cas  analogue  antérieurement  ob¬ 
servé  par  M.  Pierre  Bazy  font  porter  le  diagnostic 
de  tumeur  inflammatoire  para-appendiculaire  (adéno- 
phlegmon  chronique).  La  masse  est  abordée  par  voie 
sous-péritonéale.  L’incision  donne  issue  à  un  pus 
grumeleux,  dont  l’écoulement  au  dehors  laisse  une 
cavité  que  l’on  draine.  L’examen  histologique  d’un 
fragment  de  la  poche  confirme  le  diagnostic  clinique. 
Guérison. 

Occlusion  par  étranglement  Interne  dans  l’hlatus 
de  'Wlnslow.  —  M.  Delageniére  (du  Mans)  relate 
l’histoire  d’un  homme  de  62  ans,  sans  antécédents 
particuliers,  observé  par  lui  au  3“  jour  d’accidents 
d’occlusion  contre  lesquels  plusieurs  tentatives  d’éva¬ 
cuation  avaient  échoué. 

11  existait  des  vomissements  incessants.  Le  début 
avait  été  très  brusque  :  le  ventre  présentait  une 
voussure  épigastrique  sonore  dans  sa  partie  gauche, 
submate  dans  sa  partie  droite. 

Le  lavage  d’estomac  n’amène  aucune  détente.  On 
pense  alors  à  un  étranglement  interne. 

Laparotomie.  En  suivant  les  anses  grêles,  d’aspect 
normal,  on-  arrive  sur  un  paquet  d’anses  qui  s’enga¬ 
gent  sous  le  foie  et  pénètrent  dans  l’hiatus  de  Wins- 
low,  dont  on  essaie  sans  succès  de  les  dégager  par 
traction.  On  ouvre  alors  largement  l’arrière-cavité 
par  décollement  colo-épiplo'ique  et,  par  des  manoeu¬ 
vres  combinées,  on  arrive  à  dégager  25  cm.  de  grêle 
hernié  à  travers  le  Wiuslow.  L'aspect  de  l’intestin 
ne  nécessite  aucun  traitement  spécial.  Comme  ou  ne 
peut  penser  à  fermer  l’hiatus,  on  ne  fait  rien  de  plus. 
Fermeture  de- la  paroi.  Le  malade  se  remet;  mais,  le 
5'  jour,  il  fait  une  broncho-pneumonie  qui  l’emporte 
3  jours  plus  tard.- 
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—  M.  Curtêo  pense  que  l’on  pourrait  peut-être, 
dans  des  cas  semblables,  aborder  la  lésion  par 
décollement  duodéno-pancréatique,  comme  dans 
l’abord  de  la  partie  basse  du  cholédoque. 

—  M.  Jeanbrau  est  d  un  avis  analogue. 
Présentation  de  malade.  —  M.  Sebileau  présente 
un  homme  qui  avait  éliminé  en  bloc  tout  son  maxil¬ 
laire  inférieur,  nécrosé  par  ostéomyélite.  En  combi¬ 
nant  un  lambeau  bipédiculé  céphalique  et  un  lambeau 
cervical,  il  a  pu  refaire  une  région  jugo-mentonnière 
épaisse,  souple,  mobile,  permettant  l’alimentation 
liquide  et  demi-molle. 

Elections.  —  1“  Membres  associés  étran/rers  {\\\. 
Sont  élus  :  MM.  Moynibaa  et  Bland  Sutton  (Angle¬ 
terre),  Saxtorpb  (Danemark),  Recasens  y  Girol 
(Espagne),  W.  Mayo  et  Gibson  (Etats-Unis),  Bas- 
tianelli  (Italie).  Jonnesco  iHoumaniel,  Roux  et  de 
Quervain  (Suisse),  Lamas  (Uruguay). 

2'  Membres  correspondants  étrangers  (13).  Sont 
élus  :  MM.  Percy  Sargent  (Londres),  José  Arcé 
(Buenos  Aires),  Bosob  Arana  (Buenos  Aires),  Ver- 
boogen  (Bruxelles),  Mayer  (Bruxelles),  Lortbioir 
(Bruxelles),  Nabuco  de  Gouvea  (Rio  de  Janeiro), 
Alvez  de  Lima  (Sao-Paulo),  Mercier  (Montréal), 
Grondin  (Québec),  Parisot  ( .Vlontréal),  Simard 
(Québec),  Rovsing  (Copenhague). 

Vacances  de  Pâques  —  La  prochaine  séance  aura 
lieu  le  7  Mai  1921. 

M.  Deniker. 

SOCIÉTÉ  FRANÇaiSE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

25  Mars  1924. 

Résultats  éloignés  de  quelques  épithéllomas  de  la 
peau  traités  par  l'électroiyse  —  MM.  Delberm  et 
de  Brancas.  Le  traitement  de  choix  des  petits  épi- 
théliomas  de  la  peau,  bien  limités,  est  l’électro- 
lyse  négative  qui  détruit  exactement  ce  qu’il  faut,  fait 
disparailre  par  coagulation  la  masse  néoplasique  et 
constitue  au-dessous  d'elle  et  tout  autour  une  zone  de 
barrage  formée  par  du  tissu  cicatriciel  souple,  sur 
lequel  les  cellules  néoplasiques  ne  peuvent  ni  essai¬ 
mer  ni  vivre.  Les  auteurs  rapportent  4  cas  guéris 
depuis  3  ans.  La  méthode  a  l’avantage  de  nécessiter 
une  simple  batterie  galvanique,  appareil  que  pos- 
sèdeut  de  très  nombreux  praticiens. 

Importance  des  hauts  voltages  pour  la  mesure 
de  la  chronaxie  chez  le  sujet  normal  et  patho¬ 
logique.  —  MM  Strobl,  Delberm,  Laquerriére. 
L’expérience  montre  que  dans  la  recherche  de 
la  chronaxie  sur  les  nerfs  et  sur  les  muscles,  afin 
d’éviter  les  erreurs  de  mesure  pouvant  parfois  s’éle¬ 
ver  à  60  pour  lÜO,  ce  qui  est  considérable  et  peut 
conduire  à  des  conclusions  tout  à  fait  fausses,  il 
importe  de  pouvoir  disposer  d’un  voltage  aussi  élevé 
que  possible,  c'est-à-dire  de  la  moitié  du  voltage  total 
de  l'appareil,  dette  notion  est  valable  aussi  bien  pour 
un  muscle  dont  l'excitabilité  est  normalement  élevée 
que  pour  des  muscles  très  dégénérés. 

Examen  critique  d’un  modèle  de  la  conductibilité 
des  tissus  vivants.  —  M.  Strobl  examine  jusqu’à 
quel  point  un  modèle  physique  peut  reproduire  les 
phénomènes  complexes  qui  se  manifestent  au  cours 
du  passage  de  l'électricité  dans  l’organisme.  Il  prend 
comme  schéma  celui  déjà  proposé  par  Philippson  et 
qui  consiste  à  considérer  le  corps  comme  assimilable, 
au  point  de  vue  électrique,  à  deux  résistances  ohmi- 
ques,  placées  eu  série,  l'une  de  celles-ci  étant  shuntée 
par  un  condensateur.  11  montre  que  si  l'on  admet  que 
la  résistance  shuntée  décroit  avec  la  durée  de  pas¬ 
sage  et  l'intensité  du  courant,  on  peut  arriver  ainsi 
à  expliquer  la  plupart  des  faits  qui  caractérisent  la 
conductibilité  des  tissus.  Sur  la  nature  de  cette  varia¬ 
tion  de  résistance,  ou  ne  peut  actuellement  faire  que 
des  hypothèses,  mais  il  est  vraisemblable  que  la  dif¬ 
fusion  progressive  du  courant  dans  l’organisme  en 
est  un  des  facteurs. 

Sur  la  déglutition.  —  AfM.  Portret  et  Busy  ont 
étudié  le  premier  temps  de  la  déglutition  au  point  de 
vue  plii/iw-radiologie  -,  ils  ont  utilisé  les  p.àteux  : 
Biscopaks  bien  mâchés  ou  gélobarine  pure  bien  insa- 
livée. 

De  leurs  observations,  il  semble  que  la  bouchée 
opaque,  dans  le  premier  temps  de  la  déglutition,  ne 
suive  pas  la  ligne  médiane,  mais  se  dirige  latérale¬ 
ment  vers  les  replis  glosso-èpigloUiques  et  les  goui- 
tières  larungo-pban/ngées  ou  sinus  piriformes. 


C’est  ce  qui  explique  —  contrai'rement  à  l’idée  de 
Scheier  et  de  certains  physiologistes  —  «  le  tôle  ac¬ 
cessoire  Il  de  l’épiglotte,  qui  peut  être  mutilée,  résé¬ 
quée  sans  amener  de  troubles  de  la  déglutition,  tout 
an  moins  pour  les  pâteux  et  pour  les  fluides. 

En  réalité,  l’écoulement  du  bol  opaque  se  faisant 
latéralement  dans  les  replis  glosso-épiglotti /ues  (oi'i 
séjournent  constamment  des  résidus  de  mucilage)  n’a 
que  peu  d’action  sur  le  mouvement  d’abaissement  de 
l'épiglotte,  qui  peut  obturer  imparfaitement  l'orilice 
laryngé. 

Radio  diagnostic  de  scapulalgie.  Carie  sèche  de 
Volkmann.  — M.  Parra  (d’.Mem-on)  présente  un  cas 
intéressant  de  scapulalgie  dont  le  diagnostic  a  été 
singulièrement  facilité  par  la  radiographie.  Le  con¬ 
trôle  opératoire  a  pu  être  fait,  confirmant  le  radio- 
diagnostic  de  scapulalgie,  forme  carie  sèche  de  Volk- 

.1.  Lolbier. 
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Pseudarthrose  de  cuisse;  ostéosynthèse.  - —  M. 
Patel  présente  un  homme  vigoureux  qui.  projeté  par 
une  auto  dans  un  ravin,  se  lit  une  fracture  de  cuisse 
et  qui  vint  à  l’hôpital  au  bout  de  5  mois,  avec  une 
pseudanhrose. 

Pour  intervenir,  on  ne  peut  vaincre  la  résistance 
musculaire  qu’en  plaçant  le  malade,  corpulent,  sur  un 
plan  incliné.  On  avive  les  deux  extrémités  recouvertes 
de  tissu  fibreux,  on  ouvre  la  cavité  médullaire  obli¬ 
térée  et  on  fixe  par  une  grande  plaque  de  Lambolte 
(20  cm.)  et  10  vis  de  Shermann.  Kermeture  complète. 
Traction  légère  pendant  70  jours,  puis  marche  avec 
plâtre  pelvi-crural  pendant  3  mois. 

La  cuisse  est  actuellement  solide,  avec  un  cal  volu¬ 
mineux  ;  mais  le  genou,  enraidi  avant  l’intervention, 
paraît  en  ankylosé  fibreuse  serrée,  par  adhérence  du 
muscle  droit  antérieur  à  la  face  antérieure  du  fémur. 
Raccourcissement  de  5  cm.  La  radio  montre  que  les 
trois  extrémités  osseuses  sont  bien  eoaptees,  mais 
avec  une  légère  angulation  car  la  plaque  a  cédé,  les 
vis  inférieures  ayant  quitté  la  diaphyse. 

L’auteur  signale  trois  points  : 

al  Plan  incliné,  procédé  commode  pourla  traction, 
indispensable  chez  un  homme  particulièrement 
musclé  : 

h)  Incurvation  légère  de  lu  cuisse  en  avant.  —  11 
est  souvent  impossible  d’empccber  cette  déformation 
qui,  peu  accentuée,  n’entraîne  d’ailleurs  pas  de  gène 
fonctionnelle: 

c)  Enraidissement  du  genou.  —  11  y  a  toujours  un 
peu  d’enraidissement  dans  les  fractures  de  cuisse, 
mais  il  semble  aggravé  par  l'ostéosynthèse  du  fait 
des  adhérences  qu  elle  provoque  entre  l’os  et  le  droit 
antérieur.  C’est  un  inconvénient  du  traitement  san¬ 
glant,  et  difficile  à  éviter,  car  la  mobilisation  dtt 
genou  peut  provoquer  une  collection  séreuse  pré¬ 
osseuse  très  douloureuse  qu’il  faut  ponctionner 
comme  ce  fut  le  cas  chez  ce  malade. 

—  M.  Bérard  rapporte  un  cas  assez  analogue. 
Une  jeune  femme,  en  auto,  est  projetée  violemment 
contre  un  arbre.  On  la  met  de  suite  en  traction  avec 
l’étrier  de  Sleinmann  dont  l’auteur  est  très  satis¬ 
fait.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  d'interposition  muscu 
laire.  Au  60»  jour  cependant,  la  mobilité  persiste  et 
la  radio  montre  les  deux  fragments  juxtaposés,  mais 
sans  trace  de  cal  entre  eux.  On  intervient  donc  : 
dystrophie  considérable  des  extrémités  osseuses  oui 
sont  pâles  et  friables.  On  les  fixe  par  une  grande 
plaque  de  Lambotte  et  dix  vis,  et  on  complète  l'im¬ 
mobilisation  par  une  grande  attelle  pelvi-dorso-pé- 
dieuse  en  abduction.  Phlébite  légère. 

Au  bout  de  4  mois,  la  plaque  a  perdu  contact  avec 
une  des  extrémités  osseuses  et  il  n’y  a  encore  aucun 
cal.  On  se  décide  enfin  à  unir  les  deux  fragments 
par  une  baguette  osseuse  prélevée  sur  le  tibia  et 
glissée  dans  le  canal  médullaire.  Ce  n’est  qu'au  bout 
d’un  an  qu’on  obtint  la  consolidation.  Le  genou  était 
alors  bloqué,  mais,  par  un  traitement  prolongé,  l’arti¬ 
culation  a  fini  par  récupérer  une  partie  de  ses  mou¬ 
vements.  Raccourcissement  de  2  cm. 

11  a  donc  fallu  2  ans  et  2  interventions  pour  obtenir 
la  consolidation;  de  tels  faits  ne  semblent  pas  rares 
actuellement  à  la  suite  des  x-iolents  traumatismes 
des  accidents  d’automobile. 


—  M.  Lericie, d’après  ses  expériences  avec  M.  Po- 
licard.  interprète  ainsi  les  faits  : 

Les  extrémités  osseuses  ne  semblent  pas  frappées 
de  troubles  trophiques  ;  mais  leurs  capacités  de  répa¬ 
ration  sont  limitées.  Lorsciuc  le  travail  de  répara¬ 
tion  se  déclenche,  si  les  extrémités  osseuses  sont 
trop  séparées,  les  éléments  du  cal  se  perdent  sur  les 
muselcs  voisins,  puis  se  résorbent  ;  c’est  en  somme 
un  cal  qui  n’aboutit  pas.  La  capacité  de  réparation  est 
alors  épuisée,  d'oii  l’échec  des  coaptations  tardives. 
On  voit  donc  l'intérêt  qu'il  y  a  à  ne  pas  retarder  l’in¬ 
tervention  sanglante  lorsqu’elle  est  nécessaire. 

—  M.  Nové-Josserand  signale  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  d'enraidissement  du  genou  par  adhérences 
musculaires  après  ostéosynthèse.  C’est  évidemment 
un  inconvénient  à  mettre  au  passif  de  la  méthode 
appliquée  iiu  fémur. 

—  M.  Tixier.  En  dehors  des  troubles  de  consoli¬ 
dation,  le  pronostic  des  fractures  de'  cuisse  dépend 
beaucoup  de  l’articulation  du  genou.  Mais,  quelle 
que  soit  la  méthode,  l’hydarthrose  est  classique,  et, 
suivant  l’âge,  la  force  du  traumatisme  et  le  siège 
plus  on  moins  bas,  ou  observe  souvent  des  phéno¬ 
mènes  d’arthrite  et  d’enraidissement  plus  ou  moins 
marqué.  Peut-être,  n’est-il  donc  pas  nécessaire  de 
faire  trop  intervenir  l'ostéosynthèse  et  les  adhé¬ 
rences  qu’elle  provoque. 

Transsudation  biliaire  à  travers  la  vésicule  non 
perforée.  —  M.  Leriche  rapporte  une  observation 
de  M.  Duponcbel  (de  Dôle).  Chez  un  malade  de 
54  ans  sans  passé  biliaire,  au  cours  d’une  interven¬ 
tion  pour  occlusion  intestinale,  ou  découvre  fortui¬ 
tement  un  épanchement  bilieux  dans  l’espace  sus- 
mésocolique  Ou  explore  alors  minutieusement  la 
vésicule  distendue  eu  aubergine  et  on  n’y  peut 
trouver  aucune  trace  de  perforation.  Rien  sur  les 
canaux.  L’opération  ayant  été  déjà  longue,  on  se 
borne  à  une  cholécystostomie,  qui-  se  ferme  après 
3  semaines.  Aucune  histoire  biliaire  depuis. 

De  semblables  faits  de  transsudation  sans  perfora¬ 
tion  sont  indéniables  aujourd  hui.  Les  premiers  ont 
été  signalés  par  Clairmout  et  llaberer;  M.  Leriche  a 
présenté  eu  1913  un  des  cas  les  plus  jirobauts  ; 

Malade  opéré  pour  des  accidents  abdominaux  ai¬ 
gus  du  liane  droit  ;  on  trouve  du  liquide  biliaire 
dans  le  ventre,  on  se  reporte  à  la  vésicule  et  on 
constate  qu  elle  est  distendue  et  laisse  suinter  une 
véritable  rosée  qui  tombe  dans  le  ventre  et  se  renou¬ 
velle  quand  on  l’essuie  avec  un  tampon.  Ablation  de 
la  vésicule,  La  sous-séreuse  est  infiltrée  d’un  énorme 
œdème  qui,  dans  le  plateau  où  l’on  dépose  la  vési¬ 
cule,  fond  en  quelques  heures  en  donnant  un  liquide 
vert  clair,  non  filant.  On  ne  trouve  aucune  lésion  mu¬ 
queuse.  ni  péritonéale.  La  vésicule  contient  de  nom¬ 
breux  cailloux  et  une  bile  épaisse  et  filante. 

Comment  interpréter  ces  faits  ?  Les  différences 
entre  le  liquide  transsudé  et  la  bile  intravésiculaire 
semblent  établir  qu’il  ne  s'agit  pas  de  bile,  mais  d’un 
œdème  coloré  par  la  bile  et  qui  transsude  pour  des 
conditions  anatomo-physiologiques  osmotiques  in- 

11  faut  donc  renoncer  à  voir  là  de  la  bile  qui  filtre 
a  travers  les  trois  tuniques  par  augmentation  de 
pression.  Peut-être  existe-t-il  de  brusques  coups 
d  œdème  de  la  sons-muqueuse  vésiculaire  par  trou¬ 
bles  d’innervation  ou  troubles  circulatoires,  qui  en¬ 
traîneraient  ces  phénomènes  de  transsudation. 

—  M  Bard  a  constaté  un  chlolé|iéritoine  chez  un 
malade  atteint  de  cancer  de  la  vésicule.  A  la  vérifica¬ 
tion,  on  trouva  un  calcul  ovoïde  dans  une  vésicule 
non  distendue  et  un  néoplasme  épais  de  1  cm.,  sans 
généralisation  au  foie,  et  sans  trace  de  perforation. 

Sur  un  cas  de  ligature  de  l’uretère  pour  fistule 
urétérale.  —  MM.  Cotte  et  Pouzet  présentent  une 
observation  qui  montre  une  fois  de  plus  les  dangers 
de  celte  thérapeutique  :  cancer  du  col,  Wertheim.  dis¬ 
section  facile  des  uretères.  Pourtant  fistule  droite  au 
12»  jour.  Elle  persiste  au  bout  de  6  mois  et  la  malade 
veut  être  opérée.  Aucun  signe  d  infection.  Ün  veut 
tenter  une  implantation,  mais  on  ne  peut  libérer  suffi¬ 
samment  le  conduit  ;  on  noue  le  canal  sur  lui-même. 
Suites  simples  dans  les  2  premiers  jours,  douleur 
rénale  et  accès  de  fièvre  aux  3'  et  4»,  mais  qui  ne 
persistent  pas.  Bon  état  général;  puis  céphalée,  vo¬ 
missements,  diarrhée,  urines  rares  et  troubles’.  On 
fait  au  9»  jour  une  néphrotomie  qui  laisse  échapper 
un  flot  d’urine  trouble.  Mort  au  10»  jour.  En  somme, 
comme  pour  l'anurie  calculeuse,  phase  assez  longue 
de  tolérance,  puis  brusque'urémie.  Le  rein  fermé 
présente  tous  les  caractères  d’un  rein  pyélonéphro- 
tique,  avec  dilatation  des  calices  et  du  bassinet. 
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L’autre  rein  paraît  atteint  de  néphrite  aiguë.  Peut- 
être  une  intervention  plus  hâtive  eût-elle  sauvegardé 
ce  dernier  rein. 

L'observation  montre,  eu  tout  cas,  qu’il  faut  tenir 
pour  très  suspects  ces  reins  ilstulisés,  m“me  lorsqu'il 
n’existe  aucun  signe  apparent  d'infection.  Mieux  vaut 
supprimer  le  rein  par  néphrectomie  plutôt  que  par 
ligature,  car  le  rein  exclu  et  infecté  peut  former  des 
néphrotoxines  qui  iront  léser  l'autre  rein  et  cntrainer 
rapidement  son  insullisance  fonctionnelle. 

—  M  Albertin  a  utilisé  3  fois  la  ligature  faite  de 
suite  après  blessure  du  canal  et  il  n’a  pas  eu  d’in¬ 
cident. 

Ce  n’est  cependant  pas  une  méthode  de  sécurité,  il 
faut  rester  prêt  à  la  néphrectomie.  Mais,  après  fistule, 
c'est  une  méthode  très  dangereuse,  car  il  faut  tou¬ 
jours  considérer  l'uretère  comme  infecté. 

—  M.  Rochet.  La  chirurgie  expérimentale  ayant 
montré  l’arrêt  de  sécrétion  puis  l’atrophie  du  rein 
après  ligature  de  sou  canal  excréteur,  on  a  voulu 
appliquer  ce  procédé  aux  cas  de  blessure  de  l’ure¬ 
tère  ;  mais  les  échecs  graves  ont  été  fréquents  : 

al  Dans  les  fistules  datant  de  plus  d’un  mois,  le 
rein  est  toujours  infecté,  même  s'il  n’est  ni  gros,  ni 
douloureux,  sans  température  et  sans  altération  de 
l’état  général  ; 

è)  Au  cours  même  de  l’opération,  l’uretère  qu’on 
blesse  par  le  Werlheim  est  un  uretère  qui  souvent  a 
été  comprimé,  donc  un  peu  infecté. 

On  voit  combien  il  est  rare  de  pouvoir  réunir  les 
conditions  expérimentales  dont  les  résultats  avaient 
séduit  tout  d’abord. 

Par  contre,  on  a  la  sensation  que.  lorsque  les  pre¬ 
miers  accidents  éclatent,  ils  deviennent  de  suite  for¬ 
midables,  on  est  bientôt  débordé,  et,  si  l’on  ne  peut 
intervenir  à  temps,  c’est  la  mort.  11  faut  donc  se  mé¬ 
fier  extrêmement  de  cette  méthode  et,  si  l’abouche¬ 
ment  de  l’uretère  à  la  vessie  n’est  pas  possible,  il 
faut  se  décider  à  la  néphrectomie. 
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Hyperspasticité  localisée  à  certains  groupements 
musculaires,  sans  rigidité  de  type  pallidal,  chez  un 
malade  présentant  un  syndrome  excito-moteur  à 
forme  hémiplégique;  diagnostic  des  mouvements 
choréiques  et  des  myoclonies.  —  MM.  Rouguier  et 
Lacambre  présentent  un  malade  offrant  un  syndrome 
d'hémichorée  chronique,  avec  apparition,  à  l'occasion 
de  certains  mouvements  volontaires,  ou  dans  des 
conditions  que  les  auteurs  précisent,  de  contractures 
musculaires  localisées,  analogues  à  ce  que  l’on  voit 
dans  la  maladie  de  Thomsen.  Les  mouvements  cho¬ 
réiques  prédominent  au  niveau  de  la  main.  Ils 
s’accompagnent,  dans  certains  groupes  musculaires, 
de  contractions  fasciculaires,  analogues  aux  myoclonies 
de  l'encéphalite,  mais  n’offrant  pas  leurs  caractères 
rythmés,  ni  leur  rapidité  de  propagation.  Les  auteurs 
essayent,  à  ce  propos,  de  préciser  les  caractères 
respectifs  des  myoclonies  de  l’encéphalite  épidémi¬ 
que  aiguë,  des  mouvements  choréiques  et  des  secouses 
myocloniques  fasciculaires  que  l’on  rencontre  chez 
les  malades  atteints  de  dégénérescence  progressive 
du  striatum. 

Syndrome  parkinsonien  fruste,  à  prédominance 
unilatérale,  avec  tic  de  flexion  de  la  tête  et  du  cou, 
séquelle  d’encéphalite  épidémique  ;  polyurie  Inter¬ 
mittente.  —  MM.  Rouguier  et  Lacambre  montrent 
un  malade  atteint  de  tic  de  Salaara  rythmé,  apparais¬ 
sant  environ  toutes  les  2  ou  3  secondes.  Ce  sujet  pré¬ 
sente,  d’autre  part,  des  signes  incontestables  de  par¬ 
kinsonisme  post-eucéphalitique.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  caractères  qui  permettent  d'aflîimer  l’organi¬ 
cité  du  syndrome,  bien  que  la  volonté  ait,  sur  les 
mouvements  de  flexion  de  la  tête  et  du  cou,  une 
influence  frénatrice  incontestable,  mais  de  courte 

La  sédimentation  sanguine  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. — M.  A.  Cbaix,  présenté  par 
M.  Cordier,  a  surtout  étudié  le  côté  technique  de  la 
question.  Des  recherches  ont  été  faites  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Cordier  et  ont  porté  sur  plus  de 
80  malades.  Toutes  les  méthodes  ont  été  mises  en 
parallèle.  Celle  qui  a  paru  la  plus  simple  est  la 
suivante.  Tubes  à  hémolyse  de  8  cm.  de  hauteur  sur 
6  m,  de  diamètre  intérieur.  On  y  dépose  2  eme  de 
sang  additionné  de  1/5  de  son  volume  de  citrate  de 
soude  à  3,8  pour  100.  On  mesure  la  hauteur  du  plasma 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  12  Avril  1924 


331 


qui  surnage  les  globules  rouges  lassés  au  bout  d’une 
heure.  D’après  les  travaux  antérieurs  des  auteurs, 
étrangers  surtout,  plus  cette  hauteur  est  grande,  plus 
le  pronostic  est  grave.  Les  résultats  moyens  obtenus 
dans  le  service  de  M.  Cordier  semblent  confirmer 
dans  l’ensemble  cette  m.inière  de  voir. 

Les  auteurs  reviendront  sur  le  côté  biologique  du 
phénomène  de  la  sédimentation  en  apportant  les 
comparaisons  entre  le  pronostic  clinique  et  le  pronos¬ 
tic  sédimentaire  dans  des  cas  suivis  longtemps.  Jus 
qu’à  présent  une  sédimentation  horaire  élevée  signifie 
évolutivité:  une  sédimentation  faible  (6  à  10  cm.l 
signifie  latence  ou  guérison. 

—  M.  Cordier  fait  remarquer  que  cette  première 
série  d'études  n’a  abordé  pour  le  moment  que  des 
variations  d’ordre  technique  et  clinique,  sans  parler 
des  variations  d’ordre  biologique.  Il  en  résulte  néan¬ 
moins  un  curieux  parallélisme  entre  les  résultats  de 
la  sédimentation,  l’évolution  et  le  pronostic  cliniques. 
Ce  parallélisme  est  rendu  frappant  par  la  présentation 
des  graphiques  et  engage  à  continuer  ces  recherches. 

Un  cas  de  mort  brusque  au  cours  d’une  réinsuf- 
flatlon  de  pneumothorax  artificiel.  —  MM.  Cordier 
et  Vincent  rapportent  l’observation  d’une  malade  de 
25  ans  qui,  h  sa  12®  réinsuffiation,  présenta  des  acci¬ 
dents  brusques,  avec  angoisse  et  contractures  épilep¬ 
tiformes  localisées  à  droite.  La  guérison  fut  rapide. 
A  noter  que  les  accidents  avaient  paru  dès  l’iutroduc- 
tiou  de  l'aiguille  et  avant  toute  introduction  de  gaz 
dans  la  plèvre.  La  13®  insufflation  fut  précédée  d’une 
injection  de  morphine.  On  avait  injecté  50  eme 
d’azote  quand  reparurent  les  douleurs,  l’angoisse, 
l’épilepsie  jacksonienne  localisée  à  droite  (le  pneu¬ 
mothorax  occupait  la  plèvre  gauche).  La  mort  survint 
rapidement,  en  moins  de  5  minutes,  malgré  toutes  les 
leutatives  de  traitement. 

A  l’autopsie,  on  trouva  que,  malgré  la  présence  de 
quelques  traclus  fibreux,  la  compression  était  bonne, 
mais  il  existait  une  piqûre  punctiforme  du  poumon 
sans  aucune  hémorragie.  Il  semble  que  le  poumon, 
peu  comprimé,  soit  venu  s’embrocher  sur  l’aiguille 
fixe. 

—  M.  Bard  demande  quelle  est  l’hypothèse  la 
plus  vraisemblable  ici  :  du  réflexe  ou  de  l’embolie 
gazeuse?  Pour  lui,  toutes  deux  peuvent  répondre  à 
certains  cas  et  il  est  difficile  de  déterminer  quelle  est 
la  plus  fréquente. 

—  M.  Cordier  ne  peut  affirmer  la  pathogénie  des 
accidents  chez  cette  malade.  Il  ya  eu  insufflation,  d’où 
possibilité  d’embolie,  mais  on  ne  peut  incriminer 
celle-ci  pour  les  premiers  accidents.  De  l’ensemble 
des  faits  observés  par  lui,  M.  Cordier  garde  l’impres¬ 
sion  du  rôle  du  réflexe  pleural  prédominant  dans  la 
majorité  des  cas. 

L’élimination  urinaire  des  microbes  au  cours  des 
affections  pulmonaires  aiguës  de  l’enfance.  —  MM. 
Weill,  Dafourt  et  Sors,  en  s’entourant  de  toutes  les 
précautions  d’usage  les  plus  minutieuses,  ont  étudié 
cette  élimination  dans  25  cas.  6  pneumonies  ont 
donné  5  fois  le  pneumocoque  et  2  fois  il  y  avait 
légère  albuminurie  ;  17  broncho-pneumonies  ont 
donné  9  fois  du  pneumocoque,  accompagné  3  fois 
d’éléments  cocciformes  en  chaînette;  5  fois  coexistait 
une  albuminurie  légère.  Une  pleurésie  purulente  a 
été  très  positive  et  une  bronchite  grippale  négative. 

Il  convient  de  supposer  que,  parmi  les  cas  négatifs, 
certaines  éliminations  intermittentes  ou  peu  durables 
ont  échappé  aux  examens. 

La  bactériurie  ne  semble  pas  avoir  de  rapports 
directs  avec  les  lésions  rénales,  mais  montre  la  prédo¬ 
minance  du  pneumocoque  et  la  fréquence  d’une  phase 
septicémique.  D'autre  part,  ces  microbes  ont  gardé 
assez  souvent  leur  virulence,  puisqu’ils  ont  pu  pro¬ 
voquer  une  septicémie  de  la  sourie. 

Enfin  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  en  tirer  un  élé¬ 
ment  de  pronostic,  la  mortalité  ayant  été  sensible¬ 
ment  identique,  qu’il  y  ait  eu  bactériurie  ou  non. 

Syphilis  gommeuse  ou  tuberculose  mammaire  ?.  — 
MM.  Cordier  et  Cbaix  ont  eu  l’occasion  d’observer 
une  malade  atteinte  de  gommes  suppurées  des  deux 
seins  Plusieurs  spécialistes  qualifiés  éliminèrent  l’hy¬ 
pothèse  d’une  syphilis  et  conclurent  à  de  la  tubercu¬ 
lose  mammaire  Le  Bordet-'VVassermann  était  négatif. 
Néanmoins  on  entreprit  une  cure  au  novarsénobenzol, 
qui  fit  tout  disparaître  d’une  façon  extrêmement 
rapide.  Or,  pendant  ce  temps,  une  inoculation  au 
cobaye  fut  franchement  positive.  Les  auteurs  se 
demandent  s’il  y  eut  là  une  association  mixte  de 
tuberculose  et  de  syphilis,  ou  si  l’une  des  preuves, 
thérapeutique  ou  biologique,  s’est  trouvée  en  échec. 

Paul  Michel. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

7  Mars  1924. 

Des  modalités  les  plus  efficaces  du  cathétérisme 
et  du  lavage  des  voies  lacrymales.  —  M.  Cazalis 
insiste  sur  l'intérêt  qu’il  y  a  à  pratiquer  le  cathétérisme 
et  le  lavage  des  voies  lacrymales,  non  seulement  par 
le  point  lacrymal  inférieur,  comme  ou  le  fait  d  habi¬ 
tude,  mais  encore  par  le  point  lacrymal  supérieur. 
L’étude  des  rapports  anatomiques  des  voies  lacryma¬ 
les  modifiées  par  le  cathétérisme  au  niveau  du  point 
lacrymal  inférieur  montre  que  tout  le  conduit  lacry¬ 
mal  inférieur  reste  ine.xploré;  de  même  le  lavage 
lacrymal  par  le  point  lacrymal  inférieur  reste  incom¬ 
plètement  efficace.  Il  faut  donc  employer  successi¬ 
vement  les  deux  voies. 

Etude  comparative  des  méthodes  de  coloration 
de  Ziehl-Neelssen-Schulte-TIgger  et  Cépède  pour  la 
mise  en  évidence  du  bacille  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats.  —  MM.  Sollier  et  Davidovitch  concluent  de 
leurs  études,  portant  sur  30  crachats  de  lubcrculeux 
examiués  parces  trois  méthodes,  que  celles  de  Schulte, 
de  Tigger  eide  Cépède  sont  plus  sensibles  que  celle  de 
Ziehl.  Ils  accordent  la  préférence  à  la  méthode  de 
Cépède  parce  qu’elle  donnerait  un  chiffre  de  bacilles 
plus  élevé  que  ne  le  donnent  celles  de  Schulte,  Tigger, 
et  surtout  parce  qu’elle  est  plus  rapide  |5  minutes), 
plus  facile  (2  temps)  et  paraît  être  plus  sûre,  mettant 
mieux  en  valeur  les  deux  propriétés  caractéristiques 
du  bacille  tuberculeux  :  l’acido-  et  l’alcoolo-résistanre. 

14  Mars. 

Un  cas  d’ostéomalacie  masculine  apparue  à  l’âge 
de  10  ans.  —  MM.  Vedel  et  Puecb  préseutent  des 
photographies  et  des  radiographies  d’un  malade  de 
18  ans  atteint  de  déformatious  osléomalaciqui  s  con¬ 
sidérables  et  généralisées.  La  décalcification  est 
intense.  Le  début  remonte  à  8  ans;  l’affection  paraît 
s’être  installée  en  quelques  mois  après  une  période  de 
lièvre  et  de  douleurs  violentes.  Il  n’est  possible  de 
mettre  en  évidence  aucun  facteur  étiologique  ou 
pathogénique  ;  il  ne  paraît  pas,  en  particulier,  exister 
de  troubles  endocriniens.  Le  taux  du  calcium  sanguin 
est  élevé  :  il  oscille  entre  0  gr.  20  et  0  gr.  38. 

Traitement  des  dacryocystites  par  la  vaccination 
locale.  —  M.  Carrière  a  traité  par  des  lavages  à 
l’aide  d’un  bouillon-vaccin  pneumococcique  un  cas 
ancien  de  dacryocystite  bilatérale.  La  guérison 
bactériologique  a  été  obtenue  après  5  jours  de  ce 
traitement.  La  perméabilité  des  voies  lacrymales 
s’est  rétablie  après  passage  d’une  sonde  numéro  3. 
L’avantage  de  la  méthode  est  la  rapidité,  lu  sûreté  de 
la  guérison  avec  retour  de  la  perméabilité  des  voies 
lacrymales  que  l’on  obtient  très  rarement  par  les 
méthodes  non  opératoires. 

Répartition  du  glucose  entre  les  globules  et  le 
plasma  sanguin  :  stabilisation  par  le  fluorure  de 
sodium.  —  MM.  Criaiol  et  Danitcb  montrent  que  le 
glucose  est  uniformément  réparti  entre  le  sang  total, 
les  globules  et  le  plasma  sanguin,  à  condition  que, 
dans  le  dosage,  on  hémolyse  le  sang  avant  de  le  désal- 
buminer  et  surtout  que  l’on  recueille  le  sang  sur  fluo¬ 
rure  de  sodium  qui  empêche  tout  début  de  glycolyse. 

28  Mars. 

Ostéotomie  cunéiforme  pour  grande  déformation 
rachitique  du  fémur.  —  MM  Massabuau  et  Mar¬ 
chand  présentent  les  photographies  et  les  radiogra¬ 
phies  d’une  fillette  de  7  ans  à  qui  ils  ont  pratiqué  une 
ostéotomie  cunéiforme  du  fémur  après  échec  d’une 
ostéotomie  linéaire  pratiquée  4  ans  auparavant  pour 
énorme  déformation  rachitique  de  cet  os.  Avant  l’in¬ 
tervention,  la  courbure  fémorale,  à  convexité  antéro- 
exlcrne,  présentait  un  rayon  de  8  cm.  Après  1  inter¬ 
vention,  le  résultat  esthétique  et  fonctionnel  est  par¬ 
fait;  le  fémur  ne  présente  aucun  raccourcissement. 

Présentation  d’un  dispositif  d’extension  continue 
chez  les  enfants.  —  Le  dispositif  d’extension  continue 
présenté  par  MM.  Massabuau  et  Galavielle  se 
compose  de  deux  boîtes  en  bois,  l’une  mobile,  qu’on 
fixe  au  pied  du  sujet,  l’autre  immobile,  de  dimensions 
un  peu  supérieures,  qu’on  fixe  aux  barreaux  verticaux 
du  lit,  au  moyen  de  cordons,  son  plancher  appuyant 
sur  le  matelas.  Ce  plancher  est  constitué  paruue  plan¬ 
chette  bien  lissé  permettant  le  glissement  facile  de  la 
boîte  mobile.  Le  fond  de  la  boîte  présente  une  ouver- 
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ture  plus  haute  que  large  au  niveau  de  laquelle  est 
fixée  la  poutre  d’extension.  Le  pied  est  ainsi  immobi¬ 
lisé  en  bonne  position,  la  traction  se  fait  dans  un 
plan  parallèle  à  celui  du  lit  et  dans  l’axe  du  membre 
avec  le  moins  de  frottements  possible. 

Double  ovariotomie;  kyste  mucoïde  tordu  de 
l’ovaire  gauche;  ovaire  droit  microkystique.  —  MM. 
de  Rouville,  Madon  et  Gui'baf  soulignent  l’intérêt  de 
la  coexistence  d’un  kyste  d’un  ovaire  d’un  côté,  d’un 
ovaire  microkystique  de  l’autre,  qu’ils  ont  constatée 
au  cours  d’une  Intervention  pratiquée  pour  tor¬ 
sion  du  kyste.  Ils  se  demandent  si  l’ovaire  microkys¬ 
tique  ne  représentait  pas  le  début  des  lésions  de 
l’autre  ovaire. 

A  propos  de«  cas  d’anurie  calcuieuse  traités  par 
le  cathétérisme  urétéral.  —  MM.  Jeanbrau,Bonnet, 
Coulazou  et  Simonnet  précisent  les  avantages  du 
cathétérisme  urétéral  dans  le  traitement  de  l’anurie 
calcuieuse. 

1°  Le  cathétérisme  urétéral  donne  les  meilleurs 
résultats  dans  les  cas  où  l’anurie  est  d’origine  méca¬ 
nique  ;  lorsqu’elle  est  due  à  des  lésions  néphrétiques, 
il  ne  peut  déclencher  qu’une  sécrétion  réflexe  de  peu 
d’importance; 

2“  Il  peut  aboutir  à  la  mobilisation  des  calculs  ou 
graviers  qui  sont  entraînés  vers  la  vessie;  dans 
d’autres  cas,  il  permet  de  refouler  le  calcul  dans  le 
bassinet  ou  bien  la  sonde,  passant  à  côté  du  calcul, 
permet  le  rétablissement  de  la  sécrétion  rénale  qui 
disparait  si  on  enlève  la  sonde  : 

3“  Dans  certains  ras  où  la  sonde  n’a  pu  monter  du 
côté  obstrué,  le  cathétérisme  du  côté  opposé  suffit  à 
déclencher  une  polyurie  libératrice  de  l’anurie  réflexe  : 

ï»  Dans  ceux  où  il  n'a  aucune  action  curative,  le 
cathétérisme  peut  permettre  le  diagnostic  du  siège 
de  l’obstruction  calcuieuse,  préparant  ainsi  l’acte 
opératoire. 

A.  PcEcn. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

l'L  11  et  21  Mars  1924. 

Quelques  cas  d’hyperklnésle  gastrique.  —  M. 
Timbal  étudie  dans  sa  communication  un  trouble 
assez  spécial  du  fonctionnement  de  l’estomac,  carac¬ 
térisé  par  l’augmentation  de  la  tonicité  et  de  la  con¬ 
tractilité  du  muscle  gastrique. 

Dans  une  première  partie,  il  résume  brièvement 
quelques  observations  personnelles,  qui  montrent  la 
diversité  d’aspect  des  manifestations  cliniques  par 
lesquelles  se  manifeste  l’hypei  kinésie  gastrique. 
Ainsi  l’auteur  est  amené  à  décrire  5  formes  cliniques 
principales  ; 

1“  forme  aérophagique  pure  ; 

2“  l'orme  douloureuse  précoce; 

3“  Forme  douloureuse  tardive  ; 

4"  Forme  simulant  la  sténose  pylorique; 

5“  Forme  de  diarrhée  post-prandiale. 

Malgré  l'extrême  variabilité  des  symptômes  cli¬ 
niques,  il  existe  quelques  caractères  généraux  com¬ 
muns  à  tous  les  malades.  Ces  caractères  sont  au 
nombre  de  trois.  D’abord,  il  s’agit  de  sujets  nerveux 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1924) 

-  R.  Clément.  Contribution  à  l'étude  des  spiro¬ 
chétoses  :  le  sodoku  (.louve  et  C'",  éditeurs,  Paris). 

—  Le  sodoku  —  fièvre  par  morsure  de  rat  —  n'est 
pas  très  rare  en  France,  ni  même  à  Paris  où  Fauteur  a 
pu  en  observer  personnellement  -4  cas  en  moins 
d’un  an.  Il  est  d’un  très  grand  intérêt  de  ne  pas  le 
méconnaître,  car  nous  possédons  contre  lui  une 
thérapeutique  parfaitement  efficace. 

Le  diagnostic  clinique  est  parfois  fort  délicat: 
aussi  ne  faut-il  pas  négliger  la  reclierche  du  parasite 
qui  est  à  la  portée  de  tous  les  laboratoires.  La  tech¬ 
nique  qui  paraît  la  meilleure  et  qui  a  permis  à  l’auteur 
d’isoler  le  germe  dans  les  deux  cas  où  il  l’a  cherché 
est  l’examen  à  l’ultramicroscope  du  sang  frais  citraté 
et  centrifugé,  confirmé  par  l’inoculation  aux  souris 
et  aux  cobayes. 

Le  diagnostic  rétrospectif  pourra  se  faire  par  la 
recherche  des  propriétés  spirochéticides  et  spiroché- 
tolytiquea  du  sérum  des  convalescents, 


doués  d’une  vive  sensibilité  et  présentant  des  réac¬ 
tions  violentes  et  souvent  excessives. 

Ces  sujets  nerveux  sont  presque  toujours  des 
aêrnpha"es,  et  la  déglutition  d'air  et  de  salive  qui 
caractérise  l’aérophagie  joue  un  rôle  capital  dans  la 
production  de  l’hypertonie  et  de  l’hyperkinésie  du 
muscle  gastrique.  Enfin,  les  rayons  permettent  de 
constater  une  image  particulière  de  l’estomac  qui 
achève  d’individualiser  l’alfection  ;  au  point  de  vue 
morphologique,  l’estomac  est  hypertonique,  c’est-à- 
dire  petit  et  contracté  ;  au  point  de  vue  fonctionnel, 
il  est  hyperkinétique,  c’est-à-dire  animé  de  contrac¬ 
tions  violentes  et  rapprochées  qui  entraînent  une 
évacuation  accélérée. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’indication  princi- 
l)ale  est  de  calmer  l’hyperexcitabilité  générale  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  l’irritabilité  particulière  du  plexus 
solaire.  Ce  double  résultat  est  obtenu  facilement  par 
l’association  de  deux  médicaments,  le  bromure  de 
sodium  et  la  spasmalgine. 

Les  succès  thérapeutiques  sont  presque  constants  : 
la  seule  difficulté  réside  dans  le  diagnostic  ;  pour  cela, 
l’examen  clinique  est  insuffisant  et  doit  être  toujours 
complété  par  l’examen  radiologique. 

IHétabolisme  basal.  —  M.  Mossé,  après  avoir 
défini  ce  qu’est  le  métabolisme  basal,  et  indiqué  de 
quelle  façon  il  convient  de  le  considérer,  étudie,  en 
s’appuyant  sur  les  travaux  les  plus  récents,  la  valeur 
clinique  des  modifications  qu'il  peut  présenter  au 
cours  des  divers  états  pathologiques,  et  termine  en 
insistant  sur  l’importance  qu’il  convient  désormais  de 
lui  accorder. 

Deux  cas  de  rupture  intrapéritonéale  de  pyosai- 
pinx. — M.  J. -P.  Tourneux  rapporte  2  observations 
de  cette  complication  plutôt  rare  des  salpingites  sup- 
purées.  La  première  a  trait  à  une  femme  de  42  ans, 
envoyée  d’urgence  à  l’IIôtel-Dieu  pour  rupture  de 
grossesse  tubaire,  et  la  seconde  concerne  une  malade 
de  39  ans,  que  son  médecin  avait  fait  hospitaliser 
pour  perforation  appendiculaire.  L’intervention  chi¬ 
rurgicale  montra,  dans  les  2  cas,  qu’il  s’agissait  de 
pyosalpiux  droits  rompus  dans  la  cavité  péritonéale; 
on  pratiqua  chaque  fois  une  hystérectomie  subtotale, 
et  les  opérées  guérirent  sans  incidents  notables. 

L’auteur,  après  avoir  rappelé  la  gravité  de  cette 
complication  (54  pour  100  dé  mortalité  chez  les 
opérées  et  100  pour  100  chez  les  non-opérées),  passe 
en  revue  les  différentes  causes  qui  peuvent  entraîner’ 
la  rupture,  et  insiste  surtout  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic.  L’étude  des  différentes  observations  publiées 
montre  en  effet  que,  dans  la  presque  totalité  des  cas, 
ou  a  songé  à  tout  autre  chose  qu’à  un  pyosalpinx 
rompu  (appendicite,  rupture  tubaire,  torsion  ova- 
rique).  Comme  le  fait  fort  justement  observer  Huet, 
ce  n’est  que  lorsque  l’on  possède  la  notion  d’une  sal¬ 
pingite  préexistante  et  que  l’on  s’est  rendu  compte  de 
l’alfaissement  subit  de  la  poche,  dont  l’existence  avait 
été  constatée  précédemment,  que  l'on  est  amené  à 
songer  à  la  rupture  d’une  collection  salpingienne. 

Un  cas  de  shock  après  l’accouchement.  —  M.  Au- 
debert  communique  l’observation  d’une  Ill-pare,  dont 
l’histoire  clinique  est  particulièrement  intéressante. 


Le  traitement  consistera  en  une  série  d’injections 
intraveineuses  de  sels  arsénobenzoliques  répétées  à 
8  jours  d’intervalle  et  à  doses  progressives  :  0  gr.  30, 
0  gr.  45,  0  gr.  60.  11  est  toujours  efficace.  Tous  les 
sels  arséuobcuzoli(|Ucs.  y  compris  le  silbersalvarsan, 

La  prophylaxie  du  sodoku,  d’accord  avec  celle 
d’autres  alfections,  exige  une  dératisation  sérieuse. 
Lorsqu’il  a  été  possible  de  tuer  ou  de  s’emparer  de 
l’animal  qui  a  mordu  le  sujet,  il  faut  l’envoyer  au 
laboratoire.  Si  l’examen  du  sang  du  cœur  extempo¬ 
rané  à  l’ultramicroscope  permet  de  constater  la  pré¬ 
sence  de  spirochètes  mobiles,  il  ne  faudra  pas  hési¬ 
ter  à  traiter  préventivement  le  sujet  mordu. 

André  Plichet.  La  leucocytose  digestive.  Analyse 
et  essai  d'interprétation  (ylm.  Legrand,  éditeur). 
—  Dans  ce  travail,  qui  comporte  de  nombreuses 
courbes  et  observations  personnelles,  P.  établit  que, 
chez  les  sujets  normaux,  après  l’ingestion  d’aliments, 
il  existe  une  leucocytose  digestive.  Celle-ci  apparaît 
de  deux  à  trois  heures  environ  après  les  repas  ordi¬ 
naires,  de  une  à  deuxheures  après  l’ingestiond’un  ali¬ 
ment  unique  tel  que  le  lait,  le  beurre,  le  sucre.  Les 
variations  des  globules  blancs,  après  l’ingestion  d’ali¬ 
ments,  portent  surtout  sur  les  polynucléaires,  qui 


Lors  de  sa  première  grossesse,  l’accouchement 
avait  eu  lieu  à  terme,  mais  en  nécessitant  sous  anes¬ 
thésie  à  l’éther  une  application  de  forceps,  par  suite 
d’inertie  utérine.  Après  la  délivrance,  il  y  avait  eu 
une  petite  hémorragie  et  presque  immédiatement 
après,  un  état  adynamique  des  plus  graves  qui  ne 
disparut  qu’au  bout  de  7  à  8  heures.  Pas  d’incidents 
lors  do  la  2'  grossesse,  ni  lors  de  l’accouchement 
qui  fut  normal. 

Au  cours  de  la  S"  grossesse,  la  parturiente  pré¬ 
senta,  pendant  les  6  derniers  mois  de  sa  gestation, 
une  albuminurie  persistant  malgré  un  régime  des 
plus  sévères  ;  quelques  jours  avant  le  terme,  à  la 
suite  d’un  refroidissement,  elle  eut  des  douleurs  lom¬ 
baires,  de  la  bouffissure  delà  face  et  de  l’œdème  des 
membres  inférieurs.  L’accouchement  fut  très  pénible, 
car  il  fallut  faire,  sous  anesthésie  au  chloroforme,  la 
dilatation  artificielle  suivie  d’un  forceps.  L’accouchée 
présenta  de  nouveau,  après  la  délivrance  artificielle, 
le  même  état  de  shock  que  lors  du  premier  accou¬ 
chement. 

L’auteur,  reprenant  cette  observation,  montre 
combien  il  est  difficile  d’arriver  à  dégager  la  patho¬ 
génie  des  accidents  observés.  A  côté  de  l’action 
inhibitrice  et  de  la  toxémie  tissulaire  si  souvent 
invoquée,  il  faut  songer  à  l’action  de  la  prédisposi¬ 
tion  personnelle,  au  rôle  de  l’anesthésie,  à  l’influence 
de  la  dystocie,  au  retentissement  des  lésions  rénales, 
ce  qui  semble  bien  prouver  que  le  shock  obstétrical 
ne  saurait  reconnaître  une  cause  unique,  mais  bien 
qu’il  tient  à  des  origines  multiples. 

Forme  subaiguë  et  lente  de  la  maladie  d’Isam- 
bert.  —  M.  Escat,  s’appuyant  sur  16  cas  de  tuber¬ 
culose  miliaire  pharyngo-laryngée,  observés  en 
30  années  de  pratique,  dont  2  cas  à  marche  suraiguë, 

4  à  marche  aiguë,  et  10  à  marche  subaiguë  et  lente, 
estime  qu’il  y  a  lieu  de  reviser,  quant  à  son  évolution, 
cette  entité  clinique. 

Isambert  la  désigna  ;  Tuberculose  miliaire  aiguë 
pharyngo-laryngée  ;  aussi  tous  les  pathologistes  se 
sont-ils  cru  obligés  après  lui,  en  dépit  de  l’identité 
absolue  des  lésions  anatomo-pathologiques  et  des 
signes  objectifs,  d’exclure  de  cette  espèce  tous  les 
cas  dont  la  marche  n’était  pas  franchement  aiguë,  et 
de  les  rattacher  par  suite  à  la  tuberculose  chronique 
vulgaire. 

Pourtant,  entre  1871  et  1877,  Bucquoy,  Martineau, 
Cornil  et  Isambert  lui-même  avaient  observé  des  cas 
très  nets  de  Tuberculose  miliaire  à  marche  ralentie. 

Estimant  que  la  bacillémie  et  la  granulation  grise 
constituent  pour  la  maladie  d’isambert  une  caracté¬ 
ristique  bien  moins  contingente  et  plus  fondamentale 
que  la  rapidité  d’évolution,  l’auteur  propose  de 
substituer  au  terme  ;  Tuberculose  miliaire  aiguë 
pharyngo-laryngée,  celui  plus  générique  et  moins 
restrictif  de  Tuberculose  miliaire  pharyngo-laryngée 
dont  3  types,  selon  la  marche,  sont  à  retenir  : 

1“  Le  type  suraigu  ou  angine  bacillaire  ulcéreuse, 
de  Letulle,  forme  extrêmement  rare; 

2“  Le  type  aigu  ou  type  d’ Isambert,  forme  rare; 

3“  Le  type  subaigu  et  lent,  forme  bien  moins  rare 
que  les  deux  précédentes. 

.l-.P.  Tourneux. 


subissent  une  augmentation  pouvant  aller  jusqu’à  75 
pour  100. 

Il  existe  une  hiérarchie  dans  le  pouvoir  leucocyto- 
gènedes  aliments,  déjà  entrevue  par  certains  auteurs, 
et  que  P.  a  essayé  de  déterminer.  Les  aliments  fon¬ 
damentaux  peuvent  à  ce  point  de  vue  être  rangés  dans 
l’ordre  décroissant  suivant  :  viande,  lait,  beurre, 
sucre.  Cette  hiérarchie  est,  dans  l’ensemble,  super¬ 
posable  à  l’importance  de  la  sécrétion  gastrique  que 
détermine  l’ingestion  de  ces  aliments. 

L’ingestion  d’une  solution  d’acide  chlorhydrique  à 
4  pour  1.000  provoque  des  variations  leucocytaires 
analogues  à  celles  produites  par  l’ingestion  d’ali¬ 
ments  et,  en  particulier,  du  lait. 

Chez  les  sujets  atteints  d’achylie  gastrique,  la  leu¬ 
cocytose  digestive  n’existe  pas. 

En  raison  de  la  rapidité  des  variations  leucocy¬ 
taires  et  par  analogie  avec  les  faits  de  chimiotac¬ 
tisme,  il  semble  que  la  leucocytose  digestive  soit  plu¬ 
tôt  due  à  un  déplacement  qu’à  une  néo-formation  de 
globules  blancs. 

La  leucocytose  digestive  est  un  phénomène  certai¬ 
nement  complexe  qui  relève  probablement,  pour  une 
part,  de  l’action  du  système  neuro-végétatif,  mais 
surtout  de  la  mise  en  jeu  de  l’appareil  glandulaire 
L.  Rivet. 
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LES  PARADOXES 

DU  PNEUMOTHORAX 
THÉRAPEUTIQUE 

HÉMOPTYSIES  DE  COMPRESSION 
FOYERS  ÉVOLUTIFS  DANS  LE  POUMON  COMPRIMÉ 


Ch. -A.  PIQUET  et  Albert  GIRAUD 

(de  Ley.sin). 

Il  suffit  de  parcourir  la  littérature  (relativement 
peu  abondante)  qui  a  trait  à  l’anatomie  du  poumon 
tuberculeux  comprimé  par  la  méthode  de  Forla- 
nini  pour  se  rendre  compte  du  peu  d'étendue  et 
du  manque  de  précision  de  nos  connaissances  en 
pareille  matière.  I.,e  nombre  d’autopsies  publiées, 
au  moins  en  Europe,  n’atteint  pas  50,  et,  parmi 
celles-ci,  plus  de  la  moitié  n’offre  qu’un  médiocre 
intérêt,  soit  parce  qu’il  s’agit  de  pneumothorax  | 
établis  dans  des  conditions  très  défavorables,  soit, 
et  c’est  peut-être  l’éventualité  la  plus  fréquente, 
parce  que  l’examen  du  poumon  comprimé  a  été 
pratiqué  de  façon  superficielle  et  sans  méthode. 

Il  ne  faut  donc  pas  être  surpris  si  l’observation 
clinique  nous  donne  parfois  l’occasion  d’enregis¬ 
trer  des  faits  cadrant  mal  avec  l’opinion  habituel¬ 
lement  admise  sur  le  mode  d’action  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Récemment,  il  nous  a  été  donné 
d’observer  quelques-uns  de  ces  faits  d’apparence 
paradoxale  et,  bien  que  leur  nombre  soit  encore 
très  peu  élevé,  nou.s  ne  croyons  pas  devoir  en 
dilTérer  davantage  la  publication  en  raison  du 
double  intérêt,  d’ordre  pratique  et  théorique, 
qu’ils  nous  paraissent  offfrir. 

Hémoptysies  de  compression. 

La  collapsthérapie  ayant  pour  effet  d’immobi¬ 
liser  le  poumon  et  de  réaliser  l’efTacemcnt  de  la 
lumière  des  vaisseaux  sanguins,  on  devait  tout 
naturellement  songer  à  l’utiliser  pour  lutter  con¬ 
tre  les  hémoptysies  qui  par  leur  abondance  ou 
leur  répétition  menacent  la  vie  du  malade.  Préco¬ 
nisé  en  France  par  M.  Dumarest'  le  pneumo¬ 
thorax  hémostatique  agissant  «  comme  le  fei'ait 
une  ligature  »  a  de  fait  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  et,  à  l’heure  actuelle,  il  n’est  guère  de  ])hti- 
siologue  qui  n’ait  eu  l’occasion  de  l'employer 
avec  succès.  Toutefois,  lorsque,  du  fait  d’adhé¬ 
rences  irréductibles,  une  partie  du  champ  pulmo¬ 
naire  échappe  à  la  compression,  le  pnciimotliorax 
demeure  souvent  impuissant  à  arrêter  l’écoule¬ 
ment  sanguin.  A  notre  avis,  certains  faits  sem¬ 
blent  même  prouver  que,  sous  l’inlluence  do  causes 
encore  mal  connues,  à  propos  desquelles  nous 
nous  contenterons  d’émettre  ultérieurement  ([uel- 
ques  hypothèses,  le  collapsus  du  poumon,  loin 
de  contribuer  à  arrêter  l’hémoptysie,  est  au  con¬ 
traire  capable,  dans  quelques  cas,  de  l’entretenir 
ou  de  la  provoquer.  C’est  du  moins  l’impression 
qui  se  dégage  de  deux  de  nos  observations  dont 
nous  allons  donner  un  court  résumé. 

i\I”“  .\...  (observation  1923.  Sanatorium  du 

Mont-Blanc),  31  ans.  Six  frères  et  sœurs;  l’un  d’eux 
est  mort  tuberculeux.  Un  autre  a  fait  une  pleurésie. 
Un  entant  bien  portant.  Toujours  de  sauté  délicate. 
Scrofule  dans  Tenfance. 

Début  de  la  maladie  actuelle  en  1916  (asthénie, 
amaigrissement  poussée,  de  bronchite).  Un  Xoverabre 
1922  aggravation  brusque  ;  toux,  expectoration  puru¬ 
lente  abondante,  fièvre,  mauvais  état  général.  Jamais 
d’hémoptysies.  A  son  entrée  au  sanatorium,  malade 
très  déprimée,  amaigrie,  température  élevée,  se 
maintenant  au-dessus  de  38»,  grosse  expectoration 
purulente  très  richement  bacillifère.  Examen  stétha- 
coustique  :  nombreux  râles  ulcéreux  dans  la  moitié 
inférieure  du  poumon  gauche.  Tens.  art.  12  —  8,  au 
Pachon.  Diagnostic  :  tuberculose  ulcéreuse  évolutive 
étendue  de  la  partie  moyenne  du  lobe  inférieur  gau¬ 
che.  Confirmation  radiologique.  Cliniquement  et 


radiologiquement  le  poumon  droit  est  entièrement 

Pneumothorax  artificiel  le  25  Mars  1923.  Az  :  35  0 
eme  ;  P.I.,  — •  3  ;  P. T.,  —  1.  Nouvelle  insufdation  le 
lendemain  :  Az  ;  100  ;  P.T.,-(-l.  A  l’écran  décollement 
complet  sauf  une  adhérence  au  niveau  du  diaphragme 
qui  ne  paraît  pas  du  reste  s’opposer  à  une  bonne 
compression  des  lésions.  Le  28  Mars  hémoptysie 
d’abondance  moyenne  il  verre  1/2  environ).  La 
fièvre  qui  n’a  cessé  de  s’élever  depuis  l’établissement 
du  pneumothorax  atteint  alors  son  maximum  (10  i. 
Un  cinq  jours  et  sans  nouvelle  insufflation,  déferves¬ 
cence  complète  en  lysis.  Le  3  Avril,  nouvelle  insuf¬ 
flation  :  P. T.,  -j-  1/2.  Le  5,  hémoptysie  moins  abon¬ 
dante  que  la  première.  Depuis  cette  date  et  pendant 
près  de  trois  mois  (jusqu’au  27  Juillet)  la  malade  n’a 
cessé  de  cracher  du  sang.  Les  hémoptysies  d’abord 
intermittentes  (tous  les  deux  ou  trois  jours)  devien¬ 
nent  très  rapidement  quotidiennes.  Elles  consistent 
en  une  dizaine  de  crachats  sanglants,  d’aspect  peu 
rutilant,  émis  dans  le  courant  de  la  journée.  Malgré 
ces  hémoptysies  les  insufflations  sont  poursuivies 
régulièrement.  A  l’écran  le  poumon  affecte  la  forme 
d’un  rein  à  pôle  inférieur  aplati  et  de  la  dimension 
d’une  main  d’homme  environ.  La  lésion  paraît  bien 
comprimée.  Le  résultat  clinique  est  excellent.  La 
température  devient  normale,  la  malade  engraisse  et 
les  forces  reviennent.  Toutefois  l’expectoration,  quoi¬ 
que  très  diminuée  et  peu  bacillifère  demeure  relative¬ 
ment  abondante  (6  crachats  par  jour).  Le  27  Juillet 
dernière  hémoptysie.  Trois  semaines  plus  tard  la 
malade  éprouve  une  douleur  subite  et  violente.  On 
constate  à  l’écran  un  brusque  affaissement  du  moi¬ 
gnon  pulmonaire  dont  le  volume  paraît  être  réduit  de 
moitié  (rupture  d’adhérence  probable).  Depuis,  les 
hémoptysies  ne  se  sont  plus  reproduites.  Actuelle¬ 
ment,  la  malade  va  bien,  l’état  général  est  bon,  mais 
une  adhérence  en  corde,  joignant  la  partie  supérieure 
du  lobe  inférieur  à  la  paroi  thoracique,  s’oppose 
encore  sans  doute  â  la  compression  complète  des 
lésions  et  explique  la  persistance  de  l’expectoration 
et  l’apparition  de  petites  poussées  fébriles  intermit¬ 
tentes  que  présente  la  malade.  Le  poumon  droit  est 
entièrement  sain. 

Il  s’agit  donc  d’une  malade  qui,  en  dépit  d’une 
compression  complète  de  son  poumon  malade, 
donnant  cliniquement  de  bons  résultats,  a  fait, 
immédiatement  après  la  création  du  pneumotho¬ 
rax,  et  pendant  trois  mois,  des  hémoptysies  quo¬ 
tidiennes  malgré  toutes  les  thérapeutiques  qui  ont 
été  tentées.  Or,  avant  l’établi.ssement  du  pneumo¬ 
thorax,  cette  même  malade  a  pu,  pendant  cinq 
mois,  creuser  de  multiples  cavernules  dans  le 
lobe  inférieur  de  son  poumon  gauche  sans  cracher 
de  sang.  Un  tel  contraste  ne  saurait  s’expliquer 
que  par  l’intervention  d’un  élément  nouveau  :  la 
compression  du  poumon.  Cette  relation  de  cause 
à  cfi'et  nous  paraît  s’imposer  avec  d’autant  plus 
de  force  qu’après  la  création  du  pneumothorax 
rien  n’a  été  changé  dans  la  vie  de  la  malade  qui 
est  restée  soumise  à  la  même  cure  hygiéno-diélé- 
tique.  Pendant  toute  la  période  des  hémoptysies 
la  tension  artérielle  est  restée  basse.  11  convient 
enfin  de  noter  le  caractère  particulier  des  hémo¬ 
ptysies,  par  petits  crachats  espacés,  teintés  de 
sang  pou  rutilant. 

M.  X...  (Observation  n"  392,  1923.  Sanat.  duMont- 
Blanc),  29  ans.  A.  H.  ;  rien  à  noter.  A.  U.  :  une  sœur 
morte  à  5  ans,  méningite  tuberculeuse.  A.  P  ;  deux 
pneumonies  pendant  l'enfance.  Bronrhiles  à  répéti¬ 
tion  pendant  l’hiver.  Mobilisé  en  Septembre  1911. 
En  l'évrier  1913,  dysenterie  amibienne  ;  peu  après 
congestion  pulmonaire  (?)  avec  fièvre  élevée;  depuis, 
dyspnée,  asthénie.  Ilypérité  en  Mai  1918  ;  broncho¬ 
pneumonie  consécutive.  En  Mai  1912,  hémoptysie, 
sans  fièvre  ;  examen  stéthacoustique  négatif.  Sep¬ 
tembre  1919,  expectoration  bacilliière  ;  examen  radio¬ 
logique  :  voile  au  sommet  droit,  à  gauche,  entre  les 
3'-’  et  4'  espaces,  près  du  hile  :  aspect  en  mie  de  pain. 
Séjour  à  Leysin,  hémoptysie  grave  suivie  de  poussée 
évolutive.  Janvier  1921,  création  d’uu  pneumothorax 
gauche  ;  pneumothorax  partiel,  la  partie  moyenne  du 
poumon  est  retenue  à  la  paroi  par  une  large  adhé¬ 
rence  axillaire.  Séjour  â  Hauteville,  aggravation.  Le 
pneumothorax  est  abandonné  par  négligence  du 
malade  qui  a  quitté  Hauteville.  Décembre  1921  ,  nou¬ 
velle  poussée,  fléchissement  de  l’état  général,  appa¬ 
rition  de  troubles  digestifs  graves  :  nausées,  dou¬ 


leurs  abdominales,  diarrhée  profuse.  Diagnostic  : 
cholécystite  ;  intervention  :  ablation  de  la  vésicule 
biliaire  et  de  l’épiploon  rétracté  en  corde  (lubercu- 

Aggravation  de  l’état  pulmonaire.  Hémoptysies. 
Retour  à  Hauteville  où  l’on  tente  de  recréer  un  pneu¬ 
mothorax.  Le  29  Juin,  le  malade  eut  pour  la  dernière 
fois  quelques  crachats  hémoptoïques.  Le  30  Juin, 
pneumothorax  :  Az,  300;  P.  I.,  —  8  ;  P.  T.,  —  4.  Le 
l»»  Juillet,  crachats  hémoptoïques.  Les  insufflations 
se  poursuivent  ensuite  régulièrement  jusqu’aull  Juil¬ 
let,  date  à  laquelle,  consécutivement  à  une  insuffla¬ 
tion  (P.  T.,  —  0,5),  les  crachats  hémoptoïques  réap¬ 
paraissent.  Encore  quelques  crachats  sanglants  les  3 
et  4  Août.  Le  7  Août,  à  la  suite  d’une  insufflation  qui 
amène  la  pression  à  0,  crachats  hémoptoïques  ;  le 
lendemain,  ascension  de  la  température  à  hé¬ 

moptysie  abondante  qui  se  continue  les  9,  11  et 
12  Août  pour  cesser  le  13.  Ce  même  jour,  insuffla¬ 
tion  ;  Az.  400;  P.  I.  —  2;  P.  T.,  2.  Les  14  et  15 

hémoptysie  abondante  qui  se  poursuit  en  (diminuant 
d’importance  les  16,  17,  18  et  19  Août.  Le  20,  pneu¬ 
mothorax  :  Az,  700;  P.  I.,  —  2  ;  P.  T.,  -f-  2.  Hémop¬ 
tysie  abondante,  fièvre  à  38".  Les  hémoptysies  se 
poursuivent  les  21  et  22  Août.  Température  au-dessus 
de  38".  Crachats  hémoptoïques  jusqu’au  9  Septembre. 
Température  irrégulière.  Encore  deux  insufflations 
le  18  Septembre  et  le  9  Octobre,  terminées  en  pres¬ 
sion  négative. 

Le  pneumothorax  est  ensuite  abandonné  ;  les 
hémoptysies  cessent,  mais  l'état  du  malade  continue 
à  s’aggraver,  l'empérature  élevée,  expectoration 
très  abondante.  A  son  entrée  au  sanatorium  (16  No¬ 
vembre)  le  malade  est  très  déprimé.  Température 
irrégulière.  Très  nombreux  crachats  purulents,  très 
bacillifères.  L’examen  stéthacoustique  confirmé  par 
la  radiographie  révèle  des  lésions  ulcéréuses  bilaté¬ 
rales.  Depuis  la  cessation  du  pneumothorax  pas  d’hé¬ 
moptysies  sauf  quelques  crachats  sanglants  le  19  No¬ 
vembre  qui  depuis  ne  se  sont  pas  renouvelés. 

Deux  objections  se  présentent  immédiatement 
à  l’esprit  ;  1“  des  hémoptysies  se  sont  produites 
avant  l'établissement  du  jmeumothorax  ;  2»  le 
malade  présente  à  la  date  du  10  Novendtre  des 
lésions  ulcéreuses  bilatérales,  constatation  qui 
laisse  évidemment  planer  un  doute  sur  l’origine 
des  hémorragies.  Celles-ci  provenaient-elles  réel¬ 
lement  du  poumon  comprimé  ?  Un  examen  minu¬ 
tieux  des  différents  éléments  de  l’observation 
enlève  à  ces  deux  objections  la  plus  grande  partie 
de  leur  valeur.  Sans  doute  des  crachements  de 
sang  s’étaient  produits  avant  l’intervention  du 
.30  Juin,  mais  (le  malade  y  insiste)  jamais  ceux-ci 
n’ont  été  aussi  fréquents  qu’après  la  création  du 
pneumothorax.  En  outre,  il  convient  de  signaler 
tout  particulièrement  le  synchronisme  existant 
entre  les  insufflations  et  les  hémoptysies.  Celles- 
ci  surviennent  presque  toujours  le  même  jour  ou 
le  lendemain  de  1  insufflation.  L’hémoptysie  la 
plus  grave  a  coïncidé  avec  la  pression  intrapleu¬ 
rale  la  plus  élevée.  Enfin  les  hémorragies  ne  se 
sont  plus  reproduites  après  la  cessation  des  insuf¬ 
flations,  sauf  quelques  crachats  hémoptoïques  le 
19  Novembre.  Quant  au  point  de  départ  de  ces 
hémorragies  nous  croyons  qu’on  doit  selon  toute 
vraisemblance  le  situer  dans  le  poumon  com¬ 
primé.  En  effet,  lorsque  le  pneumothorax  a  été 
créé,  les  lésions  du  côté  opposé  (côté  droit) 
devaient  forcément  être  très  peu  importantes. 
Cette  considération  a  d’autant  plus  de  valeur 
que  le  malade  était  alors  soigné  dans  d’excel¬ 
lentes  conditions  et  surveillé  par  l’un  de  nos 
confrères  dont  la  haute  compétence  ne  saurait 
être  discutée. 

Sans  doute  des  lésions  peu  étendues  du  côté 
droit  auraient  pu  donner  naissance  aux  hémopty¬ 
sies.  11  nous  parait  toutefois  plus  vraisemblable 
de  les  attribuer  aux  lésions  du  côté  opéré,  alors 
très  étendues,  ulcéreuses  et  en  pleine  évolution. 
L’histoire  clinique  du  malade  permet  de  penser 
que  les  lésions  ulcéreuses  constatées  du  côté  droit 
sont  de  formation  toute  récente,  vraisemblable¬ 
ment  postérieures  à  la  période  des  hémoptysies. 
Enfin  le  malade  nous  a  formellement  déclare  avoir 
perçu  à  plusieurs  reprises,  du  côté  gauche  (côté 
comprimé),  la  sensation  de  gargouillement  carac- 
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téristique  de  l’issue  d\i  sang  dans  les  voies 
aériennes. 

Malgré  ces  constatations  significatives  nous 
hésitions  encore,  en  présence  de  faits  d’apparence 
si  paradoxale,  à  conclure  de  façon  formelle, 
quand  l'un  de  nos  confrères  à  qui  nous  avions 
fait  part  de  nos  impressions  nous  communiqua  le 
travail  d’un  auteur  allemand,  F.  Jessen',  où  l’on 
relève  le  passage  suivant  ;  «  Lorsqu’il  s’agit  de 
formes  ulcéreuses  hémoptoïques,  le  pneumothorax 
peut  provoquer  des  hémoptysies  ininterrompues 
(unstillbar^  ;  ceci  se  produit  souvent  lorsqu’une 
caverne  à  parois  relativement  épaisses  n’est  pas 
entièrement  comprimée.  Le  pneumothorax  pro¬ 
voque  alors  une  stase  plus  intense  et  la  rupture 
des  vaisseaux.  Dans  ce  cas  il  faut  maintenir  une 
pression  intrapleurale  basse  et  si  possible  néga¬ 
tive  et  combattre  l’hémorragie  de  stase  par  la 
digfitale.  J’ai  eu  de  cette  façon  de  très  bons  résul¬ 
tats  permettant  de  poursuivre  heureusement  la 
cure  par  le  pneumothorax.  J’ai  vu  aussi  des  cas  de 
ce  genre  soignés  par  moi  avec  succès  de  la  façon 
que  je  viens  d'indiquer  qui,  ayant  passé  en  d’au¬ 
tres  mains,  moururent  d’une  hémoptysie  de  stase 
après  une  insufllation  trop  copieuse  et  intempes¬ 
tive.  «  Que  faut-il  penser  de  l’iiypothèse  émise  par 
Jessen  sur  la  pathogénie  de  ces  accidents 
M.  Dumarest,  qui  a  eu  l’occasion  de  soigner  l’un 
des  malades  dont  nous  avons  rapporté  l’observa¬ 
tion,  a  bien  voulu  nous  donner  son  avis  à  ce  sujet  ; 
a  Le  fait  signalé  par  Jessen,  écrit-il,  persistance 
ou  aggravation  d’iiémoptysics  après  pneumotho¬ 
rax,  est  pratiquement  constatable  et  théoriquement 
plausible.  L’interprétation  donnée  par  l’auteur  du 
mécanisme  de  ces  accidents  est  vraisemblable, 
mais  ce  n’est  pas  à  mon  avis  la  plus  probable. 
C’est  dans  les  pneumotliorax  partiels  que  le  fait 
se  produit  :  or,  en  pareil  cas,  il  existe  des  adhé¬ 
rences  pariétales,  et  l’on  conçoit  très  bien  que  la 
traction  exercée  sur  ces  adhérences,  ordinaire¬ 
ment  très  voisines  des  lésions  ulcéreuses,  puisse 
avoir  pour  effet  d’étirer  les  tissus  vasculaires  et 
d’augmenter  ainsi  la  béance  des  vaisseaux.  Cette 
explication  me  satisfait  mieux  que  celle  d’une 
stase  artificiellement  provoquée  dont  le  méca¬ 
nisme  est  à  la  vérité  possible  mais  doit  être  excep¬ 
tionnel.  »  Sans  doute  chacun  de  ces  mécanismes 
peut  être  invoqué  selon  les  cas  et  il  est  permis  de 
supposer  que  leur  action  est  souvent  associée. 
Toutefois,  certaines  constatations  anatomiques 
semblent  plaider  en  faveur  de  l’hypothèse  émise 
par  M.  Dumarest.  M.  Bard,  en  effet,  a  signalé  il  y 
a  déjà  longtemps  la  présence  au  voisinage  de 
lésions  fibreuses  ou  ulcéro-fibreuses  «  d’un  véri¬ 
table  tissu  aréolaire  riche  en  vaisseaux  de  nou¬ 
velle  formation  ».  M.  P.  Weil  ’  dans  sa  thèse  a 
montré  qu’autour  de  cavernes  en  voie  do  guéri¬ 
son  il  existe  des  vaisseaux  changés  en  véritables 
lacs  sanguins,  et  à  parois  extrêmement  friables. 
Tout  récemment  enfin  MM.  Bezançon  et  de  Jong  '• 
ont  insisté  sur  ce  développement  anormal  des 
vaisseaux  au  voisinage  des  lésions  cicatricielles. 
Ces  notions  d’anatomie  pathologique  s'accordent 
également  avec  la  remarque  de  Jessen  que  les 
hémoptysies  de  compression  se  produisent  sur¬ 
tout  lorsqu'une  caverne  aux  parois  fibrosées  et 
rigides  s’oppose  à  la  réduction  d’une  partie  plus 
ou  moins  étendue  du  champ  pulmonaire  avoisi¬ 
nant.  En  résumé,  il  semble  bien  que  les  noyaux 
cicatriciels  siégeant  au  sein  des  lésions  évolutives 
qui  ont  déterminé  l’intervention  doivent,  au 
même  titre  que  les  adhérences  pleuro-pariétales, 
être  considérés  comme  une  des  principales  causes 
prédisposantes  des  hémoptysies  de  compression. 

Ces  considérations  nous  conduisent  à  aborder 
une  question  d’ordre  théorique  souvent  débattue. 
Quel  est  l’état  des  vaisseaux  sanguins  dans  le 
poumon  collabé  ?  La  collapsthérapie  s’accompa- 
gne-telle  d’hyperémie  ou  d’anémie  de  l’organe 
comprimé?  Les  opinions  les  plus  contradictoires, 
on  le  sait,  ont  été  émises.  11  semble  toutefois  que 
celle  qui  considère  les  vaisseaux  du  poumon  com¬ 
primé  comme  à  peu  près  vides  de  sang  (exception 


faite  pour  les  vaisseaux  nourriciers)  ait  actuelle¬ 
ment  tendance  à  prévaloir.  «  On  ne  peut  donc 
retenir,  écrit  M.  Dumarest',  qui  examine  et  ré¬ 
sume  ces  différentes  opinions,  l’hypothèse  de 
Sackur,  Sauerbruch,  Steinbach,  que  le  pneumo¬ 
thorax  agirait  à  la  façon  de  la  méthode  de  Bicr  en 
provoquant  une  hyperémie  par  stase  veineuse.  » 
C’est  cependant  l’idée  qui  vient  d’être  reprise  pai- 
Lindblom  ®  dans  un  travail  récent,  très  intéres¬ 
sant  et  extrêmement  documenté,  sur  lequel  nous 
aurons  du  reste  l’occasion  de  revenir.  La  vérifica¬ 
tion  anatomique  de  l.ô  cas  de  pneumothorax  a 
permis  à  cet  auteur  de  conclure  que  la  production 
de  tissu  fibreux  dans  le  poumon  comprime  est  en 
liaison  directe  avec  la  stase  sanguine  développée 
surtout  dans  les  petites  veines.  Ce  serait  autour 
d’elles  que  débuteraient  les  processus  cicatriciels, 
et  non,  comme  le  veut  la  majorité  des  auteurs, 
autour  des  lymphatiques,  des  bronches,  des  gros 
vaisseaux  et  dans  les  couches  juxtapleurales  du 
parenchyme  pulmonaire.  Cette  congestion  par 
stase  existe  presque  toujours,  et  on  note  ordinai¬ 
rement  une  relation  directe  entre  l’importance 
des  formations  fibreuses  et  le  degré  de  dévelop¬ 
pement  de  la  stase  sanguine.  Pour  vider  les  capil¬ 
laires  sanguins  de  leur  contenu  il  faut,  selon 
Lindblom,  réaliser  une  pression  intrapleurale 
plus  forte  que  la  pression  sanguine  dans  ces  vais¬ 
seaux,  soit  environ  13  cm.  d’eau, 

Foyers  évolutifs  dans  le  poumon  comprimé. 

Si  les  hypothèses  les  plus  diverses  et  souvent 
les  plus  contradictoires  ont  été  émises  à  propos 
du  mode  d’action  du  pneumothorax  artificiel  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  en 
revanche,  lorsqu’il  s’agit  d’apprécier  les  effets 
anatomiques  de  la  compression  du  poumon,  l’ac¬ 
cord  semble  fait  entre  les  différents  auteurs*  dont 
l’opinion  commune  peut  se  ré.sumer  dans  les  deux 
propositions  suivantes  : 

1“  Le  pneumothorax  artificiel  favorise  la  for¬ 
mation  de  tissu  fibreux  et  contribue  ainsi  à  la 
cicatrisation  des  lésions. 

2"  Il  s’oppose  au  développement  de  nouveaux 
foyers  tuberculeux. 

Ce  dernier  point  est  (et  avec  raison)  le  plus 
aisément  et  le  plus  communément  admis.  Il  est 
curieux  de  noter  que  le  pneumothorax  est  consi¬ 
déré  comme  un  obstacle  à  la  propagation  des 
lésions,  par  ceux-là  mêmes  qui,  comme  Rénon’, 
demeurent  les  adversaires  de  la  méthode  et  re¬ 
fusent  en  particulier  de  souscrire  à  la  première 
des  propositions  que  nous  avons  énoncées.  .Sans 
doute,  des  expérimentateurs  'comme  Tonias- 
zcxvski’,  IL  Schur  et  S.  Plaschkes”  ont  ])u  mon¬ 
trer  que  si  l’on  pratique  une  inoculation  intra¬ 
veineuse  de  bacilles  de  Koch,  l’établissement 
préalable  d’un  pneumothorax  n’empêche  pas  les 
lésions  tuberculeu.ses  de  se  dévelo|)per  dans  les 
deux  poumons,  et  parfois  même  de  façon  très 
nettement  prépondérante  dans  le  poumon  com¬ 
primé;  mais  de  l’avis  même  de  leurs  auteurs,  ces 
expériences  pratiquées  chez  l’animal  dans  des 
conditions  totalement  différentes  do  celles  qui 
sont  réalisées  en  médecine  humaine  sont  peu  con¬ 
cluantes  ;  elles  sont,  du  reste,  contredites  par 
d’autres  expériences.  Malgré  cette  sorte  d’unani¬ 
mité  (si  rarement  réalisée  en  matière  médicale)  la 
règle  de  la  non-propagation  des  lésions  dans  le 
poumon  comprimé  est-elle  aussi  absolue  ou  tout 
au  moins  générale  qu’on  veut  bien  le  dire  Nous 
ne  le  pensons  pas.  Nous  estimons,  au  contraire, 
qu’à  n’en  pas  douter,  des  exceptions  existent  dont 
seule  l’importance  reste  à  déterminer.  Notre  opi¬ 
nion  à  ce  sujet  se  fonde  sur  des  constatations 
d’ordre  divers,  cliniques  et  anatomiques,  que  nous 
allons  exposer. 

Faits  cliniques.  — ^’oici d’abord  une  observa¬ 
tion  personnelle  : 


*  Fornalini,  Graelz,  Kisller,  AVarnecke.  Saugmnnn  et 
B.  Hansen,  Brauer,  L.  Spcngler,  Burnand,  etc. 


M.  X...  (observation  219,  année  1921.  Sanat.  du 
Mont-Blanc).  Rien  à  noter  dans  les  antécédents 
héréditaires  collatéraux  et  personnels.  Début  de  la 
maladie  en  Mars  1921;  poussée  aiguë  (température 
39“5).  Séjour  de  quelques  mois  à  la  campagne.  Entrée 
au  sanat.,  le  4  Juillet  1921.  Température  continue 
dépassant  38“  ;  26  crachats  par  jour,  purulents,  bacil¬ 
lifères.  Examen  '  stéthacoustique  ;  râles  ulcéreux 
dans  les  deux  fosses  épineuses  gauches  ;  râles  lins 
disséminés  dans  toute  la  hauteur  du  poumon;  pas  de 
signes  ulcéreux  à  la  base  qui  présente  seulement 
quelques  râles  très  discrets  de  congestion.  Rien  à 
droite.  Diagnostic  :  infiltration  diffuse  du  poumon 
gauche  avec  foyer  de  ramollissement  au  sommet. 
Confirmation  radiologique.  Le  malade  ne  présentant 
aucune  tendance  spontanée  à  l’amélioration,  un  pneu¬ 
mothorax  est  établi  le  6  Septembre  1921.  Décolle¬ 
ment  complet.  Très  bonne  compression  du  poumon 
qui  est  entièrement  refoulé.  En  neuf  jours,  chute  de 
température  aux  environs  de  S/^S.  Au  bout  de  deux 
mois  seulement,  la  température  devient  absolument 
normale  et  régulière;  les  crachats  commencent  à 
diminner  sensiblement  (15  et  bientôt  10  au  lieu  de  25). 
L’état  général  du  malade  s’améliore  rapidement. 
Résultat  clinique  en  somme  excellent.  Examen  sté¬ 
thacoustique  ;  à  droite,  xilrnce  complet  dans  toute  la 
hauteur,  soulfle  amphorique  léger,  aucun  bruit  adven¬ 
tice.  Le  20  Janvier  1923,  apparition  de  quelques 
gouttes  de  liquide  dans  le  cul-de-sac  gauche.  Le 
8  Février,  on  constate  à  l’écran  que  le  liquide  aug¬ 
mente  rapidement  et  atteint  bientôt  la  pointe  de  l’omo¬ 
plate  (24  Février).  Deux  réinsufflations  pratiquées 
pendant  cette  crise  liquidienne  s’accompagnent  d’as¬ 
cension  thermique  brusque  et  courte  à  38“5.  Entre 
temps,  la  température  est  normale.  L’exsudât  entre 
en  voie  de  résolution  et  disparaît  complètement  vers 
le  milieu  de  Mai.  L’expectoration  est  devenue  insi¬ 
gnifiante  (1  crachat  tous  les  deux  jours).  Deux  exa¬ 
mens  bactériologiques  (7  Février  et  10  Mai)  sont 
négatifs.  A  partir  du  18  Mal  la  température,  jusque-là 
absolument  normale  et  régulière,  s’élève  de  quelques 
dixièmes.  En  même  temps  les  crachats  réapparaissent 
et  angmeutent  très  rapidement,  passant  en  onze  jours 
de  zéro  à  vingt-huit  par  jour.  Ce  sont  de  gros  crachats 
purulents,  lourds.  Le  28  Mai,  brusque  ascension  ther¬ 
mique  à  39°.  Le  malade  ci-ache  32  fois  dans  celte 
journée.  Les  deux  jours  suivants,  la  température  se 
maintient  au-dessus  de  38°;  l’expectoration  est  tou¬ 
jours  abondante  et  présente  les  mêmes  caractères. 
Le  3  Juin,  la  température,  qui  les  deux  jours  précédents 
était  presqne  revenue  à  la  normale,  remonte  brus¬ 
quement  à  39'’5,  se  maintient  deux  jours  aux  environs 
de  39",  puis  redescend  en  deux  jours  à  la  normale 
(9  Juin).  L’expectoration  diminue  seulement  alors 
(10  crachats  par  jour).  Les  examens  bactériologiques 
pratiqués  pendant  cette  crise  ont  montré  de  nombreux 
bacilles  de  Koch  (7  par  champ  environ)  avec  quelques 
rares  diplocoques.  Un  examen  pratiqué  après  la  crise 
(28  Juin)  montre  des  bacilles  beaucoup  plus  rares, 
quelques  diplocoques  et  des  polynucléaires  très  abon¬ 
dants.  L’examen  stéthacoustique,  qui,  avant  la  crise, 
ne  décelait  aucun  bruit  surajouté,  permet  maintenant 
d’entendre  à  la  base  gauche,  contre  la  colonne,  des 
bruits  polymorphes,  serrés,  renforcés  par  la  toux, 
parmi  lesquels  dominent  de  gros  bruits  humides. 
Rien  à  droite.  Pendant  toute  la  période  du  28  Mai 
au  9  Juin,  le  malade  a  été  radioscopié  tous  les  deux 
jours  environ.  Les  examens  ont  permis  de  constater 
l’intégrité  absolue  du  poumon  droit  et  l’absence  de 
tout  exsudât  du  côté  comprimé.  Pas  de  changement 
dans  l’aspect  du  moignon  pulmonaire.  Depuis,  tout 
est  rentré  dans  l’ordre;  le  malade  s’est  rapidement 
remis.  Toutefois,  à  mentionner  la  réapparition  d’un 
exsudât  très  peu  abondant  vers  la  fin  .Août.  Actuelle¬ 
ment,  le  malade  a  quitté  le  sanatorium  mais  nous 
savons  que  sa  santé  continue  à  être  excellente,  le 
poumon  droit  est  toujours  entièrement  sain,  le  poumon 
gauche  présente  à  l'écran  nne  très  légère  réexpansion 
de  la  base. 

Celte  observation  nous  parait  très  démonstra¬ 
tive.  11  s’agit  d’un  malade  porteur  d’un  pneumo¬ 
thorax  complet,  ayant  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  cliniques,  maintenus  tels  pendant  plusieurs 
mois  (expectoration  insignifiante,  non  bacillifère, 
température  normale,  reprise  de  l’état  général),  et 
chez  lequel  s’installe  brutalement  la  triade  symp¬ 
tomatique  caractéristique  d’une  lésion  évolutive  : 
élévation  thermique,  augmentation  considérable 
des  crachats  et  de  leur  richesse  en  bacilles,  appa¬ 
rition  d’un  foyer  de  râles  humides  en  un  point  du 


N«  31 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  16  Avril  1924 


335 


parenchyme  où  on  ne  les  avait  jamais  entendus 
jusque-là;  ceci  en  dehors  de  tout  incident  pleural 
et  de  toute  lésion  du  côté  opposé.  On  remarquera 
que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  lorsqu’il 
s’agit  d’une  réaction  thermique  d’origine  pleurale, 
la  courbe  de  température  n’est  nullement  influencée 
par  les  réinsufflations.  Nous  reproduisons  ci- 
dessous  2  fragments  de  la  courbe  thermique  de 
ce  malade.  L’un  (fig.  1)  se  rapporte  à  la  période 
pendant  laquelle  un  foyer  évolutif  nouveau  s’est 
constitué  dans  le  poumon  comprimé;  l’autre 
(fig.  2)  correspond  à  la  période  d’exsudat. 

Ce  rapprochement  est  caractéristique. 

Noter  que  dans  un  cas  l’expectoration 
augmente  rapidement  alors  qu’elle  de¬ 
meure  stationnaire  dans  l’autre. 

Dans  la  littérature,  nous  ne  trouvons 
qu’une  seule  observation  se  rapportant 
à  des  faits  analogues.  Elle  est  de  notre 
confrère  M.  Rossel'”  (de  Leysin).  Nous 
croyons  utile  de  la  reproduire  intégra¬ 
lement  : 

M.  M...,  caverne  de  la  partie  inférieure 
du  lobe  supérieur  gauche  ;  apyrexie,  expec¬ 
toration  abondante,  bacillifère.  Poussées 
congestives  fréquentes  autour  du  foyer  ca¬ 
vitaire;  pneumothorax  artificiel  créé  le 
2  Juillet  1919.  Collapsus  total  du  poumon, 
sauf  à  la  hauteur  de  la  caverne,  où  il  reste 
étalé  transversalement,  dessinant  un  éperon  dans  la 
cavité  pleurale,  grâce  à  une  bride  épaisse  •  partant 
du  plan  axillaire  de  la  paroi  costa’e.  Malgré  cette 
compression  incomplète,  diminution  notable  de  l’ex¬ 
pectoration.  Le  7  Août,  la  température  normale 
jusqu’à  ce  jour  s’élève  et  atteint,  le  10  Août,  38'>5 
où  elle  se  maintient  pendant  dix  jours;  puis  elle 
descend  en  lysis,  et  reprend  son  allure  normale,  le 
21  Août.  Au  début  de  ce  mouvement  fébrile,  l’aus¬ 
cultation  du  poumon  sain  ne  présentant  rien  d’anor¬ 
mal,  nous  réservons  notre  diagnostic  ;  les  symptômes 
caractéristiques  de  l’exsudât,  la  douleur,  le  soufffe 
amphoro-métallique  manquent;  la  pleurésie  parait 
invraisemblable.  Le  jour  suivant,  le  malade  signale 
une  augmentation  considérable  d’expectoration  qui, 
parfois,  est  hémoptoïque.  C'est  alors  que  nous  envi¬ 
sageons  la  possibilité  d’une  poussée  évolutive  du 
loyer  cavitaire  mal  comprimé  ;  le  contrôle  radiosco¬ 
pique  répété  régulièrement  tous  les  un  à  deux  jours 
nous  confirme  dans  cette  idée  en  démontrant  à  n’im¬ 
porte  quel  moment  l’absence  de  tout  épanche¬ 
ment..  D'ailleurs,  peu  à  peu,  l’expectoration 
diminue,  revient  au  taux  habituel  et  la  fièvre 
tombe;  le  malade  reprend  l’horaire  des  malades 
valides. 

M  Rossel  fait  suivre  celte  observation  des 
commentaires  suivants  ;  «  Cette  observation 
est  particulièrement  instructive  parce  que 
deux  mois  plus  tard  le  malade  annonçait  une 
nouvelle  poussée  fébrile  absolument  analogue 
à  la  première  ;  cependant,  quelques  jours 
auparavant,  on  avait  noté  l’apparition  d’un 
souffle  amphoro-métallique  auquel  venaient 
s’ajouter  d’assez  violentes  douleurs  de  la 
base  gauche.  Le  diagnostic  de  pleurésie  dans 
le  pneumothorax,  posé  immédiatement,  se 
trouva  confirmé  au  troisième  jour  de  la  fièvre 
par  une  succussion  hippocratique  positive  ; 
une  ponction  exploratrice  ramenait  du  liquide 
clair  citrin  qui,  injecté  au  cobaye,  tubcrculisait 
l’animal.  »  M.  Rossel  ajoute  :  «  Dans  la  litté¬ 
rature,  on  néglige  de  signaler  les  processus 
évolutifs  fébriles  qui  peuvent  survenir  dans  le 
poumon  opéré,  encore  insuffisamment  compri¬ 
mé  ou  maintenu  étalé  dans  certaines  de  ses 
parties  par  des  adhérences  solides.  Au  début, 
le  diagnostic  de  ces  poussées  est  singulièrement 
difficile  à  établir,  parce  qu’on  a  affaire  à  un 
pneumothorax  qui,  d’ailleurs,  empêche  de  se 
rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  dans  le  poumon 
collabé.  On  cherche  immédiatement  une  origine 
pleurale  à  ce  mouvement  de  température.  Et,  en 
effet,  la  courbe  thermique  peut  être  absolument 
identique  à  celle  qui  est  décrite,  habituellement 
dans  la  période  initiale  de  la  pleurésie.  Dans  ce 
cas,  le  diagnostic  différentiel  s’appuiera  d’une 


part  sur  l’absence  du  souffle  amphoro-métallique 
<pH  permet  d’exclure  la  pleurésie,  d’autre  part 
sur  les  changements  survenus  dans  l’expectoration 
(augmentation  de  la  quantité,  crachats  hémop- 
to'iqucs)  qui  témoignent  d’une  évolution  au  niveau 
du  parenchyme  pulmonaire.  Il  va  de  soi  que  le 
«  poumon  sain  »  aura  dû  être  mis  hors  de  cause 
au  préalable.  » 

Nous  ne  saurions  rien  ajouter  à  ces  quelques 
lignes  qui,  du  point  de  vue  clinique,  définissent 
exactement  le  problème  et  précisent  dans  quelles 


conditions  se  présente  habituellement  le  dia¬ 
gnostic.  Celui-ci,  en  effet,  n’est  pas  toujours 
aussi  facile  que  dans  notre  observation,  et  il  est 
bien  évident  que  tel  des  symptômes  fondamen¬ 
taux  que  nous  avons  mentionnés  peut  faire  défaut. 
Il  convient  alors,  comme  le  conseille  M.  Rossel, 
de  procéder  par  voie  d’élimination  et  de  mettre 
tout  d’abord  hors  de  cause  les  ascensions  ther¬ 
miques  liées  soit  à  un  incident  pleural,  soit  à  une 
poussée  évolutive  du  côté  opposé,  soit  enfin  à 
une  localisation  extrapulraonaire,  intestinale  en 
particulier.  Nous  sommes  du  reste  portés  à  penser 
que  dans  la  règle  ces  foyers  évolutifs  ont  une 
symptomatologie  très  fruste,  grâce  à  laquelle  ils 
passent  le  plus  souvent  inaperçus.  Quant  au  pro¬ 
nostic,  il  semble  (autant  que  notre  faible  docu¬ 
mentation  permette  de  conclure)  qu’il  faille  le 
considérer  comme  habituellement  très  favorable. 


Tout  permet  de  penser  que  la  compression  exerce 
sur  ces  foyers  de  nouvelle  formation  la  même  in¬ 
fluence  heureuse  que  sur  les  lésions  antérieures 
à  la  création  du  pneumothorax. 

Pour  compléter  ce  chapitre  de  documentation 
clinique  nous  mentionnerons  enfin  que  tout  ré- 
cem'ment  [La  Presse  Médicale,  du  19  Septembre 
1923),  M.  Hervé  a  publié  une  observation  très 
intéressante,  et  à  laquelle  nous  nous  contentons 
de  renvoyer  le  lecteur,  d’où  il  ressort  que  b  dans 
un  moignon  pulmonaire  maintenu  comprimé 
pendant  des  années,  on  peut  assister  à  l’éclosion 
d’une  nouvelle  cavité  .suppurante  »  visible  à 
l’écran. 

L’auteur  conclut  que  «  l’infection  tuberculeuse 
peut  se  réveiller  après  une  longue  période  de 
guérison  clinique  dans  des  poumons  parfaitement 
collabés  et  libres  de  toute  adhérence  ». 


Constatations  anatomiques.  —  Peu  de  temps 
après  qu’il  nous  eut  été  donné  d’observer  l’évolu¬ 
tion  clinique  d’un  foyer  tuberculeux  récent  dans 
un  poumon  comprimé,  une  autopsie  —  à  laquelle 
l’obligeance  de  M.  Burnand  nous  a  permis  d'as¬ 
sister  —  est  venue  confirmer  les  conclusions  aux¬ 
quelles  l’observation  clinique  nous  avait  conduits. 
Nous  ne  reproduirons  pas  ici  le  détail  d’une 
observation  que  M.  Burnand  publiera  certaine¬ 
ment  et  à  laquelle  diverses  particularités  confè¬ 
rent  un  intérêt  tout  spécial.  Nous  nous  bornerons 
à  rappeler  en  quelques  mots  les  faits  qui 
se  rapportent  directement  au  problème 
qui  nous  intéresse.  Pneumothorax  de 
cinq  mois.  A  l’ouverture  du  thorax  le 
poumon  opéré  est  parfaitement  collabé. 
Sectionné,  il  montre  dans  la  moitié  supé¬ 
rieure  des  lésions  ulcéreuses  anciennes 
qui  ont  légitimé  l’intervention,  mais  à 
la  base  on  découvre,  au  sein  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  complètement  atélec¬ 
tasié,  plusieurs  foyers  tuberculeux  volu¬ 
mineux,  de  nature  pneumonique,  n’ayant 
pas  encore  subi,  sauf  en  quelques  points, 
la  transformation  caséeuse,  et  restant 
dans  leur  ensemble  au  stade  d’infiltration 
gélatiniforme  décrit  par  Laënnec.  Ces 
fo)ws  sont  évidemment,  et  de  par  leur 
seul  aspect,  de  date  toute  récente.  Fait 
particulièrement  intéressant  à  noter,  ils  sont  exac¬ 
tement  comparables  aux  foyers  développés  récem¬ 
ment  dans  le  poumon  opposé  et  qui  ont  déterminé 
la  mort  de  la  malade.  Ajoutons  enfin  que  l’examen 
clinique  et  le  cliché  radiologique  pris  immédiate¬ 
ment  avant  la  création  du  pneumothorax  ne  révé¬ 
laient  aucune  lésion  de  la  base.  Au  point  de  vue 
clinique  celte  observation  n’offre  évidemment  que 
peu  d’intérêt;  la  malade  ayant  succombé  à  des 
lésions  aiguës  et  massives  du  côté  opposé,  il 
était  naturellement  impossible  de  démêler,  dans 
le  grand  fracas  de  cette  poussée  évolutive  termi¬ 
nale,  la  part  qui  pouvait  revenir  aux  foyers  déve¬ 
loppés  dans  le  poumon  comprimé.  En  revanche, 
la  constatation  d’ordre  anatomique  fournie  par 
cette  observation  nous  paraît  péremptoire  ;  rap¬ 
prochée  des  faits  cliniques  que  nous  avons  rap¬ 
portés,  elle  ne  doit  pas  laisser  subsister  de  doute 
sur  l’existence  possible  de  lésions  récentes, 
évolutives  dans  le  poumon  comprimé.  Com¬ 
ment,  dans  ces  conditions,  expliquer  le  si¬ 
lence  gardé  à  ce  sujet  par  les  différents  au¬ 
teurs  qui,  jusqu’à  ce  jour,  ont  publié  les 
résultats  de  leurs  vérifications  nécropsiques  ? 
N’oublions  pas  qu’il  s’agit  de  faits  malgré 
tout  exceptionnels  (au  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  foyers  évolutifs  de  quelque  impor¬ 
tance),  que,  comme  nous  le  rappelions  au 
début  de  cette  élude,  le  nombre  d’autopsies 
pratiquées  jusqu’à  aujourd’hui  est  très  peu 
important,  qu’enfin  on  n’a  pas  toujours  tiré 
de  ce  matériel  très  réduit  tous  les  rensei¬ 
gnements  (qu’il  étaitjsusceptible  de  fournir. 
En  particulier,  un  trop  grand  nombre  de 
protocoles  nécropsiques  ne  contient  aucun 
renseignement  sur  les  caractères  histolo¬ 
giques  des  lésions  et  des  parties  saines  du 
poumon  comprimé.  Une  observation  publiée  par 
M.  Burnand"  est  à  cet  égard  très  instructive. 
Il  s’agit  d’un  pneumothorax  datant  de  quinze 
mois.  A  la  coupe  sagittale  du  poumon,  écrit 
M.  Burnand,  a  on  n’aperçoit  à  l’œil  nu  au¬ 
cune  formation  tuberculeuse  récente  ».  Mais  la 
réponse  de  l’Institut  pathologique  de  Berne 
chargé  de  l’examen  histologique  des  lésions  con¬ 
tient  la  phrase  suivante  :  b  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  on  rencontre  souvent  des  infiltrats  de  lym¬ 
phocytes  et  de  plasmazellen,  et  de  nombreux 
tubercules  frais  composés  de  cellules  épithélioïdes 
et  de  cellules  géantes  peu  nombreuses  ».  Le  doute 
ici  n’est  plus  permis  :  des  tubercules  frais  dans 
un  pneumothorax  de  quinze  mois  sont,  à  n’en  pas 
douter,  des  tubercules  développés  postérieure¬ 
ment  à  l’intervention, 
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Mais  l’appui  le  plus  solide,  les  idées  que  nous 
défendons  vont  le  trouver  dans  le  travail  déjà  cité 
du  Suédois  Lindblom.  Pour  la  première  fois,  à 
notre  connaissance,  un  auteur  écrit  de  façon  expli¬ 
cite  que  dans  presque  tous  les  cas  qu’il  a  exa¬ 
minés,  il  a  trouvé  des  foyers  récents,  postérieurs 
à  l'établissement  du  pneumothorax.  Cette  opinion 
a  une  portée  d’autant  plus  considérable  qu’elle  se 
fonde  sur  l’examen  du  matériel  le  plus  important 
et  certainement  le  mieux  utilisé  réuni  jusqu’à  ce 
jour  par  un  même  auteur.  Pour  Lindblom,  qui  du 
reste  conserve  une  entière  confiance  dans  la  mé¬ 
thode  de  Forlanini,  le  collapsus  du  poumon  ne 
s’opposerait  qu’indirectement  à  l’extension  des 
lésions  ;  il  ne  serait  pas  un  obstacle  absolu  à  leur 
dissémination  par  les  voies  broncho-vasculaires. 
C’est  plutôt  en  favorisant  la  formation  de  tissu 
fibreux  autour  des  lésions  qu’il  diminue  les 
chances  d’ensemencement  secondaire;  or,  le  déve¬ 
loppement  du  tissu  fibreux  s’opère  habituellement 
avec  une  extrême  lenteur. 

Examinant  ensuite  la  pathogénie  de  ces  lésions 
de  nouvelle  formation,  l’auteur  conclut  que,  si  la 
propagation  par  voie  hématogène  est  ordinaire¬ 
ment  (mais  non  toujours)  empêchée  par  la  com¬ 
pression  du  poumon,  en  revanche  la  possibilité 
de  dissémination  par  les  voies  lymphatique  et 
bronchique  subsiste  habituellement.  Ce  dernier 
fait  est  particulièrement  intéressant,  car  on  sait 
que  pour  les  auteurs  allemands,  l’extension  des 
lésions  dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique 
de  l’adulte  se  ferait  surtout  par  le  mécanisme 
des  embolies  bronchiques,  l’extension  par  voie 
sanguine  ou  lymphatique  restant  au  second 
plan. 

L’auteur  déclare  enfin  que  l’étude  de  son  maté¬ 
riel  ne  lui  a  permis  de  tirer  aucune  conclusion 
en  ce  qui  concerne  l’extension  des  lésions  par 
contact,  de  proche  en  proche. 

Une  dernière  question  reste  à  examiner.  Quelle 
est  la  fréquence  des  faits  d’apparence  paradoxale 
que  nous  venons  d’étudier?  Dans  la  nouvelle  édi¬ 
tion  de  son  livre  que  M.  Dumarest  vient  de  don¬ 
ner,  avec  la  collaboration  de  P.  Brette,  il  n’est 
fait  aucune  allusion  à  des  complications  de  cet 
ordre.  Une  telle  constatation  dans  un  ouvrage 
très  complet  et  si  remarquable  à  tous  égards 
nous  est  personnellement  une  preuve  suffisante 
de  leur  rareté.  Nous  pensons  toutefois  qu’il  faut 
distinguer.  Les  hémoptysies  de  compression 
constituent  à  n’en  pas  douter  un  accident  très 
rare  et,  si  nous  ne  parlions  pas  médecine,  nous 
serions  tentés  d’écrire  :  une  simple  curiosité.  Il 
n’en  va  pas  de  meme,  croyons-nous,  pour  les 
foyers  évolutifs  dans  le  poumon  collabé.  Si,  pour 
les  raisons  que  nous  avons  indiquées,  la  clinique 
est  le  plus  souvent  impuissante  à  les  déceler, 
l’anatomie  pathologique  nous  montre  en  revan¬ 
che  qu’on  aurait  tort  de  les  considérer  comme 
très  exceptionnels.  Nous  sommes,  du  reste,  per¬ 
suadés  qu’il  aura  suffi  de  mettre  en  éveil  l’atten¬ 
tion  des  phtisiologues  pour  que  de  nouvelles 
observations  viennent  bientôt  se  joindre  à  celles 
que  nous  avons  rapportées. 

Les  quelques  adversaires  que  compte  encore 
'la  méthode  de  Forlanini  liront  sans  doute  ces 
remarques  sans  déplaisir;  peut-être  même  cher¬ 
cheront-ils  à  tirer  profit  des  nouveaux  arguments 
qu’on  leur  apporte.  Il  est  bien  évident  que  nous 
n’avons  pas  cru  devoir  nous  arrêter  à  des  consi¬ 
dérations  de  cet  ordre.  Partisans  déterminés  du 
Forlanini,  nous  estimons,  au  contraire,  que  tout 
ce  qui  est  susceptible  de  mieux  faire  connaître 
le  mécanisme  intime  de  son  action  doit  être 
l’objet  d’une  étude  particulièrement  attentive 
et  minutieuse.  Aussi  bien,  les  très  beaux  et 
très  nombreux  résultats  que  la  collapsthérapie 
compte  à  son  actif  lui  sont  une  sûre  garantie  de 
pouvoir  subir,  désormais  sans  risque,  toutes  les 
critiques. 


1.  Travail  de  la  clinique  des  maladies  mentales  (prof. 
Claude). 
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AZOTÉMIE 

ET  TROUBLES  MENTAUX 

Par  René  TARGOWLA 

Chef  de  Clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

La  recherche  des  variations  quantitatives  de 
l’urée  sanguine  au  cours  des  psychopathies  pré¬ 
sente  un  réel  intérêt,  tant  en  raison  des  rensei¬ 
gnements  qu’elle  peut  fournir  sur  l’état  des  fonc¬ 
tions  organiques  que  des  éléments  qu’elle  ap¬ 
porte  au  diagnostic  étiologique  et  pathogénique 
et  au  pronostic.  Il  nous  a  paru  qu’il  y  aurait  peut- 
être  quelque  utilité  à  essayer  d’en  préciser  les 
données  dans  une  rapide  étude  d’ensemble*. 

L’azotémie  est  normale  dans  les  psycliopathies 
chroniques  de  nature  vésanique  ou  démentielle, 
sauf  parfois  à  leur  début  et  au  cours  de  poussées 
paroxystiques;  elles  sont  alors  réductibles  aux 
états  aigus.  Ceux-ci  (états  confusionnels,  d’excita¬ 
tion,  de  dépression  ou  délirants,  d’ailleurs  sou¬ 
vent  intriqués)  s’accompagnent,  fréquemment, 
hormi  les  cas  bénins,  d’une  modification  plus  ou 
moins  importante  du  taux  de  l’urée  sanguine;  il 
en  est  ainsi,  que  la  psychose  soit  liée  à  une  affec¬ 
tion  connue  ou  d’apparence  primitive,  et  quels 
que  soient  les  facteurs  étiologiques  parfois  invo¬ 
qués  (choc  émotif,  épuisement,  puerpéralité, 
alcoolisme,  maladie  infectieuse,  .syphilis,  cardio¬ 
pathie,  etc.).  Dans  certains  cas,  ces  troubles 
mentaux  se  greffent  sur  une  alîection  préexis¬ 
tante,  telle  que  la  paralysie  générale,  la  démence 
sénile,  les  délires  systématisés  à  évolution  chro¬ 
nique,  d’autres  encore. 

Au  point  de  vue  psychiatrique,  l’intérêt  de 
l’azotémie  se  limite  donc  aux  psychopathies  aiguës 
et  aux  épisodes  aigus  au  cours  des  affections 
chroniques,  exception  faite  pour  le  cas  de  néphrite 
associée.  D’autre  part,  il  faut  tenir  compte,  dans 
son  appréciation,  de  deux  facteurs  généraux  im¬ 
portants.  L’un  est  un  symptôme  fréquent,  la 
sitiophobie;  un  grand  nombre  de  malades  s'ali¬ 
mentent  mal,  insuffisamment,  et  le  refus  total 
d’aliments,  épisodique  ou  constant,  est  loin  d’être 
exceptionnel.  L’autre  est  la  teneur  en  albumi¬ 
noïdes  du  régime  alimentaire,  relativement  faible 
dans  les  conditions  d’observation  où  nous  nous 
sommes  trouvés.  Tous  deux  interviennent  ici 
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pour  abaisser  la  quantité  des  déchets  azotés  de 
l’organisme.  Nous  avons  été  ainsi  amené,  dans 
certains  cas,  à  considérer  comme  nettement  exa¬ 
géré  un  taux  azotémique  oscillant  autour  de 
40  centigr.  par  litre,  en  coïncidence  fréquente, 
d’ailleurs,  avec  des  réactions  urinaires  d’acidose; 
l’évolution  a  confirmé  nos  vues,  montrant  une 
baisse  notable  concomitante  de  la  guérison  ou 
d’une  amélioration  clinique:  0  gr.  41  pour  1.000 
à  la  période  d’état,  0  gr.  2.5  au  moment  de  la 
sortie  dans  un  cas  de  confusion  mentale  avec 
agitation;  de  même  chez  une  presbyopliréniipie 
syphilitique,  le  liquide  céphalo-rachidien  renfer¬ 
mait  0  gr.  46  pour  1.000  d’urée  au  cours  d’une 
légère  poussée  paroxystique,  le  21  Octobre  1021; 
il  n’en  contenait  plus  que  0  gr.  28,  le  l'  ’’  Décem¬ 
bre  ;  0  gr.  26,  le  16  Janvier  suivant. 

Dans  certaines  psychoses,  l’azotémie  apparaît 
faible  (Ogr.  15à0  gr.  20 pour  1.000,  par  exemple), 
et,  malgré  une  diurèse  normale  ou  plus  ou  moins 
diminuée,  l’azoturie  est  notablement  inférieure  à 
la  moyenne.  Nous  en  avons  rapporté  plusieurs 
exemples  dans  la  mélancolie  et  la  confusion  men¬ 
tale,  en  collaboration  avec  M"'  Badonnel’. 

Ainsi,  chez  une  mélancolique,  le  taux  de  l’urée 
était  de  0  gr.  17  pour  1.000  dans  le  sang  et 
de  7  gi’.  17  dans  l’urine  avec  oligurie;  il  s’éleva 
quelque  temps  après  à  0  gr.  20  dans  le  sérum, 
18  gr.  72  dans  l’urine  ;  simultanément  la  constante 
uréo-secrétoire  passait  de  0,0!)  à  0,078.  Dans  un 
autre  cas,  l’azotémie  était  de  0  gr.  15,  l’azoturie 
de  3  gr.  80,  la  constante  de  0,006.  Enfin,  chez  un 
syphilitique  alcoolique,  au  cours  d’un  accès  de 
confusion  délirante,  on  trouva  0  gr.  22  d’urée  dans 
le  sang  et  10  gr.  12  dans  l’urine;  l’épreuve  de  la 
phénolsulfonephtaléine  était  normale. 

Ces  faibles  taux  d’urée  associés  à  l’hypoazo- 
turie  et  à  une  diurèse  normale  ou  basse  semblent 
devoir  être  rapportés  à  un  trouble  de  l’uréogénic 
d’origine  hépatique.  Ils  s’accompagnent  généra¬ 
lement,  du  reste,  d’autres  signes  d’insuffisance  du 
foie  (cholalurie,  urobilinurie,  bilirubinémie,  gly¬ 
cosurie  alimentaire,  etc.),  mais  sans  symptoma¬ 
tologie  clinique  évidente  le  plus  souvent.  Toute¬ 
fois,  ces  faits  ne  sont  pas  la  règle,  et  l’insuffisance 
uropoïétique  s’associe  assez  rarement  aux  autres 
troubles  des  fonctions  hépatiques  dans  les  psy- 
ciioses. 

Plus  fréquente  est  l’hyperazotémie,  dépassant 
0,50  pour  1.000  dans  les  psychoses  à  dévelop¬ 
pement  rapide  comme  le  sont  fréquemment  les 
états  confusionnels,  se  maintenant  parfois  entre 
0,40  et  0,50  dans  les  faits  précédés  d’une  période 
prodromique  plus  ou  moins  longue  avec  alimen¬ 
tation  insuffisante,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  les 
troubles  dépressifs.  Elle  peut  d’ailleurs  atteindre 
des  taux  élevés,  allant  parfois  jusqu’à  2  gr.  p.  1.000. 

Le  mécanisme  de  ces  hyperazotémies  n’est  pas 
univoque.  L’oligurie  semble  quelquefois  seule  en 
cause  ou  constitue  le  facteur  prédominant;  le  rein 
concentre  bien,  mais  la  diurèse  est  insuffisante  et 
l’urée  se  trouve  retenue  dans  la  circulation.  Il  en 
était  ainsi  dans  un  fait  de  Gelma’;  tel  est  encore 
le  cas  de  certaines  confusions  dont  Régis  avait 
bien  étudié  autrefois  la  courbe  urinaire  :  dans  un 
cas  d’alcoolisme  subaigu,  par  exemple,  à  une  éli¬ 
mination  urinaire  de  504  eme  en  vingt-quatre 
heures  avec  31  gr.  64  d’urée  par  litre  correspon¬ 
dait  une  azotémie  deOgr.  42p.  1.000  (K  —  0,094). 
Chez  un  autre  malade,  l’azotémie  s’élevait  à  Ogr.  06 
(azoturic  :  28  gr.  68  p.  1.000). 

Mais,  dans  nombre  de  cas,  le  phénomène  est 
plus  complexe  et  on  peut  déceler  une  véritable 
insuffisance  de  l’excrétion  uréique.  Elle  était 
ébauchée,  par  exemple,  chez  un  psychasthénique 
simple  qui,  pour  une  faible  quantité  d’urine  nyc¬ 
thémérale,  avait  24  gr.  12  pour  1.000  d’urée  uri¬ 
naire  et  0  gr.  50  d’urée  sanguine.  Elle  était  plus 
accentuée  chez  une  jeune  femme  de  22  ans,  au  cours 
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d’un  accès  de  mélancolie  symptomatique  de  folie  à 
double  forme  :  on  recueillit  en  vingt-quatre  heures 
403  cmc  d'urine  renfermant  11  gr.  81  d'urée 
pour  i.OOO;  le  taux  uréique  du  sérum  était  de 
0  gr.  4()  pour  1.000,  mais  la  constante  d'Ambard 
atteignait  0,11  ;  cette  insuffisance  rénale  disparut 
par  la  suite.  Dans  un  autre  cas,  l'urée  sanguine 
était  de  0  gr.  50  par  litre,  l'urée  urinaire  de 
11  gr.  20.  Les  exemples  en  pourraient  être  mul¬ 
tipliés  avec  des  taux  différents  d'azotémie.  Le 
plus  souvent,  d’ailleurs,  oligurie  et  insuffisance 
de  la  concentration  uréique  s’associent  :  chez  un 
confus,  par  exemple,  nous  avons  pu  voir,  l’azo- 
turie  restant  à  20  gr.  par  litre,  l’azotémie  passer 
de  0  gr.  50  à  0  gr.  38  pour  1.000  parallèlement  à 
l’augmentation  de  la  diurèse.  Il  y  avait  donc  eu, 
lors  du  premier  examen,  à  la  fois  oligurie  et 
défaut  relatif  de  concentration  de  l’urée  urinaire. 

Ce  sont  là  des  facteurs  d’azotémie  liés  unique¬ 
ment  au  trouble  de  la  dépuration  urinaire  et  ces 
constatations  corroborent  les  résultats  que  nous 
ont  donnés  la  méthode  de  Vaquez  et  Cottet  et 
l’élimination  de  la  phénolsulfonepbtaléine  :  toutes 
deux  se  montrent  généralement  troublées,  mais  il 
arrive  que,  seule,  la  diurèse  provoquée  soit  per¬ 
turbée,  l’élimination  du  colorant  restant  sensible¬ 
ment  normale*;  les  rapports  sont  de  |méme  ordre 
entre  l’oligurie  et  l’excrétion  uréique. 

Avec  l’insuffisance  rénale  intervient,  chez  nos 
malades,  une  autre  cause  d’hyperazotémie,  la  for¬ 
mation  exagérée  de  déchets  azotés;  il  s’agit  d’azo¬ 
témie  tissulaire  due  à  la  dénutrition  rapide  dans 
la  confusion  mentale  aiguë,  le  délire  aigu,  la  ma¬ 
nie  confuse  par  exemple  chez  des  sujets  présen¬ 
tant  généralement  une  agitation  motrice  excessive 
et  parfois  fébricitants.  Elle  s’observe  aussi  dans 
certaines  formes  de  paralysie  générale  à  marche 
rapide,  caractérisées  par  une  agitation  automa¬ 
tique  constante  et  de  ramaigrissement;  la  diurèse 
y  est  normale  ou  même  exagérée,  la  concentration 
uréique  de  l’urine  un  peu  supérieure  à  la  moyenne 
et  l’azotémie  oscille  autour  de  0  gr.  40-0  gr.  50 
pour  1.000.  Nous  avons  observé  ce  fait  chez 
deux  malades,  alors  que  dans  les  formes  apathi¬ 
ques  de  maladie  de  Bayle  progressant  rapide¬ 
ment,  l’azotémie  est  normale  ou  faible  :  0  gr.  17 
par  litre  dans  un  cas,  0  gr.  19-0  gr.  23-0  gr.  22 
dans  un  autre,  0  gr.  28  dans  un  troisième.  A  vrai 
dire,  l’existence  isolée  de  cette  azotémie  tissulaire 
est  assez  rare  ;  presque  toujours,  on  trouve  un  élé¬ 
ment  rénal  surajouté,  véritable  néphrite  aiguë 
dans  les  cas  graves,  et  le  taux  d’urée  du  sérum 
s’élève  alors  à  0  gr.  80,  1  gr.,  2  gr.  et  davantage. 

En  outre,  il  semble  que  souvent,  du  moins 
dans  la  confusion  mentale  et  vraisemblablement 
la  mélancolie,  une  hyperuréogénie  d’origine  hé¬ 
patique  s’associe  aux  /acteurs  précédents  d’azo¬ 
témie  aiguë.  Ce  que  l’on  sait  du  rôle  que  jouent  les 
altérations  fonctionnelles  du  foie  dans  la  genèse 
de  ces  troubles  mentaux  tend  à  le  faire  admettre 
et  elle  coexiste,  dans  la  règle,  avec  l’acétonurie  et 
la  diacéturie;  F.  Vieira  de  Moraes  a  trouvé,  de 
plus,  chez  les  confus,  une  augmentation  de  l’azote 
résiduel.  Dans  deux  cas  que  nous  avons  observés 
de  délire  alcoolique  avec  grosse  insuffisance  hé¬ 
patique  l’élimination  rénale  était  normale  dans 
l’un,  diminuée,  mais  sans  albuminurie,  ni  cylin- 
druric,  dans  l’autre;  l’azotémie  s’y  montra  res¬ 
pectivement  de  0,45  et  de  0,89  p.  1.000.  Le  dernier 
fut  mortel.  De  même,  chez  une  femme  présentant 
des  antécédents  hépatiques,  atteinte  de  mélancolie- 
anxieuse  intermittente ,  les  accès  s’accompa¬ 
gnaient  d’un  syndrome  passager  d’insuffisance  du 
foie  avec  excès  d’urée  sanguine  (0  gr.  65  pour 
1.000)  malgré  le  refus  d’aliments  et  la  dépression. 
Enfin,  certains  syndromes  graves  (délire  aigu, 
delirium  tremens)  accompagnent  une  véritable 
hépato-néphrite  aiguë  et  aboutissent  à  la  mort. 
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Ces  hyperazotémies  sont  indépendantes  de 
toute  néphrite  préexistante;  extra-rénales  ou  plus- 
ou  moins  liées  à  une  insuffisance  passagère  du 
rein,  quelquefois  même  à  une  vraie  néphrite 
aiguë,  elles  ont  la  valeur  de  l’hyperazotémie  qui  a 
été  mise  en  évidence  dans  les  intoxications,  les 
infections,  les  cardiopathies,  etc.  (Achard  et  Pais¬ 
seau,  Guy  Laroche  et  Brodin,  Josué  et  Partu- 
ricr,  P.  Merklen,  P.  Ameuille,  Gilbert,  Chabrol 
et  Dumont,  Ravaut,  Réniac  et  Legroux,  Liberl, 
J.  Manet,  Ch.  Esmein  et  J.  Héitz,  etc.).  Comme 
le  trouble  mental  lui-même,  elles  témoignent  de 
l’atteinte  toxi-infectieusc,  souvent  auto-toxique, 
de  l’organisme;  on  ne  saurait  leur  attribuer  aucun 
rôle  dans  le  déterminisme  de  la  psychose.  Elles 
sont  transitoires,  disparaissent  en  général  rapi¬ 
dement,  mais  s’atténuent  parfois  progressivement 
et  parallèlement  à  son  évolution. 

Surtout  fréquente  dans  les  psychoses  toxi- 
infectieuses,  la  confusion  mentale  (Dumolard, 
Lochelongue  et  Regnard",  Targowla*),  les  syn¬ 
dromes  mélancoliques,  l’hyperazotémie  s’observe 
encore  dans  certains  états  d’excitation  et  délirants 
que  l’on  rapporte  le  plus  souvent  à  la  dégénéres¬ 
cence  mentale,  à  la  psychose  maniaque  dépressive 
ou  même  à  la  démence  précoce.  D’autre  part, 
nous  avons  trouvé  à  diverses  reprises,  de  même  que 
MM.  Briand  et  Rouquier*,  un  taux  élevé  d’urée 
dans  le  sérum  sanguin  ou  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  paralytiques  généraux,  présentant 
ces  idées  absurdes  de  grandeur  que  l’on  a  consi¬ 
dérées  comme  pathognomoniques  de  la  maladie 
de  Bayle;  il  y  a  là  une  preuve  de  leur  origine 
toxique,  soupçonnée  déjà  autrefois  par  Baillarger 
et  admise  par  M.  Séglas  du  point  de  vue  clinique. 
Nous  avons  également  insisté  ailleurs”  sur  les 
renseignements  que  la  recherche  de  l’azotémie^ 
combinée  à  l’étude  des  réactions  humorales,  ap¬ 
porte  au  diagnostic  différentiel  et  au  pronostic  des 
états  d’agitation  dans  la  paralysie  générale,  selon 
qu’ils  sont  en  rapport  avec  l’intensité  de  l’encé¬ 
phalite,  un  état  maniaque  ou  confusionnel  sur¬ 
ajoutés.  Elle  peut  être  utile  enfin  pour  la  re¬ 
connaissance  de  la  manie  confuse,  des  «  états 
mixtes  »,  l’hyperazotémie  faisant  souvent  défaut 
dans  la  manie  franche.  D’une  façon  générale,  un 
excès  d’urée  sanguine  doit  faire  rechercher  les 
éléments  «  organiques  »  de  la  psychose  ;  il  doit, 
à  tout  le  moins,  faire  soupçonner  !’«  appoint  con¬ 
fusionnel  »  et  tend  en  outre  à  montrer  que  ce  der¬ 
nier,  ,  souvent  considéré  comme  la  seule  consé¬ 
quence  du  désordre  psychique  (fuite  des  idées, 
hallucinations  intenses,  etc.),  est  en  réalité  reffet 
d’un  facteur  toxique  associé  venant  troubler  sui¬ 
vant  un  mode  spécifique  le  fonctionnement  des 
processus  mentaux. 

Ainsi  que  l’ont  établi  MM.  Achard,  Merklen  et 
Kudelski,  Combemale  et  Duhot,  le  taux  de  l’urée 
du  sang,  au  cours  des  affections  aiguçs,  n’a  pas 
en  soi  de  signification  pronostique  ;  il  en  va  de 
même  en  pathologie  mentale  ;  nous  avons  signalé 
plus  haut  un  cas  mortel  où  il  n’atteignait  que 
0,89  pour  1.000.  Inversement,  M"“  Badonnel  ”  a 
vu,  au  début  d’un  accès  de  mélancolie  périodique, 
l’urée  sanguine  monter  à  1  gr.  08  pour  revenir  à 
0  gr.  55,  puis  0  gr.  27  quelques  jours  après  ;  l’accès 
guérit.  De  môme,  dans  un  cas  de  confusion  men¬ 
tale  aiguë  que  nous  avons  observé,  l’azotémie 
s’élevait  à  1  gr.  46  mais  retomba,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  àOgr.  36;  l’évolution  se  fit  vers  un 
état  de  confusion  chronique  pseudo-démentielle. 
On  ne  saurait  donc  tirer  de  razotémie  aucune 
conclusion  quant  au  pronostic  quo  ad  mentem  ; 
par  contre,  ainsi  que  dans  toutes  les  maladies 
aiguës,  la  chute  de  l’hyperazotémie  apparaît 
comme  un  signe  favorable  quo  ad  vilam.  D’autre 
part,  dans  un  cas  de  confusion  aiguë  liée  à  une 
méningo-encéphalite  syphilitique  tertiaire  qui  se 


5.  Ann.  de  Méd.,  Octobre  1921  et  Thèse,  Paris,  1922. 
n.  .Soc.  méd.-psychol.,  27  Juin  1921. 

7.  Paris  médical,  28  Octobre  1922. 


termina  par  la  mort,  l’azotémie  passa  de  1  gr.  74 
à  1  gr.  96;  la  persistance  ou  l’accentuation  do 
l’hyperazolémie  comporte  donc  ici,  comme  eu 
médecine  générale,  un  pronostic  trè.s  sombre. 

Ces  faits  méritent  enfin  d’être  connus  en  raison 
des  erreurs  de  diagnostic  qu’ils  peuvent  engen¬ 
drer  :  la  malade,  atteinte  de  confusion  avec  azo¬ 
témie  de  1  gr.  46  à  laquelle  nous  nous  référons 
plus  haut,  avait  été  considérée  comme  une  lirigh- 
liqiie  azoténiique;  or,  l'urée  du  sang  revenue  à  la 
normale,  il  fut  impossible  de  déceler  chez  elle  le 
moindre  signe  d’une  lésion  rénale.  De  même,  dans 
un  cas  com|)lexe  dont  nous  avons  rapporté  l’obser¬ 
vation’,  le  diagnostic  d’urémie  convulsive  et  déli¬ 
rante  avait  été  porté  sur  la  sj^inpiomatologie 
clinique  et  la  constatation  d’imc  azotémie  de 
0,61  pour  1.000.  Cette  azotémie  s’associait  à  une 
alternance  cardiaque  et  à  .  des  crises  hyperten¬ 
sives;  elle  se  maintint  entre  0,50  et  0,75  pendant 
toute  l’évolution.  Le  malade  n’avait  pas  de  né¬ 
phrite. 


L’azotémie,  symptôme  banal  des  psychopathies 
aiguës,  peut-elle  être,  par  l’intoxication  qu’elle 
traduit,  la  cause  déterminante  de  troubles  men¬ 
taux  ?  Le  problème  se  pose  lorsqu’elle  s’associe  à 
des  signes  de  néphrite,  spécialement  lorsqu’elle 
s’accompagne  d’autres  manifestations  relevant  du 
syndrome  azotémique  décrit  par  MM.  Widal  et 
.laval.  Avant  d’en  aborder  la  discussion  nous 
résumerons  une  observation,  recueillie  dans  le 
service  de  M.  Toulouse,  la  seule  qu’en  plus 
de  trois  ans  nous  ayons  rencontrée  réalisant  ces 
conditions;  elle  offre  d’ailleurs  un  autre  élément 
d’intérêt  du  fait  qu’il  s’agit  d’une  néphrite  azoté¬ 
mique  d’origine  saturnine  chez  un  sujet  jeune,  ne 
présentant  ni  rétention  chlorurée,  ni  hypertension 
artérielle  permanente. 

J...  (Léon),  33  ans,  peintre  en  biUiment,  entre  dans 
le  service  libre  de  l’asile  Sainte-Anne,  le  29  Dé¬ 
cembre  1922.  Quinze  jours  auparavant,  il  avait  été 
pris  de  vomissements,  de  maux  de  tête,  de  coliques, 
de  fièvre;  cet  état  s’était  amélioré  et  il  avait  repris 
son  travail,  mais  restait  fatigué,  mal  à  l’aise,  ano¬ 
rexique.  Bientôt  la  température  remonta  et  se  main¬ 
tint  au-dessus  de  S'.l»  pendant  trois  jours,  accom¬ 
pagnée  de  troubles  délirants  au  cours  desquels  il 
s'efforçait  de  saisir  des  objets  imaginaires  et  cher¬ 
chait  constamment  à  fuir.  Puis  la  fièvre  céda  en  qua¬ 
rante-huit  heures  cependant  qu’apparaissait  un  état 
onirique  intense  :  il  voyait  des  fêtes  avec  des  aéro¬ 
planes  en  l’air,  des  drapeaux  aux  fenêtres,  des 
bateaux,  des  trains,  des  feux  d’artifice,  des  ouvriers 
travaillant  sur  des  échafaudages  ;  il  avait  des  visions 
d’animaux,  vivait  des  scènes  professionnelles,  voulait 
se  lever  pour  aller  à  son  travail.  11  aurait  eu,  en 
outre,  deux  attaques  épileptiformes  accompagnées  de 
mictions  involontaires  et  suivies  d’une  période  d’ob¬ 
tusion  intellectuelle. 

A  l’entrée,  J...  répond  lentement,  par  phrases 
brèves,  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Il  est  somnolent, 
présente  quelques  secousses  musculaires  daus  les 
membres,  une  légère  inégalité  des  pupilles  avec  ten¬ 
dance  au  myosis,  une  diminution  des  réflexes  rotu- 
llens  et  achilléens.  Il  n’a  pas  de  température,  mais  on 
note  du  subictère  et  du  grattage  automatique;  la 
langue  est  saburrale;  les  urines  renferment  de  l’uro¬ 
biline  et  un  peu  d’albumine.  Le  foie  ne  paraît  pas 
augmenté  de  volume.  Le  lendemain,  30  Décembre, 
on  ne  constate  plus  qu’un  état  d’obtusion  légère  avec 
lenteur  de  l’idéation,  sans  symptôme  notable  de  con¬ 
fusion  mentale  proprement  dite  ;  il  se  souvient  va¬ 
guement  de  son  délire.  L’albuminurie  a  disparu;  on 
trouve  encore  des  traces  d’urobiline.  Dans  les  jours 
qui  suivent  l’amélioration  s’accentue  rapidement  ;  J... 
sort  le  17  Février  1923,  désireux  de  reprendre  son 
travail,  dans  un  état  de  santé  apparente  parfaite. 

Quelques  apnées  auparavant,  il  avait  eu  des  coli¬ 
ques  de  plomb  qui  ne  se  sont  pas  reproduites  ;  le  li¬ 
séré  de  Burton  est  net.  De  plus,  il  a  fait,  par  pé¬ 
riodes,  des  excès  alcooliques  mais  aurait  actuelle¬ 
ment  cessé  de  boire  depuis  plusieurs  mois.  La  réac¬ 
tion  de  Bordet- Wassermann  est  négative  avec  le  sé¬ 
rum  sanguin. 

La  cholestérinémle  a  oscillé  entre  2  gr.  59  le 
3  Janvier,  1  gr.  95  le  10,  et  2  gr.  70  le  7  Février. 
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Le  tableau  suivant  résume  les  examens  fonctionnels 
du  rein  qui  ont  été  faits  pendant  le  séjour  de  J... 
dans  le  service  (lors  du  premier  le  malade  était  déjà 
convalescent)  ; 


(noté  ni  œdème,  ni  hypertension  artérielle,  ni  réti- 
aiite  ;  les  petits  signes  du  brightisme  faisaient  défaut. 
A  deux  reprises  seulement  l’albumine  urinaire  a  pu 
•être  décelée,  sous  forme  de  traces  non  dosables,  par 
les  réactions  de  lleller  et  de  Grimbert;  on  a  trouvé 
également  quelques  cylindres. 

Le  malade  est  revenu  dans  le  service  en  .luillet  1923. 
Le  tableau  clinique  avait  complètement  changé  :  il 
s’agissait  cette  fois  d’un  délire  hypochondriaque 
constitué  essentiellement  par  des  idées  obsédantes 
«t  quelques  interprétations  greffées  sur  les  manifes¬ 
tations  de  la  lésion  rénale  ;  elles  avaient  provoqué 
une  grave  tentative  de  suicide.  J...  n’avait  à  ce  mo¬ 
ment  ni  hypertension,  ni  œdèmes  ;  l’azotémie  était 
revenue  à  un  taux  normal,  mais  il  existait,  avec  la 
légère  albuminurie  intermittente,  un  trouble  de  la 
diurèse  tel  que  le  malade  ne  pouvait  uriner  que  lors¬ 
qu’il  était  couché.  Cette  ollgurle  orthostatique  qui 
confinait  a  l’anurie  avait  été  le  point  de  départ  des 
préoccupations  obsédantes. 

Cet  homme  n’a  dans  ses  antécédents  ni  syphilis, 
ni  scarlatine,  ni  maladie  infectieuse  connue;  c’est 
donc  au  saturnisme  qu’il  faut,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  rapporter  la  néphrite  chronique  au 
début  dont  il  est  atteint.  Deux  phases  [isychopa- 
thiques  en  ont  jusqu'à  présent  jalonné  la  marche. 
IVous  avons  rapidement  résumé  la  seconde,  qui 
établit  le  caractère  transitoire,  accidentel,  de  la 
poussée  azotémique  antérieure  '  et  révèle  la  pré¬ 
disposition  vésanique  du  sujet. 

La  première,  qui  nous  retiendra  davantage, 
peut  SC  résumer  ainsi  ;  a  l’occasion  d’accidents 
digestifs  fébriles  sont  apparus  des  troubles 
délirants  auxquels  a  fait  suite  un  état  de  tor¬ 
peur  qui  s’est  dissipé  progressivement  en  peu  de 
jours. 

Les  antécédents,  les  caractères  du  délire,  les 
crises  convulsives  signalées  par  l’entourage  y 
plaident  en  faveur  de  reiicéphalopathie  saturnine 
de  Tanquerel  des  Planche.s,  dont  les  accidents 
seraient  souvent,  d’ailleurs,  d’origine  rénale.  L’as¬ 
sociation  de  l’alcoolisme,  voire  d’un  état  infec¬ 
tieux,  n’était  pas  exclusive  d’un  tel  diagnostic 
pour  les  anciens  cliniciens;  cependant  les  coliques 
de  plond)  étaient  de  date  lointaine  chez  notre 
malade  et  la  fièvre  élevée  qui  a  précédé  et  accom¬ 
pagné  le  délire  constitue  néanmoins  un  symptôme 
atypique;  aussi  deux  hypothèses  restent  possi¬ 
bles  :  «  psychose  saturnine  subaiguo  »  ou  psy- 


1.  Elle  offre,  en  outre,  un  certain  intérêt  du  fait  qu’elle 
extériorise  une  étape  précoce  généralement  silencieuse, 
de  la  lésion  rénale,  définie  essentiellement  par  le  trouble 
de'la  diurèse,  l'excrétion  des  substances  de  déchet  et  des 
sels  minéraux  demeurant  à  peu  près  normale  ;  ce  fait  nous 
parait  devoir  être  rapproché  des  constatations  que  nous 
avons  faites  dans  certains  états  confusionnels  où  l'excré- 


chosc  toxi-infecticiise  d’origine  mal  déterminée 
chez  un  ancien  saturnin  alcoolique. 

Le  diagnostic  étiologique  a  d’ailleurs  moins 
d’intérêt  ici  que  les  rapports  du  trouble  mental 
avec  l’azotémie.  Il  est  possible,  à  ce  point  de  vue, 
de  schématiser  notre  observation  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  les  troubles  gastro-intestinaux  fébriles  du 
début  ont  déterminé,  grelfé  sur  la  néphrite  chro¬ 
nique,  un  état  de  rétention  azotée  dont  la  fatigue 
et  l’anorexie  qui  ont  suivi  seraient  la  première 
manifestation;  ultérieurement,  la  somnolence,  les 
secousses  myocloniques,  la  tendance  an  myosis 
(Lcmierre  et  Piédelièvre),  peut-être  du  prurit 
(grattage  automatique)  sont  venus  compléter  le 
tableau  clinique  de  l’azotémie,  affirmé  par  les  si¬ 
gnes  sanguins  et  urinaires. 

L’existence  du  syndrome  azotémique  ne  parait 
donc  pas  douteuse;  il  persista  seul  à  la  fin  de 
l’accès.  Il  fut  transitoire  et  nous  en  signalerons 
ici  deux  parlicularités  qui,  si  elles  se  vérifiaient, 
pourraient  prendre  une  certaine  valeur  pronos¬ 
tique  :  ce  sont,  d’une  part,  la  disparition  des 
manifestations  cliniques  caractéristiques  précé¬ 
dant  d’assez  longtemps  (plusieurs  semaines  dans 
le  cas  actuel)  le  retour  à  la  normale  du  taux 
d’urée  .sanguine:  d'autre  part,  la  dissociation 
entre  la  constante  uréo-sécrétoire  élevée  (avec 
hyperazotémie)  et  le  taux  relativement  favorable 
d'élimination  de  la  phénoLsulfoncphtaléine  alors 
(pic,  dans  la  règle,  ces  données  sont  concordantes 
chez  les  brightiques  (F.  Wiclal  ,  A.  Weil  et 
P.  Vallery-Radot,  J.-.I.  Sérane,  etc.). 

Est-on  autorisé  tt  rattacher  à  ce  syndrome  tous 
les  accidents  psycliopatiques  observés?  Sans 
doute,  la  torpeur  appartient  au  tableau  de  l’azo¬ 
témie,  mais  l’agitation,  la  confusion,  l’onirisme 
sont  apparus  au  cours  d’un  épisode  digestif  fé¬ 
brile  et,  à  la  fin  de  l’accès,  qui  a  été  observée,  on 
a  noté  un  reliquat  symptomatique  d’une  atteinte 
du  foie  (subictère,  urobilinurie).  L’existence  à  peu 
près  constante  d’insuffisance  hépatique  dans  les 
états  confusionnels  et  oniriques  s’oppose  à  la 
grande  rareté  des  accidents  azotémiques  et  com¬ 
mande  quelque  réserve  dans  l’interprétation  du 
cas  particulier.  D’autre  part,  bien  que  la  tension 
artérielle  ait  été  trouvée  normale  chez  notre  ma¬ 
lade,  la  notion  de  coliques  de  plomb  antérieures 
et  de  crises  convulsives  concomitantes  du  délire, 
l’aspect  clinique  de  celui-ci,  doivent  faire  retenir 
la  possibilité  de  poussées  hypertensives  que  rien, 
toutefois,  ne  vient  démontrer  objectivement. 

En  somme,  l’analyse  de  cette  observation 
montre  :  1“  que  l’excès  d’urée  sanguine  a  sur¬ 
vécu  longtemps  aux  phénomènes  cliniques  ;  2°  qu’il 
est  possible  de  séparer  nettement  les  éléments  du 
syndrome  azotémique  de  ceux  appartenant  à  la 
psychose  proprement  dite  ;  3"  que  ceux-ci  sont 
apparus  à  l’occasion  d’accidents  fébriles  et  sem¬ 
blent  avoir  évolué  parallèlement  à  des  manifesta¬ 
tions  d’insuffisance  hépatique  (réserve  faite  en  ce 
qui  concerne  une  poussée  possible  d’hypertension 
temporaire).  Quelles  que  soient  les  apparences,  le 
rôle  pathogénique  exclusif  de  l’azotémie  n’est 
donc  pas  indiscutablement  établi  et  une  seconde 


hypothèse  reste  plausible  :  coexistence,  chez  Un 
sujet  à  prédisposition  psychopathique  et  porteur 
d’une  néphrite  chronique  en  évolution,  d’un  syn¬ 
drome  azotémique  passager  et  d’un  état  confuso- 
onirique  relevant  tous  deux  d’une  môme  cause 
occasionnelle,  les  troubles  digestifs  du  début. 


En 'résumé,  l’hyperazotéraie,  lorsqu’elle  existe, 
possède,  dans  les  maladies  mentales,  la  même 
valeur  qu’en  médecine  générale,  dans  les  infec¬ 
tions  et  les  intoxications  ;  elle  est  secondaire, 
symptomatique.  D’autre  part, il  n’est  pas  douteux 
qu’elle  intervient  dans  la  pathogénie  de  certains 
troubles  psychiques  liés  aux  lésions  rénales  ai¬ 
guës  ou  chroniques  ;  on  trouve ,  notamment , 
dans  les  traités  spéciaux,  la  description  de  psy¬ 
choses  brightiques,  comparables  au  cas  que  nous 
rapportons,  caractérisées  par  des  alternatives 
d’excitation  délirante  et  de  dépression  avec  tor¬ 
peur  et  somnolence;  il  est  impossible  de  ne  pas 
reconnaître  dans  ces  dernières  phases  les  carac¬ 
tères  de  l’intoxication  azotémicjue,  mais  les  don¬ 
nées  manquent  pour  apprécier  son  rôle  exact.  Par 
contre,  dans  les  différents  faits  qu’a  cités  M.  Le- 
mierre l’azotémie  a  été  bien  étudiée;  toutefois, 
les  facteurs  associés  susceptibles  d’avoir  déter¬ 
miné  les  troubles  psychiques  qui  ne  font  pas 
partie  du  tableau  habituel  de  l’azotémie  n’en  sont 
pas  toujours  éliminés.  Dans  l’observation  de 
MM.  Merklen,  Hirschberg  et  Turpin  %  la  néphrite 
aiguë  azotémique  était  due  à  la  scarlatine;  or, 
cette  maladie  peut  provoquer  seule,  au  cours  ou 
à  la  suite  de  son  évolution  et  en  dehors  de  toute 
néphrite,  des  désordres  psychiques  de  même 
nature  que  ceux  qui  ont  été  observés  (confusion 
mentale),  ainsi  que  l’objectait  déjà  M.  Toulouse* 
aux  cas  analogues  de  Marcus  et  de  Monod. 

Dans  l’état  actuel  de  la  question,  l’azotémie 
apparaît,  en  définitive,  capable  d’engendrer  ce 
qu’on  pourrait  appeler  avec  Régis  des  <.<■  troubles 
psychiques  élémentaires  »  (asthénie,  impuissance 
intellectuelle,  torpeur,  somnolence),  lesquels,  en 
réalité,  font  partie  de  sa  symptomatologie.  Il  ne 
semble  pas  entièrement  établi  que  razotémie 
aiguë  ou  chronique  puisse  être  la  cause  exclusive 
(compte  tenu  de  la  prédisposition)  d’un  syn¬ 
drome  psychopathique  complexe,  mélancolique, 
confusionnel  ou  délirant;  mais  ses  manifestations 
prennent  parfois,  au  moins  épisodiquement,  une 
importance  prédominante  dans  le  tableau  clini¬ 
que,  et  confèrent  à  la  psychose  un  aspect  parti¬ 
culier,  qui  dénonce  l’auto-intoxication  uréique. 

De  tels  faits  sont  rares,  comme  l’a  fait  observer 
M.  Lemierre,  et  le  diagnostic,  pour  en  être  porté 
à  bon  escient,  doit  tout  d’abord  établir  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’un  excès  d’urée  sanguine  symptoma¬ 
tique  ;  il  doit  ensuite  faire  le  départ  de  toutes 
les  causes  banales  des  états  confusionnels  ou 
de  leurs  équivalents,  causes  qui  peuvent  soit 
s’associer  à  l’azotémie,  soit  la. provoquer  elle- 
même  en  même  temps  que  le  syndrome  psycho¬ 
pathique. 


lion  de  l’eau  est  très  déScienle  bien  ciue  l’élimination  de  la 
pliénolsulfonephtaléine  ne  soit  pas  modifiée  ;  il  s’agit 
alors  d’un  premier  degré  de  trouble  rénal  dans  des  co.s 
rapidement  curables.  D’autre  part,  si  l’évolution  se  faisait 
vers  une  forme  hypertensive  comme  il  est  habituel  dans 
la  néphrite  saturnine,  une  telle  perturbation  du  rythme 
de  réliminutiou  arpieuse  serait  à  retenir  comme  élément 


palhogéni(iue  du  retentissement  vasculaire.  On  notera 
également  à  ce  propos  l'hypcrcholestérinémie  déjà 
accentuée. 

2.  Soc.  méd.  dcslldp.  de  Paris,  26  Octobre  1923. 

3.  Soc.  méd.  des  Uâp.  de  Paris,  18  Janvier  1924. 

4.  Cas.  des  Hnp.,  10  Juin  1894. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

31  Mars  1924. 

L’application  perlingnale  de  l’Insuline.  —  M.  Léon 
Bltim.  L’insuline  peut  être  résorbée  parla  muqueuse 
de  la  langue  en  quantités  suffisantes  pour  produire 
un  effet  même  dans  le  diabète  grave.  La  condition 
essentielle  est  d’employer  du  chlorhydrate  d’insuline 
très  soluble  et  très  actif.  L’usage  d'insuline  soluble 
non  purifiée  donne  des  résultats  beaucoup  moins 
favorables. 

L’application  perlinguale  produit  toutefois  des 
effets  moins  constants  que  l’administration  sous-cuta¬ 
née  et  exige  des  doses  environ  2  à  3  fois  plus  fortes. 

G.  V. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

11  Avril  1924. 

A  propos  des  injections  intraveineuses  de  chlo¬ 
rure  de  calcium.  —  M.  Ameuille,  à  propos  de  la 
récente  communication  de  M.  Petzetakis,  rappelle 
qu’avec  M.  Rist  il  a  obtenu  grâce  à  ces  injections  de 
très  bons  résultats  dans  le  traitement  de  la  diarrhée 
et  des  vomissements  des  tuberculeux,  résultats 
qu’ont  confirmés  Mercklen  et  Pelle  qui  y  a  eu  égale¬ 
ment  recours  avec  succès  dans  les  hémoptysies.  L’au¬ 
teur,  chez  un  homme  atteint,  à  la  suite  de  l’ablation 
d’une  cataracte,  d’un  larmoiement  incessant  et  rebelle 
à  toute  médication,  a  vu  ce  symptôme  très  pénible 
disparaître  aussitôt  après  une  injection  intraveineuse 
de  chlorure  de  calcium.  Sa  réapparition  48  heures 
après  nécessita  une  nouvelle  injection  qui  procura 
cette  fois  un  répit  de  6  semaines.  De  nouvelles  injec¬ 
tions  firent  disparaître  définitivement  le  larmoie¬ 
ment. 

Artérite  syphilitique  des  membres  Inférieurs.  — 
MM-  Cb.  Acbard  et  J.  Tbiers  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  65  ans  atteint  d’artérite  syphi¬ 
litique,  qui  avait  donné  lieu,  du  côté  gauche,  à  une 
gangrène  limitée  du  4'  orteil  et,  à  droite,  à  un  ané¬ 
vrisme  poplité.  Il  n’y  avait  pas  de  battements  au 
niveau  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure 
gauches  ni  d’oscillations  à  l’appareil  de  Pachon. 
L’examen  radiographique  a  montré  des  calcifications 
échelonnées  sur  la  fémorale  et  la  tibiale.  La  jambe 
gauche  était  le  siège  d’une  amyotrophie  rapidement 
développée  que  les  auteurs  rapportent  à  la  névrite 
dégénérative  produite  par  les  lésions  des  vaisseaux 
nourriciers  des  nerfs  (névrite  d’origine  vasculaire). 

Tuberculose  gommeuse  disséminée  chez  un 
adulte.  —  M.  J.  Haber  apporte  l’observation  d’une 
malade  de  62  ans  chez  laquelle,  après  un  zona  cervico¬ 
facial,  évolua  une  tuberculose  à  localisations  cuta¬ 
nées  et  osseuses  multiples,  exclusives  de  toute  mani¬ 
festation  viscérale.  La  faible  leucocytose  sanguine  et 
l’inoculation  positive  du  pus  d’un  abcès  permirent  le 
diagnostic,  éliminant  les  présomptions  de  septicémie, 
d’endocardite  lente  ou  de  syphilis  cutanée  maligne. 

Syrlngomyélie  traitée  par  les  rayons  X;  résul¬ 
tats  observés  20  ans  après  le  premier  traitement. 
—  MM.  P.  Menetrier  et  M.  Derville  rapportent 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  syrlngomyélie, 
soumis  il  y  a  20  ans  dans  leur  service  au  traitement 
radiothérapique  et  assez  amélioré  par  cette  théra¬ 
peutique  pour  avoir  pu  mener  une  vie  active  jusqu’aux 
derniers  mois.  Ils  concluent  de  ce  cas  à  l’efficacité 
des  rayons  X  dans  la  syrlngomyélie,  mais  n’en  tirent 
aucune  déduction  quant  à  la  nature  réelle  de  l’affec- 

Obtitération  de  l’artère  axillaire  chez  un  béqull- 
lard  —  MM.  Souques  et  Terris  présentent  un 
malade  atteint  d’une  oblitération  de  l’artère  axillaire 
gauche  (absence  de  pouls  et  d’oscillations  à  l’appa¬ 
reil  de  Pachon  dans  le  domaine  des  artères  radiale  et 
humérale),  due  vraisemblablement  à  une  compres¬ 
sion  par  la  béquille  dont  cet  homme,  qui  a  eu  jadis 
une  paralysie  infantile,  fait  usage  depuis  45  ans,  et 
seulement  du  côté  gauche.  On  ne  trouve  chez  lui  ni 
syphilis,  ni  affection  cardiaque. 

Contribution  à  l’étude  de  l’oléothorax  dans  les 
fistules  pulmonaires  et  les  épanchements  pleuraux 
tuberculeux.  —  MM.  Pissavy,  Breger  et  Chabrun 


ont  pratiqué  l’oléothorax  dans  9  cas  et  résument  ainsi 
les  résultats  de  leurs  interventions.  L’oléothorax  a 
échoué  entre  leurs  mains  chez  un  malade  atteint  de  pyo¬ 
pneumothorax  spontané  fistulisé  dans  les  bronches. 

Ils  ont  vu  les  injections  d’huile  tarir  une  pleurésie 
purulente  ancienne  et  ralentir  la  i-eproduction  du 
liquide  dans  un  cas  de  pneumothorax  thérapeutique 
avec  épanchement  récidivant.  Dans  les  6  autres  cas, 
les  effets  de  l’injection  d’huile  sur  l’épanchement  ont 
été  nuis  ou  peu  appréciables.  Enfin,  contrairement 
aux  espérances  que  pouvaient  faire  concevoir  les 
travaux  de  leurs  devanciers,  l’oléothorax  ne  leur  a 
jamais  paru  s’opposer  à  la  production  de  la  symphyse 
pleurale. 

Encéphalite  léthargique  progressive  traitée  avec 
succès  par  le  virus- vaccin  de  Levaditi.  —  MM.  Gil¬ 
bert  et  Tzank  montrent  une  malade  qui  était  entrée 
dans  leur  service  au  15'  jour  d’une  encéphalite  léthar¬ 
gique,  présentant  une  myoclonie  des  membres  supé¬ 
rieurs,  une  torpeur  marquée,  un  faciès  figé  et  un 
brouillard  devant  les  yeux  l’empêchant  de  lire.  Les 
symptômes  allant  en  s’accentuant,  M.  Poincloux  fit 
une  Injection  intrarachidienne  de  virus-vaccin  de  Le¬ 
vaditi  ;  elle  fut  suivie  d’une  réaction  peu  intense  à 
part  une  céphalée  très  vive  et  une  agitation  qui  du¬ 
rèrent  48  heures  pendant  lesquelles  redoublèrent  la 
somnolence  et  la  myoclonie.  Puis,  dès  le  3'  jour,  la 
somnolence  et  les  troubles  visuels  s’atténuèrent  ;  le 
4'  jour,  la  myoclonie  disparut.  La  guérison  complète 
survint  ensuite  rapidement.  Une  seconde  injection  fut 
faite  pour  soutenir  l’effet  de  la  première. 

—  M.  Dufour  signale  la  reprise  actuelle  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique  à  Paris  et  dans  ses  environs. 
Avec  la  collaboration  de  M.  Poincloux,  il  a  employé 
le  virus-vaccin  chez  6  malades;  chez  3,  qui  sont  d  an¬ 
ciens  encéphalitiques  parkinsoniens,  le  résultat  est 
encore  impossible  à  juger;  les  3  autres  sont  des  cas 
aigus  ;  le  premier,  très  gravement  atteint,  est  mort 
48  heures  après  l’injection,  les  2  autres,  injectés  3  ou 
4  fois  depuis  2  et  3  semaines,  présentent  une  amélio¬ 
ration  réelle,  mais  on  ne  peut  affirmer  encore  qu’on 
est  en  possession  d’un  traitement  spécifique  de  l’en¬ 
céphalite. 

—  M.  Poincloux  décrit  la  préparation  de  ce  virus- 
vaccin.  Le  virus,  isolé  par  Levaditi  en  1920,  a  subi 
de  nombreux  passages  sur  le  lapin  et  est  arrivé  à 
acquérir  une  virulence  élevée  et  fixe  ;  il  détermine  la 
mort  de  l’animal  en  4  à  6  jours.  Après  4  ans  de  pas¬ 
sages  successifs,  il  est  Incapable  de  déterminer  la 
moindre  lésion  chez  les  singes  supérieurs  et  il  ne 
donne  que  rarement  l’encéphalite  aux  singes  infé¬ 
rieurs  après  une  incubation  très  prolongée.  Il  a  perdu 
son  activité,  semble-t-il,  sur  le  névraxe  de  l’homme. 
L’émulsion  préparée  avec  les  centres  nerveux  est 
atténuée  par  un  long  séjour  à  la  glacière.  L’injection 
faite  par  voie  rachidienne  paraît  inoffensive,  à  en 
juger  par  la  centaine  d’essais  déjà  tentés.  Toutefois 
elle  peut  provoquer  des  réactions  très  intenses,  im¬ 
possibles  à  prévoir,  qui  imposent  l’emploi  de  doses 
initiales  très  prudentes.  Des  résultats  intéressants, 
mais  non  encore  démonstratifs,  ont  été  obtenus  chez 
des  parkinsoniens  encéphalitiques. 

_  M.  Aug.  Maiie,  qui  se  montre  partisan  des 

injections  de  ce  virus-vaccin,  a  constaté  que  les  ré¬ 
sultats  ont  été  d’autant  meilleurs  que  la  réaction 
avait  été  plus  vive. 

—  M.  Netter  critique  l’emploi  de  la  voie  intra¬ 
rachidienne  d’introduction  du  virus  atténué  et  se 
demande  pourquoi  Ton  n’a  pas  recours  à  la  voie 
intramusculaire.  Aucune  raison  ne  milite  en  faveur 
de  la  première  :  le  virus  encéphalitique,  comme  celui 
de  la  poliomyélite,  n’est  pas  charrié  par  le  liquide 
céphalo-rachidien  ;  les  lésions  caractéristiques  siè¬ 
gent  d’ailleurs  autour  des  vaisseaux.  Le  sérum  anti¬ 
poliomyélitique  donne  des  résultats  aussi  beaux  en 
injection  intramusculaire  ;  le  vaccin  antirabique  s’in¬ 
jecte  par  voie  sous-cutanée.  Aussi  M.  Netter  n’est-il 
pas  disposé  à  employer  les  Injections  intrarachi¬ 
diennes  qui  peuvent  être  suivies  de  réacllons  dange¬ 
reuses  ;  la  simple  ponction  lombaire  doit  être  em¬ 
ployée  avec  prudence  dans  l’encéphalite  léthargique. 

—  M.  Guillain  appuie  les  observations  de  M.  Net- 
ter.  La  ponction  lombaire  peut  ne  pas  être  inoffensive 
chez  les  encéphalitiques.  D’autre  part,  les  médica¬ 
ments  injectés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
pénètrent  guère  dans  la  substance  nerveuse  ;  les 
lésions  méningées  sont  d’ailleurs  très  minimes  dans 
l’encéphalite  ;  il  s’agit  surtout  de  lésions  vasculaires 
et  périvasculaires. 

—  M.  Dufour,  chez  un  malade  comateux,  pensant 
à  une  encéphalite  épidémique,  a  employé  le  virus- 


vaccin,  par  voie  rachidienne.  Ce  malade  est  mort 
rapidement,  Tautopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  en 
réalité  de  métastases  cancéreuses  dans  les  centres 
nerveux,  mais  elle  n’a  révélé  aucune  altération  ma¬ 
croscopique  de  ces  derniers  pouvant  être  rapportée 

—  M.  Poincloux  fait  observe  r  qu'il  a  choisi  la 
voie  rachidienne  en  raison  de  l’impossibilité  de  met¬ 
tre  en  évidence  une  propriété  neutralisante  d’aucune 
des  humeurs  de  l'organisme  au  cours  de  l’encépha¬ 
lite  humaine  ou  expérimentale.  Si  Ton  arrive  à  vac¬ 
ciner  l’animal,  les  humeurs  n’acquièrent  pas  le  pou¬ 
voir  neutralisant,  mais  on  constate  que  le  cerveau 
broyé  avec  le  virus  détruit  ce  dernier.  L’inoculation 
dans  le  muscle  de  10  doses  mortelles  par  voie  intra¬ 
cérébrale  ne  rend  pas  l’animal  malade,  mais  il  n’ac¬ 
quiert  aucune  immunité.  L’auteur  craint  qu’en  em¬ 
ployant  une  voie  différente  de  la  voie  rachidienne,  on 
n'arrive  pas  au  résultat  cherclié. 

Intoxication  bismuthique  fébrile  avec  hémorra¬ 
gies  intestinales  au  cours  d’une  série  d’injections 
de  Curalues.  —  MM.  Guy  Laroche  et  Bodson  rela¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  atteinte  de  syphilis 
cérébro-médullaire,  qui  subit  sans  accident  deux 
séries  d’injections  de  Quinby  à  la  dose  de  0  gr.  10 
de  bismuth  métallique  par  semaine  et  qui,  au  cours 
d’une  série  d’injections  de  Curalues  à  la  dose  de 
0  gr.  30  de  bismuth-métal  par  semaine,  présenta 
lors  de  la  6'  injection  une  température  très  élevée 
avec  céphalée,  délire,  confusion  mentale,  torpeur  et 
diarrhée  avec  hémorragies  intestinales. 

Ces  hémorragies  intestinales  s’expliquent  par  les 
lésions  congestives  et  même  ulcéreuses  qu'on  trouve 
chez  les  malades  et  les  animaux  intoxiqués  par  le 
bismuth.  Cette  observation  d’ailleurs  exceptionnelle 
démontre  que  la  parfaite  tolérance  d’une  dose  de  bis¬ 
muth  ne  peut  être  considérée  comme  une  garantie 
d’innocuité  pour  une  dose  plus  forte.  Au  cours  des 
traitements  bismuthés  la  surveillance  du  malade  doit 
rester  rigoureuse  malgré  la  bonne  tolérance  des 
séries  antérieures. 

—  M.  Lortat-Jacob  n’a  jamais  observé  d’hémor¬ 
ragies  avec  le  Curalues;  cependant  il  a  noté  la  ten¬ 
dance  au  saignement  que  présente  la  piqûre  après  un 
certain  nombre  d’injections.  A  la  fin  d’une  série  d’in¬ 
jections  peut  se  produire  une  absorption  massive  du 
bismuth,  cause  possible  d’intoxication.  D’autre  part, 
il  a  observé  chez  un  malade  à  chaque  injection  une 
poussée  d’amygdalite  douloureuse  durant  plusieurs 
jours  et  indiquant  une  certaine  affinité  du  médi¬ 
cament  pour  le  pharynx. 

Souffle  veineux  xlpho'idlen  au  cours  d’une  pylé- 
phléblte.  —  M.  A.  Mouktar  (de  Constantinople) 
signale  l’existence,  au  cours  d’une  pyléphlébite  à 
marche  lente  avec  ascite  séreuse  à  répétition,  d’un 
souffle  continu,  intense,  d’un  timbre  analogue  à  celui 
des  souffles  veineux  du  cou,  présentant  son  maximum 
au  niveau  de  la  base  de  l’appendice  xipho’ide.  Il  te 
propageait  à  la  fois  vers  la  pointe  du  cœur  et  vers  le 
foyer  pulmonaire,  diminuait  d’intensité  à  la  fin 
de  la  systole  et  s’accompagnait  d’un  frémissement  in¬ 
tense  perceptible  à  la  main  dans  la  région  xipho’i- 

II  s’entendait  encore,  mais  très  faiblement  dans  le 
dos,  au  niveau  des  7“  et  8“  vertèbres  dorsales.  Après 
l’opération  de  Talma,  le  souffle  devint  plus  fort  pen- 
dant  l’inspiration,  ce  qui  conduisit  à  admettre  qu’il 
relevait  d’une  cause  extrathoracique,  vraisemblable¬ 
ment  du  rétrécissement  d’une  veine  importante  telle 
que  la  veine  porte.  L’autopsie  mit  en  évidence  l’inté¬ 
grité  du  cœur  et  l’existence  d'une  pyléphlébite  adhé- 
sive  avec  rétrécissement  de  la  branche  porte  de 
bifurcation  droite,  formation  d’un  éperon  dans  la 
branche  de  bifurcation  gauche.  Cet  éperon  permet 
d’expliquer  l’apparition  du  souffle  enregistré  clini¬ 
quement  ;  la  direction  de  la  branche  gauche  de  bifur¬ 
cation  explique  également  sa  topographie  et  sa  pro¬ 
pagation. 

Sclérose  en  plaques  avec  poussée  évolutive  ayant 
déterminé  un  syndrome  de  myélite  aiguë  ascen¬ 
dante  ;  étude  anatomo-clinique  et  recherches  expé¬ 
rimentales.  —  MM.  Henri  Claude  et  Tb.  Alajoua- 
nine  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
22  ans,  atteinte  de  sclérose  en  plaques  à  symptoma¬ 
tologie  classique,  chez  laquelle  apparurent  progressi¬ 
vement,  en  un  mois,  les  phénomènes  suivants  :  mo¬ 
noplégie  crurale  droite  avec  abolition  des  réflexes 
tendineux  et  cutanés,  anesthésie,  atrophie  rapide, 
escarres;  puis  atteinte  identique  du  membre  infé-, 
rieur  gauche  constituant  une  paraplégie  flasque  avec 
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troubles  sphinctériens,  anesthésie  remontant  jus¬ 
qu’en  T)  10;  puis,  alors  que  les  membres  supérieurs 
environ  un  mois  après  le  début  de  ce  syndrome  rayé- 
litique  ascendant  se  prenaient  à  leur  tour,  apparition 
de  l'automatisme  des  membres  inférieurs  avec  atti¬ 
tude  en  flexion;  enfin  terminaison  par  des  pliéno- 
mènes  bulbaires. 

L’examen  anatomique  a  montré,  en  plus  des  plaques 
de  sclérose,  des  lésions  de  myélite  diffuse  allant  de 
la  partie  haute  de  la  moelle  cervicale  à  la  région 
lombaire  avec  démyélinisation  intense,  dégénération 
cordonale,  disparition  des  cylindres-axes  et  enfin  de 
grosses  lésions  d’infiltration  périvasculaire.  Les 
auteurs  insistent  d’une  part  sur  ce  syndrome  ana¬ 
tomo-clinique  à  type  de  myélite  ascendante  survenu 
au  cours  de  l’évolution  d’une  sclérose  en  plaques, 
véritable  poussée  aiguë  d’extrême  intensité,  sur 
l’étendue  des  lésions  dégénératives  et  inflammatoires, 
.sur  l’intérêt  enfin  de  telles  constatations  pour  la 
compréhension  de  la  nature  évolutive  de  la  sclérose 
en  plaques;  d’autre  part,  sur  le  fait  que,  malgré  le 
caractère  aigu  de  ce  cas,  l’inoculation  de  fragments 
médullaires  à  des  animaux  est  restée  sans  résultat. 

—  M.  Dufour  rappelle  qu’il  a  décrit  des  poussées 
évolutives  au  niveau  des  méninges  au  cours  de  la 
sclérose  en  plaques. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Avril  1924. 

Hyperhémie  papillaire  au  cours  du  syndrome 
d’intolérance  à  la  ponction  lombaire.  —  MM. 
Georges  Guillain,  Tb.  Alajouanine  et  H.  La¬ 
grange  ont  observé,  au  cours  du  syndrome  d’intolé¬ 
rance  que  présentent  certains  sujets  dans  les  jours 
qui  suivent  une  ponction  lombaire,  des  modifica¬ 
tions  de  l’aspect  de  la  papille  optique  qui  ne  sem¬ 
blent  pas  avoir  été  signalées. 

Chez  les  malades  présentant  des  accidents  d  into¬ 
lérance  importants  avec  céphalée  intense,  vertiges, 
vomissements,  ils  ont  constaté  avec  une  remarquable 
constance  l’hyperhémie  de  la  papille  avec  dilatation 
veineuse  plus  ou  moins  marquée,  allant  parfois 
jusqu’à  réaliser  un  véritable  redème  papillaire.  Cette 
image  ophtalmoscopique  dure  quelques  jours  et 
s’efface  progressivement.  Il  convient  d’ajouter  que 
tous  les  malades  examinés  avant  la  ponction  lombaire 
avaient  un  fond  d’oûl  absolument  normal. 

Chez  d’autres  sujets  présentant  des  signes  d’into¬ 
lérance  moindre,  céphalée  légère,  vertiges,  quelques 
nausées,  l’aspect  ophtalmoscopique,  sans  avoir  la 
netteté  des  pseudo-papillites  précédentes,  montre 
toutefois  un  aspect  congestif  que  l’on  peut  comparer 
à  celui  des  pseudo-névrites  des  hypermétropes. 

Chez  les  sujets  qui  supportent  bien  la  ponction 
lombaire  on  ne  constate  aucune  modification  ophtal- 

Le  syndrome  clinique  de  l’intolérance  à  la  ponction 
lombaire  a  toutes  les  apparences  d’une  crise  paroxys¬ 
tique  d’hypertension  intracrânienne;  les  modifica¬ 
tions  de  l’image  ophtalmoscopique  apportent  un 
argument  important  à  cette  interprétation. 

—  M.  Netter,  chez  une  malade  atteinte  de  ménin¬ 
gite  aiguë  curable  à  lymphocytes,  a,  le  lendemain 
d’une  première  ponction  lombaire,  observé  une 
hypertension  considérable  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

—  M.  Pagniez  souligne  l’intérêt  des  faits  apportés 
par  MM.  Guillain,  .\lajouanine  et  Lagrange;  ils  dé¬ 
montrent  clairement  l’existence  d’une  crise  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  au  cours  du  syndrome  d’intoié- 
rance  chez  un  grand  nombre  de  sujets.  D’autre  part, 
il  parait  bleu  établi  aussi  que,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  la  tension  du  liquide,  mesurée  au  cours 
du  syndrome,  au  moyen  d’une  nouvelle  ponction 
lombaire,  est  fortement  abaissée. 

M.  Pagniez  ajoute  que  les  accidents  de  la  ponction 
lombaire,  liés  à  l’hypertension  du  liquide,  s'amé¬ 
liorent  assez  souvent  quand  on  administre  au  sujet 
une  solution  hypertonique  de  glucose.  Plusieurs 
observations  personnelles  le  lui  ont  prouvé. 

—  M.  Guillain  fait  observer  que  l’on  peut  conce¬ 
voir  une  hypertension  dans  le  domaine  des  ventri¬ 
cules  cérébraux  en  coïncidence  avec  une  hypotension 


du  liquide  rachidien,  au  cours  du  syndrome  d’into¬ 
lérance.  Il  est  probable,  en  effet,  qu’il  existe,  en 
pareil  cas,  un  certain  degré  d’œdème  cérébral  et  que 
les  communications  qui  assurent  la  libre  circulation 
du  liquide  peuvent  être  interrompues. 

Fixation  du  complément  dans  un  zona  arsenical 
et  dans  2  zonas  consécutifs  aux  injections  de  bis¬ 
muth;  pathogénie. — MM.  Arnold  Netter  et  Achille 
Urbain  ont,  dans  ces  3  cas,  mis  en  évidence  par  la 
méthode  de  Bordet-Gengou  la  présence  dans  le  sang 
des  anticorps  du  zona  et  de  la  varicelle.  Ces  zonas 
sont  donc  de  même  nature  que  la  lièvre  zostérienne. 
Comme  celle-ci  ils  paraissent  en  série  et  ne  récidi- 

S’ils  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  exclusive  de 
l’arsenic  ou  du  bismuth,  l’intoxication  n’en  joue  pas 
moins  un  rôle  important.  L’arsenic  déchaîne  sans 
doute  l’agent  pathogène  qui,  sans  lui,  resterait  inerte, 
li  en  est  ainsi  certainement  dans  la  fièvre  intermit¬ 
tente  qui  peut  présenter  sa  première  manifestation 
au  cours  d’une  injection  de  salvarsan.  Son  neurotro¬ 
pisme  bien  connu  peut  créer  dans  les  ganglions  inter¬ 
vertébraux  la  condition  favorable  à  la  localisation  du 

L’apparition  corrélative  de  la  cellule  de  Kults- 
chltzky  et  de  la  sécrétlne  chez  l’embryon.  — M.  Pa¬ 
rut,  par  une  étude  comparée  de  l’apparition  de  la 
cellule  de  Kultschitzky  chez  des  embryons  d’homme 
et  de  quelques  mammifères,  arrive  à  cette  conclusion 
que  la  cellule  de  Kultschitzky  est  l’agent  producteur 
de  la  sécrétine. 

Les  granulations  des  élastoblastes  et  les  premiers 
stades  du  développement  des  fibres  élastiques  ré¬ 
vélés  par  l’imprégnation  à  l’argent.  —  M.  Michel 
de  Kervily  a  constaté,  par  la  méthode  de  l’imprégna¬ 
tion  à  l’argent,  des  grains  qui  se  disposent  en  chape¬ 
lets  dans  les  fibres  élastiques,  quand  ces  dernières  se 
développent  aux  dépens  des  élastoblastes.  On  peut 
mettre  ces  grains  en  évidence  chez  l’embryon  lorsque 
les  colorants  de  l’élastine  (Weigert,  orcéine)  ne 
colorent  pas  encore  la  fibre  pré-élastique. 

Sur  la  composition  minérale  du  sang  de  chien  et 
ses  variations.  —  MM.  A.  Blancbetière  et  H. 
Cardot  apportent  quelques  données  sur  la  teneur  du 
sang  total  en  Na,  K  et  Ca.  Ils  mettent  leurs  résultats 
en  parallèle  avec  ceux  que  l’on  peut  relever  dans  la 
littérature  et  qui  sont  rares.  Ils  font  quelques 
remarques  touchant  l’influence  de  l’anesthésie  par  la 
chloralose  et  l’effet  des  prises  de  sang  du  sérum  sur 
la  composition  minérale  du  sang. 

Les  auteurs  ont  observé,  en  outre,  un  très  fort 

abaissement  du  rapport  -j^  à  la  suite  d’un  épanche¬ 
ment  pleurétique  non  purulent. 

M.  Weiss. 


Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

Iv  Avril  1924. 

De  l’Importance  du  facteur  individuel  dans  l’évolu¬ 
tion  du  diabète  expérimental  par  dépancréatisatlon 
et  dans  l'action  de  l’insuline.  —  MM.  P.  Mauriac 
et  E.  Aubertin  ont  noté  des  différences  considéra¬ 
bles  dans  la  façon  dont  réagissent  les  chiens  à  la 
dépancréatisatlon  et  à  l’action  de  l’insuline. 

Deux  chiens  dépancréatés  le  même  jour  et  soumis 
au  même  régime  et  aux  memes  doses  d’insuline  font 
chacun  un  diabète  différent. 

L’un  présente  une  forte  glycosurie,  ses  tissus  ont 
un  pouvoir  glycolytique  diminué  et  cependant  son 
état  général  est  peu  touché  40  jours  après  l’opéra- 

L’autre  a  une  glycosurie  faible,  ses  tissus  ont  un 
pouvoir  glycolytique  exagéré,  et  cependant  son  dia¬ 
bète  l’amène  à  la  mort  en  7  jours. 

L’un  et  l’autre  animal  réagissent  de  façon  différente 
à  l’insuiine. 

Sur  la  fonction  glycolytique  du  poumon.  —  MM. 
P.  Mauriac  et  H.  Dumas  ont  cherché  à  savoir  si 
le  poumon  exerçait  une  fonction  glycolytique  in  riro 
aussi  bien  qu’in  wilro. 

Au  cours  de  l’asphyxie,  le  sucre  augmente  dans  le 
sang  et  celui-ci  possède,  in  vitro,  un  pouvoir  glyco¬ 


lytique  de  moins  en  moins  marqué  à  mesure  que  l’as¬ 
phyxie  est  plus  poussée. 

Un  pneumothorax  unilatéral  montre  que  le  sucre 
s’accumule  dans  le  poumon  affaissé  et  que  le  tissu 
pulmonaire  asphyxique  mis  dans  une  solution  sucrée 
y  détermine  une  glj'colyse  moindre  que  le  poumon 
normal. 

Le  sang  artériel,  qui  sort  du  poumon,  possède  un 
pouvoir  glycolytique  plus  fort  que  le  sang  veineux. 

Le  sang  circulant  artificiellement  dans  un  poumon 
isolé  perd  plus  de  sucre  que  le  sang  restant  pendant 
le  même  temps  à  la  température  de  l’étuve  où  a  lieu 
l’expérience. 

Le  poumon  ne  semble  pas  contenir  d’insuline. 

De  toutes  ces  expériences,  il  ressort  que  le  poumon 
possède  une  véritable  fonction  glycolytique. 

De  l’existence  d’un  pouvoir  glycolytique  des  tis¬ 
sus  hépatique  et  musculaire.  —  MM.  P.  Mauriac 
et  E.  Aubertin  font  observer  que  la  présence  de 
glycogène  dans  le  foie  et  le  muscle  rend  difficile  la 
mise  en  évidence  d’un  pouvoir  glycolytique  in  vitro 
de  ces  tissus. 

Chez  les  chiens  dépancréatés  les  réserves  en  gly¬ 
cogène  peuvent  avoir  disparu,  et  il  devient  alors 
facile  de  rechercher  si  ces  organes  possèdent  la  pro¬ 
priété  de  détruire  le  sucre. 

Eu  étudiant  la  glycolyse  in  vitro,  par  le  procédé 
Mauriac-Servantie,  les  auteurs  ont  constaté  que  le 
foie  et  le  muscle  possèdent  un  pouvoir  glycolytique 
énergique. 

Action  des  extraits  pancréatiques  (insuline)  dans 
la  coagulation  du  sang.  —  M.  J.  La  Barre  montre 
que  les  extraits  pancréatiques  (insuline)  insuffisam¬ 
ment  purifiés  empêchent  complètement  la  formation 
de  la  thrombine  et  entravent  très  légèrement  son 
action.  L’acétone  peut  être  avantageusement  employé 
pour  isoler  le  principe  actif  de  l’insuline  préparée 
suivant  les  méthodes  simples  donnant  un  rendement 
de  beaucoup  supérieur  aux  techniques  américaines. 

Sur  les  modifications  du  PH  du  plasma  après 
l’injection  Intraveineuse  d’électrargol  chez  le  co¬ 
baye.  —  D’après  M.  J.  La  Barre,  l’injection  intravei¬ 
neuse  d’électrargol  produit  chez  le  cobaye  un  état  de 
choc  accompagné  d’une  diminution  de  l’alcalinité  du 
sang.  Cette  modification  semble  dépendre  d’une  aug¬ 
mentation  du  taux  d’acide  lactique,  d’une  diminution 
de  la  réserve  alcaline  et  des  phosphates. 

Orchi-épididymite  double  méningococclque  sans 
azoospermie  consécutive.  —  MM.  Sabrazès,  de 
GraiÙy  et  G.  Imbert  ont  examiné  un  de  leurs 
malades,  qui,  au  cours  d'une  méningite  cérébro- 
spinale,  avait  eu  une  orchi-épididymite  double  des 
plus  caractérisées,  détermination  qui  est  loin  d’être 
rare  en  pareil  cas.  On  ne  s’était  pas  demandé  si  ces 
sujets  devenaient  azoospermiques  après  une  double 
orchite,  comme  le  sont  habituellement  les  malades 
qui  ont  été  atteints  d’une  orchite  double  ourlienne, 
gonococcique,  syphilitique,  etc...  Or  l’examen  du 
liquide  spermatique  s’est  révélé  physiologique  chez 
ce  malade  :  plusieurs  années  après  sa  méningococcie 
et  sa  double  orchite  de  cette  nature  les  spermatozoï¬ 
des  sont  très  nombreux,  vivaces  et  de  morphologie 
normale. 

Ces  constatations  ne  sont  pas  dépourvues  d’intérêt 
même  au  point  de  vue  social. 

Examen  de  sang  d’un  caméléon  tunisien.  —  MM. 
Sabrazès  et  Muratet  signalent  les  propriétés  mor¬ 
phologiques  des  globules  rouges  et  blancs  du  camé¬ 
léon.  Ils  insistent  sur  le  curieux  polymorphisme  des 
hématies,  l’abondance  des  éosinophiles  (granulations 
en  bâtonnet,  etc.  ),  des  lymphocytes  et  des  mastzellen  ; 
le  taux  moyen  des  monocytes;  le  petit  nombre  des 
polynucléaires. 

Les  variations  du  segment  antérieur  du  bassin 
chez  l’homme  et  chez  la  femme.  —  MM.  F.  Villemin, 
M.  Montagne  et  P.  Huard  montrent  que  les  varia¬ 
tions  du  segment  antérieur  du  bassin  sont  liées  à 
celles  du  développement  de  la  branche  horizontale  du 
pubis  et  de  l’orientation  de  la  crête  pectinéale. 

Pour  les  étudier,  ils  déterminent  deux  angles,  l’un 
<c  abdominal  »,  l’autre  «  pelvien  »,  et  constatent  que, 
d’une  façon  générale,  le  premier  est  plus  grand  chez 
l’homme,  tandis  que  le  second  est  plus  grand  chez 
la  femme. 
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ACTION  COMPARÉE 
DE  L’INSULINE 
SUR  LA  GLYCOSURIE  ET  SUR  L’ACIDOSE 

Par  Marcel  LABBÉ. 


Il  est  malaisé  quand  on  pense  au  diabète  de  ne 
pas  y  voir  avant  tout  le  trouble  de  la  glycorégu¬ 
lation  J  c’est  par  celui-ci  que  le  diabète  s’est  révélé 
aux  premiers  observateurs  ;  aujourd’hui  encore 
la  plupart  des  auteurs  attribuent  à  l'insuffisance 
glycorégulatrice  le  rôle  primordial  dans  la  patho¬ 
génie  des  autres  troubles  du  métabolisme  au  cours 
du  diabète.  Il  en  a  été  de  même  quand  on  a  envi¬ 
sagé  l’action  de  l’insuline.  On  a  été  frappé  tout 
d’abord  par  l’abaissement  de  la  glycémie  et  la 
diminution  de  la  glycosurie,  et  l’on  a  générale¬ 
ment  attribué  la  diminution  de  l’acidose  et  le 
rétablissement  de  l’équilibre  azoté  à  l’améliora¬ 
tion  du  métabolisme  hydrocarboné. 

Mes  recherches  sur  la  physiologie  pathologique 
du  diabète,  inaugurées  avec  H.  Labbé*,  m’ont 
conduit  à  adopter  une  conception  différente.  Nous 
avons  montré  dans  les  diabètes  graves  l’existence 
de  troubles  associés  du  métabolisme  des  hydro- 
carbonés,  des  protéiques  et  des  graisses.  De  leur 
côté,  presque  tous  les  auteurs,  parmi  lesquels  je 
citerai  particulièrement  Macleod  (de  Toronto)  et 
Petren  (de  Lund),  sont  arrivés  à  la  même  opinion. 
Au  sujet  de  la  pathogénie  de  l’acidose,  je  me  suis 
dégagé  ensuite  de  la  théorie  classique  pour  ad¬ 
mettre  une  indépendance  entre  les  troublés  du- 
métabolisme  des  hydrocarbonés,  des  protéiques 
et  des  graisses.  Dans  diverses  publications,  j’ai 
exposé  les  raisons  qui  empêchent  d’assimiler 
l’acidose  diabétique  à  l’acidose  par  privation  ou 
défaut  d’utilisation  des  hydrocarbonés  ’. 

L’action  de  l’insuline,  qui  s’exerce  avec  plus 
d’efficacité  sur  l’acidose  que  sur  la  glycosurie, 
m’a  donné  une  nouvelle  raison  de  penser  que 
l’acidose  diabétique  est  indépendante  du  trouble 
du  métabolisme  hydrooarboné.  J'ai  cité  des  obser¬ 
vations,  comme  celle  de  Bl...  (voir  figure),  où 
l’utilisation  des  hydrocarbonés  était  encore  à 
peine  modifiée  par  l’insuline  que  déjà  1  acidose 
avait  cessé  et  que  les  corps  acétoniques  étaient 
tombés  de  53  gr.  à  0. 

S'il  est  vrai  que  l’acidose  se  voit  surtout  dans 
les  cas  où  le  trouble  glycorégulateur  est  le  plus 
profond,  il  n’y  a  cependant  point  de  rapport 
constant  entre  l’intensité  du  trouble  glycorégu¬ 
lateur  et  l’intensité  de  l’acidose.  Aussi,  chez  Bl... 
cité  plus  haut,  l’acidose  cessait  alors  que  le  ma¬ 
lade  n’était  encore  capable  d’utiliser  que  30  gr. 
d’hydrocarbonés ,  tandis  que  chez  un  autre 
malade,  F...,  l’acidose  ne  cessait  qu’au  moment 
où  le  sujet  parvenait  à  utiliser  68  gr.  d’hydrocar¬ 
bonés  L 

Ces  diverses  observations  autorisent  à  con¬ 
clure  que  si  les  troubles  du  métabolisme  hydro¬ 
carboné,  protéique  et  gras  dans  le  diabète  sont 
simultanés,  ils  ne  sont  point  dépendants  l’un  de 
l’autre,  mais  relèvent  les  uns  et  les  autres  d’une 
même  cause,  l’insuffisance  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique  interne;  de  même,  ce  n  est  point  par 
une  amélioration  préalable  du  métabolisme  hydro¬ 
oarboné,  mais  par  une  action  simultanée  sur  les 
trois  métabolismes,  qu’agit  l’insuline.  Qn  peut 
retrouver  dans  la  biologie  maints  autres  exem¬ 
ples  de  phénomènes  qui  sont  simultanés  sans  etre 
interdépendants. 

L'action  prépondérante  de  l’insuline  sur  1  aci¬ 
dose  a  frappé  tous  les  expérimentateurs  i  tous  re¬ 
gardent  l’insuline  comme  le  médicament  par  excel- 


.  1.  M.  Labbé  et  H.  Labbé.  —  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux,  10  juin  1910;  et  M.  Labbé,  Annales  de  Médecine, 
n'  2,  l'évrier  1914. 

2.  M.  Labbé.  —  Académie  de  MiUcim,  20  Février  19?3. 


I  lence  de  l’acidose  et  du  coma  diabétique;  tous, 
ou  presque,  admettent  que  l’insuline  doit  être 
réservée  aux  diabètes  graves  avec  acidose  ,  et  ne 
doit  pas  être  employée  pour  lutter  contre  la  gly¬ 
cosurie.  J’ai  apporté  des  exemples  comparatifs 
de  diabètes  traités  par  le  régime  ou  par  l’insuline 
qui  montrent  que  les  régimes  réduits  et  les  cures 
de  jeûne  exercent  sur  la  glycosurie  une  action 
plus  considérable  que  ne  le  fait  l’insuline,  tandis 
que  l’insuline  a  sur  l’acidpse  ^ne  action  plus 
rapide  et  plus  complète  que  celle  des  régimes  et 
du  jeûne. 

Dans  un  article  récent*,  MM.  F.  Widal, 
Abrarai,  Weill  et  Laudat  ont  apporté  de  nou¬ 
velles  observations  qui  mettent  en  évidence  l’ac¬ 
tion  dissociée  de  l’insuline  sur  la  glycosurie  et 
l’aoétonurie.  Ils  citent  des  diabétiques  chez  qui 
l’insuline  a  abaissé  fortement  et  rapidement  l’acé- 
tonurie  alors  que  la  glycosurie  restait  élevée  et 
ils  pensent  que  cela  tient  souvent  à  l’emploi  de 
doses  insuffisantes  d’insuline,  car  avec  des  doses 
plus  fortes  on  obtient  ensuite  la  diminution  de  la 
glycosurie.  Après  la  cessation  du  traitement  par 
l’insuline,  ils  ont  vu  tantôt  la  glycosurie  remonter 
alors  que  l’acétonurie  reste  à  un-  taux  faible. 


Figure  1. 


tantôt  l’acétonurie  remonter  alors  que  la  glyco¬ 
surie  reste  faible. 

Ces  observations  ont  conduit  les  auteurs  à 
admettre  une  action  directe  et  parfois  élective  de 
l'insuline  sur  la  formation  des  corps  acétoniques 
et  à  douter  de  la  conception  classique  sur  le  rôle 
prépondérant  des  hydrocarbonés  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  corps  acétoniques.  Ils  arrivent  ainsi  à 
l’opinion  que  nous  avons  maintes  fois  énoncée. 

Pourtant  il  ne  faut  pas  accorder  aux  faits  si¬ 
gnalés  par  M.  Widal  et  ses  collaborateurs  une 
signification  exagérée.  Ce  sont  des  faits  exacts, 
mais  des  faits  exceptionnels.  Il  suffit  qu’ils  puis¬ 
sent  se  produire  pour  qu’on  ait  le  droit  de  parler 
d’une  action  dissociée  de  l’insuline.  Mais  il  ne 
faudrait  pas  croire  que  l’insuline  reste  souvent 
sans  action  sur  la  glycosurie;  habituellement, 
même  à  petite  dose,  l’insuline  exerce  son  action 
sur  l’utilisation  des  hydrocarbonés;  pourvu  que 
le  régime  soit  exactement  suivi,  on  observe  déjà, 
avec  cinq  unités  physiologiques,  une  diminution 
de  la  glycosurie.  Parfois  la  diminution  se  fait 
attendre,  il  semble  qu’il  faille  une  accumulation 
des  doses  dans  l’organisme  pour  que  l’amélio¬ 
ration  se  déclenche;  cela  se  voit  aussi  pour 
l’acidose  qui  tarde  parfois  à  baisser  malgré  les 
injections  répétées  d’insuline.  Une  autre  cîrcon- 
stànce  peut  encore  expliquer  l’inégalité  d’action 
sur  la  glycosurie  et  l’acidose  :  si  le  malade  ne  suit 
pas  son  régime  et  absorbe  des  quantités  de  plus 
en  plus  fortes  d’aliments,  il  peut  'arriver  que  la 


3.  M.  Labbé.  —  Académie  de  Médecine,  5  Février  1924. 

4.  La  Presse  Médicale,  22  Mars  1924. 

5.  M.  Labbé,  F.  Nepvebx  et  Lambru.  —  La  Presse  Mé¬ 
dicale.,  n"  94,  2'i  ^Âovemljrn  1928. 


glycosurie  persiste  ou  augmente,  malgré  l’insu¬ 
line,  alors  que  l’acidose  diminue  ou  disparaît; 
c’est  que  dans  le  diabète  la  glycosurie  est  tou¬ 
jours  nettement  influencée  par  l’alimentation, 
tandis  que  l’acidose  e.st  beaucoup  moins  soumise 
à  l’influence  du  régime. 

Les  problèmes  de*  la  nutrition,  et  en  particulier 
celui  du  diabète  et  de  l’acidose,  sont  d’une  com¬ 
plexité  et  d’une  pénétration  fort  difficile.  Aussi, 
sans  pouvoir  suivre  MM.  Widal,  Abrami,  Weill 
et  Laudat  dans  leurs  conclusions  un  peu  trop 
finalistes,  suis-je  heureux  de  voir  des  observa¬ 
teurs  aussi  sagaces  apporter  des  exemples  qui 
confirment  les  remarques  que  j’avais  faites  sur 
l’action  de  l’insuline*  et  fournissent  des  argu¬ 
ments  à  la  théorie  pathogénique  de  l’acidose  dia¬ 
bétique  que  j’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion 
d’exposer. 


LES  SPASMES  VASCULAIRES 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
DES  MALADIES  QU’ILS  PROVOQUENT 
Par  Ch.  ABADIE. 


Dans  La  Presse  Médicale  du  26  Janvier  l92l,  le  , 
professeur  Bard  a  publié  une  remarquable  obser¬ 
vation  d’angine  de  poitrine  précédée  et  accom¬ 
pagnée  de  troubles  visuels,  d’asphyxie  locale  des 
extrémités  et  qui,  d’apparence  bénigne  au  début,  ' 
se  termina  par  la  mort.  La  relation  détaillée  de  ce 
cas  mérite  de  fixer  l’attention  des  cliniciens. 

Le  professeur  Bard  attribue  les  crises  angi¬ 
neuses  éprouvées  par  ce  malade  à  un  spasme  des 
artères  coronaires.  Nous  allons  montrer  que  cette 
hypothèse  est  vraiment  bien  fondée. 

Le  malade  en  question,  âgé  de  33  ans  quand  il 
consulta  le  professeur  Bard,  avait,  quelques  an¬ 
nées  auparavant,  perdu  l’tBil  gauche  par  le  fait 
(lui  avaient  dit  les  oculistes)  d’une  embolie  de 
l’artère  centrale  de  la  rétine.  L’œil  avait  conservé 
la  perception  de  la  lumière,  mais  ne  distinguait 
plus  les  formes  des  objets. 

Ce  diagnostic  d’embolie  n’est  déjà  guère  admis¬ 
sible  chez  un  homme  de  33  ans  avec  un  cœur 
sain,  sans  lésions  valvulaires  ;  de  plus,  dans  l’em¬ 
bolie,  la  perte  de  la  vision  est  complète,  tandis 
que,  dans  le  cas  actuel  où  il  s’agissait  plus  que 
probablement  d’un  spasme  de  l’artère  centrale  de 
la  rétine,  la  perception  lumineuse  persistait. 

Ce  malade  était  en  même  temps  atteint  d’as¬ 
phyxie  locale  typique,  toujours  localisée  au 
médius  de  la  main  gauche.  Ici  la  cause  évidente 
était  bien  un  spasme  vasculaire.  11  était  sujet  en 
même  temps  à  des  crises  d’angine  de  poitrine  qui 
paraissaient  bénignes.  L’examen  du  cœur,  des 
vaisseaux,-  du  pouls  artériel  ne  révélait  aucun 
signe  anormal  et  on  constatait  radiologiquement 
l’absence  de  toute  lésion  cardiaque  et  aortique. 
Une  de  ces  crises,  pourtant,  entraîna  la  mort  dans 
les  conditions  suivantes.  Etant  à  la  chasse,  il 
blesse  un  perdreau,  court  pour  le  ramasser  et 
tombe  mort. 

Deux  jours  auparavant,  il  avait  eu,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  à  l’orteil  médian  du  pied  gauche  une 
crise  de  doigt  mort  semblable  à  celle  du  médius 
de  la  main  gauche. 

Pour  nous,  cette  observation  démontre  que  des 
spasmes  vasculaires  multiples  peuvent  produire 
chez  le  même  individu  des  perturbations  fonc¬ 
tionnelles  et  des  lésions  matérielles  dans  des 
régions  et  des  organes  en  apparence  les  plus  dis¬ 
parates.  Aux  mains,  asphyxie  locale,  à  l’œil  pérte 
plus  ou  moins  complète  de  la  vision,  au  cœur  crises 
d’angine  de  poitrine.  Le  spasme  vasculaire  de 
l’œil  était  survenu  tout  d’abord,  puis  successive¬ 
ment  tous  les  autres  provoqués  et  aggravés  .par 
des  émotions  de  guerre,  car  c’est  à  la  suite  dluûc 
rafale  d’obus  tombant  à  proximité  d’ujie  xàgnfr 
où  il  se  trouvait  qu’il  ressentit  une  sorte  d’étpuf- 
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fement  au  sternum  qui  n’était  autre  que  la  pre¬ 
mière  de  ses  crises  angineuses. 

Le  professeur  Bard  signale  que  Duroziez,  dans 
une  communication  à  la  Société  de  Médecine  de 
Paris*,  avait  déjà  entrevu  et  affirmé  les  rapports 
de  l’angine  de  poitrine  avec  l’asphyxie  locale  des 
extrémités:  «  L’angine  de  poitrine  lui  paraît  par¬ 
fois  une  variante  du  doigt  mort.  »  Une  sœur  de 
Maurice  Raynaud,  dit-il,  avait  été  le  sujet  et  l’oc¬ 
casion  de  son  mémoire  sur  la  gangrène  asphyxique 
des  extrémités  et  Maurice  Raynaud  mourait  en 
1882  d’une  attaque  d’angine  de  poitrine.  N’y  a-t-il 
pas  là  une  singulière  coïncidence  ? 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société 
d’Ophtalmologie  de  Paris’,  j’ai  pu  établir  que 
l’atrophie  des  nerfs  optiques  décrite  par  de 
Grœfe  dans  ses  leçons  cliniques  sous  la  dénomi¬ 
nation  d’atrophie  essentielle  et  progressive  était 
due,  en  réalité,  à  un  spasme  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine.  Ce  spasme  survient  tantôt  en  appa¬ 
rence,  spontanément  et  sans  cause  appréciable, 
tantôt  à  une  période  assez  avancée  du  tabes  d’ori¬ 
gine  spécifique. 

J’ai  développé  les  caractères  cliniques  qui  per¬ 
mettent  de  différencier  ces  formes  spéciales  d’a¬ 
trophie  résultant  d’une  nutrition  déficiente  des 
nerfs  optiques  de  celles  où  le  tissu  propre  du  nerf 
est  frappé  dans  son  extrémité  terminale  intra- 
oculaire  (papille)  par  le  processus  infectieux  lui- 
même.  Processus  morbide  qui  se  révèle  alors  le 
plus  souvent  par  des  foyers  plus  ou  moins  appa¬ 
rents  de  chorio-rélinite  concomitante,  et  qui  sont 
pour  ainsi  dire  la  signature  étiologique  de  la 
maladie.  Aux  signes  cliniques  déjà  signalés,  je 
puis  en  ajouter  un  autre  que  j’ai  découvert  récem¬ 
ment  et  que  je  considère  comme  presque  patho¬ 
gnomonique;  c’est  l’effet  produit  par  l’injection 
au  fond  de  l’orbite  de  dix  gouttes  d’une  solution 
d’eau  stérilisée  contenant  1  milligr.  d’atropine. 

S’il  s'agit  d’une  atrophie  d’origine  spasmodique, 
environ  une  demi-heure  après  l’injection,  le  champ 
visuel  s’agrandit  et  la  vision  s’améliore.  Quand 
l’atrophie  optique  a  une  tout  autre  origine,  l’effet 
de  l’injection  est  nul. 


'  /  . 

Dès  à  présent  nous  connaissons  donc  un  cer¬ 
tain  nombre  de  maladies  qui  débutent  par  un 
spasme  vasculaire. 

Asphyxie  locale  des  extrémités  avec  ses  nom¬ 
breuses  modalités,  maux  perforants  .plantaires, 
ulcères  cutanés  des  membres  et  des  moignons 
d’amputation,  etc. 

Atrophies  optiques  considérées  jadis  comme 
essentielles  et  dont  le  point  de  départ  est  un 
spasme  de  l’artère  centrale  de  la  rétine. 

Enfin,  certaines  formes  d’angine  de  poitrine 
indiquées  par  Duroziez  et  le  professeur  Bard. 

Coiubien  d’autres  maladies  dont  l’étiologie 
reste  encore  obscure  et  énigmatique  reconnais¬ 
sent  peut-être  la  même  cause  ! 

N’est-il  pas  permis  de  supposer  que  parmi  les 
affections-  viscérales,  abdominales,  dont  le  début 
insidieux  ne  peut  être  constaté  de  visu,  ulcères 
de  l’estomac,  du  duodénum,  etc.,  dont  la  fré¬ 
quence  semble  augmenter  tous  les  jours,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’entre  elles  ont  pour  origine  un 
trouble  nutritif  résultant  d’un  état  spasmodique 
de  leurs  artères  nourricières  ? 


■y 


Dans  un  article  paru  en  Mars  1901  *,  j’écri¬ 
vais  :  r  /,  , 

,  «  J’eapère  que  l’avenir  confirmyera  mes  idees 
et  prouvera  que  l’étude  des  affections  gl^auco,- 
matéuses  marquer  la  première  ^étape  faite  dans 


•î.  Béance  du  14  Juin  1884  de  la  Société  dé  Médecine  de 
{taris,  relatée  dans  l’Union  médicale,  1884,  p.  1173. 

2.  Bulletin  de  la  Société  d’ Ophtalmologie  de  Paru 
^érriar  1S21. 


le  domaine  de  la  pathologie  du  grand  sympa¬ 
thique. 

«  Il  est  probable  que  tout  le  long  de  la  chaîne 
du  grand  sympathique  des  troubles  d’innervation 
vasculaire  produisent  des  maladies  qu’on  consi¬ 
dérait  jadis  comme  ayant  leur  point  de  départ 
dans  certains  organes,  dans  certains  viscères, 
alors  qu’elles  ne  sont  que  la  conséquence  de 
troubles  circulatoires  survenus  dans  les  vais¬ 
seaux  qui  se  rendent  à  ces  mêmes  organes,  ces 
mêmes  viscères. 

«  A  la  face  nous  avons  l’œil;  quand  il  se  pro¬ 
duit  une  irritation  vaso-dilatatrice  des  fibres  du 
sympathique  qui  s’y  rendent,  il  survient  un  glau¬ 
come. 

«  Au  cou,  la  dilatation  active  des  artères  caro¬ 
tides  et  thyroïdiennes  produit  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  aussi  certaines  variétés  de  cette  affection 
guérissent-elles  complètement  par  la  section  du 
sympathique  cervical. 

«  Dans  le  thorax,  peut-êlre  que  bien  des  ma¬ 
ladies  obscures  du  cœur  et  du  poumon,  certaines 
formes  d’angine  de  poitrine,  l’œdème  du  poumon 
ne  sont  autre  chose  que  des  troubles  d’innerva¬ 
tion  du  sympathique.  » 

Aujourd’hui,  vingt-trois  ans  après,  j’ai  la  satis¬ 
faction  d’avoir  vécu  assez  longtemps  pour  voir 
mes  prévisions  se  réaliser;  j’ai  de  plus  l’intuition 
et  la  conviction  que  nombre  d’aff’ections  viscé¬ 
rales  abdominales  débutent  par  des  troubles  vas¬ 
culaires  et  bénéficieront  d’interventions  sur  le 
grand  sympathique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  c’est  là  ce  que  je  vais 
chercher  à  mettre  en  lumière,  nous  avons  désor¬ 
mais  des  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement 
d’un  certain  nombre  de  maladies  dues  à  des 
spasmes  vasculaires,  moyens  qui  nous  permet¬ 
tront  peut-être  d’en  dépister  d’autres  et  de  les 
traiter  aussi  avec  succès. 


Quand  un  trouble  fonctionnel  ou  une  lésion 
organique  relèvent  d’un  spasme  vasculaire,  l’atro¬ 
pine,  soit  injectée  localement,  soit  administrée  à 
l’intérieur  à  la  dose  de  1  milligr.  par  jour,  pro¬ 
duira  constamment  une  amélioration  appréciable, 
révélatrice  de  l’origine  de  la  maladie. 

L’action  vaso-dilatatrice  de  l’atropine  atténuant 
ou  faisant  disparaître  le  spasme  vaso-constric¬ 
teur,  cette  amélioration  qui  vient  éclairer  le  dia¬ 
gnostic  se  comprend  aisément.  Inversement,  les 
vaso-constricteurs  tels  que  la  pilocarpine,  l’adré¬ 
naline  exagérant  le  spasme  vasculaire  aggrave¬ 
ront  ses  effets. 

Nous  avons  donc  pour  établir  dans  les  cas 
douteux  ou  obscurs  le  diagnostic  c|c  spasme  vas¬ 
culaire  un  agent  précieux  d’épreuve,  l’atro¬ 
pine,  de  contre-épreuve  l’adrénaline,  et  la  pilo¬ 
carpine.  ; 

Exemple  :  Un  malade  atteint  d’atrophie  tabé¬ 
tique  avancée,  mais  ayant  encore  un  peu  de 
vision,  se  plaint  de  dçuleurs  fulgurantes  vives. 
Pour  les  calmer  on  lui  fait  une  injection  de 
1/2  milligr.  d’adrénaline.  Au  bout  de  cinq 
minutes,  il  s’écrie  avec  elfrbi  :  «  Mais  qu’avez- 
vous  fait  ?  Je  ne  vois  plus  rien.  Je  suis  aveugle  !  » 
Cette  cécité  dure  un  jour,  puis,  peu  à  peu,  la 
vision  redevient  ce  qu’elle  était  auparavant.  Je 
revois  ce  malade  quelques  mois  après  cette  aven¬ 
ture  ;  l’atrophie  optique  avait  continué  à  progresser 
lentement  et  la  perception  lumineuse  n’était  con¬ 
servée  que  dans  ujf’e  partie  restreinte  du  champ 
visuel.  Je  lui  fais  au  fond  de  l’orbite,,  du  côlélje 
plus  malade,  une' injection  de  1  milligr.  ^’atr^- 
pine.  Une  demi-heure  après  il  constate  que  '|à 
perception  de  la  lumière  devient  bien  plus  vive 
de  ce  côté  qu^  de  l’autre  et  je  constate  objective¬ 
ment  avec  ,,1’ophtalmoscope  que  la  perception 
lumineuse,,  fort  circonscrite  une  demi -heure 
avant,  est  rétablie  dans  toute  l’étendue  du  champ 
visuel.  Epreuve  malencontreuse  par  l’adrénaline. 


favorable  par  l’atropine,  mais  aussi  démonstra¬ 
tives  l’une  que  l’autre  et  mettant  en  évidence 
l’existence  du  spasme  artériel,  cause  de  l’atro- 


L’atropine  n’est  pas  seulement  un  précieux 
moyen  de  diagnostic,  c’est  aussi  un  agent  théra¬ 
peutique  de  premier  ordre.  Tous  les  malades 
atteints  d’atrophie  optique  tabétique  que  j’ai  soi¬ 
gnés,  qui  avaient  encore  un  peu  de  vision  ou  de 
perception  lumineuse,  ont  été  améliorés  par  les 
injections  au  fond  de  l’orbite;  en  outre,  l’absorp¬ 
tion  journalière  de  XV  à  XX  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  au  millième  a  maintenu  cette  amélioration. 
Cette  absorption  quotidienne  est  parfaitement 
supportée.  S’il  se  produit  une  sécheresse  de  la 
gorge  un  peu  accentuée,  on  réduit  la  dose  de 
quelques  gouttes. 

J’ai  donné  cette  même  médication  à  une  femme 
de  40  ans,  atteinte  depuis  trois  ans  d’asphyxie 
locale  des  deux  mains,  douloureuse,  avec  abo¬ 
lition  de  la  tactilité  et  légères  ulcérations  tro¬ 
phiques  à  l’extrémité  des  doigts.  Au  bout  d’un 
mois,  l’amélioration  était  très  sensible,  elle  a 
toujours  été  s’accentuant  avec  l’usage  continu 
et  prolongé  de  l’atropine  bién  supportée  à  cette 
dose. 

Duroziez  et  le  professeur  Bard  nous  ayant 
montré  les  affinités  qui  existent  entre  l’asphyxie 
locale  des  extrémités  et  certaines  formes  d’angine 
de  poitrine,  il  y  aura  lieu  d’essayer  cette  médica¬ 
tion  dans  les  crises  angineuses  dues  à  un  spasme 
des  artères  coronaires.  Dans  ces  cas-là  encore, 
elle  servira  à  la  fois  de  moyen  de  diagnostic 
et  de  traitement. 

*  * 

Avec  l’atropine  nous  avons  donc  un  moyen  pré¬ 
cieux  de  diagnostic  et  de  traitement  des  spasmes 
vasculaires,  mais  la  chirurgie  en  met  encore 
d’autres  à  notre  disposition  qui  sont  bien  plus 
puissants. 

J’ai  publié  l’observation*  d’un  malade  atteint 
d’atrophie  optique  tabétique  chez  lequel  la  sym¬ 
pathectomie  périartérielle  de  la  carotide  interne 
amena  une  amélioration  des  plus  remarquables  et 
des  plus  démonstratives. 

Tout  le  monde  connaît  aujourd’hui  les  beaux 
résultats  obtenus  par  Leriche  par  la  sympathec¬ 
tomie  périartérielle  dans  les  maladies  les  plus 
variées,  causalgies  suite  de  blessures  de  guerre, 
moignons  d’amputation  douloureux  ou  ulcérés, 
maladie  de  Raynaud,  etc.  Les  résultats  ont  été, 
en  général,  si  remarquables  que,  de  tous  côtés, 
cette  opération  se  vulgarise  et  se  pratique  avec 
succès.  Toutefois,  de  temps  à’  autre,  on  signale 
quelques  échecs  dus  sans  doute  à  ce  qu’elle  n’a 
pas  été  appliquée  à  bon  escient.  Il  est  clair  que 
sf,  au  lieu  d’.un  spas.me',  il*  s’agit  d’une  oblitéra¬ 
tion  artérielle,  la  sympathectomie  échouera.  Dan.s 
ces  cas  douteux,  l’emploi  de  l’atropine,  dont 
l’action  sera  favorable  dans  les  spasmes,  nulle 
dans  l’oblitération,  permettra  d’élucider  le  dia¬ 
gnostic. 

L’intervention  directe  sur  le  sympathique,  tou¬ 
jours  en  jeu  dans  ces  diverses  affections,  pourra 
aussi  donner  de  bons  résultats.  Il  est  à  présumer 
que  cettaipeg  formes  d’angine  de  poitrine  guéries 
par  J onnesco  ep^, réséquant  le  sympathique  cer¬ 
vical  étaient  précisément  dues  à  des  spasmes  des 
artères  coronaires. 

.Ayant  d’en  arriver  à  la  résection  du  sympa¬ 
thique,  on  pourra  essayer  l’atropine  comme 
/moyen  de  diagnostic,  pour  les  re^qpnaître  et  de 
/traitement  pour  les  gjijjprir.  t  .  . 


3.  Des  îndjcalions  de  l’ablation  du  ganglion  cervical 

supérieur  dàns  le  glaucome.  Archivée  d' Ophtàl/nologie, 
Mars  1901.  , 

4.  Sympathectomie  péricarotidienne.  Lai¥re'eae  Médi¬ 
cale,  1"  Septembre  1920. 
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L’ÉPREUVE  DE  LA  DIURÈSE 
FRACTIONNÉE 

Par  P.-L.  VIOLLE 

Chef  de  laboratoire  à  l'Institut  d'Hydrologie. 


Dans  un  article  de  La  Presse  Médicale  du 
14  Décembre  1923,  je  décrivis  l’application  de 
\' épreuve  de  là  diurèse  fractionnée  au  point  de  vue 
de  la  posologie  des  boissons  chez  les  hyperten¬ 
dus  et,  d'une  manière  plus  générale,  du  régime 
des  boissons  au  cours  des  néphrites. 

MM.  Vaquez  et  Cottet,  dans  La  Presse  Médicale 
du  6  Février  1924,  firent  une  critique  sévère  de 
cet  article.  Ils  me  reprochèrent  de  ne  tenir  compte 
dans  mon  épreuve  «  ni  du  rythme  de  l’élimination 
urinaire  nycthémérale,  ni  de  la  densité  urinaire, 
ni  de  l’élimination  chlorurée,  ni  de  la  notion 
d’équilibre  chloruré,  ni  de  l’influence  du  change¬ 
ment  d’attitude  sur  la  diurèse  provoquée  ». 

Ces  critiques  résultent  sans  doute  d’une  lecture 
hâtive  et  d’une  interprétation  un  peu  superficielle 
du  texte  incriminé. 

Il  tombe  sous  le  sens  de  quiconque  connaît  tant 
soit  peu  les  questions  de  polyurie  provoquée  que 
je  ne  puis  négliger  les  facteurs  extra-rénaux 
dans  mon  épreuve. 

L’importance  de  ces  facteurs  est  aujour¬ 
d’hui  une  notion  banale.  Et  c’est  pourquoi, 
dès  le  début  de  mon  article,  j’avais  lâ  pré-  ' 
caution  de  dire  :  «  Je  ne  saurais  que  rappeler  gOO 
dans  ses  grandes  lignes  cette  épreuve  de  la 
diurèse  fractionnée,  sans  m’attacher  de  nou- 
veau  aux  causes  d’erreurs  qui  peuvent  en 
troubler  le  sens  et  qu’il  faut  cependant  bien 
connaître  afin  de  ne  pas  attribuer- à  un  mau-  300 
vais  fonctionnement  rénal  ce  qui  pourrait 
n’être  que  le  fait  d’un  estomac  dilaté,  d’un 
foie  congestionné  ou  de  troubles  généraux  iqo 
de  la  circulation.  » 

Ainsi,  du  fait  seul  que  je  tiens  compte  des 
facteurs  extra-rénaux,  il  s’ensuit  que  je  re¬ 
cherche  au  cours  de  mon  épreuve  le  rythme 
de  l’élimination  nycthémérale,  et  que  j’ai 
grand  soin  de  noter  l’influence  du  changement 
d’attitude  sur  la  diurèse  provoquée.  Tous  mes 
articles  antérieurs  font  foi  de  ce  que  j’avance,  et, 
d’autre  part,  je  le  répète,  il  n’y  a  là  rien  que  de 
tout  à  fait  banal,  et  je  ne  voudrais  pas  plus  ici 
que  dans  mon  précédent  article  insister  sur  ces 
points. 

Il  m’est  reproché  de  ne  pas  tenir  compte  de  la 
densité  urinaire. 

Ceci  est  tout  à  fait  exact.  Je  ne  tiens  pas  compte 
de  la  densité  urinaire.  Mais,  voici  pourquoi  :  c’est 
que  ma  méthode  n’a  qu’un  but,  qui  est  de  rensei¬ 
gner  sur  la  manière  dont  se  font  les  éliminations 
aqueuses  urinaires,  lorsque  les  reins  sont  placés 
dans  les  meilleures  conditions  pour  que  ces  éli¬ 
minations  se  fassent  au  mieux.  Ce  but  modeste 
n’empêche  cependant  pas  la  méthode  d’être  une 
méthode  diagnostique,  puisque,  du  fait  seul  qu’il 
est  obligatoire  de  tenir  compte  des  facteurs  rénaux 
et  extra-rénaux,  cette  descrimination  oblige  à 
l’étiologie  de  ces  facteurs.  Mais  l’étude  de  l’élimi¬ 
nation  de  l’eau  a,  par  elle-même,  un  intérêt  capi¬ 
tal,  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  pour  s’en 
faire  une  idée  il  suffit  de  rappeler  la  communica¬ 
tion  de  M.Vl.  Huchard  et  Fiessinger  (de.  de  Méd., 
1908),  faisant  de  la  réduction  des  liquides  chez 
un  asystolique  avec  dilatation  du  cœur  une 
médication  d’urgence  qui  sauva  le  malade,  et 
la  communication,  à  la  séance  suivante,  de 
M.  Widal  qui  concluait  :  le  médecin  doit  sans 
cesse  se  préoccuper  des  quantités  de  boissons  à 
prescrire  aux  néphrétiques  ;  il  doit  en  régler 
la  mesure  suivant  les  indications  et  les  cas  parti¬ 
culiers. 

On  voit  que  le^  anomalies  dans  l’élimination  de 
l’eau,  qu’elles  soient  d’origine  rénale  ou  extra- 


[  rénale,  sont  également  nécessaires  à  connaître, 
chacune  pour  leur  propre  compte,  et  qu’au  point 
de  vue  thérapeutique  on  pourra,  suivant  que  la 
cause  est  due  à  l’un  ou  l’autre  de  ces  facteurs, 
donner  des  indications  différentes,  non  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  de  la  quantité  des  bois¬ 
sons,  mais  même  de  la  manière  de  prendre  ces 
boissons. 

Mon  épreuve  donne  des  renseignements  précis 
en  ce  sens.  Mais  elle  n’est  en  aucune  façon  un 
moyen  d’exploration  des  fonctions  rénales.  La 
densité,  qui  renseigne  sur  la  concentration  uri¬ 
naire,  n’a  pas  d’intérêt  au  point  de  vue  auquel  je 
me  place.  Je  n’ai  jamais  eu  l’intention  comme 
M.  Vaquez  de  comparer  mon  épreuve  aux  autres 
méthodes  d’exploration  rénale  et,  en  particulier, 
à  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  (voir  La 
Presse  Médicale,  8  Août  1923). 

N’oublions  pas  que  ce  fut  le  grand  mérite  de 
M.  Widal  de  montrer  que  dans  la  recherche  des 
troubles  fonctionnels  rénaux  il  fallait  dissocier 
les  difiérentes  substances  qui  pouvaient  être 
troublées  dans  leurs  éliminations,  et  les  étudier 
chacune  pour  leur  propre  compte. 

En  présence  d’un  malade  atteint  de  néphrite, 
trois  points  intéressent  le  médecin  au  point  de 
vue  du  fonctionnement  rénal  : 

Quelle  est  la  perméabilité  des  reins  à  l’urée  ? 


Figure  1. 

Quelle  est  la  perméabilité  des  reins  aux  chlo¬ 
rures  ? 

Quelle  est  la  perméabilité  des  reins  à  l'eau  ? 

Reprenant  la  phrase  classique  de  M.  Widal  : 
«  si  je  me  trouve  en  présence  d’un  malade  atteint 
de  néphrite,  je  n’accepterai  de  lui  donner  mes 
soins  que  si  je  connais  son  urée  sanguine  », 
j’ajoute  que  pour  cela  je  ne  me  reposerai  pas,  la 
chose  est  trop  importante,  sur  une  méthode  de 
polyurie  provoquée  ou  sur  une  épreuve  de  phé¬ 
nolsulfonephtaléine.  J’emploierai,  suivant  les  cas, 
la  simple  recherche  de  l’urée  dans  le  sang  ou  la 
constante  d’Ambard. 

De  même,  si  je  soupçonne  quelque  rétention 
chlorurée,  c’est  par  la  méthode  des  pesées,  ou 
encore  par  l’épreuve  des  échelons  de  M.  Pasteur 
Vallery-Radot,  que  je  m’assurerai  de  l’imperméa¬ 
bilité  rénale  aux  chlorures.  Ce  ne  sont  pas  là  des 
renseignements  si  difficiles  à  obtenir  qu’il  faille 
être  obligé  d’avoir  recours  à  des  méthodes  em¬ 
ployant  des  voies  détournées. 

Quant  à  l’eau,  si  je  veux  connaître  comment 
elle  est  éliminée  par  les  reins,  j’emploierai  ma 
méthode  de  diurèse  fractionnée,  et  ainsi  je  serai 
renseigné  sur  la  perméabilité  des  reins  à  l’urée, 
aux  chlorures  et  à  l’eau. 

Il  m’est  reproché  de  ne  pas  tenir  compte  des 
chlorures. 

Il  est  exact  que  je  ne  recherche  pas  les  chlo¬ 
rures  urinaires  au  cours  de  l’épreuve.  On  sait 
qu’un  sujet  normal  a  une  élimination  chlorurée 
proportionnelle  à  son  élimination  aqueuse.  Un 
rénal  atteint  de  nycturie  se  comporte  de  même. 
MM.  Vaquez  et  Cottet  ont  remarqué  que  l’élimi¬ 
nation  des  chlorures  ne  serait  plus  parallèle  à 
celle  de  l’eau  dans  la  nycturie  due  à  des  troubles 


circulatoires.  Ce  manque  de  parallélisme  ne  serait 
du  reste  qu’inconstant  et  jamais  très  prononcé, 
mais  il  permettrait,  cependant,  la  discrimination 
entre  la  nycturie  des  rénaux  et  celle  des  car¬ 
diaques.  Est-il  absolument  nécessaire  pour  ob¬ 
tenir  cette  discrimination  de  faire  l’analyse  des 
chlorures  dans  les  urines,  ce  qui  complique  évi¬ 
demment  la  méthode? 

Il  m’est  enfin  reproché  de  ne  pâs  tenir  compte 
de  la  notion  d’équilibre  chloruré. 

La  notion  d’équilibre  chloruré  est,  en  effet, 
importante  au  point  de  vue  de  l’exarlitude  des 
résultats  que  peuvent  donner  les  méthodes  de 
polyurie  provoquée,  et  j’ai,  dans  différents  ar¬ 
ticles  sur  la  diurèse,  attiré  tout  particulièrement 
l’attention  sur  ce  point. 

Dans  l’article  incriminé,  je  ne  fais  pas  mention 
de  cette  précaution,  je  ne  dis  pas  qu’il  faut  tou¬ 
jours  faire  l’épreuve  de  la  diurèse  fractionnée  sur 
un  malade  en  état  d’équilibre  chloruré,  et  voici 
pourquoi  :  parce  que,  dans  le  susdit  article,  je 
traite  uniquement  de  l’aprilication  de  ma  méthode 
chez  les  néphrétiques;  or,  j’ai  pensé  qu’il  n’était 
pas  nécessaire  d’attirer  l’attention  sur  ce  point, 
pour  ce  que  les  néphrétiques  sont,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  et  bien  souvent  du  reste  sans 
grand  discernement,  mis  au  régime  déchloruré  et, 
par  suite,  sont  en  état  d’équilibre  chloruré. 

Comme  rien  ne  parle  aussi  clairement,  au 
point  de  vue  de  l’exposé  d’une  méthode, 
qu’un  exemple  de  son  emploi,  je  terminerai 
en  rapportant  l’observation  d’un  malade  chez 
qui,  avec  M.  le  professeur  Marcel  Labbé, 
nous  avons  fait  le  diagnostic  et  étudié  un  cas 
d’albuminurie  orthostatique,  au  moyen  de 
l’épreuve  de  la  diurèse  fractionnée.  Si  je 
choisis  cet  exemple,  qui  a  été  publié  dans  les 
Annales  de  Médecine  en  Août  1923,  c’est  qu’il 
met  particulièrement  en  évidence  combien  je 
tiens  compte  des  facteurs  extra-rénaux  dans 
mon  épreuve. 

Ber...,  15  ans.  Antécédents  :  ily  a  4  ans,  scar¬ 
latine  à  forme  fruste  Depuis  cette  époque,  plu- 
2  sieurs  examens  d’urine  ont  été  pratiqués.  Le 
premier  a  permis  de  déceler  la  présence  d’albu¬ 
mine.  Les  examens  consécutifs  furent  à  ce  point 
de  vue  négatifs.  Mais  il  est  à  noter  que  ces 
derniers  examens  portèrent  sur  les  urines  de  la  nuit. 

Le  25  Mars  dernier  (1923),  étant  donné  la  pâleur 
du  malade,  une  bouffissure  légère  des  paupières,  une 
inaptitude  inaccoutumée  au  travail,  malgré  un  état 
général  parfait,  un  examen  d’urine  fut  de  nouveau 
pratiqué  au  point  de  vue  de  l’albumine.  Le  malade 
était  resté  debout  plusieurs  heures,  presque  sans 
bouger,  quand  il  émit  les  urines  destinées  à  l’examen. 
Il  était  11  heures  du  matin.  La  quantité  d'urine  éli¬ 
minée  fut  de  300  eme  alors  que  le  malade  n'avait  pas 
uriné  depuis  6  heures  du  matin.  Les  urines  versées 
dans  un  tube  à  essai  se  coagulèrent  en  masse  sous 
l’influence  de  la  chaleur.  Un  tube  d’Esbach  montra 
que  la  quantité  d’albumine  comprise  dans  cet  échan¬ 
tillon  d'urines  diurnes,  obtenues  en  position  ortho¬ 
statique,  égalait  4  gr.  50  par  litre.  L'albumine  est  de 
l’albumine  vraie  (sérine  et  globuline).  Il  n'y  a  pas  de 
cylindres,  pas  de  leucocytes. 

Examen  des  diurèses  diurne  et  nocturne.  —  Après 
avoir  vidé  sa  vessie,  le  malade  recueille  successive- 

1“  De  7  heures  du  matin  à  7  heures  du  soir  (posi¬ 
tion  orthostatique  du  tronc,  le  malade  assis  ou 
debout)  -, 

2“  De  7  heures  du  soir  à  7  heures  du  matin  (posi¬ 
tion  clinostatique). 

Les  résultats  sont  : 

Urines  du  jour  :  370  cmc.  Albumine  :  2  gr. 

Urines  de  la  nuit  :  820  cmc.  Albumine  -.  0  gr. 

Total  des  urines  des  vingt-quatre  heures  :  1.1 90  cmc. 

Il  y  a  donc  nycturie,  c'est-à-dire  inversion  du 
rythme  urinaire  normal  En  effet,  normalement,  la 
diurèse  nocturne  ne  constitue  qu'environ  le  tiers  de 
la  diurèse  totale  ;  et,  dans  le  cas  particulier,  ce  sont 
les  urines  du  jour  qui  ne  forment  que  le  tiers  du  total 
des  émissions  des  vingt-quatre  heures.  De  plus, 
Toligurie  orthostatique  s’accompagne  d’albuminurie 
orthosta tique,  l'albumine  faisant  complètement  dé¬ 
faut  dans  les  urines  de  la  nuit,  pù  le  malade  est  ea 
position  clinostatique. 
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Epreuve  de  la  diurèse  fractionnée.  —  Le  malade, 
étant  à  jeun  et  ayant  vidé  complètement  sa  vessie, 
absorbe  200  cmc  d’eau  simple  toutes  les  demi  heures 
pendant  deux  heures  ;  l’épreuve  dure  trois  heures. 
Pendant  ces  trois  heures,  il  se  présente  chaque  demi- 
heure  à  rnrinal. 


Houres 


8,30 

9 


9,30 

10 

10,30 

11 


Coiichi'  Doijout 


10  '  19 

5.'>  12 

310  .34 

335  170 

110  160 

22  40 


848  441 


L’épreuve  de  la  diurèse  fractionnée  donne  des 
résultats  normaux  dans  la  position  couchée,  un  re¬ 
tard  et  une  diminution  considérables  dans  la  position 
debout*. 

liecherche  de  l’urée  dans  le  sang.  —  L’examen  est 
pratiqué  à  jeun,  à  11  heures  du  matin  :  urée  =  0  gr.  30  ; 
chlorures  en  rétention  =  néant. 

La  quantité  d’albumine  éliminée  est  variable  selon 
les  jours  et  la  durée  de  la  station  debout. 

E.ramen  du  système  circulatoire.  —  Cœur,  pointe 
située  dans  le  5**  espace  intercostal,  légèrement  en 
dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  ;  modification  du 
rythme  et  des  bruits  sous  l’influence  dé  l’émotivité  et 
de  l’état  nerveux.  En  somme,  cœur  normal. 

'r.  A.  normale  :  Mx  14  —  Mn  8  (Pachon). 

Pas  de  rein  mobile. 


On  voit  que,  bien  que  dans  la  position  debout 
la  quantité  d’eau  éliminée  soit  moindre  que  dan.s 


la  position  couchée,  et  cela  du  fait  de  facteurs 
extra-rénaux  qui  entravent  l’arrivée  de  l’eau  au 
niveau  dés  reins,  ceux-ci  ont  cependant  conservé 
toute  leur  souplesse  fonctionnelle. 

Les  résultats  que  peut  donner  l’épreuve  de  la 
diurèse  fractionnée  se  résument  à  trois,  naturel¬ 
lement  avec  de  nombreuses  nuances. 

Le  tableau  suivant  permettra  l’interprétation 
de  ces  3  cas.  Nous  désignerons  par  la  lettre  O 
l’épreuve  faite  en  orthostatisme,  et  par  la  lettre  C 
l’épreuve  faite  en  clinostatisme. 

Nous  voyons  que,  dans  le  troisième  cas. 


l’épreuve  ne  fournit  pas  directement  le  dia¬ 
gnostic  du  trouble  qui  produit  une  élimination 
défectueuse  de  l’eau  par  les  reins,  mais  que 
ce  diagnostic  doit  être  recherché,  dans  la  voie 
indiquée,  par  les  procédés  habituels  de  la  cli¬ 
nique. 

Ce  n’est  qu’après  être  arrivé  à  isoler  les  troubles 
de  la  diurèse  dus  uniquement  à  une  imperméabi¬ 
lité  des  reins  à  l’eau  que  j’envisage  la  souplesse 
fonctionnelle  rénale,  et  je  ne  crois  pas  alors  la 
confondre  «  avec  les  variations  du  débit  uri¬ 
naire  »  qui,  elles,  ont  un  double  déterminisme  à 
la  fois  rénal  et  extra-rénal. 


CAS 

POSITIDaNS 

émsmarmxs 

IJiTERPRKTATION  DES  IlÉSULTATS 

L^cas. 

c 

=  et  normales 

Aucuns  troubles  :  ni  rénaux,  ni  extra-rénaux. 

2*  cas .  .  . 

O 

c 

-1- 

Troubles  eardio-vasculaires. 

3'  cas .  .  . 

_ 

O 

c 

=  et  anormale- 

(  Estomac. 

Troubles  dans  l’absorption  de  l’eau  .  <  Intestin. 

(  Foie. 

t  Troubles  dans  la  perméabilité 

i„ubi..  d...  1.  d.  r„d. 

^  lièrementrélentionchloruiée. 

Troubles  rénaux. 

fl  osl  bian  enlonclu  que  par  le  signe  =  nous  nonlendons  pas  une  ôgaMtù  iq‘o,  mais  dos  diirércnccs  relativement 

peu  accen’uôcs. 

PROCÉDÉ  MYOPLASTIQUE 

POUR  LA  CURE  RADICALE 

HERNIE  DOUBLE  INGUINALE 

ET  CRURALE 
DU  MÊME  COTÉ 

Par  Al.  TZAICO 

Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale, 
ev-Prosecleiir  à  la  Kaculté  de  Médecine  de  Jassv 
(Roumanie). 

Ce  procédé  a  été  communiqué  pour  la  première 
fois  à  la  Société  des  Médecins  et  des  Naturalistes 
de  Jassy  (séance  du  '28  janvier  1913) .  Le  procédé 
Salzer,  employé  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie 
crurale,  nous  a  suggéré  l’idée  de  la  confection  du 
lambeau  myoplastique  du  muscle  pectiné.  Au  lieu 
d’être  élevé  au-dessus  dè  l’arcade  crurale,  et  su¬ 
turé  à  l’aponévrose  du  grand  oblique,  le  lambeau 
musculaire  pectinéal  est  passé  par  derrière  l’ar¬ 
cade  et  suturé  à  la  face  antérieure  du  plan  mus¬ 
culaire  petit  oblique  et  transverse,  après  que  la 
marge  unie  de  ces  deux  muscles  a  été  suturée  au 
ligament  de  Cooper. 

On  emploie  comme  anesthésique  la  rachi- 
strychnostovaïnisation,  suivant  la  méthode  de 
M.  le  professeur  Thomas  Jonnesco,  méthode  qui 
donne  d’excellents  résultats. 

Pour  l’homme  adulte,  on  injecte,  entre  la 
12‘‘  vertèbre  dorsale  et  la  l"  lombaire,  de  4  à 
5  centigr.  de  stova'ine  et  1  milligr.  de  strychnine 
des  ampoules  «  Synèses  Thomas  Jonnesco  ». 

Le  procédé  opératoire  s’exécute  en  cinq  temps. 

Premier  temps: 

Incision  des  téguments  et  ouverture 
du  canal  inguinal. 

Deuxième  temps  : 

Traitement  des  deux  sacs  herniaires. 

.  Première  partie  :  Traitement  du  sac  inguinal. 

.  Deu.viùme  partie  :  Traitement  du  sac  crural. 

On  exécute  le  premier  temps  et  la  première 
partie  du  deuxième  temps  exactement  comme 


dans  l’opération  de  la  hernie  inguinale  parle  pro¬ 
cédé  de  Bassini. 

On  pratique  l’incision  des  téguments  au-dessus 
et  parallèlement  à  l’arcade  crurale,  au  niveau  du 
canal  inguinal,  depuis  l’épine  du  pubis  jusqu’à  un 
doigt  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 

La  première  partie  du  deuxième  temps  consiste 
dans  la  recherche,  la  dissection,  l’ouverture,  la 
torsion,  la  ligature  et  larésection  du  sac  herniaire 
inguinal. 

La  deuxième  partie  du  deuxième  temps  com¬ 
prend  le  traitement  du  sac  crural. 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents  de  hernies  pe¬ 
tites  et  moyennes,  à  sac  non  adhérent,  on  réussit 
à  extraire  le  sac  crural  par  voie  inguinale,  et 
on  transforme  la  hernie  crurale  en  hernie  ingui¬ 
nale. 

Quelquefois  on  se  trouvera  dans  la  nécessité  de 
libérer  le  sac  en  le  mettant  également  à  décou¬ 
vert  par  voie  crurale.  Dans  ce  cas,  on  décolle  la 
lèvre  inférieure  de  la  plaie  inguinale  avec  le  tissu 
cellulaire  fascia  superficialis  dii  plan  aponévro- 
tique,  grand  oblique,  arcade  crurale,  fascia  cri- 
briformis.  On  réduit  ensuite  le  contenu  herniaire 
du  sac  crural  ainsi  mis  à  découvert,  on  facilite  le 
passage  du  sac  herniaire  à  travers  l’anneau  crural 
en  le  pressant  d’une  main  dans  la  région  crurale, 
tandis  qu’avec  l’index  de  l’autre  main,  transformé 
en  crochet,  on  attire  le  pédicule  dans  la  région  in¬ 
guinale. 

Si  l’on  ne  réussit  pas  de  cette  façon  non  plus  à 
attirer  le  sac  crural  dans  la  région  inguinale,  on 
ouvre  alors  le  sac  par  voie  crurale,  et  après  avoir 
réduit  le  contenu  et  avoir  libéré  le  collet  à  l’an¬ 
neau,  on  l’amène  facilement  dans  la  région  ingui¬ 
nale,  par-dessous  l’arcade. 

Après  dissection  complète  du  sac  crural  ainsi 
passé  dans  la  région  inguinale,  on  contrôle  le 
contenu  de  celui-ci,  ensuite  on  exécute  la  torsion, 
la  ligature  et  la  résection  du  sac. 

Troisième  temps. 

Ce  temps  comprend  deux  parties  : 

Première  partie  :  'Mise  à  découvert  du  pectiné  et 
confection  du  lambeau  musculaire. 

Deuxième  partie  :  Incision  du  ligament  de  Gim- 
hernat  et  passage  du  pectiné  par-dessous  l'ar¬ 
cade  crurale. 


Pke.mièiie  partie.  —  La  mise  à'  découvert  du 
pectiné  et  la  confection  du  lambeau  musculaire 
s’exécutent  comme  suit  ; 

En  se  servant  d’une  compresse  on  attire  en  haut 
et  en  dedans  le  cordon  spermatique.  A  l’aide 
d’une  pince  en  T  on  saisit  et  l’on  retient  solide¬ 
ment  le  lambeau  inférieur  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique.  Tenant  ainsi  ce  lambeau  bien 
tendu  avec  une  main  (la  main  gauche,  si  l’on 
opère  à  droite),  avec  l’index  de  l’autre  main  (la 
main  droite,  quand  on  travaille  à  droite),  on 
commence  à  dénuder  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie 
(peau,  couches  superficielles)  que  l’aide  attire  de 
haut  en  bas  progressivement,  én  employant  pour 
cela  deux  écarteurs  Farabeuf.  Cette  dénudation, 
commencée  sur  l’aponévrose  du  grand  oblique, 
est  continuée  en  bas  sur  le  pilier  externe,  puis 
sur  le  ligament  de  Gimbernat  et,  enfin,  sur  toute 
la  paroi  postéro-interne  du  canal  crural,  formée 
de  l’aponévrose  pectinée  unie  à  la  membrane  pro¬ 
fonde  de  l’aponévrose  fémorale.  La  dénudation 
s’exécute  avec  la  plus  grande  facilité,  pourvu  que 
l’on  suive  attentivement  le  plan  aponévrotique  ; 
nous  avons  toujours  pratiqué  cette  dénudation  avec 
le  doigt,  sans  avoir  même  eu  recours  aux  ciseaux 
courbes.  Les  vaisseaux  fémoraux  et  les  nerfs  sont 
soigneusement  écartés  et,  sans  que  l’on  ait  besoin 
de  les  voir  ou  d’en  ouvrir  l’enveloppe,  on  les 
maintient  près  du  bord  externe  du  pectiné,  en  se 
servant  pour  cela  de  l’écarteur  externe.  La  veine 
fémorale  la  plus  interne,  et  dans  le  voisinage  im¬ 
médiat  du  pectiné,  demeure  recouverte  par  la 
gaine  vasculaire  à  laquelle  s’ajoute  encore  la  por¬ 
tion  interne  et  mince  de  l’aponévrose  superficielle 
de  la  région  inguino-crurale.  La  portion  moyenne 
—  fascia  cribriformis  —  n’a  pas  été  atteinte. 

Afin  de  pouvoir  prélever  un  lambeau  muscu¬ 
laire  suffisamment  long,  il  faut  prendre  garde,  dès 
à  présent,  à  bien  découvrir  le  pectiné  enveloppé 
de  son  aponévrose,  aussi  loin  que  possible,  en  se 
rapprochant  de  son  insertion  inférieure. 

Pour  atteindre  ce  but,  il  faudra  attirer  avec 
précaution  les  écarteurs,  le  plus  bas  possible  ;  le 


'  1.  Il  est  à  remarquer  que  la  polyurie  nocturne  est  tet^ 
minée  et  n’influence  en  rien  l’épreuve,  de  la  diurèse  ma¬ 
tinale,  ce  dont  il  faut  toujours  s’assurer  pour  ne  pas 
attribuer  à  une  diurèse  expérimentale  ce  qui  revient 
seulement  è  l’opsiurie  de  type  nycthéméral  due  A  la 
diminution  du  pouvoir  sécrétoire  rénal. 
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doigt  suivra  ces  écarteurs,  tout  en  nettoyant  et 
en  mettant  à  nu  l’aponévrose  pectinéale. 

Dès  lors,  on  passe  au  sectionnement  de  l'apo¬ 
névrose  pectinéale  et  à  la  mise  à  découvert  du 
muscle. 

Avec  l’index  de  la  main  gauche  on  contrôle  les 
pulsations  de  l’artère  fémorale,  puis,  toujours 
avec  le  même  doigt,  nous  appuyons  de  dedans  en 
dehors,  tout  près  du  ligament  de  Cooper  et  dans 
une  direction  parallèle  à  ce  ligament.  Grâce  à  ce 
mouvement  que  l’on  exécute  très  attentivement, 
on  attire  en  dehors  tout  le  paquet  vasculo-nerveux 
fémoral,  tandis  que  l’index  de  la  main  gauche,  fai¬ 
sant  office  de  protecteur,  maintient  le  paquet 


ques  insertions  musculaires  qui  se  rattachent  à  la 
face  postérieure  de  l’aponévrose,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  dè  celle-ci,  on  dénude  l’aponévrose  du  haut 
en  bas  en  la  libérant  très  facilement  du  muscle 
qui  y  adlière.  Après  avoir  placé  ce  lambeau 
aponévrotique  sous  les  écarteurs  inférieurs,  ou 
met  à  nu  la  plus  grande  [jartie  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  muscle  pectiné.  Le  sectionnement  de 
l’aponévrose,  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
pectiné,  devra  être  soigneusement  effectué,  car 
c’est  par  ce  bord  qu’entrent  dans  le  muscle  :  les 
filets  d'innervation,  les  branches  du  musculo-cu- 
tané  interne  et  les  vaisseaux  nutritifs  du  muscle, 
rameaux  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorales.  On 


le  muscle,  jusqu’à  ce  que  l’écarteus  apparaisse  au 
bord  interne  du  muscle,  dans  l’angle  inféro-lnterne 
de  la  plaie,  où  on  le  saisit  avec  les  doigts  de  la 
main  droite.  On  maintient  par  ses.  deux,  extré¬ 
mités  l’écarteur  ainsi  passé  transversalement  par- 
dessous  le  muscle,  et  on  l’attire  en  bas,  le,  plus; 
possible.  Une  fois  dans  cette  position,  l’écarteur 
est  remis  à  l’aide  qui,  pour  un  moment,  aban¬ 
donne  les  deux  écarteurs  inférieurs.  Le  muscle 
pectiné  est  tendu  et  soulevé  par  l’écarteur  passé 
en  dessous. 

Le  muscle  pectiné  est  sectionné  transversale¬ 
ment,  de  l’extérieur  vers  l’intérieur,  an  niveau  du 
soulèvement  produit  par  l’écarteur.  L’incision  est 


dans  cette  position.  La  pulpe  du  doigt,  orientée 
vers  l’extérieur,  est  en  contact  avec  la  veine  fémo¬ 
rale;  quant  à  l’ongle,  qui  est  tourné  vers  l’inté¬ 
rieur,  il  indique  le  bord  externe  du  muscle  pec¬ 
tiné.  Partant  de  l’extérieur  à  l’intérieur  —  du  pa¬ 
quet  vasculo-nerveux  au  cordon  spermatique  — 
on  pratique  soigneusement  une  section  transver¬ 
sale  de  l’aponévrose  pectinée,  à  2  mm.  du  liga¬ 
ment  de  Cooper  et  suivant  une  direction  parallèle 
à  ce  ligament.  L’aspect  que  présente  maintenant 
la  plaie  est  celui  que  reproduit  la  figure  1.  A  par¬ 
tir  des  deux  angles  de  la  section  transversale,  on 
fait  descendre  une  incision  le  long  des  bords  — 
interne  et  externe —  du  muscle  pectiné.  On  dé¬ 
coupe  ainsi  sur  l’aponévrose  pectinéale  un  lam¬ 
beau  rectangulaire.  Après  avoir  déchiré  les  quel¬ 


pincera  et  on  liera  avec  soin  les  vaisseaux  qui  au¬ 
ront  été  sectionnés,  afin  d’arrêter  toute  hémor¬ 
ragie  qui  pourrait  voiler  le  champ  opératoire. 

Ayant  sous  nos  yeux  la  plus  grande  partie  de 
la  face  antérieure  du  pectiné,  nous  procédons  à  la 
coupe  du  lambeau  myoplastiquc. 

On  met  bien  en  évidence,  à  la  partie  inférieure, 
les  bords  interne  et  externe  du  muscle. 

Avec  l’index  de  la  main  gauche  (lorsque  l’on 
opère  à  droite)  on  commence  dans  l’angle  inféro- 
externe  de  la  plaie  par  libérer  la  face  postérieure 
du  muscle.  Dans  le  tunnel  que  vient  de  pratiquer 
le  doigt,  on  introduit  la  plus  longue  branche 
d’un  écarteur  Farabeuf.  Par  des  mouvements 
exécutés  avec  cet  écarteur,  que  l’on  tient  dans  la 
main  gauche,  on  agrandit  le  tunnel  par-dessous 


faite  en  une  seule  fois,  ou  mieux,  couche  par 
couche. 

L’écarteur  est  libéré  de  lui- même;  la  portion 
inférieure  du  muscle  se  rétracte  vers  l’insertion, 
à  la  ligne  de  trifurcation  de  la  ligne  âpre.  La  por¬ 
tion  supérieure  du  muscle  pectiné  se  rétracte,  elle 
aussi,  asse?  sensiblement.  Voilà  pourquoi  l’on  ne 
saurait  assez  répéter,  car  il  s’agit  ici  d’un  point 
essentiel  du  procédé  :  on  devra  sectionner  le 
muscle  le  plus  bas  possible,  aussi  près  qu’on  le 
pourra  de  son  point  d’insertion  inférieure,  Ce  ne 
sera  que  de  cette  manière,  en  elTet,  que  l’on  pourra 
obtenir  un  lambeau  musculaire  assez  long- 

A  l’aide  d’une  pince  non  dentée,  ou,  mieux 
encore,  à  l’aide  des  doigts  tout  simplement,  on 
saisit  de  la  main  gauche,  à  l’endroit  sectionné,  le 


Fig.  1.  —  Decouverte  du  rnurclc  pectiné.  Les  écarteurs  h  et  o  attirent  en  iras  ta  Ivnre 
in[cricure  de  ta  ptaie. 

I,  rameau  du  nerf  abdomino-génitnl  ;  b,  mu.sclo  petit  oblique;  c,  cordon  spermatique; 
d,  ligament  de  Gimberiiat;  c,  ganglion  de  Cloquet  ;  /,  pilier  externe  ;  p,  veine  fémorale 
recouverte  de  son  étui;  h  et  o,  écarteurs;  i,  aponévrose  du  grand  oblique  (pilier 
interne);  A,  compresse  passée  sous  le  cordon;  /.  ligament  de  Cooper;  tu,  muscle 
pectiné  vu  parla  section  transversale  parallèle  au  ligament  de  Cooper. 


Fig.  2.  —  Le  muscle  pectine  complctemenl  dénudé  de  l'aponévrose  est  sectionné  trans¬ 
versalement,  Destruction  du  ligament  de  Qimbernat, 
a,  muscle  petit  oblique;  b,  rameau  du  nerf  abdomino-génital ;  c,  tunnel  produit  parle 
'sectionnement  du  ligament  de  Gimbernat;  d,  pilier  externe;  o,  vaisseaux  fémoraux; 
f  et  n,  écarteurs;  g,  pilier  interne;  h,  compresse  passée  sous  le  cordon;  i,  portion 
supérieure  de  l’aponévrose  pectinéale;  4,  cordon  spermatique;  /,  muscle  poetiné; 
m,  section  du  pectiné;  n,  aponévrose  pectinéale  renversée  en  bas. 
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lambeau  musculaire  que  l'on  soulève  el  dont,  avec 
le  manche  du  bistouri,  on  dénude  toute  la  face 
postérieure,  jusqu’à  l’insertion  sur  le  pubis  :  le 
lambeau  myoplastique  est  dès  lors  confectionné. 

Il  faut  encore  noter  que  lorsque  le  muscle  pec¬ 
tine  est  assez  épais,  il  n’est  pas  nécessaire  de  le 
sectionner  dans  son  entier;  on  laisse  alors  intact 
le  fascicule  postérieur  décrit  par  Heide.  Ce  fasci¬ 
cule  innervé  par  le  nerf  obturateur  conservera  sa 
fonction  intacte. 

Deuxième  partie  :  Incision  du  ligament  de 
Gimiiernat  et  passage  du  pectine  par-dessous 
l’arcade  crurale.  —  Après  avoir  mis  en  évidence 


passer  de  la  cuisse  vers  l’abdomen,  par-dessous 
l’arcade  crurale. 

Afin  de  ne  point  démembrer  les  fibres  du 
muscle  pectiné,  on  n’emploiera  pas  les  doigts 
pour  exécuter  le  passage,  mais  on  se  servira  d’une 
pince  en  T,  conduite  de  haut  en  bas,  par-dessous 
l’arcade.  On  saisira  le  muscle  transversalement, 
par  l’extrémité  libre,  et  on  l’attirera  en  haut,  par- 
dessous  l’arcade  et  le  cordon,  jusqu’à  ce  qu’on 
l’ait  amené  en  contact  intime  avec  le  muscle  petit 
oblique  et  transverse,  en  le  faisant  passer  devant 
ceux-ci. 

Avec  la  main  qui  tient  la  pince,  on  attire  ce 
muscle  avec  'précaution,  afin  d’en  éviter  la  rup- 


petit  oblique,  on  fait  un  nœud  à  ce  fil  au-dessui 
du  plan  musculaire. 

Les  muscles,  petit  oblique  et  transverse,  biei 
attirés  en  bas,  sont  ainsi  suturés  au  ligament  d( 
Cooper. 

Les  extrémités  de  ce  même  fil  de  lin  son 
passées  à  travers  l’épaisseur  du  muscle  pectiné 
comme  l’indique  la  figure  5,  et  sont  renouée: 
au-dessus  du  muscle  pectiné  renversé. 

Pour  renforcer  la  suture,  on  pratique  encon 
trois  points,  soit  avec  du  fil  de  lin,  soit  avei 
du  catgut,  à  l’extrémité  du  lambeau  myoplas 
tique. 

On  remarquera  dans  la  planche  6  que  le  bim 


pijT,  ,1.  —  Le  lambeau  myoplastique  pcetincal  conjeeUonné  et  passe  sous  l'arcade  esl  mis 
en  conlaci  aeee  les  muscles  petit  oblique  et  iranscersc. 

(i,  rameau  du  nerf  nbdomino-génitnl ;  b,  petit  oblique;  c,  surface  delà  section  du  pec¬ 
tiné;  d,  cordon  spermatique  ;  e,  lèvre  supérieure  du  ligament  de  Gimbernat;  /,  muscle 
pectiné  renversé;  p,  vaisseaux  fémoraux;  h  cl  o,  écarteurs;  i,  pilier  interne;  A,  com¬ 
presse  passée  sous  le  cordon;  /,  pilier  externe;  m,  fascicule  postérieur  du  muscle 
pectiné;  n,  aponévrose  peclinéale. 

lés  deux  faces  du  ligament  de  Gimbernat  --  face 
crurale  et  face  abdominale  —  on  sectionne  inté¬ 
gralement  ce  ligament,  depuis  le  bord  externe  de 
celui-ci  jusqu’à  l’angle  interne.  Pour  plus  de 
sûreté,  on  commencera  toujours  l’incision  à  partir 
du  bord  externe  du  ligament  :  des  vaisseaux  vers 
l’angle  interne.  Il  est  encore  recommandé  d’intro¬ 
duire  l’extrémité  des  ciseaux  fermés  par  le  milieu 
du  ligament,  de  haut  en  bas,  et,  ensuite,  d’en  écar¬ 
ter  les  branches.  On  détruira  ainsi  le  ligament  sans 
avoir  à  craindre  de  léser  les  vaisseaux.  Quelle 
que  soit  la  méthode  que  l’on  aura  employée,  il 
faudra  détruire  le  ligament  dans  son  entier,  jus¬ 
qu’à  son  angle  interne.  Dans  la  figure  2,  on  dis¬ 
tingue  bien  le  tunnel  créé  par  la  destruction  du 
ligament  de  Gimbernat. 

Dès  lors,  le  muscle  pectiné  peut  très  facilement 


Fig.  h.  —  Suture  du  petit  oblique  et  transoerse  au  lipament  de  Cooper. 

I,  petit  oblique;  b,  rameau  du  nerf  abdomino-génital  :  i-,  arcade  crurale  ;  d,  surface 
section  du  muscle  pectiné;  e,  pilier  interne;  f,  compresse  passée  sous  le  corde 
n.  cordon  spermatique;  g  el  h,  fil  de  suture  du  petit  oblique  et  transverse  au  lignmi 
de  Cooper;  A,  tendon  conjoint;  l,  pilier  interne. 

beau  myoplastique  est  suturé  au  plan  transvers 
petit  oblique  par  quatre  points  de  suture.  De  c 
quatre  points,  le  plus  rapproché  de  l’arcade  cr 
raie  (c,  fig.  (J)  lie  par  le  deuxième  nœud,  dans 
profondeur,  le  petit  oblique  el  le  transverse  ; 
ligament  de  Cooper. 

Les  trois  autres  points  (g,  h,  i,  fig.  (1)  situ 
plus  haut  sont  les  fils  de  renforcement  (| 
relient  le  pectiné  au  petit  oblique  et  au  Iran 
verse. 

Après  avoir  contrôlé  les  dimensions  de  l’orifi 
inguinal  profond,  on  ajoute  un  ou  deux  points 
suture  pour  relier  par-dessous  le  cordon,  outre 
lambeau  myoplastique,  le  petit  oblique  et 
transverse  à  l’arcade  crurale,  on  coupe  une  d 
extrémités  de  la  compresse  que  l’on  avait  pass 
par-dessous  le  cordon,  on  replace  ce  cordon  s 
le  plan  postérieur  ainsi  consolidé,  et  l’on  passe 
dernier  temps  de  l’opération. 


turc  ;  avec  les  doigts 
de  l’autre  main,  on  aide 
au  passage  du  lambeau  musculaire  en  exerçant 
une  pression  de  bas  en  haut. 

La  figure  3  montre  le  lambeau  myoplastique 
pectinéal  passé  par-dessous  l’arcade  et  amené  en 
contact  avec  le  plan  musculaire  petit  oblique  et 
transverse. 

Quatrième  temps  : 

Réfection  de  la  paroi  postérieure 
du  canal  inguinal. 

On  fait  passer,  comme  l’indique  la  figure  4,  un 
gros  fil  de  lin  par  l’épaisseur  du  muscle  petit 
oblique  et  transverse,  puis,  de  dehors  en  dedans, 
par  la  longueur  du  ligament  de  Cooper,  et,  après 
l’avoir  fait  repasser  par  le  muscle  transverse  et 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  19  Avril  1924 


suivant  les  dimensions  de  la  plaie,  —  pourront 
être  d’argent,  de  crin  de  Florence  ou  de  lin.  Le 
crin  de  Florence  est  préférable. 

On  conseille  de  passer  avec  précaution,  tout 
d’abord  le  lil  inférieur  qui  fermera  suffisamment 
l’orifice  inguinal  superficiel,  sans  étrangler  le 
cordon  spermatique.  Lorsqu’on  serrant  ce  fil  on 
peut  introduire  le  petit  doigt  dans  l’anneau,  on 
est  assuré  que  la  fermeture  est  exactement  ce 
qu’elle  doit  être. 

Après  que  tous  les  fils  temporaires  ont  été 
passés  et  que  leurs  anses  ont  été  prises  tour  à  tour 
dans  une  pince  héiiiostaliquo,  on  confectionne  un 
rouleau  de  gaze  d’assez  gi'ossc  dimension,  sur 


séparés,  avec  un  surjet  de  catgut,  ou,  de  préfé¬ 
rence,  au  moyen  de  fils  temporaires.  Ces  fils  fer¬ 
meront  en  même  temps  le  tissu  cellulaire  et 
seront  liés  sur  un  tampon  de  gaze  stérilisée,  à 
environ  2  cm.  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie. 
L’examen  de  la  figure  7  fait  comprendre  aisé¬ 
ment  la  manière  dont  ces  fils  temporaires  sont 
passés. 

Le  fil  est  tout  d’abord  passé  par  la  peau,  à 
2  cm.  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  puis, 
successivement,  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
par  la  lèvre  supérieure  de  la  section  de  l’aponé¬ 
vrose  du  grand  oblique  (pilier  supéro-interne),  par 
la  lèvre  inférieure  de  cette  aponévrose  (pilier 


Cinquième  temps  : 

Fermeture  du  vide  pectinéal  ;  réfection  de  la 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal;  suture 
des  téguments. 

Après  prélèvement  du  lambeau  myoplastique, 
un  vide  demeure  dans  la  partie  interne  du  trian¬ 
gle  de  Scarpa.  On  devra  combler  ce  vide  le  mieux 
possible,  afin  do  ne  pas  laisser  d’espaces  libres 
où  pourraient  se  former  des  hématomes.  On  com¬ 
blera  le  vide  pectinéal  par  un  capitonnage,  avec 
un  ou  deux  fils  temporaires  liés  sur  un  tampon. 
On  remarquera  dans  la  figure  7  la  manière  dont 


un  fil  de  capitonnage  du  vide  pectinéal  est  passé 
de  dehors  en  dedans,  à  travers  l’épaisseur  des 
téguments,  sous  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  : 
par  la  gaine  vasculaire  qui  enveloppe  la  veine 
fémorale,  par  l’épaisseur  de  la  couche  muscu¬ 
laire  du  pectiné,  par  l’aponévrqse  fémorale  qui 
recouvre  les  adducteurs  et,  enfin,’  par  les  tégu¬ 
ments.  Le  fil  sort  à  1  cm.  en  dedans  du  point 
d’entrée. 

On  contrôle  encore  une  fois  si  l’hémostase  est 
parfaite  dans  le  vide  pectinéal.  Après  avoir  reposé 
et  étendu  l’aponévrose  du  pectiné  à  sa  place,  on 
lie  les  l'xtréraités  du  fil  de  capitonnage  à  la  sur¬ 
face  de  la  peau,  sur  un  tampon  de  gaze  stéri¬ 
lisée  (fig.  8). 

La  réfection  de  la  paroi  antérieure  du  canal 
inguinal  peut  être  cli'ectuée  au  moyen  de  fils 


infcro-externe) ,  par  le  tissu  cellulaire  de  la  lèvre 
inférieure  de  la  plaie.  Ce  fil  est  ensuite  repassé 
dans  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  à  travers  le 
tissu  cellulaire  et  la  peau,  pour  sortir  enfin  à  la 
surface  de  la  peau,  à  environ  3  mm.  plus  bas  que 
le  point  d’entrée.  L’anse  superficielle  de  ces  fils 
temporaires  peut  être  passée  directement  de  la 
lèvre  inférieure  dans  la  lèvre  supérieure  de  la 
plaie,  comme  il  avait  déjà  été  procédé  avec  le  fil  a 
(le  plus  externe  de  la  figure  7)  ou  mieux  encore 
après  avoir  été  de  nouveau  repassé  par  les  bords 
de  section  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  (fils  c 
et  e  de  la  figure  7) . 

L’affrontement  et  la  réunion  des  deux  piliers 
seront  plus  exacts  et  présenteront  plus  de  solidité 
lorsque  l’on  aura  procédé  de  cette  manière. 

Ces  fils  temporaires  variant  de  quatre  à  six,  — 


lequel  on  noue  tous  ces  (ils,  selon  les  indications 
fournies  par  la  figure  8. 

On  exécutera  la  suture  de  la  peau  avec  les 
agrafes  Michel  (fig.  il)  ou  v.  IlerlT,  lorsqu’on  a 
besoin  de  procéder  rapidement.  On  peut  encore 
employer  un  mince  fil  de  lin  intradermique  si 
l’on  veut  obtenir  un  résultat  esthétique  (fig.  8). 

On  badigeonne  légèi’cment  la  jilaie  à  la  tein¬ 
ture  d’iode  et  l’on  fait  un  pansement  occlusif  et 
compressif. 

Quarante-huit  heures  après  l’opération,  on 
retire  le  drain  en  crin  de  Florence  qu’on  laisse 
dans  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie  et  qui  doit 
être  orienté,  soit  vers  le  scrotum,  soit  vers  le 
vide  pectinéal,  -dans  les  cas  exceptionnels,  lors¬ 
qu’il  nous  semble  que  l’hémostase  n’est  pas  suffi¬ 
sante. 
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Cooi-er;  en  second  lieu,  le  muscle  pectine  qui 
résiste  en  bas  par  son  insertion  à  la  crête  pecti- 
néale,  en  haut  par  sa  suture  au  plan  précédent. 
L’arcade  crurale,  sangle  tendineuse  solide,  tendue 
devant  ces  deux  plans  musculaires,  fait  exacte¬ 
ment  l’ofrice  d'une  ceinture  permanente.  Cette 
ceinture  fait  adhérer  le  pectiné  au  plan  profond 
et  s’oppose  à  la  distension  des  deux  plans  muscu¬ 
laires.  Plus  la  pression  abdominale  s’exerce  avec 
force,  plus  les  deux  plans  s’appuient  mutuellement 
contre  l’arcade. 

Les  points  de  suture,  qui  seraient  menacés  de 
céder  sous  une  pression  abdominale  trop  forte, 
re(;oivcnt,  pour  résister,  le  secours  de  l’arcade 


On  peut,  de  plus,  avoir  recours  à  ce  pr 
lorsqu’il  s’agit  d’une  cure  radicale  de  la  1 
crurale  par  voie  condtinée  inguinale  et  cr 

Diificilti':s.  —  a)  Sectionnement  du  / 
pectiné  prdtirjué  assez  lias  pour  que  l'on 
obtenir  un  lambeau  de  longueur  satisfaisante 
s’agit  plutôt  ici  d'une  précaution  à  prendr 
d’une  difliciilté  à  surmonter.  Pour  peu  qu 
procède  avec  attention,  on  pourra  toujours 
et  sectionner  le  pectiné  à  quelques  centir 
de  son  insertion  inférieure. 

b)  Passage  du  pectine  intégral  par-dessu 
i-ailr,  sans  le  morceler  en  lascicules.  —  On  é 
ce  démembrement  du  lambeau  mvoplastiq 


-io.v  I 


b'  contre  rai)parition  des  hernies  inguinales 
ies  tÈ-ois  fossettes. 

•  renforcement  de  ces  points  taibles  dans 
résent  procédé  s’efleclue  par  deux  volets 
culaires  :  l’un,  le  petit  oblique  et  le  trans- 
e,  abaissé  de  haut  en  lias  et  suturé  au  liga- 
t  de  Cooper  :  le  second,  le  muscle  pectiné, 
rposé  et  suturé  au  [>lan  petit  obrupie  trans- 

2  passage  du  muscle  pectiné  par-dessous  l’ar- 
crurale  contribue  à  la  solidité  de  cette  myo- 
tie.  En  effet,  comme  on  peut  s’en  rendre 
pte  par  la  figure  schématique  (fig.  10),  à  la 
sion  abdominale  on  oppose,  de  dedans  en 
irs  tout  d’abord,  le  plan  musculaire  petit 
Tiio  iivincvoran  aiiiiiré  en  ha  S  ail  li.wament  de 


In'dicatioxs.  —  Dans  les  cliniques,  on  a  géné¬ 
ralement  à  opérer  séparément  les  hernies  ingui¬ 
nales  et  les  hernies  crurales;  néanmoins,  il  peut 
se  présenter  des  cas  où  ces  hernies  se  trouvent  à 
la  fois  chez  le  même  malade  et  du  môme  côté.  Le 
procédé  luyoplastique  que  l’on  vient  de  décrire 
oll’re  un  moyen  solide  de  renforcement  de  tous  les 
points  faibles,  points  herniaires  des  deux  régions 
inguino-abdominale  et  inguino-crurale.  Il  est  par 
conséquent  surtout  indiqué  dans  les  cas  de  hernie 
double  inguinale  et  crurale  du  même  côté,  chez 
l'homme  aussi  bien  que  chez  la  femme. 

Par  la  même  incision  inguinale,  et  par  la  même 
réfection  des  parois  abdominales,  on  traite  les 
deux  hernies  à  la  fois. 


biais  l'extrémité  inférieure  de  ce  lambeau  à  1  aide 
d’une  pince  en  T. 

Co.Ml’l.iCATioxs.  —  a)  Lésions  dos  vaisseauj 
fémoraux,  notamment  de  la  veine  la  plus  interne 
—  C’est  de  toutes  les  complications  celle  ([ui  esi 
le  plus  à  craindre  Le  chirurgien,  pour  qui  l’ana¬ 
tomie  de  cette  région  n’aura  pas  de  secret  e 
f[ui  opérera  sous  hémostase  parfaite,  l’œil  e 
la  main  travaillant  toujours  de  concert,  n’auri 
jamais  à  ciaiindre  celte  complication.  Le  paque 
vasculo- nerveux  fémoi-al  sera  soigneusernen 
écarté,  et  l’aide  saura  le  maintenir  dans  la  posi 
lion  requise. 

b)  L'hématome  post-opératoire.  —  Celte  compli 
cation  pourra  être  facilement  évitée  si  l'on  a  soii 
de  faire  l’hémostase  parfaite. _On  sectionnera  entri 
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L’HUILE  IODÉE 

DANS  L’EXPLORATION  RADIOl.OGIQUE 
DES  VOIES  AÉRIENNES 

Chaque  jour  des  techniques  nouvelles  permet- 
lenl  à  la  radiographie  de  fournir  des  données  plus 
précises  au  diagnostic  clinique. 

Partout  où  il  existe  des  espaces  creux,  on  a 
tenté,  par  des  insufflations  gazeuses,  d’accentuer 
l'ombre  des  organes  voisins.  Tel  est  le  cas  pour 
l’estomac,  le  côlon,  la  plèvre,  le  péritoine,  l’atmo¬ 
sphère  périrénale,  les  articulations,  voire  l’es¬ 
pace  sous-arachnoïdien  et  les  ventricules  céré¬ 
braux. 

L’usage  de  substances  fluides,  opaques  aux 
rayons,  permet  une  exploration  bien  plus  précise 
encore.  Tout  l’artifice  consiste  à  trouver  des  for¬ 
mules  convenables  pour  l’exploration  des  divers 
organes.  Ces  composés  doivent  n’ètre  pas  irri¬ 
tants  localement.  Ils  doivent  n’étre  pas  résor¬ 
bables,  ou,  s’ils  le  sont,  ne  pas  exposer  à  une 
intoxication.  Enfin  ils  doivent  contenir,  à  une 
concentration  suffisante,  des  corps  à  poids  ato¬ 
mique  élevé,  l’opacité  radiologique  étant  en  fonc¬ 
tion  directe  des  poids  atomiques  des  corps  tra¬ 
versés  par  les  rayons. 

Pour  les  voies  digestives,  les  bonnes  prépara¬ 
tions  de  sels  insolubles  de  bismuth  et  de  baryum 


donnent  toute  satisfaction  et  toute  sécurité . 

Pour  les  voies  urinaires,  la  pyélographie  à 
l’aide  de  préparations  argenliques  ou  bromurées 
fournit  également  des  indications  précieuses.  j\Iais 
la  technique  est  déjà  plus  délicate,  l’innocuité 
moins  absolue. 

Pour  les  autres  tissus  de  l’économie,  l’applica¬ 
tion  de  ce  principe  d’exploration  radiologique  n’a 
été  rendue  possible  que  grâce  aux  huiles  iodées, 
dont  l’usage  a  été  introduit  par  MM.  Sicard  et 
l’orcstier,  en  particulier  en  injections  intra¬ 
rachidiennes  et  en  injections  intratrachéalcs. 

L’huile  iodée  habituellement  utilisée  est  connue 
sous  le  nom  de  lipiodol  (Lafay).  C’est  unê  combi¬ 
naison  d’iode  métallo'ïdique  et  d’huile  d’ieillctte 
en  proportion  telle  que  1  eme  du  mélange  contient 
0  gr.  54  d’iode.  Or,  le  poids  atomique  de  l’iode 
est  1*22.  On  comprend,  des  lors,  que  la  moindre 
goutte  de  lipiodol  soit  visible  aux  rayons.  D’autre 
part,  cette  richesse  en  iode  explique  deux  autres 
propriétés  de  ce  produit  :  sa  forte  densité  et  son 
extrême  viscosité. 

L’introduction  du  lipiodol  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires  a  pu  être  faite  par  des  voies  diverses. 

La  i'oic  pariétale  peut  être  utilisée  dans  les  cas 
de  fistules  à  la  fois  pleuro-cutanées  et  pleuro- 
bronchiques.  A  l’intérêt  diagnostique  de  l’épreuve 
du  lipiodol  se  joint  dans  ce  cas  un  intérêt  théra¬ 
peutique,  car  l’injection  du  lipiodol  semble  parfois 
avoir  encouragé  l’oblitération  de  la  fistule  (Ser¬ 
gent  et  Cottenot). 

La  voie  sus-glottique  a  permis  à  certains  auteurs 
(Claisse  et  Ferrand;  Caussade,  Sucy  et  Tardieu) 
d’obtenir  des  images  précises  des  arborisations 
bronchiques  dans  les  lobes  inférieurs  des  pou¬ 


mons.  Une  canule  coudée  et  courte  suffit  à  l’injec¬ 
tion.  En  tirant  la  langue  en  avant,  on  peut  sur¬ 
prendre  une  inspiration  à  glotte  ouverte,  et  faire 
tomber  l’huile  injectée  dans  la  trachée.  Mais  ce 
procédé  a  des  inconvénients.  Tout  d’abord  il 
échoue  chez  un  grand  nombre  de  malades  :  le 
contact  du  lipiodol  avec  les  gouttières  pliaryngo- 
laryngées  provoque  une  occlusion  persistante  de 
la  glotte;  lorsque  la  suffocation  amène  l’ouverture 
de  la  glotte,  les  quelques  gouttes  de  lipiodol  ((ui 
la  traversent  sont  aussitôt  rejetées  ])ar  la  toux. 
D’autre  part,  môme  dans  les  cas  favorables  on  il 
est  possible  de  faire  pénétrer  l’huile  iodée  dans  la 
trachée,  la  quantité  ainsi  introduite  reste  minime 
(quelques  centimètres  cubes  seulement)  et,  comme 
cette  voie  d’introduction  exige  la  position  assise, 
il  devient  impossible  d’injecter  convenablement 
les  bronches  supérieures  ou  même  les  bronches 
moyennes.  Enfin,  le  malade  déglutit  toujours  une 
partie  plus  ou  moins  importante  du  lipiodol,  et  il 
semble  qu’il  se  trouve,  de  ce  fait,  plus  exposé  à 
des  accidents  à'iodismc,  car  l’huile  iodée  se 
trouve  décomposée  par  les  sucs  digestifs. 

La  voie  sous-gloltir/ue  ou  intcrrriro-l/iyroïdienno 
a  été  employée  pour  la  première  fois  par  M.M. 
Aimé,  Brodin  et  W'olff,  puis  elle  a  été  utilisée  ])ar 
MM.  Sergent  et  Cottenot,  Arrnand-Delille,  Sicard. 
Le  malade  prend,  au  préalable,  un  peu  de  bro¬ 
mure  ou  de  morphine.  Le  cou  étant  en  légère 
extension,  on  immobilise  le  cartilage  thyro’ide  de 
la  main  gauche;  puis,  de  la  droite,  on  perfore, 
d’un  eoup  sec,  la  membrane  intercrico-thyro'i- 
dienne,  sur  la  ligne  médiane,  à  l’aide  d’une  ai¬ 
guille  à  prise  de  sang  ordinaire,  ou  mieux  d’une 
aiguille  courbe  de  Rosenthal,  qui  évite  plus  sûre- 
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ment  la  piqûre  de  la  paroi  postérieure  de  la 
trachée. 

On  injecte  ensuite  quelques  centimètres  cubes 
de  solution  de  cocaïne  ou  de  novocaïnc  à  1/50  ou 
1/100  tiédie;  on  fait  tiédir  également  le  lipiodol  à 
injecter,  avant  de  l’introduire  dans  une  seringue 
de  20  cmc;  cette  seringue  se  raccorde  à  l’aiguille 
par  un  tube  de  caoutchouc  de  15  à  20  cm.  de  long, 
de  manière  à  conserver  toute  la  fixité  désirable  à 
l’aiguille  et  toute  la  mobilité  nécessaire  à  la 
seringue.  Grâce  à  ces  précautions,  l’injection  est 
facile,  bien  tolérée,  peut  être  pratiquée  sous  le 
contrôle  même  de  l'écran,  et  dans  n’importe 
quelle  position. 

Ce  procédé  a  l'inconvénient  de  ne  pas  pouvoir 
être  répété,  car  il  laisse  une  petite  cicatrice. 
D'autre  part,  la  piqûre  de  la  paroi  postérieure  de 
la  trachée  peut  provoquer  des  hémoptysies  qui,  si 
elles  ne  sont  pas  dangereuses,  impressionnent  du 
moins  le  malade  d’une  manière  fâcheuse.  Enfin 
elle  ne  peut  être  présentée  comme  une  inter¬ 
vention  absolument  inoSensive,  puisque,  chez  un 
malade  de  Boidin,  elle  a  été  suivie  d’un  œdème 
périlaryngé  assez  considérable.  On  doit  admettre, 
en  tout  cas,  qu’elle  exige  une  certaine  sûreté  de 
main  et  des  précautions. 

La  voie  transglottique,  qui  a  été  la  première  uti¬ 
lisée  par  MM.  Forestier  et  Leroux,  reste  celle  qui, 
à  moins  d’indications  spéciales,  paraît  réunir  le 
plus  d’avantages.  Elle  exige  cependant  plus  d’en¬ 
traînement,  d’outillage  et  de  patience  que  les 
précédentes.  Elle  comporte,  en  effet,  l’anesthésie 
locale  laryngée,  le  contrôle  du  miroir  laryngé,  et 
l’usage  de  la  longue  canule,  qui  pénètre  à  travers 
l’orifice  glottique. 

Après  pulvérisations,  répétées  3  ou  4  fois  à 
quelques  minutes  d’intervalle,  de  poudre  co- 
ca'inée,  à  1/10®,  dans  le  vestibule  laryngé,  puis 
badigeonnage  des  cordes  vocales  et  de  la  région 
sous-glottique  à  l’aide  du  porte-coton  coudé, 
imbibé  de  solution  anesthésique  à  1/10%  on  place 
le  malade  dans  la  position  voulue,  verticale  ou 
inclinée.  Puis,  sous  le  contrôle  du  miroir,  préa¬ 
lablement  tiédi,  on  introduit  la  canule  dans  la 
fente  glottique,  et  on  injecte  quelques  centimètres 
cubes  de  solution  anesthésique  au  1/100®.  Une 
quinte  de  toux  annonce  qu’on  a  bien  pénétré  dans 
la  glotte,  et  que  l’anesthésique  est  venu  au  con 
tact  de  la  bifurcation  trachéale.  On  attend  encore 
cinq  minutes,  et  on  peut  alors  procéder,  lente¬ 
ment  et  progressivement,  à  l’injection  du  lipiodol 
tiédi,  à  des  doses  de  5  à  20  cmc. 

Cette  méthode  est  tout  à  fait  inoffensive.  Elle 
permet  de  renouveler  plusieurs  fois  l’injection,  à 
quelques  jours  d’intervalle,  et  de  placer  le  malade 
dans  des  positions  diverses  au  cours  de  l’injec¬ 
tion.  Elle  est  impossible  dès  qu’il  y  a  infection, 
môme  légère,  des  voies  respiratoires  supérieures 
(rhinite,  pharyngite,  laryngite  ou  trachéite).  Mais 
les  injections  iodées  intratrachéales  sont  toutes, 
en  général,  contre-indiquées  en  pareil  cas. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  on  peut 
suivre  sous  l’écran  la  chute  du  lipiodol  dans 
l’arbre  trachéo-bronchique. 

L’huile,  dense,  mais  très  visqueuse  et  très  adhé¬ 
rente,  ne  s’écoule  pas  dans  la  lumière  de  la  trachée, 
mais  elle  suinte  le  long  des  parois,  dont  elle  des¬ 
sine  la  coupe  frontale  d’un  trait  noir  sur  l’écran 
fluorescent.  Parvenu  au  niveau  de  la  bifurcation 
trachéale,  le  lipiodol  s’accumule  en  une  sorte  de 
tache  opaque,  d’où  il  s’écoule  ensuite  dans  les 
bronches  les  plus  déclives.  Si  le  malade  est  en 
position  verticale,  ce  sont  les  bronches  inférieures 
des  deux  côtés,  et  surtout  à  droite,  qui  dessinent 
leurs  arborisations.  L’écoulement  est  d’abord  con¬ 
tinu,  et  se  fait  sous  la  simple  action  de  la  pesan¬ 
teur.  Mais,  au  fur  et  à  mesure  que  le  liquide 
opaque  se  dissocie  dans  des  bronches  plus  fines, 
sa  viscosité  rend  sa  pénétration  plus  lente  et  plus 
difficile  :  c’est  alors  dans  l’inspiration  seulement 
qu’on  voit  s’insinuer  l’injection  dans  des  rameaux 
de  plus  en  plus  ténus;  la  progression  s’arrête 
dans  l’expiration.  Au  bout  de  quelques  minutes, 


les  bronchioles  terminales  sont  visibles  jusqu’au 
voisinage  de. la  paroi  thoracique. 

Si  l’injection  est  restée  peu  abondante,  seules 
quelques  arborisations  du  lobe  inférieur  sont 
visibles.  Souvent  même  le  lobe  inférieur  droit  est 
seul  injecté,  car  la  bronche  droite  est  descen¬ 
dante,  alors  que  la  gauche  est  presque  horizon¬ 
tale.  11  faut  15  ou  20  cmc  pour  que  les  deux  lobes 
inférieurs  soient  totalement  injectés,  et  pour  que 
certains  éléments  du  lobe  moyen  apparaissent. 

MM.  Sergent  et  Gottenot,  pour  leurs  injections, 
placent  généralement  le  malade  en  décubitus 
dorsal,  les  épaules  basses. 

Pour  étudier  avec  précision  le  lobe  moyen, 
pour  faire  1’  «  injection  lobaire  »  (Forestier  et 
Leroux),  il  est  nécessaire  de  placer  le  malade 
dans  le  décubitus  latéral,  sur  le  côté  que  l’on 
désire  explorer,  la  tête  un  peu  surélevée.  La 
bronche  moyenne  est  alors  la  plus  déclive,  et  la 
plus  grande  partie  du  lipiodol  s’y  déverse. 

Par  contre,  l’injection  du  lobe  supérieur  est 
difficile  et  toujours  incomplète;  on  l’obtient  par. 
fois  dans  le  décubitus  latéral,  en  même  temps  que 
l’injection  du  lobe  moyen,  avec  de  grandes  quan¬ 
tités  de  lipiodol  (30  à  40  cmc),  et  à  condition  de 
régler  la  chute  du  lipiodol  sous  l’écran  en  faisant 
varier  la  position  du  malade.  Mais  on  ne  peut 
guère  la  réaliser  isolément,  car  une  déclivité  exa¬ 
gérée  delà  tête  et  des  épaules  aboutit  au  reflux  du 
lipiodol  dans  là  trachée. 

Quelle  est  la  destinée  du  liquide  injecté? 

Les  arborisations  bronchiques  conservent  leur 
netteté  pendant  quinze  à  vingt  minutes.  Puis,  les 
images  se  fragmentent,  deviennent  plus  diffuses. 
Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  prendre  les  radiographies 
peu  de  temps  après  l’injection,  et  à  faire  cette  der¬ 
nière  dans  le  laboratoire  de  radiologie  lui-même. 

Plus  tard,  on  retrouve  encore  quelques  opacités 
disséminées  dans  le  thoraX.  Leur  topographie  et 
leur  forme  restent  imprécises,  mais  elles  niettent 
de  longs  mois  à  disparaître  complètement. 

A  l’auscultation,  les  régions  injectées  sont  rem¬ 
plies  de  râles  bronchiques,  puis  sous-crépitants, 
qui  peuvent  persister  longtemps,  même  dans  un 
poumon  qui  était  sain  auparavant.  Mais  lors 
même  que  les  deux  poumons  avaient  été  injectés 
en  totalité  et  successivement,  MM.  Forestier  et 
Leroux  n’ont  jamais  observé  de  dyspnée  ni  de 
toux  consécutives,  à  l’inverse  de  ce  qu’avaient 
observé  beaucoup  de  radiologistes,  chaque  fois 
que  des  bouillies  bismuthées  ou  barytées  avaient 
pénétré  accidentellement  dans  les  voies  aériennes 
(Béclère,  Aubourg,  Haret). 

Comment  se  fait  l’élimination  de  l’huile  iodée? 
Chez  beaucoup  de  malades,  et  en  particulier  chez 
ceux  qui  toussent  ou  qui  crachent,  cette  élimina¬ 
tion  se  fait  surtout  par  expectoration.  Sinon,  le 
composé  iodé  est  décomposé  et  résorbé  progres¬ 
sivement  par  les  muqueuses  respiratoires,  car 
l’iode  se  retrouve  en  grande  quantité  dans  l’urine 
dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l’injection.  Il 
est  intéressant,  d’ailleurs,  de  remarquer  que  la 
résorption  semble  plus  rapide  dans  le  poumon 
que  dans  aucun  des  autres  tissus  où  le  lipiodol  a 
pu  être  introduit.  Cette  particularité  est  sans 
doute  liée  à  l’action  de  lipodiérèse  particulière¬ 
ment  intense  que  MM.  Roger  et  L.  Binet  ont  vu 
s’exercer  au  contact  des  épithéliums  alvéolaires. 
On  s’expliquerait,  dans  ces  conditions,  le  fait, 
—  signalé  par  certains  auteurs,  —  que  l’huile 
iodée  se  résorberait  plus  vite  dans  les  bronches 
saines  que  dans  les  bronches  dilatées,  dont  la 
muqueuse  est  modifiée  et  épaissie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l'absorption  d’iode  se  pour¬ 
suit,  —  à  des  taux  de  plus  en  plus  faibles,  à  vrai 
dire,  —  pendant  un  temps  très  long,  et  on  peut 
encore  retrouver  des  traces  d’iode  dans  l’urine 
plusieurs  mois  après  l’injection. 

L’exploration  lipiodolée  est  susceptible  de 
fournir  des  renseignements  de  haute  valeur  sur 
l’anatomie  topographique  de  l’arbre  bronchique. 


sur  la  sémiologie  radiologique  et  le  diagnostic 
clinique  des  affections  broncho-pulmonaires. 

Les  images  obtenues  permettent  de  fixer,  en 
effet,  avec  une  netteté  remarquable  les  divers 
types  de  bifurcation  trachéale,  —  la  situation  des 
différents  groupes  ganglionnaires  qui  se  disposent 
autour  de  cette  bifurcation,  et  les  moyens  de  les 
e.xplorer  par  la  radioscopie,  —  le  trajet  de  la 
bronche  principale  gauche,  presque  horizontale, 
celui  de  la  bronche  inférieure  gauche,  habi¬ 
tuellement  cachée  derrière  l’ombre  cardiaque,  et 
parallèle  au  bord  du  ventricule  gauche. 

D’autre  part,  en  comparant  les  radiographies 
prises  avant  l’injection  et  après  l’injection,  on 
possède  un  procédé  élégant  et  précis  pour  faire  le 
départage  entre  les  images  qui  sont  bronchiques 
ou  péribronchiques  et  celles  qui  reconnaissent 
une  origine  ganglionnaire  ou  vasculaire.  La  part 
qui  revient  aux  ombres  vasculaires  apparaît, 
grâce  à  cette  méthode,  prédominante.  Les  bronches 
normales,  au  contraire,  ne  sont  pas  visibles, 
ou  n’apparaissent  que  sous  l'aspect  de  traînées 
claires.  Ces  conclusions  sont,  d’ailleurs,  conformes 
à  ce  qu’avaient  déjà  indiqué  les  études  poursuivies 
sur  le  cadavre  par  divers  radiologistes  (Garcin, 
Delherm,  Duhem  et  Chaperon). 


Dans  les  cas  pathologiques,  l’injection  de  lipio¬ 
dol  a  déjà  fourni  des  résultats  remarquables  qui 
permettent,  dès  maintenant,  de  lui  accorder  un 
intérêt  clinique  considérable  dans  toute  une  série 
d’affections  de  la  trachée,  des  bronches  et  du 
poumon. 

Les  déviations  légères  de  la  trachée  sont 
banales.  Mais  on  sait  maintenant  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  —  et  en  particulier  dans  les  scléroses 
pulmonaires,  qui  intéressent  la  plèvre  médiastine 
ou  celle  du  sommet,  —  ces  déviations  sont  assez 
intenses  pour  donner  lieu  à  des  signes  pseudo¬ 
cavitaires,  qui  peuvent  exposer  à  de  graves 
erreurs  de  diagnostic  et  de  pronostic.  Ces  fortes 
déviations  sont  apparentes  au  simple  examen 
radioscopique,  mais  l’injection  de  lipiodol,  sur¬ 
tout  en  position  de  décubitus,  permet  d’en  obtenir 
des  images  plus  expressives  encore  et  d’en  mieux 
fixer  le  contour. 

Plus  importante  peut-être  pour  la  pratique  est 
l’injection  de  lipiodol  dans  certains  cas  de  corps 
étrangers  de  la  trachée  ou  des  bronches.  Lorsque 
le  corps  étranger  est  opaque  aux  rayons,  le  simple 
examen  radioscopique  fournit  des  renseignements 
suffisamment  explicites.  Mais  si  le  corps  est  trans¬ 
parent  aux  rayons  (objets  de  bois,  haricots),  le 
simple  examen  radioscopique  reste  insuffisant. 
L’injection  de  lipiodol,  pratiquée  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  permet  alors  d’envelopper  le  corps 
étranger  dans  le  liquide  opaque,  d’en  délimiter  le 
contour  en  clair,  et  de  faciliter  son  extraction 
(F.  Lemaître). 

Mais  les  résultats  les  plus  intéressants  qu’ait 
fournisl’injectionlipiodolée  intratrachéale  ont  été 
obtenus  dans  la  dilatation  bronchique.  Au  lieu  du 
réseau  délicat  de  bronches  qui  vont  en  s’amincis¬ 
sant  de  dedans  en  dehors,  on  observe,  en  cas  de 
dilatation  des  bronches,  soit  des  épaississements 
localisés,  fusiformes  (Armand-Delille),  soit  des 
dilatations  cylindriques  (la  netteté  de  leurs  limitc.s 
les  di.>tingue  des  images  élargies  que  fournissent 
les  bronches  normales  les  plus  éloignées  de  la 
plaque),  soit  des  aspects  moniliformes  en  chapelet, 
soit  des  cavités  plus  ou  moins  nombreuses, 
appendues  sur  le  tronc  bronchique  comme  des 
grains  de  raisin  sur  une  grappe.  Lorsque,  pour 
l’examen,  on  fait  passer  le  malade  à  la  position 
verticale,  l’image  des  dilatations  est  particulière¬ 
ment  typique.  Chacune  d’elles  est  constituée  en 
effet  par  un  anneau  sombre,  plus  ou  moins  net, 
qui  repré.sente  la  paroi  imbibée  de  lipiodol,  par 
une  cupule  inférieure,  sombre,  de  lipiodol,  sur¬ 
montée  d’une  ligne  de  niveau  horizontale,  et  par 
un  dôme  supérieur  clair,  aérique.  Ces  dilatations 
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en  «  nids  de  pigeons  »,  en  valvules  sigmoïdes 
(Bezançon),  s'étagent  le  long  d’une  bronche  dont 
on  aperçoit  généralement  le  contour  dilaté.  Dans 
le  décubitus  dorsal,  l’aspect  est  moins  caractéris¬ 
tique,  car  chaque  dilatation  se  ma'rque  seulement 
par  une  tache  «  ampullaire  ».  Parfois  l’aspect  am- 
pullaire  s’observe  à  l’extrémité  des  arborisations 
bronchiques,  qui  semblent  alors  se  terminer  en 
massues  ou  en  tourbillons.  C’est  le  type,  bien 
connu  depuis  Laënnec,  de  la  dilatation  des  extré¬ 
mités  bronchiques.  Mais  on  peut  se  demander 
avec  M.  Sergent  si,  dans  certains  cas,  de 
fortes  dilatations  alvéolaires  d’emphysème  ne 
peuvent  pas  donner  lieu  à  des  images  analogues. 
L’image  devrait  alors  se  distinguer  par  l’absence 
d’anomalies  des  arborisations  bronchiques  affé¬ 
rentes. 

En  tout  cas,  ces  données  offrent  un  intérêt  cli¬ 
nique  d’autant  plus  grand  que  les  dilatations 
bronchiques  échappent  souvent  à  l’examen  radio¬ 
logique  simple.  Les  opacités  de  sclérose  pleuro¬ 
pulmonaire  masquent  souvent  l’image  des  excava¬ 
tions  dans  les  dilatations  anciennes,  et  la  sclérose 
péribronchique  n’est  souvent  pas  assez  marquée 
pour  fournir  un  anneau  sombre  bien  caractéris¬ 
tique  dans  les  dilatations  récentes.  Aussi  le 
lipiodo-diagnostic  n’est-il  pas  un  des  moindres 
facteurs  qui  ont  permis  de  remanier  récemment 
la  question  des  dilatations  bronchiques.  Depuis 
longtemps,  on  savait  combien  la  dilatation - 
maladie,  avec  sa  grande  expectoration  et  ses 
signes  pseudo-cavitaires,  était  rare  au  regard  de 
la  dilatation-lésion,  et  les  anatomo-pathologistes 
enseignaient  que  dans  les  bronchites  purulentes 
chroniques,  dans  les  scléroses  pulmonaires,  on 
retrouvait  presque  toujours,  à  condition  de  la 
rechercher  patiemment,  quelque  bronche  élargie 
à  l’épithélium  épaissi  et  suppurant. 

Or,  il  semble  maintenant  que  nous  possédions  un 
critérium  radiologique  de  cette  dilatation-lésion, 
et  nous  sommes  mieux  armés  pour  chercher  à 
dépister  les  aspects  cliniques  sous  lesquels  elle 
évolue,  tant  chez  l’enfant  (Armand-Delille)  que 
chez  l’adulte  (Bezançon,  Sergent)  :  broncho¬ 
pneumonies  et  bronchites  à  répétition  (1.  de  Jong 
et  J.  Hutinel),  hémoptysies  à  répétition  (Bezançon, 
M.-P.  Weil,  Azoulay  et  Bernard)  peuvent  en 
être  les  témoins,  lors  même  que  dans  l’intervalle 
des  poussées  aucune  expectoration  ne  se  mani¬ 
feste. 

De  même  que  les  pseudo-cavernes  de  la  dilata¬ 
tion  des  bronches,  celles  des  pleurésies  enkystées 
vidées  par  vomique  et  fistulisées,  les  cavernes  de 
la  tuberculose  ulcéreuse,  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire,  de  l’abcès  du  poümon,  surtout  lorsqu’elles 
siègent  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon, 
peuvent  être  injectées  de  lipiodol,  et  cette  épreuve 
peut  être  précieuse  en  particulier  quand  il  s’agit 
de  fournir  au  chirurgien  l’indication  d’une  locali¬ 
sation  précise.  La  stéréo-radiographie  permet 
d’obtenir  à  cet  égard  des  résultats  très  intéres¬ 
sants  (Armand-Delille).  Lorsque  l’injection  de  ces 
cavités  est  possible,  elles  se  distinguent  des  dila¬ 
tations  bronchiques  par  leur  forme  plus  anfrac¬ 
tueuse,  par  leur  petit  nombre,  par  la  disposition 
toute  différente  de  la  «  bronche  de  drainage  ».  Mais 
les  résultats  sont  souvent  plus  difficiles  à  obtenir 
que  pour  la  dilatation  bronchique  :  la  «  bronche 
de  drainage  »  qui  s’abouche  dans  une  caverne  ne 
la  prolonge  pas  aussi  largement  ni  aussi  directe¬ 
ment  qu’elle  le  ferait  pour  une  dilatation  bron¬ 
chique;  souvent  il  y  a  des  sinuosités,  des  trajets 
fistuleux,  des  rétrécissements,  des  coudures,  peut- 
être  des  jeux  de  soupape  qui  gênent  lapénétration 
du  lipiodol.  D’autre  part,  il  faut  compter  avec  la 
diminütion  de  l’excursion  diaphragmatique,  et 
souvent  aussi  du  vide  pleural,  si  bien  que  l’aspi¬ 
ratif  thoracique  ne  s’exerce  pas,  pour  assurer  la 
profession  de  l’huile  visqueuse,  avec  la  même 
efficacité  que  dans  un  hémithorax  sain.  En  somme, 
lorsqu’un  syndrome  cavitaire  de  la  base  ou  de  la 
partie  moyenne  du  poumon  ne  s’accompagne  d’au-  , 
çune  image  radiologique  nette  après  une  épreuve 


du  lipiodol  bien  faite,  on  peut  être  à  peu  près 
certain  qu’il  n’y  a  pas  dilatation  bronchique 
(Sergent). 

En  dehors  des  syndromes  cavitaires,  l’injection 
de  lipiodol  peut  également  fournir  des  indications 
utiles  dans  certaines  affections  pulmonaires  : 
déviation,  refoulement,  aspect  curviligne  des 
bronches  au  voisinage  des  tumeurs  ou  des  kystes, 
lenteur  de  la  pénétration  de  l’huile  dans  les 
lobes  atteints  de  sclérose  pleuro-pulmonaire,  où 
l’aspiration  thoracique  s’exerce  mal  (Sergent  et 
Gottenot) . 

L’importance  des  renseignements,  que  l’on 
peut  attendre  des  injections  intratrachéales  de 
lipiodol,  est,  en  somme,  largement  suffisante 
pour  justifier  l’introduction  de  cette  épreuve 
dans  la  pratique  médicale.  Comporte-t-elle  des 
inconvénients,  des  dangers,  des  contre-indica¬ 
tions  ? 

Assurément,  la  tolérance  de  l’organisme  à 
l’égard  du  lipiodol  est  habituellement  remar¬ 
quable.  MM.  Sicard  et  Forestier  rapportent  que, 
sauf  un  cas  d’œdème  périlaryngé  et  épiglottique 
après  injection  intercrico-thyroïdienne,  ils  n’ont 
pas  eu  d’accident  sur  300  injections  qu’ils  ont 
pratiquées. 

Les  fortes  doses  provoquent  parfois  un  peu  de 
toux,  rarement  de  la  dyspnée.  L’expectoration 
s’enrichit,  pendant  quelques  jours,  d’une  partie 
du  lipiodol  à  éliminer.  En  général,  ces  phéno¬ 
mènes  respiratoires  restent  des  plus  réduits. 

La  méthode  intercrico-thyroïdienne  peut  laisser 
de  l’endolorissement  du  cou,  de  la  raucité  de  la 
voix.  Mais  ces  phénomènes  ne  persistent  pas  plus 
de  vingt-quatre  heures. 

Par  contre,  il  est  peut-être  plus  important  de 
tenir  compte  des  petits  phénomènes  passagers 
d’iodisme  qu’on  a  parfois  constatés.  Si  le  lipiodol 
pur  contient  0  gr.  54  d’iode  métalloïdique  par 
cmc,  on  voit  que  l’injection  de  30  ou  40  cmc, 
comme  M.  Sicard  et  M.  Sergent  ont  eu  l’occasion 
de  la  pratiquer,  représente  20  gr.  d'iode.  Or, 
si,  comme  l’indiquent  les  dosages  urinaires  de 
MM.  Sicard,  Fabre  et  J.  Forestier,  la  plus  grande 
partie  du  lipiodol  injecté  se  retrouve  dans  les 
urines  dans  les  jours  qui  suivent  l’injection,  on 
doit  admettre  que,  chez  les  malades  qui  ne  cra¬ 
chent  pas  ou  qui  déglutissent  leurs  crachats,  de 
pareilles  doses  d’iode  ne  peuvent  pas  être  consi¬ 
dérées  comme  constamment  inoffensives.  Si,  chez 
les  bronchectasiques,  la  résorption  est  générale¬ 
ment  plus  lente  (Sergent),  on  ne  peut  voir  là  une 
règle  constante,  et  l’exemple  des  intoxications 
par  injection  d’huiles  mercurielles  insolubles 
montre  combien  nous  possédons  peu  de  notions 
précises  et  d’action  efficace  sur  le  mécanisme  de 
la  résorption  des  produits  insolubles  introduits 
dans  l’organisme.  En  tout  cas,  il  paraît  prudent 
de  s’abstenir  chez  les  malades  qui  présenteraient 
la  moindre  tendance  au  basedowisme. 

M.  Sicard  considère  également  comme  une 
contre-indication  le  catarrhe  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures.  M.  Sergent  craint  l’épreuve 
du  lipiodol  chez  les  malades  qui  font  des  hémop¬ 
tysies.  M.  Bezançon,  il  est  vrai,  n’a  vu  aucun 
accident  chez  les  malades  atteints  de  dilatation 
bronchique  à  forme  hémoptoïque.  Mais  peut-être 
n’en  serait-il  pas  de  même  chez  des  tuberculeux 
hémoptoïques. 

MM.  Bezançon  et  Azoulay  proposent  d’utiliser 
des  huiles  moins  riches  en  iode  :  une  partie  de 
lipiodol  pour  trois  parties  d’huile  d’œillette 
(soit  10  pour  100  d’iode  en  volume),  ou  parties 
égales  de  lipiodol  et  d’huile  d’œillette  (20  p.  100 
d’iode  en  volume).  L’opacité  serait,  dans  ces 
conditions,  largement  suffisante  pour  tous  les 
cas  ;  et,  cependant,  la  viscosité  et  la  richesse  en 
iode  étant  moindres,  l’injection  serait  plus  facile 
et  les  risqua  d’iodisme  bien  atténués. 

A  vrai  dire,  nous  manquons  encore  un  peu  de 
recul  pour  apprécier  l’action  du  lipiodol  sur  la 
muqueuse  bronchique  et  sur  le  poumon.  S’agit-il 
d’une  substance  totalement  indifférente  à  l’égard 


des  épithéliums  bronchiques  et  pulmonaires?  S’il 
est  vrai  qu’il  se  comporte  comme  un  corps  inerte 
dans  le  tissu  cellulaire,  dans  l’espace  épidural  ou 
même  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  où  sa 
disparition  est  d’une  extrême  lenteur,  s’ensuit-il 
qu’il  en  soit  de  même  dans  le  poumon,  qui  le  dis¬ 
socie  et  qui  l’absorbe  avec  beaucoup  plus  de  rapi¬ 
dité  ?  Si  le  lipiodol  exerce  une  action  quelconque 
sur  la  muqueuse  bronchique  et  sur  l’épithélium 
alvéolaire,  quelle  est  cette  action  ?  Est-elle  utile, 
et  comporte-t-elle  des  applications  thérapeuti¬ 
ques,  par  exemple  dans  l’emphysème  ou  dans 
l’asthme  (Sicard)  ?  Peut-elle  être  parfois  nuisible 
et  dans  quels  cas  ?  C’est  là,  sans  doute,  une  des 
voies  nouvelles  dans  lesquelles  pourront  être 
engagées  les  études  déjà  nombreuses  qui  ont  été 
consacrées  aux  injections  intratrachéales  de  lipio¬ 
dol.  Mais  il  faudra,  à  la  solution  de  ce  problème, 
non  seulement  des  observations  cliniques  et  ra 
diologiques  nombreuses  et  longuement  suivies, 
mais  aussi  des  contrôles  anatomiques  et  histolo¬ 
giques  qui  font  jusqu’à  présent  défaut. 

J.  Mouzon. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 

16  Avril  1924 

La  perception  de  la  distance  et  du  relief.  —  M. 
Hanriot  rappelle  que  les  deux  principaux  moyens 
d’appréciation  delà  distance  sont  l’un  la  comparaison 
de  la  grandeur  apparente  des  objets  (angle  sous 
lequel  nous  les  voyons),  et  l’autre  la  différence 
perçue  entre  les  images  vues  par  chacun  des  deux 

L’éducation  psychique  est  indispensable  dans  ces 
deux  modes  de  perception  de  la  distance.  Le 
deuxième  donne  aussi  naissance  à  la  sensation  d  u 
relief,  et  il  est  possible  de  provoquer  cette  impres¬ 
sion  par  divers  artifices  dont  le  plus  connu  est  le  sté¬ 
réoscope.  Récemment  MM.  Gimpel  et  Touchet  remi¬ 
rent  en  mémoire  les  travaux  de  Ducos  du  Hauron  sur 
la  perception  de  relief  par  superposition  de  deux 
images  de  teintes  complémentaires  ;  une  application 
en  est  faite  actuellement  sur  plusieurs  scènes  pari¬ 
siennes.  Une  démonstration  de  ce  procédé  est  faite 
devant  l’Académie  ;  le  dispositif  consiste  en  deux 
projecteurs  l’un  vert,  l’autre  rouge  placés  côte  à  côte 
et  éclairant  l’écran  ;  chaque  spectateur  a  un  lorgnon 
comportant  un  verre  rouge  et  un  verre  vert.  Dans 
ces  conditions  tout  objet  placé  devant  l’écran  y  donne 
deux  ombres  colorées  qui  se  superposent  d’autant 
moins  que  l’objet  est  plus  près  des  projecteurs; 
l’observateur,  dont  chaque  œil  ne  perçoit  qu’.une  des 
ombres,  par  une  convergence  inconsciente  des 
regards,  ariûve  à  superposer  ces  ombres  en  une 
seule  image  d’apparence  noire  sur  fond  blanc,  mais 
les  petites  différences  qu’elles  présentent  suffisent 
à  donner  une  sensation  de  relief  intense,  avec  cette 
particularité  qu’un  objet  qui  en  réalité  s’avance  dans 
la  direction  des  projecteurs  semble  se  diriger  droit 
sur  l’observateur,  quelle  que  soit  la  position  de  celui- 
ci  dans  la  salle.  L’auteur  indique  quels  problèmes 
physiologiques  soulèvent  ces  expériences. 

Le  rôle  de  la  contagion  familiale  dans  la  tubercu¬ 
lose  de  l’enfance.  —  M.  A.-Delille  et  Famin 
rappellent  la  fréquence  des  contaminations  familiales 
(60  pour  100  avec  40  pour  100  de  morts  par  tubercu¬ 
lose  aiguë)  si  l’un  des  parents  est  porteur  d’une  tuber¬ 
culose  ouverte.  Leur  enquête  faite  à  l’aide  des  visi¬ 
teuses  d’hygiène  sociale  leur  permet  de  conclure  que 
toute  tuberculose  infantile  est  la  conséquence  d’une 
tuberculose  ouverte  contagieuse  dans  l’entourage 
familial;  il  existe  le  plus  souvent  alors  des  manifes¬ 
tations  tuberculeuses  chez  les  frères  ou  les  sœurs. 
La  nécessité  d’une  enquête  familiale  s’impose  donc  en 
présence  de  toute  tuberculose  chez  un  enfant. 

Vaccination  par  vole  buccale  contre  la  typhoïde. 
—  M.  A.  Gautier,  délégué  de  la  Société  des  Nations 
eu  Grèce,  a  pratiqué  651  680  vaccinations  antity¬ 
phoïdiques  par  voie  hypodermique  sans  aucun  acci¬ 
dent.  De  plus,  avec  MM.  G.  Blanc  et  J.  Abousselam, 
il  a  effectué  des  essais  de  vaccination  par  voie  buc¬ 
cale  ;  sur  l’ensemble  de  la  population  de  trois  vil¬ 
lages,  il  y  eut  arrêt  brusque  et  complet  de  l'épidémie. 
Sur  3.440  vaccinés  par  ce  procédé,  on  a  constaté 
5  typhoïdes  post-vaccinales,  toutes  survenues  durant 
la  période  négative,  après  quoi  aucun  cas  n’est  apparu 
dans  les  trois  mois  suivants.  Malgré  les  excellents 
résultats  obtenus,  l’auteur  estime  que  la  période 
des  essais  n’est  pas  encore  terminée,  mais  on  peut 
cependant  déjà  conseiller  ce  mode  d'immunisation. 

Traitement  de  l’Infection  puerpérale  grave  par 
'l’hystérectomie.  —  M.  Auvray  apporte  la  statis¬ 
tique  des  cas  graves  d'infection  puerpérale  traités 
dans  son  service  de  i’hôpital  Laënnec  depuis  1920. 

A  propos  de  la  syphilis  de  l’oesophage.  — M.  Gui- 
sez  (de  Paris).  De  tous  temps  et  avant  les  modes 
d’examen  que  nous  possédons  aujourd’hui,  la  syphilis 
de  l’œsophage  a  été  regardée  comme  une  rareté. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  aurait  pu  supposer 
a  priori  depuis  que  l’exploration  de  cet  organe  est 
devenue  plus  précise,  depuis  l’ère  radioscopique  et 
resophagoscopique,  les  cas  de  syphilis  œsophagienne 
confirmée  sont  devenus  encore  plus  exceptionnels.  Et 
même  si  de  l’ensemble  de  ces  observations  qui  ont 
été  publiées  sous  le  nom  de  syphilis  œsophagienne 
on  retranche  celles  qui  ne  sont  constituées  que  par 
l’extension  d’un  processus  syphilitique  et  cicatriciel 
du  pharynx,  ou  laryngo-pharynx,  à  l’œsophage  le 
nombre  en  devient  tout  à  fait  infime. 

Dans  la  plupart  des  observations  publiées  anté¬ 
rieurement  par  les  anciens  auteurs,  il  s’agissait  de 


sténoses  inflammatoires  simples  chez  des  syphili¬ 
tiques  consécutives  à  des  spasmes  graves  et  en  par¬ 
ticulier  des  cardiospasmes,  lésions  bien  connues 
seulement  depuis  l’œsophagoscopie,  et  le  diagnostic 
de  syphilis  avait  été  posé  à  tort  par  exclusion. 

Le  traitement  spécifique  intensif  n’a  jamais  rien 
donné  dans  aucun  des  cas  observés  par  l’auteur  où  il 
pouvait  y  avoir  doute  et  où  l’on  présumait  une  lésion 
syphilitique. 

Sur  plus  de  3.000  œsophagoscopies  l’auteur  n’en  a 
observé  qu’un  cas  net  et  un  cas  douteux.  Dans  le  pre¬ 
mier  il  s’agissait  de  syphilis  cicatricielle  pharyngée 
propagée  à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage  et 
dans  le  second  il  semble  bien  qu’il  y  avait  une  gomme 
au  tiers  supérieur  du  conduit  qui  a  régressé  nette¬ 
ment  sous  l’influence  du  traitement  spécifique  ;  mais 
le  malade  n’a  pas  été  suivi  asqfz  longtemps  pour 
qu’il  y  ait  eu  certitude  au  sujet  du  diagnostic. 

L’œsophage  est  donc  un  des  organes  le  moins 
atteints  par  la  syphilis.  Il  est  inutile  et  même  dange¬ 
reux  de  prescrire  le  traitement  spécifique  dit 
d'épreuve  dans  les  cas  de  tumeur  ou  de  plaie  œso¬ 
phagienne,  ce  traitement  ne  donne  jamais  aucun 
résultat.  A.  Bocage. 

SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

9.  Avril  1924. 

La  valeur  sémiologique  de  l’analyse  du  suc  gas¬ 
trique.  —  M.  L,.  Lematte  (2=  partie)  (voir  séance 
du  12  Mars)  étudie  : 

1°  Une  méthode  qui  donne  le  statisme  du  suc 
gastrique; 

2“  L’influence  des  qualités  variables  de  pepsine  et 
d’HCl  sur  la  protéolyse  gastrique  ; 

3“  La  composition  du  repas  d’Ewald  et  l’action  de 
THCl  sur  l’amidon; 

4“  Les  différences  qu’on  obtient  dans  la  répartition 
des  principes  chlorés  avec  la  méthode  statique  et 
celie  d’Hayem-'SA’inter. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  : 

a)  L’albuminoïde  peut  se  combiner  avec  l’acide 
chlorhydrique  pour  donner  des  complexes  acides  et 
neutres  vis-à-vis  de  certains  indicateurs  titrimétri- 

h)  La  pepsine  est  un  catalyseur  qui  dissocie  rapi¬ 
dement  l'albuminoïde,  alors  que  l’action  de  THCl  aux 
températures  de  37<>-40“  est  très  lente. 

(■)  La  méthode  décrite  permet  de  mesurer  le  statis¬ 
me  du  chlore  et  la  dissociationdel’albuminoïde  parla 
titrimétrie  du  suc  gastrique  au  moment  du  tubage. 

d\  Le  choix  du  repas  d’Ewald  pour  l’analyse  du 
suc  gastrique  n’est  pas  à  recommander  parce  que  sa 
richesse  en  amidon  et  sa  faible  teneur  en  albumino'ïde 
faussent  complètement  les  résultats  obtenus  pour  la 
répartition  du  chlore  combiné  et  l’évaluation  de  la 
protéolyse. 

e)  L’analyse  du  suc  gastrique  doit  être  à  la  fois 
qualitative  et  quantitative.  11  est  indispensable  de 
connaître  les  quantités  de  suc  évacuées  dans  l’intestin 
et  celles  sécrétées  par  l’estomac.  En  rapportant  les 
chiffres  donnés  à  ces  valeurs  le  clinicien  aura  une 
idée  exacte  du  travail  fourni  par  l'organe. 

Hypertensions  artérielles  et  contre-indications 
aux  cures  thermales  sulfurées.  —  M.  Albert  Liacre 
(d’Allevard)  expose  dans  sa  note  ce  qu’il  faut  entendre 
par  action  d’une  cure  sulfurée  sur  la  tension  arté¬ 
rielle  et  montre  que  pour  les  stations  sulfurées 
comme  pour  les  autres  la  clinique  est  insuffisante 
pour  mettre  en  évidence  l’action  pharmacodynamique 
d’une  eau  sur  la  tension. 

11  estime  qu’en  général  les  statistiques  données  au 
point  de  vue  qui  l’occupe  ne  sont  pas  suffisamment 
étudiées  et  qu  elles  ne  peuvent  en  réalité  servir  de 
base.  Entre  autres  il  signale  l’intérêt  qu’il  y  a  de 
tenir  compte  de  l’altitude  qui  a  évidemment  une 
importance  particulière  sur  la  tension  artérielle.  On 
doit  également  tenir  compte  d’autres  facteurs  et  en 
particulier  de  la  température.  Enfin  dans  Tétude  des 
tensions  il  est  nécessaire  de  tenir  compte  de  la  Mx, 
de  la  Mu  et  de  Pd,  ces  différents  points  de  repère 
devant  être  pris  d’ailleurs  dans  de  bonnes  conditions 
(malade  couché,  le  bras  à  la  hauteur  du  cœur,  en 
dehors  des  périodes  de  digestion,  etc.). 

De  la  valeur  thérapeutique  du  fenugrec  et  de  son 
emploi  comme  succédané  de  Thuile  de  foie  de 
morue.  —  M.  Paul  Blum  (de  Strasbourg)  présente 
une  étude  très  complète  sur  cette  plante  herbacée.  A 
la  suite  des  observations  du  professeur  Rénon  et  de 
M  Henri  Leclerc,  l’auteur  apporte  ses  observations. 

Ayant  réparti  lo.s  malades  chez  lesquels  il  a  utilisé 
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cette  plante  en  3  groupes  ;  1°  asthénies  dites  essen¬ 
tielles  ou  états  de  maigreur  anorganique  ;  2“  asthénies 
liées  à  des  manifestations  diathésiques  ou  nerveuses; 
3“  asthénies  liées  à  des  maladies  infectieuses,  M .  Blum 
a  constaté  toujours  une  amélioration  soit  dans  le 
poids,  soit  dans  Tappétit  et,  en  général,  sur  le  méta¬ 
bolisme  des  organismes. 

En  somme,  le  fenugrec  lui  paraît  agir  comme 
Thuile  de  foie  de  morue  ;  le  seul  inconvénient  de 
cette  plante  est  son  odeur  assez  nauséabonde  et  son 
amertume.  Cet  inconvénient  a  été  éliminé  par  le  pro¬ 
fesseur  Lahorde  qui  est  arrivé  à  désodoriser  la 
poudre  de  fenugrec.  La  dose  moyenne  par  jour  est  de 
2  cuillerés  à  café  mélangées  à  du  bouillon,  à  du  lait  ou 
à  de  la  confiture.  Il  semble  que  l’action  médicamen¬ 
teuse  du  fenugrec  est  djje  à  sa  richesse  en  phosphore, 
en  lécithines  et  en  fer,  et  à  sa  quantité  considérable 
d’hydrates  de  carbone.  Marcel  Laemmer. 

SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GENIE  SANITAIRE 

26  Mars  1924. 

Les  programmes  d’enseignement  de  Thygiène 
dans  les  écoles.  —  En  ce  qui  concerne  l’enseigne¬ 
ment  de  Thygiène  dans  les  collèges  et  lycées,  M.  De- 
quidst  se  demande  s’il  ne  serait  pas  préférable  de 
distraire  Thygiène  du  programme  général  des 
sciences  pour  la  rattacher  à  la  physiologie.  M.  De- 
quidst  verrait  avec  satisfaction  introduire  dans  les 
épreuves  du  baccalauréat  des  modifications  tendant 
à  rendre  obligatoires  les  interrogations  sur  Thygiène. 

En  ce  qui  concerne  l’enseignement  primaire,  tout 
en  reconnaissant  que  les  programmes  prévus  de 
l’enseignement  de  Thygiène  correspondent  infiniment 
mieux  aux  nécessités  que  ceux  prévus  pour  l’ensei¬ 
gnement  secondaire,  M.  Dequidst  pense  qu’il  y  aurait 
un  intérêt  à  créer  des  relations  étroites  entre  le 
service  d’hygiène  et  l’école. 

Le  «  Bulletin  départemental  de  l’enseignement 
primaire  »  et  la  propagande  d’hygiène.  —  En  vue 
de  vulgariser  les  notions  d’hygiène  dans  la  popula¬ 
tion,  M.  Léon  Azoulay  verrait  volontiers  recourir  à 
la  publicité  du  Bulletin  départemental  de  l’enseigne¬ 
ment  primaire.  Ce  périodique  est  adressé  à  tous  les 
directeurs  d’école  communale,  c’est-à-dire  justement 
aux  personnes  les  mieux  qualifiées,  surtout  dans  les 
campagnes  et  les  régions  industrielles,  pour  répandre 
dans  le  grand  public  les  notions  relatives  à  Thygiène 
individuelle,  domiciliaire  et  professionnelle. 

L’Enseignement  de  Thygiène  en  Italie;  Ordon¬ 
nances  récentes  concernant  l’enseignement  de 
Thygiène.  —  Dans  sa  note,  M.  Dujarric  de  la 
Rivière,  ayant  reproduit  le  texte  du  programme  de 
l’enseignement  de  Thygiène  dans  les  différentes 
classes,  montre  que  ce  programme,  adopté  pour  les 
écoles  italiennes,  se  rapproche  fort  de  celui  que 
«  L’Hygiène  par  l’exemple'  »  a  adopté  et  si  heureuse¬ 
ment  réalisé  dans  un  certain  nombre  de  nos  écoles. 

Protection  des  denrées  alimentaires  contre  les 
souillures.  —  M.  Marià-Dacvy  attire  Tatteniion  sur 
la  nécessité  qu’il  y  a  de  protéger  nombre  de  denrées 
alimentaires,  qui,  dans  nombre  de  magasins,  sont 
continuellement  exposées  aux  poussières  et,  le  plus 
souvent,  sont  manipulées  sans  aucune  précaution. 
Aussi  voudrait-il  que  des  sanctions  soient  prises  contre 
ceux  qui,  chargés  d’appliquer  le  règlement  concernant 
la  protection  des  denrées  alimentaires,  «  l’ignorent 
ou  veulent  l'ignorer  ».  11  voudrait,  de  plus,  que  ce 
règlement  soit  complété  et  donne  aux  consommateurs 
les  garanties  qu’elle  est  en  droit  de  réclamer. 

Protection  des  enfants  en  élevage  mercenaire; 
la  première  odontlase  et  compléments  à  la  future 
loi  Roussel.  —  En  raison  des  inconvénients  graves 
que  présente  l’élevage  mercenaire  des  nourrissons, 
M.  Ferdinand  Lede  estime  que  le  certificat  de  bonne 
santé  pour  le  départ  à  la  commune  de  placement  ne 
devrait  être  délivré,  tout  au  moins  à  Paris  et  pour  les 
enfants  âgés  de  moins  d’nn  mois,  que  par  le  médecin 
inspecteur  de  la  protection  des  enfants  du  premier, 
âge  de  la  circonscription  ou  le  médecin  de  Tétat  civil 
de  l’arrondissement  du  domicile  des  parents. 

M.  Ledé  demande  dans  l’article  premier  de  la  future 
loi  une  disposition  portant  «  qu’un  enfant  ne  pourra 
être  confié  à  une  éleveuse  mercenaire  hors  du  domi¬ 
cile  de  ses  parents  que  lorsque  cet  enfant  aura  atteint- 
Tàge  d’un  mois  ». 

De  plus,  M.  Ledé  désirerait  que  la  future  loi  s’éten-- 
dit  jusqu'à  T.4ge  de  3  ans. 

G.  'ViTonx. 
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DE  LA  MISE  E\  PRATIQUE 

DU  TRAITEMENT  DU  DIABÈTE 

PAR  LTNSULINE 

DE  L'ORGANISATION  DE  LA  DURE  D'INSULINE 

H.  CHABANIER 

C  LOBO-ONELL  et  M.  LEBERT. 


Si  l’on  se  réfère  aux  publications  ayant  trait  au 
traitement  du  diabète  par  l'insuline  parues  en 
1922  ainsi  que  dans  les  premiers  jours  de  1923, 
on  peut  constater  que  d’une  manière  générale  la 
tendance  était  de  considérer  l’insuline  comme  un 
mode  de  traitement  exceptionnel  du  diabète,  en 
quelque  sorte  comme  une  médication  d’urgence 
réservée  aux  états  comateux  ou  du  moins  aux 
accidents  graves  du  diabète,  dont  la  diététique 
n’avait  pu  empêcher  l’apparition,  ni  entraver  le 
développement. 

En  Mars  1923,  nous  avons  proposé  de  généra¬ 
liser  l’emploi  de  l’insuline  d’une  manière  systé¬ 
matique  à  tous  les  cas  de  diabète  grave  d'après 
les  idées  directrices  suivantes  ; 

1°  Tandis  que  les  ailleurs  ennadiens  ou  aniéri- 
cains,  et  à  leur  suite  L.  Bliiin  et  M.  Lnbbé,  consi¬ 
dèrent  l'insuline  comme  un  simple  adjurant  des 
régimes  de  restriction  sércre,  nous  proposions  de 
considérer  l'insuline  comme  la  médication  essen¬ 
tielle  des  diabètes  graves,  la  restriction  devant  être 
dans  chaque  cas  particulier  la  plus  modérée  possi¬ 
ble.  Il  nous  paraissait,  en  eflet,  intéressant  de 
profiter  de  ce  que  l’insuline,  lorsqu’elle  est  appli¬ 
quée  sous  forme  de  piqûres  effectuées  en  série, 
à  doses  suffisamment  fortes  et  avec  continuité, 
transforme  le  diabétique  en  un  sujet  normal  ou  du 
moins  voisin  de  la  normale,  pour  lui  donner  ia 
quantité  d'hydrates  de  carbone  la  plus  forte  pos¬ 
sible,  celle-ci  variant  d’un  sujet  à  l’autre,  et  pou¬ 
vant  être  présumée  (quitte  à  la  modifier  en  cours 
de  traitement)  d’après  des  indices  pratiques,  aisés 
à  rechercher,  que  nous  indiquions,  et  que  nous 
exposerons  tout  au  long  dans  le  cours  de  cet 
article. 

Nous  voyions,  à  cette  manière  de  faire,  un 
double  avantage  :  celui  de  faciliter  la  reprise  de 
l’état  général  du  patient,  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  de  diminuer  au  maximum  les  risques  d’acci¬ 
dents  par  hypoglycémie. 

Dans  cette  conception  la  série  de  piqûres  d’in¬ 
suline,  ou  cures  d’insuline,  devait  donc  comporter 
des  injections  de  fortes  doses,  effectuées  sans 
interruption  pendant  la  durée  de  la  cure  (qui  pou¬ 
vait  être  variable,  suivant  les  cas  envisagés),  en 
même  temps  que  l’on  soumettait  le  patient  à  un 
régime  aussi  large  que  possible,  déterminé  au 
préalable  pour  chaque  sujet  pris  en  particulier. 

2“  Aous  proposions  encore  do  soumettre  les 
mêmes  diabétiques  h  un  traitement  de  fond  effectué 
suivant  un  scliàmc  assez  comparable,  dans  ses  lignes 
essentielles,  à  celui  que  l'on  applique  au  traitement 
de  la  syphilis,  ce  qui  veut  dire  que  ce  traitement 
devait  comporter  une  première  cure  d'attaque,  à 
fortes  doses,  et  prolongée,  après  laquelle  le  sujet 
serait  soumis  à  une  surveillance  clinique  et  phy¬ 
siologique,  une  cure  nouvelle  étant  entreprise  dès 
qu’un  symptôme  indiquant  une  reprise  de  l’évo¬ 
lution  du  diabète  viendrait  à  se  manifester. 

Tels  sont  les  deux  ordres  d’idées  que  nous 
proposions  dès  cette  époque.  Or,  depuis  les  pre¬ 
miers  jours  de  Janvier  1923,  jusqu’au  U’'  !Mars 
1924,  nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  102  dia¬ 
bétiques,  et  les  résultats  que  nous  avons  observés 
viennent  à  notre  sens  confirmer  ce  que  nous  di¬ 
sions  alors. 

Nous  avons  publié  ailleurs  un  certain  nombre 
de  ces  observations'  ou  expo  ré  les  résultats  d’en¬ 
semble  observés  à  ce  jour  et  dans  un  prochain 
article  du  Bulletin  médical,  nous  nous  proposons 


d’exposer  encore  de  nouveaux  faits,  étant  donné 
l’importance  de  documents  détaillés  en  pareille 
matière. 

Mais  pour  le  moment,  ce  que  nous  nous  propo¬ 
sons  de  faire  est  tout  autre  :  nous  voulons,  en 
effet,  uniquement  dégager  les  indications  pra¬ 
tiques,  que  les  nombreux  faits  par  nous  observés 
nous  paraissent  comporter,  concernant  la  mise  en 
œuvre  du  traitement  du  diabète  par  l’insuline. 
Dans  ce  but  nous  mettrons  également  à  profit  les 
remarques  qu’une  longue  expérience  clinique  a 
suggérées  à  MM.  Lereboullet,  Apert,  Weill- 
Hallé,  Nobécourt,  Laignel-I^avastine,  qui  ont 
bien  voulu  nous  confier  des  sujets  atteints  de  dia¬ 
bète,  et  que  nous  remercions  de  la  faculté  qu’ils 
nous  ont  donnée  d’user  des  documents  recueillis 
sous  leur  direction.  Nous  y  mettrons  également  à 
profit  les  indications  qui  se  dégagent  des  travaux 
de  MM.  Mauriac,  Piéchaut,  Servanlie  et  Auber- 
tin,  ainsi  que  de  ceux  de  MM.  Gilbert  et  Chabrol. 

Afin  de  ne  pas  abuser  de  la  place  mise  à  noire 
disposition,  nous  diviserons  notre  travail  en  deux 
parties  qui  feront  l’objet  de  deux  articles  distincts  : 

1“  Dans  le  présent  article,  intitulé  ;  De  l'orga¬ 
nisation  de  la  cure  d'insuline,  nous  exposerons  la 
mise  en  pratique  de  la  cure  d’insuline  et  les  résul¬ 
tats  généraux  que  nous  avons  obtenus  en  organi¬ 
sant  la  cure  suivant  les  directives  que  nous  pro- 
po.sions  en  Mars  1923  et  que  nous  avons  rappelées 
ci-dessus. 

2°  Dans  un  second  article,  à  paraître  prochai¬ 
nement  ici-même  et  qui  sera  intitulé  ;  Du  traite¬ 
ment  de  fond  du  diabète  par  les  cures  d'insuline, 
nous  développerons  le  second  ordre  d’idées  con¬ 
tenues  dans  notre  note  du  27  Mars  1923,  et  nous 
exposerons  les  résultats  généraux  que  nous  avons 
obtenus  jusqu’à  ce  jour  chez  52  diabétiques  graves 
qui  ont  été  soumis  à  ce  genre  de  traitement. 

Le  travail  que  nous  présentons  aujourd’hui  se 
divise  en  cinq  paragraphes  qui  sont  les  suivants  : 

1“  Elude  préalable  du  malade; 

2°  Mise  en  œuvre  de  la  cure  d’insuline; 

3“  Conduite  de  la  cure  d’insuline  ; 

4”  Des  condition.s  de  sécurité  de  la  cure; 

5“  Conduite  à  tenir  lors  de  l’arrêt  de  l’insuline. 

I.  -  Etude  préalable  du  malade. 

L’expérience  nous  a  montré  que  cette  étude 
pouvait  sé  ramener  à  deux  ordres  d’investigations 
très  simples  : 

1“  La  détermination  de  ce  que  nous  avons  appelé 
l’élément  diabète  rénal.  —  Celte  notion  présente  à 
nos  yeux  cet  intérêt  pratique  appréciable  de 
fournir  une  base  d’évaluation  du  régime  maximum 
en  hydrates  de  carbone  auquel  on  soumettra  le 
diabétique  durant  la  cure  d’insuline. 

2°  La  détermination  du  bilan  en  hydrates  do  car¬ 
bone  à  ce  régime  maximum,  pendant  quatre  ou 
cinq  jours  avant  le  début  de  la  cure  proprement 
dite  :  celte  détermination  fournit  un  élément 
d’appréciation  des  effets  de  la  médication  insuli- 
nique  lorsque  celle-ci  est  instituée  à  ce  môme 
régime". 

Nous  allons  exposer  la  manière  dont  nous 
effectuons  l’une  et  l’autre  de  ces  déterminations  : 

I.  Dijtehmination  de  l’importance  de  l’élé¬ 
ment  DiAKÈTE  RÉNAL.  —  Il  nous  paraît  utile  de 
préciser  tout  d’abord  ce  que  nous  entendons  par 
élément  diabète  rénal  chez  un  diabétique  vrai. 

Pour  rester  dans  des  généralités  qui  soient 
acceptables  par  tout  le  monde,  nous  rappellerons 


1.  Académie  de  Médecine,  27  Mars  1923;  Bulletin 
médical,  15  Mai,  7,  14  et  21  Juillet  1923;  Soc.  mcd.  des 
irp.,  Séance  du  22  Juin  1923;  Journal  médical  français, 
Seplcmbio  1923. 

2.  Ce  bilan  nous  a  été  réclamé  à  plusieurs .repiLscs  par 
M.  Lnbbé  ou  cours  de  diseussions  à  la  Société  médicale 
des  Uôpitaux.  On  pourra  remarquer  que  ces  bilans  sont 
indiqués  explicitement  en  tête  de  toutes  les  observations 
de  diabétiques  truités  par  lïnsuline  que  nous  avons  pu¬ 
bliées,  soit  dans  le  Bulletin  médical,  soit  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux. 


qu’un  diabétique  est  essentiellement  un  sujet  qui 
présente  un  trouble  du  métabolisme  des  sub¬ 
stances  hydrocarbonées,  ce  qui  veut  dire  qu’il  uti¬ 
lise  les  substances  hydrocarbonées  d’une  manière 
différente  de  celle  d’un  sujet  normal. 

I/une  des  conséquences  de  ce  trouble  du  métà- 
bolisme  des  hydrocarbonés  est  l’augmentation  du 
taux  du  sucre  du  sang  qui  entraîne  à  son  tour  la 
glycosurie. 

Mais  l’hyperglycémie  n’est  pas  le  seul  facteur 
de  la  glycosurie  :  la  chose  ressort  déjà  des  con¬ 
statations  de  Lépine.  Cet  auteur  comparant  la 
glycémie  à  la  glycosurie  avait  remarqué,  en  effet, 
qu’il  n’existe  entre  elles  aucun  parallélisme  :  des 
sujets  à  glycémie  élevée  pouvant  avoir  une  glyco¬ 
surie  relativement  faible,  tandis  que  d’autres 
avec  une  giycémie  moins  forte  présentent  une 
glycosurie  beaucoup  plus  accentuée.  Cette  con¬ 
statation  de  Lépine  est  des  plus  exactes,  et  il 
suffit  d’avoir  fait  des  examens  de  diabétiques,  ou 
même  d’avoir  fait  des  séries  d’examens  chez  un 
même  diabétique  dans  des  conditions  d’alimenta¬ 
tion  différentes,  par  exemple,  pour  en  constater 
le  bien  fondé. 

L'hyperglycémie  n'est  donc  pas  le  seul  facteur 
des  glycosuries.  L’importance  de  ces  dernières 
est  régie  par  un  autre  facteur  qui  est  d’ordre 
rénal,  comme  le  montre  le  genre  de  faits  suivant  : 
supposons  que  nous  ayons  soumis  deux  diabéti¬ 
ques  à  un  régime  identique  et  contenant  par  exem¬ 
ple  100  gr.  d’hydrocarbonés  ;  nous  attendons 
quatre  ou  cinq  jours  que  leurs  échanges  hydro¬ 
carbonés  SC  soient  équilibrés,  puis  nous  détermi¬ 
nons  leur  glycosurie  des  vingt-quatre  heures,  ainsi 
que  leur  glycémie  du  matin  à  jeun.  Si  l’on  fait 
porter  ce  genre  d’expériences  sur  un  nombre  suf- 
fi.sainmcnt  élevé  de  malades,  on  pourra  observer 
que  quelques-uns  d’entre  eux  ont  une  glycémie 
identique  le  malin  à  jeun  :  par  exemple  une  glycé¬ 
mie  de  3  gr.  Toutes  choses  étant  égales  en  ce  qui 
concerne  les  rations  en  hydrates  de  carbone, 
proléi([ucs  cl  graisses,  on  peut  donc  admettre  que 
le  trouble  de  la  consornmalion  du  glucose  (qui  est 
rcssciice  même  du  diabète)  est  d’un  ordre  de 
grandeur  très  comparable  chez  les  divers  sujets. 

Or,  il  SC  peut  cependant  que  bien  qu’ayant  un 
état  diabétique  d’une  intensité  comparable,  ils 
présentent  une  glycosurie  d’une  importance  très 
inégale.  L’un  pourra  présenter,  par  exemple, 
une  glycosurie  de  130  gr.  en  vingt-quatre  heures, 
cl  un  autre  une  glycosurie  de  30  gr.  seulement. 
Comme  ils  ont  une  hyperglycémie  identique, 
c’est  donc  bien  que  le  rein  intervient,  comme 
nous  l’avancions  plus  haut,  dans  la  détermina¬ 
tion  des  glycosuries  respectives  de  nos  deux 
sujets  ;  en  langage  imagé,  nous  dirions  que  tout  se 
passe  comme  si  le  rein  opposait  une  barrière  iné¬ 
galement  haute  au  passage  du  glucose  du  sang  dans 
l’urine  chez  l’un  et  chez  l’autre  sujet.  En  langage 
physiologique,  on  appelle  celte  barrière  le  seuil 
de  sécrétion  de  glucose  par  le  rein. 

On  voit,  par  l’exemple  concret  qui  précède,  que 
la  barrière  rénale,  ou  seuil  rénal,  est  inégalement 
haute  d’un  sujet  à  l’autre  :  celte  inégalité,  nous 
avons  proposé  de  la  traduire  en  disant  que  chez 
notre  premier  sujet  il  existe  un  élément  rénal,  oü 
encore  un  élément  diabète  rénal,  plus  accentué 
que  chez  le  second,  et  voici  à  quoi  répond  cette 
expression  dans  notre  esprit  :  elle  vise  à  homo¬ 
loguer  ce  qui  se  passe  chez  le  premier  diabétique 
vis-à-vis  du  second  à  ce  qui  se  passe  chez  un  de 
ces  sujets  que  l’on  dit  atteints  de  diabète  rénal 
pur  vis-à-vis  d’un  sujet  normal. 

Un  sujet  atteint  de  diabète  rénal  pur  se  caractérise 
pratiquement  par  ce  fait  que  sa  glycémie  est,  à 
égaillé  de  rations  hydrocarb-.mées,  égale  à  celle  d’un 
sujet  normal.  INI  l’un  ni  l’autre  des  deux  sujets  ne 
piésenlent  donc  de  trouble  de  la  consommation  du 
glucose,  ni  l’un  ni  l’autre  ne  sont  donc  des  diabétiques 
au  sens  vrai  du  tnot,  et  cependant  il  existe  entre  eux 
celle  dillcrence  que  le  premier  présente  une  glyco¬ 
surie  taudis  que  le  second  n’en  présente  pas.  ïnut 
le  monde  est  d’accord  pour  admettre  que  le  pretnier 
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perd  du  sucre  parce  que  son  rein  est  incapable  de  le 
retenir,  tout  le  monde  admet  donc  qu'il  existe  chez 
lui  un  élément  diabète  rénal.  Même  ceux  qui  n’aiment 
guère  le  mot  ni  l’idée  de  seuil  admettent  cependant 
volontiers  que  cet  élément  rénal  consiste  dans  un 
abaissement  de  la  barrière  que  représente  le  seuil  de 
sécrétion  du  glucose  par  le  rein 

Quand  nous  disions  que  le  premier  des  diabétiques 
vrais  de  l’exemple  ci-dessus  présente  un  élément  dia¬ 
bète  rénal  plus  accentué  que  le  second,  nous  ne  fai¬ 
sions  donc  pas  autre  chose,  comme  on  le  voit,  que  de 
marquer  que  ce  qui  différencie  ces  deux  sujets  est 
de  même  nature  que  ce  qui  différencie  le  sujet  atteint 
de  diabète  rénal  pur  d’un  sujet  strictement  normal. 

L’expression  d’élément  diabète  rénal  surajouté 
au  diabète  vrai  ne  fait  donc  que  rendre  une  notion 
de  fait,  et  nous  lui  voyons  encore  un  intérêt  pra¬ 
tique  appréciable  que  nous  allons  maintenant 
dégager  ; 

Nous  avons  constaté  que  chez  un  diabétique 
donné,  à  égalité  de  ration  en  hydrocarbonés,  et  à 
égalité  des  doses  d’insuline  injectées,  la  glyco¬ 
surie  baisse  d’autant  plus  vite  que  l’élément  dia¬ 
bète  rénal  est  moins  marqué.  Nous  éviterons 
soigneusement  dans  cet  article,  qui  doit  être  uni¬ 
quement  d’ordre  pratique,  d'insister  sur  l’expli¬ 
cation  de  ce  fait  qui  est  d'ordA  absolument 
général  et  qui  s’applique  en  particulier  au  cas  des 
régimes;  nous  l’avons  tXjjosée  ailleurs®  et  revien¬ 
drons  sur  elle  dans  un  article  ultérieur.  Nous 
retiendrons  seulement  pour  le  moment  la  consé¬ 
quence  pratique  suivante  qui  nous  parait  pré¬ 
senter  un  certain  intérêt. 

Nous  avons  rappelé,  au  début  de  cet  article,  que 
pour  nous,  le  régime  auquel  le  malade  était  sou¬ 
mis  durant  la  cure  devait  être  aussi  riche  que 
possible  en  hydrates  de  carbone  ;  or,  l’expérience 
nous  a  montré  précisément  que  la  notion  de  l’im¬ 
portance  de  l’élément  diabèle  rénal  peut  servir  de 
guide  dans  l'évaluation  du  régime  maximum.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  que  lorsque  l’élément  diabète 
rénal  était  peu  marqué,  on  pouvait  installer  d’em¬ 
blée  un  régime  relativement  riche,  et  obtenir 
cependant  une  chute  rapide  et  complète  de  la 
glycosurie,  tandis  que  lorsque  l’élément  diabète 
rénal  est  accentué,  il  y  a  intérêt,  si  l'on  veut  obte¬ 
nir  rapidement  la  disparition  de  la  glycosurie,  à 
instituer  un  régime,  qui,  du  moins  au  début  de 
la  cure,  soit  moins  riche  en  hydrates  de  carbone. 
La  notion  du  degré  de  l’élément  diabète  rénal 
présente  donc  un  intérêt  pratique  réel,  ne  fût-ce 
qu’à  titre  de  toute  première  indication. 

Nous  voici  donc  amenés  à  exposer  la  manière 
dont  nous  procédons  pour  évaluer  cet  élément. 

A.  Technique  de  la  détermination  de  iclémcnt 
diabète  rénal.  —  Nous  avons  indiqué  ailleurs  plu¬ 
sieurs  procédés  qui  permettent  d’évaluer  cet  élé¬ 
ment.  Voici  le  mode  de  détermination  très  simple 
auquel  nous  nous  sommes  arrêtés. 

Le  patient  est  noumis  à  un  régime  contenant 
environ  100  gr.  d'hydrates  de  carbone.  A  titre 
d’exemple,  voici  un  type  de  régime  que  nous  im¬ 
posons  à  nos  malades  et  qui  présente  une  teneur 
de  lOü  gr.  environ  d’hydrates  de  carbone  : 

Petit  déjeuner  .  .  Luit . 100  gr. 

12  heures  ....  Viande .  75  gr. 


Pommes  de  terre.  .  150  gr. 

Légumes  verts.  .  .  200  gr. 


19  heures  ....  Comme  à  midi^. 

Le  malade  étant  soumis  à  ce  régime,  on  re¬ 


1.  Nous  avons  montré  ailleurs  {La  Pre$sa  Médicale, 
Août  1920)  que  la  caraocérislique  réelle  du  diabète  rénal 
eoBsiste  moins  dans  un  abaissement  absolu  du  seuil  que 
dans  une  diminution  de  souplesse  du  seuil,  lequel  devient 
moins  apte  à  se  mobili.ser  en  même  tom  ps  que  la  glycémie  ; 
nous  avons  insisté  sur  cetio  caractéristique  uu  Congrès 
de  Bordeaux  iDe  réléineut  rénal  dans  le  diabète),  et  nous 
y  reviendrons  dans  un  article  prochain  de  ce  journal. 

3.  Bulletin  méditai,  15  Mai  1923. 

t.  Les  aliments  seront  très  exactement  pesés  crus.  La 
viande,  soigneusement  dégraissée,  sera  rôlte  «D  grillée; 

4*  t*»*  «ÙVM  à  l'eau  «s  sosis^la  oeosb'e; 


cueille  tous  les  jours  les  urines  des  vingt-quatre 
heures,  dans  lesquelles  on  dose  le  sucre. 


Voici,  à  titre  d’exemple,  les  résultats  observés 
chez  un  de  nos  malades,  qui  était  soumis  précisément 
au  régime  indiqué  ci-dessus  ; 


On  voit  que  dans  ce  cas  la  glycosurie  des  vingt- 
quatre  heures  est  devenue  d’un  ordre  de  grandeur 
suffisamment  constant  dès  le  troisième  jour,  puisque 
à  partir  de  ce  jour  elle  ajirésenté  les  valeurs  de  55  8, 
64,6  et  63  ;  en  d’autres  termes,  dès  le  troisième  jour 
la  glycosurie  s’est  équilibrée  pour  la  ration  prescrite. 

Dès  que  cet  équilibre  s'est  réalisé,  on  détermine 
la  glycémie  du  matin  à  jeun,  que  l'on  compare  à  la 
glycosur.e  des  vingt  quatre  heures. 

Plus  la  glycosurie  est  forte,  relativement  à  la 
glycémie  trouvée,  plus  on  peut  admettre  que  le  sujet 
présente  un  élément  diabète  rénal  accentué. 

Dans  l’exemple  choisi,  la  glycémie  trouvée  le 
matin  à  jeun  était  de  3  gr.  2,  tandis  que  la  glyco¬ 
surie  des  vingt-quatre  heures  était  de  (iO  gr. 
environ.  L’expérience  nous  a  montré  que  l’on  pou¬ 
vait  considérer  un  semblable  sujet  comme  ayant 
un  élément  diabète  rénal  modéré. 

Au  contraire,  un  autre  de  nos  sujets,  soumis  au 
même  régime,  et  qui,  vers  le  cinquième  jour,  pré¬ 
sentait  une  glycosurie  équilibrée  autour  de 
180  gr.  avec  une  glyrémie  de  2  gr.  2,  méritait, 
d’après  l’ensemble  de  nos  observations,  d’être 
considéré  comme  ayant  un  élément  diabète  rénal 
accentué. 

Il  n’est  pas  douteux  que  cette  détermination  de 
l’élément  diabète  rénal  n’a  qu’une  valeur  approxi¬ 
mative,  mais  nous  rappellerons  que  nous  n’avons 
en  vue  que  des  préoccupations  d’ordre  pratique, 
et  l’expérience  nous  a  montré  que  cette  détermi¬ 
nation  toute  relative  représente  cependant  une 
indication  des  plus  utiles  pour  l'établissement  du 
régime  maximum. 

Il  peut  arriver  que  le  médecin  ne  dispose  pas  d’un 
laboratoire  pouvant  effectuer  la  déterminalion  de  la 
glycémie.  Dans  ces  conditions  nous  croyons  que  l’on 
peut  sans  grande  erreur  opérer  comme  il  suit. 

Le  malade  est  encore  soumis  au  régime  indiqué  ci- 
dessus,  puis  dès  que  la  glycosurie  est  devenue  d’un 
ordre  de  grandeur  suflisaramcnt  constant,  on  prend 
la  valeur  de  cette  glycosurie  en  considération. 

Supposons,  par  exemple,  que  l’on  ait  trouvé,  comme 
dans  le  premier  exemple  ci-dessus,  une  glycosurie  de 
60  gr.  environ;  ou  ne  commettra  pas  une  grave  erreur 
praiique,  en  admettant  que  rèlément  rénal  est  mo¬ 
déré,  même  dans  l’ignorance  de  la  valeur  de  la  gly¬ 
cémie;  et,  dans  le  second  cas,  même  si  l’on  ignorait 
également  la  valeur  de  la  glycémie,  on  ne  commet¬ 
trait  non  plus  une  grande  erreur  en  considérant 
l'élément  rénal  comme  très  accentué. 

Nous  n’iudiquons  d’ailleurs  cette  manière  de  faire 
que  pour  les  cas  où  le  médecin  ne  disposerait  pas 
d  un  laboratoire  suffisamment  équipé. 

Cette  éventualité  ne  se  rencontre  guère  à  l'heure 
actuelle  que  dans  des  cas  assez  exceptionnels. 

B.  Des  conclusions  diététiques  que  permet  la 
notion  de  V importance  de  l'élément  diabète  rénal. 


les  légumes  verts  cuits  à  l’eau;  les  pommes  cuites  au 
four  ou  préparées  en  compote.  Las  30  gr.  de  beurre  sont 
répartis  pur  la  malade  entre  les  divers  aliments.  Ajoutons 
que  nous  n’indiquons  ce  régime  qu’à  litre  d’indication.  Il 
est  très  aisé  au  médecin  d  oiablir  des  régimes  équivalents 
à  l’aide  des  tables  qui  existent  dans  les  livres  classiques 
(voir  notamment  la  table  qui  se  trouve  dans  le  Précis  de 
bioebimie  de  Lambling). 

4.  Nous  tenons  à  préciser  que  nous  ne  donnons  jamais 
de  bicarbonate  aux  malades  soumis  à  1  insuline,  alors 
même  qu’ils  présentent  une  aoétonurie  élevée;  outre  que 
le  hiqaxhenate  ne  modifie  guêpe  l’acôtoDari»,  il  a  de  plus 


—  Voici  donc  déterminée  l’importance  de  l’élé¬ 
ment  diabète  rénal  ;  on  va  en  tirer  l’indication  dié¬ 
tétique  qui  suit  : 

1“  Si  l'élément  diabète  rénal  est  modéré  ou  peu 
marqué,  on  instituera  en  vue  de  la  cure  d'insuline 
un  régime  qui  comprendra  de  150  à  200  gr.  ou 
plus  d’hydrocarboncs.  Voici,  à  titre  d’exemple, 
quelques  types  des  régimes  que  nous  prescrivons 
en  pareil  cas  : 

a)  Régime  contenant  environ  150  gr.  d'hydrates 
de  carbone  : 


8  heures  du  malin. 


Lait. 


'Viande. 


Légumes  verts.  . 
Beurre . 


Pomme  (fruitj  . 


150  gr. 
75  gr. 
150  gr. 
200  gr. 
200  gr. 


100  gr. 


Comme  boisson  ;  de  l’eau  et  1  verre  de  vieux  vin 
rouge  par  repas. 


b)  Régime 
le  carbone  : 


Par  exemple  le  régime 
pain  ordinaire  par  repas. 
Ou  bien  le  régime  : 


contenant  environ  170  gr.  d'hydrates 
in  plus  20  gr.  de 


c)  Régime  contenant  200  g 
bone  : 


Soit  le  régime  a,  additionné  de  20  gr.  de  pain  or¬ 
dinaire  et  de  15  gr.  de  pètes  par  repas,  soit  le  ré- 


8  heures  du  matin.  Lait .  150  gr. 

12  heures  ....  Lait .  200  gr. 

Viande .  75  gr. 

Pommes  de  terre.  .  220  gr. 

Légumes  verts.  .  .  200  gr. 

Pâtes  ou  riz  ....  20  gr. 

Beurre .  30  gr. 

Pomme  (fruit)  .  .  .  100  gr. 

19  heures .  Comme  à  midi. 


Nous  ne  donnons  ces  quelques  exemples  qu’à 
titre  d  indication  ;  il  est  bien  évident  qu'ils  peu¬ 
vent  être  variés  à  l’infini,  en  prenant  pour  base 
les  tables  d’équivalence. 

2°  Si  l'élément  rénal  est  accentué,  on  établira  un 
régime  plus  restreint  comprenant  entre  100  et 
120  gr.  d’hydrates  de  carbone. 

On  pourra  prescrire  par  exemple  le  régime- 
type  indiqué  plus  haut  en  vue  de  la  détermination 
de  l'élément  diabète  rénal. 

Voici  donc  le  malade  soumis  au  régime  le  plus 
riche  possible  en  hydrates  de  carbone  qui  paraît 
le  mieux  adapté  à  son  cas  propre;  il  reste  avant 
de  commencer  la  cure  d’insuline  à  déterminer 
son  bilan  en  hydrates  de  carbone  pour  ce  régime 
maximum. 


II.  Déteiimi.vatiox  du  liiLA.x  EX  iiydhates  de 
CAiiBoxE  AU  iiEGi.ME  5IAXIMU.M.  —  Vingt-quatrc 
heures  après  le  début  du  régime  maximum  établi 
sur  les  bases  qui  viennent  d'être  indiquées,  on 
commence  à  recueillir  les  urines  des  vingt-quatre 
heures,  de  S  heures  à  8  heures  du  matin  (ce 
recueil  sera  continué  dès  lors  sans  interruption 


cet  inconvénient  de  provoquer  des  œdèmes,  et  nous  pen¬ 
sons  que  c'est  précisément  parce  qu'ils  continuent  à 
donner  du  bicarbonate  à  leurs  maladps,  que  certains 
médecins  ont  pu  voir  des  œdèmes  au  cours  du  traitement 
par  1  insuline,  car  nous  qui  faisons  cependant  des  traite¬ 
ments  tiès  longs  et  à  doses  très  fortes  d’insuline,  mais 
sans  bicarbonate,  nous  n'avons  pas  encore  observé 
d’œdèmes  en  cours  de  traitement,  sauf  chez  deux  malades 
qui  anlérieuremciit  avuieiil  pris  du  bicarbonate.  Nous  sui¬ 
vons  d’ailleurs  utlentivemeut  celle  question, 

S.  Les  pâtes  seront  également  pesées  crues  et  ooites  à 
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de  protéiques  et  pour  la  ration  d'hydrates  de  car¬ 
bone  indiquée  ci-dessus. 

L' intérrt  de  ces  bilans  est  de  fournir  un  clément 
d'appréciation  simple  et  pratique  des  effets  de  la 
médication  insuliniquo  lorsque  celle-ci  sera  instituée 
et  pour  le  meme  régime. 

Nous  tenons  à  faire  observer  que  ces  bilans 
sont  indiqués  en  tête  de  toutes  les  observations 
de  diabétiques  traités  par  l’insuline  que  nous 
avons  publiées  soit  dans  le  Bulletin  medical 
(19  INIai,  7, 14,  21Juillet  1923),  soit  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  f/ôpitau.v. 

Nous  en  avons  fini  avec  l’étude  préliminaire  du 
malade.  Le  voici  au  régime  maximum  en  hydrates 
do  carbone  que  semble  permettre  son  degré  de 
diabète  rénal  ;  son  bilan  en  hydrates  de  carbone 
et  en  dérivés  cétoniques  est  dressé  pour  ce  régime 
maximum  ;  nous  pouvons  maintenant  commencer 
la  cure  d’insuline  proprement  dite. 

II.  —  Mise  en  œuvre  de  la  cure  d’insuline. 

La  cure  d’insuline  consiste  en  une  série  de 
piqûres  intramusculaires,  effectuées  régulière¬ 
ment  pondant  un  temps  qui  varie  naturellement 
suivant  la  gravité  du  cas  considéré. 

Nous  allons,  à  la  lumière  des  faits  que  nous 
avons  observés,  préciser  la  manière  dont  cette 
cure  peut  être  effectuée,  et  quels  sont  les  critères 
de  surveillance  dont  on  peut  se  contenter  en  pra¬ 
tique. 

a)  Nature  des  infections.  —  On  effectuera  des 
injections  intramusculaires,  à.  la  partie  supéro- 
externe  de  la  fesse  de  préférence. 

On  aura  soin,  avant  (k  pousser  l’injection,  de 
s’assurer  en  aspirant  avec  la  seringue  que  l’on 
n’est, pas  dans  un  vaisseau. 

En  quinze  mois  nous  avons  effectué  plus  de 
20.000  piqûres  avec  l’insuline  que  nous  prépa¬ 
rons  nous-mêmes  suivant  la  technique  que  nous 
avons  décrite  antérieurement^. 

Nous  avons  pu  constater  que  cette  insuline  est 
pratiquement  indolore  ;  quelquefois  elle  provoque 
une  légère  sensibilité,  pondant  quelques  instauts, 
mais  celle-ci  e.'-t  loin  d’être  comparable  à  celle  que 
l’on  peut  observer  après  injection  de  sels  mercuriels 
ou  bismuthiques. 

Au  surplus  on  pourra,  chez  les  malades  particuliè¬ 
rement  pusillanimes,  ajouter  à  l'injection  1  ou  2  cen- 
tigr.  de  novoca'ine. 

Nous  n'avons  jamais  observe  de  complications 
locales  à  la  suite  de  nos  injections  ;  jamais  en  par¬ 
ticulier  nous  n’avons  observé  ces  abcès  que  signa¬ 
lent  les  auteurs  américains. 

Elles  ne  laissent  pas  non  plus  d'indurations,  et  ce¬ 
pendant  certains  de  nos  malades  ont  reçu  près  de 
600  piqûres  d'insuline  ! 

b)  Bythme  des  injections.  —  Les  injections 
seront  effectuées  régulièrement  deux  fois  par 
jour,  aussitôt  avant  chacun  des  principaux  repas 
dans  lesquels  (ainsi  que  cela  était  fait  par  exemple 
dans  les  types  de  régimes  indiqués  plus  haut)  on 
aura  massé  la  totalité  ou  la  quasi -totalité  des 
hy.lratcs  de  carbone  que  comporte  la  ration. 

Dans  certains  cas  particulièrement  graves, 
avec  état  général  très  compromis,  nous  faisons 


même  (au  moins  initialement)  trois  injections 
par  jour  :  une  le  matin  à  8  heures,  la  seconde  à 
12  heures,  la  troisième  à  19  heures,  et  nous  divi¬ 
sons  la  ration  totale  en  trois  repas  égaux  qui  sont 
pris  aux  heures  correspondantes. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  comment  était  composé 
chacun  des  trois  repas  d’un  de  nos  patients  qui  pré¬ 
sentait  un  diabète  des  plus  accentués  : 

Lait . 1.50  gr. 

Pommes  de  terre . 120  gr. 

Légumes  verts .  200  gr. 

A'ionde .  50  gr. 

Beurre .  15  gr. 

La  ration  comportait  au  total  environ  120  gr. 
d’hydrates  de  carbone  par  vingt-quatre  heures. 

Nous  tenons  à  bien  insister  sur  trois  points  que 
l’expérience  nous  a  montrés  être  particulièrement 
importants  ; 

1”  Le  premier  est  que  la  série  d'insuline  doit  être 
ininterrompue.  —  Nous  voyons  souvent  en  lisant 
les  observations  publiées  par  certains  auteurs 
que  le  traitement  a  été  effectué  d’une  manière 
discontinue. 

Toutes  nos  constatations  nous  incitent  à  mettre 
en  garde  contre  celte  manière  de  faire  :  c’est  à 
la  seule  condition  d’effectuer  une  série  ininter¬ 
rompue  d’injections  que  l’on  pourra,  ainsi  que 
nous  le  disions  en  Mars  1923',  observer  une  som¬ 
mation  des  effets  de  l’insuline,  sommation  qui  est 
des  plus  nettes  dans  les  observations  que  nous 
avons  publiées. 

Nous  pensons  que  les  effets  très  insuffisants 
observés  par  divers  auteurs  tiennent  précisément 
à  ce  qu’ils  entravent  cette  sommation  du  fait  delà 
discontinuité  qu’ils  mettent  dans  leurs  séries  d’in¬ 
jections,  et  que  par  contre  la  persistance  complète 
ou  presque  complète  des  effets  que  nous  avons 
obtenus  chez  plusieurs  de  nos  malades  est  due 
pour  une  part  importante  à  la  continuité  avec 
laquelle  nous  avons  mené  leur  cure. 

2“  Le  second  point  est  que  la  cure  doit  être  pro¬ 
longée  suffisamment  longtemps.  —  Fixer  a  priori 
la  durée  de  la  cure  est  chose  difficile.  Celle-ci 
varie  forcément  d’un  cas  à  l’au're.  Pour  donner 
une  base  d’appréciation,  nous  dirons  seulement 
que,  pour  nous,  la  série  doit  être  prolongée  au 
moins  quinze  jours  après  que  la  glycosurie  est 
devenue  nulle. 

Nous  verrons  dans  un  instant  au  prix  de  quelles 
précautions  la  cure  peut,  sans  que  l’on  ait  à  re¬ 
douter  d’incidents,  cire  prolongée  dans  ces  condi¬ 
tions. 

Nous  tenons  à  bien  insister  sur  l’importance  du 
facteur  longueur  de  la  cure  :  nous  pensons  en  effet 
qu’il  s’ajoute  à  la  continuité  pour  expliquer  les 
heureux  résultats  que  nous  avons  rapportés  dans 
des  articles  antérieurs. 

3°  Le  troisième  point  est  que  les  piqûres  doivent 
être  suivies  immédiatement  de  l'un  des  principaux 
repas,  dans  lesquels,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  on 
devra  masser  les  hydrates  de  carbone  de  la  ration. 

Lorsque  le  malade  est  traité  à  l’hôpital  ou  à 
domicile,  rien  n’est  plus  simple  que  d’obtenir  que 
le  repas  soit  prêt  pour  l’heure  de  la  piqûre. 'Lors¬ 
que  le  malade  n’est  pas  hospitalisé,  ou  n’est  pas 


jusqu’à  la  fin  de  la  cure  d’insuline)  ;  de  plus,  le 
malade  est  pesé  chaque  matin  à  la  même  heure. 

Dans  les  urines,  on  dose  : 

1°  La  teneur  en  glucose,  et  l’on  calcule  la  quan¬ 
tité  émise  en  vingt-quatre  heures. 

2“  On  dose  ensuite  les  corps  cétoniques  (acétone 
et  acide  diacétique). 

On  dose  également  si  l’on  peut  les  corps  céto- 
gènes  (acide  |3-oxybutyrique,  etc...) 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  notion  de  la  quantité 
éliminée  de  ces  derniers  corps  présente  un  intérêt; 
mais  à  vrai  dire,  il  ne  nous  paraît  pas  possible  de 
leur  attribuer  celui  tout  spécial  que  leur  prêtent 
MM.  Desgrez,  Bierry  et  Ratliery  :  la  production  des 
corps  cétoniques  et  celle  des  corps  cétogènes  relè¬ 
vent  en  effet  du  même  mécanisme  physiopathologique, 
la  seule  connaissance  de  la  quantité  des  corps  céto- 
niques  éliminés  suffit  à  indiquer  rexistcnce  de  ce 
trouble,  ce  qui  au  demeurant  importe  seul,  et  il  nous 
paraît  que  c’est  vraiment  compliquer  les  choses  que 
d’exigeren  clinique  un  dosage  systématique  des  corps 
cétogènes,  dosage  toujours  long  quelle  que  soit  la 
technique  adoptée  (Vau  Slyke  ou  Pabrc  Clogne). 

Nous  pouvons  ajouter  au  surplus  ([ue  nous  faisons 
actuellement  ce  dosage  d’une  manière  systématique 
chez  nos  malades  et  nous  n’avons  pas  l’impression 
qu’il  puisse  révéler  quelque  chose  de  plus  que  la 
seule  détermination  des  corps  cétoniques 

Le  malade  sera  examiné  ainsi  pendant  plusieurs 
jours  avant  de  commencer  la  cure  d’insuline  pro¬ 
prement  dite,  et  l’on  dressera  un  tableau  dans  le 
genre  du  suivant  qui  a  trait  au  malade  que  nous 
avons  pris  pour  exemple  en  vue  de  la  détermina¬ 
tion  du  régime  optimum. 

Ce  sujet,  ayant  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  un  élé¬ 
ment  diabète  rénal  modéré,  a  été  soumis  en  vue  de  la 
cure  d’insuline  à  un  régime  comportant  160  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone  auxquels  s’ajoutaient  70  gr.  de  pro¬ 
téiques  et  90  gr.  de  graisses;  avant  de  commencer  les 
injections  d’insuline,  il  a  été  observé  pendant  six 
jours  à  ce  régime  et  voici  le  tableau  de  sou  observa- 


blement  constant. 

Cette  recherche  permet  donc  d’établir  :  1°  le 
bilan  en  hydrocarbonés  pour  la  ration  d’hydrates 
de  carbone  adoptée;  on  voit  qu’ici  la  quantité  de 
sucre  éliminée  représentait  les  trois  quarts  de  la 
quantité  d’hydrates  de  carbone  ingérés;  2“  le  bilan 
des  dérivés  cétoniques  par  rapport  à  la  quantité 
de  radicaux  gras  ingérés  sous  lorme  de  graisses  et 


1.  Pour  dire  toute  notre  pensée,  ce  n'est  pas  en  réalité 
la  seule  constatation  des  corps  cétoniques  qui  est  inté¬ 
ressante  :  un  jeuueurpeut  présenter  de  grosses  quantités 
de  corps  cétoniques  ou  même  de  cétogènes,  sans  qu’il 
soit  venu  à  l’idée  de  personne  de  prêter  à  ces  quantités 
une  signification  particulière.  Comme  nous  l’avons 
montré  ailleurs  dans  tous  les  articles  qnc  nous  avons 
publiés  concernant  ce  que  nous  avons  appelé  la  glyrémic 
critique,  ce  qui  a  une  signification,  c’est  non  pas  la  quan¬ 
tité  absolue  des  corps  de  la  série  cétonique  qui  sont  éli¬ 
minés,  mais  la  valeur  du  taux  do  glucose  sanguin  pour 
laquelle  ils  apparaissent  dans  l’urine,  et  pour  un  régime 
d’une  teneur  bien  déterminée  en  graisses  et  en  protéiques 
lesquelles  renferment  les  radicaux  cétogènes  qui' sont 
susceptibles  de  donner  naissance  aux  dérivés  cétoniques. 

Un  sujet  normal,  qui,  à  un  régime  de  100  gr.  de  graisses 
et  80  gr.  de  protéiques,  élimine  des  dérivés  cétoniques 
quand  sa  glycémie  tombe  au-dessous  de  0  gr.  8,  n’est,  en 
effet,  pas  comparable,  quelle  que  soit  la  quantité  de 
dérivés  cétoniques  éliminés,  à  un  diabétique  qui,  au 


même  régime,  éliminerait  la  même  quantité  de  dérivés 
cétoniques  avec  une  glycémie  de  3  gr. 

Mais  ce  sont  là  questions  sur  lesquelles  nous  nous 
réservons  de  revenir  a  nouveau  dans  des  articles  ulté¬ 
rieurs  où  nous  ne  serons  pus  limités  par  la  nécessité  de 
rester  uniquement  dans  la  note  pratique. 

2.  Exprimés  en  acétone.  Le  dosage  a  été  effectué  dans 
cet  exemple  par  lu  technique  de  Van  Slyke  ;  il  a  porté 
sur  l’ensemble  des  corps  cétoniques  et  cétogènes. 

3.  On  reproche  souvent  à  notre  insuline  de  n’être  pas 
pure.  Pour  tirer  cette  question  au  clair,  nous  avons  prié 
M.  Fabre,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Necker, 
d'examiner  parallèlement  un  échantillon  de  notre  insu¬ 
line,  un  échantillon  de  l’insuline  Lilly,  un  échantillon  de 
l’insuline  anglaise  Allen  et  Hanbury,  et  enfin  un  échan¬ 
tillon  d’une  marque  française  qui  prépare  une  insuline 
en  poudre  dite  purifiée. 

Or,  tous  ces  échantillons  se  sont  montrés  comparables 
en  ce  qui  concerne  leur  teneur  en  substances  orga¬ 
niques  :  aucun  ne  contenait  d’albumines,  ni  de  cholesté¬ 


rine  ;  tous  donnaient  la  réaction  du  biuret.  La  seule 
différence  avait  trait  à  la  teneur  en  cendres,  et  la  plus 
riche  était  l’insuline  en  poudre  dite  purifiée  I 

Ces  constatations,  que  noos  rapporterons  avec  plus  do 
détails  dans  une  publication  ultérieure,  ne  nous  étonnent 
d’ailleurs  pns.  II  serait,  en  effet,  bien  singulier  que 
l’insuline  que  nous  préjmrons  fùtaus-i  remarquablement 
toléréeau  pointde  vue  local,  comme  au  point  de  vue  géné¬ 
ral.  comparativement  aux  autres  insulines,  si  elle  avaitété 
dune  composition  tellement  différente  de  ces  dernières. 

Ces  constatations  analytiques  viennent  par  ailleurs 
confirpier  tout  ce  que  nous  disions  antérieurement,  à 
savoir  que  sans  recourir  è  des  purifications  compliquées, 
et  bien  peu  utiles,  la  technique  que  nous  avons  indiquée 
permet  d’obtenir  une  insuline  suffisamment  pure.  Ajoutons 
que  cette  même  technique  est  d’un  rendement  particu¬ 
lièrement  élevé  et,  par  suite,  réalise  une  réelle  économie 
do  prix  do  revient,  ce  qui  présente  encore  un  grand 
intérêt  nu  point  de  vue  pratique. 

4.  Académie  de  Médecine,  séance  du  27  Mars  1923, 
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traité  à  domicile,  on  composera  scs  repas  de  telle 
façon  qu’ils  contiennent  un  aliment  que  le  malade 
puisse  apporter  facilement  et  qu'il  consommera 
au  moment  môme  de  la  piqûre;  c’est  dans  ce  but 
que  dans  les  régimes  indiqués  plus  haut  nous 
avons  introduit  150  gr.  do  lait  dans  chacun  des 
principaux  repas  :  le  malade  apporte  ce  lait,  le 
consomme  aussitôt  après  la  piqûre,  et  dès  qu’il  est 
rentré  chez  lui,  soit  une  demi-heure  à  trois  quarts 
d’heure  plus  tard,  absorbera  le  reste  du  repas. 

Nous  insistons  sur  ces  précautions  qui  sont 
capitales  ;  nous  pensons  que  c’est  parce  que, 
d’une  part,  nous  donnons  systématiquement  à 
chaque  malade  la  quantité  la  plus  forte  possible 
d’hydrates  de  carbone,  et  parce  que,  d'autre  part 
nous  l’alimentons  aussitôt  après  chaque  piqûre^ 
que  nous  avons  une  proportion  d’incidents  d'hypo¬ 
glycémie  inférieure  de  beaucoup  à  celle  signalée 
par  les  auteurs  canadiens  ou  américains,  ou  encore 
par  certains  auteurs  français  (M.  Labbô  entre 
autres)*,  malgré  les  doses  élevées  auxquelles  nous 
administrons  l’insuline. 

Et  cependant  la  majorité  de  nos  malades  étaient 
soumis  à  un  traitement  ambulatoire  ! 

Nous  proposons  ce  premier  ordre  d’explica¬ 
tions  àM.  Labbé  qui,  dans  un  article  récent,  s’est 
étonné  de  nos  heureux  résultats  à  cet  egard. 

c)  Posologie.  —  La  posologie  de  l’insuline  est 
naturellement  variable  d’un  cas  à  un  autre  :  le 
point  essentiel  que  l’expérience  nous  a  appris  est 
que  les  doses  d’insuline  devront  être  fortes  ;  ■ 

Doses  fortes,  injections  effectuées  ré gulicrcmcnt, 
cure  prolongée,  telles  sont  d'après  notre  expérience 
les  conditions  d'un  résultat  de  quelque  intensité  cl 
de  quelque  durée. 

Pour  fixer  les  idées,  nous  dirons  c|ue  la  dose  que 
nous  injectons  d’emblée  à  nos  patients  est  de  10  de 
nos  unités  par  jour,  ce  qui  correspond  à  environ 
80  unités  américaines  nouvelles  par  vingt-quatre 
heures  *. 

Dans  les  cas  très  graves,  nous  avons  porté  la  quan¬ 
tité  d’insuline  injectée  par  jour  à  12,  14,  et  jusqu’à 
20  de  nos  unités. 

Ces  données  ne  s’appli([uci!t  pas  aux  états  comateux 
que  nous  n’avons  pas  en  vue  dans  cet  article,  et  où 
les  doses  injectées  doivent  être  beaucoup  plus 
élevées  *. 

Disons  une  fois  de  plus  que  les  doses  élevées 
que  nous  préconisons  ne  nous  paraissent  possi¬ 
bles  que  grâce  aux  dispositions  concernant  la 
teneur  du  régime  en  hydrates  de  carbone  et  aux 
précautions  concernant  le  mode  d’alimentation 
des  malades  que  nous  venons  d’exposer. 

d)  Autres  dispositions  concernant  V organisation 
matérielle  de  la  cure.  —  Pendant  la  cure,  on 
continuera  à  peser  régulièrement  le  malade  chaque 
matin,  â  la  même  heure.  On  continuera  de  même 
à  recueillir  très  exactement  les  urines  des  vingt- 
quatre  heures,  de  8  heures  à  8  heures  du  malin, 
dans  lesquelles  on  efrcctucra  les  dosages  indi¬ 
qués  plus  haut. 

Ayant  ainsi  précisé  dans  scs  lignes  générales 
l’organisation  matérielle  de  la  cure,  nous  allons 
montrer,  en  nous  inspirant  de  notre  expérience 
passée,  dans  quel  esprit  elle  doit  être  conduite,  et 
indiquer  les  données  sur  lesquelles  il  est  possible 
de  faire  fond  à  cet  égard. 


1.  Rappelons  que  cos  différents  auteurs,  nu  lieu  de 
chercher  ù  donner  syslémaliquemcnl  un  régime  le  plus 
large  possible  en  hydrates  do  carbone,  établissent  au 
contraire  d'une  manière  systématique  des  régimes  do 
grande  restriction. 

3.  Dans  de  précédents  articles  nous  avon.s  indiqué  que 
l’unité  d’insuline,  telle  que  nous  l’nvons  définie,  corres¬ 
pond  à  environ  8  unités  américaines  nouvelles.  Nous 
avons  vérifié  l'équivalence  des  unités  à  diverses  reprises, 
soit  par  comparaison  avec  la  Lilly,  soit  en  utilisant  la 
formule  qu'utilisent  actuellement  les  auteurs  niucricuins 
pour  étalonner  une  insuline,  et  nous  n’avons  pas  ù 
modifier  l'équivalence  indiquée  précédemment.  Nous 
reviendrons  sur  ce  point  dans  un  travail  ultérieur. 

3.  On  objectera  à  notre  manière  de  faire  qu’elle  met 
en  œuvre  des  quantités  importantes  d’insuline  ;  nous  y 
voyons  une  raison  do  plus  de  rocoui-ir  è  la  technique 
économique  de  préparation  que  nous  avons  proposée. 


III.  —  De  la  conduite  de  la  cure  d'insuline  et 
des  critères  que  la  pratique  nous  a  montrés 
être  suffisants  à  cet  égard. 

Nous  avons  laissé  le  malade  au  moment  où 
l’étude  préalable  venait  d’être  terminée,  c’est-à- 
dire  au  moment  où  son  bilan  en  hydrocarbonés 
venait  d’èlre  établi  pour  le  régime  maximum  en 
hydrates  de  carbone  qui,  étant  donné  le  degré  de 
l’élément  diabète  rénal,  semblait  être  le  plus  indi¬ 
qué.  La  cure  va  dès  lors  pouvoir  être  entreprise, 
sans  rien  changer  ^du  moins  initialement]  h  ce 
régime  maximum,  et  suivant  les  directives  maté¬ 
rielles  générales  que  nous  venons  d' e.rposer. 

Sur  quels  éléments  allons-nous  nous  baser  pour 
apprécier  les  modifications  qu’il  convient  de  leur 
apporter  ?  en  d’autres  termes,  quels  critères  de 
surveillance  allons-nous  adopter? 

Initialement  nous  avons  pensé  que  des  critères 
multiples  étaient  indispensables.  Aujourd’hui,  à 
la  lumière  des  constatations  que  nous  avons  efiec- 
tuées  chez  nos  102  malades,  nous  pensons  que  l’on 
peut  se  contenter  en  pratique  de  critères  extrê¬ 
mement  simples,  et  donnant  cependant  toute  sé¬ 
curité.  Ce  sont  eux  que  nous  allons  maintenant 
exposer. 

Ces  éléments  sont  ; 

1°  L' acélonurie -, 

2“  La  glycosurie  ; 

,3“  L'étal  général  du  patient. 

1"  L' acélonurie.  -  Dès  que  la  cure  est  com¬ 
mencée,  on  s’attache  tout  d’abord  à  surveiller 
l’acétonurie,  et  (quand  elle  existe)  on  va  se  pro¬ 
poser,  comme  premier  but  de  la  cure,  de  la  faire 
disparaître.  Dans  la  presque  totalité  des  cas  avec 
acétonurie  que  nous  avons  traités  par  l’insuline, 
la  disparition  de  l’acétonurie  a  été  des  plus  ra¬ 
pides  (quelques  jours),  bien  que  la  ration  ait  com¬ 
porté  une  forte  proportion  de  protéiques  et  do 
corps  gras  (plus  de  120  gr.  de  chacune  do  ces 
variétés  de  substances  dans  certains  cas).  Ainsi 
qùe  le  fait  remarquer  M.  Labbé,  l’acétonuric 
(corps  cétoniques  aussi  bien  que  célogenes)  a 
diminué  d’une  manière  générale  plus  rapidement 
dans  nos  observations  que  dans  celles  des  auteurs 
américains  et  dans  les  siennes  propres;  l’expli¬ 
cation  de  celte  différence  nous  paraît  être  des 
plu.s  simples  et  réside,  selon  nous,  dans  ce  fait 
que  la  ration  d’hydrates  do  carbone  que  nous 
donnions  à  nos  malades  est  beaucoup  plus  forte 
que  celle  accordée  par  les  auteurs  américains  et 
iM.  Labbé*. 

Nous  avons  eu  souvent  l’occasion  de  vérifier  le 
bien-fondé  de  cette  manière  de  voir,  et  àlauriac 
et  ses  collaborateurs  ont  apporté  de  leur  côté  des 
constatations  qui  en  établissent  l’cxaclilude. 

Au  surplus  elle  se  rattache  directement  aux  con¬ 
ceptions  de  Riibner  et  de  son  école  (dont  l’importance 
ne  nous  paraît  pas  avoir  été  suffisamment  comprise 
en  France),  suivant  lesquelles  la  combustion  des 
radicaux  gras  des  graisses  et  des  protéiques  est  quan¬ 
titativement  soliilaire  de  celle  dos  hydrates  de  car¬ 
bone  ;  suivant  l’expression  imagée  de  Riibner,  les 
radicaux  gras  brûleraient  à  la  faveur  de  la  flambée 
des  hydrocarbonés. 

La  flambée  d'hydrates  de  carbone  étant  plus 


Malgré  la  faiblesse  des  ressources  dont  nous  disposons, 
nous  avons  pu  préparer  et  utiliser  en  un  an  plus  do 
100  litres  d'insuline  représentant  au  total  plus  de 
800.000  unités  américaines;  nous  n’aurions  certainement 
pas  pu  réaliser  un  semblable  effort  si  nous  avions  dà 
recourir  à  des  techniques  compliquées  et  coùteuse.s,  et 
visant  une  purification  au  surplus  plus  apparente  que 
réelle,  ainsi  que  nous  l’avons  montré  ci-dessus. 

4.  Dans  un  travail  antérieur  (Jaitrnal  des  Praticiens, 
15  Septembre  1923),  nous  avons  indiqué,  d'apres  les  tra¬ 
vaux  publiés  dans  un  volumineux  numéro  du  Journal  of 
metabuhe  research,  paru  en  .luin  1923,  que  la  ration  donnée 
par  les  auteurs  américains  est  faible  :  30  g’r.  par 
24  heures  dans  certains  cas;  au  plus  50  à  60  gr.  par 
24  heures. 

Dans  un  travail  récent  {Journal  medical  français.  Sep¬ 
tembre  1923,  p.  382-383),  M.  Labbé  rapporte  deux  frag¬ 
ments  d’observations  dans  lesquelles  malheureusement  In 


intense  dans  nos  observations,  ori  s’èxplique  que 
l’acétonurie,  résidu  de  la  combustion  incomplète  des 
radicaux  gras,  diminue  plus  vite  que  dans  les  obser¬ 
vations  américaines  ou  dans  celles  de  M.  Labbé. 

Nous  n’insisterons  d’ailleurs  pas  davantage  sur 
ces  considérations  qui  sont  d’un  intérêt  surtout  doc¬ 
trinal,  et  que  nous  avons  développées  ailleurs  en 
exposant  les  bases  de  la  notion  de  Glycémie  critique'. 

Le  fait  qu’il  nous  paraît  intéressant  de  retenir 
au  point  de  vue  pratique  est'que,  pour  les  régimes 
que  nous  avons  indiqués,  l’acétonurie  disparaît 
très  rapidement  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Ajoutons  que  dans  les  cas  où  la  diminution  de 
l’acétonurie  est  plus  lente,  il  suffit  pour  la  préci¬ 
piter  de  restreindre,  au  moins  momentanément, 
les  graisses  et  les  protéiques  de  la  ration. 

Dès  que  l’acétonurie  a  disparu,  et,  nous  le 
répétons,  ce  premier  but  de  la  cure  est  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas  aisément  et  très 
rapidement  obtenu,  on  va  chercher  à  réaliser  le 
second  but  de  la  cure,  à  savoir  la  disparition  de 
la  glycosurie. 

2“  La  glycosurie.  —  Dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  lorsque  le  malade  est  soumis  au 
régime  que  l’étude  préliminaire  permet  de  consi¬ 
dérer  comme  optimum,  la  glycosurie  baisse  avec 
rapidité  : 

Voici  à  litre  d’exemple  la  suite  de  l’observation 
que  nous  avons  interrompue  au  moment  oii  la  cure 
d'insuline  allait  être  entreprise. 

Rappelons  que  ce  malade,  recevant  une  ration  de 
160  gr.  d’hydrates  de  carbone,  éliminait  par  vingt- 
quatre  heures  entre  111  et  118  gr.  de  sucre. 

Or,  voici  ce  que  produisit  l'insuline,  et  sans  que 
rien  fût  changé  dans  la  ration  : 


Laissant  de  côté  l’action  remarquable  sur  le 
poids  et  sur  l’acétonurie,  nous  voyons,  dans  cette 
observation,  que  sans  rien  changer  au  régime 
que  l’examen  préliminaire  nous  avait  amenés  à 
prescrire,  la  glycosurie  est  tombée  dès  le  premier 
jour  de  111  gr.  à  60  gr.  30  pour  devenir  sen¬ 
siblement  nulle  dès  le  quatrième  jour.  De  sem¬ 
blables  chutes  sont  loin  d'être  rares  chez  nos 
malades.  Nous  pensons  qu’elles  s’expliquent,  d’une 
part,  par  ce  fait  que  nous  composons  nos  régimes 
d’après  l'intensité  de  l’élément  rénal,  et,  d’autre 
part,  par  ce  second  fait  que  nous  donnons  d’em- 
b'ée  de  fortes  doses  d’insuline  (60  à  80  unités 
américaines  par  vingt-quatre  heures).  Il  ne  s’agit 
donc  pas  de  «  quelques  unités  d’insuline  »,  comme 
le  dit  M.  Labbé  dans  l’article  du  journal  médical 
français  auquel  nous  avons  fait  allusion,  et  nous 
sommes  persuadés  que  si,  au  lieu  d’employer  des 


ration  en  graisses  et  en  protéiques  n’est  pas  indiquée, 
mais  où  nous  relevons  des  rations  d’hydrates  de  carbone 
inférieures  ù  ItIO  gr.  (comprises  entre  58  et  100  gr.).  Or, 
les  quantités  d’hydrates  de  carbone  que  nous  donnons  à 
nos  malades  ne  tombent  qu’exceptionnellement  au-dessous 
de  100  gr.,  la  ration  oscillant  en  moyenne  entre  120  et 

5.  Voir  H.  CiiXB.VMaR.  —  «  La  glycémie  critique  ». 
C.  n.  de  la  Soc.  de  Biol.,  25  Octobre  et  8  Novembre  1919, 
et  La  Presse  Médicale,  24  Avril  1920.  Voir  également  : 
H.  CiiABANiER.  c.  Lobo-O.nell,  M.  Lubebt  et  E.  Gkove. 
—  «  Essai  sur  la  physiopathologie  de  l’acidose  ».  Bulletin 
médical,  7  Juillet  1923. 

6.  Rappelons  que  1  de  nos  unités  correspond  à  environ 
8  unités  américaines  nouvelles.  Ce  n’esi  donc  pas  avec 
<1  quelques  unités  »  (comme  le  dit  M.  Labbé  dans  l’article 
du  Journal  médical  français  cité  plus  haut)  que  nous  ob¬ 
tenons  les  chutes  brusques  dont  il  s’est  étonné. 
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doses  îournalières  comprises  entre  1,5  unité  amé¬ 
ricaine  et  11  unités  américaines  comme  dans  la 
première  observation  qu’il  rtipporte,  il  avait  usé 
de  doses  aussi  importantes  que  les  nôtres,  il 
aurait  observé  également  les  chutes  rapides  de 
glycosurie  que  nous  avons  signalées. 

Dans  le  même  article,  M.  Labbé  pense  que 
«  les  résultats  que  nous  obtenons  sont  attribua¬ 
bles  plus  à  l'action  des  régimes  qu’à  celle  de  l’in¬ 
suline  ».  Nous  avouons  ne  pas  très  bien  com¬ 
prendre  cette  interprétation,  car  s’il  en  est  ainsi, 
pourquoi  M.  Labbé,  qui  use  de  régimes  systéma¬ 
tiquement  beaucoup  plus  restreints  en  hydrates 
de  carbone  que  les  nôtres,  est-il  loin  d’observer 
des  résultats  comparables  à  ceux  iiue  nous  citons? 

Par  ailleurs,  à  la  considérer  en  elle-même, 
Q  l’interprétation  de  M.  Labbé  apparaît  comme  peu 
vraisemblable  :  pour  ne  prendre  en  considéra¬ 
tion  que  l’exemple  rapporté  ci-dessus,  il  ifaudrait 
en  effet  admettre  que  le  régime  de  160  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone,  qui  provoquait  une  glycosurie 
de  plus  de  110  gr.  durant  les  six  jours  où  il  fut 
institué  sans  insuline,  a  brusquement  acquis  en 
vingt-quatre  heures  une  action  curatrice  lou- 
droyante  dès  que  l’insuline  a  été  entreprise! 
L’e.xplication  de  nos  résultats  est  beaucoup  plus 
simple,  et  il  sera  aisé  de  les  reproduire  à  qui¬ 
conque  voudra  bien  se  placer  dans  les  conditions 
mêmes  où  nous  les  avons  obtenus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  côté  des  cas  (qui  dans 
notre  expérience  constituent  la  majorité)  où  la 
glycosurie  baisse  rapidement,  il  existe  des  .cas  où 
la  chute  de  la  glycosurie  est  plus  lente.  Nous 
allons  envisager  la  conduite  à  tenir  dans  l’une  et 
l’autre  éventualité  : 

A.  Cas  où  la  glycosurie  baisse  rapidement  et  tend 
à  s'annuler.  —  Dans  ces  cas,  et  contrairement  à 
l’opinion  émise  par  certains  auteurs,  nous  ne 
pensons  pas  qu’il  y  ait  intérêt  à  suspendre  l’insu¬ 
line  lorsque  l’aglycosurie  a  été  atteinte,  ni  même 
à  en  restreindre  la  dose.  Comme  nous  le  disions 
au  début  de  cet  article,  si  l’on  veut  retirer  de  la 
cure  d’insuline  son  effet  maximum,  citte  cure 
devra  être  longue,  être  effectuée  avec  une  parfaite 
régularité  et  à  doses  fortes. 

Il  est  difficile  de  fixer  a  priori  la  longueur  de  la 
cure  d'attaque  qui  varie  naturellement  dans  cha¬ 
que  cas  particulier.  Pour  fixer  les  idées  nous 
avons  indiqué  plus  haut  que  la  cure  devait  être 
prolongée  au  moins  une  quinzaine  de  jours  après 
obtention  de  l’aglycosurie.  Dans  notre  esprit 
cette  indication  n'a  rien  de  formel,  et  dans  les  cas 
graves  on  aura  intérêt  à  prolonger  beaucoup  plus 
encore  la  durée  de  la  cure  d'attaque.  Mais  nous 
tenons  à  bien  insister  sur  ce  point  que  la  cure 
d’insuline  ne  doit  être  prolongée  à  fortes  doses 
qu’à  la  condition  d’enricliir  la  ration  en  hydrates 
de  carbone  dès  que  l’aglycosurie  est  obtenue,  et 
de  continuer  à  l’enrichir  aussi  longtemps  que  la 
glycosurie  demeure  minime  ou  nulle.  Par  exem¬ 
ple,  on  commencera  par  ajouter  20  gr.  d’hydrates 
de  carbone  ;  puis  si  l’aglycosurie  persiste,  on  por¬ 
tera  l’augmentation  à  40  gr.,  puis  à  60  gr.  ou 
plus,  suivant  le  résultat  de  l’analyse  des  urines. 

Voici  à  titre  d’exemple  la  suite  de  l’observation 
que  nous  avions  laissée  au  sixième  jour  de  la 
cure  d’insuline  : 

La  glycosurie  étant  demeurée  nulle,  on  augmenta 
la  quantité  de  pommes  de  terre  ingérée  de  100  gr. 
par  vingt-quatre  heures,  ce  qui  correspondait  à  une 
augmentation  de  20  gr.  d  hydrates  de  carbone  (voir 
tableau). 

L’intérêt  de  la  manière  de  faire  que  nous  avons 
proposée  est  1°  de  faciliter  la  reprise  du  poids  et 
de  l'état  général  (forces,  euphorie,  etc.),  reprise 
qui  constitue  l’un  des  résultats  pratiques  les  plus 
constants  et  les  plus  intéressants  de  la  cure  insu- 
linique,  et  2°  d’augmenter  la  marge  de  sécurité 
vis-a-vis  des  accidents  d  hypoglycémie,  la  chute  de 
glycémie  post-insulinique  étant  d'autant  mieux 
amortie  que  la  quantité  d’hydrates  de  carbone 
introduite  par  les  repas  est  ,plus  abondante. 
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Nous  pensons  qne  c’est  précisément  parce  que 
nous  cherchons  à  atteindre  à  chaque  moment  la 
ration  maxima  possible  que  nous  observons  cette  . 
proportion  si  faible  d’ accidents  dont  M.  Labbé 
s’étonne  dans  l'article  précité. 

Nous  .devons  ajouter  que  si  l’apparition  d’une 
glycosurie  apprériable  venait  à  Limiter  l’augmen-  ' 
talion  des  hydrates  de  carbone  de  la  ration,  et  si,  : 
quatre  à  cinq  heures  apri'S  rinjeclion  d’insuline,  , 
le  malade  éprouvait  des  symptômes  larvés  d’byjio-  ; 
glycémie  (tels  que  sensation  de  dépression  phy.-.i- 
que,  ou  surtout  morale  ;  tristesse,  tendance  aux 
larmes,  etc.),,  nous  pouvons  conseiller  un  moyen  ^ 
très  simple  de  combattre  cette  dernière  :  ce  ! 
moyen,  qui  nous  a  donné  dnxcellents  résultats, 
consiste  à  allonger  la  durée  du  repa»,  en  ce  sens 
que  le  malade  fractionnera  son  repas  qu’il  aura 
commencé  d'ingérer  aussitôt  afirès  la  piqûre,  de 
façon  à  le  faire  durer  une  iieurc  et  demie  à  deux 
heures.  Le  procédé  est  simple  et  nous  a  réussi.  | 

Donc  pour  nous  résumer,  dans  les  cas  où  la  I 
glycosurie  baisse  rapidement  jusqu'à  devenir 
nulle,  011  enrichira  progressivenienl  la  ration  en 
hydrates  de  carbone  tant  que  la  glycosurie 
demeurera  nulle. 

B.  Cas  où  la  glycos’trie  n'a  pas  tendance  à  s'an¬ 
nuler.  —  Dans  certains  cas,  et  alors  même  que  le 
malade  a  été  soumis  au  régime  que  son  degré  de 
diabète  rénal  permettait  de  considérer  comme 
optimum,  la  glycosurie  baisse  lentement  et  seule¬ 
ment  partiellement. 

Voici  la  ligne  de  conduite  que  nous  adoptons 
■en  pareil  cas  ; 

Supposons,  par  exemple,  que  notre  ptilient  ait 
été  soumis  à  un  régime  de  100  gr.  d'hydrates  de 
carbone,  et  qu’observé  pendant  iiuit  jours  à  ce 
régime,  il  ait  éliminé  chaque  jour  130  gr.  de 
sucre.  La  cure  d’insuline  est  entreprise  sans  rien 
changer  au  régime,  et  la  glycosurie  baisse,  mais 
au  bout  de  quelques  jours  devient  sensiblement 
étale,  et  oscille  autour  de  40  gr.  p.ir  exemple. 

Afin  d’essayer  de  réduire  davantage  la  glyco¬ 
surie,  nous  diminuons  alors  les  hydrates  de  car¬ 
bone  de  la  ration  ;  nous  les  ramenons  à  100  gr. 
par  exemple.  Si  la  glycosurie  vient  à  s’annuler,  à 
la  suite  de  cette  diminution,  nons  attendons  deux 
ou  trois  jours  ;  si  la  glycosurie  persiste  alors, 
nous  accentuons  encore  un  peu  la  restriction  des 
hydrates  de  carbone  que  nous  ramenons  à  90  gr. 
ou  80  gr.,  etc. 

Mais  nous  pensons  qu'il  y  a  intérêt  à  ns  Jamais 
pousser  la  restriction  à  un  point  tel  que  l'étal  géné¬ 
ral  en  souffre  ;  dès  que  nous  observons  un  ralen¬ 
tissement  ou  un  arrêt  dans  la  reprise,  en  général 
si  remarquable  de  l’état  général,  nous  arrêtons  la 


restriction,  et  nous  continuons  paliemiinent  la 
cure  d’insuline;  jusqu’à  présent  nous  m’avons  pas 
■obsen'é  de  malades  (chez  lesquels  en  procédant 
avec  patience  et  (continuité  nous  n’ayons  obtenu 
une  chute  .de  la  glycosurie  à  un  taux  minime  on 
même  nul.  .11  'faut  quelquefois  .beaiioo.up  de  .temps 
et  de  ténacité  pour  obtenir  ce  résultat,  mais  la 
transformation  le  plus  souvent  surprenante  >d:u 
patient  qui  s’accomplit  entre  temps  justifie  un 
semblable  effort. 

A  titre  d’exemple  nous  résumons  l’observation 
d'une  malade  qui  mous  .avait  été  confiée  par  M.  CauB- 
sade  ;  celle  malade,  .grande  diabétique  avec  acidose, 
avait  maigri  de  18  lôlogr.  de  Janvier  è  Juillet  1923, 
et,  au  l”"' Août,  pesait  seulemen't  H3  kilogr  (Elle  était, 
à  cette  dernièi'e  date,  dans  un  éiat  (f’as.lhénie  extrême, 
La  glycosurie  baissant  .lcnlemeii.t  sons  J  iiiiluence  de 
la  cure  d’insuline,  à  un  régime  de  110  gr.  d'iiydrocar- 
bonés,  mous  essayftmes  de  restreindre  progressive¬ 
ment  les  hydrates  de  carbone  de  la  ration  ;  mats  nous 
fûmes  limites  dans  celle  voie  par 'un  ralpnlissement 
marqué  de  la  reprise  de  l'état  général.  'L’insuline  Jiit 
alors  continuée  sans  irttprrupfion  et,  -après  cinq  imois 
de  traitement,  nous  pouvions  enregistrer  une  chute 
très  marquée  de  ‘la  glycosurie  qui  oscillait  autour  de 
taux  minimes,  tandis  que  rétat  général  s’était  relevé 
de  manière  remarqnalble  et  que  le'poids  en  ipartieulier 
avait  augmenté  de  plus  de  15  kiiloB. 

On  voit  par  ce  qui  précède  qu'il  'est  possible  de 
conduire  un  traitement  par  iinsiiline  d'après  les 
critères  très  sintp'es  que  sont  V acétonurie,  la  gly¬ 
cosurie  et  les  modifications  de  T  état  général,  'sans 
avoir  besoin  de  recourir  à  des  dclerrainalions 
plus  complexes,  et  cela  avec  une  marge  de  sécu¬ 
rité  vraiirient  très  grande,  à  la  condition  que  Ton 
re.specte  certaines  précautions  que  nous  avons 
exposées  à  plusieurs  reprises  dans  le  cours  de  cet 
article  et  sur  lesquelles  nous  croyons  utile  de 
revenir  brièvement. 

IV.  —  Des  conditions  de  sécurité  de  la 
cure  d  insuline. 

Ces  conditions  se  ramènent  essenfiellement  à 
introduire  lors  de  chaque  repas  une  quantité  aussi 
grande  que  possible  dlliydrates  de  carbone,,  afin 
d'amortir  la  chute  de  glycémie  post-insulinique. 

C’est  dans  ce  but  que  nous  avons  proposé  dans 
le  cours  de  'ce  'travail  : 

1“  De  donner  au  diabétique  la  ration  la  plus 
large  possible  en  hydrates  de  carbone,  en  prenant 
pour  ba-e  d'appréciation  le  degré  de  son  élément 
diabète  rénal; 

.2“  D'augmenter  cette  ration  dès  que  l'aglycosurie 
est  obtenue.: 

3”  D’ alimenter  le  diabétique  immédiatement 
après  l'injection  d’insuline.; 

4“  D'allonger  la  durée  du  repas  lorsque,  de  trois 
à  cinq  heures  après  la  piqûre,  le  patient  accuse 
des  .symptômes  larvés  d’hypoglycémie. 

C’est  grâce  à  toutes  ces  précautions  que  nous 
avons  pu  effectuer  de  Janvier  1923  à  Mars  1924 
plus  de  20,000  piqûres,  avec  un  .pourcentage  mi¬ 
nime  d’accidents  de  beaucoup  inférieur  à  celui 
accusé  par  les  auteurs  américains. 

Il  nous  parait  intéressant  do  faire  observer  que 
dans  les  sept  cas  où  des  accidents  hypoglycémiques 
[bailleurs  sans  conséquences  fâcheuses]  ont  été 
observés,  les  conditions  que  nous  venons  d'indiquer 
n'avaient  précisément  pas  été  respectées  :  dans  ces 
sept  cas,  en  effet,  au  moment  où  les  accidents  se 
déclenchèrent,  soit  environ  de  deux  à  quatre 
heures  après  la  piqûre,  les  malades,  soit  par  leur 
propre  négligence,  soit  par  négligence  de  leur 
entourage,  n’avaient  pas  encore  commencé  à  s’ali¬ 
menter,  contrairement  à  nos  recommandations 
formelles  à  cet  égard*. 


1.  Les  7  cas  que  nous  avons  ob.scrvés  se  Ideoaiposent 
de  la  façon  suivante  ;  dans  2  cas,  les  accidents  pi-ésen- 
Icrent  le  type  de  convulsions  généralivdes  avec  perte  de 
conscience.  11-  durèrent  environ  deux  heu? es  chaque  fois  : 
la  premièse  fois  ils  cédèrent  è  une  injection  sous-cutanée 
d'adrénaline;  la  seconde  fois,  à  l’ingestion  de  glucose. 
Dans  les  2  cas  ils  cessèrent  très  rapidement  et  l’enfant 
ne  garda  aucnn  souvenir  de  (ce  qui  s’était  passé  durant 
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La  thérapeutique  de  ces  accidents  est  des  plus 
simples  :  elle  consiste  à  administrer  au  patient  du 
sucre  soit  par  ingestion  (30  gr.  de  sucre  dissous 
dans  unpeud’eau),  soit  par  injection  sous-cutanée, 
soit  par  voie  rectale.  Afin  d'en  précipiter  le  dé¬ 
nouement  on  pourra  encore  effectuer  une  injection 
sous-cutanée  de  1  milligr.  d’adrénaline.  Grâce  à 
cette  thérapeutique  les  accidents  cèdent  rapide¬ 
ment  et  n’entravent  en  rien  l’action  générale  de  la 


V.  —  Conduite  à  tenir  lors  de  la  cessation 
d’une  cure  d’insuline. 

Lorsque  le  moment  est  venu  d’interrompre  la 
cure  d’insuline,  il  y  a  intérêt  à  instituer  un  régime 
plus  restreint  que  pendant  la  cure. 

C’est  ainsi  que  chez  le  malade  que  nous  avons  pris 
pour  exemple,  nous  avons,  lors  de  l’interruption  de 
la  cure,  ramené  la  ration  en  hydrates  de  carbone  de 
210  gr.  (valeur  à  laquelle  nous  l’avions  maintenue 
jusqu’à  la  fin  de  la  cure)  à  120  gr. 

Par  ailleurs  le  malade  est  dès  lors  étroitement 
surveillé  :  les  urines  sont  analysées  régulièrement 
(recherches  du  sucre  et  des  dérivés  cétoniques)  ; 
le  poids  est  également  déterminé  à  intervalles 
fixes,  et  le  malade  est  examiné  au  moins  une  fois 
tous  les  huit  jours. 

Si  le  résultat  de  la  cure  se  maintient,  on 
essayera  d’enrichir  progressivement  la  ration. 

Si  au  contraire  on  constate  des  indices  d’une 
reprise  de  l’évolution  du  diabète,  on  entreprendra 
aussitôt  une  nouvelle  cure  d’insuline,  et  les  cures 
seront  ainsi  répétées  aussi  longtemps  que  l’exige¬ 
ront  les  nécessités,  comme  nous  allons  le  voir 
dans  un  prochain  article  intitulé  :  «  Du  traite¬ 
ment  de  fond  du  diabète  par  l’insuline  »,  et  destiné 
à  compléter  le  présent  article. 

(Laboratoire  de  la  Clinique  des  Voies  ui  inaires 
jà  l’hôpital  Necker.] 


TRAITEMENT  DES  VARICES 

PAR 

LES  INJECTIONS  ENTRA  VARIQUEUSES 

Par  M.  BAZELIS 

Ancien  interne  do  l’hôpital  do  Saint-Germain*. 


Nous  avons  étudié  la  méthode  des  injections 
intravariqueuses  utilisée  dès  1917  par  M.  J. -A. 
Sicard  et  publiée  dans  le  Marseille  médical. 

Notre  statistique  porte  sur  près  de  800  injec¬ 
tions  pratiquées  chez  une  centaine  de  malades 
environ. 

Ces  variqueux  ont  été  observés  pendant  une 
période  approximative  de  trois  ans.  Les  conclu¬ 
sions  que  nous  apportons  sont  tout  à  fait  favora¬ 
bles  à  l’emploi  de  ce  procédé. 


L’idée  de  traiter  les  varices  par  les  injections 
d’une  substance  capable  d’en  provoquer  l’oblité¬ 
ration  est  de  date  très  ancienne.  Les  recherches 
que  nous  avons  faites  à  ce  sujet  mettent  en  évi¬ 
dence  l’importante  bibliographie  consacrée  jus¬ 
qu’en  1891  à  cette  étude*. 

Mais  à  partir  de  1894,  après  le  Congrès  de 
chirurgie  de  Lyon,  où  la  question  des  varices 
avait  été  mise  à  l’ordre  du  jour,  les  injections 
intravariqueuses  sont  abandonnées.  Cet  abandon 


était  dû  à  deux  causes  -,  d’une  part,  les  médecins 
de  cette  époque,  peu  familiarisés  avec  la  techni¬ 
que  des  injections  intravariqueuses,  commet¬ 
taient  de  nombreuses  erreurs  d’aiguillage,  favori¬ 
sant  ainsi  la  production  d’escarres  locales  dou¬ 
loureuses  et  longues  à  guérir. 

D’autre  part,  les  liquides  irritants  en  usage  ; 
iode,  acide  phénique,  alcool,  sublimé,  avaient  non 
seulement  une  causticité  trop  puissante,  mais 
encore  une  toxicité  propre  qui  rendait  à  peu  près 
inutilisable  leur  emploi. 

M.  Sicard,  en  1917,  a  rendu  pratique  le  pro¬ 
cédé  des  injections  intravariqueuses.  Il  s’est 
adressé  au  carbonate  de  soude,  et  plus  tard,  avec 
Paraf  et  Lerraoyez,  au  salicylate  de  soude,  sub¬ 
stances  qui  ne  sont  pas  toxiques  et  dont  la  der¬ 
nière  surtout  n’a  que  fort  peu  d’action  caustique. 
C’est  en  se  basant  sur  l’observation  de  très  nom¬ 
breux  cas  d’oblitérations  des  veines  du  bras  sur¬ 
venues  après  les  injections  novarsenicales  trop 
riches  en  soude  (luargol),  sans  que  ce  processus 
oblitérant  ait  jamais  été  suivi  de  phlébite,  d’acci¬ 
dents  migrateurs,  d’œdème  ou  de  troubles  trophi¬ 
ques,  que,  fort  de  ces  constatations,  M.  Sicard 
proposa  la  cure  des  varices  par  l’injection  intra- 
variqueuse  de  solutions  carbonatées  sodiques  ou 
de  préférence  salicylées  sodiques. 

Les  résultats  furent  remarquables.  Sans  doute, 
quelques  incidents  locaux  survinrent  dans  les 
débuts.  Ils  étaient  dus  à  l’insuffisance  de  techni¬ 
que  ou  au  manque  d’entraînement  des  opérateurs, 
mais  il  n’y  eut  pas  de  complications  de  migration, 
et  c’était  là  le  fait  principal.  Dans  les  principaux 
centres  où  la  méthode  est  utilisée  quotidienne¬ 
ment,  et  par  conséquent  sur  un  ensemble  de  plu¬ 
sieurs  milliers  d’injections,  un  seul  accident  a  été 
é^malé  par  un  confrère  dans  des  conditions  ana¬ 
lysées,  du  reste,  par  M.  Sicard.  L’injection  intra- 
variqueuse  avait  été,  dans  ce  cas  particulier, 
suspectée  comme  étant  responsable  de  l’accident 
qui,  vraisemblablement,  devait  être  attribué  à 
une  crise  d’angor  pectoris  ou  à  une  inondation 
hémorragique  ventriculaire  :  la  femme  était  âgée 
et  pléthorique  de  longue  date. 

M.  Sicard,  dont  les  élèves  pratiquent  à  la  con¬ 
sultation  de  Necker  depuis  plusieurs  années  un 
très  grand  nombre  d’injections  intravariqueuses, 
n’a  jamais  noté  un  seul  incident  de  migration. 

M.  Genevrier,  sur  une  statistique  déjà  impor¬ 
tante,  n’en  a  jamais  observé  non  plus.  MM.  Mont¬ 
pellier  et  Lacroix  (d’Alger)  émettent  le  même 
avis.  Au  cours  de  l’enquête  que  nous  avons  pour¬ 
suivie  auprès  de  médecins  italiens,  D*"  Luidi,  ou 
de  médecins  serbes,  D''  Micovilch,  ou  espagnols, 
D''  Bigné  (de  Valence),  ou  français,  D*’  Humbert 
(de  Sainl-Dié,  plus  de  1.000  injections),  les  résul¬ 
tats  favorables  ont  été  aussi  démonstratifs.  Aucun 
cas  de  migration  n’a  été  signalé.  Nous  le  répé¬ 
tons,  c’est  là  une  constatation  capitale  :  l’injec¬ 
tion  intravariqueuse  n’expose  pas  à  des  acci¬ 
dents,  à  des  complications  de  caillots  migrateurs. 
Ce  fait  est  dû  à  ce  que  l’oblitération  de  la  veine 
reconnaît  une  tout  autre  pathogénie  que  celle 
qui  survient  à  la  suite  des  phlébites  classiques 
d’origine  .  microbienne.  Aussi  M.  Sicard  pro- 
pose-t-il  d’appeler  ce  mode  d’oblitération  «  reinite 
oblitérante  »  et  non  pas  «  phlébite  oblitérante  a. 


La  technique  doit  être  impeccable.  Correcte¬ 
ment  appliquée  elle  est  le  principal  facteur  du 
succès.  Les  accidents  observés  jusqu’à  présent 
sont  dus  uniquement  à  des  fautes  opératoires. 
L’application  défectueuse  du  traitement  est  seule 


responsable  des  reproches  que  certains  auteurs 
ont  adressés  à  la  méthode. 

Il  est  indispensable  d’injecter  directement  dans 
la  veine  variqueuse.  Il  ne  faut  pas  tâtonner.  Une 
seule  piqûre  au  bon  endroit,  sans  transpercer 
surtout  de  part  en  part  le  vaisseau  :  c’est  là  le 
point  technique  le  plus  important.  Ainsi,  se  met¬ 
tra-t-on  à  l’abri  de  toute  complication  locale.  Un 
médecin  non  entraîné  à  la  pratique  des  injections 
intraveineuses  ne  doit  pas  procéder  au  traite¬ 
ment  intravariqueux.  L’injection  est  poussée 
assez  rapidement  dans  la  veine.  L’aiguille,  d’un 
calibre  lin,  est  laissée  un  certain  temps  en  place, 
quelques  secondes,  pour  permettre  l’entraîne¬ 
ment  du  liquide  modificateur  par  le  sang  veineux. 
Puis  elle  est  retirée  d’un  coup  brusque,  alors  que 
le  doigt  appuie  fortement,  à  l'aide  d’une  com¬ 
presse,  sur  l’orifice  d’entrée  de  l’aiguille.  La 
veine  étant  comprimée,  il  n’est  plus  possible  au 
sang  encore  imprégné  de  la  solution  sclérosante 
de  faire  issue  au  dehors,  dans  le  tissu  cellulaire 
péri  veineux. 

Après  trois  ou  quatre  minutes  de  compression 
environ,  la  minuscule  piqûre  est  oblitérée,  le  ma¬ 
lade  peut  se  lever  et  reprendre  aussitôt  ses  occu¬ 
pations  habituelles. 

Pour  pratiquer  les  injections  intravariqueuses, 
on  peut  placer  le  sujet  dans  quatre  positions 
principales  :  a]  debout,  b]  assis,  c)  couché,  ou 
encore  d]  la  jambe  légèrement  soulevée. 

A.  Dans  le  service  de  ùl.  Sicard,  les  injections 
sont  pratiquées  debout,  sur  un  lit  spécial,  de  façon 
à  permettre  au  variqueux  de  s’étendre  immédia¬ 
tement,  s’il  survient  par  hasard  une  tendance 
syncopale  lors  des  premières  injections  et  sous 
l’influence  de  l’émotion,  de  l’appréhension  tou¬ 
jours  inhérente  à  un  traitement  nouveau,  et  éga¬ 
lement  sous  l’inlluence  d’une  crampe  locale  assez 
fréquente  et  passagèrement  douloureuse .  De 
plus,  dans  cette  position,  la  dilatation  des  varices 
est  réalisée  au  maximum  sous  l’influence  du  poids 
de  la  colonne  sanguine  et  la  piqûre  veineuse  est 
plus  facile  à  effectuer. 

B.  Assis  :  Le  malade  est  assis  sur  une  table 
d’examen,  les  jambes  pendantes,  les  pieds  repo¬ 
sant  sur  un  tabouret.  Cette  position  ne  peut  être 
applicable  qu’aux  varices  des  jambes  et  des 
cuisses. 

C.  Couché  :  L’injection  est  plus  difficile  à  faire, 
les  veines  n’étant  pas  distendues  par  le  sang. 
Mais  il  est  évident  que  dans  cette  position  le 
liquide  modificateur  atteindra  l’endo-veine  plus 
directement  et  les  résultats  rétractiles  et  scléro¬ 
sants  seront  précoces  et  rapides. 


A 

Les  solutions  que  nous  utilisons  sont  celles-ci  : 


Salicylate  de  soude.  . 
Eau  distillée . 


pour  une  ampoule  stérilisée.  (De  2  à  5  eme 
injection  et  jusqu’à  10  eme  par  séance). 


Salicylate  de  soude. 
Eau  distillée  .... 


pour  une  ampoule  stérilisée.  (De  2  à  5  eme  par 
injection  et  jusqu’à  6  eme  par  séance.) 

Salicylate  de  soude.  .  2  gr.  1  .  . 

Eau  distillée . .ô  eme  j  ^ 

(De  2  à  3  eme  par  injection  et  par  séance.) 

Ce  sont  là  les  formules  de  Sicard. 

A  Lyon,  dans  certains  laboratoires  (Phlebos), 
on  a  ajouté  à  ces  solutions  salicylées  1  centigr.  de 
novocaïne  par  centimètre  cube,  jusqu’à  une  dose 


les  crises.  Dans  2  autres  cas,  les  accidents  revêtirent  la 
forme  de  confusion  mentale  aiguë  :  dans  l’un  de  ces  cas, 
le  patient,  hospitalisé  dans  le  service  de  M.  Brouardel, 
présenta  une  agitation  marquée  deux  heures  environ 
après  la  piqûre,  se  leva,  parcourut  la  salle  en  chantant, 
ne  reconnaissant  aucune  des  personnes  qui  l'entouraient. 
Cet  état  de  contusion  mentale  dura  environ  une  heure, 
après  quoi  le  malade  s'endormit  d’un  sommeil  profond, 


et  au  réveil  ne  se  souvenait  plus  de  ce  qui  s’était  passé 
pendant  la  phase  d’excitation. 

Dans  3  autres  cas  enfin,  les  accidents  lurent  de  type 
dépressif  :  les  malades,  qui  ne  présentaient  aucun  trouble 
viscéral  décelable  par  l’examen  clinique,  demeuraient 
inertes  et  profondément  prostrés,  en  proie  à  des  terreurs 
singulières.  Cette  dernière  variété  d’accidents  céda  très 
vile  à  l’ingestion  d’eau  sucrée,  et  la  crise  dépressive  se 


termina  également  par  un  besoin  impérieux  de  sommeil. 
Au  réveil  les  malades  n’avaient  qu’un  souvenir  très  vague 
de  l’accident  qui  leur  était  arrivé. 

1.  Sous  la  direction  de  M.  Lamarre,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  de  Saint-Germain. 

2.  Voir  la  bibliographie  dans  notre  thèse,  u  Bazelis  : 
Du  traitement  des  varices  et  particulièrement  des  injec¬ 
tions  phlébo-sclérosantcs  ».  Thèse,  Paris,  1924. 
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otale  de  0,05  ccntigr.  de.novocaïne  par  séance, 
d.  Sicard  nous  a  dit  avoir  essayé  de  ces  ampotrles 
iulicylées  et  novocaïnées  qu’on  lui  a  adressées  de 
Lyon  et  qui  ont  été  parfaitement  supportées  par 
es  variqueux,  sans  aucune  réaction  générale. 
L’adjonction  de  novocaïne  supprime,  en  effet,  la 
réaction  douloureuse  de  la  crampe  après  l’injec¬ 
tion  irritante. 

Le  biodure  de  mercure,  préconisé  par  Mont¬ 
pellier  et  Lacroix  (d’Alger),  a  pour  formule  : 


Biodure  de  mercure .  l  cenligr. 

lodure  de  sodium .  1  cenligr. 

Chtorure  de  sodium .  1  cenligr. 

Eau  distillée .  1  eme 


On  injecte  1  à  2  eme  par  séance. 

La  préparation  de  quinine  utilisée  par  Gené¬ 
vrier  est  ainsi  formulée  ; 


Chlorhydrate  neutre  de  quinine.  .  0  cenligr.  40 

Urethine . 0  cenligr.  20 

Eau  distillée . 3  eme 


pour  une  ampoule,  3  à  6  eme  par  séance. 


Voici  la  technique  habituelle  que  nous  suivons. 
Elle  a  été  également  préconisée  par  Fildermann. 
Le  variqueux  reste  debout  quelques  minutes.  La 
veine  variqueuse  se  dilate.  Un  lien  caoutchouté 
appliqué  au-dessus  du  genou  bloque  alors  et 
emprisonne  le  sang  dans  la  varice  sous-jacente. 
Puis  on  fait  coucher  le  malade.  La  piqûre  une 
fois  faite  dans  la  veine  maintenue  dilatée  par  le 
lien  constricteur,  celui-ci  est  enlevé.  La  déplétion 
du  sang  veineux  s’effectue,  tandis  que  l’aiguille 
demeure  engagée  en  bonne  position  dans  la 
lumière  même  du  vaisseau.  L’injection  est  alors 
poussée  et  le  liquide  irritant  entrera  immédiate¬ 
ment  au  contact  même  de  la  paroi  endo-veineuse. 

Le  lien  constricteur  ne  doit  être  employé  que 
pour  maintenir  la  turgescence  de  la  veine  et  non 
pas  pour  la  favoriser.  Pierre  Delbet  a  montré,  en 
effet,  que  la  bande  constrictive,  appliquée,  par 
exemple,  en  position  couchée,  fait  office  de  val¬ 
vule  provoquant  l’effacement  partiel  de  la  varice 
au  lieu  de  la  faire  saillir. 

A  part  l’émotivité  ou  les  troubles  nerveux  pas¬ 
sagers  qui  résultent  de  l’appréhension  ou  de  la 
pusillanimité  de  certains  sujets  et  qu’il  faut  pré¬ 
voir  lors  des  premières  injections,  aucune  réac¬ 
tion  d'ordre  général  n’apparaît.  Dans  quelques 
cas  très  rares,  des  injections  de  carbonate  de 
soude  à  10  pour  100  fmais  non  celles  de  salicy- 
late  de  soude)  ont  provoqué  une  légère  rougeur 
de  la  face,  un  gonflement  à  peine  perceptible  des 
paupières,  la  sensation  d’une  barre  épigastrique 
et  la  rapidité  du  pouls,  tous  phénomènes,  du 
reste,  transitoires  et  disparaissant  rapidement  en 
trois  à  quatre  minutes. 

Les  phénomènes  locaux  observés  sont  :  d’abord, 
une  vaso-constriction  du  segment  sus-jacent,  très 
nette  avec  l’emploi  de  carbonate  de  soude,  moins 
apparente  avec  celui  du  salicylate  de  soude  ou  du 
biodure  de  mercure.  L’horripilation  du  tégument 
de  voisinage  est  assez  fréquente.  C’est  ensuite 
l’apparition,  quelques  secondes  après  l’injection, 
d'une  crampe  parfois  très  vive,  mais  toujours  sup- 
])ortable,  et  qui  disparaît  en  quelques  minutes.  Il 
faut  prévenir  le  malade  de  cet  incideht  algique 
d’une  courte  durée  pour  quül  n’en  soit  pas  désa¬ 
gréablement  surpris. 

Parmi  les  effets  secondaires,  le  seul  à  mention¬ 
ner  est  celui  que  l’on  cherche  à  obtenir,  c’est-à- 
dire  le  processus  favorable  de  l’endoveinite  obli¬ 
térante.  Parfois  on  note  un  empâtement  allongé 
de  péri-veinite  qui  est  marqué  par  une  zone  sail¬ 


lante,  légèrement  rosée,  un  peu  douloureuse  au 
doigt  et  entourant  le  cordon  variqueux  oblitéré. 
Cette  réaction  inflammatoire  périveineuse  s’étend 
souvent  sur  un  parcours  de  plusieurs  centimètres. 
Elle  est  le  témoin  le  plus  sûr  de  la  guérison  défi¬ 
nitive  du  segment  veineux  qui  en  est  le  siège  Si 
elle  était  trop  intense,  si  elle  se  propageait  en 
hauteur  progressivement  pendant  les  jours  con¬ 
sécutifs  à  l’injection  et  si  le  malade  se  plaignait 
d’une  sensation  douloureuse  sur  le  trajet  de  la 
varice  injectée,  on  lui  conseillerait  de  garder 
quelques  jours  la  position  horizontale  et  d’appli¬ 
quer  quelques  compresses  humides  chaudes  au 
niveau  de  la  région  douloureuse.  Dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  l’induration  veineuse  se 
dessine  dès  le  lendemain  sans  douleur,  sans  gêne 
fonctionnelle  et  appréciable  seulement  au  doigt 
qui  palpe.  Cette  sténose  sclérosante  vasculaire 
est  provoquée  par  l’action  irritante  de  la  sub¬ 
stance  injectée  qui  va  provoquer  un  accolement 
des  tuniques  vasculaires  après  inflammation  de 
l’endo-veinc  et  aboutit  ainsi  à  une  symphyse  des 
parois  et  à  une  oblitération  complète  de  la  lumière 
vasculaire.  A  la  fin  du  premier  septénaire,  la  veine 
présente  la  dureté  caractéristique  d’un  cordon 
plein,  roulant  sous  le  doigt  et  à  peine  sensible. 
En  un  mois  environ,  le  processus  oblitérant  évo¬ 
lue.  Le  cordon  veineux  s’atrophie  et  disparaît  peu 
à  peu.  Il  ne  reste  bientôt  plus  comme  trace  des 
varices  qu’une  légère  induration  sous -cutanée 
ayant  perdu  tout  relief. 

Dans  quelques  observations  moins  concluantes, 
l’effet  oblitérant  n’est  obtenu  qu’après  réitération 
des  injections  en  un  même  point  ou  en  des  régions 
très  voisines.  Suivant  l’ancienneté,  l’étendue,  la 
multiplicité,  la  diffusion  de  l’état  variqueux,  le 
nombre  des  injections  à  pratiquer  sera  plus  ou 
moins  grand.  Certains  de  nos  malades  sont  restés 
guéris  après  deux  injections  ;  d’autres  ont  dû  en 
recevoir  plus  d’une  vingtaine.  Mais  d’une  façon 
générale,  les  varices  d’intensité  moyenne  sont 
guéries  par  six  à  huit  injections,  deux  injections 
par  semaine  environ. 

L’injection  fait  merveille  et  réalise  des  guéri¬ 
sons  surprenantes  dans  les  cas  de  varices  simples 
ou  paquets  variqueux  isolés,  varices  iqcslhétiques 
ou  en  imminence  de  complications.  La  gêne  dou¬ 
loureuse  variqueuse  cède  aussitôt.  La  grosse 
varice  disparaît  complètement  sans  aucun  reli¬ 
quat  ni  aucune  cicatrice  et  le  tégument  reprend 
sa  souplesse,  son  aspect  normal,  ne  laissant  plus 
deviner  quoi  que  ce  soit  du  lac  veineux  profond 
antérieur. 

MM.  Montpellier  et  Lacroix  (d’Alger)  écrivent  : 
«  Les  résultats  directs  sur  la  veine  ectasiée  de 
l'injection  intraveineuse  sont  indiscutables.  Les 
résultats  indirects  escomptés  sur  tout  ce  qui  est 
la  conséquence  de  l’état  variqueux,  en  particulier 
sur  la  dermite  à  répétition  et  les  ulcères  intermi¬ 
nables,  ne  semblent  pas  l’être  moins.  C'est  donc 
là  une  méthode  à  laquelle  les  chirurgiens  repro¬ 
cheront  sans  doute  d’être  fort  peu  chirurgicale, 
mais  qui  n’en  conservera  pas  moins  un  intérêt 
pratique  considérable,  n 

Pour  M.  Genevrier  :  «  Le  procédé  d’oblitéra¬ 
tion  des  veines  variqueuses,  de  par  sa  simplicité, 
son  innocuité,  et  son  efficacité,  s’adapte  parfaite¬ 
ment  à  tous  les  cas  graves,  moyens  et  bénins  du 
syndrome  variqueux,  et  permet  mieux  que  tout 
autre,  de  par  son  acceptation  facile,  de  traiter 
l’affection  alors  qu’elle  est  encore  bénigne,  et 
d’éviter  ainsi  et  son  aggravation  et  ses  diverses 
complications  toujours  sérieuses,  dermatoses 
diverses  et  troubles  trophiques,  hémorragies  et 
ulcère.  » 

Nous  avons  vu  traiter  à  l’hôpital  Necker  plu¬ 


sieurs  jeunes  gens,  dont  la  candidature  à  des 
emplois  officiels  avait  été  rejetée,  après  «  visite 
médicale  »,  à  cause  de  l’état  variqueux  de  leurs 
membres  inférieurs.  La  dilatation  veineuse  était 
envisagée  pour  eux,  d’après  le  règlement,  comme 
une  infériorité  incompatible  avec  la  situation 
qu’ils  briguaient.  Or,  après  quelques  injections 
intravariqueuses,  au  grand  étonnement  des  con¬ 
frères  chargés  du  nouveau  «  contrôle  médical  », 
toute  varice  avait  disparu  et  «  le  veto  »  d’admis¬ 
sion  était  aussitôt  levé. 

Les  résultats  éloignés  sont  des  plus  favorables. 
Nous  avons  revu  des  malades  traités  par  nous 
depuis  plus  de  trois'ans.  Leurs  varices  n’ont  pas 
reparu  et  les  ulcères  variqueux  n’ont  pas  récidivé. 

Nous  avons  dressé  dans  notre  thèse  un  tableau 
synoptique  pour  le  traitement  local  et  général 
des  nombreux  variqueux  que  nous  avons  soignés. 
Nous  faisons  en  sorte  que  chacun  d’eux  reçoive, 
lors  de  l’injection  intravariqueuse,  la  substance 
qui  agit  le  plus  favorablement  sur  leur  état  gé¬ 
néral.  Par  exemple,  on  utilisera  le  salicylate  de 
soude  chez  les  arthritiques,  les  rhumatisants,  les 
migraineux,  les  urticariens,  etc.  ;  le  biodure  de 
mercure  chez  les  syphilitiques  ;  la  quinine  chez 
les  paludéens.  Le  diagnostic  de  ces  différents 
états  constitutionnels  ou  acquis  se  fait  par 
l’anamnèse  des  incidents  pathologiques  anté¬ 
rieurs  et  par  l’examen  méthodique  et  minutieux 
des  variqueux. 


Il  résulte  de  cette  étude  que  la  cure  des  varices 
par  les  injections  phlébo-sclérosantes  locales  et 
surtout  à  l’aide  du  salicylate  de  soude  intravari- 
queux  possède  déjà  un  passé  riche  de  guérisons 
remarquables.  Devant  elle  s’ouvre  un  avenir  thé¬ 
rapeutique  rempli  des  plus  brillantes  promesses. 
Grâce  à  leur  innocuité,  à  leur  facilité  d’exécution 
entre  des  mains  adroites,  à  leur  réalisation  am¬ 
bulatoire  pendant  tout  le  cours  du  traitement,  à 
leur  absence  de  douleurs  marquées,  les  injections 
phlébo-sclérosantes  intravariqueuses,  suivant  la 
méthode  de  Sicard,  seront  appliquées  avec  le 
plus  grand  profit  dans  les  états  variqueux  et  ulcé¬ 
reux  des  membres  inférieurs. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

7  Avril  1924. 

De  l’Influence  du  thorium  X  sur  la  formule  san¬ 
guine.  —  MM.  Averseng,  Delas,  Jaloustre  et 
Maurin  ont  procédé,  sur  le  cobaye  et  sur  le  lapin, 
à  des  recherches  expérimentales  en  vue  de  déter¬ 
miner  l'influence  du  thorium  X  sur  le  sang.  Ils  ont 
ainsi  constaté  que  les  doses  moyennes  et  fortes 
déterminent  de  la  leui-opénie  avec  lymphocytose 
marquée  et  hypoglobulie  moyenne.  Quant  aux  doses 
très  fortes,  elles  amènent  une  hypoglobulie  intense 
avec,  cependant,  une  certaine  élévation  leucocytaire, 
véritable  appel  de  défense  d’un  organisme  violem¬ 
ment  secoué. 

Du  traitement  des  trajets  flstuleux  par  les 
rayons  ultra-violets.  —  MM.  Maxime  Ménard  et 
Foubert,  chez  des  sujets  présentant  des  trajets 
flstuleux  dont  l’origiue  remontait  de  2  ans  à  6  mois, 
ont  obtenu  une  cicatrisation  complète  après  une 
exposition  aux  rayons  ultra-violets  dont  la  durée 
totale  a  varié  de  4  heures  à  1  h.  30.  Une  fistule  de  la 
vessie  a  même  été  tarie  après  un  traitement  dont  la 
durée  totale  a  été  de  2  h.  45. 

La  conclusion  des  auteurs  est  que  l'action  bien¬ 
faisante  des  rayons  ultra-violets  sur  l’organisme  se 
manifeste  dans  des  cas  considérés  souvent  comme 
incurables. 

_  G.  V'. 

SOCIETE  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

10  AvrU  1924. 

Nature  de  l’apoplexie  séreuse.  —  M.  Leredde 
estime  que  l’apoplexie  séreus>-,  qui  est  le  p'us  grave 
des  ac'ûdents  de  l’arsénobenzol,  ne  s’observe  plus 
aujourd’hui,  pat  ce  qu’on  a  pris  pour  règle  de  com- 
menccrles  traitements  à  doses  faibles  et  parce  qu’elle 
survient  uniquement  au  début  de  ceux-ci  quand  on 
agit  d’emblée  à  doses  trop  fortes.  Elle  n’est  précédée 
dans  la  règle  par  aucun  phénomène  nitritoïde.  Elle 
s’observe  à  la  pécioie  initiais  de  la  syphilis,  au 
moment  de  la  grande  infection  méningée  ilu  début, 
soit  chez  des  syphilitiques  anciens  ou  des  hétédosy- 
philitiques  qui  présentent  des  lésions  cérébrales, 
syphilis  cérébrale  vulgaire,  paralysie  générale. 

J’ai  vu  d’ailleurs  un  cas  qui  prouve  à  lui  seul  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’un  accident  d'intolérance  banale,  chez 
un  homme  qui  présenta  de  la  fièvre  et  des  convul¬ 
sions  épileptiformes  à  la  suite  d'une  injection  de 
novarséno  à  0,45  précédée  d’une  première  à  0,15  et 
d’une  seconde  à  0,30.  15  jours  après  une  nouvelle 
injection  ù  0,45  eut  lieu,  sans  aucun  incident,  et  le 
traitement  fut  continué  à  doses  progressives  jusqu’à 
1  gr.  20,  sanji  incident. 

L’origine  syphilitique  des  tuberculides.  —  M.  Le- 
redde  rappelle  les  couc'usions  qu’il  a  déjà  posées  au 
sujet  de  la  fréquence  de  la  syphilis,  acquise  et  sur¬ 
tout  héréditaire,  chez  les  malades  atteints  de  «  tuber¬ 
culides  ».  Pour  parler  de  tuberculose,  il  faut  trouver 
chez  ceux-ci  des  preuves  de  laboratoire,  et  il  n’est 
pas  p-rmis  en  particulier  de  déclarer  qu’un  malade 
est  tuberculeux  du  fait  de  la  présence  d’adénopathies 
chroniques.  Ces  adénopathies  peuvent  cire  dues  et 
sont  souvent  dues  à  la  syphilis,  qui  les  détermine 
aussi  souvent  peut-être  que  l’infection  bacillaire. 

Sclérodermie  et  syphilis.  —  MM.  André  Léri  et 
R.  Barthélemy  présentent  une  sclérodermie  pro¬ 
gressive  chez  une  syphilitique  avérée.  Après  une 
amélioration  par  le  traitement  thyroïdien  et  la  dia¬ 
thermie,  l’état  restant  stationnaire,  le  traitement 
spécifique  a  été  inauguré  avec  injections  de  Quinby 
puis  12  de  néotrépol.  L’amélioration  a  été  considé¬ 
rable  et  parait  directement  attribuable  à  ce  seul 
traitement,  toute  autre  médication  ayant  été  arrêtée. 

Procédés  de  floculation:  technique  de  Kahn. — 
MM.  Rabinstein  et  Goaran  signalent  que  le  pro¬ 
cédé  de  floculation  de  Kahn  (extrait  de  cœur  cho- 
lestériné)  fournit  un  pourcentage  élevé  (90  pour  100) 
de  réactions  franchement  positives  en  concordance 
avec  le  Bordet-Wassermana  et  se  prête  mieux  que 
tout  autre  procédé  de  floculation  au  diagnostic  de  la 


syphilis.  Il  est  moins  fidèle  que  le  Wassermann  pour 
suivre  l’action  du  traitement  sur  la  séro-réaction.  Il 
se  recommande  par  une  technique  facile  et  la  grande 
visibilité  des  résultats  de  positivité  nette.  Le  procédé 
colorimétrique  (W-j-U-^Sl  l’emporte  toutefois  sur 
le  procédé  de  Kahn  par  la  netteté  de  ses  résultats  et 
sa  grande  concordance  avec  la  clinique. 

Tuberculoses  etnocardoses  éléphantiasiques  ulcé¬ 
reuses  et  fistuleuses.  —  M.  Gongerot  a  observé  un 
certain  nombre  de  cas  d’éléphantiasis  débutant  tantôt 
par  le  pourtour  du  rectum,  tantôt  par  le  scrotum  et 
la  vulve  et  envahissant  le  périnée,  les  fesses,  les 
organes  génitaux;  on  notait  des  gommes  abcédées, 

I  des  fistules,  parfois  des  placards  végétants.  Histolo¬ 
giquement  il  s’agissait  d’inflammation  chronique  avec 
nodules  tuberculoïdes.  Sur  10  cas  observés,  l’auteur 
a  noté  5  fois  l’origine  tuberculeuse  avec  inoculation 
positive  au  cobaye,  3  fois  des  nocardoses;  dans  2  cas 
il  n’a  rien  trouvé;  il  s’agit  sans  doute  d’une  infection 
chronique  par  des  pyogènes. 

Erythème  papulo-circiné  migrateur  et  chronique. 
—  M.  Sabouraud  présente  un  homme  atteint  au 
niveau  des  fesses  et  des  bras  de  lésions  symétriques 
surélevées,  non  squameuses,  formées  de  segments  de 
cercle.  La  biopsie  montrant  des  éosinophiles  eu 
abondance,  il  s'agit  peut-être  d’une  affection  voisine 
de  la  maladie  de  Duhring  et  pouvant  évoluer  vers 
cette  maladie. 

Evolution  du  kérion.  —  M.  Sabouraud,  à  propos 
de  2  cas,  estime  que  l’évolution  normale  du  kérion 
est  de  4  semaines  environ. 

—  M.  Ravaut  est  au  contraire  d’avis  qu’on  abrège 
beaucoup  la  durée  du  kérion  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  solution  iodo-iodurée. 

—  M.  Tbibierge  a  obtenu  de  bons  résultats  avec 
les  cataplasmes  et  les  applications  de  teinture  d’iode. 

Lichen  scrofulosorum.  — M.  Milian  a  observé  un 
malade  atteint  de  lichen  scrofulosorum  et  de  lésions 
oculaires  tuberculeuses;  la  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  a  é'é  très  vive  (soulèvement  bulleux)  et  l’injec¬ 
tion  souS'Cutanée  de  1  milligr.  de  tuberculine  a 
déterminé  une  réaction  focale  et  une  réaction  géné¬ 
rale  intenses. 

Sérologie  comparée  des  récidives  secondaires  chez 
les  syphilitiques  traités.  —  MM.  Hadelo  et  Babut 
rapportent  une  statistique  de  54  cas  de  récidivês 
secondaires,  qu’ils  ont  observés,  au  cours  des  2  der¬ 
nières  années,  à  leur  dispensaire  de  l’hôpital  Saint- 
Louis.  Il  s’agissait  le  plus  fréquemment  de  plaques 
muqueuses,  "moins  souvent  de  syjhilides  papuleuses 
et  plus  rarement  de  roséole.  Ces  accidents  sont 
survenus,  entre  la  Ir®  et  la  7“  année  de  la  mabidie, 
chez  des  maUdes,  soit  ayant  abandonné  lultirement 
leur  cure,  soit  ayant  eu  un  traitement  insuffisant,  .soit 
même  étant  en  cours  de  traitement  intensif  par  le 
novarsénobenzol. 

.  Les  auteurs  ont  été  frappés  par  l’inconstance  des 
réactions  sérologiques,  qui  accompagnent  ces  réci¬ 
dives,  et  qui,  dans  nombre  de  cas,  ont  été,  ou 
partiellement  ou  totalement,  négatives.  Ce  désaccord 
entre  le  laboratoire  et  la  clinique  s’est  manifesté 
pour  le  Hecht,  dans  un  cinquième  des  cas;  pour  le 
Wassermann,  dans  un  tiers  des  cas;  pour  la  flocula¬ 
tion  de  Ternes,  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

Injections  bismuthiques  solubles.  —  M.  Lacapère 
signale  que  lorsqu’on  utilise  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  des  préparations  bismuthées  solubles,  une 
partie  du  composé  est  immédiatement  éliminée  sans 
agir;  une  certaine  proportion  du  sel  est  utilisée  thé¬ 
rapeutiquement.  Cette  proportion  varie  suivant  la 
fixité  du  composé  employé  et  aussi  suivant  la  com¬ 
position  intime  des  tissus  du  sujet  traité  qui  se  mon¬ 
tre  plus  ou  moins  apte  à  décomposer  le  sel  bismuthi¬ 
que  et  à  libérer  le  bismuth  qui  est  absorbé  sous  la 
forme  colloïdale. 

Si  le  bismuth  est  injecté  directement  sous  forme 
colloïdale,  son  absorption  sera  immédiate  et  totale. 
L'ne  série  de  recherches  permet  de  fixer  pour  un  indi¬ 
vidu  de  poids  moyen  la  dose  thérapeutique  utile  à  10 
centigr.  par  semaine,  à  condition  que  tout  le  métal 
soit  absorbé. 

Cette  dose  suffisante  avec  le  bismuth  colloïdal 
doit  être  dépassée  si  on  emploie  des  sels  solubles  et 
ou  risque  de  déterminer  des  intoxications. 

L’effet  du  bismuth  colloïdal  est  immédiat  et  est 
particulièrement  indiqué,  chez  les  intolérants  aux 
arsénobenzènes,  dans  la  syphil  s  primaire  ou  secon¬ 
daire.  Les  effets  obtenus  avec  l’ionoïde  de  bismuth 
dans  le  chancre  et  les  syphilides  secondaires  sont 
plus  rapides  que  ceux  des  sels  bismuthiques  solubles. 


Il  u'y  a  pas  de  danger  d’intoxication  si  on  emploie 
le  bismuth  colloïdal;  l’élimination  rapide  du  produit 
évite  la  stomatite  si  ou  suspend  les  injections  dès 
l’apparition  du  liséré  bismuthique. 

L  action  du  bismuth  colluïdal  doit  être  complétée, 
une  fois  les  résultats  obtjenus,  par  les  préparations 
insolubles  qui  s’éliminent  beaucoup  plus  lentement. 

Tuberculides  papuio-nécrotiques  et  arsénoben¬ 
zènes.  — MM.Halbron,  Barthélemy  et  Isaac-Geor- 
ges  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  tuberculides 
papuio-nécrotiques  extrêmement  nombreuses,  tenaces 
et  invétérées,  qui,  ayant  été  prises  pour  des  syphi¬ 
lides,  ont  fait  pratiquer  pendant  quatre  ans  un  traite¬ 
ment  spécifique  tantôt  mixte,  tantôt  par  les  914.  La 
malade  a  reçu  plus  de  40  gr.  d'arsénobenzènes  divers, 
sans  changement  des  lésions.  La  séro-réaction  est 
négative  L  histologie  confirme  l’absence  de  syphilis. 
Ces  lésions  répondent  donc  à  l’anciepne  définition 
des  tuberculides. 

La  kératite  herpétique  expérimentale  du  cobaye. 
—  MM.  Milian  et  Périn  ont  obtenu  par  l’inocula¬ 
tion  cornéenne  du  virus  . herpétique  humain  au  cobaye 
une  kératite  herpétique  expérimentale  identique  ù  la 
kératite  herpétique  expérimentale  du  lapin.  Elle  se 
produit  vers  le  2'  jour  qui  suit  l'inoculation  et  abou¬ 
tit  à  la  mort  par  encéphalite  herpétique,  du  3®  au 
13®  jour.  Elle  peut  être  obtenue  par  l’inoculation  cor¬ 
néenne  du  virus  de  l’encéphalite  herpétique  du 
cobaye,  et  par  l’inoculation  cornéenne  du  virus  de 
l’encéphalite  herpétique  du  lapin.  Bans  un  cas,  U 
mort  s’est  produite  par  encéphalite  sans  qu’il  y  ait 
eu  préalablement  kératite  Ces  expériences  montrent 
que  le  cobaye  est  comme  le  lapin  lui-même  réceptif 
au  virus  herpétique  et  qu’il  peut  avantageusement 
lui  être  substitué  dans  les  expériences  de  labora¬ 
toire. 

Paralysie  arsenicale.  —  M.  Lortat-Jaeok  pré¬ 
sente  une  malade  qui  après  des  injections  intraies- 
sières  d’arsenic  colloïdal  fut  atteinte  de  parésie  de  la 
main  droite,  puis  de  griffe  cubitale,  partielle,  avec 
anesthésie  considérable  Le  radial  était  également 
parêsié  à  droite.  A  gauche,  les  mêmes  phénomènes 
existaient,  mais  très  atténués. 

Zona  au  cours  d’un  traitement  syphili'lque.  — 
MM.  A.  Lerl,  Tzanck  et  IM"®  Linossier  présentent 
2  cas  de  zona  ;  l’un  est  apparu  3  après  heures  une  pre¬ 
mière  injection  de  norvarsénobeuzol.  L’imprégnation 
arsenicale  a  été  incriminée  dans  l'éclosion  d  un  certain 
nombre  de  cas  de  zonas  post-arsénobenzoliques  ;  mais 
dans  ces  cas,  d’auires  injections  a%’aieat  été  faites 
antérieurement.  L’extrême  rapidité  d'appatilion  du 
zona  après  l'injecliou  d  arsenic  dans  le  cas  présenté 
rend  vraiment  très  douteuse  une  relation  possible  de, 
cause  à  effet. 

L’autre  zona  s’est  produit  au  cours  d’un  traitement 
par  le  bismuth;  d'autres  cas  de  zona  ont  déjà  été 
signalés  au  cours  de  cette  médication.  Le  bismuth 
exerce-t-il  une  influence  sur  la  production  du  zona? 
la  question  reste  réservée.  M.  Z.  Kahn  présente  une 
autre  malade  atteinte  de  zona  au  cours  d'un  traite¬ 
ment  autisyphililique  par  le  bismuth. 

Alopécie  diffuse  spécifique  tertiaire  après  une 
grossesse.  —  M.  Milian  a  observé  une  femme  de  35 
ans,  séborrhéique,  qui,  4  mois  après  une  grossesse, 
présenta  une  chute  abondante  de  cheveux.  Le  Was-> 
sermann  est  positif  et  celui  d’un  des  3  enfants  est 
également  positif.  Le  traitement  spécifique  arrêta  la 
chute  des  cheveux. 

—  M.  Sabouraud  fait  des  réserves  sur  l’origine 
syphilitique  de  cette  alopécie,  la  séborrhée  et  la 
grossesse  antérieure  pouvant  parfaitement  l’expli¬ 
quer. 

Mort  subite  dans  l’eczéma  chez  le  nourrisson.  — 
MM  Hadelo  et  Louet  rapportent  l’observation  de 
2  nourrissons  entrés  à  l'hôpital  pour  eczéma  plus  ou 
moins  généralisé  et  morts  presque  subitement  24 
heures  après  leur  entrée  ;  dans  un  cas,  le  traitement 
institué  a  été  très  anodin  ;  dans  l'autre,  il  n’y  eut 
aucun  traitement.  Dans  les  2  cas  la  mort  survint  rapi¬ 
dement  en  2  heures  au  milieu  de  phénomènes 
fébriles,  de  convulsions,  pouls  incomplable,  quelques 
râles  pulmonaires.  Dans  un  cas  l’autopsie  ne  montra 
que  des  lésions  congestives. 

Mort  par  le  novarsénobenzol.  —  M.  Giacardy 
rapporte  un  cas  de  mort  chez  un  soldat  malgache 
de  23  ans  traité  pour  syphilis  tertiaire  par  des  injec¬ 
tions  hebdomadaires  intraveineuses  de  uovarséno- 
benzol  de  0,  15,  0,  30,  0,  45,  puis  une  quatrième  de 
0,  30.  Dans  les  9  heures  qui  suivirent  cette  injection, 
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le  malade  ne  présenta  aucun  signe  anormal,  puis  il  se 
plaignit  de  céphalée,  de  malaise,  de  fièvre  (39°)  pen 
dant  4  heures.  Enfin  on  nota  une  pliase  d'asphyxie 
graduellement  croissante,  qui  dura  5  heures  ;  la  mort 
survint  18  heures  après  l’injection. 

R.  BunKiEK. 


SOCIËTË  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Mars  1924. 

Etudes  sur  la  maladie  du  sommeil  (Allma,  Llkouala, 
Bas-OubanguI).  —  M.  J.  Vassol,  au  cours  d’une 
tournée  en  Afrique  équatoriale  française,  a  examiné, 
en  3  mois,  13.290  indigènes,  et  reconnu  475,  soit 
3,5  pour  100, atteints  de  trypanosomiase.  Tous  les 
malades  ont  reçu  2  injections  d’atoxyl,  pour  faire 
disparaître  pendant  un  certain  temps  les  flagellés  de 
la  circulation  sanguine. 

La  pénurie  extrême  des  médecins  européens  de 
cette  région  africaine  amène  l’auteur  à  proposer  la 
réorganisation  des  secteurs  de  prophylaxie  actuelle¬ 
ment  existants.  Il  serait  possible  d'agrandir  la  zone 
de  surveillance  de  chaque  médecin,  en  doublant 
celui-ci  d’infirmiers  Indigènes  spécialement  instruits, 
aptes  à  pratiquer  les  tournées  de  réatoxylisatious. 

Essais  du  stovarsol  dans  la  trypanosomiase 
humaine.  —  On  peut  stériliser  un  trypanosome  à  la 
l'o  période  de  la  maladie  par  l’ingestion,  en  une 
fois,  de  2  gr.  50  à  3  gr.  de  stovarsol;  mais  la  stérili¬ 
sation  n’est  que  de  courte  durée  :  tels  sont  les  résul¬ 
tats  de  l’expérimentation  tentée  à  l'Institut  Pasteur 
de  Brazzaville  par  Blanchard  et  Lefron.  C'est  le 
premier  exemple  d’un  médicament  administré  per  os 
possédant  une  action  trypanocide  très  nette. 

Sur  la  dermatite  verruqueuse.  —  Sous  ce  nom 
Carini  a  étudié  au  laboratoire  de  Microbiologie  de 
Saô  Paulo  une  affection  cutanée,  à  évolution  lente, 
déjà  observée  dans  l’Amérique  du  Nord  et  qu’il  a 
retrouvée  à  plusieurs  reprises  au  Brésil.  La  caracté¬ 
ristique  clinique  est  la  présence  de  plaques  croù- 
teuses  et  végétantes,  à  localisation  principale  au 
niveau  des  membres  inférieurs.  Le  diagnostic  de 
tuberculose  verruqueuse  est  souvent  porté,  mais  à 
tort.  La  maladie  est  due  à  des  champignons  spécifi¬ 
ques  des  genres  Phyalophora  et  Acrolheca.  Aucun 
traitement  vraiment  efficace  n’existe  encore. 

Sur  quelques  cas  nouveaux  d’amibiase  extra- 
intestinale.  —  Deux  cas  de  bronchites  chroniques  au 
cours  desquelles  Panayotatou  aurait  vu,  dans 
l’expectoration,  des  amibes  du  type  histolytica  (les 
protozoaires  ne  semblent  pas  avoir  été  colorés).  Un 
traitement  par  l’émétine  a  amélioré  l'état  des  mala¬ 
des. 

Considérations  sur  la  pathogénie  de  la  fièvre 
bilieuse  hémogloblnurique.  —  Intéressante  étude 
dans  laquelle  M.  G.  Lefron  s’occupe  du  mécanisme 


des  deux  symptômes  les  plus  importants,  l'hémoglo¬ 
binurie  et  l’ictère,  à  la  lumière  des  travaux  déjà 
parus  sur  le  sujet. 

La  théorie  classique  admet  que  l'hémoglobinurie 
est  conditionnée  par  l’hémoglobinémie.  Il  est  prouvé 
maintenant  que  cette  dernière  est  loin  d’être  cons¬ 
tante  dans  la  fièvre  bilieuse  bémoglobinurique.  L’hé- 
moglobinUrie  est  plutôt  une  hématurie  transformée, 
le  processus  de  destruction  globulaire  se  produisant 
soit  dans  les  reins,  soit  dans  la  vessie.  Quant  à  la 
théorie  musculaire,  rapprochant  la  fièvre  bilieuse 
bémoglobinurique  de  l’hémoglobinurie  paroxystique, 
elle  ne  s’accorde  guère  avec  les  données  cliniques. 

Pour  l’ictère  on  admet  couramment  qu’il  s'agit  d’un 
simple  ictère  par  rétention,  la  cellule  liépatique 
sécrétant  une  bile  très  abondante  à  la  suite  de  la  des¬ 
truction  intense  de  globules  rouges.  Cette  théorie 
cadre  mal  avec  l’absence  quasi  constante  de  sels 
biliaires  dans  l’urine;  il  est  difficile  de  concevoir  une 
résorption  portant  de  façon  élective  sur  un  des  élé¬ 
ments  de  la  bile  et  non  sur  la  totalité  de  ceux-ci.  Poxir 
Lefrou,  l’ictère  dans  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinu- 
rique  est  un  ictère  hémolytique  qui  s’explique  soit 
par  une  lésion  sanguine,  soit  par  une  lésion  hépatique 
et  probablement,  dans  beaucoup  de  cas,  par  les  deux 
à  la  fois. 

Phagocytose  des  bacilles  de  Stefansky  dans  le 
péritoine  des  rats  et  des  cobayes.  —  Recherches 
faites  à  l’Institut  Pasteur,  sous  l’impulsion  de  Mar¬ 
choux,  par  S.  Mazza,  Injectés  dans  le  péritoine 
d’animaux  les  bacilles  de  Lepra  mtirium  sont  rapide¬ 
ment  phagocytés  par  les  polj'.  neutro.  Ceux-ci  se 
désintègrent  et  le  noyau  devient  pyenolique.  Inter¬ 
viennent  alors  les  grands  mononucléaires  qui  absor¬ 
bent  les  poly.  porteurs  de  bacilles. 

Un  cas  d’encéphalite  épidémique  à  forme  myoclo- 
nlque  chez  un  Européen  à  Dakar.  —  MM.  Hecken- 
roth  et  Bàdier.  Premier  cas  publié  de  la  maladie  en 
A.  O.  F.  Les  symptômes  n’ont  pas  été  tous  classiques, 
mais  une  rechute  au  cours  de  la  convalescence  a  pré¬ 
cisé  le  diagnostic. 

Le  paludisme  à  la  consultation  des  nourrissons 
indigènes  à  Dakar.  —  De  7.637  enfants  âgés  de 
moins  de  3  ans  examinés  à  la  Crèche  durant  une 
année,  1.330  présentaient  des  manifestations  clini¬ 
ques  évidentes  de  paludisme.  D'autre  part,  chez  ceux 
qui  ne  paraissaient  pas  paludéens  (absence  en  parti¬ 
culier  de  fièvre  et  de  sp’énomégalie),  M.  Adam  a 
trouvé  cependant  des  hématozoaires  de  Laveran, 
durant  les  mois  d’Août  à  Novembre,  dans  la  pro¬ 
portion  de  80  pour  100. 

Accès  pernicieux  et  azotémie.  —  MM.  Bonlay  et 
Bédier  rapportent  4  cas  d'accès  pernicieux  palustres 
observés  à  Dakar,  au  cours  desquels  le  taux  de  l’urée 
dans  le  sérum  sanguin  a  été  recherché.  L’hyperazo- 
lémie  était  constante  (jusqu’à  4  gr.  23  d’urée  par  litre)  ; 
elle  apparaît  comme  une  intoxication  urémique  dans 
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Dilatations  bronchiques.  —  MM.  Bard  et  Bocca 
présentent  un  malade  porteur  de  dilatations  bronchi¬ 
ques,  chez  qui  on  pratiqua  une  exploration  radiolo¬ 
gique  du  poumon,  après  injection  intratrachéale 
de  lipiodol,  suivant  la  méthode  de  Sicard  et  Fores¬ 
tier.  Le  malade  a  absorbé  ainsi  15  eme  de  lipiodol, 
c’est-à-dire  8  gr.  environ  d’iode  métallique,  sans  le 
moindre  inconvénient  sérieux.  En  somme,  cette  obser¬ 
vation  montre  la  parfaite  tolérance  par  l’organisme 
d’une  forte  quantité  d’iode  introduit  soit  par  la  voie 
pulmonaire,  soit  par  la  voie  digestive,  car  une  partie 
avait  été  déglutie.  D’autre  part  on  a  pu  ainsi  préciser 
l’image  de  dilatations  bronchiques  ampullaires  et 
cylindriques  qui  autrement  auraient  pu  passer  ina¬ 
perçues. 

Insufflatenr  à  chargement  continu.  —  MM.  P. 
Courmoat  et  Boissel  présentent  un  appareil  portatif 
pour  le  pneumothorax  artificiel  et  les  injections  sous- 
cutanées  d’oxygène,  caractérisé  par  : 

1°  Les  dimensions  extérieures  de  la  boîte:  20X20 

Xio. 

2°  Deux  vases  communicants  de  faible  volume 


contenant  de  l’eau,  dont  le  déplacement  détermine  le 
volume  du  gaz  injecté. 

3°  ün  robinet  à  3  voies,  qui  permet  de  vider  et  de 
charger  alternativement  les  2  flacons,  réalisant  ainsi 
un  dispositif  à  chargement  continu,  car  un  flacon 
ne  se  vide  que  dans  la  mesure  où  l’autre  se  remplit, 
et  inversement,  après  rotation  de  180°  du  robinet.  Cette 
insufflation  se  fait  sous  l’influence  de  .  l’aspiration 
pleurale  ou  d’une  soufflerie  de  Richardson  branchée 
sur  le  réservoir  à  gaz. 

4°  Un  manomètre  à  eau  pliant  en  son  milieu. 

En  somme,  l’appareil  est  de  volume  très  réduit  et 
très  portatif,  en  conservant  tous  les  avantages  prati¬ 
ques  des  autres  appareils. 

Tuberculose  cicatricielle  sténosante  du  grêle  ; 
guérison  par  entérectomie.  —  MM.  Roque,  Patel  et 
Morenas  présentent  une  femme  de  48  ans,  qui  eut 
quelques  hémoptysies  à  l’âge  de  33  ans,  et  en  même 
temps  commença  à  éprouver  des  troubles  gastro- 
intestinaux  vagues,  sous  forme  de  malaises  et  de 
douleurs  diiTuses  dans  tout  l’abdomen  au  moment  de 
la  digestion  Ces  troubles  ont  duré  5  mois,  puis  se 
sont  reproduits  par  intermittence  pei  dant  14  ans.  En 
Septembre  1923  s’installa  un  syndrome  de  Konig 
typique  et  la  malade  entra  à  l'hôpital  pour  une  crise 
violente  de  subocclusion.  On  fait  le  diagnostic  de 
sténose  tuberculeuse  du  grêle,  confirmé  par  une 
intervention  presque  d’urgence.  11  s’agit  d'une  sténose 
tuberculeuse  cicatricielle  siégeant  à  30  cm.  au-dessus 
de  la  bouche  iléo-cæcale.  Ou  observe  un  peu  au-des¬ 
sus  de  la  sténose  un  diverticule  de  Meckel  qui  parti- 


le  paludisme.  Les  auteurs  montrent  l’intéi'êl  qu’il  y 
aurait,  dans  toutes  les  formes  de  paludisme  d'allure 
sévère,  à  dépister  le  degré  d’imperméabilité  du  rein, 
de  façon  à  éviter,  par  un  traitement  approprié,  l’éclo¬ 
sion  de  l’accès  pernicieux. 

M.  Leciîii. 

SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  ET  D'HYGIÈNE  TROPICALES 

3  Avril  1924. 

Considérations  sur  l’étiologie  de  la  lèpre  au  Sou¬ 
dan.  —  M.  Morisseau  apporte  à  la  Société  une  série 
d’observations  sur  la  lèpre  au  Soudan. 

Il  a  constaté  que  cette  maladie  est  beaucoup  plus 
fréquente  dans  les  régions  humides  et  chaudes.  En 
outre,  il  a  remarqué  que  les  noirs  géophages  sont 
beaucoup  plus  souvent  atteints.  Cela  tient  sans  doute 
à  ce  que  les  petites  boules  d’argile  qu'ils  avalent 
sont  rccuci’lies  sans  soin  et  le  plus  souvent  confec¬ 
tionnées  par  des  lépreux.  Les  mouclies  sont  égale¬ 
ment  des  agents  importants  de  contamination. 

Dans  la  région  de  Boho  Dioulasso,  par  exemple, 
où  les  mouches  abondent,  il  y  a  de  nombreux  cas  de 
lèpre.  Celte  contamination  peut  sans  doute  se  faire 
par  inoculation  comme  le  veut  Rogers;  mais  pour 
M.  Morisseau  les  aliments  souillés  par  les  mouches 
sont  une  cause-très  vraisemblable  de  dissémination 
de  la  maladie. 

Sur  un  cas  de  bronchite  sanglante  à  Marseille.  — 
M.  Gravellat  signale  que  M.  Payrol  a  observé  un 
cas  de  contagion  de  bronchite  sanglante  à  18  per¬ 
sonnes  de  l'entourage.  11  envisage  a  ce  propos  les 
mesures  prophylactiques  nécessaires,  particulière¬ 
ment  dans  les  hôpitaux  de  l'armée. 

—  MM.  Naitan- Carrier  et  Tanon  insistent  sur 
l’extrême  contagiosité  de  la  bronchite  sanglante. 

—  M.  R.  Ndvea  rapporte  des  cas  de  contagion 
qu’il  a  constatés  dans  le  Sud  tunisien. 

Le  pianome  et  le  chancre  pianique.  —  A  propos 
de  ces  deux  termes  qui  ont  été  crées  par  lui  et  qui 
ont  pris  place  dans  le  langage  médical,  M  Nattan- 
Lariier  étudie  les  relations  cliniques  du  pian  et  de 
la  syphilis.  Ces  deux  maladies  seraient  causées  par 
deux  races  voisines,  mais  distinctes,  de  spirochètes. 

Note  sur  l’alastrim.  —  M.  Henry  (de  Cayenne) 
envoie  une  note  faisant  ressortir  que  l’épidémie 
d’alastrim  semble  éteinte  en  Guyane.  D.  puis  3  mois, 
il  n’en  a  observe  qu’un  cas  qu'il  identifie  avec  la 
variole. 

Une  discussion  s’engage  à  ce  sujet  entre  MM.  Ta¬ 
non,  Nattan  -  Lurricr,  Cainbessedès  et  Couiba,  à 
propos  de  cette  identification  qui  est  admise  par  la 
plupart  des  auteurs. 

Peut-être  l'agent  pathogène,  tout  en  étant  de  même 
nature  dans  les  2  cas,  appartient-il  à  deux  races  dif¬ 
férentes. 

Rxt.moxd  Neveu. 


cipe  à  la  dilutat'on  sus-strictur.ale..  Entérectomie, 
anastomose  iléo-sîgmo'idienne.  Guérison. 

—  M.  Patel  ajjporte  quelques  précisions  d’ordre 
chirurgical.  Pour  lui,  l’entérectomie  constitue  l’opéra¬ 
tion  idéale,  en  supprimant  le  foyer  d  infection  et  en 
facilitant  l’anastomose.  Elle  doit  être  le  plus  précoce 
possible  en  raison  dos  conditions  générales  et  locales 
meilleures.  L’anastomose  iléo-iliaque  est  la  plus 
commode,  car  la  partie  dilatée  a  le  même  diamètre 
que  le  côlon  descendant.  D’autre  part,  le  Cfeoum  est 
un  mauvais  terrain  d’anastomose  et  le  transverse 
présente  des  difficultés  au  point  de  vue  du  transit 
mécanique.  L’anastomose  iliaque  est  la  plus  facile  à 
tous  les  points  de  vue,  et  si  elle  porte  un  peu  haut, 
la  diarrhée  disparaît  rapidement. 

Rupture  dans  l’œsophage  d’un  anévrisme  de 
l’aorte  thoracique  descendante.  —  MM.  Gallavar- 
din  et  Bernheim  rapportent  l’observation  d’un 
malade  porteur  d'une  ectasie  du  début  de  l’aorte 
thoracique  descendante  et  qui  avait  présenté  en  même 
temps  que  de  la  dysphagie  des  régurgitations  san¬ 
guines  répétées.  A  l'autopsie,  l’œsophage,  au  contact 
de  l’ectasie,  était  infiltré  de  sang  et  la  muqueuse  pré¬ 
sentait  2  ulcérations,  dont  l’une  établissait  une  com¬ 
munication  directe  entre  l’œsophage  et  l’aorte,  et 
l’autre  paraissait  être  secondaire  à  1  infiltration  sous- 
muqueuse.  Il  était  vraisemblable  d’attribuer  à  cette 
hémorragie  sous-muqueuse,  dont  le  point  de  départ 
avait  été  la  fissuration  de  la  paroi  anévrismale,  la 
dy'sphagie  accusée  par  le  malade  durant  ses  derniers 
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Amaurose  brusque  par  encéphalite  au  cours  d’une 
tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  JP.  Courmont, 
Bvjadoux  et  Decbauma  rapportent  l’observation 
anatomo-clininique  d’une  tuberculeuse  pulmonaire, 
cavitaire  bilatérale,  qui  un  jour  avant  sa  mort  a 
présenté  des  signes  de  granulie  pulmonaire  et  une 
amaurose  brusque  absolue.  Rien  au  fond  d'œil.  Réac¬ 
tions  pupillaires  normales  aux  2  modes.  A  l’autopsie, 
granulie  pulmonaire  terminale.  Au  niveau  de  1  en¬ 
céphale  il  fut  impossible  de  trouver  des  granulations. 
Les  coupes  macroscopiques  n’ont  montré  qu’un  petit 
foyer  d’encéphalite  hémorragique  au  fond  de  la 
scissure  parallèle  gauche.  L’examen  histologique  a 
fait  voirune  encéphalite  diffuse  avec  hémorragie  sous- 
pie-mérienne  au  niveau  du  cunéus  droit,  et  de  petits 
foyers  d’encéphalite  hémorragique  arrivant  au  contact 
des  radiations  optiques  gauches.  Pas  de  bacilles  de 
Koch.  La  prédominance  en  ces  2  points  du  processus 
encéphalitique  permet  d’expliquerl’amaurose  brusque. 

Des  œdèmes  bicarbonatés  chez  les  diabétiques.  — 
MM.  J.  Cbalier  et  Piney  ont  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  2  cas  d’œdèmes  chez  des  diabétiques  recevant  de 
fortes  doses  de  bicarbonate  de  soude.  Ils  estiment 
que  les  lésions  rénales  ont  un  rôle  favorisant  certain 
dans  ces  cas,  lésions  que  souvent  seul  l'examen  his¬ 
tologique  permet  de  mettre  en  évidence.  Quant  à  la 
pathogénie  de  ces  œdèmes,  elle  reste  complexe. 
S’agit-il  d’une  rétention  chlorurée  suivant  la  théorie 
de  Widal,  ou  de  l’action  hydratante  du  sodium 
comme  le  pense  Marcel  Labbé  ?  Les  auteurs  pensent 
que  la  rétention  est  mixte  et  que  c  est  1  action  syner¬ 
gique  de  ces  2  éléments  qui  crée  le  barrage  rénal, 
générateur  d’hydropisie. 

Dans  la  pratique  il  ne  faut  pas  trop  s’effrayer  de 
ces  œdèmes,  ni  oublier  que  la  suppression  brusque 
du  bicarbonate  entraîne  souvent  un  coma  a  évolution 
rapide.  11  faut  utiliser  le  régime  déchloruré,  les  diu¬ 
rétiques.  Enfin  l’insuline  pourra  rendre  ici  de  grands 
services. 

_ M.  Pallasse  a  vu  des  œdèmes  à  la  suite  de 

l’administration  de  salicylate  de  soude  à  hautes  doses. 

La  pneumonie  caséeuse  du  nourrisson.  —  MM. 
Weill  et  Gardère  estiment  que  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  du  nourrisson  est  relativement  fréquente, 
mais  que  souvent  elle  ne  répond  pas  aux  descriptions 
classiques.  Sur  27  autopsies,  ils  ont  constaté  10  fois 
une  pneumonie  caséeuse  avec  ramollissement  central 
et  formation  de  cavernes  ;  o  fois  la  pneumonie  avait 
évolué  seule;  les  7  autres  cas  avaient  donné  une 
broncho-pneumonie  caséeuse  ou  une  granulie  termi- 


Le  trait  clinique  le  plus  frappant  est  l'absence  à 
peu  près  complète  de  symptômes  durant  presque 
toute  l’évolution.  Le  diagnostic  se  fait  surtout  par  la 
radioscopie  et  la  cuii-réaction.  Plus  rarement  la 
pneumonie  caséeuse  revêt  le  type  classique  :  type  de 
pneumonie  franche  n’aboutissant  pas  à  la  déferves¬ 
cence,  mais  Unissant  par  entraîner  1  hecticilé  et  la 
cachexie.  Cette  forme  s’observe  surtout  chez  l’enfant 
déjà  grand. 

On  peut  se  demander  si  ces  caractères  particuliers 
de  la  tuberculose  caséeuse  du  nourrisson  ne  sont  pas 
le  tait  de  tuberculose  de  première  inoculation  évo¬ 
luant  sur  un  terrain  neuf.  Le  caractère  particulière¬ 
ment  évolutif,  la  fréquence  des  formes  aigues,  la 
diffusion  viscérale  de  la  tuberculose  rendent  cette 
conception  vraisemblable. 

_  JVP,  P.  ArloiDg  rappelle  les  expériences  de 

divers  auteurs  et  celles  qu  il  a  entreprises  lui-même 
avec  MM.  Tbévenot  et  Diifourt.  Ils  ont  pu  obtenir 
des  cavernes  chez  le  cobaye  par  une  surinfection 
locale  du  type  phénomène  de  Koch.  Il  est  à  noter 
que  les  nourrissons  observés  par  •’VLM.  Weill  et  Gar¬ 
dère  avaient  vécu  dans  un  milieu  contaminé  et  ont  pu 
présenter  ainsi  des  phénomènes  de  réiufection,  pou¬ 
vant  expliquer  l’évolution  ultérieure  de  la  tubercu- 


PxuL  Michel. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

9  Avril  1924. 

Cancer  du  côlon  transverse.  —  MM.  Deloie  et 
DuclOS  présentent  une  femme  de  48  ans  amenée  à 
l’hôpital  en  état  d’occlusion  aiguë  et  qui  fut  traitée  en 
3  temps  :  anus  cæcal,  résection  segmentaire  de  la 
tumeur,  cure  de  l’anus;  les  auteurs  insistent  sur 
3  points  : 

1»  Beaucoup  de  chirurgiens  semblent  préférer 


actuellement  l’hémicolectomie  à  la  résection  segmen¬ 
taire  qu’ils  jugent  plus  grave.  M.  Delore  lorsque  la 
tumeur  dépasse  l’angle  droit  préfère  la  résection  seg¬ 
mentaire  à  condition  d’avoir  établi  une  dérivation 
préalable  (la  suture  est  termino-terminale  à  2  ou  3 
plans  postérieurs  et  3  antérieurs).  Un  mois  et  demi 
après  l’anus  de  dérivation  il  persistait  près  de  la 
tumeur  un  petit  abcès  qui  eût  pu  donner  des  accidents 
infectieux  graves  avec  les  larges  zones  décollées  de 
l’hémlcolectomie. 

2“  La  cure  de  l’anus  est  toujours  faite  inlrapérito- 

3“  Dans  le  cours  de  ces  4  derniers  mois,  en  plus 
des  3  opérations  pour  le  néoplasme  du  transverse,  on 
pratiqua  2  interventions  pour  affection  salpingienne 
intercurrente  (colpotomie  et  hystérectomie).  Ces  mul¬ 
tiples  interventions  décomposées  en  plusieurs  temps 
n’ont  pas  shocké  la  malade  qui  est  en  excellent  état. 

Sur  la  myomectomie.  —  MM.  Delore  et  Duclos 
présentent  un  fibrome  Interstitiel  du  volume  d'une 
orange  enlevé  chez  une  jeune  femme.  M.  Delore  ne 
considère  même  pas  l’ouverture  de  la  cavité  utérine 
comme  un  facteur  de  gravité,  à  condition  de  refaire 
plan  par  plan  des  sutures  soigneuses  et  hémostati¬ 
ques  :  la  première  refermant  bien  la  cavité  utérine, 
la  seconde  en  surjet  faisant  l’hémostase  intersti¬ 
tielle,  la  troisième  réalisant  un  adossement  séro- 
séreux  du  péritoine  aussi  large  que  possible.  Les 
auteurs  sont  très  satisfaits  de  cette  méthode  conser¬ 
vatrice  qu'ils  ne  jugent  pas  plus  grave  que  l’hystérec- 
tomie  et  qu’ds  s’étonnent  de  ne  pas  voir  employée 
plus  souvent. 

Fibrome  et  radiothérapie.  —  MM.  Delore  et  Gau- 
don  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  40  ans 
soignée  depuis  2  ans  pour  fibrome  et  qui  subit  30 
séaunes  de  radiothérapie.  L’intervention  montra  un 
énorme  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  droit  pesant 
3  kilogr.  750,  adhérent  à  la  paroi  et  aux  organes  voi¬ 
sins.  Le  diagnostic  était  difficile,  la  malade  avait  des 
pertes,  la  tnmeur  était  bloquée.  Dans  ces  cas  dou¬ 
teux,  l’iutervention  fixe  immédiatement  le  diagnostic 
et  évite  une  thérapeutique  inefficace. 

■Vaste  plaque  de  calcification  pleurale  autour  d’une 
pleurésie  purulente  axillaire  ancienne.  —  MM.  Rou¬ 
tier  et  Mayoux  ont  découvert  à  l'autopsie  d’un 
tuberculeux  une  vaste  plaque  calcifiée  de  la  plèvre 
droite  occupant  toute  la  région  axillaire,  allant  du 
sommet  jusque  vers  la  base,  sans  atteindre  le  dia¬ 
phragme.  Cette  plaque  occupait  uniquement  la  plèvre 
pariétale  ;  sous  elle  existait  une  pleurésie  purulente 
axillaire  enkystée.  La  plèvre  viscérale  était  simple¬ 
ment  épaissie  sans  calcification  ;  au  point  de  vue  clini¬ 
que  il  existait  de  1»  matité  à  ce  niveau  et  la  radio¬ 
scopie  montrait  une  image  de  pleurésie  axillaire,  ana¬ 
logue  à  un  cas  publié  en  1921  par  M.M  Roubier,  Coste 
et  llamy,  et  dont  le  diagnostic  avait  pu  être  porté 
pendant  la  vie  grâce  à  la  sensation  particulière  four¬ 
nie  par  l’aiguille  au  cours  d’une  ponction  exploratrice. 

—  M.  Gonllioud  à  ce  propos  rappelle  le  cas  d’un 
homme  de  63  ans,  porteur  d’anciennes  lésions  bacil¬ 
laires  du  poumon  droit,  qui  présentait  un  abcès  froid 
de  la  paroi  thoracique.  A  l'intervention,  au  lieu  de 
constater  des  lésions  costales,  on  tomba  sur  une  pla¬ 
que  de  calcification  pleurale  perforée  qui  laissait 
écouler  du  pus  ;  on  réséqua  plusieurs  côtes  et  la  pla¬ 
que  calcaire  fut  enlevée  partiellement;  les  suites 
opératoires  furent  simples,  toutefois  une  fistule  per¬ 
sista  6  ans  avant  de  se  tarir  complètement. 

Kyste  tubo-ovarien.  —  MM.  Vergnory,  Morel  et 
Vacbey  présentent  un  kyste  tubo-ovarien  opéré  par 
M.  Patel.  Kyste  en  forme  de  cornue  (Legueu)  dont  la 
panse  est  constituée  parle  kyste  ovariqne,  la  tubulure 
par  la  trompe.  Autour  de  l’orifice  de  communication 
large  de  2  travers  de  doigt,  ou  voit  s’étaler  les  fran¬ 
ges  du  pavillon  tubaire.  Contenu  du  kyste,  1.500  gr. 
Ce  kyste  en  rapport  intime  avec  l’utérus  a  été  enlevé 
facilement  par  une  opération  conservatrice  dont  les 
suites  ont  été  simples. 

Traitement  par  les  rayons  X  moyennement  péné¬ 
trants  sans  filtre  et  séance  unique  des  cancers 
cutanés,  des  ganglions  néoplasiques,  des  cancers 
buccaux  et  pharyngolaryngés.  —  M.  Coste  apporte 
une  importante  statistique  de  cancers  cutanés  traités 
par  la  radiothérapie.  L’auteur  classe  les  malades 
traités  en  3  groupes  ; 

l'r  groupe  (année  1920),  filtration  sur  1  à  2  mm. 
d’aluminium,  très  faibles  doses  (à  cause  dosage  pas¬ 
tille)  =  aucun  résultat,  pas  même  dans  les  tricho- 
épithéliomes  de  Nicolas  et  Favre  (baso-cellulaires  de 
Darier). 


2»  groupe  (Décembre  1920  à  Juillet  1922),  filtration 
supprimée,  mais  dose  insufisante  cependant  très 
augmentée  soit  par  lé  facteur  temps,  soit  par  l’ab¬ 
sence  de  fibration.  Améliorations  plus  fréquentes. 
Aucun  épithélioma  spino-cellulaire  guéri. 

3“  groupe  comprenant  150  malades  environ  (de 
Juillet  1922  à  la  période  actuelle),  filtration  sup¬ 
primée;  augmentation  de  la  dose;  séance  unique. 
Résultat  =  cicatrisation  des  épithéliomas  baso  ou 
spino-cellulaires  indifféremment.  Parmi  ces  150  ma¬ 
lades  l’auteur  n’enregistre  actuellement  que  3  insuccès 
(1  épithélioma  gangrené  du  gland  sous  phimosis, 
1  épithélioma  de  la  tempe,  1  épithélioma  de  l’oreille). 

La  technique  qui  donne  les  meilleurs  résultats  à 
l’auteur  est  la  suivante  :  dose  unique  comprise  entre 
3.200  et  6.500  R,  la  première  dose  lui  paraissant 
juste  suffisante,  la  seconde  pouvant  être  dépassée 
jusqu’à  7.000  R;  absence  de  tout  filtre;  emploi  d’un 
rayonnement  essentiellement  hétérogène  correspon¬ 
dant  à  16-18  cm.  EE  entre  les  pointes  suivant  la  pro- 
deur  des  lésions.  Cette  technique  a  donné  98  pour  100 
de  guérisons,  qu’il  s’agisse  de  spino-cellulaires  ou  de 
baso-cellulaires.  L’auteur  a  vu  quelques  récidives 
toutes  minimes  localisées  au  pourtour  des  lésions 
anciennes,  jamais  au  centre  ;  ces  récidives  sont  évi¬ 
tables  par  Irradiation  large  de  la  bordure  du  néo¬ 
plasme  sur  au  moins  1  cm.  Aucune  radiodermite 
grave  n’a  été  observée. 

La  même  technique  a  été  employée  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  des  lèvres;  sur  10  cas,  10  guérisons 
dont  plusieurs  maintenues  depuis  2  ans. 

Les  ganglions  néoplasiques  ont  subi  le  même  traite¬ 
ment  mais  après  ablation  momentanée  de  la  peau 
(méthode  du  volet).  Ces  ganglions  fondent  sous  l’ac¬ 
tion  de  la  radiothérapie.  L’auteur  rapporte  plusieurs 
cas  dont  les  résultats  éloignés  sont  bons  ;  toutefois 
les  cas  ne  sont  pas  assez  nombreux  encore  et  le  recnl 
insuffisant  pour  juger  définitivement.  Enfin,  il  signale 
qu’il  porte  ses  essais  actuels  en  employant  la  même 
technique  générale  (volet,  dose  unique,  6.000  à 
7  000  R,  EE17  à  18  cm  )  sur  les  cancers  de  la  cavité 
buccale,  du  pharynx  et  du  larynx.  Toutes  les  fois 
qu’il  est  possible  (langue,  bouche)  l’irradiation  est 
laite  directement  à  travers  l’orifice  buccal  ou  par 
section  de  la  joue.  11  n’est  encore  pas  possible,  les 
observations  étant  trop  peu  nombreuses  et  trop 
récentes,  de  donner  une  opinion  terme;  en  tout  cas 
les  résultats  immédiats  paraissent  très  encoura¬ 
geants. 

—  M.  Nicolas,  contrairement  aux  opinions  émises 
au  dernier  Congrès  de  dermatologie  de  Strasbourg, 
pense  que  les  rayons  X  agissent  non  seulement  sur 
les  épithéliomas  baso-cellulaires,  mais  encore  sur  les 
spino-cellulaires  et  les  nævocarcinomes.  La  méthode 
de  M.  Coste  en  plus  de  son  efficacité  est  commode 
et  permet  de  traiter  rapidement  un  grand  nombre  de 
malades. 

—  M  Barjon  s’associe  à  celte  méthode  d’irradia¬ 
tion  sans  filtrage;  il  n’a  jamais  observé  de  radioder¬ 
mite  grave,  les  tissus  néoplasiques  supportant  des 
doses  considérables  de  rayons;  la  peau  malade 
semble  moins  sensible  aux  radiations  que  la  peau 

—  M.  Arcelia  au  Congrès  international  d’électro- 
logle  de  1914  avait  déjà  émis  l’idée  que  ce  qui  compte 
surtout,  c’est  la  quantité  de  rayons  amortis  dans  la 
tumeur;  avec  des  rayons  de  moyenne  pénétraion 
il  a  obtenu  des  résultats  superposables  à  ceux  de 
M.  Coste. 

Fracture  ancienne  de  la  colonne.  — M  Laroyenne 
et  Seboen  présentent  une  pièce  de  fracture  de 
la  irt  lombaire  avec  section  complète  de  la  moelle. 
Le  malade  présentait  une  paraplégie  fiasque  avec 
rétention  d’urine.  On  pratiqua  une  cystostomie  sus- 
pubienne  qui  permit  une  survie  de  11  mois.  A  un  mo¬ 
ment  donné,  la  cystostomie  fonctionna  moins  bien,  c’est 
à  partir  de  celle  date  que  l’état  du  malade  s’aggrava 
et  la  mort  fut  la  conséquence  de  l’infection  urinaire. 
L’autopsie  montra  des  reins  atteints  de  pyélonéphrite. 
La  fracture  non  consolidée  présente  le  déplacement 
classique;  la  moelle  est  sectionnée  sur  l’arête  sail¬ 
lante  du  fragment  inférieur  dévié  en  arrière.  Les  au¬ 
teurs,  à  propos  de  cette  observation,  insistent  sur 
l’intérêt  de  la  cystostomie  qui,  pratiquée  à  litre  pré¬ 
ventif,  permet  d’obtenir  des  survies  parfois  prolon¬ 
gées.  La  paralysie,  qui  transforme  la  vessie  en  un 
réservoir  passif,  semble  favoriser  le  bon  fonctionne¬ 
ment  de  la  cystostomie,  et  l’on  n’a  pas  à  craindre  que 
la  filtration  de  l’urine  ne  favorise  la  production  d’es¬ 
carres. 

L.  BonafS. 
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SOCIÉTË  DE  CHIRURGIE  DE  LYDN 

3  Avril  1924. 

Coxa  vara  des  adolescents  chez  un  sujet  atteint 
d’un  spina  bifida  occulta  sacré.  —  M.  Tavernier 
présente  un  enfant  de  15  ans  qui  souffre  de  la  hanche 
et  du  genou  gauches  depuis  4  mois  :  boiterie  légère, 
contracture  des  muscles  de  la  hanche  et  atrophie  de 
ceux  de  la  cuisse.  La  rotation  eu  dehors  et  un  rac¬ 
courcissement  vrai  de  2  cm.  font  éliminer  la  coxal¬ 
gie  au  début.  La  radio  (glissement  de  la  tête  dans  le 
plan  du  cartilage  de  conjugaison)  confirme  le  dia¬ 
gnostic  de  coxa  vara. 

Ce  n’est  que  par  un  examen  minutieux  qu’on  dé¬ 
couvre  la  fissure  médiane  de  l’axe  postérieur  de  la 
première  sacrée  qu’aucun  stigmate  nerveux  ne  lais¬ 
sait  supposer,  ni  incontinence  d'urine,  ni  troubles 
spasmodiques  des  membres  inférieurs. 

On  a  signalé  quelques  cas  de  coïncidence  de  spina 
avec  luxation  congénitale,  sans  pouvoir  dire  s’il 
existe  quelque  lien  de  causalité.  On  connaît  d’autre 
part  les  rapports,  de  dépendance  cette  fois,  entre  le 
spina  et  les  pieds  creux  dits  essentiels. 

La  coexistence  entre  spina  et  coxa  vara  n’avait 
jamais  été  signalée;  des  recherches  systématiques  la 
révéleraient  peut-être  plus  fréquente,  et  la  coxa  vara 
pourrait  être  en  ce  cas  une  des  malformations  condi¬ 
tionnées  par  le  spina  bifida. 

—  M.  Tfavé-Josserand.  Un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  tendent  à  démontrer  qu’il  existe  plus 
qu’une  coïncidence  fortuite  entre  le  spina  bifida  et 
certaines  lésions  du  squelette. 

a)  Avec  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  — 
Cette  coexistence  signalée  depuis  longtemps  vient 
d’être  retrouvée  par  l’auteur  chez  trois  malades  ré¬ 
cents  de  son  service  :  entants  de  3  et  7  ans,  luxations 
bilatérales  ;  on  découvre  une  fissure  nette  de  la 
5'  lombaire,  ou  l‘'“  sacrée. 

Chez  une  autre  fillette  opérée  à  3  ans  de  luxation 
congénitale  et  ramenée  à  6  ans  pour  scoliose,  on 
trouve  six  vertèbres  lombaires  et  un  spina  bifida  sur 
la  dernière. 

b)  Avec  les  ostéalgies  de  croissance.  —  Chez  un 
enfant  de  13  ans,  avec  un  spina  bifida  occulta,  on 
constate  une  atrophie  légère  du  membre  inférieur 
gauche  et  on  voit  évoluer  sur  ce  membre  seul  une 
apophysite  de  croissance  du  calcanéum,  puis  du 

Cette  localisation  unilatérale,  contrairement  à  la 
règle,  semble  bien  résulter  de  la  malformation  verté¬ 
brale. 

c)  Avec  la  coxa  vara.  —  L’observation  de  M.  Ta¬ 
vernier  est  à  retenir. 

d)  Avec  l’ostéochondrite.  —  M.  Nové-Josserand 
vient  de  voir  un  cas,  difficile  à  bien  classer  pour  le 
moment  ;  enfant  de  6  ans  1/2,  petite  crise  doulou¬ 
reuse  il  y  a  un  an  et  légère  boiterie  depuis;  flexion, 
abduction  et  rotation  limitées,  adduction  nulle. 

A  la  radio,  légère  déformation  du  noyau  épiphy- 
saire,  aplati  à  sa  partie  interne  et  décalcifié  dans  sa 
moité  inférieure.  Foyer  de  décalcification  également 
dans  le  col  fémoral.  Spina  bifida  occulta. 

Au  bout  de  3  mois,  l’état  est  très  amélioré,  il 
s’agit  probablement  d’une  ostéochondrite  qu’on  n’af¬ 
firmera  pourtant  qu’ après  une  nouvelle  radio,  dans 

Des  observations  actuelles,  il  serait  prématuré  de 
tirer  des  conclusions,  mais  il  faut  en  rechercher  de 
nouvelles  qui  permettront  peut.-être  d’envisager  les 
rapports  du  spina  bifida  avec  certaines  lésions  con¬ 
génitales  ou  acquises  du  squelette. 

Ptosls  traité  par  blépharopexie  frontale  à  ciel  ou¬ 
vert.  _ M.  RoIIet  présente  un  homme  âgé  de  23  ans, 

atteint  de  ptosis  congénital  gauche,  qu’il  a  traité  par 
une  blépharopexie  à  ciel  ouvert.  Dans  le  procédé 
habituel  le  lambeau  disséqué  passe  en  tunnel  sous  le 
sourcil,  la  face  cutanée  est  en  rapport  avec  la  face 
cruentée,  d’où  bourrelet  consécutif  et  suites  opéra- 
toiros  assez  longues. 

Le  procédé  proposé  et  utilisé  par  M.  Rollet  sup¬ 
prime  ces  inconvénients  et  comprend  quatre  temps  : 

1»  Dissection  d'un  lambeau  palpébral  trapézoïde 
cutanéo-musculaire  ;  2°  incision  horizontale  sous- 
sourcilière  ;  3’  incision  verticale  réunissant  les  deux 
Incisions  horizontales  en  leur  milieu  et  résection 
des  lambeaux  cutanés  latéraux  ;  4“  suture  musculaire 
profonde  de  l’orbiculaire  et  du  releveur  sectionné  au 
muscle  frontal  et  suture  cutanée  ;  le  lambeau  cutanéo- 
musculaire,  après  dissection,  a  été  transporté  en 
haut,  a  pénétré  en  coin  dans  l’incision  en  T  et  a  per¬ 
mis  d’eflectuer  l’élévation  palpébrale  nécessaire. 


Eplthélloma  dans  un  diverticule  vésical.  Résec¬ 
tion  du  diverticule.  —  M.  Gayet  reçoit  un  malade 
de  33  ans  pour  hématuries  répétées  depuis  un  mois, 
lassitude  générale,  un  peu  de  douleur  lombaire.  On 
trouve  un  point  douloureux  urétéral,  paraombilical 
droit,  et  le  toucher  montre  à  l’abouchement  de  cet 
uretère  une  petite  masse  dure.  A  la  cystoscopie,  on 
découvre  à  ce  niveau  une  masse  blanchâtre,  d’aspect 
poreux,  qui  émerge  d’un  cercle  rouge  vif. 

Cystostomie  :  on  explore  à  l’index  le  diverticule 
dont  le  collet  étreint  la  tumeur  implantée  sur  le  fond 
et  baignant  dans  un  liquide  purulent. 

Ablation  par  le  procédé  de  Marion.  Décollement 
de  la  paroi  latérale  de  la  vessie  jusqu’à  l’uretère 
repéré  par  une  sonde,  section  d’une  collerette  mu¬ 
queuse  autour  du  collet,  abrasion  des  tissus  péri- 
vésiculaires  au  ciseau,  car  ou  ne  trouve  aucun  plan 
de  clivage,  extirpation  large  et  complète.  Réfection 
de  la  vessie  par  2  plans  au  catgut,  puis  tube  de 
Marion  dans  l’incision  médiane  en  partie  refermée. 
Drainage  périvésical  avec  une  mèche  (hémorragie 
en  nappe),  contre-ouverture  périnéale  et  drainage 
abdomino-périnéal  immédiat. 

Histologie  ;  épithélioma  de  type  ectodermique  à 
larges  îlots  contenant  de  volumineux  globes  cornés. 
Suites  assez  simples;  pendant  quelques  jours,  hémor¬ 
ragie  assez  abondante  et  température  à  3805.  Un  peu 
de  sphacèle  du  bas-fond  vésical.  Puis  on  remplace  le 
tube  de  Marion  par  une  sonde  à  demeure  et  on  relire 
progressivement  par  le  bas  le  drain  abdomino-péri¬ 
néal.  Légères  poussées  fébriles,  mais  amélioration 
très  marquée  de  l’état  général. 

L’auteur  signale  quelques  points  : 

1“  L'intérêt  du  drainage  abdomino-périnéal  immé¬ 
diat  dans  les  larges  décollements  périvésicaux,  pour 
prévenir  (plutôt  que  d’y  parer  tardivement)  la  stag¬ 
nation  et  les  accidents  septiques  de  cellulite  pel- 

2°  Cette  nature  de  cancer,  pavimenteux  à  globe 
corné,  étant  rare  à  la  vessie,  il  semble  logique  d’ad¬ 
mettre  une  inclusion  congénitale  d’ilots  ectodermi- 
ques  et  ce  fait  plaiderait  en  faveur  de  l’origine  congé¬ 
nitale  du  diverticule. 

3“  Les  observations  de  néoplasmes  diverticulaires 
sont  assez  rares  puisque  l’auteur  n’en  avait  rapporté 
que  5  cas  au  Congrès  d’Urologie  de  1922  et  n’eu  a 
trouvé  depuis  que  7  cas  :  3  des  Mayo  (sur  222  diver¬ 
ticules),  1  de  Schwarz,  1  de  Castecker  et  2  de  Legueu 
et  Papin. 

Sur  la  nature  de  l’hyperostose  observée  dans 
l’hémlcraniose.  —  MM.  Bérard  et  Dunet  complè¬ 
tent  l’observation  des  précédentes  séances. 

La  tumeur  osseuse,  malgré  sa  très  longue  évolu¬ 
tion  qui  peut  atteindre  de  nombreuses  années,  est 
toujours  secondaire  au  développement  de  la  tumeur 
méningée  sous-jacente. 

En  effet,  les  examens  histologiques  montrent  que 
les  éléments  néoplasiques  nés  aux  dépens  des  mé¬ 
ninges  molles  envahissent  d’abord  la  dure-mère,  puis 
la  calotte  crânienne  sus-jacente  qui  réagit  en  don¬ 
nant  une  hyperoslose  symptomatique  de  la  tumeur 
intracrânienne.  Les  éléments  néoplasiques  sont  situés 
entre  les  travées  osseuses,  à  l’intérieur  des  canaux 
lymphatiques,  et  se  disposent  souvent  en  tourbillon 
comme  au  niveau  de  la  tumeur  initiale. 

Fibrome  utérin  et  tumeur  de  l’ovaire.  —  M.  Patel 
présente  une  pièce  opératoire  ;  la  tumeur  de  1  ovaire 
droit  était  accolée  au  fibrome  et  ne  pouvait  être  dif¬ 
férenciée  à  l’examen  clinique.  Cette  coexistence  est 
assez  rare,  mais  montre  une  fois  de  plus  combien  le 
diagnostic  exact  est  difficile  et  combien  il  est  impru¬ 
dent  d’utiliser  si  volontiers  les  moyens  physiques, 
sans  avoir  la  connaissance  précise  des  lésions  que 
donne  seule  l’intervention  chirurgicale. 

J.  Duclos. 


SOCIÉTÉ  DE  lïlÉDEClNE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

7  Mars  1924. 

Résultat  éloigné  d’une  réduction  de  luxation  con¬ 
génitale  double  de  la  hanche.  —  M.  Rocher  pré- 
sente  une  jeune  fille  de  18  ans  opérée  à  23  mois.  Les 
radios  montrent  un  aspect  normal  des  articulations. 

Greffe  Italienne  pour  cicatrices  vicieuses  du  front 
avec  ectroplon  double,  après  brûlures.  —  MM. 
Rocher  et  Brunetière.  Résultat  récent 'd’une  greffe 
avec  prise  de  lambeau  sur  la  face  interne  du  bras  à 


pédicule  distal  au  niveau  du  pli  du  coude.  11  y  a  avan- 
ta'3-e  à  taire  la  veille  de  l'opération  une  coquille 
plâtrée  qui  viendra  immobiliser  le  bras  dans  l’altitude 
choisie. 

Résultat  d’un  forage  de  la  prostate.  —  M.  Oraison 
montre  la  prostate  qu’il  a  enlevée  en  un  temps  à  un 
malade  qui  avait  subi  ailleurs  2  séances  de  forage. 
Sur  la  pièce  ou  voit  que  le  lobe  médian  ne  présente 
aucune  trace  de  destruction  Cependant  le  malade  a 
eu  après  chaque  séance  des  hématuries  dont  la 
dernière  très  abondante,  avec  rétention  complète 
d’urine  qui  nécessita  la  mise  à  demeure  d’une  sonde. 

Un  cas  de  cataracte  électrique.  — MM.  Cabannes 
et  Montoax  rapportent  l’histoire  d’un  garçon  de 
Il  ans  atteint  de  cataracte  double.  Electroculion  il 
y  a  1  an  1  '2  par  courant  triphasé  à  haute  tension; 
cyanose  de  la  face,  gonflement  des  paupières  et 
brûlure  profonde  du  cuir  chevelu  consécutifs.  Aucun 
antécédent  héréditaire  de  cataracte  congénitale  ou 

Capsulotomie  chez  un  enfant  opéré  de  cataracte 
électrique.  —  M.  C.  Fromaget  a  eu  l’occasion  de 
soigner  l’enfant  présenté  à  la  dernière  séance.  Il  a 
pratiqué  à  gauche  une  capsulotomie  pour  cataracte 
secondaire  très  épaisse  consécutive  à  une  opération 
faite  à  1  hôpital  des  enfants.  Pour  lui,  l’enfant  était 
atteint  de  cataracte  congénitale  et,  malgré  l’électrocu- 
tion,  il  y  a  lieu  de  démontrer  l’influence  de  celle-ci 
sur  la  production  des  lésions. 

Résection  du  poignet  et  synovectomie  tendineuse 
pour  arthropathie  infectée  chezune  syringomyélique. 
—  MM.  Charbonnel  tt  de  Teyssieu.  Intervention 
nécessitée  par  une  arthropathie  consécutive  à  une 
plaie  septique  du  médius  (accident  du  travail). 
Lésions  osseuses  de  décalcification  avec  dislocation 
articulaire  et  infiltration  massive  de  'toutes  les  syno¬ 
viales  par  des  fongosités  eu  voie  de  suppuration. 
Résultat  fonctionnel  au  5'  mois  relativement  bon.  Au 
point  de  vue  médico-légal  le  taux  de  l’indemnité  pour 
résection  du  poignet  se  trouve  augmenté  par  suite 
de  l’état  d’infériorité  fonctionnelle  de  la  main  gauche 
(syringomyélie)  et  d’une  paralysie  amyotrophique  du 
membre  supérieur  gauche  (blessure  de  guerre).  Le 
blessé  demande  une  augmentation  de  la  pension  et  on 
ne  peut  en  effet  que  constater  l’aggravation  et  lui 
accorder  le  taux  de  70  pour  100  attribué  dans  les 
barèmes  à  la  syringomyélie. 

Tics  et  grossesse.  —  MM.  Hesnard,  Favreau  et 
Despons.  Une  couturière  de  20  ans  dont  le  père  et 
un  oncle  maternel  ont  des  tics  de  la  face  en  a  présenté 
elle-même  depuis  l’âge  de  7  ans.  Aggravation  de  ces 
tics  du  2»  au  4“  mois  d’une  grossesse,  puis  disparition 
presque  complète  jusqu’après  l’accouchement. 

Un  cas  d’hypertonie  congénitale.  —  MM.  Hesnard, 
Favreau  et  Despons.  Un  enfant  de  1  mois  1/2  à 
fontanelles  réduites,  avec  un  certain  degré  de 
microcéphalie,  présente  un  état  d’hypertonie  et 
même  de  contracture  des  4  membres,  ainsi  que  du 
cou  d’un  côté.  La  cause  de  ce  syndrome  qui  a 
régressé  depuis  sa  naissance  doit  être  recherchée 
parmi  les  infections  au  cours  de  la  vie  intra-utérine  et 
trouve  son  explication  dans  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  faiblement  positive  constatée. 

Abcès  du  foie.  —  MM.  Guyot,  Bousquet,  Auriat 
et  J.  Cbavannaz.  Un  ouviier  de  chai  âgé  de  43  ans 
qui  a  eu  la  dysenterie  en  Algérie  pendant  son  service 
militaire,  paludéen  et  légèrement  éthylique,  présente 
à  deux  reprises  des  signes  d’abcès  du  foie.  On  pense  à 
un  kyste  hydatique  suppuré.  Intervention.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  abcès  d’origine  amibienne  ayant  évolué 
23  ans  après  la  dysenterie.  Injections  d’émétine, 
guérison. 

21  Mars. 

Arthrodèse  de  l’épaule  pour  épaule  ballante.  Tar¬ 
sectomie  et  arthrodèse  pour  pied  bot  paralytique.  — 
M.  E.  Papin.  Résultats  opératoires  et  discussion  sur 
l’intervention  de choixàappliquer  dan82  casdelésions 
sus-mentionnées. 

Sphéno-ethmo'idite  et  névrite  optique  rétro-bul¬ 
baire.  —  MM.  G.  Portmann  et  P.  Pesme  présen¬ 
tent  un  cas  de  névrite  optique  rétro-bulbaire  avec 
sphéno-elhmoïdite.  La  trépanation  des  sinus  posté¬ 
rieurs  amena’  une  amélioration  de  l'acuité  visuelle 
qui  est  passée  dans  les  jours  suivants  de  1/10  à  1/3. 
Les  auteurs  exposent  à  propos  de  ce  cas  quelques 
considérations  sur  les  indications  opératoires  dans 
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■ces  névrites  optiques  et  appellent  l'allenfiou  sur  l'as¬ 
sociation  de  lésions  indanimaloires  de  la  pupille 
avec  scotome  ccutral  absolu,  syndrome  oculaire  qui 
aurait  peut-être  la  valeur  d’un  sÎKtie  diagnostique 
précieux  pour  distinguerla  névrite  bulbaire  par  sinu¬ 
site  postérieure. 

Récidive  d’un  fibro-myxome  de  la  paupière.  — 
Mm.  Cabannes,  Montoux  et  Thé.  Malade  opérée 
d’un  flbro-myxorae  de  la  paupière  ;  a  présenté  3  mois 
après  une  récidive.  Un  examen  microscopique  mon¬ 
trera  si  la  nature  de  la  tumeur  n’a  pas  varié. 

Résultats  sociaux  de  30  ans  de  prophylaxie  anti¬ 
tuberculeuse  dans  une  station  climatique  française. 
—  M.  Fernand  Lalesqne.  —  (Voir  comptes  rendus 
de  l’Académie  de  Médecine  (19  Février  192'i). 

Deux  cas  d’énervation  du  rein.  —  M.  R.  Darget 
rapporte  2  observations  ;  1“  celle  d’un  cultivateur 
qui  avait  eu  des  coliques  uépbréiiques  et  dont  les 
douleurs  vives,  continues,  devaient  être  rattachées  à 
une  néphrite  liée  à  la  diathèse  urique  sur  un  rein 
ptosé,  mais  non  mobile.  La  uéphropexie  avec  hémi- 
décapsulàtion,  suspension  à  la  Marion  et  énervation 
du  pédicule  fut  suivie  d’une  sédation  complète  des 
douleurs. 

2°  Un  rein  mobile  typique  chez  une  femme  dont 
les  douleurs  n’étaient  pas  calmées  par  le  repos  dans 
la  position  allongée  ;  elle  vit  celles-ci  disparaître  après 
népbropexie  suivie  d’énervation  du  pédicule  rénal 
jointe  à  la  népbropexie  ;  l'énervation  soulage  plus  cer¬ 
tainement  les  malades.  Elle  apparait  plus  indiquée 
encore  dans  les  cas  de  névralgie  rénale  essentielle. 
Elle  ne  complique  pas  l'acte  opératoire  et  ne  trouble 
pas  la  fonction  du  rein,  comme  Papin  l’a  montré. 

D.  Fkègue. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

7  Avril  1924. 

Fracture  du  scaphoïde.  —  M.  Le  Marc  Hadonr 
présente  un  sujet  qui  Ht,  ily  a  3  ans,  une  chute  sur  la 
paume  de  la  main  en  hyperextension.  La  persistance 
de  douleurs  et  de  troubles  fonctionnels  intenses,  les 
signes  locaux  imposent  le  diagnostic.  La  radiogra¬ 
phie  montre  la  fracture  de  la  partie  supérieure  avec 
pseudarthrose  et  arthrite  voisine.  L’intervention 
sanglante  semble  indiquée. 

Anévrisme  de  l’aorte,  tirage,  diphtérie.  —  MM. 
Dutbolt  et  Lokieffre  rapportmt  l’observation  d’un 
malade,  âgé  de  61  ans,  chez  qui  coexistaient  un  ané¬ 
vrisme  aortique  et  une  angine  avec  laryngite 
diphtériques  et  qui  présentait  une  dyspnée  perma¬ 
nente  avec  tirage,  raucité  de  la  voix  et  de  la  toux. 
Après  une  amélioration  amenée  par  2  injections  de 
sérum  antidiphtérique,  le  malade  mourut  par  rupture 
de  son  anévrisme. 

Eplthélioma  de  la  face;  greffe  Italienne.  —  M. 
Dacberf,  chez  une  femme  de  62  ans,  malgré  l’ége  et 
malgré  les  dimensions  considérables  de  la  perte  de 
substance,  a  pu  réussir  une  grelle  à  l’italienne  qui 
donne  un  résultat  très  satisfaisant. 

Désarticulation  de  l’épaule  pour  fracture  sponta¬ 
née  de  l’humérus;  métastase  d'un  cancer  du  rein 
méconnu  et  découvert  histologiquement.  —  M. 
Deoherf,  ayant  désarticulé  une  épaule  pour  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  qui  avait  déterminé  une  fracture 
spontanée  de  l'humérus,  lit  examiner  la  pièce  histo¬ 
logiquement;  on  y  trouva  des  cellules  rénales.  Un 
examen  approfondi  montra  alors  l'existence  d’une 
tumeur  du  rein  droit  avec  hématurie  légère;  celle 
tumeur,  ignorée  du  malade  lui-même,  n’avait  pas 
attiré  l'attention,  devant  l’importance  de  la  métastase 
secondaire. 

Sur  l’origine  des  crises  nitrito'ides.  —  M.  Van- 
baacke  analyse  la  répartition  de  23  crises  nitri- 
toïdes  qu’il  a  observées  depüis  -à  ans  à  la  suite  des 
injections  intraveineuses  de  914.  Toutes  sont  sur¬ 
venues  entre  le  mois  de  Juin  1920  et  le  mois  de 
Juillet  1921.  11  en  conclut  qu’elles  sont  le  fuit  d'une 
anomalie  chimique  du  produit  injecté  et  non  d'une 
prédisposition  particulière  à  certains  sujets. 

Lymphadénie;  tumeur  médiastinale;  traitement 
par  la  radiothérapie  profoide;  guérison  clinique 
datant  de  2  ans.  —  MM.  Nuyttan  et  L.  Lemaitre 
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rapportent  l’observation  illustrée  de  radiographies 
d’une  lymphadénie  (polynucléose,  32  000  globules 
blancs;  polynucléaires  neutrophiles,  89  pour  100) 
où  le  tableau  clinique  était  dominé  par  l’existence 
d’une  tumeur  médiastinale  extrêmement  volumineuse 
et  d'une  pleurésie  remontant  jusqu’au  5“  espace 
intercostal. 

Etat  général  très  mauvais. 

La  radiothérapie,  à  doses  assez  faibles,  amena  une 
guérison  clinique  complète  en  quelques  semaines;  on 
put  suivre  radiologiquement  la  diminution  de  la 
tumeur  médiastinale  et  delà  pleurésie. 

Actuellement,  il  n’existe  plus  aucun  symptôme  de 
lymphadénie  ni  de  tumeur  médiastinale;  celle-ci, 
très  probablement  ganglionnaire,  revêtait  une  allure 
grave  par  son  retentissement  sur  l’état  général,  très 
précaire  au  début  du  traitement. 

N ouveaux  cas  de  pleurlte  douloureuse  traités  par  la 
diathermie.  M.  Jean  Minet  relate,  avec  radiogra- 
pliies  à  1  appui,  3  nouvelles  observations  de  pleurite 
douloureuse,  soumises  à  des  séances  de  diathermie, 
par  M.  Bavelaer.  Une  femme  de  35  ans  souffrait  de 
névralgies  intercostales  très  pénibles,  datant  de 
4  semaines,  rebelles  aux  médications  usuelles  et 
causées  par  une  pleurite  droite  qu’atteslaient  de 
l’obscurité  respiratoire,  des  frottements  et  une 
ombre  diffuse  à  la  radiographie.  5  séances  de  dia¬ 
thermie  suiUreut,  après  une  recrudescence  passagère 
survenue  au  début  du  traitement,  pour  calmer  les 
douleurs;  après  14  séances  tous  les  signes  cliniques 
et  radiographiques  avaient  disparu.  Un  négociant, 
âgé  de  32  ans,  soigné  depuis  2  ans  par  l’auteur  pour 
une  cortico-pleurile  généralisée  à  toute  la  hauteur  du 
poumon  gauche,  avait  vu  son  état  général  se  remon¬ 
ter  peu  à  peu,  mais  continuai!  à  souffrir  et  à  présenter 
les  mêmes  signes  locaux  (frottements,  rudesse  respi¬ 
ratoire,  grisaille  à  l’écran).  Dès  la  première  séance 
de  diathermie,  les  douleurs  disparurent;  après 
12  séances,  ou  ne  retrouvait  ni  submatité,  ni  frotte¬ 
ments,  ni  rudesse.  Une  femme  de  33  ans,  ayant 
toutes  les  apparences  d’une  tuberculose  au  début, 
souffrait  de  vives  douleurs  dans  la  région  haute  du 
thorax  à  gauche;  on  entendait  sous  la  clavicule  des 
bruits  secs,  craquements  ou  frottements.  4  séances 
de.  diathermie  suffirent  pour  calmer  définitivement 
les  douleurs,  faire  disparaître  les  bruits  anormaux,  et 
transformer  en  même  temps  d’une  façon  surprenante 
l'état  général. 

L’auteur  insiste  sur  la  poussée  douloureuse  qui 
accompagne  parfois  la  ou  les  premières  séances  de 
diathermie  et  qui  ne  doit  pas  faire  renoncer  au  traite- 

Ces  résultats,  identiques  à  ceux  déjà  rapportés 
par  l’auteur,  montrent  le  remarquable  parti  que  l’on 
peut  tirer  en  pareil  cas  delà  diathermie,  arme  théra- 
p.utique  encore  trop  peu  connue  et  dont  l’emploi 
mérite  de  se  généraliser. 

Jean  Minet. 
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«  Crise  nitrito'ide  »  après  urte  première  injection 
Intraveineuse  d’electrargol.  ~  M.  Broido.  Une 
femme  de  35  ans,  présentant  des  symptômes  d’infec¬ 
tion  puerpérale,  reçoit  une  injection  intraveineuse 
de  10  eme  d  électrargol.  L’injection  à  peine  terminée, 
sa  face  devient  vultueuse,  ses  yeux  eont  injectés  et 
bi'illauts,  sa  respiration  fréquente  et  superficielle. 
Après  avoir  accusé  une  impression  de  mort  immi¬ 
nente  et  eu  un  vomissement  de  bile,  la  malade  perd 
connaissance.  L’injection  immédiate  de  1  milligr. 
d  adrénaline  et  de  5  eme  d’huile  camplirée  amène 
une  légère  amélioration,  mais  ce  n’est  qu'après  une 
demi-heure  que  les  troubles  disparaissent  et  une 
fatigue  générale  persiste  jusqu’au  lendemain. 

Choc  grave  avec  crises  convulsives  et  coma 
après  injection  de  novarsénobenzol.  — MM.  Azémar 
et  Lépinay  rapportent  l’observation  d'un  syphili¬ 
tique  déjà  traité  qui,  après  avoir  reçu  sans  aucune 
réaction  0  gr.  15  et  0  gr.  30  de  novarsénobenzol, 
présente  immédiatement  après  une  troisième  injec¬ 
tion  de  0  gr,  45  une  crise  nitrito'ide,  puis  une  syncope 
blanche  avec  arrêt  de  la  respiration,  disparition  du 
pouls,  perte  des  matières  et  émission  involontaire 
d’urine.  Après  respiration  artificielle  «t  injections 
d’adrénaline  et  de  toni-cardiaqne,  le  malade  reprend 
connaissance  pendant  quelques  minutes^  mais  à  la 
suite  d’une  crise  couvalsive,  Ü  tombe  à  neweau  dans 
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le  coma.  Malgré  une  saignée,  des  injections  d’éther 
et  d’huile  camphrée,  une  ponction  lombaire,  une 
injection  intraveineuse  d’adrénaline,  il  reste  dans  cet 
état  pendant  48  heures,  pendant  lesquelles  on  voit 
réapparaître  des  crises  épileptiformes  avec  dyspnée, 
suivies  d’arrêts  de  la  respiration,  nécessitant  tou¬ 
jours  des  interventions  immédiates.  Pendant  toute 
la  crise,  la  température  n’a  pas  dépassé  37,5.  Celle-ci 
terminée,  le  malade  ne  garde  aucun  souvenir  de  ce 
qui  s’est  passé,  et  en  quelques  jours  il  est  complè¬ 
tement  rétabli.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  le  sang 
et  les  urines  ont  été  examinés  le  jour  de  l’accident  et 
15  jours  après  en  pleine  convalescence.  Pendant  la 
crise,  l’urée  du  sang  était  normale,  l’urine  ne  conte¬ 
nait  ni  sucre  ni  albumine,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  donnait  une  réaction  de  Wassermann  fortement 
positive;  1  gr.  50  d’albumine,  0,06  lymphocytes, 
de  faibles  traces  de  globuline,  une  quantité  de  glu¬ 
cose  normale;  15  jours  après,  le  sang  et  l'nrine 
étaient  absolument  normaux,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avait  toujours  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive,  mais  l’hyperalbuminose  avait  dis¬ 
paru. 

Contribution  à  l’étude  du  cancer  au  Maroc.  — 
M.  Pétard  donne  la  statistique  des  cancers  qu’il  a 
eu  l’occasion  de  voir  et  d’opérer  à  Casablanca  du 
l”’  Janvier  1921  jusqu’à  ce  jour.  Nombre  de  ma¬ 
lades,  40  ;  32  Français,  9  Espagnols,  6  Italiens, 
1  Maltais. 

Cancers  du  corps  de  Putérus  :  4  ;  du  col  de  l’nté- 
rus  :  12;  de  l’estomac  :  6;  de  la  vessie  ;  2;  de  la 
verge  :  1  ;  de  l’œsophage  ;  1  ;  de  la  lèvre  ;  4;  des 
ganglions  du  cou  :  1  ;  de  la  langue  ;  1  ;  de  l’ovaire  :  5  ; 
du  nez  :  1  ;  du  rectum  :  1  ;  du  pancréas  :  1  ;  du 
rein  :  1  ;  du  sein  :  7. 

3  cas  d’ostéomyélite  avec  présentation  de  radio¬ 
graphies.  —  A  propos  de  3  cas  d’ostéomyélite  vus 
en  3  mois  ;  ostéomyélité  à  foyers  multiples  chez  un 
enfant;  ostéomyélite  du  fémur  avec  fractures  sponta¬ 
nées  chez  une  enfant;  ostéomyélite  du  fémur  chez  un 
jeune  homme  opéré  une  première  fois  pour  ostéo¬ 
myélite  de  la  hanche,  MM.  Pétard  et  Speder  insistent 
sur  l’importance  du  diagnostic  précoce  des  ostéomyé¬ 
lites  souvent  confondues  au  début  avec  des  infections 
intestinales  ou  du  paludisme.  Les  phénomènes  locaux 
n’apparaissent  souvent  d’une  façon  nette  qu’après  un 
temps  plus  ou  moins  long  et  toujours  après  des  phé¬ 
nomènes  infectieux.  A  ce  moment,  l'examen  radio¬ 
graphique  seul  permet  le  diagnostic  et  l’intervention 
immédiate  capable  d’arrêter  l’évolution  de  l'infection 
ou  l’apparition  d’accidents  extrêmement  graves  comme 
la  nécrose  d’un  os  tout  entier,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  radiographies  présentées. 

Etat  infectieux  aigu  d’origine  indéterminée.  Mort  en 
3  semaines;  autopsie  :  kyste  hydatique  rompu  du- 
foie.  —  M.  Cayet  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  32  ans  présentant  à  sou  entrée  à  l’hôpital  les  sym- 
tômes  d’un  état  infectieux  aigu  sans  localisation. 
Séro-réaction  de  Widal  :  négative.  La  mort  survint 
rapidement  sans  qu’aucun  diagnostic  ait  pu  être 
porté;  mais  la  température,  la  dyspnée,  la  cyanose 
avaient  fait  émettre  l’hypothèse  d’uue  grauulie  pul¬ 
monaire.  L’autopsie  montra  l’absence  de  lésions 
granuliques,  une  rate  et  un  foie  augmentés  de  volume, 
avec,  dans  ce  dernier  organe,  un  kyste  hydatique  du 
volume  d  une  petite  mandarine,  la  membrane  externe 
paraissant  s’être  rompue  et  la  cavité  kystique  étant 
envahie  par  la  bile.  Faut-il  attribuer  à  des  accidents 
anaphylactiques  consécutifs  à  la  déhiscence  du 
kyste  les  phénomènes  infectieux  et  la  mort  de  la 
malade  ?  Ou  bien  s’agit-il  d’une  tout  autre  infection 
(typhus  exanthématique)  dont  le  diagnostic  n’a  pu 
être  fait  ? 

Eplthélioma  spino-cellulalre  et  radiothérapie.  — 
A  propos  d'un  malade  de  32  ans  atteint  d’épilhélioma 
spino-cellulaire  de  la  lèvre  inférieure,  M,  Speder 
estime  que  la  formule  anatomo-pathologique  des 
épithéliomas  n’a  pas  une  importance  exclusive  au 
point  de  vue  de  l'indication  et  des  résultats  de  la 
radiothérapie.  Contrairement  aux  idées  généralement 
admises,  les  épithéliomas  spino-cellulaires  sont  sensi¬ 
bles  aux  radiations,  mais  il  faut  les  traiter  par  la 
radiothérapie  profonde  :  grande  longueur  d’étincelle 
et  radiations  de  courte  longueur  d’ondes.  Par  contre, 
les  résultats  varieront  avec  l’étendue  en  surface  et 
en  profondeur  de  la  lésion,  sou  mode  d’évolution 
ou  l’atteinte  profonde  du  derme,  de  l’os  ou  des  gau- 
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FIÈVRES  ET  ARTHROl’ATHIES 

D’ORIGINE  PROTÉINIQUE 

Fernand  BEZANÇON,  Mathieu-Pierre  WEIL 
el  L.  DE  GENNES. 

1/infeclion  et  la  fièvre  sont  si  fréqueramenl 
associées  qu’elles  se  présentent  à  l’esprit  comme 
étroitement  liées  l’une  à  l’autre.  L’importance  des 
lièvres  aseptiques  apparaît  cependant  de  plus 
en  plus  considérable.  La  plus  anciennement  étu¬ 
diée  est  celle  qu’à  la  suite  des  observations  de 
Broussais,  John  Brown,  Finkelslein,  Baginsky 
et  de  leurs  élèves,  on  a  décrite  sous  le  nom  de 
«  fièvre  alimentaire  «  :  fièvre  des  laits  trop  riches 
en  hydrates  de  carbone,  du  babeurre,  du  glucose, 
du  lactose,  du  chlorure  de  sodium,  de  la  soif,  de 
l’alimentation  concentrée,  etc.  Mais  la  plus  fré- 
(|uenle,  selon  nous,  et  la  plus  intéressante  aussi  a 
cause  des  aperçus  de  pathologie  générale  qu’elle 
permet  d’entrevoir  est  la  lièvre  protéinique.  Mé¬ 
connue  par  certains,  elle  apparaît  d’une  telle 
importance  à  d’autres  (Vaughan)  ‘  que  ce  serait  à 
elle  qu’en  dernière  analyse  se  rapporteraient 
toutes  les  fièvres,  alors  même  qu’elles  semble¬ 
raient  de  nature  infectieuse. 


C’est  Gamaleia",  le  premier,  qui,  en  18<S8, 
semble  avoir  pressenti  l’origine  protéinique  de 
certaines  élévations  thermiques  :  par  injection 
parentérale  de  protéines  bactériennes,  il  provo¬ 
quait  la  fièvre  chez  les  animaux  de  laboratoire. 
Charrin  el  riuiïor  '  confirment  ces  expériences,  et 
les  étendent  aux  protéines  non  bactériennes. 
Buchner*  détermine  l’apparition  de  tous  les 
symptômes  de  l’inllammalion  en  injectant,  sous 
la  peau  d’animaux,  diverses  protéines  extraites 
de  bactéries.  Ivrehl"  et  ÎSIalthes  reproduisent  la 
lièvre  par  injection  parentérale  de  peptonc  et 
d’albumoses.  Vaughan,  ^Vheeler  et  Gidley  ”  ob¬ 
tiennent  chez  le  lapin  les  diverses  variétés  de 
courbes  fébriles  en  variant  l’abondance  et  la  fré- 
(jucnce  des  injections  protéiniques  :  à  l’aide  de 
solutions  de  blanc  d’œuf,  de  globules  humains, 
de  protéines  microbiennes,  d’albumines  végétales, 
ils  déterminent  des  fièvres  aiguës  morlclles  ou  des 
fièvres  continues,  intermittentes  ou  rémittentes  ; 
par  l’injection,  répétée  toutes  les  deux  heures,  de 
quaiUités  minimes  de  blanc  d’œuf,  ils  obtiennent 
une  courbe  thermique  en  tous  points  conqiarablc 
à  celle  de  la  fièvre  lypho'ide  humaine.  Ces  auteurs 
remarquent  qu’au  point  de  vue  de  la  lièvre  expé¬ 
rimentale,  les  grosses  doses  d’albumine  agissent 
de  manière  diflérente  des  petites,  notion  que 
Schiltenhelm,  Weichardt  et  Hartmann  devaient 
retrouver  plus  tard  :  ces  auteurs  notent  en  elletque 
seules  les  manifestations  anaphylactiques  légères 
sont  fébriles,  tandis  que  les  graves  entraînent  une 
chute  de  la  température. 

lin  pathologie  humaine,  un  certain  nombre  de 
fièvres  aseptiques  semblent  relever  de  processus 
protéiniques  analogues.  Telles  la  fièvre  du  sar¬ 
come,  si  fréquente  chez  les  jeunes  sujets,  les 
poussées  fébriles  passagères  de  la  leucémie,  les 
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fièvres  dues  à  la  fatigue,  à  l’effort,  au  surmenage, 
à  la  croissance,  à  la  montée  de  lait.  Dans  lous  ces 
cas  existe,  en  effet,  un  trouble  ou  une  modification 
des  substances  protéiniques.  On  peut  en  rappro¬ 
cher  certaines  fièvres  déterminées  par  la  réten¬ 
tion  du  pus,  la  résorption  d’hématies,  la  radiothé¬ 
rapie  profonde,  et,  pour  une  part  peut-être,  cette 
variété  de  fièvre  si  fertile  en  erreurs  de  diagnostic 
qu’est  la  lièvre  menstruelle  ou  pré-menstruelle. 


La  fièvre  protéinique  a  la  curieuse  propriété  de 
s’accompagner  parfois  de  manilcstations  articu¬ 
laires.  On  connaît  l’existence  d’une  fièvre  rhuma¬ 
toïde  prémenstruelle  chez  les  jeunes  filles 
(Riebold)  ’  ;  mais  il  est  une  affection  au  cours  de 
laquelle  la  fièvre  et  les  arthropathies  sont  tout 
particulièrement  fréquentes,  et  où  leur  origine 
protéinique  est  indiscutable  :  c’est  la  maladie  du 

La  fièvre  est  le  symptôme  le  plus  fréquent  de 
la  maladie  du  sérum.  Von  Pirquet  et  Schick'  l’onl 
bien  mise  en  évidence.  Son  absence  y  est  excep¬ 
tionnelle.  Elle  est  l’élément  capital  sur  lequel 
viennent  en  quelque  sorte  se  greffer  les  autres 
symptômes  de  l’affection.  Les  précédant  en  gé¬ 
néral,  persistant  à  l’ordinaire  jusqu’à  leur  dispa¬ 
rition,  elle  peut  se  présenter,  tantôt  sous  l’aspect 
d’un  clocher  unique  auquel  se  limitent  alors  les 
accidents,  tantôt  sous  une  forme  rémittente  avec 
oscillations  de  1  à  3“  et  revêtant  parfois  le  type  de 
la  fièvre  inverse,  tantôt  sous  la  forme  d’isothermie 
ou  de  lièvre  inlermittenlc.  Sa  durée,  son  intensité 
ne  sont  pas  directement  proportionnelles  à  la 
dose  de  sérum  injecté,  mais  relèvent  essentielle¬ 
ment  de  prédispositions  individuelles. 

Les  manifestations  articulaires  y  sont  également 
fréquentes,  surtout  chez  l’adulte.  Elles  frappent  le 
plus  souvent  les  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes  des  doigts,  mais  peuvent  intéresser  les 
autres  articulations  de  la  main  ainsi  que  les 
grandes  jointures,  tout  particulièrement  celles 
des  genoux.  Ce  sont  tantôt  de  simples  arthralgics, 
tantôt  de  l’hydarthrose,  tantôt  des  arthrites 
inllammatoires  extrêmement  douloureuses  avec 
rougeur,  chaleur,  tuméfaction,  œdème,  suscepti¬ 
bles  même  de  simuler  dans  certains  cas  les  mani¬ 
festations  articulaires  du  rhumatisme  aigu  franc 
et  généralisé. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  rapprocher  de  la 
maladie  du  sérum  la  goutte  aiguë,  où  la  fièvre  et 
les  arthropathies  sont  encore  les  phénomènes 
prédominants. 

Au  cours  de  la  crise  aiguë  de  goutte,  la  fièvre 
est  un  symptôme  des  plus  communs.  En  rapport 
avec  l’étendue  et  la  violence  des  manifestations 
articulaires,  l’âge  et  la  résistance  organique  du 
malade,  elle  peut,  chez  les  sujets  jeunes  el  norma¬ 
lement  constitués,  et  lors  surtout  des  premiers 
accès,  atteindre  40"  et  davantage. 

L'origine  protéinique  des  accidents  fébriles  el 
articulaires  de  la  maladie  du  sérum  ne  peut  pas 
être  mise  en  discussion.  [Certes  nous  n’ignorons 
pas  que  tout  sérum  possède  une  propriété  toxique  : 
dans  leur  intéressante  monographie,  Bouché  et 
riustin'’  y  ont  insisté  à  juste  litre.  Elle  est  parti¬ 
culièrement  forte  dans  le  sérum  d’anguille.  Mais 
pouvoirs  toxique  et  protéinique  ne  sauraient  être 
confondus  ;  on  peut  en  effet  les  dissocier  par 
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chauffage  (le  pouvoir  toxique  est  liiermolabile,  le 
pouvoir  anaphylactique  ne  l’est  pas),  par  acidi¬ 
fication  (l’acide  chlorhydrique  ne  détruit  que  la 
toxicité  :  Doerr  et  Raubitscheck  “') .  La  preuve 
d’ailleurs  que  les  manifestations  fébriles  et  arti¬ 
culaires  de  la  maladie  du  sérum  ne  sont  pas 
d’origine  toxique  est  donnée  par  le  fait  qu’elles 
peuvent  être  provoquées  par  l'injection  des 
substances  albuminoïdes  normales  du  sujet  même: 
elles  ont  été  observées  à  la  suite  de  l’auto- 
héraothérapie  (Nicolas,  Gâté  et  Dupasquier"). 

Dans  la  goutte,  la  part  qui  revient  aux  troubles 
d’ordre  protéinique  mérite  d’être  discutée  ;  si  elle 
n’apparaît  pas  avec  la  même  netteté  que  dans  la 
maladie  du  sérum,  c’est  parce  qu’on  a  fait  jouer 
dans  la  goutte  un  rôle  trop  exclusif  à  l’acide  urique. 
Si  le  trouble  du  métabolisme  des  nucléo-protéidcs 
est  la  cause  des  dépôts  locaux  d’acide  urique,  la 
crise  aiguë  de  goutte  a  par  contre  les  plus  étroites 
analogies  avec  les  manifestations  colloïdocla- 
siques  du  choc  protéinique.  La  parenté  qui  unit 
les  accidents  fébriles  et  articulaires  de  la  maladie 
du  sérum  à  ceux  de  la  goutte  estprouvée  d’ailleurs 
par  ce  fait  que  la  crise  aiguë  de  goutte  peut 
appartenir  à  la  symptomatologie  de  la  maladie  du 
sérum.  Chez  une  malade  de  70  ans,  ancienne 
goutteuse,  nous  avons  vu  survenir,  quatre  jours 
après  une  injection  thérapeutique  de  sérum  anli* 
pneumococcique,  une  crise  typique  de  goutte  du 
gros  orteil  à  la  suiledes  accidents  fébriles,  cutanés 
et  articulaires  qui  caractérisent  la  maladie  du 
sérum.  Cette  crise  marqua,  fait  remarquable,  la 
fin  des  accidents  que  l’âge  de  la  malade  avaitren- 
dus  particulièrement  longs  et  douloureux.  Chez 
un  goutteux  ancien,  atteint  de  pleurésie  récidi' 
vante,  dont  nous  rapporterons  plus  loin  l’obser¬ 
vation,  l'injection  sous-cutanée  de  20  eme  de  son 
propre  liquide  pleural  détermina  l'apparition,  au 
décours  de  manifestations  d’ordre  sérique,  d’une 
crise  typique  de  goutte  articulaire  aiguë  ;  une 
pareille  crise  était  déjà  survenue  à  la  suite  de 
la  résorption  spontanée,  consécutive  à  une  tho-* 
racenlèse,  de  quelques  centimètres  cubes  de 
ce  liquide.  Ce  seraient  là,  s’il  en  était  besoin,  des 
arguments  à  opposer  aux  rares  auteurs  qui,  avec 
Llewelyn",  croient  à  l’origine  infectieuse  de  la 
goutte. 

En  dehors  de  la  maladie  du  sérum  el  de  la  goutte 
il  est  bien  d’autres  étals  morbides  où  l’originepro- 
téinique  des  manifestations  articulaires  et  fébriles 
est  pour  le  moins  vi-aiscmblable.  I.a  pénétra¬ 
tion  dans  les  tissus  d’une  substance  protéinique 
incomplètement  élaborée,  quelles  que  soient  sa 
nature  el  sa  voie  d’entrée,  peut  en  effet  donner 
naissance  à  pareilles  manifestations. 

L’un  de  nous  dès  1908,  avait  rapporté,  avec 
de  Jong,  l’ob.scrvation  d’un  malade,  atteint  de 
pleurésie  tuberculeuse,  qui,  douze  jours  après 
l’évacuation  par  t/ioràcentèsc  d’un  litre  de  liquide, 
fut  pris  de  douleurs  articulaires  avec  légère  tumé¬ 
faction  locale,  œdème  de  la  face  el  des  membres, 
douleurs  lombaires,  albuminurie  importante,  réac¬ 
tion  fébrile  atteignant  38“5,  leucopénie  avec  éosi¬ 
nophilie  sanguine  transitoire. 

.’V.  Gouget  et  R.  Moreau  ’*  ont  relaté  l’histoire 
d’un  cardio-rénal,  rhumatisant  ancien,  qui,  à  l’oc¬ 
casion  de  la  résorption  d’œdèmes  et  d’une  véri¬ 
table  débâcle  urinaire  avec  albuminurie  abondante. 
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14.  A.  Gouget  cl  R.  Moreau.  —  «  Accidents  rhumatoïdes 
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fut  atteint  d’une  réaction  fébrile  à  38°  et  d’arthral- 
gies  douloureuses  progressivement  généralisées, 
avec  impotence  fonctionnelle,  mais  sans  gonfle¬ 
ment  ni  rougeur.  Ces  accidents  disparurent  avec 
la  résorption  des  œdèmes. 

Au  cours  de  la  crise  d’ hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  essentielle,  Hénocque,  Mackensie,  Forest, 
Lichtheim,  Kressner  ont  observé  des  manifesta¬ 
tions  fébriles  et  articulaires  ;  Tixier  et  Troisier  ‘ 
ont  publié  l’observation  d’un  malade  qui,  à  cette 
occasion,  présenta,  en  môme  temps  que  de  l’albu¬ 
minurie  et  de  l’ictère,  une  fièvre  oscillant  entre 
38°  et  39°,  et  des  arthropathies  qui  constituaient 
par  leur  intensité  la  manifestation  clinique  domi¬ 
nante,  allant  même  jusqu’à  simuler  une  crise  de 
rhumatisme  aigu.  Deux  accès  ultérieurs,  moins 
violents,  s’accompagnèrent  d’arthropathics  atté¬ 
nuées. 

La  nature  protéinique  de  la  fièvre  et  des  arthro¬ 
pathies  parait  bien  évidente  dans  tous  ces  cas. 
Il  en  était  de  même  chez  deux  malades  dont 
nous  avons  rapporté  les  observations  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine’  ;  chez  l’un,  la  fièvre  et 
les  arthropathies  étaient  liées  à  la  pénétration  par 
voie  intestinale  de  substances  azotées  incomplète¬ 
ment  élaborées;  chez  l’autre,  à  la  résorption  par 
voie  parentérale  d'un  liquide  d' exsudation  pleu- 

Le  premier  de  ces  malades,  observé  avec  A.  Jac- 
quelin,  était  un  homme  de  41  ans,  rhumatisant 
ancien,  gastro-entérostomisé  pour  ulcère  gas¬ 
trique,  et  qui  était  entré  dans  le  service  pour  une 
diarrhée  en  apparence  banale.  La  température, 
ordinairement  normale,  présentait  de  temps  à 
autre  une  ascension  importante  en  clocher,  tandis 
que  survenaient  en  même  temps  des  manifesta¬ 
tions  articulaires  au  niveau  des  genoux  et  des 
cous-de-pied  qui  simulaient  de  manière  complète 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  salicylate  de 
soude  était  absolument  inefficace,  mais  le  régime 
lacté  faisait  disparaître  aussitôt  fièvre  et  mani¬ 
festations  articulaires.  La  reprise  de  la  viande 
était  au  contraire  régulièrement  suivie  de  la 
réapparition  des  troubles.  Ces  accidents  étaient 
cependant  évités  si  l’on  avait  soin  d’administrer, 
une  heure  avant  le  repas,  un  cachet  de  peptone. 
Nous  avons  pu  mettre  en  évidence,  chez  ce  malade, 
une  accélération  du  transit  alimentaire  et  une 
déficience  des  ferments  intestinaux  que  décelait 
l’épreuve  des  noyaux  de  Schmidt.  La  digestion  de 
la  viande  ainsi  troublée  s’accompagnait,  selon 
toute  vraisemblance,  de  la  résorption  de  produits 
incomplètement  dégradés  qui  conditionnaient  la 
fièvre  et  les  arthropathies.  Sept  crises  anté¬ 
rieures  de  rhumatisme  articulaire  aigu  avaient 
créé  au  niveau  des  articulations  une  épine  sur 
laquelle  venaient  se  greffer  les  phénomènes  hu¬ 
moraux. 

L'autre,  un  homme  de  62  ans,  était  entré 
malade  pour  une  pleurésie  droite  chronique, 
apyrétique,  récidivante,  intarissable.  A  la  suite 
de  chaque  ponction,  douze  à  trente-six  heures 
après  celle-ci,  cet  homme  présentait  une  brusque 
ascension  fébrile  en  clocher  qui  atteignait  ou 
dépassait  38°,  et  venait  rompre  la  monotonie 
habituelle  de  la  courbe  thermique.  Chacune  de 
ces  poussées  fébriles  s’accompagnait  de  déter¬ 
minations  articulaires  fugaces  comme  elles.  Tantôt 
il  s’agissait  de  simples  arthralgies,  tantôt  de 
manifestations  plus  sérieuses  avec  rougeur, 
chaleur,  tuméfaction  locales.  Une  fois  même, 
l’arthrite  revêtit  l’aspect  typique  d’une  crise  clas¬ 
sique  de  goutte  aiguë  du  gros  orteil.  Or  notre 
malade  était  un  ancien  goutteux  qui,  depuis  près 
de  dix  ans,  avait  présenté  toute  une  série  d'acci¬ 
dents  au  niveau  des  articulations  métatarso-pha¬ 
langiennes. 


1.  L.  Tixier  et  J.  Troisier.  —  «  Arthropathies  auto- 
toxiques  dans  un  cas  d’hémoglobinurie  paroxystique  ». 
Gaz.  des  Uôp.,  1909,  n«  143,  p.  1795. 
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Pensant  que  ces  accidents  étaient  liés  à  la  péné¬ 
tration  spontanée,  à  travers  l’orifice  de  ponction, 
d'une  petite  quantité  de  liquide  pleural,  nous 
avons  pratiqué  chez  ce  malade  l'injection  sous- 
cutanée  de  20  cmc  de  ce  liquide  pour  chercher  à 
nous  rendre  compte  du  mécanisme  des  accidents 
constatés.  Durant  quatre  jours  aucun  trouble  ne 
se  manifesta  :  une  période  d’incubation  relative¬ 
ment  longue  s’opposait  ainsi  à  la  rapidité  avec 
laquelle  ils  apparaissaient  lorsqu’il  s’agissait  de 
la  résorption  spontanée  de  quelques  gouttes  de 
sérosité  pleurale.  Mais  brusquement,  au  cin¬ 
quième  jour,  apparut  un  grand  frisson,  un  ma¬ 
laise  intense,  avec  tendance  à  la  syncope,  de 
la  diarrhée,  des  nausées,  de  la  fièvre  à  38°8, 
des  arthralgies  violentes  au  niveau  des  épaules  ;  la 
tension  artérielle,  qui  se  maintenait  jusque-là 
entre  18  et  22,  tomba  à  11  (maxiiàia).  Puis  un  état 
morbide  s’établit,  caractérisé  par  une  fièvre  oscil¬ 
lant  entre  37°  et  38°,  des  sueurs  abondantes,  des 
arthralgies  intenses,  un  malaise  violent,  des  trou¬ 
bles  digestifs.  Ces  manifestations,  améliorées  par 
la  diète  hydrique,  étaient  exacerbées  par  l’inges¬ 
tion  de  lait  ou  d’albumines  animales.  Une  nouvelle 
injection  de  10  crac  de  liquide  pleural  fut  suivie 
presque  immédiatement  de  phénomènes  de  choc 
caractéristiques  (leucopénie,  chute  de  la  tension 
artérielle)  et  d’une  réascension  thermique  passa¬ 
gère.  Les  arthralgies  se  répètent  par  poussées  suc¬ 
cessives  et  le  tout  se  termine,  après  trois  se¬ 
maines  d’évolution,  par  un  accès  de  goutte  aiguë 
du  poignet,  caractérisée  par  de  la  douleur,  de 
l’œdème,  une  rougeur  pivoine  de  la  peau,  de 
l’hyperesthésie  cutanée,  de  la  circulation  vei¬ 
neuse  collatérale.  Cet  accès  dura  quarante-huit 
heures,  et  fut  suivi  d’une  défervescence  lente  et 
d’un  retour  manifeste  du  bien-être  et  de  l’appétit. 
D’ailleurs,  par  la  méthode  des  cuti-réactions, 
nous  pouvions  mettre  en  évidence,  chez  ce  malade, 
sa  sensibilité  vis-à-\  is  des  protéines  de  son  propre 
liquide  pleural  :  un  certain  nombre  de  cuti-réac¬ 
tions  à  la  peptone  et  à  divers  acides  aminés  res¬ 
tèrent  négatives,  tandis  que  l’injection  intrader¬ 
mique  de  ce  liquide  détermina  une  élevure  rouge 
et  prurigineuse,  suivie  d’un  véritable  placard  urti- 
carien. 

Il  est  intéressant  de  faire  ressortir  qu’alors  que 
les  accidents  articulaires  qui  se  produisaient  après 
les  ponctions  étaient  immédiats,  les  accidents  de 
même  nature  qui  survinrent  à  la  suite  de  l'injection 
de  liquide  pleural  n’apparurent  qu'aprés  une  pé¬ 
riode  d’incubation  de  quatre  jours.  Il  y  a  là  une  nou¬ 
velle  analogie  avec  la  maladie  du  sérum  :  on  sait, 
en  effet  —  Hamburger  et  Moro  l’ont  bien  établi  — 
que  les  accidents  provoqués  par  l’injection  d’un 
sérum  étranger  ne  surviennent  que  lorsque  la 
presque  totalité  de  ce  sérum  a  été  éliminée,  le 
temps  de  latence  étant  d’autant  plus  réduit  que  la 
quantité  injectée  a  été  plus  faible. 


Les  arthropathies  d’origine  protéinique  ont 
encore  le  remarquable  caractère  de  s'accompagner 
fréquemment  de  manifestations  au  niveau  de  la 
peau,  arthropathies,  fièvre  et  déterminations 
cutanées  créant  ainsi,  par  leur  association,  un 
groupement  morbide  bien  particulier. 

Les  déterminations  cutanées  sont,  on  le  sait, 
d’une  grande  importance  au  cours  de  la  maladie 
du  sérum.  Elles  représentent  l’élément  le  plus 
caractéristique,  et,  après  la  fièvre,  le  plus  fré¬ 
quent.  Revêtant  le  plus  souvent  l’aspect  de  l’urti¬ 
caire,  ou  d’un  érythème  scarlatiniforme,  morbilli¬ 
forme,  noueux,  marginé,  aberrant,  voire  poly¬ 
morphe,  localisées  parfois  au  point  d’injection  où 
en  tout  cas  elles  apparaissent  tout  d’abord,  dans 
d’autres  cas  plus  ou  moins  généralisées,  suscep¬ 
tibles  d’intéresser  la  face  et  les  muqueuses  et  d'y 
déterminer  des  œdèmes  d’intensité  variable,  à 
localisation  surtout  palpébrale,  ces  manifestations 
constituent  dans  certains  cas  le  seul  symptôme  j 
apparent  de  la  maladie.  ! 


Or,  l’association  de  fièvre,  d’arthropathies  et  de 
manifestations  cutanées  se  retrouve  au  cours 
de  toute  une  série  d’afl’ections  dont  l’origine  pro¬ 
téinique  nous  apparaît  évidente. 

Avant  la  découverte  de  l’anaphylaxie,  on  ran¬ 
geait  sous  la  dénomination  de  «  rhumatismes  to.ei- 
ques  »  un  certain  nombre  d’arthrites  ayant  un 
«  incontestable  air  de  famille  »  (Auscher)  ’  :  une 
fièvre  peu  élevée,  de  rares  localisations  viscérales, 
la  coexistence  de  manifestations  cutanées.  On  y 
plaçait,  côte  à  côte  avec  les  manifestations  arti¬ 
culaires  de  la  maladie  du  sérum,  les  arthropathies 
de  la  grossesse,  de  l’allaitement,  de  la  dysmé¬ 
norrhée,  celles  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de 
l’ingestion  de  certains  aliments  (poissons,  crus¬ 
tacés,  viandes  fumées  ou  salées,  fromages  fer¬ 
mentés,  certains  fruits  et  légumes,  etc.),  ou  même 
de  substances  chimiques  telles  que  bromures, 
antipyrine,  chloral,  acide  salicylique  et  surtout 
iodures  et  plomb.  Des  manifestations  identiques 
ont  été  observées  depuis  lors  à  la  suite  de  l’emploi 
de  la  tuberculine  (Larinelongue  et  Mauclaire)  et 
de  l’arsénobenzol.  La  nature  protéinique  des  acci¬ 
dents  apparaît  bien  vraisemblable  pour  certains 
d  entre  eux  au  moins.  L’analogie  de  ces  réactions, 
d’origine  cependant  si  différente,  leur  identité  cli¬ 
nique,  leur  indépendance  vis-à-vis  de  la  notion  de 
dose,  leurs  rapports  avec  l’état  de  sensibilité  du 
sujet,  leur  caractère  éphémère  et  entièrement  cura¬ 
ble  les  rapprochent,  en  effet,  de  ceux  de  la  maladie 
du  sérum.  C’est  que,  ainsi  que  l’a  montré  Widal,  le 
choc  protéinique,  dont  l’anaphylaxie  n’est  qu’une 
modalité,  peut  relever  des  mécanismes  les  plus 
variés  :  «  tantôt...  injection  parentérale  de  sub- 
[  stances  hétérogènes  diverses,  tantôt...  pénétration 
spontanée,  dans  la  circulation,  de  parasites  ou  de 
microbes,  tantôt  enfin...  résorption  des  protéines 
de  désintégration  de  nos  propres  tissus  »  ("Widal, 
Abrami  et  Brissaud'). 

La  détermination  cutanée  est  parfois  la  mani¬ 
festation  unique  du  trouble  protéinique  :  on  sait 
les  rapports  de  l'urticaire  avec  la  colloïdoclasie 
(Widal);  certains  érythèmes  polymorphes,  cer¬ 
tains  érythèmes  scarlatiniformes  récidivants,  sus¬ 
ceptibles  parfois,  comme  l’un  de  nous  l’a  observé, 
de  s’accompagner  de  manifestations  bronchiques, 
ne  relèvent  pas,  croyons-nous,  d’un  mécanisme 
différent.  Fréquemment  la  détermination  cutanée 
s’associe  à  des  manifestations  articulaires  :  on  peut 
se  demander  si  certaines  variétés  de  purpura 
rhumato'ide,  d’érythèmes  polymorphes  avccarthro- 
pathies,  et  les  manifestations  si  curieuses  du 
rhumatisme  psoriasique,  ne  relèvent  pas  essen¬ 
tiellement  d’un  trouble  protéique. 


Même  dans  des  cas  d’arthropathies  indénia¬ 
blement  liées  à  un  processus  infectieux,  il  est 
permis  de  se  demander  jusqu’à  quel  point  la 
manifestation  articulaire  ne  relève  pas  d'une 
influence  protéinique  ;  certaines,  en  effet,  évoluent 
avec  les  caractères  de  généralisation,  de  fugacité, 
de  parfaite  curabilité  qui  caractérisent  celles  de 
la  maladie  du  sérum.  Tel  est  peut-être  le  cas  de 
certaines  arthropathies  dysentériques,  scarlati¬ 
neuses  et  môme  gonococciques;  tel  est  peut-être 
aussi  celui  des  manifestations  articulaires  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  franc  et  généralisé. 
Le  caractère  fluxionnairc  et  multiple  de  ces 
manifestations  articulaires,  leur  symptomatologie 
fugitive,  due  à  la  rapidité  avec  laquelle  elles  se 
déplacent,  paspnt  brusquement  d’une  jointure  à 
l’autre,  leur  évolution  toujours  bénigne,  leur 
entière  et  rapide  curabilité,  les  opposent  nette¬ 
ment  en  effet  aux  arthrites  dues  à  la  localisa¬ 
tion  d'un  germe  morbide  sur  une  articulation 
qui  tendra  souvent  alors  vers  la  suppuration,  la 


3.  E.  .\uscHEH.  —  «  Rhumatismes  toxiques  »,  in  Manuel 
de  Médecine  de  Debove  et  Aciiard,  1897,  t.  Vll,  p.  581. 

4.  F.  Widal.  P.  .Abrami  et  Et.  Brissaud.  —  «  Etude 
sur  certains  phénomènes  de  choc  observés  en  clinique  ». 
La  Pressa  Médicale,  3  Avril  1920,  p.  181. 
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raideur,  l’ankylose.  La  gravité  et  la  fixité  des 
déterminations  cardiaques  fait  contraste,  au  con¬ 
traire,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec 
la  bénignité  des  manifestations  articulaires.  C’est 
sur  le  cœur,  d’ailleurs,  que  la  maladie  présente 
souvent  ses  premières  localisations  ;  et,  plus  tard  — 
nous  l  avons  observé  maintes  fois  — des  manifes¬ 
tations  d’insuffisance  cardiaque  pourront  survenir, 
nullement  justifiées  dès  l’abord,  mais  dont  la 
nature  sera  établie  ultérieurement  par  l’appari¬ 
tion  de  déterminations  articulaires.  Von  Hueter, 
il  y  a  plus  de  cinquante  ans,  avait  soulevé  déjà 
l’hypothèse  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
était  une  affection  primitive  du  cœur.  Selon 
Weintraub,  la  fièvre  et  l’inflamraation  rhumatis¬ 
males  seraient  d-s  réactions  allergiques  vis-à-vis 
des  protéines  bactérielles,  dans  un  organisme 
sensibilisé.  Pour  A.  Krogius ‘,  les  localisations 
articulaires  n’y  seraient  que  secondaires,  dues  à 
des  embolies  microbiennes  parties  des  valvules 
cardiaques,  siège  initial  et  fondamental  de  la 
maladie.  Pour  nous,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  qui  serait  mieux  dénommé  la  maladie  rhu¬ 
matismale  est  moins  une  affection  aiguë  des 
articulations  qu’une  affection  subaiguë  et  chro¬ 
nique  du  cœur. 

Certes,  classiquement  tout  au  moins,  la  locali¬ 
sation  cardiaque  est  inconstante;  si  elle  est  de 
règle  au  cours  des  rhumatismes  sévères  de  l’en¬ 
fant,  elle  ne  surviendrait  chez  l’adulte  que  dans 
20  à  70  pour  100  des  cas,  selon  les  statistiques. 
Mais  cette  divergence  montre  déjà  toute  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  de  ces  cardiopathies.  D’ail¬ 
leurs  les  recherches  anatomo-pathologiques 
d’Aschoff  et  Tatvara  montrent  que  ces  lésions 
cardiaques  sont  localisées  fréquemment  dans 
l’intimité  même  du  muscle  où  elles  échappent 
alors  aux  modes  d’exploration  les  plus  délicats 
de  la  clinique  moderne.  Dans  42  autopsies  de 
rhumatisants,  Weintraub  a  observé,  d’une  façon 
constante,  des  altérations  cardiaques. 

Certes  ce  ne  sont  évidemment  là,  pour  le  mo¬ 
ment  du  moins,  que  des  analogies,  mais  on  ne 
peut  s’empêcher  d’y  penser  devant  l’opposition 
qui  existe  entre  le  caractère  mobile,  transitoire, 
curable  des  arthropathies  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  et  l’état  chronique,  indélébile,  perma¬ 
nent  de  la  cardiopathie,  et  en  présence  de  l’inconnu 
que  pose  le  problème  de  cette  affection. 

Ainsi  donc,  à  côté  des  troubles  cliniques  dont 
l’origine  protéinique  est  acceptée  par  tous  aujour¬ 
d’hui,  qui  ont  acquis  en  quelque  sorte  droit  de 
cité,  l’asthme,  l’urticaire,  la  migraine  peut-être, 
doivent  prendre  place  certaines  déterminations 
sur  les  jointures  dont  le  mécanisme  n’est  pas  dif¬ 
férent. 

Les  troubles  peuvent  être  exclusivement  arti¬ 
culaires  et  ces  arthropathies  s’accompagner  d’une 
fièvre  qui  ne  saurait  être  interprétée  toujours 
comme  un  signe  d’infection;  fréquemment  fièvre 
et  arthropathies  s’accompagnent  de  détermina¬ 
tions  cutanées,  pour  donner  naissance  à  un 
groupement  clinique  très  particulier. 

La  maladie  du  sérum  nous  en  offre  l’exemple 
le  plus  parfait  et  nous  permet  d’en  préciser  les 
conditions  d’apparition;  mais  il  existe  en  patho¬ 
logie  tout  un  ensemble  de  manifestations  voisines, 
dont  nous  nous  sommes  efforcés  de  montrer  les 
analogies  qui  les  relient  à  elle.  L’interprétation  que 
nous  en  proposons  rend  compte  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  faits  demeurés  jusqu’ici  inexplicables,  et 
qu’on  se  bornait  à  étiqueter  rhumatismaux  parce 
qu’on  ne  pouvait  les  définir  avec  plus  de  préci- 


1.  A.  Krogius.  —  «  Isl  die  bei  deiu  «kulen  Gelenkrheu- 
matismus  auttrelende  Endokardilis  als  eine  Knniplikalion 
Oder  viel-nehr  al.s  die  primiire  Erkrankung  aufzufassen  »  ? 
Finsha  LdkarcsâUskapels  Handlingar,  Helsingfors,  1923, 
t.  LXV,  p.  23,  et  AJüncli.  mcd.  Woch.,  16  Mars  1923, 
p.  325. 


Par  R.  GOIFFON. 


Sous  le  terme  de  «  colite  »  on  pourrait  englober 
toutes  les  maladies  du  côlon,  y  compris  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  tels  que  les,  diarrhées  de  fer¬ 
mentation,  les  troubles  névritiques  de  ses 
plexus  propres,  les  adhérences  cicatricielles,  les 
polypes,  etc.  Nous  entendons  limiter  cette  étude  à 
l’acceptation  la  plus  restreinte  et  aussi  la  plus  pré¬ 
cise  de  ce  terme  qui  est  \' altération  ou  l'irritation 
de  la  muqueuse  colique. 

Le  diagnostic  en  est  le  plus  souvent  délicat 
avec  les  seules  res-ources  dont  dispose  le  clini¬ 
cien  au  lit  du  malade.  L’interrogatoire  fournit 
certes  de  précieux  indices,  mais  ils  ne  servent  le 
plus  souvent  qu’à  orienter  l’hypothèse.  I/examen 
de  l’abdomen  ne  donne  le  plus  souvent  que  des 
renseignements  restreints.  La  rectoscopie  n’atteint 
que  la  partie  toute  terminale  du  gros  intestin  et 
la  radiologie  ne  peut  apporter  qu’exceptionnelle- 
ment  des  données,  bien  difficiles  à  interpréter,  sur 
l’hypersécrétion  colique. 

Or,  il  est  indispensable  de  connaître  l’état  de 
cette  muqueuse,  pour  savoir  donner  leur  juste 
valeur  aux  plaintes  du  malade  et  modeler  le  trai¬ 
tement  sur  un  diagnostic  exact. 

Quelle  que  soit  la  pathogénie  de  la  colite,  la 
muqueuse  réagit  en  général,  comme  toutes  les 
muqueuses,  par  une  hypersécrétion,  soit  de 
mucus,  soit  d’une  sérosité  plus  ou  moins  riche 
en  substances  albuminoïdes.  Il  serait  aisé  de 
constater  cette  hypersécrétion  si  les  cavités  intes¬ 
tinales  se  déversaient  au  dehor.s  librement,  comme 
celles  du  nez,  et  si  elles  ne  contenaient  pas  norma¬ 
lement  une  quantité  variable  du  liquide  de  sécré¬ 
tion  des  glandes  digestives. 

Quel  peut  être  en  effet  le  sort  de  ces  sécrétions 
pathologiques?  L’eau  qu’elles  contiennent  peut 
être  absorbée  par  la  muqueuse  avec  une  vitesse 
plus  ou  moins  grande;  les  substances  azotées  qui 
l’accompagnent  peuvent,  elles  aussi,  être  absor¬ 
bées,  ou  subir  très  rapidement  les  putréfactions 
microbiennes.  Quand  elles  sont  rapidement  éva¬ 
cuées  par  l’anus,  il  est  difficile  à  première  vue  de 
savoir  si  cette  diarrhée  est  provoquée  par  une 
issue  trop  rapide  du  contenu  pâteux  ou  fluide  (et 
normal)  des  parties  hautes  de  l’intestin  ou  par 
l’hypersécrétion  colique. 

Le  problème  que  doit  résoudre  l’examen  co¬ 
prologique  est  le  suivant  :  des  produits  prove¬ 
nant  de  la  muqueuse  colique  sont-ils  décelables 
directement?  S’il  y  a  des  selles  trop  liquides, 
d’où  vient  l’excès  d’eau  ?  Si  l’eau  en  excès  ou 
les  substances  provenant  de  la  muqueuse  ne 
peuvent  plus  être  constatées  directement,  ont- 
elles  laissé  une  trace,  un  indice  de  leur  existence 
antérieure  ? 

Nous  nous  proposons  de  montrer  comment  on 
peut  répondre  à  ces  questions  en  utilisant  soit  des 
notions  déjà  connues,  soit  des  acquisitions  plus 
récentes,  dont  nous  n’avions  fait  qu’esquisser  la 
valeur  dans  des  publications  antérieures  et  que 
nous  tenons  plus  solidement  après  une  plus  longue 
expérience. 

1“  Produits  de  la  muqueuse  directement 
constatables. 

Nous  ne  ferons  que  citer  le  pus  et  les  leucocytes 
épars  qu’on  rencontre  surtout  dans  les  lésions  du 
côlon  gauche  et  dont  la  signification  est  assez 
connue.  Le  sang  également,  quand  il  n’est  pas 
hémorroïdaire,  indique  une  lésion  évidente, 
quoiqu’on  connaisse  des  cas  d’épistaxis  colique, 
comme  les  nommait  A.  Mathieu,  où  l’hémorragie 
semble  être  disproportionnée  à  la  petitesse  de  la 
lésion  d’origine, 


Lb  mucus.  —  Le  mucus  nous  arrêtera  plus 
longtemps.  On  peut  le  rencontrer  sous  l’aspect  de 
pseudo-membranes  des  formes  les  plus  bizarres. 
Presque  chaque  mois  il  est  apporté  à  notre  labora¬ 
toire  des  filaments  d'aspect  vermineux  qui  ne  sont 
que  des  membranes  effilées  et  qu’on  a  pris  pour  des 
vers.  Depuis  qu’on  ne  pratique  plus  systématique¬ 
ment  les  lavages  intestinaux,  ces  membranes 
deviennent  plus  rares  et  on  ne  les  rencontre 
encore  actuellement  à  peu  près  que  dans  ces  cas. 
Qui  ne  se  rappelle  les  longues  discussions  patho¬ 
géniques,  les  études  histologiques,  faites  sur  les 
membranes?  Maintenant  ces  préoccupations  sem¬ 
blent  de  peu  d’intérêt. 

Le  mucus  en  flocons  plus  discrets,  non  mem¬ 
braneux,  a  été  pendant  longtemps,  sous  l’influence 
de  A.  Schmidt,  considéré  comme  le  signe  le  plus 
évident  et  le  plus  sûr  des  colites.  Pas  de  colite 
sans  mucus,  pas  de  mucus  sans  colite  :  tel  à  peu 
près  était  le  dogme.  La  vérité  est  autre,  et 
A.  Mathieu  l’avait  bien  vue.  Lors  de  nos  pre¬ 
miers  examens  coprologiques  dans  son  service, 
nous  ne  trouvions  pas  de  mucus  malgré  une 
recherche  minutieuse,  et  il  affirmait  pourtant  que 
c’était  une  selle  de  colite,  pâfeuse,  entas.  Puisqu’on 
ne  voyait  pas  le  mucus  quoiqu’il  y  eût  émission 
de  mucus  dans  toute  colite  et  puisqu’il  s’agissait 
de  colite,  il  en  concluait  que  le  mucus  devait  être 
dissous;  il  continuait  à  appeler  selles  de  colite 
muqueuse  des  selles  où  on  ne  trouvait  pas  de  mucus 
et  nous  verrons  plus  loin  combien  et  dans  quelle 
mesure  il  voyait  juste. 

En  réalité,  le  mucus  visible  à  l’œil  nu  est  très 
rare.  On  ne  soumet  guère  à  notre  examen  que  des 
selles  de  colitiques  et  cependant  nous  n’en  ren¬ 
controns  pas  1  fois  sur  30  cas.  Le  mucus  con- 
crété  est  vraiment  une  formation  épisodique  au 
cours  d’une  colite  ;  il  suppose  souvent  une  réac¬ 
tion  aiguë  et  ne  va  pas  sans  une  certaine  intégrité 
do  la  muqueuse.  Il  serait  peut-être  exagéré  de  dire 
que  sa  constatation  est  un  signe  favorable;  on 
serait  tenté  de  la  faire  par  réaction  contre  les 
règles  établies  par  Schmidt  et  parce  que  les  colites 
graves,  durables,  ne  produisent  pas  ce  mucus 
qu’on  voit,  après  dilution,  dans  la  cuvette. 

Le  mucus  est,  en  somme,  un  signe  banal  d’irri¬ 
tation  de  la  muqueuse,  qu’elle  soit  infectieuse  ou 
chimique;  l’excès  d’acidité  des  selles  de  fermenta¬ 
tions  provoque  très  souvent  la  formation  de 
mucus;  quand  il  est  teinté  de  bile,  il  vient  des 
parties  hautes  du  gros  intestin  ou  du  grêle;  s’il 
est  transparent,  l’irritation  qui  l’a  provoquée  est 
plutôt  superficielle;  s’il  est  trouble,  rempli  de  cel¬ 
lules  avec  des  leucocytes,  il  est  l’indice  d’une 
lésion  plus  profonde. 

Le  mucus  superficiel,  qui  recouvre  en  partie  des 
selles  un  peu  fermes,  celui  que  constatent  les 
malades  et  qui  les  effraye  tant,  n’a  qu’une  piètre 
importance  ;  il  est  de  constatation  banale  de  ren¬ 
contrer  ces  glaires  troubles,  géliformes,  en  ces 
bandeaux  muqueux,  ces  filaments  qui  s’étalent 
sur  une  selle  un  peu  ferme;  ils  semblent  être 
formés  par  irritation  mécanique  d’une  muqueuse 
un  peu  susceptible;  au  rectoscope,  on  les  voit 
souvent  naître  quand  les  bords  de  l’instrument  ou 
la  chaleur  de  la  petite  lampe  irritent  un  peu  la 
paroi.  Ce  mucus  visible  sur  les  selles  est  toujours 
de  provenance  rectale  ou  sigmoïdienne. 

Dans  les  selles  moulées,  on  ne  peut  jamais 
retrouver  de  mucus  après  dilution,  sauf  quand  il 
est  émis  à  la  surface  de  la  selle.  Il  se  dissout  et 
se  désagrège  probablement  au  fur  et  à  mesure 
que  le  contènu  intestinal  se  concrète.  On  ne  peut 
constater  sa  présence  qu’en  cas  de  diarrhée  ou 
dans  des  selles  pâteuses. 

Les  amas  mucoïdes.  —  Ce  sont  peut-être  ces 
fragments  de  mucus  en  voie  de  désintégration  qui 
forment  ce  que  nous  appelons  les  amas  mucoïdes, 
et  que  nous  avons  décrits  pour  la  première  fois 
en  1921  sous  le  nom  imparfait  de  «  conglomérats 
fécaux  1) .  Quand  on  verse  dans  une  cuvette  un# 
dilution  fécale  soigneusement  faite  au  mortier,  on 
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ne  retrouve  norinalernent  que  des  débri.s  insigni- 
lianls  et  très  petits  de  cellulose  :  ces  matières  se 
dissocient  aisément  et  complètement.  Or  il  arrive 
que,  avec  la  même  technique,  on  retrouve  dans  la 
cuvette  des  amas  bruns,  des  taches  visqueuses, 
qui  semblent  des  fragments  de  selle  mal  dilués; 
leur  consistance  est  presque  nulle,  l’aiguille  les 
fragmente  aisément;  leur  viscosité  particulière 
leur  donne  cependant  une  certaine  cohérence.  Si 
on  les  examine  au  microscope,  on  ne  constate  que 
les  mêmes  éléments  qui  constituent  le  reste  de  la 
selle.  Peut-être  sont-ils  plus  riches  en  microbes 
dont  on  aperçoit  des  amas  de  culture  pure.  Ces 
amas  mucoïdes  sont  un  signe  très  important  de 
colite.  Ils  coexistent  avec  cet  aspect  visqueux  et 
vernissé  signalé  par  Mathieu  dans  les  selles  de 
colite  muqueuse.  Ils  accompagnent  les  colites 
chroniques,  tenaces,  beaucoup  plus  fréquemment 
que  le  mucus  et  semblent  être  l’indice  d’une 
atteinte  plus  profonde  de  la  muqueuse;  on  les 
rencontre  aussi  bien  dans  les  selles  molles  que 
dans  les  selles  moulées. 

Les  amas  mucoïdes  sont  évacués  bien  plus  sou¬ 
vent  que  le  mucus  dans  les  cas  de  colite  grave, 
alors  que  la  réaction  dui'ollage  au  sublimé  indique 
des  lésions  plus  profondes. 

L’albumixe  dissoute.  —  Triboulet  avait  con¬ 
staté  qu’en  versant  une  solution  de  sublimé  acé¬ 
tique  sur  une  émulsion  de  selles,  il  se  produisait 
parfois  un  précipité  si  abondant  que  le  liquide 
surnageant  restait  limpide.  Sans  connaître  la 
cause  de  cette  réaction,  il  en  tirait  empiriquement 
un  signe  de  pronostic  grave  chez  les  enfants. 
Nous  avons  montré*  que  c’est  l’albumine  contenue 
dans  les  selles  qui,  précipitée  par  le  sublimé, 
entraînait  avec  elle  les  bactéries  et  autres  parti¬ 
cules,  par  un  phénomène  analogue  au  procédé 
de  clarification  des  vins  connu  sous  le  nom  de 
collage.  D’où  le  nom  de  collage  au  sublimé  que 
nous  lui  avons  donné.  Les  albuminoïdes  qu’on 
retrouve  dans  les  selles  ne  viennent  en  pratique 
jamais  des  aliments  :  elles  sont  d’origine  intesti¬ 
nale,  éliminées  par  un  véritable  exsudât  symp¬ 
tôme  de  lésion  intestinale  et  de  colite  grave.  Nous 
pratiquons  ainsi  cette  réaction  :  à  10  eme  d’une 
dilution  fécale  à  5  pour  100  ou  2  pour  100,  selon 
la  consistance,  on  ajoute  2  eme  d’une  solution 
saturée  de  sublimé;  on  attend  un  quart  d’heure 
à  une  demi-heure  ;  au  bout  de  ce  temps,  on  con¬ 
state  si  le  dépôt,  qui  se  forme  toujours,  a  laissé  ou 
non  un  liquide  limpide  ;  dans  ce  cas  la  réaction 
est  positive. 

En  réalité,  les  selles  ne  contiennent  que  rare¬ 
ment,  sauf  dans  les  hémorragies,  de  l’albumine 
intacte  ;  les  liquides  albumineux  sont  vite  l’objet 
de  l’attaque  microbienne  et  ce  sont  des  albumines 
dégradées  ou  des  albumoses  qui  sont  ainsi  pré¬ 
cipitées  par  le  sublimé. 

La  filtration  du  liquide  de  dilution  fécale  est 
difficile  et,  si  on  la  pratique  sur  poudre  adsor- 
bante,  on  retient  une  grande  partie  de  l’albu¬ 
mine.  Elle  a  été  proposée  par  MM.  Labbé  et 
Canal  pour  retrouver  dans  le  filtrat  les  albu¬ 
minoïdes  par  les  réactions  ordinaires,  mais  nous 
pensons  qu’on  ne  peut  la  mettre  en  œuvre  que 
sur  des  selles  dysentériques  très  riches  en  albu- 

Entre  cette  réaction  du  collage  et  la  réaction 
normale  du  sublimé  sur  les  selles,  il  y  a  des 
intermédiaires  :  le  précipité  peut  être  presque 
total,  ne  laissant  au-dessous  de  lui  qu’un  liquide 
louche,  presque  clair.  C’est  l’indice  également 
que  des  substances  albuminoïdes,  mucine,  nucléo- 
albumine,  ont  été  sécrétées  en  quantité  anormale 
par  la  muqueuse;  cette  clarification  incomplète 
est  donc,  elle  aussi,  dans  la  mesure  même  de  son 
intensité,  un  signe  de  colite. 


1.  R.  Goiffon.  —  «  Le  diagnostic  coprologique  de.s 
ulcérations  du  tube  digestif  ».  La  Pressa  Médicale,  1914, 
n"  90. 

2.  R.  Goiffon.  —  Signes  de  localisation  du  point  de 
dépari  d'une  diarrhée. 


L’eau  des  selles.  —  L’élément  pathologique 
le  plus  banal,  le  plus  constant,  et  en  tout  cas  l’un 
des  plus  précieux,  est  l’eau  de  l’hypersécrétion. 
Lue  muqueuse  irritée  sécrète  un  fluide  :  c’est  un 
.«  écoulement  »,  un  «  catarrhe  »  et,  si  les  substances 
émises  en  solution  dans  cette  eau  peuvent  varier 
et  avoir  des  significations  diagnostiques  diverses, 
la  masse  du  liquide  sécrété  a  toujours  et  à 
juste  titre  été  considérée  comme  la  mesure  de 
l’intensité  de  l’inflammation.  La  muqueuse  nasale, 
d’observation  plus  facile,  nous  fournit  des  compa¬ 
raisons  instructives  avec  la  muqueuse  intestinale. 
Un  coryza  est  d’autant  plus  intense  qu’on  mouille 
plus  de  mouchoirs  et,  quand  l’eau  sécrétée  par 
l’intestin  n’est  pas  de  nouveau  absorbée,  l’état 
liquide  dos  selles  est  un  des  indices  les  plus  sûrs 
de  colite. 

Une  diarrhée  est,  par  définition,  toujours  li¬ 
quide,  et  toujours  elle  révèle  un  trouble  des  fonc¬ 
tions  intestinales.  Mais  elle  peut  traduire  deux 
états  bien  dilîérents,  car  elle  peut  être  déterminée 
par  des  causes  dissemblables. 

L’une  est  l’évacuation  trop  rapide  d’un  contenu 
intestinal  resté  liquide  comme  il  l’est  dans  le 
grêle  et  jusque  dans  le  cæcum.  La  sécrétion  intes¬ 
tinale  nécessaire  à  la  digestion  des  aliments  n’a 
pas  eu  le  temps  d’être  absorbée  grâce  à  une  éva¬ 
cuation  trop  modérée.  Il  s’agit  là  d’un  trouble 
moteur,  qui  peut  être  tout  à  fait  indépendant 
d’une  lésion  de  la  muqueuse,  d’une  colite  telle 
que  nous  l’entendons.  Il  est  facile  dans  ces  cas 
de  reconnaître  la  cause  de  cette  fluidité  anormale 
des  selles  :  l’examen  microscopique  montre  la 
présence  de  cellulose,  d’amidon,  de  flore  iodo- 
phile,  la  constatation  chimique  de  la  bilirubine 
orientant  aussitôt  le  diagnostic. 

Dans  l’autre  cas,  qui  nous  intéresse  surtout, 
l’état  liquide  des  selles  ne  peut  être  expliqué  par 
une  évacuation  rapide,  dont  tous  les  signes  copro¬ 
logiques  manquent’;  il  ne  peut  être  dû  qu’à 
l’hypersécrétion  pathologique  de  la  muqueuse 
colique.  Un  malade  émet  une  selle  liquide;  son 
poids  sec  pour  100  gr.  de  matières  au  lieu  de 
22  pour  100  est  de  14  ;  la  consistance  est  crémeuse, 
homogène,  assez  visqueuse;  il  y  a  deux  selles 
semblables  par  jour,  depuis  de  longs  mois,  avec 
de  bien  rares  périodes  de  constipation  doulou- 
reu.se.  L’examen  microscopique  ne  révèle  ni  ami¬ 
don,  ni  cellulose  digestible,  ni  flore  iodophile, 
simplement  des  débris  indigestibles,  des  savons, 
en  somme  ce  qu’on  a  coutume  do  constater  dans 
les  selles  de  constipation.  Il  faut  en  croire  le  mi¬ 
croscope.  Le  contenu  intestinal  a  fait  un  séjour 
de  durée  au  moins  normale  ;  la  selle  devrait  être 
moulée-,  l’excès  d’eau  qu’elle  renferme  est  un 
liquide  de  sécrétion  colique,  signe  d’une  colite 
dont  le  siège  est  le  plus  souvent  à  gauche. 

La  réalité  de  cette  dilution  secondaire  des 
selles  qui  devraient  être  moulées  est  prouvée 
encore  par  le  fait  que  les  acides  organiques  y 
sont  toujours  diminués,  pour  le  même  volume 
des  selles. 

A.  Mathieu  a  montré  qu’on  peut  reconnaître 
dans  certains  cas  ce  mode  de  formation  des  selles 
diarrhéiques  par  le  fait  qu’à  côté  du  liquide,  ou 
mélangé  grossièrement  avec  lui,  on  peut  voir  des 
fragments  de  matières  fermes  ou  même  dures, 
comme  imparfaitement  délitées  ;  il  donnait  à 
ces  troubles  colitiques  le  nom  de  fausse  diarrhée. 
Mais  ce  processus  peut  exister,  nous  venons  de  le 
voir,  en  cas  de  selles  parfaitement  liées,  et  d’as¬ 
pect  homogène,  et  seul  un  examen  coprologique 
plus  approfondi  peut  le  mettre  en  évidence. 

C’est  ce  syndrome  que  nous  avons  appelé 
fausse  diarrhée  homogène.  On  ne  saurait  trop 
attirer  sur  lui  l’attention,  d’abord  à  cause  de  sa 
fréquence  et  de  la  thérapeutique  spéciale  qu’im¬ 
plique  son  diagnostic  et  ensuite  parce  qu’il  est  à 
peu  près  impossible  autrement  que  par  un  exa¬ 
men  coprologique  de  reconnaître  l'existence  de 
ce  processus  dont  peu  de  signes  cliniques  mettent 
sur  la  voie. 

Même  quand  il  existe  une  évacuation  accélérée 


du  côlon  on  peut  reconnaître,  mais  moins  nette¬ 
ment,  l'existence  de  l’hypersécrétion.  On  sait  que 
le  contenu  de  la  fin  du  grêle  ou  du  cæco-asccn- 
dant  est  pâteux,  légèrement  grumeleux;  il  n’ost 
jamais  liquide  et  sa  consistance  augmente  au  fur 
et  à  mesure  que  la  fermentation  cæcale  s’achève. 

Si  l’on  constate  une  teneur  en  eau  des  selles 
exagérée,  plus  forte  pour  ainsi  dire  que  celle  à 
laquelle  leur  donnent  droit  les  caractères  micro¬ 
scopiques  de  localisation,  on  pourra  conclure  éga¬ 
lement  à  une  hypersécrétion  pathologique. 

2"  Signes  indirects. 

Un  des  tests  les  plus  fins  de  la  nature  d’un 
milieu  est  la  flore  microbienne  qui  s’y  développe. 
On  trouve  toujours  dans  le  même  milieu  les 
mêmes  microbes,  surtout  quand  ce  milieu  se 
renouvelle  identique  à  lui-même  et  que  des 
générations  successives  ont  le  temps  de  s’y 
acclimater.  Nous  venons  de  voir  combien  il 
est  difficile  souvent  de  retrouver  dans  les  selles 
ces  substances  pathologiques  émises  par  la 
muqueuse  irritée,  précisément  parce  qu’un  séjour 
assez  prolongé  dans  l’intestin  leur  fait  subir  des 
transformations  profondes.  De  même  qu’au  cœur 
de  l’été  des  joncs,  sur  une  terre  desséchée,  révèlent 
un  ancien  marécage,  certaines  espèces  bactérien¬ 
nes  faciles  à  reconnaître  ou  les  produits  mêmes 
de  l’activité  microbienne  non  encore  détruits 
nous  permettent  d’induire  la  nature  chimique  de 
ce  qui  a  été  le  milieu  nutritif  intestinal  et  ses  ano¬ 
malies. 

Acides  ohganiques  et  am.moxiaque.  —  Vers  la 
fin  de  l’iléon  et  dans  tout  le  gros  intestin,  la  flore 
microbienne  se  développe  intensément.  Elle 
trouve  ses  aliments  aux  dépens  des  substances 
albuminoïdes  et  des  hydrates  de  carbone.  La  fei-- 
mentation  microbienne  des  albuminoïdes  s’appelle 
putréfaction  ;  elle  donne  lieu  à  des  produits  qui 
sont  en  général  alcalins,  car  un  des  termes  de 
leur  dégradation  est  l’ammoniaque.  Les  albumines 
qui  sont  ainsi  attaquées  à  la  fin  de  l’intestin 
proviennent  en  moyenne  partie  des  sécrétions 
mêmes  de  l’intestin,  qu’elles  soient  normales  ou 
pathologiques.  On  appelle  plus  spécialement  fer¬ 
mentation  la  dégradation  bactérienne  des  hydrates 
de  carbone  qui  viennent  de  l’alimentation  :  sucres, 
amidon,  cellulose  ;  elle  produit  surtout  des 
acides  organiques  volatils  ou  non.  Les  fermenla- 
lions  acides  gênent  le  développement  des  microbes 
protéolytiques,  qui  ont  besoin  d’un  milieu  alcalin 
pour  se  (Jévelopper,  et  réciproquement  l’alcali¬ 
nité  du  milieu,  due  soit  aux  sécrétions  intesti¬ 
nales,  soit  aux  putréfactions  mêmes,  entrave 
les  fermentations.  Ces  acides  et  cet  ammoniaque 
seraient  donc  les  témoins  do  l’orientation  de  la 
flore  intestinale  et  on  a  cherché  depuis  longtemps 
à  la  mesurer  dans  les  fèces  (Fischer,  Rosell). 
Celle  orientation  est  le  plus  souvent  un  indice 
de  troubles  purement  fonctionnels,  mais  peut  être 
interprétée  également,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
vu,  comme  signe  indirect  des  lésions  de  la 
muqueuse. 

Nous  avons  pu  étudier  les  variations  des  taux 
des  acides  de  fermentation  et  de  l’ammoniaque 
par  des  procédés  plus  simples  qui  nous  ont  per¬ 
mis  de  multiplier  les  recherches  par  milliers,  et 
nous  avons  constaté  que  leur  augmentation  ou 
leur  diminution  constituent  en  effet  un  indice  pré¬ 
cieux  des  états  colitiques. 

Les  acides  de  fermentation  sont  normalement 
développés  dans  l’intestin  à  un  taux  qui  reste  à 
peu  près  constant  avec  un  régime  mixte. 

Nous  avions  tout  d’abord,  pour  raisons  de  com 
modité  technique,  dosé  les  acides  gras  volatils 
dans  les  selles”.  Depuis  nous  avons  trouvé  mieux. 


3.  J. -Ch.  Roux  et  R.  Goiffon.  —  <■  Les  acides  gras 
volatils  et  l  ammoniaquc  des  selles  d’adultes  ».  Archives 
des  maladies  de  l’.lppareit  digestif.  Janvier  1921,  t.  .\1, 
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Par  un  procédé  simple,  qui  ne  nécessite  comme 
appareillage  qu’une  burette  graduée  et  quelques 
solutions  titrées,  nous  pouvons  déterminer  la 
quantité  totale  des  acides  de  fermentation  qui  ont 
été  produits  par  l’action  bactérienne,  aux  dépens 
des  hydrates  de  carbone,  dans  les  régions  iléo- 
ciecale  et  colique  droite.  Cette  me.sure  ne  fait 
pas  double  emploi  avec  la  prise  de  la  réaction,  car 
ces  acides  sont  dosés  aussi  bien  s’ils  sont  neutra¬ 
lisés  par  les  bases  qui  se  trouvent  dans  l’intestin 
que  s’ils  sont  libres'.  Comme  ils  sont  très  nom¬ 
breux  (acides  lactique,  acétique,  butyrique,  formi¬ 
que,  propylique,  etc.),  nous  leur  attribuons  comme 
mesure  la  quantité  de  solution  normale  de  soude 
qui  serait  nécessaire  pour  neutraliser  les  acides 
contenus  dans  100  gr.  de  selles,  le  nombre  de  eme 
d’ailleurs  égal  au  nombre  de  milligr.  d’ions  II 
que  ces  acides  représentent,  quel  que  soit  leur 
radical. 

Une  selle  normale  contient  de  13  à  17  eme  de 
solution  normale  pour  100  gr.  de  matières.  Ce 
taux  s’élève  en  cas  de  fermentations  liydrocar- 
bonées,  mais  ces  états,  qui  peuvent  coexister 
avec  une  muqueuse  saine,  ne  nous  intéressent  pas 
ici.  La  diminution  des  acides  organiques  est  par 
contre  un  signe  important  de  colite  ;  ils  ne  sont 
pa.s  encore  développés  dans  l’intestin  grêle;  aussi 
lorsqu’il  s’agit  d’une  selle  ayant  les  caractères  du 
contenu  du  grêle  si  facile  à  reconnaître,  leur  fai¬ 
ble  taux  ne  pourra  être  attribué  qu’à  l’insufli- 
sance  du  temps  laissé  à  leur  formation.  S’il  s’agit 
d’une  selle  pâteuse  avec  évacuation  assez  accélé¬ 
rée  (amidon  et  cellulose),  à  réaction  alcaline,  et 
que  le  taux  des  acides  organiques  n’y  soit  que  de 
12  eme  ou  moins,  il  faudi'a  penser  que  les  f(>rmon- 
tations  normales  du  côlon  droit  ont  été  entravées, 
soit  par  une  hypersécrétion  alcaline,  soit  par  des 
putréfactions  précoces.  Dans  les  deux  cas,  il 
s’agit  vraisemblablement  d’hypersécrétion  anor¬ 
male  du  côlon  droit,  le  liquide  intestinal  étant  le 
milieu  le  plus  favorable  aux  putréfactions. 

On  trouve  souvent  des  selles,  pâteuses  égale¬ 
ment,  mais  dont  l’image  microscopique  montre 
une  digestion  pai  faite,  dans  un  temps  de  séjour 
suffisamment  long  dans  le  gros  intestin.  Leur 
teneur  en  eau  est  seule  pathologique.  Nous  avons 
déjà  décrit  ce  syndrome  dos  fausses  diarrhées 
homogènes  ;  nous  trouvons  une  confirmation  de 
l’interprétation  que  nous  donnons  de  ces  selles 
par  ce  fait  que  les  acides  organiques  y  sont  tou¬ 
jours  en  petite  quantité,  témoignant  ainsi  de  la 
dilution  secondaire  subie  par  le  bol  intestinal. 

L’ammoniaque  est  le  dernier  et  le  plus  simple 
produit  de  la  dislocation  protéique  par  les  micro¬ 
bes  ;  il  constitue  un  résidu  des  putréfactions, 
au  même  titre  que  les  acides  organiques  sont  le 
produit  des  fermentations.  Mais  ce  corps  simple, 
très  volatil  et  très  dilTusible,  semble  être  absorbé 
au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation  ;  et  son  dosage, 
quoique  intéressant,  no  nous  a  pas  fourni  d’indices 
de  valeur  comparable  à  celle  des  acides  organi¬ 
ques. 

Comme  pour  les  acides  organiques,  nous  mesu¬ 
rons  l’ammoniaque  en  eme  de  sa  solution  nor¬ 
male  pour  100  gr.  de  matières,  ce  qui  permet  de 
comparer  directement  sa  valeur  alcaline  à  la 
valeur  acide  des  acides  organiques;  les  solutions 
nornlales  en  effet  se  neutralisent  exactement  par 
définition,  volume  par  volume.  Dans  une  selle 
normale  après  régime  mixte,  on  en  trouve  de  2  à 
3  cmc.  Dans  la  région  iléo-cæcale,  où  les  fermen¬ 
tations  sont  presque  seules  en  jeu,  l’ammoniaque 
n’existe  qu’à  l’étal  de  traces  (moins  de  1  cmc). 
Mais,  en  cas  de  putréfactions  précoces,  dès  le 
côlon  droit,  on  en  décèle  des  taux  assez  élevés,  de 
2  à  3  cmc,  comme  dans  les  selles  moulées,  où  des 
putréfactions  normales  ont  eu  le  temps  de  se  pro¬ 
duire  ;  c’est  là  l’indice  d’une  richesse  trop  grande 


1.  R.  Goiffon  et  F.  Nf.pvecx.  —  «  Mesure  des  acides 
organiques  a  sels  solubles  dans  les  selles  ».  C.  H  Soc.  de 
iJjW.,  2  Décembre  1922,  t.  LX.VX  VII,  p.  1173.  —  J.-Cii.  Rolx 
et  R.  Goiffon.  «  Les  dosages  dos  acides  organiques 


du  contenu  du  côlon  droit  en  sécrétions  albumi¬ 
neuses,  par  conséquent  un  indice  de  colite  à 
droite. 

Par  contre,  dans  les  selles  de  fausse  diarrhée, 
homogène  ou  non,  la  dilution  des  matières  par 
hypersécrétion  est  trop  récente  par  rapport  à 
1  exonération,  le  liquide  d'hypersécrétion  n’a  pas 
eu  le  lemps  de  putréfier  et  l'ammoniaque  norma¬ 
lement  présent  dans  les  selles  a  simplement  été 
dilué. 

Pour  100  gr.  de  ces  matières  liquides,  le  taux 
d’ammoniaque  est  très  bas  (1  cmc  5  ou  moins),  ce 
qui  confirme  le  diagnostic  de  fausse  diarrhée 
porté  parles  moyens  que  nous  avons  décrits  plus 
haut.  Là,  c’e.sf’le  faible  taux  de  l’ammoniaque 
coexistant  avec  la  diminution  des  acides  organi-^ 
ques  qui  est  l’indice  de  colite  avec  hypersécrétion 
gauche. 

Elk.ments  figurés.  —  Il  semblerait  au  premier 
abord  que  l’examen  bactériologique  pût  révéler, 
selon  la  prédominance  de  tels  ou  tels  groupes 
morphologiques,  non  seulement  la  réalité,  mais 
encore  la  nature  d’une  colite.  On  avait  fondé  de 
grands  espoirs  sur  la  distinction  des  bactéries  en 
Gram  positives  et  négatives.  Chez  les  nourris¬ 
sons,  en  effet,  la  dilïérence  est  nette  ;  dans  une 
selle  normale  de  lait  de  femme,  la  flore  bleue 
domine;  si  l’enfant  est  au  lait  de  vache,  la  flore 
rouge  (coli-B.)  l’emporte.  Chez  l’adulte,  la  variété 
de  l’alimentation,  et  surtout  la  ‘présence  d’un 
côlon  où  les  matières  font  un  plus  long  séjour, 
rendent  cette  classification  bien  arbitraire  ;  on  ne 
trouve  une  prédominance  nette  des  bactéries 
bleues  que  dans  des  cas  où  cette  recherche  est 
superflue  pour  établir  un  diagnostic.  On  a  attri¬ 
bué  également  une  certaine  valeur  à  la  constata¬ 
tion  de  diplocoques  Gram  positifs  (tels  que  l’en¬ 
térocoque)  ;  mais  ceux-ci  se  développent  normale¬ 
ment  dès  que  le  contenu  intestinal  séjourne  assez 
dans  le  côlon  pour  y  subir  sa  putréfaction  nor¬ 
male. 

Il  est  un  élément  facile  à  reconnaître  par  sa 
forme,  dont  la  présence  avec  quelque  abondance 
nous  a  semblé  liée  à  l’existence  d’une  colite,  c'est 
te  spirille.  Ces  microbes  vivent  dans  des  milieux 
alcalins  en  présence  d’alburnino'ides  dont  la  désin¬ 
tégration  est  assez  avancée;  ils  semblent  lysés  au 
bout  d’un  séjour  sulfisamrnent  long  dans  le  côlon, 
car  on  ne  les  retrouve  plus  dans  les  selles  de  cons¬ 
tipation.  Ils  ont  des  formes  diverses,  en  virgule, 
en  S  flexueux,  ou  bien  avec  de  nombreux  tours  de 
spires,  fins  ou  épais,  quelquefois  associés  au  fusi¬ 
forme  de  Vincent.  D’après  Delamarrc  et  Architow, 
ces  aspects  ne  sont  que  les  formes  successives, 
selon  l’àge  elles  milieux,  du  Spir.  Vincenii.  On  les 
a  trouvés  dans  les  dysenteries  ;  Pecker  les  a  con¬ 
sidérés  comme  un  des  agents  spécifiques  de  ces 
affections,  mais  leur  fréquence  est  si  grande  dans 
les  selles  de  colite,  encore  pâteuses,  qu’on  est 
amené  à  penser  plutôt  que  ces  spirilles  trouvent 
dans  l’intestin  un  milieu  favorable  (comme  ils  le 
trouvent  dans  la  carie  dentaire)  qui  leur  permet 
de  pulluler.  Ils  seraient  plutôt,  à  notre  avis,  un 
signe  de  milieu  qu’un  agent  pathogène.  L’expé¬ 
rience  nous  incite  à  croire  que  la  constatation 
d’abondants  spirilles  dans  les  selles  est  un  signe 
de  colite  auquel  il  faut  être  attentif,  en  ce  sens 
qu’il  indique  des  putréfactions  siégeant  très  pro¬ 
bablement  au  début  du  gros  intestin. 

Le  JSlastocystis  hominis  Brumpt  est  un  para¬ 
site  que  Chatlon  range  parmi  les  flagellés.  Se  pré¬ 
sentant  très  fréquemment  dan.s  les  selles  molles 
ou  diarrhéiques  sous  forme  d’éléments  globu¬ 
leux  variant  de  2  à  15  iz,  son  centre  est  occupé 
presque  totalement  par  une  vacuole  réfringente 
repoussant  le  ou  les  noyaux  à  la  périphérie.  Il  est 
entouré  d’une  sorte  d’enveloppe  géliforme  qui  le 


des  selles  ;  leur  valeur  clinique  ;  les  troubles  digestifs 
associés  à  l’insuffisante  digestion  des  hydrates  de  car¬ 
bone  ».  Archices  des  maladies  de  l'Appareil  digestif,  1924, 
II”'  1  et  2. 


tient  écarté  des  éléments  qui  l’entourent.  Récem¬ 
ment,  Mazza  a  affirmé  son  rôle  pathogène  et 
décrit  une  diarrhée  à  blastocystis.  Depuis  1912, 
nous  surveillons  les  conditions  de  son  apparition 
dans  les  selles  et  nous  n'avons  pas  l'impression 
qu’il  soit  la  cause  de  l'affection  ;  mais  nous  croyons 
plutôt  que  sa  présence  et  sa  prolifération  sont  ren¬ 
dues  possibles  par  certaines  qualités  de  milieu; 
nous  lui  attribuons  la  valeur  d’un  signe  de  colite, 
et  nous  en  sommes  si  convaincus  que  nous  faisons 
depuis  quatre  ans  figurer  sa  recherche  systéma¬ 
tique  dans  nos  feuilles  d’analyses.  On  le  ren¬ 
contre  en  abondance  dans  le  mucus  rectal,  surtout 
chez  les  cancéreux;  dans  les  selles  liquides,  vis¬ 
queuses,  dans  tous  les  cas  en  somme  où  d’autres 
symptômes  révèlent  une  hypersécrétion  de  la 
muqueuse.  Barret  a  pu  le  cultiver  dans  une  dilu¬ 
tion  physiologique  de  sérum  humain  et  nous 
ne  pouvons  nous  empêcher  de  penser  que  l’émis¬ 
sion  par  la  muqueuse  de  sérosités  non  encore 
transformées  est  justement  ce  qui  favorise  sa  pul¬ 
lulation.  En  pratique  clinique,  la  présence  de 
blastocystis  abondants  permet  d’affirmi'r  la  pré¬ 
sence  d’une  colite;  ce  diagnostic  peut  être  con¬ 
firmé  par  d’autres  signes  coprologiques,  mais 
souvent  il  n’est  possible  que  par  la  constatation 
de  ce  parasite. 

On  trouve  V Entnmœba  coli  à  l’état  végétatif 
dans  certaines  selles  de  diarrhée  ou  après  purga¬ 
tifs,  mais  ce  sont  ses  kystes  qu’on  rencontre  le 
plus  communément.  Malgré  l’opinion  de  Rilî, 
d’Orliconi  et  Clogne,  et  d’accord  avec  la  majo¬ 
rité  des  auteurs,  nous  considérons  cette  amibe 
comme  inoffensive.  Elle  est  extrêmement  fré¬ 
quente.  Mais  certains  individus  l’hébergent  en 
quantité  considérable.  Nous  pensons  que  son 
abondance  excessive  peut  être  un  signe  précieux 
de  colite.  En  effet,  pour  se  développer,  ce  para¬ 
site  a  besoin  d’un  milieu  qui  soit  à  la  fois  alcalin 
et  liquide,  et  sa  multiplication  ne  peut  s’opérer 
qu’en  un  temps  assez  long.  Or,  ces  conditions  ne 
sont  réalisées  que  dans  le  côlon  ascendant  et  à 
condition  que  soit  une  hypersécrétion  suffisante, 
soit  des  putréfactions  précoces  aient  rendu  le 
milieu  assez  alcalin.  Ce  sont  là  des  conditions 
pathologiques  qui,  nous  l’avons  vu,  sont  juste¬ 
ment  le  caractère  le  plus  banal  des  colites.  La  pré¬ 
sence  des  kystes  nombreux  d’Ent.  coli  ne  serait 
qu’un  signe  de  plus  de  ces  colites,  peut-être  su¬ 
perflu,  ou  trop  indirect,  s’il  n’était  pas  souvent  le 
seul  qui  subsiste.  En  effet,  en  cas  de  constipation 
il  devient  à  peu  près  impossible  de  retrouver  des 
signes  de  l’état  antérieur  des  matières  :  les  acides 
organiques,  l’ammoniaque,  l’eau,  le  mucus  sont 
résorbés,  les  spirilles  et  les  blastocystis  sont 
lysés.  Seuls  échappent  à  la  deslruciion  les  kystes 
résistants  d'Ent.  coli.  Et  ces  kystes  sont  telle¬ 
ment  nombreux  dans  ces  cas  qu’il  n’est  pas  rare 
d’en  rencontrer  près  d’un  par  champ  microsco¬ 
pique.  Nous  avons  été  surtout  frappés  de  la  fré¬ 
quence  avec  laqui  lie  nous  rencontrons  ces  para¬ 
sites  dans  des  selles  pour  lesquelles  on  ne  nous 
demande  que  la  recherche  des  hémorragies  oc¬ 
cultes,  c’est-à-dire  chez  des  malades  préi-entant  un 
syndrome  clinique  faisant  penser  à  l’ulcus.  Or 
on  sait  la  fréquence  avec  laquelle  les  colites  reten¬ 
tissent  sur  le  plexus  cœliaque,  alors  même  que  le 
malade  n’attire  que  peu  l’attention  sur  son  in¬ 
testin. 

Signes  tirés  de  l’état  de  la  digestion  : 
l’amidon  fixé.  —  La  digestion  des  aliments  se 
fait  dans  le  grêle.  Seule,  la  digestion  ou  plutôt  la 
fermentation  de  la  cellulose  se  fait  dans  le  gros 
intestin  et  nous  en  avons  fait  l’index  de  la  rapi¬ 
dité  du  transit  colique.  Il  passe  cependant  dans 
les  fèces  normales  une  certaine  quantité  de  résidus 
alimentaires  indigérés,  soit  des  fibres  musculaires, 
soit  des  graisses,  et  ces  restes  ne  subissent  qu’une 
insignifiante  transformation  dans  le  côlon.  Il  n’en 
est  pas  de  même  de  l’amidon  ;  il  en  parvient  une 
faible  partie  jusqu’à  la  région  cæcale  et  les  fer¬ 
mentations  normales  dans  ce  segment  achèvent 


370 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  26  Avril  1924 


N»  34 


de  le  dissocier  complètement.  En  cas  d’évacuation 
rapide,  on  retrouve,  naturellement,  cet  amidon 
dont  la  fermentation  n’a  pu  s’achever,  et,  à  côté 
de  lui,  quelques  éléments  de  cette  flore  iodophile, 
qui  sont  justement  les  agents  de  la  fermentation. 
Or,  on  rencontre  parfois  des  traces  d’amidon 
amorphe,  bleui  par  la  coloration  à  l’iode,  dans  des 
selles  d’aspect  normal,  c’est-à-dire  moulées  ou 
qui  présentent  au  microscope  cette  image  parti¬ 
culière  de  la  parfaite  digestion  de  ce  qui  est  diges¬ 
tible,  sans  trace  de  flore  iodophile.  On  est  sur¬ 
pris  de  trouver  cés  taches,  assez  rares,  d’ailleurs, 
dans  une  selle  dont  aucun  autre  élément  ne  con¬ 
firme  l’évacuation  rapide.  Nous  considérons  cette 
constatation  comme  un  signe  de  colite,  et  nous  en 
avons  déjà  indiqué'  l’interprétation  qui  est  la  sui¬ 
vante  : 

Ces  résidus  d’amidon  sont  parvenus  normale¬ 


ment  jusqu’au  cæcum,  où,  le  temps  aidant,  l’amy¬ 
lase  du  suc  pancréatique  et  là  flore  microbienne 
auraient  dû  le  faire  disparaître  complètement. 
Mais  le  milieu  est  devenu  prématurément  alcalin 
par  suite  soit  d’une  hypersécrétion  de  la  muqueuse, 
soit  d’une  putréfaction  précoce,  qui  sont  tous  les 
deux  signes  de  colite.  Cette  alcalinité  anormale  a 
inhibé  l’amylase  digestive  et  microbienne  en  la 
rendant  inactive;  peut-être  aussi  l’amidon  a-t-il 
été  amené  à  un  état  physique  qui  le  rend  moins 
facile  à  attaquer,  comme  l’est  l’amidon  cru.  Quoi 
qu’il  en  soit,  cet  amidon  a  été  fixé  et  sera  évacué 
avec  les  selles. 

Dans  ces  cas,  d’ailleurs,  nous  relevons  presque 
toujours  une  diminution  des  acidés  organiques  de 
fermentation.  Ce  petit  signe  est  curieux,  il  peut 
rendre  des  services  quand  il  s’ajoute  à  des  symp¬ 
tômes  coprologiqués  peu  nets. 


UNE  HYPOTHÈSE 

EXPLIQUANT  CHEZ  LES  DIABÉTIQUES 

L’INFLUENCE  DE  L’ALBUMINE 

SUR  LA  GLYCOSURIE 

Par  M.  H.  A.  LUBBERS 
Médecin  directeur 

de  l’Hôpital  des  Diaconesses  néerlandaises  à  Amsterdam, 
Médecin  de  la  Policlinique  médicale 
de  l’Université  d’Amsterdam. 


Il  y  a  déjà  longtemps  que  dus  cliniciens  fran¬ 
çais  ont  compris  que  le  diabète  sucré  n’est  pas 
exclusivement  un  trouble  du.  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone,  mais  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  en  général, 

Proust  et,  après  lai,  Bouchardatont  prescrit  une 
restriction  de  tous  les  aliments  et  spécialement 
des  substances  albuminoïdes.  Pendant  le  siège  de 
Paris,  en  1871,  Bouchardal  a  vu  disparaître  le 
sucre  de  l’urine  de  beaucoup  de  ses  clients  alors 
(pi’il  leur  était  impossible  de  se  procurer  de  la 
viande. 

Malheureusement  ces  prescriptions,  basées  sur 
de  sérieuses  raisons,  ont  été  négligées  bien  long¬ 
temps  par  la  plupart  des  médecins.  Plus  tard 
Naunyn,  Klemperer,  Kolisch,  Lenné,  Labbé, 
Linossier,  et  d’autres  encore,  ont  plaidé  avec 
grande  énergie  pour  le  principe  qu’il  faut,  dans 
bien  des  cas  de  diabète,  restreindre,  à  côté  des 
hydrates  de  carbone,  les  substances  albuminoïdes 
afin  de  faire  disparaître  la  glycosurie.  Labbé  a 
insisté,  dans  les  cas  graves  de  diabète,  sur  la 
nécessité  de  contrôler  l’excrétion  de  l’azolc.  Main¬ 
tenant,  l’opinion  que  l’albumine  peut  être  un 
agent  défavorable  à  l’assimilation  des  hydrates 
de  carbone  semble  bien  être  devenue  un  axiome. 

Je  risque  donc  d’étre  plus  ou  moins  considéré 
comme  un  révolutionnaire,  quand  je  prétends 
avoir  rencontré  des  cas  de  diabète  où  il  me  fut 
possible  d’augmenter  la  quantité  des  hydrates  de 
carbone  sans  causer  de  la  glycosurie,  à  condition 
que  j’élevasse  en  môme  temps  la  quantité  des  pro- 
téine§. 

Je  dus  d’abord  au  hasard  de  constater  ce  fait 
et,  puisque  chez  les  diabétiques  des  facteurs  si 
nombreux  peuvent  influencer  la  glycosurie  (man¬ 
que  de  précision  dans  la  diète,  travail,  nervosité), 
je  n’attachai  que  peu  d’importance  à  cette  obser¬ 
vation. 

Mais,  une  fois  mon  attention  éveillée,  je  cons¬ 
tatai  maintes  fois  la  môme  chose  et  me  mis  alors 
à  rechercher  ce  phénomène  plus  systématique¬ 
ment.  Je  cherchai  donc  pour  cette  étude  des 
diabétiques  chez  lesquels  les  conditions  étaient 
telles  qu’ils  pussent  convenir  à  une  pareille  étude. 
D’abord  je  prescrivis  une  diète  à  taux  d’albu¬ 
mine  fixe  et  de  petites  quantités  d’hydrates  de 
carbone,  de  façon  à  ce  que  l’urine  ne  contînt 
plus  de  sucre  ;  je  commençai  ensuite  à  élever  par 


petites  étapes  la  quantité  des  hydrates  de  carbone, 
notant  le  jour  où  le  sucre  reparaissait  dans  l’iirinc; 
le  même  procédé  fut  appliqué  quelquefois  avec 
des  quantités  fircs  d’albumines  différentes.  J’ai 
pu  ainsi  constater  que  plus  la  ration  azotée  était 
grande,  plus  la  glycosurie  se  faisait  attendre. 

Si  simple  que  paraisse  ce  principe,  l’application 
n’en  est  pas  facile,  parce  qu’on  n’a  pas  toujours  à 
sa  disposition  des  malades  de  condition  favorable 
voulant  et  pouvant  suivre  avec  assez  de  minutie 
des  prescriptions  précises. 

Les  diabétiques  pouvant  convenir  à  nos  recher¬ 
ches  n’appartiennent  pas  à  la  catégorie  des  cas 
très  graves  et,  par  conséquent,  on  ne  les  trouvera 
pas  en  général  parmi  nos  malades  des  cliniques. 
De  plus,  dans  les  grandes  salles  des  hôpitaux,  il 
est  presque  impossible  d’cmpèchcr  pendant  un 
long  temps  toute  infraction  aux  prescriptions 
diététiques.  Il  fallait  donc  recourir  à  des  clients 
privés,  dont  je  connaissais  depuis  longtemps  le 
caractère  et  l'intelligence  et  que  leur  situation 
sociale  n’empêchait  pas  de  suivre  mes  instruc¬ 
tions.  Il  y  a  parmi  ces  derniers  des  gens  âgés, 
soignés  et  observés  par  leurs  filles  avec  toute  la 
précision  qu’on  pourrait  exiger  d’une  infirmière 
de  profession.  J’ai  donc  pu  réussir  à  amasser  des 
chiflres  de  grande  exactitude  pendant  des  mois  de 
contrôle  journalier. 

OBSEavATiON  I.  —  Il  s’agit  d’une  dame  âgée  de 
69  ans  qui  avait  été  opérée  pour  cholélithiase  six  ans 
auparavant.  Deux  ans  plus  tard  du  sucre  fut  constaté 
dans  l’urine.  Depuis  ce  temps,  elle  a  évité  les  ali¬ 
ments  sucrés,  mais  son  médecin  ne  lui  a  pas  imposé 
d’autres  privations.  Elle  mangeait  des  féculents 
(pain,  pommes  de  terre,  riz,  etc.)  autant  qu’elle  dési¬ 
rait  et  par  conséquent  son  taux  de  sucre  s’élevait 
constamment  pour  arriver  à  6,8  pour  100.  C’est  alors 
qu’elle  vint  me  consulter.  Il  y  avait  aussi  dans  l’urine 
de  l’acétone  et  de  l’albumine. 

En  même  temps  qu’une  grande  diminution  de 
graisse  dans  le  régime,  les  albuminoïdes  et  les  fécu¬ 
lents  furent  diminués  graduellement  de  sorte  qu’en 
une  semaine  la  glycosurie  et  l’acétonurie  avaient  dis¬ 
paru  tout  à  fait. 

Le  régime  suivant  fut  prescrit  : 


)  250  gr.  de  babeurre . f  '‘'’O 

ons  an  e.  j  ^  .j.q  légumes  5  p.  100  f  calories. 

(  100  gr.  de  pommes  de  terre.  .  .  ) 
d'abord  avec  100  gr.  de  poisson  et  quantités  de  pain  crois¬ 
santes  (chaque  jour  20  gr.  de  plus), 
ensuite  avec  200  gr.  —  —  — 

enfin  avec  300  gr.  —  —  — 

Au  commencement  de  chaque  nouvelle  série,  la 
diète  fut  tenue  constante  pendant  quatre  jours,  afin 
d’éviter  l’influence  de  la  série  précédente.  Or,  dans 
la  première  série  la  glycosurie  fut  constatée  à  150  gr., 
dans  la  seconde  à  260  gr.  de  pain;  tandis  que  dans  la 
troisième  la  malade  put  consommer  300  gr.  de  pain 
et  100  gr.  de  pommes  de  terre  au-dessus  de  la  cons¬ 
tante  sans  glycosurie.  Il  paraît  probable  que,  dans 
ce  cas,  l’assimilation  des  hydrates  de  carbone  a  été 
favorisée  par  les  albumines. 


1.  R.  Goiffon.  —  «  Elude  coprologique  sur  les  causes 
du  déficit  d’utilisation  de  l’amidon  cuit  ».  Archii’cs  des 
maladies  de  V.ippareil  digestif.  Août  1913,  p.  121, 


Résumé.  —  Il  peut  être  de  grande  utilité,  en 
cas  d’affection  du  tube  digestif,  de  déterminer 
l’élément  colite.  Il  y  a  dix  ou  quinze  ans,  le  mucus 
était  le  seul  signe  d’irritation  du  gros  intestin. 
Depuis,  nous  avons  ajouté  un  certain  nombre  de 
signes  importants,  et  nous  avons  précisé  leur 
interprétation.  Ramenant  le  mucus  à  une  place  un 
peu  plus  effacée,  nous  avons  montré  l’importance 
de  l’albumine  dissoute  et  surtout  de  l’eau  issue  de 
la  muqueuse.  Par  le  dosage  des  acides  organiques 
et  de  l’ammoniaque,  par  la  recherche  et  l’inter¬ 
prétation  des  spirilles,  des  blastocystis,  des 
amibes  du  côlon,  des  traces  d’amidon  fixé  nous 
possédons  un  jeu  de  signes  qui  permettent  le  plus 
souvent  de  fixer  ce  diagnostic  important. 

(Clinique  de  Thérapeutique  chirurgicale, 
professeur  P.  Duval.  Laboratoire  de  Chimie). 


Mes  recherches  dans  la  littérature  m’ont  fait 
trouver  sous  le  nom  de  Rathery  :  «  Le  diabète 
sucré  »,  1922,  page  103,  la  preuve  d’une  observa¬ 
tion  semblable  :  «  Dans  certains  cas  nous  avons 
vu,  avec  Liénard,  qu’en  élevant  la  ration  azotée 
non  seulement  on  n’abaissait  pas  le  coefficient 
d’assimilation  hydrocarbonée,  mais'  tout  au  con¬ 
traire  on  l’élevait.  » 

Cette  influence  paradoxale  des  albumines,  — 
gênant  l’assimilation  dos  hydrates  de  carbone 
dans  certains  cas,  la  favorisant  dans  d’autres,  — 
est  intéressante  parce  qu’elle  nous  indique  une 
direction  où  l’on  pourrait  trouver  peut-être  une 
solution  du  problème  diabétique.  Pour  bien  com¬ 
prendre  cela,  il  faut  se  rappeler  la  conception 
que  Vervvorn  se  fait  du  protoplasme  :  des  con¬ 
glomérations  de  molécules  (des  biogènes)  avec 
un  centre  solide  auquel  sont  fixées  des  ramifica¬ 
tions  pouvant  être  libérées  assez  facilement  dans 
certaines  conditions.  Ces  ramifications  sont  sou¬ 
vent  nommées  «  cliaînes  latérales  ».  Or,  nous 
connaissons  des  groupes  d’hydrates  de  carl)ono 
(pii  sont  faiblement  liés  à  l’albumine,  savoir  :  le 
glycosamine  (dans  les  glycoprotéides,  dans  la 
fibrine)  ;  le  «  sucre  protéidique  »  (Bierry,  Rane, 
Randoin-Fandard)  ou  «  sucre  préformé  »  (Pavy) 
du  sang;  le  glycogène  du  foie  (selon  les  recherches 
de  Pflüger,  faiblement  lié  au  protoplasme  des  cel¬ 
lules  du  foie). 

On  peut  considérer  tous  ces  hydrates  de  car¬ 
bone  (et  peut-être  toute  la  réserve  de  cette  sub¬ 
stance)  comme  des  chaînes  latérales  des  divers 
protoplasmes. 

Le  sang,  coulant  rapidement  à  travers  les 
tissus,  occasionne  un  échange  continuel  entre  les 
hydrates  de  carbone,  libres  et  enchaînés.  On  peut 
donc  supposer  un  équilibre  de  ces  deux  groupes 
comme  dans  un  système  homogène.  Dans  l’orga¬ 
nisme  pourtant  cet  équilibre  supposé  est  conti¬ 
nuellement  menacé  de  deux  côtés  :  par  l’affluence 
des  substances  nutritives  et  par  la  combustion 
(désas.similation)  nécessaire  pour  la  production 
d’énergie  et  de  chaleur. 

Les  substances  nutritives,  après  avoir  passé 
par  les  membranes  des  cellules,  stimulent  le 
protoplasme  pour  pouvoir  être  assimilées.  Pour 
qu’elles  puissent  arriver  à  constituer  une  partie 
du  protoplasme,  celui-ci  doit  créer  la  possibilité 
d'une  absorption  en  affaiblissant  la  cohérence  de 
scs  différentes  parts.  On  peut  donc  conclure  que 
l’action  des  substances  nutritives  favorisera  l’as¬ 
similation  de  nouvelles  chaînes  latérales. 

Les  figures  suivantes  symbolisent  ce  procédé. 

Or,  plus  les  substances  nutritives  seront  con¬ 
formes  au  centre  protoplasmique,  plus  elles  pour¬ 
ront  stimuler  le  protoplasme  à  l’absorption.  Il  est 
donc  facile  de  comprendre  que  ce  sont  les  dérivés 
des  albuminoïdes  qui  exercent  la  plus  grande 
influence  stimulatrice  et  favorisent  ainsi  l’assimi¬ 
lation  des  hydrates  de  carbone  liés  comme  des 
chaînes  latérales. 

Seulement  cette  action  des  albumino’ides  ne 
peut  se  produire  jusqu’à  l’infini;  il  doit  venir 
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nécessairement  un  moment  où  la  cohésion  du  pro¬ 
toplasme  devient  trop  faible,  de  sorte  que  d’abord 
les  chaînes  latérales  lâchent,  et  ensuite  tout  le 
protoplasme  va  risquer  d’être  anéanti  (si  rien  ne 
s’y  oppose). 

La  protéine  peut  donc  changer  l’équilibre  entre 
les  hydrates  de  carbone  libres  et  ceux  qui  sont 
liés  en  deux  sens  :  d’abord  en  faveur  des  groupes 
liés,  puis,  au  contraire,  si  l’action  augmente,  en 
faveur  des  groupes  libres. 

Donc,  si  notre  hypothèse  est  juste,  il  doit 


Pendant  cette  diète,  3,75  gr.  de  glycose  pour  100, 
furent  éliminés  par  jour.  J’ajoutai  alors  du  poisson, 
chaque  jour  30  gr.  de  plus.  A  60  gr.  de  poisson,  le 
sucre  avait  disparu  de  l’urine,  n’y  revint  d'abord  plus 
pendant  que  la  ration  était  augmentée,  mais  reparut 
à  240  gr.  de  poisson. 

La  même  épreuve  fut  répétée  avec  des  quantités 
croissantes  de  bœuf.  Le  sucre  disparut  à  120  gr.  de 
bœuf  pour  reparaître  à  180  gr.  Donc  le  même  phé¬ 
nomène  !  Mais  la  phase  sans  sucre  fut  beaucoup  plus 
courte.  Supposant  que  la  teneur  de  la  viande  en 
hydrates  de  carbone  (glycogène)  pourrait  être  res- 


Lorsqu’il  vint  chez  moi,  le  taux  était  2  pour  100;  pas 
d'acétone.  Celte  fois-ci,  j’administrai  trois  diètes  suc¬ 
cessivement  en  y  ajoutant  ; 

dirtc  ;  .'i  fois  liOO  gr.  de  légumes.  \ 

3  fois  .40  gr.  de  beurre.  .  t  l.-lOO  calories. 


2»  diète  ;  (1,  -(-200  gr.  de  pommes  de  terre, 

3'  diète  :  C, -f  50  gr.  de  pain. 

Chaque  diète  fut  augmentée  de  quantités  crois¬ 
santes  de  poisson  (chaque  jour  30  gr.  de  plus).  Dans 
la  première  série,  le  sucre  disparut  à  60  gr.  et  reparut 


exister  nécessairement  une  quantité  optimale 
pour  l’assimilation  des  hydrates  de  carbone.  Ces 
considérations  nous  ont  conduit  à  chercher  des 
cas  de  diabète  où  nous  pourrions  définir  cet 
optimum,  afin  de  prouver  ainsi  la  justesse  de 
notre  hypothèse. 

Nous  avons  procédé  cette  fois-ci  en  prescrivant 
à  nos  clients  une  diète  à  quantité  d’albumine  très 
restreinte  et  où  l’on  élevait  la  ration  d’hydrates  de 
carbone  juste  assez  pour  qu’il  y  eût  une  légère 
glycosurie  (1/8-1 /4  pour  100  de  glycose).  A  l’ali¬ 
mentation  constante,  déterminée  ainsi,  une  quan¬ 
tité  croissante  d’albumine  fut  ajoutée  chaque  jour. 

Observation  II.  — Acteur,  âgé  de  50  ans.  La  gly¬ 
cosurie  fut  découverte  en  1919.  En  1922,  il  eut  une 
hématémèse  après  laquelle  il  vint  me  consulter.  Le 
foie  était  palpable,  de  surface  lisse,  pas  douloureux 
et  avait  augmenté  de  volume.  Réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative.  L’urine  (1.500  gr.  par  jour)  conte¬ 
nait  3/4  pour  100  de  glycose,  pas  d’acétone.  C’était 
un  cas  de  «  diabète  simple  sans  dénutrition  »  (diabète 
hépatique).  Nous  prescrivîmes  une  diète  constante 
composée  de  : 

3  fois  300  gr.  de  légumes.  .  . 

60  gr.  de  riz . 

50  gr.  de  fèves . 

200  gr.  de  pommes  de  terre. 

30  gr.  de  crème  de  lait  .  .  . 

150  gr.  de  beurre . 


pensable  de  la  différence  entre  l’épreuve  du  poisson 
et  celle  de  la  viande,  j’ajoutai  au  boçuf  du  poisson. 
Au  jour  de  200  gr.  de  bœuf,  5,5  gr.  de  sucre  avaient 
été  éliminés;  quand  30  gr.  de  poisson  furent  ajoutés 
aux  200  gr.  de  bœuf,  le  taux  de  sucre  fut  zéro  ;  à  60  gr. 
de  poisson  de  môme,  mais  à  90  gr.  je  notai  3,75  gr. 
de  sucre. 

Observation  III.  —  Un  prêtre,  âgé  de  39  ans.  Pen¬ 
dant  treize  ans  il  avait  été  missionnaire  aux  Indes 
occidentales.  Les  indigènes  l’avaient  prévenu  que 
les  fourmis  montraient  une  prédilection  suspecte 
pour  son  urine.  Et  vraiment,  l’urine  contrôlée  par 
un  médecin  parut  contenir  du  sucre.  Lorsqu’il  vint 
me  trouver,  le  taux  de  sucre  était  1  pour  100;  il  y 
avait,  en  outre,  de  l’acétone,  mais  pas  d’acide  acétyl- 
acétique. 

Nous  lui  prescrivîmes  l’alimentation  suivante  : 

3  fois  300  gr.  de  légumes  5  p.  100. 

150  gr.  de  jiommes  de  terre  .  .  . 

50  gr.  de  pain . 

200  gr.  de  pomme . 

50  gr.  de  beurre . 

A  cette  diète,  furent  ajoutés  chaque  jour  30  gr.  de 
viande.  Avant  la  viande,  l’urine  contenait  1/2  p.  '100 
de  sucre;  les  30  gr.  de  viande  le  firent  disparaître, 
mais  à  200  gr.  de  viande,  il  reparut. 

Observation  IV.  —  Rentier,  âgé  de  71  ans.  Pas 
d’anomalie  des  organes.  Sucre  décelé  par  hasard. 


à  270  gr.  de  poisson;  dans  la  seconde  série,  dispari¬ 
tion  à  150  gr.  et  retour  à  270  gr. ;  dans  la  troisième 
série  enfin,  le  sucre  ne  disparut  pas  tout  à  fait,  mais 
diminua  de  9,3  gr.  à  2,5  gr.  à  120  gr.  de  poisson 
pour  remonter  de  nouveau  jusqu’à  9,3  gr.  à  300  gr. 
de  poisson. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  avons  donc  vu 
disparaître  (ou  diminuer)  la  glycosurie  sous  l’in¬ 
fluence  de  quantités  croissantes  d’albumine  et 
l’avons  vue  revenir  (ou  augmenter)  si  la  quantité 
d’albumine  devenait  trop  élevée.  Nous  pouvons 
en  conclure  que  l’équilibre  supposé  entre  les 
hydrates  de  carbone  libres  et  fixes  est  influencé 
par  les  albumines  de  la  façon  e:t:iÿcc  par  notre 
hypothèse. 

La  tendance  à  ce  changement  d’équilibre  sous 
l’influence  d’albumine  existe,  on  doit  le  supposer, 
aussi  bien  chez  l’être  normal  que  chez  le  diabé¬ 
tique.  Seulement,  chez  le  premier,  l’organisme 
dispose  du  pouvoir  de  maintenir  l’équilibre  entre 
ces  deux  groupes  d’hydrates  de  carbone  (ou  en 
faveur  des  libres  ou  en  celle  des  fixes)  de  façon 
à  ce  que  le  taux  de  la  glycosurie  reste  à  peu  près 
fixe  et  n'oscille  qu’en  des  limites  étroites.  C’est 
parce  que  ce  pouvoir  fait  défaut  chez  le  diabéti¬ 
que  que  nous  pouvons  suivre  chez  lui,  par  sa 
glycosurie,  riiilluence  jiliysiologique  qu’exerce 
l’albumine  sur  le  protoplasme. 


2.300  calories. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  TRAITEMENT 

DE  L’ANÉMIE  PERNICIEUSE 

PAR  LA  MÉTHODE  DE  NEISSER 


A  côté  des  vives  critiques  dont  la  médication 
arsenicale  a  fait  l’objet  de  la  part  de  certains  con¬ 
frères  russes  (N.  M.  Choustrov,  V.  E.  Predtet- 
chensky),  j’ai  aussi  signalé,  il  y  a  environ  deux 
ans,  les  bons  résultats  qu’un  médecin  allemand, 
le  professeur  E.  Neisser  (de  Stettin),  a  obtenus 
dans  l’anémie  pernicieuse  par  un  traitement  arse¬ 
nical  basé  sur  des  règles  tout  à  fait  différentes  de 
celles  qu’il  est  d’usage  de  suivre  en  cette  matière. 

Généralement,  on  commence  par  des  doses 
faibles  que  l’on  élève  progressivement  pour  les 
diminuer  ensuite  bien  avant  d’avoir  atteint  la  dose 
raaxima.  Neisser,  au  contraire,  persiste  à  aug¬ 
menter  les  doses,  en  dépassant  au  besoin'la  dose 


maxima,  jusqu’à  effet,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que 
la  courbe  de  l’hémoglobine  commence  à  monter. 
En  d’autres  termes,  ce  qui  compte  dans  cette 
méthode,  ce  n’est  plus  la  dose  maxima  ou  consi¬ 
dérée  comme  telle  par  les  classiques,  mais  la  dose 
efficace. 

En  commençant  par  20  ou  même  40  rnilligr. 
d’acide  arsénieux,  adminislréenpilulesdel  niilligr. 
d’abord,  de  5  rnilligr.  ensuite,  Neisser  a  pu  pousser 
jusqu’à  60,  80,  100,  120,  140  et  150  rnilligr.  par 
jour  ! 

Cette  dose  efficace  une  fois  atteinte,  c’est-à-dire 
dès  que  le  taux  de  l’hémoglobine  commence  à 
s’élever,  Neisser  arrête  d’emblée  la  médication 
arsenicale,  au  lieu  de  procéder  par  diminution 
graduelle  de  la  dose,  suivant  la  méthode  usuelle. 
Les  accidents  que  l’on  craint  de  provoquer  par  la 
suppression  brusque  du  traitement  ne  seraient, 
d’après  l’auteur  allemand,  qu’  «  une  fable  ». 

La  courbe  de  l’hémoglobine  continuerait  à 
monter  régulièrement  après  la  cessation  du  médi¬ 
cament.  Si,  à  un  moment  donné,  cette  ascension 
s’arrête  et,  à  plus  forte  raison,  si  le  taux  de  l’hé¬ 
moglobine  tend  à  diminuer  de  nouveau,  il  faut 


reprendre  l’usage  de  l’acide  arsénieux  à  la  dose  de 
25  à  30  niilligr.  le  premier  jour,  50  rnilligr.  le 
deuxième  jour  et  75  rnilligr.  le  troisième  jour.  Le 
plus  souvent,  il  suffit  alors  d’un  traitement  de 
quelques  jours  pour  voir  se  produire  une  nou¬ 
velle  augmentation  du  taux  de  l’hémoglobine  qui 
monte  jusqu’à  50  ou  üO. 

Cliniquement,  le  malade  peut  dès  lors  être  consi¬ 
déré  comme  guéri.  Niais,  pour  éviter  une  rechute, 
on  doit  s’efi'orcer  d’amener  la  courbe  de  l’hémo¬ 
globine  au-dessus  de  70  :  on  y  parvient  par  des 
cures  arsenicales  renouvelées. 


Encore  que  les  doses  d’acide  arsénieux  atteintes 
par  Neisser  fussent  hors  de  toute  proportion  avec 
la  posologie  usuelle,  la  méthode  n’en  a  pas  moins 
été  expérimentée  par  d’autres  cliniciens  allemands, 
et  le  moment  semble  venu  de  voir  ce  qu’ont  donné 
ces  essais. 

Récemment,  W.  Hirsch  a  publié  2  cas  d’anémie 
pernicieuse  qu’il  a.  traités  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  H.  Strauss,  à  l’hôpital  de  la  communauté 
juive  de  Berlin. 
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Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme 
de  51  ans,  chez  laquelle  on  avait  vainement  essayé 
une  série  d’autres  moyens,  tels  qu’injections  so»s- 
cutanées  d’une  préparation  arsenicale  [solarson, 
contenant  3  milligr.  d'arsenic  par  ampoule),  le 
charbon  animal,  la  transfusion  de  sang.  La  teneur 
en  hémoglobine  était  de  23  pour  100,  le  nombre 
des  globules  rouges  de  950.000.  On  institua  alors 
la  cure  de  Neisser,  en  commençant  par  50  milligr. 
■et  en  poussant  jusqu’à  150  milligr.  d'acide  arsé¬ 
nieux  par  jour.  La  médication  était  interrompue 
dés  que  le  taux  de  l’hémoglobine  montait,  pour 
■être  reprise  aussitôt  que  la  courbe  de  l’hémoglo¬ 
bine  devenait  stationnaire  ou  tendait  à  s’abaisser. 
Au  bout  de  quatre  semaines,  la  teneur  en  hémo¬ 
globine  était  de  52,  le  nombre  dos  globules  rouges 
atteignait  2.800.000  et  l’état  général  se  trouvait 
notablement  amélioré.  Sur  ces  entrefaites,  la 
malade  fut  prise  brusquement  de  collapsus  avec 
vomissements,  à  la  suite  de  quoi  le  taux  de  l’hé¬ 
moglobine  tomba  à  A5  et  celui  des  érythrocytes  à 
1.700.000.  Mais,  trois  jours  après,  on  put  re¬ 
prendre  les  hautes  doses  d’acide  arsénieux,  en 
continuant  le  traitement,  cette  fois,  pendant  six 
semaines  sans  interruption.  La  patiente  quitta 
l’hôpital  avec  un  taux  d’hémoglobine  de  57  p.  100 
et  4.020.000  globules  rouges;  son  poids  avait 
augmenté  de  5  kilogr.  Depuis,  elle  fait,  tous  les 
deux  mois,  une  cure  arsenicale  de  trois  jours  à  90, 
120  et  150  milligr.  et  l’état  du  sang  reste  le  même. 

Chez  la  seconde  malade  de  Hirsch,  également 
âgée  de  51  ans,  la  teneur  du  sang  en  hémoglobine 
n’était  que  de  16  pour  100,  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  de  1.000.000.  11  existait  des  normo- 
blastes,  des  hématies  ponctuées,  de  la  poïkilo- 
cytose  et  de  l’anisocytose.  On  commença  par  faire 
une  petite  transfusion  de  sang,  qui  resta  sans 
elïet.  Puis,  on  ordonna  le  traitement  arsenical 
suivant  la  méthode  de  Neisser  et,  au  bout  de  deux 
mois,  le  taux  de  l'hémoglobine  était  de  30,  celui 
des  globules  rouges  de  1.280.000;  il  n’existait 
plu.s  d’éléments  anormaux  dans  le  sang;  la  malade 
avait  augmenté  de  3  kilogr.  1/2  et  tous  les  symp¬ 
tômes  se  trouvaient  notablement  atténués.  Elle 
continue  à  faire  périodiquement  des  cures  arse¬ 
nicales. 

Dans  les  2  cas,  on  a  ainsi  obtenu  une 
rémission  qui  dure  déjà  depuis  plus  de  dix-sept 
mois.  Encore  que  de  pareilles  rémissions  aient 
pu  être  observées  au  cours  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  en  dehors  de  tout  traitement,  il  y  a  lieu  de 
croire  que,  en  l’espèce,  c’est  bien  à  la  cure  arse¬ 
nicale  qu’est  due  l’évolution  favorable  de  la  ma¬ 
ladie. 


Aussi  Hirsch  est-il  d’avis  d'essayer  l’arsenic  à 
hautes  doses  (de  30  à  150  milligp’.  d’acide  arsé¬ 
nieux)  dans  toute  anémie  pernicieuse. 


D’autres  résultats  favorables  ont  été  publiés, 
notamment  par  E.  Kulcke,  qui,  sur  5  cas  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  traités  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Rostoski,  à  l’hôpital  municipal  de  Dresde- 
.lohannstadt,  a  enregistré  deux  succès.  Chez  une 
femme  de  32  ans,  l’emploi  de  l’acide  arsénieux  à 
doses  croissantes  de  25  à  150  milligr.,  suivant  la 
méthode  de  Neisser,  a  eu  pour  effet  d’augmenter 
rapidement  le  taux  de  l’hémoglobine  de  20  à 
85  pour  100.  Chez  une  autre  malade,  la  teneur  en 
hémoglobine  monta,  en  l’espace  d’une  dizaine  de 
jours,  de  52  à  72,  et  le  traitement,  commencé  à 
25  milligr.,  put  être  suspendu  déjà  à  la  dose  de 
70  milligr. 

Mais  une  note  ajoutée  à  l’article  de  Kulcke  lors 
de  la  correction  des  épreuves  prouve  qu’il  ne  faut 
pas  se  laisser  éblouir  par  de  pareils  succès,  sou¬ 
vent  plus  apparents  que  réels.  Voyez,  en  effet, 
l’histoire  de  la  première  malade  de  Kulcke  :  à  la 
fin  do  l’année  1922,  son  taux  d’hémoglobine 
atteint  85,  mais  trois  mois  à  peine  plus  tard  elle 
revient  avec  30  seulement  d’hémoglobine  et  son 
état  s’aggrave  malgré  une  nouvelle  cure  arseni¬ 
cale  (dans  l’intervalle,  elle  avait,  d’ailleurs,  régu¬ 
lièrement  fait  des  cures  intermittentes). 

D’autre  part,  on  a  aussi  enregistré  des  échecs 
complets  et  il  faut  avouer  que  leur  nombre  dé¬ 
passe  de  beaucoup  celui  des  succès,  parfois  éphé¬ 
mères,  comme  nous  venons  de  le  voir. 

Parmi  ces  résultats  franchement  négatifs,  il 
faut  ranger  les  3  cas  mentionnés  par  le  profes¬ 
seur  G.  Klemperer  (dans  la  note  additionnelle  à 
l’article  de  Wohlrath),  3  cas  de  Kulcke,  6  cas  de 
Streibel  (dans  le  7%  la  patiente,  qui  n’avait  pas 
réagi  aux  petites  doses  d’arsenic,  présenta  à  la 
suite  d’une  cure  de  Neisser  une  augmentation 
d’hémoglobine  de  25  à  50),  3  cas  de  Stühmer. 

Sans  doute,  quelques-uns  de  ces  échecs  peuvent 
tenir  à  un  état  trop  avancé  de  la  maladie,  lorsque 
l’organisme  a  perdu  tout  pouvoir  de  réagir  et  que 
tout  moyen  thérapeutique  quelconque  est  appelé 
à  rester  sans  effet.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  à  cet  égard  un  des  faits  relatés  par 
Streibel,  assistant  du  professeur  44'internitz,  à 
Halle,  est  particulièrement  instructif. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  48  ans,  atteint  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  avec  1.050.000  globules  rouges 
et  31  pour  100  d’hémoglobine.  On  donne,  pendant 


quatre  jours,  de  l’acide  arsénieux  aux  doses  crois¬ 
santes  de  30,  50,  70  et  90  milligr.  L’hémoglobine 
tombe  à  21  pour  100,  en  meme  temps  que  la  tem¬ 
pérature  monte  pour  se  maintenir  au-dessus  de 
38°.  Pin  raison  de  la  chute  progressive  de  la 
courbe  de  l’hémoglobine,  on  fait,  neuf  jours  plu.s 
tard,  une  transfusion  de  160  eme  de  sang.  Le 
patient  réagit  par  un  léger  frisson  et  par  une 
élévation  assez  rapide  du  taux  de  l’hémoglobine, 
qui  atteint,  au  bout  de  trois  semaines,  72.  Revu 
environ  neuf  mois  après,  il  reste  toujours  bien 
portant  et  sa  teneur  en  hémoglobine  est  de  80. 

En  présence  de  résultats  aussi  contradictoires, 
on  peut  se  demander  si,  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  l’anémie  pernicieuse  a  une  signification 
univoque.  A  tout  prendre,  c’est  un'  syndrome  qui 
reconnaît  probablement  des  facteurs  étiologiques 
et  des  mécanismes  pathogéniques  divers,  d’où  les 
différences  dans  les  résultats  que  donne  la  même 
méthode  de  traitement. 


Pour  ce  qui  est  de  la  cure  de  Neisser,  il  faut 
aussi  compter  avec  les  phénomènes  d’intolérance 
qui  se  manifestent  assez  souvent  bien  avant  que 
l’on  soit  arrivé  à  la  dose  efficace.  C’est  ainsi  que, 
dans  3  cas,  Klemperer  s’est  vu  obligé  d’inter¬ 
rompre  le  traitement  par  suite  de  vomisseraenis 
violents  survenus  pendant  que  l’on  était  aux  doses 
de  50  à  60  milligr.  Stfihmer  a  noté,  dans  1  cas,  la 
même  intolérance  gastrique  avec  15  et  20  milligr., 
et,  chez  une  autre  malade,  la  dose  de  150  milligr. 
fut  suivie  d’une  néphrite  aiguë  avec  œdème  ac¬ 
centué  de  la  face  et  albuminurie  intense. 

L,  ClIEIMSSE. 
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Zona  varicelleux.  —  M.  Netter  fait  une  revue 
d’ensemble  sur  les  relations  existant  entre  le  zona  et 
la  varicelle,  qui  ont  été  mises  en  évidence  par  Bokag. 
Il  apporte  86  observations  françaises  de  zona  apparu 
après  contact  avec  des  varicelleux,  ou  inversement. 
Le  plus  souvent  il  n’existait  aucun  autre  facteur  de 
contagion  et  la  maladie  s’est  développée  dans  les 
délais  normaux  d’incubation  de  la  varicelle;  il  y  a  eu 
immunité  croisée  d’une  affection  pour  l’autre.  La 
méthode  de  Bordet  et  Gengou  lui  a  permis,  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Urbain,  d’établir  l’origine  varicel¬ 
leuse  de  tous  les  cas  de  fièvre  zostérienne  qu’il  a 
observés,  et  même  d'éruptions  zostériformes  pour 
lesquelles  une  autre  étiologie,  infectieuse  on  toxique, 
pouvait  être  logiquement  invoquée.  11  existe  entre  la 
varicelle  et  le  zona  les  mêmes  relations  humorales 
qu’entre  la  variole  et  la  vaccine. 

A  une  observation  de  M.  M.  de  Fleury,  l’auteur 
répond  qu’on  n’a  pas  de  notion  précise  sur  la  durée 
de  l’immunité  dans  ces  affections,  et  qu’au  surplus  ses 
observations  ne  valent  que  pour  les  cas  rapportés 
par  lui,  dans  la  période  actuelle,  où  il  existe  beau¬ 


coup  de  varicelle  ;  il  est  impossible  de  dire  s’il 
n’existe  pas  d’autre  cause  de  zona.  Enfin  le  virus 
varicelleux  subit  peut-être  une  modification  chez  les 
sujets  auxquels  il  a  donné  un  zona  :  il  faut  noter 
qu’on  n’a  jamais  constaté  de  varicelle  chez  les 
enfants 'qui  ont  eu  un  zona,  mais  que  le  contraire  a 
été  observé  quelquefois. 

Pseudo-kystes  spontanés  du  pancréas.  —  MM. 
Brin  et  Denécbau  apportent  2  observations  avec 
examen  des  pièces  et  exposent  les  difficultés  du 
diagnostic  et  du  traitement. 

Tuberculose  pulmonaire  et  génitallté.  —  M.  Jac- 
quemin,  ayant  observé  une  guérison  surprenante  de 
tuberculose  pulmonaire  à  la  suite  d’une  mutilation 
des  deux  testicules,  a  étudié  systématiquement  les 
relations  cliniques  et  expérimentales  entre  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  l’activité  génitale  ;  il  conclut 
que  l’exagération  de  la  sécrétion  interne  des  glandes 
génitales  favorise  le  développement  de  la  tuberculose, 
et  qu’inversement  l’hyposécrétion  rend  relativement 
réfractaire  à  cette  affection. 

Fréquence  de  la  paralysie  générale.  —  MM.  A. 
Marie  et  Kohea  rapportent  les  statistiques  généra¬ 
les  des  asiles  de  la  Seine,  des  Etats-Unis  d’Amérique 
et  de  la  République  Argentine,  qui  montrent  que  la 
paralysie  générale  n’est  pas  en  décroissance.  Dans  le 
département  de  la  Seine  la  proportion  des  paralyti¬ 
ques  généraux  rapportée  au  nombre  total  des  entrées 
dans  les  asiles  est  de  12,33  pour  100  entre  1920  et 


1923,  contre  12,87  pour  100  entre  1909  et  1913.  Dans 
l'Etal  de  New- York  la  proportion  de  ces  malades  est 
restée  entre  8  et  9  pour  100.000  habitants,  et  en 
Argentine  il  y  a  une  légère  augmentation  au  cours 
des  dernièreè  années. 

D'ailleurs,  comme  la  paralysie  générale  n’apparait 
guère  que  12  à  15  ans  après  l'accident  primitif,  il  faut 
attendre  encore  une  dizaine  d’années  pour  voir  si  le 
fléchissement  des  statistiques  syphiligraphiquesreten- 
tira  sur  celles  des  séquelles  neurotropes.  Certains 
auteurs  appréhendent  même  un  résultat  contraire, 
considérant  le  neurotropisme  comme  la  rançon  des 
traitements  énergiques  des  syphilis  dermotropes  par 
les  arsénobenzèues. 

.4.  Bocage, 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Il  Avril  1924. 

Pied  bot  varus  équin  paralytique.  —  M.  Péraire 
présente  une  jeune  fille  de  16  ans  qu’il  a  guérie  de  cette 
affection  par  une  large  tarsectomie.  Anesthésie  géné¬ 
rale  au  Schleich  à  doses  faibles  et  continues  malgré 
une  lésion  congénitale  grave  (persistance  du  trou  du 
Botal). 

Néphrite  chronique  simulant  le  myxœdème.  — 
M.  P.  Ménard  communique  l’intéressante  observa¬ 
tion  d’un  malade  atteint  de  néphrite  chronique  pré- 
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senlaut  tous  les  symptômes  du  myxondème.  Pas 
d’albumine,  pas  de  modification  des  éléments  de 
l'urine,  mais  forte  proportion  dans  le  sang  et  coeffi¬ 
cient  uréo-sécrétoire  élevé.  Le  traitement  thyroïdien 
aggrava  les  symptômes  ;  la  médication  diurétique  et  le 
régime  hypo-azoté  amenèrent  la  guérison. 

Abcès  du  poumon;  traitement  chirurgical.  — 
M.  Petit  de  la  Villéon,  parmi  les  différents  traite¬ 
ments  chirurgicaux  employés —  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  thoracoplastie  avec  compression  extrapleuralc, 
pneumotomie,  lobectomie  —  donne  la  préférence  à  la 
pneumotomie  avec  drainage  et  en  rapporte  un  cas, 
complètement  guéri  sans  fistule.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  d’opérer  sous  anesthésie  locale,  dans  la 
position  assise,  eu  deux  temps,  eu  cas  de  plèvre  non 
adhérente. 

Fibromes  utérins  enlevés  après  radiothérapie.  — 
M.  Dupuy  de  Frenelle  en  présente  deux  cas,  traités 
par  la  radiothérapie  sans  aucun  résultat  et  enlevés 
par  hystérectomie. 

La  réduction  des  fractures  et  luxations  doit  se 
faire  sous  le  contrôle  immédiat  des  rayons  X.  — 
M.  Dupuy  de  Frenelle  insiste  sur  l’emploi  de  la 
radiothérapie  immédiatement  avant  et  immédiate¬ 
ment  après  la  réduction  des  fractures  et  des  luxa¬ 
tions,  avant  que  l’appareil  plâtré  ne  soit  sec. 

Lésions  tumorales  de  la  tuberculose  vésicale.  — 
M.  Catbelin  présente  un  malade  tuberculeux  uri¬ 
naire  avec  baciles  de  Koch  positifs  à  deux  examens 
directs  de  l’urine,  dont  la  division  des  urines  mon¬ 
tre  encore  deux  bons  reins  (élimination  uréique 
diminuée  à  droite)  et  qui,  à  l’examen  cystoscopique, 
présente  dans  la  zone  droite  de  la  vessie  trois  tu¬ 
meurs  très  grosses  et  que  des  débutants  pourraient 
prendre  pour  de  vraies  tumeurs,  alors  qu'il  s’agit  en 
réalité  d’un  processus  hyper;rophiant  de  tuberculose 
vésicale. 

Valeur  des  lois  de  l’urée  en  chirurgie  rénale.  — 
M.  Catbelin  apporte  le  résultat  de  sa  pratique  déjà 
longue  sur  l’étude  du  fonctionnement  rénal  basé  sur 
les  lois  de  l’urée.  S’appuyant  sur  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  cas,  il  montre  par  des  tableaux  que  la 
déficience  uréique  n’est  nullement  symptomatique 
d’une  tuberculose  rénale,  mais  s’observe  dans  toutes 
les  altections  chirurgicales  du  rein,  sauf  peut-être 
dans  certains  cas  de  cancer.  Il  montre  la  supériorité 
d’étude  du  fonctionnement  rénal  basé  sur  le  principe 
intangible  de  la  division  des  urines  et  la  faillite  de  la 
cryoscopie  ou  de  la  constante. 

Les  éléments  psycho-moteurs  du  sommeil.  — 
M,  Berillon  pense  que,  chez  l'homme,  l’état  de  veille 
est  constitué  par  une  excitation  anormale  des  centres 
nerveux  entretenue  par  un  grand  nombre  d’éléments 
d’ordre  psychique  ou  physique.  L’entrée  dans  le 
sommeil  artificiel  s’accompagne  toujours  de  phéno¬ 
mènes  insolites  ;  il  existerait  dans  le  cerveau  un  cen¬ 
tre  du  réveil,  réagissant  contre  le  sommeil  et  nous 
maintenant  éveillés. 

11.  Duclaux. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

28  Février  192'.. 

Deux  cas  de  paraplégies  pottiques  avec  examen 
de  pièces  anatomiques  :  du  mécanisme  de  la  para¬ 
plégie.  —  M.  Etienne  Sorrel  et  Ar™“  Sorrel-Deje- 
rine  présentent  les  pièces  de  2  paraplégies  pottiques. 
Dans  un  cas,  l’agent  de  compi-ession  était  un  abcès 
périmédullaire;  dans  l’autre,  une  pachyméningite 
antérieure  siégeant  à  2  vertèbres  au-dessus  du  foyer 
pottique  principal.  A  ces  deux  formes  anatomiques 
classiques  (abcès  et  pachyméningite)  semblent  répon¬ 
dre  deux  types  cliniques  différents  dont  les  auteurs 
ont  pu  observer  de  nombreux  exemples.  Aux  compres¬ 
sions  par  abcès  correspondent  les  formes  précoces 
rapidement  complètes  et  le  plus  souvent  curables  en 
18  mois  à  2  ans  ;  aux  compressions  par  pachyménin¬ 
gite  correspondraient  des  formes  tardives  souvent 
incomplètes  et  persistantes 

Exceptionnellement  les  auteurs  ont  observé  des 
formes  intermédiaires,  des  formes  à  répétition  et  une 
forme  transitoire  liée  vraisemblablement  à  de  simples 
troubles  vasculaires  et  à  de  l’œdème  sans  abcès 
collecté. 

De  l’absence  de  signes  radiographiques  dans  cer¬ 
taines  formes  de  mal  de  Pott.  —  M.  Et.  Sorrel  et 
Sorrel-Dejerine  présentent  les  pièces  d’un  mal  de 
Pott  à  double  foyer  dorsal,  et  lombaire,  avec  abcès 
thoracique,  abcès  du  psoas  et  2  abcès  intrarachidiens. 


Les  radiographies  faites  pendant  l’exislenie  et  les 
radiographies  de  la  pièce  anatomique  ne  permettent 
pas  desavoir  qu’elles  senties  vertèbres  atteintes.  Les 
auteurs  rapportent  à  ce  sujet  quelques  observations 
de  maux  de  Pott  dans  lesquels  la  radiographie  est 
restée  muette,  et  ils  concluent  en  disant  qu’il  est  des 
cas,  rares  chez  l’adulte,  encoi-e  beaucoup  plus  rares 
chez  l’enfant,  dans  lesquels  un  mal  de  Pott  peut  exis¬ 
ter,  parfois  meme  depuis  assez  longtemps,  pour  que 
des  lésions  graves,  des  abcès,  des  paraplégies  en 
aient  été  la  conséquence,  sans  que  la  radiographie 
puisse  révéler  la  moindre  lésion,  et  par  conséquent 
l’absence  de  tout  signe  radiographique  n’est  pas  à 
elle  seule  une  raison  suffisante  pour  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  mal  de  Pott. 

Un  cas  de  mort  subite  dans  le  mal  de  Pott  sous- 
occipital  :  du  mécanisme  de  la  compression  médul¬ 
laire.  —  M.  Et.  Sorrel  et  M™»  Sorrel-Dejerine  pré¬ 
sentent  les  pièces  d’un  mal  de  Pott  sous-occipital 
terminé  par  mort  subite  :  la  compression  semble 
avoir  été  produite  par  la  (lexion  brusque  de  l’apo¬ 
physe  odontoïde  dont  la  base  d’insertion  sur  l’axis  a 
été  refoulée  en  arrière  et  est  venue  rétrécir  la  lumièi-e 
du  canal.  Ils  n’ont  trouvé  aucun  autre  cas  dans  la 
littérature  comparable  à  celui-là.  Ils  font  remarquer 
d’ailleurs  que  la  mort  subite  est  un  accident  tout  à 
fait  exceptionnel  dans  le  mal  sous-occipltal  (15  cas 
relevés)  Les  vérifications  anatomiques  sont  beaucoup 
plus  exceptionnelles  encore,  et  ils  se  demandent  si 
les  mécanismes  classiques  (compressionparle  sommet 
de  la  dent,  dans  la  lumière  du  trou-occipital,  etc.) 
répondent  réellement  à  des  faits  précis. 

Syndrome  de  la  partie  inférieure  de  la  calotte 
protubérantielle,  avec  paralysie  des  mouvements  de 
latéralité  des  yeux.  —  M.  J.  Bollack  rapporte  un 
cas  avec  autopsie  de  paralysie  des  dextrogyres  au 
cours  d’un  syndrome  protubéranliel  inférieur.  Il 
s’agissait  d’une  femme  de  37  ans  présentant  ;  une 
paralysie  des  VI“  et  VU'  paires  droites,  une  paraly.-ie 
du  mouvement  latéral  des  yeux  vers  la  droite,  une 
parésie  de  ce  mouvement  vers  la  gauche,  une  aboli¬ 
tion  bilatérale  des  réactions  veslibulaires,  une  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux  aux  quali'e  membres, 
sans  aucun  trouble  moteur,  ni  sensitif;  absence  de 
tout  signe  d’hypertension  intracrânienne;  avant  la 
mort  apparut  une  paralysie  des  VI“  et  Y  II'  paires 
gauches. 

A  l’autopsie  ;  petite  lésion  vacuolaire,  large  de 
2  mm.,  haute  de  3  mm.  environ,  occupant  à  la  partie 
tout  inférieure  de  la  protubérance  la  portion  posté¬ 
rieure  droite  de  la  calotte,  et  gagnant  légèrement  le 
côté  opposé  vers  le  bas,  atteignant  à  droite  le  noyau 
de  la  YI“  paire,  le  coude  du  facial,  le  faisceau  longi¬ 
tudinal  postérieur,  et,  à  gauche,  plus  légèrement  ce 
dernier  et  le  noyau  de  l’abducens.  Petit  gliome  infil¬ 
tré  avec  zone  de  ramollissement  central,  à  l'examen 
histologique. 

Ce  cas  tire  surtout  son  intérêt  de  l’analyse  des 
symptômes  dus  à  une  lésion,  aussi  peu  étendue.  La 
paralysie  des  mouvements  latéraux,  du  regard  en 
particulier,  est  due  ici  à  une  petite  lésion  strictement 
limitée  à  la  région  du  noyau  de  la  VL  paire;  l’atteinte 
de  cette  dernière  est  d'ailleurs  presque  constante 
dans  les  paralysies  mésocéphaliques  du  regard  laté¬ 
ral.  .Si  localisée  que  soit  la  lésion  dans  le  cas  pré¬ 
senté,  il  est  bien  difficile  de  dire  s’il  faut  incriminer 
soit  la  lésion  du  noyau  lui-même,  ce  qui  est  peu  vrai¬ 
semblable,  soit  l’atteinte  de  ses  connexions  avec  les 
noyaux  vestibulaires,  soit  enfin  plutôt  celle  du  fais¬ 
ceau  longitudinal  postérieur  lui-même,  ces  trois 
points  voisins  étant  intéressés  par  la  tumeur. 

Mal  de  Pott  chez  une  femme  âgée  de  72  ans  ; 
lésions  du  sympathique  et  du  splanchnique;  leur 
rôle  dans  la  pathogénie  des  perturbations  de  cer¬ 
tains  réflexes  sympathiques  et  des  douleurs  viscé¬ 
rales.  —  M.  André-Thomas  rapporte  l'observation 
d’une  femme  de  72  ans,  atteinte  de  mal  de  Pott  dor¬ 
sal.  Le  tableau  clinique  a  été  celui  d’une  paraplégie 
spasmodique  :  évolution  progressive.  Le  réflexe 
pilomoteur  faisait  défaut  dans  le  domaine  de  D'D'’, 
les  douleurs  gastriques  étaient  particulièrement  vives. 
A  l’autopsie  :  grosse  destruction  des  corps  verté¬ 
braux  de  D"D’  ;  amas  caséeux  recouvrant  la  face 
antérieure  de  la  dure-mère.  Deux  abcès  font  saillie 
dans  la  cavité  thoracique  (un  de  chaque  côté).  Aucune 
déformation  de  la  moelle,  la  dure-mère  ne  paraît  pas 
particulièrement  épaissie,  mais  le  réseau  vasculaire 
de  la  dure-mère  est  très  infecté. 

A  gauche  (où  les  modifications  des  réflexes  sym¬ 
pathiques  ont  été  le  mieux  observées),  la  chaîne  sym- 


patliiqiie  est  refoulée  et  comprise  dans  la  paroi  de 
l’abcès  thoracique,  au  niveau  des  8'  et  9“  ganglions. 
Deux  filets  du  sp’anchni(|ue  qui  passent  au-dessus  et 
au-dessous  de  l’abcès  sont  également  compris  dans 
le  même  foyer. 

Les  coupes  sériées  des  8“  et  9“  ganglions,  de  leurs 
rameaux  communicants  jusqu’à  leur  coalescence  avec 
les  nerfs  intercostaux  montrent  l’importance  des 
lésions  au  pourtour  de  ces  deux  ganglions  et  surtout 
sur  le  trajet  des  rameaux  communicants  du  8'  gan¬ 
glion.  Les  filets  du  splanchnique  sont  plongés  en 
plein  tissu  inflammatoire. 

Soit  mécaniquement,  soit  par  l’intermédiaire  des 
désordres  circulatoires,  ces  lésions  ont  pu  jouer  un 
rôle  dans  les  modifications  des  réflexes  sympathi- 
ejues  et  l’intensité  des  douleurs  viscérales. 

Etude  des  lésions  spinales  du  zona.  —  Mâf. 
J.  Lbermitte  et  Nicolas.  Il  est  admis,  depuis  les 
travaux  de  Bœrensprung,  que  la  lésion  essentielle 
de  l’herpès  zoster  a  pour  siège  les  ganglions  rachi¬ 
diens;  de  très  nombreux  faits  ont  montré  la  réalité 
de  la  pathogénie  radiculo-ganglionnaire  du  zona.  Or, 
dans  un  cas  de  zona  typique  intéressant  les  4  pre¬ 
mières  zones  radiculaires  cervicales  et  accompagné 
d’une  forte  réaction  lymphocytaire  céphalo-rachi¬ 
dienne,  les  autours  ont  pu  constater  l’existence  de 
lésions  profondes  intéressant,  d’une  part,  les  gan¬ 
glions  rachidiens  cervicaux  ainsi  que  leurs  expan¬ 
sions  centrale  et  périphérique  et,  d’autre  part,  la 
moelle  épinière  elle-même.  Au  niveau  des  premiers, 
segments  cervicaux,  il  existait,  en  effet,  outre  une 
infiltration  lymphocytaire  de  la  pie-mère,  une  né¬ 
crose  de  la  corne  postérieure  correspondant  aux 
ganglions  altérés,  accompagnée  de  vaso-dilatation  et 
d’infiltrations  lymphoïdes  périvasculaires  avec  corps 
granuleux.  De  j)lus,  à  la  base  de  la  corne  postérieure 
et  même  à  son  extrémité  ventrale,  on  retrouvait  des 
foyers  identiques  de  nécrose  inflammatoire.  Les  cel¬ 
lules  radiculaires  antérieures  montraient  des  phéno¬ 
mènes  de  chromolysc.  lünfin,  un  vaisseau  radié  du 
cordon  antérieur  laissait  voir  une  infiltration  lym- 
plioïde  analogue  à  celle  de  la  substance  grise. 

De  ces  faits  il  résulte  que  le  zona  peut  s’accom¬ 
pagner  de  lésions  importantes  de  la  moelle  à  type  de 
téphromyélite  surtout  postérieure,  exactement  dimi- 
.diées  et  localisées  au  côté  où  siège  l’éruption  zosté- 
rienne.  Malgré  que,  dans  ce  cas,  l’inoculation  intra¬ 
cérébrale  au  lapin,  du  liquide  céphalo-rachidien,  ail 
donné  un  résultat  négatif,  il  n’eSt  guère  douteux  que 
le  virus  zostérien,  primitivement  localisé  à  l’appareil 
ganglionnaire,  a  gagné,  par  la  voie  radiculaire,  la 
substance  grise  postérieure,  puis  antérieure.  Enfin, 
à  la  lumière  de  ces  constatations  anatomiques,  les 
auteurs  pensent  que  certaines  notions  pathogéniques 
admises  aujourd’hui  sans  conteste  demandent  à  être 
révisées  et  que  les  douleurs  tenaces  et  certaines 
paralysies  posl- zostériennes  reconnaissent  proba¬ 
blement,  non  pas  une  origine  ganglionnaire,  çaais 
spinale. 

Etude  des  produits  de  désintégration  et  des  dépôts 
du  «  Pallidum  »  dans  la  maladie  de  Parkinson.  — 
MM.  J.  Lbermitte,Walter  Kraus  et  D.  Mac  Alpine. 
Dans  un  travail  récent,  M.  Mac  Alpine  a  montré 
l’existence  de  corpuscules  de  désintégration  dans  le 
parkinsonisme  post-encéphalitique  et  insisté  sur  leur 
localisation  dans  une  région  définie  du  glohus  pal- 
lidti.s.  Les  auteurs  reprennent  l'étude  histochimique 
des  dépôts  intra,  périvasculaires  et  parenchymateux 
qui  accompagnent  les  altérations  destructives,  bien 
connues  aujourd’hui,  du  système  strié  dans  la  para¬ 
lysie  agitante.  Dans  un  fait,  les  corpuscules  réguliers 
ou  cunéiformes,  les  granules  et  les  dépôts  pariéto- 
vasculaires  se  montraient  en  grande  abondance.  Cer¬ 
tains  sont  constitués  par  des  graisses  neutres  à  l’état 
pur,  d’autres  sont  formés  de  graisse  combinée  avec 
une  substance  hématoxylinophile  de  nature  indéter¬ 
minée;  d’autres,  et  ceux-ci  sont  les  plus  nombreux, 
sont  constitués  par  un  colloïde  ayant  absorbé  un 
sel  ferrique  auquel  se  lie  probablement  un  composé 
calcique.  Enfin,  il  est  certains  corpuscules  dont  le 
centre  est  formé  par  un  sel  ferrique,  tandis  que  la 
périphérie,  de  coloration  rose  par  le  rouge  neutre, 
est  représentée  par  un  colloïde  dont  la  nature  ne  peut 
être  rigoureusement  déterminée. 

Les  parois  vasculaires  et  tout  particulièrement  la 
tunique  moyenne  contiennent  les  mêmes  dépôts  fer¬ 
rique  et  calcique  ainsi  que  la  même  substance  qui 
forme  la  majeure  partie  des  corpuscules  décrits  pré¬ 
cédemment.  ' 

Fait  curieux,  ces  dépôts  qui  résultent  de  la  désin¬ 
tégration  de  la  substance  nerveuse  sont  localisés 
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dans  une  région  très  limitée  du  globus  pallidus  :  le 
segment  médian  supéro-interne. 

Gliome  du  4°  ventricule.  —  MM.  André-Thomas 
et  J.  Jumentîé.  Il  s’agit  d’une  enfant  de  14  ans  1/2 
ayant  présenté  un  syndrome  d’hypertensipn  avec 
stase  papillaire  non  amélioré  par  double  trépanation 
temporale  ni  par  ponction  ventriculaire,  et  terminé 
car  la  mort  après  une  succession  de  crises  convul¬ 
sives  au  cours  desquelles  est  apparu  un  signe  de 
Babinski  bilatéral.  A  l’autopsie,  tumeur  molle,  blanc 
rosé,  remplissant  le  4“  ventricule  jusqu’à  l’aqueduc 
de  Sylvius,  infiltrant  la  partie  inférieure  du  cervelet 
et  la  partie  postérieure  du  bulbe,  ainsi  que  la  calotte 
protubérautielle.  Dilatations  ventriculaires  sus- 
jacentes,  tumeur  gliome  sur  l’épendyme  du  toit  du 
ventricule  latéral  droit. 

Un  cas  de  sarcomatose  méningée  diffuse.  —  MM. 
André-Thomas  et  J.  Jumentié.  Un  jeune  homme 
de  18  ans  présentait  des  céphalées,  de  la  raideur 
de  la  nuque,  de  la  rachialgie,  un  état  de  rigidité 
croissante  des  tissus  et  des  membres  avec  réflectivité 
tendineuse,  vive  au  début,  abolie  vers  la  fin  aux 
membres  inférieurs.  Pas  de  signes  pyramidaux,  pas 
de  troubles  sensitifs,  pas  de  myoclonies.  Liquide 
céphalo-rachidien  normal.  Léger  œdème  papillaire  à 
gauche.  Evolution  rapide  et  fatale  en  3  mois  environ. 
A  l’autopsie,  infiltration  sarcomateuse  des  méninges 
molles,  surtout  marquée  au  niveau  du  lobe  pariétal 
droit,  s’enfonçant  vers  l’insula  et  recouvrant  à  la 
base  le  chiasma. 

Oblitération  du  4=  ventricule  et  de  l’aqueduc  de 
Sylvius;  dilatations  ventriculaires  sus-jacentes.  — 
M.  J.  Jumentié.  Projection  de  coupes  et  de  photo¬ 
graphies  illustrant  les  cas  suivants  ; 

1“  Oblitération  par  réplétion  du  4=  ventricule  par 
tumeur  développée  dans  la  cavité  ou  y  arrivant  se¬ 
condairement  ; 

2“  Oblitération  par  symphyse  des  parois  de  l’aque¬ 
duc  et  de  la  partie  supérieure  du  4“  ventricule  par 
épendymite  ; 

3»  Oblitération  par  accolement  simple  des  parois 
de  l’aqueduc  ou  du  4=  ventricule  sous  la  forme  d’une 
tumeur  aulérieure  au  névraxe  | 

4»  Dilatation  du  3'  ventricule  et  des  ventricules  la¬ 
téraux  par  tumeur  développée  dans  cette  cavité  ; 

5“  Dilatation  du  3'-  ventricule  et  des  ventricules 
latéraux  sans  oblitération  des  orifices  d’écoulement 
dans  les  espaces  sous  arachnoïdiens. 

Tumeur  du  sinus  caverneux  naso-pharyngée.  — 
M.  J  - A.  Barré  (de  Strasbourg)  étudie  sur  une  série 
de  coupes  la  topographie  et  le  cheminement  d’une 
tumeur  qui,  après  s’être  développée  dans  les  cavités 
nasales  postérieures  et  le  sinus  maxillaire  corres¬ 
pondant,  a  envahi  les  cellules  ethmoidales  posté¬ 
rieures,  les  sinus  ethmoïdal  et  sphénoïdal,  puis  la 
fente  sphénoïdale  et  le  sinus  caverneux  (le  carrefour 
pétry-sphénoïdal  de  Jacod),  et  enfin  une  petite  partie 
de  la  fosse  cérébrale  postérieure. 

Cette  tumeur  (un  myxome  malin)  a  procédé  par 
infiltration  en  disloquant  et  dissociant  les  lames 
osseuses.  Elle  n’a  pas  suivi  la  trompe  d’Eustache 
comme  cela  a  lieu  d’ordinaire. 

Elle  n’a  donné  lieu  à  aucun  symptôme  d’hyperten¬ 
sion  crânienne.  La  stase  papillaire  fit  toujours  défaut, 
malgré  qu’il  y  eût  stase  orbitaire  et  circulation  col¬ 
latérale  périorbitalre  très  développée. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  une  forte 
quantité  d’albumine  et  80  lymphocytes. 

G  Mars. 

Syndrome  myoclonlque  d’origine  syphilitique.  — 
M.  -André-Thomas  et  M"‘“  Long-Landry  présen¬ 
tent  une  femme  de  46  ans,  dont  la  maladie,  à  début 
insidieux  en  1922,  a  présenté  d’abord  les  caractères 
d’un  parkinson  localisé  au  bras  droit,  mais  avec  un 
signe  d’Argyll  Robertson  et  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  fortement  positive.  Quelques  mois  après,  le 
tableau  clinique  s’est  modifié  :  le  tremblement  étendu 
à  la  face,  à  la  langue,  les  troubles  de  la  parole, 
l’inertie  psychique  font  penser  à  une  paralysie  géné¬ 
rale.  Actuellement,  elle  présente  surtout  des  clonies 
prédominantes  à  la  face  du  côté  gauche,  de  deux 
rythmes  différents,  plus  rapides  sur  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  face,  plus  lentes  sur  la  moitié  inférieure, 
le  peaucier  avec  hypertonie  permanente  de  ces 
muscles.  Les  clonies  s’exagèrent  avec  les  mouve¬ 
ments  actifs  et  les  excitations  périphériques.  L’ori¬ 
gine  syphilitique  est  confirmée  par  l’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  le  résultat  satisfaisant  du  trai¬ 
tement. 


Hémorragie  rachidienne  tardive  chez  les  opérés 
de  tumeurs  médullaires.  —  MM.  Sicard  et  Laplane 
ont  observé,  sur  11  cas  de  tumeurs  médullaires  opé¬ 
rées  avec  succès  par  M.  Robineau,  2  faits  d’hémor¬ 
ragie  rachidienne  tardive,  survenus  après  le  lever 
des  malades,  l’un  5  semaines,  l’autre  6  semaines  à  la 
suite  de  l’acte  opératoire  En  quelques  heures,  s'éta¬ 
blit  un  syndrome  de  compression  médullaire  céré¬ 
brale  avec  algies  des  membres  inférieurs,  céphalée, 
vomissements  et  même  coma  chez  l’un  des  opérés. 
Le  liquide  rachidien  se  montra  sanguinolent  et 
microbien.  Quoique  la  guérison  se  soit  faite  com¬ 
plète,  en  quelques  jours,  il  y  a  lieu,  à  cause  de  la 
possibilité  de  ces  accidents  à  allure  alarmante,  de 
conseiller  aux  opérés  de  tumeurs  médullaires  une 
extrême  prudence  dans  la  reprise  de  la  vie  normale. 

Quelques  documents  relatifs  au  diagnostic  des 
compressions  spinales.  —  MM.  J.  Babinski  et 
J.  Jarkowski  relatent  plusieurs  observations  dont 
chacune  soulève  quelques  questions  se  rapportant  au 
diagnostic  des  compressions  de  la  moelle. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agit  d'une  femme  atteinte 
d’une  parésie  des  membres  inférieurs,  avec  tous  les 
signes  objectifs  caractérisant  une  lésion  de  la  voie 
pyramidale,  ayant  évolué  progressivement  depuis 
2  ans.  Cette  parésie  s’accompagne  de  douleurs  et 
d’une  hypoesthésie  qui  prédomine  à  droite,  tandis 
que  l’affaiblissement  de  la  motilité  est  plus  marqué 
à  gauche.  L’étude  topographique  de  l’anesthésie  et 
des  réflexes  de  défense  fournit  des  données  confir¬ 
mées  par  l’épreuve  de  Sicard-Forestier  et  permet¬ 
tant  de  localiser  la  lésion  au  niveau  du  8=  segment 
dorsal.  L’hypothèse  de  compression  paraît  la  plus 
probable.  On  peut  se  demander  si  l’image  de  la  bille 
de  lipiodol,  qui,  à  sa  partie  inférieure,  est  en  forme 
de  dôme,  ne  plaide  pas  en  faveur  d’une  tumeur 
juxtamédullaire. 

Dans  la  seconde  observation,  on  a  affaire  à  une 
paraplégie  en  flexion  typique,  à  évolution  lente,  avec 
anesthésie.  Les  troubles  de  la  sensibilité  remontent 
jusqu’à  D  6/7  ;  la  limite  des  réflexes  de  défense  est 
au  niveau  de  D  8/9.  Deux  injections  intra-arachnoï- 
diennes  de  lipiodol,  pratiquées  l’une  en  haut,  l’autre 
en  bas,  confirment  la  localisation  obtenue  par  la 
clinique.  Or,  l’examen  des  films  décèle,  dans  l’inter¬ 
valle  compris  entre  la  limite  supérieure  et  la  limite 
inférieure  de  la  lésion  spinale,  la  présence  d’une 
masse  accolée  à  la  colonne  vertébrale.  On  est  porté 
à  penser  d’abord  qu’on  a  affaire  à  un  mal  de  Pott 
avec  abcès  par  congestion.  Mais  la  ponction  de  la 
masse  n’a  pas  donné  issue  à  du  pus.  L’hypothèse 
d'une  tumeur  en  bissac  doit  être  envisagée.  Une 
intervention  chirurgicale  parait  légitime  et  pourra 
apporter  une  solution  au  problème  posé. 

Le  troisième  fait  se  rapporte  à  un  malade  atteint 
de  paraplégie  en  extension,  avec  surréflectivité  tendi¬ 
neuse  extrêmement  forte,  à  évolution  lente.  Là  encore, 
il  y  avait  concordance  entre  les  résultats  fournis  par 
la  recherche  de  1  anesthésie,  des  réflexes  de  défense  et 
par  l’épreuve  du  lipiodol.  On  pouvait  localiser  la 
lésion  au  niveau  de  D  6  et  7.  A  l’opération,  on  n’a 
trouvé  ni  tumeur  ui  pachyméningite  ;  mais  la  moelle 
paraissait  amincie.  Le  malade  ayant  succombé  ulté¬ 
rieurement,  un  examen  anatomique  a  décelé  quelques 
adhérences  méningées  et  un  foyer  de  myélite. 
Aurait-il  été  possible  d’exclure  l'hypothèse  d’une 
compression  par  tumeur  ?  Les  auteurs  attirent  l’atten¬ 
tion,  sans  attacher  une  valeur  décisive  à  ce  carac¬ 
tère,  sur  la  forme  de  la  paraplégie  qui,  dans  ce  cas, 
différait  de  celle  que  l'on  observe  d’habitude  dans 
les  compressions  spinales  :  les  mouvements  spasmo¬ 
diques  spontanés  déterminant  la  triple  flexion  parais¬ 
saient  faire  défaut  et  la  surréflectivité  tendineuse 
l’emportait  de  beaucoup  sur  la  réflectivité  cutanée. 

Maladie  de  Recklinghausen  avec  dermatolysie. _ 

MM.  Laignel-Lavastine  et  Frœlicher  présentent 
une  jeune  fille  de  13  ans  dont  le  pied  g.iuche  a  une 
malformation  congénitale  caractérisée  par  une 
augmentation  de  volume  de  la  partie  antéro-externe 
du  pied  avec  aspect  flaccide  de  la  peau  et  hypertro¬ 
phie  osseuse  visible  à  la  radiographie.  Cette  malfor¬ 
mation,  qui  rentre  dans  le  groupe  des  n.-evi  et  qui 
répond  à  la  dermatolysie  des  dermatologistes, 
s’observe  ici  comme  souvent  chez  une  neuro-fiBroma- 
teuse.  Ici  la  maladie  de  Recklinghausen  (molluscums 
multiples,  tumeur  royale,  taches  pigmentaires,  débi¬ 
lité  mentale)  est  héréditaire,  le  père  ayant  la  même 
affection;  de  plus,  la  malade  n’a  jamais  été  réglée  et 
présente  des  petits  signes  d’hyperthyroïdie. 

A  propos  du  signe  de  Babinski  dans  la  paralysie 
infantile  spinale.  —  MM.  Souques  et  Ducroquet 


montrent  un  malade  atteint  de  paralysie  infantile  spi¬ 
nale  limitée  aux  muscles  de  la  loge  postérieure  de  la 
jambe  et  à  ceux  de  la  face  plantaire  du  pied,  chez 
lequel  l’excitation  de  la  plante  provoque  l’extension 
de  l’orteil.  Chez  ce  malade,  les  muscles  de  la  loge 
antéro-externe  de  la  jambe,  notamment  l’extenseur 
propre  du  gros  orteil,  sont  donc  intacts;  la  paralysie 
et  l’atrophie,  qui  sont  extrêmement  marquées,  frappent 
notamment  les  interosseux  des  orteils,  l’abducteur, 
l’adducteur  et  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil.  11 
en  résulte  un  pied  bot,  dit  griffe  pied  creux.  La  pre¬ 
mière  phalange  du  gros  orteil  ne  peut  être  fléchie 
volontairement  ni  (si  ou  la  fléchit  mécaniquement) 
être  maintenue  dans  la  flexion  par  la  force  de  la 
volonté.  L’examen  électrique  montre  une  DR  totale 
sur  les  interosseux  des  orteils  et  les  fléchisseurs 
(abducteur,  adducteur  et  court  fléchisseur)  de  la  pre¬ 
mière  phalange  du  gros  orteil. 

Dans  12  cas  de  paralysie  spinale  infantile  analogue 
au  cas  précédent,  qu’ils  ont  observés,  les  auteurs  ont 
constaté  4  fois  le  phénomène  de  l’orteil. 

Pour  expliquer  l’extension  de  l’orteil  dans  la  para¬ 
lysie  infantile  spinale,  on  a  admis  que  le  foyer  polio¬ 
myélitique  avait  envahi  le  faisceau  latéral  de  la 
moelle.  11  doit  en  être  ainsi  dans  les  cas  graves  à 
foyer  spinal  étendu,  et  il  s’agit  alors  du  signe  de 
Babinski  (par  perturbation  de  la  voie  pyramidale). 
Mais,  pour  les  cas  légers  à  petit  foyer,  comme  ceux 
qu’ils  ont  observés,  les  auteurs  font  d'expresses 
réserves.  Ils  pensent  que  l'atrophie  des  fléchisseurs 
de  la  première  phalange  du  gros  orteil  peut  suf¬ 
fire  pour  expliquer  l’extension  de  l’orteil  :  les  fléchis¬ 
seurs  atrophiés  ne  peuvent  répondre  (à  l’excitation 
de  la  plante)  parla  flexion  de  la  première  phalange, 
et  leur  antagoniste,  à  savoir  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil,  qui  est  intact,  par  sa  contraction  syner¬ 
gique  entraînera  forcément  l’extension  de  la  première 
phalange  du  gros  orteil,  à  savoir  le  phénomène  de 
l’orteil. 

Spasme  professionnel  à  forme  de  torticolis  spasmo¬ 
dique  d’un  côté  et  contracture  unilatérale  et  perma¬ 
nente  des  pectoraux  de  l’autre  côté.  —  M.  G. 
Heuyer  et  Zimmer  présentent  un  malade  de  52 
ans  qui  est  atteint  depuis  12  ans  d’un  spasme  du 
sterno-cléido-mastoïdien  gauche  et  d’une  contrac¬ 
ture  permanente  des  pectoraux  droits,  ayant  débuté 
à  l’occasion  d’un  geste  professionnel.  Il  s’agit  d’un 
spasme  professionnel  dont  les  auteurs  admettent  la 
nature  organique,  par  lésion  mésocéphalique  dénaturé 
indéterminée.  Ils  proposent  un  traitement  chirurgi¬ 
cal  :  résection  du  spinal  gauche  et  alcoolisation  ou 
résection  des  nerfs  des  pectoraux  à  droite. 

Mal  comitial,  troubles  sensitlvo-moteurs,  alexie, 
agraphle  et  affaiblissement  intellectuel  consécutifs 
à  une  encéphalite  épidémique.  —  M.  Litvak.  L’in¬ 
térêt  de  ce  cas  consiste,  d’une  part  dans  son  évolution 
extrêmement  lente  et  progressive  avec  plusieurs 
poussées  (la  somnolence  est  apparue  en  1918  et  le 
hoquet  6  ans  après),  d’autre  part  dans  les  troubles 
très  rares  observés  (mal  comitial,  hémiparésie, 
hémianesthésie,  aphasie). 

Sept  cas  d’intoxication  oxycarbonée  avec  signes 
cliniques  d’atteinte  du  névraxe.  —  MM.  Ch.  Bour- 
dillon  et  Edw.  Kartmann  apportent  les  observa¬ 
tions  de  7  malades  intoxiqués,  à  des  degrés  divers, 
par  l’oxyde  de  carbone  ou  par  le  gaz  d’éclairage. 

Chez  4  d’entre  eux,  ils  ont  observé  des  signes  nets 
d’atteinte  de  la  voie  pyramidale  :  signe  de  Babinski 
uni  ou  bilatéral,  réflexe  de  défense,  ces  signes  exis¬ 
tant  isolément  ou  simultanément. 

Dans  les  3  autres  cas,  le  seul  signe  objectif  observé 
consistait  en  un  mouvement  d’adduction  et  de  rota¬ 
tion  interne  du  pied  avec  contraction  isolée  du  jam- 
bier  antérieur  après  friction  énergique  de  la  face 
interne  du  tibia. 

Ce  signe,  sur  lequel  MM.  Cl.  Vincent  et  Et.  Ber¬ 
nard  ont  attiré  l’attention  eu  Juillet  1922,  aune  valeur 
pathologique  certaine,  car  on  ne  le  trouve  jamais  à 
l’état  normal;  mais  son  interprétation  est  délicate. 

Faut-il,  avec  MM.  Vincent  et  Bernard,  le  considérer 
comme  une  manifestation  de  l’hypertonie  consécu¬ 
tive  à  certaines  altérations  des  noyaux  gris  centraux? 
Les  lésions  trouvées  fréquemment  à  l’autopsie  de 
sujfts  morts  d’intoxication  oxycarbonée  viendraient 
à  l'appui  de  cette  thèse. 

Ne  faut-il  pas  plus  simplement  y  voir  une  modalité 
atténuée  du  réflexe  de  défense?  Les  signes  pyrami¬ 
daux  constatés  dans  les  4  premiers  cas  pourraient  le 
faire  penser. 

Les  auteurs  ne  concluent  pas. 

Les  signés  rapportés  par  MM.  Bourdillon  et 
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Kartmann,  bien  que  ne  constituant  pas  une  notion 
clinique  courante  au  cours  de  l’intoxication  oxycar- 
bonée,  n’ont  rien  qui  puisse  surprendre,  si  l’on  s’en 
rapporte  aux  données  fournies  par  l’anatomie  patho- 
logiqne  (lésions  d’hémorragie  ou  de  ramollissement 
en  différents  points  du  névraxe).  La  légèreté  et  la 
fugacité  de  ces  signes  dans  certains  cas  semblent 
prouver  que  cette  atteinte  du  névraxe  peut  n’être 
elle-même  que  minime  et  passagère. 

Enfin  les  auteurs  signalent  que,  dans  2  cas  d’in¬ 
toxication  grave,  ils  ont  trouvé  des  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  normaux,  ne  contenant  pas  de  sang. 
MM.  Legry  et  J.  Lermoyez,  dans  une  série  de  cas 
présentés  à  l’Académie  de  Médecine  (.luillet  1920), 
avaient  trouvé  des  liquides  hémorragiques. 

Alajouanine. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Avril  1924. 

Psoriasis  des  ongles  chez  un  enfant.  —  MM. 
Hallé  et  Décourt  présentent  un  enfant  de  3  ans, 
atteint  de  psoriasis  des  ongles.  Ils  éliminent  le  pé- 
rionyxis  streptococcique  et  l’onyxis  syphilitique, 
bien  que  ce  sujet  présente  une  double  hérédité  spé¬ 
cifique  du  côté  paternel  et  maternel.  Les  applications 
de  pommade  à  l’oxyde  jaune  de  mercure,  puis  de 
pommade  à  l’huile  de  cade,  ont  donné  de  bons  ré¬ 
sultats. 

Atrophie  optique  d’origine  hérédo-syphilitique.  — 
M.  L.  Babonneix  présente  un  enfant  de  10  ans,  net¬ 
tement  hérédo-syphilitique,  atteint  d’une  atrophie 
optique  et  d’une  hémiplégie  spasmodique  gauche.  Il 
rappelle  ensuite  trois  observations  analogues.  — 
Obs.  II  ;  Atrophie  optique  post-névridque  chez  un 
nourrisson  hérédo-syphilitique.  —  Obs.  III  :  Atro¬ 
phie  optique  et  exostoses  chez  un  enfant  hérédo- 
syphilitique.  —  Obs.  IV  :  Arriération  mentale  et  état 
spasmodique,  avec  atrophie  optique,  chez  un  nour¬ 
risson  dont  le  père  et  le  grand-père  paternel  étaient 
des  spécifiques  avérés. 

L’atrophie  optique  ne  reconnaît  donc  pas  pour 
seule  cause,  chez  l’enfant,  une  tumeur  cérébrale  ou 
une  méningite  cérébro-spinale.  Elle  peut  aussi  être 
liée  à  l’hérédo-syphilis,  probablement  par  l’intermé¬ 
diaire'  d’une  méningite  de  la  base.  Elle  peut,  dans 
certains  cas,  se  compliquer  d’autres  symptômes,  en 
rapport  probable  avec  une  lésion  de  tubérosité,  syn¬ 
drome  adiposo-génital,  polyurie  et  même  glycosurie. 
Elle  est  justiciable  du  traitement  spécifique,  et,  par¬ 
ticulièrement,  du  bismuth. 

Diabète  sucré  et  insuline.  —  MM.  Lereboullet, 
Cbabanier,  Lobo-Onell  et  Lebert  présentent  à  nou¬ 
veau  la  fillette  qu’ils  ont  présentée  il  y  a  un  an  et 
traitée  par  des  cures  successives  d’insuline.  Elle  est 
actuellement  dans  un  état  satisfaisant  et  le  poids  a 
repris.  La  glycosurie  a  été  réduite  à  zéro,  pendant 
les  périodes  où  la  cure  d’insuline  a  été  instituée  ; 
l’amélioration  a  persisté  partiellement  pendant  les 
périodes  de  suspension.  Il  s’agit  donc  d’un  résultat 
thérapeutique  satisfaisant  depuis  plus  d’un  an. 

Urticaire  pigmentaire.  —  M.  Hallé  présente  un 
entant  de  3  ans,  atteint  d’urticaire  pigmentaire.  Il 
montre  qu’un  simple  attouchement  du  doigt  entraîne 
de  la  rougeur  de  la  peau  avec  papulation. 

Luxation  bilatérale  irréductible  de  la  rotule.  — 
M.  Madier  présente  un  entant  de  10  ans,  atteint  d’une 
luxation  congénitale  bilatérale  de  la  rotule  ayant 
entraîné  des  troubles  de  la  marche,  avec  chutes  fré¬ 
quentes.  L’opération  a  permis  une  marche  correcte 
après  7  mois  de  soins  :  l’enfant  peut  jouer,  sauter  et 
fléchir  les  genoux  au  delà  de  l’angle  droit. 

Scoliose  congénitale  par  malformation  lombaire 
rare.  —  M.  L.  Lamy  présente  une  fillette  de  15  ans, 
atteinte  d’une  scoliose  dorso-lombaire  droite  sans 
troubles  moteurs.  La  radiographie  de  face  montre 
sur  le  côté  gauche,  au  niveau  des  4®  et  5”  lombaires, 
une  masse  osseuse  qui  semble  correspondre  à  une 
vertèbre  luxée  en  dehors  et  soutenue  entre  deux  pé¬ 
dicules  provenant  des  vertèbres  sus-  et  sous-jacentes. 

Discussion  sur  la  mortalité  de  la  rougeole  dans 
les  hôpitaux  d’enfants.  —  MM.  Robert  Debré,  Ro¬ 
bert  Broca  et  Bertrand  communiquent  les  statis¬ 
tiques  du  pavillon  de  la  rougeole  à  l’hôpital  Breton¬ 
neau  au  cours  de  l’épidémie  sévère  de  l’an  dernier  : 
355  enfants  ont  été  hospitalisés,  60  sont  morts.  Si 


l’on  étudie  ces  60  cas  morlels,  on  doit  d’abord  relever  | 
l’importance  de  l’âge  :  50  de  ces  enfants  avaient  moins 
de  2  ans.  Les  maladies  associées  (coqueluche,  pleu¬ 
résie,  troubles  digestifs  graves,  tuberculose  môme) 
ne  jouent  qu’un  rôle  accessoire  dans  la  mortalité,  les 
rougeoles  malignes  d’emblée  n’ont  causé  que  4  morts, 
il  y  eut  2  morts  à  la  suite  d’otites  compliquées  et  1  à 
la  suite  d’abcès  multiples.  C’est  la  broncho-pneu¬ 
monie  qui  est  la  cause  de  la  mort  dans  la  grande 
majorité  des  cas  ;  47  fois  sur  60.  Or,  ces  broncho¬ 
pneumonies  ne  paraissent  pas  dues,  avant  tout,  à 
une  contamination  hospitalière,  car,  dans  34  cas,  la 
broncho-pneumonie  existait  dès  l’entrée  de  l’enfant  à 
l’hôpital.  Du  reste,  18  enfants  sont  morts  dans  les 
3  jours  qui  ont  suivi  leur  admission  à  l’hôpital  et  37 
sont  morts  dans  la  première  semaine. 

La  gravité  de  ces  rougeoles  est  liée  d’une  part  à  la 
sévérité  même  de  l’épidémie,  d’autre  part  aux  fâ¬ 
cheuses  conditions  d’habitation,  d’hygiène  générale, 
aux  soins  insuffisants  dont  sont  victimes  avant  leur 
entrée,  les  nourrissons  qui  viennent  mourir  de  rou¬ 
geole  à  l’hôpital.  Dans  ces  conditions,  la  prophylaxie 
de  la  rougeole  du  premier  âge  par  l’emploi  du  sérum 
de  convalescent  prend  toute  son  importance. 

—  M.  Lereboullet  estime  que  l’épidémie  de  1923 
a  provoqué  à  l’hôpital  une  mortalité  relativement 
élevée  parce  que,  d’une  part,  beaucoup  de  rougeo- 
leux  y  ont  été  amenés  déjà  trop  gravement  atteints, 
d’autre  part,  l’encombrement  a  empêché  l’application 
stricte  de  toutes  les  mesures  d’isolement  et  d’hygiène 
hospitalière.  Il  rappelle  que,  du  fait  de  la  rougeole, 
la  mortalité  générale  de  l’hôpital  a  été  augmentée,  au 
pavillon  de  la  diphtérie  notamment.  L’isolement 
individuel  a  toutefois,  même  imparfait,  contribué  à 
rendre  la  mortalité  par  rougeole  bien  moindre  qu’elle 
n’était  il  y  a  quelques  années. 

—  M.  Lesné.  La  rougeole  a  été  particulièrement 
meurtrière  dans  les  hôpitaux  d’enfants  en  1923  et  la 
mortalité  qui  était  en  1922,  de5,59  pourlOO,  estpassée 
en  1923  à  18,19  pour  100.  A  l'hôpital  Trousseau,  sur 
485  entrants,  on  a  compté  103  décès,  soit  une  morta¬ 
lité  de  21  pour  100. 

Le  taux  élevé  de  cette  mortalité  peut  surprendre, 
car  tous  les  enfants  sont  boxés  et  soignés  par  un  per¬ 
sonnel  expérimenté.  Il  est  dû  à  ce  fait  que  l’épidémie 
de  rougeole  a  frappé  cette  année  un  grand  nombre 
d’enfants  et  qu’elle  a  coïncidé  avec  une  épidémie  de 
grippe.  Les  enfants  atteints  de  rougeole  simple  ont 
été  soignés  chez  eux,  et  seuls  les  petits  malades 
atteints  de  rougeole  grave  ont  été  hospitalisés. 

Sur  103  décès,  68  se  sont  produits  sur  des  enfants 
entrés  à  l’hôpital  avec  broncho-pneumonie  et  62  d’en¬ 
tre  eux  ont  séjourné  moins  de  8  jours  à  l’hôpital  ;  ils 
étaient  mortellement  atteints  dès  leur  arrivée  à 
Trousseau.  Enfin  72  avaient  au  maximum  2  ans.  Or, 
le  jeune  âge  est  un  facteur  considérable  de  gravité 
de  la  rougeole. 

C’est  dans  les  taudis  que  la  rougeole  est  meurtrière 
et  non  à  l’hôpital  dans  les  nouveaux  pavillons  dont 
l’aménagement  ne  laisse  rien  à  désirer. 

—  M.  JVobécourf  partage  l’avis  des  auteurs  précé¬ 
dents.  L’association' de  la  grippe  à  l’épidémie  de 
rougeole  a  aggravé  considérablement  la  mortalité. 
L’isolement  individuel  en  boxes  ne  saurait  être 
incriminé.  Au  contraire,  il  faut  obtenir  la  multiplica¬ 
tion  des  services  de  douteux,  de  manière  à  isoler  tous 
les  enfants  sans  exception  dès  leur  entrée. 

—  M.  Apert.  L’épidémie  de  grippe  concomitante 
explique  la  fréquence  des  broncho-pneumonies.  Les 
boxes  contituent  un  progrès  important,  mais  ils 
deviennent  illusoires  eu  l’absence  d’un  personnel  spé¬ 
cialisé  et  bien  éduqué. 

—  M.  Weill-Hallé  insiste  sur  l’importance  du  per¬ 
sonnel  et  de  la  bonne  direction  des  équipes  tant  de 
jour  que  de  nuit. 

—  M.  Huber  a  pu  se  rendre  compte,  au  cours  de  la 
dernière  épidémie,  des  conditions  de  gravité  liées  à 
un  aménagement  défectueux  des  locaux  et  à  l’encom¬ 
brement. 

—  jlfmc  Hageotte-Wilbouchewitcb  estime  qu’il 
faut  bien  reconnaître  que  les  enfants  ne  sont  pas 
suffisamment  soignés  à  l’hôpital.  Le  personnel  est 
insuffisant  et  ce  n’est  pas  seulement  une  affaire  de 
qualité,  mais  aussi  de  quantité.  Le  box  ne  suffit 
pas,  d’autant  plus  qu’il  nécessite  un  personnel  beau¬ 
coup  plus  nombreux. 

—  M.  Hallé  demande  à  ses  collègues  s’il  eu  est 
ayant  perdu  des  rougeoleux  traités  par  eux  eu  ville. 

Il  pense  que  l’Assistance  publique  devrait,  dans  la 
mesure  du  possible,  réduire  les  admissions  dos  rou¬ 
geoles  à  l’hôpital  et  créer  à  cet  effet  un  service  d’in¬ 
firmières  à  domicile. 


—  M.  Tollemer  a  soigné  beaucoup  de  rougeoleux 
en  30  années  de  clientèle;  il  n’eu  a  perdu  qu’un  seul. 

—  M.  Lesné  estime  que  la  question  de  milieu  est 
très  importante.  Les  enfants,  soignés  dans  certains 
taudis,  succomberaient  comme  à  l’hôpital. 

—  M.  Georges  Scbreiber.  De  nombreux  cas  sont 
mauvais  à  leur  entrée  à  l’hôpital  mais  il  en  est  beau¬ 
coup  aussi  qui  deviennent  mauvais  à  l’hôpital.  L’iso¬ 
lement  individuel  en  boxes  est  nécessaire  mais  non 
suffisant,  comme  le  dit  très  justement  M'''“  Nageotte. 
Le  nombre  des  infirmières,  étant  donné  les  soins 
permanents  indispensables  aux  tout  petits,  doit  être 
considérablement  augmenté.  Il  serait  utile  que  la 
société  de  pédiatrie  émît  un  voeu  dans  ce  sens. 

—  M.  Lereboullet  considère  qu’il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  certains  enfants  contractent  des  complica¬ 
tions  à  l’hôpital. 

■ —  M.  Paraf  rappelle  les  bons  résultats  que  peut 
fournir  la  sérothérapie  préventive  pour  éviter 
l’extension  de  l’épidémie  et  réduire  sa  gravité. 

—  M.  Papillon  estime  qu’il  serait  intéressant  de 
comparer  les  chiffres  actuels  de  décès  par  rougeole 
dans  les  hôpitaux  d’enfants  à  ceux  d’il  y  a  25  ans.  On 
meurt  de  rougeole  eu  ville  aussi,  cela  dépend  des 
milieux. 

—  M .  Jules  Renault ,  dans  son  service  entièrement 
boxé,  a  soigné  en  12  ans  1.798  cas  de  rougeole.  Les 
statistiques  montrent  que  les  enfants  meurent  très 
peu  à  l’hôpital  au-dessus  de  5  ans.  Sur  100  décès  de 
rougeole,  2  pour  100  seulement  atteignent  les  enfants 
au-dessus  de  5  ans,  bien  qu’ils  fournissent  un  tiers 
des  admissions,  et  70  pour  100  les  enfants  au-dessous 
de  2  ans. 

L’influence  de  l’âge  est  donc  considérable.  Par 
ailleurs,  certains  enfants  succombent  parce  que  déjà 
atteints  de  broncho-pneumonie  à  l’entrée. 

Le  rôle  du  personnel  est  important.  Des  infir¬ 
mières  insuffisamment  éduquées  commettent  parfois 
des  fautes  et  propagent  la  contagion. 

G.  ScHREIBER. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALWOLOGIE  DE  PARIS 

15  Mars  1924. 

L’adrénaline  comme  collyre  mydrlatlque.  —  M. 
A.  Magitot  préconise  comme  mydriatique  extempo¬ 
rané  une  solution  d’adrénaline  à  1  pour  1000,  mélan¬ 
gée  d’une  solution  de  cocaïne  à  2  pourlOO.  On  obtient, 
au  bout  de  10  à  15  minutes,  une  dilatation  pupillaire 
qui  permet  Texamen  détaillé  du  fond  de  l’œil,  et  dont 
la  disparition  est  effective  au  bout  de  4  heures.  Les 
solutions  fortes  d’adrénaline  doivent  être  fraîches. 
Elles  sont,  chez  Thomme,  d’une  innocuité  absoluemal- 
gré  la  croyance  contraire,  et  n’entraînent  aucun  trou¬ 
ble  cornéen.  L’auteur  parle  également  du  point  d’at¬ 
taque  de  ces  2  médicaments  sur  l’iris,  et  indique  les 
variations  individuelles,  de  même  que  les  soins  à 
prendre  pour  obtenir  une  dilatation  rapide. 

La  vaccination  locale  en  thérapeutique  oculaire. 
—  M.  Carrère  (de  Montpellier).  La  vaccination  par  voie 
sous-cutanée  a,  jusqu’à  présent,  été  seule  employée. 
Dans  ces  dernières  années,  Besredka  a  montré  que  la 
plupart  des  maladies  microbiennes  ont  un  siège  d’é¬ 
lection  où  se  localisent  d’abord  leurs  lésions,  et  que 
l’organe,  siège  de  l’infection,  est  aussi  le  lieu  où  s’é¬ 
labore  l’immunité. 

L’auteur  a  utilisé  tantôt  des  stocks-vaccins,  tantôt 
des  auto-vaccins,  qu’il  a  employés  en  instillations  ou 
en  pansements.  Il  rapporte  4  observations  (dacryo- 
cystite,  phlegmon  du  sac  lacrymal,  ulcère  à  hypo- 
pion,  blépharite  ulcéro-croûteuse)  dans  lesquelles  des 
résultats  très  remarquables  ont  été  obtenus  avec  ure 
grande  rapidité. 

Névrite  rétro-bulbaire  aiguë  et  sinusite  sphé¬ 
noïdale.  —  MM.  Joltrois  et  G.  Liébault  (de  Paris). 
Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’une  malade 
qui  a  présenté  une  névrite  rétro-bulbaire  aiguë  de 
l’œil  droit,,  coïncidant  avec  de  petits  signes  de  sinu¬ 
site  sphénoïdale  du  même  côté  ;  congestion  de  la 
muqueuse  du  cornet  moyen,  légère  sécrétion  aqueuse 
au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale.  La  vision  baissa 
d’une  façon  constante  et  progressive,  et  le  champ 
visuel  s’altéra  de  plus  en  plus,  jusqu’au  jour  où  le 
cornet  moyen  étant  enlevé,  le  sinus  sphénoïdal  fut 
curetté  et  nettoyé.  A  partir  de  ce  jour,  il  se  fit  une 
amélioration  régulière  et  rapide  de  l’état  visuel  qui 
aboutit  eu  un  mois  à  une  guérison  complète. 

Voyant  dans  ces  faits  plus  qu’une  coïncidence,  les 
auteurs  montrent  l’utilité  qü’il  y  a  à  rechercher  les 
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petits  signes  de  sinusite  sphénoïdale  dans  les  cas  de 
névrite  rétro-bulbaire  qu’aucune  étiologie  locale, 
générale  ou  neurologique  n’explique.  L’auteur  insiste 
sur  l’opportunité  de  n’opérer  que  dans  les  cas  oit  on 
trouve  ces  signes,  et  de  refuser  toute  intervention 
lorsque  aucune  raison  objective  valable  ne  permet  de 
la  justiüer. 

Remarques  sur  la  symptomatologie  du  trachome. 
—  M.  roulant  (d'Algcn.  Le  terme  «  granulations  ). 
ne  doit  plus  être  pris  comme  synonyme  de  trachome. 
Les  granulations  manquent  assez  souvent  et  durent 
assez  peu.  L’A.  a  trouvé  15  pour  100  de  granulations 
dans  le  trachome.  L’épaississement  diffus  de  la  con¬ 
jonctive  est  fréquent. 

Un  signe  important  de  trachome  est  fourni  par  la 
palpation  de  la  paupière,  qui  montre  l  infiltration  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  ;  ce  signe  coexiste  sou¬ 
vent  avec  le  faux  ptosis  des  trachoraateux. 

La  lente  évolution  du  trachome,  avec  ses  longues 
rémissions  et  ses  rechutes,  est  comparable  à  celle  de 
la  syphilis,  du  paludisme.  Elle  peut  être  schémati¬ 
quement  divisée  en  IJ  périodes  :  primaire,  conjonc¬ 
tivale  (granulations  ou  inliltration  diffuse);  période 
secondaire,  pendant  laquelle  l’infection  envahit  la 
cornée  (pannus)  et  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière 
supérieure;  troisième  période  (cicatricielle,  trichiasis, 
lésions  lacrymales). 

Diagnostic  différentiel  et  traitement  de  certaines 
formes  d’atrophie  des  nerfs  optiques.  —  M.  Ch. 
Abadie,  dans  une  communication  faite  l’année  der¬ 
nière  à  pareille  époque,  établissait  que  l’atrophie 
tabétique  était  provoquée  par  un  spasme  de  l'artère 
centrale  de  la  rétine.  Il  signalait  les  bons  elVets 
produits  par  l’injection  de  1  milligr.  d’atropine  au 
fond  de  l’orbite  qui  fait  cesser  le  spasme,  et  l’usage 
de  l’atropine  à  l’intérieur  qui  maintient  la  cessation 
de  ce  spasme. 

L’A.  a  continué  à  poursuivre  l’étude  de  cette 
question  et  toutes  les  nouvelles  observations  qu’il 
a  recueillies  depuis  ont  confirmé  tout  ce  qu’il  a 

En  outre,  la  question  s’est  singulièrement  élargie. 
Il  apporte  de  nouveaux  documents  qui  montrent  que 
d'autres  affections,  maladie  de  Raynaud  avec  toutes 
ses  variétés,  certaines  formes  d’angine  de  poitrine 
ont  également  pour  cause  un  spasme  artériel.  Dans 
ces  cas-là  également,  le  traitement  par  l’atropine,  en 
injections  locales  ou  administrée  à  l’intérieur,  ser¬ 
vira  à  la  fois  de  moyen  de  diagnostic  et  de  traite- 

Iridocyclite  chronique  d’origine  intestinale;  auto- 
vaccinothérapie.  —  MM.  G.  Worms  et  J.  Pesine 
attirent  l’attention  sur  une  variété  d’iridocyclite 
d’origine  intestinale,  habituellement  bilatérale,  d’al¬ 
lure  traînante  et  récidivante,  particulièrement  rebelle 
en  l’absence  de  traitement  causal. 

Ils  rapportent,  en  particulier,  l’observation^  d’un 
malade  chez  qui  les  accidents  oculaires  apparurent  au 
cours  d'une  entérite  dysentériforme  ;  les  paroxysmes 
de  l’iridocyclite  coïncidaient  avec  ceux  de  l’infection 
intestinale.  La  disparition  des  symptômes  succéda  à 
trois  séries  d’injections  d’auto-vaccin,  préparé  une 
première  fois  à  l’aide  de  bacilles  paratyphiques 
trouvés  dans  les  selles;  les  deux  suivantes,  par  ense¬ 
mencement  de  la  flore  microbienne  totale  sur  milieux 
ordinaires. 

La  guérison,  qui  porta  non  seulement  sur  les  réac¬ 
tions  oculaires,  mais  sur  les  symptômes  intestinaux, 
est  d’autant  plus  remarquable  que  l’allection  revêtait 
une  marche  chronique  et,  par  moments,  une  allure 
de  haute  gravité.  Elle  durait  depuis  plus  de  15  ans, 
le  nombre  des  selles  allant  parfois  jusqu’à  25  par 

^  L’amélioratiou  fut  surtout  sensible  après  une  crise 
de  choc  particulièrement  vive,  survenue  à  la  9'  pi- 
qùre. 

Le  rôle  du  colibacille,  venu  de  l’intestin  par  voie 
sanguine,  paraît  dominer  la  pathogénie  des  accidents 
oculaires  chez  ce  malade,  qui  présentait  de  la  coli- 
bacillurie. 

A  la  lumière  de  cette  notion,  les  auteurs  recom¬ 
mandent  la  recherche  du  colibacille  dans  l’urine  dans 
les  cas  d’iridocyclite  d'étiologie  obscure,  en  particu¬ 
lier  chez  les  vieillards,  les  urinaires,  chez  tous  ceux 
qui  ont  un  passé  intestinal,  et,  quand  la  preuve  sera 
faite  de  l’origine  intestinale,  une  thérapeutique  pa- 
thogénîque  par  la  vaccination. 

Élections.  —  MM.  E.  Rist  et  H.  Lagrange  sont 
élus  membres  titulaires. 

P.  Bailliabt. 
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Les  réflexes  employés  comme  détecteurs;  les 
réactions  électroniques  d’Abrams  et  l’application 
des  lois  de  la  physique  à  la  biologie.  —  M.  J.  Ré¬ 
gnault  De  ses  travaux  personnels  poursuivis  depuis 
plus  de  30  aus  et  de  diverses  expériences  d’Abrams 
qu’il  a  reprises  depuis  6  ans,  l’auteur  conclut  ; 

L’organisme  humain  et  ses  centres  nerveux  se 
comportent  comme  des  machines  électriques,  ils 
sont  sensibles  à  l’orientation  etaux  influeucos  électro¬ 
magnétiques.  Les  réflexes  constituent  des  détecteurs 
très  sensibles  pour  les  radiations  ou  vibrations 
jusqu'ici  connues  et  pour  d'autres  vibrations  qui 
étaient  inconnues  ou  à  peine  soupçonnées  (champs 
vibratoires  des  êtres  vivants,  variant  avec  l’état  de 
santé  ou  de  maladie,  champs  vibratoires  de  produits 
pathologiques  ou  médicamenteux;  champ  des  gîtes 
miniers).  C’est  un  réflexe  qui  joue  le  rôle  de  détec¬ 
teur  chez  le  sourcier  ou  le  rudioteUuriste  penduli- 
sant,  ou  baguettisant  sensibilisé  pour  la  recherche 

Comme  on  peut  déterminer  l’intensité,  la  polarité 
et  la  résonance  des  énergies  ou  vibrations  trans¬ 
mises  aux  centres  réflexes  par  des  conducteurs 
isolés,  ou  doit  s’efforcer  de  ramener  les  notions 
complexes  de  la  biologie  aux  notions  élémentaires 
d’énergie  et  de  vibrations,  c’est-à-dire  de  ramener 
les  lois  de  la  biologie  à  celles  de  la  physique.  «  Et 
ce  sera  un  grand  progrès,  car  la  valeur  et  l’avenir 
d’une  science  sont  liés  à  la  précision  de  ses  mesures 
et  à  la  simplicité  de  son  langage.  » 

—  M.  Cb.  Fiessinger  fait  des  réserves  sur  les 
assertions  d’Abrams  dont  le  traitement  des  anévris¬ 
mes  de  l'aorte  par  percussion  de  la  7“  cervicale  est 
tout  à  fait  sans  action. 

Le  mal  de  mer  chez-I’homme.  —  .Vprès  avoir  rap¬ 
pelé  les  diverses  théories  émises  sur  le  mal  de  mer, 
les  études  expérimentales  qui  ont  été  faites  et  les 
traitements  conseillés,  M.  Régnault  conclut  que  : 

L’analyse  des  symptômes  du  mal  de  mer  montre  à 
quel  point  il  diffère  du  vertige  auriculaire. 

La  théorie  abdominale  du  mal  de  mer  est  vraie. 

La  cause  efficiente  réside  dans  les  mouvements  du 
navire,  les  autres  causes  sont  aggravantes.  Des  états 
semblables  au  mal  de  mer  se  produisent  quand  le 
sujet  est  soumis  à  des  oscillations  du  même  genre. 
On  devrait  faire  une  étude  générale  du  «  mal  oscilla¬ 
toire  )i.  A  un  degré  léger,  si  elle  est  brève,  la  sensa¬ 
tion  de  nausée,  comme  celle  du  vertige,  est  agréable 
et  peut  être  recherchée  (montagne  russe,  balançoire, 
vertige  des  hauteurs,  etc). 

Il  existe  un  mal  de  mer  mental  qui,  souvent,  com¬ 
plique  le  mal  de  mer  somatique  et  parfois  est  seul. 

Il  faut  traiter  le  mal  de  mer  et  le  médecin  sanitaire 
a  tort  de  ne  pas  le  faire. 

11  traitera  par  traitement  mental  le  mal  de  mer 

Le  mal  de  mer  somatique  sera  traité  par  l’amari¬ 
nage,  dont  il  faut  donner  des  leçons  pratiques, 
s’adressant  directement  au  sens  musculaire. 

Le  sanglage  est  utile,  surtoutaux  sujets  ptosiques  ; 
le  calage  est  une  hérésie  mécanique. 

Il  existe  un  traitement  médical  du  mal  de  mer  par 
l’atro  pine. 

—  M.  Daniel-Brunet  confirme  le  rôle  des  ptoses 
et  celui  de  l’amarinage  et  des  odeurs;  il  estime  qu’il 
y  a  un  rapport  entre  le  degré  de  sensibilité  au  vertige 
et  le  degré  de  sensibilité  au  mal  de  mer. 

—  M.  Bérillon  confirme  ro|,inion  de  M.  Daniel- 
Brunet  sur  le  vertige  et  distingue  dans  le  mal  de  mer 
l’élément  physique  et  l’élément  psychique. 

—  M.  Brocq-Rousseu.  2  éléments  principaux 
semblent  intervenir  :  action  réflexe  sur  le  plexus 
solaire  et,  d’autre  part,  élément  sensitif;  les  expé¬ 
riences  de  51.  Pozerski  en  donnent  la  confirmation. 
Un  point  capital  auquel  il  n’a  pas  été  fait  allusion  est 
que  l’on  n’observe  jamais  le  mal  de  mer  chez  l’ani¬ 
mal  à  jeun.  Ce  point  mériterait  d’être  discuté,  cer¬ 
tains  prétendant  que  la  plénitude  de  l’estomac  est  à 
recommander. 

—  M.  Bller  croit  que  le  mal  de  mer  est  causé  par 
la  traction  exercée  sur  le  diaphragme  par  le  poids 
des  viscères,  particulièrement  le  foie,  et  que  l’état  de 
vacuité  de  l’estomac  joue  un  rôle;  et,  pour  confirmer 
l’allusion  que  51.  Régnault  a  faite  aux  manèges  de 
chevaux  de  bois,  il  indique  qu  au  Chili,  où  l'on  vit 
pour  ainsi  dire  à  cheval,  il  est  contre-indiqué  d’avoir 


l’estomac  chargé  pour  faire  de  longues  courses 

—  M.  Fayef  rappelle  que  les  enfants  sont  presque 
réfractaires  au  mal  de  mer. 

—  M.  André  Petit,  L’influence  de  la  volonté  est 
certaine,  mais  il  survient  un  moment  où  cette  volonté 
est  vaincue  selon  l’intensité  des  oscillations. 

—  M.  Foveau  de  Courmelles  croit  qu’il  y  a  une 
question  de  tempérament  et  que  celui-ci  change.  11 
cite  son  exemple  personnel. 

Cii.  Gbollet. 
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Evaluation  de  l’insuffisance  respiratoire  d’origine 
nasale  par  la  méthode  graphique  à  l’aide  du  mas¬ 
que  de  Pech  relié  à  un  manomètre  Inscripteur.  — 
MM.  Reverebon,  Auzimour  et  Bolotte.  L’étude 
graphique  du  débit  respiratoire  en  respiration  calme 
fournit  des  renseignements  intéressants  et  précis  sur 
le  degré  de  perméabilité  nasale,  permettant  d'appré¬ 
cier  les  altérations  du  rythme,  l’évolution  et  l’inten¬ 
sité  du  débit  aérien  aux  deux  temps  de  la  respira¬ 
tion.  Les  tracés  recueillis  chez  de  nombreux  insuffi¬ 
sants  nasaux,  et,  pour  certains,  avant  et  après  la 
suppression  chirurgicale  de  l’obstruction,  traduisent 
fidèlement  les  variations  de  la  valeur  fonctionnelle 
nasale. 

Restauration  spontanée  du  conduit  après  évide¬ 
ment.  —  MM.  G.-A.  Weill  et  N.  Amado  présentent 
une  malade  qui  a  été  évidée  le  12  Juin  1923  et  dont 
le  conduit  s’est  restauré  spontanément  et  d’une  façon 
si  complète  qu’il  ne  semble  pas  qu’il  s’agisse  d’une 
cicatrisation  après  évidement.  L’opération  s’est 
passée  sans  incident  et  a  été  terminée  par  la  plastique 
à  grand  lambeau  inférieur  dans  le  service  de  M.  G.- 
A.  Weill.  A  partir  du  5=  jour,  apparaît  un  gros  œdème 
du  pavillon.  Cet  œdème,  considérable  les  premières 
semaines,  persiste,  sans  périchondrite,  pendant 
3  mois,  jusqu’à  élimination  de  2  catguts  provenant 
de  ligatures. 

Au  cours  de  ces  3  mois,  il  s’élait  produit  un  rétré¬ 
cissement  du  conduit;  pour  éviter  la  tendance  à 
l’atrésie,  on  procédait  à  la  dilalalion  au  drain  de 
caoutchouc  Aussitôt  après  l’élimination  des  catguts, 
la  guérison  fut  rapide.  Actuellement,  à  part  la  cica¬ 
trice  postérieure  assez  irrégulière,  on  voit  les  traces 
de  la  section  du  pied  de  l’hélix,  portion  initiale  du 
tracé  de  la  plastique  ;  le  conduit,  élargi  dans  son  pre¬ 
mier  centimètre,  se  continue  jusqu’à  la  caisse,  par¬ 
faitement  épidermisé. 

Un  stylet  coudé  pénètre  dans  une  cavité  qui  repré¬ 
sente  l’attique  dont  le  mur  de  la  logette  se  serait 
reconstitué. 

Quant  à  l’audition,  elle  est  conservée  à  partir  de  La 
3'i0  et  se  limite  à  la  perception  de  lu  voix  criée. 

L’éternuement.  —  M.  G.-A.  Weill.  Au  cours 
d’un  examen  ou  d’une  opération,  l’éternuement  du 
malade  est  bien  gênant.  Dans  certaines  affections 
douloureuses  de  la  tète,  du  thorax,  du  diaphragme, 
de  l’abdomen,  et  aussi  dans  la  névralgie  sciatique, 
l’éternuement  est  extrêmement  pénible.  Enfin  l’éter¬ 
nuement  est  un  bruit  indiscret  que  nous  voudrions 
plus  d’une  fois  éviter. 

Pour  éviter  ce  réflexe,  le  moyen  est,  on  peut  le 
dire,  à  portée  de  la  main  :  il  suffit  de  pincer  entre  le 
pouce  et  l’index  la  sous-cloison  assez  fortement  et 
assez  longtemps,  pour  faire  disparaître  le  chatouille¬ 
ment  prémonitoire  de  l’étcrnuemcnt. 

Evidement  pétro-mastoTdien  bilatéral  dont  l’un 
pour  otite  cicatricielle  adhéslve.  Amélioration  de 
l’audition.  —  MM.  Moure  et  G.  Liébault  relatent 
l’histoire  d’une  malade  qui  a  subi  il  y  a  plusieurs 
années  un  évidement  pétro-mastoïdien  droit  pour 
otorrliée  et  dont  l’audition  de  ce  côté  a  été  nette¬ 
ment  améliorée,  au  point  qu’ayant  à  gauche  une  très 
mauvaise  audition  par  otite  cicatricielle  adhésive, 
elle  a  demandé  pour  ce  côté  la  même  opération. 
L’évidement  gauche  a  été  pratiqué,  le  résultat  est 
excellent  et  la  malade  entend  actuellement  mieux 
qu’avant  d’être  opérée. 

La  conservation  de  l’audition  après  évidement 
pétro-mastoidien  bilatéral  est  classique;  l’intérêt  de 
celte  malade  réside  dans  le  fait  que  l’une  des  opéra¬ 
tions  a  été  faite  pour  une  otite  sèche  cicatricielle 
avec  un  excellent  résultat. 

5T  Ladehnadie. 
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L’APPAREILLAGE 

DES 

FRACTURES  BIMALLÉOLAIRES 
RÉCENTES 

EX  ADDUCTIOX  FORCÉE 

CONSTITUE  I.E  PROCKDÉ  DE  CHOIX 

IL  DOIT  ÊTRE  PRÉFÈRE 
A  LA  MÉTHODE  SANGLANTE 
Par  M.  SAVARIAUD 
Chii-urg-ien  de  l’hôpital  Beaujon. 


Contrairement  à  l’opinion  de  quelques  chirur¬ 
giens  d’avant-garde,  grisés  par-  les  succès  que 
leur  a  donnés  l’ostéosynthèse  dans  des  fractures 
de  réduction  difficile,  le  traitement  non  sanglant 
des  fractures  bimalléolaires  constitue  le  procédé 
de  choix,  parce  qu’il  donne  à  peu  de  frais,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  un  résultat  orthopé¬ 
dique,  égal  aux  meilleurs. 

11  est  tout  à  fait  exceptionnel,  en  effet,  quand 
ces  fractures  sont  encore  récentes,  qu’elles  soient 
réellement  irréductibles,  et  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  leur  réduction  est  au  contraire  des  plus 
aisées,  à  la  condition  de  réfléchir  un  peu  au  but  à 
atteindre  et  de  procéder  de  façon  méthodique. 


Fig.  1.  —  Cas  moyen.  Avant  et  après  le  traitement 
par  l’adduction  forcée. 


La  réduction  une  fois  obtenue,  il  est  non  moins 
facile  de  la  maintenir,  au  moyen  d’un  appareil 
inamovible,  à  la  condition  toutefois  que  le  pied 
soit  mis  en  hypercorrection  et  qu’il  soit  maintenu 
dans  cette  position  un  peu  forcée  pendant  tout  le 
temps  que  durera  la  consolidation  de  la  fracture, 
c’est-à-dire  pendant  vingt-cinq  à  trente  jours, 
après  quoi,  on  s’évertuera  à  assouplir  le  cou-dc- 
pied  et  à  rééduquer  le  blessé  qui  a  désappris  la 
marche  tout  en  veillant  à  ce  que  le  déplacement 
ne  se  reproduise  pas. 

Lorsque  l'e  plâtre  est  à  la  fois  précis,  résistant 
et  bien  modelé,  il  n’y  a  pas  de  danger  qu’il  com¬ 
prime,  qu’il  provoque  des  douleurs  ou  des 
escarres.  Il  n’y  a  pas  de  danger  non  plus  qu’il 
laisse  la  difTormité  se  reproduire. 

Il  faut  tenir  compte  toutefois  que,  placé  sur  un 
membre  œdématié,  l’appareil  peut  devenir  trop 
lâche  au  bout  de  quelques  jours,  et  dans  ce  cas, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  en  faire  un  autre.  ' 

Lorsque  les  appareils  plâtrés  sont  faits  selon 
ces  règles,  ils  donnent  à  peu  de  frais  des  résultats 
remarquables,  au  point  de  vue  de  la  restitution  de 
la  forme. 

Les  dessins  que  je  vais  donner  de  quelques  cas 
pris  au-  hasard  en  sont  une  preuve  démonstrative. 
Exécutés  sous  ma  direction  par  l’habile  techni¬ 
cien  qu’est  M .  Reignier,  je  puis  me  porter  garant 
de  leur  exactitude  et  de  leur  sincérité. 

Résultats  raëi&grapbiqiies. 

La  réduction  anatomique,,  dira-t-on,  n’est  qu’un 
moyen,;  elle  ne  pro,ave  pas  que  la  restauration 
fonctionnelle ,  qui  est  le  but,  soit  atteint?  J’aimets 


l’objection,  mais  nos  contradicteurs  voudront 
bien  admettre,  à  leur  tour,  qu’au  cou-de-pied, 
tout  au  moins,  la  restauration  de  l’axe  du  membre 
est  de  première  importance  et  que  lorsqu’un  blessé 
pose  son  pied  bien  d’aplomb  sur  le  sol,  pour  peu 
qu’il  lui  reste  quelques  mouvements  dans  la  join¬ 
ture,  il  y  a  bien  des  chances  pour  que  le  résultat 
s’améliore  rapidement  sous  l’influence  de  la 
marche. 


1"  Cas.  —  La  radiographie  n°  1  représente  un 
cas  léger  ou  moyen  ;  c’est  celui  d’un  jeune  soldat 
de  l’hôpital  mixte  de  Caen,  qui  fut  soigné  pendant 


la  guerre  sous  ma  direction,  par  mon  élève  et 
ami  M.  Lauret. 

La  radio  montre  une  fracture  de  Dupuytren 
typique  avec  fracture  de  la  malléole  interne  à  sa 
base  et  fracture  du  péroné,  juste  au  niveau  de 
l’articulation  tibio-péronière  inférieure. 

L’astragale,  ainsi  que  cela  se  voit  toujours,  est 
flanqué  des  deux  malléoles  qui  le  suivent  dans 
tou.s  ses  déplacements.  Il  s’est  déplacé  en  dehors 
de  1  cm.  et  il  existe  un  diastasis  tibio-péronier. 

Sur  l’épreuve  suivante,  on  voit  que  tous  les  os 
ont  repris  leur  place,  la  réduction  est  parfaite  et 
vous  n’aurez  pas  de  peine,  je  pense,  à  me  croire 
si  je  vous  dis  que  le  résultat  fonctionnel  fut 
excellent. 


2“  Cas,  grave.  —  Voici  maintenant  (fig.  2) 
1  image  d'un  grave  traumatisme  du  cou-de-pied. 


Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  voir  déplacement 
plus  accusé,  ni  fracas  osseux  plus  considérable. 
C’est  le  cou-de-pied  d’un  artilleur  qui  fit  une 
chute  de  cheval  et  qui  fut  traîné  par  son  cheval 
pendant  une  centaine  de  mètres. 

Je  trouvai  ce  cas  si  accentué  que  je  ne  voulus 
laisser  à  personne  la  responsabilité  de  le  soigner 
et  je  l’appareillai  moi-même  en.  hyperadduction. 

Le  résultat  fut  celui  que  vous  constatez  sur  la 
figure.  La  malléole  interne  qui  s’était  déplacée 
au-dessous  du  tibia  de  3  cm.  est  revenue  prendre 
sa  place  sous  le  bord  interne  de  ce  dernier, 
grâce  à  l’adduction  forcée.  L’astragale,  dont  la 
face  supérieure  était  oblique  à  45“  et  ne  trouvait 
de  point  d’appui  que  par  son  bord  externe  sur  la 
sur.face  fracturée  dnpéroné,  êst  devenue  horizon¬ 


tale  et  répond  au  plateau  tibial  sur  toute  son 
étendue.  La  malléole  externe  a  repris  sa  place. 

Le  résultat  anatomique  est  donc  excellent,  et 
je  crois  qu’on  n’aurait  pas  pu  faire  mieux,  même 
au  prix  d’une  opération  sanglante  qui  n’aurait 
pas  été  sans  danger. 

Le  résultat  fonctionnel  est  moins  bon  que  le 
résultat  anatomique.  Le  blessé  se  fatigue  vite.  11 
est  pensionné  à  25  pour  100. 

3"  Fracture  avec  luxation  du  pied  en  arrière.  — 
Sur  la  radio  de  profil  (fig.  3),  on  est  frappé  par  la 
luxation  en  arrière.  Le  pilon  tibial  ne  répond 
plus  à  la  poulie  astragalienne  que  par  son  bord 
postérieur.  Ce  bord  a  d’ailleurs  été  fracturé, 
ainsi  que  le  montre  l’épreuve  de  face.  La  mal¬ 
léole  interne  est  peu  déplacée  dans  le  sens  latéral. 
La  malléole  interne  et  sans  doute  l’externe 
accompagnent  l’astragale  et  sont  déplacées  en 
arrière. 

Dans  ce  cas,  la  réduction  fut  facilement  obtenue 
par  la  manœuvre  de  la  botte  qu’on  arrache. 

Le  résultat  montre  que  la  réduction  est  parfaite 
sur  l’épreuve  de  face  (fig.  8).  Elle  est  peut-être  un 
peu  moins  bonne,  mais  très  largement  suffisante, 
sur  l’épreuve  de  profil  (fig.  7).  A  lavoir,  on  ne  se 
douterait  guère  que  le  blessé  a  eu  une  luxation 
aussi  accusée. 


Les  trois  exemples  qui  précèdent  n’ont  pas  la 
prétention  de  reproduire  tous  les  cas  qui  peuvent 


Fig.  .'i.  —  La  même  après  le  traitement. 


se  présenter  dans  la  pratique,  mais  quand  on 
peut  se  tirer  d’aussi  mauvais  pas,  on  peut  être 
assuré  de  se  tirer  toujours  d’affaire. 

Méthodes  préconisées. 

Les  méthodes  qui  peuvent  mener  à  bien  le  trai¬ 
tement  d’une  fracture  bimalléolaire  sont  nom¬ 
breuses. 

Lorsque  la  déviation  est  nulle  (on  ne  peut  en 
juger  que  par  une  bonne  radiographie),  la  mé¬ 
thode  qui  a  mes  préférences  est  celle  de  Lucas- 
Championnière.  On  traitera  la  fracture  par  le 
repos,  la  balnéation,  la  mobilisation  immédiate  et 
le  massage.  Seulement,  pour  éviter  que  la  défor¬ 
mation  ne  se  produise,  il  faudra  interdire  la 
marche  au  blessé  pendant  vingt-cinq  ou  trente 
jours.  Après  quoi,  il  devra  marcher  avec  beau¬ 
coup  de  précautions,  sur  un  sol  uni,  de  manière  à 
ne  pas  provoquer  une  inflexion  du  cal  encore  peu 
solide.  C’est  la  méthode  de  choix,  à  mon  avis,  pour 
les  personnes  pusillanimes,  pour  celles  dont  la 
peau  est  délicate  et  le  temps  peu  précieux,  comme 
c’est  généralement  le  cas  pour  les  dames. 

S’il  s’agissait  non  pas  d’une  femme,  mais  d’un 
homme  et  surtout  d’un  homme  jeune  et  éner¬ 
gique,  pas  trop  chargé  d’embonpoint,  c’est  à 
l'appareil  de  Delbet  que  j’aurais  recom's.  Car;  ' 
grâce  à  ses  montants  latéraux,  il  empêché  •la' 
déformation  de  se  produire,  et  grâce  à  la  liberfé 
des  tendons,  il  permet  la  flexion  du  cou-de-pieÆ.  • . 

Mais  les  cas  sans  dépracèmenf  sont  rèxceptipn!)  ■' 
et  presque  toujours,  il  y  a  déplacement  en  dehors; 
(avec  diastasis  .tibio-péronier)  ou  déplacèmeiit  an 
arrière  (avec  arrachement  du  rebord  postérieur 
du  tibia) . 
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Règle  générale.  —  Toutes  les  fois  qu’il  existe 
un  déplacement,  si  minime  soit-il,  il  faut  le  ré¬ 
duire  en  portant  le  pied  en  sens  inverse  de  la 
position  qu’il  occupe,  en  dedans  s  il  est  en  valgus, 
en  avant  s’il  est  luxé  en  arrière. 

OnsTACLEs  A  LA  nÉDLCTioN.  —  Dans  la  pra¬ 
tique,  on  peut  dire  que  le  seul  obstacle  dont  il 
faille  tenir  compte,  c’est  la  contraction  muscu¬ 
laire.  Arrivez  par  un  moyen  quelconque  à  sup¬ 
primer  cette  contraction  musculaire  et  vous  serez 
étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  la  réduction  se 
produira. 

Si,  au  contraire,  la  contracture  persiste,  vous 
aurez  beau  faire,  vous  n’arriverez  pas  à  réduire, 
même  sous  chloroforme. 

Pour  empêcher  la  contraction  musculaire  ou  la 
vaincre  lorsqu’elle  existe,  voici  par  ordre  d’im¬ 
portance  la  gamme  des  moyens  qui  sont  à  notre 
disposition  : 

1*  La  douceur.  —  On  petit,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  réduire  le  déplacement,  en  procé¬ 
dant  simplement  avec  douceur,  mais  pour  cela  il 
ne  faut  pas  avertir  solennellement  le  blessé  qu’on 
va  procéder  à  la  réduction.  11  faut,  sans  en  avoir 
l’air,  ramener  tout  doucement  le  pied  en  bonne 
place.  Un  petit  ressaut  indique  parfois  que  la 
réduction  est  faite.  11  faut  alors  ne  plus  bouger 
jusqu’à  ce  que  l’appareil  soit  posé  et  sec,  sous 
peine  que  le  déplacement  se  reproduise.  Aussi 
convient-il  de  ne  procéder  à  la  réduction  que 
lorsque  l'appareil  est  prêt  à  être  appliqué.  . 

Parmi  les  méthodes  de  douceur,  il  convient  de 
ranger  la  méthode  de  Delbet  qui  pratique  la  réduc¬ 
tion  au  moyen  de  l’extension  continue. 

2''  L’anesthésie  locale  suivant  la  méthode  de 
Quénu,  en  injectant  une  solution  de  novocaïne 
dans  le  foyer  de  la  fracture  ; 

3“  La  rachianesthésie  (c’est  la  méthode  de  choix 
à  mon  avis]  ; 

4“  L’anesthésié  générale  :  méthode  d’exception 
qui  exige  un  aide  expérimenté  sous  peine  de  faire 
courir  de  sérieux  dangers  au  blessé,  et  d’aggraver 
quelquefois  son  cas,  si  la  résolution  musculaire 
n’est  pas  obtenue,  ainsi  que  j’en  ai  vu  de  trop 
nombreux  exemples. 

Obstacles  autres  que  la  contraction  mus¬ 
culaire.  —  On  a  décrit  des  obstacles  osseux.  On 
a  dit  qu’un  fragment  du  tibia  pouvait  s’interposer 
entre  les  surlaces  osseuses.  Cela  doit  être  bien 
rare.  Ordinairement,  le  fragment  de  tibia  arraché 
suit  les  ligaments  qui  l’ont  arraché  et  qui  s'im¬ 
plantent  sur  la  queue  de  l’astragale.  Comme  ces 
ligaments  sont  courts,  ils  ne  laissent  pas  le  frag¬ 
ment  s’interposer. 

Force  qu’il  convient  de  déployer  pour 
réduire.  —  Au  moyen  âge  et  jusqu’au  siècle  der¬ 
nier,  les  chirurgiens  n'ayant  aucun  moyen  anes¬ 
thésique  à  leur  disposition  avaient  trop  de  ten¬ 
dance  à  employer  la  force,  lorsque  pour  une  raison 
ou  une  autie  la  douceur  n’avait  pas  réussi.  C’est 
ainsi  qu’on  voyait  communément  5  ou  6  indi¬ 
vidus,  attelés  ensemble,  tirer  en  sens  inverse 
comme  pour  écarteler  le  malade.  Ce  sont  des 
mœurs  d’un  autre  âge.  Où  la  douceur  a  échoué, 
la  force  ne  devra  pas  être  employée. 

Lorsque  la  réduction  doit  etre  obtenue,  elle  l’est 
sous  l’action  d’une  force  très  minime,  mais  il 
faut  que  celle-ci  soit  bien  employée.  Point  n’est 
besoin  d’être  un  athlète,  ainsi  que  l’ont  insinué 
quelques-uns,  ni  même  d'être  un  homme  robuste; 
le  plus  malingre  réussira  s’il  sait  s’y  prendre. 

«  Un  enfant  réussirait,  s'il  savait  ce  qu’il  faut 
faire  »  et  ce  qu’il  faut  faire  est  peu  de  chose, 
puisque  cela  consiste  simplement  à  porter  avec 
chaque  main  le  pied  et  la  jambe  en  sens  inverse 

(fig-  6)- 

Au  besoin,  on  aura  recours  à  un  aide  qui  se 
chargera  de  la  jambe,  tandis  que  l’opérateur 
maniera  le  pied,  mais  toujours  avec  douceur  et 
sans  aiemne  violenee. 


Réduction  de  la  luxation  en  dehors  (Adduc¬ 
tion  forcée).  —  Dans  la  luxation  du  pied  en 
dehors,  il  faudra  donc  porter  ce  dernier  en  dedans, 
tandis  qu’un  aide  porte  en  dehors  le  bas  de  la 
jambe  (fig.  5). 

Sans  aucunement  employer  la  violence,  le  mou¬ 
vement  devra  être  exécuté  à  fond  avec  énergie. 


jusqu’au  redressement  complet  du  péroné  brisé, 
jusqu’à  la  suppression  du  diastasis,  jusqu’à  ce  que 
la  malléole  interne  fracturée  reprenne  sa  place  en 
alignement  du  tibia,  jusqu’à  ce  qu’elle  s’accole  à 
la  surface  fracturée. 

A  cette  condition  seulement  on  obtiendra  rapi¬ 
dement  un  cal  solide.  11  ne  faut  pas  avoir  peur 


d’exécuter  à  fond  cette  manœuvre  et  de  produire 
une  déviation  du  pied,  inverse  de  celle  qu’avait 
produite  le  traumatisme.  Dans  la  fracture  bimal- 
léolaire,  qui  seule  nous  occupe,  cela  est  absolu¬ 
ment  impossible.  Il  n’en  serait  pas  de  même,  évi¬ 
demment,  s’il  s’agissait  d’une  fracture  sus-malléo¬ 
laire,  mais,  pour  éviter  l’erreur,  nous  avons  la 
radiographie. 

Telle  est  la  manœuvre  qui  me  paraît  indiquée, 
de  par  l’anatomie  de  la  fracture  et  de  par  la  cli¬ 
nique. 

Peut-on  obtenir  aussi  bien  en  tirant  dans  Taxe 
de  la  jambe  suivant  la  méthode  de  Delbet?  Je  ne 
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le  crois  pas.  J’ai  réussi  pour  mon  compte  par  la 
méthode  de  l’hyperadduclion,  là  où  le  Delbet  avait 
échoué.  La  méthode  de  Delbet  qui  est  cara'  té- 
risée  par  la  marche  directe  sur  la  plante  du  pied 
est  excellente  pour  éviter  les  raideurs  articulaires, 
mais  elle  me  paraît  incapable  de  rétablir  aussi 
bien  la  forme  anatomique  que  la  mise  en  adduc¬ 
tion  forcée. 

Réduction  du  déplacement  en  arrière  (Pro¬ 
pulsion  du  pied).  —  Lorsque  le  pied  est  luxé  en 
arrière,  il  faut  le  ramener  à  sa  place,  de  manière 
à  ce  que  la  face  convexe  de  l’astragale  réponde  à 
la  face  concave  du  tibia  et  non  pas  au  bord  posté¬ 
rieur  de  ce  dernier. 

A  cet  effet,  un  aide  appuyant  de  ses  deux  mains 
sur  le  bas  de  la  jambe  qui  repose  sur  un  coussin, 
l’opérateur  saisit  le  talon  qui  déborde  le  bord  de 
la  table,  avec  ses  deux  mains,  comme  pour  arra¬ 
cher  une  botte,  et  la  réduction  se  fait,  en  général, 
tout  de  suite,  accompagnée  d’un  petit  claquement. 

Si  le  chirurgien  est  tout  seul,  plutôt  que  de 
perdre  du  temps  à  aller  chercher  un  aide,  il  se 
tirera  d’alïaire  tout  seul,  en  opérant  comme  l’in¬ 
dique  la  figure  G. 

Pour  éviter  au  déplacement  de  se  reproduire, 
on  immobilisera  à  angle  droit,  en  prenant  point 
d’appui  d’une  part,  sur  le  pied  qui  doit  être  poussé 
en  avant  et  en  dedans,  d’autre  part,  sur  la  face 
antérieure  de  la  jambe  qui  devra  être  refoulée  en 
arriére. 

Confection  de  l’appareil. 

Faire  une  bouillie  plâtrée  qui  sèche  en  dix  h 
quinze  minutes  au  plus.  Telle  me  paraît  être  la 
formule.  Je  verse  d’un  seul  coup  toute  l’eau  sur  le 
plâtre  mesuré  d’avance  (mettre  un  peu  moins 
d'eau  que  de  plâtre)  et  j’opère  seul.  J’ai  renoncé 
depuis  longtemps  à  faire  faire  la  bouillie  par  des 
aides  qui  changent  continuellement,  dans  les 
hôpitaux  tout  au  moins,  et  dont  chacun  veut 
opérer  à  sa  manière  qui,  pour  être  classique,  n’est 
généralement  pas  la  bonne. 

La  bouillie  étant  faite  en  un  tour  de  main,  j’y 
plonge  les  attelles  de  Delbet  avec  leurs  deux  col¬ 
liers  et  le  tout  est  porté  légèrement  exprimé, 
poudré  et  glacé  sur  le  membre.  Deux  aides  sont 
largement  suffisants  pour  tenir  les  attelles  plâ¬ 
trées  et  aider  à  l’application  du  Scultet.  Avant  que 
l’appareil  ne  soit  tout  à  fait  sec,  je  prends  le  pied 
dans  quelques  tours  de  bande,  exécutés  avec  une 
bande  plâtrée,  et  alors  seulement,  je  pratique  la 
réduction  en  hypercorrection,  jusqu’à  ce  que  le 
plâtre  soit  devenu  très  dur. 

Le  tout  n’a  pas  duré  plus  d’un  quart  d’heure. 

Les  mauvais  résultats  et  leurs  causes. 

Pourquoi  donc  voit-on  tant  de  mauvais  résul¬ 
tats  ? 

Pour  les  raisons  que  voici  : 

Souvent,  on  tarde  trop  à  réduire  et  la  réduction 
est  d’autant  moins  exacte  qu’elle  est  plus  tardive. 

Le  plus  souvent,  on  se  contente,  pour  réduire,  de 
tirer  dans  l'axe  au  lieu  de  porter  le  pied  en  adduc¬ 
tion,  vieille  pratique  sur  laquelle  Rieffel  insiste 
comme  moi-même  et  qui  peut  seule,  à  mon  avis, 
supprimer  le  coup  de  hache  et  recoller  la  malléole 
inierne  au  bord  interne  du  tibia. 

Enfin,  les  appareils  plâirés  sont  trop  souvent 
défectueux,  ils  sèchent  trop  lentement  (ou  trop 
vite),  ils  sont  mal  modelés  ou  deviennent  rapide¬ 
ment  trop  larges  sans  qu’on  les  renouvelle. 

Trop  souvent  j’ai  vu  procéder  de  la  manière 
suivante  :  dans  un  service  encombré,  on  amène 
une  fracture  qui  date  déjà  de  plusieurs  jours  ;  la 
jambe  est  placée  provisoirement  dans  une  gout¬ 
tière,  puis  on  conduit  le  blessé  à  la  radiographie, 
enfin  on  le  montre  au  chef  de  service.  Pour  peu 
que  ce  dernier  soit  occupé,  tout  cela  prend  encore 
deux  ou  trois  jours.  Pendant  tout  ce  temps,  le 
pied  «nfle,  la  peau  se  tend  et  s’ulcère  par  sa  face 
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profonde  sur  le  bord  tranchant  du  tibia.  Bien 
heureux  s’il  ne  se  fait  pas  une  escarre.  Un  coin 
de  parties  molles  pénètre  entre  la  malléole  et  le  tibia, 
s'opposant  de  plus  en  plus  à  une  réduction  parfaite 
et  constituant  une  interposition  tibreuse  d'ossifica¬ 
tion  difficile  qui  explique  très  bien  que  le  cal  reste 
pendant  longtemps  mou  et  déformable. 

Enfin  le  jour  de  l'appareillage  est  arrivé.  Pour 
obtenir  une  réduction  rendue  difficile  par  le 
temps,  on  endort  le  malade  (première  faute),  la 
rachianesthésie  étant  bien  préférable. 

Le  chirurgien  réduit  la  fracture  et  confie  à  un 
aide  la  confection  et  l’application  du  plâtre  (nou¬ 
velle  faute,  car  comment  pouvoir  répondre  d’une 
chose  qu’on  ne  fait  pas  soi-même:') 

L’appareil  étant  appliqué,  le  chirurgien  tire 
dans  l’axe  de  toutes  ses  forces  (troisième  faute). 
Il  ferait  beaucoup  mieux  de  porter  le  pied  en  ad¬ 
duction. 

Enfin,  lorsque  l’appareil  met  trop  longtemps  à 
sécher  (j’en  ai  vu  qui  n’étaient  pas  secs  le  lende¬ 


main),  le  chirurgien  s’en  va,  confiant  le  pied  à  son 
aide  (quatrième  faute) . 

Si  ce  chirurgien  ne  revenait  pas  le  lendemain, 
ni  les  jours  suivants,  s’il  ne  revoyait  son  blessé 
que  longtemps  après,  lorsque  la  fracture  est  cons¬ 
tituée  en  position  vicieuse,  il  commettrait  une  cin¬ 
quième  faute,  celle-ci  impardonnable,  je  puis  le 
dire,  car  cette  faute, je  l’ai  commise,  une  fois  tout 
au  moins,  au  début  de  ma  carrière. 

■l’arrête  là  l’énumération  des  fautes  possibles, 
ne  parlant  pas  des  chirurgiens  qui,  pour  mieux 
tirer,  se  cramponnent  au  pied  du  blessé  comme 
s’ils  voulaient  enfoncer  le«rs  doigts  dans  le  plâtre, 
d’où  douleur  intolérable  du  talon,  escarres. 

Tout  ceci  montre  que  de  même  ijue  le  bistouri, 
le  plâtre  demande  à  être  manié  d’une  certaine 
façon  et  avec  une  grande  prudence.  On  ne  saurait 
trop  se  pénétrer  de  cette  idée  qu’avec  un  plâtre 
on  peut  faire  autant  de  tort  au  blessé  qu’avec 
un  bistouri  mal  manié  et  que  des  gangrènes 
ont  été  observées  sur  des  blessés  munis  d’appa¬ 


reils  circulaires  trop  serrés  et  mal  surveillés. 

Enfin,  le  résultat  peut  être  mauvais  et  le  pied 
peut  se  dévier  secondairement  parce  qu’on  aura 
laissé  marcher  trop  tôt  un  pied  mal  réduit,  et 
sans  prendre  la  précaution  de  le  soutenir  au 
moyen  de  l’appareil  de  Delbet  ou  d’une  semelle 
plantaire  ainsi  qu’llelferich  le  conseille. 


Si,  au  contraire,  le  chirurgien  a  su  reconnaître 
la  fracture  et  s’il  a  eu  soin  d’appliquer  le  plus  tôt 
possible  après  l’accident  un  appareil  précis  en 
hypercorrection,  remplacé  au  bout  de  trois  à 
quatre  semaines  par  un  appareil  de  marche,  il 
obtiendra  constamment  un  bon  résultat  et  ce  n’est 
plus  que  très  exceptionnellement  qu’on  sera  ap¬ 
pelé  à  pratiquer  pour  cal  vicieux  du  cou-de-pied 
une  opération  plus  ou  moins  compliquée  et  à 
résultat  fonctionnel  toujours  quelque  peu  aléa- 


LES  CONDITIONS  FAVORISANTES 

DES 

PAROXYSMES  ÉPILEPTIQUES 

Par  P.  HARTENBERG. 


(jucllo  que  soit  la  cause  originelle  profonde  du 
mal  comitial,  quels  que  soient  la  nature  et  le 
mécanisme  intime  de  cette  réaction  particulière 
du  cerveau  dont  les  symptômes  de  l’épilepsie  sont 
les  manifestations  apparentes,  l’observation  cli¬ 
nique  montre  qu’un  certain  nombre  de  conditions 
secondaires,  d’un  caractère  banal,  et  dépourvues 
de  toute  valeur  spécifique,  sont  susceptibles  néan¬ 
moins  de  favoriser  chez  les  malades  le  déclenche¬ 
ment,  la  fréquence  et  l’intensité  des  accidents.  De 
plus,  l’étude  de  ces  conditions  favorisantes  montre 
également  que  leur  rôle  pathogénique  est  beau¬ 
coup  plus  important  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment  et  que,  bien  souvent,  c’est  leur  intervention 
qui  semble  responsable  tle  rcx[)losion  des  pa¬ 
roxysmes  qui  sans  elles  ne  se  produiraient  pas. 
De  là,  le  haut  intérêt  théorique  et  pratique  de  ces 
conditions  favorisantes. 

,1c  me  propose  de  les  passer  brièvement  en 
revue  ici.  A  vrai  dire,  beaucoup  d’entre  elles  sont 
connues  de  longue  date  et  de  notion  classique  ; 
mais  il  en  est  d’autres,  révélées  par  mon  expé¬ 
rience  personnelle,  que  je  n’ai  trouvées  signalées 
nulle  part  et  que  j’indiquerai  chemin  faisant.  Leur 
étude  d’ensemble  nous  permcUlra  en  terminant 
d’en  déduire  quelques  considérations  Iructueuses 
sur  la  pathogénic  et  la  thérapeuti(pic  du  mal  sacré. 

Ces  conditions  peinent  être  divisées  en  deux 
groupes  :  d’une  part,  les  conditions  physiolo¬ 
giques  et  normales  auxquelles  est  soumis  tout 
individu  bien  portant;  d  autre  part,  des  conditions 
pathologiques  et  anormales  produites  soit  par  un 
état  morbide,  soit  par  des  iniluences  exception¬ 
nelles. 

CoNnrnoxs  i-uysioi.ogiques  et  noiimales. 

La  plus  nette,  la  plus  évidente,  est  le  sommeil. 
Quantité  de  sujets  ne  présentent  jamais  que  des 
crises  nocturnes,  tandis  qu’ils  restent  indemnes  de 
tout  accident  alors  qu’ils  sont  éveillés.  De  plus, 
d’une  façon  générale,  chez  les  individus  enclins  à 
la  fois  aux  crises  diurnes  et  aux  crises  nocturnes, 
celles-ci  se  montrent  les  plus  violentes.  Il  semble 
donc  bien  que  ce  soit  l’état  cérébral,  encore  in¬ 
connu,  correspondant  au  sommeil,  qui  favorise  1  ap¬ 
parition  et  l’intensité  des  accès.  Deux  phases  du 
sommeil  paraissent  d’ailleurs  plus  particulièrement 
aptes  à  provoquer  les  accidents  :  d’une  part,  la 
période  du  début,  celle  qui  suit  de  près  l’endor¬ 
missement,  et  d’autre  part,  la  période  de  la  fin  de 
la  nuit,  qui  se  place  entre  3  et  5  heures  du  matin. 


On  a  incriminé  aussi  l’action  épileptogène  des 
rêves  et  des  cauchemars. 

D’autres  fois,  au  contraire,  c’est  le  réveil  qui 
agit  comme  condition  favorisante.  Je  possède  une 
série  d’observations  dans  lesquelles  toutes  les 
crises,  sauf  de  très  rares  exceptions,  ne  survien¬ 
nent  que  durant  les  instants  qui  succèdent  au 
réveil.  Dans  certains  cas,  cette  relation  de  cause  à 
eflct  est  si  étroite  qu’un  de  mes  malades,  qui 
depuis  des  années  n’avait  de  crises  que  pendant  la 
demi-heure  suivant  le  réveil,  me  déclarait  que  s’il 
était  possible  de  supprimer  ces  trente  minutes  de 
son  existence,  ce  serait  comme  s’il  n’était  pas 
malade. 

Et  ce  qui  prouve  bien  que  c’est  le  phénomène 
du  réveil  qui  est  responsable  du  déclenchement 
des  accidents  et  non  pas,  comme  on  pourrait  le 
supposer,  le  passage  de  la  position  horizontale  à 
la  position  verticale  ou  l’influence  de  l’heure,  c’est 
que  ces  accidents  surviennent  semblablement, 
même  quand  les  malades  sont  restés  couchés  au 
lit,  ou  à  quelque  heure  qu’ils  se  réveillent.  Voici 
deux  faits,  absolument  typiques,  qui  fournissent 
une  démonstration  quasi  expérimentale  de  ce  dé¬ 
terminisme.  Deux  de  mes  malades,  enclins  l’un  et 
l’autre  à  ces  accès  consécutifs  au  réveil,  revenant 
de  voyage  et  s’étant  endormis  dans  le  train,  se 
réveillent  à  la  gare  dans  le  courant  de  l’après- 
midi.  Or,  l’un  et  l’autre,  dans  la  demi-heure  sui¬ 
vante,  sont  terrassés  par  une  crise. 

J’ajoute  que  la  brusquerie  même  du  réveil  est 
également  un  facteur  de  déclcncherncnl.  Plusieurs 
des  malades  dont  je  parle  ont  été  pris  de  crises 
violentes  après  avoir  été  brutalement  tirés  de  leur 
sommeil,  pendant  la  guerre,  par  la  sirène  annon¬ 
ciatrice  des  raids  de  gothas. 

Les  modalités  de  la  vie  sexuelle  jouent  égale¬ 
ment  leur  rôle. 

Une  condition  bien  connue  est  {'époque  cata¬ 
méniale  chez  les  femmes  :  on  sait  que  beaucoup 
d’entre  elles,  atteintes  d’épilepsie,  n’ont  de  pa- 
roxyrnes  que  dans  le  voisinage  des  règles. 

Les  autres  événements  de  leur  vio  sexuelle  ont 
une  inilucnce  analogue.  Souvent,  les  premières 
crises  surviennent  chez  les  petites  filles  au  mo¬ 
ment  do  la  puberté.  De  môme,  la  ménopause  peut 
être  l’occasion,  soit  de  l’apparition  d’accidents 
chez  des  femmes  antérieurement  bien  portantes, 
soit  de  récidives  chez  d’anciennes  malades  guéries. 
Si  la  grossesse,  d’après  les  statistiques  des  accou¬ 
cheurs,  exerce  dans  50  pour  iOO  des  cas  une 
influence  heureuse  sur  l’épilepsie  dont  les  mani¬ 
festations  s’atténuent  ou  disparaissent  pour  ne 
reprendz-e  qu’après  la  délivrance,  dans  25  p.  100 
des  cas,  elle  provoque  par  contre  une  aggravation 
de  la  maladie,  sans  que  l’éclampsie  soit  en  jeu. 

L’action  du  coït,  de  la  masturbation  (Sollier)  a 
été  signalée  par  différents  auteurs. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  nous  voyons 
{'absorption  d'aliments  se  montrer  provocatrice 


de  troubles.  Depuis  longtemps,  Féré  avait  signalé 
que  dans  les  services  d’épileptiques  les  crises 
sont  plus  fréquentes  au  moment  des  repas.  Tantôt 
l’accident  survient  d’une  façon  précoce,  après  les 
premières  bouchées,  tantôt  à  la  fin  du  repas  ou 
dans  le  cours  de  la  digestion.  J’ai  remarqué  que,, 
chez  certains  sujets,  la  distension  de  l’estomac, 
par  une  alimentation  trop  copieuse,  par  des  bois^ 
sons  trop  abondantes,  et  surtout  par  des  boissons 
gazeuses,  exerce  une  action  nettement  nocive. 
De  même  pour  la  tachyphagie  et  l’insuffisance  de 
mastication. 

La  nature  môme  des  aliments  ingérés  joue  un 
rôle  favorisant  chez  certains  malades.  Et  je  ne 
parle  pas  ici  des  aliments  franchement  toxiques 
que  nous  retrouverons  plus  loin,  mais  des  sub¬ 
stances  banales,  anodines,  appartenant  à  la  diété¬ 
tique  quotidienne  de  chacun  de  nous.  Le  cas  do 
Pagniez  et  Lieutaud,  dans  lequel  le  chocolat 
provoquait  des  crises,  est  devenu  classique.  Mais 
j’ai  identifié  bien  d’autres  substances  également 
nocives  :  le  bouillon  gras,  les  œufs,  le  sucre,  les 
pâtisseries,  les  graisses  cuites,  consommés  habi¬ 
tuellement,  augmentent  chez  certains  suiets  les 
crises,  qui  diminuent  par  leur  suppression.  Même 
observation  pour  les  aliments  indigestes,  tels  que 
les  choux,  les  concombres,  ou  fermentescibles,  tels 
que  les  féculents,  les  légumineuses. 

Et  ici  se  pose  l’important  problème  du  rôle 
épileptogène  des  albumines  alimentaires.  On  sait, 
en  effet,  que,  pour  certains  auteurs,  l’épilepsie  se¬ 
rait  due  à  une  toxine  spéciale,  produit  de  désinté¬ 
gration  des  protéines.  Pour  éclaircir  la  question, 
j’ai  soumis  tour  à  tour  une  série  de  malades  au 
régime  carné  et  au  régime  hypoazoté  le  plus 
strict.  Or,  dans  la  majorité  des  cas,  non  seule¬ 
ment  le  dernier  n’a  procuré  aucune  amélioration, 
mais  parfois  même  il  a  entraîné  une  aggravation. 

Pour  contrôler  ces  résultats,  j’ai  fait  élablir 
chez  ces  mômes  malades  le  dosage  de  l’urée 
sanguine  et  la  constante  d’Ambard.  Chez  tous,  le 
taux  de  l’urée  s’est  toujours  montré  inférieur  à 
0,50  et  la  constante  était  normale.  De  ees  faits, 
j’ai  été  amené  à  conclure  que  les  protéines  alimen¬ 
taires  ne  paraissent  habituellement  jouer  aucun 
rôle  dans  la  pathogénic  de  l’épilepsie  et  que 
celle-ci  ne  saurait  être  attribuée  à  une  intoxica¬ 
tion  dont  l’urée  serait  la  cause  ou  le  témoin.  Je 
sais  bien  que,  récemment,  Dufour  et  Sémelaigne 
ont  signalé  dans  un  cas  une  augmentation  prépa¬ 
roxystique  de  l’urée  et  que  Pierre  Marie  a  observé 
des  faits  analogues.  Mais  je  pense  avec  Sicard, 
qui,  comme  moi,  n’a  jamais  rien  constaté  de  sem¬ 
blable,  qu’il  s’agit  là  de  cas  exceptionnels. 

Les  variations  circulatoires  brusques  de  l’extré¬ 
mité  céphalique  peuvent  provoquer  des  accidents. 
Telle  est  la  congestion  active  de  la  tête.  J’ai  connu 
plusieurs  sujets  chez  lesquels  le  passage  dans  une 
atmosphère  confinée  et  chaude,  s’accompagnant 
d’une  bouffée  de  sang  au  visage,  déterminait  près? 
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que  fatalement  un  paroxysme, au  point  qnïls  durent 
renoncer  à  prendre  le  métro  ou  à  aller  au  théâtre. 
Un  de  mes  patients,  qui,  à  la  suite  d’un  trailemcnt 
efficace,  était  depuis  de  longs  mois  indemne  de 
toute  manifestation  comitiale,  fut  pris  subitement 
d’une  crise  violente  un  jour  d’hiver  qu'il  venait 
de  rentrer  chez  lui  et  se  chauffait  devant  le  feu. 

La  congestion  passive  semble  agir  de  même. 
Plusieurs  fois  j’ai  vu  la  crise  survenir  ù  la  suite 
d’un  efïort  ou  après  que  le  malade  s’était  baissé. 
Dans  ce  dernier  cas,  c’est  au  moment  où  le  ma¬ 
lade  se  relevait  qu'il  a  perdu  connaissance,  de 
sorte  qu’on  peut  se  demander  si  l’on  ne  doit  pas 
incriminer  ici  Vanémie  cérébrale.  Celle-ci  peut 
être  également  d’ailleurs  un  facteur  provocateur 
d’accidents.  Plusieurs  fois,  j’ai  pu  déUerminer  une 
absence  par  la  compression  des  carotides.  Un  de 
mes  patients,  qu’une  fièvre  t3q)hoi’de  avait  tenu  au 
lit  pendant  plusieurs  semaines  durant  lesquelles 
il  n'eut  aucun  accident,  refit  sa  première  crise  au 
moment  même  où  il  se  levait  pour  la  première 
fois. 

La  congestion  habituelle  de  la  tête,  et  sans  doute 
\c  gonflement  du  cerveau,  paraissent  également  effi¬ 
caces.  Rappelons  que  chez  les  trépanés,  la  crise  est 
parfois  annoncée  plusieurs  jours  à  l’avance  par  la 
saillie  de  la  cicatrice. 

Le  rdle  des  é/woimns,  colère,  peur,  angoisse, 
contrariété,  irritation,  surexcitation  nerveuse,  etc.  , 
a  été  noté  depuis  longtemps  par  les  auteurs  clas¬ 
siques.  Chez  une  de  mes  petites  malades,  atteinte 
d’hémiplégie  infantile  compliquée  d’épilepsie,  on 
pouvait  à  volonté  provoquer  des  secousses  rayo- 
cloniques  ^suivies  d’une  absence,  en  fermant  une 
porte  brusquement.  Un  autre  de  mes  patients, 
grand  amateur  de  jeu  de  cartes  pour  lequel  il  se 
passionnait,  ne  manquait  pas  d’avoir  une  crise 
nocturne  chaque  fois  qu’il  s’était  livré  dans  la 
journée  à  son  plaisir  favori. 

Tout  récemment,  à  la  suite  d’une  série  de  re¬ 
cherches  du  plus  haut  intérêt,  Tinel,  Oarrelon, 
Santenoise  ont  mis  en  valeur  l’action  favorisante 
de  Vétat  hypervagotonique  avec  exagération  du 
réflexe  Gculo-cardiaque  et  hémoclasie  alimentaire. 

J’ai  observé  aussi  dans  quelques  cas  l’influence 
de  Vabaisaement  de  la  température  du  corps.  Chez 
un  de  mes  malades,  le  cc.^roidissement  agissait 
d’une  façon  presque  élective.  Dès  qu’il  avait  froid, 
il  était  pris  de  secousses  myocloniques,  durant 
plusieurs  heures,  et  qui  se  terminaient  par  une 
crise  convulsive.  Il  suffisait  alors  qu’il  se  mît  au 
lit  'èt  se  réchauffât  avec  des  boules  et  force  cou¬ 
vertures  pour  faire  avorter  l’accès. 

Chez  certains  sujets,  un  bain  chaud,  mnc  dou¬ 
che  /Proùfe  sont  suivis  presque  fatalement  d’une 

La  fatigue,  Y insufflaance  de  sommeil,  Vrnstiffl- 
Btincc  de  nourriture  sont  aussi  des  causes  provo¬ 
catrices  habituelles  d’accidents. 

Les  périodes  de  croissance  rapide  des  adoles¬ 
cents  possèdent,  selon  mes  observations,  une 
action  nocive  non  douteuse.  Bien -souvent,  chez 
de  jeunes  épileptiques,  j’ai  vu  une -recrudescence 
d'accidents  coïncider  uvec  l’accélération  du  déve¬ 
loppement  corporel. 

'i»e8  'influences  saisonnières  sont  incontestables. 
Gertains  malades  présentent  des  crises  plus  fré¬ 
quentes  uu  printemps  ou  en  automne;  d'autres, 
au  contraire,  en  hiver  ou  pendant  les  chaleurs 
de  Tété. 

Les  variations  de  la  pression  atmosphérique, 'les 
chutes  barométriques  qui  précèdent  les  orages, 
la  'direction  des  vents  réagissent  égUlement  sur  les 
malades. 

CoNHITIONS  PATHOLOGIQUES  ET  ANOR.MALES. 

Les  naiieux  'connues,  -  signalées  -depuis  long¬ 
temps, 'sonl-Jes  troubles  du  'tube  ‘digestif  .-  dys- 
popsie, -dilatation  d’estomac,  entérite,  constip.t- 
iion  lohronique. 'Les  ■nombreuses  analyses  oopro- 
logiquesique  j’ai  iàitnsécuter  ^montrent  'qùlil  >h’y 
a  -.pas,  nn -réitlité,  .de  ifonnüle  «digestive  propre  à 


Tépilepsie;  on  y  relève  tour  à  tour  l’insuffisance 
gastrique,  les  fermentations,  les  putréfactions, 
l’évacuation  rapide,  la  présence  de  parasites;  tou¬ 
tefois,  les  putréfactions  et  l’évacuation  rapide 
sont  les  signes  dominants. 

Tous  ces  désordres  gastro-intestinaux  chroni¬ 
ques  exagèrent  incontestablement  l’aptitude  épi- 
leptogêne,  car  celle-ci  s’atténue  après  leur  gué¬ 
rison.  Leur  existence  explique,  à  mon  sens, 
l’action  fâcheuse  de  certains  aliments,  tels  que 
les  féculents,  les  protéines,  qui  ne  sont  pas,  à 
proprement  parler,  toxiques  par  eux-mêmes,  mais 
deviennent  nocifs  par  la  difficulté  ou  l’insuffi¬ 
sance  de  leur  digestion  et  de  leur  assimilation, 
par  les  fermentations  et  les  putréfactions  anor¬ 
males  dont  ils  sont  le  point  de  départ. 

Les  troubles  subaigus  du  tube  digestif,  indiges¬ 
tion,  crise  d'entérite,  sont  habituellement  provo¬ 
cateurs  d’accidents.  J’insiste  particulièrement 
sur  les  périodes  de  diarrhée  qui  surviennent  par 
intermittences,  soit  chez  des  sujets  habituellement 
constipés,  soit  même  chez  des  sujets  dont  les 
fonctions  intestinales  paraissent  normales  :  inévi¬ 
tablement,  la  liquéfaction  des  selles  s’accompagne 
d’une  recrudescence  de  manifestations  comitiales 
qui  font  parfois  presque  défaut  dans  l’intervalle. 
Les  vers  intestinaux  suscitent  chez  les  enfants  des 
symptômes  qui  ont  toutes  les  allures  de  l’épilepsie 
commune  et  qui  disparaissent  avec  leur  expul¬ 
sion. 

liCs  aliments  to.viques,  gibier,  poisson  de  mer, 
conserves,  foie  gras,  etc.,  de  même  que  les  bois¬ 
sons  toxiques,  sont  nuisibles  pour  les  malades!  Les 
effets  de  l’alcooi,  sous  toutes  ses  formes,  et  môme 
à  petites  doses,  sont  6-vidonts.  11  faut  y  joindre 
les  autres  excitants  du  système  nerveu.x,  thé, 
café,  etc. 

Il  existe  également  toute  une  série  de  substances 
médicamenteuses  qui  possèdent  le  privilège  de 
favoriser  les  accidents  :  opium,  éther,  cocaïne, 
ergotine,  nicotine,  etc.  Dans  mes  recherches  phar¬ 
macologiques  poursuivies  chez  les  comitiaux,  j’ai 
pu  constater  l’influence  nocive  et  parfois  désas¬ 
treuse  de  là  quinine,  du  calcium,  du  nitrite  d’arnyle, 
de  la  trinitrine,  de  l’atropine,  du  nitrate  de  pilocar- 
pine,  de  l’ésérine.  Remarquons  que  ces  derniers 
alcaloïdes,  qui  passent  pour  antagonistes  dans  leui- 
action  sur  le  vago-sympalhique,  produisent  des 
effets  identiques  et  défavoràblcs  chez  les  comi¬ 
tiaux. 

Les  purgatifs  et  les  la.xatifs  sont  très  souvent, 
ainsi  que  je  l’ai  signalé  il  y  a  plusieurs  années, 
générateurs  d’aCcidents.  La  nature  de  la  substance 
employée  étant  totalement  indifférente,  il  faut 
admettre  que  ce  sont  vraisemblablement  Tiri-itu- 
lion  intestinale  et  le  ramollissement  des  selles  qui 
sont  en  cause,  et  ce  fait  est  à  rapprocher  des  con¬ 
séquences  de  la  diarrhée  .spontanée. 

Un  lavement,  chez  plusieurs  de  mes  malades,  a 
provoqué  un  paroxysme,  et  Sainlon  a  observé  un 
fait  analogue. 

Les  perturbations  endocriniennes  Interviennent 
chez  certains  malades.  Bien  que  leur  causalité  soit 
encore  des  plus  obscures,  comme  la  question 
môme  des  sécrétions  internes,  il  n’est  pas  douteux 
que  certaines  épilepsies  soient  entretenues  par  un 
désordre  sécrétoire  des  glandes  closes,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  résultats  heureux  obtenus  pai- 
ropothérapic. 

■'Si  les/iyre.rfes,  typhoïde, pneumonie,  grippe,  etc., 
améliorent  parfois  moinenlanément  l’épilepsie, 
dans  certains  cas  elles  l’aggravent. 

Les  grands  troubles.de  la  nutrition,  diabète,  obé¬ 
sité,  anémie,  etc.,  favorisent  également  les  acci¬ 
dents. 

Il  en  est  de  meme  des  suppurations  chroniques 
du  rhino-pharynx,  des  organes  génitaux  chez  la 
femme,  dont  la  guérison  entraîne  parfois  la  sup¬ 
pression  des  paroxysmes. 

Leriche  a  démontré  par  des  expériences  ingé¬ 
nieuses  que  Y  hypotension  ainsi  que  Y  hypertension 
du  'liquide-céphalo-rachidien  peuvent  agir  comme 
causes  provpcattrices.  Anterieurement  déjà,  KaUfi’- 


mann  avait  établi  que  la  soustraction  abondante 
de  liquide  déterminait  des  accidents.  Tissot,  ayant 
pratiqué  dans  un  but  thérapeutique  des  ponctions 
lombaires  répétées  (une  dizaine  de  ponctions  de 
30  à  40  eme  en  un  à  deux  mois),  a  obtenu  une 
recrudescence  des  accidents. 

Je  ne  signalerai  que  pour  mémoire  Tirtfluence 
des  irritations  réflexes  par  lésions  périphériques 
des  nerfs  ou  d’autres  tissus,  invoquée  si  souvent 
par  les  anciens  auteurs,  car  je  ne  l’ai  jamais  con¬ 
statée  personnellement. 

Telles  sont  les  diverses  conditions,  physiolor 
giques,  pathologiques  et  autres,  qui  d’après  les 
observations  des  auteurs  ou  selon  ma  propre 
expérience  sont  susceptibles  de  favoriser  les  ma¬ 
nifestations  comitiales.  Les  unes  agissent  d’une 
façon  permanente,  durable,  augmentent  habituel¬ 
lement  la  fréquence  et  l’intensité  des  crises  ;  les 
autres,  au  contraire,  n’intervenant  que  d’une  façon 
accidentelle,  se  comportent  plutôt  comme  des 
causes  provocatrices  d’accidents  isolés.  Mais,  pour 
celles-ci  comme  pour  celles-là,  le  déterminisme 
fondamental  ine  paraît  identique  et  toutes  agissent 
vraisemblablement  en  augmentant  la  tendance  du 
cerveau  à  réaliser  la  réaction  comitiale. 

Mais  à  côté  de  ces  conditions  reconnues,  il  est 
probable  qu’il  en  existe  une  quantité  d’autres  que 
nous  ignorons.  Toutes  les  modifications  humo¬ 
rales,  toutes  les  variations,  normales  ou  anor¬ 
males,  des  viscères,  toutes  les  vicissitudes  du  mé¬ 
tabolisme,  tous  les  troubles  de  la  régulation  cir¬ 
culatoire,  excrétoire,  thermique,  etc.,, bref  tout  le 
phénoménisme  effrojuiblement  compliqué  de  , cette 
formidable  usine  pbysico-cliiniique  qu’est  notre 
organisme,  en  retentissant  sur  le  cerveau,  inter¬ 
viennent  sans  doute  à  chaque  instant  pour  influen¬ 
cer  son  dynamisme  et  par  suite  son  aptitude, mor¬ 
bide  à  faire  de  l’épile.psie.  Et  c’est  l’obscurité  de 
ce  déterminisme  qui  a  conféré  et  qui  confère 
encore  au  mal  .sacré  son  caractère  mystérieux. 
Bans  doute,  le  déclenchement  des  accidents 'Comi¬ 
tiaux,  si  capricieux  et  si  déconcertant  en  appa¬ 
rence,  obéit  à  des  lois  aussi  rigoureuses  que  la  loi 
de  la  chute  des  corps,  mais  nous  les  ignorons 
encore  pour  la  plupart,  mallieurcusement. 

Considérations. 

L’examen  des  faits  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  suggère  quelques,  considérations  instruc¬ 
tives. 

Remarquons  d’abord  que  toutes  ces  conditions 
favorlsanles  ne  sont  en  réalité  que  des  circon¬ 
stances  banales,  anodines,  qui  surviennent  sans 
conséquences  fâcheuses  chez  les  sujets  normaux. 
Elles  ne  possèdent  donc  aucune  valeur  .pathogé¬ 
nique  spécifique.  Elles  ne  sont  nullement  épilep- 
tisantes  par  eUes-inémes  ;  elles  ne  le  .deviennent 
que  parce  qu’il  y  a  .dans  le  cerveau  une  aptitude 
préexistante  à  réaliser  .cette  réaction  morbide 
particulière  qui  fait  les  symptômes  épileptiques. 
Cette  réaction,  ainsi  que  je  crois  üav.oir  4émontré, 
ne  peut  consister  que  dans  un  arrêt  fonctionnel 
de  la  corticalité,  car  seule  une  inhibition  de.s  cen¬ 
tres  psychiques  supérieurs  peut  expliquer  les 
absences,  les  vertiges  et  ,1a  perle  .de  connaissance 
précédant  les  convulsions. 

Et  nous  en  revenons  ainsi  à  l’ancienne  prédis¬ 
position  des  auteurs  classiques.  Mais  alors  que 
ceux-ci  aliribuaient  cette  prédisposition  à  une 
vague  fatalité  héréditaire,  nous  savons  aujour¬ 
d’hui  qu’elle  se  ramène  très  probablement  à -des 
altérations  acquises  des  centres  nerveux,  soit 
dysgénésiques  et  consécutives  à  une  tare  -du 
plasma  germinatif,  soit  cicatricielles  et  produites 
par  des  lésionsinflammatoires  ou  traumatiques.' 

Remarquons  aussi  la  multipilicité  et  la  variété 
de  ces  causes  favorisantes.  Evidemment,  elles 
n’agissent  toutes  qu’à  la  faveur  de  la  même  -ten¬ 
dance,  comitiale  du  cerveau  ;il  n’en  est  pas  moins 
curieux  de  constater  que  les  influences  les  plus 
diverses  sont  susceptîblés  d’exâlter.cette  tendance. 
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d’opérer  de  la  même  manière  .et  de  provoquer  les 
mêmes  effets.  Et  certains  de  ces  déterminismes 
paraissent  singulièrement  paradoxaux.  Car  si  l’on 
peut  concevoir  à  la  rigueur  comment  une  intoxi¬ 
cation,  une  irritation,  un  désordre  circulatoire 
sont  susceptibles  de  retentir  sur  le  dynamisme 
cérébral,  on  ne  vpit  pas  très  bien  comment  d’au¬ 
tres  influences  tout  à  fait  insignifiantes  en  appa¬ 
rence,  comme  un  b.ain  cbaud,  un  lavement,  par 
exemple,  sont  capables  de  préparer  ou  de  susciter 
un  paroxysme. 

Par  contre,  la  multiplicité  de  ces  facteurs  nous 
permet  de  comprendre  la  richesse  des  formes 
d’épilepsie  décrites  par  les  anciens  auteurs. 
Ceux-ci,  méconnaissant  la  cause  cérébrale  pro¬ 
fonde  et  réelle  du  mal,  ont  pris  ces  conditions 
simplement  fayorisantes  pour  autant  de  pathogé¬ 
nies  distinctes  de  l’affection. 

Il  est  curieux  également  de  constater  combien 
peuvent  être  légères  ces  influences.  Quelques 
grammes  d’alcool;  un  centigr.  d’atropine,  lünges- 
tion  d’une  bouchée  de  pain,  une  diarrhée  passa¬ 
gère,  une  boulïée  de  sang  à  la  tête  suffisent  pour 
retentir  gravement  sur  le  dynamisme  cérébral  sans 
que  le  malade  en  ait  aucune  notion.  On  peut  bien 
dire  que  le  cerveau  est  le  témoin  toujours  vigilant 
de  tout  ce  qui  ae  passe  dans  l’organisme.  Rien  ne 
lui  échappe  de  nos  variations  viscérales,  humo¬ 
rales,  réflexes  ;  il  perçoit  tout,  enregistre  tout.  Et 
de  nicme  sans  doute  que  ces  influences  obscures 
agissent  sur  le  déclenchement  du  processus  épi¬ 
leptique,  de  même  elles  doivent  agir  normale¬ 
ment  sur  nos  états  affectifs,  nos  oscillations  d’hu- 
menr,  notre  potentiel  nerveux,  sur  toute  notre 
activité  psychique.  Quel  thème  de  méditations 
pour  les  psychologues  ! 

iCe  qu’il  faut  retenir  enfin,  c’est  que  les  ma¬ 
lades  paraissent  avoir  une  sensibilité  élective  pour 
une  ou  plusieurs  de  ces  causes  favorisantes.  Nous 
avons  vu  que  .cliez  les  uns  l’accès  .est  provoqué 
particulièrement  par  le  sommeil,  chez  les  autres 
parle  réveil,  chez  d’autres  encore  par  les  repas, 
la  diarrhée,  le  coït,  etc.  11  est  probable  qu’il 
existe  pour  chacun  d’entre  eux  une  ou  plusieurs 
de  ces  causes  favorisantes,  connues  ou  inconnues, 
((ui  sont  responsables  de  la  majorité  de  leurs  acci¬ 
dents., Il  est  probable  même  que  c’est  précisément 
la  conjonction  de  plusieurs  de  ces  causalités,  dans 
un  instant  donnée  qui  détermine  le  moment  où 
éclatera  l’accès,  qui  le  localise  dans  le  temps. 

Au  point  de  vue  .thérapeutique,  la  connaissance 
de  ces  causes  favorisantes  est  d  une  haute  valeur. 

Certes,  beaucoup  d’entre  elles  ne  peuvent  etre 
évitées  :  le  sommeil,  le  réveil,  les  règles,  la  pu¬ 
berté,  (la  ménopause,  l’absorption  d’aliments,  les 
émotions,  sont  des  nécessités  physiologiques 
inéluctables.  Mais  la  plupart  des  autres  peuvent 
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Collbaclllurie  et  oxyurase.  —  M.  Léo  erpose  que 
le  cycle  —  intestin,  circulation  sanguine,  localisation 
viscérale  éventuelle  —  estadmis  par  tous. Pourq.uoi }es 
colibacilles  émigrent-ils  dans  le  sang?  aucune  patho- 
génie  n’en  est  officiellement  connue.  Tout  ce  que  l’on 
peut  et  doit  faire,  dit  Marion,  est  d.e  cherclier  à  modi¬ 
fier  la  flore  intestii  ale. 

M.  Léo  pense  qu’on  doit  aussi  modifier  la  faune 
intestinale.  Il  rapporte  une  observation,  où  Ton  voit 
nettement  .dans  la  genèse  des  accidents  infectieux  le 
rôle  des  oxyures.  Il  montre  l’importance  .des  portes 
d’entrée  créées  par  les  piqûres  innombrables  de  ces 
parasites.  11  .estime  légitime  d’attribjier  une  certaine 
part,  si  petite, soit-eUe,, à  la  présence,  d’oxyures  comme 
cause  de  ço.libaqillémie. 

Il  rappelle  que  David  et  Legal  considèrent  que,  si 
le  parasitiotçie  intestinal  est  un  facteur  de  chronicité. 


êtr.e’supprimée.s,  lorsqu’on  découyertes,  par  | 
une  hygiène  ou  un  traitement  approprié,. Et  fré- 
quemmeiil  leur  suppression  entraîne  la  dispari¬ 
tion  des  manifestations  morbides. 

Car,  si  tous  ces  facteurs  secondaires  ne  nous 
paraissent  pas  suffisants  pour  engendrer  l’épi- 
Icpsic,  sans  qu’il  existe  une  aptitude  comitiale  du 
cerveau,  par  contre,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  celte  aptitude  demeurerait  inopérante  et 
silencieuse,  si  des  conditions  favorisantes  ne  la 
faisaient  passer  en  acte.  11  existe  vraisembla¬ 
blement  quantité  de  sujets,  porteurs  de  lésions 
cérébrales  génératrices  possibles  d’épilepsie,  et 
qui  cependant  ne  çleviennent  jamais  épileptiques. 
11  suffit  pour  s’en  rendre  coippte  d’.exaraiper  s.oi- 
gneuseinen.l  tous  les  mal.iyies,  névropathes  ou 
autres,  qui  nous  passent  so,us  les  y.eux,  et  l’on 
sera  frappé  de  la  fréquence  avec  laquelle  on  ren¬ 
contre  les  petits  signes  de  la  séri,e  neur.ologique, 
témoins  incontestables  d'une  atteinte  corticale. 
Rapp.ej,on,s^nous  que  .ch,ez  le.s  blossés  du  ceyyeau, 
10  à  12  pour  100  seulement  deviennent  épilep¬ 
tiques.  Les  lésions  se  bornent  dans  ces  cas  à  pro¬ 
voquer  des  troubles  de  la  motilité,  des  réflexes, 
de  l’équilibre,  du  caractère,  etc.,  elles  ne  pro¬ 
duisent  pas  l’épilepsie.  Celle-ci  n’est  donc  pas  la 
conséquence  fatale  de  toute  lésion  du  cerveau.  Le 
plus  souvent,  la  lésion  du  cerveau  ne  devient  épi- 
leptogène  que  si  des  causes  surajoutées  viennent 
l’activer. 

Il  importe  donc,  par  .une  .étude  minutieuse, 
approfondie,  prolongée  du  malade,  par  un  inter¬ 
rogatoire  serré  de  l’entourage,  par  une  analyse 
de  toutes  les  circonstances  dans  lescjuelles  se  ma¬ 
nifestent  les  symptômes  morbides,  de  rechercher, 
de  dépister,  de  découvrir  ces  conditions  favori¬ 
santes.  Et  lorsqu’on  les  a  trouvées,  il  ne  reste  plus, 
par  une  tactique  j.udicieuse,  qu’à  les  combattre  et 
à  les  supprimer.  Travail  d’inv.estigation,  oeuvre 
thérapeutique  souvent  délicats  et  difficiles,  mais 
singulièrement  passionnants. 

à’oici,  à  titre  d’exemple,  quelques  cas  tirés  de 
mes  observations. 

Chez  une  jeune  femme  qu’on  m’amene,  il  y  a 
dix  ans,  je  suis  conduit  par  mon  examen  à  incri¬ 
miner,  comme  cause  provocatrice,  des  repas  trop 
copieux,  arroses  d’eau  minérale  gazeuse.  Elle  avait 
été  gavée  de  bromure,  sans  résultat.  Je  la  mets 
au  régime  réduit  ;  trois  mois  plus  tard,  les  acci¬ 
dents  disparaissent.  Depuis,  elle  n’a  eu  que  deux 
crises,  provoquées  toutes  deux  par  un  repas  trop 
copieux  :  bel  exemple  de  l’action  élective  de  la 
distension  de  l’estomac. 

Par  l’interpogiatoire,  j’apprends  que  chez  un 
homme  qui  souffre  de  crises  et  d’absences  surve¬ 
nant  par  séries,  cette  périod.e  est  toujours  pré¬ 
cédée  deux  ou  trois  jours  à  l’avance  par  des 
selles  diarrhéiques.  J’y  remédie  par  un  régime 


la  déparasitation  doit  favoriser  et  hâter  la  guéridon 
du  paludisme. 

M.  Léo  étudie  ensuite  l’action  antiparasitaire  du 
carbonate  de  bismuth  préconisé  par  M.  Loeper  dans 
les  affections  vermine.ùses  et  il  appelle  l'attention  des 
chirurgiens  sur  le  rôle  de  Tbelniinthiase  dans  les 
suites  opératoires. 

Le  vissage  du  col  du  fémur  par  la  méthode 
radio-opératoire.  Petit  de  la,  Villàon,  partisan 

de  l'opération  de  Pierre  Delbet,  lui  reproche  cepen¬ 
dant  une  instrumentation  trop  compliquée,  laquelle  a 
rebuté  un  certain  nouibre  de  chirurgiens.  Malgré  sa 
complexité,  elle  parait,  .à  ses  yeux,  manquer  de 
précision  et  de  sûreté. 

11  préconise  le  vissage  du  col  du  fémur  per  la 
méthode  radio-opératoire,  qui  permet,  à  la  seule 
condition  de  pouvoir  opérer  directement  sous  l'écran, 
d'intervenir  avec  un  outillage  aussi  simple  que  banal. 

L’auteur  décrit  les  temps  opératoires  suivants  ; 

l?''  tetfips  {spus  rayons  X}  ;  reponnaitre  les  détails 
de  la  fracture,  prendre  ses  points  de  repère; 

2=  temps  {en  grande  lumière  rouge  orangé)  :  inci-\ 
sion  lojagitudinaje  basse  ; 

3'  tejjips  ^spus  rayqns  X)  :  ingngeuvre  du  perfora- 
teq^r  :  , forage  dgn.s  pne  dirpétjon  oblique  d’grrjère  pn 


circonstancié  :  les  accidents  ne  se  reproduisent 
plus. 

Je  soupçonne  chez  un  jeune  homme  des  habi¬ 
tudes  de  masturbation.  Je  le  confesse,  il  avoue, 
promet  de  s  abstenir  et  tien!  sa  prome.sse  :  sup¬ 
pression  totale  des  crises. 

Ces  cas  simple.s  sont  exceptionnels.  Le  plus 
souvent,  plusieurs  causes  simultanées  associent 
leur  action  pathogène. 

C’est  ainsi  que  chez  un  de  mes  malades,  inter¬ 
venaient  à  la  lois  une  entérite  chronique,  une 
insuffisance  de  somineil,  une  répétition  d’émo¬ 
tions  spéciales.  En  supprinipnt  ces  trois  eposes, 
j’obtieps  la  di.sp.arition  .de  ia  maladie. 

Cinq  causes  intervenaient  chez  une  autre  de 
mes  malades  :  insuffisance  ovarienne,  dilatation 
d’estomac,  constipation,  congestion  de  la  tête, 
obésité.  En  les  combattant  siniultanémenl,  les 
accidents  disparaissent. 

Je  dois  ajouter  toutefois  que  celte  suppression 
des  facteurs  favorisants  est  surtout  efficace  dans 
les  débuts  de  la  maladie.  A  cette  période,  j’ai  bien 
.souvent  consta.lé  ([ue  les  premières  crises  parais¬ 
saient  survenir  d'une  façon  tout  accidentelle,  et 
nettement  provoquées  par  ces  facteurs.  Le  rôle 
des  causes  occasionnelles  paraît  donc  domi- 

De  la  l’utilité  d’une  cure  précoce  de  l’affcclion. 
C  est  à  celle  époque  de  la  maladie  naissante,  dans 
celte  phase  critique  où  la  conduite  médicale  aura 
tant  d  importance  pour  l’avenir  des  patients, 
qu  il  convient  de  les  traiter  avec  discernement, 
avec  oppoi'tunjsuie,  au  lieu  de  s’en  tenir,  comme 
le  font  trop  de  médecins,  à  la  thérapeutique  gros¬ 
sière,  méthode  du  moindre  effort,  qui  consiste  à 
les  sidérer  purement  et  simplement  par  les  bro¬ 
mures,  les  sels  de  bore,  le  garçlénal,  dont  ils  sont 
condamnés  dè.s  lors  à  demeurer  les  esclaves  jus¬ 
qu’à  la  fin  de  leurs  jours. 

Car  plus  tard,  malheureusement,  ces  résultats  ■ 
satislaisants  deviennent  beaucoup  plus  difficiles 
à  obtenir.  A  mesure  que  s’avancent  les  mois  et  les 
années,  simultanément  s’établit  l’habitude  épilep¬ 
tique,  s’organise  la  réaction  comitiale,  et  alors  le 
paroxysme  se  déclenche  avec  une  telle’  facilité, 
d  une  façon  quasi  automatique,  que  la  moindre 
variation  intérieure,  échappant  à  notre  observation 
et  à  nos  moyens  de  contrainte,  suffit  à  le  provo¬ 
quer. 

En  attendant  que  nous  possédions  une  théra¬ 
peutique  vraiment  palhogénique  du  mal  sacré, 
s'attaquant  à  la  cause  originelle  qui  rend  le  cer¬ 
veau  épileplisable,  et  qui  n'existe  encore  que  pour 
les  lésions  syphilitiques,  sans  négliger  les  autres 
ressources  thérapeutiques  dont  nous  disposons, 
dépi.slons  et  combattons  ces  conditions  favori¬ 
santes,  dont  la  suppression  constitue  un  chapitre 
imporlant  du  traitement  de  l’épilepsie. 


avant,  et  très  oblique  de  bas  en  haut.  Mise  en  place 
de  la  vis; 

4”  temps  {contrôle  sous  rayons)  :  sutures.  Léger 
pansement.  Aucun  appareil. 

L’opération  est  ainsi  très  simplifiée  et  améliorée 
dans  ses  résultats. 

Traitement  du  cancer  du  côlon  transverse,  tt- 
M-  V.  Pauebet  expose  le  traitement  du  cancer  du 
côlon  transverse. 

Ce  cancer  est  facile  à  traiter.  Les  résultats  immé¬ 
diats  et  éloignés  sont  bons.  On  peut  pratiquer  les 
opérations  suivantes  : 

V hémi-colcotomie  droite,  quand  c’est  la  portion 
droite  du  côlon  transverse  qui  est  prise  ; 

La  colectomie  transverse  si  c’est  la  partie  moyenne; 
il  faut  alors  pratiquer  la  résection  segmentaire  avec 
abouchement  bout  à  bout.  Il  est  nécessaire  de  veiller 
aux  détails  techniques  suivants  :  a)  dépouillement 
dp  la  grande  courbure  de'  l’estomac  ;  enlever  la  tota¬ 
lité  du  grand  épiploon  ;  cette  dénudation  gastrique, 
par  arrachpuient  à  la  compresse,  ne  unit  en  rien  au 
fonctionnement  gastrique;  —  b)  fistule  fépaïe  tempo¬ 
raire  pour  préserver  la  suture;  —  c)  faire  la  sulpre 
boçt  à  bod''i  “àia  après  avoir  cpqpé  l’intestin  en 
sifflet,  car  .son  bord  libre  est  moiiis  hiep  irrigijé  que 
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son  bord  adhérent  ;  —  d]  fixer  la  suture  colo-colique 
à  la  paroi  de  façon,  en  cas  de  déhiscence,  i.  ce  qu’il 
se  produise  une  fistule  stercorale,  qui  se  ferme 
spontanément. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  malade  qu’il  a  opéré 
en  1910  (il  y  a  donc  14  ans)  pour  un  cancer  du  côlon 
transverse  traité  de  cette  façon.  11  vient  de  revoir  ce 
malade  ces  jours-ci,  avec  guérison  parfaite. 

Ulcère  peptlque  du  corps  du  pancréas.  —  M.  Ray¬ 
mond  Bonneau,  dans  une  première  intervention, 
décolle,  après  section  des  vaisseaux  courts,  un  ulcère 
perforé  de  la  face  postérieure  du  corps  de  l’estomac 
qui  adhère  au  corps  du  pancréas.  Ce  pancréas  porte 
une  plaque  plus  large  qu’une  pièce  de  2  francs,  à  nu 
dans  la  cavité  gastrique  et  ulcérée.  L’ulcération  pan¬ 
créatique  est  légèrement  avivée  au  bistouri,  touchée 
à  la  teinture  d’iode,  puis  recouverte  d’une  greffe  épi¬ 
ploïque  à  pédicule.  La  face  postérieure  de  l’estomac 
trouée  est  trop  calleuse  pour  qu’on  puisse  faire  une 
résection  de  l’ulcère  gastrique  et  une  suture  régulière 
en  tissu  sain  ;  on  fait  donc  une  thermocautérisation  à 
la  Balfour.  Bon  résultat  fonctionnel  temporaire. 

En  Janvier  1924,  le  malade  souffre  sans  être  calmé 
par  la  morphine.  Deuxième  opération  :  résection  annu¬ 
laire  de  la  partie  moyenne  de  l’estomac,  après  ouver¬ 
ture  large  de  cet  estomac,  seul  procédé  permettant  de 
détacher  au  bistouri  la  muqueuse  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  d’avec  le  bloc  fibreux  de  pan¬ 
créatite  rétractile.  Mort.  L’ulcère,  en  tant  qu’ulcère 
gastrique,  peut  être  considéré  comme  ayant  été  guéri; 
c’est  la  périgastrite  scléreuse  postérieure  continuant 
à  évoluer  qui  a  provoqué  la  douleur  typique  des  lésibris 
du  corps  et  de  la  queue  du  pancréas  :  douleurs  inter¬ 
mittentes,  sous  les  fausses  côtes  gauches,  terribles, 
poussant  le  malade  au  suicide,  s'accompagnant  de 
phénomènes  sympathiques  (angoisse,  constriction  tho¬ 
racique,  vaso-dilatation  faciale,  troubles  pupillaires, 
sueurs,  etc.). 

Fibromes  utérins.  —  M.  Paul  Delbet  présente 
deux  fibromes  utérins  qu’il  a  extirpés  par  myomec¬ 
tomie,  et  un  kyste  de  l’ovaire  qu’il  a  pu  enlever  sans 
ponction,  fibromes  et  kyste  provenant  de  la  même 
malade. 

La  malade  avait  consulté  un  radiographe  qui  avait 
diagnostiqué  fibrome  simple  et  pratiqué  80  séances 
de  radiothérapie.  M.  Delbet  fait  remarquer  que, 
l’eni'eur  de  diagnostic  mise  à  part,  la  radiothérapie 
s’est  montrée,  dans  ce  cas,  très  inférieure  à  la  chi¬ 
rurgie. 

Le  traitement  radiothérapique  a  été  long,  pénible, 
sans  efficacité  réelle.  Son  seul  résultat  a  été  de  pro¬ 
voquer  la  ménopause  artificielle  avec  ses  troubles 
ordinaires,  la  stérilité  et  uue  sénescence  prématurée. 
L’opération  a  permis  d’enlever  les  tumeurs  de  la 
manière  la  plus  simple,  rapidement  et  sans  risque. 
Elle  a  laissé  les  organes  intacts,  ne  sacrifiant  que  le 
seul  ovaire  droit  qui,  devenu  kystique,  était  perdu 
pour  la  fonction. 

Dix  opérations  césariennes.  —  M.  G.  Léo  passe 
en  revue  les  points  intéressants,  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical,  des  dix  hystérectomies  qu'il  a  pratiquées. 
Dans  uu  des  cas,  il  avait  fait  la  césarienne  pour  trois 
circulaires  du  cordon. 

Perforation  d’ulcère  gastrique  en  péritoine  libre. 
—  M.  Goaget  de.Girac  rapporte  un  cas  de  perfora¬ 
tion  d’ulcère  juxtacardiaque  opérée  tardivement  en 
pleine  péritonite.  La  suture,  difficile  à  réaliser  en 
raison  de  la  profondeur  de  la  plaie,  est  pourtant 
faite.  Mais,  au  6“  jour,  du  liquide  gastrique  repasse 
par  le  drain  :  la  perforation  s’est  reproduite.  Cepen¬ 
dant  les  accidents  péritonéaux  s'amendent  et  le  ma¬ 
lade  guérit  ;  la  fistule  se  ferme  spontanément. 

Traitement  des  pseudarthroses  du  col  du  fémur 
par  l’homogreffe.  — M.  Dupuy  de  F’reaaiJe  préconise 
l'avivement  des  fragments,  leur  accolement,  suivi  de 
la  double  greffe  qui  encastre  un  greffon  en  os  dans  les 
fragments  et  renforce  celui-ci  par  un  greffon  ostéo- 
périostique  à  la  Delagénière,  lequel  enveloppe  en 
manchon  le  foyer  de  fracture. 

L’auteur  rapporte  uu  cas  ainsi  traité  avec  bon  ré¬ 
sultat  après  30  mois. 

Tuberculose  du  pubis.  —  M.  Thévenard,  à  propos 
de  la  présentation  d’une  tuberculose  du  pubis  par 
M.  Roederer,  rapporte  un  cas  personnel  à  peu  près  sem¬ 
blable.  Début,  à  la  cinquantaine,  sans  manifestation 
antérieure  de  tuberculose.  Lésions  étendues.  Large 
intervention.  Apparence  de  guérison,  puis  récidive  au 
bout  d’un  an  :  les  lésions  ont  envahi  une  grande  partie 
des  os  iliaques.  Le  malade  succombe  à  la  cachexie. 


Occlusion  et  hépatite  amibienne.  —  M.  Dartigues, 
au  nom  de  MM.  Moachet  et  Guülermin  (de  Con¬ 
stantinople),  présente  une  observation  de  syndrome 
d’occlusion  intestinale  avec  hépatite  amibienne.  Le 
malade,  qui  avait  subi  uu  lavement  électrique,  vit  les 
symptômes  d’occlusion  abdominale  s’amender;  ou 
put  faire  alors  le  diagnostic  d’abcès  du  foie  et  le 
patient  guérit  sans  opération  par  l’administration  de 
l’émétine. 

Abcès  cérébral  ventrlculo-latéral  droit.  —  M.  Ju¬ 
lien  Bourquet  communique  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui,  blessé  en  1915,  d’un  éclat  d’obus  dans  la 
région  pariétale  droite  avec  hémiplégie  guuche, 
guérit  de  sa  blessure  à  la  suite  d’ablation  d’esquilles 
et  de  petits  éclats  d’obus.  En  1923,  il  fit  un  abcès 
cérébral.  Cet  abcès  remplissait  entièrement  le  ven¬ 
tricule  latéral  droit.  Malgré  l’opération  et  la  stérilité 
du  pus,  le  malade  n’a  pu  être  sauvé. 

Anesthésie  générale  par  voie  épidurale  et  rachi¬ 
anesthésie.  —  M.  Pauchet  déclare  que,  si  la  voie 
épidurale  préconisée  par  Cathelin  rend  des  services 
dans  l’anesihésie  du  périnée  et  du  petit  bassin,  elle 
est  souvent  infidèle  (1/4  des  cas).  Quant  à  son  exten¬ 
sion  à  l’anesthésie  du  corps  entier,  par  infiltration 
épidurale  d’une  plus  grande  quantité  de  liquide 
anesthésiant  (méthode  de  Hannecart),  c’est  un  pro¬ 
cédé  intéressant,  qui  a  peut-être  beaucoup  d’avenir, 
mais  qui  n’a  pas  encore  fait  suffisamment  ses  preuves 
pour  détrôner  l’anesthésie  régionale. 

La  rachi-anesthésie  ne  doit  pas  être  utilisée  pour 
les  opérations  bénignes  auxquelles  convient  unique¬ 
ment  l’anesthésie  locale  ou  l’anesthésie  à  l’éther.  Mais 
dans  les  opérations  importantes,  comme  l’hystérec- 
tomie  pour  cancer  utérin,  la  colectomie,  le  traitement 
de  l’occlusion  intestinale,  l’amputation  abdomino- 
périnéale  du  rectum,  il  faut  savoir  que  toutes  ces 
interventions  faites  avec  la  rachi-anesthésie  sont 
moins  graves  qu’avec  narcose.  L'importance  du  pro¬ 
cédé  d'anesthésie,  voire  même  son  danger,  passe  au 
second  plan,  étant  donné  les  avantages  qu’il  procure 
et  l’amélioration  du  pronostic  qu’il  entraîne. 

La  rachi-anesthésie  est  donc  une  excellente  mé¬ 
thode  qu’il  faut  conserver,  mais  ne  pas  appliquer  à 
tout  propos. 

Robert  Lœwy. 
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Sur  la  néphrite  hématurique  (suite) .  —  M.  Marion  a 
observé  des  caillots  dans  les  urines  d’un  hémophile 
qui  semblait  atteint  de  néphrite  hématurique;  mais 
le  cathétérisme  des  uretères  qu’il  put  pratiquer 
quand  le  malade  fut  en  meilleure  santé  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’une  pyélo-néphrite.  Les  hématuries  avec 
caillots  n’auraient  donc  jamais  pour  cause  une  né¬ 
phrite  hématurique.  Chez  une  malade  dont  le  rein 
fut  antérieurement  décortiqué  sur  ce  diagnostic,  la 
radiographie  a  montré  récemment  des  plaques  d’in¬ 
crustation  et  rendu  bien  probable  le  diagnostic  de 
tuberculose.  Si  l’on  avait  tenu  compte  de  la  présence 
de  caillots  dans  l’urine,  ou  aurait  appliqué  une  autre 
thérapeutique. 

—  M,  Heitz-Boyer  est  d'avis  que  la  plupart  des 
néphrites  hématuriques  relèvent  du  syndrome  entéro- 
rénal  et  sont  dues  à  l’infection  du  rein  par  le  coli¬ 
bacille  ou  l’entérocoque,  microbe  d’origine  intesti¬ 
nale.  Tant  qu’on  ne  guérit  pas  l’intestin,  on  n’obtient 
rien  de  bon  du  côté  du  rein.  M.  Heitz-Boyer  cite  à 
l’appui  de  son  opinion  4  observations  de  malades 
atteints  de  néphrite  hématurique  et  dans  Turine  des¬ 
quels  on  retrouva  du  colibacille. 

—  M.  Iselin  cite  un  cas  de  néphrite  hématurique 
où  vraiment  aucun  autre  diagnostic  que  celui  de 
néphrite  hématurique  n’était  possible  et  dans  les 
urines  de  laquelle  on  ne  trouva  pas  de  colibacille. 

—  M.  Heitz-Boyer  n’a  jamais  dit  que  toutes  les 
néphrites  relevaient  du  syndrome  entéro-renal,  mais 
la  plupart  eu  relèvent.  De  plus,  la  colibacillurie  est 
volontiers  intermittente;  il  faut  répéter  les  examens. 
11  a  pu  lui-même  trouver  des  abcès  à  colibacilles 
dans  le  rein  d’un  malade*  qui,  8  jours  auparavant, 
n’avait  aucun  colibacille  dans  Turine. 

Iléus  paralytique  après  néphrectomie.  — M.  Pas¬ 
teau  lit  une  observation  de  M.  Duvergey  ayant  trait 
è  une  malade  atteinte  de  tuberculose  du  rein  qui 
succomba  à  une  obstruction  intestinale  7  jours  après 
une  néphrectomie  et  en  dépit  d’un  anus  iliaque  pra¬ 
tiqué  la  veille  de  sa  morh.  La  constante  et  le  taux 
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de  l’urée  sanguine  étaient  restés  bons.  L’auteur  sc 
demande  si  cette  occlusion  n’est  pas  d’origine  ré¬ 
flexe. 

—  M.  Legueu  dit  qu’en  l’absence  d’une  autopsie 
on  ne  peut  rien  dire  sur  ce  cas,  si  ce  n’est  que  la 
malade  a  présenté  des  phénomènes  abdominaux 
avant  de  mourir;  il  aurait  mieux  valu  ne  pas  vulga¬ 
riser  une  observation  dont  il  n’y  a  aucun  enseigne¬ 
ment  à  tirer. 

—  M.  Iselin,  après  une  colique  néphrétique,  a 
observé  un  spasme  du  côlon,  vérifié  par  les  rayons  X, 
qui  a  duré  5  jours  et  a  cédé  à  la  belladone. 

—  M.  Noguès  se  demande  si,  dans  le  cas  de 
M.  Duvergey,  en  dépit  des  bonnes  éliminations,  il 
n’a  pu  s’agir  d’urémie;  on  voit  des  iléus  éclater  au 
cours  d’infections  frappant  des  organes  très  éloignés 
du  rein  et  de  Tabdomen. 

—  M.  Pasteau  rappelle  uu  cas,  observé  par 
MM.  Guyon,  Albarran  et  Legueu,  où  un  malade, 
opéré  de  cystostomie  pour  une  tumeur  vésicale,  suc¬ 
comba  à  une  occlusion;  Tautopsie  montra  simple¬ 
ment  un  étranglement  du  côlon  transverse  sur  une 
bride  péritonéale. 

—  M.  Heitz-Boyer  rappelle  l’observation  fameuse 
d’un  chirurgien  bien  connu  qui  rendit  un  calcul  trois 
heures  avant  le  moment  fixé  pour  l’opérer  d’occlu- 

—  M.  Noguès  cite  une  observation  de  M.  Uteau 
qui  fut  naguère  rapportée  par  M.  Grégoire  et  pour 
laquelle  ce  dernier  auteur  avait  admis  une  paralysie 
réflexe  de  l’intestin,  après  mise  en  place  d’une  pince 
à  demeure  dans  une  néphrectomie. 

•  —  Pour  M.  Iselin,  Tiléus  dit  paralytique  serait  bien 
plutôt  un  iléus  spasmodique  pour  lequel  la  bella¬ 
done  est  bien  supérieure  à  la  strychnine. 

Infiltration  ligneuse  de  la  loge  prostatique  chez 
un  ancien  prostatectomisé.  —  M.  Noguès  lit  un 
travail  de  M.  Tbévenot  ayant  trait  à  un  malade  de 
73  ans  qui,  10  ans  après  une  prostatectomie,  fit  des 
accidents  de  rétention  dus  à  une  transformation 
fibreuse  et  dure  de  la  loge  prostatique.  Une  cysto¬ 
stomie  fut  faite,  au  cours  de  laquelle  on  préleva  un 
fragment  de  la  masse  ligneuse  ;  le  microscope  y  mon¬ 
tra  du  tissu  fibreux,  des  néoformations  vasculaires, 
de  l’infiltration  leucocytaire,  mais  un  épithélium  vési¬ 
cal  sain  et  aucune  trace  de  néoplasme.  Deux  ans'après 
la  cystostomie,  le  malade  était  en  bonne  santé;  il 
avait  des  mictions  faibles  par  la  verge,  mais  on  ne 
notait  aucune  modification  sensible  au  toucher  rectal 
qui  montrait  toujours  le  même  état  ligneux  de  la 
loge  prostatique. 

—  M.  Marion  se  souvient  d’avoir  vu  avec  M.  Bazy 
une  prostatite  chronique  qui  simulait  parfaitement 
un  néoplasme  ;  une  périnéotomie  décela' du  pus  dans 
la  prostate.  M.  Marion  a  depuis  revu  trois  autres 
cas  semblables. 

—  M.  Legueu  fait  observer  que  les  adénomes  de 
la  prostate  prennent  quelquefois,  du  fait  de  l’infec¬ 
tion,  un  caractère  irrégulier  et  ligneux  qui  peut  en 
imposer  pour  un  épithélioma. 

—  M.  Pasteau  a  vu,  chez  un  malade  soigné  pour 
un  peu  de  prostatite,  se  développer  un  phlegmon 
ligneux  du  petit  bassin  qui  a  cédé,  mais  non  complè¬ 
tement,  à  la  suite  d’un  traitement  fort  simple  par  des 
lavements  chauds.  Ces  phlegmons  peuvent  guérir 
sans  opération  et  se  développer  indépendamment  de 
l’adénome. 

—  M.  Heitz-Boyer,  puis  M.  Noguès  rappellent 
des  cas  semblables. 

Le  traitement  préventif  des  hémorragies  prosta¬ 
tiques  par  Thypercoagulabilité  provoquée  du  sang. 
—  MM.  Legueu,  Garcin  etDecourt,  devant  l’impos¬ 
sibilité  où  Ton  se  trouve,  en  dépit  de  toutes  tenta¬ 
tives,  d’assurer  l’hémostase  méthodique  de  la  loge 
prostatique  après  prostatectomie,  préconisent  les 
mesures  antihémorragiques  suivantes  : 

Vingt-quatre  heures  avant  l’opération,  le  malade 
reçoit  une  injection  sous-cutanée  de  10  cmc  d’an- 
théma  et  deux  injections  intraveineuses  de  10  cmc  de 
chlorure  de  calcium  à  5  pour  100.  Le  jour  de  l’opé¬ 
ration,  on  réinjecte  encore  20  cmc  de  solution  de 
chlorure  de  calcium  dans  la  veine.  Ces  mesures  per¬ 
mettent  de  ne  pas  recourir  au  tamponnement  8  fois 
sur  10,  et,  dans  les  cas  où  on  se  croit  obligé  de  tam¬ 
ponner,  ils  diminuent  considérablement  le  saigne- 
mentultérleur. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Verliao  présente 
l’appareil  urinaire  d’une  femme  chez  qui  les  ovaires 
et  le  rein  gauche  faisaient  défaut-,  le  rein  droit  était 
petit. 

WOLFHOMM. 
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SOCIETE  DE  RADIOLOGIE  MEDICALE  DE  FRANCE 

8  Avril  1924. 

Le  «  test  »  radiologique  de  la  guérison  du  rachi¬ 
tisme.  —  MM.  Lesaé,  de  Gennes,  Mabar  et  J. 
Co/anerl  projettent  des  radiographies  de  rachitiques 
montrant  les  lésions  caractéristiques  du  rachitisme 
dans  la  première  enfance  à  des  stades  différents  de 
leur  évolution.  En  outre,  des  radiographies  faites  en 
série,  à  court  intervalle,  démontrent  la  supériorité 
évidente  de  ce  procédé  sur  tous  les  autres  utilisés 
jusqu’ici,  pour  apprécier  la  valeur  d’un  traitement  et 
voir  l’évolution  vers  la  guérison. 

L’ulcère  gastro-duodénal  à  l’état  latent.  —  M. 
Englaender  (d’Alexandrie)  considère  cette  affection 


comme  une  maladie  intermittente  présentant  de 
courtes  phases  aiguës  et  de  longues  phases  latentes. 
La  phase  aiguë  guérit  souvent  spontanément  ou  par 
n’importe  quel  traitement,  mais  elle  récidive.  11  en 
reste  chaque  fois  un  peu  plus  de  rétraction  qui  per¬ 
siste  pendant  la  latence,  mais  la  recherche  demande 
une  grande  expérience  et  une  technique  parfaite, 
notamment  les  radiographies  en  série.  L’auteur 
s’étend  sur  le  caractère  fugace  de  l’ulcère  floride,  sur 
le  diagnostic  différentiel  avec  la  cholécystite,  etc.,  et 
il  conclut  que  l’étude  véritable  de  cette  affection  n’est 
complète  que  si  l’on  considère  aussi  sa  période  de 
latence. 

Tumeur  de  l’œsophage.  —  M.  Ftosselet  (de  Lau¬ 
sanne)  projette  le  cliché  radiographique  d’une  tumeur 
allongée,  piritorrae,  maintenue  par  un  pédicule  court 
et  large  sur  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage  dont 


elle  obstrue  partiellement  la  lumière.  Le  diagnostic 
radiologique  lut  confirme  par  l'autopsie. 

A  propos  du  traitement  des  épithéllomas  cutanés 
par  la  radiothérapie  ;  persistance  des  résultats.  — 
M.  Belot  apporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
d’un  épithélioma  végétant  de  l’aile  du  nez  et  du  sillon 
naso-génien  qui  fut  guéri  par  la  radiothérapie  en  1907 
et  revu  17  ans  après,  eu  parfait  état,  sans  trace  de 
récidive. 

A  ce  propos,  M.  Belot  montre  que  chaque  type 
d’épithélioma  cutané  mérite  une  technique  appropriée  : 
rayons  X  et  raclage,  radiothérapie  pénétrante, 
radium,  chirurgie,  etc.  Sa  préférence  va,  dans  nom¬ 
bre  de  cas,  à  la  méthode  mixte,  crée  par  Brocq  et  lui- 
même  :  son  expérience  porte  sur  5.700  cas  avec  80  à 
85  pour  100  de  guérisons  définitives. 

G.  Haret. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

1»,  Il  et  22  Avril  1924. 

Sur  quelques  nouvelles  propriétés  du  tho¬ 
rium  X.  —  MM.  Averseng,  Délas  et  Manrin.  Le 
thorium  X  se  montre  comme  un  précieux  agent  cata¬ 
lyseur  dont  on  peut  constater  l’influence  nette  dans 
la  transformation  plus  active  de  l’amidon  en  sucre 
réducteur  par  l’acide  chlorhydrique  dilué,  comme 
aussi  celle  de  l’azote  total  d’une  matière  organique 
ou  ammoniaque  (méthode  de  Kjeldahl)  ;  on  note  dans 
ce  dernier  cas  une  transformation  plus  rapide  et 
plus  intégrale  de  l’azote. 

Le  thorium  X  se  montre  comme  excellent  adjuvant 
de  certains  phénomènes  biologiques,  à  faible  dose  ; 
à  haute  dose,  au  contraire,  il  entrave  ou  annihile 
parfois  ces  mêmes  phénomènes.  C’est  ainsi  que  des 
œufs  d  --Jscarts  lomhricoïdes  donnent  des  embryons 
plus  rapidement  en  présence  de  10  microgrammes  de 
thorium  X  que  des  œufs  témoins  ;  par  contre,  leur  ma¬ 
turation  est  paralysée  par  des  doses  de  50  microgr. 
La  germination  des  graines  de  Raphanus  dans  des 
conditions  analogues  est  également  activée  ou 
annihilée  suivant  les  doses  ;  il  eu  est  de  même  de 
l’accroissement  de  certaines  plantes,  et  notamment 
de  Lemiia  polyrhizza,  très  sensible,  elle  aussi,  aux 
variations  de  doses. 

Une  fois  de  plus  se  manifeste,  dans  ces  divers  cas, 
cette  sorte  de  loi  d  excitation  par  des  doses  faibles 
et  de  paralysies  par  les  doses  fortes  constatée  précé¬ 
demment  par  les  auteurs  à  propos  de  l’action  du 
thorium  X  vis-à-vis  de  divers  ferments. 

Enfin,  l’influence  de  "le  métal  à  doses  variables  sur 
les  éléments  sanguins  du  lapin  et  du  cobaye  se  tra¬ 
duit,  après  une  hyperglobulie  et  une  hyperleucytose 
de  très  courte  durée,  par  une  diminution  plus  ou 
moins  grande  des  globules  rouges  suivant  les 
doses,  et  par  une  leucopénie  fort  accentuée  où  prédo¬ 
minent  les  lymphocytes. 

La  vacclnothérapie  dans  les  mastites  aiguës.  — 
AT.  J. -P.  Toarnenx  expose  les  excellents  résultats 
que  lui  a  donnés  l’emploi  du  stock-vaccin  du  profes¬ 
seur  Oelbet  dans  le  traitement  des  abcès  du  sein.  Il 
relate  à  ce  sujet  une  observation  particulièrement 
intéressante. 

C’est  celle  d’une  jeune  femme  qui,  ayant  eu,  lors  de 
sa  première  grossesse,  une  mastite  gauche,  dut  subir 
toute  une  série  d’incisions  par  suite  de  la  diffusion 
de  l’infection  et  de  la  prise  successive  des  différents 
lobes  glandulaires  :  il  y  eut  même  une  paramastite 
droite  par  propagation  lymphatique,  et  la  guéri¬ 
son  complète  ne  fut  obtenue  qu  au  bout  de  2  mois  1/2. 
A  la  suite  d'un  deuxième  accouchement,  les  mêmes 
phénomènes  infectieux  d  origine  canaliculaire  se 
reproduisirent  au  niveau  du  sein  gauche;  grâce  à  la 
vacclnothérapie  (3  injections  intramusculaires  de 
4  cmc),  il  suffit  d’une  unique  incision  pour  amener 
en  moins  d’une  dizaine  de  jours  la  disparition  de 
tous  les  phénomènes  inflammatoires. 

Contrairement  à  ce  qu’on  observe  d’habitude,  la 
réaction  générale  fut  des  plus  modérées  et  la  réaction 
locale  très  peu  douloureuse. 

Eczéma  des  nourrissons  et  insuffisance  thyroï¬ 
dienne.  —  M.  P.  Bézy  rappelle  que  l'eczéma  des 
nourrissons  est  une  affection  des  plus  fréquentes  du 


premier  âge,  souvent  rebelle  à  la  thérapeutique,  et 
dont  l’étiologie  et  la  pathogénie  apparaissent  comme 
très  complexes.  Acôté  de  causes  déterminantes,  comme 
la  suralimentation,  qui  vient  en  première  ligne,  les 
modifications  du  lait  maternel,  etc.,  il  existe  certai¬ 
nement  des  causes  prédisposantes,  un  terrain  eczé¬ 
mateux.  Ce  dernier  est  préparé  par  la  tuberculose, 
la  syphilis  et,  dans  certains  cas,  par  l’insuffisance 
thyro’idienne. 

Après  avoir  rappelé  rapidement  les  principaux 
travaux  sur  la  question,  l’auteur  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  eczéma  intense  et  rebelle  chez  un  enfant  de 
8  mois  présentant  des  signes  d’hypothyro’idie.  Ces 
signes  cédèrent  rapidement,  en  même  temps  que  la 
dermatose,  à  un  traitement  thyro’idien. 

Contribution  à  l’étude  de  la  trichocéphalose  et  au 
traitement  hydrominéral  de  ses  séquelles.  —  MM. 
Serr  et  Roques,  pour  établir  une  statistique  du  tri- 
chocéphale  dans  la  région  toulousaine,  ont  pratiqué 
l'examen  de  40  cæcums  provenant  d’autopsies  de 
malades  morts  d’affections  diverses.  Ce  parasite 
s’observe  dans  57,50  pour  100  des  cas  ;  le  nombre 
est  en  général  restreint;  cependant,  au  cours  de 
4  autopsies,  il  a  été  possible  de  recueillir  respective¬ 
ment  42,  67,  95  et  206  trichocéphales.  Ces  deux  der¬ 
niers  chiffres  ont  été  observés  chez  deux  enfants, 
frère  et  sœur,  morts  de  broncho-pneumonie  et  d’acci¬ 
dents  étendus  de  pyodermite. 

Chez  le  garçon,  qui  présentait  le  nombre  le  plus 
élevé,  5  trichocéphales  femelles  étaient  renfermées 
dans  l’appendice  ;  il  en  était  de  même  chez  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  dont  le  cæcum  était  couvert  de 
nombreuses  ulcérations;  un  abcès  froid  appendicu¬ 
laire  renfermait  une  femelle  altérée,  mais  parfaite¬ 
ment  identifiable. 

Après  avoir  rappelé  les  manifestations  cliniques 
de  la  trichocéphalose,  les  auteurs  discutent  les  indi¬ 
cations  hydrominérales  des  séquelles  intestinales  qui 
peuvent  persister  après  l'expulsion  des  parasites. 

Pleurésie  hémorragique  volumineuse  et  intaris¬ 
sable  consécutive  à  un  cancer  primitif  de  la  plèvre. 
—  M.  J.  Baylac  relate  l’histoire  d’un  cancer  primi¬ 
tif  de  la  plèvre,  ayant  provoqué  une  pleurésie  hémor¬ 
ragique  extrêmement  abondante  et  intarissable  chez 
un  homme  de  36  ans  robuste  et  bien  constitué. 

Ce  cancer  a  évolué  eu  moins  de  5  mois,  se  tradui¬ 
sant  tout  d’abord  par  des  douleurs  extrêmement 
vives,  irradiées  à  tout  l’hémithorax  gauche  et  à  l’é¬ 
paule  du  même  côté,  puis  par  une  dyspnée  intense, 
et  enfin  par  un  épanchement  d’abord  séro-fibrineux, 
devenu  rapidement  hémorragique.  Cet  épanchement 
a  présenté  un  volume  considérable,  provoquant  une 
voussure  énorme  de  1  hémithorax  gauche  avec  disten¬ 
sion  des  espaces  intercostaux  et  une  déviation  du 
cœur  à  droite.  Des  ponctions  répétées  et  abondantes 
restèrent  sans  résultat,  l'épanchement  se  reprodui¬ 
sant  imntédiatement,  et  le  malade  succomba  au  milieu 
de  phénomènes  douloureux  et  dyspnéiques.  L’au¬ 
topsie  permit  de  constater  l’existence  d’un  cancer  pri¬ 
mitif  de  la  plèvre  gauche  avec  distension  énorme  de 
la  cavité  pleurale  qui  contenait  10  litres  d’un  liquide 
hémorragique  ;  le  poumon  était  réduit  à  un  moignon 
hilaire.  L’examen  anatomo-pathologique  des  nodules 
blanchâtres  qui  parsemaient  la  plèvre  montra  qu’ils 
étaient  formés  en  grande  partie  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes  disposées  en  amas  ou  en  cordons  cellulaires 
inclus  au  milieu  d’un  stroma  conjonctif  et  correspon¬ 
dant  à  ce  que  l’on  décrit  sous  le  nom  d’endothéliome 
de  la  plèvre. 

Corps  étranger  du  cul-de-sac  conjonctival.  —  M. 
Clavelier  rappelle  les  cas  qu’il  a  publiés  antérieure¬ 


ment  et  rapporte  l’observation  d’un  cultivateur  de  27 
ans  qui  avait  gardé  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de 
l’œil  gauche  un  grain  de  blé  dont  le  séjour  avait  duré 
près  de  3  ans. 

Ce  corps  étranger  s’est  manifesté  par  des  poussées 
de  conjonctivite  sécrétante  avec  gêne  pendant  ces 
périodes,  et  par  l’apparition  assez  récente  d’une 
tuméfaction  papillomateuse  faisant  le  pendant  de  la 
glande  lacrymale.  Une  intervention  avait  été  proposée 
au  malade  qui  vint  consulter  l’auteur  à  ce  sujet. 
L  extraction  à  la  curette  sous  anesthésie  locale 
amena  une  guérison  complète  au  bout  de  15  jours. 

J. -P.  Toukmeux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

28  Mars  1924. 

Rougeole  et  grippe  au  cours  de  l’hiver  1923-1924. 
—  MM.  A  Moussons  et  Pb.  Cadenaule.  La  co’inci- 
dence  de  la  grippe  et  de  la  rougeole  a  entraîné  une 
forte  mortalité  chez  les  jeunes  enfants.  A  signaler 
dans  tous  les  milieux  des  complications  broncho-pul¬ 
monaires  dans  la  rougeole  et  aussi  dans  la 
grippe.  Le  sérum  antipneumococcique  ne  parait  pas 
avoir  donné  de  bons  résuliats.  A  mentionner  aussi 
une  éruption  morbilleuse  grippale  bien  caractérisée 
et  différenciée  de  la  rougeole. 

Sur  un  cas  d’hémlbradykinésie  droite.  —  MM. 
H.  Verger,  F.  Piécbaud,  C.  Aubertin.  Malade  de 
13  ans  chez  lequel  le  syndrome  bradykinétique  est 
limité  à  tout  le  côté  droit  et  caractérisé  par  la  lenteur 
dans  le  départ  et  1  exécution  des  mouvements  volon¬ 
taires,  sans  qu’il  y  ait  à  proprement  parler  de  para¬ 
lysie  ni  de  troubles  de  la  coordination.  Réflexes  ten¬ 
dineux  un  peu  vifs  ;  pas  de  Babinski. 

Radiographies  de  fœtus  «  in  utero  »  faites  autour 
du  4“  mois.  —  MM.  Labeau,  Favreau,  Bosc.  Ces 
radiographies  montrent  le  parti  qu’on  peut  tirer  des 
rayons  X  pour  le  diagnostic  de  la  grossesse  avant 
qu’on  puisse  entendre  les  bruits  du  cœur.  Dans  tous 
les  cas,  il  a  été  possible  de  percevoir  la  tête  et  la 
colonne  vertébrale  et,  dans  une  observation,  des 
petits  membres  en  nombre  tel  que  le  diagnostic  de 
grossesse  gémellaire  a  pu  être  fait. 

D.  ERiiCHE. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

10  Mars  1924. 

Gangrène  pulmonaire  à  fuso-spirochètes  et  tuber¬ 
culose  miliaire  généralisée.  —  MM.  R.  Dupérié, 
Pb.  Cadenaule,  Fontan  et  Clarac.  Un  enfant  dé 
2  ans,  malade  depuis  6  mois,  a  un  état  général  très 
précaire  avec  dyspnée,  fièvre  et  toux  fréquente;  à  la 
base  droite,  syndrome  pseudo-pleurétique.  Cuti- 
réaction  à  la  tubei-culine  positive.  Avant  la  mort 
signes  de  pneumothorax  droit;  un  crachat  fétide 
montre  parmi  de  nombreux  microbes  des  fusiformes 
et  des  spirochètes. 

Poumon  droit  aplati,  carnifié,  enveloppé  d’une 
plèvre  épaissie  ;  à  la  région  hilaire,  ganglions  caséeux. 
A  la  coupe,  semis  de  granulations  tuberculeuses 
miliaires;  en  outre,  cavités  canaliculaires  tortueuses 
d’où  s'écoule  un' liquide  roussâtre  fétide.  Ces  cavités 
correspondent  au  centre  mortifié  de  nodules  gaugre- 
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neux  'typeTde  broncho-pneumonie  gangreneuse  à 
foyers  disséminés. 

Sur  les  frottis  et  sur  les  coupes  imprégnées  à  l’ar¬ 
gent.  on  trouve  dans  les  lésions  un  spirochète  et  le 
bacille  fusiforme  avec,  dans  le  pus  fétide,  de  nom¬ 
breux  autres  microbes. 

Foie  et  rate  présentent  des  lésions  de  tuberculose 
miliaire.  Sur  les  imprégnations  argentiques  de  la 
rate,  dans  les  vaisseaux,  ou  retrouve  les  microbes 
de  la  gangrène  pulmonaire  et,  en  particulier,  le  spi¬ 
rochète. 

17  Mars. 

Voix  pharyngo-œsophaglenne  chez  un  laryngec- 
tomlsé.  —  M.  G.  Portmana  présente  un  malade 
qu’il  a  opéré  de  laryngectomie  totale  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Moure-Portmaun,  il  y  a  3  ans,  et  qui,  sans  le 
secours  d’aucun  appareil,  s’est  éduqué  au  point  de 
parler  très  correctement. 

Il  peut  soutenir  une  conversation  d’assez  longue 
durée  sans  accuser  aucune  fatigue  avec  une  intensité 
et  un  timbre  suffisants  pour  être  entendu  dans  uue 
grande  salie. 

Considérations  sur  un  cas  de  fibro-sarcome  chon- 
dro-ostéo'ide  du  tibia  à  évolution  lente.  —  MM. 
Davorgey  et  Mathey-Coinat.  Contribution  à  l’étude 
si  complexe  des  sarcomes  à  tissus  multiples  (Virchow, 
Cornil  et  Ranvier).  Il  s’agissait  d’une  demoiselle  de 
34  ans  porteuse  depuis  12  ans  d’ostéo-sarcomes  mul¬ 
tiples  du  membre  inférieur  et  qui  fut  opérée  il  y  a 
un  an,  d’une  volumineuse  tumeur  poplitée  ainsi  que 
d’une  tumeur  pédieuse. 

A  l’examen  (professeur  Sabrazôs),  «  sarcome  fuso- 
cellulaire  à  lacs  sanguins  multiples,  avec  îlots  de 
dégénérescence  ostéoïde  et  chondromateuse  hya- 

Injection  intracardiaque  d’adrénaline.  —  MM.  J. 
Chavannaz,  Delmas-Marsalet  et  Chauvenet.  Shock 
intense  après  écrasement  du  membre  inférieur.  Mal¬ 
gré  les  piqûres,  collapsus  sur  la  table  d’opération 
rétrocédant  momentanément  è  la  suite  d’une  injection 
intraveineuse  de  2  eme  de  la  solution  d’adrénaline  à 
1/1.000.  Mort  apparente.  Injection  intracardiaque 
dans  le  ventricule  gauche  de  2  eme  de  la  solution 
d’adrénaline  à  1/1  ÜÜO  ;  retour  des  mouvements  du 
cœur;  le  pouls  redevient  perceptible,  la  respiration 
reprend.  Survie  d’une  heure. 

Sur  un  cas  de  tétanos  à  forme  cérébrale.  —  MM. 
Sabraiiès,  de  Grailly  et  Ducasse  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  tétanos  consécutif  à  un  coup  de  fusil  dans 
un  pied.  Nettoyage,  injection  de  10  eme  de  sérum 
antitétanique.  Tétanos  local  avec  trismus,  rire  sardo¬ 
nique  près  de  2  mois  à  la  suite  de  l’accident.  Traite¬ 
ment  sérothérapique  intensif  tardif.  Tétanos  cérébral 
(délire,  accès  épileptiformes),  .Mort  eu  hyperthermie. 

24  Mars. 

Sur  un  cas  de  chorioépithélloma.  —  MM.  Couture 
et  Magnant.  La  malade  qui  portail  cette  tumeur 
utérine  avait  subi, le  15  Septembre  1921,  un  curettage 
utérin  pour  môle  hydatiforme  de  4  mois.  Les  pertes 
fétides  et  roussàtres,  prélude  de  la  transformation 
maligne,  ne  survinrent  que  2  ans  après  l’expulsion  de 
la  môle,  constituant  un  cas  rare  pur  l’apparition  par¬ 
ticulièrement  tardive  du  chorioépitéliome  dont  le 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
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Edmond  Libert.  Le  tubage  daodénal  :  ses  appli- 
catioasau  diagnostic  et  au  traitement-,  considé¬ 
rations  sur  la  ûore  duodànale  normale  et  patho¬ 
logique  (Baillière  et  fils,  éditeurs).  —  Dana  cet  excel¬ 
lent  travail,  fait  sous  la  direction  du  professeur 
Carnot,  L.  expose  d’abord  les  ressources  que  peut 
fournir  le  tubage  duodcnal  d’Einhorn,  opération  sim¬ 
ple  et  ne  comportant  aucun  risque,  pour  le  diagnostic 
et  la  thérapeutique  des  affections  de  l’estomac,  du 
duodénum,  du  pancréas  et  du  foie  ;  il  relate  chemin 
faisant  ses  recherches  et  observations  personnelles. 

L’étude  des  caractères  physico-chimiques  du  suc 
recueilli  et  la  recherche  du  sang  dans  ce  liquide 
peuvent  donner  des  renseignements  précieux. 

La  recherche  et  le  dosage  des  ferments  pancréa¬ 
tiques  dans  le  suc  duodénal  retiré  par  le  tubage 
fournit,  sur  le  fonctionnement  du  pancréas,  envisagé 
comme  glande  à  sécrétion  externe,  des  renseigne¬ 
ments  plus  précis  que  les  autres  méthodes  proposées, 
jusqu’ici  dan»  ce  but  ;  toutefois,  les  résultats  obtenus 


diagnostic  clinique  fut  confirmé  par  l’examen  ana¬ 
tomo-pathologique. 

Péritonite  tuberculeuse  à  forme  appendiculaire. 

—  MM.  Guyot  et  J.  Chavannaz.  Il  s’agit  d’une 
péritonite  tuberculeuse  évoluant  chez  une  femme  de 
24  ans  sans  aucun  antécédent  tuberculeux,  à  prédomi¬ 
nance  du  côté  droit,  accompagnée  d’un  peu  de  diar¬ 
rhée,  sans  aucune  altération  de  l’état  général. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  :  le  péritoine 
était  parsemé  de  granulations  tuberculeuses.  Appen¬ 
dicectomie,  suture  sans  drainage;  guérison. 

31  Mars. 

Epithéiioma  squirrheux  du  sein  bilatéral  d’emblée. 

—  MM.  Jeapneney  et  Mathey-Cornat  présentent 
une  femme  de  68  ans,  chez  laquelle  se  sont  développés 
simultanément,  il  y  a  10  ans,  deux  cancers  du  sein  : 
l’un  de  forme  squirrheuse  ulcérative,  l’autre  de 
forme  nodulaire,  tous  deux  inopérables. 

Ces  formes  bilatérales  d’emblée  sont  rarement  des 
formes  à  évolution  lente  et  insidieuse. 

Cellules  en  mitose  dans  le  liquide  céphaio-rachl- 
dien  xantho-chromlque  d’un  nourrisson  atteint  de 
méningite  aiguë.  — MM.  R.Dupériéet  Clarac.  Dans 
oe  liquide  de  méningite  à  méningocoques,  on  trouve, 
parmi  des  polynucléés  neutrophiles,  éosinophiles  et 
des  lymphocytes,  de  grandes  cellules  endothélioïdes, 
dont  quelques-unes  présentent  des  figures  de  karyo- 
kinèse  et  dont  certaines  ont  tendance  à  évoluer  vers 
le  type  plasmatique  (Sabrazès).  , 

Dax. 
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Lésion  grave  de  la  colonne  cervicale  chez  une 
miette  de  9  ans  co'incidant  avec  une  broncho¬ 
scopie.  —  M.  Frœlicb.  Depuis  3  semaines  une  en¬ 
fant  de  8  ans  tient  la  tète  inclinée  et  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  dans  la  nuque.  La  marche  saccadée  réveille  à 
chaque  pas  une  douleur  vive.  La  pression  sur  l’arc 
de  l’atlas  est  douloureuse  à  droite,  l’arc  est  plus 
proéminent  de  ce  côté.  Le  toucher  pharyngien 
indique  une  saillie  des  premiers  corps  vertébraux. 
Une  radiographie  de  profil  indique  que  l’atlas  et 
l’axis  ont  subi  un  mouvement  de  torsion  au-dessus 
du  3=  corps  vertébral.  La  brusquerie  du  début  de  la 
maladie  fait  éliminer  la  possibilité  d’un  mal  de  Pott. 
La  pathogénie  à  invoquer  est  la  suivante  :  il  a  été 
pratiqué  antérieurement  uue  bronchoscopie  pour  re¬ 
cherche  de  corps  étranger.  Des  faits  analogues  ont 
déjà  été  cités. 

Paraplégie  dans  un  cas  d’intoxication  oxycar- 
bonée.  —  M.  Abel.  A  la  suite  d’une  intoxication 
oxycarbonée,  un  manœuvre  présente  une  paralysie 
complète  des  deux  membres  inférieurs  avec  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  et  troubles  sphinctériens. 
La  paralysie  a  rétrocédé  à  partir  du  4'  jour.  La  mar¬ 
che  et  la  topographie  de  l’affection  semblent  en  rap¬ 
port  avec  l’existence  d’une  lésion  médullaire  telle  que 
des  foyers  punctiformes  de  ramollissement  ou  d’hé¬ 
morragie. 


en  série  chez  un  même  sujet,  même  après  l’emploi 
d’excitants  divers  de  la  sécrétion  pancréatique,  sont 
jusqu’ici  trop  irréguliers  pour  qu’on  puisse  considé¬ 
rer  cette  épreuve  comme  la  mesure  exacte  de.  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  de  la  glande. 

Le  dosage  des  éléments  de  la  bile  recueillie  direc¬ 
tement  dans  le  duodénum  présente,  dans  diverses 
circonstances,  et  notamment  an  cours  des  ictères,  un 
intérêt  capital.  La  rétention  complète  est  rarement 
observée,  même  dans  les  cas  où  les  matières  sont 
entièrement  décolorées. 

Il  est  impossible  de  dire  avec  certitude  si  l’épreuve 
dite  de  Lyon-Meltzer  et  les  tests  similaires  permet¬ 
tent  réellement  de  recueillir  isolément  le  contenu 
vésiculaire;  L.  tend  à  penser  qu’un  acte  sécrétoire 
est  associé  le  plus  souvent  à  cet  acte  excrétoire. 

L’élude  de  la  cytologie  duodénale  fournit,  dans 
diverses  circonstances,  notamment  dans  les  cholé¬ 
cystites  et  dans  certaines  néoplasies  du  carrefour 
sous-hépatique,  des  indications  précieuses  pour  le 
diagnostic. 

L’examen  et  l’ensemencement  du  liquide  recueilli 
par  tubage  perineUeut  de  déceler  plus  aisément,  et 
plus  fidèlement  que  la  coproculture  la  présence  des 
germes  typhiques  et  paratyphiques  ;  la  bilicultnre 


Fractures  de  l’omoplate.  —  M.  A.  Guillemin 
présente  les  radiographies  de  2  malades. 

Le  premier  est  un  homme  de  28  ans  qui  fit  une 
chute  de  plusieurs  mètres,  4  la  suite  de  laquelle  il 
présenta  des  douleurs  particulièrement  vives  de 
l’épaule  gauche.  L’épaule  est  tuméfiée,  la  palpation 
très  douloureuse  ;  les  points  sensibles  sont  sur  la 
tête  humérale  et  le  bord  inférieur  de  la  cavité  glé- 
noïde.  La  radiographie  montre  uue  fracture  en  coin 
du  bord  inférieur  de  la  glène. 

Le  deuxième  malade  âgé  de  44  ans  a  été  pris  sous  un 
arbre  qu’il  était  en  train  d’abattre.  Il  se  plaint  de 
douleurs  vives  de  l’épaule  gauche.  On  note  un  gon¬ 
flement  marqué,  une  saillie  acromiale  accentuée,  la 
saillie  delto'idienue  est  affaissée.  La  radiographie 
montre  une  fracture  du  col  chirurgical  partant  de 
I  cm.  en  dedans  de  l’échancrure  coracoïdienne. 

Amygdalite  chronique  et  rein.  —  M.  Aubriot. 
C’est  l’observation  d’un  adolescent  présentant  des 
signes  de  brightisme  (avec  rétention  chlorurée)  ayant 
nécessité  un  régime  très  sévère.  Il  fut  constaté  en 
même  temps  l’existence  d’amygdales  suppurantes  en 
fort  mauvais  état.  L’amygdalectomie  pratiquée  amena 
très  rapidement  la  sédation  des  accidents  rénaux. 

Il  paraît  nécessaire,  dans  beaucoup  de  cas  d’acci¬ 
dents  rénaux  de  l’enfance  et  de  l’adolescence,  de  con¬ 
trôler  l’état  des  tonsilles. 

Tumeur  du  cervelet;  intervention.  —  MM.  Jean 
Benech  et  A.  Guillemin  montrent  une  jeune  femme 
Agée  de  23  ans  qui  vint  à  l’hôpital  en  présentant  un 
syndrome  cérébelleux  typique  avec  prédominance 
nette  des  accidents  du  côté  gauche,  ce  qui  permit  de 
localiser  la  cause  des  troubles  à  l’hémisphère  céré¬ 
belleux  gauche.  Après  examen  clinique  détaillé  et 
différents  examens  de  laboratoire,  on  pense  à  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur,  gliome  ou  tuberculome  de  la 
grande  circonférence  cérébelleuse  g^auche.  En  raison 
de  la  stase  papillaire  intense  et  de  l’amaurose  crois¬ 
sant  rapidement,  on  décide  d’intervenir  immédiate¬ 
ment.  Au  cours  de  l’intervention,  les  auteurs  trouvent 
un  hémisphère  cérébelleux  gauche,  violacé,  très  con¬ 
gestionné,  sans  battement.  Aucune  tumeur  ne  peut 
être  mise  en  évidence.  Explorant  plus  eu  avant,  avant 
l’angle  ponto-cérébelleux,  on  découvre  un  kyste 
séreux  (méningite  séreuse  localisée)  qui,  ouvert,  laisse 
écouler  une  assez  forte  quantité  de  liquide  clair. 
Aussitôt  le  cervelet  reprend  sa  coloration  normale  et 
se  met  à  battre.  On  constate  très  nettement  sur  les 
parois  méningées  de  ce  kyste  des  points  blanchâtres  . 
qui  paraissent  être  sans  discussion  des  tubercules. 
L’opération  est  alors  arrêtée  et  se  termine  normale¬ 
ment.  15  jours  après  la  malade  quitte  l’hôpital  com¬ 
plètement  guérie.  La  vue  est  redevenue  presque 
normale  et  le  syndrome  cérébelleux  a  entièrement 
disparu  ;  il  persiste  seulement  quelques  troubles  de 
la  sensibilité  profonde  de  la  main  gauche  d’origine 
mal  déterminée. 

Une  réaction  de  Calmette  (tuberculose)  indique 
une  déviation  du  complément  positive  à  8  unités  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  à  6  unités  dans  le  sang. 
Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  la  lymphocytose 
est  de  8  éléments  par  8  mmc.,  et  l’albumine  à  0,48. 

Huit  mois  après  l’intervention,  la  malade  est  tou¬ 
jours  en  bon  état. 

Jean  Benecu. 


mérite  d’être  plus  souvent  employée  dans  le  diagnos¬ 
tic  des  affections  éberthiennes. 

La  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  le  liquide 
duodéno  bilio-pancréatique  présente,  en  dehors  de 
l’intérêt  théorique  qui  s’y  attache,  une  réelle  valeur 
pratique  pour  le  diagnostic  dans  certains  cas. 

La  flore  permanente  du  duodénum  paraît  moins  riche 
que  celle  des  segments  sus  et  sous-jacents  du  tube 
digestif  chez  les  sujets  normaux  ;  la  bile  et  les  sécré¬ 
tions  pancréatiques  jouent  sans  doute  un  rôle  dans 
cette  stérilisation  duodénale.  Pourtant,  on  rencontre, 
même  en  dehors  de  tout  trouble  dyspeptique,  un 
certain  nombre  d’espèces  microbiennes,  et  notam¬ 
ment  le  coli-bacille,  certains  streptocoques,  divers 
cocci  Gram  positifs  et  des  levures. 

A  l’état  pathologique,  on  peut  observer  un  déve¬ 
loppement  insolite  de  la  flore  aérobie  et  anaérobie  du 
duodénum,  elles  recherches  de  l’auteur  ont  surtout 
fixé  son  attention  sur  le  rôle  des  streptocoques  et  de 
certains  champignons,  encore  mal  déterminés. 

L’étude  parasitologique  du  liquide  duodénal  pré-, 
sente  un  grand,  intérêt  dans  les  hépatites  amibiennes, 
où  elle  a  permis  à  L.  de  déceler  parfois  des  amibes 
ou  des  kystes,  et  dans  les  cas  de  lambllase  intesti¬ 
nale.  L.  Rivet. 
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LA  PROPHYLAXIE 

DU  GOITRE  ENDÉMIQUE 

PAR  L’IODE 

ÉTAT  DE  LA  QUESTION  EN  SUISSE 
Par  M.  ROCH  (de  Genève). 

L’eraploi  de  l’iode  dans  la  prophylaxie  du  goitre 
a  déjà  été  proposé  il  y  a  plus  de  soixante-dix  ans 
par  Prévost  de  Genève  (1849)  et  quelques  années 
plus  tard,  par  Chatin  dont  les  nombreux  travaux 
mériteraient  ici  plus  qu’une  mention.  Il  est  à 
l’ordre  du.jour  en  Amérique  et  il  est  vivement 
débattu  en  Suisse  depuis  1915,  date  de  la  publi¬ 
cation  d’une  brochure  de  H.  Hunziker  «  Le 
goitre,  une  adaptation  à  une  alimentation  pauvre 
en  iode  ».  Dès  1917,  des  chirurgiens  éminents 
comme  G.  Roux  se  sont  montrés  partisans  résolus 
des  tentatives  prophylactiques.  Le  sujet  a  été 
discuté  dans  diverses  Sociétés  de  médecine  can¬ 
tonales  et  fédérales  et  par  une  Commission,  dite 
Commission  suisse  du  goitre,  qui  se  réunit  sous  la 
présidence  du  D''  Carrière,  directeur  du  Service 
fédéral  de  l'Hygiène  publique.  Il  a  suscité  des 
tentatives  heureuses  et  des  recherches  chimiques 
du  plus  vif  intérêt.  On  trouvera  ci-dessous  la  liste 
des  travaux  récents  qui,  en  Suisse,  lui  ont  été 
consacrés.  Parmi  ceux-ci,  il  faut  signaler  l’impor¬ 
tant  ouvrage  de  H.  Hunziker,  le  promoteur  du 
mouvement  actuel. 


11  n’est  sans  doute  pas  nécessaire  d’insister 
ici  sur  les  dangers  réels  dont  le  goitre  menace 
son  possesseur  et  les  inconvénients  sérieux  de 
l’endémie  au  point  de  vue  social  :  difformité, 
compression  de  la  trachée,  des  nerfs,  des  vais¬ 
seaux,  répercussioTi  sur  l’appareil  respiratoire  et 
sur  le  cœur,  arrêt  de  développement  physique  et 
psyûhique,  crétinisme,  surdi-mutité*... 

Il  est  vrai  qu’on  opère  le  goitre.  Les  chirur¬ 
giens  suisses  ont  acquis,  ce  faisant,  une  légitime 
réputation.  Aujourd’hui,  ils  n’ont  plus  qu’un  taux 
de  mortalité  qui  est  bien  au-dessous  de  1  pour  100 
(0,0ü  pour  100)  y  compris  les  cas  où  l’opération 
est  urgente  et  doit  être  entreprise  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions,  chez  des  sujets  âgés.  Si  les  chi¬ 
rurgiens  savent  se  mettre  à  l’abri  maintenant  du 
myxœdème  et  de  la  tétanie,  ils  signalent  tout  de 
meme  des  séquelles  post-opératoires  fort  désa¬ 
gréables  qui,  dans  bien  des  cas,  paraissent  avoir 
été  impossibles  à  éviter,  comme  la  paral3'sie  du 
récurrent  ou  celle  du  sympathique.  Et  puis  sur¬ 
tout,  l'intervention  ne  met  pas  à  l’abri  des  réci¬ 
dives,  «  de  la  misère  des  récidives  »  (Hotz).  «  Le 
malade  descend  de  la  table  d’opération  avec  sa  ré¬ 
cidive  »,  dit  quelque  part  Roux.  Dubs  insiste  sur 
l’analogie  existant  entre  le  goitreux  et  le  porteur 
d’un  ulcère  de  l’estomac  :  l’opération  faite  et 
réussie,  l’un  et  l’autre  sont  exposés  aux  récidives 
s'ils  demeurent  soumis  aux  conditions  qui  ont 
causé  la  première  atteinte.  Aussi  les  chirurgiens 
sont-ils  parmi  les  partisans  les  plus  convaincus 
d’une  prophylaxie  antigoitreuse.  Le  bistouri  n’est 
pas,  ne  peut  être,  à  lui  seul,  un  traitement  suffi¬ 
sant  ni  satisfaisant  d’une  endémie  aussi  répandue. 

L’importanee  du  goitre  en  Suisse,  au  point  de 
vue  de  la  santé  publique,  est  considérable.  De 
1911  à  1915,  d’après  une  statistique  qui  n’est  pas 
forcément  complète,  il  a  été  opéré  en  Suisse 
21.2!)3  goitres.  Fritzsche  nous  apprend  qu’à  l’hô¬ 
pital  de  Claris,  7  pour  100  des  opérations  con- 


1.  En  ce  qui  concerne  la  surdi-mutilé,  les  dernières 
datitliques  de  Hunziker  ne  montrent  pas  de  corrélation 
îvidenle  entre  cette  infirmité  et  le  goitre,  résultat  con- 
raire  aux  notions  classiques. 

2.  L.  .M.iykt.  —  «  Comment  se  présente  actuellement 
m  médecin  praticien  la  question  du  goitre  endémique?» 
’ourn.  mctl.  français,  1020,  t.  IX,  p.  :Wli. 


cernent  le  corps  thyroïde.  Chaque  année,  un 
millier  de  jeunes  gens  de  20  ans  sont  déclarés 
inaptes  au  service  militaire  à  cause  de  leur  goitre. 
Sans  l’endémie,  l’armée  suisse  compterait  une  di¬ 
vision  de  plus.  Dans  certains  districts,  la  propor¬ 
tion  des  goitreux  incapables  de  servir  dépasse 
20  pour  100  des  recrues. 

Cette  statistique  ne  donne  du  reste  qu’une 
représentation  de  l’endémicité  qui  est  très  en 
dessous  de  la  réalité  et  cela  pour  plusieurs  rai¬ 
sons.  D’abord  les  femmes  sont,  en  Suisse  comme 
ailleurs,  plus  atteintes  que  les  hommes;  ensuite 
le  goitre  continue  '  très  ordinairement  à  aug¬ 
menter  après  la  vingtième  année  ;  enfin  ne  sont 
exemptés  des  obligations  militaires  que  les  sujets 
qui  présentent  un  goitre  «  produisant  une  diffor¬ 
mité  considérable  et  ceux  qui  exercent  une  com¬ 
pression...  Les  goitres  hyperplastiques  simples 
ne  sont  pas  une  cause  de  dispense  de  service  ». 
Tels  sont  les  termes  mêmes  d’un  règlement  sage 
quant  au  maintien  des  effectifs. 

D'ailleurs,  dans  les  pays  où  règne  l’endémie, 
il  faut  beaucoup  pour  passer  pour  goitreux  et  la 
proportion  des  individus  qui  ont  un  gros  cou, 
une  thyroïde  notablement  plus  grosse  qu’il  n’est 
normal  est  très  considérable.  Dans  certaines 
régions,  toute  la  population  est  plus  ou  moins 
touchée  par  l’affection.  Dans  l’ensemble  du  pays, 
on  peut  estimer  aux  trois  quarts  la  proportion  des 
enfants  qui,  à  l’âge  scolaire,  ont  une  thyro’i’de 
hypertrophiée.  Et  déjà  à  Berne,  d’après  Wegelin, 
70  pour  100  des  nouveau-nés  ont  un  goitre 
naissant,  à  Saint-Gall,  100  pour  100  d’après 
Steinlin.  C’est  en  fait  le  poids  moyen  des  thy¬ 
roïdes  humaines  dans  un  endroit  donné  qui 
devrait  servir  à  classer  cet  endroit  dans  l’échelle 
de  l’endémicité. 

A 

La  question  de  la  pathogénie  du  goitre  a  déjà 
fait  couler  beaucoup  d’encre.  Il  est  probable  que 
cette  pathogénie  est  complexe  mais  que  néan¬ 
moins,  il  y  a  une  cause  plus  importante  que  les 
autres  qu’il  suffirait  de  connaître  pour  savoir 
éviter  l’affection. 

Cette  cause  serait-elle  une  infection  d’origine 
hydrique?  Cette  théorie  a  été  soutenue  entre 
autres  par  Mac  Carrison  et  en  Suisse  par  Galli- 
Valerio  et  Messerli.  Elle  a  pour  elle  quelques 
bons  résultats  de  ces  derniers  auteurs  traitant 
l’hypertrophie  thyroïdienne  par  la  désinfection 
intestinale.  Il  semble  aussi  qu’il  y  ait  des  sources 
goitrigènes  et  que  l’ébullition  des  eaux  de  ces 
sources  soit  parfois  capable  à  elle  seule  d’empê¬ 
cher  le  goitre  de  se  développer  ou  de  grossir.  Il  y 
a  d’autre  part  en  Suisse,  comme  le  fait  remarquer 
C.  Roux,  bien  des  goitreux  qui  ne  boivent  pas 
d’eau.  D’ailleurs,  même  si  ces  procédés  de  traite¬ 
ment  étaient,  sans  contestation,  jugés  efficaces 
par  eux-mêmes,  ce  qui  n’est  pas  le  cas,  on  com¬ 
prend  sans  peine  qu’ils  ne  peuvent  guère  être 
transformés  en  moyens  prophylactiques  appli¬ 
cables  à  toute  la  population  d’un  pays  entier. 
Malgré  la  production  vinicole,  il  y  aurait  encore 
trop  d’eau  à  faire  bouillir  pour  près  de  4.000.000 
de  consommateurs;  quant  à  désinfecter  perpé¬ 
tuellement  32.000  1km.  d’intestin,  cela  ne  parait 
vraiment  pas  praticable. 

*** 

La  théorie  palhogénique  soutenue  récemment  à 
nouveau  par  H.  Hunziker  a,  au  contraire,  l’im¬ 
mense  avantage  de  nous  fournir  une  prophylaxie 
très  simple,  très  peu  coûteuse  et,  d’après  les  expé¬ 
riences  faites  jusqu’ici,  efficace  et  inoffensive  à 
tous  égards.  Ce  serait  déjà  une  raison  pragma¬ 
tique  suffisante  de  tenir  pour  bonne  cette  théorie. 

La  voici  : 

Hunziker  pense  que  lorsque  l’iode  est  rare  dans 
le  sang,  le  corps  thyroïde  doit  sUiypertrophier  afin 
d’en  recueillir  suffisamment  pour  assurer  son 


fonctionnement  normal.  L’hypertrophie  répon¬ 
drait  donc  bien  à  une  augmentation  de  travail 
résultant  de  la  plus  grande  difficulté  à  se  pro¬ 
curer  la  substance  indispensable. 

Cette  hypothèse  est  étayée  par  des  faits  positifs 
dont  il  vaut  la  peine  d’énumérer  les  plus  impor¬ 
tants  ;  aucun  à  lui  seul  n’est  absolument  probant, 
mais  leur  réunion  constitue  un  faisceau  d’argu¬ 
ments  impressionnants. 

1“  Le  corps  thyro'ïde  est,  de  tous  les  organes 
de  l’homme,  celui  qui  de  beaucoup  contient  le 
plus  d’iode.  Or,  les  thyroïdes  goitreuses  en 
contiennent,  proportionnellement  à  leur  poids, 
beaucoup  moins  que  les  thyro'ïdes  normales. 
Voici  des  chiffres  donnés  par  E.  Baumann. 


Uumboui'u .  ï,(i  3,8  0,8 

Fribourg  on  Brisgnu.  ...  8,2  2,3  0,33 

—  —  goitres.  èl  2,0  0,09 

2°  Les  produits  thyroïdiens,  la  thyroglobuline 
d’Oswald  en  particulier,  ne  sont  actifs  que  dans 
la  mesure  où  ils  contiennent  de  l’iode. 

3“  On  sait,  par  le  mémoire  de  Cuendet,  de 
Genève,  paru  en  1820,  que  l’iode  peut  guérir  le 
goitre  et  que  les  bons  effets  de  la  cendre  d’éponge 
et  de  la  cendre  d’algue,  bons  effets  connus  empi¬ 
riquement  depuis  le  xii'  siècle  (Roger  de  Salerne), 
ne  sont  dus  qu’à  leur  teneur  en  iode.  L’iode,  on 
peut  bien  le  dire,  est  même,  encore  aujourd’hui, 
le  seul  médicament  qui  ait,  sous  n’importe  quelle 
forme,  une  action  réellement  efficace  et  indiscutée 
sur  l’hypertrophie  endémique  du  corps  thyroïde. 
Même  ceux  qui  restent  plus  ou  moins  fidèles  à  la 
théorie  infectieuse  du  goitre  se  montrent  prota¬ 
gonistes  résolus  de  la  médication  et  de  la  pro¬ 
phylaxie  par  l’iode. 

4“  Il  est  facile  de  remarquer  que  grosso  modo,  le 
goitre  sévit  chez  l’homme  et  chez  les  animaux 
dans  tous  les  pays  du  monde,  presque  exclusive¬ 
ment  dans  les  régions  éloignées  de  la  mer°,  que 
les  goitreux  qui  séjournent  au  bord  de  la  mer 
voient  avec  plaisir  diminuer  et  parfois  di.spa- 
raître  leur  difformité  et  enfin  que  les  habitants  du 
bord  de  la  mer,  lorsqu’ils  émigrent  pour  un  pays 
où  règne  l’endémie,  deviennent,  eux  aussi,  peu  à 
peu,  plus  ou  moins  goitreux.  Tout  cela  n’a  rien 
d’absolu  et  ne  constitue  d’ailleurs  qu’une  pré¬ 
somption  en  faveur  de  la  théorie  de  la  carence 

5”  Les  analyses  chimiques  de  l’air  atmosphé¬ 
rique,  du  sol,  des  aliments,  de  l’eau  de  boisson  * 
viennent  renforcer  cette  présomption. 

Ad.  Chatin,  pz'ofesseur  à  l'Ecole  de  pharmacie 
de  Paris,  était  arrivé  au  milieu  du  siècle  dernier, 
à  la  suite  de  nombreuses  recherches  et  analyses,  à 
la  notion  que  la  quantité  d’iode  indispensable  au 
développement  normal  de  l’organisme  humain 
oscillait  autour  de  1/10“  à  1/20“  de  milligr.  par 
jour.  On  ne  connaissait  pas  alors  les  toxines  mi¬ 
crobiennes  ni  les  vitamines  et  les  médecins  ne 
crurent  généralement  pas  que  de  si  petites  quan¬ 
tités  de  substance,  facilement  tolérée  à  doses 
vingt  mille  fois  plus  forte,  pussent  avoir  une 
influence  quelconque.  Cependant,  des  recherches 
plus  récentes  sont  venues  confirmer  les  idées  et 
les  travaux  de  Chatin.  C’est  le  cas  des  dosages 
nombreux  et  consciencieux,  suggestifs  aussi,  de 
V.  Fellenberg  dont  les  résultats  méritent  d’être 
exposés  ici  dans  leurs  grands  traits  *. 

Passons  sur  les  difficultés  techniques  que  pré¬ 
sente  la  recherche  et  l’appréciation  de  quantités 
très  minimes  d’iode.  Disons  seulement  que  pour 
exprimer  ces  quantités  il  est  pratique  de  recourir 
à  une  unité  peu  familière  aux  médecins,  le  mil¬ 
lième  de  milligramme  ou  millionième  de  gramme 


3.  J.  F.  Mac  Clendon.  —  Cité  dan.s  La  Presse  Mc'dicale  , 
2  .luin  1923,  Annexes,  p.  919. 

à.  Nous  nous  limitons  ici  à  l’exposé  des  travaux  suisses. 
V.  FcUenberg  lui-méme  rend  pleine  justice  à  ses  prédé 
cesseurs,  spécialement  à  Chatin  cl  A.  Gauthier. 


386 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Mai  1924 


N»  36 


représenté  par  la  lettre  grecque  gamma  (y).  C’est 
dire  la  précision  et  la  minutie  exigées  par  ces 
analyses. 

Ce  qui  pénètre  d’iode  par  les  voies  respira¬ 
toires  est  infime  dans  les  conditions  liabiluclles. 
1  iric.  d’air  de  Berne  en  contient  centièmes  de 
millionième  de  gramme,  soit  0,04  gr.  A  sup¬ 
poser  que,  par  vingt-quatre  heures,  3  me.  d'air 
parviennent  aux  poumons  et  que  tout  l'iode  y 
contenu  soit  absorbé,  cela  ne  ferait  que  0,12  y, 
quantité  qui  paraît  biologiquement  insignifiante 
pour  l’organisme  animal  si  on  la  compare  à  l’ap¬ 
port  alimentaire.  Cependant  la  teneur  en  iode  de 
l’atmosplière  paraît  jouer  un  rôle  pour  les  végé¬ 
taux;  ils  sont,  en  elTet,  capables  d’absorber  l’iode 
de  l’air  par  leurs  feuilles  qui  en  contiennent  sou¬ 
vent  plus  que  le  reste  de  la  plante. 

En  outre,  l’iode  atmosphérique  est  en  quelque 
sorte  lavé  par  les  précipitations  aqueuses  qui 
l’amènent  au  sol.  L’eau  de  pluie  en  contient  de 
notables  quantités,  quantités  qui  diminuent  rapi¬ 
dement  et  fortement  avec  la  durée  de  la  pluie  et 
avec  l’altitude.  Les  vapeurs  d’iode  sont,  en  effet, 
lourdes  et  tendent  à  rester  dans  les  régions 
basses  de  l’atmosphère.  Il  est  tentant  de  voir,  là, 
la  raison  principale  -qui  fait  que  l’endémie  règne 
surtout  dans  les  pays  montagneux,  en  épargnant 
plus  ou  moins  les  plaines. 

L’eau  de  boisson  renferme  des  quantités  très 
variables  d’iode,  en  Suisse  fort  minimes.  L’eau 
de  glacier  en  contient  très  peu  :  l’Aar  en  amont 
de  Berne  en  a  0,5  y  par  litre,  en  aval  1,32  y 
La  comparaison  entre  l’eau  de  Signau,  bourg  de 
l’Emmenthal  réputé  pour  ses  goitres,  et  l’eau  de 
la  Chaux-de-Fonds,  dans  le  Jura  neuchàtelois  où 
l’endémie  est  très  peu  accusée  (de  Quervain),  est 
particulièrement  frappante  :  il  y  a  vingt  fois  plus 
d  iode  dans  l’eau  jurassienne.  Cette  différence  se 
répercutera,  d’une  manière  toute  naturelle  et  faci¬ 
lement  compréhensible,  sur  le  lait,  le  pain,  les 
légumes.  Voici  les  dosages  pratiqués  par  Fellen- 
berg  qui  conclut  que  l’habitant  de  Signau  absorbe 
par  jour  18  y  d’iode  de  moins  que  l’habitant  de  la 
Chaux-de-Fonds  ‘. 


300  gr.  de  pain . 

500  gr.  de  pommes  de  terre  .  .  . 
300  gr.  de  légumes  divers.  .  .  . 
1500  gr.  de  luit . 


ou  gr.  ae  graisse . 

2000  gr.  d’eau  (boisson  et  cuisine) 
10  gr.  de  sel . 


Pour  accentuer  la  dilïércncc  il  y  aurait  encore 
à  considérer  que  la  Chaux-de-Fonds  est  un  plus 
grand  centre  que  Signau,  que  le  commerce  y  est 
plus  actif  :  c’est  qu’en  eflet  le  goitre  recule  devant 
le  chemin  de  fer,  c’est-à-dire  devant  l’accroisse¬ 
ment  du  trafic,  la  facilité  des  échanges  et  des 
voyages.  On  conçoit  que  ces  conditions  puissent 
amener,  à  côté  des  aliments  autochtones  pauvres 
en  iode,  un  apport  de  produits  variés  provenant 
de  régions  «  iodées  «  ;  une  cuiller  à  soupe  d’huile 
de  foie  de  morue  (20  gr.)  contient,  d’après  Fellen- 
berg,  144  y  d’iode  ;  un  citron  à  lui  seul  en  con¬ 
tient  10  y,  c’est-à-dire  plus  que  la  totalité  de  ce 
qu’absorbe  un  habitant  de  Signau,  de  quoi  mettre 
la  ration  quotidienne  de  Signau  presque  au  ni¬ 
veau  de  celle  de  la  Chaux-de-Fonds. 

On  pourra  s’étonner  de  voir,  dans  le  tableau 
ci-dessus,  l’iode  du  sel  de  cuisine  compté  pour  0. 
En  fait,  le  sel  consommé  en  Suisse  provenant  des 
salines  du  Rhin  est  presque  totalement  dépourvu 


1.  Fellcnborg  vient  de  confirmer  ces  recherches  par 
l'élude  de  trois  villages  argoviens  dont  l’un,  Etfingcn, 
indemne  de  goitre,  est  dans  une  région  où  le  sol,  les 
sources,  l’air  atmosphérique  contiennent  relativement 
beaucoup  d  iode. 

2.  11  est  juste  d  ajouter  que  le  sel  marin  contient  beau¬ 
coup  moins  d’iode  qu'on  ne  pourrait  le  croire. 

3.  On  trouvera  les  indications  bibliographiques  de  ces 
travaux  dans  le  mémoire  d'Oswald  de  1022. 


d’iode.  A  Bordeaux,  au  contraire,  d’après  Eggen- 
berger,  ville  absolument  indemne  de  goitre  endé¬ 
mique,  le  sel  provenant  des  raffineries  de  sal¬ 
pêtre  du  Chili  apporte  à  lui  seul  à  la  consomma¬ 
tion  journalière  80  y  d’iode  par  tête.  On  mesure 
ainsi  la  carence  helvétique,  même  dans  les  ré¬ 
gions  relativement  favorisées  '. 

En  ce  qui  concerne  le  sel,  un  canton  cependant 
fait  ou  a  fait  exception,  le  canton  de  Vaud  ali¬ 
menté  par  les  salines  de  Bex.  Or  le  sel  de  Bex, 
d’après  une  analyse  du  professeur  Brunner,  de 
Lausanne,  aurait  contenu  en  1894  passablement 
d’iodure. 

Cela  est  à  rapprocher  du  fait  que  les  habitants 
des  districts  vaudois  sont  beaucoup  moins  atteints 
par  le  goitre  que  ceux  des  districts  fribourgeois 
contigus  : 

Pour  100  tle  recrues  déclarées  inaptes  pour  cause 
de  goitre  entre  1884  et  1891. 

DISTIIICTS  VAUDOIS  DISTRICTS  TRIBOURGEOIS 


Oron . 2,1  S'evejse  ...  10 

Moudon  ....  3,8  Glane  ....  15,8 

Payerne.  ...  3  Sarine.  ...  13,5 


Ces  diflérences  sont  d’autant  plus  remarqua¬ 
bles  qu’il  n’y  a,  entre  les  deux  cantons,  aucune 
frontière  naturelle  et  même  que  la  limite  fait  de 
nombreux  méandres  et  dessine  des  enclaves. 
Hunziker  et  Eggenberger  font  de  eette  constata¬ 
tion  curieuse  un  argument  de  poids  en  faveur  de 
la  théorie  de  la  carence  iodée.  Néanmoins  cet  ar¬ 
gument  est  très  discuté  et  il  paraît  en  effet  discu¬ 
table.  Il  faut  tenir  grand  compte  des  conditions 
hygiéniques  et  du  bien-être  matériel  qui  sont  su¬ 
périeurs  en  pays  vaudois.  Il  faut  considérer, aussi 
que  des  analyses  plus  récentes  que  celle  de 
Brunner  montrent  que  le  sel  de  Bex  est  aujour¬ 
d’hui  presque  aussi  dépourvu  d’iodure  que  celui 
des  salines  du  Rhin.  Il  est  vrai  que  les  statistiques 
récentes  (1921-'1922)  ne  montrent  plus  de  diffé¬ 
rences  notables  entre  les  districts  contigus  des 
deux  cantons. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  pour  en  revenir  aux  cons¬ 
tatations  indiscutables  de  v.  Fellenberg,  il  n’en 
reste  pas  moins  qu’un  grand  progrès  vient  d’être 
fait  dans  notre  connaissance  du  cycle  de  l’iode  à  la 
surface  de  la  terre,  cycle  qui  a  beaucoup  d’analo¬ 
gies  avec  celui  de  l’eau.  L’iode  d’origine  marine 
ou  provenant  des  roclics  iodifères  se  répand  dans 
l’atmosphère  en  vapeurs;  celles-ci  sont  absorbées 
par  les  organismes  vivants,  mais  surtout  elles  ar¬ 
rivent  au  sol  par  la  pluie,  la  neige,  le  givre,  etc.  ; 
du  sol,  l’iode  s’écoule,  entraîné  par  les  eaux  ;  en 
partie  pourtant,  il  est  utilisé  par  les  végétaux  qui 
le  livrent  aux  animaux.  Ceux-ci  le  rendent  au  sol, 
à  l’atmosphère,  à  la  mer.  Dans  ce  cycle,  le  rôle  des 
organismes  vivants  paraît  important  soit  dans  la 
mer,  soit  dans  les  eaux  douces,  soit  à  la  surface 
du  sol.  Le  plankton,  les  algues,  les  éponges 
(3.870.000  y  par  kilogramme)  contiennent  des 
quantités  formidables  d’iode,  par  rapport  à  la 
teneur  de  l’eau  de  mer  en  iodure.  Il  en  est  de 
même  du  cresson  de  fontaine,  par  exemple,  par 
rapport  à  l’eau  douce  dans  laquelle  il  croît  (448  y 
par  kilog). 

En  résumé,  les  travaux  de  Fellenberg  sur  les¬ 
quels  nous  voudrions  pouvoir  nous  étendre  davan¬ 
tage  viennent  étayer  la  théorie  de  Hunziker,  de 
nombreux  faits  concordants  qui  expliquent  entre 
autres  d’une  manière  satisfaisante  l’influence  de 
l’éloignement  de  la  mer  et  de  l’altitude. 

Ces  facteurs  de  l’endémie  ne  sont  cependant 
pas  seuls  à  considérer.  Hunziker,  par  des  statis¬ 
tiques  et  des  calculs  très  minutieux,  montre  qu’au 


4.  Hunziker  a  proposé  d’apprécier  la  dimension  du 
corps  thyroïde  par  le  chiffre  obtenu  en  multipliant  la  lar¬ 
geur  par  la  hauteur  (lorsque  les  lobes  sont  d'inégale 
hauteur,  on  prend  la  moyenne  comme  hauteur):  On  a 
ainsi  une  mesure  de  surface  qui  ne  tient  évidemment  pas 
compte  des  irrégularités  du  contour  de  la  glande  ni  de 
son  épaisseur  mais  qui  facilite  beaucoup  les  comparaisons 
et  les  statistiques.  Ce  mode  de  mensuration  et  de  notation 
a  été  codifié  par  la  commission  suisse  du  goitre. 


nord  des  Alpes,  les  régions  les  plus  atteintes  se 
trouvent  à  une  altitude  de  (100  à  1.000  mètres, 
d’une  température  annuelle  moyenne  de  7".  C’est 
la  région  la  plus  humide,  celle  où  règne  le 
plus  souvent  le  brouillard,  où  il  y  a  le  plus  d’al¬ 
ternatives  d’enneigement  et  de  fonte.  Ce  serait, 
d’après  Hunziker,  la  région  où  l’iode  est  le  plus 
abondamment  lavé  et  emporté  du  sol  et  de  l’air,  la 
région  aussi  où  l’organisme  en  aurait  le  plus 
grand  besoin  par  suite  des  conditions  climaté¬ 
riques  astliéniantes. 

6“  Les  expériences  pratiquées  sur  les  animaux 
goitreux  et  sur  l’homme,  expériences  qui  démon¬ 
trent  la  valeur  de  l’iode  dans  la  lutte  contre  le 
goitre  endémique,  sont  bien  en  faveur  de  la  théo¬ 
rie  de  la  carence  en  iode,  cause  essentielle  de 
l’hypertrophie  thyro'i'dienne.  11  est  impossible  ici 
de  passer  sous  silence  les  travaux  américains  de 
Smith,  Halsted,  Hunnicut,  D.  Marine  et  ses  col¬ 
laborateurs,  Lenhardt,  Kimball,  etc.,  qui  ont  ex¬ 
périmenté  sur  les  poissons,  le  chien,  la  truie,  etc.  k 
Nous  devons  citer  ici  les  résultats  démonstratifs 
observés  par  Eggenberger  sur  les  bouquetins  de 
la  colonie  de  Saint-Gall.  Les  animaux  devenaient 
goitreux  et  la  race  périclitait.  Il  a  suffi  de  leur 
donner,  au  lieu  de  sel  ordinaire,  du  sel  iodé 
(1  d’iodure  pour  100.000  de  chlorure)  pour  que 
tout  aille  de  nouveau  bien. 

Les  expériences  sur  l’homme  sont  déjà  nom¬ 
breuses  et  paraissent  également  concluantes  ;  elles 
datent  de  loin  (nous  entendons  bien  les  expé¬ 
riences  de  prophylaxie  par  de  minimes  doses 
d’iode  et  pas  les  traitements  par  l’iode  sur 
l’efficacité  desquels  personne  n’émet  de  doute). 

J.-L.  Prévost,  de  Genève,  en  1849,  avait  pré¬ 
conisé  l’iode  comme  prophylactique.  Quelques 
années  plus  tard,  les  travaux  et  les  théories  de 
Chatin  provoquèrent  des  essais  prophylactiques 
en  France  dans  les  départements  du  Bas-Rhin,  de 
la  Seine-Inférieure  et  de  la  Haute-Savoie.  En 
1855  en  Autriche,  en  1859  en  Italie,  des  tentatives 
analogues  sont  pratiquées.  D’après  de  Quervain, 
il  semble  que  les  doses  employées  étaient  trop 
fortes  et  que  des  cas  d’idiosyncrasie  se  sojent 
manifestés  et  aient  fait  abandonner  ces  essais.  11 
est  difficile  de  savoir  quels  succès  ils  ont  donnés. 
Au  reste,  il  n’est  pas  très  simple  d’apprécier  les 
résultats  d’une  prophylaxie  par  petites  doses  qui 
n’agit  qu’à  lointaine  échéance  sur  un  organe  dont 
la  mensuration  reste  toujour.s  un  peu  subjective  ’. 

Il  y  a  fort  longtemps  que  les  médecins  de  Lau¬ 
sanne  préconisent  le  sachet  iodifère  pendu  au  cou. 
G.  Roux  a  utilisé  des  amulettes  :  boîte  en  buis 
contenant  une  boîte  en  celluloi'de  renfermant 
elle-même  un  cristal  d’iode.  11  a  préconisé  aussi 
le  flacon  de  teinture  d’iode  laissé  débouché  sur  la 
table  de  nuit  ou  dans  la  salle  d’école.  Aux  scepti¬ 
ques  qui  seraient  disposés  à  sourire  de  ces  pra¬ 
tiques,  on  peut  répondre  qu’elles  ont  fait  leurs 
preuves,  que  G.  Roux  lui-même  en  a  observé  les 
effets  et  qu’il  considère  même  le  port  de  l’amu¬ 
lette  comme  un  procédé  trop  actif  pour  les  jeunes 
enfants.  Roux  se  défend,  d’ailleurs,  de  prôner 
l’amulette  qu’il  n’a  prescrite  que  pour  pouvoir  sc 
faire  une  opinion  sur  le  pouvoir  des  petites  doses 
d’iode. 

La  prophylaxie  scolaire,  la  plus  simple  à  insti¬ 
tuer  et  à  contrôler,  a  donné  récemment  de  bons 
résultats  en  Amérique  à  Marine  et  Kimball  et,  en 
Suisse,  à  Roux,  Hunziker,  Eggenberger,  Bayard, 
Weith,  etc.  Si  les  Américains  employaient  la 
dose  un  peu  brutale  de  20  centigr.  d’iodure  de 
sodium. par  jour,  pendant  dix  jours  de  suite,  deux 
fois  par  an,  au  total  4  gr.  par  an,  les  médecins 
suisses  ont  généralement  donné  un  comprime 
sucré  ou  non  de  1  milligr.  d’iodure  de  potas¬ 
sium,  un  jour  chaque  semaine.  Si  l’on  compte 
quarante  semaines  de  fréquentation  scolaire, 
cela  représente  4  centigr.  par  an,  dose  cent  fois 
moindre  au  total  que  la  dose  américaine.  C’est 
pourtant  largement  suffisant  puisque  les  résul¬ 
tats  furent  excellents.  Peut-on  invoquer  une  ac¬ 
tion  antiseptique  i’  Les  bons  effets  de  ces  faibles 
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doses,  qui  ne  font  guère  que  doubler  la  ration 
physiologique  normale  d’iode,  ne  sont-ils  pas 
bien  plutôt  en  faveur  de  la  théorie  de  la  carence 
iodée? 

Les  mômes  bons  effets  ont  été  constatés  dans 
la  population  après  l’introduction  dans  les  mé¬ 
nages  de  sel  iodé  :  Eggenberger  dans  les  Rhodes 
extérieures  d’Appenzell,  Hunziker  à  Adliswil 
dans  le  canton  de  Zurich,  Bayard  à  Saint-Nicolas 
et  dans  le  reste  de  la  vallée  de  Zermatt.  La  simple 
expérience  d’Eggenberger  à  la  Maternité  d’Héri- 
sau  me  parait  décisive  :  20  femmes  enceintes  re¬ 
çoivent  du  sel  iodé,  20  autres  n’en  reçoivent 
point;  or,  aucun  des  nouveau-nés  des  20  femmes 
iodées  n’avait  de  thyroïde  perceptible;  la  moitié 
des  nouveau-nés  témoins  avaient  leur  glande  nota¬ 
blement  augmentée.  Quant  aux  mères,  aucune  de 
celles  qui  avaient  reçu  l’iode  n’avait  ou,  comme  les 
autres,  l’hypertrophie  thyroïdienne  classique  de 
la  grossesse. 


La  question  théorique  de  l’étiologie  du  goitre 
est-elle  définitivement  tranchée  ?  Certainement 
pas.  Il  y  a  encore  bien  des  inconnues  touchant  le 
rôle  du  silicium,  du  calcium,  des  vitamines...  il 
y  a  un  facteur  héréditaire,  un  facteur  individuel, 
un  facteur  racial  dont  il  faut  tenir  compte.  Peut- 
être  les  protagonistes  de  la  prophylaxie  par  l’iode 
s’emballent-ils  un  peu  trop  et  peut-être  bien  que 
je  m'emballe  à  leur  suite. 

Il  paraît  en  tout  cas  nécessaire,  avant  de  porter 
un  jugement  définitif  sur  la  valeur  de  la  prophy¬ 
laxie  par  l’iode,  d’avoir  des  résultats  portant 
sur  un  beaucoup  plus  grand  nombre  d’individus 
observés  pendant  un  temps  prolongé.  Il  ne  faut 
pas  s’attendre,  en  efl'et,  à  constater,  d’une  prophy¬ 
laxie  modeste  et  raisonnable  comme  elle  doit  être, 
des  succès  miraculeux.  Il  est  certain  que  les  vieux 
goitres  kystiques,  crétacés,  fibreux  n’obéissent 
plus  guère  qu’au  bistouri.  Pour  faire  disparaître 
le  goitre  de  la  population,  môme  à  supposer  les 
mesures  prophylactiques  parfaites,  il  faudra  que 
les  nouvelles  générations  aient  eu  le  temps  de 
remplacer  les  anciennes.  Ce  sera  une  œuvre  de 
longue  durée  et  qui,  si  elle  réussit,  ne  devra 
jamais  être  abandonnée.  Non  sans  quelques 
craintes  et  hésitations,  la  Suisse  parait  s’orienter 
du  côté  des  mesures  prophylactiques  officielles  et 
générales. 


Cela  pose  certaines  questions  pratiques.  Sous 
quelle  forme  employer  l’iode  ?  A  quelle  dose  ? 
Comment  l’administrer  aux  individus  auxquels 
on  veut  le  faire  prendre? 

La  réponse  à  la  première  question  est  simple. 
L’iode  paraît  efficace  sous  n’importe  quelle 
forme  :  pure,  gazeuse,  saline,  en  combinaison 
organique.  On  n’a  qu’à  choisir  la  plus  simple,  la 
plus  usuelle  et,  ce  qui  importe  pour  une  mesure 
hygiénique  officielle,  la  meilleur  marché  :  c’est 
l’iodure  de  potassium. 

Question  plus  délicate  :  la  dose  ?  Quels  moyens 
a-t-on  de  la  fixer?  On  peut  chercher  à  doser 
le  nombre  do  y  d'iode  qu’absorbe  en  moyenne 
quotidiennement  un  habitant  d’une  région  sans 
goitre;  on  peut  aussi  chercher  à  déterminer  quelle 
est  la  quantité  d’iode  nécessaire  à  ajouter  à  la 
ration  d’un  habitant  d’une  région  où  règne  l’en¬ 
démie  pour  l’empêcher  de  devenir  goitreux.  Un 
habitant  de  Bordeaux  absorbe  bien  plus  de  80  y 
d’iode  par  jour.  Un  écolièr  qui  reçoit  1  milligr. 
d’iodure  de  potassium  par  semaine  pendant  qua¬ 
rante  semaines  par  an  reçoit  approximativemetit 
la  même  dose  d’iode,  dose  largement  suffisante 
pour  la  prophylaxie  puisqu’elle  est  déjà  dose 
thérapeutique. 


1.  S'il  est  nécessaire  de  le  démontrer,  on  le  peut,  soit 
par  la  réaction  bleue  de  l’iodure  avec  l’amidon,  le  nitrite 
de  .soude  et  l’acide  .sulfurique,  soit  plus  simplement 
encore  en  mélangeant  un  colorant  à  la  solution  ioduréc. 

2.  Je  voudrais  pourtant  attirer  ici  l’attention  sur  une 


En  somme,-  la  dose  suffisante^  à  ajouter  à  celle 
qui  est  naturellement  absorbée,  môme  dans  les 
pays  les  plus  dépourvus,  est  certainement  au-des¬ 
sous  du  dixième  de  milligrammé  par  jour.  A  cet 
égard,  plusieurs  auteurs,  Eggenberger  en  parti¬ 
culier,  s’élèvent  avec  force  contre  la  teneur  en 
iode  des  préparations  préconisées  comme  remède 
anligoitreux,  teneur  qui,  par  rapport  à  la  dose 
prophylactique  suffisante,  est  formidable.  C’est 
ainsi  que  certaines  spécialités  suisses  contiennent, 
par  tablette  de  chocolat,  plus  d’iode  que  n’en 
renferme  le  corps  thyroïde  normal  ;  5.000  y,  dose 
prophylactique  encore  efficace  si  elle  était  ré¬ 
partie  sur  deux  et  trois  mois.  D’autres  pastilles 
pour  lesquelles  il  est  fait  beaucoup  de  réclame 
contiennent  34.000  y  d’iode. 

Le  mode  d’administration  du  comprimé  de 

1  ou  1/2  jnilligr.  d’iodure  à  prendre  une  fois  par 
semaine  s’adapte  parfaitement  à  la  prophylaxie 
scolaire.  Mais  il  est  avéré  que  cette  prophylaxie, 
quoique  d’une  grande  efficacité,  est  trop  tardive 
et  qu’elle  ne  dure  pas  assez  longtemps.  A  l’âge 
scolaire,  le  goitre  est  déjà  fort  développé  et  sou¬ 
vent  partiellement  irréductible.  Cela  est  encore 
plus  vrai  pour  le  goitre  des  recrues  :  les  essais 
de  traitement  collectif  tentés  par  le  Service  sani¬ 
taire  de  l’Armée  ne  paraissent  pas  avoir  donné  de 
résultats  remarquables. 

Pour  éviter  le  goitre  à  coup  sûr,  il  faut  que  la 
prophylaxie  débute  dès  la  vie  intra-utérine  et 
qu’elle  dure  toujours.  L’ioduration  du  sel  de  cui¬ 
sine  apporte  une  solution  simple,  pratique,  éco¬ 
nomique  du  problème.  Elle  permet  une  réparti¬ 
tion  facile  et  suffisamment  régulière  à  toute  la 
population. 

Cette  ioduration  se  pratique  très  aisément  et 
voici  pourquoi  :  lorsque  le  chlorure  de  sodium 
cristallise  dans  la  solution  mère,  10  pour  100 
environ  de  celle-ci  reste  attachée  aux  cristaux. 
Ces  cristaux,  avant  d’être  livrés  à  la  consomma¬ 
tion,  sont  desséchés  jusqu’à  ne  contenir  plus  que 

2  à  3  pour  100  d’eau.  Un  sac  de  100  kilogr.de  sel 
contiendra  donc  2  à  3  litres  de  liquide  réparti  en 
lame  mince  à  la  surface  des  parcelles  de  chlo¬ 
rure.  Ajouter  50  eme  d’une  solution  iodurée  à 
1  ou  2  pour  100  à  ce  sac  ne  représentera  pas  un 
mouillage  appréciable  et  permettra  pourtant  à 
l’iodure  de  se  répartir  rapidement  et  régulière¬ 
ment,  après  un  brassage  de  quelques  minutes, 
dans  toute  la  masse,  plus  exactement  dans  l’eau 
de  surface  de  tous  les  petits  cristaux  de  chlorure. 
Osmose,  capillarité,  tension  superficielle?  Lais¬ 
sons  les  physiciens  expliquer  le  phénomène,  bor¬ 
nons-nous  à  le  constater  et  à  l’utiliser  '. 

Les  manipulations  nécessitées  par  cette  iodu¬ 
ration  sont  donc  des  plus  simples  et,  comme  le 
taux  de  l’iodure  à  ajouter  est  faible,  le  prix  de 
revient  du  sel  se  trouve  à  peine  majoré.  Pour  le 
canton  d’Appenzell  cela  coûte,  d’après  Eggen¬ 
berger,  1  centime  (or)  par  an  et  par  habitant.  Il 
va  sans  dire  qu’aux  taux  préconisés,  les  consom¬ 
mateurs  ne  perçoivent  absolument  aucune  diffé¬ 
rence  de  goût  avec  le  sel  ordinaire. 

Eggenberger  et  d’autres  ont  utilisé  jusqu’ici  le 
sel  ioduré  à  1  :  100.000,  ce  qui  représente  par 
dose  de  10  gr.  de  sel,  consommation  moyenne 
quotidienne,  100  y  d’iodure  environ  ou  76  y  d’iode. 
La  commission  suisse  du  goitre,  plus  réservée, 
préconise  le  taux  de  1  ;  200.000.  Il  est  probable 
que,  si  l’emploi  du  sel  iodé  est  général,  cela  sera 
suffisant,  parce  que  l’iode  se  retrouvera  dans  le. 
lait,  le  pain,  etc.,  et  que  dans  bien  des  endroits 
où  n’existe  pas  le  tout  à  l’égout,  il  sera  partielle¬ 
ment  récupéré  par  le  jardin  potager,  le  four¬ 
rage,  etc. 

La  commission  suisse  du  goitre  a  beaucoup 
discuté  du  nom  à  donner  au  sel  iodé.  Ses  plus 
chauds  partisans  eussent  voulu  l’appeler  sel  com- 


objeclion  formidable  que  l’on  peut  faire  à  l'homéopathie 
par  dose.s  infinitésimales  ;  c’est  que,  chaque  jour,  nous 
absorbons  des  milliers  de  substances  simples  ou  com¬ 
plexes  médicamenteuses,  toxiques  ou  indifférentes  en  doses 
certes  plus  fortes  que  celles  que  renferment  les  gouttes 


plet  (Vollsalz) ,  terme  qui  n’a  pas  prévalu  parce  qu’il 
aurait  pu  passer  pour  une  tromperie  du  public  : 
scrupule  admirable,  peut-être  exagéré.  Actuelle¬ 
ment  le  sel  iodé  est  utilisé  par  les  2/3  de  la  popu¬ 
lation  des  Rhodes  extérieures  d’Appenzell.  En 
revanche,  le  gouvernement  valaisan  s’est  refusé  à 
instituer  la  ioduration  officielle.  Beaucoup  decan¬ 
tons  le  livrent  à  la  consommation  au  môme  titre 
que  le  sel  ordinaire  et  la  plupart  au  môme  prix. 

Les  objections  à  l’introduction  générale  du  sel 
iodé  dans  la  consommation  publique  sont  rnul- 
tiples. 

La  dépense,  les  difficultés  techniques  ne  con¬ 
stituent  pas  des  obstacles  qui  comptent.  Mais  il 
en  est  de  moraux  et  de  médicaux. 

Les  partisans  à  outrance  de  la  liberté  indivi¬ 
duelle  clament  qu’on  n’a  pas  le  droit  d’imposer 
un  traitement  médicamenteux  systématique¬ 
ment  à  toute  une  population.  On  peut  leur  faire 
remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  traitement 
proprement  dit  qui  doit  évidemment  demeure! 
affaire  individuelle,  mais  d’une  prophylaxie  par 
un  aliment  indispensable  à  l’économie  et  que  le 
pays  ne  renferme  pas  en  assez  grande  quantité. 
On  pourrait  d’ailleurs  aussi  bien  discuter  au  nom 
du  principe  de  la  liberté  individuelle  poussé  à 
l’absurde  toute  autre  mesure  hygiénique  concer¬ 
nant  les  denrées  alimentaires.  i 

Les  partisans  de  la  médecine  naturiste,  les 
homéopathes,  etc.,  gens  simples  toujours  en 
marge  des  réalités,  vont  aussi  soulever  des  objec¬ 
tions  de  principe.  Il  ne  faut  pas  essayer  de  rai¬ 
sonner  avec  ces  gens-là,  car  en  fait,  ils  ne  sont 
pas  raisonnables...  Il  ne  servirait  même  de  rien  de 
leur  prouver  que,  sans  le  savoir,  ils  prennent 
quotidiennement  des  quantités  déjà  appréciables 
d’iode,  quantités  qu’il  s’agit  seulement  de  dou¬ 
bler  ou  de  tripler  *. 

Parmi  les  objections  médicales,  la  crainte  de 
l’atrophie  des  glandes  génitales  constatée  parfois 
expérimentalement  sous  l’influence  de  l’adminis¬ 
tration  de  l’iode  nous  retiendra  peu.  D’abord, 
comme  l’a  signalé  de  Quervain,  ces  expériences 
ont  été  faites  avec  des  doses  des  milliers  et  des 
centaines  de  milliers  de  fois  plus  fortes  que  les 
doses  préconisées  pour  la  propliylaxie.  Ensuite, 
les  glandes  génitales  ne  paraissent  nullement 
inférieures  chez  les  habitants  des  régions  riches 
en  iode.  Enfin  on  sait  très  bien  que  l’on  n’a  pas 
pratiquement  à  redouter  d’ennuis  durables  de 
l’administration  médicamenteuse  de  l’iode’. 

Il  y  a  pourtant  une  exception  et  nous  arrivons 
ici  à  la  seule  objection  sérieuse  que  l’on  puisse 
opposer  à  l’introduction  générale  du  sel  iodé  : 
celle  de  l’hypersensibilité  à  l’iode  de  beaucoup  de 
porteurs  de  goitre  parenchymateux.  N’en  déplaise 
aux  médecins  qui  pratiquent  dans  une  région 
indemne  de  goitre  et  qui,  par  le  fait,  ne  l’ont 
jamais  observé,  l’iodisme  constitutionnel  de 
Rilliet  n’est  pas  un  mythe.  Parler  d’iodisme  n’est, 
il  est  vrai,  pas  tout  à  fait  exact,  car  il  s’agit 
d’une  intoxication  thyroïdienne  présentant  beau¬ 
coup  d’analogies  avec  la  maladie  de  Basedow. 
Nos  compatriotes  suisses  alémaniques  emploient, 
à  la  suite  de  Th.  Kocher,  le  terme  de  lod-Base- 
dow  qui  est  aussi  criticable.  Il  ne  s’agit  pas  d’un 
véritable  Basedow  :  les  symptômes  oculaires  en 
particulier  manquent  presque  toujours.  Peu  im¬ 
porte  d’ailleurs  le  nom,  la  chose  existe,  elle 
existe  même  avec  une  grande  fréquence  et  parfois 
une  grande  gravité  :  un  goitreux  reçoit  un  badi¬ 
geonnage  de  teinture  d'iode,  une  potion  d’iodure, 
un  dépuratif,  une  eau  de  Jouvence  quelconques 
contenant  de  l’iode,  une  préparation  organique 
d’iode  telle  qu’il  y  en  a  tant  aujourd’hui  dans  le 


d’une  trentième  dilution.  L’iode  en  est  un  exemple  frap¬ 
pant. 

3.  La  diminution  de  la  production  laitière  dont  on  a, 
sans  preuves  suffisantes,  cfïrayé  les  paysans  ne  paraît 
aucunement  à  redouter. 
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commerce...  le  goitre  diminue  rapidement,  du 
moins  ses  zones  parenchymateuses,  mais,  en 
même  temps,  surviennent  de  la  tachycardie,  de 
l’hypcrexcitabilité  nerveuse,  du  tremblement,  de 
l'amaigrissement  avec  diarrhée...  tableau  clinique 
qui  peut  se  manifester  avec  un  certain  retard  sur 
l’administration  d’iode  qui  l’a  provoqué  et  qui 
pour  cela  n’est  pas  toujours  rapporté  à  sa  véri¬ 
table  cause. 

Il  est  à  noter  ici  que  les  enfants  même  goitreux 
supportent  admirablement  l’iode.  Les  accidents 
que  nous  avons  en  vue  ne  surviennent  guère  que 
chez  les  adolescents  et  surtout  chez  les  adultes. 

Il  suffit  souvent  de  fort  petites  doses  d’iode 
pour  déclencher  ces  accidents.  Tous  les  médecins 
genevois  ont  dans  leur  clientèle  quelques  familles 
dont  les  membres  sont  hypersensibles  à  l’iode,  à 
tel  point  qu’ils  ne  peuvent  pas  séjourner  au  bord 
de  la  mer.  Ces  gens-Iè  supporteront-ils  le  sel  iodé  ? 

Il  faut  remarquer  que  le  séjour  au  bord  de  la 
mer,  par  les  bains,  l’alimentation  spéciale,  l’air, 
les  embruns,  etc.,  peut  faire  pénétrer  dans  l’or- 
gaiiisme  des  doses  d’iode  fort  notables.  Après  un 
badigeonnage  de  teinture  d’iode,  on  retrouve  plus 
d’iode  qu’on  ne  pourrait  le  croire  dans  les  urines 
et  la  salive.  C’est,  par  rapport  à  la  prophylaxie 
telle  que  nous  l’entendons,  de  la  thérapeutique 
indique  intensive'.  D’autre  part,  les  doses,  «  phy¬ 
siologiques  »  telles  qu’elles  seront  contenues  dans 
le  sel  iodé  ne  paraissent  pas  pouvoir  provoquer 
une  fonte  assez  rapide  de  la  glande  hypertrophiée 
pour  entraîner  des  accidents  toxiques.  Roth  est  le 
seul  auteur  qui  ait  cru  devoir  attribuer  un  cas  de 
basedowisme  à  la  consommation  de  sel  iodé. 
M.  Victor  Gautier,  qui  avait  particulièrement 
étudié  la  question  de  Tiodisme  constitutionnel, 
pensait  que  la  dose  quotidienne  de  1/2  millig. 
était  toujours  tolérée,  lloty  de  meme  admet 
qu’au-dessous  de  la  dose  de  20  milligr.  par  mois, 
(500  à  700  Y  par  jour,  l’intoxication  thyroïdienne 
n’est  pas  à  craindre.  Ces  doses  sont  plus  de 
10  fois  supérieures  à  celles  d’une  ration  quoti¬ 
dienne  de  sel  iodé.  Bien  plus,  disent  ses  parti¬ 
sans,  l’emploi  du  sel  iodé  supprimerait  les  acci¬ 
dents  d’intoxication  thyroïdienne  en  empêchant 
le  développement  du  goitre,  et  par  conséquent  en 
évitant  aux  bénéficiaires  de  la  prophylaxie  les 
dangers  d’un  séjour  au  bord  de  la  mer,  d’un  badi¬ 
geonnage  de  teinture  d’iode  ou  d’un  traitement 
antisyphilitique,  antiscléreux,  antiadipeux  à  base 
d’iode. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  reste  là  un  point  non  élu¬ 
cidé  :  comment  certains  individus  hypersensibles 
réagiront-ils  au  sel  iodé?  Il  est  vraisemblable  que 
la  plupart  ne  s’apercevront  de  rien. 

L’introduction  officielle  du  sel  iodé  devrait 
avoir  comme  corollaire  la  limitation  et  la  régle¬ 
mentation  de  la  vente  des  produits  contenant  de 
l’iode  etspécialementdes  spécialités  antigoitreuses 
qui  toutes  sont  beaucoup  trop  actives.  La  com¬ 
mission  suisse  du  goitre  insiste  sur  ce  point.  Les 
spécialités  antigoitreuses,  d’une  manière  géné¬ 
rale  les  médicaments  contenant  de  l’iode,  ne  de¬ 
vraient  plus  pouvoir  être  délivrés  que  sur  ordon¬ 
nance  médicale.  Si  cette  mesure  pouvait  être 
prise  et  appliquée,  en  même  temps  que  le  sel 
iodé  serait  substitué  au  sel  ordinaire,  la  situation 
de  la  population  helvétique  au  point  de  vue  de 
l’iodisme  constitutionnel  serait  certes  bien  meil¬ 
leure  qu’elle  ne  l’est  maintenant. 
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L’ APPENDICITE 

PAR  CORPS  ÉTRANGERS  NON  ORGANIQUES 

Par  Jean  BERGER 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 


L’appendicite  peut  être  due,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  à  l’introduction  accidentelle,  dans 
l'appendice,  d’un  ou  de  plusieurs  corps  étrangers. 
Nous  parlons  seulement,  aujourd’hui,  des  corps 
étrangers  non  organiques.  Si  l’on  faisait  entrer, 
dans  le  cadre  de  cette  étude,  les  calculs  sterco- 
raux,  véritables  pierres  fécales,  on  aurait,  évidem¬ 
ment,  un  bien  plus  grand  nombre  d’observations 
à  étudier,  mais  il  me  semble  qu’il  vaut  mieux  les 
distraire  du  cadre  de  cet  article,  à  cause  de  leur 
trop  grande  fréquence.  Aussi  bien  verrons-nous 
que,  parfois,  le  calcul  stercoral  se  développe  à  la 
faveur  du  séjour  dans  l’appendice  d’un  corps 
étranger  véritable.  Bien  entendu,  je  ne  parle  pas, 
aujourd’hui,  des  corps  étrangers  vivants,  c’est-à- 
dire  des  parasites.  Ceux-ci  sont  d’une  fréquence 
telle,  surtout  chez  les  enfants,  que  faire  leur  his¬ 
toire  serait  faire  celle  d’un  nombre  colossal  d’ap¬ 
pendicites  ;  d’ailleurs,  souvent,  leur  présence 
donne  à  la  maladie  un  aspect  un  peu  particulier, 
surtout  par  les  symptômes  généraux  et  fonction¬ 
nels  qu’ils  déterminent. 

J’ai  eu  l’occasion,  en  examinant  le  contenu  des 
appendices  que  j’ai  enlevés,  de  constater  plusieurs 
fois  la  présence  de  corps  étrangers  dans.'  cet 
organe.  J’ai  fait,  à  ce  propos,  le  relevé  des  appen¬ 
dicites  que  j’ai  opérées,  depuis  l’année  1019, 
dans  ma  pratique  privée,  sans  y  joindre  celles 
que  j’ai  opérées  dans  les  hôpitaux,  et  en  ne  tenant 
compte  que  des  cas  opérés  pour  appendicite, 
c’est-à-dire  exception  faite  des  malades  auxquels 
j’ai  enlevé  un  appiendice  par  surcroît,  au  cours 
d’une  autre  opération  abdominale.  Sur  470  appen¬ 
dicites  opérées,  j’ai  trouvé  6  fois  des  corps 
étrangers  indiscutablement  non  organiques.  II  est 
probable  qu’il  en  est  passé  inaperçu  un  certain 
nombre,  car,  il  faut  bien  le  reconnaître,  nous 
n’examinons  pas  toujours  de  très  près  les  matières 
contenues  dans  un  appendice  que  nous  enlevons 
et  rien  ne  prouve  que,  si  on  les  regardait  très 
attentivement  et  toujours,  on  ne  découvrirait  pas 
bien  plus  souvent  des  corps  étrangers. 

Le  premier  cas  publié  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  appartient  à  Ruysch,  cité  dans  le  travail  de 
Lossen,  et  remonte  à  1601  ;  il  s’agissait  d’une 
aiguille.  En  1736,  Anyer  découvrit  dans  un 
appendice  une  aiguille,  également,  qui  avait  per¬ 
foré  ce  dernier.  En  1750,  Mestivier  trouva,  lui 
aussi,  une  aiguille  qui  avait  provoqué  une  périto¬ 
nite  généralisée  et,  en  1753,  le  chevalier  de  Jau- 
cart  signala  un  appendice  contenant  une  balle. 

Depuis  que  l’appendicite  est  connue  et  que  le 
nombre  d’opérations  auxquelles  elle  donne  lieu 
est  devenu  considérable,  beaucoup  d’auteurs  ont 
signalé  des  corps  étrangers  appendiculaires.  En 
général,  il  s’agit  d’une  découverte  fortuite,  faite 
en*  ouvrant  l’appendice  une  fois  enlevé.  Dans 
quelques  cas  où  le  corps  étranger  est  volumineux, 
il  arrive  que  le  chirurgien  le  reconnhisse  avant  de 
faire  l’appendicectomie,  et  enfin,  parfois,  il  a  été 
permis  d’en  apercevoir  à  la  radiographie.  Il  est 
bien  deux  cas  dans  lesquels  le  corps  étranger  s’est 
éliminé  spontanément  par  un  abcès  appendiculaire 
ouvert  à  l’extérieur  ;  ce  sont  celui  de  Pencock,cité 
par  Moriss,  où  il  s’agissait  d’un  noyau  de  fruit,  et 
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celui  d’Hellmann,  qui  fil  sortir  d’une  collection 
suppurée  une  petite  balle  de  coton  aggloméré. 

Lossen,  qui  en  a  réuni  un  certain  nombre, 
remarque,  avec  juste  raison,  qu’il  s'agit  souvent 
d’appendicites  herniaires.  Est-ce  là  une  simple 
coïncidence,  ou  faut-il  admettre  que  la  présence 
du  cæcum  et  de  l’appendice  dans  une  hernie  y 
favorise  la  stagnation  et  peut,  ainsi,  provoquer 
indirectement  la  rétention  d’un  corps  étranger  ? 
Nous  ne  pouvons  pas  le  dire. 

Dans  son  article  du  Traité  de  Chirurgie  de 
Duplay  et  Reclus,  mon  maître  Jalaguier  signale 
cinq  statistiques  qu’il  a  étudiées.  Ce  sont  :  celle 
de  Hatterstock,  celle  de  Kraft,  celle  de  Filz,  celle 
de  Maurin  et  celle  deFenwick.  Dans  la  première, 
il  y  avait  9  corps  étrangers  non  organiques  sur 
72  observés  ;  dans  la  seconde,  4  sur  40;  dans  la 
troisième,  38  sur  148  ;  la  quatrième  donnait  des 
chiffres  analogues;  mais,  dans  la  cinquième,  il 
existait  55  corps  étrangers  véritables  pour  14  cal¬ 
culs  stercoraux.  Cette  dernière  statistique,  en 
contradiction  flagrante  avec  les  précédentes, 
étonne  un  peu  ;  peut-être  l’auteur  avait-il  ouvert 
avec  soin  tous  les  calculs  stercoraux  enlevés  et  en 
avait-il  contrôlé  le  contenu. 

Le  Guern,  dans  sa  thèse,  a  relevé  65  corps 
étrangers  véritables  sur  171  cas.  Lossen,  enfin,  a 
réuni  33  cas,  dont  2  personnels. 

Pour  ma  part,  en  tenant  compte  des  cas  de 
Lossen,  mais  abstraction  faite  des  statistiques 
relevées  par  Jalaguier  et  par  Le  Guern,  j’ai  pu 
trouver,  dans  la  littérature,  104  observations 
indiscutables,  auxquelles  il  faut  joindre  mes  6 
observations  personnelles. 

La  nature  du  corps  étranger  est  extrêmement 
variable  mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il 
s’agit  de  grains  de  plomb  de  chasse,  de  pépins  de 
fruits,  de  poils  de  brosses,  d’aiguilles  ou  d’arêtes 
de  poissons. 

Une  infinité  d’autres  corps  étrangers  se  rencon¬ 
trent  dans  l’appendice  :  des  clous,  des  morceaux 
de  bois,  des  graines  de  plantes,  des  cheveux,  des 
calculs,  des  écales  d’œufs,  des  grains  de  sable 
et,  enfin,  quelques  corps  étrangers  tout  à  fait 
rares  et  curieux  qu’il  est  intéressant  de  signaler. 
C’est  ainsi  que  Potherat  a  trouvé,  dans  un  appen¬ 
dice,  deux  agrafes  de  Michel,  qu’Ullmann  trouva 
du  coton,  que  Barnett  y  rencontra  un  clou  de 
girofle,  que  Vanmeckeren,  cité  par  Jaucart,  y 
trouva  une  balle,  qu’Hellmuth  en  extrait  une  clef, 
que  Lossen  signale  une  feuille  enroulée  sur  elle- 
même,  que  Bidwell  y  découvre  un  morceau  de  fer, 
que  Rebentisch,  enfin,  enleva  un  appendice  qui 
contenait  plus  de  cent  corps  étrangers  (des 
graines  de  bleuet,  des  grains  de  raisins,  de  l’émail, 
des  fragments  osseux,  des  fragments  de  bois  et 
deux  petits  silex). 

La  fréquence  relative  des  corps  étrangers  dont 
j’ai  trouvé  trace  dans  la  littérature  est  la  suivante  : 

Epingles  ou  aiguilles . 19 

Grains  de  plomb . 13 

Poils  de  brosses  et  soies  ...  13 

Noyaux .  9 

Arêtes .  9 

Pépins . .  7 

Email  ou  fer .  5 

Cheveux .  5 

Clous .  4 

Bois .  2 

Graines .  2 

Têtes  d’épingles .  1 

Balles  de  revolver .  1 

Os .  1 

Vis .  1 

Agrafes .  1 

Calcul .  1 

Fer .  1 

Carbonate  de  bismuth  ....  1 

Clou  de  girofle .  1 

Feuille .  1 

Bouton .  1 

Ecale  d’œuf .  1 

Tampon  de  coton .  1 

Grains  de  sable  . .  1 

Clefs .  1 


Tous  ces  corps  étrangers  produisent  des  lésions 
variables.  Parfois,  les  lésions  ne  sont  pas  plus 
marquées  dans  leur  voisinage  immédiat  que  dans 
le  reste  de  l’appendice,  si  bien  qu’on  peut  penser 
à  une  simple  coïncidence  sans  intérêt  palhogé- 
nique.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  il  existe 
des  lésions  de  la  muqueuse,  et  même  de  toutes 
les  tuniques  appendiculaires,  qu’on  est  forcé  de 
rattacher  à  la  présence  du  corps  étranger.  Mais, 
même  lorsque  les  lésions  ne  semblent  pas  direc¬ 
tement  en  rapport  avec  celui-ci,  on  peut  admettre 
que  le  corps  étranger  a  joué  son  rôle  à  un  mo¬ 
ment  donné  ;  nous  verrons  plus  loin  quel  peut 
être  ce  rôle. 

Pour  en  finir  avec  l'énumération  des  corps 
étrangers  appendiculaires,  il  faut  signaler  com¬ 
bien,  au  début  de  l’histoire  de  l’appendicite,  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  pourtant  très  rares,  ont  tenu 
une  place  importante,  surtout  dans  l'esprit  du 
public;  je  veux  parler  de  l’émail  des  casseroles. 
Le  rôle  de  celui-ci,  qu’on  a  trouvé  très  rarement 
dans  les  appendices,  a  été  discuté  et  nié  par 
Vilaret.  11  en  existe,  néanmoins,  quelques  cas 
indéniables,  notamment  celui  de  Ramstedt  et 
celui  de  Potherat,  mais  il  est  certain  qu’au  début 
il  y  eut  une  exagération  extraordinaire  dans  ce 
sens,  et  je  me  souviens  parfaitement,  comme 
beaucoup  de  mes  collègues  sans  doute,  que,  dans 
notre  enfance,  on  surveillait  particulièrement 
l’émail  des  casseroles  dans  la  crainte  d’être  atteint 
de  cette  nouvelle  maladie  qu’on  nommait  l’appen¬ 
dicite. 

Parmi  les  six  cas  que  j’ai  été  à  même  d’observer, 
il  en  est  deux  où.  il  s’agit  de  corps  étrangers  appen¬ 
diculaires  ayant  provoqué  des  lésions  graves,  une 
fois  à  cause  de  leur  volume,  l’autre  fois,  à  cause,  sans 
doute,  de  leur  septicité.  Le  premier  concerne  M"'®  L..., 
que  j’ai  opérée  à  la  maison  de  santé  de  la  rue 
Georges-Bizet  pour  une  crise  d’appendicite  grave, 
avec  température  élevée,  pouls  rapide,  malgré  un 
bon  état  général  ;  il  y  avait  une  contracture  manifeste 
du  côté  droit  du  ventre  et,  à  l'intervention,  j’ai  trouvé 
un  appendice  présentant,  en  son  milieu,  quatorze 
pépins  de  raisins  agglomérés,  collés  les  uns  contre 
les  autres,  formant  ainsi  une  véritable  boule  très 
dure,  au  voisinage  de  laquelle  la  muqueuse  était 
ulcérée  d’une  façon  très  manifeste.  Cette  malade 
venait,  d’ailleurs,  d’être  soumise  à  une  cure  de  rai¬ 
sins.  La  guérison,  bien  entendu,  fut  très  simple. 

Le  second  cas  est  celui  de  mon  fils  Jacques,  que 
j’ai  opéré  d’extrême  urgence,  il  y  a  deux  ans  et  demi, 
à  Trouville,  dans  la  clinique  et  avec  l’iiide  de  mou 
excellent  ami  le  docteur  Léo.  Il  s’agissait  d’une  crise 
obscure  dans  ses  débuts,  mais  où  étaient  apparus  de 
suite  des  vomissements  noirs  contenant  manifeste¬ 
ment  du  sang;  la  température  n’était  que  de  38®,  mais 
le  pouls  était  à  130.  Le  malade  était  dgé  de  trois  ans. 
J’ai  trouvé  dans  son  appendice,  exactement  à  la 
pointe,  une  petite  exulcération  de  la  muqueuse  et, 
immédiatement  appliquée  sur  elle,  une  petite  écharde 
de  bois,  longue  de  deux  tiers  de  centimètre,  bifurquée' 
à  l’une  de  ses  extrémités,  et  très  dure.  Les  vomisse¬ 
ments  continuèrent  encore  vingt-quatre  heures  et  le 
malade  guérit  très  simplement. 

Les  quatre  autres  cas  sont  les  suivants  ; 

M>'«  R...,  opérée  pour  appendicite  chronique  et 
dont  l’appendice  contenait  un  petit  fragment  de 
plomb,  sans  doute  d’origine  dentaire. 

M.  Jacques  R...,  opéré  pour  appendicite* aiguë  et 
qui  présentait  un  grain  de  plomb  de  chasse  au  milieu 
d’un  appendice  rempli  de  matières  et  atteint  d’une 
folliculite  intense. 

M*'®  H...,  petite-fille  d’un  de  mes  maîtres,  dont 
l’appendice,  enlevé  à  froid  à  la  suite  d’une  petite 
crise,  contenait  un  poil  de  brosse  à  dents  fiché  dans 
la  muqueuse,  au  centre  d’une  petite  zone  de  folli- 

M'"'  R...,  chez  laquelle  j’ai  trouvé,  au  milieu  de 
matières  dures,  deux  petits  fragments  de  graviers. 

Il  est  certain  que,  de  ces  quatre  derniers  cas, 
ceux  du  grain  de  plomb  et  du  poil  de  brosse  me 
paraissent  dus  à  la  présence  de  ces  corps  étran¬ 
gers;  les  deux  autres  sont  discutables. 

Mais  il  n’est  pas  forcément  nécessaire,  ce  me 
semble,  que  le  corps  étranger  soit  volumineux  ou 
blessant  pour  la  muqueuse,  pour  qu’il  puisse 


donner  lieu,  à  la  longue,  à  des  symptômes  d’ap¬ 
pendicite. 

Pour  que  l’appendicite  se  produise,  à  moins 
qu’il  ne  s’agisse  d’une  infection  par  voie  san¬ 
guine,  il^  est  nécessaire  qu’il  y  ait  une  altération 
de  la  muqueuse:  il  va  sans  dire  que  s’il  existe  à 
son  contact  un  corps  étranger  qui  la  blesse  direc¬ 
tement,  il  y  a  là  une  porte  d’entrée  pour  les  mi¬ 
crobes  contenus  dans  l’appendice.  Mais  il  peut  se 
faire  qu’un  appendice  qui  se  vide  mal,  dans  lequel 
les  matières  s’accumulent  autour  d’un  corps 
étranger,  soit,  à  la  longue,  atteint  de  lésions  de 
la  muqueuse  qui  donnent,  enfin,  lieu  à  la  maladie. 
Il  est  des  cas  dans  lesquels  on  a  trouvé  de  véri¬ 
tables  calculs  stercoraux  développés  autour  d’un 
corps  étranger  ;  ailleurs,  sans  aller  jusqu’à  la 
formation  d’une  pierre  fécale,  cette  accumulation 
a  abouti  seulement  à  la  formation  d’une  boule 
fécale  plus  ou  moins  dure. 

Des  travaux  d’expérimentation  ont  été  faits 
pour  étudier  la  formation  de  l’appendicite  par 
corps  étrangers.  Roger  et  Josué  avaient  introduit 
artificiellement,  dans  l’appendice  d’animaux,  des 
boulettes  de  cire,  mais  n’avaient  pu,  par  ce  sim¬ 
ple  moyen,  obtenir  aucun  cas  d’appendicite;  ils 
concluaient  en  disant  qu’il  est  nécessaire,  pour 
obtenir  une  lésion  pathologique  de  cet  organe, 
d’en  pratiquer  la  ligature  totale.  Peut-être  les  ■ 
corps  étrangers  introduits  par  ces  auteurs 
n’étaient-ils  pas  assez  durs  ni  assez  blessants. 
Dans  plusieurs  expériences,  très  intéressantes, 
Beaussenat  obtint  des  résultats  fort  curieux  qu’il 
convient  de  résumer.  Quatre  de  ces  expériences 
sont  à  retenir  :  dans  l’une,  il  introduisit  dans 
l’appendice  un  calcul  biliaire  stérilisé,  qui  entra  à 
frottement  dur  sans  produire  de  lésion  ;  dans  une 
autre  expérience  absolument  semblable,  il  n’ob¬ 
tint  aucune  lésion  constatable,  car  l’animal  ne 
survécut  pas  aux  suites  immédiates  de  l’opération. 
Dans  une  troisième  expérience,  ce  fut  un  frag¬ 
ment  de  cire  à  cacheter,  rendu  septique  par 
immersion  dans  une  culture  de  streptocoques, 
qui  fut  introduit  dans  l’appendice,  corps  étranger 
rempli  d’aspérités,  dur,  poussé  à  frottement  dur. 
Dans  ce  cas,  il  se  produisit  une  péritonite  géné¬ 
ralisée,  avec  perforation  appendiculaire.  Deux 
lapins  témoins,  dont  l’un  avait  reçu  dans  l’appen¬ 
dice  une  injection  do  culture  slroptococcique  sans 
corps  étranger  et  dont  l’autre  avait  subi  l’intro- 
,jduction  d’un  corps  étranger,  ne  présentèrent 
aucune  lésion.  Enfin,  dans  une  quatrième  expé¬ 
rience,  un  calcul  biliaire  très  gros,  hérissé  d’irré¬ 
gularités,  après  avoir  été  immergé  dans  une  cul¬ 
ture  de  coli-bacillcs,  fut  introduit  dans  l’appen¬ 
dice  d’un  animal  ;  celui-ci  survécut  après  avoir 
présenté,  à  deux  reprises,  des  accidents  périto¬ 
néaux.  A  l’autopsie,  on  constata  un  foyer  de  pé¬ 
ritonite,  avec  agglutination  des  anses  intestinales; 
l’appendice  avait  été  amputé. 

Beaussenat  en  conclut  qu’il  faut,  non  seulement 
l’introduction  d’un  corps  étranger,  mais  d’un 
corps  étranger  septique;  nous  ne  devons  pas 
oublier,  néanmoins,  que,  chez  l'homme  au  moins, 
un  corps  étranger,  même  aseptique,  provoquant 
une  lésion  mécanique  de  la  muqueuse,  peut  donner 
naissance  à  une  appendicite  si  le  contenu  appen¬ 
diculaire  présente  une  septicité  suffisante  ou  si 
cette  lésion  mécanique  s’adresse  à  une  muqueuse 
déjà  infectée  antérieurement. 

Ce  que  nous  relevons  de  remarquable,  dans  les 
expériences  de  Beaussenat,  c’est  que,  dans  aucun 
des  quatre  cas  que  nous  venons  d’analyser,  le 
corps  étranger  ne  fut  retrouvé  dans  l’appendice. 
Trois  fois,  il  disparut  complètement;  une  autre 
fois,  il  fut  retrouvé  dans  le  côlon.  L’appendice 
les  avait  donc  spontanément  éliminés.  Comment 
se  fait  cette  élimination  ?  Il  est  vraisemblable  que 
c’est  par  des  contractions  de  l’appendice  lui- 
même,  qui  cherche  à  se  débarrasser  de  son  con¬ 
tenu,  que  le  corps  étranger  finit  par  être  expulsé. 
Ces  contractions  existent.  Il  suffit  de  les  avoir 
constatées  une  fois  pour  y  croire.  Je  me  souviens 
I  d’un  malade  soigné  dans  le  service  de  mon  maî 
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tre,  M.  Jalaguier,  lorsque  j’avais  l’honneur  d’étre 
son  interne.  Ce  malade,  âgé  d’une  douzaine 
d’années,  était  atteint  d’une  volumineuse  hernie 
du  côté  droit,  hernie  scrotale  contenant  vraisem¬ 
blablement  le  cæcum.  En  palpant  les  bourses  de 
ce  malade,  on  sentait,  avec  la  plus  grande  netteté, 
un  corps  allongé,  dur,  indolore  d’ailleurs,  qui, 
sous  la  palpation  un  peu  prolongée  des  doigts, 
entrait  en  contraction,  se  tordait  sur  lui-même  en 
devenant  extrêmement  résistant  et  donnait  abso¬ 
lument  l’impression  qu’on  avait  affaire  à  un  gros 
ver  intestinal  vivant.  C’était  à  tel  point  que,  dans 
le  service,  les  uns  croyaient  à  l’existence  d’un 
parasite  volumineux;  les  autres,  parmi  lesquels 
M.  Jalaguier,  affirmaient  qu’il  s’agissait  de  l’ap¬ 
pendice.  A  l’intervention,  on  constata  que  l’ap¬ 
pendice  était  contenu  dans  le  sac  herniaire  et 
atteint  de  lésions  d’appendicite.  Je  ne  me  souviens 
pas  d’avoir  jamais  vu,  au  cours  d’une  interven¬ 
tion,  un  appendice  se  contracter  de  la  sorte  sous 
mes  doigts,  mais  les  choses  ne  se  passent  peut- 
être  plus  de  la  même  manière  une  fois  l’organe 
extériorisé  et  mis  à  l’air.  On  comprend  aisément 
que  des  contractions,  peut-être  violentes,  desti¬ 
nées  à  expulser  un  corps  étranger,  puissent  aug¬ 
menter  les  lésions  de  la  muqueuse  par  le  frotte¬ 
ment  que  celui-ci,  dans  son  ascension,  exerce  sur 
elle,  et  il  est  permis  de  penser  qu’après  avoir 
amorcé  des  lésions  appendiculaires,  dont  la  suite 
sera  une  appendicite  véritable,  il  puisse  être 
expulsé  secondairement  et  qu’on  n’en  retrouve 
plus  trace  lors  de  l’opération. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  étu¬ 
diées,  nous  constatons  que  les  cas  où  les  lésions 
étaient  le  plus  marquées  sont  ceux  où  il  s’agis¬ 
sait  de  corps  étrangers  blessants  comme  les 
aiguilles,  les  arêtes,  les  clous  et  les  pépins  de 
raisins.  Les  aiguilles,  il  est  vrai,  sans  doute  à 
cause  de  la  lenteur  de  leur  progression  et  de  l’exi¬ 
guïté  de  leur  calibre,  arrivent  parfois  à  perforer 
complètement  l’appendice  sans  donner  lieu  à  des 
manifestations  péritonéales  très  graves,  des  adhé¬ 
rences  ayant  le  temps  de  se  produire.  Les  arêtes, 
au  contraire,  donnent,  en  général,  naissance  à  des 
phénomènes  graves,  ainsi  que  les  clous. 

Les  grains  de  plomb  provoquent,  en  règle 
générale,  des  formes  chroniques  ou  subaiguës; 
on  les  trouve,  presque  toujours,  au  centre  d’un 
amas  de  matières  dont,  peut-être,  leur  présence 
favorise  l'accumulation. 

En  somme,  les  lésions  semblent,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  être  en  rapport  avec  le  caractère 
blessant,  volumineux  ou  irrégulier  du  corps 
étranger  qui  les  provoque. 

Dans  l’ensemble,  nous  devons  reconnaître  que 
le  nombre  d’observations  concluantes  est  très 
restreint  par  rapport  à  la  quantité  formidable 
d’appendicites  opérées.  Mais  il  faut  dire  que  les 
appendices,  une  fois  enlevés,  ne  sont  pas  toujours 
examinés  de  très  près,  qu’on  se  borne,  parfois, 
à  regarder  sommairement  leur  contenu  sans  dis¬ 
socier  avec  soin  les  matières  qui  en  font  partie. 
Il  est  certain,  aussi,  que,  lorsqu’on  trouve  un 
Calcul  stercoral,  il  arrive  qu’on  ne  se  donne  pas 
la  peine  de  le  désagréger  pour  voir  si,  comme 
dans  le  cas  de  Bios,  son  centre  ne  serait  pas 
formé  par  un  pépin,  par  exemple.  Il  est  probable, 
enfin,  que  certains  corps  étrangers,  réalisant  les 
expériences  de  Beaussenat,  ont  pu  être  expulsés 
secondairement,  l’appendicite  continuant  à  évo¬ 
luer  après  leur  départ. 

Si  l’on  ajoute,  aux  corps  étrangers  non  orga¬ 
niques,  certains  corps  étrangers  stercoraux  et, 
surtout,  les  parasites,  et  si  l’on  étend  la  dénomi¬ 
nation  de  «  corps  étranger  »  à  tous  ces  hôtes  de 
l’appendice,  le  nombre  des  appendicites  provo¬ 
quées  par  eux  devient  considérable. 

Plus  on  observe  les  appendicites,  plus  on  voit 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  maladie  uniforme,  spé¬ 
cifique,  mais  qu’il  y  a,  au  contraire,  une  infinité 
de  cas  extrêmement  variables,  extrêmement  diffé¬ 
rents  les  uns  des  autres,  aussi  bien  au  point  de 
vue  de  leurs  manifestations  symptomatiques  que 


de  leur  anatomie  pathologique  et  de  leur  étio¬ 
logie;  il  ne  faudrait  pas  dire  :  l’appendicite,  mais, 
les  appendicites.  Quoi  de  plus  différent  d’une 
appendicite  chronique,  scléreuse,  avec  atrophie 
de  l'appendice  et  épaississement  du  méso  qu'une 
appendicite  aiguë,  gangreneuse,  avec  perforation, 
ou  qu’une  appendicite  aiguë,  ou  même  subaiguë, 
à  contenu  purulent,  ou  encore  une  appendicite 
aiguë,  à  forme  toxique  et  à  contenu  en  apparence 
insignifiant? 

Quoi  de  plus  différent,  aussi,  que  les  causes 
diverses  qui  peuvent  donner  naissance  à  des 
manifestations  appendiculaires,  que  ces  causes 
soient  une  infection  par  voie  sanguine  ou  une 
infection  venue  par  voie  intestinale,  par  altération 
de  la  muqueuse,  ce  dernier  mode  d’infection 
appendiculaire  étant  dû  certainement,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  à  des  corps  étran¬ 
gers? 


CONSIDÉRATIONS 

SUR  L’ANGINE  DE  VINCENT 

ET  SON  TRAITEMENT  ÉTIOLOGIQUE 

Par  Jacques  PUIG. 

1.  —  Opinion  généralement  admise  sur 
l'angine  de  Vincent. 

L’angine  chancriforme,  indiquée  par  les  an¬ 
ciens  auteurs,  bien  décrite  par  Vincent,  s’observe 
surtout  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  chez 
les  surmenés,  chez  les  sujets  malpropres. 

Elle  est  déterminée  par  l’association  fuso-spiro- 
chétique,  étudiée  par  Vincent. 

Elle  est  contagieuse,  elle  est  épidémique. 

Certains  auteurs,  frappés  par  la  fréquence  de 
l’apparition  de  l’affection  vers  la  vingtième  an¬ 
née,  et  par  l’unilatéralité  fréquente  des  lésions, 
ont  indiqué  ses  rapports  possibles  avec  l’évo¬ 
lution  dentaire,  mais  sans  y  attacher  autrement 
d’importance. 

A  cette  conception  simple  de  l’angine  de  Vin¬ 
cent,  correspond  fatalement  une  conception  thé¬ 
rapeutique  dénuée  d'artifices.  L’angine  de  Vin¬ 
cent  est  causée  par  le  spirochète  de  Vincent  et  le 
bacille  fusiforme.  Or  les  arsénobenzènes  ont  une 
action  ofiensive  très  puissante  contre  les  spiro¬ 
chètes.  Donc  les  arsénobenzènes  doivent  faire 
disparaître  l’ulcération  chancriforme. 

Syllogisme  impitoyablement  appliqué  :  soit  par 
voie  endoveineuse,  soit  en  attouchements  locaux, 
le  606  guérit  les  angines  de  Vincent*. 

II.  —  Critique  :  le  laboratoire  et  la  clinique. 

A.  La  symbiose  n’est  pas  spécifique  de  i.a  lé¬ 
sion  —  Le  laboratoire  a  montré  que  la  symbiose 
fuso-spirochétique  ne  se  rencontrait  pas  unique¬ 
ment  dans  l’angine  de  Vincent.  Au  reste,  c’est  en 
étudiant  lapourriture  d’hôpital 'que  cet  abteur  isola 
et  étudia  l’association  du  spirille  et  du  bacille  fusi¬ 
forme.  Vincent  a  fait  les  plus  expresses  réserves 
sur  le  rôle  déterminant  qu’on  a  voulu  faire  jouer 
à  la  symbiose.  Cette  symbiose,  on  la  retrouve 
dans  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  dans  les 
lésions  gingivales  du  scorbut  dans  la  stomatite 
mercurielle",  dans  le  noma",  dans  la  pyorrhée 
alvéolaire’  (et  nous  nous  cantonnons  dans  l’élude 
des  maladies  de  la  bouche). 

En  résumé,  on  la  retrouve  partout  où  il  y  a 
lésion  nécrotique  des  tissus. 

B.  L’inoculation  simple  est  toujours  néga¬ 
tive  ;  l’affection  n’est  pas  contagieuse.  —  Les 
très  nombreuses  inoculations,  tentées,  sur  des  su¬ 
jets  sains,  par  Vincent  et  ses  continuateurs,  sont 
toujours  restées  sans  résultats. 

L’angine  de  Vincent  n’est  pas  contagieuse.  On 
ne  comprendrait  pas,  du  reste,  qu’il  n’y  ait  point 


contagion  d’une  amygdale  à  l’autre  :  or  les  lésions 
sont  presque  toujours  unilatérales. 

On  a  décrit  des  épidémies  d’angines  chancri- 
forracs  :  ce  sont  des  pseudo-épidémies.  Pendant 
la  grande  guerre,  presque  tous  les  observateurs 
ont  signalé  que,  lorsqu’une  recrudescence  à  allure 
épidémique  se  produisait,  il  n’y  avait  pas  de  liens 
entre  les  manifestations  (Courcoux  et  Debré; 
David  et  Hecquet,  etc.). 

.  Laveran,  d’autre  part,  a  fait  observer  que  ces 
pseudo-épidémies  frappent  les  jeunes  soldats  d’un 
régiment,  mais  ne  franchissent  jamais  les  murs  de 
la  caserne,  et  n’atteignent  pas  la  population  civile  *. 
Nous  verrons  plus  loin  comment  les  expliquer. 

Il  apparaît  donc,  expérimentalement  et  clifiique- 
rnent,  que  l’affection  ne  se  transmet  pas  de  mu¬ 
queuse  à  muqueuse,  que  l’angine  de  Vincent  n’est 
pas  une  affection  primaire. 

G.  L’inoculation  est  fositive  sun  les  tissus 
ALTÉRÉS.  —  Vincent  réussit  à  reproduire  les 
lésions  caractéristiques  en  inoculant  des  frag¬ 
ments  du  pulrilage  au  lapin,  cachectisé  par  la 
tuberculose.  Il  réussit  encore  en  associant  à  la 
symbiose  des  streptocoques  et  du  colibacille. 

Coyon,  de  son  côté,  inséra  dans  une  plaie,  arti¬ 
ficiellement  anfractueuse,  du  putrilage,  et  obtint 
la  lésion  recherchée. 

11  faut  donc  à  la  symbiose  un  terrain  préparé, 
un  tissu  vulnéré,  de  résistance,  de  vitalité  amoin¬ 
dries. 

«  Il  faut  insister,  écrit  de  Lavergne,  sur  ce  que 
l’action  traumatique  doit  être  vulnérante  pour  les 
tissus,  puisqu’une  plaie  simple  recouverte  ensuite 
de  produits  .symbiotiques  se  cicatrisait  sans  que 
l’infection  se  fût  développée.  Inversement,  dans 
les  tissus  cachectiques,  il  n’est  pas  nécessaire 
qu’un  traumatisme  dilacérant  ait  été  réalisé  au 
préalable.  Il  semble  donc  que  ce  soit  surtout 
l’atteinte  de  la  vitalité  des  cellules  et  tissus  qui 
favorise  au  mieux  le  développement  de  la  sym¬ 
biose  ’  .)) 

III.  —  Etiologie  de  l'angine  de  Vincent. 

L’élude  de  l’étiologie  revient  à  rechercher  les 
causes  d’amoindrissement  de  la  résistance  tissu¬ 
laire  ;  en  effet,  si  l’on  arrive  à  (faire  disparaître 
cette  déficience  de  l’organisme,  la  symbiose,  en 
contact  avec  du  tissu  sain,  ne  saurait  subsister. 
Théoriquement,  une  fois  la  cause  supprimée, 
l’ulcération  doit  disparaître  ;  ce  que  nous  montre¬ 
rons  plus  loin. 

La  symbiose  peut  se  greffer  secondairement 
sur  des  ulcérations  amygdaliennes  préexistantes. 
L’association  de  la  diphtérie  et  de  l’angine  de 
Vincent  a  été  décrite  par  de  nombreux  auteurs  *'. 
L’ulcération  chancriforme  peut  également  ajjpa- 
raitre  au  décours  des  angines  aiguës  *".  On  sait 
d’aulre  part  que  la  symbiose  peut  proliférer  sur 
des  ulcérations  cancéreuses,  des  lésions  syphili¬ 
tiques. 

L’avitaminose  joue  un  rôle  très  net,  en  dimi¬ 
nuant  la  résistance  des  tissus  :  c’est  ce  qui  expli¬ 
que  les  pseudo-épidémies,  qui  prennent  toujours 
naissance  dans  des  agglomérations  humaines,  où 
la  nourriture  est  insuffisante  et  trop  uniforme. 
David  et  Hecquet  qui  observèrent  pendant  la 
guerre,  en  Roumanie,  des  pseudo-épidémies,  affir¬ 
ment  le  rôle  de  l’alimentation  défectueuse  et  accu¬ 
sent  particulièrement  l’abus  des  conserves  ;  ils  nient 
la  contagiosité  et  l’épidémicité.  Ainsi  s’explique 
l’augmentation  du  pourcentage  des  angines  de 
Vincent  à  la  fin  de  la  guerre,  chez  des  soldats 
fatigués  et  trop  uniformément  nourris  (statistique 
de  Leroy  '*  :  2  pour  100  en  1915  —  25  pour  100  en 
1919). 

Mais  ces  causes  premières,  dont  on  ne  peut 
cependant  nier  la  réalité,  nous  semblent  relative¬ 
ment  très  rares.  Il  faut  rechercher  une  cause  plus 
fréquente,  plus  habituelle,  de  l’amoindrissement 
de  résistance  des  tissus.  Si  l’on  veut  bien  songer 
que,  de  l’aveu  de  tous  les  auteurs,  l’angine  de 
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Vincent  a  son  maximum  de  20  à  25  ans,  si  l’on 
veut  se  souvenir  de  l’unilatéralité,  presque  de 
règle,  des  lésions,  on  comprendra  que  certains 
aient  songé,  pour  expliquer  les  ulcérations  chan- 
criformes,  à. incriminer  Vcntpiion  vicieuse  de  la 
dent  de  sagesse. 

Lebedensky  dès  1904,  affirme  catégorique¬ 
ment  l’étiologie  dentaire  de  l’angine  de  Vincent 
et  insiste  sur  le  rôle  de  l’infection  de  la  muqueuse 
péricoronaire,  au  cours  de  la  poussée  évolutive 
de  la  dent  de  six  ans  chez  l’enfant,  de  la  dent  de 
sagesse  chez  l’adulte,  infection  qui  diminue  la 
résistance  de  la  muqueuse  à  l’infection  fuso-spi- 
rocliétique. 

S’inspirant  des  travaux  remarquables  de  Rous- 
seau-Decelle  sur  les  troubles  réflexes  et  tro¬ 
phiques  causés  par  les  irritations  alvéolo-den- 
taires,  Bercher  *’  accuse  un  trouble  du  trophisme 
de  la  muqueuse  engendré  par  une  irritation 
alvéolo-dentairc  chronique.  Nous  ne  pouvons  ici 
rappeler  les  nombreuses  expéi-iences  de  Brown- 
Séquard  sur  la  physiologie  du  trijumeau,  les  obser¬ 
vations  de  Jacquet  et  de  Rousseau-Decelle.  Men¬ 
tionnons  simplement  que  ce  dernier,  avec  et  après 
Jacquet,  a  montré  qu’une  irritation  dentaire  pou- 
vait  produire  de  la  canitie,  de  la  dépilation  diffuse, 
de  la  pelade,  de  l’iierpès,  du  zona.  Bercher  rap¬ 
proche  de  ces  troubles  trophiques  cutanés  le 
trouble  trophique  nerveux,  qui,  diminuant  la 
résistance  des  tissus,  les  rend  aptes  à  recevoir  et 
laisser  proliférer  la  symbiose  fuso-spirochétique. 

Bien  entendu,  l’infection  du  capuchon  muqueux 
de  la  dent  de  sagesse,  l’action  irritative  sur  le 
trijumeau  de  cette  même  dent  agiront  d’autant 
mieux  sur  des  sujets  affaiblis  par  les  maladies 
générales,  l’avitaminose. 

IV.  —  Clinique  expérimentale. 

La  clinique  confirme  ces  théories. 

En  effet,  presque  toujours,  un  examen  buccal 
bien  conduit  montre  que,  chez  un  sujet  atteint 
d’angine  de  Vincent  (habituellement  unilatérale), 
la  dent  de  sagesse  inférieure  du  même  côté  fait 
son  évolution,  soit  d’une  manière  septique,  soit 
d’une  façon  anormale.  L’examen  radiographique 
rond  ici  les  plus  grands  services. 

"Mais  la  coïncidence  de  ces  deux  affections  veut- 
elle  dire  qu’il  y  ait  entre  l’une  et  l’autre  le  lien 
de  cause  à  effet  ?  Le  vieil  adage  hippocratique  est 
ici  encore  vrai  :  Sublala  causa,  Collitur  elfcctus. 
Enlevez  la  dent,  et  l'ulcération  chancriforme  dis¬ 
paraîtra  ;  l’épine  irritative  disparue,  le  trijumeau 
ne  troublera  plus  le  trophisme  de  la  muqueuse, 
qui,  devenue  saine,  ne  sera  plus  un  terrain  pro¬ 
pice  à  la  symbiose. 

Les  stomatologistes  ont  tous  de  nombreuses 
observations  de  ce  genre.  Nous  n’en  retiendrons 
que  deux  :  la  première,  chez  un  malade  non  guéri 
par  le  600  ;  la  seconde,  véritablement  expérimen¬ 
tale,  où  l’on  verra  cliaque  ulcération  d’une  angine 
double  disparaître  après  l’extraction  de  la  dent 
de  sagesse  du  même  côté,  convaincra  tout  lec¬ 
teur  impartial. 

Observation  I.  —  M.  P...,  22  ans,  vient  nous  con¬ 
sulter,  à  l’hôpital  Lariboisière,  en  Mars  1921,  parce 
qu’il  souffre  de  la  dent  de  sagesse  intérieure  gauche. 

L’examen  buccal  montre  que  cette  dent  fait  son 
évolution  ;  elle  est  recouverte  eu  partie  par  un  capu¬ 
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Il  y  a  quelques  mois,  un  confrère  américain, 
W.  Thalhimer  (de  Milwaukee),  rapportait  3  cas 
ü acidose  post-opératoire,  non  diabétique,  dans  les¬ 
quels  des  injections  d’insuline  et  de  glucose  ont 


chon  infecté.  La  pression,  douloureuse,  fait  sourdre 
du  pus.  On  constate,  suT  l’amygdale  gauche,  une 
angine  de  Vincent  typique.  Le  malade,  interrogé,  dit 
qu’on  lui  a  déjà  tait  des  applications  locales  de  606, 
et  six  injections  intraveineuses,  mais  que  la  muqueuse 
reste  toujours  dans  le  même  état. 

Extraction  de  la  dent  de  sagesse  sous  anesthésie 
locale  ;  on  prescrit  de  grands  lavages  au  bock  d’eau 
bouillie  très  chaude,  et  on  fait  interrompre  le  trai¬ 
tement  arsenical.  Cinq  jours  après,  l’ulcération  est 
à  moitié  guérie.  Dix  jours  après,  le  malade  est  guéri. 

Observation  II  (recueillie  à  l’hôpital  du  Val-de- 
Grâce,  service  de  M.  le  médecin-major  Bercher).  — 
Fin  Avril  1923,  le  sergent  N...  est  évacué  de  Mayence 
sur  l’hôpital  du  Val-de-Gràce,  pour  angine  de  Vincent 
double,  résistant  à  tout  traitement. 

De  fait,  après  trois  mois  d’applications  de  bleu  de 
méthylène  et  de  novarséuobenzol,  malgré  les  lavages 
à  l’eau  bouillie  chaude,  additionnée  de  liqueur  de 
Labarraque,  le  malade  présente  sur  chaque  amyg¬ 
dale  une  énorme  ulcération  chancriforme. 

L’état  général  est  médiocre. 

L’examen  du  système  dentaire  (2  Mai)  montre  que 
les  deux  dents  de  sagesse  inférieures  ont  terminé 
leur  évolution.  Mais  une  languette  muqueuse  monte 
le  long  de  la  face  distale  de  chaque  dent,  et  en  vient 
lécher  la  face  triturante.  Entre  la  languette  gingivale 
et  la  dent,  il  y  a  du  pus. 

On  pratique  sous  anesthésie  tronculaire  l’extrac¬ 
tion  immédiate  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gau¬ 
che.  De  grands  lavages  à  l’eau  bouillie  chaude  et  pure 
sont  prescrits. 

Le  9  Mai,  on  constate  la  cicatrisation  aux  deux 
tiers  de  l’ulcération  chancriforme  gauche.  L’nlcéra- 
tion  droite  est  toujours  dans  le  même  état.  Extraction 
de  la  dent  de  sagesse  inférieure  droite. 

16  Mai.  Cicatrisation  totale  de  l’ulcération  gau¬ 
che.  Cicatrisation  presque  totale  de  l’ulcération 

25  Mai.  Le  malade, guéri,  part  en  convalescence. 

V.  —  Traitement. 

«  En  thérapeutique,  certains  procédés  peuvent 
avoir  un  effet  immédiat  et  rapide,  si  la  cause  qni  en¬ 
gendre  les  accidents  traités  est  passagère  et  éphé¬ 
mère,  mais  si,  au  contraire,  par  sa  nature  même,  elle 
persiste  pendant  longtemps...,  les  mêmes  procédés 
n’ont  souvent  qu’un  effet  momentané,  suspensif,  car 
ils  atteignent  la  manifestation  et  non  la  cause  ;  dans 
ce  dernier  cas,  pour  obtenir  des  résultats  stables  et 
persistants,  c’est  à  cette  dernière  qu’il  faut  s’adresser, 
en  s’efforçant  de  dépister  la  nature  du  terrain  sur 
lequel  et  grâce  auquel  évolue  la  maladie  » 

Paul  Ravaut. 

Le  traitement  doit  être  étiologique  :  supprimez 
la  cause.  D’après  la  statistique  de  Berclier  (sta¬ 
tistique  du  temps  de  paix  sur  des  individus  à 
alimentation  non  carencée),  5  fois  sur  100,  il  faut 
incriminer  les  affections  générales  ;  95  fois  sur  100, 
c’est  une  affection  alvéolo-dentaire  qui  sera  la 
cause.  Extraire  la  dent,  c’est  guérir  l’angine. 

On  objectera  :  le  bleu  de  méthylène,  le  nitrate 
d’argent,  les  applications  de  606  guérissent  l’an¬ 
gine  de  Vincent.  Certes,  car  on  peut  concevoir 
des  irritations  temporaires  du  trijumeau,  et  clia- 
cun  sait  que  bien  des  accidents  de  la  dent  de 
sagesse  guérissent  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’extraire  la  dent,  —  souvent  même  sans  aucune 
thérapeutique. 

Les  arsénobenzènes  produisent  une  améliora¬ 
tion  certaine,  une  guérison  fréquente  de  l’ulcé¬ 
ration.  Mais  ils  ne  font  pas  disparaître  l’ainoin- 


déterminé  la  cessation  presque  immédiate  des 
vomissements  et  de  toutes  les  autres  manifesta¬ 
tions  morbides,  alors  que  les  injections  de  glucose 
seul  étaient  restées  sans  effet. 

Voici,  brièvement  résumés,  ces  trois  faits  ; 

Une  femme  de  35  ans,  qui  vient  de  subir  une 
hystérectomie  supravaginale  pour  fibrome  de 
l’utérus,  est  prise,  vingt-quatre  heures  après,  de 
nausées,  avec  éructations  et  vomissements.  Cet 
état  persiste  et,  au  bout  de  douze  heures,  le  pouls 
a  augmenté  de  80  à  120.  On  fait  un  lavage  de 
l’estomac  et  l’on  pratique  une  injection  intra¬ 


drissement  de  la  résistance  tissulaire.  Si  ce  trou¬ 
ble  du  trophisme  persiste,  sitôt  l’action  de 
l’arsenic  terminée,  la  muqueuse  redeviendra  apte 
aux  réinoculations,  aux  récidives.  Nous  avons  vu 
d’autre  part  que  certaines  angines  étaient  arsénio¬ 
résistantes. 

En  revanche,  la  suppression  de  l’agent  causal, 
de  l’épine  irritative,  amènera  la  disparition  défi¬ 
nitive  de  la  lésion. 

En  résumé,  en  présence  d’une  angine  de  Vin¬ 
cent  légère,  éphémère,  on  pourra  se  contenter 
d’application  de  bleu  de  méthylène  ou  de  606. 
L’amoindrissement  de  la  résistance  dos  tissus  a 
été  passager;  tout  est  rentré  dans  l'ordre,  et  le 
bleu  ou  le  606  aideront  à  la  guérison.  Mais  si 
l’angine  chancriforme  so  prolonge,  il  faut  songer, 
avant  tout,  à  incriminer  la  dent  do  sagesse.  Est¬ 
elle  coupable  ?  Son  extraction  seule  amènera  la 
disparition  de  l'ulcération. 

Enfin,  dans  quelques  rares  cas,  la  denture  est 
impeccable,  et  il  faudra  accuser  les  affections 
générales  cachectisantes  ou  l’alimentation. 

VI.  —  Conclusions. 

1.  —  Pour  que  se  développe  une  angine  de  Vin¬ 
cent,  il  faut  : 

1“  Un  amoindrissement  de  la  résistance  à  l’in¬ 
fection  de  la  muqueuse; 

2“  La  symbiose  fuso-spirochétique. 

II.  —  L’amoindrissement  de  la  résistance  de  la 
muqueuse  est  causé  environ  5  fois  sur  100  par 
une  affection  générale  (maladie  générale,  maladie 
par  carence). 

05  fois  sur  100,  par  un  trouble  de  l’évolution, 
soit  de  la  dent  de  six  ans,  soit  de  la  dent  de 
sagesse  (infection  de  la  muqueuse  péricoronaire, 
ou  irritation  alvéolo-dentaire  chronique). 

III.  —  Le  seul  traitement  logique  de  l’angine 
de  Vincent  est  la  suppression  de  ces  causes 
d’amoindrissement  de  la  résistance  de  la  mu¬ 
queuse  : 

1“  En  soignant  l’affection  générale  ; 

2“  En  pratiquant  l’extraction  de  la  dent  incri¬ 
minée.  A  l’extraction  succédera  la  guérison. 

HIBLIOGRAPIIIE 

!..  AciiARD  et  Fi.andin.  —  Soc.  iiiéd.  des'UUp.,  .Avril  1911. 

2.  Vincent.  —  Ann.  de  l'InsUlul  l’asieur,  1,S9G. 

3.  Grenet.  Soc.  de  liioL,  .luillel  1904. 

4.  Tuciiinskt.  —  Miinch.  med.  Woc/iensckrilï,  1911. 

5.  Lebi.aye.  —  T/irsc,  Paris,  1911. 

(1.  Brault.  —  Soc.  franç.  de  Dermal.  et  de  Sypliiligra- 
phie,  1908. 

7.  Kritgiievskt  et  Séguin.  —  Reçue  de  Stomatolvie, 

Août  1922.  ” 

8.  Laveran.  —  Traité  d' Epidémiologie. 

9.  De  Lavergne.  —  «  L’infection  fuso-spirillaire,  étude 
épidémiologique  ».  Ann.  d’IUjgicne  et  de  Mid.  légale, 
Sept.  1921. 

10.  J.  Bercher.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  l’étio¬ 
logie  des  stomatites  ulcéreuses  avec  symbiose  fuso- 
spirillaire  ».  Revue  de  Stomatologie,  Avril  1920. 

11.  Marfan.  —.Leçon  sur  la  diphtérie. 

12.  IIODRIGUEZ.  —  'rhese,  Paris,  1922. 

13.  David  et  IIkcquet.  —  La  Presse  Médicale,  21  Jan¬ 
vier  1920. 

l'i.  Leroy.  ^  Journ.  des  Praticiens,  8  Novembre  1919. 

15.  Lebedensky.  —  Arch.  de  Stomatolngie,  1904;  —  De 
la  doctiinc  dentaire  de  l'angine  de  Vincent,  Paris,  1923. 

11).  Rousseau-Decelle.  —  Reçue  ma.rilla-faciale.  Dé¬ 
cembre  1919;  —  Reçue  de  Stomatologie,  Février  1921.  _ 

Raison,  Ibtd.,  Août  1923. 

17.  J.  Bercher.  —  Revue  de  Stomatologie,  Février  1921. 

18.  Paul  Ravaut.  —  Monde  médical,  l"  Mars  1924. 


veineuse  de  500  eme  de  solution  de  glucose  à 
5  pour  100.  Mais  la  malade  continue  à  vomir,  de 
façon  presque  continue,  du  liquide  teinté  de  bile. 
Quarante-huit  heures  après  l’opération,  on  fait 
un  autre  lavage  de  l’estomac,  qui  n’arnène  aucune 
amélioration.  Le  pouls,  mou  et  dépressible,  est 
alors  à  126,  la  patiente  paraît  très  déshydratée  et 
présente  un  faciès  angoissé,  l’urine  contient  une 
forte  proportion  d’acétone,  mais  pas  d’acide  dia- 
cétique.  On  pratique  une  seconde  injection  intra¬ 
veineuse  de  600  eme  de  solution  glycosée,  suivie 
aussitôt  d’une  injection  sous-cutanée  de  10  unités 
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d’insuline,  et,  trois  heures  après,  l'urine  ne  ren¬ 
ferme  plus  que  dos  traces  d’acétone,  le  pouls 
s’améliore,  les  éructations  et  les  vomissements 
cessent  complètement. 

Un  résultat  i>resque  aussi  prompt  fut  obtenu 
chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  qui,  à  la  suite  d’une 
pyloroplastie  pour  ulcère  duodénal,  présenta  des 
accidents  d’occlusion  mésentérique  du  duodénum. 
La  malade  ne  pouvait  garder  aucune  nourriture, 
vomissait  à  des  intervalles  fréquents  et  avait  de 
l’acétone  dans  ses  urines.  On  pratiqua  d’urgence 
une  gastro-entérostomie,  suivie  de  transfusion  de 
500  cmc  de  sang  non  citraté.  Le  lendemain,  l’état 
de  la  patiente  restant  le  même,  on  fit  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  500  cmc  de  solution  de  glu¬ 
cose  à  5  pour  100  et  une  injection  sous-cutanée 
de  10  unités  d’insuline.  Quatre  heures  et  demie 
après,  l’acétone  était  réduite  à  l’état  de  traces,  il 
existait  de  la  glycosurie,  et  le  pouls  était  nota¬ 
blement  mieux.  Comme  il  y  avait  encore  quel¬ 
ques  nausées  et  que  l’urine  contenait  du  sucre,  il 
parut  prudent  d’injecter  encore  10  unités  d’insu¬ 
line,  à  la  suite  de  quoi  les  urines  devinrent 
exemptes  de  glucose  et  d'acétone.  Le  lendemain, 
cependant,  un  retour  offensif  de  l’acétonurie 
(sans  nausées  ni  vomissements)  nécessita  encore 
une  injection  de  10  unités  d’insuline,  cette  fois 
sans  injection  concomitante  de  glucose,  en  raison 
de  la  teneur  assez  élevée  du  sang  en  glucose. 
Deux  heures  après,  cette  teneur  était  tombée  de 
0,1538  à  0,0930  pour  100,  mais  il  ne  se  produisit 
pas  de  réaction  hicheuse.  Dès  lors,  la  convales¬ 
cence  évolua  sans  encombre,  encore  que  des 
traces  d’acétone  persistassent  dans  les  urines. 

Il  est  à  noter  que,  là  encore,  avant  d’employer 
l’insuline,  on  avait  essayé  deux  injections  intra¬ 
veineuses  de  solution  glycosée,  sans  le  moindre 
résultat. 

Dans  le  3"  cas,  on  avait  affaire  à  un  petit  garçon 
de  cinq  ans,  présentant  des  reliquats  de  paralysie 
infantile  et  à  qui  on  fit  une  transplantation  de 
plusieurs  tendons  de  la  jambe  et  du  pied  droits. 
Ici,  l’amélioration  ne  fut  pas  aussi  rapide  que 
chez  les  deux  premiers  opérés,  sans  doute  parce 
que  la  première  dose  d’insuline  injectée  avait  été 
insuffisante  (5  unités);  deux  autres  injections, 
l’une  de  10  et  l’autre  de  5  unités,  firent  dispa¬ 
raître  tous  les  phénomènes  de  l’acidose. 


Les  résultats  encourageants  obtenus  par  Thal- 
himer  ont  engagé  deux  autres  confrères  améri¬ 
cains,  D.  Fisher  et  àl.  W.  Snell  (de  Milwaukee), 
à  recourir  à  l’insuline  pour  combattre  aussi 
Y  acidose  pré-opéra  Coire. 

Chez  un  homme  de  27  ans  qui,  depuis  six  jours, 
se  plaignait  de  douleurs  abdominales  violentes 
avec  vomissements,  et  qui  était  resté  sans  pren¬ 
dre  aucune  nourriture  pendant  toute  cette  période, 
l’examen  des  urines  révéla  une  proportion  consi¬ 
dérable  d’acétone  et  d’acide  diacétique.  La  lapa¬ 
rotomie,  pratiquée  sous  anesthésie  locale,  montra 
lin  appendice  gangrené,  qui  fut  enlevé.  Aussitôt 
après  avoir  fermé  l’incision  abdominale,  on  in¬ 
jecta  dans  les  veines  500  cmc  de  solution  de 
glucose  à  10  pour  100  et,  sous  la  peau,  20  unités 
d’insuline  Lilly  11-20*.  A  la  fin  de  l’injection 
intraveineuse  de  glucose,  qui  a  duré  une  heure 
dix  minutes,  on  injecta  encore  20  unités  d’insu¬ 
line.  Deux  heures  après,  les  vomissements  avaient 
cessé  et  la  proportion  d’acétone  et  d’acide  diacé¬ 
tique  avait  diminué.  On  fit  une  seconde  injection 
intraveineuse  de  500  cmc  de  solution  glycosée, 
précédée  et  suivie  d’une  injection  de  15  unités 
d’insuline.  Trois  heures  après,  l’acétone  et  l’acide 
diacétique  avaient  complètement  disparu  et  le 
patient  se  sentait  tout  à  fait  bien.  Mais,  comme 


1.  Pour  les  diverses  unités  d'insuline,  voir  mon  «  Mou¬ 
vement  thérapeutique  »  sur  la  technique  du  traitement 
du  diabète  par  l’insuline  dans  La  Preise  Médicale  du 
28  Novembre  1923,  et  ma  4*  Année  Thérapeutique,^^.  181. 


I  il  refusa  toute  nourriture  pendant  les  trente-six 
heures  suivantes,  l’acétonurie  réapparut;  elle 
céda,  toutefois,  rapidement  à  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  500  cmc  de  solution  glycosée  et  de 
20  unités  d’insuline,  et  dès  lors  la  convalescence 
ne  fut  plus  troublée. 

Dans  un  autre  cas,  l’efficacité  du  traitement 
par  l’insuline-glucose  à  l’égard  de  l’acidose  pré¬ 
opératoire  fut  plus  nette  encore.  Il  s’agi.ssait  d’un 
homme  de  46  ans,  qui  accusait,  depuis  deux  jours, 
de  vives  douleurs  partant  de  l’épigastre  et  irra¬ 
diant  à  droite  et  à  gauche.  Il  existait  un  ictère 
généralisé  et  intense,  et,  depuis  quarante-huit 
heures,  le  malade  vomissait  sans  cesse.  Le  ventre 
était  tendu,  contracté  et  douloureux  à  la  pression. 
Le  malade  exhalait  une  forte  odeur  d'acétone  et 
les  urines  contenaient  de  l’acétone  et  de  l’acide 
diacétique  en  proportion  considérable.  Avant 
d’intervenir  chirurgicalement,  on  injecta  dans 
les  veines  1.000  cmc  de  solution  glycosée  à 
10  pour  100,  avec  injection  sous-cutanée  de 
15  unités  d’insuline  Lilly  U-20  au  début  et  après 
la  fin  de  l’injection  de  glucose.  L’opération  eut 
lieu  trois  heures  après  et,  quinze  heures  plus 
tard,  l’urine  était  complètement  exempte  d’acé¬ 
tone  et  d’acide  diacétique.  A  partir  du  moment 
où  il  reçut  les  injections  de  glucose  et  d’insuline, 
le  patient  ne  vomit  plus  une  seule  fois  et  les  suites 
opératoires  évoluèrent  sans  accident. 

On  remarquera  qu’il  n’est  point  nécessaire 
d’attendre  la  disparition  de  l’acétone  et  de  l’acide 
diacétique  pour  intervenir.  S’il  y  a  urgence,  l’in¬ 
jection  de  glucose  et  d'insuline  pourra  être  pra¬ 
tiquée  au  cours  même  de  l’opération. 


Tout  comme  Thalhimer,  Fisher  et  Snell  ont  été 
à  même  de  s’assurer  que  l’injection  de  glucose 
seul  reste  sans  effet  sur  l’acidose  post-opératoire. 
Dans  un  cas,  ils  ont  vainement  administré  par 
voie  rectale  2.000  cmc  de  solution  glycosée  à 
5  pour  100,  alors  qu’une  injection  de  15  unités 
d’insuline  Lilly  U-20  a  suffi  pour  faire  disparaître 
l’acétonurie. 

Mais  il  faut  bien  se  garder  d'employer  l'insu¬ 
line  seule.  On  sait,  en  effet,  que  pour  éviter  les 
accidents  d’hj'poglycémie  à  la  suite  d’injection 
d’insuline,  il  est  indispensable  qu’il’  y  ait  dans 
l’organisme  une  provision  suffisante  d’hydrates 
de  carbone,  ce  qui  n’est  généralement  pas  le  cas 
dans  ces  états  non  diabétiques.  Or,  comme  en  cas 
de  vomissements  on  ne  peut  faire  ingérer  au 
malade  d’aliments  hydrocarbonés,  il  faut  intro¬ 
duire  du  glucose  par  voie  intraveineuse  ou  sous- 
cutanée  (Fisher  et  Snell  recommandent  d’injecter 
3  gr.  de  glucose  pour  chaque  unité  d’insuline 
Lilly  U-20).  Il  n’est  pas  rare  de  voir  apparaître 
de  la  glycosurie  en  môme  temps  que  disparaissent 
l’acétone  et  l’acide  diacétique.  Cette  glycosurie 
est  attribuable  au  sucre  injecté  et  fournit  une 
preuve  de  plus  que  l’insuline  administrée  ne  ris¬ 
que  pas  d’entraîner  d’hypoglycémie  avec  les 
suites  fâcheuses  qu’elle  comporte. 

Ajoutons  que,  depuis  la  publication  de  son 
travail  sur  ce  sujet,  Thalhimer  a  eu  maintes  fois 
l’occasion  de  recourir  à  l’insuline  comme  traite¬ 
ment  pré  ou  post-opératoire.  Il  s’en  est  servi 
avec  succès  comme  méthode  préparatoire  chez 
des  sujets  à  nutrition  défectueuse.  Chez  une 
femme  qui  devait  être  opérée  pour  un  cancer 
étendu  de  l’estomac,  il  pratiqua,  la  veille  de 
l’opération,  une  injection  intraveineuse  de 
1.000  cmc  de  solution  glycosée  à  10  pour  100,  en 
même  temps  qu’il  introduisait  sous  la  peau 
40  unités  d’insuline  [ileiine-ll]  par  doses  fraction¬ 
nées.  Pendant  trois  jours,  après  gastrectomie 
presque  totale,  les  mêmes  injections  furent  répé¬ 
tées  deux  fois  par  jour,  la  malade  ne  recevant 
rien  parla  bouche.  Thalhimer  estime  qu’il  y  a  là 
un  moyen  d’assurer  la  nutrition  des  sujets  venant 
de  subir  des  opérations  sur  l’estomac  ou  sur  l’in¬ 
testin,  ou  atteints  de  diarrhée  grave. 


L’acidose  pré  ou  post-opératoire  n’est  pas  la 
seule  indication  de  l’insuline  en  dehors  du  diabète. 

Fort  des  résultats  obtenus  dans  ses  3  cas  d’aci¬ 
dose  post-opératoire,  Tlialhimer  a  essayé  le  même 
mode  de  traitement  dans  un  cas  à' acidose  par  ina¬ 
nition  consécutive  à  une  occlusion  du  pylore.  Là 
encore,  l’insuline  a  eu  pour  effet  de.  réduire  les 
phénomènes  d’acidose  et  d’améliorer  l’état  géné¬ 
ral,  et,  encore  que  le  patient  ait  succombé,  quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  à  une  défaillance  du  myo¬ 
carde,  il  n’en  reste  pas  moins  que  les  résultats  du 
traitement  par  l’insuline  ont  été,  de  tous  points, 
les  mêmes  que  dans  les  acidoses  post-opératoires. 

Tout  dernièrement,  notre  confrère  américain  a 
apporté  une  nouvelle  contribution  à  l’étude  des 
indications  de  1  insuline  autres  que  le  diabète,  en 
faisant  connaître  5  cas  de  vomissements  graves  de 
la  grossesse  dans  lesquels  l’insuline  a  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats,  superposables  à  ceux  qui  ont 
été  obtenus  chez  les  malades  atteints  d’acidose 
post-opératoire. 

On  sait,  d’ailleurs,  que,  partant  de  l’analogie 
entre  le  syndrome  urinaire  des  femmes  enceintes 
atteintes  de  vomissements  incoercibles  et  celui 
des  diabétiques  avec  acidose ,  on  a  préconisé 
contre  ces  vomissements  l’emploi  de  solutions 
glycosées,  soit  en  injections  intraveineuses  (Titus, 
Hoffmann  et  Givens),  soit  en  lavements  ou  en 
instillations  rectales  (A.  Weill  et  Laudat), 

Thalhimer  injecte  dans  les  veines  1.000  cmc 
de  solution  de  glucose  à  10  pour  100  et,  quinze 
minutes  après  avoir  commencé  cette  injection,  il 
introduit  sous  la  peau  10  unités  d'iletine-U,  puis 
encore  10  unités  à  deux  reprises,  de  façon  à 
arriver  à  un  total  de  30  unités  d’insuline  pour 
100  gr.  de  glucose  (c’est-à-dire  pour  1.000  cmc 
de  ladite  solution). 

Une  unité  d’insuline  permet  d’utiliser  2  à  3  gr. 
de  glucose,  mais  il  est  prudent  d’introduire  un 
léger  excès  de  glucose,  de  manière  à  prévenir 
toute  réaction  liypoglycémique. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  notre  confrère 
estime  que  certains  cas  A'éclampsie,  notamment 
ceux  qui  s’accompagnent  d’acidose,  pourraient 
bénéficier  de  ce  traitement  par  l’insuline.  Mais, 
jusqu’à  présent,  il.  n’a  pas  eu  l’occasion  de  fai're 
d’essais  dans  ce  sens.  Toutefois,  comme  l’éclamp¬ 
sie  constitue  un  état  morbide  beaucoup  plus  com¬ 
plexe  que  les  vomissements  incoercibles  avec  aci¬ 
dose,  il  se  peut  que  ce  mode  de  traitement,  vala¬ 
ble  contre  les  manifestations  de  la  toxémie  gravi¬ 
dique  relevant  de  l’acidose,  ne  suffise  pas,  à  lui 
seul,  à  assurer  la  guérison  de  l’éclampsie. 

Des  résultats  plus  certains  semblent,  par  contre 
devoir  être  obtenus  dans  les  vomissements  cycliques 
des  enfants,  mais,  là  encore,  l’expérience  manque 
pour  le  moment. 

Pour  les  injections  intraveineuses  de  solutions 
glycosées,  on  se  conformera  aux  précautions  indi¬ 
quées  dans  le  Répertoire  de  médecine  pratique 
paru  dans  La  Presse  Médicale  du  12  Mai  1923 
(Annexes,  p.  801)  :  glucose  chimiquement  pur, 
solution  tiède,  débit  de  l’injection  très  lent,  etc. 

L.  CllEINISSE. 

P.-S.  —  Je  signale  les  essais  récents  de  traite¬ 
ment  de  la  maladie  de  Basedow  par  l’insuline,  dus 
h  MM.  Jean  Lépine  et  G.  Parturier  [Comptes  rendus 
de  la  Soc.  de  Biol.,  séance  du  2  Fé vider  1924),  d’une 
part,  et  à  M.  J.  Goffin  [Scalpel,  19  Avril  1924), 
d’autre  part.  L.  Cn. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

29  Avril  1924. 

La  vision  stéréoscopique  maîtresse  d’illusions.  — 
M.  Béclàre  donne  l’explication  des  illusions  de  music- 
hall  présentées  dans  une  séance  précédente  par  M. 
Hanriot.  Il  montre  que  chaque  œil  ne  perçoit  qu’une 
seule  ombre  de  l’objet,  et  que  le  cerveau,  des  sensa¬ 
tions  analogues  des  deux  rétines,  tire  l’impression 
d’un  seul  objet  et  le  localise  à  l’intersection  des 
rayons  visuels,  qui  unissent  respectivement  chaque 
œil  à  l’ombre  qu’il  voit  ;  l’objet  est  donc  imaginé  en 
avant  du  plan  de  l’écran,  comme  l’établit  aisément  la 
construction  géométrique.  La  perception  cérébrale 
des  'couleurs  n’intervient  pas  :  il  suffit  que  chaque 
œil  ne  voie  qu’une  des  deux  images  de  l’objet  et  que 
celles-ci  soient  placées  différemment  par  rapport  aux 
bords  de  l’écran.  Un  dispositif  d’obturation  mécanique 
‘  intermittente  apermis  àV'llard  deréaliserles  mêmes 
illusions  ;  il  en  a  fait  l’application  à  la  radiostéréo- 
scopie.  L’explication  physiologique  de  la  vision  du 
relief  a  été  donnée  par  Parinaud. 

Contrôle  de  la  vaccination  antityphoïdique  par 
voie  buccale.  —  MM.  Acbard  et  S.  Bloch  rappel¬ 
lent  l’influence  de  la  vaccination  sur  la  répartition  de 
la  typhoïde  entre  les  deux  sexes  :  61  femmes  pour  21 
hommes,  dont  10  jeunes  filles  contre  14  hommes  de 
moins  de  20  ans.  Sur  ces  82  cas,  2  sujets  seulement 
bien  vaccinés  et  une  femme  s’étant  vaccinée  elle-i^me 
par  voie  digestive.  Les  auteurs  ont  cherché  s’il  était 


possible  de  contrôler  ce  mode  de  vaccination.  Ils  ont 
utilisé  des  doses  de  vaccin  très  supérieures  à  celles 
qu’on  conseille  d’ordinaire,  et  cependant  ils  n’ont  pu 
obtenir  de  séro-agglutination  avec  le  sérum  de  leurs 
sujets  :  ceux-ci  avaient  été  sensibilisés  soit  avec  du 
sulfate  de  magnésie,  soit  avec  du  calomel,  employés 
à  titre  de  cholagogues,  suivant  le  principe  de  la  sen¬ 
sibilisation  de  l’intestin  par  la  bile  deBesredka.  L’in- 
tradermo-réaction  n’a  donné  que  des  résultats  dou¬ 
teux,  mais  la  réaction  de  fixation  a  pu  généralement 
mettre  en  évidence  une  immunisation  humorale,  sou¬ 
vent  très  tardive. 

L’immunisation  de  l’homme  par  l’anatoxine  diph¬ 
térique.  —  M.  L.  Martin,  au  nom  de  la  Commission 
spéciale,  fait  un  rapport  sur  trois  mémoires  étu¬ 
diant  les  propriétés  immunisantes  de  l’anatoxine  de 
Ramon. 

Il  parait  actuellement  établi  que,  chez  un  individu 
dont  le  sérum  a  déjà  un  léger  pouvoir  antitoxique,  il 
suffit  d’une  injection  d’une  petite  quantité  d’anatoxine 
pour  le  faire  monter  très  rapidement  ;  par  contre, 
chez  un  sujet  réceptif,  l’immunité  ne  s’installe  que 
lentement,  et  seulement  après  2  ou  3  injections. 

Les  injections  d’anatoxine  ne  donnent  presque 
jamois  de  réaction  locale  ou  générale  et  seulement, 
semble-t-il,  chez  les  individus  qui  ont  fait  une  fausse 
réaction  de  Sohick,  c’est-à-dire  qui  présentent  une 
sensibilité  générale  à  tous  les  protéiques.  A  ce 
point  de  vue,  il  sera  préférable  de  va'-ciner  à  l’âge  de 
2  ans,  étant  donné  la  moins  grande  sensibilité  des 
jeunes  enfants  aux  albumines  étrangères,  et  en  rai¬ 
son  de  leur  grande  réceptivité  pour  la  diphtérie. 

Comme  conclusion  pratique,  il  faut  dès  maintenant 
préconiser  la  vaccination  antidiphtérique  préventive 
des  casernes,  des  orphelinats,  des  écoles,  sinon 


SOaÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

10  Avril  1924. 

Causalgie  durant  depuis  70  mois,  guérie  par  une 
Intervention  sur  l’artère  humérale  et  le  nerf 
médian.  —  M.  Lericbe  présente  ce  blessé  qui  souf¬ 
frait  depuis  1918  :  séton  du  bras  gauche  par  balle, 
douleur  en  éclair  et  paralysie  partielle  de  la  main; 
au  bout  de  très  peu  de  jours,  violentes  douleurs 
des  3  premiers  doigts  qui  n’ont  jamais  cessé  depuis. 

La  libération  du  médian,  pratiquée  au  bout  d’un 
mois,  ne  procure  aucun  soulagement.  En  1921,  la 
radiothérapie  reste  également  inefficace. 

En  1923,  M.  Leriche  voit  le  malade  et  constate: 
amaigrissement  de  l’avant-bras  (4  cm.  de  différence), 
sans  atrophie  des  thénar,  hypothénar  ni  interosseux; 
index  effilé,  rose,  dépapillé  ;  vive  douleur  au  moindre 
contact  ;  opposition  incomplète  et  flexion  des  premiers 
doigts  impossible;  troubles  vaso-moteurs  et  tro¬ 
phiques  localisés  surtout  aux  2  premiers  doigts,  mais 
débordant  le  territoire  du  médian;  pas  de  pouls 
radial.  On  pense  à  une  plaie  du  médian  et  de  l’hu- 
mérale  et  on  se  prépare  à  intervenir  à  ce  niveau, 
mais,  si  besoin  est,  on  ira  couper  les  6“  et  7®  racines 
cervicales. 

Le  30  Mai  1924,  on  intervient.  Le  nerf  médian  se 
dédouble  très  haut  et  son  tronc  interne,  coupé  au 
milieu  du  bras,  se  termine  par  un  gros  névrome. 
L’artère  humérale  s’effile,  puis,  sur  6  cm.,  n’est 
plus  qu’un  cordon  fibreux  imperméable,  puis  le 
calibre  redevient  normal,  mais  le  courant  y  est  ascen¬ 
dant.  On  résèque  le  névrome,  et,  la  perte  de  substance 
empêchant  une  greffe  ou  une  suture,  on  raccorde  le 
médian  au  brachial  cutané  interne.  Puis  on  résèque 
le  segment  artériel  oblitéré. 

Dès  le  lendemain,  le  malade,  radieux,  ne  souffre 
plus  et  a  retrouvé  la  mobilité  de  ses  doigts.  Seule 
la  flexion  des  2  premiers  doigts  reste  difficile. 
L’hyperesthésie  a  disparu. 

Cet  excellent  résultat  confirme  l’opinion  qu’a  M.  Le¬ 
riche  depuis  qu’il  s’occupe  avec  prédilection  de  la 
chirurgie  de  la  douleur  :  on  ne  doit  jamais  abandon¬ 
ner  de  tels  malades  à  leurs  souffrances,  même  en  des 
cas  en  apparence  désespérés,  car  ils  peuvent  toujours 
être  soulagés,  sinon  guéris,  par  une  opération  souvent 
fort  simple. 

Tarsalgle  en  rapport  avec  la  synostose  calcanéo- 
scaphoïdienne.  —  ATAT.  Nové-Josserand  et  Des¬ 
goutte  présentent  une  jeune  fille  de  21  ans  qui 


souffrait  de  plus  en  plus  depuis  4  ans  :  déformation 
en  valgus,  voûte  plantaire  bien  conservée,  la  radio 
montre  une  synostose  calcanéo-scaphoïdienne. 

En  Novembre  1923,  on  intervient  sur  le  pied  droit, 
le  plus  atteint.  On  détache  au  ciseau  une  apophyse 
calcanéenne  soudée  au  scaphoïde.  On  constate,  en 
particulier,  la  petitesse  de  l’articulation  calcanéo- 
cuboïdienne  prouvant  bien  l’enraidissement  du  médio- 

Actuellement,  la  malade  marche  bien,  sans  dou¬ 
leurs,  avec  un  pied  solide,  une  voûte  plantaire  et  des 
mouvements  normaux;  la  déviation  en  valgus  a  dis¬ 
paru.  A  gauche,  une  semelle  métallique  soulage  la 

Les  auteurs  insistent  sur  deux  points  : 

a)  Ces  constatations  opératoires  et  la  persistance 
habituelle  de  la  voûte  plantaire  confirment  bien 
l’hypothèse  de  M.  Nové-Josserand  (contrairement  à 
celle  de  Slomann)  :  la  synostose  calcanéo-scaphoï¬ 
dienne,  limitant  les  mouvements  du  médiotarse,  force 
les  articulations  voisines  à  des  mouvements  supplé¬ 
mentaires  qui  s’accompagnent  de  douleurs  puis  de 
contractures  avec  déviation  en  valgus: 

b)  L’arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio-tar- 
sienne  peut  donner  en  ces  cas  d’excellents  résultats. 

Arthrite  sèche  de  la  hanche  avec  hyperostose 
massive  et  accentuée  du  cotyle.  —  M.  Nové-Josse¬ 
rand  présente  une  observation  rare  et  difficile  à 
interpréter  :  enfant  de  12  ans  amené  pour  boiterie 
légère,  membre  inférieur  gauche  un  peu  atrophié  et 
plus  long  que  le  droit  de  3  cm.  Déformation  de  la 
hanche  par  une  hyperostose  accentuée,  mouvements 
très  limités.  La  radio  montre  une  masse  ostéophy- 
tique  pommelée  qui  comble  le  cotyle,  en  déborde  le 
toit,  et  tend  à  entamer  la  tête  fémorale  qui  se  trouve 
repoussée  en  dehors  et  en  bas.  Col  un  peu  rétréci,  en 

Les  signes  cliniques  et  radiologiques  font  éliminer 
une  tumeur. 

On  voit  bien,  chez  des  enfants  syphilitiques,  des 
ossifications  périarticulaires  ou  parostales  assez 
importantes,  mais  pas  une  telle  lésion  massive  venue 
du  fond  du  cotyle.  D’ailleurs,  pas  d’antécédents  et 
Wassermann  négatif. 

Peut-être  pourrait-on  rapprocher  cette  lésion  très 
anormale  des  arthrites  considérées  comme  une  con¬ 
séquence  tardive  d  une  malformation  osseuse  congé¬ 
nitale?  C’est  une  observation  à  retenir,  sans  pouvoir 
la  classer. 

Décalottement  du  condyle  huméral.  —  M.  Nové- 
Josserand  présente  une  jeune  fille  de  16  ans  qui, 
après  une  chute  dans  un  escalier  et  des  mas¬ 
sages  prolongés  par  un  rhabilleur,  vit  ses  mouve¬ 
ments  diminuer  progressivement  d’amplitude.  Actuel¬ 


annuellement,  du  moins  à  la  première  épidémie. 
Deux  injections  seraient  faites,  1  /2  et  1  cmc.  à  8  jours 
d’intervalle,  ce  qui  assurerait  l’immunité  solide  de 
88  pour  100  des  sujets;  une  troisième  injection 
d’anatoxine  serait  faite  à  tous  ceux  qui  garderaient 
un  Schick  positif,  15  jours  plus  tard. 

L’action  de  la  Nation  en  faveur  des  tuberculeux  de 
la  guerre.  —  M.  Brouardel  rappelle  que  ,1a  loi  leur 
accorde  une  indemnité  correspondant  à  une  infirmité 
de  100  pour  100,  puis  il  résume  l’œuvre  du  Comité 
national  de  la  Tuberculose  :  appui  moral  et  financier 
aux  tuberculeux  ayant  repris  une  vie  active,  subven¬ 
tions  aux  hôpitaux  soignant  des  tuberculeux  de  la 
guerre,  création  d’établissements  de  rééducation 
professionnelle,  avances  pécuniaires  en  particulier 
pour  l’acquisition  d’une  habitation. 

Etude  d’hygiène  hospitalière.  —  M.  Lesage 
apporte  une  statistique  portant  sur  9.035  nourrissons 
et  15.490  enfants  de  3  à  16  ans,  dont  il  a  étudié  pen¬ 
dant  20  ans  la  mortalité  dans  ses  rapports  avec 
l’isolement  en  boxes  dans  son  service  général  de 
l’hôpital  Hérold. 

L’influence  de  l’isolement  est  manifeste  et  persis¬ 
tante  chez  les  enfants  de  3  à  16  ans,  puisque  leur 
mortalité,  qui  était  comprise  entre  17  et  33  p.  100, 
est  tombée  après  l’isolement  à  des  chiffres  compris 
entre  4  et  12  pour  100.  Au  contraire,  chez  les  nour¬ 
rissons,  l’influence  est  moins  évidente  :  20  à  68  pour  100 
avant,  contre  24  à  48  pour  100  après.  Ce  fait  tient  à 
ce  que  les  nourrissons  succombent  à  des  affections 
sur  lesquelles  l’isolement  n’a  que  peu  d’action  ;  cho¬ 
léra  infantile  et  coup  de  chaleur  en  été,  maladies 
héréditaires,  tuberculose  et  affections  d’origine  ali¬ 
mentaire. 

A.  Bocage. 


lement,  bras  en  extension  avec  flexion  très  limitée, 
prosupination  normale  ;  pas  de  déformation  apparente. 

Mais  la  radio  montre  la  calotte  condylienne  déta¬ 
chée  en  demi-lune  et  basculée  sur  la  face  antérieure 
de  l’articulation,  face  inférieure  en  avant. 

C’est  un  cas  à  ajouter  à  ceux  présentés  par  Billiet 
et  Mouchet.  L’enfant  a  plus  de  12  ans  comme  il  est 
de  règle;  la  flexion  est  ici  plus  limitée  par  suite  du 
temps  plus  long  ou  des  manœuvres  du  rhabilleur. 
L’indication  opératoire  est  évidente,  et,  bien  qu’un 
peu  tardive,  l’ablation  du  fragment  suffira  vraisembla¬ 
blement  à  rétablir  les  mouvements. 

Epithélioma  de  la  glande  sous-maxillaire.  —  MM. 
A.  Chalier  et  Dunet  présentent  une  femme  de 
57  ans  opérée  pour  une  tumeur  sous-maxillaire  qui, 
après  être  restée  pendant  25  ans  au  volume  d’une 
noix,  mobile  et  indolore,  avait  augmenté  rapidement 
dans  ces  derniers  mois  :  volume  d’un  œuf,  régulière, 
dure,  mobile,  légères  douleurs. 

Ablation  large  en  un  bloc,  sous  anesthésie  rectale  à 
l’éther.  L’histologie  montre  un  épithélioma  atypique. 
Mais,  en  un  point  très  limité,  existent  de  petits  îlots 
cartilagineux  qui  permettent  de  rattacher  le  néo¬ 
plasme  actuel  à  une  tumeur  mixte  de  la  sous-maxil¬ 
laire,  ayant  subi  la  dégénérescence  néoplasique. 
Cette  transformation  se  verrait  dans  1/10“  des  cas 
d’après  Kuttner  et  pourrait  se  faire  comme  à  la 
parotide,  à  très  longue  échéance  :  15  ans  (Chiarl), 
25  ans(Obrosoff). 

L’observation  est  intéressante  par  sa  rareté  puis- 
qu’en  1923  Delannoy  n’a  pu  réunir  que  19  cas  indis¬ 
cutables  de  cancers  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Corps  étranger  de  la  vessie,  prolapsus  rectal  secon¬ 
daire.  —  MM.  Tavernier  et  Labry  présentent  un 
homme  de  42  ans,  un  peu  fruste,  qui  avait  adopté  un 
curieux  mode  de  masturbation  urétrale,  par  un 
fragment  de  liège  taillé  qu’il  faisait  voyager  dans 
l’urètre.  L’appareil  un  beau  jour  tomba  dans  la  vessie 
et,  au  bout  de  6  mois,  apparut  une  cystite  avec 
ténesme  vésical  et  rectal. 

Peu  après,  par  ses  vains  efforts  de  défécation, 
apparaissait  un  prolapsus  qui  prit  bientôt  des  pro¬ 
portions  colossales,  avec  crises  d’étranglement.  Le 
malade  venait  alors  à  l’hôpital  faire  réduire  son  pro¬ 
lapsus;  à  la  dernière  crise,  l’œdcme  et  l’étranglement 
étaient  tels  que,  même  sous  anesthésie,  la  réduction 
fut  extrêmement  laborieuse. 

On  se  décida  donc  à  pratiquer  une  colopexie  sui¬ 
vant  la  technique  de  Duval  :  cloisonnement  du  Douglas 
par  des  fils,  de  soie  étagés  et  suture  du  côlon  au 
psoas  ;  on  compléta  par  un  cerclage  de  l’anus  au  fil  de 
bronze  d’aluminium,  car  le  sphincter,  si  longtemps 
distendu,  restait  béant.  Suites  simples,  le  prolapsus  ne 
se  reproduit  plus,  et  l’on  veut  vérifier  le  résultat  au 


394 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Mai  1924 


N“  36 


départ.  Mais  on  s’étonne  de  ne  plus  retrouver  le 
cercle  métallique  qui  ne  s’est  pas  éliminé  et  qui  était 
très  résistant.  La  radio  montre  alors  qu’il  est  rompu 
à  I  cm.  du  nœud;  mais,  de  plus,  elle  tait  découvrir  un 
calcul  vésical  du  volume  d’une  mandarine;  on 
s’explique  alors  une  légère  hématurie  et  quelques 
troubles  urinaires  qui  avaient  suivi  la  l''“  opération. 
On  retire  le  calcul  par  taille  sus-pubienne,  et  au 
centre  on  retrouve  le  petit  morceau  de  bouchon  dont 
le  malade  finit  par  avouer  l’histoire.  Il  fut  par  contre 
impossible  de  connaître  la  cause  de  la  rupture  du  fil. 
Ce  fil,  en  bronze  d’aluminium,  est  extrêmement 
résistant;  il  est  brisé  loin  du  nœud  et,  chez  d’autres 
malades,  les  auteurs  ne  l’ont  jamais  vu  céder.  La 
rupture  ne  semble  donc  guère  pouvoir  s’expliquer 
par  les  efforts  de  défécation.  Il  faut  plus  probable¬ 
ment  admettre  des  manœuvres  rectales  qui  explique¬ 
raient  à  la  fois  un  prolapsus  aussi  anormal  et  la 
rupture  du  fil. 

—  M.  Nové-Josserund  a  vu  également  se  rompre 
assez  vite  un  fil  de  bronze  d’aluminium,  chez  une 
jeune  fille  de  17  ans  cerclée  pour  un  prolapsus  rectal 
important.  Au  bout  de  plusieurs  années  et  après 
avoir  eu  deux  enfants  la  malade  a  conservé  un  excellent 
résultat  de  son  cerclage  malgré  la  rupture  du  fil. 

—  M.  Condaznin.  On  a  vite  renoncé  à  l’aluminium 
pour  les  pessaires,  car  ils  se  détérioraient  rapidement. 
Peut-être  y  a-t-il^^ne  altération  analogue  pour  les  fils 
intramusculaires .  ' 

—  M.  Cotte  utilisant  chez  un  malade  le  caoutchouc 
au  lieu  du  fil  métallique  et  ayant  un  peu  trop  serré, 
le  fil  coupa  et  s’élimina  au  5'  jour.  Le  cercle  scléreux 
ainsi  formé  a  cependant  suffi  à  maintenir  la  guérison. 

—  MM.  Leriche  et  Perrin  ont  eu  des  résultats 
analogues  avec  des  fils  métalliques  éliminés. 

—  M.  Bèrard.  Lorsque  le  fil  s’élimine  en  ulcérant 
la  muqueuse,  il  infecte  son  trajet  et  il  se  forme  de  ce 
fait  un  anneau  fibreux,  faisant  adhérer  les  différents 
plans,  qui  donne  un  résultat  fonctionnel  presque  aussi 
bon  que  si  le  fil  était  resté. 

—  M.  Tavernier.  Le  cercle  scléreux  suffit  à  main¬ 
tenir,  mais  il  est  cependant  préférable  de  voir  le  fil 
tenir.  Le  crin  et  les  fils  d’argent  cassent  facilement 
mais  le  bronze  d’aluminium,  qui  ne  s’altère  pas  comme 
l’aluminium,  est  extrêmement  solide.  L’auteur  l’a  tou¬ 
jours  vu  résister  et  il  estime  qu’il  ne  peut  céder  qu’à 
un  effort  considérable. 

Tumeur  du  côlon  traitée  par  extériorisation,  — 
M.  Cotte  présente  l’observation  d’un  homme  de  40  ans 
entré  en  occlusion,  sans  vomissements,  avec  état  géné¬ 
ral  assez  bon.  Laparotomie  médiane  d’exploration. 
Cancer  en  virole  du  sigmoïde  qu’on  extériorise  par  une 
incision  iliaque  gauche.  Anus  sur  le  bout  supérieur. 
Au  5“  jour,  on  résèque  largement  la  tumeur  et  son 
méso,  en  suturant  de  suite  les  deux  tranches  posté¬ 
rieures.  Au  bout  de  \  mois,  état  excellent,  reprise 
de  10  kilogr  ,  on  ferme  Tanus  par  entérorraphie  latérale 
extrapéritonéale  et  fermeture  de  la  paroi. 

L’auteur  a  rapporté  précédemment  4-  observations 
analogues  ;  tous  ces  opérés  sont  restés  en  excellent 
état. 

—  MM.  Bérard  et  Santy  rapportent  également 
4  cas  :  large  extériorisation  et  tube  de  Paul  dans  le 
bout  supérieur  sectionné. 

—  M.  Tavernier  a  fait  2  fois  la  résection  immé¬ 
diate  qui  ne  semble  guère  augmenter  le  choc. 

—  M.  Goullioud  se  demande  si  l’extériorisation 
présente  un  réel  avantage  sur  l’anus  contre  nature 
suivi  d’opératiou  à  froid.  Il  faut  toujours  réséquer 
un  V  dans  le  mésentère;  l’extériorisation  ne  gêne 
t-elle  pas  l’exérèse  des  ganglions? 

—  M.  Perrin,  pour  être  certain  de  n’être  pas 
incomplet  dans  la  résection  retardée,  place,  dès  le 
début,  un  crin  de  Florence  comme  repère  au  sommet 
du  V  à  réséquer.  En  réséquant,  il  amorce  de  suite  la 
suture  postérieure  des  deux  tranches  et  3  fois  il  a 
pratiqué  la  cure  intrapéritonéale  de  l’anus. 

—  M.  Cotte,  lorsqu’il  y  a  occlusion,  préfère  ne  pas 
réséquer  de  suite  après  extériorisation  pour  éviter  un 
choc  plus  grave  et  se  contente  d’assurer  la  vidange 
par  un  anus  latéral  ou  terminal  fait  dans  la  portion  à 
réséquer  ultérieurement. 

Dès  la  résection,  il  amorce  également  la  suture 
postérieure  pour  faciliter  la  cure  d’anus.  Peut-être  la 
résection  est-elle  un  peu  moins  large  que  ‘dans  une 
colectomie  intra-abdominale,  mais,  l’auteur  faisant 
au  préalable  une  laparotomie  exploratice,  n’adopte 
l’extériorisation  que  si  les  lésions  sont  encore  limi¬ 
tées,  sans  ganglions  éloignés  et  avec  un  méso  assez 
long  pour  ne  pas  gêner  les  manœuvres. 
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Le  liquide  rachidien  dans  la  sclérose  en  plaques 
(étude  basée  sur  70  cas  personnels).  —  MM.  Barré 
et  Reys.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  modifié 
dans  60  pour  100  des  cas  de  sclérose  en  plaques.  Les 
modifications  portent  surtout  sur  l’albuminose 
(31  pour  100),  la  lymphocytose  (42  pour  100).  La  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  est  presque  toujours 
négative,  la  réaction  du  benjoin  collo'idal  de  Guillain 
très  souvent  positive.  Ce  type  de  formule  est  assez 
constant  dans  son  ensemble.  Le  désaccord  entre  le 
Bordet-Wassermann  et  le  benjoin  est  un  signe  de 
diagnostic  important,  comme  l’a  démontré  Guillain. 

L’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été 
constatée  dans  15  pour  100  des  cas  ;  c’est  un  fait  nou¬ 
veau  du  plus  grand  intérêt  pratique  dans  le  diagnos¬ 
tic  avec  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux. 

Les  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien  se 
trouvent  à  n’importe  quelle  phase  de  la  maladie,  aussi 
bien  dans  la  période  stationnaire  qpe  progressive. 

Résultat  d’appareillage  dans  la  paralysie  Infantile. 

—  M.  Allenbacb  présente  une  fillette  de  10  ans 
atteinte  de  paralysie  infantile  du  membre  inférieur 
droit  et  du  pied  gauche.  Cette  entant  n’avait  encore 
jamais  marché.  Après  avoir  redressé  l’ankylose  des 
genoux  et  l’équinisme  des  deux  pieds,  l’auteur  bloqua 
le  pied  gauche  par  une  arthrodèse  tibio-tarsienne  et 
sous-astragalienue  ;  la  jambe  droite  fut  maintenue 
dans  un  appareil  orthopédique  permettant  de  fixer 
l’articulation  du  genou  et  du  pied.  L’enfant  marche 
actuellement  sans  même  l’aide  d’une  canne. 

Trois  observations  de  corps  étrangers  du  tube 
digestif.  —  MM.  Canuyt  et  Terracol  relatent  l’his¬ 
toire  de  3  corps  étrangers  (clou,  bouton,  râpe)  du  seg¬ 
ment  supérieur  du  tube  digestif  chez  des  sujets  d’âge 
variable  qui  ne  nécessitèrent  aucune  intervention  et 
s’éliminèrent  spontanément  par  les  voies  naturelles. 
Leur  marche  fut  régulièrement  contrôlée  par  les 
rayons 

Ces  faits  confirment  de  nombreuses  observations 
antérieures  et  indiquent  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter 
d’intervenir,  à  condition  que  le  sujet  soit  soumis  à 
une  surveillance  constante  et  rigoureuse. 

Quinze  néphrectomies  pour  tuberculose  rénale. 

—  M.  A.Bœckel  présente  15  reins  tuberculeux  qu’il 
a  extirpés  au  cours  de  ces  derniers  mois.  La  plupart 
des  malades  étaient  venus  consulter  pour  des  phéno¬ 
mènes  de  cystile  rebelle. 

Les  résultats  de  l’intervention  ont  été  très  bons. 
Mortalité  opératoire  =  0.  Un  décès  survint  4  mois 
après  la  néphrectomie  (fistule  intestinale  tardive). 
Tous  les  autres  malades  ont  vu  leur  état  général 
s’améliorer  considérablement,  leurs  douleurs  rénales 
et  vésicales  disparaître.  La  pollakiurie  a  disparu 
également  chez  tous  les  opérés,  sauf  chez  un  homme 
qui  était  venu  consulter  à  une  période  avancée  de  la 
maladie  :  chez  celui-ci  il  y  a  perte  de  capacité  défi¬ 
nitive  du  réservoir  urinaire  par  sclérose  du  muscle 

Dilatation  des  deux  orifices  urétéraux  ;  reflux 
vésico-rénal  de  Turlne  ;  double  urétéro-hydroné- 
phrose.  —  M.  A.  Bœckel  présente  la  cysto-pyélora- 
diographie  d’une  femme  venue  consulter  pour  une 
cystite. 

Cette  image  n’a  pas  été  obtenue  comme  d’habitude 
par  injection  d’une  solution  opaque  dans  des  sondes 
urétérales  ;  il  a  suffi  de  remplir  la  vessie  d’une  solu¬ 
tion  de  collargol  pour  que  le  liquide  remontât  à  tra¬ 
vers  lès  méats  urétéraux  et  les  uretères  dilatés 
jusqu’aux  cavités  pyéliques,  elles-mêmes  très  élar¬ 
gies. 

Le  diagnostic  avait  été  fait  avant  la  pyélographie. 
En  effet,  la  cystoscopie  avait  révélé  la  largeur  des 
méats  urétéraux  et  une  solution  de  bleu  de  méthylène 
injectée  dans  la  vessie  était  éliminée,  quelques 
secondes  plus  tard,  par  deux  sondes  urétérales  in¬ 
troduites  préalablement  dans  les  bassinets. 

Dans  le  cas  particulier,  il  s’agit  très  vraisembla¬ 
blement  d’une  malformation  congénitale. 

Un  cas  de  sacralisation  de  la  5’  lombaire.  —  MM. 
A.  Hanns,  A.  ScbaaiTet  Valette.  Un  sujet  de  43 
ans  présente,  depuis  quelques  mois,  de  violentes  dou¬ 
leurs  dorsales,  irradiant  dans  la  région  abdominale 
et  les  faces  antérieures  des  deux  cuisses.  On  n’observe 
aucun  symptôme  d’ordre  neurologique  et  on  ne 
trouve,  pour  expliquer  ce  syndrome,  qu’une  sacralisa¬ 
tion  complète  et  bilatérale  de  la  5®  lombaire  à  laquelle 


est  vraisemblablement  liée  de  l'arthrite  des  vertèbres 
de  la  région. 

L’éducation  et  la  gymnastique  respiratoires  chez 
les  adultes  ;  leur  utilité  après  les  opérations  nasales 
pour  insuffisance  respiratoire.  —  M.  G.  Canuyt. 
L’insuffisance  respiratoire  nasale  demande  la  levée 
de  l’obstacle  par  une  intervention  chirurgicale  ;  mais 
le  résultat  respiratoire  est  insuffisant  et  incomplet  si 
l’on  n’a  pas  soin  de  compléter  l’opération  par  l’édu¬ 
cation  et  la  gymnastique  respiratoires. 

Les  insuffisants  respiratoires,  même  opérés,  conti¬ 
nuent  à  respirer  par  la  bouche  ;  il  est  donc  indispen¬ 
sable  de  les  éduquer  et  de  leur  faire  adopter  l’inspi¬ 
ration  nasale  régulière,  méthodique  et  profonde. 

Pleurésie  purulente  chronique  post-grippale  gué¬ 
rie  par  thoracectomie  après  échec  d’une  décortica¬ 
tion  pulmonaire  «  à  la  Delorme  ».  —  MM.  Simon, 
Stultz  et  Fontaine  présentent  un  malade  de  24  ans. 
atteint,  en  1918,  à  la  suite  d’une  grippe,  d’une  pleuré¬ 
sie  purulente  qui  passa  à  l’état  chronique  malgré 
deux  thoracotomies  de  drainage  et  une  décortication 
pulmonaire,  suivant  la  technique  de  Delorme,  faite 
en  1922.  Chaque  jour  le  pansement  devait  être  renou¬ 
velé  3  fois  et  chaque  matin  un  plein  verre  de  pus  ' 
s’écoulait  par  la  plaie  thoracique. 

Les  auteurs  firent,  eu  Septembre  1923,  une  large 
thoracectomie  qui  amena  en  2  mois  la  guérison. 

Ils  insistent  sur  l’efficacité  de  cette  opération  qui 
reste  l’ultime  ressource  dans  ces  cas  et  rappellent 
que  l’opération  de  Delorme  a  peu  de  chances  de  suc¬ 
cès  dans  les  vieilles  pleurésies  purulentes. 

Eugène  Gelma.. 
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Méningo-radlcullte  de  la  fosse  cérébrale  posté¬ 
rieure  droite  après  otite  catarrhale  droite.  —  M.  J. 
A.  Barré.  Une  névralgie  occipitale  et  faciale,  puis 
une  parésie  du  nerf  facial  et  des  troubles  vestibu- 
laires  se  développent  à  droite;  la  nuque  est  raide  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  nettement  modifié.  Le 
diagnostic  de  méningo-radiculite  de  la  fosse  cérébrale 
postérieure  droite  est  porté  :  le  sujet  a  eu,  quelques 
jours  avant  l’éclosion  de  ces  différents  troubles,  une 
otite  catarrhale  légère  et  passagère.  L’auteur  pense 
qu’une  otite,  même  bénigne  en  apparence,  peut  pro¬ 
voquer  des  complications  nerveuses  du  type  décrit; 
ces  phénomènes  durent  peu  en  général,  mais  ils 
peuvent  faciliter  l’apparition  et  la  localisation  de 
complications  ultérieures,  qu’elles  soient  d’origine 
otitique  ou  reconnaissent  une  infection  quelconque. 
Elles  sont  souvent  méconnues. 

Syndrome  de  la  queue  de  cheval  et  troubles 
pupillaires.  —  MM.  Barré  et  Bour  présentent  un 
jeune  sujet  atteint  de  syndrome  sensitivo-moteur  par 
lésion  de  la  queue  de  cheval,  symptomatique  d’une 
tuberculose  du  sacrum  en  évolution.  La  pupille 
droite  est  large,  tandis  que  la  pupille  gauche  est 
moyenne,  po^r  un  certain  éclairage  ;  le  réflexe  photo¬ 
moteur  direct  droit  est  faible  et  lent;  le  mouvement 
associé  de  contraction  à  la  convergence  est  con¬ 
servé;  le  réflexe  consensuel  à  point  de  départ  gauche 
est  diminué. 

Les  auteurs  sont  portés  à  considérer  ces  troubles 
comme  liés  à  l’irritation  des  racines  de  la  queue  de 
cheval  et  à  les  faire  entrer  dans  le  cadre  de  ceux  que 
yime  Déjérine  et  M.  Mouzon  ont  décrits  et  rapportés 
à  une  action  à  distance  du  sympathique. 

Sur  le  réflexe  oculo-cardiaque.  —  M.  Sédan 
(Marseille)  apporte  des  faits  intéressants  relatifs 
au  réflexe  oculo-cardiaque  après  injections  sous- 
conjonctivales  et  rétro-bulbaires,  hématomes  de 
l’orbite  et  du  sac  conjonctival,  après  énucléation.  Ces 
différents  mécanismes  sont  capables  de  provoquer 
un  réflexe  oculo-cardiaque. 

De  la  nécessité  du  contrôle  des  zones  tusslgènes 
supraglottiques.  —  MM.  P.  Ameuille  et  J.  Tar- 
neand.  Certaines  toux  chroniques  sont  d’origine 
supraglottique  et  correspondent  à  des  lésions  définies 
qu’il  y  a  lieu  de  rechercher  systématiquement.  Le 
contact  du  stylet  au  niveau  du  pharynx  permet  de 
déterminer  les  zones  tusslgènes  supraglottiques.  La 
zone  tussigène  correspond  souvent  à  des  lésions  de 
pharyngite  latérale  souvent  insoupçonnées.  En  ce  cas, 
la  toux  s’accompagne  parfois  d’otoalgie.  Par  la  des¬ 
truction  de  la  zone  tussigène  reconnue,  on  obtient  la 
guérison  des  toux  chroniques  et  opiniâtres  d’origine 
supraglottique. 
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Syndrome  vestibulo  ponto  cérébelleux  par  mé- 
nlngo-vascularite  syphilitique;  guérison.  —  MM. 
Texier,  Lévêque  et  Viel  (de  Nantes)  apportent 
l’observation  détaillée  d’un  syndrome  vestibulo-ponlo- 
cérébelleux  survenu  chez  une  jeune  femme,  syphili¬ 
tique  depuis  peu.  Ils  fontressortir  ce  fait  que  l’appa¬ 
reil  vestibulaire  a  été  fortement  atteint  ainsi  que  le 
nerf  facial  du  même  côté  sans  que  l’appareil  cochléaire 
ait  été  touché;  ils  montrent  que  les  épreuves  de 
passivité  de  Thomas  ont  seules  manifesté  l’atteinte 
des  voies  cérébelleuses.  Ils  ont  obtenu  une  gué¬ 
rison  complète  par  des  injections  de  cyanure  de 

Les  crises  névralgiques  dans  les  sinusites  fronto- 
maxillaires  aiguës.  —  MM.  G.  Canuyt  et  J.  Terra.- 
col  insistent  sur  le  caractère  des  douleurs  névral¬ 
giques  des  sinusites  fronto-maxillaircs  aiguës.  Ces 


douleurs  sont,  comme' il  est  classique  de  l’écrire  et 
de  l’observer,  périodiques  et  se  renouvellent  selon  un 
horaire  quasi  -régulier.  Ces  crises  douloureuses 
correspondent  à  des  phénomènes  de  rétention,  accu¬ 
sée  chez  les  sujets  à  nez  étroit,  qui  présentent  des 
malformations  nasales  du  côté  du  méat  moyen.  Les 
crises  correspondent  à  la  période  de  forcement  du 
canal  naso-frontal. 

Mydriase,  abolition  du  réflexe  photo-moteur, 
troubles  vertigineux,  vaso-moteurs  et  sécrétoires, 
au  cours  d’une  médication  vaso-constrictlve  anti- 
variqueuse.  ■ —  MM.  André  Thomas,  Cerise  et 
Barré.  Chez  une  jeune  malade  se  développent  les 
différents  troubles  mentionnés  ;  ils  régressent  spon¬ 
tanément  et  disparaissent.  Ils  semblent  tous  liés  à 
une  vaso-constriction  intense. 

Au  moment  où  ils  s’étaient  développés,  la  malade 


usait  depuis  deux  mois  d’une  spécialité  pharmaceu‘ 
tique  vaso-constrictivc  antivariqueuse. 

Epilepsie  brachlo-faclale,  anisocorie,  kératite 
interstitielle  et  formule  spéciale  du  liquide-céphalo- 
rachidien  chez  une  hérédo-syphilitique.  —  M.  J.  A. 
Barré.  Des  crises  d’épilepsie  partielle  apparaissent 
chez  une  jeune  fille.  La  recherche  de  la  cause  fait  cons¬ 
tater  à  M.  Duverger  une  kératite  interstitielle  et  un 
état  particulier  du  liquide  céphalo-rachidien  que 
l’auteur  a  retrouvé  plusieurs  fois  chez  des  hérédo- 
syphilitiques  :  hypéralbuminose  légère,  Bordet-  Was¬ 
sermann  positif,  benjoin  colloïdal  positif,  absence  de 
lymphocytose.  Il  insiste  sur  l'intérêt  que  peut  pré¬ 
senter  cette  formule  et  il  oppose  l’influence  fi-équente 
du  traitement  antisyphilitique  sur  la  kératite  à  son 
inefficacité  ordinaire  sur  l’épilepsie  hérédo-syphili¬ 
tique.  L.  Reys. 
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J.  Tourneix.  Le  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  aiguës  par  la  pleurotomie  valvulaire  {pro¬ 
cédé  de  drainage  à  thorax  fermé)  {A.  Legrand, 
éditeur,  Paris).  —  Le  seul  traitement  des  pleurésies 
purulentes  aiguës  est  la  pleurotomie.  Mais  le  drai¬ 
nage  de  la  plèvre  doit  être  fait  à  «  thorax  fermé  », 
condition  essentielle  de  l’expansion  pulmonaire  qui, 
permettant  au  poumon  de  revenir  s’accoler  à  la  paroi, 
amène  la  guérison  de  l’empyème. 

Une  statistique  portant  sur  3.646  cas  donne,  en 
effet,  les  chiffres  suivants  : 

Pleurotomie  à  thorax  ouvert  ;  mortalité,  23,6  pour 
100  ;  nombre  d’empyèmes  chroniques,  12,6  pour  100  ; 
durée  moyenne  du  traitement,  71  jours  1/2  ; 

Pleurotomie  à  thorax  fermé  :  mortalité,  10  pour  100  ; 
nombre  d’empyèmes  chroniques,  6,3  pour  100  ; 
durée  moyenne  du  traitement,  42  jours. 

Contrairement  à  l’opinion  admise  en  1920,  l’emploi 
d’injections  antiseptiques  —  liquide  de  Dakin,  notam¬ 
ment  — ,  continues  ou  discontinues,  ne  paraît  pas 
avantageux. 

Ce  sont  les  résultats'  des  méthodes  de  drainage 
à  thorax  ouvert  qui,  pendant  la  grande  épidémie 
d’erapyèmes  grippaux. [avaient  fait  rejeter  le  principe 
de  la  pleurotomie  précoce  et  avaient  amené  à  «  redé¬ 
couvrir  »  d’anciens  procédés  ;  trocarts  à  demeure, 
ponctions  élargies  et,  le  plus  déplorable  de  tous,  la 
ponction  aspiratrice  suivie  d’injection  modificatrice. 

Parmi  les  procédés  de  thoracotomie  fermée,  le 
drainage  irréversible  donne  les  meilleurs  résultats  : 
mortalité,  8,3  pour  100;  durée  moyenne  du  traite¬ 
ment,  40  jours;  pas  d’empyème  chronique.  Sa  seule 
réalisation  anatomique  est  la  pleurotomie  valvulaire 
dont  la  technique  a  été  réglée  par  R.  Grégoire.  Faite 
sous  anesthésie  locale,  elle  ne  trouble  pas  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’appareil  pulmonaire;  aussi  elle  per¬ 
met  l’intervention  précoce  et,  au  cas  de  double 
empyème,  le  drainage  simultané  des  deux  plèvres. 
Supprimant  la  ventilation  pleurale,  son  principe 
s’accorde  exactement  avec  les  données  actuelles 
de  la  chirurgie  en  plèvre  libre  telles  que  les  a  formu¬ 
lées  Pierre  Duval. 

Sur  14  observations  rapportées  par  l’auteur,  cette 
intervention  n’a  entraîné  ni  mort,  ni  fistule  pleurale. 

Sa  technique  est  des  plus  simples.  L’incision  est 
pratiquée  sur  la  côte  sous-jacente  à  l’espace  intercostal 
qu’on  veut  inciser.  Généralement,  dans  les  pleurésies 
de  la  grande  cavité,  on  ouvrira  le  10'  ou  le  9'  espace 
intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure  (pointe 
de  l’omoplate  prolongée).  Mais  ce  qu’il  faut  surtout, 
c’est  ouvrir  là  où  l’on  a  décelé  la  présence  du  pus. 
Etant  arrivé  sur  la  côte,  ou  détache  du  plan  osseux 
le  revêtement  cutané,  les  faisceaux  musculaires  pou¬ 
vant  le  doubler  et,  remontant,  on  dégage  l’espace 
intercostal  sus-jacent.  Deux  écarteurs  de  Farabeuf 
relèvent  la  valve  cutanée  ainsi  constituée  et  découvrent 
l’espace  sus-jacent,  qu’on  pourra  ponctionner  avec 
une  grosse  aiguille.  Si  l’on  a  la  certitude  de  l’exis¬ 
tence  d’un  épanchement  purulent,  on  incisera  aussitôt 
au  bistouri  en  suivant  le  bord  supérieur  de  la  côte 
inférieure.  Le  pus  sera  évacué  lentement;  les  fausses 
membranes  seront  extraites  à  la  pince. 

La  plèvre  vidée,  il  reste  à  établir  la  mode  de  drai¬ 
nage.  L’auteur  pré^conise  l’emploi  d’une  lame  de 


caoutchouc  taillée  sur  les  dimensions  de  l’ouverture 
pleurale  et  fixée  par  des  crins  de  Florence  aux  muscles 
de  l’espace  intercostal  ou  même  du  périoste  costal. 
Ayant  ainsi  réalisé  la  pleurotomie  valvulaire,  on  peut 
se  rendre  compte  de  son  fonctionnement  :  à  l’expira¬ 
tion,  le  pua  s’écoule  en  dehors;  à  l’inspiration,  rien 
ne  rentre  dans  le  thorax,  il  n’y  a  pas  d’appel  d’air. 
Les  progrès  de  l’expansion  pulmonaire  demeurent 

La  lame  de  caoutchouc  est  laissée  en  place  une 
moyenne  de  20  jours  ;  ensuite  on  la  raccourcit  pi-o- 
gressivement;  elle  est  supprimée  vers  le  25'  jour. 
Journellement  le  pansement  est  renouvelé,  on  s’abs¬ 
tient  de  tout  lavage.  Généralement  la  plaie  est  cicatri¬ 
sée  vers  le  35“  jour. 

Une  grande  importance  doit  être  accordée  aux  soins 
post-opératoires,  particulièrement  à  la  gymnastique 
respiratoire. 

Pour  les  épanchements  à  staphylocoques  qui  ne 
sont  pas  exceptionnels  (9,6  pour  100  des  cas),  qui 
sont  graves  et  pour  le  pronostic  vital  (mortalité 
35,4  pour  100)  et  pour  le  passage  à  la  chronicité 
(25  pour  100),  la  vaccination  associée  à  la  pleuroto¬ 
mie  valvulaire  constitue  le  traitement  de  choix. 

Dans  les  empyèmes  gangreneux,  après  pleuro,lo- 
mie,  l'injection  dans  la  plèvre  de  sérums  appropriés 
est  à  recommander. 

J.  Eesseler.  La  section  de  l’isthme  ou  symphy¬ 
séotomie  dans  le  rein  en  fer  à  cheval  (A.  Legrand, 
éditeur,  Paris).  —  Le  rein  en  fer.  à  cheval,  même 
lorsqu’il  est  sain,  c’est-à-dire  lorsqu’il  ne  présente 
aucune  lésion  pathologique  telle  que  hydronéphrose, 
calculs,  tuberculose  ou  tumeur,  peut,  par  sa  simple 
présence,  occasionner  un  syndrome  douloureux  qui 
attire  l’attention  du  clinicien  et  nécessite  souvent 
une  intervention  chirurgicale. 

Ce  syndrome  résulte  de  la  compression  exercée 
par  l’isthme  rénal  sur  les  gros  vaisseaux  abdominaux 
(aorte  et  veine  cave  inférieure)  et  surtout  sur  les 
plexus  nerveux  qui  entourent  ces  vaisseaux. 

Aussi  le  traitement  opératoire  du  rein  en  fer  à 
cheval  douloureux,  une  fois  le  diagnostic  posé,  — 
diagnostic  qui  se  fera  en  combinant  les  données  de 
la  palpation,  de  la  radiographie  et  de  la  pyélogra- 
phie,  — ■  devra-t-il  consister  en  une  section  de  l’is¬ 
thme  ou  symphyséotomie. 

Pour  aborder  l’isthme,  la  meilleure  incision  est 
celle  de  Péan.  A  la  hauteur  de  l’ombilic,  dans  le  plan 
horizontal,  on  commence  une  incision  au  niveau  du 
bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  qui  con¬ 
tourne  entièrement  le  flanc  pour  se  terminer  au  bord 
externe  du  muscle  grand  droit  sur  lequel  elle  peut 
même  empiéter,  si  c’est  nécessaire.  Cette  incision 
est  située  à  la  hauteur  même  de  l’isthme  rénal  et  elle 
donne  un  jour  remarquable  sur  la  face  antérieure  du 
rein  et  sur  l’isthme  lui-même.  On  libère  la  face 
postérieure  de  celui-ci  à  la  sonde  cannelée,  puis  on  le 
sectionne  franchement  au  bistouri  entre  deux  clamps 
coudés  assurant  l’hémostase.  Celle-ci  est  rendue 
définitive  par  .quelques  points  de  suture  placés  sur 
chaque  tranche  de  section;  on  ramène  autant  que 
possible  la  capsule  par-dessus  les  sutures. 

Cette  simple  opération  suffit  généralement  —  les 
12  observations,  dont  une  personnelle  (Papin),  rap¬ 
portées  par  l’auteur  en  font  foi  —  à  faire  disparaître 
complètement  les  douleurs  dont  se  plaignaient  .es 
malades.  J.  Dumont. 

Jean  Meyer.  La  broncho-pneumonie  du  nourris¬ 
son.  (Aniédée  L.egrand,  éditeur  à  Paris,  1923).  — 
Ce  travail,  inspiré  parM.  Ribadeau-Dumas,  constitue 


une  étude  très  approfondie,  notamment  au  point  de 
vue  physio-pathologique  et  thérapeutique. 

L'élude  clinique  de  la  broncho-pneumonie  du 
nourrisson  fait  distinguer  à  l’auteur  deux  syndromes  ; 
asphyxique  et  toxi-infectieux.  Ils  sont  plus  ou  moins 
combinés,  mais  il  n’est  pas  rare  que  l’un  d’eux  soit 
nettement  prédominant. 

L'asphyxie  ou  ano.i-hémie  est  liée  principalement 
à  la  baisse  de  la  tension  de  l’oxygène  du  sang  artériel. 
Elle  est  souvent  expliquée  par  des  lésions  pulmo¬ 
naires  diffuses  et  dans  ce  cas,  elle  est  améliorable 
par  l’oxygénation.  Mais  d’autres  fois,  le  peu  d’étendue 
des  lésions  oblige  à  invoquer  une  intolérance  des 
tissus  pour  l’oxygène. 

Le  syndrome  toxi-infectieux  se  manifeste  par  de 
l'anore.vie  consécutive  à  l’intolérance  des  tissus  à 
l’égard  de  toute  alimentation  ou  à  une  action  empê¬ 
chante  sur  la  digestion  des  mucosités  bronchiques 
dégluties.  11  entraîne  des  variations  de  la  courbe  de 
poids  se  traduisant  cliniquement  par  l’œdème  ou 
la  déshydratation.  La  perspiration,  bien  étudiée 
par  l’auteur,  est  le  facteur  principal  de  l’équilibre 
des  échanges  tissulaires,  de  l’équilibre  calorique,  de 
la  régulation  thermique. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  la  balnéation  est 
particulièrement  recommandable.  L’alimentation  doit 
être  aussi  abondante  que  possible  pour  combattre  la 
dénutrition;  malheureusement,  il  est  exceptionnel 
qu’une  alimentation  suffisante  soit  bien  tolérée.  La 
sérothérapie  spécifique  est  à  employer  dans  un  dou¬ 
ble  but  antitoxique  et  tonique  général.  Pour  réaliser 
cette  dernière  action,  de  très  hautes  doses  de  sérum 
sont  nécessaires. 

Les  syndromes  asphyxiques  sont  améliorés  par 
Voxyg'ene,  mais  il  faut  le  faire  respirer  sous  une 
pression  suffisante  telle  qu’on  la  réalise  dans  la 
chambre  respiratoire  dont  l’auteur  donne  une  des¬ 
cription  détaillée. 

La  sérothérapie  et  l’oxygénation  sont  d’une  effica¬ 
cité  inconstante  chez  le  nourrisson,  mais  elles  per¬ 
mettent  parfois  dans  des  cas  désespérés  de  véri¬ 
tables  résurrections. 

G.  ScilRElBE». 

Henri  Lorion.  Les  méthodes  bacilloscopiques 
dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire 
[Jouve  et  C'v,  éditeurs  à  Paris,  1923).  —  Cette  étude 
très  consciencieuse  et  très  documentée,  présentée  par 
un  médecin  assistant  du  sanatorium  de  Bligny,  cons¬ 
titue  une  bonne  mise  au  point  de  la  question.  Les 
conclusions  fornpilées  par  H.  L.  sont  les  suivantes  : 

1“  L'examen  direct  des  crachats,  correctement  fait 
et  répété  à  intervalles  réguliers,  a  une  valeur  consi¬ 
dérable.  Le  meilleur  procédé  de  coloration  du 
bacille  de  Koch  dans  les  crachats  est  celui  de  Ziehl- 
Neelsen,  mais  il  y  a  lieu  de  retenir,  comme  donnant 
d’excellents  résultats,  les  colorations.de  ïribondeau- 
Jœtten,  Beuder,  Schulte-Tigges  ; 

2«  La  méthode  d'homogénéisation  n’est  intéressante 
que  par  la  rapidité  des  examens  fournis.  Elle  ne 
donne  guère  plus  de  certitude  que  l’examen  direct, 
correctement  fait  et  répété  à  intervalles  réguliers. 
Les  techniques  d’homogénéisation  les  meilleures 
sont  :  celles  de  Bezançon  et  Philibert,  celle  du  pro¬ 
fesseur  Calraette  et  celle  de  Lorentz;  ces  deux  der¬ 
nières,  plus  simples  que  la  première,  donnent  des 
résultats  égaux.  Parmi  les  techniques  se  passant  de 
la  centrifugation,  celle  de  Quelme  et  Honal  donne  les 
résultats  les 'plus  intéressants. 

Les  techniques  de  concentration  bacillaire  par 
autolyse  des  crachats  à  37“  fournissent  des  résultats 
nettement  inférieurs  aux  précédentes  ;  elles  sont 


396 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  3  Mal  1924 


N»  36 


pourtant  améliorées  par  l’homogénéisation  du  culot 
de  sédimentation. 

3“  L'inoculation  au  cobaye  est  le  procédé  le  plus 
sensible  pour  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
les  crachats  tuberculeux.  L’inoculation  intrahépati¬ 
que  est  celle  qui  donne  les  résultats  les  plus  rapides. 

4“  La  culture  du  bacille  de  Koch  contenu  dans  les 
crachats  tuberculeux  est  encore  à  l’étude.  Le  milieu 
de  culture  employé  actuellement  avec  le  plus  de  suc¬ 
cès  est  le  milieu  de  Pétrof. 

5°  L'examen  bacilloscopique  des  matières  fécales 
s’impose  au  moins  chez  tous  les  sujets  suspects  de 
tuberculose  qui  ne  peuvent  fournir  d’expectoration. 

6°  Le  laboratoire  du  dispensaire  anlituberculeux 
doit  être  outillé  pour  permettre  depratiquer couram¬ 
ment  les  examens  directs  et  les  homogénéisations. 

G.  SciIREIBEU. 

Joseph-Henri  Marchand.  La  radiographie  sur 
ûlins  courbés  [Amédée  Legrand,  éditeur).  —  La  pre¬ 
mière  utilisation  du  film  courbé  a  été  faite  il  y  a  plus  de 
20  ans,  en  radiographie  dentaire  ;  mais  l’auteur,  à  la 
suite  de  sou  maître  H.  Béclère,  estime  que  le  procédé 
doit  être  beaucoup  plus  largement  employé.  Certaines 
articulations,  ou  peu  mobilisables  en  raison  de  la  dou¬ 
leur  ou  réellement  enraidies,  n’appliquent  sur  une 
plaque  ou  sur  un  film  plan  que  par  quelques  points  de 
leur  convexité.  Tous  les  autres  points  étant  plus  ou 
moins  éloignés  du  cliché  sont  déformés  et  ne  donnent 
que  des  images  illisibles.  En  prenant  au  contraire  un 
film  recourbé  se  moulant  sur  les  téguments,  on  a, 
bien  entendu,  encore  une  déformation,  mais  cette 
déformation  est  moindre. 

D’autre  part,  le  film  courbé  permet  d'introduire  le 
cliché  dans  la  concavité  et  de  prendre  la  radiogra¬ 
phie,  l’ampoule  étant  du  côté  de  la  convexité.  Cette 
dernière  considération  est  intéressante  pour  cer¬ 
taines  articulations,  Tépaule  par  exemple. 

Habituellement,  on  prend  pour  la  scapulo-humé- 
rale  seulement  une  vue  antéro-postérieure  ;  mais 
depuis  quelques  années,  on  s’est  mis  à  y  joindre  une 
vue  inféro-supérieure  ou  supéro-inférieure. 

Si  —  et  en  général  quand  on  radiographie,  c’est 
qu’il  y  a  un  état  pathologique  —  le  bras  ne  peut  être 
que  très  peu  écarté  du  tronc,  il  est  impossible  de 
mettre  en  dessous  soit  une  ampoule  pour  faire  la 
radio  inféro-supérieure,  soit  un  cliché  plan  pour 
faire  la  supéro-inférieure  ;  un  film  recourbé,  glissé 
dans  l’aisselle,  permet  au  contraire  de  réaliser  cette 
dernière.  a 

En  somme,  l’auteur  a  tout  à  fait  raison  de  montrer 
par  cette  belle  thèse,  bien  illustrée,  les  services  que 
peut  rendre  le  film  courbé. 

Mais  j’aimerais  qu’il  eût  dit  avec  plus  d’insistance 
qu’il  s’agissait  d’un  procédé  d’exception  et  que  l’in¬ 
terprétation  des  clichés  ainsi  obtenus  pouvait  être 
délicate  pour  des  observateurs  non  prévenus  des 
déformations  systématiques  que  détermine  ce  pro¬ 
cédé,  dès  qu’on_s’éloigne  quelque  peu  du  rayon  nor¬ 
mal.  A..  L.\QUEHiiifeiiE. 

L.  Chausseblanche.  Les  tumeurs  du  3‘  ventri¬ 
cule  :  étude  anatomo-pathologique  et  clinique  (.1. 
Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Les  tumeurs  du  3“  ven¬ 
tricule,  auxquelles  C.  apporte  une  contribution 
personnelle  de  2  observations  anatomo-cliniques, 
représentent  un  type  qui,  bien  qu’assez  exception¬ 
nellement  observé,  a  des  caractères  anatomiques 
propres  è  justifier  leur  isolement. 

11  s’agit  en  effet  de  tumeurs  généralement  primi¬ 
tives,  développées  aux  dépens  du  revêtement  épen- 
dymaire  de  la  région  infundibulaire  et  rétro-chias¬ 
matique  du  ventricule  moyen  et  qui  se  développent  à 
l’intérieur  de  cette  cavité  qu’elles  distendent,  flottant 
dans  celle-ci  sous  forme  d’une  petite  masse  à  l’aspect 
de  chou-lleur  (obs.  I)  ou  la  remplissant  complète¬ 
ment  (obs.  II).  . 

Le  point  de  départ  de  ces  tumeurs  au  niveau  de 
l’infundibulum,  c’est-à-dire  dans  une  région  qui  ren¬ 
ferme  des  noyaux  cellulaires  importants,  entraine  des 
symptômes  particuliers  —  hypersomnie,  polyurie, 
etc... —  qui  sont  regardés  par  Lhermitte  et  Roussy, 
s’appuyant  sur  les  données  expérimentales  de  ,Tean 
Camus,  comme  appartenant  en  propre  aux  lésions  des 
centres  nerveux  du  tuber  et  ont  été  groupés  par  eux 
en  un  syndrome  auquel  ils  ont  donné  le  nom  de  syn¬ 
drome  inlundibulaire.  Ce  syndrome  peut  être  complet 
ou  dissocié. 

A.  Syndrome  infundibulaire  complet.  —  Polyurie 
avec  ou  sans  polydipsie,  crises  de  narcolepsie, 
troubles  de  la  régulation  du  rythme  cardiaque, 
symptômes  auxquels  s’ajoutent,  d’une  manière  plus 


ou  moins  constante,  l’adiposité,  l’atrophie  des 
organes  génitaux  externes  ou  la  perte  des  fonctions 
génitales  et  des  troubles  parétiques  X)U  paralytiques 
dus  à  une  atteinte  pyramidale  et  à  une  atteinte  des 
origines  de  la  111'  paire. 

B.  Syndromes  infundibulaires  dissociés.  —  Ceux-ci 
dérivent  du  syndrome  précédent  et  sont  caractérisés 
par  la  prédominance  d’un  symptôme  :  syndrome 
hypersomuique  ;  s.  adiposo-génital  ;  s.  paralytique. 

Il  semble  actuellement  acquis  que  la  lésion  des 
noyaux  du  tuber  cinereum  provoque  la  presque 
totalité  de  ces  troubles,  réserve  faite  pour  les 
phénomènes  moteurs. 

La  stase  papillaire  n’est  pas  constante. 

Des  périodes  de  rémission  de  durée  variable 
peuvent  être  constatées. 

Le  traitement  radiothérapique  peut  donner  des 
améliorations.  La  trépanation  décompressive  ne  sera 
pratiquée  que  quand  les  phénomènes  d’hypertension 
seront  très  accentués. 

Ces  tumeurs  sont  des  épithéliomas  primitifs  déve¬ 
loppés  aux  dépens  de  Tépendyme  ventriculaire. 


THÈSES  DE  LYON 
(1923) 

Léon  Bonafé.  De  l'hypertrophie  primitive  du 
cœur;  la  myocardite  hypertrophique  pure  et 
isolée  {Bosc  frères  et  Riou,  édit.).  —  Il  existe  des 
hypertrophies  isolées  et  totales  du  cœur,  dont  au¬ 
cune  cause  mécanique  ne  péut  expliquer  la  produc¬ 
tion  ;  la  tension  artérielle  est  normale  on  basse 
pendant  toute  la  durée  de  leur  évolution,  les  reins 
sont  sains  ou  seulement  cardiaques,  les  artères  sont 
indemnes  de  toute  lésion,  les  différents  organes 
présentent  le  caractère  cardiaque.  L’étude  clinique 
montre  qu’il  s’agit  d’une  cardiopathie  à  évolution 
grave,  et  cependant  l’examen  anatomique  et  microsco¬ 
pique  ne  permet  pas  de  déceler  d’autre  altération  du 
cœur  qu’une  hypertrophie  pure  de  cet  organe.  On 
est  en  droit  de  considérer  cette  hypertrophie  comme 
primitive  et  de  décrire  un  syndrome  anatomo-clinique 
conditionné  par  elle. 

Le  terme  de  «  primitif  »,  vrai  cliniquement,  est 
d’ailleurs  probablement  faux  au  point  de  vue  patho- 
génique  et  il  ne  faut  lui  attacher  qu’une  signification 
restreinte.  A  l’appui  de  la  conception  de  ses  maîtres 
Paviot  et  Bouchut,  B.  relate  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  complètes,  tenant  compte  des  moyens 
modernes  d’exploration  clinique,  avec  protocole 
d’autopsie  et  examen  histologique. 

Lorsque  l’hypertrophie  primitive  s’accompagne 
d’un  rythme  cardiaque  régulier,  elle  donne  lieu  à 
une  asyslolie  rapidement  progressive  et  fatale,  dont 
l’évolution,  à  partir  des  premiers  signes  de  fléchis¬ 
sement  myocardique,  ne  dure  que  quelques  mois. 
L’asystolie  tachycardique  irréductible,  avec  galop 
persistant,  en  est  une  forme  fiéquente  et  particuliè¬ 
rement  typique.  L’évolution  est  d’autant  plus  rapide 
que  le  sujet  est  plus  jeune. 

Certaines  liypertrophies  du  cœur  présentent  les 
mêmes  caractères,  mais  s’accompagnent  d’une  hyper¬ 
tension  artérielle  modérée,  sans  néphrite  chronique, 
sans  lésion  vasculaire  capable  d’expliquer  celte  élé¬ 
vation  de  la  pression  sanguine.  Le  caractère  total  de 
l’hypertrophie,  en  l’absence  de  toute  lésion  pulmo¬ 
naire  capable  d’engendrer  l’hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  droit,  le  tableau  clinique  et  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  permettent  de  considérer  encore  cette 
hypertrophie  cardiaque  comme  primitive,  car  elle 
n’est  pas  simplement  la  conséquence  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  concomitante.  L’identité  de  l’évolu¬ 
tion  avec  celle  de  la  forme  précédente  est  frappante, 
mais  la  survie  est  plus  longue. 

Les  malades  atteints  d’affections  pulmonaires  chro¬ 
niques  et  les  gibbeux  peuvent  présenter  un  gros 
cœur  total,  en  l’absence  de  toute  lésion  et  de  toute 
modification  tensionnelle  capables  d’expliquer  l’hy¬ 
pertrophie  du  ventricule  gauche.  Leur  asystolie,  ca¬ 
ractérisée  par  des  signes  de  fléchissement  des  deux 
cœurs,  est  comparable  à  celle  des  malades  précé¬ 
dents.  Il  s’agit  encore  d’une  hypertrophie  cardiaque, 
que  rien  n’autorise  à  considérer  comme  uniquement 
secondaire  et  qui  évolue  sous  l’effet  de  la  même 
cause  infectieuse  que  la  maladie  chronique  du  pou¬ 
mon.  Le  gros  cœur  total  des  gibbeux  entre  dans 
cette  catégorie.  Le  gros  cœur  arythmique  avec  hy¬ 
pertension  modérée  ou  tension  normale  est  lui  aussi, 
dans  certains  cas,  un  exemple  d’hypertrophie  car¬ 
diaque  primitive. 


B.  pense  que  l’hypertrophie  primitixœ  du  cœur  est 
une  véritable  myocardite  hypertrophique  pure  et 
isolée  à  évolution  subaiguë  ou  chronique,  sans  autre 
modification  du  cœur  que  son  hypertrophie,  qu’il 
considère  comme  une  manifestation  inflammatoire, 
d’origine  sanguine. 

11  distingue  trois  catégories  d’hypertrophies  pures 
du  cœur  :  1»  les  hypertrophies  pures  de  cause  méca¬ 
nique  par  augmentation  de  la  pression  sanguine  : 
elles  sont  en  général  partielles  ;  2“  les  hypertrophies 
pures  de  cause  inflammatoire  se  constituant  avec 
une  tension  artérielle  basse  ou  normale  ;  elles  sont 
totales;  3“  les  hypertrophies  pures  de  causes  méca¬ 
nique  et  inflammatoire  associées  ;  il  s’agit  de  gros 
cœurs  totaux  (inflammatoires)  avec  prédominance 
(par  action  mécanique)  de  l’hypertrophie  sur  l’un  ou 
l’autre  des  deux  ventricules. 

L.  Rivet. 

J.  Peyrus.  Essaisur  la  bismutbothérapie  dans 
la  neuro-syphilis  {Imprimerie  Bosc  frères  et  Riou, 
Lyon).  —  Le  bismuth  a  rapidement  acquis  un  rôle 
de  premier  plan  dans  le  traitement  des  accidents 
spécifiques,  en  particulier  des  syphilis  nerveuses. 
Son  action  réelle,  minutieusement  étudiée,  tient  à  sa 
diffusion  lente  et  profonde  dans  les  tissus,  notam¬ 
ment  au  niveau  des  centres  nerveux  et  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Des  30  observations  apportées  par  l’auteur  dans 
le  domaine  des  syphilis  nerveuses  et  dans  lesquelles 
il  a  utilisé  Voléate  de  bismuth  et  accessoirement  le 
tartro-bismuthate  de  sodium,  peuvent  se  déduire  : 

a)  Son  action  efficace  sur  les  manifestations  doulou¬ 
reuses  des  névrites,  des  méningo-radiculites,  sur  les 
douleurs  fulgurantes  du  tabes  ; 

b  )  Sa  cure  habituellement  complète  des  phénomènes 
parétiques  et  des  paraplégies  d’Erb,  relevant  d’une 
myélite  transverse  spécifique  ; 

c)  Sou  action  certaine  sur  les  syphilis  cérébrales 
localisées,  plus  douteuse  sur  les  lésions  diffuses  de 
pseudo-paralysie  générale  peu  évidente,  enfin,  — 
comme  tous  les  autres  spécifiques,  —  sur  la  paraly¬ 
sie  générale  et  les  manifestations  ordinaires  du  tabes; 

d)  Son  action  réelle  sur  les  hérédo-syphilis,  sa 
parfaite  tolérance,  et  son  absence  de  toxicité  aux  doses 
thérapeutiques. 

Les  contre-indications  ou  les  accidents  de  la  bismu- 
thothérapie  sont  minimes  ;  beaucoup  moins  redou¬ 
tables  que  ceux  du  mercure  et  surtout  des  arsenicaux. 

L’emploi  du  bismuth  parait  donc  devoir  se  géné¬ 
raliser  dans  les  diverses  modalités  des  neuro-syphi¬ 
lis,  seul  ou  accessoirement  avec  le  néo-salvarsan, 
en  méthode  conjuguée. 

THÈSE  D'ALGER 
(1924) 

J.  Eersenté.  Contribution  a  l'étude  des  kystes 
hydatiques  osseux  de  la  colonne  vertébrale  (im¬ 
primerie  Baconnier,  Alger).  —  Les  kystes  hydatiques 
de  la  colonne  vertébrale  représentent  une  affection 
très  rare  ;  l’auteur  n’a  pu  en  rassembler  que  42  ob¬ 
servations. 

Ces  kystes  sont  presque  toujours  primitifs  et 
revêtent  dans  tous  les  cas  la  forme  multiloculaire 
que  peut  expliquer  leur  localisation  dans  le  tissu 
osseux;  le  parasite  se  localise  dans  le  tissu  spon¬ 
gieux,  c’est-à-dire  dans  la  région  la  plus  vascularisée. 

La  symptomatologie  des  kystes  hydatiques  de  la 
colonne  vertébrale  est  celle  des  kystes  hydatiques 
des  os  en  général  :  période  de  début,  durant  laquelle 
le  kyste  ne  manifeste  sa  présence  que  par  de  vagues 
douleurs;  période  d’état  oit  surviennent  générale¬ 
ment  des  complications  consistant  en  paraplégie, 
compression  des  organes  avoisinant  les  kystes, 
déformations  osseuses  et  suppuration;  seuls  les  phé¬ 
nomènes  de  compression  médullaire  leur  donnent  une 
physionomie  spéciale. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  presque  impos¬ 
sible;  cependant,  la  ponction  exploratrice,  le  labora¬ 
toire  (hématologie,  réactions  de  Weinberg,  d’Abder- 
halden,  d’Imatz-Lorenz,  de  Fleig  et  Lisbonne,  etc.) 
et  la  radiographie  semblent  devoir  apporter  à  cet 
effet  des  éléments  utiles. 

Le  pronostic  est  excessivement  grave  :  on  compte 
7  guérisons  seulement  sur  42  cas  opérés. 

Le  traitement  est,  en  effet,  essentiellement  chirur¬ 
gical.  Il  est  très  rarement  curatif,  toujours  palliatif. 
Il  consiste  en  une  laminectomie,  un  curettage  et  un 
formolage  des  parties  lésées. 
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APERÇU 

DU  SYSTÈME  LACUNAIRE^ 

Par  Ch.  ACHARD. 


I.  —  Par  systcme  lacunaire,  j’entends  le  vaste 
assemblage  de  cavités  discontinues  où  se  trouve 
enclose  la  plus  grande  partie  du  liquide  de  l’orga¬ 
nisme  qui  remplit  les  interstices  des  cellules,  des 
tissus,  des  organes.  C’est  lui  qui,  dès  les  plus 
bas  degrés  de  l’organisation,  établit  entre  les 
éléments  anatomiques  le  lien  primordial  de  soli¬ 
darité.  Il  précède,  dans  l’ontogénie  comme  dans 
la  phylogénie,  les  systèmes  vasculaires  du  sang 
et  de  la  lymphe  qui,  nés  du  mésenchyme,  ne  sont, 
en  réalité,  que  ses  auxiliaires. 

C’est  sans  doute  la  discontinuité  anatomique 
du  système  lacunaire  et  sa  grande  diffusion  dans 
tout  l’étre  vivant,  au  milieu  des  organes  les  plus 
divers,  qui  l’ont  fait  reléguer  à  l’arrière-plan  dans 
lès  traités  didactiques  où  l’on-  n’envisage  guère 
que  ses  parties  isolées,  négligeant  même  souvent 
de  lui  donner  un  nom. 

L’anatomie  comparée  nous  montre  que  le  milieu 
interne  des  animaux  n’est  représenté  d’abord  que 
par  un  liquide  intercellulaire  qui  ne  peut  guère 
différer  de  l’eau  de  mer  où  vivent  en  général  ces 
animaux.  Puis,  avec  l’apparition  de  la  cavité 
digestive  rudimentaire,  le  chyle  remplit  le  rôle 
de  liquide  nourricier  et  les  sucs  sécrétés  par  le 
sac  endodermique  modifient  l’eau  de  mer  du 
milieu  interne.  Quand  apparaît  ensuite  un  appa¬ 
reil  circulatoire  distinct  et  formé  dans  le  méso- 
derme,  on  voit  le  plus  souvent  le  milieu  interne, 
constitué  par  le  liquide  interstitiel  qui  baigne  le 
mésenchyme,  communiquer  avec  le  sang  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire,  et  souvent  la  cavité  cœlomique 
et  les  lacunes  conjonctives  jouent  le  rôle  de  sys¬ 
tème  intermédiaire  aux  artères  et  aux  veines. 

Chez  les  vertébrés,  le  système  lacunaire  et  le 
système  vasculaire  achèvent  leur  indépendance 
mutuelle,  en  même  temps  qu’ils  se  perfectionnent 
tous  deux. 

Le  système  lacunaire  offre  une  diversité  beau¬ 
coup  plus  grande  en  ses  divers  départements. 

Le  sy.stème  vasculaire  est  clos.  De  plus,  à 
l’appareil  vasculaire  sanguin  vient  s’ajouter  un 
appareil  lymphatique  également  clos  par  un 
endothélium.  Prenant  ses  origines  au  voisinage 
des  capillaires  sanguins  et  se  terminant  dans  les 
veines,  le  système  vasculaire  lymphatique  n’est 
pas  le  siège  d’une  circulation  complète,  mais 
plutôt  d’un  drainage  qui  verse  dans  le  sang  vei¬ 
neux  les  liquides  puisés  dans  les  tissus. 

D’ailleurs,  avec  ce  développement  nouveau  do 
l’appareil  vasculaire,  les  fonctions  se  spécialisent. 
Le  liquide  —  ou  plutôt  les  liquides  lacunaires, 
car  ils  diffèrent  de  composition  suivant  les  dépar¬ 
tements  reste  toujours  le  milieu  des  échanges 
cellulaires  et  le  vrai  milieu  intérieur.  Quant  aux 
liquides  vasculaires,  leurs  rôles  sont  distincts. 
Le  sang  a  une  fonction  respiratoire;  il  porte  aux 
tissus  l’oxygène,  il  en  emporte  l’acide  carboni¬ 
que;  c’est  l’agent  de  la  circulation  à  grande 
vitesse  qui  facilite,  dans  le  liquide  interstitiel,  le 
maintien  de  la  stabilité  physico-chimique  propice 
à  la  bonne  marchede  la  vie  cellulaire.  La  lymphe, 
par  contre,  n’a  pas  de  fonction  rc.spiratoire  et 
h’est  pias  animée  de  la  même  vitesse.  Elle  rap- 


1.  On  trouvera  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du 
Système  lacunaire  une  étude  plus  complète  dans  un  petit 
volume  que  nous  venons  d’écrire  et  qui  paraîtra  inces- 
sammenl  en  librairie  (Masson  et  'G‘”,  éditeurs).  Les  divi- 
sions  de  l'ouvrage  sont  les  suivantes  :  Physiologie  géné¬ 
rale  du  système  -,  Pathologie  générale  :  conditions  patholo¬ 
giques  des  échanges,  altérations  du  système,  troubles  de 
la  régulation  nascülo-lacunaire;  applications  'thérapeutiques. 

2.  C(i.  Aciiard  et  M.  Avw.vun.  —  «  Recherches  snr  l’im¬ 
prégnation  histologique  de  l’endothélium  ».  Arch.  de 
.MéU.  cd7/,eVÛ».,  juillet  190'?,  p.  437. 

3.  E.  Lacuessk.  —  •<  La  structure  iamellease  et  le 


porte  au  sang,  par  une  voie  lente,  l’eau  de  réserve 
accumulée  dans  le  système  lacunaire  et  qu’elle 
draine  selon  les  besoins,  afin  de  maintenir  le 
volume  de  la  masse  sanguine.  Elle  amène  au 
sang  des  globules  blancs  formés  dans  les  gan¬ 
glions  et  les  tissus  lympho'i’des.  Elle  lui  fournil 
aussi  certains  principes  nutritifs  qui,  par  le 
département  des  chylifères,  proviennent  des.  ali¬ 
ments  digérés  dans  l’intestin. 

Ainsi  le  système  lymphatique,  dépendance 
anatomique  du  système  circulatoire,  semble  se 
rattacher  physiologiquement  au  système  lacu¬ 
naire  et  c’est  vraisemblablement  le  grand  déve¬ 
loppement  du  système  lacunaire  qui,  chez  les 
animaux  les  plus  élevés  en  organisation,  condi¬ 
tionne  celui  du  système  lymphatique. 

IL  Le  système  lacuxaihe  chez  l'hom.me.  — 
Chez  l’homme  et  les  mammifères  supérieurs,  le 
système  lacunaire  est  très  complexe  et  pénètre 
dans  tous  les  tissus.  Il  est  formé  d’abord  des 
fentes  intercellulaires  et  des  espaces  aréolaires 
du  tissu  conjonctif,  puis  d’une  série  de  cavités 
closes,  grandes  et  petites,  différentes  par  leur 
structure,  par  leur  contenu,  par  leurs  fonctions. 

Les  espaces  intercellulaires,  que  met  en  évi¬ 
dence  l’imprégnation  histologique  par  les  sels 
d’argent,  renfertnent  un  liquide  chloruré,  pauvre 
en  albumine,  comme  je  l’ai  montré  avec  Ayiiaud". 
C’est  non  pas  parce  que  l’argent  se  réduit  dans 
des  fentes  étroites,  comme  on  le  dit  générale¬ 
ment,  que  l’imprégnation  argenlique  les  colore 
en  noir,  mais  bien  parce  que  l’argent  y  est  préci¬ 
pité  par  le  chlorure,  car  si  l’on  déchlorure  le 
tissu  avant  de  l’imprégner,  la  réduction  n’a  pas 
lieu,  et  il  suffit  de  rechlorurer  le  tissu  pour  la 
faire  apparaître. 

Dans  le  tissu  conjonctif,  le  système  lacunaire 
est  formé  par  ce  qu’on  appelle  les  espaces  con¬ 
jonctifs,  dont  la  disposition  est  actuellement  inter¬ 
prétée  de  deux  façons  :  tandis  que  Laguesse 
soutient  la  théorie  cavitaire  qui  assimile  ces 
espaces  ù  de  petites  cavités  closes,  à  parois  fra¬ 
giles,  représentant  autant  de  séreuses  en  minia¬ 
tures,  la  théorie  aréolaire,  défendue  par  Na- 
geolte  *,  admet,  conformément  à  l’expérience  de 
la  boule  d’œdème  de  Ranvier,  qu’il  s’agit  d’aréoles 
communicantes,  creusées  dans  un  tissu  spon¬ 
gieux.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  conceptions,  on 
n’admet  plus  de  communications  directes  entre 
ces  cavités  lacunaires  du  tissu  conjonctif  et  le 
réseau  capillaire  lymphatique,  pas  plus  qu’on 
n’admet  de  communication  par  des  stomates  entre 
les  cavités  séreuses  et  ce  même  réseau.  Ce  der¬ 
nier  naît  par  des  canalicules  clos  à  revêtement  en¬ 
dothélial,  mais  il  n’en  affecte  pas  moins,  avec  les 
espaces  conjonctifs  comme  avec  les  cavités  sé¬ 
reuses,  des  rapports  de  contiguïté  des  plus  étroits, 
en  relation  avec  ses  fonctions. 

L’ensemble  discontinu  de  cavités  closes  qui 
forment  une  importante  partie  du  système  lacu¬ 
naire  comprend  des  cavités  grandes  et  petites 
où  le  liquide  contenu  offre  de  notables  différences 
dans  sa  composition. 

Le  tissu  sous-arachnoïdien  montre  en  quelque 
sorte  une  transition  entre  les  espaces  conjonctifs 
et  les  membranes  séreuses.  Les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  ne  sont,  en  effet,  que  des  espaces 
conjonctifs  agrandis  qui  se  prolongent  sur  les 
vaisseaux  par  les  gaines  endothéliales  périvas¬ 
culaires  jusqu’aux  capillaires,  et  sur  les  nerfs  par 
les  gaines  endothéliales  neurales  jusqu’aux  gan- 


développemenl  du  tissu  conjonctiFïAche  chez  les  mummî- 
lères  en  général  et  chez  l’homme  en  paiticulier  ».  Arch. 
de  Biol.,  1921,  t.  XXXI,  p,  173.  —  «  Conséquences  phy¬ 
siologiques  et  pathologiques  de  la  constitution  lamellaire 
du  tissu  conjoncldf  lAche  ».  Journ.  de  Vhysiol.  et  de  Pathol, 
gén.,  1921,  p.  453. 

4.  J.  Nageotte.  —  «  La  boule  d’eodème  de  Ranvier  et 
la  disparition  de  la  trame  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané  ».  C.  li.  de  la  Soc.  de  Biol.,  8  Juillet  1922, 
t.  LX.XXViI,  p.  439. 

5.  Cestan,  Riser  et  Laborde.  —  «  Recherches  sur 
la  physiologie  pathologique  des  vcntriculos  cérébraux 


glions  rachidiens  et  même,  suivant  quelques 
auteurs,  encore  plus  loin,  ju.squ’au  chorion  de  la 
muqueuse  nasale  sur  le  nerf  olfactif  et  jusqu’aux 
cavités  de  l’oreille  interne  sur  le  nerf  acoustique. 

Ces  espaces  sous-arachnoi'diens  ne  communi¬ 
quent  pas  avec  la  cavité  séreuse,  virtuelle,  com¬ 
prise  entre  les  deux  feuillets  de  l’arachno'ide,  ni 
avec  l’espace  conjonctif  épidural,  compris  entre 
les  deux  lames  de  la  dure-mère.  Mais  ils  commu¬ 
niquent,  par  les  trous  de  Luschka,  sur  les  côtés 
du  quatrième  ventricule,  avec  la  cavité  de  l’épen- 
dyme,  histologiquement  et  embryologiquement 
tout  à  fait  distincte,  puisqu’elle  dérive  de  l’ecto¬ 
derme  et  qu’elle  est  tapissée  d’un  épithélium 
cubique  reposant  sur  une  assise  névroglique. 

Pourtant,  les  deux  liquides  contenus  dans  les 
espaces  sous-arachno'idiens  et  dans  la  cavité  de 
l’épendyrae,  c’est-à-dire  dans  les  ventricules  en¬ 
céphaliques,  ne  sont  pas  tout  à  fait  identiques, 
comme  l’ont  montré  récemment  Cestan,  Riser  et 
Laborde  °;  le  liquide  ventriculaire  normal  renfer¬ 
merait  un  peu  moins  d’albumine  et  un  peu  plus 
de  glyco.se  que  le  liquide  céphalo-rachidien; 
mais,  à  vrai  dire,  ce  ne  sont  que  des  nuances  “. 

Les  liquides  de  l’oreille  interne,  la  pcrilymphe 
de  la  rampe  du  limaçon  et  endolymphe  du  canal 
cochléaire,  peuvent  être  considérés  comme  des 
dépendances  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  l’œil,  on  trouve  dans-les  enveloppes  de  , 
cet  organe  des  espaces  conjonctifs,  notamment, 
dans  la  choroïde,  les  espaces  périchoroïdiens  qui 
sont  les  homologues  des  espaces  sous-arachno'i- 
ditns. 

De  plus,  dans  les  milieux  de  l’œil,  se  trouvent 
des  départements  particuliers  du  système  lacu¬ 
naire,  où  sont  contenus  Vhumeur  aqueuse  et  le 
corps  vitré. 

Ce  dernier  peut  être  considéré  comme  un  tissu 
très  lâche  et  très  ténu,  gonflé  de  liquide,  car  sa 
charpente  de  fibrilles  et  de  cellules  ne  représente 
que  0,02  pour  lOU  de  son  poids.  Ce  liquide,  qui 
renferme  un  peu  de  matière  collagène  et  de  mu¬ 
cine,  paraît  provenir  de  l’humeur  aqueuse  et 
n’être  qu’un  liquide  d’imbibition.  Sa  composition 
est  très  voisine  de  celle  de  l’humeur  aqueuse  et 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  membranes  séreuses,  grandes  ou  petites, 
renferment  des  liquides  qui  diffèrent  des  précé¬ 
dents  et  qui,  de  plus,  diffèrent  entre  eux  d’une 
façon  asjez  notable.  A  vrai  dire,  on  connaît  mal 
leur  composition  physiologique,  parce  qu’on  ne 
peut-  guère  les  recueillir  en  quantité  suffisante 
qu’à  l’état  morbide,  en  cas  d’hydropisie;  mais  il 
est  bien  vraisemblable  que,  dans  le  cas  de  simple 
transsudalion,  celle  composition  ne  s’écarte  guère 
de  l’état  normal. 

Ces  différences  de  composition,  qu’on  relève 
entre  les  divers  liquides  dont  l’ensemble  forme 
le  contenu  du  sj'stème  lacunaire,  ont  donné  à 
penser  que  la  production  de  ces  liquides  était 
due  à  une  sécrétion  de  la  paroi  plutôt  qu’à  la 
simple  transsudation  du  plasma  sanguin.  En 
réalité,  il  est  peut-être  malaisé  de  faire  celte  dis¬ 
tinction  d’une  manière  absolue.  Une  paroi  per¬ 
méable  et  vivante  modifie  toujours  d’une  manière 
quelconque  le  liquide  qu’elle  laisse  passer,  mais 
il  est  certain  que  dans  le  cas  des  parois  perméa¬ 
bles  du  système  lacunaire,  ces  modifications  por¬ 
tent  surtout  sur  le  taux  des  colloïdes  et  qu’on  n’y 
aperçoit  guère  les  phénomènes  de  transformation 
chimique  ou  même  de  simple  concentration  qui 
caractérisent  vraiment  l’acte  sécrétoire. 


chez  l’homme  ».  Revue  neurologique.  Avril  1923,  p.  353. 

C.  On  a  note,  en  faisant  des  ponctions  étagées  du 
rnchis.  que  le  liquide  céphalo-rachidien  contient  un  pou 
plus  d'albumine  dans  les  parties  inférieures  et  dans  les 
premières  portions  évacuées  que  dans  les  autres.  Ce  fait 
a  été  invoqué  contre  l’exislcnco  d’une  circulation  régu¬ 
lière  du  liquide  céphalo-rachidien  et  serait  dû  à  ce  que  la 
concentration  augmente  la  où  la  résorption  est  plus 
active  (W.  Jacobi.  Münch.  med.  Woch.,  e  juilict  1923).  Il 
est  probable  aussi  que  toute  soustraction  de  liquide  est 
aussitôt  suivie  d’une  transsudation  nouvelle  d’eau  et  de 
cristallo'ides,  ralbuminc  ne  passant  que  plus  tard. 
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Le  liquide  ventriculaire  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  diffèrent  peu  des  «  dialysats  équili¬ 
brés  »  de  Mi-strezat  et  Ledebt*  et  les  plexus 
choroïdes  paraissent  jouer  surtout  dans  leur  for¬ 
mation  le  rôle  d’une  très  grande  surface  de  trans¬ 
sudation. 

Pour  les  liquides  des  cavités  séreuses,  qui  ren¬ 
ferment  une  proportion  plus  forte  d’albumines,  il 
paraît  vraisemblable  aussi  que  ces  différences 
tiennent  principalement  à  la  perméabilité  plus 
grande  de  la  paroi  aux  albumines.  Mais  il  est 
possible  aussi  que  les  cellules  pariétales  y  ajou¬ 
tent  quelque  chose,  et  le  (ait  est  surtout  vraisem¬ 
blable  pour  les  synoviales  articulaires  où  l’on 
frouve  une  substance  spéciale,  la  mucosine,  qui 
ne  paraît  pas  exister  dans  le  plasma  sanguin. 

III.  Classificatiox  physiologique  des  séro¬ 
sités. —  Il  y  a  un  rapport  entre  la  composition 
différente  des  liquides  contenus  dans  les  divers 
départements  du  système  lacunaire  et  la  fonction 
de  ces  liquides.  J’ai  divisé,  avec  Ch.  Foix,  en 
1909  *,  ces  divers  liquides  en  deux  catégories, 
suivant  leur  rôle  physiologique  :  1“  les  sérosités 
de  glissement  qui  servent  à  faciliter  les  déplace¬ 
ments  des  organes  et  qui  doivent  à  leur  richesse 
en  albumines  la  viscosité  favorable  à  celte  fonc¬ 
tion;  2“  les  sérosités  de  remplissage  ou  de  soutien, 
pauvres  en  albumines,  formées  surtout  de  l’eau  et 
des  cristalloïdes  du  plasma,  qui  servent  à  mate¬ 
lasser  les  organes  que  sépare  le  tissu  conjonctif, 
à  donner  aux  tissus  leur  souplesse  et  leur  laxité, 
à  protéger  contre  les  actions  mécaniques  les  or¬ 
ganes  délicats  tels  que  les  centres  nerveux,  l’ap¬ 
pareil  visuel,  l’appareil  auditif.  Ainsi  le  liquide 
céphalo-rachidien  non  seulement  protège  les  cen¬ 
tres  nerveux  à  la  manière  d’un  tampon,  mais  il  les 
allège  de  telle  sorte  que  leur  masse,  pesant  hors 
du  liquide  1.093  à  1.182  gr.,  ne  pèse  plus  dans  le 
liquide  que  26  à  39  gr.  On  en  peut  rapprocher  le 
liquide  amniotique  dont  le  rôle  est  le  môme  à 
l’égard  du  fœtus  qui  s’y  trouve  immergé  :  sans 
doute  le  poids  à  porter  par  l’organisme  maternel 
n’en  est  pas  diminué,  mais  les  chocs  résultant  des 
déplacements  du  corps  immergé  sont  beaucoup 
moins  violents. 

ün  remarquera  que  les  sérosités  de  soutien 
sont  normalement  en  quantité  relativement  im¬ 
portante  par  rapport  aux  cavités  qui  les  renfer¬ 
ment  et  qui  se  trouvent  toujours  à  peu  près  rem¬ 
plies  :  c’est,  en  eflct,  par  leur  volume  précisé¬ 
ment  que  ces  liquides  s’acquittent  de  leur  fonction. 
A(i  contraire,  les  sérosités  de  glissement,  bien 
loin  de  remplir  leurs  cavités,  ne  s’y  trouvent 
qu’en  très  petite  quantité  à  l’état  normal,  parce 
que  quelques  gouttes  de  liquide  visqueux  suffi¬ 
sent  à  donner  aux  membranes  séreuses  la  lubré- 
faction  nécessaire  aux  glissements  des  organes 
qu’elles  revêtent’. 

IV.  Conditions  générales  des  échanges  dans 

LE  SYSTÈ.ME  LACUNAIRE.' —  La  formation  des 
liquides  du  système  lacunaire,  avons-nous  dit, 
relève  plus  de  la  transsudation  que  de  la  sécré- 
.tion.  Les  membranes  perméables  qui  séparent  ces 
liquides  du  sang  des  capillaires  sont  le  siège  d’un 
double  courant  d’échanges  :  du  plasma  vers  les 
sérosités  et  des  sérosités  vers  le  plasma.  Les  con¬ 
ditions  de  ces  échanges  sont  d’ailleurs  celles 
qu’on  retrouve  partout  dans  l’organisme  vivant  et 
qui  diflèrent  de  l’osmose  réalisée  in  vitro  avec  les 
membranes  inertes,  si  bien  que  cette  biosmose, 
comme  j'ai  proposé  de  l’appeler*,  nécessite  une 
étude  expérimentale  et  ne  peut  être  simplement 

1.  'W.  Mestrhzat  et  S.  Ledebt.  —  «  Sur  la  composi¬ 
tion  des  dialysats  équilibrés  in  firo  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  18  Juin  1921,  t.  L.KXXV,  p.  81. 

2.  Ch.  Achabd  et  Cii.  Foix.  —  «  Le  pouvoir  leuco- 
activant  des  sérosités  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  12  Juin 
1009,  t.  LXVl,  p.  982. 

3.  Le  liquide  intercellulaire  et  celui  des  espaces  con¬ 
jonctifs  ont  été  parfois  appelés  histolymphe.  plasmas 
interstitiels.  Leur  analogie  très  vraisemblable  avec  le 


déduite  en  appliquant  les  lois  de  la  physique 
applicables  aux  membranes  inertes.  Dans  l’osmose 
inerte,  c’est  un  équilibre  nouveau  qui  s’établit  de 
part  et  d’autre  de  la  membrane,  et  le  courant 
s’arrête  quand  cet  équilibre  est  atteint.  Dans  l’os¬ 
mose  vivante,  l’équilibre  rompu  tend  constam¬ 
ment  à  se  rétablir,  parce  que  d’un  côté  de  la  mem¬ 
brane  le  milieu  sanguin  garde  une  composition 
pre.sque  uniforme  en  raison  des  phénomènes  de 
régulation  qui  sont  le  propre  de  la  vie.  Bien 
entendu,  les  mêmes  conditions  physiques  inter¬ 
viennent  dans  les  deux  cas,  à  savoir  la  nature  de 
la  membrane,  la  nature  des  liquides  en  présence 
et  leur  renouvellement  qui,  pour  le  sang,  dépend 
de  l’état  de  la  circulation;  mais  dans  l’organisme 
vivant,  ces  conditions  ne  peuvent  être  soumises 
au  calcul. 

Dans  le  problème  général  des  échanges  et  de  la 
traversée  des  parois  perméables  de  l’organisme, 
on  peut  distinguer  deux  problèmes  particuliers, 
celui  de  la  membrane  et  celui  des  liquides.  La 
membrane  vivante  n’est  pas  homogène  et,  de 
plus,  elle  est  variable  dans  sa  constitution  phy¬ 
sico-chimique  non  seulement  suivant  les  diverses 
membranes,  mais  encore  suivant  le  temps  pour  la 
môme  membrane.  Toutefois,  parmi  les  différentes 
sortes  de  membranes  vivantes,  les  séreuses  et  les 
membranes  analogues,  qui  sont  les  plus  simples 
et  qui  précisément  forment  le  système  lacunaire, 
sont  celles  où  le  passage  des  matières  crislalloïdes 
se  fait  avec  le  plus  de  simplicité.  Dans  les  expé¬ 
riences  que  j’ai  faites  avec  L.  Gaillard"  sur  le 
péritoine,  nous  avons  vu  les  cristalloïdes  s’absor¬ 
ber  d’autant  plus  vite  qu’ils  sont  en  concentration 
plus  forte  ou  que  le  volume  de  leur  solution  est 
plus  grand,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  un  plus  grand 
nombre  de  molécules  présentes.  D'autre  part,  le 
poids  moléculaire  intervient  aussi  et  ce  sont, 
d’une  façon  générale,  les  molécules  les  plus 
pesantes  qui  s’absorbent  le  moins  vite.  Enfin, 
tandis  que  s’opère  l’absorption  des  substances 
introduites,  un  courant  inverse  s’établit  qui  fait 
affluer  dans  la  séreuse  de  l’eau  si  la  concentration 
de  la  substance  introduite  est  suffisante  et  d’autant 
plus  que  cette  concentration  est  plus  forte.  En 
outre,  des  molécules  de  chlorure  de  sodium  pas¬ 
sent  du  sang  dans  la  séreuse,  d’autant  plus  abon¬ 
dantes  que  les  molécules  introduites  sont  plus 
nombreuses  ou  qu’elles  sont,  par  leur  poids,  plus 
lentes  à  résorber.  Par  ce  moyen,  est  assurée  une 
régulation  qui  ne  tend  pas  seulement  à  rétablir, 
comme  l’avait  observé  Winter  ",  la  pression  osmo¬ 
tique  normale,  car  cet  afflux  chloruré  se  constate 
alors  môme  que  le  milieu  est  hypertonique,  mais 
qui  ramène  dans  ce  milieu  une  composition  miné¬ 
rale  plus  voisine  de  la  normale.  C’est  donc  une 
régulation  chimique  qui  s’ajoute  à  la  régulation 
physique. 

Des  phénomènes  analogues  s’observent  pour 
les  membranes  muqueuses,  mais  avec  quelques 
différences.  Dans  les  muqueuses,  comme  je  l’ai 
vu  avec  L.  Gaillard  et  A.  Leblanc"  en  expérimen¬ 
tant  avec  des  anses  intestinales  isolées,  l’absorp¬ 
tion  des  molécules  n’a  lieu  qu’à  un  certain  degré 
de  concentration  ;  il  y  a  un  seuil  de  passage,  du 
moins  pour  certaines  substances,  comme  il  y  a 
pour  les  glandes  un  seuil  de  sécrétion.  Ce  seuil 
ne  se  constate  pas  pour  les  séreuses.  En  outre,  la 
transsudation  de  l’eau  et  celle  du  chlorure  de 
sodium  ne  se  font  pas  avec  la  même  facilité  que 
pour  les  séreuses.  On  remarquera  que  dans  l’état 
physiologique,  les  muqueuses  sont  mieux  adap¬ 
tées  que  les  séreuses  à  subir  des  variations  phy¬ 
sico-chimiques  de  leur  contenu  et  c’est  précisé¬ 


ment  dans  les  muqueuses  que  les  actes  régula¬ 
teurs  se  font  avec  moins  d'activité. 

Les  faits  qui  précèdent  font  ressortir  le  rôle 
propre  de  la  membrane  et  celui  de  la  nature  des 
liquides  dans  les  échanges  qui  se  font  à  travers 
les  membranes  vivantes.  Il  convient  d’y  ajouter 
l’influence  du  renouvellement  des  liquides  et  sur¬ 
tout  du  débit  sanguin,  qui  dépend  de  la  pression 
du  sang  dans  les  capillaires  et  de  sa  vitesse,  con¬ 
ditions  soumises  pour  une  large  part  aux  actions 
vaso-motrices. 

J/examen  microscopique  des  capillaires  san¬ 
guins  sur  le  vivant  (capillaroscopie)  a  monlré  que 
dans  un  môme  réseau,  certaines  anses  capillaires 
sont  distendues  par  le  sang  qui  les  traverse  avec 
rapidité,  tandis  qu’en  d’autres  anses  voisines,  le 
cours  du  sang  est  ralenti  ou  même  suspendu. 
Ces  modifications  sont  alternatives  et  rythmées, 
comme  s’il  y  avait,  à  la  périphérie  de  l’appareil 
vasculaire,  un  automatisme  des  capillaires,  comme 
il  y  a,  au  centre,  un  automatisme  du  cœur  qui  tra¬ 
vaille  et  se  repose  alternativement.  On  conçoit 
qu’il  en  puisse  être  ainsi,  parce  que  la  capacité 
anatomique  des  capillaires  est  de  beaucoup  supé¬ 
rieure  à  celle  des  artères,  supérieure  elle-même  à 
celle  du  cœur  gauche,  de  sorte  que  les  artères 
n’ont  aucune  peine  à  se  vider  dans  les  capillaires 
et  que  le  sang  artériel  peut  ne  circuler  que  dans 
une  partie  restreinte  de  leur  vaste  réseau.  D’autre 
part,  la  capacité  des  veines  étant  inférieure  à  celle 
des  capillaires,  il  faut  bien,  pour  qu’il  n’y  ait  pas 
de  stase,  que  la  totalité  du  réseau  capillaire  ne 
soit  pas  remplie. 

Cette  capacité  physiologique  du  réseau  capil¬ 
laire,  qui  répond  au  volume  des  petits  vaisseaux 
effectivement  utilisés  par  le  courant  sanguin,  est 
évaluée  à  seulement  la  moitié  ou  le  tiers  de  sa 
capacité  anatomique. 

Il  résulte  de  là  que  les  échanges  entre  le  plasma 
du  sang  et  le  liquide  lacunaire  dans  l’intimité  des 
tissus  ne  sont  pas  régulièrement  continus,  mais 
subissent  un  rythme  alternatif.  C’est  donc  grâce 
à  l’existence  du  liquide  lacunaire  qui  les  baigne 
que  les  cellules  vivent  dans  un  milieu  interne  dont 
les  qualités  physico-chimiques  se  maintiennent 
sensiblement  uniformes. 

Outre  les  échanges  qui  s’opèrent  entre  le  sang 
et  le  système  lacunaire,  il  importe  de  considérer 
ceux  qui  se  passent  entre  ce  système  et  la  lymphe. 
On  possède  à  cet  égard  bien  peu  de  données.  On 
sait  pourtant  que  la  lymphe,  comme  le  sang  vei¬ 
neux,  d’ailleurs,  a  une  composition  variable  sui¬ 
vant  les  territoires  de  l'organisme  dont  elle  pro¬ 
vient,  ce  qui  ne  saurait  surprendre,  puisque  les 
tissus  et  organes  ont  chacun  leur  vie  propre  et  ne 
produisent  pas  également  les  mêmes  transforma¬ 
tions  de  matière.  Le  département  intestinal  du 
système  lymphatique,  en  particulier,  se  distingue 
par  les  produits  de  la  digestion  qu’il  contient  et 
surtout  les  graisses  absorbées  dans  le  tube  digestif. 

La  lymphe  n  est  donc  pas  une  simple  transsu¬ 
dation  du  plasma  sanguin.  Celle  du  canal  thora¬ 
cique,  mélange  des  lymphes  régionales,  renferme 
moins  de  protéines  que  le  sérum  sanguin,  plus  de 
chlorure  de  sodium,  moins  d’acide  carbonique 
que  le  sang  veineux  et  seulement  des  traces  d’oxy¬ 
gène.  Dans  son  trajet,  la  lymphe  s’enrichit  en 
albumine  et  en  fibrinogène,  ainsi  qu’en  lympho¬ 
cytes.  Sa  concentration  en  ions  H  +  diff’ere  un  peu 
de  celle  du  sang,  dans  le  sens  de  l’alcalinité. 

Il  est  probable  que  les  liquides  lacunaires  sont, 
sous  le  rapport  de  l’acide  carbonique,  en  équilibre 
avec  la  plupart  des  liquides  sécrétés,  comme 
l’urine  et  la  bile.  Or,  ces  derniers,  de  môme  que 


liquide  d’redème  permet  de  leur  appliquer  le  nom  de 
sérosités. 

4.  Ch.  Achard,  L.  Gaillard  et  A.  Bibot.  —  «  Sur 
l’absorption  péritonéale  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol., 
19  Janvier  19u7,  t.  LXII,  p.  90. 

5.  Ch.  Achard  et  L.  Gaillard.  —  «  Rétention  locale 
des  chlorures,  provoquée  par  l'injection  d  autres  sub¬ 
stances  ».  Arch.  de  Méd.  expériment..  Janvier  1904, 
p.  40. 

G.  Winter.  —  «  De  la  concentration  moléculaire  des 
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7.  Ch.  Achard  et  L.  Gaillard.  —  «  Sur  la  transsuda- 
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I  mtestin.  Les  seuils  d’absorption  ».  Ibid.,  30  Juin  192.1, 
t.  LXX.XIX,  p.  302. 
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les  sérosités  pathologiques,  renferment  l’acide 
carbonique  à  une  tension  plus  élevée  que  le  sang 
veineux  et  que  la  lymphe  du  canal  thoracique.  Il 
est  donc  possible  que  de  l’acide  carbonique  passe 
des  liquides  lacunaires  dans  le  sang  des  capil¬ 
laires;  de  plus,  la  lymphe  des  réseaux  et  des 
canaux  peut  aussi  s’appauvrir  en  acide  carbo¬ 
nique  en  traversant  les  ganglions. 

L’abondance  de  la  lymphe  dépend  de  plusieurs 
conditions.  Son  débit  s’accroît  quand  la  pression 
hydraulique  s’élève.  L’introduction  dans  l’orga¬ 
nisme  de  solutions  hypertoniques  l’augmente  et 
celle  de  liquides  hypotoniques  inversement  la 
diminue.  L’injection  de  peptone  et  des  autres 
substances  que  Heidenhain*  appelait  lyrnpha- 
gogues  l’accroît  aussi.  Cet  auteur  admettait  que 
ces  substances  augmentaient  la  sécrétion  de  la 
lymphe,  tandis  que  Starling"  invoquait,  pour 
expliquer  la  formation  de  la  lymphe,  de  simples 
phénomènes  d’osmose  et  de  diffusion  et  la  per¬ 
méabilité  spéciale  des  capillaires. 

Toujours  est-il  que,  du  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  on  peut  considérer  la  lymphe  comme  une 
voie  d’excrétion  pour  le  sang,  ou  plus  exactement 
une  voie  de  dérivation;  mais  il  s’agit  d’une  déri¬ 
vation  indirecte,  par  l’intermédiaire  des  liquides 
du  système  lacunaire  dans  lequel  l’appareil  lym¬ 
phatique  plonge  ses  racines. 

V.  lloLIÎ  PHYSIOLOGIQUE  DU  SYSTÈ.ME(  LACU- 
XAiiiE.  —  La  physiologie  du  système  lacunaire  ne 
se  limite  pas  au  rôle  mécanique  des  sérosités  de 
glissement  et  de  soutien  que  nous  avons  indiqué 
plus  haut.  Ce  système  concourt  de  la  façon  la 
plus  active  à  la  régulation  sanguine.  Il  offre,  en 
eflet,  à  la  circulation  du  sang  une  voie  de  dériva¬ 
tion  toujours  prête  à  recevoir  le  trop-plein  de 
l’eau  comme  l’excès  des  molécules  et  des  ions. 
Sans  doute,  à  l’état  normal,  les  émonctoires 
assurent  la  sortie  de  tout  ce  qui  est  en  surcharge 
dans  le  plasma  sanguin,  comme  aussi  l’absorp¬ 
tion  digestive  et  pulmonaire  pourvoit  à  la  rentrée 
de  tout  ce  qui  est  en  défaut.  Mais  le  jeu  des  émonc¬ 
toires  n’est  pas  instantané,  celui  de  la  digestion 
n’est  pas  continu,  de  sorte  que  le  système  lacu¬ 
naire  est  souvent  une  étape  intermédiaire  entre  la 
sonie  des  substances  hors  du  sang  et  leur  sortie 
définitive  hors  de  l’organisme,  comme  il  est  aussi 
une  réserve  où  le  sang  peut  puiser  pour  sa  répa¬ 
ration.  Son  extensibilité  considérable  et  sa  très 
grande  capacité,  très  incomplètement  remplie  à 
l’état  physiologique,  lui  permet  d’ailleurs,  sans 
aucune  gène,  soit  l'accumulalion  en  réserve  d’une 
importante  quantité  d’eau  flottante  et  de  sub¬ 
stances  dissoutes,  soit  leur  évacuation  dans  les 
vaisseaux. 

Ainsi,  le  système  lacunaire  concourt  à  régler  la 
masse  du  sang  et  par  là  la  pression  hydraulique, 
la  concentration  moléculaire,  c’est-à-dire  la  pres¬ 
sion  osmotique  du  sang,  et  aussi  la  composition 
saline  et  la  teneur  du  plasma  en  cristalloïdes. 

De  ce  rôle  régulateur  à  l’égard  du  plasma  san¬ 
guin,  l’on  a  maintes  preuves  expérimentales. 
1/une  des  plus  simples  est  l’expérience  que  nous 
avons  faites  avec  Loeper’  et  qui  consiste  à  lier 
temporairement  lès  uretères  d'un  animal  et  à  lui 
injecter  dans  les  veines  une  substance  simple  telle 
(|ue  le  chlorure  de  sodium  :  ne  pouvant  s’éliminer, 
ce  sel  ne  reste  pourtant  pas  en  excès  dans  le  sang, 
il  passe  dansées  tissus,  c’est-à-dire  qu’il  s’extra¬ 
vase  dans  le  système  lacunaire,  avec  l’eau  néces- 

1.  Heidenhain.  —  «  Versuclie  und  Fragen  zur  Lehre 
von  der  Lymphbildung  ».  Archiv  d.  ges.  PhysioL,  1891. 

2.  Stahlinc. —  «  The  inQuence  ot  mechanical  factors  on 
lymph  production  and  on  the  mode  ot  action  of  lympha- 
gogucs  ».  Journ.  of  Pkysiol.,  1894-1895,  t.  XVI  ot  XVII.  — 

«  On  the  absorption  of  (luid  froni  the  connective  tissue 
spaces  ».  Ibid.,  1895-1896,  t.  XIX. 

3.  Gu.  Aciiard  et  M.  Loeper.  —  «  Sur  le  mécanisme 
régulateur  de  la  composition  du  sang  et  scs  variations 
pathologiques  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  30  Mars  1901, 
p.  32.  —  M.  Loepek.  «  Mécanisme  régulateur  de  la  com¬ 
position  du  sang  ».  Thèse,  Paris,  Février  1903. 

4.  Gu.  Acuard.  —  «  Le  partage  du  liquide  entre  les 


saire  à  sa  dilution  physiologique;  puis,  la  liga¬ 
ture  une  fois  levée,  il  est  alors  excrété  par  les 
reins  après  avoir  repassé  par  le  sang.  Chez 
l’homme  même,  on  peut,  à  la  suite  d’injections 
hypertoniques  de  glycose,  par  exemple,  qui 
élèvent  le  taux  du  sucre  sanguin,  observer  la  dilu¬ 
tion  du  sang  qui  se  produit  rapidement,  sans 
ingestion  aqueuse,  par  le  simple  afflux  dans  les 
vaisseaux  d’eau  de  réserve  venue  du  système  lacu¬ 
naire  pour' rétablir  la  concentration  normale  du 
plasma.  C’est  aussi  l’afflux  d’eau  lacunaire  dans 
le  sang  à  la  suite  d’injections  salines  hyperto¬ 
niques  qui  rend  compte  de  la  diminution  immé¬ 
diate  et  passagère  du  débit  de  la  lymphe,  con¬ 
statée  par  Dubois  et  qui  suit  les  injections,  avant 
que  se  produise  l’accroissement  plus  tardif  de  ce 
débit. 

On  peut  dire  que  toute  élévation  de  la  pression 
hydraulique  chasse  de  l’eau  hors  du  sang,  c’est- 
à-dire  en  provoque  l’extravasation  dans  le  sys¬ 
tème  lacunaire.  Le  simple  passage  de  la  position 
couchée  à  la  position  debout,  comme  je  Tai  vu 
avec  R.  Démanche*,  a  même  pour  effet,  en  gênant 
momentanément  la  circulation  veineuse  de  la 
veine  cave  inférieure,  d’entraîner  une  certaine 
quantité  d’eau  hors  du  plasma  sanguin  et  de  pro¬ 
voquer  une  légère  concentration  du  sang,  recon¬ 
naissable  à  l’augmentation  du  taux  des  globules 
rouges  et  des  albumines. 

Inversement,  quand  une  perturbation  survient 
dans  une  partie  quelconque  du  système  lacunaire 
sous  le  rapport  de  la  quantité  du  liquide  ou  de  sa 
composition,  des  échanges  se  produisent  avec  le 
sang,  qui  tendent  à  ramener  les  conditions  nor¬ 
males.  Rien  n’est  plus  facile  que  d’en  donner  la 
démonstration,  comme  je  l’ai  fait  avec  L.  Gail¬ 
lard,  en  injectant  dans  le  péritoine  des  solutions 
diverses.  On  peut  provoquer,  par  de  simples 
variations  quantitatives  et  qualitatives  des  molé¬ 
cules  et  des  ions  introduits,  des  afflux  d’eau  et  de 
chlorure  de  sodium  venus  du  sang  et  qui,  s’ajou¬ 
tant  à  la  résorption,  aident  à  rétablir  à  la  fois  la 
concentration  moléculaire  totale  et  la  composition 
saline  du  milieu  troublé. 

Les  liquides  lacunaires  jouent  aussi,  dans  les 
espaces  iiitcrcellulaires  pour  les  cellules  fixes  et 
un  peu  partout  pour  les  cellules  mobiles,  le  rôle 
fort  important  de  milieu  nourricier.  Ce  sont  eux 
qui  apportent  aux  éléments  anatomiques  les  maté¬ 
riaux  de  l’assimilation  et  qui  emportent  les  déchets 
de  leur  désassimilation.  Toutes  ces  substances 
sont  d’ailleurs  dissoutes,  les  collo’i’des  ne  péné¬ 
trant  point  dans  la  masse  colloïdale  de  ces  élé¬ 
ments  et  les  albumines  des  milieux  internes  ne 
servant  point  à  la  nutrition.  C’est  ce  qui  explique 
que  les  phénomènes  de  la  nutrition  cellulaire  se 
passent  dans  des  liquides  très  pauvres  en  albu¬ 
mines.  Il  serait  fort  intéressant,  pour  l’étude  de 
la  nutrition  cellulaire,  de  pouvoir  étudier  ces 
liquides;  malheureusement,  il  n’est  pas  possible 
de  les  puiser  en  qualité  suffisante.  Il  est  vraisem¬ 
blable,  néanmoins,  que  le  liquide  d’œdème  s’en 
rapproche  beaucoup  :  or,  il  a,  si  Ton  met  à  part 
sa  faible  teneur  en  albumine,  une  composition  de 
cristalloï’des  qui  rappelle  de  près  celle  du  plasma 
sanguin. 

Il  est  un  département  du  système  conjonctif  où, 
sans  qu’il  y  ait  de  lacunes,  d’aréoles  ou  même  de 
fentes  intercellulaires,  la  substance  fondamentale 
est  pourtant  imbibée  d’un  liquide  identique  au 
liquide  lacunaire  des  espaces  conjonctifs  :  c’est  le 

milieux  vitaux  ».  Semaine  medicale,  10  Juillet  1907, 
p.  325. 

5.  Récemment,  se  tondant  sur  la  sensibilité  des  cellules 
du  cartilage  aux  actions  humorales,  Leriche  et  Policard 
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tissu  cartilagineux.  Nous  avons  montré  avec 
Aynaud,  par  l’imprégnation  à  l’argent,  que  la 
réduction  de  ce  métal  dans  sa  substance  fonda¬ 
mentale  était  due,  comme  dans  les  fentes  inter- 
cellulaires,  à  la  présence  d’un  liquide  chloruré. 
C’est  ce  liquide  d’imbibition  qui  sert  de  milieu 
nourricier  aux  cellules  cartilagineuses,  comme  le 
liquide  intercellulaire  sert  de  milieu  nourricier 
aux  autres  cellules”.  Il  est  remarquable,  du  point 
de  vue  de  la  physiologie  générale  de  la  nutrition, 
que  ce  liquide  nutritif,  analogue  à  celui  des  espaces 
conjonctifs  et  comme  lui  constitué  surtout  de  solu¬ 
tions  de  cristalloïdes,  permette  aux  cellules  carti¬ 
lagineuses  de  former  des  albumines  de  remplace¬ 
ment,  du  glycogène,  des  matières  grasses  et, 
comme  je  Tai  vu  dans  un  cas  de  mélanose  géné¬ 
ralisée,  du  pigment  mélanique'. 

Dans  les  humeurs  de  l’organisme  vivant,  les 
albumines  sont  des  principes  qui  résistent  aux 
réactions  chimiques  simples  et  qui  ne  sont  guère 
attaquées  que  par  les  ferments.  Par  leur  visco¬ 
sité,  elles  gênent  plutôt  les  échanges  osmotiques 
qu’elles  ne  les  favorisent’  et  leur  rôle  paraît  con¬ 
sister  pour  une  part  importante  dans  le  maintien 
de  cette  viscosité,  tant  dans  les  séreuses  que  dans 
le  plasma  sanguin.  Cette  viscosité  intervient  dans 
le  débit  du  sang;  elle  contribue  aussi  à  maintenir 
la  masse  du  sang  et,  dans  les  grandes  hémorra¬ 
gies,  c’est  l’addition  de  substances  visqueuses 
(gomme  à  6  pour  lOOj  aux  liquides  des  injections 
salines  qui  donne  les  meilleurs  résultats  théra¬ 
peutiques.  Le  fibrinogène  protège  aussi  le  sang 
contre  les  hémorragies  en  déterminant  la  forma¬ 
tion  du  caillot  obturateur.  Mais  dans  les  humeurs 
interstitielles,  qui  servent  à  la  nutrition  et  qui 
sont  le  siège  des  échanges,  la  présence  d’une 
quantité  notable  d’albumines  ne  paraît  pas  utile, 
et  c’est,  en  effet,  ce  que  nous  montre  la  sérosité 
d’œdème,  image  très  approchée  sans  doute  de  la 
sérosité  normale  des  espaces  interstitiels.  En 
recherchant,  avec  Foix,  l’activité  leucocytaire, 
nous  avons  constaté  qu’elle  était  aussi  grande 
dans  les  sérosités  que  dans  le  sérum  ou  le  plasma'. 

Les  albumines  des  humeurs  sont,  en  outre, 
grâce  à  leur  stabilité,  le  support  collo’ïdal  de 
diverses  propriétés  importantes,  qui  leur  sont,  en 
quelque  sorte,  inhérentes  et  qu’on  a  parfois  ma¬ 
térialisées  en  les  attribuant,  sans  preuve  démons¬ 
trative,  à  des  substances  distinctes.  Ce  sont  les 
propriétés  spécifiques  de  l’organisme,  celles  qui 
donnent  sa  marque  propre  à  l’individu,  celles 
qu’il  apporte  en  naissant  et  qui  caractérisent 
l’espèce,  celles  aussi  qu’il  acquiert  en  réagissant 
contre  divers  éléments  étrangers  et  qui  font  en 
partie  ses  immunités  et  ses  prédispositions. 
Outre  ces  propriétés  spécifiques,  relevant  de  ce 
qu’on  appelle  les  anticorps  et  que  Grasset  appe¬ 
lait  antixéniques  (antitoxines,  agglutinines,  pré- 
cipitines,  lysines,  opsonines,  elc.),  c’est  aux  albu¬ 
mines  aussi  que  paraissent  inhérentes  d’autres 
propriétés,  celles-là  non  spécifiques,  telles  que 
l’alexine  ou  complément,  le  pouvoir  leuco-acti- 
vant.  Aussi  le  plasma  sanguin  possède-t-il,  en 
général,  ces  propriétés  à  un  plus  haut  degré  que 
les  sérosités,  et  parmi  ces  dernières,  c’est  plutôt 
dans  les  liquides  des  cavités  séreuses  qu’on  les 
trouve  que  dans  les  sérosités  pauvres  en  albu¬ 
mines,  comme  le  liquide  céphalo-rachidien,  l’hu¬ 
meur  aqueuse,  le  liquide  d’œdème.  D’ailleurs,  la 
dialyse,  la  filtration  sur  porcelaine  s’opposent  au 
passage  de  ces  propriétés  ”. 
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Les  ferments  qu’on  trouve  dans  le  sérum  san¬ 
guin  passent  avec  plus  ou  moins  de  difficulté 
dans  les  sérosités’,  mais  ne  sont  peut-être  pas 
sous  la  même  dépendance  des  albumines.  S’il  en 
est  qui  se  rencontrent  plutôt  dans  les  exsudais 
que  dans  les  transsudais,  c’est  probablement 
parce  que  les  membranes  enflammées  sont  plus 
perméables  non  seulement  aux  albumines  du 
plasma,  mais  aussi  à  d’autres  corps.  Il  y  a,  d’ail¬ 
leurs,  des  ferments,  comme  la  catalase,  qui  sont 
inhérents  aux  globules  et  manquent  dans  les  séro¬ 
sités  pures  ’. 

Les  corps  cristalloïdes  dérivés  des  albumines, 
les  acides  aminés,  très  peu  abondants  dans  le 
plasma  sanguin,  ne  le  sont  pas  davantage  dans 
les  sérosités  :  la  plupart  de  ceux  que  fournit  la 
digestion  des  protéiques  sont  utilisés  dans  le  foie 
pour  former  de  l'urée;  il  n’en  parvient  qu’une 
faible  quantité  aux  cellules  dont  les  besoins,  pour 
la  reconstitution  de  leurs  albumines,  sont  eux- 
mêmes  assez  faibles. 

Les  dérivés  des  corps  gras  ne  sont  pas  non  plus 
en  forte  proportion  dans  les  liquides  interstitiels. 
Les  cellules,  d'ailleurs,  ne  paraissent  pas  en  uti¬ 
liser  beaucoup  pour  leur  nutrition,  et  celles  qui 
en  contiennent  des  quantités  notables  les  accu¬ 
mulent  sous  forme  de  graisse  de  réserve.  Dans  le 
sang,  du  reste,  les  graisses  paraissent  être  l’objet 
de  combustions  importantes,  d’après  les  travaux 
récents  de  H.  Roger  et  Léon  Binet. 

Par  contre,  les  liquides  interstitiels  renferment 
un  taux  notable  de  glycose.  Ce  taux  varie  suivant 
les  sérosités’.  Il  semble  principalement,  d’après 
l’étude  des  transsudais  pathologiques,  qu’il  y  en 
ait  ordinairement  un  peu  moins  que  dans  le 
plasma,  l’écart  étant  un  peu  moins  sensil)le  dans 
les  ascites  que  dans  les  épanchements  pleuraux. 

Mais  les  liquides  dont  la  composition  se  rap¬ 
proche  le  plus  de  celle  du  milieu  inlercellulaire 
en  contiennent  normalement  un  peu  moins  que  le 
sang  ;  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  où  sa 
proportion  est  d’environ  la  moitié  de  celle  du 
sang,  elle  équivaudrait,  selon  Mestrezat,  au  taux 
du  sucre  libre  du  plasma*.  Or,  le  glycose  est  un 
aliment  de  combustion  rapide,  utilisé  facilement 
et  largement  par  certains  éléments  anatomiques  et 
notamment  les  muscles,  et  celte  avidité  des  tissus 
pour  le  sucre  est  bien  en  rapport  avec  son  taux 
dans  le  liquide  qui  les  baigne. 

De  même,  les  sels  minéraux  sont  en  propor¬ 
tions  importantes  dans  les  liquides  interstitiels, 
où  leur  présence,  à  des  taux  voisins  de  ceux  du 
plasma,  est  indispensable  au  maintien  de  la  struc¬ 
ture  cellulaire  et  à  l’activité  des  tissus. 

C’est  aussi  cet  équilibre  minéral  qui  assure  aux 
liquide.s  lacunaires  le  maintien  de  la  môme  réac¬ 
tion  ionique  que  dans  le  plasma.  Cette  constance, 
si  nécessair#  à  beaucoup  d’actes  physiologiques, 
se  constate  dans  les  sérosités  pathologiques  et 
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j’ai  pu  m’assurer,  dans  des  expériences  inédites 
faites  avec  Henri  Bénard,  par  la  méthode  électro- 
métrique,  qu’en  injectant  dans  le  péritoine  de.s 
solutions  salines  assez  fortement  acides  ou  alca¬ 
lines,  on  voit  le  retour  à  la  réaction  ionique  nor¬ 
male  se  faire  assez  rapidement  dans  le  liquide  in¬ 
jecté. 

Cette  similitude  entre  les  cristalloïdes  du 
plasma  sanguin  et  ceux  des  sérosités  lacunaires 
est  précisément  en  rapport  avec  la  régulation 
mutuelle  du  sang  par  les  liquides  lacunaires  et  des 
liquides  lacunaires  par  le  sang. 

L’importance  de  cette  régulation  est  très  grande 
en  biologie  générale.  Presque  nulle  chez  les  in¬ 
vertébrés  marins  dont  le  milieu  intérieur  diffère 
peu  de  l’eau  de  mer  (A  =  —  2°, 20  à  —  2°, 30),  elle 
apparaît  avec  plus  de  netteté  chez  certains  inver¬ 
tébrés  d’eau  douce  qui  conservent  une  concentra¬ 
tion  saline  relativement  forte  (12  pour  1.000  chez 
l’écrevisse). 

Mais,  si  le  milieu  extérieur  vient  à  se  modifier, 
le  milieu  intérieur  varie  corrélativement.  C’est  ce 
que  montrentparticulièrement  bien  les  recherches 
de  Calugaréanu”  sur  l'anodonte. 

On  voit,  dans  la  série  animale,  le  développe¬ 
ment  croissant  des  organes  qui  contiennent  les 
milieux  internes  assurer  à  ces  milieux  une  indé¬ 
pendance  de  plus  en  plus  grande  à  l’égard  du 
milieu  externe  et,  comme  toujours,  le  perfection¬ 
nement  anatomique  a  pour  corollaire  le  perfec¬ 
tionnement  physiologique. 

Aussi  a-t-on  pu  légitimement,  à  l’exemple  de 
Hôber  et  de  R.  Quinton,  et  comme  on  l’a  fait 
pour  la  température  du  corps,  distinguer  entre 
les  animaux  deux  groupes,  suivant  que  la  concen¬ 
tration  moléculaire  de  leurs  milieux  internes  est 
variable  ou  constante  (animaux  pœcilo-osmotiques 
et  homén-osmotiques] . 

Les  changements  de  la  pression  osmotique  du 
milieu  liquide  dans  lequel  se  trouvent  les  élé¬ 
ments  anatomiques  entraînent  des  altérations  de 
ceux-ci.  D’une  façon  générale,  l’abaissement  de  la 
pression  osmotique  produit  le  gonflement  des 
colloïdes  cellulaires  et  peut  en  faire  sortir  cer¬ 
tains  constituants  (hémolyse),  tandis  que  l’éléva¬ 
tion  de  la  pression  osmotique  rétracte  ces  col¬ 
loïdes.  Ce  dernier  phénomène  a  d’abord  été  décrit 
par  H.  de  Vries  dans  les  cellules  végétales  sous  le 
nom  de  plasmolyse.  Calugaréanu*  l’a  constaté 
dans  les  cellules  du  cartilage.  Castaigne  et 
Rathery’  ont  rais  en  évidence,  in  vitro,  les  modi¬ 
fications  des  cellules  tubulaires  du  rein  sous 
l’influence  des  liquides  hypertoniques  et  hypoto¬ 
niques.  Avec  Loeper  et  Paisseau’,  je  les  ai  étu¬ 
diées  sur  les  leucocytes  et  divers  autres  éléments 
et,  in  vivo,  sur  les  épithéliums  du  rein  et  de  l’in¬ 
testin  et  sur  les  cellules  nerveuses,  chez  les  ani¬ 
maux  soumis  aux  injections  massives  de  solutions 
hypertoniques  ou  hj’potoniques. 


résiste  remarquablement  aux  changements  de  salinité, 
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J’ai  été  conduit  à  distîngiler  deux  sôrtès  d’alté- 
ralions  cellulaires  ;  les  unes  qui  relèvent  directe¬ 
ment  du  trouble  apporté  à  la  concentration  molé¬ 
culaire  du  milieu,  c’est-à-dire  à  la  pression 
osmotique  [tonolyse],  les  autres  qui  dépendent  de 
la  nature  de  la  substance  dissoute  dont  est  con¬ 
stitué  le  milieu  anormal  et  qui  exerce  sur  la  cellule 
une  action  nuisible  [to.volyse).  En  dehors  des  con¬ 
ditions  physiologiques,  avec  des  solutions  très 
concentrées,  j’ai  pu  montrer  que  l’urée,  considérée 
comme  indifférente  à  l’égard  des  cellules  sous  le 
rapport  de  la  tension  osmotique,  possède  en  réa¬ 
lité  un  pouvoir  tonolytique  et  un  pouvoir  toxoly- 
tique’. 

Cette  dualité  d’action  du  milieu  sur  les  cellules 
précise  ce  que  permettait  d’induire  la  notion  de 
la  constance  et  de  la  régulation  des  humeurs  nor¬ 
males  :  à  savoir  que  la  fixité  de  la  pression  osmo¬ 
tique  n’est  qu’un  des  éléments  du  bon  état  ana¬ 
tomique  et  physiologique  de  la  cellule  et  que 
celui-ci  dépend  aussi  de  l’équilibre  de  compo¬ 
sition  du  milieu,  c’est-à-dire  non  seulement  du 
nombre  des  molécules,  mais  encore  de  leur  nature. 

Toutefois,  entre  les  divers  composants  normaux 
de  cet  équilibre,  il  y  a  quelques  différences.  Parmi 
les  solutions  simples,  ce  sont  les  solutions  de 
chlorure  de  sodium  qui  semblent  le  mieux  assurer 
le  maintien  de  la  structure;  quant  à  l’activité  cel¬ 
lulaire,  elle  paraît  réclamer  beaucoup  plus  impé¬ 
rieusement  la  pluralité  des  substances  dissoutes. 

En  étudiant  les  leucocytes  humains,  j’ai  con¬ 
staté,  avec  L.  Ramond  que  leur  aspect  morpholo¬ 
gique  était  mieux  conservé  dans  des  solutions  de 
chlorure  de  sodium  que  dans  des  solutions  isoio¬ 
niques  d’autres  sels  ou  de  glycose.  Quant  aux 
écarts  de  pression  osmotique  compatibles  avec  la 
survie  de  ces  éléments,  ils  nous  ont  paru  avoir 
une  marge  plus  grande  au  delà  qu’en  deçà  de  la 
normale,  car  dans  une  solution  saline  à  2  p.  1.000 
(A  =  —  0°,16),  nous  avons  vu  mourir  tous  les 
leucocytes,  alors  que  dans  une  solution  à 
20  pour  1.000  (A  =  —  1°,30),  il  en  survivait 
90  pour  100".  Mais,  d’après  mes  recherches  avec 
Ch.  Foix",  dans  les  solutions  pures  de  chlorure 
de  sodium,  de  phosphate  de  soude,  de  glycose, 
l'activité  phagocytaire  des  globules  blancs  est 
nulle;  elle  se  manifeste  dans  des  mélanges  tels 
que  le  liquide  de  Fleig  et  mieux  encore  dans  des 
solutions  additionnées  de  sérum  ou  de  sérosités. 

Sous  ce  rapport,  il  est  intéressant  de  noter  que, 
lorsqu’un  trouble  s’est  produit  dans  la  composi¬ 
tion  d’une  sérosité  lacunaire,  comme  celui  que  je 
provoquais  avec  L.  Gaillard  en  injectant  des 
solutions  diverses  dans  le  péritoine,  c’est  la 
teneur  du  liquide  en  chlorure  de  sodium  qui  tend 
à  se  rétablir  le  plus  promptement,  en  même  temps 
que  la  pression  osmotique,  comme  si  le  maintien 
de  la  structure  était  encore  plus  urgent  que  celui 
de  l’activité  fonctionnelle 


la  Soc.  de  Biol.,  19  Mai  1923,  l.  LXXXVIII,  p.  1279.  — 
Ch.  Achard  et  J.  Mouzon.  ii  Action  hémotoxolytique  de 
l’urée  ».  Ibid.,  9  Juin  1923,  t.  LXXXIX,  p.  69. 

10.  Ch.  Achard  et  Louis  Ramond. —  «  Action  favorable 
de.s  solutions  isotoniques  sur  les  altérations  cellulaires 
dues  à  la  tonolyse  et  à  la  toxolyse  »'.  C.  R.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  13  Mai  1905.  p.  803.  —  ii  Contribution  à  l’étude 
ultra-microscopique  des  granulations  leucocytaires  ». 
Arch.  de  Méd.  expériment..  Mai  1912,  p.  430. 

11.  Il  peut  être  intéressant  de  remarquer,  à  ce  propos, 
qu’en  descendant  la  série  animale,  c’est  absBi  dans  le  sens 
de  la  concentration  plus  forte  que  varie  le  milieu  inté- 

12.  Ch.  Achard.  —  «  Vitalité,  résistance  et  activité  des 
globules  blancs  dans  les  maladies  ».  Semaine  médicale, 
3  Novembre  1909,  p.  517.  —  Cii.  Foix.  ii  Activité  leuco¬ 
cytaire  et  pouvoir  leuco-activant  des  humeurs  ».  Thèse, 
Paris,  1911. 

13.  Que  les  écarts  de  la  seule  pression  osmotique 
entraînent  des  troubles  non  seulement  morphologiques, 
mais  fonctionnels,  c’est  ce  qui  ressoit  avec  évidence  de 
plusieurs  faits  expérimentaux.  Dans  le  muscle  soumis  à 
l’action  d’un  liquide  hypertonique,  Demoor  et  Philippson 
ont  vu  le  tétanos  se  produire  avec  un  très  petit  nombre 
d’excitations  à  la  seconde  et  ensuite  le  relâchement  se 
faire  avec  une  grande  lenteur.  Des  phénomènes  inverses 
s’observent  avec  les  solutions  hypotoniques.  De.moor  et 
Philippson.  —  Bull,  de  l'Acad.  roy.  de  Méd.  de  Belgique, 
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'  Cette  solidarité  nécessaire  des  composants  du 
milieu  se  retrouve,  d’ailleurs,  pour  les  compo¬ 
sants  de  la  cellule  :  l'eau  de  constitution,  l’indice 
lipocytique,  dont  les  valeurs  sont  constantes,  ne 
sont  que  des  cas  particuliers  d’un  fait  général,  et 
cette  solidarité  des  composants  Immoraux  et  cel¬ 
lulaires  se  retrouve  aussi  dans  les  échanges  mu¬ 
tuels  qui  assurent  l’équilibre  de  composition  entre 
les  diverses  humeurs.  En  d’autres  termes,  il  y  a 
une  rrgiiJalion  inlniliiimorale  et  une  régulation 
inicrliiiinoralc,  qui  sont  étroitement  liées  l’une  à 
l’autre. 

A  la  différence  du  système  vasculaire  sanguin 
et  même  lymphatique,  le  sj^stème  lacunaire  n’est 
le  siège  que  d’une  circulation  presque  insensible. 
Le  sang  dans  ses  vaisseaux  accomplit  un  cercle 
complet  et  régulier  dans  son  trajet.  La  lymphe 
n’a  qu’une  circulation  incomplète  et  beaucoup 
plus  lente,  plus  sujette  à  varier  dans  le  temps  et 
même  susceptible  de  reflux.  Le  liquide  séreux  des 
diverses  cavités  lacunaires  n’a  que  des  déplace¬ 
ments  encore  plus  limités  et  toujours  plus  lents. 
Pourtant  ces  déplacements  se  révèlent  avec  évi¬ 
dence  en  cas  d’œdèmes  :  on  voit  la  sérosité  affluer 
aux  parties  déclives.  Dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  on  a  pu  démontrer  aussi  des  déplace¬ 
ments  qui  correspondent  à  une  circulation  par¬ 
tielle*  et  l’on  sait,  par  les  difl’érences  do  pression 
constatées  entre  ce  liquide,  d’une  part,  le  sang 
artériel,  le  sang  veineux  et  la  lymphe,  d’autre  part, 
qu’il  est  transsudé  des  artères,  qu’il  peut  se  résor¬ 
ber  par  les  veines  et  qu’il  transsude  dans  les  lym¬ 
phatiques. 

A  ces  difl’érences  hydrauliques  entre  ces  divers 
milieux  internes,  répondent  des  rôles  tout  diffé¬ 
rents. 

Le  sang  répartit  dans  sa  masse  toutes  les  sub¬ 
stances  qu’il  reçoit  des  tissus  et  qu’il  leur  apporte. 
Origine  des  autres  milieux  liquides,  il  garde  la 
composition  constante  qui  est  nécessaire  à  leur 
formation  régulière.  Il  concourt  aussi  à  répartir 
uniformément  la  température  dans  les  organes. 

Les  liquidas  lacunaires  diffèrent  entre  eux  par 
leur  composition.  C’est  la  conséquence  de  la  dis¬ 
continuité  anatomique  du  vaste  système  qui  les 
contient;  elle  entraîne  pour  chacun  d’eux  une  for¬ 
mation  distincte. 

Celte  variété  de  composition,  qui  porte  surtout 
sur  les  colloïdes  et  plus  encore  sur  leur  taux  que 
sur  leur  nature,  différencie  leurs  qualités  phy'sio- 
logiques.  Le  véritable  milieu  vital,  le  liquide  inter- 
cellulaire,  ne  circule  qu’avec  une  extrême  lenteur. 
Rien  de  brusque  ne  s’y  produit,  il  est  comme 
l’amortisseur  des  violences,  et  l’adaptation  réci¬ 
proque  de  la  cellule  et  du  milieu  peut  s’y  réaliser 
aisément. 

La  lymphe  n’est  qu’un  produit  de  drainage  ; 
elle  s’écoule  avec  une  vitesse  variable  selon  les 
besoins,  c’est-à-dire  selon  la  quantité  que  lui 
livrent  les  liquides  lacunaires.  Sa  composition 
varie  suivant  les  régions,  mais  tous  les  liquides 
divers  qu’elle  recueille  vont  se  mêler  et  se  diluer 
dans  la  masse  du  sang  veineux.  Le  sang  est  bien 
ce  mélange  de  toutes  les  propriétés  vitales  que  les 
anciens  appelaient  assez  justement  la  crase  san¬ 
guine  (xpâ5t;,  mélange). 

Entre  ces  trois  humeurs,  la  solidarité  des 
échanges  intervasculo-lacunaires  maintient,  grâce 
à  l’admirable  jeu  de  la  régulation,  l’harmonie  né¬ 
cessaire  à  la  vie  normale.  Mais  cet  équilibre, 
comme  tous  les  autres  dans  l’organisme  vivant,  a 
ses  troubles  et  ses  dérangements,  et  le  système 
lacunaire  y  participe  :  il  a  sa  pathologie  comme 
l’appareil  vasculaire  sanguin  et  lymphatique. 

L’état  morbide  modifie  diversement  les  condi¬ 
tions  des  échanges  entre  le  système  lacunaire  et 


le  système  vasculaire.  Haltère  les  membranes  per¬ 
méables,  la  nature  des  liquides  contenus  dans  les 
deux  systèmes,  enfin  leur  renouvellement  en 
changeant  la  pression  et  la  vitesse  du  sang. 

li’inflammation  produit  dans  les  sérosités  lacu¬ 
naires  d’importantes  modifications,  que  ne  fait 
point  au  même  degré  la  simple  hydropisie.  Aussi 
distingue-t-on  par  leurs  qualités  chimiques  et 
même  par  leur  contenu  cellulaire  les  exsudats 
des  transsudats. 

Les  variations  quantitatives  des  liquides  lacu¬ 
naires  surviennent  dans  les  états  opposés  de  la 
pléthore  hydro-saline,  sous  l’action  des  processus 
hydropigènes,  et  de  décharge  hydro-saline  sous 
l’influence  des  processus  de  déshydratation  de 
l’organisme. 

Les  changements  de  pression  des  liquides  lacu¬ 
naires  jouent  un  rôle  pathologique  dans  de  nom¬ 
breux  cas,  notamment  en  ce  qui  concerne  le 
liquide  céphalo-rachidien,  les  liquides  de  l’oreille 
interne,  les  milieux  liquides  de  l’œil,  les  épanche¬ 
ments  des  séreuses,  les  pneumo-séreuses  théra¬ 
peutiques. 

Toutes  ces  modifications  morbides  du  système 
lacunaire  donnent  lieu  à  des  considérations  dont 
la  thérapeutique  peut  faire  quelque  profit.  Je  ne 
piiis  que  signaler  ici  l’intérêt  qui  s’attache  à  cette 
étude  du  système  lacunaire  pour  la  pathologie  et 
la  clinique,  étude  que  j’ai  faite  avec  plus  de  détails 
dans  une  brochure  qui  paraîtra  prochainement  et 
que  j’ai  consacrée  à  une  vue  d’ensemble  du  système 
lacunaire  à  l’état  normal  et  pathologique. 
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L’accord  est  loin  d’être  fait  sur  la  pathogénie 
de  la  maladie  de  Volkmann.  Au  contraire,  de  plus 
en  plus  nombreux  sont  les  auteurs  qui,  abandon¬ 
nant  la  vieille  théorie  de  V ischémie  énoncée  par 
^’olkmann,  cherchent  au  syndrome  des  causes 
dans  des  lésions  nerveuses,  dans  une  irritation  de 
filets  sympathiques  et  sensoriels. 

Pourtant,  lorsque  l’on  étudie  l’étiologie  de  cette 
affection,  on  retrouve  dans  presque  tous  les  cas 
une  cause  qui  a  été  capable  d’arrêter  ou  de  gêner 
la  circulation  à  l’avant-bras  :  le  plus  souvent,  il 
s’agit  d’une  compression  externe  exercée  par  un 
appareil  plâtré  ou  un  appareil  à  attelles,  un  pan¬ 
sement  trop  serré,  l’application  prolongée  d’un 
garrot  ou  d’une  bande  d’Esmarch;  d’autres  fois,  il 
y  a  oblitération  artérielle;  enfin  l’on  a  pu  incri¬ 
miner  dans  quelques  cas  un  hématome  susceptible 
de  comprimer  les  troncs  vasculaires  de  l’avant- 
bras. 

II  semble  donc  juste  et  simple  de  penser  que  la 
myosite  interstitielle  qui  caractérise  la  maladie 
et  détermine  la  rétraction  musculaire  est  d’ori¬ 
gine  ischémique,  que  les  muscles  ont  souffert  par 
suite  du  défaut  d’apport  d’éléments  nutritifs. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  de  cette 
affection  est  le  suivant  :  pourquoi  s’agit-il  tou¬ 
jours  d’une  localisation  aux  muscles  fléchisseurs 
et  pronateurs  ?  Pourquoi  les  extenseurs  ne  sont- 
ils  pas  atteints-? 


31  Octobre  1908.  Chez  les  lapins  néphreclomisés,  dont 
les  humeurs  ont  une  pression  osmotique  élevée,  en  partie 
à  cause  de  la  rétention  d'urée,  l'injection  d’eau  dis¬ 
tillée  augmente  la  survie  en  diluant  les  molécules  en  sur¬ 
nombre.  C.\Mi>ANl  et  Marchetti.  Morgagni,  Juillet  1909, 
p.857. 

C’est  l’excès  ou  lïnsuffisance  de  la  pression  osmotique 


qui  détermine  les  accidents  décrits  sous  le  nom  quelque 
peu  impropre  d’empoisonnement  par  le  sel  et  d'empoi¬ 
sonnement  par  l’eau.  J.  Dabney-P.vimer.  «  Sodium 
chlorid  as  a  remédiai  agent  ».  Merch’s  Arch.,  Décembre 
1903,  p.  406.  —  CoMBS.  Lancel.  15  Juillet  1905.  — 
H.  Bkooks.  «  A  case  of  fatal  NaCl  poisoning  ».  Arch.  of 
int.  ^^ed.,  15  Novembre  1910,  p.  577.  —  L.-C.  Rowntbee. 


C’est  là  la  principale  objection  adressée  à  la 
théorie  ischémique,  et  la  cause  pour  laquelle  de 
nombreux  auteurs  l'ont  repoussée. 

Après  avoir  posé  la  question,  l’un  de  nous'* 
écrivait  il  y  a  deux  ans  : 

«  Nous  pensons  qu’il  faut  voir  la  cause  de  cette 
localisation  dans  la  disposition  anatomique  du 
système  circulatoire  de  l’avant-bras.  Quand  il  y  a 
compression  des  vaisseaux  de  l’avant-bras,  la  cir¬ 
culation  collatérale  se  rétablit  mieux  et  plus  faci¬ 
lement  pour  la  région  postérieure  de  l’avant-bras 
que  pour  la  région  anterieure;  les  extenseurs  sont 
favorisés  ;  la  cause  en  est  dans  la  richesse  du 
réseau  anastomotique  de  la  face  postérieure  du 
coude  et  de  l’avant-bras,  ce  qui  permet  l’irriga¬ 
tion  des  muscles  postérieurs.  » 

C’est  cette  idée  que  nous  avons  reprise,  cette 
hypothèse  que  nous  avons  essayé  de  vérifier  : 

1“  Par  l'étude  anatomique,  en  montrant  que  la 
circulation  peut  persister  à  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras,  quand  elle  est  arrêtée  à  la  face  anté¬ 
rieure. 

2“  Par  l’e.xpérience,  en  montrant  que  sur  un 
avant-bras  comprimé,  la  circulation,  arretée  à  la 
face  antérieure,  persiste  à  la  face  postérieure. 

I.  CoNSIDÉnATIONS  ANATOMIQUES.  —  D’une 
étude  anatomique  de  la  circulation  du  membre 
supérieur —  étude  trop  longue  à  faire  ici  en  détail 
—  nous  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes 
qui  nous  intéressent. 

Nous  remarquons  d’abord  qu’il  existe,  au 
niveau  du  coude,  un  riche  réseau  anastomotique 
reliant  les  artères  du  bras  à  celles  do  l’avant-bras, 
et  nous  pouvons  distinguer  (fig.  1  et  2)  quatre 
grands  systèmes  d’anastomoses  : 

1®  Collatérale  interne  inférieure  (!')  et  récur¬ 
rente  cubitale  antérieure  (6'). 

2“  Collatérale  interne  inférieure  (!'),  et  récur¬ 
rente  cubitale  postérieure  (6").  Ces  deux  récur¬ 
rentes  ont  un  tronc  commun  (6),  naissant  directe¬ 
ment  de  l’artére  cubitale  (3). 

3“  Branche  antérieure  de  l’huraérale  profonde 
(4),  et  récurrente  radiale  antérieure  [5],  qui  naît 
de  la  radiale  (2). 

4°  Branche  postérieure  de  l’humérale  profonde 
(4),  et  branche  de  la  collatérale  interne  inférieure 
(!'),  avec  la  récurrente  radiale  postérieure  (8) 
qui  naît  de  l'interosscuse  postérieure  (7"). 

Nous  donnons  ci-contre  2  dessins,  faits  d’après 
Testut,  qui  montrent  très  nettement  cés  différents 
systèmes  d’anastomoses. 

En  deuxième  lieu,  nous  voyons  que  les  artères 
qui  vont  aux  muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras 
naissent  de  la  radiale,  de  la  cubitale,  et  surtout  do 
l’interosscuse  antérieure. 

Les  muscles  de  la  loge  postérieure,  à  part 
quelques  rameaux  venus  de  l’interosseuse  anté¬ 
rieure,  sont  irrigués  par  Tinterosseuse  postérieure 
(7’).  Or  celle-ci  communique  directement,  par  la 
récurrente  radiale  postérieure,  avec  les  artères  du 
bras. 

Supposons  maintenant  qu’une  compression 
assez  forte  soit  exercée  au  niveau  de  l’avanl-bras 
surtout  à  sa  partie  supérieure,  et  dans  la  région 
du  coude.  Que  va-t-il  se  passer  ?  Voici  ce  qu’il  nous 
est  permis  de  supposer  : 

La  compression  va  se  transmettre  aux  artères 
radiale  et  cubitale,  et  môme  à  la  terminaison  de 
Thumérale.  Ces  troncs  artériels  sont  en  effet  rela¬ 
tivement  superficiels  ;  mais  ils  ne  sont  pas  assez 
éloignés  du  système  osseux  pour  être  efficacement 
protégés,  car  le  plan  osseux  sous-jacent,  résistant 
et  dur,  favorise  la  compression  de  ces  vaisseaux. 

La  circulation  à  leur  niveau  sera  arrêtée,  ou,  au 
moins,  considérablement  gênée.  Les  anastomoses 


«  Walcr  intoxication  ».  Arch.  oj  int.  Med.,  .Août  1923, 
p.  156. 

1.  F.  Catherin.  —  «  Le  grand  système  liquide  céphalo¬ 
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Biologie  médicale.  Juin  19'2,  p.  225.  —  V.  Stepi.eanu- 
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entre  les  artères  du  bras  et  celles  de  l’avant-bras 
ne  pourront  être  d’aucun  secours,  puisqu’elles 
aboutissent  dans  une  région  où  porte  la  comprcs- 


L’interosseuse  anterieure,  qui  vient  de  la  cubi-  de  la  plaie  sont  maintenues  écartées, 
taie,  et_ne  reçoit  pas  d’anastomose  directe  du  1  injecte,  par  l’axillaire,  avec  la  seringi 

bouillie  plâtrée  très  claire, 

0  la  plaie.  L’interosseuse  et 

^  ”  DonCj  le  liquide  venu  de 

Fig.  1  et  2.  —  Artères  de  l'articulation  du  coacie  (d’après  Testât).  ^  axillaire,  trouvant  un  ob- 
I,  vue  antérieure;  II,  vue  postérieure.  Stade  à  la  partie  inférieure 

A,  humérus,  avec  :  A',  épitrochlée  ;  A",  épicondyle  ;  B,  radius  ;  C,  cubitus  ;  l’humérale,  passail  tout 
1,  humérale;  2,  radiale:  3,  cubitale;  4,  humérale  profonde;  5,  récur-  de  même  dans  l’inter- 

rente  radiale  antérieure:  6,  tronc  des  récurrenles  cubitales,  avec;  osseuse  postérieure,  grâce 

6',  récurrente  cubitale  aniérieure;  6".  récurrente  cubitale  postérieure  ;  aux, anastomoses  du  COude, 

7,  tronc  des  inlerosseuses.  avec  interosseuse  nntpiieure  inler-  -n  .  «.n  /  • 

osseuse  postérieure:  8,  récurrente  radiale  postérieure  ;  9,  cercle  péri-  ^  Restait  1  expenence  priE 


L’iiumérale  est  découverte  au  pli  du  coude,  et  du  coude.  Nous  faisons  la  découverte  de  l’axil- 
:e  un  peu  au-dessus  de  sa  bifurcation.  Nous  laire,  que  nous  sectionnons  ;  au  bout  périphérique 
couvron.s  au  préalable  l’artère  interosseuse  pos-  nous  adaptons  une  canule  de  verre.  Notre  bouillie 
rieure,  et  ses  branches  musculaires.  Les  lèvres  plâtrée,  très  claire  et  colorée  en  rouge,  est  intro- 
I  la  plaie  sont  maintenues  écartées.  Puis  on  duite  dans  une  ampoule  à  sérum  de  250  cmc. 


,  de  la  I  Un  long  tube  de  caoutchouc  relie 


,  cubital  postérieur;  2,  extenseur  commun  ;  3,  interstice  musculaire; 
4,  cubitus;  5,  interosseuse  postérieure;  6,  récurrente  radiale  posté- 


Restait  l’expérience  principale.  Nous 
l’exposerons  d’abord,  nous  réservant 
d’in.sistcr  ensuite  sur  quelques  dé¬ 
tails. 


bras,  ne  pourra  pas  non  plus  servir  à  rétablir  la 
circulation.  Nous  aurons  donc  une  ischémie  mar¬ 
quée  dans  toute  la  loge  antérieure  de  l’avant-bras. 

Il  n’en  sera  pas  de  même  pour  la  loge  posté¬ 
rieure.  L’interosseuse  postérieure,  qui  l’irrigue, 
communique  par  la  récurrente  radiale  postérieure 
avec  l'humérale  profonde  qui  naît,  très  haut,  de 
l’humérale.  Cet'e  anastomose  est  profondément 
située  ;  elle  est  protégée,  au  niveau  du  coude,  par 
les  saillies  de  l’olécrane  en  dedans,  du  condyle 
externe  et  de  la  tête  du  radius  en  dehors.  L’in¬ 
terosseuse  postérieure  est,  elle  aussi,  profondé¬ 
ment  située  entre  les  deux  os  de  l'avant-bras.  On  con¬ 
çoit  donc  très  bien  que,  malgré  la  compression 
exercée  sur  l’avant-bras,  la  circulation  puisse  se 
faire  par  :  l'humérale  profonde,  la  récurrente 
radiale  postérieure  et  l’interosseuso  postérieure. 

En  résumé,  quand  une  compression  violente  est 
exercée  sur  l’avant-bras,  la  circulation  peut  être 
arrêtée  à  la  face  antérieure,  et  persister  à  la  face 
postérieure.  Ce  qui  expliquerait  bien  la  localisa¬ 
tion  de  la  rétraction  ischémique  aux  fléchisseurset 
pronateurs. 

Mais  cette  hypothèse,  malgré  sa  vraisemblance, 
n’est  qu’une  hypothèse  ;  elle  demande  â  être 
appuyée  par  des  faits  expérimentaux.  C’est  ce  que 
nous  avons  essayé  d’obtenir. 

IL  Etude  expéhi.mentale.  —  Les  conditions 
à  remplir  étaient  les  suivantes  :  comprimer  un 
membre  supérieur  du  poignet  jusqu’au-dessu.s  du 
coude;  pousser  une  injection  par  l’artère  de  la 
racine  du  membre,  au-des.sus  de  la  naissance  de 
l’humérale  profonde,  et  vérifier  ensuite,  à  l’avant- 
bras.  que  seules  les  artères  de  la  face  postérieure 
étaient  injectées. 

Nous  nous  sommes  servi,  pour  faire  nos  injec¬ 
tions,  de  bouillie  plâtrée  très  claire  colorée  en 
rouge  au  carmin.  Cette  bouillie  pénétrait  jusqu’aux 
plus  fines  artérioles,  et,  le  plâtre sesolidifiant,  nous 
avions  bientôt  un  moulage  de  nos  vaisseaux.  Cette 
méthode,  que  nous  n’avons  pas  vue  signalée,  nous 
a  donné  toute  satisfaction. 

Nous  avons  expérimenté  ‘  sur  le  cadavre  d’un 
jeune  sujet  mort  depuis  douze  heures  environ. 

■  Nous  faisons  une  première  expérience  pour  mettre 
en  évidence  l’existence  des  anastomoses  au  niveau 
du  coude. 


à  la  canule  fixée  à  l’axillaire  ;  et  l’ampoule,  au 
moyen  d'une  perche,  est  portée  à  2  m.  60  environ 
au-dessus  du  niveau  du  bras  à  injecter,  ce  bras 
étant  horizontal.  L’ampoule  est  maintenue  en  place 


La  compression  de  l’avant-bras  est  pratiquée  pendant  vingt  minutes.  Elle  est  alors  abaissée,  la 

Lvec  une  bande  élastique,  appliquée  au-dessous  canule  retirée  de  l’axillaire,  et  l’artère  liée 

immédiatement  pour  éviter  le  reflux  du  liquide. 

!»  quons  la  découverte  des  artères  de  l’avant-bras  : 

à  la  face  antérieure,  elles  sont  absolument  vides  ; 
à  la  face  postérieure,  nous  découvrons  l’interos- 
seuse  postérieure.  Nous  la  voyons  injectée  aussi 
nettement  que  dans  l'expérience  précédente.  11  en 
est  de  même  des  branches  musculaires  quelle 

L’expérience  est  donc  pleinement  concluante  ; 
-8  la  compression  exercée  au  niveau  de  l’avant-bras 
a  empêché  la  circulation  à  la  face  antérieure,  et 
n’a  pas  pu  l’empêcher  à  la  face  postérieure. 

-9  Nous  désirons  insister  sur  quelques  points  de 
cette  expérience. 

9  Nous  n’avons  pas  voulu  pratiquer  l’injection  à 

liquide  pénétrant  dans  le  vaisseau  n’est  pas  con¬ 
nue  ;  elle  peut  être  considérable,  et  l’on  aurait  pu 

gnés  des  conditions  réalisées  chez  le  vivant  :  le 
liquide,  qui,  poussé  avec  une  force  considérable, 
passe  par  de  fines  artérioles,  peut-être  ne  serait 
pas  passé  s’il  avait  été  sous  une  pression  moindre. 

Avec  notre  procédé,  très  simple,  nous  savions 
à  peu  près  sous  quelle  pression  notre  liquide  était 

laire,  était  fonction  de  la  densité  ^lu  liquide  et  de 
la  hauteur  de  la  colonne  au-dessus  du  niveau  de 
l’artère.  La  densité  était  voisine  de  celle  de  l’eau, 
la  hauteur  de  2  m.  60.  En  cm.  de  mercure,  nous 
Fig.  3.  -  négion  postérieure  de  l'arant-bra,  ;  plan  pro-  ^ire  que  la  pression  était  environ  de  18 

fond  et  artère  interosscuse  postérieure  (d’après  Testât  Cette  approximation  était  bien  suffisante.  La 

et  Jacob).  pression  artérielle  chez  le  vivant  est  variable  et, 

1,  saillie  de  l’olécrane;  2,  articulation  interosseuse  d’autre  part,  dépasse  souvent  20  Cm.  de  mercure 

postérieure;  3,  récurrente  radiale  postérieure;  4,  pre-  quand  il  y  a  un  obstacle  au  COUrs  du  sang, 

mier  radial  externe;  5,  court  supinateur;  6,  0',  cubital  Nous  nOUS  sommes  donc  placés  dans  descondi- 


1,  saillie  de  l'olécrane 
postérieure;  3,  récurrenti 


2,  articulation  int 
radiale  postérieur! 
urt  supinateur  ;  6,  ( 


e;  10,  long  abducteur  du  pouce;  11,  i 
U  pouce;  12,  cubitus. 


1.  Nos  recherches  ont  porté  sur 
cadavres,  en  modifiant  la  technique 
confection  d’un  appareil  plâtré  serre 
injection,  compressions  manuelles  e 


ir  du  pouce;  11,  court  exten-  ^éc  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  n’étaient 
i.  pas  plus  favorables  que  chez  le  vivant.  L’expé- 

-  rience  ayant  réussi,  elle  nous  paraît  donc  pleine- 

;té  sur  un  grand  nombre  de  ment  concluante  :  elle  explique  la  localisation  de 
chnique  de  diverses  façons  ;  ja  rétraction  ischémique  de  Volkmann. 
ré  serré  de  l’avant-bras,  puis 

uelles  ou  instrumentales  des  „  -, 

rers  liquides,  etc.;  nous  no  LONCLUSiONS.  —  JNous  pensons  donc  avoir 

s  nettement  démonstratives,  apporté  une  réponse  à  la  question  depuis  long- 
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temps  posée  :  pourquoi  la  localisation  de  la  mala¬ 
die  de  Volkmann  aux  muscles  fléchisseurs  et  pro- 
naleurs  ? 

Cette  localisation  est  due  à  la  disposition  ana¬ 
tomique  de  la  circulation  du  membre  supérieur. 
Cette  explication  nous  paraît  simple,  et  satisfai¬ 
sante,  appuyée  qu’elle  est  sur  l’expérimentation. 

Nous  ne  voulons  pas  ici  discuter  les  autres 
théories.  Faisons  remarquer  seulement  qu’aucune 
d’elles  n’expliquait  d’une  façon  satisfaisante  la 
localisation  des  lésions. 

Nous  allons,  pour  terminer,  résumer  en  quelques 
mots  notre  conception  de  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Volkmann  : 

Cette  maladie  est  causée  par  l'ischémie  (avec 
troubles  sympathiques  ad  litionnels).  La  circula¬ 
tion  artérielle  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  est 
empêchée,  ou  gênée,  le  plus  souvent  par  compres¬ 
sion  externe,  quelquefois  par  compression  d’ori¬ 
gine  interne  (hématome).  A  la  face  postérieure,  la 
circulation  est  vite  rétablie  par  :  l’humérale  pro¬ 
fonde,  la  récurrente  radiale  postérieure,  l’interos- 
seuse  postérieure. 


Cette  gêne  circulatoire  ne  porte  pas  seulement 
sur  un  tronc  vasculaire,  mais  sur  tout  un  terri¬ 
toire.  Et  ceci  explique  que  le  syndrome  ne  se  pro¬ 
duise  pas  fatalement  après  toute  ligature  de  V artère 
du  bras. 

A  la  suite  du  défaut  de  circulation,  l’absence 
d’oxygénation  entraîne  dans  lé  tissu  musculaire 
des  transformations  chimiques,  d’où  résultent  le 
raccourcissement  et  le  durcissement  des  fibrilles 
musculaires.  Et  c'est  là  ce  qui  détermine  les  mani¬ 
festations  cliniques  essentielles  du  syndrome  de  la 
rétraction  ischémique  des  fléchisseurs  de  l’avant- 
bras. 

Découverte  de  l’interosseuse  postérieure. 
—  L’ayant  pratiquée  plusieurs  fois  au  cours  de 
nos  expériences,  nous  pouvons  en  donner  ici  la 
technique  ;  nous  l’accompagnons  de  deux  figures 
originales,  faites  d’après  nos  dissections. 

A  la  face  postérieure  de  l'avant-bras,  sur  une 
ligne  allant  du  bord  externe  du  condyle  huméral 
en  haut,  au  milieu  de  la  face  dorsale  du  poignet, 
en  bas,  tracer  une  incision  de  6  à  8  cm.  dont  le 


milieu  soit  à  l’union  du  tiers  supérieur  de  l’avant- 
bras  avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Inciser  longitu¬ 
dinalement  l’aponévrose  sur  sonde  cannelée. 

La  peau  et  l’aponévrose  étant  écartées,  on 
découvre  le  plan  musculaire  superficiel,  constitué 
par  le  cubital  postérieur  en  dedans,  l’extenseur 
propre  du  petit  doigt  et  l’extenseur  commun  des 
doigts  en  dehors.  On  cherche  l'interstice  qui 
sépare  le  cubital  de  la  masse  commune  des  exten¬ 
seurs.  On  pénètre  au  niveau  de  cet  interstice.  Les 
muscles  sont  écartés  par  deux  écarteurs  de  Fara- 
beuf,  tenus  par  un  aide. 

On  cherche  l’interosseuse  un  peu  au-dessous  du 
cubital  postérieur,  dont  le  bord  externe,  à  ce 
niveau,  la  recouvre  normalement.  On  trouve  l’ar¬ 
tère  qui,  émergeant  au-dessous  du  court  supina¬ 
teur,  longe  la  crête  du  cubitus,  reposant  sur  le 
plan  des  muscles  profonds,  et  accompagnée  de  la 
branche  postérieure  du  nerf  radial. 

La  récurrente  radiale  postérieure  est  à  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  la  plaie,  au  point  même  où 
l'inlerosseuse  émerge  de  dessous  le  court  supi¬ 
nateur. 


Clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel- Dieu 
de  Marseille. 


DE  L’INFECTION  GÉNÉRALE 

DU  CO HAYE 

A  LA  SUITE  DES  INJECTIONS  SOUS-CONJONCTIVALES 
D’ÉMULSION  D’EBERTII 

Jean  SEDAN  et  René  HERRMANN 

Chef  de  clinique  Assistant 

à  l’Ecqle  de  Médecine  de  Marseille. 


Nous  avons  été  ameri'és,  au  cours  d»  nos  travaux 
surlakératite  éberthienne  expérimentale,  à  recher¬ 
cher  l’infection  générale  préalalde  de  l’animal  par 
ce  bacille  et  à  étudier  les  moyens  pratiques  de 
l’obtenir. 

Nous  avons  usé  à  cet  effet  d’injections  intra¬ 
musculaires  d’émulsion  d’Eberth  après  sensibili¬ 
sation  de  l’intestin  par  ingestion  de  bile  (selon  la 
méthode  de  Besredka)  ou  par  simple  jeûne  de 
trois  jours,  sans  ingestion  de  bile. 

Les  résultats  comparés  de  ces  deux  techniques 
ont  été  exposés  à  la  Société  de  Biologie  de  Mar¬ 
seille,  l’observation  clinique  initiale  de  kératite 
chez  l’homme  a  été  publiée  à  la  Société  d’Ophtal- 
mologie  de  Paris. 

Au  cours  de  ces  observations,  nous  avons  en¬ 
suite  et  occasionnellement  constaté  que  chez  un 
animal  ayant  ingéré  de  la  bile  ou  ayant  jeûné, 
l’infection  générale  pouvait  être  obtenue  par  une 
simple  injection  sous-conjonctivale  d’émulsion 
d’Eberth  virulent  sans  aucune  autre  inoculation 
dans  l’organisme. 

Nous  avons,  dès  lors,  utilisé  systématiquement 
l’injection  sous-conjonctivale,  non  plus  pour  ob¬ 
tenir  seulement  des  lésions  cornéennes,  comme 
nous  le  faisions  au  début,  mais,  à  la  fois,  pour 
obtenir  la  lésion  locale  et  l’infection  générale,  qui 
en  facilite  grandement  le  développement. 

Nous  n’utilisons  plus  désormais  que  cette  ino¬ 
culation  par  voie  sous-conjonctivale,  qui  nous 
donne  une  kératite  pure  non  déformée  par  les 
traumatismes  cornéens. 

Cette  note  a  simplement  pour  but  d’indiquer 
qu’avec  des  doses  minimes  mais  virulentes  de 
bacille  d’Eberth,  injectées  sous  la  conjonctive,  on 
peut  obtenir,  chez  un  animal  préalablement  sensi¬ 
bilisé  par  le  jeûne  ou  la  bile,  une  infection  iden¬ 
tique  à  celle  réalisée  avec  toutes  les  autres  tech¬ 
niques  d’inoculation  employées  jusqu’ici  (intra¬ 
musculaires,  intraveineuses,  etc.). 

Nous  nous  contenterons  d’indiquer  ici  une 


observation-type  de  chacune  des  deux  catégories 
de  cobayes  ayant  jeûné  et  de  cobayes  ayant  ingéré 
de  la  bile,  choisie  parmi  une  trentaine  d’autres 
identiques.  Nous  avons  retenu  un  cas  suivi  de 
mort  de  l’animal  et  un  cas  avec  survie. 

A.  —  Observations. 

CoBATE  A.  —  Observation  d’un  cobate  sensibilisé 
par  la  bile  et  infecté  par  injection  sous-conjuncti- 
VALE  d’Eberth.  —  Poids  :  460  gr. 

14  Février.  —  5  heures  soir,  ingestion  de  10  eme 
de  bile,  jeûne  jusqu’au  15  Février. 

15  Février.  —  A.  15  heures,  injection  sous-conjonc- 


tîvale  d’un  quart  de  centimètre  cube  d’émulsion 
d’Eberlh,  très  virulente,  provenant  d’un  typhique 
grave  |4  à  5  milliards  d’unités  par  cmc.|. 

La  sécrétion  conjonctivale  contenant  de  l’Eberth  est 
apparue  le  deuxième  jour  et  a  duré  jusqu’à  la  fin.  Les 
foyers  de  kératite  ont  débuté  le  troisième  jour  et  se 
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Figure  2. 

sont  rapidement  multipliés.  La  diarrhée  est  apparue 
le  troisième  jour  (les  cultures  ont  permis  d’isoler  des 
colonies  pures  d’Eberthl,  la  diarrhée  est  revenue 
profuse  le  quatrième,  blanc  jaunâtre,  inondant  les 
écuries. 

L’exitus  a  lieu  le  quinzième  jour,  l’animal  étant  en 
pleine  infection  et  en  état  de  stupeur  ;  on  notait  à  ce 
moment  une  dizaine  de  foyers  de  kératite  à  type 
interstitiel,  identiques  à  ceux  que  nous  avons  déjà 
décrits  à  la  Société  de  Biologie  et  qui  s’étalent 
reproduits  in  situ  par  contiguïté. 


La  courbe  thermique  a  présenté  le  maximum  ma¬ 
tinal  que  nous  avons  déjà  signalé  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie,  nous  la  reproduisons  ici  (fig.  1). 

Cobaye  B.  —  Observation  d’un  cobaye  sensibilisé 
PAR  UN  JIÛNE  de  trois  JOURS  ET  INFECTÉ  PAII  INJECTION 
SOUS-CONJONCTIVALE  d’Ebehtii.  —  Puîds  :  8U0  gr. 
avant  le  jeûne  et  680  gr.  après  le  troisième  jour  de 
jeûne;  à  ce  moment,  température,  37°8. 

Au  troisième  jour  i2'i  Février),  injection  sous-con- 
jom  tivale  d'émulsion  d’Eberlh  (mêmes  doses  que  le 
précédent). 

La  sécrétion  conjonctivale  contenant  de  l’Eberth  est 
apparue  le  deuxième  jour,  et  la  kératite  a  évolué  selon 
le  type  habituel,  ponctué  et  interstitiel,  exactement 
comme  dans  le  cas  précédent. 

La  diarrhée  est  apparue  le  quatrième  jour,  conte¬ 
nant  de  l’Eberth,  elle  était  abondante  et  très  liquide. 

L’infection  a  été  en  pleine  évolution  jusqu'au 
treizième  jour  et  a  paru  céder  ensuite.  Sacrifice  de 
l’animal  au  quinzième  jour  (  üg.  2). 

Nous  indiquerons  sommairement  nos  constatations 
sérologiques,  bactériologiques  et  anatomo-patholo¬ 
giques  dans  ces  cas  d’infection  générale  par  injec¬ 
tions  sous-conjonctivales. 

B.  —  Sérologie,  bactériologie. 

Les  constatations  ont- été  identiques  dans  les  deux 
séries  d’expériences  (bile  et  jeûne)  et  nous  les  réu¬ 
nissons  dans  cette  note  : 

lo  Le  sérum  sanguin  des  cobayes  a  toujours  pré¬ 
senté  une  agglutination  très  nettement  positive  au 
I  /200.  vers  le  cinquième  jour  (etei  fut  constaté  dans 
vingt  cas); 

2“  Hémoculture  négative  ; 

3“  Présence  d  Eberlh  dans  les  organes  suivants  ; 
foie,  vésicule  biliaire,  rate,  intestin  et  matières,  cap¬ 
sules  surrénales; 

4“  Présence  d’Ebcrlh  dans  la  sécrétion  conjonc- 

5“  Présence  d’Eberth  dans  les  foyers  de  kératite. 

G.  —  Anatomie  pathologique. 

Nous  signalerons,  très  brièvement,  les  lésions 
anatomo-pathologiques  des  organes  où  nous  avons 
identifié  le  bacille  d’Eberth  en  cultures.  Ceci  nous 
permettra  de  les  comparer  chez  ces  animaux  infectés 
par  voie  sous-conjonctivale,  chez  ceux  infectés  par 
voie  intramusculaire,  et  chez  l’homme. 

1“  Macroscopiquement.  —  Le  foie  est  hypertrophié, 
très  friable,  parsemé  en  surface  de  foyers  ii  feciieuz 
blanc  jaunâtre;  en  coupe,  il  a  l’aspect  de  foie  muscade. 

La  vésicule  biliaire  est  dilatée  et  turgide. 

La  rate  est  légèrement  hypertrophiée  et  présente 
des  piquetés  blanchâtres;  à  la  coupe,  la  pulpe  ne 
présente  pas  la  friabilité  habituelle  des  rates  infec¬ 
tieuses. 

Elle  est  entourée  de  périsplénite. 

L'intestin  est  fortement  congestionné. 

Les  plaques  de  Peyer  sont  tuméfiées,  il  y  a  des 
ulcères  disséminés. 

La  cavité  contient  un  liquide  jaunâtre,  très  fluide, 

I.es  surrénales  sont  très  hypertrophiées. 
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Les  reins  présentent  des  piquetés  hémorragiques 
sous  la  capsule. 

2°  MionoscopiQüKMENT.  —  Foie  :  congestion  intense 
du  système  veineux,  les  veines  portes  et  sus-hépa¬ 
tiques  sont  très  dilatées,  ainsi  que  les  capillaires  ; 
par  endroits,  dégénérescence  de  l’endoihélium  des 
capillaires  et  hémorragies.  Les  espaces  portes  sont 
respectés  et  ne  présentent  pas  d'infiltrations  de  poly¬ 
nucléaires,  ni  d'épaississement  du  tissu  conjonctif. 

Les  cellules  hépatiques,  au  niveau  des  régions 
congestionnées,  présentent  une  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse.  probablement  liée  à  la  fois  à  l’into¬ 
xication  et  à  la  compression  par  les  vaisseaux  dilatés. 
Haie  :  périsplénite. 

a)  L’artère  centrale  du  follicule  présente  un  endo¬ 
thélium  tuméfié  et  un  épaississement  llbreu.x  de  ses 
tuniques.  Le  follicule  lui-même  est  extrêmement 
hypertrophié,  les  celllules  germinatives  de  h'iem- 
ming  présentent  une  grande  quantité  de  mitoses. 

b)  Les  capillaires  de  la  pulpe  sont  très  dilatés  et 
présentent  à  certains  endroits  une  dégénérescence  de 
l'endothélium,  hémorragie  dans  la  pulpe,  envahisse¬ 
ment  de  cette  dernière  par  les  lymphocytes  des  folli¬ 
cules,  absence  complète  de  polynucléaires,  myélo¬ 
cytes  éosinophiles,  et  neutrophiles;  par  contre,  nom¬ 
breux  polynucléaires  éosinophiles,  quelques  macro¬ 
phages,  amas  de  fibrine  et  pigment  hématique  dissé- 

Intestin  ;  ou  observe  différents  stades  depuis  la 
desquamation  jusqu’à  l’abrasion  complète  de  la  mu¬ 
queuse  et  depuis  la  congestion  et  la  tuméfaction  des 
plaques  de  Peyer  jusqu’à  la  désorganisation  totale 
de  l’intestin,  allant  jusqu’aux  couches  musculaires  : 
nous  n’avons  pas  trouvé  de  perforation.  Destruction 
des  follicules  clos.  Hémorragies. 

Dans  la  lumière  ;  accumulation  de  détritus  épithé¬ 
liaux  dans  lesquels  nous  avons  identifié  le  bacille 
très  abondant. 

Surrénale  ;  périsurrénalite  ;  congestion  de  la 
glande,  les  hémorragies  sont  surtout  profuses  dans 
la  substance  médullaire. 

Dans  la  zone  corticale  et  surtout  dans  la  zone 
fasciculaire,  quelques  sullusions  sanguines. 

Conclusions. 

Nous  avons  donc  constaté  dans  le  foie,  l’intes¬ 
tin  et  la  surrénale  des  modifications  patholo¬ 
giques,  exactement  identiques  à  celles  que  nous 
avons  publiées  pour  les  animaux  ayant  subi  des 
injections  intramusculaires  d’Eberlh  et  voisines 
de  celles  qui  sont  observées  dans  la  typho'ide 
humaine. 

Pour  la  rate,  il  en  va  autrement  :  macroscopi¬ 
quement,  la  rate  typhique  humaine  est  générale¬ 
ment  molle  et  diflluente,  celle  du  cobaye  est  de 
consistance  normale. 

Microscopiquement.  —  La  rate  du  typhique  pré¬ 
sente  de  la  congestion  des  sinus,  de  l’hypertro¬ 
phie  folliculaire,  de  l’envaliissement  de  la  pulpe 
par  des  macrophages,  accumulation  de  polynu¬ 
cléaires,  d’hématies  nucléées  et  de  myélocytes. 

Cliez  le  cobaye,  les  lésions  folliculaires  sont 
presque  identiques  avec  cependant  une  hyper¬ 
trophie  plus  marquée,  mais  on  ne  note  pas  dans 
la  pulpe  des  polynucléaires  neutrophiles  et.  par 
contre,  un  envahissement  abondant  de  celle-ci  par 
les  lymphocytes. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  sont 
donc  identiques  à  celles  que  nous  avons  con¬ 
stamment  relevées  chez  nos  premiers  infectés 
par  les  moyens  habituels  (injections  intramus¬ 
culaires). 

L'infection  par  injections  sous-conjonctivalcs 
nous  a  aussi  permis,  par  ailleurs,  de  reproduire 
le  même  tableau  symptomatique  et  d’obtenir  des 
kératites  éberthiennes  ponctuées  et  interstitielles 
typiques. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  ici  cette 
infection  générale  expérimentale,  causée  exclus!  ve- 
mentpar  une  porte  d’entrée  oculaire,  eh  ajoutant 
que  cela  n’est  vrai  qu’avec  une  souche  très  viru¬ 
lente,  recueillie  directement  dans  le  sang  d’un 
typhique  grave  et  non  avec  les  souches  usuelles 
de  laboratoire  qui  sont  totalement  inefficaces. 

Enfin,  nous  ne  sommes  pas  parvenus  jusqu’ici 


à  obtenir  l’infection  générale  par  les  instillations 
simples  d’Eberth  et  les  instillations  après  scari¬ 
fications  et  ponctions  cornéennes. 


Jean-Sédan  et  René  1Ierrm,vnn.  —  «  Ulcère  de  la 
cornée  à  hypopyon  dit  au  paralyphiqne  A  ».  Soc.  d’Oph- 
tttlm.  de  Paris.  20  Octobre  1923,  et  Ann.  d'Oculistique, 
Novembre  1923,  p.  886.  —  <  Note  sur  l'infection  expéri¬ 
mentale  de  la  cornée  par  le  bacille  d'Eberlh  ».  Soc.  de 
Biol,  de  Marseille,  22  Janvier  1924,  et  C.  JR.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  Février  1924,  t.  XC,  p.  293.  —  «  Parallèle  de  l’in¬ 
fection  éberthienne  expérimentale  chez  le  cobaye  sensi¬ 
bilisé  par  l’ingestion  de  bile  et  le  cobaye  ayant  jeûné 
plusieurs  jours  ».  Sor.  de  Biol,  de  Marseille,  26  Février 
1924,  et  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  8  Février  1924.  p  567. 
—  «  Lésions  histo-palhologiques  de  la  kératite  éber- 
tbienne  expérimentale  ».  Soc.  de  Biol,  de  Marseille, 
25  Mars  1924.  et  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  Avril  1924,  t.  XG, 
p.  857.  —  «  Un  cas  de  panophtalmite  éberthienne,  com¬ 
plication  exceptionnelle  de  la  kératite  typhique  expéri¬ 
mentale  ».  Soc.  de  Biol,  de  Marseille,  25  Mars  19ü4,  et 
C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol..  9  Avril  1924,  t.  XC,  p.  318.  — 
«.  Recherches  expérimentales  sur  l’infection  éberthienne 
expérimentale  de  la  cornée».  Paraîtia  dans  le  prochain 
numéro  des  Annales  d'Oculistique,  1924. 
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SUR  L’ÉTIOLOGIE 

DE  LA 

LYMPIIOGRAINULOMATOSE 
INGUINALE  SUBÀIGUE 

Par  CARLO  GAMNA. 


L’affection  de«  ganglions  lymphatiques  ingui¬ 
naux,  sur  laquelle  particulièrement  les  auteurs 
français  (Nicolas,  Favre,  Durand)  ont,  dans  ces 
derniers  temps  (1913),  attiré  l’attention  et  qu’on 
a  désignée  sous  le  nom  de  «  lymphogranulome 
inguinal  subaigu  »,  est  désormais  presque  unani¬ 
mement  considérée  comme  une  forme  bien  difié- 
renciée,  au  point  de  vue  clinique  et  t^naloini- 
que,  de  toutes  les  affections  bien  individualisées 
des  ganglions  lymphatiques.  Mais  son  étiologie 
n’est  pas  encore  connue. 

Dans  une  communication  préalable  que  j’ai 
faite  à  l’Académie  de  Médecine  de  Turin  et  ensuite, 
plus  in  e.rtenso,  dans  une  publication  parue  dans 
Archivio  per  le  .Scienze  mcdiche  (t.  XLV,  1922), 
j’ai  déjà  exposé  les  résultats  des  recherches  clini¬ 
ques  entreprises  dans  notre  clinique  médicale. 

J’y  rapportais  que  l’affection  est,  au  point 
de  vue  de  l’étiologie,  caractérisée  par  l’absence 
absolue  de  tous  les  agents  connus  d’adénopathie 
chronique,  tuberculose,  syphilis,  pyogènes  com¬ 
muns  et  vénériens,  peste,  etc.,  et  je  remarquais 
que  soit  les  altérations  histologiques,  soit  la  qua¬ 
lité  du  décours  clinique  nous  laissent  présumer 
l’existence  d’une  cause  infectieuse  spécifique. 

Grâce  aux  recherches  que  j’ai  pu  conduire  sur 
du  matériel  nouveau  (12  cas),  suivant  la  direction 
que  les  premiers  résultats  m’avaient  suggérée,  il 
m’a  été  possible  de  faire  d’intéressantes  observa¬ 
tions  que  je  me  borne  à  résumer  ici. 

Il  s’agit  de  recherches  portant  sur  les  ganglions 
atteints  et  d’expériences  d’inoculation. 

Les  frottis  des  parties  solides  des  ganglions 
malades  éloignées  des  foyers  de  ramollissement 
démontrent  une  remarquable  variété  d’éléments 
cellulaires  parmi  lesquels  prédominent,  au  milieu 
des  cellules  lymphatiques  qu’on  trouve  dans  les 


1.  Soli,  dons  le  Giornale  di  Biologie  e  Mediclna  speri- 
mentale  (t.  II,  paru  en  1923,  après  ma  première  commu- 
nicolion  à  l’Académie  de  Médecine  de  Turin.  Mars  1923) 
a  décrit  des  corps  endoplasmntiques  analogues  à  ceux 
que  j’ai  trouvés,  dans  4  cas  de  bubons  qualifiés  par  lui 
comme  des  bubons  climatiques.  Je  pense  qu’il  s’agissait 
d'adénopathies  de  la  même  nature  que  celle  dont  nous 
nous  occupons  ici. 


stades  les  plus  divers,  et  quelques  rares  granulo¬ 
cytes,  des  éléments  de  nature  conjonctive  plutôt 
grands  et  des  plasmazellen. 

Les  coupes  mettent  en  évidence  une  tuméfaction 
et  une  vive  prolifération  des  cellules  du  reticuhiiii 
et  une  transformation  en  éléments  à  type  épithé¬ 
lioïde,  qui  s’amassent  çà  et  là  en  formant  des 
nodules  caractéristiques  que  j’ai  décrits  dans  mes 
premiers  articles.  On  remarque  dans  les  cellules 
du  réticulum  un  nombre  extraordinaire  de  mitoses. 
La  prolifération  prépondérante,  presque  élective, 
de  CCS  cellules  des  ganglions  lymphatiques  est 
mise  bien  en  évidence  par  ce  très  grand  norabi'c 
de  figures  milosiques  dont  on  aperçoit  les  phases 
les  plus  différentes.  Dans  plusieurs  de  ces  élé¬ 
ments,  on  trouve  des  corpuscules  particuliers 
dont  j’ai  déjà  fait  autrefois  la  description.  Il  s'agit 
de  petites  formations  (voir  la  figure)  qui  se  déta¬ 
chent  au  milieu  du  large  protoplasma  cellulaire, 
comme  une  petite  masse  fortement  colorée  par 
les  couleurs  nucléaires,  qui  en  général  ne  déli¬ 
mitent  qu’une  partie,  presque  un  côté,  du  corpus¬ 
cule,  tandis  que  l’autre  partie  demeure  moins 
distincte,  car  souvent  elle  dégrade  dans  la  colora¬ 
tion  acidophile  du  plasma  cellulaire.  La  dimen¬ 
sion  des  corpuscules  est  assez  variable  :  on  a  des 
formes  très  menues,  presque  invisibles,  et  d’au¬ 
tres  jusqu’à  2-3  a.  La  forme  aussi  est  assez  varia¬ 
ble,  mais  cette  variabilité  dépend  sans  doute  de 
la  position  du  corpuscule,  c’est-à-dire  du  côté 
que  celui-ci  offre  à  l’observation.  La  forme  pré¬ 
dominante  est  l’elliptique  ou  l’ovalaire,  avec  une 
partie  chromatique  excentrique,  ou  plutôt  margi¬ 
nale,  disposée  en  demi-lune  ou  en  fer  à  cheval  qui 
embrasse  plus  ou  moins  complètement  une  partie 
ayant  des  propriétés  colorantes  bien  difficiles  à 
préciser,  mais  fondamentalement  acidophiles,  qui 
forme  le  reste  du  corpuscule.  Cet  aspect  est  le 
plus  fréquent,  mais  on  observe  aussi  quelquefois 
celui  d’un  petit  anneau  complet  ou  à  peu  près,  de 
substance  chromatique,  toujours'  plus  épais  d’un 
côté,  à  la  façon  d’un  chaton  et  avec  le  centre 
clair,  et,  enfin,  l’aspect  d’une  petite  masse  chro¬ 
matique  presque  ronde  qui  permet  de  voir,  quoi¬ 
que  pas  toujours,  aux  bords,  des  fragments  de 
substances  acidophiles.  Ces  formes  et  celles 
intermédiaires,  qui  se  voient  dans  toutes  les  gra¬ 
dations,  nous  permettent  de  supposer  que  la  con¬ 
stitution  des  corpuscules  est  celle  d’un  corps 
sphérique  ou  elliptique  fourni  d’une  partie  chro¬ 
matique  (nucléaire?)  façonnée  comme  une  cloche, 
qui  s’amincit  aux  marges  et  qui  a  dans  son  sein 
une  partie  acidophile  (cyloplasmatique  ?). 

Les  meilleures  colorations  des  corpuscules 
s’obtiennent  avec  les  méthodes  à  l’hématéine- 
éosine,  à  l’hématéine  ferrique,  après  fixation 
des  pièces  avec  alcool-sublimé  acétique,  d’aprè.^; 
Schaudinn,  avec  liquide  de  Giemsa  en  modérant 
beaucoup  la  coloration.  Les  Corpuscules  sont  très 
souvent  entourés  d’un  halo  clair,  comme  une 
vacuole  creusé  dans  le  proloplasma.  On  trouve 
presque  toujours  plusieurs  corpuscules  (jusqu’à 
8-10)  dans  le  môme  élément  et  le  plus  souvent 
l'iin  d’entre  eux  est  étroitement  appuyé  contre 
le  noyau,  dans  lequel  on  dirait  qu’il  se  creuse 
une  niche  Les  cellules  qui  contiennent  de 
nombreux  corpuscules  présentent  une  forte  ra¬ 
réfaction  du  protoplasma,  bien  souvent  accom¬ 
pagnée  même  par  des  lésions  régressives  du 
noyau.  . 

Dans  les  environs  des  éléments  qui  contiennent 
des  corpuscules,  il  y  a  toujours  un  grand  nombre 
de  cellules  en  mitose,  comme  s’il  existait  une  pro¬ 
portion  directe  entre  la  présence  des  corpuscules 
et  l’incitation  à  la  prolifération.  Le  noyau  de  la 
cellule  qui  contient  des  corpuscules  n’entre  jamais 
en  division  mitosique,  mais  il  subit  le  phenomene 
régressif  que  nous  avons  déjà  mentionné.  <  *n 
observe  la  présence  de  corps  endocallulaires  sur¬ 
tout  dans  la  première  phase  des  lésions  histolo¬ 
giques  ganglionnaires,  r’est-à-dire  lorsque  le  tissu 
lymphatique  se  raréfie  à  cause  de  l’apparition  de 
nombreuses  aréoles  claires  constituées  par  des 
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cellules  du  reticulum  tuméfiées;  elle  coïncide  avec 
l’accroissement  et  la  prolifération  de  ces  éléments  ; 
il  est  bien  plus  diflicile  de  trouver  des  corpus¬ 
cules  là  où  la  lésion  a  fait  plus  de  progrès  et  où 
paraissent  les  formations  nO'lulaires  caractéris¬ 
tiques  et  les  ramollissements  puriformes  ceii- 
traux. 

Quant  aux  expériences  d'inoculation,  je  dirai 
que  les  meilleurs  résultats,  je  lés  ai  obtenus  jDar 
les  inoculations  subcutanées  inguinales  chez  les 
cobayes,  .le  broyais  dans  un  mortier,  avec  addition 
de  solution  physiologique,  des  fragments  des 
parties  pulpeuses,  non  ramollies,  de  ganglions 
extirpés  par  le  chirurgien,  et  j’en  faisais  l'injec- 
tion.  Les  scarifications  me  donnèrent  aussi  quel¬ 
ques  résultats  positifs,  mais  moins  constamment. 
Chez  la  plus  grande  partie  des  cobayes,  j’ai  cons¬ 
taté,  au  cours  de  6-10  jours,  le  développement 
d’une  tuméfaction  des  ganglions  inguinaux  homo¬ 
latéraux  qui  augmente  lentement;  bien  souvent 
ce  sont  un  ou  deux  des  ganglions  qui  s’accroissent 
plus  que  les  autres  jusqu’à  atteindre  les  dimen¬ 
sions  d'un  pois.  Si  on  ne  les  extirpe  pas,  au 
cours  de  d  ux  à  trois  semaines,  les  ganglions  se 
déluméGent  de  nouveau  lentement  et  demeurent 
palpables,  petits  et  durs  longtemps  après. 

Les  données  microscopiques  présentées  par  les 
frottis  et  par  les  coupes  dans  les  cas  positifs  sont 
parfaitement  analogues  à  celles  constatées  dans 
les  ganglions  lymphatiques  humains  :  tuméfac¬ 
tion  et  prolifi’ration  des  cellules  du  reticulum  et 
corpuscules  endocellulaires  dans  le  protoplasma 
des  cellules  tuméfiées.  C’est  là  la  première  phase 
de  la  maladie  dans  les  ganglions  humains.  Et,  à 
cette  phase,  je  n’ai  jusqu’à  présent  vu  suivre  les 
autres,  car,  chez  le  cobaye,  l’alTeelion  semble  avoir 
toujours  un  décours  plus  léger,  même  plus  bénin 
que  chez  l'homme  et  aboutit  bientôt  à  guérison, 
sans  devenir  chronique.  Dans  cette  adénopathie 


du  cobaye,  la  prolifération  des  éléments  du  reti¬ 
culum  est  très  active  et  le  nombre  des  mitoses 
énorme. 

Les  corpuscules  présentent  le  même  aspect, 
tant  par  rapport  à  la  forme  qu’aux  dimensions  et 


Figure  1. 

à  la  disposition  que  j’ai  déjà  décrite  pour  les  gan¬ 
glions  humains. 

J’ai  essayé  plusieurs  fois  de  transmettre  l’affec¬ 
tion  d’un  cobaye  à  l’autre  et  j'ai  toujours  remar¬ 
qué  qu’avec  l’inoculation  de  suc  des  ganglions 
tuméfiés  du  cobaye  chez  le  cobaye  sain,  on  obtient 
le  môme  résultat,  avec  présence  de  corpuscules 
dans  les  cellules  du  reticulum.  Je  suis  de  telle 
sorte  parvenu  deux  fois  au  troisième  passage. 


Toutes  les  observations  que  je  viens  d’exposer' 
démontrent,  par  conséquent,  que,  par  la  trans¬ 
mission  de  la  pulpe  de  ganglions  malades  de- 
l’homme  au  cobaye,  on  peut  observer  la  reproduc¬ 
tion  d’une  alfection  analogue,  sinon  identique,  à 
l’affection  humaine  dans  ses  premières  phases  et 
envisagent  la  possibilité  que  le  virus  qu’on  trans¬ 
met  a,  ou  du  moins  prend  au  milieu  des  tissus  un 
aspect  ligure  caractéristique,  c’est-à-dire  celui 
des  corpuscules  endocellulaires  décrits. 

.Sur  la  nature  de  ces  corpuscules,  les  recher¬ 
ches  actuelles  ne  permettent  pas  encore  de  prç- 
noncer  un  jugement  précis  :  les  nombreux  essais  de 
culture,  moyennant  les  milieux  les  plus  différents, 
y  compris  ceux  qui  réussissent  pour  la  culture 
des  protozoaires  (milieu  INNN),  n’ont  donné  jus¬ 
qu’à  présent  aucun  résultat;  j’ai  pu,  au  contraire, 
constater  que  la  pulpe  ganglionnaire  Gllrée  à 
travers  la  bougie  Berkefeld  n’a  pas  le  pouvoir 
de  transmettre  l'affection.  Toutes  les  recherches; 
de  contrôle  instituées  dans  le  but  d’exclure  qu’ill 
s’agit  de  produits  dégénératifs  ou  de  fragments; 
phagocytés  dans  les  cellules,  —  chez  les  cobayes, 
normaux,  chez  les  cobayes  inoculés,  avec  de  la 
pulpe  de  glandes  normales,  sur  des  ganglions  de- 
cobayes  atteints  de  tuberculose  chronique,— m’ont, 
confirmé  l’absolue  réalité  des  données  micro¬ 
scopiques  rapportées,  n’ayant  jamais  trouvé  chez-, 
eux  aucune  trace  de  corps  endocellulaires  sem¬ 
blables  à  ceux  que  j’ai  décrits  auparavant. 

De  sorte  que,  de  quelque  façon  que  l’on  veuille- 
l’interpréter  au  point  de  vue  histologique,  la  pré¬ 
sence  de  ces  corpuscules  paraît  tout  à  fait  parti¬ 
culière,  spécifique,  de  la  lymphogranulomatose 
inguinale  subaiguë. 

La  bibliographie  qui  concerne  la  question  se 
trouve  dans  ma  publication  parue  dans  Arcliivio  jpev- 
le  Scienze  mediche  (t.  XLV,  1922). 
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22  Avril  1924. 

Des  anatoxines.  —  M.  G.  Ramon  a  constaté  expé¬ 
rimentalement  qu’avec  l'abrine,  avec  le  venin,  il  est 
possible  d'obtenir,  comme  avec  les  toxines  diphté¬ 
rique  et  tétanique,  des  anatoxiques  capables  d'en- 
genlrer  une  immunité  et  une  production  d’antiabrine 
ou  d’antivenin. 

Cette  possibilité  de  transformer  les  antigènes 
toxiques  en  antigènes  inoffensifs,  en  anatoxines,  est 
appelée  à  faciliter  grandement  l’immunisation  des 
animaux  et  paraît  aussi  susceptible,  dans  nombre  de 
cas,  de  fournir  un  moyen  anodin  de  préserver  l'homme 
d’aiTections  graves. 

G.  VlTOUX. 


SOCIETE  HIEDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Mai  1924. 

Amaurose,  quinine  et  tabes.  —  MM.  P.  Merklen 
et  P.  Hitsenberg  communiquent  une  observation 
relative  à  une  femme  qui  aurait  été  frappée  d’amau¬ 
rose  bilatérale  definitive  à  la  suite  d'une  tentative 
d’avortement  par  6  gr.  de  sulfate  de  quinine.  On 
notait  une  décolorat  on  papillaire  complète,  avec 
réduction  considérable  du  calibre  des  vaisseaux,  sans 
scolome.  Le  rétrécissement  du  champ  visuel  était 
très  marqué.  Ces  caractères  sont  bien  ceux  de  l'in¬ 
toxication  aiguë  par  la  quinine,  mais  rien  ne  dit  qu’on 
soit  en  droit  d’admeitre  qu’ils  persistent  pour  cons¬ 
tituer  une  forme  chronique.  Aussi  bien  le  fond  d'œil 
tabétique  aff.-cte  t-il  classiquement  à  peu  près  les 
mêmes  caractères.  Chez  la  malade  en  question,  l'ana¬ 
lyse  serrée  montrait  que  le  diagnostic  d'amaurose 
tabétique  devait  l'emporter  sur  celui  d’amaurose 
quinidique  ;  notamment  les  réflexes  achilléens  étaient 
abolis.  D'ailleurs  il  serait  difficile  d’expliquer  autre¬ 
ment  que,  durant  les  3  années  consécutives  à  l’inges¬ 


tion  de  la  quinine,  la  vue  soit  allée  en  baissant  pro¬ 
gressivement. 

A  propos  des  injections  intraveineuses  d’émétine. 
—  MM.  Bensande,  Caïn  et  Racbet  ont  essayé,  chez 
2  malades  atteintes  de  dysenterie  chronique  rebelle 
aux  traitements  les  plus  variés,  la  méthode  de  l'in¬ 
jection  intraveineuse  d’émétine  récemment  préco¬ 
nisée  par  M.  Petzetakis.  Malgré  les  muùiples  pré¬ 
cautions  prises  (dilution  des  solutions,  espacemekit 
des  injections,  emploi  de  doses  minimes,  usage 
répété  des  toni-cardiaqnes,  etc.),  les  auteurs  ont 
observé  dans  les  deux  cas  des  accidents  généraux  in¬ 
quiétants  :  asthénie  extrême,  confinant  les  malades 
au  lit  et  leur  interdisant  tout  mouvement,  torpeur, 
troubles  polynévritiques,  paralysie  du  voile  et  des 
masticateurs,  abaissement  considérable  de  la  tension 
artérielle  et  de  l’indice  oscillométrique.  Malgré  la 
suppression  immédiate  des  injections,  les  accidents 
ont  persisté  pendant  plusieurs  semaines  et  les  ma¬ 
lades  gardent  encore,  un  mois  apres,  une  asthénie 
considérable,  et  môme  l’une  d’el  es,  des  troubles  de 
la  marche.  En  dépit  d’une  amélioration  locale  cer¬ 
taine,  les  auteurs  croi.  ut  que  jusqu’à  nouvel  ordre 
la  médication  intraveineuse  par  l’émétine  doit  être 
considérée  comme  très  exceptionnelle  et  dangereuse. 
On  ne  doit  y  recourir  qu’en  cas  d’échecs  répétés  de 
la  thérapeutique  habituelle. 

—  M  Gbauïfard  s’associe  à  ces  conclusions  en  ce 
qui  concerne  la  dysenterie  telle  qu’on  la  rencontre 
en  France. 

Dermatite  exfoliante  d’origine  bismuthique.  — 
MM.  Marcel  Pinard,  Mathieu  Pierre-Weil  et 
Louvel  présentent  une  malade,  âgée  de  70  ans,  qui,  à 
l’occasion  d'un  traitement  bismuthé  peu  intensif,  en 
dehors  de  tout  autre  symptôme  d’intoxication,  pré¬ 
senta  rapidement  des  accidents  cutanés  identiques  à 
ceux  qu’il  est  classique  d’observer  dans  la  médica¬ 
tion  arsenicale.  Deux  mois  après  le  début  de  la  der¬ 
matite,  les  lésions  exfoliatrices  sont  encore  très 
importantes.  Aucune  tare  hépato-rénale  n’a  pu  être 
décelée. 

Cette  observation  montre  donc  la  prudence  avec 
laquelle  il  convient  d’employer  la  médication  bismu- 
thée  chez  les  gens  âgés,  même  en  l'absence  de  toute 
tare  organique  apparente. 


A  propos  des  doses  en  radiothérapie  pénétrante. 
—  M  Béclère,  qui  a  traité  le  cas  de  syringomyélie 
dont  M.  Menetrier  a  relaté  récemment  laguérifon  si 
durable,  estime  que,  si  de  grands  progrès  techniques 
ont  pu  être  réalisés  en  radiothérapie,  grâce  aux  amé¬ 
liorations  de  l’appareillage  apportées  par  les  physi¬ 
ciens,  progrès  qui  permettent  en  particulier  de 
donner  une  dose  pins  forte  de  rayons  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  tissus,  il  ne  s’ensuit  pas  que  les  rayons 
très  pénétrants,  administrés  à  grosses  doses,  soient 
toujours  très  avantageux.  Des  cas  de  mort  rapide  ont 
été  observés  après  irradiation  de  rates  leucémiques 
avec  de  grosses  doses  de  rayons  très  pénétrants;  de 
simples  trichophyties  de  la  barbe,  traitées  par  le 
même  moyen,  ont  pu  être  suivies  de  nécroses  mor¬ 
telles  du  larynx.  Ces  fortes  doses  sont  souvent  inu¬ 
tiles  ;  les  petites  suffisent  fréquemment  et  sont  moins 
dangereuses.  La  malade  de  M.  Menetrier,  bien  que 
n’ayant  reçu  que  de  faibles  doses,  a  obtenu  une  amé¬ 
lioration  qui  persiste.  Le  problème  du  choix  de  la 
dose  et  de  la  répartition  des  doses  dans  le  temps  est 
un  problème,  non  d’ordre  physique,  mais  d’ordre 

Le  syndrome  myélltlque  aigu,  mode  de  terminai¬ 
son  de  ia  sclérose  en  plaques.  — MM.  G.  Guillain  et 
Marquézy  apportent  une  observation  de  sclérose 
en  plaques  terminée  par  un  syndrome  myélitique 
aigu,  fait  rare  dans  cette  maladie.  Leur  malade  pré¬ 
sentait  une  sclérose  en  plaques  ayant  évolué,  comme 
il  est  de  règle,  par  poussées  successives  et  qui  se 
traduisait  par  des  troubles  parétiques  et  spasmodiques 
des  membres  intérieurs,  surréflectivité  tendineuse, 
inversion  bilatérale  du  réflexe  cutané  plantaire,  pré¬ 
sence  de  réflexes  d’automatisme  médullaire,  abolition 
des  réflexes  cutanés  abdominaux  et  du  réflexe  du 
voile  du  palais,  abolition  de  la  sensibilité  vibratoire 
aux  membres  inférieurs,  léger  tremblement  inten¬ 
tionnel,  troubles  de  la  parole,  décoloration  temporale 
des  papilles,  dissociation  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  entre  la  réaction 'du  benjoin  colloïdal  posi¬ 
tive  et  la  réaction  de  'Wassermann  négative.  Peu  de 
temps  après  une  ponction  lombaire,  les  phénomènes 
se  modifièrent  et  l'on  constata  une  hypotonie  des 
membres  inférieurs,  l’abolition  des  réflexes  tendineux, 
la  disparition  des  réflexes  d’automatisme,  une  anes¬ 
thésie  sous  tous  ses  modes  aux  membres  inférieurs 
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et  à  l’abdomen,  incontinence  des  urines  et  des 
matières,  escarres.  I.a  mort  survint  en  6  semaines. 

Ou  assista,  somme  toute,  à  une  transformation 
d’une  paralysie  spasmodique  en  une  paraplégie 
flasque  hypotonique  qui  s’accompagnait  de  presque 
tous  les  signes  d’une  section  physiologique  totale  de 
la  moelle,  analogue  à  ceux  d’une  section  anatomique 
Dans  ce  cas,  comme  dans  le  cas  de  MM.  Claude  et 
Alajouanine,  il  semble  que  la  ponction  lombaire  ait 
eu  une  influence  péjorative  sur  le  développement  des 
accidents  nerveux;  cette  influence  est  évidente  d’ail¬ 
leurs  dans  nombre  de  cas  d’affections  aiguës  évolu¬ 
tives  du  névraxe. 

Torticolis  congénital  ;  quadripiégie  incomplète 
d’apparition  tardive  et  à  évolution  progressive  ;  spina 
bliida  occulta.  —  MM.  P.  Harvier  et  Cbabrun  ont 
vu,  chez  un  homme  de  54  ans  atteint  de  torticolis 
congénital,  se  constituer  eu  4  étapes  successives  une 
quadripiégie.  L’impotence  commença  par  le  membre 
inférieur  droit,  gagna  le  membre  supérieur  du  même 
côté,  puis  le  membre  itiférieur  du  côté  opposé  et  enfin 
le  membre  supérieur.  Il  s’agissait  d’une  quadripiégie 
organique,  flasque,  incomplète,  prédominant  à  droite. 
La  force  musculaire  était  considérablement  diminuée, 
la  station  debout  et  la  marche  impossibles,  tous  les 
réflexes  tendineux  et  osseux  conservés  et  plus  vifs  à 
droite.  Ni  trouble  sensitif,  ni  troubles  sphinctériens. 
Liquide  céphalo-rachidien  normal.  Une  radiographie 
décela  la  présence,  au  niveau  de  la  1''“  vertèbre  dor¬ 
sale  et  de  la  7“  cervicale,  d’un  spina  billda  non  appa¬ 
rent  extérieurement.  L'épreuve  du  lipiodol  démontra 
la  perméabilité  des  espaces  sous-arachno'idicns. 

Cette  observation  attire  une  fois  de  plus  l’âttcntion 
sur  le  spina  biflda  occulta  que  seule  la  radiographie 
peut  révéler,  et  constitue  une  nouvelle  preuve  de 
l’apparition  possible  et  tardive  de  troubles  nerveux 
graves  au  cours  de  cette  malformation  vertébrale. 
Dans  ce  cas  particulier,  les  accidents  nerveux  sont 
vraisemblablement  dus  à  une  lésion  intramédullaire 
au-dessus  des  ressources  chirurgicales. 

Un  cas  d’hémihypertrophie  faciale,  —  MM.  A. 
Léri  et  Sart.re  présentent  une  fillette  de  6  ans, 
atteinte  depuis  sa  naissance  d’une  héinihyperlropbie 
faciale  droite.  La  dyssymétrie  avait  été  attribuée  ù 
tort  à  une  hémiulropliie  faciale  gauche.  L'hyper¬ 
trophie  porte  à  droite  sur  les  os  maiaire.  maxillaire 
supérieur  et  auxiliaire  inférieur.  Elle  porte  égale¬ 
ment  du  même  côté  sur  les  tissus  mous  :  joue, 
oreille,  lèvC’  s,  amygdale,  voile  <lu  palais,  langue 
Du  côté  de  l’hy pectropbie,  1  évolution  denlaire  s’est 
faite  avec  une  extrême  précocité  ;  la  première  grosse 
molaire  a  paru  en  haut  et  en  bas  à  2  aus  1/2  au 
lieu  de  6  ans  ;  les  incisives  inférieures  de  jait  sont 
tombées  et  ont  été  remplacées  eiitie  2  aus  1/2  et 
3  aus  au  lieu  de  7  ans;  les  premières  prémolaires 
sont  prêtes  à  tonibi  r  à  6  ans  au  lieu  de  9  ans.  1  a 
deuxième  prémolaire  de  remplacement  et  la  deuxième 
molaire  par-isseiil  à  la  radiographie  presque  entiè¬ 
rement  calcifié'  s,  comme  elles  di  vraiciit  l'être  entre 
10  et  12  ans.  L’évolution  dentaire  est  au  contraire 
normale  du  côté  non  hypertrophié  Les  nieiiibies  et 
le  tronc  sont  absolument  normaux  et  symétriques. 

Cette  déformation,  qui  est  exceptionnelle,  semble 
bien  rentrer  dans  le  cadre  des  anomalies  par  excès: 
chez  la  malade  présentée,  aucun  signe  ne  semble 
démontrer  que  le  système  nerveux  y  prenne  une  part 
spéciale. 

Insuffisance  ventriculaire  droite  et  rétrécisse¬ 
ment  mitral.  —  MM.  Cb.  Laubry,  Daniel  Routier 
et  Walser,  à  l’occasion  d’une  observation  qu’ils  rela¬ 
tent,  venant  s’ajouter  à  leurs  publications  antérieures 
sur  le  même  sujet,  exposent  leur  conception  particu¬ 
lière  de  l’insuffisance  ventriculaire  droite.  Loin  d’être 
fréquente,  ainsi  qu'on  l’admet  communément,  elle 
est,  au  contraire,  exceptionnelle.  Les  types  cliniques 
qu’en  donnent  les  traites  sont  des  formes  de  l’insuf¬ 
fisance  ventriculaire  gauche:  tels  sont  les  accidents 
gravido-cardiaques  où  l’élément  principal  et  immé¬ 
diat  est  l’œdème  aigu  du  poumon;  tel  est  le  tableau 
ordinaire  de  l’asystolie,  où  l’on  invoque  ,4  tort  une 
dilatation  du  cœur,  dilatation  des  cavités  gauches  et 
droites.  De  même,  les  œdèmes  et  les  comrestions 
viscérales,  que  l’on  range  classiquement  dans  1  insuf¬ 
fisance  droite,  ne  sont  que  des  signes  banaux  d’in-uf- 
flsance  gau  he,  d’une  part  par  ralentissement  et 
carence  circulatoire,  d’autre  part  par  diminuiion  de 
capacité  du  ventricule  droit  due  à  la  dilatation  et  à 
l’hypertrophie  du  ventricule  gauche  détaillant. 

Les  auteurs  circonscrivent  l’insuffisance  ventri¬ 
culaire  droite  à  des  signes  uniquement  ventricu¬ 
laires,  les  signes  périphériques  n’entrant  pas  en  ligne 


de  compte  dans  la  description  diagnostique  du  syn¬ 
drome,  étant  communs  à  l'insuffisance  de  chacune 
des  deux  cavités  ventriculaires.  Les  signes  cardinaux, 
précoces  et  indispensables  pour  poser  le  diagnostic, 
sont  :  la  tachycardie,  presque  toujours  régulière;  la 
distension  ventriculaire  droite,  visible  et  palpable 
dans  l’angle  xipho-costal  et  vérifiée  par  la  radioscopie 
en  position  Iransverse  gauche  qui  montre  l’accole- 
ment  de  l’ombre  cardiaque  au  plan  sterno-costal: 
enfin  le  bruit  de  galop  droit,  à  foyer  xipho'idien, 
enregistrable  par  les  méthodes  graphiques  et  dont 
le  tracé  est  comparable  à  un  phlébogramme,  distinct 
par  conséquent  du  tracé  du  galop  gauche.  A  côté  de 
ces  signes,  les  auteurs  insistent  sur  une  particularité 
séméiologique  qui  peut  se  produire  au  cours  de 
l’évolution  et  qui  confirme  d’une  façon  absolue, 
'orsqu’elle  apparaît,  le  diagnostic  d’insuffisance 
ventriculaire  droite:  il  s’agit  du  souffle  diastolique 
d’insuffisance  pulmonaire.  De  même  qu’au  cours  des 
insuffisances  ventriculaires  gauches  peut  apparaître 
une  insuffisance  aortique  due  à  l’effondrement  de  la 
musculature  infundibulaire  aortique,  voûte  de  sou¬ 
tien  de  l’appareil  signio'idien,  de  même,  au  cours  des 
insuffisances  droites,  l’infundibulum  pulmonaire,  plus 
débile,  disloque,  en  perdant  sa  tonicité  et  en  se 
distendant,  les  sigmo'i’des  pulmonaires. 

Les  signes  fonctionnels  sont  des  signes  circula¬ 
toires;  le  plus  important  est  la  cyanose,  s’accompa¬ 
gnant  le  plus  souvent  de  polyglobulie  :  les  insuffi¬ 
sants  ventriculaires  droits  sont  des  cardiaques  noirs. 
Les  œ  lèmes  et  les  congestions  viscérales  sont  moins 
importants  et  plus  tardifs  que  dans  1  insuffisance 
gauche,  ce  qui  se  comprend  en  raison  de  la  forte  dis¬ 
tension  des  cavités  dcoites  qui  soustrait  à  l’orga¬ 
nisme  une  grande  masse  sanguine. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  l’insuffisance 
droite  qui  exig-^,  pour  se  produire,  des  conditions 
spéciales,  telles  que  les  maladies  congénitales  du 
cœur  droit,  les  affections  de  l’artère  pulmonaire, 
sclérose  ou  athérome,  les  anévrismes  des  gros  vais¬ 
seaux  médiastinaux,  les  médiastinites  compressives 
ou  les  symphyses  pleuro-péricardiques.  Les  maladies 
mitrales  se  terminent  très  rarement  par  l'insuffisance 
droite,  car  elles  sont  loin  d’entraîner  ces  conditions 
intermédiaires.  L’hypertension  qu’elles  créent  dans 
la  petite  circulation  n’est  pas  suffisante  à  elle  seule 
pour  disieudce  le  ventricule  droit  et  encore  moins 
l’anneau  sigmoïdien  pulmonaire. 

Enfin,  comme  conclusion  d’ordre  pratique,  les 
auteurs  montrent  1  importance  capitale  qu'il  y  a  à 
poser  le  diagnostic  d'insufli  ance  droite,  car  le  pro¬ 
nostic  eu  est  sûrement  et  rapidement  fatal.  Alors  que 
rinsuffisance  gauche  est  sujette  à  rémissions  et  obéit 
p'iidant  une  longue  période  au  traitement  toni¬ 
cardiaque,  1  insuffisance  droite  évolue  pre-que  tou¬ 
jours  sans  remissions  et  se  montre  absob.ment 
rebelle  a  toute  thérapeutique. 

Un  cas  de  syphilis  tertiaire  fébrile  avec  hémor¬ 
ragie.  —  MM  G.  Caussade,  A  Levy.pranckel  et 
J.  Peynel  rapportent  l'observation  d'une  femme  de 
'i2  ans,  syphilitique  depuis  [dus  de  I  0  ans,  non  traitée 
depuis  9  ans.  présentant  îles  syphilides  papulo  croù- 
lensi-s  en  assez  grand  nombre  sur  la  marge  de  vastes 
phii-ards  en  partie  cicatrisés  siégeant  sur  l'avant- 
bras  droit,  le  bras  gauche  et  sur  le  thorax  où  la  dis¬ 
position  est  nettement  zostériforme. 

La  fièvre  évolua  pendant  34  jours,  atteignant  par 
moments  40“,  et  fut  nettement  influencée  par  le  trai¬ 
tement  antisy  philitiijue,  à  tel  point  que,  pendant  la 
cessation  de  ce  dernier,  à  deux  périodes  differentes 
de  1  évolution,  succéda  à  l’apyrexie  obtenue  une  nou¬ 
velle  ascension  thermique  qui  disparut  par  la  reprise 
du  cyanure  de  mercure.  Par  l'emploi  continu  de  cette 
seule  médication,  cette  fièvre  fut  définitivement 
jugulée.  La  réaction  de  Wassermann  fut  positive  et 
deux  hémocultures  faites  au  début  restèrent  négatives. 

Elût  important  à  signaler  :  il  n’y  avait  aucune 
lésion  viscérale  cliniquement  appréciable,  ni  aucune 
lésion  des  séreuses,  mais  la  formule  hématologique  a 
été  et  reste  encore  notablement  modifiée  4  mois 
après  la  chute  de  la  lièvre,  et  cela  malgré  un  nou¬ 
veau  traitement  par  l’arsénobenzol  (2  gr.  40)  qui  est 
encore  poursuivi  à  l’heure  actuelle  Cette  formule, 
malgré  une  épistaxis  importante,  semble  pouvoir  être 
con-idéréi*  comme  la  conséquence  directe  de  la 
syphilis.  Elle  se  rapproi  he  d  ailleurs  de  celle  indi¬ 
quée  par  Sevestre  dans  la  syphilis  héréditaire  :  réac¬ 
tion  myéloi'de  et  anémie.  Elle  a  donné  en  effet  des  chif¬ 
fres  d’hématies  variant  entre  2  500  000  et  3  000  000, 
une  certaine  leucocytose  (8  Of  0)  et  une  réaction  myé¬ 
loïde  neutrophile  manifeste  caractérisée  par  la  pré¬ 


sence  de  myélocytes  et  de  métamyélocytes  en  pro¬ 
portion  modérée,  mais  supérieure  à  celle  qu’on 
observe  dans  les  polynucléoses  infectieuses.  Il  n'y 
avait  aucun  trouble  de  la  coagulation  sanguine. 

Des  abcès  spontanés  à  gonocoques.  —  MM.  H. 
Dufour.  Duebon  et  Morlaos  relatent  l’histoire  de 
2  malades  entrées  pour  des  manifestations  gonococ¬ 
ciques  vulvo-vaginales.  L’une  d'elles  était  atteinte 
en  outre  d’une  arthrite  médio-tarsienne.  Au  niveau 
du  cou-de-pied  apparat,  sus-jacente  à  l’articulation, 
une  collection  purulente,  indépendante  de  la  cavité 
articulaire;  elle  renfermait  des  gonocoques  mis  eu 
évidence  par  l’examen  direct  et  la  culture.  Ce  fait 
est  à  rapprocher  d’un  cas  semblable  de  MM.  Klippel 
et  Rachet  rapporté  ici  même  en  1922. 

Le  deuxième  cas,  plus  intéressant,  concerne  une 
femme  enceinte  piésentant  des  pertes  abondantes  et 
des  douleurs  polynévritiques  intenses,  chez  laquelle 
se  développa,  en  plein  milieu  du  bras,  une  tuméfac¬ 
tion,  du  volume  d’un  abricot,  sous  la  peau  d'aspect 
normal.  La  ponction  ramena  du  pus  renfermant  des 
gonocoques.  La  tuméfaction  rétrocéda  spontanément 
et  la  malade  guérit  après  des  injections  de  néo- 

Ces  faits  rares  montrent  la  bénignité  des  septicé¬ 
mies  à  gonocoques. 

—  M.  Lemierre  rappelle  qu’en  1906  il  a  déjà 
signalé  la  formation  de  collections  périarticulaires 
et  d’abcès  intramusculaires  par  voie  métastatique 
au  cours  de  la  gonococi  ie.  Eu  outre  il  existe  des 
abcès  à  gonocoques  par  inoculation  directe  qui  sont 
très  rares  et  dont  M.  Lemierre  a  rapporté  un  exem- 

—  M.  Léri  a  observé  un  abcès  métastatique  à 
gonocoques  de  l’aisselle;  seule  l’injection  de  sérum 
antigonococcique  dans  la  cavité  de  l’abcès  a  pu  en 
amener  la  guérison. 

—  M.  Rist  fait  remarquer  que  les  manifestations 
cliniques  de  la  blennorragie  peuvent  faire  défaut  dans 
les  septicémies  à  gonocoques. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

3  Mai. 

Kératite  éberthlenne  et  Immunité.  Kératite  à  bacil¬ 
les  paratyphiques  A  et  B.  —  MM  Cbr.  Zœller  et 
Basfouj’i  ont  uiilisé  la  kératite  expérimentale  à  bacil¬ 
les  d’Eberlh  pour  rechercher  l'existence  d'une  immu¬ 
nité  locale.  Après  la  guérison  de  la  kératite  il  n’existe 
pas  d’immunité  locale  de  la  cornée. 

La  kératite  experim'  ulale  peut,  d’autre  part,  servir 
de  test  de  l’activiié  thérapeutique  d’un  sérum  antity¬ 
phoïdique.  Injecté  dans  L  péritoine  ou  sons  la  peau, 
le  sérum  protège  le  cobaye  contre  l’évolution  de  la 
lésion  locale  spécifique. 

Il  existe  une  kêraiile  à  bacilles  paratyphiques  A  et 
B  dont  les  caractères  sont  identiques  à  ceux  de  la 
kératite  éberlhienne. 

Suites  éloignées  de  la  résection  des  canaux  défé¬ 
rents.  —  MM.  Rettereret  S.  VuronoU,  sur  un  chien 
dont  les  canaux  déférents  avaient  été  liés  en  Avril 
1922,  qui  garda  pendant  l’année  suivante  toute  son 
activité  génitale  et  qui,  di  rant  la  deuxième  année, 
était  encore  capable  d'avoir  des  érections  suffisantes 
pourl’iutromission,  viennent  en  Avril  1924,  d’observer 
les  résultats  suivants  :  les  testicules  gros,  mais  mous, 
présentent  des  tubes  séminipares  les  uns  pleins,  les 
autres  ayant  une  faible  lumière  possédant  un  revête¬ 
ment  épithélial  fait  de  6  ou  8  rangées  de  noyaux  : 
quant  au  tissu  conjonctif,  il  n’a  pas  augmenté  et 
est  devenu  dense,  comme  fibreux.  Ceci  ne  plaide  pas 
en  faveur  du  rôle  attribué  au  tissu  interstitiel. 

Formes  flltrables  dans  les  cultures  du  bacille 
tuberculeux.  —  M.  J.  Valtis,  en  inoculant  des  fil¬ 
trais  de  cultures  sur  bouillon  glycériné  de  bacilles 
tuberculeux  âgées  de  3  ou  8  semaines  à  des  cobayes, 
réussit  à  provoquer  chez  ces  animaux  des  lésions 
pneumoniques  identiques  à  celles  qu’il  avait  obtenues 
par  l'inoculation  des  filtrats  des  crachats  et  de  pus 
tuberculeux  contenant  des  bacilles  de  Koch  acido¬ 
résistants  typiques. 

De  la  capacité  de  distension  du  foie  à  l’état  nor¬ 
mal  et  dans  les  cihrroses  atrophiques.  —  MM.  R. 
Azoulay  et  André  Gaquelin  ont  pu  observer  que,  si. 
sous  une  pression  d’eau  donnée,  les  foies  normaux 
absorbent  par  la  vole  sus-hépatique  1  400  gr.  d’eau, 
les  foies  atrophiques,  même  à  des  pressions  plus 
élevées,  en  absorbent  une  quantité  insignifiante.  Cette 
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incapacité  de  distension  expliquerait  la  gravité  des 
insutlisances  cardiaques  observées  au  cours  des 
cirrhoses  atrophiques,  le  foie  ne  jouant  plus  chez  elles 
son  rôle  de  soupape  de  sûreté. 

Appareil  thyroïdien,  pneumogastrique  et  choc 
peptonlque  —  MM  R.  Garrelon  et  D.  Santenoise 
montrent  que,  dans  la  production  du  choc  peptonique, 
le  tonus  pneumogastrique  intervient  par  l’intermé¬ 
diaire  d'une  sécrétion  thyroïdienne  qui  semble  sou¬ 
mise  à  une  action  excito  sécréloire  d’origine  vagale. 

1“  La  section  des  pneumogastriques,  quand  elle  est 
faite  très  bas,  n’empêche  pas  la  production  du  choc 
peptonique. 

2“  La  section  des  pneumogastriques,  faite  très  haut, 
au  niveau  du  ganglion  plexiforme,  a  toujours  empêché 
le  choc. 

o”  La  section  des  seuls  nerfs  laryngés  supérieurs  et 
pharyngiens  donne  des  résultats  identiques  à  ceux 
de  la  section  haute. 

4”  L’excitation  faradique  du  bout  périphérique  de 
ces  nerfs  rend  les  animaux  sensibles  à  une  injection, 
même  seconde,  de  peptone. 

5"  Tandis  que  l'injection  d’extrait  de  corps  thy¬ 
roïde,  enlevé  une  heure  après  la  section  haute  des 
vagues,  ne  modifie  pas  la  sensibilité  au  choc,  l'injec¬ 
tion  d’extrait  thyroïdien,  obtenue  après  faradisation 
des  pneumogastriques  ou  des  nerfs  larygés  ou  pha¬ 
ryngiens,  a  rendu  les  animaux  sensibles  à  la  peptone. 

M.  Weiss. 

SOCIÉTÉ  DE  fflÉDECINE  DE  PARIS 

26  Avril  1924. 

A  propos  de  la  tuberculose  vésicale.  —  M.  Darti- 
gnes  présente  un  opéré  de  castration  unilatérale 
pour  bacillose  épididymo-testiculaire,  auquel  il  a 
fait  taire  consécutivement  une  cure  d’héliothérapie 
de  3  mois.  11  insiste  sur  les  bons  effets  de  cette  cure 
qui  peut  parfois  dispenser  de  l’opération  et  qui,  en 
tout  cas,  en  complète  très  heureusement  le  résultat. 

Traitement  électrique  de  Tentorse.  —  M.  Laquer- 
rière  montre  que  le  vieux  procédé  du  traitement  de 
l’entorse  par  la  faradisation  à  interruptions  très  rapi¬ 
des  en  permet  la  guérison  en  quelques  séances.  Il  est 
indispensable  de  s’assurer,  par  la  radiographie,  qu’il 
n’y  a  pas  de  lésions  osseuses  et  d’appliquer  le  traite¬ 
ment  dès  le  premier  jour  ;  le  traitement  tardif  exige 
des  séances  plus  nombreuses. 

Jeûne  thérapeutique  et  anthrax  de  la  Joue.  — 
M.  M.  Natier,  par  une  cure  de  jeûne  exclusive  de 
tout  autre  traitement,  vient  de  se  gu»rir  d’un  anthrax 
de  la  joue  de  6  cm  de  diamètre  :  cicatrisation  com¬ 
plète  en  18  jours.  Il  y  a  un  an,  il  s’était  débarrassé 
de  la  même  façon  d  un  anthrax  du  cou. 

Accidents  graves  de  l’évolution  de  la  dent  de 
sagesse.  —  M.  Dafourmentel,  à  l’occasion  d’un 
malade  qui,  à  la  suite  de  l’évolution  anormale  de  ses 
dents  de  sagesse,  a  éliminé  la  totalité  de  son  maxil¬ 
laire  inférieur,  explique  le  mécanisme  de  ces  compli¬ 
cations  et  les  moyens  de  les  prévenir;  il  montre,  à 
l’aide  d’un  film  très  intéressant,  comment  peut  s’effec¬ 
tuer  la  reconstitution  totale  d’une  mâchoire  détruite, 
avec  prélèvement  osseux  sur  le  tibia,  les  différents 
temps  opératoires  et  les  bons  résultats  obtenus. 

H.  Duclaux. 


SDCIÉTÉ  D'DPHTALMDLDGIE  DE  PARIS 

12  Avril  1924. 

Cécité  par  spasme  vasculaire.  —  M.  Bailliart 
présente  une  malade  qui  parait  atteinte  d’insuffisance 
thyroïdienne,  et  qui,  depuis  3  ans,  est  brusquement 
prise  3  ou  4  fois  dans  l'anuée  de  cécité  intermittente; 
les  accès,  qui  sont  généralement  précédés  de  maux  de 
tête,  de  sensation  de  refroidissement,  durent  de  1  à 
7  jours.  Au  cours  de  deux  de  ces  accès,  on  a  pu  cons¬ 
tater  une  élévation  très  nette  de  la  pression  artérielle 
générale  et  locale.  Le  nitrite  d’amyle  a,  presque  chaque 
fois,  amené  la  guérison  aussitôt  qu’il  a  été  employé. 

Quelques  résultats  de  fa  tonométrie  sclérale.  — 
MM.  Bailliart  et  Nanes.  La  tonométrie  sclérale, 
la  seule  employée  avant  la  découverte  de  la  cocaïne 
et  de  ses  dérivés,  est  particulièrement  facile  avec  le 
tonomètre  de  Bailliart.  Malheureusement,  du  fait 
des  variations  de  la  courbure  sclérale,  la  recherche 
de  la  tension  oculaire  n’a  pas,  sur  la  sclérotique,  la 
même  valeur  que  sur  la  cornée.  On  doit  appliquer  le 
tonomètre  au  niveau  de  l’insertion  du  droit  externe. 


Sur  un  sujet  normal,  les  chiffres  cornéens  et  scléraux 
sont  sensiblement  les  mêmes;  dans  le  glaucome,  la 
tension  sclérale  paraît  être  un  peu  moins  forte  que  la 
tension  cornéenne. 

Remarques  au  sujet  de  la  distance  entre  le  verre 
correcteur  et  l’œil,  dans  les  cas  d’astigmatisme  — 
M.  Emile  Haas.  Les  objets  sont  toujours  vus  défor¬ 
més  par  un  œil  astigmate,  même  parfaitement  corrigé, 
c’est-à-dire  dans  lequel  1  homorentricilé  des  rayons 
est  réalisée,  et  les  images  amenées  sur  la  rétine. 

L'auteur  montre  par  le  calcul  que,  dans  toutes  les 
variétés  d’astigmatisme,  il  est  avantageux  d  opérer 
la  correction  à  l’aide  d’un  verre  aussi  rapproché  de 
Tœil  que  possible.  Ou  réduit  ainsi  la  déformation, 
mais  elle  conserve  toujours  une  valeur  gênante  chez 
les  astigmates  de  degré  élevé.  Chez  les  astigmates 
de  faible  degré,  au  contraire,  la  déformation  est  peu 
sensible  et  la  correction  exacte  donne  toute  sati>fac- 
tion.  en  supprimant  le  spasme  asymétrique  de  l’accom¬ 
modation. 

Note  sur  nn  nouvel  anesthésique  oculaire  particu¬ 
lièrement  propre  à  la  tonométrie.  • —  M.  Koby  (de 
Bâle).  Entre  autres  qualités,  pour  permettre  la  tono¬ 
métrie  dans  de  bonnes  conditions,  un  anesthésique 
doit  agir  rapidement,  ne  modifier  ni  la  tension  ocu¬ 
laire,  ni  l’état  de  la  pupille,  ni  l’accommodation,  ne 
pas  léser  Tépithélium  cornéen  et  ne  pas  être  doulou- 

La  diocaïne,  qui  est  un  dérivé  allylé  de  Tholoca'ine, 
semble  remplir  toutes  ces  conditions.  Même  après 
l'instillation  de  la  solution  à  2  puur  100,  on  ne  retrouve 
jamais,  sauf  dans  certains  cas  de  glaucome,  les 
lésions  de  Tépithélium  cornéen  si  fréquentes  et  si 
visibles  au  microscope  cornéen  avec  l'emploi  de  la 
cocaïne. 

La  diocaïne  semble  être  l’anesthésique  de  choix 
pour  la  tonométrie. 

Zona  ophtalmique  compliqué  de  ptosls  double.  — 
M.  Jean  Gallois.  Cas  d’une  malade  de  78  ans  qui 
présenta  un  zona  ophtalmique  gauche  ;  le  début  fil 
un  moment  penser  à  un  érysipèle.  Puis  les  vésicules 
apparurent,  mais  avec  une  inten-ité  extraordinaire, 
avec  un  aspect  de  véritable  pyodermite,  dans  le  pus 
de  laquelle  on  identifia  un  microbe  présentant  les 
caractères  du  méningocoque.  L’état  général  était 
mauvais  et  la  malade  resta  15  jours  en  état  de  tor¬ 
peur  complète. 

Au  5“  jour,  apparition  de  ptosis  gauche  avec  para¬ 
lysie  du  droit  supérieur,  et  3  jours  après,  ptosis  droit. 
Rien  d'autre  au  point  de  vue  oculaire. 

Guérison  complète  en  2  mois.  Malgré  la  réaction 
méningée  habituelle  en  pareil  cas,  il  faut  écarter 
l’hypothèse  de  paralysie  par  méningite.  De  même,  on 
éliminera  l’idée  d’encéphalite,  malgié  la  torpeur,  à 
cause  de  l’absence  de  tout  autre  signe.  Il  faut  penser 
ici  à  une  lésion  centrale,  à  une  polioeucéphalite  ayant 
touché,  dans  les  seuls  noyaux  de  la  3“  paire,  les  seuls 
noyaux  d’origine  des  libres  des  releveurs  palpébraux. 

Syphllome  de  là  cornée.  —  M.  Kalt  présente  la 
photographie  d’un  volumineux  bourgeon  charnu  qui 
s’est  développé  au  centre  de  la  cornée  d'un  homme, 
atteint  simultanément  de  conjonctivite  granuleuse 
avec  pannus  et  de  syphilides  tertiaires  étendues  sur 
le  tronc  et  sur  les  membres. 

Au  cours  du  traitement  de  la  kéralo-conjonclivite, 
on  s’était  aperçu  que  la  cornée  de  Tœil  gauche  était 
devenue  insensible  et  on  dut  faire  une  soudure 
médiane  des  paupières. 

Un  an  après,  la  soudure  fut  supprimée  et  on  constata 
l’existence  de  ce  bourgeon  rouge  dont  la  moitié, 
abrasée,  montra  un  tissu  conjonctif  jeune  envahi  par 
de  nombreux  vaisseaux  engainés  par  des  lymphocytes, 
des  polynucléaires  et  à  lumière  oblitérée  partielle¬ 
ment.  L’autre'  moitié,  non  traitée  localement,  dispa¬ 
rut  rapidement  à  la  suite  d’un  traitement  mercuriel  et 
arsenical. 

Il  s’agissait  donc  bien  d’un  sypbilome,  appelé  sur 
la  cornée  par  une  lésion  ulcéro-panneuse  relevant  du 
trachome,  mais  purement  superficielle,  et  qui  aurait 
guéri  facilement  chez  un  non-syphilitique. 

Election.  —  M.  Lhermitte  est  élu  membre  titulaire. 

P.  BailliaSt. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

28  Avril  1924. 

Observations  sur  la  légisiation  actuelle  et  la  juris¬ 
prudence  à  l’occasion  de  denrées  ou  de  boissons 
toxiques  ou  altérées  (choux  à  la  crème).  —  M.  Caze¬ 


neuve  pense  que  la  loi  du  l»-'  Août  1905  est  insuffi¬ 
sante  pour  protéger  la  santé  publique. 

Cette  loi  vise  seulement  la  mauvaise  foi,  sauf  en  ce 
qui  concerne  les  médicaments  qui  ne  sont  d’ailleurs 
pas  envisagés  ici  Or,  comme  la  mauvaise  foi  ne  peut 
pas  t'iujours  être  établie,  il  s’ensuit  l’acquittement  ou 
le  non-lieu  Aussi  voudrait  il  voir  celte  loi  renforcée 
pourqu’elle  frappât  systématiquement  au  moins  d’une 
peine  a  minima  le  débitant  de  denrées  ayant  occa¬ 
sionné  des  troubles  de  la  santé  du  consommateur. 

C’est  ce  que  prévoit  le  projet  Chavoix  adopté  par 
la  Chambre  le  23  Mars  1908,  mais  encore  pendant 
devant  le  Sénat. 

Pour  l’auteur,  cctfe  disposition  répressive  s’impose 
et  elle  lui  parait  suffisante,  la  seule  perspective  d'une 
condamnation  contraventionnelle  certaine  agissant 
assez  eflicacement  pour  que  le  vendeur  se  prémunisse 
éventuellement  contre  des  accidents  aussi  bénins 
fussent-ils.  Naturellement  les  accidents  graves,  termi¬ 
nes  ou  non  par  la  mort,  ressortissent  au  correctionnel. 

Lu  somme,  répression  efficace  par  Toctroisysléma- 
tique  de  faibles  peines,  même  sursitaires. 

—  M.  Loche  s'étonne  de  cette  façon  de  voir.  Juris- 
prudenliellement,  en  effet,  la  bonne  foi  est  exclusive 
do  la  faute  ;  dans  ces  conditions,  il  ne  saurait  s’agir 
de  l’application  d’une  pénalité,  aussi  faible  puisse-t- 
elle  être,  pour  punir  une  faute  qui  ne  serait  pas  éta¬ 
blie.  Par  contre,  il  voudrait  voir  appliquer  le  principe 
de  responsabilité  civile  qui  lui  apparait  comme  beau¬ 
coup  plus  adapté  qu’une  amende  dont  l’atteinte  pé¬ 
cuniaire  et  morale  ne  constitue  pas  une  répression 
efficace. 

—  M.  Hugueney  se  rallie  à  cette  façon  de  voir  et  . 
l’argumente  à  son  tour.  Si  Ton  écarte  la  responsabi¬ 
lité  délictuelle  faute  de  preuves,  on  peut  parfaite¬ 
ment  envisager  la  responsabilité  contractuelle  comme 
dans  le  cas  des  transports  où  tout  individu  ou  objet 
transporté  subissant  un  dommage  est  indemnisé. 
Pour  cela,  il  suffirait  d’étendre  aux  commerçants, 
dans  le  cas  envisagé,  l’application  des  articles  319  et 
320  du  Code  pénal. 

—  M.  Michel  montre  toute  la  délicatesse  d’inter¬ 
prétation  du  délit  contraventionnel.  En  fait,  ce  délit 
n’admet  pas  l’excuse  de  l’ignorance,  car  on  doit  «  pré¬ 
voir  )i  les  conséquences  de  tout  acte.  Aussi  ne  croit- 
il  pas  à  la  possibilité  d’établir  une  législation  dans 
l’état  actuel  de  la  science  où  des  accidents  fortuits 
peuvent  se  produire  malgré  les  prévisions  (propreté, 
hygiène  dans  la  fabrication,  la  manipulation). 

Si,  malgré  tout,  ou  veut  retenir  le  délit  contraven¬ 
tionnel,  il  faut  le  rendre  efficace  par  l’application  de 
fortes  peines  ;  mais  c’est  seulement  le  jour  où  la 
science  pourra  fournir  la  preuve  positive  dans  ses 
plus  petits  détails  étiologiques  qu’on  sera  fondé  à 
réclamer  une  législation  spéciale  pour  la  question. 

—  M.  Balthazard,  après  avoir  rappelé  les  acci¬ 
dents  de  Cholel  et  le  rôle  qu’avait  joué  la  cuisinière 
porteuse  de  germes,  pose  la  question  de  responsabi¬ 
lité  de  cette  femme.  Savait-elle,  pour  en  avoir  été  pré¬ 
venue,  qu’elle  était  porteuse  de  germes  i'  Évidemment 
non.  Aussi,  eu  cette  matière,  voudrait-il  voir  admettre 
par  le  législateur  le  principe  d’un  risque  commercial 
comme  en  accidents  du  travail,  le  commerçant  qui 
tire  bénéfice  de  la  vente  de  produits  alimentaires 
ayant  à  sa  charge  le  risque  des  accidents  qu’ils  peu¬ 
vent  provoquer. 

Démence  précoce  et  divorce.  —  M.  Abely  rap¬ 
porte  2  observations  concernant  des  sujets  atteints 
de  démence  précoce  contre  lesquels  des  jugements 
de  divorce  ont  été  rendus  contradictoirement;  on  sait 
que  la  loi  interdit  le  divorce  lorsqu’un  des  conjoints 
est  atteint  de  troubles  psychiques. 

L’opposition  de  ces  deux  décisions  judiciaires 
montre  la  nécessité  absolue  de  Texamen  psychiatrique 
toutes  les  fois  qu’une  action  judiciaire  est  engagée 
contre  un  sujet  dont  les  actes  paraissent  tant  soit  peu 
anormaux. 

Responsabilité  des  auteurs  d’accidents  dans  le  cas 
où  la  victime  est  porteuse  de  lésions  cérébrales 
anterieures. —  MM.  Dnvoir  et  Philippe  apportent 
une  confirmation  à  la  façon  de  voir  de  MM.  Lyon-Caen 
et  Piédelièvre  exposée  à  la  précédente  séance,  la 
présence  de  lésions  intracrâniennes  pouvant  consti¬ 
tuer  un  argument  pour  le  défendeur  alors  qu’elles 
n’auraient  joué  aucun  rôle  dans  la  genèse  de  l’acci¬ 
dent,  comme  dans  les  deux  observations  typiques  que 
les  auteurs  rapportent.  Les  conclusions  de  l’expert 
doivent  donn  toujours  être  très  prudentes  en  cette 
matière  où  Ton  'doit  voir  des  cas  d’espèce  et  non  de 
généralité. 

PuiLIPEE. 
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3  Mars  1924. 

Un  cas  d’hématorachis  total.  —  MM.  Bonrde, 
Artaud  et  Tristant  rapportent  l’observation  d’un 
malade  âgé  de  59  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  chute  du 
haut  d’une  voiture,  présenta  les  signes  suivants  ; 
1»  plaie  du  cuir  chevelu,  région  fronto-pariétale 
gauche,  sans  fracture.,  ainsi  que  le  montra  l'explora 
tion  large  de  la  plaie;  2“  quadriparésie  avec  anes¬ 
thésie  au  tact  remontant  jusqu’aux  épaules  ;  réflexes 
rotuliens  exagérés  ;  température,  37“2;  pouls,  80; 
facultés  intellectuelles  intactes  ;  pas  de  troubles  des 
sphincters.  Ponction  lombaire  :  20  eme  sang  pur. 
Aucune  lésion  appréciable  du  rachis.  Le  lendemain, 
quadriplégie  complète,  réflexes  tendineux  abolis, 
paralysie  du  facial  intérieur  gauche  ;  température, 
40“  ;  pouls,  130. 

Trépanation  décompressive  sous-temporale  gau¬ 
che  :  liquide  céphalo-rachidien  noir.  Mort  8  heures 

A  l’autopsie,  absence  de  fracture  du  crâne  et  du 
rachis,  intégrité  de  la  dure-mère  crânienne  et  rachi¬ 
dienne,  épanchement  sanguin  important  extradural 
dans  le  canal  rachidien.  L'examen  de  l’axe  cérébro- 
spinal,  en  coupes  étagées,  n'a  montré  aucnne  lésion. 

L’observation  est  suivie  de  reflexions  touchant  la 
rareté  de  l’hématorachis  et  la  difficulté  d’interpréta¬ 
tion  des  symptômes  présentés  par  le  malade.  Mort 
attribuée  à  l'hématorachis  aggravé  peut-être  par  la 
contusion  de  l’axe  cérébro-spinal. 

10  Mars. 

Recherche  sur  la  coagulablllté  du  sang  au  cours 
des  phlébites.  —  MM.  Cbaavla  et  Jaur  ont  cherché 
à  préciser  la  part  qui  revient  à  l’accroissement  de  la 
coagulabilité  sanguine  dans  la  pathogénie  des  throm¬ 
boses  en  mesurant  chez  des  phlébitiqui  s,  au  moment 
où  se  forme  le  caillot,  la  durée  de  coagulation  du 
sang.  Cette  étude  a  été  pratiquée  sur  8  malades  au 
début  de  phlébites  de  causes  diverses  aussitôt  le 
diagnostic  posé,  et  a  montré  qu’au  cours  des  phlé¬ 
bites  la  coagulabilité  du  sang  est  toujours  aug¬ 
mentée,  mais  d’une  façon  légère,  de  1/6  environ.  - 

Cet  accroissement  de  la  coagulabilité  sanguine  ne 
semble  donc  pas  pouvoir  être  considéré  comme  le 
facteur  pathologique  essentiel  de  la  thrombose. 

Abcès  gazeux  de  la  paroi  abdominale  avec  adhé¬ 
rence  Intestinale.  —  Af.  Silhol.  Un  jeune  malade 
présentait  depuis  2  ans  des  crises  douloureuses 
iliaques  gauches  sans  vomissements  ni  arrêt  des 
matières.  En  Novembre  1923,  à  la  suite  d’une  crise, 
apparaît  une  grosseur  au-dessus  du  pli  de  l’aine,  à 
peine  un  peu  douloureuse;  après  une  journée  de 
fatigue,  cette  grosseur  augmente,  prend  une  allure 
inflammatoire  et,  15  jours  après,  le  malade  entre  à 
l’hôpital.  L’interne  de  garde  incise  largement  l’abcès 
gros  comme  une  orange  ;  il  s’écoule  de  la  sérosité 
sanguinolente  et  des  gaz.  La  plaie  pendant  3  mois 
n’a  aucune  tendance  à  la  guérison,  malgré  des  traite¬ 
ments  variés.  Une  exploration  soigneusement  faite 
montre  un  petit  trajet  flstuleux  traversant  la  paroi 
abdominale  vers  l’angle  antéro-interne  de  la  fosse 
iliaque.  On  soupçonne  une  origine  intestinale. 
.AL  Silhol  fait  une  laparotomie  latérale  gauche;  il 
trouve  une  adhérence  grêle  très  serrée,  très  dure, 
très  limitée,  avec  adhérence  épiploïque  correspon¬ 
dant  à  l’extrémité  profonde  du  trajet  fîstulenx  de  la 
plaie,  mais  il  n’existe  aucnne  perforation.  Après 
libération  délicate  et  enfouissement  de  l’adhérence 
intestinale,  on  a  vu,  les  jours  suivants,  la  plaie  se 
modifier  complètement  et  se  cicatriser  progressive¬ 
ment. 

L’auteur  admet  une  ulcération  intestinale  primitive 
banale,  avec,  sinon  perforation,  —  étant  donné  le 
silence  symptomatique  presque  complet.  —  du  moins 
filtration  gazeuse  à  travers  la  paroi  altérée,  comme 
on  semble  l’admettre  pour  certains  épanchements 
gazeux  abdominaux,  discutes  d’ailleurs. 

Torsion  Intravaglnale  du  cordon  spermatique. 

_ M.  de  Vernejoul  rapporte  une  observation  de 

MM-  Cottalarda  et  Arnaud  sur  un  cas  de  torsion 
intravaglnale  du  cordon  spermatique  chez  un  homme 
de  54  ans,  opérée  dix  jours  après  le  début  des  acci¬ 


dents  et  prise  pour  une  orchi-épididymite  tubercu¬ 
leuse  subaiguë.  Malgré  l’état  apoplectique  du  tes¬ 
ticule  après  orchidotomie  exploratrice,  les  auteurs 
tentent  la  conservation  de  la  glande  après  section  du 
déférent.  Les  suites  sont  normales  et,  20  jours  après 
l’opération,  il  n’y  a  aucun  signe  de  nécrose. 

17  Mars. 

Infection  par  voie  veineuse.  —  M.  Escat  insiste 
sur  les  infections  post-opératoires  par  voie  vel- 

Les  élévations  thermiques  immédiates,  inexpli¬ 
quées,  les  accidents  de  congestions  pulmonaires 
attribuées  à  l’éther  ou  aux  opérations  abdominales 
relèvent  du  mécanisme  de  l'embolie  septique  directe. 

Les  infections  tardives  par  vole  veineuse  aboutis¬ 
sant  aux  grandes  coagulations  phlébitiques,  notam¬ 
ment  après  les  opérations  pelviennes,  peuvent  succé¬ 
der  à  l’absorption  veineuse  ou  lymphatique;  mais 
les  germes,  après  avoir  traversé  le  foie  par  le 
système  porte  et  le  poumon  par  les  autres  voies 
veineuses,  rentrent  dans  le  système  artériel  et  ne 
se  fixent  qu’au  retour  dans  les  gros  troncs  veineux. 
Peut-être  cependant  certaines  infections  directes 
rétrogrades  par  voie  lymphatique  et  périveineuse 
sont-elles  possibles. 

L’infection  endo-velneuse  expliquerait  également 
les  abcès  putrides  gazeux  observés  dans  la  paroi 
abdominale,  dans  l’espace  sous-péritonéal,  sans  cause 
précise.  Les  germes  septiques  issus  de  l'intestin,  au 
lieu  de  suivre  le  système  porte  et  d’aller  éteindre  leur 
virulence  dans  le  foie,  peuvent  s’égarer  dans  le  court- 
circuit  des  veines  portes  accessoires  normales  ou 
anormales  et  refluer  dans  l’espace  sous-péritonéal 
et  dans  la  paroi  abdominale  où  ils  forment  directe¬ 
ment  les  abcès  putrides  et  gazeux  de  cause  Inconnue. 

Reflux  dans  le  rein  de  l’huile  goménolée  injectée 
dans  la  vessie.  —  M.  Escat  présente  un  rein  tuber- 
cnleux  dont  le  bassinet  ulcéré  et  une  vaste  caverne 
polaire  intérieure  sont  imprég-nés  d  huile  goménolée. 
L’opéré  était  atteint  de  rétention  vésicale  due  à  une 
tuberculose  prostatique.  11  se  sondait  et,  depuis  plu¬ 
sieurs  semaines,  s’injectait  de  l’huile  goménolée  dans 
la  vessie 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  reflux  de  l’huile  vésicale 
jusqu’au  bassinet.  La  densité  de  l'huile,  corps  étran¬ 
ger  flottant,  la  dilatation  des  orifices  urétéraux,  la 
stagnation  vésicale,  les  contractions  vésicales,  sont  à 

C’est  le  second  cas  constaté  par  1  auteur  qui  en 
profile  pour  signaler  de  nouveau  les  inconvénients 
des  injections  d'huile  goménolée,  surtout  d'huile 
végétale,  capable  de  se  décomposer  dans  les  vessies 
qui  ne  se  vident  pas.  L’huile  peut  rester  des  mois 
dans  la  vessie,  se  décomposer,  former  des  savons, 
des  calculs  phosphatiques.  Le  reflux  de  1  huile  dans 
le  bassinet  serait  également  susceptible  de  créer  où 
d’aggraver  1  infection  du  rein. 

Gangrène  sénile  du  membre  inférieur  ;  sympathec¬ 
tomie  périfémorale  ;  rupture  et  résection  de  l’artère; 
transfusion  ;  névrotomie  ;  état  actuel.  —  M.  Imbert 
(rapport  sur  un  travail  do  M.  H.  Cottalarda).  Il 
s’agit  d’une  gangrène  sénile  par  arterite  chronique 
chez  un  homme  de  62  ans.  Au  cours  d’une  sympathec¬ 
tomie  périfémorale,  rupture  de  1  artère,  qui  nécessite 
une  double  ligature  avec  résection  d’une  longueur  de 
4  à  5  cm.  Amélioration  des  douleurs.  Transfusion 
sanguine  de  250  cmc.  Régression  des  phénomènes 
locaux.  Cicatrisation  des  ulcérations.  Disparition 
des  douleurs.  Légère  augmentation  do  l'indice  oscil- 
lométriquc  au  niveau  de  la  jambe  malade,  dans  la 
;  station  debout;  reprise  des  douleurs  qui  sont  calmées 
par  une  section  des  nerfs  saphènes  interne  et  externe. 

31  Mars. 

Tuberculose  du  foie.  — M.  P.  Moiroud.  Une  jeune 
femme  présente,  un  an  après  une  hystérectomie  pour 
salpingo-ovarilc,  une  tuméfaction  douloureuse  de  la 
région  épigastrique,  avec  des  signes  fonctionnels 
qui  fout  penser  à  un  ulcus.  On  intervient  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  hernie  épigastrique  et  l’on  trouve,  entourée 
d’adhérences  serrées  et  étendues,  une  nodosité 
développée  sur  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du 
foie.  Elle  est  dure,  irrégulière,  ne  saigne  pas  et  l’on 
pense  à  une  néoplasie  au  début,  d’autant  que  la 
malade  a  notablement  maigri. 

L'examen  histologique  d’un  fragment  prélevé  con¬ 
clut  à  une  tuberculose  hépatique  avec  des  aspects 
histologiques  variés  :  en  certains  points,  aspect 


classique  ;  en  d’autres  points,  lésions  se  rapprochant 
plutôt  du  type  des  tuberculoses  Inflammatoires. 

Cette  observation  permet  de  saisir  le  passage  de  la 
tuberculose  intrahépatique  à  l’abcès  pariétal,  qui  la 
complique  si  souvent  et  qui  la  révèle  ;  le  développe¬ 
ment  d'adhérences  nombreuses  en  est  le  signe.  On  y 
trouve  encore  la  triade  symptomatique  qui  caracté¬ 
rise  l’affection  :  syndrome  gastrique,  douleur  occa¬ 
sionnée  parla  péritonite  périhépalique,  tumeur. 

L’évolution  vers  la  suppuration  pariétale  ne  paraît 
pas  improbable. 

E.  Aubert. 
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Avril  1924. 

Coxites  sèches  avec  enfoncement  progressif  de  la 
cavité  cotyloïde.  — '  M.  Frcelicb.  Parmi  les  arthrites 
chroniques  de  la  hanche  qui  ne  sont  pas  des  coxalgies 
tuberculeuses,  il  est  une  variété,  laquelle  se  carartérisé 
par  l’intégrité  de  la  tête  fémorale  qui  enfonce  progres¬ 
sivement  le  fond  du  cotyle  ramolli  Le  fond  de  la 
cavité  cotyloïde,  devenu  malléable,  péi  èlre  de  plus 
en  plus  dans  le  bassin  sous  l’infliience  de  la  pression. 
Cette  forme  est  relativement  rare  et  l’auteur  en  a 
publié  2  observations  en  1923;  il  en  rapporte  2  nou- 

La  première  a  trait  à  un  enfant  de  1 4  ans  qui  tomba 
de  bicyclette  il  y  a  2  ans.  Une  douleur  de  la  hanche 
droite  persista  15  jours  et  l’enfant  se  mit  a  boiter. 
Une  radiograi'hie  exécutée  quelque  temps  après 
montre  un  cnlyle  autrmenté  de  volume  et  proéminent 
dans  le  bassin,  avec  une  intégrité  complète  de  la  tête 
fémorale. 

La  deuxième  est  celle  d’une  femme  de  52  ans  qui  fit 
une  chute  sur  le  côté  dans  un  escalier.  La  malade 
.--oufTrit  longtemps  de  sa  hanche  et  fut  traitée  d<-  diffé¬ 
rentes  façons,  puis  vint  à  l’hôpi'al  où  une  radiographié 
permit  de  constater  une  tête  fémorale  intacte;  mais 
par  contre,  la  cavité  cotyloïde  était  repoussée  dans 
le  bassin, 

M.  Frœlich  pense  que  l’ostéomyélite  larvée,  jointe 
au  traumatisme,  est  la  cause  de  ces  accidents. 

Fracture  de  l’humérus  et  de  l’olécrane  avec  luxa¬ 
tion  de  l’avant-bras  en  avant.  —  M.  C-  Mathieu.  Il 
s’agit  d’un  soldat  qui,  ayant  subi  un  Iraum-jtisme 
violent  par  écrasement,  présentait  une  fracture  de 
l’humérus  et  une  luxation  de  l’avant-bras  en  avant 
avec  fracture  basi-olécranienne  Après  réduction  de 
la  luxation,  il  fut  fait  un  vissage  olécranien  et  une' 
traction  sur  l’humérus  en  abduction  sur  un  appareil  à 
appui  thoracique.  Le  résultat  fouctionuel  fut  excel¬ 
lent  avec  conservation  intégrale  des  mouvements  dtr 
coude. 

De  l’invagination  Intestinale  chez  l’enfant.  —  M. 
Frcelicb  souligne  la  rareté,  de  la  lésion  en  Lorraine 
et  en  France  et  sa  fréquence  très  grande  en  Amérique 
et  en  Angleterre.  A  l’occasion  de  2  cas  d  invagination 
de  son  service,  chez  des  nourrissons  de  5  et  8  mois 
que  des  circonstances  indépendantes  de  sa  volonté 
l’empêchèrent  d’opérer  immédiatement  et  qui  gué¬ 
rirent  spontanément,  il  cite  des  observations  analo¬ 
gues  de  Jalaguier,  de  Garré,  de  Bolling.  11  se 
demande  si  la  formule  algébrique  :  arrêt  des  matières, 
vomissements,  mucosités  sanglantes  =  invagination 
=  intervention  immédiate,  n’est  pas  trop  rigide,  et 
s’il  n’y  a  pas  Heu,  dans  le  cas  où  l’enfant  est  amené 
au  chirurgien  dès  le  début  du  mal,  de  perdre  quel¬ 
ques  heures,  en  donnant  un  lavement  sous  pression, 
en  palpant  l’abdomen  et  en  faisant  le  toucher  rectal, 
tout  en  préparant  l'intervention,  celte  exploration 
thérapeutique  ayant  donné  des  résultats  et  ne  nuisant 
pas  à  l'intervention  si  celle-ci  est  tout  de  même 
nécessaire.  La  mortalité  opératoire  est  encore  dé 
30  pour  100. 

Chondrome  ostéo'ide  d’origine  périosfique  ân 
niveau  du  petit  trochanter.  —  MM.  Guillemia, 
Bobeme,  Miebon.  Il  s’agit  d’un  malade  qui  présen¬ 
tait  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  de  foetus  au 
niveau  du  petit  trochanter.  L’examen  anatomo-patho¬ 
logique  montra  cju  il  s’agissait  d’un  chondrome  déve¬ 
loppé  en  plein  périoste  et  nettement  séparé  du  petit 
trochanter  malgré  sa  contiguïté.  Ce  chondrome  a> 
subi  des  dégénérescences  :  fonte  et  formation  de- 
pseudo-kystes  centraux,  calcification  du  cartilage.  Om 
y  constate  des  travées  osseuses  anarchiques  prédo¬ 
minant  à  la  périphérie. 

Jea.-v  Bf.nech. 
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ESSAI  SUR  LA  PATHOLOGIE 

DU  NERF  SINU- VERTÉBRAL 

Par  R.  LERICHE 
Agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 


L’étude  des  moignons  douloureux  m’a  conduit 
à  soupçonner  dernièrement  le  rôle  que  peut  jouer 
en  pathologie  le  nerf  sinu-vertébral  de  Luschka, 
ce  petit  nerf  sans  importance  apparente  dont  on 
ne  retient  l’existence  qu’à  cause  de  la  singularité 
de  son  nom.  Il  est  peut-être  nécessaire  de  rappeler 
qu’il  naît  près  de  chaque  ganglion  spinal,  qu’il 
est  formé  de  la  réunion  d’une  branche  spipale  et 
d’un  rameau  sympathique,  qu’il  rentre  dans  le 
rachis  par  le  trou  de  conjugaison,  qu’il  se  divise 
schématiquement  en  deux  rameaux,  l’un  ascen¬ 
dant,  l’autre  descendant,  qui  s’unissent  avec  des 
rameaux  similaires,  et  que  de  cet  ensemble  de 
branches,  naissent  des  ramuscules  qui  vont  pour 
la  plupart  aux  vaisseaux  voisins  (artères  radicu¬ 
laires,  pie-mériennes  et  spinales),  aux  méninges 
et  au  Squelette  rachidien.  Le  nerf  sinu-vertébral 
est  en  somme  le  nerf  sensitif  des  méninges  et  de 
la  colonne  et  le  vasomoteur  des  vaisseaux  médullo- 
radiculaires  ’. 

Luschka  avait  fait  remarquer,  il  y  a  plus  de  70 
ans,  que  son  excitation  expliquait  certaines  dou¬ 
leurs,  frissonnement  dorsal  de  la  fièvre  au  début, 
douleurs  osseuses,  et  algies  de  difiérentes  sortes 
de  la  région  du  dos. 

Les  traités  d’anatomie  ont  religieusement 
répété  certaines  phrases  de  Luschka,  mais  per¬ 
sonne  n’a,  à  ma  connaissance  du  moins,  attaché 
une  autre  importance  au  nerf  sinu-vertébral.  Peut- 
être,  a-t-on  eu  tort  ;  je  pense  que  sa  constitution 
et  sa  disposition  anatomique  sont  susceptibles 
d’expliquer  certains  phénomènes  pathologiques, 
jusqu’ici  assez  obscurs. 

Voici  comment  j'ai  été  amené  à  cette  conception, 

En  1916,  faisant  une  radicotomie  pour  moignon 
douloureux,  je  fus  surpris  de  trouver  la  région  du 
cône  terminal  et  les  racines  lombaires  du  côté 
amputé  couvertes  d’arborisations  artério-vei¬ 
neuses  anormalementdilatées,  sinon  anormalement 
nombreuses.  En  1920,  dans  les  mêmes  conditions, 
je  fis  avec  Cotte,  qui  m’aidait,  des  constatations 
identiques.  Je  signalai  le  fait  dans  une  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  Chirurgie,  le  11  Mai  1921, 
sur  les  diflerents  types  de  moignons  douloureux. 
Il  y  a  quelques  semaines,  je  trouvais  à  nouveau 
un  véritable  voile  d’artérioles  et  de  veines  cou¬ 
vrant,  des  deux  côtés,  le  cône  terminal  et  les 
racines  voisines,  dans  un  troisième  cas  de  radi¬ 
cotomie  pour  moignon  douloureux;  le  malade 
souffrait  depuis  1916  et  de  nombreuses  opérations 
périphériques  n’avaient  jamais  réussi  à  le  soulager. 
11  y  avait  en  plus  dans  ce  cas  de  légères  brides 
d’arachnoïdite  dans  la  zone  correspondante. 
Enfin,  dernièrement,  je  fis  voir  à  mon  maître 
Bérard,  dans  le  service  duquel  j’opérais,  un  qua¬ 
trième  cas  de  moignon  de  jambe  douloureux, 
de  fines  arborisations  vasculaires,  toujours  dans 
la  région  du  cône  ;  elles  étaient  bien  moins  déve¬ 
loppées,  il  est  vrai,  que  dans  les  (trois  cas  précé¬ 
dents,  mais  elles  étaient  nettes  cependant,  et  il  y 
avait, aussi  une  arachnoïdite  assez  marquée,  au 
niveau  des  racines  lombaires  et  de  la  région  cor¬ 
respondante  de  la  moelle. 

J’ai  fait  assez  d’interventions  médullaires  (45 
jusqu’aujourd’hui), pour  être  sûr  de  la  réalité  de  mes 
constatations.  11  me  parait  donc  impossible  de  ne 
pas  voir  dans  cet  état  anatomo-physiologique 
anormal  la  cause  même  de  la  douleur  si  singulière 
de  certains  moignons  :  on  comprend  aisément 
que  les  racines  postérieures  doivent  supporter 
assez  mal  le  contact  insolite  de  ces  vaisseaux 


1.  On  en  trouvera  la  description  dans  la  brochure  de 
H.  Luschka  :  Die  Hervcn  des  menschlichen  fVirhelkanales, 
éditée  en  18.50,  à  Tiibingen,  chez  Lappp.  C’est  là  que  se 


constamment  dilatés  ;  et  il  est  par  ailleurs  proba¬ 
ble  que,  consécutivement  à  cette  vasodilatation,  - 
des  troubles  circulatoires  vrais  doivent  les  attein¬ 
dre  et  troubler  leur  nutrition. 

Mais  comment  expliquer  l'existence  de  cette 
vasodilatation  intrarachidienne  localisée  chez  cer¬ 
tains  amputés.?  J’ai  eu  quelques  difficultés  à  y 
parvenir  et  c’est  seulement  ces  temps  derniers 
que  tout  m’est  devenu  clair,  quand  j’ai  pensé  que 
le  nerf  sinu-vertébral  pouvait  permettre  d’expli¬ 
quer  très  physiologiquement,  la  vasodilatation 
radiculo-médullaire  constatée.  Voici  comment  : 

On  sait  que  le  névrome  de  cicatrisation  des  gros 
nerfs  d’un  moignon  paraît  agir  sur  les  terminai¬ 
sons  nerveuses  voisines  pour  y  faire  naître  des 
réflexes  sympathiques  qui  vont  se  réfléchir  vers  la 
périphérie,  au  niveau  du  ganglion  spinal.  Je  crois 
l’avoir  démontré  dans  ces  dernières  années”.  Ainsi 
se  créent  des  troubles  vasomoteurs  qui  sont  à 
l’origine  de  l’œdème  et  des  ulcérations  des  moi¬ 
gnons.  En  réalité,  lorsque  l’excitation  réflexe  sort 
du  ganglion,  elle  trouve  devant  elle  deux  voies 
ouvertes  dans  lesquelles  elle  peut  s’aiguiller  :  une 
voie  longue  qui  va  au  moignon  et  qui  est  repré¬ 
sentée  par  le  nerf  mixte,  et  une  voie  courte, 
allant  au  rachis,  qui  s’engage  dans  le  nerf  sinu- 
vertébral.  Si  le  réflexe  prend  cette  dernière  voie, 
il  va  troubler  l’innervation  vasomotrice  de  la  zone 
correspondante  du  rachis,  des  méninges  et  des 
racines.  Ainsi  sera  produite  une  vasodilatation 
habituelle  de  cette  zone,  vasodilatation  plus  ou 
moins  localisée  au  côté  correspondant,  pouvant 
empiéter  sur  le  côté  opposé  ;  dès  lors,  la  douleur 
apparaîtra  plus  ou  moins  diffuse,  sans  systémati¬ 
sation  nette.  Je  n’insiste  pas  sur  les  déductions 
thérapeutiques  que  l’on  peut  en  tirer  touchant  le 
traitement  des  moignons  douloureux.  Je  voudrais 
seulement  faire  remarquer  que  l’on  voit  ainsi  la 
première  entrée  dans  la  pathologie  du  nerf  sinu-ver- 

Or  il  est  très  vraisemblable  que  ce  qui  se  passe 
à  partir  de  certains  moignons  d’amputation  peut 
se  produire  dans  d’autres  conditions,  plus  ou 
moins  identiques:  toute  excitation  réflexe  partie 
d’un  névrome  au  niveau  d’une  plaie  périphérique 
ou  viscérale,  passant  par  le  ganglion  spinal,  peut 
prendre  les  mêmes  voies  et  aller  créer  une  rachial¬ 
gie  à  distance  ou  des  troubles  radiculaires  diffus 
qu’il  est  alors  très  difficile  d’interpréter.  Je  me 
demande  si  ce  n’est  pas  par  exemple  le  cas  de  cette 
singulière  névrite  ascendante  traumatique  qui 
n’est  pas  une  névrite,  qui  donne  rapidement  des 
douleurs  diffuses,  susceptibles  même  de  passer 
de  l’autre  côté,  ce  qui  fait  souvent  traiter  de 
pithiatiques  les  malheureux  qui  souffrent  ainsi. 

Ne  serait-ce  pas  aussi  par  le  nerf  sinu-verté¬ 
bral  que  l’on  peut  expliquer  certaines  rachialgies 
incompréhensibles  que  l’on  observe  à  distance 
dans  des  affections  abdomino-pelviennes  génitales 
ou  gastro-intestinales  ? 

Bien  d’autres  hypothèses  peuvent  être  soulevées 
ainsi  ;  je  ne  veux  pas  m’y  arrêter.  Mon  but  est  sim¬ 
plement  d’attirer  l’attention  sur  le  rôle  du  nerf  sinu- 
vertébral  dans  les  répercussivités  sympathiques. 

En  terminant,  je  voudrais  aussi  faire  remarquer 
un  point  assez  intéressant  de  pathologie  que  j’ai 
pu  constater  à  l’occasion  de  ces  recherches  :  dans 
deux  des  cas  de  radicotomie  dont  j’ai  parlé  plus 
haut,  j’ai  trouvé  de  l’arachnoïdile  légère,  assez 
exactement  limitée  à  la  zone  de  vasodilatation.  11 
est  difficile  de  ne  pas  y  voir  une  conséquence  du 
trouble  circulatoire  permanent  (}ui  existe  là.  C’est 
un  exemple  de  lésion  anatomique  définitive,  créée 
par  un  simple  trouble  fonctionnel  et  cela  explique 
le  caractère  d’incurabilité  spontanée  que  peuvent 
prendre  certains  de  ces  troubles.  Je  crois  que  la 
pathologie  aura  de  plus  en,  plus  à  compter  avec 
les  faits  de  ce  genre,  méconnus  jusqu’ici. 


trouvent  les  deux  planches  si  souvent  reproduites  dans 
les  livres  d’anatomie. 

2.  Quelques  suggestions  sur  le  rôle  possible  des  né- 


DE  LA  MISE  EN  PRATIQUE 

DU  TRAITEMENT  DU  DIABÈTE 
PAR  L’INSULINE 

DE  LA  GONDUITE  DU  TRAITEMENT  DE  FOND 
PAR  LES  CURES  D'INSULINE 
ET  DES  INDICATIONS  DE  L’INSULINE 

H.  CHABANIER 

C.  LOBO-ONELL  et  M.  LEBERT. 


Dans  un  précédent  article  nous  avons  com¬ 
mencé  l’exposé  de  la  mise  en  pratique  du  traite¬ 
ment  du  diabète  par  l’insuline,  telle  quelle  se 
dégage  de  l’étude  des  102  cas  que  nous  avons 
traités  jusqu’à  ce  jour.  Dans  cet  article,  nous 
avons  envisagé  V organisation  matérielle  de  la  cure 
d'insuline. 

Il  nous  reste  à  exposer  la  mise  en  œuvre  du 
traitement  de  fond  du  diabète  par  les  cures  répétées 
d'insuline,  suivant  le  schéma  que  nous  indiquions 
dans  notre  note  du  27  Mars  1923,  et  qui  fera 
l’objet  du  présent  article.  Nous  le  terminerons 
par  une  courte  étude  des  indications  et  des  contre- 
indications  de  l'insuline. 

I.  —  Du  traitement  de  fond  du  diabète 
par  les  cures  d’insuline. 

Dans  notre  note  du  27  Mars  1923,  en  même 
temps  que  nous  proposions  de  donner  à  la  série 
de  piqûres  ou  cures  d’insuline  la  forme  que  nous 
avons  longuement  exposée  dans  l’article  auquel 
il  vient  d’être  fait  allusion,  nous  proposions  égale¬ 
ment  d’envisager  un  traitement  de  fond  du  diabète 
par  des  cures  d’insuline,  répétées  aussi  fréquem¬ 
ment  que  les  nécessités  pourraient  l’exiger.  Dans 
notre  esprit,  le  traitement  de  fond  du  diabète  par 
l’insuline  devait  donc  revêtir  une  forme  systéma¬ 
tique,  comparable  dans  ses  grandes  lignes  à  celle 
que  présente  le  traitement  de  la  syphilis. 

Depuis  le  1“'' Janvier  1923,  nous  avons  pu  suivre 
52  diabétiques  graves  chez  lesquels  nous  avons 
institué  et  dirigé  un  traitement  de  fond  par  l’in¬ 
suline,  suivant  le  schéma  que  nous  venons  d’in¬ 
diquer. 

Il  s’agissait  de  cas  graves,  avec  forte  glycosu¬ 
rie,  avecacétonurie  (corps  cétoniques  et  cétogènes) 
et  altération  marquée  de  l’état  général  (chez  cer¬ 
tains,  l’altération  était  des  plus  intenses,  et  les 
malades,  considérablement  émaciés,  sans  force, 
devaient  garder  le  lit). 

Or,  voici  les  résultats  généraux  que  nous  avons 
obtenus  du  traitement  de  fond  chez  ces  sujets; 

La  première  constatation  très  importante  qui  se 
dégage  de  nos  observations  est  que  tous  les  ma¬ 
lades  ont  présenté,  sous  l'influence  de  ce  traitement ^ 
une  amélioration  considérable  de  l'état  général.  ; 
dans  certains  cas,  il  n'est  pas  exagéré  de  dire  que 
le  traitement  a  entraîné  une  véritable  résurrection 
des  patients. 

11  n’est  pas  exagéré  de  prononcer  le  mot  de 
résurrection  devant  des  faits  du  type  suivant  que 
nous  citons  à  titre  d’exemples,  parmi  de  nombreux 
faits  du  môme  genre. 

Une  malade,  M"'«  Houss...,  âgée  de  26  ans,  nous  a 
été  adressée  par  M.  Caussade,  dans  un  état  des  plus 
g^raves.  Le  diabète,  qui  avait  commencé  à  évoluer  en 
Janvier  1922,  avait  présenté  une  évolution  rapide  et 
régulière.  En  1  an  1/2,  le  poids  était  tombé  de 
51  kilogr.  5  à  33  kilogr.  5,  soit  une  chute  de 
18  kilogr.,  et  une  asthénie  telle  s’était  établie,  que  h 
marche  était  devenue  impossible,  et  que  la  malade 
ne  pouvait  quitter  son  lit.  Malgré  un  régime  de  res 
triction  sévère  et  très  exactement  suivi  par  la  maladi 


vromes  de  cicatrisation  dans  la  pathologie  des  membre 
et  des  viscères.  Lyon  chirurgical,  Septembre  1922,  p.  55C 

3.  La  Presse  Médicale,  n°  33,  du  23  Avril  1924. 
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que  les  progrès  continus  de  sa  déchéance  alarmaient 
au  plus  haut  point,  la  glycosurie  allait  en  progres¬ 
sant,  et  une  acétonurie  de  plusieurs  grammes  s  éta¬ 
blissait.  En  cinq  mois,  la  malade  a  été  totalement 
transformée  par  le  traitement  de  fond  par  1  insuline. 
Im  poids  a  augmenté  de  15  kilogr.,  la  malade  mène 
une  vie  active,  et  toute  asthénie  a  disparu.  Les  pho¬ 
tographies  de  la  malade,  avant  insuline  et  en  cours  de 
traitement,  montrent  de  la  manière  la  plus  manifeste 
les  étapes  de  cette  transformation. 

Voici  encore  un  autre  exemple  de  même  genre  :  il 
s'agit  d’une  entant,  Madeleine  P...,  âgée  de  13  ans, 
hospitalisée  depuis  Août  1923  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Nobécourt.  Cette  enfant  avait  été 
soumise,  depuis  Octobre  1921  et  sans  aucune  inter¬ 
ruption,  à  un  régime  de  restriction  des  plus  sévères 
comprenant  de  20  à  30  gr.  d'hydrates  de  carbone,  et 
une  quantité  très  faible  de  graisses  et  de  protéiques, 
par  deux  médecins  qui  ont  adopté  dans  leur  pratique 
ce  mode  de  traitement  du  diabète  ;  or,  malgré  la 
sévérité  du  régime,  une  glycosurie  persista  qui  alla 
en s’accuentuant  progressivement,  tandis  que  s  établis¬ 
sait  une  acétonurie  élevée.  En  même  temps,  1  état 
général  s’altérait  à  un  point  considérable  :  d’Octobre 
1921  à  Août  1923,.  le  poids  tomba  de  36  kilogr.  à 
22  kilogr.  5.,  soit  une  chute  de  18  kilogr.  5  (chute  de 
34  pour  100),  une  asthénie  des  plus  intenses  s’éta¬ 
blissait,  et,  au  moment  où  l’enfant  entra  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Nobécourt,  elle  était  dans  un  état  des  plus 
misérables  qu’attestent  les  photographies  que  nous 
avons  prises  à  cette  époque.  En  cinq  mois,  le  traite¬ 
ment  de  fond  par  l’insuline  a  rendu  cette  enfant 
méconnaissable  :  elle  a  augmenté  de  14  kilogr .,  récu¬ 
pérant  ainsi  tout  ce  que  lui  avait  fait  perdre  la  phase 
de  restriction  sévère,  toute  asthénie  a  disparu,  1  état 
moral  de  l’enfant  est  transformé,  elle  joue,  est  deve¬ 
nue  gaie.  L’entourage  ne  trouve  pas  exagéré  le  terme 
de  résurrection. 

Nous  pourrions  apporter  de  nombreux  exemples, 
peut-être  moins  frappants,  mais  cependant  mettant 
en  évidence  une  modification  saisissante  des  patients. 

Le  traitement  de  fond  n’aurait-il  eu  que  ce  ré¬ 
sultat,  jusqu’à  un  certain  point  extérieur  au  dia¬ 
bète  considéré  en  lui-même,  qu’il  se  trouverait 
légitimé  de  ce  seul  fait,  surtout  si  l’on  pense  que 
jamais  résultats  analogues  n’ont  pu  être  obtenus 
par  les  cures  de  régime. 

Mais  il  y  aplus  :  en  même  temps  qu'il  transforme 
l'état  général  des  malades,  le  traitement  de  fond 
permet  d'obtenir  ce  second  résultat  de  maintenir  le 
diabétique  dans  un  étal  normal  ou  tout  au  moins 
voisin  de  la  normale  ;  le  moins  que  l'on  puisse  ob- 
nir  à  cet  égard  est  en  effet  de  ramener  un  diabète 
grave  aux  proportions  d'un  diabète  bénin  et  de  le 
maintenir  dans  ces  limites. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  les  cures  devront  être 
répétées  à  des  intervalles  qui  ont  dû  être  naturel¬ 
lement  très  variables  suivant  les  cas. 

Sur  les  52  cas  dans  lesquels  un  traitement  de 
fond  a  pu  être  entrepris,  le  traitement  a  dû  être 
effectué  sans  interruption  dans  12  cas,  sous  peine 
de  voir  la  glycosurie  et  l’acétonurie  reparaître. 
De  ces  12  malades,  4  sont  morts  : 

1“  L’une,  Jaut...,  atteinte  de  tuberculose  en 

évolution  (avec  expectoration  bacillifère,  fièvre)  et 
que  nous  avions  tirée  d'un  coma  confirmé  pour  lequel 
elle  avait  été  hospitalisée  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Sicard,  ayant  interrompu  son  traitement 
malgré  notre  insistance,  est  morte  de  coma,  quinze 
jours  après  l’arrêt  de  son  traitement. 

2“  Un  autre  malade.  Ma...,  présentant  une  tuber¬ 
culose  cavitaire  avec  fièvre  hectique,  est  mort  en 
cours  de  traitement  des  progrès  de  sa  tuberculose, 
sans  avoir  présenté  ni  sucre  ni  acétone. 

3“  Un  troisième,  Gu...,  présentant  un  diabète 
grave,  avec  amaigrissement  considérable,  forte  gly¬ 
cosurie  (300  gr.)  et  acétonurie  marquée  (3  gr.  environ 
de  corps  cétoniques  totaux),  que  le  traitement  d’insu¬ 
line  avait  amené  et  maintenait  dans  un  état  général 


1.  Lors  de  la  discussion  de  cette  note,  M.  Ralhery  nous 
a  prêté  une  opinion  que  nous  n’avons  jamais  eue. 
M.  Rathery  écrit  :  «  Je  suis  tout  particulièrement  sur¬ 
pris  des  résultats  de  M.  Chabanier  ;  il  admet  une  véri¬ 
table  guérison  du  diabète  après  cessation  de  1  emploi  de 
l’insuline.  »  Or,  à  aucun  moment,  nous  n  avons  soulevé 
l’hypothèse  de  guérison  que  pour  l’éliminer,  comme  le 
montre,  en  particulier,  le  texte  suivant  de  notre  note  : 

De  semblables  faits  peuvent-ils  permettre  d'espérer  la 


excellent,  sans  sucre  ni  acétone,  est  mort  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Ribierre,  d’une  pneumonie  lobaire,  sans 
avoir  présenté  ni  glycosurie  ni  acétonurie. 

4“  Enfin,  une  quatrième  malade,  qu’un  traitement 
de  fond  maintenait  sans  sucre  ni  acétone,  fut  enlevée 
en  cours  de  traitement  par  une  congestion  pulmo¬ 
naire. 

Les  9  autres  sujets,  parmi  lesquels  nous  comp¬ 
tons  trois  enfants,  vivent  et  sont  dans  un  état  flo¬ 
ride  où  certainement  les  cures  de  régime  auraient 
été  incapables  de  les  amener,  et  mènent  une  exis¬ 
tence  active.  Il  n’est  pas  douteux  qu’ils  ne  vivent 
que  par  l’insuline,  et  nous  avons  l’impression  que 
la  plupart  d’entre  eux,  s’ils  n’avaient  pas  été 
traités,  seraient  morts  à  l’heure  actuelle,  ou  du 
moins  dans  un  état  des  plus  lamentables.. 

Les  résultats  obtenus  chez  les  40  autres  malades 
qui  ont  suivi  le  traitement  de  fond  sont  plus  inté¬ 
ressants  :  chez  ceux-ci.  les  cures  ont  pu,  en  effet, 
être  espacées,  et  pratiquement  le  traitement  n’a 
pas  été  beaucoup  plus  pénible  pour  eux  que  celui 
que  reçoivent  aujourd'hui  les  syphilitiques.  Dans 
22  cas,  les  intervalles  entre  les  cures  ont  été  de 
l’ordre  de  un  à  deux  mois. 

Dans  les  18  autres  cas,  les  intervalles  ont  pu 
être  beaucoup  plus  longs  :  trois  mois  ou  même 
davantage,  et  il  a  suffi  de  cures  de  courte  durée 
(10  à  15  jours)  pour  maintenir  les  patients  dans 
un  état  normal  ou  voisin  de  la  normale.  (Voir 
notamment  Soc.  méd.  des  Hôp.,  9  Nov  1923.*) 

11  ne  peut  être  question  d’insister  ici  sur  le 
détail  de  ces  observations  qui  présenteraient 
cependant  un  intérêt  documentaire  évident.  Nous 
en  rapporterons  le  plus  grand  nombre  possible 
dans  un  prochain  article  du  Bulletin  médical.  A 
titre  d’exemple,  nous  nous  bornerons  à  schématiser 
quelques-unes  d’entre  elles. 

1»  Un  de  nos  malades,  V...,  est  sous  notre  surveil¬ 
lance  depuis  les  premiers  jours  de  1923.  C'était  un 
diabète  grave  typique,  avec  forte  dénutrition,  amai¬ 
grissement,  forte  glycosurie  (300  gr.),  acétonurie  et 
altération  profonde  de  l’état  général.  Or,  ce  sujet  a 
été  complètement  transformé  par  l’insuline  ;  en 
quinze  mois,  il  a  reçu  trois  cures.  La  première  a  duré 
quarante  jours,  les  suivantes  dix  et  dix  jours.  Ces 
dernières  ont  été  entreprises  dès  qu’une  reprise  de 
glycosurie  se  manifestait.  Dans  ce  cas,  il  a  donc 
suffi  de  trois  cures  pour  maintenir  le  malade  dans 
l’état  d’un  sujet  normal 

2“  Un  autre  malade,  D...,  qui  présentait  un  diabète 
à  marche  rapide,  avec  acétonurie  élevée,  forte  glyco¬ 
surie  et  altération  marquée  de  l’état  général,  est  en 
traitement  depuis  Mai  1923;  depuis  onze  mois,  il  a 
reçu  trois  cures  :  la  première  a  duré  trente  jours,  les 
deux  autres  chacune  10  jours.  11  est  dans  un  état 
excellent,  sans  glycosurie  ni  acétonurie. 

3®  Un  troisième  malade,  W...  (diabète  grave,  à 
évolution  progressive  malgré  un  traitement  par  des 
régimes  sévères  sérieusement  suivi  pendant  deux 
ans),  a  reçu  en  dix  mois  trois  cures  d'insuline,  avec  le 
même  résultat  que  pour  les  précédents  malades. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage,  ces  trois 
exemples  suffisant  à  montrer  ce  que  peut  donner 
le  traitement  de  fond  par  l’insuline  dans  certains 
cas. 

Nous  nous  étendrons  un  peu  plus  sur  les  ensei¬ 
gnements  qui  nous  paraissent  se  dégager  de  nos 
constatations,  enseignements  qui  sont  de  deux 
ordres  :  d’ordre  doctrinal  d’une  part,  et  d’ordre 
pratique  d’autre  part. 

1“  Enseignement  d’oedee  doctiunal.  — 
Nous  venons  de  voir  que  la  manière  dont  les  dia¬ 
bétiques  réagissent  au  traitement  par  l’insuline  peut 
être  assez  différente  suivant  les  cas  ;  en  effet,  tandis 
que  dans  12  cas  sur  les  52  que  nous  suivons  actuelle- 


guérison  du  diabète,  dans  certains  cas  tout  an  moins  ? 
La  chose  est  sans  doute  possible,  mais  une  semblable 
conclusion  serait  prématurée  en  l’absence  d’un  recul 
suffisant.  »  Nous  croyons  utile  d'attirer  l’attention  sur 
ces  textes  qui  auraient  pu  échapper  &  l’attention  du  lec- 

2.  Nous  évoquerons  à  cet  égard  le  cas  du  jeune  Mary 
Nicol...,  âgé  de  15  ans,  hospitalisé  depuis  prés  de  trois 
ans  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Nobécourt;  cet 


inent,  le  traitement  par  l’insuline  a  dû  être  mené  sans 
aucune  interruption  pendant  des  mois,  sous  peine  de 
voir  s’installer  à  nouveau  le  syndrome  alarmant  pour 
lequel  nous  étions  intervenus,  dans  les  40  autres  cas, 
au  contraire,  le  traitement  a  pu  comporter  des  inter¬ 
ruptions,  et  malgré  l’espacenaent  des  cures  (assuré¬ 
ment  inégal  d’un  sujet  à  l'autre),  les  sujets  sont 
demeurés,  soit  dnns  un  état  normal,  soit  dans  un  état 
voisin  de  la  normale. 

L’impression  qui  se  dégage  de  ces  constatations 
est  que,  chez  les  premiers  sujets,  l’insuline  n’a  pas  eu 
d'autre  effet  que  de  compenser  l’insuffisance  de  la 
secrétion  interne  du  pancréas  ou,  en  d’autres  termes, 
qu’elle  a  seulement  joué  le  rôle  de  médication  substi¬ 
tutive,  tandis  que  chez  les  seconds,  elle  a  exercé  de 
plus  une  action  stimulante  sur  la  fonction  endopan- 
créatique,  laquelle  une  fois  réveillée,  a  été  susceptible 
de  conserver  l’impulsion  reçue  pendant  un  temps  qui, 
dans  certains  cas,  a  été  assez  appréciable. 

Sans  doute,  il  y  a  longtemps  que  l'on  admet  la 
possibilité  d’une  action  de' stimulation  en  matière 
d'opothérapie,  et  les  constatations  qui  précèdent 
n’apportent  rien  d’essentiellement  nouveau  à  cet 
égard.  On  conviendra  cependant  qu’il  est  rare  de 
pouvoir  en  établir  l’existence  avec  autant  de  sécurité 
pour  la  plupart  des  opoihéi  apies  autres  que  l’opo¬ 
thérapie  insulinique,  en  l’absence  de  critères  d’effica¬ 
cité  aussi  précis  que  ceux  dont  nous  disposons  dans 
l’étude  de  cette  dernière.  Les  faits  que  nous  venons 
d’exposer  nous  paraissent  donc  apporter  une  coûtri- 
bution  intéressante  à  l’étude  générale  de  l’action  des 
médications  opothérapiques. 

Nous  venons  de  voir  que  chez  certains  sujets  l’in¬ 
suline  est  susceptible  d’exercer  une  action  stimulante 
sur  la  fonction  eudopancréatique;  on  peut  se  deman¬ 
der,  semble-t-il,  si  dans  d’autres  cas  elle  n’exercerait 
pas  au  contraire  une  action  nuisible  sur  cette  der¬ 
nière.  Certains  auteurs  l’ont  avancé,  et  pensent 
expliquer  ainsi  l’évolution  grave  présentée  par  cer¬ 
tains  malades  après  suspension  de  l’insuline.  Pour 
notre  part,  et  à  la  lumière  des  faits  auxquels  nous 
faibons  allusion,  nous  inclinons  plutôt,  au  moins 
provisoirement,  vers  .une  opinion  contraire.  Nous 
ferons  remarquer  tout  d’abord  que  l’on  n’a  pas  encore 
signalé,  à  notre  connaissance,  de  cas  de  diabète 
moyen  qui  ait  pris  l'allure  de  diabète  grave  à  marche 
rapide  après  suppression  de  l’insuline.  Et  quand  bien 
même  cela  serait,  on  pourrait  encore  se  demander, 
avant  d'incriminer  l’insuline,  si  l’on  n’assiste  pas  à 
une  poussée  d’insuffisance  pancréatique,  régie  par  la 
cause  encore  inconnue  qui  ebt  à  l’origine  du  diabète, 
laquelle  peut  échapper  à  l’action  de  l’insuline,  mé¬ 
dication  purement  opothérapique. 

Ce  qui  vient  par  ailleurs  nous  confirmer  dans 
l’opinion  que  l’insuline  n’exerce  pas  d’influence  nui¬ 
sible  sur  la  fonction  endopancréatique,  c'est  l’en¬ 
semble  des  constatations  que  nous  avons  pu  faire 
chez  les  sujets  dont  la  fonction  endopancréatique  est 
altérée  à  un  point  tel  que  l’insuline  ne  peut  avoir 
chez  eux  d’autre  rôle  que  celui  de  compenser  la  défi¬ 
cience  de  la  glande,  sans  pouvoir  provoquer  sou 
réveil.  C’est  dans  ces  cas,  nous  semble-t-il,  que  l’on 
devrait  plus  aisément  observer  les  effets  norifs  de 
l’insuline,  si  celle-ci  est  réellement  susceptible  d’en 
avoir.  Or,  tout  ce  que  nous  avons  vu,  nous  le  répé¬ 
tons,  ne  nous  incline  nullement  à  penser  que  celte 
influence  existe.  Sans  doute,  on  peut  observer,  en 
cours  même  de  traitement  parl’insuline,  des  poussées 
aiguës  de  déficience  pancréatique,  comme  nous  le  si¬ 
gnalions  dès  notre  première  note  à  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  en  Mars  1923,  mais,  à  vrai  dire,  ces  poussées 
ne  nous  ont  pas  paru  plus  fréquentes  qu’avant  l’ins¬ 
titution  du  traitement*. 

Ce  qui  n’est  pas  douteux,  c’est  qu’elles  sont  alors 
nettement  moins  intenses,  moins  longues,  et  que  Itur 
répercussion  sur  l’état  général  est  beaucoup  moins 
importante.  L'insuline  vient-elle  à  être  supprimée, 
les  crises  n’étant  plus  matées  comme  pendant  la  cure 
sont  susceptibles  alors  de  présenter,  tout  comme 
avant  l’institution  de  l’insuline,  une  gravité  plus 
grande,  et  si  la  cause  occasionnelle  qui  les  déclenche 
,  est  assez  marquée,  d’atteindre  un  degré  tel  que  la  vie 
du;ma).ade  puisse  être  compromise. 

fénfant  .a  été  observé  pendant  deux  ans  avant  le  traile- 
mént’par  l’insuline,  lequel  est  instauré  depuis  près  de 
onze  mois.  Or,  de  l’avis  de  notre  collègue  Mathieu,  il  ne 
semble  pas  que  l’enfant  ail  présenté  plus  de  poussées 
aiguës  qu'il  n'en  présentait  avant  l’institution  du  traite¬ 
ment;  les  poussées  qui  se  produisent  depuis  que  l'iusu- 
line  est  instituée  sont,  par  contre,  moins  intenses,  leur 
répercussion  sur  l'état  général  est  beaucoup  moins  impor¬ 
tante,  et  leur  durée  plus  courte. 
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Nous  convenons  volontiers  que  des  arguments 
d'ordre  expérimental  auraient  une  portée  autrement 
décisive  que  ceux  d’ordre  purement  clinique  que 
nous  venons  d’apporter.  Nous  avons  cependant  pensé 
qu'il  était  utile  de  les  évoquer,  la  discussion  n’ayant 
été  engagée  jusqu’à  ce  jour  que  sur  ce  dernier  ter¬ 
rain. 

2“  Enseigmîment  d’oudue  peatique.  —  L’en¬ 
seignement  d’ordre  pratique,  que  nous  tirons  ac¬ 
tuellement  des  52  cas  dans  lesquels  un  traitement 
de  fond  est  en  cours,  est  le  suivant  ■: 

Tout  d’abord,  on  devra  loujours  surveiller  de 
très  prés  les  sujets  chez  lesquels  on  suspend  la  cure 
d'insuline,  surtout  s'il  s’agit  de  diabètes  graves. 
Celte  précaution  est  indispensable  si  l’on  veut 
éviter  au  maximum  les  risques  de  coma. 

Par  ailleurs,  chez  les  malades  qui  présentent  une 
persistance  des  effets  de  la  cure  d'insuline,  nous 
pensons  qu’il  y  a  intérêt  à  répéter  systématique¬ 
ment  les  cures,  et  à  intervalles  relativement  peu 
éloignés,  alors  même  que  l'e-camen  des  urines  et 
l'e.ramen  général  du  malade  n  indiqueraient  aucun 
signe  de  reprise  de  l'évolution  du  diabète. 

Si  au  lieu  d’attendre  trois,  quatre  mois,  ou  plus, 
la  reprise  de  l’évolution  du  diabète  pour  instau¬ 
rer  une  nouvelle  cure  d’insuline,  nous  avions  pro¬ 
cédé  suivant  ce  système  chez  certains  de  nos 
malades,  nous  avons  l’impression,  en  effet,  parce 
que  nous  avons  vu  depuis,  que  nous  aurions  pu 
empêcher  la  reprise  évolutive. 

Nous  pensons  volontiers  qu’il  y  aurait  intérêt  à 
répéter  systématiquement  les  cures  tous  les  mois 
ou  mois  et  demi,  ces  cures  ayant  une  durée  moins 
longue  que  la  cure  d’attaque,  mais  naturellement 
variable  suivant  les  cas  (dix  jours  dans  certains 
de  nos  cas  ;  quinze  à  vingt-cinq  jours  dans  d’au¬ 
tres,  etc...),  et  cela  même  en  l’absence  de  tout 
symptôme  indiquant  une  reprise  de  l’évolution  du 
diabète. 

Nous  avons  l’impression  que  c’est  en  procédant 
de  cette  façon  que  l’on  obtiendra  les  meilleurs 
effets  du  traitement  par  l’insuline,  tant  en  ce  qui 
concerne  l’action  sur  le  diabète  considéré  en  lui- 
même  que  sur  l’état  général  des  patients. 

II.  —  Indications  de  l’insuline. 

1°  Les  états  piiécomateux  et  comateux  du 
DIABÈTE.  —  L’insuline  est  formellement  indiquée 
dans  ces  états,  et  il  y  aura  lieu  d’instituer  un  trai¬ 
tement  intensif  dès  qu’apparaîtront  les  premiers 
symptômes  d’acétonémie. 

11  ne  peut  être  question  d’insister  ici  sur  le 
détail  de  ces  observations  qui  présentent  cepen¬ 
dant  un  intérêt  documentaire  évident.  Nous  en 
rapporterons  le  plus  grand  nombre  possible  dans 
un  article  prochain  du  Bulletin  médical.  Nous 
nous  bornerons  à  en  tirer  ici  les  enseignements 
qui  sont  de  deux  ordres  ;  d’ordre  doctrinal  d’une 
part,  et  d'autre  part,  d'ordre  pratique. 

Ce  traitement  consistera  en  injections  intramuscu¬ 
laires,  chacune  de  cinq  de  nos  unités,  à  raison  de 
3  piqûres,  4  piqûres  ou  5  piqûres  par  vingt-quatre 
heures,  suivant  l’importance  des  symptômes  obser- 

Dans  le  coma  complet,  nous  ajoutons  même  2  ou 
3  injections  intraveineuses,  chacune  de  2  ou  3  de  nos 

Chaque  injection  d’insuline  sera  suivie  de  l’admi¬ 
nistration  de  glucose,  soit  sous  forme  d’injection 


1.  Nous  disons  :  suivant  l’importance  des  symptômes 
observés,  bien  plutôt  que  suivant  la  quantité  des  corps 
cétoniques  totaux  éliminés,  car  rien  n’est  plus  vague  que 
cette  dernière  indication.  Combien  de  fois  n’avons-nous 
pas  vu  et  pu  suivre,  pendant  un  temps  quelquefois  tort 
long,  des  diabétiques  qui  avaient  des  taux  considérables 
de  corps  cétoniques  totaux  (plusieurs  grammes)  et  qui  ne 
présentaient  aucun  symptôme  d'acétunurie,  tandis  que 
d’autres,  en  plein  coma  des  plus  typiques,  avaient  une  quan¬ 
tité  beaucoup  plus  faible  de  corps  cétoniques  totaux  ! 

Ce  genre  de  constatations  vient  à  l'appui  de  ce  que 
nous  disions  plus  haut,  et  sur  quoi  nous  insistions  dans 
l’article  du  7  Juillet  1923  du  Butletin  médicàl,  à  savoir 
que  les  substances  cétoniques  n’ont  qu’un  intérêt  d’ordre 
qualitatif  et  non  d’ordre  quantitatif. 


sous-cutanée  ou  intraveineuse,  ou  encore  sous  forme 
de  goutte  à  goutte  rectal,  si  le  malade  est  incapable 
d’absorber  le  glucose  par  la  bouche,  soit  sous  forme 
d’ingestion  dans  le  cas  contraire.  La  quantité  de  glu¬ 
cose  introduite  dans  l’organisnie  peut  atteindre  ainsi 
200  gr.  ou  plus  par  vingt-quatre  heures. 

L’insuline  peut  donner  d’excellents  résultats 
dans  les  états  comateux  ou  précoraateux;  les  5  cas 
de  coma  complet  que  nous  avons  rapportés,  soit 
seuls,  soit  avec  M.  Sézary,  soit  avec  MM.  Lion  et 
Minvielle,  soit  encore  le  cas  inéditque  nous  avons 
observé  avec  notre  collègue  Barreau,  sont  des 
plus  démonstratifs  à  cet  égard.  ' 

Cependant,  comme  nous  l’avons  dit  à  plusieurs 
reprises,  les  états  comateux  ne  nous  paraissent 
pas  constituer  l’indication  la  meilleure  de  l’insu¬ 
line  ;  trop  de  troubles  organiques  (cardiaques, 
rénaux,  etc...)  viennent  en  effet  s’ajouter  au  syn¬ 
drome  coma  pour  que,  en  guérissant  ce  dernier, 
on  puisse  sauver  à  tout  coup  les  malades  qui  en 
sont  affectés. 

Pour  nous  la  véritable  indication  consiste  dans 
les  diabètes  graves,  dans  lesquels  on  instituera 
aussi  précocement  que  possible  un  traitement  de 
fond. 

2°  Les  diabètes  ghaves.  —  Nous  entendons 
par  là  les  diabètes  dans  lesquels  une  restriction 
même  sévère  de  la  ration  en  hydrates  de  carbone  ne 
parvient  pas  à  maîtriser  la  glycosurie,  tandis  que 
l'acétonurie  s'accentue,  et  qui  s' accompagnent  d'une 
altération  progressive  de  l'état  général. 

Tous  les  faits  que  nous  avons  observés  et  que 
nous  avons  brièvement  indiqués  ci-dessus  nous 
amènent  à  penser  que  c’est  en  instituant  un  traite¬ 
ment  de  fond  aussi  précoce  que  possible  de  ces 
diabètes,  dès  qu’ils  prennent  la  forme  consomp- 
tive  avec  dénutrition,  que  l’on  aura  le  plus  de 
chances  d’obtenir  des  résultats  de  quelque  durée, 
ou  du  moins,  en  répétant  les  cures,  de  maintenir 
le  diabétique  dans  un  état  voisin  de  celui  d’un 
sujet  normal. 

Nous  ferons  remarquer,  en  effet,  que  les  12  cas 
auxquels  nous  avons  fait  plus  haut  allusion,  dans 
lesquels  il  a  été  nécessaire  de  faire  un  traitement 
permanent  par  l’insuline,  étaient  précisément  des 
diabètes  anciens,  tandis  que  d’une  manière  géné¬ 
rale,  les  sujets  chez  lesquels  les  cures  ont  pu  être 
espacées  avaient  un  diabète  récent,  et  nous  pou¬ 
vons  dire  que,  dans  l'ensemble,  l’espacement  des 
cures  a  pu  être  d’autant  plus  grand  que,  précisé¬ 
ment,  le  diabète  était  de  date  plus  récente.  Il  y  a 
là  un  ordre  de  faits  qui  nous  paraît  présenter  un 
intérêt  pratique  des  plus  évidents. 

3"  Les  diabètes  gras  compliqués.  —  En  prin¬ 
cipe,  noùs  ne  pensons  pas  qu'il  y  ait  intérêt  à 
traiter  systématiquement  par  l’insuline  les  dia¬ 
bètes  gras  qui,  par  une  restriction  modérée,  telle 
qu'elle  n’entraîne  pas  de  troubles  de  la  nutrition 
générale,  peuvent  se  maintenir  dans  un  état  satis¬ 
faisant  avec  une  glycosurie  minime. 

Cependant  nous  sommes  d'avis  qu’il  y  a  intérêt  à 
soumettre  à  un  traitement  d'insuline  [ne  fùt-il  qu'oc¬ 
casionnel)  ceu.x  d'entre  eu.c  qui  présentent  une  com¬ 
plication  d'origine  hyperglycémique  assez  accen¬ 
tuée  pour  constituer  une  gêne  grave  pour  le  patient  ; 
par  exemple: 

a)  Un  prurit  génital  persistant  et  rebelle  à  tout 
traitement  et  à  tout  régime.  Nous  avons  observé 


Elles  montrent,  en  effet,  que  la  présence  des  symptômes 
d’intoxication  acétonique  n’esl  pas  directement  fonction 
de  la  quantité  des  corps  cétoniques  totaux,  produits  dans 
l’organisme.  Il  semble  plutôt,  d’après  ce  que  nous  avons 
observé,  que  le  syndrome  d’acétonémie  relève  de  la  pro¬ 
duction,  qui  parait  être  facultative,  de  substances  autres 
que  les  corps  cétoniques,  et  produites  en  même  temps 
qu’eux,  sans  doute  aux  dépens  d’un  même  groupe  de  sub¬ 
stances,  les  substances  protéiques  en  l’espèce. 

Dans  des  publications  antérieures  (voir  notamment  La 
Presse  Médicale,  18  Septembre  1920),  nous  avons  proposé 
l’hypothèse  de  travail  que  le  coma  urémique  relève  de  la 
production  de  substances  toxiques  dues  à  une  altération 
qualitative  du  métabolisme  des  protéiques. 

Coma  diabétique  et  coma  urémique  auraient  donc  ce 


7  cas  de  prurit  vulvaire  rebelle,  qui  ont  été  guéris  en 
quelques  jours  par  l’insuline. 

b)  Des  algies  :  chez  un  de  nos  sujets  qui  présentait 
une  sciatique  rebelle,  nous  avons  vu  la  sciatique 
disparaître  apres  une  semaine  de  traitement.  Un 
autre  malade  présentait  une  céphalée  intense,  cons¬ 
tante,  qui  compromettait  au  plus  haut  point  le  som¬ 
meil  ;  cette  céphalée,  qui  durait  depuis  dix-huit  mois, 
a  disparu  après  quelques  jours  de  traitement  par 
l’insuline. 

c)  fa  furonculose  ;  une  de  nos  malades.  M”»  Glr..., 
qui  présentait  une  furonculose  généralisée  depuis 
une  dizaine  d'années,  a  vu  ses  furoncles  se  flétrir  dès 
la  première  semaine  de  la  cure. 

d)  Les  lésions  rétiniennes  des  diabétiques  :  nous 
traitons  trois  diabétiques  qui  présentent  une  rétinite 
diabétique  avec  exsudats.  Chez  l’une,  Schm..., 
malade  de  M.  Magitot,  qui  préseulait  une  rétinite 
diabétique  di  puis  environ  dix  mois,  les  lésions  réti¬ 
niennes  ont  disparu  après  un  mois  de  traitement  par 
l’insuline. 

Chez  les  deux  autres,  les  lésions  n’avaient  pas 
encore  évolué  après  un  traitement  de  même  durée. 

e)  Nous  citerons  enfin  la  modification  curieuse  pré¬ 
sentée  au  cours  d’un  traitement  par  l’insuline,  d’une 
hémiplégie  avec  aphasie  (chez  un  diabétique  de 
MM.  Heuyer  et  Minvielle)  datant  de  dix-huit  mois 
environ.  Après  un  mois  de  traitement  par  l'insuline, 
on  observa  une  amélioration  des  plus  marquées  de  la 
parole  et  de  la  motilité  des  membres. 

Une  expérience  plus  approfondie  permettra  de 
préciser  quelles  sont  les  complications  qui  relè¬ 
vent  plus  particulièrement  du  traitement  insuli- 
nique. 

4°  Dans  les  ixtervextions  chirurgicales  chez 
LES  DIABÉTIQUES.  —  A  l’iieure  actuelle,  nous  avons 
connaissance  de  cinq  cas  dans  lesquels  l’insuline 
a  rendu  un  service  évident  : 

L’un  de  ces  cas,  qui  nous  a  été  communiqué  par 
M.  Carrasco-Formiguera  (de  Barcelone),  a  trait  à  un 
grand  diabétique  qui  présentait  une  gangrène  étendue 
d’un  membre  inférieur.  L’insuline  fit  disparaître 
sucre  et  acétone  et  le  malade  put  supporter  l'ampu¬ 
tation  du  membre  sans  acétonurie  ni  glycosurie  post¬ 
opératoires. 

Les  4  cas  que  nous  avons  observés  sont  les  sui» 

o)  Le  premier  concerne  une  jeune  fille  de  13  ans, 
soignée  par  M.  Génévrier  et  qui,  opérée  d’une  mastoï¬ 
dite  gauche,  présenta  dans  la  phase  post-opératoire 
une  forte  glycosurie  avec  une  grosse  acétonurie  et 
symptômes  de  précoma.  L’insuline  dissipa  ces  trou¬ 
bles,  annula  en  trois  jours  l’acétonurie  et  l’enfant 
put  subir  une  seconde  opération  sur  la  masto'i'de 
droite,  dix  jours  après  la  première,  sans  présenter 
le  moindre  symptôme  d’a(  étonurie. 

h)  Le  second  concerne  un  malade  de  M.  Robineau, 
qui  présentait  une  gangrène  étendue  d’un  membre 
inférieur  avec  forte  glycosurie  et  acétonurie  intense  ; 
il  fut  soumis  à  un  traitement  d’insuline,  qui  fit  dispa¬ 
raître  glycosurie  et  acétonurie,  et  une  amputation  de 
la  cuisse  au  tiers  supérieur  ne  fut  suivie  d’aucun 
symptôme  d’acétonémie  et  ne  détermina  qu’une  gly¬ 
cosurie  minime. 

c)  Le  troisième  cas  concerne  un  diabétique  de 
M.  Mayet,  qui  présentait  une  gangrène  d’un  pied  ; 
un  traitement  d  insuline  fil  disparaître  sucre  et  acé¬ 
tone,  et  l’amputation  ne  provoqua  ni  glycosurie,  ni 
acétonurie. 

d)  Le  quatrième  cas  concerne  une  malade  de  M.  Ro¬ 
bineau,  grande  diabétique  avec  acétonurie,  qui  pré¬ 
sentait  un  phlegmon  de  la  main  droite.  L’insuline  fit 
disparaître  sucre  et  acétone,  transforma  l’état  général 
de  la  malade,  qui  put  subir  une  amputation  d’un 


trait  commun  de  relever  l’un  et  l’autre  de  la  production 
de  produits  toxiques  provenant  des  protéiques. 

Dans  le  cas  particulier  du  coma  diabétique,  cette  pro¬ 
duction  de  substances  toxiques  surviendrait  à  l’occasion 
d'une  diminution  brutale  du  pouvoir  de  consommation 
du  glucose  par  l’organisme,  et  ce  qui  vient  à  l’appui  de 
celte  manière  de  voir,  c’est  que  si  l’on  vient  à  augmenter 
la  consommation  du  glucose  dans  l’organisme  par  l’insu¬ 
line,  on  voit,  en  même  temps  que  les  substances  céto¬ 
niques  diminuent,  les  troubles  cliniques  d’acétonémie) 
qui  n’en  sont  cependant  pas  directement  fonction,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  s’amender,  puis  disparaître. 

2.  Ces  injections  intraveineuses  devront  être  poussées 
iris  lentement.  Il  y  a  avantage  à  les  effectuer  après  UBi 
injection  intramusculaire  d’insuline- 
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doigt  sous  anesthésie  générale,  sans  présenter  autre 
chose  qu’une  poussée  éphémère  de  glycosurie  (20  gr.) 
qui  disparut  dès  le  deuxième  jour  après  l’intervention. 

Ces  quelques  faits  montrent  d’ores  et  déjà  l’in¬ 
térêt  d’un  traitement  pré-  et  post-opératoire  chez 
les  diabétiques. 

III.  —  Contre-indications  de  l’insuline. 

On  n’a  guère  signalé  à  notre  connaissance  de 
contre-indication  véritable  au  traitement  du  dia¬ 
bète  par  l’insuline.  Il  y  a  quelques  mois,  cepen¬ 
dant,  certains  auteurs  ont  avancé  que  l’insuline 
pouvait  être  contre-indiquée  chez  certains  tuber¬ 
culeux  dont  elle  pouvait  réveiller  les  lésions. 

Nous  n’avons  pas  l’impression  que  cette  opi¬ 
nion  soit  exacte  ;  dès  nos  premières  publications, 
et  surtout  dans  l’article  du  15  Septembre  dernier 
du  Journal  des  Praticiens,  nous  avons,  en  effet, 
indiqué  qu’à  notre  sens  l’inconvénient  de  l’exis¬ 
tence  d’une  tuberculose  était  de  compromettre  (et 
cela  d'ailleurs  non  d’une  manière  constantej  l’amé¬ 
lioration  de  l’état  général  que  l’insuline  est  sus¬ 
ceptible  de  déterminer,  mais  que  l’insuline  ne 
paraissait  pas  plus  favoriser  qu’entraver  le  déve¬ 
loppement  du  processus  tuberculeux.  Nous  n’in¬ 
sisterons  pas  davantage  sur  ce  point  que  nous 
avons  développé  dans  des  publications  anté¬ 
rieures  ;  nous  indiquerons  seulement  que,  tout 
récemment,  M.  Labbé  s’est  rallié  à  ce  même  point 
de  vue. 

Telles  sont  les  diverses  considérations,  avant 
tout  d’ordre  pratique,  que  nous  suggèrent  les  con¬ 
statations  que  nous  avons  pu  faire  depuis  un  peu 
plus  d’un  an  chez  102  malades,  dans  la  grande 
majorité  des  diabètes  graves,  que  nous  avons 
traités  par  l’insuline.  Elles  viennent  préciser  la 
conception  générale  du  traitement  du  diabète  par 
l’insuline  que  nous  exposions  dès  notre  première 
note,  en  Mars  1923,  sans  lui  apporter  de  modifica¬ 
tions  essentielles.  Nous  continuons  nos  recherches 
cliniques,  et  nous  nous  proposons  de  revenir 
ultérieurement  sur  les  faits  nouveaux  ou  sur 
les  indications  qu’elles  pourront  nous  apporter. 

(Laboratoire  de  la  clinique  des  voies  urinaires 
à[l'h6pital  Necker.) 


GASTRO- JÉJUNOSTOMIE 

APRÈS  GASTRECTOMIE 

QUELQUES  DÉTAILS  PRATIQUES 
Par  Victor  PAUCHET. 

I.  Dans  quels  cas  la  gastrectomie  est-elle 
INDIQUÉE?  —  Cancer  gastrique.  —  La  résection 
large  s’impose  s’il  n’y  a  ni  azotémie,  ni  acidose, 
ni  métastases,  ni  envahissement  d’organes  impor¬ 
tants  comme  la  veine  porte  et  le  cholédoque.  Les 
adhérences  sont  fréquentes,  mais  presque  tou¬ 
jours  le  chirurgien  en  devient  maître  à  l’aide  du 
bistouri;  comme  dans  l’amputation  du  sein,  le 
tissu  cellulo-gangliounaire  doit  être  enlevé  d’un 
bloc  avec  l’estomac  cancéreux. 

Ulcus  gastrique.  —  Dans  les  9/10  des  cas 
d'ulcus  gastriques,  quels  que  soient  leur  siège, 
leurs  dimensions,  leur  nombre,  leur  nature  et 
leurs  symptômes,  j’ai  renoncé  aux  opérations 
suivantes  :  excision,  lirùlage,  gastro-entérostomie, 
résection  annulaire,  sauf  dans  des  cas  déterminés, 
exceptionnels.  L’extrême  fréquence  des  ulcus  en 
voie  de  dégénérescence,  même  si  l’examen  ma¬ 
croscopique  est  rassurant,  est  le  meilleur  argu¬ 
ment  pour  la  résection.  En  principe,  c’est  la 
gastro-pylorectomie  large  que  je  pra  tique. 

Ulcus  duodénal.  —  Le  traitement  de  choix  de 
l’ulcus  duodénal  est  la  gastro-duodénostomie  quand 
elle  est  praticable  sans  risque,  c’est  l’opération 


généralement  choisie.  La  gastro-jéjunostomie  con¬ 
vient  aux  cas  de  sténose  duodénale  par  ulcus  en 
activité  ou  cicatrisé.  La  résection  du  duodénum  est 
à  conseiller  dans  les  formes  hémorragiques  ou 
quand  il  y  a  menace  de  perforation;  il  faut  tou¬ 
tefois  que  la  résection  se  présente  dans  des  con¬ 
ditions  favorables.  Chaque  fois  que  le  malade 


Fig.  1.  —  La  gastrectomie  est  faite.  La  cavité  gastrique 
U  été  évacuée  par  aspiration,  aucune  pince  coprosta¬ 
tique  n’est  nécessaire;  quand  le  moignon  gastrique  est 
petit,  celle-ci  gênerait  l’opérateur.  L’anse  du  jéjunum 
a  été  amenée  au  contact  de  la  tranche  stomacale.  Deux 
points-jalons  sont  placés  ;  ils  unissent  le  bord  libre  du 
jéjunum  aux  bords  supérieur  et  inférieur  de  l’estomac. 
Ces  points-jalons  sont  placés  à  2  on  3  mm.  de  la  por¬ 
tion  écrasée,  de  façon  à  ménager  quelques  millimètres 
de  séro-musculeuse  non  ecchymotique  ;  le  surjet  séro- 
séreui  réalisera  ainsi  une  bonne  surface  de  coaptation 
entre  le  jéjunum  et  l’estomac.  Le  jéjunum  prête  plus 
que  l’estomac,  il  faut  donc  tendre  cet  organe  pour  faire 
jouer  son  élasticité,  avant  de  le  fixer  à  la  surface  gas¬ 
trique.  L’anse  afTérente  peut  être  prise  i  droite  ou  à 

est  nettement  hyperchlorhydrique,  il  est  mieux  de 
pratiquer  la  gastrectomie.  Si  alors  la  résection 


Fig.  2.  —  Entre  les  deux  points-jalons,  un  surjet  séro- 

séreux  a  été  placé.  Il  sera  fait  de  catgut  lent  surtout  si 

c’est  un  ulcère  et  s’il  y  a  hyperchlorhydrie. 

concomitante  du  duodénum  (gastro-duodénecto¬ 
mie)  est  difficile,  il  est  préférable  de  s’en  tenir  à 
la  résection  gastrique,  et  d’abandonner  le  duodé¬ 
num  ulcéré,  pourvu  que  le  duodénum  soit  encore 
perméable.  Il  faut  laisser  le  duodénum  malade  et 
supprimer  l'estomac  qui  est  sain,  opération  illogi¬ 
que  mais  excellente  quant  aux  résultats.  La  ma¬ 
lade  guérit  d’une  façon  immédiate  et  définitive. 

II.  Après  la  gastrectomie,  faut-il  rétrécir 

LA  BRÈCHE  GASTRIQUE  POUR  FAIRE  LA  GASTRO-JÉJU- 
NOSTOMiE  PAR  IMPLANTATION?  —  Cela  dépend  des 
dimensions  de  la  brèche  gastrique;  si  elle  est  très 
grande,  il  est  mieux  d’en  supprimer  un  tiers  ou  la 
moitié  ;  si,  au  contraire,  elle  ne  dépasse  guère  7  à 
8  cm.,  inutile  de  la  rétrécir.  On  peut  rétrécir  in¬ 
différemment  la  moitié  inférieure  ou  supérieure 
de  la  tranche. 

III.  Faut-il  anastomoser  l’estomac  avec  le 
JÉJUNUM  ou  avec  le  duodénu.m  ?  —  Chaque  fois 
que  la  gastro-duodénostomie  bout  à  bout  (Péan) 
sera  possible  sans  risque,  c’est  à  elle  qu’on  aura 
recours  ;  elle  rétablit  un  estomac  presque  anato- 


I.  Toutefois  Moynihan  prend  une  anse  courte  pour  lu 
gastro-jéjunostomie  précolique.  Nous  avons  suivi  son 
exemple  avec  de  bons  résultats. 


miquement  normal.  Choisir  l’abouchement  de 
Rocher  ou  de  Péan  est  sans  importance,  le  résultat 
est  aussi  favorable.  Dans  les  cas  de  cancer,  il  faut 
pratiquer  Is.  gastro-jéjunostomie  (Polya),  car  l’opé¬ 
rateur  pourrait  être  enclin  à  économiser  la  sub¬ 
stance  du  duodénum  sur  lequel  pourrait  se  repro¬ 
duire  le  cancer.  De  plus,  en  cas  de  récidive  sur 
place,  l’oblitération  de  l’orifice  d’évacuation  de 
l’estomac  se  ferait  rapidement  et  d’une  façon  pré¬ 
coce.  En  cas  de  cancer,  préférer  la  gastro-jéju¬ 
nostomie  à  la  gastro-duodénostomie.  Le  plus  sou¬ 
vent  c’est  également  au  Polya  que  l’opérateur  a 
recours,  même  après  résection  pour  ulcus. 

IV.  Pour  la  gastro-jéjunostomie,  faut-il 
choisir  une  anse  courte  ou  longue?  —  Si  le 
moignon  gastrique  n’est  point  court  ou  rétracté, 
si  l’opérateur  a  choisi  l’opération  transméso-co- 
lique,  il  prendra  une  anse  courte.  Si,  au  contraire, 
il  pratique  une  anastomose  précolique  ou  si  l’es¬ 
tomac  est  rétracté,  il  choisira  une  anse  jéjunale 
longue’,  mais  alors  il  est  utile  de  lui  associer  une 


Fig.  3.  —  Ouverture  de  l’estomac  et  du  jéjunum.  Le 
plus  souvent,  la  cavité  gastrique  n’a  point  encore  été 
ouverte,  car  elle  a  été  écrasée  et  la  surface  écrasée  a  été 
formée  par  un  surjet  provisoire.  L’écraseur  de  Th.  de 
Martel  se  prête  fort  bien  à  cotte  manœuvre.  La  suture 
gastrique  provisoire  est  alors  enlevée;  l’aspirateur 
vide  immédiatement  les  mucosités  contenues  dans 
l’estomac;  le  jéjunum  est  incisé,  de  façon  que  l’ouver¬ 
ture  soit  moins  grande  que  la  brèche  gastrique,  car 
l’intestin  se  laisse  allonger. 

jéjuno-jéjunostomie  au  bouton  ou  au  fil  pour 
éviter  le  circulas  oitiosus  ou  les  régurgitations  de 
bile. 


V.  Faut-il  faire  la  gastro-entérostomie 
PRÉCOLIQUE  ou  TRANSMÉSO-COLIQUE  ?  —  Ce  détail 
est  sans  importance.  Si  le  méso  est  mince,  large. 


lèvres  postérieures  des  tranches  gastrique  et  jéjunale. 

s’il  se  prête  à  une  ouverture  facile,  on  peut  faire 
une  anastomose  transméso-colique.  Si,  au  con¬ 
traire,  le  méso  est  gras,  vascularisé,  on  choisira 
l’anastomose  précolique.  De  plus  en  plus  je  fais 
des  gastro-entérostomies  précoliques  ;  le  résultat 
est  aussi  bon. 

VL  Quel  matériel  de  suture  faut-il  em¬ 
ployer  ?  —  Catgut  ou  fil  ?  En  principe,  il  vaut 
mieux  choisir  du  catgut  à  résorption  lente  00 
ou  0.  Pour  peu  qu’on  ne  soit  pas  sûr  du  catgut  au 
point  de  vue  de  la  solidité  ou  de  la  durée  de  ré¬ 
sorption,  il  faut  prendre  du  fil  de  lin.  Chaque  fois 
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qu'il  y  a  liypercyorhydrie,  i'I  faut  craindue  un 
ulcus  peptique  secondaire;  alors  il  est  irieuTi;  de 
prendre  du  catgut,  car  le  matériel  de  suture  non 
résorbable  est  une  des  causes  qui  favorisent  la 
production  des  ulcus  secondaires  anaslomotiques. 
Avant  tout,  il  faut  assurer  la  solidité  de  la  suture; 
si  on  n’est  pas  sûr  du  catgut,  il  vaut  mieux  pren¬ 
dre  du  fil. 

VIL  Faut-il  employer  le  bouton  ou  la  su¬ 
ture? —  Les  deux  procédés  sont  bons  ;  si  l’opé¬ 
rateur  pratique  le  Billroth,  c’est-à-.dire  fermeture 
complète  de  l’estomac,  suivie  de  gastro-jjéjuno- 
storaie  latéro-latérale,  il  peut  prendre  le  bouton  ; 
l'intervention  est  plus  rapide.  Si,  au  contraire,  il 


Fig.  6.  —  Suture  totale  postérieure  au  point  de  feston  ; 
elle  est  hémostatique  et  ne  rétrécit  pas  la  bouche 
gnstro-jéjnnale. 


fait  une  implantation  gastro-jéjunale,  il  aura 
recours  à  la  suture.  Pour  la  jéjuno-jéjunostomie 
complémentaire,  employer  de  préférence  le  bou¬ 
ton  de  Villard,  petit  modèle. 

Le  bouton  peut  être  encore  indiqué  pour  la 
gastro-entérostomie  d’urgence  en  cas  de  sténose 
serrée  par  cancer  ou  ulcère,  comme  premier 
temps  d’une  gastrectomie.  Il  est  plus  délicat  de 
faire  une  suture  parfaite  que  de  mettre  un  bou¬ 
ton;  il  est  plus  délicat  de  placer  un  bouton  que  de 
pratiquer  une  suture  médiocre. 

VIII.  Quel  procédé  d’anesthésie  faut-il  e.m- 
PLOYEB  ?  —  Nous  avons,  depuis  de  longues  années,, 
l’çnonçé  à  Vanesthésie  générale  pour  la  chirurgie 
gastrique.  En  admettant  que  la  narcose  soit 
préférable  dans  une  amputation  de  sein,  une  ap- 


iFig.  6.  —  Le  point  de  Connol  i-étrécil  Ingcremenl  l’anas¬ 
tomose  gastro-jéjunale.  Mais  comme  ici  il  y  a  excédent 
d’ouverture,  par  suite  de  l’implantation  très  large, 
l’emploi  de  ce  point  ne  présente  aucun  inconvénient; 
il  est  hémostatique  et  étanche.  Kotet  comment  la  suture 
devra  débuter. 

pendicite,  un  kyste  de  l’ovaire,  un  fibrome  résis¬ 
tant,  aucun  chirurgien  qui  pratique  quotidienne¬ 
ment  des  interventions  gastro-intestinales  ne 
pourra  nier  que  Vanesthésie  régionale  est  supé¬ 
rieure  à  la  narcose  pour  diminuer  leshock  et  sur¬ 
tout  ponr  prévenir  les  accidents  post-opératoires 
comme  l’insuffisance  hépatique,  la  congestion  pul¬ 
monaire,  etc.  Chez  les  sujets  nerveux,  quelques 
gouttes  de  kélène  ou  d’éther  suppriment  la 
conscience,  sans  les  endormir  complètement  ; 
cette  anesthésie  mixte  ne  «  touche  »  pas  les  reins, 
ni  les  poumons. 

W anesthésie  rachidienne  est,  certes,  bonne. 


mais  la  gastreotomie  nécessite  mne  dose  d’ianes- 
thésâque  trop  iforte  :et  une  injection  trop  haute. 
L’anesthésie  est,  de  ce  fait,  plus  dangereuse.  Nous 
y  avons  renoncé  pour  la  chirurgie  gastrique.  Nous 
préférons  Vanesthésie  Zocafe  combinée  àTinjection 
des  nerfs  splanchniques' . 

IX.  Quelle  incision  abdominale  choisir  ?  — 
En  principe,  l’incision  médiane  ombilico-xipho'i'- 
dicnne.  Si  la  libération  de  l’estomac  paraît  devoir 
être  pénible  vers  la  gauche,  brancher  une  incision 
transversale  à  gauche.  Si  la  dissection  paraît  de¬ 
voir  être  pénible  à  droite,  brancher  une  incision 
à  droite.  Les  incisions  en  L  sont  donc  souvent  in¬ 
diquées.  La  portion  transversale  de  la  section  est 
suturée  au  catgut  lent  par  plans  séparés.  La  por¬ 
tion  médiane  est  fermée  en  un  plan  au  fil  de 
bronze. 

X.  Quelle  conduite  a  tenir  vis-a-vis  de 
l’ulcus  haut  placé  de  la  petite  courbure?  — 
Pratiquer  la  réseefion  «  .en  gouttière  ».  Ne  pas 
modifier  le  début  -de  la  .technique  par  suite  .du 
siège  juxtacardiaque  de  l’ulcus-;  sectionner  le 
duodénum  au  ras  du  pylore,  le  fermer  en  cnl-de- 


Figura  8. 

Fig.  7  et  8.  —  La  sutare  totale  antérieure,  au  point  de 
Connel,  simplifiée  par  l’emploi  de  la  pince  de  dudd 
dont  on  peut  se  passer  comme  sur  ce  schéma.  Remar¬ 
quer  le  trajet  suivi  par  la  suture  de  Connol  qui  des¬ 
sine  une  série  de  V  et  non  une  série  d'U.  Si  les  points 
étaient  en  ü,  ils  ne  seraient  pas  hémostatiques  ;  dl  res¬ 
terait  entre  deux  points  une  portion  d'estomac  non 
ischémiée  parla  suture.  Il  est  nécessaire  que  l’aiguille 
traverse  la  paroi  dans  le  voisinage  immédiat  du  trou 
précédent;  ici  nous  avons  mesuré  environ  1  mm.  entre 
l’orifice  d’entrée  et  l’orifice  de  sortie  dn  point  de  suture. 
Le  point  de  Connel  peut  être  le  meilleur  ou  le  plus  mau¬ 
vais  des  points  de  suture,  suivant  qu'il  est  fait  correc¬ 
tement  ou  non.  Il  faut  que  l’ensemhle  des  points  des¬ 
sine  une  série  de  V  ;  de  plus,  l’opérateur  doit  serrer 
fréquemment  le  point.  Sur  le  schéma,  si  les  points  ne 
sont  pas  serrés,  c’est  de  façon  &  montrer  le  trajet  de 
l’aiguille  et  du  fil.  Si  le  chirurgien  laissait  un  aussi 
grand  nombre  de  points  sans  serrer,  il  constaterait  des 
iiémorragies  secondaires.  Le  fil  doit  être  invisible,  car 
les  deux  parois  gastrique  et  jéjuuale,  fortement  appli¬ 
quées  l’une  contre  l’autre,  le.  cachent. 

sac  ou  bien  ménager  le  duodénum,  si  on  veut  ter¬ 
miner  par  une  gastro-duodénostomie  (Péan).  Sec¬ 
tionner  complètement  l’estomac  en  travers,  immé¬ 
diatement  en  aval  de  l’ulcus  qui  reste  sur  la 
moitié  supérieure  de  l’estomac.  Aspirer  le  con¬ 
tenu  gastrique  pour  assécher  la  muqueuse.  Avec 


1.  Victor  Pauciiet,  Sourdat  et  Labat.—  k  Anesthésie 
régionale  ».  3*  édition,  chez  Doin,  édit.,  Paris. 


'.dies 'taseaux, -esciseir  1’, ulcus  ;  il’esitomac  m’est  plus 
alors  :qu 'une  .gouttière  dont  la  convexité  .corres¬ 
pond  à  la  grande  icourbure  .réduite  .à  ta  moitié, 
environ,  de  .sa  longueur..  Transformer  la  . gouttièire 
len  tube  en  suturant  les  deux  lèvres  de  Ja  brèche 
due  à  l’excision  de  la  petite  couirbure.  Anasto¬ 
moser  l’extrémilé  terminale  du  «  tube  «gastrique. 
Si  ledit  tube  est  assezlong,  ompeut  J’oinastoniOser 
bout  à  bout  avec  le  duodénum.  S’il  est  icoart,  lill 
faut  l’implanter  dans  le  jéjunum  ;(,gastro-jéjunc>- 
slomie  par  implantation)  [fasc  Vet  'V.I  de  la  iPra- 
■iique  chirurgicale  illustrée], 

XT.  Que  fa.ut-tIl  penser  de  l’écrasement?  — 
Le  chirurgien  qui  pratique  rarement  les  ’opéra- 


Fig.  9.  —  Comment  on  termine  le  point  de  Connel;  pre¬ 
mier  temps  du  passage  de  l’aiguille.  Prendre  chaqu* 
lèvre  en  deux  fois. 

lions  gastro-intestinales  aurait  .tort  de  ifaire  usage 
^u  bouton,  de  l’écraseur  et  de  l’aspiratenr.  'Ces 
instruments  rendent  des  services  considérables, 
mais  exigent  une  certaine  haibitude. 

L’écraseur  n’est  pas  un  instrument  parfait.  Il 
ne  produit  ni  l’hémostase  complète,  ni  l’accole- 
noent  définitif  des  séreuses  par  compression.  Mais 
tel  qu’il  est,  il  rend  déjà  desservioes appréciables 
et  le  chirurgien  aurait  tort  de  s'en  priver.  Parce 
qu’un  instrument  n’est  pas  parfait,  il  n’est  pas  à 
rejeter;  il  fiant  le  prendre  pour  ne  qpi'il  vaut  et 
accepter  les  avantages  qu’il  procure.  Dans  Ja  chi- 
rurgie  gastro-intestinale,  l’écraserur  est  d’un  usage 
quotidien.  Je  ne  comprends  pas  qu’on  fasse  voie 
extirpation  abdomino-pérméale  du  rectum  *a»s 
Vécraseur  de  Th.  de  Martel.  Les  colectomies  seg¬ 
mentaires  sont  également  simplifiées  par  oet  ins¬ 
trument.  Pour  le  duodénum,  nous  nous  servons 
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Fig.  10.  —  Comment  on  termine  le  point  de  ConneU 
deuxième  temps  du  passage  de  raignillc  du  côté 
jéjunni.  Même  manœuvre  du  côté  opposé.  Ici  la  suture 
est  lèche  pour  montrer  le  trajet  du  fil  ;  si  le  point  était 
ainsi  peu  serré,  l’opérateur  risquerait  d’avoir  une 
hémorragie  post-opératoire.  Il  est  nécessaire  que  la 
suture  soit  serrée  tous  les  deux  points  comme  sur  le 
début  de  la  figure,  près  du  bord  inférieur  de  l’estomac. 

d’une  pince  puissante,  en  bec  de  canard.  Celle-ci 
sert  également  pour  les  ligaments  larges,  l’écra¬ 
sement  de  l’iléon  et  même  du  côlon,  mais  pour  ce 
dernier,  elle  ne  vaut  pas  l’écraseiir  de  Th.  de 
Martel.  Pour  l’écrasement  de  l'estomac,  quand 
j’ai  beaucoup  d’étoffe  et  de  place  pour  manœuvrer, 
je  me  sers  volontiers  de  l’instrument  de  Th.  de 
Martel.  Ce  dernier  est  l’instrument  de  choix  pour 
l’exclusion  gastro-duodénale,  ou  l’exérèse  secon¬ 
daire  de  Testomac,  dans  la  gastrectomie  en  deux 
temps.  Pour  la  résection  haute  de  Testomac,  je 
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me  sers  du  constricteur  de  Collin.  Je  répète  que 
l’écrasement  est  un  procédé  dont  on  aurait  tort  de 
se  passer.  Grâce  à  lui,  les  sections  sont  nettes  ;  si 
l’hémostase  n’est  pas  parfaite,  elle  est  pourtant 
simplifiée;  la  coprostase  qu’il  assure  permet  d’agir 
plus  aseptiquemcnt. 

XII.  L’aspipateuk  est-il  utile?  —  Je  dirai  de 
lui  comme  de  l’écraseur  :  c’est  un  instrument  qui 
rend  de  grands  services,  mais  n'est  point  indis¬ 
pensable.  Il  m’est  arrivé  de  lui  devoir  des  succès 
incontestables.  Quand  un  estomac,  même  avec  des 
lavages,  n’est  pas  vidé  (c’est  l'exception),  le 
liquide  qui  reste  dans  l’estomac  pourrait  s’écouler 
dans  le  ventre,  l’aspirateur  l’assèche  instantané¬ 
ment.  Où  le  rôle  de  l’aspirateur  est  indipensable, 
c  est  dans  les  cas  de  résection  en  gouttière  d’un- 
ulcus  haut  placé  sur  la  petite  courbure.  Dans  les 
cas  semblables,  il  est  impossible  d’appliquer 


Fig.  11.  —  La  suture  de  Connel  est  terminée.  Les  fils  ne 
sont  point  serrés.  Dans  la  pratique,  il  fout  qu’ils  appa¬ 
raissent  comme  sur  la  figure  12,  où  le  fil  est  invisible 
et  où  le  contact  des  tuniques  gastrique  et  jéjunale  doit 
donner  l’impression  d’un  serrage  constant,  d’un  contact 
étroit. 

l’écraseur  ou  le  clamp  coprostatique.  Il  faut  ou¬ 
vrir  franchement  l'estomac  et  le  vider.  Après 
l’assèchement  dô  à  l’aspirateur,  on  excise  l’ulcus 
de  la  petite  courbure,  on  étale  les  faces  mu¬ 
queuses  de  l’estomac.  Si  on  n’a  point  aspiré  le 
contenu  auparavant,  on  risque  de  contaminer  le 
champ  opératoire;  sans  doute  les  sécrétions  gas¬ 
triques  sont  moins  septiques  que  les  matières  du 
grêle  ou  du  côlon,  mais  étant  donné  que  l’estomac 
renferme  de  la  salive,  l'infection  par  le  contenu 
stomacal  est  possible.  L’aspirateur  joue  alors  un 
rôle  prophylactique  incontestable.  Nous  nous 
servons  de  l’aspirateur  électrique  de  Bruneau;  les 
aspirateurs  de  Potain  ou  de  Dieulafoy  trop  faibles 
sont  inutiles. 


LE  NOUVEAU  TRAITEMENT 

DE  LA  PARALYSIE  INFANTILE 

Par  H  BORDIER 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Lyon. 


Les  travaux  publiés  un  peu  partout  sur  les 
heureux  effets  de  ce  nouveau  traitement  devenant 
de  plus  en  plus  nombreux,  je  crois  intéresser  le 
lecteur  en  indiquant  en  quoi  il  consiste  et  ce  qu’on 
peut  en  obtenir. 

Voilà  bientôt  quinze  ans  que  j’ai-  commencé  à 
étudier  l’action  des  rayons  X  sur  les  lésions  de  la 
moelle,  soit  dans  le  tabes,  soit  dans  la  poliomyé¬ 
lite  antérieure  chronique;  dans  cette  dernière 
affection,  j’ai  adjoint  aux  rayons  X  l'action  de  la 
diathermie  pour  1-nter  contre  l’hypothermie  des 
muscles  en  vole  d’atrophie.  Les  résultats  ayant 
été  très  favorables,  j'ai  été  conduit  à  traiter  de  la 
même  façon  la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  et 
j’ai  fait  connaître  ces  conceptions  thérapeutiques 
nouvelles  dans  un  travail  publié  en  janvier  1921 
dans  la  Revue  médicale  française. 

Cette  méthode,  radiothérapie  associée  à  la  dia- 
tjiçrmolbérapie,  a  déjà  fait  en  France  et  à 
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XIII.  Quel  mode  de  sutube  faut-il  fmploykh  ? 
—  Une  suture  vaut  surtout  par  l’opérateur  qui  la 
pratique.  Le  point  sera  bien  serré,  placé  régu¬ 
lièrement,  et  de  ce  fait,  la  suture  sera  étanche  et 
hémostatique  ;  il  ne  faudra  jamais  faire  de  points 


Fig.  12. —  Plan  séro-séreux  anterieur.  Remarquer  l’aspect 
que  doit  présenter  le  point  de  Connel  alors  que  In  sulure 
a  été  bien  serrée,  pour  être  hémostatique  et  étanche. 
Le  même  aspect  doit  subsister  quand  l’opérateur  tire 
sur  les  tuniques  jéjunale  et  gastrique. 

Au  moment  où  l’opérateur  commence  la  suture  séro- 
séreuse  antérieure,  au  point  de  Cushing,  il  s’assure  que 
le  contact  de  l’estomac  et  du  jéjunum  est  parfaitement 
hermétique  et  que  tous  les  points  sont  serrés.  S  il  n’en 
était  point  ainsi,  il  devrait  rapprocher  davantage  les 
points  séro-séreux  pour  compléter  1  hémosta.se. 

éversants,  autrement  dit,  la  muqueuse  ne  fera 
jamais  saillie  sous  le  dernier  plan  séro-séreux,  il 
en  résulterait  une  cavité  linéaire,  «  infectable  » 


jours  inversée.  La  tranche  muqueu.se  fera  saillie 
vers  la  cavité  gastro-intestinale;  c’est  ce  qui  est 
I  réalisé  par  le  point  de  Connel,  de  Schmieden,  de 


Cunéo,  etc.  Aux  opérateurs  peu  entraînés  à  la 
chirurgie  digestive,  je  conseille  la  suture  en  2  ou 
mieux  3  plan.a  au  surjet  serré. 

Personnellement,  j’emploie  le  mode  de  suture 
représenté  sur  ces  schémas,  mais,  je  le  répète,  la 
suture  ne  vaut  que  par  le  soin  qu’on  apporte  à 
l’exécuter. 

XIV.  Faut-il  faibe  des  gastbectomiks  en  deux 
TEMPS?  —  Oui,  dans  les  cas  de  sténoses  très 
serrées  du  pylore  chez  les  malades  acidosiques, 
qu’il  s’agisse  de  néo  ou  de  cicatrice  d’ulcus. 

En  cas  de  cancer,  les  résultats  entre  nos  mains 
ont  été  mauvais.  Tous  les  cancers  opérés  par  moi 
en  deux  temps  sont  morts  dans  l’année.  J’attribue 
cet  insuccès  à  ce  que  la  gastro-entérostomie  préa¬ 
lable  limite  trop  l’exérèse  secondaire.  Celle-ci  se 
fera  quinze  jours  après  l’anastomose.  Si  le  malade 


Fig.  14.  —  Aspect  de  la  suture  séro-séreusc. 

Le  fil  doit  être  invisible. 

sort  de  l’hôpital,  il  ne  revient  au  chirurgien  que 
si  la  propagation  est  trop  étendue. 

XV.  Quelle  est  la  gravité  de  la  gastrec¬ 
tomie?  —  La  gastrectomie  pour  cancer  est  grave 
dans  les  formes  avancées  et  adhérentes  (25  pour  100 
environ).  Dans  les  formes  mobiles,  la  mortalité  ne 
dépasse  guère  7  à  8  pour  100.  En  cas  d  ulcère,  on 
peut  dire  que  la  gastrectomie  n’est  pas  plus  grave 
que  la  gastro-entérostomie.  En  cas  d’ulcus  voisin 
du  pylore  (ce  sont  les  cas  habituels),  la  mortalité 
ne  dépasse  pas  2  pour  100.  Elle  est  un  peu  plus 
élevée  pour  les  ulcus  haut  situés  ,  juxtacar- 
diaques,  mais  alors  il  faut  reconnaître  que  ces 
cas  ne  sont  jamais  améliorés  par  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  et  que  si  la  mortalité  peut  atteindre 
10  pour  100,  l'opération  est  quand  même  justifiée 
par  l'impuissance  des  autres  méthodes,  médicales 
ou  chirurgicales. 


l’étranger  des  adeptes  dont  le  nombre  va  en 
augmentant  de  jour  en  jour  à  mesure  que  les 
résultats  obtenus  sont  publiés. 

Elle  rend  bien  moins  sombres  le  sort  et  l’avenir 
des  malades  frappés  de  poliomyélite  en  empêchant 
la  production  d’infirmités  irrémédiables  et  défi¬ 
nitives. 

M.  Sabatucci,  dans  une  récente  étude,  écrit  : 
«  La  thérapie  physique  (rôntgenthérapie  et  élec¬ 
trothérapie  diatherraique),  préconisée  par  Bor- 
dier,  apparaît  vraiment  comme  un  rayon  d’espé¬ 
rance  dans  le  sombre  horizon  '.  » 

Dans  un  travail  d’ensemble  sur  «  La  médecine 
infantile  en  1922-1923  »  ‘,  M.  Léon  Tixier  (de 
Paris),  après  avoir  déi-rit  sommairement  la  tech¬ 
nique  nouvelle,  écrit  :  «  Les  faits  que  j’ai  per¬ 
sonnellement  observés  ont  largement  bénéficié 
de  celte  excellente  méthode  qui  est  à  vulgariser.  » 

J’exposerai  d’abord  en  quoi  consiste  cette  nou¬ 
velle  méthode,  puis  je  résumerai  quelques  obser¬ 
vations  pour  montrer  quels  résultats  on  peut  en 
attendre. 

I.  Radiothérapie.  —  Avant  de  soumettre  la 
moelle  des  malades  à  l’action  de  la  radiothérapie, 


1.  Il  Policlinico  [.tezione  mcdicaj  Rome.  1923. 

2.  Revue  médicale  française,  Juillet  1923. 


j’avais  cherché  à  déterminer  la  proportion  de 
rayons  qui  arrivent  à  pénétrer  dans  le  canal  mé¬ 
dullaire  L 

En  faisant  agir  les  rayons  suivant  le  prolonge¬ 
ment  des  apophyses  épineuses  et  sans  filtration, 
j’ai  trouvé  les  chiffres  suivants  : 

Sous  la  dernière  vertèbre  cervicale,  5  p.  100. 

Sous  la  cinquième  dorsale,  6  pour  100. 

11  exi'te  une  autre  direction  suivant  laquelle 
l’épaisseur  de  la  substance  o-seuse  est  bien  moin¬ 
dre  :  c’est  la  direction  comprise  entre  les  apo¬ 
physes  épineuses  et  h  s  apophyses  Iransverses, 
direction  faisant  un  angle  d’environ  30“  avec 
la  précédente. 

En  ramenant  la  quantité  incidente  au  niveau 
du  plan  cutané  à  100,  j’ai  trouvé  que  la  proportion 
reçue  sous  la  lame  vertébrale  est  de  17,4  p.  100. 
Dans  d’autres  expérii  nces,  faites  à  diverses  hau¬ 
teurs  de  la  colonne,  la  proportion  varia  entre 
15  et  18  pour  100. 

On  voit  donc,  en  comparant  cette  proportion 
à  celle  obtenue  dans  les  irradiations  portant  sur 
les  apophyses  épineu-es,  qu'il  y  a  un  grand  avan¬ 
tage  à  faire  pénétrer  les  rayons  par  les  lames 
vertébrales.  On  arrive  ainsi  à  cette  conclusion 


3.  Voir  Le  Scalpel  (de  Bruxelles),  29  Septembre  1923, 

p.  1080. 
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que,  pour  faire  une  bonne  radiothérapie  médul-  | 
laire,  il  faut  introduire  le  faisceau  par  la  voie 
oblique  au  lieu  de  faire  les  irradiations  dans  le 
plan  médian. 

Le  malade  est  couché  à  plat  ventre.  Une  lame 
de  caoutchouc  de  7  à  8  mm.  d’épaisseur  est  appli¬ 
quée  de  façon  à  ce  que  son  bord  corresponde  à  la 
ligne  des  apophyses  épineuses,  la  lame  recouvrant 
et  protégeant  le  côté  opposé  à  celui  où  siège  la 
lésion.  L'ampoule  est  orientée  obliquement,  de 
façon  que  le  faisceau  de  rayons  aille  rencontrer 
les  cornes  antérieures  lésées,  l’anticathode  se 
trouvant  à  15  cm.  de  la  peau.  Une  lame  de  cuir  de 
7  mm.  d’épaisseur  recouvre  la  peau  qui  va  être 
irradiée,  et,  par-dessus  ce  cuir,  on  place  une 
lame  d’aluminium  de  5  mm.  d'épaisseur;  enfin, 
sur  ce  filtre,  on  dispose  une  lame  de  plomb  de 
1  mm.,  dont  le  bord  est  orienté  parallèlement  à 
la  ligne  des  apophyses,  mais  à  une  distance  de 
deux  travers  de  doigts  de  cette  ligne.  C’est  dans 
l’espace  rectangulaire  ainsi  délimité  que  le  fais¬ 
ceau  de  rayons  va  passer  pour  aller  agir  sur  les 
cornes  antérieures  lésées. 

A  chaque  séance,  la  dose  doit  être  telle  que, 
mesurée  sur  la  peau,  sous  le  filtre,  elle  ne  dépasse 
pas  1,5  unité  (teinte  I  faible  de  mon  chromoradio- 
mètre)  ;  de  cette  façon,  après  les  trois  séances 
constituant  une  série,  la  dose  totale  reçue  par  la 
peau  est  d’environ  4,5  unités  :  la  peau  ainsi  irra¬ 
diée  ne  présente  aucun  érythème;  il  n’en  serait 
pas  de  même  si  la  filtration  n’était  pas  assurée 
par  une  lame  aussi  épaisse. 

Pour  les  petits  malades,  j’assure  l’immobilité 
à  l’aide  d’une  planche  munie  de  courroies  de  cuir 
qu’on  fixe  à  la  longueur  voulue  par  des  boutons 
métalliques. 

J’ai  observé  chez  la  plupart  des  petits  malades 
la  production  de  nausées,  et  quelquefois  des 
vomissements  dans  les  jours  où  ont  lieu  les  irra¬ 
diations. 

On  laisse  agir  pendant  un  mois  la  dose  appli¬ 
quée  en  une  série,  et,  au  bout  de  ce  temps,  on 
recommence  la  même  opération;  on  peut  ainsi 
faire  trois  à  quatre  séries  de  traitement  radio¬ 
thérapique. 

IL  DiATHEnMOTHÉRAPiE.  —  En  plus  de  la  radio¬ 
thérapie,  il  est  nécessaire  de  combattre  l’hypo¬ 
thermie,  qui  accompagne  toujours  l’atrophie  des 
muscles,  au  moyen  de  la  diathermie. 

Pour  les  muscles  des  mains,  des  avant-bras,  des 
bras  et  des  épaules,  j’emploie  le  rouleau  spongieux 
et  mouillé;  l’autre  électrode  est  constituée  par 
une  large  lame  d’étain  appliquée  dans  le  dos  du 
malade.  Le  rouleau  est  promené  pendant  dix 
à  quinze  minutes  sur  les  régions  refroidies,  en 
ayant  soin  de  le  plonger  de  temps  en  temps  dans 
de  l’eau  froide. 

Pour  le  membre  inférieur,  on  fait  appliquer  le 
pied  sur  une  feuille  mince  (0  mm.  1)  d’étain,  repo¬ 
sant  sur  un  coussin  mou,  l’autre  électroJe  étant 
placée  sous  la  fesse.  Il  faut  surveiller,  surtout 
chez  les  tout  petits  enfants,  l’élévation  de  tempé¬ 
rature  du  talon,  car  il  pourrait  se  produire  une 
escarre. 

Après  un  nombre  de  séances  variant  de  cinq  à 
dix,  on  constate  que  la  chaleur  revient  dans  tous 
les  muscles  atrophiés;  ce  qu’il  y  a  de  remarqua¬ 
ble,  c’est  que  cette  chaleur  se  maintient. 

Considérations  thérapeutiques.  —  La  pre¬ 
mière  indication  thérapeutique  consiste  à  agir 
sur  la  lésion  médullaire  au  moyen  de  la  radio¬ 
thérapie;  si  les  rayons  X  n’ont  pas  la  prétention 
de  reconstituer  des  cellules  nerveuses  complète¬ 
ment  atrophiées,  ils  doivent  avoir  pour  effet  de 
rétablir  le  fonctionnement  de  cellules  incomplè¬ 
tement  détruites.  Chez  plusieurs  adultes  atteints 
d’atrophie  musculaire  progressive  et  soumis  à  ce 
même  traitement,  la  maladie  a  été  non  seulement 
enrayée,  arrêtée  dans  son  évolution  progressive, 
mais  a  régressé  daps  les  masses  musculaires  les 
dernières  atrophiées. 


C’est  pour  aider  à  la  restauration  des  cellules  I 
nerveuses  motrices,  non  encore  complètement 
atrophiées  dans  la  moelle  des  petits  malades, 
que  la  radiothérapie  médullaire  est  indiquée. 
Le  traitement  devra  être  fait  le  plus  précocement 
possible. 

La  seconde  indication  thérapeutique,  c’est  de 
combattre  l’abaissement  de  la  température,  non 
seulement  des  muscles  atrophiés,  mais  du  mem¬ 
bre  auquel  appartiennent  ces  muscles.  On  conçoit 
aisément  quel  tort  doit  faire  aux  échanges  nutri¬ 
tifs  du  membre  malade  cet  abaissement  de  tem¬ 
pérature,  quel  retard  doit  apporter  au  dévelop¬ 
pement  des  muscles  ce  manque  de  chaleur.  Inver¬ 
sement,  on  se  rend  facilement  compte  que,  si  l’on 
parvient  à  communiquer  aux  membres  paralysés 
une  température  à  peu  près  égale  à  celle  du  côté 
sain,  les  échanges  nutritifs  pourront  redevenir 
normaux;  en  sorte  que,  pendant  la  croissance  du 
petit  malade,  pendant  le  développement  de  ses  os, 
le  membre  paralysé  pourra  suivre  de  très  près 
le  développement  du  membre  sain.  On  arrivera 
ainsi,  chez  un  enfant  bien  soigné,  à  obtenir  que 
les  différentes  parties  constituantes  du  membre 
atteint  acquièrent  les  mêmes  dimensions,  à  peu 
de  chose  près,  que  celles  du  côté  sain.  Ce  n’est 
pas  ce  qu’on  constate  habituellement  chez  les 
malades  qui  ont  été  condamnés  à  porter  des 
appareils  orthopédiques  ou  à  être  faradisés  par 
quelque  infirmier  ou  par  les  parents  qui  se  sont 
procuré  une  de  ces  «  boîtes  à  tout  faire  »  ‘  en 
électricité  médicale. 

Le  moyen  le  plus  efficace,  sans  contredit,  pour 
ramener  la  température  d’un  membre  refroidi  à 
son  taux  normal,  c’est  la  diathermie  :  on  peut  dire 
que  c’est  une  des  armes  thérapeutiques  les  plus 
utiles  dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  Le  refroi¬ 
dissement  d’un  membre  paralysé  est  non  .■-eule- 
ment  nuisible  aux  échanges  trophiques,  mais 
encore  à  l’action  du  traitement  électrique  propre¬ 
ment  dit,  galvanisation  continue  ou  rythmée  ;  les 
réactions  électriques  d’un  muscle  en  hypothermie 
sont  très  différentes  de  celles  de  ce  même  musde 
réchauffé.  L’hypothermie  peut,  en  effet,  faire 
croire  à  l’existence  d’une  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  alors  que.  après  le  réchauffement  du  musi-le, 
ses  réactions  électriques  apparaissent  normales’. 

Avant  de  commencer  la  galvanisation,  qui  con¬ 
stitue  la  troisième  indication  thérapeutique,  on 
devra  attendre  que  l’hypothermie  ail  presque 
complètement  di.sparu.  Cette  galvanisation  sera 
appliquée  d’après  les  données  fournies  par  l’exa¬ 
men  des  réactions  électriques  des  muscles  para¬ 
lysés. 

Ce  n’est  pas  en  quelques  jours  que  le  traitement 
galvanique  de  la  paralysie  infantile  sera  ternjiné  : 
comme  il  doit  être  prolongé,  il  est  préférable  de 
le  faire'  appliquer  par  les  parents,  à  qui  on  aura 
appris  la  maniéré  de  procéder  très  correctement 
à  l’électrisation  des  masses  musculaires  paraly¬ 
sées. 


Résultats.  —  D’après  les  résultats  obtenus, 
soit  en  France,  soit  à  l’étranger,  on  peut  dire  que, 
si  la  guérison  n’est  pas  observée  dans  tous  les  cas, 
du  moins  tous  les  malades  ainsi  traités  ont  vu 
leur  paralysie  infantile  transformée  en  une  affec¬ 
tion  n’entraînant  ni  infirmités  graves,  ni  cul-de- 
jattisme.  De  l’avis  de  ceux  qui  ont  essayé  cette 
méthode,  celle-ci  constitue  le  traitement  le  plus 
efficace,  jusqu’à  nouvel  ordre,  de  la  poliomyélite 
antérieure  et  mérite  d’être  appliquée  sur  une 
vaste  échelle.  11  est  certain  que  si  tous  les  cas  de 
paralysie  infantile  qui  se  sont  produits  depuis  la 
publication  de  ma  technique  nouvelle  avaient  été 
soignés  d’après  les  indications  exposées  plus 
haut,  on  aurait  fait  un  moins  grand  nombre  d’in¬ 
firmes  et  on  aurait  évité  bien  des  tristesses. 

Je  pourrais  rapporter  les  observations  qui  ont 
été  publiées,  mais  ces  observations,  même  résu- 


1.  Bergonié.  —  Ârch.  dEleclr.  mfd..  1011,  l.  I,  p.  97. 

2.  H.  Bokdiek.  —  BM,  de  l'Acad.  de  Méd.,  Février  1917. 


mées,  prendraient  beaucoup  de  place,  étant  donné 
leur  nombre  déjà  grand. 

Je  me  bornerai  à  en  résumer  quelques-unes 
rapidement  pour  montrer  la  marche  et  l’évolution 
de  l’affection  après  le  traitement. 

Orsurvation'  I  (Bergaraiui,  Clinique  infantile  de 
Modène|.  —  D.  2  ans.  l’aialysie  flasque  du  membre 
inf'-rieur  à  gauche.  Atrophie  de  2,5  à  3  cm.  eu 
moyenne  à  la  cuisse  et  à  la  jambe.  Température 
loca'e  cutanée  30"8  à  gauche,  contre  3C“4  à  droite. 
Mouvemtnts  actifs  nuis. 

Troi.s  séries  de  traitement  radio  et  dialhermo-thé- 
rapiques  en  Novembre,  Décembre  et  Janvier. 

Après  la  deuxième  série,  l'enfant  commence  à  mar¬ 
cher  seule  par  petits  bonds.  Après  la  troisième  série, 
la  malade  marche  presque  sans  boiter,  elle  peut 
même  courir.  Température  locale  35“8.  L'atrophie 
n’est  plus  que  de  quelques  dixièmes  de  centimètre 
(Arch.  de  Méd  des  enfants.  Septembre  1923,  p.  537). 

Obsfuvation  11  (personnelle).  —  Georges  R..., 
19  mois  Paralysie  flasque  du  membre  inférieur  droit 
et  du  bras  droit,  depuis  Septembre  1922  Station 
debout  et  marche  impossibles.  Le  H  Mai  192a,  huit 
mois  après  le  début  de  la  poliomyélite,  le  membre 
inférieur  est  seul  traité  complètement,  le  membre 
supérieur  n’est  que  dialhermisé  La  R  D.  partielle 
existe  pour  le  tibial  antérieur,  l’extenseur  commun 
des  orteils  et  les  péroniers.  Le  pied  pend,  il  ne  peut 
être  relevé;  l’extension  de  la  jambe  est  également 
impossible.  Hypothermie  marquée. 

Après  deux  séries,  eu  Mai  et  en  Juin,  l’enfant  peut 
se  tenir  debout  et  marcher  correctement,  la  jambe  et 
le  pied  se  relèvent  normalement.  Plus  de  différence 
de  température. 

Le  bras  est  amélioré  aussi,  mais  les  mouvements 
d’abduction  et  l'élévation  sont  encore  limités.  L’hy¬ 
pothermie  a  complètement  disparu  [Le  Scalpel,  n»  42, 
Octobre  1923). 

Observation  III  (F.  Sabatucci,  de  Rome).  —  B. 

E  .,  17  mois  Paralysie  flasque  du  membre  intérieur 
des  deux  côtés,  hypothermie  marquée.  Aucun  mou¬ 
vement  actif  à  droite,  quelques  mouvements  à  gauche, 
abolition  des  réflexes  roluliens  et  achilléens. 

Un  mois  après  la  période  fébrile,  traitement  de 
Bordier.  Trois  séiies.  Puis  galvanieation  rythmée. 

Résultat.  —  11  ne  reste  plus  qu’une  légère  parésie 
de  l'extenseur  commuu  dis  orteils  et  du  tibial  anté¬ 
rieur,  parésie  à  peine  appréciable  pendant  la  marche. 
Le  malade  peut  être  considéré  comme  à  peu  près 
roinplètemeul  guéri  [Il  Policlinico  [ô'es.  medica], 
1924). 

Dans  ces  trois  observations  se  rapportant  à  des 
malades  soignés  à  IModène,  à  Lyon  et  à  Rome,  la 
guérison  a  été  obtenue  à  peu  près  complète, 
quoique  un  intervalle  de  huit  mois  (obs.  11)  et 
d’un  mois  (obs.  lll)  se  fut  écoulé  depuis  le  com- 
nienccmcnt  de  l’affeclion. 

.levais  maintenant  résumer  deux  autres  obser¬ 
vations  se  rapportant  à  des  cas  graves  où  la  R.  D. 
existait  totale  et  où  le  pronostic  paraissait  très 
sombre,  surtout  pour  la  derniere  malade  qui  aurait 
été  très  probabletnent  cul-de-jatte. 

Observation  IV  (personnelle).  —  L.  G...,  5  ans, 
fièvre  violente  le  4  Septembre  1922  (39‘>5),  durée 
trois  jours.  Paralysie  flasque  du  membre  inférieur 
gauche.  Un  mois  après,  est  conduit  dans  un  hôpital 
où  il  ne  reste  qu'un  jour. 

Le  médecin  du  malade,  le  D''  Dénier,  de  la  Tour-du- 
Pin,  me  1  adresse  le  17  Décembre  :  mouvements  d’ex¬ 
tension  impossibles,  la  jambe  et  le  pied  pendent 
inertes,  froids  et  cyanosés  Station  debout  et  marche 
impossibles.  Hypothermie  prononcée  de  la  cuisse,  de 
la  jambe  et  du  pied.  II.  D.  totale  du  quadriceps  fé¬ 
moral,  du  tibial  anterieur,  de  l'extenseur  commun 
des  orteils  et  des  péroniers. 

Trois  séries  de  traitement.  Après  la  troisième  série, 

1  hypothermie  a  à  peu  près  disparu  les  mouvements 
d’exiension  sont  bien  esquissés  :  l'enfant  appuie  bien 
son  pied  sur  le  sol  et  marche  simplement  à  l’aide 
d’une  petite  canne;  un  bon  soutien  ordinaire  suffit  à 
corriger  la  position  du  p'ed  {Congrès  de  l’Associa¬ 
tion  française  pour  l’avancement  des  Sciences,  Bor¬ 
deaux,  2  Août  1923,  et  le  Scalpel,  Octobre  1923). 

Observation  V  (  F.  Sabatucci,  de  Rome). — D  P..., 
27  mois  Début  en  Août  1921.  Paralysie  flasque  du 
membre  inférieur  des  deux  côtés,  hypothermie  pro- 
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noncée,  cyanose  de  la  peau,  avec  moiteur.  Aucun 
mouvement  possible,  réflexes  abolis.  R.  D.  totale  de 
tous  les  muscles. 

Beux  mois  après  le  début,  traitement  de  Bordier. 
Trois  séries,  en  Octobre,  Novembre  et  Décembre, 
puis  galvanisation  rythmée. 

Résultat.  —  Le  traitement  a  transformé  une  para¬ 
plégie  complète  (d’autant  plus  grave  qu’il  y  avait  par¬ 
ticipation  des  psoas)  en  une  monoparésie  crurale,  à 
droite,  en  voie  de  régression  progressive,  et  en  une 
monoplégie  crurale  à  gauche 

La  marche  est  devenue  possible  avec  un  soulier 
orthopédique  (Il  Clinico  [Sez.  medica],  1924). 

A  ces  quelques  observations,  j’en  ajouterai 
deux  autres  concernant  des  petits  malades  que 
j’ai  eu  l’occasion  de  traiter  récemment. 

Observation  VL  —  P.  S...,  5  mois,  fièvre  le  17  No¬ 
vembre  1923,  puis  paralysie  flasque  de  la  jambe 
gauche  qui  est  cumplèteiuent  inerte. 

Huit  jours  après,  l'examen  montre  une  hypothermie 
marquée  de  cette  jambe  que  l’enfant  ne  peut  pas 
remuer,  soit  assis,  soit  coucbé. 

Première  série  les  24  et  25  Novembre  et  séances  de 
diathermie. 

Quand  on  ramène  l’enfant,  le  20  Décembre,  pour  la 
deuxième  série,  les  mouvements  d’extension  com¬ 
mencent  à  se  dessiner,  le  pied  remue  un  peu,  mais 
ne  se  relève  pas  encore. 

La  température  de  la  jambe  est  presque  redevenue 
normale. 

Deuxième  série  les  20  et  21  Décembre. 

Pin  Janvier,  tous  les  mouvements  de  la  jambe  et 
du  pied  se  font  normalement. 

Observation  VIL  —  L.  T...,  12  ans  1/2;  début  en 
Novembre  1923  :  paralysie  des  extenseurs  de  la  main 
gauehe  et  des  doigts. 

Le  24  Janvier  1924,  le  malade  ne  peut  pas  relever 
la  main,  ses  doigts  sont  eu  légère  flexion,  l’avant- 
bras  est  froid.  R.  D.  partielle  des  muscles  innervés  par 
le  radial. 

'Prois  séries  d’irradiations  sur  la  région  cervicale, 
à  gauche,  accompagnées  de  séances  de  diathermie 
avec  le  rouleau  mouillé  sur  l’avant-bras  gauche. 

Après  la  troisième  série,  faite  en  Mars  1924,  tous 
les  mouvements  d’extension  des  doigts  et  de  la  main 
se  font  presque  aussi  bien  que  du  côté  droit. 

Ces  observations  suffisent  pour  montrer  ce  que 
peut  donner  la  méthode. 

Au  Congrès  de  V avancement  des  Sciences , 
[Section  d’Electro-radiologie]  où  je  venais  d’indi¬ 
quer  mes  résultats  personnels  et  ma  technique, 
deux  radiologistes  se  sont  levés  pour  confirmer 
les  heureux  effets  de  la  méthode  et  dire  que  le  pro¬ 
nostic  de  la  paralysie  infantile  était  loin  d’être  dé¬ 
sespéré  maintenant:  M.  H.  Besson  de  (Bourges), 
et  M.  Miramond  de  la  Roquette  (d’Alger). 

Le  premier  a  pu  sauver  du  cul-de-jaitisme  trois 
enfants  frappés  de  poliomyélite. 

Le  second  a  obtenu  des  succès  dans  deux  cas 
très  accusés  de  paralysie  infantile:  l’un  pouvait 
être  considéré  comme  guéri,  l’autre  était  très  amé¬ 
lioré  malgré  l’existence  d’une  paralysie  complète 
et  de  la  R.  D.  totale. 

A  ces  témoignages  j’ajouterai  l’opinion  du  pro¬ 
fesseur,  Serena  (de  Rome).  Si,  dit-il  en  substance, 
dans  une  communication  faite  le  2  Mai  1922  à 
l'Associaifo/ie  romana  tra  i  cullori  deVa  Elettro- 
logia  e  délia  Radiologia  n,edica,  il  pouvait  exister 
un  certain  doute  sur  l’efficacité  du  nouveau  traite¬ 
ment  préconisé  par  Bordier,  ce  doute  disparaîtra 
devant  le  résultat  obtenu  chez  une  jeune  fille  de 
20  ans  atteinte  de  paralysie  spin.ale  portant  sur  le 
membre  inférieur  entier,  y  compris  les  psoas.  La 
maladie  remontait  à  Octobre  1921.  Après  les  trai¬ 
tements  habituels  qui  restèrent  sans  aucun  effet, 
cette  malade  fut  soumise,  en  Mars  et  Avril  1922,  à 
la  radiothérapie  appliquée  par  séries  de  trois  irra¬ 
diations.  Alors  que  la  malade  ne  pouvait  faire 
aucun  mouvement  des  jambes  et  devait  être  portée 
à  la  salle  du  traitement,  après  ces  deux  séries 
d’irradiations,  elle  devint  capable  de  parcourir 
seule  le  couloir  de  la  clinique  en  s'aidant  de  deux 
cannes.  Il  faut  noter  que  tous  les  muscles  présen¬ 
taient  une  R.  D.  partielle. 


Ce  cas  permet  de  juger  de  l’action  de  la  radio¬ 
thérapie  sur  les  lésions  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle,  puisqu’il  n'y  eut  pas  d'autre  trai¬ 
tement. 

Les  effets  fa'vorables  de  la  radiothérapie  seule 
furent  confirmés  par  le  prof.  Ghilarducci,  dans  la 
même  séance;  il  rapporta  le  cas  d’un  petit  malade 
chez  qui  existait  une  R.  D.  des  muscles  du  qua- 
driceps  fémoral  et  des  extenseurs  de  ta  jambe  et 
qui,  après  deux  séries  d'irradiations  sur  le  renfle¬ 
ment  lombaire,  pouvait  étendre  la  jambe  et  relever 
le  pied.  Ce  maître  de  l'électro-diagnostio  ajouta 
que  l’existence  de  la  R.  D.  n’implique  pas  par 
elle-même  un  pronostic  absolument  défavorable: 
quand  la  maladie  est  de  date  récente,  les  lésions 
sont  souvent  réparables. 

Il  convient  de  rapprocher  ces  deux  dernières 
observations  des  conclusions  formulées  dans  un 
travail  récent  (La  Presse  Médicale,  5  Mars  1924, 
p.  201)  parMM.  Nobécourt  et  Duhem  qui  écrivent  : 
«  Il  est  difficile  de  juger  de  la  valeur  de  la  radio¬ 
thérapie  dans  la  paralysie  spinale  ;  il  faudrait 
pour  cela  l’avoir  employée  seule.  »  Les  deux 
observations  qui  précèdent  permettent  mainte¬ 
nant  de  se  faire  une  opinion  sur  l’efficacité  de  la 
radiothérapie. 


DES  AVANTAGES  ET  INDICATIONS 

DU  DÉCOLLEMENT 

DU  MESOSIGMOIDE  ET  DU  MESOCÆCUM 

D.4NS  LE  TRAITEMENT  CUIRURGIGAL 

DES  PYOSALPLNX 

Par  Marc  ROUSSIEL 
Agrégé  à  TUniversilé  de  Bruxelles. 

Chef  do  service  à  l’hèpital  Saint-Jean. 

Dans  nos  traités  classiques  de  gynécologie,  il 
n’est  pas  fait  mention,  du  moins  à  ma  connais¬ 
sance,  des  avantages  que  pourrait  donner  le  décol¬ 
lement  du  méso  de  l’anse  sigmoïde  ou  du  cæcum 
dans  le  traitement  opératoire  des  pyosalpinx  inti¬ 
mement  adhérents  à  ces  organes. 

J.-L.  Faure  laisse  ce  point  dans  le  silence, 
dans  sa  dernière  édition  de  Gynécologie.  Labadie- 
Lagrave  et  Legueu  ne  s’en  occupent  pas  dans  leur 
exposé  de  technique  opératoire. 

J.-L.  Faure  estime,  il  est  vrai,  que  la  tactique 
opératoire  doit  être  dominée  exclusivement  parle 
principe  suivant  :  pour  extirper  facilement  les 
annexes,  il  faut  les  attaquer  par-dessous;  il  faudra 
donc  s'arranger  de  façon  à  attaquer  de  bas  en 
haut  les  annexes  adhérentes  et,  pour  y  parvenir, 
gagner,  par  la  voie  la  plus  courte  et  la  moins 
encombrée,  le  pôle  inférieur  du  bloc  utéro- 
annexiel. 

Cet  éminent  chirurgien  résume,  de  la  façon 
suivante,  sa  technique  opératoire  dans  les  salpin¬ 
gites  : 

1"  Dans  les  annexites  bilatérales  mobiles  et  sans 
adhérences,  ovaires  scléro-kystiques,  tumeurs 
bilatérales  des  trompes  ou  des  ovaires,  tous  les 
procéilés  sont  bons;  mais  on  aura  recours  de 
préférence  à  l’hystérectomie  par  décollation  ou, 
mieux  encore,  au  procédé  de  Kelly; 

2“  Dans  les  annexites  libres  sur  un  des  côtés, 
adhérentes  de  l'autre  aux  parois  pelviennes,  on 
emploiera  le  procédé  de  Kelly. 

3“  Dans  les  annexites  bilatérales  difficiles, 
adhérentes  des  deux  côtés,  on  aura  recours 
systématiquement  à  l’hémisection  utérine.  Dans 
quelques  cas,  si  les  annexes  sont  bien  séparées 
de  l’utérus,  on  pourra  employer  le  procédé  de 
Terrier. 

4®  Dans  les  utérus  rétrofléchis  avec  adhérences 
postérieures,  on  aura  recours  à  la  décollation 
antérieure. 

Je  ne  peux  souscrire,  sans  réserves,  au  prin¬ 


cipe  trop  absolu,  trop  dogmatique  de  J.-L.  Faure, 
de  toujours  vouloir  attaquer  les  annexes  de  bas 
en  haut,  dans  n’importe  quel  cas  de  salpingite. 

Je  souscris  volontiers  à  ses  deu.x  premières 
conclusions  où  tous  les  procédés  sont  bons,  mais 
pour  les  annexites  bilatérales  difficiles,  adhé¬ 
rentes  des  deux  côtés,  je  ne  suis  pas  un  partisan 
k  toutprix  de  l’emploi  systématique  de  l'hémisec- 
tion  utérine  préconisée  par  Faure.  Les  raisons 
en  sont  autant  d’ordre  technique  qu’anatomo- 
pathplogique. 

Les  tumeurs  salpingiennes  gauches,  pourvu 
qu’elles  atteignent  un  certain  volume,  s’insinuent 
fréquemment  dans  la  fossette  intersigmoïdicnne, 
où  elles  adhèrent  de  façon  très  intime  à  l’anse 
sigmoïde  et  à  son  méso.  Ces  adhérences  sont 
d’autant  plus  intimes,  plus  dangereuses,  qu’elles 
sont  anciennes. 

Les  parois  de  la  poche  salpingienne  font  corps, 
dans  certains  cas,  avec  les  parois  intestinales  et 
leur  méso.  Ces  adhérences  se  poursuivent  vers  le 
rectum,  au  fond  du  Douglas. 

Enfin,  rinflaramalion  du  ligament  ilio-ovarien 
et  de  l’ovaire  rend  ces  adhérences  plus  dange¬ 
reuses,  car  elles  pénètrent  dans  l’épaisseur  du 
mésosigmo'ide  ou  du  mésocæcum. 

Certaines  dispositions  anatomiques  bien  con¬ 
nues  favorisent,  du  reste,  cette  extension  inflam¬ 
matoire  du  ligament  ilio-ovarien,  soit  au  méso¬ 
sigmo'ide,  soit  au  méso-appendice,  soit  au  méso- 
oæcum. 

En  effet,  le  ligament  ilio-ovarien  gauche  est 
situé  immédiatement  en  dessous  de  la  portion 
iliaque  du  côlon  qu’il  faut  récliner  vers  le  haut 
pour  être  visible. 

A  droite,  l’extrémité  supérieure  du  ligament 
ilio-ovarien  se  trouve  soit  sur  le  méso  de  l’appen¬ 
dice,  soit  sur  le  péritoine  enveloppant  la  fin  de 
l’iléon,  rarement  sous  le  renflement  cæcal. 

Les  adhérences  des  tumeurs  salpingiennes  sont 
telles,  dans  certains  cas,  qu'il  peut  survenir,  mal¬ 
gré  l’hémisection  utérine,  des  déchirures  éten¬ 
dues,  soit  du  rectum,  soit'  de  l’anse  sigmoïde. 
Ces  déchirures  se  produisent  précisément  au  cours 
des  manœuvres  opératoires  qui  attaquent  les 
annexes  de  bas  en  haut.  Le  chirurgien  souvent 
ne  peut,  dans  la  profondeur,  s’aider  des  ciseaux, 
11  n’aperçoit  pas  davantage  le  plan  du  clivage.  Il 
a  donc  confiance  en  sa  main  libératrice  qui  fait 
des  efforts  qui  peuvent  dépasser  le  but,  et,  puis¬ 
qu’il  faut  libérer  dogmatiquement  de  bas  en  haut, 
il  poursuivra  ses  efforts,  dût-il  en  survenir  une 
perforation  intestinale. 

Cet  accident  m’est  arrivé  3  fois  sur  200  cas 
d’hémiseclion  utérine. 

L’hémisection  utérine  est  certes  un  procédé 
élégant,  mais  il  n’offre  pas  un  maximum  de  sécu¬ 
rité  opératoire  dans  les  pyosalpinx  anciens,  adhé¬ 
rant  intimement  au  rectum  ou  à  l’anse  sigmoïde. 

En  suivant  la  technique  de  J.-L.  Faure,  j’ai 
déchiré,  une  fois  le  rectum  et  deux  fois  l’anse 
sigmoïde.  'Voici  dans  quelles  circonstance?  : 

Le  pyosalpinx  gauche,  très  volumineux,  à  pa¬ 
rois  très  épaisses,  avait  contracté  des  adhérences 
intimes  avec  le  rectum.  Après  hémisection  uté¬ 
rine  et  section  transversale  de  l’isthme  utérin  et 
du  pédicule  de  l’artère  utérine  gauche,  j'attaquai 
la  tumeur  salpingienne  de  bas  en  haut.  Je  dus 
déployer  un  certain  effort  pour  libérer  la  tumeur 
du  rectum.  A  la  fin  des  manœuvres  de  libération, 
je  m’aperçus  que  j’avais  entraîné,  avec  ma  tumeur 
salpingienne,  une  bandelette  longitudinale  de  la 
paroi  dn  rectum.  Je  suturai  soigneusement  le 
rectum,  en  ayant  soin  de  recouvrir  la  suture 
d’une  languette  épiploïque.  La  malade  guérit 
sans  incidents. 

Dans  les  deux  autres  cas,  il  s’agissait  égale¬ 
ment  d’un  double  pyosalpinx. 

Le  pyosalpinx  gauche  était  recouvert,  en  grande 
partie,  par  l’anse  sigmoïde  et  son  méso.  Je  prati¬ 
quai  l’hémisection  utérine,  suivant  le  procédé  clas¬ 
sique,  et  en  décollant  le  pyosalpinx  de  bas  en  haut, 
je  provoquai  une  déchirure  de  l’anse  sigmoïde. 
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Cette  brèche  intestinale  fut  suturée  à  l’aide 
d’un  double  surjet  à  la  soie.  La  suture  fut  recou¬ 
verte  d’une  greffe  épiploïque.  L’anse  sigmoïde  fut 
isolée  de  la  grande  cavité  péritonéale  par  un 
tamponnement  à  la  Mickulicz. 

L’une  des  malades  guérit  sans  incidents;  l’autre 
guérit  au  bout  de  quatre  semaines  après  avoir 
présenté,  pendant  cette  période,  une  fistule  intes¬ 
tinale. 

Malgré  l’hémisection,  le  chirurgien  doit  faire 
de  pénibles  efforts  pour  libérer  la  tumeur  salpin- 
gienne  de  bas  en  haut.  Il  n’a  pas  de  contrôle  sur 
les  plans  de  clivage.  Au  surplus,  ces  plans  de 
clivage  n’existent  plus,  lorsque  les  adhérences 
sont  intimes  et  généralisées.  Ou  bien,  si  le  cli¬ 
vage  se  fait  aisément  sur  un  trajet,  il  devient 
impossible  et  difficile  un  peu  plus  loin  et,  si  le 
chirurgien  reste  inflexible  dans  sa  technique  pour 
obéir,  toujours  et  quand  même,  à  un  principe,  le 
clivage  évidemment  se  fera,  mais  aux  dépens  des 
parois  intestinales  et  le  résultat  de  ces  pénibles 
efforts  non  contrôlés  sera  la  perforation  intesti¬ 
nale  avec  ses  ennuis. 

On  peut  faire  mieux  à  condition  de  bien  vou¬ 
loir  prolonger  l’opération  de  quelques  minutes. 

Dans  10  interventions  récentes  faites  pour 
pyosalpinx  bilatéraux  très  adhérents  soit  au  rec¬ 
tum,  soit  à  l’anse  sigmoïde  ou  au  cæcum,  j’ai  atta¬ 
qué  les  tumeurs  salpingiennes  de  haut  en  bas,  en 
débutant  par  la  section  du  ligament  rond,  par  la 
section  du  ligament  ilio-lombaire  et  par  la  sec¬ 
tion  du  péritoine  pariétal  le  long  du  bord  externe 
des  attaches  de  l’anse  sigmoïde  et  du  cæcum  à  la 
paroi.  A  gauche,  j’y  joins  la  section  de  la  racine 
secondaire  du  mésosigmoïde. 

Le  décollement  de  l'anse  sigmoïde  et  du  méso¬ 
cæcum,  associé  à  la  section  du  ligament  rond  et  du 
ligament  infundibo-pehnen  [ilio-lombaire),  constitue 
à  mon  avis  la  technique  la  plus  certaine,  la  plus 


anatomique  pour  la  libération  des  tumeurs  salpin¬ 
giennes,  non  seulement  de  leurs  adhérences  à 
la  paroi  pelvienne  et  à  ruretere,  mais  aussi  de 


Décollement  de  l’anse  sigmoïde  après  section  delà  racine 
secondaire  du  méso.sigmoïde  associé  à  la  section  des 
ligaments  rond  etinfundibulo-pelvien  gauches,  appliqué 
au  traitement  chii-urgical  du  pyosalpinx  gauche  très 
adhérent  (Roussiel). 

leurs  adhérences  au  rectum,  à  l’anse  sigmoïde,  au 
cæcum. 

La  section  des  ligaments  ronds  est  aisée. 

La  section  du  ligament  infundibulo-pelvien,  de 
même  que  la  ligature  des  vaisseaux  ovariens, 
présente  parfois  de  légères  difficultés  du  fait  de 
leur  rapport  intime  avec  le  mésosigmoïde.  Le 


décollement  du  mésosigmoïde,  que  je  préconise, 
facilitera  l’un  et  l’autre. 

Après  section  du  ligament  rond,  du  ligament 
infundibulo-pelvien  et  de  la  racine  secondaire  du 
mésosigmoïde,  la  tumeur  salpingienne  nous  appa¬ 
raît  nettement  avec  ses  adhérences  à  la  paroi  pel¬ 
vienne,  à  l’uretère,  à  l’anse  sigmoïde. 

Les  adhérences  aux  vaisseaux  hypogastriques 
sont  libérées  à  la  compresse. 

Quant  à  l’uretère,  on  l’aperçoit,  neuf  fois  sur 
dix,  sur  la  face  externe  de  la  tumeur  à  laquelle  il 
adhère,  tantôt  par  des  adhérences  molles,  tantôt 
par  des  adhérences  fibreuses  qu’il  faut  sectionner 
aux  ciseau.x. 

Cela  terminé,  on  attaque  les  adhérences  à 
l’anse  sigmoïde  en  partant  du  plan  de  clivage 
supérieur.  On  part  des  zones  saines  et,  sous  le 
contrôle  de  la  vue,  on  sectionne  aux  ciseaux  les 
adhérences  unissant  le  salpinx,  soit  à  l’anse  sig¬ 
moïde,  soit  à  son  méso.  C’est  un  temps  délicat  : 
il  faut  y  mettre  quelques  minutes,  s’il  le  faut. 

En  général,  la  libération  est  assez  rapide.  On 
continue  l’opération  en  sectionnant  le  péritoine 
vésico-utérin,  l’artère  utérine  gauche,  l’isthme 
utérin  et  l’artère  utérine  droite. 

Si  la  tumeur  droite  est  peu  adhérente,  on  ter¬ 
mine  suivant  la  technique  de  Kelly.  Si,  au  con¬ 
traire,  des  adhérences  très  fortes  unissent  le  sal¬ 
pinx  au  cæcum,  on  sectionne  successivement  les 
ligaments  rond  et  infundibulo-pelvien  droits  et 
on  procède  à  un  léger  décollement  du  méso¬ 
cæcum.  La  tumeur  salpingienne  sera  libérée  de 
haut  en  bas. 

Quelques  points  de  suture  doivent  unir  l’anse 
sigmoïde  ou  le  cæcum  décollés  au  péritoine 
pariétal. 

La  figure  annexée  à  ce  travail,  due  à  mon 
adjoint,  M.  De  Leeuw,  permettra  de  se  rendre 
mieux  compte  de  la  technique  que  je  préconise. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Mai  1924. 

Les  services  d’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Wallicb 
rappelle  les  termes  des  conclusions  de  son  deuxième 
rapport. 

—  M.  Pinard,  contestant  la  rigueur  d’une  statis¬ 
tique  favorable  aux  pouponnières,  apportée  dans  une 
précédente  séance,  indique  que  la  mortalité  est  d’en¬ 
viron  15  pour  100  dans  deux  pouponnières  bien  tenues, 
qu’il  connaît.  Il  estime  qu’il  faut  supprimer  ce  mode 
d’élevage,  et,  d’accord  avec  MM.  Calmette,  Marfan 
et  L.  Bernard,  il  dépose  un  voeu  demandant  que  le 
Gouvernement  prenne  toutes  les  mesures  possibles 
pour  que  l'enfant  ne  puisse  être  séparé  de  sa  mère, 
hormis  les  cas  où  cette  séparation  est  médicalement 
indiquée. 

—  M.  "Wallicb  fait  observer  qu’une  mortalité  de 
15  pour  100  lui  parait  encore  un  beau  résultat,  car, 
des  enquêtes  qu’il  a  pu  faire,  il  ressort  que  la  morta¬ 
lité  des  enfants  séparés  de  leur  mère  atteint  50  pour  100 
en  moyenne  ;  or  il  y  en  a  80.000  sur  lesquels  un  millier 
seulement  est  vraiment  surveillé. 

—  M.  Bar  insiste  sur  la  nécessité  de  voter  un  texte 
extrêmement  précis  sur  les  conditions  de  fonctionne¬ 
ment  des  pouponnières,  et  il  fait  remarquer  qu’il 
vaudrait  peut-être  mieux  indemniser  les  mères  plutôt 
que  les  laisser  travailler,  tandis  qu’on  entretient  des 
pouponnières  où  la  journée  d’enfant  revient  parfois  à 
9  ou  10  francs. 

—  Les  conclusions  du  rapport  sont  renvoyées  à  la 
Commission. 

Les  différences  évolutives  des  cirrhoses  du  foie 
chez  l’homme  et  chez  la  femme.  —  MM.  CbauSard 
et  Brodin,  en  analysant  les  observations  de  cirrhoses 
du  foie  recueillies  à  la  Clinique  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine  en  1922  et  1923,  montrent  combien  leur  évo¬ 
lution  est  différente  chez  l'homme  et  chez  la  femme. 
Chez  le  premier,  c’est  la  forme  classique  avec  atro¬ 
phie  hépatique,  ascite  récidivante,  nécessitant  des 


ponctions  répétées  et  aboutissant  lentement  à  la 
mort  par  cachexie.  Chez  la  femme,  la  cirrhose  paraît 
actuellement  plus  fréquente  que  chez  l’homme  et 
s’accompagne  le  plus  souvent  d’hypertrophie  du  foie; 
révolution  se  fait  par  poussées,  qui  tantôt  guérissent 
complètement,  tantôt  rétrocèdent  momentanément, 
puis  déterminent  de  nouveaux  accidents  après  une 
accalmie  plus  ou  moins  longue,  tantôt  se  compliquent 
de  tuberculose  aiguë.  La  mort  survient,  non  par 
cachexie,  mais  par  insuffisance  hépatique. 

Cette  différence  d’évolution  parait  due  à  une 
moindre  résistance  du  foie  de  la  femme  aux  infections 
et  aux  intoxications,  à  l’alcoolisme  en  particulier. 

La  syphilis  a  été  relevée  dans  43  pour  100  des  cas, 
aussi  bien  dans  un  sexe  que  dans  l’autre;  les  auteurs 
ne  croient  pas  qu’une  cirrhose  soit  syphilitique  parce 
qu’elle  est  améliorée  par  le  cyanure,  mais  ils  pensent 
que  ce  médicament  a  une  action  favorable  quand  il 
s’agit  d’une  cirrliose  sur  un  terrain  syphilitique. 

—  MM.  Sergent  et  M.Labbé  ont  été  aussi  frappés 
de  la  fréquence  actuelle  de  la  cirrhose,  tout  spécia¬ 
lement  chez  la  femme,  depuis  la  guerre. 

Ventilation  permanente  d’une  crèche  d’hôpital.  — 

M.  J.  Renaalt  décrit  l’installation  de  la  crèche  de  son 
service  de  l’hôpital  Saint-Louis,  caractérisée  par  un 
renouvellement  continu  de  l’air  à  raison  de  3  me  par 
heure.  L’air  est  filtré  et  réchauffé  en  hiver  L’origina¬ 
lité  du  dispositif  consiste  dans  la  réfrigération  de  cet 
air  en  été,  de  telle  sorte  que  la  température  soit 
maintenue  fixe  entre  22“  et  23“  :  il  eu  résulte  la  sup¬ 
pression  complète  du  danger  de  coup  de  chaleur  qui 
peut  se  produire  chez  les  nourrissons  dès  que  la 
température  dépasse  28“.  En  outre,  le  degré  hygro¬ 
métrique  de  l’air  est  maintenu  fixe  entre  40  et 
50  pour  100. 

Grâce  à  tout  cet  ensemble,  la  mortalité  dans  la 
crèche  a  baissé  d’environ  8  pour  100  par  rapport 
aux  années  précédentes. 

—  M.  L.  Martin  signale  qu’à  l’hôpital  Pasteur,  où 
l’isolement  individuel  est  rigoureusement  pratiqué, 
la  mortalité  infantile  est  notablement  inférieure  aux 
chiffres  rapportés  au  cours  de  la  séance  pour  les 
crèches  ou  pouponnières. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

7  Mai  1924. 

Un  cas  de  phrénospasme  avec  mégaœsophage, 
opéré  et  guéri.  — Af.  Grégoire  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  MM.  Hertz  et  Bra/ne  (de  Paris)  relative  à  un 
enfant  de  13  ans  chez  lequel  existaient  depuis  2  ans 
des  troubles  digestifs  très  intenses,  mais  d’étiologie 
imprécise,  avec  retentissement  marqué  sur  l’état 
général.  La  radiographie  permit  de  reconnaître 
l’existence  d’un  mésraœsophage  cylindrique  très  spa¬ 
cieux  avec  arrêt  de  la  bouillie  barytée  au  niveau  de 
l’orifice  diaphragmatique.  La  portion  abdominale  de 
l’oesophage  se  dessinait  à  peine  sous  forme  d’un  fin 
tractuB.  L’œsophagoscopiene  révélait  ancunelésion  de 
la  muqueuse.  Eu  présence  de  l’amaigrissement  mar¬ 
qué  et  des  régurgitations  rendant  toute  alimentation 
impossible,  les  auteurs  interviennent  en  taillant  un 
volet  costal  à  charnière  externe.  Après  décollement 
de  la  plèvre  et  section  de  la  12"  côte,  on  arrive  sur 
l’orifice  diaphragmatique  qui  est  anormalement  épaissi 
(3  cm.  de  hauteur  au  lieu  de  1).  Le  diaphragme  est 
sectionné  et  l’œsophage  attiré.  On  constate  alors 
que  la  portion  transdiaphragmatique  de  ce  canal  est 
nettement  rétrécie  et  l’on  fait  une  œsophagoplastie 
complémentaire.  Suites  normales.  Guérison.  L'enfant, 
revu  ultérieurement,  a  engraissé,  s’alimente  norma¬ 
lement  et  la  radioscopie  montre  un  œsophage  de 
calibre  normal  fonctionnant  régfulièrement. 

M.  Grégoire  rappelle  à  ce  propos  une  observation 
personnelle  également  suivie  de  gpiérison  et  pense  que 
les  indications  chirurgicales  dans  le  mégaœsophage 
sont  peut-être  plus  fréquentes  qu’il  ne  semble  résulter 
des  dernières  discussions  à  ce  sujet. 

—  M.  Tatûer  croit  néanmoins  utile  de  considérer 
différentes  variétés  de  phrénospasme.  Dans  les  cas 
très  nombreux  où  il  n’existe  aucune  lésion  patente  de 
l’œsophage  au  niveau  de  l’orifice  diaphragmatique,  il 
n’y  a  souvent  pas  lieu  d’intervenir;  tout  au  moins 
dans  ces  cas,  l’œsophagoplastie  ne  serait  pas  indi- 

—  AT.  Lecène  fait  les  mêmes  restrictions,  à  propos 
d'une  observation  personnelle  relatée  par  M.  Grégoire 
et  qui,  contrairement  à  ce  que  pensait  le  rapporteur, 
ne  concernait  pas  un  malade  atteint  de  sténose  orga¬ 
nique  vraie  de  l’œsophage.  M.  Lecène  pense  que 


418 


LA  PRESSE  medicale,  Samedi,  10  Mai  1924 


N“  38 


beaucoup  de  ces  malades  sont  avant  tout  des  névro¬ 
pathes  justiciables  de  la  dilatation  progressive  et  des 
cures  d’atropine,  ainsi  que  le  préconisent  beaucoup 
de  spécialistes. 

Tumeur  Intrathoracique  d’origine  nerveuse.  — 
M.  Lecène  a  observé  une  femme  de  56  ans,  souffrant 
depuis  plusieurs  années  de  douleurs  intenses  à  type 
de  névralgie  intercostale,  au  niveau  de  riiémilhorax 
gauche,  et  présentant  en  même  temps  une  déviation 
scoliolique  très  marquée  de  la  colonne  dorsale. 
Aucun  symptôme  pulmonaire.  Le  diagnostic  reste 
très  imprécis  jusqu'au  moment  où  la  radiographie 
montre  nettement,  au  centre  d'un  champ  pulmonaire 
clair,  une  ombre  circulaire  à  contours  parfaitement 
nets.  L’hypothèse  d'un  kyste  hydatique  est  discutée, 
mais  il  n'existe  aucun  signe  pulmonaire,  la  réaction 
de  Weinberg  est  négative,  l’éosinophilie  est  très 
légère.  M  Lecène  pense  à  une  tumeur  bénigne  (kyste 
dermoide  possible)  du  médiast’n  postérieur.  Sur  le 
cliché  on  distingue  nettement  une  usure  marquée  des 
côtes  et  des  yerièbres  voisines;  enfin  la  tumeur  ne 
présente  aucun  battement  et  d’ailleurs  il  n’existe  pas 
de  signes  cliniques  d'anévrisme  aortique. 

Sousanesthésiechloroformique,  M.  Lecène  résèque 
les  côtes  6  et  7  à  leur  partie  postérieure.  La  tumeur 
forme  une  grosse  saillie.  On  l'aborde  par  voie  trans¬ 
pleurale  en  créant  un  pneumothorax  lent  et  en  fixant 
le  poumon  que  l’on  attire  dans  la  brèche.  On  cons¬ 
tate  alors  que  la  tumeur  est  située  en  dehors  de  la 
plèvre,  mais  qu’elle  adhère  intimement  au  feuillet 
pariétal  qui  est  réséqué  avec  elle.  L'énui-léation  est 
assez  facile  et  l’on  peut  constater  la  continuité  dç  cette 
volumineuse  tumeur  avec  le  sixième  nerf  intercostal. 
Extirpation.  Fixation  du  poumou.  Réunion  avec  petit 
drainage  filiforme  pour  éviter  l’emphysème  sous- 
cutané.  Guérison  simple  en  15  jours. 

Macroscopiquement,  la  tumeur  avait  l’apparence  et 
la  consistance  d’un  fibrome  œdémateux.  Eu  réalité,  il 
s’agissait  d’une  tumeur  nerveuse.  Les  coupes,  traitées 
par  la  méthode  de  Bielchowsky,  montrèrent,  en  effet, 
la  présence  indiscutable  de  fibrilles  nerveuses.  La 
malade,  examinée  à  fond,  ne  présentait  pas  d'autres 
signes  de  maladie  de  R  cklinghausen. 

Les  tumeurs  de  ce  genre,  connues  sous  les  épi¬ 
thètes  de  gliomes,  schwammomes  ou  neurinomes, 
sont  très  rares  et  tout  à  fait  exceptionnelles  au 
niveau  du  thorax.  M.  Lecène  n’a  pu  trouver  qu'une 
observation  allemande  entièrement  superposable  à  la 
sienne. 

_  M.  Cunéo  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  se 

rapprochant  de  celui  que  vient  de  décrire  M.-  Lecène. 

Coloboma  facial  ;  restauration  complète  en  quatre 
Interventions.  —  M.  Ombrédaane  rappelle  qu  il 
n’existe  qu’un  seul  cas  publié  de  restauration  com¬ 
plète  pour  coloboma  facial  ;  c’est  celui  de  M.  .lala- 
guier  11  en  apporte  une  seconde  observation  appar¬ 
tenant  d’ailleurs  à  un  type  anatomique  dilîérent,  car, 
en  dehors  d’une  absence  totale  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  de  l’aile  du  nez  et  de  la  narine  droite,  il 
existait  une  exstrophie  complète  des  voies  lacry¬ 
males  dont  la  restauration  lut  des  plus  difficiles. 

Dans  un  premier  temps,  M.  Ombrédanne  exécuta 
le  raccordement  de  l’aile  du  nez  et  la  réfection  de  la 
lèvre  supérieure  par  les  procédés  classiques.  Une 
première  tentative  d’avivement  des  voies  lacrymales 
échoua.  La  correction  de  la  lésion  fut  reprise  dans 
un  second  temps,  5  mois  plus  tard,  par  taille  d’un 
lambeau-doublure  sur  lequel  ou  ramena  la  peau,  un 
peu  comme  dans  la  cure  des  bypospadias.  Après  un 
repos  d’un  an,  on  procéda  avec  une  technique  ana¬ 
logue  à  la  réfection  des  voies  lacrymales  du  côté 
'opposé.  Eufin  une  4“  opération  fut  exécutée  pour 
corriger  et  rétrécir  un  peu  la  narine. 

Le  résultat  définitif  est  très  satisfaisant.  La  per¬ 
méabilité  des  voies  lacrymales  est  presque  trop  con¬ 
sidérable,  car  lorsque  l’enfant  s’enrhume,  les  sécré¬ 
tions  muqueuses  sorteut  à  la  fois  par  la  narine  et  la 
paupière.  A  l’heure  actuelle  il  ne  persiste  qu'une 
dépression  sous-palpébrale  en  rapport  avec  l’atro¬ 
phie  du  massif  facial  et  pour  laquelle,  par  consé¬ 
quent,  on  ne  peut  rien  tenter  chirurgicalement. 
Quant  au  leucome  oculaire,  très  disgracieux  au  point 
de  vue  esthétique,  il  serait  peut  être  justiciable  d’un 
tatouage  cornéen;  l’énucléation  ne  parait  pas  en  tout 
cas  en  être  le  traitement  idéal. 

Gastro-entérostomie  juxta-llgamentaire,  sans 
retournement  de  l’anse  Jéjunale  —  M.  Goullioud 
(de  Lyon)  revient  sur  la  discussion  soulevée,  le 
30  Janvier  dernier,  par  M.  Cunéo,  à  propos  d’un  pro¬ 
cédé  de  gastro-entérostomie  employé  par  lui  depuis 
longtemps  et  dont  il  a  décrit  la  technique  dans  le 


Journal  de  Chirurgie  de  1914.  M.  Goullioud  montre 
en  quoi  ce  procède  diffère  des  procédés  habituelle¬ 
ment  employés. 

Recommandé  déjà  par  W.  Mayo,  il  consiste  essen¬ 
tiellement  à  situer  la  bouche  anastomotique  sur  le 
jéjunum,  très  près  du  ligament  de  Treilz,  en  laissant 
au  jéjunum  sa  direction  naturelle  à  gauche,  et  à  faire 
l’anastomose  sur  la  lace  postérieure  de  l’estomac, 
parallèlement  à  la  grande  courbure  et  près  de  celle- 
ci  L’anastomose  est  donc  juxta-ligamentaire  sur  le 
jéjunum  et  pa-a-marginale  sur  l’estomac. 

Elle  est  différente  de  'outes  les  anastomoses  où  l’on 
pratique  le  retournement  de  l’anse  jéjunale  en 
recherchant  l’iso-péristaltisme.  Elle  est  aussi  diffé 
rente  des  procédés  à  suspension  verticale  de  Ricard 
et  de  Moynihan. 

Ce  procédé,  quoique  déjà  ancien,  est  peu  connu  et 
peu  employé  en  France.  L’auteur  estime  qu’il  mérite 
d’être  tiré  de  l’oubli,  car  il  est  facile  à  exécuter  et  il 
assure  un  très  bon  fonctionnement  du  néopylore. 

D--puis  qu'il  l’emploie,  M*  Goullioud  n’a  plus 
observé  de  circulus  viciosus,  ni  de  régurgitations 
biliaires  chroniques  :  il  n’est  nullement  nécessaire  de 
faire  des  lavages  d’estomac  post-opératoires,  ni  de 
recourir  à  la  jéjunostomie  complémentaire. 

D’ailleurs  la  gastro-entérostomie  à  anse  longue 
reste  indiquée  dans  quelques  cas  exceptionnels. 

Présentation  de  malades.  —  AT.  Mauclaire  :  rup¬ 
ture  du  ligament  rotulien  au  niveau  de  la  pointe  de  la 
rotule  ;  suture  et  greffe  de  tendon  de  veau  ;  bon 
résultat. 

—  M  Lardennois  :  mégacôlon  très  large  dû  à  un 
spasme  du  releveur  -,  guérison  radicale  après  simple 
dilatation  forcée. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Mathieu  : 
corps  étrangers  multiples  du  tube  digestif  ;  ablation 
par  gastrotomie  de  deux  de  ces  corps  étrangers,  don¬ 
nant  lieu  à  des  accidents  de  sténose  pylorique. 

—  M.  Alglave  :  fracture  spontanée  du  fémur -, 
lésions  radiologi  ]ues  d’interprétation  très  difficile  ; 
l’auteur  pense  de  préférence  à  la  syphilis. 

M.  Demker. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

29  Avril  1924. 

Quelques  remarques  à  propos  des  solutions  élec¬ 
trolytiques  et  de  l’Introduction  médicamenteuse.  — 
M.  Laqaerrière.  Les  découvertes  les  plus  récentes 
sur  la  constitution  de  l’atome  permettent  de  com¬ 
prendre  quelle  est  l’origine  de  la  charge  électrique 
des  ions  des  solutions  électrolytiques  et  pourquoi 
ces  ions  gardent  leur  charge  durant  le  transport. 
Elles  nous  montrent  aussi  que  les  ions,  au  moins 
ceux  formés  d’un  seul  atome,  sont  extrêmement 
petits;  leur  diamètre  est  certainement  inférieur  au 
cent-millième  de  millimètre.  Dans  ces  conditions,  il  y 
a  lieu  de  se  demauder  pourquoi  on  accepte  comme 
un  dogme  que  l’introduction  électrolytique  se  lait 
uniquement  par  les  glandes  de  la  peau;  elle  s’y  fait 
probablement  en  majorité,  mais  les  ions  sont  bien 
assez  petits  pour  passer  par  les  interstices  entre 
les  cellules  épidermiques  dont  la  résistance  élec¬ 
trique  est  certainement  assez  grande  pour  leur  faire 
obstacle. 

Caractères  graphiques  des  excitations  tétani¬ 
santes  dans  un  cas  de  myasthénie.  —  M  A  StrobI 
présente  des  myogrammes  de  contractions  tétani¬ 
santes  répétées,  obtenus  chez  un  sujet  sain  et  sur  une 
malade  atteinte  de  myasthénie.  11  montre  que  la 
diminution  progressive  de  l’amplitude  des  contrac¬ 
tions,  qui  constitue  la  réaction  d  épuisement,  se 
retrouve,  quoique  à  un  degré  moindre,  chez  les  sujets 
normaux.  Par  contre,  il  y  a  chez  cette  malade  une 
série  d’altérations  assez  marquées  dans  la  forme  de 
la  réponse  musculaire  C’est  ainsi  que  la  contraction, 
forte  au  début,  ne  se  maintient  pas  pendant  le  pas¬ 
sage  du  courant.  Au  bout  d’un  certain  nombre  d’exci¬ 
tations,  le  myogramme  présente  souvent  une  forme 
accideulée.  avec  des  clochers  séparés  par  de  fortes 
dépressions,  qui  ne  rappelle  plus  en  rien  l’allure  ordi¬ 
naire  de  la  contraction  tétanique. 

Deux  cas  de  lymphadénie  médiastinale  traités 
avec  succès  par  la  radiothérapie  pénétrante.  —  M. 
Parra  (d’Alentjon)  rapporte  deux  observations. 

La  première  se  rapporte  à  une  malade  de  34  ans.  La 


radioscopie  montrait  dans  le  médiastin  une  ombre 
énorme  atleiguant  les  sommets,  masquant  l’ombre  car¬ 
diaque  et  les  trois  quarts  du  champ  pulmonaire  droit. 
Modifications  de  la  formule  sanguine  14  séances  de 
radiothérapie,  par  feux  croisés  sur  le  thorax,  espa¬ 
cées  sur  35  jours,  5  heures  à  chaque  séance.  A  la  fin 
du  traitement,  guérison  apparente,  champs  pulmo¬ 
naires  transparents  avec  seulement  une  très  légère 
ombre  rubanée  débordant  de  1  eme  le  bord  médias¬ 
tinal  droit. 

La  deuxième  observation  est,  en  somme,  calquée  sur 
la  première  avec  cette  différence  qu’il  s’agissait  d’un 
adolescent  de  13  ans  présentant  les  signes  cliniques 
de  bronchite  subaiguë  et  d’anémie.  A  la  fin  du  traite¬ 
ment  radiothérapique,  amélioration  des  signes  radio¬ 
scopiques,  disparition  des  signes  cliniques. 

Le  problème  du  cancer.  —  M.  Marquès  (de  Tou¬ 
louse)  pense  que  les  ferments  et  les  antiferments 
jouent  un  rôle  important  dans  le  cancer.  Les  fer¬ 
ments  provoquent  une  attaque  en  partie  ralentie  et 
entravée  par  les  antiferments.  Les  irradiations  des 
tumeurs  (et  des  tissus  voisins)  par  les  rayons  X  ou.  le 
radium  renforcent  dans  les  cas  heureux  les  réactions 
défaillantes  des  tissus  et  activent  l’énergie  des  fer¬ 
ments  leucocytaires  et  endo-cellulaires.  L’ensemble 
du  processus  carcinolytique  serait  dû  au  rôle  activant 
des  radiations  sur  les  ferments  leucocytaires  et  endo- 
cellulaires. 

Loubier. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  HÉDECINE  MENTALE 

14  Avril  1924. 

Délire  interprétatif  et  traumatisme.  —  MM.  H. 
Claude,  A,  Borel,  et  P.  Abély.  11  s’agit  d’une  ma¬ 
lade  qui  présenta  dès  son  enfance  une  double  consti¬ 
tution  paranoïaque  et  imaginative.  A  la  suite  d’un 
traumatisme,  occasionné  par  un  accident  d’automo¬ 
bile,  ces  deux  constitutions  se  libérèrent  et  s’ampli¬ 
fièrent  à  la  faveur,  d'ailleurs,  d’une  hyperémotivité 
consécutive  à  la  commotion  et  favorisèrent  l’éclosion 
d’un  délire  à  thème  interprétatif  familial  avec  appoint 
imaginatif.  Le  polymorphisme  actuel  de  ce  délire 
doit  faire  réserver  le  pronostic. 

Paralysies  générales  stationnaires  et  prolongées  : 
rapports  du  syndrome  clinique  et  de  la  formule 
humorale.  —  M.  P.  Carette  présente  2  malades 
entrées  dans  la  paralysie  générale  il  y  a  5  ans. 

Chez  la  première  de  ces  femmes,  les  signes  clini¬ 
ques  sont  ceux  de  la  forme  dementielle  simple;  le 
syndrome  humoral,  sauf  une  légère  hyperalbuminose, 
est  négatif  et  en  rapport  avec  l’arrêt  prolongé  de 
l’évolution. 

Chez  la  deuxième  malade,  l’affection,  quoique 
modifiée  dans  son  allure,  ne  s’est  pas  aggravée  et 
cependant  les  altérations  du  liquide  céphalo  rachi- 
dien,  constatées  à  cinq  reprises,  sont  celles  de  la  sy¬ 
philis  nerveuse  en  évolution.  Comme  dans  certains 
de  ces  cas  atypiques,  il  y  a  lieu  d’attribuer  ce  dés¬ 
accord  apparent  entre  le  syndrome  clinique  et  la  for¬ 
mule  humorale  à  l’existence  de  foyers  inflammatoires 
déterminant  les  symptômes  de  localisation  constatés 
dans  le  cas  présent  :  hallucinations  auditives  et 
céneslhésiques,  troubles  paréto-alaxiques  prédomi¬ 
nants  à  la  face,  troubles  spasmodiques  au  niveau  des 
membres  inférieurs. 

Etude  des  variations  de  l’état  du  système  neuro¬ 
végétatif  chez  un  obsédé.  —  MM.  Claude,  Sante- 
noJse  et  VJdacovitcll  présentent  un  obsédé  qu’ils 
ont  suivi  quotidiennement  pendant  plusieurs  mois  au 
point  de  vue  clinique,  psychologique  et  biologique. 

De  cette  observation  ils  tirent  une  double  conclu- 

1“  Certains  états  obsédants  sont  étroitement  liés 
à  l'hypertonie  du  vague  et  du  sympathique; 

2°  En  diminuant  cet  éréthisme  neuro- végétatif  par 
une  médication  par  le  gardénal,  la  belladone  et  le 
cratægus,  on  peut  obtenir  des  améliorations  nota- 

Un  cas  d’hérédo-syphilis;  maladie  de  Reckling- 
hausen.  —  M.  Marie  présente  un  cas  de  maladie 
de  Recklinghausen  chez  une  jeune  fille  hérédo- 
syphilitique  de  24  ans  (.X  -(-).  Le  membre  inférieur 
gauche  est  hypertrophié  et  épaissi  avec  pigmentation 
bronzée.  La  malade,  depuis  la  puberté,  présente  un 
curieux  cas  d’obsession  zoophilique  érotique  vis-à-vis 
d’un  cheval  auquel  elle  envoie  des  lettres  sentimen¬ 
tales  curieuses  depuis  des  mois. 

Hekri  Colin, 
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30  Avril  1924. 

Fracture  compliquée  et  comminutive  du  radius 
par  arrachement  (retour  de  manivelle).  —  M. 
Laroyenae  et  M"»  Scbœn  présentent  un  malade  de 
33  ans  qu’ils  opérèrent  dans  les  heures  qui  suivi¬ 
rent  l’accident.  La  fracture  comminutive  du  radius 
s’.étendait  de  la  surface  articulaire  à  7  ou  8  cm. 
au-dessus,  le  carpe  était  subluxé  par  rapport  au 
cubitus  intact,  le  fragment  supérieur  du  radius  avait 
perforé  les  téguments  et  le  neif  médian  était  tendu 
sur  ce  fragment. 

Des  lésions  aussi  graves,  causées  par  un  simple 
retour  de  manivelle,  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 
Le  résultat  fonctionnel  après  3  mois  est  très  satis¬ 
faisant. 

Calcul  du  rein  droit;  tuberculose  épldldymo- 
prostatlque  5  ans  après,  sans  atteinte  de  l’appareil 
urinaire.  —  M.  Pbélip  relate  1  observation  d’un 
malade  de  40  ans,  qu’il  avait  opéré  en  1919  :  néphro¬ 
tomie  et  pyélotomie  pour  calcul  du  rein  droit,  suites 
normales.  Cette  année,  s’est  déclarée  une  tuberculose 
épididymo-prostatique  avec  intégrité  de  l’appareil 
urinaire  proprement  dit. 

La  coexistence  des  deux  affections  est  rare.  A 
signaler  une  tuberculose  génitale  chez  la  femme  du 
malade,  décédée  l'an  dernier. 

Tumeur  ovarienne  kystique  enlevée  sans  ponc¬ 
tion.  —  M.  Violet  apporte  uue  énorme  tumeur  ova¬ 
rienne,  qui  occupait  tout  l’abdomen  et  remontait 
jusqu’à  l’appendice  xiphoïde.  L'auteur  insiste  sur  les 
avantages  de  l'ablation  sans  ponction  de  ces  tumeurs  : 
cette  méthode  supprime  le  danger  d’essaimage  et  de 
récidive. 

—  M.  Laroyenne  estime  que  cette  technique  est 
indiquée  quand  le  kyste  est  en  partie  solide.  Dans 
le  cas  de  kyste  à  contenu  liquide,  une  petite  incision 
et  une  ponction  suffisent.  La  diffl.ulté  est  de  se 
rendre  compte  de  l’état  solide  ou  liquide  du  kyste  : 
il  faut  donc  toujours  faire  une  incision  exploratrice 
réduite,  que  l’on  agrandira  si  cela  est  nécessaire. 
Les  grandes  incisions  ne  sont  pas  sans  danger 
et  exposent,  malgré  tout,  aux  éventrations. 

Papillomes  vésicaux;  hématuries  graves  ;  cystoto¬ 
mie  d’urgence.  —  M.  QiuUani  a  observé  ces  héma-< 
turies  très  graves,  d'une  durée  de  3  semaines,  chez  un 
homme  de  68  ans  sur  lequel  il  dut  pratiquer  une 
cystotomie  d’urgence  pour  rétention  d’urine.  La 
vessie  était  pleine  d’énormes  caillots  :  après  leur 
évacuation,  on  put  sentir  au  doigt,  sur  la  partie  laté¬ 
rale  droite  de  la  vessie,  deux  petits  papillomes  fine¬ 
ment  pédiculés,  qui  furent  enlevés  par  torsion  avec 
une  pince.  Après  l’opération,  les  hémorragies  cessè¬ 
rent  et  les  suites  furent  bonnes. 

Les  papillomes  de  la  vessie,  considérés  eu  général 
comme  des  tumeurs  bénignes,  peuvent  donc  condi¬ 
tionner  des  hématuries  graves  menaçantes. 

L.  Bonafé. 

7  Mai  1924. 

Deux  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  abdominale; 
conditions  de  la  circulation  périphérique  en  aval  de 
l’obstacle.  —  MM.  A.  Dumas  et  Croizat  présentent 
2  pièces  d’autopsie  :  l'aorte  est  obstruée  presque 
complètement  par  un  caillot  au  niveau  de  l’ectasie  et 
cependant  la  tension,  prise  à  la  pédieuse,  était  nor¬ 
male;  seule  la  pulsatilité  appréciée  au  Pachon  était 
diminuée  dans  une  très  notable  proportion  aux 
membres  intérieurs. 

—  ilf.  Bard  insiste  sur  ce  fait  que  la  pulsatilité  et 
la  pression  etücacé  sont  deux  choses  différentes.  La 
plus  importante  au  point  de  vue  circulatoire  est  la  pres¬ 
sion  efficace.  L’obstacle  placé  sur  'aorte  joue  ici  le 
même  rôle  que  l'étranglement  du  tube  manométrique 
de  Marey. 

—  M.  L.-M.  Bonnet  a  publié  autrefois  un  cas  de 
sténose  congénitale  de  l’aorte,  très  serrée,  ayant 
cependant  permis  une  circulation  suffisante. 

—  ilf.  Mollard  a  pu  observer  un  anévirsme  de  la 


crosse  de  l’aorte  avec  oblitération  complète  de  tous 
les  gros  troncs.  On  n’avait  pas  de  pouls  et  cependant 
la  survie  fut  longue. 

Fibrome  dè  l’ovaire  tordu.  —  MM.  Cotte  et  Des- 
jacques  ont  opéré  une  femme  de  32  ans,  qui  souffrait 
depuis  3  ans  de  crises  douloureuses  du  type  coliques 
néphrétiques  et  qui  présentait  au  toucher  une  masse 
pelvienne  gauche  douloureuse  et  indépendante  de 
l’utérus;  le  diagnostic  de  fibrome  tordu  est  porté. 
L’intervention  permit  l'ablation  d’un  fibrome  de 
l’ovaire,  tordu  autour  du  mésovarium,  avec  conser¬ 
vation  possible  de  la  trompe. 

Tumeur  du  côion  iléo-pslvien.  • —  MM.  Tixier  et 
Rollet  présentent  une  tumeur  du  gi  os  intestin, 
enlevée  sur  un  homme  de  44  ans.  La  radiographie 
montrait  un  rétrécissement  caualiforme  de  la  lon¬ 
gueur  du  petit  doigt.  La  tumeur  était  énorme.  Les 
auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  la  radiographie 
montre  la  lumière  rétrécie  de  l’intestin  et  non  pas  la 
tumeur  elle  nicme  dont  le  volume  ne  peut  être  ainsi 
apprécié. 

—  M.  Bard  signale  les  erreurs  possibles  du 
diagnostic  radiologique  entre  les  tumeurs  de  l’intes¬ 
tin  et  les  rétrécissements  par  compression  de  voisi¬ 
nage.  Le  trajet  rétréci  caualirulé  central  vu  sur  le 
cliché  est  un  signe  bien  supérieur  à  celui  que  consti¬ 
tue  une  simple  lacune. 

—  M.  Coste  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
radiographique  des  tumeurs  du  gros  intestin.  Il 
existe  des  spasmes  persistants  pouvant  induire  en 
erreur.  L’appréciation  du  volume  de  la  tumeur  par 
la  radiographie  est  encore  plus  difficile  et  exigerait 
plusieurs  radiographies  avec  des  orientations  diffé- 

Ce  que  l’on  demande  et  ce  qu’on  devrait  deman¬ 
der  au  radium.  —  M.  Nogier  se  plaint  que,  dans  la 
région  lyonnaise,  le  radium  ne  soit  guère  appliqué 
.  dans  les  néoplasmes  qu'aux  cas  dé.tespérés,  laissés 
pour  compte  de  la  chirurgie.  Il  résulte  de  ce  fait  que 
le  pourcentage  des  guérisons  complètes  est  faible, 
plus  faible  encore  qu'il  ne  devrait  être,  car  il  fa'ut 
ajouterà  cette  circonstance  défavorable  l’insuffisance 
des  doses  employées  et  les  erreurs  de  technique  qui 
sont  fréquentes.  Si  l'on  confiait  à  la  curiethérapie  de 
bons  cas,  c’est-à-dire  des  cas  considérés  comme  opé¬ 
rables,  et  si  l'on  employait  une  technique  correcte,  on 
se  convaincrait  de  ce  fait  que  le  radium  peut  donner 
dans  les  néoplasmes  du  cul  de  l’utérus  et  dans  les 
néoplasmes  de  la  langue  et  de  la  /ècre  un  pourcen¬ 
tage  de  guérisons  durables  supérieur  aux  meilleures 
statistiques  opératoires,  sans  le  risque  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Comment  traiter  correctement  par  la  curiethé¬ 
rapie  le  cancer  du  col  de  l’uterus.  —  M.  Nogier, 
après  avoir  utilisé  plusieurs  techniques,  a  adopté  en 
1920  celle  de  Regaud  qui  lui  a  paru  de  beaucoup 
supérieure  à  toutes  celles  qui  ont  été  proposées.  11 
expose,  avec  schémas,  les  points  essentiels  de  celte 
technique  et  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  porter 
l’irradiation  jusqu'au  fond  de  l’utérus,  même  dans  les 
cas  où  le  col  seul  est  aileinl,  d’employer  des  foyers 
multiples,  de  filtrer  très  soigneusement  le  rayonne¬ 
ment  primaire  (filtres  d'or  ou  de  platine),  d’éliminer 
avec  soin  le  rayonnement  secondaire,  d’utiliser  des 
appareils  en  liège  paralliné  dans  les  culs-de-sac,  de 
faire  enfin  des  applications  longues  (4  à  6  jours),  de 
façon  à  dépenser  une  énergie  radiante  considérable 
dans  l'unique  application  qui  doit  détruire  le 
cancer. 

11  signale  toute  l’importance  des  pansements  • 
renouvelés  toutes  les  24  heures  pour  parer  à  l’infec¬ 
tion  par  rétention  intra-utérine. 

11  montre  enfin  que  dans  les  cas  où  les  paramètres 
sont  envahis,  des  applications  intrarectales  sont 
Indiquées  pour  compléter  l’action  des  applications 
intra-utérines  et  inlravaginales. 

—  M,  Bard  réclame  uue  statistique  des  cas  réci- 
divés  sur  place  et  des  cas  récidivés  à  distance  après 
le  traitement  chirurgical  et  après  la  radiolhé'apie.  Il 
est  possible  que  la  stérilisation  par  le  radium  soit 
en  partie  la  conséquence  du  développement  humoral 
d’anticorps  cellulaires.  On  a  pu  observer  des  phéno¬ 
mènes  de  vaccination  dans  le  cancer  expérimental  de 
la  souris. 

—  M.  Çoste  a  pu  observer  des  action»  à  distance, 
sans  do'utq  par  action  humorale  du  radium.  Il  a  vu, 
par  exemple,  disparaître  des  ganglions  axillaires 
après  irradiation  d’un  sein. 

Présentation  de  clichés  radiographiques.  —  M. 
Cluzet  montre  les  radiographies  prises  dans  un  cas 


d’allongement  considérable  du  côlon  avec  S  iliaque 
flottant  et  dans  un  autre  cas  de  gastro-entéro-anas- 
tomose,  14  ans  après  1  intervention. 

L.  Bonafé. 


CDMITÉ  MÉDICAL  DES  BDUCHES-DU-RHDNE 

Avril  1924. 

Gomme  syphilitique  chez  un  paralytique  général 
indigène  de  l’Afrique  du  Nord  —  MM.  L.  et  M. 
Wahl  insistent  sur  la  rareté  des  accident  s  syphilitiques 
en  évolution  chez  les  paralytiques  généraux  ;  ils  mon¬ 
trent  que  la  rareté  de  celle  maladie  chez  les  indi¬ 
gènes  n’est  pas  facteur  de  la  race,  mais  de  la  manière 
de  vivre  et  qu’en  France  même  elle  est  très  rare  dans 
les  milieux  ruraux  où  cependant  la  syphilis  est 
commune;  on  ne  la  rencontre  guère  que  dans  les 
grandes  villes,  chez  les  alcooliques  et  les  surmenés. 

Myoclonies  cervlco-thoraco-  phréno- abdominales 
avec  crises  paroxystiques  aiguës  chez  un  ancien 
choréique.  —  Le  malade  de  MM.  H.  Roger,  P. 
Antonin  et  A.  Crêm<eux  offre  des  myoclonies 
phréno-abdominales  avec  dissociation  des  contractions 
des  coupoles  diaphragmatiques  visibles  à  la  radiosco¬ 
pie,  avec  des  paroxysmes  nocturnes  secouant  tout  le 
thorax  par  crises  épuisantes,  gênant  le  sommeil. 

Pas  d’épisode  encéphalitique  dans  les  antécédents, 
mais  une  chorée  de  longue  durée  15  ans  aupara- 

Deux  cas  de  maladie  de  Reckllnghausen.  —  Ilfllf. 
H.  Roger,  P.  Antonin  et  A  Crémieux  présentent 
2  malades  ;  l'un  du  type  classique,  remarquable  par 
le  volume  et  la  multiplicité  de  ses  tumeurs,  à  distri¬ 
bution  surtout  tronculaire,  avec  peu  de  taches  pig¬ 
mentées  et  déficience  mentale  associée;  le  deuxième 
offrant  une  tumeur  royale  du  creux  poplité  détermi- 
nanlun  syndrome  de  compression  du  sciatique,  ayant 
récidivé  rapidement  après  extirpation  et  en  voie  de 
dégénérescence  maligne. 

Zona  et  varicelle  :  à  propos  de  3  nouveaux  cas.  — 
MM  P.  Giraud.  Antoniotti,  J.  Raybaud  et 
P.  Gros  rapportent  3  observations  de  varicelles 
succédant  à  des  zonas  typiques  dans  3  familles  diffé¬ 
rentes  :  varicelle  chez  une  fillette  de  6  ans,  15  jours 
après  un  zona  abdomino-crural  de  la  mère;  varicelle 
à  apparition  simultanée,  chez  les  3  aînés  d’une 
famille  de  4  enfants,  20  /ours  après  un  zona  thoracique 
apparu  chez  leur  domestique;  varicelle  chez  une 
Itllelle  de  18  m^is,  15  jours  après  un  zona  du  12® 
intercostal  chez  son  grand-père.  Une  enquête  très 
minutieuse  n’a  permis  de  déceler  aucun  contact  sus¬ 
pect.  Sans  vouloir  conclure,  en  l’état  actuel  de  la 
question,  des  rapports  entre  le  zona  et  la  varicelle, 
les  auteurs  se  demandent  s’il  n’est  pas  permis  de  voir 
là  plus  qu’une  simple  co'incidence. 

Un  cas  de  paralysie  spinale  Infantile  traité  par  le 
sérum  antipoliomyélitique  de  Pettlt.  —  M.  Paul 
Giraud.  Il  s’agit  d  un  cas  de  poliomyélite  avec  paraly¬ 
sie  flasque  totale  du  membre  inférieur  droit  La  séro¬ 
thérapie  fut  appliquée  au  6®  jour.  On  injecta  140  eme 
de  sérum  dont  10  intrarachidien,  et  130  sous  la  peau. 
Aucun  autre  traitement  ne  lut  accepté  des  parents.  Le 
malade,  un  enfautde  16  mois,  marchait  seul  à  22  mois, 
soit  6  mois  après,  le  réflexe  rotulien  était  réapparu, 
quoique  un  peu  affaibli.  Tous  les  mouvements  sont 
possibles.  Il  persiste  seulement  un  peu  d’atrophie 
musculaire  (2  cm.  au  niveau  de  la  cuisse,  1  cm.  au 
niveau  du  mollet). 

Celte  observation  ne  saurait  comporter  de  conclu¬ 
sion  définitive,  mais  ce  résultat  encourageant  doit 
engager  à  poursuivre  les  essais  dans  ce  sens.  • 

Arthropathles  bilatérales  des  genoux  et  des  han¬ 
ches  et  signe  de  Babinski  chez  un  ancien  paralytique 
infantile,  par  ailleurs  nageur  émérite.  —  MM. 
H.  Roger,  P.  Antonin  et  A.- Crémieux  présentent 
un  homme  de  16  ans  atteint  d’arthropathies  indolores 
des  membres  inférieurs  avec  gonflement  et  légère  limi¬ 
tation  des  mouvements,  sans  modifications  radiogra¬ 
phiques,  gênant  considérahlement  la  marche,  claudi¬ 
cation  rappelant  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
et  compatible  avec  des  courses  à  la  nage  de  longue 

A  signaler  un  signe  de  Babinski  bilatéral  avec  pied 
creux  ne  paraissant  pas  s’expliquer  par  une  atteinte 
élective  des.  fléchisseurs  du  gros  orteil,  la  R.  D.  pré¬ 
dominant  aux  extenseurs. 


Piebue  Antonin, 
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Avril  192 'i. 

La  caractérisation  cyto-chitnlque  des  enclaves 
albuminoïdes.  —  MM.  Derrien  et  Turcbini  indi¬ 
quent,  comme  test  de  choix  pour  la  caractérisation 
cyto-chimique  des  enclaves  albuminoïdes,  les  glandes 
alhuminipares  de  l’oviducte  de  la  poule.  Après  de 
nombreux  essais,  ils  rejettent  les  réactions  trop 
acides  ou  trop  alcalines  et  les  réactions  colorées  dif¬ 
fuses.  Ils  préconisent  la  réaction  de  Millon,  la  réac¬ 
tion  de  la  ninhydrine,  la  réaction  à  la  quinone,  la 
réaction  de  Zaccharias,  celle  de  Poulsen  et  une  nou¬ 
velle  réaction  tanno-ferrique  dont  ils  fixent  la  techni¬ 
que  précise. 

Diabète  bronzé  ;  traitement  par  l’insuline.  —  MM. 
Vedel,  Baumel  et  Pagès  ont  traité,  pendant  3  mois, 
par  l’insuline  Byla  un  cas  de  diabète  bronzé  avec  acé- 
tonurie  et  dénutrition  rapide.  Au  début,  ils  ont 
observé  une  diminution  de  l'acétone  sans  que  la  gly¬ 
cosurie  ni  la  glycémie  fussent  influencées  ;  plus  tard, 
l’action  de  l’insuline  sur  l’acétone  a  été  moins  mani¬ 
feste.  A  aucun  moment,  malgré  le  régime,  la  dénutri¬ 
tion  n’a  été  entravée.  L’insuffisance  des  doses  ne 
rend  pas  compte  de  l’échec.  Celui-ci  parait  être  plu¬ 
tôt  attribuable  à  la  cirrhose  surajoutée  au  diabète  et 
aux  troubles  hépatiques  qui  en  résultent  et  qui  sont 
un  facteur  d’insulino-résistance. 

A  propos  d’un  kyste  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus.  —  MM.  Massabuan  et  Marchand  décri¬ 
vent  un  cas  de  kyste  del’extrémité  supérieure  de  l'humé¬ 
rus  dont  l’évolution  clinique  s’est  exprimée  par  une 
série  de  phénomènes  douloureux  spontanés  dans  la 
région  deltoïdienne,  une  tuméfaction  de  l’extrémité' 
supérieure  de  l’humérus,  une  atrophie  musculaire 
marquée  des  muscles  élévateurs  du  bras.  Une  radio¬ 
graphie  particulièrement  nette  montrait  une  zone  de 
décalcification  limitée  nettement  par  une  coque  os¬ 
seuse  mince,  sans  lésion  appréciable  des  régions 
voisines  de  l’os,  siégeant  dans  la  région  juitaépi- 
physaire. 

Histoire  anatomo-clinique  d’un  gliome  périphéri¬ 
que  volumineux  du  nerf  médian.  —  MM.  Grynfeltt 
et  Guibert  rapportent  l’histoire  anatomo-clinique 
d’un  gliome  du  nerf , médian  qui  cliniquement  se  pré¬ 
sentait  comme  une  tumeur  de  la  région  sous-clavicu¬ 
laire  s’accompagnant  de  douleurs  persistantes  avec 
paroxysmes  fulgurants  dans  le  territoire  terminal  du 
nerf  médian.  A  l’intervention,  celte  tumeur  englobait 
le  nerf  médian  ;  elle  pesait  160  gr.  Après  l'inter¬ 
vention,  il  a  subsisté  de  l’engourdissement  et  de  la 
parésie  dans  le  même  territoire.  L’examen  histolo¬ 
gique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  gliome  périphé¬ 
rique  développé  aux  dépens  des  cellules  de 
Schwann.' 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  que  présente  l’é¬ 
tude  de  ces  tumeurs  au  point  de  vue  de  l’anatomie  et 
de  la  pathologie  générales.  Elle  pose  la  question  de 
l’origine  des  cellules  de  Schwann,  considérées  actuel¬ 
lement  comme  des  cellules  d’origine  neuro-ectoder¬ 
mique,  homologues  des  cellules  de  la  névroglie  des 
centres  nerveux,  et  celle  de  la  genèse  des  fibrilles 
collagènes. 

A  propos  de  2  cas  de  tuberculose  rénale  à  forme 
hématurique.  —  MM.  Jeanbrau,  Bonnet,  Coulazou 
et  Simonnet  présentent  2  reins  tuberculeux  enlevés 
par  néphrectomie,  anatomiquement  bien  différents  : 
l’un  est  macroscopiquement  sain  et  présente  seule¬ 
ment  deux  ulcérations  papillaires  ;  l’autre  réalise  le 
type  parfait  de  l'hydronephrose  avec  destruction  com¬ 
plète  du  parenchyme.  Cliniquement  ces  lésions  ré¬ 
nales  si  dissemblables  s’étaient  manifestées  par  la 
même  symptomatologie  :  l'existence  d'une  hématurie 
totale  spontanée.  Dans  le  second  cas,  il  existait  en  ou¬ 
tre  des  douleurs  très  marquées  du  côté  opposé  à  la 
lésion  et  attribuables  sans  doute  è  un  réflexe  réno- 
rénal. 

Maladie  de  Paget  à  forme  fruste  chez  un  syphiliti¬ 
que.  —  MM.  Vedel,  Puecb  et  Pagès  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  51  ans,  atteint  de  mala¬ 
die  de  Paget  fruste  étudiée  à  son  début  et  caractéri¬ 
sée,  après  une  période  prémonitoire  de  douleurs  à 
apparition  nocturne,  par  une  hypertrophie  sans  défor¬ 
mation  du  tibia  droit,  de  l’hypertrophie  des  clavi¬ 


cules  avec  exagération  de  leurs  courbures,  du  gonfle¬ 
ment  des  deux  genoux. 

Les  radiographies  montrent  les  aspects  typiques 
de  la  maladie  au  niveau  des  os  atteints,  plus  nom¬ 
breux  que  ne  pouvait  le  déceler  l’examen  clinique  : 
modifi-^ation  de  volume;  modifications  de  structure 
se  traduisant  par  un  aspect  floconneux  ;  nivellement 
de  la  base  du  crdne  réalisant  l'aspect  de  convexo- 
basie  décrit  par  P,  Marie,  Lériet  Châtelain. 

Le  Wassermann  est  positif  fort  dans  le  sang.  Par 
contre  il  est  impossible  de  mettre  en  évidence 
aucune  lésion  vasculaire  clinique  ni  radiographique. 
La  selle  turcique  a  été  trouvée  très  élargie  à  la  radio¬ 
graphie  sans  qu’on  pût  déceler  aucun  trouble  hypo¬ 
physaire  ni  infundibulaire,  ni  d’ailleurs  aucun  autre 
trouble  endocrinien. 

La  mucine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  — 
MM.  Pagès,  Benoit  et  Pélissier  ont  recherché  la 
mucine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  par  l'acide 
citrique  sirupeux.  Négative  chez  les  sujets  à  système 
nerveux  central  intact,  chez  les  déments  précoces,  les 
paralytiques  généraux,  les  tabétiques,  dans  l’épilepsie 
essentielle,  celte  réaction  a  été  presque  constamment 
positive  dans  les  syndromes  parkinsoniens  post-en- 
céphalitiques,  la  maladie  de  Parkinson,  les  syndromes 
pseudo-bulbaires,  dans  un  cas  de  jacksonisme  et  un 
cas  de  rhumatisme  chronique.  Ces  résultats  corro¬ 
borent  les  recherches  de  M.  Grynfeltt  et  de  ses 
élèves  sur  le  processus  de  dégénérescence  mucocy- 
taire  de  la  névroglie. 

Cliniquement  la  constatation  de  mucine  céphalo¬ 
rachidienne  peut  servir  à  éliminer  l’hystérie,  la  simula¬ 
tion,  à  distinguer  certaines  hébéphréno-catatonies 
post-encéphalitiquesdelaD.  P.Peut-êtrepourra-t-elle, 
si  l’avenir  confirme  ces  résultats,  servir  d’appoint  à  la 
théorie  de  l’origine  centrale  de  certains  rhumatismes 
chroniques. 

Epidémie  de  rougeole  et  mesure  du  débit  respira¬ 
toire  maximum.  - —  L’examen,  à  l’aide  du  masque  de 
Pech,  d’une  centaine  de  militaires  atteints  de  rougeole 
à  permis  à  MM.  Carrieu  et  Payot  de  faire  les 
remarques  suivantes  : 

l’  Au  cours  de  l’évolution  de  la  rougeole  normale, 
le  débit  respiratoire  maximum  n’est  pas  diminué  ; 

2“  La  broncho-pneumonie  l'abaisse  nettement,  mais 
cette  diminution  ne  précède  pas  suffisamment  les 
signes  cliniques  de  cette  complication  pour  pouvoir 
rendre  des  services  dans  la  recherche  de  son  dia¬ 
gnostic  précoce  ; 

3“  Une  proportion  importante  (30  pour  100)  des 
sujets  observés,  malgré  leur  bonne  constitution,  res¬ 
pire  mal  ; 

4“  Le  débit  respiratoire  maximum  est  diminué 
légèrement  et  temporairement  à  l’occasion  d  une 
bronchite,  d’une  angine  ou  même  d’un  furoncle  de  la 
narine  ; 

5°  Un  cas  de  goitre  plongeant  à  été  diagnostiqué 
grAce  à  un  abaissement  notable  et  constant  du  débit 
inspiratoire  avec  persistance  du  débit  respiratoire 
normal. 

A.  PUECH. 
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Sur  un  cas  d’hystéro-traumatlsme.  —  M.  Obabé. 
Une  jeune  femme  de  25  ans,  en  aidant  à  déplacer  un 
meuble  lourd,  ressent  une  légère  douleur  au  niveau 
de  l’épaule  droite.  Le  lendemain,  la  douleur  s’accuse, 
empêchant  tout  travail.  Une  séance  de  massage  pra¬ 
tiquée  par  un  masseur  exaspère  la  douleur  qui  de¬ 
vient  des  plus  vives.  Traitée  comme  accidentée  du 
travail  pour  rupture  musculaire,  on  ne  constate 
aucune  amélioration.  Le  diagnostic  de  névrite  du  cir¬ 
conflexe  mis  en  avant  n’est  pas  retenu  et,  par  contre, 
celui  de  pseudo-névrite  hystéro-traumatique  est 
posé.  Quelle  réponse  donner  à  la  Compagnie  d’as¬ 
surances  qui  croit  à  de  la  simulation  et  à  quand  fixer 
la  date  de  guérison  définitive? 

—  M.  Udarix  a  constaté  pendant  la  guerre,  avec 
M.  H.  Verger,  un  certain  nombre  de  cas  d’hystéro- 
traumatisme  dans  lesquels  existait  un  substratum 
organique.  Au  point  de  vue  médico-légal  les  troubles 
de  celte  nature  pourront  se  prolonger  fort  long¬ 
temps;  il  y  a  avantage  pour  les  Compagnies  d’assu¬ 
rances  à  réglet  rapidement  la  situation  des  sinistrés 


et  à  les  considérer  comme  atteints  d’infirmité  par¬ 
tielle,  susceptible  d’être  revisée. 

Un  cas  de  conjonctivite  de  piscine.  —  M.  P. 
Pesme.  Soldat  de  22  ans,  ayant  contracté  son  affec¬ 
tion  dans  une  piscine  parisienne  au  début  de  Jan¬ 
vier.  Infiltration  folliculaire  abondante  dans  les  culs- 
de-sac  conjonctivaux  supérieurs  et  inférieurs.  Au¬ 
cune  lésion  de  la  cornée  ;  acuité  visuelle  normale. 
Un  examen  bactériologique  n’a  permis  d’isoler  aucun 
germe  infectieux  particulier.  Il  n’existe  pas  de  cor¬ 
puscules  de  .Prowaczeck. 

Le  traitement  et  l’hospitalisation  des  malades 
atteints  de  troubles  neuro-psychiques.  —  M.  Gal- 
tier  n’est  pas  partisan  du  rattachement  des  Instituts 
neuro-psychiatriques  aux  asiles  d’aliénés.  Les  «  pe¬ 
tits  mentaux  »,  ou,  comme  les  appelait  Régis,  les  déli¬ 
rants  des  hôpitaux  présentent  des  troubles  qui  n’ont 
rien  de  commun  avec  la  folie  et  doivent  être  placés 
près  des  services  de  clinique  générale,  à  l’hôpital  et 
non  à  l’asile,  où  ils  auraient  à  supporter  également 
le  discrédit  qui  s’attache  aux  malades  enfermés  dans 
les  établissements  d’aliénés. 

Myomectomie  au  4°  mois  et  accouchement  à 
terme.  —  MM.  Lacouture  et  Favreau  rapportent 
l’observation  d’une  primipare  Agée  qui,  au  début  de 
sa  gestation,  fut  prise  de  douleurs  intolérables  au 
niveau  du  bas-ventre.  L’examen  révéla  la  présence  de 
noyaux  fibromateux  utérins  dont  un  très  sensible. 
Cette  femme  ayant  des  douleurs  violentes  et  de¬ 
vant  faire  ses  couches  aux  colonies,  .loin  de  tout 
secours  chirurgical  utile,  le  fibrome  pouvant  gêner 
la  progression  du  fœtus  au  moment  du  travail,  il  fut 
décidé  d’intervenir.  L’énucléation  du  fibrome  le  plus 
bas  situé  qui  était  intramural  entraîna  une  hémor¬ 
ragie  assez  abondante  qui  fut  arrêtée  facilement  par 
le  capitonnage.  La  grossesse  ne  fut  pas  interrompue, 
l’accouchement  eut  lieu  à  terme. 

11  Avril. 

Sur  un  cas  de  tumeur  rétlno-paplllalre.  —  M.  Ca- 
bannes.  Un  malade  s’aperçoit,  en  Février  1924,  que 
la  vision  de  Tœil  gauche  a  considérablement  dimi¬ 
nué.  A  l’examen,  tumeur  blanc  rosé,  en  chou-fleur, 
d’aspect  pédiculé,  occupant  la  rétine  et  le  bord 
supérieur  de  la  papille,  reposant  sur  une  plaque 
rétinienne  blanchAtre.  Papille  légèrement  oedéma¬ 
teuse  dans  le  voisinage  immédiat.  Un  peu  partout 
autour  de  la  papille,  plaques  blanches  de  rétinie 
cicatricielle,  rappelant  celles  des  diabétiques  et 
des  albuminuriques.  Urines  et  urée  sanguine  nor- 

II  s’agit,  très  probablement,  d’une  tumeur  bénigne 
d’origine  rétinienne  développée  peut-être  aux  dépens 
de  la  lame  vitrée  et  rappelant  les  verrucosités  hya- 

Hépatlte  suppurée  à  pneumocoques.  —  MM.  Po¬ 
cher,  Cadenaule  et  Fontan.  Une  fillette  de  11  ans 
entre  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  d’appendicite 
qu’on  abandonne  en  raison  du  fait  qu’au  8“  jour  l’exa¬ 
men  de  l’étage  inférieur  de  l’abdomen  était  resté  né¬ 
gatif.  Par  contre,  le  siège  de  la  douleur  à  droite  de  la 
région  épigastrique,  à  maximum  nettement  localisé, 
l’augmentation  progressive  et  considérable  de  la 
matité  hépatique,  un  léger  degré  d’ictère,  la  pré¬ 
sence  de  pigments  biliaires  dans  les  urines  et  la 
température  élevée  permirent  de  localiser  au  foie 
une  lésion  difficile  à  préciser  :  hépatite  suppurée, 
cholécystite,  abcès  du  foie,  kyste  hydatique  suppuré. 
Intervention  commandée  par  l’état  alarmant  et  qui 
permit  de  constater,  au  niveau  du  point  douloureu.v, 
au  devant  de  la  vésicule  indemne,  un  abcès  de  la 
grosseur  d’une  cerise  dont  la  ponction  au  travers  du 
parenchyme  hépatique  donna  issue  à  du  pus  jaune 
épais  (avec  nombreux  pneumocoques).  La  face  supé¬ 
rieure  du  foie  présentait  en  outre  un  semis  de 
petits  points  jaunes  d’hépatite  suppurée  à  forme 
miliaire.  Traitement  :  abcès  de  fixation,  sérum  anti- 
pnenmococcique  et  autovaccin.  27  jours  après,  gué- 

Un  cas  d’éventration  diaphragmatique  acquise.  — 
MM.  Corone  et  R.  Debèdat  présentent  l’observation 
d'un  malade  obèse,  atteint  d’éventration  acquise  de 
l’hémi-diaphragme  gauche,  qu’ils  attribuent  à  l’aéro¬ 
gastrie  et  à  Taérocolie.  Le  malade  aurait  eu  long¬ 
temps  auparavant  une  lésion  de  la  base  ayant  déter¬ 
miné  une  parésie  du  phrénique  et  de  Thêmi-dia- 
pbragme  gauches.  L’écran  radioscopique  a  seul 
permis  le  diagnostic. 

D.  FaècBE. 
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d'arriver  à  la  topographie  nette  des  lésions  et,  de 
ce  fait,  d’en  donner  une  interprétation  formelle. 
Nous  insisterons  plus  loin  sur  l’insuffisance  des 
renseignements  fournis  dans  nombre  de  cas  par 
la  i-adioscopie  et  la  radiographie  simples. 

L’injection  de  lipiodol,  dessinant  exactement  les 
cavités,  permet  au  contraire  d'établir  une  topo¬ 
graphie  rigoureuse  et,  ce  faisant,  facilite  le  .dia¬ 
gnostic  précis  de  l’existence  et  de  l'étendue  de 
la  cavité  pulmonaire  en  même  temps  que  l'inter¬ 
prétation  de  sa  nature  vraie.  . 

Nous  avons  donc  été  amenés,  dès  les  premières 


Fig.  1.  —  Cave 


e  tuberculeu.se  :  enfant  de  15  ans.  (Cliché  du  D’'  Darbois.) 


publications  de  i\IM.  Sergent  et  Cottenot.  à  appli¬ 
quer  leur  méthode  chez  l’enfant.  Nous  remercions 
vivement  M.  Cottenot  d’avoir  bien  voulu  nous 
initier  à  son  excellente  technique  que  nous  nous 
sommes  contentés  d’adapter,  en  particulier  pour 
l’instrumentation,  à  la  disposition  et  aux  propor¬ 
tions  du  larynx  et  de  la  trachée  des  jeunes  sujets. 

Indications.  —  Comme  nous  venons  de  le  dire, 
ce  mode  d'investigation  rend  de  grands  services 


C’est  dans  les  cas  où  existe  un  contraste 
entre  les  syndromes  stélhacoustiques  importants 
et  l’image  radiologique  imprécise,  difficile  à  in¬ 
terpréter,  que  l’injection  d’un  liquide  opaque 
paraît  utile. 

Aussi  la  méthode  des  injections  de  lipiodol 
trouve-t-elle  surtout  son  application  chez  les  ma¬ 
lades  dont  l’état  plus  ou  moins  cachectique,  parfois 
subfébrile,  l’amaigrissement,  l’expectoration 
vent  nuraraulaire  font  penser  à  la  tuberculose. 
On  est  fort  surpris  de  ne  pouvoir  déceler  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  par  aucun  procédé  d’investigation 
c'est  alors  qu’on  émet  l’hypothèse  d’um 
bronchectasie.  De  sa  vérification  dé 
pendront  les  mesures  prophylactiques 
et  le  pronostic. 

D’autres  fois,  le  diagnostic  posé  est 
celui  de  pleurésie  interlobaireoud’abcès 
du  poumon  ;  pourtant,  la  fièvre  peu 
élevée,  mais  traînante,  l’affection  trop 
prolongée  évoquent  l’idée  d’une  dila¬ 
tation  bronchique.  La  présence  de 
troubles  trophiques  des  phalanges, 
aboutissant  aux  déformations  connues 
sous  le  nom  d’ostéopathie  hypertro- 
phiante  pneumique,  ne  fait  que  com¬ 
pliquer  le  diagnostic  ;  on  peut,  en  cflet, 
les  rencontrer  dans  tous  ces  cas,  pour 
peu  que  leur  évolution  se  prolonge.  Les 
renseignements  sur  les  antécédents  de 
l’enfant  sont  difficiles  à  préciser.  Bref, 
on  hésite  à  conseiller  l’empyème  ou  la 
pneumotomie;  on  craint,  d’autre  part,  de 
les  reculer  par  trop.  La  méthode  des 
injections  de  lipiodol  permet  de  se 
renseigner  surl’opportunité  d'une  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Celle-ci  peut  encore  être  discutée,  si  l’on  soup¬ 
çonne  un  abcès  hépatique,  une  suppuration  sous- 
phrénique.  périrénale.  11  n’est  pas  indifférent  de 
vérifier  le  siège  .sus-  ou  sous-diaphragmatique 
d’une  cavité  ou  d’une  collection  purulente,  dont 
les  signes  topographiques  multiples  sont  si  diffi¬ 
ciles  à  préci.ser  par  la  clinique  et  môme  par  la 
radiographie  simple.  Celle-ci,  en  effet,  montre  une 
diminution  si  intense  de  la  transparence  de  la  base 
pulmonaire  qu’elle  peut  prêter  à  confusion  avec 
l’ombre  hépatique,  et  qu’elle  empêche  de  délimi¬ 
ter  la  coupole  diaphragmatique  et  par  suite  le 
sinus  sus-jacent.  L’iniection  de  lipiodol  donnera, 
là  encore,  une  image  beaucoup  plus  nette. 


LE  DIAGNOSTIC 

DE 

LA  DILATATION  BRONCHIQUE 
CHEZ  L’ENFANT 
AU  MOYEN  DU  LIPIODOL 

P.  ARMAND-DELILLE 

Médecin  du  Service  des  Eiifnnl.s  tuben-ideux 
de  Ihopital  Debrousse, 

G.  DUHAMEL  et  P.  MARTY 
Internes  de.s  Hôpitaux. 

Le  diagnostic  de  la  dilatation'  bronchique  pré¬ 
sente  bien  souvent,  chez  l’enfant,  do  très  grandes 
difficultés,  non  seulement  parce  que  les  signes 
stélhacoustiques  sont  particulièrement  difficiles  à 
interpréter  dans  le  jeune  âge,  mais  parce  que 
toute  une  série  d’affections,  engendrant  des  pertes 
de  substances  on  donnant  lieu  à  des  expectora¬ 
tions  abondantes,  se  rencontrent  avec  une  assez 
grande  fréquence  chez  les  jeunes  sujets. 

If  examen  bactériologique  des  crachats,  tout  en 
permettant  d’affirmer  ou  d'écarter  le  rôle  de  la 
luberculose,  ne  fournit  pas  d’autre  élément  carac- 
.  léristique  et  jusqu’à  présent  l'élude  radioscopique 
ou  radiographique  du  thorax  n’apportait  pas 
d'image  précise  qui  pût  contribuer  au  diagnostic 
topographique  de  l’alfeclion. 

L’emploi  du  lipiodol,  introduit  en  radiologie 
par  Sicard  et  Forestier,  permet  maintenant  d'ac¬ 
quérir  une  notion  absolument  exacte  de  la  dispo¬ 
sition  des  lésions  anatomiques  et  ce  sont  les  pre¬ 
mières  applications  que  nous  en  avons  faites  à 
l'élude  de  l’arbre  respiratoire  de  l’enfant  que  nous 
exposerons  ici. 

Sergent  et  Cottenot  les  premiers  ont  en  l'idée 
de  tirer  parti  du  lipiodol  pour  le  diagnostic  des 
affections  broncho-pulmonaires. 

Ils  ont  montré,  en  particulier  dans  les  affec¬ 
tions  bronchiques,  qu’après  injection  inlratra- 
chéale  de  lipiodol  il  devenait  fort  aisé  de  déter¬ 
miner  les  limites  exactes  des  cavités  bronchiques 
saines  ou  altérées  ainsi  que  celles  des  cavités 
anormalement  produites  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire. 

La  publication  des  premiers  résultats'  attira 
vivement  notre  attention,  car  le  problème  de  cer¬ 
taines  dilatations  bronchiques  s'était  posé  à 
maintes  reprises  devant  nous  depuis  que  nous 
nous  occupons  du  service  des  enfants  tuberculeux 
de  l'hôpital  Debrousse  '. 

Bien  souvent,  en  cfi'et,  on  nous  envoie  avec  le 
diagnostic  de  tuberculose  des  enfants  présentant 
soit  des  signes  de  condensation  pulmonaire,  soit 
des  signes  cavitaires  —  souffle,  gargouillement, 
bronchophonie  — ,  enfants  traités  depuis  longtemps 
pour  bacillose  alors  que  les  recherches  bactério¬ 
logiques  les  fplus  attentives  demeurent  infruc¬ 
tueuses.  L'examen  des  crachats  après  enrichisse¬ 
ment,  homogénéisation,  de  même  que  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye,  restent  invariablement  négatifs. 

L’erreur  diagnostique  e.st  d’autant  plus  fré¬ 
quente  qii’on  a  insisté  avec  raison  (Rist,  Riba- 
lieau-Dumas)  sur  le  fait  que  les  cavernes  tubereu- 
leu.se.s  étaient  loin  de  siéger  toujours  au  sommet, 
surtout  cliez  l’enfant  ;  souvent  même  elles  pour¬ 
raient  siéger  à  la  base. 

D’autre  part,  ce  n’est  pas  uniquement  de  la 
tuberculose  ou  de  la  dilatation  bronchique  que 
relèvent  des  cavités  occupant  le  tiers  moyen  ou 
le  tiers  inférieur  du  poumon  :  une  pleurésie  inter¬ 
lobaire  ouverte  dans  les  bronches,  un  abcès  pul¬ 
monaire  évacué,  voire  un  kyste  hydatique  rompu, 
peuvent  provoquer  l'apparition  de  signes  cavi¬ 
taires  avec  rejet  d’expectoration  purulente  plus  ou 
moins  abondante,  mais  dépourvue  de  bacilles. 

Il  est  quelquefois,  d’ailleurs,  des  plus  difficiles 


Figure  2. 


dans  tous  les  cas  où  l’on  veut  faire  la  preuve  de 
l'existence  d’une  ectasie  bronchique. 

En  règle  générale,  il  n’est  pas  nécessaire  pour 
la  topographie  des  cavernes  tuberculeuses,  qui 
donnent  sur  l’écran  des  images  suffisamment 
nettes.  Nous  avons  eu  cependant  l’occasion  d’in¬ 
jecter  une  caverne  du  sommet  qui  nous  a  fourni 
un  très  beau  cliché,  reproduit  ci-dessus  (fig.  1). 
Cette  intervention  n’a  été  suivie  d’aucun  inci¬ 
dent  fâcheux  ;  cependant,  comme  M.  Sergent, 
nous  pensons  qu’il  ne  serait  pas  prudent  de  la 
pratiquer  systématiquement,  sous  peine  de  s’expo¬ 
ser  à  provoquer  chez  les  tuberculeux  des  poussées 
congestives  sous  l'influence  de  l’iode. 


1.  Seucknt  et  Co  r  i  F..xOT.  —  SoHété  médicale  des  Uâpi- 
iau.T,  11  Mai  1923. 

2.  Ar.mand-Delii.le,  Darbois,  Duhamel  et  Marty.  — 
Sia-,  iiiêd-  des  UôpUau,e,  Ifi  Novembre  1923. 


Technique  des  injections  de  lipiodol  chez 
l’enfant.  —  Nous  nous  sommes  toujours  tenus  à 
la  méthode  des  injections  inter-cricolhyro’idiennes, 
pour  des  raisons  que  nous  exposons  plus  loin. 

Les  injections  de  lipiodol,  on  le  sait,  nécessi¬ 
tant  une  forte  pression,  ne  peuvent  se  faire  qu’au 
moyen  d’une  seringue  spéciale  pourvue  d’an¬ 
neaux,  du  type  de  la  seringue  de  Guyon,  et  d’une 
capacité  de  20  crac.  Elle  doit  être  munie  d'un 
embout  en  caoutchouc  souple,  mais  de  parois 
suffisamment  résistantes  pour  éviter  la  distension 
liée  à  la  pression  du  liquide. 

A  cette  seringue  s’adapte  un  trocart  construit 
spécialement  sur  nos  indications  et  qu’on  emploie 
avec  avantage  chez  l’enfant  (fig.  2). 

Nous  avions  au  début  utilisé  l'aiguille  courbe 
de  Sergent  et  Cottenot;  mais,  chez  l’enfant,  nous 
avons  dû  renoncer  à  cet  usage.  Le  jeune  sujet,  en 
effet,  naturellement  indocile,  fait,  malgré  les  re¬ 
commandations,  de  nombreux  mouvements  de 
déglutition,  ne  retient  pas  sa  toux.  L’aiguille  peut 
se  trouver  déplacée,  piquer  la  paroi  postérieurè 
de  la  trachée  et  entraîner  des  fausses  routes  : 
il  nous  est  arrivé,  par  suite  de  fausses  routes, 
d’injecter  dans  le  tissu  cellulaire  péritrachéal 
plusieurs  centimètres  cubes  de  lipiodol.  C’est 
pour  remédier  à  ces  divers  inconvénients  que 
nous  avons  fait  construire  un  appareillage  spécial, 
d’ailleurs  inspiré  du  même  principe  que  l’aiguille 
de  Rosenthal. 

Ce  trocart  courbe,  de  1  ram.  5  de  diamètre  èx- 
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térieur,  est  en  acier.  Il  réalise,  en  somme,  le  même 
principe  que  la  canule  à.  trachéotomie.  Mais  c’est 
une  canule  assez  fine  pour  ne  pas  nécessiter 
d’anesthésie  préalable  et  pour  éviter,  d’autre  part, 
toute  lésion  vasculaire  et  toute  perte  de  substance. 
Nous  avons  fait  construire  un  jeu  de  trocarts  de 
divers  modèles  ayant  la  longueur  et  la 
courbe  des  canules  à  trachéotomie  pour 
différents  âges.  Comme  la  canule  à  tra¬ 
chéotomie,  la  gaine  du  trocart  s'abou¬ 
che  sur  un  plateau  triangulaire  d’une 
longueur  de  2  cm.,  portant  à  chacune 
de  ses  extrémités  un  petit  anneau  ;  à 
ces  anneaux  s’attache  un  lien  élastique 
destiné  à  maintenir  l’inslrumeiit  en 
place. 

Le  mandrin  de  trocart  est  muni  à  sa 
base  d’une  palette  épaisse,  large  de 
1cm.,  qui  permet  de  le  saisir  facilement 
entre  le  pouce  et  l’index  et  de  le  faire 
manœuvrer  dans  sa  gaine. 

La  préparation  de  l’injection  se  fait 
en  tenant  compte  des  indications  sui¬ 
vantes.  On  a  soin  de  tiédir  au  bain- 
marie  le  récipient  do  lipiodol  afin  de 
rendre  celui-ci  plus  fluide.  La  seringue 
spéciale  sera  garnie  de  20  emede  lipio¬ 
dol.  On  devra  préparer  et  pour  la 
commodité  placer  sur  un  plateau  stérile 
deux  autres  seringues,  l’une  de  2  eme, 
l’autre  de  5  eme,  contenant  leur  volume 
de  solution  de  novocaïne  au  i/LOO''. 

Le  sujet  a  reçu  auparavantjune  injec¬ 
tion  de  5  milligr.  de  morphine  ou 
1/2  eme  de  la  solution  de  sedol.  On 
l'étendra  en  position]  horizontale  sur 


pas  le  repère  désigné,  le  trocart  est  enfoncé  per¬ 
pendiculairement  au  plan  laryngé.  Ensuite  par  un 
léger  mouvement  de  bascule  vers  le  haut,  on  re¬ 
dresse  vite  l’appareil  de  façon  que  le  segment 
introduit  dans  la  trachée  se  place  parallèlement 
aux  parois,  en  même  temps  que  la  plaque  du 


la  table  ou  ii  devra,  immédiatement  après  l’arrivée 
du  lipiodol  dans  les 'bronches,  être  radiographié. 
Comme  pour  la  trachéotomie,  la  tête  sera  placée  en 
hyperextension  afin  d’obtenir  au  maximum  la  dé- 
flexion  du  cou.  A  cette  fin,  on  glisse  une  alèze  roulée 
SOU.S  les  épaules  du  sujet.  Pour  la  correction  et 


trocart  s’applique  sur  la  face  antérieure  du  cou. 
On  enlève  le  mandrin,  cependant  que  la  canule 
reste  en  place.  Un  sifflement  annonce  la  bonne 
position  de  celle-ci.  On  adapte  alors  la  seringue 
contenant  5  eme  de  solution  de  novoea’ine  ;  on  ra¬ 
mène  la  tête  en  flexion  légère,  pour  éviter  le 


malade  et  la  can\ile  étant  en  bonne  position,  c 
adapte  la  seringue  munie  de  son  embout  av( 
caoutchouc  intermédiaire  et  l’on  commence  l'ii 
jection  de  lipiodol. 

L’injeetion  s’effectue  selon  un  rythme  très  leni 
2  eme  par  40  secondes  environ.  De  temps  f 
temps  on  vérifie  que  l’huile  ne  glis: 
pas  au  dehors  et  ne  suinte  pas  sur  h 
téguments.  On  aura  soin  d’incliner 
côté  du  thorax  que  l’on  veut  injecté 
en  exhaussant  au  moyen  d’une  alè: 
l  épaule  opposée.  8  à  .10  eme  de  lipi 
dol  suffiront  à  injecter  le  système  bro 
chique  d’un  poumon  chez  un  enfa 
de  7  à  14  ans,  et  nécessiteront  un  temj 
de  4  à  6  minutes.  On  procède  alors 
la  radiographie,  la  canule  demeura 
en  place.  Suivant  les  renseignemen 
obtenus  par  le  développement  imin 
diat  de  la  plaque,  on  jugera  de  l’oppo 
tunité  d’un  complément  d’injection. 

Si  la  quantité  de  lipiodol  paraît  suf 
santé,  la  canule  est  retirée.  Il  n’( 
résulte  aucune  hémorragie  et  l’on  le 
minera  par  un  badigeonnage  à  la  tei 
ture  d’iode  du  point  de  pénétratio 
L’instrument  retiré,  l’enfant,  si  ce 
paraît  opportun,  sera  radiographié 
position  verticale. 

Telle  est  la  méthode  que  nous  app 
quons  couramment;  on  a  pensé  que 
voie  intercrico- thyroïdienne  adopt 
par  nous  pourrait  être  remplacée  p 
la  voie  sus-glollique  ou  transglotliqi 
Or,  chez  l’adulte,  où  l'on  peut  réalis 
lenljl’anesthésie  pharyngo-laiy 


gée,  une  grande  partie  du  lipiodol  relli 
l’œsophage, 

Chez  l’enfant,  en  raison  de  l’étroitesse  du  ves 
bule  laryngé,  plus  importante  encore  sera  la  fu 
de  lipiodol;  la  traînée  opaque  intrabronchiqi 
déficiente  de  ce  fait,  ne  réalisera  plus  son  but. 


da 


la  rapidité  delà  manœuvre,  l’opérateur  sera  assisté 
d’un  ou  mieux  de  deux  aides. 

Toute  précaution  d’asepsie  étant  prise  par  ba¬ 
digeonnage  préalable  à  la  teinture  d’iode,  l'opéra¬ 
teur  se  place  à  la  droite  du  malade,  immobilisant 
entre  le  pouce  et  le  médius  gauche  le  cartilage 
thyro’ide,  cependant  qu’avec  l’index  de  la  même 
main  il  reconnaît  l’espace  intercrico-thyroïdien. 

Il  procède  rapidement  à  l’anesthésie  des  plans 
superficiels  au  moyen  d’une  injection  de  novo- 
ca’ïne,  puis,  guidé  par  l’index  gauche  qui  ne  quitte 


reflux  vers  la  glotte  du  liquide  anesthésique,  et 
on  pousse  lentement  l’injection.  Le  reflux  du  pis¬ 
ton  et  la  présence  de  bulles  d'air,  à  l’occasion  de 
secousses  de  toux  provoquée  par  le  contact  des 
premières  gouttes,  vient  confirmer  que  l’on  est 
bien  dans  la  trachée.  Si  ces  phénomènes  ne  se 
produisent  pas,  il  y  a  lieu  de  craindre  une  fausse 
route.  On  doit  retirer  à  moitié  la  canule  pour 
l’enfoncer  à  nouveau. 

La  toux  cesse  rapidement  par  suite  de  l’anes¬ 
thésie  des  muqueuses  trachéo-bronchiques.  Le 


semble  donc  que,  chez  renfanl,  on  doive  .systéma¬ 
tiquement  écarter  la  voie  sus-glotlique  pour  lui 
préférer  la  pénétration  intercrico-thyroïdienne. 
Nous  n’avons  vu  jusqu’ici  aucun  accident.  Quel¬ 
ques  incidents  cependant  sont  à  signaler;  aucun 
d’ailleurs  n’a  affecté  un  caractère  de  gravité. 

Les  premières  gouttes  de  liquide  provoquent 
une  secousse  de  toux  vite  calmée.  Ce  réflexe  prend 
une  importance  plus  grande  chez  certains  enfants 
particulièrement  nerveux  et  refoule  une  partie  du 
lipiodol  dans  le  pharynx,  l’œsophage  et  l’estomac 
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où  so  forment  ainsi  des  lâches  (jiie  leur  lopoifra- 
phie  digestive  suffit  à  caractéi'iser. 

M,  Boidin  a  rapporté  un  cas  d’œdème  laryngé 
impulal)le  à  une  intoxicalion  iodée  et  a  conseillé 
jiidicieusemeiil  de  làtor  auparavant  la  susceptihi- 
lité  du  sujet  à  l'iode.  Dans  nos  observations,  cette 
précaution  n’avait  pas  été  prise  et  heu¬ 
reusement  nous  n’avons  pas  eu  à  le 
regretter.  Cette  remarque,  d'ailhmrs. 
paraît  très  légitime.  A  plusieurs  re¬ 
prises,  quelques  gouttes  de  lipiodol 
furent  injectées  dans  le  tissu  périlaryiigé 

Dans  un  cas  cependant  les  faits  obser¬ 
vés,  quelque  peu  dramatii|ues,  méritent 
d’ètre  rapportés.  Chez  un  enfant  de 
14  ans,  très  indocile,  une  première  ten¬ 
tative  avait  échoué.  Lors  de  la  deuxième 
intervention,  pratiquée  quelque  temps 
après,  le  contact  du  lipiodol  déclencha 
des  phénomènes  de  sulîoeation  :  dys¬ 
pnée  intense,  toux  aboyante,  congestion 
de  la  face.  Nous  eussions  craint  un  étal 
d'asphyxie  et  de  collapsus  si  le  pouls 
n’était  resté  parfaitement  régulier.  Il 
semble  (ju’il  y  ait  lieu,  poui  celte 
observation,  d'admettre  une  participa¬ 
tion  pithiatique.  Néanmoins,  dans  la 
suite,  deux  hémoptysies  se  produi¬ 
sirent  qui  semblaient  venir  plutôt  de  la 
lésion  pulmonaire  latente  que  de  lésions 
traumatiques.  Bien  que  l'intérêt  dia¬ 
gnostique  lut  très  grand,  nous  n’avons 
pas  cru  devoir  essayer  une  nouvelle  |,.|^  ,. 
tentative. 

On  sait  que  le  lipiodol  injecté  dans 
l’organisme  se  conserve  pendant  un  lem])s  1res 
prolongé.  Mai.s,  dans  les  voies  aériennes,  dès  l'anes¬ 
thésie  terminée,  la  présence  de  ce  corps  étranger 
provoque  do  la  toux  et  il  s’ensuit  son  expulsion  ati 
dehors.  Une  minime  partie  demeure  cependant 
quelques  jours  et  risquerait,  auprès  d'un  investi¬ 


qu'elle  eût  eu  antérieurement  une  rougeole  et  une 
coqueluche  qui  permettaient  d'admettre  de  petites 
altértitions  bronchiques. 

La  radiographie  montre,  tout  an  plus,  de  petites 
irrégularités  des  canaux  bronchiques  du  côté 
gauche  ;  mais  si  nous  considérons  la  moitié  droite 


sente,  vers  7  ans,  une  hyperthermie  très  marquée 
et  persistante  attribuée  à  une  pneumonie,  puis  à 
une  pleurésie  purulente.  Par  la  suiti;,  l'enfant 
continue  à  tousser  et  est  envoyée  à  Debrousse 
])our  tuberculose  pulmonaire. 

L'observation  de  cette  enfant,  prise  ù  celte  épo- 
ipie,  signale  une  rétraction  de  l'hémi- 
thorax  gauche,  une  zone  de  matité 
étendue  à  tout  le  poumon  gauche,  moins 
nette  à  droite.  Il  existait  en  outre  de 
gros  l'iUes  humides  disséminés  dans  les 
deux  poumons,  ün  percevait  à  la  base 
gauche  une  pectoriloiiuie  aphone  très 


do  crachats  ont 
jamais  montrer  de 


(Glichc  du  1)'  Püi'bois.) 


gateur  non  averti,  d'entraîner  de  fausses  interpré¬ 
tations  radiologiques.  Il  faut  donc  procéder  à  la 
radiographie  immédiatement  après  l’introduction 
de  lipiodol,  l’anesthésie  ne  persistant  pas  au  delà 
de  dix  minutes.  Passé  ce  temps,  les  images  seraient 
moins  nettes  :  on  les  voit  se  dégrader  [leu  à  peu. 


1“  Eti  diî  des  iiHOXCHEs  SAIXES.  —  Atitredccon- 
trôle,  nous  l’avons  faite  chez  une  enfant  se  rappro¬ 
chant  le  plus  possible  de  la  normale,  et  ne  pré¬ 
sentant  plus  de  signes  stéthoscopiques,  bien 


du  thorax,  nous  avons  là  une  image  earaeléris- 
liquc  des  bronches  normales. 

Onyvoiljiig.  3)  les  traînées  opaques,  s’éloi¬ 
gnant  du  hile,  régulières,  de  petit  diamètre,  jicu 
dessinées,  c[ui  correspondent  aux  bronches  de  petit 
et  de  moyen  calibre.  De  nombreux  lobules  pulmo¬ 
naires  sont  figurés pardes petits ])oints 
serrés  en  grande  quan¬ 
tité  à  l’extrémité  des 
bronches. 

Nulle  part,  on  ne 
constate  de  taches  am- 
pullaires,  ni  fusifor¬ 
mes,  ni  circulaires. 

Los  taches  sont  les 
signes  essentiels  de  la 
dilatation  hron  chique. 

Encore  faut-il  êlrepré- 
venu  contre  certaines 
d'entre  elles  qui,  à 
première  vue,  donnent 
l’illusion  d’une  bron¬ 
che  dilatée  :  elles  sont 
produites  en  réalité 
par  la  projection  de 
bronches  dirigées 
perpendiculairement  à 
l’écran,  parallèlement 
aux  rayons;  elles  figu¬ 
rent  ainsi  une  section 
de  bronche  et  non  une 
bronche  dilatée.  On 
les  reconnaît  à  ce 
itial,  qu’elles  sont  parfaite-  [.-jg  g  _  du, 

ment  circulaires,  de  vue 

contour  tout  à  fait 

régulier  et  entourées  d'une  zone  de  clarté  norimi 


Plusieurs  e 
été  pratiqués,  sans 
hacillos  de  Koch. 

L'enfant  est  envoyée  à  IBrévannes, 
011  elle  l’ait  un  séjour  d'un  an.  Elle 
rentre  dans  sa  famille,  à  la  lin  de  1922, 
[mis  revient  à  Debrousse,  munie  d’un 
certificat  médical  attestant  «  que  l'en- 
fanl  est  atteinte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique,  qu’elle  est  contagieuse 
et  doit  être  écartée  de  l'école  », 

-Nous  constatons  les  mêmes  signes 
physiques  qu’en  1921  :  matité  des  deux 
liases.  beaiicoiq)  plus  nette  à  gauche, 
ronehus  sur  toute  l’étendue  des  deux 
poumons,  râles  sous-crépilants  et  pcc- 
toriloquie  aplitme  à  la  base  gauche. 
I.a  température  est  normale  ;  la  toux, 
le  matin  surtout,  ramène  une  expecto- 
licale  ration  abondante,  hlanchàtre,  non  ba¬ 
cillifère.  L’enfant  a  acquis,  en  outre, 
un  certain  degré  d'aero-asphyxic  ;  les 
|ihalanges  sont  aplaties,  et  tout  nous  aurait  fait 
adopter  le  diagnostic  de  dilatation  bronchique, 
de  par  les  signes  cliniques,  si  la  radioscopie 
n'avait  montré,  à  la  partie  moyenne  dn  poumon 
gauche,  une  image  .<  en  mie  de  pain  »  qui  plaidait 
davantage  en  faveur  de  la  tuberculose.  On  sait  en 
ell'et  que  d’ordinaire  la  dilatation  bronchique  se 


2“  GllOSSES  DILATATIONS  A  M PI' LLAIII ES .  -  Lc 

contraste  est  frappant  entre  l’image  que  nous  avons 
décrite  et  reproduite  en  premier  lieu  fig.  3),  et  les 
figures  -4,  .7  et  ü  qui  correspondent  à  une  dilata¬ 
tion  bronchique  des  plus  typiques. 

Il  s’agit  d’une  enfant  de  13  ans,  sans  antécé¬ 
dents,  ni  signes  d’imprégnation  de  tuberculose. 
Atteinte  de  coqueluche  à  l’âge  de  4  an.s,  un  peu 
plus  lard  de  rougeole  et  de  scarlatine, jelle  pré¬ 


Iradnil  tout  au  plus  sur  l'écran  par  de  légères 
traînées  blanchâtres  confluant  vers  le  hile,  et  que 
l’image  en  «  mie  de  pain  »  est  considérée  comme  à 
peu  près  pathognomonique  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  La  radiographie  simple  (fig.  4)  ne  per¬ 
mettait  pas  de  conclusion  décisive. 

Nous  nous  permettons  de  reproduire  celte  lon¬ 
gue  observation,  pour  montrer  la  difficulté  du  dia 
gnoslic,  qui  présentait  en  outre  une  grande  im¬ 
portance  prophylactique. 

Nous  avons  obtenu  chez  cette  enfant  une  image 
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ti^s  nette  au  point  de  vue  dilatation  broncliique. 
Nous  la  reproduisons  figure  5  :  elle  montre 
une  série  d’ombres,  grosses  chacune  comme  un 
œuf  de  pigeon,  assez  régulièrement  ovulaires,  se 
projetant  un  peu  les  unes  sur  les  autres  dans  la 
position  horizontale.  Dans  la  position  ver¬ 
ticale,  au  contraire  (fig.  6),  le  liquide  opaque 
se  collecte  au  fond  de  petites  cupules,  ici 
bien  isolées,  qui  donnent,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  M.  Darbois,  l’aspect  de  fleurs  de 
glycines  ;  ce  liquide  est  mobile  avec  les 
mouvements  du  malade,  ce  qui  est  encore 
line  preuve  de  l’existence  de  nombreuses 
ectasies  bronchiques.  Enfin,  M.  Darbois,  à 
qui  nous  devons  les  excellentes  radiogra¬ 
phies  reproduites  dans  cet  article,  nous  a 
permis  d’examiner  au  stéréoscope  les  radio¬ 
graphies  prises  en  série  chez  cette  enfant  : 
elles  donnent  une  idée  encore  plus  frap¬ 
pante  de  la  topographie  des  bronches  nia- 

Une  autre  observation,  récemment  pré¬ 
sentée  par  l’un  de  nous  et  M.  Robert  Lévy 
à  la  Société  de  Pédiatrie,  est  également 
fort  intéressante,  parce  qu’elle  semble 
constituer  le  stade  initial  de  l’affection  que 
nous  venons  de  décrire.  Les  signes  stétha- 
coustiques  étaient  moins  marqués,  mais 
on  entendait  cependant  un  véritable  gar¬ 
gouillement  à  la  base  droite,  en  arrière. 
L’injection  de  lipiodol  montre,  en  position 
couchée  (fig.  7),  une  image  «  en  grappe  de 
raisin  »  pédiculée  sur  la  bronche  supérieure 
droite  et  quatre  petites  taches  arrondies  à 
gauche,  également  pédiculées  sur  la  bron¬ 
che;  en  position  verticale  (fig.  8),  comme 
dans  l’observation  précédente,  une  série  de 
croissants  à  concavité  supérieure  dont  les  extré¬ 
mités  se  continuent  avec  l’ombre  des  parois  bron¬ 
chiques. 

'  Il  n’est  pas  nécessaire  que  les  lésions  soient 
aussi  marquées  j.our  que  leur  étude  soit  intéres¬ 
sante.  Môme  au  cas  de  petites  ectasies  multiples, 
consécutives  à  la  coqueluche  par  exem¬ 
ple,  on  peut  obtenir  des  images  caracté¬ 
ristiques.  Voici,  par  exemple,  la  figure  !) 
qui  se  rapporte  à  une  fillette  de  7  ans, 
envoyée  pour  bacillose  pulmonaire.  A 
première  vue,  le  diagnostic  semblait 
d’autant  plus  légitime  que  l’enfant  avait 
été  en  contact  prolongé  avec  sa  mère, 
morte  de  tuberculose.  11  se  trouvait 
pourtant  en  contradiction  avec  le  siège 
des  signes  stéthacoustiques  prédomi¬ 
nant  nettement  à  la  base  droite,  l’étal 
général  de  l’enfant,  la  cuti-réaction  néga¬ 
tive  et  plusieurs  examens  de  crachats 
également  sans  résultats. 

Une  première  radiographie  montre 
l’intégrité  du  parenchyme  pulmonaire  ; 
une  autre,  après  injection  de  lipiodol, 
montre,  au  contraire,  une  série  de  petites 
ectasies  uniquement  sur  les  ramifications 
bronchiques,  à  l’exclusion  des  grosses 
bronches;  quelques-unes  même  ont  un 
aspect  moniliforme. 

L’injection  de  lipiodol  ne  fut  pas  moins 
intéressante  chez  l’enfant  L —  On  enten¬ 
dait  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  pou¬ 
mon  droit,  en  arrière,  des  signes  cavi¬ 
taires.  Il  existait  en  ce  point  du  [gar¬ 
gouillement,  du  ralentissement  de  la  toux.  Les 
recherches  de  bacilles  de  Koch  restèrent  vaines. 
La  radiographie  (fig.  10)  après  lipiodol  laissa  voir 
des  ectasies  ampullaires  siégeant  sur  les  bron¬ 
ches  hilaires. 

Dans  les  cas  précédents,  le  secours  du  lipiodol 
nous  fut  précieux  pour  démontrer  l’existence 
d’une  dilatation  des  bronches  et  pour  en  déter¬ 
miner  la  modalité.  Peut-être  d’ailleurs  une  expé¬ 
rience  plus  étendue  nous  permettra-t-elle,  du  point 
de  vue  de  la  forme  même  de  la  bronche  dilatée, 
d’en  inférer  un  pronostic,  d’en  tirer  une  indication 


thérapeutique.  Mais,  è  côté  de  ces  cas  où,  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  écartée,  la  démonstration  même 
(le  la  clilatation  des  bronches  est  faite,  ce  mode 
d'investigation  peut  rendre  de  grands  services 
pour  élucider  la  nature  de  lésions  parenchyma¬ 


teuses  s’accompagnant  d’une  expectoration  abon¬ 
dante,  simulant  une  dilatation  bronchique. 

Un  certain  degré  de  cyanose,  des  troubles  tro¬ 
phiques  des  phalanges,  de  l’amaigrissement  com¬ 
plétaient  le  tableau  et  semblaient  en  imposer  pour 
une  tuberculose  pulmonaire ,  diagnostic  avec 


l'tctnsies  hilaires  (Cliché  du  b’  Darbois), 


lequel  le  malade  fut  envoyé  à  Rebrousse.  L'exa¬ 
men  clinique  révélait  à  la  base  droite  des  signes 
de  condensation  avec  cependant  une  zone  liqui¬ 
dienne  limitée.  La  température  restait  normale. 
On  ne  trouvait  pas  de  bacilles  dans  les  produits 
d’expectoration.  A  l'écran,  le  poumon  était  opaque 
dans  sa  moitié  inférieure;  mais,  sous  celte  zone 
d’ombre,  un  territoire  moins  obscur  semblait  cor¬ 
respondre  à  une  perte  de  substance.  L’examen  au 
lipiodol  fit  éliminer  la  dilatation  bronchique  et 
reconnaître  par  contre  une  cavité  sus-diaphrag¬ 
matique  qu’avec  M.  Sergent  nous  interprétâmes 


comme  étant  le  reliquat  d’un  abcès  pulmonaire. 
Le  lipiodol  formait  très  distinctement  une  grosse 
tache.  Nous  étions  alors  en  Octobre.  Lors  d’un 
récent  examen  à  l’écran,  on  découvrit  encore  la 
présence  du  lipiodol. 

Si  l’on  rapproche  de  celte  constatation  le 
fait  que  les  vomiques  du  sujet  ont  cédé  la 
place  à  une  expectoration  modérée,  que  les 
signes  cliniques  deviennent  beaucoup  plus 
discrets,  que  l’état  général  marque  un  gros 
ju-ogrès,  on  est  tenté  d’attribuer  à  la  pré¬ 
sence  prolongée  du  lipiodol  une  valeur 
thérapeutique. 

Uhez  l’enfant  L...,  le  doute  ne  pouvait 
exister  sur  l’emplacement  du  point  de  sup¬ 
puration  par  rapport  au  diaphragme;  mais 
bien  souvent  il  n’en  est  pas  ainsi.  On  sait 
combien  il  est  délicat  de  localiser  une  sup¬ 
puration  du  carrefour  diaphragmatique.  Là 
encore,  la  traînée  de  lipiodol  permettra  de 
situer  exactement  une  poche  d’abcès,  de 
reconnaître  un  trajet  fisluleux. 

Parfois  la  radiographie  montre  une  ombre 
anormale  à  la  base  du  poumon.  C’était  le 
cas  de  l’enfant  G...  Cette  ombre  était-elle 
d’origine  sous-diaphragmatique  ? 

■Si  le  lipiodol  injectait  les  bronches  de  la 
base  et  si  cette  traînée  opaque  se  superpo¬ 
sait  à  l’ombre  suspecte,  la  démonstration 
était  faite  que  le  poumon  n’était  pas  en 
cause.  Malheureusement,  par  suite  du  très 
jeune  âge  de  l’enfant,  la  tentative  échoua. 
On  voit  néanmoins  tout  le  parti  que  l’on 
peut  tirer  du  lipiodol  dans  ces  cas.  Les 
quelques  radiographies  jointes  à  l’analyse 
(les  observations  de  malades  démontrent  le 
puissant  intérêt  de  ce  mode  nouveau  d’in- 

Sa  mise  en  pratique  fréquente  nous  fait  regret¬ 
ter  de  n’avoir  pu  en  disposer  plus  tôt  à  l'égard  de 
plusieurs  cas  dont  nous  gardons  la  mémoire  et 
dont  l’interprétation  demeure  en  suspens.  On 
notait  de  gros  signes  cavitaires,  la  recherche  de 
bacilles  de  Koch  resta  infructueuse,  l’évo¬ 
lution  .symptomatique  ne  paraissait  pas 
conditionnée  par  une  tuberculose  pul¬ 
monaire,  la  radioscopie  montrant  une 
image  floue,  sans  contours  précis,  sem¬ 
blait  éliminer  la  nature  tuberculeuse  de 
ces  perles  de  substances.  La  technique 
que  nous  exposons  aurait  certainement 
permis  de  lever  tous  les  doutes. 


Nous  voudrions,  en  terminant,  ajouter 
quelques  remarques  ayant  trait  à  la  mé¬ 
thode  employée  et  au  bénéfice  ([u'clle 
peut  donner.  La  forme  même  de  la 
tache  due  au  lipiodol  comporte,  en  dehors 
de  toute  autre  considération,  un  intérêt 
diagnostique.  Reportons-nous  en  effet  à 
l’image  J ,  image  d’une  caverne  tuber¬ 
culeuse  injectée. 

Le  contraste  avec  les  autres  repro- 
ducliojns  radiographiques  offre  un  pré¬ 
cieux  enseignement  et  nous  pouvons, 
croyons-nous,  émettre  les  conclusions 
suivantes  : 

S’agil-il  d’images  multiples  juxta-hi- 
laires  situées  au  voisinage  d’une  grosse  ramifica¬ 
tion  bronchique  et  rattachées  à  elle  par  un  pédi¬ 
cule;'  On  doit  affirmer  la  dilatation  des  bronches 
(fig.  9).  Peut-être  faudrait-il  faire  des  réserves 
pour  des  cavernes  ganglionnaires,  mais  nous  n’en 
n’avons  pas  jusqu’à  présent  d’exemple.  Si  les 
ombres  confluent,  mais  peuvent  néanmoins  être 
décomposées  en  ombres  secondaires  (fig.  (j).  ce 
sont  encore  des  dilatations  bronchiques. 

Si  les  grosses  ramifications  bronchiques,  sans 
présenter  d’aspect  bosselé,  se  révèlent  notable¬ 
ment  élargies,  on  doit  admettre  une  dilatation 
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Caractères  communs  des  spirochétoses  fébriles  et  du  typhus  exanthématique. 


pathogène 

transmission 

INCLHATION 

CARACTÈRES  Cl.INKJUES 

ANIMAUX 

réccpllfs 

Dengue. 

Spirochète. 

Moustiques 

[Stego-«yia 

rule.i\ 

Phlébotomes) 

Silencieuse 

Invasion  brutale.  Algies  violentes  Hautes 
températures  d’emblée.  Rémis.sion  ther¬ 
mique  k'  jour.  Kxanthème  populeux. 

Singe. 

Fièvre  des  3 

Spirochète 

(Couvy). 

Phlébotomes 
moustiques  ? 

Silencieuse 

Invasion  brutale.  Hautes  températures. 
Algies,  crampes,  exanthème.  Rémission 
thermique  3*  jour,  reprise  du  è*,  7»  jour, 
quelquefois  ictère  tardif. 

L.p,.. 

Fièvre  jaune, 

Leplospira 
icteroïde 
(Noguchi) 
voisin  du 
spirochète 
ictéro-hé- 
morrogique. 

Moustique 

(Sl-gomyia 

calopus). 

Silencieuse 

Invasion  brutale.  .Algies  violentes  (coup  de 
barre).  Ictère.  Hautes  tenipéralures  d'em¬ 
blée.  Rémission  thermique  un  3*  jour. 
Rush  érythémateux. 

tranchées. 

Spirochète 
(Gouvy,  de 
lu  Rivière). 

Poux 

(excréments) 

moustiques. 

Silencieuse 

8  à  10  jours 
(en  moyenne 
justiu'ù 

22  jours). 

Invasion  brutale  Hautes  lem  pér.'itures  d’em¬ 
blée.  Algies  musculaires  et  o.sseuses  (f. 
tibialgique) .  Rémission  thermiipic  an 
3®  jour.  Reprise  5  jours  après. 

Cobaye,  hyper- 
Icucocvtose 
f20  à  3O.U00}. 

Typhus  ré¬ 
current. 

Spirochète  ' 
dObermeier, 
de  Dutton, 
Novyi,  etc. 

Poux, 

punaises. 

Silencieuse 

2  à  10  jours. 

Invasion  brutale.  Hautes  températures  d'em¬ 
blée.  Algies  violentes.  Ictère  Rémis.sion 
thermique  au  5'  jour.  Reprise  après 
8  jours.  Récurrence. 

Singe  (hy])er- 
leucocytose). 

Typhus  exan¬ 
thématique. 

” 

Poux. 

Silencieuse 
è  à  12  jours 
jusqu’à 

21  jours. 

Inva.sion  brutale.  Hautes  températures  d’em¬ 
blée.  Algies  violentes.  Rémission  ther¬ 
mique  au  0"  jour.  Reprise  rapide.  Erup¬ 
tion  maculeuse. 

Singe  etcobaye, 

Il  vjierleuco- 
c  V  t  o  s  e  f  l  5  à 

;iÔ.0On). 

Spirochétose 

morrogique 
(typhus  hé- 
l>atique). 

Spirochète 
(Inaba 
et  Ido). 

Ecto¬ 
parasites 
du  rat. 

Silencieuse 
f,  à  12  jours. 

Invasion  brutale.  Hautes  lempéraluresd'em 
blée.  Ictèrejaune  safran.  Algies  violentes 
Défervescence  au  7-  jour.  Reprise  de  I  à 
8  jours.  Herpès. 

Cobaye,  hyper- 
leucocvtose 
(12  à  25.000). 

Sodoku. 

Spirochète. 

Rat 

Silencieuse 

3  à  IT)  jours. 

Invasion  brutale.  Hautes  températures  d'em¬ 
blée.  Algies.  Défervescence  thermifjue  au 
4®  jour,  reprise  après  3  à  'i  jours.  Récur¬ 
rence.  Eruj)tion  érythémateuse. 

Singeel  cobaye, 
hyperleuco¬ 
cytose  (10  à 
2U.OOOj. 

cylindrique  des  bronches.  Enfin  l’élargissement 
intéresse-t-il  seulement  les  ombres  des  petites 
bronches,  on  a  encoie  affaire  à  des  ectasies 
(fig.  9). 

Nous  laissons  de  côté  la  question  des  cavernes 
tuberculeuses  au  diagnostic  rendu  aisé  par  l’exa- 
men  radioscopique  simple  et  aux  contours  deve¬ 
nus  bien  nets  sur  l'image  radiographique.  Mais 
les  cavités  laissées  par  un  abcès  de  poumon 
donnent  habituellement  une  ombre  .siégeant  au- 
dessus  du  diaphragme,  loin  du  hile,  loin  du  mé- 
diastin,  et  en  général  unique. 

Il  nous  semble  que  la  classification  des  phtisio¬ 
logues  de  l’époque  de  Laënnec  est  légitime  et, 
chez  l’enfant,  presque  toujours  la  caverne  tuber¬ 
culeuse  siège  au  sommet  contrairement  aux  pertes 
de  substance  d’autre  nature. 

Enfin,  si  de  notre  exposé  se  dégage  la  convic¬ 
tion  de  l’intérêt  diagnostique  très  grand  qu’offre 
la  méthode  des  injections  intratrachéales  de  lipio¬ 
dol  chez  l’enfant,  insistons  sur  son  innocuité 
absolue  et  mentionnons  l’espoir  d'en  retirer  une 
application  thérapeutique. 

Nous  avons  observé  cliez  plusieurs  jeunes  sujets 
une  diminution  de  la  toux  et  de  l’expectoration, 
des  modifications  dos  signes  physiques  dénotant 
un  assèchement  des  lésions.  On  réalise,  en  quelque 
sorte,  un  pansement  local  iodé. 

De  toutes  manière,  on  le  voit,  la  méthode  du 
lipiodol,  appliquée  déjà  pour  d’autres  investiga¬ 
tions,  est  appelée  à  prendre  une  place  importante 
dans  l’étude  des  lésions  de  l’appareil  respiratoire 
de  l’enfant. 


LE 

TYPHUS  EX4NTHÉMATIQUE 

EST-IL  UNE  SPIROCHÉTOSE  ? 

ABBATUCCI  et  GRAVELLAT 

Médecin  principnl  do  1”  cl.  .Médecin-major  de  l"  cl. 
des  Troupes  coloniales. 


Malgré  les  efforts  des  expérimentateurs,  l’agent 
pathogène  du  typhus  exanthématique  est  demeuré 
jusqu’ici  inconnu.  On  a  décrit  :  un  diplo-bacille  | 
(Rabinovitch),  des  micro-organismes  bi-polaircs  ^ 
(Ricketts  et  Wilder),  un  protons  X'”  (Weil- 
Felix)  sur  lequel  s'appuie  la  réaction  agglutinante  : 
du  sérum  du  malade,  un  spirochète  (Futaki)  ;  mais 
jusqu’ici  aucune  de  ces  hypothèses  n’a  reçu  la 
confirmation  définitive.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire, 
c’est  que  le  sang  du  typhique  est  virulent,  non 
seulement  pendant  la  période  fébrile,  mais  même 
avant  son  apparition,  et  aussi  pendant  la  conva¬ 
lescence. 

Devant  ces  incertitudes  bactériologiques,  nous 
nous  sommes  demandé  si  cette  affection  ne  pou¬ 
vait  pas  être  rattachée  au  groupe  des  spiroché¬ 
toses,  par  suite  de  la  similitude  des  caractères 
cliniques  et  des  modes  étiologiques  de  sa  trans¬ 
mission. 


Dans  le  tableau  ci-dessus  nous  avons  essayé  de 
schématiser  ces  traits  de  ressemblance. 

Comme  on  le  voit,  l’analogie  des  symptômes 
est  assez  frappante  :  invasion  brutale,  éruptions, 
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algies,  réactions  hépatiques,  rémission  thermi¬ 
que,  étiologie  parasitaire.  Elle  laisse  fortement 
soupçonner  un  parentage  spirochétien  commun. 
Le  rôle  joué  par  les  acares  dans  la  transmission 
de  la  fièvre  récurrente,  de  la  fièvre  des  tranchées. 


du  typhus  exanthématique,  de  la  spirochétose 
ictéro-hémorragique  ne  peut  manquer  aussi  d’être 
retenu.  Mais  le  caractère  qui  frajipe  le  plus  vive¬ 
ment  l’attention  est  la  rémission  thermique  qui 
peut  être  de  quelques  heures  ou  d(' [ilusieurs  jours 
et  qui  mériterait  de  faire  dénommer  les  pyrexies 
spirochétiennes  :  fièvres  à  rechutes.  Chez  un 
malade  atteint  de  typhus  exanthématique  que  ruii 
de  nous  a  observé  en  Syrie  et  qui  s’est  terminé 
par  la  mort,  l’invasion  féhi-ilc  du  début  a  été  sui¬ 
vie  d’une  période  d'apyrcxie  de  trois  jours  '. 

Il  existe,  enfin,  une  analogie  très  nette  au  point 
de  vue  des  réactions  biologiques  entre  le  virus 
filtrant  de  la  fièvre  jaune  et  celui  du  typhus  exan¬ 
thématique,  car  ils  sont  détruits  tous  deux  par  un 
chauffage  de  quelques  minutes  à  55";  de  même,  les 
animaux  réceptifs  choisis  pour  les  diverses  expé¬ 
riences  ont  été  presque  toujours  le  cobaye  et  le 
singe. 

Sans  vouloir  nous  prononcer  dans  le  débat 
étiologique  qui  se  livre  autour  du  typhus  exanthé- 
mati(|ue,  il  nous  est  cependant  permis  de  dire  que 
son  origine  spirochétienne  est  parmi  celles  qui 
peuvent  être  cliniquement  soupçonnées,  ainsi  que 
Futaki  a  essayé  déjà  de  le  faire,  en  s’appuyant 
sur  des  observations  bactériologiques. 


GLYCÉMIE  ET  GLYCORACHIE 

CHEZ  LES  ALIÉNÉS 

Maurice  DIDE,  Georges  FAGES 
et  Antoinette  BAUDUIN. 

Récemment  encore,  une  teneur  en  sucre,  expri¬ 
mée  par  les  chiffres  moyens,  par  litre,  de  0  gr.  50 
pour  le  liquide  céphalo-rachidien  et  de  1  gr.  pour 
le  sang,  paraissait  démontrée. 

Un  important  travail  de  Derrien"  envisageait 
comparativement  la  teneur  en  NaCl  et  en  sucre  de 
ces  deux  humeurs  et,  tout  en  confirmant  le  rapport 


Glycorachie 

—Z- — ; — : —  =  0,50,  il  montrait  que  le  rapport 
Glycémie 

...  - =  1,2.  Considérant  que  le  chiffre  .1 

.^aCl  sang 

exprime  la  racine  carrée  de  la  concentration  iso- 
tonique  de  NaCl,  tandis  que  le  chiffre  7  exprime 
la  racine  carrée  de  la  concentration  isotonique 
de  la  glycose,  il  arrivait  à  une  constante  fort 
curieuse  : 

Glycose . 0,50X7=3,6 

NaCl . 1,2  X3=3,6 


1.  .\bbatucci.  —  «  La  toxémie  dans  le  typhus  exanthé¬ 
matique  et  sa  symptomatologie  ».  Bull,  de  la  Soc.  de 
Pathol,  exotique,  13  Avril  1921. 

2.  DmiBlEN.  —  Réun.  méd.-chir.  de  la  XVP  Région, 


pour  deux  éléments  chimiques  dialysables  dans 
l’organisme  sans  tropisme  spécial,  c'est-à-dire 
dans  des  conditions  normales. 

Tout  sembla  remis  en  question  par  les  commu¬ 
nications  retentissantes  de  deux  Lillois  :  Polo- 
noxvski  et  Duhot  Ces  auteurs  prétendent  que  les 
quantités  de  glycose  contenues  au  même  moment 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  sont 
équivalentes  et  affirment  ainsi  que  les  dosages 
antérieurs  sont  erronés  du  simple  au  double. 
Pareille  affirmation  doit  provoquer  quelque  scep¬ 
ticisme. 


23  Mors  1915  ;  .Montpellier  médical,  1918,  p.  171-180. 

3.  POLONOWSKI  et  Duhot.  —  C.  R.  Suc.  de  Biol.,  1921, 
n"  11,  p.  600  et  n»  13,  p.  687. 
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Mestrezat  ‘  a  présente  une  critique  sérieuse  de 
ces  expériences  et  a  fourni  de  nouveaux  dosages 
■où  il  confirme  que  la  teneur  en  glycose  du  li(|uidc 
céphalo-rachidien  ne  dépasse  pas  norinaleinent 
0,G5.  Il  confirme  ainsi  les  clii lires  de  Sieard  el 
Rousseaii-Langwelt  (de  0,40  à  0,50). 

Dans  leur  communication  du  11  Avril  1921, 
les  médecins  lillois  publient  un  tableau  compa¬ 
ratif  de  9  cas  normaux;  or  les  chiffres  du  sang  et 
du  liquide  céphalo-rachidien  sont  tellement  sem¬ 
blables  qu’on  est  déconcerté  de  tant  de  précision. 
Les  lois  biologiques  se  dégagent  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  où  les  variations  individuelles,  assez 
amples,  disparaissent.  En  pareille  matière,  les 
séries  trop  concordantes  enlèvent  à  la  démons¬ 
tration  toute  sa  valeur  convaincante. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  confirmons  les 
travaux  classiques,  en  assignant  toutefois  à  la 
normale  des  limites  un  peu  plus  souples,  c’est-à- 
dire  que  la  normale  du  sang  oscille  entre  0,90 
et  1,10.  au  lieu  que  celle  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  semble  aller  de  0,59  à  0,09.  Si  bien  que  les 
rapports 


o,r.3  et  n 


constituent  à  nos  yeux  les  limites  de  la  normale. 
Dans  les  notations  qui  vont  suivre  nous  avons 
Oh-cémie 

préféré  adopter  le  rapport  PO’"’ 

'  arriver  habituellement  à  des  chifl’res  supérieurs  à 
l'unité. 

Les  rapports 


0,95 

0,60 


1,58 


1,10 

^‘o,üU 


2,20 


expriment  donc  également  les  limites  de  la  nor¬ 
male. 


Nous  rappellerons  maintenant  notre  technique, 
car,  en  pareille  matière,  aucune  précision  n’est 
superflue. 

Quand  on  fait  réa;jir  en  liqueur  alcaline  le  glucose 
sur  1  acide  picrique  ou  trinitrophénol,  la  réaction 
suivante  se  produit  : 


Le  glucose  réduit  l’acide  picrique  et  le  fait  passer 
à  l’état  d'acide  picraraique  dont  la  coloration  est 
intense.  La  chaleur  favorise  cette  réduction. 

La  quantité  d'acide  picramique  obtenue  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  quantité  de  sucre  réducteur  agissant 
sur  l’acide  picrique 

La  technique  du  dosage  du  glucose  dans  le  sang 
ou  le  liquide  céphalo-rachidien  comporte  trois  opé¬ 
rations  principales  : 

A.  Traitement  du  plasma  sanguin  ou  liquide 
céphalo-rachidien  par  le  réactif  de  l’atein; 

B.  Réduction  de  l'acide  picrique; 

G.  Dosage  optique  de  Tacide  picramique. 

Ayant  pris  5  eme  de  plasma  sanguin  ou  de  liquide 
céphalo-rachidien  et  ajouté  5  eme  de  réactif  de 

Neutraliser  à  la  soude  au  tiers  ; 

Réacidifier  légèrement  avec  de  Tacide  acétique. 
Porter  à  25  eme  (soit  une  dilution  au  5»)  ; 

Filtrer  ; 

Au  filtrat  ajouter  parties  égales  de  solution  de 
carbonate  de  soude  à  20  pour  100  (soit  une  dilution 
au  dixième)  ; 

Filtrer; 

Prendre  10  eme  de  ce  filtrat  (soit  1  eme  de  plasma 
ou  de  liquide  céphalo-rachidien)  ;  ajouter  l  eme  de 
solution  saturée  d’acide  picrique  et  porter  à  Tébul- 
lition  20  minutes,  en  ayant  soin  de  remplacer  l’eau 
qui  s’évapore.  Doser  ensuite  au  colorimètre  Duboscq 
par  comparaison  avec  une  solution  étalon. 

Les  sujets  étant  à  jeun  durant  dix  heures  avant 
la  prise  simultanée  du  sang  et  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  sang  étant  pris  à  la  veine  du  bras. 


1.  Mestrezat.  —  La  Presse  Médicale,  17  Février  1923, 
p.  Iô7. 

2.  Dlmoi.ars-Rociielongue  et  Regxard.  —  DuU.  de  la 


1.  —  Etats  mentaux  constitutionnels. 
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1”  Maniaque-dépressive. 
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1.10  0,(10 

1,20  0,85 

1,30  0,90 
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Période  normale. 

Quelques  heures  avant  un 
accès  d’agitation. 

Fiat  mixte  complexe. 

Fiat  mixte. 

Période  intercalaire. 

Fiat  mixte. 

Fin  d’un  étal  mixte. 

Ftal mélancolique  évoluant 


Crises  en 


11.  —  Etats  mentaux  acquis. 


1"  Paralysie  générale. 


2"  Lésions  cérébrales  de  l'adulte. 


3“  Lésions  cérébrales  congénitales. 


’i"  Délires  préséniles. 


recueilli  sur  du  fluorure  de  sodium  et  centrifugé. 

Afin  d’éliminer  toute  suggestion  possible  de  la 
part  de  l’opérateur,  la  lecture  colorimétrique  était 
faite  sans  savoir  s'il  s’agissait  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ou  de  sang  et  sans  connailre  le  nom  du 
malade  choisi.  U  autre  part,  les  20  premiers  résul¬ 
tats  ont  été  sacrifiés  de  propos  délibéré,  comme 
entachés  d  erreur  par  insuffisance  de  précision  tech- 


Soc.  méd.  des  Hûp.  de  Paris,  6  Décembre  1918,  p.  1121. 

3.  .Mxrcei.  Verain  et  Paul  Yehnet.  —  Rev.  méd.  de 
l’Est,  !•'  Février  1921. 


Les  examens  de  cet  ordre  citez  les  aliénés  sont, 
à  notre  connaissance,  peu  nombreux;  en  dehors 
du  fait  bien  établi  à' hypoglycorachie  dans  les 
infections  méningées,  nous  rappellerons  le  tra¬ 
vail  de  Duniolars-Uochelongue  et  Regnard®  qui 
tend  à  considérer  l’hyperglycorachie  comme  fré¬ 
quente  dans  les  diverses  maladies  mentales. 

Enfin  Marcel  Verain  et  Paul  Vernet  ’  enregis¬ 
trent  que,  16  fois  sur  20,  le  sucre  céphalo-rachi- 
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dien  est  augmenté  dans  la  paralysie  générale.  On 
admet  généralement,  d’autre  part,  que,  dans  l’épi¬ 
lepsie,  après  les  crises  en  série,  l’hypoglycora- 
chie  est  la  règle. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  travaux  psychia¬ 
triques  ayant  apprécié  comparativement  le  glu¬ 
cose  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 
C’est  à  combler  cette  lacune  que  nous  nous 
sommes  appliqués,  nous  adressant  à  5(i  malades 
appartenant  à  des  catégories  différentes. 

Comme,  en  l'espèce,  il  importe  surtout  d’établir 
de  grandes  lignes,  nous  avons  groupé  nos  aliénés 
de  façon  assez  large  :  d’une  part  les  constitu¬ 
tionnels  (folies  périodiques,  délires  progressifs, 
D.  P.)  et,  de  l'autre,  les  états  mentaux  acquis 
(démences  séniles,  paralysie  générale,  lésions 
circonscrites  de  l’adulte  et  de  l’enfance,  encépha¬ 
lite  léthargique).  L’épilepsie  est  envisagée  sépa¬ 
rément  en  raison  des  variations  observées  dans 
les  dosages  suivant  la  période  choisie. 

Nous  notons  la  teneur  en  sucre  du  sang,  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  les  rapports  entre 
ces  deux  éléments  dans  les  tableaux  ci-dessus. 


Essayons  de  dégager  quelques  conclusions  de 
ces  chiffres. 

Tout  d'abord,  on  est  frappé  du  contraste  qui 
résulte  de  la  comparaison  entre  les  maladies  de 
l’encéphale  (lésions  cérébrales  congénitales  ou 
acquises,  démence  sénile,  délires  préséniles)  et 
des  affections  constitutionnelles  (folies  périodi¬ 
ques,  délires  progressifs,  délires  systématisés). 
L’épilepsie  occupe  une  place  à  part. 

Dans  les  affections  où  le  trouble  mental  s’expli¬ 
que  par  des  lésions  corticales  acquises,  les  coeffi¬ 
cients  glycémique  et  glycorachique  ou  bien  sont 
tout  à  fait  normaux  ou  bien  s’écartent  peu  de  la 
normale.  On  ne  peut  être  surpris,  chez  les  préséni- 
les,de  constater  parfois  l’élévation  de  la  glycémie, 
en  raison  de  l’insuffisance  hépatique  fréquente. 

Nous  passerons  sous  silence  les  données  four¬ 


nies  par  la  paralysie  générale,  cette  méningo- 
encéphalite  étant  fort  rare  dans  la  Haute-Garonne 
et  le  nombre  de  cas  observés  par  nous  étant  insuf¬ 
fisant  pour  se  faire  une  opinion. 

Parmi  les  psychoses  constitutionnelles,  notre 
attention  se  portera  sur  la  folie  périodique  et  la 
D.  P.  Les  délires  systématisés,  s’ils  appartien¬ 
nent  au  môme  groupe  pathogénique,  dépendent 
de  modifications  métaboliques  plus  discrètes  et 
par  conséquent  n’ont  chance  de  déceler  que  des 
modifications  moins  aisées  à  mettre  en  lumière. 

La  folie  périodi(]ue  a  surtout  été  envisagée  au 
point  de  vue  des  accès  mines.  Nous  préciserons 
plus  tard  les  particularités  des  états  mélancoli¬ 
ques  et  maniaques.  Mais,  dès  maintenant,  on  est 
frappé  que,  durant  les  périodes  calmes,  glycora- 
ehie  et  glycémie  sont  normales;  l'évolution  vers 
la  guérison  semble  s’accompagner  d’une  éléva¬ 
tion  parallèle  du  sucre  dans  les  deux  humeurs, 
tandis  que  la  période  prémonitoire  de  l’accès  a 
été  marquée  par  un  abaissement  de  la  glycémie 
avec  grosse  élévation  de  la  glycorachie.  Durant 
l’accès,  la  glycorachie  paraît  légèrement  accrue. 
D’autres  recherches  sont  nécessaires  pour  con¬ 
firmer  ces  premiers  résultats  provisoires. 

La  D.  P.  se  caractérise  assez  fréquemment, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué  ',  par  un 
abaissement  de  la  glycémie  et  cette  constatation, 
si  exceptionnelle  en  pathologie  générale,  vaut  à 
elle  seule  d'être  retenue.  11  est  assez  remarquable 
que  les  mômes  malades,  observés  dans  des  condi¬ 
tions  identiques,  présentent  parfois,  au  contraire, 
de  l’hyperglycémie,  sans  autre  cause  apparente 
qu’une  modification  de  l'état  mental.  Quant  à  la 
glycorachie,  elle  est  rarement  normale,  jamais 
abaissée  et  généralement  accrue,  parfois  dans  des 
proportions  importantes,  sans  qu'il  existe  une  cor¬ 
rélation  manifeste  (du  moins  dans  l'état  actuel  de 
nos  recherches)  avec  les  variations  de  la  glycénde. 

L’épilepsie,  malgré  la  périodicité  des  accès, 
nous  a  fourni  des  résultats  concordants;  il  faut 
noter  cependant  que  des  recherches  très  délicates 
s’imposeraient  pour  établir  le  rapport  avec  les 
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9  Mai  192 à . 

Septicémie  gonococcique,  —  MM.  Achard  et 
Mnuzon  rappellcut  un  cas  déjà  publié  d’abcès  péri- 
phlébitiquc  à  gonocoques  siégeant  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l'avant-bras  et  rapportent  une  nouvelle 
observation  de  septicémie  gonococcique.  Une  femme 
de  20  ans,  au  cours  d  un  rbnmalisme  blennorragique, 
pluriarliculaire  et  rebelle,  fut  prise  d’aceidcDls  géné¬ 
raux  avec  fièvre  à  grandes  oscillations  et  présence 
constatée  de  gonocoques  dans  le  sang  Une  fausse 
couche  de  2  mois  ne  modifia  eu  rien  la  marche  de 
l’infection.  Après  échec  du  sérum  et  du  vaccin  anti¬ 
gonococciques  et  des  injections  intraveineuses  d'uro- 
formine,  le  cacodylate  de  soude  fut  essayé  à  la  dose 
de  0  gr.  20  dans  les  veines  tous  les  2  jours.  Rapide¬ 
ment  la  température  tomba  et  l'état  général  se  releva. 

Cypho-spondylose  traumatique;  remaniement  de 
la  cage  thoracique  et  de  son  contenu  ;  ectople  aor¬ 
tique.  —  MM.  Gilbert  et  L.  Follet  montrent  un 
homme  qui,  à  la  suite  d’une  grave  chute  de  cheval 
dans  sa  jeunesse,  présenta  tardivement  une  cypho- 
spondylose  traumatique  de  la  colonne  cervicale.  Cette 
lésion,  favorisée  sans  doute  dans  son  évolution  par  la 
syphilis  et  la  blennorragie  chronique  du  malade,  fut 
l’occasion  d’un  remaniement  complexe  de  la  cage 
thoracique  et  de  son  contenu,  en  particulier  de  l’aorte 
thoracique,  qui  est  visible  en  presque  totalité  dans 
le  champ  pulmonaire  gauche. 

Les  auteurs  n’ont  pas  trouvé  d’exemple  d’ectopie 


1.  Didk  et  Fages.  —  Soc.  de  Neurol.,  Juillet  1923, 
in  /ici',  neurot.,  1923,  t.  II,  p.  84. 

2.  Travaux  résumés  in  Dide  et  Gi  ihaud.  —  La  Psy- 
chialrit  du  Médecin  praticien,  (àlusson,  édit.)  1922. 


aortique  sans  médiastinite  ni  pleuro-pneumopathie 
coexislanies  Ils  rappellent  à  ce  propos  la  nécessité 
de  ne  pas  se  contenter  du  seul  e.xamen  frontal  de 
l’aorte  pour  apprécier  son  calibre  puisque  le  dépla¬ 
cement  simple  de  l'aorte  augmente  1  ombre  aortique 
à  gauche  du  sternum. 

L’immunisation  antidiphtérique  par  l’anatoxine 
diphtérique  :  recherches  cliniques  et  sérologiques. 
—  MM  H.  Darré  G  Loiseau  et  A  Laffaille  ont 
étudié  l'application  à  1  immunisation  antidiphtérique 
humaine  de  1  anatoxine  de  Hamon,  toxine  diphtérique 
modifiée  par  la  chaleur  et  le  formol,  privée  de  son 
pouvoir  toxique,  mais  ayant  conservé  son  pouvoir 
antigène. 

Chez  les  sujets  qui  ont  une  réaction  de  Schick  né¬ 
gative,  l'anatoxine  dipht  rique  détermine  une  aug¬ 
mentation  considérable  du  pouvoir  antitoxique  du 
sérum,  pouvant  s'élever  jusqu’à  50  unités  antitoxiques 
par  centimètre  cube.  Chez  les  sujets  à  Schick  positif, 
la  formation  d’antitoxine  est  moindre,  mais  encore 
très  nette  et  se  traduit  par  la  disparition  de  la  réac¬ 
tion  de  Schick,  de  2  à  6  semaines  après  l’injection 
d’anatoxine. 

L’anatoxine,  injectée  à  l'homme  à  la  dose  de  0  eme  5 
à  1  eme,  détermine  une  réaction  locale  et  générale 
souvent  nulle  ou  légère,  rarement  très  marquée  (chez 
les  sujets  sensibles  aux  protéines).  On  peut  donc 
employer  l’anatoxine  de  Ramon  pour  la  vaccination 
antidiphtérique  de  l'homme,  les  résultats  apportés 
prouvant  à  la  fois  son  innocuité  et  son  pouvoir  an- 

Immunisation  antidiphtérique  chez  l’enfant  avec 
l’anatoxine  diphtérique.  —  MM  Roubinovi'cb,  G. 
Loiseau  et  A.  Laffaille.  chez  les  enfants  arriérés  et 
sourds-muets  de  Bicêtre  et  de  la  fondation  Vallet, 
ont  fait  des  essais  de  vaccination  antidiphtérique 
avec  l’anatoxine  selon  le  rythme  suivant  :  recherche 
préalable  de  la  réaction  de  Schick;  vaccination  des 
sujets  réceptifs  avec  0  eme  5  et  1  eme  d’anatoxine  en 
2  injections  espacées  en  moyenne  de  14  à  30  jours  ; 
nouvelle  épreuve  de  Schick  20  jours  environ  après 
chaque  injection  ;  enfin,  chez  les  sujets  non  vaccinés 
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manifestations  convulsives.  L’examen  iniinédia- 
teraenl  antérieur  à  la  crise  ne  peut  être  fourni  que 
par  une  coïncidence  heureuse  et  les  saignées 
aussitôt  après  l’ictus  sont  souvent  impossibles 
en  raison  de  Textrôme  coagulabililc  du  sang.  Les 
résultats  fournis  proviennent  de  malades  présen¬ 
tant  plusieurs  crises  par  jour,  les  prélèvements 
ne  précédant  ni  ne  suivant  immédiatement  un 
état  convulsif.  On  est  frappé  de  ce  fait  curieux 
que,  malgré  le  surmenage  musculaire  dû  aux 
crises  comitiales,  la  glyc'inie,  souvent  aliaissée, 
n’est  jamais  exagérée,  au  lieu  que  le  taux  de  la 
glycorachie  est  toujours  accru,  parfois  dans  des 
proportions  énormes. 

Ces  déductions  cxjiérimentales,  si  prudentes 
soient-elles,  nous  paraissent  étayer  la  pathogénie 
sympathique  des  psychoses  constitutionnelles. 
Les  recherches  de  Tinel  et  Santenoisc  sur  la  crise 
hémoclasique  confirment  les  données  cliniques 
établies  par  l’un  de  nous  ’  (syndrome  sympathi¬ 
que  au  grand  complet  dans  la  D.  P  et  partiel 
dans  les  autres  psychoses).  Seul  un  trouble  dans 
l'innervation  végétative  peut  entraîner  des  varia¬ 
tions  importantes  et  cycliques  d’un  métabolisme 
fondamental  comme  celui  de  la  glycose  biolo¬ 
gique  que  Derrien  et  Piéron”  ont  pu  mettre  en 
évidence  dans  les  crises  émotives. 

En  ce  qui  concerne  l’épilepsie,  nous  admet¬ 
tons  *  que,  si  les  psychoses  constitutionnelles  dé¬ 
pendent  d’un  trouble  sympathique,  surtout  appré¬ 
ciable  dans  les  glandes  vasculaires  sanguines, 
l’épilepsie  procède  d’une  même  origine  pathogé¬ 
nique,  mais  plus  spécialement  applicjuée  à  la 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  hypothèses,  il  nous 
paraît  indéniable  que  les  psychoses  constitution¬ 
nelles  comportent  des  modifications  intéressantes 
de  la  glycorachie  (en  général  augmentation),  que 
les  périodes  critiques  sont  marquées  par  une 
accentuation  de  cette  glycorachie,  que  la  glycémie 
est  souvent  abaissée  dans  la  D.  P.  et  que  l'épi¬ 
lepsie  se  caractérise  par  une  hiibituelle  hyper- 
glycoracbie  avec  tendance  à  l'hypoglycémie. 


après  la  2®  injection  d’anatoxine,  S"  injection  de 

Une  série  de  85  enfants  à  Schick  positif  ont  été 
vaccinés  ainsi  ;  36  ont  reçu  0  eme  5  d  anatoxine,  43  ont 
reçu  0  eme  5  et  1  eme,  6  ont  reçu  3  injections  de 
0  rmc  5,  1  etne  et  1  cmc.  84  sont  immunisés  après 
6  à  8  semaines,  soit  une  proportion  de  98,8  pour  100. 
Aucune  réaction  fâcheuse  n'a  été  notée. 

Immunisation  antidiphtérique  chez  l’adulte  au 
moyen  de  l’anatoxine  diphtérique  —  M.  C  Zœller 
(du  Val-de  Grâce]  apporte  les  résultats  d  une  série 
de  vaccinations  entreprises  chez  des  adultes  avec 
l’anatoxine  de  Ramon. 

Sur  59  sujets  réceptifs  (Schick  positif), 4 8, qui  avaient 
reçu  3  injections  d’anatoxine,  ont  tous  présenté  au 
bout  de  6  semaines  une  réaction  de  Schick  négative  ; 
ils  peuvent  donc  être  considérés  comme  immunisés  ; 
1 1  sujets,  qui  n’ont  pas  été  suivis  pendant  6  semaines, 
présentaient  après  2  inoculations  une  réaction  de 
Schick  atténuée  ;  ils  se  trouvaient  donc  en  voie  d’im¬ 
munisation. 

Les  inoculations  se  sont  montrées  inolTensives. 
Elles  ont  été  également  pratiquées  sans  incident  sur 
fil  sujets  non  réceptifs  (Schick  négatif). 

D’après  ces  premiers  résultats,  on  peut  espérer, 
dans  les  limites  où  l’on  peut  faire  confiance  à  la  réac¬ 
tion  de  Schick,  qu’une  collectivité  d’adultes  pourra, 
par  3  Injections  successives  d’anatoxine,  être  mise  à 
l’abri  de  la  diphtérie. 

Le  citrate  de  soude  en  injections  intraveineuses 
dans  la  thrombo-artérlte  avec  gangrène,  —  MM.  J. 
Troisier  et  A.  Ravina  relatent  l’observation  d’un 
homme  de  45  ans,  présentant  à  son  arrivée  à  l'impital 
une  vaste  zone  de  gangrène  inlén  ssant  plus  du  tiers 
du  pied,  liée  à  une  thrombo-artérite  oblitérante. 


3.  Derhien-  et  Pjeron.  —  «  Réaction  glycémique  émo¬ 
tionnelle  et  glycorachie  ».  Journ.  de  Psychol.,  15  Juin  1923, 
p.  533. 

4.  Dide  et  Guiraud.  —  «  Le  ehoe  protéique  dans  l'épi¬ 
lepsie  ».  Mém.  de  l’Acad.  roy.  de  Belgirjue.  1920. 
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Traitô  par  des  injections  intraveineuses  quotidiennes 
de  6  gr.,  puis  de  'i  gr.  de  citrate  de  soude  pendant 
28  jours,  le  malade  vit  rapidement  sa  gangrène  rétro¬ 
céder,  puis  guérir  entièrement. 

Les  auteurs  discutent  la  question,  difficile  à  ré¬ 
soudre,  de  la  maladie  de  Buerger  {llirombo-artérite 
non  syphilitiquel  et  insistent  sur  quelques-uns  de 
ses  symptômes,  en  particulier  sur  l'érytlirose  de 
déclivité,  sur  l’hypercholestérinémie  et  sur  le  syn¬ 
drome  polyglobulie,  hyperviscosité  et  hypercoagula- 
bililé  qui  légitime  a  priori  la  cure  par  le  citrate  de 
soude.  Ils  précisent  les  règles  qui  leur  paraissent 
devoir  être  appliquées  à  la  cure  des  tbrombo-artérites 
et  insistent  vivement  sur  l'emploi  de  doses  répétées 
et  suffisamment  élevées  de  ce  sel  introduites  par  voie 
veineuse. 

La  cure  des  varices  par  les  injections  intravarl- 
queuses  de  citrate  de  soude  concentré.  —  M.  J. 
Troisier  signale  que  l’injection  d’une  solution 
aqueuse  de  citrate  de  soude  à  100  pour  100  dans  les 
veines  variqueuses  provoque,  après  une  phase  inflam¬ 
matoire  plus  ou  moins  patente,  une  sclérose  progres¬ 
sive,  amenant  la  guérison  complète  des  varices. 
Après  avoir  comparé  ce  procédé  avec  les  techniques 
que  M.  Sicard  a  préconisées,  il  insiste  sur  son  indo¬ 
lence  habituelle  et  sur  son  exécution  facile.  11  rap¬ 
pelle  la  toxicité  quasi  nulle  du  citrate  de  soude  qui, 
jointe  à  son  action  anticoagulante  in  vitro,  permet 
d’assurer  la  cure  des  varices  avec  le  minimum  de 
risques. 

—  M.  P.  E  -  Weill  fait  remarquer  que  le  citrate  de 
soude  ne  provoque  pas  in  rieo  de  diminution  de  la 
coagulabiHlé  et  rappelle  les  recherches  de  liédon  sur 
le  mode  d’action  de  ce  médicament. 

_  M.  Renaud  a  obtenu  de  très  bons  résultats 

de  l’emploi  du  citrate  de  soude  comme  hémostatique. 
11  injecte  10  à  20  cmc  d'une  solution  à  30  pour  100. 
L’hémorragie  s’arrête  en  général  de  façon  durable 
dans  l'heure  qui  suit  l'injection,  sans  qu’on  observe 
de  modifications  de  la  coagulabilité  sanguine.  Même 
après  injection  intramusculaire,  on  constate  un  cer¬ 
tain  état  de  choc  ;  malaise,  angoisse,  fièvre.  Dans  les 
cancers  très  saignants  (utérus,  amygdales),  cette 
médication  rend  de  grands  services. 

—  M.  Dutour  pense  que  le  citrate  de  soude  joue 
un  rôle  im^)Ortant  dans  les  bons  résultats  de  la 
transfusion  sanguine  contre  les  hémorragies  rappor¬ 
tés  par  l’eissly. 


Septicémie  pneumococcique  avec  endocardite 
aiguë  à  type  de  retr- cissement  mitral  greffee  sur 
une  endocardite  cicatrisée  et  silencieuse.  —  MM. 
Pt.  Merkl^n  et  M.  Walt.  Il  s’agit  d'une  femme  de 
2i  ans,  enceinte  au  9“  mois,  qui  f-it  atteinte,  dans  un 
premier  temps,  de  bronrho  pneumonie  double  avec 
septicémie  pneumococcique  ayant  entraîné  l’aecou- 
chement  prématuré  Après  une  courte  phase  d’apy- 
rexie  relative  (l  jours|,  reprise  des  symptômes  pul¬ 
monaires  et  apparition  d'un  roulement  présystolique 
avec  dédoublement  du  second  bruit  Endocardite 
pneumococcique  aiguë  à  type  de  sténose  mitrale, 
avec  hémoculture  présentant,  en  ensemencement  sur 
milieu  solide,  plus  de  I.ÜÜO  germes  dans  10  cm  de 
sang;  pneumocoque  du  type  II.  A  l’autopsie,  lésions 
broncho-pulmonaires  et  endocardite  ulcéro-végétante 
de  la  valvule  mitrale,  greffee  sur  une  ancienne  valvu- 
lite  mitrale  cicatrisée  et  présentant  les  séquelles 
typiques  d’une  atteinte  antérieure. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout  dans 
la  forme  slénosante  prise  par  l'endocardite  aiguë  et 
dans  l'absence  complète  de  signes  de  valvulite 
chronique  ancienne,  malgré  des  lésions  évidentes. 


Fièvre  typhoïde  à  forme  hémorragique  traitée  par 
le  sérum  sérique  de  Dufour  et  terminée  par  guéri¬ 
son.  —  MM.  Brulé  et  Basch  ont  observé,  chez  un 
jeune  homme,  une  fièvre  typhoïde  d’intensité  moyenne, 
qui  se  compliqua,  au  début  du  3'  septénaire,  d’un 
syndrome  hémorragique  intense,  caractérisé  par  des 
hémorragies  intestinales  et  des  hématuries  abon¬ 
dantes.  des  épistaxis,  des  gingivorragies,  des  ecchy¬ 
moses  cutanées;  l’anémie  était  intense,  l’asihénie 
profonde  et  l’état  du  malade  semblait  désespéré.  La 
guérison  survint  cependant  rapidement;  les  hémorra¬ 
gies  cessèrent,  en  5  jours,  après  des  injections  répé¬ 
tées  de  sérum  antihémorragique  de  Dufour.  L’action 
favorable  parait  donc  avoir  été  très  nette.  Une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  sérum  glucosé  intervint  peut- 
être  aussi  dans  la  guérison,  en  produisant  un  choc 
atténué. 

—  M.  P.  Emile-Weü  a  publié,  en  1907,  une  obser¬ 
vation  identique  de  syndrome  hémorragique  tardif  de 


la  fièvre  typho'i'de,  guéri  par  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  sérum  antidiphtérique. 

Recherches  sur  la  glycuronurie.  —  MM.  Brulé, 
Destrées  et  Van  Dooren,  en  cherchant  è  appliquer 
l'épreuve  de  la  glycuronurie  provoquée  à  l’étude  de 
l’insuffisance  hépatique,  ont  été  arrêtés  par  plusieurs 
difficultés.  L’impossibilité  de  se  procurer  actuelle¬ 
ment  de  l’acide  glycuronique  force  à  employer  les 
étalons  précédemment  établis.  Encore  la  teinte 
violette  de  ces  échelles  colorimétriques  est-elle  sou¬ 
vent  impossible  à  comparer  avec  les  teintes  rouges 
que  l’on  obtient  fréquemment  en  employant  les 
divers  procédés  de  caractérisation  de  l’acide  glycu- 
rouiqne  dans  l'urine.  On  peut  supprimer  cette  cause 
importante  d’inexactitude  en  diminant  le  temps  de 
contact  avec  la  naphto-résorcine  et  en  le  réduisant  à 
3  minutes,  la  durée  totale  de  l’ébullition  restant  la 
même  que  dans  les  procédés  habituels.  On  peut 
même,  par  cette  modification  de  technique,  mettre  en 
évidence  l’acide  glycnroniqne  dans  des  urines  qui 
semblaient  n’en  point  contenir.  Les  teintes  rouges, 
dont  la  cause  a  été  longtemps  cherchée,  semblent 
dues  à  une  dégradation  de  l’acide  glycuronique,  dont 
la  résistance  paraît  variable  selon  les  urines.  En 
prolongeant  l’ébullition  de  l’urine  en  milieu  acide, 
avec  ou  même  sans  naphto-résorcine,  on  peut  suivre 
cette  dégradation  progressive  de  l’acide  glycuroni¬ 
que  ;  après  la  coloration  violette  apparaît  la  coloration 
rouge,  puis  la  décoloration.  Les  auteurs  ont  toujours 
vu,  chez  les  sujets  normaux,  la  teinte  violette  ou 
rouge  rester  très  franche  après  -lO  minutes  et  plus 
d’ébullition  en  présence  de  naphto-résorcine.  Au  con¬ 
traire.  chez  les  hépatiques,  la  décoloration  est  rapide 
et  est  déjà  complète  après  40  minutes. 

Il  semble  donc  intéressant,  dans  l’étude  de  l’insuf¬ 
fisance  hépatique,  de  rechercher  la  quantité  de  l’acide 
glycuronii|ue  qui  existe  dans  l’urine,  et  de  ne  pas 
chercher  seulement  à  doser  la  quantité  d’acide  glycu¬ 
ronique  excrétée,  comme  on  le  fait  depuis  les  travaux 
de  Roger  et  Cliiray. 

P.-L.  Makie. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

10  Mai. 

Action  de  l’irradiation  de  divers  territoires  sur  ia 
coagulabilité  du  seng.  —  MM  Ph.  Pagniez,  A. 
Ravina  et  I.  Solomon  ont  antérieurement  fait 
counaiire  les  résultais  qu'ils  avaient  obtenus  en 
irradiant  chez  1  honime,  suivant  la  technique  indiquée 
par  Siéphan,  la  région  splénique.  Sur  15  sujets 
irradiés,  12  avaient  présenté  une  diminution  marquée 
du  temps  de  coagulation. 

Cette  propriété  des  rayons  X  d’agir  sur  la  coagu- 
labililé  du  sang  ne  s’exerce  pas  seulement  quand  on 
fait  porter  le  rayonnement  sur  la  rate  :  l’irradiation 
du  foie,  du  poumou  donne  un  résultat  analogue. 
MM  Pagniez.  Ravina  et  Solomon  ont  constaté  déplus 
que  l’irradiation  des  gros  vaisseaux  (fémorale,  humé¬ 
rale,  carotide)  donne  aussi  uu  raccourcissement  du 
temps  de  coagulation  et  ceci  avec  la  dose  de  rayon¬ 
nement  relativement  faible  de  500  R  |2  il  5). 

L’irradiation  de  la  paume  de  la  main  est  également 
effective,  mais  si  l’on  irradie  la  main  rendue  exsangue 
par  application  temporaire  d’une  bande  d'Esmarch,  on 
u  obtient  plus  aucun  i  lfel. 

Ainsi  ce  raccourcissement  résulterait,  suivanttoute 
vraisemblance  d’une  action  sur  le  sang,  mais  sur  le 
sang  vivant  à  l’intérieur  des  vaisseaux,  car  l’irradia¬ 
tion  in  vitro  est  inefficace. 


Le  point  cryoscopique  de  l’indosé  urinaire  des 
tuberculeux.  —  M.  R.  Monceaux  expose  la  tech¬ 
nique  qui  lui  a  servi  à  calculer  le  poiut  cryoscopique 
de  1  indosé  urinaire  au  cours  de  ses  recherches  sur 
la  nutrition  azotée  des  tuberculeux. 

Le  A  de  cet  indosé  atteint  dans  la  tuberculose  des 
valeurs  élevées  :  0,45  à  0,80,  au  lieu  de  0,2o,  0,30  à 
l’état  normal. 

Il  s’élève  à  mesure  que  la  maladie  s’aggrave,  pour 
atteindre  son  maximum  avant  la  mort  ;  on  note  parallè¬ 
lement  l’abaissement  du  rapport  azoturique.  Cet 
indosé  semble  constitué  par  de  grosses  molécules 
azotées  Incomplètement  dégradées  que  l’organisme 
tuberculeux  n’est  plus  capable  de  transformer  par 
suite  de  l’insuffisance  de  ses  oxydations. 

La  division  directe  des  ovocytes  chez  le  nouveau- 
né  humain.  —  M.  Michel  de  Kervily  a  observé  que 
les  ovules  jeunes  se  divisaient  non  seulement  par 


karyokinèse,  mais  aussi  par  division  directe.  Tous 
ces  ovocytes  sont  destinés  à  disparaître.  Cette  di¬ 
vision  directe  est  à  rapprocher  de  celle  de  cei  tains 
épithéliums  stratifiés  disparaissant  par  desqua¬ 
mation. 

Recherches  sur  la  glycémie  critique;  leur  intérêt 
pour  l’étude  du  fonctionnement  hépatique.  —  MM. 

E  Aubel  et  R.  Targowla  ovl  constaté  que  la  glycé¬ 
mie  critique  d’un  sujet  est  plus  élevée  lorsqu’on  lui 
supprime  progressivement  les  hydrates  de  carbone 
que  lorsqu’on  les  supprime  brusquement.  En  outre,  il 
se  produit,  le  2“  jour  de  la  suppression,  une  ascension 
de  la  glycémie  qui  paraît  correspondre  à  une  libéra¬ 
tion  brutale  de  réserves  et  détermine  un  crochet 
caractéristique  de  la  courbe;  ce  crochet  s’observe, 
mais  peu  accentué,  même  chez  les  individus  dont  les 
réserves  sont  faibles  ou  le  foie  déficient. 

D’autre  part,  dans  la  suppression  progressive, 
lorsqu’on  remplace  le  saccharose  par  l’acide  lactique, 
l’acétonurie  est  un  peu  plus  précoce  chez  les  sujets 
normaux;  elle  Test  davantage  encore  dans  l’insuffi¬ 
sance  hépatique.  11  peut  donc  y  avoir  là  une  méthode 
d'exploration  du  foie. 

Remarques  sur  le  mode  de  précipitation  dans  la 
réaction  du  benjoin  collo'idal.  —  A  propos  des  con¬ 
statations  faites  dans  les  liquides  céphalo-rachidiens 
prélevés  post  mortem,  M.  R.  Targowla  distingue 
dans  la  réaction  du  benjoin  deux  modes  de  précipita¬ 
tion.  L’un,  banal,  est  en  rapport,  au  moins  dans  une 
certaine  mesure,  avec  les  variations  des  albumines  du 
liquide  céphalo-rachidien.  L’autre,  spécifique,  est  une 
véritable  propriété  des  globulines  pathologiques 
(modification  de  leur  état  électrique). 

Celte  hypothèse,  qui  ne  s’appuie  que  sur  des  faits, 
paraît,  en  outre,  plus  conforme  aux  conceptions  bio¬ 
logiques  actuelles  que  celle  qui  consiste  à  faire 
intervenir  des  «  substances  »  spéciales  que  Ton  ne 
peut  mettre  en  évidence. 

—  M.  Guillain  émet  quelques  réserves  sur  ces 
constatations  post  mortem  dont  l’interprétation  paraît 
fort  difficile  en  raison  de  la  complexité  des  phéno¬ 
mènes  cadavériques. 

Dissociation  entre  le  réflexe  médio-pubien  et  les 
réflexes  cutanés  abdominaux  dans  la  sclérose  en 
plaques.  —  MM.  Georges  Gui  lain,  Th.  Alajoua- 
nine  et  R.  Afarguézy  oui  recherché,  chez  22  malades 
atteints  de  sidérose  en  plaques,  si  la  réponse  abdo¬ 
minale  du  réflexe  médio-pubien  était  modifiée  paral¬ 
lèlement  aux  réflexes  cutanés  abdominaux  dont  1  aboli¬ 
tion  est  un  des  signes  les  plus  constauts  de  celle  affec¬ 
tion.  Dans  7  cas,  l’abolition  des  réflexes  cutanés 
abdominaux  coexistait  avec  l’abolition  de  la  réponse 
abdominale  du  reflexe  médio-pubien  ;  dans  2  cas, 
les  réflexes  cutanés  abdominaux  et  le  réflexe  médio- 
pubien  persistaient  normaux;  dans  13  cas,  au  con¬ 
traire,  existait  une  dissociation  entre  les  deux 
réflexes  ;  on  constatait  en  effet  11  fois  l’abolition  des 
réflexes  cutanés  abdominaux  avec  conservation  du 
reflexe  médio  pubien,  et  dans  2  cas  la  dissocia¬ 
tion  inverse,  c'est-à-dire  l’abolition  de  la  réponse 
supérieure  abdominale  du  réflexe  médio-pubien 
avec  des  réflexes  cutanés  abdominaux  normaux.  11 
résulte  de  ces  examens  que,  dans  50  pour  It'O  des  cas 
de  sclérose  en  plaques,  ou  observe  une  conservation 
do  la  réponse  abdominale  du  réflexe  médio-pübien 
coexistant  avec  l’abolition  des  reflexes  cutanés 
abdominaux.  Ces  constatations  montrent  que,  suivant 
la  nature  et  le  siège  différent  des  excitations,  des 
réllexes  qui  ont  la  même  voie  de  conductibilité  radi¬ 
culaire  peuvent  être  dissociés. 

Action  du  poumon  sur  le  sucre  sanguin.  —  MM. 
H.  Roger,  F.  Rathery  et  Léon  Binet,  dosant  le 
sucre  libre  et  le  sucre  protéidique  dans  le  plasma 
du  sang  artériel  et  dans  le  plasma  du  sang  du  cœur 
droit,  montrent  que  le  poumon,  non  seulement  a  le 
pouvoir  de  détruire  du  glycose  libre,  mais  encore 
qu'il  dédouble  le  sucre  protéidique  et  met  du  glycose 
en  liberté.  Les  auteurs  discutent  le  rôle  qui  revient 
à  l’activité  glandulaire  de  cet  organe  et  à  l’oxydation, 
dans  cette  transformation  du  sucre  protéidique.  en 
sucre  libre  qui  se  produit  pendant  la  traversée  pul¬ 
monaire. 

Erratum.  —  La  communication  présentée  le  3  Mai 
sur  «  La  capacité  de  distension  du  foie  à  Tétat  nor¬ 
mal  et  dans  les  cirrhoses  atrophiques  «  a  été  faite  par 
MM.  Azoulay  et  André  Jacquelin. 


M.  Weiss. 
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LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

DANS  LA  SCLÉROSE  EN  PLAQUES 

LA  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 
DES  RÉACTIONS  COLLOÏDALES 

Georges  GUILLAIN  et  Robert  MARQUÉZY. 


Si  l’on  parcourt,  dans  les  traités  de  neurologie 
français  ou  étrangers  les  plus  récents,  les  chapi¬ 
tres  consacrés  à  la  sclérose  en  plaques,  on  cons¬ 
tate  que  l’élude  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  cette  maladie  du  névraxe  est  exposée  en 
quelques  lignes  et  souvent  même  n’est  pas  men¬ 
tionnée;  les  auteurs  n’allachent  à  ce  sujet  aucune 
importance  et  la  plupart  considèrent  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  sclérose  on 
plaques  est  normal  ou  à  peine  modifié.  11  nous 
apparaît,  au  contraire,  que  l’élude  du  liquide 
céphalo-rachidien  peut  donner  les  renseignements 
les  plus  utiles  pour  le  diagnostic  précoce  de  la 
sclérose  en  plaques. 

Le  type  clinique  de  la  sclérose  en  plaques,  tel 
qu’il  est  décrit  depuis  Charcot,  avec  une  sympto¬ 
matologie  très  spéciale  caractérisée  par  la  para¬ 
plégie  spasmodique,  le  tremblement  intentionnel, 
la  parole  scandée,  le  nystagmus,  existe  incontes¬ 
tablement  et  est  d’un  diagnostic  facile,  mais  vou¬ 
loir  limiter  la  sclérose  en  plaques  à  ce  type  clini¬ 
que  aurait  pour  conséquence  de  méconnaître  la 
maladie  dans  les  trois  quarts  des  cas.  La  forme 
clinique  décrite  par  Charcot  et  \’ulpian  est  l’excep¬ 
tion;  les  autres  formes  cliniques,  sans  trcniblc- 
meiit  intentionnel  et  sans  parole  scandée,  sont 
beaucoup  plus  fréquemment  observées.  D’autre 
part,  le  diagnostic  clinique  de  la  sclérose  en 
plaques,  lors  de  la  première  poussée  évolutive,  est 
très  difficile:  O.  Marhurg,  J.  L.  Birley  et  L.  S. 
Dudgeon,  nous-mêmes  avons  pu  constater,  dans 
des  statistiques  imporlantes,  que  ce  n’est,  en 
général,  que  deux  ans  après  son  premier  début 
que  la  maladie  est  reconnue.  Les  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  sclérose  en  plaques  sont,  en  cil’el, 
relativement  peu  caractéristiques  :  faligabililé 
anormale  avec  sensalions  de  dérobement  des 
jambes  ;  légère  incoordination  de  la  station  debout 
et  de  la  marche;  parestliésies,  engourdissements 
et  fourmillements  des  extrémités  ;  paralysies  tran- 
simires  ;  amaurose  ou  di|)lopie  subites  et  passa- 

qùe  nombre  de  ces  malades  sont  considérés  sou¬ 
vent,  même  par  des  médecins  très  instruits, 
comme  des  névropathes.  Si  l'on  envisage  les 
formes  à  début  oculaire,  combien  il  est  difticile 
aussi  de  spécifier  que  la  sclérose  en  plaques  e-l 
la  cause  efl'cctive  d'une  névril-  rétro-bulbaire,  et 
cependant  il  ne  faut  pas  ignorer  (lUc  la  névrite 
rétro-bulbaire  est  très  souvent  la  ])remière  niani- 
festation  objective  d’une  sclérose  en  plaques 
dont  la  symptomatologie  précise  ne  se  mani- 
testera  que  2,  S,  10  et  15  ans  plus  tard.  C’est 
pour  ces  cas  spécialement  que  l’étude  métho¬ 
dique  du  lit[uide  céphalo-rachidien  apparaît 
indispensable.  Nous  nous  proposons  de  mon¬ 
trer  dans  ce  travail  que  les  réactions  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  sclérose  en  plaques, 
maladie  infectieuse  spécifique,  sont  très  spéciales 
et  peuvent  apporter  à  la  diagnose  une  contri¬ 
bution  d’une  réelle  valeur. 


Lorsque  Widal,  Sicard  et  Ravaut  eurent  publié 
leurs  premiers  mémoires  sur  le  cyto-diagnostic 
du  liquide  céphalo-rachidien,  différents  auteurs 
recherchèrent  les  réactions  cellulaires  de  ce 
liquide  dans  la  sclérose  en  plaques.  G.  Car¬ 


rière  *,  chez  trois  sujets  atteints  de  sclérose  en 
plaques,  note  une  abondante  lymphocytose; 
.1.  Babinski  et  Nageotte  chez  trois  malades, 
trouvent  des  lymphocytes  en  quantité  variable; 
.1.  Simonin  '  rapporte  un  cas  avec  lymphocytose 
assez  accentuée;  Wegelin ‘,  Stadelmann  et  Le- 
vvandowsky  “,  Nonne  et  W.  Holzmann’',  Szecsi’’ 
rapportent  aussi  des  résultats  positifs.  Récem¬ 
ment,  K.  Eskuchen  *  trouve  une  lymphocytose 
modérée  dans  3t)  pour  lOO  des  cas,  une  lympho¬ 
cytose  accentuée  dans  20  pour  lUO;  H.  Dufour  et 
A.  Thiers  ”  notent  au  cours  d’une  poussée  de 
méningite  dans  la  sclérose  en  plaques  10  cel¬ 
lules  ;  L.  Bériel  et  A.  Dévie'"  constatent  une  lym- 
jihocytose  modérée  onze  fois  sur  47  cas  de  sclé¬ 
rose  en  pla(iues  à  évolution  rapide.  D’autre  part, 
•l.-A.  Sicard”,  G.Guillain'%  O.  Marburg ont 
attiré  l’attention  sur  ce  fait  qu’ils  n’avaient  pas 
con.staté  de  lymphocytose  très  accentuée  dans  la 
sclérose  en  plaques.  Ces  dernières  conclusions 
paraissent  exactes  d’après  les  recherches  de 
J.  B.  Ayer  et  IL  E.  Foster”,  de  J. -A.  Barré  et 
L.  Reys  '  '  et  d’après  les  recherches  nouvelles  que 
nous  mentionnons  dans  ce  travail.  La  lymphocy¬ 
tose  du  liquide  céphalo-rachidien,  étudiée  avec 
la  technique  de  numération  moderne  et  non  pas 
avec  les  techniques  anciennes  de  coloration  sur 
lame,  peut  exister,  mais  reste  toujours  modérée 
dans  la  sclérose  en  plaques,  même  au  cours  des 
poussées  évolutives;  elle  n’a  rien  de  comparable 
avec  celle  des  syphilitiques;  elle  fait  d’ailleurs 
défaut  très  souvent. 

L’hypcralbuminose  du  liiiuide  céphalo-rachi¬ 
dien  a  été  notée  par  quelques  auteurs.  Nonne 
trouve  sa  phase  I  (réaction  des  globulines;  positive 


1.  G.  Cakiuî'.ke.  —  '(  Examen  cylo.scopiqiie  du  ticpiide 
céplialo-rachidien  dans  la  setérose  en  plaques  ».  C.  IL 
de  U  Soc.  de  Biol.,  séance  du  23  .Mars  ItlOl,  p.  S'nS. 

2.  J.  Bauinski  et  Nageotte.  —  «  Contribution  à  l'étude 
lin  cyto-diagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
alîeciions  nerveuses  ».  Bull,  et  Mcm.  de  lu  Soe.  rnéd.  des 
Hop.  de  Pu, h.  .séance  du  2'i  Mai  l'.IOl,  p.  .343. 

3.  J.  Si.Moxi.\.  —  «  Sclérose  en  plaques  fruste  à  début 
spinal.  Lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  ». 
Bull,  et  Mcm.  de  la  Soe.  méU.  des  Uôp.  de  Pans,  séa'nce 
du  l.')  Novembre  11)07,  p.  1221), 

4.  Weuei.ix.  —  Il  Uher  akiit  verlaufende  mulli|de 
Skleiose  ».  IJeuts.  Zcils.  /.  Kereenheilliunde,  11)0(1,  t.  X.X.NI, 
p.  354. 

5.  Stauei.manx  et  Lewandowskï.  —  «  Akute  multiple 
Sklcrose  oder  disseniinierle  .Myelilis  ».  .\eurol.  Cenlrulil., 
11)07.  t.  .\XV1,  p.  lOlil. 

)i.  Nos.ve  et  \V.  Iloi.AMANN.  —  Il  NVeilere  Erfahruniren 
liber  deii  Wert  dor  neueren  eylolog;ischen,  chemischen, 
biologischcn  l'iitersuchungsuielhoden  fur  die  Differen- 
tiutdiu|;iiuse  der  .sy  philii)'enen  Erkruiikun^cn  des  /.eiitrul- 
nervens\ sleiiis  ».  Denis.  Xctls.  /.  Bcf  ucuhcilliunde,  11)01), 
t  .X.XXVll,  p.  ID.i. 

7.  bTEi'iiA.x  SiECSi.  —  «  Bcitrag  zur  DiCterenlialdia- 
.^jno.'.c  de»  Demenlia  jiarulylica,  bklerosis  multiplex  uiid 
Lues  cerrbruspiiiulis  aiif  Gruiid  der  cytola^jischen  und 
clicinischun  Liilorsucliiiiig  der  LumbulIlUssigkclt  ».  Mu- 
uulsihr.  j.  PsyeU.  und  Neurol.,  11)01),  p.  3u2. 

S.  Kakl  Eskuciiek.  —  «  Zur  Liquoidiugnose  der 
iniilliplcn  Sklerose  ».  IJeuis.  mcd.  U'oci/i..  1022.  t.  Ll, 

1).  Ueni  1  D'  iMCK  et  J.  TiiiEiis.  —  Il  Syndrome  niénin- 
giliqae  de  lu  sclérose  on  plaques  ».  Soc.  de  Neurol,  de 
Pans,  séance  du  8  Mai  11123,  in  Beeue  neurologiijue,  1023, 

10.  L.  Békiei.  et  A.  Uevk,.  —  «  Sur  l'évolution  des 
scléroses  iiiédiilluires.  IV,  La  lymphocytose  du  liquide 
cé|ilialo-rachidien  et  lu  solércse  en  plaques  ».  Soe.  mcd. 
des  II  ’p.  de  Lyon,  .séance  du  20  Novembre  11123,  in  Lyon 
médical,  0  Avril  11)24,  p.  431). 

11.  .).-A.  SicAiiD.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien.  Mas¬ 
son,  11)02,  p.  178. 

12.  Geuhges  Guillain.  —  «  Discussion  à  propos  de  lu 
coiumunicution  de  M.  J.  Simonin  ».  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  méd.  des  IBip.  de  Paris,  séance  du  15  Novembre  11)07, 
p.  1235. 

13.  Otto  Makblkg. —  «Multiple  Skierose  »,  in  Iland- 
liucli  der  Neurologie  de  M.  Lewundowsky,  Zwoiter  Band, 
Siiezielle  Neuiologie,  t,  I,  p.  1)11-1)58. 

14.  Ja.mes  b.  Ater  et  Harold  E.  Foster.  —  «  Studios 
on  the  ceicbrospinal  Iluid  and  blood  in  multiple  sclero- 
sis  ».  Archiecs  of  Ncurology  and  Psychiairy,  July  1922, 
p.  31-39. 

15.  J.-.V.  Barré  et  L.  Rets.  —  «  Le  liquide  oéphalo- 
rachidien  dans  la  sclérose  en  plaques  ».  Soc.  méd.  du  Bas- 
Bhin,  séance  du  21)  Mars  1924.  Ces  auteurs  constatent  une 
lymphocytose  dans  28  cas  sur  07;  le  chiffre  maximum 
des  lymphocytes  tut  de  14,0,  la  moyenne  de  8. 


dans  45  pour  100  des  cas;  \V.  ÏMc.strczal  ',  dans 
son  important  ouvrage  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  cite  3  cas  (le  sclérose  en  plaques  avec 
des  chiU’res  d’albumine  de  0  gr.  35,  0  gr.  (iO, 

O  gr.  75;  Bernard  Sachs  et  Kmanuel  D.  Fried¬ 
man  ■  ont  vu  l’augmentation  des  globulines  seule¬ 
ment  trois  fois  sur  124  cas  étudiés.  ^Vrnold  Kirch  " 
a  constaté  dans  plusieurs  cas  do  sclérose  en 
plaques  la  réaction  do  Pandy  et  de  \4'eiclibrodt 
positive,  j)lus  rarement  la  phase  I  de  Nonne. 
.1.  Barré  cl  L.  Beys*  iDciitioiiiienl  l’hyperalbu- 
minose  dans  21  cas  sur  07.  soit  31.0  pour  100  des 
cas.  le  chilîre  le  plus  ordinairement  constaté  fut 
de  0  gr.  40  à  O  gr.  50.  Dans  un  grand  nombre 
d’observations  do  scléroses  en  plaques  oi'i  l’albu¬ 
mine  a  été  recherchée,  celle-ci  a  clé  trouvée  aux 
environs  des  chilfres  normaux. 

L’étude  des  réactions  colloïdales  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  sclérose  en  plaques  a 
conduit  à  des  résultats  beaucoup  plus  importants. 

l,a  réaction  de  Lange  à  l’oi-  colloïdal  a  été 
trouvée  positive  dans  la  scléi'osc  en  plaques  par 
J.  Jaeger  et  M.  Goldstein”,  M.  E.  Flesch  ", 
Ludwig  Cohen’,  D.  M.  Kaplan  et  J.  E.  Mc  Clel- 
land”,  M.  de  Grinis  et  E.  Frank  ",  K.  Eskuchen’”, 
E.  M.  Hammes  ”,  J.  E.  Moore  ’’’,  M.  Warwick  et 
C  E.  Nixon'”,  M.  R.  Bonsmann '*,  Lloyd  James 
Thompson 

K.  Eskuchen,  dans  son  mémoire,  a  noté  que  le  , 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  peut  se  présenter  sous  trois  modalités  : 
1“  liquide  normal  50  pour  100  des  cas;  2“  liquide 
avec  réaction  de  Wassermann  négative,  réaction 
de  l’or  colloïdal  du  type  syphilitique,  réaction 
des  globulines  faiblement  positive,  lymphocytose 
légère  (30  pour  100  des  cas)  ;  3“  liquide  avec  réac¬ 
tion  de  Wassermann  négative,  réaction  do  l’or 
colloïdal  du  type  paralytique,  réaction  des  globu¬ 
lines  moyennement  positive,  lyiu[ihocylQse  accen¬ 
tuée  (20  pour  100  des  cas). 

J.  E.  Moore  a  réuni  les  examens  du  liquide 
céphalo-racliidien  dans  20  cas  de  sclérose  en  pla¬ 
ques;  la  réaction  de  Wassermann  lut  négative 
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2.  HhUaNaud  Sachs  et  Emam  i:l  D.  Frildman.  —  ht 
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n”'  2-3,  p.  521-054. 

4.  J.  A  Darré  et  L.  Rkys.  —  Loc.  cit. 

5.  J  Jaegfh  et  M.  Goi.dsjkin. —  «  üoldsolreaktion  ini 
Liqiior  corchro-.«*pinulia  ».  ZvUa.  }.  d.  gctuunle  .Wurvlogic 
und  Pnycluaiiie,  ID13,  p.  213. 

G.  M.  E.  Flesch.  —  «  Die  Unlersuchung  des  Liquor 
cercbro-spinulis  mil  koiloiduler  Goldbisung  ».  Ztiis.  f.  d. 
f^esamic  I^curolo^ic  und  l’syvhiatrie,  1D14.  p.  313. 

7.  Ludwig  Cohen.  —  »  Die  Goldietiklion  iin  Litpiur 
ceiebro-spinalis  ».  Inciiig.  Disse//.,  München,  1314. 

8.  D.  M.  Kaplan  et  J.  E.  aMc  Cllli.anü.  —  «  Tin;  pro- 
cipilulion  of  colloidul  gold  ».  ’lhe  Jonrn.  of  ihc  Amer. 

9.  M.  de  CuiNis  et  F.  Frank.  —  Uber  die  Gnldreok- 
tiqnim  Liquor  cercbro-spinulis  ».  Münclicnvr  medizinUche 
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lu.  K.  Eskuchen.  —  «  Die  fiinflc  Reuktion  ((Joldreok- 
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iyi4,p.  48G. 

11.  E.  M.  IIa.m.mes.  —  «  The  coinpuralive  value  uf  tlic 
Wassermann,  the  colloïdal  gold  and  ollier  spinal  lesta. 
A  study  o£  2U3  cases  ».  Amer.  Journ.  nf  Ihc  mcd.  Sc.j 
November  1317,  p.  ü25. 

12.  J.  K.  Moore.  —  «  Gerebrospinal  Iluici  in  multiple 
sclcrosis  ».  Arch.  of  inlcrn.  .Mcd.,  Janvier  132U,  p.  58. 

13.  M.  Warwick  et  C.  E.  Nixon.  —  «  A  study  of  the 
colloïdal  gold  réaction  and  ils  clinical  inlcrpretulion  ». 
Arch.  uf  intern.  Med.,  Février  1320,  ]).  11‘J. 

14.  M.  H.  Bons.mann.  — «  Vergleichende  Unlersuchungen 
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15.  Llüïd  Ja.mes  Thompson. —  «  Interprétation  of  the 
«  paretic  ouxwe  »  in  Lange’s  colloïdal  gold  lest  ».  Arch, 
of  Neurology  and  Psychiairy,  Février  1321,  p.  131. 
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dans  tous  les  cas,  la  réaction  de  l’or  colloïdal  du 
type  paralytique  fut  trouvée  positive  18  fois. 

D.  K.  Adams*,  dans  31  cas  de  sclérose  en 
plaques,  a  constaté  la  réaction  de  Wassermann 
négative,  l’absence  de  lymphocytose,  une  réac¬ 
tion  de  l’or  colloïdal  à  type  syphilitique  ou  para¬ 
lytique. 

Bonsmann  ',  Walther  Weigeld  ',  Ch.  W.  Burr  * 
mentionnent  aussi  l’existence  dans  la  sclérose  en 
plaques  de  la  réaction  de  Lange  du  type  syphili¬ 
tique  ou  paralytique. 

K.  Eskuchen’,  dans  un  nouveau  mémoire  paru 
en  1922,  dit  avoir  trouvé  des  modifications  du 
liquide  céphalo-racliidien  dans  75  pour  100  des 
cas  de  sclérose  en  plaques  (pléiocytose  dans 
50  pour  100  des  cas  positifs,  légère  augmentation 
de  l’albumine  et  forte  réaction  de  l’or  colloïdal 
du  type  syphilitique,  réaction  de  Wassermann 
toujours  négative). 

Joseph  Frejka  et  Léo  Taussig'  trouvent  la 
réaction  de  l’or  colloïdal  positive  dans  50  à  75 
pour  100  des  cas  de  sclérose  en  placptes. 

Gecil  Worster  Drought,  II.  J.  B.  Fry  et 
G.  Roche  Lynch’ donnent,  d’après  leurs  examens, 
cette  formule  du  liquide  céphalo  rai  hidien  dans 
la  sclérose  en  plaques  :  cellules  normales,  réac¬ 
tion  des  globulines  négative,  réaction  de  ^\■as- 
sermann  négative,  réaction  de  l’or  colloïdal  posi¬ 
tive. 

James  B.  Ayer  et  II.  E.  Foster'  ont  examiné 
le  liquide  céphalo-rachidien  dans  38  '  cas  de 
sclérose  en  plaques,  ils  ont  fait  51  fois  la  numé¬ 
ration  des  cellules  et  ont  trouvé  les  chiffres 
suivants  : 


0  à  5  cellules . 21  fois 

l)  à  10  —  8  fois 

10  à  20  —  8  fois 

21  à  30  —  2  fois 

1 2  cellules .  1  fois 


Dans  la  moitié  des  cas,  il  existait  une  légère 
hyperalbuminose,  la  réaction  des  globulines  dans 
31  examens  fut  22  fois  négative  et  9  fois  légère¬ 
ment  positive,  la  réaction  de  Wassermann  fut 
toujours  négative.  La  réaction  de  l’or  colloïdal 
fut  recherchée  42  fois;  les  auteurs  notent  leurs 
résultats  obtenus  dans  le  tableau  suivant  ; 

Courbe  paralytique  ...  21  fois  chez  16  malades. 

Courbe  syphilitique  ...  7  —  7  — 

Autres  réaciious  positives.  3  —  3  — 

Keaction  négative  ....  J I  —  10  — 

Le  type  paralytique  de  la  réaction  de  Lange 
fut  donc  trouvé  dans  50  pour  100  des  cas. 

J.  B.  Ayer  et  IL  Foster  se  sont  demandé  s’il 
existait  un  rapport  entre  les  constatations  obte¬ 
nues  dans  la  réaction  de  Lange  et  le  caractère 
progressif  ou  non  de  la  sclérose  en  plaques.  Ils 
spécifient  que  la  quantité  d’albumine  ne  donne 
aucune  indication,  que  l'augmentation  des  cellules 
parait  n’exister  que  dans  les  cas  évolutifs;  toute¬ 
fois,  ils  remarquent  qu’un  grand  nombre  de 


1.  D.  K.  .\d.v.\is.  —  Il  The  cerebro-.spinul  lliiid  in  dissc- 
ininnled  scloiosi.'i  ».  The  Lanccl,  26  Février  l'.)21,  p.  420- 

2.  Bonsmann. —  «  ZurTechnih  uni  dilTerentinldiugnii.s- 
lischen  Veiwerlung  der  Kulloidrcaklionen  im  I.icjuor  ». 
33.  Kongress  der  dents.  Gcse/ls.  /.  inn.  Med.,  Wiesbnden, 
1«21. 

3.  Waltek  ïVeioeld.  —  «  Die  Goldreaktion  im  Liquor 
cerebro-spinalis  ».  Denis,  /.eits.  f.  Sernenh.,  1021 ,  I.  LXVTI, 
n"‘  5-6,  p.  2'.)ü-352. 

4.  Cil.  \V.  Gurb. —  «Two  cases  of  multiple  sclerosis  ». 
Philadelphia  neurologicul  Society,  25  Février  1U21,  in 
Archives  o/  .\curology  and  l'sychiatry,  1<J2I,  t.  V,  p.  767. 

5.  Karl  Eskuciien.  —  Zur  Liquurdiagnose  der  inulli- 
plen  Sklerose  ».  Dents,  mcd.  Woeh.,  1022,  n"  51,  p.  1698- 
1700. 

6.  JosEF  Frejk.a  et  Léo  T.aussig.  —  «  Réactions  colloï¬ 
dales  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ».  Renne  nenro- 
psychopnthologiqne,  1922,  ne*  1-5  (en  tchèque). 

7.  Cecil  Worster  Duocciit,  H.  J.  B.  Fry  et  G.  Ro¬ 
che  Lynch.  —  «  Observations  on  Ihc  colloidul  gold  reac¬ 
tion  in  neurosypUilis  and  other  diseuses  of  the  central 
nervous  System  ».  The  Lancet,  1922,  n”  21,  p.  1063. 

8.  James  B.  Ayer  et  U.lrold  E.  Foster.  —  Loc.  cit. 


liquides  céphalo-rachidiens,  provenant  de  cas 
avancés,  avaient  moins  de  dix  cellules  par  milli¬ 
mètre  cube  ;  aussi  la  pléiocytose  ne  peut  être  con¬ 
sidérée  par  eux  comme  un  critère  d’activité  de 
l’all’ection.  Par  contre,  la  réaction  de  l’or  colloï¬ 
dal  du  type  paralytique  n’a  été  trouvée,  disent-ils, 
que  dans  les  cas  évolutifs,  3  seulement  de  ceux-ci 
donnèrent  un  résultat  négatif. 

D.  K.  Adams  ',  D.  K.  Adams,  J.  W.  S.  Black- 
lock,  E.  M.  Dunlop,  W.  II.  Scott’  insistent 
aussi  sur  l'extrême  fréquence  de  la  réaction  de 
l’or  collo’ïdal  positive  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques. 

La  réaction  de  G.  Emanucl  à  la  gomme  mastic 
a  été  trouvée  positive  aussi  dans  la  sclérose  en 
plaques  par  de  nombreux  auteurs  et  récemment 
G.  Mingazzini’,  T.  Benedek*,  D.  Pisani”  atti¬ 
raient  l’attention  sur  ce  point. 

La  réaction  au  collargol  d’Ellinger  a  donné  des 
résultats  positifs  dans  la  sclérose  en  plaques  à 
Ph.  Ellinger",  Beringcr’,  Schmitt*. 

La  réaction  du  bleu  de  Berlin  a  montré  à  San- 
tangelo”  dans  la  sclérose  en  plaques  une  courbe 
analogue  à  celle  de  la  syphilis. 

Nous  indiquerons  plus  loin  les  résultats  ob¬ 
tenus  dans  la  sclérose  en  plaques  avec  notre 
réaction  du  benjoin  colloïdal,  réaction  qui,  ainsi 
que  l’un  de  nous  l’a  montré  avec  Guy  Laroche  et 
P.  Lechclle‘°,  présente,  sur  les  autres  réactions 
colloïdales  du  liquide  céphalo-rachidien,  des 
avantages  par  son  extrême  simplicité,  la  facilité 
de  sa  lecture  et  la  constance  de  ses  conclusions. 


Nous  avons  pratiqué  l’examen  méthodique  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  27  cas  de  sclérose 
en  plaques.  Le  tableau  ci-joint  facilitera  la  lecture 
des  résultats  obtenus. 

Nous  avons  mesuré  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  manomètre  de  Claude  dans 
14  cas;  nous  avons  obtenu,  en  position  verticale, 
dans  5  cas,  les  chiffres  suivants  :  40,  41,  42,  45, 
48;  dans  les  autres  cas,  les  chiffres  variaient  entre 
19  et  38.  Ainsi,  dans  35,7  pour  100  de  nos  cas,  il 
y  avait  une  certaine  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien,  J. -A.  Barré  et  L.  Rcys, 
dans  un  travail  récent,  ont  constaté  10  fois  sur 
07  malades,  soit  dans  15  pour  100  des  cas,  une 
plus  forte  hypertension  (de  54  à  01  au  manomètre 
de  Claude  en  position  verticale)  ;  ces  auteurs 
insistent  très  justement  sur  ce  fait  nouveau  et 
font  remarquer  son  intérêt  pratique  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  sclérose  en  plaques  avec  les  tumeurs 


1.  D.  K.  .4dams.  —  «  Disscmiiiatod  sclerosis  ». 

Jonin.,  Décembre  1923. 

2.  D.  K.  Adams,  J.  W.  S.  Bl.vcki.ock,  E.  M.  Di  nlop, 
W.  11.  Scott.  —  «  .4n  investigation  into  the  palhogenosi.s 
of  disseminated  sclcrosi.s  ».  The  Quarterly  Junrn.  o/  .)Icil.. 
O-xford.  Janvier  1924,  t.  XVH,  n»  66,  ]>.  129. 

3.  G.  .Mincaz/.lni. —  «  fber  die  MastiAi-eaklion  ».  12.  Jab- 
rcsTcrsainiiilung  der  Gcseliscbaft  deutschcr  Kerveniirztc 
in  Halle  am  13.  und  lï.  Oklober  1922.  Zentrathl.  f.  d. 
gesamle  .\eurtdugie  und  Tsychintrie,  1922,  t.  XX.X,  p.  375. 

4.  Tiiior  Benedek.  —  »  Die  gcfaibte  Norinoniastix- 
reaklion  (Kafka)  im  Liquor  cercbro-spinnlis  ».  Dcrmat. 
Wochens.,  1922,  t.  LXXV,  n»  36,  p.  883-895,  n»  37,  p.  925- 
934,  n"  38,  p.  943-949. 

5.  Domenico  Pisani.  —  «  La  rea/.ione  del  mastice  >ul 
liquor  ».  It  Pvliclinico,  l"  Mars  1923,  j).  lC)l-!26.  —  «  Le 
reazioni  del  liquor  nella  sclerosi  a  piastre  ».  Il  Ttdteli- 
nico  [sez.  med.j,  1923,  t.  XXX,  p.  437-445. 

6.  Pu.  Ei.i.incer.  —  «  Uber  die  Verwendung  des 
Kollargols  zur  Untersuchung  des  Liquor  ceiebro-siiina- 
lis  ».  lierliner  klinische  H'oclienschri/'t,  1921,  n°  34,  p.  lüOl- 
1003. 

7.  K.  Beringer.  —  «  Liquoruntersuchungen  mit  der 
Kollargolreaktion  nach  Ellinger  ».  Zeils  /.  d.  gesamie 
Scnrol.  and  Psych.,  1922,  t.  LXXIX,  p.  38r)-388. 

8.  WiLLT  SciiMiTT.  —  «  Die  Kollargolreaktion  des 
Liquor  cerebro-spinalis  ».  Dents.  Zcits.  (.  Aereenh.,  1923, 
t.  LXXVl,  p.  134-157. 

9.  G.  Sant.angelo.  —  a  Uber  eine  neue  Ausführungs- 
technik  der  Berliuerblau-Reaktion  die  das  Erzielen  von 
dingnostischen  Kurven  ermiiglicbt  ».  Zeits  f.  die  gesamle 
Aeurol.  und  Psych.,  1922,  t.  L.XX.X,  n”  34,  p.  261-264. 

10.  Georges  Guii.lain,  Gey  Laroche  et  P.  Leciieile. 
—  «  La  réaction  du  benjoin  colloïdal  et  les  réactions 
colloïdales  du  liquide  céphalo-rachidien  ».  Masson,  1922. 


de  l’angle  ponto-céréhelleux,  diagnostic  qui  se 
pose  parfois. 

La  numération  cellulaire  a  été  faite  à  la  cellule 
de  Nageotte.  La  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  nous  a  paru  en  règle  générale  manquer; 
dans  un  seul  cas,  nous  avons  trouvé  10  lympho¬ 
cytes  jiar  mm’.  Nous  insistons  sur  ce  fait  que 
nombre  de  ces  liquides  céphalo-rachidiens  pro¬ 
venaient  de  malades  en  poussée  évolutive.  La 
lymphocytose  dans  la  sclérose  en  plaques  nous 
paraît,  somme  toute,  peu  fréquente. 

La  quantité  d’albumine  dosée  avec  le  rachi-al- 
buininimètre  de  Sicard  est  restée  presque  tou¬ 
jours  à  son  taux  normal  (0  gr.  22).  Dans  8  cas  sur 
27  nous  avons  noté  une  légère  hyperalbuminose 
(G  IViis  0  gr.  40  et  2  fois  (I  gr.  50).  Il  ne  nous  a 
paru  exister  aucun  rapport  entre  cette  légère  albu- 
ininose  et  le  nombre  des  cellules;  môme  dans 
presque  tous  les  cas  d’hypcralbuminose  on  cons¬ 
tatait  une  vériialile  dissociation  albumino-cytolo- 
gique. 

Les  réactions  de  Pandy  et  de  Weichbrodt  dans 
quelques  rares  cas  ont  été  subpositives,  mais  dans 
tous  les  autres  ont  été  négatives,  contrairement 
à  ce  que  nous  observons  dans  la  syphilis  du  né- 
vraxe.  L’augmentation  des  globulines  notée  par 
quelques  aut'  urs  nous  a  jiaru  exceptionnelle. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  négative  dans 
tous  nos  cas  sans  aucune  exception. 

La  i-éaction  du  benjoin  colloïdal  nous  a  apporté 
des  résultats  importants  et  nous  considérons  que 
cette  réaction  a  une  très  réelle  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  sclérose  en  plaques.  Avant  de  rap¬ 
porter  nos  conclusions  actuelles,  il  nous  parait 
utile  de  rappeler  la  documentation  antérieurement 
obtenue  par  les  auteurs  qui  ont  poursuivi  des  re¬ 
cherches  sur  cette  réaction  colloïdale. 

En  1920,  avec  P.  Jacquet  et  P.  Lcchcllc  *,  nous 
avons  attiré  l’attention  sur  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  un  cas  de  sclérose  en  pla¬ 
ques  où  la  réaction  de  Wassermann  était  néga¬ 
tive  et  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  partiellement 
positive.  Rapprochant  cette  constatation  du  fait 
que  la  réaction  de  l’or  colloïdal  de  Lange  avait  été 
trouvée  souvent  positive  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  avec  une  réaction  de  Wassermann  négative, 
nous  remarquions  qu’il  y  avaitdans  cette  donnée  un 
argument  éventuel  à  jirendre  en  considération  au 
point  de  vue  de  l’origine  spirochétosique  possible 
de  la  sclérose  en  plaques.  Dans  notre  laboratoire 
nous  obtenions  ultérieurement  toute  une  série  de 
faits  semblables  dans  des  cas  de  sclérose  en  pla¬ 
ques  (réaction  de  Wassermann  négative  avec 
réaction  du  benjoin  colloïdal  subpositive),  et  nous 
avons  eu  l’occasion  de  mentionner  ces  constata¬ 
tions’. 

D’autres  auteurs,  en  France  et  à  l’étranger, 
sont  arrivés  à  des  conclusions  analogues. 

Ch.  Achard  dans  une  leçon  clinique,  rap¬ 
porte  un  cas  de  sclérose  en  plaques  où  la  réaction 
de  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien 
était  négative  alors  que  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal  qui  fut  pratiquée  jiar  Guy  Laroche  dans 
notre  laboratoire  était  positive;  Achard  attire 
l’attention  .»ur  l’intérêt  de  cette  dissociation  entre 
les  deux  réactions  pour  le  diagnostic  de  la  sclé¬ 
rose  en  jilaques.  Sicard,  Paraf  et  Lernioyez* 
citent  deux  cas  de  sclérose  en  plaques  avec  réac- 


1.  Georges  Gcii.i.ain,  P.  Jac.çlet  et  P.  Leciielle. — 
«  Con.-iticialions  clinniiics  et  e.xiiéiïnienloles  sur  un  cas 
de  sclérose  en  plaques  ».  Unit,  et  Ment,  de  ta  Soe.  méd. 
des  tliip.  de  Paris,  séance  du  12  Xovembre  1920,  p.  1362. 

2.  Georges  Glili.ain.  —  «  Discussion  sur  la  réaction 
du  benjoin  colloïdal  dans  la  scléro.se  en  plaques  ».  hoc. 
de  Aeurot.  de  Paris,  séance  du  6  Juillet  1922,  in  Renne 
nenrotogiqne,  1922,  p.  954.  —  «  Discussion  sur  la  réaction 
du  benjoin  colloïdal  dans  la  sclérose  en  plaques  ».  Bnlt. 
de  TAcad.  de  Méd..  séance  du  22  Mai  1923,  t.  LXXXIX, 

3.  Cil.  Achard.  —  «  La  sclérose  en  plaques  ».  Journ. 
des  Praticiens,  6  et  13  Mai  lî)22,  p.  289  et  306. 

4.  Sicard,  Paraf  et  Leilmoyez. —  «  Sclérose  en  plaques 
et  rcchorcbes  eïpériiiientales  ».  hoc.  de  .Acurol.  de  Paris, 
séance  du  6  Juillet  1922,  in  Renne  neurologique,  1922, 
p.  954 
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Sclérose  en  plaques  :  Etude  du  liquide  céphalo-rachidien. 


OBSERVATIONS 

Ê- 

DÉ  R  UT 

du  liquide 

r 

céphalo-racliidien 

1 . 

25 

Avril  192 1 . 

20  Avril  1922. 

If . 

32 

1911. 

18  .luillet  1922. 

4  Juilli-l  1923. 

111  ...  . 

20 

S' plembre  1920, 

2’i  Octobre  1922. 

IV . 

25  Avril  1923. 

V . 

40 

1901. 

29  Mai  1923. 

VI . 

30 

1918. 

2(5  Juin  1923. 

vit  ...  . 

2(5 

.IiulleQl923. 

'G  Octobre  1923. 

31  Octobre  1923. 

VRI.  .  .  . 

40 

1917. 

15  Octobre  1923. 

IX . 

34 

1918. 

2(5  Janvier  1924 

XI.  ;  ;  ;  ; 

36 

Novembre  1913. 

9  Février  llli'l’ 

XII  ...  , 

14 

Jiinvier  1923. 

18  Février  i'.'24. 

XIII.  .  .  . 

.52 

1921. 

25  l•’évI•ieI•  1924. 

XIV.  .  .  . 

42 

1914. 

25  Février  1924. 

XV  .  .  .  . 

25  Janvier  1924. 

XVI  .  .  .  . 

4  Mars  1924. 

XVII  .  .  . 

191(5. 

3  Avril  1923. 

XVIII  .  .  . 

.Novembre  1918. 

17  Janvier  1922. 

XIX.  .  . 

47 

1.'97. 

15  Février  1922. 

XX  ...  . 

30 

Décembre  1914. 

5  Mai  1922 

XXI.  .  .  . 

5  4 

191.). 

IG  Mai  1923. 

XXII.  .  .  , 

;i9 

Décembre  1919. 

1  10  Septembre  1 923. 

I  10  Décembre  1923. 

XXIII  .  .  , 

30 

Septembre  1918. 

30  Octobre  1923. 

XXIV  .  .  . 

Février  1921. 

xxv.  .  .  . 

1907. 

4  Février  1924. 

XXVI  .  .  . 

1915. 

15  l’èvrier  1924. 

XXVII.  .  . 

43 

.Mars  1923. 

■lanvier  1924. 

Poussée  é 
Sclérose  e 


’olulive  initiale. 

1  plaques  paraissant  lîjtée. 


I  Troisième  poussée  évolutive. 
I  Poussée  évoluiive  initiale. 

I  Poussée  évolutive  terminale 
\  (mort  le  10  .luillet  1923). 

I  Poussée  évolutive  terminale 
I  (mort  le  5  Décembre  1923). 
)  Poussée  évolutive  initiale. 


poussée  évolutive. 
Quatrième  poussée  évolutive. 
Troisième  poussée  évolutive. 
Poussée  évolutive  ini'iale. 

Sclérose  en  plaques  paraissantfixée 
Troisième  poussée  évolutive. 
Poussée  évolutive. 

Poussée  évolutive. 

Poussée  évolutive. 

Sclérose  en  plaques  paraissantfixée. 
Sclérose  en  plaq.  paraiss.  évolutive, 
l’oussée  évolutive. 

Poussée  évolutive. 

Poussée  évolutive. 

Poussée  évolutive. 

Sclérose  en  plaques  paraissant  fixée. 
Sclérose  en  plaques  paraissant  fixée. 
Poussée  évolutive. 


22  ) 


2I11I) 

I22112I10ÜOOOOOO 
}  0120022221100000 
■  1  lli'1222IOOOOOOO 
0122222222211000 
(  0111022222211000 
i  0021022222000000 
01110022222200000 

0120022220000000 
01  10022210000000 
0010 122222100000 
001 0022221 210000 
0121022221000000 
0020022221000000 
0122022222200000 
0010022221000000 
1222122222100000 
00 1002222 1000000 
I I 10022221000000 
001 1022222100000 
0000002 lOOOOOOOO 
00110022100000000 
0000002000000000 
00000 

0000022210000000 
I 000022221000000 
0000022220000000 
0000022222000000 
0000021210000000 
0000022220000000 


lion  de  Wassonnann  positive  et  réaction  du  ben-  I 
join  eolloïdal  stibpositive.  R.  Targowli  et  S.  I 
Mulerinilch*,  Ch.  .\cli.ird  et  J.  Tliiers*  signalent 
de  nouvelles  observations  .semblables,  de  même 
Pierre  Marie,  IT.  B'iuttier  et  N.  lorgoulesco^ 
Dans  une  corntriunication  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie,  en  Avril  192.'!,  A.  Souques,  ^1.  Mouqtiin  et 
H.  Walter*  rapportent  12  cas  de  sclémse  en 
plaques  ayant  donné,  avec  une  réaction  de  ^^'as- 
serinann  négative,  11  fois  une  réaction  du  ben¬ 
join  positive  ou  sulipositive ;  une  seule  fois  la 
réaction  du  benjoin  fiitnégative.  Achard”, Souques 
et  l’un  de  nous,  dans  une  discussion  à  l’.Vcadémic 
de  Médecine,  signalent  de  nouveau  l’intérêt  de 
cette  dissociation  ^Vasscrtnann-bc^join  pour  le 
diagnostic  de  la  sclérose  en  plaques.  J.  A.  Barré 
et  L.  Reys'“  constatent  dans  4  cas  sur  10  une 
réaction  du  benjoin  colloi’dal  positive  dans  la 
sclérose  en  plaques. 

.V  l’étranger  nombre  d’auteurs  poursuivant 
des  recherches  avec  la  réaction  du  benjoin  col- 
lo'i'dal  ont  signalé  aussi  dans  la  sclérose  en 
plaques  la  dissociation  entre  la  réaction  du  ben¬ 
join  positive  et  la  réaction  de  Wassermann  néga¬ 
tive.  D.  O.  Riddel  et  R.  M.  Stewart*  trouvent  la 


1.  R.  Txhgowi.a  et  S.  MuiKHsiiLeii.  —  «  Sur  le  .syn¬ 
drome  luimorîil  de  la  scléro.se  en  placpies  ».  C.  H.  de  ta 
Skc  de  lli'il.,  séance  du  28  Octobre  1922,  p.  974. 

2.  Cu.  Aceiahd  et  .1.  Tiiikks.  — «  Sur  les  réactions  du 
lif{uide  céphalo-rachidien  dans  la  scléro.se  en  plaques  ». 
C.  li.  de  la  .S'or.  de  Binl.,  séance  du  4  Novembre  1922, 

p.  1008. 

3.  Pirnar.  Marie.  H.  Bolttier  et  N.  Iorgoclesco.  — 
U  Etude  bio-chimique  .sur  la  réaction  du  benjoin  ci  lloï- 
dul  dans  105  cas  d’alTections  neuroloifiqucs  ».  C.  II.  {te 
la  Sac.  de  lliid.,  séance  du  14  Octobre  1922,  p.  919.  — 
«  La  réaction  du  benjoin  colloïdal  dans  105  cas  d'all’ec- 
tions  neurolog^iques  ».  .inn.  de  Mèd..  Octobre  1922, 
p.  20  i-2GS. 

4.  A.  Souques,  M.  Mouiiuix  et  II.  Walter.  —  «  La 
réaction  du  benjoin  colloïdal  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  >1.  C.  H.  de  ta  Sac.  de  IJIo/.,  séance  du  23  Avril  1923, 
p.  1093. 

5  Cn.  .Achard.  —  «  L’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pour  le  diagnostic  de  la  sclérose  en  plaques  ». 
Huit,  de  l  Acad  de  Med  .  séance  du  22  .Mai  1923,  p.  553. 

G.  .l.-A.  Barré  et  L.  Revs.  —  Luc.  cil. 

7.  D.  O.  Riddel  et  R.  M.  Stewart.  —  «  A  comparative 
sludy  of  Ihree  colloidiil  reactions  on  the  cerebrn. spinal 
tluid  ».  The  Julien,  af  .\carn!ogi/  and  rsi/cho^a(hoto"i/, 
1932,  t.  11,  n-  8,_p.  32.5-33G. 


j  réaction  du  benjoin  positive  dans  2  cas  de  sclé- 
I  rose  en  plaques  ;  A.  Ferraro  '  note  le  fait  dans 
un  cas  avec  précipitation  des  tubes  2  et  3;  Niels 
Nüiider"  trouve  la  réaction  du  benjoin  positive 
dans  3  cas  de  sclérose  en  plaques;  H.  Duncan 
Wright  et  W.  (ilgilvy  Kennacli’,  dans  3  cas  de 
sclérose  en  plaques  sur  7  examinés,  noient  une 
réaction  du  benjoin  subpositive,  leurs  courbes 
sont  analogues  aux  nôtres;  G.  Ewald*  mentionne 
de  môme  que  la  réaction  du  benjoin  peut  être 
positive  dans  la  sclérose  en  plaques  ;  J.  A.  Braxton 
liicks  et  J.  Perace"  donnent  des  courbes  de  la 
réaction  du  benjoin  subpositive  (012210,  021200, 
011000)  dans  la  sclérose  en  plaques  avec  réaction 
de  Wassermann  négative,  ces  courbes  sont  tout  à 
fait  semblables  aux  nôtres. 

Les  recherches  que  nous  publions  dans  ce  tra¬ 
vail  et  dont  on  trouvera  le  détail  dans  le  tableau 
ci-joint  ont  été  poursuivies  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  27  malades  atteints  de  sclérose  en 
plaques.  Nous  avons  toujours  employé  la  réaction 
du  benjoin  collo'idal  à  16  tubes  et  non  notre  tech¬ 
nique  simplifiée;  la  réaction  à  1(5  tubes  est  indis¬ 
pensable  pour  connaître  la  prolongation  de  la 
courbe  de  précipitation  dans  les  dilutions  hautes 
et  pour  juger  des  modifications  éventuelles  de  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction  au  cours  des  poussées  évo¬ 
lutives  de  la  maladie  ou  sous  l’influence  des  thé¬ 
rapeutiques  utilisées. 

Nous  avons  trouvé  la  réaction  du  benjoin  col¬ 
loïdal  positive  ou  subpositive  dans  17  cas  sur  27, 
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Cticbrospinainiissigkeit  ».  .\cta  dcrmato-eencreol.,  1922, 

l.  111,  n-  3-4,  p.  403-410. 

3.  Hedi.et  Du.xcan  Wright  et  Willia.m  Ogii.vy  Ker- 

m. u:k.  —  «  The  culloidal  benzoin  and  colloïdal  gold  lests 
ot  the  cerebro-.spinal  Iluid  ».  Ldinburgh  med.  Journ., 
1923,  t.  XX.'Â,  n”  8,  p.  3.52-367. 

4.  G.  Ewald.  —  «  Die  ausführliche  und  die  verein- 

fiK-hle  Bcnzoereaklion  zur  Diagnose  der  Nervensyphilis  ». 
Arch.  f.  Psi/chiairie  und  Nerecnkrankheiien ,  1923, 

t.  LXIX,  n"'  l‘-3,  p.  2.57-267. 

5.  J.  A.  Braxton  IDcks  et  John  Perace.  —  «  The  col- 
loidal  benzoin  réaction  in  the  cérébro-spinal  fluid  com- 
pared  with  olher  tests  ».  The  BriUsh  medical  Journal, 
16  Février  1924,  p.  268-270, 


soit  dans  63  pour  100  des  cas.  Cos  réactions  se 
répartissent  ainsi  : 


Iléaction  subposilive .  14  fois 

Réaction  positive  à  type  syphilitique  ...  2  fois 
Réaction  positive  à  type  paralytique.  ...  1  fois 
Réaction  négative  dans  la  zone  syphilitique.  10  fois 


Le  pourcentage  de  63  pour  100  de  la  réaction 
du  benjoin  colloïdal  positive  ou  subpositive  dans 
la  sclérose  cn  plaques  est  tout  à  fait  comparable 
au  pourcentage  obtenu  par  les  auteurs  qui  ont 
employé  la  réaction  de  l’or  colloïdal  de  Lange. 

Nous  insistons  sur  la  rareté  des  courbes  à  type 
paralytique.  L’aspect  le  plus  habituel  de  la  réac¬ 
tion  du  benjoin  collo’idal  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  est  celui  d’une  réaction  légèrement  positive 
(00100,  01200,  01100);  c'est  ce  type  qui  nous 
paraît  le  plus  caractéristique. 

D'autre  part  nous  attirons  l’attention  sur  un 
fait  qui  n’a  pas  été  signalé  et  qui  nous  paraît  im¬ 
portant  dans  la  réaction  du  benjoin  collo'idal  dans 
la  sclérose  en  plaques,  c’est  la  fréquence  de  la  pro¬ 
pagation  de  la  courbe  de  précipitation  vers  la 
droite.  Dans  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  avec 
les  liquides  céphalo-rachidiens  normaux,  on 
n'observe  pas  la  précipitation  du  tube  0;  or  dans 
la  sclérose  en  plaques  la  précipitation  des  tubes  9 
et  10  est,  comme  le  montre  notre  tableau,  pres¬ 
que  constante;  cette  précipitation  prend  une 
réelle  valeur  quand  la  réaction  est  négative  dans 
les  cinq  premiers  tubes.  La  propagation  vers  la 
droite  de  la  courbe  de  précipitation  du  benjoin 
colloïdal  est  pour  nous  l’indice  certain  d’une 
altération  du  névraxe.  Si  l’on  tient  compte  de 
cette  particularité,  on  voit  combien  plus  fré¬ 
quentes  encore  que  ne  l’indique  le  pourcentage 
de  63  pour  100  signalé  plus  haut  sont  les  courbes 
anormales  de  la  réaction  du  benjoin  collo’idal 
dans  la  sclérose  en  plaques. 

Nous  avons  mentionné  que,  dans  tous  nos  cas 
de  sclérose  en  plaques,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  du  liquide  céphalo  rachidien  fut  négative; 
c’est  un  fait  constant  dans  la  sclérose  en  plaques; 
dans  toutes  les  statistiques  importantes  de  tous 
les  pays  on  a  fait  la  même  constatation.  The  Ame¬ 
rican  Association  for  Research  in  Nervous  and 
Mental  Diseuses,  qui  a  étudié  longuement  la  ques- 
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lion  de  la  sclérose  en  plaques  dans  des  réu¬ 
nions  tenues  à  New-Vork  en  1921,  écrit  dans 
ses  conclusions  :  «  la  réaction  de  Wassermann 
dans  la  sclérose  en  plaques  est  uniforniéinent 

Dans  quelques  rares  observations  publiées 
dans  la  littérature  médicale  on  voit  signalée  une 
réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  liquide 
céplialo-racliidicn  de  malades  atteints  de  sclérose 
enpla(|ues;  ces  observations  qui  sont  au  nombre 
de  quelques  unités  n’infirment  aucunement  la 
règle  générale.  Il  existe  incontestablement  des 
cas  de  syphilis  du  névraxe  qui  par  leurs  loca¬ 
lisations  donnent  un  tableau  clinique  qui  peut 
rappeler  celui  de  la  sclérose  en  plaques,  mais 
dans  ces  cas,  outre  la  réaction  de  Wassermann, 
on  trouve  positives  toutes  les  autres  réactions 
du  liquide  céphalo-rachidien  (h3’percYtose,  hyper- 
albuminose,  réactions  de  Pandj'  et  de  Weich- 
brodt,  réaction  du  benjoin  colloïdal!;  d’autre 
part  il  est  vraisemblable  que,  sur  le  grand  nom¬ 
bre  de  sujets  atteints  de  sclérose  en  plaques, 
quelques-uns  ont  pu  aussi  contracter  la  syphilis, 
le  fait  contraire  serait  impossible  à  concevoir. 
Dans  la  sclérose  en  plaques  vraie,  la  réaction 
de  Wassermann  est  toujours  négative,  cette 
conclusion  s’impose  absolue  d’après  une  enquête 
minutieuse  que  nous  avons  faite  dans  la  litté¬ 
rature  do  tous  les  pays. 

En  synthétisant  nos  recherches  personnelles  et 
en  les  comparant  avec  celles  des  auteurs  français 
et  étrangers,  nous  pouvons  conclure  que  l’élude 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  sclérose 
en  plaques  présente  une  réelle  valeur  sémiolo¬ 
gique. 

Les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  sclérose  en  plaipies  peuvent  se  schéma¬ 
tiser  ainsi  :  absence  d’hx’percytose  ou  hyper- 
cytose  légère,  absence  d’hj’peralbuminose  ou 
hyperalbuminose  peu  accentuée,  réaction  des 
globulines  habituellement  négative,  réaction  de 
\\’assermann  négative,  réaction  du  benjoin  col- 
lo'ïdal  ou  de  l’or  colloïdal  à  tj'pe  subpositif  ou 
positif. 

Ces  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
sont  très  spéciales  et  caractéristiques  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques.  Dans  la  syphilis  du  névraxe, 
dans  le  tabes,  on  peut  parfois  observer,  a.ssez 
rarement  d’ailleurs,  des  dissociations  entre  la 
réaction  de  Wassermann  et  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal,  mais,  lorsque,  dans  la  syphilis  du 
névraxe.  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  est  posi¬ 
tive,  on  constate  en  même  temps  la  lymphocytose, 
l’hyperalbuminose,  la  réaction  des  globulines. 
Dans  l’encéphalite  épidémique  oii  la  réaction  de 
l’or  colloïdal  a  été  souvent  trouvée  positive,  de 
même  d'ailleurs  que  parfois  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  la  réa<'tion  du  benjoin  collo’ïdal  est  tou¬ 
jours  négative. 

La  connaissance  du  syndrome  humoral  si  spé¬ 
cial  de  la  sclérose  en  plaques  sera  d’une  grande 
utilité  pour  la  diagnose  de  celte  maladie  lors  des 
premières  poussées  ('volutives  dont  la  symptoma¬ 
tologie  est  si  protéiforme  et  si  difficile  parfois  à 
rapporter  à  sa  cause  réelle.  Elle  permettra  aussi 
d'éviter  ces  diagnostics  si  souvent  hâtivement 
portés  de  syphilis  du  névraxe  chez  des  malades 
qui  sont  atteints  de  sclérose  en  plaques;  nous 
croyons  inutile  d’insister  sur  cette  constatation 
qu’il  est  profondément  regrettable  de  considérer 
et  de  traiter  <'omme  syphilitiques  durant  des  an¬ 
nées  des  malades  qui  n’ont  jamais  eu  la  syphilis; 
cette  étiologie  erronée  laisse  dans  certaines  fa¬ 
milles  une  tare  injustifiée. 


1.  Multiple  sclerosis  (dis.'ti'minai.ed  selcrosis).  An  inves¬ 
tigation  1)T  the  .A.ssnciation  for  Resenreh  in  Nervous  nnti 
Mental  Disenses.  Report  of  the  Paper.»  and  Disciis.sions 
al  the  Meeting  of  tUe  .Association.  New-York  Citj-,  27  et 
28  Décembre  1U21.  New-York,  Paul  B.  Hoeber,  1922. 


LA  FIÈVRE  PROI.ONC.ÉE 

UNIQUE  SYMPTOME  RÉVÉLATEUR 

DE  SYPHILIS  AXCIEWES  MÉCOXM'ES 

Par  Marcel  BLOCH 
Chef  de  laboratoire  à  lu  Facullc 

Divers  mémoires  onî,  dans  ces  dernières  années, 
ramené  l’attention  sur  cos  états  fébriles  qui  peu¬ 
vent  accompagner  les  lésions  viscérales  syphili¬ 
tiques  tertiaires;  on  a  remarqué  qu’ils  peuvent  se 
prolonger  longuement  sans  que  la  localisation 
organique  apparaisse.  Certains  faits  récents  nous 
incitent  à  revenir  sur  celte  dernière  notion,  car 
sa  méconnaissance  a  comme  moindre  inconvé¬ 
nient  de  laisser  indéfiniment  dans  un  état  grave 
des  malades  que  le  traitement  spécifique  guérit 
souvent  instantanément  cl  qu’on  peut  eslinicr 
heureux  quand  des  opérations  exploratrices  mul- 
liples  ne  leur  ont  pas  été  iniligées.  On  ne  peut 
objecter  que  ces  faits  sont  très  rares  cl  que  des 
signes  de  localisation  dans  la  plupart  dos  obser¬ 
vations  rapportées  auraient  pu  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Dans  un  seul  semestre,  nous  en 
avons  réuni  2  cas  envoyés  de  régions  très  diffé¬ 
rentes,  avec  des  diagnostics  très  différents,  cl  au¬ 
cun  ne  présentait  de  localisation  viscérale  suffi¬ 
samment  apparente  pour  que  la  véritable  cause 
de  la  lièvre  fût  soupçonnée. 

Certes,  la  plupart  des  observations  dans  les 
mémoires  dont  nous  parlions  ont  préscnié  ou  ont 
fini  par  présenter  à  la  longue  une  séméiologie 
viscérale  qui  pouvait  attirer  l’atlcrilion.  C’est 
ainsi  que  dans  l’observation  de  Caslaigne  cl  Lian' 
il  y  avait  Cèvr'e,  adénopathie,  hépatite,  médias¬ 
tinite;  dans  les  deux  casdeNetter%  la  lièvre  durait 
respectivement  depuis  vingt  ans  et,  depuis  dix 
mois,  à  type  pseudo-palustre  ou  typhoïde,  ou  mé- 
litocucciquc  ;  il  y  avait  .splénomégalie  et  dans 
un  cas,  l’apparition  de  gommes  fit  faire  le  dia¬ 
gnostic.  Les  cas  de  Cilbcrt,  Chiray  et  Coui’y’ 
étaient  des  hépatites  avec  fièvre  prolongée; 
Achard*,  à  propos  de  leur  communication,  releva 
l’importance  diagnostique  de  ces  faits  et  l’action 
du  traitement;  cependant  Abrami  lit  observer 
([ue  l’hépalilc  amibienne  peut  présenter  le  même 
tableau  et  que  le  mercure  comme  lest  thérapeu¬ 
tique  était  quelquefois  préférable  à  l’arsénobenzol 
qui  agit  aussi  bien  sur  l’une  que  sur  l’autre; 
Dufour  enfin  signala  que  certains  de  ces  cas 
résistent  au  traitement  spécifique,  si  bien  que 
devant  son  échec  un  de  scs  malades  subit  l’opéra¬ 
tion  qui  montra  pourtant  des  gommes  du  foie. 

.Même  fièvre  durant  de  longs  mois  chez  le  ma¬ 
lade  de  S.  Dumont  “  alleini  d'iiépalilc  syphilitique 
hypertrophique  ;  la  lièvre  disparaît  après  une  in¬ 
jection  de  15  cenligr.  d'arsénobcnzol.  Chiray  cl 
Coury“,  dans  leur  inéiiioire  très  complet  sur  la 
syphilis  fébrile,  montrent  que  parmi  les  lésions 
viscérales  tertiaires,  ce  sont  surtout  les  héjialiles 
ipii  donnent  ces  pyrexies  prolongées  susceptibles 
de  prendre  le  masque  de  l’abcès  du  foie  ou  de  la 
cholécystite  :  l’opcralion  jiruliquéc  dans  un  (;as 
montre  le  foie  bourré  de  gommes.  Ils  rappellent 
un  cas  opératoire  analogue,  à  propos  d’un  fait  de 
tumeurs  gommeuses  fébriles  du  rein  cl  enfin  re- 
inarqucnt  que  la  présence  ou  l’absence  de  fièvre 
dans  une  all’ection  ])leuro-i)ulmonaii'e  ne  peut 
servir  à  discriminer  l’étiologie  sypliilitique  ou 
tuberculeuse. 

Réceiiimenl,  H.  DebréWelatc  chez  Jin  enfant 
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un  cas  de  syphilis  liépalique  avec,  fièvre  pro¬ 
longée  et  E.  Terrien  *,  un  cas  analogue  où  la  fièvre 
fit  penclicr  le  diagnostic  vers  l'abcès  du  foie  ou 
l'appendicite  :  ro])cration  déiiiontra  la  présence 
de  gomines  hépaticpies. 

Ce  sont  di's  accidents  d'un  autre  ordre  qui,  dans 
le  cas  de  Scluulfcr”,  |)rovoi[iièrent  de  grands  accî^ 
à  type  palustre  :  il  s’agissait  de  méningite  syphi¬ 
litique  tertiaire;  dans  le  cas  de  Glaser,  rapporté 
par  Chiray  et  Coury,  de  long  mois  do  fièvre  ame¬ 
nèrent  à  des  opérations  multiples  jusipi’au  jour 
où  un  accident  buccal  syphilitique  apparut;  dans 
1  cas  de  Lanzenberg une  fièvre  d'aspect  nette¬ 
ment  tyi'lioïde  ne  vit  sa  nature  révélée  que  par 
des  accidents  ostco-périostiques  et  uiuqnenx. 

Ce[)endant,  nous  voudrions  montrei'  par  di- 

qu’il  ne  faut  pas  trop  coiiipler  sur  ces  localisa- 
lions  pour  faire  le  diagnostic.  Tout  d’abord  elles 
[leuveiil  ne  so  monlrer  qu’apri  s  des  mois  et  des 
années  de  soulïrancc  ;  ensuite  et  surtout  cl'es  pco- 
cenl  niniifjiicr  coiiipléteinent.  Chiray  et  Coiii'y" 
font  une  ])lace  à  la  fièvre  .syphilitique  tertiaire 
qui  évolue,  eu  ajiparcnce  du  moins,  sans  lésions 
viscérales  (fièvre  syphilitique  tertiaire  «  essen¬ 
tielle  ))|.  G.  Gautier observa  une  fonimc  atteinte 
de  fièvre  de  1913  à  1920;  l’aspect  général  cl 
quelques  signes  piilnionaires  la  firent  considérer 
comme  tuberculeuse  jusqu’au  jour  où  la  réaction 
de  lloculation  positive  fit  ])raliquer  un  traitement 
novarsciiobcnzolique  dont  la  première  injection 
fit  loMibci'la  fièvre.  Lanzenberg”  relate  un  cas  de 
fébricule  vespérale  prolongée  sans  signes  phy¬ 
siques  qui,  après  constatation  du  Bordet-Wasser- 
iiiaiin  positif,  guérit  par  le  traitement  spécifique 
le  mari  avoua  la  syphilis).  Cet  auteur  se  demande 
justement,  à  ce  propos,  .si  certains  états  fébrili's 
prolongés,  étiquetés  lulicreulcux  avec  signes  slé- 
iboscopiqucs  minimes  et  non  évolutifs,  ne  sont  pas 
des  svphilis  inéconiuios. 

Dans  nos  3  cas,  il  s'agit  de  fièvre  absolument 
pure,  pourrait-oii  dire.  Malgré  de  longs  mois 
d'évoliilioii,  en  rabseiicc  de  toute  localisation 
cutanée  muqueuse  ou  viscérale  am-ienne  ou  ré¬ 
cente,  de  tout  accident  chez  les  conjoints,  descen¬ 
dants  ou  collatéraux,  ni  médecins,  ni  malades 
ii’ont  pu  soupçonner  la  .syphilis  causale.  Dn  v(  rra 
(|ii’iiiévital)lemcnt  de  nombreux  diagnostics  sont 
[lortcs  avant  qu’on  arrive  au  vrai,  et  si  nous  nous 
[lermettons  de  revenir  sur  cc.s  faits  déjà  signalés, 
c'est  que  justement  il  nous  semble  que  désormais 
l'iibsence  cnm|)lète  de  signes  ])hysique.s  et  le  [lara- 
doxe  d’une  si  longue  évolution  féljrile  pourront 
permettre  d'établir  le  diagnostic  pilus  précoce 
cl  de  le  vérifier  par  la  llicrapciiliqne. 

Orskrvatiox  I.  —  M'""  .\....  32  ans  (Paris).  Crand.s 
accès  jéhriles  durant  depuis  dit  mois.  Etat  général 
sérieiur.  Absence  de  tout  signe  phi/sique.  Iléaction 
de  Hordet-ll’assermann  positive.  Action  instan¬ 
tanée  du  traitement  spécifique. 

En  Octobre  1922  ideux  mois  après  une  ovario- 
liystérectoiuiei,  celte  dame  est  prise  tous  les  soirs  de 
grands  frissons  avec  sensation  de  froid  terrible,  puis 
chaleur  intense.  Température  38>>5  à  39<>5  pendant 
quelques  heures,  puis  fatigue  et  dépression  extrêmes. 
Cette  succession  quasi  quotidienne  de  grands  accès 
fébriles  se  poursuit  sans  interruption  pendant  dix 
mois,  sans  que  le  médecin  puisse  déceler  aucun  signe 
pulmonaire,  aucun  signe  de  localisation  infectieuse. 
La  radiographie,  les  hémocultures,  l’examen  des 
crachats,  la  recherche  des  hématozoaires  sont  néga¬ 
tifs.  Rate  non  perceptible.  Peut-être  le  foie  débor¬ 
dait-il,  mais  très  légèrement,  les  fausses  côtes.  Pas  de 
subiclère  Rien  d'anorrnal  dans  les  urines. 

En  Juillet  1923,  au  moment  où  la  répétition  des 
accès  avait  amené  un  état  général  précaire  avec 
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amaigrissement,  asthénie  et  le  tableau  d’une  tuber¬ 
culose  grave,  on  nous  demande  un  examen  du  sang  ; 
la  réaction  de  Bordet- Wassermann  est  complètement 
positive. 

On  fait  aussitôt  une  injection  de  0,1,5  novarséno- 
benzol ;  le  bien-être  e.sl  immédiat,  et  ce  jour  marque 
la  fin  de  la  période  morbide.  Les  accès  fébriles  ne  se 
sont  plus  jamais  reproduits  depuis  l'institution  du 
traitement.  L’engraissement  a  été  rapide.  L’état  gé¬ 
néra]  est  resté  parfait.  Eu  Novembre  1923,  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  était  encore  complètement 
positive.  Le  traitement  est  continué. 

Antécédents  :  jamais  d  éruption  cutanée,  de  lésions 
muqueuses,  de  fausse  couche,  (loiiococcie  il  v  a 
dix  aus  (courbe  ci  dessus). 

Obserx-.xtion  II.  —  Y...,  54  ans  (Algérie).  Àccès 

fébriles  quotidiens  depuis  trois  ans.  Absence  de 
signes  physiques.  Itéaction  de  liordet- Wassermann 
positi'.’e.  Action,  du  traitement. 

Vers  la  fin  de  19^0,  cette  dame,  jusque-là  en  très 
bonne  santé,  est  prise  de  fièvre,  de  toux  coquelu- 
choïde,  nocturne,  avec  amaigrissement  et  pâleur.  La 
radiographie  ayant  montré  des  ombres  médiastinales, 
elle  est  soignée  pendant  de  longs  mois  comme  bacil¬ 
laire  avec  adénopathies  trachéo-bronchiques.  La 
fièvre  persiste  en  dépit  de  tous  soins,  elle  est  quoti¬ 
dienne,  commence  l’ajtrès-midi  par  une  sensation  de 
grand  froid,  puis,  frissons  pénibles,  enfin,  chaleur  : 
température  entre  38“  et  40“  pendant  quelques  heures, 
céphalées,  rougeur  de  la  face,  douleurs  dans  la  nuque, 
anorexie.  L’ensemble  de  la  courbe  thermique  forme 
de  grandes  ondulations.  Quelquefois  les  accès  sont 
biquotidiens.  Chaque  accès  entraîne  à  sa  suite  une 
sensation  de  brisement  terriblement  pénible.  Cet  état 
persiste  jusqu’en  Octobre  192:1,  époque  à  laquelle 
nous  voyous  la  malade.  Chose  curieuse,  il  n’y  a  pas 
d’amaigrissement  très  notable  malgré  ces  trois  ans 
de  fièvre.  La  malade  va  et  vient  en  dehors  des  heures 
d’accès,  mais  ceux-ci  lui  rendent  l’existence  insuppor¬ 
table. 

A  l’examen  physique,  aucun  signe  pulmonaire  ou 
médiastinal  ;  très  léger  souffle  systolique  de  la  base 
sans  propagation  ni  signes  artériels  périphériques. 
l•'oie  débordant  d’un  travers  de  doigt  et  demi,  parais¬ 
sant  un  peu  dur,  indolore.  Pas  de  suhictère.  Rate  non 
perceptible.  Rien  d’anormal  dans  les  urines.  Nous 
recommençons  tous  les  examens  de  laboratoire  qui 
avaient  été  pratiqués.  Cette  dame  est  originaire  de  la 
province  de  Constantine  et  tous  ses  parents  sont 
impaludés.  Mais,  comme  nos  devanciers,  nous  ne 
trouvons  pas  d’hématozoaires,  pas  de  parasites  dans 
les  selles;  hémocultures  en  bouillon  et  ascite  néga¬ 
tives;  séro-diagnostics  typhiques  et  mélitococciques 
négatifs,  examen  de  crachats  négatif.  Seule,  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  qui  n’avait  jamais  été 
pratiquée  est  positive.  Or,  parmi  les  nombreuses  ten¬ 
tatives  thérapeutiques  antérieures,  un  essai  de  traite¬ 
ment  par  l’arsénobenzol  pratiqué,  dans  l’idée  des 
médecins,  contre  un  paludisme  quinino-résistant  avait 
été  le  seul  à  donner  de  bous  résultats.  Mais  ce  trai¬ 
tement  ayant  été  interrompu,  les  accès  fébriles  avaient 

Nous  pûmes  constater  l’action  immédiate  du  cya¬ 
nure  et  du  novarsénobenzol  intraveineux  sur  la  fièvre 
et  le  relèvement  de  l’état  général.  La  malade  étant 
repartie  pour  l’Algérie,  nous  apprîmes  que  la  sus¬ 
pension  du  traitement  pendant  le  voyage  avait  amené 
le  retour  des  accès,  mais  que  la  reprise  du  traitement 
avait  eu  le  même  bon  effet.  Antécédents  ;  absolument 
nuis.  Pas  d’éruption,  pas  de  fausse  couche,  l'n  enfant 
très  bien  portant. 

OnsEuv,xTioN  111. — ,M.Z...,  42  ans  (Bretagne).  Grands 
accès  fébriles  sans  signes  physiques.  Itéaction  de 
liordet-  Wassermann  positive.  Action  du  traitement. 
En  Décembre  1921,  cet  homme  présente  quelques 
accès  fébriles.  Ils  se  reproduisent  à  la  fin  de  1922  et 
en  Décembre  1923.  Après  une  période  de  fatigue 
extrême  sans  cause  se  déclarant  à  la  fin  de  l’après- 
midi,  éclatent  de  grands  accès  fébriles  quotidiens 
durant  de  5  heures  à  8  heures  du  soir.  En  dehors  du 
brisement  pénible  consécutif,  le  malade  ne  se  plaint 
de  rien;  il  a  maigri,  aurait  quelquefois  les  yeux  un 
peu  jaunes.  L’examen  physique  ne  révèle  absolument 
rien  :  le  foie  seul  déborde  de  un  travers  de  doigt  les 
fausses  côtes.  Il  est  un  peu  dur,  indolore.  Rien 
d'anormal  dans  les  urines.  Rate  non  perceptible. 
Examen  du  sang  ;  pas  d'hématozoaires. 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  complètement 
positive. 


Le  traitement  spécifique  ayant  été  institué,  il  ne 
s’est  plus  produit  aucun  accès.  L’état  général  est 

Antécédents  ;  pas  de  spécificité  connue.  Un  enfant 
très  bien  portant. 

Os  observations  résumée.s.  presque  calqtiées 
les  nues  sur  les  autres,  enmportenl  cssentiellc- 

1"  Un  état  fébrile  généralement  de  type  pseiidn- 
paliisli'c  ; 

2“  Des  signes  physiques  complètement  mils  ou 
d’apparence  insignifiante; 

3“  Une  prolongation  indéfinie; 

4“  Une  réaction  de  Bordet-Wassermann  posi¬ 
tive  dans  le  sang; 

.5°  L’action  instantanée  du  traitement  anlisv- 
pbililique  sur  la  fièvre. 

Accessoirement  on  y  remarque  aussi  que  l’état 
général  peut  se  conserver  relativement  bon,  mais 
(]ue  la  vie  des  malades  devient  littéralement 
insupportable;  on  voit  aussi  que  dans  ces  cas  tout 
antécédent  et  tout  signe  de  syphilis  manquait 
chez  les  rnalade.s,  les  conjoints,  descendants  ou 
collatéraux.  Ainsi,  hors  le  syndrome  fébrile, 
lout  est  négatif.  Les  diagnostics  les  plus  divers 
des  all'ections  liabituellenient  fébriles  sont  tous 


Observation  I.  —  Frugrnenl  de  courbe. 

des  recherches  de  laboratoire  et  échecs  des  théra¬ 
peutiques. 

Suivant  les  circonstances,  c'est  à  la  tuberculose 
ou  au  paludisme  qu'on  pense  d’abord. 

Des  accès  palustres,  la  fièvre  de  nos  malades  a. 
en  effet,  à  peu  près  tous  les  caractères  ;  frisson¬ 
nement  à  début  horaire  fixe,  ascension  thermique, 
sensation  de  brisement  consécutif.  Le  stade  de 
sueurs  a  paru  inconstant.  li.a  rate  dans  nos  cas 
n’était  jamais  grosse.  Mais  elle  l’était  dans  les  cas 
de  Netter,  et  on  conçoit  qu'alors  on  ait  peine  à 
abandonner  ce  diagnostic  :  la  recherche  des  héma¬ 
tozoaires  est  négative  :  la  tpiinine  n'a  aucune 
action. 

La  tuberculose  est  presque  toujours  envi¬ 
sagée.  Les  malades  n’en  ont  aucun  signe  physique 
certain.  Radiographie  et  examen  des  crachats  sont 
négatifs.  Quelques  ombres  médiastinales,  coinine 
dans  un  de  nos  cas,  sont  tous  les  signes  dont  il 
faut  se  contenter  et  |)endant  des  mois  et  des  années, 
cette  soi-disant  tuberculose  n’évolue  jias  locale¬ 
ment,  tandis  que  la  fièvre  persiste.  Certaines  cour¬ 
bes  ont  l’apparence  ondulante  et  on  pense  à  la 
fièvre  (le  Malte  :  hémoculture  et  séro-diagTiostic 
sont  négatifs. 

Les  malades  n’ont  aucun  signe  certain  d’endo¬ 
cardite,  de  cholécystite,  de  pyélonéphrite;  la 
méningococcie  qui  donne  une  fièvre  sendjlable 
])rovoque  des  arthralgies  et  des  (’ruptioris  qui 
manquent  ici. 

C’est  dom;  en  procédant  |iar  exclusion  qu’on 
arrive  au  diagnostic  :  il  est  fait  quand  on  pense 
à  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  ;  clic  fut  géné¬ 
ralement  fortement  positive,  chose  remarquable 
pour  une  syphilis  si  tardive  et  paraissant  si  peu 
désorganisatrice  dans  ses  lésions  organiques. 


1.  M.xkteli.1.  —  t.a  Sifitide  ignoraia  c  slraua  (Naples, 
1923). 


Pourrait-on  néanmoins  pressentir  plus  préco¬ 
cement  la  vraie  nature  du  syndrome  ’i*  Nous  le 
])cnsons,  en  observant  les  caractères  paradoxaux 
do  la  fièvre,  de  l’état  général,  et  l’absence  de  signes 
physiques.  La  fièvre  peut  revêtir  tous  les  types. 
Uerlains  l'ont  vue  à  caractère  lypho'i'dc'  ou  mélito- 
coceique.  On  trouvei’a  une  belle  étude  des  types  de 
la  fièvre  syphiliticpie  dans  le  livre  du  professeur 
C.  Martelii'.  Elle  est  plus  souvent  pseudo-pa¬ 
lustre,  tendance  curieuse  et  difficile  à  expliquer 
([u'on  constate  aussi  dans  les  syphilis  hépa¬ 
tiques  et  dans  le  cas  de  méningo-encéphalito  de 
Sclnefl’er. 

Quelle  que  soit  sa  prolongation,  mois  ou  années, 
elle  n’irnprime  pas  à  l’aspccl  du  malade  le  carac¬ 
tère  hccticpie  des  états  septicémicpies  ou  pyohé- 
nii<pies  communs.  Les  malades  peuvent  aller  et 
venir  en  dehors  des  accès.  Cependant,  à  la  longue, 
l’abattement  et  l’asthénie  qui  suivent  les  accès, 
l’ïingoisse  de  leur  attente,  (leuvcnl  déterminer  un 
véritable  cHondremcnt  de  l’état  général.  Les  signes 
])hysi(pies  sont  nuis,  avons-nous  dit.  Nous  devons 
pourtant  relever  la  très  légère  hépatomégalie  d(! 
nos  trois  malades.  Certes,  elle  était  bien  peu  mar¬ 
quée,  mais,  comme  Chiray,  nous  pouvons  nous 
demander  si  ce  n’est  pas  une  -  syphilis  hépa¬ 
tique  latente  »  qui  est  la  cause  de  tout  le  mal. 
A  remarrpier  aus-i,  dans  notre  observation  TI,  un 
souffle  systolique  extrèmi'incnl  léger  de  la  base,  et 
une  très  légère  ombre  médiastinale. 

Quelle  est  la  cause  de  la  fièvre  et  de  son  carac-  ' 
1ère  intermittent  pseudo-palustre  dans  la  plupai't 
des  cas!'  Les  auteurs  précédents  ont  remarqué 
combien  il  était  difficile  de  hasarder  des  hypo¬ 
thèses,  même  dans  le  cas  de  grosses  lésions  viscé¬ 
rales  apparentes.  A  plus  forte  raison  pour  les  cas 
où  ces  lésions  sont  invisibles.  Que  ce  soit  la  lésion 
tréponémique  qui  soit  pyrétogène,  cela  n'est 
pas  douteux,  puisqu’une  seule  injection  d'arséno- 
benzol  fait  cesser  la  fièvre.  L’hypothèse  de  dé¬ 
charges  du  type  baclériémique,  comme  dans  les 
bactériémies  à  fièvre  pseudo-palustre,  est  difficile 
à  admettre.  Il  est  difficile  aussi  d’invoquer  une 
localisation  sur  les  centres  nerveux  de  la  ther¬ 
mogenèse.  Certes,  aucun  de  nos  malades  n’a  eu 
de  ponction  lombaire,  mais  aucun  n'avait  de  signe 
nerveux  et  dans  ces  syphilis  très  anciennes,  il  est 
rare,  suivant  la  remarque  de  Sicard,  qu’une  lésion 
nerveuse  n’extériorise  pas  un  seul  signe  clinique. 
Ce  qui  nous  a  le  plus  frappé  chez  nos  malades, 
c’est  la  constance  de  la  très  légère  hépatomégalie. 
Est-ce  là  la  lésion  cause  de  fièvre?  Comme  Chi¬ 
ray,  nous  ne  nous  croyons  pas  en  droit  de  l’affir¬ 
mer.  Et,  d’ailleurs,  il  faudrait  expliquer  comment 
une  lésion  si  minime  peut  provoquer  de  si  vio¬ 
lents  accès. 

Quoi  qu’il  en  soit,  (;’est  surtout  sur  un  point  de 
nosologie  pratique  que  nous  voulions  dans  ces 
lignes  attirer  l’attention  :  en  présence  d’un  état 
fébrile  prolongé,  surtout  à  caractère  pseudo¬ 
palustre,  qui  n’a  pas  fait  sa  preuve  par  la  décou¬ 
verte  d’un  foyer  infectieux,  par  l’examen  du  sang, 
des  crachats,  des  urines,  par  les  hémocultures, 
les  séro-diagnostics,  la  radiographie,  il  faut  penser 
à  la  syphilis;  et  ceci,  quelles  (|ue  soient  les  circon¬ 
stances,  même  en  l’absence  de  tout  signe  clini¬ 
que,  de  tout  antécédent,  de  tout  résultat  de  l’en- 
qupte  familiale.  La  réaction  de  Bordet- Wasser¬ 
mann  se  montre  positive  et,  en  tout  cas,  il  faut 
instituer  un  traitement  spécifique  (traitement  et 
examen  do  sang  peuvent  être  faits  sans  que  le 
malade  ou  son  entourage  se  doutent  de  leur  na¬ 
ture  exacte). 

La  fièvre  tombe  dès  les  premières  injections 
novarsenicales.  (Dans  certains  cas,  comme  Du¬ 
four  l’a  remarqué  —  voir  notre  observation  II  — 
elle  reprend  si  les  injections  sont  insuffisantes  ou 
trop  tôt  cessées.) 

On  évitera  ainsi  de  laisser  indéfiniment  cer¬ 
tains  malades  étiquetés  tuberculeux  ou  palu¬ 
déens  ou  de  faire  pratiquer  des  interventions 
exploratrices  à  la  recherche  de  foyers  suppurés 
inexistants. 
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TRAITEMENT  DES  ACCIDENTS  TARDIFS 

DE 

LA  PONCTION  RACHIDIENNE 

PAR  L’IXJECTION  ÉPIDURALE 

Par  Robert  DANIS 
(de  Bruxelles). 

La  céphalée,  les  vomissements  et  quelquefois 
aussi  la  paralysie  de  roculo-moteur  externe  sont 
les  accidents  tardifs  les  plus  fréquents  et  les  plus 
difficilement  évitables  de  la  ponction  racliidienne 
exploratrice,  thérapeutique  ou  anesthésique. 

Les  malades  gardent  un  souvenir  bien  plus 
pénible  de  ces  maux  de  tète  tenaces  que  de  la 
douleur  et  du  malaise  qu’ils  éprouvent  immédia¬ 
tement  après  la  piqûre,  môme  lorsque  ci  lle-ci  est 
suivie  d’une  injection  de  novocaïne  et  d’une 
gro'se  intervention. 

Sicard  nous  a  montré,  d’une  façon  apparem¬ 
ment  indiscutable,  que  la  céphalée  et  les  tendances 
nauséeuses  sont  dues,  dans  l’immcn-ie  maiorité 
des  cas,  à  la  persistance  de  la  plaie  méningée  et  à 
la  déperdition  de  liquide  céphalo-rachidien  qui 
en  résulte. 

WulfTaert  attribue  la  paralysie  de  l’oculo- 
moteur  à  la  même  cause  première. 

Contre  ces  accidents,  nous  ne  disposons  que  de 
moyens  préventifs  assez  incertains  ;  employer 
une  aiguille  aussi  fine  que  possible  et  faire  une 
ponction  nette,  unique.  Nous  y  ajoutons  :  tenir 
le  biseau  de  l’instrument  dans  l’axe  de  la  colonne, 
de  façon  à  sectionner  un  minimum  de  fibres  dure- 
mérienner.  M.ilgré  ces  précautions,  le  nombre 
des  céphalées  tardives  reste  très  impre-sionnant. 

Dans  l’intéressant  travail  qu'il  a  fait  paraître 
dans  La  Presse  Médicale  du  1(5  Février  dernier, 
Pagniez  fait  une  étude  des  moyens  employés 
jusqu’ici  pour  les  combattre. 

11  nous  rappelle,  notamment,  qtie  l’injection 
d’eau  distillée  dans  une  veine  étant  capable  d’ex¬ 
citer  le  pouvoir  sécrétoire  des  plexus  choroïdes, 
il  est  possible,  par  cet  artifice,  de  compenser  la 
déperdition  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Mais  l’augmentation  même  de  cette  pression, 
qui  peut  être  très  notable,  n’exagère-t-elle  pas  la 
béance  de  l’orifice  de  ponction?  Cela  est  infini¬ 
ment  probable  et  suffit,  nous  semble-t-il,  pour 
expliquer  les  insuccès  observés  assez  fréquem¬ 
ment  après  ces  injections  hypotoniques. 

Hainant  (V.  Pagniez)  dit  avoir  obtenu  quelques 
résultats  en  administrant,  au  contraire,  une  solu¬ 
tion  concentrée  de  sucre  per  os.  Il  diminue  ainsi 
la  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  et  suppose 
que  si  les  accidents  s’amendent,  c’est  qu’ils  sont 
dus  à  une  hj'pertension  intracrânienne. 

Est-il  bien  nécessaire  de  recourir  à  cette  hypo¬ 
thèse,  dont  il  peut  être  nuisible  de  vérifier  l’exacti¬ 
tude?  Il  est  tout  aussi  probable  que  l’asscchcment 
artificiel  temporaire  des  centres  nerveux  permet 
à  la  plaie  méningée  de  rapprocher  scs  bords  et  de 
se  fermer. 

Ces  deux  applications  des  belles  expériences 
de  Weed  et  Mac  Kibben  sont-elles  vraiment 
rationnelles? 

Nous  ne  le  pensons  pas  :  l’injection  de  liquide 
hypotonique,  en  effet,  doit  gêner  la  cicatrisation 
de  la  dure-mère,  comme  celle  de  solutions  con¬ 
centrées  doit  risquer  d’aggraver  les  accidents,  en 
attendant  que  la  fermeture  de  la  plaie  soit  com¬ 
plète. 

Pour  être  correct,  le  moyen  thérapeutique 
employé  devrait  augmenter  la  pression  intra¬ 
crânienne  tout  en  permettant  aux  lèvres  de  l’ori¬ 
fice  de  rester  jointes. 

Si  la  théorie  de  Sicard  est  exacte,  c’est  X'injec- 
tion  épidurale  de  sérum  qui  représente,  à  nos 
yeux,  la  méthode  la  plus  logique  à  opposer  aux 
accidents  tardifs  de  la  ponction  rachidienne. 

Cette  injection,  quand  elle  est  copieuse,  re¬ 


monte  très  haut  et  comprime  le  sac  méningé  de 
toutes  parts,  refoulant  le  liquide  qu’il  contient 
vers  l’encéphale.  Les  pressions  épi-  et  intradurales 
se  font  équilibre,  supprimant  tout  écoulement  de 
liquide  dans  un  sens  comme  dans  l’autre  Les 
fibres  dure-mériennes,  coupées  ou  écartées  par 
l’aiguille,  se  relâchent  et  se  rapprochent. 

C’est  ainsi,  du  moins,  que  nous  nous  expliquons 
les  effets  réellement  fort  nets  que  nous  avons  ob¬ 
tenus  de  l'épidurale. 

Pratiquant  assez  souvent  la  rachianesthésie 
(méthode  de  Georges  Spehl),  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion.  au  cours  de  ces  derniers  mois,  d’observer 
10  cas  de  cé[)haléc  grave,  tardive. 

Nous  les  avons  traitées  toutes  par  50  à  100  eme 
de  sérum  isotonique,  généralement  [iréeédés  d’une 
anesthésie  épiduraie  légère  à  la  novoca'ïne. 

^oici,  en  résumé,  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  : 

Obsfrvation  t.  —  S...,  Victoire  :  Rachianesthésie  le 
12  Novembre  192.t;  le  15,  douleurs  violenl-s  do  la 
nuque  ;  les  IG,  17.  18,  céphalée  ;  le  18  épidurale 
de  20  eme  de  novocaïne  à  1/2  pour  100  +  50  cnic 
de  sérum  A  6  heures  du  soir,  amélioration  pro¬ 
gressive  rendant  possibles  les  mouvements  de  la 
tète. 

Les  19.  20,  21,  22,  état  normal;  le  23,  forte  mi¬ 
graine,  non  traitée,  üéliuitivement  guérie  le  25. 

OasEiivATiON  II.  —  H..,  Hortense  ;  .Rachianes¬ 
thésie  le  17  Décembre  1923;  le  20.  céplialée  allant  en 
s’accentuant  du  22  au  27;  le  27.  épidurale  de  70  eme 
de  sérum,  sudation  abondante;  la  céphalée  disparaît 
une  heure  après  et  ne  reparaît  plus. 

Obscrvatiox  III.  —  D...,  Clémence  ;  Rachianes¬ 
thésie  le  2  Janvier  1924:  les  3,  4,  5,  céphalce  avec 
douleurs  dans  l'épaule  et  le  bras  droits.  Le  5.  épidu¬ 
rale  de  65  eme  de  sérum,  précédée  de  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  novocaïne  Amélioration  sens.ble 
immédiate  mais,  le  8,  reprise  du  mal  de  tète,  qui 
persiste  les  9,10,  1 1  et  12. 

Le  12,  deuxième  épidurale  de  3  eme  de  novocaïne 
-j-  70  eme  de  sérum. 

Le  13,  disparition  totale  et  définitive  des  accidents. 

Observation  IV.  —  C.  .,  Rachcl  :  Rachianesthésie 
le  19  .lanvier  1924  ;  les  22,  23,  24,  céphalée,  exacerbée 
les  28,  29,  30  et  31. 

Le  31.  épidurale  de  3  eme  de  novocaïne  -|-  50  eme 
de  sérum. 

La  malade  se  lève  le  lendemain;  son  état  est 

Observation  V.  —  F...,  Françoise  ;  Rachianes¬ 
thésie  le  4  Février  192  4;  céphalée  le  7. 

Le  7,  épidurale  de  2  eme  de  novocaïne  -)-  70  eme 
de  sérum. 

Le  8.  disparition  définitive  de  la  céphalée. 

Observation  VI.  —  P...,  Marie  ;  Rachianesthésie 
le  15  Février  t924;  le  16,  céphalée  violente. 

Le  17,  épidurale  de  lüO  ente  de  sérum.  La  céphalée 
se  prolonge  encore  pendant  les  vingt  quatre  heures 
qui  suivent  et  disparait  defiuitii emeut  le  19. 

Observation  VIL  —  V...,  Rosalie  :  Rachianesthésie 
le  7  Mars  1924.  Le  9,  céphalée  avec  sn-abisme;  le  10, 
70  eme  de  sérum  (une  partie  du  liquide  ressort  sous 
la  peau), 

Céphalée  améliorée  le  11,  disparue  le  12. 

Le  strabisme  seul  persiste.  On  essaie  de  l’amé¬ 
liorer  par  une  nouvelle  épidurale  de  100  eme,  mais 
sans  résultat. 

Le  Iv  Avril,  le  strabisme  n’a  pas  encore  diminué. 

Observation  Vllf  — L-  -.  Augustine  :  Rachianes¬ 
thésie  le  11  Mars  192i.  Céphalée  lés  13,  14.  le  14, 
80  emo  de  sérum  épidural.  La  céphalée  a  deliuitive- 
ment  disparu  le  15. 

Observation  IX.  —  V  ...  Alice  :  Racliianesthésie  le 
7  Mars.  Le  8,  céphalée  et  nausées.  Etat  stationuaire 
pendant  cinq  jours.  Le  12,  é|  idurale  de  25  -j-  10  l. 
L’injection  provoque  de  la  doub  ur  de  la  nuque 
chaque  fois  que  1  opérateur  pousse  sur  le  pistou  de 
la  seringue.  Tout  rentre  dans  l’ordre  au  bout  de 
qupl(|ues  heures.  Cinq  jours  plus  tard,  il  persiste  j 
cepi  ndant  encore  un  peu  de  raideur  de  la  nuque.  i 

Observation  .X.  —  G  ..,  Louise  :  Rachianesthésie 
le  8  Mars  1924.  Le  9,  céphalée  et  nausées,  puis  i 


vomissements.  Ces  phénomènes  se  reproduisent  les 
jours  suivants  et  s’accentuent  quand  la  malade  s’as¬ 
sied.  Le  14,  injpciinn  épidurale  de  25  ente  de  novo- 
eaïne.4  I  2  noiir  100+  idO  eme  de  sérum.  L’effet  est 
immédiat  :  l’injection,  faite  à  lO  heures,  permet  à  la 
malade  de  se  lever  et  de  déjeuner  à  table.  Reprend 
sou  travail  dès  le  lendemain. 

D’après  ce  que  nous  avons  pu  constater,  50  crue 
de  scnirn  sont  une  quantité  un  peu  faible  et  par¬ 
fois  peu  efficace;  SO  à  100  eme,  précédés  de 
25  CHIC  do  novocai’nc  à  12  pour  lOü,  paraissent 
être  la  dose  convenable. 

On  ne  peut,  évideniincnt,  tirer  de  conclusion 
bien  ferme  dcrexainen  de  ces  10  cas.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  dire  est  que  l’épidurale  constitue 
un  mode  de  traitement  ccrtaincirienl  inoffensif  cl 
probablement  efficace  des  accidents  qui  succèdent 
à  la  ponclion  racIiidicnnc.  Elle  n’i  si  pas,  nialheii- 
reusciiient,  un  moyen  préventif  et  nous  mettons 
même  en  garde  contre  les  injections  qui  seraient 
faites  pendant  une  anesthésie  lombaire.  Nous 
craignons,  en  effet,  que  la  novoca’ïne  puisse  être 
ainsi  refoulée  lro]i  haut. 

Par  contre,  celle  injection  pourrait,  sans  doute, 
exercer  une  action  bienfaisante  et  énergique  sur 
les  accidents  paiTiculièremcril  graves  auxquels  une 
simple  ponction  rachidienne  exploratrice  expose 
les  malades  atteints  de  tumeur  céréltrale. 


LE  CURETTAGE 

DANS 

L’I.M  ECTIO.N  PUlîliPÊRALE 

PO.'iT  PARTUM 

Par  Jacques  BONNECAZE 
Interne  des  lliïpilaux. 

Alors  que  dans  l’infeclion  puerpérale  post 
aboniuu  les  résultats  du  curettage  si  mblent  à 
tous  égalcmciit  bons,  dans  rinfi  ction  puerpérale 
post  parliiin,  et  c’est  celb-là  seule  que  nous  vou¬ 
lons  envisager,  rien  n'csl  plus  discuté  que  ses 
indicalioiis. 

Deux  lignes  de  conduite  s’opposent  l’une  à 
l'autre  :  d’un  côté  rinlervcnlion,  pratiquée  en 
principe  chaque  fois  qu’il  y  a  rétention  placen¬ 
taire  ou  rétention  de  caillots,  niais  que  les  cir¬ 
constances  amènent  si  ce  principe  est  admis  à 
pratiquer  presque  systématiquement  en  cas  d’in- 
fcclion  puerpérale  post  partum. 

De  l’autre,  1  absleiilioii,  cl  non  pas  seulement 
du  curettage,  mais  aussi  de  toute  manœuvre  intra- 
utérine. 

Nombreux  sont  les  adversaires  du  curettage 
post  partum.  Bumm,  von  Herfl’,  en  Allemagne; 
de  Lee.  King,  en  Amérique;  en  France,  nombre 
d’accoucltcurs,  et  des  plus  distingués,  le  proscri¬ 
vent  avec  la  plus  grande  énergie. 

On  l’accuse,  d'être  inutile,  puisque  les  frag¬ 
ments  retenus  dans  rmérus  s'éliminent  sponta¬ 
nément  après  nécrose,  d'élre  dangereux  en  expo¬ 
sant  à  la  perforation  de  l'utérus,  en  favorisant 
l’apparition  ultérieure  de  complications  pel¬ 
viennes,  lliroinbo-phlébitcs  ou  salpingites.  Mais 
surtout,  il  pourrait  généraliser  l’infection  encore 
localisée  à  l’iilérus  cl  le  frisson  qui  .'■iiivrait  fré- 
qiierniiient  le  curettage  serait  un  témoin  de  celle 
généralisation. 

La  défense  du  curettage  a  été,  elle  aussi, 
maintes  fois  prise  et  en  parliculii  r  par  les  rap¬ 
porteurs  d' s  derniers  Congrès  lenus  depuis  la 
gin  rre  où  l’infection  puerpérale  était  à  l’ordre  du 
jour  (Poitevin,  Alfieri) .  Récemment  aussi,  Gross 
pouvait  publier  les  excellents  résultats  qu'il  avait 
obtenus  dans  9  cas  de  curcitage  post  partum. 

L'  s  partisans  de  1  intervention  estiment  que  la 
rétenlioii  placentaire  au  premier  chef,  mais  aussi 
la  réleiilion  de  membranes,  de  caillots  plus  ou 
moins  organisés  sont  le  substratum  de  l’infection. 
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Aussi  faut-il  en  débarrasser  l’organisme  par  un 
traitement  local,  écouvillonnage,  curage  digital 
et  surtout  curettage. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  dans  le 
service  de  crèche  de  l’hôpital  Tenon  de  notre 
maître,  le  professeur  agrégé  Grégoire,  un  certain 
nombre  de  femmes 
infectées  après  l’ac¬ 
couchement.  Pour  des 
raisons  administrati¬ 
ves,  il  s’est  toujours 
agi  de  femmes  ac¬ 
couchées  depuis  cinq 
jours  au  moins.  Les 
conditions  sont  tou¬ 
jours  identiques.  La 
femme  est  accouchée 
en  ville  par  les  soins 
d’un  médecin  ou  d’une 
sage-femme;  les  jours 
suivants,  la  tempéra¬ 
ture  s'élève,  l’état  gé¬ 
néral  devient  alar¬ 
mant.  Apres  une  tem¬ 
porisation  plus  ou 
moins  prolongée,  le 
médecin  ou  la  sage- 
malgré  qu'il 


Fig.  1.  —  Observation  1. 


en  ait,  envoie  la  femme  à  l’hôpital. 

Chaque  fois  que  l'examen  nous  permit  de  soup¬ 
çonner  une  rétention  placentaire,  un  curettage  fut 
systémat'quemrnt  pratique. 

L’e.xcellcnce  des  résultats  obtenus  par  cette 
pratique  nous  a  semlilé  en  justifier  la  relation. 

Nous  avons  ainsi  recueilli  13  observations 
de  curettage  pnst  partum  pour  infection  puerpé¬ 
rale,  3  observations  de  curettage  posi  partum  pour 
hémorragie;  enfin  M.  Funck-Brentano,  accou¬ 
cheur  de  l’hôpital  Beaujon,  a  bien  voulu  nous 
communiquer  3  observations  et  nous  autoriser  à 
en  faire  état. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’indication  de  pra¬ 
tiquer  un  curettage  que  constitue  une  hémorragie 
abondante.  Celle-ci,  due  à  une  rétention  de  débris 
placentaires,  a  cédé  au  curettage  immédiatement. 
Celui-ci  fut  pratiqué  le  onzième,  le  dix-septieme, 
une  l'ois  meme  le  trentième  jour  après  l’accouche¬ 
ment. 

Plus  souvent  il  s’agit  d’infection. 

La  température  est  alors  à  .30",  40“,  le  pouls 
rapide  bat  à  120,  le  faciès  de  la  malade  est  celui 
d’une  infectée.  La 
rétenûon  placentaire 
est  alors  probable  si 
l’examen  permet  de 
reconnaître  un  uté¬ 
rus  dont  le  col  est 
mou,  entr’ouvert  et 
le  corps  augmenté 
de  volume  et  doulou¬ 
reux.  Souvent  alors, 
il  existe  des  pertes 
glaireuses  d’une  par¬ 
ticulière  fétidité  ;  ra¬ 
rement  les  pertes 
sont  véritablement 
purulentes.  En  cas 
de  doute,  le  curet¬ 
tage  a  été  cependant 
pratiqué. 

Suivant  les  résul- 


Temp. 


S 


-  Observation  II. 


O  b  l  e  1 


observations  peuvent  être  divisées  en  deux 
groupes  : 

a)  l’arfois  la  température,  le  lendemain  ou  le 
surlendemain  du  curettage,  tombe  de  40“  à  37°  et, 
sans  incidents  ultérieurs,  la  femme  guérie  quitte 
le  service.  Cette  évolution  particulièrement  favo¬ 
rable  fut  observée  six  fois. 

Ou  bien  la  température  ne  tombe  qu’après 
deux  ou  trois  jours  d’hésitation.  Une  fois  obtenue, 
l’apyrexic  est  définitive  et  l’évolution  se  poursuit 
sans  incidents.  II  en  fut  ainsi  dans  7  observations. 


Nous  donnons  ci-joint  quelques  exemples  des 
courbes  de  température  obtenues. 

Un  cas  nous  semble  particulièrement  démons¬ 
tratif  de  l’influence  favorable  du  curettage  où  la 
fièvre  qui  persistait  au  bout  de  quelques  jours 
d’abstention  thérapeutique,  après  avoir  résisté  à 
un  curage  digital,  tomba,  aussitôt  l’intervention 
pratiquée. 

Dans  ces  13  cas,  il  fut  évacué  de  nombreux 
caillots  sanguins  et  des  débris  placentaires  sou¬ 
vent  volumineux. 

b)  Parfois  la  défervescence  ne  se  produit  pas 
en  dépit  du  curettage.  La  température  reste  en 
plateau  ou  bien  oscille  de  37  à  40.  L’infection  a 
déjà  dépassé  les  limites  de  l’utérus,  il  y  a  septi¬ 
cémie.  11  en  fut  ainsi  cinq  fois. 

La  guérison  survint  néanmoins  trois  fois,  fût-ce 
après  l’apparition  de  complications.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  vu  s’établir  une  polynévrite  des 
membres  inférieurs  et  évoluer  une  septicémie  à 
coli-bacille  qui  guérit  après  de  multiples  locali¬ 
sations. 

La  mort  est  survenue  dans  2  cas.  Une  fois, 
quatorze  jours  après  le  curettage.  La  température 
était  tombée  à  37“  huit  jours  après  l’intervention 
et  la  partie  semblait  gagnée  lorsque  se  déclarèrent 
des  complications  pulmonaires  qui  emportèrent 
la  malade.  L’autre  cas  est  celui  d’une  septicémie 


Fig.  3.  —  Observation  IV. 

suraiguë  où  le  curettage  fut  pratiqué  le  cinquième 
jour  après  l’accouchement. 

Nous  avons  toujours  pratiqué  k  curettage  sans 
anesthésie,  avec  une  grosse  curette  mousse,  ayant 
le  souci  d’évacuer  l’utérus  des  débris  placentaires 
et  des  caillots  qu’il  contenait,  mais  aussi  de  res¬ 
pecter  autant  qu’il  était  possible  la  muqueuse 
utérine.  ■ 

Une  fois  seulement,  nous  avons  observé  un 
frisson  dans  les  heures  qui  suivirent  le  curet¬ 
tage  ;  l’évolution  fut  cependant  très  favorable 
et,  dès  le  lendemain,  la  lievre  tomba  de  façon 
définitive.  La  signification  de  ce  frisson  semble 
d’ailleurs  avoir  été  exagérée  et  c’est  assez  fré¬ 
quemment  qu’on  le  voit  suivre  un  curage  di¬ 
gital  prudent,  voire  une  simple  injection  intra- 
utérine. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  nous  avons 
retiré  de  l’utérus  des  corps  étrangers  infectés, 
presque  toujours  des  débris  placentaires  et  sou¬ 
vent  volumineux,  plus  rarement  des  cnillots  seu¬ 
lement.  11  en  fut  ainsi  dans  tous  les  cas  rapide¬ 
ment  suivis  de  succès. 

Il  est  d’ailleurs  possible,  et  Gross  y  a  déjà  par¬ 
faitement  insisté,  de  tirer  des  résultats  du  curet¬ 
tage  un  excellent  élément  de  pronostic. 

Lorsque  des  caillots  ou  des  débris  placentaires 
volumineux  remplissent  l’utérus,  leur  rétention 
est  le  point  de  départ  de  l’infection;  si  le  curet¬ 
tage  est  pratiqué  alors  que  l’infection  est  encore 
localisée  à  rutèrus,  l’évacuation  des  corps  étran¬ 
gers  septiques  est  promptement  suivie  d’une  com¬ 
plète  guérison.  Si  l’utérus  au  contraire  est  vide, 
il  s’agit  d’une  septicémie  sans  point  de  départ 


anatomique  grossier,  macroscopique  et  l’on  doit 
alors  douter  du  succès.  Le  curettage  est  alors, 
en  effet,  inutile,  mais  inutile  seulement  et  ne  sau¬ 
rait  aggraver  l’état  de  la  malade. 

C’est  pourquoi  nous  pensons  pouvoir  résumer 
ainsi  les  indications  du  curettage  post  partum  : 


1“  Avant  le  cinquième  jour,  la  température 
s’élevant,  le  curettage  peut  compléter  une  révi¬ 
sion  utérine  faite  au  doigt  et  qui  se  serait  montrée 
insuftisante. 

2”  Mais  il  s’agit  souvent  d’indications  tardives, 
sans  vouloir  aborder  la  question  bien  particu¬ 
lière  de  l’évolution  des  rétentions  placentaires 
prolongées. 

Ou  bien  il  y  a  hémorragie  : 

Le  curettage  devra  être  fait  systématiquement 
et  les  résultats  en  seront,  là  surtout,  excellents 
de  façon  constante. 

Ou  bien  il  s’agit  d'infection  : 

Souvent  on  pourra  soupçonner  la  rétention 
intra-utérine  par  les  résultats  de  l’examen  qui 
permet  de  constater  un  gros  utérus  mou,  doulou¬ 
reux  au  palper,  des  pertes  fétides  qu’accompa¬ 
gnent  parfois  des  hémorragies. 

Dans  ce  cas,  un  curettage  doit  être  pratiqué  de 
façon  systématique. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  des  signes  de  présomp¬ 
tion  et  leur  absence  est  possible  en  cas  de  réten¬ 
tion  placentaire.  Surtout  ils  peuvent  exister  alors 


qu’il  n’y  a  pas  de  rétention;  aussi,  lorsque  l’exa 
men  complet  de  la  malade  ne  permet  de  recon¬ 
naître  aucune  autre  cause  possible  à  l’infection, 
doit-on  pratiquer  un  curettage. 

S’il  permet  d’évacuer  des  corps  étrangers  in¬ 
fectés,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  pronostic 
est  excellent  et  l’on  verra  la  température  évoluer 
comme  dans  les  courbes  ci-jointes. 

Si  l’utérus  est  vide,  il  faut  tâcher  de  lutter 
contre  la  septicémie  par  ceux  des  moyens  habi¬ 
tuels  en  lesquels  on  a  confiance, 
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HEMOPTYSIES  TUBERCULEUSES 
ET  NON  TUBERCULEUSES 


(D’APRKS  1007  CAS  OFiSERVKS  AUX  DISPENSAIRES) 


de  Dispensaires  d'IIyijiène  Soeiale, 


Quand  un  malade  crache  du  sang,  la  première  idée 
qui  vient  au  médecin  est  de  rattacher  cette  hémop¬ 
tysie  à  la  tuberculose  pulmonaire  et  bien  des  malades 
ont  été  adressés  à  nos  Dispensaires  avec  ce  dia¬ 
gnostic,  sur  la  foi  de  ce  symptôme  considéré  pour 
ainsi  dire  comme  pathognomonique.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  l’attention  a  été  attirée  sur  les  taux 
tuberculeux  et  notamment  sur  les  altérations  dos 
voies  aériennes  supérieures’  pouvant,  par  certains 
côtés,  par  l’hémoptysie  en  particulier,  présenter  le 
masque  de  la  tuberculose. 

Ayant  donc  observé  aux  Dispensaires  de  ces 
hémoptysies  sans  tuberculose,  nous  avons  recherché 
avec  soin  la  part  que  prennent,  dans  leur  étiologie,  les 
diverses  altérations  ou  affections  par  rapport  à  la 
tuberculose.  Tous  les  cracheurs  de  sang,  dans  la 
période  1920  à  192'i,  ont  été  examinés  assez  près  de 
l’hémoptysie  pour  qu'ilsoit  possible  d’attesterchaque 
fois  ou  d'éliminer  une  cause  rhino  pharyngo-laryn- 
gée*;  tous  ont  été  suivis  par  nous  suffisamment  pour 
que  le  diagnostic  de  tuberculose  soit  bien  établi  ou 
dûment  écarté.  Les  malades  chez  lesquels  aucune 
cause  rhino-pharyngée,  laryngée,  pulmonaire,  car¬ 
diaque  ou  autre  ne  permettait  d’expliquer  l'hémo¬ 
ptysie  d’une  façon  certaine  ont  été  rangés  dans  la 
catégorie  des  cas  indéterminés  ;  aucun  de  ces  cas, 
cependant,  n’a  pu  être  caractérisé  comme  tuber¬ 
culeux  par  les  divers  examens  pratiqués,  ni  par 
l’évolution 

Les  résultats  obtenus  sont  consignés  dans  le 
tableau  suivant  : 


Malades  ayant  craché  du 
(de  Mars  1920  è  Murs 

i.  Tuberculeux  confirmés  : 

1"  Hémoptysies  d’origine  piilmo 
2"  Hémoptysies  non  pulmonaire 
a)  LAsions  rhiuo-pharyngé( 


t.ongestion  pulmonaire,  grippe,  etc . 

Bronchite  chronicpie;  dilatation  des  bronches. 

Intoxication  par  les  gaz . 

Intoxications  professionnellesfacides  volât. .. 


11  ressort  des  chiffres  ci-dessus  que  les  hémopty¬ 
sies  peuvent  être  rapportées  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  dans  un  peu  moins  de  60  pour  100  des  ras. 
Ajoutons  que  les  ,669  tuberculeux  hémoptysiques 
auxquels  nous  adjoignons  les  4  atteints  de  laryngite 
tuberculeuse,  soit  573,  représentent  les  49  pour  100 
des  tuberculeux  qui  ont  été  observés  pendant  la 
même  période  de  quatre  années  (1187). 

Fait  à  souligner  :  6  tuberculeux  ont  eu  des  hémo¬ 
ptysies  dues  non  à  leur  état  pulmonaire,  mais  à  des 
lésions  rhino-pharyngées  banales. 

Ces  lésions  non  tuberculeuses  des  voies  aériennes 
supérieures,  y  compris  la  bouche  et  la  trai  hée.  tien¬ 
nent  une  place  importante,  le  cinquième  approxima¬ 
tivement  du  nombre  global. 

Dans  celte  même  catégorie,  on  trouve  un  grand 
nombre  de  pharyngites  purulentes  avec  ulcérations. 
Si  l'on  tient  compte  que  ces  affections  s’accompa¬ 
gnent  souvent  d  un  état  général  déücient  et  quelque¬ 
fois  d'une  température  anormale,  on  conçoit  que 
beaucoup  d’entre  elles  aient  été  classées  tubercu¬ 
leuses  pour  cet  ensemble  symptomatique  auquel  ou 
ajoutait  quelques  vagues  modifications  du  murmure 
vésiculaire. 

On  voit  aussi  que  les  végétations  adénoïdes  sont 
moins  rares  chez  l’adulte  qu’on  ne  le  pense  ordinai¬ 
rement  :  les  hémorragies  qu’elles  donnent  se  mani¬ 
festent  à  l’état  de  veille  par  le  nez  et  par  la  bouche. 
Il  est  donc  facile  de  les  différencier  des  hémoptysies. 
Mais  lorsqu’elles  se  produisent  pendant  le  sommeil, 
ce  qui  est  fréquent,  le  décubitus  dorsal  et  le  ronlle- 
meut  font  que  le  sang  s’accumule  dans  l’hypopha- 


rj'nx,  et  le  malade,  au  réveil  et  à  l’occasion  de  la 
toux  que  provoque  la  présence  de  ce  sang,  crache 
celui-ci.  Même  remarque  pour  l’épistaxis  nocturne 
ou  l’hémorragie  des  queues  de  cornets. 

Quant  aux  varices  de  la  base  de  la  langue  ou  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  elles  donnent  égale¬ 
ment  lieu  è  des  hémorragies  fréquentes  déterminées 
le  plus  souvent  par  un  effet  de  toux,  et  c’est  pour¬ 
quoi  elles  sont  prises  pour  des  hémoptysies. 

Plus  rares  sont  les  hémorragies  d’origine  laryngée 
ou  trachéale.  Mécaniques  ou  dyscrasiques,  elles  sont 
d’ordinaire  peu  abondantes,  mais  nous  avons,  ici, 
deux  cas  de  syphilis  laryngée  à  signaler,  de  même 
que  nous  avons  observé  une  pseudo-hémoplysie  par 
ulcération  nasale  chez  un  syphilitique  tertiaire. 

Enfin,  les  autres  hémoptysies  que  nous  avons  étu¬ 
diées  doivent  être  attribuées  à  des  affections  pulmo¬ 
naires  courantes.  Elles  entrent  pour  moins  d’un  cin¬ 
quième  dans  la  totalité  des  cas.  Nous  y  avons  même 
ajouté  quelques  ras  où,  après  enquête,  il  a  été 
reconnu  que  le  sang  provenait  des  voies  digestives. 

Notre  but  n’était  pas  d’entrer  dans  la  discussion 
du  diagnostic  d’origine  des  hémoptysies  qui  pourra 
faire  l'objet  d’un  autre  travail.  Ce  que  nous  pouvons 
énoncer,  c’est  que,  dans  nombre  de  cas,  celles-ci 
sont  peu  abondantes,  fractionut^es,  de  couleur  plus 
ou  moins  foncée  ;  en  outre,  les  dires  du  malade,  aux¬ 
quels  on  est  bien  obligé  de  se  fier,  sont  bien  souvent 
peu  précis.  Ce  sont  des  cas  de  pratique  courante  de 
consultation  des  dispensaires  que  nous  avons  voulu 
envisager  et  réunir  en  catégories  ;  des  chiffres  de 
cette  nature  n’avaient  d'ailleurs,  è  notre  connaissance, 
jamais  été  recueillis  et  la  conclusion  qui  s’en  dégage, 
c’est  qu’en  attribuant  l’hémoptysie  à  la  tuberculose, 
on  a  une  chance  sur  deux  environ  de  se  tromper  si 
l’on  ne  fait  pas  une  enquête  complète  et  un  examen 
approfondi  du  malade,  et  cela  même  dans  les  cas  où 
on  se  trouve  en  présence  d’un  tuberculeux  avéré. 

Parmi  les  six  tuberculeux  ayant  eu  des  hémopty¬ 
sies  de  causes  rhino-pharyngées  banales,  nous  avons 
vu,  par  exemple,  un  cas  dans  lequel  on  pratiquait  un 
pneumothorax  pour  arrêter  l’hémoptysie,  et  malgré 
cinq  insufflations,  celle-ci  persistait,  quand  on  s’aper¬ 
çut  qu  elle  était  due  à  une  petite  ulcération  du  pha¬ 
rynx  qu’une  simple  cautérisation  a  suffi  à  guérir.  Un 
autre  de  nos  malades,  atteint  de  tuberculose  fibreuse, 
saignait  et  de  son  pharynx  (varices  pharyngées)  et 
de  son  poumon. 

II  est  inutile,  par  ailleurs,  d'insister  sur  les  consé¬ 
quences  de  tout  ordre,  social  autant  qu’individuel, 
d'un  diagnostic  erroné  de  tuberculose  résultant  de 
la  simple  constatation  de  l’hémoptysie.  C’est  poui^ 
quoi  nous  avons  pensé  qu’il  était  intéressant  d’attirer 
l’attention  sur  celte  question. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 

UNE  ENQUÊTE  AMÉRICAINE 

SUR  LES  ACCIDENTS 
DUS  A  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Les  partisans  enthousiastes  de  l'anesthésie  lo¬ 
cale  invoquent  en  sa  faveur  des  statistiques  res¬ 
pectables  et  vierges  de  tout  accident.  Par  un 
sentiment  assez  naturel,  on  est  moins  porté  à 
publier  les  cas  malheureux,  qui  restent  ainsi 
ignorés.  11  s’ensuit  que  renthousiasme  excessif 
des  uns  et  le  silence  craintif  des  autres  contri¬ 
buent  à  créer  un  sentiment  de  fausse  sécurité,  qui 
trop  souvent  se  traduit  par  un  certain  rehlchc- 
ment  dans  la  posologie  et,  d'une  manière  plus 
générale,  par  un  maniement  imprudent  des  anes¬ 
thésiques  locaux. 

Il  en  serait  tout  autrement  si  les  accidents  it, 
c;n  particulier,  les  accidents  mortels  causés  par 
ces  anesthésiques  étaient  connus.  Mais,  comme 

1.  On  trouvera  ta  bibliographie  dans  la  thè.se  de  M.  An¬ 
dré  Fouquet  ;  «  Contribution  à  I  élude  des  fausse.s  hémo¬ 
ptysies  par  hémorragies  des  voies  aériennes  supérieures, 
Paris,  1923  ». 

2.  Ces  examens  ont  été  pratiqués  par  M.  Chouquet, 


on  liésite  généralement  à  les  publier,  le  Conseil 
d'administration  de  V American  Medical  Assncia- 
tian  a  autorisé  le  Comité  de  recherches  thérapeu¬ 
tiques  du  Council  on  Pharmaci/  and  Chemistry  à 
former  une  Commission  spéciale  en  vue  de  re¬ 
cueillir  et  d'étudier  les  informations  concernant 
les  accidents  consécutifs  à  l'emploi  des  anesthé¬ 
siques  locaux. 

L'idée  était  excellente,  car  nombre  de  con¬ 
frères  qui  hésitaient  à  publier  leurs  cas  mallieu- 
reux  dans  la  presse  médicale  n'ont  pas  eu  les 
memes  scrupules  pour  les  confier  à  une  Commis¬ 
sion  professionnelle.  De  la  sorte,  ces  cas  ont  pu 
être  résumés  dans  le  rapport  de  la  Commission, 
tout  en  respectant  l'anonymat.  Chaque  cas  porte 
simplement  l'indication  du  nom  de  celui  des 
membres  de  la  Commission  qui  a  été  chargé 
de  l'étudier. 

.l'ajoute  que,  présidée  par  E.  Mayer^  (de  New- 
York),  cette  Commission  comprenait  des  hommes 
aussi  autorisés  que  R.  .\.  Ilatchcr  (de  New- York), 
1).  I.  Macht  (de  Baltimore),  A.  Randall  (de  Phila¬ 
delphie),  II.  S.  Dunning  (de  New-York),  Ch. 
Norris  (de  New-York)  et  R.  S.  Larnb  (de  AN'a- 
shington). 

Voyons  à  quoi  ont  abouti  les  travaux  de  la  Com¬ 
mission. 

iissislanl  de  luryngologie  ù  l'hûpilal  Saint-Louis,  quel- 
ciues-uns  par  M.  Rendu.  Nous  tenons  à  tes  remercier  ici 
de  la  façon  ta  plus  vive. 

3.  E.  M.vter.  —  (I  The  loxic  effect  following  lhe  use  of 
local  aneslhelics;  an  analysis  of  the  reports  ot  forly- 


Sff** 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  à  la  lecture  du  rap¬ 
port  de  la  Commission,  paru  dans  le  Journal  o/ 
the  American  Medical  Association  du  15  Mars  iD2'i, 
c’est  le  nombre  élevé  des  cas  mortels  sur  lesquels 
ont  porté  les  investigations.  On  en  compte,  en 
elTet,  43,  et  ce  chiffre  est  assez  imposant  par  lui- 
môme  pour  permettre  de  conclure  que  les  acci¬ 
dents  en  question  sont  plus  fréquents  qu’on  ne 
l'admet  généralement. 

Un  autre  point  qui  ressort  de  l’enquête,  c'est 
que  des  accidents  se  produisent  avec  les  anesthé¬ 
siques  syntliéliques  récemment  créés  tout  comme 
avec  les  agents  plus  anciens.  Leur  symptomato¬ 
logie  est,  d’ailleurs,  à  peu  près  la  même  dans 
tous  les  cas,  se  caractérisant  par  de  la  dyspnée  et 
par  l’arrêt  de  la  respiration  au  bout  de  quelques 
ininuics  (ces  phénomènes  seraient  tellement  ca¬ 
ractéristiques  qu'il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la 
mort  survenant  plus  tardivement  peut  être  attri¬ 
buée  à  l'anesthésique). 

Voici,  au  surplus,  comment  se  répartissaient 
ces  43  cas  d’après  l’anesthésique  employé  : 

Apothésine .  4 

Bulyne .  4 

three  dealhs  submitted  to  lhe  Committee  for  lhe  sludy 
ot  toxic  elTvcts  of  local  aneslhelics  of  lhe  .\mcriean 
Medical  Association,  and  the  recommendations  of  the 
Committee  ».  Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc-,  1.»  Mar.s. 
1924. 
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üeport .  9 

Butyne  et  cocaïne .  1 

Cüc.iïne  (seule  ou  avec  procaïne).  .  îü 

Procaïne  (uovocaïnel .  2‘ 

Stovaïue .  1 

Non  •■pécilics .  2 

Morts  dues  à  des  causes  autres  que 
l'auestliésie  locale .  2 


*.  La  Commission  ne  croit  pas  que  la  dose  de  procaïne 
employée  dans  l’un  de  ces  cas  (0  gr.  là,  ail  sulfi  pour 
occasionner  lu  mort. 

L’étude  détaillée  de  ces  43  cas  a  amené  la  Com¬ 
mission  à  conclure  que,  dans  40  d’entre  eux,  la 
mort  devait  être  attribuée  entièrement  ou  princi¬ 
palement  à  l’anesthésique  local  eu  cause.  Sur  ces 
40  cas,  on  comptait  2’i  hommes  et  1(5  femmes.  Le 
malade  le  plus  jeune  av  it  3  ans;  le  plus  âgé, 
70  Uns.  20  morts  sont  survenues  dans  des  liô])!- 
taux,  10  dans  le  cabinet  de  consu  talion,  6  dans 
des  dispensaires  ;  pour  les  autres,  on  manque  de 
renseignements  à  cet  égard.  En  ce  qui  concerne 
la  position  dans  laquelle  se  trouvaient  les  patients 
au  moment  de  l’application  de  l'aneslliésique, 
lô  étaient  couchés  et  21  assis  (pour  les  autres,  la 
position  n’a  pas  été  précisée). 

Le  tableau  suivant  donne  la  répartition  des  cas 
d’après  la  nature  de  l’intervention  pour  laquelle 
on  cul  recours  à  l'anesthésie  locale. 

Thoracoplastie .  1  * 

Hernie  scrotale  (injection  intra¬ 
rachidienne) .  1 

Extraction  de  dent .  1 

Résection  de  côte .  1 

Résection  du  cornet  moyeu  ....  1 

Thyroïdectomie .  1 

Opération  pour  hémorroïdes  ...  1 

Opérations  sur  l’antre  d’ilighmore.  2' 

Opérations  pour  brûlures .  2 

Laparotomies . 2 

Opérations  sur  la  cloison  nasale.  .  3 

Cystoscopies  et  rétrécissements  de 

l’urètre .  G 

Tonsillectomies . 20  ' 

Prostatectomie .  1 

Total . 43 

'.  La  Commission  a  conclu  que  la  mort  qui  a  suivi  la 
thoracoplastie  et  celle  qui  a  suivi  l'une  des  opérations 
sur  l’antre  d'HigUmore  n’étaient  pas  dues  à  l'anesthésique 
local;  de  même,  dans  une  des  tonsillectomies,  le  décès 


Sans  doute,  il  existe  des  différences  de  suscep¬ 
tibilité  individuelle  à  l’égard  des  anesthésiques, 
mais  l’enquête  américaine  montre  que,  en  réalité, 
on  exagère  le  rôle  de  ces  particularités  indivi¬ 
duelles.  C’est  ainsi  que  les  cas  analyses  par  la 


Commission  n’ont  fourni  aucune  donnée  en  faveur 
d’une  susceptibilité  spéciale  aux  épileptiques.  Les 
autopsies  pratiipiées  dans  20  cas  n’ont  moniré 
aucun-  lésion  témoignant  d’une  susceptibilité 
individuelle  particulière,  et  la  Commission  a  pu 
s’assurer  que  1’  «  étal  lympbaiitjue  »  [^iniiis  !;/iii- 
pliaticiis]  est  souvent  invoqué  à  tort  en  pareil 
cas,  ce  diagnostic  étant  contredit  par  les  faits. 

Ce  qui  iuiporte  beaucoup  plus,  c’est  la  nalure 
et  le  mode  d’application  de  raneslhési((ue  et  le 
degré  de  concentration  de  la  solution  utilisée. 

On  remarquera  que  la  plupart  des  accidents 
mortels  nnt  été  occasionnés  par  la  cocaïne, 
employée  en  solutions  dont  le  titre  variait  entre 
0,5  cl  20  pour  100  (notamment  eu  badigeonnages 
en  vue  de  l’ablation  des  amygdales).  D'autcis 
fois,  la  cocaïne  a  été  utilisée  sous  fornu!  d’une 
pâle  contenant,  en  outre,  de  l’adrénaline.  Moiiibre 
de  niocts  ont  été  causées  par  l'injection  do  solu¬ 
tions  concentrées  de  cocaïne,  souvent  associée  à 
des  doses  beaucoup  trop  fort'  s  d'adrénaline. 
Enfin,  ce  qui  est  paiticulièrenjcnt  dangereux, 
c’est  l’injection  intca-urélrah!  de  cocaïne.  11  fut 
un  temps  où  les  manuels  classiques  recomman¬ 
daient  d’injecter  dans  Turètre  3  il  4  gr.  d’une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  4  pour  100. 
Or,  récemment,  à  VAmerican  Urologica!  Suciety, 

3  cas  de  mort  consécutive  à  l’injection  intra-uré- 
trale  de  cocaïne  ont  été  rapportés,  et  dans  2 
d’entre  eux  on  n’a  employé  qu’une  solution  à 
2  p  'ur  100. 

Aussi  la  Commission  américaine  croit-elle  de¬ 
voir  déconseiller  les  injections  intra-urétrales 
d’anesthésiques  locaux,  notamment  en  cas  de 
traumatisme  ou  de  rétrécissements.  Elle  con¬ 
damne  également  l’usage  de  pâtes  à  la  cocaïne. 
Elle  estime,  d’autre  part,  qu’il  y  a  lieu  de  renoncer 
aux  injections  sous-cutanées  ou  sous-muqueuses 
de  cocaïne. 

Quant  aux  autres  applications  locales,  voici 
les  degrés  de  concentration  des  solutions  et  les 
quantités  totales  que  la  Commission  juge  inof¬ 
fensifs  ; 

Pour  la  cocaïne,  les  applications  buccales  et 
pharyngées  (pré-opératoires)  seront  faites  avec 
une  solution  à  5  pour  100  ;  pour  le  nez,  le  titre  de 
la  solution  ne  devra  pas  dépasser  10  pour  100  et 
la  quantité  totale  de  cocaïne  sera  de  0  gr.  0(5  à 
0  gr.  10;  pour  les  yeux,  le  titre  de  la  solution  no 
devra  pas  être  supérieur  à  5  pour  100  ;  pour  le 
larynx  et  les  bronches,  on  se  servira  d’une  solu¬ 
tion  à  10  pour  100,  sans  dépasser,  comme  quan¬ 
tité  totale  de  cocaïne,  la  dose  de  0  gr.  0(5  à 
0  gr.  10. 

Pour  la  procaïne  i dénomination  américaine  de 
la  noeocaïnet,  on  s’en  tiendra  à  une  solution  de 
1  pour  100;  pour  Vapolhcsine,  on  ne  doit  pas  dé¬ 
passer  2  pour  100  et  la  dose  de  0  gr.  10;  la  bn- 
lyne  ne  doit  pas  être  employée  en  injections,  mais 
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Polyotle  en  forme  de  bride  unissant  deux  fœtus 
de  sexes  différents.  —  M.  Baizer  apporte  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  d'union  de  deux  jumeaux  par  un  pont 
cutané,  de  10  cm.  de  long  environ,  inséré  sur  chacun 
d’eux  au  voisinage  de  l'oreille.  Il  passe  en  revue  les 
dilTérent-s  anomalies  de  la  région  auriculaire,  qua¬ 
lifiées  polyntie.i,  étudie  les  divers  modes  de  soudure 
céphalique  entre  embryons  jumeaux,  et  résume  les 
observations  connues  de  grossesses  univitellines 
avec  fœtus  de  sexes  différents 

_  M.  Bar  discute  le  cas  et  montre  la  distinction 

quil  y  a  lieu  de  faire  emre  les  polyoties  vraies  et  la 
présence  de  tumeurs  purement  cutanées,  qui  sont 
particulièrement  fréquentes  dans  les  régions  pré- 
auriculaires,  mentale,  cervicale  et  lombo-sacrée.  En 
outre,  il  insiste  sur  la  possibilité  d’erreur  de  sexe 


dans  certains  des  cas  rapportés,  en  raison  de  la  con¬ 
fusion  toujours  possible,  sans  examen  histologique, 
entre  un  hypospade  et  un  enfant  du  sexe  féminin;  il 
ne  croit  pas  encore  prouvée  la  présence  d’individus 
de  sexes  différents  dans  la  grossesse  univitelline. 

Radio-Immunisation  des  tissus  cancéreux.  — 
M.  Regaud  a  montré  antérieurement  avec  M  Nogier 
que  des  doses  de  radiations  insuffisantes  et  répétées 
finissent  por  ne  plus  avoir  d’action  sur  les  tissus 
cancéreux.  Récemment,  il  a  pu  constater  cette  immu¬ 
nisation  chez  des  malades  dont  les  lésions  avaient 
résisté  à  un  premier  traitement  radio'hérapique.  11 
y  a  là  une  question  purement  locale  cl  non  une  action 
humorale  générale  des  radiations.  Les  métastases 
parties  d’un  foyer  irradié  ne  sont  jamais  radio- 

Pendant  que  les  éléments  néoplasiques,  cellules 
en  voie  de  reproduction  active,  acquièrent  cette 
immunité,  les  éléments  fixes  (collagène,  etc.)  du 
tissu  conjonctif  ou  osseux  voient  au  contraire  leur 
sens’bililé  augmenter;  ils  deviennent  très  fragiles  et 
incapables  de  résister  à  la  moindre  attaque,  par 
exemple  à  une  ii'fection  occasionnelle,  et  c'est  là  une 
source  de  complications  ultérieures. 


seulement  en  applications  locales  d’une  solution 
à  2  pour  100. 

On  doit,  d’autre  part,  se  montrer  très  prudent 
dans  le  manienjenl  de  \'nilrcnnhne,  que  l’on  a 
pris  ritabiltide  d’as.soeior  à  la  cocaïne  et  à  scs 
succédanés,  en  vue  d’assurer  riscliéiitie  du  champ 
opératoire.  Il  iuiporte,  en  effet,  de  noter  que 
l’addition  de  1  iiiilligr.  et  plus  d'adrt'naline  à  itiio 
solution  de  cocaïne  augmente  la  toxicité  de 
celle-ci.  Aussi  la  Commission  rccommandc-t-ello 
de  ne  pas  employer,  en  pareil  cas,  l’adrénaline  en 
concentraiion  plus  forte  que  1  :  10.000  et  de  ne 
p.ts  dépasser  la  dose  de  X  gouttes.  Des  quantités 
(luclqtte  peu  ])lus  grandes  d’adrénaline  peuvent 
être  utilisées  avec  des  solutions  de  novocaïnc. 

D’une  manière  générale  et  quel  que  soit  leur 
mode  d'application,  les  ancslhési<[ues  locaux  doi- 
vi  nt  être  rigoureuseiitenl  dosés,  ce  qui  exclut  natu- 
rcll-mcnt  I  cmploi  des  préparations  de  composi¬ 
tion  ou  de  concentration  ineonniies. 

D'ainre  part,  les  solutions  ayant  déjà  servi  à  de 
nombreuses  itijeclions  sont  rarement  stériles. 
Aussi  (  sl-il  (iréférable  d'employer  des  solutions 
Iraîcliement  préparées  et  stérilisées. 

Il  va  lie  soi  qu’il  faut  être  particulièrement  pru¬ 
dent  dans  l'emploi  des  anesthésiques  locaux  chez 
des  Mijets  alleinls  de  maladies  constitutionnelles 
sérieuses. 


Comment  combattre  les  accidents  d’intoxica¬ 
tion  Il  importe,  avant  tout,  de  soutenir  le  ctcur. 
A  cet  effet,  la  Commission  américaine  préconise 
le  massage  du  ctcur  et,  en  cas  d’arrêt  de  celui-ci, 
l’iii  jei  tion  inlracardiatpte  d’adrénaline  (voir  mon 
Il  Mouvement  thérapeutique  »  dans  La  Presse  Mc~ 
duale  du  22  Octobre  1921,  et  ma  2''  Année  l'Iiera- 
pailiqitr,  p.  131-132).  Cependant,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  ce  dernier  moyen,  laCornmissioTi  ne  partage 
pas  l’avis  des  auteurs  qui  conseillent  d’injecter 
des  doses  élevées  d’adrénaline.  Pour  sa  part,  la 
Commission  reconimandc  de  ne  pas  dépasser 
2  eme  de  solution  à  1  :  lO.lKlO.  Sans  pouvoir  éta¬ 
blir  une  posologie  précise  de  la  digitale  et  de  la 
strophanline  en  pareil  cas,  la  Commission  estime 
que,  là  encore,  de  fortes  doses  sont  plutôt  dange¬ 
reuses.  La  respiration  arlilicielle  est  toujours 
indiquée. 

Quant  à  l’irijcclion  de  mor|)liino  qui  a  parfois 
été  recommandée  comme  antidote  des  anesthési¬ 
ques  locaux,  la  Commission  la  considère,  au  con¬ 
traire,  comme  incoritestablcmcnl  dangereuse. 

L’inhalation  d’éihcr,  qui  est  peut-être  d’une 
certaine  utilité  pour  combattre  les  convulsions, 
ne  saurait,  cependant,  être  envisagée  comme  un 
antidote,  les  anestliési([ues  généraux  cl  les  anes¬ 
thésiques  locaux  étant  ordinairement  .synergitptes 
dans  leur  action  dépressive, 
j  L.  CiiEiMssi;. 


La  chorlo-rétlnlte  tuberculeuse.  —  M.  Lagrange 
(de  Bordeaux)  donne  les  sigue.s  qui  permettent  de 
reconnailre  cette  affection  et  de  la  distinguer  de  la 
chorio-rétinite  syphilitique  avec  laquelle  elle  est 
souvent  confondue.  Après  une  étude  clinique  détaillée 
des  symptômes  et  des  lésions  anatomiques,  l’auteur 
montre  que  la  guérison  peut  être  obtenue  assez  faci¬ 
lement  par  des  injections  quotidiennes  de  tubercu¬ 
line  par  doses  croissantes  de  un  millième  de  milli¬ 
gramme  à  un  milligramme,  alors  que  le  traitement 
mercuriel  est  dangereux. 

—  M  Sieur  montre  1  intérêt  de  cette  communica¬ 
tion  qui  éclaire  certains  faits  qu’il  lui  avait  été  donné 
d’observer  autrefois. 

Thérapeutique  et  voyages  au  long  cours.  — 
M.  Loir  expose  que  certaines  affections  sont  quel¬ 
quefois  améliorées  par  les  voyages  en  mer;  il  apporte 
la  bibliographie  anglaise  de  cette  question. 

Traitement  des  leucémies  chroniques  par  l’émana¬ 
tion  de  thorium  X.  —  MM.  Clazet  et  Chevallier  ont 
constaté  que  l’inhalation  d’émanation  de  thorium  X 
provoque  de  l.hy perglobulie  et  de  la  leucopénie  Ils 
l'ont  donc  appliquée  au  traitement  des  leucémies 
chroniques.  Us  décrivent  leur  appareillage  et  indi- 
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quPnl  la  poaolopfie  de  ce  produit  éminemment  instable 
qui  est  détruit  en  moins  de  '2  minutes  Le  traitemeut 
comporte  des  inhalations  de  2  ii  3  iieures  par  jour 
pendant  quelques  semaines.  Dans  les  leucémies  lym¬ 
phatiques,  les  résultats  ont  été  très  favorables  à  tous 
points  de  vue;  dans  les  leucémies  myéloï'ies.  les 
hématie»  ont  constamment  augmenté,  ujais  la  dimi¬ 
nution  des  fclobules  blancs  a  été  moins  régulière, 

—  Af.  G-  Petit  s'occupe  à  étudi*-r  le  thorium  X 
en  collaboration  avec  M.  Marchand  chez  des  men¬ 
taux.  Il  a  constaté  que  le  thorium  se  compor  te  tantôt 
comme  un  stimulant  de  l'hématopoVèse,  tantôt  comme 
un  leucolyti(|ue ;  il  prévoit  la  possibilité  de  modilier 
à  volonté  la  formule  sanguine  et  insiste  sur  la  ma¬ 
niabilité  de  ce  corps  dont  la  radioactivité  disparaît 
en  un  délai  bien  déterminé  et  assez  court. 

—  M.  Béclère  ne  croit  pas  que  l’accroissement  du 
nombre  des  globules  rouges  soit  la  consérpience 
directe  de  l'action  de  rémanation,  du  nioiii»  dan»  ce 
cas  particulier  de»  leucémies  ch  oniques;  en  effet, 
toutes  les  thérapeutiques,  quelles  quelles  soient, 
donnent  ce  résultat.  11  suffit  d  amener  un  errêt  de  la 
multiplication  des  globules  blancs  pour  voir  dimi¬ 
nuer  la  destruction  des  globules  rouges  qui  est  une 
des  couséqueuces  les  plus  graves  de  la  maladie. 

A.  Bocaoe. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

li  Mai  1924. 

Sept  observations  d’ulcères  gastriques  perforés. 
—  M  Pierre  Duvaf  apporte  à  la  qu  'siion  une  contri¬ 
bution  de  7  cas  opéré»  par  M.  Charles  Mathieu  ide 
Nancy)  C's  7  malades  comprennent  6  hom  nes  et 

1  femme  L'ége  variait  entre  23  et  .43  ans.  Le  siège  de 
l’ulcère  était  2  fo's  sur  le  pylore,  4  fois  dans  la  zone 
juxiapylorique,  1  fois  sur  la  petite  courbure  L  inter¬ 
vention  a  été  pratiquée  entre  2  et  2.S  heures  après 
l’accident.  Sur  5  cas  opérés  avant  la  1.»  heure; 
4  guérisons.  1  mort  Sur  2  cas  opérés  tardivement  : 

2  morts  L’int-rveiitiou  nraliqtiée  a  été  :  la  suture 
simple  de  la  perforation.  3  fuis;  la  suture  avec 
greffe  épiplü’iqui- libre,  1  fois  ;  la  gasi ro-entérostomie 
compléraentatre,  3  fois  Un  seul  malade  a  été  revu  à 
longue  échéance  (H  moisi  :  les  douleurs  pnrsistaient  ; 
mais,  à  l’examen  radio'ogique,  la  bouche  de  gastro- 
entérostomie  paraissait  fonctionner  normalement. 

Deux  cas  de  plaies  du  pancréas.  —  M  Reuvillois 
rapporte  1  histoire  de  deux  p'aies  abdominales  par 
éclats  d’obus,  opérées  par  M.  Maisonnet  larmée)  au 
cours  de  la  guerre  U -ns  les  deux  cas  on  avait  pensé 
trouver  une  lésion  de  1  estomac  ou  du  n  in  gauche, 
mais  l’exploration  complète  révéla  une  lésion  du  pan¬ 
créas  qui  fut  découverte  après  décollement  colo- 
épiplo’ique  et  raobdisaiion  de  1  angle  gauche  ilu  côlon. 
Dans  les  deux  cas  le  projectile  fut  extrait,  la  plaie 
tamponnée  et  drainée.  Il  t  eut  1  guéri-on  et  1  mort. 

Ce  sont  là  des  faits  très  rares,  dont  il  n’a  été 
observé  que  quelques  cas  au  cours  de  la  guerre, 
malgré  la  grande  fréquence  des  plaies  de  1  abdomen 
Sur  240  laparotomies  faites  à  son  autochir.  .M.  Kou- 
villois  n’en  a  pas  trouvé  mention. 

Lu  1  absence  de  diagnostic  précis,  ces  lésions  ont 
presque  toujours  été  abordé»  s  par  laparotomie 
médiane  Peut-être  la  voie  transversale  sous-séreuse, 
préconisée  par  Louis  Bazy  pour  1  abord  du  rein, 
pourrait-elle  dans  ces  cas  être  préconisée. 

Deux  cas  do  plaies  du  ventricule  droit.  —  M. 
Mocqaot  rapporte  2  ras  opérés  par  M.  Mathieu  ide 
Nancyl  dans  d--s  circonstances  et  avec  une  techniquit 
analogues.  Plaie  par  coup  de  couteau,  abord  du  coeur 
'par  volet  à  charnière  externe  comprenant  les  côtes 
3,  4,  5  Dans  les  deux  cas,  .M.  Mathieu  a  cherché,  ne 
pouvant  empaumer  solidement  le  cœur,  à  saisir  la 
brèche  dans  une  pince  de  K  icher.  puis  dans  une  pince 
en  cœur.  11  n’a  pas  réussi  dans  le  premier  cas,  la  plaie 
s’est  élargie  et  le  blessé  est  mort  sur  la  table  Dans 
le  second  cas,  il  a  pu  aveugler  ainsi  la  perforation, 
passer  un  fil  en  fondre  et  arrêter  1  hémorragie  ;  le 
blessé  a  guéri  et  le  fonctionnement  du  cœur  est  rede¬ 
venu  normal  au  bout  de  quelques  mois,  comme  on  a 
pu  le  vérifier  à  l’écran  et  au  tracé  ca- diographique. 
L'auteur  fait  des  réserves  sur  l’emploi  de  la  pince 
qui  risque  d’élargir  la  plaie  ventriculaire.  Cette 
manœuvre  doit  être  réservée  aux  plaies  des  oreil¬ 
lettes.  Sur  le  ventricule,  le  mieux  est  de  mettre  un 
doigt  dans  la  plaie,  pour  arrêter  1  écoulement  du 
sang,  pendant  que  fou  passe  à  la  volée  le  premier  fil 
Sur  le  traitement  du  cancer  du  col  utérin.  —  M. 
Jean-Louis  Faure  apporte  les  résultats  de  son  expé¬ 


rience  actuelle  et  conclut  nettement  en  faveur  de  l’in- 
t-  rvention  chirurgicale  Le  radium,  après  un  moment 
de  grande  e.spécance,  lui  a  laissé  par  contre  une 
déception  qui  ne  fait  que  s’accroître  au  fur  et  à 

L’opération  de  Werthi  im  ne  lui  paraît  pas  mériter 
la  défaveur  dont  elle  jouit  actuellement  auprès  de 
nombreux  chirurgiens  qui  lui  reprochent  son  ineffica¬ 
cité  et  sa  gravité.  M.  Faure  est  intimement  convaincu 
par  tout  ce  qu’il  a  vu  depuis  30  ans  que  c’est  au 
contraire  le  traitement  de  beaucoup  le  plus  efficace 
et  il  n  hésite  pas  à  déclarer  que  si  l’on  obtient  de 
mauvais  résultats,  c  est  par  suite  d  une  technique 
défectueuse  II  profite  de  la  circonstance  pour  enga¬ 
ger  les  chirurgiens  à  aller  plus  souvent  voir  opérer 
leurs  collègues,  afin  de  se  perfectionner  dans  telle  ou 
telle  interventiou  dont  celui. ci  ou  celui-là  a  une  plus 
grande  expérience. 

11  estime  qu’il  est  impossible  de  mener  à  bien  une 
hy-lérectnmie  totale  élargie  sans  avoir  un  éclairage 
et  un  outillage  parfaits  et  sans  opérer  en  se  plaçant 
à  l’anche  de  la  malade 

Quant  au  reproche  de  gravité,  il  est  plus  fondé, 
mats  on  arrive  à  réduire  considérablement  la  morta¬ 
lité  opératoire  si  l’on  termine  1  intervention  par  un 
drainage  sijs’ émotiqne  par  le  sac  de  Miknlicz. 
M.  Faure  rappelle  à  ce  propos  les  critiques  qui  lui 
ont  été  adressées,  il  y  a  3  ans,  entre  autres  par 
MM  Quénu  et  Delbet  en  particulier.  Ayant  depuis 
continué  à  étudier  àprement  cette  question,  il  en  est 
arrivé  à  perfectionner  la  technique  du  Mikulicz  et  à 
remployer  systématiquement.  Sur  76  malades  opé¬ 
rées  depuis  3  ans,  il  n’a  eu  à  déplorer  que  3  morts 
Encore,  (  liez  2  malades,  s  agissait  il  de  très  mauvais 
cas.  avec  présence  de  deux  poches  annexielles  sup- 
purées. 

—  M.  Savarj'aucf,  tout  en  étant  très  partisan  du 
Mikulicz  dont  il  reconnaît  les  avantages,  estime  que 
l’emploi  du  radium  pré-opératoire  n’est  pas  à  aban¬ 
donner.  On  peut  ainsi  désinfecter  beaucoup  mieux 
1’.  térus  et,  dans  certains  cas,  supprimer  le  drainage 
abdoudnal,  en  péritonisant  soigneusement. 

—  M  de  Martel,  sous  1  influence  de  M.  Faure, 
emploie  depuis  longtemps  le  Mikulicz  dans  le»  hysté¬ 
rectomies  difficiles.  Sur418opérées  il  relève  13  morts 
dont  3  par  embolie  ;  2  de  ces  13  malades  n’avaient 
pas  eu  de  Mikulicz.  Dans  les  cas  de  cancer  il  n’a 
encore  eu  1  occasion  de  l’employer  que  7  fois.  Les 
7  malades  ont  guéri. 

• —  M  Dujarier,  depuis  qu’il  connaît  la  technique 
de  M.  Faure,  l’a  employée  3  fois  et  a  eu  3  succès. 

—  M  Chevrier,  qui  n’est  pas  en  général  partisan 
du  Mikulicz.  estime  que,  dans  les  cas  de  cancer,  il 
est  au  contraire  tout  à  fait  indiqué  et  il  l’emploie 
systématiquement  lui  aussi  :  4  cas  lui  ont  donné 

—  M.  Roux  Berger,  contrairement  à  M.  Faure,  a 
l’impression  très  nette  que  les  9/l0  des  cancers  du 
col  sont  justiciables  de  la  curiethérapie  seule  ou  com¬ 
binée.  Il  demande  à  M  Faure  s’il  a  contrôlé  et  com¬ 
pare  les  techniques  d’application  de  radinm  comme 
les  techniques  d  hystérectomie,  afin  de  pouvoir  éta¬ 
blir  un  parallèle  équitable. 

—  M.  Faure  répond  que  toutes  les  applications 
qu’il  a  vu  faire  out  été  exécutées  par  des  mains  ex¬ 
pertes  et  que,  parmi  les  nombreuses  malades  suivies, 
il  ne  connaît  qu  un  seul  cas  guéri  uniquement  par  le 
radium  |malade  suivie  depuis  10  ans). 

Nouveau  modèle  d’écraseur.  —  M  Gosset  p^é- 
sente  une  modification  de  l’écraseur  à  3  branches  de 
de  Martel,  auquel  il  a  fait  ajouter  des  manches  pour 

Inauguration  du  monument  de  L.-H.  Farabeuf. — 
—  A  1  occasion  de  cette  cérémonie,  la  séance  du 
mercredi  28  Mai  n’aura  pas  lieu. 

M.  Denikeu. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

28  Avril  1924. 

Arrêt  des  hémorragies  des  cancéreux  par  Injec¬ 
tion  intraveineuse  de  citrate  de  soude.  —  MM. 
Maurice  Renaud  et  Juge  ont  utilisé  la  propriété 
hémostatique  du  citrate  de  soude,  dont  ils  ont  enl retenu 
la  Sücioté  de  limlngie  dans  une  de  ses  dernières 
séances,  pour  combattre  les  hémorragies  des  cancé¬ 
reux.  Dans  17  cas  sur  20,  ils  ont  obtenu,  dans  les 
heures  qui  ont  suivi  l’injection,  l’arrêt  complet,  le 
plus  souvent  définitif,  d’hémorragies  abondantes, 
continues,  rebelles  à  toute  autre  médication.  Dans 


un  cas  par  exemple,  un  malade  atteint  de  cancerano- 
rectal,  qui  présentait  depuis  plusieurs  mois  un  écou¬ 
lement  presque  continu  de  sang  parl’anus,  resta,  à  la 
suite  d’une  seule  injection,  plusieurs  mois  sans  qu’on 
vît  de  sang  dans  ses  selles. 

L’injection  intraveineuse  est  mieux  supportée  que 
l’injection  intramusculaire  qui  donne  souvent  des 
accidents  locaux  en  raison  de  l’action  irritante  des 
solu'ions  concentrées  de  citrate  de  soude.  Les  trou¬ 
bles  provoqués  par  l’injection,  généralement  légers, 
faisant  partie  d’un  syndrome  plus  ou  moins  accentué 
de  choc,  ne  sauraient  être  mis  en  balance  avec  le 
bénéfice  que  procure  l’arrêt  de  1  hémorragie  Peut- 
être,  d’ailleurs,  ce  choc  est  il  la  condition  jnême  de 
l’hémostase  provoquée  par  le  citrate  de  soude. 

En  conclusion  de  leurs  observations  les  auteurs 
admettent  que  l’injection  de  citrate  de  soude,  mal¬ 
gré  l’obscurité  dont  est  entourée  son  mécanisme,  est 
actuellement  la  plus  sûre  et  la  meilleure  des  médica¬ 
tions  hémostatiques. 

Le  titre  de  la  solution  à  employer  est  30  pour  ICO 

Cancer  du  goudron  chez  l’homme.  —  MM.  de 
Jong.  Jean  Me-yer  et  J  Martineau  rapportentun  cas 
d’épithélioma  spiuo-cellulaire  développé  au  niveau 
d’un  eczéma  variqueux  traité  depuis  8  ans  par  des 
applications  de  g-iudroline.  Il  s  agit  d  un  homme  de 
85  ans,  enproieà  un  prurit  violent  des  membres  infé¬ 
rieurs,  et  qui,  en  dépit  des  avis  médicaux,  n’a  pas 
cessé  pendant  ce  temps  de  badigeonner  les  régions 
prurigineuses  avec  ce  produit. 

Sur  le  cancer  du  péritoine.  —  MM  Léon  Imbert 
et  M.  hagarde  ide  Marseille)  présentent  une  note 
clinii|ue  et  anatomo-paihologique  relative  à  une  affec¬ 
tion  dont  ils  ont  observé  5  cas. 

Les  malades  sont  toujours  des  femmes,  générale¬ 
ment  aux  environ»  de  la  cinquantaine  ;  depuis  quel¬ 
ques  mois  leur  abdomen  a  grossi  progressivement  et, 
d’habitude,  lentement  ;  leur  état  général  se  maintient 
longtemps  satisfaisant;  à  l’examen  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  ascite  abondante;  quand  le  ventie  n  est 
pas  trop  tendu,  on  perçoit  en  outre  des  masses  soli¬ 
des,  assez  volumineuses,  ordinairement  multiples; 
elles  sont  plus  ou  moins  disséminées  dans  le  ventre 
mais  l’une  d’elles  occupe  toujours  la  région  médiane 
sus-ombilicale;  la  ponction  permet,  en  retirant  un 
liquide  ascitique  rouge,  abondant,  de  mettre  mieux  en 
évidence  les  tumeurs  s»  lides. 

A  la  laparotomie,  on  les  trouve  constituées  par  des 
amas  de  granulations  accumulées  surtout  aux  endroits 
où  le  péritoine  est  le  plus  lâche  :  grand  épiploon  (c’est 
lui  qui  constitue  la  tumeur  sus-ombilicale),  plancher 
du  bassin,  mésentère,  etc  ;  maisles  éléments  néoplasi¬ 
ques  sont  répandus  dans  tout  l’abdomen  et  sur  tous 
les  organes.  Aucune  tentative  efficace  ne  peut  évidem¬ 
ment  être  faite. 

Lorsqu’on  prélève  une  de  ces  granulations,  dont  le 
volume  ne  dépasse  pas  d’habitude  celui  d’une  lentille, 
on  la  trouve  constituée  par  les  éléments  d’un  épithé- 
lioma  cylindrique. 

Les  auteurs  émettent  l’hypothèse  qu’il  peut  s’agir 
d’un  épithélioma  développé  primitivement  sur  le 
péritoine,  mais  la  coïncidence  clinique  qui  a  fait 
observer  les  tumeurs  uniquement  chez  des  femmes 
permet  aussi  de  penser  à  un  épithélioma  ovarien, 
dont  le  noyau  primitif  serait  resté  peu  volumineux 
et  qui  se  serait  généralisé  à  toute  la  cavité  abdomi¬ 
nale. 

A.  CiVATTE. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

8  Mal  1924. 

Xanthome  généralisé  d’origine  hérédo-syphili¬ 
tique.  —  M.  Lacapére  présente  une  enfant  de  5  ans 
atteinte  depuis  4  années  d  un  xanthome  généralisé. 
Les  nappes  xantbomaliques  étaient  accompagnées  de 
larges  zones  éiythémateuses  chroniques  qui  se  con¬ 
fondaient  par  endroits  avec  la  bordure  des  taches  de 
xanthome.  Malgré  l’absence  totale  de  stigmates  d  hé- 
rédo-syphilis,  l’enfant  fut  traitée  par  les  arséno- 
benzènes  et  la  lésion  est  aujourd'hui  en  pleine  ré¬ 
gression. 

Arséno-réslstance  avec  séro-réaction  négative.  — 
M.  Lacapére  présente  une  malade  entrée  dans  son 
service  pour  une  roséole  à  son  déclin  et  qui  fit,  au 
cours  d’une  série  d  inj- étions  intraveineuses  de  914, 
une  syphilis  psoriasiforme  très  étendue  et  des 
plaques  muqueuses  buccales.  La  séro-réaction,  exa- 
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minée  à  trois  reprises  et  dans  des  laboratoires  dilîé- 
reuts,  s’est  montrée  constamment  néijativc  et  l’auleur 
demande  si  l'arséno-résistauce  a  été  observée  par 
d’autres  spécialistes  chez  des  malades  conservant  en 
période  secondaire  une  réaction  nég-alive. 

—  M  CI.  Simon  a  déjà  observé  un  cas  de  syphilis 
secondaire  avec  Wassermann  négatif  11  n’est  donc 
pas  exact  de  dire  que  le  Wassermann  est  positif  dans 
100  pour  100  des  cas  de  syphilis  secondaire. 

Maladie  de  Hodgkin,  avec  adénopathies  volumi¬ 
neuses  généralisées.  —  MM.  Lorta.t-Jacob,  Le¬ 
grain  et  Dreyfas  présentent  un  malade  atteint  de 
maladie  de  Hodgkin  avec  adénopathies  multiples 
(cou,  aines,  médiastiul,  pigmentation,  prurit,  spléno¬ 
mégalie  douloureuse.  Le  sang  contient  2  500  000  glo¬ 
bules  rouges  et  5.20'l  globules  blancs,  pas  d’éosino¬ 
philes  et  98  pour  100  de  polynucléaires.  La  coupe  des 
ganglions  montre  l'association  de  lésions  inflamma¬ 
toires  et  d'atypie  cellulaire  avec  éosinophilie  intense 
et  cellules  de  Sternberg  La  température,  qui  a  tou¬ 
jours  existé  depuis  1922,  est  actuellement  oscillante 
et  atteint  39  5  le  soir;  mais  elle  peut  être  due  présen¬ 
tement  à  une  pleurésie  purulente  à  streptocoques. 
La  thérapeutique  per  les  rayons  X.  le  inésothorium 
a  été  inopérante;  les  auteurs  songent  à  utiliser  une 
sérothérapie  antistreptococcique. 

Erythrodermie  en  plaques  circonscrites  à  ten¬ 
dance  atrophique.  —  M  Milian  présenté  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  placards  érythémateux,  squameux, 
sillonnés  de  légères  vergetuies  atrophiques.  Le  trai¬ 
tement  antisyphilitique  n’a  donné  aucun  résultat.  La 
cuti-réaction  à  la  tunerculine  a,  au  contraire,  donné 
une  réaction  locale  et  en  foyer  positive  ;  aussi  1  auteur 
rattache  t-il  volontiers  cette  lésion  à  la  tuberculose. 

Paralysie  de  la  VI'  paire  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  bismuthé.  —  M.  Galliot  rapporte  l'observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  fut  atteint  d’une  paralysie  de  la 
VI'  paire  au  cours  d’un  traitement  par  le  bismuth. 

Gonococcie ,  arthrite,  congestion  pulmonaire, 
zona.  —  M.  Jourdanet  rapporte  l’histoire  d’un 
homme  de  47  ans  qui  a  présenté,  à  deux  reprises  dif¬ 
férentes,  un  syndrome  gonococcique  identique  et  ra¬ 
rement  observé.  Si  les  arthrites  sont,  en  effet,  très 
fréquentes  au  cours  de  la  blennorragie,  il  li’eu  est 
pas  de  même  des  phénomènes  pulmonaires  (conges¬ 
tion)  observés  à  deux  reprises  dilîérenles.  Le  malade 
présenta  en  outre  et  à  deux  reprises  un  zona  sur  les 
mains  avec  éruption  zostériforme  et  cette  dernière 
manifestation  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

3  cas  d’épilepsie  récente,  sans  signes  de  syphilis, 
guéris  par  le  novarsénobenzol.  —  M.  Leredde  est 
d’avis  que  l’épilepsie  vraie  peut  être  due  à  la  syphilis 
héréditaire  dans  des  cas  où  celle-ci  ne  peut  èire  dé¬ 
montrée  par  aucun  signe  d’ordre  clinique  ou  humo¬ 
ral  et  où  l’enquête  familiale  elle-même  ne  trouve  pas 
de  pré>omplions  sérieuses. 

Elle  est  alors  curable  par  un  traitement  antisyphi¬ 
litique  rigoureux,  à  en  juger  par  3  observations  ; 

1“  Enfant  de  10  ans.  S.  R.  ;  0.  L.  G.  R.  normal. 
Aucun  stigmate.  Père  et  mère  syphilitiques.  Accès 
de  petit  mal,  5-6  par  jour.  (Iiiéri.son  depuis  26  mois; 

2“  Homme  de  28  ans.  S.  R.  ;  0.  L.  G.  R.  normal. 
Incisives  supérieures  convergentes.  Aortite.  Grande 
épilepsie.  Guérison  depuis  20  mois  ; 

3“  Enfant  de  14  ans.  S.  R.  ;  0.  L.  G.  R.  normal. 
Aucun  stigmate.  Pas  de  syphilis  connue  chez  les  pa¬ 
rents  (S.  R.  :  0)  Rétrécissement  mitral  chez  la  mere. 
Deux  crises  en  Oiitobre.  Aucune  cri^e  nouvelle 
depuis  le  début  du  traitement,  2U  injections  de  novar- 
séno  en  Mai  1924. 

La  première  malade,  qui  pèse  39  kilogr.,  a  reçu  des 
injections  à  1,10  correspondant  à  1  gr  65  chez  un 
adulte  de  60  kilogr.,  sans  aucun  inconvénient. 

En  l’absence  de  tout  traitement  curatif  de  l’épi¬ 
lepsie  et  de  l'impossibilité,  dans  bien  des  cas,  de 
démontrer  chez  un  malade  l’existence  de  la  syphilis, 
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il  faut  soumettre  au  traitement  par  les  moyens  les 
plus  énergiques  (arsénobenzènes  à  doses  fortes)  tout 
épileptique  atteint  de  date  récente. 

—  M.  Jennselme  a  également  observé  2  ras 
d’amélioration  d’épilepsie  par  le  traitement  antisyphi¬ 
litique. 

Epilepsies  révélées  syphilitiques  par  la  radiogra¬ 
phie  du  crâne  :  ostéite  de  la  table  interne.  —  MM. 
André  Lêri  et  Paul  Cottenot  rapportent  3  obser¬ 
vations  d’épileptiques  chez  lesquels  la  radiographie 
du  crâne  a  montré  une  ostéite  syphilitique  de  la  table 
interne,  d’origine  très  probablement  héréditaire. 

Cette  ostéite  se  présente  sur  la  table  interne  du 
crâne,  comme  sur  tous  les  antres  os,  sous  la  forme 
soit  d’un  nodule  gommeux  circonscrit,  soit  d’ulcéra¬ 
tions  plus  ou  moins  térébranles,  soit  d’hyperostoses. 

Dans  ces  cas,  le  traitement  antisyphilitique  a  fait 
disparaître  les  crises  comitiales,  et  la  radiographie  a 
montré  parallèlement  la  disparition  des  lésions  ostéi- 

II  paraît  certain  que,  chez  beaucoup  d’épileptiques, 
la  radiographie  du  crâne  permettrait  de  reconnaître 
une  ostéite  spécifique  si  on  la  recherchait  systéma- 

Ues  lésions  analogues  peuvent  d'ailleurs  être  ob¬ 
servées  dans  des  cas  d’hémiparésies,  d’hémipares¬ 
thésies,  de  céphalées  tenaces  plus  ou  moins  migrai¬ 
neuses,  etc. 

Dermatose  linéaire  ;  nævus  probable.  —  MM. 
Louste  et  Thibaut  montrent  uue  lésion  congénitale 
chez  un  jeune  garçon  de  13  ans  1/2.  Elle  siège  sur  la 
face  interne  de  la  cuisse  droite  et  sur  la  racine  des 
bourses  Elle  consiste  en  une  surface  allongée,  lon¬ 
gue  de  10  cm  environ,  large  de  quelques  millimètres, 
épidermisée  et  de  coloration  violacée  en  certains 
points,  et  érosive  en  d  autres.  Elle  s’accompagne  de 
prurit  intense. 

Sur  cette  dermatose  linéaire,  les  auteurs  deman¬ 
dent  un  avis  ;  après  avoir  rejeté  le  diagnostic  d'her¬ 
pès,  ils  pensent  soit  à  un  lichen,  soit  à  un  nævus  :  ils 
se  rallieraient  plutôt  à  cette  dernière  idée,  malgré  le 
caractère  prurigineux  de  la  lésion. 

Taches  dyschromiques  d’origine  indéterminée  à 
développement  lentement  progressif  —  MM. 
Louste,  Thibaut  et  A.  Baranger  attirent  l'attention 
sur  la  production  de  taches  calé  au  lait  clair,  arron¬ 
dies,  apparues  chez  uue  femme  de  47  ans,  très  brune 
de  peau  Aucune  étiologie  précise  ne  peut  être  invo¬ 
quée.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  de  nævi  pig¬ 
mentaires  assez  particuliers  en  raison  de  leur  appa¬ 
rition  tardive  à  1  âge  adulte  et  de  leur  extension  pro¬ 
gressive. 

H  faut  signaler,  au  milieu  de  ces  surfaces  pigmen¬ 
tées,  des  petites  zones  d  atrophie  cutanée,  mais  il 
s'agit  là  de  lésions  surajoutées  car  la  malade  en 
présenté  de  semblables  sur  toute  la  région  dorsale. 

Epldermlte  chronique  du  pouce  droit  avec  trou¬ 
bles  trophiques.  —  MM.  Louste,  Thibaut  et  Ba- 
ranger  présentent  une  malade  atteinte  d'une  lésion 
du  pouce.  Celle-ci  évoluant  depuis  10  ans  est  carac¬ 
térisée  par  la  production  incessante  de  pustulettes 
qui  ont  abouti  à  la  chute  de  l’ongle  et  qui  s  accompa¬ 
gnent  d’atrophie  de  la  peau,  des  parties  molles  et  de 
l’os. 

On  peut  se  demander  si  cette  épidermite  chronique, 
qui  se  confond  avec  l'épidermite  chronique  de  Sa- 
bouraud  et  l’acrodermatite  de  Hallopeau,  est  cause 
des  troubles  trophiques  ou  si  elle  est  provoquée  par 

Une  radiographie,  qui  montrera  l’état  des  pha¬ 
langes,  tranchera  la  question, 

Tuberculides  papulo-nécrotiqués  et  lichen  scrofu- 
losorum;  Inefficacité  du  traitement  antisyphilitique  ; 
guérison  par  le  vaccin  de  Jousset.  —  MM.  Milian 
et  Périn  rapportent  l’observation  d’un  enfant  déjà 
présenté  à  la  Société  de  Dermatologie  le  13  Décem¬ 


bre  1923,  porteur  d’une  éruption  polymorphe  géné¬ 
ralisée,  aflcciaoi  à  la  face  le  type  d'acnitis,  aux  mem¬ 
bres  le  type  des  tuberculides  papulo-nécrotiques  et 
au  tronc  le  type  du  lichen  scrofiilosorum. 

l-’éruptioii  datait  de  2  mois  1/2  et  s’étendait  pro¬ 
gressivement  malgré  les  divers  traitements  institués, 
en  particulier  le  traitement  spéciliqiie  ;  il  existait  en 
outre  des  signes  d’adenopathie  Irachéobrouchique  et 
uue  ciui-rcaciion  fortement  positive  ayec  vésico- 
pustule  (-j-+  -[-)■  adéuopathie  de  l'aine  droite, 
cliuiquemeut  bacillaire.  D’autre  part,  l’hérédo-sy- 
philis  paraissait  démoutrée,  malgré  une  réaction  de 
Wassermann  négative,  par  des  stigmates  dentaires, 
une  lésion  cardiaque  organique  survenue  sans  cause 
et  des  antécédents  héréditaires  suspects. 

Malgré  la  coutiuuatlou  du  traitement  antisyphili¬ 
tique,  les  lésions  cutanées  restèrent  stationnaires 
avec  plutôt  une  tendance  à  l’aggravation  Au  con¬ 
traire,  elles  rétrocédèrent  rapidement  à  la  suite  de 
deux  injections  sous-cutanées  de  vaccin  Jousset  21 
(1/10  et  2  10  de  centimètre  cube,  pratiquées  a  3  jours 
d’intervalle)  et  elles  ont  aujourd’hui  complètement 
disparu. 

Un  cas  de  syphilis  nerveuse  méconnue  chez  un 
malade  né  de  parents  syphilitiques.  —  M.  Leredde 
estime  que  toute  allectiou  chronique  chez  un  syphi¬ 
litique  ou  chez  un  malade  dont  la  mère  est  syphili¬ 
tique  doit  en  principe  être  attribuée  à  la  syphilis. 
Un  traitement  d'éorcuve  rigourvu.v  s’impose  dans 
tous  les  cas,  excepté  daus  ceux  où  l'on  peut  prouver 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  syphilis. 

Getle  formule,  très  simple,  lui  paraît  résumer 
l’opii  ion  de  tous  les  syphiligraphts  actuels.  Malheu¬ 
reusement,  elle  n'est  pas  encore  acceptée  de  tous  les 
médecins,  et  M.  Leredde  vient  de  voir  un  cas  de 
«  lumbalgie  »  clironitjue  qui  fut  considérée  comme 
rhumatismale  chez  un  malade  dont  le  père  est  mort 
paralytique  général  et  dont  la  mère  est  tabétique. 

Ge  malade  a  été  soumis  aux  injections  de  novar- 
séiiobenzol,  au  bout  de  2  mois,  il  a  gagné,  dit-il, 
80  pour  100. 

Le  dioxydiamino-arsénobenzène  -  méthylène -sul- 
fonate  de  soude  ou  sulfo-treparstnan  en  injec- 
lions  sous-cutanées  ou  Intramusculaires  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Gastou  fait  l’exposé 
des  résultats  cliniques  et  sérologiqui  s  qu’il  a  obtenus 
en  c- llaburatiou  avec  MM.  Fuchs,  Pontoizeau  et 
Tissot,  par  l’emploi,  dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
d'uu  dérivé  du  606  :  le  dioxydiamiuo-arsénobeuzène- 
méthylène-sulfouate  de  soude  ou  sulfo-tréparsénan. 

Ge  produit,  injecté  sous  la  peau  aux  doses  progres¬ 
sives  de  0  gr.  06  à  0  gr.  60,  dissoutes  dans  2  à 
4  cinc  d’eau  et  répétées,  pour  les  doses  faibles 
(0,06  à  0,  18)  tous  les  jours,  pour  les  doses  moyennes 
(0,24  à  0,'i2)  tous  les  4  jours,  et  pour  les  doses 
fortes  (0,48  à  0,60|  tous  les  8  jours,  a  donné,  pour 
les  doses  de  4  à  6  gr.  injectées  dans  1  espace  de 
6  semaines  à  3  mois,  avec  des  séries  de  10  injec¬ 
tions,  interrompues  de  15  jours  à  3  semaines  de  rejios, 
les  résultats  suivants  ; 

Disparition  des  accidents  en  3  semaines  environ. 
Négativation  sérologique  :  pour  les  chancres  indu¬ 
rés  12  fois  sur  16,  pour  les  syphilis  secondaires 
intenses  7  fois  sur  17,  pour  les  syphilis  anciennes 
6  fois  sur  23. 

La  médication  sous-cutanée  du  sulfo-tréparsénan, 
à  condition  d’être  à  des  doses  progressives,  fré¬ 
quentes  et  répétées,  a  uue  action  seusibl  ment  équi¬ 
valente  à  celle  des  injections  intraveineuses.  Elle 
est  moins  active,  quelquefois  légèrement  doulou¬ 
reuse  localement,  maisexposeà  moins  d  intoléiancc 
que  la  médication  intraveineuse  et,  à  ce  titre,  mérite 
d’entrer  dans  la  pratique  courante  du  médecin  prali- 

—  M.  M.  Pinard  a  également  employé  ce  médica¬ 
ment  par  voie  intraveineuse  :  il  est  parfaitement 
toléré. 

R.  Buhnies 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

6  Mai  1924. 

Syphilis  de  l’os  Incisif.  —  MM.  Lannois,  Gaillard 
et  Pitres  présentent  une  jeune  malade  de  13  ans, 
atteinte  de  :  rhinite  fétide  à  droite,  avec  perforation 
antérieure  de  la  cloison  et  tuméfaction  fongueuse  du 
plancher  nasal,  ostéite  nécrolique  et  fongueuse  de  la 
partie  antérieure  droite  de  la  voûte  palatine.  L'inci¬ 
sive  latérale  droite  a  été  enlevée  récemment.  Les 
incisives  gauches  sont  branlantes  ainsi  que  la  canine 
et  la  le»  molaire  droites  l'n  stylet  pénètre  par  l’ulcé¬ 
ration  buccale  dans  la  fosse  nasale  droite  11  n'y  a 
pas  d'autres  signes  d’hérédo-spécificité,  mais  l’aspect 
des  lésions,  la  positivité  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann,  l’efücaciié  rapide  de  la  thérapeutique 
autisyphilitique  font  affirmer  le  diagnostic  de  syphilis 
gommeuse  héréditaire  de  l'os  iucisif,  localisation 
fréquente  de  la  syphilis,  ainsi  que  l'ont  montré 
•M.  M,  Nicolas  et  ses  élèves. 

M.  Lannois  croit  que  ces  manifestations  de  la 
syphilis  sur  l'os  incisif  vont  se  multiplier  maintenant 
que  l’attention  est  attirée  sur  elles. 

Athérome  mltro-aortique.  ■ — ■  MM.  Dumas  et 
Grandmaison  apportent,  avec  pièces  à  l’appui,  deux 
nouveaux  cas  de  rétrécissement  de  la  région  infun- 
dibulaire  de  l’aorte  (région  raitro-aorlique  de  Weber 
et  de  Guy).  Dans  un  de  ces  cas,  le  rétrécissement 
était  constitué  par  l'incrustation  calcaire  des  sig¬ 
moïdes,  ainsi  que  par  un  léger  dépôt  athéromateux 
siégeant  sur  la  face  aortique  de  la  grande  valve  de  la 
mitrale.  Dans  l’autre  cas,  le  rétrécissement  était 
constitué  autant  par  l’épaississement  et  la  projection 
dans  le  ventricule  gauche  de  la  cloison  interventri¬ 
culaire  que  par  l’incrustation  calcaire  des  sigmoïdes. 
Dans  ces  deux  cas  le  souffle  était  endapexien,  bas  situé 
('i“  et  5'  espace),  avec  maximum  entre  la  pointe  et  le 
sternum  Comme  à  1  ordinaire,  les  vieillards  porteurs 
de  ces  souffles  ne  piéseutaient  aucun  signe  d  insuffi¬ 
sance  cardiaque  et  moururent  de  maladies  intercucr 

Eu  raison  des  difficultés  cliniques  et  même  ana¬ 
tomiques  qu’il  y  a  à  distinguer  ces  différentes  va¬ 
riétés  de  souffles  endapexicus  des  vieillards  — 
rétrécissement  sigmoïdien  ou  sous-sigmo'idien,  pro¬ 
jection  de  la  cloison,  incrustation  calcaire  —  les  au¬ 
teurs  se  demandent  s  il  n'y  aurait  pas  avantage  à  les 
réunir  sous  une  désignation  commune.  Celle  de 
souille  in/uudihuldire  aortique  aurait  l’avantage  d  in¬ 
diquer  leur  origine  (légion  infundibulaire  de  l’aorte) 
sans  préjuger  de  leur  pathogénie. 

-  M.  Gallavardin  se  demande  si  le  terme  de  sou  file 
infundibulaire  ou  milro  aortique  est  à  conserver, 
à  moins  qu’il  y  ait  des  lésions  à  la  fois  aortiques  et 
mitrales.  Il  n'est  pas  indiqué  quand  il  s’agit  d  un 
souffle  niitro-aortique  coïncidant  avec  des  lésions 
pariétales.  Il  faut  réserver  le  ternie  d’infundibulaire 
aux  souffles  fonctionnels  sans  lésion  aortique  orifi- 

Insufflsance  mitrale  d'origine  athéromateuse.  — 
MM.  Dumas  et  Grandmaison  opposent  à  la  présen¬ 
tation  précédente  un  ras  d  insuffisance  mitrale  d  ori- 
g  ne  également  athéromateuse  Ici  les  sigmoïdes  et 
l'aorte  étaient  à  peu  près  indemnes  Seule  la  mitrale 
était  intéressée.  11  s’agissait  d’uue  vieille  femme  de 
80  ans.  ayant  présenté  le  souffle  classique  de  1  iusut- 
fisance  mitrale  avec  propagation  axibaire  et  frémis¬ 
sement  systolique  perçu  à  la  palpation.  11  n’existait 
aucun  signe  de  défaillance  cardiaque,  la  tension  arté¬ 
rielle  était  de  105  70.  C  est  en  raison  de  la  tolérance 
clinique  de  cette  lésion  que  le  diagnostic  d  insuffi¬ 
sance  mitrale  athéromateuse  avait  pu  être  établi,  de 
préférence  à  celui  d’endocardite 

—  M.  Gallavardin  a  vu  des  cas  qui  lui  permettent 
d’affirmer  l'existence  d’une  insuffisance  mitrale  athé¬ 


romateuse  à  la  fois  clinique  et  anatomique.  Il  existe 
aussi  un  rétrécissement  mitral  athéromateux  anato¬ 
mique,  mais  celui-ci  ne  donne  aucun  signe  clinique. 

-  M.  Bard  croit  que.  dans  ce  dernier  cas,  il  peut 
y  avoir  des  signes  cliniques  mais  très  atténués. 

Endocardite  Infectieuse  avec  abcès  dentaire 
comme  origine  probable;  anurie  prolongée  termi¬ 
nale.  —  MM.  Bonnamour  et  Delore  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  26  ans,  atteint  de 
troubles  dentaires  depuis  1916.  Il  entre  dans  le  ser¬ 
vice  pour  de  la  phlébite  avec  taches  purpuriques,  de 
la  lièvre,  une  grosse  rate  et  de  l’albuminurie.  On 
constate  des  signes  d  insuffisance  et  rétrécissement 
aortique  II  existe  en  outre  une  pyorrhée  alvéolo- 
deiitaire  intense  dont  la  cultnre  révèle  du  strep¬ 
tocoque  presque  pur.  3  hémocultures  demeurent 
stériles  Peu  à  peu  l’état  s’aggrave  et,  après  une 
hématurie  considérable,  s’installe  une  anurie  qui  se 
prolonge  totale  ou  presque  totale  pendant  17  jours 
jusqu  à  la  mort  du  malade. 

A  l’autopsie,  ou  constate  les  lésions  classiques  de 
l'endocardite  et  des  foyers  de  glomérulo-uéphrite 
sans  trace  d'infarctus.  Ces  lésions  de  glomérulo¬ 
néphrite  sont  du  reste  considérées  comme  constantes 
par  les  auteurs  américains  dans  l’endocardite  infec¬ 
tieuse  lente. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  pyorrhée  alvéolo-den- 
ta're,  point  de  départ  de  l’infection  cardiaque.  Cette 
étiologie,  mise  en  évidence  par  les  frères  Mayo  (de 
Rochesteri,  relève  de  la  polyarthrite  suppurée,  de  la 
pyorrhée  et  même  des  foyers  périapicaux  perceptibles 
seulement  à  la  radiographie.  On  y  trouve  presque 
toujours  du  streptocoque,  tantôt  hémolytique,  tantôt 

En  présence  d’une  septicémie  cryptogénélique,  il 
faut  donc  rechercher  les  infections  bucco-dentaires 
et  c'est  une  nécessité  de  plus  de  réaliser  l’hygiène 
buccale  préventive. 

—  M  Paul  Courmont  a  vu,  il  y  a  quelques  années, 
un  cas  d’abcès  bucco-deutajre  compliqué  de  nodules 
rhumatismaux  et  d'endocardite  infectieuse  assez 
rapidement  mortelle  L  hémoculture  donna  un  strep¬ 
tocoque  très  virulent,  qui  provoquait  presque  à  coup 
sur  une  péricardite  séi  q-übfineuse  che?  le  lapin. 

r.vuL  Miciiel. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  D'ALGER 

3  Mai  1924. 

Calculs  multiples  de  l’urètre  postérieur;  taille 
hypogastrique.  —  M  Cochez  Un  homme  de  40  ans 
souffre  depuis  2  ans  en  urinant.  D  abord  atteint  de 
mirtious  fréquentes,  il  a  maintenant  de  l  incontinence. 
Co'it  douloureux,  urines  troubles,  souvent  sanguino¬ 
lentes.  au  cathétérisme,  on  trouve  plusieurs  rétrécis- 
seminls,  puts  on  bute  sur  un  erps  étranger  dur.  Le 
toucher  rectal  dénote  entre  les  deux  lobes  de  la  pros¬ 
tate  la  présence  dune  masse  alb.ngée,  dure,  s  éten¬ 
dant  à  1  cm  aurdessous  du  bec  de  la  prostate  et  se 
proloi  géant  vers  le  haut  sans  limites  précises.  Le 
doigt  rectal  obtient  uiie  crépitation  nette,  la  radio¬ 
graphie  montre  une  tache  allongée,  médiane,  très 
sombre,  occupant  1  urètre  postérieur,  faisant  saillie 
dans  la  vessie  Opération  le  20  Janvier  192’i  :  taille 
sus-pubienne.  L  index  introduit  d..ns  la  vessie  repère 
un  calcul  volumineux  qui  émerge  grâce  à  un  doigt 
rectal  introduit  à  la  manière  de  b’reyer  L’index 
droit  peut  s’insinuer  autour  du  calcul,  et  1  éiiucleer 
dans  la  vessie  oit  une  pince  le  cueille;  deux  autres 
calculs  sont  retires  de  l'urètre  par  la  même  voie.  Ils 
s’articulent  les  uns  aux  autres  par  des  facettes  Ou 
termine  par  une  urétrotomie  interne  et  un  drainage 
hypogastrique. 

Cholécystite  lithiasique  à  évolution  insidieuse.  — 
M  Goniard.  Une  femme  de  62  ans,  obèse,  sans 
passé  hépatique,  a  présenté,  il  y  a  un  mois,  un  syn¬ 
drome  de  coliques  hépatiques  sans  ictère;  depuis 
lors,  la  fièvre  s’est  installée,  continue,  à  exacerba¬ 
tion  vespérale  atteignant  dSio  et  39.  Le  foie  déborde 
de  4  travers  de  doigt  le  rebord  thoracique  ;  il  y  a  une 


formule  leucocytaire  de  suppuration.  La  radiogra¬ 
phie  montre  simplement  un  très  gros  foie  sans  appa¬ 
rence  de  calculs.  L’état  général  est  précaire. 

Le  diagnostic  est  celui  de  suppuration  hépatique 
de  cause  indéterminée.  On  pratique  des  ponctions 
dans  le  foie,  d’abord  à  une  dizaine  de  centimètres  de 
la  ligne  médiane,  puis  plus  en  dehors;  la  troisième 
ponction  ramène  un  liquide  presque  transparent, 
teinté  par  la  bile.  Une  incision  parallèle  au  rebord 
costal,  en  prenant  comme  guide  l’aiguille  à  ponction, 
mène  dans  une  cavité  adhérente  aux  plans  pariétaux 
et  remplie  d’un  peu  de  boue  biliaire  et  de  calculs 
au  nombre  d’une  dizaine  et  du  volume  d’un  poids 
chiche. 

Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  la  plèvre.  — 
M.  Gostantini  présente  une  malade  de  26  ans  qu’il 
a  opérée  pour  un  kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans 
le  thorax  Deux  mois  auparavant,  des  soins  avaient 
été  donnés  pour  une  pleurésie  et  des  ponctions 
avaient  été  faites  qui  ramenèrent  du  liquide  citrin 
lequel  était  en  réalité  constitué  par  de  la  bile.  A  la  suite 
d  un  choc,  la  malade  ressentit  une  vive  douleur  dans 
le  ventre.  C'est  dans  ces  conditions  qu'elle  entra  à 
l'hôpital  on  elle  fut  opérée  aussitôt.  Laparotomie 
donnant  issue  à  du  liquide  louche  et  permettant 
d’extérioriser  et  de  traiter  un  kyste  hydatique 
appendu  à  la  face  inférieure  du  foie.  Puis  on  décou¬ 
vre  un  nouveau  kyste  du  dôme  hépatique  ;  c’est  ce 
kyste  qui  s’est  fissuré  dans  le  ventre.  Ouverture 
large  du  thorax.  Issue  d'une  quantité  considérahle 
de  liquide.  En  haut,  le  poumon  est  bloqué.  En 
dedans,  fait  remarquable,  la  colonne  vertébrale  est 
à  nu,  et  le  médiastin  postérieur,  décollé,  se  trouve  tn 
avant,  si  bien  qu’une  pince  clamp  peut  passer  dans 
le  thorax  gauche  ;  le  liquide  est  amicrobien  à  l’exa¬ 
men  extemporané.  Ouverture  large  du  diaphragme. 
On  traite  rapideuient  le  kyste  du  d<'>ine  hépatique, 
et  on  le  marsupialise.  On  même  coup,  la  plèvre  se 
trouve  fermée. 

Ultérieurement  cholerragie  très  abondante  Puis 
1  écoulement  diminue  et,  actuellement,  la  malade  a 
repris  ses  forces.  L  écoulement  biliaire  est  insigni. 

Pleurésie  interlobaire.  ^  MM.  Ardin-Velteil, 
Lombard  e'  Aznitlay  rapportent  une  observation  qui 
met  en  èvideuce  les  difficultés  du  diagnostic  de  la 
pleurésie  interlobaire  Un  homme  de  47  apa  est  pris 
brusquement,  le  23  Août  1923,  d’un  point  de  côté  vios 
lent,  suivi  d  nn  grand  frisson  d  d  une  élévadon  ra- 
pi  le  et  considérable  de  la  température  Pendant 
3  semaines,  la  lièvre  e.-t  élevée  et  il  y  a  de  la  toux 
sans  expectoration  Une  série  de  ponctions  pratiquées 
dans  l’héiuithorax  droit  ne  raniè  'ent  aucun  liqtiide. 
Au  moment  où  cet  homme  arrive  à  1  hôpital,  le 
15  Septembre,  les  signes  sont  ceux  d’une  spléno¬ 
pneumonie.  et  la  radioscopie  montre  une  opacité 
diffuse,  a  forme  vaguement  triangulaire,  au  niveau  du 
poumon  droit.  La  base  du  triangle  répond  au  dia¬ 
phragme  com  plèteiuent  immobile,  le  sommet  atteint 
1  aisselle.  Toutes  les  ponctions  sont  négatives.  LeUn- 
demain,  une  vomique  abondante  se  produit  dans 
laquelle  on  trouve  du  pneumocoque  à  l’état  de 
pureté.  Jusqu  au  19  Oct  b-e.  la  Ilevre  continue  pat- 
grandes  oscillations  L’ex  pectoral  ion  est  intermit  lente 
et,  à  certains  moments,  très  abondante.  Le  19  Octobre, 
pour  la  première  fois,  on  constate  a  la  radioscopie 
1  existence,  à  hauteur  de  l’aisselle,  d'une  caverne  de 
la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  et  coulenant  du 
liquide  à  niveau  mobile  On  lente  un  pneumothorax 
en  arr.ère  puis  en  avant  sans  résultit.  Le  23  Octo¬ 
bre,  1  état  s’est  considérablement  aggravé,  le  ma¬ 
lade  est  évacué  dans  le  service  de  L  qui,  après  repé¬ 
rage  de  la  caverne,  résèque  la  4“  côte  sur  la  ligne 
axillaire  et  explore  la  région  pulmonaire  correspon¬ 
dante  Toutes  les  ponctions  sont  négatives;  mais,  en 
pratiquant  le  décollement  pleuro-pariéial,  vers  le 
bas,  on  tombe  sur  une  zone  d’adhérences  pleuro- 
pariétales;  résection  de  la  S®  côte  et  ouverture  d'une 
cavité  contenant  environ  100  gr.  de  pus.  Drainage  à 
la  Vignard.  Guérison  rapide  et  définitive. 

P.  LO.MBAKD. 
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L’ÉTAT  DE  MAL 

CARDIO-GASTRO-ANGINEUX 

ET 

i;l\farctus  du  myocarde 

Camille  LIAN  et  L.  FOLLET 

Prof'- ag:i'pg(''  à  la  l'acuité,  Inlecne 

Médecin  des  llùpituux.  des  Hôpitaux. 

Dans  le  vaste  domaine  des  angines  de  poitrine, 
maints  types  cliniques  et  étiologiques  méritent 
d'èlre  individualisés.  C’est  ainsi  que  parmi  les 
syndromes  graves,  le  professeur  Vaquez  a  insisté 
sur  les  caractères  qui  séparent  l’angor  d’effort  et 
l'angor  de  décubitus. 

De  même  il  nous  paraît  légitime  d’isoler  un 
syndrome  spécial,  l'état  de  mal  rardio-gnstro-anÿi- 
neii.r,  essentiellement  caractérisé  par  un  état  de 
mal  angineux  à  début  brutal,  associé  à  des  nau¬ 
sées  ou  des  vomissements  répétés  et  à  une  défail¬ 
lance  aiguë  du  cœur.  Ce  syndrome,  quand  il  est 
au  complet,  permet  de  porter  avec  une  quasi-cer¬ 
titude  le  diagnostic  anatomique  d’infarctus  du 
myocarde,  et,  en  tout  cas,  légitime  un  pronostic 
des  plus  sévères  à  brève  échéance. 

Éléments  fondamentaux  du  syndrome. 

lissontau  nombre  de  trois,  comme  rindi(]ue  la 
dénomination  meme  du  syndrome.  I/ctat  de  mal 
angineux  à  début  soudain  en  est  le  signe  le  plus 
apparent.  Il  s’y  adjoint  un  élément  gastrique  et 
une  insuffisance  cardiaque  aiguë. 

lleprenons  les  divers  éléments  en  détail: 

1°  La  douleur  anf^dneuse  a  pour  caractère  essen¬ 
tiel  sa  répétition  incessante  à  intervalles  très  rap¬ 
prochés,  constituant  des  crises  subintrantes  et 
réalisant  un  véritable  état  de  mal  durant  des 
heures,  des  journées  et  même  des  semaines  et  peu 
ou  pas  induenec  par  les  médications  opiacées  ou 
nitrées.  Le  début  en  est  soudain,  dramatique, 
d'autant  plus  impressionnant  qu’il  survient  assez 
souvent  chez  un  sujet  en  bonne  santé  appa¬ 
rente,  ou  n’ayant  présenté  que  de  rares  crises 
paroxystiques,  courtes,  d’angor  typique,  et  chez 
lequel  on  ne  peut  donc  s'attendre  à  observer  bru¬ 
talement  cet  état  de  mal  angineux. 

La  douleur  siège  d’ordinaire  à  la  région  ster¬ 
nale,  ou  encore  à  la  région  précordiale,  et  elle 
s'étend  le  plus  souvent  au  creux  épigastrii|ue. 
l’arfois  elle  a  son  siège  maximum  à  l’épigastre,  et 
elle  peut  exceptionnellement  prédominer  dans  la 
moitié  droite  de  l’épigastre.  Ses  irradiations  sont 
analogues  à  celles  de  la  crise  d’angor  banale, 
c’est-à-dire  variées,  mais  à  prédominance  bra¬ 
chiale  gauche.  De  meme.  les  malades  éprouvent 
en  général  une  angoisse  pénible,  avec  sensation  de 
mort  imminente. 

’i”  L'élcmcnt  ^astritjuc  est  représenté  avant  tout 
par  des  signes  de  grande  intolérance  de  l’estomac. 
Dès  le  début  de  la  mise,  le  malade  vomit  les  ali¬ 
ments  récemment  ingérés.  Puis  des  vomissements 
bilieux  et  muqueux,  survenant  au  moindre  mou¬ 
vement  ou  même  sans  cause,  se  greffent  sur  un 
état  nauséeux  permanent.  Dans  certains  cas,  il 
n’y  a  pas  de  vomissements  à  proprement  parler, 
mais  des  nausées  plus  ou  moins  fortes  et  très 
fréquentes.  En  même  temps,  il  existe  une  épigas- 
tralgie  spontanée,  parfois  exacerbée  à  la  pression, 
liarcment  on  note  un  léger  météorisme  abdominal 
ou  une  légère  défense  musculaire  de  la  région 
épigastrique. 

3“  En  même  temps  se  développent  des  signes 
de  défaillance  cardiaque  aiguë,  dont  le  plus  con¬ 
stant  est  une  chute  brusque  de  la  pression  arté¬ 


1.  OuLMOXT  et  Lian.  —  Il  Rupture  du  cieur,  ralentis- 
x'oment  du  pouls,  crises  épileptiformes  ».  Bull,  niêd  , 
lu  Janvier  1U07. 


rielle  à  la  fois  maxiina  et  minima,  d’autant  plus 
nette  ipi'il  s’agit  ordinairement  de  sujets  âgés, 
scléreux  et  hypertendus. 

Le  pouls  est  petit,  parfois  misérable.  Il  peut 
être  régulier,  mais  souvent  on  trouve  une  tachy¬ 
cardie  qui  dépasse  100  et  varie  d’un  moment  à 
l’autre.  Plus  rare  est  la  bradycardie,  qui  peut 
s’accompagner,  comme  l'un  de  nous  l’a  observé, 
de  crises  épileptiformes  répétées'. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  signes  physiques 
banaux  qui  traduisent  la  dilatation  aiguë  du  cœur  : 
augmentation  do  l'aire  de  matité,  bruits  faibles, 
exceptionnellement  souffles  fonctionnels  d’insuf¬ 
fisance  mitrale  ou  tricuspidienne.  Les  signes  car¬ 
diaques  sont  souvent  peu  nets  et  d’interprétation 
délicate.  C’est  la  chute  de  pression  artérielle  qui 
fait  surtout  reconnaître  au  clinicien  cette  grande 
insuffisance  cardiaque  aiguë.  En  outre,  cette  défail¬ 
lance  du  myocarde  se  traduit  souvent  par  un  signe 
qui  peut  devenir  prédominant  :  la  dyspnée.  Elle 
apparaît  brusquement,  s’accroît  rapidement,  hors 
de  proportion  avec  les  résultats  de  l’examen  phy¬ 
sique  du  cœur  et  des  poumons.  Rarement,  elle 
va  jusqu’à  l’orthopnée.  IL  s’agit  souvent  d’une 
simple  dyspnée  d’elïort,  mais  provoquée  par  les 
causes  les  plus  minimes,  comme  le  simple  fait  de 
s’asseoir  dans  le  lit.  11  n’est  pas  rare  qu’elle  s’ac¬ 
compagne  de  toux  et  surtout  d’expectoration  de 
crachats  hémopto'iàiues  plus  ou  moins  abondants, 
traduisant  un  œdème  congestif  des  bases,  dont  les 
signes  physiques  peuvent  ou  bien  être  si  peu  mar¬ 
ques  ([u’ils  échappent  à  l’examen,  ou  au  contraire 
se  traduire  par  des  râles  sous-crépitants,  ou  même 
on  imposer  pour  un  état  pulmonaire  aigu,  com¬ 
pliqué  d’insuffisance  cardiaque. 

Tel  est  dans  son  ensemble  l’état  de  mal  cardio- 
gastro-angineux  que  nous  avons  été  conduits  à 
isoler  par  l’étude  de  quatre  observations  person¬ 
nelles  que  nous  allons  résumer  rapidement. 

Observation  I.  —  M">'  K...,  75  ans,  après  une  se¬ 
maine  de  malaises  digestifs  vagues,  est  prise  brus¬ 
quement  d’une  vive  douleur  sous  le  mamelon  gauche, 
accompagnée  de  vomissements  abondants,  alimen¬ 
taires,  puis  bilieux,  et  suivie  rapidement  d’une  syn¬ 
cope.  Dès  lors,  cette  douleur  va  persister  plus  sourde  ; 
les  vomissements  se  répètent  en  même  temps  que 
surviennent  un  grand  nombre  de  crises  épileptiformes 
d’une  durée  de  trente  à  cinquante  secondes.  Le  pouls 
est  lent  (50)  avec  quelques  intermittences  ;  il  y  a  une 
longue  pause  cardiaque  au  début  de  chaque  crise 
convulsive,  puis  le  pouls  reprend  son  rythme  à  50 
avant  la  fin  de  celle-ci.  Le  coeur  est  régulier,  à  bruits 
un  peu  sourds.  Température  à  38".  La  malade  meurt 
dans  une  dernière  crise,  soixante  heures  après  le 
début,  la  douleur  sourde  ayant  persisté  jusqu’à  la 
mort.  A  l’autopsie,  rupture  du  ventricule  droit,  près 
de  la  cloison,  au  niveau  d’un  infarctus  du  myocarde. 

Observation  IL  —  M.  P  ..,  71  ans,  bien  portant  et 
très  actif,  est  pris  brusquement,  sans  cause,  d’une 
violente  douleur  sternale,  irradiant  dans  le  con,  les 
épaules  et  le  menton,  douleur  qui  s’atténue  puis  se 
réveille  au  moindre  mouvement,  et  quelques  heures 
après  s’accompagne  de  nausées  et  de  vomissements 
de  plus  en  plus  fréquents  et  pénibles,  à  la  moindre 
ingestion  de  liquide  ou  même  sans  cause.  Puis  le 
malade  expectore  quelques  crachats  sanglants.  Il  est 
pâle,  anéanti,  pouvant  à  peine  parler.  Son  pouls  est 
petit,  rapide,  à  100;  pression  Mx  13,  Mn  7  à  Toscil- 
lomètre  Pachon,  Chaque  nausée  s’accompagne  d’une 
pause  du  pouls.  Diagnostic  différent  selon  les  méde¬ 
cins  consultés  :  soit  embolie  pulmonaire  sans  cause 
connue,  soit  angor  pectoris  sans  autre  précision,  soit 
à  notre  avis,  infarctus  du  myocarde  par  thrombose 
coronarienne. 

Le  lendemain,  légère  détente,  la  pression  remonte 
à  .Mx  17,  Mn  10.  Mais  dès  le  jour  suivant,  le  cœur 
devient  irrégulier,  la  pression  retombe  à  Mx  11,  Mn  5. 
On  ordonne  la  digitaline,  5  gouttes  matin  et  soir  pen¬ 
dant  cinq  jours.  Le  pouls  se  régularise,  mais  reste 
rapide.  La  pression  remonte  à  Mx  13,  Mn  9.  Les  nau¬ 
sées  disparaissent,  mais  persistent  des  douleurs 
pénibles  enserrant  toute  la  base  du  thorax.  A  peine 


2.  Lian.  —  Il  Le  diagnostic  clinique  de  l’infarctus  du 
myocarde  ».  Lu  .Médecine,  Mars  1921;  et  article  «  Cmur  » 
du  Truité  Sergent,  Ribudeau-Dumas,  Babonneix,  t.  IV,  1922. 


la  digitaline  est-elle  cessée  depuis  deux  jours  que 
l’état  de  mal  angineux  réapparaît,  ainsi  que  les  nau¬ 
sées.  Le  pouls,  battant  à  108,  présente  de  nombreuses 
extrasystoles,  la  pression  estàMx  12.  Mn  8.  Nouvelle 
prescription  de  digitaline,  5  gouttes  matin  et  soir 
pendant  cinq  jours;  nouvelle  amélioration,  mais  les 
douleurs  thoraciques  persistent  ;  le  pouls,  quoique 
régularisé,  reste  rapide,  variant  de  88  à  96  pulsations 

Deux  jours  après  la  fin  de  la  cure  digitalique,  nou¬ 
velle  recrudescence  de  l’état  de  mal  angineux  et  nau¬ 
séeux  :  110  à  120  pulsations,  extrasystoles  très  nom¬ 
breuses,  pouls  petit.  Parmi  les  irradiations  angi¬ 
neuses,  réapparition  de  la  douleur  du  menton  qui 
avait  existé  au  début. 

Mort  dans  une  syncope,  trois  semaines  après  le 

Observation  111.  —  M.  L...  avait  déjà  présenté  un 
léger  accès  d'angor,  il  y  a  quelques  années,  considéré 
comme  réflexe  malgré  une  hypertension  légère,  Mxl7, 
Mn  12.  Brusquement,  il  est  pris  une  nuit  de  violentes 
douleurs  rétrosternales  et  épigastriques  d’une  durée 
de  trente-six  heures,  avec  vomissements  et  dyspnée 
intense,  suivie  de  l’expectoration  de  quelques  cra¬ 
chats  hémoptoïques.  Légère  élévation  thermique  à 
38»5.  Après  une  amélioration  légère,  recrudescence 
des  accidents;  nous  le  voyons  pour  la  première  fois 
en  consultation,  trois  semaines  après  le  début,  et 
constatons  une  forte  chute  de  pression,  Mx  9,  Mu  7 
(phono-sphygmomètre  Lian).  Cœur  régulier,  battant 
à  120  pulsations,  pouls  petit.  Prescription  :  injections 
intramusculaires  de  digifoline.  Diagnostic  ;  infarctus 
myocardique.  Pronostic  fatal. 

Quelques  jours  plus  lard,  un  autre  médecin  des 
hôiiitaux  est  appelé  en  consultation  :  il  conclut  à  une 
légère  congestion  pulmonaire  grippale  avec  retentis¬ 
sement  cardiaque  et  rassure  la  famille.  Trois  jours 
après,  le  cœur  faiblit  de  plus  en  plus,  devient  irrégu¬ 
lier  ;  un  bruit  de  galop  est  perçu  ;  la  chute  de  pres¬ 
sion  s’accentue  jusqu’à  Mx  8  1/2,  Mn  6,  et  le  sujet 
meurt  subitement  dans  une  syncope,  un  mois  après  le 
début  des  accidents. 

Observation  IV.  —  M.  G...  souffrait  depuis  quelques 
années  de  crises  d’angor  que  la  coexistence  de  troubles 
dyspeptiques  avec  éructations  gazeuses  faisait  consi¬ 
dérer  comme  un  pseudo-angor  par  un  gastrothéra- 
peule  distingué. 

Un  jour,  brusquement,  il  est  pris  d’une  syncope  et 
présente  pendant  deux  ou  trois  jours  un  état  de  mal 
angineux  suivi  d’épigastralgie  avec  nausées  et  hoquet 
persistant. 

En  outre,  on  note  quelques  crachats  hémoptoïques 
avec  râles  sous-crépitants  aux  deux  bases.  Pouls  à 
100.  Pression  artérielle  Mx  9,  Mn  7  (phono-sphygmo- 
mètre  Lian).  Température  au  voisinage  de  38”. 

.Sous  l’influence  d’une  injection  sous-cutanée  quoti¬ 
dienne  d'un  centimètre  cube  de  digifoline  pendant  une 
semaine,  la  pression  remonte  jusqu’à  Mx  13,  Mn  8. 
Cependant  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs 
apparait.  Peu  à  peu  Tépigastralgic  finit  par  dispa¬ 
raître,  mais  le  cœur  faiblit  de  plus  en  plus,  la  pres¬ 
sion  retombe  à  .Mx  11,  Mn  8,  l’œdème  s'étend,  et  la 
mort  survient  près  de  deux  mois  après  le  début. 

On  voit  que  dans  toutes  ce.s  observations  on 
retrouve,  dominant  la  scène  clinique,  l’état  de 
mal  cardio-gastro-angineux  imposant  le  pronostic 
le  plus  sombre. 

Nous  inspirant  des  descriptions  anciennes,  bien 
que  vagues,  de  l’infarctus  et  de  la  rupture  spon¬ 
tanée  du  cœur,  et  les  comparant  aux  résultats 
nécropsiques,  comme  dans  l’observation  I,  nous 
croyons  pouvoir  considérer  l'état  de  mal  cardia- 
gastro-angineux  comme  symptomatique  d'un  in¬ 
farctus  du  myocarde  arec  ou  sans  rupture  consé¬ 
cutive.  Nos  deux  dernières  observations  n’ont  fait 
([ue  confirmer  et  préciser  l’opinion  émise  par  l’un 
de  nous  à  ce  sujet  dans  un  article  de  la  Médecine 
et  dans  son  article  k  Cicur  »  du  Traité  de  Patho¬ 
logie  médicale' . 

Notre  interprétation  trouve  sa  justification  dans 
les  travaux  américains  récents,  en  particulier  dans 
le  mémoire  de  Wearn”,  basé  sur  19  cas  d’infarctus 
du  myocarde,  tous  contrôlés  par  l’autopsie. 


3.  W’ear.x.  —  Il  Thi-ombosls  of  tlie  ooronary  arteries 
Avith  Infarction  of  tlie  heart  ».  Amer.  Journ.  mcd.  Sc.^ 
Février  1923,  p.  230. 
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L’état  de  mal  angineux  existait  dans  10  cas, 
l’intolérance  gastrique  dans  la  moitié  des  cas,  la 
dyspnée  dans  16  cas,  les  signes  physiques  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  aiguë  dans  presque  tous. 

D’ailleurs,  à  côté  du  syndrome  qui  frappe 
d’abord  l’attention,  divers  autres  symptômes 
peuvent  être  rencontrés  qui  aident  au  diagnostic 
d’infarctus  du  myocarde.  Un  mouvement  fébrile 
léger,  voisin  de  38“,  a  été  presque  constamment 
observé  dans  nos  cas,  comme  dans  ceux  des 
auteurs  américains.  Ceux-ci  ont  noté,  en  outre,  un 
certain  degré  de  polynucléose  sanguine  (16  cas 
sur  19).  Ces  deux  signes  semblent  dus  à  la  mise 
en  circulation  des  albumines  hétérogènes  du  foyer 
d’infarctus,  et  rappellent  le  léger  mouvement 
fébrile  des  hémorragies  méningées. 

Le  fades  anxieux  présente  une  grande  pâleur. 
Libmann*  a  remarqué  que  cette  pâleur  mélangée 
d’un  léger  degré  de  cyanose  donne  au  visage  une 
teinte  assez  caractéristique  qu’il  désigne  sous  le 
nom  de  pâleur  cendrée.  Il  peut  y  avoir  des  sueurs 
profuses  et  souvent  une  asthénie  considérable  des 
malades,  qui  gisent  anéantis  dans  leur  lit. 

Pour  certains  auteurs,  comme  Gorham  *,  on 
trouverait  souvent  un  frottement  péricardique,  dû 
à  l’irritation  du  péricarde  par  le  foyer  voisin  d’in¬ 
farctus.  En  réalité,  ce  signe  manque  assez  fréquem¬ 
ment.  Nous  ne  l’avons  constaté  dans  aucun  de 
nos  4  cas,  et  Wearn  ne  l’a  entendu  que  dans  2  de 
ses  19  observations. 

Enfin  on  a  essayé  sans  y  réussir  de  déterminer 
un  tracé  électrocardiographique  caractéristique  de 
l’infarctus.  Ôn  peut  y  retrouver  les  irrégularités 
diverses  que  présente  parfois  le  rythme  cardiaque  : 
extrasystol'es  auriculaires  ou  ventriculaires,  tachy¬ 
cardie  ou  block  plus  ou  moins  complet.  Les  loca¬ 
lisations  diverses  de  la  lésion  expliquent  la  varia¬ 
bilité  des  films. 

Les  anomalies  les  plus  fréquentes  dans  l’in¬ 
farctus  sont  : 

1“  Les  altérations  de  l’onde  T  surtout  en  déri¬ 
vation  I  et  II.  L’onde  T  peut  être  inversée,  isoé¬ 
lectrique  ou  diphasique; 

2“  Les  anomalies  du  complexe  Q  R  S  :  prolon¬ 
gation  allant  jusqu’au  block  d’une  des  branches 
terminales  du  faisceau  de  His,  et  diminution 
d’amplitude  pouvant  réaliser  un  tracé  presque 
isoélectrique. 

Pronostic  et  évolution  de  l’état  de  mal 
cardio  -  gastr o  a  ngineux . 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  la  constatation 
de  ce  syndrome  impose  un  pronostic  des  plus 
sombres.  En  effet,  il  entraîne  la  mort,  soit  en 
quelques  jours,  soit  en  quelques  semaines,  un  ou 
deux  mois  au  plus.  La  mort  survient  soit  brus¬ 
quement  par  syncope  ou  collapsus  cardiaque,  soit 
plus  lentement  par  insuffisance  cardiaque  sub¬ 
aiguë  et  asphyxie,  parfois  après  une  phase  d’amé¬ 
lioration  apparente  par  les  toni-cardiaques,  comme 
dans  nos  observations  II  et  IV. 

Diagnostic. 

Ces  considérations  pronostiques  démontrent 
l’importance  du  diagnostic  précoce  de  l’état  de 
mal  cardio-gastro-angineux.  Sinon  le  diagnostic 
peut  errer  et  conduire  à  de  regrettables  erreurs 
de  pronostic  et  de  traitement.  Nous  envisagerons 
les  difficultés  du  diagnostic  selon  les  diverses 
modalités  principales  de  l’état  de  mal  cardio- 
gastro-angineux. 

1“  Le  syndrome  est  au  complet.  —  Cependant 
les  phénomènes  épigastriques,  par  leur  intensité, 
peuvent  attirer  spécialement  l'attention  du  médecin, 
faire  conclure  à  une  affection  abdominale  grave  et 


1.  Libmann. —  Med.  Tîecord, New-York,  1919,  n“96,  p.  .921. 

2.  Gorham.  —  .tlbany  mcd.  Ann.,  1920,  n”  h\,  p.  109. 

3.  G.  Lian  et  G.  Parturier.  —  La  Presse  Médicale 
(sou."!  presse). 
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parfois  même  conduire  à  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  intempestive.  Ainsi  on  a  pu  croire  à  une  colique 
hépatique,  à  une  colique  néphrétique,  à  une  pan¬ 
créatite  aiguë,  à  la  perforation  d’un  ulcus  gastro- 
duodénal,  ou  même  à  une  intoxication  aiguë  acci¬ 
dentelle  ou  criminelle,  entraînant  une  expertise 
médico-légale. 

Cependant  dans  beaucoup  de  ces  cas,  il  est  pro¬ 
bable  qu’un  examen  plus  minutieux  du  malade, 
aidé  de  la  connaissance  de  l’état  de  mal  cardio- 
gastro-angineux,  symptomatique  de  l’infarctus  du 
myocarde,  aurait  permis  d’éviter  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic.  Nous  nous  arrêterons  plus  spécialement 
à  la  difficulté  réelle  créée  par  l’éventualité  d’une 
crise  de  lithiase  vésiculaire  compliquée  d'un  état 
de  mal  angineux.  L’un  de  nous  a  été  témoin  de  plu¬ 
sieurs  faits  de  ce  genre  sur  lesquels  il  se  propose 
d’insister  dans  un  travail  ultérieur®.  Le  tableau 
clinique  ressemble  à  s’y  méprendre  à  l’état  de  mal 
cardio-gastro-angineux  de  l’infarctus’  du  myo¬ 
carde.  En  effet,  état  de  mal  angineux,  épigastralgie, 
nausées,  vomissements,  chute  de  la  pression  arté¬ 
rielle  se  retrouvent  dans  les  deux  cas.  Cependant 
quelques  détails  peuvent  orienter  le  diagnostic 
dans  la  bonne  voie  :  quelques  crises  douloureuses 
vésiculaires  dans  les  antécédents  ou  quelques 
périodes  de  douleurs  gastriques  tardives  ;  en  tout 
cas  douleur  intense,  élective,  à  la  palpation  de  la 
région  vésiculaire,  avec  défense  musculaire,  alors 
que  cette  défense  est  souvent  nulle  ou  à  peine 
ébauchée  dans  l’infarctus  du  myocarde  ;  con¬ 
statation  du  point  douloureux  phrénique  droit  ; 
enfin  sédation  rapide  des  accidents  par  l’appli¬ 
cation  d’une  vessie  de  glace  ou  de  compresses 
chaudes,  et  par  la  prescription  de  belladone  ou 
d’opium. 

La  cholécystite  lithiasique  peut  donc  réaliser 
parfois  non  seulement  une  crise  angineuse  à  l’oc¬ 
casion  d’un  accès  de  colique  vésiculaire,  mais 
même  un  véritable  état  de  mal  qu’on  pourrait 
appeler  cholécysto-cardio-angineux.  Il  est  impor¬ 
tant  de  connaître  ces  faits,  de  les  avoir  présents 
à  l’esprit,  de  façon  à  porter  un  bon  diagnostic  et  à 
formuler  un  pronostic  et  un  traitement  appro¬ 
priés. 

Dans  d’autres  cas,  ce  sont  les  .symptômes  pul¬ 
monaires  et  la  fièvre  qui  déroutent  le  médecin. 
On  croit  à  une  embolie  pulmonaire,  comme  dans 
notre  observation  II,  ou  bien  à  une  grippe  déclen¬ 
chant  des  accidents  cardiaques  (obs.  III).  Mais  en 
réalité  ces  éventualités  ne  réalisent  pas  exacte¬ 
ment  le  syndrome  cardio-gastro-angineux,  et 
seule  la  méconnaissance  de  ce  syndrome  peut  per¬ 
mettre  ces  erreurs. 

Enfin,  parfois  le  diagnostic  s'oriente  bien  vers 
une  affection  du  cœur,  mais  laisse  cependant  place 
à  quelques  causes  d'erreur.  Tout  d’abord,  tout  état 
de  mal  angineux  n’implique  pas  fatalement  l’exis¬ 
tence  d’un  infarctus  du  myocarde.  U  faut  que  le 
syndrome  soit  au  complet  pour  pouvoir  porter  ce 
diagnostic,  d’autant  plus  autorisé  que  ce  syn¬ 
drome  se  déroulera  chez  un  sujet  ayant  eu  jus¬ 
qu’alors  un  état  de  bonne  santé  apparente. 

Il  faut  penser  aussi  à  la  possibilité  d’une  péri¬ 
cardite  aiguë  qui  peut  s’accompagner  de  douleurs 
angineuses  jointes  à  de  l’insuffisance  myocar¬ 
dique  et  à  un  syndrome  appendiculaire  avec  into¬ 
lérance  gastrique*.  Mais  dans  ce  cas  le  frottement 
péricardique  est  plus  intense  ;  on  trouve  les 
divers  points  douloureux  phréniques  ;  le  plus 
jeune  âge  des  sujets,  les  circonstances  étiologi¬ 
ques  différentes  faciliteront  le  diagnostic. 

2“  Le  diagnostic  est  naiuhei.lement  beau¬ 
coup  PLUS  délicat  dans  les  formes  frustes  DF, 

l’état  DF,  MAL  CARDIO-GASTRO-ANGINEUX.  —  G’cst 

ainsi  qu’il  peut  n’exister  à  peu  près  exclusivement 
que  des  phénomènes  gastriques. 


4.  Il  Syndrome  appendiculaire  trompeur  dans  les  péri¬ 
cardites  aiguës  ».  Année  médicale  pratique,  2«  année, 
1923,  p.  244  (Malolne,  éditeur). 

.9.  Ramond,  Baudouin  et  Foucni';.  —  «  Rupture  spon- 


Ramond,  Baudouin  et  Fouché'  ont  rapporté  un 
cas  de  rupture  spontanée  du  cœur  qui  se  traduisit 
surtout  par  une  douleur  épigastrique  brutale  avec 
vomissements,  accompagnés  cependant  d’un  peu 
d’angoisse  et  de  dyspnée.  On  pensa  d’abord  à 
une  colique  néphrétique,  puis  à  une  colique  hépa¬ 
tique,  et  seul  l’examen  nécropsique  révéla  un 
hémopéricarde  par  rupture  du  cœur.  Le  malade 
de  Lemierre  et  Piédelièvre'  présentait  un  tableau 
clinique  encore  plus  fruste  :  épigastralgie  sou¬ 
daine  avec  asthénie  et  tendance  syncopale. 

C’est  dans  des  cas  semblables  que  l’on  peut 
penser  surtout  à  un  empoisonnement  aigu.  Mais 
la  connaissance  de  ces  faits  permettra  désormais 
d’envisager  la  possibilité  d’un  infarctus  du  myo¬ 
carde  en  semblable  occurrence. 

De  même  il  nous  paraît  légitime  dépensera 
ce  diagnostic  en  présence  d’une  insuffisance  car¬ 
diaque  brutale,  sans  cause  nette,  à  condition 
qu’elle  soit  en  disproportion  formelle  avec  l’état 
antérieur  de  l’appareil  cardio-vasculaire.  Il  en 
était  ainsi  dans  une  de  nos  observations  que  nous 
allons  rapidement  résumer. 

Observation  V.  —  M  A...,  53  ans,  présentait  les 
légers  troubles  suivants  :  douleur  sourde  lombaire, 
une  ou  deux  mictions  nocturnes,  mais  pas  d'épi¬ 
staxis,  ni  de  crampes  musculaires,  ni  de  dyspnée 
d'effort.  Quelques  palpitations  au  repos,  et  surtout 
la  nuit. 

On  perçoit  un  peu  les  battements  aortiques  dans  le 
creux  sus-sternal.  La  tension  est  trouvée  en  général 
au  voisinage  de  Mx  18,  Mn  10  avec  le  phono-sphyg- 
momètre  ;  le  pouls  reste  régulier  à  72. 

Le  malade  se  maintenait  ainsi  en  bonne  santé  appa¬ 
rente,  quand  brusquement  son  médecin,  qui  avait 
pratiqué  un  examen  satisfaisant  du  patient  quelques 
jours  avant,  est  appelé  la  nuit  pour  une  crise  d’étouf¬ 
fement.  Il  trouve  le  malade  dans  un  état  d’obnubi¬ 
lation  voisin  du  coma,  le  faciès  est  un  peu  cyanosé. 
Quelques  heures  après,  l'un  de  nous,  appelé  en  con¬ 
sultation,  trouve  la  pression  tombée  à  Mx  10,  Mn  7  ; 
le  pouls  bat  à  104  ;  la  respiration  est  de  32  par  mi¬ 
nute.  II  n’existe  que  quelques  râles  sous-crépitants 
discrets  aux  bases;  ni  gros  foie,  ni  œdèmes;  mais 
pas  d’émission  d’urine  depuis  le  milieu  de  la  nuit. 
Un  traitement  énergique  (saignée,  ouabaïne  intra¬ 
veineuse,  théobryl  intramusculaire,  sérum  glucosé  en 
injections  hypodermiques)  améliore  le  malade  qui 
urine  1.250  eme  et  se  sent  mieux.  Mais  cinq  jours  plus 
tard,  malgré  la  continuation  du  traitement  précité,  la 
gêne  respiratoire  augmente,  il  apparaît  un  point 
douloureux  sus-mamelonnaîre  gauche  ;  le  cœur  pré¬ 
sente  un  rythme  couplé,  la  tension  baisse  encore, 
Mx  9,  Mn  4  ;  le  taux  des  urines  se  réduit,  et  le  malade 
meurt  brusquement  le  6''  jour  après  le  début  des 
accidents. 

Il  nous  apparaît  que  la  soudaineté  et  rinlensilé 
de  cette  défaillance  cardiaque,  chez  un  sujet  ayant 
une  hypertension  artérielle  légère  et  bien  sup¬ 
portée,  ne  peut  guère  s’expliquer  que  par  une 
importante  lésion  myocardique  d'apparition  bru¬ 
tale,  telle  que  peut  à  peu  près  seul  la  réaliser  l’in¬ 
farctus  du  myocarde. 

Notons  d’ailleurs  qu’il  est  à  peu  près  impos¬ 
sible  de  savoir  s’il  s'agit  d’un  infarctus  simple  ou 
compliqué  de  rupture  spontanée  du  cœur,  sauf 
si  l’on  constate  des  signes  surajoutés  d’hémo- 
péricarde  brusque .  Parfois  le  syndrome  évo¬ 
lue  en  deux  temps  assez  différents,  dont  on  a 
pu  parfois  rattacher  le  premier  à  la  production  de 
l’infarctus,  l’épisode  terminal  à  la  rupture  du 
cœur.  Mais  il  faut  savoir  que  l’intervalle  de  temps 
entre  l’apparition  de  l’infarctus  du  myocarde  et  la 
rupture  du  cœur  est  extrêmement  variable  (quel¬ 
ques  heures,  quelques  jours,  voire  des  semaines, 
des  mois),  et  que  la  rupture  peut  ne  pas  se  pro¬ 
duire,  soit  qu’il  y  ail  mort  rapide  par  syncope  ou 
insuffisance  cardiaque  aiguë  au  moinenl  de  l'in¬ 
farctus,  soit  qu’il  y  ail  guérison  cicatricielle  avec 
ou  sans  anévrisme  ])ariélal  du  cœur. 


tanéc  du  Cfifur  p.  BuU.  de  la  Soc.  méd,  des  Ihip.,  25  No¬ 
vembre  1921. 

G.  Lemierkk  et  PiÉDELiiivur..  —  Dul/.  de  /a  Snc.  méd. 
des  Hnp.,  2  Di'cembre  1921. 
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3“  I^■CO^’STANCE  DE  I.’ÉTAT  DE  MAL  CAllDIO-GAS- 
tiio-ancinel'x  dans  l’ini-aiictus  du  myocarde.  — 
Nous  avons  vu  que  le  syndrome  décrit  plus  haut 
permettait,  même  dans  ses  formes  frustes,  de 
songer  à  la  possibilité  d’un  infarctus  du  cœur.  Mais, 
bien  entendu,  il  n’a  pas  la  prétention  de  servir  au 
diagnostic  de  tous  les  infarctus  du  myocarde. 

Ceux-ci  peuvent,  en  effet,  avoir  une  évolution 
foudroyante,  et  dans  ce  cas  il  ne  peut  s’agir  que 
d'un  diagnostic  médico-légal  de  mort  subite. 

Ou  bien  l’état  de  mal  angineux  est  remplacé 
par  un  état  de  mal  lipothynjique,  comme  l’un  de 
nous  l’a  signalé  dans  un  travail  antérieur'.  Il  ^ 
existe  d’ailleurs  des  cas  mixtes  où  la  douleur  j 
coexiste  et  alterne  avec  des  crises  syncopales 
répétées.  Dans  d’autres  cas,  chez  des  sujets  . 
atteints  d’une  cardiopathie  valvulaire,  d’une  myo¬ 
cardite,  ou  d’une  néphrite  chronique  avec  hyper¬ 
tension  et  accidents  cardiaques,  l’infarctus  ne  se 
traduit  que  par  l’aggravation  plus  ou  moins 
rapide  du  syndrome  d’insuffisance  cardiaque. 
Parfois  cependant,  comme  l’a  signalé  Gallavar- 
din‘,  l’infarctus  simule  une  myocardite  chroni¬ 
que  se  traduisant  par  un  syndrome  d’insuffisance 


ventriculaire  gauche  d’un  type  un  peu  spécial. 
Outre  sa  rapidité  et  sa  sévérité,  cette  insuffisance 
s’accompagne  à  la  fois  d’une  hypotension  arté¬ 
rielle  nette,  et,  fait  particulier,  d’un  bruit  de  galop 
intense,  avec  peu  ou  pas  d’alternance  du  pouls. 
Ce  tableau  clinique,  même  quand  il  n’a  pas  de 
début  brusque  et  ne  s’accompagne  pas  de  la  moin¬ 
dre  douleur  angineuse,  devrait,  d’après  Galla- 
vardin,  faire  songer  à  l’infarctus  du  myocarde.  Il 
signale  encore  des  faits  d’infarctus  ne  se  tradui¬ 
sant  que  par  des  embolies  viscérales  ou  périphé¬ 
riques  ou  par  une  tachycardie  paroxystique  ven¬ 
triculaire,  comme  le  prouvent  les  tracés  électro¬ 
cardiographiques. 

Enfin,  il  est  des  cas  complètement  latents,  qui 
ne  sont  que  des  trouvailles  d’autopsie,  comme 
ceux  rapportés  récemment  par  Cornil  et  Leroux  N 

Traitement.  —  Le  repos  absolu  est  de  rigueur. 
Les  injections  opiacées  sont  en  général  néces¬ 
saires  pour  calmer  les  paroxysmes  douloureux  et 
angoissants.  Enfin  une  autre  indication  fonda¬ 
mentale  est  représentée  par  la  médication  toni¬ 
cardiaque.  La  digitaline  cristallisée  en  ingestion, 


ladigifoline  en  injections  intramusculaires,  l’oua- 
baïne  cristallisée  en  injections  intraveineuses 
nous  ont  donné  de  bons  résultats.  Ainsi  dans 
l'observation  II,  l’arythmie  a  disparu  à  deux  re¬ 
prises  sous  l’influence  de  la  digitaline  pour  réap¬ 
paraître  quelques  jours  après  la  suspension  de  ce 
médicament.  De  même,  dans  l’observation  lY,  la 
pression  artérielle  s’est  relevée  pendant  une  série 
d’injections  intramusculaires  de  digifoline.  Enfin, 
dans  l’observation  V,  l’ouaba'me  semble  bien  avoir 
été,  avec  la  saignée,  l’un  des  facteurs  déterminants 
de  l’amélioration  considérable,  malheureusement 
interrompue  par  une  réapparition  brutale  et  fatale 
des  accidents.  A  ces  prescription.s  nous  avons 
ajouté  les  injections  sous-cutanées  d’huile  cam¬ 
phrée. 

On  pourra  donc  s’inspirer  de  ces  résultats  pour 
le  choix  du  médicament  et  de  sa  voie  d’introduc¬ 
tion.  En  tout  cas,  nous  sommes  persuadés  que 
I  l'emploi  de  la  médication  toni-cardiaque  s’im¬ 
pose,  et  que  ses  bienfaits  doivent  faire  oublier  la 
crainte,  toute  théorique,  qu’on  pourrait  avoir  de 
favoriser  ainsi  la  rupture  de  l’infarctus  du  rayo- 
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Par  L  -A.  AMBLARD 

Ancien  interne  de.s  llàpilaux  de  Pari-s, 
K.’c-assislnnl  de  la  consultation  de.s  maladies  du  cœur 
à  l’hùpilal  Neckcr. 


(•cliente 
diurétique  violente  de  !’( 


diurétique  de  Vittel  consliluo  une  i 
•euve  de  polyurie  provoquée.  L’action 
a  digestibilité  facile 
laissent  une  assez 
grande  latitude  poui 
la  prescription-  des 
doses  ;  le  séjour  pro¬ 
longé  des  malades 
soumis  à  une  sur- 


—  Type  d’élim 
aie.  Sujet  dcliou 
- -  Ingestion. 


dienno  permet  d’ap¬ 
précier  aisément  les 
résultats  obtenus  ; 
leur  éloignement 
des  préoccupations 
habituelles, le  calme 
dont  ils  jouissent 
pendant  leur  Irai 
ment  leur  donne  la 
possibilité  d’appor¬ 
ter  à  la  cure  i 
attention  inqios- 
sihle  i\  obtenir  dans 
h(S  eirconslanccs  or¬ 
dinaires  de  la  vie. 
Nous  avons  pu  ainsi 
établir  des  graphi¬ 
ques  portant  sur  les 
...  „  ,,  doses  absorbées  et 

Fig  2.  -  Type  delimmation  , |  H  nn  s 

'retardée.  Sujet  debout.  éliminations 

_  estion  aqueuses  consécu- 

. .  élimination.  tives  pendant  toute 

la  durée  du  séjour 
des  sujets  dans  la  station,  et  pour  certains  malades 
pendant  des  années  consécutives.  Certaines 
nos  observations  portent  sur  des  cas  suivis  pen¬ 
dant  dix-sept  années.  11  s’agit  donc  Là  d’un  champ 
d’expérience  qui,  mieux  qu’une  épreuve  uniqut 
d’élimination  provoquée,  permet  d’apprécier  la 
capacité  fonctionnelle  du  rein. 

Nous  nous  proposons  d’étudier_d’abord  les  mo¬ 


difications  apportées  à  la  diurèse  normale  par 
l'ingestion  de  doses  réglées  d’eau  de  Vittel,  puis 
celles  de  la  tension  artérielle  sous  celte  même 
influence,  cl  enfin,  par  comparaison  entre  ces 


Fig.  3.  —  Le  même.  Sujet  couché. 

. —  Elimination. 

deux  ordres  d’observations,  d’essayer  d’établir  les 
rapports  qui  les  unissent. 

La  cure  de  Vittel,  telle  que  nous  la  prescrivons 
depuis  plusieurs  années,  comporte  l’ingestion 


Fig.  4.  —  Répartition  des  éliminations  au  cours  des  vingt- 
quatre  heures,  chez  un  sujet  à  diurèse  retardée. 


d’eau  à  doses  croissantes  malin,  après-midi  et 
soir;  les  doses  sont  d’abord  très  réduites,  car  la 
diurèse  demande  parfois  plusieurs  jours  pour 


1.  Lian.  — ((Diagnostic  clinique  de  l'infarctus  du  myo¬ 
carde  ».  La  Médecine,  Mars  1921. 

2.  Gallavardin. —  Jotirn.  de  Méd.  de  Lyon,  5  Mai  1921. 

3.  Cornil  et  Leroux.  —  Soc.  anal.,  23  Avril  1921. 


s’établir  cl  le  début  du  traitement  est  parfois  mar¬ 
qué  par  divers  troubles,  céphalée,  vertiges,  etc. 
Elles  vont  en  augmentant  progressivement,  à  me¬ 
sure  que  ces  troubles  diminuent,  pour  atteindre 
un  maximum  variable  avec  chaque  sujet,  et  réglé 
d’après  les  effets  diurétiques  obtenus.  Mais,  pour 
ne  montrer  que  l’essentiel,  nous  n’envisagerons 
d’abord  que  les  modifications  apportées  par  l’in¬ 
gestion  matinale  à  jeun  d’une  dose  d’eau  moyenne 
de  000  gr.  par  prises  espacées  d’une  demi-heure. 
Cinquante  minutes  environ  après  la  première  in¬ 
gestion,  le  sujet  est  pris  d’un  impérieux  besoin 
d’uriner,  qui  se  renouvelle  après  chaque  nouvelle 
dose  d’eau  ingérée.  En  trois  heures  et  demie, 
800  gr.  d’une  urine  très  claire,  de  densité  faible, 
sont  éliminés.  Puis,  l’iirinc  se  recolore,  sa  densité 
augmente  et  redevient  normale.  L’effet  diurétique 
peut  être,  du  reste,  plus  accentué  encore. 

De  tels  résultats  ne  sont  guère  obtenus  que  chez 


Fig.  5.  —  Répartition  des  éliminations  des  vingt-quatre 
heures  chez  le  meme  sujet,  après  adjonction  d’une 
deuxième  cure  dans  l'après-midi. 


les  sujets  que  l’examen  clinique  permet  de  consi¬ 
dérer  comme  sains  ;  pas  de  rétention  chlorurée  ni 
azotée,  pas  d’hypertension  artérielle,  etc.  Cepen¬ 
dant  il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  ce  type 
d’élimination  chez  des  malades  gravement  atteints. 
Il  est  possible,  en  général,  de  prévoir,  en  se  basant 
sur  l’examen  clinique,  que  tel  malade  présentera 
un  trouble  de  rythme  éliminatoire.  On  n’a  cepen¬ 
dant  aucune  certitude  à  ce  sujet.  Nous  insistons 
tout  particulièrement  sur  ce  point.  Il  est  des  cas 
où  un  rythme  absolument  normal  accompagne  les 
lésions  les  plus  accentuées. 

L’ingestion,  chez  un  sujet  sain,  d’une  nouvelle 
quantité  d’eau  l’après-midi,  vers  4  heures,  lorsque 
la  digestion  stomacale  peut  être  considérée  comme 
terminée,  entraîne  la  répétition  des  mômes  phéno- 
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inèncH  :  modifications  qiiantitalivcs  et  qiialilalivo» 
des  urines,  dans  les  heures  qui  suivent  l’ahsorp- 

l'infin,  l’ing'cstion,  vers  10  heures  du  soir,  d’une 
nouvelle  dose  d’eau  n’eniraîne  jias  riiez  le  sujet 
sain  de  polyurie  noeliiriie.  Pas  d’éliniiiiation  jus¬ 
qu’au  réveil.. \  ce  iiiomeni,  éliiiiinatioii  ahondaiile. 

La  quantité  d’urine  dépasse,  avons-nous  dit, 
celle  de  l’eau  insérée.  Ce  surplus  (jui  mesure 
l’elTet  diurétifpie  varie  d’un  sujet  à  l’autre,  et, 
pour  un  même  sujet,  d’après  les  {pianlités  d’eau 
ingérées,  et  d’après  la  périodi'  de  la  cure  à  hupielle 
il  se  trouve.  Plusieurs  jours  sont  parlois  néces¬ 
saires  pour  que  l’eflet  diurétique  a|iparaisse.  Par¬ 
fois,  cependant,  il  s’installe  dès  le  début  de  la  cure 
et  va  en  augmentant  à  mesure  ipic  les  jours  s’écou¬ 
lent.  .A  mesure  que  les  dosi's  d’eau  augmentent, 
l’cITet  diurétique  s’accroît  aussi  ;  la  courbe  d’élimi¬ 
nation,  d’abord  en  augmentation  progressive  par 
rapport  à  celle  de  l’absorption,  lui  devient  ensuite 
parallèle,  pour  se  rapprocher  d’elle  si  l’on  dépasse 
un  certain  cliilfre.  Si  l’on  établit  un  bilan,  on  voit 
ipic  le  maximum  d’eli’et  diurétique  est  atteint  ehc/. 
un  sujet  normal  avis;  une  ingestion  de  SOO  gr. 
d’eau  qui  fournit  environ  1.200  gr.  d’urine  de 
cure,  soit  environ  un  surplus  d’un  tiers. 

Mais  ce  type  normal  d’élimination  est  assez,  ra¬ 
rement  observé,  et  les  altérations  rénales,  humo¬ 
rales,  circulatoires  impriment  à  ce  rythme  des 
niodifications  diverses,  en  général  d’autant  plus 
marquées  que  les  cas  de  lésions  sont  plus  accen¬ 
tués,  mais,  nous  revenons  encore  sur  ce  point 
très  inqiortant,  sans  que  pei’turbation  du  rythme 
et  gravité  des  lésions  soient  nécessairement  pa¬ 
rallèles. 

Dans  une  étude  portant  sur  des  troubles  aussi 
complexes,  liés  eux-mêmes  à  des  all’ections  les 
plus  diverses,  il  est  difficile  de  représemter  tous 
les  divers  modes  éliminatoires  observés.  Nous 


Fig.  7.  —  Type  d’hypolen.sion  retardée  nu  cuurs  de  la 
cure  diurétiiiue. 

Tension  mininia  :  - - 


celui  où  le  rythme  éliminatoire  n'est  |)as  troj) 
profondément  troublé,  l'ingestion  matinale  d’eau 
n’entraîne  pas  l’élimination  des  urines  de  cure 
normalement  observée;  le  matin,  le  malade  con¬ 
serve  par  devers  lui  toute  l’eau  ingérée.  Après  le 
repas  de  midi,  il  élimine  quelques  centaines  de 
grammes  d’urine  colorée  et  l’élimination  se  pour¬ 
suit,  dans  l’après-midi,  dans  la  soirée  et  la  nuit, 
sans  qu’à  aucun  moment  apparaisse  la  crise  de 
polyurie  franche  avec  urines  claires  et  de  faible 


densité  que  l’on  aurait  dû  observer.  Mais,  chez  tin 
tel  malade,  si  l’après-midi,  vers  4  heures,  lorscpie 
la  digestion  stomacale  du  repas  est  terminée,  on 
prescrit  l’ingestion  d’une  nouvelle  dose  d’eau, 
même  modérée,  on  déclenche  une  crise  polyu- 
iie  rajiide  et  très  abondante,  avec  urines  de 


n  eflet,  < 


t  légà 


la  quantité  dépi 


celle  de  l’eau  ingérée  pendant  la  cure  du  matin, 
jiendant  le  repas  cl  la  cure  de  rajirès-midi.  Le 
[ihénoiiùine  cpie  nous  avions  noté  lors  de  nos  pre- 
■res  recherches  sur  les  rythmes  éliminatoires 
is  avait  conduit  à  conseiller  à  nos  malades  de 
A’itlel  la  cure  de  riqirès-midi,  et  à  modifier  com¬ 
plètement  les  jirescriplions  anlérieurcment  en 
usage,  la  cure  matinale  ayant  été,  jusqu’idors, 
seule  utilisée.  La  polyurie  nocturne,  dans  ce  cas, 
est  très  notablement  diminuée. 

Dans  une  deuxième  catégorie 
trouvent  place  les  malades,  en 
général  [iliisgravcmcnt  atteints, 
chez  qui  l’ingestion  tnatinale  de 


de  Linossier  et  Lemoine,  il  résultait,  i 
le  retard  dans  les  éliminations  normales  après 
ingestions  de  liquides,  auquel  AI.  le  professeur 
Gilbert,  en  étudiant  scs  diverses  modalités,  avec 
ses  élèves  Ijcreboullct.  Villaret  et  Lippmann,  avait 
donné  le  nom  d’opsiurie,  disparaissait  ou  tout 
au  moins  s’atténuait  dans  la  majorité  des  cas  par 
le  clinostatisme.  En  appliquant  cette  idée  alor< 
nouvelle  au  traitement  bydrominéral,  on  allait 
pouvoir  modifier  favorablement  les  rythmes  éli¬ 
minatoires  anormaux,  et  éviter  toute  la  série  île 
troubles  subjectifs,  céphalée,  sensations  de  bal- 
lonnomenl  stomacal,  vertige,  etc.,  dont  se  plai¬ 
gnaient  généralement  les  malades  opsiuriques. 

Appliquée  aux  malades  de  la  première  catégorie 
que  nous  avons  étudiée  plus  haut,  chez  lesquels 
l’ingestion  matinale  debout  restait  sans  ell’cT  diu¬ 
rétique,  la  cure  en  position  couchée  permet  l’éli¬ 
mination  rapide  et  très  abondante  de  l’eau  ingérée. 

I  /elTet  diurétique  qui  était  nul,  ou  à  peu  près,  dans 
le  premier  cas,  est  intense,  et  nous  avons  noté 
que,  parfois,  à  une  ingestion  de  800  gr.  d’eau, 
succédait  une  élimination  presque  immédiate  d(‘ 
1.200,  1.500  et  même  l.SOU  gr.  d’urine  de  cure, 
justifiant  notre  assertion  que  la  cure  de  Vittel  bien 
conduite  est,  quelque  paradoxal  que  cela  puisse 
le  paraître,  essentiellement  déshydratante.  Chez 
ces  malades,  allcinis  de  troubles  modérés,  le  trai¬ 
tement  couché,  le  matin,  suivi  d’une  nouvelle 
ingestion  d’eau,  l’après-midi,  assure  dos  élimina¬ 
tions  se  rapprochant  de  la  normale,  sans  adjonc¬ 
tion  d’aucun  autre  moyen  thérapeutique,  médica¬ 
menteux,  que  nous  proscrivons  toujours,  comme 
sans  aucun  cITel  utile,  ou  physiothérapique,  ipic 
nous  adjoignons  cependant  d’ordinaire  au  traite¬ 
ment  hydrominéral,  lorsque  l’indication  en  est 
possible.  Mais,  dans  la  seconde  catégorie  de  ma¬ 
lades,  chez,  qui,  déjà,  l’absence  de  réaction,  sous 
l’influence  do  la  cure  de  l'après-midi,  jointe  à 
l’échec  de  la  cure  matinale,  nous  avaient  fait  re¬ 
douter  des  lésions  sérieuses,  le  changemeni  de 
position,  tout-puissant  dans  le  cas  précédent,  reste 
sans  effet.  L’élimination,  quoi  que  l’on  puisse 
faire,  n’a  lieu  que  la  nuit,  entre  minuit  et  7  heures 
du  matin.  C'est  pour  ces  malades  que  nous  avons 
institué  la  cure  nocturne,  à  partir  de  10  heures  du 
soir,  trouvant  inutile  et  même  dangereux  de  pres¬ 
crire  l’ingestion,  à  un  autre  moment,  d’une  eau 


'entrai 


tion  d’urine;  toute  l’eau  ingérée 
le  matin  et  aux  repas  est  élimi¬ 
née  en  totalité  la  nuit  entre 
minuit  et  7  heures  du  matin. 
Chez  eux,  la  prescription  d’une 
seconde  cure  l’après-midi  reste 


s  ell’et. 


Dans  toutes  les  observations 
précédentes,  il  s’agissait  de 
sujets  ingérant  l’eau  debout.  La 
cure  matinale  en  position  cou¬ 
chée,  au  lit,  modifie  parfois 
considérablement  les  résultats 
observés.  Chez  un  sujet  normal, 
ail  de  rester  couché  le  ma- 
lin  pendant  et  après  l’ingeslioii 
l’eau  entraîne  une  faible 
mentalion  de  la  diurèse  de  cure. 


ibes  des  ingestions  et  de.' 
iurétique,  chez  un  nialadi 


le  retardée 


ALi: 


le 


bénéfice  est  léger  et  loin  de  compenser  les  autres 
avantages  que  présente,  en  pareil  cas,  la  cure 
debout  (grand  air,  exercice,  etc.)  dont  le  malade 
est  ainsi  privé  à  tort.  Aussi,  ne  prescrivons-nous 
celte  cure  couchée,  que  nous  avons  introduite  à 
A'illel,  où  elle  a  complètement  bouleversé  les  mé¬ 
thodes  de  traitement  antérieurement  en  usage, 
que  lorsqu’une  étude  attentive  du  rythme  élimi¬ 
natoire  du  sujet  la  rend  absolument  indispen¬ 
sable. 

Des  recherches  de  divers  auteurs,  notamment 


être  éliminée  q 
,  qui  peut  st 


qui,  <]uoi  qu’on  fasse, 
nuitamment.  Et  cette  eu 
hier  de  prime  abord  pour  le  moins  singuliè 
n’est  certes  pas  inutile,  cl  indilïércnlo,  car,  pru 
demmenl  conduite,  elle  amène  progressivemen 
le  malade  à  un  tx’pe  éliminatoire  moins  troublé,  c 
se  rapprochant  davantage  de  la  normale;  car,  ce 
divers  types  que  nous  venons  de  décrire  sont  loin 
d’être  fixes  et,  à  la  condition  que  le  traitemen 
prescrit  soit  basé,  pour  chaque  sujet,  sur  les  bi 
latis  d’entrée  et  de  sortie  de  l'eau  que  nous  fai 
sons  systématiquement  établir  quotidicnnemen 


L’AUGENDIAGNOSE 

LE  PRÉTENDU  DIAGNOSTIC  DES  MALADIES 
PAR  LES  TACHES  DE  L'IRIS 

MONDAIN,  TILMANT  et  Maurice  BENOIT 

Voici  environ  un  siècle  que  fut  imaginé  par  un 
Hongrois,  Ignare  Peczely,  un  procédé  extrême¬ 
ment  curieux  de  diagnostic.  Pas  besoin  d'examen 
clinique  minutieux,  de  recherches  de  laboratoire, 
d’analyses,  de  radioscopie,  —  il  suffit  de  regarder 
l'iris  du  patient.  C'est  d’une  simplicité  merveil¬ 
leuse.  L'iris  droit  correspond  au  côté  droit  du 
corps,  l'iris  gauche  au  côté  gauche;  si  nous  divi¬ 
sons  l’iris  en  plusieurs  secteurs,  la  façon  d'un 
cadran  solaire,  nous  aurons  vers  12  heures  le  ter¬ 
ritoire  correspondant  au  cerveau,  vers  0  heures 
celui  du  membre  inférieur,  les  autres  organes  s'in¬ 
tercalant  d’après  leur  position  topographique  entre 
ces  deux  extrêmes;  la  partie  juxtapupillaire  de 
l’iris  est  réservée  aux  intestins,  le  cercle  limbique 
à  la  peau.  Un  organe  quelconque  vient-il  à  s’en¬ 
flammer,  à  s’infecter,  à  être  lésé  d’une  façon  ou 
d’une  autre,  nous  voyons  apparaître  une  tache 
caractéristique  dans  le  secteur  irien  qui  lui  cor¬ 
respond.  Toutes  les  maladies  viennent  automati- 

1.  H.  Bcnoit.  —  L'irido-Ria^^nosti,-. 


quement  s’inscrire;  une  tache  noire  signifie  des¬ 
truction  d’une  partie  ou  de  la  totalité  de  l’organe, 
une  tache  blanche  ouverte  signale  une  maladie  en 
évolution;  lorsqu’elle  est  fermée,  l’alfection  est 
guérie.  Plus  de  perte  de  temps,  inutile  d’inter¬ 
roger  le  patient,  de  l'ausculter,  de  le  palper,  de  le 
percuter,  un  simple  coup  d'œil  dévoile  au  thau¬ 
maturge  le  passé,  le  présent,  sinon  l’avenir.  In 
hoc  si^no  vinces  ! 

L'origine  de  cette  admirable  découverte  est 
déjà  légendaire.  Peczely,  étant  enfant,  dénichait 
des  œufs  de  rapace  nocturne  lorsqu’une  mère 
hibou  survenant  saisit  la  main  du  petit  impru¬ 
dent  en  ses  serres  crochues.  L’enfant  pour  se 
dégager  brisa  la  patte  de  l’oiseau  et  vit  alors  appa¬ 
raître  brusquement  un  trait  noir  dans  les  larges 
yeux  étoilés  de  points  d’or.  Ce  hibou  fut  à  Pec¬ 
zely  ce  qu’une  pomme  fut  à  Newton.  Devenu 
médecin,  il  imagina  la  science  de  l’Augendiagnose, 
il  établit  la  première  carte  de  l’iris. 

Depuis  lors,  de  nombreux  auteurs  ont  marché 
sur  ses  brisées.  Nous  ne  saurions  les  citer  tous  ; 
les  ouvrages  les  plus  importants  furent  ceux  de 
lûljequist,  Lahn,  Andcrschou  et  Mfiller.  Le  livre 
de  ce  dernier,  écrit  sous  la  dictée  du  pasteur 
Felke,  fut  résumé  et  traduit  il  y  a  quelques  années 
par  le  père  de  l’un  de  nous'.  Enfin,  tout  derniè¬ 
rement,  vient  de  paraître  un  ouvrage  de  compi¬ 
lation"  qui  condense  à  l’usage  du  public  français 
les  notions  éparses  dans  les  œuvres  que  nous 
venons  d'indiquer. 

Connaissant  depuis  longtemps  l’Augendiagnose 


I  et  voulant  nous  rendre  compte  si  cette  méthode 
contenait  une  parcelle,  même  minime,  de  vérité, 
nous  nous  sommes  astreints  depuis  deux  ans  à  da 
nombreuses,  et  souvent  fastidieuses  observa¬ 
tions.  Cos  observations  furent  prises  avec  la  plus 
rigoureuse  méthode  scientifique,  sans  aucun  parti 
pris,  sans  opinion  préconçue.  L’iris  dos  malades, 
illuminé  à  l’aide  de  l’éclairage  oblique,  procédé 
employé  couramment  en  oculistique,  était  exa¬ 
miné  à  la  loupe  binoculaire  de  Beebo,  instrumen¬ 
tation  classique  que  nous  croyons  supérieure  à 
r  «  Iriscope  »  inventé  par  M.  \'annicr,  car  la  loupe 
binoculaire,  outre  un  fort  grossissement,  donne 
une  image  en  relief  des  anfractuosités  iriennes. 
Si  l'on  veut  obtenir  une  véritable  microscopie  de 
l’iris  on  peut  combiner  l’emploi  du  microscope 
cornéen  à  celui  de  la  lampe  à  fente  de  Crullstrand. 
Pour  la  topographie  des  secteurs  iriens,  nous 
nous  sommes  servis  soit  du  schéma  de  Mfiller, 
soit  du  schéma  d’Anderscliou,  qui  sont  semblables 
à  celui  de  iM.  "Vannier,  à  part  cjuclqucs  modifica¬ 
tions  de  détail  dans  les  secteurs  du  pharynx,  du 
larynx  et  de  la  trachée. 

Nos  observations  peuvent  être  divisées  en  trois 
groupes  : 

PnE.Mii'.ii  Giioupts.  —  Les  sujets  sont  examinés 
au  point  de  vue  iris  par  l’un  de  nous,  spécialiste 
des  maladies  des  yeux,  qui  établit  une  fiche  indi- 

2.  LÉox  Va.xnier.  —  Le  diagnosiie  des  maladies  par  les 
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quant  les  signes  relevés.  L’examen  clinique  est 
ensuite  pratiqué  par  un  autre  médecin  et  l’on 
vérifie  si  les  signes  iriens  correspondent  bien  aux 
lésions  organiques.  Nous  n’avons  pris  en  consi¬ 
dération  que  des  lésions  absolument  franches.  Or, 
ces  examens  en  série  nous  ont  donné  des  résul¬ 
tats  à  peu  près  nuis.  Par  exemple,  des  malades 
atteints  de  tuberculose  osseuse  ne  présentaient 
aucun  signe  dans  les  secteurs  iriens  correspon¬ 
dant,  soi-disant,  aux  parties  atteintes.  Les  cas  où 
les  signes  coïncident  constituent  une  très  faible 
proportion. 

Deuxième  croupe.  —  Ce  groupe  comprend  les 
malades  vus  individuellement  par  l’un  ou  l’autre 
d'entre  nous,  dans  la  clientèle  privée.  Les  résul¬ 
tats  furent  identiques. 

Troisième  groupe.  —  Des  malades  en  ins¬ 
tance  d’opération  étaient  examinés  attentivement, 
particulièrement  dans  les  secteurs  correspondant 
à  l’organe  malade  et  aux  voies  d’accès.  Les  signes 
étaient  relevés  sur  un  schéma.  L’opération  faite, 
on  recherchait  les  modifications  survenues.  Par 
exemple,  une  hystérectomie  pratiquée  par  la 
voie  abdominale  aurait  dû 
donner  une  tache  foncée 


à  un  traitement  ioduré  ou  mercuriel  intense.  Le 
faible  pourcentage  de  cas  positifs  est  vraiment 
impressionnant  et  donne  une  singulière  idée  de  la 
valeur  diagnostique  des  signes  iriens. 

Nous  ne  pouvons  donc  adopter  les  conclusions 
de  M.  Vannier  et  nos  recherches  ne  nous  per¬ 
mettent  d’admettre  que  ce  fait  : 

—  Un  iris  parsemé  de  vacuoles,  creusé  de 
géodes  et  de  cryptes,  correspond  à  un  mauvais  état 
général;  c’est  un  phénomène  de  dépigmentation 
pathologique  accompagnant  la  maladie,  la  dégé¬ 
nérescence,  la  sénilité. 

M.  Vannier  ne  cherche  pas  à  nous  donner  une 
explication  scientifique  des  faits  qu’il  relate.  Il  se 
borne  à  les  affirmer.  La  plupart  de  ses  prédéces¬ 
seurs  ont  invoqué  l’action  du  système  sympathique 
qui  tient  sous  sa  dépendance  l’innervation  de 
l’iris  et  qui  se  met  en  rapport  avec  tous  les  nerfs 
de  l’économie  par  ses  rami  communicantes.  Si 
l’irido-diagnostic  est  une  réalité,  les  voies  du  phé¬ 
nomène  ne  pourraient  être  que  le  système  sym¬ 
pathique,  véritable  extériorisation  du  système 
nerveux  central  si  l’on  veut  bien  y  rattacher  les 
fibres  organiques  des  nerfs  crâniens,  les  divers 
ganglions  otique,  sphéno-palatin,  ciliaire,  sous- 

Carte  de  l'iris. 


dent  par  courant  électrique,  etc.).  Les  troubles 
pigmentaires  constatés  ne  nous  surprennent  pas 
et  nous  pouvons  les  expliquer  aisément  par  les 
phénomènes  vaso-moteurs.  Lorsque  le  sympa¬ 
thique  cervical  est  sectionné,  il  se  produit  une 
dilatation  des  vaisseaux  de  l’iris  et  de  la  conjonc¬ 
tive,  avec  constriction  des  vaisseaux  de  la  masse 
graisseuse  orbitaire  (d’où  énophtalmie)  ;  au  con¬ 
traire,  son  excitation  produit  une  constriction  des 
vaisseaux  de  l’iris  et  de  la  conjonctive  avec  dila¬ 
tation  des  vaisseaux  de  la  masse  graisseuse  (d’où 
exophtalmie).  Soit  donc  que  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  soient  suffisants  pour  modifier  la  pig¬ 
mentation  par  action  irritative,  ou  diapédèse  leu¬ 
cocytaire,  ou  modification  de  la  nutrition,  soit 
qu’il  y  ait  une  action  neurotrophique,  explicable 
par  les  relations  étroites  des  chromatophores  de 
l’iris  avec  les  fibres  nerveuses,  le  sympathique 
cervical  influe  incontestablement  sur  la  pigmen¬ 
tation  irienne. 

Mais,  et  ceci  détruit  tous  les  espoirs  que  les 
partisans  de  l’Augendiagnose  pourraient  fonder 
sur  ces  observations  : 

1°  L’ hétérochromie  irienne  neurogùne  est  un 
phénomène  inconstant  ;  2“  Le  syndrome  sympa¬ 
thique  cervical  cause  une 
différence  de  pigmentation 


dans  le  territoire  utérin, 
une  ligne  blanche  dans  le 
secteur  abdominal  là  où 
l’incision  avait  été  prati¬ 
quée  puisque  l’irido-dia- 
gnostic  a  une  précision 
telle  qu’une  plaie  par  balle 
déterminera  un  signe  ar¬ 
rondi,  une  plaie  par  cou¬ 
teau,  un  signe  linéaire,  etc. 
Or,  en  règle  générale,  à  la 
suite  des  opérations  les 
plus  diverses,  nous  n’avons 
trouvé,  en  aucune  région 
du  stroma  irien,  de  signes 
spéciaux  apparus  subite¬ 
ment.  Ceci  sera  aisément 
vérifié  par  tout  observa- 


dans  la  totalité  de  l'iris  et 
non  dans  un  secteur  déter¬ 
miné  du  stroma. 

Noué  devons  encore  si¬ 
gnaler  que  M.  Vannier,  se 
faisant  l’écho  des  auteurs 
germaniques  et  anglo- 
saxons  pour  qui,  bien  en¬ 
tendu,  les  Latins  sont  des 
dégénérés,  adopte  sans  les 
critiquer  leurs  conclusions 
et  prétend  que  les  yeux 
bruns  indiquent  «  une  race 
faible,  nerveuse,  sensible, 
de  moindre  résistance  aux 
maladies  ».  De  telles  affir¬ 
mations,  absolument  gra¬ 
tuites,  sans  aucune  preuve 


teur  impartial.  Il  n  aura  /ris  droit  correspondant  au  côté  droit  du  corps.  /ris  «-aiic/ie  correspondant  au  côté  gauche  du  corps.  pour  les  étayer,  ne  peuvent 

qu’à  regarder  l’iris  d’un  être  admises,  d’autant  plus 


opéré,  avant,  pendant,  après.  Il  y  a  là  un  critère 
absolument  certain  et  les  deux  observations 
cliniques  publiées  par  M.  Vannier  ne  peuvent 
ébranler  notre  conviction. 

On  a  prétendu,  en  outre,  que  l’absorption  de 
certains  médicaments  à  haute  dose  pouvait  occa¬ 
sionner  des  taches  colorées  dans  l’iris.  Par 
exemple,  Anderschou  attribue  certaines  taches 
rouges  de  cet  organe  à  l’absorption  prolongée 
d’iodes  et  d’iodures.  Nous  avons  trouvé  ces  taches 
rouges  d’une  façon  tout  à  fait  inconstante  chez  les 
sujets  soumis  à  un  traitement  iodé  intensif,  et,  par 
contre,  nous  les  avons  fréquemment  remarquées 
chez  des  personnes  qui  n’avaient  jamais  absorbé 
d’iode.  Nous  ne  les  avons  jamais  vues  survenir 
chez  des  malades  atteints  de  cataracte  et  traités 
par  pénétration  électrolytique  d’ion  iode.  Des 
sujets,  examinés  avant  et  après  un  traitement  par 
les  sels  de  mercure,  n’avaient  pas  le  cercle  métal¬ 
lique  périlimbique  qui  indiquerait  l’absorption  de 
mercure. 

En  résumé,  les  malades  du  premier  groupe  ont 
été  au  nombre  de  348  sur  lesquels  nous  avons 
trouvé  Seulement  3  cas  de  concordance  entre  les 
taches  de  l’iris  et  le  diagnostic  clinique;  encore 
ces  malades  présentaient-ils  tant  de  signes  iriens 
qu’il  fallait  inéluctablement  que  leur  affection  y 
figurât.  Mais  chez  aucun  des  malades  que  nous 
avons  pu  examiner  avant  et  après  intervention 
chirurgicale,  nous  n’avons  pu  constater  l’appari¬ 
tion  de  taches  iriennes  nouvelles  après  l’interven¬ 
tion  sanglante.  De  même  chez  les  malades  soumis 

1.  P.  Kalffm.vnn.  —  Klinische  Wochenschrift,  22  Sep¬ 
tembre  1922  et  21  Mai  1923. 


maxillaire,  et  le  système  parasympathique  de 
cellules  sécrétant  l’adrénaline. 

On  sait  que  les  réactions  pigmentaires  du  camé¬ 
léon,  de  la  grenouille  sont  provoquées  par  le 
sympathique.  La  mélanodermie  de  la  maladie 
d’Addison  a  été  attribuée  à  un  trouble  fonctionnel 
du  sympathique.  Son  influence  sur  la  pigmenta¬ 
tion  de  l’iris  ne  peut  être  niée.  Le  syndrome  cli¬ 
nique  de  Claude  Bernard-Horner  caractérisé  par 
du  myosis,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale, 
énophtalmie,  avec  troubles  vaso-moteurs  plus  ou 
moins  accentués  du  même  côté  de  la  face,  traduit 
la  paralysie  du  sympathique  cervical;  or,  ce  syn¬ 
drome  s’accompagne  souvent  d’hétérochromie  de 
l’iris  de  l’œil  énophtalme  qui  prend  une  teinte 
plus  claire  que  celle  de  son  congénère.  Au  con¬ 
traire,  l’excitation  du  sympathique  cervical  cau¬ 
sera  des  phénomènes  exactement  inverses,  my- 
driase,  exophtalmie,  etc.  Toute  une  série  d’obser¬ 
vations  d’hétérochromies  de  l’iris  viennent  d’être 
publiées.  Au  point  de  vue  expérimental,  la  section 
du  sympathique  cervical  chez  les  animaux  peut 
au  bout  de  plusieurs  mois,  provoquer  la  dépig¬ 
mentation  de  l’iris.  Au  point  de  vue  clinique,  nous 
citerons  les  observations  de  Kauffmann  ‘,  de  Cusch- 
mann',  de  Metzger,  qui  furent  discutées  par  von 
HerrenschwandL  Ces  auteurs  prétendent  qu’une 
excitation  unilatérale  du  sympathique  peut  amener 
avec  la  mydriase  et  divers  troubles  vaso-moteurs 
de  la  face  une  différence  dans  la  teneur  en  pig¬ 
ment  des  iris.  Cette  excitation  tient  à  des  causes 
diverses  (tuberculose  de  l’un  des  sommets,  insuf¬ 
fisance  aortique  avec  dilatation  de  l’aorte,  acci- 

2.  H.  CuscHMANX.  —  Klinische  Wochenschrift,  11  No¬ 
vembre  1922.' 


qu’elles  sont  contraires  à  toutes  les  observations 
faites  aussi  bien  chez  les  animaux  que  chez 
l’homme.  Pour  nous,  l’iris  clair,  l’iris  décoloré 
est  un  symptôme  pathologique.  Nous  avons  vu 
que  la  décoloration  de  l’iris  pouvait  être  due  à  des 
troubles  sympathiques  causés  par  des  lésions 
pulmonaires  du  sommet  correspondant.  Or, 
M.  Vannier  prétend  avoir  la  possibilité  de  con¬ 
naître  immédiatement  le  côté  le  plus  faible  du 
corps,  qui  serait  justement  celui  dont  l’iris  a  la 
couleur  la  plus  foncée  ! 

L’animal  sauvage  dans  toute  la  splendeur  de  sa 
force  possède  des  yeux  très  foncés.  Domestiqué, 
il  s’abiltardit,  dégénère,  se  dépigmente,  présente 
souvent  le  phénomène  de  l’œil  vairon  et,  chose 
facile  à  constater  chez  nos  animaux  des  labora¬ 
toires,  il  devient  albinos.  Si  l’on  prétend  que  ce 
phénomène  de  dépigmentation  est  uniquement  du 
à  l’absence  d’exposition  aux  rayon.s  solaires,  nous 
répondrons  que  le  porc,  rose,  obèse,  dépigmenté, 
est  le  prototype  du  domestique  dégénéré  et,  cepen¬ 
dant,  à  longueur  de  journée,  il  s’ébat  en  plein 
soleil  au  mitan  du  fumier.  Son  frère  sauvage,  le 
sanglier  (dont  la  race  très  voisine  peut  se  croiser 
avec  celle  du  porc),  féroce,  hirsute,  le  boutoir 
toujours  en  avant,  est  pigmenté  jusqu’au  blanc  des 
yeux;  or,  le  sanglier  ne  sort  que  la  nuit  et  c’est  à 
la  clarté  de  la  lune,  à  l’heure  où  la  forêt  s’éveille, 
qu’il  vaque  à  la  recherche  de  sa  nourriture.  La 
pigmentation  ne  réside  donc  pas  uniquement  en 
ce  phénomène  simpliste  :  sous  des  influences 
diverses  (lumière,  fottement,  irritation,  etc.),  les 
chromatophores  fabriquent  du  pigment;  sup- 

3.  F.  VON  llEKKEXSCBWA.XD.  —  Klinischc  Wochenschrift, 
4  Juin  1923, 
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primez  les  causes  irritatives  :  le  pigment  disparaît. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  Koby ‘,  l’œil  vairon  des 
animaux  domestiques  correspond  à  l’œil  bleu  ou 
gris  de  l’horanie.  C’est  un  œil  dépigrnenté  phylo¬ 
génétiquement.  C’est  une  forme  de  passage  indi¬ 
quant  la  lutte  d’influence.s  ance.strales  diverses. 
1/œil  bleu  se  comporte  chez  riiomiiie  comme  un 
caractère  récessif  de  Mendel.  Nous  voyons,  d’ail- 
leur.s,  apparaître  la  myopie  avec  l’œ-il  bleu.  Munro 
a  constaté  que  les  bruns  de  Grande-Bretagne  sont 
en  train  d’absorber  les  blonds,  preuve  de  vitalité 
plus  grande.  Des  phénomènes  analogues  ont  été 
observés  en  différentes  régions  par  Havelock  Ellis, 
de  Quattrefages,  Schaafliausen,  Sehimmer,  etc. 

Voici  donc  à  quoi  se  réduit  cette  science  de 
l’Augendiagnose  qui,  pour  M.  ^'annier,  présente 
une  «  sécurité  absolue  ».  C’est  un  procédé  amu¬ 
sant,  certes,  mais,  au  point  de  vue  scientifique,  on 
peut  le  placer  bien  au-dessous  de  l'astrologie  et 
de  la  chiromancie,  à  peine  à  côté  de  la  phréno¬ 
logie.  Cela  n’empêche  pas  ses  adeptes  d’être  nom¬ 
breux.  Un  quotidien  de  grande  information  nous 
apprenait,  dernièrement,  que  le  vénérable  curé 
de  Lauterbach,  l'abbé  Wagner,  s’était  fait  une 
réputation  de  guérisseur  et  une  clientèle  fruc¬ 
tueuse  au  moyen  de  cette  méthode  de  diagnostic: 

«  Il  professe  que  l’iris  est  au  corps  de  l’homme 
ce  qu’un  «  central  téléphonique  »  est  aux  réseaux 
qu’il  dessert.  Tout  comme  l’abonné  qui,  décro¬ 
chant  son  récepteur,  allume  une  petite  lampe  sur 
les  tablettes  du  «  central  »,  un  organe  qui  se 
déplace  ou  qui  s’insurge  allume  dans  l’iris  une 
petite  étoile*  ». 

La  lumière  de  cetle  étoile  est  malheureusement 
bien  faible.  Elle  ne  peut  suffire  à  éclairer  notre 
lanterne  et  il  nous  faut  baser  diagnostic  et  pro¬ 
nostic  sur  des  symptômes  plus  sérieux.  Les 
vieilles  méthodes  cliniques  sont  encore  debout. 


LA  CYSTOTOMIE 

CO.MME  MOYEN  DE  DIAGNOSTIC. 

DANS  LE  PROSTATISME 

Par  J.  de  SARD. 

La  publication  de  quelques  observations  per¬ 
sonnelles,  choisies  parmi  les  plus  démonstra¬ 
tives,  concernant  des  malades  chez  qui  j’ai 
pratiqué  l’exploration  sanglante  de  la  région 
prostato-vésicale  pour  découvrir  les  lésions  cau¬ 
sales  de  leur  affection,  m’a  paru  intéressante  car 
elle  peut  contribuer  à  montrer  que,  malgré  les 
progrès  accomplis  dans  l’exploration  de  la  cavité 
vésicale  et  de  l’urètre  prostatique  par  les  instru¬ 
ments  optiques,  introduits  par  les  voies  natu¬ 
relles,  ainsi  que  par  la  radiographie,  c’est  à  la 
cystotomie  qu’il  faut  avoir  recours  pour  établir 
le  diagnostic  de  certaines  formes  de  prostatisme. 

*** 

Il  y  a  vingt-cinq  ans,  le  syndrome  prostatisme, 
si  magistralement  décrit  par  Guyon,  caractérisait 
une  affection  de  la  vieillesse  déterminée  par  l’ac¬ 
croissement  de  la  glande  prostatique,  In/pcrtrop/iic 
simple  ou  néoplasie  maligne.  L'obstacle  constitué 
par  le  volume  anormal  de  la  glande  expliquait  les 
troubles  de  la  miction;  mais,  lorsque  ces  mômes 
troubles  existaient  sans  augmentation  de  volume 
de  la  prostate,  on  en  ignorait  totalement  la  cause 
et  l’on  se  contentait  d’étiqueter  ces  malades  atteints 
de  prostatisme,  bien  que  leur  prostate  fût  normale 

1.  F.-E.  Koby.  —  »  Rccherclies  sur  l’hétërochromic  et 
l’iril  vairon  des  animaux  domesliiiues  ».  Annales  d’oculist., 
Féviier  1923. 

2.  Henry  Vidal.  —  «  L’Aiigendiagno.se  «.  Le  Petit  Pa¬ 
risien.  18  Avril  1923. 

3.  .1.  Freyf.r.  —  Enlarffement  of  t/ie  Prostate,  édil., 
obs.  83,  182,  19'i. 


OU  même  atrophiée  :  «  prostatiques  sans  prostate  ». 

C’est  à  Freyer  que  ces  prostatiques,  assez 
nombreux,  ont,  tout  comme  les  autres,  dû  leur 
salut  et  leur  guérison,  car  ce  chirurgien,  sûr  de 
sa  méthode,  enlevait,  déjà  en  1904,  de  très  petites 
tumeurs  prostatiques*,  .le  me  rappelle  avoir 
assisté,  en  1908,  à  l'énucléation  laborieuse  d’un 
si  petit  adénome  que  mon  maître  et  regretté  ami 
eut  de  la  peine  à  le  retrouver,  parmi  les  caillots 
dans  la  vessie. 

Proust  a  écrit  '  :  «  Des  notions  nombreuses  et 
des  plus  importantes  parmi  celles  que  cherche  à 
établir  l’étude  anatomo-pathologique  de  la  pros¬ 
tate  hypertropliiéc  ont  été  acquises  au  cours  de 
prostatectomies  ;  leur  précision  s’appuie  sur  des 
constatations  opératoires.  » 

.Sans  l’opération  de  Freyer,  nous  ignorerions 
encore  que  le  prostatisme  correspond  h  des  nada- 
dies  diverses.  C’est  grâce  à  sa  technique  que  les 
chirurgiens  ont  osé  enlever  non  seulement  des 
adénomes  de  plus  en  plus  petits,  les  soi-disant 
hjipertrophies  naines,  mais  aussi,  en  l'absence 
d’adénomes,  le  col  vésical  devenu  inextensible 
par  l'existence,  dans  cette  région,  de  masses  adé¬ 
nomateuses  imperceptibles*  ou  par  une  transfor¬ 
mation  fibro-sclércuse  des  fibres  sphinctériennes 
cervicales,  maladie  du  col  vésicaT. 

C’est  le  rayonnement  de  cette  méthode  qui 
éclaire  la  voie  des  recherches  anatomo-patholo¬ 
giques.  Par  l'étude  des  tissus  enlevés  et  celle  des 
tissus  qui  constituent  la  région  opérée,  nous  arri¬ 
verons  à  connaître  et  à  définir  de  façon  exacte  la 
genèse,  l’évolution  et  le  siège  des  lésions. 

Nos  connaissances  actuelles  nous  permettent 
de  dire  que  ces  lésions  sont  situées  dans  le  seg¬ 
ment  des  voies  urinaires  qui  s’étend  depuis  la 
portion  interne  pré-cervicale  des  parois  de  la 
vessie  jusqu’à  la  naissance  du  sphincter  membra¬ 
neux  et  qu’elles  sont  de  nature  néoplasique  et  de 

Les  lésions  néoplasiques  comprennent  : 

1»  Les  tamears  bénignes  : 

a)  Gros  ou  moyens  adénomes  à  développement 
extravésical  (ancienne  hypertrophie  de  laprostate); 

b)  Gros  ou  moyens  adénomes  à  développement 
intra-  et  extravésical  (ancienne  hypertrophie  avec 
lobe  médian)  ; 

(j  Petits  adénomes  à  développement  juxtacer- 
vical  externe  ; 

d)  Petits  adénomes  à  développement  juxtacer- 
vical  interne. 

2"  Les  tamenrs  malignes  : 

a]  Cancers  dits  intracapsulaires,  circonscrits 
à  la  région  de  la  prostate  ; 

b]  Carcinose  prostato-pelvienne  (Guyon)  ayant 
envahi  plus  ou  moins  les  tissus  du  petit  bassin. 

Les  lésions  de  sclérose  comprennent  ; 

1"  La  transformation  des  fibres  du  sphincter 
du  col  ; 

2“  L’atrophie,  par  transformation  fibro-sclé¬ 
rcuse  de  la  région  prostato-cervicale. 

N’ayant  pas  fait  de  constatations  histologiques 
personnelles  sur  ces  lésions  de  sclérose,  j’ignore 
la  part  qui  revient  à  chaque  organe,  urètre,  col 
et  glandes,  dans  la  déformation  qui  constitue 
l’obstacle  à  la  miction.  Je  me  borne  à  dire  que 
9  de  mes  malades  chez  qui  j’ai  arraché  les  tis¬ 
sus  entourant  l’orifice  du  col  ont  retrouvé  leur 
miction  physiologique. 

-A 

Les  gros  ou  moyens  adénomes  à  développe¬ 
ment  extra-  et  à  développement  extra-  et  intra- 
vésical  sont  facilement  diagnostiqués  par  le  tou¬ 
cher  rectal  et  surtout,  chez  les  malades  à  paroi 
abdominale  dépressible,  par  le  toucher  associé  au 
palper  hypogastrique.  Leur  forme  arrondie,  ova¬ 
laire  ou  piriforme,  leur  surface  régulière,  leur 
consistance  de  caoutchouc  plein  sont  nettement 
et  facilement  reconnues. 

Les  cancers  n’ayant  pas  dépassé  les  limites  de 
la  région  prostato-cervicale,  parleur  forme  angu¬ 


laire  aplatie,  leur  sui'face  bosselée,  leur  consis¬ 
tance  ligneuse,  sont  de  meme  diagnostiqués  aisé¬ 
ment.  A  plus  forte  raison,  ceux  (|ui  ont  dépassé 
ces  limites  ne  peuvent  pas  laisser  le  moindre 
doute  sur  leur  nature  maligne. 

Par  contre,  le  diagnostic  est  difficile  et  com¬ 
plexe  lorsiiuo  les  lésions  sont  impalpables,  ce  qui 
a  lieu  dans  les  cas  de  petit  adénome  inlravésical, 
de  petit  adénome  cervical,  de  sclérose  du  col  avec 
ou  sans  atrophie  de  la  prostate. 

Ghez  les  malades  porteurs  de  ces  lésions,  c’est- 
à-dire  chez  les  prostatiques  sans  prostate,  la  cys- 
toscopie  et  l’iirétro-cystosi'opic  peuvent  faire  dé¬ 
couvrir  et  préciser  les  déformations  anatomiques. 

Ces  méthodes  d’exploration  sont  aussi  très 
utiles  pour  dépister  les  affections  concomitantes 
que  la  pyurie  cl  l'hématurie  ]iourraient  faire 
soupçonner. 

Une  autre  méthode,  la  dernière  parue,  la  cysto- 
radiographie,  permet,  dans  certains  cas,  de  dé¬ 
couvrir  l’existence  de  diverticules  de  la  vessie, 
affection  relativement  fréquente  qui,  à  mon  avis, 
n’est  pas  une  maladie  indépendante,  mais  une 
complication,  une  aggravation  du  prostatisme  : 
je  dirai  la  conséquence  d’un  obstacle  cervical, 
car,  dans  4  cas  que  j’ai  observés,  les  diverticules 
assez  volumineux  coexistaient,  une  fois  avec 
un  adénome  intra-  et  extravésical,  deux  fois 
avec  un  petit  adénome  exlravésical,  une  fois  avec 
la  sclérose  du  col.  Dans  ces  deux  derniers  cas, 
opérés  par  moi,  j’ai  pratiqué  sur  le  deuxième, 
malade,  d’abord  l’arrachement  du  col  scléreux  et, 
deux  mois  après,  la  résection  du  diverticule,  et 
chez  le  premier,  trois  interventions  :  une  cys¬ 
totomie  exploratrice  qui  m’a  fait  découvrir  le 
diverticule  rempli  de  calculs;  une  énucléation 
de  l’adénome  ;  une  excltision,  par  fermeture  du 
collet  du  diverticule  avec  drainage  extravésical 
(obs.  VI). 

Dans  des  cas  cliniques  bien  déterminés,  ces 
trois  moyens  d’exploration  —  cystoscopie,  urétro- 
cystoscopie,  cyslo-radiographie  —  sont  dange- 
rca.r,  inapplicables  ou  inefficaces. 

1“  Ils  sont  dangereu.v  : 

a'  Chez  les  grands  distendus  avec  mauvais  état 
général  ;  chez  ces  malades,  toutes  les  manœuvres 
inlravésicales  peuvent  donner  lieu  à  des  phéno¬ 
mènes  graves  d’infection  ; 

b]  Chez  les  malades  à  canal  dévié  et  à  trajet 
prostatique  étroit,  chez  lesquels  les  fausses  routes 
sont  à  craindre  ; 

Chez  les  cancéreux  douteux  -  cas  exception¬ 
nels  chez  lesquels  l’introduction  d’instruments 
métalliques  pourrait  donner  lieu  à  des  hématuries 
sérieuses. 

2”  lis  sont  inapplicables  : 

a\  Dans  les  cas  de  cystite  intense  avec  capa¬ 
cité  vésicale  minime  qui  rend  impossible  la  cys- 
loscopie  et  rurélro-cysloscopie.  Les  contractions 
brusques  de  la  vessie  empêchent  -également,  dans 
ces  cas,  le  remplissage  indispensable  pour  obte¬ 
nir  une  image  radiographique  nette; 

b)  Dans  les  cas  de  pyurie  abondante,  surtout 
lorsque  le  pus  vient  du  fond  d’un  diverticule,  le 
champ  visuel  est  constamment  troublé; 

cj  Dans  les  cas  d’hématurie  abondante,  il  peut 
se  produire  le  même  obstacle  à  la  vision. 

.'1°  Ils  sont  inefficaces  : 

a)  Lorsque  les  adénomes  de  petit  volume  inlra- 
ou  extravésicaux  sont  invisibles  lobs.  IV)  ; 

b)  Lorsque  la  région  cervicale  est  atteinte  de 
sclérose  (obs.  \)  ; 

c)  Lorsque  les  diverticules  sont  remplis  de 
calculs,  la  cyslo-radiographie  ne  peut  pas  déter¬ 
miner  s’il  s’agit  d’un  calcul,  d’un  diverticule  ou 
d’un  diverticule  avec  lilhiase  (obs.  VI). 

Dans  tous  ces  cas  cliniques,  fréquents,  où  l’ex- 

-'i.  Robert  Proust.  —  La  prostatectomie  dans  l'hyper¬ 
trophie  de  la  prostate,  lUO-'i. 

5.  M.tuiox.  —  «  Proslalifiiies  sans  pro.stato  ».  Journal 
d'Vrologie.  l.  II. 

G.  Leuuel  .  ' —  «  Le  mécani-.ine  des  rélentions  vc.si- 
cales  ».  Archives  urologiques,  l.  H,  fasc.  II. 
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ploration  par  les  voies  naturelles  est  contre-indi¬ 
quée  ou  inefficace,  la  méthode  sanglante  reprend 
ses  droits,  la  ci/stutomic  exploratrice  siaipose. 

Les  auteurs  n’irisistciit  pas  assez  sur  son 
emploi  et  ses  applications.  Gayet  et  Gauthier 
préconisent  la  palpation  inlravésicale  lorsqu'une 
infection  persistante  engage  à  explorer  la  vessie, 
«  le  procédé  rendra  de  grands  services  quand  la 
cystoscopie  sera  impossible  » 

La  ri/xiotoniic,  opération  sim¬ 
ple,  bénigne,  constitue  le  moyen 
le  plus  sûr  pour  explorer  la  cavité 
vésicale.  Elle  permet  la  palpation 
■digitale  de  toutes  ses  parois  et, 
si  celle-ci  est  insuffisante,  leur 
inspection  visuelle.  Elle  rend 
facile  l’exploration  de  toute  la 
région  prostato-cervicale  qui  se 
trouve  interposée  entre  l'index 
placé  dans  la  vessie  et  l’index 
placé  dans  de  rectum. 

La  valeur  réelle  de  la  cys¬ 
totomie  exploratrice,  excellent  1 

moyen  de  diagnostic,  est  doublée 
du  pouvoir  de  devenir  une  opération  curatrice.  1. 
constatation  de  la  lésion  qui  constitue  l’obstacle 
à  la  miction  est  suivie  de  son  ablation  dans  la 
grande  majorité  des  cas  ;  dans  ceux  ori  il  existe, 
■de  par  l'état  général  ou  local,  une  contre-indica¬ 
tion  à  l’ablation  immédiate,  la  cystotomie  devient 
le  premier  temps  de  l’intervention  curatrice 
{obs.  I,  VI)  ;  si  elle  confirme  la  nature  cancéreuse 
de  l’obstacle  ou  si  elle  la  fait  découvrir,  la  cysto¬ 
tomie  se  transformant  en  méat  hypogastrique 
définitif  devient  une  opération  palliatrice:  ceci 
s’applique  également  aux  lésions  inopérables  de 
la  vessie,  isolées  ou  concomitantes. 

Observations. 

OiisERVATiON  I.  —  II...,  45  ans.  Malade  en  rétention 
complète;  sondé  par  son  médecin  pendant  plusieurs 
jours.  Je  le  vois  le  9  Juillet  1919.  Mictions  rétablies 
très  fréquentes,  douloureuses.  AVassermann  négatif. 
Rédexes  normaux.  Urines  troubles.  Résida  vésical  : 
600  gr.  Prostate  atrophiée.  Mauvais  état  général. 

Cystotomie  e.rploratrice  le  25  Août  ;  anesthésie 
locale  à  la  novocaïne.  L’exploration  digitale  montre 
l’intégrité  des  parois  avec  un  cul  d'apparence  nor- 

2'"“  intervention  le  8  Octobre.  Anesthésie  à  l’éther. 
Après  résection  de  la  cicatrice,  on  constate  de  nou¬ 
veau  l’absence  de  déformation  cervicale.  On  déchire 
le  col  à  sa  partie  inférieure  et  on  arrache,  prudem¬ 
ment,  les  tissus  fibreux  qui  le  constituent.  Un  béni- 
qué  n”  58  passe  librement  à  travers  le  canal  elle  col. 
Drain  n"  80.  Suture  de  la  plaie  avec  trois  crins  de 
Florence.  Durée  16  minutes. 

Suites  normales.  Dilatation  jusqu’au  n“  60.  Le  ma¬ 
lade  iiuitte  la  maison  de  santé  25  jours  après.  Bonnes 
nouvelles  depuis,  les  dernières  en  Janvier  1921, 

Observation  IL'  —  A.  de  C...,  53  ans.  Quatre  ou 
cinq  mictions  nocturnes  depuis  deux  ans  ;  inconti¬ 
nence  nocturne  depuis  plusieurs  mois.  Urines  louches 
(dilaté  il  y  a  deux  ans).  Ulobe  vésical  mal  délimité  à 
cause  de  l’embonpoint  et  de  la  contraction  de  la 
paroi.  Prostate  de  volume  et  consistance  nurmau.c. 

Entre  à  la  maison  de  santé  le  11  Avril  1920.  Azo¬ 
témie  ;  0,43.  Résidu  vésical  :  200  gr.  Sonde  à 
demeure  ;  lavages  vésicaux  à  l’argyrol. 

Cystotomie  le  16  Avril.  Dès  que  l’index  gauche  est 
dans  la  vessie,  il  perçoit  une  masse  intravésicale  oc¬ 
cupant  les  parties  latérales  et  inférieure  du  col]  on 
l’enuclée  facilement.  Suture  de  la  paroi  après  mise 
en  place  du  drain  de  Freyer. 

Suites  normales  ;  plaie  cicatrisée  le  10  Mai.  Un 
mois  après,  urines  claires  ;  pas  le  moindre  résidu 
(«g-  !)■ 

Observation  III.  — ■  L  ..,  75  ans.  Malade  sondé 
depuis  deux  ans  par  un  infirmier  deux  fois  par 


semaine.  Mictions  toutes  les  heures  le  jour  et  la  nuit, 
difficiles  et  douloureuses.  Urines  très  troubles. 
Rétrécissement  bulbaire  très  dur  n»  12.  Résidu  vési¬ 
cal  :  80  gr.  Prostate  petite,  de  consistance  normale. 
On  lave  la  vessie  et  on  dilate  le  canal  jusqu’au  u”  38 
lîéniqué. 

Opération  le  20  Mars  1915.  Anesthésie  à  l'éther. 
Incision  de  la  vessie  et  exploration  de  sa  cavité.  On 
découvre  à  la  partie  inférieure  du  col  une  petite 


tuméfaction  que  l’on  énuclée;  trois  petits  adénomes 
du  volume  d’un  petit  pois  constituaient  l’obstacle  à  la 
miction.  Durée  14  minutes. 

Suites  normales  (fig.  2). 

Observation  IA'.  —  P..,.  52  ans.  Mictions  fré¬ 
quentes,  difficiles  et  douloureuses  depuis  quatre 
ans;  deux  mictions  nocturnes.  Hématurie  en  1909. 


(  ystoscopie  en  Mai  1912  par  un  chirurgien  compé¬ 
tent  qui  découvre  six  calculs  et  pratique  Une  litho- 
tritie  en  Juillet.  Deux  mois  diprès,  nouvelle  cystoscopie 
qui  montre  la  présence  de  fragments  de  calcul.  Je  vois 
le  malade  en  Xovembre  de  la  même  année.  Urines  très 
troubles.  Résidu  vésical  :  200  gr.  Cystoscopie  :  col 
rouge,  sans  déformation  apparente]  nombreux  frag- 


.  Gatet  et  Gautier.  —  a  Les  diverticules  dé  là 
sie  ».  .\'.\ll«  Congrès  d'Urotngie.  Octobre  1!I22. 


ments  de  calcul.  Prostate  petite  ne  faisant  pas  saillie 
dans  le  rectum  ;  les  lobes  paraissent  atrophiés. 

Ce  malade  ne  se  décide  à  une  nouvelle  intervention 
qu  en  Décembre  1913,  la  cystite  devenant  intolérable. 

Anesthésie  au  chloroforme  (éther  contre-indiqué 
par  l’état  des  poumons).  Incision  de  Freyer;  explora¬ 
tion  de  la  vessie.  L’index  gauche  fait  sentir  les 
calculs  et,  dans  la  région  du  col,  un  lobe  médian  en 
croupion  de  poulet.  On  extrait  les  calculs  et  on  énu¬ 
clée  l’adénome  très  facilement- 
Drain  22.  Suture  des  téguments 
par  deux  points  au  criu  de  Flo¬ 
rence.  Durée  12  minutes.  Le  ma¬ 
lade  quitte  la  maison  de  santé 
trente-quatre  jours  après  (fig.  3,  4 
et  5). 

Observation  A'.  —  M...,  63  ans. 
Deux  mictions  nocturnes,  difficiles. 
Urines  claires.  Canal  libre.  Résidu 
vésical  ;  450  gr.  Prostate  petite, 
atrophiée,  de  consistance  fibreuse. 
Cytoscopie  ;  muqueuse  normale  ; 
orifices  urétéraux  normaux  :  col 
normal. 

“  '*■  Cystotomie  e.xploratrice\eZmo.m 

1916.  Anesthésie  à  l’éther.  L’explo¬ 
ration  digitale  de  la  cavité  vésicale  montre  l’absence 
de  lobe  médian;  les  lobes  latéraux  sont  petits,  ün 
arrache  les  tissus  autour  du  cul.  Durée  30  minutes. 
Suites  apyrétiques. 

L’opéré  quitte  la  maison  de  santé  le  24  Juillet,  ri- 
danl  complètement  sa  vessie.  Bonnes  nouvelles  en 
1922. 

Observation  A  L  —  D...,  58  ans.  Dans  les  antécé¬ 
dents,  une  colique  néphrétique  sans  hématurie  ni 
expulsion  de  calcul.  Rétention  complète  il  y  a  trois 
ans;  depuis,  cathétérisme  journalier  parle  malade  et 
sonde  à  demeure  la  nuit,  les  deux  derniers  mois. 
Cystite  intense]  mictions  très  fréquentes,  impérieuses, 
douloureuses.  Urines  putrides.  Canal  libre.  Résidu 
vésical  :  100  gr.  Prostate  normale.  Cystoscopie  diffi¬ 
cile  no  donnant  aucun  renseignement. 

Cystotomie  exploratrice  le  16  .luillet  1921,  Anes¬ 
thésie  à  l’éther.  Incision  suspubienne  de  10  cm.; 
ouverture  large  do  la  vessie;  mise  en  place  de  l’écar¬ 
teur  de  Legueu.  Pas  de  néoplasme.  Orifice  diverticu- 
laire  au-dessus  de  l'uretère  droit,  laissant  passer 
l’index  gauche  qui  pénètre  dans  une  cavité  remplie 
de  calculs.  On  vide  le  diverticule  de  ces  calculs  dont 
le  plus  gros  a  le  volume  d’une  noisette  et  les  plus  pe¬ 
tits  forment  une  bouillie  d’un  poids  total  de  38  gr.  On 
lave  à  l’eau  oxygénée  et  on  y  place  un  drain  n"  38. 
Drain  30  dans  la  vessie.  .Suture  partielle  de  la  vessie, 
des  muscles  et  de  la  peau.  Fixation  des  drains. 
Durée  31  minutes.  .Suites  apyrétiques.  Irrigation 
continue  au  Dakin  dilué. 

Deuxième  intervention  dix-neuf  jours  après,  le 
4  Août.  Anesthésie  générale  à  l’éther.  Après  avoir 
exploré  le  diverticule  qui  paraît  diminué  comme 
capacité,  on  procède  A  l’énucléation  d’un  adénofi¬ 
brome.  petit  et  adhérent.  Drain  25  dans  le  diverti¬ 
cule  ;  drain  de  Freyer  dans  la  vessie.  Deux  petites 
mèches,  pas  de  suture  de  la  paroi.  Durée  16  minutes. 

Suites  normales;  cicatrisation  de  la  plaie.  Malgré 
un  traitement  énergique  par  les  lavages  bi-journa- 
liers,  l’auto-vaccination,  l’usage  d’uraseptine,  la  mise 
en  place  d'une  sonde  à  demeure  nocturne,  la  cystite 
persiste.  Etat  général  excellent.  On  décide  de  pro¬ 
céder  à  l’ablation  du  diverticule. 

'l'roisième  opération  le  22  Mars  1922.  Anesthésie  à 
l’éther.  Résection  de  la  cicatrice  ;  ouverture  large  de 
la  vessie.  On  dissèque  au  doigt  la  paroi  externe  du 
diverticule  dont  la  minceur  est  telle  qu'il  se  déchire 
à  la  moindre  traction.  Dans  ces  conditions,  on  se 
borne  à  l'exclure.  On  sectionne  le  collet,  qu'on  ferme 
ensuite  par  une  suture  en  bourse  au  catgut.  Ferme¬ 
ture  de  la  paroi  vésicale  au  catgut  et  mise  en  place 
d’un  drain  n”  25  à  travers  la  paroi  latérale  droite,  dé¬ 
chirée  dans  le  diverticule.  Drain  40  dans  la  vessie. 
.Suture  partielle  de  celle-ci  et  de  la  paroi.  Durée  50 
minutes.  Soins  post-opératoires  longs,  trois  mois. 
Urines  presque  claires,  pas  de  résidu.  Mictions  toutes 
les  deux  ou  trois  heures.  Revu  en  bon  état  en  Août 
1923. 
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ACADÊIVIIE  DES  SCIENCES 

5  Mai  1924. 

Sur  une  suppuration  urinaire  amicrobienne.  ■ — 
M.  P.  Bazy.  Il  peut  exister  dans  l'appareil  urinaire 
une  suppuration  amicrobienne  (avec  phénomènes  de 
cystite  intense,  pus,  pollakiurie  très  accusée,  dou¬ 
leurs  terminales  de  la  miction,  hématurie  terminale) 
dont  l’e-xamen  et  la  culture  sur  milieux  appropriés, 
faits  par  un  laboratoire  connu  et  réputé  compétent, 
ont  été  négatifs.  Ces  conditions  devaient  faire  penser 
à  la  tuberculose  urinaire.  Or,  celte  suppuration 
n’était  pas  d’origine  tuberculeuse,  les  inoculations 
faites  à  deux  reprises  différentes  ayant  été  négatives 
et  la  guérison  complète  ayant  succédé  à  un  traitement 
approprié. 

Donc,  en  présence  d'une  suppuration  urinaire 
amicrobienne,  il  faut  toujours  faire  l’inoculation  au 
cobaye  et  ce  n’est  qu'après  avoir  constaté  le  résultat 
positif  de  cette  inoculation  qu'on  pourra  affirmer  la 
tuberculose  urinaire  et  instituer  le  traitement  appro- 

G.  ViTOi  X. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HDPITAUX 

16  Mai  1924. 

Sérothérapie  préventive  de  la  diphtérie  au  moyen 
d’un  sérum  désalbumlné.  —  M.  Lesné  rapporte  les 
résultats  que  lui  a  donnés,  dans  son  pavillon  de  diph¬ 
térie,  l’emploi  d’un  sérum  privé  d’une  grande  partie 
de  ses  albumines,  préparé  par  l’Institut  Pasteur. 
125  entants  ont  reçu  ce  sérum  à  titre  préventif,  à  la 
dose  de  1.000  unités  antitoxiques  correspondant  à 
4  cmc.  Aucun  n’a  présenté  d’accidents  sériques  con¬ 
sécutifs  et,  d’autre  part,  la  prophylaxie  a  été  réalisée 
d’une  façon  parfaite.  Celte  absence  d'accidents  séri¬ 
ques  est  un  avantage  appréciable  et  il  y  aurait  lieu 
d’étendre  aux  autres  sérums  employés  dans  la  pro¬ 
phylaxie  le  même  mode  de  préparation. 

—  M.  L.  Martin  rappelle  que  ce  nouveau  sérum 
est  préparé  selon  le  procédé  de  concentration  ima¬ 
giné  par  Ramon  qui  permet  d’éliminer  les  sérines  et 
les  globulines,  ne  laissant  que  les  pseudo  globulines. 
Il  ne  renferme  plus  que  0,33  pour  100  d’albumines 
au  lieu  de  10  pour  100  comme  le  sérum  habituel.  Les 
sérums  concentrés  sont  très  employés  à  l’étranger  à 
titre  curatif  et  celui-ci  a  été  utilisé  avec  de  bons  ré¬ 
sultats  dans  le  traitement  de  la  diphtérie;  dans  ce  cas, 
il  faut  injecter  10.000  unités  antiloxiques.  Mais,  con¬ 
trairement  aux  bactériologues  étrangers  et  à  Madsen 
en  particulier,  M.  Martin  ne  pense  pas  que  la  valeur 
thérapeutique  d’un  sérum  soit  seulement  fonction  du 
nombre  d'unités  antitoxiques  qu’il  renferme.  Les  ex¬ 
périences  de  floculation  de  Ramon  ont  mis  en  évi¬ 
dence  une  nouvelle  propriété  des  sérums,  le  degré 
d’acidité  pour  la  toxine,  qui  peut  être  différent  mal¬ 
gré  un  nombre  égal  d’unités  antitoxiques,  et  ce  fac¬ 
teur  semble  jouer  un  grand  rôle  dans  la  valeur  théra¬ 
peutique  des  sérums.  A  ce  propos  on  peut  remar¬ 
quer  que  le  sérum  antidiphtérique  actuel,  plus  riche 
en  unités  antiloxiques  que  le  sérum  d’il  y  a  25  ans, 
fait  moins  vile  disparaitrc  les  fausses  membranes. 

Syphilis  ancienne  avec  localisations  multiples.  — 
MM.  Babonneix  et  Azerad  présentent  un  malade 
chez  lequel  on  constate  l’ensemble  symptomatique 
suivant  :  ulcération  arrondie  siégeant  sur  le  prépuce 
qu’elle  a  perforé  ;  augmentation  de  volume,  de  con¬ 
sistance  et  déformation  du  foie,  analogues  à  ceux 
qu’on  observe  dans  le  foie  ficelé:  ictère;  plaques 
opalines  à  la  face  postérieure  de  la  lèvre  inférieure  ; 
symptômes  nerveux  ;  inégalité  pupillaire,  paresse 
des  réflexes  lumineux,  lymphocytose  et  Wassermann 
faiblement  positif  du  liquide  céphalo-rachidien. 

r.n  présence  de  l’ulcération  de  la  verge,  la  première 
hypothèse  qui  vienne  à  l’esprit  est  celle  d’accident 
primitif  à  tendance  phagédénique.  Mais  elle  ne  cadre 
nullement  avec  l’ensemble  des  autres  constatations 
et  elle  a  contre  elle  les  déclarations  mêmes  du  malade 
qui  affirme  avoir  eu  un  accident  primitif,  il  y  a 
20  ans.  Il  s’agit,  selon  toute  vraisemblance,  de  gomme 
chancriforme.  Et  les  soi-disant  plaques  muqueuses 
ne  sont  que  des  exulcérations  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  liées  probablement  au  mauvais  étal  de  la  bouche 


et  dues  à  une  infection  fuso-spirillaire.  En  faveur  de 
cette  hypothèse,  ou  peut  faire  valoir  l’existence  d’un 
foie  ficelé  et  de  phénomènes  attribuables  à  une 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  l’arsenic  aurait  pu 
être  dangereux  en  raison  des  lésions  hépatiques  ;  le 
mercure,  à  cause  des  lésions  buccales.  I.e  bismuth 
qui  a  été  employé  semble  avoir  déjà  donné  de  bons 
résultats. 

Guérison  clinique  de  deux  cas  de  tubercuiose 
puimonaire,  l’un  par  pneumothorax  spontané, 
l’autre  par  rétraction  sclérofibreuse  du  poumon.  — 
M.  J.  Genevrier  présente  un  malade  qui,  ayant  eu 
un  pneumothorax  secondaire,  vil  sa  fistule  s’obli¬ 
térer  et  son  épanchement  disparaître  à  la  suite  du 
traitement  par  l'oléo-thorax.  Après  6  mois  de  guéri¬ 
son  apparente,  il  se  forma  un  nouvel  épanchement 
purulent,  évacué  par  fistule  pleuro-pulmouaire  et  par 
vomique.  Malgré  cette  grave  complication,  l’évolu¬ 
tion  fut  de  nouveau  favorable;  la  fistule  s'oblitéra, 
l’épanchement  se  caséifia  et  actuellement,  le  malade  a 
toutes  les  apparences  d'une  santé  parfaite:  il  a  réa¬ 
lisé  la  guérison  de  sa  tuberculose  par  collapsolhé- 
rapie,  compliquée  de  pleurésie  purulente,  parfaite¬ 
ment  tolérée  après  caséification. 

Le  second  malade,  atteint  il  y  a  11  ans  d’une 
tuberculose  étendue  à  tout  le  lobe  supérieur  droit, 
a  réalisé  peu  à  peu  la  rétraction  fibreuse  de  son 
poumon,  avec  aplatissement  de  son  hémithorax  et 
attraction  considérable  du  médiaslin  vers  la  droite. 
Son  poumon  se  trouve  réduit  de  la  sorte  au  quart 
environ  de  son  volume  normal,  son  expansion  est  à 
peu  près  nulle,  la  faveur  de  cette  rétraction,  ana¬ 
logue  à  celle  que  l’on  obtient  par  thoracoplastie,  le 
foyer  tuberculeux  s’est  éteint  et  le  malade  jouit  d'une 
sauté  parfaite  et  d’une  capacité  de  travail  entière. 

Ces  cas  de  guérison  spontanée,  où  une  évolution 
naturelle  aboutit  à  l’extinction  du  foyer  tuberculeux, 
sont  utiles  à  connaître,  pour  les  rapprocher  de  ceux 
où  il  y  a  lieu  de  poser  les  indications  et  d’appliquer 
les  méthodes  de  collapsothérapie  par  pneumothorax 
artificiel  ou  par  thoracoplastie. 

Accidents  thrombosiques  cérébraux  dans  un  cas 
d’érythrémie.  —  M.  Ledonx  (de  Besanconi  commu¬ 
nique  l’observalion  d’une  malade  atteinte  d’érythrémie 
typique  avec  3  millions  de  globules,  qui,  en  deux 
lois,  présenta,  à  la  suite  d’accidents  vertigineux,  une 
hémiplégie  transitoire  avec  dysarthrie  et  diplopie. 
Il  s’agissait  certainement  de  thrombose  artérielle 
cérébrale  expliquée  par  la  viscosité  sanguine  consi¬ 
dérablement  augmentée. 

—  M.  Vaquez  rappelle  que  ces  accidents  ne  sont 
pas  exceptionnels  dans  l’érythrémie,  particulièrement 
au  cours  du  traitement  radiothérapique. 

—  M.  Bêclère  recommande  d’employer  dans 
l'érythrémie  des  doses  modifiées  et  espacées  de 
rayons  X  plutôt  que  des  doses  massives. 

Méningite  aiguë  au  cours  d’une  suppuration 
latente  du  rocher,  chez  une  malade  atteinte  de 
diplégle  cérébrale  infantile.  -  M.  Maurice  Renaud 
rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme  atteinte  de 
diplégic  cérébrale  infantile,  chez  laquelle  survint  une 
méningite  aiguë.  Après  une  rémission  et  après 
guérison  apparente  de  cet  épisode  aigu,  la  mort 
survint  en  2  mois  par  cachexie,  avec  production  de 
larges  escarres.  Le  diagnostic  clinii|ue  avait  été  hési¬ 
tant;  après  avoir  cru  à  la  tuberculose,  on  aurait  pu 
accepter  le  diagnostic  de  syphilis,  en  raison  de  l’étal 
anlérienr,  des  réactions  humorales  et  de  l’améliora¬ 
tion  qui  avait  coïncidé  avec  un  traitement  arsénoben- 
zolique.  L’autopsie  montra  des  lésions  banales 
d’hydrocéphalie  légère  cl  des  dégénérations  diffuses 
des  faisceaux  de  la  moelle,  et  le  cas  aurait  été  pareil 
à  tant  d’autres  en  raison  de  son  apparente  banalité  si 
l’ouverture  des  rochers  n’avait  fait  découvrirune  large 
infiltration  purulente  de  l’un  d’eux  avec  intégrité  de 
la  caisse  du  tympan. 

Celle  observation  vient  d’abord  rappeler  que 
l’ostéomyélite  du  rocher  peut  être  latente,  ne  s  accom¬ 
pagner  d’aucun  signe  d’otite  moyenne  cl  cependant, 
entraîner  les  désordres  les  plus  graves.  Elle  est  de 
tous  points  comparable  aux  suppurations  du  rocher 
du  nourrisson  qui  jouent,  d’après  l’auteur,  un  rôle 
considérable  dans  la  pathologie  du  nouveau-né,  et  a 
celles  ((ui  fout  la  gravité  de  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses  comme  la  rougeole.  Elle  montre  ensuite  (ju’il 
est  nécessaire  d’ouvrir  systémali(|uement  le  rocher 
aux  autopsies  et  que  toute  observation  d  un  étal 
infectieux  grave,  avec  syndrome  méningo-encéphalique 
est  sans  valeur  si  celle  ouverture  n'a  pas  été  faite. 


Elle  oblige  enfin  à  se  demander  depuis  quelle  époque 
existait  celte  suppuration  latente  et  à  poser  ainsi  une 
question  d’un  intérêt  doctrinal  considéralde.  L’auteur 
accepte  volontiers  l’opinion  que  la  lésion  du  rocher, 
étant  donné  ce  qu’on  sait  de  ces  ostéomyélites  prolon¬ 
gées,  était  apparue  dans  la  première  enfance  et 
qu'elle  peut  être  rendue  responsable  des  accidents 
oncéphalii|ues  déterminants  de  la  diplégie. 

Le  traitement  des  hémorragies  par  le  citrate  de 
soude.  —  M.  Maurice  Renaud  attire  l’attention  sur 
la  valeur  des  injections  intraveineuses  de  citrate  de 
soude  (10  à  30  cmc.  d’une  solution  à  30  pour  100) 
dont  fl  a  signalé  à  la  Société  de  Biologie  les  proprié- 

üans  25  cas  de  cancer  et  dans  3  cas  de  tuberculose 
cavitaire,  des  hémorragies  importantes  et  durables 
ont  cessé  complètement  dans  les  heures  qui  ont  suivi 
l'injection  et  aucun  saignement  ne  s'est  ensuite  repro¬ 
duit  pendant  plusieurs  mois.  L’injection  de  citrate 
est  actuellement  de  beaucoup  la  plus  efficace  cl  la 
plus  siire  des  médications  liémostaliques. 

Le  citrate  ne  semble  pas  agir  sur  la  crase  sanguine 
car  ou  n’observe  à  la  suite  des  injections  aucune 
modification  de  la  morphologie  du  sang  ni  des  pro¬ 
priétés  du  plasma.  C’est  plutôt  par  une  action  modé¬ 
ratrice  sur  les  nerfs  des  petits  vaisseaux  et  des  capil¬ 
laires  que  peut  s’expliquer  l’influence  du  citrate  sur 
le  saignement.  Celte  propriété  rendrait  compte  aussi 
de  l’influence  du  citrate  sur  les  phénomènes  qui,  au 
cours  des  arlérites,  relèvent  des  spasmes  vasculaires. 

Fièvre  ondulante  au  cours  d’une  carcinose  primi¬ 
tive  du  foie  généralisée  aux  poumons.  — M.  Trabaud 
(de  Beyrouth)  rapporte  une  observation  d’adénocai  ci- 
nome  trabéculaire  du  foie,  développé  chez  un  tirailleur 
annamite  âgé  de  28  ans,  qui  a  amené  la  mort  en  quel¬ 
ques  semaines,  montrant  ainsi,  contrairement  à  cer¬ 
taines  observations  classiques,  que  la  phase  chirurgi¬ 
cale  qui  permet  l’ablation  de  l'adénome  avant  sa 
généralisation  peut  manquer  dans  certains  cas,  La 
courbe  dans  celte  observation  présentait  aussi  un 
grand  intérêt  par  son  caractère  ondulant  qui  rappelait 
celui  que  l’on  observe  dans  les  mélitococcies  ou  les 
spirochétoses,  mais  qui  est  exceptionnel  au  cours  des 
tumeurs  malignes, 

l’.-L.  Mauie. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

17  Mai, 

'Vaccination  anticharbonneuse.  —  MM.  Brocq- 
Rousseu  et  Urbain  ont  jiu,  par  leur  méthode  de  vac¬ 
cination  intradermique,  protéger  les  cobayes  non  seu¬ 
lement  contre  les  inoculations  pulmonaires,  mais  con¬ 
tre  les  inoculations  intraréuales,  hépatiques, 
péritonéales  ;  tous  les  animaux  vaccinés  ont  résisté, 
quelle  qu’ait  été  la  voie  d’introduction  du  virus. 

Influence  de  l’arrachement  de  la  peau  surlachro- 
naxie.  —  M  et  M'"*'  Lapique,  reprenant  les  expérien¬ 
ces  de  MM.  Pérou  et  d’Almeida,  ont  remarqué  que 
l'arrachement  de  la  peau  dont  ces  deruicis  auteurs 
avaient  montré  l’influence  sur  le  tonus  était  suivi 
d’une  modification  de  la  chrouaxie,  analogue  à  celle 
que  provoque  la  section  du  nerf  tieci  tendrait  à  prou¬ 
ver  que  l’influence  des  centres  sur  la  chronaxie 
serait  due  à  un  réflexe  à  point  de  départ  périphérique. 

Variations  du  taux  de  fixation  de  l’oxygène  par 
l’hemoglobine.  —  MM.  A.-C.  Guillaume  et  R. 
Godel  ont  étudié  le  coefficient  d’utilisation  de  l’hémo¬ 
globine  et  à  ce  propos,  ont  observé  de  notables  modi¬ 
fications  au  cours  des  troubles  circulatoires,  de  la 
période  menstruelle  ;  dans  ce  dernier  cas,  sa  courbe 
rappelle  celle  des  échanges  respiratoires. 

Action  des  graisses  du  poumon  sur  la  croissar.ee. 
—  MM.  H.  Roger,  Léon  Binet  et  M.  Vagliano  ont 
recherché  dans  quel  groupe  doivent  se  placer  les 
graisses  extraites  du  poumon. 

Les  expériences  ont  porté  sur  de  jeunes  rats,  âgés 
d’un  mois,  d’un  poids  moyen  de  30  gr.  Les  animaux, 
d. visés  en  3  groupes,  recevaient  un  régime  fonda¬ 
mental  composé  de  riz  décortiqué,  de  caséine  puri¬ 
fiée,  de  levure  sèche  et  d’un  mélange  salin.  Au  bout 
de  10  jours,  on  a  complété  le  régime  en  donnant  : 

.\n  groupe  I.  .  .  .5  p.  l'tCi  de  graisse  de  beurre. 

—  fi.  .  .  3  p.  lOO  de  graisse  de  jioumon. 

-  111  .  .  3  p.  ItW  d'huile  d'olive,  aliment  dé¬ 

pourvu  de  vitamine  A. 

L’examen  des  courbes  de  poids  permet  de  conclure 
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que  les  graisses  de  poumon  exercent  une  influence 
favorable  sur  la  croissance  ;  elles  renferment  des 
vitamines  A  en  quantité  assez  élevée,  car  ajoutées  au 
régime  dans  la  proportion  de  li  pour  100,  elles  ont 
sensiblement  la  même  action  que  les  graisses  de 
beurre  données  au  taux  de  5  pour  100,  qui  est  consi¬ 
déré  comme  le  plus  favorable, 

Cystites  amibiennes.  —  M.  Petzetakis. 

Perméabilité  des  tissus  aux  colorants  liposolubles. 
—  M.  Nageotte. 

M.  Weiss. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUÉ  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

12  Mai  1924. 

Placenta  prævia  central,  opération  césarienne, 
mère  et  enfant  vivants.  —  M.  Henri  Petit.  Il  s’agit 
d’une  primipare  de  40  ans  dont  le  terme  est  dépassé. 
Quand  on  l’examine,  la  dilatation  est  d’une  petite 
paume  de  main  ;  on  sent  le  placenta.  On  décide  la 
césarienne,  on  extrait  un  gros  enfant  vivant.  Ferme¬ 
ture.  Suites  normales  Un  an  après,  nouvelle  grossesse 
normale,  accouchement  prématuré,  suites  normales. 

Opération  césarienne  retardée,  guérison.  —  M. 
Henri  Petit  présente  l’observation  d’une  primipare 
de  2.5  ans,  en  travail  depuis  24  heures;  il  y  a  proci¬ 
dence  d’un  bras.  L’enfant  est  toujours  vivant,  mais 
la  femme  a  un  bassin  généralement  rétréci  et  la  césa¬ 
rienne  est  indispensable.  11  faut  transporter  la 
malade  eu  automobile  à  37  km  pour  l’opérer  La 
poche  des  eaux  est  rompue  depuis  12  heures  quand 
on  tente  l’opération.  On  extrait  un  enfant  vivant.  Les 
suites  sont  normales. 

Etude  anatomique  de  deux  cols  utérins  traités 
par  le  Fllhos.  —  M.  Dupont.  La  !'■'  malade  a  été 
opérée  de  salpingite  en  1923;  le  col  en  mauvais  état 
a  été  traité  par  le  Filhos.  La  seconde  malade  a  pré¬ 
senté,  au  début  de  1924,  des  douleurs  abdominales  et 
des  pertes  blanches  •  elle  a  été  traitée  par  le  Filhos 
puis  opérée  de  fibrome  et  d’annexite  bilatérale.  Le  l''"' 
col  était  normal,  le  2'-'  présentait  une  petite  ulcération 
à  sa  partie  moyenne.  Dans  l'un  et  l’autre  cas  il  n’y 
avait  pas  la  moindre  trace  de  tissu  de  cicatrice. 

Résultats  du  traitement  des  métrites  cervicales 
catarrhales  chroniques  par  les  cautérisations  intra- 
cervicales  au  caustique  Filhos.  —  M.  Gnillemin 
rappelle  le  principe  de  la  technique  expliquée  dans 
sa  Thèse  (Paris  1920|.  Ce  traitement  s’adresse  unique¬ 
ment  aux  métrites  cervicales  chroniques  ;  il  est  contre- 
indiqué  au  début  de  la  grossesse,  dans  la  métrite 
aiguë  avec  salpingite  aiguë  ou  subaiguë,  dans  la 
salpingite  chronique.  Le  danger,  c’est  l’atrésie  du  col  ; 
on  l’évite  en  général  si  l’on  a  soin  de  suivre  la  malade 
après  les  applications.  3  à  5  cautérisations  suffisent 
en  moyenne  L’auteur  apporte  une  stastistique  per¬ 
sonnelle  de  300  cas. 

—  M.  Siredey  dit  que  le  Filhos  est  dangereux 
i|uand  il  est  mal  manié;  le  danger,  c’est  de  cautériser 
l’entrée  du  col  sans  aller  jusqu’à  l’orifice  interne. 

—  M.  Catbala  trouve  qu'on  se  sert  trop  facilement 
du  caustique. 

—  AT.  Pierrat  pense  que  le  Filhos  peut  être  un 
traitement  de  la  stérilité. 

—  M.  Séjournet  se  demande  si  le  col  seul  est 
intéressé  et  s’il  n’y  a  pas  en  même  temps  métrite  du 

—  Af.  Siredey  :  la  métrite  chronique  siège  unique¬ 
ment  au  niveau  du  col  ;  s'il  y  a  encore  réaction  du 
corps,  c’est  qu'on  se  trouve  en  présence  de  métrite 
aigue  et  il  ne  faut  pas  faire  de  Filhos. 

—  M.  Devraigne  a  observé  deux  cas  de  dystocie 
après  traitement  au  Filhos  appliqué  cependant  par 
des  praticiens  expérimentés. 

La  tuberculose  pseudo-néoplasique  du  sein.  —  MM. 
Hartmann  etd'AlIaines.  En  dehors  des  formes  dissé¬ 
minée  et  confluente  de  la  tuberculose  mammaire,  les 
auteurs  rapportent  3  observations  d’une  forme  toute 
spéciale  rappelant  en  tous  points  cliniquement  le 
cancer  du  sein:  la  coupe  de  la  pièce  elle-même  ne 
peut  pas  taire  la  différence  et  il  faut  l’histologie  pour 
mettre  en  évidence  les  lésions  tuberculeuses.  Cette 
affection  apparaît  plus  tardivement  que  le  cancer  du 
sein.  .Vueune  malade  n’avait  de  lésion  pulmonaire.  Le 
traitement  est  l'amputation  du  sein  et  l’ablation  des 
ganglions. 

Cette  maladie  a  déjà  été  signalée  par  Scott  (1904) 
et  Anspach. 


—  M.  Séjournet  vient  d’observer  un  cas  analogue 
dont  il  présentera  à  la  prochaine  réunion  l’examen 
histologique. 

Cancer  du  col  utérin.  Quel  traitement  conseiller? 
Opération,  radium  ou  association  ?  —  M.  Douay 
apporte  les  résultats  de  la  Clinique  gynécologique  de 
1  hôpital  Broca. 

Cancers  au  début,  rares  :6  cas,  tous  opérés,  guéris. 

Cancers  plus  avancés  :  68  cas  opérés,  16  morts. 

Cas  opérables  :  opérer  sans  radium  préalable  ;  celui- 
ci  rend  parfois  la  dissection  des  uretères  difficile,  il 
peut  provoquer  de  la  nécrose  dangereuse  au  cours 
de  l’opération,  il  peut  avoir  une  influence  récidivante 
à  distance  sur  les  ganglions,  il  pourrait  peut-être 
avoir  une  action  métastatique. 

Cas  à  la  limite  :  la  curiethérapie  permet  l’iuterven- 
fion,  mais  il  y  a  bien  plus  de  chances  de  récidive. 

Cas  inopérables  :  le  radium  donne  de  très  bons 
résultats. 

Radium  post-opératoire  :  les  récidives  semblent 
plus  fréquentes  dans  ce  cas  et  on  s’en  abstient  à 
l'hôpital  Broca. 

La  discussion  est  reportée  à  la  prochaine  séance. 

P.  Dubail. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

15  Mai  1924. 

Un  cas  d’apraxie.  —  ATAT.  Laignel-Lavastine  et 
Pierre  Kahn  présentent  une  malade  atteinte  d’hémi¬ 
plégie  droite  et  d  état  démentiel  dus  vraisemblable¬ 
ment  à  un  ictus  antérieur.  Mais,  à  l’examen,  on  con¬ 
state,  en  outre,  de  1  hémianopsie  et  de  l’apraxie  du 
côté  gauche.  11  est  probable  que  ces  derniers  symp¬ 
tômes  sont  dus  à  une  lésion  du  lobe  pariétal  ayant 
atteint  les  radiations  de  Gratiolet. 

—  Af.  Pierre  Kahn  insiste  sur  le  rôle  particulier 
de  l’amnésie  qui  augmente  encore  la  gravité  appa¬ 
rente  des  troubles,  la  malade  oubliant  presque  ins¬ 
tantanément  ce  qu’on  lui  demande  de  faire. 

L’émotion  «  énervement  »  :  ses  signes  et  son 
importance  clinique.  — Af.  R.  Benon  (de  Nantes)  rap¬ 
pelle  les  signes  de  l’énervement  qui  succède  à  l’idée 
d’un  mal  fait  par  autrui  ou  par  quelque  chose  (.1. 
Tastevin).  11  signale  l'intérêt  du  signe  de  la  contrac¬ 
tion  du  sourcil  ou  simplement  du  signe  du  sourcil.  11 
dit  que  le  tremblement  émotionnel  est  toujours  un 
tremblement  à  base  d’énervement,  que  le  désespoir 
est  du  chagrin  compliqué  d’énervement,  que  l’oméga 
mélancolique  n’est  pas  un  signe  de  chagrin,  mais  un 
signe  d’énervement,  et  qu’il  se  confond  avec  le  signe 
des  sourcils,  et  enfin  que  la  crise  d’hystérie  est  pro¬ 
duite  par  cette  même  émotion-énervement. 

—  M.  P.  Hartenberg,  qui  a  étudié  l’énervement 
dans  son  ouvrage  sur  l’Hystérie,  considère  aussi  cet 
état  comme  préparant  habituellement  la  crise  de 
nerfs.  Par  contre,  il  ne  saurait  admettre  l’extension 
exagérée  que  lui  accorde  M.  Benon  :  le  tremblement, 
l’angoisse,  la  contraction  des  sourcils,  etc.,  sont  des 
phénomènes  appartenant  à  d’autres  réactions  émo¬ 
tives. 

Au  point  de  vue  psychologique,  il  semble  que 
l’énervement  soit  le  plus  souvent  la  conséquence 
d’une  contrariété  produite  par  une  circonstance  contre 
laquelle  le  sujet  est  désarmé.  La  tension  nerveuse,  ne 
pouvant  se  libérer  par  un  acte  de  défense  ou  de  ré¬ 
volte,  se  transforme  en  impatiences  musculaires  et  en 
réactions  viscérales. 

—  Af.  A.  Delmas  accentue  encore  les  réserves 
précédentes.  L’énervement  ne  saurait  être  considéré 
comme  une  émotion,  car  il  est  un  état  durable,  tandis 
que  le  terme  d’émotion  doit  être  réservé  à  un  choc 
brusque  et  passager.  L’énervement  est  un  état  affectif 
qui  a  pour  base  la  colère. 

—  AT.  Pierre  Kahn  pense  également  qu’il  faut 
distinguer  les  impatiences  musculaires  de  l’énerve¬ 
ment  des  phénomènes  de  l’angoisse. 

Excitation  maniaque  ou  psychose  hébéphrénique. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Pierre  Kahn  présen¬ 
tent  une  jeune  femme  de  21  ans,  débile  intellectuelle, 
insuffisante  thyroïdienne,  ancienne  bacillaire,  por¬ 
tant  en  outre  une  division  du  voile  du  palais,  et  qui 
entra  dans  le  service  en  crise  d'excitation,  avec 
logorrhée,  fièvre,  langue  saburrale.  Cette  excitation 
tomba  et  fit  place  à  une  autre  phase  caractérisée 
surtout  par  de  la  dysharmonie  de  la  mimique,  de  la 
tendance  aux  attitudes,  des  alternatives  rapides  de 
rires  et  de  pleurs.  On  doit  se  demander  s’il  ne  s'agit 
pas,  eu  réalité,  non  d’accès  périodiques  chez  une  dé¬ 


bile  comme  on  pouvait  le  penser  au  premier  abord, 
mais  d’un  début  de  psychose  hébéphrénique  déve¬ 
loppée  sur  un  terrain  bacillaire  .' 

—  AT.  A.  Delmas  estime  qu’il  faut  attendre  l’évo¬ 
lution  ultérieure  de  l’alfection  pour  poser  un  dia¬ 
gnostic  précis. 

Métabolisme  du  nanisme  myxœdémateux.  — MM. 
Laignel-Lavastine  et  Doptain  présentent  un  garçon 
de  21  ans,  ayant  la  taille  d'un  enfant  de  7  à  8  ans, 
qui  entra  dans  le  service  avec  tout  le  tableau  du 
myxœdème  :  faciès  lunaire,  cheveux  hirsutes,  teint 
blafard,  peau  infiltrée,  abaissement  du  pouls  et  de 
la  température,  obnubilation  intellectuelle. 

Sous  l’influence  d'un  traitement  thyroïdien,  tous 
ces  signes  se  sont  atténués  :  la  peau  devient  rose,  la 
température  s’élève,  la  verge  se  développe,  l’intelli¬ 
gence  est  plus  ouverte.  Mais  le  métabolisme  basal, 
qui  était  de  22  à  l’entrée,  ne  s’esl  pas  modifié.  Il  y  a 
donc  là  un  contraste  entré  l’amélioration  de  tous  les 
signes  de  l’insuffisance  thyro'i'dienne  et  la  constance 
du  métabolisme  basal. 

P.  Mahtenbebg. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

9  Mai  1924. 

Paplllomes  laryngés  en  vole  de  transformation  épi- 
théliomateuse  guéris  par  la  radiothérapie  profonde. 
—  Af.  Caboche  rapporte  un  cas  où,  après  échec  de  la 
curiethérapie,  la  guérison  fut  obtenue  par  la  radio¬ 
thérapie  profonde.  L’extirpation  avait  été  préalable¬ 
ment  pratiquée  après  laryngo-fissure.  La  guérison 
remonte  actuellement  à  10  mois. 

Neurotomie  rétro-gassérienne.  —  Af.  Bourguet 
présente  un  malade  traité  depuis  7  ans  par  une  cin¬ 
quantaine  d’injections  d’alcool  pour  une  névralgie 
faciale  frappant  les  trois  branches  du  nerf  maxillaire 
inférieur,  chez  qui  il  a  pratiqué  une  neurotomie  rétro- 
gassérienne,  dont  il  montre  la  technique  par  projec¬ 
tions.  La  névralgie  fut  guérie. 

La  goutte  et  les  goutteux  pendant  et  depuis  la 
guerre.  —  Af.  Mousseaux,  sur  110  goutteux  obser¬ 
vés  à  'Vittel  depuis  la  guerre,  montre  l’influence  heu¬ 
reuse  que  les  restrictions  alimentaires  et  la  plus 
grande  activité  physique  de  la  période  de  guerre  ont 
exercée  sur  le  tempérament  goutteux  en  général  : 
une  diminution  notable  des  accès  s’est  produite  chez 
la  plupart  des  sujets,  mais  elle  est  restée  passagère  et, 
actuellement,  la  goutte  tend  à  devenir  plus  fréquente. 

Les  diarrhées  à  transit  non  accéléré.  —  AT.  Goif- 
fon  montre  que  l’examen  coprologique  permet  de 
reconnaître  que  certaines  diarrhées  sont  dues  à  une 
hypersécrétion  colique  qui  empêche  la  selle  de  se 
mouler.  Il  est  important  de  bien  connaître  ce  syn¬ 
drome,  car,  dans  ce  cas,  tout  médicament  constipant 
va  à  l’encontre  du  but  cherché. 

Le  spiroscope  dans  la  prophylaxie  et  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Af.  Peseber  pense 
que  les  hérédo-tuberculeux  ne  naissent  pas  contami¬ 
nés,  mais  qu’ils  ont  une  diminution  marquée  de  leur 
capacité  respiratoire  vitale  La  récupération  progres¬ 
sive  et  le  maintien  de  celle-ci  par  des  exercices  spi- 
roscopiques  gradués  et  objectivés  est  au  premier 
rang  des  moyens  prophylactiques.  Ces  mêmes  exer¬ 
cices,  employés  à  bon  escient,  en  dehors  des  poussées 
aiguës,  rendent  aussi  de  grands  services  dans  la 
maladie  confirmée. 

Les  mouvements  de  l’intestin  en  circulation  artifi¬ 
cielle.  —  Af.  R.  Glénard  présente,  en  collaboration 
avec  Af.  Carnot,  un  film  montrant  les  mouvements 
normaux  et  anormaux  de  l’intestin  du  chat  et  du  lapin, 
se  manifestant  sous  l'influence  de  la  perfusion  sau- 

Palpation  méthodique  de  l’abdomen.  —  Af.  R. 
Glénard  montre  à  l’aide  d’un  film  tous  les  procédés  de 
palpation  abdominale  si  minutieusement  mis  au  point 
par  F.  Glénard  :  procédé  du  pouce,  palpation  du  rein 
mobile,  signe  de  la  sangle,  etc. 

Contribution  à  l’étude  du  phénomène  physiologi¬ 
que  de  la  récupération  de  l’énergie  musculaire.  — 
MM.  Roger  et  Livet,  par  des  expériences  nombreu¬ 
ses,  montrent  que  le  sujet,  au  moment  où  sa  puissance 
mécanique  diminue,  augmente  son  rythme  cardiaque 
et  exalte  ses  combustions. 

11.  Duclaux. 
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8  Mai  1924. 

Exstrophle  vésicale  opérée  par  la  méthode  de 
Maydl,  —  M.  Nové-Xosserand  présente  un  garçon 
de  5  ans  1/2,  opéré  depuis  2  mois  :  dissection  et 
résection  de  la  vessie,  transplantation  du  trigone 
avec  les  deux  uretères  dans  l'S  iliaque.  Aucun  inci¬ 
dent  urinaire,  bon  état  général,  pas  de  redite;  mais 
l’enfant,  très  jeune  il  est  vrai,  n’est  pas  continent. 

L'auteur  rappelle  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par 
cette  méthode  : 

Ses  3  premiers  opérés  sont  encore  vivants  et  bien 
portants  après  21  ans,  15  et  12  ans.  Le  4'  est  mort 
de  péritonite  secondaire.  Le  5®,  après  quelques  acci¬ 
dents  de  pyélonéphrite,  était  en  bon  état  il  y  a  3  ans  ; 
l’état  actuel  sera  recherché.  Le  6®,  après  2  années 
sans  incidents  urinaires,  eut  en  1923  quelques  trou¬ 
bles  de  l’état  général  ;  amaigrissement  et  quelques 
crises  thermiques,  mais  ces  poussées  frustes  de 
pyélonéphrite  n’ont  pas  persisté  et  le  malade  est 
actuellement  en  excellent  état. 

Il  semble  donc  résulter  de  cette  série,  peut-être 
heureuse,  que  l’intervention  n’est  pas  très  grave  et 
qu'on  peut  espérer  des  suites  éloignées  satisfaisantes. 

Os  tibiale  externum.  —  AT.  Santy  présente  une 
observation  de  M.  Bressot  (de  Constantine)  concer¬ 
nant  un  tirailleur  indigène,  souffrant  du  pied  droit 
depuis  3  ans,  particulièrement  après  les  marches.  A 
la  suite  d’un  saut,  douleurs  intolérables.  On  constate 
une  saillie  anormale  du  tubercule  scapho'idien.  Peau 
rouge,  non  ulcérée.  Douleur  particulièrement  vive  à 
ce  niveau.  Articulations  du  pied  normales.  Les  em¬ 
preintes  plantaires  des  deux  pieds  ne  montrent  aucun 
affaissement  de  la  voûte.  La  radiographie  confirme 
la  présence  aux  deux  pieds  d’un  os  tibial  externe, 
plus  volumineux  au  pied  droit,  et  l'intégrité  absolue 
du  reste  du  squelette.  Extirpation  de  l’osselet  et 
guérison  depuis  14  mois. 

Fréquemment  l’os  tibial  co'incide  avec  d’autres 
malformations,  comme  le  pied  plat  et  l’ablation  de 
cet  osselet  n'amène  pas  la  guérison  de  phénomènes 
douloureux  qu’il  n’est  pas  seul  à  provoquer.  Mais, 
dans  les  cas  comme  celui-ci,  purs  de  toute  autre 
formation,  l’ablation  s’impose  et  donne  une  guéri¬ 
son  rapide  et  totale. 

Arthrite  tuberculeuse  du  coude,  consécutive  à 
une  ostéite  de  l’olécrane;  guérison  par  simple  évi¬ 
dement  de  la  lésion  Initiale.  —  M.  Tavernier  pré¬ 
sente  un  homme  de  3a  ans,  réformé  pour  pachypleu¬ 
rite  et  qui,  depuis  plus  d’un  an,  souffrait  du  coude 
droit  :  douleurs  de  plus  en  plus  marquées,  limitation 
des  mouvements,  atrophie  musculaire,  tuméfaction 
fongueuse  du  cul-de-sac  postérieur,  encadrant  l’olé¬ 
crane.  Lésions  pulmonaires  minimes,  pas  de  tempé¬ 
rature,  mais  état  général  médiocre.  A  la  radio,  aspect 
pommelé  de  l’olécrane  et  épaississement  périostique 
du  bord  externe  de  l’humérus,  remontant  à  10  cm. 
au-dessus  de  l’épicondyle. 

Intervention  par  deux  incisions  longitudinales  pos¬ 
térieures  de  chaque  côté  de  l’olécrane  et  du  triceps. 
On  résèque  des  fongosités  et  la  synoviale  postérieure 
envahie,  puis  on  aborde  la  lésion  olécranienne  ;  petite 
caverne  (noisette)  à  l’extrémité  de  l'olécrane.  On 
curette  jusqu’au  tissu  sain,  résistant. 

On  referme  donc  complètement  sous  drainage  et 
on  met  en  plâtre.  Au  bout  d’un  mois,  le  coude  est  sec, 
indolent  ;  on  ne  laisse  qu’un  petit  plâtre  permettant 
au  malade  de  reprendre  ses  occupations.  Au  3®  mois, 
on  enlève  le  plâtre,  et  actuellement,  au  4®  mois,  on 
trouve  un  coude  normal  dont  les  mouvements  encore 
limités  reprennent  peu  à  peu  de  l’amplitude  et  dont 
le  malade  peut  se  servir  sans  gène  ni  douleur. 

En  somme,  arthrite  tuberculeuse  assez  avancée, 
datant  d’un  an,  chez  un  homme  d’état  général  mé¬ 
diocre,  masses  fongueuses  ayant  déjà  débordé  la 
synoviale,  mais  lésions  osseuses  limitées  et  semblant 
respecter  les  surfaces  articulaires. 

La  rapidité  de  la  guérison  et  la  qualité  du  résultat 
fonctionnel,  presque  restitution  ad  iniegrum,  mon¬ 
trent  l’intérêt  de  la  méthode  ;  il  ne  reste  qu’à 
attendre  l’épreuve  du  temps  pour  les  résultats  éloi¬ 
gnés. 

Ce  cas  est  à  ajouter  à  ceux  qui  ont  déjà  été  pré¬ 
sentés  par  M.  Nové-.Tosserand  et  par  l’auteur,  pour 


montrer  quel  intérêt  il  y  a  à  dépister  les  lésions 
initiales  isolées  et  à  les  opérer  précocement  par  des 
interventions  limitées  et  conservatrices  qui,  dans  les 
cas  favorables,  permettront  d’éviter  les  résections 
typiques,  beaucoup  plus  mutilantes,  mais  souvent 
inévitables  après  une  temporisation  prolongée,  si 
souvent  sans  résultat  chez  l’adulte. 

—  M.  Nové-Xosserand  a  revu  des  enfants  opérés 
de  la  sorte  :  tous  ont  conservé  un  excellent  résultat 
qui  semble  définitif.  Les  mouvements  n’ont  pas  tou¬ 
jours  repris  leur  amplitude  complète,  mais  la  méthode 
reste  bien  supérieure  à  celle  de  la  résection,  aussi 
bien  pour  les  mouvements  que  pour  la  bénignité  du 
traitement.  Il  faut  donc  tâcher  d’intervenir  le  plus 
précocement  possible,  quand  les  lésions  sont  encore 
très  limitées. 

Le  cas  de  M.  Tavernier  est  particulièrement  inté¬ 
ressant  car  il  montre  qu’on  peut  obtenir  les  mêmes 
résultats  chez  l’adulte.  Et  il  montre  surtout  qu’on 
peut  étendre  encore  les  indications  de  cette  méthode 
conservatrice. 

Les  auteurs  n’avaient  jusque-là  tenté  cette  mé¬ 
thode  que  pour  lésion  isolée  d’un  seul  os,  avec  par¬ 
faite  intégrité  des  autres.  Cette  observation  montre 
qu’au  voisinage  des  fongosités,  on  peut  trouver  des 
réactions  parostales  des  autres  os  qui  ne  contre- 
indiquent  pas  forcément  la  méthode,  car  elles  peu¬ 
vent  n’être  pas  des  lésions  définitives,  mais  des  réac¬ 
tions  de  voisinage,  lesquelles  régressent  après  abla¬ 
tion  du  foyer  fongueux,  comme  on  peut  le  constater 
par  le  résultat  et  les  radiographies  de  ce  dernier  ma¬ 
lade. 

Tumeur  à  allure  maligne  des  parties  molles  du 
bras.  —  M.  Patel  présente  un  jeune  homme  de 
28  ans,  syphilitique  depuis  4  ans,  et  qui,  découvrant, 
il  y  a  7  mois,  en  dedans  et  au-dessus  du  coude,  une 
petite  tuméfaction  dure,  indolore,  mobile,  la  vit  aug¬ 
menter  progressivement,  sans  gêne  fonctionnelle.  De 
Février  à  Avril,  il  fit  faire  6  séances  de  radiothérapie. 
La  tumeur  augmenta  beaucoup  et  il  en  apparut  une 
autre,  axillaire.  On  trouve  actuellement  une  large 
tumeur,  dure,  indolore,  adhérente  en  profondeur,  de 
contours  imprécis.  Pas  de  zones  fluctuantes.  L’arti¬ 
culation  du  coude  ne  semble  gênée  que  parle  volume 
de  la  tumeur  voisine.  Pas  de  compression  des  vais¬ 
seaux.  Le  médian  paraît  touché  (gêne  du  pouce  et 
amaigrissement  du  thénar).  Sur  le  triceps,  on  perçoit 
une  induration  analogue.  Grosse  adénopathie  axil¬ 
laire  et  ganglions  sus-claviculaires.  L’état  général 
est  touché:  amaigrissement,  température  à  38®. 

La  radio  montre  que  le  squelette  est  intact  :  il 
s’agit  donc  d’une  lésion  des  parties  molles.  Mais  le 
diagnostic  est  difficile. 

Le  traitement  spécifique  n’a  rien  modifié.  S’agit-il 
d’une  tumeur  maligne  développée  dans  la  gaine  des 
vaisseaux  ou  dans  le  tissu  cellulaire  intramuscu¬ 
laire  les  ganglions  ne  semblent  pas  en  accord  avec 
ce  diagnostic.  S’agit-il  d’une  tumeur  de  nature  lym¬ 
phoïde  ?  D’autre  part,  la  radiothérapie  a-t-elle  in¬ 
fluencé  l’évolution  de  celte  tumeur  et  lui  a^elle 
donné  des  caractères  paradoxaux?  On  fera  l'exa¬ 
men  histologique  d’un  ganglion. 

Mais  le  diagnostic,  difficile,  est  particulièrement 
urgent  et  important  puisque,  s’il  faut  intervenir,  ce 
ne  peut  être  que  par  une  amputation  interscapulo- 
thoracique. 

—  M.  Condanain  signale  que  dans  la  revue  Les 
Xéoplasmes  (Mars-Avril  1924),  on  relate  3  ob.-erva- 
tions  de  Beck  ayant  quelque  analogie  avec  celle-ci  : 
dégénérescence  sarcomateuse  rapide  de  petits  noyaux 
tuberculeux  irradiés. 

.1.  Duclos. 

SDCIETE  NIITIONALE  DE  WEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYDN 

14  Mai  1924. 

■Végétations  adéno’ides  et  troubles  optiques.  — 
M.  Sargnon  présente  un  jeune  malade  de  17  ans 
récemment  opéré  de  végétations  adénoïdes  peu  volu¬ 
mineuses,  eu  raison  d’une  céphalée  tenace  et  de 
troubles  de  la  vue.  L’examen  oculaire,  pratiqué  par 
M.  Jacqueau,  avait  montré  quelques  modifications 
papillaires  et  une  diminution  nette  de  l’acuité  visuelle. 
Tous  cos  sj'mptômes  se  sont  atténués.  Cette  obser¬ 
vation  montre  la  possibilité,  déjà  signalée,  de  lésions 
optiiiues  par  végétations  adénoïdes  et,  de  plus,  elle 
soulève  la  question  des  céphalées  d’origine  nasale 
assez  fréquentes. 


Syphilis  de  l’œsophage  et  du  larynx  avec  ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  ascendante.  —  MM.  Rebattu  et 
Pétouraud  ont  pu  observer  la  coexistence  de  ces 
lésions  chez  un  malade  qui  présentait,  en  dehors  de 
son  anévrisme,  une  syphilis  du  larynx  ayant  nécessité 
la  trachéotomie  et  une  syphilis  de  l’œsophage  sous 
forme  d’une  ulcération  ayant  causé  une  dysphagie 
douloureuse.  L’examen  laryngoscopi(|ue  avait  montré 
l’existence  d’une  infiltration  diffuse  des  bandes  ventri¬ 
culaires,  réalisant  une  sténose  serrée,  expliquant  le 
tirage  et  le  cornage.  Le  malade,  mort  d’une  pneumo¬ 
nie,  n’avait  pas  été  amélioré  par  un  traitement  spéci¬ 
fique  (cyanure  de  mercure)  et  l’auteur  rapproche  ce 
cas  de  celui  d’un  autre  malade,  trachéotomisé  pour 
une  syphilis  du  larynx,  chez  lequel  les  injections  de 
novarsénobenzol  n’ont  également  donné  aucun 
résultat. 

—  M.  Mollard  demande  quelle  peut  être  la  cause 
de  l’inefficacité  complète  du  traitement  spécifique 

—  M.  L.-M.  Bonnet  a  vu  des  malades  qui  résis¬ 
tent  au  traitement  :  parfois  le  bismuth  réussit  quand 
le  novarsénobenzol  éeboue. 

Calcul  de  l’uretère  et  calcul  du  bassinet.  —  M. 
Giuliani  apporte  les  pièces  opératoires  de  2  malades 
dont  l’une  présentait  un  petit  calcul  urétéral  et  l’autre 
un  volumineux  calcul  du  bassinet.  11  insiste  sur  la 
nécessité  de  ne  pas  laisser  un  calcul  de  l’uretère, 
quand  il  est  diagnostiiiué. 

Rein  en  fer  à  cheval;  radiographie  de  la  circula¬ 
tion  artérielle.  —  MM.  Dunet  et  Mallet-Guy  ont 
trouvé,  à  l’autopsie  d’un  malade,  un  rein  en  fer  à 
cheval  du  type  symétrique  classique.  Une  artère 
médiane  importante  se  distribue  largement  à  la  face 
antérieure  de  ce  rein.  L’épreuve  radiographique, 
après  injection  au  minium,  montre  l’importance  de 
son  ,tPrritoire.  11  s’agit  d’un  type  de  transition  entre 
le  type  à  3  artères  dont  les  2  latérales  sont  prédomi¬ 
nantes  et  le  type  à  une  seule  artère  médiane,  extrème- 

—  M.  Gayet  fait  remarquer  les  difficultés  opéra¬ 
toires  qu’aurait  entraînées  cette  disposition,  en  cas 
d’intervention  pour  tuberculose  ou  lithiase. 

Evolution  parallèle  de  cancers  histologiquement 
différents,  l’un  vaginal,  les  autres  gastrique  et  coli¬ 
que.  —  MM.  Bérard  et  Mallet-Guy  ont  trouvé,  sur 
une  même  malade,  une  tumeur  vaginale  (épithélioma 
malpighien  atypique),  une  tumeur  du  côlon  transverse 
(épithélioma  cylindriiiue  métatypique)  et  une  tumeur 
pylorique. 

Ils  réséquèrent  la  tumeur  colique  en  respectant  la 
continuité  du  gros  intestin  et  firent  une  gastro-enté¬ 
rostomie.  Les  suites  opératoires  furent  simples. 

Il  s’agit  donc  d'un  nouveau  cas  de  coexistence,  chez 
un  même  sujet,  de  deux  cancers  de  structure  différente, 
l’un  et  l’autre  primitifs. 

L.  Bonafé. 


SOCIETE  ANATDMD-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

7  Avril  1924. 

A  propos  du  diagnostic  du  cancer  du  pénis.  — 
MM.  Jeanneney  et  Mathey-Cornat.  Il  s’agit  d’un 
malade  de  56  ans,  opéré,  il  y  a  10  ans,  au  Portugal  pour 
épithélioma  malin  du  gland  :  ablation  simple  de  la 
tumeur  suivie  de  i-adiothérapie.  Depuis  4  ans,  aucun 
traitement.  Actuellement,  large  ulcère  ayant  détruit 
la  face  dorsale  du  gland,  à  bords  indurés,  à  fond 
sanieux;  très  légère  adénopathie.  Bordet- Wasser¬ 
mann  négatif.  Glycosurie  légère.  On  hésite  entre 
syphilide,  diabétide  dévelopée  sur  une  cicatrice  ou 
cancer  :  l’absence  d’adénopatbie,  la  lenteur  de  l’évo¬ 
lution  plaident  contre  cette  dernière  hypothèse. 
Néanmoins  l’examen  anatomo-pathologique  montre 
qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  pavimenteux  lobulé. 
L’amputation  du  pénis  suivie  du  curage  ganglion¬ 
naire  est  décidée. 

28  Avril. 

Kyste  hydatique  du  foie  ayant  décollé  l’angle 
droit  du  côfon  ;  fermeture  sans  drainage.  — 
MM.  Félix  Papin,  Daraignez  et  Masse.  Une 
jeune  fille  de  20  ans  présente  une  tumeur  du  flanc 
droit,  dure,  sonore  et  très  mobile.  Laparotomie 
transversale  droite.  Il  s’agit  d’un  kyste  hydatique  de 
la  face  inférieure  du  foie  qui  a  décollé  l’angle  du 
côlon  étalé  sur  lui.  Après  décollement  colique  et 
évacuation  du  kyste  formolé,  la  poche  est  excisée  en 
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très  grande  partie  et  le  reste  suturé  sans  drainage. 
Bien  qu’il  s'agisse  d'un  kyste  non  altéré  et  à  liquide 
clair,  il  se  fait  une  violente  réaction  thermique  qui  dure 
3  jours,  puis  guérison  parfaite  per  primtim  eu  21)  jours. 

Tumeur  hydatique  du  foie  à  kystes  multiples 
et  à  forme  complexe  —  MM  H.  Verger  et  F. 
Papin,  F.  Piàchaad  et  Daraignez  11  s’agit  d’une 
jeune  femme  de  2'i  ans.  présentant  au  niveau  du  lobe 
gauche  du  foie  un  gros  kyste  liydati(]UO  entouré  d  un 
conglomérat  de  petits  kystes,  évacuation  et  marsu¬ 
pialisation;  guérison  après  cholcrragie  de  15  jours. 

logique  revêtue  ici  par  l’échinococcose.  Le  gros 
kyste  était  bourré  de  vésicules  fines,  ce  qui,  suivant 
Devé,  doit  être  attribué  à  la  soulîrance  du  kyste  et 
qui,  par  suite,  constitue  déjà  une  forme  anormale 
chez  les  sujets  jeunes;  mais  ce  qu'il  y  avait  de 
remarquable,  c  était  l'agglomératiou  d'une  quinzaine 
de  petits  kystes  autour  du  gros. 

Epithélioma  du  sein  chez  l’homme.  —  MM.  Jean- 
neney  et  Matbey-Cornat.  Le  cancer  du  sein,  rare 
chez  l’homme,  survient  de  .50  à  60  ans,  évolue  très 
lentement,  souvent  en  deux  temps,  envaliissanl  pré¬ 
cocement  la  peau  et  tardivement  les  plans  profonds, 
et  se  présente  avec  une  apparence  kystique.  Le  cas 
actuel  évoluait  depuis  oO  ans,  était  Iluctuaut.  recou¬ 
vert  par  une  peau  menacée  d’ulcération.  Ablation 
large.  Les  ganglions,  examinés  par  le  professeur 
Sabrazès,  se  nioutrent  envahis  par  l’épithélioma  à 
cellules  cubiques,  avec  par  places  des  dispositions 
en  rosace  curieuses.  iMèmes  caractères  dans  la  tumeur 
du  sein  lépilhélioma  canaliculaire). 

Considérations  sur  un  cas  de  fracture-luxation  de 
la  colonne  cervicale  datant  de  10  mois.  —  MM. 
Jeanneney  et  Mathey-Cornat  présentent  une  femme 
de  39  ans  qni,  h  la  suite  d  une  chute  en  hyperllexion 
sur  le  vertex  d’une  hauteur  de  à  in.  et  datant  de 
10  mois,  fait  une  fracture  totale  de  C  vi  partielle,  de 
C  v  et  C  vit  avec  luxation  traumatique.  Double  lésion 
d’écrasement  tt  d’arrachement,  Quadriplégie  incom¬ 
plète.  Le  syndrome  radiculo-médullaire  a  été  déter¬ 


miné  par  une  compression  de  lu  moelle  brachiale  qu 
pose  les  indications  d’une  laminectomie  décompres- 

—  M.  Sabrazès  rapporte  un  cas,  observé  pendant 
5  ans  et  autopsié,  de  myélite  traumatique  de  la 
région  cervicale  supérieure.  Quadriplégie,  troubles 
sensitifs  vaso-moteurs  et  trophiques  (mains  succu¬ 
lentes!,  i’itiligo,  croissance  rapide  et  démesurée  des 
ongles,  épilepsie  et  pouls  lent,  marquèrent  l’évolu¬ 
tion  cliui(|iie  de  ce  cas  imputable  à  un  tassement  et 
à  une  subluxation  de  la  3'  cervicale  avec  hydro- 
myélie  en  amont  et  dégénérescences  cordonales  au- 
dessous  du  point  d’attritlon  médullaire. 

Hyperazotémie  et  radiations;  à  propos  d’une 
volumineuse  tumeur  cervico-médiastlnale  traitée 
par  la  radiothérapie  pénétrante  intensive.  —  M. 
Matbey-Cornat.  Le  cas  présent  étudie  l’action  des 
fortes  doses  sur  le  passage  dans  le  sang  des  albu¬ 
mines  hétérogènes.  3  séances  de  radiothérapie  inten¬ 
sive  sur  une  volumineuse  adénopathie  cervicale 

lémie  passant  de  0  gr.  30  à  1  gr.  30.  Les  lésions  de 
sclérose  rénale  constatées  à  la  nécropsie  sont  insuffi¬ 
santes  à  elles  seules  à  expliquer  ces  accidents  post¬ 
radiothérapiques. 

Dax. 


SOCIÉTÉ  DÉ  IVIÉDÉCINE  ET  D'HYGIÈNE  OU  MAROC 

2  Avril  1924. 

Choc  anaphylactique  après  piqûres  de  guêpe.  — 
M.  Tasserie  communique  l’observation  d’un  malade 
qui,  20  jours  après  une  première  piqûre  de  guêpe, 
présenta,  à  la  suite  d’une  seconde  piqûre  de  guêpe, 
une  crise  analogue  à  un  choc  anaphylactique  (cya¬ 
nose,  dyspnée,  phénomènes  asphyxiques,  œdème  du 
cou  et  des  membres  supérieurs,  placards  d’urti¬ 
caire). 

Granulie  pulmonaire  à  forme  broncho-pneumo¬ 
nique.  -  M.  Vendeuvre  présente  les  pièces  d’une 
granulie  pulmonaire  à  forme  broncho-pneumonique 


chez  un  malade  qui  succomba  au  9'  jour  et  chez  qu’ 
on  trouva  les  signes  physiques  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  bilatérale  :  dyspnée  sans  pleurodynie,  toux 
opiniâtre  sans  expectoration,  cyanose,  pouls  rapide, 
hypotendu  sans  dicrotisme,  sueurs  profuses  ;la  lièvre 
à  type  inverse,  dès  le  3®  jour,  lit  penser  à  une  tuber¬ 
culose  aiguë  Toute  thérapeutique  fut  vaine, 

A  Tautopsie,  granulations  miliaires  typiques  dissé¬ 
minées  dans  le  parenchyme  pnlmonaire.  Le  hile  du 
poumon  droit  contenait  un  ganglion  caséifié  et  ra¬ 
molli,  point  de  départ  probable  de  la  granulie. 
L’examen  microscopique  montra  des  follicules  tu¬ 
berculeux  avec  leurs  trois  zones  caractéristiques. 

Anomalie  rénale.  —  M.  Gayet  présente  un  rein 
en  fer  à  cheval  avec  soudure  au  niveau  du  pôle  infé¬ 
rieur  (variété  la  plus  commune).  Ce  rein  unique,  qui 
était  en  outre  le  siège  de  lésions  de  néphrite  chro¬ 
nique  (type  gros  rein  blanc),  pesait  485  grammes. 

Rachlstova'inlsatlon  ;  syncope  mortelle  ;  persis¬ 
tance  du  thymus.  —  M.  Spick.  Un  homme  de 
20  ans,  atteint  d’une  ostéite  du  cou-de-pied,  suite  de 
pluie  par  balle,  doit  être  opéré.  Bon  état  général, 
urines  normales.  On  fait  une  rachis tova'ine  :  éva¬ 
cuation  de  15  eme  de  liquide  céphalo-rachidien  et 
injection  de  14  eme  de  solution  de  stova'me  à  1  200 
après  absorption  de  100  gr.  de  café.  Le  blessé  est 
couché  et,  au  moment  où  on  veut  injecter  l’ampoule 
d’adrénaline,  syncope  cardiaque  rapide  avec  dispari¬ 
tion  des  bruits  du  cœur  eu  quelques  secondes.  Tout 
a  duré  moins  d’une  minute.  Malgré  les  injections  de 
caféine,  d’adrénaline,  d'éther,  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  le  marteau  de  Mayor,  etc..,  la  syncope  est 
définitive. 

L’autopsie  montre  un  cerveau,  un  cœur  et  un  foie 
normaux,  mais  elle  révèle  la  persistance  d’un  thymus 
volumineux  pesant  40  gr. 

L’auteur  pense  qu’il  a  eu  affaire  à  une  mort  subite 
par  syncope  d’origine  thymique  et  il  croit  que  le 
même  accident  se  serait  produit  avec  n’importe 
quelle  anesthésie. 

Lépikat. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1924) 

L.  Be'lard  Contribution  à  l'étade  de  la  vomique 
bydatique  cura’ ive  (./mar  et  C'”.  éditeurs),  Paris. — 
Contrairement  à  l’opinion  soutenue  par  certains 
auteurs  modernes  au  sujet  de  la  prélr’iuliie  eumùjiie 
ciinitac  en  matière  de  ky.stes  hydatiques  du  pou¬ 
mon,  il  n'est  pas  contestable  que  la  eornitjiie  hyitili- 
que  spontanée  ne  soit,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  réellement  cnraiiec.  Elle  présente  ce  caractère 
dans  90  pour  100  des  cas. 

Le  pronostic  de  la  vomiipie  dépend  surtout  des 
conditions  anatomo-pathologiques  du  kyste  ouvert 
dans  les  bronches.  L  infection  de  la  poche,  qu’elle 
soit  préalable  ou  secondaire,  n’intervient  qu  acces¬ 
soirement  dans  l'évolution  de  cet  accident. 

La  facilité  plus  ou  moins  grande  d’évacuation,  de 
drainage  naturel  et  d'allaissomcut  de  la  poche  cousti- 
titue  le  facteur  pathogénique  capital.  Bile  est  en 
relation  avec  le  volume  et  1  ancienneté  du  kyste,  avec 
le  calibre  et  le  siège  de  l’orifice  fistuloux  kysto  brou- 
chique,  avec  la  forme  [jarasitairc,  uni  ou  inultivésicu- 

corticale  de  la  poche  kystiiiue. 

Dans  les  kystes  corticaux,  de  taille  relativement 
grande,  la  pachypleurite  et  la  symphyse  pleurale, 
qui  sont  alors  habituels,  eutrainent  la  stagnation 
d’une  collection  plus  ou  moins  septique  dans  la 
cavité  en  communication  avec  les  bronches:  d’où, 
dans  la  plnpart  des  cas,  une  suppuration  kystique 
intarissable,  à  caractère  fréquemment  putride,  avec 
toutes  ses  conséquences.  Dans  les  kystes  centraux, 
au  contraire,  kystes  de  petite  taille,  entourés  d’un 
parenchyme  pulmonaire  malléable  et  libre  d’adhé¬ 
rences,  l'affaissement  de  la  poche  s’elTectue  généra¬ 
lement  avec  facilité  et,  à  la  suite  d’une  vomique 
unique  ou  plus  souvent  de  vomiques  répétées,  la 
guérison  survient,  définitive,  dans  les  neuf  dixièmes 

De  ces  données  découle  la  conduite  thérapeuti¬ 
que  k  tenir  en  présence  d’un  kyste  hydatique  du 
poumon  ayant  donné  lieu  à  une  expectoration  d’hy- 
datides  ;  intervention  ehirargiculc  précoce  en  cas  de 
kystes  périphériques,  cortico-pleuraux  ;  temporisation 


et  surveillanee,  en  cas  de  kystes  profonds,  para-bron¬ 
chiques.  Dans  cette  seconde  alternative,  ce  sera 
seulement  en  présence  de  la  persistance  ou  de 
l’aggravation  des  symptômes  que  se  posera  la  ques¬ 
tion  d’une  intervention  sanglante,  toujours  délicate 

Aussi  indiscutable  que  soit  l’action  curative  de 
l’élimination  naturelle  des  kystes  hydatiques  du 
poumon,  il  ne  saurait  être  question  d'attendre  l'appa¬ 
rition  de  tu  vomique  dans  les  cas  où  le  kyste  aura  pu 
cire  reconnu  avant  toute  déhiscence  hrunchique.  Bn 
semblable  circonstance,  l’ouverture  chirurgicale  sera 
pratiquée  sans  retard,  à  moins  qu’il  s’agisse  d’un 
kyste  de  petite  taille  profondément  situé  vers  la 
région  hilaire. 

L’examen  radiologique  apportera  au  clinicien 
comme  au  chirurgien  de  précieux  renseignements  qui 
les  guideront  pour  la  décision  à  prendre. 

THÈSES  DE  LYON 
(1924) 

Bâillon.  Essai  sur  une  nouvelle  méthode  d'anal¬ 
gésie  obstétricale  au  moyen  d’une  association 
médicamenteuse  bypno-  analgésique  :  tricbloro- 
butylalcool-diallylmalonyiurate  d’éthylmorphine 
{hémypnal]  {Imprimerie  llosc  et  liiou,  Lyon).  — 
Un  très  sérieux  elTort  est  fait  depuis  quelques  années 
pour  tenter  de  supprimer  ou  tout  au  moins  d’atténuer 
les  douleurs  de  1  accouchement.  Si  la  plupart  des 
méthodes  qui  ont  été  préconisées  n’ont  pas  eu,  d’une 
façon  générale,  la  faveur  des  médecins  et  accoucheurs, 
c  est  qu  elles  étaient  toutes  passibles  d  inconvénients 
assez  sérieux,  soit  du  côté  de  la  mère  ou  du  fœtus, 
ou  bien  que.  [trop  délicates  dans  leur  application, 
elles  exigeaient  une  surveillance  constante  et  inin¬ 
terrompue  de  la  parturiente.  La  méthode  dont 
M.  Haillon  a  fait  l'objet  de  sa  thèse,  et  qui  a  déjà 
donné  lieu  à  quelques  communications  intéressantes 
(prof.  Kossier,  prof,  llamnil,  apparaît  d’une  grande 
supériorité  parce  que,  suffisamment  active  pour 
atténuer  considérablement  la  perception  doulou¬ 
reuse,  elle  reste  sans  aucune  influence  nocive  aussi 
bien  sur  la  marche  du  travail  que  sur  la  délivrance, 
les  suites  de  couches  et  l’enfant.  Bile  est  extrême¬ 
ment  simple,  puisqu'elle  se  borne  à  l’administration 
de  cachets  ou  de  suppositoires,  n’exige  ni  compé¬ 
tence  spéciale,  ni  apprentissage  préalable.  Un  seul 
point  essentiel  pour  la  réussite  .  ne  pas  commencer 


trop  tôt  et  attendre  que  la  dilatation  soit  entre  un  et 
deux  francs.  Une  seule  contre-indication  :  l'inertie 
utérine. 

Rappelons  que  l’hémypnal  résulte  de  la  combinai¬ 
son  des  trois  éléments  :  dial,  éthylmorphine  (dio- 
nine)  et  alcool  trichlorobutylique  tertiaire  (chloré- 
tone).  11  est  donc  somnifère  grâce  au  dial,  analgésique 
grâce  à  la  dioninc,  anesthésique  et  hypnotique  grâce 
au  chlorélone. 

Les  doses  à  employer  sont,  au  maximum,  dans  les 
24  heures,  4  à  5  suppositoires  (de  0  gr.  40)  ou  8  à 
10  cachets  (de  0  gr  35),  l'administration  se  faisant 
d’heure  en  heure.  Il  est  prudent  toutefois,  après  le 
3»  suppositoire,  d’attendre  quelques  heures,  de  façon 
à  se  mettre  à  l’abri  de  tout  incident.  Assez,  souvent, 
d’ailleurs,  il  suffit  d’un  ou  deux  suppositoires,  onde 
3  à  5  cachets,  pour  obtenir  l’effet  dé  iré.  Enfin, 
répétons  le  —  point  essentiel  -  le  premier  supposi¬ 
toire  ne  doit  pas  être  placé,  ni  le  premier  cachet 
absorbé  avant  que  la  dilatation  ne  soit  entre  un  et 
deux  francs. 

H.  Cécile.  Contribution  à  l’étude  delà  bismutbo- 
tbérapie  dans  les  syphilis  cutanéo-muqueuses  et 
viscérales  {/mprimei  ie  llosc  frères  et  liiou,  Lyon). 
—  Le  bismuth  a  rapidement  acquis  depuis  deux  ans 
une  place  de  premier  plan  parmi  les  médicaments 
antisyphilitiques.  Ses  indications,  de  plus  eu  plus 
nombreuses  â  présent  qu’on  le  connaît  mieux,  sem¬ 
blent  pouvoir  se  résumer  ainsi  :  a)  les  cas  d’intolé¬ 
rance  au  mercure  et  aux  arséno  benzènes  ;  /;)  les  cas 
de  mercuro  et  d’arséno-résistance  :  c)  les  cas  on  parait 
préférable  un  traitement  spécifique  conjugué  ;  arse¬ 
nic  et  bismuth. 

Les  18  observations  que  C.  a  recueillies  sur  la 
bismuthothérapie  dans  les  syphilis  viscérales  1  auto¬ 
risent  à  admettre  ; 

•fv  L’action  manifeste  du  bismuth  sur  les  douleurs 
ostéocopes  et,  en  général,  sur  les  accidents  ostéo-arti- 
culaires  de  la  syphilis  secondaire  ; 

2“  Son  action  également  certaine  sur  les  aortites 
syphilitiques  avant  qu’elles  soient  constituées  en 
ectasie  ; 

3“  Son  action  cicatrisante,  souvent  rapide,  sur  les 
accidents  cutanéo-muqueux,  avec  stérilisation  locale 
du  tréponème  ; 

4»  Son  efUcteité  dans  les  manifestations  viscérales 
de  Thérédo-syphilis  précoce  ou  tardive  qui  représen¬ 
tent  une  de  ses  principales  indications. 
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THOMAS  SYDENHAM  ‘ 

(Ii;24-1G89) 

Par  M.  le  professeur  A.  CHAUFFARD. 

Il  y  a  trois  siècles,  le  10  Septembre  1624,  nais¬ 
sait  en  Angleterre  un  enfant  qui  devait  devenir 
une  gloire  éminente  de  son  pays,  un  des  plus 
illustres  médecins  de  son  époque.  L'Académie  de 
Médecine,  fidèle  à  ses  traditions,  n’a  pas  voulu 
laisser  passer  cet  anniversaire  sans  le  commémo- 
l'er,  et  elle  tient  à  apporter  son  juste  hommage  de 
souvenir  et  d’admiration  à  Thomas  Sydenham,  à 
l  elui  qui  mérite  d’être  appelé  le  fondateur  de  la 
clinique  moderne. 

Je  voudrais  rappeler  d’abord  ce  qu’a  été  la  vie 
de  Thomas  Sydenham,  pour  étudier  ensuite 


La  même  année,  grâce  probablement  à  l’influence 
de  son  frère  le  colonel,  il  est  nommé  fellow  au 
collège  de  Ail  Soûls’.  11  avait  sans  doute  un  peu- 
oublié  son  latin,  la  langue  scientifique  d’alors,  et 
nous  le  voyons  se  remettre  à  lire  Cicéron,  pour  le 
traduire  d’abord  en  anglais,  puis  le  retraduire  en 
latin,  et  comparer  ce  véritable  thème  au  texte  ori¬ 
ginal. 

Mais  ce  cours  régulier  d’études  est  bientôt  in¬ 
terrompu  par  la  seconde  guerre  civile,  commen¬ 
cée  en  Id.âO,  lors  du  débarquement  de  Charles  II 
en  Ecosse,  et  en  1653,  le  bachelier  en  médecine 
est  devenu  le  capitaine  Thomas  Sydenham.  Quand 
se  termina  ce  nouvel  épisode  de  sa  vie  militaire, 
à  quelle  époque  Sydenham  revint-il  à  Oxford  ? 
Nous  l’ignorons,  et  savons  seulement  qu’en  1665 
il  renonce  à  sa  place  de  l’ellow  à  Ail  Soûls’,  qui 
exigeait  le  célibat  ;  il  se  marie,  et  commence  dès 


jamais  vu  deux  hommes  aussi  semblables  d’opi¬ 
nions  et  de  caractères  que  Sydenham  et  Bar- 
beyrac.  Barbeyrac  était  avant  tout  un  clinicien, 
peu  faiseur  de  théories,  et  préconisant  les  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  les  plus  simples.  C’était  un 
fervent  des  doctrines  hippocratiques  fidèlement 
conservées  à  Montpellier,  alors  que  l’Ecole  de 
Paris  se  laissait  égarer  par  riiumorisme  chimé¬ 
rique  de  Galien. 

En  Mai  1660,  une  nouvelle  révolution  politique 
change  les  destinées  de  l’Angleterre,  par  la  res¬ 
tauration  de  Charles  II;  mais  un  bill  d’amnistie 
est  proclamé,  couvrant  tous  ceux  qui  avaient 
suivi  la  fortune  de  Cromwell. 

En  1661,  Sydenham  reprend  sa  pratique  médi¬ 
cale  à  Londres,  et  le  25  Juin  166.'î,  il  obtient  du 
Collège  royal  des  médecins  la  licence  de  pratique, 
après  avoir  subi  les  trois  examens  réglementaires. 

Il  n’arriva  jamais  au  grade  plus  élevé  de 


le  vaste  ensemble  de  son  œuvre  médicale. 

Thomas  Sydenham  naquit  à  Wynford 
Lagle  dans  une  vieille  demeure  où  depuis 
longtemps  vivait  sa  famille,  petite  maison 
grise,  pittoresque,  toute  vêtue  de  lierre,  et 
dont  le  pignon  central  portait  un  aigle  de 
pierre  qui  rappelait  les  armoiries  de  Sy¬ 
denham.  11  appartenait  à  une  ancienne  famille 
de  gentilshommmes  qui  avait  compté  nombre 
de  chevaliers,  de  membres  du  Parlement,  de 
shérifs  et  autres  dignitaires  du  Comté. 

A  l’époque  si  troublée  de  la  jeunesse  de 
Tliomas  Sydenham,  son  père  avait  embrassé 
la  cause  du  Parlement  et  fut  capitaine  dans 
l’armée  parlementaire.  Ses  frères  étaient  aus.^^i 
des  puritains  ;  l’aîné,  W  illiam,  fut  colonel, 
ami  et  conseiller  de  Cromwell  ;  un  autre  de 
ses  frères,  Prançis,  fut  également  un  officiel' 
énergique  de  l’armée  puritaine.  Elevé  dans 
ee  milieu  de  Tetes  Rondes,  suivant  l’expression 
du  temps,  Sydenham  devait  toujours  rester 
fidèle  à  celte  tradition  de  famille. 

.V  dix-huit  ans,  ilr  st  envoyé  à  Oxford,  mais 
ses  études  devaient  être  profondément  trou¬ 
blées  par  les  discordes  politiques. 

Oxford,  au  cours  de  la  première  guerre 
civile,  se  déclare  pour  le  roi  Charles  l",  et 
Sydenham  est  obligé  de  le  quitter  au  bout 
de  deux  à  trois  mois,  pendant  l'été  1642  ; 
nous  le  retrouvons  en  1644  dans  l’armée  par¬ 
lementaire.  En  1646,  la  premicro  guerre 
civile  était  close,  et  Sydenham  retourne  à  son 
Université  d’Oxford  pour  y  reprendre  ses 
études.  Mais  son  avenir  était  encore  très 
incertain,  et  ce  jeune  homme  de  dix-huit  ans 
n’avait  pas  encore  fait  choix  de  sa  direction  do 
vie.  C’est  alors,  ainsi  qu’il  l’écrivit  plus  tard  à 
son  ami  John  Mapletoft,  qu’il  fit  une  rencontre 
qui  devait  décider  de  tout  son  avenir.  .<  Venant 


fellow,  d’autant  qu'il  ne  prit  son  grade  de 
docteur  qu’en  1675  à  Cambridge,  à  l’âge  de 
52  ans,  et  vingt-huit  ans  après  son  grade  de 
bachelier.  Heureusement  que  pou>-  produire 
sa  grande  œuvre  scientifique  il  n’avait  pas 
attendu  son  dernier  diplôme! 

En  1664,  débute  la  grande  épidémie  de 
peste  de  Londres,  et  pendant  l’été  de  1665 
elle  devient  effroyable,  tuant  plus  de  7.000 
personnes  par  semaine,  et  causant  plus  de 
66.000  décès  enregistrés.  Tous  ceux  qui  le 
pouvaient  s’enfuirent  de  ce  charnier  qu’était 
devenu  Londres,  et  Sydenham  fut  du  nombre, 
acte  certainement  regrettable,  peu  en  rapport 
avec  la  haute  valeur  morale  de  ce  grand  mé¬ 
decin,  le  seul  reproche  que  l’on  puisse  adres¬ 
ser  à  sa  noble  vie  médicale. 

C’est  pendant  cette  période  de  retraite 
passagère  que  Sydenham  écrit  le  premier  en 
date  de  ses  ouvrages,  un  de  ceux  auxquels  il 
attachait  le  plus  de  prix,  la  Melhodus  curnndi 
febres  dédiée  à  un  des  grands  savants  anglais, 
Robert  Boyle.  Sydenham  a  publié  quatre  édi¬ 
tions  successives  de  cet  ouvrage,  la  dernière 
en  1685,  et  chaque  fois  l’<euvro  était  reprise, 
remaniée  et  accrue.  Dans  ce  livre  si  person¬ 
nel,  pas  de  citations  d’auteurs,  aucun  fardeau 
d’érudition,  rien  que  des  faits  cliniques;  tout 
est  ramené  au  malade,  aux  épidémies  qu’il  a 
observées  à  Londres  de  1661  à  1675.  Une 
grande  part  est  faite  aux  conditions  climaté¬ 
riques,  aux  saisons,  à  l’évolution  des  épidé¬ 
mies.  De  même,  dit-il,  qu’un  cas  de  maladie 
épidémique  a  ses  propres  périodes  d’augment, 
de  crise  et  de  déclin,  de  môme  il  en  est  pour 
la  constitution  épidémique  générale  qui  dé¬ 
termine  les  cas  particuliers.  C’est  là  la  pure 
tradition  hippocratique,  la  doctrine  des  cons- 
tiiulions  médicales,  et  les  plus  âgés  d’entre 


à  Londres,  dit-il,  dans  le  dessein  de  retourner  une 
seconde  fois  à  Oxford,  où  les  malheurs  de  la  pre¬ 
mière  guerre  civile  m’empêchaient  depuis  quel¬ 
ques  années  de  me  rendre,  je  rencontrai  heureu- 
sementle  célèbre  médecin  iSI.  Thomas  Coxe,  dans 
le  temps  qu’il  avait  soin  de  mon  frère  qui  était 
alors  malade.  Cet  habile  homme,  qui  pratiquait  la 
médecine  avec  une  réputation  extraordinaire,  et 
qui  joignait  une  grande  probité  à  beaucoup  de 
politesse,  me  demanda  agréablement  à  quoi  je 
me  destinais  puisque  j’allais  reprendre  mes  études, 
et  que  j’étais  en  âge  de  me  déterminer.  Comme 
il  me  vit  indécis,  il  m’exhorta  à  prendre  le  parti 
de  la  médecine,  et  quoique  je  n’eusse  jamais  eu 
la  moindre  pensée  d’embrasser  cette  profession, 
ses  exhortations  firent  tant  d’impression  sur  mon 
esprit  que  je  m'y  déterminai  entièrement.  C’est 
pourquoi,  si  mon  ouvrage  est  jamais  de  quelque 
utilité  au  public,  on  en  aura  l’obligation  à  ce 
grand  homme,  dont  les  conseils  m'ont  engagé 
dans  l’étude  de  la  médecine.  « 

Voilà  donc  Thomas  .Sydenham  de  retour  à 
Oxford,  probablement  en  1646,  d’abord  au  collège 
de  Magdalen,  puis  à  W'adham,  et  il  reçoit  le 
titre  de  bachelier  en  médecine  le  16  Avril  1648. 


lors  sa  vio  médicale,  s’installant  en  l(i56  dans  le 
quartier  de  Westminster  où  sa  première  cliente 
paraît  avoir  été  une  femme  hydropique  dont  il 
rapporte  l’histoire  dans  son  Traité  de  V Hydropisie. 
11  était,  du  reste,  dans  des  conditions  peu  légales 
de  pratique,  n’étant  pas  licencié  en  médecine, 
mais  en  cos  temps  troublés  il  n’était  pas  seul  dans 
ce  cas,  et  bien  des  cours  d’études  étaient  restés 
incomplets. 

C’est  vers  cette  époque,  et  probablement  en 
1659,  que  se  place  un  épisode  de  la  vie  de  Syden¬ 
ham  particulièrement  intéressant  pour  nous  :  son 
voyage  à  Montpellier.  Bien  que  la  chose  ne  soit 
pas  absolument  prouvée,  il  semble  bien,  d’après 
les  témoignages  contemporains,  que  Sydenham 
traversa  la  Erance  pour  se  rendre  à  la  célèbre 
Faculté  de  Montpellier,  où  il  connut  et  suivit  un 
médecin  alors  très  renommé,  Barbeyrac,  dont 
Loche,  l’ami  de  Sydenham,  disait  qu’il  n’avait 

1.  Discoiir.s  prononcé  à  la  séance  de  VAcndnvic  de  Mé¬ 
decine,  le  20  Mai  102'i. 

2.  J’ai  mis  à  large  contribution  pour  la  partie  bio¬ 
graphique  deux  excellentc.s  monographies,  par  L.  Picaiid, 
Thomas  Sydenham,  sa  vie  et  ses  œuvres,  Thèse  de  Paris, 
1889,  et  J.  F.  Patne,  Thomas  Sydenham,  Londres  1900. 


nous  n’ont  pas  perdu  le  souvenir  des  Rapports  si 
étudiés  qu’Ernest  Besnier  présentait  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  sur  les  maladies  répuantps. 
Nous-mêmes,  n’arrivons-nous  pas  à  des  interpré¬ 
tations  fort  analogues  quand,  par  la  bactériologie, 
nous  voyons  se  modifier  les  condilions  de  viru¬ 
lence  de  certains  germes,  des  types  différents 
apparaître  ou  prédominer,  par  exemple,  dans  les 
groupes  complexes  des  pneumocoques,  des  mé¬ 
ningocoques,  des  bacilles  typho-para-lyphiques  ? 

Qu’étaient  ces  fièvres  graves  qu’observait 
Sydenham?  Probablement  des  cas  de  fièvre 
typho’îde,  de  typhus,  de  paludisme,  toutes  mala¬ 
dies  qui  sévissaient  dans  ce  milieu  effroyable¬ 
ment  infectieux  qu’était  alors  la  ville  de  Londres, 
dont  l’assainissement  ne  commença  qu’après  le 
terrible  incendie  de  1666  qui,  en  cinq  jours,  détrui¬ 
sit  une  grande  partie  de  la  ville. 

A  ces  fièvres  endémo-épidémiques,  ajoutons  la 
variole  pour  laquelle,  nous  le  verrons,  la  des¬ 
cription  de  Sydenham  reste  classique. 

Sydenham  admettait  pour  les  fièvres  une 
période  de  fermentation  de  quatorze  jours,  et  l’on 
sait  que  le  typhus  exanthématique  a  été  quelque¬ 
fois  appelé  la  fièvre  de  quatorze  jours. 
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Ainsi,  d’après  lui,  se  déroule  le  tableau  tou¬ 
jours  changeant  des  épidémies,  avec  leurs  pério¬ 
des  de  mutabilité,  d’extinction  progressive,  de 
reviviscence. 

Voilà  le  début  do  l’œuvre  écrite  de  Sydenham, 
qui,  d'année  en  année,  va  grandir  et  s’étendre. 

En  1()80,  ce  sont  les  /ipUto/æ  rcaponsariæ  diur, 
adressées  l’une  à  Robert  Hrady  sur  les  fièvres,  et 
en  particulier  sur  les  fièvres  paludéennes  et  leur 
traitement  par  le  quinquina,  l’autre  à  Henri 
Paman  sur  l’histoire  et  le  traitement  du  mal 
vénérien . 

En  1()82,  répondant  à  Cole,  de  àà’orcester, 
Sydenham  donne  sa  fameuse  description  de  l’hys¬ 
térie  sur  laquelle  nous  reviendrons,  et  indique  un 
pourcentage  bien  curieux  des  maladies  de  son 
époque  ;  les  fièvres,  dit-il  (nous  dirions  aujour¬ 
d’hui  les  infections  aiguës),  comprennent  les  deux 
tiers  des  cas  de  maladies,  les  chroniques  un  tiers, 
et  de  ce  tiers  une  moitié  revient  à  l'hystérie. 
Quelle  différence  avec  notre  morbidité  actuelle, 
où  les  infections  aiguës  sont  de  plus  en  plus 
rares,  les  états  chroniques  très  fréquents,  et  où 
l’hystérie  n’a  plus  guère  que  la  place  qu’on  veut 
bien  lui  préparer  ! 

En  1683,  paraît  le  plus  célèbre  peut-être  des 
travaux  de  Sydenham,  son  mémoire  sur  la  goutte 
et  celui  sur  l’hydropisie,  avec  en  épigraphe  l’ad¬ 
mirable  aphorisme  de  Bacon  :  «  Non  fingendtim 
aut  e.vcogitandum,  sed  inoeniendiim  quid  nntura 
fnciat  nul  ferai.  «  Il  ne  faut  pas  faire  œuvre 
d’imagination  ou  de  raisonnement,  mais  décou¬ 
vrir  ce  que  sont  les  opérations  de  la  nature. 

Cette  méfiance  de  tout  ce  qui  n’est  qti’imagi- 
nation  ou  raisonnement,  cet  appel  constant  à 
l’observation  directe  des  faits,  c’est  bien  là  le  fond 
de  la  pensée  médicale  de  Sydenham,  l'idée  direc¬ 
trice  r|ui  a  guidé  toute  son  œuvre  clinique. 

En  1686,  paraît  la  .Sc/ied'da  monitorin  de  novne 
febris  ingressu,  écrit  assez  vague  et  où  l’on  voit 
mal  à  quelle  espèce  morbide  s’applique  la  des¬ 
cription  de  Sydenham,  mais  c’est  dans  cet  ou¬ 
vrage  qu’il  donne  incidemment  la  première  des¬ 
cription  de  cette  variété  de  danse  de  Saint-Guy, 
bien  différente  des  épidémies- saltatoires  et  cho- 
réiformes  du  moyen  âge  et  qui,  depuis,  a  con¬ 
servé  le  nom  de  chorée  de  Si/denhain.  Dans  sa 
brièveté,  la  description  est  parfaite  et  fait  ta¬ 
bleau  :  «  La  danse  de  Saint-Guy,  dit-il,  en  latin 
choren  snneti  oiti,  est  une  sorte  de  convulsion  qui 
arrive  principalement  aux  enfants  de  l'un  et  l’au¬ 
tre  sexe,  depuis  l’àgc  de  10  ans  jusqu'à  l'àge  de 
la  puberté.  Elle  commence  d’abord  par  une 
espèce  de  boitement  ou  plutùt  de  faiblesse  d’une 
jambe  que  le  malade  traîne  comme  font  les  in¬ 
sensés.  Ensuite,  elle  attaque  le  bras  du  même 
côté.  Ce  bras  étant  appliqué  sur  la  poitrine  ou 
ailleurs,  le  malade  ne  saurait  le  retenir  un  mo¬ 
ment  dans  la  même  situation,  et,  quelque  ell'ort 
qu’il  fasse  pour  en  venir  à  bout,  la  distorsion 
convulsive  de  cette  partie  la  fait  continuellement 
changer  de  place  :  avant  que  le  malade  puisse 
porter  à  sa  bouche  le  verre  plein  de  liquide,  il 
fait  mille  gestes  et  mille  contours.  Ne  pouvant 
l’y  porter  en  droite  ligne  parce  que  sa  main  est 
écartée  par  la  convulsion,  il  le  tourne  de  côté  et 
.  d’autre  jusqu’à  ce  que  ses  lèvres  se  trouvant  à  la 
portée  du  verre,  il  sable  promptement  sa  boisson 
et  l’avale  tout  d’un  trait.  On  dirait  qu’il  ne  cher¬ 
che  qu’à  faire  rire  les  assistants.  »  Quelle  vérité 
et  quelle  vie  dans  cette  description,  et  que  de 
souvenirs  cliniques  elle  évoque  pour  tout  mé¬ 
decin  1 

Ce  dernier  ouvrage  est,  pour  ainsi  dire,  le  tes¬ 
tament  médical  de  Sydenham,  et,  en  le  terminant, 
à  la  date  qu’il  indique  lui-mème  du  29  Septem¬ 
bre  1686,  il  déclare  avoir  fait  connaître  à  peu 
près  tout  ce  qu’il  sait  sur  le  traitement  des  mala¬ 
dies. 

N’est-il  pas  touchant  de  voir  ce  grand  observa¬ 
teur  reconnaître  et  déclarer  lui-même  qu’il  a 
atteint  les  limites  de  sa  science,  et  entrer  ainsi 
dans  le  silence  et  la  sérénité  de  l’homme  qui. 


après  un  long  travail,  considère  sa  tâche  comme 
achevée  ? 

Dès  lors  Sydenham  abandonne  la  pratique  mé¬ 
dicale  et  se  retire  dans  sa  famille  pour  y  vivre  ses 
dernières  années.  Sa  santé  était  depuis  longtemps 
très  précaire,  minée  par  deux  ennemis  acharnés, 
la  goutte  et  la  gravelle.  Dès  sa  trentième  année, 
il  était  un  grand  goutteux,  et  son  admirable  des¬ 
cription  de  la  goutte  articulaire  est  vraiment  une 
autobiographie.  Plus  tard,  il  fut  atteint  d’un  cal¬ 
cul  rénal,  avec  hématuries  répétées,  et,  là  encore, 
le  médecin  mit  à  profit  les  souffrances  du  malade, 
pour  décrire  avec  une  exactitude  saisissante  les 
symptômes  de  la  pierre  rénale  et  en  étudier  le 
traitement. 

Enfin,  le  29  Décembre  1689,  Sydenham  s’étei¬ 
gnit  dans  sa  maison  de  Pall  Mail. 

Ainsi  vécut  Sydenham,  d’une  vie  troublée  à  ses 
débuts  par  les  discordes  civiles  de  son  temps, 
mais  qui  ensuite  fut  la  vie  la  plus  calme,  la  plus 
droite,  toute  de  désintéressement  et  do  dévoue¬ 
ment,  toute  de  travail.  Sydenham  ne  rechercha  ni 
les  honneurs,  ni  les  emplois  publics,  ni  même  les 
charges  professionnelles  et  l’enseignement  oral.  11 
n’eut  d’autre  ambition  que  de  bien  examiner  les 
malades,  les  soigner  de  son  mieux,  et  porter 
à  la  connaissance  du  grand  public  médical  le  ré¬ 
sultat  de  ses  observations.  Il  fut  vraiment,  et 
avant  tout,  un  grand  praticien,  et  un  essayiste 
anglais,  le  D''  John  Brown,  l’appelle  «  le  prince 
des  praticiens,  dont  le  caractère  est  aussi  beau 
et  aussi  purement  anglais  que  le  nom  ». 

Cette  œuvre  écrite,  qui  résume  tout  l’effort  de 
la  vie  de  Sydenham,  je  voudrais  maintenant  en 
évoquer  les  principaux  traits  et,  en  la  relisant,  je 
n’ai  pu  me  défendre  de  quelque  émotion,  car 
l’exemplaire  dont  je  me  suis  servi  a  appartenu  suc¬ 
cessivement  à  mon  grand-père  et  à  mon  père,  et 
porte  encore,  le  long  de  ses  marges,  leurs  annota¬ 
tions  ‘.  Ainsi  les  générations  se  succèdent,  et  les 
dernières  venues  s’efforcent  de  suivre  la  trace  de 
celles  qui  les  ont  précédées  dans  le  culte  des 
sciences  médicales. 

Pour  juger  de  l’œuvre  d’un  médecin,  que  faut- 
il  lui  demander  ?  Trois  choses  ;  des  faits  nou¬ 
veaux,  une  méthode  et  des  idées  directrices,  une 
thérapeutique. 

Des  faits  nouveaux  !  Au  temps  de  Sydenham  il 
ne  faut  pas  demander  des  découvertes  au  sens 
moderne  et  tout  scientifique  que  nous  donnons  à 
ce  mot.  L'heure  n’en  était  pas  venue.  Dans  le 
chaos  d’une  pathologie  confuse  et  mal  classée,  le 
fait  nouveau,  c’était  de  savoir  et  vouloir  observer 
directement  les  malades,  sans  parti  pris  ni  théo¬ 
ries,  de  les  voir  en  eux-mêmes,  de  transcrire 
fidèlement  ce  qu’on  avait  observé,  de  donner  la 
l’ir  clinique  aux  descriptions  générales  tirées  des 
faits  particuliers.  Gela,  nul  ne  l’a  fait  mieux  que 
Sydenham,  et,  en  le  lisant,  on  ne  peut  s’empêcher 
de  penser  à  un  autre  homme  qui  a  été  la  gloire 
de  la  clinique  française,  à  Trousseau.  Aussi  bien, 
si  l'on  a  parfois  appelé  Sydenham  l’Ilippocratc 
anglais,  n’a-t-on  pas  dit  aussi  de  Trousseau  qu’il 
était  le  Sydenham  français  .'  et  nous  verrons  bien¬ 
tôt  dans  ([uelle  très  haute  estime  le  clinicien  de 
rilùtcl-Dicu  tenait  le  grand  médecin  de  Londres. 

Le  premier  souvenir  que  pour  tout  médecin 
évoque  le  nom  de  Sydenham,  c’est  celui  de  la 
goutte  articulaire,  de  la  description  qu’il  en  a 
donnée,  si  belle  que  Lasègue  a  voulu  lui-même  en 
écrire  la  traduction,  devenue  si  classique  que 
c’est  à  travers  elle,  pour  ainsi  dire,  que  nous 
observons  nos  malades  ;  c’est  avec  les  yeux  de 
Sydenham  qu’aujourd’hui  encore  nous  voyons 
nos  goutteux.  C’est  ce  Traite  de  la  Goutte  de 
Sydenham  que  Trousseau  qualifie  de  «  merveil¬ 
leuse  monographie,  tout  à  la  fois  si  courte  et  si 
complète  ».  «  Traduisez,  dit-il  encore,  dans  ce 
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qu’on  appelle  un  langage  plus  scientifique  l’œ-uvrc 
de  rilippocrate  anglais,  et  vous  serez  surpris,  en 
admirant  la  description  que  ce  grand  homme  nous 
a  tracée  de  la  goutte,  du  peu  qu’il  a  laissé  à  faire 
ajirès  lui.  »  Sur  le  terrain  de  l’observation  cli¬ 
nique,  CCS  paroles  restent  toujours  vraies.  En 
peu  de  pages,  tout  est  vu,  tout  est  dit,  et,  sous  une 
forme  définitive  ;  nous  assistons  vraiment  à  i-e 
drame  douloureux  qu’est  une  grande  attaque  de 
goutte  articulaire,  avec  son  échéance  en  Janvier 
ou  Février,  son  début  brusque  et  inattendu  vers 
2  heures  du  matin,  les  souffrances  si  cruelles  et 
si  spéciales  qu’elle  provoque,  l’agitation  du  pa¬ 
tient  qui  cherche  dans  d’incessants  changements 
de  position  un  soulagement  qu’il  ne  trouve  pas. 
Enfin,  à  l'aube  naissante,  au  prender  chant  du 
coq,  la  douleur  s’apaise,  devient  supportable, 
jusqu’à  ce  que  la  nuit  suivante  ramène  un  nouveau 
paroxysme.  Puis,  c’est  l’autre  pied  qui  se  prend, 
parfois  aussi  d’autres  jointures,  et  la  série  de  ces 
petits  accès  compose  l’accès  entier  de  goutte, 
plus  ou  moins  court  ou  prolongé  suivant  l’Age 
du  malade. 

.\  cette  forme  régulière,  Sydenham  ajoute  la 
description  des  gouttes  déformantes  à  dépôts 
tophacés,  des  formes  chroniques  pouvant  aboutir 
à  l’impotence  fonctionnelle,  des  misères  innom¬ 
brables  qui  peuvent  assaillir  le  goutteux  ;  en  outre, 
dit-il,  «  l’esprit  n’est  pas  moins  malade  que  le 
corps,  il  est  en  proie  à  la  colère,  à  la  crainte,  au 
chagrin  et  à  touti  s  les  passions  de  cette  nature, 
dont  la  faiblesse  où  il  est  réduit  par  la  maladie  le 
rend  très  aisément  susceptible  ». 

Heureusement  pour  le  pauvre  goutteux  qu’il  est 
et  pour  ses  confrères  en  maladie,  Sydenham 
ajoute  ceci  :  «  Mais  ce  qui  doit  me  consoler  ainsi 
que  les  autres  goutteux  qui  n’ont  ni  grand  bien  ni 
grand  génie,  c’est  que  des  rois,  des  princes,  des 
généraux  d’armée,  des  amiraux,  des  philosophes, 
et  plusieurs  autres  hommes  illustres,  ont  vécu  et 
sont  morts  de  la  sorte.  En  un  mot,  la  goutte  a  cela 
do  particulier,  qu’on  ne  trouvera  presque  dans 
aucune  autre  maladie,  c’est  qu’elle  tue  plus  de 
riches  que  de  pauvres,  et  plus  do  gens  d’esprit 
que  de  stupides.  »  Petite  consolation  d’amour- 
propre,  et  qui  ne  compense  guère  les  souffrances 
du  goutteux. 

Cette  goutte,  qu’il  connaissait  si  bien,  comment 
Sydenham  conseille-t-il  de  la  traiter  !’ 

Il  récuse  immédiatement  trois  médications 
alors  fort  en  honneur,  la  saignée,  les  purgations, 
les  diaphorétiques.  Ce  qu’il  faut  faire,  d’après 
lui,  c’est  rétablir  les  fonctions  digestives  par  l’ad¬ 
ministration  de  nombreuses  plantes  qu’il  associe 
en  électuaire.  En  outre,  diminuer  le  nombre  des 
repas,  faire  usage  de  la  diète  lactée,  se  coucher  de 
bonne  heure,  surtout  en  hiver,  et  se  lever  de 
grand  matin,  chercher  la  tranquillité  de  l’ànie. 
mais  prendre  un  exercice  quotidien  et  modéré, 
monter  à  cheval,  par  exemple,  enfin  s’abstenir 
des  plaisirs  vénériens,  telle  est  l’hygiène  que 
Sydenham  conseille  aux  goutteux,  et  l’on  ne  sau¬ 
rait  en  contester  la  sagesse. 

Dernière  prescription  :  ])our  le  goutteux,  la 
meilleure  boisson  no  doit,  dit-il,  «  ni  s’élever  à  la 
générosité  du  vin,  ni  descendre  à  la  débilité  de 
l’eau  ».  C’est  la  petite  bière  qui  convient  le 
mieux,  et  elle  était  alors  plus  faible  que  de  nos 
jours.  «  Voilà,  ajoute-t-il  enfin,  tout  ce  que  j’ai 
découvert  jusqu’à  présent  sur  la  manière  de 
traiter  la  goutte.  .Si  l’on  m’objecte  qu'il  y  a  beau¬ 
coup  de  remèdes  spécifiques  contre  cette  maladie, 
j’avoue  sincèrement  qu’ils  me  sont  inconnus,  et 
je  crains  fort  que  ceux  qui  les  vantent  ne  soient 
aussi  ignorants  que  moi.  En  vérité,  c’est  une 
chose  bien  triste  de  voir  la  médecine,  le  plus 
noble  de  tous  les  arts,  ainsi  déshonorée  par 
l'ignorance  ou  la  mauvaise  foi  de  certains  écri¬ 
vains  qui  remplissent  leurs  livres  de  remèdes  fri¬ 
voles.  car,  dans  presque  toutes  les  maladies  on 
ne  manque  jamais  de  trouver  des  gens  qui  ont, 
disent-ils,  des  secrets  admirables  pour  les  guérir, 
et  tous  ces  secrets  ne  sont,  au  fond,  que  des  baga- 
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telles.  »  Eternelle  vérité,  et  l’humanité  n’a  pas 
changé  depuis  Sydenham  ! 

Cette  analyse,  un  peu  longue  peut-être,  du 
Traité  de  la  ÿoullo  nous  montre  Sydenham  tout 
entier,  avec  son  admirable  talent  d’observateur 
et  de  peintre  d’après  nature,  avec  sa  rectitude  de 
jugement,  sa  probité  médicale.  Tel  nous  allons  le 
retrouver  dans  toute  son  reuvre. 

Prenons  la  variole,  par  exemple,  et  nous  allons 
voir  tout  ce  dont  nous  lui  sommes  redevables. 
Trousseau,  qu’il  faut  ici  encore  citer,  le  proclame 
(piand  il  déclare,  en  commençant  sa  leçon  sur  la 
vai-iole,  qu’il  prendra  Sydenham  pour  guide,  et 
([u’il  ne  K  changera  que  peu  de  chose  à  ce  qu’a  dit 
de  la  variole  cet  homme  illustre  ».  11  avait  même 
résumé  en  un  petit  fascicule  de  quelques  pages, 
et  sous  forme  d’aphorismes,  «  tout  ce  que  l’ilip- 
poerate  anglais  a  écrit  de  capital  sur  la  matière  ». 

C’est  qu’en  effet,  le  premier,  Sydenham  a  mis 
de  l’ordre  et  de  la  clarté  dans  la  description  de 
cette  maladie  si  complexe.  Le  premier  il  a  fait  la 
distinction  capitale  des  varioles  discrètes  et  con- 
lluentcs.  Jour  par  jour  il  décrit  l'aspect  et  la 
marche  de  l'éruption,  il  montre  d'après  quels 
signes  on  peut  prévoir  la  confluence,  il  indique 
la  gravité  pronostique  du  syndrome  hémorra¬ 
gique  avec  purpura  et  hématuries,  soit  qu'il 
accompagne  l'éruption,  soit  qu’il  la  précède,  ou 
ne  lui  laisse  pas  le  temps  d'évoluer.  11  considère 
comme  particulièrement  graves  les  cas  où  le  gon¬ 
flement  de  la  face  et  des  mains  ne  se  produit  jias. 
Lnlin,  chose  tout  à  fait  nouvelle,  il  reconnaît  la 
vraie  nature  de  la  fièvre  secondaire,  celle  que 
nous  appelons  la  fièvre  de  suppuration. 

«  Le  médecin,  dit-il,  doit  bien  faire  attention 
que  la  nouvelle  fièvre  qui  survient  le  onzième 
jour  de  la  petite  vérole  confluente  est  une  maladie 
entièrement  différente  de  la  petite  vérole  même, 
de  la  fièvre  qui  préci'de  l'éruption  ou  de  celle  que 
produit  quelquefois  rinflammation  des  pustules, 
dette  nouvelle  lievre  n’est  autre  chose  qu'une 
fièvre  i)utride  proprement  dite,  et  elle  doit  son 
origine  aux  particules  de  pus  que  fournissent  les 
pustules  alors  en  suppuration.  » 

N’cst-ce  pas  là  un  exemple  d’admirable  clair¬ 
voyance,  et  une  conception  toute  moderne  à 
laquelle  depuis  nous  n’avons  rien  changé? 

Un  des  points  sur  lesquels  insiste  le  plus 
Sydenham,  c’est  la  question  du  traitement  des 
varioleux.  La  pratique  générale  était  de  les  tenir 
au  lit.  en  chambre  surchauffée,  de  les  accabler  de 
couvertures  pour  provoquer  les  sueurs,  de  leur 
donner  des  préparations  cordiales  ou  alcoolisées. 
Piicn  de  plus  néfaste,  dit  Sydenham  ;  il  faut  tenir 
les  malades  en  chambre  fraîche,  ne  les  coucher 
qu’au  sixième  jour,  surtout  pour  les  varioles  qui 
menacent  d’être  confluentes,  leur  donner  des 
boissons  légères,  et,  s’ils  sont  trop  agités,  les 
calmer  par  une  préparation  opiacée,  telle  que  le 
sirop  diacüde  ou  le  laudanum. 

Tout  cela  reste  vrai,  et  dans  l’épidémie  du  siège 
de  Paris  en  LSÿQ,  on  avait  remarqué  que  les  vario¬ 
leux  soignés  sous  la  tente,  et  presque  en  plein  air, 
s’en  trouvaient  très  bien.  De  meme,  un  de  nos 
collègues,  Ducastel,  avait  préconisé  le  traitement 
de  la  variole  par  l’extrait  thébaïque.  On  voit 
combien  étaient  exactes  et  nouvelles  les  obser¬ 
vations  de  Sydenham  sur  la  variole.  Sans  doute, 
tout  cela  n’a  plus  qu’un  intérêt  historique;  nous 
n'avons  plus  de  varioles  à  soigner,  et  c’est  main¬ 
tenant,  grâce  à  la  découverte  de  Jenner,  une 
maladie  éteinte.  Mais  au  xvii“  siècle,  c’était  un  des 
plus  terribles  fléaux  qui  ravageaient  l’humanité, 
et,  en  apprenant  aux  médecins  à  mieux  la  con¬ 
naître  et  la  soigner,  Sydenham  faisait  (cuvre 
hautement  bienfaisante. 

A  propos  d’une  autre  fièvre  éruptive,  la  scarla¬ 
tine,  on  cite  toujours  ce  mot  devenu  classique  de 
Sydenham  quand  il  la  qualifie  de  vix  niorbi 
nomen,  à  peine  un  nom  de  maladie.  Mais  il 
n'avait  certainement  observé  que  des  formes  très 
atténuées  et  tout  à  fait  bénignes  de  la  maladie, 
puisque,  s’il  décrit  bien  l’éruption,  il  ne  dit  rien 
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de  l’angine,  ce  symptôme  pourtant  si  caractéris¬ 
tique  et  qui  ne  pourrait  passer  inaperçu.  On  sait, 
cependant  (juellc  est  la  gravité  habituelle  de  la 
scarlatine  pour  la  race  anglo-saxonne. 

L’épidémie  de  1(169  donne  à  Sydenham  l’occa¬ 
sion  d’étudier  le  choléra-morbus,  «  maladie,  dit-il, 
qui  arrive  aussi  constamment  sur  la  fin  de  l’été  et 
aux  approches  de  l’automne  que  les  hirondelles 
au  commencement  du  printemps  et  le  coucou  vers 
le  milieu  de  l’été  ». 

A  côté  des  formes  à  diarrhée  profuse,  il  indique 
les  formes  sèches,  conseille  de  s’abstenir  des  pur¬ 
gatifs,  de  prescrire  des  boissons  légères  telles 
que  le  bouillon  de  poulet,  et  de  recourir  au  lau¬ 
danum  à  doses  suffisantes.  C’est  encore  au  lau¬ 
danum  qu’il  s’adresse  pour  traiter  les  diarrhées 
cholériformes  dont  sont  atteints  les  jeunes  enfants 
au  moment  des  éruptions  dentaires. 

De  la  lettre  à  Henri  Paman  sur  le  mal  vénérien, 
je  ne  retiendrai  qu’un  fnot  qui  montre  que  même 
Sydenham  n’avait  pu  échapper  à  l’emprise  des 
idées  régnantes  sur  le  traitement  de  la  vérole.  Il 
faut,  dit-il,  diriger  le  traitement  par  les  frictions 
mercurielles  de  façon  à  ce  que  le  malade  «  dans 
l’espace  d’un  jour  et  d’une  nuit  évacue  environ 
quatre  livres  de  salive  ».  C'était  le  grand  traite¬ 
ment  de  la  vérole,  et  on  comprend  combien  les 
malades  étaient  effrayés  d’avoir  à  le  subir.  C’est 
même  parce  qu’il  considérait  la  stomatite  comme 
nécessaire  pour  le  succès  de  la  cure  que  Sydenham 
se  refusait  à  admettre  comme  spécifique  dans  la 
vérole  la  médication  mercurielle. 

Les  fièvres  paludéennes  étaient  fréquentes  et 
graves  dans  le  Londres  mal  assaini  du  xvii'  siècle, 
et  Sydenham  les  connaissait  bien.  Il  étudie  et 
compare  les  fièvres  intermittentes  des  années 
1661,  62,  63,  64  et  donne  une  parfaite  description 
des  trois  stades  de  l’accès  fébrile  ;  il  distingue  les 
formes  quotidienne,  tierce  et  quarte,  les  accès 
pernicieux  comateux,  et  réunit  en  deux  groupes 
différents  les  fièvres  de  printemps  et  les  fièvres 
d’automne,  celles-ci  plus  graves  que  les  premières. 
Sous  le  nom  qu’il  emploie  de  dureté  du  ventre,  il 
est  probable  qu’il  a  observé  des  splénomégalies 
paludéennes,  mais  sans  en  reconnaître  le  siège 
organique  et  la  nature. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  son  étude  des 
fièvres  intermittentes  est  d’ordre  thérapeutique, 
et  relatif  au  traitement,  alors  préconisé  depuis 
quelques  années,  par  le  quinquina,  par  la  poudre 
des  jésuites,  comme  on  l’appelait,  d'un  nom  peu 
fait  pour  lui  valoir  la  sympathie  et  la  confiance 
des  Anglais.  Pendant  les  premières  années  de  sa 
pratique,  Sydenham  paraît  avoir  été  peu  favo¬ 
rable  au  traitement  par  le  quinquina,  mais,  plus 
tard,  son  opinion  se  modifia  et  il  en  arriva  à  con¬ 
sidérer  le  quinquina  comme  le  spécifique  des 
fièvres  intermittentes.  11  le  prescrivait  en  poudre, 
et  d’après  une  méthode  qui  est  encore  la  nôtre  : 
ne  pas  donner  le  médicament  au  moment  de  l’accès, 
mais  après  l’accès,  et  en  le  continuant  pendant 
les  jours  intercalaires  pour  prévenir  l’accès  sui¬ 
vant.  A  ses  connaissances  cliniques  sur  le  palu¬ 
disme,  il  reconnaît  pourtant  une  grave  lacune  et 
se  déclare  incapable  d’expliquer  la  périodicité  des 
accès  et  leurs  rythmes  divers.  Il  nous  faudra 
arriver  jusqu’à  notre  grand  Laveran  pour  voir  ré¬ 
solu  ce  problème  dont  Sydenham ,  ni  pendant  deux 
siècles  aucun  médecin,  ne  pouvait  prévoir  la  nature. 

Pour  achever  cette  revue  rapide  de  ce  que  l’on 
pourrait  appeler  la  pathologie  infectieuse  de 
Sydenham,  il  faudrait  parler  des  fièvres  continues 
telles  qu’il  les  a  observées  et  décrites  dans  une 
longue  série  d'épidémies  annuelles.  C’est  la  partie 
la  plus  confuse  de  l'œuvre  de  Sydenham,  et  il  ne 
pouvait  en  être  autrement.  Toute  la  pyrétologie 
des  XVII®  et  xviii®  siècles  devait  rester  un  chaos 
jusqu’au  jour  où  la  pratique  méthodique  des 
autopsies,  la  description  et  la  comparaison  des 
lésions  intestinales  constatées,  devaient  permettre 
à  Petit  et  Serres,  à  Bretonneau,  à  l.ouis,  de 
dégager  de  la  masse  confuse  des  faits  la  grande 
maladie  infectieuse,  la  fièvre  typho’îde;  encore 


fallut-il  bien  du  temps  et  de  longues  et  passion¬ 
nées  discussions  pour  arriver  à  nettement  séparer 
la  dothiéiieniérie  de  Bretonneau  et  le  typhus 
exanthématique.  Sydenham  était  bien  loin  de 
prévoir  cette  science  future  de  l’anatomie  patho¬ 
logique,  dont,  près  d'un  siècle  ])lus  tard,  Mor- 
gagni  devait  être  le  fondateur.  11  la  nie  môme  par 
avance  :  «  Dans  toutes  les  maladies  aigues,  dit-il, 
et  même  dans  la  plupart  des  chroniques,  il  y  a 
quelrjue  chose  de  divin  et  de  singulier  qu’on  ne 
découvrira  jamais  par  l’ouverture  des  cadavres.  » 
Erreur,  qui  n'était  pas  seulement  la  sienne,  mais 
celle  de  toute  son  époque. 

Dans  la  lettre  sur  Talfection  lii/stcriyue,  nous 
allons  voir  Sydenham  sur  un  tout  autre  terrain. 
Est-il  une  maladie  plus  difficile  à  définir,  plus 
incertaine  dans  ses  limites  que  l’hystérie  ?  Aujour¬ 
d’hui  encore,  malgré  les  travaux  classiques  de 
Babinski,  elle  laisse  le  champ  ouvert  à  bien  des 
discussions;  au  temps  de  Sydenham,  c’était  le 
chaos,  et  cependant  la  description  qu’il  en  donne 
reste  une  œuvre  admirable  de  clairvoyance.  «  Je 
conviens,  dit-il,  qu'il  est  extrêmement  difficile  de 
reconnaître  celte  maladie,  et  encore  plus  de  la 
guérir.  Je  ne  laisserai  pas  moins  de  rapporter  ce 
que  mes  observations  m’ont  appris  là-dessus,  et, 
selon  ma  méthode  ordinaire,  je  donnerai  d’abord 
riiistoire  fidèle  de  la  maladie,  ensuite  la  manière 
de  la  traiter  qui  m’a  le  mieux  réussi,  et  que  j’ai 
puisée,  non  dans  la  lecture  des  livres,  mais  dans 
ma  propre  ex|)érience.  » 

L’hyslér'c  est,  d’après  Sydenham,  la  plus  fré¬ 
quente  des  maladies  chroniques  dont  elle  repré¬ 
sente  la  moitié,  assertion  bien  saisissante  quand 
on  songe  qu'aujourd’hui,  dans  nos  services  hos¬ 
pitaliers,  elle  ne  compte  à  peu  près  que  pour  zéro. 
Tour  à  tour,  Sydenham  décrit  les  attaques  con¬ 
vulsives  ou  épileptiformes,  les  formes  apoplec¬ 
tiques,  cette  algie  crânienne  si  spéciale  à  laquelle 
il  a  donné  le  nom,  resté  classique,  de  clou  hxjsté^ 
rique:  la  toux  hystérique,  les  douleurs  abdomi¬ 
nales,  les  vomissements  incoercibles,  la  rachialgie 
et  la  polyurie  nerveuse,  le  caractère  instable,  les 
rires  et  les  pleurs  sans  motif,  l’all’aiblissement  de 
la  volonté.  Et  toute  cette  symptomatologie  l’amène 
à  nous  présenter  l’hystérie  comme  une  affection 
«  qui  imite,  dit-il,  presque  toutes  les  maladies  qui 
arrivent  au  genre  humain  »,  «  véritable  protée, 
dit-il  ailleurs,  qui  prend  une  infinité  de  formes 
différentes;  c’est  un  caméléon  qui  varie  sans  cesse 
ses  couleurs  ».  Ne  reconnaissons-nous  pas  là  les 
idée.s  que  professait  Charcot,  n’est-ce  pas  là  ce 
que  pensait  notre  collègue  Souques  quand  il  appe¬ 
lait  l'hystérie  «  la  grande  simulatrice  »  ? 

L'opinion  classique  reconnaissait  à  l’hystérie 
une  origine  utérine;  Sydenham  donne  une  autre 
pathogénic,  et  veut  l’expliquer  par  un  «  désordre 
des  esprits  animaux  ».  Sans  doute  une  telle  expli¬ 
cation  n’est  que  verbale  et  chimérique,  puisqu’elle 
invoque  ces  esprits  animaux  qui  n’ont  jamais  eu 
ni  définition,  ni  réalité.  Mais  prenons  le  mot  dans 
le  sens  très  admissible  d’influx  nerveux,  et  nous 
nous  trouverons  déjà  sur  le  chemin  de  nos  con¬ 
ceptions  modernes. 

Bien  d’autres  points  intéressants  pourraient 
être  relevés  dans  l’œuvre  de  Sydenham,  mais  il 
faut  se  borner,  d’autant  que  les  chapitres  que 
nous  avons  rapidement  passés  en  revue  suffisent 
à  montrer  quelle  méthode  et  quelles  idées  géné¬ 
rales  guidaient  Sydenham.  Cette  méthode,  elle 
est  partout  la  même,  et  d’inspiration  purement 
hippocratique:  le  médecin  doit  être  l’observateur 
et  l’interprète  de  la  nature,  l’observation  et  l’expé¬ 
rience  sont  ses  meilleurs  guides.  «  Un  médecin, 
dit  Sydenham,  qui  fait  de  l’expérience  la  règle  de 
sa  conduite  marche  en  sûreté,  et  s’il  lui  arrive 
quelquefois  de  s’égarer,  elle  le  redresse  bientôt, 
et  ne  manque  pas  de  rectifier  ses  idées.  Elle  est 
la  pierre  de  touche  des  opinions  et  des  systèmes.  » 
Se  méfier  des  théoriciens  :  «  ces  messieurs  ont 
assez  d'esprit  pour  débiter  sur  la  nature  de 
savantes  bagatelles,  mais  ils  n’ont  pas  assez  de 
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jugement  pour  comprendre  qu’on  ne  peut  la  con- 
nailre  (pie  par  le  moyen  de  l’expérience,  qui  seule 
est  cai)able  d’en  dévoiler  les  mystères  ».  Se  mé¬ 
fier  même  de  soi-même  :  «  les  opinions  de  quel- 
([ue  homme  que  ce  soit  m’ont  toujours  paru 
mériter  si  j)eu  de  créance,  que  je  tiens  même  les 
miennes  pour  suspectes,  toutes  les  fois  qu’elles 
sont  contraires  à  celles  d’autrui  »  ;  n’est-ce  pas  là 
une  formule  toute  cartésienne  du  doute  scienti¬ 
fique  qui  n’admet  rien  qui  ne  soit  prouvé?  Tout 
Sydenham  est  dans  ces  quelques  citations  qui 
muntrcnt  combien  était  juste  l’expression  de  Mead 
«juand  il  a  dit  que  ce  grand  clinicien  «  apprit  aux 
médecins  à  oser  penser  par  eux-mêmes  ». 

C'est  dans  le  même  esprit  qu'est  dirigée  toute 
sa  thérapeutique,  esprit  de  simplicité,  d'observa¬ 
tion,  et  surtout  d'ellicacité  pratique.  Lui-même 
va  nous  le  dire  :  «  l'honneur  et  la  dignité  de  la 
médecine  ne  consistent  pas  à  donner  de  belles  et 
élégantes  lormiiles,  mais  à  guérir  les  maladies  ». 
Sans  doute  Sydenham  ne  peut  se  soustraire  tout 
à  lait  à  la  pratique  de  son  temps,  c'est  encore  aux 
saignées  et  aux  purgatifs  qu’il  a  trop  souvent 
recours,  mais  il  ne  les  conseille  qu’avec  une  cer¬ 
taine  modération,  souvent  avec  des  réserves;  sans 
doute  aussi  ses  électuaires  sont  bien  complexes, 
et  nombre  de  plantes  ou  ingrédients  s’y  mélan¬ 
gent;  mais  à  côté  de  cela  que  de  sages  conseils 
d  hygiène,  quelle  modération  dans  l’usage  des 
médicaments  dits  écliauü'ants  !  on  l’appelait  «  le 
guérisseur  des  lièvres  »,  et,  à  pareille  époque, 
c’était  un  bien  bel  éloge. 

11  était  une  prescription  qu’il  affectionnait  par¬ 
ticuliérement,  c’était  l'exercice  quotidien  du  che¬ 
val,  [lourvu,  ajoutait-il,  «  que  le  malade  fasse 
sullisaiiiment  de  chemin,  et  que  les  draps  de  son 
lit  soient  bien  secs  ».  Ainsi  traitait-il  1  hypocon¬ 
drie,  et  surtout  la  phtisie,  assurant  même  «  que 
le  mercure  n’est  pas  plus  cllicace  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  vérole,  ni  le  quinquina  pour  la  gué¬ 
rison  des  lièvres  intermittentes,  que  l’exercice  du 
cheval  pour  celle  de  la  consomption  ».  C’était  une 
forme  de  la  cure  de  plein  air,  et  peut-être  pas  la 
plus  mauvaise. 

Lt  puis,  en  thérapeutique,  Sydenham  a  eu  une 
bonne  fortune,  celle  d'attacher  son  nom  à  une 
excellente  préparation,  dont,  malheureusemenl, 
notre  dernier  Codex  a  beaucoup  trop  diminué 
rellicacité. 

Le  laudanum  de  Sydenham,  la  liqueur  de  Van 
Swicten,  gages  d’immortalité  pour  des  hommes 
(jui  ont  été  grands  et  qui  méritent  de  survivre 
pour  de  moins  minces  motifs  ! 

Une  dernière  question,  relative  aux  œuvres  de 
Sydenham,  a  été  très  discutée,  bien  qu’elle  n’ait 
pas  d’intérêt  médical  et  relève  plutôt  de  la  curio¬ 
sité  historique.  En  quelle  langue  a  écrit  Sy¬ 
denham?  En  latin,  si  l’on  s’en  tient  aux  textes 
publiés.  Mais  voilà  qu’un  doute  a  surgi,  et  en 
17à0.  John  Ward  affirme  que  les  ouvrages  de 
Sydenham  ont  été  écrits  en  anglais,  et  traduits  en 
latin  par  le  \y  Mapletoft  et  par  Gilbert  llavers, 
au  moins  d’après  la  déclaration  du  lils  de  Ma- 
pletolt.  Nous  savons,  cependant,  que  Sydenham 
connaissait  la  langue  latine,  et  que  Cicéron  était 
son  auteur  favori,  et  il  est  probable  que  le  rôle  de 
Mapletolt  s’est  borné,  comme  le  suppose  Payne, 
à  revoir  le  texte  de  Sydenham  pour  le  rendre 
d’une  meilleure  et  plus  élégante  latinité. 

Comme  tous  les  hommes  de  grand  mérite,  Sy¬ 
denham  a  eu  ses  admirateurs,  et  aussi  ses  détrac¬ 
teurs.  11  supportait  mal  les  critiques,  et  par  mo¬ 
ments,  il  se  déclare  »  fatigué  à  l’excès  par  les 
insultes  et  les  railleries  de  ces  hommes  insolents 
dont  la  malignité  n’épargne  personne  ».  Un  des 
principaux  reproches  qu’on  lui  luisait  était  de  ne 
pas  citer  ses  devanciers.  Et,  en  ellet,  ouvrez  ses 
livres  :  pas  un  nom  n’est  cité,  aucune  référence 
n’est  donnée.  Sydenham  fait  figure  d’autodidacte, 
mais  ce  ne  serait  là  qu’une  illusion  de  sa  part, 
s’il  l’a  eue,  et  nul  ne  peut,  en  science,  se  soustraire 
aux  enseignements  de  ses  devanciers;  un  homme 


ne  réinvente  pas  la  médecine.  J’ajoute  que,  à  cette  i 
absence  de  citations,  nous  ne  perdons  pas  grand’- 
chose,  et  que  son  œuvre  n’en  a  que  plus  de  vie 
et  ne  nous  en  paraît  que  plus  attachante. 

Il  est  cependant  desomissions  que  l’on  regrette, 
deux  noms  que  l’on  voudrait  trouver  cités.  En 
lIl’iH,  ^^'illiam  Harvey  avait  fait  connaître  la  plus 
grande,  peut-être,  des  découvertes  médicales  :  la 
circulation  du  sang.  En  10.Ô2,  Pecquet  avait  révélé 
les  voies  anatomiques  de  la  circulation  du  chyle, 
et  porté  ainsi  un  coup  si  grave  aux  idées  de  Galien 
sur  le  rôle  du  foie,  que  Hartholin  avait  célébré  les 
obsèques  du  foie,  déchu  de  son  ancienne  .splendeur, 
et  en  avait  écrit  l’épitaphe.  .Sydenham  a  certaine¬ 
ment  connu  au  moins  l’une  de  ces  révolutions 
anatomiques,  la  découverte  de  Harvey,  et  cejjcn- 
dant  il  n’y  fait  nulle  part  allusion  ;  il  est  meme 
problablc  qu’il  ne  l’admettait  pas,  puisque  partout 
il  parle  des  esprits  animaux  et  de  leur  alllux  au 
niveau  des  différentes  parties  malades.  C’est  là 
une  tache  qui  dépare  un  peu  son  œuvre  mé¬ 
dicale. 

11  est  facile,  en  lisant  Sydenham,  de  voir  quelles 
étaient,  comme  nous  disons  aujourd  hui,  ses 
sources.  Elles  me  paraissent  au  nombre  de  trois, 
ou  plutôt  il  a  subi  ti-ois  inlluenccs. 

Hippocrate  d’abord  dont  il  est  le  disciple  fidèle; 
observation  directe  des  malades,  force  médicatrice 
de  la  nature,  élude  des  épidémies  et  des  constitu¬ 
tions  médicales,  sagesse  thérapeutique,  tout  cela 
est  d’inspiration  purement  hippocralique,  et  se 
trouve  aux  racines  mêmes  de  son  œuvre. 

Hippocrate,  c’était  la  tradition.  IMais  deux  autres 
hommes,  par  leur  iniluence  directrice,  apportent 
déjà  à  Sydenjiain  le  souille  de  l'esprit  moderne  et 
lui  montrent  la  voie  des  progrès  futurs.  C’est 
IjOcke,  son  ami  de  toute  la  vie,  confident  de  tous 
ses  écrits,  médecin  et  philosophe,  l’auteur  du 
célèbre  Essai  sur  t' EntendeiiiciU  huniain,  et  qui,  à 
côté  du  pur  rationalisme  de  Uescartes,  voulait 
faire  une  place  à  1  expérience  des  sens  et  à  l'expé¬ 
rience  intime.  C’est  l’illustre  François  Bacon, 
l’auteur  du  De  diÿiiitate  et  augmentis  scicnliaruni  et 
du  Novum  organum,  le  précurseur  de  Claude 
Bernard  dans  l’étude  philosophique  de  la  méthode 
expérimentale.  De  ces  deux  grands  maîtres  il  ne 
me  parait  pas  douteux  que  Sydenham  a  largement 
subi  l’inlluence;  il  leur  doit  cet  accent  déjà  tout 
moderne  qui  rend  si  vivant  tout  ce  qu  il  a  écrit. 

11  est  un  autre  homme,  et  je  l’ai  déjà  dit,  qui 
présente  de  singulières  allinites  avec  Sydenham, 
c’est  Trousseau.  Tous  deux  appartiennent  au  luêmc 
groupe  intellectuel,  ils  sont  médecins  de  même 
famille,  attachés  à  l’étude  directe  et  minutieuse 
des  malades,  et  sachant  demander  à  la  clinique 
d’observation  tout  ce  qu’elle  peut  donner.  Trous¬ 
seau  aujourd’hui  est  trop  oublié,  on  ne  lit  plus 
guere  ses  admirables  cliniques  de  Tllotel-Dieu  et 
c’est  grand  dommage;  il  semble  que  le  courant 
irrésistible  de  la  medeeine  oxpériinentale,  de  la 
biologie,  de  la  bactériologie,  ait  tout  emporté.  Ce 
serait  une  erreur  e!  une  ingratitude  que  de  penser 
ainsi  et,  à  part  de  vaines  théories,  rien  n’est  mort 
de  la  médecine  de  nos  pères.  Ils  ont  construit  les 
assises  solides  de  notre  édifice  scientifique,  c’est  à 
eux  que  nous  devons  nos  méthodes  d’examen  cli¬ 
nique,  prologue  nécessaire  et  accompagnement 
obligé  de  la  médecine  de  laboratoire.  Ayons  donc 
respect  et  reconnaissance  pour  ces  vieux  maîtres 
qui,  tels  que  Sydenham,  ont  tant  fait  avec  de  si 
médiocres  moj'ens  de  travail.  Nous  leur  devons 
beaucoup,  et  ils  nous  ont  légué  un  héritage  que  nous 
n’avons  pas  le  droit  de  répudier.  Au  premier  rang 
de  ces  illustres  devanciers  plaçons  tiydenham,  il 
en  est  digne.  Quand  en  181U  le  Collège  royal  des 
médecins  de  Londres  lit  restaurer  dans  l’église  de 
Saint-James-Piccadilly  le  monument  lunéraire  de 
Sydenham,  il  inscrivit  dans  1  épitaphe  ce  magni¬ 
fique  éloge  ;  «  Medicus  in  o/nne  ævum  nobilis  », 
médecin  noble  à  travers  les  âges.  C'est  le  juge¬ 
ment  de  la  postérité,  et  je  suis  certain  que  l’Aca¬ 
démie  lui  apporte  aujourd’hui  son  assentiment 
unanime. 


EST-IL  EXACT 

QUE 

LA  MÉTHODE  SÉROLOGIQUE 

DE  M.  LE  VERNES 
SOIT  MOIXS  SENSIBLE 
QUE  LE  BOBDET-\\  ASSERM.\NN  ? 

SIMPLES  CONSTATATIONS 
Par  L.  BROCQ. 

Il  est,  à  l’heure  actuelle,  presque  universelle¬ 
ment  admis  par  les  syphiligraphes  français  que  la 
méthode  sérologique  de  M.  le  D''  Vernes,  ou  de 
lloculation  directe,  est  dépourvue  de  sensibilité, 
qu’elle  conduit  «  à  nier  la  syphilis  plus  souvent 
dans  les  cas  où  elle  existe  qu’avec  les  réactions  de 
floculation  indirecte,  et,  ce  qui  est  plus  grave,  à 
faire  suspendre  le  traitement  au  moment  où  la 
séro-réaction,  faite  suivant  les  méthodes  clas¬ 
siques,  serait  normalement  positive  »‘. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  l’importance  actuelle 
des  méthodes  de  sérologie.  Or,  ceux  qui  s’en  oc¬ 
cupent  d’une  manière  active  ne  peuvent  parvenir 
à  s’entendre.  Je  ne  veux  en  citer  qu’un  exemple; 
il  sera  suffisant  pour  faire  comprendre  à  la  masse 
des  praticiens  toute  la  gravité  des  «luestions  qui 
sont,  à  l’heure  actuelle,  en  discussion. 

Alors  que  MM.  Queyrat  et  Marcel  Pinard 
adoptent  complètement  et  sans  réserves'  les  ré¬ 
sultats  donnés  par  la  méthode  de  Hecht,  M.  Gas¬ 
ton,  chef  du  laboratoire  central  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  s’exprime  en  ces  termes  ;  «  H  est  impossible 
de  conclure  à  l’existence  certaine  d’une  syphilis 
acquise  ou  héréditaire  en  sc  servant  uniquement 
des  méthodes  aux  sérums  non  chauffés,  type  Hecht- 
Bauer',  etc.  » 

Et  M.  Rubinstein,  sérologiste  de  profession, 
déclare  ;  «  Les  deux  réactions,  Bordet- Wasser¬ 
mann  et  Jacobsthal,  donnent  des  réactions  posi¬ 
tives  uniquement  dans  la  syphilis.  11  n’en  est  pas 
de  même  pour  la  séro-réaction  connue  sous  le 
nom  de  Hecht,  avec  ses  nombreuses  modifica¬ 
tions...  Elle  a  la  faveur  de  techniciens  qui  parfois 
ne  se  doutent  pas  des  erreurs  qu’entraîne  son 
emploi...'  » 

Ln  présence  de  ces  divergences  d  opinion,  que 
pouvons-nous  et  que  devons-nous  faire,  nous 
autres  [iraticiens  ?  Evidemment,  nous  délier  des 
{iroeédés  qui  ont  été  les  plus  violemment  attaqués 
par  les  spécialistes  en  sérologie.  En  ce  moment, 
la  réaction  de  Vernes  est  tout  particulièrcmenl 
visée.  Un  lui  adresse  plusieurs  reproches;  le  plus 
important  est  de  ne  pas  être  sensible,  d’être  beau¬ 
coup  moins  sensible,  non  seulement  que  le  Hecht, 
mais  même  que  la  réaction  type  de  Bordet-Was- 
sermann. 

Pour  de  multiples  motifs,  j’ai  été  amené  à 
m’occu[)er  de  ces  pénibles  controverses  ;  j’ai  voulu 
me  rendre  compte  —  autant  qu’un  prolane  peut  le 
faire  —  de  la  valeur  de  ces  critiques,  et  pour  cela 
je  me  suis  mis  à  analyser,  la  plume  à  la  main,  les 
divers  documents  qui  ont  paru  sur  ce  sujet. 

Voici  le  résultat  de  mes  investigations.  Ce  iic 
sont  que  des  citations  textuelles  :  elles  n’en  ont 
que  plus  de  portée. 


1.  Commission  confraternelle  d'Ktuiles  pour  la  Lutte 
antisyplatUniuc  dans  le  Uepnrtement  de  la  Seine.  —  ff’’ 
itappurl  sur  1  orgauisation  de  lu  lulte  anlis^ pliilitique,  à 
Pans  ;  L,'iusLiiul  propli^laciique,  Jlultetin  du  S.  M.  S. 
33'  année,  n'  3,  Février  11134,  p.  44. 

2.  Tout  au  moins  iVt.  Marcel  Pinard.  «  Le  seul  reproche 
que  Ion  puisse  taire  aux  méthodes  sérologiques,  c  est 
qu  elles  ne  sont  pas  toujours  siiffisammeiit  sensibles. 
L  est  aux  plus  sensibles  qu  il  faut  donner  la  préfereucc, 
Hecht  et  besmouliéies.  Tout  purlcur  d  une  réucUon  posi¬ 
tive  doit  être  traité.  » 

3.  (xASiuc  et  Pu.MoiZEAU.  —  Soc.  française  de  Derma¬ 
tologie  et  de  Sypliiltgraphie,  séance  du  lU  Avril  11123. 

4.  Rluiksïeix.  h  Hônital,  Mai  ltl23. 
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Et  tott  d'ahoiid  que  dit  M.  Vekxes? 

\  oici  ce  que  nous  trouvons  pages  20-21  de  son 
laseicule  2  des  «  Travau.t:  et  Publications  de 
l'Institut  prophylactique  »  [L' Organisation  de  la 
Sijpliilintétrie,  Paris,  1023). 

«  Il  résulte  de  l'exposé  qui  précède  que,  si  l’on 
l'ail  varier,  pour  n'itiiportc  quel  sérum,  soit  l’en- 
scmble  des  élénieiits  de  l'expérience,  soit  même 
une  partie  de  ses  éléments  (proportion,  grosseur 
de  grains,  température,  etc.)  on  peut,  à  volonté, 
produire  un  trouble  très  marqué,  ou,  au  contraire, 
un  trouble  nul  ou  voisin  de  zéro. 

■  11  est  donc  lacile  d’accroître  ou  de  diminuer 
CO  qu  on  appelle  couramment  la  sensihtlité  ue  la 
rciiction,  tandis  qu'au  contraire,  seule,  l’étude 
détaillée  de  ses  éléments  composants  permet  de 
régler  chacun  d’eux  pour  conlérer  à  la  réaction 
une  signiucation  objectivement  définie.  La  ligure  lü 
montre  comment  les  courbes  de  réglage  se  ren¬ 
contrent  eu  un  point  qui  est,  pour  chacune  d'elles, 
Voptimitm  fi.cé  par  la  clinique. 

«  Lelte  précision  a  été  a  chaque  instant  véri- 
liable  grâce  à  ue  longs  travaux  préparatoires,  en 
se  basant  sur  l'etude  dune  propriété  que  j  ai 
delinie  pour  la  première  lois  dans  mon  mémoire 
de  l'Jid,  et  apres  avoir  pris  la  peine  d'obscrver 
pendant  des  années  les  memes  sérums  au  cours 
d  expériences  poursuivies  de  semaine  en  semaine, 
menées  ue  Iront  avec  la  surveillance  clinique  des 
malades  et  avec  de  minutieuses  recherches  pour 
la  meilleure  application  du  traitement. 

«  LiCtte  propriété  est  celle  qui  se  manifeste  sur 
des  graphiques  par  les  grandes  dill'erenccs  de 
niveaux  qu  on  observe  dans  les  résultats,  pour  des 
échantillons  de  sérums  provenant  de  prises  laites 
à  diverses  époques,  et  dont  le  tracé,  avec  ses  hauts 
et  ses  bas  très  marqués,  est  tout  à  lait  dill'erent 
du  trace  horizontal  ou  lalblement  ondulant  que 
donnent  tous  les  autres  sérums  examinés  dans  les 
mêmes  conditions.  » 

(!’.  23)  «  Je  pouvais  donc  considérer  l’ampli¬ 
tude  de  l'oscillation  comme  étant  le  caractère 
sérologique  qui  légalisé  la  signature  de  la  syphilis. 

(i’.  1)2,  eod.  loc.j  «  Si  I  on  augmente  trop  la  sen- 
liiOt/ité  de  la  réaction  on  peut  obtenir  le  même 
trouble  avec  les  sérums  normau.c. 

«  Dans  les  conditions  de  réglage  exposées  plus 
haut,  le  sérum  normal  donne  un  degré  photomé- 
Irique  de  U  à  Ü  et,  entre  (3  et  27,  on  peut  encore  et 
exceptionnellement  trouver  des  sérums  nor- 

i'  Le  sérum  humain  n’est  pas  une  substance 
dont  la  composition  soit  lixe  d’un  sujet  à  l'autre, 
lai  réaction  a  été  réglée  pour  que  l'immense  majo¬ 
rité  des  sérums  non  syphilitiques  marque  au  pho- 
lomèlre  de  O  à  (j. 

«  Très  exceptionnellement,  nous  avons  ren- 
<ontré  des  sérums  «  normaux  »  qui,  dans  les 
im  nies  conditions  expérimentales,  pouvaient  mar¬ 
quer  jusqu'à  21).  Quelle  que  soit  la  rareté  de  ce 
lait,  nous  devons  en  tenir  compte;  aussi  avons- 
nous  dit  dans  une  publication  antérieure  que, 
pour  avoir  une  certitude  sérologique  de  syphilis, 

'  est-ù-dire  pour  pouvoir  allirmer  sur  un  seul 
c.xaiiieii  de  sang...  qu’un  sujet  ne  présentant 
aucun  signe  apparent  de  syphilis  est  réellement 
syphilitique,  il  laut  au  moins  le  chill’re  27. 

Doiir  les  degrés  compris  entre  <3  et  27.  Je 
médecin  devra  avoir  présente  à  l’esprit  la  possi¬ 
bilité  d’un  sérum  exceptionnel,  et  faire,  en  quelque 
'Tirte,  la  preuve  inverse,  c’est-à-dire  démontrer 
que  le  sujet  n’est  pas  syphilitique.  » 

Arrêtons-nous  ici  un  instant.  Je  déclare  que  la 
rédaction  qui  précède  de  M.  le  D''  \'ernes  n’est  pas 
assez  claire.  L’est  cette  rédaction  qui  a  été  en 
grande  partie  cause  de  la  conviction  ancrée  à 
1  heure  actuelle  dans  le  cerveau  de  presque  tous  les 
^yphiligraplles  que  la  méthode  de  M.  leD''  Vernes 
n  est  pas  sensible,  et  qu’elle  conduit  à  méconnaître 
de  nombreux  cas  de  syphilis. 


Tout  médecin  qui  lit  ce  qui  précède  est  en  effet 
amené  à  considérer  toutes  les  notations  de 
l’échelle  de  Vernes  au-dessous  de  7  comme  corres¬ 
pondant  à  la  notation  négative,  toutes  les  nota¬ 
tions  entre  7  et  27,  27  non  compris,  comme  cor¬ 
respondant  à  négatif  mais  suspect,  ou  faiblement 
positif. 

Or,  c’est  une  erreur,  mais  vraiment  il  était 
tout  naturel  de  la  commettre. 

\  oici,  par  contre,  ce  que  nous  lisons  comme 
correctif  à  ce  qui  précède  dans  le  fascicule  3  des 
«  Travaux  et  Publications  de  l'Institut  prophylac¬ 
tique  »,  paru  en  Mars  de  cette  année,  page  17. 

«  Dans  98  pour  lUÜ  des  cas,  un  sérum  non 
syphilitique  donne  0  à  2.  Ta  plus  légère  élévation 
au-dessus  de  ce  c/iiffre  doit  donc  toujours  éveiller 
l'attention. 

«  Dans  moins  de  2  pour  100  des  cas,  un  sérum 
non  syphilitique  peut  donner  jusqu’à  4. 

«  Moins  d'une  lois  sur  5u0,  il  peut  donner  jus¬ 
qu’à  (>. 

«  L'élévation  au-dessus  de  ce  chiffre  devient 
une  anomalie  rare  et  dont  voici,  pour  fixer  les 
idées,  une  table  de  probabilités. 

«  De  7  à  11,  on  l’observe  moins  d'une  fois  sur 
2.000,  ce  qui  veut  dire  qu  un  sérum  donnant  un 
de  ces  chillres  a  1.999  chances  sur  2.000  d'etre 
syjihililique. 

«  De  13  à  18,  on  l'observe  moins  d'une  fois  sur 
10.000,  ce  qui  veut  dire  qu  un  sérum  donnant  un 
de  ces  chillres  a  9.999  chances  sur  10.000  d'etre 
syphilitique. 

«  Quant  à  l'élévation  jusqu'au  chiffre  27,  nous 
ne  1  avons  observée  qu  une  seule  lois,  ce  qui, 
d  après  le  calcul  des  probabilités,  représente 
moins  d'une  lois  pour  (350.000. 

«  Voila,  je  pense,  ce  qui  est  assez  net  pour  que  ; 

«  1“  Au-dessus  de  0  [normal],  on  n  englobe  pas, 
sous  la  rubrique  «  négatif»,  les  indications  basses 
do  T cc belle  ; 

«  2“  Un  y  regarde  à  1.999  fois  avant  d'exclure 
la  syphilis  pour  lout  sérum  inconnu  donnant  par 
exemple  le  chiüre  8  (N'ernes,  loc.  cit.].  » 

Uui,  certes!  ce  qui  précède  est  beaucoup  plus 
clair  et  beaucoup  pius  precis  que  le  texte  de  1933 
et  l'on  se  demande  pour  quel  motif  l’auteur  ne  Ta 
pas  formulé  aussi  nettement  dans  ses  précédentes 
publications.  Avec  la  première  rédaction,  celle 
que  nous  avons  citée  plus  haut,  les  erreurs  com¬ 
mises  par  ceux  qui  ont  vouiu  se  rendre  compte  de 
la  valeur  réelle  de  la  méthode  de  M.  Vernes 
étaient  presque  inévitables. 

Je  sais  bien  qu'on  aurait  dû  comprendre  que  du 
moment  que  M.  Vernes  notait  d'un  zéro  les  réac¬ 
tions  des  sérums  nettement  non  syphilitiques,  dès 
qu  il  mettait  le  chilfre  1  comme  indice  sur  un 
sérum,  c'est  qu'il  pouvait  à  la  rigueur  être  syphi¬ 
litique;  que,  par  suite,  tout  sérum  ayant  les  in¬ 
dices  2  ou  3  ou  4,  etc.,  pouvait  à  la  rigueur  être 
syphilitique,  il  était  donc  impossible  d'admettre 
a  priori  que  tous  les  sérums  examinés  jiortant  des 
indices  inférieurs  à  7  fussent  tous  non  syphili¬ 
tiques.  Mais,  encore  une  fois,  la  rédaction  de 
M.  Vernes  portait  à  le  croire,  et  ceux  qui  ont 
commis  cette  erreur  nous  paraissent  bien  excu¬ 
sables. 

Mais  son  dernier  texte  lui-même  prête  encore 
un  peu  à  Tambigu'ité.  En  effet,  pour  tous  les 
chillres  inferieurs  à  7,  il  s’occupe  seulement  des 
sérums  non  syphilitiques  qui  peuvent  donner  ces 
notations,  et  il  ne  parle  pas  du  pourcentage  des 
sérums  syphilitiques  qui  peuvent  les  donner 

Aussi  lui  avons-nous  demandé  de  reviser  ce 
passage  de  son  troisième  lascicule. 

Nous  ne  saurions  trop  le  remercier  d  avoir  bien 
voulu  le  faire  avec  la  plus  complète  bonne  grâce, 
et  il  s  est  empressé  de  nous  envoyer  les  rensei¬ 
gnements  suivants  qui  semblent  dissiper  toutes 
les  obscurités. 

S'appuyant  sur  des  compléments  de  statistiques 
fournis  par  M.  le  D''  Lhauchard,  voici  comment  il 
pense  que  Ton  doit  interpréter  les  basses  nota¬ 
tions  de  son  échelle  de  lloculance. 


0_iudique  un  sérum"complètement  normal  ; 

1-2  indiquent  un  sérum  normal,  mais  déjà  un  peu 
suspect  ; 

3-4.  bur  100  sérums  normaux  il  n’y  en  a  que  deux 
qui  donnent  3  et  4  ; 

Sur  luü  sérums,  pris  au  hasard,  donnant  3  et  4, 
on  trouve  approximativement  25  sérums  syphili¬ 
tiques,  "5  sérums  non  syphilitiques; 

5-6.  Sur  500  sérums  normaux,  il  n'y  en  a  qu’un  seul 
qui  donne  5  ou  6  ; 

bur  iOÜ  sérums,  pris  au  hasard,  donnant  5  ou  6, 
on  trouve  approximativement  50  syphilitiques  et 
50  non  syphilitiques. 

l^our  rendre  la  notation  de  M.  Verne.s  plus 
facile  a  comprendre,  pour  la  mettre  complètement 
à  la  portée  du  grand  public  médical  qui  a  main¬ 
tenant  Tliabituue  des  notations  «  negatil,  né- 
gatil  mais  suspect,  subpositil,  laiblemenl  positif, 
nioyennemenl  posilil,  lorlemenl  posilil  »,  on 
pourrait  essayer  de  l'adapter  a  celte  nomeiiclalure  ; 
mais  qui  ne  voit  (ju'avec  les  principi,s  sur  lesquels 
repose  la  méthode  de  Al.  Vernes,  ces  notaiious  de 
«  subpositil,  lalblement  pusitil,  moyeiiiiement 
posilii  »,  etc.,  sont,  en  réalité,  vides  ue  sens. 

l,a  méthode  de  AL  \  ernes  apporte  en  ell'et  à  la 
clinique  une  notalioii  de  i  inlensile  d  imjjregna- 
tioii  de  1  économie  jiar  la  syphilis  dune  tout 
autre  sensihilile  et  d  une  tout  autre  ganinie  de 
nuances  que  les  niOlhoues  jUsqu  ici  uuiisecs,  et, 
pour  en  donner  une  idee  précisé,  tous  les  termes 
déjà  employés  sont  coiupleleiucnt  insnllisanls. 

J  'ajouicrai  ineiiie  qu  Us  ue  sont  jias  simplement 
insullisanls  :  ils  sont  inexacts.  Al.  Vernes  met  en 
reliel  en  effet  une  notion  nouvelle  qu  on  ne  trouve 
pas  mentionnée,  du  moins  d  une  maniéré  aussi 
précise,  dans  les  autres  luelliodes.  L'est  celle  de 
la  possibililè,  pour  un  sérum  ayant  un  certain 
degré  de  lloculance,  de  ne  pas  être  syphililique, 
notion  capitale  pour  nous  autres  prauciens,  car 
elle  libéré  la  clinique  et  elle  lui  rend  tous  ses  droits 
et  loule  son  importance. 

Aussi  estimons-nous  que  Ton  doit,  pour  celte 
rnéihode  vraiment  nouvelle,  adojjter  une  notation 
pratique  également  nouvelle  qui  inenlionne  aussi 
exacleinent  que  possible  les  indications  données 
par  son  créateur. 

Ces  indications  correspondent-elles  à  la  réalité 
des  faits  '!  C'est  aux  sérologistes  qui  font  des  reeher- 
ches  de  contrôle  à  le  dire,  louant  a  nous,  praticiens, 
nous  ne  pouvons  qu  affirmer  qu  elles  nous  semblent 
répondre  aux  cas  cliniques  que  nous  observons. 

Aussi  croyons-nous  devoir  proposer  le  tableau 
suivant  comme  aide-mémoire  pour  apprécier  la 
valeur  des  résultats  donnés  par  la  méihodc  de 
iSl.  Vernes  :  ce  tableau  ne  fait  d’ailleurs  qu’énon¬ 
cer  les  moyennes  indiquées  par  l'auteur  lui- 
même. 


7.  8,  il,  lu,  11  . 


9,20,21,22,28, 


Au-dessus  de 
27 . 


Sérum 


il  ù  fait  iiormul. 


peu  suspect. 

s  donnants  ou  \ 
4  on  trouve  approximati-  j 
vemeiit  2.‘>  sérums  syphili-  V 
tiques  et  7â  non  syphili-  l 

tiques . 1 

ur  lUO  sérums  donnant  5  a 
li  on  trouve  approximah-  . 
vement  ôü  sérums  syphili-  V 
tiques  et  ÔO  non  syphili-  f 

tiques . 

ur  2.000  sérums  dont 
ces  chiffres  on  trouve  ap-  j 
proximativement  1,999  sé-  ^ 
rums  syphilitiques,  1 
non  syphilitique  .  . 


Sur  10.000  sérums  donnant  \ 
ces  chiffres  on  trouve  9.999  /  9.999  S 
■sérums syphilitiques,!  seul  1  “Tn 
non  syphilitique . ) 


.Sur  050.000  sérums  donnant 
ces  chiffres  on  trouve  ap¬ 
proximativement  649.999 
sérums  syphilitiques,  1  seul 
non  syphilitique . 


649.999  S 
1  N 


La  syphilis  est  toujours  cer- 
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Four  le  moment,  c'est  Jonc  avec  ces  points  de 
départ  ([uc  l’on  doit  apprécier  les  i-ésidtats  don¬ 
nés  par  la  méthode  de  M.  Vernes. 

El  cependant  les  notations  on  iniliees  précé¬ 
dents  n'ont  pas  encore  tonte  la  précision  voulue. 
Quand  on  passe  par  exemple  du  n“  0  au  n"  7.  il 
est  évident  qu'on  énonce  une  inexactitude  en  met¬ 
tant  en  regard  de  la  notation  li  le  schème  ^  ^ 

eten  regard  de  la  notation  7  le  schème 


l’our  être  rigoureusement  exact  il  landrait 
donner  un  pourcentage  des  cas  positifs  et  îles  cas 
négatifspour  cha([ue  chiffre  de  l’échelle  an  dessous 
de  27.  Peut-être,  en  attendant,  pouiTail-on  foi'- 
tnuler  ainsi  les  résultats  donnés  par  la  méthode 
de  Vernes,  par  exemple  pour  le  chiffre  8  : 

1.1)99  S 

Numéro  8  de  la  série  7-11  1-; — •  Ce  oui 

1  N  ' 


signifierait  :  le  sérum  visé  a  le  numéro  8.  q\ii 
appartient  à  la  série  7-11,  laquelle  a  comme  valeur 
moyenne  :  sur  2.000  sérums  ayant  cet  indice,  il  n  y 
en  a  qu'un  seul  qui  ne  soit  pas  syphilitique. 

Autre  question.  Est-il  vraiment  impossible 
qu’un  sérum  non  syphilitique  donne  une  flocula¬ 
tion  dont  l’expression  numérique  à  l’échcllc  de 
M.  Vernes  dépasse  27?  C’est  une  question  que 
nous  posons.  Tout  est  possible  en  médecine.  Jus¬ 
qu’ici  M.  Vernes  ne  l’a  pas  observé.  Mais  l’en¬ 
quête  doit  continuer. 


Voyons  maintenant  ce  que  donnent  avec  ces 
notations  les  recherches  qui  ont  été  déjà  insti¬ 
tuées  par  divers  sérologistes  pour  apprécier  la 
valeur  de  la  méthode  de  M.  Vernes. 

Voici  quels  sont  les  documents  que  nous  avons 
étudiés  à  ce  point  de  vue  : 

1“  La  communication  de  MM.  Lortat-Jacob  et 
1’.  Legrain  à  la  Société  médicale  des  Ilôpilaua: 
de  Paris,  le  16  Février  1923,  sur  la  méthode  de 
floculation  (Vernes)  et  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann. 

2"  La  communication  de  M.  R.  Démanche  et 
M.  Guénot  à  la  Société  française  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie  du  13  Décembre  1923  [Bulle¬ 
tins,  p.  494)  sur  la  valeur  de  la  floculation  com¬ 
parée  aux  autres  méthodes  sérologiques  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic  de  la  syphilis. 

3°  Les  communications  à  la  même  Société  de 
MM.  Gastou  et  Bethoux,  le  14  Février  1924,  sur 
les  méthodes  dérivant  de  la  réaction  de  Bordet- 
W’assermann  et  la  syphilimétrie  (comparaison  et 
valeur  .au  point  de  vue  du  diagnostic)  (p.  90  des 
Bulletins]  et,  le  13  Mars  1924,  sur  la  syphilimétrie 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  syphilis 
(p.  160  des  Bulletins], 

4"  La  statistique  des  examens  de  2.360  sérums 
faits  simultanément  par  la  méthode  de  Wasser¬ 
mann,  par  la  méthode  de  Vernes,  par  la  méthode 
de  Sachs-Georgi  ;  examens  faits  par  M"”  Narbel 
et  M.  Badoux  à  l’Institut  de  Chimie  clinique  de 
Lausanne  dont  les  Directeurs  sont  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Dutoit  et  Duboux  [chef  du  Service  séro¬ 
logique,  M.  le  !')'■  Farchet),  ivoir  «  '/'ravaii.r  et 
Publications  de  l'fnstilul prop/iylactique  »,  fase.  111, 
Mars  1924  i  La  Portée  Sociale  de  la  mesure  de 
l'infection  syphilitique,  p.  19  et  suiv.)  '. 

1“  Travail  de  MM.  Louïat-Jacoii  et  Legiiai.n. 

Ce  travail  a  été  fait  avec  le  plus  grand  soin  cl 
la  conscience  la  plus  parfaite.  Les  auteurs  ont 
pris  la  peine  de  noter  les  chiffres  exacts  obtenus 
avec  la  méthode  de  Vernes,  de  telle  sorte  qu'il  est 
possible  de  contrôler  les  conclusions  qu’on  a  tirées 


de  cette  étude.  Nous  ne  saurions  trop  en  féliciter 
MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain. 

Voici  leurs  résultats  : 

Dans  2  cas  de  syphilis  primaire,  concordance 
complète  des  résultats  obtenus  avec  le  Bordel- 
Wassermann,  le  Hcchl  et  le  N’ernes. 

Dans  un  des  2  cas,  le  W.  et  le  IL  étaient  posi¬ 
tifs  :  le  \  ernes  donnait  43.  Dans  l’autre  cas,  le  \N  . 
et  le  11.  étaient  négatifs  :  le  Vernes  donnait  0. 

Dans  11  cas  de  syphilis  secondaire  en  actieité 
non  traitée,  il  y  avait  également  concordance 
complète  :  les  et  II.  donnaient  «  positive 
totale  »,  le  N’ernes  oscillait  entre  64  et  120. 

Dans  1  cas  de  syphilis  cutanée  tertiaire  ou  ncr- 
eeuse,  il  y  avait  concordance  complète  pour  6  cas 
dans  lesquels  le  M'.  et  le  IL  donnaient  »  positif 
total  »  et  le  N’ernes  oscillait  entre  34  et  137;  mais 
pour  le  7''  cas,  dans  lequel  il  s'oÿissait  de  tabes  et 
par  suite  de  syphilis  certaine,  le  W.  et  le  II.  don¬ 
naient  «  négatif  «elfe  Vernes  donnait  h,  c'est-à-dire 
un  quart  de  chance  de  syphilis,  puisque  l'indice 
,  25  S 

4  correspond  à  (voir  notre  tableau  ;  sa  sen¬ 
sibilité  dans  ce  cas  était  donc  supérieure  à  celle 
du  W.  et  même  à  celle  du  Ilechl. 

Dans  8  cas  de  malades  non  syphilitiques  ou  sus¬ 
pects,  il  y  avait  concordance  complète  pour  7  cas  : 
le  W  .  et  le  IL  donnaient  négatif,  et  le  Vernes  0  ; 
mais  pour  le  9’’  cas  le  W.  donnait  négatif,  le 
Vernes  0,  alors  que  le  Hecht  donnait  positif  par¬ 
tiel  ;  or,  il  s'agissait  d'une  sclérodermie  :  les 
auteurs  ne  mentionnent  pas  s’il  y  avait  lieu  clini¬ 
quement  de  suspecter  la  syphilis  '. 

Sur  23  cas  de  syphilitiques  en  traitement,  les 
résultats  ont  été  12  fois  concordants  :  le  NN’.  et  le 
IL  donnant  «  négatif  »,  le  Vernes  donnant  zéro. 
Les  11  autres  cas  doivent  être  examinés  avec 
soin;  ce  sont  ceux  qui  ont  permis  de  dire  que  le 
Vernes  était  moins  sensible  que  le  H.  et  que  le  NN'. 

Dans  3  de  ces  cas,  le  W.  et  le  M.  étaient  com¬ 
plètement  »  positifs  »,  le  Vernes  donnait  32,  22, 
22.  Pour  ces  3  cas,  MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain 
admettent  une  concordance  complète  pour  la 
seule  notation  32;  ils  n'admettent  pas  que  le 
Vernes  donne  positif  pour  la  notation  22.  Repor¬ 
tons-nous  à  notre  tableau  ;  la  notation  22  signifie 
qu’avec  elle  sur  650.000  sérums  donnant  cet 
indice,  il  n’y  en  a  qu’un  seul  qui  ne  soit  pas  syphi¬ 
litique  !  Inutile  d'insister  :  il  y  a  donc  concordance 
complété  pour  ce-i  3  cas. 

Un  autre  cas  donne  avec  le  W.  et  le  IL  une 
réaction  positive  totale,  avec  le  Vernes  la  nota¬ 
tion  9.  Sur  2.000  sérums  donnant  la  notation  i), 
il  y  en  a  1.999  qui  sont  syphilitiques  ;  donc  le 
Vernes  donne  pratiquement  un  résultat  positif. 

Un  autre  cas  donne  avec  le  W.  et  le  H.  une 
réaction  positive  totale,  avec  le  Vernes  la  nota¬ 
tion  6.  Sur  lUO  sérums  donnant  la  notation  6  il  y 
en  a  50  qui  sont  syphilitiques  ;  le  Vernes  donne 
donc  au  moins  de  fortes  présomptions  de  syphilis. 

Un  autre  cas  enfin  donne  avec  le  W.  et  le  H.  une 
réaction  positive  totale,  avec  le  Vernes  la  nota¬ 
tion  4.  Sur  lOO  sérums  donnant  la  notation  4,  il  y  en 
a  25  qui  sont  syphilitiques  :  le  Vernes  donne  donc 
une  chance  sur  4  de  syphilis,  mais  non  un  résultat 
négatif,  cnnimc  l'ont  cru  les  auteurs.  C’est  le 
seul  cas  de  toute  leur  étude  où  il  semble  que  le 
N'ernes  ait  été  moins  sensible  que  le  N\’  et  le  H, 

Dans  un  cas  le  NN'.  a  été  négatif,  le  IL  positif 
partiel,  le  Vernes  a  donné  0.  Dans  ce  cas  le  Vernes 
a  été  un  peu  moins  sensible  que  le  IL,  il  l’a  été 
autant  que  le  NV. 

Mais,  par  contre,  dans  le.-;  4  rierniers  cas,  dans 
lesquels  le  NN’.  et  le  H.  ont  été  négatifs,  le  Vernes 
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a  (tonne  une  fois  la  notation  o  qui  signifie  » 

deux  fois  la  notation  4.  une  fois  la  notation  3  qui 


1.  Cet  artîcHe  était  déjà  envoyé  &  La  Presse  Médleale 
quand  nous  avons  po  prendre  connaissance  du  te.vte  exact 
du  mémoire  de  MM.  Hudelo  et  Rnbnt  «  Sur  la  sérologie 
comporée  des  récidives  secondaires  chez  les  syphilitiques 
traités  »  [Soc.  de  Dermat  et  de  Syphil.,  séance  du  10. Avril 
1924,  p.  2l'i  des  Bulletins).  Ces  auteurs  concluent  que  li< 


lloculation  est  moins  sensible  que  le  W.  et  surtout  que  le 
llecht.  Mais  leur  travail  est  passible  des  mêmes  objec¬ 
tions  que  ceux  que  nous  allons  analyser. 

2.  Voir  nos  citations  au  début  de  cet  article  à  propos 
du  Hechl. 


signifient  Dans  ces  4  cas  le  N’ernes  a  donc 

été  neltenient  plus  sensible  que  le  NV.  et  que  le  II. 

Faisons  dès  lors  le  bilan  des  résultats  fournis 
par  MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain  et  nous  avons  ; 

Le  N'ernes  a  été  peut-être  un  pou  moins  sensible 
ijuc  le  N\’.  et  le  1 1 .  dans  un  cas  ; 

Le  N  ernes  a  été  un  peu  moins  sensible  que  le  II. 
(positif  partiel)  dans  un  autre  cas; 

Le  N'ernes  a  été  plus  sensible  que  le  NN’.  et  le 
11.  dans  un  cas  de  tabes  et  plus  sensible  que  le 
NN  .  elle  11.  dans  4  cas  de  syphilis  traitée. 

11  est  donc  incontestable  que,  dans  la  série  de 
cas  étudiés  par  MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain,  le 
N  ernes  s’est  montré  plus  sensible  que  le  NN’.  et 
même  que  le  H. 

Si  j’ai  tant  insisté  sur  l'analyse  de  ce  travail, 
c  est  d’abord  parce  que  le  soin  avec  lequel  il  a 
été  fait  me  l’a  rendu  possible,  mais  ensuite  parce 
que  la  communication  de  ces  deux  auteurs  a  été 
le  véritable  point  de  départ  de  l’opinion  actuelle¬ 
ment  ancrée  dans  tous  les  esprits  que  la  réaction 
de  N  ernes  est  beaucoup  moins  sensible  que  le 
B.-NN’.  et  surtout  que  le  H. 

Immédiatement  après  la  communication  de 
MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain,  M.  Queyrat,  l’éini- 
iieiit  sypliiligraphe,  prit  la  parole  en  ces  termes  : 
Il  L'intéressante  communication  de  MM.  Lortat- 
Jacob  et  Legrain  vient  confirmer  ce  que  je  disais 
à  la  Société  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 
dans  sa  séance  du  14  Décembre  dernier,  à  savoir 
que  la  méthode  de  Hecht  est  plus  sûre  et  plus 
sensible  que  le  procédé  de  M.  Vernes.  » 

El  M.  Milian  ajouta  ;  :  Ce  qui  manque  à  la 
réaction  de  NVassermann,  ce  n’est  pas  le  trop  de 
sensibilité,  c’est,  au  contraire,  l’insuffisance  de 
sensibilité.  Les  réactions  de  floculation  ne  sont 
pas  un  progrès,  si  elles  sont  moins  sensibles  que 
les  autres,  ainsi  qu’il  ressort  de  la  communication 
de  MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain.  » 

Aussi  les  auteurs  du  rapport  auquel  nous  avoirs 
fait  allusion  plus  haut  n’hésitent-ils  pas  à  écrire  : 
Il  En  ce  qui  concerne  les  réactions  de  lloculation 
directe  faites  à  l’Institut  prophylactique,  des  élé¬ 
ments  de  comparaison  ont  déjà  été  fournis  : 
Lortat-Jacob  et  Legrain  ont  constaté  l’infériorité 
des  résultats  sur  ceux  que  donnent  les  autres 
mélliodes  surtout  chez  les  malades  traités,  c’est-à- 
dire  là  où  devrait  s’appliquer  la  «  syphilimé¬ 
trie  >1  de  l’Institut  prophylactique.  » 

Il  était  donc  indispensable  de  bien  niontrcr 
quelle  est  la  valeur  réelle  du  document  si  impar¬ 
tial  et  si  précis  de  .MVl.  Lortat-Jacob  et  Legrain. 
Tout  le  monde  est  maintenant  à  même  d’en  déduire 
les  conséquences  voulues. 

2“  Travail  de  MM.  Démanché  et  Guénot. 

Tous  les  résultats  de  ce  travail,  fort  intéressant 
d’ailleurs,  doivent  être  révisés;  voici,  en  effet, 
comment  s’expriment  les  auteurs  : 

K  Nous  référant  aux  déclarations  de  M.  Verne.s, 
nous  ne  considérons  comme  positives  certaines 
que  les  réactions  qui  donnent  un  poids  de  préd- 

pilé  égal  ou  supérieur  à  15 .  D’autre  part,  la 

teinte  8  de  l’échelle  colorimétrique  de  M.  Vernes, 
sur  laquelle  il  avait  basé  son  critérium  des  8  moi.s, 
correspondant  au  degré  8  de  l’échelle  pondérale, 
nous  qualifierons  de  négatifs  les  sérums  contenant 
un  poids  de  précipité  inférieur  à  7,  et  de  positifs 
partiels  ou  douteux  ceux  qui  en  contiennent  de 
7  à  14.  » 

Il  est  donc  tout  naturel  que  MM.  Démanché  et 
('■uénot  en  arrivent  à  conclure  qu’au  point  de  vue 
de  la  valeur  diagnostique,  la  réaction  de  Vernes 
est  nettement  inférieure  aux  méthodes  classique.-, 
au  NVassermann  dont  elle  se  rapproche  et  surtout 
à  la  réaction  de  Hecht. 

Voici  cependant  quelques-uns  de  leurs  résultats 
sur  lesquels  nous  pouvons  nous  faire  une  opinion. 

1"  Sujets  indemnes  de  syphilis  ayant  des  réac¬ 
tions  de  Hecht  et  de  NVassermann  et  Calmclic 
négatives  ;  leurs  sérums 40  fois  sur67  donnaient  9 
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à  l'cchelle  de  ’N’ernes  et  4  fois  sculenieiil  ils  ont 
donné  un  chiffre  supérieur  à  .'î. 

2"  Syphilis  primaire  (25  malades  porteurs  de 
chancres  datant  de  dix  jours  à  six  semaines  et 
n'ayant  encore  subi  aucun  traitement)  : 

Dans  13  cas,  le  llceht  était  j)Ositif,  la  flocula¬ 
tion  a  donné  des  cliilPres  variant  de  18  à  102; 

Chez  2  malades  atteints,  l’un  d’un  chancre  de 
cptinze  jours  avec  tréponèmes,  l’autre  d’un  chancre 
en  voie  de  cicatrisation  et  complètement  positifs 
avec  le  I ledit,  le  Vernes  a  donné  8  et  9  :  les 
auteurs  notent  «  douteux  ».  Si  l’on  se  reporte  à 
notre  tableau,  on  voit  qu'il  faudrait  dire  au 
moins  moyennement  positif  (sur  2.U00  sérums 
ayant  ces  degrés  de  rèdielle  de  Veriics.  il  y  en  a 

1.999  syphilitiques  :  notation  — 

Chez  10  malades  donnant  5  fois  Hecht  entière¬ 
ment  positif,  3  partiellement  positifs,  2  seulement 
négatifs,  les  auteurs  ont  trouvé  Vernes  négatif. 
mais  ils  ne  donnent  pas  tes  numéros  de  l'échelle. 
Il  est  donc  impossible  de  véhifieh,  et  par  suite 
d’accepter  leurs  conclusions  :  «  11  en  résulte  avec 
évidence  que  la  réaction  de  floculation  est  lieaii- 
coup  moins  sensible  que  la  réaction  de  Hecht,  et 
beaucoup  moins  apte  que  celle-ci  à  déceler  de 
façon  précise  une  syphilis  débutante.  » 

Ces  numéros  ne  sont  donnés  que  dans  un  seul 
cas  :  «  B...,  chancre  syphilitique  typique  de  six 
semaines  ;  Hecht,  Wassermann  et  Calmette  com¬ 
plètement  positifs,  Vernes  négatif  avec  3  de  pré¬ 
cipité;  or,  trois  jours  après  cet  examen,  une 
roséole  des  plus  vives  apparaît  et  le  Vernes  monte 
brusquement  à  109.  »  [Loc.  cit.,  p.  49t).; 

Or,  avec  la  notation  -i  de  Vernes,  il  y  a  25  sé¬ 
rums  syphilitiques  sur  100.  Voilà  ce  que  les 
auteurs  précédents,  trompés  par  le  manque  de 
netteté  du  premier  texte  de  M.  Vernes,  appellent 
«  négatif  ». 

3“  Syphilis  secondaire  :  «  40  malades  de  cette 
catégorie  ont  fourni  des  réactions  de  Hecht, 
Wassermann  et  Calmette  entièrement  positives. 
Chez  tous  également,  la  floculation  a  confirmé  la 
syphilis,  mais  à  des  degrés  divers. 

«  Chez  l'un  d’eux,  en  efi'et,  atteint  de  roséole 
avec  céphalée  et  chute  des  cheveux,  nous  n’avons 
trouvé  que  13  de  précipité.  4’oilà  donc  un  malade 
en  pleine  évolution  de  syphilis  pour  lequel  le 
laboratoire,  réduit  à  la  seule  recherche  de  la  flocu¬ 
lation,  n  aurait  donné  qu’une  réponse,  sinon 
«  négative  »,  du  moins  douteuse.  »  [Loc.  cit., 
p.  497.) 

Or,  la  notion  13  de  l’échelle  de  Vernes  corres¬ 
pond  à  9.999  sérums  .syphilitiques  sur  10.0001  1 

h"  Syphilis  tardiees  :  «  10  tertiaires,  3  tabétiques, 
0  accidents  parasyphilitiques,  enlin  7  hérédos. 
Sur  ce  total  de  20  réactions,  nous  avons  noté 
6  résultats  discordants.  Dans  1  cas,  mal  perfo¬ 
rant  plantaire  chez  un  ancien  syphiliti([ue,  la  flo¬ 
culation  s'csl  élevée  successivement,  avant  et 
après  réactivation,  à  8  et  à  10,  alors  que  le  Hecht 
et  le  Wassermann  restaient  invariablement  né¬ 
gatifs.  Dans  les  5  autres  cas,  elle  a  été  moins 
sensible  que  le  Hecht  »  [Loc.  cit.,  p.  497-498), 
mais  les  auteurs  ne  donnent  pas  le  numéro  de 
l’échelle  de  Vernes,  il  n’est  donc  pas  possible  de 
vérifier. 

5“  l’ourles  syphilis  latentes  et  pour  les  sujets  sus¬ 
pects  ou  sans  renscif^nements,  il  nous  a  été  absolu¬ 
ment  impossible  de  nous  faire  une  idée  des  résul¬ 
tats  «  réels  »  donnés  par  le  Vernes  en  l’absence 
des  notations  exactes  fournies  par  cette  méthode. 

H  est  par  trop  évident  qu’il  faudrait  tout  re- 
[irendre  en  s’apjiuyant  sur  ces  notations  et  en 
leur  donnant  leur  valeur  réelle. 

3“  ThaVAUX  de  M.M.  CiASTOU  ET  Béthoux. 

Les  recherches  comparatives  que  ces  auteurs 
ont  faites  sur  la  séro-réaction  de  la  syphilis  ont 
porté  sur  1.200  cas  environ,  sur  lesquels  ils  n’en 
ont  retenu  que  919.  Les  sérums  ont  été  examinés 
à  l’aide  de  .4  réactions  faites  sur  le  même  sérum, 


le  même  jour  :  2  réactions  au  sérum  non  chaiilfé 
(méthode  de  Hecht  et  de  l’Institut  Pasteur,  et  mé¬ 
thode  de  Hecht  et  de  M.  Rubinstein  ;  2  réactions 
au  sérum  chauffé  (méthode  originelle  de  \\  asser- 
mann  et  méthode  de  Calmette  et  Massol;  pour 
quelques-uns  a  été  employé  le  procédé  de  .la- 
cobsthal.  Parallèlement  à  ces  4  réactions,  la  réac¬ 
tion  de  floculation  de  Vernes  a  été  faite  selon  sa 
technique, 

«  L’interprétation  des  résultats  acté  faite  com¬ 
parativement  par  la  notation  habituelle  en  -|-  et 
en  — ,  mise  en  regard  de  l’échelle  photométriqiie 
de  densité  optique  de  Vernes,  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 


- Négatif .  l) 

- )-  Partiellement  négatif  ....  3  à  7 

- p-j-  Faiblement  positif  (douteux) .  7  à  15 

- p  -i--!-  Parlielleiiient  positif .  15  à  25 

H — 1 — [ — j-  I  otalemenl  positif . 25  à  150 


«  Les  résultats  faiblement  positifs  correspon¬ 
dent  cliniquement  à  une  suspicion  de  syphilis  ;  les 
résultats  partiellement  positifs  indiipicnt  une  pré¬ 
somption.  »  (Gaston  et  Béthoux,  .Soc.  de  Dermat. 
et  de  .Syph.,  séance  du  14  Février  1924,  p.  90  des 
Bulletins) . 

On  n’a  qu’à  se  reporter  à  notre  tableau  pour 
voir  qu’on  ne  saurait  accepter  les  résultats  aux¬ 
quels  sont  arrivés  MM.  Gaston  et  Béthoux  avec 
de  pareilles  bases.  Or,  il  nous  est  impossible  de 
les  rectifier,  ces  auteurs  n’ayant  pas  donné  dans 
leur  travail  les  chiffres  obtenus  avec  le  Vernes. 
C’est  complètement  à  reprendre. 

En  Février  1924,  ces  auteurs  n’avaient  pas 
encore  en  main  le  fascicule  3  de  M.  Vernes  dans 
lequel  il  précise  la  signification  des  chilTres  de  son 
échelle,  compris  entre  0  et  27.  Mais  ils  l’avaient 
en  IMars,  et  dans  leur  communication  faite  à  la 
Société  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  le 
13  IMars  1!)24  (p.  100  des  Bulletin.^],  à  notre 
grand  étonnement,  ils  n’ont  apporté  aucune  recti¬ 
fication  à  leur  communication  de  Février. 

Qu’ils  me  permettent  en  outre  de  leur  dire  que 
j’ai  été  surpris  de  voir  qu’ils  prenaient  le  Hecht 
comme  une  des  bases  de  leur  étude  comparative, 
alors  que  M.  Gaston,  dans  une  communication 
faite  le  19  Avril  1923  à  la  Société  de  Dermato¬ 
logie  et  de  Syphiligraphie,  avec  M.  Ponloizeau,  a 
déclaré  «  qu’il  ne  pouvait  conclure  à  l’existence 
certaine  d'une  syphilis  acquise  ou  héréditaire,  en 
se  servant  uniquement  des  méthodes  aux  sérums 
non  chauffés,  type  IIccht-Bauer  ». 

4”  Statistique  de  M""  Nahbbl  et  de  M.  Badoux 
(de  Lausanne). 

Ici,  nous  avons  les  chifires  exacts  de  la  notation 
Vernes  sans  aucun  commentaire  :  comme  étalon 
de  comparaison,  nous  avons  le  4\'asserniann,  fait 
avec  un  antigène  venant  de  chez  le  professeur  von 
Wassermann,  à  Berlin,  et  le  Saehs-Georgi,  fait 
avec  un  antigène  venant  de  chez  le  professeur 
Sachs,  de  Heidelberg. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  la  comparaison 
avec  le  Sachs-Georgi,  puisque  l’on  prétend  que  le 
X’ernes  n’est,  en  réalité,  qu’un  Sachs-Georgi, 
quoiqu’il  n’y  ait  qu’à  jeter  les  yeux  sur  cette 
statistique  pour  se  convaincre  du  contraire. 
Nous  nous  tn  tiendrons  à  la  comparaison  des 
résultats  donnés  par  le  4Vassermann  et  par  le 
Vernes. 

La  notation  adoptée  par  ces  auteurs  pour  le 
Wassermann  est  la  suivante  : 

Positif . -(- 

f'  aiblenient  positif . + 

Négatif . — 

Voici  la  statistique  approximative;  nous  disons 
approximative,  car  il  est  assez  difficile  de  ne  pas 
faire  quelques  légères  erreurs  dans  le  dépouille¬ 
ment  d’un  pareil  nombre  de  faits, 


.Sur  318  Wassermann  positifs,  nous  relevons  : 

23, Vernes  à  27  et  au-dessus. 

5  —  26 

4  —  25 

4  —  24 

5  —  22 

5—20 
I  —  19 

iNous  savons  que  de  19  à  27  on  trouve  1  sérum  non  sy¬ 
philitique  sur  650,000). 


is  que  de  12  à 
2  Vernes  A 


(De  .  à  I  I  on  trouve  I  sérum  non  syphilitique  sur2. 000). 
1  —  5 

(De  5  à  0  on  trouve,  sur  loo  sérums,  50  syphilitiques 
et  50  non-syphilitiques). 

Admeltons  que.  dans  ce  dernier  cas,  et,  pour 
être  f'orl  conciliant,  (|ue  dans  ces  5  dcrnicr.s  cas,  le 
N’ernes  ait  été  moins  sensible  (|uc  le  Wassermanh. 

Prenons  niaintenaiil  les  Wassermann  faiblement 
positifs  ;  sur  92  sérums  ayant  cette  notation  nous 


2  fois  Vernes  donne  I 


5 


5 
10 

,S 

3 

3 

6 
6 

5 

2 


92 

On  voit  donc  que.  dans3ca.s  (2  fols  1 —  1  fols  2), 
le  Wassermann  a  été  plus  sensible  que  le  Vernes. 

Admettons  que  2  autres  fois  (à’ernes  4  et  (>) 
les  réactions  aient  été  adéquates;  pour  être  fort 
conciliant,  admettons  même  qu’elles  l'aient  été 
27  fois  en  y  com[ircnant  les  notations  8,  9,  10 
et  11  qui  donnent  cependant  un  seul  sérum  non 
syphilitique  sur  2.000  !  Mais  voici  que  à'ernes, 
pour  des  Wassermann  faiblement  positifs,  nous 
donne  40  fois  des  notations  répondant  à  un  seul 
sérum  non  syphilitique  sur  10.000,  19  fois  des 
notations  répondant  à  un  seul  sérum  non  syphi¬ 
litique  sur  650.000,  et  3  fois  des  notations  répon¬ 
dant  à  la  certitude  absolue  de  la  syphilis,  soit 
()2  sérums  pour  lesquels  la  sensibilité  du  Vernes  est 
de  beaucoup  supérieure  à  celle  du  '\4’asscrmann. 

Prenons  maintenant  les  Wassermann  négatifs. 
Sur  les  1.895  sérums  qui  ont  donné  une  réaction 
de  Wassermann  négative,  nous  en  trouvons  7ü7, 
pas  tout  à  fait  la  moitié,  qui  ont  donné  au  Vernes 
la  notation  0;  300  ont  donné  la  notation  1;  294  la 
notation  2.  ’  Passons  condamnation  sur  tous  ces 
cas,  et  admettons  qu'il  y  ait  concordance  entre  le 
44’assermann  et  le  Vernes  pour  ces  1.361  sérums. 


6 

9 
10 
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13 

14 

15 

16 
17 

19 

20 
21 
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23 

24 
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Pour  les  5.'54  qui  restent,  il  est  impossible  de  ne 
pas  reconnaître  que  le  N'ernes  a  donné  des  résul¬ 
tats  bien  autrement  sensibles  que  le  4\'asser- 
mann.  Voici  en  effet  les  notations  exactes  pour 
ces  534  cas  où  le  Wassermann  était  négatif  : 

Le  Veines  a  donné  : 

d .  153  fois . 

î .  I OH  fois. 

5 .  93  fois. 

(i.  .  .  .  'l'i  fois. 

H .  28  fois. 

9 .  13  fois. 

10 .  IH  fois. 

12  .  7  fois. 

13  .  9  fois. 

fi .  5  fois . 


27 .  2  fois,  f  Notation  indiquant 

30 .  1  fois.  >  certitude  absolue  de 

i7 .  1  fois.  )  la  syphilis. 


Tel  est  le  bilan. 

Ici  l’éloquence  des  chiffres  est  telle  que  tout 
commentaire  serait  superflu.  La  supériorité  du 
Vernes  sur  le  Wassermann  comme  sensibilité  est 
écrasante. 

(  )n  nous  reprochera  sans  doute  d’avoir  négligé, 
dans  cet  exposé,  des  documents  d’un  autre  ordre, 
des  faits  isolés  relatés  par  divers  syphiligraphes 
qui  démontreraient  le  défaut  de  sensibilité  de  la 
réaction  de  M.  Vernes.  Ces  faits,  nous  les  avons 
soigneusement  relevés.  Il  en  existe  12  :  mettons 
que  certains  nous  aient  échappé. 

Après  mûre  réflexion,  nous  avons  décidé  de  ne 
pas  les  discuter,  et  cela  pour  les  raisons  suivan¬ 
tes  :  d’abord  parce  que  dans  aucun  d’eux  on  n’a 
fait  de  comparaisons  avec  d’autres  méthodes 
sérologiques,  en  se  servant  de  sérum  pris  au 
môme  moment  sur  le  sujet,  ce  qui  est  capital; 
puis  parce  qu’aucun  d’eux  n’a  été  contrôlé  avec 


les  dossiers  de  l’Institut  prophylactique  ;  mais 
aussi  et  surtout  parce  que  ces  examens  nous 
auraient  entraînés  presque  fatalement  à  des  dis¬ 
cussions  personnelles,  ce  que  nous  voulons  éviter 
à  tout  prix. 

Nous  examinons  la  valeur  scientifique  et  pra¬ 
tique  d’une  méthode;  nous  recherchons  la  vérité; 
nous  ne  devons  pas  nous  occuper  des  personnes, 
et  il  nous  faut  soigneusement  éviter  tout  ce  qui 
pourrait  envenimer  les  débats. 


Nos  conclusions  seront  brèves. 

Aucun  document  sérieux  ne  permet  à  l’heure 
actuelle  de  déclarer  que  la  méthode  de  M.  le 
D''  Vernes  est  moins  sensible  que  les  autres 
méthodes  sérologiques,  et  surtout  que  le  Bordet- 
44^assermann. 

11  convient  de  poursuivre  ces  recherciies  de 
contrôle  en  se  reportant  aux  dernières  publica¬ 
tions  de  M.  le  D''  N'efnes. 


(  Notation  indiquant 

<  25  sérums  syphili- 
f  tiques  sur  100. 

i  Notation  indiquant 

<  50  sérums  syphili- 
(  tiques  sur  100. 

(Notation  indiquant 
1.999  sérums  syphi¬ 
litiques  sur  2.000. 


Notation  indiquant 
9,999  sérums  syphi¬ 
litiques  sur  10,000. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  PROPOS 

CERTAINS  CAS  DE  STÉRILITÉ 
ET  DE  MORTINATALITÉ 

Ox  VOIT  PAïuois,  OAxs  l’espùce  humaine,  des 

COUPLES  DONT  I.A  FEMME  EST  TOU.IOUIIS  EN  ÉTAT 
DE  GESTATION  OU  d’allaitement.  Dès  que  l’allai¬ 
tement  cesse  ou  môme  un  peu  avant,  une  nou¬ 
velle  gestation  recommence.  Dans  cet  ordre 
d’idées,  Laurentie',  professeur  à  la  Faculté  catho¬ 
lique  de  Médecine  de  Beyrouth,  vient  de  publier 
la  curieuse  observation  d’une  femme  qui,  réglée 
et  mariée  à  13  ans,  devint  enceinte  trois  mois 
après  et  eut  3(5  gestations  jusqu’à  l’âge  de  50  ans. 
Sur  ces  3(5  gestations,  il  y  a  eu  12  avortements  à 
des  dates  variables  et  de  causes  indéterminées. 
Les  24  gestations  à  terme  ont  donné  naissance  à 
des  enfants  beaux  et  vigoureux,  dont  un  grand 
nombre  sont  encore  envie.  Cette  femme  n’a  jamais 
allaité;  elle  a  toujours  pris  un  soin  excessif  de  sa 
personne;  elle  a  toujours  pris  des  injections 
vaginales  quotidiennes.  Elle  a  85  ans,  est  exces¬ 
sivement  bien  conservée  pour  son  âge  et  n’a  du 
reste  jamais  été  malade;  sa  mère  aurait  eu 
23  eidants. 

A  DE  TELS  faits,  IL  CONVIENT  d’oPPOSEII  CEIl- 
TAINS  CAS  DE  STÉIULITÉ  AllSOLUE  OU  IIEI.ATIVE  SANS 
LÉSION  ÜÉCELAIILE  ET  SANS  THOUULE  FONCTIONNEL 
OU  iiuMOEAL,  qui  puisse  permettre  de  s’orienter 
vers  un  diagnostic.  C’est  ainsi  que  certains  mé¬ 
nages,  où  les  organes  génitaux  des  deux  conjoints 
semblent  absolument  normaux,  ne  peuvent  avoir 
d'enfants;  c'est  ainsi  que  certains  autres  ménages 
ii’ayanl  rien  fait  pour  limiter  leur  postérité  n’ont 
qu'un  petit  nombre  d'enfants  ;  c'est  ainsi  que  le 
prolésseur  Laurentie,  dans  le  même  article, 
rapporte  l'iiistoirc  d'une  femme  qui  ayant  eu 
12  enfants,  le  dernier  dix-huit  mois  auparavant 
réclamait  un  traitement  pour  cette  stérilité  rela¬ 
tive;  c'est  ainsi  que  récemment,  j’ai  été  consulté 
pour  le  môme  motif  par  une  femme  de  33  ans. 


1.  Il  Un  bel  exemple  de  fécondité  :  une  femme  ayant 
pré.senté  36  grossesses  ».  /(cr.  //'.  de  Gtjii,  et  d'Obst., 
1923,  p.  6'i5. 

2.  Landouzt,  Barbier  et,  plus  récemment,  Couvi;- 
I.A1RI':.  liull.  de  la  Soc.  d’Obst.  et  de  Gyn.  de  Paris, 
séance  du  12  Novembre  1923,  p.  469. 

3.  Maurel.  —  u  De  l'arthritisme  comme  cause  de  l'in¬ 
fécondité  ».  HttU.  de  l'Acad.  de  Méd.,  séance  du  19  Juin 
1917. 

4.  Il  va  de  soi  qu’en  pratique,  dans  les  cas  obscurs,  il 


mariée  à  20  ans,  et  qui  se  désolait  d’avoir  eu 
seulement  trois  enfants  à  21,  25  et  28  ans. 

11  va  de  soi  que  nous  n'avons  en  vue  ni  les  cas 
où  il  existe  des  lésions  génitales,  môme  discrètes, 
et  des  antécédents  d'infections  locales,  môme 
atténuées,  ni  les  cas  où  un  trouble  des  règles  peut 
faire  supposer  une  anomalie  de  la  fonction  ova¬ 
rienne,  ni  les  cas  où  l'on  peut  incriminer  soit  une 
viciation  du  métaliolisme  général,  telle  l'obésité, 
soit  une  maladie  des  glandes  endocrines,  telles  les 
formes  frustes  du  myxœdème. 

Tout  ceci  étant  éliminé,  il  reste  un  nombre 
important  de  couples  qui,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  ne  peuvent  réaliser  une  conception  ou, 
l'ayant  réalisée,  ne  peuvent  donner  le  jour  à  des 
produits  viables,  soit  que,  après  un  court  retard, 
une  perte  sanguine  et  l’expulsion  de  quelques 
débris  marquent  la  fin  des  «  espérances  »,  soit  que 
plus  tard  l’enfant  meure  in  utero. 

Il  nous  FAUT  PROCÉDER  ICI  A  UNE  ÉLIMINATION  : 

c’est  a  savoir  celle  de  la  syphilis.  —  Les 
mort-nés  imputables  à  la  syphilis  congénitale 
constituent  le  plus  important  d’entre  les  groupes 
des  mort-nés;  il  est  possible  même  que  ce  groupe 
soit  non  seulement  le  plus  important,  mais  qu'il 
représente  la  majorité  d'entre  tous  les  cas  de 
mortinatalité  ;  mais  sûrement  il  ne  représente  pas 
la  totalité.  Il  est  probable  qu’outre  la  syphilis  et 
d’autres  causes  bien  classiques,  telles  l'albumi¬ 
nurie,  le  saturnisme,  il  existe,  avec  une  fréquence 
que  je  ne  saurais  préciser,  des  cas  de  mort  in 
utero  mal  expliqués  et  donnant  l’impression  d’une 
moindre  vitalité  de  l’œuf.  Des  avortements  habi¬ 
tuels,  des  morts  in  utero  s’observent  en  dehors  de 
toute  syphilis,  de  toute  albuminurie,  de  toute 
lésion  génitale,  tantôt  liés  à  des  influences  héré¬ 
ditaires,  tantôt  relevant  de  la  pathologie  anté¬ 
natale  depuis  le  stade  germinal  iusqu’au  stade  de 
la  maturité  fœtale. 

En  somme,  dans  certains  ménai.es,  on  n'ob¬ 
tient  .JAMAIS  QUE  DES  CONCEPTIONS  IMPARFAITES 
ou  MÊME  LA  CONCEPTION  EST  IMPOSSIBLE  :  Stéri¬ 
lités,  avortement,  mortinalité  ou  naissance  d’en¬ 
fants  chétifs  et  souvent  voués  à  une  mortalité 
précoce .  On  peut  alors  parfois  discerner  la 
cause  de  cette  moindre  vitalité  :  telle  la  tubercu¬ 
lose  ^en  dehors  de  toute  contagion)  ',  tel  l’arthri- 
lisrac^  tel  l'abus  de  l'alimentation  carnée  comme 


y  aura  tiiujouivn  lieu  île  penser  û  l'emploi  tl'une  tbérapeu- 
tique  untisypbilitique,  clans  l’état  actuel  de  nos  connais- 

ô.  D’après  Pearl  et  Surface,  la  fécondité  est  l’apti¬ 
tude  à  faire  des  cellules  germinales  mûres;  la  fertilité 
est  l’aptitude  d’un  couple  à  donner  naissance  à  des  indi¬ 
vidus.  tData  on  the  inberitance  of  fecundily  obtained 
from  the  records  of  egg  production  of  the  duugbters  of 
«  200  eggs  i>  hens.  Maine  ngr.  exper.  Station  annual 
Rep..  1909,  p.  49.) 


dans  les  expériences  souvent  citées  de  Houssay. 

Dans  d’autres  cas,  on  n’a  d’argument  valable 
en  faveur  de  nulle  cause.  Devant  cet  inconnu, 
certains  rattachent  le  fait  à  telles  ou  telles  causes 
morbides  classiques,  au  gré  de  leurs  tendances. 
Actuellement,  c’est  la  syphilis  qui  est  le  plus 
souvent  incriminée.  Il  est  pourtant  possible  qu’in¬ 
terviennent  des  facteurs  jusqu’ici  ignorés*. 

Il  nous  faut  enfin  rapprocher  de  toutes  ces 
notions  le  fait  qu’il  existe  d’autres  ménages  où 
chacun  des  deux  procréateurs  est  lécond  et  où  le 
couple  est  pourtant  infertile’  ;  de  nouvelles  unions 
de  chacun  des  deux  permettent  de  faire  la  preuve 
de  cette  incompatibilité.  De  telles  stérilités  se 
soupçonnent  dans  l’espèce  humaine  “  et  se  peuvent 
parfois  démontrer.  Leur  réalité  est  beaucoup  plus 
scientifiquement  établie  dans  les  espèces  animales. 


L’étude  des  espèces  animales  comporte  d’autres 
renseignements  sur  la  stérilité  et  sur  la  mort 
prénatale’  qu'il  convient  de  ne  pas  négliger. 

La  mort  in  utero  des  produits  de  la  concep¬ 
tion  (ou  zygotes)  est  une  éventualité  notable 
et  fréquente  dans  certaines  espèces  animales  : 

1”  Une  première  preuve  en  est  donnée  par  la 
discordance  très  notable  entre  le  nombre  des  corps 
faunes  et  celui  des  zygotes.  Par  exemple,  Ham¬ 
mond,  en  totalisant  l’exarnen  des  viscères  de 
plusieurs  truies,  trouve  390  corps  jaunes  et  seu¬ 
lement  207  fœtus  normaux. 

2"  Un  examen  de  l’utérus  gravide  par  laparo¬ 
tomie  permet  de  comprendre  la  destinée  des 
ovules  et  des  zygotes.  Divers  biologistes  ont 
étudié  cotte  question,  mais  plus  particulièrement 
nous  aurons  recours  au  travail  capital  d’Arthur 
Robinson,  exécuté  sur  le  furet. 

Chez  le  furet,  les  œufs  fécondés  restent  cinq 
jours  dans  la  portion  tubaire  des  voies  génitales. 
11  sont  séparés  par  des  intervalles  petits  et  régu¬ 
liers.  A  partir  du  sixième  jour,  ils  pénètrent  dans 
la  portion  utérine  et  s’espacent,  mais  tout  en 
restant  équidistants  Au  quatorzième  jour,  la 
nidation  se  produit.  Voilà  l’état  normal  optimuni. 

Mais  cet  état  normal  ne  se  rencontre  pas  tou- 


6.  Voir  Lesi’I.nasse.  —  Discours  à  la  Sue.  de  Gyn.  de 
Chicago,  Décembre  1916,  C.  K.  in  .^urg.,  Gyn.  and  Obst  , 
Mai  1917,  et  aussi  Gibbo.xs,  Sterilily  in  Woman,  1923, 
p.  108  et  1.51. 

7.  Je  ne  fuis  pas  allusion  ici  aux  ca.i!  intéressanl.s 
d’avortement  épizootique  des  bovidés  et  à  leur  contagio¬ 
sité  (?)  pour  l’espèce  humaine.  L  avortement  épizootique 
est  un  cas  comparable  aux  avortements  causés  par  une 
infection  quelconque,  il  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  des 
Il  avortements  mystérieux  ». 
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jours  et  une  élude  faite  au  cours  des  cinq  ])re- 
micrs  jours,  les  cinq  jours  tubaires,  montre  qu'un 
certain  nombre  d’œufs  manquent  à  l’appel.  Dans 
la  série  des  observations,  on  retrouve,  pour 
10  furets  aj^ant  94  corps  jaunes,  seulement 
79  ovules  ou  zygotes.  Il  manque  15  ovules  tombés 
dans  le  péritoine  ou  restés  dans  l’ovaire. 

Sur  les  79  ovules  présents,  plusieurs  ne  sont  pas 
fécondés,  soit  par  quelque  vice  intrinsèque,  soit 
faute  d’avoir  rencontré  l’indispensable  sperma¬ 
tozoïde. 

Les  autres  sont  fécondés,  mais  les  œufs  dégé¬ 
nèrent  :  au  stade  morula,  au  stade  blastula,  au 
stade  embryon,  greffés  dans  la  muqueuse  ou  non 
encore  greffés.  Une  série  de  planches  très  dé¬ 
monstratives  accompagnent  le  mémoire  de  Robin¬ 
son  ‘  et  illustrent  ces  diverses  possibilités. 

Les  espèces  dans  lesquelles  on  oiiseuve  la 

MOIIT  PliÉNATALE  DES  ZYGOTES  SONT  NO.MUREUSES. 

—  Les  recherches  de  Hammond  sur  le  mouton, 
celles  de  Robinson  chez  le  furet,  celles  de  Parkes 
chez  les  souris  ont  montré  la  supériorité  numé¬ 
rique  des  corps  jaunes  sur  les  zygotes.  Les  tra¬ 
vaux  de  Hill  sur  les  marsupiaux,  de  Hammond 
sur  la  truie  et  le  lapin,  de  Huber  sur  le  rat,  de 
Meyer  sur  le  cobaye  ont  fait  voir  la  fréquence 
des  zygotes  dégénérés  à  divers  stades  de  leur 
évolution. 

Pour  ma  part,  j’ai  très  souvent  rencontré,  au 
cours  d’expérimentations  entreprises  pour  les 
recherches  les  plus  diverses,  chez  la  souris  et 
chez  le  cobaye,  des  œufs  morts  avec  fœtus  atro¬ 
phié  ou  en  voie  de  dissolution.  N’ayant  pas  l’at¬ 
tention  attirée  sur  ces  faits,  je  n’en  ai  pas  fait  un 
relevé  systématique,  mais  je  .suis  siïr  d’avoir  fait 
souvent  celle  conslalalioii. 

Des  faits  analogues  s’observent  chez  les  oiseaux  : 
les  œufs  de  poule  mis  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  d’incubation  donnent  un  assez  bon  nombre 
d’inféconds,  d’après  les  recherches  statistiques 
de  Pearl. 

Slockard,  d’autre  part,  a  vu  qu’à  chaque  portée 
de  cobayes,  le  nombre  des  naissances  est  inférieur 
au  chiffre  fourni  par  le  palper  abdominal  pratiqué 
dès  les  premiers  stades  où  il  peut  donner  des 
renseignements. 

La  mortalité  in  utero  est  pl«s  élevée  chez  les 
mères  qui  allaitent  leur  précédente  portée  que 
chez  celles  qui  n’allaitent  plus.  Ce  fait  me  semble 
devoir  être  rapproché  de  la  moindre  fécondité 
des  nourrices  et  de  la  suspension  de  l’ovulalion 
que  l'allaitement  réalise  dans  certaines  espèces 
animales. 

I],  NE  SE.MBLE  PAS  DANS  TOUS  CES  CAS  QUE  LA 
.MOUT  PIIÉNATALE  DES  ZYGOTES  SOIT  DUE  A  DES 
CIUCONSTANCES  l’ATHOLOttIQUES  LOCALES.  —  Dans 

les  cas  que  Robinson  a  pu  étudier,  il  n’y  avait  ni 
inflammation,  ni  microbe,  ni  différence  de  vascu¬ 
larisation.  De  même,  Huber,  Meyer'  spécifient 
également  que,  dans  les  cas  observés  par  eux,  il 
n’y  avait  aucune  lésion  utérine.  Rersonnellemciil 
dans  deux  cas  où  j'ai  eu  la  curiosité  de  faire  îles 
coupes  de  tels  «eiifs,  je  ii’ai  trouvé  aucun  signe 
d'iullainnialion. 

Il  ne  se.mdi.e  pas  que  dans  les  condiiions 
d’oiiseuvation  ou  d’expéuimentation  hei.atées, 
I.A  MOUT  in  utero  soit  due  a  des  CIUCONSTANCES 
PHYSIOLOGIQUES  ANOUMALES,  telles  qu’influence 
d’un  milieu  inaccoutumé,  âge,  nourriture,  surme¬ 
nage  génital. 

Les  furets  observés  par  Robinson  vivaient 
dans  le  même  milieu  que  leurs  ancêtres.  De  plus, 
des  faits  de  mort  in  utero  ont  été  observés  chez 
le  lapin  en  liberté  par  Hammond,  chez  la  taupe 
par  Sirahl  et  Henneberg. 


1.  Rori.xsüN.  —  «  Prénatal  Dcath  ».  Edinh.  mtd.  Joiirn., 
1921,  p.  151  et  209.  La  plupart  des  auteurs  pour  les¬ 
quels  je  ne  donne  pas  de  références  sont  cités  d’après  ce 

2.  Reynolds  et  JIaco.mbeu.  —  «  Régime  carencé  comme 
cause  de  stérilité  ».  Journ.  of  the  Amer.  med.  Ass., 


En  ce  qui  concerne  Toge,  Robinson  pense  qu’il 
n’a  aucune  influence  sur  la  production  de  ces 
faits.  Les  femelles  des  animaux  donnent  en  géné¬ 
ral  des  portées  de  plus  en  plus  nombreuses  au 
l'iir  et  à  inosnre  ((u’clles  se  reprodnisenl  ;  quant 
aux  mâles,  leurs  possibilités  restent  stationnaires 
si  l’on  en  juge  par  les  montes  des  étalons;  de 

à  18  ans,  six  cents  étalons  en  quelque  trente 
mille  montes  ont  donné  dos  pourcentages  de 
fécondation  variant  de  39  pour  100  (12  ans)  à 
52,1  pour  100  (.'5  ans)  ou  49  pour  100  (18  ans)  et 
se  tenant  le  plus  habituellement  aux  environs  de 
45  pour  100. 

On  sait,  par  contre,  que.  dans  l’espèie  humaine, 
la  fécondité  jugée  par  le  pourcentage  d’enfants 
nés  au  cours  de  la  première  année  du  mariage 
diminue  notablement  dans  les  deux  sexes  après 
un  certain  âge.  Mais  il  faut  se  demander  si. 
chez  l’homme,  un  facteur  psychologique  ou  quel¬ 
que  facteur  morbide  ne  prime  pas  le  facteur 
physiologique. 

Les  résultats  des  montes  des  étalons  et  les 
résultats  observés  par  lui  sur  les  furets  permettent 
à  Robinson  d’affirmer  que  Y  alimentation  ne  joue 
aucun  rôle  dans  la  mort  prénatale.  Il  convient 
cependant  de  rappeler  à  ce  propos  les  travaux  de 
Reynolds  et  Macomber  de  Blair  Bell.“,  de 
Evans  et  Bishop  *  sur  les  rapports  de  la  stérilité 
et  de  la  nutrition.  Reynolds  et  Macomber  ont 
signalé  que  certains  régimes  carencés  étaient  une 
cause  de  non -fertilité,  mais,  de  plus,  Evans  et 
Bishop  ont  vu  qu’il  y  avait  non  pas  manque  de 
fécondation,  mais  résorption  comme  dans  les  faits 
de  Robinson  et  des  autres  auteurs  que  nous  avons 
cités.  Nous  faisons  ce  rapprochement  sans  nous 
permettre  d’ailleurs  d’interprétalion. 

Le  surmenage  génital  du  mâle  n’aurait  aucune 
importance,  d’après  Robinson,  qui  lire  cette  con¬ 
clusion  des  résultats  obtenus  dans  les  haras. 

Il  ne  semble  pas  que  la  mort  prénatale  des 

ZYGOTES  SOIT  DUE  A  DES  CIRCONSTANCES  PATHOLO¬ 
GIQUES  GÉNÉRALES.  —  II  Semble,  en  effet,  qu’un 
fait  aussi  général  que  le  déchet  des  montes  aurait 
dû  depuis  longtemps  attirer  l’attention  des  vété¬ 
rinaires  et  des  éleveurs  et  permeflre  d’en  déceler 
les  causes  pathologiques. 

D’autre  part,  si  ces  morts  devaient  s’expliquer 
par  une  maladie  générale,  il  est  probable  que 
celle-ci  atteindrait  tous  les  zygotes. 

Enfin,  il  est  vraisemblable  que  chez  les  furets, 
on  ne  verrait  point  de  morulas  dégénérées,  puis¬ 
que  la  morula  n’est  pas  encore  nidée  dans  la 
muqueuse  utérine;  c’est  donc  bien  un  facteur 
tenant  à  l’ovule  ou  au  spermalozo'ide  ou  aux  deux 
qu’il  faille  incriminer  et  non  pas  un  facleui-  tenant 
au  milieu  maternel. 

Il  FAU  I'  SIGNALER,  EN  PASSANT,  QUE  LE  SPERMA- 
■lOZOÏDE  EST  PLUS  SOUVENT  RESPONSABLE  QUE 

l’ovule.  —  G'e.st  du  moins  ce  qu’on  pourrait 
déduire  des  expériences  de  Cole  et  Davies. 
Ces  auteurs  accouplent  un  lapin  albinos  et  un 
lapin  pigmenté  avec  les  mêmes  femelles,  tantôt 
l’un  premier,  tantôt  l'autre.  Ils  obtiennent  ainsi, 
pour  23  unions,  190  petits  dont  24  seulement  ont 
le  caractère  albinos. 

On  est  amené  a  se  demander  si  la  mort  pré¬ 
natale  DES  ZYGOTES  N  EST  PAS  UN  FAIT  PHYSIO¬ 
LOGIQUE.  —  Chez  certains  marsupiaux,  le  nombre 
des  œufs  pondus  à  chaque  période  est  double  de 
ce  que  la  poche  peut  contenir.  C’est  un  fait  sur 
lequel  on  peut  philosopher. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  mort  prénatale  des  zygotes 
semble  bien  être  un  fait  pathologique  fréquent  et 
très  différent  des  types  de  mort  in  utero  qui  ont  été 


7  Avril  1923.  —  «  Régime  défectueux,  comme  cau.5e  de 
stérilité  ».  Ibid.,  16  Juillet  1921,  p.  169. 

3.  Blair  Bell.  —  Ibid.,  p.  174. 

4.  Bishop.  —  «  Relation  entre  la  fertililé  et  la  nu¬ 
trition  ».  Journ.  oj  metaboUc  Research,  Février  1923, 
p.  201. 


définis  jusqu’ici  dans  l’espèce  humaine.  Il  y  a 
des  stérilités  inévitables,  des  morts  prénatales 
inévitables,  comme  par  l’effet  d’une  moindre 
vitalité  dont  nous  ne  pouvons  donner  ni  un  déter¬ 
minisme  cytologique,  ni  un  déterminisme  bio¬ 
chimique. 

Reste  a  savoir  si  de  tels  faits  existent 
DANS  l’espèce  humaine  ':’  —  Pour  Robinson,  cela 
ne  fait  aucun  doute;  il  ne  serait  pas  vrai  que  tout 
œuf  pondu  soit  fécondable;  il  ne  serait  pas  vrai 
que  tout  avortement  soit  pathologique.  Lin  œuf 
mort  détermine  dans  la  déciduale  des  lésions  dé¬ 
génératives  qui  seraient  secondaires  et  non  pri¬ 
mitives  comme  Mail  l’enseignait  et  comme  nous 
le  croyions.  Plus  exactement,  il  ne  faudrait  pas 
dire  lésions  dégénératives,  mais  lésions  régres- 

Pour  ma  part,  lorsque  je  réfléchis  à  la  grande 
variété  des  aspects  histologiques  que  j’ai  observés 
sur  des  caduques  expulsées  après  une  très  courte 
suspension  des  règles,  lorsque  je  me  remémore 
le  Ires  intéressant  mémoire  de  Wallich  sur  les 
avortements  précoces  ''',  j’ai  tendance  à  me  deman¬ 
der  si  des  faits  analogues  à  ceux  qu'a  vus  Robin¬ 
son  ne  peuvent  pas  se  produire  dans  l’espèce 
humaine  ? 

11  y  aurait  alors  toute  une  réforme  à  faire  dans 
notre  façon  de  concevoir  la  mort  in  utero  et  l’avor¬ 
tement  précoce. 

La  syphilis,  acquise  ou  héréditaire,  c’est  en¬ 
tendu,  en  est  une  cause  très  fréquente.  Plus 
exactement,  il  y  a  un  très  grand  nombre  de  cas 
où  son  rôle  est  prouvé  et  il  y  en  a  d’autres  où  il 
est  vraisemblable.  Il  y  a  aussi  d’autres  causes 
générales  qui  peuvent  être  incriminées  et,  par 
ailleurs,  un  certain  nombre  de  causes  locales  (et 
j'en  excepte,  naturellement,  un  traumatisme  cri¬ 
minel).  On  sait,  en  effet,  qu’un  œuf  peut  être 
expulsé  ou  tué  de  par  des  facteurs  liés  à  l’étal  de 
la  muqueuse.  Ces  lésions  de  la  muqueuse  peuvent 
reconnaître  comme  cause  des  infections,  un  trou¬ 
ble  des  glandes  endocrines,  des  phénomènes  con¬ 
gestifs.  Tout  cela  a  été  vu,  prouvé  dans  certains 
cas,  mais  il  est  évident  que,  suivant  ses  ten¬ 
dances,  chacun  est  porté  à  attribuer  à  une  de  ces 
causes  une  importance  peut-être  injustifiée  dans 
des  cas  où  le  mécanisme  ne  paraît  pas  facilement 
au  premier  abord. 

Parmi  ces  cas  cryptogénétique.'i,  il  n’est  pas  im¬ 
possible  que  certains  ressortissent  au  mécanisme 
invoqué  par  Robinson.  Ce  point  aurait  une  grosse 
importance  pratique  car,  dans  ces  cas,  la  mu¬ 
queuse  utérine  serait  saine;  aussi  toute  thérapeu¬ 
tique  locale  serait-elle  inutile;  elle  serait  même 
plus  dangereuse  encore  dans  ce  cas  qu  elle  ne  l’est 
dans  les  autres  cas. 

C'est,  on  le  voit,  un  point  qui  appelle  de  nou¬ 
velles  recherches  en  ce  qui  concerne  l'espèce  hu¬ 
maine. 

Mais  il  reste  à  préciser  le  pourquoi  de  ces 
morts  inexpliquées. 


Certains  se  sont  de.mandé  s'il  n’y  avait  pas 

LA  UN  FAIT  ANALOGUE  A  CE  QUI  SE  PASSE  DANS  LES 
CROISEMENTS  ENTRE  DEUX  INDIVIDUS  DESPÈCES 
DIFFÉRENTES.  —  On  Sait  quc  ces  croisements  sont 
possibles  seulement  avec  des  espèces  très  pro¬ 
ches"  et  qii.e,  même  dans  ce  cas,  la  fertilité  est 
moins  constante  que  dans  une  môme  espèce  ; 
tantôt  la  fécondation  n'a  pa.s  lieu,  tantôt  les 
embryons  succombent  à  des  stades  divers,  tantôt 
les  produits  sont  viables,  mais  stériles. 

Ce  qui  est  vrai  pour  deux  espèces  est  vrai  à  un 
moindre  degré  pour  deux  races  différentes  et. 


5.  Wallich.  —  «  De  l’avortement  précoce  ».  Revue  de 
gyn.  et  de  chir.  abd.,  l'r  Juillet  1913. 

6.  Emile  Devaux,  dans  un  travail  récent  [C.  R.  de 
l’Acad.  des  Sc.,  1923,  t.  CLXXVII,  p.  74),  croit  pouvoir 
expliquer  celte  incompatibilité  par  une  inégalité  entre 
la  vitesse  de  développement  des  deux  espèces  croisées. 
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dans  la  nn'ini'  raci:,  pour  ilciix  «  conslitulions  » 
dilTérentcs'. 

Les  biologistes,  qui  ont  étudié  les  lois  de  la 
génétique  en  d6vclop[)ant  les  niétliodes  de  Men- 
del,  ont  souvent  rencontré  de  tels  faits  an  cours 
de  leurs  croisements. 

En  voici  un  exeui]ile  emprunté  au  règne  vé¬ 
gétal  et  montrant  bien  l'infertilité  relative  de  cer¬ 
taines  unions. 

Les  feuilles  de  certains  géraniums  ont  une  cou¬ 
leur  jaune-vert  et  certaines  considérations  per¬ 
mettent  de  supposer  (pic  cette  nuance  résulte  de 
l’union  d'un  facteur  jaune  et  d’un  facteur  vert.  Si 
l’on  croise  deux  individus  de  cette  variété,  les 
descendants  devraient  se  répartir  suivant  les  pro¬ 
portions  mendéliennes  et  donner  ; 

1  plante  à  feuille  verte  ;pure  race,  liomo- 

/ygote,  ;  ^ 

1  plante  à  feuille  jaune  bomo/.ygotc;  : 

2  plantes  à  feuille  jaune-vei'te  liétéro- 

zygote'. 

En  réalité,  on  obtient  seulement  plantes  : 

1  plante  à  feuilles  vertes  : 

2  plantes  à  feuilles  jaiines-vi-rtes  : 


car  la  plante  à  feuille  jaune,  étant  dépourvue  de 
ebloropbylle,  n’est  pas  viable  et  s’atrophie  rapi¬ 
dement.  On  dit  (pie  le  facteur  jaune,  à  l’état 
homozygote,  est  un  facteur  héréditaire  «  léthal  ». 

Dans  le  cas  du  géranium,  la  tendance  léthale 
s’explique  par  l’absence  de  l’indispensable  chlo¬ 
rophylle.  Dans  d'antres  cas,  cette  tendance  nous 
paraît  moins  explicable.  Par  exemple,  on  a  été 
amené  à  admettre  que  les  souris  queue  courte 
sont  des  hétérozygotes  entre  souris  à  queue  lon¬ 
gue  et  souris  sans  queue.  Les  croisements  entre 
un  certain  nombre  de  «  queues  courtes  »  suscep¬ 
tibles  de  donner  lOO  proiîuits  devraient  aboutir  à 
la  répartition  suivante  : 

25  queues  longues, 

25  sans  queue. 

50  queues  courtes. 

En  fait,  on  n’obtient  pas  100  produits,  mais 
seulement  un  peu  plus  de  75,  soit  : 

25  queues  longues, 

un  petit  nombre  de  sans  ([ueue', 

50  queues  courtes. 

Le  caractère  «  sans  queue  »,  à  l’état  homozy¬ 
gote,  est  donc  un  caractère  léthal  presque  fatal. 


Il  n’y  a  pourtant  aucune  raison  qui  puisse  nous 
expliquer  l’association  du  caractère  léthal  avec 
un  caractère  morphologique  aussi  indill’érent 
quant  à  ses  effets  physiologiques. 

Les  généticiens  ont  publié  bien  d’autres  exem¬ 
ples  de  ce  genre  %  sans  apporter  d’ailleurs  d’ex¬ 
plication  valable  de  ces  associations. 

11  est  toujours  téméraire  de  déduire  de  l’animal 
è  l’homme.  11  n’est  pourtant  pas  radicalement 
impossible  que  de  tels  faits  ne  puissent  exister 
dans  notre  espèce,  étant  donné  ce  que  nous 
savons  déjà  d’autres  exemples  de  proportions 
mendéliennes  dans  les  croisements  entre  humains. 
En  ce  qui  concerne  ce  point  spécial,  nul  travail, 
à  ma  connaissance,  n’a  été  publié  et  nul  caractère 
morphologique  n’a  été  signalé  comme  associé  à 
une  tendance  léthale.  Mais,  étant  donné  la  très 
grande  variété  des  types  humains,  il  n’est  pas 
impossible  que  certaines  unions  réalisent  de 
vraies  hybridations ,  susceptibles  des  mêmes 
«  ratés  »  que  d’autres  hybridations  végétales  ou 
animales.  Les  faits  conlirmeront  ou  infirmeront 
cette  hypothèse. 

IIexri  Yigxes. 
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Etude  de  l’acldlté  Ionique  urinaire  chez  l’homme 
normal.  —  MM.  Le  Noir  et  A.  Mathieu  de  Fossey 
ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales  qui 
établissent  que  les  variations  de  l’aride  ionique 
urinaire  à  jeun  sont  minimes,  sauf  dans  les  cas 
d’ellorts  musculaires  prolongés  où  l’on  constate  une 
légère  modil’ication  de  l’acidité. 

Coagulation  du  sang.  —  JVÎ.  Jules  Amar.  On  sait 
que  le  sang,  circulant  dans  veines  et  artères,  reste 
fluide,  alors  qu'à  peine  sorti  on  le  voit  se  coaguler, 
former  caillot.  U  en  est  ainsi,  parce  que  le  contact 
du  sang  avec  une  surface  autre  que  celle  des  vais¬ 
seaux  lui  relire  de  l'eau  et  ainsi  trouble  son  équili¬ 
bre.  L'étal  de  repos  entraine  les  sels  solubilisants  de 
sa  iibrine,  et  celle-ci  se  prend  en  masse.  Eniin,  les 
sels  dits  coagulants  (sels  de  chaux  nolammenl|,  les 
alcools  et  poisons  divers,  abaissent  le  pouvoir 
d'atlraclion  pour  l’eau  du  sérum,  ou  la  teusion  super¬ 
ficielle,  et  alors  les  globules  blancs  du  sang  se 
déforment.  Cet  ensemble  de  circonstances  fait  que  ces 
globules  éliminent  une  sécrétion  diastasique  coagu¬ 
lante,  le  lîbrin-ferment. 

’felle  est  la  marche  réelle  de  la  coagulation  du 
sang,  normalement  ralentie  par  la  composition  et 
l'élnt  physique  de  ce  liquide,  notamment  par  la  pré¬ 
sence  des  sels  de  soude. 

Action  de  l’insuline  sur  le  métabolisme  du  chien 
totalement  dépancréaté.  —  MM.  E.  et  L.  Hedon. 
Par  un  traitement  à  l’insuline  continu,  associé  à  un 
régime  alimentaire  convenable,  comportant  1  addition 
de  ferments  pancréatiques  à  la  nourriture,  un  chien 
totalement  dépancréaté  peut  être  remis  et  maintenu 
dans  un  état  de  nutrition  absolument  normal,  aussi 
longtemps  que  dure  le  traitement.  C’est  ce  que  les 
auteurs  prouvent  par  une  expérience  de  longue  durée 
qu’ils  poursuivent  depuis  ü  mois  sur  un  chien  du 
poids  Initial  de  1  kilogr,  5'on  traité,  l’animal  aurait 
succombé  A  la  cachexie  diabétique,  avec  perle  de  50 
pour  100  de  son  poids,  au  bout  d’une  vingtaine  de 
jours.  Or,  il  est  actuellement  en  très  bonne  santé, 
vigoureux,  bien  musclé,  gras  et  pèse  7  kilogr.  oOO. 

Etudié  à  maintes  reprises  au  point  de  vue  de  sa 
dépense  à  l’état  de  jeûne  (métabolisme  basal),  ce 
chien  présente,  aussit()t  après  l'apparition  de  son  dia¬ 
bète  (consécutif  à  l’extirpation  d'une  greffe  pancréa¬ 
tique,  complétant  la  pancréatectomie  principale  faite 
27  jours  avant),  une  élévation  notable  des  échanges  et 
de  la  dépense  énergétique,  comme  c'est  la  règle  pour 
l’animal  privé  de  la  totalité  du  pancréas.  Et  tout 
d  abord,  pour  une  alimentation  exclu, de  viande 
précédant  les  périodes  de  jeûne,  la  dépense  resta 


1.  En  ce  ([ui  concerne  l’espèce  humaine,  Vachku  ni: 
Lapovge  considère  qno,  dans  les  races  civilisées,  les 
hybridations  et  les  mésalliances  amènent  une  moindre 


supérieure  à  la  normale,  malgré  la  suppre.ssion  de  la 
glycosurie  par  l’insuline.  Mais  lorsque  le  régime 
comporta,  outre  la  viande,  des  hydrates  de  carbone  et 
du  lait,  les  valeurs  de  la  dépense  de  fond  rentrèrent 
dans  leurs  limites  normales. 

La  suppr(’Ssion  de  l’insuline  pendant  48  heures, 
3  mois  1/2  après  le  début  du  traitement,  replaça 
l’animal  dans  un  état  de  diabète  intense,  et  les  valeurs 
du  métabolismp  basal  s’élevèrent  aussitôt,  exactement 
ooinme  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’extir¬ 
pation  du  greffon  pancréatique.  Jusqu’ici,  il  n'y  a 
aucun  indice  d’une  suppléance  fonctionnelle  de  l’or¬ 
gane  déficient  par  l’activité  d’autres  organes. 

Concentrations  optlma  et  concentrations  limites, 
en  ions  hydrogène,  des  cultures  microbiennes  ;  varia¬ 
tions  produites  par  les  microbes  vers  les  concen¬ 
trations  optlma.  —  MM.  Ciuzet,  Roohaix  et  Hot¬ 
mail.  En  déterminant  par  la  méthode  électrique  le 
ph  des  cultures  de  divers  microbes,  on  constate  que  : 
1“  les  milieux  de  culture  présentent  des  concentra¬ 
tions  optlma  en  ions  H,  pour  lesquelles  le  dévelop¬ 
pement  des  microbes  est  le  meilleur,  et  des  concen¬ 
trations  limites,  l’une  alcaline  et  l'autre  acide,  au 
delà  desquelles  la  culture  ne  se  développe  pas;  les 
valeurs  de  cos  concentrations  soit  optima,  soit  limites 
varient  suivant  les  microbes  considérés;  2“  Les  cul 
turcs  dont  le  développement  est  normal  s'alcalinisent 
de  plus  en  plus  jusqu’à  une  concentration  maximum 
eu  ions  II  qui  varie  suivant  le  microbe  considéré, 
maU  en  demeurant  toujour.i  dans  les  limites  de  eon- 
renlratitms  optima  ;  —  3“  dans  les  cultures  à  dévelop¬ 
pement  ralenti,  par  suite  d’une  alcalinité  ou  d'une 
acidité  trop  grande  du  milieu,  la  concentration  en 
ions  H  se  rapproche  de  plus  en  plus  des  concentra¬ 
tions  optima,  comme  si  le  bacille  cultivé  manifestait, 
suivant  les  besoins,  une  fonction  alcalinogène  ou 
aoidogèrie,  capable  de  ramener  le  milieu  vers  les 
concentrations  optima. 

G.  VlTOlX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Mai  192 'i. 

Célébration  solennelle  du  3“  centenaire  de  Syden¬ 
ham.  —  Le  texte  iu  extenso  du  discours  de  M.  le 
professeur  Chauffard  se  trouve  publié  en  tète  du 
présent  numéro. 

A.  UOCAGE. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Mai  1924. 

Plaie  perforante  de  l’abdomen  par  engin  de  pêche. 
—  M.  Ombrédanne  rapporte  une  observation  de  M. 
Le  Roy  des  Barres  (de  Hanoi)  relative  à  une  plaie 
du  liane  droit  produite  par  un  gros  harpon  de  pèche 
dont  il  présente  un  exemplaire.  Le  blessé,  vu  seule- 


fertilité,  dont  la  première'  traduction  objective  consiste 
en  une  spermatogenèse  moins  active  et  une  plus  grande 
fréquence  de  ra.sjmétrie  utérine. 


ment  au  bout  de  48  heures  et  laparotomisé  immédia¬ 
tement.  présentait  une  plaie  du  côlon  ascendant  et 
une  du  bord  externe  du  rein  droit,  qui  furent  suturées 
avec  drainage.  En  même  temps,  on  instituait  un  trai¬ 
tement  anihelmintique  à  la  santonine,  le  blessé 
étant  porteur  d'ascaris  Au  20“  jour  il  se  produisit 
une  irruption  de  bile  par  la  plaie,  et  l’on  pensa  à 
l’existence  d’une  perforation n-éconnue  du  duodénum. 
La  fistule  s“  tarit;  mais,  au  50"  jour,  le  blessé  rendit, 
malgré  le  traitement,  10  ascaris  par  la  plaie  d’entrée 
du  harpon.  Au  55'  jour,  se  produisit  encore  une 
fistule  stercorale  qui  se  ferma  d  ailleurs  assez  vite. 
Enfin  malgré  ces  multiples  incidents,  et  malgré  la 
gravité  de  la  blessure,  malgré  le  retard  apporté  à 
l'intervention,  le  blessé  guérit  parfaitement  et  com¬ 
plètement  en  2  mois  1/  2. 

Deux  cas  de  cancers  du  gland  guéris  par  le 
radium.  —  M.  Mauclaire  rapporte  1  histoire  de  deux 
indigènes  traités  par  MM.  Ferrari  et  Violet  (d’Alger) 
pour  des  cancers  de  la  verge.  I.e  premier  portait 
une  ulcération  du  gland  datant  de  23  ans  qui  avait  été 
traitée  successivement  par  des  topiques,  une  médica¬ 
tion  antisyphilitique,  des  applications  de  rayons  X. 
La  récidive  se  produisit  chaque  fois  au  bout  de  peu  de 
temps.  Lorsque  les  auteurs  sont  appelés  à  le  voir,  le 
malade  déclare  que  l’ulcération  s’est  étendue  et  aggra¬ 
vée  depuis  2  ans.  Elle  occupe  une  surface  de  l'éten¬ 
due  d’une  pièce  de  un  franc  et  il  existe  en  outre  de 
l'adénopathie  inguinale  bilatérale,  l  ue  biopsie  mon¬ 
tre  qu'il  s’agit  d’un  cancer  spino-cellulaire  qui, 
traité  par  radium-puncture,  disparaît  très  rapide¬ 
ment,  mais  en  laissant  des  lésions  cicatricielles 
consécutives  à  de  la  radiodermite  et  qui  nécessitent 
ultérieurement  un  petit  débridement. 

Dans  le  second  cas,  le  cancer  était  très  infecté  par 
suite  de  l'existence  d'un  phimosis  avec  poussées  de 
balanite  purulente.  11  s’agissait  d’un  épitbélioma 
lobulé.  Guérison  en  10  jours,  par  radium-puncture  ; 
mais,  au  bout  de  15  mois,  réapparition  d’un  petit 
nodule  qui,  enlevé,  est  reconnu  de  nature  épithéliale. 

Ces  faits  sont  intéressants  à  enregistrer,  étant 
donné  la  mutilation  qu’entraîne  le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  ces  cancers,  et  devant  lequel  reculent 
la  plupart  des  malades. 

Procédé  de  cure  des  fistules  extra-sphinctériennes. 
—  M.  Cnnéo  rapporte  un  procédé  imaginé  par 
M.  Picot  pour  la  cure  radicale  de  ces  fistules  qui 
sont  presque  toujours  totales,  mais  dont  l’orifice 
interne  est  généralement  assez  bas  situé.  Après 
extirpation  du  trajet  listuleux,  M.  Picot  décolle  la 
muqueuse  anale  sur  la  moitié  du  canal  où  siège  l’ori¬ 
fice  fistuleux.  11  ferme  alors  ce  dernier  en  bourse, 
puis  abaisse  en  rideau  jusqu’à  l’orifice  anal  la  por¬ 
tion  sus-orificielle  de  la  muqueuse  et  l’y  suture 
comme  dans  un  demi-àVithead.  Par  ce  procédé, 
M.  Picot,  dans4cas,  M.  Cnnéo,  dans  2  cas,  onteudes 
succès  complets. 

—  M.  Gernez  approuve  ce  procédé  et  indique 


2.  Ces  ■•«ouris  sans  queue  sont  elles  mêmes  stériles. 

3.  Voir,  par  exemple,  le  récent  mémoire  de  Dlxn. 
A  lethol  geiie  in  fowls  n.Amtr.  .\at.,  1923,  t.  LVll,  p.  345., 
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quelques  points  de  technique  qui  lui  ont  permis  d’ob¬ 
tenir  également  de  bons  résultats. 

—  M.  Dujarier  ne  croit  pas  que  ces  fistules  soient 
toujours  complètes  et  il  préconise  l’injection  systé¬ 
matique  de  pâte  de  Beck  dans  le  trajet  avant  son 
extirpation. 

Technique  de  l’ablation  des  tumeurs  Intra  thora- 
ciques.  —  M.  Pierre  Duval,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Lecène  sur  un  cas  de  neurinome  du 
médiastin  opéré  avec  succès  eu  un  temps  par  voie 
transpleurale,  avec  création  d’un  pneumothorax  lent, 
rappelle  qu’il  défend  depuis  plusieurs  années  cette 
méthode  française  d’ablation  des  tumeurs  intra¬ 
thoraciques  et  qu’il  en  a,  pour  sa  part,  rapporté 
3  observations  à  la  Société.  Ces  3  opérations  ont  été 
également  des  succès  complets  :  2  des  malades  ont  été 
revus  à  longue  échéance  avec  une  restauration  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle  complète.  Un  5'  cas  doit  être 
prochainement  publié  par  .M.  Cunéo.  Cette  méthode 
simple  ne  mérite  pas  les  deux  reproches  qui  lui  ont  été 
faits  ;  le  pneumothorax  et  l’infection  pleurale  possi¬ 
ble.  Le  pneumothorax,  exécuté  lentement,  selon  la 
méthode  de  Delagénière,  ne  présente  aucun  danger. 
Quant  aux  manœuvres  extra-pleurales,  elles  n’ont 
entraîné  aucun  accident  infectieux  dans  les  cas  pré- 

Par  contre,  M  Duval  cite  2  observations  alleman¬ 
des,  dont  une  de  Sauerbru -h  lui-même,  avec  inter¬ 
vention  en  2  temps  sous  hyperpression  ;  les  résultats 
sont  très  inférieurs.  L’opérée  de  Sauerbruck  a  dû 
subir?  interventions  consécutives;  elle  a  éliminé  en 
totalité  un  de  ses  poumons  et  subi  un  désossement 
presque  total  de  1  hémithorax  correspondant.  Malgré 
cela,  cette  observation  est  regardée  en  Allemagne 

M.  Duval  conclut  nettement,  saut  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  kystes  hydatiques,  à  la  supériorité  de  la 
méthode  française  en  un  temp.s,  sans  appareil  pneu¬ 
matique  à  hyper-  ou  hypopressioa. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Rouvillois  :  Radio¬ 
graphies  de  Iracture  humérale  par  contraction  mus¬ 
culaire,  au  cours  d  un  exercice  de  lancement  de 
grenade. 

—  M.  Dujarier  -.  Fracture  du  col  enchevillée  par 
un  greffon  péronier.  Le  greffon  est  solidement  fixé 
dans  le  col,  tandis  que  la  tète  n’a  contracté  aucune 
adhérence  avec  lui.  Conclusion  :  il  ne  faut  pas  faire 
marcher  trop  vite  ces  opérés. 

—  M.  Jean  Louis  Faure.  Film  cinématographique 
é' hystérectomie  totale  élargie  pour  cancer  du  col. 

—  A  la  fin  de  la  séance,  M.  young(de  Baltimore), 
sur  l’invitation  du  Président,  communique  à  la 
Société  les  résultats  de  ses  recherches  sur  l'action 
microbicide  de  certaines  substances  colorantes,  en 
particulier  du  mercurochrome  et  du  violet  degentiane. 

M.  De.mkeii. 


SOCIÉTÉ  DE  GftSTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

12  Mai  192'.. 

Sur  les  dilatations  idiopathiques  de  l’œsophage. 
—  M.  OSttinger  montre  que  tout  à  la  fois  l’ana¬ 
tomie,  la  physiologie  et  la  radioscopie  contribuent 
à  faire  rejeter  la  théorie  du  cardiospasme  ou  mieux 
du  phrénospasme  invoqué  dans  la  pathogénie  des 
dilatations  idiopathiques  de  l’oesophage.  Par  contre 
tout  concourt  à  prouver  que  la  cause  principale  de 
cette  dilatation  réside  eu  une  malformation  œsopha¬ 
gienne  ;  c’est  l’allongement  et,  par  suite,  la  plicature 
de  l’organe  qui  créent  l'obstacle  à  la  progression  du 
bol  alimentaire. 

—  M.  Bensaude  reconnaît  que  la  communication 
si  documentée  de  M.  (Httinger  apporte  une  contribu¬ 
tion  nouvelle  à  la  patliogénie  de  cette  affection.  Mais 
il  est  difficile  d’admettre  une  origine  univoque  à  des 
faits  aussi  variés  que  ceux  décrits  sous  le  nom  de 
dilatation  idiopathique  de  l'œsophage.  Comment 
réunir  dans  un  même  cadre  les  faits  rapportés  par 
M.  (Lltinger  et  ceux,  incontestables,  où  une  dilatation 
brusque  et  unique  du  cardia  suffit  à  faire  disparaître 
les  symptômes  de  la  maladie!'  L’auteur  compare  la 
dilatation  œsophagienne  à  la  dilatation  du  côlon  et 
propose  d’admettre  un  syndrome  mégaœsopliàge 
comme  l’on  admet  un  syndrome  maladie  de  Hirsch- 
sprung.  Il  faut,  pour  réunir  des  faits  au  premier  abord 
si  disparates,  supposer,  semble-t-il,  un  défaut  de  sy¬ 
nergie  entre  les  contractions  du  corps  œsophagien  et 
celles  de  la  région  cardiaque.  Pour  que  le  cardia 
fonctionne  normalement,  il  semble  que  le  réflexe  doit 
être  déclenché  par  le  péristaltisme  normal  de  l’œso¬ 


phage  et  multiples  sont  les  causes  qui  peuvent  per¬ 
turber  cette  synergie  normale  (lésions  congénitales, 
névrites,  compressions,  etc  ). 

Présentation  de  radiographies;  détermination  de 
l’acidité  actuelle  du  suc  gastrique  et  du  pouvoir  pep- 
tique.  —  M.  Feissly  (de  Lausanne)  présente  une 
série  de  radiographies  tendant  à  prouver  la  fréquence 
des  ulcères  peptiques  cliniquement  latents  après 
gastro-entérostomie,  et  à  affirmer  la  valeur  du  signe 
de  Stierlin  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  iléo- 
cit'cale.  L’auteur  décrit  la  méthode  de  détermination 
de  l’acidité  actuelle  du  suc  gastrique  et  confirme  la 
valeur  des  recherches  de  lloorghard  et  Goiffon  sur 
la  détermination  du  pouvoir  peptique. 

Dosage  de  l’urobiline  urinaire.  —  MM.  P.  Des- 
oomps,  Goiffon,  Brousse  rappellent  les  points 
essentiels  de  la  technique  décrite  par  eux  à  la  Société 
de  Biologie  {23  Février  et  1"' Mars  19241  pour  effectuer 
le  dosage  précis  de  l’urobiline  urinaire.  Les  auteurs 
indiquent  ensuite  quelques-uns  des  cliitfres  obtenus 
dans  leurs  premiers  dosages.  Il  n’y  a  pas  d’urine 
sans  urobiline  :  la  constipation  en  augmente  considé¬ 
rablement  le  taux;  ni  la  fièvre  ni  l’anestliésie  par 
l’éther  ne  semblent  avoir  d’influence;  l’urobiline 
augmente  à  la  période  terminal.-  des  ictères  et  est 
très  abondante  dans  l’urine  des  grands  brûlés. 

Etudes  sur  le  cadavre  des  modifications  des  vis¬ 
cères  abdominaux  dans  la  position  genu-cubitale  et 
dans  la  lordose  dorso-lombaire  ;  déductions  pour 
l’examen  gastroscopique.  —  MM.  Bensaude,  Gré¬ 
goire  et  Rachet  ont  étudié  sur  le  cadavre,  par  le  pro¬ 
cédé  des  coupes  longitudinales  sériées,  les  modifica¬ 
tions  topographiques  qu’imprime  à  l’estomac  la  po¬ 
sition  genu-cubitale.  Cette  position,  préconisée  pour 
les  examens  gastroscopiques,  diminue  la  hauteur  de 
l’estomac  et  le  tasse  entièrement  derrière  le  lobe  gau¬ 
che  du  foie,  La  cavité  gastrique  est  aussi  divisée  en 
deux  portions  séparées  par  la  saillie  considérable  que 
crée  le  bord  supérieur  du  pancréas,  enfoncé  comme 
un  coin  dans  la  paroi  postérieure  de  l’estomac;  seule 
la  partie  supérieure  de  la  cavité  gastrique  est 
accessible  sur  le  cadavre  à  un  gastroscope  rigide: 
l’instrument  tend  à  venir  buter  sans  cesse  sur  cette 
marche  qui  arrête  sa  progression.  Le  pylore  semble 
donc  ne  pas  pouvoir  être  vu  dans  cette  situation,  mais 
il  est  impossible  de  conclure  du  cadavre  au  vivant 
puisque,  d  une  part,  les  conditions  créeés  et  par  la 
tonicité  des  organes  et  par  leur  péristaltisme  sem¬ 
blent  être  dilférenles  et  que,  d'autre  part,  les  recher¬ 
ches  cliniques  ont  montré  que  l’on  voyait  au  gastro¬ 
scope  le  pylore  chez  tous  les  malades.  Sur  le  cadavre, 
la  position  de  lordose  dorso-lombaire  semble  être  plus 
favorable  à  l’endoscopie;  les  auteurs  se  proposent 
de  vérifier  ces  faits  par  des  explorations  pratiquées 
sur  le  vivant. 

L’examen  radiologique  de  l’estomac  en  position 
genu-cubitale.  —  MM.  Bensaude,  Aimé  et  Rachet 
ont,  par  des  examens  radiographiques,  confirmé  les 
notions  acquises  au  cours  de  leurs  recherches  anato¬ 
miques.  Dans  la  position  genu-cubitale,  le  tassement 
gastrique  derrière  le  foie  semble  si  constant  que  les 
auteurs  émettent  l’hypothèse  suivante  :  ne  percute- 
t-on  pas  le  foie  quand,  dans  un  début  d’ascite,  on 
trouve  une  matité  périombilicale  chez  un  sujet  à 
quatre  pattes  ’;’ D’autre  part,  cette  situation  genu-cubi¬ 
tale  semble  être  une  position  de  choix  pour  l’étude 
radiologique  des  vertèbres  dorso-lombaires. 

Les  hyperchlorhydrles  tardives.  —  MM.  M.  Labbé 
et  Meurdrac,  étudiant  la  sécrétion  gastrique  chez  des 
sujets  souffrant  de  douleurs  vives  et  tardives,  ont 
constaté  des  chlorhydries  n’apparaissant  que  long¬ 
temps  après  le  repas.  Ces  faits  montrent  qu’il  y  a 
bien  un  rapport  entre  certaines  douleurs  tardives  et 
l’état  d’hypersécrétion  gastrique,  et  qu’il  y  a  néces¬ 
sité,  pour  être  renseigné  exactement,  de  faire  des 
examens  eu  série  de  la  sécrétion  de  l’estomac;  c’est 
faute  d’avoir  "pratiqué  ces  tubages  en  série  que  l’on  a 
pu  décrire  de  nombreux  cas  d’ulcères  gastriques  et 
duodénaux  sans  hyperacidité. 

Le  tubage  duodénal  et  son  application  aux  dia¬ 
gnostics  des  maladies  des  voies  biliaires.  —  MM. 
M.  Labbé,  de  Moor,  IVepveux,  employant  la  mé¬ 
thode  de  Meltzer-Lyon,  ont  étudié  par  le  tubage  duo¬ 
dénal  les  diverses  affections  des  voies  biliaires.  Ils 
confirment  l’origine  vésiculaire  de  la  bile  B  et,  dans 
les  cas  où  la  vésicule  est  anatomiquement  ou  fonction¬ 
nellement  disparue,  ils  exposent  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  de  cette  bile  et  ils  l’interprètent  comme  une 
bile  de  stase  dans  les  canaux  biliaires  dilatés. 

De  plus,  exposant  les  caractères  différentiels  des  | 


biles  normales  et  pathologiques,  les  auteurs  mon¬ 
trent  que  la  bile  li  est  nettement  plus  riche  en  cho¬ 
lestérine  que  les  biles  A  ou  G  dans  les  cas  normaux 
et  que,  au  contraire,  dans  les  cas  pathologiques,  le 
taux  de  sa  cholestérine  s’abaisse  jusqu’à  devenir  in¬ 
férieur  à  celui  dos  deux  autres.  Le  P.  II  d’une  bile 
normale  voisin  de  la  neutralité  devient  rapidement 
acide  en  cas  d’infection  des  voies  biliaires.  Ces  deux 
caractères  l’ont  du  tubage  duodénal  une  méthode 
d’investigation  précieuse  dans  les  all’ections  biliaires. 

Jean  Uaciiet. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

30  Avril  1924. 

Les  maîtres  tuberculeux  dans  les  écoles  libres. _ 

Dans  leur  communication  d  un  haut  intérêt,  MM.  Pa- 
risot  et  Violette  attirent  l’attention  sur  ce  fait  que 
dans  le  personnel  de  l’enseignement  privé,  il  n’est 
point  rare  de  rencontrer  des  maîtres  atteints  de 
tuberculose  et  qui  continuent  cependant  leur  service 
d'euseigiiemeut.  Fq  raison  des  conséquences  graves 
pouvant  résulter  d’un  tel  état  de  choses,  les  auteurs 
terminent  leur  communication  en  demandant  à  la 
Société  de  vouloir  bien  émettre  le  vœu  suivant  : 

«  1“  Que  les  instituteurs,  institutrices  et  personnel 
auxiliaire  de  1  école  libre  soient  obligatoirement 
soumis,  chaque  année,  à  l’examen  d’un  service  mé¬ 
dical  .spécialisé,  généralement  celui  d’un  Dispensaire 
d’ilygiène  sociale,  s’aidant  de  tous  les  moyens  de 
diagnostic  présentement  utilisables;  qu’en  particu¬ 
lier,  ceux  qui  ont  été  déjà  atteints  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  actives  ou  évolutives  soient  soumis  à  des 
examens  de  surveillance,  aussi  longtemps  et  aussi 
souvent  répétés  que  nécessaire; 

«  2“  Et  que,  pour  faciliter  l’application  des  dispo¬ 
sitions  ci-dessus  précisées  et  supprimer  toutes 
objections  valables  aux  mises  en  congé  qui  eu  résul¬ 
teraient,  une  loi  sur  les  assurances  sociales  soit  au 
plus  tôt  votée  par  le  Parlement,  étant  entendu  que 
rentreraient  dans  le  cadre  de  celle  loi  les  situations 
du  personnel  de  l’enseignement  privé.  » 

La  tuberculose  et  l’habitation  dans  le  III”  arron¬ 
dissement  de  Paris.  —  Le  III=  arrondissement  de 
Paris,  qui  est  celui  ayant  la  plus  petite  longueur  en 
rues  plantées  d’arbres,  celui  où  les  rues  sont  les 
plus  étroites,  où  les  espaces  libres  sont  les  plus  res¬ 
treints,  où  les  maisous  sont  les  plus  hautes  et  où  la 
densité  de  la  population  est  la  plus  élevée,  est  aussi 
l’un  des  plus  touchés  par  la  tuberculose.  20  pour  100 
de  sa  population  vit  en  garni  et  l’on  compte  dans  cet 
arrondissement  exactement  341  établissements  dits 
dangereux,  insalubres  ou  iucommodes. 

En  de  telles  conditions,  pour  améliorer  la  situation, 
le  soleil  étant  en  hygiène  urbaine  le  seul  véritable 
stérilisateur,  il  conviendrait,  fait  observer  Al.  Bour- 
celle,  de  faire  disparaître  ces  ruelles  étroites,  mal¬ 
heureusement  si  abondantes  dans  le  quartier.  Pour 
cela,  dans  le  fouillis  des  ruelles,  impasses,  petites 
rues,  il  importerait  de  percer  de  grandes  avenues. 

Ainsi  la  prophylaxie  antituberculeuse  se  trouve¬ 
rait  grandement  facililée  pour  le  plus  grand  profit 
de  tous  les  habitants  de  ce  quartier  populeux  et 
industriel. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  Avril  1924. 

Sur  un  procédé  destiné  à  empêcher  l’infestation 
du  soi  par  les  larves  d’ankylostomes  dans  les  pays 
chauds.  —  Comme  prophylaxie  de  l’ankylostomiase, 
M.  A.  Thiroux  propose  de  traiter  les  matières  féca¬ 
les  des  indigènes, en  même  temps  que  les  ordures 
ménagères,  dans  des  fosses  en  ciment  hermétique¬ 
ment  closes  identiques  à  celles  préconisées  en  1912 
par  Edmond  Sergent  pour  transformer,  à  l’abri  des 
mouches,  le  fumier  des  chevaux.  La  température 
produite  par  la  fermentation  des  gadoues  atteint  Ib”. 
On  aurait  là  un  procédé  efficace  et  économique  de 
destrnetion  des  œufs  et  larves  d’ankyloslomes. 

Au  sujet  de  la  fréquence  dans  les  selles  diarrhéi¬ 
ques  au  Maroc  des  Trichomonas  et  autres  proto¬ 
zoaires.  —  Sur  663  examens  de  selles  pratiqués  en 
6  mois  dans  les  hôpitaux  de  Fez,  MM.  Dekester  et 
P.  Melnotte  ont  relevé  45  fois  la  présence  du  Tri- 
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chiimonus  intestinalis  :  le  flagellé  était,  dans  15  cas, 
associé  à  ICntamœha  dysenteri.r  ;  dans  5  cas.  à  des 
spirochètes  ou  à  d’autres  proto/.aires  ;  14  fois,  il  était 
seui.  Quant  à  Halantidinm  coti,  il  a  été  rencontré 
chez  4  malades. 

Les  principes  du  traitement  quinique  du  palu¬ 
disme.  —  Convaincu  que  la  quinine  à  doses  fraction¬ 
nées  agit  plus  efficacement  que  le  médicament 
absorbé  en  une  seule  fois,  M.  Ch.  Mochkovski 
préconise  le  traitement  suivant  dans  le  paludisme  : 
0  gr.  15  de  quinine  toutes  les  2  heures  (ou  0  gr.  25 
toutes  les  4  heures)  pendant  2  jours. 

Le  traitement  est  repris  les  6“  et  7“  jours  après  le 
premier  accès,  l’auteur  ayant  remarqué  que,  dans  les 
lièvres  tierces,  la  rechute  se  produit  lorsque  les 
parasites  ont  accompli  3  fois  leur  multiplication. 

Par  ce  procédé,  avec  cette  dose  faible  de  médica¬ 
ment,  il  y  aurait  stérilisation  du  sang  pour  un  temps 
prolongé,  parfois  même  guérison  définitive. 


Index  endémique  du  paludisme  à  Niamey  à  la  fin 
de  la  saison  des  pluies.  —  Le  sang  do  135  enfants 
de  Niamey,  future  capitale  de  la  colonie  du  Niger,  a 
été  examiné  par  MM.  Bédier,  Laurency  et  Baary. 
Le  pourcentage  des  porteurs  d’hématozoaires  est  de 
66.  L'index  s])lénique  est,  dans  cette  région,  infé¬ 
rieur  à  l’index  plasmodial. 

Spirochètes  dans  des  accès  de  bilieuse  hémoglo- 
binurlque  chez  des  Européens  au  Congo  belge.  — 
M.  Van  Hoof,  du  laboratoire  de  Léopoldville,  con¬ 
firme  la  découverte  faite  enl922  par  MM.  lilanchard 
et  Lefrou,  à  1  Institut  Pasteur  de  Brazzaville,  Dans 
deux  cas  de  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  il  a 
mis  en  évidence,  par  le  procédé  de  la  triple  centrifu¬ 
gation,  un  spirochète  sanguicole  extrêmement  mince, 
mesurant  6  à  9  p,  avec  4  à  5  spires  peu  régulières. 
Le  parasite  ne  se  retrouve  pas  dans  les  urines.  Les 
essais  d’inoculation  au  cobaye  et  au  singe  ont  été 


La  leishmaniose  cutanée  dans  la  Guyane  hollan¬ 
daise.  —  M.  C.  Bonne.  La  maladie  se  contracte  seule¬ 
ment  dans  les  forêts  de  l’intérieur.  La  forme 
la  plus  fréquente  est  la  forme  ulcéreuse,  avec  ou 
sans-  lymphangite  concomitante;  elie  est  riche  eu 
leishmanias.  A  côté  d’elle  s’observent  des  formes 
papuleuses,  hypertrophiantes,  eczémateuses.  La 
leisbmaniose  des  muqiieuses  est  très  rare  et  sans  gra¬ 
vité  particulière. 

M  lionne  a  obtenu  dans  tous  les  ras  la  guérison 
en  3  à  6  semaines  par  un  traitement  à  l’émétique  : 
2  injections  intraveineuses  par  semaine,  chacune 
de  5  à  10  eme  de  la  solution  à  1  pour  100. 

Cancer  de  l’ovaire.  —  Chez  une  Sénégalaise  de 
35  ans,  M.  Adam  a  posé  le  diagnostic,  confirmé 
ultérieurement  post  mortem,  de  cancer  de  l’ovaire. 
La  masse  néoplasique,  avec  les  segments  Intestinaux 
qui  n’en  purent  être  séparés,  pesait  3.400  gr. 

M.  Leger. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

13  Mai  1924. 

Sur  une  forme  à  évolution  rapide  d’endocardite 
infectieuse  à  streptocoque  viridans.  —  MM.  Cade, 
P.  Ravau.It  et  Sédallian  apportent  une  observa¬ 
tion  d'endocardite  infectieuse  à  marche  rapide,'  ayant 
évolué  en  moins  de  2  mois  et  qui  s’est  greffée  sur  une 
lésion  rhumatismale  ancienne.  L’agent  pathogène 
était  un  streptocoque  viridans  isolé  et  ideniilié  à  deux 
reprises  par  l’hémoculture.  La  température  élevée 
du  type  typhoïde,  la  gravité  de  l’éiat  général,  l’exis¬ 
tence  d’infarctus  suppnrés  de  la  rate,  d  ulcérations 
de  l’endocarde  et  de  sections  de  cordages  valvulaires 
furent  notées  dans  cette  observation  et,  par  suite,  la 
rapprochent  des  formes  aiguës.  Ces  contradictions 
entre  1  observation  clinique  et  ies  résultats  de  l’hémo¬ 
culture  sont  la  preuve  qu’il  serait  vain  de  vouloir 
établir  une  barrière  infranchi.-sable  entre  les  endo¬ 
cardites  lentes  à  streptocoques  viridans  et  les  endo¬ 
cardites  aiguës  à  microorganismes  variés,  et  qu’entre 
ces  denx  types  extrêmes,  dont  on  se  plaît  à  faire  res- 
sortir  l'opposition,  ii  existe  des  faits  de  passage  indis¬ 
cutables. 

Syndrome  épiieatlque  avec  tumeur  méningée.  — 
MM  Rebattu,  Decbaume  et  Sédallian  présentent 
l’observation  anatomo-clinique  d  une  malade  morte  à 
57  ans  présentant  depuis  7  ans  des  crises  tout  à  fait 
classiques.  Au  bout  de  5  ans,  s’installe  une  hémiplé¬ 
gie  droite  et  la  malade  meurt  en  état  de  mal  avec  80 
crises  par  jour.  L’autopsie  montre  la  présence  d’une 
tumeur,  du  volume  d’une  orange,  à  contours  bien  défi¬ 
nis,  siégeant  à  la  partie  moyenne  du  lobe  frontal  gau¬ 
che,  adhérente  à  la  dure-mère  et  au  cerveau.  11  s’agit 
histologiquemeut  de  travées  conjonctives  séparées 
par  des  plages  d’éléments  néoplasiques  plus  tassés  et 
dissociées  par  des  axes  vasculaires.  Ces  éléments  sont 
parfois  anastomosés  en  un  vaste  syncitium  et  par 
endroits  s’accolent  en  tourbillons  dont  le  centre  est 
constitué  par  un  calcosphérite.  Cette  tumeur  ménin¬ 
gée  rappelie  ce  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  de 
.(  méningoblaste  épithéliomateux  ». 

On  peut  se  demander  si  la  tumeur  méningée  à  évo¬ 
lution  lente  a  réalisé  tout  le  syndrome  clinique  ; 
crises  d’épilepsie,  puis  hémiplégie,  puis  état  de  mal, 
ou  bien  si,  chez  une  épileptique  banale,  s’est  dévelop- 
pée  une  tumeur  méningée  responsable  seulement  de 
l’hémiplégie. 

—  M.  Dumas  a  observé  récemment  un  cas  analo¬ 
gue  sur  lequel  il  reviendra  prochainement. 

Résultats  globaux  de  2  années  de  vacclnothéraple 
dans  les  broncho-pneumonies  infantiles.  —  MM. 
Weillet  Dufourt  ont  utilisé  un  vaccin  renfermant 
les  pneumocoques  1,  II  et  III,  plusieurs  souches 
d’entérocoques,  un  peu  de  staphylocoques  et  de  tétra¬ 
gènes.  Les  résultats  dans  les  broncho-pneumonies 
infantiles  ont  été  des  plus  satisfaisants.  Sur  50  cas 
traités,  les  auteurs  en  retiennent  41  qui  leur  ont 
donné  5  décès  et  36  guérisons.  La  mortalité  n’a  donc 
été  que  de  14  pour  100,  chiffre  extrêmement  faible  si 
l’on  songe  que  la  plupart  des  enfants  avaient  moins  de 
2  ans.  Ce  sontles  broncho  pneumonies  primitives  qui 
réagissent  le  mieux  au  vaccin.  La  rougeole  et  les 
infections  associées  créent  une  sorte  d’anergie  qui 
gêne  sensiblement  le  processus  d'immunisation.  Le 


vaccin  a  un  effet  net  et  ordinairement  rapide  sur  les 
signes  fonctionnels  et  généraux,  spécialement  sur  la 
fièvre  et  la  dyspnée.  Les  signes  physiques  sont  plus 
lents  à  se  modifier. 

Les  auteurs  concluent  que  la  vaccinothérapie  doit 
être  systématiquement  employée  dans  les  broncho- 
pneumonics. 

Pulsatilité  et  tension  artérielle  ;  régime  circulatoire 
de  résistance  et  de  laxité.  —  M.  Dumas  rapporte 
l'exemple  de  2  syphilitiques  anciens  chez  qui  l’endar- 
térite  hypertrophique  des  artères  des  membres  infé¬ 
rieurs  avait  abouti  à  une  surpression  considérable  de 
la  pédieuse  (3.")  dans  un  cas  et  27  dans  l'autre).  Il 
était  impossible  d  apprécier  laminima,  et  la  tension, 
au  niveau  des  membres  supérieurs,  restait  sensible¬ 
ment  normale  (17  8  dans  un  cas,  13/8  dans  le 
second).  La  méthode  oscilloraélrique  montrait  ce  fait 
étrange  que,  tandis  que  l’aiguille  du  Pachon  n’accusait 
d’oscillations  qu’entre  8  et  15  cm.,  les  pulsations  de 
la  pédieuse  continuaient  à  être  perçues  au  doigt  jus¬ 
qu’à  35  dans  le  Irr  cas  et  27  dans  le  2“.  Ainsi  la 
pédieuse  battait  en  aval  d’une  compression  du  bras¬ 
sard  n’agissant  plus  sur  l’aiguille  de  l'oscillomètre. 

L’auteur  estime  qu’en  raison  de  la  diminution  du 
calibre  de  la  lumière  artérielle  il  s'est  fait  une  régu¬ 
larisation  du  courant  sanguin  dont  la  pulsatilité  s’est 
atténuée  au  profit  de  la  tension  A  ce  syndrome  de 
rigidité  artérielle,  il  oppose  les  cas  de  laxité  :  choc 
vaccinal,  sympathectomie,  de  pression  sympathique, 
grosses  hémorragies,  dans  lesquels  la  pulsatilité 
s’accroît  et  la  tension  diminue. 

Modifications  de  la  pulsatilité  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  supérieurs  en  position  couchée  et 
en  position  debout,  observées  chez  les  sujets  sains  et 
chez  des  vieillards  athéromateux.  —  M.  Dumas 
rappelle  les  travaux  de  l’école  de  Bordeaux  sur  l’étude 
de  la  courbe  oscillométrique.  Personnellement  il  a 
observé  que,  chez  les  sujets  jeunes  et  sains  dont  l’é¬ 
lasticité  artérielle  est  intacte,  la  pulsatilité,  appréciée 
par  le  Pachon  au-dessus  des  malléoles,  s’atténue  en 
position  debout;  les  artères,  restées  souples,  se  con¬ 
tractent  pour  résister  au  poids  de  la  colonne  san¬ 
guine.  Au  contraire,  le  phénomène  inverse  se  produit 
chez  le  vieillard  aux  artères  sclérosées  ;  la  pulsatilité, 
faible  en  position  couchée,  s’accentue  en  position 
debout,  les  artères  distendues  par  le  poids  de  la 
colonne  sanguine  étant  incapables  de  se  contracter 
pour  s’opposer  au  choc  de  l’ondée  sanguine.  Chez  le 
vieillard  enfin,  en  même  temps  qu’elle  augmente  au 
niveau  des  membres  inférieurs,  la  puisa' ilité  diminue 
en  position  debout  au  membre  supérieur.  Chez  le 
sujet  sain,  elle  reste  au  contraire  sensiblement  égale. 

Syphilis  spinale  avec  amyotrophie  à  type  Aran- 
Duchenne  et  ataxie;  empoisonnement  aigu  par 
l’arsenic;  apparition  d’une  gomme  au  cours  du  trai¬ 
tement  bismuthé.  —  MM.  Bonnamour  et  Delore 
présentent  un  sujet  de  59  ans,  syphilitique  à  34  ans, 
atteint  de  troubles  de  la  démarche  en  1916.  En 
Octobre  1923,  intoxication  voiontaire  par  15  gr  de 
liqueur  de  Fouler.  A  la  suite,  la  parésie  et  la  mala¬ 
dresse  augmentent  en  inteosité  et  en  extension.  On 
constate,  à  l'entrée,  de  l’ataxie,  du  Romberg,  de  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux  et  de  la  paré.ie  des 
membres;  légère  amyotrophie  des  extrémités  prédo¬ 
minant  au  l"'’  espace  interosseux  droit.  Pas  d’tutres 
signes  de  tabes.  Bordet- Wassermann  négatif.  Au 
cours  d’un  traitement  par  le  cacodylate  de  bismuth 
apparaît  une  gomme  du  sterno-cléido-mastoïdien 
gauche.  L’amyotrophie  progresse,  puis  s’installe  un 


sj-ndrome  d’Aran-Duchenne  très  net.  La  gomme 
disparaît  après  injections  de  néo-salvarsan  ;  mais 
l’amyotrophie  continue  à  évoluer. 

Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  de  polynévrite 
arsenicale,  de  tabes  amyotrophique  ou  de  syphilis 
spinale.  Il  attirent  l’attention  sur  l’tfficacité  du 
bismuth  et  montrent  que  l’apparition  d’une  gomme 
au  cours  d’une  syphilis  spinale  semble  venir  à  l’en¬ 
contre  du  dualisme  neurotrope  et  dermotrope. 

Deux  cas  d’oblitération  complète  de  l’orifice  de  la 
coronaire  postérieure  dans  l’aortite  syphilitique  sans 
angine  de  poitrine  ni  infarctus.  —  M.  Gallavardin 
apporte  à  ce  sujet  2  observations  anatomo-cliniques 
qui  prouvent  que,  lorsque  l’oblitération  est  lente  et 
progressive  et  que  les  anastomoses  sont  assez  larges 
et  nombreuses,  la  circulation  myocardique  peut  rester 
suffisante.  On  peut  voir  une  oblitération  comp’èle 
de  l’orifice  de  la  coronaire  postérieure  avec  angii  e  de 
poitrine  et  sans  infarctus,  comme  avec  infarctus  et 
sans  angor.  Mais  on  peut  aussi  constater,  assez 
fréquemment  sans  doute,  cette  même  lésion  sans 
infarctus  ni  angor. 

Traitement  de  la  pyélonéphrite  à  colibacilles  par 
le  bactériophage  d’HérelIe.  —  MM.  Arloing, 
Dufourt,  Bouvier  et  Sempê  ont  observé  une  fillette 
de  13  ans  atteinte  de  pyélonéphrite  typique  à  coli¬ 
bacilles.  Un  auto-vaccin  échoua  complètement.  Ou 
résolut  alors  d'employer  un  bactériophage  dont 
l’aclion  sur  le  colibacille  de  la  malade  avait  été 
\ériliée  in  vitro.  Pendant  4  jours,  on  injecta  chaque 
jour  une  timpoule  de  2  eme  et  une  autre  fut  ingérée. 
Au  bout  de  ce  temps,  tous  les  phénomènes  urinaires 
avaient  disparu,  et  la  guérison  s’est  maintenue 
complète  et  définitive,  depuis  2  mois,  bien  que  l’urine 
contienne  encore  quelques  colibacilles. 

Accoutumance  ou  sensibilisation  de  l’organisme 
vls-à  vis  des  régimes  carencés.  —  MAT.  Mouriquand, 
Paul  Michel  et  Bernheim  rappellent  que,  dans  les 
syndromes  de  pré-carence,  on  observe  assez  souvent 
des  régressions  spontanées  sans  modification  du 
régime  déficient.  Hess  a  signalé,  lui  aussi,  des  cas 
analogues.  Expérimentalement  ils  ont  reproduit  des 
cas  d’accoutumance  de  ce  genre.  Mais,  pour  cela,  il 
est  indispensable  que  la  carence  causale  soit  unique 
et  partielle.  Et  encore  l’organisme  reste-t-il  en  état 
d'équilibre  instable  et  tôt  ou  tard  finit  par  présenter 
des  manifestations  pathologiques. 

D'autre  part,  les  auteurs  ont  constaté  que  les  ani¬ 
maux  (cobayes)  rendus  scorbutiques,  puis  guéris  par 
modifications  appropriées  du  régime,  non  seulement 
ne  SC  protégeaient  pas  contre  une  nouvelle  interven¬ 
tion  ultérieure  de  la  carence,  mais  paraissaient  très 
netlement  sensibilisés  vis-à-vis  de  celle-ci,  comme 
rapidité  d’apparition  et  comme  évolution.  L’examen 
histologique  explique  ces  faits  en  montrant  la  persis¬ 
tance  de  lésions  profondes,  spécialement  de  la  moelle 
osseuse  et  du  foie,  longtemps  après  que  l'animal  parait 
complètement  guéri  clinii[uement  et  macroscopique¬ 
ment.  D’autres  expériences  sont  en  cours  pour 
montrer  si  ces  lésions  restent  défiintives  ou  si  ciles 
tendent  à  s’atténuer  ainsi  que  parailèlement  cet  état 
de  sensibilisation  à  la  carence. 

Les  auteurs  en  tirent  dès  maintenant  cette  conclu¬ 
sion  pratique  que  les  précautions  alimentaires  et  spé¬ 
cialement  l’addition  de  fortes  quantités  de  jus  frais 
doivent  être  continuées  longtemps  après  la  dispa¬ 
rition  des  symptômes,  si  l’on  veut  supprimer  toute 
séquelle  et  toute  tendance  à  la  rechute. 

Paui.  Miciiei,, 
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TRANSPOSITION  DE  L’OVAIRE 

POURVU  DE  SON  PÉDICULE  VASCULAIRE 

DANS  L’ÜTÉRUS 

AI>RKS  .\BI..\TIO\  DES  S.\LIMNGITES 

(20  OPÉRATIONS) 

Par  Th.  TUFFIER  et  Maurice  LETULLE. 


1.  Technique  opératoire  et  résultats, 
par  Tii.  'l'iiFiF.R. 

Cette  opération,  quej'ai  pratiquée  20  fois,  apour 
but  de  conserver  la  menstruation  et  la  possibilité 
d’une  fécondation  chez  des  femnaes  opérées  pour 
salpingite  double*.  Elle  a  été  tentée  expériinenta- 
leiiient  et  cliniquement",  suivant  des  techniques 
différentes  :  greffe  libre-dans  le  corps  utérin  d’un 
fragment  d’ovaire  prélevé  sur  une  autre  femme; 
greffe  libre  dans  le  moignon  tubaire  d’un  frag¬ 
ment  d’ovaire  prélevé  sur  la  femme  elle-même; 
transposition  d’ovaires  sans  leur  pédicule  vas¬ 
culaire,  et  enfin  transposition  d'oen/Ves  entiers 


1.  Yoy.  Tuffier.  5ii<;.  ite  Chir.  de  Paris,  18  Octobre 
1922,  p.  1051  (Observ.  de  Petit)  et  17  Octobre  1923, 
p.  1158. 

2.  IllisiMli  DES  OnSEIiVATIOXS 

E^périMentatioît. 

r.HiGiiRiEFF.  —  «  Sclnvangcrschatl  bel  der  Tran.spIon- 
lalion  der  Eierslocke  ».  Centr.  f.  Gyn.,  1.S97,  p.  (Ui3.  — 
’i  [frelfes  ovariennes  autoplastiques  dans  la  corne  utérine 
sur  des  lapines.  Grossesses  et  sujets  bien  constitués. 

Kui.auer.  —  «  Die  Ovarientransplantation.  Experimen- 
telle  Studie  ».  Archia  /  Gyniik..  1900.  t.  LX,  pp.  322-375. 
—  12  greffes  autoplastiques  dans  le  méso-utérin  sur 
des  lapines.  Gestations.  —13  greffes  homoplastiques  sur 
dos  lapines.  Gestations,  mais  résultats  plus  irréguliers. 

Ui-FREDCZZi  O.  —  «  Trnpianto  deil’  oviare  nell’  utero; 
ulerostomia-salpingostomia  ».  Ann.  di  0.</r«'.,  191 1 ,  t.  11, 
p.  57.  —  Greffes  autoplastiques  chez  des  lapines  et 
cobayes,  dans  la  cavité  utérine.  Expérimentation  au  delà 
de  2  ans.  Ovaires  conservant  leur  vitalité  —  20  greffes 
de  fragments  d'ovaire  dans  la  corne  utérine  chez  des 
chiennes.  Aucun  cas  permettant  l’établissement  d’une 
ovulation  dans  la  cavité  utérine.  On  ne  trouva  dans 
aucun  cas  de  corps  jaunes  que  dans  la  partie  de  l’ovairo 
tout  près  de  l’utérus. 

Castle  W.  E.  et  Phillips  J.  C.  —  «  Furlher  experi- 
iiients  on  ovarian  transplantation  in  Guinea  pig.  ».  .Scient, 
1913,  t.  XXXVllI,  p.  78.3.  —  141  homotransplantations 
chez  des  cobayes  femelles.  Sur  100  de  ces  femelles 
accouplées  avec  des  mâles,  3  gestations,  une  portée  de 
sujets.  Chez  7  autres,  le  tissu  ovarien  a  persisté  de 

lliF.DL,  Peters  et  Hcfslatter.  —  «  Etude  sur  l’implan- 
lalion  et  évolution  ultérieure  de  Tœut  dans  l’utérus  ». 
/.ciUch.  /'.  Geburi.  u.  Gyn.,  1921,  t.  LXXXIV,  p.  58.  — 
Chez  des  lapines,  détachement  de  l’cenf  au  moment  de 
sa  de.scente  dans  la  corne  utérine  et  introduction  dans 
la  cavité  utérine  d’un  autre  animal.  Echec  chez  des 
animaux  vierges;  chez  des  animaux  venant  de  mettre 
bas,  l’implantation  donna  lieu  à  un  fœtus;  d’autres  déve¬ 
loppèrent  leurs  œufs  à  un  certain  degré,  puis  présen- 

Raimiridge  W.  s.  —  «  Ovnriantransplanlation  ». 
Amer.  Journ.  of  Obst..  Mai  1923.  —  Transplantation  hété¬ 
rogène  de  l’animal  à  la  femme  dans  les  cas  où  la  ferti- 
lisation  de  la  femme  n’était  pas  envisagée.  Transplanta¬ 
tion  de  l’ovaire  ectopique  dans  un  repli  musculaire  du 
droit  dans  la  région  vasculaire  épigastrique  ou  à  l’extré¬ 
mité  tubaire  fendue. 

Estes.  —  «  2  implantations  de  tissu  ovarien  dans  la 
corne  utérine  chez  des  chiennes.  Deux  grossesses  ». 

Transposition  partielle  de  l’ovaire  d'une  femme 
à  elle-même. 

liAixnRiDGE  'W.  S.  —  U  Double  salpingoophorectomy 
vvith  partial  autoovarian  transplantation  ».  Amer.  Journ. 
ofObsi.,  1923.  —  C.  S  ..  (39  ans).  Fragment  ovaire  (moi¬ 
tié  phalange  de  petit  doigt)  dans  la  corne  utérine  fermée 
sans  pédicule.  4  mois  après,  règles  normales  et  régu¬ 
lières.  Un  an  et  demi  après,  grossesse  normale.  Enfant 
bien  portant.  A  51  ans,  ménopause. 

Storer  M.  —  «  On  ovarian  transplantation  ».  Du/', 
mcd.  a.  turff.  Journ.,  14  Janvier  1915,  pp.  41-46.  —  F.  D... 
(24  ans).  Trompe  et  ovaire  gauches  enlevés  trois  ans 
auparavant.  Fragment  1/2  ovaire  avec  son  pédicule. 


munis  de  leur  pédicule  vasculuirc.  C’est  cette 
dernii  rc  que  nous  avons  mise  en  pratique. 

L’ulérus  a  élé  dilaté  progressivement  par  deux 
laminaires  de  volume  croissant,  placées  à  12  heures 
d'intervalle;  la  cavité  utérine,  du  col  au  fond, 
aura  le  volume  de  l’index  ou  du  pouce;  elle  a 
étécurettée  si  besoin  est  La  laminaire  est  enlevée 
au  moment  même  de  l'opération  et  la  cavité  uté¬ 
rine  désinfectée  à  la  teinture  d’iode. 

La  laparotomie  est  faite,  la  malade  est  en  posi¬ 
tion  inclinée,  les  adhérences  rompues,  l’utérus 
libéré;  les  trompes  sont  enlevées,  en  conservant 
les  ovaires  et  leur  pédicule;  si  on  ne  peut  con¬ 
server  les  deux  ovaires  (fig.  2),  conserver  l’ovaire 
le  moins  malade. 

L’extirpation  des  trompes  en  laissant  l’ovaire 
doit  être  complète.  Tl  faut  sectionner  le  ligament 
large  au  ras  de  la  trompe,  lier  séparément  les 
trois  artères  (fig.  1).  L’hémostase  doit  être  par¬ 
faite.  Cette  ablation  suivant  les  cas  doit  pénétrer 
jusque  dans  l’intérieur  de  l’utérus,  sans  ou  avec 
résection  cunéiforme  du  fond  de  l’utérus,  si  cette 
zone  est  épais-ie  et  indurée;  souvent  les  lésions 
de  la  partie  intra-utérine  de  la  trompe  sont  très 
marquées. 

La  planche  (fig.  1),  prise  sur  une  préparation 


Section  verticale  en  deux  moitiés  dans  l’utérus.  Un  moi.s 
après,  règles  et  bien-être.  8  mois  après,  bien  réglée, 
mais  douleurs  progressives.  On  évacue  des  reli(|unts  d’un 
fragment  d’ovaire  et  un  kyste  périioiiéal.  Disparition  des 
règles,  puis  flux  nienstruel  habituel  après  4  mois. 
Symptômes  de  grossesse  19  mois  après  l'opération,  mais 
hémorragie,  évacuation  de  détritus,  puis  réapparition 
irrégulière  des  règles.  Kystes  péritonéaux  enlevés.  La 
men.struation  s'arrête  complètement  en  Février  1909  (5  ans 
aprèsla  Iv"  opération),  symploniesde  ménopause  anticipée. 
Soumise  sans  résultats  aux  corps  jaunes.  Hystérectomie 
en  Février  1911.  Mort  36  heures  après  d’infection 

Morris  R.  T.  —  «  The  ovarian  Graft  ».  A>h-  1o/A 
nied.  Journ.,  5  Octobre  1895,  pp.  436-437.  —  J.  V... 
(26  ans).  Ovaires  et  trompes  enlevés.  Transplantation 
d  un  fragment  d’ovaire  à  l’intérieur  du  moignon  d’un 
oviducte.  Grossesse  un  mois  après,  mais  avortement  au 
3”  mois,  probablement  par  des  adhérences  persistantes. 

Frank.  —  «  Uber  Transplantation  der  Ovarien».  Cent, 
f.  Gyn.,  1898,  n"  17,  pp,  444-447.  —  (20  ans).  Ablation 
des  deux  ovaires  (pyooalpini  bilatéral,  ovaire  gauche 
kystique).  Fragment  d’ovaire  droit  conservé,  on  laisse 
moitié  de  la  trompe  à  l’utérus;  on  y  suture  le  reliquat 
de  l’pvaire.  15  jours  après,  règles  régulière.s;  3  mois  après, 
tumeur  du  volume  du  poing,  coté  gauche,  contre  l’utérus 
incisée  par  le  vagin.  23  jours  après  cette  opération,  éva¬ 
cuation  de  sang,  tamponnement  du  sac,  évolution  apyré¬ 
tique.  Le  11  Septembre  (4  mois  après  la  !''«  opération), 
bieù  portante.  —  (28  ans).  Kyste  ovaire  gauche  (ovariec¬ 
tomie).  Ovaire  droit  réséq  é  implanté  dans  l’extrémité 
du  reliquat  de  la  trompe.  Evolution  apyrétique.  Femme 
actuellement  enceinte  au  dernier  mois.  —  (25  ans).  Pyo- 
salpinx  bilatéral,  fragment  de  l’ovaire  droit  implanté 
dans  l'extrémité  tubaire  utérine.  Un  mois  après,  règles 
régulières  et  indolores.  Avortement  au  3°  mois. 

Estes.  —  «  Ovarian  implantation  ».  Surgery,  Gyneco- 
loyy  and  Obstclries,  1924,  n"  3;  pp.  394-398.  —  88  cas  (18 
à  39  ans)  dont  27  suivis.  Sur  40  cas  ;  ovaire  droit 
employé  20  fois;  ovaire  gauche  employé  19  fois;  les 
deux  ovaire.?  employés  1  fois.  Section  de  I  A  à  7/8  de  la 

truation  régulière  dans  19,7  pour  100  des  cas,  irrégulière 
dans  4  cas.  4  grossesses  (15  pour  100  sur  27  cas  suivis): 
2  à  terme,  enfants  vivants  ;  2  avortements  à  3  mois. 

Estes  W.  E.  —  «  Implantation  of  a  port  of  un  ovary 
into  a  horn  of  the  utérus  ».  Mcd.  Times,  1922,  t.  1,  p.  132'. 
—  19  cas.  Fragment  d’ovaire  implanté  directement  au- 
dessus  de  l’orifice  interne  d’une  ou  dos  deux  trompes  de 
Fallope  dans  la  corne  utérine.  Deux  grossesses  dont  un 
avortement  et  un  accouchement  normal.  Deux  cas  de 
petits  kystes  développés  dans  le  stroma  ovarien  implanté. 
Dans  un  cas,  un  ovaire  fut  transplanté  dans  le  moignon 
restant  après  hystérectomie  subtotalc.  Les  phénomènes 
de  l’ovulation  revinrent  régulièrement. 

Transposition  totale  de  l’ovaire  d’une  femme 
à  elle-même. 

Dudley  A.  P.  —  «  Intrauterin  implantation  of  the 
ovary  ».  C.  li.  Cong.  period.  int.  de  Gyn.  et  d'Obst.. 
Amsterdam,  1899  (1910),  pp.  71-73.  —  G.  E...  (21  ans). 
Double  pyosalpinx  enlevé;  ovaire  droit  conservé.  Implan¬ 
tation  complète  dons  le  muscle  utérin.  Trois  semaines 
après,  Ilux  menstruel  par  le  vagin.  Menstruation  régulière. 

Clark  J.  C.  et  Nokris  C.  C.  —  «  An  analysis  of  the 
end  results  in  232  hysterectomyectomies  ».  —  171  cas 
(sur  232  femmes  ayant  subi  Thystérectomie)  d’ovaires  con¬ 
servés:  90  fois  les  deux  ovaires,  81  fois  un  ovaire  con¬ 
servé  in  situ.  Aucun  trouble,  aucune  autre  intervention. 


de  mon  collègue  et  ami  Rieffel  sur  le  cadavre 
d’une  femme  de  20  ans,  montre  les  artères  de  la 
trompe  et  de  l’ovaire,  leurs  rapports  et  leur  nom¬ 
bre,  l’importance  du  carrefour tubo-ovarien.  L’hé¬ 
mostase  parfaite  n'empiétera  pas  sur  la  branche 
arlérielle  tubo-ovaricnne  sous  peine  d’atrophie  do 
la  partie  externe  de  l’ovaire  (bien  enlever  la  frange 
tubaire  ijui  tient  à  l’ovaire). 

IL  -  L’ovaire  (ou  même  les  deux  ovaires,  s’ils 
sont  en  bon  état)  laissé  en  place,  bien  séparé  de 
toute  espèce  d’adhérences  ou  de  toute  membrane 
à  sa  surface,  muni  de  son  pédicule  vasculaire  dans 
lequel  vous  sentez  battre  les  artères,  et  dont  vous 
constatez  la  mobilité  et  la  longueur,  va  être  tran.s- 
posé  dans  l'utérus,  entièrement  ou  partiellement. 

1“  On  ouvre  les  gros  kystes  qu'il  peut  contenir, 
car  son  volume  sera  toujours  trop  considérable  pour 
la  cavité  utérine;  2“  on  place  deux  fils  de  catgut 
passant  chacun  d'un  côté  de  la  jonction  du  pédi¬ 
cule  et  de  l’ovaire,  ne  prenant  gm’  re  que  le  péri¬ 
toine  (fig.  3),  le  tout  destiné  ii  suturer  1  ov:iire  à 
la  muqueuse  utérine. 

III.  —  I, 'utérus  est  extériorisé  autant  que  pos¬ 
sible  par  deux  doigts  qui  le  soutienn«nt  et  par 


Bell  W.  B.  —  Lancet,  Londres.  1920,  t.  CXCIX,  p.  879. 
—  Un  cas  ;  implantation  de  l’ovaire  dans  la  paroi  de 
l’utérus. 

Sii'PF.L.  —  «  Transplantation  des  ovaires  ».  Archtr  f. 
Gynak.,  1923,  l.  CXVIII,  pp.  445-490.  —  57  cas.  Trans¬ 
plantation  ovarienne.  9  aulotransplantations  avec  succès 
prévenant  une  ménopause  précoce.  Sur  les  48  autres  cas  : 
16  résultats  très  satisfaisants;  15  sans  effet  apparent; 

3  fois  le  greffon  s’est  amélioré. 

Transplantation  de  l’ovaire  d’une  femme 
à  une  autre  femme. 

Excel  E.  —  «  Transplantation  ovarienne  ».  Berl. 
kUn.  Ifoc/i.,  1912,  t.  XL1.\,  p,  985.  —  (27  ans).  Ovaire 
provenant  d'une  opération  pour  myome  utérin,  greffe 
intra-utérine  (col  de  l’utérus)  par  voie  vaginale  pour 
accidents  de  ménopause.  Sept  semaines  après  l’opéra- 
lion  :  sueurs,  malaises,  troubles  psychiques  complète¬ 
ment  di.sparus;  bon  appétit,  complètement  guérie. 

Morris  R.  T.  —  «  A  case  of  heteroplaslic  ovarian  ». 
Med.  Rev.,  5  Mai  1906,  t.  LXIX,  pp.  697-699.  —  H.  W... 
;21  ans).  Ovaires  enlevés,  ménopause.  Transplantation 
segment  ovarien  1,2  pouce  de  long,  1/4  de  large,  pro¬ 
venant  d’un  prolapsus  utérin.  Greffon  disposé  pour  que 
la  nutrition  se  fasse  par  la  circulation  lymphatique,  sur¬ 
face  non  sectionnée  de  l’ovaire  disposée  de  manière  à 
permettre  la  projection  des  ovules  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  libre;  utérus  et  trompes  en  bon  état.  4  mois 
après,  règles;  un  an  après,  bonne  santé,  bien  réglée.  4  ans 
après,  accouchement  normal  ;  mère  et  enfant  bien  por¬ 
tants.  L’auteur  pratiqua  14  greffes  ovariennes  dont  une 
donna  une  grossesse  qui  se  termina  par  une  fausse  couche 
au  3°  mois  (aucun  détail). 

Morris  R.  T.  —  «  The  ovarian  Graft  ».  Nev  York  mcd. 
Journ.,  6  Octobre  1895,  p.  436-437.  —  L.  B...  (20  ans). 
Utérus  infantile.  N’a  jamais  été  réglée,  symptômes  habi¬ 
tuels  de  la  menstruation  supprimée.  Greffe  dans  le  fond 
de  l’utérus  d’un  ovaire  d’une  autre  malade.  Deux  mois 
après,  règles,  menstruation  durant  10  jours. 

SiPi’EL  Paul.  —  «  Ovarionlransplanlalion  ».  Zentr.  f. 
Gyn.,  12  Janvier  1924,  pp.  15-19.  —  24  ans.  Dystrophie 
adiposo-génitale,  stérilité.  Greffe  de  deux  fragments 
d’ovaire  dans  espace  pré-vésical  d’une  femme  de  34  ans. 
Menstruation  régulière  6  semaines  après.  Grossesse  de 
5  mois.  —  21  ans.  Dystrophie  adiposo-génitale,  stérilité. 
Greffe  de  deux  fragments  d’ovaire  dans  espace  pré-vésical 
d’une  femme  de  33  ans.  Menstruation  régulière  5  semaines 
après.  Grossesse  de  4  mois.  —  21  ans.  Aménorrhée. 
Greffe  de  deux  fragments  d’ovaire  d’une  femme  de 
30  ans.  Règles  normales  5  semaines  après.  Grossesse  de 

4  mois.  — 31  ans.  Oligo-aménorrhée.  Greffe  de  deux  frag¬ 
ments  d’ovaire  d’une  femme  de  37  ans.  Règles  normales. 
Grossesse. 

Martin  F.  H.  —  «  Ovarian  transplantation  ».  Amer. 
Journ.  of  Obst.,  1903,  l.  XLVIII,  pp.  381-388.  -  l"''  cas. 
Femme  sans  trompes  et  sans  ovaires  ;  de  chaque  côté  de 
l’utérus,  reliquats  de  trompes  de  Fallope;  dilololion  de 
la  corne  utérine.  Greffe  d’une  moitié  d’ovaire  d’une 
femme  de  37  nns  avec  création  d’un  orifice  périlonéo- 
mnqueux.  Un  an  après,  règles  régulières.  —  26  ans. 
Hystérectomie  depuis  deux  uns.  Transplantation  de  1/3  de 
chaque  ovaire  d’une  femme  de  25  ans  ayant  trois  enfants 
et  opérée  d’une  rétroversion  chronique.  Fragments  dans 
la  corne.  Réapparition  d’un  écoulement  vaginal;  vio_ 
lentes  douleurs  lombaires;  6  mois  après,  pas  de  règles 

En  somme,  il  y  a  actuellement  15  grossesses  avec 

5  avortements. 
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•action  sur  les  deux  moignons  de  trompe.  Inci- 
ion  de  la  pai-tie  postéro-latérale  correspondante 
e  l’utérus  (fig.  2)  ;  cette  incision,  d’environ  3  cm., 
St  faite  franchement  depuis  le  fond,  c’est-à-dire 
epuis  la  partie  inférieure  de  la  corne  utérine, 
uivant  le  volume  de  l’ovaire  à  inclure.  La  coupe 
U  muscle  utérin  se  dirige  légèrement  en  dedans, 
.a  cavité  utérine  est  ouverte  (le 
liamp  opératoire  est  bien  protégé 
our  éviter  toute  infection  périto- 
éale:  je  dois  dire  que  cette  infec- 
ioii,  d’a[»rès  mon  expérience,  est 
eaucoup  moins  fréquente  et  moins 
rave  qu’on  pourrait  le  croire).  Si  la 
ilatation  utérine  est  insiiflisante, 
eux  grosses  bougies  d’IIégar  ou 
ilatateurs  à  trois  branches  peuvent 
tre  introduites  par  la  plaie  utérine 
t  la  complètent.  D(mx  ou  trois  pinces 
dents  de  souris  peuvent,  si  l'utérus 
St  sclérosé  et  si  on  le  juge  abso- 
Liment  nécessaire,  cire  placées  à  ce 
loment  sur  la  mu([ucuse  utérine  et  le 
lusclc  sous-jacent  pour  l’écartei'  et 
éverscr.  J/héniostase  de  la  section 
térine  ne  nécessite  généralement 
ucune  ligature,  l’écoulement  sanguin 
’ arrête  spontanément  ou  par  l’appli- 
ation  temporaire  d’une  pince  ou  d’un 
ampon. 

Les  difficultés  de  ce  procédé  qui 
lermetl’iniroduction  totale  de  l’ovaire 
n’ont  fait  lui  substituer,  dans  mes  (i  dernières 
qnéralions  :  1“  l’incision  transversale  du  fond  de 
’ulérus,  y  compris  la  corne  utérine;  elle  fend  le 
arrefour  tubo-utérin  et  saigne  plus  que  l’incision 
tosléro-latéralc ;  la  résection  de  la  partie  externe 
[e  l’ovaire,  pour  réduire  son  volume  et  permettre 
on  inclusion  facile  dans  la  corne  utérine  ; 
1"  l'incision  utérine  latérale  a  le  même  inconvé- 
lient:  je  l'ai  cependant  pratiquée  sans  accident  et 
'est  sur  place,  en  constatant  la  facilité  avec 
aquellc  on  place  l’ovaire  dans  l’utérus,  que  doit 
■tre  indiquée  la  voie  à  prendre. 


lairc  de  l’ovaire  est  induré,  a  perdu  sa  souplesse, 
est  rétracté  et  met  obstacle  à  l’adduction  du  globe 
ovarien  jusqu’à  la  cavité  utérine  :  dans  ces  cas, 
on  peut  sectionner  le  péritoine  du  ligament  large 
pour  donner  du  jeu  à  ce  pédicule,  bien  entendu 
sans  léser  ni  les  vaisseaux  ni  les  nerfs. 

Pour  faciliter  l’introduction  et  la  fixation  de 


Di 

dans 

ment 


in  collègue  Hiei  e  kl. 
des  opéi-alions  cadavérique 
lon  collègue  Sebilcau.] 


c  de 


cille  ovarien.  L’ovaire  est  ainsi  fixé  sans  être 
étranglé  dans  l’utérus;  son  pédicule  est  libre. 

~  tn  seul  cas,  j’ai  pu  placer  les  deux  ovaires 
érus,  l’un  au-dessus  de  l’autre.  J’ai  égale- 
is  un  ovaire  d’un  côté  et  un  fragment 
de  l’autre  côté. 

;s  temps,  vérifiez  la  situation  de 
l’ovaire  et  assurez-vous  qu’il  ne  faÜ 
pas  hernie  plus  ou  moins  large  dans 
la  partie  inférieure  de  la  suture  ‘. 

L’opération  terminée,  il  reste  une 
ligne  de  suture  parfaitement  exacte. 
Pour  supprimer  les  surfaces  de  su¬ 
ture  du  côté  transposé,  et  celle  do  la 
section  de  la  trompe  de  l’autre  côté, 
je  les  péritonise  en  les  enfouissant 
sous  le  ligament  rond.  On  ramène  ce 
ligament  derrière  l’utérus  dont  il 
recouvre  complètement  les  sutures  et 
la  section  tubaire  et  on  le  fixe  dans 
cette  situation  sur  la  face  postérieure 
do  l’utérus  par  quelques  points  au  fil 
de  lin  (fig.  5). 

Cette  fixation  a  l’avantage  de  remé¬ 
dier  à  la  rétrollexion  utérine  qui  est 
la  conséquence  si  fréquente  des  sal¬ 
pingites.  Si  l’équilibre  utérin  n’est 
pas  parfait,  on  peut  raccourcir  éga¬ 
lement  par  un  pli  l’un  des  ligaments 
ronds  du  côté  opposé. 


l’ovaire  dans  la  cavité  utérine,  une  anse  de  catgut 
peut  être  passée  dans  l’extrémité  de  l’ovaire  et, 
comme  le  montre  la  figure  3,  dans  le  fond  de 
l’utérus;  elle  sert  de  tracteur  pour  amener  et 
maintenir  l’ovaire  dans  la  cavité  ;  elle  sera  sup¬ 
primée  à  la  fin  de  l’opération.  J’ai  abandonné 
cette  pratif[ue  et  je  fixe  celte  extrémité  seulement 
à  la  muqueuse.  Les  deux  fils  latéraux  de  chaque 
côté  sont  liés  à  la  tranche  utérine  profonde  corres¬ 
pondante,  si  bien  que,  l’inclusion  faite,  l'ovaire  a  sa 
face  dans  V utérus  et  la  nuque  prise  dans  la  section 
du  mur  utérin.  L’ovulation  se  fait  donc  facilement 
dans  l’iitériis. 


abdominale  si 
sans  drainage. 


VL  —  Fermeture  de  la  cavité 
livant  les  précautions  habituelles. 


Suites  opéh 
tuées  que  par  u 
sanguin  par  la  c 
quatre  jours 


ToiiiEs.  — -  Elles  ne  sont  consti- 
léger  écoulement  séreux  ou  séro- 
vité  vaginale  ;  il  dure  trois  on 
nécessite  aucun  tampon,  aucun 
pansement;  une  compresse  aseptique  sur  la  vulve 
suffit.  Si  l’écoulement  persiste  plus  longtemps,  si 
surtout  il  devient  purulent  ou  sanieux,  il  peut  être 
l’indice  d’une  complication  —  sphacèle  et  élimi¬ 
nation  partielle  de  l’ovaire  —  :  j’en  ai  vu  un  cas 
au  début  de  mes  opérations.  Les  difficultés  de 


IV.  -  -  On  introduit  l’ovaire  dans  la  cavité  uté- 
■ine  (fig.  4)  toujours  très  diflicileinent  :  1"  l'ovaire 


ig.  2.  —  La  trompe  droite  est  enlevée  et  l’hémosta.'îc 
faite;  la  trompe  gauche  va  l'être.  Les  ovaires  sont  en 
place.  Los  fils  de  catgut  destinés  à  fixer  l’ovaire  à  la 
muqueuse  utérine  sont  passés.  La  ligue  pointillce 
indique  le  lieu  de  la  section  utérine  dans  mes  pre¬ 
mières  opérations.  Actuellement  je  fends  l’angle  tubo- 

st  toujours  trop  volumineux,  il  peut  nécessiter, 
iiême  par  cette  voie,  une  résection  de  l/'2  ou  1/3 
e  sa  partie  distale  pour  permettre  son  introduc- 
ion  et  son  maintien  dans  la  cavité  utérine  sans 
u'il  soit  étranglé  :  dans  une  de  mes  premières 
pérations,  il  m’a  été  impossible  de  réaliser  cette 
iitroduclion  ;  2"  souvent,  par  suite  des  inflamma- 
ions  chroniques  péri-iilérines.  le  pédicule  vascii- 


V.  —  L’ovaire  inclus,  non  pas  totalement,  mais 
dans  sa  plus  grande  partie,  dans  la  cavité  utérine, 
la  tranche  du  muscle  (fig.  4)  utérin  est  fermée  : 
1"  par  trois  ou  quatre  points  de  catgut  passés  à 
r  aiguille  ronde  dans  le  parenchyme  utérin;  2'^  par 
une  seconde  série  de  fils  de  lin  passés  à  la  Lam¬ 
bert  sur  la  séreuse  et  très  rapprochés  les  uns  des 
autres.  La  suture  doit  être  hermétique.  Le  péri¬ 
toine  du  pédicule  ovarien  qui  pénètre  à  la  partie 
inférieure  est  suturé  (fig.  5)  exactement  de  cha¬ 
que  côté  au  péritoine  utérin  par  une  série  de 
points  péritonéaux.  Il  est  bien  entendu  que  les 
points  de  suture  ne  doivent  pas  étrangler  le  pedi- 


1.  Vrècautiuns  capilah-.s.  —  A  la  partie  inférieure,  là  où 
passe  le  pédicule  vasculaire  de  l’ovaire,  on  s’assure  qii  il 
n’y  a  pas  d'étranglement  et  que  ce  pédicule  juue  hhre- 
III, -ni  dans  la  plaie.  Fermeture  à  la  Lambert  de  la  séreu.se 
utérine  sur  une  surface  aussi  mince  que  possible  jusqu'au 
niveau  du  pédicule.  A  ce  niveau,  on  coud  la  séreuse  uté¬ 
rine  très  exactement  à  toute  la  périphérie  de  la  séreuse 
du  pédicule  vasculaire,  de  façon  à  fermer  toute  commu¬ 
nication  entre  la  cavité  utérine  et  l’extérieur.  Ce  temps 
est  assez  délicat  parce  qu’on  a  généralement  très  peu 
d’espace  pour  manœuvrer  à  ce  moment  de  l’opération  ; 
aussi,  dans  certains  cas,  doit-on  commencer  par  la 
fixation  de  ce  pédicule  à  l’utérus,  muscle  et  séreuse, 
avant  de  fermer  le  reste  de  la  cavité  utérine  sur  l’ovaire. 

Lorsque  le  péritoine  du  ligament  large  a  été  sectionné, 
pour  faciliter  l’introduction  de  l’ovaire  dans  la  cavité 
utérine,  il  faut  simplement  suturer  la  portion  distale  de 
ce  péritoine  au  péritoine  de  l’utérus,  au  niveau  delà  péné¬ 
tration  du  pédicule  dans  la  plaie  utérine.  Cette  ferme¬ 
ture  doit  être  parfaitement  exacte  et  faite  au  fil  de  lin  et 
à  l’aiguille  ronde  comme  pour  toutes  les  sutures  du  péri- 

Je  ne  saurais  trop  répéter  que  cette  inclusion  de  l’ovaire 
dans  la  cavité  utérine  constitue  la  grande  difficulté  et 
peut  nécessiter  la  résection  de  sa  partie  externe  qui  n'a 
aucun  inconvénient  pour  le  résultat  thérapeutique  :  c’est 
ce  qui  m’a  fait  préférer,  dans  nombre  de  cas,  l’incision 
latérale  de  la  corne  utérine  et  l'inclusion  de  l’ovaire 
réséqué  à  ce  niveau. 


Figure  :i. 

l’inclusion  tic  l’ovaire  dans  la  cavité  utérine  cl 
l’étranglement  du  pédicule  vasculaire  ovarien  par 
la  suture  utérine  m’avaient  fait  prévoir  cet  accident. 

(L'expulsion  de  l’ovaire  alors  peut  cive  totale  i 
j’en  ai  présenté  un  exemple  avec  démonstration 
anatomique  à  la  Société  de  Chirurgie.  Mais  elle 
peut  n'être  que  partielle  et  alors,  au  bout  de  deux 
à  six  mois,  les  règles  reparaissent  régulièrement, 
la  partie  de  l’ovaire  comprise  dans  le  muscle 
utérin  s’est  greffée  là  sans  pédicule,  comme  dans 
les  opérations  où  je  greffais  l’ovaire  dans  le  tissu 
cellulaire  pré-péritonéal  [Congrès  des  Chirurgiens 
américains,  Londres,  1914L) 


N»  43 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredî,  28  Mai  1924 


467 


Après  la  convalescence,  les  femiries  sont  ré¬ 
glées  régulièrement,  quelquefois  un  peu  plus 
abondamment  que  par  le  passé.  Au  toucher,  on 
trouve  un  utérus  iriobilo,  des  culs-de-sac  non 
douloureux  et  le  corps  utérin  légèrement  plus 
convexe  du  côté  où  l’on  a  transposé  l’ovaire. 
La  menstruation  peut  être  précédée  de  quelques 
sensations  douloureuses  (20  pour  100  des  cas) 
avant  l’apparition  des  règles,  surtout  dans  les 
premiers  mois. 


Les  résLiilals  nnatomiqucs  de  celte  opération 
peuvent  être  suivis  sur  les  pièces  photographiées 
<|ue  j’ai  présentées  fraîches  à  la  Société  de  Chi- 
rurfi-ie,  le  17  Octobre  1923. 

Chez  une  femme  ainsi  opérée,  guérie  et  réglée 
régulièrement,  j’ai  dû,  neuf  mois  après,  pratiquer, 
pour  une  occlusion  intestinale  aiguë  par  coudure 
sur  un  point  éloigné  de  ma  transposition,  une 
laparotomie  et  une  hystérectomie.  Vous  pouvez 
voir  (ûg.  6)  l’ovaire  saillant  dans  la  cavité  utérine; 
une  partie  du  corps  de  l’ovaire  est  dans  le  mur 
utérin,  ses  éléments  sont  normaux  et  un  corps  jaune 
tout  récent  est  une  preuve  de  son  fonctionnement 
physiologique.  Le  pédicule  ovarien  est  intact. 

Vous  pouvez  voir  que  la  partie  de  l’ovaire  in¬ 
cluse  dans  la  cavité  utérine  (fig.  7)  et  saillante 
dans  cette  cavité  ne  représentait  qu’un  tiers  de 
l’ovisac,  que  les  deux  autres  tiers  étaient  pris 
dans  le  mur  utérin.  C’est  insuffisant,  parce  que 
l'ovaire  doit  s’ouvrir  dans  la  cavité  et,  si  une  trop 
grande  partie  est  comprise  dans  le  muscle  utérin, 
il  s’y  développe  sans  que  sa  déhiscence  puisse 
s’accomplir  au  dehors.  D’autre  part,  lorsque 
l’ovaire  tout  entier  pend  dans  la  cavité  utérine, 
il  peut  jouer  le  rôle  d’un  polype.  Il  y  a  donc  tout 
intérêt  à  ce  qu’il  soit,  passez-moi  l’expression, 
serré  par  la  nuque,  adhérent  au  muscle  utérin 
et  que  toute  la  face  soit  saillante  dans  la  cavité 
utérine. 

Quant  à  la  durée  des  fonctions  de  l’ovaire  ainsi 


t'ig.  ."i.  —  L'opération  est  terminée,  les  fils  séro-séreux 
sont  placés,  et  le  pédicule  utérin  va  être  fixé.  L’ovaire 
droit  est  eneore  en  place.  En  bas,  îi  droite  sur  la  petite 

ou  trop  altéré,  et  le  ligament  rond  a  été  ramené  sur  la 
surfaee  eruentée  de  l’utérus,  péritonisant  parfaitement 
toute  la  région  et  en  même  temps  redressant  l’atérus 
qui  est  presque  toujours  en  rétroflexion  dans  ees  cas. 

transplanté,  je  ne  puis  rien  en  dire,  mais  mon 
expérience  sur  toutes  les  greffes  libres  en  général 
et  celles  de  l’ovaire  en  particulier  me  fait  croire 
que  sa  vitalité  est  moindre  que  celle  d’un  ovaire 
en  général. 

On  sait  en  effet  que  les  organes  dont  on  a 
changé  la  situation  anatomique,  peut-être  pour 
des  raisons  de  vascularisation  plus  difficile,  peut- 


être  par  troubles  nerveux,  sont  atteins  d’une 
sénescence  souvent  précoce.  .l’ai  démontré  le 
fait  pour  les  ovaires  grelfés  sans  pédicule. 
11  est  possible  qu’il  en  soit  de  même  pour  ces 
transpositions. 

Les  résultats  ooératoires  sont  les  suivants  :  Mes 


2f)  opérées  ont  guéri.  Deu.x  incidents  post- 
o[)ératoires  chez  m(!S  premières  opérées  ;  suinte¬ 
ment  sanguin  dans  le  Douglas,  ayant  nécessité 
l’évacuatiiin  opératoire;  une  élimination  de  l’ovaire. 

Les  résultats  fonctionnels  sont  : 

Menstruation  régulière,  quelquefois  plus  abon¬ 
dante  que  normalement,  précédée  d’endolorisse- 
rnent  (20  pour  100  des  cas),  mais  n’entravant  en 
rien  le  travail  (l’utérus  et  les  culs-de-sac  sont 
souples  et  mobiles).  Il  on  était  ainsi  chez  cette 
opérée  qui  a  fait  une  occlusion  intestinale  par 
coudure  de  l’intestin  .sur  une  cicatrice  du  côté 
opposé  à  la  transplantation. 

l’ne  grossesse  à  terme  avec  enfant  vivant,  dans 
le  cas  de  Raymonde  Petit.  Estes  a  vu  4  grossesses 
sur  27  opérations  suivies  :  2  à  terme  avec  enfants 
vivants,  2  fausses  couches  de  .'i  et  4  mois.  Mes 
[tropres  opérations  sont  encore  récentes,  et  elles 
portent  sur  une  categorie  de  femmes  qui,  h;  plus 
souvent,  ne  désirent  pas  d’enfants.  Il  est  certain 
que  la  fécondation  d’un  ovule  projeté  directement 
dans  la  cavité  utérine  a  moins  de  chance  de 
s’effectuer  que  pendant  son  long  trajet  tubaire. 

De  ces  faits,  on  peut  conclure  à  l’adoption  de  la 
transposition  de  l’ovaire  muni  de  son  pédicule 
dans  la  cavité  utérine  comme  moyen  de  conserver 
la  menstruation  et,  peut-être,  de  permettre  la 
féconilation  cliez  des  femmes  jeunes  atteintes  de 
salpingites  doubles.  La  fréquence  de  l'infécondité 
due  à  des  salpingites,  en  apparence  bénignes  ou 
méconnues,  permet  de  penser  à  des  indications 
plus  fréquentes  de  cette  méthode  opératoire. 


fl.  Étude  histo-patbologîque 
d'un  ovaire  inclus  dans  la  paroi  utérine, 

par  M.  Letcli.e. 

L’étude  liistologique  de  l’ovaire  transposé  dans 
l’utérus  et  dont  l’histoire  est  rapportée  par  Tuf- 
fier  dans  l’article  qui  précède  fournit  des  rensei¬ 
gnements  d’une  réelle  importance. 

Un  bloc,  taillé  dans  la  paroi  utérine  et  compre¬ 
nant  un  ovaire  inclus  en  entier,  nous  a  permis  de 
pratiquer  des  coupes  microscopiques  à  la  fois 
parallèles  à  l’axe  de  la  glande  fixée  dans  le  tissu 


musculaire  et  perpendiculaires  à  la  surface  do  la 
cavité  utérine,  à  la  hauteur  de  la  saillie  formée 
par  ladite  inclusion  (fig.  7).  Nous  avons,  de  la 
sorte,  obtenu  la  section  de  l’ovaire  dans  toute  sa 
longueur,  y  compris  son  pédicule  vasculo-nerveux 
(fig-_7,  «). 

L’examen  de  la  masse  utéro-ovaricnne  en  ques¬ 
tion  permet  d’avoir  une  vue  d’ensemble  sur  la 
glande.  (  )n  reconnaît,  tout  d’abord,  que  l’ovaire 
fait  un  relief  assez  modéré  à  la  surface  de  la  cavité 
utérine  (fig.  7,  s)  ;  il  est  vrai  que  celte  saillie  se 
prolonge  sur  une  grande  hauteur,  comme  on  a  pu 
précédemment  le  voir  dans  la  figure  macrosco¬ 
pique  (montrant  l’utérus  ouvert  en  long).  En 
second  lieu,  la  masse  glandulaire  génitale  est 
devenue  le  siège  d’une  formation  kystique  impor¬ 
tante  (fig.  7,  k]  centrale,  autant  qu’on  en  peut 
juger  sur  la  préparation  microscopique.  Ce  kyste, 
de  forme  ovalaire  comme  la  glande  elle-même, 
était,  selon  toute  probabilité,  comprimé  latérale¬ 
ment  par  le  tissu  musculaire  utérin.  Il  devait  en 
aller  de  même  pour  l’ovaire  dans  sa  totalité  :  la 
forme  allongée  des  follicules  de  Oraaf  (fig  <S,  e) 
compris  dans  la  substance  corticale  nous  en 
apportera  la  preuve. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  kyste  ovalaire  et  central 
apparaît  entouré  de  toutes  parts  par  le  tissu  cor¬ 
tical  de  l’ovaire  ;  il  y  semble  comme  enchatonné, 
la  substance  glandulaire  affectant  autour  de  lui 
une  épaisseur  <4  peu  près  uniforme,  de  3  mm. 
environ, 

La  substance  corticale  de  l’ovaire  (fig.  7,  o) 
apparaît  composée,  comme  à  l’état  normal,  do 
longues  cellules  connectives  fusiformes  pourvues, 
chacune,  d’un  noyau  (fig.  9,  c]  allongé  et  accom¬ 
pagnées  d’une  minime  portion  de  fibrilles  colla¬ 
gènes.  La  grande  richesse  de  cette  couche  corti¬ 
cale  en  cellules  fixes,  ses  réseaux  abondants  de 
capillaires  sanguins,  ses  artérioles  puissamment 
musculeuses  sont  caractéristiques  ;  ils  corres¬ 
pondent  à  l’état  normal,  pour  ce  qui  est  du  moins 
des  régions  à  proprement  parler  latérales  (fig.  7, 
O  et  j)  du  corps  de  l’ovaire.  Nous  allons  voir  qu’il 
n’en  est  plus  de  même  aux  deux  extrémités  (fig.  7, 

£  et  s)  du  même  organe.  Enfin,  le  tissu  cortical 
sain  est  parsemé  de  petites  cavités  kysto'ides. 


Fig.  G.  —  Utérus  ouvert  montrant  :  o,  ovaire  dont  les 
bords  sont  recouverts  par  la  muqueuse;  p,  hyper¬ 
plasie  partielle  de  la  muqueuse  utérine;  c,  cavité 

tapissées  par  une  ou  plusieurs  couches  de  cellules 
épithéliales  cubo’ides;  quelques-unes  d’entre  ces 
poches  représentent  une  vésicule  de  Graaf 
(fig.  8,  e)  bien  caractérisée,  avec  son  ovule 
(fig.  S,  o)  et  ses  épithéliums  folliculaires  repoussés 
aux  deux  pôles  du  follicule  comprimé,  de  part  et 
d’autre,  autant  que  l’on  en  peut  juger. 

Pour  compléter  la  description  succincte  du  tissu 
ovarien,  il  est  bon  de  signaler  la  présence,  au 
sein  de  la  gangue,  d’un  assez  grand  nombre  de 
«  corps  jaunes  »  plus  ou  moins  anciens,  tous,  de 
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Lympho-granulomatose  subaiguë  (syndrome  de 
logdkinj  —  MM.  Loaste,  Thibaut  et  Valière-Valelx 
•apportent  l’observation  d’un  homme  de  36  ans,  pré- 
lenté  à  la  Société  en  Mars  1922  comme  atteint  de  ma- 
adle  de  Hogdkin  guérie  par  la  radiothérapie.  L’inté- 
•êt  actuel  réside,  non  dans  les  récidives  suivies  depuis 
!  ans,  mais  dans  la  forme  de  ces  récidives.  D  abord 
es  ganglions  cervicaux,  axillaires  et  médiastinaux 
sont  pris  avec  fièvre  et  prurit  classiques,  sans  modi- 
Ications  sangui'ies  en  dehors  d  une  légère  éosino- 
îhilie  :  ensuite  survient  une  poussée  osseuse  d’abord 
sterno-costale,  puis  cervicale  avec  signes  de  com- 
jressiou  médullaire,  consid  rée  comme  mal  de  Putt 
:ervical,  syndrome  qui  s'effaça  graduellement.  Aces 
épisodes  succédèrent  uue  poussée  de  néphrite  aiguë, 
înfin  une  pleurésie  gauche,  i  hacune  de  res  manifes- 
Laiions  s’accompagnant  de  phénomènes  généraux  et  de 
fièvre. 

Il  est  vraisemblable  que  ces  accidents  surce-sifs 
subaîgns  et  suivis  d  amelioration  dépendent  d'une 
même  cause  infectieuse  que  nous  ignorons,  mais  qui 
expliquerait  la  marche  et  la  gra'  ite  de  cette  granu¬ 
lation  qui  n’est  certainement  pas  d’origine  tubercu¬ 
leuse  et  pour  laquelle  l'hypoihèse  néoplasique  n  est 
pas  vraisemblable. 

—  M.  Afenefr/er,  qui  a  signalé  l’envahissement  du 
périoste  cos'al  dans  un  cas  de  lympho-granuloma 
tose  n’a,  chez  ce  malade,  rien  constaté  qui  puisse 
faire  penser  à  la  nature  néoplasique  de  1  affection  et 
il  tient  l’origine  infectieuse  pour  la  plus  plausible. 

Parésie  dissociée  des  membres  supérieurs  con¬ 
sécutive  à  la  sérothérapie  antitétanique  ;  contrac¬ 
tions  iibrillaires  ;  importance  des  reactions  électri¬ 
ques  pour  le  diagnostic  des  syndromes  frustes.  — 
MM  P.  Sainton,  P.  Desconts  et  H.  Le  Clerc  pré¬ 
sentent  un  cas  de  parésie  dissociée  des  membres  supé¬ 
rieurs,  extrêmement  fruste,  consécutive  à  la  séro¬ 
thérapie  aniilétanique.  Le  malade,  qui  avait  reçu 
uue  première  injection  en  1922,  présenta  à  la  seconde, 
faite  pour  une  plaie  du  doigt,  des  accidents  anaphy¬ 
lactiques  suivis  de  douleurs  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs  et,  pendant  quelques  jours,  dans  un  membre 
inférieur.  Les  douleurs  s’atténuèrent  et  ne  survinrent 
ensuite  que  par  crises.  Depuis  4  mois,  le  malade  est 
incapable  de  travailler,  il  accuse  une  fatigabilité 
rapide  et  de  la  parésie.  Objectivement,  il  n’existe  ni 
atrophie  musculaire,  ni  parésie  appréciable,  ni  trou¬ 
bles  sensitifs.  L’examen  électrique  révèle  une  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  partielle  dans  le  triceps 
droit  et  de  l’hypoexcitabilité  faradique  et  galva¬ 
nique  légère  des  sous-épineux,  deltoïde  et  théna- 
riens.  Des  contractions  fibrillaires  qui  n’ont  jamais 
été  signalées  dans  les  cas  de  ce  genre  étudiés  par 
Lhermitte,  Sicard,  Follet,  etc.,  existent  chez  ce  ma¬ 
lade  En  présence  de  ce  symptôme  et  de  la  dissémi¬ 
nation  des  lésions  qui  frappent  C“,G“,CLC*,  l’hypo¬ 
thèse  d’une  atteinte  médullaire  est  vraisemblable.  Du 
point  de  vue  médico-légal,  le  cas  est  intéressant  puis¬ 
qu’il  pose  la  question  des  accidents  sérothérapiques 
dans  leurs  relations  avec  les  accidents  du  travail. 

Polynévrite  consécutive  à  une  Injection  préven¬ 
tive  de  sérum  antitétanique.  —  MM.  Souques, 
Lafourcade  et  Terris  montrent  un  malade  qui  pré¬ 
sente  une  paralysie  amyotrophique  des  membres 
supérieurs.  Cet  homme,  qui  avait  été,  il  y  a  3  mois, 
victime  d’un  accident  d’automobile,  avait  reçu,  4  heures 
après  le  traumatisme,  une  injection  de  sérum  antité¬ 
tanique.  6  jours  après,  survinrent  des  accidents 
sériques  banaux  et,  quelques  jours  plus  tard,  au 
milieu  de  ces  accidents  sériques,  des  douleurs  très 
vives  dans  les  (juatre  membres  et  uue  paralysie  rapide¬ 
ment  suivie  d’amyotrophie  au  niveau  des  membres 
supérieurs.  Actuellement  on  constate  une  paralysie 
et  une  amyotrophie  des  muscles  des  épaules,  des 
bras,  des  avant-bras,  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  totale  ou  partielle.  Les  réflexes  tendineux  des 
membres  supérieurs  soüt  abolis  ainsi  que  les  réflexes 
rotuliens.  Il  n’existe  plus  aucun  trouble  de  la  sensi¬ 
bilité  objective  ou  subjective. 

Les  auteurs  pensent  que  ce  syndrome  paralytico- 
amyotrophique  a  été  déterminé  par  l'injection  sérique. 
Il  s’agit  là  d’incidents  impossibles  à  prévoir,  qui  sont 
tout  à  tait  exceptionnels  et  qui  ne  sauraient  jeter  le 


moindre  discrédit  sur  l’usage  préventif  du  sérum 
antitétanique  lequel  rend  tous  les  jours  d’inappré¬ 
ciables  services.  11  est  bon  cependant  de  les  con¬ 
naître,  sinon  pour  les  éviter,  du  moins  pour  les 
rattacher  à  leur  véritable  cause. 

Péricardite  putride  d’apparence  primitive  avec 
vomique.  —  MM.  H  Dufour  et  H.  Baru*  relatent  une 
observation  de  péricardite  putride,  d’apparence  pri¬ 
mitive,  diagnostiquée  pendant  la  vie  du  malade  grâce 
à  l’existence  d’une  vomique  de  pua  fétide  associée  à 
des  signes  très  nets  d  hydropneumo-périrarde  et 
grâce  aussi  aux  renseignements  fournis  par  la  ponc¬ 
tion  du  péricarde  dans  le  4"  espace  intcrco-tal 
gauche.  Il  s’agit  d’un  homme  de  22  ans.  entré  à 
1  hôpital  après  15  jours  d’une  maladie  fébrile  d’allure 
infectieuse.  Dès  l’entrée,  1  examen  du  poumon  est 
négatif,  mais  l’auscultation  du  cœur  fait  enlemireun 
bruit  à  la  fois  soufflant  et  frottant,  perçu  dans  l’aire 
cardiaque  dont  la  matité  est  trè--  étendu  .  Le  lende¬ 
main  de  son  entrée,  apparaissent  dans  la  région  pré- 
cordiale  des  bruits  hydroaériques  rythmés  par  le 
cœur  Quelques  heuces  après,  le  malade  rend,  dans 
une  vomique,  une  demi-cuvette  de  pus  fétide.  L’exa¬ 
men  radioscopique  montre  une  ombre  péricardo-rar- 
diaqne  très  élargie  avec  conservation  des  battements. 
La  ponction  du  péricarde  ramène  du  pus  fétide. 
Thorac'itomie  et  incision  du  péricarde  donnant  issue 
à  du  pus  fétide.  Pendant  l’opération  sous  anesthé¬ 
sie  locale,  une  syncope  est  utilement  et  passagère¬ 
ment  combattue  par  une  injection  d’adrénaline  dans 
le  cœur.  Cependant  le  malade  succombe  immédiate¬ 
ment  à  la  suite  de  l’opération.  A  l’autopsie,  péricarde 
épaissi,  couenneux,  communiquant  avec  une  bronche 
par  une  déchirure  postérieure  Les  poumons  ne  pré¬ 
sentent  aucune  cavité  gangreneuse. 

—  M  Rist  rappelle  que,  dans  ces  cas  comme  dans 
celui  des  pleurésies  putrides  dites  primitives,  il  faut 
chercher  le  point  de  départ  du  côté  du  tuhe  digestil 
ou  de  l’oreille  moyenne. 

Un  cas  exceptionnel  d’extériorisation  du  poumon 
à  travers  une  brèche  pariétale  post-opératoire  — 
MM.  Léon  Bernard  et  Bigard  présentent  un 
homme  qui,  pour  une  gangrené  pleuro-pulmonaire, 
a  subi  plusieurs  interventions  chirurgicales.  Il 
présente  actuellement,  au-dessous  de  la  clavicule 
gauche,  une  vaste  brèche  au  fond  de  laquelle  le 
poumon  se  voit  à  nu  Par  une  expiration  forcée,  il 
peut  faire  sortir  par  la  brèche  son  poumon  qui 
apparaît  rosé,  un  peu  boursouflé  d’emphy.sème,  et 
percé  de  fins  pertuis  par  où  l’air  sort  en  sifflant.  Il 
supporte  parfaitement  cette  lésion  peu  commune. 

La  sérothérapie  de  la  tuberculose.  —  M.  André 
Jousset  apporte  les  résultats  que  lui  ont  fournis  ses 
longues  recherches  sur  la  sérothérapie  de  la  tuber¬ 
culose.  11  proteste  énergiquement  contre  l’affiima- 
tion  sentencieuse  de  ceux  qui.  niant  o  priori  la  réa¬ 
lité  ou  même  la  possibilité  d’un  traitement  spécifique 
d  la  tuberculose,  ne  font  que  semer  le  décourage¬ 
ment  dans  le  monde  des  praticiens. 

Sans  être  aussi  parfaite  que  d  ’autres,  la  sérothérapie 
que  M  .lousset  a  mise  au  point  depuis  16  ans  et  qui 
porte  aujourd’hui  sur  plus  de  800  cas,  fournil  parfois 
des  résultats  d’une  netteté  et  d’une  rapidité  telles  qu  il 
est  Impossible  de  les  attribuer  à  des  coïncidences 
heureuses  ou  à  l’action  d’un  choc  protéinique  banal. 

L’auteur  montre  une  série  de  graphiques  de  tem¬ 
pératures  équivalant  à  une  démonstration  expérimen¬ 
tale.  Le  principe  de  l’efficacité  de  la  méthode  nest 
donc  pas  niable  ;  l’imperfection  et  l’irrégularité  de 
ses  succès  tiennent  moins  au  sérum  lui-même  qu’au 
polymorphisme  et  aux  particularités  de  la  tuber¬ 
culose. 

L’auteur  démontrera  prochainement  quelles  sont 
les  conditions  de  succès  de  ce  genre  de  traitement. 

P.-L.  Maiue. 
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Le  critère  humoral  de  la  paralysie  générale  par 
la  réaction  de  Lange  modifiée.  —  MM.  J. -A.  Sicard 
et  J.  Hagueneau  décrivent  une  nouvelle  technique 
de  l’examen  du  pouvoir  floculanl  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  à  l’égard  d’une  pseudo-solution  d’or  col¬ 
loïdal. 

Ce  mode  opératoire  donne  des  floculations  totales 
avec  des  liquides  de  paralysie  générale,  des  flocula¬ 
tions  nulles  avec  tous  les  autres  liquides,  syphili¬ 
tiques  ou  non  syphilitiques,  normaux  ou  anormaux. 


Les  résultats  sont  les  suivants  :  28  liquides  nor¬ 
maux,  12  liquides  anormaux  mais  non  syphilitiques, 
16  liquides  syphilitiques  mais  non  paralytiques  ont 
donné  des  réactions  négatives.  Sur  35  liquides  de 
paralysie  générale,  31  ont  donné  des  résultats  posi¬ 
tifs.  Le  diagnostic  des  2  cas  négatifs  mérite  d’être 
discuté,  d’après  les  auteurs. 

L’étiologie  de  l’encéphalite  épidémique.  —  MM.  Le- 
vaditi.  Nicolau  et  Poinclnux  ont  recherché  les  rai¬ 
sons  du  contraste  entre  la  fréquence  de  1  herpès  et  la 
rareté  de  l'enci'phalile  épidémique.  On  sait  que  le 
virus  de  la  maladie  de  von  Eronomo,  isolé  pour  la 
première  fois  par  Levadili  et  ILirvier,  appartient  au 
groupe  des  germes  herpétiques. 

Deux  facteurs  au  moins  interviennent,  selon  les 
auteurs,  pour  déclencher  l’encéphaliie  ;  le  terrain,  les 
affinités  du  germe. 

Le  terrain,  n’est  pa»  souvent  réceptif  pour  le  virus 
herpético  enréphalitique.  Les  auteurs  montrent  que 
la  plupart  des  humains  jouissent  d’une  immunité 
naturelle  Seuls  deviennent  susceptibles  les  individus 
dont  l’immuniié  a  fléchi.  Le  singe  se  comporte  de  la 
même  façon  Sur  S  singes  inferieurs  et  2  anthro¬ 
poïdes  inoculés  par  voie  cérébrale  avec  le  virus  encé- 
phalitique  de  passage,  3  seulement  se  sont  montrés 
réceptifs  Ils  ont  succombé  à  une  encéphalite  (altéra¬ 
tions  caractéristiques  du  névraxel  Chez  2  seulement 
le  virus  a  été  retrouvé  dans  l’encéphale  par  inocula¬ 
tion  au  lapin  (l'homme  aussi  peut  succomber  à  une 
encéphalite  aiguë,  l’inoculation  au  lapin  demeurant 

Les  affinités  du  virus  diffèrent  suivant  les  souches. 
Le  virus  de  1  herpès  présente  des  affinités  ectoder- 
miqu  s  plus  accusées  que  les  affinités  névraxiques. 
Le  germe  de  l’encéphalite  est  plus  nettement  neuro- 

L’encéphalite  se  déclare  donc  chez  des  sujets 
prédisposés,  contaminés  par  des  souches  de  virus 
herpéiico-eucéphalitiques  particulièrement  neuro- 
tropes. 

Zona  et  herpès  nouvel  essai  de  transmission  à 
l’animal  —  MM.  M.  Bloch  et  E  Terris,  avec  le 
liquide  des  vésicules  de  zona  (10  cas),  n’ont  obtenu 
aucune  réaction  cutanée,  oculaire,  nerveuse,  chez  le 
lapin  et  le  cobaye. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  mêmes  malades, 
porté  sur  la  cornée  du  lapin  ou  dans  la  chambre 
anterieure  de  1  œil,  n  a  donné  aucun  résultat.  De 
môme  avec  le  culot  de  centrifugation  des  liquides  : 
injecté  dans  la  cavité  rachidienne,  ce  dernier  n’*  pro¬ 
duit  ni  réaction  nerveuse  ni  réaction  cutanée. 

Enfin,  les  fragments  de  ganglions  lymphatiques  du 
territoire  zonaleux,  inoculés  à  la  peau,  à  la  cornée, 
ou  mis  au  contact  des  centres  nerveux,  n’ont  donné 
aucune  réaction. 

Chez  un  malade  qui  présentait  simultanément  un 
zona  et  un  bouquet  d  herpès,  apparu  quelques  jours 
auparavant,  le  liquide  du  zona  est  resté  inactif 
tandis  que  le  liquide  herpétique  a  réalisé  une  kéra¬ 
tite  chez  le  lapin. 

Le  diagnostic  peut  tirer  parti  de  cette  méthode. 

De  la  conjonctlvo-kératite  diphtérique  expéri¬ 
mentale.  —  MM.  Chr.  Zoeller  et  Mamoussakis 
décrivent  une  technique  simple  qui  permet  de  réaliser 
d’une  façon  constante  une  kérato-conjonctivite  à 
bacilles  diphtériques  chez  le  cobaye.  Elle  est  fondée 
sur  l’utilisation  de  la  bile  qui,  altérant  légèrement 
la  conjonctive,  permet  la  fixation  du  bacille  de  Lœf- 
fler.  lien  résulte  la  production  d’un  exsudât  pseudo¬ 
membraneux  où  l’examen  direct  et  la  culture  révèlent 
après  48  heures  de  nombreux  bacilles  de  Lœffler  en 
culture  pure.  L’injection  préalable  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  rend  le  cobaye  réfractaire  à  l’inocula- 

La  vaccination  par  l’anatoxine  diphtérique;  son 
rôle  préventif  à  l'égard  de  la  conjonctlvo-kératite 
diphtérique  expérimentale  du  cobaye.  —  M.  Ch. 
Zoeller,  utilisant  la  kératite  diphtérique  du  cobaye, 
dont  il  précisé  la  technique  dans  la  note  précédente, 
étudie  l’immunité  que  confère  la  vaccination  par 

Un  cobaye,  que  cette  vaccination  protège  après 
quelques  jours  contre  plusieurs  doses  mortelles  de 
toxine,  se  trouve  également  immunisé  contre  la  pro¬ 
duction  expérimentale  d’une  kératite  diphtérique. 

Dans  les  limites  où  l’on  est  autorisé  à  conclure  de 
l’animal  à  l’homme,  ces  faits  soulignent  l’efficacité  de 
la  vaccination  par  l’anatoxine  à  l’égard  de  la  toxi- 
infection  au  bacille  de  Loiffler. 
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Influence  de  l’Insuline  sur  le  quotient  et  les 
échanges  respiratoires  des  sujets  non  diabétiques. 
—  MM.  Guy  L&rocbe  et  Tacquet  montrent  que 
l’insuline  modilie  le  quotient  respiratoire  et  les 
échanges  respiratoires.  Mais  l’état  de  certaines 
glandes  à  sécrétion  interne  entre  en  ligne  de  compte 
dans  le  déterminisme  du  phénomène,  voici  com- 

Chez  un  sujet  normal  à  jeun,  l’insuline  a  élevé  le 
Q  R.  et  les  échanges  gazeux  (confirmation  de  l’expé¬ 
rience  de  Kellaway  et  Hughes).  Il  en  a  été  de  même 
chez  un  cirrhotique  et  chez  deux  basedowiens  :  le 
Q  R  atteignait  l’unité  dans  un  temps  compris  entre 
45  et  75  minutes. 

Rn  revanche,  deux  femmes  obèses  avec  insuffi¬ 
sance  thyro-ovarienne  n’ont  présenté  que  des  modifi¬ 
cations  très  faibles  du  Q.  R  ;  les  échanges  ont  été 
minimes,  voire  diminués.  L’opposition  entre  les 
hypothyroïdiens  et  les  hyperthyroïdiens  est  donc 
manifeste. 

Sur  la  présence  de  nodules  lymphoïdes  dans  le 
poumon  du  cobaye.  —  M.  Qaieysse-Pellissier. 

Le  tonus  postural  et  son  origine  cutanée.  —  MM. 
Piéron  et  Ozorro. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  FRANÇaiSE  D’UROLOGIE 

12  Mai  1924. 

Sur  les  néphrites  hématurlques  (snitc  de  la  dis- 

ciissioiH. _ M  Marsan  revient  sur  différents  points 

de  l'histoire  des  néphrites  hématuriques  :  les  lésions 
microscopiques  sont  très  variables,  parfois  nulles;  le 
rôle  du  colibacille  dans  ces  néphrites  est  fort  impor¬ 
tant,  il  provoque  d’abord  de  la  sclérose  sans  suppu¬ 
ration,  puis  de  la  pyélo-néphrite  ;  la  décapsulation 
est  inefficace  ;  il  faut  souvent  traiter  le  syndrome 
entéro-rénal  ;  les  malades  sont  exposés  à  des  pous¬ 
sées  successives  de  néphrite  hématurique  d’abord, 
puis  de  pyélo-néphrite;  il  parait  peu  probable  qu’une 
altération  du  sang  soit  en  cause,  puisque  ces  malades 
ne  saignent  que  de  leurs  reins  et  qu’une  intervention 
chirurgicale  améliore  souvent  les  malades;  peut-etre 
ce  résultat  heureux  est-il  dû  à  l’élongation  des  nerfs 
du  pédicule,  lors  de  l’extériorisation  du  rein:  une 
observation  ancienne  de  Guyon  est  en  faveur  de  cette 
hypothèse 

_  M-  Pasteau  rappelle  que  l’on  a  pu  influencer 

heureusement  quelques-uns  de  ces  cas  de  néphrite 
hématurique  par  des  lavages  du  bassinet  au  nitrate 
d’argent. 

_ M.  Verliac  montre  qu’il  est  impossible  d’expli¬ 
quer  l’hémorragie  en  se  basant  sur  les  examens  mi¬ 
croscopiques  IS"pst-ce  pas  plus  le  sang  que  le  rein 
qui  est  en  cause  .'  Et  la  transfusion  serait  peut-être 
plus  indiquée  que  la  néphrectomie. 

_  M.  Marion  voudrait  que  l’on  distingiu'it  bien 

entre  les  hématuries  de  courte  durée  survenant  dans 
les  pyélo-nephrites  et  les  longues  hématuries  de  la 
néphrite  hématurique,  évoluant  en  dehors  de  toute 
infection  et  auxquelles  seules  peut  s’adresser  la  déca¬ 
psulation,  qui  est  un  non-sens  dans  les  pyélo-né- 
phrites. 

_ M.  Maisonnet  a  eu  l’impression  de  ressusciter 

par  une  transfusion  un  malade  atteint  de  néphrite 
hématurique  et  ayant  une  forte  hypertension.  Il 
fallut  5  ou  6  essais  avant  de  trouver  un  sang  qui 
s’adaptAt  au  sien. 

Kyste  hydatique  suppuré  du  rein.  —  M.  Minet 
rapporte  une  observation  de  M.  Soupault  ayant  trait 
A  une  pièce  anatomique  présentée  A  la  Société  d'Uro- 
logie  dans  une  de  ses  dernières  séances.  L’affection 
tut  de  longue  durée  et  passa  par  trois  périodes  ;  une 
période  d'hydronéphrose  intermittente,  une  période 
où  le  malade  émettait  par  l’urètre  des  débris  de 
vésicules-filles,  et  enfin  une  période  de  pyonéphrose. 
Le  kyste  hydatique  occupait  le  bord  convexe  du  rein  ; 
une  poche  ancienne,  crevée,  marsupialisée  dans  le 
bassinet,  était  en  voie  de  guérison  par  granulation. 
La  rétention  purulente  a  été  due,  soit  A  une  coudure 
de  l’uretère,  soit  A  une  oblitération  du  bassinet  par 
un  débris  d’hydatide.  La  néphrectomie  fut  pratiquée 
sans  qu’on  ait  pu  faire  d’examen  fonctionnel  du 
rein  opposé.  La  poche  creva  au  cours  de  l’opération. 
Le  malade  guérit. 

Ectopledu  rein  en  situation  peivienne.  —  M.  Ma¬ 
rion  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Ou- 
dard  (de  Toulon)  qui  eut  l'occasion  d’observer  un 


rein  en  ectopie  pelvienne,  se  présentant  de  façon 
assez  anormale.  Un  soldat  de  21  ans  offre  le  tableau 
clinique  de  l’occlusion.  La  laparotomie  montre  une 
tumeur  très  tendue  développée  surtout  vers  la  droite. 
Sa  ponction  donne  issue  A  un  liquide  ambré.  On 
essaie  vainement  de  disséquer  la  poche.  On  sectionne 
un  cordon  qui  ne  saigne  pas  et  qui  est  l’uretère.  La 
poche  hydronéphrotique  est  marsupialisée.  On  ne 
trouve  pas  de  rein  dans  la  fosse  lombaire  gauche  II 
s’agissait  donc  d’un  rein  gauche  en  ectopie,  atteint 
d’hydronéphrose  Ce  rein  fut  extirpé  dans  un  second 
temps,  mais  le  bassinet  dut  être  laissé  en  place;  au 
bout  de  2  mois,  la  guérison  était  complète. 

Il  est  curieux  de  voir  un  rein  gauche  en  ectopie 
donner  des  symptômes  A  droite  et  s’accompagner 
d’un  tableau  d’occlusion.  11  est  un  cas  semblable  de 
M.  Nové-Josserand.  On  trouve  15  autres  cas  d’ectopie 
iliaque  dans  la  Thèse  de  Girard,  M.  Marion  en  a 
observé  un  cas. 

Histologiquement,  le  rein  ectopique  présentait  des 
lésions  de  néphrite  atrophique  avec  des  productions 
kystiques,  hyalines,  colloïdes  et  hématiques. 
Néphrectomie  pour  tuberculose  rénaledouble,  avec 
fistule  hypogastrique.  —  M.  Legueu  rapporte  une 
observation  de  M.  Bengolea  ayant  trait  A  un  malade 
naguère  cystostomisé  en  Argentine  pour  cystite  et 
ayant  une  tuberculose  rénale  double,  avec  deux  reins 
perceptibles,  mais  un  rein  gauche  un  peu  plus  gros. 
La  constante  était  de  0,120,  l’azotémie  de  0  gr.  48  ; 
on  ne  put  faire  de  cathétérisme  urétéral.  Une  lombo¬ 
tomie  double  permit  au  chirurgien  de  constater  une 
altération  plus  marquée  du  rein  droit  qui  fut  enlevé. 
Après  quelques  difficultés,  le  malade  guérit,  son 
azotémie  monta  A  0  gr.  73.  Les  suites  éloignées  sont 
restées  inconnues. 

Voici  donc  un  malade  opéré  sur  la  constante  et  qui 
sans  elle  eût  été  abandonné.  Dans  ces  cas  de  tuber¬ 
culose  double  il  faut  être  très  prudent.  On  peut  être 
amené,  en  tenant  compte  surtout  de  la  disparité 
foni  tionuelle,  à  enlever  un  rein  qui  ne  donne  pas  de 
bacilles  et  A  laisser  celui  qui  en  donne. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Minet  présente  un 
rein  a\\.e\n\.d’ hydronéphrose  ayant  donné  des  hématu¬ 
ries.  Le  bassinet  présentait  des  zones  d’infiltration 
leucocytaire  et  hématique  ;  en  regard  des  dépôts 
d'hématies,  la  couche  épithéliale  du  bassinet  était 
plus  mince. 

—  M.  Gargour  (du  Caire),  chez  une  malade  ayant 
eu  des  douleurs,  des  hématuries  et  présentant  un 
excellent  état  général,  a  enlevé  par  pyélotomie  un 
calcul  fiirieu.r  du  bassinet.  L’un  des  angles  de  ce 
calcul  présentait  une  sorte  de  couvercle  et,  ce  cou¬ 
vercle  soulevé,  il  apparut  A  l’intérieur  du  calcul  une 
petite  tumeur  bilobée,  offrant  entre  ses  deux  lobes 
un  petit  prolongement  gagnant  le  couvercle  précité. 

—  M.  Pasteau  a  vu,  libres  dans  la  vessie,  de  sem¬ 
blables  polypes  atteints  d’incrustation  calcaire. 

WOLFUOMM. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  M.ai  1924; 

Epidémie  de  varicelle  et  de  zona  à  la  crèche  de 
la  Maison  de  Nanterre.  —  MM.  Jean  Michaux,  A. 
Lamacbeet  H.  Marsset.  L’épidémie  a  été  introduite 
A  la  crèche  par  un  enfant  qui  a  fait  de  la  varicelle  dès 
son  entrée  au  lazaret.  Dans  la  chambre  voisine,  un 
autre  enfant  présentait  au  meme  moment  un  zona 
fessier.  L’isolement  des  deux  enfants  semblait  parfait; 
en  réalité,  la  mère  du  varicelleux  a  pu  s’introduire 
un  jour  dans  la  chambre  occupée  par  l’enfant  atteint 
de  zona;  elle  y  est  demeurée  une  heure  environ. 

Les  médecins  ignorant  ce  lait,  les  deux  enfants  ren¬ 
trent  A  la  crèche  dans  la  salle  commune.  Mais  le  bébé 
précédemment  atteint  de  zona,  entré  A  la  crèche  le 
18  Février,  y  présente  la  varicelle  dès  le  23  Février, 
15  A  18  jours  après  la  cause  de  contagion  révélée  par 

A  partir  de  ce  moment,  l’épidémie  se  développe 
de  berceau  A  berceau  et  touche  18  enfants.  Mais  l’un 
d’eux  avait  fait  la  varicelle  A  la  crèche  en  1922  ;  ce 
bébé,  après  une  montée  de  température  A  40”,  fait  un 
zona  ophtalmique. 

Enfin,  dans  la  chambre  du  lazaret  précédemment 
occupée  par  l’enfant  qui  y  avait  fait  un  zona  fessier, 
entrait,  le  23  Février,  une  petite  fille  de  22  mois  qui 
fit,  20  jours  après  son  entrée,  un  zona  du  maxillaire 
inférieur.  Cette  enfant  n’a  pas  fait  de  varicelle. 

Les  recherches  de  MM.  Nellet  et  Urbain  ont  permis 


d’établir  que  le  sérum  des  enfants  atteints  de  zona  a 
dévié  le  complément  de  la  varicelle  et  du  zona. 

—  M.  Marfan  trouve  troublants  ces  zonas  surve¬ 
nant  chez  des  enfants  ayant  fait  antérieurement  la 
varicelle,  dès  lors  qu’on  admet  leur  identité. 

Essai  de  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  pré¬ 
coce  par  le  stovarsol.  —  M.  Guillemot  présente  un 
nourrisson  de  11  mois  traité  par  le  stovarsol  pour 
des  accidents  cutanéo-muqueux  (condylome  juxta- 
anal,  fissure  labiale  infiltrée).  Les  accidents  ont  rapi¬ 
dement  régressé.  Le  stovarsol  est  donné  sous  forme 
de  comprimés  de  1,  2  ou  5  centigr.  dissous  dans  un 
peu  d’eau.  La  solution  est  acceptée  sans  difficullé 
par  les  nourrissons  et  la  tolérance  est  satisfaisante. 

Il  y  a  parfois  de  légers  troubles  qui  obligent  A  sus¬ 
pendre  la  médication.  L’ensemble  des  cas  traites 
donne  une  impression  satisfaisante  et  encourage  A 
poursuivre  les  essais. 

—  M.  Marfan  retient  deux  faits  dans  cette  commu¬ 
nication  :  l’action  intéressante  du  stovarsol  et  l’appa¬ 
rition  de  plaques  muqueuses  A  l’Age  de  11  mois.  Cer¬ 
tains  auteurs  prétendent,  A  tort,  qu’elles  sont  allri- 
buables  A  une  syphilis  acquise. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  a  employé  le  stovarsol 
chez  le  nourrisson  avec  M.  Clément  Simon.  Il  réussit 
quelquefois,  mais  est  souvent  insuffisant.  C'est  un 
traitement  commode,  mais  il  faudrait  connaître  les 
doses  utilisables. 

Accidents  convulsifs  au  décours  d’une  coqueluche. 
—  MM,  J.  Huber  et  R.  Levassor  présentent  un 
enfant  de  3  ans  qui,  au  décours  d’une  coqueluche,  fit 
des  accidents  convulsifs  jacksoniens.  L’examen  du 
sang  révéla  une  azotémie  notable. 

—  M.  Apert.  Ce  petit  malade  a  présenté  des 
accidents  d’urémie  à  forme  comateuse.  De  pareils 
cas  sont  rares  chez  les  enfants. 

—  M.  Génévrier  signale  que,  chez  les  enfants, 
l’hypertension  artérielle  doit  faire  songer  à  l’hérédo- 
syphilis  qu'on  retrouve  souvent  dans  les  antécédents. 

Syphilis  héréditaire  grave  du  fémur.  —  MM.  J. 
Huber  et  R-  Levassor  présentent  un  enfant  atteint 
d’une  hypertrophie  massive  du  fémur  droit.  La 
réaction  de  Wassermann  est  franchement  positive.  Le 
traitement  par  le  sulfarsénol  semble  agir  favorablc- 

Malformatlons  multiples  des  membres.  —  MM. 
Madier  et  P.-L.  Marie  présentent  une  fillette  de 
13  mois  chez  laquelle  existent  -  des  malformations 
multiples  des  membres  :  absence  congénitale  totale 
du  tibia  droit,  partielle  du  gauche,  pieds  bots  varus, 
exostose  volumineuse  fémorale  inférieure  droite, 
syndactylie  partielle  delà  main  droite,  etc. 

Un  cas  de  myxœdème  acquis.  —  MM.  Apert  et 
Garcin  présentent  une  petite  myxoedématcuse  de 
18  ans  ayant  la  taille  et  la  morphologie  d’une  fillette 
de  13  ans.  Elle  a  été  tout  A  fait  normale  jusqu’A  l’Age 
de  9  ans,  époque  à  laquelle  elle  a  été  habiter  pen¬ 
dant  cinq  ans  une  haute  vallée  d’Anvergne  où  pres¬ 
que  toutes  les  femmes  sont  goitreuses.  Après  deux 
ou  trois  ans  de  séjour,  elle  a  complètement  cessé  de 
se  développer  et  a  pris  l’apparence  myxœdémateusc. 
Le  traitement  thyroïdien  a  déjA  produit  une  trans¬ 
formation. 

Accidents  vrais  de  la  première  dentition.  — 
M.  G.-L.  Haflez  rapporte  deux  observations  de  péri- 
coronarite  ayant  provoqué,  chez  des  nourrissons  de 
16  et  18  mois,  une  fièvre  élevée,  des  accidents  ner¬ 
veux  et  des  vomissements  que  l’incision  cruciale  des 
gencives  fit  disparaître  rapidement.  Dans  les  deux 
cas  on  put  recueillir  un  peu  de  sérosité  trouble  reu- 
fermantdes  streptocoques  et  colibacilles.  Ces  exem¬ 
ples  montrent  que  la  dentition  peut  donner  lieu  A  des 
accidents  réels. 

—  M.  Robin  signale  que  certains  sacs  folliculairc.s 
s’infectent,  d’autres  non.  L’infection  est  beaucoup 
plus  fréquente  chez  les  enfants  qui  présentent  des 
dysplasies  coronaires. 

Fractures  congénitales  multiples  et  hydrocéphalie. 
—  MM.  Babonneix  et  Peignanx  présentent  une 
fillette  de  19  mois  chez  qui,  A  l’Age  de  8  jours,  ils 
ont  pu  constater  de  multiples  fractures  congénitales 
des  membres.  Actuellement  on  note  un  retard  global 
considérable  de  la  croissance  et  du  développement 
intellectuel,  des  déformations  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  un  excès  de  volume  du  crAne  lié  A  une 
hydrocéphalie  indubitable. 

Cette  association  de  l’hydrocéphalie  et  des  frac¬ 
tures  multiples  congénitales,  déjà  signalée  par 
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M.  Dufour,  plaide  en  faveur  d’une  hérédo-spécilîcité. 
Un  traitement  spécifique  par  des  frictions  à  l’onguent 
napolitain  a  été  institué. 

—  M.  Marfan  signale  des  cas  d’hydrocéphalie 
apparente  avec  tension  de  la  fontanelle,  mais  sans 
excès  de  liquide,  observés  chez  des  débiles,  notam¬ 
ment  chez  des  rachitiques  précoces.  La  boîte  crâ¬ 
nienne  dans  ces  cas  semble  se  développer  moins  vite 
que  le  cerveau  et  la  fontanelle  est  distendue  par  le 
liquide  céphalo-rachidien  refoulé. 

Rapport  sur  les  mesures  à  prendre  pour  réduire 
la  mortalité  de  la  rougeole  dans  les  hôpitaux.  —  M. 
Debré,  après  avoir  rappelé  les  causes  qui  permettent 
d’expliquer  la  gravité  particulière  de  la  dernière 
épidémie  de  rougeole,  montre  que  certains  hôpitaux 
privés,  qui  obtiennent  des  statistiques  meilleures,  ne 
reçoivent  que  peu  ou  pas  de  nourrissons.  La  morta¬ 
lité  de  la  rougeole  est  très  directement  influencée  par 
les  conditions  sociales  des  familles  qui  constituent  la 
clientèle  habituelle  de  certains  hôpitaux.  Pour 
abaisser  la  mortalité  morbilleuse,  il  convient  avant 
tout  de  lutter  contre  les  taudis  où  les  familles 
nombreuses  sont  entassées  et  d’inciter  les  médecins 
appelés  à  y  soigner  des  enfants  à  les  diriger  sur 
l’hôpital  au  début  de  la  rougeole,  avant  l’apparition 
des  complications. 

Par  ailleurs  il  faut  demander  la  réalisation  de 
certaines  mesures  hospitalières  ;  boxage  des  pavillons, 
augmentation  du  nombre  des  infirmières,  etc. 

—  M.  Georges  Scbreiber.  sans  nier  le  rôle  meur¬ 
trier  du  taudis,  estime  que  les  réformes  d’hygiène 
hospitalière  sont  à  mettre  en  première  ligne. 

L’exemple  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés  est 
très  démonstratif  à  cet  égard.  Le  logement  n’y  entre 
pas  en  ligne  de  compte  et  le  recrutement  des  morbil- 
leux  y  a  toujours  été  le  même.  Or  les  mesures 
prises  par  M.  Hutinel  pour  diminuer  les  [risques 
d’infections  secondaires  ainsi  que  l’exaltation  de 
virulence  des  germes  ont  amené  une  réduction  notable 
et  immédiate  de  la  mortalité  des  rougeoleux.  Alors 
qu’elle  dépassait  40  pour  100  auparavant,  elle  fut 
réduite  en  1896  à  20  pour  100  et  en  1900  à  15  pour  100. 
Il  convient  d’ajouter  que  les  réformes  hospitalières 
peuvent  être  appliquées  sans  délai  alors  que  la  lutte 
contre  le  taudis  demandera  encore  de  nombreuses 
années. 

—  M.  Armand-Delille  estime  qu’il  n’est  nulle¬ 
ment  nécessaire  d’inciter  les  médecins  à  envoyer  à 
l’hôpital  les  enfants  atteints  de  rougeoles  non  compli¬ 
quées. 

—  M.  Marfan  insiste  sur  l'importance  de  l’hygiène 
hospitalière  pour  réduire  la  mortalité  de  la  rougeole. 
Le  boxage  et  les  infirmières  jouent  un  rôle  prépon¬ 
dérant. 

—  M.  Tixier  voudrait  que  le  nombte  de  places 
réservées  aux  rougeoleux  dans  chaque  hôpital  fût 
suffisant  pour  éviter  (|ue  les  enfants  soient  renvoyés 
d'un  établissement  à  l’autre  comme  ils  le  sont  eu  cas 
d’encombrement. 

— ■  M.  Armand-Delille  demande,  pour  é'iler  ces 
faits  regrettables,  la  création  d’un  office  central  d’in¬ 
formations. 

—  M.  Apert  signale  qu’un  office  similaire  existe, 
mais  que  son  fonctionnement  est  défectueux. 

_  jVf.  Marfan  rappelle  que  la  création  dans  les 

hôpitaux  d’enfants  d’un  pavillon  passe-partout  a  déjà 
été  réclamée  par  les  pédiatres  pour  subvenir  à 
tous  les  besoins  en  cas  d’épidémie. 

A  propos  de  la  rougeole  dans  les  crèches  et  de  sa 
prophylaxie  par  les  Injections  de  sérum  de  conva¬ 
lescent.  —  MM.  Jules  Renault  et  R.  Weismann- 
Netter  exposent  le  résultat  de  leurs  expériences  de 
prophylaxie  antirougeoleuse  chez  les  jeunes  enfants. 
Ils  concluent  à  l’extrême  efficacité  de  la  méthode  de 
Nicolle  et  Conseil  à  la  condition  que  les  injec¬ 
tions  de  sérum  de  convalescent  soient  pratiquées 
selon  des  règles  définies  :  injections  préventives 
immédiates  d’au  moins  3  eme  chez  tous  les  enfants 
présents  à  la  crèche  contaminée  ou  ultérieurement 
admis  jusqu’à  l’extrême  limite  du  temps  d’incubation 
(20  jours).  Ils  souhaitent  la  constitution  d’un  stock 
de  sérum  de  convalescent  dans  chaque  service  d’en- 

—  M.  Debré  regrette  que  la  France  soit  en  retard 
sur  différents  pays  à  ce  point  de  vue.  Il  se  propose 
de  demander  la  création  de  centres  de  prophylaxie 
contre  la  rougeole  munis  de  stocks  de  sérum  comme 
il  en  existe  à  Munich,  àNew-York,  à  Chicago. 

(i.  ScilKEIBEK. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Mai  1924. 

Le  chanvre  Indien  ;  cultures  et  essai.  —  MM.  E. 
Perrot  et  R.  Weitz  présentent  à  la  Société  une 
élude  très  complète  du  chanvre  indien  dont  le  but 

1“  De  chercher  le  moyen  d’obtenir  par  une  culture 
raisonnée,  dans  une  région  de  notre  domaine  d’outre¬ 
mer,  réunissant  les  conditions  nécessaires  de  sol, 
d’exposition,  de  température  et  d’altitude,  une  race 
de  chanvre  indien  dont  l’activité  physiologique  soit 
sensiblement  égale  à  celle  des  meilleurs  types  de 
chanvre  indien  ; 

2°  D’étudier  quelles  seraient  les  meilleures  métho¬ 
des  d’appréciation  physiologique  du  chanvre  indien 
offert  par  la  droguerie  aux  thérapeutes  ; 

S"  De  déterminer  les  modes  d’essai  classique  qui 
devront  être  appliqués  à  la  caractérisation  des  pro¬ 
duits  dérivés  du  chanvre  indien  utilisés  en  médecine. 

L’avis  de  la  Société  de  Thérapeutique  à  ce  sujet 
serait  utile  et  même  indispensable  et  le  professeur 
Perrot,  directeur  de  l’Office  national  des  matières 
premières,  se  mettrait  en  relation  avec  des  gouver¬ 
nants  coloniaux  pour  commencer  les  essais  métho¬ 
diques  de  culture.  Celle-ci  serait  surveillée  officiel¬ 
lement,  à  la  façon  de  la  culture  du  tabac  par  la  Régie, 
et  le  produit  serait  livré  aux  industriels  qui  devraient 
justifier  de  la  transformation  ou  de  la  vente  en 
nature,  conformément  aux  règlements  en  vigueur 
pour  les  stupéfiants. 

Méthode  physiologique  et  titrage  pharmacodyna¬ 
mique  de  l’Insuline.  —  MM.  H.  Penaa  et  H.  Si¬ 
monnet  se  sont  appliqués  à  étudier  les  conditions 
de  titrage  de  l’insuline  ; 

La  définition  de  l'unité  physiologique  canadienne 
est  la  suivante  :  c’est  la  quantité  de  principe  actif  qui 
injectée  à  un  lapin  de  2  kilogr.  à  jeun  depuis  20  heures 
fait  tomber  le  taux  de  sa  glycémie  normale  de  1  gr.  10 
environ  à  0  gr.  40  par  litre  en  l’espace  de  4  heures 
et  détermine  chez  les  animaux  des  convulsions  carac¬ 
téristiques. 

Les  auteurs  estiment  que  dans  ce  titrage  il  ne  faut 
pas  oublier  le  facteur  idiosyncrasique.  Or,  les  prin¬ 
cipaux  facteurs  de  variance  sont  ■ 

1“  Le  poids.  —  A  ce  sujet  il  importe  de  ne  pas 
tenir  compte  d’une  trop  rigoureuse  proportionnalité 
entre  le  poids  de  l’animal  et  la  dose  d’insuline  à 
injecter  ; 

2“  yilimentation  et  jeûne.  —  Ici,  il  y  a  lieu  de 
remarquer  que  les  lapins  soumis  à  un  jeûne  de 
20  heures  sont  plus  réceptifs  que  ceux  qui  ont  un 
jeûne  de  14  heures;  aussi  paraît-il  aux  auteurs  plus 
logique  de  proposer  la  suppression  du  jeûne  ; 

3“  La  température.  —  Il  faut  noter  qu’une  tempé¬ 
rature  élevée  (30  à  35°)  rend  les  animaux  plus  récep¬ 
tifs  à  l’action  de  l’insuline  et  il  est  préférable  de 
maintenir  les  animaux  pendant  toute  la  durée  de 
l’expérience  à  une  température  de  IH  à  20°  ; 

4°  Action  de  sensihilisation.  —  Lorsque  les  ani¬ 
maux  sont  injectés  trop  fréquemment  (c’est-à-dire 
lorsqu’on  attend  moins  de  7  à  8  jours  entre  chaque 
injection),  les  animaux  deviennent  hypersensibles. 

Au  cours  des  expériences,  les  auteurs  ont  Injecté 
régulièrement  une  chienne  dépancréatée  et  ils  ont 
constaté,  entre  autres  : 

1»  Qu’il  n’existe  pas  de  discordances  appréciables 
entre  les  résultats  physiologiques  obtenus  sur  le 
lapin  et  les  réponses  thérapeutiques  données  par  le 

2»  Que,  dans  les  cas  de  diabète  expérimental  des 
chiens,  l’insuline  paraît  capable  de  maintenir  très 
longtemps  l’animal  en  parfait  état  si  elle  est  associée 
à  un  régime  polyvalent  convenable  ; 

3°  Au  point  de  vue  clinique  vétérinaire,  il  est  pos¬ 
sible  d’effectuer  sans  inconvénient  la  ponction  car¬ 
diaque  du  chien  puisque  l’on  a  pu  faire  à  la  chienne 
en  expérience  deux  ponctions  par  jour  au  minimum 
pendaut  110  jours. 

Les  auteurs  signalent  combien  il  serait  intéressant 
de  faire  les  recherches  d’un  principe  cristallisé  de 
l’insuline,  mais  les  données  actuelles  ne  prouvent  pas 
a  priori  que  ce  principe  cristallisé  serait  aussi  sen¬ 
sible  que  le  complexe  d’insuline  actuel,  tout  comme 
la  morphine  est  différente  de  l’opium. 

Sur  la  situation  en  France  et  à  l’étranger  des 
médicaments  chimiques  définis  et  de  leurs  mé¬ 
langes.  —  M.  Tiffeneau  expose  l’état  actuel  de  la 
situation  des  médicaments  chimiques  en  France  et  à 
l’étranger.  Il  constate  les  progrès  réalisés  en  France, 


mais  il  montre  aussi  les  efforts  faits  par  les  Alle¬ 
mands  pour  conserver  et  améliorer  leur  josilion.  Il 
signale  notamment  que  les  grandes  firmes  allemandes, 
qui  jusqu’ici  s’étaient  astreintes  à  ne  spécialiser  que 
des  produits  nouveaux  chimiques  définis,  ont  adopté 
les  spécialités  constituées  par  un  mélange  de  pro¬ 
duits  anciens  ou  nouveaux,  et  qu’elles  les  présentent 
avec  une  dénomination  de  fantaisie,  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  de  produits  chimiques  définis. 

Celte  orientation  nouvelle  de  l’industrie  pharma¬ 
ceutique  allemande  nous  oblige  à  nous  tenir  sur  nos 
gardes  et  à  encourager  par  tous  les  moyens  notre 
propre  industrie.  Aussi  M.  Tiffeneau  demande-t-il  aux 
thérapeutes  d’apporter  tout  leur  concours  à  l’étude 
des  produits  chimiques  d’origine  française,  qu’il 
s’agisse  de  produits  définis  purs  ou  de  leurs  mé¬ 
langes,  à  condition  toutefois  que  la  nature  chimiqre 
de  ces  produits  et  la  composition  de  ces  mélanges 
soient  toujours  exactement  indiquées.  A  cet  égard, 
il  souhaite  que  la  Société  de  7 hérapeutique  ne  se 
montre  pas  plus  exigeante  que  1’  «  American  Coun- 
cll  »  et  qu’elle  autorise  dans  les  communications  qui 
lui  sont  faites  l’emploi  d’un  nom  usuel,  à  condition 
que  celui-ci  soit  toujours  accompagné  du  nom  scien¬ 
tifique  exact  ou  de  la  formule  chimique  développée. 

Marcel  Laem.mek. 

SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

13  Mai  1924. 

Fractures  atypiques  de  l’extrémité  Inférieure  du' 
radius,  parretour  de  manivelle.—  MM  Haret  et  Trn- 
cbardont  rencontré  deux  fractures  atypiques  de  l’ix- 
trémité  du  radius  provenant  de  retour  de  manivelle  ; 
l’une  était  une  fracture  en  coin  ayant  laissé  intacte 
l’apophyse  stylo'ide  du  radius  et  la  partie  en  contact 
avec  le  cubitus  ;  l’autre  une  luxation  du  semi-lunaire 
avec  fracture  de  l’extrémité  interne  du  pyramidal 
sans  lésion  du  grand  os  ni  du  scaphoïde. 

Altérations  osseuses  métastatiques  accompagnant 
les  néoplasmes  prostatiques.  —  MM.  J  Belot,  Gas- 
taud  et  Lepennetier  montrent  de  très  intéressants 
clichés  sur  lesquels  apparaissent  des  zones  de  con¬ 
densation  osseuse  voisinant  avec  des  zones  étroites 
de  décalcification  cerclées  d’une  zone  plus  dense  ;  ces 
altérations  sont  étendues  à  tous  les  os.  Elles  sont 
caractéristiques  du  néoplasme  prostatique  et  ont  per¬ 
mis  dans  un  cas  de  faire  le  diagnostic  avant  l’appari¬ 
tion  des  signes  cliniques  nets.  Les  auteurs  font  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  avec  les  altérations  osseuses  analo¬ 
gues  (maladie  de  Paget,  leontiasis  ossea,  sarcome, 
ostéopœcilie,  métastases  d’épilhélioma). 

Dilatation  des  bronches.  —  MM.  Armand-Delille 
et  Darbois  présentent  des  radio-films  montrant  trois 
aspects  des  dilatations  bronchiques  chez  l’enfant 
après  injection  trachéale  de  lipiodol  :  aspect  en  grappe 
de  raisin,  en  forme  d’algue  ou  de  fucus  ;  imperméabi¬ 
lité  au  lipiodol  des  cavités  pleines  de  mucosités. 

Rétrécissement  de  l’urètre  ;  injection  à  la  gélo- 
barlne.  — M,  Henri  Béclère,  continuant  ses  recher¬ 
ches  antérieures  dont  les  résultats  ont  été  publiés  à 
la  Société  de  Chirurgie  et  dans  le  .tournai  d' Urologie, 
en  collaboration  avec  M.  Robert  Henry,  présente  des 
radiographies  d’urètre  pendant  la  miction.  Ce  pro¬ 
cédé  a  l’avantage  de  donner  une  image  complète  de 
l’urètre.  On  injecte  dans  la  vessie,  préalablement 
évacuée,  environ  60  cmc.  de  gélobarine  diluée  et  les 
radiographies  de  face  et  de  profil  sont  prises  pendant 
l’évacuation.  La  méthode,  réalisée  avec  le  contrôle  et 
sous  la  direction  de  M.  Jean  Quénu,  a  paru  très  sim¬ 
ple  ;  elle  fournit  les  renseignements  demandés  et  ne 
parait  présenter  aucun  inconvénient. 

G.  Haret. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

13  Mai  1924. 

La  vacclnothéraple  dans  les  infections  à  pyogè¬ 
nes.  —  M.  le  Professeur  Brusebettini,  après  avoir 
rappelé  sa  méthode  de  préparation  des  vaccins,  croit 
pouvoir  conclure  que  les  observations  recueillies 
depuis  plus  de  6  ans  lui  permettent  de  considérer 
celte  méthode  comme  étant  jusqu’à  présent  la  meil¬ 
leure  pour  obtenir  des  vaccins  vraiment  actifs  contre 
toutes  sortes  d’infections  à  pyogènes,  même  très 
graves.  L’expérience,  répétée  longuement  et  sur  des 
cas  très  variés,  démontre  que  les  réactions  générales 
et  locales  de  l’orgaulsme  ne  sont  pas  nécessaires.  La 
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méthode  est  évidemment  perfectible,  mais  il  semble 
que  ce  soit  toujours  en  se  basant  sur  l’action  com¬ 
binée  des  erermes,  des  leucocytes  et  des  exsudais 
organiques  que  l’on  pourra  toujours  le  plus  sûre¬ 
ment  atteindre  le  but  que  se  propose  la  vaccinolhé- 

Suite  de  la  discussion  sur  le  mal  de  mer.  —  M 
Loir.  11  n’y  a  pas  de  mal  de  mer,  mais  des  maux  de 
mer  ;  cliaque  bateau  a  son  mal  particulier,  dû  à  son 
mouvement  propre.  On  peut  acquérir  l’immunité 
contre  les  mouvements  du  bateau  sur  lequel  on 
navigue,  mais  jusqu’à  un  certain  point  seulement,  car, 
le  jour  où  l'amplitude  des  oscillations  s’exagérera,  les 
vomissements  apparaîtront. 

La  diversité  des  résultats  donnés  par  les  traite¬ 
ments  préconisés  tient  à  ce  que  le  mal  de  mer  n’est 
pas  un,  mais  est  composé  de  toute  une  série  de 
motions  qui  doivent  agir  sur  différents  organes. 

Il  y  aurait  lieu  pour  nos  constructeurs,  ainsi  que 
le  font  les  Anglais,  d’attacher  une  importance  pri¬ 
mordiale  à  la  stabilité  des  bateaux. 

—  M.  Félix  Régnault  a  observé  chez  les  ani¬ 
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SOCIÉTÉ  NailONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

21  Mai  1924. 

Balle  de  revolver  située  en  avant  du  corps  de 
l’allas;  ablation  par  les  voles  naturelles  apiès 
relèvement  du  voile  du  palais  —  MM.  Jacod  et 
René  Gaillard  présentent  un  blessé  chez  lecjuel  une 
balle,  pénétrée  par  la  région  incisive  du  maxillaire 
inférieur,  avait  traversé  obliquement  toute  la  masse 
de  la  langue,  puis  le  voile  du  palais,  un  peu  à  gauche 
de  la  base  de  la  luette  La  radiographie  la  monirait 
arrêtée  sur  la  ligne  médiane,  sur  la  face  antérieure 
de  la  colonne  vertébrale,  à  la  hauteur  du  corps  de 
l’atlas.  L’extraction  fut  tentée  par  les  voies  naturelles, 
après  relèvement  forcé  du  voile  du  palais,  sous 
anesthésie  locale  à  la  coca'me-adrénaline.  Le  succès 
fut  complet  et  les  suites  simples. 

Kystes  hydatiques  suppurés  du  petit  bassin.  — 
MM  Miebon,  Gardèreet  Creyssel  ont  eu  l’occasion 
d’observer  une  malade  de  2’i  ans,  soulfranl  de  crises 
douloureuses  abdominales  et  présentant  une  tumeur 
de  la  fosse  iliaque  gauche,  sans  limites  nettes.  Le 
diagnostic  d’hémalocèle  pelvienne  avait  été  porté.  A 
l’intervention,  on  tomba  sur  une  série  de  kystes 
suppurés  du  petit  bassin  et  sur  un  kyste  à  contenu 
nettement  eau  de  roche.  L’opération  fut  terminée  par 
un  drainage  vaginal  et  un  drainage  abdominal  par 
un  tamponnement  à  la  Mikulicz.  Les  suites  furent 
simples  Divers  examens  de  laboratoire  conlirraèrent 
le  diagnostic  opératoire  d’échinococcose  pelvienne. 

Les  auteurs,  rappelant  les  travaux  de  Devé  pensent 
que  ces  kystes  pelviens  sont  toujours  secondaires  et 
s’ils  n’ont  pu,  chez  leur  malade,  mettre  eu  évidence  la 
lésion  primitive,  ils  en  soupçonnent  l’existence  et 
réservent  leur  pronostic,  malgré  la  guérison  complète 
actuelle.  Ils  signalent  enfin  les  avantages  du  tampon¬ 
nement  à  la  Mickulicz  dans  une  telle  lésion  pelvienne 
suppurée,  pour  éviter  les  accidents  infectieux  post¬ 
opératoires. 

—  M.  Delore  a  opéré,  eu  1913,  un  malade  atteint 
dTlchinococcose  péritonéale,  puis  de  kystes  hydati¬ 
ques  du  foie  et  des  poumons.  Ce  malade  vit  encore 
aujourd’hui  et  cette  observation  peut  guider  le  pro¬ 
nostic  de  cette  maladie. 

—  M.  Albertin  a  opéré  également  un  malade 
atteint  de  kyste  hydatique  double  du  poumon,  avec 
un  succès  complet. 

Cancer  de  l’œsophage;  hémorragie  foudroyante 
par  ulcération  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  MM. 
Rebattu,  Bertoin  et  Mayoud  apportent  les  pièces 
nécropsiques  correspondantes.  La  radioscopie  avait 
confirmé  le  diagnostic  clinique  de  cancer  de  l’œso¬ 
phage  et  montré  une  aorte  absolument  normale. 
L’œsophagoscopie  avait  été  rendue  impossible  par 
l’indocilité  du  malade.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
tumeur  cancéreuse  de  l’œsophage,  située  un  peu  au- 
dessus  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  ayant  ulcéré  la 
portion  horizontale  de  la  crosse  aortique.  L’estomac 
et  les  deux  tiers  supérieurs  de  l’intestin  étaient  rem¬ 
plis  de  sang. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  de  celle  de 


maux  des  symptômes  rappelant  bien  le  mal  de  mer. 

—  M.  Blier  a  recueilli  des  renseignements  et  a 
lui-même  observé  un  convoi  de  1.000  chevaux.  Les 
mouvements  du  bateau  ont  sur  eux  une  influence 
mais  toutes  les  morts  qui  surviennent  ne  doivent  pas 
être  attribuées  au  mal  de  mer. 

—  M.  Visnes.  Cette  question  a  été  soulevée  dans 
f.ti  Presse  Médicale  et  il  a  été  répondu  que  les  femmes 
enceintes  peuvent  très  bien  voyager.  A  côté  de  la 
question,  il  y  a  lieu  de  signaler  que,  si  les  voyages  en 
mer  ne  sont  pas  préjudiciables  aux  femmes  enceintes, 
le  climat  marin  leur  est  tout  à  fait  contraire. 

—  M.  Granjux  confirme  ce  qu’a  dit  M.  Daniel- 
Brunet  au  sujet  des  relations  entre  le  mal  de  mer  et 
le  vertige. 

—  M  Loir.  A  propos  de  l’action  du  climat  marin, 
signalée  par  M.  Vignes,  il  ne  faut  pas  confondre  le 
climat  du  bord  de  la  mer  et  celui  de  pleine  mer. 

—  M.  Lépiaay  fait  remarquer  que  les  avorte¬ 
ments  observés  chez  les  juments  par  M.  Blier  et  par 
M.  Even  peuvent  être  dus  à  différentes  affections 
indépendantes  du  mal  de  mer.  Les  Belges,  qui  trans¬ 


M.M.  Barjon  et  Eaujas  (ouverture  d’une  ulcération  de 
l’œ-ophage  dans  la  partie  supérieure  de  l’aorte  des¬ 
cendante)  et  de  celle  de  M.\I.  Chalier  et  Lebrun  (ulcé¬ 
ration  de  la  grosse  veine  azygos  par  un  cancer  de 
l’œsophage). 

Coexistence  de  fibromes  utérins  et  de  lésions 
juxtaposées;  reflexions  sur  le  traitement  radiothé¬ 
rapique.  —  M.  Alber  in  relate  2  observations  de 
malades,  atteintes  de  fibrome  de  l'utérus.  Chez  l’une, 
qui  présentait  des  signes  de  subocclusion  intestinale, 
il  trouva  un  cancer  en  virole  de  l’S  iliaque,  qu’il 
traita  par  résection  et  suture  circulaire  ;  2  ans  après, 
il  dut  intervenir  à  nouveau,  faire  une  hystérectomie 
pour  le  fibrome  qui  avait  augmenté  de  vo'ume  et  il 
put  constater  que  sa  suture  intestinale  n’était  presque 
plus  visible  et  à  peu  près  introuvable,  sans  aucune 
modification  de  l’intestin  à  son  niveau.  Chez  l’autre 
malade,  atteinte  de  ténesme  ano-rectal,  après  un 
décollemmt  difficile  du  Douglas  symphyse,  il  trouva 
après  l’intervention,  sur  la  lèvre  postérieure  du  col, 
des  ulcérations  qui  avaient  gagné  le  cul-de-sac. 

Donc,  dans  ces  deux  cas,  le  fibrome  ne  constituait 
qu’une  lésion  d’importance  secondaire  et  on  peut  faci¬ 
lement  présumer  quels  mécomptes  aurait  amenés  la 
simple  radiothérapie  de  ces  utérus  fibronuteux. 
L’auieur  insiste  sur  la  nécessité  de  1  intervention 
chirurgicale  toutes  les  fois  que  l’on  peut  soupçonner 
une  lésion  associée  au  fibrome. 

L.  Boxafé. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

7  Avril  1924. 

Prolapsus  du  rectum  ;  intervention  par  voles 
combinées:  guérison.  —  M  Pieri  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  53  ans  atteinte  d’un  pr  lapsus 
du  rectum  total  à  deux  cylindres,  réductible  mais 
incoercible,  ne  s’accompagnant  ni  de  prolapsus  uté¬ 
rin,  ni  de  ptose  des  autres  organes.  Intervention  sous 
rachianesthésie. 

Temps  abdominal.  —  Suture  de  l’anse  sigmoïde  au 
fascia  iliaca  et  suture  du  segment  pelvien  du  gros 
intestin  au  ligament  large  droit,  au  fond  utérin  et  au 
ligament  large  gauche.  Suspension  utérine  à  la 
Doléris. 

Temps  périnéal.  — -  Rectoplicature  transverso-ver- 
ticale  antérieure.  Périnéorraphie  au  fil  d’argent.  Cer¬ 
clage  de  l’anus  au  fil  de  bronze. 

Suites  très  simples.  Guérison  qui  se  maintient 
actuellement,  6  mois  après  l’intervention. 

Invagination  iléo-cæcale  chez  un  nourrisson.  — 
MM.  de  Vernejoul  et  L.  Artaud  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  nourrisson  de  5  mois,  très  bien  portant, 
qui  est  brusquement  pris  de  coliques  avec  vomisse¬ 
ments  et  présence  d’un  peu  de  sang  dans  une  selle. 
A  la  palpation  du  ventre,  petite  masse  dans  la  région 
ombilicale.  Le  toucher  rectal  ramène  un  peu  de  sang 
sur  le  doigt. 

Intervention  immédiate,  soit  moins  de  24  heures 
après  le  début  des  accidents.  Invagination  iléo- 
colique.  Désinvagination  facile.  Fixation  de  l’intestin 
au  péritoine  pariétal.  Suture  de  la  paroi  en  deux  plans. 
Sangle  abdominale  auleucoplaste.  Suites  très  simples 
malgré  une  forte  élévation  de  température  les  pre¬ 
miers  jours. 

L’auteur  fait  suivre  cette  observation  de  quelques 


portent  souvent  des  chiens  en  Angleterre  pour  les 
concours,  ne  signalent  pas  d’avortement. 

Les  réflexes  viscéraux  d’Abrams  et  les  anévris¬ 
mes  de  l’aorte.  —  M.  Jules  Régnault  (de  'foulon). 
La  percus.sion  de  la  7“  vertèbre  cervicale,  qui  provo¬ 
que  un  réflexe  de  vaso-constriction,  a  été  préconisée 
et  très  discutée  dans  le  traitement  de  l’anévrisme  de 
l’aorte.  Faisant  des  expériences,  en  collaboration 
avec  M.  Rougnon,  avec  contrôle  de  la  radioscopie, 
l’auteur  a  observé  que  l’excitation  de  ce  réflexe  est 
efficace  pour  diminuer  le  volume  des  anévrismes 
dont  les  parois  n’ont  pas  perdu  toute  tonicité.  L’exci¬ 
tation  du  réflexe  peut  se  faire  non  seulement  par 
percussion,  mais  encore  à  quelque  distance,  par 
un  champ  magnétique  et  par  l’énergie  humaine.  La 
réflexothérapie  doit  se  faire  avec  beaucoup  de  préci¬ 
sion  et  de  circonspection;  des  excitations  prolongées 
ou  répétées  trop  fréquemment  épuisent  le  rellexe 
et  pourraient  produire  des  effets  opposés  à  ceux 
qu’on  cherche.  Enfin,  le  choix  de  l’agent  util'sé  n’est 
pas  indifférent. 

Cii.  Groli.f.t. 


réflexions  sur  le  diagnostic  précoce  de  l’invagination 
intestinale  aigue,  condition  indispensable  du  succès, 
sur  l’opportunité  de  la  fixation  de  l’intestin  et  sur  la 
suture  de  la  paroi  chez  le  nourrisson. 

Un  cas  de  taille  duodénale  pour  extraire  une 
aiguille  chez  un  enfant.  —  M,  Ferran  rapporte 
l’observation  d’un  enfant  de  4  ans  ayant  avalé  une 
aiguille  de  couturière  que  la  radiographie  localise 
dans  la  première  partie  du  duodénum.  A  l’interven¬ 
tion,  l’aiguille  est  toujours  en  même  place.  Incision 
longitudinale  du  duodénum  sur  quelques  millimètres. 
Extraction  de  l’aiguille.  Suture  en  deux  plans.  Gué¬ 
rison  sans  incident. 

28  Avril. 

Hématome  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  — 
M.  Imbert  rapporte  un  travail  de  M.  H  Cottalorda 
concernant  un  homme  de  54  ans  qui  entre  à  l’hôpital, 
eu  .lanvier  1924,  pour  des  phénomènes  abdominaux 

Le  début  de  ces  accidents  remonte  à  6  mois,  à  la 
suite  d’une  chute  sur  le  côté  gauche.  Depuis  lors, 
plusieurs  crises  très  douloureuses  à  siège  épigas¬ 
trique  et  h ypocondre  gauche  Amaigrissement  rapide. 
A  l’examen,  contracture  du  grand  droit  gauche. 
3  semaines  plus  tard,  nouvelle  crise  extrêmement 
violente,  apparition  d’une  tumeur  de  l’hypocondre 
gauche,  très  douloureuse. 

Intervention  sous  anesthésie  à  l’éther.  Après 
ouverture  du  péritoine,  on  voit  une  énorme  tumeur 
pointantenlre  l’estomac  en  haut  et  le  côlon  transverse 
en  bas  De  cette  tumeur  il  s’écoule  plus  d’un  litre  de 
liquide  sanglant,  très  rouge.  Marsupialisation.  Suites 
opératoires  normales. 

L’examen  du  liquide  recueilli  montre  qu’il  ne  con¬ 
tient  aucune  trace  le  suc  pancréatique. 

11  s'agit,  dans  ce  cas,  d’un  hématome  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  probablement  à  point  de  départ 
pancréatique,  qu’il  s’agisse  de  la  forme  à  rechutes 
de  la  pancréatite  hémorragique  ou  d’un  pseudo¬ 
kyste  traumatique  d  origine  pancréatique. 

Luxation  en  avant  de  la  5®  vertèbre  cervicale.  — 
M.  Madranges  présente  un  malade  atteint  de  luxa¬ 
tion  en  avant  de  la  5'  cervicale  datant  de  8  mois. 
Quelques  lésions  radiculaires  disparurent  au  bout  de 
3  mois.  Actuellement  il  ne  persiste  qu’une  légère 
déformation  de  la  nuque:  tête  en  flexion  légère  avec 
inclinaison  vers  la  droite  et  légère  rotation. 

Opération  pour  pancréatite  aiguë.  —  M.  V  Aubert 
relate  une  observation  de  pancréatite  aiguë  chez 
une  malade  de  45  ans  opérée  au  4'  jour  sur  des  signes 
de  péritonite  sus-ombilicale  par  perforation. 

On  constate  sur  le  petit  épiploon,  le  long  de  la 
petite  courbure,  des  taches  de  stéato-uéerose,  mais 
teintées  en  jaune;  faible  quantité  de  liquide  périto¬ 
néal  bilieux;  infiltration  œdémateuse  au-dessus  de 
la  petite  courbure,  dont  la  dilacération  montre  un 
tissu  jaune  grisâtre  d’aspect  nécrotique  ;  pas  d’héma¬ 
tome.  La  vésicule  contient  un  gros  calcul  Cholécys¬ 
tectomie  avec  drainage  des  voies  biliaires;  drainage 
par  gaze  et  drain  de  la  zone  pancréatique  ulcérée. 
Ablation  du  drain  biliaire  au  20'  jour. 

Guérison  simple.  Le  tubage  dnodénal.  pratiqué  un 
mois  après  l’opération,  ne  montre  pas  de  déficience 
de  la  sécrétion  pancréatique. 

E.  Aubert. 
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ASTHME 

ET  hyperthyroïdisme 

TRAITEMENT  PAR  LA  RADIOTHÉRAPIE 
DE  LA  GLANDE  THYROÏDE 

Par  MM.  F.  WIDAL  cl  P.  ABRAMl. 


Nou.s  avons,  à  maintes  rcprise.s,  insiste  sur  lu 
rôle  dévolu  au  terrain  dans  la  genèse  des  pliéno- 
iiiènes  de  choc  observes  enclinicpic.  Qu'il  s'agisse 
des  accidents  de  l’anapliylaxie  proprement  dite 
onde  syndromes  de  clioc  indépendants  de  toute 
sensibilisation,  nous  avons  montre  que  ces  trou¬ 
bles  n'apparaissent  pas  indiiïéremment  chez  un 
sujet  quelconque,  et  qu’ils  nécessitent  le  plus 
souvent,  pour  éclore,  un  terrain  organique  et 
humoral  particulier. 

Parmi  les  facteurs  susceptibles  de  créer  ainsi 
cette  prédisposition  à  rana[)hylaxie  spontanée  et 
aux  chocs  idiosyncrasiques,  un  des  plus  mani¬ 
festes  est  certainement  le  fonclionncnient  défec¬ 
tueux  des  glandes  à  sécrétion  interne.  Déjà,  avant 
que  fussent  établies  les  relations  qui  unissent  au 
])roi  essus  du  choc  des  syndromes  pathologiques 
tels  que  l'asllime,  L.  Lévi  et  II.  de  Rollischild  ' 
avaient  mis  hors  de  conteste,  par  leurs  ob'crva- 
tions  cliniques,  l'influence  du  terrain  dysthyroï- 
dicn  sur  h*  développement  de  certaines  formes 
de  cette  aiïection;  plus  récemment,  Maraùon',  à 
([ui  l’on  doit  de  si  remarquables  études  sur  l’endo¬ 
crinologie,  insistait  à  son  tour  sur  cette  notion. 

Dans  les  cas  rapportés  par  ces  aulenrs,  les 
troubles  endocritiii-ns  se  traduisaient  par  un  mé¬ 
lange  de  symptômes  d’iiyper-  et  d’hypothyroïdie. 
L’histoire  d’une  malade  que  nous  avons  publiée 
anlérieui-emenl  en  détail  '  montre  qu’à  elle  seule 
Vliijpollnjroïdic  poussée  au  maximum,  —  puisqu’il 
s'agissait  de  rnyxoedème,  —  est  capable  de  faire 
apparaître  un  asthme  anaphylactique.  Chez  cette 
malade,  sensibilisée  aux  roses,  on  pouvait,  en 
effet,  en  administrant  ou  en  suspendant  l'opothé¬ 
rapie  thyroïdienne,  faire  à  volonté  disparaître  ou 
reparaître  à  la  fois  le  rnyxoedème  et  l’asthme,  en 
même  temps  que  l’on  voyait  alterner  les  résultats 
négatifs  et  positifs  de  la  cuti-réaction  spécifique. 

A  l’inverse,  \’/iypcrllii/roïdie  dans  son  type  le 
plus  pur,  la  maladie  de  Basedow,  est  susceptible 
de  favoriser  l’éclosion  d’un  asthme  caractéris¬ 
tique.  Pareille  association  a  été  signalée  déjà  par 
Moncorgé  *  et  par  Nicoll".  Nous  en  rapportons 
aujourd’hui  quatre  observations  nouvelles. Comme 
chez  notre  malade  atteinte  de  myxu-dème,  les 
liens  qui  uni-ssent  les  troubles  endocriniens  et 
l’asthme  ont  pu  être  établis  avec  la  plus  grande 
netteté  ;  le  fait  nouveau  est  qu’il  a  suffi  de  faire 
disparaître  par  la  radiothérapie  le  syndrome  de 
Basedow  pour  guérir,  du  même  coup,  les  crises 
dyspnéiques. 

De  telles  observations  présentent  de  l’intérêt  à 
plus  d’un  titre.  Elles  apportent  tout  d’abord  une 
preuve  nouvelle  du  rôle  considérable  qui  revient 
au  terrain  endocrinien  dans  le  développement  des 
phénomènes  de  choc. 

Elles  permettent  en  outre  d’envisager  avec  plus 
de  précision  les  connexions  qui  existent  entre  ces 
|)hénomèncs  et  les  troubles  fonctionnels  du  sys.- 
téme  nerveux  organo-végétatif. 

Elles  montrent  enfin  la  nécessité,  dans  la  pra¬ 
tique,  de  rechercher  toujours  l’origine  endocri¬ 
nienne  possible  des  syndromes  de  choc,  tels  que 
l’asthme,  puisque  le  traitement  du  dysfonctionne¬ 
ment  glandulaire  est  susceptible  de  guérir  en 
même  temps  le  trouble  respiratoire. 


1.  L.  Lévi  et  H.  dk  Rothschild.  —  «  Asthme  endocri- 
nique  ».  In  Nouvelles  éludes  sur  la  physio"alltologic  du 
corps  thyroïde  et  des  autres  glandes  endocrines  (O.  Doin 
cl  fils,  édit.),  Paris,  1911,  p.  32.5. 

2.  Mahanon.  —  La  edad  crilica  (Ruiz  Hcrmanos,  édit.), 
.Madrid,  1919. 


Tels  sont  les  points  principaux  que  nous  nous 
attacherons  à  mettre  en  lumière  dans  ce  travail. 


Notre  première  observation  concerne  une 
femme  de  32  ans,  sans  aucun  antécédent  patho¬ 
logique  notable,  et  chez  laquelle  la  première  crise 
d’asthme  a]iparut  sulutenient  à  l’Age  de  29  ans. 
Elle  était  alors  à  Cannes  ;  une  nuit  du  mois  de 
NIars  1919,  elle  fut  réveillée  vers  une  heure  du 
malin  par  une  oppression  rapidement  angois¬ 
sante,  cl  jusqu’au  lendemain,  trois  heures  de 
l’après-midi,  resta  en  proie  à  une  crise  d’asthme 
typique  qui  se  termina  par  le  rejet  de  mucosités 
filantes,  très  abondantes.  Deux  mois  se  passent 
sans  incident  ;  la  malade  quitte  alors  Cannes  et 
dans  le  train  qui  la  ramène  à  Paris,  une  nou¬ 
velle  crise  éclate,  moins  violente  que  ht  première. 

A  dater  de  cette  époque,  l’asthme  s'installe  en 
permanence;  la  vie  de  la  malade  devient  un  véri¬ 
table  martyre.  Les  attaques  sont  à  peu  près  quo¬ 
tidiennes;  le  plus  souvent  elles  sont  nocturnes, 
apparaissent  vers  dix  ou  onze  heures  du  soir  et 
prennent  fin  dans  la  matinée  ;  parfois  elles  écla¬ 
tent  en  plein  jour.  Dans  leur  intervalle,  la  respi¬ 
ration  n’csl  jamais  conqilèlement  libre;  indépen¬ 
damment  d’une  sensation  douloureuse  de  «crampe 
du  diaphragme  »  qui  ne  quitte  pas  la  malade, 
celle-ci  ressent  de  la  dyspnée,  dès  qu  elle  circule 
un  peu  vile  ou  monte  un  escalier.  A  certaines 
époques,  surtout  lorsqu’elle  s’enrhume,  les  crises 
se  prolongent  sans  rémis-ion,  pendant  plusieurs 
jours  ;  la  dyspnée  s’iu  compagne  alors  d'une  toux 
fréquente,  quinteuse  ;  la  poitrine,  habituellement 
libre  de  râles,  s’encombre  de  sibilances  ;  l’expec¬ 
toration,  fihinle,  gommeuïe,  emplit  plusieurs 
crachoirs. 

Ces  crises  sont  des  altatiues  d'asthme  typique, 
d’asthme  essentiel.  Leur  symptomatologie  est 
absolument  clas-ique;  dans  les  crachats  rendus 
par  la  malade,  existent  en  abondance  ces  petites 
boules  glulineuses,  perlées,  ou  ces  filaments  en 
vermicelle  caractéristi(|ucs  ;  on  y  trouve  en  quan¬ 
tité  considérable,  jusqu'à  former  87  pour  100  de 
la  formule  cellulaire,  des  éosinophiles  de  tous 
types  ;  l’éosinophilie  sanguine  alleinl  5  pour  100. 
D’autre  part,  l’examen  radioscopique  du  thorax, 
que  nous  avons  pu  pratiquer  en  pleine  crise, 
montre  l’absence  complète  de  toute  lésion  pulmo¬ 
naire:  les  deux  plages  thoraciques  ont  une  clarté 
et  une  étendue  accrues,  le  diaphragme  est  en  ins¬ 
piration  forcée,  avec  une  incursion  respiratoire 
presque  nulle. 

Ces  crises  d’asthme,  qui  durent  depuis  près  de 
deux  ans  quand  nous  voyons  la  malade,  n’ont  pas 
les  caractères  éliologi(|ues  habituels  de  l’asthme 
d’origine  anaphylactique.  Il  est  impossible,  en 
elfel,  de  leur  découvrir  une  cause  précise.  Elles 
surviennent  en  toutes  saisons  et  dans  tous  les 
climats,  aussi  intenses  à  l’aris  qu’au  bord  de  la 
nier  ou  dans  les  montagnes  ;  elles  sont  indépen¬ 
dantes  de  ralirncntation,  apparaissent  aussi  bien 
après  les  régimes  striclemenl  végétariens  qu’après 
l'usage  des  albumines  animales,  cl  même  au  cours 
de  la  dii'le  hydrique  absolue.  Aucune  iniluence 
siiécifique,  respiratoire  ou  alimentaire  ne  peut 
donc  être  incriminée;  de  nombreuses  cuti-réac¬ 
tions  effectuées  avec  les  antigènes  les  plus  variés 
ne  fournissent  d’ailleurs  aucune  indication. 

Deux  seules  causes  paraissent  exercer  sur 
l'éclosion  des  accès  une  action  indéniable  ;  les 
émotions  d’une  part,  les  règles  d’autre  part.  Il 
suffit  d’une  émotion  un  peu  vive,  d’une  colère, 
pour  faire  éclater  une  crise.  En  outre,  l’approche 
de  la  menstruation  est  presque  toujours  l’occasion 
d'une  grande  attaque  d’asthme,  qui  se  prolonge 
deux  ou  trois  fois  plus  que  les  crises  habi¬ 
tuelles. 

A  côté  de  ces  deux  facteurs  étiologiques,  la 
malade  en  arrive'  à  incriminer  les  moindres  cir¬ 
constances  ;  parfois  le  passage  d’une  pièce  chauffée 
dans  une  froide,  la  respiration  des  poussières,  le 


voyage  en  chemin  de  fer,  suffisent  à  déclencher 

Cet  asthme  est  encore  remarquable  par  sa  ré¬ 
sistance  aux  médications  habituelles  en  pareil 
cas  ;  l’inhalation  de  jioudres  antispasmodiques, 
qui  amenait  au  début  une  sédation  marquée  de 
la  dyspnée,  reste  actuellement  inefficace.  La 
belladone,  administrée  à  hautes  doses  (XL  à 
LX  gouttes  de  teinture  par  jour),  ne  produit 
aucune  amélioration.  L’adrénaline,  en  injections 
sous-cutanées,  pure  ou  associée  à  la  piluilrine, 
loin  d’arrêter  les  crises  d’asthme,  provoque  des 
phénomènes  angoissants  :  tachycardie  avec  palpi¬ 
tations.  tremblement  intense,  sensations  de  coup 
de  bélier  dans  la  tète.  Seules,  la  morphine  et  la 
codéine  soulagent  très  rapidement  la  malade; 
mais  eraignant,  avec  raison,  de  devenir  toxico¬ 
mane,  elle  n'y  recourt  que  rarement,  dans  les 
crises  trop  prolongées. 

Telle  est  la  physionomie  générale  des  attaques 
d’asthme  dont  souffre  celte  malade.  Or,  son 
examen  révèle  l’association  d’un  syndrome  tout 
différent,  dont  les  principaux  éléments  ont  été 
intei  prélés  jusqu’alors  comme  des  conséquences 
de  son  étal  de  mal  respiratoire,  mais  dont  la 
nature  exacte  ne  saurait  faire  de  doute  :  il  s’agit 
d’un  syndrome  de  Basedow.  Les  yeux,  très  bril¬ 
lants,  sont  légèrement  saillants  ;  le  cercle  cornéen 
est  complèl.  im  nt  dégagé  des  paupières  ;  il  n’y  a 
ni  signe  de  Stellwag  ni  signe  de  Græfe,  mais  le 
signe  de  Boston  est  manifeste.  Les  paupières, 

1  inférieure  surtout,  sont  le  siège  d’une  mélano¬ 
dermie  très  accentuée.  Le  corps  thyroïde  est  gros, 
élastique,  tendu,  hypertrophié  particulièrement 
dans  son  lobe  droit;  on  y  perçoit,  à  la  main,  un 
léger  frémissemenf.  Les  artères  du  cou  sont  sou¬ 
levées  de  battements  systoliques  rapides;  le  coeur 
est  accéléré  en  permanence.  Dans  les  périodes 
intercalaires  aux  accès  d’asthme,  le  nombre  des 
systoles  ne  descend  jamais  au-dessous  de  lUO;  sous 
l’influence  de  l’émotion,  des  règles,  il  atteint  fré¬ 
quemment  120.  La  tension  artérielle,  au  Vaquez, 
mesure  en  général  IG  à  17  Mx,  10  à  11  Mn;  il  y 
a  donc  un  certain  degré  d’hypertension. 

Tous  les  troubles  précédents,  l’exophtalmie 
légère,  la  tachycardie,  l’augmentation  de  volume 
du  cou,  ont  été  mis  sur  le  compte  de  la  dy.spnée. 
Cependant  il  existe  d’autres  symptômes  qui  achè¬ 
vent  d’identifier  le  syndrome  de  Basedow.  La 
malade,  depuis  qu’a  débuté  l’asthme,  n’a  cessé  de 
maigrir  :  elle  a  perdu,  progressivement,  làkilogr. 
de  son  poids.  Elle  a  une  ihermophohie  très  accen¬ 
tuée,  avec  des  crises  sudorales  fréquentes;  par¬ 
fois,  sans  raison  apparente,  surviennent  pendant 
plusieurs  jours  des  selles  diarrhéiques,  quelque¬ 
fois  même  lientériques,  qui  se  répètent  de  cinq  à 
huit  fois  par  vingt-quatre  heures,  et  disparais.sent 
aussi  brusquement  qu’elles  sont  venues;  on 
trouve,  sur  la  peau,  deux  grandes  taches  mélano- 
dermiques  couleur  café  au  lait  très  clair,  apparues 
il  y  a  seulement  quelques  mois;  l’une  siège  à 
la  face  postéro-exlernc  droite  du  cou,  descen¬ 
dant  jusqu’à  la  clavicule;  l’autre  à  la  face  latérale 
gauche  du  thorax,  en  dehors  du  sein.  Enfin  les 
troubles  du  caractère  sont  également  présents  :  la 
malade  est  devenue  ira.scible,  colércu.se  et  souffre 
de  peurs  angoissantes  et  sans  raison. 

Le  début  de  ce  syndrome  de  Basedow  n’ayant 
pas  été  brusque,  il  est  difficile  d’en  fixer  la  date 
avec  précision.  Un  fait  est  cependant  certain, 
c’est  que  les  troubles  d’hyperthyroïdie  ont  pré¬ 
cédé  l’éclosion  de  l’asthme.  Quelques  mois,  en 
effet,  avant  la  première  attaque  dyspnéique,  l’en¬ 
tourage  de  la  malade  avait  constaté  avec  .surprise 
les  modifications  de  son  caractère;  elle-même 
avait  noté  la  fréquence  de  crises  de  palpitations 


3.  F.  WiDAL,  P.  ABKA.MI  et  DE  Genxes.  —  «  Colloïdo- 
clasie  et  glandes  endocrines  ».  La  Presse  Médicale, 
6  Mal  1922,  n"  36. 

4.  Mox-cobgé.  —  De  l’asthme,  Paris,  1900,  p.  201. 

5.  Nicoll.  —  «  A  case  of  exophlalmic  goiti-e  in  a  girl 
len  yeara  of  âge  ».  New  ^rk  med.  Record,  1909, 
t.LXXV.p.667. 
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au  moment  de  ses  règles,  et  un  léger  Iremble- 
mcnl  des  mains. 

C’csI  le  17  Novembre  1921  que  la  malade  vint 
nous  consulter  pour  la  première  fois.  Nous  la 
soumîmes  tout  d’abord  au  traitement  autoséro- 
lliérapif(ue  (10  injections  intraveineuses  de  15  crnc 
de  son  propre  sérum)  ;  puis  au  traitement  pepto- 
nique  (10  injections  sous-cutanées  de  20  cinc 
d’une  solution  de  peptone  à  5  pour  100).  Ces 
deu.x  tentatives  n’eurent  aucun  succès. 

En  .Mars  1922,  nous  la  confiâmes  à  Raulot- 
l.apointe,  pour  combattre  son  syndrome  de  Ba- 
sedow  par  la  radiothérapie  du  corps  thyroïde. 
J.,es  irradiations  comportent  douze  séances,  de 
15  à  20  minutes,  avec  un  rayonnement  d’une 
intensité  de  2  milliampères,  une  tension  de 
■SO.OOO  volts  effectifs,  un  filtre  d’aluminium  de 
4  mm.  d’épaisseur,  à  la  distance  de  24  cm.  entre 
l’anticathodc  et  la  peau.  Les  irradiations,  effectuées 
d’abord  tous  les  trois  jours,  sont  ensuite  espacées 
de  huit  en  huit  jours;  elles  portent  successivement 
sur  l’isthme  et  la  région  thymique,  puis  sur 
chacun  des  lobes  thyroïdiens.  Les  premières  ap¬ 
plications  de  rayons  X  provoquèrent  une  exa¬ 
gération  remarquable  de  tous  les  phénomènes 
morbides,  en  particulier  des  crises  d’asthme, 
dont  l'intensité  nécessita  plusieurs  jours  de  suite 
l’usage  de  la  morphine.  Puis,  à  partir  de  la 
quatrième  séance  de  radiothérapie,  la  malade 
ressentit  un  bien-être  inaccoutumé  :  en'  même 
temps  que  les  attacpies  de  dyspnée  devinrent 
moins  violentes  et  s’espacèrent,  le  sommeil  revint, 
les  palpitations  disparurent.  Après  la  douzième 
séance,  la  malade  était  transformée  :  d’une  part, 
il  ne  persistait,  du  syndrome  de  Basedow,  qu’une 
instabilité  du  pouls,  qui,  tombé  à  70,  72,  quand 
la  malade  était  au  repos,  s’élevait  à  85,  môme 
parfois  90  quand  elle  circulait,  et  la  pigmentation 
cutanée  palpébrale  (signe  de  .lellinek);  d’autre 
part,  les  crises  d’asthme  avaient  complètement 
disparu. 

Cette  guérison  parallèle  des  deux  affections 
dont  soull’rait  la  malade  est  restée  définitive.  Six 
mois  après  le  premier  traitement  radiothérapique, 
Raulot-Lapointe  pratiqua  encore  une  deuxième 
série  d'applications  de  rayons.  Aujourd’hui, 
deux  ans  après  le  début  du  traitement,  la  santé 
de  notre  malade  est  parfaite;  elle  a  repris  et 
dépassé  son  poids  normal  et  rien  ne  permet,  à 
rexamen  le  plus  minutieux,  de  reconnaître  les 
vestiges  des  troubles  si  intenses  qu’elle  a  présen¬ 
tés  pendant  deux  ans. 

Notre  seconde  observation  concerne  une  jeune 
femme  de  29  ans,  M"'“  11...,  qui  vint  nous  con¬ 
sulter  en  Juin  1921.  Elle  souffrait  depuis  sept 
mois  de  crises  d'asthme  violentes,  survenant 
li'ois  à  quatre  fois  par  semaine,  la  nuit  unique¬ 
ment.  11  s’agissait  encore  là  d’un  asthme  pur. 
sans  aucune  lésion  broncho-pulmonaire  ancienne 
ni  récente,  avec  éosinophilie  de  l’expectoration  et 
du  sang. 

La  cause  déterminante  des  attaques  d'asthme 
échappait  complètement  ;  ni  dans  l’alimentation, 
ni  dans  la  respiration,  on  ne  trouve  la  raison  de 
leur  apparition.  Aux  Etats-Unis,  on  a  ])ratiqué 
jusqu’à  147  cuti-réactions,  avec  les  protéines  les 
plus  diverses,  sans  obtenir  de  résultats. 

Ses  crises  sont  arretées  assez  régulièrement 
])ar  les  injections  d’adrénaline;  toutefois  celles-ci, 
comme  chez  notre  précédente  malade,  occasion¬ 
nent  des  troubles  pénibles  ;  une  tachycardie 
violente,  du  tremblement,  de  l’angoisse  précor¬ 
diale. 

Dès  notre  premier  examen,  nous  sommes  frap¬ 
pés  par  l’existence  de  signes  d’hyperlhyro'idie 
manifestes.  Le  cou  l'st  gros  ;  le  corps  thyroïde, 
au  moins  doublé  de  volume,  est  régulier,  élas¬ 
tique  ;  la  malade  eu  a  remarqué  elle-même 
l’hypertrophie  depuis  plusieurs  mois.  Les  yeux 
ne  sont  pas  exorbités,  mais  ils  ont  un  éclat  très 
brillant.  Le  pouls  est  rapide,  bat  à  110  dans  le 
décubitus  dorsal,  à  125  en  station  debout.  La 


pression  artérielle  est  normale  (13  maxinia,  7  mi- 
nima).  Les  extrémités  sont  agitées  d’un  tremble¬ 
ment  menu,  rapide,  qui  altère  l’écriture. 

Enfin  on  retrouve  d’autres  stigmates  caracté¬ 
ristiques  de  la  maladie  de  Basedow.  La  malade 
dit  éprouver  une  sorte  de  «  trépidation  inté¬ 
rieure  »,  qui  l’agite  et  la  force  à  se  déplacer  sans 
cesse,  à  circuler  sans  raison  ;  elle  a  de  brusques 
changements  d’humeur,  des  accès  de  désespoir, 
des  crises  de  colère;  elle  souffre  d’accès  de  gas¬ 
tralgie,  parfois  accompagnés  de  vomissements  et 
de  diarrhée,  qui  durent  plusieurs  jours,  apparais¬ 
sent  et  disparaissent  sans  cause  ;  elln  a  de  la  ther¬ 
mophobie  ;  enfin,  depuis  l’apparition  de  l’asthme, 
ses  règles  sont  devenues  très  irrégulières. 

11  nous  a  paru  intéressant  d’explorer,  chez  cette 
malade,  l’état  du  système  organo-végétatif  à  l’aide 
des  épreuves  oculo-eardiaques  et  pharmaco-dyna- 
miques.  La  compression  des  globes  oculaires, 
elfectuée  à  deux  reprises  sur  la  malade  couchée,  et 
à  jeun  depuis  la  veille  au  soir,  ne  fournit  aucune 
modification  notable  de  la  tachycardie.  A  l’une 
des  épreuves,  le  pouls  reste  invariable,  à  102;  à 
l’autre,  il  passe  de  102  à  108. 

L’injection  d’un  milligramme  d’adrénaline  sous 
la  peau,  effectuée  en  dehors  d’une  crise  d'asthme, 
provoque  presque  immédiatement  un  tremble¬ 
ment  très  marqué  des  membres,  surtout  supé¬ 
rieurs,  une  légère  mydriase,  une  sensation 
d’angoisse  précordiale  et  une  accélération  consi¬ 
dérable  du  cœur,  dont  les  battements  passent  de 
98  à  124.  Cinq  jours  après  cette  épreuve,  on  la 
renouvelle  après  avoir  fait  absorber  à  la  malade, 
une  demi-heure  auparavant,  50  gr.  de  glucose. 
Les  urines,  qui  ne  contenaient  pas  de  sucre  au 
préalable,  en  renferment  dans  la  réaction  effec¬ 
tuée  trois  heures  après  l'injection.  La  quantité 
de  sucre  urinaire  éliminé  dans  les  vingt-quatre 
heures  est  de  3  gr.  98. 

Les  résultats  concordants  de  ces  diff’érentcs 
épreuves  permettent  donc  de  considérer  cette  ma¬ 
lade  comme  une  sympathicotonique. 

Elle  est  soumise  à  la  radiothérapie  le  3  Juillet 
1921.  Comme  chez  notre  précédente  malade,  les 
premières  séances  déterminent  une  exacerbation 
de  tous  les  troubles,  aussi  bien  asthmatiques  que 
basedowiens.  Puis  la  sédation  apparaît;  à  dater 
du  13  Juillet,  les  crises  d’asthme  sont  si  peu  inten¬ 
ses  que  la  patiente  les  supporte  sans  recourir  aux 
injections  d’évatmine;  le  19  Juillet  marque  la  date 
de  la  deuxième;  depuis  cette  époque,  l’asthme 
a  disparu.  Parallèlement,  nous  assistons  à  une 
dépression  rapide  des  phénomènes  de  goitre 
exophtalmique;  à  la  lin  du  mois  de  Juillet,  après 
12  séances  de  radiothérapie,  la  tachycardie,  le 
tremblement,  Eagitation,  la  thermophobie  n’exis¬ 
tent  plus;  seuls  persistent  encore  une  augmenta¬ 
tion  appréciable  du  volume  de  la  thyro'i'de,  et  un 
éclat  anormal  du  regard. 

Nous  revoyons  la  malade  en  Octobre;  elle  a 
engraissé  de  4  kilogr.;  le  pouls  bat  entre  72  et 
80;  les  règles  sont  venues  normalement  ces  trois 
derniers  mois. 

Le  12  Novembre,  c’est-à-dire  plus  de  trois  mois 
après  la  guérison,  nous  explorons  à  nouveau 
l’état  du  système  organo-végétatif.  11  n’est  aucu¬ 
nement  modifié.  Le  réllexe  oculo-cardiaque  donne 
une  augmentation  de  12  pulsations;  l’injection 
d’adrénaline  occasionne  de  la  tachycardie  (118  pul¬ 
sations  au  lieu  de  78),  du  tremblement,  de 
l’anxiété  précordiale.  Guérie  de  son  syndrome  de 
Basedow  et  de  ses  crises  d’asthme,  la  malade 
restait  donc  sympathicotonique.  Chez  elle,  comme 
chez  la  précédente,  la  guérison  se  maintienl  de¬ 
puis  près  de  deux  ans. 

Noire  troisième  observation,  très  comparable 
aux  deux  précédentes,  va  nous  montrer  l’associa¬ 
tion  à  l'asthme  non  seulement  d’un  syndrome  de 
Basedow,  mais  de  troubles  endocriniens  difficiles 
à  interpréter,  qui  ont  apparu  au  cours  d’une  gros¬ 
sesse  intercurrente. 

La  malade,  âgée  de  37  ans,  sans  aucun  passé 


familial  ou  personnel  notable,  est  asthmaticpie 
depuis  un  an  et  demi  lorsqu’elle  vient  nous  con¬ 
sulter  en  Février  1921.  Pendant  une  première 
période,  d’une  durée  de  cinq  mois,  son  asthiur  ;i 
revêtu  la  forme  «  humide  ».  11  est  apparu  soudai¬ 
nement,  une  nuit,  sans  aucun  prodrome,  au 
second  jour  des  règles,  qui  se  sont  immédialc- 
luent  supprimées.  C’était  une  dyspnée  violente, 
accompagnée  de  crises  de  toux  spasmodique  et 
d’une  expectoration  gommeuse  très  abondante. 
La  poitrine  était  encombrée  de  sifflements  qii» 
l’on  percevait  à  distance  :  la  crise  dura  quatre 
jours,  avec  des  rémissions  diverses  d’ailleurs  peu 
marquées. 

Pendant  cinq  mois,  l'asthme  conserva  ces 
caractères  ;  il  revenait  à  intervalles  irréguliers, 
tous  les  dix  à  quinze  jours,  durant  plusieurs 
jours  de  suite,  et  toujours  accompagné  de  toux 
quinteuse,  de  catarrhe  bronchique  et  d’expectora¬ 
tion  gommeuse. 

Depuis  treize  mois,  les  crises  se  sont  modifiées. 
L’asthme  est  devenu  sec  ;  la  malade,  qui  conserve 
pendant  l’attaque  une  toux  fréquente,  ne  crache 
plus,  et  l’auscultation  de  la  poitrine  né  révèle 
plus,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté  à  maintes 
reprises,  que  de  rares  sibilances. 

Les  attaques  dyspnéiques  sont  plus  courtes, 
durent  seulement  une  nuit  en  général,  mais  elles 
sont  devenues  peu  à  peu  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes  ;  et  actuellement  la  malade  passe  une 
partie  de  chaque  nuit  debout,  appuyée  de  la  poi¬ 
trine  et  des  bras  au  dossier  d’une  chaise  haute  on 
au  marbre  de  sa  cheminée,  en  proie  à  une  crise 
violente. 

De  plus,  la  respiration,  qui,  jusqu’à  ces  derniers 
lenqjs,  restait  libre  le  jour,  est,  depuis  quelqiu's 
semaines,  dyspnéique  :  le  moindre  efl'ort  suffit  i'i 
provoquer  une  crise  ébauchée. 

L’interrogatoire  le  plus  minutieux  ne  parviciil 
pas  à  fixer  l’étiologie  de  ces  attaques  d’asthme. 
Elles  semblent  surgir  sans  raison  digestive  ou 
respiratoire. 

La  malade,  depuis  dix-huit  mois,  a  change  sou¬ 
vent  de  résidence  ;  les  crises  ont  été  aussi  fré¬ 
quentes  à  Paris  qu’au  Mont-Dore,  où  elle  a  fait 
une  saison,  qu’à  Montmorency,  à  Cannes,  à  Biar¬ 
ritz  ou  à  Chamonix.  Elles  apparaissent  aussi  bien 
l’été  que  l’hiver.  D’autre  part,  des  régimes  multi¬ 
ples  qui  ont  été  institués,  aucun  n’a  produit  le 
moindre  changement  ;  malgré  la  suppression  des 
œufs,  des  viandes,  du  lait,  du  chocolat,  du  pain, 
les  crises  conservent  la  même  fréquence. 

Ajoutons,  d’ailleurs,  que  des  cuti-réactions 
nombreuses,  que  nous  avons  pratiquées  avec  des 
protéines  alimentaires  de  viandes,  de  poissons, 
d’œufs,  de  lait,  de  légumineuses  et  des  protéines 
d’inhalation  (extraits  de  pollens  et  de  fleurs, 
extraits  de  poils  do  cheval,  de  chien,  de  lapiiè. 
n’ont  fourni  que  des  résultats  négatifs. 

Les  seules  iniluences  spéciales  qu’incrimine 
,1a  malade  sont  :  l’approche  des  règles,  ipii 
augmente  considérablement  l’intensité  et  la  durée 
des  crises,  et  le  brouillard.  La  respiration  de 
vapeurs  sulfureuses,  de  poussière  de  charbon,  le 
froid  humide,  les  efforts  ont  la  même  action  aggra¬ 
vante  que  dans  la  plupart  des  cas  d’asthme  non 
anaphylacti(|ue. 

Les  crises  sont  calmées  par  l’inhalation  de 
poudres  antispasmodiques;  la  belladone  a  très 
peu  d’effet;  par  contre,  l’adrénaline,  à  la  dose  de 
1  à  2  milligr.  en  injection  sous-cutanée,  exerce 
une  action  d’arrêt  des  plus  nettes;  administrée  au 
début  de  l’attaque,  elle  la  fait  cesser  en  moins  de 
cinq  minutes.  Cependant  ce  médicament  fatigue 
beaucoup  la  malade,  qui  en  éprouve  des  vertiges, 
des  palpitations  angoissantes,  un  tremblement 
très  accentué. 

Disons  enfin,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  au\ 
crises  d’asthïhè  elles-mêmes,  que  l’examen  soma- 
ti(iue  de  là malade  ne  révèle  rien  de  particulier  à 
cet  égard'-.  Les  poumons  sont  normaux  ;  l’examen 
radioscopique  les  montre  uniformément  clairs, 
sans  vestiges  de  lésion  de  condensation  ;  on  note 
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seulement  de  petits  ganglions  péribronchicpies 
i-alcifiés,  du  côté  gauche. 

Les  cracliats  renferment  de  très  abondantes  cel¬ 
lules  éosinophiles.  L'examen  du  sang  dénote  une 
légère  anémie  (3.720.000  globules  rouges),  une 
h'ucopénie  (4.200  globules  blancs)  avec  éosino¬ 
philie  (4,5  pour  100)  et  lymphocytose  (47  p.  100.) 

L'examen  de  notre  malade  nous  montre  que 
cet  asthme  n'est  qu’un  syndrome  associé,  de 
même  que  dans  les  deux  cas  précédents,  à  une  ma¬ 
ladie  de  Basedow  en  pleine  évolution.  Exophtal¬ 
mie  légère  avec  éclat  très  brillant  du  regard, 
luydriase,  en  dehors  de  toute  thérapeutique  par 
l'adrénaline  ou  l’atropine  ;  hypertrophie  marquée 
du  corps  thyro'ide,  qui  présente,  de  plus,  un 
kyste  dans  son  lobe  gauche  tachycardie,  entre 
100  et  130,  avec  accès  de  palpitations  etinstabilité 
continuelle  du  pouls  ;  hypertension  artérielle 
(17  —  11  au  sphygmotensiomètre)  ;  thermopho¬ 
bie;  crises  sudorales;  attaques  fréquentes  de 
diarrhée;  irrégularité  des  règles,  ne  laissant  au¬ 
cun  doute  sur  l’existence  du  syndrome  de  Base¬ 
dow.  On  remarque  en  outre  une  mélanodermie 
très  spéciale  de  tout  le  visage  et  du  cou,  qui  s’at¬ 
ténue  progressivement  à  la  partie  supérieure  du 
thorax.  Cette  mélanodermie,  apparue  depuis  cinq 
ou  six  mois  seulement,  semble  augmenter  certains 
jours,  et  donne  à  la  malade  un  teint  à  la  fois  ter¬ 
reux  et  bistré  très  particulier.  Signalons  enfin 
l'existence  d’une  canitie  intense,  apparue  dès 
l’âge  de  20  ans,  et  qui  est  un  stigmate  hérédi- 

T1  est  très  difficile  de  préciser  la  date  d’appari¬ 
tion  de  ce  goitre  exophtalmique  ;  il  semble  qu’il 
est  de  fort  peu  antérieur  à  la  première  crise 
d’asthme.  Quelques  semaines  auparavant  la  ma¬ 
lade,  jusque-là  très  bien  portante,  s’était  étonnée 
de  maigrir,  sans  raison  apparente,  et  d’éprouver 
de  temps  à  autre  des  palpitations.  Les  autres 
symptôiue.s  d’hyperthyro'i'die  se  sont  développés 
uitérieurement  ;  ils  avaient  été  attribués  à  la 
fréquence  et  à  l’intensité  des  crises  asthma¬ 
tiques. 

L’examen  du  tonus  organo-végétatif  de  cette 
malade  permettait  enfin  de  la  classer  parmi  les 
sympathicotoniques.  Voici  en  effet  le  résultat  des 
épreuves  effectuées  à  cet  égard  :  13  Mai  1921  : 
réflexe  oculo-cardiaque  inversé,  de  112  à  120. 
Epreuve  de  l’adrénaline  ;  tachycardie,  de  118  à 
136  ;  tremblement  généralisé  ;  mydriaso  intense  ; 
polyurie. 

En  présence  de  cette  association  si  typique 
d’asthme  et  de  liialadie  de  Basedow,  nous  conseil¬ 
lons  àM"'°  R...  de  se  soumettre  à  la  radiothérapie. 
Mais  ce  traitement  l’effraie,  et  nous  tentons  tout 
d'abord  les  méthodes  dites  de  désensibilisation. 
L’autohémothérapie  ne  donne  aucune  améliora¬ 
tion;  il  en  est  de  même  de  l'auto-sérothérapie 
sous-cutanée.  Les  injections  de  peptone,  faites 
sous  la  peau,  produisent  une  sédation  très  nette. 
Chaque  piqûre  est  suivie  d'un  choc  atténué,  à  la 
suite  duquel  la  crise  d'asthme  n’apparaît  pas, 
pendant  deux  jours;  mais  l’effet  est  temporaire, 
et  malgré  la  continuation  du  traitement  pendant 
deux  mois,  aucun  progrès  n’est  obtenu- 

En  Juillet  1921,  un  fait  nouveau  surgit  :  la  ma¬ 
lade  devient  enceinte.  Nous  espérons  que  la  gros- 
nesse  va  exercer  sur  l’asthme  l’action  suspensive 
qu’elle  détermine  souvent  en  pareil  cas.  11  n’en  est 
malheureusement  rien.  Les  crises  sont  aussi  fré¬ 
quentes  qu’auparavant,  et  ce  n’est  que  pendant 
tes  dernières  semaines  que  nous  les  verrons  s’atté¬ 
nuer  un  peu  et  s’espacer. 

De  plus,  au  cours  de  cette  grossesse,  des  symp¬ 
tômes  curieux  font  leur  apparition  :  vers  le  qua¬ 
trième  mois  la  mélanodermie,  jusqu’alors  loca¬ 
lisée  à  la  face  et  au  cou,  s’étend  peu  à  peu  à  tout 
le  corps,  sous  forme  d’une  teinte  café  au  lait  clair 
iiniformémentrépartie.Enméme  temps  le  système 
pileux  se  modifie  ;  les  cheveux,  jusque-là  très 
finement  ondulés,  deviennent  plats;  des  poils 
nombreux,  durs  et  noirs,  poussent  à  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  aux  jambes,  sur  la  face  externe^des 


cuisses,  cependant  que  les  sourcils  tombent  en 
partie. 

Cette  hypertrichose  singulière  et  cette  mélano¬ 
dermie  persistent  jusqu’au  terme  de  la  grossesse. 
Les  symptômes  basedowiens  ne  subissent  pas  de 
modifications.  Peu  après  l’accouchement,  d’ail¬ 
leurs  normal,  les  cheveux  reprennent  leurs  ondu¬ 
lations,  les  sourcils  repoussent,  les  poils  anor¬ 
maux  tombent  en  même  temps  que  la  mélano- 
dei’uiie  s’atténue  sensiblement.  Deux  mois  après 
sa  délivrance,  la  malade  a  repris  son  état  habi¬ 
tuel. 

Devant  la  persistance  de  ses  troubles  respira¬ 
toires  et  généraux,  et  l’échec  de  toutes  les  tenta¬ 
tives  thérapeutiques  faites  jusque  là,  elle  se 
décide  à  la  radiothérapie.  Celle-ci  produit  un 
résultat  vraiment  miraculeux.  Commencée  en 
Juin  1922,  elle  détermine  l’arrêt  de  l’asthme  et  la 
régression  des  phénomènes  d’hyperthyro'îdisme 
avec  une  telle  rapidité,  qu’un  mois  plus  tard,  la 
malade  est  déjà  transformée.  Elle  a  recouvré  le 
sommeil,  n’a  plus  ni  dyspnée  paroxystique  noc¬ 
turne,  ni  oppression  continue  dans  la  journée  :  la 
tachycardie  est  déjà  beaucoup  moindre,  varie  de 
80  à  95.  Actuellement,  vingt-trois  mois  après  le 
début  du  traitement,  la  guérison  peut  être  tenue 
pour  complète';  à  l’exception  d'une  teinte  brune  du 
visage,  vestige  de  la  mélanodermie  faciale  aupa¬ 
ravant  si  accusée,  rien  ne  rappelle  plus  les  trou¬ 
bles  si  nombreux  el  si  graves  présentés  pendant 
trois  ans  par  celte  malade. 

Enfin,  dans  une  quatrième  observation,  con¬ 
cernant  une  femme  de  38  ans,  nous  voyons  encore 
l’aslhme  faire  son  apparition  peu  après  l'éclosion 
d’un  goitre  exophtalmique.  Ici,  l’action  asthmo- 
gène  de  la  maladie  de  Basedow  a  pu  être  démon¬ 
trée  de  façon  plus  manifeste  encore;  non  seule¬ 
ment,  en  effet,  les  crises  d’asthme  ont  été  enrayées 
par  la  radiothérapie  appliquée  sur  le  corps  thy- 
ro'i'de,  mais,  tandis  qu’avant  ce  traitement,  il 
suffisait,  pour  provoquer  une  crise  d’asthme,  de 
faire  absorber  à  la  malade  un  cachet  de  0  gr.  10 
d’extrait  thyro'idien,  celte  meme  substance  après 
traitement  restait  absolument  inopérante. 

La  malade  était  asthmatique  depuis  treize  mois 
lorsqu’elle  vint  nous  consulter  ;  la  première  crise, 
très  violente,  avait  éclaté  une  nuit,  à  la  suite 
d’une  discussion  qui,  dit-elle,  l’avait  bouleversée. 
Depuis  cette  époque,  les  attaques  revenaient 
toujoui's  nocturnes,  à  intervalles  très  variables, 
et  sans  qu’il  fût  possible  de  leur  découvrir  une 
cause  provocatrice.  En  fait,  toutes  les  cuti-réac¬ 
tions  que  nous  avons  pratiquées,  à  l’aide  de  pro¬ 
téines  alimentaires  ou  respiratoires,  sont  restées 
négatives. 

L’examen  de  celte  malade  permet  de  constater 
l’existence  d’une  maladie  de  Basedow  très  carac¬ 
térisée,  et  dont  elle-même  se  sait  d’ailleurs  atteinte 
depuis  près  de  deux  ans.  Hypertrophie  notable  el 
l'égulière  du  corps  thyro'ide  ;  exophtalmie  avec 
éclat  anormal  du  regard;  tachycardie  perma¬ 
nente,  de  110-115,  avec  des  paroxysmes,  sueurs, 
thermophobie,  suppression  à  peu  près  complète 
des  règles,  ne  laissant  place  à  aucun  doute. 

D'autre  part,  rex])loration  du  tonus  organo- 
végétatif  montre  que  celte  malade  réagit  en 
K  amphotonique  »  ;  son  réflexe  oculo-cardiaque, 
recherché  à  jeun,  à  plusieurs  reprises,  est  indiffé¬ 
rent  ;  l’injection  d’adrénaline,  qui  provoque  de 
la  tachycardie  el  exagère  le  tremblement,  ne 
détermine  cependant  pas  de  glycosurie. 

L’apparition  des  attaques  d’asthme  au  cours 
de  cette  maladie  de  Basedow  nous  fit  admettre, 
comme  chez  nos  précédents  sujets,  qu’il  y  avait 
un  lien  étiologique  entre  les  deux  affections. 
Avant  de  soumettre  notre  malade  à  la  radiothé¬ 
rapie,  nous  avons  recherché  si  Yahsorption  d’une 
certaine  quantité  d’extrait  thyroïdien  n’était  pas 
susceptible,  en  exagérant  les  manifestations  base- 
dowiennes,  de  provoquer  expérimentalement  une 
crise  d’asthme.  Nous  fîmes  donc  prendre  à  cette 
femme,  pendant  trois  jours  de  suite,  un  cachet 


contenant  dix  centigr.  de  poudre  de  corps  thy- 
ro'i’de  ;  l’ingestion  avait  lieu  au  repas  do  midi. 
Une  heure  environ  après  l’absorption  du  premier 
cachet,  la  dyspnée  apparut,  accoiiqiagnée  de 
tachycardie  plus  marquée,  d'agitation  ;  vers  cinq 
heures  de  l’après-midi,  l’attaque  d’asthme  battait 
son  plein  el  ne  se  terminait  que  dans  le  milieu  de 
la  nuit.  Les  mêmes  phénomènes  sc  reju'oduisirent 
les  deux  jours  suivants. 

L’épreuve  était  d’autant  plus  décisive  que 
jamais  auparavant  la  malade  n’avait  eu  de  crises 
pendant  le  jour  ;  il  avait  suffi  de  lui  faire  absorber 
à  midi  de  l’extrait  thyroïdien  pour  voir  survenir, 
une  heure  plus  tard,  la  crise  dyspnéique. 

A  elle  seule,  cette  expérience  aurait  suffi  à 
mettre  en  relief  le  rôle  déterminant  do  l'hyper- 
ihyro'i’die  dans  la  genèse  de  cet  asthme.  Comme 
chez  nos  précédentes  malades,  ce  rôle  fut,  en 
outre,  établi  par  les  résultats  de  la  radiothérapie. 
Déjà,  au  bout  de  quinze  jours,  c’est-à-dire  après 
avoir  subi  six  séances  de  rayonnement,  les  crises 
d’asthme  avaient  considérablement  dinnnué  d’in¬ 
tensité,  au  point  que  la  malade  pouvait  s’endormir 
malgré  sa  dyspnée.  Les  attaques  cessèrent  com¬ 
plètement  après  la  douzième  application,  en  même 
temps  que  les  symptômes  basedowiens  commen¬ 
çaient  à  régresser. 

Le  traitement  fut  commencé  le  4  Janvier;  le 
7  Mars,  c'est-à-dire  deux  mois  plus  tard,  le  corps 
thyro’ide  avait  considérablement  diminué  de 
volume;  le  pouls  battait  à  84  ;  la  malade  avait  en¬ 
graissé  de  4kilogr.  300;  la  lhermophobie,  l’in¬ 
somnie  avaient  disparu.  Depuis  le  23  Janvier, 
aucune  menace  de  dyspnée  n’avait  été  constatée. 

11  nous  a  paru  dès  lors  intéressant  de  recher¬ 
cher  si  l’ingestion  d’extrait  thyroïdien,  qui  suffi¬ 
sait  auparavant  à  déclencher  une  crise  d’asthme, 
serait  à  présent  tolérée.  La  malade  fut  donc 
soumise  à  l’ingestion  quotidienne  de  dix  centigr. 
d’extrait  thyro’idien,  pendant  cinq  jours:  aucune 
crise  no  survint.  T. a  guérison,  au  moins  tempo¬ 
raire,  semblait  donc  complète.  La  malade  ayant 
quitté  la  France  depuis  cette  époque,  nous  ne 
savons  pas  quelle  fut  la  durée  de  cette  améliora¬ 
tion. 


A  quelques  détails  près,  les  quatre  cas  qui 
viennent  d’être  rapportés  présentent,  comme  on 
le  voit,  des  analogies  frappantes.  Tl  s’agit  d'asthme 
essentiel,  indépendant  de  toute  altération  consta¬ 
table  de  l’appareil  respiratoire,  et  survenu  chez 
des  femmes  offrant  le  tableau  typique  de  la 
maladie  de  Basedow. 

Chez  nos  quatre  malades,  col  asthme  a  présenté 
certains  caractères  sur  lesquels  il  est  bon  d’insis¬ 
ter  tout  d’abord.  En  ce  qui  concerne  les  causen 
provocatrices  de  la  crise,  aucune  influence  spéci¬ 
fique  ne  peut  être  invoquée.  Ce  n’est  ni  la  respi¬ 
ration  d’un  produit  impalpable  répandu  dans 
l’atmosphère  (pollen  de  plantes,  protéine  émanée 
de  la  peau  d’un  animal,  poussière  médicamen¬ 
teuse),  ni  l’ingestion  d'un  aliment  ou  d’une  suli- 
slancc  pharmaceutique  qui  déclenche  ici  l’attaque 
d’asthme.  Indépendante  de  la  respiration  et  de 
l’alimentation,  elle  survient  sans  cause  apparente, 
ou  bien  à  l'occasion  d’influences  banales,  comme 
les  changement  de  température  (obs.  I  el  III',  la 
respiration  de  vapeurs  irritantes  (obs.  1  et  111  , 
des  poussières  de  charbon,  l’émotion.  Un  facteur 
semble,  cependant,  entre  tous,  exercer  une  action 
manifeste  :  la  menstruation.  Chez  notre  troisième 
malade,  ç’est  au  cours  d’une  période  menstruelle 
que  l’asthme  éclate  pour  la  première  fois  el  les 
règles  s’arrêtent  aussitôt;  chez  trois  d’entre  elles, 
l’approche  de  la  fluxion  cataméniale  est  le  signal 
d’une  recrudescence  des  crises  dyspnéiques. 

Si  donc,  du  point  de  vue  symptomatique,  rien 
ne  permet  de  différencier  ces  attaques  d’asthme 
de  celles  qui  relèvent  de  l'anaphylaxie,  si  elles 
ont  même  évolution  et  mêmes  stigmates  sanguins, 
car  on  retrouve  dans  les  unes  comme  dans  les 
autres  l’éosinophilie  caractéristique,  elles  s’eu 
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(lietingiicnl  cp])end.int  du  point  do  vue  étiolo¬ 
gique.  Ce  sont  ici  dc.s  acciderils  do  clioc  spontané, 
indépendants  de  toute  sensibilisation.  Los  résul¬ 
tats  négatifs  des  cuti-réactions  nombreuses  pra¬ 
tiquées  chez  nos  malades  attestent  encore  cotte 
non-intervention  de  l'anaphylaxie.  Est-ce  îi  dire 
([ue  si  la  tliérapcutiqiie  n'étail  venue  enrayer 
l'évolution  de  ces  asthmes,  les  malades  n’auraient 
])u,  a\ec  le  temps,  se  sensibiliser  à  tel  ou  tel  anti¬ 
gène,  et  greirer  alors,  sur  des  accidents  de  choc 
spontané,  des  phénomènes  d’anaphylaxie  respi¬ 
ratoire':’  Il  est  impossible  de  le  dire  ;  nous  avons 
rapporté  antérieurement  plusieurs  exemples  de 
cette  intrication  d’accidents  idiosyncrasiques  et 
anaphylactiques,  évoluant  avec  le  temps  sur  un 
terrain  préparé. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  principal  de  ces  observa¬ 
tions,  du  point  de  vue  clinique,  c’est  l’association 
manifeste  de  l'asthme  et  de  la  maladie  de  Base- 
dow.  Chez  nos  quatre  malades,  l’éclosion  des 
deux  syndromes  a  été,  semble-t-il.  simultanée,  et 
leur  évolution,  parallèle.  Si  l’on  n’entrevoit,  dans 
aucune  de  ces  observations,  la  raison  détermi¬ 
nante  du  développement  du  goitre  exophtal¬ 
mique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  c’est  à  la 
faveur  de  cette  maladie  particulière  que  l’asthme 
a  pu  faire  son  apparition.  On  saisit  ici,  de 
manière  flagrante,  l’influence  capitale  dévolue  au 
terrain  endocrinien  sur  l’évolution  des  phénomènes 
de  choc  :  la  production  des  crises  d’afethme 
réalisée  chez  l’une  de  nos  malades  par  l’ingestion 
d’extrait  thyroïdien  revêt  la  valeur  d’une  véritable 
expérience;  de  même  les  effets  remarquables  de 
la  radiothérapie  thyroïdienne  suffiraient  à  montrer 
que,  si  ces  malades  n’avaient  pas  été  atteintes  de 
maladie  de  Basedow,  l’asthme  n’aurait  sans  doute 
pas  éclaté  chez  elles.  Cette  influence  décisive  du 
terrain  endocrinien  sur  la  genèse  de  certains  chocs, 
que  la  clinique  a  révélée  la  première,  vient 
d’ailleurs  d’être  mise  en  évidence  expérimentale¬ 
ment  par  MM.  Garrelon  et  Santenoise  ‘.  Ces 
auteurs  ont  montré  que  «  dans  la  production  du 
choc  peptonique,  le  tonus  pneumogastrique  paraît 
iîitervenir  par  l’intermédiaire  d'une  sécrétion 
thyroïdienne,  qui  semble  soumise  à  une  action 
excito-sécrétoire  d'origine  vagale 

Il  est  toutefois  très  malaisé  de  définir  par  quel 
mécanisme  ces  troubles  endocriniens  peuvent 
créer  un  terrain  propice  aux  phénomènes  de  chocs, 
spontanés  aussi  bien  qu’anaphylactiques.  D’une 
part,  en  effet,  le  même  syndrome  de  choc,  tel  que 
l’asthme,  peut  être  provoqué  par  des  états  dysen- 
docriniens  diamétralement  contraires  ;  d’autre 
part,  il  est  manifeste  ipte  le  trouble  glandulaire 
ne  stiffit  pas,  à  lui  seul,  à  susciter  l’éclosion  des 
phénomènes  de  choc. 

Dans  la  plupart  des  observations  d’asthme 
d’origine  thyro’ïdicnne  qui  ont  été  rapportées,  les 
troubles  endocriniens  consistent  en  un  /lyperjnnc- 
tionnement  de  la  glande;  dans  nos  cas  actuels, 
cet  hyperfonctionnement  est  porté  au  maximum, 
puisqu’il  réalise  le  tableau  de  la  maladie  de 
Basedow.  On  pourrait  donc  penser  que  c’est 
l’excès  de  la  sécrétion  thyro’fdienne,  ou  tout  au 
moins  le  déversement  dans  le  sangd’unc  sécrétion 
toxique,  qui  rend  l’organisme  susceptible  de 
réagir  par  un  choc  respiratoire  à  des  iniluences 
diverses,  ou  de  s'y  anaphylactiser.  Or,  une  obser¬ 
vation  comme  celle  que  nous  avons  rapportée  il  y 
a  quelques  mois  suffit  à  montrer  qu’il  n’en  est  rien. 
Chez  notre  malade,  en  effet,  si  la  thyroïde  était 
bien  encore  responsable  du  développement  de 
l’asthme,  ce  n’est  pas  par  suite  de  son  hyperfonc¬ 
tionnement,  mais  au  contraire  de  son  hypofonc¬ 
tionnement,  puisque  cette  femme  était  atteinte 
d’un  rayxœdème  typique  et  que  son  asthme  dispa¬ 
raissait,  par  la  seule  administration  de  l’extrait 
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thyro’i’dien.  Il  ne  semble  donc  ]>as  que  ce  soit 
directement,  ])ar  l’excès  ou  le  défaut  de  sa  secrétion 
spécifique,  que  la  glande  crée  ainsi  le  terrain 
favorable  aux  phénomènes  de  choc. 

Ne  s’agirait-il  pas  d’une  action  indirecte,  pro¬ 
duite  par  la  viciation  glandulaire  sur  le  fonction¬ 
nement  do  l’appareil  nerveux  organo-végétatif  ?(.>n 
sait,  en  effet,  le  rôle  considérable  qui  revient  aux 
glandes  endocrines  et  spécialement  à  la  thyroïde, 
sur  l’état  du  tonus  de  cet  appareil.  On  sait  égale¬ 
ment  la  part  que  prennent  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  dans  la  symptomatologie  des  phénomènes 
de  choc.  Ce  rôle  déjà  indiqué  par  Biedl  et 
Krause,puis  par  Bouché  etllustin,  a  été  étudié  en 
détail  par  Tinel,  Garrelon  et  Santenoise.  Bien 
plus,  pour  ces  derniers  auteurs,  le  choc  serait 
conditionné  dans  sa  p)roduction  par  un  état  d’hy- 
pervagotonic  préalable.  On  peut  donc  supposer 
que  c’est  par  l’intermédiaire  d’un  déséquilibre  de 
l’appareil  nerveux  végétatif,  provoqué  et  entretenu 
par  le  dysfonctionnement  endocrinien,  qu’une 
maladie  de  la  thyroïde  peut  créer  un  syndrome 
tel  que  l’asthme. 

Les  faits  que  nous  avons  apportés  montrent 
toutefois  la  complexité  extrême  d’un  pareil  pro¬ 
blème.  Si  le  mauvais  fonctionnement  thyro'idien 
aboutissait  toujours  à  un  état  d’hypervagotonie, 
l’hypothèse  qui  vient  d’être  émise  serait  plau-ible, 
étant  donné  la  fré  pience  avec  laquelle,  ainsi  que 
l’a  montré  G.  Lian^  on  constate  l’hypertonie  du 
vague  chez  les  asthmatiques.  Or,  il  est  déjà 
remarquabh'  de  constater  l’apparition  de  l’asthme 
au  cours  d’un  syndrome  tel  qtie  la  maladie  do 
Basedow,  qui  reproduit  d'une  manière  quasi  expé¬ 
rimentale  le  tableau  de  l’excitation  du  sympa¬ 
thique.  De  plus,  parmi  nos  quatre  malades,  deux 
réagissent  bien  en  sympathicotoniques  aux 
épreuves  préconisées  pour  exjilorer  le  tonus  or- 
ganovégétatif  :  chez  elles  'ob.  II  et  III)  ;  le  réflexe 
oculo-rardiaque  e-t  inversé;  l’adrénaline  provo¬ 
que  de  la  tachycardie,  du  tremblement  et  de  la 
rnydriase,  et  détermine  ’ob.  II)  do  la  glycosurie. 
L’existence  de  l’état  vagotonique  n’est  donc  pas, 
comme  on  l’a  dit,  constant  chez  les  asthmatiques  ; 
et  à  cet  égard  nos  observations  confirment  celles  do 
F.  Claude,  de  Genève,  effectuées  dans  un  cas 
d’asthme  d’origine  anaphylactique,  de  même  que 
celles  rapportées  récemment  ici-même  par  Ga- 
lup ’,  Castelnau',  Pasteur  Vallery-Badot,  Mague- 
nau  et  DollfusL  D’ailleurs  ce  qui  achève  encore 
de  rendre  difficile  le  problème  des  rapports  qui 
existent  entre  les  états  de  choc  tels  que  1  asthme 
et  le  fonctionnement  dos  appareils  nerveux  or- 
gano-végétatifs,  c’est  cette  constatation  que  nous 
avons  pu  faire  chez  une  de  nos  malades  qui.  gué¬ 
rie  depuis  trois  mois  de  son  asthme  et  de  son 
syndrome  de  Basedow,  restait  une  sympathico- 
tonique,  avec  des  réactions  ocïtlo-cardiaques  et 
pharmacodynamiques  identiques  à  celles  (pi’elle 
présentait  durant  sa  maladie. 

Il  est  donc  actuellement  impossible  d'analyser 
avec  précision  le  processus  de  cette  instabilité  si 
curieuse  que  l’on  voit  survenir  chez  certains  sujets 
affectés  de  troubles  cndocriuicn.s  et  qtii  les  rend 
susceptibles  et  de  réagir  par  des  phénomènes  de 
choc  à  des  iniluences  parfois  banales  et  même, 
dans  certains  cas,  de  se  sensibiliser  à  tels  ou  tels 
antigènes. 

Les  faits  n’en  conservent  pas  moins,  en  clinique, 
tout  leur  intérêt.  Les  résultats  surprenants  obte¬ 
nus  chez  nos  malades  ]iar  la  radiothérapie  contras¬ 
tent  avec  les  insuccès  de  toutes  les  autres  méthodes 
dirigées  chez  elles  exclusivement  contre  l’asthme. 
Ils  montrent  combien  il  est  important,  en  présence 
de  phénomènes  de  choc  spontanés  ou  d'ordre 
anaphylactique,  de  rechercher  toujours  l’existence 
possible  du  trouble  endocrinien  qui  a  pu  leur 
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constituer  un  terrain  d’évolution  favorable.  La 
radiothérapie  a  réalisé  chez  ces  trois  asthmatiques 
atteintes  de  maladie  de  Basedow  ce  qu’avait 
obtenu  l’opothérapie  thyroïdienne  chez  notre 
précédente  malade  atteinte  de  myxoedème:  la 
guérison  simultanée  du  trouble  endocrinien  et  de 
l’attaque  dyspnéique. 


LA  LOI  DES  TROIS-HUIT 

DE  M.  LE  VERNES 

Par  L.  BROCQ. 

La  a  loi  des  trois  8  «  de  M.  le  D'’  Vernes  a  en  ce 
moment  une  fort  mauvaise  presse.  'Voici  comment 
elle  est  appréciée  ; 

('  Elle  est  un  danger  pour  l’individu  et  pour  la 
société.  Gn  se  rend  compte  des  désastres  consi¬ 
dérables  qui  en  résulteraient  pour  la  nation  si  les 
médecins  acceptaient  de  tels  principes...,  etc...  » 

Tel  est  le  ton  sur  lequel  on  la  discute. 

Je  suis  bien  à  mon  aise  pour  en  parler,  car  je 
suis  un  des  esprits  les  plus  rétrogrades  qu’il  soit 
possible  de  trouver,  à  l’heure  actuelle,  au  point  de 
vue  de  la  certitude  de  la  guérison  de  la  syphilis 
et  du  mariage  jirécoce  des  syphilitiques.  Le  très 
distingué  rapporteur  de  cette  derniere  question, 
lors  de  la  discussion  qu'il  y  eut  en  1920  sur  ce 
sujet  à  la  Société  françnisc  de  Dermatoloffic  et  de 
Syphiligrnphie,  m’a  lait  le  grand  honneur  de  citer 
dans  son  rapport  quelques  pages  de  mon  article 
sur  le  mariage  des  syphilitiques,  paru  en  Février 
1914  dans  le  Bulletin  medical  ;  niais  la  Commis¬ 
sion  nommée  par  la  Société  pour  étudier  ce  point 
si  important  et  si  controversé  de  pratique  cou¬ 
rante  n’a  pas  cru  devoir  adopter  mes  conclusions 
qu’elle  a  jugées  trop  timorées.  Gr,  j’avoue  bien 
franchementmon  impénitence  :  je  m  me  iuispasral- 
lié  aux  suggestions  de  la  commission,  suggestions 
qui  ont  été  transformées  en  con'cils  donnés  aux 
médecins  par  le  vote  de  la  Société  française  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie.  J’ai  persisté, 
et  je  persiste  encore,  dans  mes  errements  anciens. 
C’est  assez  dire  que,  a  priori,  je  me  défie  de  la  loi 
des  trois  8. 

Mais,  en  lisant  les  appréciations  actuelles  des 
opinions  de  M.  le  1)''  Vernes,  il  m’a  paru  que  sur 
certains  points  elles  ne  tenaient  pas  tout  à  fait 
compte  de  la  réelle  pensée  de  cet  auteur,  et,  sui¬ 
vant  ma  ligne  de  conduite  habituelle  en  pareil  cas, 
je  me  suis  reporté  aux  textes  exacts. 

C’est  dans  son  Atlas  de  Syphilimétrie  paru  en 
1920  que  M.  Vernes  a  parlé  pour  la  première  fois, 
d’une  manière  nette  et  précise,  de  ce  qu’il  appe¬ 
lait  à  cette  époque  la  «  loi  des  trois  8  ». 

N’oici  ce  que  notis  trouvons  à  la  page  28  de  cet 
ouvrage  : 

I.  Le  retour  du  pouvoir  floculant  à  la  teinte  8 
dans  les  conditions  ci-dessus  définies,  peut  être 
considéré  comme  définitif  lorsque  le  malade  a 
satisfait  à  l’épreuve  des  trois  8,  c’est-à-dire  ; 

Il  Teinte  S  pendant  S  mois  pour  le  sérum  san¬ 
guin  à  partir  de  la  dernière  injection  arsenicale,  et 
teinte  8  dans  le  liquide  cérébro-spinal  à  l'e.rpiration 
de  cette  période,  » 

«  Il  n’a  pas  été  POssini.K,  dkpuis  dix  ans,  de 

.METTHE  EN  DÉFAUT  CETTE  LOI  DES  THOIS  8,  MAL- 
GEÉ  UN  CONTIIOLE  SÉVÈllE  AUQUEL  LES  .MALADES 
ONT  ÉTÉ  SOU.MIS  ET  EESTENT  SOU.MIS  IlÉGULlÈlIE- 
MENT  ET  SYSTÉMATIQUE.MENT,  SANS  LIMITATION  DK 
DUEÉE. 

Il  Le  sujet  qui  a  subi  avec  succès  l’épreuve  des 
trois  8  est  susceptible  de  contracter  à  nouveau  la 
syphilis. 


Il  Les  test  pharmaco-ilynamiques  du  tonua  vago-sympa- 
thique  et  les  états  anaphylanliques.  »  La  Presse  Medicale, 
19  Déc.  1923. 

(j.  Rappelons  que  la  teinte  8  dans  l’échelle  syphili- 
métrique  coloi’imétrique,  adoptée  encore  en  1920  par 
M.  Vernes,  signifie  qu’il  n’y  n  pas  de  syphilis  en  activité. 
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«  Les  enfants  nés  sous  la  protection  des  trois  8 
n’ont  jamais  présenté  de  signes  cliniques  ou  séro¬ 
logiques  de  syphilis.  Et  le  professeur  Pinard 
insiste  sur  ce  fait  que  le  placenta  de  ces  enfants  a 
toujours  été  trouvé  normal. 

«  La  loi  ‘  des  trois  S  résulte  de  l’emploi  des  ar- 
sénos  et  de  l’étude  graphique  de  leur  mode  d’action . 

Il  Elle  repose  sur  ce  fait  que  les  arsénos,  chaque 
fois  qu’on  les  emploie  à  doses  trop  faibles  ou  trop 
peu  répétées  pour  empêcher  définitivement  toute 
nouvelle  augmentation  du  pouvoir  floculant,  ont 
toujours  dans  ce  cas  une  action  provocatrice,  c’est- 
à-dire  qu’ils  provoquent  une  augmentation  de  ce 
pouvoir  se  traduisant  par  une  élévation  du  tracé 
dans  les  huit  mois  qui  suivent  la  dernière  injection. 

•i  Ce  n’est  pas  d'ctre  resté  huit  mois  à  8,  à  une 
période  quelconque  de  sa  maladie,  qui  constitue 
chez  le  syphilitique  le  fait  significatif,  mais  c'est, 
après  une  ou  plusieurs  injections  arsenicales,  de 
compter  les  huit  mois  à  partir  de  la  dernière  injec¬ 
tion  que  l'on  peut  appeler  le  .ialon  aiisenical. 

Cl  Lorsque,  à  la  suite  du  jalon  arsenical,  le  pou¬ 
voir  floculant  doit  remonter,  il  remonte  habituel¬ 
lement  du  deuxième  au  cinquième  mois,  rarement 
au  sixième,  plus  rarement  au  septième... 

«  Lorsque  l’infection  syphilitique  s’épuise,  il 
peut  venir  un  moment  où  la  floculabilité  descend 
au-dessous  de  la  limite  de  différenciation  des 
liquides  syphilitiques  ;  quand  ce  fait  s’observe  en 
dehors  de  tout  traitement  arsenical  récent,  il  est 
toujours  possible,  si  l’infection  n’est  pas  éteinte, 
de  faire  réapparaître,  dans  les  huit  mois  qui  sui¬ 
vent,  l’augmentation  caractéristique  du  pouvoir 
floculant,  en  posant  un  jalon  arsenical,  suivant  les 
indications  données  ci-après. 

«  Si  donc,  à  l’examen  d’un  sérum  humain  quel¬ 
conque,  le  signe  humoral  pathognomonique  est 
absent,  et  s’il  n’apparaît  pas  dans  les  huit  mois  qui 
suivent,  à  partir  du  jalon  arsenical,  le  liquide 
cérébro-spinal  étant  normal  à  l’expiration  de  cette 
période,  on  peut  conclure  qu’il  n’y  a  pas  —  ou 
qu’il  n’y  a  plus  —  d’infection  syphilitique. 

i(  Si  le  malade  a  suivi  un  traitement  arsenical 
non  régulièrement  contrôlé,  précisez  la  date  de  la 
dernière  injection  ;  elle  constitue  le  «  jalon  arse¬ 
nical.  » 

Il  Si  le  jalon  remonte  à  moins  de  huit  mois,  para¬ 
chevez  le  contrôle  réglementaire  par  un  examen 
mensuel  du  sérum  sanguin  jusqu’au  huitième  mois 
inclus,  avec  examen  du  liquide  cérébro-spinal. 

«  L’ascension  du  tracé  commande  de  reprendre 
le  traitement. 

«  Si  le  jalon  remonte  à  huit  mois  au  moins  et  à 
un  an  au  plus,  il  reste  valable... 

«  Mais,  si  le  jalon  remonte  à  plus  d’un  an,  ou 
s’il  fait  défaut,  posez  un  jalon  en  pratiquant,  par 
exemple,  trois  injections  de  914  à  0,20,  0,,30  et 
0,45  ;  puis  effectuez  le  contrôle,  conformément  à 
la  loi  des  trois  8,  et,  le  cas  échéant,  d’après  le 
tracé,  reprenez  le  traitement... 

Il  Toutefois  il  y  a  des  cas  où  l’on  n’est  pas 
libre  d’agir  ainsi,  autrement  dit  d’employer  la 
provocation,  qui  pourrait  renvoyer  à  plusieurs 
mois  la  réponse  attendue,  et  où  il  faut  agir,  meme 
en  présence  de  l'indice  huit.  Ce  sont  les  circons¬ 
tances  suivantes; 

Il  Symptôme  fonctionnel  grave,  si  faibles  que 
naissent  être  les  présomptions  de  syphilis  ; 

«  Etat  de  gestation  chez  une  femme  suspecte  de 
syphilis  ; 

«  Temps  limité  dont  dispose  le  malade  ; 

«  Constatation  de  syphilides  cliniquement  évi¬ 
dentes  (cas  rarissime  à  part  le  chancre). 

«  11  va  sans  dire  qu’une  fois  le  traitement  insti¬ 
tué,  la  dernière  injection  arsenicale  constituera  le 
jalon  pour  le  contrôle  ultérieur. 

Les  règles  précédentes  s’ appliqueraient  intégra¬ 
lement  —  en  prenant  une  portée  toute  spéciale 
au  cas  oit  le  médecin  serait  sollicité  d'accorder  un 
certificat  de  non-syphilis  en  vue  du  mariage. 

«  Tout  ce  qui  précède  repose  actuellement  il92Üj 


1.  Voir  page  30  de  V Atlas  de  Syphilimctrie  et  suivantes. 


I  sur  le  dépouillement  de  25.000  dossiers  de 
malades  suivis  attentivement  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  dont  le  sérum  sanguin  et  le  liquide 
cérébro-spinal  ont  pu  être  soumis  à  toutes  sortes 
d’épreuves  de  vérifications  et  de  déterminations 
sérologiques,  dont  le  nombre,  grâce  à  une  organi¬ 
sation  technique  et  à  une  instrumentation  spé¬ 
ciales,  dépasse  800.000. 

«  Les  sciences  naturelles  étant  basées  sur  l'induc¬ 
tion,  c'est-à-dire  procédant  du  particulier  au  géné¬ 
ral,  leurs  lois  n  expriment  que  des  caractères  com¬ 
muns  à  un  très  grand  nombre  de  faits  d'observation. 
Ces  lois  sont  toujours  sujettes  à  révision,  s'il  se  pro¬ 
duit  un  fait  non  concordant  avec  ceiuc  précédemment 
observés. 

«  0,\  NE  PEUT  AFFIRMEIl  Qu’uNE  EXCEPTION  A  LA 
LOI  DES  TROIS  8  NE  SE  PRODUIRA  JA.MAIS,  mais, 
même  si  elle  devait  se  produire,  elle  ne  saurait  en 
rien  affaiblir  la  valeur  pratique  d’une  règle  qui, 
strictement  appliquée,  permet  de  contrôler  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  la  syphilis  jusqu’à 
l’extinction  totale  de  l’infection,  fait  démontré  par 
l’observation  de  réinfections  et  par  la  suppression 
de  la  transmission  héréditaire. 

i(  xlu  demeurant,  l'exception  est  prévue,  puisque 
tous  les  sujets  qui  ont  satisfait  à  l'épreuve  des  trois 
8  restent  soumis  au  contrôle  syphilimétrique  sans 
limitation  de  durée  [ce  qui  leur  assure  à  eux  mcmcs 
toute  garantie).  Cette  prolongation  indéfinie  de  la 
surveillance  était  la  condition  expérimentale  néces¬ 
saire  pour  donner  à  la  loi  des  trois  8  le  temps  de 
faire  ses  preuves  (D'  Vernes,  Atlas  de  Syphilimétrie, 
1920,  passim).  » 

En  1923  dans  son  fascicule  2  «  Travaux  et  Pu¬ 
blications  de  l'Institut  prophylactique  »  [{'Organisa¬ 
tion  de  la  syphilimétrie],  l’auteur  est  encore  revenu 
sur  ce  sujet  : 

«  Quand,  pendant  plus  de  douze  ans,  on  a  con¬ 
staté  qu’à  la  suite  de  celte  épreuve  des  huit  mois 
bien  réglée  : 


«  Le  tracé  sérologique  (sang  et  liquide  de  ponc¬ 
tion  lombaire)  n’est  jamais  remonté; 

«  De  nouveaux  symptômes  n’ont  jamais  apparu  ; 

«  Des  sujets  ont  contracté  à  nouveau  la  syphilis  ; 

tt  Les  enfants  sont  toujours  nés  sérologiquement 
normaux  ; 

«  Quand  ces  faits  sont  démontrés  par  la  con¬ 
frontation  de  40.000  dossiers,  on  est  en  droit  de 
conclure  que  le  syphilitique  qui  a  satisfait  à  cette 
épreuve  a  passé  d’un  étal  réputé  incurable  à  celui 
d’un  être  pratiquement  et  socialement  sain.  Et  la 
publication  de  ces  conclusions  devient  non  seule¬ 
ment  un  droit,  mais  un  devoir. 

«  11  reste  entendu  que,  comme  je  l’ai  dit  à  la 
page  50  de  mon  Atlas  de  Syphilimétrie,  les 
sciences  naturelles,  etc.  (voir  ci-dessus). 

«  Telles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  s’est 
poursuivie  notre  observation. 


Il  Nous  désirons  que  tous  ceu.v  qui  pratiquent  la 
syphilimétrie  ajoutent  leur  expérience  à  la  nôtre 
et  nous  apportent  leur  toujours  très  utile  collabora¬ 
tion.  I)  [Luc.  cil.,  p.  27  et  28.)  (Voir  en  outre  dans 
le  même  fascicule  2  les  pages  80,  87,  90,  91  et  92 
dans  lesquelles  l’auteur  examine  diverses  circon¬ 
stances  cliniques  et,  en  particulier,  celles  dans  les¬ 
quelles  la  syphilis  en  activité  ne  se  traduit  pas  par 
un  signe  sérologique.) 

Maintenant  que  nous  avons  sous  les  yeux  les 
textes  exacts,  nous  pouvons  nous  faire  une  idée 
assez  juste  de  ce  que  M.  Vernes  a  appelé  en  1920 
la  loi  des  trois  8,  terme  parfaitement  inexact 
d’ailleurs  depuis  qu’il  a  renoncé  à  sa  notation 
ancienne  et  qu’il  a  adopté  son  échelle  de  flbculancc 
allant  de  0  qui  correspond  au  8  ancien)  à  150. 

On  voit  que  la  loi  des  trois  8  ne  consiste  pas  à 
déclarer  définitivement  guéri  de  sa  syphilis  tout 
syphilitique  chez  lequel  la  sérologie  a  donné  des 
résultats  négatifs  pendant  huit  mois  consécutifs. 
Il  faut  d’abord  que  ces  huit  mois  de  négativité 
aient  été  précédés  des  injections  auxquelles 
M.  le  D"  Vernes  a  donné  le  nom  de  :  jalon  arseni¬ 
cal,  et  que  l’examen  sérologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  ait,  lui  aussi,  donné  un  résultat 


négatif.  En  outre,  l’auteur  déclare  qu’il  y  a  des  cas 
dans  lesquels  il  faut  agir  même  en  présence  d’une 
sérologie  négative  ;  et  cela  «  quand  on  observe  un 
symptôme  fonctionnel  grave,  si  faibles  que  puis¬ 
sent  être  les  présomptions  de  syphilis,  quand  il 
y  a  état  de  gestation  chez  une  femme  suspecte  de 
syphilis,  quand  le  malade  ne  dispose  que  d’un 
temps  limité,  quand  on  constate  chez  lui  des  syphi¬ 
lides  cliniquement  évidentes  ».  (Voir  ci-dessus). 

Et  tout  d’abord  il  est  aisé  de  se  rendre  compte 
de  la  valeur  de  certains  reproches  qu’on  a  adres¬ 
sés  à  l’auteur  à  propos  de  celte  loi  :  on  a  prétendu 
qu’il  s’hypnotisait  complètement  sur  les  résultats 
donnés  par  sa  méthode  d’examens  sérologiques, 
que  cette  méthode,  étant  dépourvue  de  toute  sen¬ 
sibilité,  le  conduisait  à  refuser  de  traiter  des 
accidents  nettement  syphilitiques  pour  la  raison 
péremptoire  que  la  sérologie  donnait  un  résultat 
négatif.  On  a  déclaré  «  qu’il  est  infiniment  dange¬ 
reux  de  parler  de  guérison  absolue  aux  malades, 
de  ne  pas  leur  dire  qu’une  surveillance  exacte 
reste  nécessaire  de  temps  à  autre,  exigeant  de 
nouveaux  examens  cliniques  et  de  laboratoire, 
d’annoncer  à  tous  les  malades  traités  par  l’Ins¬ 
titut  prophylactique  qu’ils  n’ont  plus  à  se  préoccu¬ 
per  de  leur  maladie,  etc.,  etc.  ». 

Le  dogme  du  défaut  de  sensibilité  de  la  séro- 
réaction  par  floculation  de  M.  le  D'’  Vernes  semble 
reposer  surtout  sur  un  malentendu  que  nous  avons 
étudié  dans  un  précédent  article*.  Quant  aux  autres  • 
objections,  le  lecteur  n’a  qu’à  se  reporter  aux 
textes  oxact-s  qui  précèdent  pour  voir  qu’elles 
ne  reposent  sur  aucun  fondement.  En  particulier 
il  y  verra  que  «  tous  les  sujets  qui  ont  satisfait  à 
l’épreuve  des  trois  8  sont  soumis  au  contrôle 
syphilimétrique  sans  limitation  de  durée  (ce 
qui  leur  assure  à  eux-mêmes  toute  garantie)  ». 

On  ne  peut  pourtant  guère  être  plus  clair  et 
plus  net  que  ne  l’a  été  M.  Vernes,  et  cela  dès  qu’il 
a  formulé  sa  loi,  c’est-à-dire  dès  1920. 

Je  reconnais  qu’en  certains  passages  de  ses 
travaux,  il  semble  affirmer  qu’il  tient  pour  positi¬ 
vement  guéris  les  sujets  qui  ont  subi  victorieuse¬ 
ment  les  contrôles  formulés  dans  sa  loi  des  trois 
8.  Mais,  en  somme,  il  n’a  jamais  dit  qu’il  libérait 
ces  sujets  de  toute  surveillance;  il  leur  demande 
au  contraire  de  revenir  indéfiniment  de  temps  en 
temps  se  faire  examiner,  et  cela  —  il  le  déclare 
expressément  —  leur  assure  toute  garantie. 

On  commet  donc  une  injustice  quand  on  l’ac¬ 
cuse  de  jeter  dans  la  circulation,  sans  aucun 
contrôle  et  après  leur  avoir  assuré  qu’ils  étaient 
complètement  et  définitivement  guéris,  des  syphi¬ 
litiques  qui  seront,  d’après  les  adversaires  de 
M.  ^'ernes,  «  exposés  à  tous  les  risques  d’affec¬ 
tions  nerveuses,  cardiaques  et  autres,  qui  ne  se 
seraient  pas  développées,  si  une  surveillance 
avait  été  exercée;  ces  accidents  seront  d’autant 
plus  graves  que  les  malades  se  tromperont  eux- 
mêmes  sur  l'origine  de  ces  affections  et  pourront 
même  tromper  le  médecin  auquel  ils  demande¬ 
ront  conseil.  Parmi  les  malades  auxquels  on  aura 
parlé  de  guérison,  certains  resteront  contagieux  » . 

Plusieurs  syphiligraphes  croient  avoir  déjà  ob¬ 
servé  des  faits  qui  infirment  la  loi  des  trois  8. 

M.  le  D’’  Vernes  assure,  d’autre  part,  n’en  avoir 
jamais  encore  vu  d’exemples.  Mais,  loin  de  se 
refuser  à  les  constater,  il  déclare  (voir  plus  haut)  : 

«  Nous  désirons  que  tous  ceux  qui  pratiquent  la 
syphilimétrie  ajoutent  leur  expérience  à  la  nôtre 
et  nous  apportent  leur  toujours  très  utile  collabo¬ 
ration.  »  Et  il  ajoute  (page  34  de  son  3''  fascicule, 
paru  en  1924)  :  «  Chaque  fois  que  des  confrères 
ont  eu  la  courtoisie  de  nous  en  référer,  l’examen 
du  dossier  est  venu  leur  démontrer  qu’ils  avaient 
été  inexactement  renseignés,  soit  sur  la  date,  soit 
sur  le  résultat  ou  les  conclusions  de  l’examen 
sérologique.  » 


2.  L.  Buocq.'  —  <■  Kst-il  exact  que  la  méthode  sérolo¬ 
gique  de  M  le  D'  Vernes  soit  moins  sensible  que  le  llordcl- 
■\Vassermunn  :  simples  constatations  ».  La  Presse  Médicale, 
n»  'i2,  2'i  Mai  l!t2'l.  p.  'i56. 
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Il  me  semble,  pour  ma  part,  que  la  très  vio¬ 
lente  et  presque  unanime  opposition  que  les 
syphiligraphes  font  à  la  loi  des  trois  8  résulte 
surtout  du  terme  employé  par  M.  Vernes  :  le  mot 
de  loi  a  été  mal  accueilli. 

Qu’y  a-t-il,  en  réalité,  sous  cette  dénomination? 

11  y  a  l’institution  d’une  enquête  des  plus  utiles  et 
des  plus  hardies  pour  essayer  de  préciser,  par  des 
documents  nombreux  et  recueillis  avec  le  plus 
grand  soin,  les  conditions  qui  permettent  d’af¬ 
firmer  (autant  qu’il  est  possible  d’affirmer  quel¬ 
que  chose  en  clinique)  qu’un  individu  atteint  do 
syphilis  semble  être  devenu  pratiquement  non 
contagieux,  semble  être  à  l’abri  d’accidents  graves 
tenant  à  cette  maladie,  et  semble  enfin  pouvoir  se 
marier  sans  danger  pour  sa  femme  et  avec  l’es¬ 
poir  d’avoir  des  enfants  parfaitement  sains. 

Or,  cette  enquête  a  une  importance  capitale,  et 
jusqu’ici  elle  n’a  jamais  été  tente'e  sur  une  pareille 
échelle  et  avec  une  semblable  précision. 

D’autre  part,  si  l’on  veut  être  juste,  on  doit 
reconnaître  qu’avec  les  garanties  d’une  surveil¬ 
lance  constante  et  sans  limitation  de  durée  des 
sujets,  elle  offre  un  minimum  de  danger  pour  eux. 

Qu’on  n’accepte  pas  les  conclusions  qu’en  tii’c 
M.  Yernes,  je  le  comprends  d’autant  mieux  que 
je  reste  encore  moi-même  sur  une  prudente  ré¬ 
serve  à  cet  égard.  Mais,  au  lieu  de  parler  de 
«  danger  pour  l’individu  et  pour  la  société  «,  il 
me  semble  que  l’on  devrait  lui  faciliter  sa  tâche 
et  lui  signaler,  ainsi  qu’il  le  demande,  tous  les 
cas  qui  semblent  infirmer  ses  conclusions. 

■l’admire  qu’il  ait  le  courage  d’agir  ainsi  qu’il  le 
fait,  se  refusant  à  instituer  tout  traitement  pré¬ 
ventif  à  ceux  qui  ont  rempli  les  conditions  de  la 
loi  des  trois  8.  Pour  ma  part,  je  n’ose  pas  encore 
assumer  une  pareille  responsabilité,  mais  je  suis 
fort  heureux  qu’il  le  fasse,  parce  qu’en  agissant 
ainsi,  en  tâchant  de  préciser  les  conditions  qui 
permettent  de  laisser  un  syphilitique  mener  une 
vie  normale,  il  rend  un  service  signalé  à  la  société. 

El  je  dois  reconnaître,  en  somme,  que  jusqu’ici 
les  résultats  de  son  enquête  sont  plutôt  favorables 
à  ses  idées. 

■le  ne  puis  croire,  et  je  le  dis  bien  haut,  qu’il  n’y 
aura  pas  des  exceptions  à  sa  loi  des  trois  8;  à 
toute  loi  médicale,  il  y  a  toujours  eu,  jusqu’ici, 
des  exceptions.  Mais  ces  exceptions,  d’après  les 
chiffres  que  donne  M.  Vernes,  semblent  devoir 
être  bien  rares.  Ce  (jui  sera  intéressant  et  extrê¬ 
mement  utile,  ce  sera  de  voir  quel  sera  le  pour¬ 
centage  de  ces  exceptions,  quand  tous  les  syphili¬ 
graphes  auront  compris  l’intérêt  capital  de  ces 
recherches  et  se  seront  mis  à  les  contrôler.  En 
relevant  le  laps  de  temps  après  lequel  les  acci¬ 
dents  spécifiques  ou  les  examens  sérologiques 
positifs  se  seront  produits,  on  pourra,  avec  plus 


de  précision  qu’on  ne  l'a  fait  jusqu’ici,  établir  les 
conditions  du  mariage  des  syphilitiques  et  de  la 
procréation  par  eux  d’enfants  sains. 

El,  à  cet  égard,  qu’on  me  permette  une  digres¬ 
sion. 

En  1920,  la  Société  française  de  Dermatologie  et 
de  Syphiligraphie  a  discuté  la  question,  si  impor¬ 
tante,  si  angoissante  .aussi,  du  mariage  des  syphili¬ 
tiques.  Si  l’on  parcourt  le  rapport  qui  a  été  pré¬ 
senté  au  nom  d’une  Commission  nommée  à  cet 
effet,  et  surtout  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  en 
séance,  on  se  convaincra  facilement  du  peu  d’en¬ 
tente  qui  règne  à  ce  sujet  entre  les  syphiligra¬ 
phes,  les  uns  étant  partisans  do  la  possibilité  de 
mariages  relativement  précoces,  les  autres,  plus 
nombreux,  réclamant  des  périodes  assez  longues 
de  traitement  intensif,  puis  desurveillance,  et  enfin 
de  traitement  institué  avant  la  consommation  du 
mariage.  Il  ne  semble  guère  y  avoir  eu  unanimité 
des  membres  présents  que  sur  un  seul  point, 
pour  condamner  la  loi  des  trois  8  que  son  auteur 
venait  de  faire  connaître. 

Or,  qui  oserait  dire  et  soutenir  que  l’on  n’a 
jamais  observé  et  (pie  l’on  n’observera  jamais  des 
cas  malheureux  en  se  conformant  strictement  aux 
conseils  donnés  par  la  .Société  française  de  Der¬ 
matologie  et  de  Sypliiligrapliie  ? 

l'audra-t-il  alors  accuser  cette  Société  d’avoir 
édicté  des  directives  qui  constituent  un  «  danger 
pour  l’individu  et  pour  la  société  )>  ? 

Quant  à  nous,  notre  conviction  est  bien  nette: 
si  l’on  ne  veut  pas  courir  le  risque  de  voir  sur¬ 
venir  parfois  une  exception,  il  faut  interdire  le 
mariage  et  la  procréation  d’une  famille  à  tout 
individu  ayant  eu  la  syphilis. 

Certes,  il  est  incontestable  qu’on  s’expose 
moins  à  courir  le  risque  d’avoir  une  fâcheuse 
exception  dans  sa  clientèle  en  reculant  le  plus 
])ossible  la  date  efe  ce  mariage  et  en  multipliant 
les  périodes  de  traitement.  Nul  n’en  est  plus  con¬ 
vaincu  que  moi;  on  peut  s’en  rendre  compte  en 
lisant  ce  que  j’ai  écrit  sur  ce  sujet  en  1914,  et 
depuis  lors,  je  m’en  suis  toujours  tenu  à  ce  pro¬ 
gramme,  conseillant  un  fort  traitement  avant  la 
consommation  du  mariage,  conseillant  de  faire  à 
la  femme  des  traitements  pendant  les  grossesses, 
conseillant  d’en  faire  au  mari  avant  chaque  nou¬ 
velle  fécondation. 

-Mais  j'ai  l'intime  conviction  d'être  trop  exigeant, 
de  trop  demander  à  mes  syphilitiques  et  peut-être 
même  de  trop  les  décourager  de  se  créer  une 
famille.  Ne  mériterais-je  pas,  en  réalité,  par  excès 
de  terreur  de  production  cl’accidents  syphilitiques, 
des  reproches  analogues  à  ceux  que  l'on  adresse 
à  IM.  le  D''  'N’ernes  parce  qu’il  croit  à  la  guérison  de 
la  vérole  dans  les  conditions  de  sa  loi  des  trois  8? 

Aussi,  pour  ma  part,  suis-je,  je  le  répète  encore 


une  fois,  heureux  de  le  voir  conduire  avec  autant 
de  persévérance,  de  patience  et  d’énergie  son 
enquête  dans  le  sens  de  sa  loi  des  trois  8,  et  j’es¬ 
time  que  tout  syphiligraphe  devrait  non  seule¬ 
ment  lui  faciliter  sa  tâche,  mais  dresser,  lui  aussi, 
une  statistique  soigneuse  de  ses  méthodes  de 
traitement  et  de  leurs  résultats.  Ce  n’est  qu’en 
procédant  de  la  sorte,  en  établissant  des  pourcen¬ 
tages  portant  sur  d’énormes  quantités  de  faits  ([iie 
l’on  pourra  solutionner  au  mieux  les  questions 
d’importance  primordiale  au  point  de  vue  de 
l’avenir  de  la  race,  dont  nous  venons  de  parler. 

On  me  dira  sans  doute  qu’il  n’y  a  aucun  mal  à 
multiplier  le  plus  possible  les  séries  de  médica¬ 
tions;  qu’en  agissant  ainsi  on  augmente  d’une 
manière  certaine  les  chances  d’éviter  tout  acci¬ 
dent  et  de  procréer  des  enfants  parfaitement  sains. 

Je  serais  de  cet  avis  si  je  ne  croyais  pas  que  les 
absorptions  trop  répétées  et  à  des  doses  élevées 
des  médicaments  actuellement  employés  contre 
la  syphilis  peuvent  être  nuisibles  pour  divers 
organes  essentiels  de  l’économie.  Il  y  a,  d’après 
moi,  intérêt  à  en  restreindre  le  plus  possible 
l’emploi  dès  (jue  leur  nécessité  n’existe  plus.  Je 
déplore  de  me  croire  encore  obligé,  à  l’heure 
actuelle,  d’imposer  à  mes  malades  ces  médica¬ 
tions  prolongées. 

El  c’est  pour  ce  motif  (je  ne  me  lasserai  pas  de 
le  répéter)  que  je  suis  profondément  reconnais¬ 
sant  à  M.  le  D’’  Vernes  d’oser  faire,  avec  des 
ressources  et  avec  un  champ  d’études  et  d’obser¬ 
vation  que  personne  en  France  ne  possède  aussi 
étendu,  l’enquête  qu’il  poursuit  sous  le  nom  fon¬ 
cièrement  mauvais  de  la  loi  des  trois  8. 

Je  dis  et  je  soutiens  qu’il  est  foncièrement 
mauvais,  car  je  crois  fermement  que  si  presque 
tous  les  syphiligraphes  français  ont  attaqué 
M.  Vernes  à  ce  sujet,  cette  quasi-unanimité  de 
réprobation  est  surtout  due  à  cette  malheureuse 
dénomination  de  h  loi  «  qu’il  a  adoptée.  Le  Français 
a  une  horreur  instinctive  de  tout  ce  qui  porte  le 
nom  de  loi;  les  médecins  plus  que  tous  les  autres, 
quand  il  s’agit  d’une  «  loi  »  formulée  par  un  de 
leurs  confrères. 

Si  M.  Vernes  avait  présenté  au  public  mé¬ 
dical  les  résultats  fournis  par  sa  très  importante 
et  très  intéressante  statistique  sous  l’étiquette  de 
recherehes  pour  arriver  à  préciser  aussi  exactement 
que  possible  [en  se  fondant  sur  l'observation  clinique 
et  la  sérologie)  les  conditions  que  doit  remplir  le 
syphilitique  pour  être  autorisé  h  rentrer  dans  le 
droit  commun  et  à  fonder  une  famille,  nul  doute 
que  les  objections  qui  lui  ont  été  faites  et  que  les 
protestations  qui  ont  été  formulées  eussent  perdu 
de  leur  acrimonie. 

Or,  en  réalité,  la  loi  des  trois  8  de  M.  le  D''  Vernes 
n’csl  au  fond  que  ce  que  nous  venons  de  dire. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


A  PROPOS 

DE  RÉCIDIVES  SYPHILITIQUES 

APItKS  TltAITEMEXT 

PAR  LE  BISMUTH 


Un  confrère  russe,  L.  T.  Kislitchenko,  vient 
de  publier,  dans  le  dernier  numéro  de  Prakti- 
tchesky  Vratch,  un  article  dont  le  titre  peut,  à  pre¬ 
mière  vue,  paraître  troublant  :  ((  Des  récidives 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  par  le  bismuth  ». 

Notre  confrère  commence  par  rappeler  le  tra¬ 
vail  de  M.  Levaditi  paru,  en  1922,  ici  même  et 
dans  lequel  l'auteur  insistait  sur  l'absence  de  réci¬ 
dives  dans  le  traitement  de  la  syphilis  par  le  bis¬ 
muth. 

D’autre  part,  en  consultant  les  périodiques 
spéciaux  français  [Annales  de  dermatologie  et  de 


syphiligraphie  et  Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes)  pour  l’année  1923,  Kislitchenko  n’a 
trouvé  signalée  aucune  récidive. 

Mais,  s’il  en  est  ainsi  pour  la  France,  les  choses 
sembleraient  se  présenter  autrement  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  allemande,  où  Kislitchenko  a  pu 
trouver  une  série  de  récidives  notées  par  H.  âlîil- 
1er  (1  cas),  par  Tryb  et  Beutl  (4  cas)  et  par  le  jji'o- 
fesseur  Pinkus  (plusieurs  cas)  ;  2  récidives  ont 
aussi  été  rapportées  par  José  May  (de  Monte¬ 
video). 

Notre  confrère  russe  considère,  d’ailleurs,  cette 
liste  comme  loin  d’être  complète.  C’est  possible. 
Mais,  complète  ou  incomplète,  sa  documentation 
ne  me  paraît  pas  tout  à  fait  exacte.  Il  attribue  à 
Pinkus  plusieurs  cas  de  récidive.  Or,  j'ai  eu  soin 
de  lire  le  travail  (revue  générale)  du  syphili- 
gp’aphe  berlinois  dans  l’original,  et  voici  la  tra¬ 
duction  du  passage  concernant  les  récidives  : 
((  Les  récidives  dans  le  courant  des  trois  à  six 
mois  qui  suivent  la  cure  paraissent  avoir  été 
rares.  D’après  ma  propre  expérience,  je  puis 
ajouter  que,  dans  les  cas  où  le  traitement  par  le 
bismuth  a  dû,  pour  une  raison^quelcoiique  (ma¬ 


ladie  intercurrente,  etc.),  être  interrompu  trop 
tôt,  le  laps  de  temps  qui  s’est  écoulé  jusqu’à  la 
récidive  a  été,  cependant,  d’environ  trois  mois.  » 

Ainsi  donc,  Pinkus  ne  parle  que  des  cas  où  l’on 
a  été  obligé  d’interrompre  trop  tôt  la  cure  et  où, 
malgré  cela  [doch),  la  récidive  a  mis  assez  long¬ 
temps  à  se  manifester.  Il  est  évident  que  ces  cas 
ne  sauraient  entrer  en  ligne  de  compte. 

Ce  qui  peut  paraître  plus  troublant,  c’est  que 
M.  Kislitchenko  a  personnellement  enregistré 
12  récidives  (chez  10  malades)  sur  un  ensemble 
de  82  cas  traités  par  le  bismuth  ! 

La  proportion  paraîtra  vraiment  insolite  en 
France,  où  nous  sommes  accoutumés  à  considérer 
les  récidives  après  le  traitement  par  le  bismuth, 
sinon  comme  inexistantes,  du  moins  comme  ex¬ 
ceptionnelles. 

Sans  doute,  aujourd’hui  M.  Levaditi  ne  pour¬ 
rait  plus  répéter  ce  qu’il  écrivait  dans  ce  journal 
il  y  a  environ  vingt-deux  mois  :  «  Parmi  les  au¬ 
teurs  ayant  appliqué  le  traitement  de  la  syphilis 
par  le  bismuth,  aucun,  à  notre  connaissance,  ne 
signale  de  récidive,  ni  de  cas  de  bismutho-résis- 
tance,  comparable  à  l’arséno-résislance.  » 
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Depuis,  on  a,  en  effet,  signalé  des  syphilis 
i(  bisrautho-résistantes  »,  comme  on  a  aussi 
signalé  des  récidives.  Mais  celles-ci  restent  très 
rares.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  l’expérience 
de  M.  Clément  Simon,  qui,  l’année  dernière,  dé¬ 
clarait  n'avoir  constaté  qu'une  fois  une  récidive 
de  manifestations  cliniques.  «  Il  ne  paraît  donc 
pas  exagéré  »,  écrivait  le  médecin  de  Saint-Lazare, 
«  de  penser  que  les  bons  effets  du  bismuth  se 
|)rolongent  longtemps.  C’est  un  point  digne  d’être 
signalé,  car  les  syphilides  récidivantes,  qui 
étaient  si  fréquentes  avec  le  mercure,  ne  sont  pas 
exceptionnelles  avec  l’arsenic.  » 

Et,  tout  récemment,  M.  Barbier,  dans  un  rap¬ 
port  présenté  au  Comité  médical  des  Bouches- 
du-Rhône,  se  demandant  s’il  existe  des  «  bisrnu- 
tho-récidives  »,  analogues  aux  arséno-récidives, 
répondait  ainsi  ;  «  En  fait,  l’impression  qui  se 
dégage  des  travaux  parus  sur  la  question  est  que 
les  résultats  obtenus  avec  le  bismuth  sont  d’une 
remarquable  stabilité,  et  les  cas  où  un  traitement 
suffisant  a  été  suivi  de  récidives  sont  véritable¬ 
ment  exceptionnels  »,  ce  que  notre  confrère  mar¬ 
seillais  serait  enclin  à  attribuer  à  la  lenteur  de 
l’élimination  du  bismuth. 


En  présence  de  cette  stabilité  des  résultats  ob¬ 
tenus  en  France,  comment  expliquer  les  récidives 
si  fréquentes  signalées  par  M.  Kislitchenko  ? 

Voyons  quelles  sont  les  préparations  dont  il 
s’est  servi  et  à  quelles  doses  il  les  a  employées. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  a  eu  recours  à  l’une 
des  trois  préparations  suivantes,  usitées  en  Alle¬ 
magne  :  le  bismogenol,  le  bisiiwliiol  et  le  ciitren. 

Le  bismogenol  est  un  composé  hismuthé  d’un 
acide  oxybenzoîquc,  en  suspension  huileuse  de 
10  pour  100.  Sa  teneur  en  bismuth  métal  est  de 
01,1  pour  100.  La  quantité  de  bismuth  métal  par 
centimètre  cube  est  de  0,061.  Une  cure  est  géné¬ 
ralement  constituée  par  10,  12  ou,  au  maximum, 
15  injections  intramusculaires  de  1  eme  chacune. 
Comme,  déjà  à  cette  dose,  on  a  observé  des  phé¬ 
nomènes  d’irritation  rénale,  certains  syphiligra- 
phes  allemands  recommandent  de  procéder  avec 
beaucoup  de  prudence. 

C’est  ainsi  que  R.  Neuendorlf  ide  Halle),  après 
avoir  observé  4  néphrites  sérieuses  (sur  43  cas 
traités),  injecte  seulement  0  gr.  50  de  bismogenol, 
en  répétant  l’injection  trois  fois  par  semaine  et  en 
pratiquant  un  total  de  24  injections,  ce  qui  cor¬ 
respond  à  12  crac.  J.  Yochl,  assistant  de  llerxhei- 
mer,  professeur  de  clinique  dermatologique  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Francfort-siir-leMein, 
commence,  lui  aussi,  par  0  cmc.  50  de  bismo¬ 
genol.  !•’.  Zimmern  (de  Hambourg)  débute  par 
0  cmc  75  de  bismogenol;  H.  Biberstein,  de  la 
Clinique  dermatologique  universitaire  de  Breslau, 
se  montre  plus  circonspect  encore,  en  commen¬ 


çant  à  0  cmc  2,  dose  qu’il  porte  progressivenicnl 
à  0  cmc  5,  0  cmc  75  et  à  1  cmc. 

Le  hisniohtol  est  une  suspension  à  10  pour  100 
de  tartro-bismuthate  de  potassium,  que  l’on  in¬ 
jecte  à  la  dose  de  2  cmc,  la  quantité  de  bismuth 
métal  ainsi  injectée  étant  d’environ  0.07. 

La  troisième  préparation,  le  cutren,  est  une 
association  de  bismuth  et  de  yatren,  spécialité 
très  prônée  en  Allemagne  comme  un  des  moyens 
de  cette  «  thérapeutique  excitante  non  spéci¬ 
fique  »  [unspcziftsche  Hciztliernpic]  qui  est  là-bas 
très  à  la  mode  et  dont  on  abuse  certainement,  en 
en  faisant  une  sorte  de  panacée.  La  teneur  du 
cutren  en  bismuth  métal  est  seulement  de 
0  cmc  038  par  centimètre  cube.  Cette  préparation 
a  été,  d’ailleurs,  peu  étudiée  cliniquement.  D’après 
W.  Patzschke,  de  la  Clinique  dermatologique 
universitaire  do  Ilamliourg,  une  cure  com])ren- 
drait  12  injections,  pratiquées  d’abord  à  la  dose 
de  1  cmc,  puis  de  1  cmc  5  cl,  finalement,  de  nou¬ 
veau  à  1  cmc.  Evening-,  médecin  de  la  Clinique 
dermatologique  de  Dusseldorf,  fait  do  10  à  12  in¬ 
jections. 

N'oyons  maintenant  de  plus  prés  les  récidives 
observées  par  IM.  Kislitchenko,  au  point  de  vue 
de  la  quantité  injectée  de  bismuth  métal. 

Sauf  1  cas  où  la  récidive  a  été  notée  après  la 
deuxième  cure  et  où  la  dose  totale  do  bismuth 
métal  a  été  de  1  gr.  01,  les  11  autres  récidives  se 
réparlissaiont  ainsi  d’après  la  préparation  em¬ 
ployée  et  la  (|uantité  totale  de  bismuth  métal  in¬ 
jectée  ; 


lü.siiiiigenol. 


lÜ.smoluol  . 


1  fois  avec  (0  gr.  nul  Xlâ=) 

2  toi.s  avec  (U  gr.  Ufil  X  12  =) 
t  l'ois  avec  (n  gr.  OUI  X  ln=) 
1  fois  avec  (O  gr.  07  X  b' =) 
a  fois  avec  (Ogr.  07  Xl2=) 
1  fois  avec  (Ogr.naSX  0'=) 

1  fois  avec  (o  gr.  o38  X  10  =) 
1  fois  avec  ,0  gr.  O.'ÎS  X  1 1  ==) 


Ainsi  donc,  dans  la  [)lupart  de  ces  cas,  la  quan¬ 
tité  totale  de  bismuth  métal  restait  au-dessous 
de  0  gr.  80. 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  c’est  la  limite  à 
laquelle  se  tiennent  généralement  les  auteurs  alle¬ 
mands.  H.  Folke,  de  la  Clinique  dermatologique 
universitaire  de  Rostock,  considère  comme  inu¬ 
tile  de  dépasser  cette  quantité  totale  de  bismuth 
métal.  Seul,  NN'.  Richter,  assistant  de  la  Policli¬ 
nique  du  professeur  Max  .loseph,  à  Berlin,  fait 
une  série  de  15  injections  de  bismogenol,  dont  les 
2  premières  à  1  cmc  et  les  suivantes  à  2  cmc. 

Or,  comme  le  remarque,  d’ailleurs,  M.  Kisli¬ 
tchenko  lui-même,  on  France  la  quantité  usuelle 
de  bismuth  métal  employée  dans  une  cure  con.s- 
tituc  plus  que  le  double  de  celle  à  laquelle  on 
s’arrête  habituellement  en  Allemagne. 


M.  Clément  Simon  considère  même  les  doses 
habituellement  recommandées  comme  insuffi¬ 
santes,  et,  pour  sa  part,  il  fait  des  «  séries  »  de 
12  injections,  à  raison  de  2  injections  par  semaine, 
à  la  dose  de  0  gr.  17  de  bismuth  métal  au  moins, 
soit  0  gr.  3'i  pai-  semaine  et  2  gr.  04  par  cure. 

Cette  différence  notable  dans  la  posologie  ne 
suffit-elle  pas  à  expliquer  les  l'écidives  observées 
par  M.  Kislitchenko?  Notre  confrère  russe  ne 
reconnaît-il  pas,  lui-même,  que  la  ((uantité  absolue 
de  bismuth  métal  introduite  dans  l’organisme  joue 
le  rôle  le  plus  important  dans  l’activité  thérapeu¬ 
tique?  Nous  lui  accorderons  bien  volontiers  que 
ce  n’est  pas  le  facteur  unique  et  que  les  propriétés 
physico-chimiques  de  telle  ou  telle  préparation 
peuvent  aussi  intervenir  dans  les  effets  thérapeu¬ 
tiques.  Mais  toujours  est-il  que,  dans  la  produc¬ 
tion  des  récidives,  Vinsuffisancc  des  doses  em¬ 
ployées  joue  certainement  un  rôle  décisif. 

M.  Kislitchenko  est,  du  reste,  bien  de  cet  avis, 
mais  il  ne  se  croit  pas  autorisé  à  dépasser  1  gr. 
de  bismuth  métal  par  cure,  tout  au  moins  avec 
les  3  préparations  qu’il  a  employées. 

L’expérience  de  tous  les  jours  montre  que  les 
produits  couramment  usités  en  France  permettent 
de  le  faire  et  répondent  mieux,  par  conséqueni, 
aux  besoins  de  la  clinique. 

L.  Chiîixissk. 
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CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

(Paris.  12-15  Mai  1924). 


La  Socii'-té  française  d' Ophtalmologie  a  reçu  en  séance  .solennelle  l'ancien  président  du  Congrès  de  Washington  de.  1922,  JW.  de  Schweinitz, 
fini  a  bien  voulu  faire  une  intéressante  conférence,  ijue  nous  résumons  ici, 


AU  SUJET  DE  CERTAINES  MANIFESTATIONS  OCULAIRES  DES  FOYERS  INFECTIEUX 
A  L’EXCLUSION  DE  CELLES  QUE  L’ON  ATTRIBUE  COMMUNÉMENT  A  CE  FACTEUR  ÉTIOLOGIQUE 


Tout  en  admettant  qu’au  point  de  vue  strictement 
bactériologique  la  preuve  évidente  n’est  pas  tout  à 
fait  complète,  S.  suppose  acquis  les  points  suivants. 
La  relation  des  foyers  infectieux  et  de  beaucoup  de 
maladies  oculaires  est  établie.  Dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  la  suppression  d’une  infection  chronique 
locale  est  suivie,  rapidement,  ou  lentement,  de  la 
disparition  de  la  maladie  oculaire  métastatique.  Les 
éléments  microbiens  eux-mêmes  sont  transportés  par 
le  courant  sanguin  jusque  dans  la  région  intéressée. 


M.  G.  E.  de  Schweinitz  (de  Philadelphie). 

et,  dans  la  grande  majorité  des  cas.  ce  sont  ces  mi¬ 
crobes,  et  non  des  toxines  microbiennes  indétermi¬ 
nées  et  incertaines,  qui  sont  les  agents  responsables 
de  l’infection  oculaire.  Les  foyers  d’infection  sont 
souvent  multiples  et  la  destruction  de  plusieurs 
foyers  infectieux  est  nécessaire  pour  guérir  l’reil  et 
pour  éviter  les  rechutes.  De  nombreux  micro-orga¬ 
nismes  pathogènes  (staphylocoque,  pneumocoque, 
streptocoque,  colibacille,  etc.  )  sont  probablement 
respoii.sable.s  de  ces  infeclious,  quoique,  dans  cer¬ 


tains  cas,  apparaisse  une  relation  définie  entre  un  or¬ 
ganisme  particulier  et  une  lésion  métastatique  ;  par 
exemple,  entre  le  streptococcus  viridans  de  l’infection 
dentaire  et  Tiritis.  Parfois,  des  zones  d’apparence 
insignifiante  servent  de  portes  d’entrée  à  l’infection 
et  sont  tout  aussi  importantes  que  celles  que  l’on  en¬ 
visage  d’habitude  en  premier  lieu,  à  savoir  les  dents, 
les  amygdales,  l’intestin,  etc. 

Etudiant  ensuite  les  altérations  séniles  de  la  ma¬ 
cula  (choroidite  et  réliuo-rlioroïdile  centrales),  S.  dis- 
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cote  leurs  relations  possibles  avec  certaines  infec¬ 
tions  non  spécifiques  de  la  prostate  ou  avec  d’autres 
localisations  infectieuses.  Il  rapporte  des  observa¬ 
tions,  particulièrement  une  dans  laquelle  on  suit  les 
premiers  sif^nes  de  l’altération  maculaire  sénile  ;  il  y 
retrace  le  résultat  de  la  suppression  dos  foyers  infec¬ 
tieux  pendant  le  stade  initial,  au  stade  hémorragique 
et  au  stade  d’exsudation. 

Après  une  brève  allusion  à  la  tendance  croissante 
des  méiocins  de  rattacher  la  sclérose  en  plaques  à 
une  maladie  infectieuse  et  après  avoir  rappelé  la 
similitude  des  symptômes  oculaires  dans  cette  mala¬ 
die  et  dans  la  névrite  rétrobulbaire,  S.  discute  leur 
origine  infectieuse  à  point  de  départ  sinusien  en 


s’appuyant  sur  l’observation  d’un  malade  que  Shum- 
way  a  suivi  pendant  neuf  ans.  Il  décrit  alors  diffé¬ 
rents  types  de  scotome,  ceux  de  la  névrite  axiale 
d’origine  siuusienne,  ceux  de  la  sclérose  en  plaques. 
Puis  il  montre  le  rapport  d'un  foyer  infectieux  avec 
la  sclérose  disséminée  en  y  comparant  l’action  d’une 
infection  générale.  Il  suggère  que  les  sinus  peuvent 
être  la  porte  d’entrée,  mais,  en  s’appuyant  sur  quel¬ 
ques  observations,  il  montre  que  les  infections  amyg- 
daliennes  peuvent  être  aussi  en  cause. 

L’auteur  rapporte  enfin  quelques  cas  de  névrites 
optiques  du  type  de  la  névrite  optique  infectieuse 
semblant  se  rattacher  à  une  infection  dentaire, 
par  abcès  apical,  et  quelques  cas  de  névrite  rétro- 


Question  mise  à  l'ordre  du  jour  : 


TROUBLES  OCULAIRES  D’ORIGINE  DENTA' 
M.  Camille  Fromaget  (de  Bordeaux),  rapporteur. 


Les  troubles  oculaires  d’origine  dentaire,  signalés 
depuis  plus  d’un  siècle,  sont  l'objet  de  recherches 
intéressantes  que  l'ophtalmoscopie,  associée  à  la 
radiographie  et  à  la  bactériologie,  a  permis  d'envi¬ 
sager  sous  un  jour  nouveau,  depuis  la  découverte 
de  lésions  périapexiennes  invisibles,  origines  d’acci¬ 
dents  septicémiques  décrits  en  Amérique  sous  le 
nom  de  »  Eocal  Infection  ». 

Ces  troubles  se  montrent  parfois  au  moment  de  l’é¬ 
ruption  dentaire,  qui  s’accompagne  de  multiples  per¬ 
forations  de  la  gencive  lesquelles  sont  des  portes 
d  entrée  pour  tous  les  germes  delà  cavité  buccale,  en 
particulier  pour  la  tuberculose  qui  atteint  si  souvent 
dans  l’enfance  les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxil¬ 
laires.  Toutes  les  maladies  de  la  dent  et  de  l’alvéole 
sont  des  causes  importantes  ;  carie  avec  ses  compli¬ 
cations,  périodontites.  abcès,  fistules,  fluxions,  ostéo- 
périostites  circonscrites  ou  dilluses,  ostéomyélites, 
pyorrhée  alvéolaire,  corps  étrangers. 

La  thérapeutique  dentaire  est  aussi  un  facteur 
important.  Les  désastres  occasionnés  par  des  extrac¬ 
tions  malheureuses  sont  trop  nombreuses.  Mainte¬ 
nant  s'ajoutent  les  Infections  périapexiennes  silen¬ 
cieuses  qui  résultent  de  soins  conservateurs  insuffi¬ 
samment  aseptiques  :  les  foyers  recouverts  par  les 
amalgames,  les  couronnes  d’or,  les  bridges  et  les 
dentiers  donnent  naissance  à  des  foyerx  infectieux 
périapexiens  —  granulomes,  kystes,  abcès  profus  — 
qui  ne  peuvent  être  reconnus  que  par  la  radiographie. 

Les  troubles  oculaires  sont  relativement  peu  fré¬ 
quents  en  raison  des  lésions  dentaires  si  nombreuses 
qui  siègent  dans  toutes  les  bouches  ;  mais  celles-ci 
peuvent  devenir  une  cause  prédisposante  qui  permet 
la  localisation  dans  l’oeil  d’un  germe  de  tout  autre 
origine. 

Les  complications  qui  les  déterminent  sont  : 
1“  des  complications  de  roisina^e  ;  2“  des  complica¬ 
tions  à  distance. 

Les  premières  apparaissent  soit  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  lacrymal,  soit  du  côté  de  l’orbite. 

Les  complications  orbitaires  sont  les  plus  graves. 
Les  périodontites,  ostéopériostites,  ostéomyélites  et 
sinusites  aboutissent  quelquefois  à  la  fluxion  orbi¬ 
taire,  plus  souvent  au  phlegmon  qui  peut  entraîner 
la  perte  de  la  vision,  la  destruction  du  globe  et 
môme  la  mort  par  méningite,  abcès  du  cerveau  et 
par  les  phlébites  des  veines  ophtalmiques  et  des 
sinus  caverneux. 

Le  mécanisme  de  ces  complications  est  bien  connu  : 
la  propagation  se  fait  par  continuité  et  par  ronti- 
gui'té  par  les  voies  ostéopériostée,  cellulaire,  lym¬ 
phatique  et  veineuse. 

Ces  lésions  orbitaires  graves  peuvent  se  compli¬ 
quer  d’infections  du  globe  oculaire.  La  pénétration 
du  germe  infectieux  se  fait  par  les  voies  veineuse 
et  lymphatique  rétrogrades. 

Les  complications  à  distance  entraînent  du  côté 
des  annexes  de  Tœil  des  troubles  sensiti/s,  moteurs, 
sécrétoires. 

Celles  qui  intéressent  Tœil  même  peuvent  attein¬ 
dre  toutes  les  parties,  mais  plus  particulièrement  : 
la  cornée,  l’urée,  le  nerf  optique  et  la  rétine. 

Les  kératites  revêtent  surtout  la  forme  ulcéreuse, 
avec  troubles  anesthésiques  qui  peuvent  les  faire 
regarder  comme  du  type  neuroparalytique. 

Les  uvéites  sont  les  complications  les  plus  com¬ 
munes  sous  forme  d’iritis,  de  cyclite,  de  choroïdite, 
d’irido-cyclite,  de  choriorétinite,  de  panophtalmie. 
Elles  s’accompagnent  souvent  de  modifications  de  la 
tension  oculaire  et  revêtent  le  type  glaucomateux. 

Les  névrites  et  les  névro-rétinites  ont  été  souvent 


observées.  Dans  la  rétine  on  a  noté  des  phlébites, 
des  artérites,  des  embolies,  des  décollements. 

Toutes  ces  affections  oculaires  déterminent  en 
définitive,  du  côté  de  l’appareil  visuel,  des  troubles 
sensitifs,  moteurs,  vasomoteurs,  ophtalmotoniqnes, 
sécrétoires,  trophiques  et  sensoriels. 

Les  premiers  sont  dus  à  l’irritation  ou  à  l'infection 

Les  seconds  dépendent  des  troubles  réflexes  des 
centres  moteurs  :  excitation  on  paralysie. 

Les  autres  sont  tous  sous  l'influence  du  sympa¬ 
thique  d  où  émanent  les  vaso-moteurs  qui  règlent  le 
calibre  des  vaisseaux. 

C’est  le  sympathique  qui  tient  sous  sa  dépendance 
le  tonus  oculaire.  Les  troubles  sécrétoires  dépen¬ 
dent  du  parasympathique  crânien.  Le  rôle  du 
sympathique  s'affirme  encore  dans  les  troubles 
trophiques. 

Tous  ces  troubles  à  distance,  à  part  ceux  purement 
mécaniques,  ont  pour  origine  une  infection  micro- 

Tantôt  le  foyer  dentaire  agit  localement,  en  irri¬ 
tant  et  en  infectant  les  terminaisons  du  trijumeau  et 
du  sympathique,  et  détermine  les  troubles  réflexes, 
sans  pénétration  du  germe  dans  l’œil. 

Tantôt  le  germe,  sorti  du  foyer  infectieux,  est 
transporté  par  la  circulation  dans  Tœil  même  où  il 
détermine  des  troubles  plus  ou  moins  graves. 

Dans  presque  tous  les  cas,  on  constate  que  la 
lésion  oculaire  siège  du  même  côté  que  le  foyer  den- 

Cette  unilatéralité,  la  première  loi  des  réflexes, 
indique  déjà  le  rôle  important  du  système  nerveux 
dans  les  troub'es  oculaires. 

Les  troubles  réflexes  sans  infection  oculaire 
s’expliquent  facilement  par  l’irritation  des  filets  du 
trijumeau.  La  voie  centripète  du  réflexe  est  con¬ 
stituée  par  lui  Les  voies  centrifuges  peuvent  affec¬ 
ter  soit  les  nerfs  de  la  vie  de  relation,  soit  les 
lerfs  de  la  vie  organo-végétative.  Les  premiers 
touchent  les  nerfs  moteurs  des  yeux  et  des  pau¬ 
pières. 

Mais  le  rôle  le  plus  important  parait  dû  à  la 
réaction  de  la  vie  organo-végétative  qui  porte  sur  le 
parasympathique  et  le  sympathique. 

Les  troubles  visuels  passagers  peuvent  s’expli¬ 
quer  par  les  modifications  de  la  pupille,  de  1  accom¬ 
modation  et  par  les  perturbations  circulatoires  qui 
se  produisent  dans  le  nerf  optique,  la  rétine  et  la 
choroïde. 

Les  troubles  vaso-moteurs  persistants  pourront 
déterminer  des  troubles  trophiques. 

Souvent  ces  troubles  réflexes  se  compliquent  d'in¬ 
fection  oculaire  réalisant  la  «  focal  infection  ». 

Comment  se  fait  cette  infection  ?  Une  seule  théorie 
est  possible  : 

Les  bactéries,  puisées  dans  la  pulpe  ou  dans  l’al¬ 
véole  par  les  lymphatiques  et  les  veines  dentaires, 
sont  entrainées  dans  la  circulation  générale  et  trans¬ 
portées  dans  l'œil  ou  dans  toute  autre  partie  du  corps 
par  la  voie  artérielle. 

Ce  sont  les  artères  ciliaires  et  Tartère  centrale  de 
la  rétine  qui  les  introduisent  dans  la  coque  oculaire. 

L’infection  oculaire  est  d’origine  hémosporique  ou 
septicémique.  La  localisation  du  germe  dans  Tœil 
est  favorisée  par  le  tropisme  du  microbe  et  par  le 
milieu  favorable  qui  résulte  des  perturbations  ré¬ 
flexes  du  sympathique. 

L’infection  est  la  cause  déterminante,  la  réaction 
sympathique  est  la  cause  prédisposante,  localisa- 


bulbaire,  qui  étaient  eu  relation  avec  des  dents  à 
évolution  vicieuse  et  avec  des  kystes  dentaires  in¬ 
fectés. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  le  tube  digestif 
serait  le  point  de  départ  d’éléments  toxiques  qui 
vont  intéresser  le  nerf  optique.  S.  rappelle  ses  tra¬ 
vaux  personnels  et  ceux  de  M.  Edsall  et  pense  que  ce 
côté  de  la  question  n’a  pas  été  suffisamment  mis  en 
valeur  dons  ces  derniers  temps.  Il  cite  à  l’appui  de 
cette  idée  une  observation,  prise  parmi  beaucoup 
d’autres,  et  qui  montre  que  cette  hypothèse  est  ra¬ 
tionnelle.  Il  discute  alors  la  manière  dont  le  tube 
digestif  devient  une  porte  d’entrée  deTinfecliou  dans 
ces  circonstances. 


RE 


I  Les  troubles  oculaires  d’origine  dentaire  ne  parais¬ 
sent  pas  être  très  fréquents. 

Peut  être  le  seraient-ils  davantage  s’ils  étaient 
recherchés  d’une  façon  constante;  beaucoup  ont  dû 
passer  inaperçus  parce  que  de  nombreux  oculistes 
ne  soupçonnent  pas  leur  importance.  Il  est  souhai¬ 
table,  à  l’avenir,  que  Téliologie  dentaire  soit  recher¬ 
chée  avec  autant  de  soin  que  toutes  les  autres,  en 
particulier  pour  les  uvéites  si  nombreuses  dont  nous 
ignorons  les  causes,  malgré  les  investigations  les 

Mais  il  ne  suffit  pas,  pour  affirmer  Tétiologie  den¬ 
taire,  de  constater  que  le  malade  possède  une  bouche 
en  mauvais  état  :  il  faut  établir,  non  la  concomitance 
des  deux  affections,  mais  leur  relation  de  cause  à 
effet. 

Pour  y  arriver,  on  doit  rechercher  la  lésion  den¬ 
taire  ou  périapexienne,  pratiquer  des  examens  bacté¬ 
riologiques  des  foyers  dentaires,  périorbitaires , 
orbitaires  et  même  oculaires.  Dans  les  hémospo- 
riques,  il  sera  nécessaire  de  faire  des  hémocultures. 

Enfin,  lorsque  les  examens  radiographiques  et 
bactériologiques  n’ont  pas  été  pratiqués,  il  est  indis¬ 
pensable  qu’une  thérapeutique  uniquement  dentaire 
amène  rapidement  une  guérison  que  n’avaient  pu 
obtenir  aucune  de  celles  employées  jusqu’alors. 
Quand  les  foyers  infectieux  ne  sont  pas  visibles,  il 
faut  avoir  recours  à  la  radiographie. 

C'est  le  seul  moyeu  de  déceler  tous  les  foyers 
dentaires  ou  périapexiens.  Lui  seul  permet  de  pré¬ 
ciser  l’existence,  le  siège,  la  forme  et  l’étendue  des 
lésions. 

Le  traitement  curatif  consiste  dans  l'avulsion  de 
la  dent  coupable  et  la  désinfection  du  foyer  alvéo¬ 
laire. 

Cette  extraction  s’impose  dans  tous  les  cas  graves, 
à  marche  rapide,  provenant  soit  d’une  infection  de 
voisinage,  soit  d’une  héinosporie. 

Quand  il  n’y  a  pas  de  danger  immédiat,  on  peut 
essayer  de  conserver  l’organe,  en  supprimant  les 
foyers  infectieux. 

Le  traitement  local  pourra  être  complété  par 
V autovaccination,  bien  que  les  résultats  obtenus 
n’aient  pas  encore  été  très  démonstratifs.  On  pourra 
très  utilement  employer  les  injections  intraveineuses 
ou  intramusculaires  mercurielles  et  arsenicales. 

Le  traitement  prophylactique  est  de  la  plus  haute 
importance.  Il  consistera  dans  une  hygiène  dentaire 
sévère,  dans  l’extirpation  de  toutes  les  racines,  do 
toutes  les  dents  découronnées,  dans  le  traitement 
des  dents  cariées,  de  la  pyorrhée,  des  abcès  alvéo¬ 
laires  et  des  foyers  périapexiens. 

Grâce  aux  moyens  modernes  de  désinfection  des 
canaux  dentaires,  aux  progrès  de  l’asepsie  et  de  l’anti¬ 
sepsie  dentaires,  il  est  inutile  de  sacrifier  toutes  les 
dents  malades;  on  peut  arriver  à  les  conserver. 

Si  la  stérilisation  absolue  est  un  leurre,  en  pra¬ 
tique  on  obtient  des  résultats  durables  indéniables. 

L’infection  périapexienne  n’est  pas  fatale,  elle  peut 
même  devenir  exceptionnelle,  si  le  dentiste  accom¬ 
plit  aussi  aseptiquement  que  possible  tous  les  actes 
de  la  pulpectomie,  de  la  désinfection  et  de  Toblitéra- 

D’ailleurs,  ces  résultats  devront  être  contrôlés  par 
la  radiographie  qui  mettra  en  évidence  Thabileté  ou 
l'insuffisance  de  l’acte  opératoire.  Plus  tard,  des 
examens  radiographiques  pratiqués  de  temps  en 
temps  permettront  de  s’assurer  du  maintien  de  la 
guérison  ou  de  l’apparition  de  foyers  périapexiens 
qu’on  pourra  détruire  par  un  traitement  chirurgical 
approprié,  bien  préférable  à  la  rüntgenthérapie  et 
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à  la  curiethi-rapie  qui  n’onl  donné  aucun  résultat 
encourageant, 

La  radiographie  est  un  moyen  de  diagnostic  et  de 
contrôle  aussi  indispensable  pour  le  dentiste  que 
l’ophtalmoscopie  pour  l’oculiste. 

Discussion. 

—  M.  Robin  {de  Paris).  Chez  les  nombreux 
malades  qui  viennent  se  faire  soigner  les  dents,  on 
constate  exceptionnellement  des  lésions  oculaires  :  il 
s’agit  donc  de  complications  assez  rares.  En  outre,  il  ne 
faut  pas  tirer  dos  épreuves  radiographiques  dentaires 
des  conclusions  trop  absolues,  sinon  on  s’expose  à 
porter  des  diagnostics  erronés. 

—  AT.  Rousseaa-Decelle  (de  Paris).  Le  nerf  tri¬ 
jumeau  est  un  des  nerfs  les  plus  facilement  irritables 
de  tout  l’organisme;  donc  rien  d’étonnant  à  ce  que 
l'on  observe  des  complications  oculaires  au  cours 
des  affections  dentaires 

—  Af.  Roebon-Duvigneand  (de  Paris).  L’étude 
de  ces  faits  est  encore  bien  incomplète  et  laisse 
entrevoir  bien  des  lacunes.  Pourquoi  en  effet  1  oeil, 
foyer  secondaire,  guérit-il  par  simple  suppression  du 
foyer  dentaire  primaire?  Pourquoi  encore  l'œ.l  gué- 

—  M.  Jacqueau  (de  Lyon)  attire  l’attention  sur 
l’œdème  maculaire  unilatéral  et  localisé  d’origine 
dentaire.  Cette  affection  guérit  par  l’ablation  de  la 
dent  malade 

—  M.  Worms  (de  Paris).  En  pratique,  il  est  une 
première  catégorie  de  ras  où  le  diagnostic  est  facile 
et  se  fonde  sur  des  moyens  cliniques  :  ce  sont  ceux 


Critique  des  qualités  optiques  d’une  lentille  sphé¬ 
rique  à  co-rectlon  de  la  réfraction  de  l’œil  humain.  — 
ATAf.  Neweumer  et  Van  Der  Pyl  ide  Philadelphie) 
Le  rôle  de  la  vergence  en  dioptrlque.  —  M  Dufour 
(d’Alger)  La  vergence  permet  d'établir  de  fa(;on 
intuitive  et  en  réduisant  la  part  de  calcul  au  mini¬ 
mum  les  équations  de  la  dioptrique.  La  vergence 
est  proportionnelle  à  l’angle  du  rayon  lumineux 
avec  l’axe  du  système  optique. 

Anophtalmos.  —  AT  GaIIemaerts{àe  lîruxelles).  Ce 
cas  a  été  observé  chez  un  enfant  mort  à  l'âge  de 
3  mois.  L’autopsie  a  démontré  l'absence  totale  des 
nerfs  optiques  et  du  chiasma.  du  nerf  pathétique,  du 
moteur  oculaire  externe.  Dans  les  deux  orbites  on 
pratiqua  l’analyse  microscopique  eu  série  qui  per¬ 
mit  de  déceler  du  côté  droit  un  œil  rudimentaire 
représenté  par  un  amas  de  cellules  pigmentaires 
enveloppé  d'une  capsule  fibreuse  ;  à  gauche  il  n’existait 
aucun  vestige  de  formation  oculaire  L  auteur  pense 
que  la  syphilis  joue  un  rôle  important  dans  la 
production  des  anomalies  oculaires  congénitales. 

L’éléphantiasis  des  paupières.  —  AT.  Page 
(d’Amiens).  L’affection  est  congénitale  on  acquise. Trois 
facteurs  paraissent  avoir  une  inflnetice  plus  marquée; 
le  traumatisme,  la  puberté,  l’inflammation,  celle-ci 
jouant  un  rôle  prépondérant  dans  les  éléphantiasis 
acquises.  Le  traitement  par  la  galvano-puncture  fut 
favorable  chez  une  malade  où  les  poussées  d’élé- 
phantiasis  ont  co'incidé  avec  les  périodes  menstruel¬ 
les  ;  il  fut  inefficace  chez  un  autre  malade  à  qui  il  fau¬ 
dra  probablement  faire  la  résection  d’un  lambeau  de 
tissu  morbide.  Plusieurs  cas  précédemment  publiés 
n’ont  d’ailleurs  guéri  qu’après  2  ou  3  interventions. 

Statistique  de  290  dacryocysto-rhinostomies  plas¬ 
tiques.  —  M.  Dupuy-Dutempa  (de  Paris).  La  répar¬ 
tition  des  résultats  opératoires  se  fait  ainsi  ; 

Guérisons  complètes  .  .  .  2711  (92,3  p,  lO(i) 

Guérisons  partielles  ...  13  (4,3  p.  100) 

Echecs .  10  (3,3  p.  100) 

Même  dans  les  échecs  complets,  jamais  la  suppu¬ 
ration  lacrymale  ne  s’est  reproduite,  de  sorte  que, 
dans  les  plus  mauvais  cas,  le  résultat  n'est  autre  que 
celui  qu’aurait  donné  l’extirpation  du  sac. 

Pour  les  larmoiements  simples  compris  dans  les 
chiffres  précédents,  la  statistique  donne  : 

Guérisons  complètes  .  .  .  13  (7(1,4  p.  100; 

Guérisons  partielles  ...  1  (23,1)  p.  100) 

Echecs .  3 

Sur  les  150  derniers  opérés  le  (pourcentage  du 
succès  s’élève,  en  raison  sans  doute  d’une  meilleure 
exécution  opératoire;  on  note  : 

Guérisons  complètes  .  .  .  l'i'i  (911  p.  loO) 
Guérisons  partielles  ...  'i  (2.(1  p.  100) 

Echecs .  2  (1.3  p.  100) 


où  les  troubles  oculaires  s’associent  à  des  désordres 
sensitifs  homolatéraux  sous  forme  de  névralgies  tri- 
jéminales,  troubles  connexes  de  la  piluit»ire;  la 
fréquence  et  la  multiplicité  des  rechutes,  l’action 
inconstante  des  moyens  classiques,  la  guérison  du¬ 
rable  après  le  traitement  dentaire  sont  des  arguments 
de  valeur  réelle.  Dans  une  deuxième  catégorie  de 
cas,  la  complication  oculaire  éclate  sans  qu’on  ait 
relevé  le  moindre  signe  de  souffrance  dentaire  ;  la 
radiographie  est  alors  indispensable  pour  dépister 
les  foyers  méconnus  et  silencieux;  elle  ue  doit  pas 
se  borner  aux  dents,  mais  interroger  également  les 
sinus  correspondants  pour  dépister  des  sinusites 
fluxionnaires,  chainou  intermédiaire  entre  la  lésion 
dentaire  et  la  complication  oculaire  A  signaler  enfin 
que  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse  semble  suscep¬ 
tible  plutôt  de  provoquer  des  troubles  dans  la  sphere 
palpébrale  tandis  que  Ls  autres  troubles  oculaires, 
tels  que  kératites,  irilis  et  surtout  uvéites.  n’ont  été 
rencontrés  qu’au  cours  de  lésions  alvéolaires  ou  api¬ 
cales  intéressant  la  prémolaire  ou  les  deux  premières 
molaires  supérieures  du  môme  côté. 

—  M.  Van  Lint  (de  Bruxelles).  .lusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps,  on  n’a  pas  teuu  suffisamment  compte  de 
l’étiologie  dentaire  :  il  faut  craindre  i]u’actuellement 
on  ne  tombe  dans  l'excès  contraire  La  pathogénie 
peut  du  reste  se  résumer  ainsi  ;  a)  l’action  réflexe  ; 
b]  la  métastase  très  rare  se  portant  sur  les  deux 
yeux;  c)  1  action  de  voisinage  qui.  sous  la  forme 
aiguë,  donne  des  ostéites,  des  phlegmons  de  l’orbite 
et  la  fonte  purulente  de  la  cornée  et.  sous  la  forme 
suhaiguê  ou  chronique,  fait  les  uvéites,  les  rétinites 
et  les  névrites. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

En  présence  de  tels  résultats  il  ne  doit  plus  être 
permis  aujourd’hui  d'employt  r,  dans  le  traitement  des 
suppurations  lai-rymales  banales  non  compliquées, 
Texiirpalion,  mutilation  inutile  et  barbare  qui  laisse 
un  larmoiement  irrémédiable. 

Remarques  sur  la  technique  de  la  dacryocysto-rhi- 
nostomfe.  —  M  Daverger  |de  Sirasbourgi  insiste  sur 
certaines  modifications  de  technique,  à  savoir  sur  la 
trépanation  de  la  branche  montante  à  l’aide  d'une 
fraise  de  dentiste  et  sur  la  suture  de  la  muqueuse 
nasale  au  sac  qu’il  pratique  à  l’aide  de  petites 
aiguille»  fines  et  d’une  soie  perdue. 

A  propos  de  l’opération  lacrymale  de  Dupuy- 
Dutemps  et  Bourguet.  -  M.  Husson  (deSaiut- Quen¬ 
tin)  et  Jeandelize  (de  Nancylconfirment  les  excel¬ 
lents  résultats  qu’ils  ont  obtenus  avec  cette  méthode. 

—  AT.  Velter  (de  Parisi  insiste  sur  l'emploi  de 
l’anesthésie  régionale  dans  ces  opérations. 

—  Af  Aubaret  (de  Marseille l  ne  pratique  pas  la 
dacryocysto-rhinostomie  dans  le  larmoiement  simple. 

—  Af.  Worms  Ide  Paris)  L'intervention  est  longue 
et  laborieuse  surtout  en  raison  des  diffnultés  de 
l’hémostase;  il  faut  donc  s’attacher  à  réaliser  l'isché¬ 
mie  du  champ  opératoire  par  1  injection  d'une  solu¬ 
tion  anesthésiante  fortement  adrénalisée.  Il  n’est  pas 
toujours  possible  de  réaliser  une  suture  parfaitement 
étanche  des  muqueuses  :  aussi  faut-il  parfois  pratiquer 
une  résection  assez  étendue  de  ces  muqueuses  avant 
de  les  anastomoser  l’une  avec  l’autre.  Enfin  il  est 
commode  d'injecter  préalablement  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  dans  les  voies  lacrymales  pour  reconnaître  faci¬ 
lement  le  sac. 

Conjonctivite  à  catarrhalis.  —  Af  Morax  (de 
Paris).  Chez  2  malades  présentant  une  inflammation 
conjonctivale  modérée,  avec  sécrétion  mucopurulente 
peu  abondante,  l’examen  microscopique  de  la  sécré¬ 
tion  montre  la  présence  de  diplocoques  ne  prenant 
pas  le  Gram,  d’aspect  identique  aux  gonocoque.s  ; 
l’étude  bactériologique  par  la  culture  montre  que  le 
microcoque  ne  se  différencie  du  gonocoque  et  du 
méningocoque  que  par  des  caractères  très  peu  accu¬ 
sés,  Il  semble  ainsi  démontré  que  le  micrococcus 
catarrhalis  peut  donner  lieu  à  une  inflammation  con¬ 
jonctivale  bénigne. 

Pilaire  sous-conjonctivale.  — Af.  Genet  (de  Lyon). 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  nævlques  de 
la  conjonctive  oculaire.  —  AfAf.  Daclos  et  Mawas 
(de  Paris). 

Tumeurs  éplbulbalres  bénignes  à  multiples  réci¬ 
dives.  —  AfAf.  Jacqueau  et  Bujadoux  (de  Lyon). 
Chez  une  femme,  apparurent,  il  y  a  9  ans,  une  série  de 
petites  proliférations  d’aspect  blanc  rosé,  plutôt 
molles  et  légèrement  adhérentes  à  la  sclérotique. 
Elles  récidivèrent  tout  en  restant  localisées  malgré 


—  Af.  Morax  (de  Paris)  félicite  le  rapporteur 
dont  l’esprit  clinique  et  critique  a  su  faire  le  juste 
départ  entre  les  faits  précis  d’une  pathogénie  cer¬ 
taine  et  les  observations  plus  nombreuses  où  l’ori¬ 
gine  dentaire  des  lésions  oculaires  est  encore  hypo¬ 
thétique.  L’analyse  bactériologique  rencontre  du 
reste  de  grandes  difticultés  pour  établir  les  rap¬ 
ports  entre  l’affection  dentaire  et  la  localisation 

—  Af.  Dor  (de  Lyon)  pense  que  beaucoup  d’am- 
blyopies  dites  par  défaut  d’usage  »  ne  sont  que  des 
reliquats  de  névrites  rélrobulbaires  de  la  première 
enfance  imputables  à  des  infections  dentaires  ;  il 
pense  de  même  pour  beaucoup  de  strabismes.  Chez 
l’adulte,  il  considère  le  décollement  rétinien  comme 
lié  eu  général  à  uue  infection  dentaire.  Il  divise  les 
infections  dentaires  en  deux  classes  ;  celles  qui  sont 
dues  au  .•.treplocncciis  fitidans  que  Ton  rencontre 
dans  les  foyers  périapicaux  et  celles  qui  sont  dues 
au  spirochète  de  la  pyorrhée.  Les  premières  relèvent 
du  salicylale  de  soude,  les  secondes  de  l’arséno- 
benzol,  du  mercure  et  du  bismuth. 

■ —  Af.  Polliot  (de  Besançon).  Chez  quatre  malades 
atteints  d’affections  oculaires  et  présentant  tous  des 
bridges  cliniquement  corrects,  la  radiographie  a 
montré  des  lésions  oculaires  importantes  ;  le  traite¬ 
ment,  de  plus,  pai-ait  avoir  donné  la  guérison  ou  au 
moins  des  résultats  positifs  que  le  traitement  classi¬ 
que  n’avait  pas  donnés  jusque-là.  Depuis  4  ans, l’auteur 
qui  examine  maintenant  régulièrement  la  bouthe  de 
ses  malades,  a  en  à  noter  160  fois  Tétiologic  dentaire 
comme  possible  dans  des  affections  oculaires  trèe 


27  cautérisations  ignées  et  des  séances  intensives 
de  radinihérapie.  L'examen  histologique  montre  qu’il 
s’agit  de  kératose  épibulbaire. 

L’importance  de  la  forme  focale  du  faisceau  lumi¬ 
neux  dans  l'examen  à  la  lampe  à  fente.  —  Af.  Bir- 
kbaeuser  (de  Hàle). 

Cornée,  iris  et  cristallin  au  microscope  cornéen 
avec  lampe  à  fente.  —  Af.  Viterbi  (de  lîergame).  La 
lampe  avec  la  fente  le  plus  étroite  que  possible 
donne  la  possibilité  d  étudier  en  section  la  cornée,  la 
chambre  antérieure,  Tiris,  le  cristallin  et  le  vitré  au 
cours  des  maladies  oculaires  ;  elle  ne  permet  pas  seu¬ 
lement  la  constatation  des  restes  embryonnaires,  mais 
elle  est  encore  un  aide  précieux  de  diagnostic  dans 
la  pratique  courante. 

Etude  au  microscope  cornéen  des  kératites  paren¬ 
chymateuses  évoluées.  —  AfAf.  Daverger  et  Lam- 
pert  (de  Strasbourg)  confirment  leurs  recherches 
anléiieures  et  montrent  que  la  vascularisation  pro¬ 
fonde,  seulement  visible  an  microscope,  est  la  signa¬ 
ture  de  la  spécificité  et  permet  de  différencier  les 
kératites  traumatiques  et  les  kératites  de  Thérédo- 
spècificité. 

De  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  dans 
les  irido-choro'i'dites  chroniques.  —  Af.  Perrin  (de 
Lyon)  La  paracentèse,  même  répétée  fréquemment, 
à  15  jours  d  intervalle,  prépare  dans  les  irido-choro'i- 
dites  sans  hypertension  l’action  de  l’atropine  et 
permet  de  pratiquer  plus  facilement  l’iridectomie. 
Dans  les  formes  avec  hypertension,  elle  facilite  certai¬ 
nement  l'action  d’une  sclérectomie  ou  d’une  scléro- 
irideclomie. 

Sarcome  annulaire  irido-clliaire.  —  AfAf.  Truc  et 
Dejean  (de  Montpellier). 

Instruments  et  technique  de  l’opération  de  la  cor¬ 
née. —  Af.  Sedan  (de  Marseille).  L’incision  de  la  cor¬ 
née,  avec  lieux  piques  introduites  simultanément  dans 
la  chambre  antérieure,  permet  une  section  très  bi¬ 
seautée,  à  coaptation  immédiate  et  très  régulière, 
Tœil  restant  tendu  pendant  toute  la  manœuvre. 

Opération  de  la  cataracte  au  double  couteau  lan- 
céolaire  ;  indications  et  résultats.  —  Af.  Aubaret  (de 
Marseille).  Ce  procédé  consacre  désormais  l’emploi 
des  piques  et  prononce  la  condamnation  du  couteau 
droit.  150  opérations  récentes  confirment  les  heureux 
résultats  de  cette  méthode. 

La  kystectomie  large  dans  l’opération  de  la  cata¬ 
racte.  —  Af.  Roebon-Davigneaad  (de  Paris).  La 
kystectomie,  faite  de  préférence  avec  la  pince  sans 
griffes  de  Kall,  permet  la  suppression  presque  com¬ 
plète  du  segment  antérieur  de  la  capsule  ;  dès  lors 
les  masses  se  résorbent  etne  peuvent  former  de  cata¬ 
racte  secondaire  immédiate;  quant  à  la  cataracte 
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secondaire  tardive,  elle  sera  vraisemblablement  beau¬ 
coup  plus  rare.  Dans  certains  cas  le  cristallin  est 
extrait  dans  la  capsule  iulactc  ;  c’est  l’opération  idéale. 

Le  déterminisme  morpho-physioiogique  dans  les 
maladies  des  yeux.  —  M.  Rossi  (de  iN’aples). 

Ophtalmie  sympathique  guérie  :  amblyople  et  sur¬ 
dité  passagères.  —  M.P.-M.  Patry  (de  Genève). 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie  de  l’excava¬ 
tion  glaucomateuse.  —  MM.  Lagrange  et  Beau- 
vieux  (de  Bordeaux)  montrent  que  la  vascularisation 
delalame  criblée  dépend  du  cercle  artériel  et  non  de 
l’artère  centrale  de  la  réline  et  ensuite  que  les  lésions 
de  la  lame  criblée  débutent  par  des  lacunes  qui  en  se 
réunissant  liuissent  par  donner  l’excavation. 

Glaucome  aigu  traumatique  persistant  ;  guérison 
après  iridectomie  et  sclérectomie.  —  M.  Lavat  (de 
l’aris).  Guérison  complète  depuis  3  ans. 

Symptômes  objectifs  et  subjectifs  de  la  rétinite 
exsudative  maculaire  sénile  au  début.  —  MM. 
Coppez  et  Danis  (de  Bruxelles).  Les  symptômes 
sibjecliFs  sont  caractérisés  par  un  scotome  central 
positif  rapidement  progressif  ne  s’accompagnant  au 
début  que  de  lésions  ophtalmoscopiques  à  peine 
visibles  :  une  saillie  vésiculeuse  recouvrant  quelques 
taches  jaunâtres  essentiellement  fugaces  au  début  et 
s'organisant  ultérieurement  pour  former  un  plastron 
caractéristique. 

Chorlo-rétinlte  maculaire  et  hérédo  syphilis  de 
2"  génération.  — M.  On/ray  (de  Paris).  Observation 
de  chorio  rétinite  survenue  clie/  une  jeune  fille  issue 
de  grands-parents  paralytiques  généraux,  et  dont 
toute  la  famille  a  été  étudiée  au  point  de  vue  sérolo¬ 
gique.  II  s’agissait,  sans  l’ombre  d’un  doute,  d’hérédo- 
spécilieilé.  ce  sujet  l'auteur  pense  qu’il  faut  grou¬ 
per  les  cas  de  ce  genre  d’hérédo-spéciflcité  en  deux 
catégories  :  d’abord  ceux  où  il  y  a  transmission  du 
spirochète 'à  l’enfant  par  une  mère  hérédo-virulente  : 
les  autres,  tel  le  cas  rapporté,  où  on  constate  une 
sensibilisation  humorale  prédisposant  à  des  infections 
par  spirilles. 

Transsudats  choro'i’dlens  aigus  et  décollements  de 
la  rétine.  —  M.  JCadtide  Paris).  Observation  chez  un 
opéré  de  cataracte  d’un  transsudât  qui  simulait  un 
volumineux  sarcome  du  corps  ciliaire  et  qui  disparut 
en  8  jours.  Pareil  fait  s’est  aussi  produit  dans  un  œil 
myope  fort  sans  traumatisme.  Il  y  a  peut-être  là  une 
explication  du  mécanisme  insoupçonné  de  la  produc¬ 
tion  du  décollement  rétinien  qui  serait  secondaire  à 
l’altération  vasculaire  choro'idienne- 

Décollement  de  la  rétine:  fièvre  typhoïde;  guéri¬ 
son.  —  M.  Gaibert  (de  La  Roche-sur- Von!. 

Complications  oculaires  du  paludisme.  —  MM. 
Worms  et  Pesme  (de  Paris).  Les  lésions  cornéennes 
accompagnées  d’éruptions  herpétiques  dans  la 
sphère  du  trijumeau  et  de  névralgies  fronto-orbitaires  i 


ont  été  fréquemment  signalées  ainsi  que  les  hémor¬ 
ragies  rétiniennes.  Par  contre,  l’action  du  paludisme 
sur  le  nerf  optique  et  la  musculature  oculaire  a  été 
jusqu’ici  sujette  à  discussion.  La  syphilis  et  l’alcoo¬ 
lisme  ont  été  souvent  mis  eu  cause  pour  expliquer 
l’apparition  de  certaines  névrites  optiques  et  paraly¬ 
sies  oculaires  au  cours  du  paludisme.  Les  auteurs 
rapportent  2  cas  d’atrophie  optique  (un  cas  de 
névrite  rétrobulbaire,  un  cas  d’ophtalmoplégie  avec 
névrite  optique'  apparus  dans  des  conditions  telles 
que  leur  origine  paludéenne  semble  indiscutable. 

Les  types  histologiques  du  rétinocytome  et  leur 
importance  au  point  de  vue  du  pronostic.  —  M. 
Mawas  (de  Pari.s). 

Note  sur  la  nature  des  cellules  du  gliome  de  la 
rétine.  —  M.  Ascunce  (de  Bilbao). 

Considérations  anatomiques  sur  le  neuro-éplthé- 
liome  rétinien.  —  MM.  Jeandelize  et  Cornil  (de 
Nancy). 

Cancers  intraoculalres  méconnus.  Radiothérapie 
et  curiethérapie  préventives.  —  M.  Cazalis  (de 
Béziers).  Pratiquement  toute  énucléation  suspecte 
doit  appeler  la  collaboration  histologique  immédiate 
pour  la  meilleure  sauvegarde  de  l’avenir. 

Exophtalmie  inflammatoire  et  hypertension  orbi¬ 
taire.  —  M.  Rollet  (de  Lyon).  On  note  semblable 
exophtalmie  soit  dans  les  cellulites,  soit  dans  l’ostéo¬ 
myélite  des  parois,  soit  dans  la  thrombophébite.  Les 
graisses  semi-fluides  rétro-bulbaires  peuvent  présen¬ 
ter  sous  l’influence  d’actions  nerveuses  et  circulatoires 
des  troubles  exsudatifs  et  œdémateux  provoquant  une 
hypertension  orbitaire  produisant  l’exophtalmie.  Les 
graisses  orbitaires  postérieures  ne  sont  pas  en  con¬ 
tact  immédiat  avec  le  périoste,  elles  sont  renfermées 
dans  un  sac  aponévrotique,  si  bien  que  les  abcès  peu¬ 
vent  être  intra  ou  extraaponévrotiques  ;  ces  derniers 
seront  évacués  après  orbitotomie  externe  sans  ouvrir 
l’entonnoir  aponévrotique  et  sans  intéresser  les 
organes  délicats  qui  y  sont  contenus. 

Double  stase  papillaire;  ponction  du  troisième 
ventricule  à  travers  le  corps  calleux  :  guérison.  — 
M.  Bourguet  ido  Paris).  Devant  les  bons  résultats 
obtenus  chez  une  malade,  l’auteur  préconise  cette 
ponction  quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  de 
stase  papillaire  avant  de  faire  une  trépanation. 

Troubles  fonctionnels  des  nerfs  optiques  et  infec¬ 
tion  subaiguë  et  latente  des  fosses  nasales,  sinus 
sphénoïdaux  et  cavum  rhino-pharynglen.  — M.  Vin- 
sonneau  (d’Angers).  Dans  la  rhinite  hypertrophique 
de  l’adulte  on  note  plus  spécialement  la  gêne  de  l’ac¬ 
commodation,  dans  la  congesllondu  carrefourle  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel,  dans  les  végétations  adé¬ 
noïdes  la  diminution  d’acuité  visuelle. 

Lésions  des  sinus  postérieurs  dans  les  névrites 
optiques:  étude  clinique  et  thérapeutique.  —  M. 


Liébault  (de  Paris).  Ces  lésions  sont  exceptionnelle¬ 
ment  suppurées,  mais  le  plus  souvent  congestives  ou 
plus  exactement  vaso-motrices  par  trouble  sympa¬ 
thique  sphéno-palatin.  L’intervention  par  voie  endo- 
nasale  est  indiquée  si  toutes  les  autres  causes  ont  pu 
être  éliminées  :  elle  doit  être  précoce. 

Sur  l’abortlon  du  phlegmon  de  l’orbite.  —  M. 
Terson  signale  les  résultats  abortifs  obtenus  très 
rapidement  dans  les  cas  d’exophtalmie  infectieuse 
accompagnée  des  phénomènes  locaux  et  généraux  les 
plus  graves  par  l’emploi  de  l’argent  colloïdal  en  fric¬ 
tions  et  pilules,  à  condition  d’agir  dans  les  premières 

Sarcome  lymphoïde  slnuso-orbitaire.  —  M.  Vel- 
ter  (de  Parisi.  Chez  un  sujet  de  21  ans  à  passé  nasal 
assez  chargé,  se  développe  très  rapidement  une 
exojihtalmie  à  allure  inflammatoire.  On  pense  à  une 
complication  orbitaire  d’une  sinusite  :  l’intervention 
montre  un  néoplasme  ayant  envahi  tout  l’ethmoïde 
et  propagé  à  l’orbite. 

Tumeur  de  l’hypophyse,  opération  par  voie  endo- 
nasale.  —  M.  Bourguet  (de  Paris)  Un  mois  après 
l’intervention,  l’adipose  avait  disparu,  le  champ  visuel 
s’était  agrandi. 

Traitement  des  lésions  hypophysaires  par  la  radio¬ 
thérapie  profonde.  —  M.  Villard  (de  Montpellier). 
Sous  l’influence  du  traitement,  les  céphalées  dispa¬ 
rurent,  la  vision  de  l’œil  droit  passa  de  0,7  à  0,9  et  le 
champ  visuel  de  cet  œil  s’étendit  du  côté  temporal 
jusqu’à  30».  Par  contre,  l’atrophie  optique  de  l’œil 
gauche  et  le  syndrome  adiposo-génital  ne  subirent 
aucune  modification. 

Traitement  des  affections  oculaires  syphilitiques 
par  les  sels  de  bismuth.  —  M.  Vedjowski  (de  Brno). 
Les  résultats  ont  été  très  bons  pour  les  iritis  aiguës, 
les  ophtalmoplégies  internes  etles  lésions  du  fond  de 
l’œil;  pour  les  kératites  interstitielles,  l’action  du  bis¬ 
muth  n’a  pas  été  supérieure  à  celle  des  médicaments 
employés  jusqu’ici. 

Essai  de  tubercullnothérapie  par  Ingestion  en  thé¬ 
rapeutique  oculaire.  —  M.  Aubineau  (de  Nantes). 
Dans  3  observations  (tuberculose  de  l’iris,  scléro- 
choroïdite  antérieure  tuberculeuse,  lupus  palpébral) 
l’ingestion  de  la  tuberculine  suivant  la  méthode  de 
Gabrilvitch  a  produit  des  réactions  focales  nettes 
répétées  suivies  d’amélioration  qui  éloignent  l’idée  de 
co'ïncidences  fortuites. 

Transformation  maligne  des  nævi  et  des  tumeurs 
épibulbaires.  —  M.Montbus  (de  Paris). 

Étude  cytobactériologique  expérimentale  de  l’im¬ 
munité  locale  oculaire.  —  AT.  Carrère  (de  Montpel¬ 
lier)  montre  l’influence  heureuse,  chez  l'animal,  de 
l’instillation  d’autovaccins  dans  l’onl  sur  l’évolution 
des  ulcères  de  la  cornée. 
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La  symphyse  cardiaque  et  la  cardiolyse.  —  M. 
Delorme  rappelle  qu’il  a  décrit  en  1895,  sous  le  nom 
de  ■  cardiolyse  i.la  libération  des  adhérences  entre  le 
péricarde  et  le  cœur,  et  qu’il  a  fait  depuis  de  nom¬ 
breux  travaux  sur  cette  question.  Dans  2  cas  M.  Hal¬ 
lopeau  a  vu  le  catur,  immobile  au  début  de 
l’opération,  reprendre  peu  à  peu  ses  mouvements  à 
mesure  qu’on  dégageait  la  région  symphysée.  Le 
résultat  immédiat  a  été  remarquable  et  se  maintient 
actuellement  comme  le  montrent  la  clinique  et  la  ra¬ 
diographie.  Cette  intervention,  qui  peut  se  faire  sous 
anesthésie  locale,  doit  être  pratiquée  de  préférence 
peu  de  temps  après  la  péricardite;  elle  peut  être 
urgente  dans  les  symphyses  anciennes  avec  dilatation 
du  cœur,  où  elle  constitue  une  suprême  ressource. 

Simplification  de  la  vaccination.  —  M.  Legendre 
(des  Troupes  coloniales)  conseille,  à  défaut  de  vacci- 
nostyles,  l’emploi  d’épingles  stérilisées  par  flambage, 
procédé  qu’il  a  utilisé  en  Syrie  pour  de  nombreuses 
vaccinations. 

Sur  la  transmission  de  la  fièvre  méditerranéenne 
par  les  troupeaux  ambulants  de  chèvres  laitières.  — 
MM.  H.  Martel,  J.  Renault.  E.  Cesari  et  P.  Levy. 


En  Mai  1923,  une  fillette  fut  reconnue  atteinte  de 
fièvre  méditerranéenne  à  l’hôpital  Saint-Louis. 
L’enfant  avait  bu,  quelques  semaines  auparavant,  un 
bol  de  lait  au  passage  d’un  troupeau  de  chèvres 
nomades  dans  les  rues  de  Pantin.  Le  microbe  de 
Bruce,  agent  de  cette  alîeclion,  fut  isolé  du  sang  de 
la  jeune  malade. 

L’i'uquèle  ouverte  par  le  service  vétérinaire  de  la 
Ville  de  Paris  permit  de  retrouver  le  troupeau  de 
chèvres  qui  avait  fourni  le  lait  et  les  recherches 
bactériologiques  montrèrent  que  la  plupart  de  ces 
animaux  étaient  atteints  d’infection  mélitococcique. 
Le  sérum  de  li  chèvres,  sur  les  40  que  comptait  le 
troupeau,  agglutinait  le  microbe  de  Bruce  et  ce 
dernier  fut  isolé  du  lait  de  l’une  d’elles.  Ce  microbe 
présentait  les  mêmes  particularités  que  celui  prove¬ 
nant  delà  fillette  contaminée. 

A  la  suite  de  ces  constatations,  le  Conseil  d’hygiène 
de  la  Seine  adopta  une  série  de  mesures  destinées  à 
préserver  la  population  de  Paris  et  des  communes 
suburbaines  contre  ce  danger.  Toutefois,  les  auteurs 
recommandent,  comme  la  meilleure  des  sauvegardes 
contre  les  risques  de  propagation  de  la  fièvre  médi¬ 
terranéenne,  l’ébullition  du  lait  de  chèvre,  [irécaution 
qu’il  faut  continuer  de  conseiller  au  public. 

Les  pancréatites  atténuées.  —  M.  Delbet  décrit 
leur  syndrome,  caractérisé,  entre  quelques  troubles 
digestifs  variables,  par  des  douleurs  et  des  batte¬ 
ments  épigastriques.  Habituellement,  endolorisse¬ 
ment  sourd,  continu,  médian,  mais  pouvant  irradier  à 
droiteetà  gauche  ou  dans  le  dos,  en  particulier  dans 


l’angle  costo-iliaque.  3  à  5  heures  après  les  repas,  les 
douleurs  s’accentuent  et  s’accompagnent  d’une  sen¬ 
sation  de  plénitude  gastrique. 

Dans  les  formes  un  peu  plus  marc[uées,  existent  des 
crises  douloureuses  violentes  très  analogues  à  la 
colii[ue  hépatique. 

L’examen,  toujours  très  facile,  en  raison  de 
l’absence  de  contracture  de  la  paroi,  montre  l’exis¬ 
tence  de  battements  épigastriques  visibles  et  percep¬ 
tibles  à  la  palpation  sur  une  largeur  de  3  à  5  cm.,  sans 
aucune  expansion  :  ce  caractère  est,  pour  l’auteur, 
l’indice  ([u’il  n’y  a  pas  d’altération  de  l’aorte,  mais 
interposition,  entre  elle  et  la  main,  d’un  tissu  épaissi 
qui  transmet  les  battements. 

L’auteur  rapporte  une  observation  d’un  homme 
qui  avait  présenté,  en  .Tanvier,  le  syndrome  décrit,  el 
chez  qui,  en  Mai,  se  développa  un  |  seudo-kyste  du 
pancréas  avec  ictère.  L’intervention  chirurgicale 
permit  de  vérifier  anatomiquement  et  histologique¬ 
ment  ce  diagnostic,  et  fit  cesser  le  jour  même  la 
rétention  biliaire,  confirmant  ainsi  qu’il  ne  s’agissait 
pas  de  lithiase. 

A  noter,  au  point  de  vue  pathologique,  l’asepsie 
parfaite  du  contenu  du  pseudo-kyste:  l’origine  de  ces 
pancréatites  atténuées  n’est  donc  pas  une  infection, 
mais  se  rapproche  de  celle  des  pancréatites  aiguës. 

Observations  anatomo-cliniques  concernant  les 
rapports  du  myxœdème  avec  l’Immunité.  —  M.  G. 
Marinesco.  Il  s’agit  de  deux  malades  atteintes 
d’idiotie  myxœdémateuse,  dont  la  première  a  pré¬ 
senté,  pendant  la  vie.  une  série  de  maladies  infec- 
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lieuses,  telles  que  érysipèle  à  répétition,  accès 
de  fièvre  paludéenne,  rougeole  et  enfin  tuberculose 
généralisée  qui  a  emporté  la  malade.  Dans  le  système 
nerveux  central,  on  a  trouvé  une  quantité  extraordi¬ 
naire  de  bacilles  de  la  tuberculose.  La  seconde 
malade  est  morte  de  la  grippe  espagnole  et,  dans 
tous  les  organes,  ainsi  que  dans  tout  le  système 
nerveux,  on  a  trouvé  des  streptocoques.  L’auteur 
pense  que  l'absence  de  la  thyroïde  n’a  pas  favorisé 
l’infection.  Il  s’agit  plutôt  d’un  retentissement  sur  la 
nutrition  et  le  développement  normal  de  l’organisme, 
puisque  la  glande  thyroïde  gouverne  les  échanges 
nutritifs  des  organes  destinés  à  fabriquer  les  anti¬ 
corps.  et  c’est  à  cette  diminution  de  l’activité  nutritive 
des  organes  qui  produisent  les  substances  défen¬ 
sives  nécessaires  contre  les  infections  qu’est  due  la 
diminution  de  la  résistance  à  l’égard  des  maladies 
infectieuses  dans  le  myxœdème  congénital. 

Les  rations  alimentaires  en  campagne.  —  M.  S&c- 
quépée  étudie  la  ration  «  de  réserve  »  au  point  de 
vue  de  sa  teneur  en  vitamines  B  et  C,  qui  intéres¬ 
sent  spécialement  l’adulte.  La  première  sera  fournie 
par  le  pain  et  le  potage,  mais  le  facteur  C,  antiscor¬ 
butique,  parait  manquer.  On  sait  déjà  qu’il  ne  peut 
venir  du  pain,  de  la  viande  ou  du  potage  salé. 
L’expérience  chez  l’animal  montre  que  le  chocolat  ou 
le  cacao  n’en  contiennent  pas,  non  plus  que  le  café; 
ce  dernier  môme  semble  hâter  l’apparition  des  acci¬ 
dents  dus  à  l’avitaminose  G.  Dans  la  ration  de 
réserve,  le  défaut  de  ce  facteur  serait  facilement 
comblé  par  addition  de  citrons,  d’oranges,  etc. 

Création  de  centres  hospitaliers  de  prophylaxie 
contre  la  rougeole  et  la  coqueluche.  —  M.  Debré. 


SOCIÉTÉS  DE  PROYINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

20  Mai  1924. 

Etude  expérimentale  du  rôle  des  réinfections 
dans  l’évolution  des  lésions  tuberculeuses  des  pou¬ 
mons  (phénomène  de  Koch  pulmonaire).  —  MM. 
Arloing  et  Datoart  rappellent  la  récente  communi¬ 
cation  de  MM.  Weil  et  Gardère  sur  la  pneumonie 
caséeuse  des  nourrissons  et  ont  étudié  les  condi¬ 
tions  de  production  du  «  phénomène- de  Koch  pulmo¬ 
naire  )>  chez  le  cohaye.  Trois  semaines  après  une  pre¬ 
mière  infection  trachéale,  ils  réinjectent  des  bacilles 
tuberculeux  dans  la  trachée  et  ils  constatent  des 
lésions  très  comparables  à  la  pneumonie  caséeuse  du 
nourrisson,  caractérisées  par  une  tendance  à  la 
caséification  totale,  et  la  formation  de  cavernes,  de 
dimensions  variables,  atteignant  parfois  le  volume 
d’une  noisette. 

En  transportant  ces  données  en  la  clinique,  les 
auteurs  estiment  que  la  pneumonie  caséeuse  du 
nourrisson  est  conditionnée  par  les  réinfections  con¬ 
tinuelles  et  brutales  que  les  enfants  subissent  jour¬ 
nellement  dans  le  milieu  familial  :  ils  font  en  réalité 
un  phénomène  de  Koch  pulmonaire. 

—  M,  Mouriqu&nd  fait  remarquer  que  d’autres 
conditions  sont  indispensables,  car  la  pneumonie 
caséeuse  du  nourrisson  est  rare  comparativement  au 
grand  nombre  de  cas  d’infections  et  de  surinfections 
d’origine  familiale. 

Un  cas  de  dilatation  des  bronches  vérifié  par  le 
lipiodol.  —  MM.  Bonnamour,  Badolle,  Gaillard  et 
Delore  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
43  ans,  atteinte  de  bronchite  chronique  depuis  l’âge 
de  3  ans,  et  ayant  présenté  des  hémoptysies  répé¬ 
tées.  Elle  a  été  soignée  pendant  15  ans  dans  les  dis¬ 
pensaires  et  la  recherche  du  bacille  de  Koch  a  tou¬ 
jours  été  négative.  On  pratique  une  injection  trans- 
gloltique  de  15  cmc  de  lipiodol,  après  anesthésie 
locale  très  lente  et  très  soignée,  et  l’examen  radio¬ 
scopique  donne  une  image  typique  d’cctasies  bron¬ 
chiques  du  volume  d’une  noix. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  supériorité  de  la  voie 
transglottique  dans  un  examen  de  ce  genre,  sur  l’im¬ 
portance  capitale  de  l’anesthésie  préalable,  pharyngo- 
laryngée,  puis  trachéale,  et  enfin  sur  l’excellente 
tolérance  du  lipiodol  qui  a  même  amélioré  considé¬ 
rablement  les  symptômes  présentés  par  la  malade. 

Fièvre  intermittente  à  type  tierce  d’origine  pneu- 
mococcique.  —  M.  Fontanel  rapporte  l’observation 
d’un  malade  ayant  présenté  cinq  accès  fébriles  évo- 


La  rougeole  est  surtout  grave  chez  les  nourrissons. 
Plus  des  trois-quarts  des  victimes  de  la  rougeole  sont 
des  enfants  qui  n'ont  pas  atteint  leur  deuxième 
année,  notamment  dans  les  quartiers  pauvres  des 
villes,  où  les  nourrissons  vivent  dans  des  conditions 
d’hygiène  défectueuses.  Pour  lutter  contre  la  rou¬ 
geole  des  nourrissons,  nous  possédons  un  moyen 
très  efficace:  c’est  l’injection  préventive  de  sérum  de 
convalescents  (Nicolle  et  Conseil). 

L’injection  de  sérum  de  convalescent  permet,  soit 
d’éviter  complètement  la  rougeole,  soit  de  la  modi¬ 
fier  singulièrement,  dans  un  sens  favorable.  L’auteur 
Insiste  sur  la  nécessité  de  dilTuser  celte  méthode 
inoffensive  et  efficace,  li  montre  comment  peut  fonc¬ 
tionner  un  centre  de  récolte,  de  préparation  et  de 
contrôle  du  sérum  de  convalescent,  annexé  à  un 
service  hospitalier.  11  rappelle  qu’on  peut  adapter 
celle  méthode  à  la  lutte  contre  la  coqueluche.  Il 
conclut  en  demandant  que  soient  créés  en  p'rance 
des  centres  de  prophylaxie  anlimorbilleuse  chargés 
de  recueillir  les  sérums  de  convalescents,  d’en  con¬ 
trôler  l’efficacité  et  d’en  distribuer  les  doses  utiles 
pour  la  lutte  contre  la  rougeole  du  premier  âge. 

A.  Hoc.mie. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

3  et  10  Mai. 

Malformation  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus.  —  MM.  Massartet  Ducroquet  présentent  l’ob¬ 
servation  et  les  radiographies  de  cette  malformation 
caractérisée  cliniquement  par  un  raccourcissement  de 


luanl  chacun  en  24  heures,  avec  un  intervalle  apyré¬ 
tique  de  24  heures  en  moyenne.  Les  maxima  attei¬ 
gnaient  40  à  41°,  les  minima  37  à  37°5.  Il  existait  des 
signes  nets  de  condensation  pulmonaire  assez  mas¬ 
sive  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  à  type  de 
congestion  pulmonaire  et  non  de  pneumonie.  L'hémo¬ 
culture  a  été  négative,  ainsi  que  la  recherche  du 
bacille  de  Koch.  Par  contre,  l’inoculation  des  crachats 
lavés  a  tué  la  souris  avec  présence  de  pneumocoques 
dans  le  sang.  La  guérison  a  été  rapide  et  complète. 
11  ne  s’agissait  pas  d’un  ancien  paludéen,  et  rien  n’a 
permis  d’incriminer  l'hématozoaire  de  Laveran. 

—  M.  Dutourt  croit  que,  dans  ce  cas.  il  s’est  agi 
plutôt  d’entérocoques,  également  très  pathogènes 
pour  la  souris. 

Sur  quatre  cas  de  gangrène  diabétique  humide 
traités  avec  succès  par  la  diathermie.  —  MM.  Clu- 
zet,  Badin  et  Chevallier  montrent  quatre  malades 
atteints  de  gangrène  diabétique  humide  des  membres 
inférieurs.  Ils  ont  été  complètement  guéris  après  un 
nombre  d’applications  variant  de  13  à  Ifi  d’après  la 
technique  déjà  décrite  par  les  auteurs. 

Dès  les  premières  applications,  l’amélioration  est 
importante,  les  douleurs  diminuent,  les  escarres 
s’éliminent  ou  disparaissent.  La  cicatrisation  des 
plaies  se  fait  ensuite  rapidement  et  dans  de  bonnes 
conditions. 

La  diathermie  ne  modifie  pas  sensiblement  la  ten¬ 
sion  artérielle  au-dessus  et  au  voisinage  du  foyer  de 
gangrène,  mais  les  oscillations  maxima  augmentent 
d’amplitude  au  cours  du  traitement.  L’insuline  qui  a 
été  administrée  à  certains  malades  ne  semble  pas 
hâter  l’action  de  la  diathermie. 

—  M.  Roque  fait  remarquer  que  certaines  gan¬ 
grènes  diabétiques  peuvent  guérir  par  n’importe 
quel  traitement;  les  cas  dont  il  s’agit  ici  étaient 
graves  et  même  désespérés  et  réclamaient  l’ampu¬ 
tation  haute.  L’iusuliné,  qui  ici  n’a  pas  donné  grands 
résultats,  réussit  par  contre  merveilleusement  dans 
les  diverses  complications  chirurgicales  du  diabète. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

19  Mai  1924. 

Délire  d’influence  et  constitution  obsessive.  — 
MM.Vullienet  Dubruille  présentent  un  malade  dont 
le  délire  d'inlluence  s’est  manifesté  très  nettement 
à  l’occasion  du  paroxysme  obsessif.  La  constitution 
obsessive,  signature  d’une  personnalité  mal  coor¬ 
donnée,  a  été  un  excellent  terrain  pour  l’évolution 
d’un  délire  dissociatif.  Les  auteurs  constatent  aussi 
chez  le  malade  une  curieuse  coïncidence  des  paro¬ 
xysmes  obsédants  et  des  périodes  d’abstinence 


7  cm  du  bras,  limitation  des  mouvements  et  aspect  de 
pseudo-luxation  de  l’épaule.  Les  radios  montrent  un 
aspect  en  humérus  varus  très  accentué  avec  angulation 
en  avant  du  bord  antérieur  interne  de  la  diaphyse. 
Peut-être  s’agit-il  là  d’un  décollement  épiphysairc 

Fracture  de  la  malléole  interne  à  trois  fragments. 

—  M.  Lheareux  (de  Lille)  présente  l’observation  et 
les  radiographies  de  celte  fracture  rare  où  coexis¬ 
taient  associés  un  trait  transversal  de  la  base  de  la 
malléole  et  un  trait  oblique  sus-jacent,  au  niveau  de 
lu  jonction  inlra-tibio-péronière. 

Ossification  annulaire  presque  totale  du  péricarde. 

—  MM.  H.  Dufour  et  H.  Baruk  apportent  l'obscr- 
valiou  d’un  homme  de  36  ans,  ancien  rhumatisant, 
qui  a  présenté  une  série  de  poussées  asystoliques 
particulièrement  tenaces  et  à  prédominance  hépati¬ 
que.  Pas  de  signes  de  lésions  valvulaires;  mais  on 
constatait  une  augmentation  de  la  matité  précordiale, 
une  immobilité  de  la  pointe,  un  dédoublement  du  2° 
bruit  à  la  base  et  un  pouls  paradoxal. 

A  l’autopsie,  le  coeur  était  entouré  par  une  coque 
osseuse  circulaire,  véritable  cuirasse,  atteignant  par 
endroits  près  de  2  cm.  d’épaisseur.  Seule  la  région  do 
la  pointe  restait  libre.  On  notait  en  outre  l’existence 
d’une  coque  fibreuse  pleurale  très  épaisse  et  des 
manifestations  très  accentuées  de  médiastinite  et  de 
périhépatite. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Yves  Bureau  pré¬ 
sente  un  appendice  contenant  un  anneau  de  tænia 


sexuelle,  ce  qui.  dans  une  certaine  mesure,  vient  à 
l’appui  des  théories  de  Kreud. 

Pseudo-délire  par  troubles  du  caractère.  —  MM. 
Nayrac  et  Demacon  présentent  une  malade  chez 
qui  des  troubles  constitutionnels  du  caractère,  du 
fait  de  l’éthylisme  et  de  la  ménopause,  ont  atteint  une 
acmé  qui  a  pu  en  imposer  pour  un  délire  de  persé¬ 
cution,  et  amenener  le  placement  à  la  Clinique  psy¬ 
chiatrique  de  M.  le  professeur  Raviarl.  Les  auteurs 
insistent  sur  les  difficultés  pratiques  soulevées  par 
ces  cas,  à  la  limite  des  psychopathies  simples  et  de 
l’aliénation  mentale. 

Pseudo-syndrome  cérébelleux  d’origine  traumati¬ 
que.  —  MM.  H.  Gaudier  et  Swynghedauw  rap¬ 
portent  l’observation  très  complète  d’un  blessé,  chez 
lequel,  deux  mois  après  un  traumatisme  violent  du 
crâne  ayant  déterminé  une  paralysie  transitoire  du 
facial,  apparut  un  syndrome  cérébelleux  caractérisé 
par  nue  démarche  ébrieuse  avec  clonus  du  pied.  Les 
accidents  cédèrent  à  une  opération  simulée,  de  sorte 
que  les  auteurs  se  demandent  s’il  s’agit  de  troubles 
pithiatiques  simples,  ou  d’une  lésion  fruste  ayant 
entraîné,  chez  un  prédisposé,  des  manifestations  exa¬ 
gérées. 

Histoire  anatomo-clinique  d’une  encéphalite  pro¬ 
longée.  —  MM.  P.  Combemale  et  Nayrac  ont 
suivi,  dans  le  service  et  le  laboratoire  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raviart,  un  cas  d’hypomanie  juvénile  avec 
troubles  du  caractère,  puis  syndrome  parkinsonien 
progressif,  le  tout  eu  rapport  avec  l’évolution  d’une 
encéphalite  épidémique.  Les  lésions  histologiques, 
considérables  au  niveau  du  pédoncule,  modérées  dans 
les  noyaux  gris,  minimes  dans  le  cortex,  plaident  en 
faveur  de  la  théorie  pédonculairc  du  parkinson,  et  de 
l’origine  strio-mésocéphalique  de  certains  troubles 
de  l’humeur. 

Luxation  compliquée  du  coude.  —  MM.  Swyn- ■ 
gbedauw  et  Merlin  présentent  un  blessé  qui,  au 
cours  d’un  accident  de  voiture,  fut  atteint  d’une  luxa¬ 
tion  complète  du  coude  en  arrière  avec  rupture  des 
téguments  antérieurs,  du  brachial  antérieur  et  de  la 
presque  totalité  du  tendon  du  biceps.  L’intervention, 
faite  quelques  heures  après  l’accident,  consista  en 
un  parage  méticuleux  de  la  plaie,  suivi  de  suture 
totale  et  de  mobilisation  très  précoce. 

Le  résultat  fonctionnel,  deux  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  est  presque  parfait,  malgré  les  dégâts  considé¬ 
rables  entraînés  parle  traumatisme. 

Pyonéphrose  n’ayant  pas  donné  de  symptômes 
urinaires.  —  MM.  H.  Gaudier  et  Paillez.  Femme 
de  54  ans  présentant  une  volumineuse  tumeur  abdo¬ 
minale.  Pas  de  polyurie,  pas  d’urines  troubles,  pas 
de  débâcle  purulente.  .Néphrectomie  abdominale. 
Guérison. 
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SOCIÉTÉ  D'OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

10  Mai  1924. 

Papllllte  bilatérale  et  polynévrite  éthylique  post¬ 
traumatique.  —  MM.  Barré  et  Duverger.  Une  jeune 
femme  ayant  des  habitudes  éthyliques,  mais  bien 
portante  ju.sque-là,  reçoit  des  coups  violents  sur  la 
tète.  Perte  de  connaissance  prolongée,  (luelques 
jours  après  le  réveil,  s’établit  rapidement  une  poly¬ 
névrite  éthylique  avec  abolition  des  réilexes  teudi- 
neujc  et  R.  D.  sur  les  groupes  musculaires  les  plus 
atteints.  En  même  temps  papillile  bilatérale,  sans  au¬ 
tres  troubles  de  la  vision  ou  du  fond  d'oeil  qui  indique 
une  gène  circulatoire  intracérébrale,  (.elle-ci  est 
très  probablement  eu  rapport  avec  une  hémorragie 
méningée  extra-dure-mérienne  dont  l’existence  n’était 
décelée  ni  par  la  ponction  lombaire  ni  par  la  radio¬ 
graphie. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de  l’examen 
oculaire  en  pareil  cas  et  sur  le  rôle  du  traumatisme 
dans  le  développement  des  accidents  polynévritiques. 

Sur  le  mécanisme  de  la  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux.  —  M.  Cl  Vincent  (de  Paris).  La 
question  du  mécanisme  de  ia  déviation  conjuguée  a 
peu  avancé  parce  qu’on  a  voulu  la  résoudre  en  étu¬ 
diant  l’anatomie  pathologique  des  lésions  Elle 
s’éclaire  beaucoup  si  l'on  peut  faire  dos  enquêtes 
physiologiques  et  étudier  les  réactions  labyriuthi- 

L’auteur  montre  que,  dans  certaines  lésions  lenti- 
culo-capsulaires,  la  déviation  qui  se  fait  du  côté 
oppose  à  i  hémiplégie  peut  être  corrigée  par. l’irri¬ 
gation  froide  de  l’oreilie  opposée  à  cette  déviation. 
11  distingue  deux  voies:  cortico-oculogyre,  centrale, 
et  vestibulo-oculogyre,  périphérique 

—  M,  Barré  rappelie  l'histoire  d’un  cas  semblable 
dans  lequel,  en  même  temps  que  la  déviation  se  trou¬ 
vait  corrigée,  la  malade  reprenait  la  libre  motilité  de 
ses  globes  oculaires  et  sortait  de  son  demi-coma. 

A  propos  d'un  cas  d’exophtalmie  pulsatile  trauma¬ 
tique.  —  M.  Stulz  rapporte  l’observation  d'une 
femme  de  55  ans  qui  avait  reçu  un  plomb  dans  l'or¬ 
bite  gauche.  Deux  jours  après  la  biessiire,  apparurent 
les  symptômes  d'une  exophtalmie  pulsatile  qui 
s’accentuèrent  par  la  suite.  On  ne  lia  la  carotide  pri¬ 
mitive  gauche  que  15  jours  après  le  traumatisme,  la 
compression  digitale  prolongée  ayant  été  pratiquée 
eu  de  nombreuses  séances  et  n  ayant  jamais  provoqué 
d'accidents.  Néanmoins,  la  malade  eut  une  hémi¬ 
plégie  et  succomba. 

L’auteur  expose  les  particularités  du  cas  et  in¬ 
siste  sur  la  gravité  de  la  ligature,  si  elle  est  faite 
dans  des  cas  d’exophtalmie  pulsatile  à  manifestations 
précoces  et  évolution  rapide. 

Les  complications  oculaires  des  sinusites  fronto- 
maxillsires.  —  MM.  Canuyt  et  Terracol  rapportent 
un  cas  de  sinusite  frontale  et  d  ethmo’idite  chronique 
ayant  déjà  subi  il  y  a  plusieurs  années  une  opération 
selon  le  procédé  de  Killian.  Des  symptômes  ocu¬ 
laires,  consistant  en  tuméfaction  des  parties  molles 
péri-oculaires  et  en  congestion  du  fond  de  l’œil, 
commandent,  sur  l’indication  de  l’ophtalmologiste, 
une  nouvelle  intervention.  On  découvre  un  loyer 
d’ostéite.  Amélioration  progressive  et  rapide. 

Ce  cas  s’oppose  nettement  à  certaines  alTections 
oculaires,  en  particulier  les  névrites  rétro-bulbaires, 
qui  guérissent  par  une  intervention  sinusienne  alors 
qu’aucune  lésion  n’a  pu  être  constatée  racrae  au  cours 
de  l’intervention. 

Sclérose  en  plaques  à  forme  labyrinthique.  — 
M.  J. -A.  Barré,  rapporte  3  nouveaux  cas  de  la 
forme  de  sclérose  en  plaques  qu’il  a  récemment 

Ces  malades,  qui  étaient  uniquement  «  labyrinthi¬ 
ques  >  il  y  a  2  ou  3  ans,  ont  maintenant  une  sclérose 
en  plaques  typique,  avec  troubles  |)yramidaux  bila¬ 


téraux,  névrite  rétrobulbairo  et  exaspération  momen¬ 
tanée  des  troubles  labyrinthiques. 

Cette  forme  intéressante  n’est  probablement  pas 
rare  et  mérite  d’être  bien  connue. 

Troubles  labyrinthiques  et  perte  des  mouvements 
horizontaux  des  yeux.  —  MM.  Barré  et  Duverger. 
En  même  temps  que  des  vertiges,  des  vomissements 
et  des  maux  de  tête,  s’installe  de  la  diplopie  che-zune 
femme  de  30  ans  Le  nystagmus  et  différentes  épreu¬ 
ves  cliniques  indiquent  une  lésion  de  l’appareil  laby¬ 
rinthique  droit.  11  existe  en  outre  une  paralysie 
presque  totale  des  mouvements  de  latéralité  et  un 
peu  moins  prononcée  dans  la  convergence,  avec  con¬ 
servation  parfaite  des  mouvements  verticaux.  Paré¬ 
sie  faciaie  droite.  Lym phoi'\  tose  du  liquide  cephaio- 
rachidien;  Bordet-Wassermann  négatif  Evolution 
en  quelques  semaines  vers  la  guérison  presque  com¬ 
plète.  Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  étiologi¬ 
que  de  ce  syndrome  facio-vestibulo-oculaire. 

L.  Rets. 


SOCIÉTÉ  ANATOIfllQUE  DE  STRASBOURG 

13  Mars  1924. 

Kyste  amygdaloïde  du  cou.  —  MM.  R.  Simon, 
E.  Stulz  et  R  Fontaine  rapportent  l’observation 
d’un  kyste  de  la  partie  super. eure  gauche  du  cou 
survenu  chez  un  jeune  homme  de  18  ans.  L’énucléa¬ 
tion  en  fut  facile.  L’examen  anatumo- pathologique  le 
montra  constitué  par  un  épithélium  pavimeuteux 
stratilié  parakératosique  sous  lequel  il  y  avait  de 
nombreux  follicules  lymphoïdes  ;  il  s’agissait  donc 
d’un  kyste  amygdaloïde.  Parmi  les  théories  pro¬ 
posées  pour  expliquer  la  genèse  de  ces  kystes,  les 
auteurs  admettent  comme  la  plus  vraisemblable  celle 
de  W’englo'vski  qui  les  considère  comme  développés 
aux  dépens  du  tractus  ihymo-pharyngé  (3=  poche 
branchiale). 

Séminome  d’un  troisième  testicule  ectopique.  — 
MM.  J  Bœckel  et  P  Masson  rapportent  l’observa¬ 
tion  d  un  homme  de  33  ans,  porteur  d’une  tumeur 
abdominale  adhérente  à  la  vessie  et  à  la  paroi 
postéro-inférieure  de  1  abdomen.  Les  deux  testicules 
sont  en  place  dans  les  bourses  et  normaux. 

L'examen  histologique  montra  que  la  tumeur  était 
un  séminome  typique,  développé  dans  un  testicule 
surnuméraire  dont  l’épididyme  fut  retrouvé  enchâssé 
dans  le  tissu  néoplasique. 

Rupture  spontanée  d’une  aorte  syphilitique.  — 
M.  Louis  aéry  présente  le  cœur  d’un  homme  de 
57  ans  mort  subitement.  11  y  avait  un  hémopéricai  de 
par  rupture  spontanée  de  l’aorte  à  son  origine. 
Lésions  syphilitiques  évidentes  de  la  crosse  de 
l'aorte  et  du  tibia  droit.  L  auteur  maintient  cepen¬ 
dant  l’opinion  classique,  à  laquelle  s’oppose  une 
tendance  actuelle,  d'après'  laquelle  ce  n’est  pas 
la  syphilis,  mais  bien  l'aihéromatose  qui  est  à  l’ori¬ 
gine  de  la  plupart  des  ruptures  spontanées  de  l’aorte. 

Contribution  à  la  morphologie  de  la  lame  criblée 
de  l’ethmo'ide.  —  M.  André  Forster.  Les  recher¬ 
ches  que  l’auteur  a  entreprises  sur  une  série  de 
fœtus  du  3=  mois  à  la  naissance  prouvent  que  la 
coufiguraliou  de  la  lame  criblée  de  l’ethmo'ide  n’est 
pas  en  rapport  avec  l’organe  central  de  l’olfaction 
auqnel  elle  sert  de  soutien.  La  discordance,  qui 
s’explique  très  facilement  en  raison  de  l’élongation 
de  la  lame  osseuse,  fonction  de  l’augmentation  de 
l'étage  antérieur  du  crâne,  et  de  la  réduction  du 
rhinencéphale  chez  l’homme,  est  particulièrement 
accusée  au  premier  stade  examiné  (c’est-à-dire  sur 
un  fœtus  de  51  mm.)  :  le  bulbe  olfacti/  ne  recou\’re 
que  le  tiers  postérieur  de  la  lame  criblée,  alors  que 
tes  deu.c  tiers  antérieurs  sont  occupés  par  un  faisceau 
nerveux  composé  de  filets  olfactifs.  De  même,  une 
partie  seulement  de  la  largeur  de  la  lamelle  osseuse 


est  habitée  par  le  rhinencéphale,  en  particulier  au 
niveau  antérieur.  Dans  le  cours  de  l’évolution  onto- 
génétique,  les  proportions  se  modifient,  mais  le 
manque  d’harmonie  entre  la  base  de  soutien  et  l’or¬ 
gane  central  persiste.  Il  se  maintient  bien  au  delà  de 
la  naissance,  pendant  la  période  de  croissance,  chez 
l’adulte  et  en  partie  chez  le  vieillard,  en  sorte  que  la 
force  agissante  dans  la  conformation  de  la  lame  cri¬ 
blée  ne  saurait  être  inhérente  à  l’organe  de  l’olfac¬ 
tion,  mais  doit  être  recherchée  dans  la  croissance  de 
la  masse  cérébrale,  du  lobe  frontal  en  particulier, 
qui  affecte,  suivant  sa  propre  évolution,  la  largeur 
de  sa  base  ethmo'idale,  tantôt  au  niveau  antérieur, 
tantôt  au  niveau  postérieur  ou  aux  deux  positions 
ensemble,  et  qui  déternjine  d’autre  part  la  déshabi¬ 
tation  du  segment  antérieur  et  la  formation  du  fais¬ 
ceau  sensoriel. 

Récidive  tardive  d’un  cancer  de  l’estomac.  — 
M  Th.  Wilhelm  présente  un  cas  de  récidive  tar¬ 
dive  d’un  cancer  de  l'estomac.  Le  malade  fut  opéré 
une  première  fois,  en  1913,  par  le  professeur  Stolz, 
pour  un  adénocarcinome  très  avancé  de  l’estomac. 
On  pratiqua  une  résc  lion  large  et  on  finit  par  un 
Polya  En  1924,  le  malade,  qui  s’était  bien  porté  pen¬ 
dant  les  10  ans  1/2  écoulés,  revint  à  la  clinique  avec 
une  stenose  pyiorique  presque  complète.  On  trouva, 
à  l’opération,  de  nouveau  iin  cancu-,  du  même  type 
histoloifique,  qui  siégeait  sur  la  tranche  gastrique 

Vu  le  siège  de  la  tumeur  et  l’identité  des  types 
histologiques,  l’auteur  croit  à  une  récidive  tardive. 

Inclusion  de  glande  salivaire  séro-muqueuse  dans 
le  lobe  nerveux  de  l’hypophyse.  —  M.  Ch.  Ober- 
ling.  Dans  le  lobe  postérieur  de  1  hypophyse  prélevé 
chez  un  individu  de  30  ans,  se  trouvaient  inclus  quel¬ 
ques  lobules  de  glande  salivaire  séro-muqueuse  en 
plein  fonctionnement.  L’auteur  considère  que  ces 
glandes  se  sont  développées  aux  dépens  de  l’cpithé- 
lium  buccal  qui  forme  la  poche  de  Rathke.  Le  plus 
souvent,  les  vestiges  de  cet  épithélium,  non  diflé- 
renciés  eu  cellules  hypophysaires,  persi.-tenl  sous 
forme  d’amas  de  cellules  pavimenteuses  stratifiées; 
la  formation  de  glande  salivaire  à  ce  niveau  n’a  pas 
encore  été  signalée.  Elle  a  repenjant  une  certaine 
importance  pour  la  compréhension  des  tumeurs 
mixtes  de  l’infundibulum  hypophysaire;  ces  tumeurs 
présentent,  comme  on  sait,  des  caractères  très  sem- 
bables  aux  tumeurs  mixtes  salivaires. 

Muqueuse  gastrique  dans  un  diverticule  de 
Meckel.  —  M.  Cb.  Oberling.  Chez  un  sujet  de 
16  ans,  le  diverticule  de  .Meckel  avait  donné  lieu  à 
des  phénomènes  d’iléus;  le  diverticule  fut  extirpé  et 
envoyé  à  l’Institut  d’anatomie  pathologique.  Lors  do 
1  examen  histologique,  on  constate  qu’une  bonne 
partie  de  la  paroi  est  tapissée  par  un  épithélium 
gastrique  tout  à  fait  typique.  On  y  trouve  surtout  de 
la  mtiqueuse  fondique  et  quelques  îlots  seulement  de 
muqueuse  pyiorique.  La  présence  d’un  épithélium 
stomacal  à  ce  niveau  n’est  pas  exceptionnelle  et  non 
sans  intérêt  au  point  de  vue  pratique;  l’existence  de 
cet  épithélium  hétérotopique  peut  être  la  cause  d’ul¬ 
cérations  perforantes  comme  on  les  observe  dans 

Os  surnuméraire  rare  du  tarse.  —  Af.  Paul  Car- 
Wer  présente  cet  os  qui  était  appliqué  par  l’intermé¬ 
diaire  d’une  articulation  parfaite  sur  la  face  interne 
du  premier  cunéiforme,  en  son  milieu.  Il  était  ar¬ 
rondi  en  forme  de  dôme  de  8  mm.  de  hauteur  et  à 
base  circulaire  de  1  cm.  de  diamètre.  Le  sujet,  âgé 
de  19  ans,  en  était  porteur  de  naissance.  Aucun  trau¬ 
matisme  dans  les  antécédents.  L’os  détermine  clini¬ 
quement  une  voussure  manifeste  de  la  ligne  du  bord 
interne  du  pied.  Le  tendon  du  jambieranlérieur  passe 
sur  son  bord  externe. 

Dans  la  littérature  médicale  consultée  à  ce  sujet, 
il  n’est  fait  aucune  mention  d’un  cas  analogue. 
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LA  RUPTURE  DU  CŒUR 

Par  Ch.  AUBERTIN 
Agrégé,  Médecin  de  I  hôpital  Saint-Louis. 


J.c.s  parois  des  diverses  cavités  du  cœur  sont 
d'épai.sseur  tri’s  inégale  :  .‘5  inm.  environ  pour  les 
oreillettes,  1/2  cm.  [lour  le  ventricule  droit, 

1  cm.  1,2  pour  le  ventricule  gauclie;  inégale 
aussi  est  la  pression  sanguine  qu'elles  ont  à  sup¬ 
porter  pour  ne  pas  se  dilater  ou  se  rompre  ;  de 
12  i\  11  cm.  de  mercure  pour  les  cavités  gauches 
-  -  en  réalité,  en  tenant  compte  des  cas  patliolo- 
gicpies,  de  12  à  30  cm.  de  11g.  -  -,  de  3  à  5  cm.  poul¬ 
ies  cavités  droites.  Or,  les  ruptures  spontanées 
du  cœur,  qui  devraient,  si  répaisseiir  et  la  pres¬ 
sion  sanguine  déterminaient  leur  formation, 
porter  surtout  sur  les  oreillelles  et  spécialement 
sur  l’oreillette  gauclie,  siègent  presque  toujours 
sur  le  ventricule  gauclie  dont  la  paroi  est  de  beau¬ 
coup  la  ])lus  épaisse:  c'est  que,  en  réalité,  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  ne  joue  qu’un  rôle  très  secondaire 
en  l’espèce,  car  il  ne  peut  y  avoir  rupture  du  coeur 
que  s’il  existe  une  lésion,  et  une  lésion  localisée, 
de  cette  paroi  ;  cette  lésion  étant  beaucoup  plus 
fréquente  au  niveau  du  ventricule  gauche,  c’est  lui 
qui,  malgré  son  épaisseur,  sera  le  plus  souvent  le 
siège  de  la  rupture. 

Cette  lésion,  que  nous  pourrions  appeler  «  pré¬ 
parante  »,  est,  dans  quelques  cas,  très  évidente  à 
l’examen  macroscopique  :  c’est,  par  exemple,  une 
gomme,  un  abcès  du  myocarde,  un  anévrisme  de 
l’artère  coronaire,  un  kyste  hydatique  du  cœur. 
Ce  sont  là  raretés  exccplionnellcs  ;  plus  fréquent 
est  l’anévrisme  du  ventricule  gauche  consécutif 
lui-mème  à  un  ancien  infarctus  du  myocarde. 
.Mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  s’agit 
d’un  infarctus  récent  du  ventricule  gauche,  dé¬ 
terminant  un  ramollissement  aigu  du  myocarde. 
Dans  quelques  cas  cependant,  on  considère 
qu’il  n’y  a  pas  de  lésion  localisée,  pas  d’infarctus, 
et  (|ue  la  myocardite  chronique  ou  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  myocarde  suffisent  à  expli¬ 
quer  la  rupture  du  cœur  ;  nous  verrons,  en  ana¬ 
lysant  et  notre  observation  et  les  faits  antérieurs, 
ce  qu’il  faut  penser  de  cette  interprétation. 

La  cause  susdite  préparant,  en  un  point  déter¬ 
miné,  la  friabilité  du  myocarde,  la  cause  déter¬ 
minante  de  la  rupture  est,  en  général,  un  efl’ort 
physique,  quelquefois  un  traumatisme  externe 
peu  important  :  l’ciïort  physique  est  souvent 
léger  en  apparence  elfort  de  toux,  coït,  déféca¬ 
tion,  —  et  c’est  bien  souvent  aux  cabinets  qu’ont 
été  trouvé.s  morts  les  sujets  âgés  chez  lesquels 
l’autopsie  a  permis  de  trouver  une  rupture  du 
cœ-tir.  Parfois,  il  s’agit  d’une  émotion  brusque, 
d’un  accès  de  colère,  de  l’annonce  d’une  mauvaise 
nouvelle. 

Enlin,  fait  intéressant,  la  cause  déterminante 
peut  être  d’ordre  thérapeutique  :  Merklen'  a  rap¬ 
porté  un  des  rares  cas  de  rupture  du  cœur  sur¬ 
venus  au  cours  de  l’asystolie,  mais  il  s’agit  d’un 
asystolique  traité  avec  énergie  par  la  digitale,  et 
l’accident  survint  au  moment  où  le  médicament 
avait  commencé  à  faire  son  effet;  plus  récem¬ 
ment,  Pilz  ■“  a  observé  un  cas  de  rupture  survenue 
chez  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  intervention 
chirurgicale,  avait  été  soumis  à  un  traitement 
toni-cardiaque  intensif  (3  fois  2  eme  de  digalène 
intraveineux,  0,20  de  caféine  et  1  milligr.  d’adré¬ 
naline,  le  tout  en  sept  heures). 

Comment  pouvons-nous  relier  l’un  à  l’autre  ces 
faits  en  apparence  disparates  '•!  Evidemment  par  la 
notion  d’une  élévation  passagère  de  la  tension 
artérielle  qui  peut  être  produite  aussi  bien  par 
l’effort  physique  que  par  l’émotion,  que  par  la 
thérapeutique  indirectement  (digitale)  ou  même 
directement  (  adrénaline  )  hypertensive  :  cette 
poussée  d’hypertension  a  suffi  pour  faire  céder  le 
myocarde  ramolli. 

notre  avis,  cet  i-ll’ort  n’est  pas  nécessaire  : 


nous  allons  montrer,  en  effet,  par  l’observation 
d’un  de  nos  malades,  que  la  rupture  du  cœur  [icut 
se  voir  chez  un  sujet  au  repos  absolu,  et  même 
alité  depuis  plusieurs  années,  à  condition  toute¬ 
fois  que  ce  Sujet  présente  un  facteur  étiologique 
important  ;  l’hypertension  artérielle  permanente. 
Cette  observation  nous  montrera  également  ([lie, 
malgi-é  l’intégrité  apparente  du  myocarde  à  l’exa¬ 
men  macroscopique,  il  peut  s’agir  d’un  infarctus 
tout  au  début,  décelable  seulement  par  l’examen 
histologique,  ce  qui  nous  amènera  à  mettre  en 
doute  la  réalité  des  cas  de  rupture  du  ventricule 
gauche  due  à  la  simple  myocardite  chronique, 
sans  lésion  localisée  de  la  paroi. 

Il  s’agit  d'un  malade  entré  à  l’hospice  de  Bré- 
vannes  en  1917,  pour  hémiplégie,  et  âgé  alors  de 
57  ans.  On  constate,  à  son  entrée,  une  hémiplégie 
droite  avec  contracture  qui  l'immobilise  complète¬ 
ment  au  lit;  de  plus,  le  malade  est  atteint  d’aphasie 
totale  :  il  ne  prononce  pas  un  mot  et  comprend  mal, 
bien  que  sa  mimique  soit  expressive  ;  il  existe  enfin 
du  pleurer  spasmodique  et  des  troubles  de  la  dé¬ 
glutition. 

Au  début  de  1920,  nous  examinons  le  malade  qui 
est  toujours  immobilisé  au  lit  et  gâteux  :  il  est 
devenu  obèse.  Aucune  modification  de  l’hémiplégie 
ni  de  l’aphasie.  La  tension  artérielle  est  de  23-14  à 
l’appareil  de  Vaquez,  et  de  25-13  à  l’appareil  de 
Pachon  (ancien  brassard).  Artères  indurées  ;  rien  au 
cœur;  pas  d’albuminurie.  Pas  d’œdème,  aucun  signe 
d’insuffisance  cardiaque,  pouls  à  70,  régulier,  aucun 
phénomène  dyspnéique,  ni  angineux.  Cet  état  per¬ 
siste  et  la  tension  reste  la  même. 

Le  10  Août  1920,  le  matin,  notre  malade  refuse  de 
manger;  il  avait  eu,  quelques  jours  auparavant,  un 
peu  de  diarrhée,  mais  celle-ci,  très  légère,  était 
passée.  Rien  de  particulier  le  matin,  à  l’examen  ob¬ 
jectif.  Vers  minuit  il  se  plaint,  comme  s’il  avait  mal 
au  ventre,  mais  son  aphasie  totale  rend  très  vagues 
ses  explications.  11  meurt  à  'i  heures  du  matin,  sans 
convulsions  ni  vomissements. 

A  l'autopsie,  on  trouve  le  péricarde  distendu  par 
un  abondant  épanchement  hématique  (une  demi- 
cuvette  de  sang  très  noir  avec  gros  caillots).  Rien 
dans  les  plèvres.  Cet  hémopéricarde  est  dû  à  une 
rupture  du  cœur.  A  la  partie  antérieure  du  ventri¬ 
cule  gauche,  à  égale  distance  entre  la  cloison  et  le 
bord  gauche,  commençant  à  2  cm.  envii-on  do  la 
pointe,  existe  une  fissure  linéaire  parallèle  à  l’axe  du 
ventricule  et  d'une  longueur  de  15  mm.;  un  stylet 
introduit  dans  celte  fente  pénètre  dans  le  ventricule 
mais  l’orifice  interne  est  un  peu  plus  étroit  que  l’ori¬ 
fice  externe. 

A  l’intérieur  du  ventricule,  des  caillots  adhérents 
tapissent  toute  la  partie  voisine  de  l’orifice  dans  une 
étendue  de  5  cm.  dans  tous  les  sens.  Au  voisinage 
immédiat  de  la  perforation,  le  muscle,  vu  par  la 
partie  interne  du  ventricule,  est  comme  érodé  et 
aminci;  la  couche  graisseuse  sous-péricardique  est 
plus  mince  que  dans  les  autres  régions  :  mais  on  ne 
trouve  aucune  diflérence  de  coloration  du  myocarde 
dans  la  région  de  la  rupture  par  rapport  au  reste  du 
ventricule. 

Au-dessous  de  cette  perforation  il  en  existe  une 
autre,  exactement  parallèle,  à  perlais  plus  petit, 
aboutissant  également  dans  le  ventricule  dont  la 
paroi  est  amincie  à  cet  endroit. 

Les  orifices  coronaires  sont  perméables,  mais  à 
paroi  très  athéromateuse  lia  crosse  aortique  est 
d’ailleurs  fortement  athéromateuse,  avec  ulcérations 
nombreuses).  La  coronaire  antérieure,  coupée  au 
rasoir,  est  perméable  pendant  les  deux  premiers 
centimètres  de  sou  parcours,  mais  est  complètement 
oblitérée,  à  partir  de  ce  point,  par  un  caillot  criio- 

Les orifices  sont  normaux;  pas  de  myocardite  chro¬ 
nique  ;  le  cœur  est  augmenté  de  volume  surtout  par 
suite  d’une  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  et 
pèse  460  gr. 

Les  reins  sont  volumineux  (250  et  230  gr.),  rouges 
et  congestionnés,  à  cortex  non  atrophié,  mais  conte¬ 
nant  quelques  kystes,  et  se  décortiquant  bien.  Les 
poumons  présentent  delà  congestion  œdémateuse.  Le 
foie  (1.190  gr.)  est  rouge,  mais  non  muscade.  Rien 
aux  autres  organes  abdominaux. 

L’hémisphère  gauche  présente  trois  foyers  anciens 
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de  ramollissement  dont  l'un  est  crétacé  ;  rien  du  côté 
droit,  sauf  un  peu  d’épaississement  des  méninges  ;  les 
artères  cérébrales  do  la  base  sont  athéromateuses. 

En  soiiiiiic,  l’aulopsic  nous  montrait  l’cxustence 
d’une  rupture  du  cœur  sans  infarctus  reconnais- 
saljle  et  portant  sur  un  muscle  sain  en  apparence, 
ce  qui  nou.s  amena  à  ju  iiser  à  l’explication  provi¬ 
soire  suivante  :  la  rupture  était  attribuable  à  la 
liante  tension  systolique  et  diastolique  du  malade 
agissant  sur  un  in  vocarde  surchargé  de  graisse  et 
dont  les  lésions  bistologii|ues  seraient  à  préciser. 

Or  l’examen  bistologiipie  nous  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  infarctus,  mais  d’un  infarctus 
extrêmement  récent  : 

.Sur  la  coupe  portant  au  niveau  de  la  rupture,  on 
trouve,  de  dedans  en  dehors  : 

1"  Une  couche  fibrino-cruorique  infiltrée  de  nom¬ 
breux  leucocytes  et  correspondant  au  caillot  visible 
à  l’œil  nu. 

2“  Les  couches  internes  du  myocarde  qui  sont  en 
grande  partie  dilacérées  par  le  sang  ou  par  un 
liquide  icdémateux  contenant  des  globules  rouges  et 
blancs.  Le  tissu  musculaire  présente  en  certains 
endroits  un  aspect  icdémaleux  avec  exagération  de 
la  striation  transversale,  épaississement  de  la  fibre 
et  disparition  des  noyaux.  C’est  là  le  maximum  des 
lésions  qu’on  y  trouve. 

3“  Dans  tout  le  reste  du  myocarde  on  trouve  les 
mêmes  lésions  hémorragiques  avec  raplus  sanguins 
ayant  leur  origine  dans  les  veines  qui  sont  très  dila¬ 
tées  et  dont  les  patois  sont  rompues  en  certains 
endroits.  Le  tissu  musculaire  est  moins  altéré  que 
dans  la  couche  interne  et  les  noyaux  sont  en  géné¬ 
ral  colorables  ;  il  existe  de  l’œdème  interstitiel  nota¬ 
ble.  Les  petites  artères  ont  lour  paroi  épaissie  et 
leur  lumière  contient  des  globules  rouges  sans  cail¬ 
lots. 

4“  La  couche  graisseuse  sous-péricardique  est  à 
peu  près  normale,  bien  qu'infiltrée  en  partie  par  le 
sang.  Les  artérioles  qui  y  cheminent  présentent  de 
l’endartérite  et  de  la  périartérite  notables. 

5"  Au  niveau  de  la  lèvre  de  la  plaie,  les  lésions 
hémorragiques  et  nécroliques  sont  plus  marquées 
que  dans  la  région  interne,  mais  de  même  nature. 

Une  coupe  portant  sur  la  partie  supérieure  du  ven¬ 
tricule  montre  la  coronaire  oblitérée  cheminant  dans 
le  tissu  graisseux  sous-péricardique.  Elle  est  extrême¬ 
ment  épaissie  et  présente  très  peu  de  périartérite  ; 
l’endartérite  est  très  marquée  et  rétrécit  concentri¬ 
quement  le  calibre  de  l’artère  :  il  s’agit  de  lésions 
anciennes.  La  lumière  est  occupée  par  un  caillot 
fibrino-cruorique  d’aspect  absolument  récent  et  dans 
lequel  les  globules  rouges  sont  très  abondants  par 
rapport  à  la  fibrine.  Une  jietile  branche  de  l’artère 
coronaire,  eoupée  en  travers,  est,  elle,  presque 
entièrement  oblitérée  parl'endarlérite  ancienne,  et  sa 
lumière,  excessivement  réduite,  est  également  occu¬ 
pée  par  un  caillot  récent.  Le  myocarde,  dans  celte 
région,  ne  présente  aucune  lésion  appréciable  et  les 
artérioles  qui  y  cheminent  ne  sont  pas  oblitérées. 

Les  reins  sont  légèrement  scléreux. 

En  résumé,  l’examen  histologique  nous  permit 
de  rectifier  notre  diagnostic  d’impression  et 
d’affirmer  que  la  rupture  était  bien  due  à  un  infarc¬ 
tus  ;  mais  cet  infarctus  était  tout  à  fait  à  son 
début,  et  décelable  seulement  par  une  légère  inodi- 
fiealion  de  la  striation  des  fibres  myocardiques  et 
par  une  incolorabililé  de  leurs  noyaux.  C’est  là, 
pensons-nous,  un  stade  tout  à  fait  initial  de 
l’infarctus  myocardiipie,  stade  auquel  des  coupes 
par  congélation  montreraient  sans  doute  un  début 
de  dégénérescence  graisseuse,  et  ijui  risque  fort 
de  passer  inaperçu  à  un  examen  superficiel. 

S’ous  pouvons  donc  reconstituer  ainsi  l’histoire 
de  notre  malade  :  artério-sclérose  ancienne,  avec 
hypertension  bien  compensée,  ayant  amené  la  for¬ 
mation  de  trois  ramollisscirienls  cérébraux  ; 
thrombose  de  la  coronaire  antérieure,  survenue 
au  niveau  d’une  artère  déjà  athéromateuse  ;  lrè.s 
peu  de  temps  apri'S  la  constitution  de  la  throm¬ 
bose,  et  m  ant  iiiâiiie  ijiic  les  modifications  macro- 
scopirjiies  caractcristi/ines  de  V infarctus  soient  visi¬ 
bles,  le  cœur  s’csl  rompu  au  lieu  d’élection.  Pour¬ 
quoi  cette  extrême  précocité  de  la  rupture  1'  Elle 
n’est  pas  due  à  un  effort  puisque  le  malade  était 
immobilisé,  au  lit  dejmis  des  années.  Elle  est  duc, 
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selon  nous,  à  la  très  notable  hypertension  perma¬ 
nente  qu'il  présentait  depuis  longtemps  ;  cette 
forte  liypertension  explique  que  la  rupture  se  soit 
produite  dès  la  première  période  de  l’infarctus  et 
avant  même  l'apparition  des  lésions  évidentes  de 
la  dégénérescence  myocardique. 


Deux  points  sont  intéressants  dans  l’histoire  de 
la  rupture  du  cœur:  son  mécanisme  et  sa  sympto¬ 
matologie. 

En  dehors  des  cas  exceptionnels  où  il  existe 
une  grosse  lésion  localisée  (abcès,  gommes,  kys¬ 
tes,  anévrismes)  on  a  pour  ainsi  dire  toujours 
affaire  à  un  infarctus  ',  et  la  succession  des 
lésions  est  la  suivante  : 

1"  Oblitération  de  la  coronaire  gauche  (géné¬ 
ralement  à  2  cm.  de  son  origine),  ou  d’une  de  ses 
brandies  ;  elle  survient  généralement  sur  une 
artère  dont  la  lumière  est  déjà  très  rétrécie  par 
l’athérome,  —  ce  qui  explique  que  la  rupture  du 
cœur  s’observe  presque  exclusivement  chez  les 
artério-scléreux  et  que,  considérée  comme  rare 
par  la  plupart  des  médecins  des  hôpitaux  d’adul¬ 
tes,  elle  est  au  contraire  tenue  pour  relativement 
fréquente  par  Roussy  et  Ameuille",  Cornil  et 
Leroux’,  Lhermitte  qui  l’ont  étudiée  dans  des 
hospices  de  vieillards.  La  lésion  récente  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’un  caillot  rouge,  adhérent. 

2°  Dégénérescence  pigmentaire  et  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  des  fibres  myocardiques  dans 
une  zone  plus  ou  moins  étendue  (de  1/2  cm.  à 
4  ou  5  cm.  de  long)  ;  la  dégénérescence  pigmen¬ 
taire  produit  les  «  infarctus  roux  »,  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  les  «  infarctus  jaunes  »  ;  parfois 
les  deux  sont  associés.  Il  est  difficile  de  dire 
exactement  laquelle  de  ces  deux  lésions  est  la  pre¬ 
mière  en  date,,  car  elles  coexistent  souvent;  toute¬ 
fois  il  est  permis  de  penser  ([ue  la  dégénérescence 
pigmentaire  est  la  plus  précoce  car,  dans  certains 
infarctus,  le  centre  est  jaune  alors  que  la  périphé¬ 
rie  est  d’un  brun  rouge.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  alté¬ 
rations  dégénératives,  bien  décrites  par  René 
Marie,  aboutissent  à  une  véritable  liquéfaction  de 
la  fibre  cardiaque. 

3°  Envahissement  par  le  sang  de  la  cavité  ven¬ 
triculaire  qui,  à  la  faveur  du  ramollissement  myo¬ 
cardique,  s’infiltre  facilement  entre  les  faisceaux 
musculaires,  après  avoir  rompu  l’endocarde  mal 
soutenu  par  le  tissu  sous-jacent  ;  le  sang  gagne  de 
proche  en  proche  dans  ce  tissu  friable,  d’où  l’as¬ 
pect  de  l’infarctus  «  hémorragique  »  du  myo¬ 
carde  ;  comme  l’a  montré  René  Marie,  cette  apo¬ 
plexie  du  myocarde  est  un  phénomène  secondaire 
et  contingent,  non  essentiel,  et  qui  peut  manquer 
dans  certains  infarctus  du  myocarde  ;  toutefois, 
d’après  ce  que  nous  avons  vu,  il  ne  manque  jamais 
dans  ceux  qui  amènent  la  rupture  du  cœur. 

4°  Rupture  de  la  paroi  par  les  progrès  de  cet 
envahissement.  Celte  rupture  peut  ne  se  produire 
que  plusieurs  jours  après  le  début  de  l’envahisse- 
ment  de  l’infarctus  par  le  sang  :  il  n’est  pas  rare 
en  effet  que,  dans  certaines  autopsies,  on  trouve 
des  infarctus  liémorragiques  du  myocarde  n’inté¬ 
ressant  que  la  partie  interne  de  la  paroi  ventricu¬ 
laire  et  qui  eussent,  si  la  mort  ne  s’était  pas  pro¬ 
duite  pour  une  autre  cause,  amené  à  peu  près 
certainement  la  rupture  du  C(Bur  ;  dans  d’autres 
cas  et  particulièrement  chez  notre  malade  dont  la 
tension  était  très  élevée,  l’envahissement,  la 
«  traversée  »  de  la  paroi  ventriculaire  par  le  sang 
a  été  brutale  et  extrêmement  rapide. 

5“  llémopéricarde  à  formation  rapide  et  qui 
devient  mortel  au  moment  où  le  cœur  est  com¬ 
primé  par  l’épanchement. 

Tel  est  le  mécanisme  habituel  :  renvahissement 
par  le  sang  ne  se  produit  que  lorsque  l’infarctus 
est  arrivé  à  un  certain  degré  de  ramollissement 
(infarctus  jaune).  Chez  notre  malade  cet  envahis¬ 
sement  s’csl  produit  plus  tôt,  à  un  moment  où  il 
n’y  a  pas  encore  de  lésions  macroscopiques  delà 
région  ischémiée,  ce  qui  tient,  selon  nous,  à  son 


hypertension  marquée  ;  c’est  également  à  cause  de 
cette  hypertension  que  l’envahissement  a  abouti 
si  vite  à  la  rupture. 

Que  faut-il  penser  des  observations  dans  les¬ 
quelles  la  rupture  du  cœur  s’est  produite  sans 
infarctus  ? 

Tout  d’abord  nous  pouvons  considérer  comme 
non  convaincantes  celles  qui  ne  s’accompagnent 
pas  d'un  examen  histologique  :  notre  observation, 
en  effet,  et  quelques  autres  que  nous  avons  lues 
prouvent  i[ue  l’aspect  normal  à  l’œil  nu  de  la  paroi 
n’a  que  peu  de  valeur.  La  chose  est  d’ailleurs  facile 
à  comprendre  :  lorsque  le  sang  s’est  infiltré  dans 
la  paroi  cardiaque,  il  en  change  naturellement  la 
coloration  et,  si  celte  dernière  n’est  que  modéré¬ 
ment  modifiée  par  la  dégénérescence  des  fibres 
musculaires  comme  dans  le  cas  de  l’infarctus  «  à 
foyer  roux  »,  il  y  a  bien  des  chances  pour  que 
l’infiltration  sanguine  masque  les  caractères  pro¬ 
pres  de  l’infarctus. 

Parmi  les  autres,  il  existe  des  cas  dans  lesquels 
on  n’a  trouvé  à  l’examen  histologique  du  myo¬ 
carde  que  des  lésions  interprétées  comme  banales 
(dégénérescence  graisseuse  comme  dans  le  cas  de 
Grillon),  mais  où  pourtant  il  existait,  d’autre  part, 
une  oblitération  coronarienne  évidente;  il  aurait 
fallu,  dans  de  tels  cas,  prouver  que  la  lésion 
trouvée  au  niveau  de  la  rupture,  et  justement  dans 
le  territoire  de  l’artère  oblitérée,  était,  non  seu¬ 
lement  banale,  mais  généralisée  à  tout  le  myo¬ 
carde  ventriculaire,  ce  qui  n’a  pas  été  fait. 

Enfin,  il  existe  quelques  faits  dans  lesquels  on 
n’a  trouvé  ni  lésions  caractéristiques  de  l’in¬ 
farctus  du  myocarde,  ni  oblitération  totale  et 
récente  de  la  coronaire  (Achard)*;  ces  faits,  étant 
donné  leur  rareté  et  leur  contraste  avec  toutes  les 
autres  observations,  permettront  peut-être,  si 
l’étude  par  les  techniques  spéciales  (Congélation 
et  Sudan  III)  montre  que  réellement  il  ne  s’agit 
pas  d’infarctus  au  début,  d’esejuisser  l’histoire  des 
ruptures  du  cœur  par  myocardite  pure. 

Comme  on  le  voit,  nous  mettons  en  doute 
l’existence  de  la  rupture  du  cœur  sans  infarctus. 
Cette  opinion  est  aussi  celle  de  I^hermitte  qui  a 
toujours  vu  la  rupture  se  produire  au  niveau  d’un 
infarctus  reconnaissable  à  l’œil  nu. 

A 

Il  peut  sembler  paradoxal  d’essayer  de  décrire 
la  symptomatologie  de  la  rupture  du  cieur  puisque 
celle-ci  paraît  a  priori  ne  pouvoir  se  traduire  que 
par  un  seul  symptôme  :  la  mort  en  quelques  mi¬ 
nutes.  C’est  en  effet  ce  qui  se  produit  le  plus 
souvent;  mais  cependant  il  est  des  cas  dans  les¬ 
quels  cette  terminaison  fatale  a  été  précédée  de 
symptômes  importants  et  généralement  drama¬ 
tiques  que  nous  avons  à  décrire,  puis  à  inter¬ 
préter. 

On  peut  en  effet  distinguer,  cliniquement,  trois 
formes  de  la  rupture  du  cœur. 

Forme  foudroijanie.  —  Le  sujet  est  frappé  en 
pleine  santé  apparente  :  il  tombe  mort  en  faisant 
un  mouvement,  en  se  levant,  en  sortant  de  son  lit, 
en  faisant  un  effort  quelconque,  parfois  à  l’occa¬ 
sion  d’une  émotion  comme  celte  malade  de  Griflon 
qui  mourut  subitement  quelques  instants  après 
qu’on  lui  eut  appris  le  décès  de  son  fils.  Parfois 
on  a  pu  observer  de  petits  mouvements  convulsifs 
de  la  face  cl  des  membres  supérieurs,  comme  dans 
la  mort  subite  des  typhiques. 

Forme  rapide.  —  Dans  ces  cas,  la  mort  survient 
en  quelques  heures  :  le  malade  est  pris  brutale¬ 
ment  d’une  douleur  précordiale  ou  abdominale, 
puis  il  étouffe,  il  se  cyanose,  son  pouls  devient 
défaillant  et  irrégulier,  et  il  succombe  en  une 
heure  comme  dans  le  cas  d’Achalme,  en  quatre 
heures  comme  dans  notre  observation  et  celle  de 
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Chartier,  en  cinq  heures  comme  dans  celle  de 
Birnie. 

Fvoluiion  en  deu.r  temps.  —  Nous  rangerons 
sous  cette  rubrique  un  certain  nombre  de  faits, 
déjà  signalés  dans  le  travail  de  René  Marie,  bien 
étudiés  récemment  par  Louis  Ramond,  et  dans 
lesquels  l’évolution  clinique,  —  facile  à  apprécicr 
car  le  début  est  toujours  très  net,  —  a  duré  plus 
d’une  demi-journée.  Ces  cas  sont  les  plus  inté¬ 
ressants  car  on  a  eu  le  temps  d’observer  les 
malades  et  souvent  d’essayer  de  porter  un  dia¬ 
gnostic,  qui  jusqu’ici  s’est  toujours  trouvé  er¬ 
roné. 

Voici  quehiues  exemples  de  survie  assez  nota¬ 
ble  : 

11  heures  :  L.  Ramond. 

12  —  Elleaume,  Maury,  Bériel.  Rez.nikoff, 

Hallopeau,  Trier. 

36  —  Damier. 

48  —  Mallet. 

3  jours  :  Jay,  Leenhardt,  Martens,  Oulmad 

4  —  Lemierre. 

ô  —  Guillemot,  Noble. 

Le  début  est  brutal,  survenant  généralement  en 
pleine  santé,  ou  quelquefois  chez  un  sujet  qui 
depuis  plusieurs  jours  avait  présenté  quelques 
crises  de  douleurs  précordiales.  R  se  traduit  tou¬ 
jours  par  le  même  symptôme  :  une  douleur  vio¬ 
lente  au  niveau  de  la  région  inférieure  du  sternum  ; 
parfois  elle  siège  à  Tépigastre  et  les  malades  la 
localisent  à  l’abdomen. 

Cette  douleur,  extrêmement  vive,  s’accompagne 
très  souvent  de  vomissements.  Ceux-ci  sont  telle¬ 
ment  fréquents  que  bien  souvent  on  a  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’indigestion,  de  colique  hépatique  ou 
même  d’empoisonnement,  comme  dans  le  cas  de 
cet  artiste  cité  par  Ramond,  qui  pi-ésenta  ce  syn¬ 
drome  peu  après  avoir  mangé  des  bonbons  offerts 
par  sa  femme  avec  laquelle  il  était  en  instance 
de  divorce. 

Lorsque,  une  heure  ou  deux  plus  tard,  on  exa¬ 
mine  le  malade,  on  le  trouve  en  proie  à  une 
dyspnée  très  vive,  avec  cyanose,  suffocation, 
sueurs  froides  et  à  une  angoisse  extrême;  la 
douleur  du  début  persiste  :  elle  est  plus  nette¬ 
ment  précordiale;  le  malade  a  la  sensation  d’un 
étau  qui  lui  serre  la  poitrine;  fait  important,  elle 
s’irradie  dans  la  partie  gauche  du  cou,  dans  le 
bras  gauche,  et  souvent  dans  les  deux  bras  égale¬ 
ment. 

.\  ce  moment,  on  est  fondé  à  faire  le  diagnostic 
d’angine  de  poitrine  par  insuffisance  ventriculaire 
gauche  aiguë. 

En  elfet,  le  pouls  est  le  plus  souvent  petit, 
rapide,  misérable  et  irrégulier;  parfois  cependant 
il  a  conservé  sa  régularité  (Ramond,  Lemierre), 
ou  il  est  notablement  ralenti  (Lian,  Noble)  ;  mais 
parfois  aussi  il  présente  des  caractères  très  spé¬ 
ciaux  :  chez  le  malade  de  Reznikolï,  des  pério¬ 
des  de  7  ou  8  pulsations  se  suivaient  à  peu  près 
régulièrement,  les  unes  très  rapides,  les  autres 
très  lentes,  de  sorte  qu’on  fit  un  examen  éieclro- 
cardiographique  qui  permit  de  conclure  à  l’exis¬ 
tence  de  deux  foyers  de  slimuli,  l’un  sinusal  à 
rythme  rapide,  l’autre  situé  près  du  sinus,  à 
rythme  pliis  lent. 

L’ajiscullàtion  du  cœur  montre  l’absence  de 
souffle  et  dé  bruit  de  galop;  la  pointe  peut  être 
abaissée,  le  second  bruit  peut  être  clangoreux; 
les  bruits  sont  sourds,  parfois  irréguliers  ;  le 
plus  souvent  les  auteurs  notent  expressément  que 
rien  d’anormal  ne  put  être  décelé  par  l’ausculta¬ 
tion  au  niveau  du  cœur. 

Enfin,  fait  essentiel,  on  ne  trouve  aucun  signe 
d’épanchement  péricardique. 

Le  fait  le  plus  surprenant  est  que,  dans  les 
heures  qui  suivent,  on  peut  voir  tous  ces  phéno¬ 
mènes  s’amender  et  s’atténuer  :  le  malade  de 
Ramond  peut  marcher  et  visiter  plusieurs  cham¬ 
bres  à  la  maison  Dubois,  celui  de  Lemierre  se 
lève  le  troisième  jour,  celle  de  Jay  descend  même 
au  jardin  le  lendemain  et  le  surlendemain  de 
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l’apparition  de  la  douleur  précordiale;  bref  les 
symptômes  si  angoissants  du  début  font  place  à 
un  état  moins  caractérisé  où  l’on  retrouve  cepen¬ 
dant  les  mêmes  traits  essentiels  :  douleur  précor¬ 
diale  avecirradiation  brachiale,  dyspnée,  angoisse, 
arythmie  ou  tout  au  moins  tachycardie. 

Les  diagnostics  qui  ont  été  portés  le  plus  sou¬ 
vent  à  cette  période  sont  ceux  d’angine  do  poi¬ 
trine,  de  dilatation  aiguë  du  coeur  ou  d’urémie  :  il 
faut  convenir  que  ce  dernier  diagnostic  est  sou¬ 
vent  rendu  vraisemblable  par  l’apparition  de 
convulsions  généralisées  ou  localisées  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  qui  ont  été  notées  dans  plusieurs 
observations. 

Cet  état  peut  se  prolonger  de  douze  heures  à 
trois  jours,  parfois  même  un  peu  plus  :  la  dyspnée 
diminue  ainsi  que  la  douleur,  le  pronostic  semble 
moins  sombre,  on  pense  avoir  eu  affaire  à  une 
insuffisance  ventriculaire  gauche  aigue,  améliorée 
par  la  saignée  et  en  bonne  voie  de  guérison, 
lorsque  brusquement,  à  l’occasion  d’un  mouve¬ 
ment  ou  même  sans  raison  appréciable,  le  malade 
s’affaisse  et  meurt;  d'autres  fois  il  est  pris  d’une 
angoisse  subite,  saute  de  son  lit,  dit  qu’il  se  sent 
très  mal,  et  meurt  de  syncope. 

A  titre  d’exemple,  voici  le  résumé  de  quelques 
observations  qui  rentrent  dans  ce  cadre  : 

Observation  I.  —  Un  professeur  de  l’Université  de 
Kiev,  âgé  de  40  ans,  sans  antécédents  cardiaques, 
est  pris  au  milieu  de  la  nuit  de  vomissements 
violents  qui  le  laissent  très  faible  ;  à  six  heures  du 
matin  on  le  trouve  le  visage  défait,  se  plaignant  d’une 
douleur  violente  sous  le  sternum,  son  pouls  est 
petit  et  irrégulier  ;  une  saignée  le  soulage  légère¬ 
ment;  la  journée  semble  apporter  un  peu  d’améliora¬ 
tion;  mais,  à  6  heures  du  soir,  l’angoisse  devient  plus 
vive,  il  saute  de  son  lit,  dit  qu’il  est  très  mal  et 
meurt  de  syncope. 

Observation  11.  —  Le  malade  de  L.  Ramond,  âgé 
de  67  ans,  est  pris  à  9  heures  du  matin  d’une 
violente  douleur  épigastrique  avec  vomissement  et 
tendances  lipothymiques  ;  il  rentre  chez  lui  et  son 
médecin  pense  à  une  colique  néphrétique.  A  4  heures 
du  soir,  ne  se  sentant  pas  soulagé,  il  arrive  à  la 
maison  Dubois  ;  il  est  angoissé,  se  plaint  de  souffrir 
et  se  tient  de  préférence  penché  en  avant;  légère 
dyspnée. 

La  palpation  est  douloureuse  dans  la  moitié  droite 
de  la  région  épigastrique  et  le  long  du  bord  droit  du 
gril  costal;  pas  de  voussure  précordiale;  les  bruits 
du  cœur  sont  réguliers,  peut-être  un  peu  assourdis  ; 
pouls  régulier  à  80-90;  la  douleur  irradie  vers  les 
deux  épaules  et  dans  le  bras  gauche. 

On  pense  à  une  colique  hépatique  :  la  morphine  ne 
produit  qu’une  sédation  minime  des  douleurs.  A 
8  heures,  l’angoisse  est  extrême  et  le  malade  veut  se 
jeter  par  la  fenêtre;  le  pouls  est  resté  bon.  A 
10  heures  du  soir  il  succombe  *. 

Observation  III.  —  La  malade  de  Leenhardt  est 
prise  brusquement  d’une  douleur  dans  le  côté 
gauche  du  thorax  et  d’une  dyspnée  extrême;  on  la 
trouve  angoissée,  cyanosée,  asphyxique;  la  douleur 
précordiale  est  si  violente  que  la  malade  comprime 
sa  poitrine  avec  ses  deux  mains  ;  le  pouls  est  très 
rapide  et  irrégulier;  le  cœur  également  rapide  et 
irrégulier,  mais  sans  autres  symptômes  objectifs. 
On  fait  le  diagnostic  d’angine  de  poitrine.  Cet  état 
persiste  pendant  3  jours;  le  3=  jour,  en  s’asseyant 
sur  son  lit,  elle  pousse  un  cri  et  retombe  morte  *. 

Observation  IV.  —  La  malade  de  .lay,  âgée  de 
62  ans,  est  prise  le  15  Juin  d’une  forte  douleur  pré¬ 
cordiale;  on  trouve  le  pouls  rapide  et  irrégulier;  au 
cœur,  tachycardie,  arythmie,  dédoublement  du 
premier  bruit;  la  malade  se  lève  cependant  le  16  et 
le  17.  elle  descend  même  aujardin;  le  18  aumatin,  on 
la  trouve  morte  dans  son  lit 

Observation  Y.  —  La  malade  de  Guillemot,  âgée  de 
38  ans,  est  prise,  le  7  Juillet,  au  cours  d’une  pro¬ 
menade,  d'un  violent  point  de  côté  à  gauche  avec 
angoisse,  dyspnée,  et  est  forcée  de  s’étendre;  après 
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un  vomissement  alimentaire,  ces  accidents  semblent 
s’amender.  Mais,  le  lendemain, le pointdecôtéreparaît 
et  la  dyspnée  devient  extrême.  Le  9,  la  malade, 
assise  sur  son  lit,  penchée  en  avant,  est  anxieuse, 
dyspnéique,  très  pâle  ;  la  douleur  précordiale  est 
toujours  extrême;  à  l’auscultation,  les  bruits  du  cœur 
sont  précipités,  un  peu  assourdis,  mais  il  n’y  a  ni 
arythmie,  ni  souffle  ;  pas  d’augmentation  de  la 
matité.  On  pense  à  une  pleurésie  diaphragmatique, 
d’autant  plus  qu’il  existe  une  légère  élévation  ther¬ 
mique.  Ces  phénomènes  semblaient  s’amender  le 
lendemain,  lorsque,  le  11  Juillet,  alors  qu’on  venait 
de  constater  à  nouveau  l’intégrité  du  cœur,  la 
malade,  qui  était  assise  sur  son  lit,  pâlit,  tombe  à  la 
renverse  et  meurt  en  quelques  minutes  *. 

Quelle  explication  pouvons-nous  donner  de 
cette  évolution  en  deux  temps  de  lu  maladie  7 

Dans  une  première  interprétation,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  du  début  correspondraient  à 
la  rupture  elle-même;  à  partir  de  ce  moment,  le 
sang  s’épancherait  avec  une  certaine  lenteur  dans 
le  péricarde,  et  la  période  terminale  correspon¬ 
drait  au  moment  où  le  sang  serait  assez  abondant 
dans  la  séreuse  pour  comprimer  le  cœur  et  déter¬ 
miner  la  syncope  mortelle. 

En  faveur  de  cette  explication,  on  peut  invoquer 
ce  fait  qu’il  est  possible  que  le  sang  s’épanche 
dans  le  péricarde  avec  lenteur  puisque,  dans 
quelques  faits  exceptionnels  cas  de  Merklen),  la 
rupture  du  cœur  a  pu  évoluer  sans  épanchement 
aucun  de  la  séreuse.  Mais  à  Cela  on  peut  répondre 
que  le  cas  de  Merklen  concerne  un  fait  à  part 
puisque  la  rupture  portait  sur  le  ventricule  droit 
et  que  la  malade  était  au  dernier  degré  de  l’a.sys- 
tolie,  alors  que,  dans  les  cas  d’évolution  en 
deux  temps,  il  s’agit  toujours  de  ruptures  du  ven¬ 
tricule  gauche  survenues  en  pleine  santé  appa¬ 
rente,  et  toujours  d’ailleurs  d’hémopéricardes 
abondants. 

Contre  cette  interprétation  nous  avons  d’ailleurs 
bien  d'autres  raisons  à  invoquer  dont  la  première 
qui  vient  à  l’esprit  est  qu’on  ne  conçoit  pas  bien 
une  survie  de  plusieurs  jours  en  cas  d’hémopéri¬ 
carde  abondant.  Une  raison  plus  importante  est 
que  pendant  la  période  d’état  de  la  maladie,  et 
même  quelques  minutes  avant  la  mort  (obs.  Guil¬ 
lemot',  les  signes  physiques  d’un  épanchement 
péricardique  ont  toujours  été  absents. 

Une  seconde  explication  est  la  suivante  :  les 
premiers  phénomènes  douloureux  correspondent 
à  la  formation  de  l’infarctus  ;  les  phénomènes 
terminaux  à  la  rupture  du  cœur  elle-même.  C’est 
elle  que  nous  adoptons  pour  les  raisons  suivantes. 

La  formation  d’un  infarctus  du  myocarde,  con¬ 
sidérée  par  les  classiques  comme  toujours  latente, 
se  traduit  en  réalité  souvent  par  un  syndrome 
douloureux  rappelant  la  grande  angine  de  décu¬ 
bitus.  Nous  l’avons  observé  dans  un  cas  d’oblité¬ 
ration  brusque  de  la  coronaire,  correspondant 
aux  tout  premiers  stades  anatomiques  de  la  for¬ 
mation  de  l’infarctus.  Herrick',  Gorham  “  d('cri- 
vent  ainsi  la  symptomatologie  de  la  thrombose 
coronarienne  ;  une  douleur  angineuse  avec  vomis¬ 
sements  suivie  souvent  de  signes  de  défaillance 
cardiaque  (arythmie,  fibrillation,  chute  de  la 
tension,  œdème  pulmonaire,  souffle  d’insuffisance 
mitrale  fonctionnelle)  ;  parfois  fièvre  légère  avec 
ou  sans  leucocytose;  parfois  même  un  frottement 
péricardique  apparaissant  le  deuxième  ou  le  troi¬ 
sième  jour  et  généralement  transitoire.  Lian’ 
estime  que  le  diagnostic  de  l’infarctus  du  myo¬ 
carde  est  possible  dans  certains  cas,  et  il  en  dé¬ 
crit  deux  formes  dont  l’une,  «  forme  avec  état  de 
mal  angineux  »,  se  traduit  par  une  douleur 
brusque  précordiale  ou  sternale  avec  irradiation 
dans  le  bras  gauche  ou  les  deux  bras  ou  à  l’épi¬ 
gastre,  accompagnée  d’angoisse  profonde,  persis¬ 
tant  malgré  l’immobilisation  du  malade;  pouls 
rapide  et  irrégulier,  respiration  courte  et  difficile. 
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pâleur,  vomissements  dès  le  début  de  la  crise, 
suivis  de  nausées  incessantes;  mort  par  syncope 
au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours. 
Enfin  Gallavardin  "  décrit,  dans  certains  cas  d’in¬ 
farctus  dn  myocarde,  un  «  ictus  myocardique  ter¬ 
minal  »  caractérisé  par  l’association  de  symptômes 
de  shock  et  de  symptômes  d’insuffisance  cardiaque 
aiguë  ;  le  malade  est  immobile  et  angoissé,  très 
pâle,  les  traits  tirés;  sa  tension  artérielle  tombe 
brutalement  de  18  ou  de  22  à  10  ;  le  pouls  reste 
régulier  autour  de  100-120,  les  bruits  cardiaques 
sont  sourds,  sans  souffle  ni  galop  ;  souvent  on 
assiste  à  une  insuffisance  ventriculaire  gauche 
aiguë  avec  une  sorte  d’état  de  mal  œdémateux 
pulmonaire;  le  malade  est  en  orthopnée,  iriauscul- 
table,  en  proie  à  d'incessantes  quintes  de  toux  ; 
les  douleurs  angineuses  qui  existaient  antérieure¬ 
ment  et  dont  le  redoublement  avait  précédé 
l’éclosion  de  l’ictus  myocardique  cessent  comme 
par  enchantement  et  ne  sé  reproduisent  plus. 

Ces  tableaux  cliniques  tracés  par  quatre  au¬ 
teurs  différents,  —  et  qui  tous  ont  trait  à  des  in¬ 
farctus  myocardiques  .lans  rupture,  —  ne  corres¬ 
pondent-ils  pas  d’une  manière  frappante  àcelui  que 
nous  avons  décrit  comme  survenant  quelques 
heures  ou  quelques  jours  avant  la  syncope  termi¬ 
nale  dans  les  cas  de  rupture  dite  à  évolution  lente? 

C’est  pourquoi  nous  estimons  que  l’histoire  de 
la  rupture  du  cœur  se  passe  en  deux  temps.  I,e 
premier  temps  correspond  à  l’oblitération  de  la  . 
coronaire  et  aux  premiers  troubles  ischémiques 
du  myocarde;  la  formation  de  l’infarctus  est 
complètement  silencieuse  dans  la  plupart  des  cas, 
probablement  parce  que  dans  la  plupart  des  cas 
l’infarctus  est  peu  étendu  ;  même  peu  étendu, 
il  n’en  mènera  pas  moins  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures  plus  tard  à  la  rupture  du  cœur 
et  ce  sont  ces  cas  qui  correspondent  à  la  forme 
foudroyante.  Mais,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  et,  en  particulier,  lorsque  l’infarctus  est 
étendu,  la  fonction  du  myocarde  s’en  trouve  rapi¬ 
dement  troublée,  d’où  l’apparition  du  grand  syn¬ 
drome  douloureux  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche  aiguë  auquel  nous  rapportent  les  descrip¬ 
tions  do  Herrick,  Gorham,  Lian,  Gallavardin.  Ge 
syndrome  s'atténue  au  bout  de  quelques  heures, 
souvent  sous  l’influence  de  la  médication  habi¬ 
tuelle  (saignée,  toni-cardiaques)  :  c’est  la  phase 
dite  de  rémission.  Mais,  pendant  cette  phase 
silencieuse,  le  sang  s’infiltre  lentement  dans  la 
paroi  ventriculaire.  Puis,  au  bout  de  douze, 
vingt-quatre,  trente-six  ou  quarante-huit  heures, 
la  désagrégation  du  myocarde  est  assez  avancée 
pour  que  les  couches  sous-péricardiques  s’effon¬ 
drent  sous  la  poussée  de  la  pression  intracar¬ 
diaque  et  la  rupture  se  produit. 

Nous  pensons  en  effet  que  la  rupture  du  cœur 
se  produisant  dans  un  tissu  déjà  ramolli  et  dila- 
céré  amène  d’emblée  une  hémorragie  intrapéri- 
cardique  abondante  et  cause  ainsi  la  mort  presque 
immédiate.  C’est  dire  que  nous  rejetons  la  tliéoric 
qui  attribue  les  premiers  phénomènes  douloureux 
à  la  rupture  elle-même. 

A  l’appui  de  cette  interprétation,  nous  pouvons 
citer  un  fait,  encore  unique,  dû  à  Reznikoff  ”  et  dans 
lequel  l’auteur,  se  trouvant  auprès  du  malade  an 
moment  même  de  la  mort,  put  entendre  un  souffle 
spécial  dû  à  l’issue  du  sang  dans  le  péricarde  ; 
aussi  bien  cette  observation  est-elle  assez  carac¬ 
téristique  à  tous  points  de  vue  pour  mériter  d’être 
rapportée  : 

Un  homme  de  43  ans  avait  eu,  du  6  au  16  Février, 
plusieurs  crises  de  douleurs  thoraciques  gauches 
survenant  même  au  repos  ;  la  première  avait  été  qua¬ 
lifiée  d’indigestion,  mais  la  dernière  s’était  accom¬ 
pagnée  d’irradiation  dans  le  hras  gauche. 

Le  16  Janvier,  il  entre  à  l’hôpital  pour  une  crise 
plus  forte,  survenue  dans  la  nuit  ;  il  était  en  état 


6.  Gorham.  —  Albany  med.  As.soc.,  Avril  1920. 

7.  Lian.  —  I^a  Médecine,  Mars  1921. 

8.  Gallavardin.  — Journ.  de  Medecine  de  Lyon,  Mui 
1921  cl  Thèse  de  Destandau  (Lyon,  1921). 

9.  Reznikofe.  —  Journ. of  Amer.  med.  Ajj.,  29  Avril  1922. 
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d’orlhopnée  avec  cyanose,  avec  douleur  et  angoisse 
extrêmes,  et  cet  état  n'était  calmé  ni  parles  nitrites, 
ni  par  la  morphine  ;  les  artères  étaient  dures  et 
sinueuses,  la  tension  était  à  17-12  ;  le  cœur,  légère¬ 
ment  augmenté  de  voliiine,  ne  présentait  à  l’ausculta¬ 
tion,  en  dehors  de  l'arytlimie  un  peu  spéciale 
signalée  plus  haut,  qu’un  alîaiblisseinent  des  bruits, 
le  clioc  de  la  pointe  étant  normal. 

Dans  la  journée, le  malade  devient  de  plus  en  plus 
dyspnéique;  à  7  heures  du  soir,  peudant  qu’on  l’exa¬ 
mine,  il  est  pris  d’une  angoisse  extrême,  vomit  abon¬ 
damment,  devient  cyanosé  et  tombe  dans  le  collapsus  ; 
son  pouls  devient  imperceptible  et  il  succombe. 

La  scène  avait  duré  environ  deux  minutes  :  pen¬ 
dant  ce  court  espace  de  temps  Rezuikoir et  son  assis¬ 
tant  seuls  eurent  le  temps  de  l’ausculter  :  ils  enten¬ 
dirent  une  sorte  de  roulement  continu,  sourd,  vio¬ 
lent,  à  tonalité  basse,  et  semblant  plus  grave  pendant 
l’expiration.  Les  bruits  du  cwiir  n’étaient  pas  percep¬ 
tibles.  L’auteur  pensa  que  ce  bruit  anormal  était  en 
rapport  avec  la  librillation  ventriculaire. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  rupture  de  3  cm.,  irré¬ 
gulière,  située  près  de  la  cloison,  h  mi-chemin  entre 
la  base  et  la  pointe;  la  région  voisine  était  ramollie 
et  infiltrée  de  sang,  la  coronaire  gauche  était  obli¬ 
térée  par  un  caillot  rouge,  récent,  et  le  péricarde 
était  rempli  de  sang  en  partie  liquide,  en  partie  ré¬ 
cemment  coagulé. 

Il  nous  sonible  légitinie  d'accejttcr  l'interpréta¬ 
tion  de  l’auteur  et  de  considérer  ce  bruit  si  spé¬ 
cial  comme  dû  à  l’issue  du  sang  à  travers  la  fissure 
cardiaque.  Par  conséi|uent,  si  l'on  a  pu  parler  de 
ruptures  du  civur  «  à  évolution  lente  »,  c'est  là  une 
expression  imagée,  mais  qu’il  ne  faut  pas  prendre 
à  la  lettre  ;  ce  sont  les  signes  de  l’infarctus  qui 
sont  :'i  évolution  lente  ;  ceux  de  la  rupture  du  cœur, 
conséquence  terminale  de  rinfarclus.  sont  néces¬ 
sairement  à  évolution  rapide. 

Quant  aux  espoirs  qu’avait  fait  naître  celte 
conception  do  la  rupture  au  point  de  vue  d’une 
suture  éventuelle  du  cceiir,  ils  nous  semblent  dis¬ 
cutables  d’abord  parce  que  la  rupture  elle-même 
paraît  avoir  toujoe.rs  une  évolution  brutale,  et 
ensuite  parce  qu’il  ne  faut  ])as  oublier  que  les 
lèvres  de  la  tissure  sont  constituées,  non  par  du 
tissu  ventriculaire  sain  comme  dans  les  plaies  par 
coup  de  couteau,  mais  par  du  myocarde  déjà 
ramolli  et  effrité,  dans  lequel  aucune  ligature 


RE.MARQUES 

RÉFLEXE  OGULO-CARDIAQUE 

APPLICATIONS  DE  SA  RECHERCHE 
A  LA  PATHOGÉNIE  RESPIRATOIRE 
Par  J.  GALUP  (du  ,Moul-Dore), 

Ancien  interne  des  lluiiitaux  de  Paris. 


On  a  préconisé,  pour  juger  du  tonus  du 
vago-synqiatbique,  deux  ordres  d'épreuves  :  des 
épreuves  pharmacodynamiques  cl  des  épreuves 
physiologiques.  C'est,  sans  conlesle,  le  itrofes- 
seur  Daniclopolu  idc  Bucarest  ,  qui,  en  collabo¬ 
ration  avec  scs  élèves,  a  poussé  le  plus  loin,  et 
avec  les  lecliniques  les  plus  précises,  l'élude  de 
ces  épreuves  Mais  les  mélliodes  préconisées 
par  lui  n'ont  guère  encore,  à  notre  connaissance, 
été  utilisées  par  d'autres  cl  il  est  possible  que 
leur  complexité  retarde  leur  usage  en  clinique, 
même  hospitalière. 

Quant  aux  épreuves  telles  qu’elles  sont  cou¬ 
ramment  employées,  elles  ont  donné,  en  diverses 
mains,  des  résultats  si  variables,  et  parfois  si 
discordants,  que  leur  révision  s’impose  et  a  déjà 
été  commencée  par  quelques  auteurs. 

Pour  ce  qui  est  des  épreuves  pharmacodyna¬ 
miques  —  injections  sous-cutanées  d’adrénaline, 
d’atropine  et  de  pilocarpine  — ,  elles  ont  été  ici 
même  étudiées  comparati veinent  chez  des  sujets 
normaux  et  chez  des  anapbylaelisés  (urticariens, 
asthmatiques  et  migraineux  A  par  .MM.  Pasteur 


à  allery-Hadot,  llaguenau  et  Dollfus  À  Et  ces 
auteurs  concluent  que  “  les  divergences  dans  les 
résultats  fournis  par  les  trois  tests  tant  chez 
les  anaphylaetisés  que  chez  les  témoins,  ■  font 
douter  de  la  valeur  de  ces  tests  pour  explorer 
l'équilibre  du  système  organo-végétatif  »,  et 
qu’  «  en  les  faisant  par  voie  sous-cutanée,  il  ne 
semble  pas  possible  d’établir  une  classification 
entre  vagotoniques  et  sympathicotoniques  ». 
Beste,  il  est  vrai,  à  entreprendre  le  même  travail 
critique  pour  les  injections  intraveineuses,  seules 
valables  d’ajDi’ès  le  professeur  Daniélopolu. 

Les  épreuves  physiologiques,  elles,  peuvent 
consister  en  la  recherche  de  divers  réflexes  végé¬ 
tatifs.  Toutefois,  c’est  le  réflexe  oculo-cardiaque 
qui  a  donné  lieu  au  plus  grand  nombre  de  tra¬ 
vaux  et  est  journellement  recherché  en  clinique; 
et,  dans  ce  réllcxe,  ce  sont  en  général  les  modifi¬ 
cations  du  rythme  cardiaque,  ralentissement  ou 
accélération,  que,  seules,  l’on  considiu’e. 

Sur  les  caractères,  à  l’état  normal,  de  ce  réflexe, 
ainsi  entendu,  nous  devons  au  professeur  Barré 
de  Strasbourg)  et  à  son  collaborateur  Cruseni 
d’utiles  précisions,  dont  il  nous  paraît  indispen¬ 
sable  de  tenir  le  plus  grand  compte,  si  l'on  veut 
obtenir  des  résultats  exacts.  Mais,  au  point  de 
vue  pathologique,  Barré  et  Crusem  n’ont,  dans  un 
travail  ultérieur  *,  appliqué  son  étude  qu’à  un  cas 
très  particulier,  celui  des  affections  de  la  voie 
centripète  (et  du  reste  discutée)  du  réflexe,  le 
trijumeau.  Le  présent  travail  a  au  contraire  pour 
objet  de  fixer  la  valeur  du  réflexe  oculo-cardiaque 
en  ce  qui  concerne  scs  voies  centrifuges,  sinon 
comme  test  du  déséquilibre  vago-sympathique 
en  général,  du  moins  comme  test  de  ce  déséqui¬ 
libre  au  niveau  des  voies  respiratoires. 


Conditions  générales  de  la  recherche  et 
de  l'interprétation  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

A.  TlXUMQl  l-;  DE  I.A  liECIIEIiClIK.  —  Nous  UC 
dirons  qu’un  mot  de  la  durée  de  compression. 
Mous  l’avons  réglée  sur  le  degré  d’endurance  des 
sujets,  qui  nous  a  paru  varier  de  20  à  -àO  secondes 
et  pouvoir  rarement  dépasser  ce  dernier  chiffre, 
du  moins  pour  des  compressions  fortes.  Quelle 
qu’elle  soit,  d’ailleurs,  à  une  durée  aussi  égale 
ipic  possible  dans  tous  les  cas  répondent  des 
résultats  comparables  entre  eux. 

Plus  longuement  nous  arrêteront  deux  condi¬ 
tions  qui  ajiparaissent  nécessaires  pour  obtenir 
du  réflexe  oculo-cardiaque  des  résultats  exacts  et 
comparables  : 

1"  L'enregistrement  graplnijuc  des  modifiea- 

‘2“  Une  force  de  pression  exactement  déter- 

Eaute  de  réaliser  ces  deux  conditions,  les 
observations  publiées,  obtenues  simplement  en 
comprimant  avec  les  doigts  les  globes  oculaires 
et  en  comptant  par  la  palpation  manuelle  le  nom¬ 
bre  des  pulsations  artérielles  en  des  temps  don¬ 
nés,  sont,  à  notre  avis,  sans  valeur  probante. 

al  Hnrcÿistremcnt  graphique  des  modilications 
du  rythme.  —  Il  arrive  que  des  pulsations  ralen¬ 
ties  alternent  avec  des  pulsations  accélérées  ou 
normales,  de  telle  sorte  que  le  nombre  total,  en 
un  temps  donné,  n'apparaît  que  relativement  peu 
diminué,  alors  que  le  fait  seul  du  ralentissement 
de  certaines  pulsations  indique  le  déséquilibre 
du  vague.  Plus  souvent,  le  ralentissement  se  fait 
suivant  une  progression  régulière  et,  pour  juger 
de  son  degré  maximum,  le  calcul  ne  doit  porter 


1.  Daxiéi.opoi.c.  —  «  Les  épreuves  végêlalives  ».  La 
Prc!>se  Médicale.  25  Juillet  1923,  n"  59,  p.  049-052.  On 
trouvera  dans  cet  article  la  bibliographie  complète  des 
recherches  de  l'auteur. 

2.  P.csTECK  Vai.i.euv-R.vdot.  IIagccnac  et  Dollfl's,  — 
»  Les  lests  pharmacodynamiques  du  tonus  vago-symiia- 
thique  et  les  états  anaphylactiques  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale.  19  Déc.  1923.  n"  101, ’p.  1057-1059. 


que  sur  la  période  ultime  de  la  compression. 
Enfin,  et  surtout,  la  modification  du  rythme  est 
précédée  en  général  d’une  période  de  type  anté- 
compressif,  temps  perdu  du  réflexe,  dont  la  durée 
est  éminemment  va’riable,  comme  le  remarque 
Barré  et  comme  nous  l’avons  noté  nous-meme,  et 
qu’il  faut  cependant  déduire,  pour  juger  exacte¬ 
ment  de  celte  modification  du  rythme.  L’enregis¬ 
trement  graphique  peut,  seul,  permettre  la  nota¬ 
tion  précise  de  ces  variations  et,  pour  ce  qui  est 
du  temps  perdu,  d’en  évaluer  la  durée. 

N’importe  quel  appareil  enregistreur  est  utili¬ 
sable,  à  la  double  condition  qu’il  permette  des 
tracés  d'une  minute  à  une  minute  et  demie  au 
moins  et  qu’il  inscrive  conjointement  le  temps 
par  fractions  très  petites,  par  exemple  par  cin¬ 
quièmes  de  seconde.  Le  polygraphe  de  Mougeot, 
celui  de  .laquet  (modifié  par  Boulitte)  sont  à  cet 
égard  particulièrement  pratiques. 

b)  Détermination  de  la  force  de  pression.  — 
Elle  est  aussi  indispensable  que  l’enregistrement 
graphique,  les  modifications  du  rythme  étant 
variables  suivant  la  force  de  pression  exercée. 
Ainsi,  chez  un  sujet  'tracés  1  et  2  dont  le  ralen¬ 
tissement  était  de  1,3  pulsations  1/2  à  la  minute 
pour  une  pression  de  400  gr.  (ce  qui  est  quasi 
normal  suivant  l’opinion  courante),  une  pression 
de  700  gr.,  pratiquée  dix  minutes  jtlus  tard,  soit 
dès  le  rétablissement  du  rythme  normal,  a  provo¬ 
qué  un  ralentissement  de  33  pulsations  ^donc 
nettement  exagéré,  suivant  la  même  opinion).  Et  il 
ne  s’agissait  pas  d’activation,  par  la  première 
compression,  d’un  réflexe  paresseux,  comme  on 
en  pourrait  émettre  l’hypollièsc,  puisqu’une  com¬ 
pression  de700gr.,  isolément  pratiquée,  les  jours 
[trécédents  et  les  jours  suivants,  a  provoqué  un 
ralentissement  de  valeur  à  peu  près  semblable  à 
ce  chiffre  de  33  pulsations. 

Quel  appareil  employer  pour  exercer  une  com¬ 
pression  de  force  déterminée?  Il  en  est  deux 
principaux  :  l’oculo-compresscur  manométrique 
de  Roubinovitch  et  l’oculo-compresscur  à  ressorts 
de  Barré.  On  en  trouvera  ailleurs  la  description. 
Disons  seulement  qu’ayant  essayé  les  deux  appa¬ 
reils.  nous  avons  trouvé  à  celui  de  Roubinovitch 
un  seul  avantage  :  son  application  nécessite  un 
peu  moins  de  précision  que  l’application  de  l’ap¬ 
pareil  de  Barré.  La  compression  se  faisant,  en 
effet,  par  des  pochettes  gonflées  d’air,  peu  importe 
la  position  exacte  de  ces  pochettes  par  rapport 
aux  globes  oculaires,  puisque  la  triinsmission  des 
pressions  exercées  sur  les  fluides  se  fait  dans 
tous  les  sens,  d’après  le  principe  de  Pascal.  Par 
contre,  cet  ap])areil  nous  paraît  présenter  les 
défauts  suivants  :  a)  il  peut  ne  pas  comprimer  le 
globe  oculaire  seul,  mais  aussi  les  parties  avoisi¬ 
nantes,  en  particulier  le  rebord  orbitaire  avec 
le  nerf  sus-orbitaire  à  son  émergence;  b)  assez 
volumineux  et  nécessitant  la  pose  préalable  d’un 
bandeau  frontal,  il  est  plus  impressionnant  pour 
le  malade;  or,  nous  verrons  plus  loin  l’effet  de 
l’émotion  sur  le  rythme  cardiaque  ;  c]  il  ne  permet 
que  moins  instantanément  d’obtenir  une  pression 
déterminée.  En  conséquence,  toutes  nos  obser¬ 
vations  ont  été  prises  avec  l’appareil  de  Barré. 

Reste  enfin  à  évaluer  la  force  de  pression  qu’on 
doit  utiliser.  D’après  Barré,  il  existe  un  seuil 
d  excitation,  variable  suivant  les  sujets,  seuil 
au-dessous  duquel  il  n’y  a  pas  de  réaction,  les 
modilications  du  pouls  restant  dans  des  limites 
physiologiques,  au-dessus  duquel,  au  contraire, 
l’apparition  du  réflexe  se  traduit  par  un  ralentis¬ 
sement  brusque  du  pouls;  ce  seuil  d’excitation 
serait  compris  en  général  entre  600  et  800  gr. 
Pour  des  raisons  que  nous  exposerons  dans  un 


3  Barré  cl  Crusem.  —  «  Remarques  critiques  sur  le 
réflexe  ociilo-cardiaqiie  ».  .V.V/r'  Congres  des  aiienisies  ci 
neurologistes,  Slrasbourj^,  2-6  Août  !92R;  —  u  NtinvellBS 
roclierchos  sur  le  réflexe  oculo-rardiaque  normal  ».  Ann. 
de  Med.,  Oct.  m\,  ir  4,  i>.  303-310. 

'i.  Barri-;  el  Cri  si  m.  —  «  Le  réflrxe  «K'ulo-cardiaque  dons 
les  alVfction>  du  Irijuiurau  ;  réfloxr  du  rôle  malade;  réflexe 
du  rôlé  sain  ».  Ann.  de  .1/0/.,  Juillet  1923,  no  1,  p.  3143. 
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instant,  l’emploi  de  compressions  plus  faibles  (300 
à  400  gr.)  ne  nous  paraît  pas  cependant,  a 
dénué  de  toute  valeur.  Peut-être  même  de  telles 
fompre.ssions  permettraient-elles  des  dill'ércncia- 
tioris  dans  le  réflc.xc,  (]uc  les  compi-essions  fortes, 
plus  brutales,  rendent  impossibles.  C’est  un  point 
à  élucider.  Quoi  ([u’il  en  soit,  c’est  une  compres¬ 
sion  forte,  de  700  gr.,  que  nous  avons  uniformé¬ 
ment  utilisée  et  à  la(|uclle  se  rapportent  toutes 
nos  conclusions. 

Cette  compression  est  ; 

1"  presque  toujours  douloureuse  (sans  cepen¬ 
dant,  ainsi  que  Barré  l’a  démontré,  que  ce  soit 
la  douleur  qui  provo(|uc  les  modifications  du 
rj-thiiie)  ; 

2"  presque  toujours  provocatrice  de  perturba¬ 
tions  vaso-motrices  passagères,  se  traduisant  en 


indifféremment  la  donnée  à  tous  les  cas.  A  ces 
limites  générales  des  variations  du  pouls  nous 
pensons  plus  légitime  de  substituer  les  limites 
propres  à  chaque  sujet  examiné.  On  les  obtient 
aisément  on  prenant,  avant  la  compression  ocu¬ 
laire,  un  tracé  du  pouls  suffisamment  prolongé 
et  en  niimcrant  les  pulsations  de  ce  tracé  jiar 
périodes  courtes  (de  cinq  secondes  par  cxcmplcl , 
suffisamment  nombreuses.  Les  modifications  de 
rj-thme,  même  faibles,  qui,  pendant  la  com¬ 
pression,  dépasseront  les  écarts  physiologiques 
observés,  seront  bien  de  nature  réflexe  et  attri¬ 
buables  à  cette  compression,  quelle  qu’en  soit 
l’intensité. 

L’écart  physiologique  maximum  de  12  pulsa¬ 
tions  n’est  toutefois  exact  que  si,  pendant  la  prise 
du  tracé,  des  influences  extérieures  n’intervien- 


l’avons  fait,  en  périodes  de  cinq  secondes;  rap¬ 
porter  ici  encore  les  chid'res  tronvé.s  à  la  minute 

compte  uniquement,  tant  avant  ([ue  jicndant  la 
compression,  des  chilïres  les  plus  bas  trouvés. 
Celte  façon  de  calculer  est  assurément  meilleure 
que  la  précédente,  puisqu’elle  tient  coni|)te  du 
caractère  fréquemment  [)rogre.ssif  des  modifica¬ 
tions  du  rythme  pendant  la  compression,  aussi 
bien  que  des  variations  physiologiques  de  la 
période  antécompressive. 

Enfin,  on  peut  établir  le  même  calcul,  en  com¬ 
parant  au  chiffre  le  plus  bas  de  la  période  anté- 
compressive  le  chiffre  fourni  par  une  pulsation 
isolée,  la  plus  ralentie,  de  la  période  de  compres¬ 
sion,  Ceci  a  surtout  sa  raison  d’être  lorsque  la 
compression  provoque  des  pulsations  très  irré- 


II,'' y 


particulier  par  une  pâleur  très  prononcée  du 
visage,  de  quelques  minutes  de  durée; 

quelquefois  dipoth}'nii(|ue,  et  exceptionnel¬ 
lement  syncopale. 

Dans  un  de  nos  cas,  en  outre,  elle  a  provoqué 
un  accès  d’asthme. 

B.  iNTi-iii'iiKTATiox  Dits  TiiACiîs.  Dans  l’in- 
terprétatioii  des  tracés  obtenus,  4  points  doivent 
attirer  notre  attention  : 

1°  Les  limites  physiologiques  des  variations 
du  pouls,  avant  la  compression  oculaire; 

2°  Les  manières  de  calculer  le  degré  de  ralen¬ 
tissement  ou  d’ai-célération  pendant  la  compres- 

3“  Les  caractères  du  tracé  autres  que  le  ralen¬ 
tissement  ou  l'accélération  ; 


Tracé  1. 

nent  pas.  Une  émotion,  même  minime,  a,  en 
particulier,  une  action  fort  nette.  Ainsi,  nous 
avons  constaté  dans  188  cas  sur  nos  324,  soit 
dans  58  pour  100,  une  accélération  du  rythtne 
])ar  la  seule  annonce  faite  au  sujet  que  nous 
allions  comprimer  ses  yeux'.  Cette  accélération  a 
varié  de  1  à  37  pulsations  pour  la  minute,  avec 
une  moyenne  de  8,7.  Elle  a,  pour  l’interprétation 
des  tracés,  deux  conséquences,  à  savoir  :  1“  que, 
dans  l’évaluation  du  temps  perdu,  doivent  entrer, 
quand  on  en  constate,  les  pulsations  accélérées  de 
rythme  analogues  à  celles  qui,  pendant  la  fin  de  la 
période  antécompressive,  ont  suivi  l’avertisse¬ 
ment  donné  au  malade;  2°  qu’une  accélération  se 
produisant  pendant  la  compression  peut  n’avoir 
pas  la  signification  de  sympathicotonie  cpi’on  lui 
attribue  communément  ou,  du  moins,  n’être  pas 


gulières,  les  unes  ralenties,  les  autres  normales 
ou  accélérées. 

I.es  trois  modes  ])récédents  de  calculer  four¬ 
nissent  les  chilïres  absolus  du  ralentissement  ou 
de  l’accélération.  INIais  on  jieut  se  demander  si  ce 
qui  importe,  ce  n’est  pas  plutôt  la  valeur  relative 
de  ce  ralentissement  ou  de  cette  accélération;  si, 
par  exemple,  entre  deux  pouls,  l’un  à  120  que  la 
compression  abaisse  à  100,  l’autre  à  00  qu’elle 
abai.sse  à  40,  ce  qui  importe  ce  n’est  pas,  plutôt 
que  le  chiffre  absolu  de  ralentissement  —  20  juilsa- 
tions  dans  les  deux  cas  —  la  valeur  relative  de  ce 
ralentissement  :  1/0  seulement  des  jndsations 
dans  le  premier  et  1/3  dans  le  second.  Pour  éta¬ 
blir  ces  valeurs,  on  peut  calculer  de  diverses 
façons.  Nous  l’avons  fait,  i)Our  notre  part,  en 
rapportant  à  un  rythme  uniforme  et  idéal  de  100 


4"  La  signification  réelle  des  aecélérations  du 
rythme. 

a'  !. imites  physiologiques  des  enriiitions  du. pouls. 
—  Il  est  fréquent  que  le  pouls  normal,  en  dehors 
non  seulement  de  luute  compression  oculaire, 
mais  aussi  de  toute  cause  extérieure,  le  sujet 
étant  couché  depuis  cinq  minutes  au  moins,  n’ait 
pas  de  battements  absolument  synchrones.  Barré, 
en  comptant  les  pulsations  par  quarts  de  minute 
sur  30  tracés,  a  constaté  des  différences  qui, 
rapportées  à  la  minute  entière,  atteignaient 
12  pulsations.  Partant  de  là,  il  n’admet  comme 
indubitablement  dus  à  la  compression  oculaire 
que  des  ralentissements  de  10  pulsations  au  mi¬ 
nimum;  d’oi'i  la  nécessité,  d’après  lui,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  des  compressions  fortes, 
seules  provocatrices  de  modifications  importantes 
du  rythme.  Sur  un  total  de  324  tracés,  des  numé¬ 
rations  par  périodes  de  cinq  secondes  nous  per¬ 
mettent  de  confirmer  l’exactitude  de  ce  chiffre  de 
12  pulsations;  11  fois  seulement  il  a  été  dépa-sé, 
atteignant  alors  le  chiffre  de  15.  Mais  cet  écart 
de  12  est  fort  loin  d’être  constant;  nous  l’avons 
constaté  22  fois  seulement,  contre  53  fois  un 
écart  de  9,  125  fois  un  écart  de  6,  77  fois  un  écart 
de  3,  et  3G  fois  un  synchronisme  parfait.  Il  nous 
paraît,  en  conséquence,  exagéré  d’en  appliquer 


due  à  cette  compression.  Nous  reviendrons  sur 
ce  dernier  point 

b)  .Manières  de  calculer  le  degré  de  ralentisse¬ 
ment  ou  d’ accélération  pendant  la  compression.  — . 
(i’est  un  sujet  qui  ne  paraît  guère  avoir  attiré 
l’attention  des  auteurs.  Le  calcul  peut  cependant 
être  fait  de  diverses  manières,  et  les  résultats  ne 
concordent  pas  toujours. 

D’abord  on  peut  compter  le  nombre  total  des 
pulsations,  d’une  part  pendant  un  temps  donné, 
par  exemple  une  demi-minute,  avant  la  compres¬ 
sion,  d’autre  part  pendant  la  durée  entière  de 
celte  compression,  temps  perdu  déduit;  rapporter 
à  la  minute  les  chiffres  obtenus;  soustraire  le 
plus  faible  du  plus  fort.  On  obtiendra  ainsi,  du 
ralentissement  ou  de  l’accélération,  une  moyenne 
telle  que  pourrait  la  fournir  la  simple  numération 
au  doigt  ou  à  la  montre,  mais  plus  précise. 

On  peut,  en  second  lieu,  fractionner  les  laps 
de  temps  précédents,  par  exemple,  comme  nous 


1.  Accélénilioii  .sur  le  chillre  le  plus  élevé  des  vuria- 
lions  |)hysiolog;iqu<’s. 

2.  Quant  au  ralentissement  (sur  le  cliill’rc  le  plus  bas 
des  variations  physiologiques),  nous  ne  l’avons  constaté 
que  21  fois,  et  de  3  pulsatiou.s  seulement  en  moyenne 
(pour  la  minute),  sauf  dans  2  cas  où  il  a  atteint  les 
chilTies  de  12  et  18. 


pulsations  avant  compression  les  chiffres  trouvés 
pendant  celle-ci.  Une  simple  «  règle  de  trois  », 
suivie  d’une  soustraction,  permet  d’établir  ces 
valeurs  relatives.  Ainsi,  dans  rexcmple  précédent, 
le  ralentissement  relatif  est  ; 

])our  le  pouls  à  120,  de  : 


120 


100  —  83,3  =  16,7 


pour  le  |)Ouls  à  00,  de  : 
70X100  __ 


=  33, 7. 


El  ces  valeurs  relatives  [teuvent,  comme  les 
chiffres  absolus,  être  établies,  soit  pour  la 
moyenne  des  pulsations  pendant  la  période 
entière  de  compression,  soit  pour  les  pulsations 
de  la  période  de  cinq  secondes  la  plus  ralentie, 
soit  pour  une  pulsation  isolée. 

Des  valeurs  relatives  ou  des  chiffres  absolus, 
lesquels  fournissent  les  renseignements  les  ])Ius 
exacts  sur  l’intensité  de  la  réaction?  Les  physio¬ 
logistes  pourraient  peut-être  nous  éclairer  à  cet 
égard.  Pour  l’instant,  nous  dirons  seulement  que, 
étudiés  on~ série,  les  renseignements  totalisés  se 
sont  montrés,  dans  nos  recherches,  sensiblement 
équivalents  pour  les  deux  modes  de  notation. 
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c)  Cnractcres  du  tracé  autres  que  le  ralentisse¬ 
ment  ou  l'accélération.  —  l'in  dehors  du  ralcnlis- 
semonl  ou  de  raecélération  pendant  la  période  de 
compression,  les  modifications  du  tracé  ne  nous 
ont  pas  paru  susceptibles  d’applications  pra¬ 
tiques. 

Comme  Barré,  nous  avons  observé  des  temps 
perdus  de  durée  variable,  et  même  parfois  l’ab¬ 
sence  de  tout  temps  perdu  appréciable,  des  ralcn- 
lissenients  se  développant  lentement  et  progressi¬ 
vement,  d’autres  s'installant  brusquement  à  leur 
chilfre  définitif,  des  ralentissements  précédés  de 
phases  de  perturbation,  et  également  des  pulsa¬ 
tions  ralenties  alternant  irrégulièrement  ou  sui¬ 
vant  un  certain  rythme  avec  des  pulsations  nor¬ 
males  ou  accélérées  pendant  toute  la  durée  de  la 
compression.  Mais  il  ne  nous  a  pas  été  possible 
de  rattacher  ces  modalités  diverses  à  des  variétés 
particulières  de  déséquilibre  vago-svmpathique. 

Restent  les  faits  signalés  par  Guillaume*  :  suc¬ 
cession  des  deux  réactions,  —  ralentissement  et 
accélération,  —  avant  le  retour  au  rythme  nor¬ 
mal,  et  l’interprétation  qu’il  en  propose  :  sens  du 
réflexe  donné  par  la  comparaison  de  leur  intensité 
relative.  ÎN’ous  avons  observé  on  effet  cette  succes¬ 
sion  des  deux  réactions  dans  un  certain  nombre 
de  tracés;  mais  presque  constamment,  pour  no 


78-78\  Mais  c’e.st  le  seul  fait  de  cet  ordre  que 
nous  ayons  observé. 

dj  Siifnlfication  réelle  des  accélérations  de 
rythme.  —  On  sait  que  la  compression  oculaire 
est  considérée  communément,  depuis  les  travaux 
de  Petzetakis,  comme  susceptible  de  provoquer, 
soit  une  réaction  du  vague,  se  traduisant  par  un 
ralentissement  du  cœur,  si  le  sujet  est  hyper- 
vagotonique  ou  seulement  normal,  soit  une  réac¬ 
tion  du  sympathique,  se  traduisant  par  une  accé¬ 
lération,  si  le  sujet  est  sympathicotonique.  Sans 
vouloir  entrer  dans  la  discussion  des  preuves 
expérimentales  qui  ont  été  données  à  l’appui  de 
cette  double  réaction  et  qui,  si  elles  paraissent 
très  solides  pour  la  réaction  vagotonique.  pa¬ 
raissent  beaucoup  plus  discutables  pour  la  réac¬ 
tion  sympathicotonique,  nous  ne  ])OUVons  pas  ne 
pas  considérer  comme  très  imjiortante  la  consta¬ 
tation  clinique  que  nous  avons  faite  et  plus  haut 
signalée  :  l’accélération  de  rythme  constatée 
pendant  la  compression,  que  ce  soit  seulement 
au  début  de  celle-ci  ou,  plus  rarement,  pendant 
toute  sa  durée,  n’est  en  général  que  la  continua¬ 
tion  de  celle  qu’a  provoquée  chez  le  sujet  la  sim¬ 
ple  annonce  qu'on  allait  comprimer  ses  yeux.  Il 
est  donc  légitime  de  la  considérer  comme  de 
nature  purement  émotive.  Ajoutons  que,  chez  un 


et  qu’en  définitive,  c’est  presque  uniquement  une 
réponse  louchant  l'état  du  vague  que  nous  pou¬ 
vons,  en  pratique,  attendre  du  réflexe  oculo-car- 
dia(iue  (du  moins  par  compression  forte). 

Le  réflexe  oculo -cardiaque  comparativement 
chez  les  chroniques  respiratoires  et  chez  les 
sujets  normaux. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  un  total  de 
324  sujets  ’  : 

106  asthmatiques  primitifs; 

50  chroniques  respiratoires  à  dyspnée  paroxys¬ 
tique  secondaire  ; 

68  chroniques  respiratoires  sans  dyspnée  pa¬ 
roxystique; 

100  sujets  cliniquement  normaux  *. 

Nous  exposerons  successivement  les  renseigne¬ 
ments  qu’elles  nous  ont  fournis  : 

1"  Sur  la  valeur  individuelle  du  réflexe  comme 
lest  du  déséquilibre  neuro-végétatif; 

2"  Sur  sa  valeur  en  série,  au  même  point  de 

a)  l'aleur  individuelle  du  rélle.i  c.  —  Les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  du  réflexe  oculo-cardiaque 
ont  particulièrement  cherché  à  fixer  les  limites 
de  ralentissement  dans  lesquelles  le  réflexe  peut 


pas  dire  constamment,  elle  nous  a  paru  justiciable 
d’une  interprétation  différente.  Tantôt,  pendant 
la  compression,  le  ralentissement  est  précédé 
d'une  courte  phase  d’accélération  ;  mais  (et  nous 
avons  déjà  signalé  plus  haut  ces  faits),  presque 
toujours  alors  cette  dernière  s'est  déjà  produite, 
ou  du  moins  s’est  amorcée,  dès  l’annonce  au  sujet 
de  la  compression  imminente  de  ses  yeux  ■  de 
nature  émotive,  elle  doit  alors  rentrer  dans  la 
période  de  temps  perdu.  Tantôt  l’accélération  se 
produit  progressivement,  une  fois  la  compres¬ 
sion  levée.  11  nous  paraît  alors  qu'il  s’agit  d’une 
simple  manifestation  de  cette  loi  physiologique, 
bien  connue  depuis  de  Cyon  et  Marey,  de  la  cons¬ 
tance  du  travail  du  eœ-ur.  Toutefois  dans  6  cas  — 
4  d’asthme  ou  de  dyspnée  paroxystique  secon¬ 
daire,  2  chez  des  sujets  normaux  ,  nous  avons 
observé  une  première  période  d’accélération  pré¬ 
cédant  le  ralentissement  et  ne  sc  produisant  qu'au 
début  même  de  la  conqu'cssion  :  d’où  rôle  possi¬ 
ble,  mais  non  plus  certain,  de  l'émotion.  Quoi  (|u’il 
en  soit,  on  voit  qu’il  s'agit  de  faits  exceptionnels 
et,  partant,  pratiquement  négligeables.  D'ail- 
leur.s,  dans  les  (>  cas,  la  courte  durée  de  la  phase 
d’accélération  et  le  faible  degré  de  celle-ci  ne  ren¬ 
daient  point  douteuse  la  comparaison  de  l’intcn- 
,  site  relative  des  deux  réactions.  Dans  un  7'  cas, 
au  contraire,  de  dyspnée  secondaire  (tracé  .'ü,  l'in¬ 
terprétation  est  demeurée  difficile  et  pourrait  être 
justiciable  de  la  conception  de  Guillaume  ; 
d’abord  ralentissement  modéré  pendant  les 
10  premières  secondes  de  compression  (de  73  à 
t!3  pendant  5  secondes,  puis  à  69  pendant  5  se¬ 
condes  encore)  ;  ensuite  accélération  (78.81  et  81 
par  périodes  de  5  secondes)  ;  enfin  persistance  de 
l'accélération  après  levée  de  la  compression  (81- 


1.  Gi  ili.avmi:. —  «  Le.?  étals  de  dévialioadii  tonus  des 
svstéincs  nerveux  de  la  vie  organd-vcgélativc  ».  Bull. 
,ùéd..  8  et  11  Mars  1!)22,  11,  p.  20(!. 

2  ChilTrcs  rapporté.s  à  la  niinutc. 

3.  Les  tableaux  complots  de  nos  numérations  ont  été  pré¬ 
sentés  ù  la  Société  d' Hydrologie  médicale  de  Paris,  séance 
du  17  Mars  l‘.r24,  et  publiés  dans  ses  Annales. 

V  Nos  sujets  normaux  ont  été  pris,  partie  au  centre 
d’examen  médical  pour  raéronaulirpie  militniro  au  Yal- 


sujet  normal,  nous  avons  noté  qu’un  prolonge¬ 
ment  de  compression  au  delà  des  limites  habi¬ 
tuelles  a  fini  par  transformer  une  accélération  en 
ralentissement,  à  savoir  : 

53  pulsations  en  moyenne  avant  compression,  avec 
des  variations  de  51  à  60; 

69  pulsations  à  l’annonce  de  la  compression  ; 

6'j  puisai  ions  en  moyenne  pendant  les  'lO  premières 
secondes  de  compression  (soit  par  périodes  de 
5  secondes  ;  72,  63,  63,  66,  63,  60,  60)  ; 

51  pulsations  en  moyenne  pendant  30  nouvelles 
secondes  de  compression  (51,  51,  51,  'iS,  5'i, 
51)=. 

Ajoutons  encore  que,  surcertain.s  tracés,  l’accé¬ 
lération  n’a  commencé  qu’à  la  suite  de  mouve¬ 
ments  de  défense  du  bra.s. 

En  raison  cependant  du  petit  nombre  de  cas, 
également  .signalés  plus  haut,  où  l'accélération 
n’a  débuté  qu’à  la  compression  même,  après  ou 
sans  temps  perdu,  pour  cesser  dès  la  compression 
levée,  ou  bien  a  succédé,  pendant  la  compression, 
à  une  période  de  ralentissement,  il  ne  nous  est 
pas  possible,  sur  le  simple  examen  de  nos  tracés, 
de  rejeter  absolument,  comme  Bai-ré  a  cru  pou¬ 
voir  le  faire,  l’hypothèse  d'une  accélération  du 
cœur,  réellement  provoquée  par  la  compression 
oculaire  cl  témoignant  d’un  réflexe  par  la  voie 
centrifuge  du  sympathique.  A  plus  forte  raison 
ne  nous  prononcerons-nous  pas  sur  la  significa¬ 
tion  d’autres  manifestations  provoquées  par  cette 
même  compression,  au  niveau  d’autres  organes. 
Mais  nous  estimons  qu’on  doit  être  très  réservé, 
quand  on  la  constate,  sur  la  raison  vraie  de  cette 
accélération  ;  que  les  causes  d’erreur  sont  nom¬ 
breuses  et  peuvent  aisément  passer  inaperçues. 


(le-Grâce,  où  les  candidats  subissent  un  examen  médical 
très  sérieux,  partie  dans  Je  service  d’ophtalmologie  de 
l'hopilal  Laimuec  (innis  seulement,  pour  ces  derniers, 
parmi  les  sujets  atteints  de  simples  troubles  de  la  réfrac¬ 
tion  pu  de  lésions  bannies  (cbalazions,  conjonctivites,  etc.) 
et  par  ailleurs  de  bon  état  général.  Nous  tenons  à  remer¬ 
cier  ici  de  leur  aimable  accueil  M.  le  médecin-major 
Beyne  et  M.  le  D'  Roebon-Duvigneaud,  chefs  respectifs  de 
ces  deux  services. 


V'V-V’-'V  V  W 


être  considéré  comme  normal,  au  delà  desquellc.s 
au  contraire  il  devient  exagéré. 

En  ce  qui  concerne  le- sujet  cliniquement  sain. 
Barré  et  Crusem  concluent,  pour  la  compre.s.sion 
de  600  à  800  gr.,  «  que  la  limite  maxim.i  du 
réllexe  oculo-cardiaque  de  l’homme  normal  e.st 
difficile  à  préciser;  qu’ils  ont  observé  chez  lui  un 
ralentissement  de  30  et  même  de  40  pulsations  ; 
que  c’est  donc  seulement  quand  le  ralenti.sscment 
dépasse  ces  chiffres  qu’on  est  on  droit  de  parler 
de  réflexe  oculo-cardiaque  exagéré  ».  Quant  à 
nous,  nous  estimons  qu’on  ne  saurait  fixer  de 
limite  maxima  au  réllexe  de  l’homme  normal. 
Nous  avons  trouvé,  —  et  nos  recherches  n’ont 
porté  que  sur  100  cas,  chez  des  sujets  de  plus 
de  30  ans  ne  présentant  cliniquement  aucun  signe 
pathologique,  —  jusqu’à  des  ralentissements  de 
4,5  pulsations  1/2  à  la  minute  pour  la  moyenne  de 
la  période  entière  de  compression,  chiffre  s’éle¬ 
vant  à  69  pour  la  période  de  5  secondes  la  plus 
ralentie,  à  70,3  pour  une  pulsation  isolée;  chez 
des  sujets  de  moins  do  25  ans,  des  ralentissements 
plus  notables  encore  ;  56,4  pulsations  pour  la 
moyenne,  75  pour  la  période  de  5  secondes  la 
])lus  ralentie,  76  pour  une  pulsation  isolée.  Ces 
variations  sont-elles  d’ailleurs  pour  nous  sur¬ 
prendre?  L’état  vagotonique,  comme  du  re.sle 
l'état  sympalhicoloniquo,  constitue  l’un  des  élé¬ 
ments  de  ce  que  l’on  ne  saurait  mieux  désigner 
que  par  les  termes  anciens  de  «  tempérament  » 
ou  de  «  terrain  ».  Il  diffère  à  l’infini  d’intensité 
suivant  les  sujets.  Mais,  quel  qu’il  soit,  il  n’est 
pas,  on  lui-même,  pathologique;  il  est  compatible 
avec  un  étal  de  santé,  qu’on  ne  saurait  qualifier 
autrement  que  de  normal.  Il  est  donc  illusoire 
d’en  prétendre  fixer  les  limites. 

Ces  états,  vagotonique  et  sympathicotonique, 
variables  suivant  les  sujets,  le  sont-ils  aussi  chez 
un  même  sujet  d’un  jour  à  l’autre  et  au  cours 
d’une  journée,  suivant  les  conditions  physiolo¬ 
giques  ?  Assurément.  Toutefois  ces  dernières 
variations  ne  nous  paraissent  pas  avoir  l’impor¬ 
tance  que  certains  auteurs  ont  voulu  leur  attri¬ 
buer.  Dans  les  recherches  que  nous  avons  faites 
à  cet  égard,  et  qui  d’ailleurs  devront  être  confie- 
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ralentissomcnt  ou  traccrli'-raliori,  eu  ordonnées  les 
divers  cliiflres  de  poiirccrilau'o.  Sur  ci's  courlies 
("Taphiqiie  2)  (et  elles  sont  sensibleiiienl  compa¬ 
rables,  (pielle  (pic  soil  la  fai;on  (pi’ori  adiiple  de 
compter  les  variaiiims  de  rylimie  ,  on  eonslale 
(pio,  pour  l'ensemble  des  ras,  la  moyenne  du 
degré  de  ralenlissemenl  est  jiliis  élevi-e  dans 
l'asthme  priniitif  ipie  dans  les  aU'ertinns  respii-a- 
toires  chroniques  seeondairenienl  compliquée- 
de  dyspiié(>  paroxystiipie.  dans  eelles-ei  ipie  dans 
les  affections  chroniques  sans  élémeni  |)aroxysli- 
que,  dans  ces  dernières  enfin  r|ue  chez  les  sujets 
clinii|uement  sains  ' 

(les  Constatations  nous  iiaraissent  bien  rendre 
compte  du  rôle  que  joue  le  désécpiilibre  vago- 
sympathique,  et  plus  parliciiliereioent,  en  ce  ipii 


concerne  les  constatations  résultant  de  l'étude  du 
réllexe  oculo-cardia{[ue,  le  déséquilibre  par  hyper- 
vagotonie,  dans  la  pathogénie  des  états  respira¬ 
toires.  (le  désé(piilibre  est  à  son  uiaxiniuni  dans 
l’asthme  primitif.  Dans  le  groupe  des  all'ections 
respiratoires  chroniipics  secondairement  compli- 
([uées  de  dyspnée  paroxystiipie.  il  apparaît  df-jà 
moins  important,  car  ce  groupe  est  plus  hétéro¬ 
gène  et,  à  e(îti'  des  dyspnées  vraiment  asthmati- 
l'ormes,  en  comprend  d’autres  de  causes  diverses, 
en  particulier  celles  que  liezauçon  et  de  .long  ont 
attribuées  à  des  poussées  congestives  alvéolaires, 
.lusqu'ici  ce  sont  notions  devenues  (dassiipies 
et  pour  lesi|uoIles  une  démonstration  supplémen¬ 
taire  peut  sembler  superihie.  Mais  rexamen  de 
nos  courbes  nous  enseigne  autre  chose  :  c’est  que 
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19  Mai  1921. 

Le  jus  de  viande  cru,  pur,  sec  et  total  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  huma  ne  et  la  recon¬ 
struction  des  muscles.  —  M.  Charles  Richet,  sous 
le  nom  de  zomothénipic,  désiffne  un  nouveau  mode 
de  traitement  de  la  tuberculose  par  le  jus  de  viande 

Déjà,  M.  Richet  avait,  naguère,  montré,  en  colla- 
boratiou  avec  M.  Héricourt,  que  la  consommation  de 
la  viande  crue  protège  toujours  les  chiens  tubercu- 
lisés  contre  l’infection  tuberculeuse.  EnelVet,  tous  les 
chiens  tuberculisés  nourris  avec  le  jus  de  viande  sur¬ 
vivent  :  aucun  des  chiens  nourris  autrement  ne  survit. 
L’expérience  est  donc  d’une  netteté  éclatante. 

Mais,  pratiquement,  cette  méthode  ne  peut  être 
appliquée  à  l’homme,  car  l’obtention  du  jus  de  viande 
en  quantité  suffisante  est  si  laborieuse  et  si  difficile 
que  le  jus  de  viande  extrait  au  moyen  de  presses 
ménagères  n’a  jamais  pu  permettre  une  zomotliérapie 
intégrale.  Il  faut  donc  que,  par  des  procédés  indus¬ 
triels,  on  puisse  se  procurer  de  grandes  quantités  de 
viande  desséchée. 

Cependant,  M.  Richet  a  pu,  pendant  la  guerre, 
réaliser  réellement  la  zomothérapie,  grâce  à  la  géné¬ 
rosité  de  M.  Charles  Latham  et  à  la  sagacité  de 
M.  Justin  Godart.  M.  Richet,  a  pu,  en  effet,  à  riiôpital 
de  la  Côte-Saint-André  (Isère),  traiter  par  la  zomo¬ 
thérapie  250  malades  tuberculeux  ayant  tous  des 
bacilles  de  Koch  et  étudier  ainsi  cette  nouvelle 
méthode  thérapeutique. 

Les  résultats  ont  été  décisifs  :  10 1  malades  ingé¬ 
rant  du  jus  de  viande  d.sséché  (ou  nimiiic)  ont  eu 
tous,  sauf  3  ou  4  exceptions,  une  amélioration  éton¬ 
nante  de  leur  étal  général.  Ils  ont  augmenté  en 
moyenne  de  25  gr.  par  jour,  pendant  2  mois,  tandis 
que  150  malades  tout  à  fait  comparables  ont,  pen¬ 
dant  ce  temps,  diminué  de  5  gr.  par  jour,  ce  qui  fait 
une  différence  de  30  gr.  par  jour,  soil  de  1.300  gr.  en 
2  mois. 

En  étudiant  d’une  manière  approfondie  les  pro¬ 
cessus  suivant  lesquels  se  fait  relie  réparation  de 
l’organisme  tuberculeux,  .M.  Richet  a  pu  prouver  que 
c’était  par  la  reconstitution  du  tissu  musculaire  que 
la  tuberculose  avait  désorganisé. 

Le  muscle  de  bo?  if  cru  se  transforme  facilement 
en  muscle  d’homme,  mais,  s  il  est  cuit,  relie  assimila¬ 
tion  intégrale  ne  peut  plus  se  faire.  Le  malade  qui 
ingère  du  jus  de  viande  crue  fixe  do  l’a/.olc  et  de 
l’acide  phosphorique.  En  même  temps,  la  force  mus¬ 
culaire,  mesurée  à  l’ergographe  ou  au  dyuainoinèlre, 
augmente  parallèlement  a  l’augmentation  du  poids 
corporel.  Ainsi  l’expérimentation  est  coullrmée  par 
une  observation  clinique  rigoureuse. 

L’alimentation  de  choix  dans  la  tuberculose  est  la 
viande  crue  ;  or.  comme  on  ne  peut  ingérer  des  quan¬ 
tités  suffisantes  de  viande  crue,  celle-ci  doit  être 
remplacée  par  le  jus  de  viande,  lequel  en  possède 
toutes  les  vertus  thérapeutiques  et  peut  être  in¬ 
géré  à  très  fortes  doses  sans  aucun  inconvénient. 
M.  Richet  en  a  fait  prendre  pendant  9  jours  100  gr. 
par  jour. 

En  outre,  ce  n’est  pas  seulement  pour  la  guérison 
de  la  tuberculose  coniinenyjnte  que  le  jus  de  viande 
a  une  efficacité  incontestable:  il  donne  des  forces 


aux  organismes  débilités  chez  les  enfants  anémiques; 
dans  les  convalescences,  il  est  l’aliment  vraiment 

Ici  encore,  M.  Richet  en  a  donné  la  preuve  saisis¬ 
sante  par  l’expérimentation  directe.  Des  chiens  nor¬ 
maux,  nourris  à  la  Viande  crue  seule,  gardent  une 
magnifbjue  santé,  tandis  qne  les  chiens  nourris  avec 
de  la  viande  cuite  seule  meurent  après  un  mois  et 
demi  à  peine.  La  viande  crue  et  le  jus  de  viande  con¬ 
stituent  l’aliment  phy'siologique  par  excellence,  qui  a 
été  celui  de  nos  millions  d’ancêtres.  Dès  que  la 
maladie  a  frappé  l’organisme,  il  est  essentiel  de 
revenir  à  l’aliment  normal. 

Préparation  et  dosage  de  la  méthémoglobine.  — 
MM.  Maurice  Nioloux  et  Georges  Fontès  commu¬ 
niquent  un  moyen  très  simple  de  préparer  la  méthé¬ 
moglobine  par  l’action  sur  le  sang  d'un  dixième  de 
son  volume  d’alcool. 

Les  auteurs  indiquent  ensuite  un  procédé  de  dosage 
du  pigment  en  présence  de  l’oxyhémoglobine. 

G.  ViTocx. 
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Adénollpomatose  symétrique.  —  MM.  N.  Fies- 
singer  et  Ravina  montrent  uu  malade  qui  présente 
une  adénolipomalose  bilatérale  symétrique  très  déve¬ 
loppée  à  prédominance  cervicale.  L’affection  a  débuté 
il  y  a  7  ans  par  une  petite  tuméfaction  située  der¬ 
rière  l’oreille  droite;  les  masses  lipomateuses  se 
sont  accrues  progressivement,  de  façon  continue,  et 
actuellement  il  en  existe  de  considérables  dans  les 
régions  cervicale,  sous  -  claviculaire,  deltoïdienne, 
pectorale,  parasacrée,  inguinale  et  dans  le  creux 
poplité.  Elles  ne  déterminent  aucun  sympli'ime  de 
compression.  La  radioscopie  ne  montre  pas  d’ombres 
médiastinales.  Il  n’existe  pas  de  troubles  généraux, 
sauf  quelques  vertiges,  ni  de  signes  fonctionnels,  à 
part  un  léger  essoufflement.  Rien  ne  permet  d'incri¬ 
miner  la  tuberculose  chez  ce  malade. 

—  M.  Menetrier,  qui  a  eu  l’occasion  de  faire  l’au¬ 
topsie  d’un  malade  de  ce  genre,  a  pu  constater  la 
parfaite  intégrité  des  ganglions  ;  il  n’y  a  pas  de  rap¬ 
port  entre  le  système  lymphatique  cl  les  lipomes  ; 
aussi  vaut-il  mieux  désigner  l’affection  sous  le  nom 
de  lipomatose  symétrique. 

Eczématides  et  placard  pseudo-phlegmoneux  au 
cours  d’un  myxœdème  acquis;  guérison  par  le  trai¬ 
tement  thyroïdien.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  L.  de 
Gennes  montrent  une  jeune  fille  atteinte  de  myxœ- 
dèrae  acquis.  L’intérêt  de  ce  ras  réside  dans  la  pré¬ 
sence  d'un  volumineux  placard  pseudo-phlegmoneux 
situé  dans  la  masse  de  la  joue  et  qui  suscita  des  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic.  Le  traitement  thyroïdien,  à  la 
dose  quotidienne  de  0  gr.  05,  en  amena  la  disparition 
totale.  Cette  malade  présentait  aussi  des  eczé¬ 
matides  que  l’opothérapie,  en  modifiant  le  terrain 
dermatologique,  fit  également  disparaître.  Le  traite¬ 
ment  thyroïdien  est  actuellement  interrompu  depuis 
quelque  temps  ;  les  eczématides  tendent  à  reparaitre, 
mais  le  placard  pseudo-phlegmoneux  reste  guéri. 

Azotémie  élevée  avec  longue  survie  chez  un 
ancien  syphilitique.  —  M.  Marcel  Pinard  rapporte 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  néphrite  azolé- 


I.  Pour  que  les  diverses  catégories  .soient  bien  compa¬ 
rables,  nous  n’avons  pris  dans  chacune  rjue  (le<  sujets  :i 
partir  de  30  ans. 


le  dc-séfiiiilihre  vago-synipalhii|iie  l•omn:lt‘nl•e  déjà 
avec  h  s  aH’cclion.-f  respiratoires  chroniques  sans 
phé'nonii'ncs  spasmodiques,  puisque,  dans  l’eii- 
sctiible,  la  coiupritssiori  oculaire  jiroduit  un  ra- 
leulissi'uicnt  plus  prononcé  chez  les  sujets  do 
celte  catégorie  que  chez  les  sujets  normaux.  Il 
paraît  doue  légitime  de  condure  que,  non  sciile- 
iiienl  les  troultles  spasmodicpies,  mais  aussi  les 
iiuires  niauifeslations.  par  lesquelles  se  tradui¬ 
sent  les  états  rcspiraloires  chroniques  :  dyspnée 
simple,  catarrhe,  eongeslioii,  etc,.,  sont,  en  jtarlie 
au  moins,  sou-  la  dépendance  de  ce  déséquilibre. 
El  peut-être  rétahlissemeni  même  de  la  idironi- 
cilé,  dont  la  raison  profonde  nous  échappe  en 
général,  ne  reconnaît-il  pas  d’autre  cause  que  le 
développement  de  ce  dési'rpiilibre. 


mique  d’origine  syphilitique  qui  fut  d’abord  très 
amélioré  par  le  novarsénobenzol,  puis  qui  présenta 
une  intolérance  extrême  vis  à-vis  de  la  médication 
arsenicale  ou  mercurielle. 

Le  traitement  spécifique  d’abord,  le  traitement 
symptomatique  ensuite  et  le  régime  permirent  une 
survie  de  G  années  d’une  vie  active,  alors  qu’on  pou¬ 
vait  craindre  une  prompte  issue  fatale. 

—  M.  Lortat-Jacob  rappelle  combien  est  souvent 
embarrassant  le  traitement  des  néphrites  syphiliti¬ 
ques  aigues  ou  chroniques.  Dans  les  néphrites 
aiguës  avec  grosse  albuminurie,  il  ne  faut  donner  ni 
sirop  de  Gibert  ni  biiodure  de  mercure  en  injections, 
car  ils  ne  sont  pas  tolérés.  L’arsénobenzol  n'est  pas 
non  plus  toujours  bien  supporté  ;  il  augmente  souvent 
razoléinie  et  cause  des  dermites  suint, nntes.  Les  sels 
solubles  de  bismuth  sont  préférables:  ils  ont  l’avan¬ 
tage  d’être  diurétiques  et  moins  toxiques.  Dans  les 
néphrites  qui  surviennent  chez  de  vieux  syphiliti¬ 
ques,  le  seul  sel  de  bismuth  qui  soit  recommandable 
est  riodo-bismuthate  de  quinine  dans  lequel  l’iode 
paraît  agir  do  façon  favorable. 

—  M.  R.  Debré,  chez  un  vieux  syphilitique  atteint 
d'une  néphrite  déjà  ancienne,  récemment  aggravée  et 
s’accompagnant  d’a'zotémie  supérieure  à  1  gr.  et  de 
torpeur,  alternant  avec  de  l’agitation,  a  obtenu  un 
très  bon  résultat  de  l’arsénobenzol  à  doses  modérées  ; 
l’azolémie  disparut,  l’état  s’améliora  considérable¬ 
ment.  Ce  malade  mourut  ultérieurement  d’hémor¬ 
ragie  cérébrale. 

—  M.  M.  Pinard  déclare  qu’il  faut  bannir  le  mer¬ 
cure,  commencer  par  l’arsénobenzol  et  le  continuer 
s’il  est  bien  toléré:  dans  le  cas  contraire,  s’adresser 
au  bismuth  et,  en  particulier,  au  cacodylate  de  bis¬ 
muth  qui  est  très  bien  supporté. 

—  M.  M.  Labbé  a  essayé  les  diverses  médications 
spécifiques  chez  les  syphilitiques  atteints  de  lésions 
rénales.  Le  bismuth  est  souvent  aussi  mal  toléré  que 
le  mercure;  l’arsénobenzol  est  en  général  bien  sup¬ 
porté.  Chez  un  syphilitique  n’ayant  pas  de  manifes¬ 
tations  de  néphrite,  il  a  vu  se  développer,  peu  après 
le  début  d’une  cure  bismuthée,  des  lésions  rénales 
auxquelles  succomba  le  malade  au  milieu  de  sym¬ 
ptômes  d  azotémie.  Il  faut  donc  ne  pas  employer  le 
bismuth  lorsque  les  reins  sont  touchés. 

—  M.  Louste,  qui  depuis  17  ans  s’intéresse  à  la 
syphilis  rénale,  insiste  sur  ce  point  qu’on  ne  peut 
édicter  de  règle  de  conduite  absolue  en  matière  de 
traitement  de  la  syphilis  rénale  et  de  la  syphilis  vis¬ 
cérale  en  général  Vouloir  le  faire  lui  paraît  trèsdan- 

des  accidents  ne  manqueront  pas  alors  de  se  produire. 
Il  faut  se  garder  de  tirer  des  conclusions  thérapeu¬ 
tiques  générales  à  propos  d’un  ou  deux  cas  qui  ont 
pu  être  heureusement  influencés  par  telle  ou  telle 
médication.  Le  traitement  doit  être  adapté  à  chaque 
cas  particulier.  C’est  ainsi  que  M.  I. ouste  a  pu  trai¬ 
ter  avec  succès  en  1915  et  1916,  par  le  cyanure  de 
mercure,  puis  par  l’énésol  intraveineux,  deux  cas  de 
néphrite  aiguï-  avec  albuminurie  massive  et  azotémie 
dépassant  1  gr,  :  actuellement  le  taux  de  l’urée  san¬ 
guine  est  normal  chez  ces  sujets.  11  importe  d’insti¬ 
tuer  le  traitement  de  la  néphrite  aiguë  avant  de  com¬ 
mencer  la  médication  spécifique. 

—  M.  N.  Fiessinger  a  traité  en  1920  par  l’arsé- 
nobenzol  une  néphrite  accompagnée  d’azotémie,  de 
gros  œdèmes,  d’ascite  et  de  gros  foie,  survenue  chez 
une  malade  dont  la  syphilis  remontait  ,i  ï  ans  et  qui 
avait  été  regardée  comme  atteinte  de  néphrite  tuber¬ 
culeuse.  En  quelques  mois  les  œdèmes  et  l’albumi¬ 
nurie  ont  disparu  :  la  malade  a  pu  reprendre  une  vie 
normale.  Une  nouvelle  poussée  de  néphrite  avec  des 
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manifestations  d'azotémie,  survenue  en  1923,  fut 
jugulée  par  une  nouvelle  cure  d’arséuobenzol  :  la 
malade  travaille  actuellement. 

—  M.  Lortat-Jacob  estime  qu'on  peut  injecter 
sans  danger  des  sels  solubles  de  bismuth  dans  les 
néphrites  syphilitiques  récentes  lorsque  l'élimination 
chlorurée  est  bonne  Dans  les  néphrites  anciennes 
le  bismuth  est  mieux  toléré  sous  forme  de  prépara¬ 
tions  insolubles,  en  particulier  d’iodobisrauth  et  de 
quinine. 

—  M.  Laubry  approuve  les  déclarations  de 
M.  Louste.  L'éclectisme  s'impose  lorsqu'il  s'agit  de 
traiter  les  syphilis  viscérales.  11  n'y  a  pas  de  traite¬ 
ment  d'élection.  Mosny  avait  déjà  montré  que  cer¬ 
taines  syphilis  rénales  aiguës  réagissent  bien  aux 
frictions,  d'autres  au  cyanure,  tandis  que  l'iodure  à 
hautes  doses  est  capable,  dans  d'autres  cas,  de  donner 
de  beaux  résultats. 

—  M.  M.  Henaud  trouve  peu  démonstratifs  les 
cas  de  M.  Pinard  et  de  M.  Debré.  Il  paraît  nécessaire 
de  discuter  à  part  deux  questions  très  différentes  ; 
celle  du  traitement  des  syphilis  récentes  chez  des 
malades  qui  présentent  des  accidents  rénaux,  et  celle 
du  traitement  des  néphrites  chroniques  chez  d’an¬ 
ciens  syphilitiques.  L’auteur  pense  que,  chez  les  uns 
et  les  autres,  le  novarsénobenzol  est  généralement 
bien  supporté,  mais  que  les  traitements  les  plus 
actifs  ne  changent  guère  l’évolution  des  néphrites 
chroniques. 

—  M.  Rist  évoque  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la 
Société  sur  le  même  sujet  à  une  époque  oii  l’on  ne 
connaissait  ni  l’arsénobenzol  ni  le  bismuth.  Les  con¬ 
clusions  sont  aujourd  hui  les  mêmes  :  on  ne  peut 
fixer  de  règle  générale  de  traitement  ;  il  y  a  une 
grande  différence  à  établir  selon  les  cas  individuels. 
La  néphrite  secondaire  est  d’ordinaire  bien  influencée 
par  le  traitement  spécifique  ;  dans  la  néphrite  chro¬ 
nique,  le  traitement  peut  être  heureux  ou  malheureux 
suivant  les  cas. 

—  M.  M.  Pinard  se  défend  d’avoir  voulu  ap¬ 
porter  des  règles  générales  de  thérapeutique;  il  n’a 
apporté  qu’un  fait  qui  lui  semble  particulièrement 
heureux. 

Mise  en  évidence  d’une  caverne  par  l’injection 
transpariétaie  de  iipiodol.  Mécanisme  de  i’infection 
et  de  la  défense  du  poumon  sain.  —  M.  Aweuille, 
dans  un  cas  où  les  signes  cliniques  cavitaires  étaient 
très  effacés  et  où  la  radioscopie  n’indiquait  que  les 
linéaments  d’une  caverne,  a  pu  mettre  en  évidence 
cette  dernière  par  injection  transthoracique  de  lipio¬ 
dol,  après  repérage  exact.  Le  liquide  opaque,  qu’on 
put  voir  tomber  dans  le  fond  de  la  cavité,  fut  pres¬ 
que  aussitôt  chassé  par  la  toux  vers  le  hile;  une 
seconde  quinte  l’expulsa  par-dessus  l’éperon  trachéal 
dans  les  bronches  du  côté  opposé,  d’où  une  troisième 
quinte  le  rejeta  définitivement  dans  la  trachée. 

Ces  constatations  éclairent  le  mécanisme  de  l’em¬ 
bolie  bronchique  invoquée  pour  expliquer  la  contami¬ 
nation  du  côté  sain,  et  le  mécanisme  de  défense  qui 
rend  souvent  inefficace  celte  contamination. 

—  M.  Sergent,  tout  en  reconnaissant  la  difficulté 
qu’on  éprouve  souvent  à  injecter  du  lipiodol  dans  les 
cavernes  par  la  voie  trachéale,  estime  que  la  voie 
transthoracique  u'est  pas  exempte  de  dangers.  Le 
passage  des  sécrétions  du  côté  sain  au  côté  malade 
est  un  fait  bien  établi;  il  a  pu  l’observer  lui-même 
chez  un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  empyème,  conser¬ 
vait  un  trajet  fistuleux  de  la  base  droite  :  l’injection 
de  lipiodol  dans  ce  trajet  fut  suivie  du  passage  ra¬ 
pide  du  corps  opaque  dans  les  bronches  gauches. 

Résultats  expérimentaux  de  la  sérothérapie  anti¬ 
tuberculeuse.  —  M.  André  Jonsset  expose  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  en  essayant  d’entraver  la  marche 
de  la  tuberculose  chez  les  annimaux  de  laboratoire 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

15  Mai  1924. 

Sur  les  fistules  vésico-vaglnales  traitées  par  vole 
transvésicale.  —  M.  Perrin  présente  2  observations  : 

1°  Cultivatrice  de  32  ans,  blessée  à  la  vulve  par  un 
soc  de  charrue.  Large  déchirure  irrégulière  et 
souillée  de  terre,  couvrant  la  face  antérieure  du 
pubis  et  pénétrant  dans  le  vagin.  Redoutant  une 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  on  fait  uue  laparo- 


et,  en  particulier,  chez  le  cobaye,  expérience  cruciale 
dont  on  attend  généralement  la  réponse  pour  juger 
de  la  valeur  de  toutes  les  médications  antitubercu¬ 
leuses  et  qui,  à  son  avis,  ne  peut  donner,  tout  au 
moins  avec  les  sérums  antiloxiques,  que  des  résultats 
toujours  imparfaits,  la  maladie  du  cobaye  relevant 
surtout  de  la  virulence  du  bacille,  celle  de  l’homme, 
plus  complexe,  étant  une  maladie  toxi-infectieuse. 

Le  sérum  préparé  par  l’auteur  au  moyeu  d’une 
toxine  est  surtout  antitoxique  et  accessoirement 
antimicrobien.  Il  possède  néanmoins  une  activité 
antimicrobienne  suffisante  pour  influencer  favorable¬ 
ment  la  marche  de  la  tuberculose  du  cobaye.  L’abais¬ 
sement  de  la  température,  l’augmentation  des  poids, 
l’insensibilité  à  la  tuberculine,  le  caractère  local  des 
lésions  indiquent  une  action  d’arrêt  manifeste. 

Ces  résultats,  bien  qu’imparfaits,  sont  d’une  telle 
netteté,  d’une  telle  rapidité  et  d’une  telle  constance 
qu’on  est  bien  obligé  d’en  tenir  compte  dans  le  juge¬ 
ment  qu’on  peut  porter  sur  la  valeur  de  la  sérothé¬ 
rapie  antituberculeuse.  Ils  s’ajoutent  aux  démons¬ 
trations  cliniques  si  précises  déjà  fournies  par  l’au- 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

31  Mai  1924. 

Action  des  solutions  salines  sur  les  pseudopodes 
leucocytaires.  —  MM.  Noël  Piessinger  et  André 
Jamein  apportent  les  résultats  de  leurs  expériences 
sur  ce  sujet.  Les  solutions  de  chlorure  de  Mg,  à  con¬ 
centrations  égales,  se  montrent  plus  favorables  au 
pseudopodisme  que  les  solutions  de  chlorure  de  îs'a. 
Les  taux  les  plus  favorables  de  sels  purs  et  anhydres 
sont  de  8  à  9  pour  1.000. 

—  M.  Acbard  rappelle  qu’il  a  étudié  l’action  des 
solutions  salines  sur  la  phagocytose  et  sur  la  mobi¬ 
lité  des  granulations  leucocytaires.  Leur  action  sur 
l’activité  des  pseudopodes  est  un  aspect  différent  et 
intéressant  de  la  question. 

Pouvoir  diurétique  du  liquide  de  perfusion  rénale. 

—  M.  Charles  Richet  ûls  met  en  évidence  l’action 
diurétique  du  liquide  de  perfusion  rénale.  Il  présente 
des  graphiques  qui  montrent  que  la  diurèse  produite 
dans  ces  conditions  est  constante,  mais  de  durée  et 
d’intensité  variables. 

Pouvoir  pathogène  des  bacilles  tuberculeux  filtrés. 

—  M.  Henri  Durand,  dans  une  note  présentée  par 
M.  Albert  Vaudremer.  résume  ses  expériences  sur 
ce  sujet.  Les  bacilles  tuberculeux  filtrés  peuvent 
déterminer  chez  le  cobaye  des  lésions  tuberculeuses 
qui  ne  diffèrent  en  rien  des  lésions  tuberculeuses 
expérimentales  classiques. 

Action  de  la  gélatine  sur  le  phénomène  de 
d’Hérelle.  —  M.  Paul  Hauduroy  rappelle  le  tait 
signalé  par  Doorr  :  la  lyse  par  le  bactériophage  ne  se 
fait  pas  en  gélatine.  Il  pense  que  cette  action  est  due 
à  la  grande  viscosité  du  milieu.  Il  apporte  à  l’appui 
de  cette  hypothèse  une  série  de  faits  expérimentaux. 
Le  bactériophage  a  besoin  d’entrer  en  contact  avec  la 
cellule  bactérienne,  pour  la  parasiter  probablement 
et  exercer  son  action,  comme  font  d’ailleurs  tous  les 
ültra- virus. 

Utilisation  de  la  lampe  à  3  électrodes  pour  la 
mesure  de  la  résistance  du  corps  humain.  —  MM. 
André  Strohl  et  Henri  lodka  montrent  comment, 
grâce  à  l’emploi  d’une  lampe  à  3  électrodes  comme 
valve,  on  peut  déterminer  approximativement  la 
valeur  de  la  résistance  du  corps  humain,  dès  la 
fermeture  du  courant,  c’est-à-dire  avant  que  les 
phénomènes  de  polarisation  aient  eu  le  temps  d’inter¬ 
venir  pour  altérer  l’intensité  du  courant  qui  traverse 


les  tissus.  Celte  valeur  est  très  faible  par  rapport  à 
celle  qu’on  mesure  par  les  procédés  ordinaires, 
environ  300  volts  dans  les  conditions  ordinaires  de 
l’électrodiagnostic.  Cette  méthode,  en  permettant 
une  étude  séparée  des  facteurs  qui  conditionnent  la 
résistance  apparente  totale,  paraît  susceptible  d’utiles 
applications  physiologiques  et  médicales. 

M.  Weiss. 


ASSOCIATIDN  FRANÇAISE  PDUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

19  Mai  1921. 

Sur  la  pathologie  comparée  des  tumeurs  de  la 
glande  mammaire.  —  M.  Peyron  étudie  la  prolifé¬ 
ration  de  l’assise  externe  myo-épithéliale  dans  les 
tumeurs  de  la  chienne.  Chez  cet  animal,  les  néo¬ 
plasies  mixtes  à  stroma  ostéo-carlilagineux  ou  sarco¬ 
mateux  sont  plus  fréquentes  que  chez  la  femme.  Cette 
apparence  mixte  ne  résulte  pas  seulement  d’une  mé¬ 
taplasie  du  stroma  de  la  glande  :  elle  peut  tenir  à  une 
prolifération  avec  métaplasie  de  l’assise  myo-épilhé- 
liale  des  galactophores.  Ces  masses  conjonctives, 
d’origine  épithéliale,  viennent  s’ajouter  au  stroma 
primitif,  puis  subissent  une  évolution  cartilagineuse, 
osseuse  ou  sarcomateuse. 

Ce  processus  est  exceptionnel  chez  la  femme  :  dans 
la  maladie  de  Reclus,  on  ne  trouve  d’ordinaire  qu’une 
prolifération  discrète  de  l’assise  myo-épithéliale. 

Réaction  locale  chez  les  animaux  résistant  au 
cancer  du  goudron.  —  MM.  Itchikawa  et  Baum 
ont  badigeonné  au  goudron  des  cobaj'es  et  des  rats 
pendant  3  et  G  mois  sans  obtenir  de  tumeur.  Ils  n’ont 
trouvé  aucune  réaction  vasculaire  et  de  l’atrophie 
simple  de  l’épiderme  et  du  derme. 

Hématologie  et  sérologie  du  cancer  du  goudron. 
—  MM.  Itchikawa,  Nakabara  et  Uwatoko  ont 
observé,  après  103  jours  de  badigeonnage  sur  le 

1"  De  la  leiicocylose  qui  persiste  dans  les  carci¬ 
nomes  à  caractères  malins  :  la  leucocylose  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  malignité  du  cancer; 

2“  De  la  lymphocytose  dans  les  cancers  qui  ré¬ 
gressent  :  la  lymphocytose  est  d’autant  plus  accusée 
que  la  régression  est  plus  grande; 

3“  Une  réaction  de  Botelho  et  une  réaction  d'Ascoli 
positives  dans  les  cancers  malins;  dans  ceux  qui 
régressent,  la  réaction  reste  positive  aussi  long¬ 
temps  que  le  tissu  cancéreux  persiste; 

4"  Une  réaction  de  Botelho  négative  dans  les  can¬ 
cers  qui  ont  régressé  entièrement  et  se  sont  trans¬ 
formés  en  cornes  cutanées. 

Métastases  dans  les  cancers  Irradiés  et  non  irra¬ 
diés.  —  Analysant  une  cinquantaine  d’autopsies  de 
cancers,  M.  Maurice  Renaud  rapporte  que  des 
noyaux  de  métastases  viscérales  ont  été  trouvés  dans 
4  cas  sur  14  pour  les  cancers  irradiés,  et  dans  8  cas 
sur  37  pour  des  cancers  qui  n’avaient  jamais  été 
irradiés.  Celte  proportion  globale  donne  un  résultat 
grossier,  car  on  sait  que  la  fréquence  des  métastases 
varie  avec  le  siège  et  la  nature  de  la  tumeur.  C’est 
ainsique,  sur  17  cancers  de  l’utérus  non  irradiés,  on 
n’a  trouvé  qu’une  seule  métastase  (hépatique)  et  que, 
sur  8  cancers  irradiés,  on  n’a  également  trouvé  qu’une 
seule  mélastase. 

Il  ressort  de  l’élude  de  toutes  les  observations 
que  la  dissémination  des  noyaux  cancéreux  est  trop 
accidentelle  pour  qu’on  puisse  faire  état  de  leur 
présence  pour  juger  une  thérapeutique,  d’autant  p'us 
que  ces  métastases  ne  jouent  en  clinique  qu'un  rôle 
des  plus  effacés,  et  qu’on  est  dans  l’impossibilité, 
quand  on  les  découvre  à  l’autopsie,  de  savoir  à  quel 
moment  elles  ont  commencé  à  se  développer. 

A.  CiVATTE. 


tomie  qui  montre  intacts  le  péritoine,  le  rectum  et  la 
face  postérieure  de  la  vessie;  on  referme.  Explorant 
à  nouveau  la  plaie  sus-pubienne,  on  constate  qu’elle 
intéresse  la  face  antérieure  de  la  vessie.  La  malade 
étant  assez  choquée  et  la  plaie  souillée,  on  nettoie 
sans  fermer  et  on  laisse  un  drainage  hypogastrique. 
Puis  on  fait  une  rapide  autoplastie  de  la  vulve  et  du 
vagin  déchirés.  Mais,  au  lO' jour,  immédiatement  en 
arrière  de  la  symphyse,  dans  les  tissus  traumatisés, 
apparaît  une  fistule  vésico-vaginale.  Comme  elle  ne 
se  cicatrice  pas  spontanément  malgré  la  dérivation 
des  urines  par  le  drain  hypogastrique,  puis  par  sonde 
à  demeure,  on  se  décide  à  intervenir  au  3®  mois.  Par 
incision  sus-pubienne,  circonscrivant  la  fistulelte 
hypogastrique,  on  ouvre  la  vessie,  sans  intéresser 


I  le  péritoine.  On  repère  facilement  l’orifice  endové- 
sical  de  la  fistule  vésico-vaginale,  on  dédouble  la 
paroi  et  pn  suture  isolément  le  vagin  et  la  vessie, 
sans  difficulté.  Puis  on  referme  à  deux  plans  la  taille 
vésicale  et  on  laisse  pour  10  jours  une  sonde  à  de¬ 
meure.  Guérison  parfaite. 

2°  Femme  de  52  ans.  Néoplasme  du  col.  Wertheim 
correct,  sans  difficulté.  Au  10“  jour,  on  constate  ce¬ 
pendant  une  fistule  vésico-vaginale  par  sphacèle  se¬ 
condaire,  fistule  qui  résiste  à  la  sonde  à  demeure. 
Au  2“  mois  on  tente  une  cure  par  voie  vaginale  : 
dissection  facile  de  la  collerette  muqueuse,  mais 
suture  laborieuse,  gênée  par  la  symphyse;  échec 
complet.  Un  mois  plus  tard,  on  reprend  donc  le 
!  traitement  par  voie  transvésicale.  Guérison  rapide 


49 1 


LA  PKËSSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Juin  1924 


N»  45 


après  une  opération  si  tarile  qu’on  regrette  de 
n’y  avoir  pas  eu  recours  d’emblée. 

Ija  voie  transvésicale  est  assez  rarement  em¬ 
ployée  :  il  a  été  pleinement  satisfait  de  la  facilité 
opératoire  et  des  résultats  qu’elle  lui  a  donnés. 

de  nombreux  sucrés,  nuiis  il  est  des  conditions  ana¬ 
tomiques  défavoraliles  qui  peuvent  la  rendre  déli 
cate  et  parfois  la  vouer  à  l'écliec,  à  savoir  :  a)  Siè: 
de  1(1  fiatidc  :  très  liante  ou  dissimulée  derrière  1 

hiUdl('agin  étroit  ou  cicatriciel  ;  -  c)  Ahsenre  du 
col,  après  byst éreclomie  totale,  ne  permettant  pas 
d’abaisser  et  d'étaler  la  paroi  fistulisée. 

.Malgré  une  instrumentation  compliquée,  la  bonne 
exposition  de  la  fistule  restant  le  premier  facteur  de 
succès,  il  semble  bien  préférable  de  recourir  à  la 
voie  transvésicale  qui  donne  un  jour  très  satisfaisant 
et  permet  d'opérer  sans  difficulté  tous  les  cas. 

Luxation  Irréductible  de  l'épaule:  réduction  san¬ 
glante  et  réintégration  de  la  tête  humérale.  — 
M.  Patel  présente  une  observation  au  nom  do 
M.  Bresset  |do  Constantine)  : 

.leune  indigène  envoyé  à  l’inipital  au  21'  jour, 
après  tentatives  de  réduction  infructueuses,  même 
sous  anesthésie.  Pas  de  lésions  osseuses;  tête  luxée 
eu  bas  et  ou  dedans  :  impotence  considérable  et  dou¬ 
leur  constante.  Incision  delto-pectorale  Ln  Kocher 
prudent,  en  guidant  la  tète  par  la  brèche  opératoire, 
ne  donne  rien.  On  incise  la  capsule  en  bas,  on  isole 
la  longue  portion  du  biceps  et  on  tente  la  reposition 
en  s’aidant  d  un  davier  :  toujours  rien.  Branchant 
alors  une  petite  incision  au  sommet  de  la  précédeute 
et  sectionnant  sur  t!  cm.  les  attaches  du  grand  pectoral 
à  la  clavicule,  on  obtient  un  jour  remarciuahle  et  on 
peut  voir  que  c'est  le  sous-scapulaire  à  demi  déchiré 
([ui.  l.txé  en  arrière  de  la  tête,  bride  celle-ci  et  In¬ 
terdit  toute  réduction.  Attirant  ce  muscle  en  haut  et 
en  avant  pendant  qu’un  aide  manœuvre  le  coude, 
on  obtient  très  facilement  la  réintégration  de  la  tête. 
On  replace  le  tendon  du  biceps  dans  sa  coulisse  et 
on  reconstitue  soigneusement  la  capsule,  le  sous- 
scapulaire  et  les  divers  plans.  Après  15  jours,  mobi¬ 
lisation  et  massage.  An  60»  jour,  malgré  un  peu  de 
raideur  articulaire  qui  diminue,  le  résultat  fonction¬ 
nel  ii’estplus  coniparahle  à  l’impotfuce  avant  l'in- 

M.  Patel  ap|)rouve  les  considérations  émises  par 
.M.  Bressot  sur  les  luxations  irréductibles  : 

a)  Clnssiliciitinn.  —  La  division  classique  des 
lux.itious  on  récentes  et  ancieunes  n’est  pas  satisfai¬ 
sante  si  l'on  envisage  le  traitement.  Mieux  vaut  les 
di.'iser  en  réduclildes  et  irr<'‘ductihles,  puisque  toutes 
les  luxations  anciennes  ne  deviennent  pas  irréduc¬ 
tibles,  et  que  toutes  les  irréductibles,  d’autre  part, 
ne  sont  pas  anciennes,  certaines  l’étant  d’emblée. 

b)  Lésions  des  luxations  in-éduclihles.  —  Dans  les 
irréductibles  d’emblée,  chercher  :  lésions  osseuses 
(fracture  de  la  tète  humérale,  rarement  omoplate  ou 
cavité  gléno'ide),  lésions  (■(T^.su/oire.s- (fragments  inter¬ 
posés!  ou  musculaires  (long  tendon  du  biceps,  sous- 
scapulaire,  sus-et-sous-épineux  et  petit  rond|.  Si 
l'on  tarde  à  intervenir,  se  surajoutent  des  lésions 
secondaires  :  rétraction  de  la  capsule  et  des  muscles. 
Bufiu  plus  tardivement  lésions  osseuses  d’usure  aux 
nouveaux  points  de  contact. 

c)  Oiiand  faut  il  déclarer  la  luxation  irrédnctihle  ! 
—  Certaines  luxations  anciennes  restent  réductibles, 
et  des  luxations  récentes  sont  parfaits  d’emblée  irré- 
duc’ibles  Le  diagnostic  exact  no  peut  guère  se  faire 
que  par  1  échec  des  procédés  courants  de  réduction, 

-  même  sous  anesthésie,  Mais,  après  avoir  épuisé  les 
procédés  de  douceur,  se  garder  d’ulili«er  les  ma¬ 
nœuvres  de  force  que  peuvent  rendre  encore  plus 
dangereuses  des  appareils  un  peu  démodés  exposant  à 
de  graves  lésions  osseuses  va»culaires  ou  nerveuses. 

d|  Kn  quels  eus  intervenir  !  —  Il  sera  parfois  pré¬ 
férable  de  s'abstenir  si  la  lésion  est  bien  tolérée,  sans 
douleur,  avec  suppléance  satisfaisante  des  mouve¬ 
ments  de  l’om  iplate,  ou  s'il  existe  dos  coutre-indica- 
tioni  générales  :  le  résultat  de  l’opération  pourrait 
n’èire  pas  meilleur.  Mais  s’il  y  a  douleur,  impotence 
notable,  chez  un  homme  jeune  et  pas  trop  gras,  in¬ 
tervenir. 

e)  Quelle  intervention  —  Les  difficultés  ne  pouvant 
être  appréciées  d'a-anre,  se  créer  une  lur^e  voie 
d  accès  pour  bien  apprécier  la  cause  d'irréductibilité. 
Chezun  sujet  maigre  dans  un  cas  récent,  non  rétracté, 
une  incision  verticale  de  10  cm  (deltopectorale, 
partant  de  la  coraco’ide)  peut  suffire.  Kn  général,  il 
faut  brancher  une  incision  ,  verticale  sectionnant  un 


peu  le  grand  pectoral  contre  la  clavicule  ;  parfois 
même  (Bazy)  sectionner  la  coracoïde.  Par  la  brèche 
opératoire,  renouvelant  avec  douceur  la  manœuvre 
de  Ixocher,  on  tentera  de  diriger  la  tête  (Morestin). 
,Si  l’on  échoue,  sectionner  la  capsule  pour  ouvrir 
l’articulation  et  constater  la  cause  d’irréductibilité 
qu’on  supprime  en  réclinant,  sectionnant  ou  désin- 
sérant  les  muscles  qui  s’opposent  à  la  repositiou.  Puis 
'e  reconstitution  soigneuse  de  ces  muscles  ou  de  la 
coraco'i  le  llîazy  ).  Eulin  s’il  est  véritablement  impos¬ 
sible  d'obt'nir  la  reposition,  ou  se  résoudra  à  la  ré¬ 
section  de  la  tète.  Mais,  malgré  ses  difficultés,  c’est 
la  rcposi'ion  de  la  tête  qui  reste  l'opération  de  choix. 

Si  l'opération  n’est  pas  trop  tardive,  on  aura  plus 
de  chances  de  l’obtenir,  et  malgré  la  raideur  articti- 
laire  qui  suit  l'arthrotomie,  on  enregistrera  un  ré¬ 
sultat  fonctionnel  très  satisfaisant. 

—  AT.  Nové-Josserand.  Il  en  est  de  même  pour 
toutes  les  articulations.  Lorsque  les  moyens  de 
douceur  ont  été  raisonnablement  épuisés,  il  faut 
intervenir,  et  le  plus  précocement  possible,  pour  n“ 
pas  compliquer  l’opération  et  avoir  un  résultat 
meilleur. 

Arthrite  siippurée  du  coude  ;  traitement  par 
l’arthrotomie  simple  et  la  méthode  de  Wiflems.  — 
MM  Bérard  et  Wertbeimer  présentent  un  homme 
de  53  ans  qui.  après  une  chute,  il  y  a  'i  mois,  sans 
lésions  osseuses,  vit  un  œdème  lymphangilique  se 
développer  autour  de  que’ques  excoriations  et  envahir 
tout  le  membre  supérieur  dioit.  Le  coude  devint 
particulièrement  tuméfié  et  douloureux,  et,  au  8“  jour, 
le  malade  fut  amené  à  l'hôpital  avec  une  arthrite  sup- 
purée,  une  température  à  40  et  un  étatgénéralgrave. 
.Vrtbrotomie  du  coude  par  deux  incisions  laléro- 
olécranicnnes  (50  gr.  depusj:  pas  de  drainage  ;  pan¬ 
sement  à  plat  avec  des  compresses  imbibées  de  sé¬ 
rum  antistreptococcique. 

Dès  le  l»»  soir,  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
sans  douleur  excessive  et,  dans  les  jours  suivants  le 
malade  continue  lui-même  la  mobilisation  L’ar'icu- 
lation  se  vide,  chaque  fois  la  suppuration  diminue 
peu  à  peu  et  la  température,  oscillante  pendant 
quelques  jours,  baisse  rapidement. 

Mais,  malgré  une  mobilisation  méthodique  et  une 
tentative  prudente  sous  anesthésie,  le  coude  a  ten¬ 
dance  à  s'ankyloser.  Actuellement,  la  guérison  est 
obtenue,  mais  le  coude  est  très  enraidi  en  bonne  atti¬ 
tude,  la  flexion-extension  ne  dépasse  pas  20“  et  la 
pro-supination  est  également  limitée. 

Le  résultat  n’est  donc  pas  parfait  ;  mais,  étant  donné 
la  gravité  de  cette  arthrite,  1  âge  et  l’état  général 
très  précaire  à  l’arrivée,  on  ne  pouvait  guère  espérer 
plus.  Les  mouvements  du  coude  semblent  d’ailleurs 
actuellement  en  voie  d’amélioration. 

Les  auteurs  se  déclarent  donc  satisfaits  de  cette 
méthode,  qui,  supprimant  les  drains,  réalise  par  la 
mobilisation  immédiate  un  bon  drainage  de  l’articu- 

J.  Buenos. 
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Sur  les  cancers  multiples  chez  le  même  malade.  — 
M.  Dambrin  donne  lecture  de  3  observations  s'e 
rapportant  ù  des  malades  atteints  de  cancers  multi¬ 
ples.  filiez  2  de  ces  malades,  il  s’agit  de  lésions 
siégeant  au  niveau  de  la  face:  dans  le  3»  cas,  il  y 
avait  simultanément  un  sarcome  fuso-ccllulaire  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  un  cancer  du  col  utérin  et 
un  cancer  du  rectum. 

Tumeur  de  la  paroi  abdominale.  —  MM.  J. -P. 
Tourneux  et  R.  Sorel  rapportent  le  cas  d’une  jeune 
femme  de  26  ans,  entrée  à  l’Ilôtel  Dieu  pour  une 
volumineuse  tumeur  de  la  paroi  abdominale  évoluant 
depuis  une  dizaine  d’années.  Cette  tumeur,  dont  le 
point  de  départ  se  trouvait  sur  la  ligne  médiane  à 
quelques  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic,  s’est 
développée  progressivement;  à  l’heure  actuelle,  elle 
atteint  les  dimensions  d’une  tête  d’adulte,  occupe 
la  région  épigastrique  ainsi  que  les  deux  hypocondres 
en  entraînant  le  déjettement  des  côtes  inférieures 
gauches.  Sa  consistance  varie  '  suivant  les  points  : 
dure  et  ligneuse  en  certains  endroits  et  molle  et 
déprcssible  en  d’autres.  Elle  est  tout  à  fait  indépen¬ 
dante  du  revêtement  cutané  qui  glisse  sur  elle,  et  ne 
s’immobilie  pas  lors  de  la  contraction  des  muscles 
abdominaux. 

L’intervention  chirurgicale  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  bien  encapsulée,  très  facilement  énu- 


cléable,  et  dont  l’enveloppe  put  être  décollée  de  la 
ligne  blanche.  Les  suites  opératoires  furent  norma- 

Cette  tumeur,  de  coloration  blanchâtre  et  qui 
pesait  1  kilogr.,  présentait  à  sa  partie  centrale  une 
cavité  contenant  un  liquide  gélatineux;  l’examen  his¬ 
tologique  a  montré  qu’il  s’agissait  de  tissu  fibreux, 
assez  pauvre  eu  éléments  figurés  et  infiltré  de 

En  résumé,  il  s’est  donc  agi,  dans  ce  cas,  d’une 
tumeur  fibreuse,  développée  aux  dépens  de  la  ligne 
blanche,  ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel,  et  ayant 
subi  en  partie  la  dégénérescence  muqueuse. 

Un  cas  de  forme  généralisée  de  poliomyélite 
aiguë.  —  MM.  P.  Anban  et  Laborde  communiquent 
l’observation  d’un  enfant  de  3  ans  ayant  présenté 
brusquement  une  quadriplégie  flasque.  L’évolution 
se  fit  en  2  jours  vers  la  mort  par  paralysie  ascen¬ 
dante  vers  les  noyaux  bulbaires,  réalisant  ainsi  un 
syndrome  de  Landry.  La  ponction  lombaire,  effectuée 
le  premier  jour,  avait  révélé  une  réaction  méningée 
caractérisée  par  25  éléments  cellulaires  au  millimè¬ 
tre  cube,  avec  un  taux  d’albumine  normal. 

Bien  que  des  formes  cliniques  semblables  aient 
déjà  été  plusieurs  fois  signalées,  les  auteurs  fout 
constater  que  de  pareils  cas  ont  été  rarement  obser¬ 
vés  à  Toulouse.  Le  diagnostic  du  virus  n’a  pu  être 
poursuivi  dans  ce  cas  d’une  foudroyante  rapidité  ;  il 
aurait  été  cependant  des  plus  intéressants  à  faire. 

Le  dogme  de  la  poliomyélite  spécifique  relevant 
toujours  de  la  maladie  de  lleine-Médin  est  actuelle¬ 
ment  bien  battu  en  brèche,  et  les  syndromes  polio¬ 
myélitiques  demandent  à  leur  profit  une  page  nou¬ 
velle  de  pathogénie.  Le  neurotropisme  plus  ou 
moins  éleclif  devient  le  caractère  probable  de  nom- 

Malheureusement,  les  difficultés  de  l’investigation 
bactériologique,  qui  est  loin  d’être  à  la  portée  de 
tous  les  praticiens,  resteroutla  cause, peut-être  long¬ 
temps  encore,  de  diagnostics  incomplets. 

Phlegmon  de  la  région  iléo-cæcale  par  corps 
étranger  du  cæcum.  —  M.  J. -P.  Tourneux  a  eu 
l’occasion  d’intervenir  chez  un  malade  âgé  de  31  ans 
entré  à  l’Hôtel-DIeu  pour  phlegmon  de  la  région 
iléo-cæcale. 

Cet  homme,  dont  le  principal  métier  consistait  à 
avaler  des  clous  à  la  terrasse  des  cafés,  avait  ressenti 
quelques  jours  auparavant  des  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  suivies  bientôt  de  tous  les  signes  des 
collections  suppurées.  Une  radiographie  pratiquée 
montra  dans  le  ca'cum  la  présence  de  3  clous,  dont 
l’un,  que  l’on  apercevait  de  champ  dans  une  vue 
antéro-postérieure,  devait  avoir  perforé  la  paroi 
intestinale  et  déterminé  ainsi  la  production  d’un 
phlegmon. 

L’incision  de  la  paroi  abdominale  permit,  après 
avoir  évacué  la  collection  suppurée,  d’arriver  sur  le 
cæcum  où  l’on  aperçut  la  pointe  d’un  clou,  long  de 
5  cm.,  faisant  saillie  à  travers  la  paroi  antérieure, 
et  qui  fut  facilement  retiré. 

Les  suites  furent  excellentes,  la  fistule  cæcale  se 
ferma  d’elle-même  et  les  deux  autres  clous  furent 
expulsés  spontanément  par  l’anus  quelques  jours 

11  est  à  remarquer  que  cet  homme  avait  l’habitude 
d’avaler,  en  même  temps  que  les  clous,  une  certaine 
quantité  de  colon  afin  d'en  assurer  l’enrobage,  ce 
qui  lui  avait  toujours  réussi,  jusqu’au  jour  où 
l'enve’oppement  ne  s’étant  pas  bien  réalisé,  le  corps 
étranger,  éminemment  vulnèrant,  perfora  la  paroi 
cæcalc.  S’il  ne  se  produisit  qu’un  phlegmon  de  la 
région  iléo-ca'cale,  et  non  une  péritonite  généralisée, 
cela  doit  tenir  à  l’existence  d’anciennes  adhérences 
ayant  permis  ainsi  une  limitation  des  phénomènes 
infectieux. 

J. -P.  Tourneux. 
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Un  nouveau  cas  d’abcès  amibien  du  poumon  avec 
amibes  dans  les  crachats.  —  MM.  Lemaire,  Dumo- 
lard,  Le  Genissel  et  Gruny.  Le  malade,  âgé  de 
28  ans,  est  un  indigène  qui,  depuis  18  mois  environ, 
présentait  une  expectoration  abondante,  teintée,  par¬ 
fois  hémoplo’ique,  qui  l’a  finalement  orienté  vers  un 
dispensaire  antituberculeux.  On  ne  relève  dans  sou 
passé  que  du  paludisme  très  ancien  et  plus  récem< 
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ment  de  petits  épisodes  diarrhéiques  pendant  les  étés 
précédents  ;  pas  de  phénomènes  dysentériques  pro¬ 
prement  dits. 

Le  début  a  été  marqué,  en  Novembre  1922,  par  de 
la  fatigue,  de  la  fièvre  vespérale  et  de  l'amaigrisse¬ 
ment;  puis,  un  point  de  côté  à  la  base  droite,  irra¬ 
diant  vers  la  région  scapulaire,  sans  toux  ni  expecto¬ 
ration.  2  mois  plus  tard,  grosse  hémoptysie  qui 
continue  pendant  une  quinzaine  de  jours,  puis  l’expec¬ 
toration  devient  purulente  et  teintée,  très  abondante 
(appréciée  à  1  litre  environ  par  le  malade),  accompa¬ 
gnée  de  quintes  très  pénibles. 

L’examen  des  crachats  n’ayant  pas  révélé  de  bacilles 
à  plusieurs  reprises,  le  dispensaire  le  dirige  sur 
l’hôpital.  Etat  général  médiocre,  expectoration  de 
500  gr.  par  jour  (îlots  blancs  et  rouges  baignant  dans 
un  liquide  séreux),  sans  odeur.  Légère  voussure  à 
la  base  droite,  râles  humides  et  frottements  au  niveau 
du  tiers  moyen,  selles  normales.  La  radioscopie 
montre  une  ombre  arrondie  du  volume  d’une  grosse 
noix,  à  parois  très  nettes,  s’estompant  vers  l’exté¬ 
rieur.  La  cavité  contient  un  peu  de  liquide  (image 
hydro-aérique)  parfaitement  indépendante  du  dia¬ 
phragme  et  du  foie  qui  paraît  normal. 

L’amélioration  est  excessivement  rapide  après 
3  injections  d'émétine  (18  centlgr.)  ;  l’expectoration  a 
considérablement  diminué,  l’état  général  se  relève  et 
fait  prévoir  une  prompte  guérison. 

Méningite  à  mélitocoques.  —  M.  Lemaire.  Pre¬ 
mier  cas  connu  où  le  mélitocoque  ait  été  mis  en  évi¬ 
dence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  début 
par  des  douleurs  des  membres  inférieurs,  de  la 
rachialgie  précédant  la  céphalée  de  quelques  jours, 
avec  fièvre  peu  élevée  pendant  3  semaines,  firent  penser 
à  une  localisation  primitive  du  mélitocoque.  Le  dia¬ 
gnostic  était  rendu  délicat  par  les  antécédents  tuber¬ 
culeux  familiaux  et  par  la  symptomatologie  (crises 
parétiques,  diplopie  et  strabisme).  L’hyperglycora- 
chie  et  la  présence  d’un  sérodiagnostic  de  Wright 
positif  permirent  de  faire  des  réserves  favorables. 

L’isolement  du  mélitocoque  a  nécessité  quelques 
précautions. 

La  phase  méningitique  est  allée  en  s’atténuant, 
taudis  que  la  température  s’est  élevée  au  22'  jour  et 
a  donné  lieu  à  une  fièvre  rémittente  ayant  duré 
25  jours  environ.  La  malade  a  été  traitée  par  l’auto¬ 
vaccination  et  est  en  voie  de  guérison. 

L’hyperglycorachie,  qui  permet  d’éliminer  d’une 
façon  à  peu  près  certaine  la  méningite  tuberculeuse, 
ne  permet  pas  toujours  d’éliminer  certaines  autres 
méningites  bactériennes.  Le  schéma  de  Mestrezat  est 
donc  â  reviser  sur  certains  points  et  d’après  les  don¬ 
nées  récentes  (méningites  post-traumatiques,  ménin¬ 
gites  à  mélitocoques,  méningites  à  virus  neurotrope). 

Un  cas  de  coma  diabétique  guéri  par  l’Insuline  ; 
menace  de  rechute.  — MM.  Lemaire  et  Salles. 
Un  jeune  malade  de  23  ans  entre  à  l'hôpital  pour 
fatigue  et  parce  qu’assez  brusquement  ses  jambes  se 
dérobent  sous  lui.  Le  lendemain  matin,  il  est 
dans  un  état  comateux,  en  résolution,  ne  répond  pas 
aux  sollicitations.  Respiration  suspicieuse,  fréquente. 
Cyanose,  dilatation  moyenne  des  pupilles  qui  ré¬ 
pondent  à  peine  à  la  lumière.  Abolition  des  réflexes 
tendineux.  Urines  très  rares,  odeur  acétonique  de 
riialeine  qui  fait  faire  le  diagnostic.  Institution  d’une 
thérapeutique  comportant  :  insulyl  Byla  15  unités, 
l>lus,  toutes  les  5  heures,  5  unités  d’insulyl  Roussel. 
I.e  lendemain,  le  malade  répond,  quoique  encore 
obnubilé.  En  48  heures,  la  résurrection  est  com¬ 
plète. 

Le  malade  peut  donner  des  renseignements  sur 
sa  maladie  qui  aurait  débuté,  il  y  a  3  mois,  par 
de  la  polydypsie  et  polyphagie  dont  il  ne  s’est  pas 
inquiété.  Aucune  maladie  infectieuse,  aucun  antécé¬ 
dent  causal. 

Les  accidents  ont  menacé  de  se  reproduire  25  jours 
après  la  cessation  du  traitement  qui  n’a  duré  que 
'if<  heures.  Les  accidents  s’accompagnent  chaque  fois 
d’une  diminution  du  volume  des  urines,  d’une  éléva¬ 
tion  de  la  température  et  d’une  rétention  du  sucre. 

Lors  de  la  crise  comateuse,  le  retour  à  l’améliora¬ 
tion  fut  marqué  par  une  véritable  crise  polyurique  et 


une  débâcle  de  sucre  marquant  la  fin  d’une  sidération 
des  fonctions  rénales. 

Phagédénisme  chancrelleux  et  syphilis.  —  MM, 
Montpellier  et  Benzecri  montrent  un  indigène, 
syphilitique  avéré,  présentant  une  chancrelle  phagé- 
dénique  des  organes  génitaux.  Ce  phagédénisme  ser- 
pigineux,  assez  nettement  syphihiïde  par  certains 
caractères,  s’étend  à  toute  la  verge  et  aux  régions 
inguinales. 

A  ce  sujet,  les  auteurs  rai)pellent  les  idées  de 
Milian  sur  l’association  syjjbilitico-eliancrelleuse 
(chancres  mixtes  secondaires,  secondo-tertiaires, 
tertiaires).  Ils  attirent  l’attention  sur  ce  fait  que, 
chez  leur  malade,  le  traitement  antiluétique  fut 
absolument  sans  elïet. 

Intradermo-réaction  dans  l’échinococcose.  — 
MM  Lemaire  et  Jahier.  L’injection  intradermique 
de  2/10  de  centimètre  cube  de  liquide  hydatique,  pra¬ 
tiquée  sur  20  malades  suspects  de  kyste  bydatique, 
s’est  montrée  6  lois  positive  et  4  fois  négative. 
L'évolution  clinique  ou  l’intervention  dans  tous 
ces  cas  ont  confirmé  la  présence  du  kyste  dans  les 
cas  positifs  et  démontré  son  absence  quand  l’intra- 
dermo  avait  été  négative. 

En  outre,  cette  intradermo  réaction  semble  plus 
fidèle  que  les  réactions  sériques  cl  l'éosinophilie. 

Un  nouveau  produit  antisyphililique  :  l’acétyl- 
arsan.  —  MM.  Montpellier  et  Guichard  ont  expé¬ 
rimenté,  dans  le  service  de  la  Clinique  dermato- 
vénéréologique  de  ôl.  le  professeur  M.  Raynauil, 
l’oxy-acétyl-amino-phényl-arsinale  ou  acétylarsan. 

Les  résultats  obtenus  confirment  en  tous  points 
ceux  des  auteurs  qui  ont  également  essuyé  ce  produit 
(Bouche,  Malioux,  Audry,  Ch.  Laurent,  etc.). 

Le  peu  de  toxicité  de  ce  nouveau  médicament,  sa 
facilité  d'administration  par  voie  sous-cutanée,  son 
efficacité,  sont  autant  de  raisons  qui  doivent  engager 
à  poursuivre  et  à  intensifier  ces  essais. 

Rvmî  Azoulay, 

’i  liéiinion  chirurgicale  ] . 

2Î  Mai  192',. 

Luxation  sous-astragalienne.  —  M.  Coslantini 
rapporte  l'observation  d’une  femme  qui,  dans  une 
chute  de  voilure,  se  fit  une  luxation  sous-aslraga- 
lienne  typique.  Les  radios  montrent  que  l'astragale 
garde  le  contact  avec  le  tibia  et  le  péroné;  d’autre 
part,  le  calcanéum  a  glissé  eu  avant,  et  il  existe  des 
traces  de  l’arrachement  du  ligament  en  Iiaie  :  on  voit 
des  parcelles  osseuses  détachées  du  calcanéum;  le 
scaphoïde  a  perdu  le  contact  avec  la  tète  astraga- 
lienne,  et  se  trouve  porté  en  dehors  avec  l'avanl- 
pied.  La  réduction  de  celte  luxation  se  fit  sans  diffi¬ 
culté. 

Arthrite  purulente  à  pneumocoque  du  genou; 
arthrotomie;  mobilisation  active;  suture  secon¬ 
daire  précoce.  —  MM.  Lombard  et  Bure  rapportent 
l’histoire  d’un  indigène  de  22  ans,  arrivé  à  l’hôpital 
le  18  .lanvier  1923.  avec  un  épanchement  purulent 
énorme  du  genou  ayant  fusé  sous  les  niasses  muscu¬ 
laires  de  la  cuisse,  La  température  ne  dépasse  pas 
38°.  L’examen  montre  l'existence  du  pneumocoque  à 
l’état  de  pureté.  Double  incision  latéro-rotulienne,  et 
contre-ouverture  au  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Mobi¬ 
lisation  active  dès  le  2' jour  et  suture  de  la  contre- 
ouverture.  Le  ï"-'  jour,  fermeture  de  l’incision  latérale 
externe.  Le  5“  jour,  fermeture  de  l’incision  interne. 
Le  malade  quitte  l’hôpital  parfaitement  guéri,  et  peut 
reprendre  son- travail  avec  un  genou  non  ankylosé  le 
üO'  jour. 

Une  pareille  ;  thérapeutique  n’est  applicable  i|ue 
dans  les  cas  où  le  germe  eu  cause  a  perdu  toute 
virulence. 

Histoire  d’upe  famille  à  kystes  hydatiques.  — 
M.  Costantini.  Il  s’agit  d’une  famille  habitant  la 
banlieue  d’Alger,  et  comprenant  la  mère  et  7  enfants. 
Trois  de  ces  enfants  sont  mariés  et  vivent  au  loin. 
Les  autres  habitent  ensemble,  et  sont  maraîchers. 
Toutes  les  personnes  habitant  la  même  demeure  sont 
atteintes  de  kystes  hydatiques.  D’abord  la  mère  qui 


fil  nn  kyste  du  foie  avec  échinococcose  secondaire 
et  (jui  mourut  l’an  dernier.  Puis  deux  fils  atteints  de 
kystes  du  foie  et  qui  furent  o))érés.  Ensuite  une  fille 
qui  présenta  un  kyste  ilu  poumon  avec  vomique 
curative.  Enfin  un  fils  qui  depuis  peu  de  temps  a  eu 
des  hémoptysies  :  à  la  radioscopie,  on  découvrit  un 
kyste  de  la  base  du  poumon. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  prendre  des 
mesures  prophylactiques  afin  d’éviter  de  pareilles 
catastrophes. 

Papillome  de  la  langue.  —  MM.  Lombard  et 
P.  Goinard.  Un  indigène  de  27  ans  porte  sur  la  face 
dorsale  de  la  langue  deux  petites  tumeurs  légère¬ 
ment  pédiculées.  La  plus  volumineuse,  grosse  comme 
un  pois,  présente  la  même  coloration  que  la  mu¬ 
queuse  linguale  ;  sa  surface  est  plissée.  La  seconde 
est  grosse  comme  une  tète  d'épingle.  Elles  évoluent 
dejiuis  6  mois.  L’examen  histologique  a  montré  qu'il 
s’agissait  d’un  papillome  typique.  Ablation  large  sous 
anesthésie  locale. 

Attitude  vicieuse  en  flexion  des  genoux  chez  un 
indigène;  ténotomie  postérieure  des  deux  côtés;  ré¬ 
sultat  incomplet  ;  résection  du  côté  gauche  —  MM. 
Costantini  et  Vergoz.  11  s'agit  d’un  Arabe  qui,  ma¬ 
lade  de  la  cuisse  gauche  pendant  10  ans,  demeura 
pendant  tout  ce  temps  couché  en  chien  de  fusil  sur  le 

Les  geuoux  sont  fléchis,  mais  non  ankylosés;  il  y 
a  rétraction  tendineuse  et  cutanée  en  arrière. 

On  fait  d’abord  une  ténotomie  qui  intéresse  tous 
les  muscles  postérieurs,  y  compris  ceux  de  la  patte 
d’oie.  Cela  des  deux  côtés.  L’extension  obtenue  n’est 
pas  complète.  On  se  propose  alors  de  faire  une  ostéo¬ 
tomie  pai'a-arliculaire  ;  mais  l’indocilité  du  malade 
fait  abandonner  ce  projet,  et  on  pratique  une  résec¬ 
tion  du  genou  gauche. 

Actuellement  le  malade,  redi-essé,  mai'che  eu  s’ai¬ 
dant  d’une  canne. 

Fracture  de  l’extrémité  Inférieure  de  l’humérus  ; 
réduction  par  opération  sanglante  avec  résection 
temporaire  de  l’olécrane.  —  M.  Cochez.  Une  jeune 
fille  de  27  ans  présente,  à  la  suite  d'une  chute,  un 
coude  tuméfié,  douloureux,  siège  do  mouvemerrls 
anormaux  et  de  crépitation  intense.  Le  diagnostic  de 
fracture  commiuulive  de  l’extrémité  inféi-ieure  de 
l'humérus  gauche  est  porté  et  confirmé  par  la  radio¬ 
graphie  :  fracture  en  T  de  l’extrémité  inférieure  de 
cet  os,  le  fragment  supérieur  s’élanl  interposé  entre 
les  massifs  trochléen  et  condylieu  repoussés  laté¬ 
ralement.  La  fracture  est  fermée.  On  décide  une 
intervention  sanglante. 

Après  résection  temporaire  de  l’olécrane,  incision 
postérieure  en  \’  ouvert  en  haut.  Résection  de  la 
base  de  l’olécrane  par  un  coup  de  ciseau.  Réfection 
du  massif  inférieur  par  une  vis  transversale.  Union 
do  ce  massif  à  la  diaphyse  par  une  plaque  munie  de 
deux  vis.  Réfection  de  l’olécrane  par  une  vis  longi¬ 
tudinale. 

Réunion  per  primam.  Sans  la  bascule  do  la  dia¬ 
physe  par  rapport  au  massif  inférieur,  la  coaptation 
pourrait  cire  considérée  comme  parfaite. 

Procédé  particulier  de  réduction  des  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius.  —  M.  Tillier.  Un 
adulte  est  atteint  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  avec  déplacement  très  accentué  du  frag¬ 
ment  inférieur  en  avant  et  en  dehors,  et  pénétration. 

.Sous  anesthésie  générale,  les  manœuvres  ordi¬ 
naires  de  réduction  par  traction  cl  refoulement,  ainsi 
que  le  laminage,  échouent  complèleinenl. 

L’auteur  a  alors  l’idée  d’appliquer  à  cette  lésion  le 
procédé  de  .laboulay  pour  réduction  de  la  luxation 
du  coude,  dit  «  procédé  du  fléau  ».  Ayant  saisi 
l’avant-bras  à  deux  mains,  les  pouces  appliqués  sur 
la  saillie  antérieure  du  fragment  inférieur,  la  main 
est  lancée  avec  violence  en  arrière.  La  réduction 
s’opère  ainsi  aisément.  Les  radiographies  de  contrôle 
en  montrent  la  perfection  anatomique. 

Le  procédé  est  précieux  et  moins  traumatisant  que 
la  pince  qui  écrase  et  lèse  les  parties  molles. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(192'.) 

E.  Pichon.  Le  Thumatisme  cardiaque  évolutif 
et  son  traitement  {l.ihrtiiric  l.mus  Aniettc.  Paris) 
—  IjS  maladie  de  Bnuillaud  est  une  infestation  géné¬ 
rale  continue  .[111  ne  saurait  être  mieux  comparée 
qu'au  paludisme  ou  à  la  syphilis.  La  forme  classique, 
cliniquement  discontinue,  faite  de  crises  aigui's 
séparées  par  des  intervalles  de  santé  en  apparence 
absolument  parfaite,  est  loin  d'être  la  seule  forme 
de  la  maladie.  Daus  les  formes  longuement  évolu¬ 
tives,  le  processus  rhumatismal  évolue  de  façon 
continue  pendant  de  longues  périodes  ;  il  se  traduit 
alors  par  des  manifestations  cliniques  subinirantes 
plus  ou  moins  marquées. 

Les  formes  longuement  évolutives  do  la  maladie  de 
Bouillaud  comportent  souvent  des  inflammations 
cardiaques  spécifiques,  qui  évoluent  sans  arrêt,  sans 
cicatrisation,  constituant  de  véritables  cardites  rhu¬ 
matismales  chroniques. 

Les  manifestations  cardiaques  du  rhumatisme 
évolutif  méritent,  en  général,  le  nom  de  «  cardites  », 
parce  que.  surtout  dans  cette  forme,  la  maladie  de 
Bouillaud  frappe  souvent  le  coeur  simultanément 
dans  ses  diverses  parties  anatomiques.  En  outre, 
seule  une  analyse  très  soignée  des  symptômes  per¬ 
mettra  de  li  s  rapporter  à  l'atteinte  de  l  endocarde, 
du  myocarde  ou  du  péricarde.  Les  signes  que  l'on 
classei'a  myocardiques  ne  révéleront  d'ailleurs 
jamais  que  la  dyspragie  du  myocarde,  son  iullamma- 
tion  lésionnelle  proprement  dite  (ou  myocardite 
véritable)  ne  se  traduisant  que  par  1rs  symptômes 
de  délicience  fonctionnelle. 

PI.IB  que  les  signes  cardiaques,  ce  sont  les  symp¬ 
tômes  généraux  et  les  signes  rhumatismaux  extra¬ 
cardiaques  qui  permettent  de  diagnostiquer  l'actuelle 
évolutivité  de  la  cardite.  Quant  aux  rapports  qu'il 
olfre  avec  les  manifestations  douloureuses  extra¬ 
cardiaques  de  la  maladie  de  Bouillaud,  le  rhuma¬ 
tisme  cardiaque  évolutif  se  présente  de  trois  laçons  : 

l”  Le  rhumatisme  d'emblée  évolutif,  dans  lequel, 
dès  la  première  crise  rhumatismale  qui  atteint  le  cœur, 
s’ouvre  un  état  inflammatoire  continu  ou  subcontinu 
coupé  de  recrudescences  simultanément  ou  alterna¬ 
tivement  cardiaques  et  arthromyonévralgiques  ; 

2"  La  cardite  récurrente,  nouvelle  cardite  aigue 
se  moutraiit  à  l’occasion  d’une  nouvelle  crise  arthro- 
thunialismale  chez  un  sujet  dont  le  cccur  a  déjà  été 
touché  par  une  cardite  lors  d’une  crise  articulaire: 

3"  Le  rhumatisme  secondairement  évolutif,  dans 
lequel  la  cardite  récurrente  ouvre  un  étal  inflamma¬ 
toire  continu  ou  subcontinu  du  type  ci-dessus  indiqué. 

Les  manifestatious  douloureuses  extra-cardiaques 
seront  souvent  assez  frustes  pour  qu’on  hésite  à 
afiirmcr  leur  nature  spccifiqnement  rhumatismale. 
Les  notions  étiologiques  pourront  alors  prendre  une 
certaine  valeur  diagnostique. 

Anatomiqnemeut,  la  cardite  rhumatismale  consiste 
le  plus  souvent  en  une  efflorescence  perlée  de  petites 
élevures  inflammatoires  siégeant  près  du  bord  libre 
des  valvules.  Histologiquement,  il  y  a  d'abord  exsu¬ 
dation  fibrineuse,  puis  afflux  leucocytaire  et  enfin 
organisation  conjonctive. 

Le  diagnostic  dilférentiel  du  rhumatisme  cardiaque 
évolutif  se  pose  principalement  avec  quatre  autres 
alTcclions  :  l'asytolie  mécanique,  l’endocardite  type 
Osler,  l’endocardite  type  Vaquez-Lulembacher  et  la 
symphyse  cardiaque. 

Le  salicylate  de  soude  doit,  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  tant  théoriques  que  cliniques,  être 
considéré  comme  le  médicament  spécifique  de  la 
maladie  de  Bouillaud.  .Vnssi,  en  présence  de  toute 
manifestation,  si  fruste  soit  elle,  de  cette  entité  mor¬ 
bide,  faut-il  instituer  très  précocement  le  traitement 
salicylé.  On  commencera  par  les  doses  les  plus 
fortes;  on  tiendra  toujours,  par  des  doses  fraction¬ 
nées,  le  malade  sous  l’action  de  la  drogue;  on  pro¬ 
longera  le  traitement  longuement  après  la  dispari¬ 
tion  des  accidents  tant  arthropathiques  que  fébriles. 

Aux  doses  thérapeutiques,  le  salicylate  de  soude 
n’a  aucune  action  nocive  sur  le  coeur;  l’étude  expéri¬ 
mentale  fortifie  celte  notion  d’observation  clinique. 

11  n’y  a  donc  aucune  raison  pour  priver  les  malades 
atteints  de  rhumatisme  cardiaque  évolutif  des  chances 
heureuses  que  l'administration  du  médicament  spé- 


La  voie  de  choix  pour  l’administration  des  médi¬ 
caments  salicylés  est  la  voie  buccale.  La  voie  intra¬ 
veineuse  sera  indiquée  dans  les  'cas  urgents  oii  il 
faudra  agir  au  plus  vile  ;  on  pourra  y  recourir  aussi 
au  cas  où  l’intolérance  de  l’estomac  au  salicylé  pro¬ 
hiberait  la  voie  buccale;  mais,  en  ce  cas,  il  faudra 
d  abord  essayer  de  faire  absorber  le  médicament  par 
voie  rectale,  par  voie  cutanée  (sous  forme  de  salicy¬ 
late  de  méthyle)  ou  même  par  voie  sous-cutanée 
(SOUS  forme  d’huile  à  l’acide  salicylsalicylique  ou  au 
salicylate  d'amyle),  avant  de  se  décider  à  la  voie 
intraveineuse,  qui  olfre  toujours  le  danger  de  réac¬ 
tions  fébriles  fâcheuses. 

P.  Duhail.  Les  côtes  cervicales  au  point  de  vue 
chirurgical  \l.ouis  Arnelte,  éditeur).  —  D.,  dans 
celte  thèse,  a  réuni  de  nombreux  documents  concer¬ 
nant  les  côtes  cervicales, 

11  montre  combien  sont  variables  les  aspects  clini¬ 
ques  révélateurs  de  celte  anomalie  du  squelette,  et  les 
difficultés  de  diagnostic  qu’elle  soulève,  mais  qu’apla¬ 
nit  la  radiographie  :  il  faut  se  méfier  cependant  de  la 
possibilité  de  contusion  avec  un  ganglion  crétacé  de 
la  chaîne  jugulaire  interne. 

La  côte  cervicale  ne  se  présente  pas  ordinairement 
comme  une  dystrophie  isolée  ;  elle  n’est  pas  seule  à 
incriminer  dans  l’apparition  des  troubles  nerveux  ou 
vasculaires  qui  apparaissent;  il  faut  faire  jouer  aussi 
un  rôle  important  au  tissu  fibreux  prolongeant  la 
côte  et  même  aux  ligaments  de  l’appareil  suspenseur 
de  la  plèvre. 

Les  signes  cliniques  n’apparaissent  que  quand  l’os¬ 
sification  costale  est  terminée.  Parmi  ceux  ci,  il  faut 
faire  jouer  un  rôle  important  aux  troubles  sympa¬ 
thiques  ;  c’est  ainsi  que  la  dénudation  de  l'artère  sous- 
clavière  a  amené  la  disparition  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  circulatoires  en  l’absence  de  toute  résec¬ 
tion  costale. 

Pour  poser  l’indication  opératoire,  c’est  sur  la 
symptomatologie  qu’il  faut  se  baser  1  atrophie  muscu¬ 
laire,  troubles  nerveux  et  circulatoires),  surtout 
quand  ceux-ci  continuent  à  progresser. 

L’intervention  devra  toujours  être  large  pour  bien 
voir  le  plexus  de  l’artère  sous-clavière.  Une  difficulté  : 
la  résection  de  l’extrémité  cervico-transversaire,  elle 
risque  d’ouvrir  les  plexus  veineux  rachidiens. 

Marie  Nicolesco.  Contribution  à  l'étude  des  syn¬ 
dromes  douloureux  par  atteinte  des  relais  cellu¬ 
laires  delà  sensibilité  1  librairie  Louis  Anirtle). — 
L’atteinte  des  relais  cellulaires  de  la  sensibilité 
provoque  des  phénomènes  douloureux  qui  s’opposent 
par  leur  importance  à  l’indolence  des  faisceaux  blancs 
de  la  conduction  sensitive  à  l’intérieur  du  système 
nerveux  central  (exception  faite  de  la  partie  intra¬ 
médullaire  des  racines  postérieures  1.  Ces  phénomènes 
douloureux  se  retrouvent  à  tous  les  étages  ;  ganglion 
rachidien,  corne  postérieure  de  la  moelle,  noyaux 
sensitifs  bulbo-protubéranliels,  thalamus.  Ils  man¬ 
quent  habituellement  dans  les  cas  d’atteinte  du  neu¬ 
rone  cortical. 

Ces  syndromes  douloureux  présentent  un  type 
spécial  (douleur  d’origine  cellulaire)  qu'il  est  facile 
de  reconnaître  et  dont  la  douleur  ihalarnique  cl  la 
douleur  zonateuse  constituent  les  deux  aspects  les 
plus  fréquents  et  les  plus  caractéristiques.  Il  s'agit 
de  douleur  continue,  diffuse,  brillante,  conlusive, 
tenace,  avec  exacerbations  lentement  jirogressives  et 
dégressives,  rebelle  à  tout  traitement.  Elle  peut  s’ac¬ 
compagner  de  troubles  vaso-moteurs.  A  l’appui  de  sa 
description,  iV.  relate  un  certain  nombre  d’intéres¬ 
santes  observations  anatomo  cliniques. 

Le  diagnostic  de  ces  syndromes  douloureux  est 
aisé  d'après  ces  caractères.  11  présente  cependant 
quelques  difficultés  avec  les  douleurs  causalgiques. 

Quant  à  la  nature  intime  de  ces  syndromes  doulou¬ 
reux,  le  fait  que  la  lésion  des  faisceaux  blancs  sensi¬ 
tifs  à  l’intérieur  du  névraxe  ne  provoque  pas  de  dou¬ 
leurs  (exception  faite  pour  les  racines  postérieures 
intramédullaires)  impose  l’idée  qu’ils  sont  dus  à  l’at¬ 
teinte  même  des  cellules  sensitives.  Si,  par  certains 
de  ses  caractères,  l’aspect  même  de  la  douleur  rap¬ 
pelle  les  sympathalgies,  il  est  difficile,  dans  l’igno¬ 
rance  où  l’on  est  de  l’aspect  et  de  l'importance  des 
cellules  sensitives  végétatives  dans  les  centres  de  la 
sensibilité,  de  savoir  si  leur  part  est  prépondérante 
dans  la  pathogénie  de  la  douleur.  D’autant  qu’il  est 
aussi  vraisemblable  de  penser  que,  dans  les  cas  envi¬ 
sagés.  les  manifestations  sympathiques  sont  d’ordre 
purement  réactionnel  ou  réflexe. 

L.  Rivkt. 


THÈSE  DE  NANCY 
(192'.) 

M.  'Vla’icovitcli.  L’ail  en  thérapeutique  {Sariété 
d'impressions  li/po^rupliigiies,  Xancy).  —  L’ail,  em¬ 
ployé  depuis  fort  longtemps  en  thérapeutique,  con¬ 
naît  un  regain  d'actualité  depuis  quelques  années. 
M.  Vla'icovilch  vient  de  lui  consacrer  un  travail  très 
complet  on  il  étudie  successivement  .  l'historique  de 
l’emploi  de  l’ail  eu  thérapeutique,  les  caractères 
botaniques,  la  composition  chimique  de  la  plante, 
ses  préparations  pharmaceutiques  ;  puis  son  action 
pharmacodynamique  sur  la  tension  artérielle  (ac¬ 
tion  hypotensive,  augmentation  de  l’indice  oscillo- 
métrique,  ralentissement  du  jiouls)  ;  son  action  thé¬ 
rapeutique  dans  les  maladies  de.s  voies  respiratoires 
et,  en  particulier,  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
(diminution  do  l’expectoration,  désodorisation  des 
crachats),  action  thérapeutique  qui  dérive  de  son 
pouvoir  antiseptique  sur  les  microbes  et  les  mycoses 

V.  relate  de  nombreuses  observations  cliniques 
prises  dans  un  service  de  tuberculeux  :  toutes  mon¬ 
trent  que.  dans  la  tuberculose  avec  expectoration, 
l’ail  diminue  le  nombre  des  crachat.s,  les  désodorise 
et  les  rend  plus  fluides.  Malgré  la  répugnance  de 
certains  malades  pour  l’alcoolature,  ceux-ci  n'hési¬ 
tent  pas  à  suivre  longtemps  le  traitement,  «  parce 
qu’ils  se  sentent  mieux  »,  ee  qui  tient  probablement 
à  l’action  cardiotonique  qui  se  manifeste  quand  la 
préparation  est  absorbée  pendant  longtemps  à  dose 
élevée.  Associé  à  une  cure  iodée,  l’ail  renforce  l’ac¬ 
tion  de  l’iode  et  évite  les  inconvénients  de  la  médi¬ 
cation  iodée  intensive. 

Y.  a  utilisé  dans  ses  essais  soit  l’alcoolalure  d’ail 
frais  stabilisé  (à  la  dose  de  X  à  LX  gouttes  par  jour), 
soit  les  pilules  d’ail  stabilisé  contenant  l’ail  total  et 
enrobées  pour  éviter  l’odeur  |6  à  11  pilules  parjourl. 
Ces  préparations,  généralement  bien  tolérées  parles 
malades,  semblent  être  celles  qui  donnent  les  résul¬ 
tats  les  meilleurs  et  les  plus  constants. 

Y.  conclut  que  l’ail,  sans  être  un  médicament  de 
fond,  est  un  précieux  adjuvant  qui  élargit  les  res¬ 
sources  du  praticien  cl  peut  lui  donner  des  résultats 
intéressants,  alors  qu’ont  échoué  des  médicaments 
d’un  usage  plus  courant. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 
(192'.) 

Roger  Dumas.  La  fonction  glycolytique  du  pom 
mon  [Impr.  A'.  Daguerre).  —  Dans  ce  travail  d’ordre 
essentiellement  expérimental,  fait  sous  la  direction 
de  B.  Mauriac,  D.  établit  que  la  suppression  de  la 
fonction  respiratoire  produit  une  hyperglycémie  et 
que  le  sang  possède  un  pouvoir  glycolytique  de 
moins  en  moins  marqué  à  mesure  que  l’asphyxie 
est  plus  poussée.  D’autre  part  la  quantité  de  sucre 
dans  un  poumon  privé  d’air  est  plus  forte  que  celle 
contenue  dans  un  poumon  normal.  I.e  sang  artéi-iel. 
quoique  plus  sucré  que  le  sang  veineux,  possède  un 
pouvoir  glycolytique  beaucoup  plus  marqué  que  ce 
dernier. 

Une  solution  glycosée  dans  laquelle  on  a  mis  de  h. 
pulpe  ou  du  suc  pulmonaire  perd,  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  une  partie  de  sou  sucre.  Le  sang  circu¬ 
lant  artificiellement  dans  un  poumon  isolé  perd  une 
notable  partie  de  sou  sucre.  D.  rappelle  d’autre  part 
que  divers  auteurs,  ayant  traité  le  poumon  par  le 
même  procédé  que  le  pancréas  pour  rextraclioii 
d’insuline,  ont  obtenu  un  extrait  produisant  des 
résultats  inconstants. 

Peut-on  conclure  de  ces  faits  à  un  pouvoir  glyro- 
lytique  du  poumon  s'exerçant  physiologiquement  I’ 
Le  problème  de  la  glycolyse  est  trop  complexe  pour 
pouvoir  l’expliquer  uniquement  par  le  fonctionne¬ 
ment  pulmonaire.  Dans  l'hyperglycémie  par  asphy¬ 
xie,  par  exemple,  le  facteur  nerveux  doit  intervenir, 
et  l’augmentation  du  sucre  ne  peut  être  attribuée  à 
la  seule  suppression  de  la  fonction  pulmonaire.  De 
plus,  il  est  assez  curieux  de  voir  que  le  sang  veineux 
contient  ordinairement  moins  de  sucre  que  le  sang 
artériel,  alors  que  celui-ci  est  pourtant  doué  d’un 
pouvoir  glycolytique  plus  élevé. 

11  n’en  reste  pas  moins  que  le  tissu  pulmonaire  a 
un  pouvoir  glycolytique  intense,  et  qu'en  Iravei-sanl 
le  poumon  le  sang  acquiert  un  pouvoir  glycolytique 
plus  fort.  L’auteur  croit  donc  pouvoir  conclure  que 
le  poumon  a  une  fonction  glycolytique  indéniable, 
dont  il  reslei-ait  à  préciser  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique.  I.  Bivit. 
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LE  BENZOLISME  CHRONIQUE 
PROFESSIONNEL 
DANS  L’INDUSTRIE  DU  CAOUTCHOUC' 

F.  HEIM,  E.  AGASSE-LAFONT  et  A.  FEIL. 


Notions  préliminaires.  Définitions. 

Quand  on  cludie  les  travaux  publiés  soit 
.sur  les  troubles  morbides  professionnels  provo¬ 
qués  par  l’emploi  journalier  du  benzol,  du  ben¬ 
zène  ou  de  la  benzine,  soit  sur  les  effets  expéri¬ 
mentaux  ou  l’action  iliérapeutique  de  ces  corps, 
on  se  heurte  à  une  première  et  grosse  difficulté  : 
c’est  que  ces  trois  termes  —  benzol,  benzène  et 
benzine  —  sont  employés  par  les  auteurs  dans  des 
sens  très  différents. 

C’est  ainsi  que  le  mot  benzol  désigne,  pour  les 
uns,  le  produit  impur  et  mal  défini  qui  résulte  de 
la  distillation  de  la  houille,  et  qui,  par  suite,  est 
un  mélange  d’hydrocarbures  benzéniques  (ben¬ 
zène,  métbylbenzène,  etc.)  et  d’autres  hydrocar¬ 
bures  ^  Pour  d’autres,  au  contraire,  le  terme 
benzol  désigne  le  benzène  obtenu  par  distillation 
de  la  houille,  et  ce  terme  s’oppose  à  celui  de 
benzine,  lequel  désigne  le  benzène  préparé  par 
rectification  du  pétrole  ”. 

Meme  confusion  dans  l’emploi  du  terme  ben¬ 
zène.  Il  peut  être  pris  dans  un  sens  étendu, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  puisque  benzol 
et  benzine  en  seraient  deux  variétés.  îilais  le  ben¬ 
zène,  si  l’on  adopte  la  nomenclature  chimique 
internationale  de  1892,  est  au  contraire  un  car¬ 
bure  cyclique  bien  défini,  obtenu  par  purifica¬ 
tion  du  benzol  brut,  et  dont  la  formule  est  C*H‘. 

Pour  le  terme  benzine,  enfin,  les  memes  diver¬ 
gences  sont  rencontrées.  Benzine  est  synonyme 
de  benzène,  disent  les  uns,  et  la  benzine  est,  dans 
ce  cas,  le  carbure  cyclique  de  formule  C"1I“.  Mais 
il  est  habituel,  dans  le  commerce,  de  désigner 
sous  le  nom  de  benzine  le  mélange  des  carbures 
acycliques,  dérivés  du  pétrole  (essence  pour  mo¬ 
teurs  à  explosion,  essence  minérale,  pétrole  léger, 
éther  de  pétrole) . 

Pour  notre  part,  il  nous  parait  logique  de  défi¬ 
nir  ces  différents  termes  de  la  fa^'on  suivante. 

Nous  laissons  au  mot  benzol  son  sens  le  |)lus  gé¬ 
néral  de  produit  impur,  résultant  de  la  distillation 
de  la  houille  et  formé  d’hydrocarbures.  C’est  ce 
corps  impur  qui  est,  pour  ainsi  dire  toujours, 
employé  dans  l’industrie;  c’est  lui  par  conséquent 
([ui  est  la  cause  des  troubles  morbides  constatés 
chez  les  ouvriers  :  il  est  donc  logique  de  créer  le 
néologisme  que  noms  proposons  ici,  et  de  parler 
de  hcnzolisine  professionnel. 

Le  benzène  reste,  par  suite,  le  corps  bien  défini, 
carbure  cycliipie  obtenu  par  purification  maxima 
du  benzol  (C'H'j.  Ce  corps  n’est  pas  utilisé  dans 
l’industrie  (à  l’état  pur),  mais,  par  contre,  c’est  le 
seul  que  l’on  soit  autorisé  à  employer  au  point  de 
vue  thérapeutique  :  le  traitement  de  la  leucémie, 
par  exemple,  est  donc  un  traitement  par  le  ben¬ 
zène,  et  non  par  le  benzol.  Et,  si  ce  corps  produit 
des  accidents  toxiques,  on  sera  autorisé  à  parler 
de  benzenisrne,  mais  en  remarquant  que,  s’il  peut 
y  avoir  un  benzénisme  accidentel  ou  expérimen¬ 
tal,  on  ne  saurait  parler  de  benzénisme  profes¬ 
sionnel. 

Quant  au  terme  de  benzine,  plutôt  que  de  le 
considérer  comme  un  simple  synonyme  de  ben¬ 
zène,  on  peut  lui  conserver  son  sens  commercial 
pour  désigner  les  carbures  dérivés  du  pétrole 


1.  Travail  de  Vlnflitui  (l'Hi/giènr  induslrietlc  [In.stilul 
d’hygiène  do  la  Faculté  de  Jlédccine  de  Paris]. 

2.  Bokdas,  Konx-.\Biii;sT  et  Ciiassevan r.  —  Soc.  de 
Mèd.  légale.  Mai  cl  Juillet  1!)22.  —  Duvoia.  n  A  propos 
de.s  intoxications  par  le  benzène  et  les  bcnz.ols  ».  Bull, 
rt  Méni.  de  la  Soc.  méd.  des  lidp.  de  Paris,  3”  série, 
un.  NWVm,  n“  33,  30  Nov.  1922  (séance  du  17  Nov.  1922). 


(essence  pour  moteurs  à  explosion,  essence  miné¬ 
rale,  etc.).  A  côté  des  intoxications  accidentelles, 
il  peut  donc  exister  des  intoxications  profession¬ 
nelles  par  la  benzine,  un  benzinisme  professionnel. 
C’est  un  point  sur  lequel  nous  n'aurons  pas  à 
revenir  dans  ret  article  ;  disons  simplement,  îi 
titre  de  renseignement,  que  ces  carbures  dérivés 
du  pétrole  sont  considérés  comme  peu  toxitfues  : 
leur  toxicité,  pour  M.  Kohn-Abrest,  serait,  par 
rapport  à  celle  du  benzol,  comme  1  est  à  10. 

Concluons  ce  préambule,  qui  nous  a  paru  né¬ 
cessaire,  par  les  remarques  suivantes.  Que  l’on 
adopte  ou  non  les  termes  et  les  définitions  que 
nous  avons  choisis,  il  reste  du  rnoin.s  indispen¬ 
sable,  en  ce  qui  concerne  les  travaux  déjà  publiés 
sur  ce  sujet,  de  técher,  en  vue  d’une  étude  com¬ 
parative,  de  se  rendre  compte  de  la  nature  exacte 
du  corps  incriminé.  Et,  d’autre  part  il  faudra, 
dans  l’avenir,  que  l’on  donne  toute  précision  sur 
ce  sujet.  En  outre,  quand  il  s’agit  de  produits 
variables,  et  qui  ne  sont  pas  rigoureusement  défi¬ 
nis,  tels  que  les  mélanges  qui  constituent  le  ben¬ 
zol  et  la  benzine  commerciale,  il  convient,  quand 
on  peut  le  faire,  qu’en  regard  des  troubles  mor¬ 
bides  constatés  on  mette  une  analyse  exacte  du 
corps  qui  les  a  produits.  Bordas  et  Bnvoir  ont 
récemment  attiré  l’attention  sur  ce  point,  et  avec 
raison.  En  effet,  le  benzol  peut  renfermer  ou  non 
de  la  naphtaline,  des  phénols,  du  sulfure  de  car¬ 
bone,  etc.  ;  la  benzine  commerciale  est  de  même 
plus  ou  moins  mêlée  de  corps  étrangers.  Les 
précisions  que  l’on  donnera  expliqueront  sans 
doute  les  divergences  relevées  dans  les  consta¬ 
tations  que  l’on  a  faites  et  ([ue  l’on  fera  sur  ce 
sujet. 

Nous  apportons  aujourd’hui  le  résultat  d’une 
enquête  sur  les  manifestations  chroniques  du 
Ijenzolisme  professionnel  dans  l’industrie  du 
caoutchouc. 

Résultats  d’une  enquête 
sur  le  benzolisme  chronique  professionnel. 

iVu  cours  des  différentes  manipulations  que  doit 
subir  le  caoutchouc  brut  pour  être  transformé  en 
objets  manufacturés  divers,  certains  ouvriers 
peuvent  être  exposés  à  des  intoxications  ;  nous 
envisagerons  exclusivement  dan.s  cette  étude  les 
stigmates  et  les  accidents  du  benzolisme  chez  ces 
ouvriers. 

Notre  enquête  a  été  faite  dans  une  importante 
usine  de  caoutchouc,  où  nous  avons  pu  examiner 
trente  ouvriers  exposés  à  l’action  des  vapeurs  de 
benzol. 

Conditions  ktioi.ogiques.  —  Après  avoir  subi 
plusieurs  opérations  préliminaires,  en  particulier 
le  mélange  à  diverses  matières  minérales,  le  caout¬ 
chouc  doit  être  soumis  à  l’action  d’un  dissolvant, 
grâce  auquel  il  s’incorpore  d’une  façon  plus  intime 
ces  dilTérents  corps.  C’est  le  benzol  qui  est  em¬ 
ployé  dans  ce  but,  et  l’opération,  considérée  spé¬ 
cialement  en  ce  qui  concerne  la  combinaison  du 
caoutchouc  et  du  soufre,  porte  le  nom  de  vulcani¬ 
sation  ;  elle  assure  au  caoutchouc  le  même  degré 
d’élasticité  à  toutes  les  températures,  à  sec 
comme  dans  l'eau. 

Dans  l’usine  où  notre  enquête  a  été  faite,  ce 
travail,  occupant,  nous  l’avons  vu,  une  trentaine 
d’ouvriers,  est  effectué  dans  un  hall  vitré.  Le 
benzol  '  est  amené  par  tuyauterie  et  distribué  par 
pompe  dans  des  récipients  métalliques  fermés. 
Le  mélange  de  la  gomme  de  caoutchouc  et  du 
benzol  se  fait  dans  des  pétrisseurs-malaxeurs 
^Vcrner,  qui  assurent  mécaniquement  l'union  des 
deux  corps,  et  qui  sont  soigneusement  clos  pen¬ 


3.  Bai.tiiazard.  —  ètoiiaeau  Traité  de  Médecine,  faso.  VI 
\tntoxications  (1922)],  p.  204. 

4.  Malgré  le  désir  (jue  nous  exprimons  plus  haut,  nous 
ne  pouvons,  dans  le  cas  particulier,  définir  exactement 
la  nature  des  corps  à  incriminer  et  responsables  des 
accidents  que  nous  avons  constatés  chez  les  ouvriers 
examinés.  En  effet,  lorsque  nous  avons  voulu  faire  l’ana¬ 


dant  que  l'opération  s’eifectue;  par  contre,  ce 
appareils  doivent  être  ouverts  de  temps  à  autre 
pour  suivre  la  marche  de  l’opération  et,  en  outre, 
pour  être  chargés  et  déchargés.  La  masse  ainsi 
obtenue  est  soumise  ensuite  au  gommage  sur 
métier;  elle  est  étalée  en  mince  feuillet  sur  une 
plaque  chauffante  jiour  permettre  l’évaporation 
du  benzol,  qui  est  aspiré  par  une  hotte  de  déga¬ 
gement  ouverte  au-dessus  de  chaque  métier. 

Il  y  a  donc,  occupés  à  ce  travail,  plusieurs 
groupes  d’ouvriers,  pour  lesquels  le  modo  et  le 
degré  d’intoxication  sont  dilférents  : 

17)  Les  ouvriers  qui  font  le  mélange  de  la  gomme 
et  du  benzol  et  ceu.v  qui  surveillent  les  appareils 
pétrisseurs-mala.rcurs  iVerner,  exposés  d'une  façon 
intermittente  à  respirer  les  vapeurs  toxiques, 
quand  ils  doivent  ouvrir  les  appareils  pour  la 
charge,  la  décharge  et  la  vérification  (4  ouvriers); 

b]  Les  ouvriers  qui  font  le  gommage  sur  métier, 
pour  qui  le  danger  est  constant,  bien  qu’atténué 
par  les  bottes  de  captation  de  vapeurs  ;  ce  sont  les 
plus  nombreux  (IL  ouvriers!  ; 

c]  Ajouton.s-y  un  troisième  groupe,  les  mantru- 
vres  (au  nombre  de  5),  qui,  circulant  dans  l’ate¬ 
lier,  sont  également  exposés  à  respirer  les  vapeurs 
de  benzol  dont  l’air  est  plus  ou  moins  chargé; 
quel  que  soit,  en  effet,  le  point  de  l’atelier  où 
l’on  se  trouve,  ou  sent  une  odeur  de  benzol, 
d’ailleurs  légère,  et  par  laquelle,  même  sans 
accoutumance.  011  n’est  que  peu  incommodé; 

d]  Enfin,  dans  le  même  atelier,  5  ouvriers,, 
occupés  au  mélange  des  poudres  et  à  la  vulcani¬ 
sation,  sont,  comme  les  manœuvres,  non  pas  en 
contact  direct  avec  le  benzol,  mais  contraints 
cependant  de  rester  dans  la  même  atmosphère  où 
se  répandent  ses  vapeurs. 

Ce  sont  donc  les  ouvriers  du  deuxième  groupe 
(gommage  sur  métier!  qui  sont  les  plus  exposés; 
puis  ceux  occupés  aux  appareils  pétrisseurs- 
malaxeurs;  et  c’est  enfin  pour  les  manœuvres  et 
pour  les  ouvriers  travaillant  au  mélange  des 
poudres  et  à  la  vulcanisation  que  le  danger  est  le 
plus  atténué. 

Ces  ,80  ouvriers  sont  tous  des  adultes  d’âgo 
variable,  de  21  à  66  ans,  la  moitié  n’ayant  pas 
atteint,  l’autre  moitié  ayant  dépassé  40  ans.  Ils 
exerçaient  leur  profession  depuis  un  temps  allant 
de  une  année  à  quarante-six  ans,  la  plupart  d’ail¬ 
leurs  depuis  fort  longtemps  (17  sur  30  depuis 
plus  de  cinq  ans) . 

CoNSTATATION.S  CI.INIQI  ES  ET  II  É MATOI.OGIQI  ES. 

—  Notre  examen  a  porté  à  la  fois  sur  les  mani¬ 
festations  cliniques  et  sur  les  signes  hématolo¬ 
giques.  Nous  allons  en  donner  les  résultats  en 
envisageant  successivement  les  sym[)tcimes  ner¬ 
veux,  les  symptôme"  digestifs,  les  symptômes 
cardio-vasculaires  et  sanguins. 

Du  côté  du  SYSTÈME  NEUVE!  X.  nous  relcvoiis  des 
vertiges  et  des  étourdissements  chez  20  ouvriers 
(soit  06  poui'  100),  de  la  céphalée  chez  17  (soit 
56  pour  lOdj.  Tantôt  ces  symptômes  ont  été  pré¬ 
coces  et  passagers,  tanti'U  tardifs  et  durables.  Il 
s’y  joint  assez  souvent  une  sensation  d'ivresse, 
parfois  une  irritabilité  considérable  de  caractère, 
parfois  une  grande  lassitude.  Le  réflexe  pharyngé 
est  aboli  ou  diminué  dans  près  d’un  tiers  des 
cas  ;  les  réflexes  tendineux  sont  souvent  exagérés. 
Les  pupilles  sont  parfois  dilatées. 

L’examen  de  i.’api'aiieii.  dighsite  nous  a  mon¬ 
tré  de  la  congestion  de  la  muqueuse  buccale,  des 
gencives  en  particulier,  dans  la  moitié  des  cas. 
Vhaleine  a  une  odeur  caractéristique  de  benzol 
chez  presque  tous  les  ouvriers  (83  pour  100).  Ils 
se  plaignent  souvent  (40  pour  lOOj  de  troubles 
gastriques,  généralement  de  crampes  doulou- 


lyse  du  benzol  utilisé  dans  celle  usine,  nous  avons  été 
informés  que  le  produit  variait  d'un  niomeut  à  l'autre, 
car  il  provcuail  do  fournisseurs  différents.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  dire,  pur  conséquent,  c’est  qu  il  s'ajfis- 
sail  d'un  mélange  complexe  d’hydrocurburcs  et  sans 
doute  d'autres  corps  nocifs,  c’est-à-dirc  de  benzol  im¬ 
pur,  dans  le  sens  lar^e  que  nous  donnons  à  ce  mol. 
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reuses,  rarement  d’anorexie.  La  constipation 
existe  dans  un  quart  des  cas. 

Du  côté  du  CŒiiii  et  des  vaissiîal'x,  nous  rele¬ 
vons  parfois  des  syinptôines  A' alhérome  aortique. 
La  pression  artériellu  maxima,  prise  avec  l’appa¬ 
reil  Paclion,  a  été,  dans  la  majorité  des  cas, 
(16  sur  30)  comprise  entre  15  et  17;  13  fois  elle 
était  de  18  il  20;  1  fois  de  21.  Chez  pre-^que  tous 
les  ouvriers,  le  pouls  était  de  60  à  80  pulsa¬ 
tions  par  minute;  chez  2  seulement  légèrement 
ralenti. 

En  outre  de  la  congestion  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  que  nous  avons  déjà  signalée,  la  tendance 
congestive  et  hémorragique  s’est  manifestée  par 
des  épista.ris  chez  6  d'entre  eux  (20  pour  100), 
qui  se  sont  montrées  surtout  dans  les  premières 
semaines  ou  les  premiers  mois  pendant  lesquels 
ces  ouvriers  ont  été  exposés  aux  vapeurs  de 
benzol. 

Au  point  de  vue  hématologique,  notre  enquête 
a  dû  se  limiter  à  l'examen  sur  lames  de  sang  sec 
colorées.  L’usine,  en  effet,  située  en  province, 
était  trop  éloignée  de  nos  laboratoires,  et  le  nom¬ 
bre  des  ouvriers,  à  examiner  en  un  laps  de  temps 
restreint,  trop  considérable  pour  que  nous  ayons 
pu  effectuer  la  numération  des  globules  rouges  et 
des  globules  blancs. 

Malgré  ces  réserves,  cet  examen  ne  s’est  pas 
montré  sans  intérêt. 

En  ce  qui  concerne  les  globules  rouges,  nous 
avons  trouvé  chez  les  30  sujets  examinés  un  aspect 
sensiblement  normal,  aux  points  de  vue  dimen¬ 
sions,  forme  et  affinités  colorantes.  Nous  n’avons, 
dans  aucun  cas,  relevé  la  présence  d’éléments 
anormaux,  poïkilocytes,  hématies  nucléées,  héma¬ 
ties  à  protoplasma  basophile,  hématies  à  granu¬ 
lations  basophiles. 

Quant  aux  globules  blancs,  nous  avons  trouvé 
une  légère  tendance  à  la  polynucléose.  En  effet, 
sur  les  30  cas,  nous  relevons  :  dans  15  (soit 
50  pour  100)  un  nombre  de  polynucléaires  variant 
de  60  à  70  pour  100  leucocytes,  c’est-à-dire  sensi¬ 
blement  normal;  dans  10  cas  (soit  33  pour  100) 
un  nombre  de  polynucléaires  supérieur  à  70, 
c’est-à-dire  une  polynucléose  nette  ;  dans  5  cas 
seulement  (soit  17  pour  100),  un  nombre  de  poly¬ 
nucléaires  inférieur  à  60  (de  60  à  45),  c’est-à-dire 
une  mononucléose  d’ailleurs  modérée. 

Enfin  le.s  éosinop/nlts  (polynucléaires  et  rare¬ 
ment  myélocytes)  ont  été  trouvés  en  nombre  supé¬ 
rieur  à  5  pour  100  leucocytes  9  fois,  c’est-à-dire 
dans  30  pour  100  des  cas  ;  5  fois  on  en  trouve 
3  pour  100.  Par  conséquent,  suivant  que  l’on  con¬ 
sidéré  l'éosinophilie  anormale  comme  commen¬ 
çant  à  partir  de  4  ou  même  de  3  pour  100  leuco¬ 
cytes,  nous  pourrons  dire  que  nous  avons  relevé, 
chez  ces  30  sujets,  une  éosinophilie  dépassant  le 
taux  physiologiiiue  dans  la  proportion  de  30  et 
même  de  43  pour  100  des  cas. 

Comparaison  de  ces  résultats  avec  ceux  anté- 
l'ieurement  publiés  sur  le  même  sujet. 

Notre  but  essentiel  étant  d’apporter  une  con¬ 
tribution  personnelle  aux  enquêtes  sur  le  benzo¬ 
lisme  professionnel,  nous  ne  nous  étendrons  pas, 
malgré  leur  grand  intérêt,  sur  les  recherches 
antérieurement  faites  par  différents  auteurs  sur  le 
racine  sujet. 

Signalons  simplement  ce  fait,  qu’à  côté  de 
constatations  concordantes  (manifestations  ner¬ 
veuses,  asthénie,  tendance  aux  hémorragies,  etc.), 
nous  pourrions  paraître,  sur  quelques  points,  en 
désaccord  avec  eux  ;  il  en  est  ainsi,  en  particulier. 


1.  E.  Agassk-Lafo.xt  et  F.  Hei.m.  —  «  Réactions  héuia- 
tique.s  du  benzéiiisme  profcs.sionnel  ».  C.  R.  de  l'Assoc. 
jranç.  pour  Vavanrement  des  Sciences,  Congrès  de  Tou¬ 
louse,  iulO.  et  Acad,  de  .Med.,  séance  du  8  Février  1911. 

2.  Ch.  F'lasdin  et  J.  Rohekti.  —  «  Purpura  hémorra¬ 
gique  mortel  dit  a  une  intoxication  professionnelle  par 
les  vapeurs  de  benzol  ».  Soc.  mêd.  des  Hop.  de  Paris, 
séance  du  1.8  Janvier  1922. 

3.  CuAMBOVKT.  —  «Intoxications  par  le  benzène  :  étude 
toxicologique.  elinii|ue  et  médico-légale  ».  Thèse,  Lyon, 


en  ce  qui  concerne  la  polynucléose  et  l’éosino¬ 
philie. 

Nous  avons  trouvé  chez  nos  trente  ouvriers  un 
nombre  de  polynucléaires  en  général  normal, 
assez  souvent  augmenté,  plus  rarement  diminué 
et  dans  une  faible  proportion.  De  même,  comme 
au  cours  d’une  enquête  précédente,  nous  relevons 
chez  eux  une  tendance  à  l’éosinophilie,  d’ailleurs 
modérée  ‘.  Or,  nombre  d’observations  d’intoxi¬ 
cation  par  le  benzol  signalent  une  mononucléose 
qui  peut  être  très  accentuée  (94  mononucléaires 
pour  100  dans  l’observation  de  Flandin  et  Roberti)’, 
et,  d’autre  part,  l’absence  d’éosinophilie  (1  p.  190 
dans  la  même  observation). 

Mais  il  est  à  remarquer  tout  d’abord  que  d’au¬ 
tres  observations,  par  contre,  concordent  avec  les 
nôtres,  par  exemple  les  observations  personnelles 
de  Chambovet,  qui  relève  une  éosinophilie  fré¬ 
quente  et  un  nombre  de  polynucléaires  normal 
ou  peu  diminué”. 

En  second  lieu,  il  paraît  manifeste  que  l’expli¬ 
cation  de  ces  divergences  apparentes  est  aisée  à 
trouver  dans  les  conditions  mêmes  de  ces  enquêtes. 
Tantôt,  en  effet,  il  s’agit  d'observations  de  cas 
très  graves  ou  même  mortels,  et  d’examens  pra¬ 
tiqués  sur  des  sujets  très  profondément  atteints, 
présentant  une  anémie  intense  et  une  perturbation 
complète  de  leurs  fonctions  hématopoiétiques; 
tantôt  les  toxiques  à  incriminer,  —  qu’il  s'agisse 
d’observation  clinique  ou  d’expérimentation,  — 
parais.sent  différents  de  ceux  auxquels  avaient 
affaire  les  ouvriers  que  nous  avons  examinés. 

Il  convient  enfin  de  signaler  que  l’on  a  remar¬ 
qué  que  les  sujets  très  jeunes,  et  surtout  les 
femmes,  sont  particulièrement  sensibles  à  l’ac¬ 
tion  nocive  du  benzol.  Or,  plusieurs  observa¬ 
tions  antérieures  se  rapportent  à  des  jeunes  filles 
ou  à  des  jeunes  femmes  qui  ont  présenté  des  acci¬ 
dents  aigus  et  parfois  mortels.  Dans  notre 
enquête,  au  contraire,  nous  avons  constaté  que, 
par  une  utile  mesure  de  prophylaxie,  c’étaient 
exclusivement  des  hommes,  et  généralement  dans 
la  force  de  l’âge,  qui  étaient  exposés  à  l’inhalntion 
des  vapeurs  de  benzol;  on  s’explique  que  dans  ces 
conditions  leurs  réactions  sanguines  puissent  être 
atténuées  ou  différentes. 

Conclusions. 

.Sous  le  nom  de  benzolisme  professionnel,  il  con¬ 
vient  de  décrire  les  manifestations  morbides  pro¬ 
voquées  chez  les  ouvriers  par  l’inhalation  des 
vapeurs  de  benzol,  ce  terme  désignant  le  produit 
impur  (le  seul  utilisé  industriellement)  de  la  dis¬ 
tillation  de  la  houille,  mélange  de  divers  hydro¬ 
carbures,  et  souvent  d’autres  corps  nocifs. 

Ainsi  défini,  le  benzolisme  se  différencie  nette¬ 
ment  des  accidents  que  pourrait  provoquer  le 
benzol  purifié  ou  benzène,  dont  l’usage  est  presque 
exclusivement  thérapeutique,  accidents  auxquels 
sera  réservé  de  préférence  le  nom  de  bcnzénisnic . 

Dans  l’industrie  du  caoutchouc,  certains  ou¬ 
vriers  sont  exposés  au  benzolisme,  le  benzol 
étant  utilisé  comme  solvant  du  caoutchouc. 

A  la  différence  des  accidents  aigus  du  benzo¬ 
lisme  (purpura  hémorragique  avec  anémie  grave 
et  mononucléose),  le  benzolisme  chronique  pro¬ 
fessionnel  ne  présente  pas,  au  point  de  vue  héma¬ 
tologique,  de  stigmates  pathognomoniques;  mais 
il  convient  de  signaler  la  présence  assez  fréquente 
d’éosinophilie  et  la  possibilité  d’une  légère  poly¬ 
nucléose. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  trouve  d’impor¬ 
tantes  manifestations  morbides. 


1922.  —  Il  Les  petits  signes  du  benzènisme  ».  Journ.  de 
Méd.  de  Lyon,  20  Novembre  1922. 

à.  Notre  enquête  ayant  porté  sur  des  ouvriers  en  pleine 
activité  professionnelle  au  moment  de  l’examen,  il  est 
naturel  que  nous  n’ayon.s  pas  été  mis  en  présence  des 
accidents  graves  du  benzolisme  professionnel.  Sur  ces 
accidents  graves,  que  nous  n’avons  pas  à  étudier  ici,  de 
même  que  sur  les  manifestations  légères,  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  on  trouvera  des  indications  bibliographiques  et 
des  précisions  dans  différents  Irnvaui,  parmi  lesquels 


Ces  manifestations  se  montrent  spécialement 
du  côté  de  l’appareil  digestif  (congestion  de  la 
muqueuse  buccale,  haleine  à  odeur  caractéristique 
de  benzol,  crampes  gastriques)  ;  de  l’appareil 
cardio-vasculaire  (hypertension,  athérorne  aorti¬ 
que,  épistaxis);  enfin  et  surtout  du  svstème  ner¬ 
veux  (céphalée,  vertiges,  étourdissements,  irrita¬ 
bilité,  lassitude,  etc.)  ‘. 

Cette  étude  de  pathologie  professionnelle  pré¬ 
cise  l’importance  de  l’assainissement,  par  capta¬ 
tion  des  vapeurs,  des  ateliers  à  benzol. 


CONSIDÉRATIONS 

SUR  LA 

PATHOGÉNIE  DES  ŒDÈMES 


Henri  BÉNARD  et  E.  BIANCANI. 


Le  mécanisme  de  l’œdème  n’apparaît  simple 
qu’à  première  vue.  Les  palhogénies  unicistes,  qui, 
successivement,  ont  prétendu  expliquer  l’accumu¬ 
lation  de  l’eau  dans  les  espaces  lacunaires  de  notre 
organisme,  ont  toutes  également  reposé  leurs 
affirmations  sur  des  faits  incontestables.  Aussi 
comporient-elles  toutes  sans  doute  une  part  de 
vérité.  Plusieurs  facteurs  peuvent  en  effet  con¬ 
courir  à  la  genèse  d’un  même  phénomène  physio¬ 
pathologique  et,  d’autre  part,  ce  phénomène  peut 
être  la  résultante  de  causes  extrêmement  diverses. 
Mais  nous  assistons  trop  fréquemment  à  l'élabo¬ 
ration  de  palhogénies  discutables  bien  que  tirées 
de  faits  certains,  nous  savons  trop  aussi  la  com¬ 
plexité  du  moindre  phénomène  vivant  normal  ou 
pathologique  pour  ne  pas  être  en  méfiance  devant 
les  solutions  générales  dont  la  clarté,  oublieuse 
trop  souvent  des  faits  contradictoires,  ne  laisse 
pas  de  séduire  l’esprit. 

Nous  voulons  simplement  montrer,  dans  cet 
exposé,  comment  les  théoiies  de  l’œdème  se  sont 
adaptées  aux  découvertes  successives  de  la 
physio-pathologie.  Au  facteur  circulatoire  méca¬ 
nique,  d’abord  seul  mis  en  vedette,  s’est  ajouté  en 
partie,  en  partie  substitué,  avvc  l’étude  clinique 
et  expérimentale  des  néphrites,  le  facteur  de  la 
rétention  chlorurée,  issu  d’une  conception  osmo¬ 
tique  de  l'œdème.  Plus  tard,  l’ère  de  la  physico¬ 
chimie  colloïdale  est  venue  imprimer  une  direction 
nouvelle  à  la  conception  du  phénomène.  Nous 
verrons,  chemin  faisant,  que  les  notions  acquises 
sur  le  rôle  du  système  nerveux  végétatif  au  point 
de  vue  conditions  de  la  circulation  et  mélabolismc, 
ainsi  que  l’étude  de  la  crise  hémoclasiquc  et  des 
phénomènes  de  choc,  ont  contribué  a  éclaircir 
quelques  points  obscurs  de  cette  pathogénie 
complexe. 


Le  facteur  circulatoire  de  l’œdème 

Les  deux  états  où  l’on  rencontre  le  plus  commu¬ 
nément  l’œdème  sont  liés,  l'un  à  des  troubles 
circulatoires,  l’autre  à  des  troubles  rénaux. 

S’il  y  a  œdème  au  cours  d’une  obstruction 
veineuse  par  phlébite,  ou  d'une  compression 
veineuse  quelle  qu’en  soit  l’origine  (masse  gan¬ 
glionnaire,  tumeur  abdominale  ou  pelvienne, 
cirrhoses,  médiastinite,  etc.),  s'il  y  a  œdème  dans 
les  insuffisances  cardiaques  qui  produisent  de  la 
stase  dans  la  circulation  périphérique,  il  semble 
au  premier  abord  qu’il  ne  faille  pas  chercher 


nous  citerons,  en  particulier,  an  nombre  des  plus  récents, 
en  outre  de  ceux  que  nous  avons  relatés  au  cours  de  cet 
article  :  R.  Dei.aruk.  «  De  l'intoxication  cliroiiique  par  le 
benzol».  Thèse,  Paris  1920.  —  Œttixgeh.  «  Intoxication 
chronique  professionnelle  par  le  benzol  ».  Soc.  île  Mr’d. 
légale  de  France,  séance  du  13  Mars  1922.  —  Facre- 
Beaui.ieu  et  Lkvy-Bruiii,.  «  Intoxication  benzolique  pro¬ 
fessionnelle;  anémie  grave  avec  purpura  hémorragique; 
syndrome  médullaire  fruste  ».  Suc.  méd.  des  lIAp.  de 
Paris,  séances  du  10  et  du  2/|  Novembre  1922. 
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ailleurs  que  dans  les  troubles  circu'atoires  l'expli¬ 
cation  do  semblables  faits  :  le  plasma  sanguin 
transsude  des  vaisseaux  dilatés  dans  les  espaces 
interstitiels  par  le  jeu  de  conditions  purement 
mécaniques.  L'interprétation  en  paraît  aisée  :  le 
trouble  circulatoire  est  le  facteur  capital  de  ces 
ledèmes. 

Suflll-il  à  les  expliquer  ',' 

Lower,  Ranvier  n'obtiennent  pas  d'œdème  par 
la  ligature  simple  de  la  veine  d’un  membre; 
l'œdème  ne  se  produit  qu’après  ligature  concomi¬ 
tante  du  nerf  satellite  du  paquet  vasculaire. 

Le  système  nerveux  entre  donc  en  jeu.  Ceci 
n'est  pas  douteux.  Nous  en  avons  une  preuve  dans 
l’existence  d’œdèmes  au  cours  de  certaines  névrites 
ou  d’affections  diverses  du  système  nerveux. 
Potain  s’était  attaché  à  la  description  des  œdèmes 
dont  la  localisation  est  manifestement  commandée 
par  une  topographie  nerveuse  qui  peut  être  troncu- 
laire, radiculaire  ou  centrale.  Nous  nous  souvenons 
d’une  jeune  malade,  syphilitique,  observée  dans  le 
service  de  M.  Trémolières,  qui  présenta,  paral¬ 
lèlement  à  des  névralgies  de  type  radiculaire  des 
membres  et  particulièrement  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  un  œdème  dur  et  blanc  de  même 
répartition,  (ju’une  ponction  lombaire  fit  dispa¬ 
raître 

Ces  cas  ne  sont  pas  rares.  Ils  prouvent  le  rôle 
indéniable  du  système  nerveux  dans  la  localisation 
et  probablemeut  aussi  dans  la  production  de 
certains  œdèmes. 

Le  système  nerveux  intervient-il  par  l’intermé¬ 
diaire  du  sympathique?  Cela  est  plus  que  pro¬ 
bable. 

Les  divers  tests  d’exploration  du  sympathique 
démontrent  en  eflet  son  intervention.  iVu  surplus, 
dans  l’expérience  de  Ranvier,  c’est  l’action  portée 
.sur  le  sympathique  qui  entraîne  l’œdeme.  Roger 
et  .losué,  en  effet,  n’obtiennent  d’œdème  dans  le 
domaine  des  veines  de  l’oreille  ligaturées 
qu’après  section  du  sympathique  cervical.  D’autre 
part,  les  observations  de  Leriche"  montrent  que 
la  sympathectomie  péri-artérielle  est  susceptible 
de  faire  rétrocéder,  parfois  en  quelques  heures, 
des  œdèmes  localisés  des  membres  apparus  à  la 
suite  de  trauma.  L’action  du  sympathique  est 
indéniable,  encore  que  les  faits  puissent  être  con¬ 
tradictoires.  On  retrouve  d’ailleurs  cette  inter¬ 
vention  du  système  végétatif  dans  la  pathogénie 
de  nombreux  œ-dèmes  :  ainsi  dans  ces  œdèmes 
durs  et  généralisés  que  l’on  observe  chez  les 
enfants,  dans  certains  œdèmes  chroniques  spon¬ 
tanés  (trophœdème  de  Meige  ou  éléphantiasis 
nostras  Léri),  dans  ces  œdèmes  angio-neurotiques 
([ui  tendent  à  évoluer  vers  la  sclérodermie,  ainsi 
dans  l’urticaire  ou  dans  les  poussées  œdémateuses 
de  la  maladie  de  Quincke. 

Et  ceci  nous  amène  aux  œdèmes  du  choccolloï- 
doclasique.  On  peut  en  effet  réaliser  des  œdèmes 
par  introduction  de  corps  (indol,  scalol)  suscepti¬ 
bles  de  déclancher  un  choc  hémoclasique.  Et  l’on 
s’explique  la  fréquence  des  œdèmes  dans  les 
affections  qui  ont  été  rapportées  à  un  choc  hémo¬ 
clasique.  Or  le  rôle  du  sympathi(pie  ne  semble 
guère  discutable  dans  tous  ces  cas*. 

Par  quel  mécanisme  intervient-il  ? 

Si  nous  nous  efforçons  de  pénétrer  ce  méca¬ 
nisme,  nous  songerons  en  premier  lieu  aux  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs,  c’est-à-dire,  d’une  part  aux 
modifications  du  régime  circulatoire  intravascu¬ 
laire,  d’autre  part  aux  modifications  sul)ies  par  la 
paroi  des  capillaires  dont  la  dilatation  multiplie 
la  surface  des  échanges  et  élargit  les  espaces 
intermicellaires  du  protoplasme  endothélial,  ces 
deux  facteurs  favorisant  également  le  passage  à 
travers  la  paroi  des  vaisseaux.  Mais  les  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs  sont-ils  seuls  à  intervenir? 
Le  sympathique  a  des  actions  multiples.  Dans  la 


1.  Trkmoi  lÈRES  et  ScHCLMASN.  —  Soc.  méd.  des  Uôp. 
de  Paris.  4  Février  1921. 

2.  Lericiie.  —  Soc.  Chir  de  Lyon.,  14-21  Juin  1923. 

3.  Le  GA.1.VÉ.  —  Acad  de  A/érf.,  2-15  Nov.  1921. 

4.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  le  professeur 


sécrétion  glandulaire  (glande  sous-maxillaire, 
Claude  Bernard),  il  exerce,  par  certaines  de  ses 
fibres,  une  action  vaso-motrice;  par  d’autres  fibres 
il  exerce  une  action  directement  sécrétoire.  Ne 
peut-il  y  avoir  un  phénomène  analogue  dans  le  rôle 
du  sympathique  sur  la  production  de  l’œdème? 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  apercevons  combien 
l’altération  des  conditions  mécaniques  de  la  circu¬ 
lation,  en  tant  que  cause  d’œdème,  de  simple 
((u’elle  paraît  à  première  vue,  se  complique  du  fait 
du  facteur  nerveux  qui  s’associe  au  facteur  circu¬ 
latoire  proprement  dit  et  dont  l’interprétation  est 
encore  obscure. 

Le  facteur  rénal.  La  rétention  chlorurée. 
Théorie  osmotique  de  l’oedème. 

On  voit,  dans  les  néphrites,  des  œdèmes  se 
constituer  indépendamment  de  tout  obstacle  à  la 
circulation.  Aussi  la  théorie  de  Lécorché  et  Tala¬ 
mon,  pour  qui  «  la  véritable  hydropisie  brighti- 
que  est  toujours  d’origine  cardiaque  »,  n’a  pas 
tardé  à  céder  le  pas  à  une  théorie  nouvelle. 

Celle-ci  repose  sur  les  travaux  de  Winter,  de 
Théaulon,  de  Chauffard  sur  l’équilibre  isotoni¬ 
que  des  humeurs  de  l’organisme.  I..’hypertonie 
saline  des  tissus  entraîne  de  l’œdème  parce  qu’elle 
appelle  l’eau  du  plasma  dans  les  espaces  intersti¬ 
tiels.  Les  travaux  d’Achard*  précisent  ce  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  composition  du  sang  et 
montrent  que  le  NaCl  lorsqu’il  est  en  excès  dans 
le  sang  passe  rapidement  dans  les  tissus  et  dans 
le  système  extravasculaire  (inierstices  des  cel¬ 
lules,  fentes  des  tissus,  espaces  séparant  les 
organes,  cavités  séreuses)  qui  présente  une  dispo¬ 
sition  telle  (extensibilité  de  ses  mailles  et  de  ses 
cavités)  que  des  masses  relativement  considéra¬ 
bles  de  liquide  peuvent  s’y  accumuler.  Ainsi,  lors¬ 
que  des  conditions  pathologiques  rompent  l’équi¬ 
libre  normalement  établi  entre  l’eau  deconstitution 
des  tissus,  l’eau  vasculaire,  et  l’eau  lacunaire, 
tout  se  passe  comme  si  le  sang,  dont  l’activité  ne 
peut  se  poursuivre  qu’en  présence  d’une  quantité 
déterminée  d’eau  chlorurée,  se  déchargeait  du 
surplus  de  NaCl  qu’il  charrie  dans  le  système 
lacunaire  dont  le  fonctionnement  importe  moins. 
Widal,  dans  des  travaux  aux  conséquences  théra¬ 
peutiques  considérables,  établit  de  manière  indis¬ 
cutable  le  rôle  hydropigène  du  NaCl  dans  les 
néphrites  et  montre  qu’il  y  a  imperméabilité  élec¬ 
tive  du  rein  pour  ce  sel,  et  que  la  rétention  chlo¬ 
rurée  ainsi  déterminée  est  le  facteur  de  l’œdème. 
1,’augmentation  des  œdèmes  consécutive  à  l’admi¬ 
nistration  de  NaCl  chez  les  brightiques,  leur 
diminution  grâce  à  la  suppression  du  NaCl  de 
l'alimentation  et  à  l’administration  de  théobromine 
qui  en  facilite  l’excrétion  par  abaissement  du 
seuil  d’élimination  rénale,  prouvent  que  cette 
rétention  chlorurée  joue  uii  rôle  considérable 
dans  la  genèse  de  l’œdème  brightique  :  elle  a 
valu  aux  néphrites  hydropigènes  le  nom  de 
néphrites  chloruréraiques.  Ajoutons  que  ce  facteur 
de  rétention  chlorurée  n’a  pas  été  invoqué  seule¬ 
ment  dans  la  pathogénie  des  œdèmes  brig'’tiqucs. 
L’influence  thérapeutique  de  la  cure  de  déchloru¬ 
ration  dans  les  œdèmes  des  cardiaques  et  même 
de  certaines  phlébites  a  fait  songer  à  la  rétention 
chlorurée  comme  facteur  accessoire  dans  la  genèse 
de  ces  œdèmes  circulatoires. 

Cependant,  quelques  faits  se  dressent  contre 
l’explication  des  œdèmes  par  un  facteur  unique 
de  rétention  chlorurée.  Il  est  des  cas  où  l’absence 
d’excrétion  de  chlorures  ne  suffit  pas  à  produire 
l’iedème  (rétentions  sèches  de  NaCl  de  R.  Marie, 
d’Ambard  et  Beaujard),  comme  il  est  des  cas  où  l’on 
voit  des  œdèmes  en  l’absence  de  rétention  chlorurée 
(malades  porteurs  d’œdèmes  alors  que  leur  chlo¬ 
rémie  est  inférieure  à  la  normale). 


Achard  a  fait  paraître  un  ouvrage  très  documenté  sur 
La  physiofopie  ci  ta  pathologie  générales  au  système  lacu¬ 
naire  ;Masso'n  et  Ci  ,  1924).  où  se  trouve  résumée  su  con¬ 
ception  sur  le  mécanisme  de  l’œdème. 


La  rétention  chlorurée  n’explique  donc  pas 
tous  les  faits.  Et,  si  nous  nous  efforçons  de  saisir 
le  mécanisme  par  lequel  elle  produit  la  rétention 
hydrique,  nous  verrons  surgir  de  nombreuses 
hypothèses.  S’agit-il  simplement  d’une  question 
d’isotonie  entre  les  humeurs  de  l’organisme? 
Faut-il  dissocier  les  ions  de  la  moléctile  NaCl  et 
incriminer  l’ion  Cl  comme  facteur  d’appel  de  l’eau 
dans  les  espaces  interstitiels?  L’ion  Na  ne  joue-t- 
il  pas  plutôt  le  rôle  prépondérant?  Nous  retrou¬ 
verons  bientôt  cette  discussion.  Enfin,  le  Calvé'a 
récemment  mis  en  évidence  un  fait  intéressant  : 
il  a  montré  que  le  NaCl  alimentaire  abaissait  la 
pression  des  brightiques  porteurs  d’œdèmes, 
modifiait  leur  coagulabilité  sanguine,  le  nombre 
de  leurs  leucocytes,  le  taux  de  leurs  albumines 
sériques,  augmentait  leur  chlorémie,  bref  déter¬ 
minait  une  crise  vasculo-sanguine  caractéristique. 
Pour  cet  auteur.  «  l’œdème  brightique  est  l’abou¬ 
tissant  de  la  crise  vasculo-sanguine  que  le  NaCl 
réalise  chez  les  cardio-rénaux.  Cette  crise  vasculo- 
sanguine...  a  pour  fonction  d’assurer  l’auto-régu- 
lation  sanguine,  d’ouvrir  devant  les  corps  que  le 
filtre  rénal  ne  laisse  pas  passer  une  porte  de  sor¬ 
tie  dégageant  le  sang,  de  provoquer  des  dériva¬ 
tions  dans  les  territoires  où  l’accumulation  de  ces 
corps  est  moins  nuisible  que  dans  le  sang.  » 

Le  mécanisme  par  lequel  la  rétention  chlorurée 
entraîne  de  Tœdème  est  donc  encore  obscur. 

Du  reste,  même  en  ce  qui  concerne  les  relations 
de  cause  à  effet  entre  la  rétention  des  chlorures  et 
la  production  des  œdèmes,  on  peut  regretter  que 
les  observateurs  n’aient  pas  suffisamment  précisé, 
dans  tous  les  cas,  les  conditions  dans  lesquelles 
cetterétention  a  été  constatée. 

Un  cirrhotique,  qui,  à  la  suite  d’une  paracen¬ 
tèse,  reconstitue  son  ascite  et  retient  chaque  jour 
un  litre  de  sérosité  isotonique,  retient  de  ce  fait 
chaque  jour  6  ou  7  gr.  de  NaCl.  Dirons-nous  qu’il 
y  a  rétention  primitive  de  chlorures  et  secondai¬ 
rement  rétention  d’eau?  Il  en  va  de  même,  nous  le 
verrons  par  la  suite,  d’un  grand  nombre  d’œdèmes. 
En  verw  d’un  mccani.ime  rcgiilalctir,  sur  lequel  ont 
longuement  insisté  Achard  et  Loeper,  on  ne  saurait 
concevoir  une  rétention  de  liquide  dans  l’orga¬ 
nisme  qui  ne  soit  une  «  rétention  hydro-chlorurée  » 
isotonique  et  ne  puisse  faire  croire,  par  conséquent, 
à  une  rétention  saline  primitive. 

Il  n’est  guère  d’observations  dans  lesquelles  on 
ait  pu  saisir  sur  le  fait  la  rétention  du  chlorure, 
d’une  part,  et  l’appel  secondaire  de  son  eau  de 
dilution.  Les  analyses  comparatives  du  liquide 
d’œdème  et  du  plasma  sanguin  (Achard)  ne  mon¬ 
trent  pas  de  différences  interprétables  dans  la 
teneur  en  NaCl.  L’œdème  doit  être  envisagé, 
avant  tout,  comme  un  déplacement  de  liquide  iso¬ 
tonique  sans  différence  de  potentiel  tonique,  et 
ceci  a  mené  naturellement  divers  auteurs  à  cher¬ 
cher  à  la  base  de  l’œdème  un  facteur,  très  géné¬ 
ral,  tissulaire,  qu’il  nous  faut  maintenant  envisa¬ 
ger. 

Le  facteur  tissulaire. 

L’œdème,  problème  colloïdar. 

Nos  tissus  sont  des  colloïdes.  Tout  colloïde 
présente  un  certain  état  d’imbibition,  c’est-;’i-dire 
contient  normalement  une  certaine  quantité  d’eau. 
Tout  colloïde,  mis  en  présence  de  conditions 
anormales,  voit  ce  taux  d’imbihition  se  modifier, 
en  plus  ou  en  moins,  vers  un  état  de  déshydrata-  . 
tion  ou  d’hydratation  exagérée’.  De  très  nom¬ 
breux  travaux  ont  étudié,  tantôt  sur  des  colloïdes 
artificiels  ou  des  colloïdes  naturels  préparés 
(savons,  disques  de  gélatine  ou  de  fibrine),  tan¬ 
tôt  sur  des  tissus  organisés  (et  particulièrement 
des  muscles  ;  gastroenéiniens  et  couturiers  de  gre¬ 
nouilles),  les  modifications  du  taux  normal  d’im¬ 
bibition,  sous  l’influence  de  conditions  diverses. 


5.  Le  Culvé.  —  Gaz.  des  U6p.,  n»  5,  Janvier  19''4. 

6.  M.  H.  Fischer.  —  Das  Oedem,  als  hotloïdisches 
Problem.  Dresde,  1910. 
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Dans  toii.s  les  ca.s,  les  résultats,  concordants 
entre  eux,  avec  toutefois  quelques  variations  sui¬ 
vant  le  colloïde  en  cause  (liydrophilie  propre  de 
chaque  colloïde],  montrent  qu’il  est  plusieurs  fac¬ 
teurs  susceptibles  de  modifier  l'imbibitiou  nor¬ 
male  d'un  colloïde. 

'l’rois  d’entre  eux  commencent  à  nous  être  con- 

Le  taux  d’acidité  ou  d’alcalinité  =  équilibre 
acido-basique  ; 

I.a  présence  en  proportions  variables  d’ions 
salins  divers  =  équilibre  minéro-minéral  ; 

La  valeur  du  coefficient  lipocytique,  c’est-à-dire 
du  rapport  existant  entre  la  cholestérine  et  les 
acides  gras  fixes  ou  le  phosphore  lipoïdique  que 
contiennent  les  tissus  examinés  (Mayer  et  Schaef¬ 
fer)  =  équilibre  lipo-lipoïdique. 

L’adjonction  d’une  trace  d’acide  ou  d’alcali  à 
une  solution  physiologique  pernoet  à  un  bloc  col¬ 
loïdal  ou  à  un  tissu  d'absorber  et  de  retenir  une 
grande  quantité  d'eau. 

La  présence  d’ions  salins  divers  (anions  et 
cations)  est  également  susceptible  de  modifier  le 
taux  d’imbibition  de  ce  bloc.  Il  faut,  pour  que  ce 
taux  demeure  invariable,  un  certain  nombre  d'ions 
salins  en  proportions  respectives  bien  définies 
(telles  qu’on  les  rencontre  dans  un  liquide  de  llin- 
gcr,  de  Ijocke,  ou  de  Hédon-Fleigl. 

Enfin,  plus  un  tissu  présente  un  coefficient  lipo¬ 
cytique  élevé  (c’est-à-dire  plus  est  forte  la  propor¬ 
tion  de  cholestérine  qu’il  contient) ,  plus  il  absorbe 
et  retient  d’eau. 

Donc  une  modification  si  légère  soit-elle  de.s 
conditions  normales  de  vie  d’un  tissu  (traces 
d’acide  ou  deba.se,  variations  dans  les  proportions 
respectives  d’ions  salins,  élévation  du  coefficient 
lipocytique)  modifie  parallèlement  la  quantité 
d’eau  qu’il  contient.  Et  ces  modifications  sont 
telles  qu’elles  vont  souvent  à  l’encontre  de  ce  que 
laisseraient  supposer  les  lois  de  l'osmose. 

Ces  faits  ne  peuvent-ils  trouver  leur  application 
dans  la  pathogénie  de  l’oedème  ? 

Il  semble  bien  que,  dans  un  certain  nombre 
d'œdèmes,  le  facteur  tissulaire,  c’est-à-dire  l’affi¬ 
nité  directe  du  tissu  envisagé  pour  l’eau,  inter¬ 
vienne  de  façon  prépondérante. 

Ainsi,  dans  la  production  de  tous  les  œdèmes 
locaux  consécutifs  à  l’introduction  d’une  substance 
étrangère,  qu’il  s’agisse  des  ledèmes  consécutifs 
aux  piqûres  d'insectes,  ou  des  œdèmes  inllaiuma- 
toircs  consécutifs  à  des  injections  de  toxines 
(diphtériques  I  dont  on  peut  rapprocher  les  œdèmes 
des  infections  locales  (icdèmes  de  l’érysipèle  par 
exemple',  c’est  bien  un  facteur  local  qui  entre  en 
jeu.  Le  tissu  retient  ou  appelle  de  l'eau  sous 
l’inlluence  de  la  substance  introduite  (toxine 
microbienne,  acide  formique  ou  autres  acides  au 
cas  de  piqûre  d’insecte).  Il  existe,  ici  encore, 
d’ailleurs,  un  facteur  nerveux  vaso-moteur  qui 
aide  la  production  de  r<vdème.  Roger  a  montré 
en  effet  le  rôle  vaso-dilatateur  des  toxines  micro¬ 
biennes. 

On  a  invoqué  un  fadeur  tissulaire  à  la  base  de 
l'icdème  rénal.  L’est  aussi  par  un  facteur  tissu¬ 
laire  que  l’on  a  cherché  à  expliquer  un  grand 
nombre  d’œdèmes  généralisés  survenant  au  cours 
d’états  divers  :  chez  les  suppurants  chroniques, 
les  tuberculeux,  les  dysentériques  chroniques, 
certains  hépatiques,  les  cancéreux,  les  diabétiques 
à  la  pliase  de  dénutrition,  les  grands  anémiques, 
les  hypo-alimentés  et  les  faméliques  (carences  ali¬ 
mentaires,  avitaminoses',  les  nourrissons  athrep- 
siques.  et  bien  d’autres  états  encore. 

On  voit  combien  sont  nombreuses  les  affections 
qui  réalisent  des  œdèmes.  Si  l’on  pesait  régulière¬ 
ment  les  malades,  dans  combien  d’états  ne  trouve- 
rait-on  pas  de  ces  écarts  de  poids  dus  à  une  réten¬ 
tion  d’eau  trop  peu  accusée  pour  constituer  un 
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œdème  visible  et  palpable  '!  Au  cours  de  combien 
de  maladies  ne  rencontrerions-nous  pas  ces  étals 
de  préœdème  que  Widal  a  étudiés  dans  les 
néphrites  chroniques  Xous  croyons  que  la  plu¬ 
part  des  affections  qui  modifient,  en  quelque 
manière  (|ue  ce  soit,  le  métabolisme  normal  d’un 
individu  modifient  parallèlement  son  hydratation 
et  réalisent,  soit  un  état  de  déshydratation,  soit  du 
préœdcme  ou  de  l'icdèrae. 

Or  allons-nous  expliquer  tous  les  icdèmesdont 
la  pathogénie  est  encore  obscure  par  des  causes 
circulatoires  et  rénales  Sans  doute  peuvent-elles 
intervenir,  mais  si  nous  les  invoquons  seules, 
nous  sommes  parfois  tentés  d’appeler  «  parado¬ 
xaux  '  »  les  œdèmes  qui  ne  trouvent  leur  justifica¬ 
tion  dans  aucun  de  ces  facteurs.  Si,  par  contre,  nous 
envisageons  l’organisme  humain  comme  un  tout 
en  équilibre  physico-chimique  équilibre  physique 
colloïdal,  équilibre  des  constituants  chimiques) 
et  dans  un  état  déterminé  d’imbibition  normale, 
nous  imaginerons  volontiers  que  l’un  des  facteurs 
capitaux  de  l’œdème  puisse  intéresser  l’organisme 
entier  —  facteur  tissulaire  —  et  que  de.s  causes 
innombrables  puissent  modifier  en  plus  ou  en 
moins  l’état  d’imbibition  de  cet  organisme  :  toute 
variation  de  l’un  quelconque  des  éléments  dont 
l’agencement  constitue  l’équilibre  physico-chimi¬ 
que  de  l’organisme  entraîne  une  variation  de  cet 
état  d'imbibition  normal.  Efforçons-nous  de  saisir 
l’entrée  en  jeu,  dans  la  genèse  de  Tœdème,  de 
quelques-unes  d’entre  les  causes  qui  accroissent 
l’imbibition  normale  d’un  tissu. 

a]  L’acidité.  —  Nous  savons  que  les  acides, 
môme  à  l’état  de  traces,  favorisent  l’imbibition. 
Sur  ce  fait  expérimental  Martin  H.  Fischer  a 
construit  une  théorie  nouvelle  de  l’œdème  ’  qui 
ne  représenterait  rien  d’autre  qu’un  accrois.sement 
de  l'affinité  des  collo’i’des  tissulaires  pour  l’eau. 
Cette  augmentation  de  l’hydrophilie  colloïdale 
tissulaire  et  humorale  serait  due  à  des  substances 
qui  ne  sont  plus  soustraites  de  l’organisme  comme 
à  l’état  normal  ou  y  sont  produites  en  quantités 
anormales.  Or  les  acides  sont  au  premier  rang 
des  substances  capables  d'augmenter  cette  hydro- 
philie.  Et,  d’autre  part,  dans  les  états  qui  aboutis¬ 
sent  à  la  constitution  d’œdèmes,  la  production 
d’acides  aurait  été  prouvée  à  maintes  reprises. 

Expérimentalement,  un  membre  postérieur  de 
grenouille,  ligaturé  jusqu’à  suppression  de  toute 
circulation  artérielle  et  veineuse  et  placé  dans 
l’eau,  gonfle  et  ne  tarde  pas  à  présenter  un  icdème 
considérable  ;  or  les  tissus  de  ce  membre  ont,  à  la 
fin  de  l’expérience,  une  réaction  acide  suffisam¬ 
ment  marquée  pour  être  décelée  avec  un  indica¬ 
teur  coloré. 

Cliniquement,  Fischer  a  pratiqué  plusieurs 
analyses  de  liquides  d'œdème  qui  ont  présenté 
une  réaction  acide  vis-à-vis  de  la  phénolphta- 
léine  même  après  que  le  CO'  en  a  été  chassé. 
Ajoutons  que  les  analyses  de  Hoppe-Seyler  ont 
montré,  dans  les  liquides  d’œdème,  la  présence  de 
nombreux  acides  —  lactique,  valérianique,  succi- 
nique,  butyrique  -  et  que  leur  teneur  en  CO' 
est  beaucoup  plus  grande  qu’elle  ne  l’est  dans  le 
sang  veineux.  On  sait  aussi  que,  dans  les  états 
(troubles  circulatoires)  où  il  y  a  défaut  d’oxygène, 
les  acides  organiijues  sont  produits  en  grande 
quantité.  Les  cadavres  immergés  dans  l’eau 
s’œdémalienl  :  or,  après  la  mort,  les  tissus  devien¬ 
nent  acides.  Les  tissus  gangrenés  acides  gonflent, 
si  on  leur  fournit  de  l’eau.  Les  piqûres  ou  mor¬ 
sures  d’animaux  qui  inoculent  de  l’acide  formique 
ou  d’autre  acides  donnent  lieu,  nous  l’avons  vu, 
à  des  œdèmes  à  développement  rapide.  Or  l’acide 
formique  accroît  dans  de  fortes  proportions 
l’hydrophilie  colloïdale. 

Tous  ces  faits  portent  Fischer  à  admettre  que 
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l’œdème  est  le  résultat  d'un  accroissement  de 
l’hydrophilie  colloïdale,  et  à  attribuer  aux  acides 
un  rôle  presque  constant  dans  sa  constitution. 
Dans  les  œdèmes  des  affections  cardiaques  et  vei¬ 
neuses,  le  CO"  accumulé  dans  la  circulation  péri¬ 
phérique  et  les  acides  organiques  produits  seraient 
les  facteurs  de  l’œdème.  Dans  les  néphrites  aussi, 
on  assisterait  à  la  formation  de  substances,  et 
particulièrement  d’acides,  qui  augmentent  l’hydro- 
philie  des  collo’ïdcs  tissulaires.  Il  en  serait  de 
même  dans  certains  états  d’acidose.  Et  l’œdènie 
localisé  qui  constitue  le  glaucome,  s’il  s’expli¬ 
que  souvent  par  des  modifications  salines  (voir 
paragraphe  suivant),  pourrait  tenir  en  quelques 
cas  à  la  production  d’acide,  en  si  petite  quan¬ 
tité  soit-il,  ou  à  l’accumulation  de  CO'  (expéri¬ 
mentalement,  des  yeux  de  mouton,  de  bœuf,  de 
porc,  immergés  dans  des  solutions  acides, 
même  très  diluées,  gonflent  et  prennent  une  du¬ 
reté  semblable  à  celle  du  glaucome). 

On  ne  peut  généraliser,  comme  le  fait  M.  IL 
Fischer,  le  rôle  des  acides  dans  la  production  des 
œdèmes,  car  «  tous  les  liquides  d’iedème  ne  sont 
pas  acides,  beaucoup  d’organes  et  tissus  ne  sont 
pas  gonflés  in  vitro  par  les  acides  »  (Lambling  , 
car  d’autres  objections  se  dressent  contre  cette 
généralisation  L  Retenons  cependant  les  faits  qui 
plaident  en  faveur  de  sa  théorie  ainsi  que  l’affir¬ 
mation  de  cette  proposition,  à  savoir  que  l’œdème 
est  souvent  d’origine  tissulaire  et  que  sa  cause 
réside  souvent  dans  une  question  d’hydrophilie 
collo’i’dale. 

A  côté  des  acides,  les  bases  joueraient  aussi 
quelquefois  un  rôle  :  on  a  pu  leur  attribuer  les 
œdèmes  bicarbonatés  (dont  on  trouvera  plus  loin 
une  autre  pathogénie). 

b]  Les  ions  sai.ixs.  Dans  l'œdème  chloruré, 
il  existe,  à  côté  du  facteur  rénal  d’obstacle  à  l’ex¬ 
crétion,  un  facteur  d’échange  direct  entre  le  sys¬ 
tème  vasculaire  et  le  système  lacunaire  dans  le 
but  de  maintenir  l’équilibre  du  premier  (Achardû 
D’autre  part,  l’ion  Cl  a  été  et  est  encore  incriminé 
par  un  grand  nombre  d'auteurs  comme  cause 
d’appel  de  l’eau  dans  les  tissus  ^^’'idal  .  Bien  des 
faits  cependant  semblent  prouver  que  l’ion  Na  a 
le  rôle  prépondérant.  On  a  établi  en  effet  que  les 
autres  chlorures  (Iv,  Mg,  Li)  n’agissent  pas  comme 
le  NaGl  (travaux  de  L.  F.  Meyer  sur  les 
nourrissons;  expériences  d'.lchard  et  Gaillard*  . 
Magnus  Lévy’,  administrant  successivement  à 
des  malades  atteints  de  néphrites  avec  œdème,  à 
la  phase  d’accroissement  ou  d’équilibre,  différents 
sels  en  quantités  équivalentes  1/5  ou  1/10  du 
poids  de  la  molécule  gramme  de  NaCl,  CO’  Naff, 
KCl.  CO’  KH),  constate  que  toujours  c’est  l’ion 
Na  qui  joue  le  rôle  de  facteur  hydropigène.  Cer¬ 
tains  chlorures  sont  même  doues  de  propriétés 
diurétiques,  tels  les  chlorures  de  K  eide  Ca  Blum’), 
tandis  que  d’autres  sels  de  Na  que  le  NaCl  peuvent 
provoquer  des  œdèmes,  tel  le  bicarbonate  de  soude 
/M.  Lévy,  Falta,  Blum  ',  M.  Labbé,  M'alter 
Bœnheim").  Ces  œdèmes  sodiques  semblent  bien 
relever  d’un  facteur  tissulaire  (Blum,  Faltaû  Les 
expériences  d’Ellinger’’  circulations  artificielles 
par  l’aorte  abdominale  au  moyen  de  liquides 
divers  dans  des  arrière-trains  de  grenouilles 
séparés  du  reste  du  corps)  montrent  que  certains 
ions  salins  provoquent  des  œdèmes  par  action 
sur  le  pouvoir  d’imbibition  des  albuminoïdes  du 
sérum  et  des  tissus. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  les  résultats 
obtenus  dans  l’étude  de  la  pathogénie  du  glau¬ 
come.  Les  humeurs  de  l’œil  et  le  cristallin  sont 
des  colloïdes  typiques.  Ces  humeurs  renferment 
différents  sels.  La  théorie  qui  attribue  l’hyperten¬ 
sion  glaucoinateuse  à  une  rétention  chlorurique 
de  l’œil  par  insuffisance  rénale  de  Lapersonne- 


7.  Blum.  —  Soc.  méd.  des  IIùp.  de  Paris,  2  Juillet  1921. 

8.  Wai-TER  Bœxiieim.  —  Deutsches  .irchiv  jiir  hlinische 
Medizin  (Leipzig),  t.  CXLII,  Juin  1923. 

9.  Ellinceb.  —  .Vünch.  med.  U'ochens  chi .  (Munich), 
Novembre  1920,  t.  LXVll,  n»  '.8. 
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Cantonnet',  et  qui  est  au  glaucome  ce  que  la  théo¬ 
rie  osmotique  de  Widal  est  à  l’anasarque  brighti- 
que,  explique  un  certain  nombre  des  faits.  Il  faut 
chercher  la  cause  d’autres  faits  dans  une  diminu¬ 
tion  de  la  concentration  relative  des  différents 
sels,  d'où  modification  du  pouvoir  d’imbibition 
des  colloïdes  oculaires. 

f)  Le  coefficient  i.ifocytiqve.  —  lies  tissus 
immergés  dans  des  solutions  semblables  (hypoto¬ 
niques  par  exemple)  s’imbibent  diversement  sui¬ 
vant  leur  coefficient  lipocytique  (Mayer  et  Schaef¬ 
fer'). 

Or,  chez  les  sujets  atteints  de  néphrite  hydro- 
pigène,  «  pour  une  concentration  égale  du  milieu 
intérieur  en  XaCl,  les  tissus  s’imbibent  beaucoup 
plus  que  ne  le  font  ceux  de.s  sujets  normaux  » 
(Leblanc  . 

A  la  suite  des  travaux  de  Mayer  et  Schaefler, 
Terroine  ’a  établi  une  constante  lipémique  fixe  du 

Ccholestérine\ 

acides  gras'j  caractéristique  d  un 
organisme  à  l’état  de  santé. 

Or,  chez  les  sujets  eedématiés  par  néphrite 
hydropigène,  ce  coefficient  lipémique  s’élève  nota¬ 
blement  (de  0,40  moyenne  à  l’état  normal  à  0,GO 
ou  0,70j  *;  cette  élévation  n’est  d’ailleurs  constatée 
qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie,  et  si,  aux 
premières  périodes,  le  coefficient  lipémique  est 
sensiblement  égal  à  celui  des  sujets  fiormaux,  l’on 
peut  imaginer  que  les  modifications  du  coefficient 
lipocytique  ne  se  produisent  d’abord  qu’au  niveau 
de  certains  tissus  et  que  ce  n’est  que  tardivement 
(|u'elles  se  généralisent  suffisamment  pour  que  le 
coefficient  lipémique  lui-même  s’élève. 

L'élévation  du  coefficient  lipocytique  augmen¬ 
tant  l’hydrophilie  tissulaire  est  donc  encore  un 
facteur  d’œdème.  Ce  facteur  n’intervient  d’ail¬ 
leurs  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  car  on 
a  constaté  des  constantes  lipémiques  normales  au 
cours  d’œdèmes  d’origine  cardiaque,  hépatique, 
néoplasique. 

d'i  Les  autolysats  tissulaires.  —  A  côté  des 
facteurs  précédents  dont  l’analyse  est  relativement 
aisée,  d’autres  facteurs  plus  complexes  peuvent 
entrer  en  jeu. 

'rimofeefl,  produisant  expérimentalement  des 
néphrites  par  injections  de  sels  d’urane  ou  de 
bichromate,  constate  (|ue,  dans  un  cas,  les  extraits 
de  rein  malade  ne  sont  pas  doués  d’action  lym- 
phagogue,  que  dans  l’autre,  au  contraire,  les 
extraits  ont  une  action  lymphagogue  très  marquée 
et  sont  producteurs  d’œdèmes. 

Roger',  étudiant  les  œdèmes  hépatiques,  cons¬ 
tate  que  les  substances  qui  proviennent  de  l’auto- 
lyse  du  foie  ont  le  pouvoir  de  diminuer  la  quantité 
d’urines  émises.  Ces  autolysats  n’agiraient-ils  pas 
en  augmentant  l’affinité  des  tissus  pour  l’eau  ? 

e)  Les  hormones  pathologiques.  —  On  sait 
l’influence  que  certains  troubles  endocriniens 
(thyroïdiens  entre  autres)  peuvent  exercer  sur 
riedèine,  au  point  qu’on  a  pu  recourir  à  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne  pour  faire  régresser  certains 
ledèmes  (Molnar°). 

S’agit-il  là  d’une  modification  des  fonctions 
rénales,  les  extraits  de  corps  thyroïde  possédant 
une  action  diurétique  (Eppinger)  ? 

S’agit  il  de  troubles  sympathiques  connexes? 
\'y  aurait-il  pas,  ici  encore,  présence  dans  l'orga¬ 
nisme  de  substances  anormales  accroissant  l’appé¬ 
tence  des  tissus  pour  l’eau  ? 

/j  A  cette  liste  déjà  longue  des  facteurs  suscep¬ 
tibles  d’accroître  l’affinité  de  nos  tissus  pour 

1.  tlATEBet  Schaeffer.  —  Journ.de  Phytivl.el  de  Pathol. 
»<<«.,  1914,  n*  1. 

2.  Leblanc.  —  «  La  pathogénie  des  œdèmes  et  le  pou¬ 
voir  d’îmbibîtion  des  tissus  ».  Bulletin  médical,  29  Mai 
1920  et  Thèse  Paris  1919. 

3.  Terroine.  —  (1  De  l’existence  d'une  constante  lipé- 
miqne  ». /oarn.  de  Phys.  etdePath.  gén. , 1914,  l.  XVI, p.  213. 
'i.  .àciiARD,  Ribot  et  Leblanc.  —  «  Le  coefficient  lipé- 


l'eau,  on  pourrait  ajouter  toutes  les  substances 
toxiques,  et  particulièrement  les  toxines  micro¬ 
biennes,  ce  qui  nous  expliquerait  certains  ledèmes 
aigus  généralisés  survenant  au  cours  d’infections. 

dette  idée  d’incriminer,  dans  la  pathogénie  de 
Tœdcnie,  des  substances  anormalement  produites 
ou  retenues  dans  l’organisme  n'est  d’ailleurs  pas 
nouvelle.  Aehard  soutient  depuis  longtemps  qu’il 
existe  dans  les  humeurs  et  les  tissus,  au  cours  des 
(«■dèmes,  des  corps  de  nature  encore  indéterminée 
qui  retiennent  l’eau,  et  l’on  trouve  dans  les  tra¬ 
vaux  d’Hallion,  de  Teissier  et  Hugounencq  cette 
même  conception  d’albumines  pathologiques  à  la 
liase  des  rétentions  d’eau  par  l’organisme. 

L’hydrophilie  colloïdale  nous  paraît  ainsi  jouer 
un  rôle  considérable  dans  la  pathogénic  d’un  très 
grand  nombre  d’œdèmes.  Son  champ  d’action  est, 
du  re.ste,  très  vaste.  Elle  intéresse  non  seulement 
les  tissus  (liydrophilie  tissulaire),  mais  les  albu¬ 
mines  plasmatiques  (hydrophilie  humorale)  et  les 
protoplasmes  des  endothéliums  et  des  séreuses 
dont  elle  commande  la  perméabilité.  C’est  le  jeu 
respectif  de  cette  affinité  des  tissus  pour  l’eau,  et 
de  ces  modifications  de  perméabilité  des  endothé¬ 
liums  vasculaires,  qui  règle  la  grandeur  de  l’infil¬ 
tration  œdémateuse  et  qui,  de  concert  avec  l’ac¬ 
tion  du  système  végétatif,  en  ordonne  la 
distribution. 

A 

Toute  la  pathogénie  de  l’œdème  ne  se  résume 
cependant  pas  dans  une  question  d’hydrophilie 
colloïdale.  Il  faut  savoir  invoquer,  à  côté  (î’elle, 
l’altération  des  conditions  mécaniques  de  la  circu¬ 
lation  et  la  rétention  chlorurée. 

Peut-on  concilier  ces  différents  facteurs?  Agis¬ 
sent-ils  isolément  ou  combinent-ils  leurs  effets  ? 

L’œdème  qui  survient  au  cours  d’un  état  patho¬ 
logique  peut  être  parfois  rapporté  aisément  à  l’une 
des  pathogénies  précédemment  énumérées.  Mais 
bien  souvent  plusieurs  d’entre  elles  prétendent 
également  l’expliquer,  entre  lesquelles  le  choix 
demeure  malaisé.  Nous  allons  essayer  brièvement, 
par  quelques  exemples,  de  fixer  la  part  respective 
de  chaque  facteur  dans  les  différents  œdèmes  que 
la  clinique  nous  présente. 

Œdème  des  cardiaques.  —  Comme  celui  de 
tous  les  états  d’hypertension  veineuse  (varices, 
compression  veineuse,  etc.),  il  semble  bien  résul¬ 
ter  des  modifications  des  conditions  mécaniques 
de  la  circulation.  Ce  facteur  mécanique  s’impose 
en  premier  lieu.  Mais  ces  œdèmes  impliquent  en 
outre  une  intervention  du  système  vaso-moteur. 
Et  peut-être  l’accumulation  du  CO'  dans  la  circu¬ 
lation  périphérique  du  fait  de  la  stase  intervient- 
elle  aussi  pour  une  part. 

Œdème  des  rénaux.  —  Un  facteur  est  invo¬ 
qué  en  premier  lieu  dans  l’œ-dème  des  rénaux  :  le 
rôle  du  filtre  rénal  dans  la  rétention  hydro-chlo¬ 
rurée.  Mais  ce  facteur  ne  pouvant  tout  expliquer, 
il  nous  est  permis  d’invoquer  la  non-élimination 
ou  la  formation  de  substances  pathologiques  (albu¬ 
mines  pathologiques,  acides  ou  autres  substances), 
l’action  directe  de  l’ion  Na  sur  les  tissus,  et  l’élé¬ 
vation  du  coefficient  lipocytique,  —  qui  toutes  trois 
augmentent  l’affinité  humorale  et  tissulaire  pour 


Œdème  pulmonaire.  —  Il  reconnaît  une  pre¬ 
mière  cause,  l’hypertension  veineuse  pulmonaire 
(rôle  du  ventricule  gauche)  à  laquelle  s’associent 
un  facteur  vaso-moteur,  un  facteur  probable  d’al¬ 
tération  des  vaisseaux  (sujets  enclins  à  faire  de  la 

mique  dans  les  hydropUies  ».  Soc.  de  Biol.,  t.  LXXXII, 
n“  10,  Avril  1919. 

.ï.  Roder.  —  «  Action  des  e.xtrails  d'organes  et  des 
antolysats  ».  La  Presse  Médicale,  21  Nov.  1918. 

6.  Molnar.  —  «  Traitement  des  œdèmes  par  l'opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  ».  Wiener  klin.  Wochenschr.,  16  Dé¬ 
cembre  1920. 

7.  t(  Fréquence  et  mécanisme  des  oedèmes  dans  les 


sclérose  pulmonairel,  enfin  un  facteur  infectieux 
qui,  peut-être,  déclanche  la  crise. 

Œdème  des  hépatiques’.  — Sa  pathogénie  est 
des  plus  discutées. 

L’ascite  est  peut-être  favorisée  par  de  la  vaso¬ 
dilatation  neuro-paralytique  'Potain',  par  des 
troubles  des  échanges  osmotiques  'Aehard  et 
Paisseau,  Widal,  Froin  et  Digne,  Marcel  Labbé 
ont  étudié  l’action  des  chlorures  sur  l’évolution 
de  l’ascite  des  cirrhotiques),  par  une  irritation  ou 
une  infection  péritonéale  (Rendu,  Dieulafoy, 
Ilanot,  Letulle),  mais  l'élément  pathogénique  pri¬ 
mordial  semble  bien  être  mécanique  et  relever  de 
l’hypertension  portale  (Gilbert- Villaret). 

L’œ’dème  des  membres  inférieurs  a  été  rap¬ 
porté  à  la  gêne  de  la  circulation  porte,  puis  de  la 
circulation  cave  (compression  par  l’ascite)  ;  mais 
on  peut  voir  des  ascites  extrêmement  abondantes 
sans  œdème  des  membres  inférieurs,  et  cet  œdème 
jieut  exister  avec  une  ascite  légère  ou  même  la 
précéder.  Faut-il  admettre  une  altération  de  la 
veine  cave  inférieure  (Gilbert  et  Prcsles)  ?  Récem¬ 
ment  encore,  Lemierre  et  Lévesque"  nous  disent: 
((  l’action  première  et  nécessaire...  dans  la  patho¬ 
génie  de  semblables  œ-dèraes...  est  l’hypertension 
veineuse  dans  les  deux  systèmes  porte  et  cave  ». 
Mais  les  œdèmes  hépatiques  peuvent  survenir  au 
cours  d’affections  telles  qu’une  cirrhose  hypertro¬ 
phique  graisseuse  qui  ne  s'accompagnent  pas 
d’hypertension  portale  et  ne  provoquent  pas 
d’ascite.  Au  surplus,  ces  œdèmes  peuvent  attein¬ 
dre  les  membres  supérieurs  et  la  face. 

La  gêne  des  circulations  porte  et  cave,  si  elle 
est  un  facteur  primordial  de  ces  «rdèrnes  hépati¬ 
ques,  est  donc  impuissante  à  expliquer  certains 
faits  pour  lesquels  une  autre  pathogénie  doit  être 
invoquée. 

Hanot  écrivait  :  «  L’altération  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  explique  les  œdèmes  localisés,  soit  autour 
des  malléoles,  soit  à  la  face,  sans  albuminurie.  Il 
y  a  un  œdème  hépatique,  comme  il  y  a  un  (cdème 
rénal,  et  il  peut  être  un  signe  d’avant-garde".  » 

C’est  donc  dans  le  mauvais  fonctionnement 
même  de  la  cellule  hépatique  que  résiderait  l’un 
des  facteurs  encore  inconnus  de  ces  œdèmes. 
Invoquerons-nous  un  déficit  de  la  fonction  uro- 
poiétique  du  foie  (l’urée  étant  un  diurétique  phy¬ 
siologique)  ?  il  semble  que  ce  déficit  soit  acces¬ 
soire.  Pour  Le  Damany",  ces  œdèmes  relèvent 
d’une  auto-intoxication  de  l’organisme  ;  il  y 
aurait,  pour  cet  auteur,  une  élaboration  défec¬ 
tueuse  de  la  matièreprotéique  qui  ne  pourrait  fran¬ 
chir  le  filtre  rénal  et  qui,  retenue  dans  l’orga¬ 
nisme,  y  provoquerait  secondairement  la  rétention 
d’eau  chlorurée. 

Ceci,  sans  doute,  est  encore  hypothèse.  Mais 
les  expériences  de  Roger  que  nous  avons  relatées 
plus  haut  montrent  que  les  substances  anormales 
qui  s’échappent  d’un  foie  malade  diminuent  l’ex¬ 
crétion  d’eau  par  le  rein,  soit  qu’elles  exercent 
sur  le  rein  une  action  inhibitrice,  soit  qu’elles 
augmentent  l’affinité  de  nos  tissus  pour  l’eau.  Et 
nous  voici  amenés  à  invoquer,  à  côté  du  facteur 
circulatoire,  un  facteur  humoral  et  tissulaire. 

(Edème  des  diarétiques.  —  Comme  les  précé¬ 
dents,  il  a  été  attribué  aux  causes  les  plus 
diverses  :  acidose,  qui  agirait  par  trouble  vaso¬ 
moteur  (William  Ebslcin)  ou  par  l’intermédiaire 
d’une  lésion  rénale  (Foldes,  M.  Lévy)  ou  en 
accroissant  l’hydrophilie  humorale  et  tissulaire 
(Fischer),  —  causes  alimentaires  (avitaminose, 
Funck).  Faltaet  Bœnhcim  ont  soutenu  quel’affini- 
nité  des  tissus  pour  l’eau  était  exagérée  sous  l’in- 

affections  hépatiques  ».  [Mouvement  médical].  La  Presse 
Médicale,  1918,  n“  65. 

8.  Lemierre  et  Lévesijue.  —  «  Les  grands  œdèmes  au 
cours  de  la  cirrhose  de  Laënnec  ;  relation  avec  l’ascite  ; 
palhogénie;  traitement  ».  La  Presse  Médicale,  1922,  n*  95. 

9.  Hanot.  —  Semaine  médicale,  1893,  p.  299. 

10.  Le  Da.mant.  —  «  Les  hépatites  hydropigènes  ».  Revue 
médicale,  Juillet  1914,  p.  515. 
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fluence  de  sels  (NaCl,  CO’NaH)  agissant  par 
l'ion  Na. 

Œdkme  des  dysrnteiues  cheoniques.  —  Mar¬ 
cel  Labbé  et  Marcorelle,  observant,  au  cours  de 
dysenteries,  des  redèiiies  généralisés,  avec  réten¬ 
tion  chlorurée,  sans  symptôme  de  néphrite  et  sans 
trouble  cardiaque,  nous  disent  :  «  il  est  probable 
que  les  entérites  infectieuses,  qui  spolient  l’orga¬ 
nisme  d'une  grande  quantité  de  liquides,  d'albu¬ 
mines  et  de  matières  salines  produisent  un  état 
humoral  particulièrement  favorable  à  la  rétention 
hydrochlorurée  et  à  la  formation  d’œdèmes.  Il  y  a 
dans  l’action  hydropigène  des  entérites  quelque 
chose  que  l’on  peut  comparer  à  l’action  hydropi¬ 
gène  des  cancers  du  tube  digestif  qui  sont  une 
cause  bien  connue  des  œdèmes  cachectiques  »*. 
De  ces  œdèmes  on  doit  rapprocher  les  ana- 
sarques  observées  au  cours  d'entéro-colites  graves 
non  dysentériques  chez  les  enfants  (Rilliet  et 
Barthez,  Rendu)  ainsi  que  les  cas  d’a-dèmes 
signalés  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  sans 


albumine  ni  trouble  cardiaque,  et  que  ne  modifie 
pas  le  régime  déchloruré  (Dumas  et  Paupert- 
Raveau  “) . 

ŒnÈ.MES  DES  IIYPOAI-IMENTÉS.  —  On  a  pu  les 
rapprocher  des  œdèmes  observés  au  cours  des 
entérites.  On  a  invoqué  un  trouble  de  l’équilibre 
minéro-minéral  :  déficit  decalcium,  excès  de  potas¬ 
sium  (Fontan  ’)  ;  on  a  fait  intervenir  des  troubles 
endocriniens  (Mac  Carrisson  :  hyperactivité  des 
surrénales,  d’où  hypertension  intracapillaire)  ;  on 
a  incriminé  la  privation  de  graisses  et  particulière¬ 
ment  du  facteur  liposoluble  «  A  »  (llarden  et 
Silva*).  On  les  a  enfin  mis  sur  le  compte  d’une 
auto-intoxication  par  les  produits  de  désintégra¬ 
tion  des  albumines  tissulaires  (Bigland")  nu  d’un 
manque  des  calories  nécessaires,  surtout  sous 
forme  d’albumine  (Maver“). 

Rappelons  également  que  Mayer  et  Schaeffer 
ont  déterminé  par  le  jeûne  absolu  des  élévations 
du  coefficient  lipocytique  qui  joue  un  si  grand 
rôle  dans  les  phénomènes  d’imbibition. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


AMIBIASE  PULMONAIRE 
ET  BRONCHITES  AMIBIENNES 


Une  série  d’études  et  d’observations  récentes 
ont  attiré  l’attention  sur  l’amibiase  pulmonaire. 
On  connaissait  depuis  longtemps  les  abcès  pul¬ 
monaires  d’origine  amibienne,  mais  on  avait  ten¬ 
dance  à  ies  considérer  comme  étant  toujours 
consecutifs  à  des  abcès  hépatiques.  Or,  des  faits 
récents  ont  montré  qu’il  y  a  des  abcès  amibiens 
primitifs  du  poumon  et,  en  outre,  qu'il  existe,  à 
côté  de  ces  collections  suppurées,  des  bronchites 
amibiennes,  sans  abcès  du  poumon  ou  du  foie, 
qui  sont  caractérisées  par  la  présence  d’amibes 
vivantes  dans  les  crachats. 

Ces  faits  nouveaux  ont  un  double  intérêt.  Tout 
d’abord  ils  permettent  de  préciser  la  nature  de 
certaines  affections  pulmonaires  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  d’éviter  des  erreurs  de  diagnostic  regret¬ 
tables  et  d’instituer  une  thérapeutique  active, 
particulièrement  efficace.  En  second  lieu,  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  ils  con¬ 
firment  cette  notion  que  l’affection,  appelée  autre¬ 
fois  dysenterie  amibienne,  mérite  bien  le  nom 
d' amibiase  que  lui  a  donné  M.  Ravaut,  non  seu¬ 
lement  parce  qu’elle  est  une  maladie  chronique  à 
rechutes,  mais  parce  qu’elle  est  une  infection  gé¬ 
nérale.  Divers  faits,  que  nous  exposerons  plus 
loin,  tendent  à  faire  admettre  l’existence,  à  une 
certaine  période  de  la  maladie,  d’une  véritable 
amibhémie. 

On  peut  donc  classer  les  manifestations  de 
l’amibiase  pulmonaire,  ou  plus  exactement  bron¬ 
cho-pulmonaire,  en  trois  chapitres  : 

Abcès  du  poumon  consécutifs  à  des  abcès  du 
foie  ou  contemporains  des  abcès  hépatiques  ; 

Abcès  isolés  du  poumon  ; 

Bronchites  amibiennes. 


Nous  serons  bref  sur  les  abcès  du  poumon  qui 
succèdent  aux  abcès  du  foie  ou  qui  les  accompa¬ 
gnent  :  ils  sont  bien  connus. 

L’amibe,  pour  passer  du  foie  au  poumon,  pro¬ 
gresse  généralement  par  la  voie  lymphatique,  à 
travers  des  adhérences  unissant  foie,  diaphragme. 


1.  M.  Labbé  et  Mahcorelle.  —  Soc.  méd.  des  Hop., 
8  Mars  1918,  et  «  Les  grands  œdèmes  chlorurémiques  en 
dehors  des  néphrites  ».  La  Presse  Médicale.  1918.  n"  32. 

2.  Dcmas  et  Paupebt-Raveau.  —  Soc.  méd.  des  IIôp.  de 
Lyon,  1  Mars  1922. 

3.  Fo.ntan.  —  «  Epidémie  d'anasarque  essentielle; 


plèvre  et  base  pulmonaire.  Le  plus  souvent,  il 
existe  deux  abcès  voisins,  l’un  hépatique,  l’autre 
pulmonaire,  qui  sont  réunis  par  des  lésions  in¬ 
flammatoires  témoignant  d’une  propagation  de 
proche  en  proche.  Dans  d’autres  cas,  un  abcès  du 
foie  s’est  rompu  à  travers  le  diaphragme  et  ouvert 
dans  une  bronche  ;  le  long  de  la  fistule  hépato- 
bronchique,  les  amibes  se  fixent  sur  le  poumon  et 
y  déterminent  un  foyer  de  nécrose.  Enfin,  il  n’est 
pas  impossible  que  l’amibe  passe  du  foie  au  pou¬ 
mon  par  la  voie  sanguine,  veines  sus-hépatiques, 
veine  cave  inférieure  et  artère  pulmonaire;  dans 
ce  cas,  les  abcès  hépatiques  et  pulmonaires  res¬ 
tent  isolés.  Sans  doute,  il  peut  y  avoir  un  abcès 
du  poumon  et  un  abcès  du  foie  séparés  par  du 
tissu  sain,  abcès  qui  ont  pu  évoluer  à  des  époques 
différentes  :  des  cas  de  ce  genre  ont  été  rapportés 
par  MM.  Rist,  Ameuille  et  M""  de  Pfeffel,  par  Re¬ 
nault  ;  mais  ce  processus  doit  être  rare,  car,  dans 
les  relations  d’autopsie,  on  trouve  presque  tou¬ 
jours  notée  l’existence  d’adhérences  entre  le  foie, 
le  diaphragme  et  le  poumon,  des  cicatrices 
d’abcès  hépatique  ancien,  et  le  fait  que  l’abcès 
pulmonaire  siège  presque  toujours  à  la  base  droite 
mérite  d'être  retenu. 

Au  point  do  vue  clinique,  l’histoire  des  abcès 
hépato-pulmonaires  peut  être  schématisée  de  la 
façon  suivante.  Un  malade  présente  une  hyper¬ 
trophie  douloureuse  du  foie  avec  subictère,  des 
accès  de  fièvre  irréguliers  avec  frissons  et  sueurs, 
un  état  général  mauvais  ;  il  souffre  de  l'épaule 
droite  ;  ce  sont  les  signes  de  l’abcès  hépatique. 
Puis  il  commence  à  tousser,  d’une  toux  sèche, 
douloureuse  ;  on  note  des  signes  de  congestion  à 
la  base  droite,  et  de  bronchite  diffuse;  quelques 
hémoptysies  surviennent  ;  puis  le  malade  rejette, 
en  vomique,  du  pus  de  couleur  chocolat  avec  des 
caillots  noirs  ;  ensuite  l’expectoration  redevient 
sanglante:  c’est  un  état  hémoptoïque  chronique. 
Les  signes  de  condensation  pulmonaire  à  la  base 
droite  se  précisent  ;  la  radioscopie  montre  une 
opacité  arrondie  surmontant  l’ombre  hépatique 
avec  clTiicement  du  sinus  costo-diaphragmatique. 
Le  malade  maigrit,  fait  de  grandes  oscillations 
fébriles  et,  si  l’on  n’intervient  pas,  la  mort  sur¬ 
vient  dans  la  cachexie.  C’est  là  une  évolution  qui 
deviendra  plus  rare  grâce  à  l’efficacité  de  l’émé¬ 
tine. 


L’amibiase  pulmonaire  isolée  n’est  pas  fré¬ 
quente.  MM.  Louis  Ramond,  Denoyelle  et  Laut- 
man'en  ont  rapporté  récemment  une  observa- 


rèlc  des  sels  de  K.  ;  maladies  pur  carence  ».  Gaz  des 
llôp.,  4  Octobre  1919. 

4  Hardex  et  Silva.  —  «Apparition  d’œdèmes  chez  un 
singe  soumis  è  un  régime  pauvre  en  graisse,  et  exempt 
du  facteur  complémentaire  lipo-soluble  A  ».  The  Lancet, 
l”Nov.l919. 
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On  voit  qu’à  mesure  que  nous  allons  vers  des 
états  pathologiques  de  plus  en  plus  complexes,  le 
mécanisme  des  œdèmes  observés  est  de  plus  en 
plus  obscur  et,  qu’à  vrai  dire,  une  série  de  fac¬ 
teurs  peuvent  être  invoqués  dans  leur  genèse 
avec  quelque  apparence  de  raison. 

Il  n’y  a  pas  un  ledème,  mais  des  œdèmes  aussi 
nombreux  que  les  affections  qui  les  réalisent. 

Nous  connaissons  quelques-unes  d’entre  les 
causes  susceptibles  de  les  produire  ;  hypertension 
veineuse,  rétention  chlorurée,  déséquilibre  sym¬ 
pathique.  Mais  il  est  une  cause  primordiale 
d’œdème  que  les  recherches  récentes  ont  dégagée  : 
l’exagération  de  l’hydrophilie  colloïdale  de  nos 
tissus,  parallèle  à  une  altération  quelle  qu’elle 
soit  de  notre  métabolisme.  On  peut  espérer 
qu’avec  les  progrès  de  la  physico-chimie  colloï¬ 
dale,  l’étude  de  ce  facteur  se  précisera  et  parvien¬ 
dra  à  éclairer  ce  qui  demeure  obscur  dans  la 
pathogénie  des  œdèmes. 


tion  intéressante  et  M.  Lautman’  a  consacré  à  ce 
sujet  une  thèse  très  documentée. 

Dans  l’observation  de  ces  auteurs,  il  s’agit 
d’un  homme  de  32  ans,  qui  vient  à  l’hôpilal,  le 
10  .luin  1922,  parce  qu’il  crache  du  sang;  le 
12  Mai,  il  a  ressenti,  au  soir,  un  violent  point  de 
côté  à  droite  qui  s’est  calmé  assez  rapidement  ;  le 
2  Juin,  il  sent  une  nouvelle  douleur  atroce  au 
voisinage  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate;  il  a 
une  toux  sèche,  quinteuse,  fréquente,  et  quelques 
crachats  sanglants  ;  pas  de  dyspnée,  pas  de  fièvre. 
A  l’entrée  à  l’hôpital,  on  note  une  expectoration 
sanglante  très  particulière,  constituée  par  une 
masse  glaireuse,  au  milieu  de  laquelle  on  distingue 
d’assez  gros  crachats  purulents,  gris  verdâtre, 
mêlés  de  nombreuses  stries  de  sang  rouge  vif  ; 
«  l’aspect  est  celui  de  fraises  écrasées  dans  de  la 
crème,  avec  prédominance  des  fraises  sur  la 
crème  »  ;  les  crachats  n’exhalent  aucune  odeur. 
A  la  base  du  poumon  droit,  matité  franche,  vibra¬ 
tions  vocales  normales,  murmure  vésiculaire  très 
affaibli  et  bouffées  de  râles  humides  très  fins.  Pas 
de  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration.  Un 
examen  radioscopique,  en  position  verticale, 
montre  une  ombre  très  opaque  à  la  base  droite; 
en  position  couchée,  une  opacité  sphérique,  de 
4  cm.  de  diamètre,  qui  se  détache  complètement 
du  diaphragme  à  la  fin  de  l’inspiration. 

Les  antécédents  du  malade  ayant  fait  penser 
qu’il  s’agissait  peut-être  d’un  abcès  dysentérique 
du  poumon,  bien  que  l’expectoration  ne  con¬ 
tînt  pas  d’amibes,  on  fit  des  injections  d’émétine 
qui  amenèrent  très  rapidement  la  guérison:  chute 
de  température,  sensation  de  bien-être,  diminu¬ 
tion  de  l’expectoration,  disparition  rapide  des 
signes  physiques;  cependant,  à  l’examen  radio¬ 
scopique,  l’opacité  de  la  base  droite  persistait 
avec  les  mêmes  dimensions,  mais  atténuée. 

Lautman  résume  dans  sa  Thèse  6  observations 
antérieures  d’abcès  pulmonaires  Isolés  sans  abcès 
du  foie,  dues  à  Bertrand  et  Fontan,  Josserand, 
Nattan-Larrier  (2  cas),  Loison,  Foucaud  et  Sé¬ 
guin. 

D’après  ces  observations,  Lautman  donne,  des 
abcès  amibiens  primitifs  du  poumon,  la  descrip¬ 
tion  clinique  suivante.  La  phase  de  début  est 
marquée  par  une  douleur  atroce  à  la  base  du 
poumon  droit  en  général,  avec  toux  violente  et 
expectoration  muqueuse.  Après  une  amélioration 
de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  on 
observe  la  phase  de  pneumonie  néerotique,  carac¬ 
térisée  par  l’expectoration  sanglante,  les  crachats 
étant  d’abord  formés  de  sang  pur,  puis  glaireux. 


5.  Biglaxd.  —  «  Œdèmes  symptomatiques  des  mala¬ 
dies  par  hypo-alimentation  ».  The  Lancet,  31  Janvier 
1920. 

6.  Maver.  —  <i  Les  œdèmes  d’alimentation  et  l’œdème 
de  guerre  ».  Journ,  of  Amer.  med.  Assoc.,  n"  14,  13  Avril 
1920. 
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muco-purulents,  avec  des  stries  sanglantes.  Cette 
expectoration  est  arnicrobienne  ;  elle  ne  contient 
pas  de  bacilles  de  Koch  ;  la  présence  des  amibes 
n’a  été  constatée  qu’exceptionnellement  (Nattan- 
Larrier).  A  cette  période,  les  signes  physiques  et 
radiologiques  sont  ceux  d’un  foyer  limité  à  la 
base  droite;  la  température  est  à  .'58°  ou  à  39°; 
l’étal  général  est  bon.  Puis  le  malade  fait  une 
vomique,  plus  ou  moins  abondante,  et  l’on  arrive 
à  la  période  de  suppuration  :  l’expectoration  est 
franchement  purulente;  il  y  a  parfois  de  nouvelles 
hémoptysies  ;  les  signes  physiques  et  la  radio¬ 
scopie  décèlent  une  collection  hydro-aérique.  La 
période  terminale  est  caractérisée  par  une  cachexie 
progressive,  des  phénomènes  septicémiques,  par¬ 
fois  des  métastases  cérébrales.  Abandonnée  à 
elle-même,  l’affeclion  dure  plusieurs  semaines  ou 
plusieurs  mois  ;  mais,  sous  l’influence  de  l’émétine, 
elle  évolue  rapidement  vers  la  guérison. 

Les  abcès  aiiiibiens  du  poumon  n’ont  pas  tou¬ 
jours  cette  évolution  aiguë  :  ils  ont  souvent  une 
évolution  subaiguë  ou  chronique,  si  bien  qu’on 
pourrait  décrire  une  forme  pseudo-tuberculeuse. 
Tel  fut  le  cas  pour  le  malade  dont  l’observation  a 
été  rapportée  par  MM.  Pissavy,  Breger  et  Cha- 
brun’.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  37  ans,  qui 
jusqu’en  Septembre  1915  était  en  parfaite  santé; 
à  cette  époque,  il  fut  atteint,  sur  le  front  français, 
de  dysenterie  amibienne,  laquelle  fut  traitée  assez 
tardivement  par  l’émétine.  En  Janvier  1922,  il 
soulïre  de  l’hypocondre  droit,  il  commence  à 
tousser,  il  a  une  expectoration  purulente,  avec 
parfois  des  filets  de  sang,  mais  qui  ne  contient 
pas  de  bacilles  de  Koch.  11  maigrit  et  a  une  fièvre 
irrégulière.  Il  passe  six  mois  à  Brévannes,  où 
deux  examens  de  crachats  sont  négatifs.  En 
Mail92.'5,  il  est  repris  de  fièvre  (38°),  de  diarrhée 
(4  ou  5  selles  molles  ne  contenant  ni  glaires,  ni 
sang]  ;  son  foie  est  gros  et  douloureux;  il  tousse, 
et  son  expectoration  est  purulente,  mais  non 
hémoptoïque;  il  n’y  a  toujours  pas  de  bacilles  de 
Koch.  L’examen  du  thorax  montre  seulement  un 
peu  d’obscurité  respiratoire  et  quelques  râles 
sous-crépitanis  à  la  base  droite.  La  radioscopie 
décèle,  à  celte  base,  une  ombre  conique  qui  se 
confond  en  bas  avec  celle  du  foie;  le  sommet  en 
est  situé  en  plein  parenchy^me  pulmonaire,  creusé 
d’une  cavité  circulaire  vide,  de  la  grosseur  d’une 
noix;  le  reste  des  champs  pulmonaires  est  clair. 

En  quelques  jours,  l’émétine  a  une  action  remar¬ 
quable  ;  l’expectoration  et  la  toux  diminuent,  ainsi 
que  la  diarrliée;  le  malade  reprend  8  kilogr.  Un 
nouvel  examen  radioscopique  montre  l’aflaisse- 
nient  du  cône  d’ombre  et  la  disparition  de 
l’image  cavitaire. 

M.  Trabaud*  a  publié  une  observation  tout  à 
fait  comparable,  qui  concerne  un  soldat  hospita¬ 
lisé  pour  Iironchite  cl  mauvais  état  général. Depuis 
plusieurs  jours  il  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
côté  droit;  il  tousse,  il  a  de  la  fièvre  (39°);  il  est 
amaigri,  anémié  et  subictérique  ;  son  expectora¬ 
tion  est  peu  abondante,  muqueuse  et  ne  contient 
pas  de  bacilles  de  Koch.  L’examen  physique  et  la 
radioscopie  permettent  de  conclure  à  l’existence 
d’une  poche  enkystée  dans  le  tiers  inférieur  du 
poumon  droit,  et  séparée  du  foie.  Le  foie  est 
petit,  nullement  douloureux  ;  il  y  a  hyperleucocy¬ 
tose  sans  polynucléose.  On  pense  d’abord  à  une 
bronchectasie  syphilitique,  mais  le  traitement 
arsenical  se  montre  inefficace.  Sur  ces  entrefaites 
le  malade  fait  plusieurs  vomiques  abondantes, 
compliquées  d’hémoptysies.  On  envisage  alors 
l’éventualité  d’une  amibiase  pulmonaire  ;  avec 
l’émétine,  la  fièvre  tombe,  les  hémoptysies  s’arrê¬ 
tent,  la  guérison  est  rapide. 

Citons  encore  une  observation  de  M.  Leclerc, 
présentée  à  la  Société  nationale  de  Médecine  de 
Lyon  (21  Mars  1923),  et  concernant  un  homme  de 
31  ans,  traité  pour  dysenterie  amibienne  en  1915, 
qui  fut,  dans  les  années  suivantes,  considéré 
comme  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  ;  amai¬ 
grissement,  diarrhée,  fièvre,  point  de  côté  à 
droite,  expectoration  abondante,  quelques  hémo¬ 


ptysies  ;  il  n’y  avait  pas  cependant  de  signes  phy¬ 
siques  appréciables  ;  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  fut  positive  une  fois  sur  quatre  examens 
pratiqués,  mais  trois  inoculations  au  cobaye  res¬ 
tèrent  négatives.  Ce  n’est  que  tardivement  qu’on 
nota  l’existence  d’une  matité  à  la  base  droite,  et 
que  la  radioscopie  décela  à  ce  niveau  une  ombre 
opaque.  L’état  général  était  devenu  mauvais;  le 
foie  était  douloureux,  quoique  peu  hypertrophié. 
On  pensa  à  une  amibiase  broncho -pulmonaire  ;  le 
traitement  par  l’émétine  amena  une  guérison  ra¬ 
pide. 

Quelques  mois  après,  M.  Cordier  publiait  à  la 
Société  médicale  des  Hâpitau.v  de  Lyon  (30  Octo¬ 
bre  1923)  trois  nouveaux  cas  d’amibiase  pulmo¬ 
naire.  Un  de  ses  malades,  ancien  combattant  du 
Iront  français,  sans  antécédents  dysentériques, 
présentait  les  signes  d’une  suppuration  chronique 
du  poumon  gauche  ;  il  fut  opéré  à  cinq  reprises  ; 
depuis  un  an,  il  avait  une  suppuration  intarissable 
avec  périodes  de  rétention  :  guérison  par  l’émé¬ 
tine.  Un  autre,  ancien  combattant  de  l’armée 
d’Orient  et  qui  avait  eu  une  diarrhée  suspecte, 
présentait  un  foyer  pulmonaire  à  droite.  Le  der¬ 
nier  avait  une  bronchite  violente,  avec  expecto¬ 
ration  visqueuse  et  parfois  sanguinolente,  conte¬ 
nant  des  amibes  :  il  avait  fait,  deux  mois  aupara¬ 
vant,  un  voyage  en  Asie  Mineure,  mais  n’avait 
jamais  souflert  de  dysenterie. 

M.  Leriche  citait  en  même  temps  un  cas  d’ami¬ 
biase  pulmonaire  pris  pour  une  pleurésie  enkystée, 
et  M.  Garin  un  autre  cas  qui  avait  simulé  l’œdème 
aigu  du  poumon. 

Enfin,  P.  Manson-Bahr' ,  dans  un  mémoire 
récent,  relate  trois  cas  d’amibiase  pulmonaire 
pure  pour  lesquels,  en  raison  de  l’évolution 
subaiguë  des  accidents,  on  avait  fait  d’abord  le 
diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire.  Chez  l’un 
de  CCS  malades,  on  crut  d’abord  à  un  abcès  hépa¬ 
tique,  quoique  le  foie  ne  fût  ni  gros,  ni  doulou¬ 
reux,  et  l’on  pratiqua,  sans  résultat,  une  ponction  ; 
puis  on  fit  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  et  enfin,  on  pensa  à  l’amibiase  pulmonaire  ; 
le  malade  guérit  promptement  par  l’émétine.  Chez 
un  autre,  on  observa  un  premier  foyer  à  la  base 
droite,  puis  un  deuxième  à  la  base  gauche. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  on  voit  qu’il 
est  souvent  difficile  s’il  n’y  a  pas  d’antécédents 
nets  de  dysenterie  amibienne.  La  première  ques¬ 
tion  qui  se  pose  dans  certains  cas  douteux,  c’est 
de  savoir  s’il  s’agit  d’une  suppuration  hépatique 
ou  pulmonaire  :  l’histoire  du  malade,  l’examen 
clinique,  la  radioscopie  renseigneront  à  cet  égard. 
Lorsqu’on  a  reconnu  l’existence  d’une  aflection 
pulmonaire,  différents  diagnostics  sont  à  dis¬ 
cuter  :  si  l’évolution  est  aiguë,  celui  de  collection 
interlobaire;  si  l’évolution  est  chronique,  c’est 
avant  tout  la  tuberculose  pulmonaire  (la  recherche 
du  bacille  de  Koch  est  d’importance  capitale)  ; 
accessoirement  la  bronchite  spirochétosique,  le 
kyste  hydatique  ou  le  cancer  du  poumon. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  comment,  dans 
ces  amibiases  pulmonaires  primitives,  l’amibe 
atteint-elle  le  parenchyme  pulmonaire?  Il  est 
vraisemblable  que,  venant  de  l’intestin  par  la 
veine  porte,  elle  traverse  le  foie  sans  y  pulluler, 
puis  elle  gagne  le  poumon  par  la  veine  cave  et 
l’artère  pulmonaire  ;  mesurant  de  20  à  GO  jx,  elle 
peut  sans  doute,  en  s’étirant,  passer  dans  les 
capillaires  hépatiques  dont  le  diamètre  est  de  10^ 
à  15  jx;  elle  brûle  alors  l’étape  hépatique,  ou  bien 
elle  y  détermine  des  lésions  transitoires  et  peu 
accentuées,  elle  n’y  fait  pas  d’abcès.  De  fait,  dans 
les  observations  que  nous  venons  de  résumer, 
l’état  du  foie  est  assez  variable  :  dans  l’observa¬ 
tion  de  M.  Pissavy,  l’atteinte  hépatique  paraît 
certaine,  le  foie  étant  gros  et  douloureux,  mais 
on  ne  peut  apprécier  l’intensité  de  celte  atteinte; 
dans  l’observation  de  M.  Trabaud,  le  foie  est 
petit,  mais  le  subictère  des  téguments,  la  présence 
de  glucose  et  d’urobiline  dans  l’urine,  sont  invo¬ 
qués  par  l’auteur  comme  des  preuves  de  l’atteinte 


hépatique.  En  revanche,  dans  les  autres  cas  (L. 
Ramond,  Manson-Bahr)  le  foie  paraît  normal. 

Il  est  fort  possible  que  l’amibe  passe  de  l’in¬ 
testin  au  poumon  par  le  foie,  mais  il  est  égale¬ 
ment  possible  qu’elle  atteigne  le  poumon  directe¬ 
ment,  et  c’est  ici  qu’intervient  la  notion  d’amib- 
hémie  que  nous  allons  envisager  à  propos  des 
bronchites  amibiennes. 


La  description  des  bronchites  amibiennes  pures 
sans  abcès  est  due  à  M.  Petzetakis"  qui  les  a 
étudiées  dans  une  série  de  communications  ré¬ 
centes.  Il  décrit  sous  ce  nom  une  variété  de  bron¬ 
chite  caractérisée  par  la  présence  constante,  dans 
les  crachats,  d’amibes  histolytiques  et  de  kystes. 
Ayant  eu  l’idée,  d’une  façon  tout  empirique,  de 
traiter  par  l’émétine  certaines  bronchites  surve¬ 
nant  chez  d’anciens  dysentériques,  et  ayant  ob¬ 
servé  les  bons  effets  de  cette  thérapeutique,  il  eut 
l’idée  de  rechercher  les  amibes  dans  l’expectora¬ 
tion  de  ces  malades,  et  ces  recherches  furent 
couronnées  de  succès.  Les  observations  qu’il 
publie  concernent  des  malades  qui  ont  quelque¬ 
fois,  mais  non  pas  toujours,  des  antécédents  nets 
de  dysenterie  amibienne,  et  qui  paraissent  atteints 
de  bronchite  banale.  Le  début  de  celte  bronchite 
a  été  souvent  assez  brusque,  marqué  par  des' 
frissons  et  une  courbature  générale  ;  puis  ont 
apparu  la  toux  et  l’expectoration.  I,es  crachats 
sont  généralement  glaireux,  visqueux,  adhérents, 
rappelant  les  glaires  dysentériques;  ils  sont 
striés  de  sang  et  parfois  même  sont  formés  de 
sang  pur;  dans  les  cas  anciens,  ils  sont  muco- 
purulents,  mais  toujours  très  visqueux.  Ils  con¬ 
tiennent  des  cellules  épithéliales,  des  cellules  à  un 
ou  trois  noyaux,  renfermant  des  grains  de  pigment 
noirâtre;  on  n’y  trouve  pas  de  bacilles  de  Koch. 
Les  signes  physiques  sont  ceux  d’une  bronchite 
simple.  La  radioscopie  montre  des  champs  pulmo¬ 
naires  normaux;  parfois  cependant,  une  diminu¬ 
tion  de  la  clarté,  ou  des  traînées  sombres  à  la 
hauteur  des  hiles  ;  dans  les  cas  anciens,  de  légères 
ombres  indiquant  une  infiltration  du  parenchyme. 
Le  foie  paraît  normal.  La  fièvre  est  modérée.  Il 
existe  une  légère  polynucléose,  sans  éosinophilie. 

Ce  qui  est  essentiel,  c’est  que  les  crachats  con¬ 
tiennent  des  amibes  vivantes,  ayant  tous  les  ca¬ 
ractères  d' Entamœba  iiistolytica;  examinées  peu 
de  temps  après  l’émission,  elles  ont  des  pseudo¬ 
podes  et  des  mouvements  caractéristiques;  elles 
ont  de  20  à  35  [x;  elles  contiennent  des  globules 
rouges  ou  d’autres  débris  cellulaires  ;  elles  ont  un 
endoplasme  sombre,  vacuolaire,  granuleux,  un 
ectoplasme  réfringent,  un  noyau  excentrique. 

Ces  bronchites  ont  une  évolution  bénigne,  et 
l’influence  de  l’émétine  est  très  favorable;  toux  et 
expectoration  diminuent  rapidement;  cependant 
les  amibes  persistent  parfois  assez  longtemps. 

Ces  observations  montrent  que  la  localisation 
des  amibes  sur  l’appareil  broncho-pulmonaire 
peut  déterminer  des  manifestations  pathologiques 
qui  sont  loin  d’avoir  l’importance  cl  la  gravité  des 
abcès  pulmonaires,  et  qui  consistent  principale¬ 
ment  en  hyperémie  de  la  muqueuse  des  bron¬ 
ches,  avec  des  lésions  vasculaires  qui  donnent 
lieu  aux  petites  hémoptysies  ;  dans  d’autres  cas, 
ily  a  peut-être  une  infiltration  localisée  du  paren¬ 
chyme,  aboutissant  à  de  petits  foyers  de  broncho¬ 
pneumonie;  enfin,  si  l’atteinte  est  durable,  il  en 
résulterait  peut-être  une  broncliite  chronique  avec 
emphysème. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ily  a  lieu  d’insister  sur  deux 
faits  :  d’abord  la  bénignité  de  ces  trachéo-bron- 
chites,  qui  s’oppose  à  la  gravité  des  abcès  pulmo¬ 
naires;  ensuite  la  grande  fréquence  des  amibes 
dans  l’expectoration  au  cours  des  réactions  bron¬ 
chitiques,  qui  contraste  avec  leur  extrême  rareté 
au  cours  des  abcès  pulmonaires. 

Comment  les  amibes  parviennent-elles  au  pou¬ 
mon?  Quelquefois  le  malade  a  des  antécédents 
dysentériques  nets,  son  foie  est  gros  et  un  peu 
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douloureux;  on  peut  alors  penser  que  les  amibes 
ont  suivi  la  voie  lymphatique  ou  sanguine;  mais 
ces  antécédents  font  fréquemment  défaut.  Il  se 
peut  aussi  que  les  amibes  pénètrent  par  la  voie 
aérienne,  par  inhalation  de  poussières  infectées. 
Ou  enfin  il  faut  admettre  une  dissémination  des 
parasites  par  la  voie  sanguine. 

Cette  dernière  conception  s’appuie  sur  deux 
arguments.  Le  premier,  c’est  qu’on  observe  habi¬ 
tuellement  chez  les  dysentériques,  avant  l’appari¬ 
tion  des  troubles  intestinaux,  et  qu’on  retrouve 
également  chez  les  malades  atteints  de  bron¬ 
chites  amibiennes,  des  phénomènes  aigus  —  fris¬ 
sons,  fièvre,  céphalée,  courbatures  —  qui  peuvent 
être  interprétés  comme  les  signes  d’une  infection 
généralisée,  d'une  amibhémie  initiale  précédant 
la  localisation  viscérale  des  amibes.  Le  deuxième 
argument,  c’est  précisément  la  constatation  que 
M.  Petzetakis  a  faite  qu’au  cours  de  la  dysenterie 
amibienne  aiguë,  il  y  a  souvent  des  amibes  vi¬ 
vantes  dans  les  crachats,  aussi  bien  d’ailleurs 
que  dans  les  urines. 

Sur  34  cas  de  dysenterie  aiguë,  dont  le  dia¬ 
gnostic  fut  certifié  par  la  constatation  d’amibes 
dans  les  déjections,  cet  auteur  a  trouvé  5  fois  des 
amibes  dans  les  crachats;  et,  parmi  ces  5  cas, 
3  fois  les  crachats  et  les  urines  contenaient  des 
amibes.  Ces  amibes  étaient  vivantes,  mobiles. 


contenaient  des  globules  rouges  et  présentaient 
les  mêmes  caractères  que  celles  de  l’intestin. 
Donc,  dans  15  pour  100  des  cas,  au  cours  de  la 
dysenterie  amibienne  aiguë  récente,  l’appareil 
trachéo-bronchique  contient  des  amibes  vivantes. 
Or,  en  interrogeant  ces  malades,  on  apprend  qu’ils 
ont  présenté,  dans  les  jours  précédents,  une 
angine  ou  une  trachéo-bronchite  légère,  des  pico¬ 
tements  du  larynx  et  de  la  trachée,  une  toux 
sèche  avec  quelques  crachats.  Le  plus  souvent, 
ces  symptômes  ont  même  précédé  les  phéno¬ 
mènes  dysentériques,  ce  qui  tendrait  à  prouver 
que  les  amibes  ont  pullulé  sur  la  muqueuse  respi¬ 
ratoire  avant  d’avoir  pu  exercer  sur  l’intestin 
leur  action  pathogène. 

M.  Petzetakis  conclut  donc  que  «  la  dysenterie 
amibienne  n’est  pas  tout  simplement  une  maladie 
locale  de  l’intestin  :  c’est  une  infection  généra¬ 
lisée;  elle  est  précédée  d’une  phase  prodromique 
d’amibhérnie,  d’un  passage  des  amibes  dans  la 
circulation  générale  et  de  là  au  niveau  des  diffé¬ 
rents  organes  :  foie,  poumons,  reins,  vessie. 
S’agit-il  dans  ces  cas  des  amibes  absorbées  par 
voie  lymphatique  ou  sanguine  au  niveau  de  la 
muqueuse  intestinale  infectée?  S’agit-il  d’une 
autre  évolution  de  ce  protozoaire  et  qui  finale¬ 
ment,  sous  forme  définie,  se  localise  aux  diffé¬ 
rents  viscères  pour  donner  le  tableau  symptoma¬ 


CONGRÈS  D’HYGIÈNE  OCULAIRE 
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Avant  de  commencer  leurs  travaux,  les  congres¬ 
sistes,  parmi  lesquels  se  trouvaient  un  nombre 
important  d’ophtalmologistes  réputés,  français  et 
belges,  ont  visité  les  nouveaux  services  de  traite¬ 
ment  du  trachome  et  l’école  annexe  pour  petits  ma¬ 
lades,  créés  par  le  professeur  Angelacci  et  édifiés 
avec  le  concours  matériel  et  moral  du  gouvernement, 
de  la  province  et  des  communes. 

Le  trachome  et  l’hygiène  oculaire  à  l’école.  — 
M.  V.  Mor&x  constate  que  le  trachome  se  propage 
tout  particulièrement  dans  les  écoles  et  propose  ; 

1»  Une  inspection  rigoureuse  des  yeux  et.  en  par¬ 
ticulier,  de  la  conjonctive  dans  les  écoles  ; 

2°  Un  rapport  signalant  les  cas  de  trachome  con¬ 
statés  au  cours  de  l’année  scolaire  ; 

3“  Des  précisions  sur  la  proportionnalité  des  cas, 
selon  qu’il  s’agit  de  groupements  comprenant  ou  non 
des  enfants  déjà  trachomateux. 

Trachome  et  coloration  vitale.  —  M.  Gallemaerts 
fait  remarquer  qu’il  est  de  la  plus  haute  importance 
de  diagnostiquer  le  trachome  dès  le  début  II  préco¬ 
nise,  à  cet  effet,  une  nouvelle  méthode,  comprenant 
l’examen  des  conjonctives  au  moyeu  de  la  lampe  de 
Gullstrand  et  du  microscope  de  Gzapski.  11  emploie 
comme  substance  colorante  le  bleu  Ail  à  ü,4  p.  100 
et  le  bleu  de  méthylène  à  0,5  pour  100.  L’examen 
microscopique,  après  coloration,  montre  sur  les 
conjonctives  des  zones  au  niveau  desquelles  les 
éléments  colorés  sont  plus  nombreux,  plus  ramassés, 
plus  fortement  teintés,  correspondant  à  une  véritable 
accumulation  de  cellules.  A  un  stade  plus  avancé, 
les  taches  sont  plus  nettes  et  surélevées  en  bulles. 
Plus  tard  encore,  les  granulations  s'organisent  et 
présentent  de  fins  capillaires  dont  la  coloration 
rouge  tranche  sur  la  teinte  bleue  des  cellules. 

Les  écoles  pour  trachomateux  à  Florence.  — 
Af.  Paparcone  rapporte  les  résultats  obtenus  dans 
les  institutions  scolaires  pour  trachomateux  à  Flo¬ 
rence.  Le  nombre  des  malades,  qui  atteignait  jus¬ 
qu’en  1907  3,19  pour  100,  est  descendu  en  1923-1924 
à  0,64  pour  100.  Ces  résultats  sont  satisfaisants  tant 
au  point  de  vue  scolaire  qu’au  point  de  vue  de  l’hy¬ 
giène  sanitaire. 

Mesures  pour  éviter  la  conjonctivite  des  nou¬ 
veau-nés  et  prévenir  la  cécité.  —  M.  Tornaiola 
fait  sienne  l’affirmation  de  Cohn  que  l’ophtalmie 


gonococcique  des  nouveau-nés  peut  et  doit  dispa¬ 
raître  de  tous  les  pays  du  monde.  Il  estime  qu’il 
faut  imposer  aux  sages-femmes  : 

1“  De  laver  les  cils,  les  paupières  et  régions  voi¬ 
sines,  dès  la  sortie  de  l’enfant  ;  d’employer  pour  le 
lavage  de  la  figure  de  l’eau  stérilisée  qui  ne  soit  pas 
celle  du  bain  générai  préparé  pour  l’enfant  ; 

2®  De  signaler  d’urgence  à  l’autorité  sanitaire  de 
la  commune  tous  les  cas  d’affection  oculaire  chez  le 
nouveau-né. 

Les  cas  dans  lesquels  on  observe  des  signes  d’in¬ 
flammation  oculaire  sont  justiciables  des  instillations 
de  nitrate  d’argent  après  retournement  des  pau¬ 
pières. 

—  M.  Lodato  fait  remarquer  que  la  prophylaxie 
des  conjonctivites  du  nouveaù-né  ne  doit  pas  être 
séparée  de  la  prophylaxie  générale  des  maladies 
vénériennes  et  il  propose  les  mesures  suivantes  ; 

1°  Que  l’état  des  organes  génito-urinaires  de  la 
mère  soit  examiné  à  fond,  au  plus  tard  dans  le 
cours  du  8‘  mois  de  la  grossesse; 

2“  Que  la  sage-femme,  en  l’absence  de  renseigne¬ 
ments  précis  sur  l’état  génito-urinaire  de  l’accou¬ 
chée,  soit  autorisée  à  prendre  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  de  Crédé  ; 

3®  Au  cas  où  la  malade  ou  sa  famille  se  refuse¬ 
raient  à  accepter  ce  traitement  prophylactique,  la 
sage-femme  devrait  en  référer  sans  retard  à  l’auto¬ 
rité  sanitaire,  qui  ferait  procéder  d’office  à  l’applica¬ 
tion  de  ces  mesures,  à  moins  que  la  famille  ne  puisse 
prouver  qu’elles  ont  été  prises  déjà  par  un  médecin, 
dans  les  6  heures  qui  ont  suivi  l’accouchement  ; 

4“  Les  solutions  de  nitrate  d’argent  devront  être 
de  préparation  récente  et  leur  titre  ne  devra  pas 
dépasser  1  pour  100. 

—  M.  Angelucci  est  d’avis  de  rendre  obligatoire 
pour  les  sages-femmes  la  méthode  de  Tornatola  et  il 
insiste  sur  la  nécessité  de  faire  faire  la  déclaration 
légale  des  nouveau-nés  dans  les  24  heures.  Les 
parents  ou  les  déclarants  recevraient  de  l’adminis¬ 
tration  de  l’état  civil  des  feuilles  indiquant  les 
dangers  de  la  conjonctivite  blennorragique  et  les 
mesures  préventives  à  prendre.  Il  serait  désirable 
que  toute  sage-femme,  appelée  incidemment  à  visiter 
une  femme  enceinte,  tînt  grand  compte  de  l’état  des 
sécrétions  vaginales. 

L’état  prétrachomateux.  —  M.  Rossi  admet 
l’existence  d’une  folliculite  conjonctivale  précédant 
le  trachome  classique.  Cet  état  prétrachomateux  se 
rencontre  chez  certains  enfants  et  adolescents  et  se 
caractérise  par  un  retard  de  la  maturité  organique, 
la  présence  dans  les  organes  d’un  excès  de  tissu  à 
caractère  embryonnaire  ou  indifférencié,  et  la  prédo¬ 
minance  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  lymphatique. 
Celui-ci  peut,  sous  l’influence  des  facteurs  habituels 
acquis  ou  ambiants,  se  localiser  à  un  tissu  du  corps 
ou  à  un  segment,  donnant  lieu  à  une  ectople  locale. 

Cet  état  caractéristique  se  manifeste  dans  les  pra¬ 


tique  et  les  troubles  propres  à  chaque  organe 
lésé  ?  Voilà  ce  qu’une  plus  longue  observation  et 
l’avenir  nous  apprendront  ». 

M.  Petzetakis  a  observé,  en  l’espace  do  quel¬ 
ques  mois,  de  nombreux  cas  de  bronchite  ami¬ 
bienne  en  Egypte  ;  peut-être  sont-elles  particu¬ 
lièrement  fréquentes  dans  ce  pays,  mais  il  n’est 
pas  inutile  que  l’attention  soit  attirée  en  France 
sur  ces  accidents  de  l’amibiase. 

J.  Rouillahd. 
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inières  phases  de  la  vie  et  peut  persister  chez  l’adulte, 
produisant  des  stigmates  anthropologiques,  si  les 
facteurs  extérieurs  et  ambiants  font  encore  sentir 
leur  influence  sur  le  développement  ultérieur  de  l’in- 

Immunité  générale  et  locale  dans  le  trachome.  — 
M.  Sgrosso  rappelle  ses  recherches,  partiellement 
relatées  au  Congrès  de  Strasbourg,  sur  l’immunité 
dans  le  trachome,  ainsi  que  les  études  faites  à  la  même 
époque  par  Klokowski  et  Karolus. 

Ces  travaux  ont,  par  une  autre  technique  sérolo¬ 
gique,  confirmé  l’existence  d'altérations  spécifiques 
du  sang  dans  le  trachome,  capables  de  déterminer  un 
état  d’immunité  spécifique  du  sujet,  ce  qui  peut  expli¬ 
quer  l’existence  de  trachome  unilatéral.  Se  basant 
sur  les  résultats  de  la  sérologie  comparés  à  ceux  de 
la  clinique,  il  conclut  qu’il  faut  ranger  le  trachome  à 
côté  des  autres  maladies  contagieuses,  infectieuses  et 
spécifiques,  dans  lesquelles  existent  des  conditions 
d'immunité  locales  et  générales  capables  de  dispa¬ 
raître  par  suite  d’un  affaiblissement  de  la  résistance 
générale  ou  locale  de  l’individu. 

— •  M.  Angelucci  déclare  constituée  la  i.igue 
contre  le  trachome  et  les  maladies  inlectieuses  de 
l'uûl,  avec  la  participation  non  seulement  de  tous  les 
ophtalmologistes  italiens,  mais  également  des  ophtal¬ 
mologistes  étrangers. 

—  M.  Lévi,  commissaire  général  de  l'institut 
d'IIygiène,  de  Prévoyance  et  d'Assistance  sociales, 
après  avoir  exposé  le  but  et  les  moyens  d’action  de 
cet  Institut  qui  travaille  d’accord  avec  la  Maison 
nationale  d' Assurances  sociales,  applaudit  à  la  créa¬ 
tion  de  la  ligue  internationale  contre  le  trachome.  Il 
espère  qu’elle  s’étendra  bientôt  à  la  prévention  de 
toutes  les  autres  maladies  oculaires  et  propose  de 
l’incorporer  au  Comité  central  de  toutes  les  Fédéra¬ 
tions  internationales  de  Médecine  prophylactique. 

L’hygiène  de  la  cavité  orbitaire  chez  les  porteurs 
d’œil  artificiel  —  M.  Coulomb  note  que  les  réactions 
inflammatoires  de  la  conjonctive  et  les  abondantes 
sécrétions  qu’elles  provoquent  chez  les  porteurs 
d’œil  prothétique  à  paroi  simple  sont  dues  en  grande 
partie  au  fait  que  ces  appareils  présentent  dans 
leur  concavité  une  dépression  au  niveau  de  laquelle 
s’accumulent  les  larmes  et  les  mucosités,  favorisant 
ainsi  le  développement  des  inflammations. 

Ces  inconvénients  disparaissent  par  l’emploi  d'yeux 
prothétiques  à  double  paroi,  qui  peuvent  rester  fort 
longtemps  en  place  sans  aucun  inconvénient,  ainsi 
que  l'auteur  a  pu  maintes  fois  le  constater. 

Résultats  obtenus  dans  le  traitement  du  tra¬ 
chome  par  les  radiations  secondaires,  selon  la  mé¬ 
thode  de  Ghilarduccl.  —  M.  Sabbadini.  Sur  les 
paupières  retournées,  on  applique  un  tampon  imbibé 
de  citrate  double  de  cuivre  et  d’ammoniaque  en  solu¬ 
tion  aqueuse  à  0,50  pour  100.  Sur  ce  tampon  on  place 
une  lamelle  d’étain  reliée  au  pôle  positif  d’un  rhéostat 
ordinaire  et  l’on  fait  passer  un  courant  continu  de  3 
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à  4  milliampères.  L’irradiation  se  fait  en  même  temps 
que  l’ionisatîon  et  après  celle-ci  pendant  10  à  15  mi¬ 
nutes.  Si  une  seconde  irradiation  est  nécessaire,  on 
la  pratique  25  ou  30  jours  après  la  première. 

L’auteur  a,  par  cette  méthode,  obtenu  d'e.Trclienls 
résultats  dans  les  cas  de  trachome  floride  récent  sans 
taie  cornéenne  et  dans  les  cas  de  trachome  granuleux 
floride  avec  taie  partielle. 

Dans  les  cas  de  trachome  papillaire,  les  bons  résul¬ 
tats  furent  exceptionnels. 

Traitement  expérimental  des  ulcères  microbiens 
de  la  cornée  par  les  radiations  secondaires,  selon 
la  méthode  du  professeur  Ghiiarducci.  —  M-  Sab- 
büdini  a  exnériraenté  cette  méthode  (avec  la  tech¬ 
nique  décrite  dans  la  communication  précédente)  sur 
des  lapins  chez  lesquels  il  produisait  des  ulcérations 
de  la  cornée.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 
ulcérations  sans  hypopyon,  guérison  en  5  à  6  jours; 
avec  hypopyon.  guérison  en  12  à  16  jours  ;  dans  les 
cas  de  panophtalmie,  aucun  résultat. 

—  M.  Baquis  relate  un  cas  de  lésion  amyloïde  de 
la  conjonctive  en  rappelant  les  importantes  altéra¬ 
tions  anatomiques  décrites  dans  les  cas  de  ce  genre 
par  Del  Monte  dont  il  salue  la  mémoire. 

Il  note  ensuite  que.  dans  l’observation  en  question, 
la  rœntgenthérapie  entraîna  une  notable  diminution 
delà  tumeur,  mais  que  l’extirjiation  de  celle-ci,  après 
application  des  rayons,  s’accompagna  d'une  hémor¬ 
ragie  considérable.  Ce  fait  tendrait  à  montrer  l'action 
modificatrice  spéciale  des  rayons  X  sur  le  tissu  amy¬ 
loïde,  dans  lequel  les  vaisseaux  sont  oblitérés  au 
maximum. 

Prophylaxie  du  trachome,  en  particulier  dans  les 
écoles  de  Naples.  —  M.  Copolongo.  après  trois  an¬ 
nées  d’inspections  dans  les  écoles  de  gari;ons  de 
Naples,  a  noté  que  la  fréquence  du  trachome  est 
d’autant  plus  grande  que  l’on  s’adresse  à  un  quartier 
populeux  et  où  les  condition»  hygiéniques  sont  les 

Ces  constatations  ont  amené  la  création  de  l’Ecole 
Humbert  I®''  et  des  services  de  tracbomateux  qui 
fonctionnent  depuis  trois  ans.  En  ce  qui  concerne  les 
usines,  orphelinats,  maisons  de  correction,  etc.,  l’au¬ 
teur  propose  qu’un  des  nombreux  orphelinats  de  la 
province  soit  réservé  aux  orphelins  atteints  de  tra¬ 
chome  ou  autres  maladies  contagieuses,  et  qu’il  en 
soit  de  même  d’une  des  maisons  de  correction  de 
l’Etat  pour  le  traitement  des  jeunes  détenus  atteints 
de  l’une  ou  l’antre  de  ces  affections  contagieuses. 

—  M.  Lodato  rappelle  que  Quadri  avait  édicté 
en  1814,  à  Palerme,  les  règles  de  la  prophylaxie  du 
trachome. 

La  fréquence  du  trachome  selon  la  race,  en  Tri- 
politaine.  —  M.  Saraelli  note  le  peu  de  sensibilité 
au  trachome  des  nègres  soudanais  de  Tripoli.  Leur 
examen  au  point  de  vue  constitutionnel  montre  qu’ils 
sont  exceptionnellement  lymphatiques;  il  n’en  va  pas 
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Anévrisme  artérioso  velneux  de  la  portion  extra- 
cranlenne  de  la  carotide  interne.  —  M.  Rouvillois 
(du  ’Val-de-Gràce)  relate  1  observation  d’un  cas, 
qui  fut  consécutif  à  une  commotion  par  éclatement 
d’obus  sans  blessure  apparente.  11  a  pu  en  faire  l'exé¬ 
rèse  à  l’aide  d’une  quadruple  ligature,  avec  un  résultat 
parfait. 

Les  propriétés  contractiles  des  fibres  de  l’utérus. 
—  AT.  KefTer  a  constaté  histologiquement,  chez  le 
cobaye,  que  les  faisceaux  musculaires  lisses  utérins 
ne  se  contractent  pas  seulement  par  simple  raccour¬ 
cissement  dans  le  sens  de  la  longueur,  mais  possèdent 
la  propriété  de  se  raccourcir  considérablement  par 
plissements  et  par  ondulations  plus  ou  moins  régu- 

La  radiocinématographie  du  cœur.  -  MM.  Lo- 
mon  et  Comandon  projettent  des  films  cinémato¬ 
graphiques  des  mouvements  du  cœur,  obtenus  par  le 
procédé  dont  ils  ont  donné  le  principe  et  montré 
les  premiers  résultats  en  1911.  Ils  obtiennent  actuel¬ 
lement  20  clichés  à  la  seconde  et  pensent  pouvoir 


de  même  des  autres  indigènes  blancs.  La  contagion, 
à  Tripoli,  semble  minime  aussi  bien  pour  les  troupes 
métropolitaines  que  pour  les  contingents  de  l'Ery¬ 
thrée. 

Le  trachome,  danger  social.  -  M  Tieri  parle  de 
la  répugnance  que  provoque  la  vue  d’un  traclioma- 
leux  et,  après  avoir  décrit  les  origines  du  trachome 
et  son  développement  pendant  la  guerre,  étudie 
Tétiologie  de  cette  affection,  ses  causes  prédispo¬ 
santes  et  déterminantes.  11  conclut  que  l’hygiène  ocu¬ 
laire  devrait  être  généralisée  et  pratiquée  dès  le  pre¬ 
mier  âge. 

La  curiethérapie  en  oculistique.  —  M  G.  Barmet- 
lère  signale,  dans  une  note  préliminaire,  l’action 
cpilaloire  du  radium  expérimentée  par  lui  dans  deux 
cas  de  dystichiose  inopérable  par  raccourcissement 
palpébral  et  lésions  cicatricielles  du  bord  ciliaire. 

Il  obtint  la  disparition  des  cils  deux  mois  après 
la  dernière  application  dans  le  premier  cas  et,  dans 
le  second  cas,  au  bout  d'environ  deux  mois  égale¬ 
ment  sans  aucune  conséquence  fâcheuse  pour  l’œil. 

Il  a  utilisé  pour  ces  expériences  le  matériel  de  la 
Société  italienne  du  Radium  dirigé  par  M.  Mosca- 

La  lutte  contre  le  trachome  et  l’hygiène  oculaire 
dans  les  écoles  —  M.  le  professeur  Giovanni 
Villasevaglios  étudie  la  prophylaxie  en  général  et 
spécialement  dans  les  écoles.  Il  discute  la  question 
de  1  Iiygiène  scolaire  qui,  si  l’on  y  ajoute  toutes  les 
questions  connexes,  est  certainement  une  des  plus 
importantes  qui  se  pose  à  l’hygiène  moderne  et  à  la 
pédagogie. 

11  expose  les  moyens  de  réaliser  les  mesures  pré¬ 
ventives  d'hygiène  nécessaires. 

La  cuti -réaction  de  PIrquet  dans  le  trachome  et 
le  catarrhe  printanier.  —  M-  Mancione,  étudiant  la 
réaction  de  Pirquet  dans  ces  deux  cas.  arrive  aux 
résultats  suivants.  Sur  61  trachomes  appartenant 
aux  diverses  variétés  depuis  les  formes  papillaire  et 
granuleuse  jusqu’aux  formes  lymphoïde  et  sclé- 
ruïde,  examinés  à  des  stades  également  variés  ; 
aigu,  subaigu,  chronique  et  cicatriciel,  on  note  ; 


itriciel  (guéri).  .  .  -ï  3  —  0 


Sur  20  cas  de  catarrhe  printanier,  la  cuti-réaction 
fut  légèrement  positive  dans  3  cas  seulement. 

Chez  tous  les  malades  on  nota  l’absence  de  loyers 
tuberculeux  en  activité  dans  tous  les  organes  de 

Ainsi,  à  la  phase  aiguë  du  trachome,  la  réaction  se 
montre  positive  dans  40  pour  100  des  cas.  Le  pour¬ 
centage  monte  à  75  pour  100  dans  les  formes  lym- 


phoscléro'ides,  les  trachomes  subaigus  et  chroniques. 
Elle  est  négative  dans  les  formes  cicatricielles  de 
guérison. 

Dans  le  catarrhe  printanier  le  pourcentage  de 
réaction  positive  est  de  15  à  20  pour  100  seulement. 


La  séance  se  termine  par  le  vole  de  l’ordre  du  jour 
suivant,  déposé  par  M.  Tornatola  et  adopté  à  l’una- 

«  Les  ophtalmologistes  réunis  au  Gorifiros  d'hy- 
gii'ne  oculaire .  de  .\apte.'i  déclarent  renouvelées  les 
anciennes  réunions  annuelles  de  1  Association  ophtal¬ 
mologique  italienne,  nomment  président  le  profes¬ 
seur  Arnaido  Angelucoi  en  le  priant  de  les  réunir 
à  nouveau  l’anuée  prochaine  et  de  choisir  Naples 
comme  premier  lieu  de  réunion.  » 

Le  professeur  Augelucci  remercie  l’assemblée  et 
accepte  la  charge  d’organiser  les  prochaines  réu- 


L’après-midi  du  3  Mal  les  congressistes  ont  fait 
une  excursion  aux  thermes  d’Agnano  au  cours  de 
laquelle  une  médaille  d’or,  offerte  au  professeur 
Angelucci,  lui  a  été  remise  par  son  élève  Lodato. 

Dans  la  séance  terminale  du  5  Mai.  JW.  Galle- 
maerts,  au  nom  do  tous  les  ophtalmologistes  étran¬ 
gers  présents  au  Congrès,  exprime  ses  sentiments 
de  profonde  reconnaissance  pour  l’accueil  cordial 
et  enthousiaste  reçu  par  eux  dans  la  plus  belle  et 
la  plus  généreuse  des  villes  italiennes. 

11  félicite  de  son  œuvre  le  professeur  Angelucci, 
qui  s’est  montré  un  des  pionniers  les  plus  actifs  de 
la  lutte  contre  le  trachome  et  a  su  remporter  une 
belle  et  pratique  victoire,  en  établissant  les  moyens 
de  prophylaxie  les  plus  efficaces,  eu  coupant  le  mal 
dans  sa  racine  dès  l’enfance.  Il  espère  que,  grâce  aux 
efforts  réunis  des  oplitalmologistes  italiens,  on  verra 
uu  jour  disparaître  complètement  cette  affection. 

—  JW.  Valent!,  applaudissant  à  la  noble  initiative 
du  professeur  Augelucci  qui  a  réussi  à  faire  créer 
dans  sa  clinique  des  services  scolaires  spéciaux  pour 
les  tracbomateux,  émet  le  venu  que  cet  exemple  soit 
rapidement  suivi  par  toutes  les  villes  d’Italie  où 
sévit  le  trachome  à  l’état  endémique. 

—  JW.  Angelucci  remercie  tous  les  congressistes 
pour  l’utile  contribution  apportée  par  eux  à  la  lutte 
contre  le  trachome.  11  remercie  tout  particulièrement 
les  ophtalmologistes  étrangers,  faisant  remarquer 
qu’aujourd’hui  comme  pendant  la  guerre,  toutes  les 
forces  latines  se  sont  trouvées  réunies  contre  un 
ennemi  commun  ;  le  trachome.  Il  adresse  enfin  ses 
compliments  aux  aimables  femmes  des  congressistes 
qu’il  espère  retrouver  à  la  prochaine  réunion  ophtal¬ 
mologique  de  Naples. 

Rossi  et  Onfrav. 


arriver  à  30  images,  étape  vers  l’étude  au  ralenti  des 
contractions  cardiaques. 

Traitement  de  la  diarrhée  infantile.  —  JW.  E. 
Doumer  (de  Lille)  a  essayé  la  faradisation  ab¬ 
dominale  dans  52  cas  de  diarrhée  verte  et  il  a 
constaté  qu’elle  agit  avec  une  rapidité  surprenante 
pour  enrayer  la  diarrhée  et  rendre  aux  selles  leur 
consistance  et  leur  couleur  normales.  Ces  résultats 
s'obtiennent  souvent  dès  la  première  application  ;  ils 
sout  généralement  complets  en  48  heures  et  la  guéri¬ 
son  est  définitive.  Cette  intéressante  méthode  de 
traitement  peut  se  faire  avec  n’importe  quel  appareil 
à  courants  induits,  mais  il  est  recommandé  d’em- 
ploytr  la  bobine  à  gros  fil.  L’auteur  rapproche  ces 
résultats  de  ceux  qu’il  a  obtenus  avec  l’amidon  paraf¬ 
finé  et  qui  sont  identiques.  Il  termine  en  faisant  re¬ 
marquer  que,  dans  la  diarrhée  infantile,  la  flore  intes¬ 
tinale  n’est  pas  seule  à  considérer,  mais  qu’il  faut 
grandement  tenir  compte  de  1  élément  nerveux, 

Gastroscope  à  fil  conducteur.  — JW.  Bensaude  dé¬ 
crit  les  principaux gastroscopes  actuellementutilisés, 
et  montre  les  inconvénients  qu’ils  présentent  du  fait 
de  leur  grosseur  ou  de  leur  fragilité.  Pour  éviter  ces 
défauts,  il  s’est  inspiré  du  cathétérisme  sur  conduc¬ 
teur  employé  en  urologie  et  a  fait  construire  un  gas- 
troscopc  dont  la  partie  essentielle  est  un  guide  mé¬ 
tallique  constitué  par  un  fil  d’acier  portant  à  son 
extrémité  une  olive  métallique.  L’introduction  dans 
l’estomac  en  est  des  plus  faciles,  et,  grâce  à  une 


encoche  que  porte  la  tête  du  tube  endoscopique,  l’in¬ 
troduction  de  celui-ci  dans  l’estomac  est  considéra¬ 
blement  facilitée  et  les  risques  de  fausses  routes  évi¬ 
tés.  Quand  il  y  a  lieu,  on  peut  monter  directement  la 
lampe  sur  le  fil  et  la  rendre  ainsi  indépendante  du 
gastroscope  proprement  dit. 

L’examen  se  fait  dans  la  position  genu-cubilale, 
que  l’auteur  emploie  depuis  plusieurs  années  pour 
l’œsophagoscopie  et  qui  a  l’avantage  de,'  permettre 
un  écoulement  facile  des  liquides  et  de  la  salive.  Des 
coupes  faites  sur  le  cadavre  montrent  que  l’estomac 
est  ainsi  rapproché  de  l’œil,  et  que  le  foie  bascule  en 
avant  de  l’estomac,  se  plaçant  entre  lui  et  la  paroi 
abdominale. 

En  terminant,  l’auteur  insi^te  sur  les  difficultés  de 
la  gastroscopie  et  montre  quelques  projections  des 
aspects  les  plus  caractéristiques  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique. 

Présence  d’un  némathelminthe  dans  le  foie  hu¬ 
main.  —  JWJW.  A.  Pettit  et  Sicé,  examinant  le  foie 
d’un  nègre  mort  de  trypanosomiase,  ont  constaté  la 
présence,  dans  des  cloisons  interlobulaires  scléro¬ 
sées  et  épaissies,  d’un  nématode  rappelant  par  cer¬ 
tains  caractères  les  genres  Filana  et  .  Iscaris. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’Hyglène.  — JW.  J.  Renault  est  élu  par  51  voix  sur 
74  votants.  M.  Levage  a  obtenu  17  voix,  M.  Brouar- 
del  4  et  M.  Courtois-Suffit  2. 

A.  Bocage, 
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Ulcère  rond  de  l’appendice  avec  entérorragle. 
—  M.  Raymond  Petit  rapporte  uu  cas  d'ulcère 
simple  de  l’appeudice  avec  entérorragie.  Il  s’agit 
d'uue  jeune  lllle,  ayant  préseuté  de  la  bacillose  pul¬ 
monaire  au  premier  degré,  chez  laquelle  apparurent 
4  entérorragies  sérieuses  avec  douleur  au  point  de 
Mac  Burney,  sans  vomissem‘’nts  ni  nausées  L'opé¬ 
ration  permit  d’enlever  un  appendice  plein  de  sang 
pur.  Une  ulcération  à  l’emporte-pièce  répondait  au 
bord  adhérent  de  l’organe,  à  2  cm.  de  son  extrémité. 
L’examen  hi.stologique  montra  des  lésions  inllam- 
matoires  simples,  sans  cellules  géantes  L’iuoculation 
au  cobaye  est  restée  négative.  Cette  ulcération  avec 
entérorragies  rappelle  l’ulcère  simple  gastrique 
avec  hématémèses .  Depuis  l’opération  aucune  euté- 
rorragie  n’a  été  observée. 

L’auteur  n’a  pas  retrouvé  de  cas  analogue  dans  la 
littérature  médicale. 

Extirpation  d’un  cancer  sigmo'idlen  grave.  — 
M.  Victor  Pauchet  présente  un  cancer  diaguosti- 
qué  «  entéro-colite  »,  il  y  a  un  an.  La  malade  s'est 
abstenue  de  consulter  un  rbirurgien.  Occlusiou  aiguë  : 
anus  ca'c.al.  Le  cancer  est  déclaré  inopérable.  Néan¬ 
moins  M.  l’auchet  décide  de  l'ciilever  Sans  doute,  il 
a  fallu  enlever  l'utérus,  une  rondelle  de  la  vessie  et 
de  l’intestin  grêle,  mais  l'opération  a  été  faite  dans 
de  très  bonnes  conditions. 

On  ne  peut  jamais  atlirmer  l’inopérabilité  d’un 
cancer  de  1  intestin  avant  d’avoir  ouvert  le  ventre,  à 
moins  qu’il  y  ait  des  signes  cliniques  de  métastases 
(foie,  péritoine,  etc). 

Corps  étrangers  latents  de  l’oesophage  et  des  voies 
aériennes.  —  M.  Gnisez  présente  une  série  de  corps 
étrangers  extirpés  dans  ces  dernières  années  et  res¬ 
tés  latents  dans  l’o-sophage  et  les  bronches  plus  ou 
moins  longtemps. 

Un  petit  tube  en  fer,  inclus  dans  le  tiers  supérieur 
de  l’œsophage,  avait  fait  croire  à  un  mal  de  Pott.  Un 
sou  était  resté  4  aas  dans  l’œsophage,  une  médaille 
plusieurs  mois  dans  l’œsophage  d’un  nourrisson  sans 
donner  lieu  à  aucune  dysphagie,  etc,  etc... 

Mais  c’est  surtout  en  matière  de  corps  étrangers 
des  voies  aériennes  que  la  latence  peut  être  très 
marquée  :  plusieurs  clous  sont  restés  de  longs  mois 
dans  les  voies  aériennes  avant  extraction. 

L’étude  plus  soignée  des  commémoratifs  et  de  la 
symptomatologie,  l’examenattentif  du  thorax  auraient 
pu  éviter  ces  erreurs  de  diagnostic. 

Flbromerétro-pérlnéal.  —  M.  Thévenard  présente 
une  volumineuse  tumeur,  cliniquement  tumeur  sous- 
péritonéale,  et  qui  n’est  autre  qu'un  librome  d’origine 
utérine  ayant  présenté,  sous  l’influence  d’une  gros¬ 
sesse  concomitante,  un  développement  extraordinai¬ 
rement  rapide  à  tel  point  qu’il  a  pu  arrêter  l’évolu¬ 
tion  de  la  grossesse  par  compression  de  l’ulérus. 
L’auteur  conclut  à  la  nécessité  d’une  surveillance 
étroite  de  l'évolution  d'un  librome  chez  la  femme 
enceinte  ou  susceptible  de  le  devenir,  et  il  désirerait 
voir  élargir  les  indications  de  la  myomectomie. 

L’ulcus  gastro-pancréatique.  —  Pour  M.  V.  Pau- 
chef,  l’ulcus  térébrant  du  pancréas  est  une  complica¬ 
tion  banale  de  l’ulcus  gastrique,  'l’ont  ulcus  gastrique 
siège  sur  la  petite  courbure:  il  s’étend  souvent  vers 
la  face  postérieure  et  alors  la  pénétration  dans  le 
pancréas  est  fréquente. 

L’opération  qu’il  faut  pratiquer  n’a  rien  de  spécial  ; 
c’est  celle  qu’on  doit  faire  pour  tout  ulcus  gastrique, 

a)  Section  primitive  du  duodénum  ; 

b)  Libération  au  bistouri  des  deux  courbures  gas¬ 
triques.  La  portion  gastrique  adhérant  au  pancréas 
est  libérée  et  l’opérateur,  d’uue  part,  voit  :  l’esto¬ 
mac  libéré  porteur  d’un  oriGce  correspondant  à  l’ul¬ 
cus  pancréatique,  d’autre  part  le  pancréas  creusé 
peu  profondément  d’une  cupule  dont  les  dimensions 
varient  de  celle  d’une  pièce  de  0.50  à  celle  d  une 
pièce  de  5  francs,  et  qu’il  suflît  de  badigeonner  à 
l’iode  pour  la  rendre  inolTenslve  ; 

c)  L’estomac  est  réséqué  avec  ou  sans  écrase- 

d)  On  termine  l’opération  parl’implantation  gastro- 
jéjunale.  à  anse  courte  ou  à  anse  longue,  pré  colique 
ou  rétro-colique,  comme  après  toute  gastro-pylorec- 

Les  résultats  immmédiats  donnent  une  mortalité 
très  faible,  les  résultats  éloignés  sont  magnifiques. 


ladisparition  des  troubles  fonctionnels  est  constante, 
déliuitive. 

Myomectomie  sur  utérus  gravide.  —  M.  Haller 
présente  3  observations  de  myomectomie  sur  utérus 
gravide  à  1  occasion  d’accidents  provoqués  par  des 
fibromes  au  cours  d’une  grossesse  au  début  (4«  et 
3“  moisi.  Il  discute  l’indication  de  l’intervention 
chirurgicale,  la  technique  de  la  myomectomie  et  les 
résultats  obtenus. 

—  M.  Robert  Lœwy  rappelle  l’importance  des 
grcll’es  épiploïquesdans  les  myomectomies  ;ilainsisté 
à  maintes  reprises  sur  leur  rôle. 

—  MH  Brodier  précise  les  indications  de  la 
myomectomie  dans  les  cas  de  grossesse  compli¬ 
quée  de  fibrome,  car  des  grossesses  évoluent  nor¬ 
malement  malgré  la  présence  du  fibrome.  Il  a 
observé  un  cas  de  grossesse  avec  fibrome  concomi¬ 
tant;  au  cours  de  cette  évolution,  un  accoucheur  dia¬ 
gnostiqua  une  grossesse  gémellaire;  les  événements 
firent  la  preuve  d’une  grossesse  simple:  le  fibrome 
augmenta  après  l’accouchement  et  l’hystérectomie 
fut  pratiquée  alors. 

—  M.  Dartigues  rappelle  des  cas  analogues,  déjà 
publiés  par  lui,  et  note  l’intérêt  des  greffes  épi- 
plo'iques. 

Ostéochondrlte  de  la  hanche  —  M.  Judet  rap¬ 
porte  le  cas  d’un  garçon  de  6  ans  qui  présente  depuis 
1  ilge  de  4  ans  une  boiterie  peu  accentuée  et  des 
douleurs  vagues  dans  la  hanche,  avec  légère  limita¬ 
tion  des  mouvements,  atrophie  minime  des  muscles 
et  excellent  état  général. 

La  radiothérapie  montre  avec  une  grande  netteté  : 
une  fragmentation  en  trois  petits  noyaux  du  croissant 
osseux,  normalement  unique,  de  la  tête  fémorale. 
L'auteur  suppose  qu’il  s’agit  d’un  trouble  avec  retard 
dans  l’ossilicatiou  de  la  tète  cartilagineuse,  de  cause 
d’ailleurs  impossible  à  préciser.  Ni  tuberculose,  ni 
syphilis,  ni  rachitisme. 

Luxation  Isolée  du  cinquième  métacarpien.  — 
M.  Pengniez  présente  l’observation  d  un  homme 
atteint  de  luxation  isolée  du  cinquième  métacarpien. 
C’est  la  première  observation  d’une  semblable  lésion. 
Les  luxations  du  premier  métacarpien  sont  fré¬ 
quentes  ;  celles  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
sont  rares.  Aucune  observation  de  luxation  isolée 
du  cinquième  métacarpien  n’existe  actuellement. 

L’accident  est  consécutif  à  une  chute  sur  la  main, 
le  poing  fermé.  La  lésion,  remontant  à  2  mois,  avait 
été  méconnue  et,  lorsque  l’auteur  vit  le  malade,  une 
intervention  proposée  fut  refusée. 

.\I.  Peugniez  présente  trois  dessins  représentant 
la  lésion  sur  le  squelette,  la  main  du  blessé,  et  les 
muscles  adducteur  et  fléchisseur  du  petit  doigt  char¬ 
gés  sur  la  base  du  métacarpien  et  entraînant  une  forte 
déviation  du  petit  doigt  en  dedans  et  dans  le  sens  de 
la  flexion. 

Ces  documents  seront  déposés  au  musée  Dupuy- 
tren. 

Hydronéphrose  volumineuse  et  calcul  du  bassi¬ 
net  obturant  l’uretère.  — M.  Le  Fur  montre  un  rein 
volumineux  et  bosselé,  du  volume  de  trois  poings  envi¬ 
ron,  rempli  d’un  liquide  louche  et  aseptique,  qu’il 
vient  d’enlever  par  néphrectomie  lombaire  chez  une 
femme  de  4'2  ans.  Uu  double  calcul  du  bassinet  volu¬ 
mineux  se  moulait  sur  le  bassinet  et  les  deux  grands 
calices  assez  distendus.  Calcul  et  hydronephrose 
ont  présenté  une  histoire  clinique  absolument  latente, 
à  part  des  douleurs  lombaires  et  iliaques  assez 
vagues. 

Robert  Lœwï. 
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24  Mai  1924. 

Inversion  totale  des  viscères.  —  M.  Deranconrt. 
Une  femme  de  29  ans  entre  à  la  maternité  de  l’hôpital 
de  Saint-Denis  pour  grossesse  à  terme.  Interrogée 
an  sujet  d’une  cicatrice  longue  et  médiane  lui  barrant 
1  hypogastre,  elle  dit  avoir  subi  en  1921,  à  Constan¬ 
tinople,  une  ablation  de  l’appendice  qui  se  serait  trou¬ 
vé  à  gauche. 

L’exameu  clinique  de  la  parturiente  révèle  une 
inversion  de  tous  les  viscères  :  pointe  du  cœur  per¬ 
ceptible  dans  le  5'  espace  intercostal  droit,  matité 
hépatique  s’étendant  à  gauche,  espace  symétrique  de 
l’espace  de  'l’raube,  perçu  sonore  à  droite. 

La  radio  confirme  ces  données. 

M"''  P  ..  est  accouchée  le  7  Mai  1924  d’un  enfant 
normalement  constitué,  position  en  DP  et  dégagement 
en  OS. 


I  Fracture  de  Shepherd  associée  à  une  fracture  du 
calcanéum.  —  MM.  A.  Mouebet  et  Akif  Übakir 
Bey  (de  Constant'nople)  discutent  le  mécanisme  de 
la  fracture  de  .Shepherd  et  montrent  que,  dans  l’ob¬ 
servation  dont  ils  présentent  les  épreuves  radiolo¬ 
giques,  la  lésion  du  tubercule  postérieur  de  l’astra¬ 
gale  n’a  pas  été  provoquée  par  le  choc  de  l’astragale 
sur  le  calcanéum,  mais  par  la  mise  en  tension  du 
ligament  péronéo-astragalien  postérieur. 

Un  cas  de  kyste  dermo’i’de  de  l’ovaire.  —  MM. 
Henri  Godard  et  Boullaud  présentent  un  kyste  con¬ 
tenant  une  calotte  osseuse  bordée  par  une  arcade 
alvéolaire  sur  laquelle  s’implantaient  4  dents  (deux 
molaires,  2  prémolaires).  La  radiographie  montre 
des  racines  bien  développées. 

Péritonite  généralisée  par  perforation  tubaire  au 
cours  d’une  gonococcle  aiguë,  —  M.  Henri  Godard 
rapporte  l’observation  d’une  malade  qui  fut  opérée  et 
guérit  après  drainage  â  la  Mickulicz. 

Elections.  — A  été  nommé  membre  correspondant  : 
M.  H.  Godard. 

31  Mai. 

Compression  latente  du  lobe  frontal  droit  par  une 
tumeur  volumineuse  d’origine  méningée.  —  MM. 
A.  Souques.  Jacques  de  Massary  et  M  -A.  Dollfua 
rapportentl’observation  d’un  gliome  d’origine  ménin¬ 
gée  occupant  presque  toute  1  étendue  du  lobe  frontal 
droit,  dont  le  seul  symptôme  fut,  pendant  5  ans,  une 
céphalée  légère  que  l’on  pouvait  rapporter  à  des 
accès  de  paludisme  ancien.  Ce  n’est  qu’en  1923 
qu’apparut  une  baisse  de  la  vision  par  stase  papillaire 
bilatérale,  sans  aucun  autre  signe  d’hyperiension 
intracrânienne  ni  de  lésions  quelconques  du  névraxe. 
La  ponction  lombaire,  en  révélant  au  manomèlre  de 
Claude  une  hypertension  de  78  cm.  en  position 
assise,  vint  appuyer  le  diagnostic  de  tumeur  céré¬ 
brale.  Cependant  aucun  symptôme  psychique  spécial, 
aucun  signe  neurologique  n’en  permit  la  localisation 
précise.  Les  auteurs  insistent  sur  l’absence  de  modi¬ 
fications  psychiques  malgré  le  gros  volume  de  la 
tumeurfrontale  découverteàl’autopsie,  surla  pauvreté 
des  signes  d’hypertension  intracrânienne  pendantune 
longue  période  de  l’évolution,  et  sur  l’importance, 
dans  les  cas  de  céphalée  prolongée,  de  l’examen  du 
fond  d'œil  et  de  la  mesure  manométrique  de  la  jires- 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ils  pensent  que 
l’absence  de  troubles  mentaux  peut  s’expliquer,  dans 
le  cas  particulier,  par  ce  fait  que  la  néoplasie,  d’ori¬ 
gine  méningée,  avait  simplement  comprimé  la  sub¬ 
stance  cérébrale  sans  la  détruire. 

Ramollissement  kystique  du  noyau  lenticulaire 
droit,  suivi  d’épendymite,  avec  syndrome  de  tumeur 
cérébrale.  —  MM.  A.  Souques,  Jacques  de  Massary 
et  M.-A.  Dolllus  rapportent  l’observation  d’une 
malade,  âgée  de  28  ans,  qui,  après  une  période  de 
5  ans  où  elle  eut  des  crises  d’épilepsie  fréquentes,  à 
type  jacksonien,  fut  atteinte  d’un  syndrome  complet 
d  hypertension  intracrânienne,  avec  installation  pro¬ 
gressive  d’une  hémiplégie  gauche  et  de  troubles  des 
sensibilités  superficielle  et  profonde  du  même  côté. 
Le  diagnsotic  de  tumeur  cérébrale,  à  siège  pariétal 
droit  profond,  fut  porté  ;  mais,  à  l’autopsie,  on  décou¬ 
vrit  l’existence  d’un  ramollissement  kystique  dans  le 
territoire  des  artères  lenticulo-striées,  avec  destruc¬ 
tion  de  la  moitié  postérieure  du  putamen,  d’une  par¬ 
tie  du  bras  postérieur  de  la  capsule  interne,  du  pied 
de  la  couronne  rayonnante,  et  dilatation  du  ventri¬ 
cule  latéral.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’est  agi  du 
développement  d’une  épendymite  secondaire  réaction¬ 
nelle,  due  à  l’atteinte  du  ventricule  par  le  processus 
de  ramollissement,  épendymite  ayant  entraîné  alors 
l’apparition  des  sympiômes  d’hypertension  intracra- 

Perforation  du  côlon  ascendant,  premier  signe 
d’une  ulcération  tuberculeuse-  —  MM.  F.  d’Al- 
laines  etM.  Iselin  rapportent  1  histoire  d’une  malade 
de  65  ans  qui  mourut  d’une  péritonite  par  perforation 
du  côlon  droit. 

La  perforation  était  due  à  une  ulcération  circulaire 
du  côlon  juste  au-dessus  de  l’ahouchement  de 
l’iléon.  L’examen  histologique  montra  en  un  endroit 
des  follicules  tuberculeux  typiques.  Il  s’agit  donc 
d’une  forme  rare  de  tuberculose  du  gros  intestin, 
forme  ulcéreuse  et  perforante  d’emblée. 

Présentation  de  pièces.  —  MM.  Laurousseau  et 
L.  Jamet:  hernie  ombilicale  du  type  fœtal  avec 
exstropbie  vésicale  s’accompagnant  de  malformation 
anale  et  génitale  externe  (pénis  double). 
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Sur  le  signe  de  Babinski  dans  la  paralysie  Infan¬ 
tile.  —  AT.  L.  Babonneix.  Dans  la  dernière  séance, 
M.  Sicard  avait  mis  en  doute  l’existence,  dans  la 
paralysie  infantile,  d'un  signe  de  Babinski  vrai,  lié  à 
des  lésions  centrales.  On  connaît  cependant  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  oii  les  neurologistes  les  plus  qua- 
lillés  l’ont  observé,  soit  au  début,  d’une  manière 
temporaire,  soit  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

D’ailleurs,  si,  dans  la  paralysie  infantile,  le  signe  est 
toujours  lié  à  une  paralysie  du  court  fléchisseur  du 
gros  orteil,  comment  expliquer  qu’il  puisse  s’associer 
à  d’autres  signes  de  la  série  spasmodique  :  trépida¬ 
tion  spinale,  exagération  d’un  ou  de  plusieurs  réflexes 
tendineux:’  Comment  interpréter  les  cas  où,  la  para¬ 
lysie  s’étant  localisée  aux  membres  supérieurs,  on 
l’a  constaté  de  la  manière  la  plus  nette  ? 

De  la  section  du  spinal  externe  dans  le  torticolis 
spasmodique.  —  Af.  J.  Babinski,  à  propos  de  la 
discussion  de  la  précédente  séance,  sur  le  traitement 
du  tortirolis  spasmodique,  rapporte  4  observations 
de  cette  affection,  avec  spasme  prédominant  au 
niveau  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  où 
la  section  du  spinal  externe  fut  suivie  de  guérison  ou 
d'amélioration  progressive.  Il  en  présente  un  cas 
guéri^depuis  17  ans  et  déjà  montré  antérieurement, 
ainsi  qu’un  nouveau  cas,  opéré  depuis  8  ans,  et  où 
l’amélioration,  légère  au  début,  s’accentua  ensuite 
progressivement  pour  aboutir,  au  bout  de  5  mois,  à 
une  guérison  persistante.  M.  Babinski  insiste  sur  le 
résultat  remarquable  ainsi  obtenu  chez  des  sujets 
longuement  traités  médicalement  auparavant  sans 
succès  et  sur  ce  qu’on  est  autorisé  à  proposer  cette 
intervention  dans  les  cas  graves  de  torticolis  spas¬ 
modique  avec  spasmes  prédominant  au  niveau  du 
sterno-mastoïdien  et  n'ayant  pas  cédé  aux  divers 
moyens  thérapeutiques  d’ordre  médical. 

Sarcome  périthélial  de  la  queue  de  cheval  avec 
xanthochromie  du  liquide  céphalo-rachidien  au- 
dessus  de  la  tumeur;  localisation  parle  lipiodol; 
ablation  chirurgicale.  —  MM.  Georges  Guillain, 
Th.  Alajouanine,  P.  Mathieu  et  î.  Bertrand  rap¬ 
portent  l’observation  d  un  malade  de  19  ans  chez 
lequel,  en  l'espace  de  3  mois,  se  développa  un  syn¬ 
drome  de  la  queue  de  cheval  caractérisé  par  des 
douleurs  violentes,  des  troubles  moteurs  dans  le 
territoire  des  sciatiques  avec  modification  des  réac¬ 
tions  électriques,  abolition  des  réflexes  achilléens, 
méd:o-plantaires  et  péronéo-fémoraux  postérieurs, 
troubles  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  des 
racines  sacrées,  troubles  sphinctériens  et  géni¬ 
taux.  L'injection  de  lipiodol  fut  très  précieuse  dans 
ce  cas  pour  fixer  la  hauteur  de  la  compression.  L’opé¬ 
ration  permit  de  faire  l’ab'ation  d’une  tumeur  siégeant 
entre  L,  et  L^  au  niveau  exact  de  l'arrêt  du  lipiodol. 
A  la  suite  de  1  intervention,  le  malade  s’améliora  pro¬ 
gressivement. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ce  fait  que  la 
ponction  lombaire,  pratiquée  au  dessus  de  la  tumeur, 
montra  un  liquide  céphalo-rachidien  xanthochro- 
mique  et  hyperalbumineux.  Cette  constatation,  faite 
aussi  récemment  par  Cushing  et  Ayer,  est  contraire 
aux  notions  classiques  qui  spécifient  que  la  xantho¬ 
chromie  et  le  syndrome  de  Froin  indiquent  une  com¬ 
pression  sous-jacente.  Il  est  vraisemblable  que  la 
xanthochromie  constatée  au-dessus  de  la  tumeur  n’est 
pas  due,  comme  dans  les  cas  habituels  du  syndrome 
de  Froin,  à  l’existence  d’une  cavité  close,  mais  à  une 
transsudation  hématique  à  la  surface  supérieure  de 
la  tumeur. 

Cette  notion  de  la  xanthochromie  possible  du 
liquide  céphalo-rachidien  au-dessus  d’une  tumeur 
de  la  queue  de  cheval  est  importante  à  connaître  pour 
éviter  des  erreurs  de  localisation  de  la  tumeur. 

La  nature  histologique  de  la  tumeur  observée  chez 
ce  malade  est  très  spéciale.  Il  s’agit  d’une  tumeur 
conjonctivo-vasculaire,  d’un  sarcome  périthélial, 
tumeur  diffuse  très  vasculaire  et  dissociée  par  de 
multiples  hémorragies  interstitielles.Cepérithéliome, 
par  son  origine  vasculaire,  par  sa  diffusion,  par  son 
pouvoir  d’infiltration  et  d’envahissement,  est  une 
tumeur  maligne,  ne  présentant  aucune  analogie  avec 
le  fibrogliome  pédiculé  radiculaire,  cause  fréquente 
de  compression  médullaire. 

Sur  le  diagnostic  des  tumeurs  médullaires  avec 
rigidité  rachidienne  et  crurale  douloureuse;  des 


caractères  distinctifs  de  la  rigidité  rachidienne  des 
tumeurs  et  de  celle  du  mal  de  Pott.  —  MM.  Clovis 
Vincent  et  Ja  Cbavany.  L’exploraiiou  de  la  cavité 
arachnoïdienne  par  le  lipiodol  a  permis  d  isoler  un 
syndrome  révélateur  de  certaines  tumeurs  radiculo- 
médullaires  caractérisé  essentiellement  par  une  con- 
traclure  hyperalgique  diffuse  du  rachis  et  des 
membres  inférieurs.  Les  troubles  de  la  station  et  de 
la  marche  que  présentent  ces  malades  sont  dus 
pour  la  plus  grande  part  à  la  raideur  et  à  la  dou¬ 
leur;  la  paralysie  des  membres  inférieurs  n’cxisle 
pas  à  proprement  parler  ou  n’est  pas  importante. 
C’est,  peut-on  dire,  une  pseudo-paraplégie  par  dou¬ 
leur  et  raideur. 

Ces  formes  peuvent  être  confondues  avec  des 
affections  diverses,  mais  particulièrement  avec  cer¬ 
tains  types  de  mal  de  Pott  dorso-lombaire,  sans 
paraplégie  vraie  ou  notable.  Cependant,  en  l’absence 
de  renseignements  fournis  par  la  radiographie  dont 
la  valeur  n’est  d’ailleurs  pas  absolue,  on  le  sait,  la 
rigidité  douloureuse  du  mal  de  Pott,  visée  ici, 
présente  des  caractères  différents  de  la  rigidité  rachi¬ 
dienne  douloureuse  des  tumeurs  de  la  moelle. 

Dans  le  mal  de  Pott,  la  rigidité  est  absolue  dans 
la  région  dorso-lombaire.  Elle  est  segmentaire,  c’est- 
à-dire  ne  porte  que  sur  le  segment  lombaire;  elle  ne 
retentit  pas  ou  peu  à  distance;  il  n’y  a  pas  de  raideur 
de  la  nuque;  la  contracture  des  masses  postérieures 
de  la  cuisse  est  peu  prononcée;  ces  masses  ne  sont 
pas  douloureuses  à  la  pression,  à  la  traction,  à  la 
tension. 

Il  en  est  tout  autrement  de  la  rigidité  douloureuse 
du  rachis  et  des  membres  inférieurs  que  l’on  observe 
au  cours  de  certaines  tumeurs  radiculo-médullaires 
auxquelles  nous  faisons  allusion  plus  haut.  Pour  un 
segment  considéré  de  la  colonne  vertébrale,  la  région 
lombaire  par  exemple,  la  rigidité  n’est  pas  absolue; 
il  y  a  une  légère  mobilisatiou  des  apophyses  épi¬ 
neuses  les  unes  par  rapport  aux  autres  que  peut 
percevoir  le  doigt  qui  s’insinue  entre  elles.  Elle  est 
diffuse;  les  masses  musculaires  sont  douloureuses  à 
la  tension  et  à  la  pression. 

Ces  caractères  s’expliquent  si  l’on  veut  bien  se 
souvenir  que  le  mal  de  Pott  est  une  maladie  osseuse 
avant  d’être  une  maladie  nerveuse,  alors  que  les 
tumeurs  radiculo-médullaires  sont  des  maladies  ner¬ 
veuses  et  non  des  maladies  osseuses. 

Dystrophies  osseuses  et  dermatolysie  au  cours 
d’une  maladie  de  Recklinghausen.  —  MM.  M. 
Régnard  et  Robert  Didier.  Il  s’agit  d’une  jeune 
femme  de  26  ans  présentant  une  maladie  de  Pieckling- 
hausen  typique  avec  une  grosse  tache  mélauoder- 
mique  étendue  sur  toute  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  gauche  ;  le  pied  gauche  présente  de  la  derma¬ 
tolysie  et  la  radiographie  montre  des  altérations  du 
squelette  de  la  jambe  et  du  pied  gauches  consistant 
en  élargissement  du  tibia,  tassement  et  aplatissement 
du  calcanéum  et  vacuoles  osseuses  développées  dans 
l’épaisseur  de  l’astragale  et  du  calcanéum. 

Syndrome  parkinsonien  post-encéphalitique  avec 
crises  de  rigidité;  tétanisation  persistante  du  tra¬ 
pèze  et  des  muscles  de  la  face.  —  MM.  Clovis  Vin¬ 
cent  et  J.  Cbavanny  montrent  un  malade  de  37  ans, 
ayant  eu  une  encéphalite  typique  il  y  a  2  aus,  et 
gardant  un  peu  de  raideur,  mais  variable  d’un  moment 
à  l’autre.  Elle  semble  disparaitre  par  le  repos,  à 
l’abri  du  froid  et  par  le  traitement  à  l’adrénaline. 
Mais  l’action  de  l’eau  froide  détermine  de  véritables 
crises  de  contracture  passagères.  D  abord  d’installa¬ 
tion  soudaine,  le  malade  prenant  brusquementl’aspect 
d'un  parkinsonien  rigide,  les  crises  s  installent  aussi 
de  façon  progressive  avec  attitude  d’accoucheur  de 
la  main,  altitudes  de  flexion  ou  d’extension  du  corps. 
La  crise  cesse  de  façon  soudaine  le  plus  souvent, 
parfois  à  la  suite  de  toux  volontaire. 

Le  froid,  la  fatigue,  le  travail  musculaire,  parfois 
la  faradisation,  l’émotion  peuvent  être  des  causes 
provocatrices  de  ces  accès  qai  peuvent  être  différen¬ 
ciés  de  phénomènes  purement  pithiatiques  par  leur 
parenlé  avec  d'autres  phénomènes  paroxystiques  des 
parkinsoniens,  par  la  persistance  de  la  contraction 
que  produit  le  courant  faradique  sur  le  trapèze  ou 
parfois  les  muscles  de  la  face,  par  l’impossibilité  de 
reproduire  par  la  volonté  certaines  altitudes  dont 
la  parenté  avec  la  télarie  est  à  souligner. 

Nystagmus  du  voile  associé  à  un  nystagmus  ocu¬ 
laire  synchrone  à  des  secousses  myoclonlques  de 
la  face  et  des  masticateurs  également  synchrones  ; 
syndrome  de  Foville  avec  hemlparésie,  hémitrem¬ 
blement  et  liémi-asynergie  modérée;  lésions  pro¬ 


bables  de  la  calotte  protubérantlelle.  —  MM.  Ch. 
Foix  et  P.  Hillemand  présentent  un  malade  qui,  à 
la  suite  d’un  ictus,  est  porteur  d’un  syndrome  com¬ 
plexe  :  1”  syndrome  de  Foville  avec  paralysie  des 
mouvements  oculaires  vers  la  droite,  hémiparésie 
gauche,  héinilrerablement  parkinsonlforme,  hémi- 
asynergie  légère,  le  tout  du  côté  gauche  ;  2“  secousses 
rythmiques  niyocloniques  des  yeux,  du  voile  du 
palais,  du  larynx,  de  la  face  et  peut-être  des  muscles 
maslicatcurs.  Ces  réactions  veslibulaires  ne  pro¬ 
voquent  guère  do  changement  dans  le  nystagmus, 
mais  le  labyrinthe  reste  excitable;  la  réaction  verti¬ 
gineuse  est  conservée. 

Les  auteurs  font,  devant  le  syndrome  de  Foville,  le 
diagnostic  de  syndrome  de  la  région  supérieure  de 
la  calotte  prolubérantielle ;  le  tremblement  et  les 
phénomènes  cérébelleux  sont  attribués  à  la  lésion 
du  faisceau  central  de  la  calotte;  quant  au  nystagmus 
du  voile,  jusqu'ici  toujours  observé  dans  des  tumeurs, 
surtout  du  cervelet,  il  semble  répondre  à  l’atteinte 
de  faisceau  longitudinal  postérieur. 

Mai  1924. 

Un  cas  de  paralysie  amyotrophique  de  la  langue 
—  MM.  Henri  Français  et  R.  Serre  présentent  un 
cas  de  paralysie  amyotrophique  de  la  langue  parais¬ 
sent  dû  à  un  très  petit  foyer  de  ramollissement  bul- 
baiic  au  niveau  des  noyaux  d’origine  de  la  XII'  paire. 
Ce  qui  fait  la  caractéristique  de  ce  cas,  c’est  que  la 
paralysie  de  la  langue  existe  à  l’exclusion  de  tout 
autre  symptôme  bulbaire  et  de  toute  autre  atteinte 
des  nerfs  crâniens  ou  des  membres. 

Difficultés  d’interprétation  étiologique  au  cours 
d  une  paraplégie  spasmodique  avec  ariêc  du  lipiodol 
intrarachidien.  —  MM.  Souques  et  E.  Terris  pré¬ 
sentent  uu  malade  atteint  de  paraplégie  spasmodique 
en  extension  dont  le  début  remonte  à  14  aus.  A  aucun 
moment  de  celle  évolution  lente  et  progressive,  le 
malade  n'a  accusé  de  douleurs.  Aux  signes  classiques 
de  paraplégie  spasmodique  il  faut  ajouter  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  douloureuse  et  thermique  et  de 
la  sensibilité  profonde  remontant  jusqu’en  U,.  Les 
réflexes  de  défense  des  membres  inférieurs  sont  pro¬ 
voqués  jusqu’à  uu  niveau  passant  à  5  cm.  au-dessus 
de  la  ligne  ombilicale.  Une  injection  intrarachidienne 
de  lipiodol,  faite  au  niveau  de  l’intervalle  occipilo- 
atloïdicn,  montre  un  arrêt  total  et  définitif  au  niveau 
de  la  8'  dorsale.  11  y  a  donc  concordance  entre  1  arrêt 
du  lipiodol  et  les  réflexes  de  défense.  Le  siège  de 
l’obstacle  est  donc  facile  à  fixer;  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  nature.  La  syphilis  ne  semble  pas  en 
cause  si  l’on  s’en  lient  aux  épreuves  sérologiques  et 
thérapeutiques.  Uieu,  ni  cliniquement  ni  radiologique¬ 
ment,  ne  permet  de  penser  à  un  mal  de  Poil.  Une 
syringomyélie  ou  des  adhérences  méningées  de 
nature  indéterminée,  auxquelles  fait  penser  un  inci¬ 
dent  de  1  histoire  pathologique  du  malade,  sont  pos¬ 
sibles.  L’hypothèse  d’une  tumeur  peut  être  discutée, 
niais  il  n’y  a  jamais  eu  de  douleurs  ni  de  contractions 
des  muscles  spinaux,  et  l’alleclion  dure  depuis  plus 
de  14  ans.  Les  auteurs,  dans  ces  conditions,  hésitent  à 
conseiller  une  opération  chirurgicale  à  cause  des 
dangers  des  interventions  de  ce  genre. 

Une  discussion  s’engage  à  ce  propos  sur  les  dan¬ 
gers  de  la  laminectomie. 

■ —  M.  Sicard  apporte  une  statistique  de  17  inter¬ 
ventions  pratiquées  par  M.  Bobineau,  sans  un  seul 

—  M.  CI.  T/'iucenf  oppose  la  statistique  de  Feerster, 
portant  sur  plus  de  400  opérations  et  qui  comporte 
52  pour  100  de  mortalité.  11  insiste  sur  le  fait  que,  en 
particulier  dans  la  région  cervicale,  des  accidents 
graves  surviennent  fréquemment  dans  les  48  heures, 
avec  chute  brutale  de  la  tension  artérielle  et  hyper¬ 
thermie. 

—  M.  Lbermitte  a  observé,  dans  ces  cas,  des 
lésions  intenses  de  vaso-dilatation  polyviscérales  et 
des  lésions  hémorragiques  du  névraxe  remontant 
jusqu’au  plancher  du  4“  ventricule. 

• —  M.  T.  de  Martel  fait  remarquer  que  l'usage 
s’établit  de  confondre  la  chirurgie  de  la  moelle  et 
celle  du  rachis,  que  les  laminectomies  sans  ouver¬ 
ture  de  la  dure-mère,  les  laminectomies  avec  ouver¬ 
ture  de  la  dure-mère,  même  lorsqu’elles  sont  suivies 
de  radicotomies  (Fœrsler)  ne  constituent  pas  de  la 
chirurgie  de  la  moelle  et  ne  comportent  qu’eiception- 
nellemcnt  un  pronostic  grave.  11  pense,  au  contraire, 
que  l’ablation  '  des  tumeurs  de  la  moelle  comporte 
parfois  un  pronostic  très  sérieux,  quoi  qu’on  fasse, 
et  que  les  tumeurs  antérieures  adhérentes  et  haut 


503 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  7  Juin  1924 


N”  46 


situées  seront  toujours  dangereuses  à  enlever.  Il  fait 
remarquer  que  les  tumeurs  dont  parle  M.  Sicard, 
découvertes  souvent  cliez  des  malades  simplement 
atteints  d'algies  ou  de  lumbagos,  étaient  presque 
toutes  bas  situées  et  postérieures.  Pour  appuyer  ses 
dires,  il  rapporte  ses  5  derniers  cas  avec  4  tumeurs 
postérieures  guéries  et  une  tumeur  antérieure  et  haut 
située,  suivie  de  mort. 

Dystrophie  cruro-vésico-fessière  par  agénésie 
sacro-coccyglenne  {syndrome  de  réduction  des  ver¬ 
tèbres  sacro-coccyglennes).  —  MM.  Ch.  Foix  et  P. 
Hillemand  rapportent  un  nouveau  cas  d'agénésie 
sacro-coccygienne  avec  conservation  de  la  première 
sacrée  et  des  ailerons.  Ils  rapprochent  ce  cas  de 
celui  précédemment  présenté  par  l'un  d'eux  en  colla¬ 
boration  avec  MM.  Achard  et  Mouzon.  Chez  les  deux 
malades  la  symptomatologie  est  identique  :  absence 
ou  faible  développement  des  fesses,  atrophie  des 
mollets  avec  intégrité  relative  des  muscles  de  la 
cuisse,  incontinence  d'urine,  abolition  des  réflexes 
achilléens.  La  palpation  et  le  toucher  rectal  permet¬ 
tent  de  constater  cliniquement  l'absence  de  la  crête 
sacrée,  absence  que  la  radio  vient  confirmer.  Il  s'agit 
donc  d'un  syndrome  facile  à  reconnaître,  comme  le 
montre  la  similitude  avec  les  observations  déjà 
publiées. 

Névralgie  essentielle  du  trijumeau,  guérie  par  le 
curettage  du  sinus  maxillaire.  —  M.  Dufonrmentel 
rapporte  un  cas  de  névralgie  faciale  ancienne  com¬ 
plètement  et  immédiatement  guérie  par  le  curettage 
du  sinus  maxillaire  qui  ne  montra  d'ailleurs  qu'un 
simple  épaississement  de  la  muqueuse. 

—  AT.  Sicard  croit  que  ces  guérisons,  pas  plus  que 
celles  obtenues  par  l'injection  d'alcool,  ne  doivent 
être  affirmées  définitives. 

Polynévrite  chronique  hypertrophique  de  l’adulte. 

MM.  Cb.  Achard  et  J.  Thiers  présentent  un 
sujet,  âgé  de  25  ans,  atteint  d  atrophie  musculaire 
progressive  ayant  débuté  par  les  membres  intérieurs. 
On  constate  de  plus  le  signe  de  Babinski  positif 
d'un  côté  et  une  hypertrophie  manifeste  de  tous  les 
nerfs  superficiels  et  profonds. 

Il  apparaît  donc  nettement  que  l'atrophie  muscu¬ 
laire  est  liée  à  la  névrite  hypertrophique  (polynévrite 
plus  exactement). 

Celle-ci,  chez  le  malade,  n'a  aucun  caractère  fami¬ 
lial. 

Quelques  cas  de  névrite  hypertrophique  isolée  de 
l'adulte  ont  été  signalés.  Ils  se  distinguent  tous  des 
formes  familiales  à  début  infantile  par  une  sympto¬ 
matologie  moins  compliquée,  sans  phénomènes  ata¬ 
xiques  cérébelleux. 

D’après  certains  auteurs,  l’amyotrophie  du  type 
Charcot-Marie  devrait  entrer  dans  le  cadre  des 
névrites  progressives.  Le  cas  actuel,  où  l’amyotrophie 
a  débuté  par  les  membres  inférieurs,  vient  à  l’appui 
de  cette  manière  de  voir. 

Syndrome  du  segment  lombaire  de  la  chaîne  sym¬ 
pathique.  —  MM.  André  Thomas  et  Jumentié  rap¬ 
portent  l’observation  d'un  homme  de  28  ans  présen¬ 
tant  :  1“  des  algies  lombo-crurales  gauches, 

intermittentes  au  début,  continues  avec  paroxysmes 
violents  au  bout  de  4  mois,  l'obligeant  à  s’aliter; 
douleurs  à  l’élongation  du  crural,  paresthésies  dou¬ 
loureuses  avec  anesthésie  incomplète  dans  le  terri¬ 
toire  du  fémoro-cutané  gauche;  2“  absence  d’atrophie 
musculaire;  3“  intégrité  des  réflexes  tendineux  ;  4“  exa¬ 
gération  du  réflexe  glutéal  gauche  ;  5“  modifications 
Importantes  des  réactions  pilo-motrices  sur  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche  :  a,  exaltation  de  la  réaction 
ansérine  au  niveau  de  la  face  antéro-externe  de  la 
cuisse,  avec  ilôts  aréflexiques  correspondant  à  des 
zones  d’anesthésie  presque  absolue  du  territoire  du 
femoro-cutané  ;  b,  absence  de  réactions  pilo-motrices 
dans  le  territoire  des  racines  sacrées  et  d’une  partie 
de  celui  de  la  5'  lombaire. 

En  résumé  : 

1“  Signes  d’irritation  avec  destruction  partielle  du 
nerf  fémoro-cutané  gauche  ; 

2“  interruption  physiologique  de  la  chaîne  sympa¬ 
thique  correspondante  au-dessus  des  10'  et  5”  gan¬ 
glions  lombaires. 

Ces  symptômes  étaient  dus  à  de  grosses  masses 
ganglionnaires  le  long  du  flanc  gauche  de  la  colonne 
lombaire,  perçues  à  la  palpation,  vérifiées  au  cours 
d’une  intervention  exploratrice  et  de  nature  vraisem¬ 
blablement  tuberculeuse. 

Al.x.iouanine. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

18  Mal  1924. 

A  propos  de  2  cas  de  tabes  avec  troubles  mentaux. 
—  M.  PéroB  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
de  la  paralysie  générale  chez  les  malades  atleiuls  de 
syphilis  évolutive  du  névraxe  :  une  des  deux  malades 
présentées  aujourd’hui,  considérée  comme  paralyti¬ 
que  générale  plusieurs  années  auparavant,  apparaît 
comme  une  intermittente  qui  présente  des  troubles 
mentaux  transitoires  à  l’occasion  de  poussées  ménin¬ 
gées  ;  la  deuxième  malade,  à  la  suite  d’un  ictus,  a 
prêté  également  à  confusion.  La  valeur  des  réactions 
biologiques,  si  utiles  pour  le  diagnostic  de  la  para¬ 
lysie  générale,  permet  d’affirmer  dans  ces  cas  une 
syphilis  évolutive  dont  la  forme  clinique  est  surtout 
à  différencier  par  l’examen  objectif. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  les  Injec¬ 
tions  de  lacto-protélne  et  le  sulfarsénol.  —  MM.  G. 
Naudascher.  C.  Cbanés  et  A.  Corbier  disent  que, 
dans  plusieurs  cas  de  paralysie  générale  ce  traite¬ 
ment  parait  avoir  eu  une  influence  très  favorable. 
L’élévation  de  température  est  babituellemeut  assez 
modérée  et  les  injections  sous-cutanées  de  lait  bouilli 
ou  de  soluprotéine  ont  été  très  bien  supportées. 

L’amélioration  a  été  manifeste  surtout  chez  la 
malade  présentée  qui  est  actuellement  dans  un  état 
assez  satisfaisant.  A  son  entrée,  1  an  auparavant, 
elle  était  dans  un  état  démentiel  complet  avec  incon¬ 
science  et  gâtisme  :  les  deux  escarres  très  prolongés 
dont  on  voit  encore  les  cicatrices  témoigneul  de  la 
gravité  de  la  situation  avant  traitement. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  le  sulfar¬ 
sénol  et  les  pyrétogènes.  —  MM.  P  Guiraud  et 
Sonn.  Ce  traitement  consiste  à  associer  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sulfarsénol  des  injections 
sous-cutanées  de  lait  stérilisé  i.ô  à  10  cmcl  ou  de 
soluprotéine  (de  0,12  à  4  fois  0,48)  en  tenant  compte, 
pour  les  injections  de  pyrétogènes.  des  réactions 
thermiques  et  des  susceptibilités  individuelles. 

Le  traitement  provoque  assez  souvent  dès  le  début 
une  réaction  thermique  irrégulière  et  prolongée  avec 
amaigrissement  et  excitation  qui  est  remplacée  par 
une  phase  d'embonpoint  avec  amélioration  mentale. 

10  paralytiques  généraux  ainsi  traités  et  suivis  pen¬ 
dant  1  an  et  demi  ont  été  tous  très  améliorés  dès  la 
fin  de  la  première  série.  Un  seul  est  décédé.  Chez  4 
paralytiques  généraux  peu  avancés,  les  troubles  men¬ 
taux  ont  complètement  disparu.  3  ont  récidivé  au 
bout  de  4  à  8  mois. 

Etat  d’excitation  continue  chez  une  épileptique 
corrélatif  du  traitement  par  le  gardénal.  —  M.  J. 
Cuel  présente  une  malade  de  .'il  ans,  épileptique 
depuis  l’âge  de  18  ans.  Traitée  par  le  bromure  jus¬ 
qu'en  1923,  les  crises  persistent  tout  ce  temps  avec 
une  fréquence  de  5  à  6  par  mois  et  sont  assez  souvent 
suivies  de  périodes  d’agitation  de  quelques  jours,  en 
dehors  desquelles  la  malade  demeure  tranquille.  En 
.luillet  1923,  sur  les  instances  de  la  famille,  le  traite¬ 
ment  gardénalien  est  substitué  au  bromure.  Dès  le 
début  de  son  administration,  on  assiste  à  l'éclosion 
d’un  véritable  état  maniaque  continu  et  violent  qui  se 
prolonge  pendant  7  semaines  et  force  à  suspendre 
l’emploi  du  gardénal.  Pas  de  crises  convulsives 
durant  cette  période.  En  Septembre  1923,  reprise  du 
traitement  bromuré  et  retour  rapide  à  l’état  antérieur 
(5  à  G  crises  par  mois).  Le  16  Avril  1924.  nouvelle 
tentative  de  traitement  qui  déclenche  un  état  mania¬ 
que,  semblable  à  celui  de  l'an  dernier,  persistant 
encore  actuellement  (20  Mai),  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères.  l  ne  seule  crise  convulsive  le  surlendemain  de 
la  reprise  du  gardénal. 

Lésions  médullaires  et  cérébrales  de  la  psychose 
polynévrltique.  —  MM.  Trénelet  Cuel.  Présentation 
de  coupes  par  la  méthode  de  ÏS’issl  ;  lésions  cellulaires 
classiques  de  la  moelle  ;  lésions  cellulaires  céré¬ 
brales  prédominant  dans  la  couche  profonde  de 
l’écorce,  affectant  les  cellules  moyennes  et  petites. 
Figures  de  neuronophagic.  Dans  un  des  cas,  coexis¬ 
tence  d’une  petite  gomme  méningo-cérébrale. 

Un  cas  d’hystéro-épilepsle  à  crises  séparées.  — 
M.  P.  Carrette  présente  un  jeune  homme  de  17  ans 
atteint  de  crises  pithiatiques  et  comitiales,  les  unes 
précédant  immédiatement  les  autres  au  cours  d'un 
même  accès  paroxystique.  Ce  malade  est  un  pervers 
qui  s'est  livré  par  ailleurs  à  des  actes  d'exhibition¬ 
nisme  non  imputables  à  l’épilepsie,  qu  il  faut  mettre 
sur  le  compte  de  son  déséquilibre  mental  et  dont  il  | 
est  conscient  et  responsable. 
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Pièces  de  résection  du  rectum  et  du  gros  intes¬ 
tin.  —  AT.  Pauebet  présente  un  rectum  enlevé  pour 
rétrécissement  syphilitique  avec  redite  et  péri-rec- 
tite  qui  avaient  disparu  après  création  d’un  anus 
cccal,  et  un  g;o.s  intestin  enlevé  par  colectomie  to¬ 
tale.  présentant  deux  cancers,  à  l’angle  splénique  et 
au  côlon  sigmoïde. 

A  propos  d’un  cas  de  pérlduodénite.  —  ilf.  R, 
Gaultier  relate  un  cas  de  périduodénite  dans  lequel 
les  symptômes  dus  aux  lésions  de  l’ulcus  gastroduo- 
dénal  passent  inaperçus  et  que  l’on  pourrait  prendre 
pour  une  périduodénite  essentielle.  Il  en  donne  les 
éléments  de  diagnostic  et  en  expose  le  traitement. 

L’emphysème  et  son  traitement.  —  M.  Mélamet 
apporte,  à  propos  de  91  cas,  un  travail  clinique  et 
thérapeutique  sur  ce  sujet.  11  insiste  sur  les  crises 
régulières  du  matin  qu'il  appelle  «  crises  majeures  i.. 
Etiologiquement  il  a  retrouvé  la  tuberculose  et  la 
syphilis  dans  65  pour  100  des  cas.  Dans  28  pour  100, 
il  rapporte  l’emphysème  à  des  troubles  hépatiques 
et  intestinaux. 

Enorme  myome  pur  à  évolution  ultra-rapide.  — 
M.  Dartignes  présente  un  myome  pur  développé 
en  1  an  1  ,'2,  s’accompagnant  d’une  cachexie  impres¬ 
sionnante,  enlevé  par  hystérectomie  totale.  Opération 
très  difficile  par  suite  d’adhérences  multiples  ;  vessie 
ouverte,  sutures,  transfusion  du  sang,  (iuérison. 
L’auteur  estime  que  la  malade  a  été  sauvée  parce 
qu’elle  a  été  bien  préparée  médicalement  avant  l’opé¬ 
ration,  qu’il  a  appliqué  un  Mikulicz  et  a  fait  une 
transfusion. 

A  propos  du  jeûne  thérapeutique.  —  M.  Marcel 
Labbé  est  partisan  du  jeûne  thérapeutique,  mais  il 
n’en  fait  pas  une  panacée  applicable  à  toutes  les 
maladies.  Le  jeûne  a  des  indications  qui  ont  besoin 
d’être  précisées.  Dans  le  coma  diabétique,  les  mala¬ 
des  sont  forcément  au  jeûne  et  cela  ne  les  empêche 
pas  de  mourir  :  les  cas  guéris  le  sont  par  une  alcali¬ 
sation  intensive  ou  par  l’insuline.  Il  n’y  a  pas  une 
observation  sérieuse  de  coma  diabétique  ayant  guéri 
par  le  jeûne  simple  ou  accompagné  de  purgation; 
seulement,  on  fait  souvent  des  erreurs  de  diagnostic 
sur  la  nature  du  coma  (hémorragie  cérébrale,  urémie 
chez  les  diabétiques). 

Dents  incluses  dans  le  sinus  maxillaire.  —  AT. 
Maurice  présente  deux  cas  de  sinusites  guéries  par 
cure  radicale  et  dues,  1  une  à  une  racine  égarée  dans 
le  sinus,  l’autre  à  une  dent  de  sagesse  ayant  poussé 
avec  formation  de  kyste  dans  le  sinus  lui-même.  Une 
série  de  projections  montre  les  radiographies  et  les 
temps  opératoires.  (îuérison. 

Un  cas  de  diverticullte  hémorragique,  —  M. 
Colanéri  présente  un  diverticule  de  Meckel.  de 
dimensions  importantes  et  rempli  d’un  caillot  san¬ 
guin  et  de  matières.  Le  poids  de  cette  masse  appen- 
due  à  1  intestin  grele.  à  20  cm.  du  ca'cum.  entraîna  un 
sphaccle  de  la  paroi  diverticulaire  et  de  15  cm.  d’in¬ 
testin  grple  avec  phénomènes  d’occlusion  aigui'b  Abla¬ 
tion,  résection  intestinale,  enféro-anastomose,  guéri- 

La  syphilis  infantile.  —  AT,  Galliot  signale 
les  résultats  qu'il  a  obtenus  dans  la  syphilis 
héréditaire  du  nourrisson  et  de  l’enfant  par  injections 
de  sels  de  bismuth,  résultats  favorables  quoique 
moins  rapides  qu’avec  les  arsénobenzènes. 

Sur  l’utilité  de  la  création  d’un  carnet  médical 
individuel  chez  les  aliénés.  —  M.  Dabout  rapporte 
des  cas  d’aliénés  remis  prématurément  en  liberté  et 
auteurs  d’homicides.  Il  propose,  pour  éviter  ce 
danger,  la  création  d'un  carnet  individuel  et  d’un 
fichier  central  pour  toute  la  France. 

Cancer  du  côlon  droit  :  film  cinématographique.  — 
M.  Pauebet  montre  dans  ce  film  l’extirpation  du  côlon 
droit.  Le  diagnostic  de  cancer  est  rarement  fait  au 
début,  malgré  les  rayons  X.  Il  faut  opérer  même  en 
cas  de  doute,  car  l’opération  précoce  est  suivie  de 
succès:  M.  l'auchct  a  fait  19  hémicolectomies  droites 
avec  15  pour  100  de  mortalité.  I.es  résultats  sont 
moins  bons  que  dans.  les  cancers  du  côlon  gauche. 

H.  Duclavx. 


Henui  Cui.i.n. 
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NOTIONS  NOUVELLES  APPORTÉES 

L’EXPLORITION  RADIOLOGIQUE 
AU  DIAGNOSTIC 

DES 

CAVERNES  PULMONAIRES 

ÉTUDE  CRITIQUE  DES  CAVERNES  MUETTES ' 
Par  Emile  SERGENT. 

La  pratique  de  l’exploration  radiologique  a 
apporté  à  l’étude  des  cavernes  pulmonaires  d’im¬ 
portantes  acquisitions,  qui  peuvent  être  réunies 
en  trois  grands  groupements  :  les  unes  intéres¬ 
sent  le  diagnostic;  d’autres,  l’interprétation  du 
processus  de  formation  des  cavernes;  d’autres,  l’in¬ 
terprétation  du  processus  de  réparation  et,  par 
conséquent,  le  pronostic.  Je  ne  retiendrai  dans 
cet  article  que  les  notions  relatives  au  diagnostic. 

A.  —  Bien  avant  la  decouverte  des  rayons  de 
Rœntgen,  l’observation  anatomo-clinique  avait 
permis  de  constater  la  fréquence  de  cavernes  non 
soupçonnées  du  vivant  du  malade.  Laënnec  n’avait 
pas  manqué  de  montrer  que,  en  règle  générale, 
l’autopsie  révélait  toujours  des  lésions  beaucoup 
plus  étendues  et  beaucoup  plus  nombreuses  que 
ne  l’indiquaient  les  signes  physiques  enregistrés 
pendant  la  vie.  Cette  constatation,  qui  s’impose  à 
tous  ceux  qui  font  systématiquement  l’autopsie 
de  tous  leurs  tuberculeux,  trouve  son  explication 
fort  simplement  :  d’une  part,  certaines  lésions 
sont  trop  profondes  ou  trop  peu  volumineuses 
pour  se  traduire  par  des  signes  physiques; 
d’autre  part,  certaines  lésions  tuberculeuses  sont 
masquées  par  les  réactions  inflammatoires  du 
tissu  qui  les  environne,  soit  qu’il  s’agisse  d’hépa¬ 
tisation,  de  sclérose,  d’épanchement  ou  de  sym¬ 
physe  pleurale;  enfin,  pour  ce  qui  est  particuliè¬ 
rement  des  cavernes,  bon  nombre  de  cavernes 
sont  creusées  au  sein  d’un  bloc  de  condensation 
ou  d’infiltration,  dont  les  signes  couvrent  et  étei¬ 
gnent  ceux  qui  appartiennent  en  propre  à  l’exca¬ 
vation. 

B.  —  Depuis  la  systématisation  de  Ve.rploration 
radiologique,  les  phtisiologues  ont  pu  s’assurer 
que  bon  nombre  de  ces  lésions  inaudibles  sont 
visibles  sur  l’écran  ou  sur  le  film  et  que  les 
cavernes  «  muettes  »  sont,  en  ellct,  assez  fré¬ 
quentes,  ainsi  que  l’avait  démontré,  de  longue 
date,  la  pratique  des  autopsies.  Bien  plus,  les 
révélations  de  l’exploration  radiologique  sont 
encore  bien  inférieures  à  celles  qu'apportent  les 
autopsies;  l’exploration  radiologique  ne  décèle 
pas  toutes  les  lésions.  C’est  qu’elle  a,  en  ell'et,  sa 
limite  de  sensibilité,  plus  basse,  d’ailleurs,  pour 
la  radioscopie  que  pour  la  radiographie  L  Au 
reste,  si  on  veut  apprécier  la  valeur  du  crédit 
qu’il  faut  accorder  à  l'exploration  radiologique, 
il  importe  de  comparer  les  radiographies  tirées 
à  plusieurs  intervalles,  durant  tout  le  cours  de 
l’évolution  de  la  maladie  :  une  radiographie  prise 
à  la  phase  ultime,  quelques  jours  avant  la  mort, 
se  superpose  assez  étroitement  aux  lésions  con¬ 
statées  à  l’autopsie;  une  radiographie  jirisc  sur  le 
cadavre,  avant  l’autopsie,  est  plus  voisine  encore 
de  la  réalité,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en 
assurer  dans  plusieurs  cas,  mes  collaborateurs  et 
moL 

Ces  constatations  nous  autorisent  à  considérer 
que  l’exploration  radiologique  mérite,  sous  qucl- 


1.  Gonféreace  clinique  faite  à  la  Ghaiilé  le  18  Dé¬ 
cembre  1923  (première  d’une  série  des  trois  conférences 

2.  Consulter  mes  Etudes  cliniques  et  radiologiques  sur 
les  maladies  de  l'appareil  respiratoire.  Maloine,  éditeur. 

3.  E.mii,i;  Sergent.  —  «  Valeur  comparative  des  méthodes 
d'exploration  acluelleruent  employées  pour  le  diagnostic 


ques  réserves,  d’être  comparée  à  une  «  autopsie 
faite  sur  le  vivant  »  ;  qu’elle  est,  en  cela,  adéquate 
aux  constatations  classiques  anciennes  de  la 
méthode  anatomo-clinique,  dont  elle  étend  la 
valeur  et  le  champ  d’investigation,  pour  la  rai¬ 
son  qu’elle  peut  toujours  être  pratiquée  alors  que 
l’autopsie  n’est  pas  toujours  permise. 

Ces  constatations  nous  conduisent,  d’autre 
jjart,  si  nous  n’envisageons  que  les  cavernes,  à 
conclure  qu’il  y  a  des  cavernes  muettes  ou  inau¬ 
dibles  qui  peuvent  être  visibles.  Toutefois,  il  est 
opportun  de  se  tenir  en  garde  contre  l’abus  qui 
pourrait  être  fait  des  cavernes  muettes,  révélées 
seulement  par  l'exploration  radiologique  et  non 
contrôlées  par  l’examen  nécropsique.  Il  y  a,  en 
ell'et,  de  fausses  images  cavitaires  ;  crois  que  la 
méthode  des  injections  intratrachéales  de  lipiodol, 
de  Sicard  et  Forestier,  pourra,  dans  une  large 
mesure,  jeter  quelque  lumière  sur  cette  notion, 
ainsi  qu’il  résulte  de  quelques  observations  déjà 
faites  dans  mon  service. 

Enfin,  s’il  y  a  des  cavernes  muettes  qui  sont 
visibles,  il  y  a  des  cavernes  parlantes  qui  sont 
invisibles,  du  fait  des  réactions  condensantes  et 
opacifiantes  qui  les  entourent;  je  n’en  veux  pour 
preuve  que  la  fréquence  assez  grande  de  cavernes, 
perçues  par  l’auscultation,  qui  ne  deviennent 
décelables  par  l’exploration  radiologique  qu’après 
le  pneumothorax  artificiel,  ainsi  que  je  vous  en 
ai  montré  plusieurs  exemples.  Certaines  de  ces 
cavernes  invisibles  peuvent  cependant  être  soup¬ 
çonnées,  grâce  à  la  présence  de  leur  bronche  de 
drainage,  qui,  parfois,  se  dessine  nettement  et  va 
se  perdre  dans  une  zone  plus  ou  moins  opaque 
qui  masque  l’image  cavitaire,  ainsi  que  l'ont  mon¬ 
tré  Ameuille  et  Gally. 

Si  bien  que,  si  l’on  rapproche  ces  diverses 
notions,  on  est  nécessairement  conduit  à  recon¬ 
naître  qu’il  y  aurait  grande  erreur  à  proclamer 
la  faillite  de  l’auscultation  et  la  supériorité  de 
l’exploration  radiologique.  Je  me  suis  élevé  bien 
des  fois  contre  les  dangers  de  cette  conception  et 
je  me  suis  attaché  à  rappeler  que  les  divers  pro¬ 
cédés  d’exploration  dont  nous  disposons  ont  tous 
une  valeur  dont  l’appréciation  est  subordonnée 
aux  cas  particuliers  L 

Etude  critique  des  cavernes  muettes. 

a)  L’existence  des  cavernes  muettes  est 
INCONTESTABLE.  —  «  C’est  peut-être,  écrivait 
Grancher  dans  ses  Leçons  sur  les  maladies  de 
l'appareil  respiratoire,  sur  la  question  d’existence 
ou  de  non-existence  de  la  caverne  que  se  com¬ 
mettent  les  plus  fréquentes  erreurs  de  diagnostic 
clinique.  Les  signes  de  la  percussion  et  de  la 
palpation  peuvent  s’effacer  et  revenir  à  peu  près 
à  l’état  physiologique,  en  même  temps  que  l’aus¬ 
cultation  lait  entendre  un  bruit  peu  intense, 
presque  doux,  semblable  à  un  souffle  très  léger 
ou  même  au  murmure  vésiculaire,  sans  bruit 
adventice.  L’erreur  est  ici  difficile  à  éviter,  car  la 
caverne  est  tout  à  fait  muette.  » 

Sabourin  *  a,  lui  aussi,  discuté  et  étudié  ces 
cavernes  muettes,  du  même  point  de  vue  stéthosco¬ 
pique,  et  de  Cérenville  “  n’a  pas  craint  d’écrire  : 
«  Dire  qu’il  y  a  des  cavernes  méconnues  parce 
qu’elles  ne  présentent  pas  les  caractères  propres 
à  les  démontrer  semble  une  vérité  de  La  Pa¬ 
lisse.  >1  Ces  citations  suffisent  à  nous  faire  pré¬ 
voir  que,  dans  la  discussion  des  cavernes  dites 
«  muettes  >>,  il  nous  faudra,  à  l’avenir,  faire  inter¬ 
venir  une  révision  des  signes  dits  «  cavitaires  >> . 
C’est  ce  que  je  préciserai  pljis  loin, 

La  démonstration  radiologique  de  l’existence 
des  cavernes  muettes  est  aussi  bien  établie.  Elle 


dc.s  lésions  du  poumon  et  de  la  plèvre  ».  La  Presse  Medi¬ 
cale,  2t  Octobre  1922. 

k.  Saiioukin.  —  Cavernes  pulmonaires  et  phénomènes 
cavcrneu.r.  Masson,  édit.,  1919. 

5.  DE  CÉiiENViLLE.  —  «  Considérations  sur  le  diagnos¬ 
tic  stéthoscopique  des  excavations  pulmonaires  ».  Études 
sur  la  tuberculose,  4*  série,  Berloz,  édit..  Aigle. 


[  est  contenue  dans  les  publications  de  Ribadeau- 
Dumas,  qui  les  étudie  chez  l’enfant  [Société  médi¬ 
cale  des  llôpitau.r,  1“’' Janvier  1914),  de  Mamie  et 
Aymard  [Paris  médirai,  1914),  d’Ameuille ",  de 
Burnand  et  Carrard  L  Bull'é  et  David  en  ont  rap¬ 
porté  également  des  observations  '. 

J’en  ai,  pour  ma  part,  observé  quelques  cas, 
parmi  lesquels  je  citerai  le  suivant.  J'ai  été  appelé 
dernièrement  en  consultation  par  le  D''  l'enestre 
auprès  d’un  jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années, 
qui,  trois  semaines  auparavant,  avait  fuit  une  hémo¬ 
ptysie  avec  fièvre  à  39».  L’hémoptysie  s’était  répétée 
pendant  trois  jours  et  la  température  était  descendue 
en  lysis,  pour  redevenir  normale  au  bout  d'une 
dizaine  de  jours.  Comme  ce  jeune  homme,  tout  en 
conservant  un  bon  aspect  général,  avait  un  peu 
maigri  et  toussoté  dans  les  trois  mois  précédents,  le 
D'  l'enestre,  bien  qu'il  iie  pùl  découvrir  aucun  signe 
stéthoscopique,  fit  examiner  les  crachats,  d  ailleurs 
très  peu  abondants,  qui  suivirent  la  fin  de  l'hémo¬ 
ptysie,  et  eut  la  confirmation  de  ses  soupçons  par  la 
constatation  de  très  nombreux  bacilles  de  Koch. 
C’est  alors  qu’il  me  demanda  de  voir  le  malade  avec 
lui.  Malgré  la  plus  longue  et  la  plus  minutieuse 
recherche,  je  ne  pus  constater  absolument  aucun 
signe  de  percussion,  de  palpation  ni  d'auscultation. 
Je  conseillai  un  examen  radiologique  :  le  D''  Cottenot, 
chef  de  mon  laboratoire,  constata,  par  l’examen 
radioscopique,  la  présence  d'une  caverne  située  tout 
à  fait  au-dessous  de  la  partie  la  plus  externe  de  la 
clavicule  droite;  la  radiographie  (fig,  1)  montre  cette 
caverne  et  sa  bronche  de  drainage  tout  à  fait  carac¬ 
téristiques.  Un  nouvel  examen  stéthoscopique  minu¬ 
tieux,  guidé  par  cette  constatation,  resta  aussi  com¬ 
plètement  négatif  que  les  précédents  ;  à  peine  pou¬ 
vait-on  percevoir  un  retentissement  un  peu  plus  fort 
de  la  voix  haute  dans  les  fosses  sus-  et  sous-épi¬ 
neuses  droites  ;  aucun  bruit  adventice,  aucun  souffle, 
aucune  modification  du  son  de  percussion  ni  des 
vibrations  ;  absolument  aucun  signe  dans  la  région 
axillaire,  même  dans  la  partie  la  plus  élevée  du  creux 
de  l’aisselle, 

b)  La  t'IlÉQUENCE  DES  CAVEUXES  MUETTES  NE 
DOIT  PAS  ÈTHE  EXAGÉiiÉE.  —  Les  réserves  que  j’ai 
faites  plus  haut  me  paraissent  opportunes. 

Pour  admettre  qu’une  caverne  visible  est  véri¬ 
tablement  muette  ou  qu’elle  a  été  véritablement 
muette  durant  la  vie,  trois  conditions  sont  néces¬ 
saires  : 

1”  la  valeur  de  l’acuité  auditive  du  médecin  ; 

2"  la  valeur  de  la  technique  d’exploration; 

3“  la  démonstration,  sur  la  table  d’autopsie,  de 
la  réalité  de  la  caverne. 

Sur  la  première  condition  je  n’insiste  pas,  me 
bornant  à  souligner  l’importance  de  ce  facteur 
personnel. 

Sur  la  deu.ricme  condition,  je  m’arrête  davan¬ 
tage;  j’ai  vu  des  cliniciens,  et  non  des  moindres, 
porter  le  diagnostic  de  caverne  muette,  alors  que 
la  caverne  était  parfaitement  «  parlante  »  ;  il 
s’agissait  de  cavernes  siégeant  dans  l’angle  dièdre 
formé  par  le  bord  supérieur  et  marginal  de  la 
scissure  interlobaire  et  par  la  limite  inférieure  du 
bord  externe  du  lobe  supérieur,  ou,  encore,  dans 
l’angle  dièdre  formé  par  le  bord  inférieur  et  mar¬ 
ginal  de  la  scissure  et  par  la  limite  supérieure  du 
bord  externe  du  lobe  inférieur  (à  gauche)  ou  du 
lobe  moyen  (à  droite)  ;  il  s’agissait,  en  un  mot,  de 
cavernes  juxta-scissurales,  marginales,  c’est-à- 
dire  de  cavernes  ayant  une  localisation  qui  est 
parmi  les  plus  fréquentes,  ainsi  que  je' vous  l’ai 
montré  bien  souvent.  Ces  cavernes  donnent  des 
images  radiologiques  fort  nettes  et  peuvent  ne 
donner  aucun  signe  stéthoscopique,  si  on  se 
borne  à  ausculter  les  régions  antérieure  et  posté¬ 
rieure  du  thorax;  mais,  .si  on  ausculte  la  région 
scissuro-axillaire,  on  perçoit,  presque  toujours, 
des  signes  incontestables;  l’exploration  de  la  ré- 


6.  A.MEUIDI.E.  —  (I  Les  défaillances  de  l’auscultation  ». 
La  Presse  Médicale,  11  Mors  1922. 

7.  Burnand  et  Carrard, —  «  La  moitié  des  cavernes  sont 
muettes  à  l'ausciiltation  ».  La  Presse  Méaicale,  31  Mai  1922. 

8.  B.ufi'É  et  David.  —  «  Les  grandes  cavernes  pul¬ 
monaires  muettes  ,à  f  auscultalion  ».  Journ.  des  Sciences 
médicales  de  Lille,  27  Mai  1923, 
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gion  axillaire,  et,  particulièrement,  de  la  région 
scissuro-axillaire,  si  souvent  omise  ou  négligée  et 
si  souvent  riche  en  constatations  importantes, 
trouve  sa  justification  né 
cessaire,  plus  peut-être 
dans  le  dépistage  des  ca¬ 
vernes  que  dans  celui  de 
toute  autre  lésion  pulmo¬ 
naire. 

Sur  la  troisième  condi¬ 
tion  je  serai  bref;  il  me 
suffira  de  dire  qu'elle  est 
de  toute  nécessité  et  que 
nul  n’a  le  droit  absolu  d’af¬ 
firmer  —  même  avec  le 
secours  de  l’examen  radio¬ 
logique  —  l’existence,  ni 
encore  moins  V extrême 
fréquence ,  des  cavernes 
muettes  et  visibles  s’il  n’a 
l'ourni  la  preuve  de  cette 
extrême  fréquence  par  le 
contrôle  nécropsique.  En 
effet,  personne  ne  peut  nier 
la  fréquence  assez  grande 
des  fausses  images  cavi¬ 
taires,  surtout  s’il  n’a  pris 
soin  de  contrôler  la  valeur 
d’une  image  radiogra¬ 
phique  par  une  explora¬ 
tion  radioscopique,  qui 
peut,  ainsi  que  je  l’ai  dit 
bien  souvent,  démontrer, 
par  les  changements  de 
position  du  sujet  derrière 
l’écran,  la  dissociation  du 
prétendu  cercle. 

Enfin,  à  côté  de  la  notion 

des  fausses  images  cavitaires  et  de  celle  ['des  | 
cavernes  vraiment  muettes,  il  convient  d’en  placer 
une  troisième,  celle  des  cavernes  qui  ne  sont  | 
muettes  que  quant  aux 
signes  cavitaires  classiques, 
qui  parlent  un  autre  lan¬ 
gage  que  le  langage  clas¬ 
sique,  qui  se  révèlent,  en 
un  mot,  par  d’autres  signes 
stéthoscopiques  dont  les 
phtisiologues  ont  mainte¬ 
nant  le  devoir  de  détermi¬ 
ner  la  valeur. 

C)  La  «liviSION  DE  l.A  SÉ¬ 
MÉIOLOGIE  CAVITAIEE  EST 
UNE  NÉCESSITÉ.  —  Si  les 
enseignements  de  la  radio¬ 
logie  ne  doivent  pas  nous 
conduire  à  exagérer  la 
fréquence  des  cavernes 
muettes  — dont  l’existence 
est,  je  le  répète,  incontes¬ 
table  —  ils  auront  eu,  du 
moins,  une  heureuse  con¬ 
séquence,  en  nous  mon¬ 
trant  que  les  cavernes, 
sans  être  muettes,  ne  se 
'  révèlent  pas  constamment 
par  les  signes  cavitaires 
classiques;  ils  nous  auront 
invité  à  réviser  la  sémio¬ 
logie  cavitaire. 

Deux  notions  doivent  ici 
être  envisagées  : 

1“  des  signes  cavitaires 
peuvent  exister  sans  qu’il 
,  y  ait  caverne  ;  2“  une  ca¬ 
verne  peut  se  révéler  par  d’autres  signes  que  les 
signes  dits  «  cavitaires  ». 

Pour  la  première  notion  tout  le  monde  est  d’ac- 
cord.  Il  y  a  longtemps  qu’on  a  décrit  les  signes 
pseudo-cavitaires,  notamment  dans  les  grands 
épanchements  pleuraux,  la  grosse  bronche  fai¬ 
sant  office  de  cavité  restée  béante  dans  le  moi¬ 


gnon  pulmonaire  collabé .  Arrnand-Delille  les  a 
bien  étudiés  dans  la  déviation  de  la  trachée,  dont 
je  vous  ai  montré  des  exemples  dans  mes  confé-  ] 


rcnces  précédentes.  Jacquerod  les  a  signalés  dans 
certaines  formes  de  tuberculose  pleuro-corticale 
L'iuisse  romande,  20  Avril  1911).  Ils  peuvent 


exister  dans  'certains  pneumothorax  enky.slés.  .le 
les  ai  étudiés  bien  des  fois  devant  vous;  je  n’y 
reviens  pas. 


1.  Ami-uille  et  G.4LLT,  —  «  Le.«!  véritables  signes 
d’auscultation  des  cavernes  pulmonaires  ».  Soc.  méd.  des 
ffilp.,  1»  Juin  1923. 


(Sur  la  deuxieme  notion,  la  discussion  est  encore 
ouverte;  elle  n’en  est  même  qu’à  son  début;  elle 
a  été  suscitée  précisément  par  le  désaccord,  plus 
apparent  que  réel,  qu’il  y 
a  entre  les  résultats  de 
l’exploration  radiologique 
et  ceux  de  l’auscultation. 

Dans  leurs  articles  de  Ln 
Presse  Medicale  [loc.  cit.  , 
Burnand  et  Carrard  insis¬ 
tent  avec  raison  sur  la  no¬ 
tion  des  signes  d'emprunt 
qui  peuvent  traduire  la 
présence  d’une  caverne 
profonde,  en  localisant, 
suivant  leur  expression,  un 
«  territoire  trouble  «,  dans 
lequel  l’auscultation  révéle 
de  l’obscurité  respiratoire, 
associée  à  des  craquements 
secs,  à  des  râles  ronflants 
et  sibilants  ;  la  caverne 
n’est  donc  pas  muette  ;  elle 
parle  ;  mais  son  langage 
est  différent  de  celui  que 
lui  prêtent  les  classiques; 
il  est  le  résultat  des  réac¬ 
tions  et  des  condensations 
du  parenchyme  qui  entoure 
l’excavation.  Ameuille  et 
Gally’,  dans  une  commu¬ 
nication  intéressante  à  la 
Société  médicale  des  Hô¬ 
pitaux,  ont  fait  une  bonne 
étude  des  signes  non  cavi¬ 
taires  des  cavernes  et  mon¬ 
tré  qu’ils  se  résumaient 
dans  la  diminution  ou 
l’abolition  complète  du  murmure  vésiculaire,  dans 
un  souffle  plus  ou  moins  tubaire  résultant  de  la 
condensation  circumeavitaire,  et,  surtout,  dans 
de  gros  râles  bulbeux,  ces 
trois  ordres  de  signes  pou¬ 
vant  être  réunis  ou  n’exis¬ 
ter  qu’isolément.  Duma- 
rest  considère  les  gros 
râles  consonnants  comme 
le  signe  le  plus  sûr  et  le 
plus  fréquent.  Les  consta¬ 
tations  que  j’ai  pu  faire 
m’incitent  à  formuler  des 
propositions  analogues  à 
celles  de  ces  auteurs. 

■le  citerai,  à  cet  égard,  une 
intéressanteobservationdont 
voici  la  radiographie  (fig.  2). 
Le  malade  présentait  toutes 
les  apparences  de  la  bonne 
santé  ;  cependant,  il  avait  eu, 
quelques  années  auparavant, 
une  affection  de  poitrine 
accompagnée  de  fièvre  élevée 
et  d'hémoptysies  pendant 
quelques  jours;  il  était  re¬ 
venu  peu  à  peu  à  la  santé, 
mais  avait  continué  de  tous¬ 
ser  et  de  cracher;  l’expec¬ 
toration  n’était  pas  quoti¬ 
diennement  identique;  très 
minime  pendant  plusieurs 
jours  elle  devenait  très  abon¬ 
dante  de  temps  en  temps  et, 
dans  ces  périodes-là  seule¬ 
ment,  contenait  des  bacilles, 
sans  qu'il  y  eût  davantage  de 
température  ni  de  signes 
évolutifs.  Or,  il  était  impos¬ 
sible  de  trouver  des  signes 
stéthoscopiques  nettement  localisés  ;  quelques  ron- 
chus  vagues,  sans  matité  ni  souffle,  étaient  les  seuls 
signes.  Cependant,  une  radiographie  montrait  une 
vaste  image  cavitaire  des  plus  nettes,  tantôt  complè¬ 
tement  sèche,  tantôt  contenant  un  petit  culot  de 
liquide.  En  raison  de  cette  constatation,  je  cherchai 
attentivement,  par  des  examens  stéthoscopiques  quo¬ 
tidiens,  si,  à  certains  moments,  je  ne  pourrais  décou- 
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vrir  des  signes  plus  accentués.  Or,  je  pus,  à  trois 
reprises,  dans  les  périodes  correspondant  à  la  pré¬ 
sence  d’un  culot  liquide  dans  la  cavité,  percevoir, 
dans  la  partie  haute  de  l’aisselle,  un  gargouillement 
lointain  et  discret,  tandis  que,  dans  les  autres 
périodes,  je  ne  trouvais  que  quelques  gros  rouchus  ; 
à  aucun  moment,  je  ne  constatai  de  souffle,  ni  de 
matité,  ni  aucun  autre  signe  de  condensation. 

Je  crois  que  ces  caractères  stéthoscopiques  ont 
leur  explication  dans  ce  fait  que  la  caverne  n’était 
entourée  d’aucune  réaction  condensante  du  paren¬ 
chyme,  ainsi  que  le  montre  l’image  radiologique.  11 
semble  bien,  si  on  rapproche  ces  caractères  stétho¬ 
scopiques  et  radiologiques  de  l’histoire  de  la  maladie, 
qu’on  puisse  dire  que  la  caverne  est  ici  le  reliquat, 
encore  actif  mais  non  évolutif,  d’une  foute  aiguë 
pseudo-lobaire  ;  qu’en  d’autres  termes,  un  processus 
pneumonique  aigu  s’est  éliminé  par  nécrose,  laissant 
derrière  lui  une  perte  de  substance  ;  que  cette 
caverne,  encore  active  puisqu’il  y  a  expectoration 
bacillifère  intermittente,  n’est  plus  évolutive  puisque 
la  lésion  ne  progresse  plus  et  n’essaime  pas. 

Cette  observation  me  parait  des  plus  impor¬ 
tantes  pour  ce  qui  est  de  l’interprétation  de  cer¬ 
taines  cavernes  dites  «  muettes  ».  Le  mutisme 
n’est  pas  constant,  mais  intermittent  ;  d’autre 
part,  l’état  «  stagnant  »  d'une  lésion  qui  n’évolue 
plus  et  autour  de  laquelle  le  parenchyme  reste 
sain  peut  expliquer  l’absence  habituelle  des 
signes  cavitaires  classiques,  surtout  si  on  admet 
que  le  drainage  de  cette  caverne  est  faiblement 
assuré,  ce  que  rend  vraisemblable  l'intermittence 
de  l’expectoration  bacillifère  ;  ce  drainage  faible, 
par  un  trajet  fistuleux,  étroit,  peut-être  tor¬ 
tueux,  —  et,  de  fait,  la  bronche  de  drainage  est 
étranglée  sur  la  radiographie  —  s’ajoute  aux  au¬ 
tres  caractères  anatomiques  (absence  de  conden¬ 
sation  péricavitaire,  rigidité  de  la  paroi  cavitaire 
qui  ne  se  plisse  pas  pendant  la  toux)  pour  réaliser 


des  conditions  physiques  particulières  qui  peu¬ 
vent  expliquer  le  silence  stéthoscopique  ou,  tout  au 
moins,  l’absence  des  signes  cavitaires  classiques  : 
la  circulation  de  l’air  est  ralentie  et  réduite  au 
minimum  par  l’étroites.se  et  les  sinuosités  de  la 
branche  de  drainage  ;  la  transmission  des  bruits 
cavitaires,  déjà  très  faible  de  ce  fait,  est,  elle 
aussi,  réduite  au  minimum,  en  raison  de  l’absence 
de  condensation  du  parenchyme  péricavitaire. 

Si  j’ai  longuement  discuté  les  réflexions  que 
m’a  inspirées  cette  observation,  c'est  parce 
qu’elles  me  paraissent  comporter  —  à  titre  docu¬ 
mentaire  et  sans  prétendre  à  une  généralisation 
abusive,  —  un  enseignement  très  suggestif  quant 
à  l’interprétation  des  conditions  qui  peuvent  réa¬ 
liser  le  mutisme  des  cavernes  et  quant  à  la  néces¬ 
sité  de  réviser  la  séméiologie  des  signes  stétho¬ 
scopiques  des  cavernes. 

De  toutes  ces  considérations  il  me  semble 
résulter  qu’à  la  lumière  des  acquisitions  nouvelles 
apportées  par  la  radiologie,  le  diagnostic  des 
cavernes  pulmonaires  peut  se  résumer  actuelle¬ 
ment  dans  les  termes  suivants  :  ici,  comme  tou¬ 
jours,  il  importe  de  confronter  les  résultats 
obtenus  par  la  mise  en  œuvre  des  divers  moyens 
et  procédés  d’exploration  ;  la  constatation  des 
signes  généraux  et  des  caractères  de  l’expec¬ 
toration  indique  qu’il  y  a  caverne  ;  la  recherche 
des  signes  physiques  (stéthoscopiques  et  radiolo¬ 
giques)  a  pour  but  de  dépister,  de  localiser  le 
siège  de  cette  caverne  ;  il  est  possible  que  les 
signes  stéthoscopiques  soient  défaillants  et  que  la 
caverne  soit  réellement  muette  ;  mais  il  est  né¬ 
cessaire,  pour  admettre  que  la  caverne  est  tout  à 
fait  muette,  qu’il  n’existe  aucun  signe  d’emprunt, 
aucun  «  territoire  trouble  »,  aucun  râle  conso- 
nant,  et  que  ce  mutisme  soit  constant  et  non  pas 


seulement  intermittent  ;  si  le  silence  est  absolu  et 
constant,  si  la  caverne  est  décelée  seulement  par 
une  image  radiologique,  on  devra  faire  la  preuve 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  fausse  image  cavitaire, 
non  plus  que  d’un  de  ces  petits  pneumothora-r  par¬ 
tiels,  dont  Assmann  (de  Leipzig)  et  Burnand  ad¬ 
mettent,  avec  quelques  réserves,  la  possibilité  et 
que  Barlow  et  Thompson  ont  décrits  dans  une 
monographie  fort  documentée,  à  laquelle  j’ai  déjà 
plusieurs  fois  fait  allusion  au  cours  de  ces 
leçons’. 

Si  l'on  confronte  les  notions  classiques  avec  les 
résultats  des  moyens  nouveaux  d’exploration, 
dans  le  but  de  faire  une  étude  générale  et  critique 
du  syndrome  cavitaire,  on  est  conduit  à  dégager 
quelques  données  qu’on  peut  résumer  dans  les 
propositions  suivantes  : 

1»  La  constatation  stéthoscopique  des  signes 
cavitaires  classiques  n’implique  pas  nécessaire¬ 
ment  l’existence  d’une  caverne  ;  ces  signes  peu¬ 
vent  exister  sans  caverne  [signes  stéthoscopiques 
pseudo-cavitaires) . 

2“  La  constatation  radiologique  d’une  image 
cavitaire  n’implique  pas  nécessairement  l’existence 
d’une  caverne;  il  y  a  de  fausses  images  cavitaires. 

3°  Il  existe  de  vraies  cavernes,  qui  sont  muettes 
et  visibles.  Mais  ces  vraies  cavernes  muettes  sont 
peut-être  moins  fréquentes  qu’on  a  tendance  à  le 
croire  actuellement.  La  vérité  semble  devoir  être 
cherchée  dans  la  révision  des  signes  dits  «  cavi¬ 
taires  n  ;  cette  révision  aboutira  vraisemblable¬ 
ment  à  montrer  que  l’exploration  stéthoscopique 
et  l’exploration  radiologique,  loin  d’être  en  fré¬ 
quent  désaccord  et  de  s’opposer  l’une  à  l’autre, 
contribueront,  si  on  les  associe  méthodiquement, 
à  définir  et  à  préciser  la  séméiologie  complète  des 
signes  cavitaires. 


ir  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  D’UROLOGIE 

(Rome,  24-26  Avril  1924.) 


Première  question  : 

L’INNERVATION  RÉNALE 
Rapporteurs  ;  AT.  Ambard  (Strasbourg)  et  M.  Zoja  (Pavie). 


Pkemier  rapport. 

—  M.  Ambard  rappelle  tout  d’abord  les  notions 
anatomiques  concernant  l’innervation  du  rein. 

L’innervation  du  rein  est  assurée  par  les  deux 
plexus  rénaux  pairs,  issus  du  plexus  cœliaque,  consti¬ 
tué  lui-même  par  une  série  de  ganglions  dont  les 
principaux  sont  les  deux  ganglions  semi-lunaires 
et  les  deux  ganglions  aortico-rénaux.  Ces  ganglions, 
situés  au-dessous  du  ganglion  semi-lunaire  auxquels 
ils  sont  unis  par  des  rameaux  aplatis,  sont  égale¬ 
ment  réunis  aux  ganglions  mésentériques  supé¬ 
rieurs  et  de  l’ensemble  de  cette  masse  ganglionnaire 
partent  un  certain  nombre  de  plexus,  les  uns  impairs, 
les  autres  pairs,  et,  parmi  ces  derniers,  les  deux 
plexus  rénaux. 

Les  filets  nerveux  du  plexus  rénal  proviennent  de 
la  partie  inférieure  du  plexus  solaire  et  particulière¬ 
ment  du  ganglion  aortico-rénal  correspondant.  Le 
plexus  reçoit  en  outre  le  nerf  rénal  postérieur  ou 
deuxième  splanchnique  et  un  rameau  provenant  du 
premier  ganglion  sympathique  lombaire.  Ansi  con¬ 
stitué,  il  entoure  l’artère  rénale  en  formant  autour  de 
son  tronc  des  mailles  allongées  parallèles  à  anasto¬ 
moses  transversales. 

Les  terminaisons  des  nerfs  issus  de  ces  plexus  se 
retrouvent  :  1»  dans  les  parois  vasculaires  où  elles  ont 
pu  être  suivies  jusque  dans  les  artères  de  petit  cali¬ 
bre  ;  2°  dans  les  corpuscules  de  Malpighi;  3»  sur 
les  canalicules;  4“  les  terminaisons  libres  sensitives 
dans  la  musculature  sur  le  bassinet;  5“  dans  la  cap¬ 
sule;  6°  dans  le  bassinet  et  le  calice. 

Au  point  de  vue  physiologique,  l’auteur  distingue  : 

1“  Action  trophique  :  aucun  expérimentateur  n’a 
réussi  à  la  mettre  en  évidence.  La  section  des  nerfs 
du  rein  au  niveau  du  pédicule  ne  produit  aucune 
dégénérescence  de  Torgane.  On  en  déduit  que  dans 


l’intérieur  de  l’organe  existent  des  centres  autonomes. 

2“  Action  dans  les  constantes  sécrétoires  :  aucune 
stimulation  ou  section  des  nerfs  du  rein  ne  produit 
de  modification  des  constantes  sécrétoires.  On  peut 
en  conclure  que  les  nerfs  n’ont  aucune  action  sur 
les  constantes. 

3“  Action  sur  les  seuils  :  quelques  stimulations 
des  centres  démontrent  clairement  un  abaissement 
des  seuils.  Par  conséquent,  ou  peut  affirmer  que  le 
système  nerveux  règle  les  seuils. 

4°  Action  vaso-motrice  :  En  dehors  de  quelques 
variations  de  la  pression  sanguine,  on  constate  des 
phénomènes  de  vaso-dilatation  et  vaso-constriction 
à  la  suite  d’excitations  périphériques.  Le  système 
nerveux  peut  influencer  le  calibre  des  capillaires.  Si 
Ton  sectionne  les  nerfs  d’un  pédicule  rénal,  en  res¬ 
pectant  ceux  de  l’autre,  on  constate  que,  en  l’ab¬ 
sence  d’excitation  anormale,  les  sécrétions  des  deux 
reins  sont  identiques.  Il  semble  pourtant  que  le 
système  nerveux  extra-rénal  n'affecte  pas  les  seuils, 
ni  les  capillaires,  sinon  d’une  façon  exceptionnelle,  et 
que  dans  la  vie  ordinaire  les  deux  sont  réglés  par 
des  fonctions  endorénales. 

Deuxième  rapi-ort. 

—  M.  le proJesseur  Zoja  (de  Pavie).  Le  rein,  dont 
le  poids  est  la  163' partie  du  poids  du  corps,  con¬ 
sume  1/11  de  l’oxygène  consommé  par  l’organisme 
entier.  Cela  montre  l’importance  essentielle  que 
doivent  avoir  les  modifications  de  la  circulation  du 

Le  riche  réseau  nerveux  du  rein  se  distribue  prin- 


1.  Bari.ow  et  Thompson.  —  «  Small  Pneumothorax  in 
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cipalement  autour  des  vaisseaux  sanguins.  Toutefois, 
si  cela  est  admis  par  tous  les  observateurs,  on  doit 
également  convenir  que  des  recherches  histologiques 
plus  précises  sur  la  terminaison  et  la  répartition 
des  fibres  nerveuses  dans  le  rein,  ainsi  qu’une  série 
d’observations  expérimentales  sont  considérées  par 
de  nombreux  auteurs  comme  favorables  à  l’hypo¬ 
thèse  d’une  action  directe  du  système  nerveux  sur  la 
sécrétion  du  rein,  cependant  un  examen  rigoureux 
des  faits  et  les  expériences  ne  sont  pas  favorables 
à  cette  hypothèse.  Les  constatations  histologiques 
peuvent  être  interprétées  avec  une  plus  grande  vrai¬ 
semblance  comme  l’expression  d’une  sensibilité  sui 
generis.  L’investigation  directe  de  la  circulation 
rénale  donne  aux  observations  e.xpérimentales  une. 
explication  plus  facile,  plus  précise  et  plus  complète. 

Les  modifications  de  la  fonction  rénale  dans  les 
maladies  trouvent,  en  outre,  leur  explication  dans 
la  façon  différente  de  fonctionner  des  cellules  du 
rein,  différemment  arrosées  par  le  sang  ou  altérées 
par  des  agents  toxiques  et  par  conséquent  modifiées 
dans  leurs  aptitudes  chimico-physiques  et  dans  la 
diversité  des  rapports  entre  le  sang  et  les  cellules 
rénales,  diversité  qui  est  la  conséquence  des  altéra¬ 
tions  cellulaires  et  des  troubles  circulatoires. 

Les  actions  réflexes  vaso-motrices  d’origine  rénale 
ou  extra-rénale  sont  de  grande  importance  pour  in¬ 
terpréter  les  changements  et  les  variations  des 
conditions  cliniques  des  néphritiques.  Rien  ne  per¬ 
met  de  dire  que  la  genèse  de  quelques  hypertensions 
soit  en  rapport  ou  non  avec  ces  faits. 

La  symptomatologie  douloureuse  qui  accompagne 
quelques  formes  rénales  est  due  principalement  au 
plexus  rénal,  au  bassinet,  au  tissu  périrénal;  assez 
souvent  elle  est  due  à  des  réflexes  douloureux  des 
zones  périphériques  ou  partis  de  territoires  plus 
ou  moins  éloignés,  suivant  l’individualité  du  malgde. 
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Il  y  a  donc  pour  le  relu  une  innervation  vaso¬ 
motrice  et  sensitive,  l’une  et  l’autre  des  plus  impor¬ 
tantes  dans  les  conditions  physiolof'iques  et  patholo¬ 
giques;  une  innervation  sécrétrice  n’est  pas  démon¬ 
trée  et  ne  peut  pas  être  admise. 

La  fonction  du  rein,  complexe  et  délicate,  est  l’e.x- 
pression  des  conditions  structurales  et  humorales  de 
tout  l’organisme.  La  régulation  de  la  fonction  rénale 
est  automatique  et  essentiellement  chimico-physique, 
indépendante  de  toute  action  nerveuse  sécrétrice 
directe,  grandement  modifiable  par  les  conditions 
vaso-motrices.  L’action  très  importante  du  système 
nerveux  sur  la  sécrétion  rénale  s’explique  au  moyen 
des  vaso-moteurs,  souvent  par  action  réflexe. 

Discussion. 

—  Jlf.  le  professeur  Legueu  (de  Paris)  a  pratiqué 
12  énervations  sans  aucun  accident  et  a  vu  pour  tous 
les  cas  une  sédation  immédiate  des  douleurs  ayant 
résisté  jusque-là  à  plusieurs  interventions  immé¬ 
diates  (néphropexie,  décapsulation),  h'énen’ation, 
qui  d’ailleurs  n’est  vraisemblement  jamais  complète, 
ne  semble  pas  troubler  le  fonctionnement  rénal. 
Cette  opération  est  précieuse  pour  toutes  les  affec¬ 
tions  douloureuses  du  rein  symptomatiques  d’une 
lésion  objective  trop  minime  pour  autoriser  la 
néphrectomie  ou  encore  chez  les  malades  n’ayant 
qu’un  seul  rein  et  douloureux. 

—  M.  Tbévenot  (de  Lyon)  rappelle  les  travaux 
de  Latarjet  et  Bertrand  sur  les  nerfs  du  rein.  Au 
point  de  vue  physiologique,  le  professeur  Rochet,  en 
collaboration  avec  l’auteur,  a  fait  des  recherches 
sur  3  chiens  qu’on  avait  primitivement  néphrecto- 
misés  d’un  côté,  de  façon  à  mieux  étudier  le  fonc¬ 
tionnement  du  rein  restant. 

Sur  ces  3  chiens,  l’un  est  mort  à  la  suite  d’efforts 
ayant  déterminé  une  hémorragie  rénale  dans  un  rein 
extrêmement  congestionné.  Les  deux  autres  présen¬ 
tèrent  des  signes  de  congestion  rénale,  mais  se 
remirent  de  l’opération,  et  l’urine  garda  ses  qualités 
normales. 

Anatomiquement  et  physiologiquement,  l’énerva¬ 
tion  du  rein  est  possible.  La  première  opération  de 
l’auteur  remonte  à  Juillet  1922  ;  la  malade  énervée, 
depuis  cette  époque  est  en  parfait  état.  Se  méfier  des 
douleurs  à  point  de  départ  urétéral  qui  peuvent 
nécessiter  une  opération  sur  les  uretères  et  sur  les 
nerfs  de  l’uretère. 

—  M.  Courtade  (de  Paris).  Le  système  nerveux 
n’agit  pas  sur  le  chimisme  des  cellules  des  tubes 
contournés.  II  agit  indirectement  sur  les  seuils,  non 
pas  en  agissant  sur  la  cellule  rénale,  mais  sur  le  mé¬ 
tabolisme  des  liquides  de  l’économie,  eu  particulier 
sur  les  phénomènes  d’affinité  électrique  des  électro¬ 
lytes. 

—  M.  Seras  (de  Barcelone)  étudie  le  système  de 
corrélation  nerveuse  vésico-rénale  et  son  influence 
sur  la  fonction  rénale  qu’il  a  parfaitement  étudiée 
montrant  que  la  vessie  et  le  rein  ont  une  innervation 
en  rapport  intime  pour  les  deux  organes. 


LA  YACCINO'I 

Rapporteurs  :  M.  Noffuès  (de  Paris), 
Premier  rapport. 

—  M.  Noguès  (de  Paris).  Sous  le  nom  de  vacci- 
nothérapie  il  faut  entendre  non  seulement  la  bactério- 
thérapie  proprement  dite,  mais  toutes  les  méthodes 
thérapeutiques  (sérothérapie,  hémothérapie,  pyothé- 
rapie)  qui  mettent  en  œuvre  les  réactions  humorales 
pour  prévenir  ou  combattre  les  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  de  porter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur 
de  ces  méthodes  thérapeutiques,  car  si  les  faits 
publiés  sont  nombreux  et  pour  la  plupart  bien  ob¬ 
servés,  ils  diffèrent  tellement  entre  eux  qu’ils  ne 
permettent  aucune  comparaison.  Autant  d’observa¬ 
tions,  autant  de  variantes  quant  aux  indications, 
quant  au  genre  de  vaccin,  à  son  mode  de  prépara¬ 
tion,  à  sa  posologie,  à  ses  voies  d’administration. 

Ce  sont  donc  moins  des  conclusions  que  des  im¬ 
pressions  que  nous  nous  risquons  bien  timidement  à 
donner. 

La  sérothérapie  a  été  jusqu’ici  très  peu  employée 
en  urologie  parce  qu’il  n’existe  pas  de  sérum  contre 
les  infections  les  plus  habituelles  :  celui  qui  répon¬ 
drait  aux  besoins  les  plus  fréquents  serait  un  sérum 
anticolibacillaire,  mais  on  se  heurte  pour  sa  prépara- 
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Ce  système  est  constitué  par  un  ganglion  situé  à 
droite  de  l’origine  de  l’artère  mésentérique  infé¬ 
rieure,  qu’il  a  appelé,  en  raison  de  la  corrélation 
qu’il  établit  entre  les  deux  organes,  ganglion  vésico- 
rénal.  Ce  ganglion  envoie  des  rameaux  nerveux  as¬ 
cendants  au  rein  et  des  rameaux  descendants  à  la 
vessie.  Seres  a  le  premier  décrit  les  rameaux 
rénaux. 

’l'oute  excitation  vésicale  entraîne  une  modifica¬ 
tion  de  la  quantité  d’urine  sécrétée  par  le  rein.  Ces 
modifications  de  la  sécrétion  rénale  exigent,  pour  se 
produire,  l’intégrité  des  voies  de  communication  dé¬ 
crites  par  l’auteur. 

L’innervation  expérimentale  chez  le  chien  aug¬ 
mente  la  quantité  d’urine  sécrétée  par  le  rein  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  ;  peu  à  peu  la  polyurie  dimi¬ 
nue.  Lorsque  l’innervation  est  unilatérale  chez  le 
chien,  on  n’observe  pas  de  grands  troubles,  mais,  si 
elle  est  bilatérale,  peu  à  peu  surviennent  des  troubles 
d’insuffisance  rénale,  qui  conduisent  à  la  mort  par 
urémie. 

Il  en  résulte  que  le  pédicule  rénal  contient  des 
nerfs  sécrétoires  et  trophiques. 

Cliniquement,  l’auteur  a  obtenu  par  l’énervation  la 
suppression  des  douleurs  dans  la  néphrite  doulou¬ 
reuse  et  l'hydronéphrose. 

—  M.  Bartrina  (de  Barcelone)  dit  qu’il  est  évident 
que  l’énervation  du  rein  ne  modifie  pas  le  fonction¬ 
nement  du  rein. 

Sans  réclamer  la  priorité,  il  rappelle  qu’avant 
Papin  il  a  effectué  sous  le  nom  de  «  néphropexie  pé¬ 
diculaire  »  une  véritable  énervation. 

--  M.  Papin  (de  Paris)  a  pratiqué  sa  première 
opération  en  1921.  Depuis  il  a  opéré  35  cas.  Il  décrit 
sa  technique  ;  il  commence  par  la  face  antérieure; 
nécessité  d’écarter  la  veine  rénale  à  l’aide  d’un  écar¬ 
teur  spécial,  puis,  avec  un  écorchoir  spécial,  il  fait 
sauter  les  filets  nerveux  ;  le  rein  est  alors  retourné 
sur  sa  face  postérieure,  où  l’on  procède  à  la  même 
dilacération  nerveuse  ;  se  méfier  de  quelques  petites 
artérioles  et  surtout  veinules  très  gênantes.  Pour 
terminer,  décapsulation  et  néphropexie. 

Indications  :  néphrite  hématurique,  petites  hydro¬ 
néphroses  intracanaliculaires  bien  connues  depuis  la 
radiographie. 

Sur  32  cas,  l’auteur  n’a  eu  que  2  échecs  (au  début). 
Il  a  pu  vérifier  l’intégrité  du  fonctionnement  du  rein 
dans  un  certain  nombre  de  cas  par  cathétérisme  uré¬ 
téral.  Il  conclut  en  disant  que  l’opération  est  légi¬ 
time  et  constitue  un  progrès  intéressant. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  étudie  les  réflexes  rénaux 
qui  peuvent  être  divisés  en  : 

1"  liéfleres  sécrétoires,  se  manifestant  surtout  par 
l’anurie,  assez  fréquente  en  clinique,  soit  au  cours 
d’une  crise  aiguë  d’hydronéphrose,  soit  en  cas  de  cal¬ 
cul.  Le  cathétérisme  du  rein  malade  peut  faire  cesser 
l’anurie  du  rein  opposé. 

2"  Iié/le.ces  sensitifs  :  a)  réno-rénal  se  manifestant 
par  la  douleur  croisée  en  cas  de  lésion  rénale  unila¬ 
térale; 


b)  Réno-vésical  ;  spontané,  surtout  en  cas  de  calcul 
et  spécialement  de  calcul  externe  ;  provoqué,  en  pal¬ 
pant  la  moitié  correspondante  de  la  vessie  ; 

c)  Réno-urétral,  qui  explique  l’anurie  survenant 
après  simple  cathétérisme  ; 

d)  Réno-testiculaire-. 

e)  Réno-gastrique  ; 

f)  Réno-régional,  spécial  sur  la  région  dorsale  ; 

g)  Points  douloureu.r  localisés  [costo-vertébral] 
(Guyon),  sus-intraépineu.i-,  inguinal,  sus-iliaque  laté¬ 
ral  (Pasteau). 

L’étude  physiologique  de  l’innervation  rénale  donne 
en  clinique  de  précieux  renseignements  et  peut  éga¬ 
lement  donner  un  résultat  thérapeutique  intéres- 

■ —  M.  Escat  (de  Marseille)  insiste  à  nouveau  sur 
l’importance  du  réflexe  réno-rénal  qui  explique  les 
crises  d’anurie  où  l’obstruction  accidentelle  d’un  rein 
peut  déterminer  temporairement  l’arrêt  fonctionnel 
de  l’autre  rein  parfaitement  sain.  L’auteur  en  a  rap¬ 
portés  cas  en  1922  (Assoc.  franc.  d’Urol.)-,  les  mala¬ 
des  sont  actuellement  encore  en  parfaite  santé  ;  or, 
l’un  de  ces  cas  remonte  à  15  ans  et  les  autres  à  5  et 
6  ans.  Ces  crises  cédèrent  dans  2  cas  au  cathétérisme 
urétéral,  dans  un  autre  cas  .à  la  néphrectomie. 

Il  est  donc  Important  de  connaître  le  réflexe  réno- 
rénal  et,  dans  une  anurie  non  médicale,  ce  serait  une 
grave  erreur  de  croire  que  les  deux  reins  sont  orga¬ 
niquement  malades  ou  d’admettre  que  l’obstruction 
porte  sur  un  rein  unique  ;  il  faut,  en  pareil  cas,  ad¬ 
mettre  la  possibilité  d’un  simple  réflexe  réno-rénal  et 
savoir  prendre  les  décisions  chirurgicales  qui  résul¬ 
tent  de  la  notion  du  réflexe  réno-rénal  éphémère. 

—  M.  Newwirt  {'fchéco-Slovaqule)  étudie  l’in¬ 
fluence  de  Vanesthésie  para-vertébrale  du  ganglion 
semi-lunaire  et  du  nerf  splanchnique  sur  les  fonc¬ 
tions  du  rein.  L’expérience  lui  a  montré  que  l’anes¬ 
thésie  unilatérale  du  splanchnique  détermine  les 
mêmes  modifications  dans  la  fonction  du  rein  que  la 
section  de  ces  nerfs  ;  la  quantité  d’urine  est  augmen¬ 
tée,  et  la  construction  des  chlorures  domine. 

L’auteur  a  utilisé  cette  anesthésie  dans  l’oligurie 
réflexe  :  chez  un  malade  ayant  un  calcul  du  rein,  le 
calcul  avait  déterminé  une  crise  de  colique  néphré¬ 
tique  avec  oligurie.  L’opération  ayant  été  refusée, 
l’anesthésie  paravertébrale  suivant  Kappes  amena  la 
suppression  de  toute  douleur  et  peu  à  peu  l’urine 
réapparut  au  point  que  douze  heures  après  la  quan¬ 
tité  en  était  de  2.250  cmc. 

L’auteur  a  pu  confirmer  ces  faits  expérimentale¬ 
ment  sur  le  chien. 

—  M.  Pirondini  (de  Rome).  M.  di  Carlo  Colucci 
a  fait  une  série  de  recherches  pour  établir  l’action 
de  quelques  substances  sympathico-toniques  et  vago- 
toniques  (adrénaline,  thyroïdiue,  pilocarpine,  atro¬ 
pine)  sur  l’élimination  phtaléinique. 

Aucune  de  ces  substances  n’a  une  action  nette  et 
constante  sur  cette  élimination,  toutes  peuvent 
l’abaisser  notablement  et  produire  une  action  géné- 
'  raie  intense. 


Deujcième  question  : 

HKRAPIE  DA.NS  LES  AE FECTIO.NS  DE  L’APPAREIL  URI.VAIRE 
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tion  à  des  difficultés  de  technique  telles  qu’il  no 
figure  pas  encore  dans  l’arsenal  thérapeutique.  Ces 
difficultés  de  préparation  seraient-elles  vaincues, 
qu’on  peut  se  demander  si  en  présence  de  la  multi¬ 
plicité  des  races  de  ce  microbe,  on  aurait  chance 
d’obtenir  pour  la  majorité  des  cas  un  sérum  spéci¬ 
fique  agissant  réellement  par  son  action  homo¬ 
logue. 

Une  seule  exception  est  à  faire  pour  les  sérums 
antigaugreneux.  Dans  les  infections  à  anaérobies  et 
en  particulier  dans  le  phlegmon  diffus  périurétéral, 
le  sérum  de  Vincent  et  Stœdel  s’est  montré  d’une 
efficacité  incontestable  au  point  de  vue  général  et 
surtout  au  point  de  vue  local. 

La  vaccinnthérapie  par  contre  jouit  d’une  grande 
vogue,  peut-être  même  excessive,  les  malades  aux¬ 
quels  elle  a  été  appliquée  n’étant  pas  toujours  très 
judicieusement  choisis  et  les  résultats  publiés  prê¬ 
tant  souvent  à  la  critique.  Iln’est  pas  douteux  cepen¬ 
dant  qu’elle  ne  se  soit  montrée  efficace  dans  des  cas 
où  tous  les  autres  traitements  avaient  échoué.  Nous 
avons  pu,  pour  chaque  type  morbide  classique,  citer 
un  fait  où  sou  action  curative  a  été  indéniable;  c’est 
dans  les  infections  à  staphylocoques  et  particulière¬ 
ment  dans  les  abcès  périnéphrétiques  hématogènes 
qu’elle  s’est  montrée  surtout  efficace.  Quant  aux 


infections  colibacillaires,  l’effet  obtenu  dépend  beau¬ 
coup  delà  forme  clinique  que  prend  l’infection  :  dans 
la  bactériurie  elle  s’accompagne  d’une  pyurie  abon¬ 
dante. 

Le  problème  est  donc  loin  d’être  résolu  :  sa  solu¬ 
tion  demandera  encore  de  longues  et  patientes  re¬ 
cherches,  mais  ce  serait  déjà  un  progrès  considé¬ 
rable  que  de  pouvoir  indiquer  les  voies  par  lesquelles 
on  aurait  le  plus  de  chances  d’arriver  au  but. 

La  plus  séduisante  est  sans  conteste  la  chimio¬ 
thérapie,  et  ce  serait  assurément  l’idéal  que  de  pro¬ 
voquer  une  réaction  funeste  aux  microbes  sans  que 
les  substances  chimiques  soient  nocives  pour  les 
tissus.  La  chimie  arrivera-t-elle  à  nous  fournir  des 
composés  synthétiques  doués  d’une  action  élective  ? 
Rien  ne  défend  de  l’espérer. 

Certains  vénéréologistes  ne  traitent-ils  pas  déjà  la 
blennorragie  par  des  injections  intraveineuses  de 
salvarsan?  A  cette  question  de  la  chimiothérapie  se 
rattache  celle  de  l’infertilisation  des  urines  dont 
nous  avons  essayé  de  montrer  l’importance  au  cours 
de  ce  travail.  Pour  l’instant,  c’est  encore  vers  l’i'ni- 
munoihérapie  que  nous  devons  porter  nos  efforts  : 
sérum  ou  vaccins  ?  Les  premiers,  s’ils  pouvaient  être 
«  ajustés  »  aux  infections  urinaires,  seraient  assuré¬ 
ment  supérieurs.  Mais  il  faut  eu  prendre  notre  parti 
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et  savoir  nous  passer  des  sérums  que  l’avenir  tient 
encore  en  réserve. 

Notre  devoir  nous  commande,  en  tout  cas,  d'uti¬ 
liser,  au  mieux  de  l’intérêt  de  nos  malades,  les  armes 
dont  nous  disposons.  Ces  armes,  nous  les  trouvons 
dans  la  vaccinothérapie  et  c’est  en  tâtonnant  que 
nous  arriverons  à  en  connaître  la  portée  et  à  en  faire 
un  judicieux  emploi.  Nous  la  connaissons  maintenant 
assez  pour  être  certains  de  ne  pas  nuire  et  cette  inno¬ 
cuité  est  déjà  une  très  grande  force  quand  on  tra¬ 
vaille  à  étendre  le  champ  d’action  d’une  méthode. 
Les  biologistes  et  les  médecins  ont  la  voie  ouverte. 
Cette  voie  va-t-elle  les  conduire  à  la  recherche  d’une 
spécificité  toujours  plus  grande  qui  les  contraindrait 
à  n’utiliser  que  les  auto-vaccins  Va-t-elle  les 
induire  à  réhabiliter  les  vaccinations  locales  ou 
digestives  qui  ont  rapidement  connu  l’infortune  et 
l’abandon  ? 

Le  temps,  aidé  de  la  critique  patiente  des  faits, 
permettra  seul  de  poser  nettement  un  jour  les  indi¬ 
cations  précises  des  divers  procédés  de  la  thérapeu¬ 
tique  vaccinale. 

Deuxième  bai>pokt. 

—  M.  le  proiesseur  Léonard  S.  Dudgeon  (de 
Londres).  Mes  observations  se  borneront  à  des  expé¬ 
riences  personnelles  dans  le  traitement  des  infec¬ 
tions  urinaires  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  ou 
qui  possèdent  une  importance  spéciale. 

La  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante 
de  l’inflammation  du  canal  urinaire,  c’est  le  coli¬ 
bacille. 

Pendant  ces  trois  dernières  années,  en  collabora¬ 
tion  avec  mes  collègues  Wordley  et  Baxtree,  j’ai  fait 
à  ce  sujet  des  recherches  nombreuses,  publiées  dans 
le  Journal  of  Ilygionc .  Nous  avons  trouvé  que  les 
colibacilles  sont  la  cause  de  ces  infections  hémolyti¬ 
ques  ou  non  hémolytiques,  et  que  les  bacilles  hémo¬ 
lytiques  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  les 
infections  des  mâles,  les  infections  non  hémolytiques 
dans  celles  des  femelles,  bien  que  les  colibacilles 
hémolytiques  s’observent  plus  fréquemment  parmi 
les  femelles,  dans  les  cas  aigus.  Le  groupe  hémoly¬ 
tique  peut  se  reconnaître  beaucoup  plus  facilement 
avec  les  antisera  immunisateurs  que  le  groupe  non 
hémolytique. 

A  l’aide  de  l’épreuve  hémolytique  et  avec  des  anti¬ 
sera  préparés  avec  des  lapins,  il  a  été  possible,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  d  identifier  un  colibacille 
de  côlon,  isolé  des  fèces,  avec  le  colibacille  de  l’urine 

L’auteur  a  préparé  des  coli-antigènes  formolisés  et 
le  sérum  d’individus  normaux  et  ceux  de  sujets  souf¬ 
frant  d’infections  du  côlon,  du  canal  urinaire,  avant  et 
après  un  traitement  vaccinal,  ont  été  examinés  afin 
de  constater  la  présence  des  agglutinines.  Il  a 
trouvé  qu’avec  les  sérums  d’individus  normaux,  en¬ 
viron  20  pour  100  réagissent  jusqu’à  la  limite  arbi¬ 
traire  adoptée  par  lui,  tandis  que  dans  les  cas  d’in¬ 
fection  colibacillaire  certaine,  60  à  70  pour  100 
montrent  une  réaction  positive.  Cependant,  avec  les 
méthodes  employées,  on  n’obtient  pas  souvent 
une  forte  réaction,  et  même  les  sujets  qui  ont 
été  traités  une  fois,  ou  plus  d’une  fois,  par  la  théra- 
peuti<|ue  vaccinale,  peuvent  montrer  dans  leur  sang 
une  très  faible  réaction  d’agglutinine. 

Les  expériences  avec  des  animaux  ont  démontré 
qu’avec  les  colibacilles  vivants  qui  furent  facile¬ 
ment  tolérés,  des  agglutinines  se  formaient  dans 
le  sang  beaucoup  plus  facilement,  que  ce  n’était 
le  cas  avec  les  vaccins  tués,  soit  par  la  chaleur,  soit 
par  le  formol. 

Ces  recherches  indiquent  qu’il  est  nécessaire  d’em¬ 
ployer  des  vaccins  autogènes  ou  des  vaccins  préparés 
avec  des  bacilles  appartenant  au  même  groupe  que 
le  bacille  isolé  de  l’urine  infectée,  dans  les  cas  d’in¬ 
fection  par  le  coli.  Voici  un  résumé  de  mes  expé- 

1“  La  thérapeutique  vaccinale  est  Inutile  dans  la 
bacillurie  pure. 

2“  Les  meilleurs  résultats  s’obtiennent  dans  les 
Il  premières  attaques  »  des  infections  aiguës  à  doses 
de  2ô  millions  de  milliards  jusqu’à  2  à  intervalles 
d’une  semaine. 

S”  Dans  les  cas  chroniques,  la  vaccinothérapie 
échoue  le  plus  souvent.  Les  symptômes  peuvent  bien 
être  atténués,  mais  l’urine  reste  infectée.  On  peiit, 
dans  ces  cas,  employer  des  doses  plus  grandes  que 
dans  les  cas  aigus,  et  on  risque  beaucoup  moins  en 
augmentant  rapidement  les  doses. 

4”  Il  est  nécessaire  d'employer  un  vaccin  de  coli 


autogène,  ou  un  vaccin  provenant  du  même  groupe  ; 

5’’  L’aggravation  des  symptômes  au  cours  du  trai¬ 
tement  par  vaccins  fait  croire  qu’il  existe  un  foyer 
inflammatoire  plus  ou  moins  renfermé.  Dans  les  cas 
semblables,  il  est  bon  de  sonder  les  uretères,  afin  de 
pouvoir  constater  s’il  existe  une  néphrite  septique 
unilatérale.  La  thérapeutique  vaccinale  est  inutile 
dans  de  tels  cas  ;  elle  peut  même  être  définitivement 
nuisible. 

Dernièrement,  j’ai  enregistré  mes  observations  sur 
l’infection  du  canal  urinaire  due  à  un  bacille  hémolyti¬ 
que,  lequel  fait  fermenter  le  lactose,  mais  n'influe  pas 
le  saccharose.  Chaque  effort  a  réagi  avec  un  antl- 

Ce  bacille  produit  une  infection  aiguë  avec  des 
symptômes  généraux  aggravés  d’un  caractère  infini¬ 
ment  plus  grave  que  ce  qui  arrive  d’habitude  dans 
la  fièvre  colibacillaire  et  des  cas  analogues  ont  été 
pris  pour  la  paratyphoïde.  Des  55  cas  rencontrés 
jusqu’ici,  aucun  n’est  passé  à  l'état  chronique,  ce  qui 
diffère  beaucoup  des  infections  vraies  du  côlon,  ('.es 
malades  sont  hypersensibles  aux  vaccins,  lesquels,  si 
on  les  emploie  dans  les  phases  aiguës  de  la  maladie, 
doivent  être  employés  avec  une  très  grande  pré¬ 
caution. 

Les  infections  du  bacille  proteus,  lesquelles  peu¬ 
vent  être  soit  aiguës,  soit  chroniques,  mais  le  plus 
souvent  sont  chroniques,  peuvent  être  améliorées 
par  un  traitement  vaccinal  commençant  par  des  doses 
de  25  millions,  pour  les  cas  aigus,  et  augmentant  le 
dosage  peu  à  peu  à  des  intervalles  d’une  semaine, 
tandis  que  dans  les  cas  chroniques,  on  donne  des 
doses  qui  varient  entre  50  et  2.000  millions  à  des 

Dans  les  infections  streptococciques  et  staphylo¬ 
cocciques  pures,  la  thérapeutique  vaccinale  peut  avoir 
une  valeur  définitive  ;  mais  on  devrait  limiter  ce  trai¬ 
tement  à  des  cas  de  pyurie  lorsque  l’un  ou  l’autre  de 
ces  organismes  est  présent  dans  l’urine  comme  pure 
culture. 

Pour  la  préparation  de  tous  ces  vaccins,  j’emploie 
0,1  pour  100  de  formaline  à  30°,  pendant  24  heures. 
Par  ce  moyen,  j’ai  constaté  que  l’action  locale  et  l’ac¬ 
tion  générale  toxique  sont  absentes  ou  considérable¬ 
ment  diminuées,  et  l’on  peut  facilement  employer 
des  doses  assez  fortes  (3.000  millions). 

Je  n’ai  obtenu  aucune  preuve  que  la  thérapeutique 
vaccinale  ait  été  avancée  par  l’introduction  des  vac¬ 
cins  rendus  sensibles,  ni  par  l’administration  de 
«  doses  massives  »  de  vaccins  non  toxiques  ou  d’ex¬ 
traits  bactériens. 

Troisième  rapport. 

—  MAT.  le  professeur  Th.  Rowsfng  et  D’’  Ove 
Wulff  (de  Copenhague).  Après  un  historique  de  la 
question,  les  auteurs  rapportent  leurs  recherches 
personnelles.  Ils  ont  utilisé  dans  tous  les  cas  un 
vaccin  autogène  préparé  avec  les  microbes  recueillis 
dans  les  urines  du  malade.  L’urine  est '■recueillie 
aseptiquemeut,  les  cultures  obtenues  sont  trans. 
portées  sur  agar  émulsionné  dans  l’eau  salée  à 
9  pour  iOO.  Cette  émulsion  est  chauffée  à  56“  pendant 
une  heure  et  sa  stérilité  est  vérifiée  par  des  inocu¬ 
lations  expérimentales.  La  standardisation  est  obte¬ 
nue  par  la  méthode  numérique  de  Leishman  ou  mieux 
par  la  diaphanométrie  de  Wulff. 

L’injection  du  vaccin  est  faite  par  vole  sous-cutanée 
bien  que  la  voie  intraveineuse  paraisse  plus  efficace, 
mais  aussi  plus  dangereuse. 

Si  nous  jetons  maintenant  un  coup  d’œil  d'ensem¬ 
ble  sur  les  résultats  du  traitement,  nous  voyons  que, 
sur  259  malades,  92,  soit  environ  35  pour  100,  gué¬ 
rirent,  103  ou  40  pour  100  environ  furent  améliorés 
et  64  ou  25  pour  100  environ  n’en  retirèrent  aucun 
effet,  autrement  dit  que  trois  quarts  des  cas  profi¬ 
tèrent  du  traitement  et  que  plus  d’un  tiers  des  cas 
guérirent. 

Pour  être  juste  à  l’égard  de  la  vaccinothérapie  et 
de  son  action,  il  convient  pourtant  d’éliminer  les  ma¬ 
lades  qui  ne  s’y  prêtent  pas,  tels  que  les  17  calculeux 
qui  ne  purent  être  opérés,  ou  encore  tout  lé  dernier 
sous-groupe  de  notre  dernière  subdivision  (20  ma¬ 
lades);  on  devrait  peut-être  en  éliminer  d’autres, 
appartenant  aux  cas  les  plus  compliqués,  mais  nous 
n’insisterons  pas  sur  le  droit  d’opérer  ce  nouveau 
triage.  Pour  fonder  notre  jugement,  il  nous  reste 
donc  22  cas  ayant  donné  88  guérisons  ou  40  pour  100, 
100  améliorations  ou  45  pour  100  et  34  résultats 
négatifs  ou  15  pour  100,  ce  qui  démontre  que  la  vacci¬ 
nothérapie  se  montre  efficace  dans  85  pour  100  des 
cas.  Si,  à  titre  comparatif,  nous  réfléchissons  mainte¬ 


nant  que  sur  92  cas.  Schneider  obtint  74  pour  100  de 
guérisons  ou  d’amélioration,  Wossidlo,  75  pour  lOO 
et  Forselius  85  pour  100  sur  81  cas,  nous  voyons  que 
ces  chiffres  concordent  suffisamment  entre  eux  pour 
que  nous  soyons  en  droit  de  considérer  nos  propres 
résultats  comme  l'expression  des  effets  engendrés 
par  la  vaccinothérapie  sur  les  infections  urinaires. 
Pour  finir,  nous  préciserons  encore  une  fois  notre 
manière  de  voir  relativement  à  l’action  du  vaccin  dans 
les  infections  urinaires. 

Le  traitement  se  montre  efficace  chez  les  malades 
présentant  des  crises  fébriles  récidivantes,  soit  en 
abrégeant  la  crise  et  déterminant,  à  la  suite  de  la 
vaccination,  une  chute  de  la  température,  soit  en 
amenant  la  disparition  des  crises  ou  bien  d’un  coup 
ou  bien  en  rendant  les  crises  courtes  et  moins  vio¬ 
lentes,  en  attendant  de  les  faire  entièrement  dispa- 

On  observe  de  plus  une  amélioration  frappante 
dans  l’état  général,  souvent  très  grave,  des  malades. 

L’efficacité  du  traitement  se  reconnaît  enfin  aux 
urines  qui  s'éclaircissent  progressivement.  L’albu¬ 
minurie  éventuellement  existante  disparait  le  plus 
souvent.  La  pyurie  disparaît  entièrement  dans 
38  pour  100  des  cas  et  diminue  manifestement  dans 
47  pour  100  des  cas,  mais  la  bactériurie  demeure 
sans  changement  dans  62  pour  100  des  cas. 

Il  faut  néanmoins  observer  que,  pour  des  causes  à 
peu  près  imprévoyables,  5  pour  100  des  malades 
environ  se  montrent  réfractaires  à  la  vaccinothérapie. 
(juant  à  l’emploi  du  vaccin  à  titre  prophylactique, 
avant  les  opérations  devant  porter  sur  une  zone  in¬ 
fectée  des  voies  urinaires,  notre  expérience  n’est  pas 
suffisamment  étendue  pour  que  nous  puissions  expri¬ 
mer  une  opinion  ferme  à  ce  sujet.  Mais  il  n’y  a  aucune 
raison  de  s’interdire  ce  moyen  ;  il  est  même  plutôt 
indiqué  d’y  recourir  largement. 

—  M.  le  professeur  Pirondinl  (de  Rome).  Dans 
les  applications  à  l’urologie  (comme  du  reste  dans 
toutes  les  autres)  on  doit  donner  aujourd’hui  à  la 
vaccinothérapie  son  sens  le  plus  ample,  celui  d’im¬ 
munothérapie. 

En  urologie,  l’immunothérapie  peut  avoir,  avant 
tout,  un  but  prophylactique,  par  exemple  au  moment 
d’une  opération  chirurgicale  afin  d’améliorer  les  con¬ 
ditions  en  ce  qui  concerne  l’état  général  et  la  flore 
microbienne  locale.  D’aucuns  voudraient  l’étendre  au 
cathétérisme  urétéral  (d’autres  préféreraient  obtenir 
ce  résultat  par  des  injections  intraveineuses  d'uro- 
tropine),  l’expérience  est  encore  trop  limitée. 

En  urologie,  l’immunothérapie  peut  prendre  une 
plus  grande  importance  pour  la  guérison  de  la  ma¬ 
ladie,  pourvu  que  l’appareil  urinaire  soit  entièrement 
dépourvu  de  tout  corps  étranger  (calculs)  ou  obstacle 
mécanique.  Dans  ces  cas,  l’immunothérapie  ne  pour¬ 
rait  atteindre  qu’un  résultat  incomplet  on,  de  toute 
façon,  temporaire,  tout  au  plus  utile  au  point  de  vue 
prophylactique,  ou  bien  encore  l’immunothérapie 
pourrait  avoir  un  but  complémentaire  par  rapport  à 
l’acte  opératoire  fondamental  :  toutefois,  ce  dernier 
but  est  certainement  peu  important,  car  l'obstacle 
mécanique  ayant  été  supprimé,  l’infection  placée 
au-dessus  tend  à  diminuer  spontanément;  en  outre, 
l’acte  opératoire  lui-même,  en  raison  du  drainage  de 
la  vessie  ou  du  bassinet  qui  en  est  la  conséquence 
habiluelle,  peut  également  être  directement  curatif 
pour  l’infection  secondaire. 

En  urologie,  l’immunothérapie  a  une  Importance 
tout  à  fait  spéciale  dans  les  formes  par  B.  coli,  ces 
infections  étant  les  plus  fréquentes. 

Elle  a  eu  et  aura  des  applications  de  plus  en  plus 
étendues  dans  les  infections  urinaires  de  l’enfance, 
d’autant  plus  que,  dans  ces  cas,  les  traitements  locaux 
sont  d’une  exécution  plus  difficile,  parfois  même  im¬ 
possible. 

Elle  a  aussi  une  grande  valeur  dans  les  pyéloné¬ 
phrites  de  la  grossesse  où,  malgré  la  persistance  de 
l’obstacle  mécanique,  on  peut  obtenir  des  succès, 
bien  que,  d’après  les  recherches  actuelles,  elle 
pourrait  donner  un  résultat  moins  complet  que  dans 
les  autres  formes. 

D’une  façon  générale,  l’efficacité  de  l’immunothé¬ 
rapie  est  d’autant  plus  probable  et  plus  grande  que 
le  début  de  l’infection  est  récent  et  que  les  conditions 
générales  sont  bonnes. 

Dans  les  septicémies  d’origine  urinaire,  l’immuno¬ 
thérapie  peut  être  tentée  avec  succès,  d’autant  plus 
que  des  infections  urinaires  qui,  il  y  a  peu  de  temps 
encore,  étaient  considérées  comme  purement  locales. 
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sont  conçues  de  nos  jours  comme  des  localisations 
secondaires  de  véritables  bactériémies. 

Cependant,  dans  les  grandes  septicémies  urinaires, 
la  valeur  de  l’immunothérapie  est  encore  fort  dis¬ 
cutée  aujourd’hui  et  la  modalité  préférable  est  encore 
douteuse.  De  même,  sa  valeur  est  discutable  dans 
les  cas  chroniques. 

Il  est  fort  probable  que  pour  l’efficacité  de  l’im¬ 
munothérapie,  il  n’y  a  pas  de  dilTérence  fondamen¬ 
tale  de  succès  entre  organe  et  organe  (par  exemple 
entre  vessie  et  bassinet,  comme  certains  le  croient), 
et  qu’au  contraire,  après  avoir  éliminé  les  causes 
d’insuccès  susdites,  les  différences  se  rapportent 
plutôt  à  des  degrés  divers  de  localisation  et  d’atté¬ 
nuation  pour  en  arriver  à  l’efficacité  nulle  dans  cer¬ 
taines  bactériuries  typiques,  dans  lesquelles  les 
germes  se  trouvent  comme  à  l’état  saprophytique, 
presque  en  dehors  de  l’organisme,  et  vivent  dans  des 
urines  ou  sur  des  muqueuses  moins  vascularisées 
qu’à  1  état  normal,  parce  qu’elles  sont  altérées. 

L’immunothérapie  agit  souvent  beaucoup  plus  sur 
les  phénomènes  généraux  que  sur  les  altérations 
urinaires. 

D’une  façon  générale,  dans  les  cas  où  les  germes 
ont  une  virulence  pour  ainsi  dire  intermédiaire, 
l’immunothérapie  a  Une  utilité  plus  grande. 

Cela  explique  les  différences  de  jugement  sur  la 
valeur  de  l’immunothérapie  eu  urologie. 

Ceux  qui  lui  refusent  toute  valeur  ont  le  tort  de  se 
baser  sur  les  insuccès  dans  des  cas  d’extrême  chroni¬ 
cité  ou  réfractaires  où  l'immunothérapie  fut  l’idtima 

Mais  ils  peuvent,  au  contraire,  avoir  raison  en 
affirmant  et  en  opposant  à  ceux  qui  en  sont  les  parti¬ 
sans  qu'en  beaucoup  de  cas  (en  général  trop  légers 
pour  ainsi  dire),  la  guérison  serait  également  adve¬ 
nue  et  spontanément  (objection  qui  fut  surtout 
adressée  aux  formes  par  B.  coli  en  général  et  aux 
formes  gravidiques  dont  la  plupart  sont  aussi 
d’origine  colibacillaire). 

Le  fait  d  avoir  appliqué  l’immunothérapie  à  des 
cas  extrêmes  en  date  et  en  gravité  limite  beaucoup 
les  jugements  sur  sa  valeur,  même  ceux  basés  sur 
les  statistiques  les  plus  importantes  qui  finissent  par 
se  subdiviser  en  petits  groupes  très  divers,  suivant 
le  degré  de  l’infection  et  la  nature  bactériologique. 

Il  est  par  suite  nécessaire,  en  urologie,  d’ajouter  à 
l’immunothérapie  les  traitements  locaux.  L’immuno¬ 
thérapie  a,  par  rapport  a  ceux-ci,  une  action  prépa¬ 
ratrice  et  la  rend  plus  tolérable.  Malheureusement, 
l’adjonction  même  de  traitements  locaux  contribue  à 
compliquer  grandement  le  jugement  que  l’on  peut 
avoir  sur  1  efficacité  de  l’immunothérapie.  Il  y  a 
cependant  des  cas  dans  lesquels  l’immunothérapie 
fut  teutee  seule,  et  d'autres  où  seule  elle  amena  enfin 
la  guérison. 

Le  jugement  sur  l’immunothérapie  en  urologie  est 
fortement  compliqué,  non  seulement  par  la  grande 
variété  des  cas  dans  lesquels  elle  fut  tentée  et  par 
l’application  simultanée  d'autres  traitements  directs 
locaux,  mais  aussi  par  une  étude  insuffisante  bacté¬ 
riologique  de  beaucoup  de  cas  publiés  et  par  la  façon 
diverse  de  comprendre  la  guérison  de  la  part  des 
differents  auteurs. 

Certains  la  comprennent  au  sens  clinique  en  consi¬ 
dérant  comme  guéris  même  des  cas  où  persiste  une 
bactériurie  et  même  une  pyurie  microscopique  ; 
d’autres,  au  contraire,  au  sens  vraiment  complet  et 
scienlifique,  comme  la  comprend  le  bactériologue. 

Le  développement  ou  les  modifications  de  plus  en 
plus  uombreuses  de  1  immunothérapie  compliquent 
encore  la  question.  La  vaccinothérapie  spécifique  et 
l’auto-vaccinotherapie  tendent  à  être  remplacées  par 
les  vaccins  profondément  modifiés  (atoxiques),  pour 
lesquels  le  principe  de  la  spécificité  commence  à 
être  problématique,  et  par  les  vaccins  spécifiques  et 
la  proiéiuotherapie.  L’administration  des  petites 
doses  par  voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire  tend 
à  être  remplacée  par  la  voie  endoveineuse.  La  mé¬ 
thode  de  la  modification  graduelle  et  progressive  est 
remplacée  par  celle  de  l'action  immédiate  jusqu'à  la 
véritable  interruption  par  crise  même  au  prix  d’une 
grande  réaction.  Les  tentatives  d'immunothérapie 
spécifique  faites  jusqu’à  présent  en  urologie  sont  peu 
nombreuses  ;  elles  se  réduisent  peut-être  à  celles  de 
Gow  (injection  endoveineuse  d’émulsion  modifiée  du 
coli  dans  les  pyélonéphrites),  de  Govic  (injections 
sous-cutanées  de  sérum  de  cheval  dans  la  pyélite), 
de  l’iamini  (stomosines  de  Centanni  dans  les  infec¬ 
tions  urinaires  de  l'enfance),  d’Anzilotti  (caséal  cal¬ 
cique  dans  un  cas  d’abcès  pararénal),  de  Colombino 
(coli-vaccinothérapie  hétérologue  intraveineuse  dans 


les  pyélonéphrites  gravidiques),  de  Nicolich  (coli- 
vaccinothérapie  hétérologue  à  dose  élevée  dans  un 
cas  de  maladie  par  coli),  et  dans  les  miennes  (caséal 
calcique  dans  les  infections  urinaires  généralisées  et 
localisées). 

C’est  peut-être  une  erreur  de  renoncer  complète¬ 
ment  et  systématiquement  à  l’immunothérapie  spéci¬ 
fique  ;  le  vaccin  homologue  constitue  déjà  par  lui- 
même  une  protéine  hétérogène;  les  deux  modalités 
pourraient  être  combinées. 

Dans  toute  application  immunothérapique  en  uro¬ 
logie,  il  ne  faut  pas  toujours  renoncer  aux  soins 
locaux  simultanés  et  rechercher  aussi  s’il  y  a  des 
foyers  extra-urinaires  pouvant  produire  la  récidive, 
de  la  bactériurie  et  de  l’infection. 

A  ce  point  de  vue,  méritent  une  attention  spéciale, 
la  peau,  les  dents,  les  amygdales,  l’appendice,  le 
côlon,  les  organes  génitaux  internes  de  la  femme  ; 
parfois,  il  sera  utile  de  faire  une  autre  immunothé¬ 
rapie  simultanée,  avec  des  vaccins  obtenus  directe¬ 
ment  des  germes  de  ces  foyers  primaires. 

Discussion. 

—  M.  Ch.  Perrier  (de  Genève)  a  employé  le  vaccin 
dit  coli-soude,  préparé  selon  les  indications  de  Mauté, 
et  a  utilisé  la  voie  intraveineuse. 

Au  point  de  vue  général,  les  réactions  sont  nulles 
dans  la  plupart  des  cas  ;  parfois,  cependant,  les 
malades  signalent  une  légère  élévation  de  tempéra¬ 
ture  et  un  peu  de  malaise. 

L’auteur  a  suivi  les  prescriptions  de  Mauté  et 
injecté,  dans  certains  cas,  en  une  fois,  4  et  même 
6  cmc. 

Il  a  traité  par  la  vaccination  13  cas  d’infection  uri¬ 
naire  et  simultanément  7  cas  sans  vaccination 
(15  femmes  et  5  hommes).  Le  coli  fut  trouvé  18  fois 
et  le  staphylocoque  2  fois  comme  étant  cause  de 
l’infection  urinaire.  Cliniquement,  les  malades  pré¬ 
sentèrent  une  marche  assez  variable  tantôt  à  début 
insidieux,  tantôt  franc  et  brusque  avec  troubles 
fonctionnels,  et  souvent  avec  des  rechutes  ou  plutôt 
des  crises,  fébriles  ou  non,  caractérisées  par 
l’aggravation  des  troubles  mictionnels  sans  rapport 
avec  une  modification  des  urines,  dont  l’état  normal 
peut  aller  de  la  simple  bactériurie  à  une  purulence 
plus  ou  moins  grande.  Chez  tous  ces  malades,  vac¬ 
cinés  ou  non,  l’auteur  a  traité  avec  grand  soin  les 
troubles  intestinaux  par  les  régimes,  les  évacuants, 
les  antiseptiques.  L’antiseptique  urinaire  a  été  appli¬ 
qué  par  voie  buccale,  vésicale  ou  lavage  du  bassin 
et  la  complexité  des  moyens  thérapeutiques  employés 
rend  un  peu  difficile  l’appréciation  exacte  de  la 
valeur  de  la  vaccination.  Cependant,  dans  certains  cas, 
la  vaccination,  commencée  après  l’échec  de  tous  les 
autres  moyens,  amène  une  transformation  si  évidente 
qu’on  ne  peut  faire  autrement  que  de  la  lui  attribuer; 
l'auteur  conclut  que  la  vaccinothérapie,  étant  donné 
la  facilité  et  l’innocuité  de  son  application,  doit  être 
employée  dans  toutes  les  infections  entretenues  par 
une  cause  mécanique  (calcul,  rétention)  tant  que  celte 
raison  n’est  pas  levée.  Il  est,  en  outre,  nécessaire 
d’y  ajouter  le  traitement  des  troubles  intestinaux 
existants,  auxquels  sont  dus  les  accidents  urinaires. 
Sans  se  dispenser  d’employer  les  autres  moyens 
thérapeutiques,  la  vaccinothérapie  leur  apporte  un 
sérieux  appui  qui  parait  parfois  meme  décisif. 

—  M.  Janet  (de  Paris)  a  soigné  51  cas  de  bacté¬ 
riurie,  dont  27  avaient  une  origine  inconnue,  4  avaient 
comme  origine  une  infection  prostatique,  3  étaient 
dus  au  sondage,  6  à  des  lavages  malpropres,  2  à  des 
tentatives  maladroites  de  prophylaxie.  Ceux  qui 
semblaient  avoir  une  origine  interne  concordaient 
dans  2  cas  avec  des  coliques  néphrétiques,  dans  1  cas 
avec  la  grippe,  dans  1  cas  avec  la  phosphalurie,  dans 
3  cas  avec  l'entérite. 

Dans  20  cas,  il  a  trouvé  le  colibacille,  dans  20  cas, 
le  staphylocoque,  dans  3  cas,  de  petits  bacilles  fins, 
et  3  cas  enfin  étaient  polymicrobiens.  38  cas  ont  été 
traités  par  les  méthodes  ordinaires,  et  31  ont  été 
parfaitement  guéris  ;  sur  les  13  vaccinés  avec  les 
vaccins  coli-soude  de  Mauté  mais  toujours  avec  trai¬ 
tement  interne  caractérisé,  5  ont  guéri.  Les  7  insuc¬ 
cès  comprennent  des  cas  très  anciens,  des  infections 
rénales  avec  phosphaturie,  des  lésions  prostatiques, 
et.  dans  ces  cas,  la  guérison  fut  obtenue  par  des 
incisions  prostatiques  faites  par  M.  Marion;  les 
malades  furent  en  tout  cas  très  améliorés.  .lanet 
n’est  pas  de  l’avis  du  professeur  Rowsing  quand  il 
dit  que  la  vaccinothérapie  ne  peut  avoir  aucune 
réaction  sur  l’élément  bactériurique.  Elle  agit  indi-  | 
rectement  en  stérilisant  le  foyer  d’où  part  l’infection.  J 


—  M.  Heitz-Boyer  (de  Paris)  a  essayé  dans 
nombre  de  cas  de  bactériurie  la  vaccinothérapie  ; 
les  résultats  furent  médiocres.  Il  insiste  sur  les 
rapports  de  la  bactériurie  et  du  syndrome  entéro- 
rénal.  La  vaccinothérapie  par  voie  intestinale  est 
peut-être  le  moyen  d’action  qui  dans  l’avenir  se  mon¬ 
trera  le  plus  efficace. 

—  M,  Serralacb  (de  Barcelone)  est  partisan  con¬ 
vaincu  de  la  vaccinothérapie.  En  pai  ticulier,  elle  peut 
rendre  de  grands  services  chez  ces  rétrécis  où  le 
moindre  contact  instrumental  amène  une  crise  septi¬ 
cémique.  Il  apporte  à  l’appui  des  exemples  qui  pa¬ 
raissent  convaincants. 

—  M.  le  professeur  Legueu  (de  Paris)  donne  les 
résultats  de  ses  observations  d’après  les  affections 
contre  lesquelles  il  a  employé  la  vaccinothérapie. 

a)  Bans  les  infections  péri-urétrales  :  La  vaccino¬ 
thérapie  employée  systématiquement  (injection,  pen¬ 
dant  8  jours,  de  10  cmc  de  sérum  antiperfringens) 
lui  a  donné  de  bons  résultats,  et  il  a  l’impression 
que  par  ce  moyen,  qui  ne  supprime  pas  le  traitement 
chirurgical,  les  infections  phlegmoneuses  péri-uré¬ 
trales  sont  moins  graves  que  par  le  passé. 

b)  Bans  les  prostatites  suppurées  qui  sont  toujours, 
ou  presque,  d’origine  staphylococcique,  l’injection 
de  stock-vaccin  donne  de  très  bons  résultats. 

c)  Bans  les  cystites,  les  résultats  ont  été  absolu¬ 
ment  nuis. 

d)  Bans  les  affections  rénales  chroniques  descen¬ 
dantes,  résultats  médiocres  sur  la  bactériurie. 

Le  triomphe,  ce  sont  les  infections  rénales  descen¬ 
dantes  aiguës  ;  là,  les  résultats  sont  parfois  magni¬ 
fiques  et  le  professeur  Legueu  rapporte  le  cas 
particulièrement  intéressant  d’une  petite  fille  presque 
mourante  où  la  vaccinothérapie  a  amené  la  guérison 
définitive  et  absolue  et  transformé  la  malade.  Dans 
les  petits  abcès  corticaux  disséminés,  la  vaccinolhé- 
rapie  est  également  utile. 

—  M,  K.  Gargoar  (Le  Caire)  apporte  une  statis¬ 
tique  de  42  cas  traités  par  un  autovaccin  polymicro- 
bien  stérilisé  par  la  chaleur  :  concentration,  2Ü0  mil¬ 
lions  par  centimètre  cube  ;  dose  employée,  50  à 
400  millions,  tous  les  4  jours,  par  série  de  10  injec¬ 
tions  sous-cutanées.  Il  conclut  que  l’autovarcinothé- 
rapie  pré-opératoire  semble  indiquée  lorsque  le 
traitement  médical  reste  insuffisant;  de  même,  après 
les  opérations,  quand  l’infection  ne  cède  pas  rapide¬ 
ment  dès  qu’il  n’y  a  pas  de  raisons  évidentes;  il  en 
est  de  même  des  pyélonéphrites  gravidiques  et  coli- 
bacillaires.  En  somme,  la  vaccinothérapie  est  un 
excellent  adjuvant  dans  toutes  les  infections  uri- 

—  M.  Œconomos  (d’Athènes)  compare  la  vaccino¬ 
thérapie  et  la  protéinolhérapie.  Les  deux  méthodes 
donnent  à  peu  près  les  mêmes  résultats,  sans  être 
parfaites  ni  l’une  ni  l’autre. 

Elles  donnent  de  bons  résultats  dans  tous  les  cas 
où  il  n’existe  pas  d’obstacle  mécanique  au  cours  de 
l’urine,  dans  les  infections  aiguës,  mais  sont  inutiles 
dans  les  infections  où  il  y  a  un  obstacle  mécanique, 
dans  les  collections  purulentes  non  drainées. 

—  M.  le  professeur  Clfaentes  (de  Madrid)  a  em¬ 
ployé  la  vaccinothérapie  avec  des  résultats  variables. 
Dans  les  pj-élites  et  pyélonéphrites  gravidiques, 
l’auteur  n’a  obtenu  de  bons  résultats  que  dans  2  cas. 

Dans  la  fièvre  urineuse  des  prostatiques,  qui  cède 
souvent  à  la  sonde  à  demeure,  l’auteur  a  obtenu  de 
bons  résultats  par  la  vaccinothérapie,  qui  est  égale¬ 
ment  indiquée  chez  les  prostatiques  ne  supportant 
pas  la  sonde  à  demeure.  Elle  pourrait  également 
rendre  de  grands  services  dans  la  phase  post-opéra¬ 
toire  urologique  et  chez  les  cystotomisés  avant  la 
prostatectomie  ou  chez  ceux  chez  qui  la  sonde  à 
demeure  provoque  des  infections  orchi-épididy- 
maires. 

—  M.  Iselin  (de  Paris)  reprend  les  conclusions 
qu’il  a  déjà  données  à  la  Société  française  d' Uroloyie 
et  qui  sont  d’accord,  pour  la  plupart,  avec  celles  des 
rapporteurs  ;  1“  vaccinothérapie  préventive  des  acci¬ 
dents  infectieux  post-opératoires  dans  le  cas  d’infec¬ 
tions  colibacillaires  compliquées  de  calculs  ou  de 
rétentions  pyéliques  viscérales  ;  2“  vaccinothérapie 
dans  un  but  curatif  dans  les  cas  aigus  ou  chroniques  : 
dans  un  tiers  des  cas  des  premiers,  ou  arrive  à  la 
stérilisation  de  l’urine.  Cette  stérilisation  est  plus 
difficile  à  obtenir  dans  les  cas  chroniques  ;  cependant 
l’auteur  en  rapporte  un  cas. 

Il  insiste  sur  l’adjonction  du  traitement  intestinal 
à  la  vaccinothérapie,  mentionnant  l’oxyurose  comme 
cause  étiologique  importante;  il  rapporte  un  cas  très 
démonstratif  de  pyélonéphrite  de  la  grossesse  sur¬ 
venue  au  cours  d’une  bacillurie  chronique  chez  un 
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malade  porteur  d’oxyures  et  dans  lequel  la  dispari¬ 
tion  des  colibacilles  fut  obtenue  par  simple  traite¬ 
ment  au  carbonate  de  bismuth. 

—  M.  Rejsek  (de  Prague).  Dans  le  service  d’uro¬ 
logie  de  la  première  clinique  chirurgicale,  on  a  traité 
30  cas  d’infection  de  l’appareil  urinaire  par  l’auto- 
vaccinothérapie.  D’après  les  résultats,  les  cas  peu¬ 
vent  être  divisés  en  3  groupes  : 

l"'  groupe  :  12  cas  avec  des  résultats  complètement 
négatifs;  la  cause  des  échecs,  dans  11  cas,  était  les 
conditions  anatomiques  défavorables  et  les  compli¬ 
cations  secondaires.  Dans  un  cas,  la  sensibilité  élevée 
de  la  malade  contre  le  vaccin. 

2“  groupe  :  10  cas  avec  des  résultats  favorables, 
dans  lesquels  on  ne  peut  pas  dire  avec  certitude  à 
quoi  est  due  la  guérison,  la  vaccination  étant  asso¬ 
ciée  au  traitement  par  les  moyens  courants.  Dans 
un  cas  de  cystite  intense,  causé  par  le  bacille  pyo¬ 
cyanique,  on  a  appliqué,  à  part  les  lavages  de  la 
vessie,  un  autovaccin,  préparé  avec  les  germes  per¬ 
sistants  du  pyocyanique  et,  en  pius,  on  a  fait  les 
injections  intravésicales  d’une  émulsion  riche  en 
bactériophages  du  pyocyanique.  Malgré  le  résultat 
favorable  dans  ce  cas,  l’auteur  considère  l’action 
thérapeutique  du  vaccin  du  bactériophage  comme 
douteuse,  étant  donné  le  fait  que  l’on  observe  in  vitro 
ce  qui  se  passe  sans  doute  même  dans  l’organisme, 
c’est-à-dire  qu’il  reste  toujours  toute  une  quantité  de 
bacilles  résistants  à  l’action  lytique  du  bactério¬ 
phage,  et  dont  la  virulence  élevée  est  vraisemblable. 

3»  groupe  :  2  cas  dans  lesquels  l’action  thérapeu¬ 
tique  du  vaccin  a  été  incontestable,  d’autant  plus  que 
la  vacciuothérapie  était  employée  comme  dernier 
secours  après  le  traitement  infructueux  par  les 
autres  méthodes.  Tout  particulièrement,  on  pouvait 
noter  un  bel  effet  thérapeutique  dans  un  cas  d'em- 
pyème  du  moignon  de  l'uretère  qui  a  causé  une  cys¬ 
tite  très  intense,  rebelle  à  tout  traitement. 

—  M.  le  professeur  Hogge  (de  Liège).  Nombreux 
sont  les  travaux  qui  témoignent  de  l'espoir  et  de  la 
confiance  de  beaucoup  d’urologistes  dans  la  vaccino- 
thérapie.  Cependant,  les  observations  publiées  man¬ 
quent  de  rigueur;  sur  un  grand  nombre  d’observa¬ 


tions  qui  lui  ont  été  communiquées,  l’auteur  n’a  pu, 
sans  parti  pris,  en  retenir  une  seule.  La  plupart  par¬ 
lent  toujours  d’impression  «  favorable  «,  sans  pou¬ 
voir  dire  que  l’action  thérapeutique  appartient  vrai- 

Dans  les  pyélites  de  la  grossesse,  par  exemple,  la 
guérison  a  souvent  lieu  spontanément  après  l’accou¬ 
chement,  et  le  sondage  urétéral  semble  agir  mieux 
et  plus  efficacement  que  le  vaccin.  Pour  juger  de  la 
valeur  de  l’immunothérapie,  il  ne  faut  pas  s’attaquer 
aux  cas  qui  ont  tendance  à  guérir  spontanément 
(pyélonéphrite,  prostatites  aiguës,  par  exemple)  ;  il 
faut,  dans  les  cas  subaigus  et  chroniques,  épuiser 
les  ressources  du  diagnostic  clinique,  car,  par  exem¬ 
ple,  le  vaccin  ne  peut  servir  à  rien  dans  une  infection 
rénale  entretenue  par  un  calcul,  un  néoplasme,  une 
hydronéphrose,  une  stase  intestinale,  un  mégacôlon. 

Or,  les  cas  très  rares  de  pyélonéphrite  non  com¬ 
pliquée  traités  par  la  vaccinothérapie  ont  été  moins 
influencés  par  ce  traitement  que  par  le  traitement 
interne,  les  lavages  du  bassinet,  le  sondage  urétéral. 

Dans  les  prostatites  post-gonococciques  rebelles 
(à  staphylocoli  et  entérocoques),  l’auteur  a  employé 
autovaccin  et  protéinothérapie. 

Préparation  de  l'autovaccin  :  Produits  prostatiques 
recueillis  aseptiquement  et  ensemencés  sur  gélose. 
La  culture  obtenue  après  24-48  heures  d’étuve  est 
examinée,  émulsionnée  dans  10  cmc  de  sérum 
à  9  pour  1.000,  Témulsion  est  broyée  et  stéri¬ 
lisée  par  tyndallisation,  puis  répartie  en  ampoules 
stérilisées.  Le  dosage  du  nombre  des  germes  par 
centimètre  cube  est  calculé  de  façon  à  obtenir  2  à 

3  milliards  par  centimètre  cube.  Le  nombre  de 
germes  varie  avec  chaque  espèce.  On  injectera  moins 
de  coli  que  de  staphylocoque,  car  pour  le  coli  les 
réactions  sont  beaucoup  plus  fortes. 

Protéinothérapie.  Injections  de  lait,  à  la  dose  de 

4  cmc  pour  aller  jusqu’à  8  ou  10  cmc.  Injection  tous 
les  2  ou  3  jours  suivant  l’intensité  de  la  réaction, 
souvent  assez  violente  (indice  favorable).  L’auteur  a 
obtenu  dans  les  derniers  mois  des  guérisons  absolues 
chez  des  malades  traités  depuis  longtemps  par  des 
moyens  classiques. 


La  collo'idothérapie  consiste  dans  l’injection  de 
colloïdes  artificiels  métalliques  ou  métallo’idiques  ; 
comme  la  protéinothérapie,  elle  a  pour  but  de  pro¬ 
voquer  une  réaction  de  défense  par  le  choc  qu’elle 
détermine. 

Widal,  Abrami,  Brissaud  ont  découvert  les  modi¬ 
fications  vasculo-sanguines  qui  forment  le  premier 
cycle  des  phénomènes  qui  se  passent  dans  l’orga¬ 
nisme;  à  cette  phase  dépressive  succède  la  phase  de 
réaction,  caractérisée  surtout  par  l’hyperleucocytose 
avec  augmentation  du  pouvoir  leucocytaire. 

L’autovaccinothérapie  peut  arriver,  dans  certains 
cas,  sinon  à  guérir,  du  moins  à  éliminer  la  virulence 
des  germes. 

—  M.  Guisy  (d’Athènes).  La  vaccinothérapie  sem¬ 
ble  avoir  fait  la  preuve  de  son  efficacité  dans  plu¬ 
sieurs  cas  d  infection  à  colibacilles,  à  streptocoques 
et  même  à  staphylocoques. 

Elle  est  indiquée  au  cas  de  phlegmons  ou  d’abcès 
prostatiques,  lorsque  l’intervention  immédiate  ne 
s’impose  pas. 

Dans  l’infiltration  d’urine,  associée  au  traitement 
chirurgical  immédiat,  la  vaccinothérapie  et  la  séro¬ 
thérapie  améliorent  les  suites.  Lorsqu’il  s’agit  d’in¬ 
filtration  lente  ou  progressive,  il  faut  procéder  à  la 
sérothérapie  ou  à  la  vaccinothérapie  avant  toute 
intervention. 

—  M.  Rovsing  (de  Copenhague)  répond  à  diffé¬ 
rents  orateurs. 

M.  Legueu  a  dit  que  la  vaccinothérapie  lui  parais¬ 
sait  plus  indiquée  dans  les  cas  aigus  que  dans  les 
cas  chroniques.  R.  a  une  opinion  contraire. 

Il  est  d’accord  avec  Heitz-Boyer  sur  la  nécessité 
de  trouver  le  foyer  cause  de  l’infection,  mais  cela 
est  souvent  impossible. 

R.  enfin  ne  pense  pas  qu’il  faille  expliquer  par  la 
protéinothérapie  seule  les  résultats  du  vaccin. 
L’échec  de  la  vaccinothérapie  est  souvent  dû  à  ce 
que  le  microbe  spécifique  n’a  pas  été  trouvé.  Si  la 
protéinothérapie  était  le  fait  essentiel,  on  devrait 
obtenir  de  meilleurs  résultats  avec  de  fortes  doses, 
or  c’est  souvent  le  contraire  qui  a  lieu. 

(.1  suivre.)  SAiNT-CfeNE. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

4  Juin  1924. 

Luxation  complète  du  coude  en  dehors.  —  M. 
Lecéue  rapporte  une  observation  de  M.  Petridis 
(d'Alexandrie)  concernant  une  femme  très  grasse, 
chez  laquelle  l’examen  clinique  était  rendu  extrême¬ 
ment  ditlicile,  tandis  que  la  radiographie  de  profil 
montrait  la  coronoïde  et  l'olécrane  apparemment  en 
bonne  place. 

Tumeur  à  myéloplaxes  des  gaines  tendineuses  du 
cou-de-pied.  —  M.  Lecène  rapporte  une  deuxième  ob¬ 
servation  de  M.  Petridis  (d’Alexandrie)  ayant  trait  à 
un  homme  chez  lequel  se  développa  ^lentement  une 
tumeur  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  de  con¬ 
sistance  molle,  faisant  saillie  en  dedans  et  en  dehors 
du  cou-de-pied. 

Après  avoir  discuté  le  diagnostic  d’actinomycose, 
on  se  décida  à  pratiquer  l'ablation  de  la  tumeur  dont 
il  était  difficile  de  savoir  si  elle  s’était  développée 
aux  dépens  de  l’aponévrose  ou  des  tendons,  qui  s’y 
trouvaient  engiobes.  On  dut  alier  jusqu’aux  plans 
fibreux  péri-articulaires. 

L'examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  à  myéloplaxes,  développée  vraisembla¬ 
blement  aux  dépens  des  gaines  tendineuses. 

iM.  Lecène  appelle  l  atlention  sur  la  bénignité  ha¬ 
bituelle  de  ces  tumeurs  auxquelles  ou  donne  parfois, 
mais  à  tort,  le  nom  de  sarcome.  Elles  n’exigent  que 
des  opérations  limitées. 

Déslnsertion  du  ménisque  Interne  du  genou.  — 
M.  Mouchet  rapporte  une  observation  de  M.  André 
Martin  se  rapportant  à  un  garçon  de  12  ans  qui,  en 
descendant  une  marche  d’escalier,  ressentit  une  dou¬ 
leur  vive  et  présenta  pendant  plusieurs  jours  du  gon¬ 
flement  du  genou  et  un  blocage  articulaire  qui  céda 
brusquement. 

On  fit  le  diagnostic  de  lésion  méniscale  et  on  pra¬ 
tiqua,  par  une  incision  latéro-rotulienne  interne,  une 
méniscectomie  totale.  j 

M.  Mouchet  insiste  sur  la  rareté  de  cette  lésion 


au-dessous  de  15  ans  ;  il  se  demande  si  pour  faire 
plus  facilement  la  méniscectomie  totale,  il  ne  faut  pas 
préférer  à  l’incision  latéro-rotulienne  qu’a  employée 
M.  Martin  une  incision  transversale  en  sectionnant  le 
ligament  latéral,  quitte  à  suturer  soigneusement  ce 
dernier  ensuite. 

Enfin  ii  demande  qu’on  supprime  de  la  nomenclature 
le  terme  de  méniscite  encore  employé  quelquefois. 

Deux  observations  de  fracture  du  pisiforme.  — 
M.  Mouchet  rapporte  à  ce  sujet  deux  observations 
de  M.  Jean  (marine).  La  première  est  une  fracture 
isolée  du  pisiforme  chez  un  homme  qui  a  fait  une 
chute  d’un  lieu  élévé  sur  le  talon  de  la  main.  Panse¬ 
ment  ouaté  :  bonne  consolidation. 

La  seconde  est  une  fracture  du  pisiforme,  associée 
à  une  fracture  de  1  extrémité  inférieure  du  radius  avec 
arrachement  de  la  styloïde  cubitale. 

11  s’agit  là  d’une  lésion  rare  dont  M.  Jean  a  cepen¬ 
dant  observé  un  autre  cas. 

Fibro-myome  de  la  cloison  recto-vaginale.  —  M. 
Savariaud  rapporte  une  observation  de  M.  Marais 
(de  Caen)  concernant  une  femme  qui  présentait  outre 
une  constante  pesanteur  périnéale,  de  la  rétention 
d’urine.  Le  toucher  permit  de  reconnaître  une  tumeur 
dure,  lisse  et  régulière  faisant  saillie  dans  le  vagin, 
mobile  avec  l’utérus  et  que  Ton  prit  pour  un  fibrome 
du  col.  Ou  fit  une  hystérectomie  subtotale  qui  per¬ 
mit  de  constater  que  la  tumeur  bien  qu’adhérente  à 
l’utérus  n’en  dépendait  pas  et  qu’elle  s’était  dévelop¬ 
pée  dans  l’espace  recto-vaginal  et  adhérait  au  cul-de- 
sac  postérieur  du  vagin. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  de 
fibro-myome. 

M.  Savariaud  cite  un  cas  personnel  de  tumeur  de 
ce  genre,  et  un  cas  de  Potherat,  un  cas  de  Bréchot. 

Il  se  demande  quelle  est  l’origine  exacte  de  ces 
tumeurs. 

—  M.  Sauvé  a  observé  également  un  cas  de  tu¬ 
meur  de  l’espace  recto-vaginal,  dans  lequel  la  masse 
en  se  développant  avait  perforé  la  paroi  vaginale. 

—  M.  Chevassu  a  vu  se  développer  au  même  en¬ 
droit  une  petite  tumeur,  du  volume  d’une  noisette, 
qui  était  bien  située  dans  l’espace  recto-vaginal  et 
non  dans  la  paroi  vaginale,  bien  qu’elle  eût  été  prise 
pour  un  kyste  du  vagin.  11  s’agissait  en  réalité  d’un 
ganglion  lymphatique. 


A  propos  de  la  rachianesthésie.  —  M.  Riche  fait 
un  rapport  sur  un  travailde  Af.  Baruci  (de  Bruxelles) 
qui  emploie  cette  méthode  d’anesthésie  depuis  1909 
et  tend  sans  cesse  à  en  élargir  l’emploi.  11  fait  la 
ponction  dans  le  2“  espace  lombaire,  n’extrait  pas  de 
liquide  céphalo-rachidien,  llinjecte  delà  scuroca'inc  et 
de  la  caféine.  11  n’a  observé  que  quelques  inconvé¬ 
nients,  pas  d’accidents. 

Thoracoplastie  extra-pleurale  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Lenormant 
rapporte  une  observation  AeM.  Marmaa  (d’Orléans) 
qui  a  eu  recours  à  cette  opération  dans  un  cas  de 
lésions  unilatérales  où  il  avait  été  Impossible  de  faire 
un  pneumothorax  compiet  en  raison  des  adhérences. 
Il  y  a  eu  une  amélioration  provisoire;  c’est  tout  ce 
que  Ton  peut  dire,  l’opération  étant  encore  assez 
recenle.  M.  Lenormant  fait  remarquer  que  c’est  la 
première  fois  qu’il  est  question,  à  la  tribune  de  la 
Société  de  Chirurgie,  de  la  thoracoplastie  extra- 
pleurale. 

—  M.  Tufüer  rappelle  qu’il  a  fait  autrefois  en 
Suisse,  avec  Brauer,  une  thoracoplastie;  il  a  obtenu 
une  survie  d’un  an  dans  un  cas  presque  désespéré.  Il 
n’a  cessé  de  dire  depuis  ce  moment  qu’on  lui  confie 
des  tuberculeux  pulmonaires  au  début. 

Stenose  du  pylore  par  calcul  biliaire.  —  M.  de 
Martel,  intervenant  pour  des  accidents  de  sténose 
pylorique  et  se  trouvant  en  présence  d’un  bloc  indis¬ 
sociable  d’adhérences  réunissant  le  pylore,  la  vésicule 
biliaire,  le  foie,  s  est  mis  en  devoir  de  faire  une  simple 
gastro-entérostomie.  Ayant  eu  l’idée  d’introduire  le 
doigt  vers  le  pylore  par  l’orifice  gastrique,  il  a  senti 
un  volumineux  calcui  biliaire  à  travers  la  paroi 
pylorique.  Il  a  incisé  la  paroi  gastrique  de  dedans  en 
dehors  et  a  pu  ainsi  extraire  le  calcul.  Guérison  par¬ 
faite. 

11  appelle  l’attention  sur  cette  technique  particu¬ 
lière  à  laquelle  il  a  été  conduit  tout  naturellement  et 
qu’il  n’a  trouvée  appliquée  dans  aucune  observation. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Hallopeau  pré¬ 
sente  deux  garçons  atteints  de  coude  à  ressort,  con¬ 
sistant  en  un  petit  claquement  perçu  au  niveau  de  la 
tète  radiale,  dans  les  mouvements  de  pronalion  et  de 
supination. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Pierre 
Duval  présente  de  très  belles  radiographies  d’Henri 
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Béclère,  montrant  des  vésicules  biliaires  surchargées 
de  calculs  et  faisant  voir  l’intérêt  qu’il  y  a  à  prendre 
non  seulement  des  clichés  de  face,  mais  aussi  des  clichés 
de  profil.  Cette  technique  a  permis  de  différencier  la 
vésicule  calculeuse,  dans  un  cas,  de  calcifications 
péricostales  ;  dans  un  autre  cas,  d’un  calcul  pyélique. 

—  M.  Du/ar/er  présente  les  radiographies  de  frac¬ 
tures  anciennes  de  jambe,  réduites  et  maintenues  par 
ostéosynthèse,  et  celle  d’une  fracture  de  Dupuytren 
à  gros  déplacement,  parfaitement  réduite  sans  inter¬ 
vention  sanglante  au  moyen  du  tracteur  de  Lambotte 
et  très  bien  maintenue  par  l’appareil  pliltré. 

M.  Ul,NIKEB. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHERAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

27  Mai  1924. 

Polyarthrite  chronique  traitée  avec  succès  par  la 
radiothérapie.  —  M.  Tbibonneau  présente  une 
malade  atteinte  de  polyarthrite  depuis  4  ans  ;  forme 
sèche  très  douloureuse  qui  rendait  la  marche  à  peu 
près  impossible.  12  applications  de  rayons  .V,  sur 
chaque  genou,  filtrés  par  d  mm.  d’al.,  amenèrent  une 
amélioration  considérable  :  les  douleurs  ont  presque 
complètement  disparu;  la  malade  peut  faire  des 
marches  assez  longues.  Les  articulations  non  traitées 
sont  restées  douloureuse. 

Que  reste-t-il  de  l’ancienne  conception  de  la 
cataphorèse?  —  M.  Laquerrière  montre  que,  si  la 
pénétration  médicamenteuse  à  travers  la  peau  s’expli¬ 
que  seulement  par  1  électrolyse,  c’est-à-dire  par  la 
division  de  la  molécule  en  ions  qui  vont  les  uns  dans 
un  sens,  les  autres  dans  l’autre,  la  cataphorèse,  ou 
plus  exactement  iéleclrophurcsc,  régit  le  déplacement. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

28  Mai  1924: 

Sur  un  cas  de  hernie  embryonnaire.  —  M,  Rendu 
présente  un  nouveau-nt  opéré.  12  heures  après  sa 
naissance,  de  hernie  embryonnaire.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  bonnes  et  l’enfant  est  actuellement  en 
bonne  santé.  L’auteur  insiste  sur  l’utilité  d'opérer  ces 
malformations  dans  les  heures  qui  suivent  la  nais¬ 
sance,  sans  dépasser  un  délai  de  deux  jours  ;  durant 
cette  période  de  deux  jours  il  existe  un  état  de 
résistance  de  l’organisme  qui  permet  de  pratiquer  les 
interventions  avec  succès. 

Vissage  du  col  du  fémur.  —  M.  Durand  rapporte 
l'observation  d’un  homme  de  36  ans  atteint  de  frac¬ 
ture  basicervicale  du  fémur  droit  avec  gros  déplace¬ 
ment  des  fragments.  Ou  intervint  le  4  Octobre  1923  : 
incision  de  Schede,  traction  avec  le  tracteur  de 
Lambotte,  mise  en  place  de  la  vis  à  ciel  ouvert.  Les 
deux  fragments  furent  bien  coaplés,  d'autant  que  la 
vis  avait  un  bon  point  d'appui  dans  le  massif  trochan- 
térien  intact.  Drainage,  l’iàtre.  Suites  opératoires 
médiocres  :  infection  légère,  phlébite  qui  immobilisa 
longtemps  le  malade,  A  part  ces  complications  infec¬ 
tieuses  les  résultats  orthopédiques  furent  bous  :  le 
malade,  revu  récemment,  présente  une  hanche  bien 
consolidée  et  en  bonne  position.  L’auteur  insiste  sur 
l’intérêt  qu’il  y  a  à  pratiquer  le  vissage  à  ciel  ouvert 
si  le  déplacement  des  fragments  est  considérable. 

La  plus  radioactive  des  eaux  minérales  françaises. 

- —  M.  Nogier,  continuant  ses  recherches  sur  les 
eaux  minérales,  signale  l'existence,  à  .Sail-les-Bains 
(Loire),  d’une  source  très  radioactive,  la  source  des 
Romains  ;  la  moyenne  de  5  mesures  lui  a  donné  le 
chiffre  de  55,15  millimicrocuries  par  litre  d’eau,  à 
l’émergence  ;  la  température  de  cette  eau  au  niveau  du 
déversoir  est  de  22“  centigrades.  Les  trois  sources  les 
plus  radio-actives  de  i'rance  actuellement  connues 
sont  :  Sail-les-Bains,  source  des  Romains,  55,15  milli¬ 
microcuries  ;  Bagnères-de-Luchon,  source  Lepape, 
41,5;  les  Estreys  (Hante  Loire),  34.  M.  Nogier 
donnera  dans  une  communication  prochaine  l’étude 
des  gaz  de  la  source  des  Romains. 

Sur  un  mode  spécial  d’intolérance  au  cyanure  de 
mercure  :  l’accès  febrile  pseudo-palustre.  —  MM. 
Cade  et  P.  Havault  ont  vu.  chez  un  homme  atteint 
de  syphilis  hépatique,  se  déclencher,  à  chaque  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  cyanure  de  mercure,  des  phéno¬ 


sous  l'influence  du  courant,  des  grains  collo'idanx 
libres  dans  un  liquide,  tandis  que  l’ électro-endosmose 
rend  compte  du  déplacement  de  l’eau  en  sens  con¬ 
traire  quand  ces  grains  sont  immobilisés.  C’est  en 
raison  de  cette  électro-endosmose  que,  dans  les 
applications  médicales,  il  y  a  transport  d’eau,  appré¬ 
ciable  en  certains  cas,  vers  l’électrode  négative. 

A  propos  de  2  cas  de  passage  fortuit  de  liquide 
baryté  dans  les  bronches.  —  MM.  Darbois  et  Busy 
s’efforcent  de  préciser  les  caractères  radiologiques  des 
perforations  œsophagiennes  d’origine  néoplasique 
et  ceux  des  parésies  de  la  déglutition  provoquant  le 
passage  des  liquides  dans  la  trachée  sans  perforation. 

Modification  Instrumentale  pour  simplifier  la 
recherchede  ta  chronaxie.  —  MM.  Strobl,  Delberm 
et  Laquerrière.  Dans  cette  note  les  auteurs  décrivent 
un  nouveau  montage  de  l’égersimètre  qui  permet  à 
la  fois  de  se  mettre  dans  les  conditions  optima  de 
précision  des  mesures  et  d’effectuer  la  recherche  de 
la  chronaxie  avec  beaucoup  moins  de  peine  et  une 
rapidité  sensiblement  plus  grande  qu’avec  la  techni¬ 
que  ordinaire.  Il  consiste  à  supprimer  le  réducteur 
de  potentiel  et  à  effectuer  la  graduation  du  courant  à 
l’aide  d  un  rhéostat  de  grande  résistance.  On  mesure, 
alors,  la  rhéobase  avec  un  voltage  fixe  de  100  volts  et 
la  chronaxie  avec  200  volts.  L’expérience  montre  que 
l’examen  en  est  rendu  plus  facile  dans  la  pratique. 

Traitement  de  l’insomnie  par  la  douche  statique. 
—  M.  Pasteur  rappelle  que  la  douche  statique  est 
un  traitement  efficace  contre  l'insomnie  des  nerveux 
auxquels  elle  procure  un  sommeil  nocturne  calme  et 
réparateur.  Comme  conséquence,  on  observe  une 
diminution  des  phénomènes  névropathiques  et,  chez 
les  asthéniques,  une  sensationd’euphorie.  11  ne  semble 
pas  exister  de  contre-indications.  La  machine  statique 


mènes  d’intolérance  apparaissant  précocement  5  à 
6  heures  après  l’administration  du  médicament.  Ces 
phénomènes  consistaient  en  une  élévation  thermique 
en  clocher,  à  40“  et  plus,  accompagnée  de  frissons,  de 
salivation,  de  diarrhée  et  suivie  de  sueurs  profuses. 

Le  traitement  novarsénobenzolique  était  au  con¬ 
traire  parfaitement  bien  toléré. 

Les  auteurs  éliminent  l'hypothèse  d’une  réaction 
d’Herxheimer  et  insistent  sur  la  rareté  de  semblables 
modalités  d’intolérance  au  mercure,  dont  on  pourrait 
rapprocher  à  la  rigueur  les  cas  de  fièvre  mercurielle 
ou  de  grippe  mercurielle  décrits  par  les  auteurs. 

—  M.  Dor  se  demande  si,  dans  ce  cas,  il  s’est  agi 
d’intolérance  pour  le  mercure;  l’acide  cyanhydrique 
peut  aussi  être  incriminé. 

—  M.  Bonnet  n’a  jamais  observé  ces  accidents  à 
la  suite  d’injection  de  cyanure;  mais  souvent,  après 
injection  d'huile  grise  ou  de  calomel,  il  a  observé 
un  syndrome  pseudo-grippal  avec  température,  fris¬ 
sons,  point  de  côté,  sans  gingivite  ni  diarrhée. 

—  M.  Mollard  a  observé  un  cas  où  l’administration 
de  cyanure  a  été  suivie  de  diarrhée  avec  selles  san¬ 
guinolentes  sans  fièvre. 

G.  ClIAIlLEUX. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  DU  MAROC 

2  Mai  192 'i. 

Traitement  de  l’abcès  amibien  du  foie  par  les 
injections  Intrahépatiques  de  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine.  —  M.  Spick,  ayant  eu  à  traiter  au  Maroc,  dès 
1912,  un  grand  nombre  d’abcès  amibiens  du  foie, 
avait  constaté  qu’avec  l'acte  chirurgical  seul  ses 
malades  étaient  enlevés  fréquemment,  soit  par  insuffi¬ 
sance  hépatique,  soit  par  reprise  suraiguë  de  la 
dysenterie  intestinale.  Mis  au  courant  des  travaux  de 
Rogers  sur  l'émétine  il  combina  l’acte  chirurgical 
avec  l’emploi  de  l’émétine,  en  injections  sous-cuta¬ 
nées;  sa  statistique  s’améliora.  Puis  il  en  vint  à  em¬ 
ployer  l’injection  intrahépatique  d’émétine  qu’il  pra¬ 
tique  depuis  1913  :  les  résultats  sont  excellents. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  un  diagnostic 
précoce  et  de  déceler  les  abcès  jeunes.  Chez  ceux-là, 
3  injections  intrahépatiques  de  12  centigr.  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  distous  dans  10  eme  d'eau  bi-distillée 
et  pratiquées  à  7  jours  d’intervalle,  après  avoir  eu 
soin  de  vider  l’abcès  par  aspiration,  font  avorter 
l’hépatite  amibienne  jeune.  On  utilisera  en  même 
temps  les  injections  sous-cutanées  d’émétine  en  série 
à  4  centigr.  et  l’on  terminera  la  cure  par  quelques 
injections  de  néosalvarsan  intraveineux  à  0  gr.  15.  11 
est  utile  de  ne  pas  dépasser  80  ou  90  centigr.  d’émétine 
pour  l’ensemble  du  trailementet  de  surveiller  le  cœur. 
Dans  les  vieux  abcès,  la  méthode  est  encore  valable. 


doit  donner  au  moins  80.000  volts  sous  un  débit  de 
1  milliampère  avec  effluvation  négative. 

Le  problème  du  cancer.  —  M.  Marques  (de 
Toulouse!  expose  la  deuxièmd  partie  de  son  travail. 

Les  radiations  activantes.  La  majeure  partie  des 
actes  de  la  vie  cellulaire  est  due  aux  ferments.  Or  les 
radiations  sont  susceptibles  de  modifier  le  régime 
d’activité  de  ces  ferments.  En  déchargeant  les  ions 
négatifs  des  électrolytes  humoraux,  certaines  radia¬ 
tions  annuleraient  l'action  frénatrice  de  ces  électro¬ 
lytes  sur  les  ferments,  d’où  exacerbation  de  l’activité 
de  ces  derniers.  Des  perturbations  dans  les  échanges 
cellulaires,  l’hémoly.-e  et  les  pigmentations  cutanées 
consécutives,  l’autolyse  de  certaines  molécules  pro¬ 
téiques  et  les  pigmentations  mélaniques  qui  en  sont 
la  signature,  les  télangiectasies,  les  verrues  cornées, 
les  dégénérescences  pourrûent  résulter  de  1  hyper¬ 
activité  des  ferments  sous  l’influence  de  certaines 
radiations. 

Essai  sur  l’Inclusion  des  ovaires  dans  des  coques 
de  plomb  au  cours  du  traitement  radiothérapique. 
—  MM.  TuISer  et  Auguste  Nemours,  chez  des 
femmes  jeunes  atteintes  de  fibrome,  désirant  conser¬ 
ver  leur  génitalité  et  chez  lesquelles  toute  énucléation 
était  impossible,  ont  enferme  les  ovaires  dans  des 
coquilles  de  plomb.  Après  laparotomie  permettant 
de  se  rendre  compte  de  l’état  du  fibrome  et  des 
annexes,  la  tumeur  est  ensuite  irradiée.  Une  2'  lapa¬ 
rotomie  permet  d’enlever  les  coques  de  plomb  et  de 
constater  l’intégrité  des  annexes.  Tolérance  parfaite 
des  coquilles.  Aucun  incident.  Les  auteurs  ont  constaté 
l’arrêt  des  hémorragies  avec  conservation  de  la  mens¬ 
truation.  Sur  les  changements  de  volume  de  la  tumeur 
il  est  encore  trop  tôt  pour  se  prononcer. 

Louiiieh. 


Elle  a  l’avantage  de  stériliser  l’abcès  et  de  remonter 
l’état  général  du  malade.  Secondairement  on  opère  à 
froid  ou  l’on  draine  l’abcès. 

Avec  cette  méthode  la  mortalité  est  maintenant  à 
peu  près  nulle,  tandis  qu’avec  l’acte  chirurgical  seul, 
sans  utilisation  de  l’émétine,  elle  dépassait  20  pour  100. 

Sur  les  cavités  closes  du  poumon.  —  M.  Roche- 
dieu  présente  un  cas  de  cavité  close  du  poumon, 
forme  de  tuberculose  décrite  par  le  professeur  Follet 
et  caractérisée  par  une  évolution  clinique  spéciale. 

Pendant  la  l’v  période,  on  trouve  les  symptômes 
acoustiques  de  cavernes  pulmonaires  (souffles  cavi¬ 
taires,  râles  humides)  mais  sans  aucune  expectoration. 
Puis  brusquement,  après  une  année  de  tolérance 
parfaite,  sans  cause  apparente,  la  caverne  s’ouvre  et 
le  malade  expectore  de  gros  crachats  nummnlaires  et 
bacillifères.  La  fièvre  monte,  et  la  radioscopie 
révèle  un  ensemencement  de  tout  le  lobe  moyen  du 
poumon  droit,  en  même  temps  qu  une  caverne  conte¬ 
nant  du  liquide  dans  le  voisinage  du  hile. 

Le  pneumothorax  artificiel,  aussitôt  pratiqué,  a 
coupé  court  à  l’évolution  rapidement  fatale  de  cette 
tuberculose,  à  en  juger  par  les  observations  recueil¬ 
lies  par  Petit  et  Burnand  dans  les  cas  semblables. 

L’auteur  insiste  sur  l'intérêt  qu’il  y  a,  dans  ces 
cas,  à  poser  un  diagnostic  précoce. 

Importance  du  transport  en  avion  pour  les  blessés 
graves.  —  En  présentant  après  guérison  ;  1“  un 
malade  atteint  d’un  gros  fracas  de  la  région  occipito- 
pariétale  gauche  par  balle  ;  2“  un  malade  atteint  de 
plaie  transfixiante  par  balle  de  la  région  latérale 
droite  de  l’abdomen  avec  large  éclatement  du  foie  et 
hémorragie  interne,  évacués  immédiatement  par 
avion  sur  le  centre  chirurgical,  M.  Spick  estime  que 
ces  deux  blessés  doivent  la  vie  à  l’avion;  le  1“’,  arrivé 
quelques  heures  plus  tard,  n’aurait  pu  échapper  à 
l’infection  ;  le  2“,  arrivé  2  heures  plus  tard ,  n’aurait  pu 
être  remonté  et  n’aurait  pu  subir  l’intervention 
nécessaire  pour  tarir  l’hémorragie. 

— -  M.  Cbevassu.  Le  transport  par  avion  n’est-il 
pas  refroidissant? 

—  M.  Spick.  Les  malades  sont  toujours  enveloppés 
de  peaux  de  moutons  et  placés  de  telle  façon  qu’ils 
soient  réchauffés  par  le  moteur.  Jusqu'à  2. 000 mètres, 
les  malades  ont  très  chaud,  le  refroidissement  ne 
commence  qu’au-dessus  de  3  000  mètres. 

Sympathicectomies  pour  ulcères  de  jambes.  — 
MM.  Martin  etPerard  présentent  5  malades  atteints 
d’ulcères  variqueux  ou  de  plaies  atones  de  la  cuisse 
on  de  la  jambe  qui  ont  été  traités  par  sympathicectomie 
péri-fémorale;  2  d’entre  eux  sont  complètement  guéiis  ; 
chez  les  3  autres  la  cicatrisation  est  presque  terminée. 

Lépikav. 
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ÉTUDE 

SUR  LE  DERMOGRAPHISME 

PASTEUR  VALLERY-RADOT, 

Jacques  KRIEF  et  René  JACQUEMAIRE. 


Le  dermographisme  est  cette  élevure  ortiée  qui 
apparaît  sur  les  téguments  de  certains  sujets 
après  une  irritation  mécanique  et  dure  souvent 
des  heures  Est-il  un  équivalent  de  l’urticaire  ou 
doit-il  occuper  une  place  à  part  en  nosologie  ? 
N’est-il  qu'une  manifestation  d’ordre  sympathique 
ou  _d’autres  facteurs  enttent-ils  en  jeu  dans  sa 
production  ?  Peut-on  à  volonté  [le  modifier  ?  Au¬ 
tant  de  questions  qu’il  nous  a  semblé  intéressant 
d’essayer  de  résoudre. 

Parallèle  entre  le  der.mographis.me  et  l’ur¬ 
ticaire.  —  Le  dermographisme  et  l’urticaire,  si 
souvent  assimilés  parce  que  dans  les  deux  cas  il 
s’agit  d’efflorescences  saillantes  dues  à  une  infil¬ 
tration  (udémateuse,  sont  des  phénomènes  bien 
distincts. 

L’élément  ortié  est  prurigineux.  L’élément 
d-rmographiquc  n’est  pas  prurigineux. 

L’urticaire  aune  cause  soit  externe,  soit  interne. 
Le  dermographisme  est  toujours  d’origine  externe. 

Chez  un  sujet  en  puissance  d’urticaire,  bien 
souvent  on  ne  peut  produire  à  volonté  des  pla¬ 
cards  ortiés.  Chez  un  individu  en  puissance  de 
dermographisme,  on  peut  toujours  faire  apparaître 
à  volonté  le  dermographisme. 

Le  sujet  qui  fait  une  poussée  d’urticaire  est  en 
proie  à  un  état  passager,  véritable  crise.  L’indi¬ 
vidu  atteint  de  dermographisme  est,  non  par 
crises,  mais  d’une  façon  permanente,  en  état  de 
faire  du  dermographisme. 

Quand  il  s’agit  d’urticaire,  il  existe  entre  l’exci¬ 
tation  causale  et  l’apparition  du  phénomène  un 
intervalle  toujours  assez  long  pendant  lequel  se 
produit  une  crise  vasculo-sanguine  (Widal) .  Quand 
il  s’agit  de  dermographisme,  le  phénomène  suit 
presque  immédiatement  l’excitation  ;  l’action  est 
donc  uniquement  locale. 

Urticaire  et  dermographisme  sont  loin  d’être 
toujours  associés.  Combien  d’urticariens  observe- 
t-on  chez  lesquels  on  ne  peut  provoquer  le  der¬ 
mographisme  ! 

Enfin  les  traitements  antianaphylactiques  ou 
endocriniens  qui  donnent  souvent  de  bons  résul¬ 
tats  chez  les  urticariens  sont,  nous  l’avons  con¬ 
staté,  inefficaces  chez  les  dermographiques. 

Par  conséquent  il  ne  faut  voir  dans  l’appellation 
d'urticaii'e  fnctice  donnée  au  dermographisme 
qu'une  analogie. 

Cette  discrimination  était  nécessaire  avant  toute 
étude  sur  le  dermographisme. 


Etude  de  la  baie  dermographique.  —  Notre 
étude  a  porté  sur  un  homme  de  50  ans,  sain,  sans 
antécédents  pathologiques,  sans  signes  cliniques 
d’attection  du  système  nerveux,  qui  nous  a  frappés, 
dès  l’abord,  par  les  nombreuses  raies  rouges  très 
saillantes  qu’il  porte  sur  les  régions  du  thorax  où 
il  a  imprimé  scs  ongles.  Après  une  friction  éner¬ 
gique  de  la  peau  avec  une  pointe  mousse,  on  dé¬ 
termine  une  raie  surélevée,  œdémateuse,  persis¬ 
tant  longtemps  après  l’irritation  cutanée. 

Nous  avons  d’abord  étudié  les  différentes  raies 
provoquées  en  utilisant  l’extrémité  mousse  d'une 
épingle  de  sûreté.  .Suivant  la  force  employée,  la 
raie  obtenue  est  Hanche,  rouge  ou  œdémateuse.  En 
traçant  une  longue  raie  avec  une  force  croissante, 
les  trois  raies  se  succèdent. 

La  pression  légère  détermine  une  raie  Hanche, 
apparaissant  au  bout  de  trente  secondes  et  persis¬ 
tant  trois  minutes  environ  ". 


Avec  une  pression  un  peu  plus  forte,  on  obtient 
une  raie  rouge  qui  se  constitue  ainsi  :  en  trente 
secondes  apparaît  une  raie  blanche,  puis,  une 
minute  plus  tard,  cette  raie  blanche  rougit  au 
centre.  Deux  minutes  après  l’excitation,  la  raie 
est  entièrement  rouge.  Cette  raie  rouge  persiste, 
avec  des  bords  nets,  au  niveau  de  la  zone  irritée, 
sans  présenter  d’élevure,  pendant  20  à  30  se¬ 
condes.  Elle  est  susceptible  de  variations  suivant 
les  régions  du  tégument  irritées  et  suivant  les 
moments  :  elle  peut  apparaître  1  rnin.  30  à  2  min.  30 
après  l’excitation;  la  rougeur,  au  lieu  de  débuter 
au  centre,  peut  débuter  sur  les  bords  de  la  zone 
irritée. 

Une  pression  très  forte  sur  les  téguments  permet 
d’obtenir  la  raie  dermographique.  Aussitôt  après 
l’irritation  apparaît  tout  le  long  de  la  friction  une 
zone  blanche  due  à  la  pression  mécanique.  Puis 
les  téguments  prennent,  à  l’endroit  de  cette  zone 
blanche,  l’aspect  de  la  chair  de  poule,  par  suite 
de  la  saillie  des  follicules  pileux.  Une  raie  rouge 
lui  succède,  entourée  d’une  rougeur  diffuse,  d’une 
couleur  moins  intense  (|ue  n’est  la  raie.  La  partie 


Figure  1. 

médiane  de  la  raie  ronge  pAlit  légèrement  et  une 
élevun;  apparaît.  C'est  en  moyenne  2  min.  à 
2  min.  30  après  l’irritation  cutanée  que  se  mani¬ 
feste  cette  élevure,  véritable  bourrelet  œdémateux. 
Elle  occupe  toute  la  surface  irritée  et  la  dépasse 
même  de  quelques  millimètres  ;  cependant  ses 


1.  Parmi  les  travaux  (l’ensemble  sur  le  dermographisme 
voir  ;  Toussai.vt  Baktiiélkmy.  Etude  sur  le  dermogra¬ 
phisme  ou  dermotteurose  toxirasomotrice,  Paris,  1893 
(dans  cette  très  importante  étude  sont  mentionnés  tous 
les  travaux  antérieurs  sur  le  dermographisme).  — 
F.  Allard  et  H.  Mligë.  «  Effets  produits  par  les  diffé¬ 
rents  modes  d’excitation  de  la  peau  dans  un  cas  de  grand 
dermographisme  ».  Archives  générales  de  Médecine,  1898, 
t.  Il,  p.  33-50.  —  Gu.  Féré  et  L.  Lance,  s  La  dermogra- 
phie  chez  les  aliénés  ».  Journal  de  Ecurologie  (de 
Bruxelles),  20  Novembre  1898.  —  Séglas  et  Darcanne. 
«  Dermographisme  chez  les  aliénés  ».  Annales  médico- 
psychologiques,  Janvier  1902.  —  L.  PascaulT.  «  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  dermograpfade  (diez  les  alcooliques  ». 
Thèse,  Paris,  1903.  —  J.  Roubinovitch.  «  Le  dermogra¬ 
phisme  chez  les  épileptiques  ».  Bulletin  médical,  1908, 
t.  XXII,  p.  661.  —  Fauconnier.  «  Sur  le  dermographisme 
et  sa  valeur  diagnostique  ».  Revue  neurologique,  1910, 
t.  XX  (2”  sem.),  p.  24,1.  —  L.  R.  Müller.  «  Etude  sur  le 
dermographisme  et  sa  signification  diagnostique  ». 
Deutsche  Zeilschr.  f.  Nervenheilhunde,  1913,  t.  XLVII- 
XLVIII,  p.  413-435.  —  LAroNEL-LAvASTiNE.  Pathologie  du 
sympathique,  Paris,  1924,  Alcan,  éd.  (p-.  442-444). 

2.  Nous  n’avons  pas  retrouvé  cette  raie  blanche  chez 
tous  les  sujets  dermographiques. 


bords  sont  très  nettement  délimités,  dessinant 
l’irritation  causale,  tandis  que  la  rougeur  qui  per¬ 
siste  autour  de  la  raie  est  diffuse,  non  linéaire. 
Une  fois  constituée,  l'élevure  —  moins  rouge  que 
son  entourage  —  atteint  2  à  4  millim.  de  hauteur. 
A  son  niveau  la  peau  a  scs  pores  distendus,  ombi¬ 
liqués,  la  température  locale  est  augmentée,  la  sen¬ 
sibilité  n’est  pas  modifiée,  il  n’y  a  pas  de  prurit. 

Le  dermographisme  est  donc  constitué  par  une 
raie  surélevée,  formée  d’un  bourrelet  (cdémateux 
rouge,  entourée  d’une  zone  de  congestion  diffuse. 

L’examen  de  la  sérosité  prélevée  au  niveau  de 
l'œdème  avec  une  pipette  capillaire  ne  révèle 
aucun  élément  cellulaire. 

Le  phénomène  dermographique  persiste  long¬ 
temps.  Au  bout  de  quarante  minutes  environ  chez 
notre  sujet  la  rougeur  disparaît,  mais  ce  n'est 
qu’au  bout  de  deux  à  trois  heures  que  l’élevure 
commence  à  s’affaisser.  Suivant  le  moment  où 
l’on  observe  le  dermographisme,  on  constate  donc 
une  raie  œdémateuse  rouge  entourée  d’une  zone 
congestive,  dermographisme  rouge,  ou  une  raie 
œ'démateuse  blanche,  dermographisme  blanc  :  ce 
sont  deux  stades  successifs  du  même  phénomène. 

De  cette  étude  de  la  raie  dermographique, 
résulte  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  dans  le  dermo¬ 
graphisme  deux  éléments  ;  la  rougeur  et  la  saillie 
œdémateuse.  Tandis  que  la  rougeur  apparaît 
rapidement  après  l’excitation  cutanée  et  est  dif¬ 
fuse,  la  saillie  icdémateuse  apparaît  tardivement 
et  est  bien  délimitée,  suivant  les  points  d’appli- 
caiion  de  la  force.  Elle  ne  peut  se  produire  si 
l’on  n’exerce  une  pression  énergique;  elle  est 
fonction  de  la  force  exercée  sur  les  téguments.  Il 
n’y  a  pas  parallélisme  d’ailleurs  entre  les  deux 
éléments  :  chez  noire  sujet,  l’érythème  peut  varier 
d’intensité  et  d’étendue  suivant  les  jours,  la 
saillie  reste  la  même. 

Remarques  sur  la  raie  dermographique.  — 
On  peut,  dans  notre  cas,  faire  naître  le  dermo¬ 
graphisme  sur  tous  les  points  du  tégument,  sauf 
là  où  la  peau  est  kératinisée  et,  par  conséquent, 
ne  peut  s’œdématicr  :  paume  de  la  main,  plante 
du  pied. 

Le  dermographisme  existe  aussi  sur  la  muqueuse 
buccale.  Son  apparition  après  l’cxcilation  y  est 
même  plus  rapide  que  sur  la  peau. 

Le  dermographisme  est  très  variable  :  dans 
■son  moment  d’apparition  (il  se  constitue  dans  un 
temps  qui  varie  entre  1  min.  4.5  et  3  minutes), 
dans  son  intensité  (certains  jours  l’érythèmc  est 
beaucoup  plus  marque  et  plus  étendu  que  d'au¬ 
tres),  suivant  les  régions  du  corps  (au  dos  il  est 
particulièrement  accentue). 

Le  dermographisme  peut  s’obtenir  d’autres 
façons  que  par  la  friction  avec  un  corps  mousse. 
On  peut  le  faire  apparaître  encore  par  éraillurc 
de  la  peau  avec  la  pointe  d’une  épingle  ou  par 
piqûre  ou  bien  par  pression  prolongée,  mais  dans 
ce  dernier  cas,  il  est  beaucoup  plus  long  à  appa¬ 
raître  (10  à  15  minutes)  et  la  rougeur  est  bien 
moindre. 

I.es  excitations  répétées  mais  faibles  ne  font 
pas  apparaître  le  dermographisme. 

Au  niveau  d’une  raie  dermographique  consti¬ 
tuée,  une  nouvelle  friction  reste  sans  réponse. 

Si  l’on  trace  deux  raies  dermographiques  se  cou¬ 
pant  à  angle  droit,  la  zone  de  jonction  des  deux 
raies  n’est  pas  plus  élevée  que  les  autres  parties 
de  l'une  et  de  l’autre  raies.  Nous  en  raiiprochc- 
rons  le  fait  suivant  :  si  l’on  injecte  dans  le  derme 
de  l’eau  physiologique,  l’œdèine  ainsi  produit 
empêche  le  dermographisme  de  se  constituer. 
Une  distension  cutanée  empêche  donc  l'apparition 
du  dermographisme. 

Enfin  nous  insistons  sur  le  fait  que  c’est  par 
l’excitation  de  Tépiderme  seul  que  se  produit  le 
dermographisme.  Quand  on  enfonce  une  aiguille 
dans  le  derme  ou  sous  te  derme,  le  dermogra¬ 
phisme  n’apparaît  qu’au  point  de  pénétration  de 
l’aiguille  et  l’irritation  des  tissus  dermiques  ou 
sous-dermi(jues  reste  sans  réponse. 
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Essais  du  modification  du  deiimoghaimiisme.  — 
Nous  avons  essayé,  tout  d’abord,  de  modifier  le 
derraograpliisrae  par  des  injections  de  substances 
ayant  une  action  sur  le  pneumogastrique  ou  le 
sympathique. 

Les  injections  sous-cutances  de  1  milligr. 
d’atropine  ou  de  1  centigr.  do  nitrate  de  pilocar- 
pine  n’ont  amené  aucune  modification  appréciable 
dans  le  moment  d’apparition  ou  l’intensité  du 
dermographisme. 

Une  demi-heure  après  une  injection  sous-cu¬ 
tanées  de  un.  milligr.  et  demi  d’adrénaline,  on 
constate  que  la  rougeur  est  un  peu  moins  accen¬ 
tuée,  que  l’élevure  derraographique  est  un  peu 
moins  saillante  et  disparaît  plus  vite  que  d’habi¬ 
tude. 

Nous  avons  obtenu  une  modification  du  dermo¬ 
graphisme  en  faisant  agir  l’adrénaline  localement, 
comme  le  montrent  les  expériences  suivantes. 

Quelques  gouttes  d’une  solution  d’adrénaline 
injectées  dans  le  derme  amènent  la  formation 
d’une  plage  blanche;  à  cet  endroit,  on  ne  peut 
faire  apparaître  par  la  pression  avec  une  pointe 
mousse  ni  rougeur  ni  œdème. 

Si  l’on  injecte  de  l’adrénaline  dans  le  derme  au 
milieu  d’une  raie  derraographique  constituée,  la 
plage  blanche  qui  apparaît  eflace  en  se  produisant  la 
rougeur  du  dermographisme,  puis  fait  disparaître 
en  vingt  minutes  l’élevure  qui  normalement  ne 
disparaît  qu’en  deu.x  à  trois  heures.  La  partie  de 
la  raie  derraographique  restée  en  dehors  de  la 
plage  reste  seule  rouge  et  surélevée. 

Frictionne- t-on  préalablement  la  peau  avec  une 
solution  d’adrénaline,  cette  friction  n’amène  aucune 
modification  dans  la  production  du  dermogra¬ 
phisme  :  la  raie  dermographique  apparaît  aussi 
vite  et  aussi  nettement  que  dans  les  régions  voi¬ 
sines  qui  n’ont  pas  été  touchées  par  l’adrénaline. 
Mais  la  raie  dermographique,  une  fois  constituée, 
absorbe  l’adrénaline;  elle  devient  alors  blanche 
et  l’élevure  disparaît  assez  vite,  comme  si  l’on 
avait  fait  une  injection  locale  d’adrénaline.  Cette 
dernière  expérience  montre  que  l’adrénaline  n’est 
absorbée  par  la  peau  que  lorsque  les  pores  ont 
été  distendus  par  l'action  du  dermographisme. 

'foutes  les  expériences  précédentes  s’expliquent 
par  faction  vaso-constrictive  de  l’adrénaline. 
Cette  vaso-constriction  empêche  le  dermogra¬ 
phisme.  Nous  allons  montrer,  en  effet,  que,  pour 
SC  produire,  le  dermographisme  exige  une  circu¬ 
lation  normale. 

Lorsque,  au  moyen  d’un  lien  de  caoutchouc  placé 
sur  le  bras,  on  ralentit  et  diminue  la  circulation 
dans  le  segment  du  membre  sous-jacent,  il  se 
produit  de  la  cyanose  des  téguments  et  de  la  tur¬ 
gescence  des  veines,  il  y  a  asphy.vie  bleue.  Essaye- 
t-on  alors  de  tracer  dans  cette  région  des  raies 
par  friction  avec  l’extrémité  mousse  d’une  épin¬ 
gle  de  sûreté,  les  raies  apparaissent  en  violet,  il 
ne  se  constitue  pas  d’élevure.  Lorsque  la  circula¬ 
tion  est  rétablie  par  la  levée  du  lien,  l’élevure  se 
produit  et,  à  quelques  secondes  près,  dans  le 
même  temps  au  niveau  des  différentes  raies  tra- 
'Cées  à  des  moments  différents  pendant  la  ligature. 

Si  on  arrête  brusquement  et  complètement  la 
circulation  dans  le  bras  avec  le  lien  de  caout¬ 
chouc  (on  vérifie  cet  arrêt  complet  de  la  circula¬ 
tion  au  moyen  de  foscillomètre  de  Pachon),  le 
membre  devient  livide,  il  y  a  asphy.àe  blanche. 
Les  raies  successives  que  l’on  essaye  de  tracer  ne 
se  marquent  pas.  Au  moment  du  rétablissement 
de  la  circulation  par  la  levée  du  lien,  le  dermo¬ 
graphisme  se  constitue,  rougeur  et  élevure.  Mais 
les  raies  dermographiques  apparaissent  dans 
l’ordre  inverse  où  la  friction  a  été  faite  :  la  pre¬ 
mière  raie  dermographique  qui  apparaisse  est  au 
niveau  de  la  dernière  friction  cutanée,  la  der¬ 
nière  raie  au  niveau  de  la  première  friction  ;  et 
les  raies  sont  d’autant  plus  marquées  qu’elles 
sont  plus  récentes.  Sur  les  frictions  qui  datent  de 
plus  de  12  minutes,  il  ne  se  produit  pas  de  raies 
dermographiques . 


Pour  modifier  le  débit  circulatoire  sans  qu’in¬ 
tervienne  la  compression  du  bras  par  un  lien, 
nous  avons  mis  simplement  le  bras  dans  des  po¬ 
sitions  différentes.  Nous  avons  observé  dans  ces 
conditions  des  modifications  très  appréciables  du 
dermographisme.  Abaisse-t-on  un  des  bras  du 
sujet  le  long  du  corps  et  élève-t-on  l’autre  au- 
dessus  de  la  tête,  l'élevure  dermographique  se 
constitue  sur  le  bras  en  position  basse  en 
2  min.  30;  sur  le  bras  en  position  haute,  en  4  à 
5  minutes  et  est  beaucoup  moins  marquée.  Laisse- 
t-on  retomber  ce  bras  au  bout  de  5  minutes, 
l’élevure  dermographique  qui  était  peu  marquée 
s’accentue  pour  devenir  bientôt  aussi  intense 
que  sur  l’autre  bras. 

L’importance  de  la  modification  du  débit  circu¬ 
latoire  est  bien  mise  en  évidence  par  cette  der¬ 
nière  expérience. 

Nous  avons  cherché  à  modifier  la  circulation 
par  d’autres  moyens  tels  qu’une  action  thermique 
locale.  Nos  résultats  ont  été  comparables  aux  pré¬ 
cédents. 

Sur  une  épaule  nous  appliquons  des  compresses 
à  une  température  de  45“  environ,  fréquemment 
changées  ;  nous  obtenons  ainsi  une  vaso-dilata¬ 
tion  locale  intense.  Sur  l’autre  épaule  nous  appli¬ 
quons  un  sachet  de  glace  ;  après  une  courte  phase 
de  vaso-constriction  apparaît  la  vaso-dilatation. 
Sur  les  deux  épaules  les  résultats  .«ont  sembla¬ 
bles  :  si  on  pratique  une  friction  de  la  peau,  l'éle¬ 
vure  dermographique  n’apparaît  pas  ou  apparaît 
peu;  elle  se  manifeste  seulement  lorsque  faction 
thermique  a  cessé  et  que  l’équilibre  circulatoire 
s’est  rétabli. 

L’action  thermique  peut  encore  être  mise  en 
évidence  par  l’expérience  suivante.  Applique-t-on 
de  la  glace  sur  une  raie  dermographique  en  voie 
de  constitution,  alors  qu’elle  n’est  qu’au  stade  de 
rougeur,  l’élevure  ne  se  produit  pas,  tant  que  dure 
l’application  de  la  glace.  Au  moment  où  l'on  ôte 
la  glace,  l’élevure  apparaît,  à  moins  que  l’appli¬ 
cation  de  la  glace  ait  duré  plus  de  12  minutes  ;  il 
en  est  ici  comme  dans  l’épreuve  du  lien  :  l’effet 
de  l’excitation  est  limité  à  12  minutes. 

Ces  expériences  montrent  que  la  vaso-dilata¬ 
tion  a  une  action  semblable  à  celle  de  la  vaso¬ 
constriction  :  elle  empêche  le  dermographisme. 
Toute  modification  circulatoire  est  donc  capable 
d’entraver  le  phénomène.  Pour  que  se  produise 
le  dermographisme,  il  faut  une  circulation  locale 
normale. 


Coxci.usioNS.  —  Le  dermographisme  est  un 
phénomène  bien  différent  de  celui  de  l’urticaire. 

Les  auteurs  qui  jusqu’ici  ont  étudié  le  dermo¬ 
graphisme  ont  admis  qu’il  était  dû  à  une  pertur¬ 
bation  vaso-motrice.  Mais  le  phénomène  du  der¬ 
mographisme  nous  semble  plus  complexe. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  dans  le  dermogra¬ 
phisme  l’élément  érythémateux  et  l’élément  œdé¬ 
mateux. 

Il  est  certain  que  la  rougeur  subite  qui  appa¬ 
raît  après  la  friction  des  téguments,  —  rougeur 
qui  diffuse  bien  au  delà  du  point  irrité,  qui  est 
variable  en  intensité  et  en  étendue  suivant  les 
moments,  —  le  phénomène  de  la  chair  de  poule 
qui  précède  la  transsudation  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  des  nerfs  vaso-moteurs  qui  ont  une  excita¬ 
bilité  particulière  chez  les  dermographiques. 

Cependant  cette  perturbation  vaso-motrice 
d’origine  sympathique  ne  permet  pas  à  elle  seule 
d’expliquer  l’œdème  qui  succède  à  l’érythème 
pour  constituer  la  raie  dermographique.  Cet 
œdème  est  surtout  sous  la  dépendance  d’un 
l'acteur  mécanique  et  d’un  facteur  d’ordre  circu¬ 
latoire 

Pour  que  puisse  se  produire  Tœdeine  derrao¬ 
graphique  qui  apparaît  sous  forme  d’une  traînée 
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bien  délimitée  répondant  aux  points  d'application 
de  la  force,  alors  que  l’érythème  qui  l’a  précédé 
et  l’accompagne  est  diffus,  il  faut  une  pression 
forte  sur  les  téguments.  C’est  vraisemblablement 
en  modifiant  momentanément  la  paroi  des  capil¬ 
laires  et  en  permettant  ainsi  l’issue  du  plasma 
sanguin  qu’agit  le  traumatisme. 

11  faut,  d’autre  part,  que  la  circulation  san¬ 
guine  s’effectue  normalement.  Tout  trouble  dans 
la  circulation  locale  amène  une  perturbation  dans 
le  phénomène.  Si  on  modifie  la  circulation  dans 
un  membre  par  l’effet  de  substances  vaso-cons- 
trictives  ou  par  un  lien  ou  par  une  position  anor¬ 
male  ou  par  une  action  thermique,  le  dermogra¬ 
phisme  sur  ce  membre  est  retardé,  diminué  ou 
empêché. 

"Trois  éléments  semblent  donc  indispensables 
pour  la  production  du  dermographisme  :  un  trou¬ 
ble  vaso-moteur  d’origine  sympathique,  une 
action  mécanique  énergique  et  une  circulation 
régionale  normale. 


L’INNOCUITÉ  COMPLÈTE 

DE  LA  PONCTION  LOMBAIRE 

CHEZ  LES  INDIGÈNES  DU  CONGO 

Par  MM.  M.  BLANCHARD  et  J.  LAIGRET 
de  l’Institut  Pasteur  de  Brazzaville. 


La  très  intéressante  note  de  M.  Pagniez  sur 
«  Les  accidents  de  la  ponction  lombaire  et  leur 
pathogénie  »  ‘  nous  engage  à  signaler  l’excep¬ 
tionnelle  innocuité  de  ce  procédé  d’exploration 
chez  les  noirs  d’Afrique,  en  particulier  chez  ceux 
du  Congo. 

Depuis  une  quinzaine  d’années,  la  ponction 
lombaire  est  très  fréquemment  pratiquée  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Brazzaville  comme  base  du  dia¬ 
gnostic  de  la  période  de  la  maladie  du  sommeil. 
Pendant  ces  cinq  dernières  années,  le  nombre  de 
ces  ponctions  s’est  encore  élevé,  car  l’exarhen  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  devenu  le  seul  cri¬ 
térium  certain  dans  l’appréciation  des  résultats  de 
toute  la  thérapeutique  antihypnosique.  C’est  ainsi 
que,  pendant  la  seule  année  lil23,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  1.542  ponctions  sur  des  trypanosomés  de 
tous  âges,  des  deux  sexes  et  à  tous  les  stades  de 
la  maladie.  Un  assez  grand  nombre  de  ces  ma¬ 
lades  ont  été  ponctionnés  régulièrement  tous  les 
trois  mois. 

L’intervention  est  toujours  faite  en  position 
assise,  sans  aucune  précaution  préliminaire,  sans 
que  le  malade  ait  pris  du  repos.  L’aiguille  em¬ 
ployée  est  de  gros  calibre,  de  10  à  12  dixièmes 
de  millimètre.  La  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  retirée  goutte  à  goutte  grâce  au  man¬ 
drin  laissé  dans  la  lumière  de  l’aiguille,  varie  de 
10  à  20  cmc.  Aussitôt  après,  le  malade  s’en  va,  à 
pied,  reprendre  ses  occupations. 

Les  infirmiers  indigènes  n’apportent  pas  tou¬ 
jours  toute  l'asepsie  désirable  dans  la  stérilisation 
du  matériel  et,  malgré  le  contrôle  strict  qu’on  ne 
cesse  d’exercer,  il  est  probable  que  des  aiguilles 
septiques,  ont  pu  pénétrer  dans  quelques  canaux 
rachidiéns.  .  . 

De  même,  des  trypanosomés  atteints  d’aflec- 
tions  intercurrentes,  pneumonie,  septicémie  sta¬ 
phylococcique  avec  abcès  musculaires  profonds, 
ont  pu  être  ponctionnés  sans  précautions  spéciales 
contre  l’ensemencement  de  ces  germes  capables, 
suivant  de  nombreux  auteurs,  de  passer  du  sang 
dans  les  espaces  sous-arachno'idiens  par  le  trajet 
de  l’aiguille. 

Eu  un  mot,  dans  la  pratique  indigène  et  surtout 
dans  la  pratique  de  brousse  qui  est  celle  des  mé¬ 
decins  des  secteurs  de  prophylaxie  de  la  maladie 
du  sommeil,  il  est  moins  aisé  qu’en  Europe  de 
s’entourer  de  toutes  les  garanties  de  technique 
capables  d’éliminer  la  totalité  des  causes  évitables 
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d’accidents  immédiats  ou  de  complications  tar¬ 
dives  de  cette  intervention. 

C’est  ce  qui  rend  plus  surprenante  encore 
cette  constatation  de  l’innocuité  absolue  de  la 
ponction  lombaire  chez  les  indigènes  sommeil- 
leux. 

La  céphalée,  le  moins  qui  puisse  arriver  à  la 
suite  de  la  ponction,  n’est  jamais  signalée  par  les 
malades  qui  savent  pourtant  bien  objectiver  cette 
sensation  par  le  cerclage  du  front  à  l’aide  d’une 
mince  cordelette.  Dès  la  descente  de  la  table,  le 
ponctionné  s’en  retourne  à  son  travail  sans  jamais 
se  plaindre  de  quoi  que  ce  soit  et  nous  avons  vu 
des  ouvriers  exerçant  des  métiers  très  pénibles 
reprendre  leur  tâche  sans  le  plus  minime  repos 
post-opératoire. 

Les  malades  sont  revus  chaque  semaine,  sou¬ 
vent  chaque  jour  après  la  ponction.  C’est  dire 
que  nous  pouvons  affirmer  qu’ils  n’ont  jamais 
présenté  aucun  des  troubles,  soit  immédiat,  soit 
tardif,  si  fréquemment  observés  dans  la  pratique 
sur  la  race  blanche. 

Cette  insensibilité  à  la  soustraction  de  liquide 
céphalo-rachidien  est-elle  de  même  nature  que 
celle  manifestée  par  les  noirs  vis-à-vis  de  l’arsé- 
nobenzol  ?  Nous  n’avons  jamais  eu  en  effet  la  plus 
minime  alerte  au  cours  de  très  nombreuses  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  ces  arsenicaux  employés, 
d’emblée  à  fortes  doses,  sur  les  sommeilleux  à  la 
première  période.  Il  en  est  de  même  dans  le  pian, 
dans  la  fièvre  récurrente,  dans  les  ictères  à  spi¬ 
rochètes  où  on  injecte  comme  première  dose  0,00 
à  0,!)0  non  seulement  sans  aucun  accident,  mais 
avec  des  résultats  excellents  :  on  évite  ainsi  l’ar- 
sénorésistance  et  les  rechutes. 

i\L  Pagniez  donne  une  revue  très  complète  des 
recherches  cliniques  et  expérimentales  qui  ten¬ 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  SPARTÉINE 

COMME  MÉDICAMENT  CARDIAQUE 


Quelques  travaux  récents  dénient  à  la  spartéine 
toute  utilité  thérapeutique.  La  réputation  dont  ce 
médicament  jouit  en  France  serait  «  usurpée  », 
et,  au  nom  de  la  médecine  expérimentale  et  de  la 
clinique,  on  en  proclame  la  déchéance. 

Je  ne  crois  pas  que  ce  jugement  soit  définitif,  et 
l’on  me  permettra  de  revoir  ici  les  pièces  du  pro¬ 
cès,  en  y  ajoutant  quelques  documents  publiés 
dernièrement. 

Reconnaissons  tout  d’abord  que  l’alcaloïde 
extrait  des  fleurs  de  genêt  reste  jusqu’à  présent 
assez  mal  connu,  quant  à  son  action  physiolo¬ 
gique. 

D’après  Laborde,  la  spartéine  augmenterait  à 
la  fois  l’intensité  et  la  durée  des  contractions  car¬ 
diaques,  et  cette  «  action  dynaraogénique  »  sur  le 
cœur  serait  d’origine  centrale.  Mais,  avec  Ri¬ 
chaud,  on  peut  affirmer,  en  se  basant  sur  les  expé¬ 
riences  mêmes  de  Laborde,  que  cette  interpréta¬ 
tion  du  mécanisme  d’action  de  la  spartéine  est 
certainement  erronée.  On  voit,  en  effet,  dans  ces 
expériences,  le  cœur  d’une  grenouille  spartéinisée 
persister  dans  son  fonctionnement  rythmique, 
longtemps  après  la  mort  réelle  et  lorsque  l’animal 
commence  à  se  dessécher.  Or,  il  est  bien  évident 
que,  dans  ces  conditions,  l’intervention  du  sys¬ 
tème  nerveux  ne  pourrait  être  invoquée  qu’en 
faveur  de  l’appareil  ganglionnaire  intracar¬ 
diaque. 

Cliniquement,  Germain  Sée,  qui  a  introduit  le 
sulfate  de  spartéine  dans  la  thérapeutique,  le  con¬ 
sidérait  comme  un  médicament  «  dynamique  et 
régulateur  du  cœur  ». 

Mais,  bien  entendu,  on  ne  saurait  plus  sous¬ 
crire  à  la  phrase  de  Germain  Sée  ;  «  le  sulfate  de 


dent  à  attribuer  certains  accidents  de  la  ponction 
lombaire  à  une  fuite  du  liquide  céphalo-rachidien 
qui,  l’aiguille  retirée,  continue  à  s’écouler  par 
l'orifice  fait  à  travers  les  méninges  et  à  s’infiltrer 
dans  les  tissus  *.  Cette  théorie  des  troubles  par 
décompression  n’excluant  d’ailleurs  pas  la  possi¬ 
bilité  d’accidents  dus  à  une  réaction  inverse,  par 
hypertension  intense  et  tardive  du  fait  d’une  forte 
sécrétion  de  remplacement,  véritable  «  choroï- 
dorrhée'».  Aussi  a-t-on  conseillé  comme  prophy¬ 
laxie  des  accidents  de  la  ponction  lombaire  l’em¬ 
ploi  d’aiguilles  fines  pour  éviter  la  béance  dura¬ 
ble  de  la  plaie  méningée  et  le  maintien  des  ma¬ 
lades  dans  le  décubitus  ou  la  position  genu-pccto- 
rale,  avec  la  tête  en  forte  déclivité. 

M.  Pagniez  ajoute  que  ces  précautions  sont 
surtout  utiles  avec  certaines  catégories  de  sujets; 
on  a  remarqué,  dit-il,  que  les  accidents  étaient 
loin  d’avoir  la  même  fréquence  dans  tous  les  états 
morbides. 

Est-ce  là  l’explication  de  l’innocuité  si  absolue 
de  la  ponction  lombaire  chez  les  trypanosomés  ? 
Elle  est  en  tout  cas  plus  vraisemblable  que  celle 
tendant  à  attribuer  les  accidents  à  une  décom¬ 
pression  continue  ou  à  une  hypertension  réaction¬ 
nelle,  la  fuite  du  liquide  céphalo-rachidien  par 
le  trou  de  l’aiguille  ou  la  choro’idorrhée  étant  des 
actes  mécaniques,  sans  doute  égaux  chez  tous  les 
sujets  sans  distinction  de  race. 

Malheureusement  la  trypanosomiase  avancée 
est  très  comparable  à  la  syphilis  à  la  deuxième 
période  et  les  accidents  de  la  ponction  sont  pré¬ 
cisément  fréquents  chez  les  syphilitiques  en  pé¬ 
riode  secondaire. 

Aussi  nous  semble-t-il  que  la  pathogénie  de  ces 
accidents  est  encore  assez  incertaine. 

Les  troubles  légers,  tels  que  la  céphalée  plus 


ou  moins  tenace,  les  vertiges,  les  nausées,  la 
rachialgie,  qui  sont  en  somme  les  seuls  fréquents, 
ne  seraient-ils  pas  sous  la  dépendance,  au  moins 
prédisposante,  d’une  sensibilité  psychique  et 
non  mécanique,  suggestion  ou  réflexe  émotif, 
variable  suivant  les  sujets  et  surtout  suivant  les 
races  ? 

Pour  l’arsénobenzol,  dont  nous  avons  une 
grande  pratique  aussi  bien  chez  l’Européen  que 
chez  l’indigène,  il  semble  que  les  accidents  bénins 
consécutifs  à  l’injection  intraveineuse  se  produi¬ 
sent  surtout  chez  les  sujets  instruits,  avertis  des 
dangers  possibles  de  cette  injection.  Us  sont 
encore  plus  fréquents  chez  ceux  qui  disent  redou¬ 
ter  la  crise  nitritoïde  dont  ils  ont  lu  des  descrip¬ 
tions  dans  les  articles  de  vulgarisation.  Moins  le 
sujet  est  instruit,  moins  il  s’inquiète  de  ce  qu’il 
adviendra  comme  suite  à  l’intervention  qu’on  lui 
impose;  c’est  le  cas  poussé  à  l’extrême  pour  l’in¬ 
digène. 

En  un  mot,  l’accident  post-arsénobenzolique 
serait  d’autant  plus  fréquent  et  intense  qu’on 
aurait  affaire  à  un  cerveau  plus  surmené  par  une 
cause  quelconque,  travail  cérébral,  ou  cause  toxi¬ 
que  telle  que  l’alcoolisme.  La  presque  totalité  des 
noirs  du  Congo  ignore  ce  surmenage,  d’où  son 
immunité  (?).  Et,  de  fait,  ce  sont  les  quelques 
sujets  instruits  ou  intoxiqués,  tels  que  certains 
Gabonais,  qui  nous  ont  montré  quelques  réactions 
à  l’arsenic  intraveineux. 

Il  nous  semble  en  être  de  même  pour  la  ponc¬ 
tion  lombaire. 

Ces  observations  de  pratique  en  milieu  indi¬ 
gène  nous  paraissent,  en  fin  de  compte,  compli¬ 
quer  au  lieu  de  l’éclaircir  la  question  de  la  patho¬ 
génie  des  accidents  consécutifs  à  la  ponction 
lombaire. 


spartéine  équivaut  à  la  digitale  ».  Non,  l’action  de 
la  spartéine  n’est  pas  comparable  à  la  digitale,  et, 
aujourd’hui,  il  ne  viendrait  à  l’idée  de  personne, 
de  traiter  les  grands  accidents  asystoliques  par 
la  spartéine. 

Comme  la  spartéine  n’agit  ni  sur  la  pression 
sanguine,  ni  sur  la  diurèse,  Huchard  en  concluait, 
avec  raison,  que  ce  médicament  n’a  qu’une  action 
très  limitée  sur  l’asystolie  avec  hydropisics  car¬ 
diaques  et  congestions  viscérales. 

C’est  aussi  l'opinion  du  professeur  Vaquez,  qui 
déclare  que  la  spartéine  ne  convient  pas  aux  cas 
d’insuffisance  cardiaque  compliquée  d’œdèmes  à 
évolution  lente.  Par  contre,  il  estime  qu’elle 
«  n’est  pas  sans  influence  sur  les  défaillances 
subites  du  cœur,  par  exemple  dans  le  rollapsus 
des  cardiopathies  et  des  maladies  infectieuses  ». 

Huchard  considérait  la  spartéine  comme  indi¬ 
quée  dans  l’insuffisance  mitrale  avec  arythmie  et 
insuffisance  de  la  systole,  au  début  de  l’hyposys- 
tolie,  ou  encore  après  l’administration  de  la  digi¬ 
tale  pour  renforcer  davantage  l’impulsion  systoli¬ 
que.  Ce  médicament  lui  paraissait  même  d’autant 
plus  utile  en  pareille  occurrence  «  qu’il  peut  être 
prescrit  sans  effet  accumulatif  et  qu’il  agit  assez 
rapidement  (une  demi-heure  après  son  adminis¬ 
tration),  surtout  lorsqu’on  l’emploie  en  injections 
sous-cutanées  (à 'la  dose  de  0  gr.  02  à  0  gr.  05 
centigr.  de  sulfate  de  spartéine)  ». 

Pour  Martinet,  l’alcalo’ide  du  genêt  est  un 
sédatif  cardiaque  pur,  agissant  peu  ou  pas  sur 
les  vaisseaux  et  la  tension  artérielle.  On  peut, 
d’après  lui,  en  attendre  des  résultats  satisfaisants  : 
1"  dans  les  troubles  fonctionnels  ou  subjectifs  du 
cœur  (troubles  du  rythme,  palpitations,  angoisses 
douloureuses,  phénomènes  angineux),  sous  la 
dépendance  du  nervosisme,  de  la  neurasthénie,  de 
l’hystérie,  de  l’anémie,  du  surmenage,  de  l’al¬ 
coolisme,  du  nicotinisme  ;  2“  dans  les  troubles 
fonctionnels  ou  subjectifs  des  cardiopathies  bien 
compensées  et,  a  fortiori,  dans  les  cardiopathies  à 


1.  SicARD,  SvEx  Ikovab,  elc...,  in  article  de  Pagniez. 

2.  Hoseman,  —  Ibid. 


pression  artérielle  normale  ou  exagérée  (arté¬ 
riosclérose  et  cardiosclérose)  ;  3°  dans  la  maladie 
de  Basedow  ;  4“  dans  les  accès  d’asthme  des 
emphysémateux  et  des  bronchites  chroniques. 

Telles  étaient,  en  France,  les  opinions  classiques 
sur  la  spartéine,  lorsque  le  professeur  J.  Minet  (de 
Lille),  en  collaboration  avec  R.  Legrand  et 
11.  Bulteau,  en  se  basant  sur  leur  expérience 
clinique  et  sur  les  recherches  de  laboratoire  du 
professeur  Wertheimer,  proclamèrent  qu’il  fallait 
refuser  à  la  spartéine,  dans  la  majeure  partie  des 
cas,  une  influence  modératrice  appréciable  sur  un 
rythme  anormalement  accéléré.  Loin  d’exercer  la 
moindre  action  tonique,  elle  serait  presque  tou¬ 
jours  un  dépresseur  du  cœur  :  employée  à  dose 
moyenne  ou  forte,  elle  diminuerait  l’elfort  contrac¬ 
tile  du  m3'ocarde  et  agirait  sur  le  cœur  d’une 
façon  néfaste. 


Ces  affirmations  ne  sont  pas  restées  sans  sou¬ 
lever  de  protestations.  C’est  ainsi  que,  dans  te 
journal  même  où  avait  paru  l’article  de  MM.  Mi- 
net,  Legrand  et  Bulteau,  M.  le  professeur  agrégé 
Rathery,  en  signalant,  dans  sa  très  documentée 
revue  annuelle,  leurs  conclusions,  a  fait  remar¬ 
quer  qu’elles  «  ne  doivent  pas  être  encore  admises 
sans  réserves  ». 

D’autre  part,  dans  un  éditorial  du  .fournal  des 
Praticiens  (9  Septembre  1922),  on  pouvait  lire  les 
lignes  suivantes  ;  «  Quoi  qu’en  disent  Jean  Minet, 
R.  Legrand  et  H.  Bulteau,  la  spartéine  est  un 
médicament  précieux  en  thérapeutique  cardiaque. 
Elle  a  rendu  plus  d’un  service  dans  le  traitement 
de  certaines  myocardites  aiguës  ou  de  certaines 
défaillances  cardiaques  au  cours  des  maladies 
infectieuses.  » 

Considérant  les  expériences  sur  l'animal  comme 
peu  probantes,  le  Journal  des  Praticiens  critiquait 
surtout  les  observations  cliniques  rapportées  par 
M.  Nlinet  et  ses  collaborateurs,  observations 
auxquelles  il  reprochait  d’avoir  été  mal  choisies  et 
d’être  trop  disparates:  emphysème  pulmonaire 
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•et  rétrécissement  mitral,  asthénie  cardiaque  après 
•une  congestion  pulmonaire,  tachycardie  perma- 
iiiente  chez  un  syphilitique,  myocardite  aigué 
consécutive  à  un  érytlième  polymorplie,  maladie 
•mitrale,  syndrome  de  Bascdow,  asystolie^ 

Outre  ce  choix  de  maladies,  l’article  en  ques¬ 
tion  reprochait  encore  aux  auteurs  lillois  d’avoir 
employé  la  dose  brutale  de  0  gr^  40  par  voie  sous- 
eutanéc. 

A  cela  RL  Minet  a  répondu  que  les  8  observa¬ 
tions  qu’il  avait  rapportées  étaient  «  choisies  au 
milieu  d’un  volumineux  dossier  parmi  les  plus 
typiques  »  et  qu’à  côté  de  la  dose  forte  (0  gr.  40), 
il  avait  aussi  employé  des  doses  faibles  (0  gr,  05) 
et  moyennes  (0  gr.  10  à  0  gr.  20). 


«  .le  n’ai  pas  voulu  «,  écrit  notre  confrère  lillois, 
«  borner  mon  étude  à  la  seule  clinique;  j’ai 
demandé  à  ]M.  le  professeur  Wertheimer  d’y 
apporter  l’appoint  de  rechei-ches  physiologiques 
qui  ont  été  poursuivies  par  lui-même  et  par  ses 
collaborateurs  Combemale  et  Duvillier  :  la  spar- 
téine  ne  s’est  pas  montrée  plus  heureusement 
active  sur  le  cœur  du  chien  que  sur  le  cœur  de 
l’homme  d. 

Examinons,  cependant,  de  plus  près  les  résul¬ 
tats  de  ces  recherches  sur  le  chien. 

La  forme  la  plus  habituelle  des  modifications 
circulatoires  que  M.  Wertheimer  et  ses  collabo¬ 
rateurs  ont  constatées  à  la  suite  de  l’injection  de 
i/2  centigr.  à  1  centigr.  de  spartéine  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  animal  est  la  suivante  :  d’abord, 
une  ascension  rapide  et  très  fugitive  de  la  pression 
artérielle,  suivie  d’une  chute  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde  ;  puis,  la  pression  se  relève  assez  vite  (si, 
dans  certains  cas,  elle  est,  au  bout  de  15  à  20 
minutes,  encore  inférieure  de  1  à  2  cm.  ou  même 
davantage  au  chiffre  initial,  d’autres  fois  elle  est 
déjà  revenue  à  sa  valeur  première  au  bout  d’une 
dizaine  de  minutes). 

D’autre  part,  on  remarque,  d’une  façon  con¬ 
stante,  un  ralentissement  notable  du  cœur  et  une 
augmentation  d’amplitude  très  marquée  des  pul¬ 
sations  artérielles.  Toutefois,  ce  dernier  phéno¬ 
mène  n’impliquerait  pas  une  augmentation  de  la 
force  du  cœur,  mais  serait  dû  au  ralentissement 
de  cet  organe.  Le  cœur  parait,  au  contraire, 
affaibli,  car  une  sonde  cardiaque,  introduite  dans 
le  ventricule  droit,  inscrit  une  diminution  fort 
sensible  de  la  pression  intraventriculaire. 

Quant  à  l’action  sur  les  irrégularités  du  rythme, 
MM.  Duvillier,  Combemale  et  Rulteau  déclarent 
que  «  dans  un  certain  nombre  d’expériences,  des 
irrégularités  préexistantes  des  pulsations,  sans 
doute  des  extrasystoles,  n’ont  pas  disparu  après 
l’injection;  peut-être  dans  certains  cas  sont-elles 
devenues  moins  fréquentes  ». 

Enfin,  comme  le  fait  avait  déjà  été  constaté  par 
d’autres  expérimentateurs,  la  spartéine  diminue 
l’excitabilité  du  nerf  vague. 

En  se  basant  sur  ces  données  expérimentales, 
les  collaborateurs  de  M.  Wertheimer  se  croyaient 
autorisés  à  conclure  que  la  spartéine  ne  peut 
guère  trouver  son  emploi  que  dans  certaines 
tachycardies,  en  tant  que  modérateur  de  la  fré¬ 
quence  et  du  travail  du  cœur,  et  aussi  contre  les 
irrégularités  qui  auraient  leur  origine  dans  une 
excitation  du  pneumogastrique. 

On  remarquera  que  ces  conclusions  n’allaient 
pas  aussi  loin  que  le  veut  M.  Minet  en  procla¬ 


mant  qu’  Cl  qu’il  faut  refuser  à  la  spartéine,  dans 
la  majeure  partie  des  cas,  une  influence  modéra¬ 
trice  appréciable  sur  un  rythme  anormalement 
accéléré  ». 


Voici  maintenat  deux  documents  nouveaux, 
également  d’ordre  expérimental. 

lîncore  que,  suivant  M.  Minet,  les  traités  de 
thérapeutique  allemands  édités  dans  ces  dernières 
années  ne  fassent  pas  mention  de  la  spartéine,  ce 
médicament  n’en  suscite  pas  moins  un  certain 
intérêt  en  Allemagne,  à  en  juger  d’après  les 
recherches  expérimentales  dont  il  vient  de  faire 
l’objet  à  l’Institut  pharmacologique  et  à  la  Cli¬ 
nique  médicale  de  l’Université  de  Heidelberg. 

Ces  recherches,  dues  à  F.  Hildebrandt,  privat- 
docent  et  assistant  dudit  Institut,  et  à  IL  Bohnen- 
kamp,  viennent  d’être  publiées  dans  les  derniers 
fascicules  de  l'Archiv  j ür  experimcntelle  Pathologie 
iind  rhnrmakologie. 

Elles  comprennent  ;  1°  une  série  d’expériences 
sur  le  cœur  isolé  de  la  grenouille  et  sur  celui  du 
cobaye  (Hildebrandt)  ;  2°  des  recherches  électro¬ 
cardiographiques  sur  le  cobaye  (Bohnenkamp  et 
Hildebrandt). 

Sur  le  cœur  de  la  grenouille,  Hildebrandt  a 
constaté,  sous  l’influence  de  la  spartéine,  une 
diminution  progressive  de  la  fréquence  des  batte¬ 
ments  cardiaques  et,  souvent,  un  abaissement  de 
l’amplitude  de  la  contraction  ventriculaire. 

Ces  résultats  concordent,  comme  on  le  voit, 
avec  ceux  qui  ont  été  obtenus  au  laboratoire  de 
M.  Wertheimer.  IMais,  à  côté  de  cette  action 
chronotrope  négative  et  inotrope  négative,  la 
spartéine  exerce  sur  la  conductibilité  une  action 
que  Hildebrandt  considère  comme  véritablement 
caractéristique. 

Déjà  très  peu  de  temps  après  l’introduction  de 
spartéine  dans  la  canule  cardiaque,  la  contraction 
auriculaire  reste  de  temps  à  autre  sans  réponse 
ventriculaire;  puis,  on  voit  s’établir  un  rythme  à 
type  2/1  ou  3T,  et,  en  poussant  l’action  de  la 
drogue  plus  loin,  on  obtient  fréquemment  une 
dissociation  auriculo-ventriculaire  complète,  sans 
nuire  cependant  à  l’automatisme  ventriculaire. 

Les  mêmes  effets  sur  la  conductibilité  ont  aussi 
été  notés  sur  le  cœur  isolé  du  cobaye. 

Les  recherches  électrocardiographiques,  efTec- 
tuées  par  Bohnenkamp  et  Hildebrandt  sur  le 
cobaye,  ont  pleinement  confirmé  cette  action  de 
la  spartéine  sur  la  conductibilité,  se  traduisant 
par  un  ralentissement  de  la  traversée  auriculo- 
ventriculaire. 

En  présence  de  ces  constatations  et  étant  donné 
l’innocuité  relative  de  la  spartéine,  Hildebrandt 
s’est  demandé  si  cet  alcaloïde  ne  pourrait  pas  être 
substitué  à  la  quinidine  dans  le  traitement  de 
l’arythmie  complète. 

A  cet  égard,  il  est  intéressant  de  retenir  les 
expériences  dans  lesquelles  on  a  pu  provoquer 
chez  l’animal,  au  moyen  de  la  strophantine,  une 
arythmie  complète  par  fibrillation  auriculaire. 
En  injectant  de  la  spartéine  dans  les  veines  de 
l’animal,  on  n’empêche  pas  la  mort  dans  les  cas 
d’intoxication  grave;  mais,  dans  les  cas  plus 
légers  (injection  intraveineuse  de  0  milligr.  15  de 
strophantine  par  kilogramme  de  poids,  suivie 
d’injection  de  10  milligr.  de  spartéine  par  kilo¬ 
gramme),  les  animaux  se  remettent  et  survivent, 
de  sorte  que  l’on  a  l'impression  que  l’action 
toxique  de  la  strophantine  se  trouve,  dans  une 


certaine  mesure,  atténuée  par  la  spartéine.  Boh¬ 
nenkamp  et  Hildebrandt  ont  soin,  toutefois, 
d’ajouter  que  l’on  ne  réussit  pas  toujours  à  repro¬ 
duire  expérimentalement  par  la  strophantine  des 
troubles  du  rythme  réellement  semblables  à  ceux 
que  l’on  observe  chez  l’homme. 

Cliniquement,  des  injections  sous-cutanées  de 
0  gr.  10  de  sulfate  de  spartéine,  essayées  chez 
2  sujets  atteints  d’arythmie  complète  avec  tachy¬ 
cardie,  n’ont  donné  aucun  résultat  appréciable. 

Sans  doute,  la  dose  de  0  gr.  10  pour  un  homme 
pesant  60  kilogr.  peut  paraître  insignifiante  eu 
égard  aux  30  milligr.  par  kilogramme  que  Boh¬ 
nenkamp  et  Hildebrandt  ont  dû  employer  chez 
des  cobayes,  sains  ou  rendus  artificiellement 
malades.. 

Cette  question  de  posologie  demande  encore  de 
nouvelles  études.  Si,  d’après  les  expériences  de 
l’Institut  pharmacologique  de  Heidelberg,  les 
cobayes  peuvent  supporter  de  15  à  20  milligr.  de 
spartéine  par  kilogramme  en  injection  intravei¬ 
neuse  et  de  70  à  80  milligr.  par  kilogramme  sous 
la  peau,  la  dose  mortelle,  à  en  juger  d’après  ces 
mêmes  expériences,  ne  serait,  cependant,  pas  très 
éloignée  de  la  dose  efficace.  Il  se  peut,  toutefois, 
qu’un  cœur  malade  avec  hyperexcitabilité  intense 
réagisse  à  des  doses  de  spartéine  beaucoup  plus 
faibles  que  celles  qui  ont  été  nécessitées  dans  les 
expériences  sur  l’animal. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  on  peut  se  de¬ 
mander,  avec  M.  le  professeur  agrégé  Maurice 
Perrin  (de  Nancy),  si  les  divergences  et  les  con¬ 
tradictions  enregistrées  aussi  bien  en  clinique  que 
dans  les  laboratoires  ne  tiennent  pas  surtout  à  ce 
que  les  échantillons  de  sulfate  de  spartéine  mis  en 
œuvre  ne  sont  pas  identiques  les  uns  aux  autres. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  conclurais  volontiers, 
comme  notre  confrère  nancéien,  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  de  renoncer  au  sulfate  de  spartéine,  mais 
qu’il  convient  de  l’étudier  encore  attentivement. 

L.  Ciini.NissE. 
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ir  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  D’UROLOGIE 

(Rome,  24-2fi  Avril  1924)  [suite  et  fin]'. 


Troisième  question  : 

RÉSULTATS  UT  ORIGl.VES  DES  OPÉRATIONS  CONTRE  LA  LITHIASE  RÉNALE 
Rapporteurs  :  MM.  Brongersma  (d’Amsterdam),  Cifaentes  (de  Madrid)  et  Tarda  (de  Palerme). 


—  M.  le  professeur  Cifaentes  (de  Madrid).  Les 
résultats  éloignés  des  opérations  contre  la  lithiase 
rénale  dépendent  du  genre  d'opération  pratiquée,  de 
l’état  du  rein  malade  et  de  l’état  de  l’autre  rein. 

Nous  devons  tenir  compte  de  certains  accidents 
tardifs,  mais  suivant  de  près  l’opération,  et  qui  ont 
une  grande  influence  sur  ces  résultats  éloignés. 

L’infarctus  et  l’hémorragie  secondaire  peuvent  se 
produire  après  la  néphrotomie  par  section  des  bran¬ 
ches  de  l’artère  rénale  qui,  par  leur  caractère  de 
terminalité,  occasionneront  l’ischémie  de  certaines 
parties  du  parenchyme,  bi  l’évolution  de  l’infarctus 
est  aseptique,  l’hémorragie  pourra  ne  pas  se  pro¬ 
duire  et  le  résultat  sera  la  sclérose  partielle  du  tissu 
rénal;  mais,  si  l’infection  vient  s’ajouter,  ce  sera  une 
cause  de  l’apparition  d’hémorragie  et  de  la  persistance 
de  la  pyélonéphrite. 

Même  sans  production  d’infarctus  localisés,  l’hé¬ 
morragie  secondaire  tardive  peut  être  due  à  de  petits 
infarctus  diffus,  produits  au  niveau  de  la  ligne  d’in¬ 
cision  et  aux  points  de  suture.  La  sclérose  au  niveau 
de  l’incision  et  des  points  de  suture  a  été  démontrée, 
mais  elle  est  limitée  à  la  ligne  d’incision,  comme  cela 
a  été  constaté  par  des  recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales.  L’invasion  de  tout  le  rein  par  la  sclérose 
après  la  néphrotomie,  admise  par  quelques  auteurs, 
est  due  à  l’existence  d’une  pyélonéplirite. 

La  pyélotomie  produit  quelquefois  l’infection  du 
rein  et  l’hématurie  secondaire  tardive,  mais  cela  est 
très  rare  et,  si  cela  se  produit,  c’est  à  cause  de  la 
déchirure  de  quelque  branche  artérielle  anormale, 
accident  qui  peut  arriver  aussi  lors  de  la  néphro- 

Nous  croyons  que  le  drainage  dans  la  néphrotomie 
a  quelque  influence  sur  l’apparition  des  hémorragies 
secondaires  par  suite  de  petits  foyers  de  nécrose  pro¬ 
duits  dans  le  tissu  rénal  par  le  contact  du  tube  ; 
sur  4  cas  d’hémorragie  que  nous  avons  observés 
après  la  néphrotomie,  3  fois  on  avait  pratiqué  le 
drainage. 

Les  fistules  peuvent  se  produire  et  persister  après 
toutes  ces  opérations.  Dans  les  opérations  conser¬ 
vatrices  (pyélotomie,  néphrotomie),  leur  apparition 
dépend  de  l’infection  du  rein  et  de  la  persistance 
du  drainage.  Dans  les  cas  aseptiques,  leur  apparition 
est  rare.  Elles  peuvent  se  produire  dans  certains  cas 
après  la  néphrectomie  et  sont  dues,  le  plus  souvent, 
à  la  persistance  de  morceaux  du  tissu  rénal  par  né¬ 
phrectomie  Incomplète. 

Nous  pouvons  admettre  que,  la  fonction  du  rein 
étant  troublée  par  l’existence  du  calcul  et  de  l’infection 
qui  peut  l’accompagner,  elle  a  tendance  à  s’améliorer 
après  l’opération.  S’il  s’agit  d’un  cas  aseptique,  cette 
amélioration  est  remarquable  après  la  pyélotomie  et  la 
néphrotomie,  mais  plus  remarquable  encore  dans  la 
première.  S’il  s’agit  d’un  cas  infecté,  le  résultat  sur  la 
fonction  et  l’infection  du  rein  est  variable;  si  l’infec¬ 
tion  est  peu  prononcée,  elle  pourra  disparaître  et  la 
fonction  s’améliorera,  mais,  si  elle  est  intense  et  le 
rein  très  atteint,  l’infection  se  continuera,  produisant, 
sinon  la  récidive,  du  moins  la  diminution  de  la  fonc¬ 
tion  rénale  par  transformation  fibreuse  du  tissu  de 
l’organe. 

Dans  la  plupart  des  cas  infectés,  opérés  par  né¬ 
phrotomie,  l’infection  continue  et  le  malade  reste 
avec  une  urine  trouble.  De  11  cas  de  néphrolithiase 
franchement  infectés  que  nous  avons  opérés  par 
néphrotomie,  7  sont  restés  avec  des  urines  troubles 
durant  2  à  10  ans.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  nous 
avons  constaté  que  la  fonction  ne  s’est  pas  amé¬ 
liorée;  au  contraire,  que  celle-ci  a  diminué  et  l’azo¬ 
témie  s’est  maintenue. 

C’est  après  la  néphrectomie  que  l’état  de  la  fonc¬ 
tion  urinaire  et  l’état  général  du  malade  se  modifient 
favorablement  dans  les  cas  infectés,  à  condition,  bien 
entendu,  que  le  rein  restant  soit  normal.  L’hyper¬ 
trophie  compensatrice  qui  s’établit  progressivement 
assure  la  dépuration  urinaire  et,  si  le  rein  sain  est 


peu  affecté  fonctionnellement  par  l’influence  de  l’au¬ 
tre,  cette  influence  cesse  lorsque  le  rein  malade  est 
supprimé. 'Fous  les  cas  de  lithiase  infectée  ne  peuvent 
pas  être  traités  par  la  néphrectomie,  car  il  faut  tenir 
compte  de  la  bilatéralité  des  lésions  et  c’est  une  ques¬ 
tion  de  tact  de  la  part  de  chaque  chirurgien.  Nous 
sommes  souvent  forcés  de  pratiquer  des  opérations 
conservatrices  sur  des  reins  très  infectés,  à  cause  de 
l’état  douteux  ou  déjà  atteint  de  l’autre  rein.  Si  sur 
ce  rein  on  constate  un  état  normal,  la  néphrectomie 
a  une  supériorité  dans  les  cas  très  infectés,  spéciale¬ 
ment  dans  les  pyonéphroses. 

Les  cas  de  rétention  rénale  tardive  ne  paraissent 
pas  d’ordinaire  directement  liés  à  l’acte  opératoire 
(déplacement),  à  moins  qu’ils  ne  soient  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’évolution  des  lésions  déjà  existantes  dans 
le  rein  et  l’uretère.  Cependant,  il  y  a  un  degré  de 
déplacement  post-opératoire  qui,  dans  quelques  cas, 
pourra  produire  des,  soudures  urétérales. 

L’uretère  et  la  vessie  ne  sont  influencés  qu’indi- 
rectement  par  ces  opérations  ;  en  supprimant  l’infec¬ 
tion  rénale,  l’état  de  ces  organes  s’améliore,  quand 
Turine  ne  contient  pas  de  pus.  Des  troubles  éloignés 
(fistules  ou  récidives)  pourront  seulement  s’observer 
dans  les  cas  où  la  coexistence  de  lithiase  urétrale 
ignorée  ou  une  urétérite  chronique  persisteront. 

Les  récidives  sont  rares  après  la  pyélotomie  sur¬ 
tout  lorsque  cette  opération  est  pratiquée  dans  les 
cas  aseptiques;  dans  ces  conditions,  on  trouve 
1,7  pour  100.  Dans  les  cas  infectés  on  trouve 
7,6  pour  100.  Elles  sont  plus  fréquentes  dans  la 
néphrotomie  où  l’on  observe  souvent,  dans  les  cas 
infectés,  une  proportion  atteignant  15  pour  100;  dans 
les  cas  aseptiques,  la  proportion  est  de  7,2  pour  100; 
la  néphrostomie  permanente  dans  les  cas  infectés 
met  le  rein  à  l’abri  des  récidives. 

L’apparition  de  la  lithiase  sur  l’autre  rein  s’ob¬ 
serve  quelquefois  après  l’opération  du  premier  dans 
une  proportion  de  3  à  4  pour  100  d’après  l’ensemble 
de  plusieurs  statistiques. 

Si  elle  se  produit  après  une  pyélotomie  ou  une 
néphrotomie,  la  conduite  à  suivre  dépendra  de  l’état 
des  deux  reins.  Mais,  si  cette  éventualité  se  produit 
après  une  néphrectomie,  la  gravité  est  extraordinaire, 
car  le  malade  souffrira  d’anurie  produite  par  une 
colique  même  légère.  Ce  sont  les  cas  les  plus  graves 
dont  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  3  sur  22  néphrec¬ 
tomies.  C’est  cet  accident  éloigné  qui  restreint  l’appli¬ 
cation  de  la  néphrectomie  dans  certains  cas,  malgré 
sa  supériorité,  au  point  de  vue  de  la  guérison  immé- 

La  survie  est  longue  après  les  opérations  de  lithiase 
unilatérale,  et  elle  se  réduit  d’environ  50  pour  100 
dans  les  cas  de  lésions  bilatérales.  La  mortalité  opé¬ 
ratoire  après  la  pyélotomie  des  cas  dits  aseptiques 
est  d’environ  de  Ï,H  pour  100  et  de  6  pour  100  dans 
les  infectés;  dans  les  néphrotomies  et  néphrostomies, 
elle  arrive  et  surpasse  dans  certaines  statistiques 
un  pourcentage  de  20  pour  100  dans  les  cas  infectes  ; 
mais  de  l’ensemble  des  statistiques  modernes  on 
arrive  à  8,30  pour  100  dans  les  cas  aseptiques  et 
13,30  dans  les  cas  infectés.  La  néphrectomie,  dans  la 
lithiase,  donne  une  mortalité  de  8  pour  100. 

On  ne  peut  pas  être  exclusiviste  dans  le  choix  des 
opérations  conservatrices  et  de  la  néphrectomie;  il 
faut  être  éclectique.  Chaque  opération  a  ses  indica¬ 
tions  qui  dépendent  surtout  du  volume  et  de  la  situa¬ 
tion  du  calcul  et  de  l'état  d’infection  du  rein.  Dans  la 
lithiase  bilatérale,  on  doit  être  très  prudent  pour 
intervenir  et  n’opérer  que  les  cas  de  petits  calculs,  ou 
ceux  dans  lesquels  un  des  reins  est  peu  atteint. 

Deuxième  eapport. 

—  M.  le  Professeur  Brongersma  (Amsterdam). 
Nous  avons  opéré  en  tout  244  malades.  Le  tableau 
suivant  donne  un  aperçu  de  l’ûge  et  de  la  mortalité  de 
ces  malades. 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  U  Juin  1924,  n"  47. 


D’après  ce  tableau,  le  plus  grand  nombre  de  cas 
de  lithiase  se  produit  entre  30  et  50  ans. 

La  mortalité  en  est  de  10,6  pour  100.  Le  plus 
grand  nombre  de  décès  se  présente  cbez  les  sujets  de 
60  ans  et  au-dessus,  notamment  11  décès  sur  23  opérés, 
ce  qui  fait  une  mortalité  de  47,8  pour  100.  Au-dessous 
de  60  ans,  la  mortalité  est  de  8,6  pour  100. 

Les  opérations  se  lépartissenl  comme  suit  : 


.Néphrotomies . 

Pyélotomies . 

Néphro-pyélotnniie.s . 

Urétértitomics . 

Noplirectoinies  secondaires  . 
Néphrectomies  primai  les  .  . 

Total . 


Parmi  les  opérés,  il  y  eut  139  hommes  et  105  femmes. 
On  constata  115  fois  la  présence  de  calcul  dans  le 
rein  droit,  93  fois  dans  le  rein  gauche  et  36  fois  il  fut 
bilatéral.  En  outre,  dans  3  cas  où  l’on  avait  certifié  la 
présence  d’un  calcul  unilatéral,  un  autre  calcul  se 
forma  dans  le  second  rein,  de  sorte  qu’on  trouva  au 
total  39  fois  des  calculs  bilatéraux,  c’est-à-dire  dans 
16  pour  100  des  cas  observes. 

Pour  examiner  la  composition  cliimique  des  cal- 
culs,  on  les  lime  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  une 
quantité  suffisante  de  poudre  nécessaire  à  l’examen. 

Dans  les  cas  de  calculs  aseptiques  ou  peu  infectés, 
nous  trouvâmes  1  calcul  uratique,  54  calculs  oxa¬ 
liques  et  27  calculs  phosphatiques.  Parmi  les  calculs 
oxaliques,  52  étaient  solitaires  et  2  fois  seulement 


culs  phosphatiques,  24  étaient  solitaires  et  3  mul¬ 
tiples,  dont  1  ramifié. 

Plusieurs  fois,  nous  avons  été  frappé,  en  cas  de  cal¬ 
culs  phosphatiques  peu  infectés,  du  contraste  qu’il  y 
avait  entre  la  grosseur  du  calcul  et  l’intensité  mi¬ 
nime  de  l’infection,  qui  était,  en  plus,  évidemment  de 
date  récente.  La  question  se  pose  :  l’infection  est- 
elle  indispensable  à  la  formation  de  calculs  phos¬ 
phatiques:’  A  la  discussion  sur  1’  «  Oxalurie  et  la 
Pkosphaturie  »  au  second  Congrès  de  l’Association 
internationale  d’Urologie,  Dazy  a  donné  une  réponse 
négative  a  celte  question,  il  disait,  notamment  :  a  Cet 
élément  microbien  n’est  assurément  pas  indispen¬ 
sable  et  j’ai  pu  dire  (Jiulletin  médical,  22  Mars  1904) 
que  la  gravelle  phosphatique  primitive  existe  ;  puisque 
j  ai  observé  des  tophus  phosphatiques  existants,  les 
calculs  phosphatiques  primitifs  peuvent  exister.  » 

La  preuve  que  Hazy  a  vu  juste  nous  est  fournie 
par  un  cas  où  nous  trouvâmes  deux  calculs  phospha¬ 
tiques  ramifiés  aseptiques.  Ces  calculs  formaient 
ensemble  le  moulage  exact  du  bassinet  et  des  calices, 
qui  n’étaient  nullement  dilatés;  le  parenchyme  était  à 
peu  près  intacL  La  forme  de  ces  calculs  était  beau- 
coup  plus  Iragile  qu’elle  ne  Test  ordinairement  dans 
les  cas  infectés. 

Parmi  les  calculs  infectés  se  trouvaient  31  calculs 
oxaliques,  dont  24  solitaires  et  7  multiples:  le  reste 
représentait  des  calculs  phosphatiques  dont  77  soli¬ 
taires  et  29  multiples. 

Quoique  l’opinion  règne  en  Hollande  que  parmi  les 
cas  de  calculs  aseptiques,  les  calculs  uraliques  sont 
les  plus  fréquents,  notre  expérience  démontre  claire¬ 
ment  qu’on  a  affaire  presque  exclusivement  à  des 
calculs  oxaliques.  Nous  n’avons  trouvé  qu’un  calcul 
uratique  et  aucun  calcul  d’acide  urique  pur.  Nous 


d’acide  urique  pur,  mais  toujours  ceux-ci  avaient  été 
expulsés  par  les  voies  naturelles  et  il  n’y  avait  aucune 
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raison  de  procéder  à  une  opération.  La  présence  fré¬ 
quente  de  calculs  oxaliques  répond  parfaitement  à 
notre  e.xpérience  que  l’oxalurie  est  chez  nous  plus 
fréquente  que  l’iiraturie. 

Nous  constatâmes  5  fois  une  anomalie  congénitale, 
notamment  :  2  fois  un  rein  en  fer  ii  cheval,  1  fois  des 
reins  longs,  1  fois  un  rein  en  ectopie  pelvienne  et 
1  fois  une  bifidité  de  l'uretère  avec  calcul  dans  le 
bassinet  inférieur. 

Nous  n’avons  plus  eu  de  nouvelles  de  25  malades 
après  leur  départ  de  lu  clinique.  Nous  pouvons  men¬ 
tionner  les  résultats  éloignés  de  193  malades. 

31  malades  furent  opérés  pour  calcul  aseptique 
ou  peu  infecté  par  une  néphrotomie  et  30  par  une 
pyélotomie. 

Ln  comparant  les  résultats  de  ces  deux  opérations, 
nous  arrivons  à  la  conclusion  qu'ils  sont  à  peu  près 
pareils  et  qu'il  n’y  a  aucune  raison  de  préférer  l'une 
à  l'autre.  11  en  est  tout  autrement  quand  nous  en 
comparons  les  résultats  immédiats.  Tous  les  argu¬ 
ments  plaident  alors  pour  la  pyélotomie  et  nous 
serions  d'avis  de  remplacer  complètement,  dans  ces 
cas,  la  néphrotomie  par  la  pyélotomie,  si  nous  ne  nous 
sentions  pas  obligé  de  borner  l’indication  de  la  pyé¬ 
lotomie  aux  conditions  spéciales  que  nous  avons 
traitées  eu  détail  dans  ce  rapport. 

Pour  les  cas  de  calculs  infectés,  nous  avons  men¬ 
tionné  31  cas  de  néphrotomie  et  8  cas  de  pyélotomie. 
Ici,  encore  une  fois,  les  résultats  éloignés  ne  diffèrent 
pas  sensiblement  et  ce  sont  les  résultats  immédiats  qui 
comptent.  Les  conditions  posées  pour  la  pyélotomie 
deviennent  encore  plus  strictes  et  nous  sommes  d’avis 
qu'elle  ne  doit  être  faite  que  dans  un  nombre  de  cas 
très  restrciut 

La  néphropyélotomie,  c’est-à-dire  la  combinaison 
simultanée  de  pyélotomie  et  néphrotomie  du  même 
rein,  ne  fut  faite  que  dans  3  cas;  à  notre  avis,  cette 
opération  n'est  pas  préférable  à  la  néphrotomie  et 
n’a  pas  de  raison  d'être. 

La  néphrectomie  secondaire  fut  faite  soit  à  cause 
d’hématurie  secondaire  survenant  après  une  néphro¬ 
tomie,  soit  de  fistule  persistaute  ou  de  récidive.  Nous 
avons  mentionné  les  résultats  éloignés  de  li  cas. 

Nous  pûmes  suivre  le  cours  éloigné  de  cas  opérés 
par  néphrectomie  primaire  dans  .'>3  cas  et  il  fut  bien 
pltis  favorable  que  celui  des  cas  d’opérations  conser¬ 
vatrices  pour  calculs  infectés.  La  mortalité  est  à  peu 
près  pareille  dans  les  cas  au-dessous  de  (10  ans,  do 
sorte  que,  pour  pouvoir  jugersi  nous  devons  donner  la 
préférence  à  la  néphre -lomie  primaire  ou  aux  opéra¬ 
tions  couservatrices,  cela  dépend  principalement  de  la 
quantité  de  cas  on,  après  la  constatation  d’un  calcul 
unilatéral,  un  autre  calcul,  survenu  plus  tard,  fut 
découvert  dans  le  second  rein.  Ceci  n’arriva  qu’en 
2.5  pour  100  des  cas. 

Dans  les  cas  de  calculs  bilatéraux,  nous  fimes 
75  opérations  sur  30  malades,  dont  5  subirent  en  plus 
une  opération  par  un  autre  chirurgien.  Nous  pûmes 
suivre  les  résultats  éloignés  de  2'i  de  ces  malades, 
dont  6  guérirent  complètement  et  3  autres  se  gué¬ 
rirent  de  la  lithiase,  mais  non  de  l’infection 

Enfin,  nous  traitâmes  la  coexistence  de  la  lithiase 
rénale  et  d’autres  affections  du  rein  et,  suivant  les 
données  de  la  clinique,  nous  tirâmes  nos  conclusions 
en  ce  qui  concerne  la  néphrite  lithiasique. 

Les  résultats  obtenus  sur  l'ensemble  de  nos  2'i'i  ma¬ 
lades  nous  font  arriver  aux  conclusions  suivan'es  : 

1“  La  lithiase  rénale  est,  dans  environ  10  pour  100 
des  cas,  une  affection  bilatérale,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  elle  est  unilatérale. 

après  un  examen  atix  rayons  .’X  bien  réussi,  la  lithiase 
a  été  constatée  unilatérale,  il  n'arrive  que  rarement 
qu'au  bout  d’un  certain  temps  un  calcul  se  forme  dans 
un  second  lieu. 

3“  Dans  les  cas  d’opérations  rénales  conservatrices 
pour  calculs  septiques  ou  peu  infectés,  la  pyélotomie 
doit  être  préférée  à  la  néphrotomie,  dans  les  cas  qui 
s’y  prêtent. 

4“  Les  calculs  aseptiques  ou  peu  infectés  se  prêtent 
à  la  pyélotomie,  si  les  conditions  suivantes  sont  rem¬ 
plies  : 

n)  Le  rein  doit  pouvoir  être  suffisamment  extério¬ 
risé  pour  que  la  face  postérieure  du  bassinet  puisse 
être  dénudée  et  que  l'incision  puisse  être  faite  égale- 

b)  On  doit  pouvoir  sentir  le  calcul  dans  le  bassinet 
et  le  faire  saillir  de  sorte  que  l’incision  puisse  se 
faire  sur  le  calcul  : 

cl  L’incision  nécessaire  ne  doit  pas  dépasser  le 
bord  inférieur  lu  rein,  ni  arriver  jusqu’à  l’origine  de 
l’uretère  ; 


il)  Le  calcul  doit  pouvoir  être  extrait  facilement 
sans  déchirure  des  bords  de  la  plaie  ; 

e)  Le  calcul  doit  être  de  préférence  un  calcul  soli¬ 
taire  :  en  cas  de  calculs  multiples,  ceux-ci  doivent  se 
trouver  tous  dans  le  bassinet  lui  même. 

5“  Dans  les  cas  de  calculs  infectés,  la  néphrotomie 
doit  être  préférée  à  la  pyélotomie,  excepté  dans  les 
cas  répondant  aux  5  conditions  mentionnées  ci-dessus 
(voir  'i»)  pour  les  calculs  aseptiques  ou  peu  infectés 

/I  Quand  l’infection  n’est  pas  telle  que  le  drainage 
du  bassinet  soit  inévitable; 

g)  Quand  il  y  a  un  rein  mobile  pour  lequel  il  serait 
recommandable  d’accompagner  la  pyélotomie  d'une 
néphropexie  capsulaire. 

6“  La  néphro-pyélotomie  n’a  pas  de  raison  d’être; 
elle  n’est  pas  préférable  à  la  néphrotomie  en  cas  de 
calculs  infectés. 

7“  Dans  des  cas  d'infection  des  calculs  unilatéraux, 
la  néphrectomie  primaire  doit  être  préférée  à  la 
néph  rotomie. 

8“  Dans  des  cas  de  calculs  bilatéraux  infectés,  on 
doit  faire  de  préférence  une  néphrostomie  bilatérale 
avec  extraction  des  calculs.  En  tout  cas,  il  est  bon 
de  faire  une  néphrostomie  à  la  première  récidive. 

9"  La  théorie  que  la  néphrite  lithiasique  précéde¬ 
rait  la  formation  cle  calculs  rénaux  n’est  pas  conforme 
aux  données  cliniques;  au  contraire,  ces  données  dé¬ 
montrent  plutôt  que  la  néphrite  lithiasique  doit  être 
considérée  comme  une  complication  à  la  suite  de  la 
lithiase  et  qu’elle  est  due  à  la  cytolyse  et  à  l’infection. 

10°  Si,  dans  les  cas  de  lithiase  d’un  rein  et  de 
néphrite  lithiasique  de  l’autre  rein,  la  question  se 
pose  de  savoir  si  le  fonctionnement  de  ce  dernier 
rein  est  suffisant  pour  permettre  la  néphrectomie, 
il  faut  tenir  compte  de  l’action  favorable  que  la 
néphrectomie  aura  probablement  sur  le  cours  de 
la  néphrite. 

TnOISli-ME  RAPPORT. 

—  M.  le  professeur  V.  Tarda  (de  Palerme).  L’au¬ 
teur  a  rassemblé  dans  une  série  de  tableaux  statis¬ 
tique  1  043  cas  de  calculs  rénaux  unilatéraux  opérés 
par  MM.  Alessandri,  Bagozzi,  Bruni,  Camiuiti, 
d’Agata,  Donati,  Ferria,  Gardini,  Giordano,  Lasio, 
Misnraca,  Nicolich,  Purpura,  Taddei,  Tardo.  Titone, 
Tricomi,  l’ffreduzzi.  Vicenzoni,  Cangitano,  Cascino, 
et  de  52  cas  de  calculs  rénaux  bilatéraux.  L’analyse 
de  CPS  cas  Conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Les  interventions  dans  les  calculs  rénaux  asep¬ 
tiques  unilatéraux  sont  bénignes  et  donnent  les  meil¬ 
leurs  résultats  éloignés.  La  pi/élutrimie  est  l’opéra¬ 
tion  de  choix.  La  néphrotomie  n'est  indiquée  que 
dans  les  cas  où  la  pyélotomie  est  contre-indiquée. 
hnk  néphrectomie  est  une  intervention  exceptionnelle. 

Le  diagnostic  précoce  i[ui  permet  l'intervention 
aseptique  est  le  meilleur  uicpyen  de  diminuer  la  gra¬ 
vité  opératoire  et  d’assurer  un  bon  résultat  éloigné 

2°  Dans  les  ralculs  du  rein  inlectés  unilatéraux.  \a 

est  élevée,  elle  expose  aux  hémorragies  et  à  la  géné¬ 
ralisation  de  l’infection,  elle  laisse  fréquemment  des 
fistules,  elle  donne  lieu  à  des  récidives  et  souvent 
elle  ne  débarrasse  pas  l'organisme  du  foyer  infec- 

La  pi/élolomie  est  une  intervention  très  bénigne 
dont  lu  mortalité  est  faible,  car  elle  n'expose  ni  aux 
hémorragies,  ni  à  la  septicémie,  ne  laisse  pas  de 
fistule,  ne  détermine  pas  la  formation  de  calculs  plus 
en  dehors  du  fait  qu’une  possibilité  existe  toujours 
chez  les  lithiasiques. 

La  néphrectomie  est  une  intervention  radicale, 
moins  grave  et  moins  mortelle  que  la  néphrotomie. 
Elle  donne  de  bons  résultats,  mais,  pout  supprimer 
les  calculs  et  l’infection,  elle  supprime  un  parenchyme 
rénal  qui  peut,  dans  l’avenir,  être  nécessaire  au 
lithiasique. 

3°  En  règle  générale,  la  pyélotomie  est  l’interven¬ 
tion  de  choix,  la  néphrotomie  l’intervention  de  néces¬ 
sité,  la  néphrectomie  l’intervention  de  convenance. 

4”  Pour  obtenir  de  meilleurs  résultats  éloignés  ou 
immédiats,  on  doit  limiter  encore  plus  le  champ  de 
la  néphrotomie.  La  radiographie  toujours  plus  per¬ 
fectionnée,  la  pyélographie,  la  technique  chirurgicale 
vont  en  élargissant  le  champ  de  la  pyélotomie;  l’exa¬ 
men  fonctionnel  moderne,  minutieux,  bien  conduit, 
bien  interprété,  élargira  quelque  peu  le  champ  de  la 
néphrectomie  en  déterminant  l’extirpation  des  reins 
dangereux  et  sans  valeur. 

5“  Les  soins  post-opératoires,  hygiéniques,  diété¬ 
tiques,  médicamenteux  et  chirurgicaux  sont  néces¬ 


saires  pour  empêcher  les  récidives  de  calculs,  pour 
vaincre  tout  à  fait  l’infection. 

Les  résultats  éloignés  sont  médiocres  dans  les 
interventions  pour  calculs  bi'atéraux,  puisque  chez 
ces  malades,  la  maladie  constitutionnelle  tst  ordinai¬ 
rement  plus  grave. 

Pour  espérer  de  meilleurs  résultats  éloignés,  le 
parenchyme  rénal  doit  être  épargné  le  plus  possible. 
La  pyélotomie  est  toujours  préférable,  la  néphrec¬ 
tomie  doit  être  exceptionnelle. 

Le  rein  néphrotomisé  llstuleux  doit  être  conservé. 

Les  soins  post-opératoires  doivent  être  rigoureux, 
afin  de  désinfecter  les  reins  et  d’empêcher,  autant 
qu’on  peut,  la  récidive  des  calculs. 

Dans  les  calculs  bilatéraux  récidivants,  la  néphro¬ 
stomie  permanente  est  une  intervention  bien  utile. 

L’examen  fonctionnel  est  indispensable  dans  les 
calculs  bilatéraux  pour  établir  le  côté  sur  lequel  on 
doit  intervenir  et  pour  reconnaître  les  cas  dans 
lesquels  l’intervention  est  contre-indiquée. 

Discission. 

—  M.  D.  Sérès  (de  Barcelone)  envisage  trois 

1“  Extension  des  indications  de  la  pyélotomie  aux 
calculs  du  calice  inférieur.  La  disposition  anato¬ 
mique  de  ce  calice  permet  d’extraire  les  calculs  qu’il 
contient.  Ce  calice  est  court,  droit  et  communique 
largement  avec  le  bassinet.  Si  le  calcul  est  mobile, 
on  comprime  la  partie  inférieure  du  rein  de  façon  à 
faciliter  l’énucléation  à  travers  l’inversion  du  bas¬ 
sinet.  Si  le  calcul  est  irrégulier  et  fixé,  on  va  le  cher¬ 
cher  à  1  aide  d’une  pince  spéciale  que  l’auteur  a  créée 
dans  ce  but. 

2°  Quelle  est  la  cause  des  infarctus  dans  la  pyé¬ 
lotomie  ordinaire?  —  Suivant  les  recherches  anato¬ 
miques  de  l’auteur,  la  ligne  ischémique  de  Hirtl  est 
limitée  à  la  partie  moyenne  du  rein  sans  s'étendre 
aux  régions  polaires.  Elle  est,  d’autre  part,  très 
variable,  et  sa  situation  ne  correspond  pas  toujours 
à  1  cm.  du  bord  convexe  du  rein;  elle  est  parfois 
située  au  centre  de  la  paroi  postérieure  et  parfois 
sur  le  bord  convexe  lui-même  On  comprend  dès  lors 
la  possibilité  des  infarctus  dans  la  zone,  occasionnant 
des  hémorragies  post  opératoires 

3°  Pyélotomie  élargie.  —  On  peut  prolonger  les 
incisions  sur  la  paroi  postérieure  du  rein,  d’après  la 
technique  de  Marion,  en  suivant  les  deux  lignes  moins 
vasculaires  qui  séparent  le  territoire  de  l’artère 
rétropyélique  des  autres  territoires  vasculaires. 

—  M.  le  professeur  Hogue  (de  Liège)  a  fait  pour 
lithiase  réno-uréterale  47  opérations  se  répartissant 
comme  suit:  14  néphrectomies,  16  néphrolithotomies, 
17  pyélolithotomies. 

1“  Ilésultats  de  la  néphrectomie.  —  Sur  1 4  néphrec¬ 
tomies,  une  seule  mort  due  à  l'infection  (retrait  pré¬ 
maturé  d’un  drain).  Les  autres  cas  ont  bien  guéri, 
sans  fistule,  sans  récidive;  même  quand  le  rein  du 
côté  opposé  était  infecté,  les  urines  dans  la  suite  se 
sont  éclaircies. 

2°  Ilésultats  de  la  néphrotomie.  —  Cette  opération 
expose  aux  hémorragies,  aux  infections  et  aux  fis¬ 
tules.  Sur  16  cas,  6  fistules  persistantes  Les  urines 
restent  généralement  troubles.  La  néphrotomie  ne 
vit  que  des  contre-indications  de  la  néphrectomie  et 
de  la  pyélotomie.  Sur  16  cas,  3  guérisons  absolues, 
11  améliorations,  2  morts,  dont  l’une  est  survenue 
dans  des  conditions  très  inattendues  ,shock  ou  suite 
d’aneslhésiel  et  l'autre  dans  un  très  mauvais  cas  de 
calculose  ancienne  compliquée  de  tuberculose  rénale 
et  pulmonaire. 

3°  Ilésultats  de  la  pyélotomie.  —  Procédé  de  choix 
quand  le  calcul  est  bien  placé.  L’auteur  ne  suture 
généralement  pas  le  bassinet  et  ne  fait  jamais  la  pyé¬ 
lotomie  élargie  de  Marion. 

Sur  17  cas,  10  guérisons  absolues,  sans  récidive, 
sans  fistule.  Les  infectés  ont  vu  leurs  urines  s’éclaircir. 
Le  seul  cas  de  mort  est  dû  à  un  accident  opératoire, 
un  vaisseau  du  hile  ayant  été  déchiré  par  traction 
exagérée  du  pédicule. 

L'auteur  est  grand  partisan  de  la  pyélotomie 
chaque  fois  que  cela  est  possible.  Cette  opération  ne 
donne  pas  plus  de  mortalité  que  la  cure  radicale 
d'une  appendicite  ou  d’une  hernie. 

—  M.  C.  M.  Rovsing  (de  Copenhague)  a  recher¬ 
ché  les  résultats  éloignés  de  277  malades  opérés 
pour  lithiase  par  le  professeur  Th.  Rovsing  et  ses 
assistants  dans  l’espace  de  31  ans.  31  sont  morts 
après  l’opération  (13  pour  lûO);  sur  les  246  autres, 
on  a  eu  des  nouvelles  de  147,  dont  107  opérés  de 
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népliroHlhotomie,  7  de  pyélotomie,  31  de  néphrec¬ 
tomie. 


^'cphrolUIiolojniea  : 


Pyélalilliotoniic.'i  : 

Nombre  total . 

Cas  n.septir|iies . 

Cas  infectés  par  le  coli.  .  . 

yéphrcctomies  : 

Nombre  total . 

Cas  a.scptiqucs . 

Cas  infectés  par  le  coli.  ,  . 
Cas  infectés,  pas  de  microbes 
décomposant  l’urée.  .  .  . 


10!l  avec  U't  :'iO,:ir.  p.  100), 
—  15  (-20,80  p.  100). 
27  —  10  (.37,08  p.  lOOj, 


21  —  10  (79,10  p.  100). 


7  —  2  (-28,57  p.  100). 

5—2  (40  p  100). 

2  —  0  (  0,00  J).  100). 


31  —  1  (  3,22  p.  100). 

3  —  0  (  0.00  p.  100). 

14  —  .  0  (  0,00  p.  100). 

14  —  1  (  7,14  p.  100). 


—  M.  Escat  (de  Marseille)  a  pratiqué  184  opéra¬ 
tions  pour  calculose  rénale  ou  urétérale  :  156  pour 
calculs  unilatéraux  et  28  pour  lithiase  bilatérale.  Ce 
chiffre  comprend  44  pyélotomies,  6  pyélonéphroto¬ 
mies.  La  valeur  des  résultats  éloignés  est  rapidement 
appréciable.  Us  sont  excellents  pour  les  pyélotomies 
dans  la  calculose  aseptique  ou  peu  infectée,  soit 
1  seul  cas  de  mortalité  sur  44,  11  cas  de  récidive 
aseptique,  2  cas  de  néphrectomie  tardive  pour  per¬ 
sistance  des  douleurs  par  hydrouéphrose  congéni¬ 
tale.  2  cas  de  néphrectomies  pour  récidive  de  calcul 
dans  les  reins  déjà  septiques  ;  les  autres  sont  guéris. 
Les  résultats  sont  moins  bons  après  la  néphrotomie, 
qui  s’adresse  à  des  cas  difficiles  ou  compliqués  ; 
toute  la  chirurgie  d'urgence  de  la  calculose  est  ici  en 
jeu,  avec  tous  ses  aléas  de  lésions  rénales  uni-  ou 
bilatérales,  et  d’opérations  complémentaires  tardives. 

La  néphrotomie  pour  calcul  aseptique  reste  une 
opération  très  belle,  mais  délicate,  exigeant  une 


sérieuse  expérience  opératoire  ;  elle  expose  aux 
hémorragies  et  mutile  toujours  plus  ou  moins  le  rein. 

L’ui-étérotoraie  pelvienne  est  une  excellente  opéra¬ 
tion;  les  suites  sont  bénignes,  mais  l’anémie  est 
conditionnée  par  la  bilatéralité  des  lésions  et  l'infec¬ 
tion:  sur  10  cas,  pas  de  décès.  Dans  2  cas,  l'auteur  a 
enlevé  les  calculs  par  voie  transvésicale  ;  l'uretère 
prolabé  dans  la  vessie  contenait  les  calculs.  Suites 
éloignées  parfaites.  Sur  "G  néphrectomies  pour  pyo- 
néphrose,  l’auteur  a  perdu  4  malades,  soit  5  p.  100. 
Malgré  la  difficulté  de  certaines  néphrectomies  pri¬ 
mitives  ou  secondaires,  l’opération  reste  excellente 
dans  ses  résultats  immédiats  et  éloignés.  Dans  2  cas, 
après  néphrectomie,  on  a  constaté  1  existence  d’un 
calcul  pelvien,  qui  ne  gène  en  rien  les  malades. 
Dans  2  eas,  après  néphrectomie,  les  calculs  pel¬ 
viens  turent  extraits  séance  tenante  par  le  bout  distal 
de  l’uretère  très  dilaté. 

Sans  exclure  le  rôle  prédisposant  des  causes  bumo- 
i-ales,  uricémie,  oxalurie,  l'auteur  constate  que  la  ré¬ 
cidive  de  la  lithiase  dans  l’autre  rein  est  extrême¬ 
ment  rare,  et  il  s’agit  souvent  de  calculs  méconnus 
dans  la  première  opération,  calculs  non  opaques  aux 
rayons  X  (cas  personnelsl.il  croit  que  la  lithiase  tra¬ 
duit  toujours  une  lésion  locale  antérieure  du  rein  ou 
d’une  partie  du  rein  :  lésions  des  cellules  sécrétantes 
ou  des  voies  d’excrétion  de  la  pyramide  et  de  la 
papille,  soit  par  reliquat  d’inflammation  méconnue, 
soit  par  malformation  congénitale  ou  par  voie  d'évo- 
lution  de  la  période  de  croissance  (maladie  de  déve¬ 
loppement).  Toutes  les  malformations  rénales  sont 
une  amorce  pour  la  calculose.  Celle-ci  accentue 
souvent  la  déformation  primitive  ;  le  calcul  n’en 
est  pas  moins  souvent  secondaire  à  l’hydroné- 
phrose  congénitale,  de  même  que  les  tumeurs  du 
bassinet. 

Cette  conception  explique  la  fréquence  du  calcul 
chez  les  jeunes  sujets,  l'unilatéralité  des  lésions,  la 
rareté  des  récidives,  le  bon  effet  éloigné  des  opéra¬ 
tions  qui  enlèvent  le  calcul  accidentel  (pyélotomie) 
ou  suppriment  l’organe  lithogène. 


La  lithiase  bilatérale,  malgré  certains  cas  de  tolé¬ 
rance  paradoxale  et  quelques  bons  résultats  éloignés, 
reste  une  affection  très  grave 

Sur  15  opérés,  l’auteur  a  pratiqué  28  interven¬ 
tions  :  néphrectomie,  20  néphrotomies,  6  pyéloto¬ 
mies,  2  urétérotomies.  De  ces  15  opérés,  4  seulement 
vivent  encore,  guéris  et  aseptiques,  ce  sont  3  jiyélo- 
tomies  et  une  néphrotomie.  Ce  dernier  était  anurique 
depuis  4  jours  :  la  néphrotomie  enleva  le  calcul  gau¬ 
che;  le  cal.  ul  droit  fut  expulsé  15  jours  après.  Des 
13  malades  ayant  subi  les  20  néphrotomies,  12  sont 
morts  après  avoir  plus  ou  moins  bénéficié,  pendant 

faites  dans  les  conditions  les  plus  graves. 

La  lithiase  bilatérale,  surtout  pelvienne,  paraît  liée 
le  plus  souvent  à  des  malformations  congénitales  des 
deux  reins,  en  particulier  à  la  dilatation  congénitale 
totale  ou  segmentaire  des  voies  d’excrétion  ;  à  ce  titre 
particulier,  elle  est  une  maladie  spéciale. 

—  M.  Wildbolz  Ide  Berne).  On  doit  s’efforcer  de 
réduire  les  récidives  et,  pour  cela,  il  est  nécessaire 
d’étudier  les  causes  des  insuccès.  Dans  une  première 
série  de  cas,  pas  de  récidives,  malgré  l’absence  de 
tout  régime.  Dans  d’autres  cas,  la  récidive  survient  5 
ou  6  ans  après.  Dans  une  troisième  catégorie  de  cas, 
la  récidive  est  rapide,  mais  les  malades  éliminent  de 
petits  calculs  sans  danger. 

Enfin,  dans  une  quatrième  catégorie,  la  lithiase  a 
une  allure  catastrophique  :  les  calculs  se  forment 
avec  rapidité;  on  intervient  quelquefois  une  seconde, 
une  troisième  fois;  finalement,  le  malade  meurt 
d’anurie  calculeuse  ou  d’urémie  ou  par  infection. 

11  s’agit  généralement  de  malades  infectés,  mais 
souvent  aussi  de  calculose  phosphatique.  L’auteur 
rapporte,  avec  radiographies  à  l’appui,  2  cas  où  la 
récidive  s’est  opérée  dans  des  conditions  de  rapidité 
extraordinaire. 

L’auteur  conseille  de  donner  à  ces  malades  atteints 
de  lithiase  phosphatique  des  médicaments  suscepti¬ 
bles  de  rendre  acides  les  urines  (acide  camphorique, 
acide  pbosphorique). 


Quatrième  question  :  - 

VÉSICULECTOMIE  TRANSVERSALE  ET  VÉSICULOTOMIE 


Les  vésicules  séminales  et' les  ampoules  se  trou¬ 
vent  sous  la  base  de  la  vessie  et  une  couche  de 
fascia  les  sépare  du  rectum. 

Si  l’infection  urinaire  persiste  après  la  prostatec¬ 
tomie,  une  infection  des  vésicules  séminales  peut  en 
être  la  cause. 

Dans  ces  cas,  on  devrait  pratiquer  une  vésicu¬ 
lectomie  ou  une  vésiculotomie,  soit  au  moment 
de  l'intervention  même  (prostatectomie),  soit  plus 
tard. 


Rapporteur:  Sir  John  Thomson  Walker  {de  Londres). 

Le  massage  et  l’opération  de  Belfield  restent  inef¬ 
ficaces  dans  5  pour  100  des  cas  de  vésiculite  chro¬ 
nique,  et,  dans  ces  cas,  on  devrait  avoir  recours  à 
une  vésiculectomie. 

En  présence  de  lésions  tuberculeuses  des  vésicules 
séminales,  on  procédera  à  une  vésiculectomie. 

Dans  les  affections  malignes  de  la  prostate,  l'infec¬ 
tion  se  propage  le  long  des  vésicules  séminales,  il 
est  donc  nécessaire  d’extirper,  avec  la  prostate,  les 
vésicules  et  une  partie  de  la  base  de  la  vessie. 


l’our  l’opération,  la  voie  trausvésicale  est  la  plus 
simple  et  celle  qui  n'occasionne  aucune  lésion  du 
sphincter  externe  de  la  vessie  ;  la  voie  périnéale, 
par  contre,  est  plus  difficile  et  elle  laisse  comme 
séquelle  une  incontinence  d’urine  chez  les  patients, 
due  à  l'effet  de  l’intervention  sur  le  sphincter  de  la 

L’auteur  décrit  sa  méthode  de  pratiquer  la  vési¬ 
culectomie  parla  voie  transvésicale. 

Saint-Cène. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Juin  1924. 

Féminisme  pilaire.  —  MM.  Achard  ei  Thiers 
ont  étudié  précédemment,  sous  le  nom  de  virilisme  pi¬ 
laire,  l’anomalie  sexuelle  qui  consiste  en  la  présence 
de  poils  au  visage  comme  chez  l’homme  adulte  :  ils 
ont  observé  la  contre-partie  de  ce  type  chez  un 
homme  de  42  ans.  Ce  féminisme  pilaire  consiste  en 
l’absence  de  poils  au  visage  malgré  un  développe¬ 
ment  normal  de  la  chevelure  et  des  sourcils,  en  cer¬ 
tains  autres  caractères  féminins  du  système  pileux 
(pubis  et  région  anale),  en  une  gynécomastie  et  en  un 
timbre  enfantin  ou  féminin  de  la  voix.  Cette  inversion 
des  caractères  sexuels  secondaires  est  en  rapport 
avec  une  atrophie  manifeste  des  organes  génitaux, 
pénis  et  testicules.  Elle  ne  s’accompagne  pas  d’inver¬ 
sion  sexuelle  d’ordre  psychique. 

La  puberté  est  survenue  à  l’âge  ordinaire,  entre  12 
et  13  ans,  mais  le  développement  des  organes  géni¬ 
taux  s’est  arrêté  et  celui  du  système  pileux  s’est  pro¬ 
duit  suivant  le  type  féminin. 

On  ne  constate  pas  de  signes  d’insuffisance  thyro'i- 
dienne  ;  il  ne  s’agit  pas  non  plus  du  syndrome  adi- 
poso-génital,  car,  si  le  sujet  a  des  formes  arrondies 
comme  une  femme,  il  n’est  nullement  obèse  et  son 
poids  est  proportionné  à  sa  taille. 

Le  virilisme  pilaire  s’accompagne  parfois  chez  la 


femme  d’un  certain  degré  d’insuffisance  glycolytique 
et  même  de  diabète.  Or,  dans  ce  cas  de  féminisme 
pilaire,  il  y  avait  un  léger  degré  d’insuffisance  glyco¬ 
lytique. 

Caractères  de  la  cirrhose  alcoolique  cheziafemme. 
—  MM.  Sergent  et  Pignot  apportent  la  statistique 
détaillée  des  cirrhoses  du  foie  observées  dans  leur  ser¬ 
vice  en  1922  et  1923.  Elle  porte  sur  14  cas,  9  femmes 
et  5  hommes,  soit  2  fois  plus  de  femmes  que  d  hom¬ 
mes.  Les  cirrhoses  chez  ceux-ci  affectent  le  type  clas¬ 
sique  de  Laënnec,  tandis  que  chez  la  femme  elles  ont 
une  marche  par  poussées  évolutives  ou  se  compli¬ 
quent  de  tuberculose  ou  de  syphilis  hépatique.  Ces 
faits  confirment  les  conclusions  de  MM.  Chauffard  et 
Brodin  sur  la  fréquence  actuelle  et, les  caractères 
particuliers  de  la  cirrhose  alcoolique  chez  la  femme. 

Sensibilité  de  la  surrénale  aux  rayons  X.  —  MM. 
Zimmern  et  Cofîenof  rappellent  divers  travaux  anté¬ 
rieurs  qui  ont  montré,  en  particulier,  que  l’irradiation 
de  la  surrénale  dénudée  permet  d’obtenir  un  notable 
abaissement  de  la  tension  artérielle  ;  les  modifica¬ 
tions  de  la  glycémie  ne  paraissent  qu’une  simple 
co'incidence. 

Chez  des  animaux  irradiés  avec  des  doses  fortes  et 
répétées,  les  auteucs  n’ont  jamais  vu  d’altérations  de  la 
médullaire  de  la  glande  ;  mais  la  corticale,  et  spécia¬ 
lement  la  fasciculée,  ne  leur  ont  jamais  paru  nor¬ 
males  ;  les  altérations  paraissent  tout  à  fait  transi¬ 
toires  et  susceptibles  de  se  réparer  rapidement.  Il 
est  probable  qu’on  obtiendrait  des  altérations  de  la 
médullaire  en  employant  des  doses  très  fortes,  mais 
au  prix  de  lésions  cutanées  importantes.  I 


j  Chez  le  chien  normal,  les  auteurs  n’ont  jamais 
observé  de  modification  de  la  tension  artérielle,  ni 
hypotension,  ni  hypertension  par  action  cxcito-sécré- 
toire. 

Action  préventive  et  curative  des  chocs  protéiques 
et  anaphylactiques  dans  la  rage  expérimentale.  — 
MM.  F.  Arloing  et  L.  Thévenot  présentent  des 
résultats  qui  montrent  que,  chez  le  cobaye,  les  chocs 
protéiques  ou  anaphylactiques  :  1"  atténuent  la  gra¬ 
vité  de  la  rage  expérimentale  du  cobaye  (mortalité 
rabique  globale  des  témoins  81  pour  100  ;  mortalité 
des  sujets  choqués  de  l'une  ou  l’autre  manière  47 
pour  100)  ;  2“  ralentissent  la  rapidité  de  l’évolution  de 
la  maladie  , mort  en  12  jours  chez  les  témoins  contre 
18  jours  chez  les  choqués)  ;  3"  enrayent  parfois  l’éclo¬ 
sion  delà  maladie  expérimentale  ;  4°  d’une  façon  géné¬ 
rale,  un  choc  violent  protège  mieux  qu’un  choc  léger, 
surtout  s  il  s  agit  d’un  choc  fait  après  l’inoculation 
rabique  ;  5“  les  chocs  anaphylactiques  vrais  sont  plus 
actifs  que  les  simples  chocs  protéiques  ;  6“  la  peptone 
de  caséine  (soluprotine  IIoffrnaun-La  Roche)  exerce 
la  plus  forte  action  anti-infectieuse. 

Leurs  essais  sur  le  lapin  ont  complètement  échoué. 

Un  cas  de  mélltococcie  ;  vaccination  curative  avec 
phénomène  d’Arthus.  —MM.  Arloing  et  Langeron 
ont  observé  un  cas  de  mélitococcie  quia  évolué  d’une 
façon  normale,  après  avoir  présenté  3  ondulations 
thermiques;  la  vaccination  a  produit  chez  le  sujet  des 
manifestations  locales  semblables  au  phénomène 
d'Arthus.  L’effet  curateur  de  la  vaccination  a  été 
complet. 

L'enquête  étiologique  n’a  pas  permis  d’établir 
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l’origine  exacte  de  ce  cas  de  fièvre  ondulante  présenté 
par  un  jeune  vétérinaire  de  la  région  lyonnaise. 

Le  noyau  cellulaire  et  les  réserves  nucléaires  dans 
l’inanition.  —  M.  Jolly.  Dans  l'inanition,  chez  les 
cobayes  au.xquels,  par  un  jeûne  mitigé,  on  fait  perdre 
environ  30  pour  100 de  leur  poids,  le  tissu  lymphoïde 
etlympho-épithélial  subit  une  involution  caractérisée 
surtout  par  des  destructions  nucléaires  et  qui  permet 
de  supposer  que  ce  tissu  contient  des  matériaux  de 
réserve  azotés  et  phosphorés  utilisés  par  l’organisme. 
Il  ne  paraît  pas  en  être  de  même  pour  les  glandes  et 
le  foie  en  particulier.  Chez  les  animaux  en  expérience, 
les  cellules  hépatiques  diminuent  fortement  de  vo¬ 
lume  et  ne  se  détruisent  pas.  Les  noyaux  diminuent 
légèrement  de  volume,  mais  sans  modifications  appa¬ 
rentes  de  la  chromatine.  Il  n’est  donc  pas  certain 
qu'il  y  ait  là  mise  en  iiberté  de  matériaux  azotés  et 
phosphorés  comme  cela  se  passe  dans  le  tissu  lym¬ 
phoïde  et  il  est  possible  qu’il  s’agisse  simplement  de 
la  perte  d’une  partie  du  suc  nucléaire,  qui  passe  dans 
la  cellule,  attiré  par  la  fonte  rapide  et  la  condensa¬ 
tion  du  protoplasma  environnant. 

Recherches  expérimentales  sur  le  diabète  ner¬ 
veux.  —  MM.  Jeaa  Camus,  Gouraay  et  Le  Grand 
montrent  que  le  diabète  insipide  et  le  diabète  sucré 
ne  sont  pas  réalisés  avec  la  même  facilité,  la  même 
durée,  la  même  intensité  chez  le  chien,  le  chat  et  le 
lapin  par  lésion  de  la  base  du  cerveau.  11  y  a  des 
Variations  dans  les  résultats  qui  tiennent  à  l’espèce 
animale,  au  genre  d’alimentation,  à  la  (piantité  d’eau 
que  l’animal  est  capable  d’ingérer,  etc.  Néanmoins 
ces  syndromes  sont  réalisables  expérimenUlement 
chez  ces  différents  animaux.  Les  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  des  auteurs,  forcément  longues  en 
raison  du  grand  nombre  de  coupes  qu’il  faut  prati¬ 
quer  sur  les  centres  nerveux,  ne  sont  pas  encore  ter¬ 
minées,  mais  elles  sont  déjà  suflisautes  pour  établir 
que  le  diabète  insipide  et  le  diabète  sucré,  dans  les 
diOérentes  espèces  animales  comme  chez  l’homme, 
sont  déterminés  par  des  lésions  de  la  base  du  cer¬ 
veau,  dans  ia  région  des  infundibulo-tubériens. 

La  science  oratoire.  —  itf.  Marage  résume  les 
qualités  physiologiques  que  doit  posséder  un  orateur 
pour  se  faire  enten.dre  de  tous  ses  auditeurs. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

6  Juin  19iJ'j. 

Eczéma  rebelle  chez  une  hypothyroïdlenne  ;  gué¬ 
rison  rapide  et  complète  par  l’opothérapie.  — • 
M.  René  Bénard  rapporte  l’observalion  d’une  ma¬ 
lade  présentant  un  eczéma  datant  de  plus  de  2  ans  et 
rebelle  à  tout  traitement.  L’opothérapie  thyroïdienne 
a,  dans  un  temps  très  court,  fait  disparaitre  complète¬ 
ment  les  lésions.  La  guérison  se  maintient  depuis 
2  ans  1/2.  D’autre  part,  la  disparition  de  l’aflec- 
tion  cutanée  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  accident 
métastatique. 

Ictus  laryngé  essentiel  guéri  par  l’alcoolisation 
des  nerfs  laryngés  supérieurs.  —  MM.  E.  Halphen 
et  A.  Aubin  présentent  un  homme  de  49  ans,  non 
tabétique,  non  syphilitique,  atteint  depuis  12  ans  de 
crises  d’ictus  laryngé  essentiel,  caractérisées  par  du 
chalouillement  laryngé  et  une  toux  quinteuse  suivis 
de  chute  et  de  perte  de  connaissance  durant  quelques 
minutes,  se  répétant  plusieurs  fois  par  semaine.  Tous 
les  traitements  ayant  échoué,  les  auteurs  ont  anes- 
thésiéles  deux  nerfs  laryngés  supérieurs  parune  injec¬ 
tion  d’alcool  dans  la  région  inter-crico-thyroïdienne  : 
immédiatement,  les  crises  ont  cessé  et  les  quintes  de 
toux  elles-mêmes  ont  fini  par  disparaître.  La  gué¬ 
rison  se  maintient  depuis  2  mois. 

L’alcoolisation  du  nerf  laryngé  supérieur  n'entraine 
aucun  Inconvénient. 

Fistule  pleuro-pulmonaire  traitée  par  l’oiéothorax. 
—  M.  Lévy-Valensi  présente  un  tuberculeux  qui,  au 
cours  d'un  pyopneumothorax,  eut  une  vomique  frac¬ 
tionnée.  Elle  durait  depuis  3  mois  lorsqu'on  pratiqua 
l’oiéothorax  ;  l’injection  dans  la  plèvre  de  150  eme 
d'huile  goménolée  fut  suivie,  quelques  minutes  après, 
du  rejet  d'huile  par  l'expectoration.  Depuis  ce  mo¬ 
ntent,  le  malade  a  cessé  de  cracher  du  pus  et  l’état 
général  a  été  en  s’améliorant;  malheureusement, 
l’apparition  de  petites  fistules  à  la  base  du  thorax 
empêche  de  continuer  le  traitement. 

Le  pneumothorax  artiriciel  chez  les  tuberculeux 
atteints  de  cardiopathies.  —  MM.  Léon  Bernard, 


M.  Salomon  et  Thomas  présentent  3  malades  atteints 
de  tuberculose  unilatérale,  chez  lesquels,  malgré  la 
présence  d’une  cardiopathie,  ils  ont  pratiqué  avec 
succès  et  sans  incident  le  pneumothorax  artificiel. 

Leur  l"'  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  atteinte 
de  maladie  mitrale  d’origine  rhumatismale  et  de 
ramollissement  spélonculaire  étendu  du  poumon 
droit.  Quelques  semaines  après  le  début  des  insuf¬ 
flations,  elle  fit  une  nouvelle  crise  de  rhumatisme 
qui  se  compliqua  d’une  poussée  d’endocardite.  Or, 
celle-ci  ne  diminua  en  aucune  façon  la  tolérance 
pour  la  collapsothé-apie  qui  fut  continuée  régu¬ 
lièrement  sans  qu’on  eût  à  se  préoccuper  de  la 
cardiopathie. 

Les  2  autres  malades  ont  un  rétrécissement  de 
1  artère  pulmonaire  avec  communication  interventri¬ 
culaire  et  une  tuberculose  pulmonaire  à  localisation 
lobaire.  Ils  ont  très  notablement  bénéficié  de  la  col- 
lapsothérapie,  sans  qu’il  se  soit  produit  le  moindre 
signe  d’intolérance  du  fait  de  la  malformation  car¬ 
diaque. 

La  présence  d’une  cardiopathie,  pourvu  qu’elle 
soit  bien  compensée,  ne  doit  donc  pas  être  considérée 
comme  une  contre-indication  au  pneumothorax  arli- 

—  M.  Rist  s’associe  pleinement  aux  conclu¬ 
sions  des  auteurs.  Il  a  pratiqué,  pour  sa  part,  le 
pneumothorax  avec  de  bons  résultats  dans  un  cas 
de  rétrécissement  mitral  et  dans  un  cas  de  rétré¬ 
cissement  pulmonaire  congénital  accompagné  de 
cyanose. 

A  propos  de  la  thrombo-angiite  oblitérante.  — 
MM.  Et.  Chabrol  et  Lapeyre  présentent  un  malade 
dont  la  main  droite,  œdématiée  et  douloureuse,  est 
le  siège  de  divers  troubles  trophiques  :  gangrène 
sèche  de  l’index,  panaris  du  pouce  et  du  médius, 
tous  symptômes  en  rapport  avec  une  oblitération  de 
l’artère  axillaire  dont  témoigne  l’oscillomélrie.  Comme 
dans  le  syndrome  de  Weber  et  Buerger,  il  s’agit 
d’un  israélite,  originaire  de  Roumanie,  qui  a  vu  sur¬ 
venir  ces  accidents  à  l’âge  de  48  ans.  Aucun  antécé¬ 
dent  spécifique,  pas  de  tabagisme,  pas  de  diabète;  à 
relater  comme  cause  occasionnelle  l’usage  prolongé 
d’une  béquille  pendant  4  ans.  Ce  malade  présente,  en 
outre,  des  troubles  vasculaires  du  membre  inférieur 
gauche  dont  les  artères  ne  donnent  que  de  faibles 
oscillations  au  Pachon. 

■  Endocardite  maligne  greffée  d’une  manière  insi¬ 
dieuse,  au  cours  d’une  grossesse,  sur  une  endocar¬ 
dite  rhumatismale  ancienne.  — MM.  G.  Caussade  et 
Le  Rasle  rapportent  l’observation  d’une  endocar¬ 
dite  maligne  greffée,  au  cours  d’une  grossesse,  sur 
une  endocardite  ancienne  rhumatismale,  d'une  ma¬ 
nière  si  insidieuse  qu’il  a  été  impossible  de  préciser 
le  début  réel  de  la  complication.  Les  signes  de  l’en¬ 
docardite  maligne  (hémorragies  avec  pétéchies,  épis¬ 
taxis,  métrorragie  sans  avortement),  un  état  adyna- 
mique  assez  prononcé,  des  embolies  spléniques  et 
rénales  sont  apparus  successivement  dans  l’espace  de 
15  jours  environ  et  se  sont  progressivement  intriqués 
avec  les  phénomènes  d’asytolie  dus  à  l’endocardite 
rhumatismale  préexistante.  D’autre  part,  la  fièvre  ne 
s’est  montrée  que  6  jours  avant  la  mort  et  ne  s’est 
jamais  élevée  au-dessus  de  38'8;  la  mort  est  sur¬ 
venue  du  fait  seul  de  l’infection,  sans  que  l’endo¬ 
cardite  maligne  ait  en  rien  influencé  la  marche  de 
Tasystolie. 

A  l’autopsie,  le  bassinet  du  rein  gauche  a  été 
trouvé  rempli  de  pus  dont  les  germes  ont  été  très 
certainement  les  agents  de  l'endocardite.  11  existait 
des  lésions  ulcéreuses  et  végétantes,  les  premières 
siégeant  sur  les  sigmoïdes  aortiques  antérieure¬ 
ment  atteintes  par  le  rhumatisme,  les  secondes, 
très  exubérantes,  siégeant  sur  l’orifice  mitral  qui 
semblait  indemne  auparavant,  et  ayant  donné  lieu 
pendant  les  10  derniers  jours  seulement  au  syn¬ 
drome  de  maladie  mitrale  avec  prédominance  de 
rétrécissement. 

En  raison  de  l’intensité  et  de  l’étendue  de  ces 
lésions,  les  auteurs  pensent,  en  invoquant,  d’autre 
part,  les  cas  récemment  publiés,  qu’il  est  difficile, 
en  s’en  tenant  seulement  à  l’examen  nécropsique  de 
l’endocardite,  de  retrouver  les  traces  d’une  endocar¬ 
dite  ancienne  sur  laquelle  s’est  faite  la  greffe,  et  que, 
pour  saisir  la  succession  réelle  des  accidents,  la 
clinique  (anamnèse,  crises  plus  ou  moins  légères 
d’hyposystolie  avec  foie  plus  ou  moins  gros  et  dou¬ 
loureux,  hypertrophie  du  ventricule  gauche  que 
n’explique  pas,  comme  dans  leur  cas,  une  endocardite 
récente)  peut  parfois,  malgré  l’insidiosité  du  début 
de  l’endocardite  maligne,  comme  dans  leur  observa¬ 
tion,  permettre  de  diagnostiquer  l’apparition  de  cette 


dernière.  Ainsi,  sans  doute,  se  restreindra  le  nombre 
des  endocardites  malignes  dites  primitives. 

Sur  une  nouvelle  cause  d’erreur  dans  la  détermi¬ 
nation  des  groupes  sanguins,  due  au  vieillissement 
des  sérums-étalons.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et 
Lamy  rappellent  que  les  accidents  de  la  transfusion 
sont  dus  uniquement  à  des  incompatibilités  sanguines 
qu’on  peut  connaître  préalablement  par  la  détermi¬ 
nation  rigoureuse  des  groupes  sanguins  des  donneurs 

Ils  signalent  une  cause  d’erreur  inconnue  jusqu’ici, 
due  à  l’emploi,  pour  cette  recherche,  de  sérums-éta¬ 
lons  vieillis  et  ayant  perdu  ou  acquis  in  vitro  des 
propriétés  agglutinantes  vis-à-vis  des  hématies. 
L’emploi  de  ces  sérums  conduit  à  des  erreurs  de 
classification  et  peut  entraîner  des  accidents.  On  ne 
doit  donc  utiliser  pour  les  tests  biologiques  que  des 
sérums  récemment  prélevés,  n’ayant  pas  plus  de 
3  mois  de  date,  où  contrôlés  par  un  observateur  com- 

Syndrome  de  grande  asystolie  (œdèmes  périphé¬ 
riques  et  congestions  viscérales)  avec  intégrité 
du  ventricule  droit  au  cours  d’affections  du  cœur 
gauche  avec  insuffisance  ventriculaire  gauche.  — 
MM.  Ch.  Laubry,  Daniel  Routier  et  P.  Oury  pré¬ 
sentent  3  cœurs  provenant  de  malades  morts  en  pé¬ 
riode  de  grande  asystolie,  atteints  respectivement 
d’aortite  spécifique,  d’endocardite  mitrale  et  aortique 
ancienne  d’origine  rhumatismale  et  de  myocardite 
primitive.  Ces  cœurs,  qui  illustrent  de  nombreuses 
observations  analogues,  sont  remarquables  par  ce 
fait  que  seul  le  ventricule  gauche  est  hypertrophié 
et  dilaté,  tandis  que  le  ventricule  droit  est  petit, 
refoulé  et  diminué  par  l’importance  du  ventricule 
gauche.  Les  auteurs,  considérant  cette  non-participa¬ 
tion  du  ventricule  droit  à  la  déformation  cardiaque, 
malgré  les  phénomènes  de  grande  asystolie,  rejet¬ 
tent  la  théorie  classique  qui  fait  Intervenir  un  stade 
de  dilatation  du  cœur  droit  pour  expliquer  la  stase 
veineuse,  les  œdèmes  et  les  congestions  viscérales. 
Des  observations  antérieurement  publiées  par  eux 
d'insuffisance  ventriculaire  droite  pure  ont  montré 
que  la  dilatation  du  ventricule  droit  seule  n’amêne 
que  des  oîdèmes  insignifiants  et  tardifs.  L’insuffisance 
ventriculaire  gauche,  au  contraire,  est  seule  respon¬ 
sable  des  phénomènes  périphériques  et  viscéraux  de 
la  grande  asystolie,  parce  que  le  ventricule  gauche 
défaillant  est  une  cause  de  ralentissement  circulatoire 
et  que  son  augmentation  de  volume  et  sa  dilatation 
gênent  le  ventricule  droit  dans  sa  contraction  et 
diminuent  sa  capacité  de  remplissage.  Le  ventricule 
droit,  de  capacité  léduite,  ne  peut  donc  dégorger  la 
pléihore  sanguine  en  amont,  d’où  dilatation  du  sys¬ 
tème  veineux,  œdèmes,  augmentation  de  volume  du 
foie  et  dilatation  de  l’oreillette  droite. 

Grande  asystolie  chez  une  mitrale  sans  dilatation 
du  ventricule  droit.  —  MM.  A.  Lemierre  et  Et. 
Bernard  rapportent  l’observation  d’une  femme  at¬ 
teinte  d'insuffisance  mitrale  et  qui  succomba  avec 
des  symptômes  de  grande  asystolie,  après  une  série 
prolongée  de  crises  d’insuffisance  cardiaque.  L’au¬ 
topsie  montra  l’existence  d’une  énorme  dilatation 
des  cavités  gauches  du  cœur,  tandis  que  les  cavités 
droites  étaient  toutes  petites  et  donnaient  l’impres¬ 
sion  d’être  comprimées  parle  développement  exces¬ 
sif  du  cœur  gauche. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  l’opinion  récem¬ 
ment  émise  par  MM.  Laubry,  Routier  et  Walser  que 
les  œdèmes  et  les  congestions  viscérales,  chez  cer¬ 
tains  mitraux,  relèvent,  non  d’une  dilatation  ventri¬ 
culaire  droite,  mais  bien  d’un  ralentissement  circu¬ 
latoire  dû  à  la  défaillance  du  ventricule  gauche 
associée  à  la  gêne  mécanique  qu’apporte  au  fonc¬ 
tionnement  du  ventricule  droit  l’augmentation  de 
volume  de  sou  congénère. 

Néphrite  azotémlque  et  anémie.  —  MM.  Aubertin 
et  Jacoël  montrent  qu’à  côté  des  anémies  à  type  per¬ 
nicieux,  qu’a  décrites  l’un  d’eux  dans  la  néphrite 
azotémique,  il  existe  très  fréquemment  dans  cette 
affection  une  anémie  plus  ou  moins  accusée  qu’ils  ont 
retrouvée  dans  les  14  cas  étudiés,  alors  qu’elle  fai¬ 
sait  défaut  dans  les  autres  formes  de  néphrites  exa¬ 
minées.  On  constate  souvent  un  certain  parallélisme 
entre  le  degré  de  l'azotémie  et  celui  de  l'anémie,  alors 
qu  il  n’en  existe  aucun  entre  cette  dernière  et  l’inten¬ 
sité  de  l’albuminurie.  La  pathogénie  de  cette  anémie 
est  très  complexe  ;  elle  ne  parait  relever  ni  de  l’azo¬ 
témie  elle-même,  ni  de  la  perte  en  albumine,  ni  de 
l’hypertension  ;  elle  pourrait  bien  dépendre  en  partie 
du  régime  pauvre  en  fer  auquel  sont  d’ordinaire  sou¬ 
mis  les  brightiques.  l’.-L.  Makie. 
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LES  PETITS  SIGNES 

DE 

LA  DYSPEPSIE  LITHIASIQUE 

Par  Félix  RAMOND. 

La  dyspepsie  lithiasique  est  d'une  gi'andc  fré¬ 
quence,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  ^'ous  avons 
eu  la  curiosité  d'en  faire  la  .statistique  depuis  un 
an,  tant  à  l'hôpital  que  dans  notre  cabinet  de 
consultation,  et  nous  sommes  arrivé  à  ce  résultat 
que,  sur  dix  dyspeptiques  pris  au  hasard,  venus 
pour  des  troubles  digestifs,  trois  étaient  des 
lithiasiques,  ou  plutôt  de  ces  biliaires  dont  la 
vésicule  est  douloureuse,  soit  par  la  présence  de 
calculs,  soit  pour  d'autres  raisons  dont  rénuiné- 
ration  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  notre  sujet. 
On  a  donc  pu  dire  que,  chez  tout  dyspeptique,  il 
faut  rechercher  l'étal  de  la  vésicule  biliaire.  Ce¬ 
pendant,  pour  ne  pas  compliquer  la  question, 
nous  n'aurons  en  vue  ici  que  les  faits  de  choléli- 
thîasc. 

Deux  cas  sont  à  considérer:  tantôt  il  s'agit 
d'une  lithiase  nette,  avec  ses  crises  doulourevises 
caractéristiques,  son  subictère,  son  image  radio¬ 
logique  classique,  quoique  exceptionnelle';  tantôt, 
au  contraire,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
lithiase  fruste,  sans  sigites  bien  caractérisés,  si 
bien  que  l'on  hésite  à  rattacher  les  troubles  dys¬ 
peptiques  à  l'état  vésiculaire,  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent. 

Comment  dépister  la  cause  vraie  dos  accidents 
digestifs!'  Ce  ne  seront  pas  les  résultats  de  l'exa- 
tnen  chimique  ou  radiologique  qui  nous  aideront 
le  plus  souvent.  D’autre  part,  nous  ne  sommes 
pas  sans  savoir  que  les  manifestations  gastri¬ 
ques  qui  nous  occupent  peuvent  imiter  avec  une 
grande  exactitude  les  syndromes  purement  diges¬ 
tifs;  la  lithiase,  plus  que  toute  autre  affection, 
est  la  grande  simulatrice  des  maladies  de  l'es¬ 
tomac. 

La  difficulté  n’est  cependant  pas  insoluble,  si 
l’on  veut  bien  rechercher  tous  les  petits  signes  de 
la  dyspepsie  biliaire;  ils  sont  très  nombreux  et, 
si  la  plupart  ne  sont  pas  pathognomoniques  à  vrai 
dire,  la  coexistence  de  plusieurs  d'entre  eux  prend 
une  importance  capitale. 

Nous  distinguerons  les  petits  signes  gastriques 
des  petits  signes  lithiasiques  proprement  dits. 

La  dyspepsie  lithiasique  débute  souvent  brus¬ 
quement:  en  pleine  santé,  survient  une  douleur, 
crampes  plutôt  que  brûlures,  tardive  ordinaire¬ 
ment,  et  simulant  celle  de  l’ulcus  le  plus  typique. 
Le  gastrique  vrai  s’achemine  lentement  vers  la 
période  d’état;  les  variations  de  l’appétit,  la  pesan¬ 
teur  GU  le  ballonnement,  la  lenteur  de  la  diges¬ 
tion  précèdent  l’apparition  des  grands  symptômes 
dyspeptiques  ;  ceux-ci  installés,  ils  persistent  in¬ 
définiment  avec  tous  leurs  caractères  sur  point. 
Au-  cours  de  la  lithiase,  au  contraire,  il  n’est  pas 
rare  de  constater  que  la  douleur  varie,  non  seule¬ 
ment  dans  son  intensité,  mais  encore  dans  son 
horaire:  plusieurs  de  nos  malades  ont  eu  tout 
d'abord  des- douleurs  tardives  fort  nettes;  puis,  un 
jpur,.  ces  douleurs  se  sont  modifiées  pour  devenir 
précoces: 

Les  lithiasiques  conservent  souvent  leur  appétit 
intact,,  voire  môme  exagéré,  presque  douloureux, 
crum-po'i'de  (Gilbert),  tout  comiue  beaucoup  d'ul¬ 
céreux  duodénaux.  D’ailleurs  ce  symptôme  — 
hunger  pain  de  Moynihan  —  est  loin  d’avoir  la 
spécificité  que  lui  attribuent  les  auteurs  anglais  et 
américains:  non  seulement  il  existe  au  cours  de 
la  lithiase  et  de  l’ulcère  duodénal,  mais  il  s’ob¬ 
serve  parfois  dans  l’ulcère  gastrique,  notamment 
dans  Tulcère  de  la  petite  courbure,  comme  en 
témoignent  plusieurs  de  nos  observations,  con-  i 
trôlëes  par- Fopération.  ; 
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Mauban  a  signalé  la  fréquence  très  grande  de 
l’aérophagie  dans  la  dyspepsie  lithiasique;  le  fait 
nous  a  paru  très  exact  et,  chez  tout  dyspeptique, 
de  nervosisme  normal,  mais  aérophagique,  il  faut 
penser  :i  la  possibilité  de  l’existence  d’une  lithiase. 

Tout  récemment  nous  avons  observé  trois  dys- 
[)ej)tiques  lithiasiques  avec  pituite.  Dans  un  cas, 
la  pituite  rappelait  exactement  celle  de  l'alcooli¬ 
que;  dans  les  deux  autres  cas,  elle  en  était  diffé¬ 
rente  :  tantôt  matinale,  tantôt  post-prandiale,  elle 
était  intermittente,  peu  abondante,  glaireuse,  de 
saveur  amère. 

La  nausée  est  banale;  elle  n’a  pas  toujours  le 
caractère  nettement  matinal  de  la  nausée  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique;  elle  survient  aussi  bien  dans 
l’après-midi;  un  repas  copieux,  et  surtout  la  mar¬ 
che,  l’elfort  la  trépidation  d'une  voiture  la  font 
apparaître  assez  facilement;  elle  peut  être  suivie 
de  vomissements  aqueux  et  alimentaires. 

Le  syndrome  vaso-moteur  du  type  sympathi¬ 
que,  tel  que  nous  l'avons  décrit  à  plusieurs  re¬ 
prises  avec  A.  Petit  et  Carrié,  se  rencontre  sur¬ 
tout  au  cours  de  la  lithiase.  Aussitôt  après  le 
repas,  plus  rarement  au  bout  d’une  demi-heure,  le 
dyspeptique  éprouve  une  sensation  de  chaleur  et 
de  congestion  de  la  face,  la  tète  est  lourde,  le 
besoin  de  sommeil  à  peu  près  constant;  parfois 
l’oreille  interne,  également  congestionnée,  bour¬ 
donne,  et  provoque  des  éblouissements,  plutôt 
que  des  vertiges.  En  môme  temps,  les  extrémités 
sont  moites  et  froides,  le  malade  éprouve  une  soif 
d'air,  purement  subjective,  le  rythme  cardiaque 
est  instable.  Plus  rarement  ce  syndrome  est  tardif; 
mais  ici  la  pdleur  du  visage  remplace  la  conges¬ 
tion  et  le  refroidissement  des  extrémités  est  plus 
intense  :  en  hiver  les  malades  ne  peuvent  pas 
arriver  à  se  réchauffer. 

Le  dyspeptique  lithiasique  est  le  plus  souvent 
un  constipé,  et  l’entérite  muco-membraneuse  n’est 
pas  exceptionnelle.  Cependant  Linossier  a  signalé 
l’existence  d’une  diarrhée  prandiale  ou  post¬ 
prandiale  assez  caractéristique  :  tantôt  au  cours 
du  repas,  ou  immédiatement  après,  le  malade 
éprouve  une  crampe  gastrique  violente,  presque 
syncopale,  suivie  de  colique.s  intestinales  et  d’un 
besoin  impérieux  d’aller  à  la  selle  ;  tantôt  ces 
phénomènes  ne  surviennent  que  deux  ou  trois 
heures  après  le  repas.  La  selle  est  purement 
bilieuse,  irritante. 

Tels  sont  les  petits  signes  digestifs;  plus  mar¬ 
qués  sont  les  petits  signes  lithiasiques.  La  dou¬ 
leur  vésiculaire,  souvent  pi-esque  nulle,  provoque 
à  distance  des  réactions  de  sensibilité.  L’irradia¬ 
tion  à  la  ceinture  thoraco-abdominale  est  la  plus 
fréquente;  le  malade  éprouve,  une  demi-heure  à 
une  heure  après  le  repas,  une  sorte  de  constriction 
désagréable,  bilatérale,  débordant  sur  les  flancs, 
mais  ordinairement  plus  marquée  sur  le  côté 
droit.  Celte  constriction  n’est  pas  absolument 
spécifique,  car  elle  peut  s’observer  au  cours  des 
ulcères  duodénaux  et  gastriques  compliqués 
d’adhérences;  elle  n’en  présente  pas  moins  une 
certaine  valeur  diagnostique,  qui  nous  a  été  sou¬ 
vent  fort  utile. 

L’irradiation  thoracique,  indépendamment  de 
l’irradiation  classique  vers  l’épaule  droite,  peut 
se  porter  vers  le  mamelon  droit  ou  dans  la  pro¬ 
fondeur  du  thorax  du  môme  côté,  et  constituer 
ainsi,  cpiand  elle  est  intense,  une  sorte  d’angine 
de  poitrine  droite  dont  nous  possédons  deux 
observations  démonstratives.  Mais  le  retentisse¬ 
ment  douloureux  est  susceptible  d’atteindre  tout 
le  thorax  gauche  et  même  de  déclencher  une 
véritable  crise  douloureuse  angineuse. 

11  n’est  pas  rare  d’observer  une  toux  d’origine 
lithiasique  spontanée  ou  provoquée  par  la  pres¬ 
sion  de  la  vésicule  (Gilbert  et  Lereboullet, 
F.  Ramond  et  G.  Parturier)  ;  cette  toux  sèche, 
parfois  quinteuse,  peut  simuler  une  tuberculose 
pulmonaire  à  son  début,  surtout  si  la  lithiase 
infectée  provoque  de  la  fièvre  et  de  l’amaigrisse¬ 
ment. 

Plus  important  est  le  signe  respiratoire  que 


nous  avons  décrit;  il  consiste  dans  une  diminu¬ 
tion  marquée  du  murmure  vésiculaire  à  la  base 
droite.  Pour  bien  l’observer,  il  est  indiqué  de 
porter  son  oreille  sur  la  ligne  axillaire  posté¬ 
rieure  droite,  un  peu  au-dessous  de  la  pointe  de 
l’omoplate,  et  de  faire  respirer  le  patient  d’abord 
faiblement,  puis  fortement.  Ce  symptôme,  à  peu 
près  constant,  n’est  cependant  pas  pathognomo¬ 
nique;  il  existe,  en  effet,  toutes  les  fois  qu’il  y  a 
irritation  de  l’arbre  biliaire  :  ictère  catarrhal, 
angiocholites.  Il  n’en  est  pas  moins  intéressant, 
puisqu’il  permet  souvent  de  différencier  la  lithiase 
de  l’ulcère  duodénal. 

La  dyspepsie  lithiasique  s’accompagne  fré¬ 
quemment  de  céphalée,  et  surtout  de  vertiges, 
que  l’on  a  trop  de  tendance  à  rattacher  à  un  état 
gastrique.  Or,  le  vertige  gastrique  est  tout  à  fait 
exceptionnel,  alors  que  le  vésiculaire  est  relati¬ 
vement  banal.  Si  1  on  ajoute  à  ces  symptômes 
l’asthénie  et  l’amaigrissement,  on  a  un  tableau 
fonctionnel  rappelant  par  bien  des  points  celui 
de  l’appendicite  chronique.  La  différenciation 
n’en  est  pas  toujours  très  facile,  et  nous  possé¬ 
dons  plusieurs  observations  où  le  diagnostic  cli¬ 
nique  fut  infirmé  par  l’opération.  Au  reste,  il 
n’est  pas  rare  de  constater  la  coexistence  des  deux 
processus  pathologiques  (A.  Chauffard)  et,  dans 
tous  les  cas  d’appendicite  ou  de  lithiase  chroni¬ 
ques,  il  faut  penser  à  la  possibilité  de  cette  asso¬ 
ciation.  Cependant  il  nous  a  paru  que  ces  signes  ' 
fonctionnels  sont  plutôt  matinaux  dans  l’appen¬ 
dicite  chronique,  et  vespéraux  dans  la  lithiase. 

Le  lithiasique  dyspeptique  a  parfois  des  pous¬ 
sées  d’urticaire,  de  prurit,  d’acné,  de  séborrhée, 
et  il  nous  est  arrivé  d'utiliser  ces  seuls  .symp¬ 
tômes  pour  différencier  une  lithiase  d’une  affec¬ 
tion  douloureuse  du  carrefour  sous-hépatique. 
Pour  qui  connaît  la  difficulté  extrême  du  dia¬ 
gnostic  de  ces  divers  syndromes,  l’existence  de 
ces  petits  signes  offre  une  valeur  réelle. 

La  palpation,  en  réveillant  certaines  douleurs 
précises,  nous  permettra-t-elle  de  trancher  toute 
hésitation?  Oui,  certainement,  dans  beaucoup  de 
cas;  mais  il  ne  faut  pas  trop  généraliser.  En  effet 
les  points  douloureux  peuvent  manquer  au  cours 
d’une  lithiase  incontestable;  ils  peuvent  éo-ale- 
ment  exister  en  dehors  de  la  lithiase.  Il  est  certain 
que  la  vésicule  souffre,  môme  sans  calcul,  soit 
parce  qu’elle  est  atteinte  d’une  inflammation  plus 
ou  moins  banale,  soit  aussi  parce  qu’elle  est  sen¬ 
sibilisée  par  un  réflexe  parti  d'un  point  quelcon¬ 
que  de  la  cavité  abdominale  :  ulcère  gastrique  ou 
duodénal,  appendicite  ou  cnléro-colite,  annexites 
ou  rein  flottant  chez  la  femme;  tout  récemment 
Brulé  et  Garbon  signalaient  l’influence  de  la 
simple  constipation. 

La  palpation  de  la  vésicule,  soit  directe,  soit  à 
la  suite  des  mameuvres  de  Murphy  et  Abraham, 
réveille  localement  la  douleur  classique;  mais 
celte  douleur  peut  s’irradier  vers  le  mamelon 
droit,  vers  le  cœur  et  aussi  vers  l’hypocondrc 
gauche,  au-dessous  des  côtes,  sur  la  verticale  qui 
passe  par  le  mamelon  correspondant.  Ce  reten¬ 
tissement  peu  connu  nous  a  paru  assez  caractéris¬ 
tique;  il  rappelle  ce  point  douloureux  de  la  région 
sigmoïdienne,  à  gauche,  quand  on  appuie,  à 
droite,  sur  l’appendice  enflammé.  Cependant  le 
point  vésiculaire  manque,  si  la  vésicule,  en  retrait 
sous  la  face  inférieure  du  foie,  n’est  pas  accessible 
à  la  palpation. 

La  douleur  au  point  xipho’idien  existe  au  cours 
de  la  lithiase,  et  elle  peut  se  propager  le  long  du 
rebord  costal,  vers  la  vésicule;  signalons  pour 
mémoire  le  point  épigastrique,  le  point  cervical 
droit  de  Chauffard,  le  point  postérieur  de  la 
11"  côte  (Binet),  les  points  des  apophyses  épi¬ 
neuses  (A.  Chauffard),  le  point  paravertébral 
(Pauly)  ’.  A  part  le  point  cervical  droit,  qui  pré¬ 
sente  une  réelle  valeur,  les  autres  points  sont 
d’une  importance  secondaire.  Une  mention  toute 
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spéciale  doit  être  faite  du  point  cœliaque  droit,  à 
deux  travers  de  doigt  en  bas  et  à  droite  de  l’om¬ 
bilic;  il  se  confond  avec  le  point  para-appendi¬ 
culaire  de  Morris  ;  il  est  à  peu  près  constant  et 
son  interprétation  trop  hâtive  peut  faire  conclure 
à  l’existence  d’une  appendicite  chronique.  Nous 
voyons  encore  ici  la  fréquence  de  l’association 
réelle  ou  non  des  deux  processus,  la  lithiase  et 
l’appendicite  chronique. 

L’étude  de  l’évolution  de  la  dyspepsie  lithiasi¬ 
que  nous  fournit  également  un  appoint  utile.  Le 
début  en  est  souvent  brusque  ;  mais  nous  savons 
aussi  qu’un  ulcère  gastrique  ou  duodénal  survient 
quelquefois  sans  symptômes  prémonitoires.  L’ac¬ 
tion,  favorable  sur  la  douleur  du  repas,  des  alca¬ 
lins  est  plus  marquée  dans  les  dyspepsies  vraies 
que  dans  les  dyspepsies  lithiasiques;  les  pliases 


A  PROPOS  DE  LA  SENSIBILITÉ 

DE 

LA  MÉTHODE  SÉROLOGIQUE 

DE  M.  LE  D'  VERNES 

Par  MM.  R.  DEMANCHE  et  L.  GUENOT. 


M.  Brocq,  dans  l'article  qu’il  vient  de  consacrer 
à  la  sensibilité  de  la  méthode  sérologique  du 
l)'  Vernes',  nous  fait  l’honneur  d'analyser  le  tra¬ 
vail  que  nous  avons  publié  sur  le  meme  sujet’; 
il  en  demande  la  révision  totale  en  nous  faisant 
deux  critiques  auxquelles  nous  croyons  utile  do 
répondre,  car  elles  nous  paraissent  injustifiées. 

M.  Brocq  nous  reproche  d’abord  de  ne  pas 
avoir  donné  ies  numéros  de  l’échelle  de  Vernes 
pour  tous  les  sérums  ([uc  nous  avons  examinés. 
Notre  statistique  portant  sur  500  cas,  il  ne  nous 
eût  pas  été  possible,  sans  déborder  le  cadre  des 
communications  à  la  Société  de  Dermatologie, 
d’alourdir  notre  travail  d’une  liste  aussi  longue. 
11  nous  a  paru  suffisant  de  répartir  ces  résultats 
en  un  certain  nombre  de  groupes.  Notre  exposé 
gagnait  ainsi  en  clarté  sans  rien  perdre  de  sa 
valeur  démonstrative,  puisque  nous  indicpiions 
les  limites  numériques  de  chacun  de  ces  groupes. 
Tous  les  chifl'res  ont  d’ailleurs  été  notés  avec 
soin  et  seront  publiés  en  grande  partie  dans  un 
mémoire  en  cours  d’impression,  dans  les  Annales 
de  l’Institut  l'astcur. 

M.  Brocq  nous  reproche  en  second  lieu  d’avoir 
adopté  pour  les  résultats  de  la  floculation  une 
interprétation  inexacte,  et  qui  n’est  pas  conforme 
à  celle  indiquée  récemment  par  M.  Vernes.  A  ceci 
nous  répondrons  qu’il  est  toujours  délicat  d’éta¬ 
blir  une  correspondance  entre  les  systèmes  de 
notation  de  deux  méthodes  différentes,  mais  que 
cette  tâche  devient  particulièrement  difficile, 
(juand  l’auteur  de  l’une  d’elles  modifie  lui-meme 
constamment  l’interprétation  qu’il  en  donne. 

En  1921,  M.  Vernes  notait  seulement  que  «  au- 
dessous  de  0  niilligr.  15,  la  differeneiation  entre  un 
sérum  normal  et  un  sérum  syphilitique  ne  peut  se 
faire  que  par  la  comparaison  des  résultats  de  deux 
examens  consécutifs  donnant  un  tracé  ascendant  ou 
descendant^  ».  En  1923,  il  déclarait  :  «  le  sérum 
normal  donne  un  degré  photométrique  de  Q  à  G... 
Entre  6  et  22,  on  peut  encore  et  exceptionnellement 
trouecr  des  sérums  normaux...  Pour  avoir  une  cer¬ 
titude  sérologique  de  la  syphilis,  il  faut  au  moins  le 
chiffre  21*  ». 

Dans  notre  statistique  publiée  en  1923,  nous 
ne  pouvions  faire  état,  comme  M.  Brocq  le  recon¬ 
naît  d’ailleurs,  que  des  indications  alors  connues. 
Nous  sommes  même  restés  au-dessous  des  exi¬ 
gences  de  Ï\I.  Vernes  en  fixant  à  15  la  limite  de  la 
certitude  sérologique  de  la  sj'philis. 

Ce  n’est  qu’en  Mars  1924,  postérieurement  à 
notre  communication  et  à  quelques  autres  travaux 
signalant  le  défaut  de  sensibilité  de  sa  méthode. 


d'amélioration  sont  ordinairement  plus  franches 
et  plus  prolongées  au  cours  de  la  litliiase  et  la 
crise  se  termine  assez  rapidement. 

Enfin  l’action  thérapeutique  fournit  son  appoint 
diagnostique.  L’ulcère  est  plus  favorablement 
influence  par  le  pansement  gastrique,  l’usage 
des  alcalins,  le  régime  strictement  lacto-végéta- 
rien.  Par  contre,  le  traitement  spécifique  de  la 
lithiase,  différent  de  celui  de  l’ulcère,  apporte  un 
soulagement,  le  plus  souvent  très  marqué  :  sup¬ 
pression  absolue  des  œufs  et  de  tout  aliment 
renfermant  des  œufs,  suppression  des  abats,  de 
la  cervelle  notamment,  restriction  sévère  des 
graisses.  Les  viandes  rôties  ou  grillées,  sans 
sauce,  sont  ordinairement  parfaitement  tolérées, 
mieux  peut-être  que  certains  légumes  féculents. 
L’emploi  prolongé  du  salicylate  de  soude,  de 


l’aspirine  dans  les  formes  très  douloureuses,  de 
Luroformine  dans  les  formes  infectées  (A.  Chauf¬ 
fard),  si  mal  tolérés  par  les  ulcéreux,  apporte 
ici  un  soulagement  manifeste,  de  même  que  celui 
des  extraits  fluides  de  combretum  et  de  boldo. 

Tels  sont  les  petits  signes  de  la  dyspepsie 
lithiasique.  Leur  connaissance  est  d’une  utilité 
indiscutable.  Mais  il  n'en  reste  pas  moins  des  cas, 
encore  assez  nombreux,  où  le  diagnostic  est  tou¬ 
jours  en  suspens.  C’est  alors  que  l'on  sera  auto¬ 
risé,  en  présence  de  cette  carence  de  la  clini([uc 
et  de  la  thérapeutique,  à  recourir  à  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice,  dont  la  gravité  est  à  peu  près 
nulle,  et  qui  permet,  par  une  intervention  pré¬ 
coce,  de  conjurer  les  complications  redoutables 
de  la  dyspepsie  lithiasique  et  des  ulcères  gas¬ 
triques  ou  duodénaux. 


que  cet  auteur  a  donné  une  valeur  aux  indications 
basses  de  l’échelle,  au-dessus  de  2“.  Enfin  tout 
récemment,  il  vient  de  communiquer,  à  titre  per¬ 
sonnel,  à  M.  Brocq  une  nouvelle  interprétation 
«  des  basses  notations  de  son  échelle  de  flocu- 
lance  » 

Que  vaut  cette  dernière  interprétation  ?  M.  Brocq 
reconnaît  que  la  première  rédaction,  celle  de  1923, 
n’  i(  était  pas  assez  claire  ».  La  dernière  nous 
semble  au  tnoins  aussi  obscure.  En  effet,  si  sur 
100  sérums  normaux,  il  n'y  en  a  que  2  donnant  3  et 
h  de  floculation,  pourquoi  sur  100  sérums  pris  au 
hasard,  donnant  .'5  et  1,  n’y  a  t-il  approximative¬ 
ment  que  25  sérums  syphilitiques  ?  Puisque  «  sur 
500  sérums  normaux  il  n’y  en  a  qu'un  seul  qui  donne 
5  ou  0  »,  pourquoi,  sur  100  sérums  prisait  hasard, 
donnant  5  ou  (i,  en  trouve-t-on  encore  approxima¬ 
tivement  50  qui  ne  sont  pas  syphilitiques  ? 

Loin  de  voir  dans  cette  nouvelle  notation  une 
précision  plus  grande,  il  nous  semble  qu’elle 
entraîne  au  contraire  des  causes  d’erreurs  plus 
nombreuses,  puisque,  en  considérant  comme 
syphiliti([uc  un  sérum  donnant  5  ou  6  de  flocula¬ 
tion,  on  aurait  —  d’après  Vernes  lui-même  —  50 
pour  100  de  chances  d’erreur.  C’est  alors  que, 
selon  les  termes  mômes  de  Vernes',  nous  abouti¬ 
rions  à  une  «  anarchie  sérologique  »,et  qu’à  «  la  cli¬ 
nique  de  nos  vieu.r  maîtres,  claire,  judicieuse  et  pon¬ 
dérée,  basée  sur  des  faits  »,  on  serait  «  entraîné 
à  substituer  une  clinique  douteuse  basée  sur  des 
présomptions  ». 

D'après  notre  expérience  personnelle,  et  sans 
vouloir  donner  des  chiffres  précis  qui  suppo¬ 
seraient  des  dizaines  de  mille  de  réactions,  nous 
pensons  :  1°  qu’un  sérum  normal  non  syphi¬ 

litique  peut  floculer  plus  de  1  fois  sur  2.000 
entre  7  et  11,  et  plus  de  1  fois  sur  10.000  entre 
12  et  18  ;  2“  que  la  notation  qui  semble  le  plus 
conforme  aux  données  cliniques  est  celle  que  nous 
avons  adoptée,  à  savoir;  au-dessous  de  1,  il  est 
impossible  d'affirmer  la  syphilis  ;  de  7  à  14,  la 
syphilis  est  probable;  au-dessus  de  15,  la  syphi¬ 
lis  est  à  peu  près  certaine,  autant  qu’il  est  possible 
de  l'affirmer  par  les  seuls  examens  de  laboratoire 
et  en  négligeant  des  causes  d'erreur  de  l’oi'dre  de 
1  pour  10.000. 

Il  serait  dangereux  de  vouloir  attribuer  plus  de 
précision  à  la  mesure  de  la  floculation,  surtout  si 
l’on  considère  que  les  lectures  photométriques  ne 
peuvent  se  faire  qu'à  2  ou  3  degrés  près  ’. 

II  est  évident  que  nous  ne  prétendons  pas  qu’une 
floculation  égale  à  6  permette  d’exclure  la  syphi¬ 
lis,  car  cela  nous  ne  pouvons  le  faire  même  avec 
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une  floculation  égale  à  0,  pas  plus  qu’avec  un 
1  ledit  négatif  pratiqué  au  moyen  de  l’antigène  le 
plus  sensible.  Mais  si  le  praticien  désire  une 
réaction  aussi  sensible  que  possible,  il  demande 
avant  tout  qu’on  ne  lui  réponde  pas  :  positif,  même 
partiellement,  alors  que  la  syphilis  n’a  jamais  été 
en  cause. 

Nous  guidant  sur  ces  données  et  laissant  de 
côté  tous  les  sérums  suspects,  sujets  à  discussion, 
reprenons  simplement  l’étude  comparative  des 
cas  dans  lesquels  l’examen  sérologique  permet  de 
déceler  la  syphilis.  Nous  trouvons  : 

Vernes  Ilorhl 

égal  ou  positif  partiel 
supérieur  à  7  et  positif 

p.  liiO  p.  100 

Syphilis  primaire.  .  60  92 

Syphilis  secondaire .  100  100 

Syphilis  latente.  .  .  11,6  35 

C’est  pouripioi  nous  persistons  à  maintenir 
intégralement  les  conclusions  de  notre  travail  de 
Décembre  iD'iîi  : 

Il  La  réaction  de  floculation  est  beaucoup  moins 
sensible  que  la  réaction  de  Ilecht  et  beaucoup 
moins  apte  que  celle-ci  à  déceler  de  façon  précise 
une  syphilis  débutante...  .S’il  est  de  règle  de  la  trou¬ 
ver  plus  ou  moins  fortement  positive  dans  les  syphi¬ 
lis  en  pleine  activité,  pendant  la  période  secondaire 
par  exemple,  elle  est  fréquemment  négative  à  la 
période  primaire,  ou  bien  au  cours  de  syphilis 
latentes,  ou  encore  dans  les  syphilis  traitées,  alors 
que  le  Ilecht  et  même  le  Wassermann  sont  déjà  ou 
encore  plus  ou  moins  fortement  positifs.  » 

Malgré  ce  défaut  de  sensibilité,  commun  d'ail¬ 
leurs  à  quelques  degrés  près  à  la  plupart  des  pro¬ 
cédés  utilisant  le  sérum  chauH’é,  la|niéthode  de 
Vernes  constitue  un  progrès  important  dans  la 
pratique  de  la  floculation.  Elle  offre  des  avantages 
sur  lesquels  nous  avons  déjà  insisté.  Nous  conti¬ 
nuons  à  l’utiliser  de  façon  régulière,  concurrem¬ 
ment  avec  les  réactions  classiques,  et  nous  avons 
[iratiqué  depuis  le  début  de  cette  année  plus  de 
3.000  floculations,  qui  n’ont  fait  que  confirmer 
notre  opinion  première.  En  restant,  pour  son 
interprétation,  dans  les  limites  que  nous  avons 
indiquées,  elle  est  susceptible  de  rendre  de  grands 
services.  A  étendre  sa  valeur  diagnostique  aux 
indications  les  plus  basses  de  l’échelle,  comme  l’a 
fait  M.  Vernes  et  comme  l’accepte  M.  Brocq,  on 
augmenterait  sans  doute  sa  sensibilité  apparente, 
mais  on  lui  ferait  perdre  sa  spécificité. 


publications  de  l'Institut  prophylactique,  fasc.  2,  p.  !I2, 
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SUR  LA  SYPHILIMÉTRIE 

LORTAT-JACOB  et  LEGRAIN 

Médecin  ihef  de  service  Assislanl  de  consultation 
i.  ni.'.pital  Saint-Louis. 


Dans  un  article  paru  dans  le  numéro  de  La  Presse 
Médicale  du  2^i  Mai  1924  cl  intitulé  :  «  Est-il  exact 
que  la  rnétliode  sérologique  de  M.  le  D'  Ver- 
nes  soit  moins  sensible  que  le  Bordet-Wasser- 
inann?  simples  constatations  »,  M.  le  D'  Brocq 
analyse  notre  communication  faite  le  16  Février 
1923  sous  le  titre:  «  Méthode  de  floculation  (4'ernes) 
et  réaction  de  Bordet-^^'assermann  »,  et,  reprenant 
avec  beaucoup  de  soin  nos  observations  une  à  une, 
arrive  à  des  conclusions  absolument  opposées  aux 
nôtres,  .\lors  que  nous  trouvions  le  Bordet-4\'as- 
serniann  et  le  llecht  plus  sensibles  que  laréaction 
de  Yernes,  pour  M.  Brocq  celle-ci  est  plus  sen¬ 
sible  au  contraire  que  ces  deux  méthodes. 

Nous  tenons  simplement  à  faire  remarquer  que 
cette  divergence  d’opinion  est  uniquement  due  à 
la  nouvelle  notation,  adoptée  récemment  et  posté¬ 
rieurement  h  notre  travail,  par  IM.  Yernes  pour  sa 
réaction  de  lloculation. 

Dans  les  «  Travaux  et  publications  de  l’Institut 
prophylactique  »  de  1923,  i\I.  4'ernes  s'exprime 
en  elïet  ainsi  : 

«  Fa  réaction  a  été  réglée  pour  que  l’immense 
majorité  des  sérums  non  syphilitiques  marque  au 
photomètre  de  0  à  (!‘.  » 

En  1924,  la  notation  a  notablement  varié,  puis¬ 
que  nous  lisons*  :  «  Dans  moins  de  2  pour  100 
des  cas,  un  sérum  non  S3q)hilitique  peut  donner 
jusqu’à  4  ;  moins  d'une  fois  sur  500,  il  peut  don¬ 
ner  jusqu'à  (i.  » 

Actuellement,  d’après  l’article  tout  récent  de 
M.  Brocq,  le  D''  Yernes  considérerait  même 
comme  sérum  déjà  un  peu  suspect  la  floculation 
1-2,  interprétation  manifestement  dilïérente  de 
celle  de  son  premier  mémoire  sur  la  photométrie. 


KYSTES  HYDATIQUES 
DU  POUMON 
OPÉRATION  EN  DEUX  TEMPS 

Par  E.  PETIT  de  la  VILLÉON. 


Les  kystes  hydatiques  du  poumon  ouvrent  une 
des  pages  les  plus  palpitantes  de  la  chirurgie  du 
thorax  et,  à  propos  de  ces  méthodes  opératoires 
nouvelles,  toujours  en  évolution,  il  est  bon  que 
les  chirurgiens  qui  ont  l’expérience  personnelle 
de  cette  matière  apportent  et  confrontent  leurs 
opinions  et  leurs  conclusions.  Un  article  de 
àl.  Blanco  Acevedo  (de  Montevideo’),  traite  fort 
bien  de  cette  question  et  cet  auteur  insiste 
fort  judicieusement  sur  les  avantages  de  Vinter- 
vention  en  deux  temps  pour  kyste  hydatique  du  pou¬ 
mon,  dite  méthode  de  Lamas. 

Je  partage  à  beaucoup  de  points  de  vue  l’opi¬ 
nion  de  Blanco  Acevedo  et  j’estime  avec  lui  que 
la  méthode  opératoire  qui  permettra  d’accéder 
sur  le  kyste  sans  ouvrir  les  plèvres  sera  assuré¬ 
ment  la  méthode  la  meilleure  parce  qu’elle  sera 
la  plus  inoffensivc.  Tout  comme  autrefois  mon 
maître  Fontan  intervenait  sur  les  abcès  du  foie, 
en  franchissant  le  cul-de-sac  pleural,  mais  apres 
avoir  eu  soin  de  s’isoler  de  la  cavité  pleurale  par 
une  suture  en  collerette  adossant  l’un  à  l’autre, 
d'une  façon  très  imperméable,  le  feuillet  pariétal 
et  le  feuillet  viscéral  de  la  plèvre.  Lamas  aujour- 


t.  L'organisation  de  la  syphitimetrie,  p.  92,  1923. 

2.  An  portée  sociale  de  ta  mesure  de  ('infection  syphili¬ 
tique,  p.  17,  1924. 


d’hui  nous  propose  d’intervenir  sur  le  kyste  intra¬ 
pulmonaire  après  avoir  eu  soin  de  nous  mettre  à 
l’abri  de  l’espace  pleural  général  par  la  création, 
au  préalable,  d’adhérences  localisées  soudant  l’un 
à  l’autre  les  doux  feuillets  pleuraux.  Dans  un 
premier  temps,  le  chirurgien  résèque  une  côte  et 
crée  des  adhérences  pleurales,  puis,  dans  un 
second  temps,  exécuté  dix  jours  plus  tard,  le  chi¬ 
rurgien  se  porte  au  kyste  en  passant  au  travers 
de  ces  adhérences  ;  l’espace  pleural  est  donc  res¬ 
pecté,  il  n’j’  a  point  de  pneumothorax  et  nous 
avons  le  maximum  de  chances  d’éviter  ainsi  tout 
ennui  et  complication  possible  du  côté  de  la 
plèvre.  ^ 

On  m'a  souvent  reproché  de  craindre  le  pneu¬ 
mothorax  chirurgical  et  d’avoir,  au  sujet  de 
l’entrée  large  de  l’air  dans  les  plèvres,  des  ter¬ 
reurs  illusoires.  J’avoue  que  malgré  tout  ce  qu’on 
a  pu  m’objecter,  je  n’ai  point  changé  d’opinion  à 
ce  sujet;  oui,  je  n’aime  point  le  pneumothorax 
opératoire  et.  si  je  ne  l'aime  point,  c’est  que  j’en 
ai  créé  beaucoup  ;  c’est  que  bien  souvent  j'ai 
ouvert  largement  des  poitrines,  avec  ou  sans 
extériorisation  du  poumon,  et  que  bien  souvent 
aussi  j’ai  constaté  que  le  pneumothorax  avait 
constitué  en  lui-même  une  complication  bien  des 
fois  inutile,  une  complication  toujours  très  péni¬ 
ble  pour  l’opéré,  une  complication  trop  souvent 
dangereuse  de  par  les  suppurations  pleurales  qui 
ont  pu  en  être  la  conséquence.  Je  sais  l’allure 
brillante  de  ces  opérations  qui  ouvrent  largement 
le  thorax  et  mettent  dans  la  main  du  chirurgien  le 
poumon,  mais  je  considère  que  c’est  là  une  opé¬ 
ration  brillante  à  laquelle  le  chirurgien  doit 
savoir  renoncer,  s’il  a  mûrement  pesé,  d’une  part, 
les  inconvénients  du  pneumothorax  opératoire  et, 
d’autre  part,  son  inutilité  fréquente. 

Toutes  les  fois  que  le  pneumothorax  opératoire 
peut  être  évité,  je  considère  qu’il  doit  être  évité. 
Toutes  les  fois  que  le  pneumothorax  opératoire 
est  inutile,  je  considère  qu’il  doit  être  évité 
comme  étant  une  complication  sans  nécessité, 
pénible  et  dangereuse. 

Et  puisque,  avec  la  méthode  de  I^amas,  nous 
pouvons  opérer  un  kyste  hydatique  du  poumon 
(dont  la  cavité  du  reste  est  souvent  infectée)  sans 
ouvrir  les  plèvres,  il  m’apparaît  que  nous  devons 
y  apporter  tout  notre  soin. 


Pour  la  cure  opératoire  du  kyste  hydatique  du 
poumon,  trois  méthodes  différentes  se  présentent 
donc  actuellement  au  chirurgien  : 

1“  L’ouverture  large  du  poumon  après  ouver¬ 
ture  large  de  la  poitrine,  des  plèvres,  et  pneumo¬ 
thorax  chirurgical;  cette  opération  est  une  belle 
et  brillante  intervention  à  laquelle,  je  le  répète, 
d’après  l’expérience  que  j’en  ai,  le  chirurgien  doit 
avoir  le  courage  de  renoncer  parce  que  c’est  là 
une  intervention  qui  dépasse  son  but,  et  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  le  chirurgien  pourra  opérer  et 
guérir  son  malade  à  beaucoup  moins  de  frais  et 
de  risques  ; 

2"  L’ouverture  du  poumon  après  suture  pulmo¬ 
naire,  en  collerette,  isolant  les  plèvres  d’une 
façon  en  tous  points  analogue  à  celle  que  mon 
maître  Fontan  nous  a  enseignée  pour  l’ouverture 
des  collections  suppurées  du  foie  au  travers  du 
sinus  costo-diaphragmalique  droit.  Cette  techni¬ 
que,  déjà  meilleure,  constitue  une  étape  vers  la 
troisième  méthode  ; 

3"  L’intervention  en  deux  temps  :  1"  temps, 
création  d’adhérences  pleuro-pleurales.  2“  temps 
(dix  jours  plus  tard),  traversée  des  adhérences 
isolatrices  de  l’espace  pleural  et  ouverture  du 
poumon,  on  enlève  le  kyste,  les  membranes  et 
on  draine  (méthode  de  Lamas). 

C'est  à  cette  troisième  méthode  que  vont  toutes 
mes  préférences  ;  car  elle  est  prudente  et  sûre. 

Avant  l’opération,  l’examen  radio-clinique  est 
poussé  aussi  loin  que  possible,  par  une  collabo¬ 
ration  étroite  entre  le  radiologue  et  le  chirurgien. 


comme  c’est  la  règle  absolue  avant  toute  inter¬ 
vention  devant  porter  sur  les  poumons,  les  plè¬ 
vres,  le  médiastin,  le  cœur.  Il  est  très  important 
de  dire  ici  que  l’examen  doit  être  fait  sous  l’écran, 
le  malade  étant  placé  en  position  verticale.  C’est 
en  effet  sur  son  malade  debout  que  le  chirurgien 
devra  choisir  et  arrêter  à  l’avance  sa  voie  d’accès 
sur  le  poumon  et  le  kyste,  de  façon  à  être  sûr  de 
bien  placer  son  drainage,  c’est-à-dire  oblique¬ 
ment,  aboutissant  au  point  déclive  de  la  cavité,  et 
de  ne  point  s’exposer  à  avoir  une  cavité  qui  se 
viderait  mal,  parce  que  présentant  un  bas-fond 
qui  serait  au-dessous  des  voies  de  drainage. 


Pour  l’opération,  point  d’anesthésie  générale. 
J’ai  employé  l’anesthésie  régionale  à  la  stova’ine- 
adrénaline,  en  solution  faible  à  1  pour  200. 

Le  malade  est  placé  à  califourchon  sur  une 
chaise,  dans  cette  position  de  la  chaise  que  de 
Martel  nous  a  apprise  pour  la  chirurgie  crânienne, 
et  sur  laquelle  j’ai  insisté  au  Congrès  de  chirurgie 
de  1919  pour  les  thoracotomies  et,  en  particulier, 
pour  l’ouverture  chirurgicale  des  épanchements 
suppurés  de  la  plèvre  ;  cette  position,  évidem¬ 
ment,  est  surtout  indiquée  pour  les  opérations 
dans  lesquelles  le  chirurgien  aborde  le  poumon  et 
le  kyste  par  voie  postérieure.  Cependant  dans  un 
cas  où  j’opérai  un  kyste  hydatique  suppuré  de  la 
base  du  poumon  droit,  et  situé  en  avant,  je  dus 
choisir  la  voie  antérieure,  et  mon  opéré  était  assis 
sur  la  chaise,  face  à  moi,  le  dos  appuyé  au  dos¬ 
sier,  la  tête  élevée  maintenue  par  un  aide.  Comme 
je  l’ai  indiqué  pour  la  chirurgie  thoracique  il  est 
très  commode  que  la  chaise  soit  placée  sur  une 
sorte  de  petite  estrade,  haute  de  50  cm.  et 
surélevant  chaise  et  malade  de  telle  sorte  que  la 
région  opératoire  soit  bien  à  la  hauteur  de  la 
main  du  chirurgien,  lequel  opère  debout. 

Le  premier  temps  de  la  méthode  comporte  l’ou¬ 
verture  du  thorax  et  la  provocation  des  adhé¬ 
rences  pleurales.  Le  thorax  est  ouvert  par  simple 
résection  costale;  la  côte  déterminée  est- enlevée 
sur  une  étendue  ])lus  ou  moins  large  ;  le  point 
important  est  que  la  plèvre  pariétale  ne  soit  point, 
dans  ce  temps  opératoire,  ouverte.  Parfois,  au 
travers  du  lit  périostal  de  la  côte,  l’œil  voit  nette¬ 
ment  par  transparence  les  deux  feuillets  pleuraux 
jouer  l’un  sur  l’autre,  et  le  poumon  ascensionner 
et  descendre  dans  les  mouvements  alternatifs 
d'inspiration  et  d’expiration.  Si  le  lit  périostal  est 
trop  épais  pour  permettre  de  suivre  de  l’œil  le  jeu 
du  poumon,  le  chirurgien  devi'a  se  reporter  au- 
dessus  du  lit  costal  et,  avec  un  instrument  mousse, 
dissocier  les  fibres  des  muscles  intercostaux  et 
mettre  ainsi  à  nu  dans  l’espace  intercostal  le 
feuillet  pariétal  de  la  plèvre  qui  lui  apparaîtra 
intact,  mince  et  sous  lequel  il  verra,  par  trans- 
[larencc  et  clairement,  glisser  le  feuillet  viscéral 
avec  le  poumon  qu’il  recouvre. 

Si  cette  exploration  révèle  d’emblée  l’existence 
d’adhérences,  le  second  temps  peut  suivre  immé¬ 
diatement  et  le  chirurgien  procéder  à  la  pneumo¬ 
tomie  en  une  seule  et  unique  séance. 

Si  au  contraire,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent, 
il  n’y  a  pas  d’adhérences  pleurales,  il  va  falloir 
les  créer.  Pour  cela  plusieurs  procédés  peuvent 
être  employés  : 

1”  Ou  bien  faire  au  feuillet  pariétal  de  la  plèvre 
une  toute  petite  incision,  au  travers  de  laquelle 
on  introduit  une  mèche  de  gaze  dont  la  plus 
grande  partie  reste  pelotonnée  en  tamponne¬ 
ment  dans  la  plaie.  Cette  technique  a  l’inconvé¬ 
nient  d’exposer  à  une  déchirure  de  la  plèvre  en 
provoquant  ainsi  ce  pneumothorax  que  l’on  vou¬ 
lait  précisément  éviter  ; 

2“  Un  deuxième  procédé  consiste  à  rechercher 
la  formation  des  adhérences  en  irritant  la  plèvre 
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par  une  série  de  piqilms  faites  avec  la  fine  aiguille 
d'une  seringue  de  ijuër:  technique  inconstante 
dans  ses  résultats  et  qui  ne  suffit  pas  à  provo¬ 
quer  des  adhérences  durables,  tellement  est  puis¬ 
sante  la  force  de  réorganisation  de  la  plèvre 
tondant  à  récupérer  son  poli  normal  ; 

3“  f'n  troisième  procédé,  le  meilleur,  consiste 
en  ceci  :  la  plèvre  n’est  ni  ouverte  ni  piquée, 
mais,  sur  ce  feuillet  pariétal  mis  à  nu,  on  pro¬ 
voque  des  phénomènes  d’irritation  et  d’inllamma- 
tion  en  y  appliquant  des  couches  successives  de 
teinture  d'iode,  et  en  bourrant  dans  la  plaie  une 
compresse  dont  la  partie  initiale  est  imbibée  de 
cette  même  teinture  d'iode  ;  la  réaction  inflam¬ 
matoire  locale  Pt  limitée  aboutit  à  la  création  de 
ces  adhérences  pleurales  que  nous  cherchons. 

Tel  est  le  premier  temps  de  la  méthode. 

Le  second  temps  s’elïectue  liuii  ou  dix  jours 
plus  tard.  Point  n’est  besoin  d’anesthésie,  ni  géné¬ 
rale  ni  locale:  un  peu  de  morphine,  donnée  au 
malade  une  heure  avant  l’opération,  suffit  large¬ 
ment.  Le  chirurgien  enlève  le  tamponnement  et, 
au  fond  de  la  plaie,  ouvre  simplement  au  bistouri 
les  plèvres  adhérentes;  avec  un  instrument 
mousse,  il  entre  dans  le  poumon,  se  porte  vers  la 
cavité  kystique  repérée  à  l'avance,  la  débride  et 
l’évacue.  J’ai  vu  une  fois,  à  ce  moment,  mon 
opéré,  dans  un  léger  elfort  de  toux,  projeter  sur 
moi  son  kyste,  évacué  tout  entier,  fermé,  en  une 
seule  masse.  11  n’y  a  plus  qu’à  drainer  et  'panser. 

Dans  les  cas  difficiles,  le  repérage  et  l’ouver¬ 
ture  exacte  de  la  cavité  peuvent  exposer  à  des 
erreurs  fâcheuses  ;  c’est  là  que  s’affirme  avec  un 
nouvel  éclat  la  nécessité  d’une  bonne  installation 
radio-opératoire.  Depuis  1916,  j’ai  eu  bien  souvent 
l'occasion  de  le  dire  et  de  le  réclamer  :  tout  chirur¬ 
gien  qui  veut  aborder  la  poitrine  doit  se  munir  à 
l’avance  d’une  installation  radio-opératoire  com¬ 
plète  qui  lui  permettra  de  combiner  sous  sa 
main  et  sous  son  œil  les  bienfaits  du  rayon  X 
avec  les  bienfaits  du  bistouri,  de  telle  sorte  qu’il 
arrive  ainsi  à  éviter  à  son  malade  ces  grandes 
opérations  brillantes  dont  je  parlais  tout  à  l’heure 
et  qui  doivent  ne  nous  apparaître  désormais  que 
comme  des  délabrements  à  condamner,  parce  que 
souvent  dangereux,  trop  souvent  inutiles.  Le 
chirurgien  radio-opérateur  recule  ainsi,  et  avec 


quelle  merveilleuse  facilité!  les  frontières  de  la 
chirurgie  ;  il  peut  entreprendre  dans  la  poitrine, 
tant  au  niveau  du  poumon  qu’au  niveau  des 
plèvres  et  du  médiaslin,  les  opérations  (pii 
eussent  paru  les  plus  audacieuses,  tout  en  les 
conduisant  cependant  avec  une  simplicité,  une 
sécurité  propres  à  déterminer  le  plus  grand  éton¬ 
nement. 

Si  donc  on  dispose  d'une  installation  radio- 
opératoire,  je  recommande  d’opérer,  pour  ce 
second  temps,  le  malade  assis  devant  l'écran  et 
de  n’ouvrir  le  kyste  que  sous  les  rayons  X;  c’est 
la  technique  générale  d’ouverture  des  abcès  intra¬ 
pulmonaires  par  la  méthode  radio-opératoire 
que  j’ai  adoptée  depuis  longtemps  et  dont  j’ai 
parlé  en  d’autres  circonstances. 

Au  moment  de  l’ouverture  du  poumon,  un  inci¬ 
dent  peut  se  produire:  c’est  l’hémorragie.  Ce  qui 
saigne  ici,  ce  n’est  point  la  cavité  pulmonaire  qui 
contenait  le  kyste,  ce  sont  les  tranches  pulmo¬ 
naires  de  la  brèche  ouverte  dans  le  poumon  par 
l'instrument.  Si  cette  hémorragie  a  quelque 
importance,  ne  vous  laissez  point  impressionner 
et  surtout  ne  cherchez  point  à  vous  en  rendi’c 
maître,  ni  en  mettant  une  pince,  ni  en  suturant  la 
tranche  parenchymateuse;  ce  qu’il  faut,  c'est 
tamponner.  Poussez  à  fond  un  bon  tamponne¬ 
ment  et  l’hémorragie  s’arrêtera  immédiatement. 
Il  faut  traiter  ici  l’hémorragie  exactement  comme 
je  le  pratique  dans  la  méthode  que  j’ai  décrite 
pour  les  interventions  sur  le  hile  du  poumon  dans 
l’extraction  des  projectiles  hilaires.  Dans  le  puits 
pulmonaire  c|uo  j’ai  créé  en  arriî're  du  hile  et 
après  l’extraction  du  projectile,  si  cela  saigne,  je 
tamponne  à  fond  avec  une  mèche  longue  et 
étroite;  je  me  rends  maître  ainsi  instantanément 
de  l'hémorragie.  Le  tamponnement  est  un  agent 
merveilleux  d’hémostase  qui  nous  prouve  tous  les 
jours  son  efficacité  dans  bien  des  circonstances 
chirurgicales.  Je  considère  qu’en  chirurgie  pul¬ 
monaire  il  trouve  de  nombreuses  indications  : 
pour  ma  part,  j'ai  en  lui  une  foi  absolue  pour  les 
nombreux  services  qu'il  m’a  rendus;  je  crois 
qu’en  matière  d’hémorragie  pulmonaire  on  a  trop 
parlé  de  suture  et  pas  assez  de  tamponnement. 

Le  tamponnement  est  enlevé  au  bout  de 
quarante-huit  heures. 

Quant  au  drainage,  c’est  assez  variable:  il  y  a 
des  cas  où  il  faudra  laisser  le  drain  plus  long¬ 


temps,  d’autres  dans  lesquels  il  faudra  l’enlever 
d’assez  bonne  heure.  Je  mets  un  drain  gros,  coui't, 
bien  fixé  aux  parties  molles  et  je  ne  laisse  pas 
celui-ci  plus  d’une  semaine  ou  deux.  Y  aurait-il 
avantage  à  compléter  le  traitement  en  instituant 
dans  la  cavité  du  kyste  l’irrigation  discontinue  de 
li([uide  de  Dakin  à  la  manière  de  darrel  ’.'  Je  ne 
sais.  En  tout  cas,  je  ne  l’ai  pas  fait,  même  dans 
les  kystes  infectés.  Je  dois  dire,  du  reste,  que, 
tout  en  étant  un  partisan  extrêmement  convaincu 
de  la  méthode  de  Garrel-Dakin  pour  la  désinfec¬ 
tion,  en  général,  des  plaies,  tout  en  l’ayant  large¬ 
ment  employée  pendant  la  guerre  et  depuis,  tout 
en  ayant  constaté  mille  fois  sa  merveilleuse  effica¬ 
cité,  je  ne  suis  pas  cependant  très  enthousiaste  sur 
son  application  en  matière  de  chirurgie  de  poi¬ 
trine,  et  je  suis  obligé  de  dire  que,  dans  les  suppu¬ 
rations  pleuro-pulmonaires,  la  méthode  de  Garrel- 
Dakin  n’a  pas  donné  entre  mes  mains  les  résultats 
que  j’en  attendais. 

Avec  Blanco  Acevedo  je  conclus  donc  à  l'excel¬ 
lence  de  l’opcralion  en  deux  temps  pour  le  traite- 
nient  opératoire  des  hystes  du  poumon.  Certes, 
l’ouverture  large  de  la  poitrine  avec  pneumo¬ 
thorax  chirurgical,  extériorisation  du  poumon, 
est  une  magnifique  intervention,  séduisante  pour 
le  chirurgien,  séductrice  pour  le  spectateur;  elle  a 
donné  de  forts  beaux  résultats  ;  mais,  à  côté  de  cela, 
combien  a-t-elle  provoqué  d’accidents  sérieux, 
même  mortels’.’  Suivez  les  opérés,  examinez  hs 
suites  opératoires,  et  combien  souvent  vous  cons¬ 
taterez  des  résultats  éloignés  notoirement  insuf¬ 
fisants  !  Donc,  je  pense  et  je  répète  encore  que, 
toutes  les  fois  que  cette  brillante  opération  peut 
être  évitée,  elle  doit  être  évitée  parce  que  trop 
souvent  j’ai  constaté  entre  mes  propres  mains  et 
entre  les  mains  de  mes  collègues  que  les  suites 
sont  mauvaises,  insuffisantes:  c’est  là  un  brio  dont 
le  malade  paie  les  frais. 

Par  contre,  la  méthode  de  Lamas,  opération  en 
deux  temps  après  création  d’adhérences  pleuro¬ 
pulmonaires,  est  une  opération  simple,  logique, 
sans  gravité,  et  après  laquelle  les  malades 
guérissent  simplement.  Cette  intervention  con¬ 
tient  la  véritable  élégance,  celle  qui  guérit  sans 
fracas.  C’est  à  elle  que  vont  toutes  mes  préfé¬ 
rences. 


IX'  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris.  26,  27  et  28  Mai  192i.) 


M.  Cb.  Vallon  (de  Paris) ,  Président  du  Congres, 
après  avoir  souhaité  la  bienvenue  aux  congressistes, 
es  remercie  de  lui  avoir  fait  l’honneur  de  la  prési¬ 
dence  qui  consacre  sa  longue  carrière  d’expert  psy¬ 
chiatre.  11  tait  aussi  remarquer  que  c’est  la  première 
fois  qu’un  psychiatre  est  président  d’un  Congrès  de 
Médecine  légale. 

Il  regrette  ensuite  que  l’Académie  de  Médecine  ne 
compte  plus  d’aliéniste  dans  son  sein  depuis  la 


transformation  de  sa  section  d’ITygiène  publique  et  de 
Médecine  légale  faite  au  lendemain  même  du  legs 
Magnan.  C’est  une  constatation  et  non  l’amertume 
d’un  regret.  .L’auteur  déplore  que  cette  importante 
spécialité  ne  soit  pas  représentée  au  sein  de  la  docte 
assemblée  à  une  époque  oii  la  neuropsychiatrie  tient 
une  si  grande  place  dans  la  société  moderne. 

«  Si  l’expertise  ne  conduit  pas  aux  honneurs,  elle 
ne  mène  pas  davantage  à  la  fortune  »,  continue-t-il.  et 


on  sait  assez  que  les  experts  sont,  avec  les  magistrats, 
les  gens  les  plus  mal  rémunérés  peut-être  1  Mais  il  faut 
s’en  consoler  dans  la  mesure  du  possible  par  l’amour 
de  son  état  dont  parle  d’Aguesseau.  N’est-ce  pas  plus 
dans  un  idéal,  que  l’on  doit  avoir  à  tout  âge,  que  dans 
la  vénalité  qu’on  trouve  le  bonheur  que  procure  la 
Vérité  à  ceux  qui,  sans  toujours  l’atteindre,  savent 
s’en  approcher’?  L’idéal  du  médecin-expert  devant 
être  de  satisfaire  à  la  fois  la  justice  et  sa  conscience. 


Séance  du  26  Mai  192'i. 

LE  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  DÉLINQUA.M'S  DANS  LE  CADRE  PÉMTE.NTIAIRE 
Rapporteur  :  M.  L.  Vervaeck,  directeur  du  Service  d’Anthropologie  pénitentiaire  belge  (Bruxelles). 


La  sanction  pénale  ne  doit  pas  nécessairement 
avoir  un  caractère  répressif;  à  côté  des  pénalités, 
s’adressant  aux  délinquants  normaux  de  corps  et 
d  esprit,  susceptibles  d’être  influencés  par  un  régime 
de  punition  et  de  privations,  il  faut  prévoir  des 
mesures  de  simple  élimination  sociale  visant  ceux 
que  l’expérience  démontre  être  incapables  de  s’y 
adapter,  en  raison  de  leurs  tares  héréditaires  ou 
acquises,  des  sentences  d’ordre  éducatif  ou  de  pré¬ 
servation  pour  les  délinquants  juvéniles  qu’il  importe 
avant  tout  de  protéger  et  d’instruire,  enfin  des 
sentences  à  portée  thérapeutique  confiant  au  médecin 
et  au  psychiatre  les  divers  groupes  de  criminels 
débiles,  déséquilibrés  ou  malades. 

Dans  la  première  partie  de  son  rapport,  l’auteur 


esquisse  à  grands  traits  l’évolution  des  régimes 
pénitentiaires  qui  jadis  se  basaient  exclusivement  sur 
les  principes  de  répression  et  d’intimidation,  alors 
qu’aujourd  hui  ils  tendent  de  plus  en  plus  à  accorder 
une  importance  primordiale  aux  préoccupations  de 
traitement  médico-mental,  de  relèvement  moral  et  de 
reclassement  social,  dont  l’application  se  trouve 
grandement  facilitée  par  la  sériation  thérapeutique 
des  condamnés  dans  les  laboratoires  d’antbropologie 
pénitentiaire. 

L’auteur  justifie  ensuite,  par  une  série  d’arguments 
d’ordre  social  et  médical,  sa  thèse  que  le  traitement 
des  criminels  jugés  irresponsables  par  les  experts  et 
dont  les  tendances  restent  dangereuses  pour  Tordre 
social  doit  être  maintenu  dans  le  cadre  pénitentiaire. 


A  première  vue,  il  peut  paraître  téméraire  de 
vouloir  comprendre,  dans  une  conception  de  régime 
pénitentiaire,  le  traitement  des  aliénés  judiciaires; 
aussi,  cette  proposition  n’est-eile  défendable  pour  un 
médecin  qu’à  la  condition  que  soient  sauvegardés 
d’une  manière  absolue  les  droits  du  malade  à  être 
considéré  et  soigné  comme  tel,  fût-il  un  délinquant 

Ces  droits  étant  respectés,  si  Ton  envisage  la 
proposition  sous  son  aspect  social  qui,  en  matière  de 
traitement  des  criminels,  doit  dominer  l’aspect 
médical  du  problème,  les  préventions  et  objections 
qu'elle  peut  soulever  perdront  certes  de  leur  impor- 

Si,  personnellement,  l’auteur  a  préféré  le  terme 
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pénitenliaire  à  celui  plus  moderne  et  plus  expressif 
de  défense  sociale,  c'est  qu’il  a  voulu  marquer  un 
double  souci  :  tout  d’abord  celui,  dans  les  conditions 
précaires  des  budgets  d’après-guerre,  d’utiliser  après 
les  avoir  transformés  dans  un  sens  médico-psychia¬ 
trique,  l’ensemble  des  établissements  pénitentiaires 
existants;  ensuite,  celui  de  maintenir  à  la  base  du 
régime  pénal,  même  quand  il  s’agit  de  criminels 
morbides  et  à  condition  qu’ils  puissent  cire  influencés 
par  de  telles  méthodes*,  les  principes,  si  nécessaires 
slu  püint  de  vue  social,  de  répression  et  d’intimidation, 
étant  entendu  louiefois  que  leur  application  s’inspi¬ 
rerait  de  conceptions  essentiellement  thérapeutiques 
et  prophylactiques. 

Dans  ces  conditions,  le  terme  pénitentiaire  s’appli¬ 
quant  dans  son  sens  élargi  à  tous  les  criminels, 
normaux  ou  anormaux  mentaux,  ayant  prouvé  leurs 
tendances  dangereuses,  ne  saurait  offusquer  le 
médecin  et  le  psychiatre. 

Un  premier  argument  en  faveur  de  cette  conception 
est  d’ordre  pénal. 

Aucune  règle  logique  ou  équitable  ne  préside 
aujourd’hui  à  la  répression  des  délits  et  des  crimes 
commis  par  les  malades  et  anormaux  de  l’esprit  ; 
pour  des  motifs  divers,  les  uns  sont  condamnés 
sévèrement,  d’autres  traités  avec  indulgence,  d’au¬ 
tres  encore  assimilés  aux  aliénés  et  renvoyés  des 
poursuites,  les  uns  étant  internés,  d’autres  laissés  en 
liberté. 

■Vu  surplus,  les  aliénés  criminels  apparemment  gué¬ 
ris  sortent  en  général  trop  tnt  de  l’asile  et  — l’expé¬ 
rience  le  prouve  —  ils  s’en  évadent  plus  facilement 
que  d'une  prison. 

Un  second  argument  est  d’ordre  médical.  En  ana¬ 
lysant  la  documentation  anthropologique  actuelle 
des  prisons  belges  et  en  la  comparant  aux  indications 
qu'on  a  pu  réuuir  surles  caractères  mentaux  et  biolo¬ 
giques  des  aliénés  criminels,  colloqués  en  Belgique 
ces  dernières  années,  on  est  frappé  de  la  grande 
analogie  anthropologique  qui  existe  entre  ces  deux 
groupes  de  délinquants,  qui  sont,  les  uns  condamnés, 
les  autres  internés  dans  un  asile. 

Cette  analogie  s’établit  par  les  constatations  sui- 

1»  Le  groupe  des  criminels  judiciaires  déclarés 
irresponsables  ne  se  compose  pas  exclusivement 
d’aliénés  au  sens  médical  de  ce  terme  ;  sa  majeure 
partieest  composéede psychopathes  constitutionnels, 
qui  sont  avant  tout  des  antisociaux  dangereux,  à 
réactions  démentielles  accessoires  ou  tout  au  moins 
passagères. 

2"  Parmi  les  délinquants  qui  ont  été  condamnés,  on 
retrouve  un  certain  nombre  de  vrais  aliénés  dont 
l’alTection  a  été  méconnue  au  cours  de  l’instruction 
ou  ne  s’est  révélée  que  tardivement  en  prison.  D’au¬ 
tres  condamnés  ont  été  atteints  de  réactions  démen¬ 
tielles  après  une  détention  plus  ou  moins  longue. 
En  Belgique,  ces  deux  groupes  de  condamnés  repré¬ 
sentent  30  pour  100  des  aliénés  criminels  internés 
dans  les  asiles  de  l’Etat. 

1)0  Enfin  on  observe,  en  bon  nombre,  parmi  les 
délinquants  tarés  dont  la  responsabilité  a  été  jugée 
atténuée  et  qui  de  ce  fait  ont  été  condamnés  à  des 
peines  moindres,  les  mêmes  psychopathes  et  pervers 
constitutionnels  que  ceux  que  l’on  trouve  dans  les 
quartiers  d’asile  réservés  aux  criminels  irrespon¬ 
sables. 

Il  est  en  elîet  dans  les  asiles  de  l’Etat,  à  Tournai 
et  à  Mons,  une  proportion  de  65  à  70  pour  100  d’irres¬ 
ponsables  qui  ne  sont  pas  de  vrais  aliénés  mais 
avant  tout  des  psychopathes  constitutionnels,  peu 
susceptibles  de  guérison  stable  ;  il  ne  diffèrent  guère 
ou  pas  du  tout  des  demi-fous  que  l’on  condamne  à  la 
prison.  En  pratique,  la  décision  d’envoi  des  criminels 
anormaux  ou  malades  à  l’asile  ou  à  la  prison  dépend, 
en  dernière  analyse,  de  l’appréciation  des  experts 
psychiatres. 

L’auteur  apporte  à  l’appui  de  sa  thèse  une  impor¬ 
tante  documentation  statistique  témoignant  de  la 
fréquence  de  la  criminalité  morbide  tant  en  France 
qu’en  Belgique  en  ces  vingt  dernières  années. 

Il  signale  enfin  les  avantages  administratifs, 
sociaux  et  thérapeutiques  qu’entraînerait  le  place¬ 
ment  des  toxicomanes,  des  malades  et  anormaux  de 
l’esprit  dans  des  sections  psychiatriques  annexées 
aux  grandes  prisons.  Seuls  seraient  envoyés  dans  un 
asile  les  vrais  aliénés  exigeant  un  régime  spécial  et 
l’auteur  en  détermine  les  catégories. 

11  termine  par  une  série  de  conclusions  intéres¬ 
santes,  relatives  au  régime  pénitentiaire  et  au  traite¬ 
ment  des  aliénés  judiciaires. 

11  conclut  en  disant  que,  si  malgré  tout,  quelques 


juristes  et  aliénistes  s’attardaient  à  l’objection  théori¬ 
que  qu’il  est  irrationnel  de  placer  des  criminels 
jugés  irresponsables  au  point  de  vue  pénal  dans  une 
section  de  traitement  rattachée  à  l’administration 
pénitentiaire,  cette  section  fût-elle  exclusivement 
psychiatrique,  il  n’y  aurait  pas  d’inconvénient  essen¬ 
tiel  à  substituer  au  terme  A' Inslitiilion  pénitenliaire, 
qu’il  vaut  mieux  conserver,  pour  des  raisons  d’oppor¬ 
tunité,  celui  d'Instiliilion  de  Défense  Sociale. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  dénomination,  en  main¬ 
tenant  dans  le  cadre  pénitentiaire  la  garde  et  le 
traitement  de  tous  les  criminels  anormaux,  intoxiqués 
ou  malades,  que  leurs  tendances  constitutionnelles 
ou  leur  tares  acquises  rendent  dangereux  pour  eux- 
mêmes  ou  pour  leur  entourage,  on  réaliserait  une 
défense  sociale  plus  énergique  et  plus  efficace,  plus 
scientifique  et  plus  humaine. 

—  M.  Coloyanni  (du  Caire)  dit  que,  si  les  idées  du 
rapporteur  peuvent  paraître  avancées,  on  peut  aller 
plus  loin  encore  Actuellement  les  magistrats  ignorent 
complètement  le  passé  médical  et  mental  de  l’in¬ 
culpé,  ce  qui  constitue  un  inconvénient  auquel  il 
pourrait  être  remédié  par  la  création  d’une  fiche, 
analogue  à  la  fiche  authropométrique,  qui  accompa¬ 
gnerait  l’inculpé  et  fournirait  des  indications  aux 
juges. 

De  plus  la  justice  doit  connaître  ce  que  le  con¬ 
damné  deviendra  dans  la  suite,  après  sa  détention. 

La  répression  a  pour  but  la  défense  sociale.  Ses 
réformes, doivent  être  introduites  dans  ie  code  et  dans 
la  procédure.  Enfin  il  faut  former  des  magistrats 
comme  on  forme  des  experts,  ce  qui  est  réalisé  en 
Belgique  par  l’école  de  criminologie. 

—  M.  le  professeur  Henri  Claude  (de  Paris)  est 
d’avis  que  des  réformes  doivent  être  introduites  dans 
le  régime  pénitentiaire  français  où  le  psychiatre, 
l’anthropologiste  n’ont  aucun  rôle  et  qui  au  surplus 
ne  permet  pas  à  l’expert  de  poursuivre  son  enquête 
dans  des  conditions  scientifiques. 

Mais  avant  d'entreprendre  une  lutte  pour  l’amélio¬ 
ration  du  traitement  des  délinquants  il  demande  à 
être  renseigné  avec  précision  sur  les  méthodes  belges 
(nombre,  durée  des  traitements,  frais  occasionnés, 
quantité  de  personnel  subalterne,  etc...). 

Tout  le  monde  souhaite  une  amélioration  des  con¬ 
ditions  d’observation  des  délinquants  dont  un  certain 
nombre,  atteints  d’affections  générales,  restent  long¬ 
temps  privés  de  soins  au  cours  de  leur  incarcéra- 

Comrae  M.  Vervaeck,  Claude  admet  que  les  aliénés 
avérés  doivent  être  traités  dans  un  asile  avec  quar¬ 
tiers  spéciaux.  Mais,  à  côté  de  ceux-ci,  il  existe  la 
catégorie  formidable  des  psychopathes  constitu¬ 
tionnels,  à  manifestations  pathologiques  variables,  et 
qui  sont  les  véritables  ennemis  de  la  société  :  êtres 
antisociaux,  fous  moraux,  débiles  mentaux,  désé¬ 
quilibrés,  qui  sontles  récidivistes  habituels.  Ils  béné¬ 
ficient  ou  non  de  la  responsabilité  atténuée,  passent 
devant  les  tribunaux  et  ne  vont  pas  à  Tasile.  Qtu’en 
faire  Sont-ils  justiciables  d’un  traitement  psychia¬ 
trique  pendant  un  temps  d’ailleurs  illimité  ?  Quels 
sont  les  résultats  obtenus  et  par  quels  moyens 
Sans  oublier  que  c’est  dans  cette  catégorie  que  se 
trouvent  les  sujets  qui  peuvent  paraître  amendés  par 
Tordre  et  la  discipline  pénitentiaires  et  qui  récidive¬ 
ront  dès  leur  sortie.  Comment  transformer  ces  états 
conslitutiouels  invétérés  ?  M.  Vervaeck  parle  d’un  con¬ 
trôle  psychiatrique  post-pénitentiaire,  mais  par  quel 
organisme  et  comment  sera-t-il  assuré:'  I‘,t  si  1  amen¬ 
dement  de  ces  individus  est  impossible,  est-ce  la 
détention  perpétuelle?  Où  ?  Quelles  en  seraient  les 
conséquences  budgétaires  .' 

Pour  commencer  en  France,  l’œuvre  de  réforme  qui 
est  nécessaire,  c’est  au  dépistage  précoce  de  ces  ano¬ 
malies  mentales  qu’il  faut  s’attacher,  précoce  s’en¬ 
tendant  quel  que  soit  Tàge,  mais  dès  le  premier  crime 
ou  délit.  Voilà  la  nécessité  de  la  fiche  médico-psy¬ 
chiatrique  qui  constituerait  une  innovation  intéres¬ 
sante  et  facile  à  réaliser.  Mais,  pour  quel’investigation 
médicale  se  poursuive  dans  des  conditions  scientifi- 
(|ues,  il  est  nécessaire  de  créer  dans  chaque  prison 
un  quartier  médical  d’observation  pourvu  d’un 
personnel  infirmier  éduqué;  ainsi  pourraient  être 
faites  des  constatations  précises. 


1.  Parmi  les  délinquants  déclarés  irresponsables  au 
point  de  vue  pénal  il  s’en  trouve  un  grand  nombre  qui 
ne  peuvent  être  considérés  comme  des  aliénés  ;  la  plupart 
de  ces  débiles  mentaux  et  psychopathes  sont  intimidables 
dans  une  certaine  mesure. 


—  M.  Louis  Desclaux  (de  Nantes)  voudrait  voir 
disparaître  la  détention  pénale  en  commun  qui  cons¬ 
titue  un  milieu  de  contamination  morale  conduisant 
à  des  résultats  déplorables.  Le  régime  cellulaire  doit 
servir  de  base.  La  transformation  serait  réalisée  à 
peu  de  frais  si  Ton  utilisait  la  main-d’<ouvre  pénale, 
ce  qui  conduit  à  créer  au  moins  une  division  de  tra¬ 
vail  par  quartier,  division  qui  devient  par  le  fait  du 
travail  surveillé  une  section  d'amendement.  Les  invé¬ 
térés  sont  mis  dans  un  quartier  spécial  à  régime 

—  M.  Donnedieu  de  Vabres  (de  Paris)  reconnaît 
qu’en  France  l’examen  physique  et  psychiatrique  du 
détenu  devrait  être  systématique  et  tout  particuliè¬ 
rement  pour  les  jeunes  délinquants.  11  ne  faut  pas 
renoncer  au  régime  cellulaire  qui  est  une  condition 
sine  qua  non  de  l’amendement  du  délinquant. 

—  M.  Vervaeck,  rapporteur,  répond  aussitôt  (|u’il 
n’est  jamais  entré  dans  l'idée  des  réformateurs  du 
régime  pénitentiaire  belge  de  renoncer  au  régime 
cellulaire  pour  tout  le  temps,  sauf  celui  consacré  au 
travail.  Ce  sont  les  malades  de  l’annexe  psychiatrique 
qui  sont  alités  dans  une  salle  comportant  6  à  8  lits 
sous  une  surveillance  continuelle. 

—  M.  Donnedieu  de  Vabres,  continuant,  insiste 
pour  qu'on  ne  perde  pas  de  vue  le  facteur  d’intimi¬ 
dation  indispensable  à  la  défense  sociale.  Le  régime 
doit  être  afflictif.  La  prévention  collective  serait 
compromise  si  le  délinquant  pouvait  considérer  que 
l’incarcération  devient  une  hospitalisation.  Et  il 
conclut  en  approuvant  l’institution  dans  quelques-uns 
de  nos  établissements  pénitentiaires  de  laboratoires 
d’anthropologie  criminelle.  Envisageant  spécialement 
les  anormaux,  il  demande  si  l’indétermination  du . 
temps  d’incarcération  est  relative  (minimum  et  maxi¬ 
mum  peu  étendus  et  fixés  parle  juge,  alors  le  remède 
est  peu  efficace)  ou  absolue;  dans  ce  cas,  il  peut  en 
résulter  un  défaut  de  proportion  entre  la  gravité  du 
fait  et  la  durée  de  la  peine,  ce  qui  porte  atteinte  au 
sentiment  de  la  justice. 

—  M.  Vervaeck  donne  des  précisions  sur  les 
modalités  d’examen  anthropologique  des  détenus. 
L’administration  pénitentiaire  belge  possède  8,500 
dossiers  anthropologiques  complets,  ce  qui  représente 
deux  fois  le  nombre  des  incarcérés. 

Le  budget  de  la  justice  pour  la  création  et  l’entre¬ 
tien  des  services  ne  dépasse  pas  300.000  francs,  y 
compris  les  traitements  des  épilepti(|ues  et  des  tuber- 

M.A'ervaeck  partage  la  manière  de  voirde  M.  Claude 
en  ce  qui  concerne  les  catégories  de  p.vychopathes.  les 
psychopathes  constitutionnels  devant  être  mis  en  co¬ 
lonies  et  devant  produire  un  travail  rémunérateur. 

En  ce  qui  concerne  le  caractère  afflictif  de  la 
peine,  il  ne  croit  pas  que  le  régime  actuel  soit  moins 
intimidant  que  l’autre  et  les  modifications  proposés 
au  Parlement  belge  et  consacrant  la  prolongation  de 
l’internement  pour  les  anormaux  et  les  récidivistes 
ont  un  caractère  nettement  intimidant  par  l’indéter¬ 
mination  de  la  durée  de  cet  internement.  Néanmoins 
il  est  nécessaire  que  les  principes  de  répression  et 
d’intimidation  restent  à  la  base  du  régime  péniten¬ 
tiaire. 

—  M.  Henri  Collin  (de  Paris)  pose  ainsi  la  question  : 
faut-il  l’annexe  psychiatrique  dans  la  prison  ou 
l’annexe  pénitentiaire  dans  Tasile  ';'  Organisateur  de 
la  section  de  Villejuif,  il  ne  cache  pas  sa  préférence 
pour  la  dernière  solution.  Ayant  visité  les  formations 
belges,  il  dit  son  admiration  pour  l’œuvre  réalisée. 
Il  ne  pense  pas,  et  le  regrette,  que  Ton  puisse  orga¬ 
niser  en  France  un  service  analogue  ;  aussi  doit-on 
créer  un  quartier  d’observation  dans  tous  les  centres 
pénitentiaires  avec  un  médecin  qui  ait  des  connais¬ 
sances  psychiatriques. 

Quelle  que  soit  la  forme  adoptée,  la  trilogie  de  la 
détention  est  ;  examen  médical,  traitement,  discipline 
et  travail. 

—  JW.  Toulouse  (de  Paris),  tout  en  approuvant  ce 
qui  se  tait  en  Belgique,  attire  l’attention  du  Congrès 
sur  l’importance  du  dépistage  précoce  des  anormaux. 
C’est  avant  le  délit  que  les  tendances  antisociales 
doivent  être  mises  en  évidence.  C’est  après  la  déten¬ 
tion  que  les  réactions  psychiques  de  l’ancien  délin¬ 
quant  doivent  être  observées  dans  nn  but  de  préser¬ 
vation  sociale. 

Les  laboratoires  d’anthropologie  ne  constituent 
qu’un  élément  de  l’organisation  et  ainsi,  par  exemple, 
il  se  demande  comment,  avec  le  système  exposé  par 
M.  Vervaeck  les  libérations  pourront  être  prononcées 
en  toute  équité  ? 

—  JW.  Marcel  Briand  (de  Paris)  constate  que,  tan¬ 
dis  que  la  Belgique  marque  le  progrès  par  des  réaU- 
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salions  pratiques,  la  France  en  est  encore  à  l’état 
embryonnaire  dans  cette  voie. 

Il  voudrait  cependant  qu’on  ne  perdît  pas  de  vue  la 
création  de  la  section  de  Villejuif  due  à  H.  Collin  et 
Paclet.  Au  surplus,  la  question  a,  semble  t-11,  déjà 
préoccupé  les  sphères  gouvernementales  françaises 
puisqu'il  fut  chargé  par  M.  Paul  Strauss  d’une  mis¬ 
sion  (avec  M.  Mallet)  en  Belgique  ayant  pour  but  de 
tirer  les  déductions  nécessaires  à  l’application  en 
France  des  méthodes  en  usage  chez  nos  voisins. 

—  M.  Donnedieu  de  Vabres  mentionne  le  projet 
suédois  qui  prévoit  un  arrière-traitement  ;  interne¬ 
ment  éducatif  après  internement  expiatoire. 

En  Suisse,  la  législation  prévoit  pour  les  buveurs 
et  les  paresseux  incorrigibles  un  internement  post¬ 
pénal.  On  peut  objecter,  il  est  vrai,  que  la  première 
mesure  est  une  mauvaise  préparation  à  la  seconde. 

—  M.  Vervaeck,  après  avoir  remercié  M.  Collin, 
marque  son  accord  avec  .M.  Toulouse  quant  à  la  res¬ 
triction  légère  des  idées  exposées  dans  son  rapport 
et  surtout  pour  le  dépistage  précoce  tel  qu’il  l'indique. 
Il  pense  qu’avec  des  moyens  mûrement  étudiés  on 
peut  faire  de  la  prophylaxie  du  crime  comme  on  fait 
celle  des  maladies  contagieuses. 

Co.UMUNICATIONS. 

Les  épileptiques  en  prison.  —  M.  le  professeur 
Ley  (de  Bruxelles)  signale  les  problèmes  envisagés 
en  Belgique  pour  le  traitement  des  épileptiques.  Leur 
place  n’est  pas  en  cellule,  mais  au  grand  air  qui  seul 
peut  apaiser  les  crises  convulsives.  C’est  pourquoi, 
sur  l'initiative  du  ministre  Vandervelde,  a  été  créée  la 
prison  pour  épileptiques  de  Merx-Plas  où  les  détenus 
sont  surveillés  de  façon  permanente  dans  une'  salle 
d’observation  psychiatrique  avec  chambres  d’isole¬ 
ment  annexes. 

En  dehors  de  la  prison,  c’est  au  travail  agricole  que 


l’on  demande  le  rôle  thérapeutique,  la  durée  du 
séjour  au  grand  air  étant  déterminée  par  la  saison. 
L’auteur  estime  qu’une  semblable  prison  est  une 
nécessité  sociale. 

Le  travail  dans  les  prisons  belges.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Héger-Gilbert  (de  Bruxelles)  donne  quelques 
précisions  sur  le  sanatorium  pour  tuberculeux  de 
Merx-Plas  et  sur  l’abaissement  du  coût  d’entretien 
en  médicaments  grâce  à  une  convention  passée  avec 
le  département  de  la  Défense  nationale  et  cela  malgré 
l'organisation  ou  le  développement  des  services  de 
médecine  et  de  chirurgie  ainsi  que  de  toutes  les  spé¬ 
cialités  médico-chirurgicales. 

—  M.  le  professeur  Pierre  Parisot  (de  Nancy) 
voudrait  voir  les  commissions  administratives  des 
prisons  de  France  prendre  des  initiatives  pour  déve¬ 
lopper  un  travail  rationnel  et  producteur  au  lieu  de 
laisser  faire  aux  détenus  des  objets  sans  caractère 
éducatif  (sacs  en  papier,  brosses,  pinces  à  linge, 
etc...),  ce  qui  favorise  la  paresse  et,  partant,  la  réci- 

Annexe  psychiatrique  de  la  prison  de  Gand.  — 
MM.  Paul  Verstraeten  et  Ducbateau  (de  Gand) 
exposent  le  fonctionnement  de  l’annexe  psychiatrique 
qui  consiste  en  une  salle  d’alitement  où  peut  s’exer¬ 
cer  une  surveillance  continue  par  un  infirmier  et  aussi 
par  un  médecin  du  service  anthropologique  péniten¬ 
tiaire  qui  peut  faire  maintes  observations  utiles  sans 
pénétrer  même  dans  la  salle,  pouvant  voir  de  son 
laboratoire  même  ce  qui  se  passe  dans  le  service. 

—  M.  le  professeur  Baltbazard  (de  Paris)  voit 
la  nécessité  d'une  réforme  du  Code  pénal  dans  le  sens 
demandé  par  les  anthropologues  et  les  psychiatres. 
A  l’époque  où  ce  Code  fut  conçu,  on  ignorait  tout  des 
intermédiaires  entre  l’homme  fou  et  l’homme  normal. 
11  attire  l’attention  sur  le  danger  social  des  demi- 


fous  et  des  toxicomanes  par  les  dispositions  actuelles 
du  Code  pénal. 

L’examen  mental  des  jeunes  délinquants  par  la 
méthode  psychographique.  —  M.  Vermeylen  (de 
Gheel)  donne  l’exposé  de  la  méthode  d’examen  des 
jeunes  délinquants  par  la  méthode  psychographique. 
Celle  méthode  dresse  un  graphique  des  tests  mentaux 
dont  la  lecture  est  très  suggestive  pour  apprécier  les 
insuffisants,  les  dysharmoniques  et,  en  un  mot,  tous 
les  sujets  atteints  de  troubles  psychiques  de  la  juvé- 

L’appllcatlon  de  la  méthode  psychographique  à  la 
prison  de  Forest  (femmes) .  —  M">'=  J eanne  Tysebaert 
(de  Bruxelles)  a  étudié  les  applications  de  la  méthode 
psychographique.  Elle  a  constaté  que,  sur  122  déte¬ 
nues  examinées,  16  ont  un  âge  mental  de  10  ans  ou 
plus  ;  66  ont  un  Age  compris  entre  7  et  10  ans,  38 
compris  entre  6  et  7  ans  1/2  et  3  de  5  à  6  ans. 

Le  pronostic  d’amendabilité  et  de  réadaptation 
résulte  du  fait  que  c’est  dans  le  groupe  des  très 
débiles  (5  à  7  ans  1/2)  qu’on  trouve  le  plus  de  récidi¬ 
vistes. 

A  la  suite  de  la  discussion  du  rapport  de  M.  Ver¬ 
vaeck,  M.  le  professeur  Et.  Martin  (de  Lyon)  pro¬ 
pose  au  Congrès  un  vœu  tendant  à  ce  que  l’adminis¬ 
tration  pénitentiaire,  adoptant  la  classification  médico- 
psychologique  des  délinquants  établie  par  des  labora¬ 
toires  d’anthropologie  pénitentiaire,  institue  dans  son 
cadre  les  services  nécessaires  pour  le  relèvement 
physique  et  moral  des  détenus  par  le  traitement 
médical  des  maladies  dont  ils  peuvent  être  atteints, 
par  l’organisation  du  travail,  de  l’éducation  sociale 
et  favorise  par  tous  les  moyens  le  développement  de 
la  prophylaxie  et  de  l’hygiène  mentale. 

Ce  vœu  a  été  adopté  à  l’unanimité  des  congressistes. 


Séance  du  27  Mai  1924. 

TABES  ET  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 
Rapporteurs:  MM.  les  professeurs  Verger  et  Lande  (de  Bordeaux). 


Les  auteurs  admettent  ce  principe  qu’à  l’heure  ac¬ 
tuelle  il  ne  peut  plus  être  question  de  «  tabes  trau¬ 
matique  11.  La  condition  nécessaire  pour  devenir 
tabétique  résidant  dans  l’existence  d’une  syphilis 
antécédente,  un  traumatisme,  quel  qu’il  soit,  ne  peut 
à  lui  seul  faire  apparaître  le  tabes  chez  un  sujet  non 
syphilitique.  MM.  Verger  et  Lande  n’ont  même  pas 
trouvé  de  documents  suffisamment  probants  qui  per¬ 
mettent  de  considérer  le  traumatisme  périphérique 
ou  même  central  comme  une  cause  nettement  favori¬ 
sante  du  tabes. 

Mais,  si  le  traumatisme  est  impuissant  à  créer  le 
tabes  chez  un  syphilitique,  il  n'est  pas  douteux 
qu’une  fois  le  tabes  installé,  un  traumatisme  inter¬ 
current  puisse  modifier  l’évolution  de  la  maladie 
et  faire  apparaître  des  symptômes  qui,  vraisembla- 
blomeut,  ne  se  seraient  pas  produits  sans  lui.  Cette 
proposition  peut  être  démontrée  par  des  cas  de  frac¬ 
tures  spontanées,  d’arthropalhies  tabétiques,  d’in¬ 
coordination  ataxique.  C’est  dans  ces  trois  ordres  de 
faits  que  l'iniluence  du  traumatisme  apparaît  avec  la 
plus  grande  netteté,  le  traumatisme  étant  un  choc  di¬ 
rect  de  cause  externe  ou  parfois  un  ellort. 

Dans  la  plupart  des  cas  connus,  l’accident  a  pour 
conséquence  la  révélation  d’un  étal  tabétique  latent 
et  ignoré  du  sujet,  mais  l'accident  révélateur  est  en 
même  temps,  le  plus  souvent,  aggravateur  de  la 
maladie.  Et  alors  se  pose,  au  point  de  vue  médico- 
légal,  la  question  de  l'état  antérieur  qu’il  y  a  lieu 
d’envisager  sous  deux  aspects  :  démonstration  de 
l’élat  tabétique,  appréciation  de  l’action,  c’est-à- 
dire  valeur  médico-juridique  de  cet  état  dûment 
démontré. 

Avec  des  exemples  à  l’appui,  les  auteurs  montrent 
que  l'évaluation  médico-légale  doit  porter  sur  toutes 
les  conséquences  directes  ou  indirectes  de  l’accident, 
mais  non  sur  la  maladie  considérée  en  elle-même. 
S’il  s’agit  d’un  accident  banal  résultant  d’une  cause 
certaine  et  suffisante  par  elle-même  survenant  chez 
un  sujet  dont  le  tabes  antérieur  est  démontré,  la  res¬ 
ponsabilité  de  l’accident  vis-à-vis  des  symptômes 
nouveaux  d’ordre  tabétique  apparus  à  sa  suite  sera 
admise,  mais  elle  sera  limitée  cependant  par  des 
conditions  de  localisation,  de  temps,  de  relation. 

Dans  le  cas  de  la  révélation  du  tabes  par  un  acci¬ 
dent  banal  en  lui-même,  mais  à  l’occasion  de  cet  acci¬ 
dent,  ou  bien  la  lésion  accidentelle  évoluera  norma¬ 
lement  et  le  tabes  n’entrera  pas  en  ligne  de  compte. 


ou  bien  son  évolution  sera  influencée  par  le  tabes  et 
on  prendra  pour  base  du  calcul  de  l’invalidité  toutes 
les  conséquences  de  l’accident  sans  essayer  de  dis¬ 
tinguer  entre  celles  qui  en  découlent  normalementet 
celles  qui  n’en  résultent  que  par  l’intervention  de  la 
maladie. 

Un  autre  cas-type  enfin  est  celui  où  l’accident  lui- 
même,  par  les  seules  conditions  où  il  s’est  produit,  est 
révélateur  du  tabes  en  ce  sens  qu’il  resterait  autre¬ 
ment  inexplicable.  Ici  il  faudra  tout  d'abord  établir 
la  réalité  de  l’accident  au  sens  de  la  loi,  puis,  comme 
précédemment,  évaluer  l’invalidité  en  tenant  compte 
seulement  de  la  lésion  accidentelle,  de  ses  consé¬ 
quences  directes  ou  indirectes. 

Si,  l’affaire  une  fois  réglée,  une  aggravation  se 
produit  avant  l’expiration  des  délais  de  révision, 
l’expert  devra  distinguer  entre  les  cas  qui  pourraient 
se  présenter  : 

a)  Aggravation  causée  par  l’apparition  de  compli¬ 
cations  siégeant  au  lieu  même  de  l’accident  primitif 
et  manifestement  dues  à  l’évolution  de  lalésion  causée 
par  cet  accident  dans  les  conditions  de  terrain  créées 
par  le  tabes  ; 

(3)  Aggravation  causée  par  des  symptômes  à  l’ori¬ 
gine  desquels  on  peut  placer  l’immobilisation  au  lit 
ou  le  changement  radical  de  vie  résultant  de  l’acci¬ 
dent,  cas  dans  lesquels  il  serait  bien  difficile  de  ne 
pas  admettre  une  relation  de  cause  à  effet  entre  le 
traumatisme  et  la  complication  survenue,  quelque 
prépondérante  que  soit  l’influence  de  l’état  tabé¬ 
tique; 

y)  Enfin  une  aggravation  de  symptômes  nouveaux 
impossibles  à  relier  directement  ou  indirectement  à 
l’accident,  mais  habituels  dans  l’évolution  du  tabes 
et  par  suite  non  susceptibles  dejustifier  une  Instance 
en  révision. 

Discussion 

—  M.  André  Léri  (de  Paris)  appelle  l’attention 
sur  les  agnosies  ou  amnésies  motrices  fonctionnelles 
qui  peuvent  atteindre  les  tabétiques,  ataxiques  la¬ 
tents  ou  «  en  puissance  »,  non  seulement  à  la  suite 
d’un  alitement,  mais  parfois  brusquement,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  émotion  par  exemple.  Il  cite  l’exemple 
d’un  sujet  qui,  atteint  de  tabes  incipiens  méconnu,  fut 
surpris  par  un  camion  et  se  laissa  pour  ainsi  dire 
écraser.  Le  sujet  qui  «  perd  la  tête  »  perd  en  même 
temps  ses  jambes  ! 


M.  Léri  signale,  en  outre,  l’utilité  qu’il  y  aurait  à 
étudier,  en  accumulant  les  documents,  l’influence 
aggravante  que  peuvent  avoir  sur  les  maladies  orga¬ 
niques  du  système  nerveux  des  intoxications  ou  toxi- 
infections  dont  certaines  peuvent  être  considérées 
comme  des  accidents  du  travail  au  même  titre  que 
des  traumatismes.  Il  en  rapporte  un  cas. 

—  M.  le  professeur  Baltbazard  (de  Paris)  rap¬ 
porte  un  cas  d’arthropathie  tabétique  du  genou 
déclenchée  par  un  traumatisme.  Le  sujet  fit  une 
chute  après  laquelle  il  présenta  une  héraarthrose 
du  genou  droit.  La  ponction,  faite  15  jours  après, 
ramena  du  liquide  séro-sanguinolent  ;  le  gonfle¬ 
ment  augmentant,  la  radiographie  mit  en  évidence 
des  lésions  osseuses  d’arlhropathle  tabétique.  C’est 
alors  que  l’on  constata  l’abolition  des  réflexes  rolu- 
llens  et  le  signe  d’Argyll  Piobertson  Trois  mois  après 
l’accident  le  malade  succomba  des  suites  de  l’infection 
de  son  articulation.  Dans  ce  cas  il  est  impossible  de 
rejeter  l’influence  du  traumatisme  sur  l’arthropalhie 
tabétique  chez  un  ouvrier  qui  a  été  atteint  d’un  acci¬ 
dent  indéniable  et  qui  jusqu’à  l’accident  exerçait  une 
profession  pénible  sans  aucune  interruption.  La  mort 
étant  la  conséquence  d’une  intervention  thérapeutique 
malheureuse  consécutive  à  l’accident,  au  point  de  vue 
de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  la  veuve  et  les 
enfants  ont  droit  aux  indemnisations  prévues. 

—  M.  Crouzon  (de  Paris)  distingue  les  cas  de  frac¬ 
tures  ou  arthropathies provoquées  par  l’état  tabétique 
et  dans  lesquelles  le  traumatisme  demande  à  être 
prouvé  (enquête  souvent  délicate)  et  les  cas  de  frac¬ 
tures  ou  arthropathies  déterminées  par  un  trauma¬ 
tisme  violent  et  net  et  aggravées  par  l'état  tabétique. 
Enfin  il  y  a  lieu  de  croire  qu’un  traumatisme  immo¬ 
bilisant  quelque  temps  un  tabétique  peut  déterminer 
une  incoordination.  Il  faut  indemniser  les  consé¬ 
quences  locales  ou  l’incoordination  déterminée  indi¬ 
rectement  par  l’accident.  Les  conséquences  lointaines 
du  tabes  ne  sont  pas  indemnisables;  aussi  doit-on 
mentionner  en  détail  dans  le  rapport  les  symptômes 
constatés  et  faire  toutes  les  réserves  sur  l’apparition 
ultérieure  des  phénomènes  pouvant  résulter  de  l’évo¬ 
lution  habituelle  de  la  maladie. 

—  M.  Porot  (d’Alger)  pense  qu’il  peut  y  avoir, 
rarement  d’ailleurs,  des  tabes  dus  à  la  commotion 
nerveuse  et  il  en  cite  un  cas  personnel.  Il  souligne 
une  cause,  d’erreur  possible  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique  ;  le  syndrome  pseudo-tabétique  par  élongation 
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radiculaire  des  membres  inférieurs,  et  en  rapporte 
deux  faits  personnels. 

—  M.  Dnvoir  (de  Paris),  se  plaçant  exclusivement 
sur  le  terrain  médico-légal  des  rapports  entre  le 
tabes  et  les  accidents  du  travail,  admet  comme  vrai¬ 
semblable  —  bien  que  non  scienlillquement  prouvé  — 
qu’un  traumatisme  puisse  déclencher  l’évolution  d’un 
tabes  latent  ou  accélérer  son  évolution  générale  en 
faisant  éclore  des  symptômes  nouveaux  de  la  série 
tabétique.  L’auteur,  en  présence  d’une  évolution  tabé¬ 
tique  après  un  accident  du  travail,  admet  la  relation 
de  cause  à  effet  avec  toutes  ses  conséquences  si  le 
délai  d’incubation  n’est  ni  trop  long  ni  trop  court  et 
si  le  traumatisme  a  été  réel  et  central. 

Pour  ce  qui  est  de  l’évaluation  de  l’incapacité  qui 
est  ici  bien  constituée  par  la  maladie  elle-même, 
l’invalidité  devra  être  appréciée  en  dehors  de  toute 
considération  théorique  par  la  comparaison  pure  et 
simple  de  l’état  au  jour  do  la  consolidation  avec  celui 


qui  préexistait  à  l’accident  (capacité  totale  ou  déjà 
réduite). 

—  M.  Desclaux  (de  Nantes)  ne  saurait  trop  rap¬ 
peler  que  l’indemnisation  ne  s’applique  qu’à  l’acci¬ 
dent  du  travail  au  sens  médico-légal  du  mot  :  il  faut 
que  le  tabétique  ait  subi  une  violence  au  cours  ou  à 
l’occasion  de  son  travail.  Il  cite  un  cas  personnel 
concernant  une  fracture  spontanée  survenue  à  la 
suite  d’une  ostéite  syphilitique  par  tabes  incipiens 
non  indemnisée.  C’est  fortuitement  que  la  fracture 
s’est  produite  au  cours  du  travail  et  elle  se  serait 
fatalement  produite  dans  les  mêmes  conditions  hors 
de  l’atelier.  Elle  relève  d’une  étiologie  médicale  et 
non  professionnelle  à  laquelle  ne  s’applique  pas  la 
loi  de  1898. 

—  JW.  le  professeur  P.  Parisot  (de  Nancy)  signale 
un  cas  de  tabes  qui  s’est  manifesté  d’une  façon  nette 
dans  les  deux  ans  qui  ont  suivi  une  entorse  tibio-tar- 
sienne,  laquelle  après  guérison  a  été  suivie  de  four¬ 


millement  dans  le  membre  blessé,  puis  de  douleurs 
fulgurantes. 

—  JW.  Roussellier  (de  Marseille)  estime  qu’on  ne 
peut  suivre  l’opinion  de  M.  Parisot  vu  le  temps  qui 
s’est  écoulé  entre  le  tabes  et  le  traumatisme  ;  il  faut 
une  continuité  dans  la  symptomatologie  depuis  l’ac¬ 
cident  jusqu’au  tabes  révélé. 

Co.M.MLNICATION 

Limites  et  diagnostic  du  prétabes,  leur  intérêt 
médico-légal.  —  Le  professeur  Sorel  et  JW.  Riser 
(de  Toulouse)  attirent  l’attention  sur  la  difficulté  du 
diagnostic  de  certaines  formes  du  tabes,  malgré  les 
recherches  humorales,  lorsque  l’examen  clinique  ne 
met  en  évidence  aucun  signe  fonctionnel  (areflexie 
notamment)  ou  conduit  à  certaines  constatations  pa¬ 
radoxales  comme  dans  les  8  observations  que  les 
auteurs  apportent. 


Séance  du  28  Mai  1924. 

ETUDE  MÉDICO-LÉGALE  DES  FORMES  RARES  OU  ANORMALES  DE  L’HYMEN 
Rapporteurs  :  JWJW.  les  professeurs  P.  Parisot  et  JW.  Lucien  (de  Nancy). 


L’examen  de  Thymen  permet  au  médecin  légiste 
de  distinguer  le  viol  de  Tattentat  à  la  pudeur.  Cet 
examen  peut  présenter  des  difficultés  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  de  certaines  formes  qui  simulent 
l’effraction  alors  qu’elle  ne  s’est  pas  produite,  tandis 
que  d’autres  peuvent  la  dissimuler  alors  même  qu’elle 
a  eu  lieu. 

L’étude  anatomique  des  rapporteurs  envisage  pré¬ 
cisément  ces  aspects  rares  ou  anormaux  et  constitue 
un  ensemble  intéressant.  Elle  est  le  résultat  d’une 
cinquantaine  d’examens  médico-légaux  relatifs  à  des 
attentats  aux  moeurs  dont  les  auteurs  tirent  un  cer¬ 
tain  nombre  d’indications  pratiques. 

Eliminant  d’emblée  l’absence  réelle  de  Thymen,  qui 
«  constitue  une  rarissime  exception  »,  ou  son  atro¬ 
phie.  qui  est  d’ordre  pathologique,  ils  ont  noté  la  pré¬ 
dominance  de  la  forme  labiée  depuis  la  naissance 
jusqu’à  25  ans  ;  aussi  Tadmettenl-ils  comme  type 
initial  normal,  contrairement  à  d’autres  qui  veulent 
que  ce  soit  la  forme  annulaire  (Hoffmann,  Lacassagne, 
et  Et.  Martin). 

L'hymen  normal  peut  se  présenter  sous  les  formes: 
labiée,  en  fer  à  cheval,  semi-lunaire  et  annulaire, 
chacune  d’entre  elles  étant  sujette  à  des  variations 
(dentelures,  franges,  villosités,  etc...)  qui  ne  consti¬ 
tuent  pas  pour  cela  des  types  anormaux. 

La  forme  rare  ou  anormale  est  caractérisée  par  une 
membrane  pleine,  obturant  complètement  l’orifice 
vaginal  qui,  de  ce  fait,  devient  imperméable  au  flux 
cataménial  et  empêche  la  copulation  ;  encore  est-ce 
là  une  forme  pathologique  qui  relève  de  l’intervention 
chirurgicale. 

Le  type  d’hymen  anormal  au  point  de  vue  médico- 
légal  doit  :  1“  faire  croire  à  la  persistance  de  la  vir¬ 
ginité,  soit  par  suite  de  la  résistance  de  Thymen  à 
l’intromission  pénlale,  soit  par  suite  de  l’ampleur, 
de  l’élasticité  et  de  la  dilatabilité  de  la  membrane, 
soit  en  raison  des  grandes  dimensions  de  l’orifice 
hyménal  ;  2“  en  imposer  pour  une  défloration  alors 
qu’il  s’agit  d’une  disposition  congénitale. 

En  voici  quelques  types  : 

L’hymen  infranchissable  est  surtout  constitué  par 
les  variétés  d’hymen  biperforé  ou  en  pont,  parfois 
annulaire  avec  pertuis  étroits  ou  multiples,  de  struc¬ 
ture  conjonctive,  musculaire,  tendineuse,  cartilagi- 


Détermination  spectrométrique  du  ceofdclent 
d’empoisonnement  dans  Tlntoxicatlon  oxycarbonée. 
—  JW.  Je  professeur  Baltbazard  (de  Paris)  a  montré, 
avec  M.  Nicloux,  que,  pour  arriver  à  une  notion 
précise  sur  l'intensité  d’une  intoxication  oxycarbo¬ 
née,  il  était  nécessaire  de  déterminer  le  coefficient 
d’empoisonnement,  c’est-à-dire  le  rapport  entre  la 
quantité  d’hémoglobine  qui  a  fixé  de  Toxyde  de  car¬ 
bone  et  la  quantité  totale  d’hémoglobine  du  sang. 

Malgré  les  perfectionnements  proposés  parNicloux, 
la  détermination  du  coefficient  d’empoisonnement 
par  la  méthode  chimique  est  une  opération  délicate 
et  assez  longue,  qui  demande  au  moins  2  heures. 

L’auteur  propose  une  méthode  de  détermination 
spectrométrique  du  coefficient  qui  prend  moins 
d’une  minute  et  nécessite  seulement  une  goutte  de 
sang. 

Cette  méthode  est  basée  sur  la  position  différente 
dans  le  spectre  des  bandes  de  Toxyhémoglobine  et 


neuse  même  ;  co'it  possible,  Thymen  étant  refoulé  et 
la  fécondation  pouvant  se  faire  malgré  la  persistance 
de  la  membrane  ; 

L’hymen  dilatable  à  membranes  élastiques,  lâches, 
amples,  se  repliant  sur  elles-mêmes  et  qui  consti¬ 
tuent  les  divers  types  d’hymens  plicaturés  (h.  en 
bourse,  h.  en  prépuce,  h.  en  cul-de-poule,  h.  en  ca¬ 
rène)  restant  intacts  après  le  coït; 

L’hymen  à  lambeaux  multiples,  congénital  :  lobé, 
multilobé  ; 

L’hymen  à  anomalie  vasculaire,  dont  la  rupture 
entraîne  ou  non  une  hémorragie. 

La  défloration  peut  donner  des  lambeaux  sans 
fibrose  ultérieure,  d’où  confusion  possible  entre  l’as¬ 
pect  traumatique  et  le  congénital  ;  pour  les  diffé¬ 
rencier,  les  auteurs  conseillent  de  se  baser  surtout 
sur  le  caractère  arrondi  des  lambeaux,  la  moindre 
profondeur  des  scissures  et  subsidiairement  sur  leur 
symétrie  et  l'absence  de  tissu  cicatriciel. 

«  La  virginité  anatomique  est  très  souvent  un  signe 
trompeur  ;  aussi  la  connaissance  des  anomalies  de 
forme  et  de  structure  permet-elle  seule  l'interpréta¬ 
tion  exacte  puisque  l'absence  de  défloration  ne  doit 
pas  conduire  le  médecin  légiste  à  conclure  à  l’exis¬ 
tence  d’un  simple  attentat  à  la  pudeur.  »  (Baltbazard.) 

Ces  constatations  sont  très  importantes  au  point 
de  vue  pénal  :  le  viol  conduit  aux  travaux  forcés, 
Tattentat  à  la  pudeur  à  la  réclusion.  Et  c’est  sur  la 
constatation  des  déchirures  (acquises  ou  congéni¬ 
tales)  que  reposent  ces  peines. 

Il  y  a  viol  même  dans  le  cas  d’hymen  infranchis¬ 
sable,  s’il  y  a  eu  coït  vestibulaire  ;  c’est  d’ailleurs 
ce  qu’admet  la  législation  fédérale  des  Etats-Unis 
(1901)  et  il  y  a  lieu  de  se  rallier  à  cette  opinion. 

Ainsi  se  justifie  l’importance  de  cette  question  dont 
Tétude  permet  d’éviter  des  erreurs  judiciaires. 

Discussion 

—  JW.  le  professeur  Et.  Martin  (de  Lyon)  expose 
sa  technique  de  l’examen  de  Thymen  dans  les  exper¬ 
tises  médico-légales  et,  au  sujet  d'un  cas  qu’il  rap¬ 
porte,  montre  les  variations  morphologiques  qu’il 
peut  subir  suivant  le  mode  d'examen  employé  :  un 
hymen  labié  lorsqu’on  écarte  à  peine  les  petites  lèvres 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

de  la  carboxyhémoglobine.  Ne  considérant  que  la 
bande  de  gauche,  on  constate  avec  un  spectromètre 
de  précision  (spectromètre  d’Yvon)  que  le  maximum 
d’intensité  pour  Toxyhémoglobine  correspond  à 
la  longueur  d’onde  de  577,  pour  la  carboxyhémoglo¬ 
bine  à  la  longueur  d’onde  570.  Les  mélanges  d’oxy- 
bémoglobine  et  de  carboxyhémoglobine  donnent  une 
bande  de  gauche  dont  le  maximum  d'intensité  répond 
à  unelongueur  d’onde  intermédiaire  à  577  et570,  d’au¬ 
tant  plus  rapprochée  de  cette  dernière  valeur  que 
la  richesse  du  sang  en  carboxyhémoglobine  est 
plus  grande. 

Il  suffit  donc  de  diluer  dans  un  peu  d’eau  bouillie 
une  goutte  du  sang  du  cadavre,  de  l'examiner  au  spec¬ 
tromètre  et  de  déterminer  la  longueur  d’onde  du 
maximum  d'intensité  de  la  bande  de  gauche,  déter¬ 
mination  facilitée  par  un  réticule  composé  de  deux 
fils  d’araignée  verticaux  entre  lesquels  on  circon¬ 
scrit  la  bande,  symétrique  par  rapport  à  la  partiels 


pourra  se  transformer  en  hymen  annulaire  dont  l’ori¬ 
fice  est  dilaté  lorsque  la  membrane  est  complètement 
déplissée.  En  ce  qui  le  concerne,  il  n’a  pas  observé  le 
même  pourcentage  de  formes  que  les  rapporteurs  et 
il  explique  ces  divergences  justement  par  la  difficulté 
de  l’examen.  Il  estime  d'ailleurs  que  chaque  hymen 
présente  des  particularités  individuelles  ;  autant 
celles-ci  sont  nombreuses,  autant  les  anomalies  sont 
exceptionnelles  ;  d’une  façon  très  générale,  on  peut 
dire  que  Thymen  est  le  plus  souvent  annulaire  lors¬ 
qu’il  est  déplissé  et  labié  lorsqu’il  n’est  pas  tendu. 
Enfin  il  énumère  les  signes  qui  lui  permettent  de 
penser  s’il  y  a  ou  non  défloration. 

—  JW.  le  professeur  Balthazard  (de  Paris)  rap¬ 
pelle  que  Brouardel  se  servait  d’un  instrument  cons¬ 
titué  par  un  petit  sac  de  caoutchouc  monté  sur  un 
tube  qui  servait  à  l’introduire  dans  le  vagin  puis  per¬ 
mettait  de  le  gonfler  ensuite.  L’hymen  était  ainsi 
tendu  dans  les  meilleures  conditions. 

C’est  également  l’avis  de  JW.  Ch.  Paul  (de  Paris) 
qui  monte  un  doigtier  en  baudruche  sur  une  sonde 
en  gomme  et  s’en  sert  comme  précédemment. 

—  JW.  Dervieux  (de  Paris)  présente  une  pièce 
préparée  par  le  procédé  qu’il  a  indiqué  avec  M.  l’ié- 
delièvre.  11  s’agit  d’une  vulve  momifiée  provenant 
d’une  femme  vierge  de  43  ans  ;  à  Tautopsie,  en  écar¬ 
tant  les  lèvres,  on  pouvait  croire  à  un  hymen  à  fente 
transversale;  après  préparation,  il  s’agissait  d’un 
hymen  annulaire.  Il  se  rallie  donc  à  l’opinion  d’Et. 
Martin  quant  à  la  forme  que  peut  prendre  un  hymen 
suivant  le  procédé  d’examen. 

—  JW.  Dervaux(de  St.  Orner)  partage  cette  manière 
de  voir. 

—  JW.  Je  professeur  Bogdan  (de  .lassy,  Rou¬ 
manie)  présente  une  note  sur  les  formes  anormales  de 
Thymen. 

—  JW.  le  professeur  Parisot  (de  Nancy),  rappor¬ 
teur,  remercie  les  congressistes  qui  ont  participé  à 
cette  discussion.  II  croit  qu’on  ne  peut  vraiment  pas 
assigner  des  formes  très  schématiques  à  Thymen  ; 
les  formes  en  sont  au  contraire  extrêmement  nom¬ 
breuses  et,  si  le  déplissement  peut  arriver  à  leur  don¬ 
ner  certains  caractères  communs,  ils  conservent 
néanmoins  une  individualité  suffisante  pour  per¬ 
mettre  de  les  répartir  en  groupe. 


plus  foncée  ;  une  simple  lecture  sur  un  tableau, 
préalablement  établi  à  l’aide  de  mélange  titrés  per¬ 
met  de  connaître  le  coefficient  d’empoisonnement 
dans  le  sang  examiné. 

L’erreur  ne  dépasse  pas  5  pour  100. 

De  la  nécessité  du  traitement  judicieux  dans  les 
névroses  traumatiques.  —  JW.  Le  professeur  Henri 
Claude  (de  Paris)  rappelle  que  toute  manifestation 
hystérique  doit  guérir,  et  cela  d’autant  plus  vite  que 
le  traitement  intervient  d’une  façon  plus  précoce  con¬ 
ditionnée  par  des  moyens  réellement  efficaces.  Ce 
faisant,  on  sert  à  la  fois  les  intérêts  du  blessé  et  de  son 
patron,  car  le  trouble  purement  fonctionnel  peut  se 
compliquer  de  désordres  locaux  (insensibilité,  phé¬ 
nomènes  psychopathiques,  psychose  de  revendica¬ 
tion,  etc..  ).  L’auteur  en  cite  des  cas  et  insiste  pour 
que  ces  névroses  ne  soient  plus  indemnisées  désor¬ 
mais.  Dès  leur  apparition,  elles  devraient  être  traitées 
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judicieuscmenl.  Enfin  on  clpvrait  même  supprimer  le 
paragraphe  «  manifestations  hystériques  »  du  chapitre 
des  accidents  du  travail. 

L’expertise  médlco-iégale  dans  les  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  les  vapeurs  nitreuses.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Et.  Martin  et  M.  Valandru  (de  Lyon)  ont 
bien  étudié  cette  question  sous  ses  aspects  divers 
(cliniquement,  analomo-pathologiquement,  expéri¬ 
mentalement),  étant  donné  le  grand  nombre  d'indus¬ 
tries  qui  emploient  l'acide  azotique.  Ils  établissent 
qu'au  point  de  vue  toxicologique  le  composé  le  plus 
important  est  le  peroxyde  d'azote  (IS'O’). 

Cliniquement,  on  note  de  grandes  différences  de 
sensibilités  individuelles  vis-à-vis  des  vapeurs 
nitreuses  (rôle  des  adhérences  pleurales  antérieures 
■en  particulier).  On  note  un  temps  de  latence  entre  le 
moment  de  l’intoxication  et  l’apparition  des  symptômes 
qui  ne  se  manifestent  qu’après  6  et  7  heures  (n-dème 
pulmonaire).  La  mort  se  produit  en  2’i  ou  48  heures 
quand  elle  survient:  on  connaît,  à  l’opposé,  des  into¬ 
xications  guéries  en  quelques  jours. 

>'écropsiquement.  il  existe  de  Tœdème  pulmonaire, 
des  noyaux  apoplectiques,  de  la  congestion  généra¬ 
lisée,  le  sang  est  noir. 

Les  nitrates  contenus  dans  le  sang  et  les  organes 
sont  mis  en  évidence  par  la  diphénylamine  ;  les 
nitrites,  par  acide  sulfanilique. 

Spectroscopiquement.  on  constate  un  retard  dans 
la  réduction  des  bandes  de  l’oxyhémoglobine. 

In  vivo,  les  produits  nitrés  disparaissent  rapide¬ 
ment  de  l’organisme  (3  à  4  heures  après  l’intoxication, 
on  ne  décèle  plus  rien  dans  le  sérum  sanguin). 

—  M.  le  professeur  Baltbazard  (de  Paris)  relate  un 
cas  d’intoxication  mortelle  par  l’acide  azotique. 
L’attention  a  plutôt  été  attirée  jusqu  ici  par  l’action 
toxique  des  vapeurs  nitreuses  et  c’est  seulement 
dans  Orfila  qu’on  trouve  une  observation  où  les 
vapeurs  nitriques  ont  entrainé  un  œdème  aigu  du 
.poumon  mortel.  Un  ouvrier  casse  une  bonbonne 
d’acide  nitrique  :  pour  réparer  le  dégât,  il  fait  absorber 
l’acide  par  de  la  sciure  de  bo's  et  séjourne  une  heure 
-sur  le  lieu  de  l’accident  La  d3'spnée  apparaît  2  heures 
,plus  tard  et  il  succombe  2'»  heures  après.  L’autopsie 


montre  une  congestion  intense  de  la  base  de  la 
langue,  du  pharynx  et  des  voies  aériennes  supérieures, 
œdème  aigu  du  poumon;  brûlures  des  mains  et  des 
pieds  (taches  jaunes)  ;  les  fragments  d’épiderme 
prélevés  à  ces  niveaux  donnent  les  réactions  caracté¬ 
ristiques  de  l’acide  nitrique  :  colorations  bleue  avec 
la  diphénylamine  en  solution  sulfurique  et  rouge 
avec  la  brucine  sulfurique. 

—  MM.  Kohn-Abrest  et  Duvoir  (de  Paris), 
chacun  en  ce  qui  le  concerne,  signalent  tout  l’intérêt 
de  l’étude  de  la  nocivité  des  atmosphères  faiblement 
chargées  de  vapeurs  nitreuses  et  sulfuriques  au  point 
de  vue  hygiène  professionnelle. 

Etude  de  la  résistance  électrique  dü  corps 
humain.  —  MM.  D.  Gordobaier  et  R.  CbàmpioD 
(de  Lille)  exposent  uu  procédé  de  mesure  de  la 
résistance  du  corps  humain  aux  courants  continu 
et  alternatif.  Ils  montrent  ensuite  comment  cette 
méthode  peut  être  appliquée  à  l’étude  la  plus  exacte 
possible  de  la  résistance  dans  les  cas  d'électrocution. 
L’étude  de  cette  résistance  est,  à  leur  avis,  la  seule 
preuve  permettant  d’affirmer  ou  d’infirmer  la  réalité 
d’un  accident  dû  à  l’électricité. 

Tumeurs  malignes  et  accidents  du  travail.  —  MM. 
Leclercq  et  Muller  (de  Lille)  rapportent  3  observa¬ 
tions  d’accidents  du  travail  où  les  sujets  sont  décédés 
à  la  suite  de  l’évolution  d’üne  tumeur  maligne.  Dans 
aucun  de  ces  3  cas,  il  n’était  possible  de  rattacher 
l’apparition  de  ces  tumeurs  à  l’accident  invoqué; 
mais  les  auteurs  ont  tenu  à  montrer  les  difficultés 
en  face  desquelles  on  se  trouve  parfois  pour  solu¬ 
tionner  de  telles  questions  et  estiment  qu’une  étude 
plus  approfondie  s’impose  actuellement  au  moment 
où  les  recherches  sur  le  cancer  se  multiplient. 

Paralysie  du  nerf  sciatique  consécutive  à  une 
luxation  de  la  hanche  par  accident  du  travail.  —  M. 
Gausse!  (de  Montpellier)  rapporte  l’observation  d'un 
ouvrier  qui,  ayant  été  pris  dans  un  éboulement,  eut 
line  luxation  de  la  hanche  droite.  5  mois  après,  se 
déclarant  incapable  de  reprendre  son  travail,  l’exper¬ 
tise  fut  ordonnée  et  aboutit  au  diagnostic  de  paralysie 
du  nerf  sciatique.  Cette  complication  est  excessive- 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Mai  1924. 

Les  corps  gras  dans  la  ration  du  diabétique.  — 
MM.  Desgrez,  Bierry  et  Ratbery  apportent  sur  le 
rôle  des  corps  gras  dans  la  ration  du  diabétique  un 
ensemble  d’observations  et  d’analyses  qui  les  ont 
conduits  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Chaque  malade  a  besoin  d’une  quantité  de 
corps  gras  qui  lui  est  propre,  mais  qui  est,  en  gé¬ 
néral,  relativement  faible  dans  les  formes  graves  du 
diabète.  La  quantité  de  graisses  à  introduire  dans  la 
ration  des  diabétiques  dépend  de  la  constitution 
chimique  de  ces  substances  et  de  la  proportion  rela¬ 
tive  des  protéines  et  des  hydrates  de  carbone  ; 

2“  Le  bilan  des  hj-drates  de  carbone  tel  qu’il  est 
établi  eu  clinique,  de  même  que  la  marche  de  la  gly¬ 
cosurie,  ne  donnent  qu’une  idée  incomplète  du  méta¬ 
bolisme  intégral  des  substances  génératrices  de 

3°  En  permettant,  avec  un  même  régime,  une  meil¬ 
leure  utilisation  des  hydrates  de  carbone,  l'insuline 
assure  l’assimilation  d’une  quantité  de  graisses  im¬ 
possible  sans  cette  influence; 

4“  Dans  le  diabète  grave,  les  régimes  équilibrés 
doivent  être  établis,  pour  chaque  sujet,  d’après  les 
analyses  de  sang  et  d’urine  portant  sur  l’azote  total, 
le  sucre,  l’acide  j3-oxybutyrique  et  les  corps  céto- 
niques,  le  dosage  seul  de  ces  derniers  étant  notoire- 
rement  insuffisant  ; 

5“  Même  avec  le  concours  de  l’insuline,  les  au¬ 
teurs  n’ont  pu  observer  que  très  exceptionnellement 
la  disparition  totale  de  l’acide  |3-oxybutyrique  dans 
les  formes  graves  du  diabète  consomptif. 

La  fonction  cholestérogénique  de  la  rate.  —  MM. 
J. -B.  Abelous  et  L.-C  Sonia  ont  procédé  à  une 
série  de  recherches  expérimentales  qui  les  ont  con¬ 
duits  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  sérum  des  chiens  normaux  en  digestion  d’un 
repas  gras  s’enrichit  in  vitro  en  cholestérine,  alors 


que  la  proportion  des  acides  gras  y  diminue.  Ce 
fait,  appuyé  sur  ce  que  seul  le  sérum  des  animaux 
ayant  ingéré  des  graisses  présente  une  cholestéri- 
némie  accrue,  permet  de  conclure  que  c’est  aux  dé¬ 
pens  des  acides  gras  que  se  forme  le  supplément  de 
cholestérine  ; 

2"  Le  sérum  des  animaux  dératés  s’appauvrit  eu 
cholestérine,  tandis  que  les  acides  gras  n’y  dimi¬ 
nuent  pas,  mais  augmentent  au  contraire  comme  les 
lipo’ides  totaux; 

3°  Ce  même  sérum, additionné  d’extrait  splénique, 
se  comporte  comme  le  sérum  des  chiens  normaux, 
avec  cette  différence  que  les  lipo’ides  totaux  ainsi 
que  les  acides  gras  n’y  diminuent  pas. 

Ces  expériences,  comme  l’on  voit,  mettent  bien  en 
relief  l’importance  de  tout  premier  ordre  de  la  rate 
au  point  de  vue  du  métabolisme  des  graisses  et,  en 
particulier,  de  la  cholestérinémie. 

2  Juin. 

Conductivité  électrique  des  eaux  minérales 
comme  moyen  de  leur  identification.  —  MM.  Ko- 
paczewsJci  présente  à  ce  sujet  une  note  dont  il  faut 
retenir,  notamment,  les  deux  conclusions  suivantes  : 

1“  Chacune  des  eaux  minérales  étudiées  possède 
une  conductivité  électrique  caractéristique.  On  dis¬ 
pose  donc  ainsi  d’un  moyen  commode  pour  établir 
rapidement  leur  identité. 

2°  Parmi  les  eaux  minérales  françaises,  celles  de 
Bagnoles-de-l’Orne  ont  une  conductivité  électrique 
particulièrement  faible  qui,  comparée  à  celle  des 
eaux  d’Evian,  est  environ  dix  fois  moindre. 

Ce  fait,  semble-t-il,  n’est  pas  sans  importance  au 
point  de  vue  thérapeutique,  en  particulier  au  point 
de  vue  du  lavage  des  reins. 

G.  'ViTOUx. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Il  Juin  1924. 

Deux  cas  d’occlusion  intestinale  ;  laparotomie 
médiane  ;  guérison.  —  M.  Okioczyc,  rapportant  2 
observations,  l’une  de  M.  Ducarosse,  l’autre  de 
M.  Moiroiid,  rappelle  le  parti  que  l’on  peut  tirer,  au 
cours  d’interventions  semblables,  de  la  ponction  de 


Si,  dans  ce  cas,  elle  fut  longtemps  méconnue,  c’ési 
que  la  boiterie  et  les  douleurs  accusées  par  le  blessé 
avaient  été  mises  sur  le  compte  de  l’arthropalhie  coxo- 
fémorale,  puis  plus  tard  de  la  simulation. 

Mort  subite  et  adhérences  pleurales.  —  M.  le 
professeur  Pierre  Parisot  et  M.  E.  Morin  (de 
Nancy)  rappellent  que  les  adhérences  pleurales 
peuvent  être  partielles,  généralisées,  serrées  ou  lon¬ 
gues.  Les  auteurs,  eu  s’appuyant  sur  des  faits,  mon¬ 
trent  que  1  adhérence  j)ius  ou  moins  longue  pébl 
renfermer  un  filet  nerveux  qui  peut  être  tiraillé  par 
suite  d’un  effort  portant  sur  l’adhérence,  d’ou  réflexe 
et  mort  subite.  Pour  que  ce  fait  puisse  être  considéré 
comme  une  preuve,  il  faut  que  le  filet  nerveux  soit  mis 
en  évidence  et  que  par  ailleurs  l’autopsie  soit  néga¬ 
tive.  En  ce  qui  concerne  les  adhérences  serrées,  le  fait 
est  plutôt  exceptionnel. 

Sur  les  ecchymoses  osseuses  et  leur  intérêt  médi- 
co  légal  dans  certains  cas  de  blessure  du  crâne.  — 
MM.  H.  Verger,  P.  Lande  et  P.  Dorolle  (de  Bor¬ 
deaux)  signalent  l’intérêt  que  présente  l’étude  des 
ecchymoses  osseuses  que  l’on  observe,  dans  certains 
cas,  sur  des  calottes  crâniennes  ayant  supporté  des 
violences  diverses.  Ces  ecchymoses  sont  en  général 
petites  et  situées  en  plein  diploé,  elles  peuvent  être 
mises  en  évidence  histologiquement.  Elles  fournissent 
d’utiles  renseignements  qui,  s’ajoutant  à  d’autres, 
servent  à  résoudre  les  problèmes  courants  en  cas  de 
blessures  delà  tête. 

Fractures  du  crâne  et  méningites  aiguës  trauma¬ 
tiques.  —  MM.  Dervieux  et  Piédelièvre  (de  Paris) 
rapportent  un  cas  de  fracture  de  la  lame  criblée  de 
l’ethmoïde  ayant  entraîné  une  méningite  aiguë.  Dans 
un  second  cas  analogue,  ces  auteurs  ne  purent  mettre 
en  évidence  le  trait  de  fracture  alors  qu’il  y  avait  eu 
chute  suivie  d’épistaxis. 

Diagnostic  médico-légal  de  la  syphilis  sur  le  cada¬ 
vre.  —  M.  Leclercq  (de  Lille). 

Examen  médical  des  chauffeurs  d’automobiles.  — 
MM.  Briand  et  Fribourg-Blanc  (de  Paris). 

M.  Philippe. 


l’intestin  distendu.  Cette  manoeuvre  a  permis  à  M.  Moi- 
roud  d’évacuer  du  grêle  2  litres  de  matières'liquides. 
Il  est  bon  d’ajouter  à  la  simple  ponction  «  l’aspira¬ 
tion  »  avec  une  trompe  à  eau  par  exemple.  Le  rap¬ 
porteur  fait  toutes  réserves  sur  l’emploi  de  la  rachia¬ 
nesthésie  en  occlusion  aiguë.  Les  indications  de  ce 
mode  d’anesthésie  sont  en  l'espèce  très  rares. 

Indications  et  contre-indications  de  la  vaccinothé- 
raple.  —  A  propos  d’une  observation  de  M.  Brisset, 
M  Louis  Bazy  rappelle  que  les  vaccins  couramment 
employés  en  chirurgie  ne  vaccinent  pas.  L’observation 
de  M.  Brisset  lui  paraît  en  être  une  preuve  nouvelle. 
A  la  suite  d’une  injection  de  3  eme  de  propidon,  un 
volumineux  phlegmon  du  ligament  large  disparait  en 
3  jours.  Dans  l’espoir  déconsolider  ce  résultat,  l’au¬ 
teur  pratique  3  nouvelles  injections  du  meme  vaccin  : 
un  nouveau  phlegmon  du  côté  opposé  apparaît  qu’il 
faut  inciser  par  voie  sous-péritonéale.  La  deuxième 
injection  et  les  suivantes,  bien  loin  de  parachever 
l’oiuvre  de  la  première,  ont  été  suivies  d’une  nouvelle 
détermination  infectieuse.  Ce  fait  est  considéré  par 
M.  Bazy  comme  un  exemple  de  l’intolérance  d’un 
organisme  infecté  vis-à-vis  des  albumines  étrangères, 

—  M.  Tuffler  s’associe  aux  remarques  de  M.  Bazy. 
Il  a  observé  qu’à  la  suite  d’une  guérison  d’ostéo¬ 
myélite  du  fémur  sous  l’effet  de  vaccin  antistaphylo¬ 
coccique,  de  nouvelles  injections  du  même  vaccin 
déterminèrent  une  localisation  nouvelle  au  niveau  de 
la  colonne  vertébrale. 

Deux  cas  de  rupture  de  la  rate,  splénectomie,  gué¬ 
rison.  —  M.  Auvray,  à  propos  de  2  observations  de 
M.  Perrin  qu’il  rapporte,  insiste  sur  «  l'intervalle 
libre  »  qui  peut  exister  entre  le  traumatisme  et  les 
premiers  symptômes  de  rupture  Dans  un  cas  de  M. 
Perrin,  l’intervalle  libre  fut  de  68  heures.  M.  Fiolle 
en  1920,  signalait  déjà  à  la  Société  l’intérêt  de  faits 
semblables. 

Occlusion  intestinale  à  la  suite  d’appendicectomie. 
—  Une  observation  du  chef  de  clinique  de  M.  Sen- 
cert  fournit  à  M.  Mathieu  l’occasion  de  rappeler  que 
cette  forme  particulière  d’occlusion  est  toujours  très 
grave.  M.  Lenormant,  en  1911,  d’après  les  observa¬ 
tions  recueillies  à  cette  époque  dans  la  littérature, 
indiquait  le  chiffre  de  50  pour  100  de  mortalité.  Ce 
chiffre  paraît  correspondre  à  la  réalité.  L’intervention 
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de  choix  est  la  libération  des  adhérences  intestinales  ; 
pratiquée  dans  le  cas  rapporté,  elle  fut  suivie  de  gué¬ 
rison.  On  ne  fera  de  dérivation  que  si,  ce  qui  est  plus 
rare  qu’on  ne  pense,  on  ne  peut  libérer  les  anses 
agglomérées.  L’entérovtomie  n’est  qu’un  pis  aller, 
malheureusement  obligatoire  dans  certains  cas. 

Traitement  de  l’infection  puerpérale.  —  M.  J.-L. 
Faure  apporte  dans  la  discussion  en  cours  l’appoint 
de  son  expérience  personnelle.  11  n’envisage  que  les 
accidents  graves  d’infection  posi  abortum  et  préconise 
V hystérectomie  vayinale  lorsquel’élal  général  devient 
menaçant.  Il  reconnaît  que  les  indications  de  l’hysté- 
rectomie  vaginale  ne  sont  pas  fréquentes  et  qu’elles 
sont  difficiles  à  poser  avec  précision.  C’est  affaire 
de  tact  clinique  plus  que  de  signe  précis.  M.  J.-L. 
Kaure  est  convaincu  que  seule  l’exérèse  et  l’exérèse 
par  voie  vaginale  peut  sauver  l’existence  quand  la 
partie  paraît  perdue.  Il  ne  faut  pas  laisser  oublier  la 
technique  de  l’hystérectomie  vaginale,  opération 
excellente  quand  elle  est  correctement  exécutée. 

—  M.  Savariaud  insiste  sur  les  difficultés  de 
poser  l’indication  de  l’hystérectomie.  On  voit  guérir 
sans  hystérectomie  des  malades  si  gravement  infectées 
qu’elles  semblaient  perdus. 

—  M.  Lenormant,  comme  M.  J.-L.  Faure,  pense 
que  l’hystérectomie  dans  l’infection  purpérale  doit 
être  vaginale  et  non  abdominale,  mais  les  indications 
de  la  vaginale  lui  paraissent  de  plus  en  plus  rares. 
Lorsque  l’utérus  a  été  bien  vidé,  le  mieux  souvent 
est  de  laisser  agir  les  défenses  naturelles  de  l’orga¬ 
nisme  et  de  se  garder  de  toute  manœuvre  traumati- 

—  M.  Louis  Bazy  pense  que  de  l’hémoculture 
peut  être  tiré  un  élément  de  pronostic  important. 

—  M.  Cunéo  n’attache  à  l’examen  du  sang  qu’une 
valeur  médiocre  pour  le  pronostic  :  il  a  vu  guérir  des 
malades  ayant  des  microbes  dans  le  sang  ;  d’autres 
sont  mortes  dont  le  sang  ne  contenait  pas  de  micro¬ 
bes. 

—  M.  J.-L.  Faure  croit  que,  pour  si  rares  que 
puissent  être  les  indications  de  la  vaginale  et  si 
difficiles  que  soient  à  poser  les  indications,  il  est  des 
cas  où  celles-ci  sont  claires  et  formelles;  il  est  aussi 
logique  d’enlever  un  utérus  que  d’amputer  un 
membre  lorsque  l’un  comme  l’autre  est  gravement 
infecté.  On  ne  se  décide  à  l’exérèse  qu’en  dernier 
ressort,  mais  il  faut  savoir  s’y  décider  avant  qu’il  ne 
soit  trop  tard.  Il  y  a  des  femmes  qui  meurent 
malgré  l’hystérectomie  ;  peut-être  parmi  celles  qui 
guérissent  en  est-il  qui  auraient  gnéri  sans  hystérec¬ 
tomie;  l’hystérectomie  vaginale,  en  tout  cas,  ne 
constitue  pas  en  elle-même  un  facteur  de  gravité  tel 
qu’on  doive  la  rejeter  chez  les  grandes  infectées. 

Présentations  de  malades.  — M.  Ans.  Schwartz. 
Métrorragies  menaçantes  chez  une  jeune  fille:  arrêt 
immédiat  par  une  injection  intraveineuse  de  citrate 
de  soude  à  30  pour  100. 

—  M.  Savariaud.  Volumineux  schwannome  du  cou. 

—  M.  Mauclaire.  Enchevillement  de  l'humérus 
pour  fracture  du  col  chirurgical. 

—  JM.  Proust.  Un  cas  de  collection  gazeuse  intra¬ 
péritonéale:  laparotomie,  guérison.  Blessé  opéré  en 
1914  pour  un  syndrome  d’occlusion  aiguë.  Opération 
in  extremis  en  état  d’asphyxie  imminente.  Dès  l’ou¬ 
verture  du  péritoine,  une  quantité  prodigieuse  de  gaz 
fait  issue  ;  soulagement  immédiat. 

—  M.  Okinczyc  fait  connaître  un  cas  analogue. 

Elections.  —  M.  Picot  est  élu  membre  titulaire 
de  la  Société  de  Chirurgie. 

Raoui.  Monod. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Juin  1924. 

A  propos  de  la  soi-disant  toxicité  du  nitrite 
d’amyle.  —  M.  Hayem  s’élève  contre  les  conclusions 
de  MM.  Vialard  et  Lancelin  qui,  dans  une  communi¬ 
cation  récente,  ont  attribné  l’issue  fatale  au  nitrite 
d’amyle  inhalé  par  leur  malade,  un  homme  de  44  ans 
atteint  de  crises  asthmatiformes  subintrantes  chez 
lequel  l'autopsie  montra  des  lésions  d’hépatite  et  de 
néphrite  aiguës.  Il  fait  remarquer  d’abord  que  ces 
lésions  ne  rappellent  pas  celles  que  déterminent  les 
substances  méthémoglobinisautes.  D’autre  part,  les 
nombreuses  recherches  cliniques  et  expérimentales  de 
l’auteur  sur  la  toxicité  du  nitrite  d’amyle  ont  démontré 
la  parfaite  Innocuité  de  ce  corps  employé  à  hautes 
doses  et  pendant  longtemps  en  inhalations.  Le  nitrite 
d’amyle,  à  l’inverse  des  autres  poisons  méthémoglo- 


binlsants,  ne  lèse  pas  la  vitalité  du  globule  rouge;  la 
méthémoglobine  formée  se  transforme  en  hémoglobine 
et  oxyhémoglobine  dès  que  l’inhalation  est  snspendne 
etla  cyanose  provoquée  parles  doses  massives  dispa¬ 
raît.  Les  accidents  signalés  sont  imputables  à  un 
médicament  impnr.  Quant  au  malade  en  question, 
c’était  vraisemblablement  un  faux  asthmatique  atteint 
antérieurement  d’hépatite  et  de  néphrite. 

Tuberculeux  avéré  maintenu  deuxansaux  armées; 
guérison  durable  par  le  pneumothorax  artificiel.  — 
Af.  Rist  rapporte  l’histoire  d’un  jeune  soldat  tuber¬ 
culeux  qui,  bien  que  des  bacilles  eussent  été  constatés 
dans  son  expectoration,  fut  d’abord  présenté  vaine¬ 
ment  devant  plusieurs  commissions  de  réforme,  puis 
fut  envoyé  au  front  en  1917.  Il  eut  plusieurs  petites 
hémoptysies,  mais  il  fallut  qu’il  fût  gazé  en  Octobre 
1918  pour  qu’il  fiît  évacué.  A  son  entrée  à  l’hôpital 
Laënnec,  il  présentait  une  tuberculose  lobaire  gauche 
excavée,  avec  un  bruit  de  pot  fêlé  et  des  bacilles  dans 
les  crachats.  Réformé,  il  fut  traité  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  qui  a  été  entretenu  jusqu’à  aujour¬ 
d’hui  et  est  resté  total.  Depuis  1919,  les  bacilles  ont 
disparu  et  cet  homme  mène  une  vie  très  active.  La 
transparence  du  moignon  pulmonaire  va  permettre 
d’interrompre  les  insufflations. 

Compression  de  la  moelle  dorsale  par  psammome  ; 
ablation  de  la  tumeur  ;  guérison  de  la  paraplégie.  — 
MM.  Faure-Beaulieu  et  de  Martel  présentent  une 
femme  de  57  ans,  guérie  chirurgicalement  d’une 
paraplégie  qui  depuis  des  mois  la  confinait  au  lit.  Le 
diagnostic  de  syphilis  spinale  avait  d’abord  été 
porté,  en  raison  d’antécédents  suspects  et  d’une 
réaction  de  Calmette-Massol  faiblement  positive  dans 
le  liquide  cérébro-spinal.  Après  échec  du  traitement 
spécifique,  le  diagnostic  de  compression  par  tumeur 
fut  posé  à  cause  :  de  l’évolution  lentement  progressive 
inaugurée  par  une  phase  de  douleurs  radiculaires  à 
la  base  de  l’hémithorax  droit  ;  de  la  légère  dyssymé- 
trie  des  troubles  sensitivo-moteurs  constituant  une 
ébauche  de  syndrome  de  Brown-Séqnard  ;  de  l’exis¬ 
tence  d'une  zone  d’anesthésie  unilatérale  à  limite 
supérieure  nette  et  fixe  répondant  au  7“  segment  dor¬ 
sal  ;  enfin  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
montrant  une  dissociation  albnmino-cytologiqne 
nette  avec  'Wassermann  et  benjoin  collo'idal  négatifs. 
Le  diagnostic  topographique  découlait  de  la  situation 
de  la  bande  fixe  d’anesthésie.  Pour  plus  de  sûreté,  on 
eut  recours  au  lipiodo-diagnostic  qui  montra  un 
arrêt  de  la  colonne  opaque. 

La  malade  fut  opérée  le  17  Mars.  Ou  enleva  une 
tumeur  du  volume  d’une  noisette  que  l'examen  his¬ 
tologique  montra  être  un  psammome.  Les  jours  sui¬ 
vants,  se  manifesta  un  violent  ébranlement  sympa¬ 
thique  ;  tachycardie,  chute  de  la  pression  artérielle, 
myosis  extrême,  sueurs  profuses  du  tronc  et  des 
membres  supérieurs.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
objective  régressèrent  en  quelques  jours  et  le 
retour  de  la  motilité  volontaire  fut  tel  que,  vingt-huit 
jours  après  l’intervention,  la  malade  put  faire  ses 
premiers  pas.  Actuellement  elle  marche  sans  canne, 
mais  garde  encore  quelques  signes  objectifs  de  souf¬ 
france  du  faisceau  pyramidal  :  signe  de  Babinski  et 
clonus  du  pied  à  droite,  fait  assez  paradoxal,  car 
c’est  le  membre  inférieur  de  ce  côté  qui  avait  été  le 
moins  impotent  dans  la  phase  de  paraplégie. 

—  M.  de  Martel  fait  remarquer  que  les  désordres 
dus  à  l’ébranlement  sympathique  consécutifs  à  l’in¬ 
tervention  se  manifestent  surtout  au  cas  de  tumeurs 
occupant  les  derniers  segments  cervicaux  et  les 
premiers  dorsaux,  et  cela  malgré  toutes  les  précau¬ 
tions  de  douceur  observées  pendant  l’opération. 
L’hyperthermie  et  l’hypotension  artérielle  semblent 
se  manifester  en  rapport  inverse.  Quant  à  la  valeur 
de  l’épreuve  du  lipiodol,  il  faut  se  garder  de  con¬ 
clure  de  l’arrêt  du  lipiodol  à  la  présence  d’une 
tumeur  de  la  moelle  :  il  y  a  des  arachno'idites  con¬ 
comitantes  d’autres  lésions  médullaires  qui  peu¬ 
vent  provoquer  cet  arrêt.  C’est  à  la  clinique  avant 
tout  qu’il  appartient  de  fixer  ce  diagnostic  de  tumeur 
de  la  moelle;  l’intérêt  de  l’épreuve  du  lipiodol  est 
principalement  de  localiser  la  tumeur,  non  par  rap¬ 
port  à  la  moelle,  mais  par  rapport  au  squelette  ; 
elle  permet  d’opérer  exactement  là  où  siège  la  tumeur. 

—  M.  Babonneix  est  d’avis  que  le  syndrome  de 
Brown-Séquard  ébauché  était  de  nature  à  aiguiller 
davantage  le  diagnostic  dans  le  sens  de  la  syphilis 
nerveuse  ;  ce  syndrome  est  assez  fréquent  en  effet 

—  M.  Léri  a  fait  opérer  récemment  un  paraplé¬ 
gique,  atteint  lui  aussi  de  psammome  au  niveau  du 
9“  segment  dorsal  ;  le  résultat  paraît  devoir  être 


excellent.  11  n’y  a  pas  eu  d’ébranlement  sympathique 
post-opératoire  chez  ce  malade. 

Ictère  hémolytique  acquis  coïncidant  avec  une 
poussée  de  tuberculose  pulmonaire;  radiothérapie 
myélo-splénlque;  présence  intermittente  d’isoly- 
sines  au  cours  de  l’iclère  et  après  guérison  — 
MM.  Faure-Beaulieu  et  Mouquin  présentent  un 
sujet,  actuellement  en  parfaite  santé,  qu’ils  ont 
observé  en  1921  pour  une  crise  d’ictère  hémolytique 
avec  anémie  extrêmement  marquée,  du  type  plas¬ 
tique,  évoluant  en  même  temps  qu’une  poussée 
tuberculeuse  du  sommet  droit.  Après  avoir  persisté 
pendant  6  mois  environ  malgré  le  traitement  ferru¬ 
gineux,  l’anémie  et  l’ictère  disparurent  avec  une 
remarquable  rapidité  après  un  traitement  radiothé¬ 
rapique  (11  séances  d’irradiations,  5  sur  la  rate  et 
6  sur  le  tibia).  Ce  cas  pose  une  fois  de  plus  la  ques¬ 
tion  délicate  de  la  démarcation  entre  l’anémie  perni¬ 
cieuse  avec  ictère,  l’iclère  hémolytique  acquis  et 
l’ictère  hémolysinique  ;  étant  donné  la  diminution 
nette  de  la  résistance  globulaire  et  la  présence 
d’isolysines,  il  semble  devoir  rentrer  dans  le  cadre 
des  ictères  hémolytiques.  11  faut  remarquer  d’ail¬ 
leurs  que  les  isolysines  n’existaient  que  par  inter¬ 
mittences  dans  le  sérum  sanguin  sans  qu’il  y  eût  de 
rapport  entre  les  crises  de  déglobulisation  et  leur 
présence.  Leur  intervention  ne  parait  donc  pas  pou¬ 
voir  être  incriminée  dans  lu  palhogénie  de  cette 
anémie. 

L’étiologie  tuberculeuse  de  cet  ictère  hémolytique 
ne  paraît  pas  douteuse,  car  il  a  débuté  exactement 
en  même  temps  qu’une  poussée  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  celle-ci  a  guéri  peu  après  l’ictère  hémo¬ 
lytique.  Le  rapport  entre  la  tuberculose  et  l’hémo¬ 
lyse  est  donc  ici  beaucoup  plus  évident  que  dans  les 
autres  cas  étiquetés  ictères  hémolytiques  tubercu- 

Quant  à  la  thérapeutique  enfin,  il  faut  remarquer, 
sans  vouloir  leur  en  attribuer  exclusivement  le 
mérite,  la  rapidité  de  la  guérison  après  quelques 
séances  de  radiothérapie  de  la  rate  et  de  la  moelle 
osseuse. 

Excavation  thoracique  par  large  déhiscence  de  la 
paroi.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Cbatagnon 
montrent  un  sarcome  infiltrant  de  la  paroi  thora¬ 
cique  d’origine  costale,  ayant  créé  dans  la  région 
sus-mamelonnaire  gauche  une  brèche  de  10  cm.  de 
'  diamètre  donnant  accès  dans  une  vaste  cavité  du 
volume  d’une  orange  dont  le  fond  est  constitué  en 
arrière  par  le  poumon,  en  avant  par  le  cœur  gauche 
et  le  pédicule  des  gros  vaisseaux.  Cette  énorme 
lésion  a  été  pendant  de  long  mois  fort  bien  tolérée 
et  n’a  entraîné  aucun  trouble  pulmonaire  ni  car¬ 
diaque.  La  mort  n’est  survenue  que  par  les  progrès 
de  la  cachexie  créée  par  la  suppuration  et  la  gan¬ 
grène  des  parois  de  cette  vaste  excavation. 

La  ventriculographie  par  pneumorachie.  —  MM. 
Cestan  et  Riser  (de  'l’oulouse)  exposent  leur  tech¬ 
nique  personnelle  qui  permet  par  la  ponction  lom¬ 
baire  de  faire  pénétrer  de  l’air  stérilisé  dans  les 
ventricules  latéraux  du  cerveau  et  d’obtenir  ainsi  des 
radiographies  de  ces  cavités.  A  l’appui,  ils  montrent 
toute  une  série  de  ventriculogrammes  de  paralysie 
générale  et  de  méningites  tuberculeuses  avec  dilata¬ 
tion  et  déformation  des  ventricules. 

Certes  cette  méthode  provoque  souvent  quelques 
réactions  méningées  aseptiques  assez  vives  et  dou¬ 
loureuses,  transitoires  d’ailleurs  et  qui  ne  durent 
pas  plus  de  3  jours,  mais  les  auteurs  n’ont  jamais 
observé  d’incident  notable  sur  les  60  insufflations 
pratiquées. 

La  pneumorachie  prudemment  conduite  permet  de 
délimiter  les  dimensions  et  la  forme  des  ventricules 
latéraux,  de  vérifier  la  perméabilité  des  trous  de 
Lusebka  et  de  Monro  et  on  comprend  toute  l’impor¬ 
tance  des  services  que  peut  rendre  cette  méthode 
tant  dans  les  méningites  ventriculaires  bloquées 
que  dans  les  diplégies  cérébrales  infantiles  par  po- 
rencéph.alie  ,  pseudo-porencéphalie  ,  hydrocépha¬ 
lie,  etc.,  lésions  qu’il  est  bien  difficile  jusqu’ici  de 
différencier  du  vivant  du  malade. 

Appareil  pour  le  pneumothorax  artificiel.  —  M. 
Bréger  présente  un  appareil  pour  le  pneumothorax 
artificiel  dérivé  de  celui  de  Kuss  qui  a  l’avantage  de 
réunir  la  légèreté,  la  robustesse  et  le  minimum  d’en¬ 
combrement. 

Appareil  pour  le  pneumothorax  artificiel.  —  M. 
Baillet  (de  Nîmes)  montre  un  appareil  à  pneumotho¬ 
rax  artificiel  qui  se  compose  essentiellement  : 
1“  d’un  injecteur  de  gaz  formé  d’un  cylindre  en  verre, 
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gradué  de  0  à  500  cmc,  parfaitement  calibré,  monté 
sur  métal,  dans  lequel  glisse  à  frottement  doux  un 
piston  métallique  rigoureusement  étanche,  mû  par 
une  tige  à  crémaillère  actionnée  par  une  molette  ; 
2“  d’un  manomètre  métallique  anéroïde  donnant  avec 
précision  et  sensibilité  les  pressions  variant  de  —  'lO 
à  50  cm.  d'eau.  Le  cylindre  est  relié  à  la  fois  au 
manomètre  et  à  l’aiguille  à  ponction  par  un  tube  en  Y 
muni  d’un  robinet. 

Les  principaux  avantages  de  cet  appareil  sont  les 
suivants  :  par  sa  construction  en  verre  et  métal,  il 
possède  la  propreté  et  le  (ini  d’un  appareil  chirurgi¬ 
cal  ;  il  est  entièrement  démontable  et  stérilisable  ;  il 
est  rigoureusement  étanche  en  raison  de  la  parfaite 
adaptation  du  piston  au  cylindre  ;  enfin  il  est  d’un 
volume  et  d’un  poids  très  réduits. 

—  M.  Rist  continue  à  se  servir  de  l’appareil  de 
Kuss  dont  l’unique  défaut  est  son  volume,  mais  qui 
est  un  chef-d’œuvre  de  logique  et  de  précision.  Il 
souligne  les  nombreux  inconvénients  des  manomè¬ 
tres  à  ressort. 

—  M.  Baillât  a  pu  obvier  à  cet  inconvénient  en 
employant  un  manomètre  dont  le  zéro  est  dépla- 
çable. 

Appareil  simplifié  pour  la  mesure  du  métabo¬ 
lisme  basal.  —  M.  A  -C.  Guillaume  présente  un 
appareil  simplifié,  bien  que  précis,  destiné  à  déter¬ 
miner  le  métabolisme  basal.  Dans  cet  appareil,  le 
spiromètre  est  remplacé  par  un  ballon  de  caoutchouc 
qui,  grâce  à  l’adjonction  d’un  manomètre  à  eau, 
donne  l’indication  très  précise  du  débit  respiratoire. 
C  est  dans  l'air  expiré  contenu  dans  le  ballon  qu’est 
fait  le  prélèvement  d’air  nécessaire  aux  analyses 
quantitatives  de  l’acide  carbonique  et  de  l’oxygène. 
Ces  analyses  sont  effectuées  à  l’aide  d’un  appareil  de 
petite  dimension.  L’ensemble  est  robuste,  d’un 
maniement  facile,  aisément  transportable  et  d’un  prix 
qui  s’élève  à  peine  au  quart  de  celui  des  appareils 
employés  actuellement. 

Azotémie  mortelle  avec  intégrité  anatomique 
des  reins.  —  MM.  A.Lemierre.  P. -N.  Deschamps 
et  Et  Bernard  rapportent  l’observation  d’un  jeune 
homme  qui,  après  avoir  présenté  pendant  3  semaines 
une  diarrhée  ne  l’ayant  pas  obligé  à  suspendre  son 
travail,  fut  pris  brusquement  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  intenses  avec  vomissements  et  évacuations  intes¬ 
tinales  profuses  Au  bout  de  5  jours,  il  entra  dans 
une  torpeur  progressive  ([ui  en  -48  heures  aboutit  à 
la  mort  dans  l’hypothenuie.  Le  chiffre  de  l’urée  san¬ 
guine,  i|uelques  heures  avant  la  mort,  atteignit 
6  gr.  46  au  xanthydrol.  Du  point  de  vue  symptoma¬ 
tologique,  les  auteurs  insistent  sur  le  rythme  respi¬ 
ratoire  qui  révélait  le  type  de  Kiissmaul  du  coma 
diabétique,  sur  1  hypothermie  dont  les  rapports  avec 
l’azotémie  se  trouvent  une  fois  de  plus  démontrés, 
enfin  sur  le  syndrome  urinaire  spécial  chez  Ce  malade  : 
la  diurèse  est  restée  notable,  l'albuminurie  était 
minime,  les  cylindres  faisaient  défaut;  le  seul  trouble 
important  était  la  faible  concentration  de  l’urée  dans 

A  l’autopsie,  les  reins,  ù  l'eeil  nu,  étaient  normaux. 
L’examen  histologique  u’a  montré  que  quelques  alté¬ 
rations  partielles  des  épithéliums  tubulaires  qui 
oeuvent  aussi  bien  être  le  fait  de  l'autolyse  cadavé¬ 
rique.  La  seule  lésion  notable  était  un  infarctus 
récent  du  poumon  droit  qui  ne  s’était  traduit  pendant 
la  vie  par  aucun  signe  appréciable. 

Quant  au  facteur  étiologique  responsable  de 
troubles  aussi  accentués  dans  la  fonction  rénale  sans 
lésions  évidentes  des  reins,  il  a  été  impossible  de  le 
■découvrir.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  qu’avant 
comme  après  la  mort,  seul  le  dosage  de  1  urée  san¬ 
guine  a  permis  d’établir  le  diagnostic. 

_  M.  Laubry  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  là 

d’une' azotémie  d’origine  extra-rénale. 

_  M.  Lemierre  ne  croit  guère  aux  azotémies 

d’origine  extra-rénale,  à  celles  par  exemple  qui  résul¬ 
teraient  d’une  désintégration  de  l’organisme.  Il  fau¬ 
drait  admettre  xine  désintégration  massive  incompa¬ 
tible  avec  l’existence  pour  qu’on  trouvât  de  l'azotémie 
dans  ces  cas,  le  rein  sain  étant  capable  d’éliminer  une 
grosse  quintité  d’urée.  11  est  probable  que,  dans  ces 
azotémies  d'origine  soi-disant  extra-rénale,  il  existe 
des  troubles  fonctionnels  ilu  rein,  en  particulier  une 
constante  d’Ambard  élevée  Un  examen  approfondi 
des  fonctions  rénales  s’impose  avant  de  conclure  à 
l'existence  d’une  azotémie  extra-rénale. 

_  jlf.  M.  Renard  a  observé  une  cancéreuse  qui 

pendant  de  longues  semaines  présenta  un  syndrome 
d’azotémie,  sans  qu'aucune  lésion  rénale  manifeste 


fut  révélée  par  l'autopsie.  Mais  il  existait  pendant  la 
vie  des  troubles  nets  des  fonctions  rénales. 

—  M.  Menetrier  insiste  sur  le  fait  que  des  lésions 
histologiques  Importantes  du  rein  peuvent  passer 
inaperçues  par  suite  des  altérations  cadavériques  de 
l’épithélium  des  tubuli. 

—  M.  Lemierre  a  trouvé  microscopiquement  que 
les  reins  étaient  assez  bien  conservés. 

P.-L.  Maiiie. 
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Action  de  l’irradiation  de  divers  territoires  sur  les 
hémorragies  nasales.  —  MM.  G.  Canuyt  etM.  Woll, 
auteurs  de  cette  note,  se  sont  inspirés  des  recherches 
si  intéressantes  de  MM.  Pagniez,  Ravina  et  Solomon, 
recherches  que  nous  rappellerons  brièvement.  Ste- 
phan,  en  1920,  avait  montré  que  l’irradiation  de  la 
rate  augmente  la  coagulabilité  du  sang.  MM  Pagniez, 
Ravina  et  Solomon  ont  confirmé  les  résultats  de  Ste- 
phan,  mais  ils  ont,  en  outre,  mis  en  lumière  un  fait 
nouveau,  très  important  :  le  même  effet  est  obtenu 
en  irradiant  le  sang  circulant  sur  un  territoire  quel¬ 
conque  (gros  vaisseaux,  paume  de  la  main,  etc.). 

Les  auteurs  ont  utilisé  l’irradiation  de  territoires 
variés,  en  particulier  de  la  paume  de  la  main,  comme 
moyen  hémostatique.  Dans  une  série  de  cas  d’hémor¬ 
ragies  nasales  de  type  «  essentiel  »  (sans  lésion  _ 
locale,  sans  hypertension  artérielle  ni  insuffisance 
hépatique),  cette  technique  leur  a  donné  des  résultats 
excellents.  Dans  cette  série  étaient  compris  deux  cas 
d’épistaxis  à  répétition  datant  de  plusieurs  années. 

Mode  d’action  des  rayons  X  sur  les  cellules;  irra¬ 
diation  d’organes  isolés.  —  M.  J.  JoIIy  a  étudié  le 
mécanisme  de  l’action  nocive  des  radiations  sur  les 
cellules.  Ce  mécanisme  est  encore  inconnu  ;  les  uns 
attribuent  la  nocivité  à  une  action  directe  sur  le 
noyau  cellulaire;  d’autres  à  une  action  indirecte 
(subsiance  toxique  mise  en  liberté);  d’autres  enfin 
ajoutent  à  l’action  directe  une  action  indirecte  émanée 
des  tissus  avoisinants. 

M.  Jolly  a  soumis  à  une  irradiation  intense  des 
organes  isolés,  par  exemple  un  ganglion  lymphatique 
libéré  de  toutes  ses  connexions  vasculaires.  Ce  gan¬ 
glion  n’a  présenté  à  la  suite  de  l’irradiation  aucune 
lésion  appréciable.  Des  ganglions  témoins,  irradiés 
dans  les  mêmes  conditions,  ont  présenté  au  contraire 
des  lésions  caractéristiques. 

La  nature  du  virus  rabique  fixe.  —  MM.  Levaditi, 
Nicolau  et  M"'  Seboen  ont  montré  que  le  virus 
fixe  dilfère  du  virus  des  rues  par  sa  virulence  plus 
marquée  pour  le  lapin,  et  par  le  fait  qu’il  a  perdu  la 
faculté  de  réaliser,  chez,  l’animal,  le  cycle  évolutif 
pansporoblastique  représenté  parles  corps  de  Negri. 

La  virulence  pour  les  singes  inférieurs  et  les 
anthropoïdes  augmente  au  fur  et  à  mesure  des  pas¬ 
sages  intracérébraux  :  les  lésions  neurotiques  sont  de 
plus  en  plus  accusées;  mais  le  virus  ne  récupère 
nullement  la  faculté  d’accomplir  son  cycle  évolutif 
pansporoblastique,  même  après  un  retour  en  arrière 

Le  virus  fixe,  quoique  très  adapté  au  lapin,  n’a  pas 
perdu  sa  virulence  pour  le  singe  eu  inoculations , 
intracérébrales.  L'expérience  sur  le  chimpanzé, 
espèce  la  plus  rapprochée  de  l’homme,  donne  à  pen¬ 
ser  qu’il  en  est  de  même  pour  l’espèce  humaine.  La 
vaccination  antirabique  selon  la  méthode  pastorienne 
utilise  donc  un  virus  encore  fortement  virulent  pour 
les  ceutres  nerveux  de  l’homme;  mais  ce  virus  est 
très  appauvri  en  germes  par  la  dessiccation  ;  en  outre, 
la  voie  d’introduction  classique  (vole  sous-cutauéei 
est  très  peu  favorable  au  développement  des  ultra- 
virus  neurotropes  dans  l’organisme  (exemples  de  la 
poliomyélite,  de  l’herpès,  de  l’encéphalite).  Telles 
sont  les  raisons  pour  lesquelles  la  méthode  pasto¬ 
rienne  est  applicable. 

A  propos  de  l’action  curative  de  l’anatoxine  diph¬ 
térique  sur  les  lésions  de  la  diphtérie  expérimen¬ 
tale.  —  M.  Cbr.  Zoeller  étudie  l’action  curative  de 
l’anatoxine  diphtérique  sur  les  lésions  de  la  diphtérie 
expérimentale  qu’il  a  précédemment  décrites  chez  le 

En  applications  locales,  Tanatoiine  se  montre 
inefficace.  En  injections  sous-cutanées,  sou  usage  ne 
modifie  en  rien  l’évolution  de  la  lésion  constituée. 
L’action  combinée  du  sérum  antidiphtérique  et  de 
l’anatoxine  paraît  en  certains  cas  avoir  hâté  la  guéri- 


Action  préventive  du  choc  anaphylactique  sur  l’in¬ 
toxication  expérimentale  par  la  strychnine.  —  MM. 
F.  Arloing  et  L.  Langeron  montrent  que.  si  l’on  fait 
précéder  une  injection  mortelle  de  sulfate  de  stry¬ 
chnine  d’un  choc  anaphylactique  au  sérum  ou  à  la 
peptone  de  caséine,  on  constate  que  les  animaux 
ayant  présenté  le  choc  le  plus  grave  survivent,  que 
ceux  ayant  un  choc  d’une  moyenne  intensité  présen¬ 
tent  un  retard  très  notable  et  une  diminution  des 
effets  du  poison,  tandis  que  ceux  n’aj'ant  eu  qu’un 
choc  faible  succombent,  comme  les  témoins,  au  stry¬ 
chnisme  en  2  à  3  minutes. 

Ce  phénomène,  fort  intéressant,  est  difficile  à  repro¬ 
duire  sûrement  à  cause  de  la  complexité  de  sou  déter¬ 
minisme  ;  intensité  suffisante  du  choc,  intervalle 
optimum  entre  celui-ci  et  l’injection  du  poison,  etc... 

La  protection  par  le  choc  résulterait  du  fait  que  la 
profonde  perturbation  qu’il  produit  sur  le  système 
vago-sympathique  met  ce  système  eu  état  d’irreceva¬ 
bilité  vis-à-vis  de  l’introduction  d’une  nouvelle  cause 
perturbante. 

Désensibillsatlon  dans  l’anaphylaxie  digestive 
expérimentale  du  cobaye.  —  MM.  F.  Arloing,  Lan¬ 
geron  et  Spassitcb  ont  obtenu  une  préservation 
rapide  temporaire  (skeptophylaxie)  par  l’administra¬ 
tion  préalable  d’une  seule  goutte  d’un  antigène  pro¬ 
téique  ou  de  doses  croissantes  répétées  administrées 
par  n’importe  quelle  voie  ;  les  voies  cutanée  et  paren¬ 
térale  sont  douées  du  plus  fort  pouvoir  désensibili- 

Cette  désensibilisation  n’a  pas  un  caractère  spéci¬ 
fique  ;  elle  est  au  maximum  pendant  48  heures.  La 
protéine  préventive  doit  être  administrée  45  à  60 
minutes  avant  le  repas  déchaînant.  L’adjonction  de 
bile  renforce  l’action  de  la  protéine.  Il  est  plus  facile 
de  désensibiliser  contre  un  choc  protéique  direct  que 
contre  un  choc  anaphylactique  vrai. 

On  peut  également  désensibiliser  par  l’administra¬ 
tion  prolongée  d’antigènes  à  doses  minimes,  de  pré¬ 
férence  par  la  même  voie  d’introduction  que  celle  par 
où  pénétra  l’antigène  déchaînant.  On  obtient  ainsi  un 
état  réfractaire  durable  résultant  d’un  processus  de 
défense  locale  (muqueuse  intestinale)  et  générale  (sys¬ 
tème  vago-sympathique). 

Sur  l’absorption  de  l’huile  par  la  plèvre.  —  MM. 
Léon  Binet  et  J.  Verne,  expérimentant  sur  le  chien, 
ont  étudié  le  mode  d’absorption  de  l’huile  fraîche, 
exempte  d’acides  gras,  injectée  dans  la  cavité  pleu- 

Dix  à  vingt  jours  après  l’ingestion,  des  replis  appa¬ 
raissent  sur  l’épithélium  pleural.  Leur  aspect  est 
celui  de  villosités.  Ils  ont  un  axe  conjonctif  provenant 
du  chorion  de  Tendoplèvre.  Le  chorlon  lui-même  est 
épaissi  et  contient  des  capillaires  nombreux. 

Des  globules  gras  sont  visibles  à  la  surface  de 
l’épithélium  pleural,  d’autres  sont  présents  dans  le 
tissu  pulmonaire  à  l’intérieur  des  vaisseaux.  Mais  les 
cellules  de  l’épithélium  pleural  n’en  contiennent  pas. 
L’absorption  de  la  graisse  par  la  plèvre  ne  se  fait 
pas  de  la  même  façon  que  dans  l’intestin. 

Nouvelle  méthode  de  mesure  de  la  pression  capil¬ 
laire.  —  M.  A.-C.  Guillaume  comprime  les  capil¬ 
laires  au  moyen  de  l’appareil  qu’il  a  décrit  précédem¬ 
ment;  il  les  examine  à  l’aide  d’un  microspeclroscope. 
Avant  la  compression,  les  deux  bandes  de  l'oxvhénio- 
globiue  sont  nettement  visibles.  Elles  disparaissent 
au  moment  où  les  capillaires  comprimés  deviennent 
vides  lie  sang. 

_  M.  Weiss. 

Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

17  .Mai  1924. 

Lésions  ulcéreuses  dans  la  cystite  amibienne.  — 
MM.  Petzetakis  et  Mylonas  attirent  l’attention  sur 
les  lésions  vésicales  dans  la  cystite  amibienne.  M. 
Petzetakis,  en  effet,  a  démontré,  dans  des  notes  précé¬ 
dentes,  la  présence  des  amibes  dans  les  urines,  au 
cours  de  la  dysenterie  amibienne  aiguë,  chronique,  ou 
indépendamment'd’elle  et  décrit  une  cystite  amibienne 
souvent  hématurique.  Dans  cette  note,  les  auteurs  dé¬ 
crivent  des  lésions  ulcéreuses  bien  caractéristiques. 
Ces  constatations  on  été  faites  par  la  cystoscopie. 
Les  lésions  consistent  en  ulcérations  isolées,  à  bords 
taillés  à  pic,  relevés  en  bourrelet,  et  en  une  vascula¬ 
risation  intense  de  la  muqueuse  vésicale  par  places  ou 
parfois  des  ecchymoses,  àous  l’influence  du  traitement 
émétinique,  ces  ulcérations  se  cicatrisent  très  rapide¬ 
ment  sans  aucune  autre  médica'.ion  adjuvante.  Ces 
constatations  intéressantes  montrent  indiscutable- 
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menl  le  rôle  pathogène  des  amibes  observées  dans  la 
cystite  amibienne  décrite  précédemment  par  Petze- 

24  Mai. 

Le  chlorure  de  calcium  en  injections  intravei¬ 
neuses  dans  le  traitement  de  l’arythmie  complète, 
les  tachycardies  et  l’arythmie  extraystoHque.  — 
M.  Petzetakis,  dans  une  série  de  recherches,  a 
étudié  l'action  du  chlorure  de  calcium  en  injections 
intraveineuses,  sous  le  contrôle  de  la  méthode  gra¬ 
phique,  sur  le  cœur  et  la  circulation.  L’action  cardio¬ 
tonique  du  médicament  est  indiscutable  ;  elle  se  tra¬ 
duit  par  une  augmentation  de  la  pression  systolique, 
un  renforcement  de  la  systole  cardiaque  et  le  ralen¬ 
tissement  du  rythme.  Son  action  est  donc  analogue 
à  celle  de  la  digitale. 

L’auteur  a  observé  dans  l’aryllimie  complète  un 
retour  du  rythme  à  la  normale  dans  nombre  des  cas, 
et  la  disparition  des  phénomènes  concomitants  (dys¬ 
pnée,  angoisse,  palpitations). 

Par  cette  méthode,  l’auteur  a  pu  juguler  des  accès 
de  tachycardie  paroxy^stique  survenant  au  cours  de 
l’arythmie  complète.  Enfin,  dans  d’autres  cas,  il  a  pu 
observer  la  disparition  de  certaines  arythmies  extra- 
systoliques  sous  l’influence  de  cette  médication. 
11  pense  qu’à  côté  de  la  digitaline,  du  sulfate  de  qui- 
nidine,  d’ouabaïne,  l’injection  intraveineuse  du  Cad* 
pourrait  être  employée  avec  succès  dans  les  tachya¬ 
rythmies. 

Variations  du  pouvoir  amylolytique  de  la  salive 
au  cours  d’états  pathologiques  divers.  —  MM.  J .  Car¬ 
ies  et  P.  Delmas-Marsalet  ont  constaté  que  la 
salive,  recueillie  dans  des  conditions  qui  puissent 
rendre  comparables  les  variations  de  son  pouvoir 
amylolytique,  présente  une  activité  notablement 
modifiée  au  cours  des  états  pathologiques.  11  résulte 
des  recherches  entreprises  par  les  auteurs  que  l’ac¬ 
tivité  amylolytique  est  diminuée  au  cours  des  états 
infectieux  ou  des  cachexies.  Les  états  pathologiques 
gastriques  ont  une  influence  incontestable,  et  il 
existe  un  certain  parallélisme  entre  la  valeur  de  la 
sécrétion  gastrique  et  l’activité  amylolytique  de  la 
salive. 

Sur  une  variété  d’extrasystole  ventriculaire  Inter¬ 
polée.  —  MM.  V.  PaeboB  et  R.  Fabre  pensent, 
contrairement  à  l’opinion  classique,  que  parfois  des 
extrasystoles  ventriculaires  interpolées  se  produisent 
sur  des  coeurs  non  bradycardiques  et  qu’une  con¬ 
traction  auriculaire,  se  produisant  en  période  réfrac¬ 
taire  ventriculaire  ou  tout  au  moins  vers  la  fin  de 
celle-ci,  peut  encore,  avec  un  temps  perdu  plus  consi¬ 
dérable,  donner  une  réponse  ventriculaire. 

Du  rôle  de  la  tension  actuelle  musculo-tendlneuse 
dans  la  production  du  réflexe  rotulien.  —  Au  cours 
des  études  sériées  que  MM.  PachOB  et  C.  Petiteau 
ont  entreprises  sur  la  physiologie  générale  des  réac¬ 
tions  musculaires,  ils  ont  été  amenés  à  préciser  l'im¬ 
portance  de  facteur  tension  dans  la  production  du 
phénomène  rotulien.  Leurs  expériences  les  condui¬ 
sent  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

lo  Le  seuil  d’excitabilité  réflexe  du  quadriceps  et 
la  tension  actuelle  de  muscles  obéissent  à  une  loi  de 
la  forme  : 

Seuil  )\  tension  ;=  constante. 

En  d  autres  termes,  l’excitabilité  réflexe  croit  pro¬ 
portionnellement  à  la  tension  actuelle  de  l’ensemble 
musculo- tendineux. 

2»  Outre  son  intérêt  physiologique  général,  cette 
notion  montre  combien  il  est  important  en  clinique, 
dans  la  recherche  et  l’appréciation  de  l’intensité  du 
réflexe  rotulien,  de  tenir  compte  de  la  tension  à 
laquelle  est  soumis  le  quadriceps  au  moment  de 
l'examen  et,  en  particulier,  de  penser  que  des  abo¬ 
litions  ou  des  exagérations  des  réflexes  musculo- 
tendineux  peuvent  être  uniquement  dues,  soit  à  une 
insuffisance,  soit  à  unê  exagération  de  la  tension 
actuelle  du  muscle. 

Virus  de  l’encéphalite  épidémique  et  virus  herpé¬ 
tique  :  contribution  à  l’étude  expérimentale.  — 
MM.  Aariat  et  Flye  Sainte-Marie  ont  inoculé  du 
virus  encéphalitique  et  du  virus  herpétique  au  lapin 
par  scarification  de  la  cornée.  Ils  ont  fait  les  consta¬ 
tations  suivantes  ; 

1“  Le  liquide  céphalo-rachidien  d’un  malade  parkin¬ 
sonien  post-encéphalitique  a  été  virulent  deux  ans 
après  l’épisode  aigu  de  la  maladie.  Au  cours  des  inocu¬ 
lations  ayant  pour  point  de  départ  ce  liquide,  l’encé¬ 
phalite  du  lapin  n’a  jamais  été  précédée  de  kératite. 


2“  Deux  virus  herpétiques  ont  produit  chez  les 
animaux  d’expérience  une  kératite  suivie  d’atteinte 
de  l’encéphale.  Après  atténuation  par  vieillissement, 
les  mêmes  virus  ont  produit  une  encéphalite  sans 
kératite  préalable. 

3“  Aucun  caractère  anatomo-pathologique  n’a  per¬ 
mis  de  différencier  les  lésions  produites  par  le  virus 
encéphalitique  et  par  le  virus  hcpétique. 

De  l’influence  du  chloroforme,  de  l’éther  et  de  la 
chloralose  sur  l’action  de  l'insuline.  —  MM.  Pierre 
Mauriac  et  E.  Aubertin  montrent  que,  quand  on 
endort  des  chiens  ou  des  lapins  au  chloroforme,  à 
l’éther  ou  à  la  chloralose,  l’action  de  l'insuline 
devient  inconstante  et  irrégulière. 

Cette  irrégularité  est  surtout  marquée  chez  le 
chien,  mais  est  moins  nette  chez  le  lapin. 

C’est  surtout  l’anesthésie  par  l’éther  qui  paraît 
contre-carrer  le  plus  constamment  l’action  de  l’insu- 

Ces  recherches,  faites  sur  de  nombreux  animaux, 
montrent  que  l’on  ne  doit  apprécier  la  valeur  de  l’in¬ 
suline  et  son  mode  d’action  que  sur  des  animaux  à 
l’état  de  veille,  les  ancsthési(|ues  faussant  souvent 
les  résultats. 

Les  globules  blancs  du  sang  de  «  Lacerta  muralis  » 
à  l’état  normal  et  pathologique.  —  MM,  J.  Sabrazès 
et  L.  Muratet  ont  poursuivi  leurs  expériences  sur 
sept  lézards. 

Les  normaux  (au  nombre  de  3),  montrent  relative¬ 
ment  peu  de  globules  blancs  ;  ce  sont  des  lympho¬ 
cytes,  des  monocytes  à  vacuoles  et  à  granulations 
azurophiles,  des  éosinophiles  à  granulations  arron¬ 
dies  ou  ovalaires,  des  mastzellen,  pas  de  neutrophiles. 

Un  lézard,  amputé  de  la  queue,  cicatrisée,  non  en¬ 
core  régénérée,  a  une  formule  extraordinaire  du  sang 
rappelant  une  leucémie  à  cellules  originelles  avec 
grand  nombre  de  mitoses  de  ces  éléments.  Ce  lézard 
avait  une  hémogrégarine  à  éléments  rares. 

Chez  un  amputé  de  la  queue,  avec  régénération  de 
17  millimètres,  le  sang  est  normal. 

Chez  un  lézard  considérablement  hémogrégariné, 
hyperleucocytose  énorme  portant  sur  les  divers 
éléments,  surtout  sur  les  lymphocytes  et  monocytes. 

Chez  une  femelle  près  de  la  ponte,  hyperleucocy¬ 
tose  modérée  et  prédominance  des  monocytes  et  des 
éosinophiles,  très  rares  mitoses  d’éléments  blancs. 

G.  P0RT.MA.NN. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

3  Juin  1924. 

Mesures  proposées  pour  réduire  la  mortalité  de 
la  rougeole  à  l’hôpital.  —  M.  Debré,  rapporteur, 
propose  les  vœux  suivants  qui  sont  adoptés  ;  1“  l’ins¬ 
tallation  de  boxes  individuels  doit  être  généralisée 
dans  tous  les  hôpitaux  d’enfants  et  notamment  dans 
les  pavillons  de  contagieux;  2"  le  nombre  des  infir¬ 
mières  doit  être  augmenté;  3“  des  pavillons  boxés 
doivent  être  aménagés  avec  affectation  variable  sui¬ 
vant  l’épidémie  en  cours  ;  4“  les  enfants  atteints  de 
rougeole  et  logés  dans  des  tandis  doivent  être  diri¬ 
gés  sur  l’hôpital  aussi  tôt  que  possible  ;  5“  la  séro- 
prophylaxie  de  la  rougeole  doit  être  organisée  de 
manière  à  permettre  une  large  utilisation  de  cette 
mesure  préventive  qui  donne  de  très  bons  résultats. 

Mesures  à  prendre  pour  l’assistance  sociale  des 
anormaux.  —  M.  G.  Heuyer,  rapporteur.  Tous  les 
médecins  d’enfants  ont  à  donner  leurs  soins  à  des 
enfants  anormaux,  arriérés  ou  pervers.  Ils  formulent 
des  prescriptions  médicales,  donnent  des  conseils 
pédagogiques  ;  mais  ils  sont  généralement  incapables 
de  donner  aux  parents  les  renseignements  précis  qu’ils 
demandent  et  cela  pour  deux  raisons  :  1»  parce  qu’ils 
ignorent  le  plus  souvent  l’existence  d’établissements 
spéciaux;  2°  parce  que  ces  établissements  sont  très 
rares  et  absolument  insuffisants. 

Pour  Paris  et  le  département  de  la  Seine,  ces  éta¬ 
blissements  peuvent  être  classés  eu  4  catégories 
administratives  : 

a)  Les  classes  de  pcrlectionnement  annexées  à  des 
écoles  publiques,  qui  dépendent  de  la  direction  de 
l'Enseignement  primaire  de  la  Seine; 

b)  Les  écoles  de  perfectionnement-internats,  qui 
dépendent  de  la  Préfecture  de  la  Seine  ; 

c)  Les  asiles  d'aliénés  qui  dépendent  du  ministère 
de  l’Intérieur  ; 

d)  Les  œuvres  et  les  patronages  reconnus  et  agréés 
par  le  tribunal  des  mineurs  (ministère  de  la  Justice). 

Ces  divers  établissements  doivent  être  en  nombre 
suffisant,  mais,  comme  première  mesure,  il  est  néces¬ 


saire  de  pouvoir  effectuer  le  dépi.sluge  et  le  diagnos¬ 
tic  des  enfants  anormaux. 

A  cet  elïet  l’auteur  propose  les  vœux  suivants  ; 

1“  La  Société  de  Pédiatrie  demande  que  soient  créés 
dans  les  hôpitaux  d’enfants  dos  services  de  consulta¬ 
tion  de  neuropsi/chiatrie  infantile  pour  le  dépistage, 
le  traitement  et  le  placement  des  enfants  anormaux  ; 

2“  Ces  consultations  seraient  faites  par  des  méde¬ 
cins  spécialisés  choisis  par  l’Assistance  publique  et 
seraic  ut  pourvus  du  personnel  nécessaire,  notamment 

3“  Adjointes  à  un  service  de  l’hôpital,  elles  dispo¬ 
seront  d’un  certain  nombre  de  lits  pour  la  mise  en 
observation  et  le  traitement  nécessaire  à  certains 

4“  Ces  consultations  devront  se  mettre  en  relation 
avec  les  établissements  pédagogiques  ou  de  placement 
des  anormaux. 

—  M.  Roubinovitcb  accepte  les  conclusions  du 
rapporteur,  mais  il  insiste  sur  la  nécessité  de  rendre 
obligatoire  la  loi  du  15  Avril  1909,  qui  jusqu’ici  n’a 
qu’un  caractère  facultatif.  Cette  mesure  permettrait 
de  combler  les  lacunes  de  l’assistance  aux  enfants 
anormaux  et  imposerait  la  création  des  établisse¬ 
ments  qui  font  défaut  actuellement. 

—  M.  P.  Nobécourt.  Les  médecins  des  hôpitaux 
d’enfants  voient  de  nombreux  sujets  qu’ils  suspectent 
d’ètre  des  anormaux  mentaux.  Un  examen  précis  et 
prolongé,  pratiqué  par  un  spécialiste,  s’impose.  Ce 
dernier  doit  pouvoir  disposer  d’un  centre  de  triage 
et  d’observation. 

—  M.  Rollet  souligne  également  la  nécessité  dès 
centres  d’observation  pour  le  dépistage  des  lésions 
physiques  chez  les  anormaux.  Il  montre  l’insuffisance 
des  établissements  pour  débiles  intellectuels  et, 
comme  le  rapporteur,  est  partisan  des  centres  fami¬ 
liaux  de  placement  pour  les  enfants  anormaux. 

—  M"'°  Nageotte-Wilbouchewitch  regrette  la 
disparition  des  services  spéciaux  de  l’hospice  de 
Bicêtre. 

—  M.  Paul-Boncour.  La  loi  de  1909  doit  être  une 
loi  d’assistance  et  non  d’instruction  publique.  L’assis¬ 
tance  éducative  pour  les  anormaux  doit  être  coor¬ 
donnée  avec  l’assistance  médicale  et  l’assistance 
sociale.  En  ce  qui  concerne  l’éducation  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que,  pour  les  anormaux,  c’est  l’éduca¬ 
tion  professionnelle  qui  importe  avant  tout. 

—  M.  Gauthier  fait  observer  que  la  loi  du  15  Avril 
1909  n’est  pas  seulement  scolaire,  mais  également 
sociale,  car  elle  prévoit  des  comités  de  patronage.  Il 
exprime  le  vœu  que  les  classes  de  perfectionnement 
puissent  garder  les  enfants  jusqu’à  16  ans  et  qu’elles 
soient  dotées  d’ateliers  pour  l'apprentissage  profes¬ 
sionnel. 

—  M.  Nathan  demande  qu’une  distinction  soit 
établie  entre  les  enfants  amoraux  et  les  enfants 
arriérés. 

—  M.  Lesné  estime  qu’il  convient  avant  tout  d’ou¬ 
vrir  dans  les  hôpitaux  d’enfants  des  consultations  de 
neuro-psychiatrie  confiées  à  des  spécialistes,  qui 
rendront  des  services  analogues  aux  consultations 
d’ophtalmologie,  d’oto-rhino-laryngologie,  etc. 

—  M.  Jules  Renault,  président,  met  aux  voix  les 
vœux  formulés  par  le  rapporteur.  Ces  vœux  sont 
adoptés. 

La  Société  émet  ensuite  le  vœu  que  la  loi  du 
15  avril  1909  soit  rendue  obligatoire. 

G.  SciIIlEIÜEU. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTAimOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  exceptionnelle 

à  l’occasion  de  la  V°  Réunion  de  Neurologie. 

29  Mai  1924. 

Le  caractère  visuel  des  auras  et  des  équivalents 
épileptiques  dans  les  lésions  occipitales.  —  M.  An¬ 
dré  Léri  rappelle  qu’après  les  blessures  du  crâne  et 
du  cerveau  il  peut  survenir  soit  des  phénomènes  de 
dépression,  paralysies  ou  hémianopsies  notamment, 
soit  des  phénomènes  d'excitation.  Ceux-ci  sont  géné¬ 
ralement  plus  tardifs  et  symptomatiques  de  lésions 
plus  superficielles.  Ce  sont  soitdes  crises  comitiales, 
soit  le  syndrome  subjectif  décrit  par  le  professeur 
Pierre  Marie  en  1917,  qui  consiste  surtout  en  cépha¬ 
lées  et  en  éblouissements. 

Ces  différents  phénomènes  —  crises  comitiales,  cé¬ 
phalées  et  éblouissements  —  ne  sont  souvent  pas  as¬ 
sociés,  parce  que  les  crises  épileptiques  sont  surtout 
consécutives  aux  blessures  temporo-pariétales,  alors 
que  le  syndrome  subjectif  apparaît  surtout  après  les 
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blessures  frontales  et  occipitales  :  le  fait  résulte 
clairement  des  statistiques  apportées  par  l'auteur. 

Les  éblouissements  ont  d’ailleurs  des  caractères 
nettement  dilTérents  quand  la  blessure  est  frontale 
ou  quand  elle  est  occipitale.  Dana  ce  dernier  cas,  ils 
sont  saluent  accomiiagnés  de  phénomènes  visuels  : 
phospbénes,  sensation  de  tournoiement  des  objets 
autour  du  sujet  onde  tournoiement  du  sujet  lui-même, 
obscurcissement  de  la  vue,  objets  à  contours  flous. 
Il  escamotage  »  et  réapparition  des  objets  comme  par 
un  obturateur  cinématographique,  etc... 

Pourtant  des  crises  comitiales  peuvent  s  observer 
à  la  suite  de  lésions  occipitales,  môme  strictement 
localisées  ;  elles  sont  alors  caractérisées  le  plus  sou¬ 
vent  par  l'association  à  ces  crises  de  phénomènes  vi¬ 
suels,  qui  les  précèdent  sous  forme  d’auras  :  phos- 
phènes,  visions  colorées,  plus  ou  moins  vagues  ou 
précises,  allant  jusqu’à  riiallucination  visuelle  com¬ 
plète,  mais  non  accompagnée  de  troubles  psychiques 
véritables,  ('.es  sensations  visuelles  anormales  peu¬ 
vent  avoir  une  localisation  hémiopique,  et,  quand  il  y  a 
hémianopsie  préalable,  elles  apparaissent  souvent 
dans  le  champ  visuel  aveugle  ;  mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi  ;  elles  peuvent  occuper  le  champ  visuel 
complet. 

üaus  certains  cas  elles  s’accompagnent  des  crises 
de  petit  mal,  ou  peuvent  simplement  être  intercalées 
à  de  grandes  crises  comitiales.  Dans  ces  cas,  les  sen¬ 
sations  visuelles  anormales  prennent  le  caractère, 
non  plus  d’auras,  mais  d  éi/aira/e/if.'.- épileptiques, 

Daus  certains  cas  il  p’y  a  pas  de  crises  comitiales, 
mais  les  sensations  visuelles  anormales  ont  encore  le 
caractère  de  manifestations  épileptiques  par  le  fait 
de  leur  brusquerie  d’apparition,  de  leur  fugacité,  de 
l'obnubilation  intellectuelle  qui  les  accompagne  et  de 
la  fatigue  qui  les  suit. 

Tous  ces  troubles  visuels  apparaissent  presque 
toujours  quand  la  blessure  est  occipitale,  niais  par¬ 
fois  aussi  quand  la  porte  d’entrée  se  trouve  à  distance 
de  l'occiput-,  ils  indiquent  alors  que  dans  la  profon¬ 
deur  la  lésion  a  atteint  le  lobç  occipital.  Ils  peuvent 
apparaître  également  à  la  suite  de  lésions  d’ordre 
médical  ayant  touché  la  corticalité  occipitale  :  ménin¬ 
gite  syphilitique  ou  otitique  par  exemple. 

iM.  André  Lêri  cite  des  exemples  de  ces  dilTéreutes 
varités  d’auras  ou  d’équivalents  épileptiques. 

11  insiste  sur  l’utilité  qu’il  peut  y  avoir  à  analyser 
mieux  qu’ou  ne  le  fait  généralement  les  caractères, 
l’allure  et  la  marche  des  auras  épileptiques  ;  on  peut 
en  déduire  souvent  la  localisation  deslésions,  quelqué- 
fois  leur  nature,  et  par  suite  leur  traitement. 

Valeur  (fl^gnostique  de  la  stas.e  paplUaire  au 
point  de  vue  neurologique.  —  M.  CbristiansçM  (de 
(Copenhague).  La  stase  papillaire  indique  toujours 
l’existence  d’un  obstacle  à  la  circulation  de  la  lymphe 
et  du  sang  veineux  de  l’œil  vers  le  crâne  et  que  hy¬ 
pertension  iutracrauieuue,  mais  elle  ne  nous  rensei¬ 
gne  pas  sur  la  cause  de  celte  hypertension,  lleureu- 
someut  pour  le  diagnostic,  la  stase  n'existe  jamais  à 
l'état  isolé  ;  elle  prèle  aux  autres  symptôme  leur 
véiitable  valeur  comme  aigue  d  h)  pef tension. 

L’unilatéralité  de  la  stase  n’a  pas  une  importance 
de  premier  ordre  pour  la  lo.calisatiou  du  siège  de  la 
tumeur  ;  eu  tout  cas  le  moindre  symptôme  de  locali¬ 
sation  l’emportera  sur  celui-ci. 

Hxisle-t-il  dans  la  cavité  crânienne  des  régions 
déterminées  dont  l’atteinte  provoquera  l’apparition 
plus  précoce  ou  plus  tardive  de  la  stase  ?  Pour 
répondre  à  cette  question,  le  facteur  décisif  est  le 
suivant  :  oui  ou  non.  la  région  dans  laquelle  se  loca¬ 
lise  le  processus  pathologique  contient-elle  des  élé¬ 
ments  nerveux  dont  l’atteinte  provoquera  des  symp¬ 
tômes  que  le  malade  ne  peut  laisserpasser  inaperçus  )' 
Dans  la  moitié  des  cas  de  l'auteur,  pour  les  tumeurs 
de  la  région  motrice,  ce  furent  uniquement  les  phé¬ 
nomènes  moteurs  ou  sensitifs  qui  llrent  le  diagnostic, 
la  stase  faisant  détant  Au  contraire,  dans  les  tumeurs 
des  lobes  occipitaux-,  elle  est  à  peu  près  constante,, 
car  l’hémianopsie  homonyme  est  bien  souvent  mécon¬ 
nue  du  malade.  Pour  les  tumeurs  basales,  si  les 
tumeurs  de  l'angle  ponto-cérébelleux  provoquent 
presque  toujours  de  la  stase,  cela  vient  de  ce  que  les 
symptômes  focaux  précoces  passent  inaperçus  du 
malade  ou  de  son  médecin.  5i  les  tumeurs  du  ç^ivc- 


let  donnent  presque  toujours,  au  premier  examen  du 
malade,  de  la  stase  papillaire,  cela  provient  de  ce  que 
les  tumeurs  de  cette  région  peuvent  atteindre  des 
dimensions  considérables  avant  que  les  symptômes 
aient  inquiété  le  malade,  et  inversement,  si  les  tumeurs 
intraprotahérantielles  au  commencement  de  leur 
évolution  s’accompagnent  rarement  de  stase,  c’est  que 
les  voies  cortico-musculaires  et  sensitives,  et  les 
noyaux  et  faisceaux  intraprotubéranliels  sont  parti¬ 
culièrement  sensibles  aux  influences  pathologiques. 

La  rapidité  de  l’évolution  du  processus  intracrâ¬ 
nien  joue  un  rôle  dans  la  rapidité  avec  laquelle  se 
manifeste  la  stase  papillaire-  L’exemple  le  plus  frap¬ 
pant  en  est  fourni  par  les  tumeurs  de  l’hypophyse  : 
celles  qui  sont  bénignes  et  d’accroissement  lent  ne 
se  compliquent  que  très  tardivement  de  stase  papil¬ 
laire  ;  au  contraire,  dans  les  formes  malignes,  à  évolu¬ 
tion  rapide,  la  stase  papillaire  apparaît  à  une  époque 
précoce  de  la  maladie. 

La  stase  papillaire  peut-elle  nous  guider  dans  la 
localisation  extra-  ou  intracérébrale  de  la  tumeur 
L’auteur  ne  le  pense  pas. 

Lorsque  le  neurologiste  adresse  è  l'ophtalmolo¬ 
giste  un  malade  atteint  de  stase  papillaire,  U  désire 
être  fixé  sur  trois  points  :  1°  y  a-t-il  une  atrophie  de 
la  papille  et,  si  oui,  est-il  possible  d’en  savoir  l’ori¬ 
gine  !'  2"  existe-t-il  un  rétrécissement  du  champ  visuel, 
quelle  est  sa  forme,  intéresse-t  il  les  couleurs 
3“  y  a-t-il  un  affaiblissement  de  l’acuité  visuelle  ;* 

L'hésitation  est  souvent  permise  entre  la  stase 
papillaire  et  la  névrite.  Il  est  probable  que,  dans  tous 
les  cas  oi’i  nous  hésitons,  il  y  a  une  combinaison  de 
la  stase  papillaire  avec  une  compression  des  voies 
optiques  basales.  Cette  compression  donne  lieu  à 
une  dégénération  secondaire  des  voies  optiques.  Ces 
cas  où  une  simple  dégénération  secondaire  des  voies 
optiques  est  combinée  avec  des  phénomènes  de 
stase,  ou  bien  ceux  où  une  stase  papillaire  se  com¬ 
plique  d’une  dégénération  secondaire  de  ce  genre, 
forment  la  transition  entre  la  stase  papillaire  pure  et 
la  dégénération  secondaire  pure  des  voies  optiques. 
Ce  qui  caractérise  ces  formes  combinées,  c’est  qu’aux 
attributs  clinii]ues  de  la  stase  papillaire  viennent 
s’ajouter  des  symptômes  de  compression  des  voies 
optiques  basales  ;  il  se  produit  dans  ces  cas,  souvent 
à  un  stade  précoce  de  la  maladie,  un  affaiblissement 
de  l’acuité  visuelle  accompagné  quelquefois  d'atro¬ 
phie  optique.  On  constate  aussi  l’existence  de  scoto- 
mes  hétéronymes  variés.  Ce  n’est  pas  l’atrophie,  mais 
la  compression  des  'VQi.es  optiques  qui  conditionne 
les  troubles  fonctionnels.  L’atrophie  est  la  simple 
conséquence  de  la  dégénération  secondaire.  Mais  la 
rapidité,  ou  plus  souvent  la  lenteur  avec  laquelle 
celle-ci  arrive  à  provoquer  l’atrophie  delà  papille, 
dépend  de  circonstances  que,,  dans  beaucoup  de 
cas,  nous  ne  sommes  pas  à  même  d’apprécier. 

Atrophie  spéciale  de  l’Irl.s  et  signe  d’A.  Roh.ertson. 
-r,  M.  Dapuy-D,ntemp.s  rappelle  les  caractères  de 
l’atrophie  spéciale  de  l’iris  qu’il  a  décrite  en  1905 
chez  les  sujets  présentant  le  signe  d'A-  Robertson. 
Après  vingt  ans  d’obs.eryatiou  il  confirme  dans  tous 
ses  détails  la  description  qu’il  en  a  donnée  :  sa  dis¬ 
tribution  uniforme  et  diffuse  ou  irrégulière  et  en 
secleura;  ses  rapports  constants  avec  l’irrégularité 
de  la  pupille  et  avec  la  dissociation  des  mouvements 
pupillaires  (qui  dis  paraissent  toujours  dans  le  même 
ordre  chronologique  ■  1°  photo-moteur.  2“  contrac¬ 
tion.  à,  la  distance,  3»  réflexe  pupillo-palpébral),  la 
région  la  plus  atrophique  de  l'iris  étant  celle  qui 
présente  le  trouble  moteur  le  plus  accusé. 

Celteatrophie  suit  l’apparition  des  troubles  réflexes, 
mais  ne.  les  précède  pas.  Mlle  est  le  signe  manifeste 
d’une  lésion  périphérique  atteignant  primitivemest 
le  neurone  ciliaire  ou  la  jonction  neuro-musculaire 
(peu  vraisemblablement  le  tissu  irien  lui-même)  et 
entraînant  une  dégénérescence  de  l’iris  d’ordre  tro¬ 
phique.  Elle  ne  peut  en  effet  être  consécutive  à  une 
lésion  tronculaire  ou  nucléaire  de  la  III'  paire,  ni  des 
ra.cines,  rachidiennes,  cpmme  il  résulte  des  données 
certaines  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie.  L’altéra¬ 
tion  de  l’iris  et  de  son  appareil  neuro- musculaire 
e.xplique  l’inertie  irienue  et  les  déformations  pupil- 

Avec  d’autres  caractères  cliniques  elle  fournil  la 


preuve  que  la  dissociation  des  réflexes  pupillaires, 
dont  le  signe  d’A.  Rohertson  représente  le  premier 
stade  (et  qui  peut  d’ailleurs  s’arrêter  à  une  étape 
quelconque  de  son  évolution),  est  déterminée  par  une 
lésion  périphérique  du  neurone  ciliaire  dans  ses  par¬ 
ties  extra  ou  intra-iriennes. 

Sa  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  presque 
constante  en  dehors  des  traumatismes  directs,  est  la 
syphilis  acquise  ancienne,  ou  héréditaire,  qui  trouve 
dans  l’appareil  irien  une  localisation  si  élective  et 
précise  que  le  muscle  ciliaire,  appartenant  cependant 
au  même  système,  n’est  que  rarement  intéressé  en 
même  temps.  Elle  n’est  pas  consécutive  à  une  lésion 
nerveuse  centrale  ou  tronculaire  et  sou  existence 
n’implique  pas  une  atteinte  certaine  du  névraxe  ou 
des  méninges.  Mais  les  analogies  embryologiques  et 
anatomiques  ainsi  que  leurs  affinités  pathologiques 
très  voisines  expliquent  la  très  fréquente  co’incidence 
de  la  localisation  syphilitique  sur  les  deux  systèmes. 
Le  tabes  et  la  paralysie  générale  peuvent  évoluer 
sans  troubles  pupillaires  ;  par  contre,  dans  des  cas 
heureusement  très  nombreux,  des  malades  présentant 
le  signe  d'A.  Robertson  avec  ou  sans  atrophie  spé¬ 
ciale  de  l’iris  arrivent  à  un  âge  avancé  sans  aucun 
symptôme  d’affection  du  système  nerveux  central. 

—  M.  A,  Toison  a  souvent  observé  autrefois  à 
l’Hôtel-Dleu,  et  signalé  à  la  Société,  des  tabétiques 
avec  cette  difformité  pupillaire,  sans  franges  syné- 
chiques,  qu'il  a  appelée  oblique-ovalaire,  forme  la 
plus  habituelle.  Ce  signe,  uni-  ou  bilatéral,  précède 
souvent,  puis  accompagne  l’Argyll  et  la  myose  tabé¬ 
tique.  D’autres  observateurs  l'avaient  déjà  noté  et, 
plus  récemment,  Schrameck  y  est  revenu.  Qu’il 
s  agisse  de  tabes,  de  paralysie  générale,  de  vésanies, 
il  semble  que  ce  signe  ait  une  importance  diagnostique, 
et  il  est  bon  de  préciser  son  substratum  anatomo- 
physiologique,  ses  rapports  avec  l’Argyll  et  la 
syphilis,  dans  les  diverses  névropathies. 

Etude  anatomique  de  deux  cas  de  syndrome  de 
Parinaud.  --  MU.  J.  LJxeixnitte  et  Walter  Kiavs. 
La  paralysie  associée  des  mouvements  de  vertica¬ 
lité  et  de  convergence  constitue  un  phénomène  qui 
est  loin  d’être  exceptionnel  chez  des  vieillards,  ainsi 
que  l’ont  montré  récemment  Lhermitte  et  Bollack, 
Léri  et  ses  collaborateurs.  Mais,  si  l’accord  est  fait 
au  sujet  de  la  détermination  du  syndrome  isolé  par 
Parinaud,  nous  sommes  loin  d’être  fixés  sur  les 
lésions  qni  en  conditionnent  l’apparition.  Depuis  les 
recherches  de  Spiller,  il  est  classique  d’enseigner  que 
la  lésion  de  cette  variété  de  paralysie  de  fonction  est 
liée  à  des  altérations  siégeant  dans  les  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs  ;  d’autres  auteurs  ont  pensé, 
d’autre  part,  que  l’on  pouvait  peut-être  incriminer 
les  lésions  du  noyau  dé  la  III'  paire. 

Les  auteurs  out  étudié  anatomiquement  deux  faits 
typiques  ayant  trait  à  une  paralysie  de  lia  verticalité 
du  regard  associée  à  une  paralysie  de  la  conver¬ 
gence  ;  et,  dans  ces  deux  cas,  les  résultats  histolo¬ 
giques  ont  montré  plusieurs  points  intéressanls. 
'l’out  d’abord  l’intégrité  complète  des,  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs  et  postérieurs  ainsi  qne 
des  noyaux  de  la  111“  paire.  D’autre  part,  aussi  bien 
dans  le  premier  que  dans  le  second  fait,  on  consta¬ 
tait  l’existence  d’une  dégénération  du  pied  du  pédon¬ 
cule  cérébral  symétrique  et  bilatéral.  Chez  le  pre¬ 
mier  sujet,  cette  dégénération,  qui  affectait  la  région 
moyenne  du  pied  pédonculaire  ainsi  qu’on  l’observe 
chez  nombre  de  pseudorbulhaires,  apparait  indépen¬ 
dante  du  déterminisme  du  syndrome  de  Parinaud. 
Chez  le  second  malade,  au  contraire,  qui  présentait, 
à  la  ressemblance  avec  l’observation  princeps  de  Pa¬ 
rinaud,  une  paralysie  associée  au  signe  de  Rohertson, 
les  altérations  très  probablement  d’origine:  syphili¬ 
tique  affectaient  la  région  basale  interpédonculaire-, 
le  tubercinereum.  et  déterminaient  une  dégénération. 
bilatérale  de  la  région:  interne  du  pied,  pédonculaire 
comprenant,,  par  conséquent,  les  faisceaux  ponto- 
pontins. 

Sans  prétendre  donner  cette  dégénération  du  sys¬ 
tème  ponto-pontin  comme  la  seule  responsable,  du 
syndrome  de  Parinaud,  les  auteurs  estiment  qu’il  y 
a,  dans  ce  fait,  une  indication  digne  d’être  retenue 
pour  orienter  les  recherches  ultérieures. 

P'.  BxiLLIARr. 
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DÉCOLLEMENT  PATHOLOGIQUE 
DU  COL  FÉMORAL 

CHEZ  LES  FILLETTES 

A  L’ÉPOQUE  DE  LA  PUBERTÉ 

Par  H.  VULLIET 

Professeur  extraordinaire  de  Chirurgie 
à  la  Faculté  de  Lausanne. 


I 

Il  est  très  rare,  chez  un  enfant,  qu’un  trauma¬ 
tisme  interrompe  la  continuité  d’un  col  du  fémur 
sain,  si  aucune  dystrophie  osseuse  antérieure 
n’est  venue  au  préalable  en  altérer  la  structure. 

Chez  l’adolescent,  «  le  décollement  épiphy- 
saire  est  infiniment  rare  sur  un  col  fémoral  sain  » 
(Ombrédanne).  Il  faut,  pour  le  produire,  un  irau- 
maiisrne  noient,  et  les  suites  en  sont  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  complète. 

La  radiographie  avait  singulièrement  brouillé 
les  cartes.  On  en  était  arrivé,  sur  ses  seules  indi¬ 
cations,  si  sujettes  à  caution,  à  multiplier  d’une 
façon  étrange  et  parado.ralc  le  nombre  des  lésions 
traumatiques  de  la  hanche  (fracture,  épiphysio- 
lyse)  produites  sans  traumatisme  sérieux.  Une 
étude  clinique  et  critique  a  remis  les  choses  au 
point  :  elle  a  donné  au  traumatisme  le  rôle  qui 
lui  revient,  le  second,  et  à  {'altération  pathologique 
antérieure  de  V épiphyse  fémorale  celui  qu’elle 
mérite,  le  premier. 

René  Bloch  et  moi-même  avons  exposé  ces 
idées,  sans  avoir  ni  l’un  ni  l’autre  la  prétention 
d’avoir  été  les  premiers  à  le  faire. 

Je  les  résume  en  quelques  traits  : 

1°  Nos  prédécesseurs  (d’avant  les  rayons  X) 
avaient  raison  de  considérer  la  fracture  du  col  . 
chez  l’enfant  et  le  décollement  épiphysaire  comme 
très  exceptionnels; 

2”  Nous  avons  mal  interprété  les  images  radio¬ 
graphiques  en  voyant  des  fractures  où  il  n’y  en 
avait  point  ; 

3“  L’étude  attentive  du  passé  de  ces  enfants,  et 
le  simple  bon  sens  dans  les  appréciations  des  con¬ 
ditions  du  traumatisme  incriminé,  imposent  la 
notion  de  l’altération  pathologique  antérieure  de 
l’épiphyse  fémorale,  même  si  la  radiographie  ne  la 
démontre  pas;  et  je  souligne  d’emblée  qu’assez 
souvent  elle  ne  la  démontre  pas. 

Les  sujets  exposés  à  ces  accidents  forment  un 
groupe  d’aspect  assez  typique  pour  mériter  de 
fixer  l’attention  du  médecin  praticien. 

Je  ne  vise  ici  qu’un  but  pratique;  mes  observa¬ 
tions  n’ont  rien  d’inédit  pour  celui  qui  connaît  la 
hanche  de  l’enfant,  chirurgien  ou  orthopédiste. 

J’ai  l’impression  que  la  fréquence  de  la  lésion 
mérite  mieux  que  les  brèves  mentions  accordées 
à  des  faits  exceptionnels. 

Les  5  enfants  dont  je  résumerai  brièvement 
l’histoire  présentent  des  signes  communs  qui 
frappent,  surtout  en  ce  qui  touche  leur  état  consti¬ 
tutionnel.  Les  symptômes  locaux,  et  leur  évolu¬ 
tion,  peuvent  offrir  quelques  différences  notables, 
mais  qui  ne  modifient  pas  l’aspect  général  de  la 
«  famille  ». 

En  voici  les  traits  essentiels  : 

11  s’agit  de  fillettes,  vers  la  douzième  année 
(10-15  ans),  pas  encore  réglées,  è  ty/ie  adijwso- 
génital  plus  ou  moins  marqué. 

Dans  l’histoire  on  relève,  durant  un  laps  de 
temps  variable,  de  la  claudication,  des  douleurs, 
de  la  fatigue,  le  plus  souvent  intermittentes  et 
très  modérées. 

L’examen  clinique  le  plus  attentif  ne  décèle 
rien  et  la  radiographie  pas  grand’ chose,  à  des 
yeux  qui  ne  sont  pas  prévenus. 

Survient  {'accident,  insignifiant  où  discutable, 
cause  ou  effet,  et  l’on  constate  le  décollement  de 
l’épiphyse,  avec  tous  ses  signes  cliniques,  l’impo¬ 


tence  fonctionnelle  et  l’image  radiographique. 

Tel  est  le  tableau  que  donnent  ces  trois  obser¬ 
vations,  calquées  les  unes  sur  les  autres  : 

Observation  I.  —  Elle  est  spécialement  instruc¬ 
tive,  car  j’ai  pu  suivre  moi-même  l’enfant  pendant  une 
assez  longue  période  préparatoire.  La  fillette,  très 
forte,  adipeuse,  pas  réglée,  a  12  ans  et  pèse  50  kilos. 
Malgré  sa  constitution  certainement  anormale,  sa 
santé  a  toujours  été  excellente.  Elle  se  plaint  un  peu 


aux  mouvements  extrêmes  de  la  hanche  droite  et 
boite  légèrement.  Le  médecin  de  famille,  très  expert, 
ne  trouve  rien,  pense  à  du  surmenage  physique 
(gymnastique  un  peu  violente,  sauts)  et  met  l’enfant 
au  lit  pendant  quelques  semaines.  Le  repos  n’a  guère 
d’effet  sur  la  claudication  qui  s’accentue  lors  de  la 
reprise  de  la  marche.  L’examen  que  je  fis,  trois  mois 
environ  après  le  début  des  troubles,  fut  absolument 
négatif  et  les  radiographies  comparatives  ne  nous 
éclairèrent  point  ;  elles  ne  montraient  aucune  altéra¬ 
tion  évidente  de  forme  ni  de  structure,  peut-être  un# 
ligne  épiphysaire  un  peu  élargie,  mais  en  tout  cas  ni 
incurvation  du  col,  ni  décalcification  notoire. 

La  démonstration  survint  brutalement  quelques 
semaines  après  et  malgré  un  repos  relatif  ;  une  chute 
légère,  insignifiante,  fut  suivie  d’impotence  absolue 
et  la  radiographie  montra  un  décollement  de  l’épi¬ 
physe,  sans  fort  déplacement  ifig.  1). 

Après  deux  mois  et  demi  d’immobilisation  à  l’exten¬ 
sion,  en  abduction  et  légère  rotation  interne,  la  con¬ 
solidation  fut  obtenue  et  l’enfant  remise  sur  pied. 

Actuellement,  environ  quatre  ans  après,  la  gué¬ 
rison  fonctionnelle  est  parfaite  et  permet  tous  les 
exercices  sportifs.  Il  n’y  a  plus  jamais  eu  ni  boiterie 
ni  plaintes.  Mais  la  radiographie  de  contrôle  montre 
une  importante  modification  de  forme  :  le  col  est 
court,  élargi,  va  en  s’évasant  du  côté  épiphysaire,  la 
tête  elle-même  est  étalée,  déborde  l’acetabulum  ;  en 
somme,  l’aspect  d’une  ancienne  ostéochondrite  défor¬ 
mante  juvénile  guérie,  bien  plutôt  que  celui  d’une  coxa 
vara  classique  ;  bloc  solide  avec  une  excellente  calci¬ 
fication  (fig.  2). 

Observation  IL  —  Fillette  de  12  ans,  forte,  pas 
réglée,  mais  en  parfaite  santé,  et  d’intelligence  nor¬ 
male.  Elle  se  plaint  de  la  hanche  droite  depuis  une 


nuiiée,  p, II-  iiilei  millences,  huile  par-ci  par-là  aprè.s 
une  course  un  peu  forte,  craint  la  gymnastique,  les 
sauts,  etc.  L’excellent  médecin  d’enfants  qui  a  été 
consulté  n’a  rien  trouvé  d'anormal  et  a  rassuré  la 
famille. 

Dans  une  période  de  boiterie  et  de  douleurs  plus 
marquées  que  d’habitude,  l’enfant  glisse  et  tombe 
sur  le  côté  gauche,  elle  ne  peut  se  relever  ni  faire  le 
moindre  mouvement. 


1.  R.  Bloch.  —  «  Les  fractures  du  col  du  fémur  et  la 
coxa  vara  chez  l’enfant  et  chez  l’adolescent  ».  Journal  de 
Chirurgie,  t.  XVIII,  p.  3S. 


C'est  la  hanche  droite  qui  est  lésée,  en  forte  rota¬ 
tion  externe.  Le  diagnostic  clinique  s’impose  et  la 
radiographie  le  confirme  :  décollement  épiphysaire 
avec  grosse  déviation  des  fragments  (fig.  3). 

Réduction  en  narcose  et  appareil  plâtré  en  position 
de  rotation  interne  et  d’abduction  fortes.  Le  contrôle 
montre  un  emboîtement  quasi  normal  (fig.  4). 

Il  n’a  pas  été  fait  d’étude  radiographique  avant 
l’accident,  mais  la  lianche  gauche  (saine)  parait 
d’aspect  absolument  normal  ;  à  droite  (côté  du  décol¬ 
lement),  on  ne  constate  pas  de  décalcification  évi¬ 
dente  et  aucune  altération  des  lignes.  L’examen 
radiographique  à  la  sortie  de  l’appareil  montre  le 
maintien  parfait  de  la  réduction,  mais  la  ligne  épi¬ 
physaire  est  plus  large,  il  y  a  de  la  décalcification  de 
la  tête  et  du  col  qui  paraît  légèrement  raccourci. 
Tout  cela  est  encore  fragile. 

Observation  III.  —  l-’illette  de  même  âge  et  de 
même  constitution,  petite  et 
devenue  obèse  depuis  un  an. 

Ces  dernières  années,  elle 
se  plaint  de  la  hanche 
droite,  évite  de  sauter,  se 
déclare  fatiguée,  mais  rien 
qui  inquiète.  On  ne  consulte 
même  pas  de  médecin.  L’en¬ 
fant  glisse  et  tombe  :  impo¬ 
tence  fonctionnelle  complète, 
douleurs  au  moindre  essai 
de  mouvement,  forte  rota¬ 
tion  externe  de  la  jambe 

11  est  intéressant  de  noter 
que  la  fillette  elle-même 
croit  que  sa  hanche  a  cédé 
«  sans  raison  »  et  n’attribue  aucune  importance  à  sa 
légère  glissade  ;  c’était  également  le  cas  de  la  ma¬ 
lade  précédente. 

Même  lésion  typique  de  l’épiphyse  (décollement) 
(fig  5)  avec  les  mêmes  signes  cliniques  et  le  même 


aspect  radiographique  ;  peut-être  relèvera-t-ou  que 
le  bord  du  col  (ligne  de  décollement)  est  plus  fes¬ 
tonné  que  dans  l’observation  précédente 

Le  traitement  fut  identique  et  les  suites  excel¬ 
lentes,  sans  retard  de  consolidation.  La  radiographie 
de  contrôle  (fig.  6)  montre  un  col  de  longueur  et  de 
position  quasi  normales,  mais  avec  une  très  légère 
inflexion  dans  la  zone  sous-épiphysaire.  La  solution 
de  continuité  se  reconnaît  à  peine,  on  suit  parfaite¬ 
ment  la  ligne  épiphysaire.  Sa  direction  est  plus 
arquée,  moins  horizontale  que  du  côté  opposé.  Il  y  a 
un  peu  de  décalcification  de  la  tête  et  du  col  jusque 
dans  la  région  sous-trochantérienne.  Le  col  s’em¬ 
boîte  plus  intimement  dans  la  tête  au  lieu  de  la  porter 
comme  sur  un  plateau. 

Ces  trois  fillettes  et  leur  histoire  se  ressem¬ 
blent  comme  des  sœurs  :  même  âge,  même  consti¬ 
tution,  mêmes  plaintes  antérieures,  même  acci¬ 
dent  occasionnel  qui  vient  brusquer  l’évolution  et 
fixer  le  diagnostic  d’une  lésion  (fiion  n'avait  pas 
pu  déceler  jusqu  alors. 

Tl  y  a  là  un  point  important  à  retenir,  et  qui 
montre  bien  que  l’on  doit  se  garder  de  classifica¬ 
tions  ou  de  distinctions  trop  théoriques. 

Dans  son  excellente  étude  de  la  coxa  vara, 
René  Bloch  a  représenté  par  des  dessins  sché¬ 
matiques  et  très  démonstratifs  ce  qu’il  appelle  le 
faux  décollement  (coxa  vara  rachitique),  le  décol¬ 
lement  pathologique  et  le  décollement  trauma¬ 
tique,  et  il  a  écrit  ceci*  ; 

«  La  fracture  (ou  le  décollement  épiphysaire) 
pathologique  (eomplication  de  la  coxa  vara)  s’ac- 
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compagne  d’une  impotence  brusque  après  un 
traumatisme  minime  ;  la  ntdiograp/iic  montre  le 
clieviiuc/ierncnt  de  deux  fragments  incurvés.  »  Je 
souligne  ce  qui  me  paraît  erroné.  Qu’on  puisse 
avoir  un  décollement  brusque  sur  une  coxa  vara 
présentant  déjà  les  incurvations  typiques  du  col, 
c’est  entendu,  mais  on  se  gardera  de  réserver  le 
titre  de  pathologique  à  ces  seuls  cas;  il  y  a  précisé¬ 
ment  intérêt  à  savoir  que  l’accident  peut  précéder 
toute  altération  de  forme;  l’aspect  radiographique 
de  l’épiphyse  est  absolument  celui  d’un  décolle¬ 
ment  traumatique  pur,  sans  aucune  incurvation 
du  col  ;  ce  sont  les  antécédents  qui  renseignent. 

La  radiographie  peut  déceler  une  altération  de 
structure  de  la  région  sous-épiphysairo,  zone 
claire  de  raréfaction  osseuse  (décalcification)  sur 
laquelle  Iselin  (de  Bâle)  a  spécialement  attiré 
l’attention  ;  mais  môme  ce  signe-là  n’est  pas  cons¬ 
tant,  si  j’en  juge  d’après  ce  que  j’ai  vu;  il  peut 
être  en  tout  cas  très  discret,  échapper  à  une  pre¬ 
mière  investigation  radiographique  ;  et  l'on  en 
revient,  pour  affirmer  la  nature  pathologique  du 
décollement,  à  1’  ^  histoire  »  de  la  hanche  atteinte 
et  à  l’insignifiance  du  traumatisme,  simple  épi¬ 
sode  ou  coïncidence. 

Il 

Des  altérations  juxta-épiphysaircs ,  minimes 
d’apparence,  peuvent  conduire  au  décollement, 
alors  que  de  beaucoup  plus  graves  (aux  rayons 
tout  au  moins)  évoluent  sans  tapage  pour  aboutir 
à  la  coxa  vara  adducta.  Kocher  en  avait  fixé  les 
traits  d’une  faejon  nette  et  précise,  bien  avant 
l’ère  radiographique  ;  ce  glissement  lent  de  la 
tête  et  ces  altérations  si  typiques  de  la  forme  et 
de  la  structure  du  col. 

Quelque  paradoxales  et  inexplicables  que  puis¬ 
sent  paraître  ces  différences  d’évolution,  elles 
semblent  bien  être  Ye.ipression  d’une  même  lésion 
initiale  de  l’épiphyse  fémorale.  D’autres,  et  de 
plus  compétents  que  moi,  ont  déjà  fait  ce  rappro¬ 
chement  ou  ce  groupement  ;  il  était  légitime,  et 
correspond  bien  à  l’observation  des  faits. 

Voici  des  enfants  du  môme  type  constitution¬ 
nel,  fillettes  à  peu  près  du  môme  âge,  grasses, 
non  réglées;  leurs  plaintes  sont  les  mêmes;  elles 
sont  exposées  aux  mêmes  petits  traumatismes 
journaliers;  mais  ici  aucun  drame,  pas  de  brusque 
impôtcnce  fonctionnelle,  on  assiste  sans  surprise 
au  développement  insidieux  d’altérations  épiphy- 
saires  (et  jnxta-épiphysaires)  qu’une  première 
radiographie  peut  démontrer  avec  éclat,  mais  qu’il 
faut  parfois  recherclier  minutieusement  tant  elles 
peuvent  être  discrètes.  Et  il  y  a  encore  là  un  point 
intéressant  à  relever  ;  on  croirait  à  tort  à  un 
parallélisme  forcé  entre  les  données  radiogra¬ 
phiques  et  les  signes  cliniques. 

Obsekvatios  IV.  —  Fille  de  14  ans,  d’aspect  patho¬ 
logique,  énorme  comme  taille  et  comme  paunicule 
adipeux  (poids  fi4  kilogr.  200|.  Les  yeux  sont  proé¬ 
minents,  le  corps  thyroïde  petit.  Aucune  anomalie 
crânienne,  selle  turcique  non  agrandie.  L’obésité 
aurait  commencé  il  y  a  deux  aus.  Pas  réglée.  Depuis 
un  an,  elle  se  plaint  de  douleurs  de  la  hanche  gauche, 
boite  légèrement  et  se  sent  fatiguée  ;  rien  d’aigu  et 
jamais  de  traumatisme.  Pirquet  et  Wassermann  né- 

Les  membres  intérieurs  ont  à  peu  près  la  même 
longueur,  le  gauche  est  en  rotation  externe.  Les  nion- 
vements  passifs  sont  réduits,  surtout  la  flexion  et 
l’abduction,  mais  peu  douloureux. 

Les  signes  cliniques  sont  ceux  d’une  coxa  vara  de 
léger  degré. 

La  radiographie  ( lig.  7|  montreun  décollement  épi- 
physaire  avec  glissement  de  la  tête;  la  ligne  épiphy- 
saire  est  à  peu  près  verticale.  Le  col  est  en  antéversion 
et  parait  raccourci,  mais  il  n’est  pas  affaissé;  il  mon¬ 
tre,  dans  la  région  sous-épiphysaîre,  de  grosses  alté¬ 
rations  de  structure  :  le  bord  est  dentelé,  festonné, 
irrégulièrement  décalcifié,  l’halislérèse  du  col  est 
évidente  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  intertrochanlé- 
rienne.  Peu  d’altération  de  la  tête  au  point  de  vue 
structure.  Du  côté  sain,  on  ne  constate  rien  d’anormal. 

La  malade  a  été  traitée  à  l’extension  continue,  pen¬ 
dant  six  mois,  puis  remise  en  marche  graduellement. 


Un  an  après  elle  ne  boite  pas,  n’a  plus  ressenti 
aucune  douleur  ;  le  pied  est  en  légère  rotation 
externe. 

La  radiographie  de  contrôle  montre  une  remar¬ 
quable  reconstruction  calcaire  ;  toutes  ces  irrégula¬ 
rités,  tous  ces  festons  du  col  ont  disparu  dans  la 
zone  sous-épiphysaire  ;  au  point  de  vue  de  la  forme 
l’emboitement  du  col  dans  la  tête  est  parfait,  et  si  la 
déformation  précédemment  décrite  est  facilement 
reconnaissable,  elle  paraît  bien  fixée  (forme  légère 


de  coxa  vara  juxtacapitale)  et  n’a  plus  bougé  depuis 
des  mois,  malgré  une  charge  sérieuse  (fig.  S). 

Observation  V.  —  Fillette  de  12  ans  ;  dès  le  bas 
âge,  elle  a  présenté  des  troubles  intestinaux,  tendance 
à  la  constipation  avec  poussées  fébriles.  Marche  tar¬ 
dive  (16  mois),  mais  développement  en  somme  nor¬ 
mal.  Dès  1920  (9  ans),  la  fillette  devient  plus  forte. 
La  démarche  n’est  pas  tout  à  fait  normale,  la  jambe 
droite  paraît  moins  libre,  bien  que  l’examen  ne  dé¬ 
cèle  absolument  rien  ■  d’anormal.  Un  .lanvier  1923 


Figure  8. 


quelques  douleurs  dans  la  jambe  droite  avec  de  la 
claudication  intermittente  ;  en  Février,  chnle  légère 
en  dansant,  douleurs  plus  vives  pendant  quelques 
jours,  mais  reprise  de  la  vie  normale  en  boitant  de 
temps  à  autre. 

Puis  les  douleurs  augmentent  ainsi  que  la  claudi¬ 
cation.  Examens  multipies  qui  démontrent  une  limi¬ 
tation  aux  mouvements  extrêmes  en  tous  sens,  mais 
surtout  en  flexion,  adduction  et  rotation  interne  ;  les 
radiographies  en  série  ne  montrent  qu’un  certain 
degré  de  décalcification.  On  invoque  la  syphilis  et 


l’on  soumet  la  fillette  au  traitement  spécifique  et  au 
repos  complet  ;  cela  n’a  d’autre  effet  que  de  déclen¬ 
cher  des  troubles  intestinaux  des  plus  graves.  , 

Changement  de  climat  et  de  médecins.  A  la  cam¬ 
pagne,  l’état  général  et  local  s’améliore  assez  rapide¬ 
ment  ;  la  force  musculaire  revient,  la  marche  est 
indolore  et  quasi  normale.  En  Novembre,  tout  à  coup 
reprise  de  la  boiterie  et  des  douleurs  Mise  au  repos, 
apparition  immédiate  de  troubles  intestinaux.  A  ce 
moment,  on  constatait  ceci  ;  claudication  très  mar¬ 
quée,  avec  pied  en  légère  rotation  externe  ;  aucune 
atrophie  de  la  musculature  ;  des  mouvements  un  peu 


limités  en  tous  sens  (surtout  la  rotation  interne  et 
l’adduction)  mais  fort  peu  douloureux  ;  aucun  rac- 
conreisseraent.  En  somme,  peu  de  chose  au  point  de 
vue  clinique  et  pas  beaucoup  plus  au  point  de  vue 
radiographique.  Cependant  une  étude  attentive  des 
films  (fig.  9)  montre  ce  qui  suit  ;  tout  d’abord  une 
décalcification  incontestable  de  toute  la  région  épi- 
physaire,  surtout  dans  la  zone  sous-épiphysaire  du 
col  (festonnée)  ;  un  emboîtement  moins  intime  entre 
col  et  tète  par  le  fait  d'un  élargissement  de  la  ligne 
épiphysaire  ;  le  col  se  montre  en  légère  antéversion, 
sa  ligne  supérieure  s’incurve  un  peu  (en  dos  fatigué)  ; 
il  y  a  un  très  léger  affaissement  dans  la  région  sous- 
épiphysaire. 

Ces  quelques  indications  permettaient  de  poser  le 
diagnostic  précis  de  lésion  épiphysaire  de  la  puberté  ; 
nous  étions  en  droit  de  rassurer  les  parents  qni 
craignaient  une  tuberculose,  de  calmer  leur  conscience 
vis-à-vis  de  la  sypliilis  dont  on  a  abusé,  et  de  les  orien¬ 
ter  sur  l’avenir  de  la  hanche  de  leur  entant.  Cet  avenir 
n’est  pas  trop  mauvais,  même  en  tenant  compte  du 
décollement  brutal  et  de  l’affaissement  graduel. 

Le  repos  complet,  qui  nous  paraissait  formelle¬ 
ment  indiqué,  fut  si  mal  supporté  (accidents  intesti¬ 
naux)  qu’il  fallut  le  tempérer  quelque  peu  pour 
s’occuper  avant  tout  de  1  état  général. 

Je  n’ai  pas  suivi  la  fillette,  mais  j’ai  appris  qu’elle 
avait  été  vue  par  des  spécialistes  éminents  et,  si  l’un 
d’entre  eux  s’obstine  dans  l’idée  d’une  tuberculose 
de  la  hanche,  d’autres  ont  posé  le  même  diagnostic 
que  nous.  La  boiterie  s’est  accentuée,  paraît-il,  et  sur 
de  nouvelles  radiographies  faites  en  diverses  posi¬ 
tions  et  que  j’ai  eues  sous  les  yeux,  on  constate  un 
glissement  de  l’épiphyse,  léger  mais  indiscutable,  et 
une  décalcification  régionale  qui  frappe. 

III 

J’ai  rapporté  un  peu  longuement  cette  observa¬ 
tion,  parce  qu'elle  est  typique  ;  c’est  bien  ainsi 
que  les  événements  se  déroulent,  dans  une  cer¬ 
taine  clientèle  en  tout  cas.  S’il  ne  survient  pas 
d’accident  brutal  suivi  d’impotence  fonctionnelle, 
-les  interprétations  les  plus  variées  se  combattront 
autour  de  la  hanche  malade  (tuberculose,  syphilis, 
etc.)  jusqu’au  jour,  un  peu  tardif,  où  le  diagnostic 
saule  aux  yeux,  et  même  alors  !  On  peut  en  con¬ 
clure  que  ces  faits  ne  sont  pas  très  connus  et 
qu’ils  sont  dignes  d’être  rappelés.  Ils  ne  sont 
point  rares  non  plus;  aux  observations  que  j’ai 
rapportées,  je  pourrais  ajouter  celle,  toute  récente, 
d’une  fillette  de  12  ans,  un  peu  forte,  non  réglée, 
qui  depuis  un  an  environ  se  plaint  de  la  hanche 
droite,  par  intermittences;  elle  évite  de  sauter,  de 
courir,  se  fatigue  vile  ;  l’examen  clinique  le  plus 
minutieux  ne  décèle  qu’une  limitation  légère  de 
la  flexion  et  plus  forte  de  l’abduction  ;  la  radio¬ 
graphie  ne  montre  rien  ;  on  verra  ce  qu’il  advien¬ 
dra,  et  peut-être  ne  se  passera-t-il  rien  de  plus. 
Comme  je  l’ai  déjà  dit,  il  est  bien  probable  que 
CCS  lésions  de  la  hanche  juvénile,  qui  s’offrent  à 
notre  examen  (radiographique  surtout)  sous  des 
aspects  très  divers,  font  quand  même  partie  d’une 
même  famille,  dont  on  fixera  peu  à  peu  les  traits 
généraux,  sans  trop  s  arrêter  aux  détails.  Si 
quelques-uns  d'entre  ces  sujets  arrivent  aux  acci¬ 
dents  graves  ou  aux  déformations  typiques,  il  en 
est  d’autres,  peut-être  les  plus  nombreux,  dont 
les  lésions  sont  minimes  et  échappent  à  nos 
moyens  d’investigation,  passagères  et  ne  se 
stabilisent  pas  en  des  altérations  de  forme;  seuls 
les  phénomènes  subjectifs  nous  indiquent  qu’il  se 
passe  là  quelque  chose. 

Mais  quoi  ?  Pour  le  moment  nous  ne  le  savons 
pas.  De  toutes  les  hypothèses  émises,  il  n’en  est 
point  qui  ne  prêtent  à  la  critique.  Qu’on  traite  de 
«  désuète  »  la  plus  ancienne  d’entre. elles,  celle  du 
rachitisme  tardif,  on  a  peut-être  raison,  mais  je 
n’ai  pas  l’impression  qu’on  gagne  beaucoup  en  la 
remplaçant  par  celle  de  la  dyschondroplasie  ou  de 
Vénostose  ostéogenique  (appliquée  à  la  coxa  vara), 
qui  est  peuUétre  originale,  mais  qui  n’a  en  tout 
cas  pas  pour  elle  la  simplicité.  Quoi  qu  il  en  soit 

des  explications  pathologiques,  tout  le  monde  est  à 
peu  près  d’accord  pour  admettre  que;  là  comme 
ailleurs,  des  causes  diverses  peuvent  engendrer 
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des  états  anatorao-pathologiques  très  semblables. 

Mais  il  n’a  point  été  dans  mes  desseins  d'enga¬ 
ger  des  discussions  plus  ou  moins  théoriques,  je 
m’en  tiens  à  l’utilité  pratique  que  peuvent  avoir 
pour  le  médecin  praticien  les  faits  que  j’ai  relatés: 
il  ne  s’agit  là  que  d’un  simple  rappel. 

Les  hanches  de  certains  enfants  sont  fragiles  et 
ces  enfants  répondent  assez  fréquemment  à  un 
type  constitutionnel  spécial  :  fillettes  à  l’époque  de 
la  formation,  trop  grasses  ;  il  y  a  là  autre  chose 
qu’une  simple  question  de  poids. 

Le  médecin  praticien  averti  ne  traitera  pas  à  la 
légère  les  plaintes  de  ces  sujets;  nu-me  si  un  c.ra- 
men  attentif  et  répète  ne  lui  décèle  pas  i^rand’ chose, 
il  fera  bien  de  faire  des  réserves  —  sans  terroriser 
la  famille  et  surtout  sans  lancer  le  mot  de  tubercu¬ 
lose  !  —  car,  s’il  ne  le  fait  pas  et  qu’il  survienne 
un  a  accident  »,  c’est  à  lui  que  l’on  s’en  prendra. 

Ces  enfants  doivent  être  mis  au  repos  à  temps 
pour  prévenir,  dans  la  mesure  du  possible,  le 
brusque  décollement. 

Il  est  préférable  sans  doute  de  le  prévenir,  mais 
il  ne  faut  pas  s’en  exagérer  la  gravité.  La  défor¬ 
mation  est  si  nette  que  le  diagnostic  s’impose.  Le 
traitement  en  est  simple  et  efficace  ;  réduction 
sous  narcose  en  abduction  et  rotation  interne  et 
fixation  en  appareil  plâtré.  Ces  manœuvres  sont 
faciles  et  réussiront,  pourvu  que  l’on  ne  soit  point 
animé  d’un  zèle  opératoire  intempestif. 

Nous  sommes  tous  d’accord  sur  la  prudence 
que  demande  la  reprise  de  la  marche.  Mais  il  y  a 
là  encore  une  remarque  intéressante  à  faire.  Chez 
les  enfants  dont  j’ai  raj)porté  les  observations 
plus  haut  (I,  Il  et  III),  la  consolidation  s’est  faite 
d’une  façon  si  parfaite  que  l’on  peut  se  demander 
si  l'accident  n’a  pas  eu  une  influence  favorable  sur 
l’évolution  de  la  lésion  préexistante. 

Au  point  de  vue  subjectif  et  fonctionnel,  en  tout 
cas,  cela  m’a  frappé. 

En  ce  qui  touche  à  la  forme  de  la  région  épiphy- 
saire  supérieure  et  à  l’avenir  éloigné  de  ces 
lésions,  il  y  a  lieu  de  faire  de  sérieuses  réserves  ; 
mais  ici  il  faut  bien  distinguer  entre  la  forme  et  la 
fonction.  Dans  un  tout  récent  article',  le  profes¬ 
seur  Kap[)ls  nous  a  montré  les  suites  éloignées  de 
huit  décollements  épiphysaires  :  bien  que  traités 
selon  toutes  les  règles  de  l’art,  ils  montrent  tous 
des  déformations  éloignées  considérables  avec  une 
fonction  la  plupart  du  temps  très  satisfaisante.  Le 
))rofesseur  Frœlich,  dans  son  étude  des  arthrites 
chroniques  non  tuberculeuses  de  la  hanche  du 
jeune  âge®,  avait  déjà  relevé  que  l’on  peut  obser¬ 
ver  une  marche  normale  malgré  des  lésions  ana¬ 
tomiques  très  marquées. 

Ces  déformations  de  l’épiphyse  à  la  suite  du 
décollement  épiphysaire  ressemblent,  d’une  façon 
frappante,  à  celles  de  l’ostéochondrite  déformante 
juvénile,  et  cela  fournit  un  argument  puissant  à 
ceux  ([ui  voient  dans  le  décollement  é])iphysaire, 
la  coxa  vara  des  adolescents  (type  Kocher),  et 
l’ostéochondrite  déformante  juvénile,  les  membres 
d’une  même  famille  [malum  juvénile  co.xæ,  selon 
l’expression  d’Iselin  '). 

La  pathologie  de  la  hanche  des  enfants  et  des 
vieux  est  régie  par  deux  mêmes  facteurs  :  des 
conditions  mécaniques  ou  statiques  spéciales  et 
des  dispositions  vasculaires  précaires. 

Et  si  l’évolution  même  des  lésions  est  évidem¬ 
ment  très  diverse,  elle  n’en  a  pas  moins  à.  sa 
base  des  troubles  de  nutrition  semblables  : 
nécroses  osseuses,  entraînant  ici  la  pseudarthrose 
et  l'usure,  là  des  déformations  et  des  remanie¬ 
ments  profonds  de  la  forme  générale  de  l’extré¬ 
mité  fémorale.  Que  l’enfant  consolide,  rebâtisse  ou 
réorganise  et  adapte  la  fonction  à  la  forme  nouvelle, 
cela  n'a  rien  qui  doive  nous  surprendre  ;  dans  le 
domaine  des  fractures  de  l’enfance,  nous  assistons 
bien  souvent  à  ces  rétablissements  surprenants 
dans  des  cas  qui  semblaient  comporter  le  pronostic 
le  plus  fâcheux  ;  il  n’y  a  qu'à  savoir  attendre. 

1.  Max  Kappis  (Uannover).  —  <t  Klinischc  une!  nimtge- 
nologisclie  Dauerergebnisse  der  Kpiphjsenlosung  ara 
Oberschenkclhals  ».  Zentral.  für  Chir.,  n"  S,  p.  11:{. 
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L’HYDROPISIE 

DE  LÀ  VÉSICULE  BILIAIRE 

Par  Georges  J..  PETRESCU 

Chef  de  travaux. 


Les  distensions  passagères  de  la  vésicule  biliaire, 
bien  étudiées  par  Viliard  et  Cotte  au  cours  de  la 
lithiase,  s’observent  souvent,  Hartmann  conteste 
cette  fréquence  ;  il  se  base  sur  les  observations 
cliniques  où,  dans  la  majorité  des  cas,  ce  que  l’on 
croyait  être  la  vésicule  dilatée  n’était  en  réalité, 
ce  que  l’opération  confirmait,  qu’une  masse 
inflammatoire  périvésiculaire. 

Les  cas  de  vraies  hydropisies  sont  rares; 
ainsi  l’on  s’explique  pourquoi  la  maladie  n’est  pas 
encore  bien  étudiée,  tant  en  ce  qui  concerne  sa 
formation  qu’en  ce  qui  a  trait  aux  transformations 
chimiques  et  anatomo-pathologiques  du  contenu 
et  du  contenant,  et  aux  formes  cliniques  basées 
sur  elles. 

Pour  Ascholï,  elle  représente  une  forme  de 
guérison  dont  le  tableau  est  dominé  par  un  calcul 
solitaire  et  ce  n’est  que  rarement  qu’apparaissent 
des  formations  calculeuses  secondaires. 

Pour  Riedel,  elle  aurait  une  origine  purement 
mécanique  reliée  à  un  calcul  qui  obstrue  le  canal 
cystique.  Mais  en  dehors  des  calculs  il  peut  y  avoir 
aussi  d’autres  causes  d’obstruction  :  persistance 
de  la  valvule  spirale  d’Heister  (maladie  congéni¬ 
tale),  accolement  des  valvules  du  cystique,  cou- 
dure  ou  compression  du  canal,  etc. 

Aschoff,  au  contraire,  pense  que  la  simple 
obstruction  du  canal  par  un  des  moyens  ci-dessus 
cités  n’est  pas  suffisante  et  que  toujours  un  pro¬ 
cessus  infectieux  intervient  :  la  ligature  ou  la 
résection  du  cystique  chez  le  chien,  lorsqu’on 
intervient  aseptiquement,  ne  produit  pas  d’hydro- 
pisie. 

Mocquot,  en  procédant  identiquement,  observe 
une  distension  muqueuse  temporaire  de  la  vési¬ 
cule,  suivie  de  la  rétraction  définitive  de  l’or¬ 
gane. 

Nous  avons  tenté  la  même  expérience  sur  deux 
chiens  en  observant,  au  cours  de  trois  semaines, 
une  importante  concentration  du  contenu  et  le 
plissement  de  la  paroi  de  l’organe. 

Ascholf  a  pu  démontrer  le  meme  état  chez 
l’homme  dans  un  cas  d’obstruction  carcinoma¬ 
teuse  du  cystique. 

Récemment  loida,  en  expérimentant  dans  la 
clinique  de  Myake  (Japon)  sur  des  chiens,  des 
chats  et  des  lapins,  aboutit  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  on  réussit  difficilement  à  fermer  pendant 
longtemps  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire  avec 
des  corps  étrangers  aseptiques,  qui,  générale¬ 
ment,  passent  aisément  dans  la  vésicule  biliaire 
ou  dans  l'intestin;  l’occlusion  aseptique  des 
voies  biliaires  avec  ou  sans  la  ligature  de  l’artère 
cystique  ou  leur  oblitération  par  corps  étrangers 
ne  donne  pas  l’hydropisie,  mais  aboutit  à  la 
rétraction  de  la  vésicule  et  à  l’épaississement  de 
la  bile;  une  vésicule  dont  le  canal  est  suturé 
devient  hydropique  lorsqu’elle  subit  une  inflam¬ 
mation  catarrhale  par  l’introduction  de  germes  à 
faible  virulence;  elle  suppure  quand  les  germes 
ont  une  grande  virulence;  il  est  nécessaire  que 
les  vaisseaux  de  la  vésicule  demeurent  intact.s  ; 
en  cas  contraire,  par  la  perturbation  de  la  nutri¬ 
tion,  la  vésicule  s’atrophie  et  se  nécrose;  les 
germes  introduits,  dès  que  l’hydropisie  s’est 
installée,  meurent  en  peu  de  temps. 


2.  Fuœligii. —  Revue  de  C/uV.,  1923,  t.  LXI,  n»/,  p.  47.3-529. 

3.  IsELiN  (Bille).  —  Schw.  med.  Wochenseh.,  1924.  n"  6, 


I  Une  fois  constituée,  la  vésicule  hydropique 
peut  atteindre  des  dimensions  énormes  :  la  plus 
grande  vésicule  observée  par  Kehr  contenait 
!  1  litre  et  demi  de  liquide.  Mais  Collinson,  dans  un 
cas,  a  retiré  par  deux  ponctions  14  litres  et  à 
l’opération  encore  12  litres  et  demi;  dans  le  cas 
de  Neudorfer-IIohenems,  5  litres  et  quart. 

L’examen  anatomo-pathologique  de  la  paroi 
vésiculaire  ainsi  que  l’examen  chimique,  incom¬ 
plètement  fait,  du  contenu,  ont  été  pratiqués  sur 
des  cas  isolés.  Depuis  ISitO,  Terrier  admettait  la 
•nature  séreuse  du  liquide.  Mocquot,  en  se  ralliant 
à  cette  opinion,  apporte  comme  appui  des  argu¬ 
ments  histologiques. 

Gosset,  Lœwy  etMestrozat,  à  la  suite  de  l’étudle 
histologique  et  surtout  de  l’examen  chimique 
complet,  exécutés  sur  trois  cas,  conclurent  que 
les  liquides  provenant  des  hydropisies  sans  sup¬ 
puration  de  la  vésicule  biliaire  ne  contiennent  ni 
sels,  ni  pigments,  mais  des  produits  n’ayant 
pas  rapport  à  la  bile  ;  ils  peuvent  contenir  des 
quantités  variables  de  mucus  sécrété  par  l’épithé¬ 
lium  vésiculaire;  mais,  si  l’épithélium  est  dégé¬ 
néré,  le  liquide  n’est  qu’un  produit  pur  résultant 
de  la  dialyse  du  plasma  sanguin  sur  un  sac  fibreux, 
aminci  et  bien  vascularisé.  En  procédant  ainsi, 
ils  créent  une  forme  transsudative  représentant  un 
degré  avancé  auquel  peut  aboutir  une  hydropisie 
vésiculaire  sans  suppuration. 

Daniel  et  Babes  ont  eu  l’occasion  d’étudier  de 
la  même  façon  une  forme  moins  avancée  où  pré¬ 
dominait  histologiquement  urre  inflammation  ca¬ 
tarrhale  de  la  muqueuse,  avec  de  nombreuses 
glandes  muqueuses  partiellement  dilatées  et  une 
infiltration  abondante  de  la  paroi  par  des  élé¬ 
ments  mono-  et  polynucléaires  ;  au  point  do  vue 
chimique,  une  grande  quantité  de  mucine  et  de 
substances  organiques  et  une  diminution  des  sub¬ 
stances  minérales  et  des  clilorures. 

C’est  une  forme  incipiente  de  la  maladie,  une 
forme  sécrétoire  dans  laquelle  prédomine  l’élé¬ 
ment  inflammatoire  irritatif. 

Ayant  l’occasion  d’étudier  dans  la  ll'dlinique 
chirurgicale,  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique  et  chimique,  trois  cas  d’hydropisie  de  la 
vésicule  biliaire,  nous  relatons  leurs  observations. 

Observation  I.  —  S.  E.;.,  malade  âgée  de  38  ans, 
entre  à  la  clinique  le  15  iMai  1923.  Fièvre  typhoïde 
pendant  l’enfance.  A  ses  règles  depuis  l’âge  de 
14  ans.  Mariée  à  18  ans,  elle  a  eu  deux  avortements 
et  trois  accouchements.  A  l’âge  de  30  ans,  elle  a  souf¬ 
fert  de  tuberculose  pulmonaire  qui  a, duré  4  ans  jus¬ 
qu’à  la  complète  cicatrisation.  Pendant  ce  temps  elle 
a  habité  la  campagne  en  suivant  une  cure  alimentaire 
se  composant  de  lait  et  d’œufs  (environ  10  par  jour). 
Dès  lors  elle  sentit  des  douleurs  abdominales  plus 
accentuées  dans  la  région  lombaire  droite,  douleurs 
qui  disparaissaient  pendant  le  repos  pour  apparaître 
au  moindre  effort.  Quelquefois  les  douleurs  ces¬ 
saient  pendant  un  à  deux  mois,  pour  revenir  aiec 
les  mêmes  caractères.  Deux  ans  après,  elle  présen¬ 
tait  des  jlhénomènes  de  cystite  accompagnée  d’hé¬ 
maturie  et  de  pollakiurie. 

Dans  le  flanc  droit,  existe  une  tumeur  ronde  et 
régulière  qu’on  sent  mieux  dès  que  la  malade  se 
meut,  en  contact  avec  la  région  lombaire,  mobile 
dans  le  sens  vertical,  moins  mobile  dans  le  sens 
transversal.  A  une  palpation  plus  attentive,  on  sent 
une  autre  tumeur  un  peu  plus  grosse  qu’un  œuf  de 
poule,  régulière,  rénitente,  située  à  droite  de 
l’ombilic  et  descendant  jusqu’à  son  niveau,  se  dépla¬ 
çant  facilement  avec  les  mouvements  respiratoires, 
très  mobile  surtout  dans  le  sens  transversal. 

Sous  le  diagnostic  de  ptose  rénale  et  hydropisie 
vésiculaire  la  malade  est  opérée  par  M.  le  profes¬ 
seur  Tànasescu.  .ànesthésie  rachidienne  à  la  novo- 
caïne  (0  gr.  12).  Incision  lombaire.  Dès  le  début,  on 
ouvre  le  fond  du  sac  péritonéal  en  extirpant  très  faci¬ 
lement  la  vésicule  libre  de  toutes  sortes  d’adhé¬ 
rences  et  bien  pédiculée. 

On  fait  ensuite  la  pexie  du  rein  d’après  le  procédé 
d’Albarran.  Guérison  per  primam. 

Examen  de  la  pièce.  —  Vésicule  piriforme. 
Longueur  18  cm.  5;  le  plus  grand  diamètre  transver¬ 
sal  au  voisinage  du  fond  est  de  6  cm.  La  sur- 
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face  séreuse  est  complètement  lisse.  Distendue,  au  ni¬ 
veau  du  collet,  on  observe  et  on  palpe  mieux  (fig.l)  un 
calcul  de  la  grosseur  d’une  olive  qu’on  ne  peut  pas 
mobiliser.  La  vésicule  est  pleine  d’un  liquide  incolore 
et  translucide. 

L’examen  histologique  de  la  paroi,  fait  au  labora¬ 
toire  d’anatomie  pathologique,  montre  (fig.  2)  :  épithé¬ 
lium  de  revêtement  manquant  dans  certains  endroits  ; 
on  n’observe  pas  de  glandes  ;  sous-muqueuse  sclé¬ 
rosée  ;  fibres  musculaires  lisses  entrecoupées  de  tissu 
conjonctif  qui,  disposé  sous  forme  de  lames  paral¬ 
lèles,  forme  presque  les  trois  quarts  de  la  grosseur 
de  la  paroi  vésiculaire  ;  quelques  cellules  adipeuses, 
beaucoup  de  vaisseaux. 

Observation  IL  —  P.  G...,  50  ans,  entre  à  la 
clinique,  le  7  Juin  1923,  pour  un  ictère  intense  qui 
date  à  peu  près  d’une  année  et  des  douleurs  dans  la 
zone  hépatique  avec  irradiation  vers  la  région  lom- 

A  ses  règles  depuis  l’âge  de  17  ans  qui  se  succè¬ 
dent  régulièrement.  Seulement,  vers  l’âge  de  25  ans, 
souffrant  depuis  à  peu  près  une  année  d’un  syndrome 


Fig.  1.  —  Vcsiculc  pirirorme. 

de  Basedow,  ces  règles  cessent  complètement  pour 
revenir  ensuite  après  un  traitement  thyroïdien. 

Dans  l’automne  de  1921,  une  grippe  avec  tempéra¬ 
ture  et  frissons  qui  dure  l’hiver  et  le  printemps  de 
1922;  vers  l’été,  apparaît  un  léger  ictère;  la  malade 
va  à  Slanic.où  elle  a  bu  des  sources  n"»  1  et  3,  et  puis 
à  Buzias.  A  partir  de  Janvier  1923  l’ictère  a  évolué 
progressivement. 

Le  foie  est  un  peu  augmenté  de  volume,  régulier, 
et  un  peu  douloureux  à  la  palpation.  La  vésicule 
biliaire  se  dessine  même  par  l’inspection;  elle  est 
distendue  et  fort  douloureuse. 

Opération  le  9  Juin  1923  par  M.  le  professeur 
Tanasescu  ;  anesthésie  rachidienne  à  la  novocaïne 
(0,14  centigr.j.  Incision  de  Kehr.  Vésicule  distendue; 
voies  biliaires  énormément  dilatées,  le  cholédoque 
atteint  le  calibre  d’une  anse  d’intestin  grêle  et, 
exploré  en  bas,  ne  présente  aucun  obstacle.  On  ex¬ 
tirpe  la  vésicule,  puis  le  canal  cystique  est  abouché 
dans  l’estomac  par  un  tube  de  caoutchouc.  La  bile 
présente  une  couleur  blanche  laiteuse  sur  tout  le 
trajet  des  voies  biliaires.  Les  suites  post-opératoires 
sont  normales,  l’ictère  disparait  lentement,  ne  laissant 
après  trois  mois  que  de  légères  traces. 

Examen  de  la  pièce.  —  Vésicule  distendue,  lon¬ 
gueur  14  cm.  ;  diamètre  transversal  le  plus  grand, 
5  cm.  :  un  calcul  au  niveau  du  collet,  enclavé  et 
immobile.  Contenu  :  liquide  sirupeux,  de  couleur 
blanche-jaune. 

Examen  histologique  sur  un  fragment  du  fond  de 


la  vésicule  ;  l’épithélium  de  la  muqueuse  est  intact,  les 
glandes  proliférées  et  fort  dilatées  (fig.  3).  Partout 
une  abondante  infiltration  leucocytaire,  surtout  au¬ 
tour  des  glandes  ;  les  vaisseaux  sont  très  dilatés. 

Observation  III.  —  B.  S..,,  37  ans,  entre  à  la 
clinique  le  25  Octobre  1923.  Pendant  l’enfance  elle  a 
souffert  de  rougeole,  scarlatine,  malaria;  pendant  la 


Figure  2. 

guerre,  de  fièvre  typhoïde.  Six  mois  avant,  a  eu  de 
grandes  douleurs  dans  la  région  hépatique  ayant  le 
caractère  de  coliques  avec  irradiations  dans  le  dos  et 
dans  le  membre  supérieur  droit,  douleurs  qui  ont 
duré  deux  jours;  elles  sont  revenues  à  divers  inter¬ 
valles,  mais  moins  accentuées.  Depuis  lors,  elle  a 
observé  sous  les  fausses  côtes  une  petite  saillie 
grosse  comme  une  noix  et  qui  a  continué  à  grandir. 
Elle  n’a  pas  d’ictère  ni  de  vomissements  ;  légère 
constipation,  manque  d'appétit. 

Pâle,  faible,  asthénique.  Daus  l’hypocondre  droit, 
une  tumeur  comme  une  poire,  un  peu  proéminente. 


se  mobilisant  avec  les  mouvements  respiratoires  ;  à 
la  palpation,  rénitente,  et  très  mobile  dans  le  sens 
vertical,  moins  mobile  dans  le  sens  transversal.  Le 
foie,  un  peu  augmenté  de  volume,  dépasse  de  2  cm. 
les  fausses  côtes.  Cholestérine  dans  le  sang  :  2  gr. 

Opérée  le  26  Octobre  1923  par  M.  le  professeur 
Tanasescu  sous  anesthésie  rachidienne  à  la  novo- 
ca'ine  (10  centigr.j.  Incision  de  Mayo.  La  vésicule 
présente  des  adhérences  légères  avec  le  grand  épi¬ 
ploon  et  avec  la  face  Inférieure  du'  foie.  On  pratique 
la  cholécystectomie  rétrograde  d’après  le  procédé  de 
Gosset  ;  le  reste  des  voies  biliaires  est  libre.  On 
ferme  sans  drainer.  Guérison  per  primam. 


Examen  de  la  pièce.  —  Longueur  de  la  vésicule, 
16  cm.  Diamètre  transversal  le  plus  grand,  5  cm. 
Un  calcul  au  niveau  du  collet  formant  bouchon  ; 
9  autres  calculs  de  divers  volumes  dans  son  inté¬ 
rieur.  On  retire  120  gr.  d’un  liquide  blanchâtre, 
relativement  clair. 

L’examen  histologique,  sur  une  portion  dans  le 
voisinage  du  collet,  montre  l’épithélium  de  la  mu¬ 
queuse  intact  et  une  prolifération  des  glandes  ;  vers 
le  fond,  l’épithélium  est  desquamé,  les  glandes  man¬ 
quent  complètement.  Le  reste  de  la  paroi  est  formé 
de  tissu  conjonctif  sous  forme  de  lames  et,  dans  la 
profondeur,  des  fibres  musculaires  (fig.  4). 

De  l’étude  de  nos  observations  cliniques  et  des 
lésions  anatomo-pathologiques  ainsi  que  de 
l’examen  chimique  du  liquide,  il  résulte  que  les 
cas  n”*  1  et  3,  dans  lesquels  il  y  a  des  lésions  de 
sclérose  avec  atrophie  de  la  muqueuse  et  des 
parois,  dans  leur  entier,  qui  transforme  la  paroi 


Figure  4. 

en  une  membrane  scléreuse,  le  liquide  présentant 
les  caractères  d’un  transsudât  (petite  quantité  de 
substances  protéiques,  chiffre  élevé  des  chlorures, 
petite  quantité  de  mucine)  représentent  la  forme 
transsudative  créée  par  Gosset,  Lœwy  et  Mes- 
trezat. 

Par  contre,  le  cas  n°  2,  caractérisé  par  une 
inflammation  catarrhale  de  la  muqueuse  avec  de 
nombreuses  glandes  partiellement  dilatées  et  avec 
une  sécrétion  abondante  que  l’on  voit  dans  les 
préparations  colorées  au  muci-carmin,  ainsi 
qu’une  infiltration  abondante  de  la  paroi  avec  des 
éléments  mono-  et  polynucléaires,  et  d’autre  part 
l'examen  chimique  du  liquide  décelant  des  quan¬ 
tités  appréciables  de  mucine  et  d’albumine,  ce  cas 
s’approche  de  la  forme  sécrétoire  décrite  par 
Daniel  et  Babes.  D’ailleurs,  dans  ce  cas,  il  s’agit 
aussi  d’une  hydropisie  de  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale,  le  canal  hépato-cholédocien  étant  distendu 
par  un  liquide  incolore  d’aspect  muqueux,  le 
canal  cystique  même  ayant  l’aspect  d’une  anse 
d’intestin  grêle. 

Mais,  pour  que  la  question  fût  complètement 
résolue,  il  faudrait  un  grand  nombre  de  cas  étu¬ 
diés  d’après  la  même  méthode. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  NOUVELLE  ZOMOTHÊRAPIE 


On  se  rappelle  la  série  de  communications 
retentissantes  queM.  le  professeur  Charles  llichct 
lit,  en  1899-1900,  à  l’Académie  de  médecine,  à 
l’Académie  des  sciences  et  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie,  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  du  chien  au  moyen  de  l’alimentation  par 
la  viande  crue  et  le  plasma  musculaire. 

Les  effets  de  cette  méthode  thérapeutique,  que 
le  savant  physiologiste  désigna  sous  le  nom  de 
zomothérapie  (de  qui  signifie  Jus  de 

viande),  ne  semblaient  pas  dus  à  une  suralimen¬ 
tation.  Par  leurs  expériences  sur  des  chiens 
tuberculisés,  MM.  Richet  et  Héricourt  croyaient 
avoir  prouvé  que  la  viande  crue  n’agit  pas  comme 
aliment,  mais  comme  médicament,  comme  agent 
antitoxique.  «  Ce  n’est  ni  par  sa  digestibilité  », 
écrivait  M.  Richet,  «  ni  par  sa  teneur  en  azote 
qu’elle  est  efficace,  car  la  viande  cuite  est  tout 
aussi  digestible  et  tout  aussi  riche  en  azote.  » 

Une  expérimentation  rigoureuse  avait,  en  tout 
cas,  permis  de  dégager  ces  deux  points  princi¬ 
paux  : 

1“  Il  y  a  dans  la  viande  crue  des  éléments  qui 
combattent  efficacement  l’infection  et  la  cachexie 
tuberculeuses  ; 

2“  Ces  éléments  se  trouvent  dans  le  jus  de 
viande,  c’est-à-dire  dans  les  parties  liquides  et 
solubles  de  la  viande. 

Tels  étaient  les  deux  principes  fondamentaux 
de  la  zomothérapie,  principes  solidement  établis 
sur  toute  une  série  de  faits  expérimentaux. 

Restait  à  savoir  si  ces  données  expérimentales 
étaient  directement  applicables  à  la  thérapeutique 
humaine. 


Avec  cette  sagacité  de  l’esprit  qui  caractérise 
le  vrai  savant,  NI.  Richet  se  gardait  bien  de  toute 
généralisation  hâtive,  et,  dans  son  article  de  la 
Semaine  médicale  (18  Juillet  1900),  il  avait  bien 
soin  de  spécifier  que,  quant  à  la  thérapeutique 
humaine,  il  ne  donnait  ses  indications  qu’à  titre 
de  simples  inductions,  de  probabilités,  et  non 
comme  des  certitudes,  car,  ajoutait-il,  «  les  condi¬ 
tions  du  traitement  de  la  tuberculose  chez  l’homme 
ne  peuvent  être  identiques  à  ce  qu’elles  sont  chez 
l’animal  ». 

Et,  de  fait,  les  essais  institués  bientôt  après 
chez  l’homme  furent  loin  d’être  aussi  brillants 
que  ceux  qui  avaient  été  obtenus  dans  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale  du  chien. 

Quelles  étaient  les  causes  de  cette  efficacité 
moins  radicale  et  moins  constante  de  la  zomothé¬ 
rapie  chez  l’homme  ? 

C’est  que  l’application  de  la  méthode,  telle 
qu'elle  avait  été  réalisée  chez  le  chien  tubcrculisé, 
se  heurtait  ici  à  une  série  de  difficultés  pratique¬ 
ment  insurmontables. 

En  effet,  si  l’alimentation  par  la  viande  crue 
peut  être  conduite  d’une  façon  très  intensive  et 
même  exclusive  chez  le  chien,  il  ne  saurait  en 
être  ainsi  chez  l’homme  :  alors  qu’un  chien  de 
10  kilogr.  peut  ingérer  très  facilement  1.500  gr. 
de  viande  crue  par  jour,  il  est  impossible  à  un 
homme  malade  d’en  ingérer  plus  de  1  kilogr.  par 
jour. 

L’emploi  du  jus  de  viande  semble,  à  première 
vue,  susceptible  de  remédier  à  cet  obstacle,  car 
un  homme  peut  très  facilement  ingérer,  par  jour, 
le  jus,  c’est-à-dire  la  partie  active,  de  3  kilogr.  de 
viande.  En  réalité,  il  suffirait  de  faire  absorber, 
quotidiennement,  le  jus  de  2  kilogr.  de  viande 
pour  que  l’application  de  la  méthode  fût  à  peu 
près  comparable  à  ce  qu’elle  a  été  chez  le  chien 
tuberculisé. 


Mais  c’est  ici  que  les  difficultés  deviennent  vrai¬ 
ment  insurmontables  dans  la  pratique. 

Pour  obtenir  le  jus  de  2  kilogr.  de  viande,  il 
faut,  si  l’on  n’emploie  qu’une  seule  presse,  près 
de  cinq  heures!  11  faut,  de  plus,  que  l’on  opère  en 
glacière,  car  la  viande  s’altère  avec  une  rapidité 
extrême,  dont  on  ne  se  rend  pas  suriisammcnt 
compte.  La  preuve  en’ est  que  la  viande,  telle 
qu’elle  est  livrée  à  la  consommation  et  qui,  par 
conséquent,  paraît  ciilinairrmeiil  fraîche,  est, 
cependant,  beaucoup  plus  toxique  que  la  viande 
ahsolumrut  fraîche. 

Dans  ces  conditions,  il  était  évidemment  dif¬ 
ficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’appliquer 
la  zomothérapie  dans  sa  toute  rigueur  et  pendant 
assez  longtemps  ;  on  se  contentait  de  100  gr.,  de 
200  gr.  ou,  tout  au  plus,  de  .'500  gr.  de  jus  de 
viande,  alors  que  le  malade  devrait  en  absorber 
près  de  1  litre  I  Et  l’on  faisait  suivre  ce  traite¬ 
ment  pendant  quelques  jours  ou  quelques 
semaines,  alors  qu’il  devrait  être  maintenu  pen¬ 
dant  des  mois. 

Cela  étant,  si  les  résultats  obtenus  ont  été  loin 
de  justifier  les  espérances  que  pouvait  suggérer 
l’expérimentation  sur  le  chien,  c’est  que,  en  réa¬ 
lité,  on  n’avait  jamais  mis  en  pratique  la  zomothé 
rapie  «  adéquate  aux  enseignements  de  la  physio¬ 
logie  expérimentale  ». 


Pour  pouvoir  réaliser  cette  «  zomothérapie 
correcte  »,  pour  rendre  la  méthode  d’une  appli¬ 
cation  commode,  pour  en  faire  un  moyen  de  trai¬ 
tement  usuel,  NI.  Richet  a  eu  l’idée  de  préparer 
industriellement  le  jus  de  viande. 

Aidé  dans  cette  tâche  par  NIM.  Grigaut,  Guil- 
baud.  Ch.  Richet  fils  et  Ch.  Latham,  le  savant 
physiologiste  a  eu  recours,  après  quelques  tâton¬ 
nements,  au  procédé  classique  employé  pour  la 
préparation  des  produits  opothérapiques. 

En  faisant  évaporer,  à  une  très  basse  tempéra¬ 
ture,  du  jus  de  viande  pur,  dans  des  conditions 
de  rigoureuse  asepsie,  on  obtient  un  jus  de  viande 
desséché,  désigné  sous  le  nom  de  zomine,  et  qui  a 
toutes  les  propriétés  du  jus  de  viande  frais. 

Je  suivrai  d’aussi  près  que  possible  l’exposé 
de  cette  nouvelle  zomothérapie,  tel  que  NI.  Biche^ 
vient  de  le  donner  dans  son  livre  portant  ce 
titre. 

La  zomine  se  présente  en  masses  grenues,  d’ap¬ 
parence  cristalline,  en  paillettes  d’un  rouge  noir 
foncé.  Elle  n’a  qu’une  faible  odeur,  rappelant 
l’odeur  de' viande.  Le  goût  est  celui  de  la  viande 
rôtie,  mais  la  zomine  est  très  salée,  car  elle  con¬ 
tient  environ  10  pour  100  de  sels. 

La  zomine  se  conserve  sans  altération  pendant 
plus  d’un  an.  Toutefois,  en  raison  de  son  hygro- 
métricité,  il  est  indispensable  de  l’enfermer  dans 
des  flacons  étanches  et  de  la  tenir  à  l’abri  de 
l’humidité. 

D’après  les  renseignements  que  NI.  Richet  m’a 
très  aimablement  communiqués,  on  peut  dire,  en 
chi  ffres  ronds,  que  100  gr.  de  zomine  correspondent 
à  A  kilogr.  de  viande  non  parée  ou  à  .’5  kilogr.  de 
viande  parée,  c’est-à-dire  débarrassée  d’os,  de 
tendons  et  de  graisse. 

Divers  procédés  permettent  d’ingérer  la  zomine 
à  dose  assez  forte  et  d’une  manière  agréable. 
C’est  ainsi  que  l’on  peut  la  diluer  dans  un  bouil¬ 
lon  de  légumes  non  salé,  dans  la  proportion  de 
200  gr.  par  litre  :  on  commence  par  faire  tomber 
la  zomine,  préalablement  broyée,  dans  le  bouil¬ 
lon,  et  l’on  agite  très  fortement  pendant  tout  le 
temps  que  dure  ce  mélange  ;  puis,  on  remue  pen¬ 
dant  quelques  minutes,  jusqu’à  dissolution  com¬ 
plète,  et,  enfin,  l’on  filtre  sur  un  tamis  passe- 
bouillon.  Ce  liquide  étant  d’un  goût  agréable,  le 
malade  peut  facilement  en  prendre  200  gr.  le 
matin  et  autant  le  soir.  II  aura  ainsi  absorbé 
80  gr.  de  zomine,  ce  qui  correspond  à  la  valeur 
thérapeutique,  vraiment  efficace,  de  3  klogr.  de 
viande  (et  non  pas  de  2  kilogr.,  comme  il  a  été 


imprimé  par  erreur  à  la  page  53  du  livre  de 
M.  Richet). 

On  peut  aussi  incorporer  la  zomine  à  une  soupe 
aux  pommes  de  terre,  poireaux,  choux  et  pain 
trempé,  savoureuse,  mais  non  salée  :  une  quantité 
suffisante  de  zomine  broyée  (50  gr.  par  exemple) 
est  mise  dans  l’assiette  où  la  soupe  a  été  servie, 
et  l’on  agite  avec  la  cuiller,  en  évitant  autant  que 
possible  de  faire  un  magma  (pour  empêcher  la 
coagulation  de  la  zomine,  il  faut  que  la  soupe  ne 
soit  pas  chaude,  mais  seulement  tiède). 

D’autres  procédés  peuvent  encore  être  utilisés, 
en  mélangeant  la  zomine  à  une  purée  de  pommes 
de  terre,  à  une  gelée  de  groseilles,  de  framboises 
ou  de  pommes,  ou  tout  simplement  en  la  cro¬ 
quant,  pincée  par  pincée,  ou  encore  en  l’avalant 
sans  la  mâcher. 

A 

Grâce  à  la  générosité  de  M.  Ch.  Latham, 
NI.  Richet  a  pu,  pendant  la  guerre,  étudier  métho¬ 
diquement  et  durant  plus  de  huit  mois,  en  colla¬ 
boration  avec  M.M.  P.  Brodin  et  Fr.  Saint-Girons, 
les  effets  thérapeutiques  de  la  zomine  sur  les  sol¬ 
dats  tuberculeux  de  l’hôpital  de  la  Côte-Saint- 
André.  On  trouvera  dans  le  livre  de  M.  Richet, 
La  nouvelle  zomothérapie,  de  nombreux  documents 
statistiques  et  des  graphiques  très  démonstratifs 
recueillis  audit  hôpital.  Il  nous  est  impossible  de 
les  passer  ici  en  revue.  Qu’il  nous  suffise  d’enre¬ 
gistrer  ce  fait  que  NI.  Richet  qualifie  à  juste  titre 
de  «  résultat  fondamental,  essentiel  »,  à  savoir 
que,  sur  114  soldats  tuberculeux  (dont  50  traités 
par  la  zomine  et  58  témoins),  il  y  a  eu  pendant 
deux  mois  une  différence  deOOgr.  par  100  kilogr. 
et  par  jour  (en  moyenne)  en  faveur  de  ceux  qui 
ont  ingéré  de  la  zomine. 

Niais,  objectera-t-on,  cette  augmentation  du 
poids  n’indique-l-elle  pas  tout  simplement  une 
alimentation  meilleure  ?  Peu  importe,  répond  à 
cela  NI.  Richet.  Contrairement  à  ce  que  l’éminent 
physiologiste  avait  supposé  au  début  de  ses 
recherches  expérimentales  sur  la  zomothérapie, 
il  ne  croit  pas,  aujourd’hui,  que  le  pouvoir  du  jus 
de  viande  soit  de  nature  à  être  assimilé  à  l’action 
toute  spéciale  d’un  sérum  antitoxique.  Il  serait 
porté  à  admettre  que  l’action  du  jus  de  viande  est 
plutôt  nutritive  qu’antiseptique. 

II  est,  en  tout  cas,  peu  vraisemblable  que  la 
zomine  agisse  uni(|uement  comme  aliment  :  elle 
agit  encore  comme  un  stimulant  de  la  nutrition. 

Placée  sur  ce  terrain,  la  discussion  n’offre, 
d’ailleurs,  pas  d’intérêt  pratique.  Ce  qu’il  est 
intéressant  de  constater,  c’est  l’accroissement 
constant  et  rapide  du  poids  corporel  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  zomine.  Mais,  dira-t-on  encore,  cela 
ne  prouve  nullement  que  la  maladie  rétrocède. 
Sans  vouloir  méconnaître  qu’il  y  a,  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  d’autres  éléments  à  considé¬ 
rer,  M.  Richet  estime  que  la  pesée. régulièrement 
répétée  constitue  «  un  procédé  irréprochable 
pour  apprécier  la  marche  de  la  maladie  tubercu¬ 
leuse  ».  La  fièvre,  l’aggravation  des  signes  sté- 
thoscopi(|Ucs  et  la  diminution  du  poids  corporel 
ne  vont-elles  pas  de  pair  ? 

Au  surplus  si  la  zomine  augmente  le  poids  du 
corps,  ce  n’est  pas  parce  qu’elle  fait  engraisser, 
mais  parce  (|u’cllc  répare  l’atrophie  des  muscles. 
L’augmentation  est  plus  rapide  dans  les  trois  ou 
quatre  premières  semaines.  En  d’autres  termes, 
elle  est  d’autant  plus  accentuée  que  le  tissu  mus¬ 
culaire  est  davantage  atrophié. 

NI.  Richet  a  eu  soin,  d’ailleurs,  de  mesurer, 
parallèlement  aux  variations  du  poids  corporel, 
les  variations  de  la  force  musculaire,  d’abord  par 
la  dynamométrie,  puis  par  l’ergographie,  et  il  a 
pu  ainsi  s’assurer  que,  chez  les  tuberculeux  qui 
prennent  de  la  zomine,  la  force  musculaire  aug¬ 
mente  en  même  temps  que  le  poids. 

Enfin,  l’étude  de  l’excrétion  urinaire  après  l’in¬ 
gestion  de  zomine  démontre  qu’il  y  a  fi.ttation 
d'azote,  fait  qui  milite  également  en  faveur  de 
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l’idée  de  reconstiiuiion  des  muscles  par  la  zomine. 

Aux  observations  recueillies  à  la  Gôte-Saint- 
André,  il  faut  encore  joindre  celles  de  MM.  Ed. 
Ecsné  à  riiùpital  Tenon  et  celles  qui  ont  été  prises, 
en  1917,  par  M.  Ch.  Richet  fils  dans  un  hôpital 
.de  Cannes,  sur  des  soldats  russes  ou  serbes. 

Les  14  observations  de  l’hôpital  de  Cannes  ont 
■été  prises  avec  plus  de  détails.  Elles  peuvent  être 
classées  sous  les  rubriques  suivantes  : 

1“  2  tuberculoses  pulmonaires  au  début  (les 
2  malades  ont  guéri)  ; 

2°  3  malades  atteints  d’infiltration  localisée  ré¬ 
cente  (un  a  guéri,  un  autre  s’est  tout  à  Fait  amé¬ 
lioré,  le  3“  s’est  amélioré)  ; 

3“  3  cas  d’infiltration  localisée  ancienne,  à  forme 
fibro-caséeuse  (2  améliorations  légères)  ; 

4“  4  cas  d'infiltration  étendue  (amélioration 
nulle  ou  transitoire  et  partielle  dans  3  cas  ;  amé¬ 
lioration  sensible  chez  le  4*  malade,  qui  survécut 
et  put  retourner  dans  son  pays*  ; 

5“  2  laryngites  tubei'culeuses,  remarquablement 
améliorées  (l’un  des  malades  asuccombé  plus  tard, 
l’autre  a  guéri). 

Ultérieurement,  M.  Ch.  Richet  fils  a  eu  des 
nouvelles  de  11  de  ces  malades  :  4  sont  morts  et 
7  ont  survécu  (2  étaient  en  vie  en  1918;  5  étaient 
•en  vie  en  1919). 


Que  conclure  de  l’ensemble  de  ces  faits?  Gar¬ 
dons-nous  bien  de  vouloir  faire  de  la  zomine  le 
renmde  infaillible  de  la  tuberculose. 

K  II  est  tout  à  fait  certain  »,  nous  dit  M.  Richet, 
«  que  la  zomine  ne  guérit  pas  toutes  les  tubercu¬ 
loses.  »  L’expérience  a  montré  «  que  la  zomine 
avait  (comme  tout  autre  procédé  thérapeutique) 


une  action  très  marquée  chez  certains  tubercu¬ 
leux,  une  action  assez  marquée  chez  d’autres, 
une  action  peu  intense  ou  nulle  chez  quelques- 

M.  Richet  croit  pouvoir  formuler  les  conclu¬ 
sions  que  voici  : 

1“  Touteslestuberculosesdul^degréparaissent 
à  peu  près  guéries  après  deux  mois  de  traitement; 

2°  Beaucoup  de  tuberculoses  du  second  degré 
sont  améliorées  rapidement  ; 

3°  Dans  les  tuberculoses  du  3®  degré,  la  zomine 
reste,  à  quelques  rares  exceptions  près,  sans  effet 
favorable. 

Comme  on  le  voit,  ces  formules  portent  l’em¬ 
preinte  de  la  prudence  qui  est  de  mise  pour  tout 
nouveau  traitement  de  la  tuberculose.  Même  en 
ce  qui  concerne  les  tuberculoses  du  l"  degré, 
M.  Richet  ne  dit  pas  qu’elles  sont  guéries  après 
deux  mois  de  traitement,  mais  qu’elles  paraissent 
n  peu  près  guéries.  Et  ailleurs  il  écrira  :  «  Assu¬ 
rément  ce  n’est  pas  la  guérison  de  la  tuberculose. 
On  ne  peut  parler  de  la  guérison  d’un  tuberculeux 
au  bout  de  trois  mois,  voire  de  six  mois,  voire 
d’un  an.  » 

Pour  permettre  d’apprécier  exactement  la  va¬ 
leur  de  la  méthode  et  surtout  les  résultats  dépni- 
tifs  d’un  traitement  prolongé,  de  nouvelles  obser¬ 
vations,  nombreuses  et  méthodiques,  sont  encore 
nécessaires. 

Elles  ne  tarderont  pas,  sans  doute,  à  se  pro¬ 
duire,  puisque  la  zomothérapie  est  aujourd’hui 
facile  à  réaliser.  En  règle  générale,  les  malades 
supportent  bien  la  zomine,  et,  pourvu  que  l’on 
s’abstienne  de  la  donner  aux  albuminuriques,  aux 
diarrhéiques,  aux  malades  très  fébricitants,  on 
peut  sans  inconvénient  en  faire  prendre  40,  50,  GO 
ou  même  100  gr.  par  jour. 
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1"  Juin  192i. 

La  sensibilité  des  surrénales  aux  rayons  péné¬ 
trants.  —  M.  TutTier.  à  propos  de  la  communication 
de  M.  Ziramern,  apporte  une  observation  démonti-ant 
l’action  des  rayons  X  sur  les  surrénales.  Chez  une 
femme  qui  présentait  une  métastase  vertébrale  à  la 
suite  d’un  cancer  du  sein,  les  applications  de  rayons 
sur  la  région  dorso-lombaire  étaient  suivies  de 
vomissements.  Au  bout  d'un  grand  nombre  de  séances, 
apparurent  des  vomissenumts  incoercibles  contenant 
une  grande  quantité  de  sang  :  ils  furent  jugulés  par 
des  injections  d’adrénaline,  qui  permirent  une  longue 
survie  alors  que  la  mort  semblait  imminente. 

Les  tumeurs  secondaires  des  os.  —  JW.  Delbet 
décrit  ces  tumeurs  des  os,  en  apparence  primitives, 
mais  qui  sont  eu  réalité  secondaires  à  des  épithé- 
liomas  méconnus,  généralisés  par  voie  sanguine.  On 
ne  possède  aucune  indication  sur  leur  fréquence  car 
elles  sont  le  plus  souvent  confondues  avec  les  ostéo¬ 
sarcomes  primitifs. 

L’examen  histologique  en  est  en  effet  très  difficile 
pour  de  multiples  raisons  :  les  cellules  épithéliales, 
source  de  la  tumeur,  baignent  généralement  dans  les 
lacs  sanguins  ;  elles  sont  peu  nombreuses  et  perdues 
au  milieu  de  la  masse  du  tissu  de  réaction  ;  elles 
restent  ù  distance  de  l'os  sain,  point  où  porte  d’ordi¬ 
naire  l'examen  ;  elles  donnent  naissance  à  une  réac¬ 
tion  mésenchymateuse  très  spéciale  qui  fait  songer  à 
un  fibro-sarcome,  ou  contient  de  nombreux  myé- 

L’auteur  trouve  un  tiers  de  ces  tumeurs  parmi  les 
tumeurs  en  apparence  primitives  des  os.  De  sa  statis¬ 
tique  ressort  l’impression  que  les  ostéosarcomes 
vrais  sont  probablement  relativement  bénins  et  ne 
récidiveraient  pas  après  exérèse  totale  Au  contraire, 
les  tumeurs  d’origine  épithéliale  récidivent  très  rapi¬ 
dement,  au  point  que  leur  traitement  chirurgical  est 
contre-indiqué. 

Cliniquement  une  tumeur  osseuse  qui  se  révèle  par 
une  fracture  spontanée  est  toujours  secondaire.  Ces 
tumeurs  peuvent  avoir  un  autre  siège  que  la  région 
juxtaépiphysaire  ou  épiphysaire. 


I  Diagnostic  du  cancer  de  l’estomac.  ^  MM.  Pau- 
cbet  et  Hirsebberg  ont  constaté,  dans  les  cancers 
gastriques  à  évolution  lente,  la  présence  fréquente 
d'acide  chlorhydrique  libre,  soit  à  jeun,  soit  après 
le  repas  d’épreuve,  dans  16  cas  sur  63  cas  opérés. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ces  cancers 
se  répartissent  de  la  façon  suivante  :  5  ulcéro-can- 
cers  à  tond  fibro-épiploique  pur  ou  peu  infiltré,  à 
foyer  néoplasique  muqueux  limité;  6  cancers  ulcérés 
k  fond  fibreux  fortement  infiltré,  à  foyer  muqueux 
étendu  ;  5  cas  analogues  aux  précédents,  mais  carac¬ 
térisés  surtout  par  une  large  extension  du  processus 
néoplasique  et  ulcéreux. 

A  noter,  dans  ces  cas,  l’intégrité  de  la  muqueuse 
gastrique  dans  le  voisinage  du  néoplasme,  constata¬ 
tion  qui  cadre  bien  avec  la  présence  d  acide  chlorhy¬ 
drique  libre,  et  la  rareté  de  métaplasie  intestinale 
large,  qu’on  ne  rencontre  que  sous  forme  de  petits 
ilôts  limités  ;  ces  caractères  les  opposent  aux  cancers 
gastriques  à  évolution  rapide  avec  anachlorhydrie  et 
large  métaplasie  de  voisinage. 

Action  de  l’Insuline  sur  la  nutrition  azotée.  — 
M.  H  J5abbé  montre  que,  chez  l’animal  normal,  sous 
l’action  de  l’insuline,  1  équilibre  azoté  disparait  par 
accélération  de  la  nutrition.  Avec  Théodoresco,  l’au¬ 
teur  a  constaté  que  la  perte  d'azote  pouvait  atteindre 
30  pour  100  de  la  ration  et  aboutir  A  la  mort.  Cette 
constatation  s’oppose  aux  effets  bienfaisants  de  l’in¬ 
suline  sur  la  nutrition  azotée  chez  les  diabétiques  et 
montre  que  l’action  complexe  de  cette  substance  ne 
se  limite  pas  au  métabolisme  des  hydrates  de  car¬ 
bone.  A.  BocaOc. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

18  Juin  1924. 

Pseudo-kyste  traumatique  du  pancréas.  »—  JW. 
Roavillois  rapporte  une  observation  de  JW.  Goar- 
boalés.  Un  joueur  de  foot-ball  subit  un  trauma¬ 
tisme  si  volent  qu'il  perd  connaissance.  La  contrac¬ 
ture  abdominale,  constatée  aussitôt  après,  s’atténue 
progressivement,  mais  il  persiste  une  contracture 
localisée  au  niveau  de  l'insertion  des  droits  sur  le 
thorax.  Ce  n’est  qu’un  mois  après  Taccident  que  se 
développe  une  tuméfaction  dans  Thypocondre  droit. 
Un  mois  plus  tard,  une  douleur  vive,  en  coup  de  poi¬ 
gnard,  annonce  la  rupture  de  la  collection  et  force  à 


Celte  posologie  ne  s’applique  qu’aux  tubercu¬ 
leux  adultes.  Des  all’ections  autres  que  la  tuber¬ 
culose  sont  également  justiciables  de  la  zomolhé- 
rapie,  qui  anotamment  donné  d’excellents  résultats 
au  cours  des  maladies  chroniques  diverses,  dans 
les  longues  convalescences  (fièvre  typho'i'dc,  pleu¬ 
résie,  etc.),  chez  les  sujets  anémiés,  et,  en  parti¬ 
culier,  chez  les  enfants  débiles.  Rien  entendu,  la 
quantité  de  zomine  que  l'on  donnera  on  pareil  cas 
pourra  être  assez  faible  :  30  gr.  par  jour,  et.  chez 
les  enfants,  la  dose  de  10  à  15  gr.  par  jour  sera 
suffisante. 

Si  l'on  craint  la  suralimentation,  on  retranchera 
du  régime  habituel  une  quantité  de  viande  cuite 
équivalant,  en  matière  azotée,  à  la  zomine  ingérée 
(l’ingestion  de  40  gr.  de  zomine  équivaut  approxi¬ 
mativement  à  30  gr.  de  matières  azotées,  c'est-à- 
dire,  en  chilTres  ronds,  à  100  gr.  de  viande  cuite). 

L.  CllElXlSSÈ. 
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intervenir  :  laparotomie  médiane,  évacuation  d’un 
faux  kyste  siégeant  dans  l’arrière-cavité,  drainage  et 
marsupialisation.  Guérison  après  fistulisation  de 
courte  durée.  Cette  observation  s’ajoute  aux  cas 
publiés  par  MM.  Mnequot  et  Costantini  dans  la  Revue 
de  Chirurgie.  A  noter  qu’au  cours  de  la  laparotomie 
on  n  observe  pas  trace  de  taches  nécrotiques,  cé  qui 
corrobore  la  donnée,  aujourd’hui  classique,  de  l’inac¬ 
tivité  du  suc  pancréatique  tant  qu'une  substance 
capable  de  l’activer  n’inlervlenl  pas  (bile,  entéroki- 
nase,  bactériokinases). 

—  M  Dujarier  a  opéré  plusieurs  kystes  du  pan¬ 
créas;  il  n’a  observé  qu’une  seule  fistule  consécutive 
et  pense  que  la  fistulisation  n’est  pas  la  règle. 

—  JW  Okinczyo  distingue  deux  ordres  de  faits  :  le 
kyste  communique  ou  non  avec  les  voies  pancréa¬ 
tiques.  Si  le  kyste  est  fermé,  réduit  à  une  poche 
pleine  de  sang  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  le 
kyste  se  fistulisé.  Si  au  contraire  le  kyste  resté  en 
communication  avec  les  voies  pancréatiques,  la  fistu¬ 
lisation  est  la  règle. 

Kystes  non  parasitaires  da  foie.  —  JW.  Lecèae, 
rapportant  2  observations  de  JW.  Aümont,  attire 
l  attention  sur  l’existence  des  kystes  non  parasitaires 
du  foie.  Malgré  leur  rareté,  ils  méritent  d’être 
connus.  Le  point  le  plus  important  concerne  leur 
thérapeutique.  L’extirpation  complète  n’est  possible 
que  s’il  existe  un  plan  de  clivage  -,  sinon,  mieux  vaut 
marsupialiser,  d’autant  plus  que  pour  ces  kystes  non 
parasitaires  la  marsupialisation  n’a  pas  les  mêmes 
inconvénients  que  pour  les  kystes  hydatiques. 

Valeur  pronostique  de  l’intradermoréactlon  coli- 
bacillaire  dans  l’appendicite.  —  A  propos  d’un 
mémoire  de  JW.  deNabiàs,  JW.  Loitis  Bazy  insiste  à 
nouveau  sur  la  Valeur  de  l’intradermoréaction  pour  le 
diagnostic  de  l’appendicite  et,  d’une  manière  générale, 
des  états  toxi  infectieux.  M.  Bazy  rappelle  combien 
le  pronostic  de  l’appendicite  aiguë  en  particulier  est 
difficile  à  poser.  Dans  Un  cas  récent,  à  la  suite  d’une 
appendicite  opérée  à  chaud,  M.  Bazy  a  vu  éclater 
brusquement  au  2'  jourdes  accidents  alarmants.  Tem- 
rature  à  éO®,  pouls  à  170,  état  général  sérieux,  aucun 
phénomène  de  réaction  péritonéale  ;  Tappendicecto- 
mie  avait  été  très  simple;  il  n'exislâil  pas  trace  de 
péritonite. 

M.  Bazy  attribue  les  accidents  post  opératoires  à 
des  phénomènes  d’ordre  toxique  par  mise  en  liberté 
de  produits  hautement  toxiques  au  cours  de  l’intér.' 
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vention.  Les  accidents  cédèrent  en  quelques  jours. 
M.  Bazy  regrette  de  n'avoir  pas  pratiqué  une 
intradermoréaclion  avant  l’intervention  ;  le  résuliateût 
été  sans  nul  doute  positif  et  eût  tait  suspendre  l’inter¬ 
vention. 

M.  de  Nabias,  dans  une  série  de  cas,  a  pu,  en  se 
basant  sur  une  intradermoréaclion  positive,  différer 
l’intervention  jusqu’à  ce  que,  sous  l'inlluence  de  vaccins 
colibacillaires,  rintradermoréaction  fût  devenue  nulle. 

Danstouscescas,  malgré  des  interventions  plusieurs 
fois  très  difllciles,  la  guérison  a  été  obtenue  sans 
aucun  incident  post-opératoire. 

—  M.  Grégoire  rappelle  que.  chez  les  enfants,  les 
suites  opératoires,  même  après  les  interventions  les 
plus  simples,  sont  souvent  marquées  pardes  ascensions 
thermiques  considérables.  Ces  ascensions  thermiques, 
que  M.  Grégoire  n’explique  pas  ma'sque  connaissent 
bien  les  chirurgiens  d'enfants,  n’ont  rien  d’alarmant. 

Il  serait  important  de  savoir  si  après  cutiréaction 
positive  une  intervention  est  fatalement  suivie  d’acci¬ 
dents  redoutables. 

—  M.  Proust  ne  criit  pas  qu’il  soit  possible,  si 
l’on  est  convaincu  de  la  valeur  pronostique  de  la 
cutiréaction,  d’opérer  un  malade  à  cuti  positive 
pour  contrôler  si  l’intervention  pratiquée  dans  de 
semblables  conditions  sera  ou  non  suivie  d’accidents. 

Il  n’est  guère  contestable  que  l’on  doive  accueillir 
favorablement  tout  procédé  qui  donne  des  chances  de 
mesurer  avant  une  intervention  le  degré  de  résistance 
de  l’organi'me. 

—  M.  J  -L  Faure  met  en  garde  contre  le  péril 
qu’il  y  aurait  à  retarder  une  intervention  urgente 
pour  attendre  le  résultat  de  la  cuti-réaction. 

—  M.  Louis  Bazy  n’ignore  pas  les  faits  rappelés 
par  M.  Grégoire;  mais,  dans  le  cas  de  sa  petite 
malade,  il  y  avait  plus  qu’une  simple  ascension  ther¬ 
mique  :  l’affolement  du  pouls  et  l’état  général  étaient 
tels  qu’on  pouvait  redouter  une  issue  fatale. 

Il  pense,  comme  M  .f  -L.  Faure,  que  la  cuti  ne  doit 
être  pratiquée  que  lorsqu’on  hésite  sur  l’opportunité 
d’une  intervention  immédiate. 

Appendicite  pelvienne  latente.  — •  M.  Heitz-Boyer 
a  eu  l’occasion  d’observer  avec  MM.  Pecker  et 
Lamare  (de  Saint-Germain]  un  cas  intéressant  d’ap¬ 
pendicite  pelvienne  à  symptomatologie  particulière¬ 
ment  fruste  et  trompeuse.  11  s’agissait  d’un  malade 
qui,  sans  aucun  passé  urinaire,  fut  pris  brusquement 
d’une  douleur  vive  à  la  racine  de  la  verge  et  de  réten¬ 
tion  d’urine.  M.  Heitz-Boyer,  qui  le  vit  il  jours  après 
ledé'but  des  accidents  trouva  :  un  état  général  satis¬ 
faisant,  un  ventre  à  peine  tendu,  pas  de  douleurs 
au  palper  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  vague 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  pouls,  105t; 
température,  o8“.  Une  laparotomie  exploratrice  per¬ 
mit  de  reconnaître  l’existence  d’une  appendicite  pel¬ 
vienne  ;  péritonite,  mort. 

—  MM.  Proust  et  Michon  rappellent  combien 
fréquente  est  la  latence  des  appendicites  pelviennes  et 
l’importance  de  l’association  de  ces  deux  symptômes  : 
rétention  d'urine  et  réaction  péritonéale  si  légère 
soit-elle.  Le  fait  qui,  dans  l’observation  relatée,  est 
tout  à  fait  anormal  est  l’absence  de  tout  signe  au  tou- 

—  M.  Heitz-Boyer  a  publié  cette  observation  pour 
insister  sur  le  fait  que,  même  en  l’absence  de  tout 
signe  appréciable  par  le  toucher  rectal;  la  rétention 
d’urine  associée  à  un  léger  degré  de  réaction  péri¬ 
tonéale  devait  faire  penser  à  l’appendicite  pelvienne. 

Drainage  transvatérien  de  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale.  —  M.  Pierre  Duval  pense  qu’il  y  a  intérêt  à 
remplacer  le  drainage  externe  de  la  bile  par  un  drai¬ 
nage  interne. 

Les  inconvénients  du  drainage  externe  sont  : 

1“  La  déperdition  de  la  bile; 

2“  Les  hémorragies  auxquelles  il  expose  ; 

3"  L’affaiblissement  de  la  paroi  abdominale. 

De  la  perle  totale  de  la  bile  résulte  un  amaigrisse¬ 
ment  constant  et  parfois  mortel. 

Avec  M.  Quénu,  M.  Duval  a  depuis  longtemps 
essayé  de  restituer  la  bile  perdue  soit  par  la  bouche 
(bile  animale),  soit  par  la  sonde  gastrique  (bile  du 
malade  lui-même). 

Le  drainage  interne  peut  être  obtenu  ou  bien  par 
dilatation  forcée  de  l’ampoule  de  Vater  suivie  de  su¬ 
ture  du  cholédoque  ou  bien  par  cholédocoduodénos- 
tomie  ou  bien  par  drainage  transvatérien. 

La  dilalatiuu  forcée  a  donné  à  Moyuihau  de  nom-  : 
breux  succès.  Celte  dilutation  est  inoffensive  :  à 
1  autopsie  d’un  malade  mort  5  jours  après  l’opé¬ 
ration  le  sphincter  dilaté  n’avait  subi  aucune  rnp- 


La  cholédocoduodénostomie  paraît  à  M.  Duval  plus 
compliquée  que  le  drainage  transvatérien.  M.  Duval 
a  employé  la  première  une  fois,  ce  fut  un  échec  :  le 
malade  mourut  d’insuffisance  hépatique  aiguë. 

M.  Duval  connaît  dans  la  littérature  4  cas  de  drai¬ 
nage  transvatérien  auxquels  il  ajoute  2  cas  per¬ 
sonnels  Dans  ces  2  cas  la  guérison  fut  parfaite. 

Dans  le  premier  cas,  la  dilatation  forcée  de  l’am¬ 
poule  et  le  passage  d’un  drain  dans  le  cholé.doque 
jusque  dans  le  duodénum  fut  très  facile. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  fallut  faire  une  dilatation 
rétrograde  après  duodénostomie. 

Que  devient  le  drain  î  II  semble  qu’il  ne  soit  ex¬ 
pulse  que  très  lentement  puisque,  dans  un  cas,  7  mois 
après  l’opération,  il  était  encore  visible  dans  le  duo¬ 
dénum. 

Le  drainage  interne  de  la  vole  principale,  transva¬ 
térien,  ne  semble  pas  applicable  aux  cas  de  lithiase 
infectée.  M  Duval  pense  que,  pour  l’instant  au  moins, 
il  doit  être  réservé  aux  cholédocolomies  faites  à 

—  M.  Cunéo  ne  croit  pas  que  les  inconvénients  du 
drainage  externe  rappelés  par  M,  Duval  soient  très 

La  déperdition  de  la  bile  dans  les  cas  ordinaires 
est  rarement  bien  considérable  ;  très  vite  ht  bile 
passe  dans  l’intestin  et  les  selles  se  recolorent 
L’éventration  ne  lui  parait  pas  non  plus  très  à 
redouter.  Dans  les  rares  cas  d’éventration  que 
M.  Cunéo  a  observés  ce  n'est  jamais  au  niveau  du 
drain  que  la  paroi  avait  cédé. 

.  Au  reste,  dans  un  cas  sur  deux,  M.  Duval  a  conservé 
le  drainage  avec  tube  et  mèches  au  contact  du  cholé¬ 
doque.  M.  Cunéo  se  demande  si  la  mise  en  communi¬ 
cation  permanente  des  voies  biliaires  avec  le  contenu 
septique  du  duodénum  ne  comporte  pas  quelques 
inconvénients.  11  s’inquiète  du  long  séjour  du  tube 
dans  la  voie  principale,  alors  que  le  drain  externe 
peut  être  retiré  quelques  jours  après  l’intervention. 

M.  Cunéo  ne  proscrit  pas  le  drainage  interne,  il  y 
volt  une  tentative  intéressante,  mais  quelles  sont  ses 
indications 

Dans  les  cas  très  infectés  il  ne  parait  pas  devoir 
supplanter  le  drainage  externe  ; 

Dans  les  cas  non  infectés  la  cholédocotomie 
idéale  n’est-elle  pas  préférable  ? 

Présentation  de  malades.  —  M.  Ombrêdaaner. 
Ankylosé  de  la  mâchoire  inférieure  -,  arthro plastie  avec 
interposition  musculaire.  La  guérison  est  parfaite. 

—  M.  Gernez  fait  remarquer  que  non  seulement 
l’écartement  des  mâchoires  est  normal,  mais  que  l’ar¬ 
ticulé  dentaire  est  conservé,  ce  qui  tient  sans  nul 
doute  à  ce  que  M.  Om'brédanne  a  pu,  comme  il  y  a 
insisté,  modeler  la  tête  du  condyle. 

—  M.  Mathieu  :  Fracture  compliquée  des  2  os  de 
Vavant-hras  par  écrasement-,  large  perte  de  substance 
du  cubitus.  Ce  malade,  qui  a  subi  successivement  une 
ostéosynthèse  du  radius  (M  Matbieujet  une  greffe  du 
cubitus  (M.  Dujarier),  a  récupéré  l’intégrité  fonction¬ 
nelle  parfaite. 

—  M.  Dujarier  :  Fracture  de  Dupuytren  avec- 
énorme  diastasis  et  subluxation  du  pied  en  arrière, 
réduction  sous  anesthésie,  excellent  résultat.  Présen¬ 
tation  du  malade  dont  M.  Dujarier  a  présenté  les 
radiographies  le  4  Juin. 

—  M.  Heitz-Boyer  :  Calcul  rénal  coralliforme 
développé  en  6  mois-,  pyélotomie-,  guérison. 

—  M.  Cbevassu  :  Iladiographies  de  calculs  rénaux  ' 
et  de  viscères  abdominaux. 

Raoul  Monod. 


S0Cl£T£  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHIÜGRAPHIE 

12  Juin  1924. 

La  tuberculinothérapie  en  dermatologie.  —  MM. 
Jeanselme  et  Burnier  signalent  les  bons  effets  qu’ils 
ont  obtenus  eu  dermatologie  avec  les  injections  intra¬ 
musculaires  ou  sous-cutanées  de  tuberculine  C.  L.  à 
doses  croissantes,  depuis  1  millième  de  milligr.  à 
1  milligr.  Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  dans 
les  tuberculides  ;  érythème  induré,  tuberculides 
papulo-nécrotiques,  acnitis.  Ce  traitement  abrège  la 
durée  de  la  maladie,  mais  ne  met  pas  toujours  à 
l’abri  des  récidives  l’hiver  suivant. 

Deux  cas  d’angiolupoïde.  —  M.  Milian  présente 
deux  malades  atteintes  d’angiolupo’ide  de  la  face. 
Chez  l’une,  l’angiolupoïde  survint  au  lieu  et  place 
de  syphilides'  secondaires.  Dans  les  deux  cas,  la 
guérison  fut  obtenue  à  la  suite  de  la  biopsie. 


Nævo-carcinome  guéri  par  la  radiothérapie.  — 
MM.  Milian,  Belot  et  Nahan  rapportent  un  cas  de 
n,c-vo-carcinome  de  la  région  orcipiiale,  à  évolution 
rapide,  chez  un  sujet  jeune.  Cette  tumeur  lut  opérée 
largement,  mais  récidiva  rapidement.  On  fit  alors 
une  radiothérapie  large  et  intense;  la  guérison  fut 
obtenue  et  persiste  depuis  6  mois. 

Affection  ayant  débuté  comme  un  pemphigus  et 
s’etant  transformée  en  dermatite  de  Duhring  —  MM. 
Milian  et  Solente  présentent  une  malade  de  48  ans, 
atteinte  de  pemphigus  avec  altération  de  l’état  géné¬ 
ral,  chez  laquelle  ou  nota  une  transformation  gra¬ 
duelle  de  ce  pemphigus  eu  dermatite  de  Duhring, 
avec  bon  état  général. 

Maladie  de  Raynaud  et  syphilis.  —  M.  Babalian 
rapporte  un  cas  d’asphyxie  symétrique  des  extrémi¬ 
tés  chez  la  mère  et  l’enfant,  avec  nécrose  d’une 
phalangette  chez  l’enfant;  la  guérison  fut  obtenue 
avec  le  traitement  antisjphililique. 

La  syphilis  ignorée  de  l’enfance  ;  le  problème  de 
l’arriération  mentale.  -  M.  Leredde  conclut  de 
1  élude  de  16  observations  recueillies  chez  des  enfants, 
dont  les  parents  n’étaient  pas  atteints  de  syphilis 
connue,  que  l’arriération  mentale  est  peut-être  tou¬ 
jours  d’origine  hérédo-syphilitique. 

L’importance  sociale  du  problème  est  énorme,  s’il 
est  exact,  comme  le  disent  Nubecourt  et  Schreiber, 
qu’il  existe  en  France  275. OUU  eufauts  arriérés  de  7  à 
13  ans  seulement. 

Des  résultats  thérapeutiques  précis  peuvent  être 
obtenus  dans  des  cas  où  l'existence  de  la  syphilis  ne 
peut  être  démontrée  et  ou  l’âge  de  l’enfant  ne  permet, 
a  priori,  de  prévoir  aucun  sucers 

Le  médecin  ale  devoir  de  soumettre  à  un  traitement 
aniisyphilitique  énergique  et  prolongé  tout  enfant 
qui  présente  les  premiers  signes  de  l’arriération,  de 
même  que  tout  épileptique,  dès  la  première  crise, 
dans  les  cas  où  la  syphilis  n’est  pas  démontrée  aussi 
bien  que  dans  les  autres. 

Leucoplasie  etkraurosls  vulvæ  en  dégénérescence 
néoplasique.  —  MM.  Louste,  Thibaut  et  Bider- 
mann  rapportent  un  bel  exemple  de  la  coexistence  de 
ces  trois  lésions  La  leucoplasie  est  étendue  à  toute 
la  vulve,  le  kraurosis  vulvæ  limité  à  la  grande  et  à  la 
petite  lèvre  gauches;  quant  aux  bourgeons  néopla¬ 
siques,  au  nombre  de  trois,  ils  se  sont  développés 
dans  la  grande  lèvre  droite.  Il  s’agit  d’épithélioma 
spino-cellulaire. 

On  doit  insister  sur  le  fait  que  le  kraurosis  partiel 
s’estdéveloppésuruue  muqueuseleucoplasique  et  que 
son  étiologie  spécifique  ne  peut  guère  être  discutée. 

Il  faut  éliminer  l’atrophie  sénile,  car  la  femme  a 
41  ans  et  des  lésions  secondaires  à  des  troubles  ova¬ 
riens,  car  les  fonctions  menstruelles  sont  normales. 
11  n’y  a  jamais  eu  d’intervention  sur  les  organes 
génitaux. 

La  thérapeutique  à  adopter  est  soit  l’exérèse,  soit 
la  radium  thérapie. 

Leucoplasie  linguale  verruqueuse.  ~MM.  Louste 
et  Thibaut  présentent  un  sujet  âgé  de  53  ans,  syphi¬ 
litique  ancien  et  gros  fumeur.  Il  est  porteur  d’une 
large  plaque  de  leucoplasie  verruqueuse  développée 
sur  la  moitié  gauche  de  la  langue,  qui  prend  un  aspect 
cérébriforme. 

La  syphilis,  qui  remonte  à  l’âge  de  19  ans,  a  tou¬ 
jours  été  négligée;  elle  ne  fut  pas  traitée  au  début, 
elle  le  fut  par  la  suite  d’une  façon  très  irrégulière. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  évident  que  le 
traitement  spécifique  n’agira  pas  sur  la  lésion  lin¬ 
guale  :  la  chirurgie  doit  intervenir,  en  procédant  soit 
à  la  décortication  de  la  langue,  soit  à  l’ablation  de 
1  organe,  d  autant  qu’il  existe  une  érosion  suspecte 
sur  la  moitié  droite  de  la  langue. 

Erythrodermie  persistante  (parapsorlaslque).  — 
M.  Gastou  présente  un  malade  dont  les  lésions  remon¬ 
tent  à  Mars  1920,  à  la  suite  d’une  grippe.  Elles  com¬ 
mencèrent  par  deux  taches  érythémateuses  sur  les 
paupières,  puis  s’étendirent  aux  avant-bras  et  aux 
cuisses;  actuellement  on  constate  une  dissémination 
des  éléments  sur  tout  le  corps.  Aucune  modification 
de  l'état  général,  sauf  des  douleurs  persistantes  dans 
la  région  lombaire  Les  lésions  cutanées  sont  très 
peu  squameuses,  avec  aspect  polymorphe  de  para- 
kératose  ou  d’état  lichenien  suivant  les  régions. 

Lymphodermie  en  taches  érythémato-squameuses, 
en  nappes  lichéplfiees  et  en  tumeurs.  —  M.  Gastou 
présente  un  malade  dont  les  lésions  débutèrent  en 
1912  par  une  éruption  discrète  d’apparence  séborrhéi¬ 
que  ;  puis  apparurent  deux  néoplasies,  l’une  ayant 
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l'apparence  d’une  tumeur  mycosique,  l’autre  analogue 
à  un  lympho-sarcome.  Le  malade  fut  envoyé  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  où  l'on  suspecta  une  mycose. 

On  traita  le  malade  par  l’iodure  de  potassium;  la 

tumeur  guérit  sans  autre  intervention;  la  2"  ne 
céda  qu’à  l’application  de  radium  faite  par  Regaud. 
Depuis  cette  époque,  l’érythrodermie  continue  à  évo¬ 
luer,  sans  altérations  sanguines  manifestes,  sans 
modiiication  de  l’état  général,  avec  sensation  de  brû¬ 
lure  plutôt  que  de  démangeaisons. 

Etude  expérimentale  du  pouvoir  toxique  de  quel¬ 
ques  dérivés  de  l’acide  méta-amino-para-oxy-phé- 
nyl-arsinique.  —  MM.  Cl.  Simon  et  Hauduray  ont 
étudié  la  dose  maxima  tolérée  et  la  dose  toxique  chez 
la  souris  pour  quatre  de  ces  dérivés  et,  pour  un 
autre  dérivé,  le  formylé,  chez  le  lapin. 

Note  sur  l’action  des  dérivés  formylés  de  i'acide 
méta-amino-para-oxy-phényi-arsinique  contre  le 
nagana  des  souris  et  la  spirlliose  des  poules.  —  MM. 
CI.  Simon  et  Seguin  ont  noté  que  le  coeflicient 
chimio-lhérapeutique  de  ce  composé  est  de  1/2  pour 
le  nagana  et  de  1/5  pour  la  splrillosc  des  poules,  en 
injections  sous-cutanées. 

Recherches  sur  l’élimination  du  bismuth.  —  MM. 
Lacapère,  Restoux  et  Bugeard  rapportent  les 
résultats  de  leurs  recherches  sur  le  passage  du  bis¬ 
muth  dans  l’urine  après  injection  de  divers  composés 
insolubles. 

V iodo-bismulhate  de  quinine  est  le  composé  le 
moins  stable,  celui  qui  donne  lieu  à  l'élimination 
bismuthée  la  plus  rapide;  le  bismuth  se  retrouve 
dans  l’urine  \  jours  après  l'injection.  Le  bismuth  pré¬ 
cipité  donne  lieu  à  l’apparition  du  bismuth  dans 
l’urine  6  jours  après  l’injection.  Le  tartro-bismulhate 
de  potassium  et  de  sodium  donne  lieu  à  l’élimination 
du  bismuth  entre  le  8*  et  le  12®  jour.  L,' hydroxyde  de 
bismuth  est  de  beaucoup  le  selle  plus  stable;  il  ne 
donne  pas  lieu  à  l'élimination  de  bismuth  avant  le 
20’ ou  le  25' jour;  celte  élimination  seprolonge  régu¬ 
lièrement  plus  de  6  semaines  après  suspension  des 
injections. 

Les  auteurs  concluent  que  les  sels  les  moins  fixes, 
iodo-bismuthate  et  bismuth  précipité,  doivent  être 
employés  de  préférence  dans  les  syphilis  présentant 
des  accidents;  les  composés  les  plus  stables,  en  par¬ 
ticulier  les  hydroxydes,  doivent  être  utilisés  comme 
traitement  de  fond  dans  les  sypliills  sans  accidents. 

L’action  du  bismuth  sur  la  syphilis  commence  avant 
l’apparition  du  bismuth  dans  l'urine,  mais  elle  est 
d’autant  plus  rapide  que  le  sel  bismuthique  se 
décompose  plus  vite  pour  céder  le  bismuth  métal  aux 
tissus,  et  les  recherches  faites  permettent  de  guider 
le  choix  du  médecin  dans  la  cure  de  la  syphilis. 

Les  sels  solubles  et  le  bismuth  colloïdal  agissent 
après  l’injection.  Leur  action  très  passagère  est  utile 
dans  l’attaque  de  la  syphilis,  mais  demande  à  être 
complétée  par  les  injections  do  sels  solubles. 

Les  préparations  bismuthees  prises  par  la  bouclie 
ne  s’absorbent  pas  et  leur  action  curative  est  abso¬ 
lument  nulle. 

Autoplasties  faciales  par  lambeaux  cutanés  à  longs 
pédicules  tubules.  —  M.  P.  Moure  montre,  par  une 
série  de  présentations  de  malades  et  de  projections, 
les  résultats  qu'il  a  obtenus  dans  la  réparation  de 
vastes  mutilations  de  la  face  par  celte  méthode. 
L’emploi  du  pédicule  tubulé  transforme  véritable¬ 
ment  la  chirurgie  autoplastique  et  permet  d’en 
étendre  les  indications.  Ce  mode  de  transplantation 
du  greffon  cutané  est  beaucoup  plus  supportable  poul¬ 
ie  patient  que  la  méthode  italienne.  Kniin  la  surface 
du  greffon  transplanté  peut  être  considérable  et  cet 
avantage  est  particulièrement  intéressant,  car  il  auto¬ 
rise  de  très  larges  exérèses  dans  la  cure  des  gros 
cancers  de  la  face  auxquels  les  radiothérapeutes 
refusent  en  général  de  s'attaquer. 

Le  traltementde  l’alopécie  séborrhéique  de  l’homme 
par  les  rayons  ultra-vloIets.  — M.  Bizard  estime  que 
ce  traitement  ne  peut  être  utilement  essayé  que  cliez 
les  sujets  au-dessous  de  40  ans.  Ou  emploie  d'emblée 
les  doses  massives,  le  cuir  chevelu  se  trouvant  à 
0,30  cm.  du  brûleur.  La  durée  de  chaque  séance  est 
de  20  minutes.  Il  se  produit  à  la  suite  une  réaction 
cutanée  intense.  G  à  10  séances  à  10  jours  d’intervalle 
sont  nécessaires  pour  obtenir  des  résultats  utiles. 

Dans  aucun  des  cas  observés,  ce  traitement  n’a  été 
suivi  de  repousse  de  cheveux  solides  et  néanmoins 
les  rayons  ultra-violets  ont  paru  momentanément 
arrêter  les  progrès  de  l’alopécie. 

R.  Burxier. 
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Néphrite  hématurique  (suite  de  la  discussion).  — 
M.  Noguùs  lit  uni-  note  de  M.  Nicolich  (de  Trieste) 
ayant  trait  à  doux  malades  atteints  de  néphrite  héina- 
turique.  L’une  subit  en  1901  une  néphrectomie  du 
rein  gauche  ,  il  n’y  avait  pas  de  pus  dans  les  urines, 
mais  elles  étaient  sanglantes  depuis  quelques  mois; 
le  rein  enlevé  présentait  quelques  lésions  de  glo- 
mérulo-néphrite :  la  malade  est  restée  guérie  depuis. 
Une  autre  malade  subit  en  1904  une  décapsulation 
d’un  seul  rein  pour  une  hématurie  bilatérale  datant 
d’un  mois  ;  elle  est  restée  guérie  durant  14  ans,  mais 
a  succombé  à  la  grippe  espagnole. 

—  M.  Heitz-Boyer  insiste  derechef  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  forme  hématurique  du  syndrome  entéro- 
rénal.  Certes  les  lavages  du  bassinet  donnent  d’ex¬ 
cellents  résultats  et  l’auteur  recourt  volontiers  à  la 
sonde  urétérale  à  demeure  afin  de  faire  commodé¬ 
ment  plusieurs  lavages  du  bassinet  par  jour  en  utili¬ 
sant  des  solutions  de  nitrate  d’argent  à  concentration 
croissante;  mais  tant  que  l’intestin  n’est  pas  traité 
et  guéri,  le  malade  est  exposé  à  des  rechutes. 

Pérlnéphrite  douloureuse  hématurique  simulant 
un  calcul.  —  M.  Chevassa  rapporte  une  observation 
de  M.  Jacques  Petit  (Rouen)  ayant  trait  à  un  soldat 
qui,  après  avoir  reçu  dans  la  région  lombaire  une 
blessure  qui  fut  étiquetée  séton,  eut.  en  4  ans,  6 
hématuries,  accompagnées  de  douleurs  lombaires  ; 
tous  les  symptômes  étaient  aggravés  par  le  mouve¬ 
ment  et  calmés  par  le  repos.  La  valeur  fonctionnelle 
des  deux  reins  était  à  peu  près  la  même:  pas  de 
troubles  nets  de  fonctionnement  du  rein  qui  sai¬ 
gnait.  La  radiographie  décela  un  projectile  qui  sem¬ 
blait  contigu  au  bord  externe  du  rein.  Une  lombotomie 
permit  de  reconnaître  une  périnéphrite  très  marquée  ; 
la  balle,  sans  rapport  de  contiguïté  avec  le  rein,  fut 
enlevée  sous  l’écran.  Les  hématuries  disparurent. 

—  M.  Miebon  fait  observer  combien  est  délicate 
la  recherche  des  projectiles  inclus  dans  la  région 
lombaire  ;  il  ne  faut  se  lancer  dans  leur  extraction 
qu’aidé  des  moyens  de  repérage  les  plus  précis 
(compas  de  llirlz). 

Rupture  du  rein  ;  néphrectomie.  —  M.  Maisonnet 
rapporte  l’histoire  d’un  malade  observé  par  M.  Cla- 
velin  (Armée)  et  qui,  9  jours  après  un  traumatisme 
lombaire,  fut  pris  d'une  hématurie  très  abondante 
avec  hématome  lombaire.  Le  malade  fut  uéphreclo- 
misc  (néphrectomie  sous-capsulaire)  après  évacuation 
de  l’hématome  lombaire.  Son  rein  présentait  une 
rupture  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux 
tiers  inférieurs  ;  infarctus  dans  le  foyer  traumatique. 
Le  malade  avait  un  peu  de  fièvre  ;  il  eut  après  1  opé¬ 
ration  une  azotémie  assez  marquée  (jusqu'à  1  gr.  43). 
.\1.  .Maisonnet  termine  son  rapport  en  se  demandant 
s'il  n'y  aurait  pas  lieu  d'élargir  les  indications  de  la 
lombotomie  exploratrice  et  si,  dans  quelques  cas,  une 
néphrectomie  partielle  ne  permettrait  pas  de  garder 
une  partie  imporlanie  d  un  rein  rompu. 

—  Pour  M.  Cbevassn,  les  interventions  pour 
traumatismes  du  rein  sont  bien  souvent  inutiles  et  il 
pense  qu’il  faut  se  méfier  des  néphrectomies  par¬ 
ues  grandes  hématuries  des  rétrécis.  —  M.  No- 
guès  lit  un  travail  de  MM.  Davergey  et  Dax  con¬ 
cernant  deux  malades  rétrécis,  à  sténose  infranchis¬ 
sable,  et  qui  firent  des  hématuries  vésicales  abon¬ 
dantes.  Les  deux  subirent  une  cystostomie  qui 
arrêta  les  hématuries  et  l’on  put  ultérieurement  pra¬ 
tiquer,  en  de  bonnes  conditions,  le  traitement  de 
leur  rétrécissement. 

Ulcère  vésical  consécutif  au  traitement  par  le 
radium  d’un  cancer  utérin.  —  MM.  Verliàc  et  De- 
launay  publient  l’observation  d’une  malade  de  68  ans 
qui  mourut  en  rétention  vésicale  avec  un  néoplasme 
de  l’urètre.  En  1920,  la  malade  avait  subi  une  hysté¬ 
rectomie  vaginale  pour  cancer  utérin  ;  une  récidive, 
survenue  en  1923,  fut  traitée  par  le  radium.  A  l’au¬ 
topsie,  ou  trouva  une  vessie  à  cellules  pleines  de  pus 
et  présentant  sur  sa  paroi  postérieure  une  ulcéra¬ 
tion  arrondie  de  2  cm.  de  diamètre.  L’urètre  était 
occupé  par  des  masses  néoplasiques  et  s’était  ouvert 
dans  le  vagin.  Histologiquement,  l’ulcération  vésicale 
ne  présentait  aucune  lésion  néoplasique;  le  cancer 
utérin  était  guéri,  mais  il  existait  une  nécrose  super¬ 
ficielle  de  la  partie  postérieure  du  vagin  ;  il  y  avait 
de  nombreuses  lésions  d'oblitération  artérielle  et 
veineuse  dans  la  cloison  vésico-vaginale.  Le  cancer 


urétral  à  cellules  polyédriques  n’était  pas  une  mé¬ 
tastase  du  cancer  utérin,  mais  un  cancer  propre  de 
l’urètre. 

Atrophie  d’un  rein  après  énervation.  —  M.  Legueu 
présente  un  rein  totalement  atrophié  à  la  suite  d’une 
énervation  complète  de  ce  rein,  alors  qu’il  n’y  avait 
eu  blessure  d’aucun  vaisseau  du  pédicule  au  cours 
de  l’opération.  Six  semaines  après  celle-ci,  le  rein 
énervé  ne  donnait  rien  au  cathétérisme  ;  cette  explo¬ 
ration  fut  renouvelée  cinq  fois  sans  que  le  rein  ait 
jamais  donné  d’urine.  Il  faut  donc  se  contenter  de 
faire  des  énervations  incomplètes  ;  mais  il  est  bien 
difficile  de  formuler  ici  une  règle  pratique. 

Localisation  d’un  éplthélloma  sur  un  rein  atteint 
de  pyélonéphrite  chronique.  —  M.  Lavenant  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Pbélip  se  rappor¬ 
tant  à  un  malade  de  51  ans  présentant  une  tumeur 
sous-hépatique.  Les  éliminations  des  deux  reins 
étaient  comparables.  On  fit  l'ablation  d’un  rein  adhé¬ 
rent  entouré  de  périnéphrite  ;  l’organe  présentait  une 
grosse  tumeur  à  son  pôle  inférieur,  mais  en  même 
temps  était  atteint  de  pyélonéphrite.  L’auteur  se 
demande  s’il  doit  être  établi  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  les  deux  affections. 

MM.  Lavenant  et  Chevassu  pensent  qu’il  ne 
s’agit  là  que  d’une  simple  coïncidence,  qu’il  n’est  pas 
si  rare  d'observer. 

WOLFROMM. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  D’ALGER 
(1924) 

F.  Cache.  L'hyperglycoracbie ;  sa  valeur  séméio¬ 
logique  spécialement  dans  les  affectiàns  psychi¬ 
ques  (./.  Carbonel,  éditeur,  Alger).  —  En  dehors 
des  cas  de  diabète  ou  de  glycosurie,  l’hyperglycOra- 
chie  est  un  signe  qu’on  observe  avec  une  assez 
grande  fréquence,  et  qui  n’a,  par  lui-même,  qu’une 
valeur  toute  relative.  Il  demande  à  être  interprété, 
chaque  fois  qu’on  le  rencontre,  à  la  lumière  des 
données  cliniques,  qu’il  soit  isolé  ou  qu’il  apparaisse 
associé  à  d’autres  altérations  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  peut  ainsi,  assez  souvent,  acquérir  une 
valeur  séméiologique  et  diagnostique  très  importante, 
comme  l’a  établi  l’histoire  de  l’encéphalite  épidémique. 

L’hyperglycorachie  peut,  en  effet,  se  montrer  à 
l’état  isolé  au  cours  de  certaines  affections  nerveuses, 
comme  première  et  unique  réaction  méningée  actuel¬ 
lement  décelable,  traduisant  l’altération  pathologique 
du  liquide  céphalo-rachidien.  On  peut  l’observer, 
dans  ces  conditions,  au  cours  des  états  pathologi¬ 
ques  suivants  :  certains  états  méningés,  épilepsie 
convulsive,  épilepsie  bravais-jacksonienne,  états 
commotionnels,  sclérose  en  plaques,  sclérose  latérale 
amyotrophique,  poliomyélite  aiguë  et  chronique, 
névrites,  zona... 

11  résulte  des  recherches  personnelles  de  l’auteur 
que  l’hyperglycorachie  se  rencontre  également,  et 
d'une  fa^on  Iréquenle,  à  titre  de  signe  isolé,  au  cours 
des  divers  syndromes  psychiques  ;  états  asthéniques 
graves,  états  maniaques,  états  mélancoliques,  états 
confusionnels,  états  démentiels  divers,  états  de  désé¬ 
quilibre  mental,  épilepsie  psychique,  etc. 

Le  mécanisme  pathogénique  de  l’hyperglycorachie 
est  encore  entouré  d’obscurité,  en  raison  même  de  nos 
connaissances  incomplètes  sur  la  physiologie  du 
liquide  céphalo-rachidien.  On  ne  peut  faire  sur  ce 
point,  à  l’heure  actuelle,  que  des  hypothèses.  Ou  peut 
supposer,  d'abord,  que  l'hyperglycorachie  n’est  qu’un 
phénomène  purement  mécanique,  consécutif  à  l’hyper¬ 
glycémie,  et  dépendant  uniquement  de  cette  dernière, 
par  l'intermédiaire  de  processus  plus  ou  moins  com¬ 
pliqués.  .Mais  on  peut  supposer  aussi,  qu’à  côté  de 
l’hyperglycémie,  intervient  un  facteur  local  détermi¬ 
nant  l’hyperglycorachie.  Ce  facteur  local  est  caracté¬ 
risé  anatomiquement,  peut-être,  par  la  congestion 
des  centres  nerveux,  comme  le  suppose  Mestrezat.  11 
est  vraisemblable  alors  que  celte  congestion  aurait 
pour  conséquence  physiopathologique  la  mise  en  jeu 
de  l’activité  propre  de  l’épithelium  des  plexus 
choro'ides. 

11  semble,  en  tout  cas,  qu’à  l’aide  des  données 
cliniques  aujourd’hui  acquises,  la  solution  des 
divers  problèmes  soulevés  au  sujet  du  mécanisme 
pathogénique  de  l’hyperglycorachie  pourrait  être 
éclairée  par  l’expérimentation. 
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RAYONS  X 

ET  COAGULATION  SANGUINE 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 
Ph.  PAGNIEZ,  A.  RAVINA  et  I.  SOLOMON. 


Il  est  facile  de  modifier  la  coagulabilité  san¬ 
guine  au  moyen  des  rayons  X.  Cette  curieuse 
propriété  des  rayons  a  déjà  été  utilisée  de  divers 
côtés  au  point  de  vue  thérapeutique  et  elle  est 
certainement  susceptible  de  rendre  de  grands 
services.  La  question  nous  a  paru  assez  inté¬ 
ressante  et  encore  assez  neuve  pour  mériter 
d’être  reprise  dans  son  ensemble  et  nous  avons  fait 
depuis  deux  ans  beaucoup  de  recherches  à  ce 
sujet.  Elles  vont  servir  de  base  à  cette  étude. 

Il  y  a  déjà  plus  de  dix  ans  que  l’irradiation  de 
la  rate  a  été  utilisée  dans  un  but  hémostatique.  En 
1912,  Triboulet,  Albert  ^^'eil  et  Paraf  *,  dans  un 
cas  de  purpura  récidivant  chez  une  fillette  de  7  ans 
eurent  en  effet  recours  à  ce  mode  de  traitement 
et  en  obtinrent  un  résultat  inespéré.  Leur  petite 
malade,  atteinte  de  purpura  et  d’épistaxis  rebelles 
depuis  deux  mois,  était  dans  un  état  grave  avec 
une  anémie  ayant  fait  tomber  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges  au-dessous  de  trois  millions.  Tous  les 
traitements,  y  compris  les  injections  de  peptone, 
de  sérum  de  cheval,  d’extrait  de  rate  et  de  moelle 
osseuse,  étaient  restés  sans  aucun  effet.  Une  irra¬ 
diation  de  2  II  fut  alors,  à  titre  d’essai,  pratiquée 
sur  la  rate  :  le  purpura  disparut  aussitôt,  les 
épistaxis  s’arrêtèrent.  Une  nouvelle  et  légère  épis¬ 
taxis  étant  survenue  huit  Jours  après,  une  nou¬ 
velle  irradiation  fut  pratiquée  sur  la  rate  et  deux 
irradiations  sur  les  tibias.  La  guérison  fut  rapide¬ 
ment  complète  et  définitive  :  cinq  mois  après  le 
nombre  des  globules  était  de  cinq  millions.  Les 
auteurs,  en  publiant  leur  observation,  attribuaient 
l'heureux  résultat  qu’ils  avaient  obtenu  à  une  sti¬ 
mulation  des  centres  hémopoiétiques,  médullaire 
et  splénique,  et  ils  faisaient  remarquer  que  sem¬ 
blable  résultat  n’avait  rien  de  contradictoire  puis¬ 
que  les  recherches  récentes  de  Marie  et  Clunet 
montraient  que  les  rayons  X,  destructeurs  à  doses 
élevées,  étaient  à  faibles  doses  susceptibles  de  sti¬ 
muler  les  organes. 

En  1913,  Manoukhine  *,  dans  un  travail  sur 
l’action  curative  de  la  leucocytolyse  produite  par 
l’irradiation  de  la  rate,  publiait  l’observation  d’un 
enfant  de  11  ans,  atteint  de  purpura  avec  gingi- 
vorragies,  rebelle  aux  injections  de  sérum  et  de 
sang  paternel.  L’irradiation  de  la  rate  avait  eu  un 
excellent  résultat,  produisant  la  cessation  des 
hémorragies  et  ramenant  à  la  normale  le  temps 
de  coagulation  qui  était  avant  irradiation  deux 
fois  plus  lent  que  celui  d’un  sujet  normal. 

Avant  ces  auteurs  Gramegna  avait,  en  1905, 
signalé  que  l’exposition  d’un  animal  de  labora¬ 
toire  aux  rayons  X  augmente  la  coagulabilité  du 
sang  et  le  poids  spécifique  de  celui-ci. 

Il  ne  s’agissait  là  toutefois  que  de  tentatives 
isolées  et  c’est  Stephan  ■'  qui,  le  premier  entreprît, 
en  1920,  une  utilisation  systématique  de  l’irra¬ 
diation  de  la  rate  comme  moyen  de  diminuer  le 
temps  de  coagulation  du  sang. 
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therapie,  1920,  t.  X,  p.  517;  Deutsche  med.  Woch.,  2  Mars 
1922,  p.  282. 

4.  La  dose  «  érythème  »,  mauvaise  appellation  sans  pré¬ 
cision,  correspond  à  une  dose  de  rayonnement  comprise 


Une  observation  clinique  de  purpura  grave  en 
fut  le  point  de  départ.  Elle  concernait  un  homme 
de  45  ans,  porteur  d’adénites  tuberculeuses  chro¬ 
niques,  qui,  après  extirpation  chirurgicale  de  quel¬ 
ques  ganglions,  fut  pris  d’hémorragies  muqueuses 
et  cutanées  très  abondantes.  L’état  était  alar¬ 
mant,  et  les  hémorragies  ayant  résisté  aux  divers 
moyens  usuels,  on  pratiqua  une  irradiation  dè  la 
région  splénique  correspondant  à  une  «  demi-dose 
erythème  »  *.  Le  résultat  fut  immédiat  et  remar¬ 
quable  :  en  une  heure  et  demie  les  hémorragies 
s’arrêtèrent  et  cette  amélioration  surprenante  fut 
suivie  d’une  guérison  complète.  Un  autre  cas, 
également  grave  et  transformé  par  l'irradia¬ 
tion,  incita  Stephan  à  étudier  expérimentalement 
cette  question. 

Il  reconnut  que  l’irradiation  de  la  rate  amène 
un  raccourcissement  d’environ  un  quart  du  temps 
de  coagulation  du  sang,  et  que  ce  raccour¬ 
cissement,  maximum  environ  trois  à  quatre  heures 
après  l’irradiation,  disparaît  en  quelques  jours. 
Cette  augmentation  de  coagulabilité  s’accompagne 
d’une  augmentation  de  la  teneur  du  sang  en  fibrin- 
ferment. 

Cette  réponse  sanguine  à  l’irradiation  de  la 
rate  n’est  pas  le  fait  d’une  action  des  rayons  sur 
le  tissu  lymphatique,  car,  en  irradiant  des 
lymphomes  situés  en  d’autres  points  de  l’orga¬ 
nisme,  Stephan  n’obtint  pas  de  modification  de 
la  coagulabilité  sanguine.  Dès  lors  il  était  amené 
à  conclure  que  l’action  des  rayons  s’exerce  sur 
l’appareil  réticulo-endothélial  de  la  rate:  c’est 
aux  changements  dans  la  composition  sanguine, 
dus  aux  produits  cédés  au  sang  par  ces  cellules 
endothéliales  spléniques,  que  l’on  doit  attribuer 
les  modifications  de  la  coagulabilité  sanguine. 

Entre  temps,  d’autres  observations  cliniques 
venaient  s’ajouter  aux  premières,  qu’avait  re¬ 
cueillies  Stephan  pour  mettre  hors  de  doute  l’ac¬ 
tion  physiologique  et  thérapeutique  de  l’irradia¬ 
tion  splénique. 

Les  faits  observés  par  Stephan  ne  devaient  pas 
tarder  à  être  confirmés  par  les  constatations 
d’autres  auteurs.  Mais  il  n’en  était  pas  de  même 
de  la  théorie.  En  effet  les  travaux  de  A.  Szenes", 
de  H.  Neufl’er’,  dePartsclU,  de  Wohlisch®,  de 
Wolmershôeuser,  leur  permettaient  bien  de 
reconnaître  l’action  incontestable  de  l'irradiation 
de  la  rate  sur  la  coagulabilité  sanguine,  mais  on 
s’apercevait  très  vite  que  l’irradiation  d’autres 
organes  était  susceptible  d’effets  analogues. 
C’est  ainsi  que  Szenes  obtient  l’accélération  de  la 
coagulation  par  irradiation  de  tumeurs  lympho¬ 
mateuses  du  cou.  On  l’obtient  également  par 
irradiation  du  foie  (Partsch,  Tichy,  von  den 
Hütten).  Chez'  trois  sujets  soumis  à  la  splénec¬ 
tomie,  ^^’ohlisch*  étudie  l’effet  de  l’irradiation  de 
la  région  splénique  avant  et  après  la  splénectomie. 
Dans  deux  cas,  l’irradiation  après  splénectomie 
n’a  plus  d’effet,  mais  dans  le  troisième  on  obtient 
encore  l’accélération  de  coagulation  du  sang. 

Levy-Dorn  et  Schulhof’,  dans  un  important 
travail,  concluent  aussi  que  l’irradiation  efficace 
n’est  pas  seulement  celle  de  la  rate;  on  obtient 
des  résultats  également  par  irradiation  du  cou, 
du  genou.  Les  recherches  expérimentales  de 
Saelhof  faites  sur  le  chien,  montrent  que  l’accé¬ 
lération  de  coagulation  peut  être  obtenue  par 
l’irradiation  de  la  rate,  du  foie,  de  l'intestin. 


entre  3  et  4.000  U,  soit  entre  15  et  20  H.  11  y  a  tout  inté¬ 
rêt  à  renoncer  à  cette  terminologie  vague  pour  adopter 
une  notation  en  unités  quantitométriques  précises. 

5.  A.  Szenes.  —  «  Drüsenbestrahlung  und  Blutgerin¬ 
nung  ».  Münch.  med.  Woch.,  1920,  n”  27,  p.  786. 

6.  Neuffer.  —  «  Ueber  Milzbestrahlung  bei  Hamo- 
philie  ».  Münch.  med.  Woch.,  1921,  n"  2,  p.  40. 

7.  Partsch.  —  o  Erfahrungen  über  Reizbestrahlung 
von  Milz  und  Leber  ».  Münch.  med.  Woch.,  1921,  n”  50, 
p.  1613. 

8.  E.  W0HI.ISCH.  —  «  UntersuchuDgen  über  Blutgerin¬ 
nung  bei  Splenektomiertcn  ».  Münch.  med.  Woch.,  1921, 
n"  8,  p.  228. 

9.  Lévt-Dorn  et  Schulhof.  —  «  Zur  Frage  der  Blutge¬ 
rinnung  nach  Rontgenbestrahlung  ».  Strahlentheraoie 
1922,  t  XIV,  p.  672. 


De  cet  ensemble  de  recherches  il  résulte  que  le 
fait  de  1  accélei’ation  de  la  coagulation  par  l'irra¬ 
diation  est  indiscutable.  Il  n’est  pas  absolument 
constant  d’ailleurs,  mais  il  apparaît  dans  la  grande 
majorité  des  cas  après  irradiation  de  la  rate.  Il 
peut  également  être  produit  par  irradiation  d’au¬ 
tres  organes  ou  d’autres  régions.  Son  mécanisme 
d’action  reste  assez  mal  précisé  et  paraît  ressortir 
de  modifications  complexes  du  sang:  augmenta¬ 
tion  du  fibrin-ferment  (Stephan),  de  la  prothrom¬ 
bine  et  du  fibrinogène  (Saelhoff).  II  ne  semble 
pas  que  l’accélération  soit  en  rapport  avec  une 
augmentation  ou  une  diminution  de  nombre  des 
plaquettes  (Saelhoff);  elle  serait,  pour  Szenes, 
Neuffer,  le  résultat  de  destructions  cellulaires. 

Quelles  qu’elles  soient,  les  modifications  san¬ 
guines  pourraient,  d’après  Feissly  "  (de  Lausanne) 
être  produites  en  dehors  de  l’organisme.  Cet 
auteur,  en  effet,  soumettant  à  l’irradiation  du  sang 
conservé  entre  deux  ligatures  dans  une  jugulaire 
de  cheval,  a  observé  une  accélération  de  la  coa¬ 
gulation  et  il  a  obtenu  une  accélération  aussi,  en 
irradiant  in  vitro  du  sang  de  lapin  citraté. 

Enfin  signalons  que,  pour  H.  Giraud,  M"'  Gi¬ 
raud  et  Pares”,  l’accélération  de  la  coagulation 
sanguine  ferait  partie  d’un  ensemble  humoral  ^ 
présentant  les  caractères  du  choc  hémoclasique.  ■ 

Si,  laissant  de  côté  toute  considération  théo¬ 
rique,  nous  relevons  les  résultats  obtenus  par  • 
l’irradiation  utilisée  comme  hémostatique,  voici 
quelques  chiffres  : 

Stephan  a  enregistré  d’excellents  effets  dans 

2  cas  de  purpura,  3  hémoptysies  graves,  1  cas 
d’hémophilie,  3  épistaxis  spontanées,  1  hématurie, 

3  hémorragies  graves  post-opératoires. 

Partsch,  sur  40  malades,  eut  chez  57  pour  100 

une  accélération,  et  enregistra  1  cas  favorable 
chez  un  hémophile. 

Levy-Dorn  et  Schulhofi  ont  noté  un  raccour-  ‘ 
cissement  important  du  temps  de  coagulation  dans 
54  pour  100  des  cas.  Tichy  obtient  une  accéléra¬ 
tion  dans  43  pour  100. 

Ehving,  dans  12  cas  d’irradiation  de  la  rate, 
note  11  fois  une  accélération  considérable. 

A 

En  entreprenant  quelques  recherches  sur  ce 
sujet,  nous  nous  sommes  proposé  d’abord  d’ap¬ 
porter  à  l’étude  des  faits  une  rigueur  plus  grande 
que  celle  qui  a  été  mise  en  œuvre  dans  la  plu¬ 
part  des  travaux  que  nous  venons  de  passer  som¬ 
mairement  en  revue.  En  effet,  tant  au  point  de  vue 
de  la  posologie  des  rayons  que  de  la  méthode 
d’étude  du  temps  de  coagulation,  les  recherches 
qui  ont  été  faites  sur  cette  question  sont  difficile¬ 
ment  comparables 

Laissant  complètement  de  côté  la  «  dose 
erythème  »  nous  avons  mesuré  rigoureusemen 
les  quantités  de  rayonnement  utilisées.  Nous  nous 
sommes  servis  constamment  du  même  poste, 
spécialement  établi  pour  l’expérimentation.  L’ap¬ 
pareillage  Roycourt-Ropiquet  donnait  une  tension 
équivalente  à  25  cm.  (étincelle  entre  pointes), 
une  intensité  de  3,5  milliampères.  La  distance 
focale  était  de  20  cm.  Le  rayonnement  était  filtré 
à  travers  5  mm.  d’aluminium.  La  quantité  du 
rayonnement  était  caractérisée  par  un  taux  de 
transmission  de  15  pour  100  sous  10  cm.  d’eau. 


10.  Saelhof.  —  «  The  influence  of  X  ray  organ  stimu¬ 
lation  on  the  coagulation  mechanism  ».  Amer.  Journ.  of 
Rôntgenology,  Avril  1921,  p.  179. 

11.  R.  Feissly.  —  «  Beitrüge  zur  Blutgerinnungsbe- 
schleunigung  mittels  Ronlgcnstrahlen  ».  Münch.  med, 
Woch.,  1921,  n”  44,  p.  1418. 

12.  M.  Giraud,  H.  Giraud  et  Parés.  —  «  La  crise 
hémoclasique  du  mal  des  irradiations  profondes  ».  La 
Presse  Médicale,  17  Septembre  1921,  et  Acad,  des  Sc., 

17  Juillet  1922. 

13.  Pii.  Pagniez,  A.  Ravina  et  I.  Solomon.  —  «  In¬ 
fluence  de  l’irradiatiod  de  lu  rate  sur  le  temps  de  coa-  . 
gulution  du  sang  ».  Soc.  de  Biol.,  1"  Juillet  1922,  2  Dé-  ■” 
cembre  1922  ;  Journal  de  Radiologie  et  d’Electrologie, 
1923,  n»  4. 
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Les  doses  étaient  mesurées  avec  rionomètrc  de 
Solotnon,  et  exprimées  en  unités  R  :  200  R  dans 
notre  procédé  de  notation  équivalent  à  1  II. 

Nous  nous  sommes  efforcés  avec  grand  soin  de 
limiter  l’action  des  rayons  aux  seules  régions  que 
nous  voulions  irradier.  Nous  y  sommes  parvenus 
par  l’emploi  de  localisateurs  et  d'écrans  opaques 
aux  rayons  protégeant  les  régions  voisines.  Des 
mesures  de  contrôle,  pratiquées  à  maintes  reprises, 
nous  ont  permis  de  constater  que  le  rayonnement 
parasite  ne  dépassait  jamais  5  pour  100  de  la  dose 
employée. 

Pour  ce  qui  est  de  la  détermination  du  temps 
de  coagulation,  nous  avons  écarté  tous  les  appa¬ 
reils  et  les  techniques  plus  ou  moins  compliqués 
dont  les  avantages  sont  très  discutables  et  les 
Inconvénients  certains,  ])Our  nous  en  tenir  au 
vieux  procédé  de  l’éprouvette,  mais  utilisé  avec 
une  technique  minutieuse. 

Chez  l’homme,  le  sang  était  prélevé  par  ponc¬ 
tion  veineuse  au  moyen  d’une  seringue  en  verre 
stérile  et  rigoureusement  sèche,  munie  d’une 
grosse  aiguille.  II  était  aussitôt  rejeté,  sans  bulle 
d’air,  dans  un  tube  à  hémolyse  nettoyé  préala¬ 
blement  par  flambage  au  rouge,  et  plongé  dans 
un  bain-marie  maintenu  à  la  température  de  37“. 
La  coagulation  était  considérée  comme  complète 
lorsque  la  solidité  du  caillot  permettait  de  re¬ 
tourner  le  tube.  Il  est,  bien  entendu,  également 
très  facile  par  cette  méthode  de  noter  le  début  de 
la  coagulation,  le  moment  où  elle  devient  forte, 
enfin  l’apparition  de  la  rétraction. 

Les  détails  de  technique  ont,  en  semblable  ma- 
‘  tière,  une  importance  sur  laquelle  on  ne  saurait 
trop  insister  et  toute  négligence  peut  être  l’occa¬ 
sion  d’erreurs  qui  faussent  absolument  les  résul¬ 
tats  obtenus. 

En  observant  les  précautions  que  nous  venons 
d’indiquer,  on  constate  que,  pour  un  même  sujet, 
et  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  temps  de 
coagulation  est  remarquablement  fixe,  l’écart  dû 
au  dispositif  expérimental  ne  dépasse  pas  dix  à 
vingt  secondes,  pour  un  temps  moyen  de  coagula¬ 
tion  de  cinq  à  six  minutes  environ. 

Nous  avons  étudié  le  temps  de  coagulation 
après  irradiation  de  la  rate  chez  24  sujets,  nor¬ 
maux  ou  atteints  d’affections  diverses  non  fébriles. 
L’irradiation  était  faite  dans  la  matinée,  le  sujet 
étant  à  jeun  depuis  minuit;  le  temps  de  coagula¬ 
tion  était  déterminé  une  première  fois  quelques 
minutes  avant  l’irradiation,  une  deuxième  fois 
une  Heure  après  la  fin  de  celle-ci.  Chez  17  de  ces 
sujets,  la  rate  avait  été  repérée  radioscopique- 
ment,  la  veille,  après  distension  de  l'estomac  par 
absorption  d’une  potion  de  Rivière.  Dans  2  des 
autres  cas,  la  rate,  volumineuse,  avait  pu  être 
facilement  délimitée  par  la  percussion  et  la  palpa¬ 
tion.  Dans  5  cas,  enfin,  on  irradia  la  région 
splénique,  sans  repérer  exactement  la  rate.  Tous 
les  sujets  ont  reçu  une  dose  de  500  R  (2  11,5).  Sur 
les  17  sujets  à  rate  repérée  radioscopiquement, 
15  ont  présenté  un  raccourcissement  du  temps  de 
coagulation,  1  n’a  pas  été  modifié,.  1  a  eu  un 
temps  de  coagulation  allongé  (tableau  I). 

Si  l'on  prend  la  moyenne  de  15  sujets  ayant  pré¬ 
senté  un  raccourcissement,  on  constate  que  celui-ci 
est  d’un  quart  du  temps  de  coagulation  :  l'40 
pour  un  temps  de  6  minutes. 

Sur  7  sujets  dont  la  rate  n'avait  pas  été  repérée 
par  la  radioscopie,  5  ont  présenté  un  raccourcis¬ 
sement  de  meme  ordre,  2  un  allongement. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que,  sur  les  4 
malades  n’ayant  pas  eu  le  temps  de  coagulation 
raccourci,  2  étaient  d’anciens  paludéens  à  rate 
volumineuse. 

Sur  les  15  cas  à  rate  repérée  et  ayant  eu  une 
accélération  de  la  coagulation,  12  ont  présenté 
aussi  un  raccourcissement  du  temps  de  rétraction 
du  caillot  qui  est  également  d’fln  quart  environ. 

De  cet  ensemble  do  recherches  il  résulte  que, 
''comme  l’avait  indiqué  Stephan,  l’irradiation  de  la 
rate  produit  d’une  façon  fréquente  (84  pour  100 


Tableau  1. 


des  cas)  un  raccourcissement  important  du  temps 
de  coagulation  du  sang  Le  temps  de  rétraction 
est  également  raccourci.  Les  modifications  sont 
produites  par  des  doses  de  rayons  relativement 
très  faibles,  la  dose  de  500  R  que  nous  avons 
exclusivement  employée  dans  ces  recherches  cor¬ 
respondant  à  peine  au  sixième  de  la  «  dose  éry¬ 
thème  ». 

On  peut,  d’ailleurs,  obtenir  un  raccourcisse¬ 
ment  du  temps  de  coagulation  avec  des  doses 
notablement  plus  faibles  encore  et  nous  avons, 
dans  un  cas,  ramené  le  temps  de  coagulation  de 
7  minutes  à  4'10  avec  une  irradiation  de  300  R; 
dans  un  autre  cas  de  6'20  à  5  minutes  avec  la 
même  dose.  Dans  deux  cas,  nous  avons  même  pu 
obtenir  un  raccourcissement  appréciable  avec  la 
dose  de  100  R. 

Ce  premier  point  de  l’efficacité  de  l’irradiation 
splénique  solidement  vérifié,  nous  avons  cherché 
si  l’irradiation  d’autres  régions  de  l’organisme 
pouvait  avoir  une  valeur  comparable  à  celle  de 
l'irradiation  de  la  région  splénique.  L’irradiation 
de  la  région  hépatique  avec  des  doses  de  500  R 
nous  a  donné  dans  3  cas  un  résultat  positif;  ici 
encore,  le  raccourcissement  du  temps  de  coagula¬ 
tion  est  d’un  quart.  Même  résultat  dans  un  cas 
d’irradiation  du  poumon  pour  cancer  avec  1500  R 
et,  dans  2  cas  d’irradiation  de  la  région  sus- 
pubienne  pour  fibrome  et  pour  kyste  végétant  de 
l’ovaire,  avec  1.000  et  2.000  R.  Par  contre,  pas  de 
raccourcissement  du  temps  de  coagulation  dans 
un  cas  d’irradiation  sus-pubienne  pour  fibrome 
(I.ÛÜO  R),  du  creux  épigastrique  pour  cancer 
(1..500  R),  de  la  lèvre  inférieure  pour  épithélioma 
(1.000  R),  dans  un  cas  d’irradiation  du  mollet 
(500  R),  dans  un  cas  de  la  région  hypophysaire 
(1.000  R). 

Laissant  alors  de  côté  les  cavités  splanchniques 
et  leur  organes,  nous  avons  irradié  des  régions  à 
gros  vaisseaux  et  ceci  dans  le  but  de  serrer  de 
plus  près  le  problème  physiologique  en  ne  sou¬ 
mettant  à  l’irradiai  ion  que  le  moins  possible  de 
tissu  et  de  parenchyme,  et  en  essayant  de  faire 
porter  l’action  des  rayons  avant  tout  sur  le  sang. 

Chez  10  sujets,  nous  avons  irradié  la  région  de 
l’artère  fémorale  au  triangle  de  Scarpa,  avec  un 
localisateur  de  10  cm.,  la  fémorale  repérée  par 
la  palpation  de  ses  battements  constituant  le  dia¬ 
mètre  de  la  région  irradiée.  Dans  9  cas,  l’irradia¬ 
tion  a  été  suivie  d’un  raccourcissement  du  temps 
de  coagulation,  raccourcissement  qui  est  en 
moyenne  d’un  quart,  comme  après  l’irradiation  de 
la  rate.  Le  temps  de  rétraction  du  caillot  est  éga¬ 
lement  raccourci  et  dans  une  proportion  ana¬ 
logue  à  ce  qu’on  a  obtenu  après  irradiation  de  la 
rate  (tableau  II). 

Dans  les  mômes  conditions,  l’irradiation  de 
l’humérale  au  niveau  de  la  gouttière  bicipitale,  ■ 
avec  500  R,  nous  a  donné  dans  3  cas  sur  4  un 
raccourcissement  du  quart.  Même  résultat  dans 
3  cas  d’irradiation  de  la  région  carotidienne.  I 


Tableau  II. 


Enfin,  l’irradiation  de  la  paume  de  la  main  avec 
500  R  nous  a  donné,  dans  3  cas  sur  4,  un  raccour¬ 
cissement  de  même  valeur. 

I  Tout  ceci  nous  montre  que  l’accélération  du 
temps  de  coagulation  n’est  nullement  spécial  à 
^  l’irradiation  de  la  rate.  Tout  au  plus  peut-on  dire 
que  le  phénomène  paraît  peut-être  un  peu  plus 
constant  après  irradiation  de  la  rate,  puisque, 
dans  l’ensemble,  cette  réaction  de  l’organisme  est 
apparue  avec  une  fréquence  de  72  pour  100  chez 
32  sujets  irradiés  sur  d’autres  territoires  que  la 
région  splénique,  de  84  pour  100  chez  24  sujets 
irradiés  sur  la  région  splénique.  Mais,  si  l’on  ne 
fait  de  comparaison  qu’avec  les  régions  de  gros 
vaisseaux,  on  voit  que  la  proportion  de  fréquence 
paraît  exactement  la  même. 

L’augmentation  de  coagulabilité  du  sang  après 
irradiation  est  une  réaction  d’apparition  précoce. 
Toutes  les  déterminations  dont  nous  venons  de 
faire  état  ont  été  établies  une  heure  après  l’irradia¬ 
tion,  mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous 
avons  étudié  d’une  façon  plus  précoce  la  coagula- 
I  bilité  et  nous  avons  pu  constater  que,  déjà  quinze 
I  minutes  après  exposition  aux  rayons,  la  coagula- 
.  bilité  du  sang  était  augmentée.  Dans  un  cas,  nous 
I  avons  même  pu  constater  l’augmentation  après 
cinq  minutes.  D'autre  part,  quand,  après  une 
j  heure,  on  constate  que  le  temps  de  coagulation 
n’a  pas  varié,  celui-ci  demeurera  désormais  sans 
j  modifications.  Dans  la  plupart  des  cas  négatifs, 
nous  avons  pratiqué,  entre  2  et  48  heures  après 
l’irradiation,  une  ou  plusieurs  prises  de  sang  et 
retrouvé  des  chiffres  absolument  comparables  à 
j  ceux  qu’on  avait  enregistrés  immédiatement  avant 
I  l’expérience  et  une  heure  après  elle.  Il  ne  s’agis¬ 
sait  donc  pas  d’un  phénomène  retardé,  mais  d’un 
phénomène  absent. 

L’accélération  de  coagulation  n’est  pas  néces¬ 
sairement  maxima  une  heure  après  l’irradiation 
et,  quelquefois,  elle  devient  seulement  maxima 
après  un  temps  variable  suivant  les  différents 
sujets  (1  à  4  heures  environ). 

Le  temps  de  coagulation  revient  ensuite  à  la 
normale  après  une  durée  qui  nous  a  paru  varier 
de  quatre  à  sept  jours.  Voici,  à  titre  d’exemple, 
les  temps  de  coagulation  olitenus  dans  un  cas. 


Avant  l’irradiation . 6'20 

1  heure  après  l’irradiation  .  ,  .  2'55 

4  h.  30  —  —  ...  3'50 

30  h.  —  —  ...  3'55 

120  h.  —  —  ...  6'10 


Par  quel  mécanisme  les  rayons  produisent-ils 
cette  augmentation  de  la  coagulabilité  du  sang? 
A  priori  ils  peuvent  agir  sur  le  sang  lui-même  ou 
amener  le  passage  dans  le  sang  de  produits  déri¬ 
vés  des  tissus,  des  organes,  ou  des  endothéliums 
vasculaires,  que  ce  passage  soit  la  résultante  de 
l’action  même  des  rayons  ou  qu’il  relève  d’une 
action  à  distance,  réflexe  ou  hormonique.  Les  ex¬ 
périences  dont  nous  venons  de  parler  laissent 
supposer  plulôt  qu’il  s’agit  d’une  action  sur  le 
sang  lui-même  en  raison  de  cette  uniformité 
d’action  des  rayons  agissant  de  même  façon  en 
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des  territoires  de  l'organisme  aussi  différents  que 
le  parenchyme  splénique,  la  région  humérale  ou 
la  paume  de  la  main. 

Une  expérience  assez  curieuse,  que  nous  avons 
réalisée,  renforce  cette  interprétation.  Elle  consiste 
à  irradier  une  région  exsangue.  En  l’espèce,  nous 
nous  sommes  arrêtés  à  la  paume  de  la  main.  En  ap¬ 
pliquant  sur  la  main  une  bande  d’Esmarch,  on  la 
prive  de  sang  et  l’état  d’anémie  est  maintenu  au 
moyen  d’un  brassard  pneumatique  appliqué  au 
poignet.  Les  choses  étant  ainsi  disposées  pour 
maintenir  la  main  exsangue,  on  fait  porter  une  irra¬ 
diation  de  500  R  sur  la  paume.  Dans  les  cas 
où  nous  avons  réalisé  cette  expérience,  aucune 
accélération  de  la  coagulation  n’a  été  notée  une 
heure  après  la  fin  de  l’irradiation  et  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  circulation. 

Chez  chacun  de  ces  sujets,  une  irradiation  de 
contrôle  portant  sur  l’autre  main,  la  circulation 
étant  libre,  a  été  faite  de  cinq  à  quarante  jours 
après  la  première  e.xpérience  ;  elle  a  donné  dans 
4  cas  un  raccourcissement  du  quart  environ  du 
temps  de  coagulation  et,  dans  un  cas,  un  allonge¬ 
ment.  Le  défaut  de  réaction  lors  de  la  première 
expérience  était  donc  bien  le  fait  de  l’absence  de 
circulation,  et  dès  lors  il  y  a  tout  lieu  de  penser 
que  les  rayons  modifient  la  coagulabilité  san¬ 
guine  par  action  sur  le  sang  lui-même. 

Nous  avons  cherché  à  serrer  les  choses  de  plus 
près  expérimentalement  en  faisant  porter  l’irra¬ 
diation  chez  le  chien  sur  un  vaisseau,  en  l’espèce 
la  carotide,  complètement  isolé  et  reposant  sur 
un  filtre  de  plomb  et  d’aluminium,  de  façon  à  évi¬ 
ter  toute  action  du  rayonnement  sur  les  tissus,  la 
peau,  les  muscles,  etc..  Malheureusement  le  chien 
est  beaucoup  moins  sensible  que  l’homme  aux 
radiations  et,  si  son  organisme  répond  bien  par 
une  accélération  du  temps  de  coagulation  à  l’irra¬ 
diation  de  la  région  splénique,  hépatique  ou  intes¬ 
tinale,  il  est  à  peu  près  indifférent  à  l’irradiation 
de  la  région  fémorale  et  nos  expériences,  bien  que 
nombreuses,  sur  la  carotide  isolée  ne  nous  ont 
pas  permis  d’arriver  à  des  résultats  assez  cons¬ 
tants  pour  que  nous  puissions  en  faire  état. 

Les  modifications  de  coagulabilité  sanguine 
produites  par  l’irradiation  ne  se  réalisent  que 
dans  l’organisme  et  l’irradiation  est  sans  action 
sur  le  sang  in  mro.  Les  expériences  que  nous 
avons  faites  à  ce  sujet,  tant  sur  le  sang  de  l’homme 
que  sur  le  sang  de  lapin,  ne  nous  ont  en  effet  per¬ 
mis  de  constater  aucune  modification  du  temps  de 
coagulation  après  irradiation  in  vitro  par  des 
doses  allant  de  100  à  1.000  R. 

Ces  expériences  négatives  ont  été  faites,  les 
unes  en  opérant  sur  du  sang  recueilli  en  tubes 
paraffinés,  de  façon  à  obtenir  une  coagulation  très 
lente,  permettant  de  disposer  d’un  temps  suffi¬ 
sant  pour  réaliser  facilement  l’irradiation,  les 
autres  sur  du  sang  oxalaté  ou  citraté  dont  on  pro¬ 
voquait  la  coagulation  une  fois  l’irradiation  ter¬ 
minée  en  ajoutant  au  sang  la  quantité  appropriée 
de  chlorure  de  calcium. 

Avec  l’un  et  l’autre  de  ces  types  d’expérience 
la  différence  entre  les  témoins  et  les  tubes  irra¬ 
diés  était  insignifiante  et  ne  dépassait  pas  les 
écarts  normaux. 

Les  modifications  de  coagulabilité  produites 
par  les  rayons  ont  été  considérées,  on  l’a  vu,  par 
plusieurs  auteurs  comme  résultant  de  destruc¬ 
tions  cellulaires  et,  en  particulier,  de  destructions 
leucocytaires.  Les  quelques  recherches  que  nous 
avons  pu  faire  à  ce  sujet  ne  nous  ont  pas  paru  en 
faveur  de  cette  manière  de  voir,  le  chiffre  des 
leucocytes  et  celui  des  plaquettes,  établi  une 
heure  après  irradiation,  pouvant  être  resté  abso¬ 
lument  le  même  que  celui  qu’on  avait  noté  avant, 
alors  que  le  temps  de  coagulation  avait  subi  une 
diminution  considérable. 

Gomme  l’avait  indiqué  Stephan,  l’accélération 
du  temps  de  coagulation  s’accompagne  d’une 
augmentation  de  la  teneur  du  sérum  en  principe 


coagulant.  La  technique  employée  par  cet  auteur 
était  assez  grossière.  En  recourant  au  plasma 
oxalaté,  utilisé  comme  solution  de  fibrinogène, 
suivant  une  technique  dont  les  recherches  de 
Dordet  et  Gengou  ont  bien  établi  la  valeur,  nous 
avons  obtenu  des  résultats  très  nets.  Le  plasma 
oxalaté,  additionné  de  sérum  d’irradié,  fournit  un 
coaguluni  plus  important  et  d’apparition  plus 
rapide  que  celui  auquel  on  a  ajouté  le  sérum 
recueilli  avant  l’irradiation. 

Peut-être  l’accélération  due  ou  non  à  l’augmen¬ 
tation  du  principe  coagulant  est-elleen  rapport  — 
et  c’est  le  plus  probable  —  avec  quelques  modifica¬ 
tions  dans  la  teneur  du  sang  en  certains  de  ses 
constituants  :  calcium  ou  autre  métal,  en  particu¬ 
lier.  Déjà  on  a  signalé  un  parallélisme  entre 
la  coagulabilité  et  la  teneur  en  cholestérine 
(Strauss  *)  ainsi  qu’avec  la  vitesse  de  'sédimenta¬ 
tion  des  globules  rouges.  On  observerait  aussi 
en  même  temps  des  modifications  de  la  viscosité 
sanguine  (Kotchevna ’).  Ces  faits  encore  à  l’étude 
sont  tout  récents,  certains  d’entre  eux  déjà  dis¬ 
cutés.  Nous  n’avons  pas  eu  encore  le  loisir  de 
nous  faire  à  leur  sujet  une  opinion  en  reprenant 
ces  expériences,  ce  que  nous  nous  proposons  de 
réaliser  prochainement. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  intime  du  phéno¬ 
mène  que  nous  étudions,  son  importance  est  assez 
grande  pour  pouvoir  donner  des  résultats  fort  in¬ 
téressants  dans  les  applications  pratiques  en  cli¬ 
nique.  Nous  pouvons  personnellement  à  ce  sujet 
faire  état  d’un  certain  nombre  d’observations  dont 
nous  ne  retiendrons  ici  que  quelques  exemples 
particulièrement  démonstratifs. 

Le  premier  est  celui  d’une  jeune  fille  de  18  ans 
ayant  depuis  l’enfance  une  certaine  tendance  aux 
hémorragies,  ayant  eu  à  plusieurs  reprises  des 
épistaxis  abondantes  et  qui  présentait  une  denti¬ 
tion  dans  un  état  déplorable,  presque  toutes  les 
dents  étant  cariées  et  réduites  à  l’état  de  débris. 
Un  dentiste,  pour  pouvoir  placer  un  appareil, 
se  proposait  de  pratiquer  une  avulsion  de  pres¬ 
que  toutes  les  dents  existantes.  La  première 
avulsion,  portant  sur  une  grosse  molaire,  est  sui¬ 
vie  d’une  hémorragie  considérable  qui  néces¬ 
site  l’hospitalisation  d’urgence  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  et  ne  cède  qu’après  vingt-quatre  heures 
de  tamponnements  et  de  traitement  hémosta¬ 
tique.  Un  mois  après,  nouvelle  tentative,  avul¬ 
sion  d’une  canine  ;  même  résultat  ;  forte  hémor¬ 
ragie  qui  nécessite  encore  l’entrée  à  Saint-Antoine 
et  dure  vingt-quatre  heures. 

En  Novembre  1023,  on  étudie  le  temps  de  coa¬ 
gulation  :  il  est  de  10  minutes,  par  conséquent 
notablement  allongé.  Une  irradiation  de  500  R  sur 
la  rate  repérée  par  la  percussion  est  réalisée  :  une 
heure  après,  le  temps  de  coagulation  est  passé  à 
8  minutes;  quarante-huit  heures  après  il  est  de 
6  min.  15.  On  pratique  une  nouvelle  irradiation 
de  500  R  sur  la  rate  ;  une  heure  après,  le  temps  de 
coagulation  est  passé  à  3  minutes.  On  effectue 
alors  l’avulsion  de  deux  grosses  molaires  voi¬ 
sines  :  aucune  hémorragie  ne  se  produit.  Un  nou¬ 
vel  examen  après  vingt-quatre  heures  donne  un 
temps  de  coagulation  de  5  minutes.  En  deux  mois 
le  dentiste  pratique  alors  seize  avulsions  sans 
nouvelle  hémorragie. 

La  malade  est  revue  en  Février  1924  ;  son 
temps  de  coagulation  est  à  ce  momentdeô  minutes. 

L’action  hémostatique  et  préventive  de  l’irradia¬ 
tion  et  son  caractère  d’utilisation  pratique  sont 
particulièrement  bien  mis  en  évidence  dans  cette 
observation  qui  a  la  valeur  d’une  véritable  expé¬ 
rience  et  il  est  certain  qu’on  ne  peutqu’exception- 
nellement  avoir  occasion  de  recueillir  en  clinique 
des  faits  aussi  démonsli’atifs. 

Dans  deux  observations  d’ulcération  gastro- 
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intestinale,  le  rôle  hémostatique  de  l’irradiation 
fut  également  très  évident.  Chez  ces  malades,  les 
réactions  de  Weber  et  de  Meyer,  pratiquées  sur 
les  matières,  étaient  d’une  façon  constante  for¬ 
tement  positives  ;  l’irradiation  de  la  rate  amena 
un  raccourcissement  marqué  du  temps  de  coagu¬ 
lation  et  fit  en  même  temps  disparaître  de  façon 
complète,  pendant  huit  jours  dans  un  cas,  quinze 
jours  dans  l’autre,  les  réactions  de  Weber  et  de 
Meyer.  Même  résultat  dans  un  cas  de  cancer 
recto-sigmoïdien. 

Dans  plusieurs  observations  d’épistaxis  à  répé¬ 
tition,  l’irradiation  nous  a  également  donné  de 
bons  résultats,  amenant  une  diminution  du  temps 
de  coagulation  et  la  non-reproduction  pendant 
longtemps  des  épistaxis.  Par  contre,  dans  un  cas 
d’hématurie  à  répétition,  l’effet  des  rayons  a  été 
nul  :  pas  de  modification  de  la  coagulabilité,  pas 
d’action  thérapeutique, 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion,  depuis  que  nous 
étudions  la  question  de  l’hémostase  par  irradiation, 
d’observer  de  syndrome  hémorragique  impor¬ 
tant  ;  mais,  dans  3  cas  de  purpura  de  moyenne 
intensité,  l’irradiation  nous  a  donné  un  excellent 
résultat. 

Chez  un  hémophile  de  18  ans,  dont  la  mala¬ 
die  remonte  à  l’enfance,  nous  avons  pu  constater 
que  l’irradiation  pouvait  avoir  une  efficacité  inté¬ 
ressante.  Ce  jeune  homme  a  été  à  diverses  épo¬ 
ques  soigné  par  des  injections  de  peptone,  des 
injections  de  sérum,  une  transfusion  du  sang 
maternel.  Son  temps  de  coagulation  a  été  à  cer¬ 
tains  moments  de  26  minutes,  puis  de  12  minutes, 
de  10  minutes.  Au  moment  où  nous  l’observons,  en 
Octobre  1923,  le  malade  présente  une  hémarthrose 
du  genou  droit  à  allure  traînante.  Son  temps  de 
coagulation,  déterminé  trois  jours  de  suite,  tan¬ 
tôt  à  jeun,  tantôt  en  période  de  digestion,  varie 
de  11  à  13  minutes.  Une  irradiation  de  500  R,  sur 
la  rate  repérée  par  la  percussion,  amène  le  temps 
de  coagulation  à  8  min.  45.  Après  deux  nouvelles 
irradiations  de  .500  et  de  1000  R,  le  temps  de  coa¬ 
gulation  descend  à  0  minutes.  Quelques  semaines 
plus  tard,  survient  une  légère  grippe.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passait  d’habitude  en  pareille 
circonstance,  aucune  hémorragie  ne  se  produit. 
En  Janvier,  le  temps  de  coagulation  est  encore  de 
7  minutes. 

Cette  observation  nous  incite  à  admettre  comme 
fondée  l’opinion  des  auteurs  qui  ont  déjà  employé 
l’irradiation  dans  l’hémophilie,  et  qui  considèrent 
que  cette  technique  est  susceptible  de  modifier  de 
façon  importante  la  coagulabilité  du  sang  chez 
ces  malades. 

Nos  observations,  rapprochées  de  celles  de 
Stephan  et  des  auteurs  qui,  à  son  imitation,  ont 
utilisé  l’irradiation,  établissent  donc  qu’on  peut 
obtenir  d’excellents  effets  des  rayons  utilisés  au 
point  de  vue  hémostatique. 

Cette  action  hémostatique  des  irradiations  était 
d’ailleurs  certainement  mise  en  œuvre  de  façon 
inconsciente  chez  bon  nombre  de  malades.  Nous 
voulons  parler  tout  spécialement  des  femmes  trai¬ 
tées  pour  fibromes.  Les  spécialistes  n’ont  pas  man¬ 
qué  de  remarquer  que  l’action  favorable  des  rayons 
sur  les  métrorragies  pouvait  se  produire  très 
rapidement,  bien  avant  que,  sous  l’influence  des 
rayons,  la  fonction  des  ovaires  fût  supprimée. 
Cette  action  hémostatique  précoce,  dont  nous 
avons  eu  dans  ces  derniers  mois  l’occasion  de 
recueillir  3  observations  typiques,  a  été  attri¬ 
buée  par  divers  auteurs,  par  Zimmem  et  Bloch 
récemment  encore  ’,  à  une  action  des  rayons  sur 
l’ovaire.  Il  nous  semble  beaucoup  plus  probable 
de  penser  qu’il  s’agit  d’une  diminution  de  la  ten¬ 
dance  aux  hémorragies  due  à  la  modification  de 
coagulabilité  du  sang.  L’ensemble  des  faits  que 
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nous  avons  réunis  dans  cet  article  est  tout  à  fait 
en  faveur  de  cette  manière  de  voir  et  permet  de 
eomprendre  comment,  aussitôt  après  une  ou  deux 
applications  de  rayons  de  1.000  R,  on  peut  voir 
cesser  des  métrorragies,  alors  que  l’aménorrhée 
ne  se  trouvera  réalisée  qu'après  douze  séances 
d’irradiation  réparties  sur  trois  mois. 

En  terminant,  nous  voulons  insister  sur  un 
point  intéressant  tant  au  point  de  vue  pratique 
qu’au  point  de  vue  des  conceptions  générales  sur 
l’efiet  des  rayons  et  qui  a  trait  à  l’effet  des  irra¬ 
diations  répétées. 

Ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  on  peut,  chez  un 
même  sujet,  faire  des  irradiations  successives  et 
voir  leur  effet  sur  la  coagulabilité  sanguine  s’accu¬ 
muler,  en  quelque  sorte,  le  temps  de  coagulation 
étant,  par  exemple,  plus  bas  après  la  deuxième 
irradiation  qu’après  la  première,  plus  bas  après 
la  troisième  qu’après  la  seconde.  Ceci  est  vrai 
quand  on  répète  les  irradiations  à  intervalle  rap¬ 
proché,  tous  les  jours  par  exemple. 

Si  l’on  attend,  pour  faire  une  deuxième  irradia¬ 
tion,  que  le  temps  de  coagulation  soit  revenu  au 
chiff’re  primitif,  on  peut  encore  voir  la  deuxième 
irradiation  agir  et  amener  une  diminution  du  temps 
de  coagulation  analogue  à  la  première.  Mais  il 
arrive  un  moment  où  le  sujet  est  immunisé  en 
quelque  sorte  et  où  les  irradiations’  sont  sans 
effet  sur  la  coagulation.  Le  fait  est  très  net  si  l’on 
examine,  par  exemple,  le  temps  de  coagulation 
chez  des  malades  qui  sont  en  traitement  pour  une 
affection,  fibrome  ou  autre,  qui  a  nécessité  un 


nombre  plus  ou  moins  considérable  de  séances  de 
radiothérapie.  Chez  tous,  le  temps  de  coagulation 
examiné  avant  et  après  une  séance  d’irradiation 
reste  le  meme.  Mais  cette  accoutumance  de  l’orga¬ 
nisme  peut  se  manifester  très  rapidement  et,  la 
cherchant  systématiquement,  nous  avons  constaté 
qu’elle  pouvait  exister  aussitôt  après  la  première 
irradiation  ‘.  11  y  a  là  un  phénomène  qui  fait 
immédiatement  songer  à  cette  immunité  cellulaire 
que  M.  Regaud  et  ses  collaborateurs  ont  mise  en 
évidence  dans  le  cancer  et  qui,  d’après  eux,  doit 
faire  appliquer  au  traitement  des  tumeurs  la  règle 
des  doses  très  fortes  initiales  de  façon  à  éviter  les 
phénomènes  de  radio-résistance. 

Cette  notion  d’une  accoutumance  très  rapide 
aux  rayons,  qui  n’avait  pas  été  signalée  encoi'e,  est, 
nous  semble-t-il,  d’un  intérêt  indiscutable.  Elle 
met  d’abord  à  notre  disposition  une  technique 
assez  simple  pour  étudier  ces  phénomènes  de 
radio-résistance  si  curieux  et  si  importants  à  bien 
connaître  au  point  de  vue  biologique.  D’autre 
part,  elle  doit  inspirer  notre  ligne  de  conduite  au 
point  de  vue  de  l’utilisation  des  rayons  en  théra¬ 
peutique  hémostatique  ;  on  aura  soin  de  faire 
d’emblée  la  dose  utile  ou  de  faire  des  irradiations 
rapidement  répétées,  de  façon  à  obtenir  le  maxi¬ 
mum  de  rendement. 

Quelles^sont  les  doses  à  employer  et  quelle 
technique  adopter?  Comme  nous  l’avons  indi¬ 
qué,  la  dose  de  500  R  (2  II,  5)  paraît  être  la  dose 
moyenne  parfaitement  efficace.  Si  elle  ne  donne 
pas  un  résultat  suffisant,  on  pourra,  le  lendemain 


I  ou  quelques  heures  après  la  première  application, 
recommencer  une  dose  semblable  ou  double,  et  il 
ne  nous  a  jamais  semblé  utile  de  dépasser  la  dose 
de  ‘2  000  R  (10  11).  Sur  quelle  région  faire  porter 
l’irradiation  ?  Comme  on  l’a  pu  voir  par  le  résul¬ 
tat  de  nos  recherches,  la  porte  d’entrée  parait 
assez  indifférente  et  on  pourra,  suivant  lescircons- 
tances,  adopter  l’une  ou  l’autre.  Cependant,  en  rai¬ 
son  do  la  constance  des  résultats  obtenus  et  de 
leur  importance,  il  nous  semble  que  l’irradiation 
de  la  région  splénique  ou  de  la  région  fémorale 
reste  la  plus  indiquée.  On  peut,  bien  entendu, 
en  clinique,  pratiquer  l’irradiation  d’emblée  sans 
contrôle  hématologique.  Celui-ci  étant,  comme  on 
l’a  pu  voir,  très  simple,  il  y  aura  cependant  tou¬ 
jours  intérêt  à  le  pratiquer.  En  effet,  l’irradiation 
peut  exceptionnellement  (et  ceci  est  d’accord  avec 
ce  que  nous  connaissons  pour  d’autres  moyens 
hémostatiques,  le  chlorure  de  calcium,  par  exem¬ 
ple)  produire  un  effet  inverse  d’allongement  du 
temps  de  coagulation.  Il  y  a  dès  lors  un  intérêt  évi¬ 
dent  à  connaître  immédiatement  le  type  de  réaction 
du  malade  en  traitement  et  à  régler  ce  traitement 
d’après  les  premiers  résultats  obtenus.  Ainsi,  on 
évitera  à  coup  sûr  de  risquer,  par  une  répétition 
intempestive,  d’avoir  des  résultats  fâcheux  qui 
seraient  susceptibles  de  jeter  le  discrédit  sur  une 
méthode  d’efficacité  certaine.  Sans  viser  le  moins 
du  monde  à  remplacer  toute  autre  technique  hémos¬ 
tatique,  cette  méthode  doit  prendre  place  désor¬ 
mais  parmi  les  procédés  susceptibles  de  donner 
d’excellents  résultats  dans  nombre  d’affections 
entraînant  la  tendance  aux  hémorragies. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

14  Juin  1924. 

Abcès  pottique  fistulisé  dans  i’œsophage.  —  M. 
Étienne  Sorrel  et  SoTrel-DeJerine  relatent 

l’observation  d'un  enfant  atteint  de  mal  de  Pott  dor¬ 
sal  qui,  après  avoir  présenté  des  signes  pseudo-cavi¬ 
taires,  fit  une  vomique  putride.  Une  ouverture  de  la 
poche  par  résection  costale  n’empêcha  pas  la  mort. 

Le  foyer  pottique  résultant  de  la  destruction  des 
corps  vertébraux  D^  D*,  D"  s’ouvrait  largement 
dans  la  face  postérieure  de  l’œsophage.  L’abcès  s’était 
donc  vidé  par  vomique  vraie  oesophagienne  et  non 
par  pseudo-vomique  bronchique. 

Embolies  bronchiques  cancéreuses.  —  MM.  Mau¬ 
rice  Letnlle  et  André  Jacquelin,  à  propos  d’une 
observation  de  cancer  du  poumon  droit  secondaire  à 
un  épithélioma  cylindrique  primitif  du  poumon  gau¬ 
che,  abordent  le  problème  des  «  embolies  bronchi¬ 
ques  »  de  nature  cancéreuse.  Ils  les  rapprochent  des 
embolies  bronchiques  tuberculeuses,  aujourd’hui 
classiques,  depuis  les  travaux  de  Sabourin.  4  figures 
microscopiques  démonstratives  accompagnent  leur 
texte. 

Cancer  primitif  du  poumon  (épithéiioma  cylindri¬ 
que)  chez  un  vleiiiard  syphilitique  atteint  d’aortite 
chronique.  —  MM.  Letnlle  et  Dalsace  étudient  l’in¬ 
filtration  du  parenchyme  sclérosé  par  les  cellules 
tumorales. 

Ils  décrivent  avec  soin  la  formation  de  foyers  né¬ 
crobiotiques  caséiformes  développés,  pour  la  plupart, 
hors  des  régions  cancéreuses,  sous  forme  d’amas  no¬ 
dulaires  arrondis  d’apparence  tuberculeuse.  On  as¬ 
siste  à  la  modification  progressive  mais  silencieuse 
des  alvéoles,  des  bronchioles  et  des  vaisseaux  pulmo¬ 
naires,  sans  trace  de  réactions  leucocytaires  inflam¬ 
matoires.  La  pathogénie  de  ces  modifications  caséi¬ 
fiantes  granulo-graisseuses  du  tissu  pulmonaire  non 
cancérisé  est  d’une  interprétation  difficile. 

Cancer  primitif  du  poumon,  chez  un  jeune  homme 
de  20  ans,  hérédo-syphilitique.  —  M.  M.  Letnlle 
relate  ce  cas  dans  lequel  le  poumon  était  atteint 
d’une  très  ancienne  sclérose  pleurogène  compliquée 
de  bronchectasies  multiples  mutilantes  et  atrophi¬ 
ques,  le  tout  ressortissant  à  la  syphilis.  L’épithélioma 
atypique,  caractérisé  par  d’immenses  proliférations 
de  petites  cellules,  avait  envahi  nombre  des  ganglions 


de  l’organisme.  Le  point  de  départ  semblait  avoir  été 
bronchopathique. 

Sarcome  cérébral  à  myéloplaxes;  mode  de  déve¬ 
loppement  du  tissu  néoplasique.  —  M.  Marchand 
étudie,  à  propos  de  cette  tumeur,  le  mode  de  substi¬ 
tution  du  néoplasme  au  tissu  nerveux.  A  la  périphé¬ 
rie,  on  constate  une  infiltration  )du  cortex  par  des 
cellules  allongées,  fusiformes, formant  des  méandres, 
comme  des  vers  cherchant  à  progresser  dans  le  tissu 
nerveux.  Elles  restent  isolées  les  unes  des  autres; 
leur  noyau  ovoïde  ne  présente  pas  de  figure  karyo- 
kinétique.  A  l’approche  de  ces  éléments,  les  cellules 
nerveuses  se  désagrègent,  s’atrophient  et  disparais¬ 
sent  sans  trace  de  neuronophagie,  sans  prolifération 
des  cellules  satellites,  sans  trace  d'inflammation.  La 
névroglie  ne  présentait  pas  de  réaction  importante. 
Dans  cette  zone  les  myéloplaxes  font  défaut.  Au 
centre  de  la  tumeur,  le  tissu  néoplasique  revêt  le 
type  du  sarcome  à  myéloplaxes. 

Glio  sarcome  cérébral  ;  mode  de  développement 
du  tissu  néoplasique.  —  M.  L.  Marchand  montre 
qu’au  centre  de  la  tumeur,  le  tissu  néoplasique  revêt 
deux  formes  ;  l’une  sarcomateuse,  l’autre  glioma- 
teuse.  A  la  périphérie  de  la  tumeur,  le  tissu  revêt 
tantôt  la  forme  sarcomateuse  à  petites  cellules 
allongées,  tantôt  la  forme  gliomateuse.  Dans  le  tissu 
sarcomateux  on  note  encore  la  pression  de  cellules 
nerveuses  plus  ou  moins  atrophiées.  Les  fibres  à 
myéline  ont  complètement  disparu.  Aucune,  trace 
d’endartérite  ou  de  thrombose  vasculaire. 

La  méthode  de  Weigert  pour  la  névroglie  permet 
d’étudier  particulièrement  la  constitution  du  tissu 
gliomateux.  Il  est  formé  de  cellules  névrogliques 
monstrueuses  à  prolongements  très  épais,  à  noyaux 
multiples  et  énormes.  A  l’extrême  limite  de  la  tumeur, 
les  cellules  névrogliques  sont  simplement  hypertro¬ 
phiées. 

Dans  les  régions  cérébrales  n’ayant  aucun  rapport 
avec  la  tumeur,  on  note  des  lésions  légères  d’encépha¬ 
lite  sans  réaction  méningée. 

A  propos  des  deux  communications  de  M.  Mar¬ 
chand,  M.  L.  Cornil  croit  que.  dans  le  1“''  cas,  il 
s’agit  d’un  gliome  à  cellules  polymorphes,  les  mons¬ 
truosités  nucléaires  de  ces  dernières  étant  habituelles 
dans  certains  aspects  dégénératifs. 


1.  Dans  l'espèce,  il  ne  s’agit  pas  d’une  immunité  locale, 
cardans  deux  cas  nousavonspu  constaterque  des  malades 
qui  avaient  reçu  de  fortes  doses  de  rayons  (4.000  R),  l’un 
sur  la  région  cervicale  pour  adéno-lipomatose,  l’autre  sur 
lu  région  sus-pubienne  pour  fibrome,  étaient  réfractaires 
à  l’irradiation  sur  la  région  splénique. 


Dans  le  2'  cas  il  s’agit  d’un  glioblastome  à 
cellules  fusiformes  de  type  embryonnaire,  et  l’on 
conçoit  que,  dans  les  pièces  de  cette  tumeur,  M.  Mar¬ 
chand  n’ait  pas  pu  mettre  en  évidence  de  fibrilles 
névrogliques. 

Admettre  la  transformation  des  cellules  gliales 
en  cellules  sarcomateuses  comme  le  propose  M.  Mar¬ 
chand,  c’est  poser  le  problème  de  la  métaplasie  d'un 
tissu  d’origine  neuro-ectodermique  en  tissu  d’origine 
mésenchymateuse  et,  quoique  M.  Cornil  soit  parti¬ 
san  de  certaines  métaplasies  épithélio-conjonclives 
dans  les  tumeurs  mixtes,  celle-ci  lui  parait  un  peu 
difficile  à  admettre. 

Rôle  favorable  joué  par  certaines  lésions  chroni¬ 
ques  de  l’appendice  au  cours  de  l’appendicite 
aiguë  ulcérative.  —  M.  Maurice  Letnlle. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Juin  1924. 

Les  vapeurs  d’iode  dans  les  affections  de  l’arbre 
respiratoire.  —  M.  Veyrières,  en  fréquentant  beau¬ 
coup  une  usine  dans  laquelle  on  faisait  l’extraction 
d’iode,  a  remarqué  ; 

l»  Qu’une  petite  proportion  d’iode  diffusée  dans 
l’atmosphère  générale  de  l’usine  semble  pouvoir 
modifier  heureusementl’état  des  muqueuses  des  voies 
respiratoires  puisque  l’auteur  eu  ressentit  lui-même 
les  heureux  effets  (catarrhe  rhino-pharyngien); 

2»  Que  des  analyses  d’urines  répétées  n’ont  pas  pu 
déceler  la  présence  de  l’iode,  sauf  dans  un  cas 
(ouvrière  ne  se  lavant  pas  les  mains  avant  ses  repas)  ; 

3”  Qu’il  y  a  peut-être  lieu  d’entrevoir  un  effet  pro¬ 
phylactique  des  diffusions  d’iode  dans  l’atmosphère  ; 
il  paraîtrait,  en  effet,  que  pendant  l’épidémie  de  grippe 
de  1917-1918  aucun  habitant  de  l’usine  ne  fut  touché. 

Nécessité  de  surveiller  le  rythme  de  l’élimination 
de  l’iode  chez  tous  les  malades  prenant  de  l’iodure. 
—  M.  Veyrières,  à  la  suite  de  plusieurs  essais  effec¬ 
tués  sur  lui-même,  étudia  l'élimination  iodée  en 
absorbant  divers  produits  (Kl,  peptone  iodée,  casé¬ 
ine  iodée,  paraffine  iodée  etc...)  et  il  fit  les  remarques 
suivantes  :  pour  un  sujet  donné,  la  durée  et  les  voies 
d’élimination  de  l’iode  (salive  et  urines  ou  salive 
seule  ou  urines  seules)  varient  avec  les  doses 
employées  et  aussi  avec  la  forme  des  préparations. 

Les  «  antioxygènes  »  et  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose.  —  MM.  A.  Pissavy  et  R.  Monceaux  attirent 
l’attention  sur  les  dangers  de  la  médication  de  la 
tuberculose  par  les  «  antioxygènes  d  (phénols, 
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gaiacol,  créosote  et  autres  produits  du  même  groupe). 
Le  tuberculeux  n’est  pas  en  effet  un  «  accéléré  »  dans 
ses  combustions;  il  est,  au  contraire,  un  «  ralenti  »  et 
par  suite,  les  auteurs  demandent  l’application  d’un 
traitement  «  diamétralement  opposé  »  à  celui  des 
antioxygènes  11  faut,  au  contraire,  au  tuberculeux 
le  séjour  au  grand  air  ozonisé,  ainsi  que  l’adminis¬ 
tration  de  certains  catalyseurs  des  réactions  d’oxy¬ 
dation  (entre  autres  la  zomothérapie).  Les  auteurs 
appuient  leurs  déclarations  sur  les  preuves  données 
par  de  nombreuses  analyses  d’urines  de  tuberculeux. 

Le  traitement  aérodynamique  des  laryngites  ven¬ 
triculaires.  —  M.  Henri-Jean  Frossard,  après  avoir 
exposé  sa  théorie  mécanique  de  la  voix  et  la  physio¬ 
pathologie  des  laryngites  ventriculaires,  expose  qu’il 
s’agit,  dans  ces  cas  :  l"  de  nettoyer  les  ventricules; 
2“  de  les  aseptiser.  Ceci  peut  s’obtenir  en  faisant 
aspirer  avec  force,  au  moyen  d’embouts  placés  dans 
l’axe  du  nez,  des  vapeurs  émises  par  un  mélange  de 
terpènes  iodés  (inhalations  dirigées);  ces  vapeurs 
chargées  de  principes  volatils,  après  avoir  rempli  les 
poumons,  sont  rejetées  en  faisant  un  son  quelconque, 
de  préférence  le  son  O  ;  dès  qu’il  y  a  un  son  produit, 
on  peut  être  sûr  que  l’air  a  passé  dans  les  ventricules. 
Souvent  le  malade  tousse  et  expulse  les  mucosités 
qui  le  rendaient  aphone. 

L’auteur  a  eu  de  bons  résultats  dans  les  laryngites 
tuberculeuses. 

Engraissement  et  amaigrissement  pendant  les 
cures  hydro-minérales.  —  M.  G.  Leven,  rappelant 
qu’au  cours  de  la  discussion  sur  l’emploi  du  «  fenu- 
grec  ))  daus  les  cures  d’amaigrissement,  il  estimait 
que  l’on  devait  attaquer  la  maigreur  ou  l’obésité  dans 
leur  cause,  apporte  aujourd’hui  une  preuve  de  plus 
pour  cette  opinion.  Des  observations  de  malades 
obèses  s’amaigrissant  et  de  malades  maigres  prenant 
du  poids,  et  ceci  simplement  au  cours  d’une  cure 
hydro-minérale,  démontrent  qu’en  améliorant  leur 
«  état  général  »  ils  amélioraient,  les  uns  leur 
maigreur,  les  autres  leur  obésité  ;  la  preuve  est  d’au¬ 
tant  plus  frappante  qu’il  s’agit  de  cures  hydro-miné¬ 
rales  très  différenciées  comme  la  Bourboule,  Chàtel- 
Guyon,  Vichy,  le  Mont-Dore. 

—  M.  Marcel  Laemmer,  parfaitement  d’accord 
avec  M.  G.  Leven  sur  la  façon  clinique  dont  on  doit 
comprendre  <i  obésité  »  et  «  amaigrissement  », 
apporte  l’exemple  d’un  maigre  qui  a  pris  pendant 
près  de  deux  mois  du  «  fenugrec  »  sans  bénéfice  aucun 
et  qui  a  rapidement  augmenté  par  un  retour  à  des 
fonctions  hépatiques  normales  et  par  un  séjour  au 
grand  air. 

Difficultés  cliniques  de  la  transfusion  sanguine. 
—  M.  G.  Hosentbal,  dans  un  cas  d’urgence  de  trans¬ 
fusion  sanguine,  se  trouve  en  présence  d’un  sang  qui 
granité  avec  tous  les  sérums  et  qui  n’est  donc  d’aucun 
groupe.  Faute  de  mieux,  il  se  contente  d’injections 
hebdomadaires  hypodermiques  profondes  de  20  cmc 
de  sang  pris  au  mari  de  la  malade.  Après  2  mois  1/2 
la  malade  va  mieux  et  un  nouvel  examen  du  sang 
montre  que  la  malade  est  du  groupe  II.  Une  transfu¬ 
sion  de  sang  donne  alors  une  guérison  complète. 

Makcel  Laemmkii. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

14  Mai  1924. 

Enquête  sur  la  filariose  en  Cochlnchine.  — L’infec¬ 
tion  Filaria  ilancro/ti  est  beaucoup  plus  fréquente 
que  ne  permettaient  de  le  supposer  les  travaux 
antérieurs.  De  l’enquête  à  laquelle  s’est  livré  M, 
F. -H.  Guérin  et  qui  porte  sur  l'examen  du  sang  de 
340  filles  publiques  de  Sa'igon,  il  résulte  que  l’index 
filarien  en  Cochinchine  est  de  4,70,  très  voisin  par 
conséquent  de  celui  (4,96)  établi  en  1910  pour  le  Delta 
tonkinois  par  G.  Mathis  et  M.  Leger.  Les  parasites 
sont,  pour  la  majorité,  en  excellent  état  apparent  de 

Recherches  sur  l’épidémiologie  de  la  filariose  en 
Cochinchine.  —  M.  F.  Le.Cbuiton  a  infecté  expéri¬ 
mentalement  des  Culex  pipiens  nés  au  laboratoire, 
en  les  faisant  piquer  la  nuit  un  Cochinchinois  porteur 
de  microfilaires  sanguicoles.  L’évolution  chez  le 
moustique  a  été  complète  en  10  jours  aux  tempéra¬ 
tures  de  27“,  35“  ou  37“.  La  température  la  plus 
favorable  est  27“,  qui  est  justement  la  température 
moyenne  relevée  en  Cochinchine  durant  la  plus 
grande  partie  de  l’année. 

Recherches  sur  la  transmission  d’ Oncliocerca 
volvulus  par  divers  parasites  hématophages.  — 


MM.  M.  Blanchard  et  J.  Laigret  établissent  que 
certains  parasites  piqueurs  ou  suceurs  de  sang  atti¬ 
rent  vers  leur  appareil  buccal  les  embryons  contenus 
dans  le  derme  des  sujets  atteints  de  gale  filarienne. 
Ce  tropisme  se  manifeste  au  maximum  pour  les 
tiques,  un  peu  moins  pour  les  simulies,  les  vers  de 
vases  et  les  sangsues,  à  un  degré  à  peu  près  nul  pour 
les  punaises.  Les  microfilaires  volvulus  ingérées  dis¬ 
paraissent  rapidement  du  tube  digestif,  sauf  chez  les 
ornithodorus-,  chez  ceux-ci  elles  se  conservent  jus¬ 
qu’à  12  jours,  mais  sans  subir  aucune  évolution. 

Le  paludisme  dans  la  région  de  Tanger  (Maroc).  — 
M.  H.  Charrier  décrit  la  répartition  des  différents 
foyers  de  paludisme  {Plasmodium  vivax  et  surtout 
PL  præcox)  et  les  facteurs  conditionnant  la  forma¬ 
tion  des  gîtes  à  anophélines. 

Nasomylase  à  Chrysomyla  dux.  —  A  Hué  en 
Annam,  MM.  A.  Leger  et  A.  Couput  ont  eu  à  soi¬ 
gner  un  indigène  cliez  lequel  l’infestation  des  voies 
nasales  par  des  larves  de  mouches  avait  entraîné  une 
perforation  du  palais  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
deux  francs  et  la  destruction  de  la  cloison  nasale. 
70  larves  furent  retirées. 

Premiers  résultats  zoologiques  de  l’étude  des  rats 
et  des  puces  à  Pnom-Penh.  —  Mus  decumanus,  Mus 
rattus,  Crocidura  sp.  ?  tels  sont,  d’après  M  J.  Bathe- 
lier,  les  mammifères  suceptibles  de  propager  la 
peste  à  Pnom  Penh.  Ils  hébergent  tous,  comme 
puces,  Xenopsylta  clieopis  et  l’espèce  astia,  celle-ci 
dans  la  proportion  de  1  pour  5. 

Fermentation  du  contenu  stomacal  dans  le  béri¬ 
béri  humain  et  dans  la  maladie  expérimentale  due  à 
«  B.  asthenogenes  »  chez  le  porcelet.  —  MM.  P. 
Noël  Bernard  et  Z.  Gaillerm  ont  poursuivi  leurs 
recherches  expérimentales  du  B.  asthenogenes,  se 
réservant  d’interpréter  ultérieurement  les  résultats 
obtenus.  Chez  les  porcelets  infectés,  il  se  produit 
une  altération  des  sécrétions  normales  de  l’estomac  : 
hyperacidité  de  fermentation  avec  hypopepsie.  L’es- 
•tomac  des  béribériques  est  le  siège  d’une  fermenta¬ 
tion  de  même  nature  ;  disparition  de  l’acide  chlor¬ 
hydrique,  diminution  du  chiffre  de  chlore  combiné, 
hyperproduction  d’acide  lactique  et  d’acides  organi¬ 
ques  volatils. 

Sur  une  mycose  aspergillaire  observée  en  Tuni¬ 
sie.  —  L’indigène  soigné  par  MM.  G.  Blanc  et  L. 
CaillOD  était  porteur,  sur  le  dos  de  la  main,  d’une 
tumeur  ulcérée  et  sanguinolente  qui  adhérait  aux 
plans  profonds  et  avait  la  largeur  d’une  pièce  de 
5  francs.  Les  auteurs  ont  isolé  de  deux  autres 
petits  nodules  voisins  non  ulcérés,  ainsi  que  d’un 
ganglion  épitrochléen,  un  champignon  que  M.  Lan- 
geron  range  dans  le  genre  Sterigmatocyslis  et 
dont  il  fait  l’espèce  nouvelle  S.  tunetana. 

Sur  quelques  cas  de  guérison  de  la  trypanoso¬ 
miase  humaine  à  la  deuxième  période.  —  MM.  M. 
Blanchard  et  Laigret  en  rapportent  4  observations. 
Chez  une  enfant  de  12  ans,  par  exemple,  des  trypano¬ 
somes  ont  été  trouvés,  il  y  a  5  ans,  dans  le  liquide 
céplialo-rachidien.  Traitée  par  l’atoxyl  et  le  novarsé- 
uobenzol,  la  malade  paraît  guérie.  Depuis  3  ans,  le 
sang,  examiné  après  centrifugation,  ne  présente  plus 
de  flagellés  et  les  diverses  ponctions  lombaires  pra¬ 
tiquées  montrent  un  liquide  absolument  normal. 

Au  sujet  du  traitement  du  bouton  d’AIep.  — 
L’extrait  de  Javel,  incorporé  à  de  la  glycérine 
(1  pour  500)  ou  à  de  la  lanoline,  a  donné  à  M.  Man¬ 
gin  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  la 
leishmaniose  cutanée.  40  sujets  traités  ont  tous  guéri 
en  8  à  30  jours. 

Marcel  Leoer. 
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Les  intoxications  alimentaires  du  Pré-Salnt- 
Gervais.  —  M.  Dervieux  rappelle  cette  affaire  qui 
remonte  à  1917  et  dans  laquelle  il  fut  expert.  A  la 
suite  d’ingestion  de  viande  de  pot-au-feu,  une  centaine 
d’enfants  présentèrent  des  symptômes  d’intoxication 
gastro-intestinale.  Ce  pot-au-feu  avait  été  fait  en 
mettant  en  entier  une  cuisse  de  bœuf  dans  de  l’eau, 
la  cuisson  avait  duré  3  heures.  Le  jour  même,  seul  le 
bouillon  fut  consommé  et  il  n’y  eut  pas  d’accidents. 
Ce  n’est  que  le  surlendemain  que  la  pièce  de  viande 
fut  détaillée  et  montra  ses  parties  centrales  crues. 
C’est  à  la  suite  de  l’ingestion  du  bouillon  et  de  la 
viande  qu’éclatèrent  les  accidents  dont  un  certain 
nombre  furent  mortels. 


L’enquête  permit  d’établir,  d’une  part,  la  cuisson 
insuffisante,  d’autre  part  que  la  viande  avait  été 
laissée  dans  le  bouillon  pendant  le  refroidissement. 
Les  examens  bactériologiques  ayant  mis  en  évidence 
le  paratyphique  H  présent  dans  la  viande,  il  était 
facile  de  voir  que  :  1“  si  la  première  ingestion  de 
bouillon  s’était  montrée  d’une  innocuité  parfaite, 
c  est  que  l’ébullition  s’était  prolongée  longtemps  et 
qu  on  n’avait  pas  mangé  de  viande;  2“  que  la  viinde 
ayant  été  abandonnée  au  refroidissement  dans  le 
bouillon  même,  elle  avait  ensemencé  ce  dernier,  qui, 
n’ayant  pas  subi  d’ébullition  mais  un  simple  réchauffe¬ 
ment,  avait  déterminé  à  l’égal  de  la  viande  l’appari¬ 
tion  des  accidents  à  la  seconde  ingestion. 

Restait  à  déterminer  l'origine  du  para  B.  On  le 
constata  à  l’intérieur  même  de  gros  morceaux  non 
encore  touchés.  Il  devenait  donc  inutile  de  rechercher 
les  porteurs  de  germes  comme  dans  l’affaire  de 
Cholet.  Mais  encore  fallait-il  déterminer  exactement 
les  causes  de  la  contamination  de  la  viande  :  était-ce 
à  l’abattoir  ou.  au  contraire,  in  vivo!  L’enquête 
démontra  que,  bien  que  les  abattoirs  de  la  Villette 
constituent  un  «  milieu  sordide,  incommode  et  essen¬ 
tiellement  insalubre  ■>,  il  semblait  plutôt  que  le  bacille 
incriminé  préexistait  dans  la  bête  abattue  qui  devait 
être  malade  sans  cependant  présenter  des  symptômes 
cliniques  ou  anatomiques  qui  l’eussent  fait  rejeter 
des  usages  alimentaires  par  le  contrôle  vétérinaire. 

—  Af.  Bordas  relate  une  intoxication  parles  gâteaux 
à  la  crème  dans  laquelle  le  commissaire  de  police 
avait  cru  devoir  saisir  directement  et  uniquement  les 
services  de  toxicologie.  Les  services  d’hygiène  ne 
furent  prévenus  que  15  jours  plus  tard,  c’est-à-dire 
aune  période  où  les  recherches  devaient  rester  vaines. 

B.  voit  dans  cette  manière  de  faire  une  anomalie 
qu’il  a  signalée  au  préfet  de  Police.  Il  a  été  décidé 
qu’à  l’avenir,  en  semblable  occurrence,  les  services 
d’hygiène  seraient  prévenus  concurremmentaux  divers 
autres,  d’où  possibilité  d’orientation  simultanée  de 
toutes  les  recherches  utiles. 

—  M.  Loche.  M.  Cazeneuve  voudrait  voir  modifier 
la  loi  de  1905  en  ce  sens  que,  toutes  les  fois  que  se 
produirait  un  accident  alimentaire,  le  vendeur,  «  même 
inconscient»,  serait  passible  d’une  peine  de  simple 
police,  nonobstant  la  poursuite  correctionnelle  en 
cas  de  négligence,  imprudence  ou  mauvaise  foi. 

Cela  paraît  impossible  à  M.  Loche,  car  une  répres¬ 
sion,  aussi  minime  soit-elle,  ne  peut  en  aucun  cas  s’ap¬ 
pliquer  à  la  bonne  foi.  Dans  le  cas  contraire,  les 
tribunaux  sont  armés  et  poursuivent  en  vertu  des 
articles  319-320  du  Code  pénal  et  de  la  loi  de  1905. 

Il  est  toujours  dangereux  de  faire  des  lois  de 
circonstance  et,  au  surplus,  dans  la  matière  en  discus¬ 
sion,  cela  constituerait  une  dérogation  grave  aux 
principes  fondamentaux  du  droit  français. 

L’auteur  ne  voit  pas  non  plus  la  possibilité  de 
créer  la  notion  de  responsabilité  commerciale,  comme 
le  désire  M.  Balthazard,  par  analogie  avec  les  acci¬ 
dents  du  travail  et  en  matière  de  transports.  Le  con¬ 
trat  de  travail  est,  théoriquement  au  moins,  réfléchi, 
d’assez  longue  durée,  tandis  que  l’achat  d’une  denrée 
est  rapide  et  fait  entre  gens  qui  souvent  ne  se  con¬ 
naissent  pas. 

La  contravention?  C’est  la  sanction  de  l’accomplis¬ 
sement  d’un  fait  défendu,  alors  même  qu’il  a  été  per¬ 
pétré  avec  la  plus  entière  bonne  foi.  Alors,  qu’on 
proscrive  les  gâteaux  à  la  crème,  par  exemple,  au 
même  titre  que  l’absinthe  ! 

M.  Kohn-Abrest  préconise  l’application  obligatoire 
des  principes  d’hygiène  avec  sanction  s’ils  sont 
négligés.  Mais  encore  faudrait-il  prouver  scienti¬ 
fiquement  que  c’est  bien  leur  inobservation  qui  a 
entraîné  les  accidents.  Or,  la  science  apparaît  à 
M.  Loche  encore  impuissante  à  mettre  en  évidence 
d’une  façon  irréfutable  cette  corrélation. 

Néanmoins  il  s’agit  là  d’une  mesure  excellente  au 
point  de  vue  prophylactique,  et  qui  s’appliquerait 
fort  bien  à  l’état  de  saleté  habituel  des  abattoirs 
dont  vient  de  parler  M.  Dervieux. 

Pour  M.  Loche,  ce  n’est  pas  toujours  la  pénurie  de 
textes  législatifs  qui  empêche  la  répression,  mais 
c’est  plus  souvent  l’hésitation  de  ceux  qui  n’osent 
pas  prendre  intégralement  leurs  responsabilités. 

—  Après  discussion,  la  Société  émet  le  voeu  qu’une 
réglementation  préfectorale  intervienne  en  conformité 
de  la  loi  du  12  Août  1905  pour  prescrire  des  mesures 
rigoureuses  de  propreté  et  d’hygiène  chez  les  profes¬ 
sionnels  de  l’alimentation,  ainsi  qu’un  délai  maximum 
de  vente  après  la  préparation  de  certains  comestibles, 
notamment  des  gâteaux  à  la  crème. 

M.  Philippe. 
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Tuberculose  du  sourcil  cotyloïdien,  coxalgie 
secondaire.  —  M.  Cotte  présente  iine  jeune  fille  de 
19  ans  atteinte  d'une  forme  rare  de  tuberculose  de 
la  hanche  ;  phénomènes  douloureux  remontant  à 
18  mois,  aggravés  depuis  peu,  claudication  légère, 
limitation  des  mouvements,  pas  d’atrophie  de  la 
cuisse,  pas  de  température,  bon  état  général.  On 
pense  à  une  coxalgie  fruste.  La  radio  montre  une 
articulation  sensiblement  normale,  sauf  au  niveau  du 
sourcil  cotyloïdien  où  l’on  distingue  doux  cavités  très 

A  l’intervention,  on  ne  trouve,  en  effet,  sur  la  syno¬ 
viale  que  des  lésions  discrètes,  la  tête  semble  saine,  le 
cartilage  non  érodé  est  difficile  à  décoller  de  l’os.  Par 
contre,  au  niveau  du  sourcil  cotylo'idien,  on  retrouve 
les  deux  cacerues  qui  communiquent  par  d’étroites 
parties,  l’une  avec  l’arrière-fond  du  cotyle,  l’autre 
avec  la  face  endo-pelvienne  de  l’os,  mais  sans  abcès. 
Après  évidement  minutieux  des  parties  nîialades,  on 
excise  la  synoviale  envahie  ;  puis  ou  dépouille  la  tête 
de  son  cartilage  pour  obtenir  une  ankylosé  rapide, 
Caron  craindrait  que,  sans  le  point  d’appui  supérieur 
du  cotyle  érodé,  elle  ne  se  luxât  dans  la  fosse'  iliaque. 

Les  coxalgies  acétabulaires  ne  sont  pas  rares, 
mais,  en  général,  les  lésions  siègent  au  niveau  du 
cotyle  lui-même. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  de  présenter  une 
lésion  qui  semble  avoir  évolué  insidieusement  pen¬ 
dant  de  longs  mois,  à  distance  de  l’articulation  qui 
ne  s’est  trouvée  prise  qu’assez  tardivement.  Vue  pré¬ 
cocement,  cette  malade  eût  peut-être  eu  la  chance  de 
bénéficier  d’un  traitement  plus  conservateur,  limité 
aux  lésions  du  sourcil  cotyloïdien. 

—  M-  Nové  Josserand.  Cette  observation  s’ajoute 
à  celle  des  précédentes  séances  et  confirme  bien  dans 
l’opinion  qu’en  tuberculose  juxtaarticulaire,  l’opéra¬ 
tion  la  plus  précoce  est  souvent  la  plus  eonserva- 

Ayant  observé,  l'an  passé,  une  lésion  du  centre  de 
la  tête  fémorale,  sans  retentissement  articulaire, 
l’auteur  hésita  à  intervenir.  Aujourd’hui,  la  hanche 
est  envahie  et  on  regrette  de  u’ètre  pas  intervenu 

Pancréatites  de  la  queue  du  pancréas.  — 
M.  Santy  présente  2  observations  : 

L  Femme  de  35  ans,  ayant,  en  Décembre  1922,  deux 
crises  hépatiques  avec  ictère  fugace.  Le  10  Mars, 
violentes  douleurs  abdominales,  vomissements,  38‘>5, 
pouls  à  130  ;  2  jours  plus  tard,  douleur  épigastrique 
intense,  39“,  pouls  â  140:  on  trouve  une  masse  volu¬ 
mineuse  dans  l’hypocondre  gauche ,  descendant  jusqu'à 
la  fosse  iliaque. 

Amenée  à  l’hôpital  le  15  Mars,  la  malade  est  dans 
un  état  alarmant  ;  cyanose,  angoisse,  tacliycardie.  Pas 
de  contracture  abdominale,  ballonnement  modéré, 
mais  tuméfaction  considérable  de  la  région  latérale 
gauche  de  l'abdomen. 

Incision  antéro-latérale  gauche,  oblique.  Infiltra¬ 
tion  d’aspect  nécrotique  du  tissu  cellulaire  par  une 
sérosité  brune.  Après  ouverture  du  péritoine,  on  con¬ 
state  que  la  tuméfaction  est  rétropéritonéale,  dans  le 
sinus  pariétocolique,  refoulant  le  côlon  descendant 
en  avant.  Après  protection  du  grand  péritoine,  on 
effondre  le  feuillet  postérieur  et  on  trouve  une  col- 
leçtion  de  caillots  brunâtres  emplissant  une  loge 
considérable  entre  rein  et  pancréas.  On  ramène  un 
grand  lambeau  nécrosé  de  tissu  pancréatique  (conlii- 
mation  histologique)  et  de  tissu  cellulaire  infiltré. 
Evacuation  soignée  de  la  cavité  et  drainage.  La 
température  reste  élevée,  élimination  considérable 
de  tissus  cellulaires  et  pancréatiques,  puis  abondante 
suppuration  de  cette  vaste  cavité  anfractueuse,  dif¬ 
ficile  à  drainer.  Au  bout  de  2  mois,  l’état  général  se 
remonte  peu  à  peu,  la  cavité  rétropéritonéale  est  en 
partie  comblée;  la  guérison  semble  prochaine. 

2*  Femme  de  60  ans,  sans  passé  digestif  ou  biliaire. 
Au  début  de  Mars,  syndrome  abdominal  doulou¬ 
reux  avec  irradiations  lombaires  faisant  songer  à  une 
colique  néphrétique.  Le  27  Mars,  douleurs  intenses, 
40'*,  ballonnement  et  subocclusiou.  On  perçoit  un 
empâtement  diffus  latéral  gauche,  douloureux,  con¬ 
servant  le  contact  lombaire.  On  pense  à  un  néoplasme 
colique  avec  abcès. 


Laparotomie  latérale  gauche  :  même  infiltration  du 
tissu  sous-péritonéal,  puis  collection  hémorragique 
rétro-colique  et  prérénale.  Même  aspect  nécrotique, 
mais  on  ne  peut  recueillir  de  débris  nets  de  tissu 
pancréatique.  Large  drainage.  Suites  simples.  La  tem¬ 
pérature  et  l’occlusion  cèdent  rapidement. Suppression 
desdrains  au  10' jouret  départ  delamaladeau20'jour. 
Les  recherclies  coprologiques  n’ont  pas  montré  de  mo¬ 
difications  de  la  digestion  pancréatique. 

Ces  deux  observations  montrent  bien  la  sympto¬ 
matologie  spéciale  des  pancréatites  localisées  à  la 
queue  ;  an  lieu  de  la  symptomatologie  plutôt  périto¬ 
néale  des  localisations  à  la  tête,  on  n’a  plus  que  des 
signes  latéro-coliques  avec  phénomènes  d’occlusion. 
Dans  le  premier  cas,  les  antécédents  hépatiques  pou¬ 
vaient  orienter  le  diagnostic,  mais  il  n’en  existait 
aucun  dans  le  deuxième  cas. 

—  M.  Aibertin  pense  qu’un  drainage  postérieur 
de  cette  grande  cavité  eût  peut-être  abrégé  un  peu 
les  suites  opératoires  de  la  première  malade. 

—  M.  Santy  l’eût  d’ailleurs  pratiqué  s’il  avait 
prévu  dès  le  début  une  aussi  considérable  élimina¬ 
tion  de  tissus  sphacélés. 

Mastite  chez  l’homme.  —  M,  Vignard  présente  un 
rapport  de  M.  Bressoi  (de  Constantinople)  basé  sur 
13  observations  personnelles. 

L’auteur  ne  parle  pas  d’une  simple  hypertrophie 
de  la  glande  qu’on  trouve  chez  2  pour  100  des  sujets 
normaux  ;  il  n’étudia  que  l'hypertrophie  fibreuse,  pa¬ 
thologique  et  douloureuse  dont  il  cherche  à  détermi¬ 
ner  les  causes,  mal  connues  à  l’heure  actuelle.  La 
prédisposition  semble  certaine,  car,  sur  13  observa¬ 
tions,  dans  8  ou  retrouve  une  hypertrophie  dès 
l’âge  de  15  ans,  donnant  l’aspect  d’un  sein  de  jeune 
fille.  Après  un  long  état  stationnaire,  sous  une  cause 
à  déterminer,  vers  l’âge  de  20  ans,  l’état  devient 
vraiment  pathologique  ;  douleurs  parfois  très  vives 
avec  ganglions  dans  un  tiers  des  cas  ;  pas  d’adhérence 
superficielle  ni  profonde,  pas  de  suppuration.  Les 
lésions  étaient  8  fois  à  droite,  5  fois  à  gauche. 

L’auteur  n’a  jamais  observé  d’atrophie  génitale  ni 
de  signes  d’infantilisme.  11  a,  par  contre,  toujours  pu 
relever  une  base  infectieuse  nette  ;  3  grippes,  5  tu¬ 
berculoses,  1  rougeole,  1  appendicite  gangreneuse 
avec  phlébite,  1  arthrite  suppurée  du  genou,  2  syphilis 
secondaires.  L’origine  infectieuse,  par  voie  sanguine, 
de  la  mastite  chez  l’homme  semble  donc  bien  établie 
dans  ce  rapport. 

Quel  traitement  instituer  ?  L’expectative  est  un 
traitement  médical  local  ou  général.  Mais  dans  2  cas, 
après  un  échec  de  3  mois  l’auteur  se  décida  à  l’abla¬ 
tion  du  sein.  Suites  simples.  L’histologie  montra  des 
lésions  inflammatoires  banales. 

—  M.  Santy  a  observé  6  cas  semblables  chez  des 
jeunes  gens  ou  de  jeunes  soldats.  Il  faut  accorder  un 
rôle  au  surmenage  physique  et  à  des  accidents  infec¬ 
tieux  quelconques  ou  tuberculeux.  Mais,  chez  tous,  on 
retrouve  une  activité  génitale  récente  et  le  retentis¬ 
sement  semble  assez  net  d’une  glande  sur  l’autre. 

L’exclusion  de  la  glande  en  un  cas  rebelle  a  montré 
une  glande  hypertrophique  surtout  au  niveau  du 
stroma  fibreux. 

Mais  actuellement  M  Santy  juge  l'ablation  inutile. 
Le  repos,  la  compression  locale  et  le  traitement  de 
la  cause  infectieuse  générale  suffisent  à  amener  la 
guérison. 

—  M.  Goullioud,  ayant  vu  au  cours  de  la  guerre 
un  magnifique  sapeur  atteint  de  gynécomastie  dou¬ 
loureuse  après  abrasion  de  ses  testicules  par  une 
balle,  se  garda  bien  d’y  toucher;  au  bout  de  peu  de 
temps,  les  phénomènes  s’atténuèrent  et  il  n’en  reste 
rien  aujourd’hui. 

Mais  le  rapport  entre  les  deux  glandes  semble  bien 
établi  dans  ce  cas. 

J.  Doclos. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

3  Juin  1924. 

Association  de  bacille  de  Koch  et  pneumocoque 
dans  une  pneumonie  mortelle.  —  MM.  P.  Cour- 
mont,  Boissel  et  Oardère  apportent  l’observation 
d’une  pneumonie  caséeuse  où  l'examen  des  crachats 
lavés  et  filtrés  a  montré  une  infection  mixte  pneu¬ 
mocoque-bacille  de  Koch.  Mort  par  hémorragies 
des  capsules  surrénales.  Il  existait  une  cavemule 
ancienne  du  sommet,  point  de  départ  de  l’infection 
tuberculeuse.  Le  pneumocoque  avait  envahi  les  voies 
aériennes  supérieures  à  la  faveur  d’une  angine  diph- 
téro'ïde  à  pneumocoque  pur. 


L’évolution  clinique  tend  à  faire  admettre  que  le 
processus  pneumonique  était  primitivement  tuber¬ 
culeux.  Le  pneumocoque  a  réalisé  une  Infection 
secondaire  sur  des  lésions  de  pneumonie  caséeuse  en 
marche.  Cette  Infection  mixte  a  été  une  cause  de  gra¬ 
vité  plus  grande  et  d’évolution  plus  rapide.  Les 
lésions  étaient  unilatérales  et  peut-être,  en  l’absence 
d’une  infection  associée,  une  marche  moins  fou¬ 
droyante  eût-elle  permis  de  créer  un  pneumothorax 
de  compression. 

Un  cas  de  tumeur  œsophagienne  simulant  la  sy¬ 
philis.  —  MM.  Sargnon,  Bocca  et  Dupasqnier  rap¬ 
portent  l'histoire  d’un  malade  qui  présentait  des 
sténoses  multiples  de  l’œsophage  que  l’on  considéra 
comme  étant  de  nature  syphilitique.  En  effet,  l’un 
des  rétrécissements  intéressait  le  pharynx  inférieur, 
siège  fréquent  des  sténoses  syphilitiques;  en  outre 
son  aspect  œsophagique,  l’existence  d’une  cicatrice 
de  gomme  vélo-palatine  imposaient  le  diagnostic  de 
syphilis  œsophagienne.  Or  ce  malade  mourut  et  l'au¬ 
topsie  révéla  l’existence  d’un  cancer  de  la  région 
aortique  sans  autre  sténose.  Les  autres  rétrécisse¬ 
ments  étaient  donc  dé  naturé  spasmodique. 

Les  auteurs,  au  sujet  de  cette  observation,  insistent 
sur  la  très  grande  rareté  de  la  syphilis  de  l'œso¬ 
phage.  Cette  notion  doit  être  présente  à  l’esprit 
quand  on  a  à  discuter  un  diagnostic  de  sténose  œso¬ 
phagienne. 

—  M.  Sargnon  insiste  sur  la  rareté  exception¬ 
nelle  de  la  syphilis  de  l’œsophage  ;  il  n’en  a  pas  vu 
un  seul  cas  en  20  ans.  Celte  observation  était  la  pre¬ 
mière  où  fût  porté  un  tel  diagnostic,  et  ce  diagpiostic 
était  faux.  Par  contre,  la  lencoplasie  se  voit  assez 
fréquemment.  Il  est  impossible  d’expliquer  cette 
immunité  particulière  de  l'œsophage. 

—  M.  Cade  confirme  l’opinion  de  M.  Sargnon;  il 
n’a  jamais  rencontré,  lui  non  plus,  de  cas  authentique 
de  syphilis  de  l’œsophage. 

Guérison  rapide  d’un  abcès  du  foie  ouvert  dans 
les  bronches  par  l’association  émétine  et  stovarsol. 
—  M.  Fontanel  présente  l’observation  d’un  ancien 
colonial  atteint  d’abcès  du  foie  ouvert  dans  les  bron¬ 
ches  depuis  trois  mois.  Les  médicaments  furent 
alternés  en  séries  de  3  jours  :  stovarsol,  0,50  ou 
0,25;  émétine,  0,12  —  0,08  centigr.  L’expectoration 
devint  d’abord  très  abondante,  puis  tarit  complète¬ 
ment  dès  le  10  Juin,  au  bout  d’un  mois  durant  lequel 
le  malade  prit  39,25  de  stovarsol  et  19,20  d’émétine 
sans  aucun  incident.  La  radiographie  démontra  la 
guérison  complète  des  lésions.  Dans  les  8  derniers 
jours,  le  malade  augmenta  de  4  kilogr. 

Guérison  d’un  cas  de  bronchite  sanglante  de  Cas- 
tellanl  par  le  stovarsol.  —  M.  Fontanel  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  suivre  récemment  un  cas  typique  de  bron¬ 
cho-spirochétose  chez  un  cavalier  arabe.  Après  échec 
de  diverses  médications  (914,  émétine,  lipiodol),  on 
donna  des  doses  de  0,50  et  de  0,75  de  stovarsol  à 
plusieurs  reprises  même  pendant  7  jours.  Cette  thé¬ 
rapeutique  n’amena  qu’une  cessation  momentanée  de 
1  expectoration.  La  guérison  complète  ne  fut  obtenue 
que  par  la  dose  de  1  gr.  par  jour  prolongée  pendant 
10  jours.  Deux  mois  après,  les  accidents  n’avaient 
pas  reparu  et  le  poids  du  sujet  avait  augmenté  de 
10  kilogr. 

Paul  Michel. 


CDMtTÊ  MÉDICAL  DES  BDUCHES-DU-RHDNE 

Mai  1924. 

4  nouveaux  cas  de  diabète  traité  par  l’insuline.  — 
MM.  Oddo,  Boîvin,  Castelli  et  Cbosson  présentent 
4  nouvelles  observations  traitées  par  l’insuline  de 
leur  préparation  :  1  cas  de  diabète  bénin  et  3  cas 
d’accidents  périphériques  (2  ulcères  diabétiques,  un 
de  la  main  et  du  pied,  cicatrisés  rapidement,  et  1  gan¬ 
grène  du  gros  orteil  dont  la  marche  envahissante  a  été 
enrayée  en  même  temps  que  les  battements  de  la 
pédieuse  primitivement  disparus  réapparaissaient 
après  15  jours  de  traitement). 

Utérus  prélevé  par  césarienne  mutllatrice  ;  pla¬ 
centa  en  voie  de  décollement.  —  MM.  Henry  et 
Bonyala  présentent  les  coupes  d’un  utérus  à  terme 
ayant  expulsé  son  fœtus  et  n’ayant  pas  encore  décollé 
son  placenta.  On  voit  sur  ces  coupes  la  rétraction  de 
la  paroi  utérine,  l’enchatonnement  du  placenta  et 
surtout  de  petits  hématomes  rétroplacentaires,  véri¬ 
table  ligature  vivante  des  vaisseaux  dont  parle  Pinard. 
Cette  pièce  vient  donc  à  l’appui  des  théories 
actuelles  sur  le  décollement  placentaire. 
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Enorme  caverne  tuberculeuse  silencieuse  cher  un 
nourrisson  de  5  mois.  —  MM.  Poinso  et  G  Dar- 
court  présentent  une  pièce  d'autopsie,  montrant  une 
énorme  caverne  ayant  évolué  sans  aucun  signe  d’aus¬ 
cultation  chez  un  nourrisson  de  5  mois,  s’accompa¬ 
gnant  d’une  volumineuse  adénopathie  trachéohron- 
chique  avec  lésions  diffuses  de  congestion  et  de 
caséification  des  deux  poumons. 

Endo-péricardlte  et  pleurésie  double  d’origine 
rhumatismale  chez  une  fillette  de  12  ans;  ponction 
du  péricarde:  guérison.  — MM.  Cassoute  et  Poinso 
relatent  une  histoire  classique  de  péricardite.  Signes 
graves  nécessitant  la  ponction  du  péricarde  par  les 
deux  méthodes  de  Rotsch  et  de  Marfan;  on  a  retiré 
150  cmc  et  200  cmc  de  liquide  séreux,  à  formule  lym¬ 
phocytaire.  Les  plèvres,  évacuées  par  thoracentèse, 
ont  réagi  au  contraire  par  une  formule  à  polynu¬ 
cléaires  (Rivalta).  Ces  ponctions,  associées  au  salicy- 
late  de  soude,  ont  amené  la  guérison. 

Les  auteurs  soulignent  l’importance  de  la  radiosco¬ 
pie,  de  la  matité  progressive  et  du  signe  de  Gendrin 
dans  le  diagnostic  de  la  péricardite;  ils  montrent 
l’innocuité  et  la  valeur  thérapeutique  réelle  de  la 
ponction  de  Marfan. 

Méningite  tuberculeuse  et  tubercules  du  cervelet 
ayant  donné  un  syndrome  de  tumeur  cérébrale  chez 
une  fillette  de  12  ans.  —  MM.  Cassoute  et  Poinso. 
Observation  que  l’on  peut  diviser  en  deux  phases  : 
dans  la  première,  signes  de  méningite  tuberculeuse, 
confirmée  par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien; 
dans  la  deuxième,  symptômes  de  tumeur  cérébrale. 

L’examen  des  yeux  montre  une  stase  papillaire 
bilatérale,  l’examen  du  système  nerveux  oriente  le 
diagnostic  de  tumeur  vers  le  cervelet  (signes  trustes, 
surtout  démarche )  ;  le  meilleur  signe  de  localisation  a 
été  la  percus.'iioti  de  la  fos.ie  cérébelleuse  droite, 
nettement  douloureuse;  enfin,  du  côté  droit,  diminu¬ 
tion  de  l’acuité  auditive,  paralysie  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe.  L’évolution  de  l’affection  a  duré  plus 
de  2  mois. 

L’autopsie  démontra  l’existence  d’une  méningite 
tuberculeuse  typique  et  de  2  ou  3  tubercules  du  cer¬ 
velet,  du  volume  d’un  gros  pois  (hémisphère  latéral 
droit),  qui,  malgré  leur  peu  d’étendue,  furent  la 
cause  du  syndrome  d’hypertension  intracrânienne. 

Cancer  latent  du  corps  du  pancréas  avec  métas¬ 
tases  hépatiques  et  ictère  sans  oblitération  des  voles 
biliaires.  —  MM.  Rouslacroix,  Perriznond  et 
Lapierre.  Cliniquement,  chez  une  femme  de  50  ans, 
évolution  latente  jusqu'à  l’apparition  de  douleurs 
liées  à  des  métastases  hépatiques  et  pulmonaires. 
Ictère  tardif  d’abord  dissocié,  puis  total.  Douleurs  à 
type  solaire  ayant  précédé  la  mort  de  2  ou  3  jours. 

A  l'autopsie,  cancer  de  la  partie  externe  du  corps 
du  pancréas  avec  nombreuses  métastases  hépatiques, 
pulmonaires,  rénales  et  intégrité  absolue  des  voies 
biliaires. 

A  l'e.vamen  histologique ,  épithéliome  du  type  cana- 
liculaire  qui  semble  s’être  développé  aux  dépens  du 
passage  de  Boll.  Lésions  scléreuses  du  pancréas,  cir¬ 
rhose  périportale  du  foie  avec  dégénérescence  paren¬ 
chymateuse  centro-lobulaire  expliquant  les  caractères 
particuliers  de  l’iclère. 

Dermatite  exfollatrlce  généralisée  après  traite¬ 
ment  arsenlco-mercurlel  ;  récidive  atténuée  après 
simple  friction  mercurielle.  —  MM.  A.  Roger,  J. 
Reboul-Lacbaux  et  Imbert  présentent  une  malade 
qui,  après  une  cure  simultanée  de  cyanure  de  Hg  et 
de  novarsénobenzol,  fit  une  dermatite  exfoliatrice 
généralisée  typique.  Un  an  après,  à  l’occasion  d’une 
friction  mercurielle,  érythème  desquamatif  plus  atté¬ 
nué,  mais  du  même  type  qu’antérieuremeut.  Légère 
insuffisance  hépato-rénale.  Les  auteurs  discutent  la 
question  de  l’origine  arsenicale  ou  mercurielle  du 
premier  syndrome  et  de  la  sensibilisation  cutanée 
ultérieure. 

Ostéo-arthropathie  lombaire,  tabétique,  latente, 
avec  légère  excitation  du  faisceau  pyramidal.  — 
MM.  H.  Roger  et  Bassère  montrent  les  radiogra¬ 
phies  d’une  colonne  lombaire  faites  chez  un  tabé¬ 
tique  à  l’occasion  d’une  épreuve  de  lipiodol  sous- 
aracbnoïdien  et  qui  décèlent  une  superbe  ostéo¬ 
arthropathie  au  niveau  de  L“-L”  sans  signes  lom¬ 
baires  appréciables.  Les  auteurs  pensent,  malgré 
l’absence  d’arrêt  du  lipiodol,  que  certains  symptômes 
pyramidaux  (signe  de  Babinski  unilatéral,  absence 
d’hypotonie,  contractures  musculaires  intermittentes 
lors  des  mouvements),  observés  chez  ce  malade,  sont 
dus  à  l’arthropathie  lombaire.  Ils  se  demandent  si 


une  algie  dorsale  persistant  depuis  des  années  n’est 
pas  attribuable  à  une  pathogénie  osseuse,  la  colonne 
vertébrale  cervico-dorsale  présentant  par  places  des 
altérations  légères  perméables  aux  rayons  X. 

Algie  paroxystique  fémorale  chez  un  malade  ayant 
subi  une  sympathectomie  pérlartérielle  pour  moi¬ 
gnon  œdémateux.  —  Le  malade  de  MM.  H.  Roger, 
A.  Crémieux  et  Labrano  présente  sur  le  trajet 
d’une  fémorale  sympathectomisée  des  douleurs  avec 
crises  paroxystiques  nocturnes  attribuables  peut  être 
à  un  névrome  sympathique.  Discordance  considérable 
des  deux  courbes  oscillométriques  par  rapport  à  la 
fémorale  saine. 

Gros  cancer  larvé  du  corps  du  pancréas,  avec 
énorme  adénopathie  médiastinale  et  troubles  car¬ 
diaques.  —  MM.  Olmer,  Marc  Massot  et  Ch.  Do- 
nati  rapportent  l’observation  d’une  malade  décédée 
d’asystolie  irréductible  à  prédominance  hépatique, 
en  liaison  avec  une  médiastinite  et  s’accompagnant 
d’adénopathies  sous-claviculaires  et  cervicales.  La 
malade  se  présentant  indubitablement  comme  une 
néoplasique,  aucun  signe  fonctionnel  ni  physique 
n’avait  permis  de  localiser  la  néoplasie  causale. 

A  l’autopsie,  à  l’origine  d’une  énorme  adénopathie 
médiastinale,  adhérente  au  péricarde  pariétal,  on 
trouve  un  gros  cancer  du  corps  du  pancréas,  hépa¬ 
tique  et  pulmonaire.  En  plus  du  caractère  larvé  de 
ce  néoplasme,  on  peut  insister  sur  le  fait  de  la  péri¬ 
cardite  adhésive,  donnant  des  signes  dits  de  sym¬ 
physe,  alors  que  la  cavité  péricardique  était  entière¬ 
ment  libre. 

Fréquence  de  l’entérocoque  comme  agent  patho¬ 
gène.  —  MM.  Morin,  Laudière  et  M"“  Certociny 
ont  cherché  à  vérifier  l’identité  exacte  des  germes  à 
Gram  positif  présentant  une  morphologie  les  rappro¬ 
chant  du  streptoque  ou  du  pneumocoque.  Les  auteurs 
ont  identifié  dans  13  cas  sur  160  l’entérocoque. 

Pratiquement,  l’entérocoque  doit  être  fréquemment 
agent  pathogène.  Il  doit  être  souvent  confondu  avec 
ie  streptocoque,  le  pneumocoque  et  même  le  staphy¬ 
locoque. 

PiBRHE  Anïoni.x. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DU  NORD 

Mai  1924. 

Ulcère  géant  de  l’estomac.  —  MM.  Lambret, 
RazemoD  et  Leiebvre  présentent  l’estomac  d’un 
opéré  mort  10  jours  après  l’intervention  par  affaiblis¬ 
sement  progressif.  Le  malade  souffrait  d'un  ulcère 
calleux  de  la  petite  courbure  et  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac,  ulcère  géant,  de  la  grandeur 
d’une  paume  de  main,  ayant  détruit  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  et  limité  en  arrière  par  le  foie  et  le  pan- 

La  paroi  gastrique  fut  séparée  aux  ciseaux  du  fond 
de  l’ulcère  laissé  en  place,  et  la  brèche  fut  réparée  par 
rapprochement  et  suture  des  deux  tranches.  L’esto¬ 
mac,  dans  cette  région,  prenait  la  forme  d’un  canal 
de  10  cm.,  à  lumière  de  1  cm.  1/2,  faisant  suite  à  ce 
qui  restait  de  la  portion  fundique.  Implantation  tcr- 
mino-terminale  de  cet  œsophage  néoformé  dans  la 
région  pylorique,  et,  en  regard,  gastro-jéjunostomie 
transmésocolique. 

La  pièce,  curieuse  par  les  transformations  subies 
par  l’estomac  pour  sa  restauration,  présente  encore 
ceci  de  remarquable  qu’il  n’y  a  pas  de  travail  répa¬ 
rateur  au  niveau  des  sutures,  et  ceia  après  10  jours; 
les  fils  sont  encore  apparents  comme  au  niveau  d’une 
suture  fraîche. 

Péritonite  tuberculeuse  à  forme  tumorale.  — 
MM.  Delannoy  et  Lefebvre  produisent  une  tumeur 
prélevée  à  l’autopsie  d’une  femme  de  35  ans,  hospita¬ 
lisée  dans  le  service  de  M.  Lambret.  Cette  tumeur, 
de  ia  grosseur  d’une  tête  d’adulte,  assez  régulière, 
contient  la  presque  totalité  des  anses  grêles,  étroite¬ 
ment  agglomérées  sous  une  coque  fibreuse.  Elle 
présente  à  la  coupe  les  lumières  intestinales  tassées 
les  unes  contre  les  autres  et  comme  figées  dans  un 
ciment.  On  y  rencontre  quelques  nodules  crétacés  et 
d’autres  caséifiés.  Cette  tumeur  était  fixée  sur  la 
paroi  postérieure  de  l’abdomen  par  une  large  implan¬ 
tation  sessile  et  sur  elle  adhéraient  des  portions  de 
gros  intestin. 

La  malade  avait  été  opérée  pour  kyste  du  liga¬ 
ment  large  droit,  à  évolution  abdomino-pelvienne. 
Lors  de  l’intervention,  on  trouva  en  effet  un  kyste 
du  ligament  large  droit,  qui  fut  extirpé,  et  la  tumeur 
abdominale,  objet  de  cette  présentation,  qui  fut 


laissée  en  place.  La  malade,  opéraloircmcnl  guérie 
au  bout  de  2  semaines,  mourut  d’un  phlegmon  diffus 
de  toute  la  paroi  postéro-latérale  droite,  dû  pro¬ 
bablement  à  une  inoculation  septique  derrière  la 
tumeur,  sous  le  péritoine.  L’origine  ne  put  en  être 
découverte. 

Un  cas  de  lèpre  tuberculeuse.  — MM.  Vanhaecke 
et  Mortreux  présentent  un  malade  d’origine  maro¬ 
caine,  venu  en  France  en  1915,  chez  lequel  s’est 
développée  depuis  1923  une  lèpre  tuberculeuse  typi¬ 
que.  Ce  malade  présente  des  lésions  étendues  du  nez, 
du  pharynx,  du  larynx,  de  larges  placards  infiltrés 
des  avant-bras  et  des  jambes,  du  pemphigus  lépreux, 
des  troubles  de  la  sensibilité.  Il  exerçait  depuis  un 
an  la  profession  de  garçon  de  café  dans  un  quartier 
populaire,  fréquenté  par  de  nombreux  étrangers. 

Nouveau  traitement  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  chez  l’adolescent.  —  M.  Descarpentries 
attire  l’attention  de  la  Société  sur  les  avantages  du 
traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
chez  l’enfant  âgé  et  l’adolescent  par  le  vissage 
fémoro-coxal,  méthode  qu’il  a  décrite  au  dernier 
Congres  de  Chirurgie.  11  montre  des  photographies 
d  une  hanche  ainsi  traitée  depuis  3  mois  :  le  membre 
réduit  ne  présente  aucune  atrophie  musculaire  et 
l’enfant  reste  assise  dans  le  lit  la  plus  grande  partie 
de  la  journée. 

A  propos  d’un  cas  de  méningite  tuberculeuse  de 
l’adulte.  —  MM.  Bilouët  et  Pauwels  relatent  un  cas 
de  méningite  bacillaire  chez  un  homme  de  31  ans  qui, 

6  jours  avant  sa  mort,  ne  se  plaignait  que  d’une  dou¬ 
leur  dans  le  territoire  du  crural  gauche,  fl  n’avait 
qu’un  Kernig  positif  et  une  céphalée  minime.  A  l’au¬ 
topsie,  le  malade  ne  présentait  aucune  lésion  tubercu¬ 
leuse  de  l’encéphale. 

Greffe  du  5'  métatarsien  en  remplacement  de  l’ex¬ 
trémité  du  radius.  —  M.  Descarpentries  apporte  la 
radiographie  d'une  greffe  du  5“  métatarsien  faite,  il  y 
a  1  an,  pour  remplacer  l’extrémité  inférieure  du 
radius  droit  enlevée  2  mois  auparavant  pour  une 
tumeur  sarcomateuse  encapsulée.  Actuellement  le 
carpe  s’est  snbluxésur  le  cubitus  et  est  venu  prendre 
un  solide  point  d’appui  sur  le  greffon  qui  ne  présente 
aucun  symptôme  de  décalcification.  Cet  homme, 
âgé  de  32  ans,  est  pâtissier  et  se  sert  de  son  bras 
pour  les  menus  travaux  de  sa  profession. 

L’aréflexie  tendineuse  dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  MM.  Raviart  et  Nayrac  signalent  des  cas 
d’abolition  de  réllexes  tendineux  dans  des  formes  pro¬ 
longées  d’encéphalite  épidémique.  Ils  en  montrent  la 
confusion  possible  avec  des  formes  de  syphilis  ner¬ 
veuse,  (.)uant  à  la  pathogénie  du  symptôme,  les 
auteurs  admettent  une  lésion  de  la  corne  postérieure, 
atteignant  les  neurones  de  relai  qui  réunissent  les 
fibres  radiculaires  postérieures  aux  neurones  moteurs  ' 
de  la  corne  antérieure. 

Radiodlagnostic  de  la  grossesse.  —  MM.  Nuytten 
et  Lemaitre  rappellent  les  services  que  peut  rendre 
la  radiologie  pour  le  diagnostic  des  grossesses  anor- 
males  ou  compliquées  de  tumeurs  :  ils  regrettent  que 
les  gynécologues  et  accoucheurs  ne  fassent  pas  plus 
souvent  appel  à  ce  procédé  qui  ne  présente,  con¬ 
trairement  à  une  opinion  assez  répandue,  aucun  dan¬ 
ger  ni  pour  le  fœtus,  ni  pour  la  mère. 

Par  contre,  il  exige  un  appareil  puissant  et  une 
technique  précise.  Utilisant  couramment  le  dia¬ 
phragme  Patten-Bucky,  les  auteurs  estiment  que, 
grâce  à  cet  appareil,  le  squelette  fœtal  est  presque 
constamment  visible  à  4  mois. 

Ils  apportent  plusieurs  radiographies,  à  l’appui  de 
leur  communication,  et  en  outre  2  observations  de 
malades,  chez  qui  le  diagnostic  porté  de  «  kyste  de 
l’ovaire  »  a  pu  être  redressé  par  la  radiographie. 

Un  cas  de  mégaœsophage.  —  MM.  Jean  Tiprez 
et  Pierre  Depreux  présentent  une  observation  typi¬ 
que,  avec  calques  orthodiagraphiques  et  radiogra¬ 
phiques  à  l’appui,  de  mégaœsophage  chez  un  homme 
de  44  ans  chez  lequel  l’affection  s’est  révélée  pour  la 
première  fois  à  34  ans.  Son  évolution  chronique, 
accompagnée  des  symptômes  caractéristiques,  est 
interrompue  par  des  crises  d’occlusion  complète  du 
cardia.  Ils  insistent  sur  les  indications  diététiques  et 
thérapeutiques  de  cette  curieuse  affection. 

Sur  un  cas  de  gangrène  gazeuse.  —  MM.  Lemaître 
et  Lefebvre.rapportent  l’observation  d’un  malade  du 
service  de  Lambret,  un  homme  de  55  ans,  qui  était 
porteur  depuis  1  an  d’un  nævo-careinome  du  dos, 
lequel  avait  été  traité  chirurgicalement  à  deux  reprises 
différentes.  Lorsque  ce  malade  arriva  dans  le  service, 
la  tumeur,  ulcérée  et  infectée,  s’était  compliquée  d’une 
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gangrène  gazeuse  massive  de  tout  le  membre  inté¬ 
rieur  gauche,  qui  évoluait  depuis  plusieurs  jours 
déjà,  accompagnée  d’un  syndrome  de  tozémie  des 
plus  graves.  Ce  malade  fut  repris  moribond  par  se 
famille  un  jour  après  son  entrée  à  1  hôpital,  de  sorte 
qu’il  n’a  pas  été  possible  de  faire  de  dissection  de  la 

Â.  DcBEVItE. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

14  et  26  Mai  1924 

Méningocèle  traumatique  ou  céphalhydrocèle  trau¬ 
matique  externe.  —  M.  Frœlicb  présente  8  obser¬ 
vations  de  céphalhydrocèle  traumatique  externe  chez 
des  enfants  dont  Tdge  varie  de  6  mois  à  11  ans.  Le 
trauma'isme  qui  les  a  produits  a  toujours  été  violent, 
mais  n’a  pas  occasionné  de  phénomènes  cérébraux. 
Deux  lois  seulement  on  constata  une  ecchymose. 

L’épanchement  se  fait  à  travers  une  fissure  osseuse 
avoisinant  les  sutures  crâniennes  et  presque  toujours 
au  niveau  de  l’angle  supérieur  et  antérieur  du  parié¬ 
tal,  quelquefois  des  deux  côtés  è  la  fois,  comme  dans 
le  céphalhématome  obstétrical. 

Le  traitement  a  consisté  dans  la  compression  par 
un  bandage  ouaté.  En  aucun  moment,  une  indication 
opératoire  ne  s’est  posée.  Tous  ces  cas  ont  guéri  en 
l’espace  de  1  ou  2  mois  sans  laisser  de  séquelles. 

Tumeur  blanche  du  genou;  synovectomies  guéri¬ 
son  datant  de  2  ans.  —  M.  Barthélémy.  Dans  la 
tumeur  blanche  du  genou,  il  est  classique  de  recher¬ 
cher  l’ankylose.  Dans  certaines  formes  plutôt  rares, 
il  paraît  au  moins  microscopiquement  que  l’os  et  les 
cartilages  ne  sont  pas  atteints.  L’auteur  s’est,  dans 
un  cas,  attaché  à  faire  simplement  l’épluchage  de  la 
synoviale  fortement  lésée  et  à  désinfecter  au  formol 
et  à  l’éther  les  surfaces  cartilagineuses. 

Le  malade  sur  lequel  le  procédé  a  été  employé  est 
présenté  2  ans  après  l’infection:  il  n’y  a  pas  eu  de 
récidive,  la  marche  est  facile,  l’extension  et  la  flexion 
se  font  très  bien;  il  n’y  a  pas  de  mouvement  de  laté¬ 
ralité. 

Arthrite  purulente  du  genou  ;  guérison  par  la 
méthode  de  Wlllems.  —  MM.  Ch.  Mathieu  et  Ch. 
Baudot.  A  la  suite  d’une  lymphangite  delajambe,  un 
jeune  homme  de  14  ans  présenta  une  arthrite  puru¬ 
lente  du  genou  droit,  avec  phénomènes  généraux 
marqués  Après  application  de  la  méthode  de  Willems, 
la  guérison  se  fit  en  6  semaines  avec  extension  com¬ 
plète  et  flexion  à  80°. 

Ulcération  de  l’oesophage  puis  de  l’aorte  thoraci¬ 
que  par  un  abcès  froid  ganglionnaire  Inter-trachéo- 
bronchique  au  cours  d’un  mal  de  Pott.  —  MM. 
Simon  et  L.  Cornil.  Un  jeune  homme  de  24  ans  est 
atteint  de  mal  de  Pott  avec  paraplégie  spasmodique. 
Le  processus  de  fonte  caséeuse  du  ganglion  trachéo- 
bronchique  précité,  après  avoir  ulcéré  l’irsophage, 
finit  par  intéresser  l’aorte  thoracique.  L’hémorragie 
foudroyante  consécutive  se  fit  dans  le  tractus  digestif 
par  l’intermédiaire  de  la  fistule  œsophagienne. 

Appendicite  gangreneuse  et  sérothérapie.  —  MM. 
C.  Michel  et  Ch.  Mathieu  présentent  14  nouveaux 
cas  d’appendicite  gangreneuse  et  de  péritonite  trai¬ 
tées  avec  succès  pour  la  plupart  par  l’appendicecto¬ 
mie  et  tous  par  les  différents  sernms  antigangreneux 
de  l’Institut  Pasteur. 

Les  auteurs  arrivent  au  total  de  35  cas  avec  3  morts, 
3oit  8,5  pour  100  de  mortalité.  Toutes  les  formes 
envisagées  s’étaient  annoncées  comme  extrêmement 
sévères.  Les  sérums  (antivibrion  septique,  antiper- 
fringens  et  antiœdematiens)  ont  été  employés  a  doses 
massives  (200  à  300  cmc). 

Les  auteurs  pensent  qu’on  doit  avoir  la  plus  grande 
confiance  dans  cette  thérapeutique,  auxiliaire  la  plus 
précieuse  de  l’acte  chirurgical. 

Injection  Intracardiaque  d’adrénaline  ;  survie  de 
35  minutes.  —  M.  A  Gulllemin.  Un  homme  de 
40  ans  est  endormi  au  chloroforme  pour  une  réduc¬ 
tion  particulièrement  difficile  de  la  hanche.  L’inter¬ 
vention  terminée  après  emploi  de  15  gr.  de  chloro¬ 
forme,  on  allait  transporter  le  malade  sur  son  lit, 
quand  on  s’aperçoit  que  le  pouls  devient  filant  ;  malgré 
les  injections  répétées  d’huile  camphrée,  d'éther  et 
de  caféine,  la  respiration  s’arrête.  11  est  fait  alors  une 
injection  intracardiaque  de  2  milligr.  d’adrénaline; 
puis,  10  minutes  après,  une  nouvelle  injection  de  2 
milligr.  d’adrénaline.  Auboutde  35  minutes,  malgré 
la  reprise  des  battements  cardiaques  et  des  mou¬ 
vements  respiratoires,  le  pouls  s’arrête  ainsi  que 


les  mouvements  respiratoires.  L’autopsie  n’a  abso¬ 
lument  rien  montré  d’anormal. 

Deux  cas  de  greffes  osseuses,  réussies  en  milieu 
septique.  —  M.  Frœ'lch.  Un  enfant  de  14  ans  1/2 
est  atteint  en  1913  d’ostéomyélite  aiguë  du  tibia 
gauche.  La  diaphyse  tibiale  s’élimine  complètement 
et  il  en  résulte  une  pseudarthrose,  le  sujet  marche 
depuis  avec  un  appareil  prothétique.  On  note  un 
raccourcissement  de  25  mm.,  le  tibia  est  réduit  à  un 
fragment  supérieur  et  à  un  fragment  inférieur.  On 
s’est  servi  en  1924  du  péroné  pour  faire  un  pont  de 
soutien  entre  les  2  portions  du  tibia.  En  1924.  la 
consolidation  est  parfaite,  le  raccourcissement  est 
seulement  de  8mm.  1/2. 

Un  entant  de  9  ans  est  renversé  par  une  automobile 
le  15  Mars  1923;  il  présente  une  fracture  du  crâne  et 
une  fracture  compliquée  des  os  de  la  jambe  au  tiers 
inférieur.  Le  lendemain,  il  existe  de  la  crépitation 
gazeuse  à  la  jambe,  on  fait  du  sérum  antigangreneux 
et  le  18  Mars  on  peut  appliquer  un  appareil  plâtré 
armé.  Mais  le  23  .Tuin  on  ne  note  aucune  consolida¬ 
tion  :  la  jambe  est  ballante  et  il  manque  4  cm.  du 
tibia,  le  péroné  est  également  fracturé  et  il  existe 
un  morceau  intermédiaire  du  péroné,  mais  placé  en 
travers.  Ou  décide  alors  d’intervenir.  Cette  portion 
intermédiaire  est  réséquée,  l’intervalle  entre  les 
deux  tibias  présente  un  abcès  du  volume  d’une  noi¬ 
sette.  Le  31  Janvier,  comme  il  n’y  a  aucune  consoli¬ 
dation,  on  fait  une  greffe  osseuse  entre  les  deux 
tibias.  Le  24  Mai  la  consolidation  est  complète  après 
diverses  péripéties. 

On  voit  que  ces  observations  confirment  les  obser¬ 
vations  antérieures  publiées  au  Congrès  de  Chirurgie 
de  Strasbourg. 

Exploration  au  lipiodol  de  la  contractilité  véslco- 
sphlnctérlenne  dans  un  cas  de  paraplégie.  —  MM. 
L.  Cornil  et  Bonnet.  T^n  malade  présente  depuis 
un  au  de  la  sclérose  en  plaques  fruste  à  forme 
paraplégique,  caractérisée  par  une  hyperréflectivité 
tendineuse  avec  clonus  du  pied,  signe  de  Babinski 
bilatéral,  troubles  sphinctériens. 

Les  troubles  moteurs  sont  uniquement  caractérisés 
par  de  la  fatigabilité  rapide,  du  dérobement  des 
membres  inférieurs.  La  ponction  lombaire  montre  la 
dissociation  du  Bordet-Wassermann  qui  est  négatif 
et  du  Guillain  qui  est  positif;  pas  d'hyperalbuminose. 
Les  troubles  sphinctériens  qui  ont  conduit  le  malade 
à  consulter,  caractérisés  par  de  la  dysurie,  ont  été 
étudiés  : 

1°  Au  cystoscope  ;  on,  constate  une  vessie  à  colonne 
et  des  muscles  inter-urétéraux  saillants,  un  urètre 
prostatique  permettant  de  bien  voir  le  veru; 

2“  L’injection  de  lipiodol  dilué  à  l/IO  dans  de  l’huile 
d’olive  a  permis  d’étudier  sous  radioscopie  les  con¬ 
tractions  vésicales  qui  paraissent  normales  alors  que 
persiste  la  contraction  du  sphincter. 

Jexn  Benecii. 
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jeune  homme  de  17  ans  dont  les  lésions,  non  encore 
décrites,  siégeant  au  visage,  sont  constituées  par  deux 
grands  placards  érythémateux  occupant  les  faces 
latérales  du  visage;  dans  ces  placards,  quelques 
petites  cicatrices.  Tranchant  nettement  sur  ces  pla¬ 
cards  érythémateux  latéraux,  la  région  mentonnière 
est  occupée  par  une  cicatrice  très  superficielle,  un 
peu  plus  pigmentée  que  la  peau  normale,  à  surface 
légèrement  gaufrée.  A  la  loupe,  on  y  distingue  de 
petites  granulations  saillantes,  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’épingle  blanche,  et  quelques  duvets  qui  témoi¬ 
gnent  que  les  follicules  pileux  existent  encore.  Les 
lésions  datent  de  l’enfance,  se  sont  produites  spon¬ 
tanément,  sans  traumatisme.  Après  avoir  envisagé  le 
diagnostic  différentiel,  l’auteur  arrive  à  la  conclusion 
qu’il  s’agit  bien  d’un  nouveau  type  clinique  qu’il 
propose  d’appeler  érythrose  faciale  atrophiante. 

Mycosls  fongo'ide  à  tumeurs  d’emblée  ou  lympha- 
dénome  d’origine  cutanée.  —  MM.  L  -M.  Pautrler 
et  G.  Lévy  présentent  un  malade  de  50  ans  qui  a  vu 
te  former,  il  y  a  deux  ans,  deux  taches  érythémateuses 
et  prurigineuses  de  la  région  frontale  droite  en 
lisière  du  cuir  chevelu,  taches  se  transformant  peu  à 
peu  en  tumeurs  saillantes,  très  dures,  mobiles  sur  le 
plan  profond.  Après  ablation  de  ces  tumeurs,  il  se 
reforme  en  3  semaines  une  nouvelle  tumeur  sur  la 
cicatrice  opératoire,  tumeur  du  volume  d’une  noisette, 
d’une  dureté  ligneuse,  adhérente  au  plan  profond. 
L’examen  histologique  des  tumeurs  extirpées  faisait 
penser  d’abord  à  un  mycosis  fongo'ide  à  tumeurs 
d’emblée,  vu  le  polymorphisme  de  la  lésion  et  la  forte 
éosinophilie  sanguine  (13  pour  100),  mais  le  poly¬ 
morphisme  de  la  lésion  est  caractérisé  plutôt  par  les 
variations  morphologiques  d’un  type  cellulaire  unique 
que  par  la  présence  simultanée  de  cellules  inflamma¬ 
toire  variées.  Le  fait  de  la  récidive  si  rapide  dans  la 
cicatrice  opératoire  amène  les  auteurs  à  se  demander 
si  le  diagnostic  de  lymphadénome  ne  serait  pas  plus 
vraisemblable  et  ne  se  verrait  pas  justifié  par  l’évolu¬ 
tion  ultérieure. 

Un  cas  de  filariose  de  Médine.  —  MM.  Stuls  et 
Fontaine  présentent  un  colonial  de  37  ans  chezlequel 
ils  trouvèrent  une  filaire  de  Médine  lors  de  l’incision 
d’un  phlegmon  de  la  région  malléolaire  externe 

Sur  la  discordance  des  résultats  de  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  par  les  méthodes  au  sérum 
chauffé  et  au  sérum  frais.  —  MM.  L.  Boëz  et  J. 
Schrelber  ont  soumis  plus  de  3.000  sérums  à  la 
réaction  de  Bordet-'Wassermann  pratiquée  simultané¬ 
ment  par  les  techniques  au  sérum  chauffé  (Calmette- 
Ma’ssol)  et  au  sérum  frais  (Eschbach-Duhot).  Les 
résultats  sont  concordants  dans  97,3  pour  100  et 
discordants  dans  2,3  pour  100;  la  réaction  peut  être 
seulement  positive  au  sérum  frais  (1,7  pour  100)  ou  au 
sérum  chauffé  (0,9  pour  100). 

Si  l’on  tient  compte  des  résultats  tardivement  posi¬ 
tifs  par  la  méthode  au  sérum  frais,  le  pourcentage 
des  discordances  s’élève  de  10  à  15  pour  100. 

La  confrontation  des  résultats  sérologiques  et  des 
indications  cliniques  permettrait  d’adopter  les  for¬ 
mules  suivantes  : 


A  propos  du  traitement  du  lichen  plan  par  la 
radiothérapie  de  la  moelle  épinière.  —  M.  Hul- 
schmitt  rapporte  les  excellents  résultats  obtenus 
dans  deux  cas  par  l’irradiation  de  la  moelle  épinière 
(de  la  5”  cervicale  à  la  U*  lombaire,  le  faisceau  de 
rayons  étant  orienté  perpendiculairement  aux  lames 
vertébrales). 

La  méthode  lui  semble  indiquée  :  1“  dans  les  lichens 
généralisés;  2”  dans  les  cas  où  la  maladie  se  pro¬ 
longe  sans  amélioration  ;  3°  en  cas  d'intolérance  au 
novarsénobenzol  ou  d’échec  par  cette  médication. 

Radlodermite  ulcéreuse  et  épithélloma  spino- 
cellulaire  sur  lupus  érythémateux.  —  AT*’'  E. 
Ellaschefl  présente  un  homme  de  46  ans  dont  le 
Inpus  érythémateux,  débutant  à  21  ans,  a  envahi  peu 
à  peu  presque  toute  la  face.  Applications  de  rayons  X 
toutes  les  4  à  6  semaines  pendant  13  ans;  depuis 
6  ans,  radiodermite  ulcéreuse  de  la  région  irradiée, 
épithélioma  spino-cellulaire  évoluant  au  menton 
depuis  plus  d’un  an.  Récidive  locale  après  ablation, 
seconde  récidive  après  curettage  et  irradiation  de  la 
plaie  cruentée. 

Un  cas  de  pityriasis  rubra  pilaire. —  M.  Zlmmer- 
lln  présente  un  cas  typique  de  celte  dermatose  chez 
un  homme  de  47  ans  atteint  d’orchite  probablement 
bacillaire. 

Un  nouveau  type  clinique  :  l’érythrose  faciale 
atrophiante.  —  M.  L.-M.  Pautrler  présente  un 


Ré.-iction  Réaction 

iti  sérum  fr.-iis  .-ni  sérum  cliauflé 


Syphilis  très  probable. 
Syphilis  très  probable. 
Syphilis  probable. 
Syphilis  possible. 


Les  formules  de  discordance  indiquent  la  nécessité 
de  pratiquer  simultanément  les  deux  techniques  au 
sérum  chauffé  et  au  sérum  frais  qui  se  contrôlent  et 
se  complètent  mutuellement. 

Cette  double  réaction  semble  susceptible  d’offrir 
aux  cliniciens  un  précieux  élément  d’information. 
Mais,  avec  Rénaux  (de  Bruxelles),  les  auteurs  croient 
qu’il  n’est  pas  prudent  d’attribuer  à  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  une  valeur  absolue  et  ces  indi¬ 
cations  doivent  être  considérées  comme  une  docu¬ 
mentation  d’appoint  destinée  à  compléter  la  sympto¬ 
matologie  dans  la  mesure  des  indices  de  probabilité 
et  de  possibilité  qu’elle  fournit. 

Leïomyosarcome  développé  sur  un  ancien  lupus 
tuberculeux  de  la  face.  —  MM.  A.  Dlss  et  G. 
Lévy  ont  trouvé,  lors  de  l’examen  d’une  tumeur 
développée  sur  un  lupus  tuberculeux  de  la  face,  chez 
une  femme,  un  léiomyosarcome  dont  ils  signalent  l’in¬ 
térêt  tout  particulier  au  point  de  vue  histologique  ; 
ils  soulignent  la  rareté  de  cette  tumeur  et  sa  mali¬ 
gnité,  la  malade  ayant  succombé  en  moins  d’un  an. 

J.  Rœderer. 
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ESSAIS  D’IMMUNISATION 

CONl’llE 

L’INFECTION  TUBERCULEUSE 

A.  CALMETTE,  C  GUÉRIN  et  WEILL-HALLÉ 

A.  ROQUET  et  L.  NÈGRE,  WILBERT, 
Marcel  LÉGER  et  TURPIN. 


Dans  une  série  de  recherches  poursuivies  sans 
interruption  depuis  plus  de  vingt  ans,  après  avoir 
étudié  le  mécanisme  de  l’infection  bacillaire  et  le 
rôle  des  réinfections  dans  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  expérimentale,  nous  avons  démontré  qu’il 
est  possible,  en  utilisant  comme  virus-vaccin  la 
culture  vivante  d’un  bacille  d’origine  bovine 
artificiellement  atténué  et  privé  de  toute  propriété 
tuberculigène,  de  conférer  aux  jeunes  animaux 
indemnes  de  tuberculose  préexistante  une  véritable 
immunité  à  l’égard  des  contaminations  naturelles 
ou  artificiellement  provoquées. 

L’atténuation  de  la  virulence  de  notre  Itacille  a 
été  obtenue  par  un  procédé  qui  n’avait  encore  été 
employé  pour  aucun  microbe  pathogène.  Ce  pro¬ 
cédé  consiste  à  cultiver  le  bacille  tuberculeux  en 
séries  ininterrompues  en  pré.sence  de  bile  de 
bœuf,  afin  de  modifier  héréditairement  sa  consti¬ 
tution  physico-chimique  en  l’entraînant  à  se  dé¬ 
velopper  dans  uU  milieu  extrêmement  alcalin  et 
particulicrenient  riche  en  lipoïdes  (cholestérine, 
0  gr.  410  à  0  gr.  81.1  pour  1.000;  lécithines  et 
savons  neutres,  0  gr.  60U  à  1  gr.  317  pour  1.000). 

Après  230  cultures  successives  ainsi  réalisées 
en  treize  ans  sur  pommes  de  terre  cuites  dans  la 
bile  de  bœuf  glycérinée  à  5  pour  100,  la  culture  est 
devenue  inoffensive,  même  à  haute  dose,  pour 
toutes  les  espèces  animales,  y  compris  les  singes 
anthropoïdes.  Elle  ne  peut  plus  provoquer  la  for¬ 
mation  de  tubercules  par  inoculation  intravei¬ 
neuse,  intrapéritonéale  ou  sous-cutanée,  ni  par 
ingestion. 

Afin  de  fixer  .ses  qualités,  nous  l’avons  alors 
reportée  sur  les  milieux  de  culture  usuels  non 
additionnés  de  bile.  Sur  ces  milieux,  elle  reste 
avirulente,  mais  les  éléments  microbiens  qui  la 
constituent  sont  toxiques,  sécrètent  de  la  tubercu¬ 
line  comme  les  bacilles  Virulents,  et  déterminent, 
dans  rôrgahisme  des  animaux  auxquels  on  les 
injecte,  la  formation  d’anticorps  décelables  par  la 
réaction  de  fixation  dU  complément  de  Bordet- 
Gengou. 

Ce  bacille,  appelé  par  nous  BCG,  auquel  nous 
n’avons  jamais  pu,  fût-ce  par  réinfections  mas¬ 
sives  aux  animaux  déjà  inoculés,  restituer  la  pro¬ 
priété  tuberculigène  qu’il  paraît  avoir  définitive¬ 
ment  perdue,  est  parfaitement  toléré  par  tous  les 
animaux  tnberculisables  et  par  l’homme,  même  en 
injections  intraveineuses. 

Lorsqu’on  l’injecte  sous  la  peau  ou  dans  les 
Veines,  ou  lorsqu’on  le  fait  ingérer,  même  àdoses 


massives,  il  se  montre  parfaitement  inofïensif,  de 
sorte  qu’alors  même  qu’il  serait  éliminé  par  les 
déjections  et  par  le  lait,  ou  dispersé  dans  les  mi¬ 
lieux  extérieurs,  il  n’est  susceptible  de  nuire  ni  à 
l’homme,  ni  à  aucun  animal. 

Or,  il  n’en  est  pas  ainsi  pour  les  bacilles 
bovins,  équins  ou  aviaires  dont  l’emploi  comme 
vaccin,  chez  les  bovidés  ou  chez  l’homme,  a  été 
jusqu’à  présent  proposé  par  divers  expérimenta¬ 
teurs  (Richet  et  Héricourl,  Behring,  Robert 
Koch  et  Schütz,  Theobald-Smith,  Mac  Fadvean, 
11.  Vallée,  Gerald  Webb  et  W.  Williams,  Nathan 
Raw,  etc.).  Ces  bacilles  plus  ou  moins  atténués 
dans  leur  virulence  sont  tous  tuherculiitcncs  et 
susceptibles  de  répandre  l’infection  tuberculeuse 
parmi  d’autres  espèces  animales,  particulièrement 
chez  l’homme  (surtout  chez  l'enfant)  et  aussi  chez 
le  porc,  chez  les  petits  mammifères  rongeurs 
(rats,  souris),  ou  chez  les  oiseaux  qui  servent 
fréquemment  de  véhicules  aux  infections  d'étables 
ou  de  basses-cours. 

Nous  avons  constaté  dans  un  grand  nombre 
d’expériences  sur  les  jeunes  veaux,  sur  les  lapins 
et  les  cobayes,  sur  les  singes,  que  lors(jue  ce 
bacille  BCG,  non  tuberculigène,  est  introduit  à 
dose  convenable  dans  l’organisme  d  animaux  in¬ 
demnes  de  toute  infection  bacillaire  préexistante, 
il  confère  à  ces  animaux  une  résistance  manifeste 
aux  infections  virulentes  artificiellement  réalisées 
et  sûrement  mortelles  pour  les  témoins. 

Pour  ce  q\ii  roncerne  les  bovidés  et  les  petits 
animaux  de  laboratoire,  les  détails  de  quelques- 
unes  de  ces  expériences  ont  été  publiés  dans  les 
Annales  de  l'Institut  Pasteur'.  Elles  ont  montré, 
en  particulier,  qu’en  injectant  en  une  seule  fois  ,40 
à  100  milligr.  de  ce  bacille  vivant  (pesé  à  l’état 
frais,  essoré)  dans  le  tissu  conjonctif  du  fanon  par 
exemple,  on  produit  chez  les  jeunes  bovins  une 
immunité  assez  solide  pour  qu’ils  supportent, 
trois,  six,  douze  et  môme  dix-huit  mois  plus  tard, 
l’injection  intraveineuse  de  5  milligr.  d’un  bacille 
bovin  virulent.  Tandis  que  cette  dose  de  virus  tue 
les  témoins  par  granulie  aiguë  en  six  à  huit  se¬ 
maines,  elle  ne  détermine  aucun  trouble  de  la  santé 
ni  aucune  lésion  tuberculeuse  chez  les  vaccinés. 

On  peut  obtenir  des  effets  analogues,  quoique 
plus  fugaces,  avec  les  lapins  et  les  cobayes,  en 
leur  faisant  absorber  une  dose  suffisante  du  même 
bacille  BCG,  soit  par  voie  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse,  soit  par  voie  buccale. 

Nous  avons  établi  que  la  résistance  ainsi  acquise 
vis-à-vis  des  infections  virulentes  ou  des  réin¬ 
fections  est  corrélative  de  la  vie  symbiotique  du 
bacille-vaccin  avec  certains  éléments  cellulaires. 
De  cette  vie  symbiotique  résulte  un  complexe  en 
quelque  sorte  autonome,  la  cellule  bacillisée,  com¬ 
parable  au  lichen,  qui  est  le  produit  de  la  .sym¬ 
biose  d’une  algue  et  d’un  champignon,  cellule 
géante,  niais  qui  ne  donne  pas  nécessairement 
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naissance  à  une  lésion  tuberculeuse.  Lorsque  ce 
complexe  est  réalisé,  et  tant  qu’il  subsiste,  l’orga¬ 
nisme  dont  il  est  le  parasite  réagit  d'une  façon 
caractéristique  vis-à-vis  de  nouveaux  apports  de 
tuberculine  ou  de  bacilles  :  il  ne  tolère  plus  ceux- 
ci,  même  à  l’état  de  corps  microbiens  tués  par 
chaull'age,  et  tend  à  les  expulser  au  dehors.  C’est 
ce  ([ue  nous  appelons  le  «  phénomène  de  Koch  », 
])arce  (|ue  l’observation  de  cotte  intolérance  aux 
réinfeclions,  dont  Robert  Koch  n’avait  d’ailleurs 
nullement  saisi  la  nature  et  la  portée,  avait  con¬ 
duit  ce  savant  à  la  découverte  de  la  tuberculine. 

Chez  nos  bovins  inoculés  avec  le  bacille  non 
tuberculigène  BCG,  l'immunité  cesse  peu  de 
temps  après  que  la  symbiose  vaccinante  cesse 
elle-même  d'exister,  soit  que  les  bacilles-vaccins 
aient  été  détruits  par  les  processus  normaux  de 
digestion  cellulaire,  soit  qu’ils  aient  été  éliminés 
P  ir  les  émonctoires  naturels  des  microbes  [bile, 
intestin,  glandes  mammaires),  et  c’est  ce  qui  se 
produit  chez  nos  bovins  vers  la  lin  de  la  deuxième 
année  après  la  vaccination,  chez  le  lapin  et  le 
cobaye  vers  le  sixième  mois. 

Alors  les  bacilles  virulents  de  réinfection,  s’il 
en  existe  encore  qui  soient  restés  intacts,  ou  s’il 
en  est  introduit  de  nouveaux  dans  un  organisme 
dont  l’immutiité  est  ainsi  éteinte,  reprennnent  ou 
gardent  toute  leur  valeur  de  bacilles  pathogènes, 
tidle  qu'ils  la  manifestent  vis-à-vis  d’un  organisnie 
indemne  de  toute  infection  antérieure. 

On  peut  se  demander  s’il  s'agit  là  d'une  véri¬ 
table  immunité,  c’est-à-dire  d’un  état  réfractaire  à 
la  tuberculose-maladie.  Nous  estimons  que  cela 
n'est  ]>as  niable,  car  celte  immunité  est  parfaite¬ 
ment  analogue,  quant  à  sa  durée,  à  celle  que  réa¬ 
lisent  les  virus-vaccins  vivants  tels  que  le  vaccin 
jennérien,  le  vaccin  charbonneux,  celui  du  rouget 
ou  celui  de  la  rage.  Chacun  sait  que  l'immunité 
acquise  par  la  vaccination  contre  le  charbon  ou 
contre  le  rouget  ne  persiste  guère  plus  d'un  an  et 
que  celle  aenjuise  par  la  vaccination  jimnérienne 
ou  par  la  vaccination  antirabique  s’efface  peu  à 
peu  dans  l’espace  d’environ  sept  années'"'.  Pour¬ 
quoi  en  devrait-il  être  autrement  pour  l’immuni¬ 
sation  artificielle  contre  la  tuberculose? 

Il  est  seulement  vrai  que  celle-ci  se  heurte  à 
une  difficulté  que  ne  connaissent  pas  les  autres  :  il 
semble,  en  effet,  qu’on  ne  puisse  la  produire  cpie 
chez  les  sujets  indemnes  de  toute  infection  bacillaire. 

Chez  ceux  (]ui  sont  déjà  infectés,  l'injection 
vaccinale,  comme  d’ailleurs  l’injection  de  bacilles 
tuberculeux  quelconques,  atténués  ou  virulents, 
ou  môme  de  bacilles  morts,  détermine  un  accrois¬ 
sement  de  la  sensibilité  à  la  tuberculine  et  aux 
réinfections,  qui  est  rendue  manifeste  par  l'appa¬ 
rition  du  <1  phénomène  de  Koch  ». 

11  en  résulte  qu'en  France  et  dans  tous  les  pays 
de  vieille  civilisation,  on  l’infection  bacillaire  est 
si  répandue,  (jue  98  pour  100  des  hommes  adultes, 
et  plus  de  40  pour  100  des  bovidés,  âgés  de  5  ans 
ou  davantage,  fournissent  une  réaction  positive  à 
la  tuberculine,  la  vaccination  antituberculeuse, 
telle  que  nous  l’envisageons  actuellement,  ne 
parait  applicable  qu'aux  très  jeunes  sujets,  au.v 
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noweau-nis  et  aux  jeunes  veaux,  dans  les  premiers 
tours  de  leur  existenee.  Au  delà  des  deux  pre¬ 
mières  semaines  (parce  qu’ils  vivent  en  milieu 
plus  ou  moins  infecté),  ils  ont  presque  sûrement 
eu  l’occasion  d’absorber  quelques  bacilles  tuber- 
culigènes  qui  se  trouvent  captés  dans  un  ou 
plusieurs  de  leurs  ganglions  lymphatiques,  ou 
sont  déjà  fixés  dans  quelque  lésion  tuberculeuse, 
de  telle  sorte  que  l’introduction  de  bacilles- 
vaccins  à  haute  dose  dans  leur  organisme  pourrait 
entraîner  chez  eux  des  manifestations  d’intolé- 

*** 

Nos  expériences  de  laboratoire  nous  ayant 
fourni  des  résultats  constamment  favorables, 
nous  avons  cru  devoir  les  étendre  d’abord  aux 
jeunes  bovins  dans  quelques  exploitations  agri¬ 
coles  dont  les  propriétaires  nous  ont  généreuse¬ 
ment  offert  leur  concours,  puis  aux  singes,  et 
enfin  aux  jeunes  enfants. 

I.  Expi'iniENCiîs  suit  LES  ANi.MAUx.  —  En  ce  qui 
concerne  les  bovins,  nous  avons  porté  notre  choix 
sur  des  exploitations  infectées  de  tuberculose  des 
,  départements  de  la  Seine-Inférieure  et  de  Seine- 
et-Olse.  Depuis  1921,  nous  y  vaccinons  tous  les 
jeunes  animaux  dans  les  quinze  jours  qui  suivent 
leur  naissiinee,  c’est-à-dire  à  un  moment  où  ils 
n’ont  pas  encore  eu  le  temps  d’être  gravement 
contagionnés,  et  nous  les  laissons  exposés  aux 
contaminations  naturelles  sans  rien  changer  à 
l'habitat,  ni  aux  conditions  normales  d’existence 
du  troupeau  dont  ils  continuent  à  faire  partie. 

Nous  nous  bornons  à  renouveler  la  vaccination 
chaque  année,  comme  on  le  fait  habituellement 
pour  la  'prévention  de  la  fièvre  charbonneuse,  et 
notre  but  est  de  nous  rendre  compte  si,  par  le  jeu 
normal  des  naissances,  en  éliminant  peu  à  peu 
les  adultes  non  vaccinés  et  en  ne  conservant  que 
les  vaccinés,  il  est  possible  de  purger  de  tuber¬ 
culose,  dans  le  délai  de  cinq  ans,  les  élevages 
précédemment  infectés. 

Jusqu’en  Mai  li)24,  nous  avions  ainsi  vacciné 
127  jeunes  bovins.  Tous  sont  restés  en  parfaite 
santé. 

Sans  préjuger  des  résultats  ultérieurs  de  cette 
expérience,  nous  pouvons,  dès  à  présent,  affirmer 
que  la  vaccination  et  la  revaccination  annuelle, 
faites  suivant  la  technique  que  nous  avons  indi¬ 
quée,  sont  absolument  ino/fensives. 

Les  essais  que  nous  avons  pu  faire  et  que  nous 
poursuivons  sur  les  singes,  tant  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris  (jue  dans  ses  filiales  de  Dakar  et  de 
Kindia  (Guinée  française),  nous  donnent  la  même 
certitude  d’innocuité  et  nous  ont  apporté,  en  plus, 
la  preuve  que  la  vaccination  est  indiscutablement 
efficace.  Voici,  en  outre,  une  expérience  qui  a  été 
récemment  réalisée  par  notre  collaborateur, 
M.  Wilbert,  au  Centre  d'élevage  de  singes  de 
Kindia,  en  milieu  non  contaminé  : 

Dans  une  même  cage  on  réunit,  le  24  Décem¬ 
bre  192.3,  trois  singes  : 

Un  vacciné  par  5  ingestions,  à  ([uarante-huit 
heures  d’intervalle  chacune,  de  5  centigr.  deBCG, 
du  24  Décembre  1923  au  P'' Janvier  1924; 

Un  infecté  par  2  ingestions  de  tuberculose 
humaine  virulente,  les  9  et  11  Janvier  1!)24; 

Un  témoin. 

Le  17  Avril  suivant,  le  témoin  meurt.  A  l’au¬ 
topsie,  on  lui  trouve  de  grosses  lésions  de  tuber¬ 
culose  abdominale,  ganglionnaire  et  viscérale. 

Le  2  Mai,  le  singe  infecté  succombe  avec  des 
lésions  à  peu  près  identiques  à  celles  du  précé¬ 
dent. 

Le  vacciné  reste  actuellement  en  bonne  santé. 
D’autres  expériences  (nous  ont  montré  que  les 
chimpanzés,  de  même  que  les  singes  callitriches, 
patas  et  babouins,  peuvent  ingérer  25  centigr.  de 
lîCG,  ou  recevoir  en  une  seule  injection  sous- 
cutanée  5  centigr.  de  la  même  souche  bacillaire 
non  tuberculigène,  sans  en  éprouver  d’autre  phé¬ 
nomène  réactionnel  qu’une  micro-polyadénite 


apparaissant  vers  le  huitième  jour  et  dont  on  ne 
trouve  plus  trace  après  un  mois  environ.  Avec 
des  doses  moindres,  1  centigr.  par  exemple,  in¬ 
gérées  ou  inocnlées  sous  la  peau,  on  n’observe 
pas  le  plus  léger  engorgement  ganglionnaire. 

IL  Essai  d’im.munisatiox  des  .jeunes  enfants. 
—  L’innocuité  parfaite  de  notre  bacille  BCG  pour 
toutes  les  espèces  animales  tuberculisables,  et  son 
pouvoir  manifestement  protecteur  contre  les  in¬ 
fections  virulentes  d’épreuve  au  laboratoire, 
nous  ont  engagé  à  nous  en  servir  pour  tenter 
d’immuniser  les  jeunes  entants  dont  les  parents 
ont  bien  voulu  nous  y  autoriser. 

Nous  eussions  désiré  pouvoir  choisir  nos  sujets 
(comme  nous  l’avons  fait  pour  les  jeunes  bovins) 
exclusivement  parmi  les  nouveau-nés  de  mères 
tuberculeuses.  Mais  ce  n’a  pas  été  possible. 

Des  essais  d’immunisation  des  nourrissons  ont 
été  d’abord  réalisés  par  l’un  de  nous,  au  cours  de 
l’été  1922,  dans  le  service  de  maternité  de  la  Cha¬ 
rité,  gràceau  bienveillantaccueildu  D'’Devraigne. 
Ils  ont  été  repris  depuis  le  début  de  cette  année 
1!)24,  après  une  période  d’arrêt  duc  à  la  fermeture 
temporaire  du  service  actuellement  dirigé  par  le 
D'  Levy-Solal,  qui  nous  en  a  largement  ouvert 
les  portes.  Nous  communiquerons  ultérieurement 
les  résultats  de  cette  seconde  série  de  recherches. 

Nos  essais  ont  consisté  à  faire  ingérer  à  trois 
reprises,  dans  les  neuf  premiers  jours  de  la  vie 
(soit  les  troisième,  cinquième,  septième  jours  ou 
les  cinquième,  septième  et  neuvième  jours) 
■J  milligr.  de  bacitl<‘s  BCCi;  au  total  (i  milligr. 

Chaque  dose  était  donnée  à  la  cuiller  par  une 
infirmière  visiteuse,  dans  la  demi-heure  précédant 
la  tétée,  à  un  moment  où  l’estomac,  à  peu  près 
vide,  n’est  pas  en  travail  digestif. 

-Nous  avons  ainsi  traité  une  première  série  de 
217  nourrissons.  Malheureusement,  39  d’entre 
eux,  appartenant  à  des  familles  domiciliées  dans 
la  banlieue  ou  sans  domicile  fixe,  ont  été  perdus 
de  vue. 

Sur  les  178  enfants  restés  sous  notre  contrôle, 
on  a  relevé  !)  décès  (soit  .5  pour  100)  au  cours  des 
dix-huit  premiers  mois.  Les  causes  de  mort  ont 
pu  être  précisées  pour  trois  enfants.  Dans  2  cas,  il 
s’agissait  de  broncho-pneumonie;  dans  le  troi¬ 
sième,  de  troubles  gastro-intestinaux.  Les  autres 
nous  sont  restées  inconnues. 

Le  développement  des  lOit  enfants  qui  ont  sur¬ 
vécu  a  été  régulier.  L’ingestion  vaccinale  n’a  dé¬ 
terminé  chez  eux  aucun  trouble  des  fonctions  di¬ 
gestives,  aucune  modification  de  l’état  général. 
Elle  s’est  montrée  parfaitement  inoffensive. 

La  cuti-réaction  a  pu  être  contrôlée  chez  .53, 
soit  24  pour  100.  Elle  a  été  prati(iuée  générale¬ 
ment  trois  mois  environ  après  l’ingestion  de  la 
troisième  dose.  Elle  s’est  montrée  négative  dans 
88,7  pour  100  et  positive  dans  11,3  pour  100  des 

Cinq  enfants  à  cuti-réactions  négatives  avaient, 
dans  leurs  ascendants  immédiats,  un  sujet  tuber¬ 
culeux,  et  étaient  exposés  à  la  contagion.  Sur  les 
0  à  cuti-réaction  positive,  3  se  trouvaient  en  con¬ 
tact  avec  des  bacillifères. 

Notre  seconde  série  d’essais  porte  exclusive¬ 
ment  sur  des  nourrissons  du  VB  arrondissement 
de  Paris,  que  nous  espérons  pouvoir  suivre  dans 
leur  milieu  familial,  et  auxquels  nous  avons  fait 
ingérer  à  trois  reprises,  toujours  avec  l’autorisa¬ 
tion  expresse  des  parents,  1  centigr.  de  ba¬ 
cille  BCG  chaque  fois,  soit  3  centigr.  au  total, 
c’est-à-dire  environ  1  milliard  200  millions  de 
bacilles. 

*** 

Nous  ne  sommes  pas  les  premiers  à  .avoir 
essayé  de  vacciner  l’homme  contre  l’infection 
tuberculeuse. 

Depuis  longtemps,  des  tentatives  ont  été  faites 


1.  J.  Feruan.  —  Les  mutations  bacillaires.  Institut 
Ferrun,  Barcelone,  1923. 


dans  ce  sens.  On  a  naturellement  cherché  à  uti¬ 
liser  à  cet  effet  les  tuberculines  et  les  extraits 
bacillaires,  puis  les  bacilles  tués  par  chauffage. 
L’emploi  de  ceux-ci  fut  surtout  préconisé  par  le 
savant  génois  Maragliano,  en  simple  scarification 
au  bras,  comme  pour  la  vaccination  variolique. 
Malheureusement,  l’expérimentation  sur  les  ani¬ 
maux  prouva  que  ce  procédé  est  inefficace  et  que 
les  bacilles  dont  la  vitalité  a  été  détruite  soit  par 
la  chaleur,  soit  par  diverses  substances  chimiques 
(iode,  chlore,  fluorure  de  sodium,  urée,  glycérine, 
galactose,  savons,  etc.),  ou  par  les  radiations 
lumineuses,  conservent  la  propriété  de  sensibi¬ 
liser  l’organisme  aux  réinfections,  et  sont  dé¬ 
pourvus  de  toute  action  protectrice  à  l’égard  de 
celles-ci. 

Il  a  fallu  renoncer  également  à  se  servir  du 
«  bacille  de  la  tortue  »  (mélange  de  bacilles  para¬ 
tuberculeux  et  de  bacilles  humains),  qui  ne  pos¬ 
sède  aucune  des  vertus  préventives  ou  curatives 
que  lui  avait  attribuées  Friedman,  et  auquel  maint 
expérimentateur  d’Allemagne  ou  des  Etats-Unis 
eut  à  regretter  d’avoir  fait  confiance. 

On  ne  sait  pas  encore  ce  qu’il  faut  attendre  des 
vaccinations  par  scarification  au  bras,  faites  par 
.laime  Ferran  (de  Barcelone),  avec  son  «  vaccin 
anti-alpha  >>. 

Ce  savant,  dont  les  travaux  sur  la  vaccination 
anticholérique  sont  bien  connus  et  justement 
estimés,  a  des  vues  très  personnelles  sur  la  nature 
du  virus  tuberculeux.  Il  croit  que  l’infection 
tuberculeuse  peut  être  réalisée  par  différentes  bac¬ 
téries,  tantôt  non  acido-résistantes,  tantôt  acido¬ 
résistantes  et  dérivant  du  bacille  de  Koch  par 
«  mutations  brusques  »,  qui  modifient  leurs  carac¬ 
tères  de  culture  et  leur  virulence  jusqu’à  les  trans¬ 
former  en  microbes  saprophytes  ressemblant  au 
bacterium  eoli.  La  bactérie  alpha  qui  lui  sert  à  pré¬ 
parer  son  vaccin  «  ne  protège  pas  »  suivant  lui 
«  les' animaux  contre  l’action  des  toxines  lipo’idcs 
du  bacille  du  Koch  virulent,  ni  contre  celle  des 
tissus  tuberculeux  ou  du  pus  caséeux  ganglion¬ 
naire  ».  .1.  Ferran  assure  néanmoins  qu’elle  est 
capable,  lorsqu’elle  a  été  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme  humain,  d’empêcher  le  développement  du 
bacille  tuberculeux  vrai,  et  il  l’a  inoculée  au  cours 
de  ces  dernières  années  à  des  milliers  de  per¬ 
sonnes  de  tout  âge,  de  toutes  catégories  sociales, 
sans  tenir  compte  de  leur  état  de  santé  ou  de 
maladie*.  Mais  il  n’a  pas  encore  fourni  de  preuves 
expérimentales  du  bien-fondé  de  son  affirmation. 

Tels  sont  les  seuls  essais  qui  aient  été  jusqu’à 
présent  tentés  en  vue  de  protéger  l’homme  contre 
l’infection  tuberculeuse. 

Nous  ne  prétendons  pas  qu’avec  notre  bacille 
modifié  avirulent  et  non  tuberculigène  (quoique 
encore  toxique  et  producteur  de  tuberculine  fort 
active),  le  problème  soit  résolu.  Nous  croyons 
seulement  —  et  nous  en  avons  fourni  la  démons¬ 
tration  expérimentale.  —  que  son  utilisation  ration¬ 
nelle  pourrait  peut-être  réduire  notablement  la 
mortalité  et  la  morbidité  tuberculeuse  des  jeunes 
enfants,  ainsi  que  celles  des  sujets  de  race  noire 
brusquement  transférés  de  la  brousse  africaine, 
où  l’infection  bacillaire  est  inexistante,  dans  nos 
pays  de  vieille  civilisation,  où  elle  est  répandue  à 
profusion  depuis  des  siècles. 

Et  s’il  est  exact,  comme  nous  en  avons  acquis 
la  forte  conviction,  que  l’immense  majorité  des 
cas  de  tuberculose  de  l’adolescence  et  de  l’âge 
adulte  sont  des  manifestations  tardives  d’une 
infection  contractée  dès  le  berceau,  il  y  aurait 
un  immense  intérêt  à  immuniser,  aussitôt  que 
possible  apr^s  leur  naissance,  les  nourrissons  sui¬ 
vant  la  technique  si  simple  que  nous  avons  décrite. 

Nous  souhaitons  donc  que  de  larges  essais  de 
prévention  de  la  tuberculose  du  jeune  âge,  par  le 
vaccin  dont  nous  poursuivons  l’étude,  soient 
entrepris  dans  les  milieux  les  plus  exposés  à  la 
contagion,  par  exemple  dans  les  familles  dont  un 
membre  est  n  semeur  de  bacilles  »,  et  dans  les 
maternités  d’hôpitaux.  Nous  voudrions  qu’ils 
soient  égalemsut  étendus  aux  recrues  de  l’armée 
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noire  avant  leur  transport  en  France  ou  en  Al- 
i^érie. 

Nous  désirons  enfin  que,  lorsqu’un  médecin  ne 
réussit  pas  à  convaincre  une  mère  tuberculeuse 
de  la  nécessité  de  se  séparer  de  son  enfant  pour 
le  soustraire  à  la  contagion  dès  sa  naissance,  il 
veuille  bien  tenter  de  prémunir  celui-ci  aussitôt 
que  possible.  Puisqu’il  est  établi  que  les  nouveau- 
nés,  venus  au  monde  dans  ces  conditions,  suc¬ 
combent  dans  la  proportion  de  50  à  67  pour  100 
au  cours  des  deux  premières  années  de  leur  exis¬ 
tence,  la  rigueur  de  cette  épreuve  ne  tarderait 
pas  à  fournir  des  indications  précises  sur  les 
bénéfices  que  pourrait  espérer  l’espèce  humaine 
d’une  méthode  de  vaccination  dont  l’efficacité 
parait  probable  et  dont  l’innocuité  n'est  pas 
douteuse. 


LES  RAYONS  IIJRA-VIOLETS 

ET  LES  ASSOCIATIONS  RADIOTHÉRAPIQUES 

DANS  LES 

TUBERCULOSES  LOCALISÉES 

Par  Jean  SAIDMAN. 


Nous  nous  sommes  attachés  depuis  quelques 
années  à  l’étude  des  applications  thérapeutiques 
des  rayons  ultra-violets,  seuls  ou  associés  à 
d’autres  radiations,  et  nous  rapportons  aujour¬ 
d’hui  quelques  résultats  obtenus  dans  les  tuber¬ 
culoses  locales,  en  nous  basant  sur  200  cas  ayant 
nécessité  près  de  3.500  séances. 

On  a  reproché  à  l’actinothérapie  d’utiliser  des 
rayons  qui  pénètrent  peu  et  sont  absorbés  par  la 
peau;  de  là  jusqu’à  lui  dénier  toute  action  dans  la 
profondeur,  il  n’y  avait  qu’un  pas,  trop  vite 
franchi. 

Mais  la  méthode  des  irradiations  générales  a 
donné  des  succès  indiscutables  rapportés  par 
différents  auteurs  et  des  modifications  de  tech¬ 
nique  —  qui  jouent  un  rôle  capital  —  ont  permis 
de  multiplier  les  indications  de  l’héliothérapie 
artificielle. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  étendre  ici  sur  le 
mode  d’action,  très  complexe,  des  rayons  ultra¬ 
violets,  mais  nous  devons  signaler  les  deux 
grandes  réactions  de  l’organisme  irradié  ;  l’éry¬ 
thème  actinique  et  la  pigmentation. 

De  nombreux  auteurs  se  sont  occupés  du  rôle  de 
la  pigmentation  que  l’on  a  rattachée  aux  phénomènes 
d’immunité.  Par  contre,  Verytheme  actinique  est 
considéré  comme  un  incident  qu’il  importe  d’éviter 
et  on  ne  s’est  pas  demandé  s’il  n’était  pas  aussi 
utile  que  la  pigmentation,  en  produisant  des 
modifications  circulatoires  étendues  et  en  mettant 
en  jeu,  par  l’intermédiaire  du  sympathique  vaso¬ 
moteur,  le  fonctionnement  des  organes  internes. 

Dr,  des  expériences  de  Gassul,  que  nous  avons 
reprises  sur  le  cobaye,  nous  ont  montré  qu’une 
forte  irradiation  peut  produire  une  congestion  du 
foie,  de  la  rate  (celle-ci  montrant  des  figures 
d’hyperfonctionnement]  et  meme  des  glandes  à 
sécrétion  interne. 

Elles  prouvent  que  l’érythème  est  une  réaction 
active  qu’il  convient  d’utiliser  en  thérapeutique, 
en  modifiant  à  cet  usage  la  technique.  De  fait, 
nous  avons  observé  fréquemment,  à  la  suite  d’un 
érythème  actinique,  l’arrêt  de  la  sécrétion  d’une 
fistule,  la  disparition  d’une  douleur  ou  l’améliora¬ 
tion  brusque  de  l’état  général,  alors  que  ces 


1.  L’érylhème  apparaît  de  six  à  vingt-quatre  heures 
après  l’irradiation  et  se  traduit  par  une  rougeur  diffuse 
on  en  piqueté  (parfois  une  éruption  miliaiie  ou  urtica- 
ricnne)  et  par  un  prurit  plus  ou  moins  violent,  selon  la 
nervosité  du  malade,  et  qui  disparaît  au  bout  de  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures,  ha  rougeur  s'atténue  et 
fait  place  à  une  pigmentation,  tandis  que  dans  les  formes 
plus  accentuées  une  desquamation  épithéliale  se  produit. 
L'érythème  violent  peut  être  accompagné  de  cloques  qui 


symptômes  n’avaient  pas  été  influencés  par  la 
technique  classique. 

Selon  l’intensité  de  la  lampe  en  quartz  à  vapeur 
de  mercure  que  nous  utilisons,  nous  commençons 
le  îraitement  par  une  irradiation  d’une  minute  à 
50-70  cm.  sur  la  partie  antérieure  du  corps  et  sur 
le  dos.  Aux  séances  suivantes,  nous  augmentons 
la  durée  d’une  minute  par  application,  en  dimi¬ 
nuant  la  distance  de  5-10  cm.  chaque  fois,  jusqu’à 
un  minimum  de  20  à  .'50  cm.  entre  la  peau  et  le 
brûleur. 

Lorsque  l’érythème  ‘  se  produit,  nous  diminuons 
la  dose  d’un  tiers  ou  de  moitié,  à  la  séance  suivante. 
Nous  revenons  ensuite  à  la  dose  qui  a  provoqué 
l’érythème.  De  cette  manière,  nous  ne  sommes 
pas  obligés  d’atteindre  les  doses  de  trente  minutes 
à  plus  d’une  heure  signalées  par  différents  auteurs 
et  d’autre  part  nous  pouvons  nous  contenter  de 
deux  ou  trois  séances  par  semaine  (ou  même  une 
séance  hebdomadaire  à  la  fin  du  traitement)  au 
lieu  des  séances  quotidiennes  préconisées  ailleurs. 

Il  est  cependant  des  cas  où  nous  évitons  l’éry¬ 
thème  :  ce  sont  la  tuberculose  pulmonaire,  la  péri¬ 
tonite  à  forme  ascitique  et  les  fébricitants  (du 
moins  au  début  du  traitement  . 

*** 

Si  nous  étudions  les  résultats  acquis  dans  le 
traitement  des  diverses  formes  de  la  tuberculose 
par  les  rayons  ultra-violets,  nous  trouvons  certes 
des  résultats  brillants  dans  les  localisations  cuta¬ 
nées,  les  abcès  froids,  les  adénites,  certaines  ostéo- 
arthrites  et  quelques  pleurites  ou  péritonites,  et, 
en  général,  les  lésions  fistulisées  ;  par  contre, 
nous  voyons  des  malades  qui,  tout  en  ayant  une 
amélioration  de  l’état  général,  ne  sont  pas  guéris. 
On  remarque  souvent,  après  une  modification 
rapide  dans  les  premières  semaines,  un  état 
stationnaire  que  l’augmentation  des  doses  ne 
suffit  pas  à  combattre.  C’est  le  «  point  mort  »  de 
l’actinothérapie. 

Dans  ces  cas,  les  rayons  X  peuvent  donner  de 
bons  résultats.  Si  nous  comparons  l’efficacité  des 
irradiations  ultra-violettes  à  celles  de  Rôntgen, 
l’expérience  nous  montre  que  ces  dernières  ont 
une  action  plus  rapide  et  plus  complète  au  point 
de  vue  local  (tout  en  agissant  beaucoup  moins  sur 
l’état  général  et  tout  en  ayant  des  insuccès 
auxquels  l’actinothérapie  remédiera). 

Nous  avons  essaj'é,  chez  des  malades  porteurs 
de  plusieurs  lésions,  de  traiter  les  unes  par  les 
rayons  X,  les  autres  par  des  ultra-violets.  Nous 
avons  constaté  ou  bien  une  action  équivalente,  ou 
bien  une  action  plus  rapide  des  rayons  de  Rôntgen, 
mais  il  faut  remarquer  que  dans  ces  derniers 
cas,  les  lésions  traitées  par  la  radiothérapie  béné¬ 
ficient  de  l’action  indirecte  des  rayons  ultra¬ 
violets. 

Pratiquement  il  y  a  avantage  à  combiner  les 
deux  sortes  de  raj’ons  ’  et  même  à  leur  associer, 
dans  certaines. conditions ,  les  infra-rouges.  Nous 
ferons  ainsi  une  pohjradiothcrapie  utilisant  la 
majeure  partie  des  radiations  qui  s’étendent  entre 
1200  Angstrôm  et  12500  angstrôm.  Les  effets 
de  ces  rayons  se  complètent  :  ceux  de  Rôntgen 
par  une  action  profonde  mais  locale,  les  ultra¬ 
violets  par  une  action  générale  et  les  infra-rouges 
par  une  action  analgésique  et  un  afflux  sanguin. 

L’antagonisme  que  Pech,  Benoit,  etc.,  ont 
signalé  entre  les  diverses  radiations  ne  concerne 
que  des  phénomènes  de  pigmentation  et  ne  gêne 
pas  l’action  thérapeutique  qui  est  renforcée.  La 
crainte  de  favoriser  la  production  d’une  radio- 


s’ouvrent  mai.s  que  nous  n’avons  jamais  vu  s'infecter 
Nous  n’avons  jamais  vu  d'accidents  tardifs  après  les 
érythèmes. 

2.  Gunsktt.  —  Journal  de  lladiologie,  1921  ;  le  prin¬ 
cipe  est  sensiblement  le  même,  mais  la  technique  est 
différente.  D’ailleurs,  d’autres  auteurs  ont  préconisé  des 
associations  pour  certains  cas  :  ttudde,  llost,  lienoit, 
liaret  et  Dariaux,  Lepennetier. 

3.  Les  principaux  auteurs  qui  ont  déjà  Imité  des  fis- 


dermite  en  sensibilisant  la  peau  est  démentie  par 
les  faits,  car  nous  n’avons  jamais  observé  de 
radiodermite,  malgré  les  milliers  de  séances  que 
nous  avons  données.  Les  infra-rouges  seuls  nous 
ont  donné,  dans  deux  cas.  une  brûlure  très  loca¬ 
lisée,  peu  sensible,  et  rapidement  cicatrisée  sous 
l’action  des  rayons  ultra-violets. 

En  résumé  la  polyradiothérapie,  sans  avoir 
d’inconvénients,  présente  une  série  d’avantages  : 

1“  Elle  augmente  le  pourcentage  des  succès 
obtenus  par  l’actinothérapie  ou  la  radiothérapie 
seule. 

2"  Lorsqu’on  ne  peut  pas  obtenir  une  gué¬ 
rison  complète  (certaines  ostéo-arthrites,  périto¬ 
nites,  etc.),  l’amélioration  produite  par  la  polyra¬ 
diothérapie  est  plus  considérable.  Elle  peut 
donner  des  périodes  de  guérison  apparente. 

3°  L’état  général,  qui  joue  un  rôle  si  important' 
dans  la  tuberculose,  est  influencé  rapidement  par 
l’association.  Tandis  que  la  radiothérapie  seule 
agit  après  un  mois,  en  moyenne,  l’actinothérapie 
en  deux  à  trois  semaines,  la  polyradiothérapie  !- 
ne  demande  qu’une  à  deux  semaines  pour  relever 
un  état  général  déficient. 

Nous  citerons  le  cas  d'une  femme  de  40  ans,  ayant 
des  abcès  froids  de  la  marge  de  l’anus  (région  trans¬ 
formée  en  éponge  de  pus)  depuis  15  ans,  avec  incon¬ 
tinence  d’urine,  état  cachectique,  muguet.  Poids 
45  kilogr.  400.  Polyradiotirérapie.  A  la  3«  séance  :  dis¬ 
parition  du  muguet  ;  4=  séance  ;  arrêt  de  l’incontinence 
nocturne.  Augmentation  de  poids  après  8  séances 
(21  jours)  de  4  kilogr..  après  la  11«,  sept  kilogr., 
après  18  séances,  excellent  état  général  et  poids 
.')5  kilogr.  300, 

4"  L’association  permet  de  diminuer  les  doses 
de  rayons  X  en  rendant  les  lésions  plus  sensi¬ 
bles  à  leur  action.  En  additionnant  les  durées 
d’irradiation,  nous  avons  une  moyenne  inférieure 
de  près  de  moitié  à  celle  de  la  radiothérapie 
seule. 


Nous  étudierons  maintenant  l’action  des  difTé- 
rentes  variétés  des  rayons  dans  les  tuberculoses  : 

AucÈs  FitoiDS  ET  FISTULES.  —  32  cas  traités. 
Les  fistules  peuvent  guérir  par  les  ultra-violets 
seuls’  : 

Abcès  froid  d’origine  costale,  chez  un  malade  de 
40  ans,  existant  depuis  2  ans,  curetté  chirurgicale¬ 
ment  à  plusieurs  reprises.  Etat  général  déficient. 
Point  douloureux  d’origine  pleurale,  fistule. 

Après  la  4“  séance  :  amélioration  de  l’état  général 
et  disparition  des  points  douloureux.  Augmentation 
de  poids  à  partir  de  la  séance  ;  il  passe  de  73  kilgr. 
à  87  kilogr.  en  six  mois. 

Ahcès  frol  1  de  la  paroi  abdominale.  Deux  gratta¬ 
ges.  fistule,  /.rrêt  de  la  suppuration  après  3  séances 
(1  semaine).  Guérison  en  deux  semaines.  Rechute 
après  3  semaines,  guérie  en  19  séances. 

Mais  il  y  a  avantage,  s’il  existe  des  lésions  pro¬ 
fondes,  coques  fibro-caséeuses,  etc.,  d’associer 
les  rayons  X.  C’est  ce  que  nous  faisons  également 
pour  les  fistules  anales,  qui  ne  sont  pas  toutes 
guéries  par  les  ultra-violets  ou  le  sont  trop  lente¬ 
ment.  Les  doses  de  rayons  de  Rôntgen  sont  fai-' 
blés  :  1  à  2  II  filtrés  par  séance  hebdomadaire 
ou  tous  les  dix  jours. 

Tudeiiculoses  cangi.ionnaires.  —  Nous  avons 
rapporté  avec  Robine  *  quelques  résultats  et 
Delirnal  ",  ayant  consacré  sa  thèse  à  la  physio¬ 
thérapie  des  adénites,  en  a  montré  la  supériorité 
sur  les  radiations  uniques.  Nous  résumerons  ici 
les  conclusions  que  nous  tirons  de  64  cas  traités 


Iules  par  les  ultra-violets  sont  :  Bordier,  1909  ;  Cayre, 
1911  ;  Vignnrd.  1913  ;  llagomann,  1913  ;  Budde,  l'914, 
Calhelin,  1917  ;  Martin  du  Pan,  1919;  Kœnig,  1914  ; 
Vimal  de  Pléchnc,  1920  ;  Thédering,  1921  ;  Belot  et  Le¬ 
pennetier,  1923  ;  Benoit,  Charpy,  etc. 

4.  Saidman  et  Roiiine.  —  «  L'association  des  rayons  X 
et  ultra-violets  dons  le  traitement  des  adénites  tubercu¬ 
leuses  ».  Soc.  mid.  des  Uâp.,  Mai  1923. 

5.  Dclimal.  —  Thèse,  Paris,  1923. 
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et  oti  les  résullals  dépendent  du  degré  atteint  par 
l’évolution  de  l'adénite,  plus  que  de  son  siège  : 

Les  formes  ri'cfnlrs  ne  sont  pas  toujours  sen¬ 
sibles  au  traitement.  I, a  périadénite  disparaît  en 
dix  à  trente  jours  sous  l'aetion  des  rayons  X 
associés  ou  non  .lux  infra-rouges,  l’état  général 
s’améliore  sous  l’action  des  ultra-violets,  mais  le 
noyau  ganglionnaire  persiste  jiarfois  plusieurs 
jiiois. 

Les  formes  ramollies,  traitées  jiar  la  radiothé¬ 
rapie  seule,  s’ulcèrent  souvent.  La  polyradiotlié- 
rapie  évite  souvent  cet  incident.  11  faut  ponc¬ 
tionner  l’al)cès  au  début  du  trait(uncnt  tant  que  le 
pus  se  reproduit  (une  à  deux  semaines).  Le  résul¬ 
tat  final  est  remaiaïuable  et  nous  avons  vu  des 
ganglions  ramollis  et  gros  comme  un  muf,  avec 
peau  amincie  et  violacée,  disparaître  sans  laisser 
aucune  trace  perceptible  à  la  vue  ou  à  la  palpa¬ 
tion  après  un  mois. 

Les  formes  fistulisées  sont  un  triomphe  pour 
l’association  qui  les  tarit  après  avoir  modifié  leur 
sécrétion,  rendue  plus  aqueuse  et  parfois  san¬ 
guinolente. 

Signalons  pour  terminer  les  chapelets  gan¬ 
glionnaires  que  l’on  arrive  à  réduire,  mais  que 
l’on  ne  fait  pas  toujours  disparaître  complète¬ 
ment. 

TunEiicuLosiîs  PLiît  nAt.F.s.  —  L’association  des 
rayons  actiniques  et  infra-rouges  produit  rapide¬ 
ment  la  disparition  des  douleurs  et  des  signes 
physiques  évolutifs.  Citons  ; 

Pleurite  du  sommet  gauche  (femme  de  38  ansi  avec 
voile  du  sommet,  sous-crépitants,  amaigrissement, 
asthénie.  Début  il  y  a  trois  mois. 

Assoc.  U.-V.  -|-  infra.  Le  point  de  côté  diminue 
après  deux  séances  et  disparaît  après  la  troisième. 
Récidive  après  trois  semaines,  guérie  en  trois  jours. 
Disparition  des  signes  cliniques.  Augmentation  de 
poids,  qui  atteint  celui  antéiieur  à  la  maladie. 

S’il  existe  des  lésions  plus  marquée.s,  il  y  a 
avantage  à  faire  l’association  des  trois  rayons. 
Elle  ne  nous  a  pas  donné  d’incidents,  en  dehors 
d’une  légère  élévation  thermique  après  les  deux 
premières  séances. 

Pleurite  et  réaction  ganglionnaire  chez  une  femme 
de  32  ans  donnant  à  la  radio  une  ombre  ayant  les 
dimensions  d’une  mandarine  à  droite.  Asthénie. 

Di/spnée.  i’oint  de  côté.  Toux.  Début  il  y  a  un  an. 

Po.lyradiolhérapie.  Disparition  du  point  de  côté 
après  une  semaine,  de  la  dyspnée  après  quinze  jours. 
Reprise  de  forces  permettant  à  la  malade  de  tra¬ 
vailler.  Disparition  de  la  (lèvre. 

Pleurite  de  la  base  gauche  (femme  de  25  ans)  :  point 
de  côté,  asthénie,  toux,  amaigrissement.  Début  il  y 

Disparition  des  symptômes  après  9  séances.  Le 
poids  passe  de  48  kilogr.  600  à  52  kilogr.  (en  cinq 
semaines). 

Les  fistules  d’origine  pleurale  relèvent  d’une 
lhérap<“Utique  analogue,  (pioique  l’actinothérapie 
puisse  suffire  seule,  dans  certains  cas,  connue  le 
prouve  le  fait  suivant  : 

Empyèmc  pour  pleurésie  purulente  sur  terrain 
bacillaire.  Le  malade  présente  depuis  six  semaines 
une  plaie  de  7  X  15  mm.  sécrétant  un  pus  verdittre. 
Etat  général  médiocre,  température  subfébrile. 

L’actinothérapie  arrête  la  suppuration  après  cinq 
séances  (deux  semaines).  Guérison  en  10  séances. 

Tuberculoses  pébitonkales.  —  Nous  avons 
traité  27  malades,  que  nous  répartissons  en 
deux  groupes  : 

I.  Formes  sèches,  sans  ascite.  L’association  X 
plus  ultra-violet  et  la  polyradiotliérapie  donnent 
de  véritables  résurrections  : 

Un  garçon  de  15  ans  fait  une  péritonite  à  évolu¬ 
tion  rapide  :  douleur  périombilicalc,  diarrhée,  ano¬ 
rexie,  asthénie,  fièvre,  toux.  Emp.4tement  étendu  à 
droite  et  au-dessous  de  l’ombilic.  Etat  général  très 
médiocre,  le  malade  ne  pouvant  même  pas  se  dé- 


.  placer  seul  dans  le  brancard  sur  lequel  il  est  amené. 

Association  X  -)-  U.  V.  L’évolution  progressive 
est  enrayée  après  deux  semaines,  bien  que  le  malade 
continue  à  ma'grir  un  peu  (poids  41  kilogr.  500|. 
Après  trois  semaines,  la  fièvre  diminue,  la  toux  dis¬ 
parait  et  le  malade  gagne  1  kilogr.  500.  Bientôt  les 
autres  symptômes  s’atténuent  et  le  poids  progresse 
rapidement  de  5  kilogr.  après  un  mois  et  demi, 
10  kilogr.  500  après  trois  mois.  Le  malade  part  à  la 
campagne,  après  avoir  reçu  en  4  mois  39  séances 
U.-V  et  14  séances  de  rayons  par  champ  traité 
(15  II  environ).  Le  poids  a  passé  de  41  kilogr.  500  à 
52  kilogr.  800. 

Citons  un  autre  cas,  superposable,  chez  un  adulte, 
où  le  malade  est  vu  deux  mois  et  demi  après  le  début 
de  l’affection  qui  se  traduit  par  des  troubles  digestifs 
avec  vomissements,  un  amaigrissement  de  13  kilogr. 
un  abd  )men  ballonné  avec  défense  musculaire  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  des  douleurs,  mais  pas  d’as¬ 
cite.  Poumon  lésé  (submatité  du  sommet  gauche, 
sous-crépitants  à  la  base).  Poids,  50  kilogr. 

Traitement  associé.  Après  dix  jours,  diminution 
des  douleurs  et  ventre  non  ballonné.  Après  cinq 
semaines,  amélioration  plus  rapide.  Poids  53  k.  500. 
Le  malade  interrompt  son  traitement,  mais  l’amélio¬ 
ration  persiste.  11  nous  revient  enfin  et  son  poids 
passe  de  58  à  62  kilogr.  500  après  10  séances  de 
U.-V.  et  5  de  rayons  X  II  a  reçu  en  tout  32  séances 
U.-V.  et  21  séances  X  (dose  d’environ  25  H)  et 
son  poids  a  augmenté  de  12  kilogr.  500.  Etat  excel¬ 
lent,  avec  persistance  d’une  légère  sensibilité. 

L’association  de  rayons  infra-rouges  nous  a 
permis  d’abréger  la  durée  du  traitement  : 

Femme  de  27  ans,  avec  une  localisation  c.'ccale  et 
sigmoïdienne  datant  de  trois  mois.  Polyradiothé- 
rapie  :  l’amélioration  commence  après  dix  jours,  et  la 
malade  reprend  2  kilogr.  130  dans  la  semaine  sui¬ 
vante.  Guérison  après  16  séances,  dont  3  de  rayons  X 
(12  11)  en  six  semaines. 

Sur  15  péritonites  fibro-caséeuses  nous  avons 
eu  iS  guérisons,  5  améliorations  et  2  échecs. 

IL  La  (orme  ascitii]ue  qui  a  la  réputation  d’une 
forme  bénigne  et  curable  nous  a  donné  des  dé¬ 
boires.  Dans  une  partie  de  nos  observations,  l’as¬ 
cite  a  considérablement  diminué,  mais  l’état  gé¬ 
néral  s’altérait  en  même  temps;  dans  d’autres  cas, 
après  une  amélioration  transitoire,  le  liquide 
augmentait  sans  arrêt.  Sur  douze  cas  nous  avons 
constaté  t)  échecs  ou  résultats  insignifiants,  deux 
améliorations  et  une  guérison.  Dans  tous  les  cas, 
nous  avons  eu  des  formes  avancées  et  il  est  pos¬ 
sible  qu’au  début  le  pronostic  soit  meilleur. 

Au  point  de  vue  technique,  ni  les  rayons  X,  ni 
les  ultra-violets,  ni  les  infra-rouges  seuls  ne  nous 
ont  donné  des  résultats  plus  favorables.  Les  amé¬ 
liorations  ont  été  constatées  dans  leur  association. 

OnCHI-ÉPIDIDVMITE  TlIllERCULEUSE.  —  NouS 
associons  les  rayons  ultra-violets  et  les  rayons 
infra-rouges.  Si  après  un  mois  l’amélioration 
est  insuffisante  et  si  les  lésions  sont  unilatérales, 
nous  associons  les  rayons  X.  Un  cas  récent  a  été 
guéri  en  cinq  semaines,  les  autres  ont  nécessité 
de  deux  à  quatre  mois  de  traitement.  Dans  les 
cas  anciens,  une  induration  peut  persister. 

Lésions  ostéo-abticulaiues.  —  I.e  développe¬ 
ment  que  nous  avons  donné  aux  localisations  pré¬ 
cédentes.  nous  permettra  d’être  plus  brefpour  les 
membres.  Nous  pratiquons  la  polyradiothérapie 
avec  une  séance  hebdomadaire  de  rayons  X  (2  à 
4  II  filtrés)  et  deux  ou  trois  séances  (par  semaine) 
de  rayons  ultra-violets  (conformément  à  la  tech¬ 
nique  décrite  précédemment)  et  d’infra-rouges 
(dix  minutes  par  séance,  après  les  U.-V.). 

Séquelles  ctiinuRCicALES  chez  les  tubercu¬ 
leux.  —  Nous  avons  soigné  21  malades  traités 
chirurgicalement,  les  uns  ayant  subi  des  curet¬ 
tages  pour  trajets  fistuleux,  ostéites  ou  abcès 


1.  Pi  sTiiL.  —  rhèse,  Paris,  1008.  Les  tuberculoses  ver- 
ruqueiises. 


froids,  d'autres  ayant  eu  une  résection  (épaule, 
genou)  et  les  derniers  ayant  été  amputés  pour 
tumeur  blanche  (poignet,  coude,  genou,  cou-de- 
pied).  Dans  les  observations  que  nous  avons  sui¬ 
vies,  la  réunion  par  première  intention  ne  s’était 
pas  produite,  et  il  persistait  selon  les  cas,  depuis 
deux  semaines  jusqu’à  six  mois,  une  plaie  ou  une 
fistule  au  niveau  du  moignon  ou  de  la  cicatrice. 

Ici,  les  ultra-violets  suffisent  le  plus  souvent  et 
nous  avons  noté  dès  les  premières  séances  une 
forte  diminution  de  la  sécrétion  qui  est  devenue 
séro-purulente,  puis  séreuse,  intermittente,  pour 
finir  par  disparaître  complètement.  Sur  21  ma¬ 
lades,  il  n’y  a  eu  que  3  échecs. 

Notons  que  l’irradiation  doit  porter  sur  une 
surface  aussi  étendue  que  possible  au  voisinage 
de  la  lésion  ou  mieux  sur  tout  le  corps.  F" aire  un 
traitement  localisé  serait  courir  souvent  à  un 
échec. 

Lorsqu’il  existe  des  bourgeons  très  atones, 
nous  les  stimulons  par  une  application  d’une  à 
trois  minutes  d'étincelles  froides  de  haute  fré¬ 
quence,  ce  qui  accélère  la  cicatrisation. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  rappeler  combien 
le  traitement  post-chirurgical  par  la  physiothé¬ 
rapie  peut  être  utile  dans  les  hôpitaux  ou  cli¬ 
niques,  pour  abréger  la  durée  de  l’hospitalisation. 

Lésions  cutanées.  —  La  finsenthérapie  néces¬ 
site,  comme  chacun  sait,  un  grand  nombre  de 
séances  (100  en  moyenne).  Les  Danois,  en  l’asso¬ 
ciant  avec  les  irradiations  générales,  ont  accéléré 
un  peu  le  traitement,  et  diminué  le  pourcentage 
des  échecs  (réduits  à  2  pour  100). 

Sans  avoir  l’expérience  de  l'Institut  Finsen, 
nous  n’avons  eu  que  de  bons  résultats  en  asso¬ 
ciant  les  rayons  X  (voir  à  leur  sujet  la  thèse 
remarquable  de  PestcU)  aux  ultra-violets  et  aux 
étincelles  de  haute  fréquence.  Nous  avons  guéri 
ainsi  des  lupus  érythémateux  en  15  et  25  séances, 
un  lupus  ulcéreux  de  l’oreille  en'13  séances. 

Nous  avons  fait  construire  par  La  Verrerie 
Scientifique  un  dispositif,  qui,  ajouté  à  notre 
lampe  à  rayons  ultra-violets,  permet  de  com¬ 
primer  les  points  lupiques.  Cela  chasse  le  sang 
qui  absorbe  la  majeure  partie  des  rayons,  et  aug¬ 
mente  ainsi  la  pénétration  des  rayons  en  profon¬ 
deur.  Il  y  a  donc  un  double  traitement,  l’un  local 
et  l’autre  général. 

La  haute  fréquence  (1  à  5  minutes,  étincelles 
froides  de  2  à  5  mm.)  sur  la  lésion  augmente  la 
congestion  autour  des  points  lupiques  et  favorise 
leur  sclérose.  Elle  est  appliquée  aussitôt  après  les 
ultra-violets,  ou  précède  les  rayons  X.  Ceux-ci 
ne  sont  donnés  que  toutes  les  trois  semaines,  à 
raison  de  3  à  5  11  sous  un  filtre  de  5  mm.  d’alu¬ 
minium. 

Nous  savons,  en  rapportant  ces  quelques  résul¬ 
tats,  que  divers  auteurs  en  ont  signalé  avec 
d’autres  méthodes,  en  injectant  divers  produits 
dont  les  derniers  venus  sont  des  sels  de  terres 
rares  ou  en  pratiquant  l’héliothérapie  naturelle. 
Nous  ferons  remarquer  que  nous  avons  eu  affaire 
à  des  cas  rebelles  chez  des  sujets  ayant  suivi  dif¬ 
férentes  médications  classiques  ou  un  traitement 
hygiénique  bien  conduit,  mais  sans  succès. 

Quelques-uns  de  nos  malades  avaient  déjà  fait 
des  «  cures  de  soleil  »  avec  des  résultats  nuis 
ou  insuffisants.  Sans  nier  les  guérisons  obtenues 
par  certains  thérapeutes  avec  une  cure  bien  con¬ 
duite,  nous  estimons  que  la  polyradiothérapie  a 
l’avantage  de  pouvoir  être  faite  en  ville  ou  à  l’hô 
pilai,  en  n’importe  quelle  saison,  à  des  intervalles 
réguliers  et  sans  être  à  la  merci  des  éléments  de 
la  nature.  Elle  utilise  des  doses  mesurables,  une 
intensité  facile  à  régler  et  ne  nécessite  pas,  avec  la 
technique  que  nous  proposons,  les  longues  séances, 
déprimantes  dans  certains  cas,  de  la  cure  de 
soleil. 

Enfin,  si  nous  proposons  d’associer  les  rayons 
de  difiérentes  longueur  d’onde,  c’est  parce  que 
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l’expérience  nous  a  prouvé  qu’aucune  variété  de 
rayons,  ni  ceux  de  Rœntgen  dont  les  indications 
sont  déjà  classiques,  ni  les  ultra-violets  que  l’on 
commence  à  utiliser  de  plus  en  plus  en  France 
et  encore  moins  les  infra-rouges  ne  peuvent  pré¬ 
tendre  guérir  tous  les  cas. 


C’est  la  polyradiothérapie  qui,  en  associant  les 
avantages  de  chaque  groupe,  donnera  le  maximum 
de  résultats  et  contribuera  à  donner  à  la  physio¬ 
thérapie  la  place  qu’elle  mérite  dans  le  traitement 
des  tuberculoses  locales  et  peut-être,  plus  tard 
(nous  en  avons  des  observations,  mais  pas  assez 


pour  conclurcj,  dans  la  cure  de  la  lubercidoac  put- 
monnire. 

Le  praticien  pourra  l’utiliser  dès  (]ue  son  trai¬ 
tement  général  aura  échoué  et  encore  devra-t-il  sc 
rappeler  que  les  résultats  seront  d’autant  meilleurs 
que  les  lésions  auront  été  comliattues  plus  tôt. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  Juin  1924. 

La  splénectomie  et  la  déminéralisation  de  l'orga¬ 
nisme.  —  MM.  J.-E.  Abelous,  Moog  et  Soula 
montrent  dans  leur  note  que  la  rate  joue  un  rôle 
très  important  dans  le  métabolisme  des  substances 
minérales;  on  trouve  du  reste  la  preuve  de  ce  rôle 
dans  ce  fait  que  l’élimination  du  calcium  est  beaucoup 
plus  considérable  chez  les  animaux  dératés  que  chez 
ceux,  normaux,  soumis  au  même  régime  alimen¬ 
taire.  Ainsi,  alors  que  les  lapins  splénectomisés 
éliminent  0  gr.  256  de  CaO’  par  kilogramme  et  par 
24  heures,  les  témoins  normaux  en  éliminent  seule¬ 
ment  0  gr.  116  dans  les  mêmes  conditions. 

16  Juin. 

Sur  un  mode  de  diflérenclation  des  eaux  sulfu¬ 
reuses  —  MM.  Desgrez.  Bierry  et  Lescœur  pré¬ 
sentent  les  premiers  résultats  de  leurs  recherches 
sur  les  eaux  sulfureuses.  Us  montrent,  en  particu¬ 
lier,  que  le  rapport  de  l’alcalinité  de  ces  eaux  à  la 
somme  des  acides  sulfhydrique  et  carbonique  qu’elles 
renferment  suit  les  variations  du  pu.  c’est  à-dire  que 
ces  données,  la  première  fourme  par  l  analyse  chi¬ 
mique.  la  seconde  par  une  détermination  physico¬ 
chimique,  ont  la  même  signiüration  lîn  outre  de  ce 
qu’elles  apportent  la  mesure  de  la  proportion  de- 
acides  faibles,  combinés  ou  libres,  par  rapport  aux 
sels  de  ces  acides,  elles  permettent  de  différencier, 
par  une  simple  détermination  l'acidité  ionique,  les 
eaux  sulfureuses  du  type  Luchon-Cauterets,  à  ^ii 
voisin  de  9,  de  certaines  eaux  d-s  Alpes  (Challes, 
Allevard,  Uriage),  dont  le  pu  est  voisin  de  7. 

G  ViTOUx. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Juin  1924. 

Essais  d’Immunlsatlon  contre  l’Infection  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Calmette  et  ses  collaborateurs  appor¬ 
tent  les  résultats  de  leurs  essais  de  vaccination 
antituberculeuse  Ils  emploient  un  bacille  tubercu¬ 
leux  atténué  par  2.40  passages  successifs  sur  pomme 
de  terre  cuite  dans  la  bile  de  bœuf  ;  il  est  devenu 
héréditairement  inoffensif  pour  les  animaux  tubercu¬ 
lisables  et  ne  crée  pas  de  tubercules,  mais  il  reste 
capable  de  sécréter  une  toxine  et  de  provoquer  la 
formation  d'anticorps.  L'auteur  rapporte  un  certain 
nombre  d'expériences  qui  montrent  qu'à  doses  con¬ 
venables,  en  injections  ou  par  ingestion,  ce  germe 
confère  une  résistance  notable  aux  animaux,  bœuf, 
singe  en  particulier,  et  leur  permet  de  résister  à  une 
infection  par  un  bacille  tuberculeux  ordinaire,  mor¬ 
telle  pour  les  témoins.  L'immunité  ainsi  acquise 
dure  6  mois  chez  le  cobaye,  18  mois  chez  les 
bovins. 

Des  essais  eu  cours  sur  quelques  centaines  d'ani- 
naux  et  d'enfants  ont  montré  que'la  vaccination  par 
ngestion  est  complètement  inoffensive  chez  des 
lujets  indemnes  de  toute  tuberculose;  ce  n'est  pas 
ivant  quelques  années,  et  en  donnant  une  grande 
xtension  à  ces  essais  qu'on  pourra  établir  l'efffca- 
ité  réelle  de  la  méthode  dans  la  pratique.  Il  semble 
u’elle  doive  surtout  trouver  son  application  à  la 
rotection  des  jeunes  enfants  et  des  individus  trans- 
lantés  d'une  région  indemne  de  tuberculose  dans 
ne  région  infectée  (nègres  africains,  par  exemple, 
enant  en  France). 

Les  services  d’hygiène  de  l’enfance.  — M.  Wallicb, 
ipporteur  de  la  commission  spéciale.  Ht  les  conclu¬ 
ons  de  son  rapport,  qui  sont  adoptées  sous  forme 
î  vœux  par  l’Académie. 

Traitement  de  l’hydrocèle  vaginale  simple  par 
njectlon  Iodée.  —  M.  Pierre  Bazy  s’élève  contre 


l’abus  qu’on  fait  des  méthodes  sanglantes  dans  le 
traitement  de  l’hydrocèle  vaginale  simple. 

Ces  méthodes  sanglantes  exigenWsoit  l’anesthésie 
générale,  soit  l’anesthésie  rachidienne,  ce  qui  est 
vraiment  exagéré,  ou  une  anesthésie  locale  compli- 

h’injertionindée  est  d'une  simplicité  parfaite,  d’une 
indolence  absolue  grâce  à  une  anesthésie  locale 
extrêmement  simple  et  n’expose  pas  à  la  récidive 
comme  les  méthodes  sanglantes. 

Colites  parasitaires  guéries  par  le  stovarsol.  — 
M  Léon  Bernard  présente  deux  cas  d’entérites  à 
protozoaires  qu  il  a  observés  avec  M  Thomas  chez  des 
tuberculeux,  et  qui  ont  été  rapidement  guéris  par 
l'administration  de  stovarsol.  L’un  concerne  une 
entérite  à  lamblia,  datant  de  plusieurs  années; 
l’autre  une  dysenterie  à  balanlidium  coli,  remontant  à 
17  ans.  Tous  deux  ont  cédé  complètement,  montrant 
à  la  fois  la  disparition  des  symptômes  intestinaux  et 
des  parasites.  Même  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  gué¬ 
rison  définitive,  l’action  élective  du  médicament  n’en 
serait  pas  moins  évidente.  Bien  qu’il  s’agît  de  tuber¬ 
culeux  avec  mauvais  état  général,  il  a  été  très  bien 
toléré.  Ces  faits  montrent  encore  la  nécessité 
d’éclairer  la  nature  des  diarrhées  chroniques,  en 
particulier  chezles  tuberculeux,  par  l'examen  micros¬ 
copique  des  selles  qui  apportera  souvent  la  guéri¬ 
son  avec  le  diagnostic. 

Les  accidents  du  sevrage  prématuré.  —  M. 
d'Beucqueville  a  constaté,  dans  plus  de  60  pourlOO 
des  cas.  des  accidents  particuliers.  L’amaigrissement 
est  le  premier  symptôme;  il  débute  seulement 
17  à  25  jours  après  le  début  de  la  privation  de  lait 
humain,  puis  surviennent  diverses  altérations  de 
l’état  général  pouvant  aboutir  à  la  mort  dans  7  p.  1'  0 
des  cas  sans  qu’il  y  ait  eu  à  aucun  moment  de  troubles 
gastro-intpstinaux.  Ces  constatations  ont  été  faites  à 
la  pouponnière  de  Boulogne  sur  des  enfants  sevrés 
avant  l’Age  de  6  mois  elles  ont  montré  que  les  acci¬ 
dents  sont  exceptionnels  au  premier  mois,  deviennent 
importan's  au  troisième  et  d’autant  plus  fréquents  et 
gravi  s  que  l'enfant  est  plus  âgé  On  peut  les  atté¬ 
nuer  en  donnant  pendant  le  premier  mois  du  sevrage 
de  100  à  150  gr.  de  lait  de  femme  par  jour.  Il  semble 
qu’il  ne  s  agisse  pas  d'infection  digestive  mais  d’acci- 
d'Uts  de  nature  carentielle  Sur  400  enfants,  22  sont 
morts  du  fait  du  sevrage,  et  29  de  maladies  diver.ses. 

—  M  Wallich,  en  soulignant  cette  communication, 
fait  remai  quer  l’intérêt  scientifique  des  statistiques 
que  peuvent  fournir  des  pouponnières  convenable¬ 
ment  surveillées,  pour  l’étude  de  l’allaitement  artiû- 

Etlologle  et  pathogénie  de  l’ulcère  chronique  de 
l’estomac.  -  MM.  KotzarefJ  et  de  Morsier 
exposent  un  certain  nombre  de  recherches  et  d’expé¬ 
riences  sur  les  animaux  qui  tendent  à  démontrer  que 
l'oïdium  alhicans  est  une  des  principales  causes  de  la 
chronicité  et  de  la  perforation  des  ulcères  gastri¬ 
ques;  ils  pensent  qu’il  y  a  lieu  de  rechercher  ce 
champignon  dans  la  salive  des  malades  et  de  complé¬ 
ter  le  traitement  chirurgical  par  une  désinfection 
appropriée. 

Election  d’un  Membre  dans  la  4"  section  (Sciences 
biologiques,  physiques,  etc.).  Au  premier  tour 
M.  Jean  Camus  est  élu  par  48  voix,  contre  12  à 
M.  Lapicque,  1  à  M.  Anthony,  6  à  M.  Tiffeneau, 

4  à  M.  Marage. 

A.  Bocage. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Juin  1924. 

Diabète  avec  infantilisme  traité  par  l’Insuline.  — 
M.  Apert  montre,  après  un  an  de  cure  à  peu  près 
ininterrompue  par  l’insuline,  un  diabétique  de  19  ans 
déjà  présenté  au  début  du  traitement.  Il  était  alors 
en  état  de  dystrophie  profonde.  Actuellement  il  est 
floride;  il  a  passé  de  28  à  39  kgr.  ;  il  commence  en 
de  bonnes  conditions  son  évolution  pubérale  et  a  pu 
subir  sans  incidents  une  intervention  chirurgicale 
pour  cryptorchidie  inguinale  droite. 


Léontiasls  ossea  congénitale.  —  MM.  Apert  et 
Garcin  présentent  une  fillette  de  11  mois  dont  dès 
la  naissance,  le  maxillaire  supérieur  était  très  hyper¬ 
trophié  ;  les  bords  alvéolaires  des  2  mâchoires  sont 
très  épaissis  et  les  dents  incluses  dans  les  gencives; 
la  cloison  osseuse  du  nez  est  très  élargie;  les  parties 
latérales  de  la  voûte  palatine  sont  eu  saillie,  laissant 
entre  elles  une  dépression  simulant  une  gueule  de 

—  M.  J.  Halle  fait  remarquer  que  l’évolution  de 
la  léontiasis  n’est  pas  fatalement  progressive;  elle 
peut  s’arrêter  net  comme  il  l’a  vu  chez  un  malade 
jadis  observé  par  Gosselin. 

—  M  de  Massary  estime  que  si  le  pronostic  loin¬ 
tain  est  très  favorable  du  point  de  vue  intellectuel,  il 
l’est  beaucoup  moins  du  point  de  vue  esthétique. 

Hémorragie  méningée,  premier  symptôme  d’une 
fièvre  typhoïde.  —  MM.  Apert  et  Garcin  relatent 
l’observation  d’un  garçon  de  4  ans,  envoyé  à  l’hôpi¬ 
tal  avec  des  symptômes  méningés  faisant  craindre 
une  méningite  tubi-rculeuse.  La  fièvre  atteignait  40": 
la  ponction  lombaire  ramena  un  liquide  sanglant,  ne 
se  coagulant  pas,  La  température  tomba  rapidement 
et  l’enfant  semblait  guéri  quand  la  fièvre  se  ralluma 
et  une  dothiénentérie  se  déclara.  Cette  hémorragie 
semble  une  v'-ritable  épistaxis  méningée,  due  à  la 
toxémie  éberthienne,  comme  les  épistaxis  nasales 
prémonitoires  de  la  fièvre  typlio'ide. 

Syndrome  typhoïde  non  éberthien  par  adénoïdlte 
diphtérique  pure.  —  MM.  J.  Catbala  et  H.  Giroire 
rapporient  l’observation  d’une  jeune  fille  qui  fit,  lors 
de  la  convalescence  d’un  érysipèle  bénin  de  la  face, 
une  évolution  fébrile  prolongée  pendant  13  jours, 
sans  signes  de  localisation,  mais  avec  des  signes 
généranx  (céphalée,  insomnie,  état  vertigineux, 
délire,  splénomégalie,  dissociation  du  pouls  et  de  la 
température,  diarrhée,  anémie,  asthéniel  et  un  syn¬ 
drome  méningé  (céphalée  photophobie,  raidi  ur  de  la 
nuque,  signe  de  Kernigl  Les  diagnostics  envisagés 
étaient  ceux  de  septicémie  slreplococciqiie,  fièvre 
typhoïde,  typbo-bacillose  Les  rerherches  bactério¬ 
logiques  permirent  d’écar'er  ces  diverses  inlerpréta- 
tions  ;  la  découverte  fortuite  du  bacille  diphtérique 
dans  le  pus  prélevé  au  niveau  de  l’amygdale  de 
Luschka  commanda  la  sérollierapie  qui  mit  fin  aux 
accidents  Le  terme  de  ti/pliosc  diphtérique  est  celui 
qui  les  caractérise  le  mieux. 

Sur  un  cas  de  lipomatose  symétrique.  —  MM.  P. 
Menetrier.  H.  Bénard  et  M  Derville  rapporient 
l’observation  clinique  et  anatomique  d  un  sujet  atteint 
de  lipomatose  symétrique  qui  succomba  quelque 
temps  après  l’extirpation  chirurgicale  d  une  masse 
lipomateuse  inguinale.  L  autopsie  montra  l’iutègrité 
absolue  de  l’appareil  lymphatique  ganglionnaire  et 
l’indépendance  entre  ce  dernier  et  les  lésions  adi¬ 
peuses  ;  certains  territoires  ganglionnaires  ne  pré¬ 
sentaient  pas  de  masses  lipomateuses  ;  d’autre  part, 
il  n’existait  aucune  production  graisseuse  à  l'intérieur 
des  ganglions  pouvant  faire  supposer  que  la  grai.sse 
y  prend  naissance.  La  graisse  des  lipomes  se  distin¬ 
gue  de  la  graisse  normale  par  son  indice  d  iode 
élevé.  Les  auteurs  émettent  l’hypothèse  de  l’existence 
d’un  système  glandulaire  autonome  constitué  par  cer¬ 
taines  portions  du  tissu  adipeux,  système  dont  la 
topographie  est  révélée  par  son  hypertrophie,  comme 
il  arrive  pour  le  système  lymphoïde  dans  la  leucémie. 
Il  y  a  lieu  de  rejeter  le  terme  imçropre  d’adénolipo- 
matose  qui  implique  la  participation  de  l’appareil 
lymphatique  dans  cette  affection. 

Les  conditions  de  succès  de  la  sérothérapie  anti¬ 
tuberculeuse  chez  l’homme.  —  M.  André  Jousset. 
La  solution  du  problème  de  la  sérothérapie  dans  la 
tuberculose  est  d’ordre  plus  clinique  que  bactériolo- 
gique. 

Les  indications  dominent  tout.  Tant  vaudra  le 
malade,  tant  vaudra  le  résultat. 

L’auteur,  qui  depuis  longtemps  a  attaché  son  nom 
à  la  discrimination  des  formes  fiuxionnaires  et. des 
formes  caséeuses  de  la  tuberculose  au  moyen  de 
l’étude  des  températures,  démontre  que  seule  la 
fluxion  Initiale  est  justiciable  de  la  sérothérapie.  Vou¬ 
loir  traiter  une  lésion  organisée  et  surtout  une  lésion 
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destructive  par  le  sérum  est  un  non  sens.  Il  n’y  a  pas 
de  sérums  antituberculeux,  mais  des  sérums  antiba¬ 
cillaires. 

Aussi  les  conditions  de  succès  de  la  sérothérapie  se 
réduisent-elles  à  un  problème  de  diagnostic. 

Les  fluxions  bacillaires,  seules  justiciables  de  la 
méthode,  se  reconnaîtront  à  2  signes; 

Existence  de  la  fièvre  ; 

Tracé  thermique  régulier  à  faibles  oscillations. 

Chez  les  pulmonaires,  on  s’assurera  en  outre  de 
l’absence  de  cavernes,  seul  témoignage  irrécusable 
de  caséification. 

Ces  règles  posées,  l’auteur  les  confirme  au  moyen 
de  nombreux  graphiques  provenant  de  5  catégories 
de  malades. 

lo  Fièvre  d’invasion  bacillaire,  improprement 
appelée  typho-bacillose  par  Landouzy. 

2“  Polysérites. 

3°  Foyers  pulmonaires  congestifs,  hémoptoïques, 
pneumoniques,  ou  splénopneumoniques. 

Dans  ces  3  catégories,  les  succès  du  sérum  sont  la 
règle,  les  Insuccès  l’exception. 

4“  Tuberculoses  simples  en  poussée  évolutive  ;  suc¬ 
cès  irréguliers  et  éphémères. 

5“  Tuberculoses  nécrosantes  :  sérum  inutile  et 
aggravant. 

Les  bacilloses  de  l’enfant  appartenant  surtout  aux 
premières  catégories  sont  le  triomphe  de  la  sérothé- 

Auto-désenslbllisatlon  «  a  frigore  »  dans  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique.  —  M.  Ricaldoni  (de  Mon¬ 
tevideo)  a  récemment  essayé  chez  une  malade  atteinte 
d’hémoglobinurie  paroxystique  de  prévenir  la  répéti¬ 
tion  des  crises  hémoglobinuriques  spontanées  en 
pratiquant  sur  la  malade  une  sorte  de  vaccination 
persévérante  et  progressive  à  l’aide  du  froid.  La 
malade,  qui,  depuis  2  ans  au  moins,  avait  des  crises 
typiques  à  la  moindre  exposition  au  froid,  fut  traitée 
ainsi  par  la  désensibilisation  au  froid,  en  n’immer¬ 
geant  dans  l’eau  froide  que  le  bout  d’un  doigt  pen¬ 
dant  30  secondes,  puis  en  augmentant  progressive¬ 
ment  et  la  surface  immergée  et  le  temps  d'immersion; 
elle  fut  progressivement  amenée  à  ne  plus  redouter 
l'eau,  ni  à  se  soucier  du  froid  extérieur.  Après 
4  mois,  elle  sortait  du  service  en  état  de  guérison 
apparente,  bien  que  l’épreuve  de  Donath  et  Landslcl- 
ner  restiït  positive.  Peut-être,  la  guérison  n’est-elle 
que  temporaire  ;  elle  est  assez  remarquable  pour  être 
signalée  et  employée  à  l’occasion  dans  les  cas  sem¬ 
blables,  associée  ou  non  au  traitement  antisyphiliti- 

Les  séquelles  rénales  tardives  de  la  spirochétose 
Ictéro-hémorraglque.  —  M.  J.  Troisler  insiste  sur 
Taflinité  particulière  de  Sp.  ictero-hemorragiæ  pour  le 
parenchyme  rénal.  Il  confronte  les  faits  actuellement 
connus  d’ictère  grave  spirochétique,  qui  est  avant 
tout  une  urémie  mortelle,  avec  une  observation  de 
néphrite  chronique  à  évolution  lente  terminée  par  la 
mort  40  ans  après  un  ictère  infectieux  fébrile  observé 
par  Landouzy  et  qualifié  de  typhus  hépatique.  Il 
estime  qu’il  y  a  lieu  de  rechercher  dans  l’étiologie 
des  néphrites  chroniques  la  part  qui  revient  au  spi¬ 
rochète  de  l’ictère  infectieux. 

Réactions  de  floculation  et  séro-dlagnostlc  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sang  au  cours 
de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  MM.  J. 
Troisier  et  Rimé  étudient  comparativement  dans  les 
humeurs  d’un  ictère  infectieux  à  rechute  les  réac¬ 
tions  de  floculation  et  d’agglutination.  La  réaction 
de  Vernes.  recherchée  sur  le  sang,  ne  donne  pas  de 
chiffres  supérieurs  à  3.  La  réaction  de  (luillain  au 
benjoin  colloïdal  pratiquée  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  reste  entièrement  négative.  Simultanément 
le  séro-diagnostic  de  la  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique  recherché  par  MM.  A.  Petit  et  Etchégoin 
donne  des  résultats  positifs  et  au  même  taux 
(1  pour  1.000)  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Les  auteurs  concluent  à  l’indépendance 
des  réactions  d’immunité  et  de  floculation.  En  recher¬ 
chant  la  cause  du  passage  des  agglutino-lysines 
du  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  ils  insis¬ 
tent  sur  la  haute  virulence  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  donnant  un  ictère  mortel  au  cobaye  et  sur  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction  méningée  de  leur  malade, 
atteignant  220  éléments  cellulaires  au  mmc. 

—  MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et  J.  Haguenau 
rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  d’asthme 
d’origine  équine,  dont  ils  ont  donné  le  début  de 
l’observation  ici  même,  il  y  a  3  ans.  C’est  sur  ce 
malade  qu’ils  ont  pratiqué  pour  la  première  fois  la 
méthode  de  désensibilisation  par  les  cuti-réactions 


répétées.  Après  une  période  de  désensibilisation  qui 
dura  4  mois,  ce  malade  vit,  eu  Août  1921,  réappa¬ 
raître  des  crises  d’asthme  qui  cédèrent  à  la  suite 
d’une  poussée  d’eczéma.  Depuis  cette  époque,  asthme 
et  eczéma  se  substituèrent  l’un  à  l’autre  à  10  reprises 
différentes  avec  une  telle  régularité  que  le  malade 
entretient  maintenant  sa  lésion  cutanée  pour  éviter 
les  crises  d’asthme.  Dès  que  l’eczéma  s’éteint, 
l’asthme  réapparaît. 

Il  n’est  pas  d’exemple  plus  démonstratif  que 
l’asthme  et  l’eczéma  peuvent  u’être  que  deux  expres¬ 
sions  différentes  de  la  même  diathèse  colloïdo- 
clasique. 

—  M.  Comby  fait  remarquer  que  cette  alternance 
entre  l’eczéma  arthritique  et  l’asthme  est  bien 
connue  des  médecins  d’enfants. 

—  M.  Lortat-Jacob,  dont  l’attention  est  depuis 
longtemps  dirigée  sur  ce  point,  a  pu  constater  que 
si  cette  alternance  chez  l’adulte  se  retrouve  assez 
souvent  dans  la  clientèle  de  ville,  elle  ne  se  ren¬ 
contre  presque  jamais  chez  les  malades  d’hê)pital. 
L’eczéma  semble  chez  eux  rarement  lié  à  un  choc 
colloïdoclasique.  Parmi  les  dermites  artificielles 
elles-mêmes,  il  n’en  est  qu’un  groupe  assez  restreint 
où  l’on  puisse  incriminer  une  pathogénie  colloï¬ 
doclasique;  dans  ce  cas,  il  existe  souvent  des 
symptômes  tels  que  larmoiement,  crises  détermi¬ 
nantes,  etc. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  rappelle  que  les 
Américains  ont  déjà  remarqué  que  les  cuti-réactions 
aux  protéines,  souvent  positives  chez  les  enfants 
eczémateux,  sont  d’ordinaire  négatives  chez  les 
adultes. 

Anévrisme  artério-veineux  carotido-jugulaire  et 
syndrome  radiologique  d’insuffisance  ventriculaire 
droite.  —  MM.  Leconte  et  Oury  présentent  un  cas 
d’anévrisme  carotido-jugulaire  au  cours  duquel 
l’examen  radioscopique  décela  la  dilatation  manifeste 
des  cavités  droites.  Les  auteurs  insistent  sur  l’im¬ 
portance  primordiale  du  syndrome  radiologique 
d’insuffisance  ventriculaire  droite,  particulièrement 
net  en  position  oblique  et  transverse,  dette  observa¬ 
tion,  très  proche  d’un  tait  antérieurement  observé 
par  Laubry  et  Routier,  montre,  une  fois  de  plus,  la 
place  des  anévrismes  artério-veineux  dans  l’étiologie 
de  l’insuffisance  ventriculaire  droite  et  le  rôle  de 
celle-ci  dans  l’évolution  de  ces  anévrismes. 

—  M.  Laubry  appuie  les  conclusions  des  auteurs 
et  Insiste  d’une  part,  sur  l’importance  des  signes 
radioscopiques,  d'autre  part,  sur  l’utilité  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  précoce  pour  empêcher  le  déve¬ 
loppement  de  l’insuffisance  ventriculaire  droite;  un 
de  ses  malades,  opéré  il  y  a  5  ans  d’anévrisme  caro¬ 
tido-jugulaire,  ne  présente  actuellement  aucun  des 
signes  de  cette  insuffisance. 

27  Juin. 

A  propos  de  la  sérothérapie  de  la  tuberculose. 

—  M.  Babonneix,  contrairement  à  M.  Jousset, 
estime  qu’il  existe  des  analogies  séméiologiques  très 
grandes  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  typho-bacil¬ 
lose.  D'autre  part,  il  est  d’avis  que  cette  dernière 
guérit  souvent  spontanément  et  de  façon  durable. 

Lipomatose  à  évolution  et  à  localisations  spéciales. 

—  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  P.  Blamoutier  et 
J.  Errla/ rapportent  un  cas  de  lipomatose  qui  se  dif¬ 
férencie  par  son  évolution  et  la  localisation  des 
lipomes  des  cas  jusqu’ici  publiés. 

Un  lipome  apparaît  au  flanc  gauche  chez  une 
femme  de  33  ans.  Ce  lipome,  très  circonscrit,  reste 
unique  pendant  3  ans.  Au  lipome  succèdent  un  état 
d’obésité  et  une  série  de  masses  lipomateuses,  mal 
circonscrite,  toutes  bilatérales  et  symétriques. 
Elles  siègent  dans  les  régions  préhyoïdienne,  sus- 
claviculaire,  épigastrique,  abdominale,  au  niveau 
de  la  7'  cervicale,  au-dessous  de  la  pointe  des  omo¬ 
plates,  au  niveau  des  hanches.  A  cette  lipomatose 
s’associent  un  état  sclérodermique  du  visage,  des 
troubles  ovariens  et  une  diminution  du  métabolisme 

Les  traitements  opothérapiques,  de  même  que  les 
essais  d’ionisation  et  d’application  de  rayons  infra¬ 
rouges,  sont  restés  inefficaces. 

—  Af.  Menetrier  pense  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas, 
plutôt  de  lipomes  multiples  que  de  lipomatose 

Réactions  de  Wassermann  et  de  Hecht  néga¬ 
tives  chez  un  arséno-résistant.  Importance  du  ter¬ 
rain  dans  l’évolution  des  accidents  syphilitiques. 

—  MM.  Lortat-Jacob  et  Robertl  ont  constaté,  chez 


un  malade  dont  les  accidents  cutanés  ne  furent 
jamais  complètement  jugulés  par  des  séries  fortes 
de  novarsénobenzol  la  persistance  de  la  négativité 
des  réactions  de  Hecht  et  de  Wassermann,  déjà 
négatives  avant  le  début  du  traitement.  Ces  réac¬ 
tions  furent  contrôlées  dans  plusieurs  laboratoires 
simultanément. 

L’arséno-résistance  ne  peut  reconnaître  sa  source 
dans  un  traitement  insuffisant,  les  doses  ayant  atteint 
à  chaque  série  plusieurs  fois  0  gr.  90. 

Le  fait  suivant  met  encore  en  lumière  le  rôle  du 
terrain,  car  le  malade  a  contaminé  il  y  a  18  mois  une 
jeune  femme  qui  présenta  un  Wassermann  positif  au 
début  de  l’affection;  mais,  chez  elle,  la  marche  de  la 
syphilis  fut  régulièrement  influencée  par  le  novar¬ 
sénobenzol,  tant  sous  le  rapport  des  réactions  séro¬ 
logiques  que  sous  celui  des  accidents  cutanés. 

Appareil  portatif  pour  le  pneumothorax  artificiel. 
—  M.  y.  Kouchnis  présente  un  appareil  pour  le 
pneumothorax  artificiel,  composéde  deux  flacons  reliés 
entre  eux  par  un  système  de  siphon.  L’un  est  fixe  et 
gradué;  l’autre  mobile  verticalement.  Le  flacon  supé¬ 
rieur  étant  plein  d’eau  et  le  siphon  amorcé,  l’eau 
s’écoule  dans  le  flacon  fixe  et  en  chasse  l’air  qui 
pénètre  dans  un  tube  de  caoutchouc,  agit  sur  un 
manomètre  à  eau,  passe  da-ns  un  tube  filtreur  et 
pénètre  de  là  dans  la  plèvre.  Cet  appareil  peut  se 
manier  avec  une  seule  main.  Il  peut  être  construit 
aisément  avec  des  matériaux  très  simples. 

Participation  du  squelette  aux  localisations  de  la 
granulomatose  maligne.  —  M.  Béclère,  après  avoir 
rappelé  les  faits  de  M.  Menetrier  et  de  M.  Louste 
concernant  les  localisations  osseuses  de  la  granulo¬ 
matose  maligne,  signale  toute  une  série  d’observa¬ 
tions  analogues,  communiquées  au  récent  Congrès  de 
la  Société  américaine  de  Radiologie,  qui  établissent 
l’existence  de  déterminations  viscérales  et  surtout 
osseuses  au  cours  de  la  maladie  de  llogdkin.  Le 
rachis  est  particulièrement  atteint,  mais  les  côtes, 
le  sternum,  le  fémur,  le  crâne  peuvent  aussi  être 
touchés.  Tantôt  ces  manifestations  restent  latentes, 
tantôt  elles  déterminent  des  troubles  fonctionnels 
qui  les  font  découvrir.  Il  importe  de  ne  pas  les  con¬ 
fondre  avec  des  lésions  tuberculeuses. 

La  radiothérapie  fournit  un  appoint  au  diagnostic, 
car  elle  en  provoque  généralement  la  disparition 
rapide,  mais  cette  disparition  n’est  pas  synonyme  de 
guérison. 

—  Af.  Menetrier  fait  remarquer  que  ces  observa¬ 
tions  soulignent  la  nécessité  de  réformer  les  appella¬ 
tions  de  lymphogranulomatose  et  de  maladie  de 
llogdkin,  cet  auteur  ayant  décrit  bien  des  faits  étran¬ 
gers  à  cette  affection  Le  terme  de  granulomatose 
est  préférable. 

Valeur  séméiologique  de  l’épreuve  de  Meltzer- 
Lyon.  —  MM.  M.  Cbiray  et  M.  Miloebevieb, 
poursuivant  leurs  recherches  sur  l’épreuve  de  Melt- 
zer-Lyon,  abordent  l’étude  de  sa  valeur  séméiologi¬ 
que.  Le  clinicien  peut,  par  ce  procédé  d’exploration, 
obtenir  deux  ordres  de  renseignements.  Les  uns  sont 
fournis  par  le  mode  de  réponse  duodénale  à  l’excita¬ 
tion  magnésienne.  Les  autres  peuvent  être  tirés  de 
l’examen  physique,  histologique,  chimique  et  bacté¬ 
riologique  de  la  «  bile  B  ». 

1“  Du  point  de  vue  de  la  réponse  vésiculaire,  on 
peut  distinguer  trois  cas  pathologiques  :  ou  l’épreuve 
est  entièrement  négative,  ou  elle  est  presque  néga¬ 
tive,  donnant  seulement  quelques  gouttes  de  «  bile  B  » , 
ou  elle  fournit  une  bile  de  coloration  anormalement 
foncée  ou  même  presque  noire,  en  quantité  tantôt 
normale,  tantôt  excessive. 

a)  Quand  l'épreuve  de  Meltzer-Lyon  reste  entiè¬ 
rement  et  constamment  négative,  on  est  en  droit  de 
conclure  à  la  suppression  totale,  anatomique  ou 
fonctionnelle,  de  la  vésicule  par  obturation  du  cysti- 
que  ou  péricholécystique  étendue.  Lorsqu’elle  est 
négative  seulement  avec  les  excitants  forts,  tels  que 
la  peptone,  et  positive  avec  les  excitants  faibles,  tels 
que  le  sulfate  de  magnésie,  on  peut  penser  à  Tampul- 
lospasme  (spasme  de  l’ampoule  de  Vater)  avec 
parésie  vésiculaire,  comme  cela  se  volt  dans  les  duo- 
dénites,  en  particulier  dans  l’ulcère  duodénal. 

b)  Quand  l'épreuve  de  Meltzer-Lyon,  quoique  pres¬ 
que  négative,  fournit  cependant  quelques  gouttes  de 
<(  bile  Ht,  on  peut,  en  tenant  compte  de  certains 
détails  de  l’épreuve,  penser  soit  à  la  cholécystite 
calculeuse,  soit  à  la  péricholécystite  sans  adhérences 
trop  serrées. 

c)  Quand  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  fournit  en 
quantité  normale  ou  excessive  une  «  bile  B  t  de 
coloration  très  brune  ou  presque  noire,  elle  traduit  la 
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stase  yésiculaire.  On  peut  alors,  suivant  les  cas, 
penser  à  la  cholécystite  chronique  avec  dilatation,  à 
la  compression  du  cystique  par  une  tumeur  du  voisi¬ 
nage  ou  par  des  adhérences,  enfin  à  la  simple  perte 
on  diminution  du  réfiexe  duodéno-vésiculaire. 

2*  L’examen  physique,  histologique,  chimique  et 
hactériologique  de  la  «  bile  B  »  fournit  des  indica¬ 
tions  importantes  sur  l'état  anatomique  de  la  paroi 
vésiculaire.  C’est  une  sorte  de  biopsie.  En  colligeant 
les  résultats  de  ces  divers  examens,  on  peut  décrire 
le  syndrome  des  cholécystites  chroniques  calculeuses 
et  non  calculeuses  dans  l'épreuve  de  Meltzer-Lyon, 

a)  Dans  la  cholécystite  chronique  non  calculeuse, 
la  «  bile  B  »  est  souvent  épaisse,  trouble,  noirâtre 
ou  verdâtre  et  contient  soit  des  flacons  de  mucus, 
soit  des  amas  purulents.  Histologiquement  on  y 
trouve  en  plus  ou  moins  grande  abondance  des  glo¬ 
bules  blancs,  des  cellules  épithéliales  dégénérées, 
quelquefois  aussi  des  globules  rouges. 

b)  Dans  la  lithiase  biliaire  et  dans  la  cholécystite 
lithiasique,  la  «  bile  B  »  peut  présenter  tous  les  types 
de  réaction  depuis  la  forme  catarrhale  jusqu’à  la 
suppuration  franche.  On  observe  en  outre  un  signe 
caractéristique  de  l’état  lithiasique,  signe  qu’ont 
décrit  MM.  Chiray  et  Le  Clerc  et  qu’ont  confirmé 
MM.  Labbé,  deMoor  etNepveux.  C’est  la  diminution 
de  la  cholestérine  dans  la  bile  vésiculaire  sans  modi¬ 
fication  semblable  dans  les  «  biles  A  et  C  »  et  sans 
diminution  parallèle  des  pigments  dans  la  bile  «  B  n, 
le  phénomène  pouvant  être  qualifié  de  dissociation 
cholestérino -pigmentaire.  Quelquefois  aussi  on 
trouve  dans  la  «  bile  B  »  des  calculs  de  très  petite 
taille  qui  ont  été  décrits  par  MM.  Chiray  et  Blum 
sous  le  nom  de  «  calculins  >«. 

Pleurésie  à  cholestérine.  —  MM.  A.  Coyon, 
NoëlFiessiDger  et  P.  Meignant  résument  l’histoire 
de  deux  pleurésies  à  cholestérine, dont  l’une  présenta 
ce  phénomène  exceptionnel  qu'est  la  vomique  à  cho¬ 
lestérine.  De  l’étude  de  ces  deux  cas  et  de  celle 
des  faits  publiés  antérieurement  ils  concluent  que 
ces  pleurésies  sont  généralement  des  pleurésies 
chroniques  dénaturé  tuberculeuse,  souvent  enkystées 
dans  des  coques  pleurales  particulièrement  épaisses. 
Ce  sont  presque  toujours  des  pleurésies  latentes, 
sans  aucun  symptôme  fonctionnel.  Le  liquide  est 
épais,  de  couleur  chocolat  au  lait  ou  louche,  avec 
des  paillettes  visibles  par  miroitement.  L’examen 
microscopique  y  décèle  avec  facilité  des  cristaux  de 
cholestérine.  Le  taux  de  cette  cholestérine  oscille 
entre  2  et  30  gr.  pour  1.000  et  diminue  à  mesure  que 
les  ponctions  se  répètent.  Chez  ces  sujets,  le  taux  de 
la  cholestérinémie  est  normal.  Cette  constatation 
oppose  ces  épanchements  où  la  cholestérine  apparaît 
par  transformation  locale  avec  les  dépôts  locaux  de 
cholestérine  qui  ont  été  décrits  par  le  professeur 
Chauffard  et  ses  collaborateurs  au  cours  des  cho- 
lestérinémies. 

—  M.  Caussade  fait  remarquer  que  ces  pleurésies 
à  cholestérine  sont  presque  toujours  de  vieilles 
pleurésies  enkystées. 

Un  cas  de  mégacôlon  énorme  d’origine  congéni¬ 
tale.  —  MM.  André  Bergé,  Chevrier  et  P.  Lefèvre 
présentent  une  pièce  de  mégacôlon  monstrueuse 
provenant  d’un  jeune  homme  de  15  ans  opéré  pour 
une  occlusion  intestinale  incomplète  prolongée; 
38  jours  sans  selles,  mais  avec  émission  de  gaz. 

Ce  mégacôlon  renfermait  près  de  14  kilogr.  de 
matières  fécales  et  refoulait  les  organes  tlioraciques, 
cœur  et  poumon,  derrière  le  manubrium  sternal. 

Outre  diverses  particularités,  notamment  une 
hydro-urétéro  néphrose  droite  déterminée  par  un 
amas  fécal  dur  dans  la  moitié  droite  du  petit  bassin, 
ce  mégacôlon  faisait  la  preuve  de  son  origine  congé¬ 
nitale  par  le  fait  de  la  rétention  de  méconium  obser¬ 
vée  à  la  naissance.  Histologiquement,  il  y  avait,  en 
plus  de  l’hypertrophie  habituelle  de  la  couche  mus¬ 
culaire  circulaire,  une  remarquable  destruction  en 
masse  de  la  muqueuse  colique. 

Coma  diabétique  et  tuberculose  palmaire  ;  traite¬ 
ment  par  l’insuline.  —  M.  JBatliery  e<  M'i”  Drey tas¬ 
sée  rapportent  une  observation  de  coma  diabétique 
vrai  survenu  au  cours  de  l’évolution  d’un  diabète 
consomptif  compliqué  de  tuberculose  pulmonaire. 
Le  coma  fut  guéri  par  des  injections  d'insuline  dont 
l’action  ne  fut  aucunement  gênée  par  la  tuberculose, 
ni  pendant  la  crise  de  coma,  ni  en  dehors  d’elle.  11 
survint  une  poussée  rapidement  évolutive  de  la  bacil¬ 
lose  pulmonaire.  Il  est  difficile  d’affirmer  que  le 
traitement  insulinique  ait  joué  un  rôle  dans  cette 
aggravation  des  lésions;  tout  ce  qu’on  peut  dire, 
c’est  qu’il  ne  l’a  pas  entravée. 


—  M.  Monier-VJnard  a  obtenu  de  bons  résultats 
de  l’insuline  chez  un  diabétique  ancien  en  état  de 
précoma  et  ne  présentant  pas  de  signes  stéthoscopi¬ 
ques  de  tuberculose.  H  semblait  guéri  lorsqu’apparut 
une  tuberculose  pulmonaire  diffuse  qui  aboutit  à  la 
mort  en  un  mois.  Ce  fait  doit  être  retenu  pour  juger 
la  question  des  rapports  du  traitement  par  l’insuline 
avec  la  tuberculose  au  cours  du  diabète. 

—  M.  Rathery  pense  qu’on  ne  peut  pas  dire  encore 
que  l’insuline  est  contre-indiquée  chez  les  diabé¬ 
tiques  tuberculeux  et  que,  dans  ce  cas,  elle  a  été 
responsable  de  la  poussée  évolutive.  Fait  intéres¬ 
sant,  il  s’est  produit  chez  ce  malade  une  dissociation 
entre  l’action  de  l’insuline  sur  les  corps  acétoniques 
dont  la  diminution  a  été  très  rapide  et  très  accusée, 
et  l’action  sur  l’hyperglycérine,  celle-ci  ne  s’étant 
abaissée  que  très  modérément. 

Azotémie  au  cours  d’une  fièvre  typho'ide  ;  action 
hypothermlsante  de  la  rétention  azotée.  —  MM.  A. 
Lemierre  et  Et.  Bernard  rapportent  l’observation 
d’une  femme  obèse,  atteinte  d’une  fièvre  typhoïde 
grave,  chez  qui  survint,  à  partir  du  IS*-'  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  une  chute  progressive  de  la  température  con¬ 
trastant  avec  la  persistance  et  même  l’accentuation 
delà  stupeur  ainsi  que  de  la. diarrhée  avec  inconti¬ 
nence  des  matières  et  des  urines.  Cet  abaissement 
thermique  fut  provoqué  non  par  une  injection  de 
trypaflavine  tentée  en  raison  de  la  gravité  de  l'état 
général,  mais  par  le  développement  progressif  d’une 
azotémie  eu  relation  avec  une  néphrite  typhoïdique. 
Au  moment  où  cette  azotémie  atteignit  son  maximum 
—  3  gr.  57  d’urée  par  litre  de  sang  —  la  température 
tomba  au-dessous  de  370.  Puis,  l’azotémie  ayant  rapi¬ 
dement  régressé  pour  disparaître  complètement 
9  jours  plus  tard,  la  température  s’éleva  progressi¬ 
vement  pour  atteindre  39“,  en  même  temps  que 
s’ébauchait  un  syndrome  de  fièvre  typhoïde  alaxo- 
adynamique  avec  délire,  tremblement  et  carphologie. 
Cette  reprise  des  accidents  infectieux  ne  fut  d’ail¬ 
leurs  que  passagère  et  la  guérison  survint  sans 
nouvel  incident. 

Cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  l’action 
bypothermisante  de  l'azotémie. 

Néphrite  mercurielle  sura'guë  avec  ascension  de 
Purée  sanguine  à  7  gr.  29;  guérison.  —  MM.  A. 
Lemierre  et  Et.  Bernard  rapportent  l’observation 
d’un  jeune  homme  qui,  immédiatement  après  un 
lavage  de  l’urètre  avec  une  solution  d’oxycyanure  de 
mercure  pratiqué  après  un  cathétérisme  qui  avait  fait 
saigner  le  canal,  fut  pris  d’accidents  eraves  d’empoi¬ 
sonnement  mercuriel.  Il  n’y  eut  que  2  jours  d’anurie  ; 
mais,  pendant  7  jours  encore  après  la  reprise  de  la 
diurèse,  l’azotémie  ne  cessa  de  progresser  pour 
atteindre  le  chiffre  énorme  de  7  gr.  29  par  litre.  A 
ce  moment  se  produisirent  d'ailleurs  quelques  sym¬ 
ptômes  menaçants  ;  tendance  à  l’hypothermie,  som¬ 
nolence,  petites  secousses  musculaires,  irrégularités 
respiratoires.  La  guérison  survint  néanmoins,  et, 
15  jours  après  ce  moment  critique,  l'urce  sanguine 
était  retombée  à  0  gr.  31. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  dissociation  qui  a 
existé  chez  leur  malade,  comme  il  est  habituel  d’ail¬ 
leurs  en  pareil  cas,  entre  la  reprise  de  la  diurèse 
aqueuse  et  la  persistance  de  l’impossibilité  pour  le 
rein  d’excréter  l’urée  à  une  concentration  élevée. 
Ainsi  s’explique  la  progression  de  l’azotémie  malgré 
l’émission  d’une  quantité  assez  considérable  d’urine. 
La  thérapeutique  logique  de  la  néphrite  mercurielle 
consiste  donc  à  introduire  dans  l'économie  le  plus 
d’eau  possible  au  moyen  de  boissons  abondantes  et 
d’injections  sous-cutanées  et  intraveineuses  de  solu¬ 
tions  glycosées  qui  élèvent  la  diurèse  aqueuse  et 
entraînent  ainsi  un  peu  plus  de  déchets  azotés. 

L’amaigrissement  subi  par  le  malade  a  été  de 
9  kilogr.  11  n’a  pris  aucune  alimentation  pendant  la 
durée  de  ses  accidents.  Il  y  a  donc  eu.  sous  l’influence 
de  l’intoxication  mercurielle,  une  désintégration  im¬ 
portante  des  tissus  aboutissant  à  la  production  d’une 
grande  masse  d’azote  excrémentitiel,  ce  qui  explique 
l’intensité  de  l’azotémie  ;  celle-ci  a  été  avant  tout  en¬ 
dogène. 

Du  point  de  vue  pratique,  celte  observation  montre 
bien  le  danger  des  lavages  urélro-vésicaux  à  l’aide  de 
solutions  d’oxycyanure  de  mercure. 

—  M.  Acbard  fait  remarquer  que  la  disparition 
rapide  de  l’azotémie  n’est  pas  toujours  observée  au 
cours  de  la  néphrite  mercurielle  ;  l’azotémie  peut 
continuer  à  s’élever  bien  que  le  malade  urine.  On 
peut  distinguer  3  phases  :  une  première,  d’agression 
brutale  du  rein  avec  albuminurie  massive,  une  se¬ 
conde  d’anurie  avec  azotémie  croissante,  enfin  une 


phase  de  réparation  cellulaire  où  l’urée  réapparsîl 
dans  l’urine  cl  diminue  dans  le  sang,  le  rein  ayant 
récupéré  son  pouvoir  de  concentration  de  l’urée.  H 
existe  des  formes  très  légères  d’intoxication  mercu¬ 
rielle  où  l’on  retrouve  ces  mêmes  stades  d’augmen¬ 
tation  puis  de  diminution  de  l’urée  sanguine  sans 
qu’il  existe  des  signes  objectifs  autres  qu’un  léger 
trouble  des  urines  au  début.  En  hydratant  les  ma¬ 
lades,  on  ne  les  fait  pas  toujours  uriner,  mais  on 
augmente  la  masse  d’eau  et  on  dilue  ainsi  l’urée 
du  sang. 

—  M.  Menetrier  n’a  observé  qu’un  chiffre  assez 
peu  élevé  d’urée  sanguine  chez  une  femme  morte  de 
néphrite  mercurielle  au  bout  de  8  jours  d’anurie.  Il 
ne  croit  pas  qu’il  existe  de  rapports  directs  entre  le 
taux  de  l’azotémie  et  le  pronostic. 

—  M.  Lemierre  estime  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  ex¬ 
ceptionnel. 

P.-L.  Marik, 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  Juin  1924. 

L’intradermo-réactlon  à  l’anatoxine  diphtérique 
ou  anatoxl-réactlon  ;  la  notion  d’allergie  dans  la 
diphtérie.  —  M.  Ch.  Zœller  étudie  la  réaction 
locale  produite  par  une  injection  intradermique  de 
l’anatoxine  diphtérique  diluée.  Cette  réaction  est 
d’ordre  protéinique  et  parait  en  rapport  avec  l’exis¬ 
tence  chez  certains  sujets  d’une  hypersensibilité  aux 
protéines  diphtériques.  Lorsqu’on  pratique  l’anatoxi- 
réaction  chez  des  convalescents  de  maladies  diverses; 
oreillons,  rougeole,  scarlatine,  angines  banales, 
angines  diphtériques,  on  s’aperçoit  que  le  nombre 
des  réactions  positives  est  beaucoup  plus  élevé  chez 
les  sujets  qui  hébergent  dans  leur  gorge  des  bacilles 
diphtériques.  Parmi  les  sujets  dont  l’analoxi-réaction 
est  positive,  on  en  trouve  qui  ont  une  réaction  de  Schick 
positive,  d’autres  ([ui  ont  une  réaction  de  Schick 
négative;  les  uns  et  les  autres  ont  eu  des  contacts 
avec  le  bacille  de  Lœffler;  mais  les  uns  n’ont  pas 
encore  acquis  l’immunité  antitoxique;  les  seconds 
l’ont  acquise.  Cet  état  mixte  d’hypersensibilité  et 
d’immunité  plus  ou  moins  intense  représente  la  phase 
allergique  de  l’immunisation  antidiphtérique  spon- 

Sur  l’Infection  herpétique  expérimentale  du  lapin  ; 
étude  comparative  des  diverses  voles  d’inoculation.  — 
MM.  P.  Teissier,  P.  Gastinel  et  J.  Reilly  ont  ino¬ 
culé  le  virus  herpétique  dans  les  organes  les  plus 
divers  pour  préciser  la  fréquence  avec  -laquelle  ou 
peut  infecter  l’animal,  le  temjjs  nécessaire  à  la  déter¬ 
mination  des  accidents  nerveux  et  la  survie  du  virus 
dans  l’organe  injecté. 

Il  résulte  de  leur  recherches  que,  abstraction  faite 
de  la  peau,  de  la  cornée,  du  système  nerveux  et  du 
testicule,  le  virus  herpétique  n’est  susceptible  de 
végéter  que  dans  la  capsule  surrénale  en  y  provo¬ 
quant  des  lésions.  Cet  organe  s’oppose  donc,  par 
sa  sensibilité  à  l’égard  de  ce  virus,  à  tous  les  autres 
viscères.  Ces  derniers  ne  constituent  pour  lui  qu’une 
porte  d’entrée,  d’où  il  chemine  plus  ou  moins  vite  et 
suivant  des  voles  différentes  vers  le  névraxe. 

Influence  d’une  lymphopoïèse  artificielle  sur  l’évo¬ 
lution  du  sarcome  expérimental  du  rat  blanc.  — 
MM.  M.  Loeper  et  R.  Turpin  ont  utilisé  la  greffe 
d’un  tissu  hétérogène  (testicule)  pour  accroître  la 
réaction  lymphocytaire  habituelle  que  provoque  la 
greffe  du  sarcome  expérimental.  Ils  ont  placé  les 
deux  greffons  côte  à  côte,  dans  des  interventions 
simultanées  ou  successives.  La  lymphocytose  et  la 
réaction  flbroplastique  sont  ainsi  très  considérables  ; 
pourtant  elles  ne  paraissent  ni  modifier  ni  retarder 
l’évolution  du  greffon  néoplasique.  Il  semble  donc 
que,  contrairement  à  ce  que  l’on  pouvait  espérer  et 
contrairement  aussi  à  l’opinion  de  certains  auteurs, 
la  lymphocytose  ne  joue  pas  dans  la  résorption  de  la 
greffe  sarcomateuse  et  dans  la  défense  de  l’organisme 
le  rôle  capital  et  décisif  qu’on  lui  avait  attribué. 

De  l’influence  du  lait  de  femme  sur  le  rachitisme 
expérimental.  —  MM.  Lesné  et  Vagliano  n’ont  pu 
déceler  dans  le  lait  de  femme  la  présence  d’une  vita¬ 
mine  liposoluble  aulirat  hitique. 

Le  beurre  de  lait  de  femme  ne  préserve  ni  ne 
guérit  du  rachitisme  de  jeunes  rats  soumis  au  régime 
rachitigène  de  l’appenheimer. 

Les  vitamines  A,  B  et  C  ne  sont  donc  pas  plus 
antirachitiques  l’une  que  l’autre  et  le  lait  de  femme 
ne  renferme  pas  de  facteur  antiraebitique. 
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Le  rachitisme  infantile  ne  paraît  pas  être  une  avi¬ 
taminose;  ses  causes  sont  autres  :  les  troubles  piastre- 
intestinaux  plus  fréquents  chez  les  enfants  élevés  au 
biberon,  les  infections  chroniques  et  la  privation  de 
soleil  paraissent  en  être  les  facteurs  étiologiques 
principaux. 

La  dispersion  variable  des  colloïdes  électrolyti¬ 
ques  dans  ses  rapports  avec  les  échanges  minéraux 
réalisés  entre  deux  milieux  en  équilibre  dialytique. 
—  MM.  W.  Mestrezat  et  M.  Janet. 

Utilisation  de  la  lampe  à  trois  électrodes  pour  la 
mesure  de  la  force  contre-électromotrice  de  polari¬ 
sation.  —  MM.  André  StrobI  et  Henri  lodka. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Levaditi  présente 
à  la  Société  de  liioloeie  sou  ouvrage  sur  le  bi.imuth 
t/aifs  le  traitement  de  la  .ii/pliili.'i  ' .  Depuis  le  30  Mai 
1921,  date  à  laquelle  le  bismuth  a  été,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  introduit  dans  la  thérapeutique  de  la 
syphilis  par  Sazerac  et  Levaditi,  une  riche  moisson 
de  découvertes  est  venue  illustrer  nos  connaissances 
sur  ce  sujet  L’auteur,  dans  son  livre,  insiste  .sur  les 
notions  de  chimie  et  de  toxicologie,  sur  les  données 
exp ‘rimentaies  et  surtout  sur  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques.  De  nombreux  documents  cliniques  et  sérolo¬ 
giques  illustrent  cette  monographie. 

28  ,luin. 

L’anatoxine  tétanique  mole  présentée  par  M  L. 
Martin].  —  M.  Descombey,  auteur  de  ce  travail, 
s’est  inspiré  des  recherches  si  importantes  de  M.  Ra- 
mon  sur  l’anatoxine  diphtérique.  Il  a  préparé  une 
anatoxine  tétanique  douée  de  propriétés  immuni¬ 
santes  très  cftlcaees  Le  procédé  de  préparation  est 

diphtérique  :  une  toxine  tétani(|ue  très  active  est  addi¬ 
tionnée  de  formol  (à  5  pour  l.ll'HI)  et  maintenue  à 
l’étuve  a  39“  pemlant  quelques  semaines.  Mlle  perd 
ainsi  toutes  ses  propriétés  toxifjues  et  conserve  ses 
pronriétés  d'antigène  Inoculée  au  cheval,  elle  permet 
d'obtenir  un  sérum  très  riche  en  unités  antitoxiques. 
Le  cheval  vacciné  supporte  une  dose  de  toxine 
active  de  .1  eme  par  exemple,  alors  (pie  la  dose  de 
0  eme  OllOl  est  mortelle  pour  le  cheval  l'enf. 

simplement,  apprécier  in  eilni  la  qualité  d'une  ana- 

prodnit  une  lloenlation  ;  une  (locnlatioii  rapide  (  1  h  301 
indique  une  anatoxine  active;  une  floculation 
lente  (3  h  1,  une  anatoxine  mé<liorre  Le  sérum  anti- 
toxique  obtenu  avec  le  premier  échantillon  peut  être 
dix  fois  plus  riche  en  unités  antiloxiqucs  que  le 

Bac'lles  diph'ériques  raréfiés  —  M.  L.  Martin  a 
obtenu  des  formes  ramiliées  du  bacille  diphtérique 
en  culture  anaérobie  sous  une  couche  de  vaseline 
Di  la  k  îrato-conjonc.tlvlte  expérimentale  dysen¬ 
térique.  —  MM  Ch  Zmller  e'  Mtnonscakis  étu¬ 
dient  la  conjonclivo  kératite  produite  chez  le  cobaye 
et  chez  le  lapm  par  le  bacil'e  dysentérique  du  type 
Shiga  (badigeonnages  précédés  d'une  instillation  de 
b  lied. 

La  lésion  spécillque  est  caractérisée  surtout  par 

L’œil  guéri  de  sa  conjonctivite  est  susceptible  de 
faire  immédiatement  une  seconde  lésion  analogue  à 
la  première  L’injection  sous-conjonctivale  de  ba¬ 
cille  de  Shi'ga  produit  chez  le  cobaye  un  abcès  on 
l’on  retrouve  le  bacille  dys-ntéri  lue  ;  chez  le  lapin, 
la  mort  en  36  heures  avec  des  symptômes  de  dysen¬ 
terie. 

Contribution  à  l’étude  de  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine  chez  les  opérés.  —  MM.  Georges 
Decressac  et  André  Jacquelin  ont  étudié  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  chez  86  opérés.  L’épreuve, 
recherchée  dans  la  semaine  qui  a  suivi  l’opération,  a 
été  5  fois  négative  sur  20  opérés  au  chloroforme 
(25  pour  lOOt,  16  fois  négative  sur  40  opérés  à  l’éther 
(40  pour  1001,  et  2  fois  négative  seulement  sur 
26  opérés  à  la  rachianesthésie  (7  pour  I00|  Ces 
constatations,  opposées  au  pourcentage  normal  des 
cuti-réactions  négatives  chez  les  adultes  des  villes 
(2  à  3  pour  lOOl,  permettent  donc  de  concevoir  une 
anergie  post-opératoire  beaucoup  plus  fréquente 
avec  l'éther  et  le  chloroforme  qu’avec  la  rachianes¬ 
thésie,  ce  qu’explique  bien  la  toxicité  différente  de 
ces  modes  d’anesthésie.  Elles  peuvent  en  outre 


rendre  compte  de  certains  cas  de  poussées  évolutives 
pulmonaires  observées  parfois,  chez  des  sujets  sains 
en  apparence  ou  seulement  suspects  de  tuberculose, 
après  intervention  chirurgicale. 

Relation  entre  les  facteurs  physiques  de  la  polari¬ 
sation  électrique.  —  MM.  André  StrobI  et  Henri 
lodka. 

Sur  certaines  formations  intracérébrales  glandu- 
Ilformes  d’origine  épendymalre  dans  un  cas  de 
sclérose  cérébrale  atrophique.  —  MM.  L.  Babon- 
neix  et  J.  Lbermitte  ont  trouvé,  dans  le  cerveau 
d’un  sujet  atteint  de  sclérose  cérébrale  atrophique, 
des  tubes  épithéliaux  d’aspect  glanduliforme. 

A  un  faible  grossissement,  ces  tubes,  sectionnés 
en  divers  sens,  se  groupent  d’une  manière  linéaire; 
leur  silhouette  dessine  soit  un  anneau,  soit  un  canon 
de  fusil  ;  leur  paroi,  irrégulière,  est  semée  d’invagi¬ 
nations. 

A  un  fort  grossissement,  ils  se  montrent  édifiés 
par  une  assise  épithéliale  régulièrement  ordonnée, 
dont  les  noyaux  occupent  les  bases  des  cellules, 
tandis  que  du  côté  de  la  cavité  le  cytoplasme  présente 
une  ligne  plus  foncée,  résultat  de  sa  densification 
relative  A  l’intérieur  de  la  cavité,  on  trouve,  de 
temps  à  autre,  un  peu  de  substance  albuminoïde 
acidophile. 

De  telles  formations  représentent  des  formations 
anormales  du  revêtement  épendymalre,  et  sont  peut- 
être  à  l’origine  de  certains  épendymo-gliomes,  que 
l’on  ne  peut  attribuer  à  un  processus  inflammatoire 
ou  irritatif  défini. 

M.  'Weiss. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

25  Juin  1924. 

Deux  observations  de  sténose  sous-vatérlenne  — 
M  Brôcbot  rapporte  2  observations  de  M  Charrier 
|dc  Bordeaux)  concernant  2  cas  de  sténose  sous- 
vatérieniie. 

Dans  les  2  cas,  le  diagnostic  fut  fait  avant  l’inter- 
veiilion  qui  consista  en  une  anastomose  duodéno- 
ji'juuale  Cette  anastomose  suffit  chez  le  premier 
malade  à  amener  la  guérison;  dans  le  deuxième  cas, 
il  fallut  réinlervenir.  M.  Charrier  fit  une  pexie  de 
l’angle  droit  du  côlon  ptosé  et  le  malade  guérit. 

Ces  2  observations  viennent  s’ajouter  à  celles  qui 
figurent  dans  les  mémoires  de  Leveut  i/tevue  de 
Chirurgie]  Duval  {Annales  du  tube  digestif),  Grégoire 
(.Voc  de  Chir.],  Ombrédanne,  etc. 

Les  obi-ervations  se  multiplient  et  nous  savons 
qu’il  existe  deux  types  cliniques  assez  differents  ; 
l  un,  auquel  se  rapporte  la  première  observation  de 
M.  Charrier,  caractérisé  par  1  abondanre  des  vomis¬ 
sements  bilieux,  oriente  le  diagnostic  vers  la  sténose 
sous-valérienne  L’autre,  dont  la  seconde  observation 
de  M  Charrier  est  un  nouvel  exemple,  est  singnlic- 
remeut  plus  trompeur  :  type  dyspeptique  avec  dou¬ 
leurs  plus  ou  moins  tardives,  simulant  l’ulcus,  la 
<  holécystite,  1  appendicite. 

La  pathogéi'ie  des  accidents  reste  encore  bien 
obscure  M  Bréchot  rappelle  les  différentes  causes 
invoquées  par  les  auteurs  :  compre.--sion  du  duodé¬ 
num  par  la  corde  mésentérique,  défauts  d’accolemcnt 
et  ptose,  mégaduodénum  partiel,  dilatation  simple 
de  l'estomac. 

La  seconde  observation  de  M.  Charrier  a  montré 
avec  certitude  que  la  ptose  de  l’angle  colique  peut 
jouer  un  rôle  dans  la  genèse  des  accidents  puisqu’il 
a  fallu  secondairement  fixer  l’angle  colique  pour  que 
les  accidents  disparaissent. 

Les  facteurs  mécaniques  le  plus  souvent  invoqués 
suffisent-ils  par  eux-mêmes  à  produire  la  sténose,  ne 
peut-on  songer  à  l’existence  de  lésions  pariétales  du 
duodénum?  Ces  lésions  de  duodénite  ne  pourraient- 
elles  pas  être  elles-mêmes  engendrées  par  des  lésions 
pancréatiques,  biliaires  ou  pyloriques?  M.  Bréchot 
pose  la  question  sans  la  résoudre,  mais  il  est  per¬ 
suadé  que  les  facteurs  mécaniques,  la  compression 
par  la  corde  mésentérique  en  particulier,  ne  suffisent 
pas  à  expliquer  l’occlusion  sous-vatérienne. 

Quant  aux  occlusions  sous-vatériennes  aiguhs, 
elles  sont,  en  dehors  des  occlusions  post-opératoires, 
d’une  extrême  rareté.  M  Bréchot  n’a  pu  en  retrouver 
que  deux  ras  dans  la  littérature. 

La  technique  des  anastomoses  duodéno-jéjunales 
dans  le  traitement  des  occlusions  sous-vatérienne  a 


1.  Masson,  éditeur. 


été  décrite  dans  les  travaux  récents  plus  haut  rap¬ 
pelés.  La  deuxième  observation  de  M.  Charrier 
prouve  que  la  duodéno-jéjunostomie  peut  être  insuf¬ 
fisante. 

—  M.  Lecène  rappelle  que  lorsqu’il  étudia  les  sté¬ 
noses  aiguës  sous-vatériennes  post-opératoires,  il 
avait  posé  la  question  du  rôle  possible  de  la  dilata¬ 
tion  aignii  de  l’estomac  dans  la  genèse  des  accidents. 
Cela  ne  veut  pas  dire  que  dans  les  ras  chroniques,  la 
dilatation  gastrique  puisse  jouer  un  rôle. 

Kystes  du  cartilage  semi-lunaire  externe  du 
genou.  —  M.  Auvray  rapporte  trois  observations  : 
deux  de  M.  Jean,  la  troisième  de  M.  Oudart  II 
s’agit  de  marins  qui,  quelques  semaines,  quelques 
mois  et  même  2  ans  après  un  traumatisme,  se  plai¬ 
gnent  de  douleurs  dans  le  genou,  avec  limitation  plus 
ou  moins  marquée  de  la  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse.  Pas  de  blocage,  pas  d’hydarthrose  consécu¬ 
tive.  Au  niveau  du  ménisque  externe,  petite  tumé¬ 
faction,  douloureuse  à  la  palpation,  disparaissant 
dans  la  flexion,  rénitente  et  même  parfois  fluctuante. 

Deux  fois,  l’extirpation  du  ménisque  a  démontré 
l’existence  d’un  kyste  à  son  niveau.  Une  fois,  l’inter¬ 
vention  refusée,  la  démonstration  de  l’existence  du 
kyste  a  été  donnée  par  la  ponction  qui  a  permis  de 
retirer  un  liquide  d’aspect  gommeux. 

L’examen  macroscopique  et  microscopique  dé-  ’ 
montre  qu’il  s’agit  de  pseudo-kystes  On  ne  trouve 
pas  de  couche  épithéliale  ou  endothéliale  de  revête- 

Les  observations  de  ces  pseudo-kystes  sont  très 
rares,  les  trois  cas  rapportés  sont  les  trois  premiers 
publiés  en  Krance. 

Il  ne  semble  pas  en  exister  plus  de  18  cas  connus. 

Le  traumatisme  existe  à  l’origine  dans  45  pour  100 

La  pathogénie  est  obscure. 

L’origine  congénitale  a  été  invoquée  en  Allemagne 
sur  la  fol  d’une  observation  dans  laquelle  l'examen 
histologique  montra  la  présence  d’un  endothélium 
de  revêtement  sur  la  paioi. 

L’origine  infeclieu-e  et  vasculaire  a  été  égale¬ 
ment  invoquée  ;  les  constatations  de  M  Jean  infir¬ 
ment  les  hypothèses  ;  culiures  négatives  du  liquide 
intraky-tique  et  des  fragments  de  cartilage;  pas  de 
lésions  d'endartérite,  réaction  de  Wassermann 
double. 

Reste  la  méniscite  chronique  qui  a  fait  l’objet 
d’une  longue  discussion  à  la  S  'ciété  de  Chirurgie  en 
1913  et  dont  l’existence  est  peut-être  plus  réelle 
qu  on  ne  le  pense. 

Pra'iquement,  les  malades  observés  par  MM.  Jean 
et  Ondart  on'  été  guéris  par  «  méuisceclomie  ».  A  ce 
propos,  M  Auvray  rappelle  que  si,  comme  dans  les 
cas  rapportés,  la  méniscertomie  partielle  s’est  mon¬ 
trée  suffisante,  il  pense,  pour  sa  part,  que  Vablution 
totale  du  ménisque  est  préférable. 

—  M  Dnjarier  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la  So¬ 
ciété  de  Chiriirgieun  cas  d'extirpation  d’un  ménisque, 
présentant  sur  son  bord  convexe  une  nodosité  exubé- 

Ce  cas  pourrait  être  interprété  comme  le  stade 
prémoniioire  d’une  dégénérescence  kystique. 

—  M  Mauclaire  croit  é  l’existence  de  la  méniscite 
chronique. 

De  l’emploi  des  vaccins-bouillons  filtrés  dans  le 
traitement  des  pleurésies  purulentes.  —  JVf.  Louis 
Bazy  rapporte  une  observation  de  M.  Marinasse 
(d’Orléans)  concernant  une  pleurésie  purulente.  A  la 
suite  d’une  pleurotomie  postérieure,  la  fièvre  ne 
tombe  pas  et  malgré  une  contre-ouverture  antérieure, 
des  injections  de  ^ropïtfon  et  d’a«/ovaccïn,  l’état  géné¬ 
ral  et  local  ne  s’améliore  pas.  L'emploi  de  bouil¬ 
lon-vaccin  filtré  amène  une  prompte  guérison. 

Encouragé  par  ce  succès.  M  M  armasse,  dans  un  cas 
de  pleurésie  purulente  grave  au  cours  d’une  grippe 
maligne,  a  recours  à  de  simples  ponctions  avec  injec¬ 
tions  intrapleurales  de  bouillons-vaccins.  Guérison, 
puis  mort  secondaire  de  bronche  pneumonie. 

11  est  difficile  de  tirer  une  conclusion  d’un  aussi 
petit  nombre  de  faits. 

M  Bazy  croit  devoir  être  d’autant  plus  prudent 
dans  ses  conclusions  qu'il  a  observé  un  cas  de  pyo¬ 
pneumothorax  fistulisé  qui  a  cicatrisé  spontanément 
contre  toute  attente  et  malgré  la  persistance  d’une 
grande  cavité  pleurale. 

—  M.  Tafûer  a  observé  un  cas  analogue  ;  pleuré¬ 
sie  purulente  qui  guérit  avec  persistance  d’un  pneumo¬ 
thorax  fermé. 

Trois  ans  plus  tard  ;  nouvelle  pleurésie  purulente, 
nouvelle  pleurotomie,  nouvelle  guérison  qui  se  main- 
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tient  deux  nns,  même  persistance  du  pneumo- 

Ces  faits  tendent  à  pronrer  l’immunisation  possible 
de  la  plèvre  sans  l’intervention  d’aucune  injection 
vaccinale. 

Traitement  de  l’arthrite  à  gonocoques  par  l’injec¬ 
tion  intra-articulaire  de  vaccin  antigonococcique.  — 
M.  Louis  Bszy,  à  propos  de  deux  observations  de 
MM.  Lombard,  Bêquet  et  Goinard,  attire  l’attention 
sur  les  tentatives  de  vaccination  locale. 

Dans  un  premier  cas  :  arthrite  pseudo-pblegmo- 
neuse  du  genou  ;  injections,  d’un  quart,  d’un  demi, 
deux  fois  1  cmc  de  stock-vaccin  antigonococcique 
intra-articulaire.  Dès  la  2»  injection,  grosse  améliora¬ 
tion;  guérison  complète  en  un  mois  avec  intégrité 
des  mouvements. 

Deuxième  cas  ;  même  lésion,  même  technique,  mais 
à  la  suite  de  la  première  injection,  élévation  marquée 
de  la  température,  réaction  locale  et  générale  im¬ 
pressionnante.  Détente  progressive,  puis  guérison. 

M.  Bazy  insiste  sur  cette  réaction  à  la  suite  d’une 
injection  intra-articulaire.  Tout  semble  se  passer 
comme  si  la  surinfection  déterminait  une  intolérance 
de  l'organisme  aboutissant  à  l'expulsion  des  germes 
microbiens. 

—  M.  Auvray  rappelle  que  s'il  s’est  fait  le  défen¬ 
seur  de  la  sérothi'rapie  intra-articulaire  dans  les  ar¬ 
thrites  gonococciques,  il,  n’eu  reconnaît  pas  moins 
que  bien  des  cas  échappent  aux  bienfaits  de  cette 
méthode. 

Les  formes  à  épanchement  semblent  plus  favora¬ 
blement  iniluencées  par  la  sérothérapie  que  les 
formes  sèches. 

Recherches  sur  un  nouveau  mode  d’anesthésie 
générale.  —  M.  Fredet  poursuit  depuis  cinq  mois, 
avec  la  collaboration  de  M"®  Perlis,  des  recherches 
sur  un  nouveau  mode  d’anesthésie  générale  moins 
nocif  que  le  chloroforme  pour  le  cœur,  le  rein,  le 
foie,  les  centres  respiratoires. 

Le  point  de  départ  de  ces  recherches  a  été  l’amé¬ 
lioration  considéral)le  de  l’auesthésie  chlorofor¬ 
mique  par  l'injection  préalable  de  scopolamine  et 
morphine.  Depuis  longtemps,  M.  Fredet  fait  précéder 
toute  anesthésie  générale  d'injection  du  mélange  sco- 
polamine-morphine  et  se  loue  de  cette  méthode.  Mais 
l’injection  de  scopolamine-morphine  pour  être  efficace 
doit  être  pratiquée  30  ou  40  minutes  avant  l’interven¬ 
tion,  ce  qui,  dans  bien  des  cas,  est  un  inconvénient. 

Avec  8  cmc  de  si)mni/ène  intraveineux  la  dose  de 
chloroforme  peut  être  réiuite  de  50  pour  100. 

Si  l'injection  de  somuifène  est  précédée  d'une  in¬ 
jection  de  scopolamine-morphine,  la  dose  de  chloro¬ 
forme  ou  d’éther  peut  être  réduite  à  0  dans  certains 
cas  ;  toujours  elle  est  insignifiante. 

Actuellement,  M.  Fredet  injecte  : 

1“  Un  mélange  de  morphine  ;  1  centigr.  ;  scopola¬ 
mine,  un  quart  de  milligr.  ; 

2“  5  il  8  cmc  de  somuifène  intraveineux  suivant  le 
poids  du  sujet. 

11  obtient  ainsi  une  anesthésie  durant  trois  heures. 

Les  avantages  que  M.  Fredet  trouve  à  celte  mé¬ 
thode  sont  les  suivants  : 

Pas  d’anesthésiste,  pas  de  vomissements,  alimen¬ 
tation  avant  et  après  l’intervention. 

Après  une  élude  attentive  qu’il  a  faite  dans  60  cas, 
M.  Fredet  est  eu  mesure  de  dire  que  le  somuifène 
n’est  toxique  ni  pour  le  foie,  ni  pour  le  cœur,  ni  pour 
le  rein,  ni  pour  les  centres  respiratoires. 

Les  inconvénients  sont  ;  la  torpeur  dans  laquelle 
restent  plongés  les  malailes  pendant  24  ou  48  heures 
après  l’opération.  Il  faut  les  surveiller,  les  faire 
boire,  les  empêcher  de  s’agiter  ou  de  tomber  de  leur 
lit. 

Les  malades  conservent  de  leur  anesthésie  bien 
meilleur  souvenir  que  du  chloroforme  ou  de  l’éther. 

Présentations  de  malades.  —  Af.  Ombrédanne  : 
1“  Autoplastie  et  réfeclion  du  nez  à  l'aide  d'un  carti¬ 
lage  costal  pour  la  crête  du  nez  et  de  deux  plus  petits 
pour  les  ailes  ; 

2“  Greffe  par  la  méthode  italienne  pour  large  perte 
de  substance  nasale.  Après  la  greffe.  M.  Ombrédanne 
a  attendu  durant  1  mois  1/2  l’enroulement  et  la  mise 
en  boule  de  la  greffe  grêce  à  laquelle  il  a  pu  rétablir 
la  sous-cloison  détruite. 

M.  Ombrédanne  attire  l’attention  sur  la  parfaite 
perméabilité  des  narines,  point  délicat  réalisé  dans 
son  cas  sans  autre  artifice  par  l’autoplastie. 

—  M.  Alglave  ;  Fracture  ancienne  sous-capitale 
du  col  du  fémur,  impotence  fonctionnelle  complète, 
résection,  résultat  fonctionnel  satisfaisant.  Le  malade 
qui  avant  la  résection  ne  pouvait  faire  que  quelques 


pas  avec  des  béquilles  marche  maintenant  sans  canne 
pendant  plusieurs  heures. 

—  M.  Dujarier.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  \  réduction,  plâtre,  bon  résultat  fonctionnel. 
M.  Dujarier  attire  l’attention  sur  la  nécessité  de 
donner  tous  ses  soins  à  la  réduction  et  à  la  conten¬ 
tion  de  ces  fractures  :  réduction  sous  anesthésie, 
mobilisation  attentive  des  fragments  au  cours  de  la 
réduction. 

—  M.  Mocquot  insiste  sur  l’importance  qu’il  y 
a  à  maintenir  la  contention  en  «  supination  u. 

—  M  Mauclaire  :  1°  Radiographie  d'une  tête  fémo¬ 
rale  en  champignon  : 

2°  Radiographie  d'une  vertèbre  lombaire  supplé¬ 
mentaire  et  atrophiée. 

Raoul  Monod. 
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De  l’abus  des  traitements  sanglants  dans  la  cure 
des  fractures  fermées.  —  M.  Robert  Lœwy  s’élève 
vigoureusement  contre  la  tendance  extraordinaire  à 
intervenir  chirurgicalement,  sans  motifs  valables, 
dans  le  traitement  des  fractures  fermées.  II  cite  des 
exemples  de  résultats  des  plus  fâcheux  dans  des  cas 
de  fractures  simples  qu’on  aurait  guéris  aisément  avec 
de  simples  appareils  bien  posés  et  bien  surveillés 
sous  le  contrôle  des  rayons. 

—  M.  Péraire  présente  une  pièce  opératoire  de 
fracture  vicieusement  consolidée  du  fémur  droit. 
malgré  une  suture  au  bronze  d’aluminium  et  un 
séjour  de  10  mois  1/2  dans  deux  hôpitaux. 

Il  y  avait  douleurs  névritiques  insupportables, 
troubles  trophiques,  ankylosé  du  genou,  raccourcis¬ 
sement  du  membre  de  6  cm.,  impossibilité  absolue 
de  la  marche.  L’amputation  de  la  cuisse  a  été  néces- 

Sur  la  pièce,  on  peut  voir  le  chevauchement  du 
fragment  fémoral  supérieur  sur  le  fragment  intérieur. 

—  M.  Petit  de  la  Villéon  ne  compreud  pas  celte 
folie  d’ostéosynthèse.  Partisan  de  l’ostéosynthèse,  il 
est  le  premier  à  en  faire,  mais  seulement  quand  elle 
est  indiquée  Or  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
de  fractures  fermées,  point  n’est  besoin  d’j’  recourir. 

La  rachI  Cathelin  ou  anesthésie  épidurale.  —  M. 
Hannecart  (de  Bruxelles!  oppose,  à  la  rachi  anes¬ 
thésie,  la  raehi-Cathelin,  pour  les  opérations  sous- 
diaphragmaliques. 

Les  avantages  de  celte  méthode  consistent  en 
l’absence  de  menace  mortelle,  d’alertes,  de  maux  de 
tête,  et  autres  inconvénients  de  la  rachi-anesthésie. 
Par  contre,  elle  ne  procure  pas  la  résolution  muscu¬ 
laire,  le  «  silence  abdominal  b  qu’on  observe  dans  la 
rachi-anesthésie.  M.  Hannecart  emploie  la  scuroca'ine 
à  I  pour  100  dans  l’eau  simple,  à  la  dose  de  100,  200, 
250  cmc. 

L’anesthésie  est  lente  à  venir  et  dure  2  heures  ; 
elle  finit  par  la  peau. 

L’analgésie  est  très  souvent  parfaite;  exception¬ 
nellement,  il  faut  donner  un  peu  de  kélène  ou  d’éther. 
La  dose  absorbée  dans  ces  cas  est  insignifiante. 
La  méiliode  est  donc  ni  plus  ni  moins  fidèle  que  la 
rachi-anesthésie,  mais  elle  constitue  un  grand  progrès 
par  son  innocuité.  Elle  est  supérieure  à  l’anesthésie 
régionale,  comme  l’emploie  Victor  Pauchet,  car 
celle-ci  nécessite  plusieurs  piqûres. 

Pour  repérer  l’espace  épidural,  surtout  chez,  les 
obèses  et  les  vieillards,  M.  Hannecart  situe  l’orifice  de 
Catheliu  de  la  façon  suivante  :  il  fixe  «  à  l’œil  »  un 
point  placé  à  2  travers  de  doigts  en  arrière  de  la 
naissance  du  pli  fessier,  et  un  peu  au-dessus  de  son 
prolongement;  il  applique  la  pulpe  de  l’index  en  ce 
point  et  identifie  d’emblée  les  saillies  repères.  Chez 
les  personnes  âgées,  pendant  qu’on  injecte  la  solution 
on  voit  souvent  survenir  le  sommeil',  avec  anesthésie 
générale,  et  le  pouls  s’accélère  légèrement. 

Chez  les  cardio-rénaux,  les  hépatiques,  les  emphy¬ 
sémateux,  les  bronchitiques,  les  tuberculeux,  Hanne¬ 
cart  n’a  jamais  observé  d’incident.  Il  a  pratiqué  plus 
de  200  opérations  sur  le  rein,  les  voies  biliaires, 
l'estomac,  l’intestin,  les  organes  génitaux  des  2  sexes, 
sur  les  membres  Inférieurs  (désarticulation  du  genou, 
amputation  de  la  cuisse),  etc... 

L’anesthésie  apparait  au  bout  d’une  1/2  heure, 
sauf  pour  les  membres  inférieurs  où  elle  exige 
40  minutes. 

Fractures  chez  les  sportifs.  —  M.  Paul  Barbarin 
étudie  «  quelques  fractures  observées  chez  des  spor¬ 
tifs  ».  De  ces  fractures,  certaines  sont  curieuses  et 
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rares,  d’autres  répondent  à  des  types  bien  établis  et 
bien  étudiés.  L’auteur  a  obtenu  des  résultats  remar¬ 
quables  tantôt  par  la  méthode  non  sanglante,  tantôt 
par  la  méthode  sanglante.  H  résume  ainsi  les  prin¬ 
cipes  du  traitement  :  emploi  des  rayons  X  avant, 
pendant,  après  l’application  du  traitement;  immobi¬ 
lisation  aussi  courte  que  possible  en  «  position  idéale  » 
pour  obtenir  le  meilleur  rendement  fonctionnel: 
emploi  rapide  des  agents  physiothérapiques  et  de.  la 
mobilisation  surveillée. 

La  douleur  lombaire  droite,  symptôme  de  cholé¬ 
cystite. —  M.  Ch.  Buizard  montre  l’importance  de 
la  douleur  lombaire  pour  le  diagnostic  de  la  cholé¬ 
cystite,  surtout  chronique. 

On  a  signalé,  au  cours  des  crises  aigui'S  de  la 
lithiase  biliaire,  des  irradiations  vers  la  région  lom¬ 
baire.  Mais,  aucun  auteur  n’avait  jamais  insisté  sur 
cette  douleur  lombaire,  ni  décrit  ses  modalités. 

L’auteur  note,  d’après  ses  observations  cliniqui  s 
cl  opératoires,  la  fréquence  de  ce  symptôme  dans  la 
cholécystite. 

Le  malade  se  plaint  de  toujours  «  souffrir  des 
reins  ».  La  nuit,  la  douleur  le  gêne  ou  l’empêche  de 
se  retourner  dans  son  lit.  Il  peut  exister  des  paro¬ 
xysmes  douloureux  trois  à  quatre  heures  après  le 
repas,  ou  au  cours  d’une  poussée  aigui'  de  cholé- 

La  douleur  siège  à  droite,  dans  les  muscles  sacro- 
lombaires,  qui  sont  plus  ou  moins  contracturés.  Elle 
est  habituellement  localisée,  et  de  façon  très  carac¬ 
téristique,  à  l'un  des  deii.c  points  suivants,  d'un 
diamètre  de  3  à  5  cm.  ;  1"  l'un,  .supérieur,  dans 
la  moitié  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  au- 
dessous  des  côtes;  2“  l’autre,  inférieur,  le  jilus  fié- 
quent,  toujours  dans  la  moitié  externe  de  la  masse 
musculaire,  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au  dessus 
de  la  crête  iliaque. 

La  douleur  déterminée  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire,  par  la  palpation  on  par  les  inspirations  pro¬ 
fondes,  provoque  ou  augmente  la  douleur  lombaire 
droite.  Quand  la  sensibilité  vésiculaire  s’atténue,  le 
point  douloureux  lombaire  s’atténue,  jusqu’à  dispa 

L’auteur  montre  que,  schématiquement,  trois  cas 
peuvent  se  présenter  en  clinique  : 

1°  La  cholécystite  est  facilement  reconnue  ;  la 
douleur  lombaire  lui  est  ou  non  rattachée. 

2"  On  traite  séparément  troubles  digestifs  et  dou¬ 
leurs  lombaii  es,  sans  les  relier  les  uns  aux  autres. 
Et  l’on  méconnaît  l’origine  commune  des  accidents, 
la  lithiase  biliaire. 

3“  La  douleur  lombaire  iirédomine,  elles  accidents 
gastro-intestinaux  sont  peu  marqués. 

On  commet  ainsi  des  erreurs  de  diagnostic  multi¬ 
ples.  M.  Ch.  Iluizard  en  cite  plusieurs  exemples,  lù 
la  cholécystite  a  été  prise,  à  cause  de  la  douleur 
lombaire,  pour  un  mal  de  Poil,  une  lithiase  ré- 

La  notion,  ainsi  établie,  de  la  douleur  lombaire 
droite  comme  symptôme  de  la  cholécystite  per¬ 
mettra  de  dépister  plus  facilement  l’origine  choléli- 
thiasique,  si  fréquente,  de  certains  tro.bles  gastro- 
intestinaux,  et  d’éviter,  en  rapportant  la  douleur 
lombaire  à  d’autres  affections,  de  commettre  de 
sérieuses  erreurs  de  diagnostic. 

Anus  iliaque  à  lambeau  cutané  en  verrou  (procédé 
d’Audry-Jeannel)  pour  occlusion  par  cancer  rectal. 
Complication  d’anus  artificiel  inversé.  —  M.  Dar- 
tigues  l’a  pratiqué  chez  une  femme  de  5S  ans,  j  our 
occlusion  par  cancer  rectal  datant  de  1  jours.  Ce 
procédé,  imaginé  ))ar  Audry  et  réalisé  par  Jeannel 
(de  Toulouse),  consiste  à  créer  un  lambeau  cutané 
qui  traverse  le  méso-côlon  ou  le  méso-sigmoi’dc, 
comme  un  pont,  ou  mieux,  comme  dit  Dartigue», 
comme  un  verrou,  et  qui  sert  de  soutien  à  l’anse 
extériorisée  au  lieu  et  place  de  la  baguette  de  verre 
de  jadis.  L’auteur  décrit  la  technique  avec  planches 
qui  montrent  en  particulier  l'application  du  tube  en 
verre  de  Paul,  destiné  à  éviter  la  souillure  autour  de 
l’anus  artificiel.  A  ce  propos,  Dartigues  montre  et 
schématise  la  complication  de  ce  qu'il  appelle  l'inver¬ 
sion  de  l'anus  artificiel,  due  à  une  torsion  méconnue 
du  gros  intestin. 

—  M.  Pauchet.  L'anus  phallus  ou  l'anus  en  trompe 
est  constitué  par  l’engainement  de  l’extremilé  supé¬ 
rieure  de  l’intestin,  par  un  lambeau  cutané,  pris  sur 
la  paroi  abdominale.  Ainsi,  la  continence  est  par¬ 
faite,  mais  ce  procédé  n’est  applicable  que  : 

a)  chez  les  sujets  d’embonpoint  moyen  ou  maigre; 

b)  chez  les  sujets  résistants,  car  l’opération  est 
d’une  certaine  importance. 
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Actuellement,  le  chirurgien  peut  employer,  en 
dehors  de  ce  procédé,  trois  autres  méthodes  sim¬ 
ples  : 

1/auus  de  Jeannel,  avec  pont  cutané  ; 

I/anus  de  Mayo,  avec  pont  cutané  fait  simplement 
par  la  suture  cutauée,  entre  les  deux  branches  de 
l'anse; 

L’anus  de  Reclus  qui  maintient  l’anse  herniée  par 
une  baguette  de  verre.  Procédé  le  plus  simple,  qui 
convient  aux  sujets  débilités,  obèses  et  peu  résis¬ 
tants.  Pouivu  que  le  chirurgien  fasse  passer  l’iutestiu 
dans  un  interstice  musculaire  et  pourvu  que  l’opéré 
sache  se  rééduquer,  la  contiiieuce  suffit  trois  fois 
sur  quatre 

Ce  (|u’il  faut  éviter,  c’est  de  fermer  le  bout  infé¬ 
rieur,  autrement  dit  de  laisser  le  cancer  du  rectum 
dans  uue  cavité  close.  L’auteur,  personnellement,  sur 
15  cas,  a  observé  7  ruptures,  dont  une  mortelle;  les 
autres  ont  tait  des  fistules,  avec  abcès.  M.  Pauchet 
a  donc  renoncé  à  la  fermeture  du  bout  inférieur. 

Qastrectomie  pour  ulcère.  —  M.  Péraire  présente 
une  malade  sur  laquelle  il  a  pratiqué  il  y  deux  mois 

Depuis  cinq  ans  l’alimentation  solide  était  impossi¬ 
ble.  Les  examens  radiographiques  et  les  symptômes 
fournis  par  la  malade  pouvaient  faire  supposer  un 

Les  liquides  seuls  étaient  tolérés.  Actuellement,  la 
malade  ne  souffre  plus,  a  augmenté  de  poids  et  digère 
toute  sorte  d'aliments, 

Rohlut  L.kuy. 
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Un  cas  d’ictère  hémolytique  congénital.  —  MM. 
Nobécourt,  René  Mathieu  et  Ricci  présentent  un 
garçon  de  II,  ans  atteint  d  ictère  hémolytique  congé¬ 
nital,  sans  antécédents  familiaux  notables.  l,es  carac¬ 
tères  cliniques  principaux  sont;  l'ictère  tégumeu- 
taire,  la  présence  d'urobiline  et  de  pigments  biliaires 
(sans  sels  biliaires)  dans  les  urines,  l’hypertrophie 

tation  de  volume  du  foie  sans  aucun  signe  d'insuffi¬ 
sance  hépatique.  L’examen  du  sang  dénote  une 
anémie  de  2  509.000  hématies,  une  fragilité  globu¬ 
laire  accentuée.  Le  sérum  ne  contient  pas  d'hémoly- 
siues.  Les  soins  médicaux  appliqués  jusqu’à  présent 
(ryno,  régime,  fer)  ne  donnent  aucun  résultat.  La 
radiothérapie  de  la  rate  serait  sans  doute  inefficace 
La  splénectomie  paraît  être  le  traitement  de  choix 

Spina  blflda  occulta  d'une  6'’  vertèbre  lombaire 
sacralisée;  disparition  des  douleurs  par  Injection 
épidurale  de  lipiodol.  —  M.  Lance  présente  uue 
fillette  de  l'i  ans  1  2,  souffrante  du  dos  depuis  2  ans, 
surtout  a[)rès  une  longue  slation  assise.  On  trouve 
une  dépression  douloureuse  à  la  pression  au  niveau 
de  la  5'  lombaire.  La  radio  montre  qu'il  y  a  6  ver¬ 
tèbres  lombaires,  et  que  la  G”  est  sacralisée  et  pré¬ 
sente  un  spina  bifida  de  l’arc  postériiur.  On  injecte 
5  eme  de  lipiodol  par  voie  sacro-coccygieniie  :  dispa¬ 
rition  des  douleurs  qui,  depuis  1  mois, ne  se  sont  pas 
reproduites. 

L’au'eur  rapproche  cette  observation  d  un  cas 
analogue  présenté  par  lui  le  19  Lévrier  dans  lequel 
le  lipiodol  n’avait  pas  amené  de  sédation  des  douleurs, 
ce  qui  a  rendu  nécessaire  une  intervention  suivie  de 
guérison  11  remarque  que,  dans  le  premier  cas,  l'in¬ 
jection  de  li|)iodol  avait  été  faite  par  voie  lombaire 
et  non  sacro-coccygienne. 

Léontlasis  ossea  congénitale  avec  fausse  gueule 
de  loup.  —  MM.  Apert  et  Garcin  présentent  un 
enfant  de  11  mois  dont  le  maxillaire  supérieur  est 
très  hypertrophié,  globuleux.  Les  arcades  gingivales 
sont  élargies,  cl  tellement  épaissies  qu’en  se  rappro¬ 
chant  elles  limitent  une  fente  simulant  uue  gueule 
de  loup.  Kn  réalité,  la  voiUe  palatine  existe  sans 
solution  de  continuité. 

Dysmorphoses  facio-cranio- vertébrales.  —  M 
Pierre  Robin  présente  uue  fillette  de  8  ans,  appa¬ 
reillée  depuis  3  ans,  pour  corriger  des  dysmorphoses 
facio-cranio-vertébrales.  Cette  enfant,  suivie  par  le 
Dr  Bosc  (de  Tours),  était  une  niyxre Jéinateusc  très 
atteinte  au  point  de  vue  psychique  et  guère  influencée 
par  le  traitement  thyro'idien.  Le  traitement  eumor- 
phique  a  donné  une  amélioration  physique  rapide 
L’enfant,  d'autre  part,  est  devenue  une  bonne  élève, 
étant  la  huitième  sur  18  Son  frère,  également  appa¬ 
reillé,  a  bénéficié  très  vite  de  ce  traitement. 


Traitement  du  pied  bot  du  nourrisson.  —  M. 
André  Trêves  traite  depuis  plusieurs  années  tous 
les  pieds  bots  du  premier  âge,  jusqu’à  t  an,  par  Tap- 
plicatiou  de  3  bandes  de  leucoplaste  s’adressant  à 
chacun  des  éléments  de  la  difformité.  L  anesthésie 
générale  est  employée  à  partir  de  6  mois.  Grâce  à  ce 
procédé  doux  et  progressif,  les  déformations  cèdent 
peu  à  peu  et  il  n’y  a  pas  d’irréductibilité.  La  ténoto¬ 
mie  est  toujours  évitée.  Mais  la  surveillance  doit  être 
poursuivie  pendant  un  temps  très  long  pour  éviter 
les  récidives. 

Paralysie  radiale  consécutive  à  une  fracture  de 
l’humérus  obstétricale  ;  guérison  par  libération  — 
MM.  L.  Lamy  et  Roudinesco  présentent  un  nour¬ 
risson  chez  lequel  une  fracture  de  l'humérus  droit  au 
tiers  moyeu,  provoquée  parun  accouchement  difficile, 
fut  suivie  d'une  paralysie  radiale,  constatée  au 
15v  jour  et  due  à  un  englohement  du  nerf  par  un  cal 
volumineux,  sur  une  hauteur  de  3  cm.  Le  nerf  est 
libéré  par  une  intervention  pratiquée  le  36'  jour 
après  la  naissance.  Les  mouvements  réapparaissent 
progressivement  et  la  guérison  est  complétée  par  le 
traitement  électrique,  poursuivi  jusqu’au  4'  mois. 
Actuellement,  on  ne  constate  aucune  différence  fonc¬ 
tionnelle  entre  les  deux  membres  supérieurs. 

—  M.  Ombrédanne  est  intervenu  pour  un  cas 
similaire,  suivi  également  de  guérison  complète. 

Recherches  sur  les  modifications  susceptibles 
d’être  apportées  à  la  digestion  de  la  caséine  par 
les  substances  grasses  du  lait.  —  M  H.  Dorlencourt 
et  Afll'  Spanien.  L’abonHance  des  matières  grasses 
du  lait  est  souvent  à  l’origine  de  nombreux  troubles 
dyspeptiques  de  la  première  enfance.  Or  fréquem¬ 
ment,  l’analyse  coprologique  montre  que  mèmedaus 
ces  cas,  la  digestion  des  éléments  gras  est  cependant 
parfaite.  C'est  notamment  ce  qui  s’observe  dans  la 
dj/spep.iie  du  lait  de  vache  On  s’est  demandé  dès  lors 
si  1  abondance  des  matières  grasses  ne  s’opposait  pas 
à  la  parfaite  digestion  des  substances  albumino'i’des. 
Les  auteurs  par  des  expériences  iii  vitro  de  digestion 
artificielle,  et  contrôle  par  la  méthode  de  Sôrenscn, 
montrent  que  ce  processus  ne  saurait  être  invoqué. 

Variations  de  la  calcémie  et  de  la  phosphatémie 
au  cours  de  la  tétanie.  —  M.  H.  Dorlencourt  et 
Af'i'  Spanien  L’hypocalcémie  est  la  règle  au  cours 
de  la  tétanie  aiguë  On  peut  la  considérer  comme  un 
critère  pouvant  permettre  de  dilVérencier  les  crises 
tétaniques  de  certains  états  convulsifs  pouvant  les 
simuler.  L’hypocalcémie  est  également  de  règle,  mais 
moins  marquée,  au  cours  des  états  de  tétanie  surai¬ 
guë.  Dans  la  spasmophilie  simple  l’hypocalcémie 
est  peu  marquée,  quelquefois  même  absente. 

Les  variations  du  phosphore  ne  semblent  point  liées 
à  l’évolution  de  celle  affection.  Son  taux  est  généra¬ 
lement  abaissé,  mais  le  plus  souvent,  les  sujets  pré¬ 
sentent  concurremment  des  lésions  rachitiques. 

—  M  Lesué,  étudiant  le  sang  des  rachitiques,  a 
toujours  trouvé  une  hypocalcémie  manifeste  plus 
accentuée  lorsque  la  tétanie  était  associée  au  rachi¬ 
tisme. 

—  M  Debré  confirme  la  valeur  diagnostique  de 
l’hypocalcémie  qu'il  a  toujours  constatée  dans  la 
tétanie  et  les  états  spasmophiles. 

Consolidation  rapide  du  cranlo-tabes  sous  l’In¬ 
fluence  des  rayons  ultra-violets.  —  MM.  A. -B.  Mar- 
tan,  H.  Dorlencourt  et  R.  Tarquety  signalent  la 
consolidation  rapide  des  lésions  du  cranio-tabes  chez 
les  sxijets  soumis  à  l’actiou  des  radiations  ultra-vio¬ 
lettes.  Seuls,  des  enfants  de  moins  de  6  mois  ont  été 
soumis  au  traitement,  l’expérience  montrant  qu’après 
G  mois  le  cranio-tabes  peut  se  consolider  spontané¬ 
ment  avec  une  grande  rapidité.  Avant  6  mois,  cette 
consolidation  est  au  contraire  longue  à  s’opérer  et 
demande  plusieurs  mois  Sous  l’influence  des  rayons 
ultra-violets,  la  consolidation  a  été  obtenue  après 
un  minimum  de  G  séances  et  un  maximum  de 
17  séances,  soit  après  une  durée  d’irradiation  minima 
de  27  minutes  et  maxima  de  3  h.  50.  Dans  tous  les 
cas,  il  y  a  amélioration  manifeste  dès  le  début  du 
traitement. 

—  M.  Léon  Tixier  souligne  les  excellents  résul¬ 
tats  fournis  par  les  irradiations  ultra-violettes  chez 
un  nourris  son  a  trophique  ayant  mal  supporté  des  injec¬ 
tions  de  novarsénobenzol,  chez  un  enfant  spasmo- 
phile  ayant  eu  jusqu’à  50  convulsions  par  jour,  etc. 

—  M.  Lesné  a  également  constaté  les  merveilleux 
résultats  eutrophiques  des  rayons  ultra-violets, 
notamment  dans  le  rachitisme. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  a  soumis  aux  rayons 
ultra-violetB_,dc8_débile8,  des  prématurés.  lEmet  en 


garde  contre  les  accidents  qu’on  peut  observer,  assez 
'analogues  au  coup  de  soleil. 

—  M.  Dorlencourt  n’a  jamais  eu  le  moindre  acci¬ 
dent  depuis  10  mois  qu’il  emploie  régulièrement  les 
rayons  ultra-violets. 

—  M.  Lereboullet  a  constaté  l’action  favorable  des 
rayons  ultra-violets  dans  un  cas  très  accentué  de 
cranio-tabes. 

—  M.  Comby  fait  observer  que  Tétiologie  syphili¬ 
tique  du  cranio-tabes,  admise  par  certains  auteurs, 
ne  s’accorde  guère  avec  sa  disparition  rapide  sous 
l’influence  des  rayons  ultra- violets. 

_ M.  Marlan  répond  que  la  nature  d’une  maladie 

ne  saurait  être  précisée  par  l’action  d’une  médication. 
L’hypertrophie  du  thymus,  qu’il  croit  syphilitique, 
est  également  influencée  par  la  radiothérapie. 

Méningite  cérébro-spinale  avec  méningococcémie 
chez  un  nourrisson.  —  M.  Remilly  (de  Versailles) 
communique  l’observation  d’un  enfant  de  22  mois, 
chez  lequel  la  méningococcémie  s’est  manifestée  par 
uue  fièvre  intermittente,  du  purpura,  des  arthrites 
purulentes.  La  guérison  a  été  obtenue  par  la  sérothé¬ 
rapie  intrarachidienne,  répétée,  alors  que  la  sérothé¬ 
rapie  intramusculaire  et  abcès  de  fixation  n’avaient 
donné  aucun  résultat. 

Pleurésie  purulente  gauche  et  péritonite  suppurée 
à  foyers  multiples  d’origine  pneumococcique,  guéri¬ 
son.  —  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  présente  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  de  13  ans  qui,  après  des 
oreillons,  fit  au  cours  d’une  broncho-pneumonie 
double,  compliquée  de  néphrite,  une  pleurésie  puru¬ 
lente  de  la  grande  cavité  gauche  et  une  péritonite 
purulente  à  foyers  multiples  d’origine  pneumococci¬ 
que.  'Traitement  :  résection  costale  de  la  8'  côte, 
ouverture  chirurgicale  d’un  foyer  péritonéal  dans  le 
flanc  gauche,  suivie  de  fistule  pyoslercorale  ;  ouver¬ 
ture  spontanée  d’une  collection  hypogastrique  par  le 
vagin  ;  ouverture  d’un  foyer  iliaque  droit.  Cure  de  la 
fistule  pyoslercorale  par  voie  extrapéritonéale.  Début 
du  traitement  chirurgical  le  29  Juin  1923.  Guérison 
le  l"Mai  1924. 

Les  trois  interventions  chirurgicales  furent  prati¬ 
quées  sous  anesthésie  locale  à  la  coca’ine  à  1/300. 

Rhumatisme  polyarticulaire  chronique  déformant 
d’origine  syphilitique  chez  une  fillette  de  4  ans.  — 
MM  Pierre  Vallery-Radot  et  P.  Aris  montrent 
une  fillette  de  4  ans,  atteinte  depuis  Tage  d’un  an  de 
rhumatisme  polyarticulaire  déformant.  Les  défor¬ 
mations  sont  surtout  accusées  aux  petites  articulations 
des  extrémités  (mains,  pieds).  Les  poignets,  les 
coudes  et  les  genoux  sont  également  touchés.  La 
Constatation  d’une  kératite  interstitielle  et  d’un 
benjoin  collo'idal  posilif  dans  la  zone  syphilitique 
permelteut  d’affirmer  l’origine  hérédo-syphilitique. 

Oitéopsathyrosis  héréditaire.  —  MM.  Pierre 
Vallery-Radot  et  P.  Aris  montrent  un  nourrisson 
de  2  ans,  nourri  au  sein  9  mois,  exempt  de  rachitisme, 
qui  a  déjà  présenté  2  fractures  (avant-bras  gauche  et 
clavicule  droite)  à  la  suite  d’une  chute  insignifiante. 
Le  père  a  eu  tous  les  os  longs  fracturés  plusieurs 
fois  en  plusieurs  endroits  (à  8  ans,  il  avait  déjà  eu 
6  fractures);  pas  de  rachitisme  dans  l’enfance.  Tous 
les  deux  onlles  conjonctives  très  bleues.  La  recherche 
du  calcium  et  du  phosphore  dans  le  sang  a  montré 
un  résultat  identique  chez  l’un  et  chez  l’autre  ;  taux 
normal  pour  le  calcium,  légèrement  abaissé  pour  le 
phosphore.  Le  grand-père  paternel  a  eu  3  fractures 
simultanées.  La  grand’mère  paternelle  a  eu  dans 
l’enfance  2  fractures  de  l’avant-bras  après  chute 
insignifiante. 

Fractures  multiples  avec  dosage  de  la  chaux  et  du 
phosphore  dans  le  sang.  —  MM.  Henri  Lemaire  et 
Cochez  communiquent  l’observation  d’un  enfant  de 
9  mois,  porteur  de  11  fractures  spontanées.  Le  taux 
du  calcium  dans  le  sang  est  normal.  Celui  des 
phosphates  salins  passa  de  73  milligr.  à  45  milligr., 
alors  que  le  taux  du  phosphore  organique  était  de 
297  milligr  (Guillaumin). 

Alcalose  et  hypocalcémie  dans  les  états  spasmo¬ 
philes,  —  AfM.  Lesné,  Turpin  et  Guillaumin  ont 
constaté  chez  des  nourrissons  en  état  de  spasmophi¬ 
lie  latente  une  alcalose  sanguine  marquée  avec,  dans 
l’ensemble,  une  valeur  du  Ca  ionisé,  inférieure  à  la 
normale.  Ces  faits  sont  encore  plus  démonstratifs, 
au  cours  des  accès  de  tétanie  déclenchés  par  une 
cause  Intercurrente. 

Ces  constatations  sont  superposables  à  celles  que 
Bigxvood  a  récemment  relatées  à  propos  de  Tépilep- 
sie.  La  tétanie  et  la  spasmophilie  infantile  méritent 
I  bien  de  prendre  place  à  côté  de  l’épilepsie.  L’alcalose 
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et  la  chute  du  taux  de  l’ion  calcium  sont  les  deux  carac¬ 
téristiques  d’un  processus  humoral  qui  favorise  chez 
le  spasmophile  un  état  d'hyperexcitabilité  du  système 

Leucémie  aiguë  chez  l’enfant.  —  MM.  E.  Lesaé, 
Robert  Clément  et  H.  Barak  rapportent  2  observa¬ 
tions  de  leucémie  aiguë  chez  des  enfants  de  2  ans  et  de 
4  ans,  qui  ont  tous  les  deux  succombé  en  1  mois  et 
3  mois,  malgré  l’emploi  de  toutes  les  thérapeutiques 
préconisées.  Le  premier  cas  a  débuté  au  cours  d'un 
impétigo  infecté  du  cuir  chevelu  et  le  second  dans  la 
convalescence  d’une  varicelle.  L’anémie  était  très 
marquée  et  aplastique,  le  chiffre  des  leucocytes  était 
peu  élevé  et  les  leucocytes  étaient  en  majeure  partie 
des  cellules  indifférenciées.  L’ensemencement  du 
sang  et  des  inoculations,  faites  aux  divers  animaux 
de  laboratoire  sous  la  peau  et  dans  la  moelle  osseuse, 
n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs.  L’autopsie 
même  n’a  pu  éclairer  sur  l’origine  de  cette  affection 
dont  la  cause  probablement  infectieuse  est  encore 
inconnue. 

G.  SCHREIBER. 
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16  Juin  1924. 

Discussion  sur  le  traitement  des  métrltes  cervica¬ 
les  parle  Filhos.  — M.  Couvelaire.  Depuis  2 ans, on 
a  soigné  delà  sorte  à  Baudelocque  106  femmes;  5  ont 
abandonné  le  traitement,  101  ont  été  régulièrement 
traitées  avec  97  guérisons.  Sur  les  4  dernières  mala¬ 
des  on  a  noté  2  annexites  légères  et  2  annexites  gra¬ 
ves  ayant  nécessité  l'hystérectomie. 

D’autre  part,  l'auteur  a  pu  étudier  l'influence  du 
caustique  sur  les  accouchements  ultérieurs.  Il  a 
observé  10  accouchements,  5  seulement  doivent  être 
considérés  comme  des  cas  purs  :  3  d’entre  eux  ont  été 
faciles,  dans  2  cas  cependant,  il  y  a  eu  anomalie  de 
dilatation  de  l’orifice  interne,  il  a  fallu  vriller  celui- 
ci  avec  le  doigt  pour  amorcer  la  dilatation.  Les  2  der¬ 
niers  accouchements  ont  été  des  cas  sévères  :  une 
fois  le  col  n’était  plus  représenté  que  par  un  moi¬ 
gnon  scléreux,  il  a  fallu  faire  une  césarienne,  la 
deuxième  fois  on  a  fait  césarienne  et  hystérectomie. 
Dans  les  deux  cas,  on  avait  affaire  à  des  multipares 
ayant  eu  des  déchirures  infectées  du  col. 

—  M.  Bouûe  de  Saint-Biaise  a  observé  98  cas  sans 
sténose  ni  dystocie,  mais  il  applique  scrupuleuse¬ 
ment  la  méthode  de  Richelot  :  ne  jamais  refaire  une 


deuxième  application  à  moins  de  3  semaines  de  la 
première  et,  très  souvent, une  seule  application  suffit. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  du  col 
utérin.  —  M""’  Fabre  préconise  le  radium  post-opé¬ 
ratoire  pour  parfaire  l'opération.  Il  est  bien  des  cas 
où  même  après  application  il  y  a  récidive,  mais  il  ne 
faut  pas  incriminer  le  radium,  le  canrer  aurait  réci¬ 
divé  sans  cela.  M™“  Fabre  ne  croit  pas  du  tout  à  l'ac¬ 
tion  métastatique  du  radium.  Elle  a  traité  1.000  cas  de 
cancer  du  col  par  la  curiethérapie,  elle  n’a  eu  que  2 
morts  :  l’une  par  perforation,  l’autre  par  infection 
streptococcique.  La  radiumthérapie  doit  être  mise 
en  oeuvre  dans  les  cas  opérables  ;  l’avenir,  semble-t-il, 
est  dans  une  association  plus  large  de  la  curiethéra¬ 
pie  avec  la  chirurgie. 

—  M.  Gagey.  Le  radium  a  guéri  plusieurs  cas  de 
cancer  du  col  au  début,  cette  guérison  subsiste  depuis 

Dans  les  cas  opérables,  les  gros  cols  bourgeonnants 
sont  impossibles  à  désinfecter.  Avec  le  radium,  au 
contraire,  après  1  mois  les  bourgeons  ont  disparu.  Le 
radium  préopératoire  ne  complique  pas  l'opération, 
mais  il  faut  savoir  qu’il  peut  amener  des  poussées 
salpingiennés.  La  crainte  de  nouvelles  poussées  gan¬ 
glionnaires,  qui  existe  à  la  suite  de  radium,  n’est  pas 
à  craindre  pour  l’utérus. 

Pour  les  cas  à  la  limite,  il  ne  faut  pas  tenter  la  chi¬ 
rurgie  si  le  radium  donne  de  bons  résultats. 

Le  radium  post-opératoire,  au  contraire,  est  d'un 
emploi  souvent  dangereux  ;  on  le  pose  souvent  très 
près  de  l'intestin  et  la  cicatrice  d  hystérectomie  est 
souvent  très  friable. 

Actuellement,  Gageyconseille  l’hystérectomie  après 
radium. 

—  M.  Portes  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  35  ans,  à  sa  7' gestation,  atteinte  de  cancer  du  col 
cliniquement,  sans  extension,  avec  col  mobile.  Elle  est 
vue  à  terme  et  il  y  a  rupture  prématurée  des  mem¬ 
branes  avant  qu’on  ait  pu  placer  du  radium.  On  fait 
une  césarienne  suivie  d'hystérectomie  subtotale  et 
par  voie  abdominale,  on  place  du  radium  dans  le  col 
qu'on  retire  au  6”  jour.  Quatre  jours  après  l'inter¬ 
vention,  on  place  du  radium  par  voie  vaginale  pendant 
48  heures.  Au  bout  de  11  jours,  la  tumeur  est  en  voie 
de  nécrose  et  d’élimination. 

Pendant  la  gestation  le  radium  inlracervical  est 
dangereux.  La  curiethérapie  vaginale  risque  d  amener 
de  la  sclérose  du  col,  d’où  dystocie.  Lorsqu’il  y  a 
cancer  du  col,  les  malades  ne  doivent  pas  accoucher 
par  les  voies  naturelles.  Il  faut  faire  une  césarienne, 


suivie  d’hystérectomie.  L’hystérectomie  totale  et  le 
Wertheim  sont  des  opérations  shockantes.  Couve¬ 
laire  fait  une  sub  totale,  ce  qui  enlève  le  danger  d’in¬ 
fection. 

A  propos  de  la  tuberculose  pseudo-néoplasique  du 
sein.  —  M.  Séjournet  a  observé  tout  récemment  une 
tumeur  mobile  avec  ganglions  très  douloureux.  Dans 
les  antécédents,  on  retrouve  à  la  fois  de  la  tuberculose 
et  du  cancer.  On  pratique  l’amputation  du  sein  pour 
cancer  présumé.  A  son  pôle  inférieur,  la  tumeur  est 
limitée  et  présente  quelques  cavités  kystiques,  il 
s’agit  de  fibro-adénome  ;  au  pôle  supérieur,  on  trouve 
des  lésions  tuberculeuses.  Les  ganglions  présentent 
de  l’adénite  tuberculeuse  typique. 

Un  cas  de  pseudo- vomissements  graves  de  la  ges¬ 
tation  d’origine  pithiatique.  —  M.  Le  Lorier.  C’est 
une  jeune  femme  qui  présente  des  contractions  spas¬ 
modiques  de  l’abdomen  et  du  thorax  avec  vomisse¬ 
ments  muqueux  ou  muco-sanguinolents  de  caractère 
très  grave.  Elle  est  guérie  par  la  psychothérapie. 

Indications  et  résultats  des  selvotomles.  —  M. 
Palacios  Costa  (Buenos  Aires).  C’est  une  méthode 
française  employée  souvent  en  Argentine  à  la  place  de 
la  césarienne.  Elle  est  d’une  technique  simple,  il  suf¬ 
fit  de  refouler  l’urètre  et  de  décoller  le  corps  caver¬ 
neux  sans  le  sectionner. 

Cis  curieux  d'extériorisation  d’utérus  gravide.  — 
M.  Brindeau  a  observé  une  femme  enceinte  de  3  mois, 
opérée  au  préalable  de  hernie  étranglée  et  qui  entre 
à  l'hôpital  en  pleine  péritonite.  A  l’opération,  on 
s'aperçoit  que  le  pus  vient  du  collet  du  sac  sphacélé. 
Deux  drains  sont  placés  et  on  referme  minutieuse¬ 
ment  Cependant  l’utérus,  en  se  développant,  fait  sau¬ 
ter  la  cicatrice  et  vient  faire  hernie  en  partie  au 
dehors.  Il  rentre  peu  à  peu,  mais  il  restera  en  partie 
extériorisé  jusqu’à  l’accouchement  sans  provoquer 
d’ailleurs  le  moindre  trouble. 

A  propos  d’un  cas  particulier  d’hermaphrodisme. 
—  M.  Rio  Branco  opèie  un  jeune  homme  pour  her¬ 
nie  inguinale,  celle  ci  devient  douloureuse  tous  les 
mois.  A  l’ouverture  de  la  vaginale,  il  s’écoule  un 
liquide  brunâtre  et  on  trouve  près  du  testicule  une 
petite  tumeur  faisant  penser  à  une  tumeur  mixte.  Le 
médecin  de  la  famille  s’opposant  à  la  castration,  on 
fait  l’ablation  de  la  tumeur.  Un  examen  approfondi 
permet  de  constater  qu’il  s’agit  d’un  ovaire  et  de  sa 
trompe. 

P.  Dih.ul. 
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Forme  douloureuse  de  splna  bifida  occulta.  — 
M.  Nové-Josserand  présente  un  enfant  de  14  ans, 
observé  depuis  3  ans  :  douleurs  de  la  hanche  droite, 
puis  des  deux,  légère  boiterie  et  petite  atrophie  du 
mollet  droit.  La  radio  montre  une  fissure  des  l'e  et 
2“  sacrées.  Devant  la  persistance  et  l’aggravation 
de  douleurs  inexplicables  autrement,  obligeant  fré¬ 
quemment  le  malade  à  une  immobilisation  prolongée, 
on  intervient,  bien  que  des  examens  neurologiques 
répétés  ne  révèlent  aucun  signe  de  lésion  organique 
de  la  moelle  ou  des  racines. 

Fissure  vertébrale,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  admettant  l’extrémité  du  petit  doigt  et 
remplie  d’une  masse  graisseuse  adhérente  aux  bords. 
On  libère  complètement  cette  masse  de  ses  adhé¬ 
rences  au  squelette.  On  trouve  alors,  à  son  intérieur, 
un  filet  nerveux  assez  volumineux  qu'on  résèque. 
Puis  on  découvre  qu’une  masse  osseuse,  oblitérant 
en  partie  le  canal  sacré,  le  rétrécit  et  lé  dévie  à  droite. 

On  referme  en  recouvrant  la  fissure  par  des  lam¬ 
beaux  périostés-musculaires.  Suites  simples,  le  résul¬ 
tat  semble  bon,  mais,  trop  récent,  ne  peut  encore 
être  jugé.  L’observation  est  cependant  instructive 
pour  divers  points. 

a)  Dans  cette  observation,  suivie  3  ans  sans  décou¬ 
vrir  une  autre  cause,  il  faut  bien  rattacher  ces  dou¬ 
leurs  au  spina  bifida.  On  ne  trouve  cependant  aucun 
signe  de  lésion  nerveuse. 

Il  peut  donc  y  avoir  des  spina  bifida  occulta  ne  se  . 
révélant,  pendant  longtemps  du  moins,  que  par  de 
■impies  douleurs. 


Il  faut  donc  rechercher  cotte  cause  dans  les  algies 
du  rachis  ou  des  membres  inférieurs  inexplicables 
autrement,  et  ces  cas  semblent  assez  fréquents 
puisque  l’auteur  en  a  pu  rassembler  22  observations. 

b)  Dans  les  cas  opérés,  on  trouve  presque  toujours 
des  lésions  complexes  :  brides,  adhérences  fixant  la 
dure-mère  aux  parois,  masses  graisseuses  ou  angio¬ 
mateuses  comprimant  la  moelle  ou  les  nerfs. 

Ici,  3  causes  peuvent  expliquer  les  douleurs  : 
adhérence  de  la  masse  graisseuse  aux  bords  de  la 
fissure,  compression  par  la  masse  osseuse,  tiraille¬ 
ment  probable  d’un  filet  nerveux  anormal. 

c)  Ces  constatations  sont  en  faveur  de  l’interven¬ 
tion  lorsque  les  accidents  sont  assez  accentués  pour 
occasionner  une  gêne  fonctionnelle  notable  ou  des 
signes  plus  ou  moins  tardifs  d  irritation  ou  de  dégé¬ 
nérescence  des  centres  nerveux. 

Les  résultats  ne  seront  pas  toujours  complets  et 
définitifs  puisque  les  causes  anatomiques  sont  com¬ 
plexes,  certaines  inenlevables  et  s’accompagnant  par¬ 
fois  de  malformations  primitives  de  la  moelle.  Néan¬ 
moins,  l’intervention  reste  logique  et  donne  parfois 
des  améliorations  durables. 

Fracture  spontanée  au  niveau  d’une  ancienne 
ostéosynthèse  du  tibia.  —  M.  Tavernier  présente 
une  femme  de  56  ans  qui,  pour  une  fracture  oblique 
du  tiers  inférieur  du  tibia,  avec  fracture  très  haute  du 
péroné,  fut  traitée  par  ostéosynthèse  avec  2  liens  de 
Parham  distants  de  4  cm.  Gouttière  plâtrée,  puis 
Delbet. 

Après  deux  mois,  la  malade  part  en  bon  état,  la 
radio  montre  une  réduction  parfaite  et'  un  peu  de 
décalcification  du  péroné  au  niveau  de  la  fracture 
tibiale. - 

Vers  le  5®  mois,  sans  traumatisme,  ni  douleur 
brusque,  la  malade  se  met  peu  à  peu  à  souffrir  et 
marche  moins  bien.  Au  6“  mois,  on  retrouve  la  jambe 
incurvée  en  avant,  de  la  mobilité  et  une  énorme 
tuméfaction  ebaude.  On  découvre  alors  à  la  radio 


que  le  péroné  s’est  fracturé  au  niveau  de  l’ancienne 
fracture  tibiale  et  s’entoure  d’une  grosse  hyper- 
ostose  périodique  eu  fuseau. 

Entre  les  cercles  de  Parham,  le  tibia  semble 
complètement  remanié,  sans  contours  nets.  L’hyper- 
ostose  considérable,  bridée  au  niveau  des  anneaux, 
les  déborde  largement.  Immobilisé  après  redresse¬ 
ment,  le  membre  se  consolide  rapidement. 

Mais  quelle  est  la  nature  des  lésions?  La  radio 
faisant  éliminer  l’ostéosarcome,  faut-il  incriminer 
quelque  tare  pathologique  du  sujet  ou  l’action  des 
fils  de  Parham  ? 

Cette  décalcification  précoce  du  péroné  près  de  la 
fracture  tibiale,  puis  la  fracture  sans  trauma  ni  dou¬ 
leur  d’un  os  raréfié  semblent  bien  pathologiques  et 
non  imputables  au  cerclage.  L’exubérance  de  la  pro¬ 
lifération  osseuse  fait  songer  aux  maladies  nerveuses 
ou  à  la  syphilis.  Mais  il  n’y  a  ni  tabes,  ni  syringo- 
myélie,  ni  histoire  syphilitique.  Cependant  le  4Vas- 
sermann  est  positif.  Alcoolisme  indubitable. 

Faut-il  donc  incriminer  le  Parham?  La  dénudation 
large  de  l'os,  la  striction  par  les  cercles  peuvent  bien 
nuire  à  la  nutrition  de  l’os  et  l’on  sait  bien  que  la 
consolidation  définitive  est  toujours  plus  lente  dans 
les  fractures  cerclées.  D’ailleurs,  l’aspect  radiogra¬ 
phique  entre  les  2  ligatures  est  tellement  différent 
du  reste  de  l’os  qu’on  pense  malgré  tout,  ici,  à  un 
trouble  trophique  par  conslriction  de  l’os.  Il  serait 
donc  intéressant  de  rechercher  les  radiographies 
éloignées  des  cerclages  pour  voir  s’il  n’existe  pas  ici 
comme  après  les  greffes  osseuses  une  période  de 
fragilité  particulière,  nécessitant  une  période  de 
surveillance  à  ce  moment. 

—  M.  Lericbe.  Il  est  très  intéressant  de  constater 
cette  raréfaction  du  péroné  en  face  de  la  fracture 
tibiale,  aboutissant  à  la  fracture  du  péroné  à  re 
niveau. 

L’étude  histologique  des  extrémités  d’un  os  frac¬ 
turé,  l’évolution  des  greffons  montrent  qu’une  rare- 
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faclion  progressive  semble  y  libérer  les  éléments 
calciques  nécessaires  à  l’élaboration  du  cal.  C.omme 
on  ne  trouve  pas  ailleurs  la  moindre  modification  de 
la  teneur  calcique  normale  chez  un  fracturé  (sang, 
urines,  matières),  l’organisme  semble’  donc  n’utiliser 
pour  réparer  la  fracture  que  des  matériaux  locaux, 
transportés  par  les  humeurs  locales,  comme  se 
transporte,  dans  l’oeiif,  le  calcium  de  ia  coquille, 
pour  former  le  squelette  du  poulet. 

Dans  l’observation  de  M  Tavernier,  peut-être  ne 
faut-il  voir  que  l’exagération  considérable  d’un  phé¬ 
nomène  normal  que  la  radiographie  ne  décèle  pas 
d’ordinaire. 

—  AT.  Tavernier.  Ce  transport  local  du  calcium 
existe  bien  chez  le  poulet  qui  ne  peut  édifier  autre¬ 
ment  son  squelette.  Mais  lorsque  l’alimentation  four¬ 
nit  un  continuel  excédent  de  calcium  à  l’organisme, 
c’est  vraisemblablement  le  sang  qui  n’en  manque 
jamais  qui  doit  le  fournir,  car  cette  utilisation  locale 
du  calcium  serait  un  exemple  unique  en  biologie. 
La  décalcification  de  l’os  voisin  au  profit  de  l’os 
fracturé  serait  un  argument  important,  mais  on  n’a 
guère  observé  de  cas  semblable  à  celui-ci. 

—  AT.  Leriche.  D’un  os  sain  à  l'os  voisin  on  ne 
connaît  pas  d'autre  exemple,  mais  sur  l’os  fracturé, 
la  décalciticalion  rapide  des  exirémités  au  profit  du 
cal  est  incontestable  et  constante,  même  si  1  effort 
doit  s’épuiser  en  pseudarthrose.  On  ne  saurait  donc 
nier  la  possibilité  de  phénomènes  locaux  dans  1  utili¬ 
sation  du  calcium  pour  la  réparation  des  fractures. 

Gros  kyste  paranephrétique  :  ligature  latérale  de 
la  veine  cave  supérieure  —  M.  Bérard  présente  une 
malade  de  27  ans,  atteinte  d'une  tumeur  kystique  du 
(lanc  droit,  qui  avait  été  prise  pour  un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie  ou  une  volumineuse  hydro-cholécysto- 
cèie.  Le  ballottemetit  rénal,  l’absence  de  troubles 
urinaires  orientèrent  plutôt  l’auteur  vers  une  tumeur 
paranéphrétique,  du  volume  d’une  tête  d'adulte,  qu’on 
aborde  par  incision  antérieure,  sur  le  bord  du  grand 
droit.  Après  ouverture  du  péritoine  et  cloisonnement 
de  la  séreuse  en  face  de  la  tumeur  rétropéritonéale, 
on  décortique  facilement  celle-ci  jusqu’au  moment 
où,  dans  la  profondeur,  une  veine  se  rompt  et  pro¬ 
voque  une  hémorragie  formidable.  2  doigts  puis 
une  pince  placés  sur  le  gros  vaisseau  qui  saigne  per¬ 
mettent  de  reconnaître  la  veine  cave  inférieure, 
blessée  latéralement,  par  arrachement  d'une  collaté¬ 
rale,  immédiatement  au-dessus  du  pédicule  rénal. 
Pendant  les  2  ou  3  minutes  où  la  pince  comprime  la 
veine  sur  tout  son  calibre,  la  malade,  extrêmement 
pAle,  a  un  pouls  filant,  une  dyspnée  anxieuse  ;  i’anes- 
tbésie  est  supprimée. 

Puis  une  petite  pince  en  cœur  peut  oblitérer  la 
perte  de  substance  latérale  de  la  veine,  et  un  catgut 
assure  à  ce  niveau  une  ligature  solide. 

Le  gros  clamp  retiré,  la  veine  se  gonfle  immédia¬ 
tement  avec  une  tension  un  peu  inquiétante  mais  tout 
rentre  dans  i’ordre  et  l’intervention  peut  être  ter¬ 
minée  sans  nouvel  incident. 

Avant  de  refermer  la  cavité  rétropéritonéale,  une 
nouvelle  ligature  est  passée  par-dessus  la  pince 
laissée  à  demeure  jusque-là,  au  point  lésé.  On  retire 
la  pince  sans  menace  d’hémorragie  et  on  suture  le 
péritoine  eu  avant  de  la  veine,  pour  renforcer  sa 
paroi.  Par  prudence,  on  laisse  une  mèche  avec  drain, 
en  face  de  cette  zone  pérîionisée,  .Suites  opératoires 
sans  incident  et  la  malade  part  guérie  au  bout  de 

L’histologie  de  la  paroi  de  ce  grand  kyste  para- 
néphrétique  montre  des  traînées  de  cellules  claires 
dont  l’origine  surrénale  n’est  pas  douteuse. 

Hydro-urétéro-pyonéphrose  très  volumineuse  en 
situation  iliopelvienne  sur  un  rein  ectopique  et 
milformé.  —  M.  Paître  présente,  au  nom  de 
M.  Courboulès,  une  poche  hydronéphrotique,  du  vo¬ 
lume  d’une  tête  d’adulte,  qui  emplissait  la  région  ilio- 
pelvicnne  et  fnt  enlevée  par  voie  sous- péritonéale. 

La  poche  naît  de  l'union  de  2  uretères  distendus, 
et  ne  laisse  libre  en  bas  que  les  3  derniers  centi¬ 
mètres  de  l'uretère,  au  moment  de  sa  pénétration 
dans  la  vessie.  Au  moment  de  la  crise,  cette  énorme 
tumeur,  très  nette  au  toucher  et  palper  combinés. 
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avait  pu  être  prise  pour  un  volumineux  abcès  d'ori¬ 
gine  appendiculaire. 

Cancérisation  d’un  anus  Iliaque  gauche  établi 
2  ans  auparavant;  résection  sous  anesthésie  locale 
de  l’anus  artificiel  et  du  cancer  primitif  de  l’S  iliaque. 
—  M.  Goullioud  recevant,  il  y  a  2  ans, -une  femme 
Agée,  presque  mourante  d’occlusion,  fit  un  rapide 
anus  iliaque  gauche,  sous  anesthésie  locale.  La 
malade  revient  aujourd'hui  en  bon  état,  parce  qu’une 
ulcération  néoplasique  commence  à  sténoser  l’anus 
artificiel. 

Sous  anesthésie  locale,  on  pense  recouper  l’anus 
pour  en  rétablir  le  calibre,  mais  avec  l’anus  cancérisé 
on  extériorise  facilement  le  cancer  primitif  de  l’S 
iliaque,  et  on  enlève  en  bloc  les  2  tumeurs,  on  ferme 
en  ciecum  le  bout  inférieur  et  ou  abouche  le  supé¬ 
rieur  à  la  peau. 

Il  est  curieux  qu’un  néoplasme  qui  a  failli  tuer  la 
malade  par  sténose  et  cachexie  refcte  opérable  au 
bout  de  2  ans,  et,  grâce  au  rétablissement  de  l’état 
général  par  la  colostomie. 

L’exérèse  des  2  blocs  a  été  facile  sous  anesthésie 
générale  et  a  été  très  bien  supportée  par  cette  femme 
de  68  ans. 

Etude  sur  le  mécanisme  de  l’éléphanfiasis  des 
membres,  à  propos  d’un  car,  d’eléphantiasis  du  sein 
consécutif  à  un  evldement  ganglionnaire  de  l’ais¬ 
selle.  —  Af  Leriche.  Nous  ignorons  beau  oiip  de 
choses  sur  les  causes  des  états  éléphantiasiques. 

lîien  que  des  livres  classiques  accordent  encore 
une  place  aux  oblitérations  veineuses,  nous  savons 
qu’ils  sont  d’origine  lymphatiques. 

Mais  nous  n’en  connaissons  que  2  causes  : 

a)  Obstruction  progressive  des  voies  lympha¬ 
tiques  par  des  lymphangites  streptococciques  récidi¬ 
vantes,  comme  on  en  voit  après  certaines  dermites 

h)  Ablation  ou  obstruction  de  tous  les  ganglions 
collecteurs  d’un  territoire  périphérique  déterminé: 
encore  ce  point  est-il  controversé. 

Pour  les  œdèmes  du  bras  après  évidement  de  l’ais¬ 
selle  pour  cancer  du  sein,  Halsted  considérait  l’in¬ 
fection  latente  comme  la  principale  cause,  et,  de 
fait,  ils  sont  moins  fréquents  avec  l’asepsie. 

Il  mit  en  évidence  les  faits  suivants  : 

a)  Les  éléphautiasis  tardifs  (2  ou  3  ans  après  évi¬ 
dement)  succèdent  à  de  petits  états  infectieux  avec 
traînées  lymphangitiques  qui  obiitèrent  les  lym¬ 
phatiques  restants  ou  néoformés  jusqu’alors  suffi- 

b)  Vers  1910,  Halsted  remplaça  les  sutures  cuta¬ 
nées  qui  tirent  par  des  greffes  dermo-épidermiques 
immédiates  et  n’eut  plus  depuis  lors  d  œdème  du 
bras.  L’étendue  de  l’excision  restant  la  même,  ce  n’est 
donc  pas  dans  l’étendue  de  l’excision  lymphatique 
qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  stase  lymphatique, 
lît  il  tenta  de  la  démontrer  par  des  expériences  com¬ 
plexes. 

Mais  elles  ne  paraissent  pas  concluantes  pour  l’au¬ 
teur  qui  n’est  pas  en  tous  points  de  son  avis. 

a)  Les  éléphanliasis  tardifs,  en  l’absence  de  réci¬ 
dive,  semblent  bien  relever  d’infection  atténuée,  et 
l’auteur  en  possède  un  cas  très  net. 

h)  Mais  les  stases  précoces  peuvent  bleu,  en  dehors 
de  toute  infection,  être  provoquées  par  l’ablation  des 
collections  lymphatiques  d’nn  organe. 

Et  l’auteur  cite  à  ce  propos  une  observation  per¬ 
sonnelle  assez  démonstrative  ;  ayant  évidé  complète¬ 
ment  une  masse  ganglionnaire  néoplasique  de  l’ais¬ 
selle,  sans  toucher  au  sein  qui  ne  présentait  vérita¬ 
blement  aucune  lésion  (chez  une  femme  morte  ulté¬ 
rieurement  d’un  néoplasme  de  l’intestin  longtemps 
latent),  et  bien  que  les  suites  fussent  absolument 
apyrétiques,  l’auteur  vit  dès  le  3"  jour  le  sein  aug¬ 
menter,  avec  une  peau  œdémateuse,  puis  il  se  con¬ 
stitua  un  véritable  état  éléphantiasique  du  sein.  On 
ne  peut  nier  que  cette  brusque  et  considérable  stase 
lymphatique,  sans  la  moindre  infection,  fut  provo¬ 
quée  par  l’ablation  de  tout  le  territoire  ganglionnaire 
du  sein.  Mais,  alors,  pourquoi  n’a-t-on  pas  de  stases 
plus  fréquentes  dans  le  membre  supérieur  après  évi¬ 
dement  de  l’aisselle?  Vraisemblablement  parce  que 
nous  n’enlevons  pas  tout  ou  parce  que  nous  ignorons 
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beaucoup  de  choses  sur  la  circulation  lymphatique 
du  membre  supérieur  et  ses  variations. 

J.  Duci.08. 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

4  Juin  1924. 

Un  cas  d’hydrocystome.  —  M.  Bonnet  présente 
une  malade  atteinte  d’hydrocystome.  On  constate  une 
éruption  constituée  par  des  éléments  arrondis,  à  con¬ 
tenu  kystique,  ressemblant  à  des  vésicules,  siégeant 
au  niveau  de  la  face.  Ces  lésions  sont  essentiellement 
des  kystes  des  glandes  sudoripares.  Pour  certains 
auteurs,  ces  kystes  se  produiraient  grâce  à  l'oblitéra¬ 
tion  inflammatoire  des  glandes  sudoripares.  Pour 
Darier  il  s’agirait  de  malformations  congénitales 
coexistant  souvent  avec  des  nævi  (ce  qui  est  le  cas 
pour  la  malade  présentée).  Pour  l’auteur,  il  s’agirait 
aussi  de  malformations  de  la  paroi  glandulaire  abou¬ 
tissant  à  la  formation  kystique  au  moment  ou  la 
sécrétion  de  sueur  devient  plus  abondante  :  l’affec¬ 
tion  est  en  effet  plus  fréquente  en  été.  A  noter  que  la 
malade  fut  atteinte  en  1907  d'un  adénome  kystique  du 

—  M  Bard  pense  qu’on  peut  ranger  cette  affection 
dans  la  grande  classe  des  dilatations  idiopathiques- 

Cancer  prostatique  propagé  à  la  vessie.  —  MM. 
Gayet  et  Laine  présentent  l’observation  d’un 
malade  de  56  ans,  atteint  de  carcinose  prostato-pel- 
vieuue,  mort  en  arrivant  à  l'hôpitai  à  la  suite  d  hémor¬ 
ragies  vesicales  ;  l’autopsie  montra  qu’il  s’agissait 
d'un  cancer  de  la  prostate  propagé  au  bas-fond  vési¬ 
cal  qui  était  parsemé  de  granulations  framboisées. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  la  propagation 
du  cancer  de  la  prostate  au  bas-fond  vésical  ;  aussi 
est-il  rare  de  voir  succomber  un  cancéreux  de  la  pros¬ 
tate  à  une  hém  irragie  vésicale.  D'autre  part  nombre 
de  cancers  étiquetés  vésicaux  ne  sont  en  réalité  que 
des  cancers  prostatiques  propagés  à  la  vessie  par 
voie  lymphatique. 

Rupture  du  cœur.  —  MM.  Barjon  et  Carnet  rap¬ 
portent  1  observation  d’un  malade  mort  brusquement 
après  avoir  présenté  des  signes  d'insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche  avec  douleurs  précordiales  à  type 
angineux.  L’autopsie  montra  qu’il  s’agissàit  d’Übe 
rupture  spontanée  du  cœur.  La  lésion  siégeait  à  la 
face  antérieure  du  ventricule  gauche,  au  voisinage  de 
la  pointe,  sous  forme  d’un  permis  irrégulier  allant  en 
se  rétrécissant  de  la  cavité  vers  la  périphérie  ;  cette 
rupture  était  secondaire  au  ramollissement  d’un  infarc¬ 
tus  de  la  pointe  du  cœur. 

Ulcère  de  la  petite  courbure  de  l’estomac.  —  MM. 
Bncca  et  Mallet-Guy  présentent  les  pièces  opéra¬ 
toires  et  les  radiographies  d'une  malade  atteinte  d’un 
syndrome  d  ulcère  de  l'estomac.  L’intérêt  de  l’obser¬ 
vation  réside  dans  le  fait  que  l’histoire  de  la  malade  a 
été  typique,  ce  qui  est  rare  eh  pathologie  gastrique. 
On  observa  chez  elle  les  douleurs  gastriques  semi- 
tardives,  puis  tardives,  les  hématémèses,  l’hyp'éra- 
cidité  gastrique,  la  radio  montra  une  niche  de  llau- 
deck  avec  tendance  à  la  biloculation.  L’inlcrvention 
(résection  gastrique  avec  gastro-entéroanastomose  au 
bouton)  confirma  le  diagnostic  et  guérit  la  nlaladé. 

Radiographies  d’un  mégaœsophage  Insufflé.  — 
MM.  Japiot  et  Robert  Rendu  présentent  des  radio¬ 
graphies  de  mégaœsophage  après  insufflations  d’air. 
Cette  méthode  permet  d’éliminer  diverses  tumeurs 
médiastinales  et  peut  rendre  des  services  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  diverticules  de  l’œsophage  qui  auraient  pu 
échapper  à  l’examen  ordinaire.  Les  radios  préséntéles 
montrent  des  sinuosités  très  marquées  du  contour 
œsophagien,  surtout  visibles  sur  les  clichés  pris  dans 
la  station  couchée. 

—  AT.  Bard  a  vu  un  aspect  radiologique  analogue 
chez  un  malade  atteint  de  mégaœsophage  qui,  eu 
quelque  sorte,  s’insufflait  lui-même  grâce  à  des  crisès 
aérophagiques. 

I  G.  CllARLEUX. 
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L’HYDRÉMIE 

AU  COURS  DU  DIABÈTE 
TRAITÉ  PAR  LTNSULINE 

VARIATIONS 

DE  L'INDICE  RÉFRACTOMÉTRIQUE  DU  SÉRUM 
F.  WIDAL, 

P.  ABRAMI,  A.  WEILL  et  LAUDAT. 


On  sait  que  chez  les  diabétiques  soumis  au 
traitement  par  l’insuline,  il  arrive  parfois  de 
constater  le  développement  d’œdèmes  plus  ou 
moins  considérables.  Léon  Blum,  de  Strasbonrg, 
a  le  premier  bien  mis  en  évidence  ce  fait,  con¬ 
firmé  depuis  par  divers  observateurs. 

Indépendamment  de  son  intérêt  pratique  —  car 
il  faut  se  garder,  en  présence  d’une  augmentation 
de  poids  observée  chez  ces  malades,  d’attribuer 
à  l’engraissement  ce  qui  résulte  d’une  hydrata¬ 
tion  progressive  des  tissus  — ,  l’étude  de  ce  phé¬ 
nomène  offre  un  intérêt  scientifique  incontestable. 
D’une  part,  en  effet,  elle  apporte  une  contribu¬ 
tion  au  problème  encore  si  obscur  du  métabo¬ 
lisme  de  l’eau  chez  les  diabétiques;  d’autre  part, 
elle  met  en  évidence  toute  la  complexité  du  rôle 
physiologique  de  l’insuline  qui,  à  ses  fonctions 
glycolytiques  et  anticétogènes,  ajoute  celle  qu’elle 
exerce  sur  l’équilibre  hydrique  des  tissus. 

Pour  étudier  d’une  façon  rigoureuse  cette 
action  spéciale  de  l’insuline  sur  l’hydratation  de 
l’organisme,  nous  avons  pensé  qu’il  y  avait  avan¬ 
tage  à  ne  pas  se  limiter  .\  l’observation  des  cas 
où  il  y  a  production  d’œdèmes,  mais  à  rechercher 
systématiquement,  grâce  à  la  réfractométrie,  les 
moindres  variations  de  l’iiydrémie  chez  tous  les 
diabétiques  soumis  à  l’insuline. 

L’œdème  reste,  malgré  tout,  exceptionnel,  au 
cours  des  cures  d’insuline;  pour  apparaître,  il 
nécessite  une  hydratation  déjà  considérable  de 
l’organisme.  Or,  il  est  possible  que  l’insuline 
détermine  chez  tous  les  diabétiques,  ou  tout  au 
moins  chez  un  grand  nombre  d’entre  eux,  des 
perturbations  de  l’équilibre  hydrique  des  humeurs 
que  ni  l’examen  clinique,  ni  même  les  variations 
du  poids  corporel  ne  parviendraient  à  révéler,  et 
dont  au  contraire  le  réfraclomètre  permettrait 
seul  de  déceler  l’existence  et  de  mesurer  le  degré. 

Les  faits  que  nous  rapportons  aujourd’hui 
montrent  qu’il  en  est  bien  ainsi.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l’insuline  exerce  effectivement 
sur  l'hydratation  de  l’organisme  une  action  qui, 
sans  le  secours  de  la  réfractométrie,  resterait  le 
plus  souvent  inappréciable,  malgré  son  intensité 
parfois  exceptionnelle. 

La  recherche  de  l’hydrémie  a  été  pratiquée  par 
nous  chez  huit  diabétiques  acétonuriques  traités 
par  l’insuline;  chez  plusieurs  d’entre  eux,  la  cure 
médicamenteuse  a  été  interrompue,  puis  reprise 
un  certain  nombre  de  fois;  au  total,  nos  obser¬ 
vations  ont  porté  sur  dix-neuf  périodes  de  cure. 
Le  sang,  prélevé  chaque  matin,  à  jeun,  par  ponc¬ 
tion  veineuse,  était  recueilli  dans  un  tube  stérilisé 
et  flambé  au  rouge,  puis  immédiatement  fermé 
par  un  bouchon  de  caoutchouc;  la  coagulation  se 
faisait  à  la  glacière,  où  le  sang  séjournait  vingt- 
quatre  heures  ;  la  réfractométrie  était  pratiquée  à 
ce  moment  sur  le  sérum  transsudé  spontanément. 

Au  cours  des  dix-neuf  cures  d’insuline,  jamais 
nous  n  avons  noté  de  concentration  sanguine;  quinze 
fois,  au  contraire,  il  y  eut  dilution.  Cette  dilution 
sanguine,  véritable  œdème  du  sang,  présente  en 
général  trois  caractères  des  plus  nets  :  sa  rapi¬ 
dité  d’apparition,  son  intensité  et  sa  durée. 

Elle  survient,  en  effet,  dans  la  majorité  des 
cas,  avec  une  brusquerie  remarquable,  dès  les 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  premières  heures 
de  la  cure.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour 


donner  une  idée  exacte  du  phénomène,  que  de 
rapporter,  à  titre  d’exemple,  les  observations 
recueillies  chez  un  de  nos  malades.  Il  s’agissait 
d’un  cas  de  diabète  très  grave,  entré  dans  le 
service  en  imminence  de  coma,  avec  une  gly¬ 
cémie  de  4  gr.  35,  une  glycosurie  de  160  gr.  mal¬ 
gré  une  diète  presque  absolue  depuis  deux  jours, 
une  acétonurie  de  6  gr.  36,  une  azotémie  de 
1  gr.  20. 

Pendant  les  quatre  jours  qui  précédèrent 
l’administration  de  l’insuline,  son  sang  se  concen¬ 
tra  progressivement  :  le  réfractomètre  montra, 
en  efliet,  des  teneurs  du  sérum  en  albumine  de 
77  gr.  8;  78  gr.  50;  88  gr.  4;  91  gr.  pour  1.000. 
En  môme  temps,  on  notait  une  diminution  de 
poids  de  3  kilogr.,  liée  à  une  dénutrition  pro¬ 
fonde,  car  le  malade,  avec  une  alimentation  ne 
comportant  que  3  litres  d’eau,  70  gr.  d’hydrates 
de  carbone  et  quelques  grammes  d’albumine, 
excrétait  journellement  de  35  à  40  gr.  d’urée  et 
éliminait  en  moyenne  2  litres  .300  d’urines. 

Le  2  Octobre  1923,  cinq  jours  après  son  entrée 
à  l’hôpital,  il  fut  mis  au  traitement  par  l’insu¬ 
line.  Il  reçut  chaque  jour  60  unités  d’insuline 
anglaise,  en  deux  injections.  La  cure  dura  six 
jours.  Pendant  tout  ce  temps,  le  sujet  resta  à  un 
régime  isohydrique,  comportant  3  litres  d’eau. 
Dès  le  lendemain  du  traitement,  la  dilution  san¬ 
guine  commençait  :  de  91  gr.,  le  chiffre  d’albu¬ 
mines  du  sérum  passait  brusquement  à  76,8; 
l’hydrémie  se  poursuivit  régulièrement  les  jours 
suivants,  comme  en  témoignent  les  chiffres  de 
75  gr.  4;  de  74  gr.;  de  71  gr.  8,  de  68  gr.  2  (ôurnis 
par  le  réfractomètre. 

En  même  temps  que  cette  dilution  sanguine, 
d’abord  brutale,  puis  lentement  progressive,  nous 
notions  une  augmentation  légère  du  poids,  aug¬ 
mentation  de  1  kilogr.  en  six  jours,  attribuable 
certainement  à  la  réhydratation  des  tissus,  car, 
durant  toute  cette  périodes,  le  malade  restait  en 
déficit  azoté,  éliminant  journellement  de  15  à 
20  gr.  d’urée,  pour  une  alimentation  presque 
dépourvue  d’albumine. 

Ces  premiers  chiffres  permettent  dône  de  se 
faire  une  idée  de  la  rapidité  et  en  même  temps  de 
l’intensité  de  la  dilution  sanguine  attribuable  à 
l’insuline.  On  pourrait  supposer  que  ce  phéno¬ 
mène  revêt  dans  le  cas  actuel  ces  deux  carac¬ 
tères,  en  raison  de  l’état  de  déshydratation  où 
se  trouvait  antérieurement  ce  malade.  Il  ne  le 
semble  pas  ;  d’une  part,  en  effet,  l’augmentation 
de  poids  de  1  kilogr.  seulement  ne  permet  pas 
d’incriminer  une  hydratation  aussi  considérable 
que  le  ferait  supposer  l’intensité  de  l’hydré- 
mie;  d’autre  part,  on  constate  des  faits  analogues 
chez  des  diabétiques  qui  ne  sont  nullement  déshy¬ 
dratés.  Ainsi,  chez  ce  même  malade,  très  amé¬ 
lioré  trois  semaines  plus  tard,  et  dont  la  réfrac¬ 
tométrie  sanguine  indiquait  alors  75  gr.  6  d’albu¬ 
mine,  l’injection  de  40  unités  d’insuline  américaine, 
en  deux  doses,  abaisse  dès  les  premières  24  heures 
ce  chiffre  à  68  gr.  ;  après  quatre  jours  de  traite¬ 
ment,  l’hydrémie  est  encore  plus  accentuée,  à 
61  gr.  80.  Il  semble  donc  bien  que  l’augmentation 
rapide  et  intense  de  la  dilution  sanguine  soit,  au 
moins  jusqu’à  un  certain  degré,  indépendante  de 
l’état  antérieur  de  l’hydrémie. 

Cette  action  de  l’insuline  sur  l’équilibre  de 
l’eau  offre  en  outre,  généralement,  un  troisième 
caractère,  qui  est  sa  durée  :  on  voit  alors,  en 
effet,  la  dilution  sanguine  persister  et  même 
s’accentuer  encore,  après  la  cessation  du  traite¬ 
ment.  Il  en  a  été  ainsi  chez  le  malade  que  nous 
avons  pris  comme  exemple.  Après  six  jours  de 
cure,  l’insuline  lui  fut  supprimée  pendant  quinze 
jours.  Or,  durant  une  première  période  de  dix 
jours,  riiydrémie  ne  cesse  de  s’accentuer;  les 
chiffres  fournis  par  le  réfractomètre  indiquent 
successivement  08  gr.  2,  puis  65,  60,  55,  et  fina¬ 
lement  53  gr.  9  d’albumine.  En  même  temps  le 
poids  augmente  progressivement  de  11  kilogr.  ;  à 
partir  du  cinquième,  l’œdème  apparaît  à  la  face 
dorsale  des  pieds,  pour  s’étendre  les  jours  sui¬ 


vants  le  long  des  jambes  et  pour  gagner  même 
les  cuisses.  Ainsi,  malgré  la  suppression  de  l’in¬ 
suline,  le  trouble  métabolique  de  l’eau,  déclenché 
par  le  médicament,  a  continué  d’évoluer,  aboutis¬ 
sant  dans  le  cas  actuel  à  la  production  d’un  œdème 
très  notable.  Ce  n’est  qu’à  partir  du  onzième  jour 
après  la  fin  de  la  cure,  et  sans  que  rien  ait  d’ailleurs 
été  modifié  dans  le  régime  du  malade,  que  nous 
avons  assisté  à  une  fonte  rapide  des  œdèmes  avec 
perte  de  poids  de  9  kilogr.,  en  môme  temps  que  le 
sang  se  concentrait  de  53  gr.  9  à  69  gr. 

Pareille  évolution  peut  s’observer  même  dans 
les  cas  où  l’hydrémie  progressive  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  production  d’œdèmes;  on  voit  ainsi 
la  dilution  sanguine  survivre  quelques  jours  à  la 
suppression  des  injections  d’insuline  et  même 
s’accentuer  après  elle. 

Toutefois,  les  faits  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter,  pour  fréquents  qu’ils  soient,  ne  sont  pas 
constants.  Et  ce  sont  précisément  les  exceptions 
observées  qui  rendent  impossible,  à  l’heure 
actuelle,  tout  essai  rigoureux  de  compréhension 
du  mécanisme  d’action  de  l’insuline  sur  l’hydra¬ 
tation  des  tissus. 

Tout  d’abord,  il  n’y  a  pas  de  parallélisme 
obligé  entre  la  dilution  sanguine  consécutive  aux 
injections  d’insuline  et  la  rétention  totale  d’eau 
dans  l’organisme.  Ainsi,  chez  un  de  nos  diabé¬ 
tiques,  maintenu  à  un  régime  fixe  et  isohydrique 
pendant  six  jours  et  recevant  quotidiennement 
40  unités  d’insuline  anglaise  en  deux  fois,  nous 
voyons  l’hydrémie  augmenter  de  74  gr.  7  à  63  gr.  5, 
alors  que  le  poids  reste  absolument  invariable.  Il 
semble  donc  que  l’action  de  l’insuline  puisse  con¬ 
sister,  en  bien  des  cas,  dans  un  déplacement  de 
l’eau,  plutôt  que  dans  une  rétention  véritable. 

D’ailleurs,  les  modifications  que  nous  venons 
de  décrire  dans  l’état  de  l’hydrémie  peuvent  elles- 
mêmes  faire  entièrement  défaut,  ’fantôt,  au  cours 
de  cures  d’insuline  cependant  très  efficaces  sur  la 
glycosurie  et  l’acétonurie,  les  variations  de  l’in¬ 
dice  réfractométrique  du  sérum  subissent,  d’un 
jour  à  l’autre,  des  écarts  dans  les  deux  sens  ; 
tantôt  ces  variations  sont  nulles,  et  l’équilibre 
hydrique  du  milieu  sanguin  reste  parfait.  Pareils 
faits,  bien  qu’exceptionnels,  sont  d’autant  plus 
surprenants,  qu’on  peut  les  observer  à  certains 
moments  chez  les  mêmes  malades  qui,  lors  de 
cures  antérieures  ou  postérieures,  réagiront  à 
l’insuline  par  une  dilution  allant  parfois  jusqu’à 
l’œdème  tissulaire.  De  même  encore,  il  arrive 
que,  malgré  la  continuation  d’une  cure  par  l’insu¬ 
line,  le  sang,  après  s’être  d’abord  dilué  plus  ou 
moins,  se  maintienne  désormais  à  un  taux  d’hy¬ 
dratation  fixe,  ou  môme  se  concentre  à  nouveau. 

D’auire  part,  les  variations  observées  dans  le 
taux  de  l’hydrémie  ne  sont  parallèles  ni  aux  modi¬ 
fications  de  la  glycémie,  ni  à  celles  de  l’acidose 
urinaire,  ni  à  celles  de  la  balance  hydrocarbonée. 
3'ous-  ces  faits  sont  difficilement  conciliables  avec 
les  idées  qui  ont  été  émises  pour  expliquer 
«  l’o-dème  par  insuline  »,  notamment  la  réfection 
des  réserves  glycogéniques  ou  la  disparition  des 
graisses  tissulaires,  que  L.  Blum  a  indiquées 
d’ailleurs  lui-même  à  titre  de  simples  hypothèses. 

Nos  observations,  qui  suffisent  à  montrer  toute 
la  complexité  de  cette  étude  de  l’hydrémie  chez 
les  diabétiques  traités  par  l’insuline,  mettent 
en  même  temps  en  lumière  l’intérêt  qu’il  j'  a  à 
poursuivre  ces  recherches.  Avant  même  la  décou¬ 
verte  de  Banting,  les  observations  relatives  aux 
œdèmes  des  diabétiques,  la  connaissance  de  la 
facilité  avec  laquelle  ces  sujets  font  de  l’hydrata¬ 
tion  soit  sous  l’influence  de  l’absorption  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  ou  de  sulfate  de  magnésie,  soit 
spontanément,  au  cours  des  cures  de  restriction 
alimentaire,  avaient  mis  en  évidence  les  troubles 
profonds  du  métabolisme  de  l’eau  qui  accompa¬ 
gnent  le  diabète.  Il  est  remarquable  de  constater 
que  l’insuline  est  capable,  et  avec  une  grande 
fréquence,  de  déterminer  des  changements  subits 
et  profonds  dans  l’équilibre  hydrique  des  humeurs. 
Le  réfractomètre,  en  nous  permettant  d’apprécier 
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et  de  chiffrer  ceux  de  ces  troubles  qui  affectent  le 
sang,  nous  fournit  un  moyen  de  pénétrer  plus 
avant  dans  la  connaissance  du  métabolisme  de 
l’eau  au  cours  du  diabète,'  en  môme  temps  qu’il 
apporte  un  exemple  nouveau  de  la  complexité 
d’action  de  l’insuline. 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LE  MAL  DE  MER 

ET  SON  TRAITEMENT 

Par  SIGNORET 
Médecin  sanitaire  maritime. 


Sommes-nous  en  possession  d’une  théorie  du 
mal  de  mer  :  excitation  du  pneumogastrique,  pro¬ 
venant  soit  des  centres  bulbaires,  soit  des  dépla¬ 
cements  d'organes  viscéraux,  et  par  suite  avons- 
nous  actuellement  un  traitement  logique,  unique 
et  constamment  curatif  dans  l’injection  d’atro¬ 
pine  qui,  on  le  sait,  est  l’antagoniste  physiolo¬ 
gique  de  l’excitation  de  ce  nerf  i’ 

En  Méditerranée  où  le  mauvais  temps  est  fré¬ 
quent,  la  mer  courte,  hachée,  sur  des  bateaux 
rapides,  très  étroits,  allongés,  aux  superstruc¬ 
tures  énormes  en  rapport  avec  leur  faible  tirant 
d’eau,  après  huit  ans  passés  presque  toujours  sur 
la  ligne  la  plus  dure  :  Marseille-Bône-Mar.seille, 
j’ai  eu  la  conviction,  par  la  diversité  et  l’opposi¬ 
tion  des  symptômes  cliniques  observés,  par  l’in¬ 
succès  presque  quotidien  de  l’injection  d’atropine, 
qu’il  n’y  a  pas  un  mal  de  mer  unique  dont  on 
puisse  établir  nettement  le  processus,  la  sympto¬ 
matologie  et,  par  suite,  appliquer  un  traitement 
unique,  curatif  certain.  Toutes  les  théories  invo¬ 
quées  jusqu’ici  ;  trouble  circulatoire,  ischémie 
des  centres  nerveux,  spasme  vasculaire,  hypoten¬ 
sion  artérielle  (Petero  Van  Daele);  trouble  de 
sécrétion  glandulaire  (Naame,  Cazamian)  ;  trou¬ 
ble  de  l’équilibration  (Bourgeois, Got,  Chelnisse)  ; 
trouble  d’irritation  nerveuse  ayant  son  point  de 
départ  où  l’on  voudra  (Van  Daele,  Naame,  Fis¬ 
cher,  Nolf,  Pron),  sont  chacune  rationnelles,  mais 
aucune  d’elles  ne  suffit  à  elle  seule  à  expliquer  la 
différence  opposée  de  la  symptomatologie  du 
mal  de  mer  dans  chaque  variété. 

Et  si,  après  avoir  écarté  les  formes  purement 
suggestives,  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne 
le  croit,  on  essaie  de  classer  les  variétés  de  ce 
mal  non’ plus  d’après  la  pathogénic,  mais  d’après 
les  symptômes  présentés,  on  arrivera  à  différen¬ 
cier  des  maux  de  mer  dont  le  traitement  de  l’un 
est  quelquefois  opposé  ù  celui  de  l’autre  et  le 
résultat  cherché,  le  soulagement  presque  immé¬ 
diat  du  malade,  son  maintien  pendant  toute  la 
traversée,  sera  presque  toujours  obtenu. 

La  forme  la  plus  fréquente,  celle  que  l’on  voit 
presque  journellement,  peut  s’appeler  forme  gas¬ 
trique  spasmodique.  Ce  sont,  très  tôt  après  quel¬ 
ques  vertiges  et  une  sensation  céphalique  pénible, 
des  vomissements  répétés,  à  vide,  de  plus  en  plus 
douloureux  qui  obligent  le  malade  à  demander 
l’intervention  du  médecin  et  c’est  dans  cette 
forme  que  ce  dernier  s’apercevra  très  vite  de 
l’inefficacité  fréquente  de  chaque  traitement  qu’il 
recommandera.  Je  ne  parle  pas  de  l’emploi  de  la 
cocaïne,  de  la  morphine  qui,  pour  obtenir  un 
•résultat  certain,  doivent  être  employées  à  dose 
presque  toxique,  par  suite  laissent  le  malade  à  j 
l’arrivée  au  port  dans  un  état  déprimé,  nauséeux 
et  quelquefois  même  sérieux,  et  qui  pour  cette 
raison,  s’il  n’y  en  avait  pas  encore  d’autres  mul¬ 
tiples,  doivent  absolument  être  rayées  delà  théra¬ 
peutique  du  mal  de  mer.  Les  injections  d'atropine 
au  quart  de  milligramme,  de  scopolamine,  môme 
données  préventivement  chez  des  passagers  sujets 
à  la  forme  gastrique  spasmodique,  ne  m’ont  paru 
donner  leurs  meilleurs  résultats  que  chez  des 
passagers  confrères.  Ne  faut-il  pas  en  attribuer 
une  part  importante  à  la  suggestion  médicale  ? 


Quoi  qu’il  en  soit,  ce  n’est  pas  un  médicament  à 
rejeter  complètement, -après  examen  du  malade, 
en  s’en  tenant  à  des  doses  très  minimes  et  en  lui 
adjoignant  soit  la  préparation  suivante  ; 


Chloroforme  médicinal  ....  2  gr. 

Alcool  de  menthe . 15  gr. 


XX  gouttes  plusieurs  fois  par  jour  dans  un  peu 
d’eau  sucrée,  ou  mieux  encore,  ce  qui  m’a  donné 
de  bien  meilleurs  résultats  et  de  façon  presque 
permanente,  le  benzoate  de  benzyle. 

Le  benzoate  de  benzyle  est  un  éther  de  l’alcool 
benzylique,  préparé  synthétiquement,  qui  existe 
à  l’état  naturel  dans  le  baume  du  Pérou,  le  baume 
de  Tolu,  le  baume  Styrax.  Il  a  été  étudié  expéri¬ 
mentalement  par  Macht,  Litzemberg,  Cohen  Solis, 
Morton  Boyce,  etc.  Son  action  est  identique  à 
celle  de  là  papavérine  sans  en  avoir  la  toxicité. 
C’est  un  liquide  clair,  incolore,  d’odeur  agréable 
très  faible,  présenté  par  le  laboratoire  des  pro¬ 
duits  «  Usines  du  Rhône  »,  en  solution  alcoolique 
aromatisée,  sous  le  nom  de  Rhodazil.  Il  a  été 
employé  avec  succès  dans  les  coliques  hépatiques, 
néphrétiques,  la  constipation  spasmodique,  l’en¬ 
téralgie,  le  péristaltisme  intestinal,  les  spasmes 
vésicaux  et  hoquets  persistants,  les  menaces 
d’avortement,  le  pylorospasme  quelle  que  soit  la 
cause  et  récemment  par  Bobcock  dans  l’angine 
de  poitrine.  Cette  action  antispasmodique,  jointe 
à  son  absence  de  toxicité,  nous  l’a  fait  expéri¬ 
menter  dans  le  mal  de  mer  à  forme  gastrique  spas¬ 
modique  et,  dans  cette  forme  si  fréquente,  je  le  con¬ 
sidère  comme  étant  actuellement  le  médicament 
dont  l’action  est  la  plus  constante  et  la  moins 
toxique. 

Voici  comment  on  peut  envisager  le  traitement 
chez  le  passager  sujet  à  cette  variété  ; 

Conseiller  avant  l’embarquement  de  veiller  au 
maintien  en  bonne  position  des  organes  ptosés, 
dilatés  ou  déviés  :  ptose  rénale,  dilatation  gas¬ 
trique,  déviations  utérines.  Porter  une  large 
bande  de  flanelle  fortement  serrée  à  la  région 
épigastrique,  en  évitant  toute  constriction  thora¬ 
cique.  Laxatif  le  matin  du  départ.  Repas  léger 
trois  heures  avant  l’embarquement.  A  bord, 
s’étendre  sur  le  côté  droit  en  position  en  chien  de 
fusil,  la  tête  très  légèrement  surélevée.  Eviter 
lumière  vive,  atténuer  les  bruits  extérieurs  par 
l’usage  d’un  tampon  de  coton  dans  chaque  oreille; 
s’il  n’y  a  pas  contre-indication  ou  susceptibilité 
particulière  individuelle,  injection  hypodermique 
d’un  quart  de  milligramme  (au  maximum)  d’atro¬ 
pine,  celle-ci  préférable  à  la  scopolamine  qui 
nécessite  l’adjonction  d’une  dose  décuple  de  son 
antidote  physiologique,  la  morphine.  Dans  tous 
les  cas,  prescrire  le  Rhodazil  à  la  dose  de  deux 
gouttes  par  année  d’àge  dans  un  peu  d’eau  froide 
sucrée  ou  non  que  l’on  renouvellera  toutes  les 
trois  ou  quatre  heures.  Biscuits  secs,  champagne 
glacé,  thé  léger  glacé.  Si  l’on  est  appelé  le  mal  de 
mer  déclenclié,  laver  l’estomac  avec  un  grand 
verre  d’eau  chaude  rendu  aussitôt  avant  d’admi¬ 
nistrer  la  première  dose  de  benzoate  de  benzyle 
que  l’on  pourra  renouveler  une  demi-heure  ou 
môme  un  quart  d’heure  après. 

Devant  la  fréquence  de  cette  forme,  les  autres 
variétés  du  mal  de  mer  perdent  de  leur  impor¬ 
tance,  mais  cependant  bien  rares  seront  les  mau¬ 
vaises  traversées  où  le  médecin  de  bord  ne  sera 
pas  appelé  à  donner  ses  soins  à  d’autres  maux  de 
mer  qu’il  pourra  classer  dans  l’une  des  formes 
suivantes. 

Forme  gastrique  simple  :  un  ou  deux  vomisse¬ 
ments  très  faciles,  abondants,  souvent  imprévus, 
le  malade  est  soulagé  et,  à  condition  qu’il  veuille 
bien  rester  allongé,  ne  pas  fumer,  éviter  toute 
boisson  chaude  ou  en  excès,  toute  alimentation 
de  digestion  lente,  dilficile,  la  traversée  sera  pres¬ 
que  toujours  facilement  supportée.  Si  le  médecin 
est  appelé  au  moment  des  vomissements,  une  dose 
de  XL  gouttes  de  Rhodazil,  sans  qu’il  soit  besoin 
de  la  renouveler,  remettra  vite  les  choses  en  état. 

Forme  céphalique  avec  symptômes  d’anémie 


cérébrale  :  céphalée,  lourdeur  de  tête,  vertiges, 
bourdonnements  d’oreille,  nausées  sans  vomisse¬ 
ment,  anorexie,  insomnie  avec  irritabilité  ner¬ 
veuse.  Le  traitement  en  sera  le  suivant  : 

Rester  étendu  la  tête  plus  basse  que  le  corps. 


Bromure  de  potassium  .  . 

Eau  distillée . 

Sirop  de  chloral . 


2  gr. 
âft  45  gr. 


une  cuillerée  à  café  toutes  les  cinq  minutes  jus¬ 
qu’au  soulagement  ou  à  l’envie  de  dormir. 


pour  un  cachet 


0  gr.  15 
0  gr.  25 


deux  cachets  à  une  heure  d’intervalle  dans  un  peu 
de  thé  et  dans  le  cas  où  un  seul  cachet  n’aurait 
apporté  aucune  amélioration, 

Z  Solution  alcoolique  de  trini- 

ou  J  triue  au  1/100= . XX  gouttes 

(  Eau  distillée . 160  gr. 


de  une  à  trois  cuillerées  à  soupe  en  vingt-quatre 
heures. 

Forme  céphalique  avec  symptômes  de  conges¬ 
tion  cérébrale  :  céphalée,  éblouissements,  bâille¬ 
ments,  somnolence. 

Dans  cette  forme,  éviter  soigneusement  l’opium 
et  le  chloral.  Donner  une  injection  sous-cutanée 
d’atropine  à  laquelle  on  associera  1  ou  2  inilligr. 
de  strychnine  par  centimètre  cube.  La  renouveler 
toutes  les  six  heures  sauf  contre-indication  orga¬ 
nique  et  dans  ce  cas,  la  remplacer  par  le  benzoate 
de  benzyle  qui  retrouve  ici  encore  son  indication. 

Forme  adynamique  :  affaissement  rapidement 
complet,  torpeur  sans  accompagnement  de  cé¬ 
phalée  ni  de  vomissements  ;  même  après  l’arrivée 
au  port,  alors  que  dans  les  formes  précédentes 
le  malade  retrouvera  son  état  normal,  l’état  ady¬ 
namique  persiste  plusieurs  heures.  Interroger  le 
malade  (absorption  possible  de  médicaments  ou 
de  spécialités  toxiques),  traitement  par  injections 
sous-cutanées  d’huile  camphrée,  de  spartéine,  de 
caféine,  de  strychnine.  Régime  :  pain  grillé, 
viandes  rôties,  fruits. 

Il  est  bien  évident  qu’il  existe  des  formes 
mixtes.  Assez  rarement  cependant,  il  sera  impos¬ 
sible  de  classer  la  forme  présentée  dans  une  des 
variétés  ci-dessus  et  d’obtenir  par  son  traitement 
le  résultat  désiré. 


ENCORE  UN  ENFANT  DES  RAYONS  X 

Par  A.  SCHWAAB 
Accoucheur  de  l’hépital  de  Rothschild. 


Dans  La  Presse  Médicale  du  5  Décembre  1923, 
MM.  Apert  et  Kermorgant  ont  publié  sous  le 
titre  :  «  L’Enfant  des  rayons  X  »,  la  brève  histoire 
d’un  enfant  de  3  ans,  arriéré  mongoloïde,  mi¬ 
crocéphale,  qui  avait  été  soumis,  pendant  les 
trois  premiers  mois  de  son  développement  intra- 
utérin,  en  même  temps  qu’un  fibrome  maternel,  à 
l’action  des  rayons  de  Rœntgen.  Les  auteurs 
pensent  que  la  radiothérapie  ne  fut  pas  étrangère 
à  la  production  des  troubles  observés  chez  leur 
petit  malade. 

Nous  avons  été  nous-môme  témoin,  tout  récem¬ 
ment,  d’un  méfait  analogue,  attribuable  sans  au¬ 
cun  doute  à  la  même  radiothérapie,  instituée  pour 
guérir  un  fibrome  de  l’utérus,  lequel  utérus  était 
au  surplus  gravide,  sans  qu’on  le  sût. 

Et  si  nous  tenons  à  rapporter  ce  cas,  c’est  pour 
crier  «  casse-cou  »  aux  radiologistes  et  les  inciter 
non  seulement  à  examiner  soigneusement,  lors  de 
leur  première  yisite,  les  femmes  atteintes  d’un 
fibrome  utérin,  iDRis  à  répéter  cet  examen  au 
cours  des  nombreuses  séances  d’irradiations,  afin 
de  dépister  toute  grossesse  débutante.  En  cas  de 
doute,  en  particulier  lorsque  la  malade,  encore 
dans  la  période  d’activité  sexuelle,  signalera  un 
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arrêt  des  règles  ou  que  l’utérus  semble  augmenter 
de  volume  ou  se  modifier  comme  consistance  en 
certaines  de  ses  parties,  le  radiologiste  agira 
sagement  en  ayant  recours  aux  lumières  d’un 
accoucheur. 

Si  les  rayons  X,  en  effet,  ne  paraissent  pas 
influencer  heureusement  les  fibromes  co'incidant 
avec  la  grossesse,  ils  risquent,  par  contre,  d’agir 
f:\cheusement  sur  l’embryon  ou  le  fœtus  en  voie  de 
développement,  ainsi  que  cela  ressort  de  certains 
faits  cliniques  publiés  ou  des  recherches  expéri¬ 
mentales. 

Et,  quand  on  songe  que  parmi  ces  gestantes, 
irradiées  par  mégarde,  il  s’en  trouve  qui  ne 
sont  devenues  péniblement  enceintes  qu’après 
douze  ans  de  mariage  (cas  d’Apert)  ou  après 
dix  ans  (cas  personnel),  pour  expulser  finalement 
un  dégénéré  ou  un  avorton,  l’on  avouera  que 
notre  cri  d’alarme  est  justifié.  Cas  exceptionnels, 
dira-t-on;  c’est  possible.  Mais  étant  donné  la 
paucinatalité  actuelle,  il  est  bon,  en  tout  cas, 
d’avoir  le  moins  possible  de  non-valeurs  parmi 
les  enfants  qui  naissent. 

Voici,  brièvement  résumée,  l’histoire  de  notre  ma¬ 
lade  :  primipare,  d’une  quarantaine  d'années,  mariée 
depuis  10  ans  environ  et  atteinte  d’un  gros  fibrome 
de  l’utérus,  à  siège  pelvien.  Il  y  a  4  ans  déjà,  on  lui 
avait  conseillé,  soit  l’ablation  chirurgicale  du  fibrome, 
soit  le  traitement  radiothérapique.  Après  longue  ré¬ 
flexion,  la  malade  se  décide  pour  ce  dernier  traitement, 
en  Avril  1923. 

Toujours  très  normalement  réglée  jusqu’alors,  elle 
a  ses  dernières  règles  du  l'"'  au  5  Mars  1923. 

Le  14  Avril  1923,  première  visite  chez  le  radiolo¬ 
giste,  lequel  constate  le  fibrome  et  conseille  la  radio¬ 
thérapie.  La  malade  lui  signale  tout  de  suite  un  retard 
insolite  de  quelques  jours  dans  ses  menstrues.  On  ne 
tient  pas  compte  de  ce  renseignement  et  on  commence 
les  séances  de  radiothérapie  le  23  Avril,  séances 
qu’on  continue,  au  nombre  de  16,  jusqu’aux  premiers 
jours  d’Août.  L’aménorrhée  a  persisté  pendant  tout 
ce  laps  de  temps. 

Je  vois  la  malade  pour  la  première  fois  le  2  Août  et 
constate  une  grossesse  de  4  mois  1/2  environ.  Batte¬ 
ments  du  cœur  fœtal  faiblement  perçus.  Gros  fibrome 
du  segment  inférieur  de  l’utérus,  occupant  la  plus 
grande  partie  de  l’excavation,  non  mobilisable.  Je 
suis  la  malade  pendant  la  seconde  moitié  de  la  gros¬ 
sesse  ;  le  fœtus  se  développe  mal,  son  volume  paraît 
rester  au-dessous  de  la  normale  et  les  mouvements 
actifs  sont  faiblement  perçus. 

L’accouchement  par  les  voies  naturelles  est  abso¬ 
lument  impossible  ;  je  décide  d’intervenir  à  terme, 
c’est-à-dire  aux  environs  du  10  Décembre,  par  une 
opération  césarienne. 

Le  9  Décembre,  à  5  heures  du  matin,  début  spon¬ 


tané  du  travail  (contractions  douloureuses,  écoule¬ 
ment  de  glaires  sanguinolentes).  A  9  h.  30,  opéra¬ 
tion  césarienne  classique,  suivie  d’hystérectomie, 
laborieuse  à  cause  des  adhérences  de  la  tumeur. 

Al’ouverture  de  l’utérus,  absence  presque  complète 
de  liquide  amniotique.  Extraction  d'un  enfant  vivant 
de  1620  gr.,  tellement  petit  qu’il  donne  l’impression 
d’un  nouveau-né  prématuré  de  6  mois  1/2  à  peine. 
La  tête  est  particulièrement  petite  (microcéphalie)  ; 
les  fontanelles  sont  pour  ainsi  dire  inexistantes.  Lon¬ 
gueur  43  cm.  Deux  jours  après  la  naissance,  l’enfant 
ne  pèse  plus  que  1450  gr. 

L’enfant  est  confié  à  une  nonrrice  au  sein.  Revu 
le  28  Mars  1924,  soit  à  l'âge  de  3  mois  et  20  jours, 
il  ne  paraît  guère  plus  gros  qu’à  la  naissance,  don¬ 
nant  l’impression  d’un  prématuré  de  7  mois.  La  mine, 
cependant  est  assez  éveillée.  Poids  2040  gr.,  lon¬ 
gueur  44  cm.  Microcéphalie  :  tête  petite,  ronde, 
sans  bosses  appréciables.  Diamètres  de  la  tête  ; 
BP  7  cm.  5;  BT  6cm.  7;OF9  cm.  5.  Circonférence: 
OF  28  cm. 

Microphtalmie  ;  strabisme  convergent. 

L’ossification  ainsi  que  le  démontre  la  radiographie 
est  normale. 

L’enfant  tète  bien,  mais-  progresse  mal  comme 
poids. 

En  somme,  enfant  en  miniature,  arrêté  dans 
son  développement  général,  pesant  l.fiOü  gr.  à  la 
naissance,  et  2.000  gr.  à  4  mois,  ce  qui  représente 
à  peine  le  poids  d’un  prématuré  de  8  mois  à  la 
naissance  !  Nettement  microcéphale,  que  devien¬ 
dra  cet  enfant  dans  l’avenir,  physiquement  et  intel¬ 
lectuellement?  Sans  doute,  rien  de  bon. 

En  tout  cas,  il  nous  paraît  tout  à  fait  légitime 
d’attribuer  la  dystrophie  de  cet  enfant  à  l'action 
néfaste  des  fortes  doses  de  rayons  X  qui  l’ont 
frappé  pendant  les  premiers  mois  de  sa  formation 
intra-utérine.  L’on  pourrait  nous  objecter  que  la 
césarienne  a  été  pratiquée  prématurément.  Or,  la 
date  des  dernières  règles  indique  nettement 
qu’elle  a  été  faite  au  terme  de  la  grossesse.  On  a 
opéré  d’ailleurs  quelques  heures  après  le  début 
spontané  du  travail.  Mais,  dira-t-on  encore,  c’est 
le  fibrome  lui-même  ([ui  par  son  volume  a  gêné  le 
développement  de  l’utérus,  partant  celui  du  hetus. 
Nous  ne  le  pensons  pas,  car  nombreuses  sont  les 
observations  de  fibromes,  compliquant  la  grossesse 
et  ayant  nécessité  la  césarienne  à  terme,  dans  les¬ 
quelles  les  fœtus  ont  pesé  un  poids  normal  ou 
voisin  de  la  normale. 

Au  reste,  plusieurs  auteurs  ont  rapporté  des 
faits  analogues  au  nôtre,  à  la  suite  de  la  radiothé¬ 
rapie  appliquée  à  des  utérus  gravides.  Brindeau 
(Soc.  d'Obstr.,  1923)  rapporte  qu’un  confrère  a 
observé,  dans  ces  conditions,  la  naissance  d’un 


fœtus  mal  formé.  Aschenheim  cite  le  cas  d’une 
femme  irradiée  au  premier  et  au  second  mois  de 
la  gestation  ;  accouchement  prématuré  au  huitième 
mois;  l’enfant  revu  à  l’âge  de  3  ans  et  1/2  pré¬ 
sente  de  la  microcéphalie,  de  l’imbécillité  et  un 
syndrome  de  la  maladie  de  Little,  avec  micro¬ 
phtalmie  bilatérale.  Stettner  (in  thèse  de  Noyer, 
1924)  observa  une  femme,  irradiée  pour  fibrome 
utérin,  à  six  semaines  de  grossesse  environ. 
L’enfant,  né  un  peu  prématurément,  pèse  à  la 
naissance  1.550  gr.  ;  il  est  atteint  de  microcé¬ 
phalie  et  de  microphtalmie,  avec  lésions  de 
chorio-rétinite.  Puis,  il  se  développe  mal  physi¬ 
quement  et  psychiquement;  à  27  mois,  sa  taille 
correspond  à  celle  d’un  enfant  de  10  mois;  son 
ossification  à  celle  d’un  enfant  de  13  mois  et  son 
poids  est  de  0.900  gr.  Werner  (in  thèse  de  Noyer) 
signale  de  même  un  retard  sensible  dans  le  poids 
et  la  taille  des  enfants  irradiés  in  utero.  D’autres 
auteurs  rapportent  l’interruption  de  la  grossesse, 
sous  l’influence  des  rayons  X. 

Disons  enfin  que  des  expérimentateurs  ont 
appelé  l’attention  sur  l’action  néfaste  des  irradia¬ 
tions  chez  les  femelles  pleines  (interruption  de  la 
gestation,  mort  des  ])etits  peu  de  jours  après  la 
naissance). 

Il  est  vrai  que  d’autres  faits  ont  été  rapportés, 
dans  lesquels  la  rœntgenlhérapie,  appliquée  par¬ 
fois  volontairement,  et  non  plus  par  erreur,  à  des 
utérus  fibromateux  gravides,  a  été  inoffensive  : 
l’accouchement  s’est  fait  à  terme  et  l’enfant  était 
normal.  Belot,  dans  un  article  de  Ln  Presse  Mé¬ 
dicale  du  21  Juillet  1923,  a  pu  montrer  que  des 
infirmières  attachées  à  un  laboratoire  de  radio¬ 
logie  et  manipulant  depuis  longtemps  et  constam¬ 
ment  des  rayons  X  avaient  eu  des  grossesses 
normales  suivies  de  l’expulsion  d’enfants  bien 
constitués.  Mais  l’auteur  ajoute  sagement  que  les 
effets  des  radiations  sont  évidemment  proportion¬ 
nels  à  la  dose  de  radiations  absorbées. 

Or,  il  est  certain  que  les  fortes  doses,  comme 
celles  qu’on  emploie  dans  le  traitement  des 
fibromes,  doivent  agir  d’une  façon  néfaste  sur 
l’embryon  en  voie  de  formation,  et  cela  d’autant 
plus  qu’on  est  plus  près  du  début  de  la  grossesse. 
Car  l’on  connaît  l’action  élective  des  rayons  X  sur 
les  tissus  embryonnaires. 

Nous  conclurons  donc  de  cette  courte  étude 
que  les  rayons  X  étant  loin  d’être  indifférents 
pour  le  produit  de  conception,  il  est  sage  d’éli¬ 
miner  toute  possibilité  de  grossesse  avant  d’irra¬ 
dier  un  fibrome  de  l’utérus,  et  de  surseoir  au 
traitement  en  cas  de  doute. 


MOUVEMENT  SCIENTIFIQUE 


STRUCTURE  ATOMIQUE 
ET  AFFINITÉ  CHIMIQUE 

LES  ISOTOPES 

Le  sujet  de  cet  article  n'est  pas  à  proprement 
parler  médical. 

Mais  il  nous  a  semble  qu'à  l'heure  actuelle  la 
médecine  était  si  pénétrée  par  les  sciences  phy¬ 
sico-chimiques  que  le  médecin  ne  pouvait  se 
désintéresser  de  leurs  récentes  conquêtes.  C'est 
ainsi  que  les  actions  biologiques  des  radiations, 
d'une  telle  importance  thérapeutique,  sont 
étroitement  liées  à  leurs  propriétés  physiques, 
les  échanges  de  matière  et  les  équilibres  qui 
s'établissent  entre  les  difTérents  milieu.x  de  l'or¬ 
ganisme  sont  régis  par  les  lois  de  l’osmose  et 
de  l'ionisation,  la  constitution  môme  de  la 
matière  vivante  relève  de  l'étude  de  l'état  col- 
iQÏlal,  etc.  Aussi,  ne  nous  a-t-il  pas  paru  déplacé 


d'exposer  dans  ce  journal  les  acquisitions 
les  plus  marquantes  dans  des  domaines  voi¬ 
sins  de  la  médecine. 

D'ailleurs,  ce  «  mouvement  scientiliqiie  », 
exposé  d'une  des  Questions  les  plus  actuelles  et 
les  plus  difficiles  dé  la  chimie-physique,  a  été 
écrit  d'une  fopon  telle  qu'il  reste  accessible  à 
tous  les  lecteurs  ne  possédant  qu’une  culture 
scientifique  générale. 

M.  Strohl  nous  donnera  successivement  dos 
«  mouvements  scientifiques  »  sur  :  f  émission 
dos  radiations,  —  les  phénomènes  radio  actils,  — 
la  théorie  des  ions,  —  la  concentrution  en 
ions  hydrogène,  —  les  colloïdes. 

L.  R. 

Malgré  l’essor  merveilleux  de  la  chimie  au  cours 
du  siècle  dernier,  le  mécanisme  par  lequel  les 
atomes  s’unissent  ou  se  séparent  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  combinaison  et  de  décomposition  est 
demeuré,  jusqu’à  ces  dernières  années,  à  peu  près 
inconnu.  Faute  d’une  base  expérimentale  solide, 
les  théories  proposées  ont  surtout  servi  à  ordon¬ 
ner  les  faits  observés  plutôt  qu’à  en  fournir  une 
véritable  explication. 

Il  était  réservé  à  la  physique  d’apporter  quel¬ 


que  clarté,  dans  celte  importante  question,  par  la 
découverte  des  nouveaux  rayonnements  et  de  la 
radioactivité. 

Parmi  les  propriétés  générales  qui  permettent 
de  rapprocher  certains  éléments  les  uns  des  au¬ 
tres,  la  plus  importante  est  certainement  le  rap¬ 
port  qui  existe  entre  le  volume  d’un  corps  donné 
et  celui  de  l’hydrogène,  par  exemple,  avec  lequel 
il  peut  se  combiner,  et  qui  constitue  la  valence  do 
l’élément  considéré.  Les  corps  qui  ont  même  va¬ 
lence  présentent  entre  eux  de  grandes  analogies 
qui  les  groupent  en  familles  naturellès;  ils  se 
comportent  d’une  manière  semblable  vis-à-vis  des 
autres  corps.  On  considère,  en  général,  deux 
sortes  de  valences  :  celle  par  rapport  à  l’hydrogène 
et  celle  par  rapport  à  l’oxygène  qui  groupent 
d’ailleurs  les  éléments  de  la  même  manière.  Entre 
elles,  existe  une  curieuse  relation,  dont  nous  ver¬ 
rons  plus  loin  la  signification  profonde,  et  qui  a 
été  perçue,  pour  la  première  fois,  par  Abegg:  leur 
somme  est  la  même  pour  tous  les  corps  simples  et 
égale  à  huit. 

A  première  vue,  il  ne  semble  pas  y  avoir  de 
liaison  évidente  entre  les  valences  des  éléments  et 
une  autre  propriété  de  la  matière,  regardée  comme 
fondamentale,  le  poids  atomique.  Cependant,  un 
chimiste  russe,  Mendéleeff,  montrait,  dès  1870, 
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que  si  l’on  range  les  éléments  suivant  les  masses 
atomiques  croissantes,  on  retrouve,  à  des  inter¬ 
valles  assez  réguliers,  des  corps  possédant  des 
propriétés  chimiques  analogues,  d'où  le  nom  de 
classification  périodique  que  l'on  donne  à  cette 
manière  de  disposer  les  éléments.  Si  l’on  a  soin 
d’écrire  les  périodes  au-dessous  les  unes  des 
autres,  on  obtient  une  série  de  colonnes  verticales 
contenant  des  corps  chimiquement  semblables. 
Malgré  quelques  difficultés  que  l’on  rencontre 
lorsque  l’on  arrive  aux  éléments  de  poids  atomi¬ 
ques  élevés,  pour  lesquels  les  périodes  sont  plus 
complexes,  le  succès  de  la  classification  de  Men- 
déleell  ii’a  fait  que  croître  depuis  sa  découverte. 
Certaines  imperfections  même,  que  l’on  avait  cru 
constater  au  début,  ont  finalement  tourné  à  son 
avantage.  C’est  ainsi  que  quelques  cases,  laissées 
vides  pour  conserver  la  périodicité,  ont  été  ulté¬ 
rieurement  comblées  avec  des  corps  que  l’on  a 
découverts  et  qui  se  sont  trouvés  avoir  justement 
les  propriétés  prévues.  Les  gaz  nobles,  par  exem- 
])le,  sont  venus  se  ranger  dans  une  nouvelle  co¬ 
lonne  à  laquelle  on  doit  logiquement  attribuer  la 
valence  zéro  qui  correspond  bien  à  leur  absence 
d’affinité. 

Si  nous  considérons  les  éléments  des  deux  pre¬ 
mières  rangées,  nous  voyons  la  valence  vis-à  vis 
de  l’oxygène  croître,  à  chaque  colonne,  d’une 
unité  quand  on  va  du  lithium  au  fluor,  tandis  que 
la  valence  par  rapport  à  l’hydrogène  croît  en  sens 
inverse. 

Il  est  naturel  de  désigner  chaque  élément  par 
son  numéro  d’ordre  dans  la  classification  pério¬ 
dique.  Un  premier  fait  va  nous  montrer  que  ce 
numéro  est  même  bien  plus  important,  au  point 
de  vue  chimique  et  physique,  que  le  poids  atomi- 
([ue.  11  s’agit  de  la  confirmation  remarquable 
apportée  à  ce  mode  de  classification  par  les  tra¬ 
vaux  d’un  jeune  physicien  anglais,  Moseley,  glo¬ 
rieusement  tué  aux  Dardanelles  en  1915. 

L’on  sait  que  les  rayons  X,  qui  ne  sont  autre 
qu’une  vibration  électromagnétique,  de  même 
nature  (pie  la  lumière,  mais  d’une  fréquence  en¬ 
viron  mille  fois  plus  grande,  donnent  naissance, 
en  frappant  la  matière,  à  un  rayonnement  secon¬ 
daire  qui  présente  une  longueur  d’onde  bien  dé¬ 
terminée  pour  chaque  substance.  Mais  ce  qui  est 
tout  à  fait  curieux  et  d’une  haute  portée  scientifi¬ 
que,  c’est  que  la  position,  dans  le  spectre,  de  la 
radiation  émise  se  déplace  chaque  fois  d’une 
même  quantité  vers  les  petites  longueurs  d’onde, 
quand  on  passe  d’un  élément  au  suivant  dans  la 
classification  de  Mendéleclî.  Bien  mieux,  dans  le 
cas  où  l’on  a  dû,  pour  respecter  les  analogies  chi¬ 
miques,  intervertir  l’ordre  des  atomes,  l’élude 
du  rayonnement  secondaire  a  justifié  cette  infrac¬ 
tion  apparente  à  la  loi  périodique. 

Rien  ne  pouvait  mieux  prouver  à  quel  point 
cette  classification  correspond  à  une  variation 
progressive  dans  la  structure  même  de  l’atome. 

Que  cet  atome  ne  soit  pas  seulement  l’unité  de 
matière,  mais  un  tout  complexe,  c’est  une  opinion 
imposée  depuis  longtemps  par  les  phénomènes 
optiques.  Il  suffit  d’avoir  jeté  un  coup  d’oeil  sur 
l’analyse  spectrale  de  la  lumière  fournie  par 
l’atome  de  fer  pour  se  convaincre  qu’une  telle 
richesse  de  raies  ne  peut  provenir  que  d’un  méca¬ 
nisme  prodigieusement  compliqué.  Le  fait  même 
qui  a  permis  la  classification  périodique  devait 
également  donner  penser  que  certaines  parties 
de  l’atome  se  présentent  au  fur  et  à  mesure  que  le 
poids  atomique  augmente,  avec  des  configurations 
semblables. 

L'élude  de  la  décharge  électricjue  dans  les  gaz 
raréfiés  a  confirmé  et  précisé  l’ancienne  concep¬ 
tion  de  la  structure  électrique  de  l’atome.  Les 
rayons  qui  sillonnent  le  tube  à  vide  sous  l’in¬ 
fluence  du  passage  de  l’électricité  sont  de  deux 
sortes  :  des  corpuscules  animés  de  grandes  vi¬ 
tesses  et  une  vibration  électromagnétique,  les 


rayons  X.  Ce  sont  les  premiers,  véritables  frag¬ 
ments  d’atomes  disloqués  par  la  décharge,  qui 
nous  ont  livré  la  clef  de  l’édifice  atomique.  Sui¬ 
vant  qu’ils  sont  chargés  négativement  ou  positi¬ 
vement,  ils  sont  repoussés  ou  attirés  par  l’élec¬ 
trode  négative  ou  cathode  et  constituent  le  faisceau 
cathodique  ou  l’afflux  cathodique.  Mais  il  existe, 
entre  ces  deux  catégories  de  projectiles,  bien  plus 
qu’une  opposition  dans  leurs  charges  électriques, 
des  différeuces  considérables  qui  sont  pleines 
d’enseignement  pour  la  constitution  de  l’atome. 
Les  corpuscules  porteurs  d’une  charge  négative, 
et  auxquels  on  a  donné  le  nom  d’électrons,  se 
révèlent  identiques  entre  eux,  aussi  bien  dans 
leur  masse  que  (ïans  la  quantité  d’électricité  qu'ils 
véhiculent,  quelle  que  soit  leur  origine.  Ils  consti¬ 
tuent  l’unité  d’électricité,  avec  une  masse  très 
petite  par  rapport  à  celle  de  l’atome  d’hydrogène 
et  vraisemblablement  de  nature  purement  électro¬ 
magnétique. Les  corpuscules  positifs,  au  contraire, 
ont  une  masse  de  l’ordre  de  grandeur  des  atomes 
et  des  charges  variables,  quoique  toujours  égales 
et  de  sens  inverse  à  un  petit  nombre  de  fois  celle 
de  l’électron.  Quand  on  change  le  gaz  résiduel  du 
tube  à  vide,  on  ne  modifie  en  rien  la  nature  du 
rayonnement  cathodique  tandis  que  l’on  donne 
naissance  à  des  corpuscules  positifs  de  masses 
et  parfois  de  charges  différentes.  D’où  la  conclu¬ 
sion  que  l’électron  est  un  constituant  banal  de  la 
matière,  qui  se  rencontre  dans  tous  les  éléments, 
alors  que  l’électricité  positive  reste  toujours  atta¬ 
chée  à  la  partie  pesante  des  atomes. 

Voici  comment,  à  la  suite  des  travaux  de  Ruther¬ 
ford,  l’on  SC  représente  actuellement  un  atome. 
Autour  d’un  noyau  pesant  et  chargé  positivement, 
gravitent  des  électrons  à  des  distances  relative¬ 
ment  grandes  par  rapport  aux  dimensions  des 
corpuscules  présents.  L’attraction  de  la  charge 
positive  centrale  sur  les  électrons  périphériques 
obéissant  aux  mêmes  lois  que  l’attraction  newto¬ 
nienne,  l’ensemble  peut  être  assimilé  à  un  système 
solaire  en  miniature.  De  même  que  les  planètes 
parcourent  des  orbites  plus  ou  moins  éloignées 
du  soleil,  les  électrons  évolueront  sur  des  trajec¬ 
toires  plus  ou  moins  larges.  Notons,  en  outre, 
que,  puisque  les  atomes  sont  habituellement  neu¬ 
tres  au  point  de  vue  électrique,  on  doit  admettre 
qu’il  y  a  autant  d’électrons  satellites  qu’il  y  a  de 
charges  positives  dans  le  noyau. 

Aux  différentes  régions  de  l’atome  appartien¬ 
nent  des  propriétés  particulières,  tant  physiques 
que  chimiques,  qui  caractérisent  chaque  élément. 
Les  vibrations  lumineuses  sont  produites  par  les 
électrons  périphériques,  les  spectres  de  rayons  X 
par  ceux  qui  occupent  les  couches  les  plus  internes . 
Le  fait  que  ces  derniers  sont  qualitativement 
semblables  pour  tous  les  éléments  donne  à  penser 
que  les  couches  profondes  sont  constituées  de  la 
môme  manière  pour  tous  les  corps,  tandis  que  les 
couches  extérieures  sont  différentes.  De  celles- 
ci  dépendent,  comme  nous  allons  le  voir,  les  pro¬ 
priétés  plus  spécialement  chimiques,  comme  l’affi¬ 
nité.  Quant  au  noyau,  le  peu  que  nous  en  savons 
provient  des  phénomènes  radioactifs  au  cours 
desquels  il  se  détruit  brusquement  en  e.xpulsant 
un  de  ses  composants. 

Par  des  méthodes  indirectes,  d’une  grande  ingé¬ 
niosité,  on  est  arrivé  à  évaluer  la  charge  électri¬ 
que  du  noyau,  dont  la  grandeur  se  trouve  expri¬ 
mée  par  le  numéro  d’ordre  de  la  classification 
périodique  ou  numéro  atomique.  Ainsi,  chaque 
fois  (jue  l’on  passe  d’un  élément  à  celui  qui  possède 
le  poids  atomique  immédiatement  supérieur,  le 
noyau  s’accroît  d’une  charge  élémentaire  et  la 
périphérie  gagne  un  électron.  Ce  sont  justement 
ces  électrons  qui  gravitent  sur  l’anneau  le  plus 
externe  qui  déterminent  la  valence  de  l’élément. 
Tous  les  éléments  d’une  même  famille  ont,  par 
conséquent,  leur  couche  externe  composée  d’un 
même  nombre  d’électrons,  ce  nombre  ne  pouvant 
dépasser  une  certaine  valeur  maxima  sans  qu’il  se 
forme  une  nouvelle  couche  plus  externe  entourant 
les  précédentes. 


Considérons,  par  exemple,  le  groupe  des  mé¬ 
taux  alcalins.  Ils  émettent  un  électron  avec  la 
plus  grande  facilité,  soit  en  présence  de  l’eau  par 
formation  d’ions  chargés  positivement,  soit  sous 
l’action  de  la  lumière  ou  de  la  chaleur,  dans  les 
phénomènes  photo-  et  thermo-électriques.  Cet 
électron  occupe  vraisemblablement  l’anneau  le 
plus  externe  puisqu’il  est  le  plus  faiblement  lié  au 
reste  de  l’atome.  Si  nous  passons,  maintenant,  au 
deuxième  groupe  des  alcalino-terreux,  nous  cons¬ 
tatons  qu’ils  peuvent  aussi,  quoique  avec  moins 
de  facilité,  perdre  deux  électrons  pour  former 
des  ions  à  double  charge  positive,  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  la  colonne  des  halogènes  qui  arrivent 
dans  certains  cas  à  perdre  sept  électrons.  Ces 
derniers  éléments  peuvent  également,  et  même 
beaucoup  plus  facilement,  acquérir  un  électron 
supplémentaire  pour  devenir  un  ion  porteur  d’une 
charge  négative.  Le  groupe  précédent,  famille  de 
l’oxygène,  est  composé  d’atomes  qui  peuvent 
s’enrichir  de  deux  électrons  supplémentaires  et 
ainsi  de  suite  jusqu’à  la  première  colonne  des 
métaux  alcalins.  Il  en  résulte  que  le  nombre 
d’électrons  qu’un  élément  peut  gagner  correspond 
à  sa  valence  par  rapport  à  l'oxygène,  tandis  (|ue 
le  nombre  d’électrons  ([u’ilpeut  perdre  correspond 
à  sa  valence  par  rapport  à  l’hydrogène.  Nous 
avons  vu  que  la  somme  de  ces  valences  est  égale 
à  huit,  donc  l’anneau  le  plus  externe  de  l’atome 
devra  comprendre  huit  électrons.  Le  carbone, 
placé  au  milieu  de  la  classification,  pourra  perdre 
ou  acquérir  (juatre  électrons  avec  une  grande 
facilité,  ce  qui  explique  la  richesse  et  la  variété 
de  ses  combinaisons.  En  somme,  tous  les  éléments 
manifestent  la  même  tendance  :  compléter  à  huit, 
par  perte  ou  par  gain,  le  nombre  d’électrons  de  la 
couche  la  plus  externe.  Quand  ils  y  sont  parvenus, 
ils  possèdent  alors  une  stabilité  particulière. 
C’est  le  cas  des  ions  électrolytiques  qui  n’ont,  en 
aucune  manière,  l’affinité  chimi([ue  des  atomes 
qui  les  ont  formés.  Les  gaz  rares,  qui  ont  norma¬ 
lement  huit  électrons  périphériques,  n’ont,  de 
même,  aucune  aptitude  à  s’unir  à  d’autres  élé¬ 
ments.  L’affinité  chimique  n’est  que  l’attraction 
électrostatique  manifestée  par  un  atome  qui,  pour 
se  rapprocher  de  la  forme  la  plus  stable,  a  dû 
perdre  ou  prendre  des  électrons  et  acquérir,  de 
ce  fait,  certaines  charges  électriques.  Cette  attrac¬ 
tion,  en  s’exerçant  entre  deux  atomes  porteurs  de 
charges  complémentaires,  produira  la  combinai¬ 
son  de  ces  éléments. 

Cette  règle  de  valence  n’est,  en  toute  rigueur, 
valable  que  pour  les  deux  premières  périodes. 
Quand  les  atomes  deviennent  plus  lourds,  les 
choses  se  compliquent  un  peu.  Le  nombre  consi¬ 
dérable  d’électrons,  interposés  entre  l’anneau 
externe  et  le  noyau,  diminuant  l’attraction  pour 
les  électrons  périphériques,  il  en  résulte  que, 
d’une  manière  générale,  l’édifice  atomique  perd 
plus  facilement  d’électrons  qu’il  n’en  gagne,  ce 
qui,  au  point  de  vue  chimique,  se  révèle  par  ce 
fait  que  les  atomes  lourds  sont  à  peu  près  unique¬ 
ment  des  métaux.  Enfin,  pour  expliquer  l’analogie 
qui  se  manifeste  entre  certains  corps  placés  dans 
la  classification  périodique  côte  à  côte  sur  la 
même  ligne  horizontale,  on  suppose  que  les  élec¬ 
trons  derniers  venus  dans  l’atome  peuvent  par¬ 
fois,  au  lieu  de  se  ranger  sur  l’anneau  le  plus 
externe,  prendre  place  sur  un  anneau  plus 
profondément  situé.  Ce  serait  notamment  le  cas 
pour  les  métaux  rares  qui  présentent  entre  eux 
une  étroite  parenté  chimique. 

En  plus  des  propriétés  de  valence  qui,  comme 
nous  venons  de  le  montrer,  sont  déterminées  par 
les  électrons  de  la  couche  superficielle,  l’ensemble 
des  autres  caractères,  tant  physiques  qu’optiques 
ou  magnétiques,  sont  sous  la  dépendance  de  tous 
les  électrons  satellites  du  noyau.  Or,  le  nombre 
de  ces  électrons  est  conditionné  par  la  charge 
positive  de  la  partie  centrale  de  l’atome.  Le  plus 
simple  des  atomes,  celui  dont  le  noyau  porte  la 
plus  petite  charge  positive  connue,  est  celui  d’hy¬ 
drogène.  Aussi  considère-l-on  ce  noyau  comme 
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étant  lié  à  l’unité  d’électricité  positive  et  lui  a-t-on 
donné  le  nom  de  proton  ou  de  nucléon.  Gomme 
les  noyaux  des  autres  atomes  sont  porteurs  d’une 
quantité  d’électricité  qui  est  un  multiple  entier  de 
cette  charge  élémentaire,  on  est  amené  à  penser 
qu’ils  sont  formés  par  un  agrégat  de  protons, 
cimentés  les  uns  avec  les  autres  par  des  électrons, 
dits  nucléaires,  pour  les  distinguer  des  autres 
électrons  qui  gravitent  autour  du  noyau.  Le 
nombre  des  nucléons  donne,  à  peu  près,  la  masse 
de  l’atome,  tandis  que  le  nombre  des  électrons 
satellites  représente  son  numéro  atomique. 


Qu’arrivera-t-il  si  deux  atomes  possèdent  des 
noyaux  ayant  môme  charge  électrique,  tout  en 
étant  constitués  par  un  nombre  diflérent  de  nu¬ 
cléons?  Par  raison  de  neutralité,  un  même  nombre 
d’électrons  gravitera  autour  de  ces  noyaux  et,  par 
conséquent,  ils  présenteront  des  propriétés  chi¬ 
miques,  optiques  et  magnétiques  exactement  iden¬ 
tiques.  Cependant  leurs  masses  atomiques  seraient’ 
différentes. 

La  question  de  savoir  si  de  tels  corps  pourraient 
avoir  des  individualités  distinctes  aurait  semblé, 
il  y  a  quelques  années,  du  domaine  de  la  spécula¬ 
tion  pure,  puisqu’on  ne  possédait  aucun  moyen 
pour  pouvoir  les  séparer.  Il  n’en  est  plus  de 
môme  aujourd’hui  et  l’une  des  plus  remarquables 
conquêtes  de  la  science  contemporaine  est  la 
découverte  d’une  série  de  corps  absolument  sem¬ 
blables  au  point  de  vue  chimique  et  qu’on  est 
cependant  arrivé  à  différencier  et  à  caractériser. 
Ce  sont  les  éléments  radioactifs  qui  en  ont  fourni 
les  premiers  exemples. 

Pour  des  causes  encore  inconnues,  les  noyaux 
de  ces  atomes  font  explosion,  en  expulsant  soit 
un  électron  (particule  p),  soit  un  corpuscule  maté¬ 
riel,  plus  complexe,  de  masse  atomique  égale  à  4 
et  portant  une  charge  positive  doùble  de  celle  de 
l’électron  (particule  a).  Le  degré  de  stabilité  de 
ces  éléments,  c’est-à-dire,  en  somme,  leur  carac¬ 
tère  radioactif,  dépend  exclusivement  de  la  consti¬ 
tution  du  noyau.  On  conçoit,  alors,  comment  le 
rayonnement  radioactif  pourra  servir  à  distinguer 
les  uns  des  autres  plusieurs  éléments  dont  les 
noyaux,  tout  en  ayant  la  môme  charge  életrique, 
donc  môme  numéro  atomique,  seront  composés 
d’un  nombre  différent  de  nucléons.  De  tels  élé¬ 
ments,  qui  occupent  une  môme  case  dans  la  classi¬ 
fication  périodique,  ont  été,  pour  cette  raison, 
dénommés  isotopes  par  le  pliysicien  anglais 
Soddy. 

Suivant  la  manière  dont  se  produit  la  désinté¬ 
gration  du  noyau,  on  peut  prévoir  à  quel  nouvel 
élément  donnera  naissance  l’atome  radioactif.  S’il 
émet  une  particule  a,  son  noyau  diminuera  de  deux 
unités  de  masse  et  perdra  deux  charges  électriques. 
Pour  rester  électriquement  neutre,  il  devra  se 
séparer  de  deux  électrons  périphériques,  ce  qui 
exprime  que  l’élément  recule  de  deux  cases  dans 
la  classification  périodique.  Si  c’est  un  corpus¬ 
cule  P  qui  quitte  l’atome,  vu  sa  petitesse,  la  masse 
atomique  n’en  sera  pas  affectée,  mais  comme  le 
noyau  accjuiert,  de  ce  fait,  une  charge  positive,  le 
nombre  des  électrons  satellites  augmentera,  par 
compensation,  d’une  unité,  et  l’élément  considéré 
avance  d’une  case  dans  la  classification. 

Supposons,  maintenant,  qu’à  une  transforma¬ 
tion  de  la  première  catégorie  succèdent  deux  autres 
de  la  seconde,  le  numéro  atomique,  qui  a  tout 
d’abord  diminué  de  deux  unités,  en  regagne  suc¬ 
cessivement  deux  autres  et,  finalement,  l’atome  se 
retrouve  avec  son  numéro  atomique  du  début, 
tout  en  ayant  perdu  quatre  unités  de  masse  dans 
ce  cycle  de  transformations.  Ainsi,  le  thorium, 
qui  occupe  la  case  90  avec  un  poids  atomique  de 
232,1,  en  émettant  un  corpuscule  a  devient  le 
mésothorium  I  de  poids  atomique  228,1  qui  oc¬ 
cupe  la  case  88.  Ce  dernier  atome,  par  perte  d’un 
corpuscule  p,  se  transforme  en  mésothorium  II, 
de  môme  poids  atomique  que  le  précédent,  qui  se 


trouve  dans  la  case  89.  Une  dernière  expulsion 
d’un  électron  donne  naissance,  sans  variation  du 
poids  atomique,  au  radiothorium,  qui  a  le  même 
numéro  atomique  que  son  arrière-grand-père  le 
thorium.  11  lui  est  d’ailleurs  tellement  identique 
chimiquement  que,  dans  un  mélange,  on  ne  saurait 
l'en  Isoler. 

Il  en  est  de  même  du  radium  et  du  thorium  X 
que  la  chimie  n'arrive  pas  à  séparer.  Mais  ce  que 
l’homme  est  impuissant  à  faire,  le  temps,  par  le 
seul  jeu  de  la  désintégration  atomique,  y  parvient 
aisément.  Attendons  seulement  quelques  mois  ; 
le  thorium  qui  a  une  vie  moyenne  de  cinq  jours 
environ  aura  presque  complètement  disparu,  tan¬ 
dis  que  le  radium,  dont  la  vie  est  de  deux  mille 
quatre  cent  quarante  ans,  restera  seul. 


L’isotopie,  qui  s’explique  si  bien  jiar  les  lois 
de  la  radioactivité,  peut-elle  se  rencontrer  en 
dehors  des  éléments  doués  de  cette  propriété  ?  La 
manière  dont  la  science  répond  affirmativement  à 
cette  interrogation  va  nous  montrer  combien  les 
méthodes  physiques  dépassent  en  délicatesse  les 
procédés  de  la  chimie  analytique. 

C’est  grâce  aux  rayons  positifs,  dont  l’étude 
avait  été  jusqu’alors  un  peu  délaissée  au  profit 
des  rayons  cathodiques,  que  J. -J.  Thomson  a  pu 
aborder  ce  difficile  problème  avec  succès.  Ils  sont 
constitués,  avons-nous  dit,  par  des  atomes,  ou 
des  groupements  d’atomes,  porteurs  de  une  ou 
quelques  charges  positives  et  qui  prennent  nais¬ 
sance  aux  dépens  des  gaz  résiduels  du  tube  à  vide. 
Par  sa  complexité  môme,  ce  rayonnement  devra 
donner  des  renseignements  du  plus  haut  intérêt 
sur  l’état  de  la  matière  dont  il  est  formé,  à  condi¬ 
tion  qu’on  puisse  en  faire  l’analyse.  On  y  arrive 
en  soumettant  ces  rayons  simultanément  à  des 
forces  magnétiques  et  électriques. 

Sous  cette  double  influence,  et  sans  que  nous 
puissions  y  insister,  les  trajectoires  de  ces  parti¬ 
cules  subissent  des  déviations  en  rapport  avec 
leurs  charges,  leurs  masses  et  leurs  vitesses, 
d’où  il  ré.sulte  que  les  particules  de  même  nature 
et  de  vitesses  différentes  se  groupent  suivant  cer¬ 
taines  lignes  faciles  à  reconnaître  sur  une  plaque 
photographique.  Celte  méthode  a  été  perfection¬ 
née  par  Aston,  auteur  d’un  appareil  auquel  il  a  pu 
donner  le  nom  mérité  de  spectrographe  de  masse, 
et  avec  lequel  il  a  pu  mesurer  les  masses  des 
corpuscules  positifs  à  un  millième  près  de  leur 
valeur. 

Ce  procédé  d’analyse,  si  nouveau  dans  son  prin¬ 
cipe,  devait  nécessairement  conduire  à  des  résul¬ 
tats  imprévus.  Citons,  parmi  ceux-ci,  l’identifi¬ 
cation  de  certains  radicaux  tels  que  :  GII,  CH’, 
Cil’,  011,  dont  les  chimistes  avaient  depuis  long¬ 
temps  soupçonné  l’existence,  la  découverte  d’un 
produit  de  condensation  de  l’hydrogène  11*  de 
constitution  analogue  à  l’ozone,  enfin,  et  surtout, 
la  démonstration  péremptoire  qu'un  grand  nombre 
d’éléments  connus  de  longue  date  ne  sont  eri  réà-’ 
lité  qu’un  mélange  d’isotopes.  Ain^j;‘le  ïïêbùLdpht' 
le  poids  atomique  est  20,2,  n’est  pas 'üp'  ’^or^s' 
simple,  mais  un  mélange  gaij.'pi^’  oht 

comme  poids  atomiques 

môme  du  lithium,  du  bp^p,,  dtf. 

nickel,  du  brome,  etc.  Geuv^ina  élôropftts  sejaionl,. 
même  révélés  comme  un  mélange  d’unqiljis  grand  ' 
nombre  d'atomes  de  pp^e/Je 

magnésium  (3),  le  krypto*  ^),;et,Aftfe,-Jft,jxénon> 
qui  en  comprendrait  5  ou  Su'.C^stirfn-tcntt^'iitae 
quarantaine  d’atomes' t»OBveau'»i'c(ui‘)ont> ainsi  dit-  • 
richi  la  science.  é'i  n.q  j,-  -t!',!;.;.,'! ■  ■,;.  !;  .n 

Puisqu’il  y  a  des  atdrtiëS'Ùÿàrit'îé  nfêhiie  'fidmbre;' 
d’électrons  périphéricjtfé^’ éf 
différentes,  on  est  en  âro\ï  ^é^lsCj  denrn 
inversement,  il 
mêmes  masses  atqipjqqps., 

triques  nucléaireç,jBégMçft,,,dpn6,,‘dps  jftQpibrqe . 
atomiques  différcatB.iDftMls!CQtps.B6^iU:ûinti!en*^;! 
en  effet,  dans  la  nàbiÿeÿibtionxlotfrfa'.donnécieinbni'- 


d'isobares.  Nous  en  avons  vu  un  exemple  lorsque, 
par  désintégration  de  l’atome,  un  élément  radio¬ 
actif  émet  un  corpuscule  fj  en  changeant  de  nature 
chimique  sans  changer  de  masse.  Il  convient 
cependant  de  noter  que  si  les  éléments  isobares 
sont  fréquents  parmi  les  corps  radioactifs,  on  n’a 
pu  en  découvrir  aucun  par  la  spectrographie  de 
masse. 

L’existence  des  isotopes  étant  reconnue,  le 
problème  de  leur  séparation  devait  naturellement 
préoccuper  les  expérimentateurs. 

Théoriquement,  les  phénomènes  physiques  qui 
dépendent  de  la  masse  des  molécule.s,  comme  la 
diffusion,  la  distillation  fractionnée,  l’évaporation, 
devraient  pouvoir  être  utilisés  dans  ce  but.  En 
fait,  les  tentatives  effectuées  dans  ce  sens  n’ont 
donné  aucun  résultat  bien  net.  On  a  cherché,  d’un 
autre  côté,  à  mettre  en  évidence  des  différences 
entre  les  poids  atomiques  de  divers  échantillons 
d’une  môme  substance  recueillie  en  des  points 
éloignés  du  globe.  A  quelques  exceptions  près, 
les  résultats  ont  encore  été  négatifs. 

Un  cas  particulièrement  intéressant  est  celui 
du  plomb  dont  le  numéro  atomique  est  commun  à 
plusieurs  éléments  qui  dérivent  des  trois  familles 
radioactives.  Mais  d’après  les  lois  de  filiation 
énoncées  plus  haut,  ces  atomes  de  plomb  ne  doi¬ 
vent  pas  avoir  le  môme  poids  atomique.  Le  plomb 
de  l’embranchement  uranium-lradiura  doit  avoir 
comme  poids  atomique  20(i,  alors  que  le  terme 
final  de  la  famille  du  thorium  doit  être  un  élément 
de  poids  atomique  208.  L’atome  de  plomb  ordi¬ 
naire  ayant  une  masse  de  207,20,  Soddy  émit 
l’idée  que  le  plomb  extrait  des  minerais  d’ura¬ 
nium  devait  avoir  un  poids  atomique  un  peu  plus 
élevé.  L’expérience  fut  faite  et  donna  des  chiffres 
oscillants  pour  le  plomb  d’uranium  entre  206,05 
et  207,00  et,  pour  le  plomb  de  thorium,  entre 
207,7  et  207,9,  ce  qui  confirma  pleinement  les 
prévisions  du  physicien  anglais. 

Il  est  curieux  de  constater  que  les  plus  récents 
progrès  de  la  science  nous  ramènent  à  une  hypo¬ 
thèse  émise,  il  y  a  plus  d’un  siècle,  par  le  chimiste 
Prout,  qui  admettait  que  les  divers  éléments  pro¬ 
venaient  de  la  condensation  d’une  matière  unique, 
vraisemblablement  l’hydrogène,  le  plus  léger  des 
éléments.  Comme  conséquence,  les  poids  ato¬ 
miques  des  différents  corps  devraient  être  des 
nombres  entiers  par  rapport  à  celui  de  l’hydro¬ 
gène  pris  comme  unité. 

A  l’époque  de  Prout,  les  poids  atomiques 
n’étaient  pas  déterminés  avec  une  très  grantjài 
précision  et  les  écarts  observés  pouvaient,  être 
allriliués  à  des  erreurs  expérinlenlaJes(".'^i(^^,‘^e^l 
perfectionnements  apportés  dans,  le^..pa,es,ur;es  jjpj 
poids  atomiques,  loin  dç  confirmer,  c«Me  iiypo^ 
thèse,  l’avaient  ruinée  d’une  façon  qui  seinblàll 
définitive.  Les  poids  atomiques  tie  sont  certaine-f 
ment  pas  des  nombres  entiers.  Or,  dèpnis  là' 
découreMê'  ’dè^  isotopes,  bn  ' réçp'n'nu  ’qn'é’i'èe' 
sont  les  éléments  qui  s’Ôcàrient  le  plus  déjà  r'è^ii^ 
dé  ’Rrou’f,  ebmifiè  le  chlore/, q'qi  sp,nt’|  en'  reàli^,|^ 
un  mélange  d'atomes  différents. 
isptopeij^  e,p,x,  semb.lpnl,,  ?;y.,,çpnf<;u:jpçr  ,'a,Y|e«  M^e 
gvaudé  approximation. 'L’ancienne,tUéori.e,viflitairé! 
de  la:matièr«  apparaît  donc  de  nouveau  comme  i 
très  yltaitiemblable.  Il  reste,  cependant,  ^elquès 
anomalies  cricOre  â’  expliqiier,  tèllès  qùë  le  poids 
atomique  de  l'hydrogi  ne  qui  Se  '  trotiye  '  êtl^'te 
pèti  trop  grand;  Disons  toüt  dé''sùîtê,‘k'à'Tiÿ'ÿ’iW-( 
sister,  qu’elles  hé  '  sont  qu’àppàrcrités  ét’^que' 
(nalftHunelittncn  ce  qui  concerne  i  l  ’hydrogène,  Ha 
théorie  de  la  relativité,  én  établissant  une'  kitjdi-- 
valèiicé  ëniré  la  libération  de'  rénérgie'phàdiHtél 
dkhs'  Iti  Tpf'ffiktitiri/'dék  ' ’n’oÿ^nV '‘côfn^lexéi  '-«A'  'là' 
nlàssé'dël,”àj^éé^ai  dh'^ï’ con^tilué/^!^^ 
itrès  tonne  expiic'atjpn,'  '‘'|  (( 

,  P?!  WWLfrppiéxftgfeepjVp^^^^^ 

4çSi.isçtQpu,s„3jméi|  bieni-a^.  cç 
qui  COnqerne,  la,  oQtioji  id’élémënt  dumique  tqu’elljej 
a  J  bouleversée,  qu’où  ipoiiit  de  vup  du  problème 
de  dlorigino  des”  corps  'simples  là'  -la  surWeé'  du 
globe.  Dans  le  domaine  des  applicatlttfit;  Üft  ëüi' 
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irevoit,  dès  maintenant,  comment  l’identité  des 
propriétés  chimiques  des  isotopes  pourrait  être 
mise  à  profit  pour  des  dosages  où  l’analyse  chi¬ 
mique  est  impuissante.  Les  procédés  physiques 
pour  déceler  les  corps  radioactifs  sont,  en  effet, 
plusieurs  millions  de  fois  plus  précis  que  les 
techniques  chimiques  ordinaires.  Donc,  en  ajou¬ 
tant  une  petite  quantité  de  radium  D,  isotope  du 
plomb,  à  un  sel  de  ce  métal,  on  pourra  reconnaître 
des  traces  infiniment  faibles  de  ce  dernier  corps. 
Ce  procédé  a  été  appliqué  avec  grand  succès  à 


l’étude  de  certaines  solubilités  très  petites,  des 
vitesses  de  diffusion  des  molécules  parmi  elles- 
mêmes,  etc. 

Nous  pensons  en  avoir  dit  suffisamment  pour 
montrer  comment  les  progrès  de  la  physique  mo¬ 
derne  ont  ouvert  un  nouveau  chapitre  de  la 
science  chimique  qui,  fondé  sur  l’expérience  la 
plus  rigoureuse  et  pourvu  de  méthodes  d’investi¬ 
gation  qui  lui  sont  propres,  est  en  train  de  prendre 
un  développement  considérable. 

André  Strohl. 


F.  W.  Aston.  —  Les  isotopes.  Traduit  parM”*  S.  Veil, 
Paris,  1923. 

Edmond  Bauer.  —  La  théorie  de  Bohr,  la  constitution 
de  l'atome  et  la  classification  périodique  des  éléments. 
Paris,  1922. 

Max  Born.  —  La  constitution  de  la  matière.  Traduit 
par  H.  Bellenot,  Paris,  1922. 

A.  Berthoud.  —  La  constitution  des  atomes.  Paris,  1922. 

A.  Boutaric  —  La  vie  des  atomes,  Paris,  1923. 

Fr.  Soddy.  —  Le  radium  ;  interprétation  et  enseignement 
de  la  radioactivité.  Traduit  par  A.  Lepape,  Paris,  1919. 

A.  SOMMEHFELD.  —  La  Constitution  de  l’atome  et  les 
raies  spectrales.  Traduit  par  H.  Bellenot,  2  volumes, 
Paris,  1923. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


«CADlMIE  DE  MÉDECINE 


1<’T  Juillet  1924. 


Les  mesures  contre  l’alcoollsme.  — M.  Riemain, 
secrétaire  général  de  la  Ligue  nationale  contre 
l’Alcoolisme,  montre  qu'en  1913  et  1919  les  lois  et 
décrets  contre  la  consommation  des  spiritueux  en 
France  en  ont  fait  baisser  la  consommation  de 
2.095.000  à  90.000  hectolitres,  sans  qu’il  y  ait  eu 
une  augmentation  considérable  de  la  consommation 
des  boissons  fermentées,  telles  que  le  vin,  le  cidre 
et  la  bière.  Malheureusement,  depuis  l’armistice, 
l’apparition  des  liqueurs  à  based’anis,  puis,  en  1923, 
le  rétablissement  du  privilège  des  bouilleurs  de  cru 
ont  fait  passer  la  consommation  de  l’alcool  de 
967.445  hectolitres,  en  1921,  à  1.016.858  en  1923. 
L’auteur  demande  le  concours  de  l’Académie  pour 
une  intervention  énergique  auprès  des  Pouvoirs 
publics. 

—  M.  Poucbet  insiste  sur  l’inquiétante  recrudes¬ 
cence  des  liqueurs  à  base  d’anis,  qui  sont  tout  aussi 
dangereuses  que  l’absinthe. 

—  M.  Acbard,  puis  M.  Cbauffard  font  remar¬ 
quer  que  les  malades  hospitalisés  pour  alcoolisme 
chronique  étaient  très  rares  au  retour  de  la  guerre, 
mais  que  maintenant  le  nombre  en  augmente  de  jour 
en  jour  dans  les  services  hospitaliers. 


Innervation  sensitive  de  la  région  sous-glottlque. 
—  M.  Collât  a  étudié  la  sensibilité  de  malades 
laryngostomisés  après  injection  de  novocaïne  au¬ 
tour  du  nerf  laryngé  supérieur.  11  conclut,  que  chez 
l’homme,  son  territoire  comprend  le  bord  libre  et  la 
lace  Inférieure  des  cordes  vocales  et  s’étend  jusqu’à 
2  à  4  cm.  au-dessous  de  celles-ci,  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  tiachée.  L’anesthésie  du  laryngé  supé¬ 
rieur  s’arrête  exactement  à  la  ligne  médiane,  mais 
laisse  une  légère  sensibilité  dans  la  région  sus-glot- 
ti«iue. 

' ’li^raltçnient  recalciflant  de  la  tuberculose  et  de 
la  ièpré.  —  M.  P.  Ferrier  fait  connaître  les  rcsul- 
tàië  'd'd’'tràltehjént  spécial  qu’il  a  publié  eu  1905. 
Snrrfiil  malades  ptilmouaires,  45  guérisons,  soit 
7Q,i58' pour  100  et  17  morts,  soit  27,42  pour  100.  Sur 
18  aùUea  localisations  osseuses,  toqdineuses,  pleu- 
rfi|ea,i  iCqtanée?,  .articulaires,  une  ,  mort  par  arthrite 
8qpp;iè^éé.  Aucune  apkylosc  daps  les  tuberculoses  ar- 
tif^airjes,  (maldp  Pqtj  compris.  ^  i  ;  , 

Kàjprès  i’ayte'ur,  ces  faits  confirment  If^^  d.^ljui-j^ 
tîoq  qu’il  a  dbnnép  dd'tèrrain  :  un  ori^anisme  pn  voie 
dé 'dé'éalfciflCâtioti; 

'Ll  lèpVe,  éoli^éé  (lar  la  mêdié  Aiéthodé  en  l'iléon  ’ 
déita'tjaéeiilé  déè  détnc  bacilles,  lül’  A  foüénî  l'i’ïna- 
lades;  4' ont'suivl  le .  traiteinéht‘  et  i  sont  'guéris.'  2' 
ont  :  dés  iajteroativea,  très  iustnic  tives,  de  négligence  ' 
prpyôquanti l’activité  de  iwaladie,  et  de.  reprise idui; 

tçftitetppnt,  s,cfiopipagJ»ép  de;  sa  régriepsipn.,,5|,u’,ontr. 

pa.^1  cpnsçnti  ap  traitement  :  2  sont,  morts  pt,  çhp?  les 
3  autr^sj  le  ipâl  est  en  pro|:rès  constant. ’ 


i.Gastreotoinie  ipour  cancer  remontant'  à  24  ans.' 
-ü j*lf.  Paugbiox  rapporte  Vobservation  d’un  malade  i 
qu|llifi,,9péré;il.yia,24  sus  pour  up  ounoer  de  l’estfilr, 
m^c.  |La  lésion  siégeait,  au.  çardi.s  et,  lintepy.eptiqn  fpti , 
une  résection  large  de,  lestomaq.  Ij’op!^rpti|0,nr  dpnpa,, 
une  survie  ile '24  ans.'  Lé  màladé  sùpcdtnba  l’année  , 
dernière  à  unerécidiye  abdomihalé.  ' 

‘'ÀjiifbéélkWt  t/é  'qù’but  donné  jnicjü’icl  léS  'tenfitiyes 
de  gtWrisOti'  '  du  cancer'  '  d'éstomac'  pir  ’  là'  '  cüi^ethé-  ^  ' 
raÿle  et  la 'radiothérapie'  à  courte  longueur'  d'dndev;  i  ’ 
l’auteàé  estimé  que  le.  bistouri  .reste  actuelldment  ' 
l'agent  Ift  plus  iefCoacej  à  mettre  en  'œuvriç: contre! 
cette  aRenti9it„.,.,ii,|,|.;  -  .j,  ,,.,,.,,..1.  .i 


L’observation  qu’il  apporte  montre  les  résultats 
durables  qu’on  est  capable  d’en  attendre. 

A.  Bocage. 


SDCIÉTË  DE  CHIRURGIE 

2  Juillet  1924. 

A  propos  de  la  communication  deM.  Pierre  Duval 
sur  le  drainage  transvatérlen  du  cholédoque  par 
tube  perdu.  — M,  Savariaud  croitqueles  reproches 
faits  par  M.  Pierre  Duval  au  drainage  externe 
s’adressent  surtout  à  la  méthode  de  Kehr.  Les  éven¬ 
trations  post-opératoires,  en  particulier,  tiennent  plus 
à  «  l’incision  eu  baïonnette  »  qu’au  drainage.  L’inci¬ 
sion  transversale  remplace  avantageusementl’incision 
de  Kehr.  M.  Savariaud  n’a  jamais  vu,  après  drainage 
externe  du  cholédoque,  une  déperdition  de  bile  telle 
que  la  nutrition  et  la  résistance  du  malade  s’en 
trouvassent  compromises. 

Pourquoi  condamner  la  cholédocotomie  idéale 
après  dilatation  de  la  papille?  Cette  méthode  semble 
préférable  à  l’introduction  d’un  drain  perdu  dans  le 
cholédoque.  On  peut  craindre  que  le  drain,  au  lieu  de 
faciliter  le  cours  de  la  bile,  ne  constitue  un  obstacle, 
surtout  si  quelque  calcul  a  échappé  au  chirurgien  au 
cours  de  l’intervention 

Quant  à  la  dilatation  rétrograde  transduodénale 
de  la  papille,  que  M.  Pierre  Duval  a  faite  dans  son 
2“  cas,  M.  Savariaud  la  jugerait  téméraire  en 
des  mains  qui  n’auraient  pas  la  virtuosité  de  celles 
de  M.  Duval. 

—  M.  Robineau  fait  remarquer  qu’un  des  arguments 
invoqués  par  M.  Duval  contre  le  drainage  externe  est 
la  crainte  de  l’hémorragie  au  moment  de  l’extirpation 
des  mèches.  Il  y  a  longtemps  que  M.  Robineau 
s’abstient  après  cholédocotomie  de  laisser  aucune 
mèche  sous  le  foie.  Un  simple  drain  de  caoutchouc 
lui  paraît  suffisant  si  la  bile  semble  infectée. 

—  M.  Alglave  croit  que  le  drainage  «  an  contact  » 
du  cholédoque  incisé  est  préférable  à  l'introduction 
d’un  tube  dans  le  conduit  biliaire.  Il  pense,  comme 
M.  Duval,  que,  après  cholédocotomie,  la  hile  doit  être 
aussi  vite  que  possible  rendue  à  l’intestin.  Or,  avec  le 
drainage  au  contact,  le  but  ainsi  visé  est  atteint. 
M.  Alglave  redoute  de  laisser  dans  un  canal  plus  ou 
moins  infecté  un  corps  étranger  qui  risque  d'entre¬ 
tenir  l’infection. 

—  M.  Lapointe  rejette,  comme  M.  Robineau,  le 
drainage  avec  mèches  sous  le  foie.  Le  temps  n’est 
plus  où  Kehr  cherchait,  avec  de  multiples  mèches,  à 
créer  un  large  entonnoir  sous-hépatique  qui  lui  per¬ 
mit  de  retrouver  facilement  la  «  brèche  »  du  cholé- 
:  doque  et  de  «  laver  »  la  voie  biliaire  principale.  Kehr 
.  était,  hàhté  par  la  crainte  que,  dans  la  voie  biliaire, 

!  p.er,8iyt^sae9t,|le|3  calculs.  La  dilatation  forcée  de  la 
papille  parait  à  M.  Lapointe  plus  efficace  que  le  pas- 
i  sage  du  drain.  ‘  , 

I  '  —  M.  Qfegoire  à  eu  l’occasion,  ces  jours  derniers, 

I  d’dpjjllqu'ér  là  meth'bdb’  de  drainage  transvatérien, 
j  nttu  pdüFùnë' lithiase  calculeuse,  mais  pour  un  cancer 
I  dë'la  tête  du'pabcëéas  qui  obstruait  le  cholédoque.  Il 
ifitle  firainàge  à  J’aide  d’un  tube  de  verre. 

'A  propos  dois  Cbiumiittlcatlon  de  M.  Costantlnl 
sur  la  fermefare 'sane  drainage  de  certains  abcès 
amibiens.  M:  -  Robineau  communique  une  obser¬ 
vation, «nàlaguei.  Abcès  amibien  continuant  à  grossir 
malgré  le  traitement  par  l'émétine  ;  pas  d’autre  trou- 
blq.i  A|î.«rd  ypipi  ir^ppieprale,  évacuation  d’un 
liquide  cafp  au  lait,, autjqrje  sans  drainage.  Le  malade 
jqmtià  l’iiôpitalil  jours  ^pr^  l’intervention.  Il  n’est 
Ipàs  douteux  que  là  fermétùré  sans  drainage  racconr- 
ci'sàé'jbéà'ù'ébup' la  durée' 'dà  traitément.  Les  risques 
'coü'rtiB  ue’sdiit'i^as  gfèaàdsrOn'se’ tient  prêt  à  rouvrir 
s'il' là  faut.  A'’ ndtër  que;!  48  heures  après  l’opéra- 
tip&t  le  malade  de  lyi:  Roltineau  fît  un  crochet  4  40° 
suiviid’dn  retotir  à  la  normale  dès  le  lendemain. 


Traumatismes  carplens.  —  M.  Ouillemin  (de 
Nancy)  a  eu  l’occasion  d'observer  plusieurs  cas  de 
traumatismes  carpiens  que  rapporte  M.  Mouebet. 

Les  traumatismes  observés  sont  de  gravité  et 
d’étendue  différentes,  depuis  la  banale  fracture  du 
scaphoïde  jusqu’aux  lésions  complexes  intéressant  à 
la  fols  carpe  et  radius,  en  passant  par  la  luxation 
subtotale  rétrolunaire.  M.  Mouchet  rappelle  que  les 
radiographies  des  traumatismes  du  carpe  sont  parfois 
d’interprétation  délicate,  que  dans  les  énucléations  du 
semi-lunaire  on  ne  risque  rien  à  toujours  essayer  la 
réduction  par  manœuvres  externes,  que  lorsqu’on 
intervient  sur  le  semi-lunaire  énucléé  la  voie  de  choix 
est  la  voie  palmaire  et  non  la  voie  dorsale,  employée 
une  fois  par  M.  Guillemin.  La  reposition  sanglante 
du  lunaire,  qui  a  pu  être  pratiquée  avec  succès  dans 
quelques  cas,  est  l’exception.  Le  plus  souvent,  le 
mieux  est  d’enlevqr  le  lunaire. 

Des  accidents  pulmonaires  en  chirurgie  gastrique. 
—  M.  Grégoire  apporte  le  résultat  de  son  expérience 
personnelle. 

Cette  question  préoccupe  à  juste  titre,  beaucoup 
de  chirurgiens.  M.  Souligoux  a  montré  en  1921  le 
rôle  de  la  congestion  hypostatique  dans  la  genèse 
de  ces  accidents.  M.  Lambret  a  préconisé  la  vacci¬ 
nation  préalable  des  malades  avant  d’intervenir  sur 
l’estomac.  MM.  Duval,  Roux  et  Moutier  ont  insisté  sur 
les  crises  douloureuses  qui,  chez  les  ulcéreux,  témoi- 
gneut  d’une  poussée  septique,  poussée  qui  s’accom¬ 
pagne  le  plus  souvent  d’une  ascension  thermique  ;  ils 
ont  conseillé  d’attendre  pour  opérer  que  la  crise  soit 

M.' Grégoire  pense  que  l’anesthésie  générale,  soit 
par  refroidissement  de  l’air  alvéolaire,  soit  par 
atteinte  du  pneumogastrique,  doit  être  tenue  en  par¬ 
tie  pour  responsable  des  accidents  pulmonaires. 

Les  microbes,  hôtes  habituels  de  la  cavité  gastri¬ 
que,  expliquent  les  embolies  septiques  par  la  veine 
porte  ou  par  le  canal  thoracique. 

Pour  «  désinfecter  l’estomac  »  M.  Grégoire  a  re¬ 
cours  aux  lavages  pré-opératoires  biquotidiens  à 
l’eau  iodée. 

A  l’anesthésie  générale  il  faut  préférer  l’anes- 
thésie  locale,  bien  suffisante  pour  gastroplastie  et 
gastro-entérostomie.  Chez  les  malades  pusillanimes 
on  fera,  3/4  d’heure  avant  l’intervention,  une  injec¬ 
tion  de  scopolamine-moi'pbine. 

Pour  lutter  contre  la  stase  par  décubitus,  on  pro¬ 
cédera  au  lever  précoce,  ainsi  que  récemment  encore 
le  préconisait  M.  Brisset. 

Résultats  :  sur  une  première  série  de  malades, 
lorsque  M.  Grégoire  n’avait  recours  qu’aux  lavages 
iodés,  il  a  observé  des  accidents  pulmonaires  dans 
25  pour  100  des  cas. 

Dans  une  deuxième  série  de  faits,  aux  lavages 
iodés  on  adjoint  l’anesthésie  locale  :  les  accidents 
pulmonaires  tombent  à  9  pour  100. 

Dans  une  troisième  série  où  sont  associés  les 
lavages  iodés,  l’anesthésie  locale,  le  lever  précoce, 
les  accidents  pulmonaires  sont  de  0  pour  100. 

—  M.  Dujarier  est  partisan  de  l’anesthésie 
locale  et  fait  lever  ses  opérés  dès  le  3“  ou  4'  jour. 

Traitement  de  l’Infection  puerpérale.  —  M.  Tbiery 
estime  que  les  accidents  par  infection  puerpérale 
sont  d’ordinaire  assez  bénins,  et,  s’il  lui  fallait  don¬ 
ner  un  chiffre  de  mortalité,  il  le  fixerait  à  1  pour  100. 

Parmi  les  procédés  thérapeutiques  préconisés, 
l’auteur  rejette  la  ligature  des  hypogastriques 
comme  inefficace  et  dangereuse. 

L’hystérectomie  vaginale  lui  parait  une  interven¬ 
tion  bien  trop  dangereuse  pour  être  employée  alors 
que  presque  toujours  le  curettage,  l’écouvillonnage, 
le  drainage  se  montrent  suffisants, 

M.  Thiery,  dans  certains  cas,  n’a  eu  qu’à  se  louer 
des  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine  favori¬ 
sant  la  sudation. 

—  MM.  Cunéo  et  Lenormant  insistent  à  nouveau 
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sur  la  gravité  très  minime  de  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale.  Ses  indications  sont  très  difficiles  à  poser  et 
leur  paraissent  rares. 

—  M.  J.-L.  Faure  affirme  à  nouveau  sa  convic¬ 
tion  que,  dans  certains  cas,  il  est  vrai,  exceptionnels, 
l’hystérectomie  vaginale, et  elle  seule,'peut  sauver  la 
vie  des  malades. 

—  M.  Auvray  croit  que  l’hystérectomie  est  rare¬ 
ment  indiquée,  mais  qu’elle  l’est  quelquefois  d’une 
manière  formelle  : 

1°  Quand  après  un  curettage  correct  les  accidents, 
loin  de  s’arrêter,  continuent  et  s’aggravent  ; 

2“  Dans  les  cas  de  cellulite  et  de  pelvipéritonite  ; 

3“  Dans  les  septicémies  avec  utérus  mobile  et  in¬ 
dolore.  Dans  ce  cas,  l’indication  desupprimer  un  foyer 
dont  on  ne  peut  dire  si  à  chaque  instant  il  ne  fournit 
pas  de  nouvelles  décharges  microbiennes  lui  parait 
aussi  logique  qu’à  MM,  J.-L.  Faure,  Douay,  Cadenat, 
Cotte  :  non  seuiement  il  faut  enlever  l’utérus,  mais 
l’exérèse  doit  être  aussi  précoce  que  possible. 

4“  Doit  être  enlevé  tout  utérus  porteur  de  lésion 
telle  que  perforation,  môle  hydatiforme,  cancer. 

L’hystérectomie  abdominale  a  été  pratiquée  dans 
le  service  de  M.  Auvray  par  MM.  Cadenat  et  Sauvé 
9  fois  avec  6  morts  et  3  guérisons. 

Dans  tous  les  cas,  la  gravité  des  lésions  utérines  ou 
périutérines  justifiait  i’hystérectomie  et  ne  laissait 
aucune  place  au  doute.  Il  est  impossible  de  croire 
que  peut  guérir  une  malade  à  laquelle  on  laisse  un 
utérus  gangrené  et  sphacélé. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Mathieu  :  Pied 
bot  valgus  paralytique  arec  talus  corrigé  par  cavus. 
Le  phénomène  dominant  chez  cette  malade  était  la 
laxité  articulaire  maxima  de  la  tibiotarsienne.  La 
radiographie  montrait  une  atrophie  considérable  du 
squelette,  un  déplacement  marqué  de  l’astragale  bas¬ 
culé  en  dehors,  une  atrophie  remarquable  du  noyau 
épiphysaire  du  tibia. 

Le  plan  opératoire  de  M.  Mathieu  fut  de  remédier 
à  la  laxité  tibiotarsienne  par  arthrodèse  limitée  à  la 
tibiotarsienne,  puis  de  reposer  l’aslragale  en  bonne 
place  en  réséquant  sur  la  poulie  astragalienne  un 
coin  correspondant  à  l’atrophie  du  noyau  épiphysaire 
du  tibia. 

En  opérant,  M.  Mathieu  vit  que  la  reposition  de 
l’astragale  était  impossible.  Il  fit  alors  une  ostéotomie 
du  péroné  et  de  la  malléole  interne  et,  grâce  à  cette 
fracture  de  Dupmjtren  chirurgicale,  la  correction 
s’effectua.  Une  vis  enchevillant  péroné  au  tibia  assura 
la  contention. 

—  M.  Ombrédanne  fait  à  M.  Mathieu  plusieurs 
objections  ;  chez  la  malade  en  cause,  c’est  le  talus  et 
non  le  valgus  qui  domine. 

Contre  le  talus  cavus  les  opérations  proposées 

1»  L’astragalectomie,  non  à  la  manière  de  Chibret 
qui  après  astragalectomie  fait  reposer  la  mortaise  à 
cheval  sur  le  calcanéum  en  arrière  du  sustentaculum 
tali,  mais  à  la  manière  de  Whitmann  qui' fait  reposer 
la  mortaise  à  cheval  sur  la  médiotarsienne,  sca¬ 
phoïde  au  contact  du  bord  antérieur  de  la  malléole 

2“  L’opération  de  Robert  Jones  qui  équivaut  en 
somme  à  une  arthrodèse  portant  d’abord  sur  la  mé- 
diotarsienue,  puis  sur  la  tibiotarsienne; 

3"  L’opération  de  Launay-Ducroquet  ou  double 
arthrodèse  médiotarsienne  et  sous-astragalienne. 

C’est  à  cette  dernière  intervention  que  M.  Ombré¬ 
danne  donne  la  préférence  en  lui  associant,  à  la 
manière  de  Pulti,  la  création  d’une  butée  osseuse  en 
avant  de  la  mortaise  par  enchevillement  transastra- 
galien,  cette  opération  étant  la  réplique  de  la  butée 
osseuse  postérieure  préconisée  par  MM.  Mouchet  et 
Toupet. 

M.  Mathieu,  chez  sa  malade  s’est  occupé  de  la 
fonction  plus  que  de  la  forme.  Le  résultat  esthétique 
ne  parait  pas  beau  à  M.  Ombrédanne,  mais  on  ne  peut 
préjuger  du  résultat  fonctionnel. 

M.  Mathieu  s’est  montré  révolutionnaire  en  prati¬ 
quant  l’arthrodèse  tibiotarsienne  actuellement  con¬ 
damnée,  mais  il  n'est  pas  dit  que  l'avenir  ne  lui  donne 
raison. 

M.  Ombrédanne  croit  qu’il  est  prudent,  dans  1  état 
actuel  de  nos  connaissances,  de  ne  faire  traverser  que 
le  moins  possible  à  des  vis  le  cartilage  de  conju¬ 
gaison. 

—  M.  Mathieu  insiste  sur  le  fait  que,  chez  sa 
malade,  le  talus  se  trouvait  coincé  par  le  cavus,  que, 
dans  le  cas  particulier,  le  pied  creux  étant  solide  et 
ne  cédant  pas;  tout  le  mal  venait  de  la  laxité  de  la 
tibiotarsienne  et  du  déplacement  de  l'astragale.  Il 


fallait  redresser  l’astragale  et  ankyloser  la  tibio¬ 
tarsienne. 

—  M.  Basset  :  Fracture  marginale  postérieure, 
intervention  sanglante.  M.  Basset  a  trouvé  une  inter¬ 
position  d’esquille  osseuse  et  d’un  fragment  ostéocarti- 
lagineux  rendant  impossible  la  réduction  par  manœu¬ 
vres  externes.  Cette  cause  d’irréductibilité  n’a  pas 
été  encore  signalée.  Le  résultat  est  parfait.  Il  n’est 
pas  possible  de  dire,  en  voyant  marcher  et  courir  la 
malade,  quel  a  été  le  côté  opéré. 

—  M.  Sauvé  :  Volumineux  angiome  diffus  de 
l'avant-bras  ;  extirpation  entraînant  la  résection  des 
vaisseaux  cubitaux,  la  libération  des  nerfs  médian 
et  cubital,  une  résection  partielle  du  fléchisseur  super¬ 
ficiel.  Deux  ans  après,  la  malade,  qui  est  sportive, 
lance  le  javelot  avec  la  main  du  côté  opéré. 

—  M.  Sebileau  :  Réfection  d'un  nez  en  gélatine 
après  échec  d'anaplastie  nasale.  Le  nez  en  gélatine, 
fabriqué  par  M.  Darcissac,  peut,  lorsque  cela  est 
nécessaire,  être  refait  par  la  malade  elle-même. 

—  M.  Alglave  :  Cancer  du  rectum  traité  par  le 
radium  après  exclusion,  résultat  deux  ans  après.  Un 
examen  histologique  avait  démontré  la  nature  cancé¬ 
reuse  d’une  tumeur  si  étendue  qu’elle  était  inextirpa¬ 
ble.  La  malade  peut  être  considérée  actueilement 
comme  ne  présentant  plus  aucune  lésion. 

—  M.  Savariaud  admire  un  pareii  résultat.  Mal¬ 
heureusement  les  bons  résultats  sont  rares  et  le 
radium  n’est  pas  v.  inoffensif  v . 

—  M.  Mauclaire:  Amputation  cinématique  de 
l'avant-bras  (procédé  de  Pellegrini). 

Raoul  Monod. 
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13  Juin  1924. 

Enorme  tumeur  fibro  kystique  de  l’utérus.  —  M. 
Dartigues  a  enlevé,  chez  une  femme  de  44  ans,  une 
énorme  tumeur  fibro-kystique  (12  litres).  La 
malade  avait  eu  un  prolapsus  total  réduit  et  fécondé 
(grossesse  à  terme)  après  réduction. 

Otorrhée  chronique,  abcès  intradural  et  extra¬ 
dural,  trépanation.  —  M.  Caboche  met  en  lumière 
deux  symptômes  peu  connus  des  complications  intra¬ 
crâniennes  des  otites  —  douleurs  dentaires,  fétidité 
de  l’haleine  —  indiquant  une  localisation  dans  la  fosse 
cérébrale  moyenne  et  ayant  comme  point  de  départ 
une  lésion  de  la  pointe  du  rocher,  d’où  irritation  ou 
infection  du  ganglion  de  Gasser.  Guérison  après  tré¬ 
panation. 

Hémodiagnostic  de  la  syphilis  héréditaire.  —  M. 
Leredde  a  étudié  l’état  sanguin  de  74  hérédo-syphili¬ 
tiques.  Il  a  trouvé  des  altérations  dans  tous  les  cas  ; 
hypoglobulie,  hypochromie,  leucocytose.  Ces  altéra¬ 
tions  obéissent  au  traitement  antisyphilitique.  La 
preuve  de  l’existence  de  l’hérédo-syphilis  dans  les  cas 
où  les  signes  cliniques  ne  donnent  que  des  présomp¬ 
tions,  où  la  séroréaction  est  négative,  peut  être 
apportée  par  les  modifications  du  milieu  sanguin 
sans  l’action  du  traitement  d’épreuve. 

La  tuberculose  ouverte  du  chien,  du  chat,  et  son 
danger  familial.  —  M.  G.  Petit  insiste  sur  la  grande 
fréquence  de  la  tuberculose  du  chien  et  du  chat, 
notamment  dans  l’agglomération  parisienne,  d’où  le 
danger  de  la  contamination  familiale  et  surtout 
infantile.  Il  apporte  un  certain  nombre  de  pièces  de 
tuberculose  ouverte  :  cavernes  pulmonaires,  tuber¬ 
culose  ulcéreuse  de  l’intestin,  des  reins  et  de  la 
peau. 

Métabolisme  basal  en  clinique.  —  M.  Stevenin 
pense  que  cette  méthode  d’examen  doit  être  couram¬ 
ment  employée  en  clinique,  car,  actuellement,  bien 
précise,  elle  est  la  meilleure  que  nous  possédions 
pour  apprécier  l’état  fonctionnel  de  la  thyroïde. 

Le  métabolisme  basal  est  augmenté  dans  l’hyper¬ 
thyroïdie,  diminué  dans  l’insuffisance.  11  permet  de 
régler  le  traitement  de  ces  affections  et  d’éviter  les 
accidents. 

Le  tubage  duodénai  ;  son  application  au  diagnostic 
des  Infections  et  des  altérations  de  la  vésicule.  — 
M.  Nepveux  expose  que,  d’abord  appliqué  au  dia¬ 
gnostic  des  fonctions  pancréatiques,  le  tubage 
duodénai,  grâce  à  la  méthode  Je  Meltzer-Lyon,  est 
utilisé  pour  le  diagnostic  des  affections  de  la  vésicule 
biliaire,  en  étudiant  le  retard  de  l'apparition  de  la 


bile  dans  le  duodénum,  l’aspect,  la  composition  de  la 
bile  elle-même  (présence  de  leucocytes,  de  mucus  et 
de  sang),  le  degré  d’alcalinité  de  la  bile  vésiculaire, 
sou  abaissement  étant  dû  au  développement  des 
bactéries  dans  le  milieu. 

L’aviation  sanitaire.  —  M.  Tilmaut  présente  des 
clichés  et  des  films  d’aérochirs  d’avions  sanitaires. 
Il  refait  l’historique  de  l’aviation  sanitaire  et  montre 
les  résultats  obtenus  notamment  en  Syrie  et  au 
Maroc. 

11.  Duclaux. 
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19  Juin  1924. 

L’émotion  «  anxiété  »  et  l’émotion  «  chagrin  ». _ 

M  R.Benoa  (de  Nantes)  rappelle  les  signes  de  l’an¬ 
xiété  dont  l’élément  fondamental  est  le  serrement 
épigastrique,  dont  les  degrés  sont  l’inquiétude,  l’an¬ 
xiété  et  l’angoisse,  et  qui  a  pour  variétés  la  peur  et 
la  frayeur.  L’hyperthymie  mélancolique  simple  et 
l’hyperthymie  mélancolique  anxieuse  doivent  être  dis¬ 
tinguées  de  l’hyperthymie  anxieuse  pure,  motivée  et 
primitive,  simple  ou  délirante.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  n’existe  jamais  de  regrets,  d’idées  de  culpabilité 
qui  sont  la  base  de  la  mélancolie  vraie. 

Le  chagrin  est  déterminé  par  l’idée  d’un  mal  passé 
avec,  pour  élément  affectif  essentiel,  le  serrement 
épigastrique  ;  compliqué  d’énervement,  c’est  le  déses¬ 
poir  ;  compliqué  d’asthénie,  c’est  la  tristesse.  Une 
jeune  malade,  non  démente  précoce,  a  présenté  suc¬ 
cessivement  un  syndrome  mélancolique,  un  syndrome 
asthénique,  un  syndrome  délirant  de  persécution  ;  il 
est  probable  que,  dans  ces  trois  phases  psycho-clini¬ 
ques,  ont  dû  être  très  différentes  les  réactions  vago- 
sympathiqnes  et  les  sécrétions  internes. 

—  M.  Pierre  Kahn  insiste  sur  l’intérêt  de  distin¬ 
guer  la  mélancolie  de  l’anxiété.  Dans  la  cyclothymie 
vraie,  il  semble  que  l’anxiété  fasse  défaut  et  que  la 
dépression  domine  tout  le  tableau  clinique.  Dans 
l’anxiété,  l’inquiétude  est  le  signe  d’une  origine  infec¬ 
tieuse,  quels  que  soient  les  symptômes  qui  l'accom¬ 
pagnent.  Au  début  de  la  fièvre  typho'ide  et  de  la  fièvre 
puerpérale,  M.  Kabn  a  toujours  observé  de  l’inquié¬ 
tude. 

—  M.  M.  de  Fleury  estime  que  l’inquiétude  est 
l’expression  de  la  constitution  émotive,  héréditaire 
ou  acquise.  Les  anxiétés  périodiques  sont  dues  à  l’as- 
sociation  de  la  cyclothymie  et  de  l’anxiété  constitu¬ 
tionnelle.  Il  y  a  rarement  de  la  dépression  pure  sans 
inquiétude 

—  M.  Georges  Dumas  admet  que  ceux  qui  réagis¬ 
sent  par  l’émotion  anxieuse  sont  évidemment  des  pré¬ 
disposés.  Dans  ia  mélancolie  pure,  l’inquiétude  peut 
être  réduite  au  minimum.  Dans  les  délires,  l’inquié¬ 
tude  a  souvent  pour  cause  la  désorientation  dans  l’es- 

—  M.  Arnaud  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  des  mélan¬ 
coliques  vrais  sans  inquiétude. 

—  M.  Cornélius  a  observé  que  certaines  intoxica¬ 
tions  avec  troubles  des  fonctions  hépatiques  produi¬ 
sent  plus  facilement  de  l'anxiété. 

—  M.  Laignel-Lavastine  croit  également  qu’il 
faut  invoquer  dans  certains  cas  la  spécificité  de  l’in¬ 
fection  comme  facteur  d’anxiété.  li  convient  de  dis¬ 
tinguer  l’hyperémotif,  qui  est  surtout  un  excité  du 
grand  sympathique,  et  l’anxieux  vrai,  excité  du  vague. 
Mais  souvent,  chez  un  grand  nombre  de  mélancoli¬ 
ques,  on  observe  Thyperexcitabilité  des  deux  systè¬ 
mes. 

—  M.  Pierre  Janet  fait  observer  qu’il  y  a  des  pho¬ 
biques  avec  palpitations  et  excitation  du  sympathi¬ 
que  et  qui  sont  cependant  des  anxieux.  Ceci  prouve 
que  le  même  état  psychologique  peut  être  déterminé 
par  des  mécanismes  différents.  En  réalité,  les  anxiétés 
sont  des  réactions,  soit  au  monde  extérieur,  soit  aux 
états  physiologiques.  Quand  il  n’y  a  pas  de  réaction, 
l’individu  a  le  sentiment  du  vide. 

—  M.  M.  de  Fleury  estime  aussi  qu’il  est  bien 
difficile  de  rapprocher  les  troubles  du  sympathique 
et  des  systèmes  associés  des  diverses  manifestations 
émotives. 

—  M.  Laignel-Lavastine  ne  méconnaît  pas  cette 
difficulté,  mais  pense  qu’il  faut  chercher  cependant  à 
la  résoudre  avec  beaucoup  de  prudence,  eu  poussant 
le  plus  loin  possible  l’analyse  simultanée  des  phéno¬ 
mènes  biologiques  et  des  phénomènes  psycbologi- 
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16  Juin  1924. 

Désagrégation  de  la  personnalité  au  cours  d’un 
délire  d’influence  chez  une  dégénérée.  —  MM.  Mon- 
tassut  et  Cénac  présentent  une  malade  à  hérédité 
chargée,  atteinte  depuis  plusieurs  années  d’un  dé¬ 
lire  d’influence.  Les  hallucinations  auditives  et 
visuelles  sont  discutables  :  il  s’agirait  surtout  d’auto¬ 
représentations  aperceptives.  Les  troubles  sensoriels 
et  psycho-moteurs  sont  prédominants,  ils  commandent 
le  thème  délirant  qui  traduit  la  désagrégation  de  la 
personnalité  et  les  troubles  de  l’automatisme.  Il  s’agit 
ici  d'un  délire  de  possession  amoureuse  et  de  protec¬ 
tion.  Le  léger  délicit  du  fond  mental  et  les  réactions 
affectives  paradoxales  militent  en  faveur  d’une  évolu¬ 
tion  grave. 

Tabes  avec  idées  délirantes  de  négation.  — 
MM.  Cénac  et  Pàron  présentent  une  malade  de 
47  ans,  qui,  au  cours  d’un  tabes  nettement  caracté¬ 
risé,  accuse  des  idées  de  négation;  elles  se  sont 
développées  en  quelques  semaines  au  milieu  d’un 
tableau  d’agitation  anxieuse  dramatique.  S’agit- il  d’un 
début  de  paralysie  générale  chez  une  tabétique?  Ou 
sait  la  fréquence  de  ce  syndrome  mental  à  la  phase 
initiale  de  la  P.  G.  Ne  s’agit-il  pas  plutôt  d’un  délire 
hypocondriaque  conditionné  par  le  fond  organique 
de  syphilis  nerveuse':’  L’absence  d’affaiblissement 
intellectuel,  malgré  l’absurdité  des  idées  délirantes, 
paraît  un  argument  eu  faveur  de  cette  deuxième  hypo- 

Syphllls  cérébrale,  paralysie  générale  ou  folle 
Intermittente.  —  M.  P  Carrette  montre  un  malade, 
figé  de  43  ans,  qui  a  contracté  la  syphilis  à  18  ans  et 
qui  a  eu,  depuis  1918,  5  accès  d’excitation  maniaque 
évoluant  en  quelques  mois,  accompagnés  d’euphorie, 
de  délire  de  richesse  et  de  grandeur.  Au  cours  des 
deux  premiers  accès,  des  signes  somatiques  de  para¬ 
lysie  générale  pouvaient  être  mis  en  évidence;  les 
réactions  humorales  étaient  positives.  Les  derniers 
accès  affectaient  la  forme  d’un  état  confusionnel  avec 
onirisme  hallucinatoire.  La  formule  humorale  est 
devenue  négative  après  les  accès,  soit  spontanément, 
soit  après  une  médication  antisyphilitique.  Pendant 
les  rémissions,  le  malade  peut  reprendre  ses  occupa¬ 
tions  antérieures  et,  actuellement,  il  ne  présente  pas 
d’affaiblissement  notable  des  facultés  inlellectuelles. 

Il  s'agit,  très  vraisemblablement,  d’une  psychose 
inlermiitente  chez  un  syphilitique.  En  tout  cas,  on 
peut  supposer  que  les  accidents  aigus  sont  suscep¬ 
tibles  d’être  améliorés  par  un  traitement  spécifique 
énei  gique. 

Un  cas  de  tumeur  cérébrale  avec  hémiparésie 
droite  et  troubles  de  l’équilibre  (présentation  de 
pièces,  de  préparations  histologiques  et  de  micro¬ 
photographies  en  couleurs).  —  M.  O.  Naudaseber. 
Le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  avait  été  porté  au 
mo  neat  de  l’entrée  du  malade  dans  le  service  et  la 
constatation  d'une  hémiparésie  droite  avait  fait  pré¬ 
sumer  une  localisation  dans  l’hémisphère  gauche. 

A  l’autopsie,  on  reconnaît  que  cette  volumineuse 
tumeur,  atteignant  la  grosseur  d’une  petite  orange, 
s’est  développée  dans  le  ventricule  latéral  droit;  elle 
est  nettement  limitée  par  une  capsule  fibreuse  et  elle 
a  déprimé  peu  à  peu  la  substance  cérébrale  sans 
l’envahir.  L'hémisphère  droit  est  déformé  et  aug¬ 
menté  de  volume;  le  bulbe,  dévié  vers  la  gauche,  pré¬ 
sente  une  atrophie  de  la  moitié  gauche. 

A  l’examen  histologique,  cette  tumeur  est  un 
méningoblastome  angiomateux  caractérisé  par  une 
élabaration  abondante  de  tissu  collagène  et  une  vas¬ 
cularisation  très  importante  susceptible  d’expli¬ 
quer  certaines  particularités  de  l’évolution  de  cette 
tumeur. 

L’atrophie  complète  du  noyauprépyramidal gaucho, 
que  l’on  observe  à  divers  étages  du  bulbe  et  jusqu’au 
niveau  de  la  protubérance,  est  sans  doute  en  rapport 
avec  les  troubles  de  l’équilibre  constatés  chez  le 
malade. 

IIexbi  Colin. 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ELECTRDTHERAPIE  ET  DE  RADIDLDGIE 

24  Juin  1924. 

Présentation  de  lunettes  anti-X.  —  M.  Delberm 
présente  des  lunettes  qui  assurent  une  protection 
complète  de  l’ceil,  non  seulement  contre  les  rayons 
-lirects,  mais  encore  contre  les  rayons  dilTusés  qui 


peuvent  frapper  latéralement  la  conjonctive.  Contre 
ces  derniers,  il  a  été  interposé  une  coque  de  plomb 
de  5  ram.  d’épaisseur  doublée  de  drap  épais  qui 
vient  appuyer  sur  la  région  malaire.  Ces  lunettes 
sont  constituées  par  des  verres  au  plomb  taillés 
spécialement  pour  obvier  aux  défectuosités  visuelles 
des  radiologistes;  les  verres  fournis  par  des  cons¬ 
tructeurs  peuvent  fatiguer  l’accommodation. 

A  propos  du  lavement  électrique.  —  M'^”  de 
Brancas,  MM.  Delberm  et  Morel-Kabn  rappor¬ 
tent  plusieurs  observations  (pour  constipation, 
occlusion,  hernies  opérées,  péritonites)  et  en  tirent 
des  conclusions,  conformes  à  celles  des  classiques, 
sur  cette  thérapeutique  d’urgence  qui  n’ira  pas  sans 
une  surveillance  armée,  c’est-à-dire  que  le  chirur¬ 
gien  sera  prêt  à  intervenir  dans  les  cas  où  le  lave¬ 
ment  ne  donnera  rien. 

UIcus  calleux  de  l’estomac  avec  transformation 
cancéreuse  tardive.  —  M.  Ponneaux  présente  les 
clichés  de  3  malades  dont  les  cas  sont  exactement 
superposables.  A  l’âge  de  20  ans,  hématémèse  et  crises 
douloureuses  violentes.  Diagnostic  ;  ulcère  d’estomac. 
Période  d’accalmie  complète  pendant  40  ans.  Reprise 
de  douleurs  violentes  à  début  brusque  à  60,  62  et  65 
ans,  mais  sans  signes  cliniques  de  troubles  du  fonc¬ 
tionnement  gastrique.  L’examen  radiologique  montre 
3  images  superposables  :  niche  de  Haudek  volumi¬ 
neuse  sur  la  partie  correspondante  de  la  grande 
courbure.  Dans  deux  des  cas,  sténose  pylorique 
incomplète  par  envahissement  cancéreux  du  pylore. 
Ces  cas,  vériflés  à  l’opération,  montrent  la  nécessité 
absolue  d’examiner  radiologiquement  tout  individu 
ayant  eu  des  symptômes  d’ulcus  et  recommençant  à 
soullrir  même  après  une  longue  période  de  guérison 
apparente. 

Réflexions  sur  deux  cas  d’aménorrhée  traités  par 
l’électricité.  —  M  Laquerrière  apporte  deux  obser¬ 
vations.  Le  courant  continu  par  son  action  trophique, 
le  pôle  négatif  de  ce  courant  par  son  action  conges¬ 
tionnante,  le  bain  sta'ique  dont  l’action  emménagogue 
a  été  reconnue  il  y  a  150  ans,  peuvent  remédier  à 
l’aménorrhée. 

Une  malade,  atteinte  d’aménorrhée  sans  cause  re¬ 
connue  depuis  4  ans,  a  eu,  durant  un  traitement  de 
9  séances,  2  crises  douloureuses  espacées  d’un  mois 
et  accompagnées  d’une  perte  d’eau  teintée  ;  en  somme, 
traitement  insuffisant,  mais  qui  paraissait  avoir  des 
résultats  encourageants. 

Une  deuxième  malade,  atteinte  d'aménorrhée  depuis 
9  ans  1/2,  a,  au  contraire,  obtenu  des  règles 
régulières;  elle  a  subi  actuellement  20  séances. 

Delherm  et  Bourguignon  préconisent  la  galvanisa¬ 
tion  abdomino-lombaire  quand  il  n’est  pas  possible 
de  pratiquer  le  traitement  intra-utérin. 

Présentation  de  clichés  radiographiques  pour 
l’examen  des  organes  du  petit  basstn  chez  la  femme  : 
utérus,  trompes,  ovaires.  —  M.  Portret  présente  un 
certain  nombre  de  clichés  montrant  qu’il  est  relative¬ 
ment  facile,  avec  une  bonne  technique,  de  radiogra¬ 
phier  les  organes  génitaux  de  la  femme. 

L’utérus  se  voit  souvent  par  la  méthode  de  l'insu f- 
/lotion,  le  sujet  étant  radiographié  en  position 
assise,  la  plaque  placée  sous  le  sièp;e. 

Ou  peut  compléter  l’examen  par  l'injection  intra- 
utérine  d'une  substance  opaque  aseptique  qui  montre, 
non  seulement  la  forme  et  la  dimension  de  la  cavité  uté¬ 
rine,  mais  peut  encore  donner  des  indications  sur 
l’état  de  perméabilité  des  trompes. 

Un  cas  de  rétrécissement  du  rectum  très  amé¬ 
lioré  par  les  courants  do  haute  fréquence.  — 
M.  Loubier  relate  l’observation  d'une  malade  qui, 
après  une  chute  violente  sur  le  siège,  présenta  une 
fistule  recto -vaginale  et  un  rétrécissement  du  rec¬ 
tum.  Cette  malade  fut  dilatée  sous  le  chloroforme 
une  première  fois,  puis  continua  à  se  faire  dilater 
une  fois  par  mois.  Cette  opération  étant  des  plus 
pénibles  et  ne  donnant  qu’une  amélioration  passa¬ 
gère,  on  fit  des  applications  monopolaires  de  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  avec  une  grande  intensité 
et  un  haut  voltage.  L’électrode  était  une  bougie  de 
Hégar  d’abord  du  n®  14,  puis  du  17  et  enfin  d’un 
modèle  plus  gros.  15  séances  en  1920,  10  en  1921,  en 
1922  et  en  1923.  La  malade  a  été  revue  en  1924  ;  on 
n’a  pratiqué  que  deux  applications  pendant  les  6  pre¬ 
miers  mois  de  cette  année.  I  a  malade  est  dans  un 
état  très  satisfaisant. 

Présentation  d’anaglyphes  :  application  du  procédé 
au  radlodlagnostic.  —  MM.  Musin  et  Pasteur  pré¬ 
sentent  un  travail  du  médecin-major  Dioclès  et  mon¬ 
trent  une  épreuve  de  corps  étranger  articulaire  de 


l'épaule.  Ce  procédé  permet  non  seulement  d’illus¬ 
trer  un  article  par  des  stéréos  que  l’on  peut  examiner 
à  l'aide  d’un  lorgnon  bicolore,  mais  encore  de  mon¬ 
trer  à  toute  une  salle  le  relief  stéréoscopique. 


SDCIÉTE  DE  RADIDLDGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

10  Juin  1924. 

Définition  de  l’état  normal  et  de  l’état  pathologi¬ 
que  des  arborisations  pulmonaires.  —  M.  J.  Garcin 
essaye  de  donner  une  définition  des  arborisations 
pulmonaires  normales  afin  d’établir  une  base 
commune  d’appréciation  pour  l’interprétation  radiolo- 
.  gique.  Il  appuie  cette  définition  sur  les  constatations 
expérimentales,  nécropsiques  et  radiologiques  d’un 
grand  nombre  de  sujets  sains  et  montre  tout  le 
parti  qu’on  peut  tirer  de  cette  définition  pour  le 
diagnostic  de  l’état  normal  et  pathologique  des  images 
hilaires,  distinction  toujours  délicate  et  si  importante 
en  vue  des  indications  du  pneumothorax  artificiel. 

—  M.  Dubem  dit  que  ce  sont  là  des  faits  très 
connus  depuis  longtemps  et  que  MM.  Delherm, 
Chaperon  et  lui  ont  exposés  an  Congrès  de  Pédiatrie 
et  à  la  Société  de  Radiologie.  11  reproche,  en  outre, 
à  M.  Garcin  de  n’avoir  pas  parlé  des  modifications 
apportées  aux  ombres  hilaires  pathologiques  par  les 
affections  cardiaques  et  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique. 

—  M.  Cbaperon  s’élève  contre  l’expression  d’  «ar¬ 
borisation  vasculaire  »  ;  avec  MM.  Delherm  et  Duhem, 
il  a  montré  depuis  2  ans  qu’il  s’agit  de  ramifications 
des  artères  pulmonaires  bien  visibles  sur  les  clichés 
qui  ont  été  présentés  dans  plusieurs  Sociétés  depuis 
Juillet  1922.  Il  a  déjà  publié  les  trois  symptômes  de 
réactions  hilaires  pathologiques  qui  sont  ;  l’absence 
de  netteté  des  contours  artériels,  la  disparition  des 
clartés  bronchiques,  la  présence  d’ombres  surajoutées. 
Il  n  accepte  pas  la  classification  de  M.  Garcin  qui  ne 
tient  pas  compte  des  images  veineuses  et  bronchiques, 
lesquelles  modifient  toujours  les  images  hilaires. 

—  M.  Belot  ne  croit  pas  qu’il  faille  ainsi  établir 
une  interprétation  schématique  des  ombres  hilaires 
et  pulmonaires;  c’est  seulement  en  unissant  étroite¬ 
ment  la  clinique  et  l’examen  radiologique  qu’on  peut 
fournir  des  renseignements  utiles.  11  rappelle  qu’il  a 
décrit,  avec  Segard,  il  y  a  plus  de  15  ans,  l'i  largisse- 
ment  de  l’ombre  cardiaque,  le  flou  de  ses  contours 
comme  un  signe  certain  d’adénopathie  hilaire. 

Un  cas  de  sigmoïde  sous-diaphragmatlque.  —  M. 
Belot  publie  l'examen  d’une  malade  cliez  laquelle  de 
violentes  douleurs  abdominales  avaient  conduit  à  un 
examen  radiologique  et  où  l’on  avait  trouvé  un  côlon  sig¬ 
moïde  partant  de  l’ampoule  rectale,  remontant  jusqu'à 
l’angle  splénique  et  redescendant  (accolé  à  la  portion 
ascendante)  jusqu’à  la  place  normalement  occupée 
par  la  fin  du  côlon  descendant  par  lequel  il  se  pro¬ 
longe.  Ce  sigmoïde  garde  sa  forme  et  ses  rapports 
en  toutes  positions. 

Divers  faits  de  clinique  radiologique.  —  MM. 
Belot  et  Lepennetier  montrent  une  série  de  cas  inlé- 
réssants  de  clinique  radiologique  :  un  cæcum  dont 
le  bas-fond  retourné,  avec  abouchement  du  grêle 
visible,  est  au  niveau  de  l’angle  hépatique  chez  une 
malade  ayant  subi  une  colopexie  ;  un  type  particulier 
de  métastases  pulmonaires  nodulaires  chez  un  malade 
atteint  de  cancer  du  rein,  la  plèvre  est  libre  et  le 
sinus  clair;  un  pessaire  anticonceptionnel  découvert 
par  la  radiographie  chez  une  habitante  de  la  ver¬ 
tueuse  Amérique,  où  cet  appareil,  placé  à  demeure, 
est  d’un  usage  fréquent,  parait-il. 


ASSDCIATIDN  FRANÇAISE  PDUR  L’ETUDE  DU  CANCER 

16  Juin  1924. 

A  propos  des  métastases  dans  les  cancers  Irradiés. 
—  MM.  G.  Roussy  et  R.  Leroux  apportent  les 
documents  qu’ils  ont  recueillis  au  Centre  anticancé¬ 
reux  de  Villejuif  dans  ces  trois  dernières  années. 

Leur  statistique  comprend  uniquement  des  faits 
vérifiés  à  l’autopsie  et  contrôlés  par  l’examcu  micro¬ 
scopique  ;  elle  n’intéiesse  que  les  métastases  propre¬ 
ment  dites  et  ne  comprend  pas  les  récidives. 

Sur  78  autopsies  de  cancers,  il  s’agissait  64  fols 
d’épithéliomas  et  10  fois  de  sarcomes. 

Dans  les  64  épithéliomas  (utérus,  sein,  cavité 
buccale,  intestin,  etc.),  les  auteurs  ont  relevé  des 
métastases  viscérales  dans  16  cas  ;  parmi  ceux-ci  il 
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s’agissait  10  fois  de  tumeurs  non  irradiées  et  6  fois 
seulement  de  tumeurs  irradiées. 

Dans  les  10  sarcomos  on  a  relevé  une  fois  des 
métastases  dans  une  tumeur  non  irradiée,  et  6  lois 
des  localisations  viscérales  multiples  dans  des  can¬ 
cers  irradiés.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que,  dans 
cette  dernière  catégorie,  les  métastases  existaient 
avant  le  début  du  traitement,  dans  4  cas. 

Ces  faits,  basés  sur  le  contrôle  anatomo-patholo¬ 
gique,  montrent  que  les  métastases  sont  aussi  fré¬ 
quentes  dans  les  cancers  non  irradiés  que  dans  les 
cancers  irradiés. 

On  ne  saurait  donc  tirer  de  conclusions  des  quel¬ 
ques  observations  isolées  pnbliées  jusqu’ici,  dans 
lesquelles  l’irradiation,  faite  souvent  de  façon  insuffi¬ 
sante,  semble  avoir  favorisé  la  dissémination  à  dis¬ 
tance  des  cellules  néoplasiques. 

La  statistique  de  MM.  Roussy  et  Leroux  est 
suffisamment  démonstrative  à  cet  égard;  elle  est 
d’ailleurs  à  rapprocher  de  celle  de  M.  Werlheimer 
(de  Francfort)  citée  par  M.  Béclère  dans  la  dernière 
séance. 

Sensibilité  des  séminomes  aux  rayons  X.  — 
MM.  P  Delbet  et  Ryser  apportent  l’observation 
d’un  malade  opéré  à  l’étranger  en  1920  pour  une 
tumeur  du  testicule.  Après  castration,  le  diagnostic 
histologique  avait  été  d’abord  :  sarcome  à  grosses 
celiules  rondes.  En  1923,  le  malade  vient  consulter 
M.  Delbet.  Il  présente  d’énormes  masses  ganglion¬ 
naires  dans  la  cavité  abdominale:  il  est  très  cachec¬ 
tique.  M.  Delbet  porte  rétrospectivement  le  diagnos¬ 
tic  de  séminome  pour  cette  tumeur  qui  avait  été 
étiquetée  sarcome  et  fait  faire  de  la  radiothérapie 
au  malade  :  les  masses  ganglionnaires  fondent  rapi¬ 
dement,  et  le  malade,  après  une  période  de  clwc 
violent,  revient  à  la  santé. 

Les  fonctions  rénales  des  cancéreux.  —  M-  Mau¬ 
rice  Renaud,  en  vue  de  préciser  le  retentissement  des 
néoplasies  malignes  sur  l’état  des  reins  et  le  rôle 
qu’il  convient  d  attribuer  à  l’insuffisance  rénale  dans 
l'histoire  des  cancers,  a  étudié  le  fonctionnement 
rénal  avec  les  méthodes  précises  dont  on  dispose 
actuellement  (analyse  chimique  des  urines,  examen 
cytologique,  dosage  de  l'uree  du  sang  et  constante 
d’Amhard,  élimination  de  la  sulfo-phtaléine)  en  fai¬ 
sant  des  explorations  successives  aux  differentes 
périodes  de  la  maladie.  La  plupart  des  do  inées  cli¬ 
niques  ont  été  complétées  par  des  examens  anato¬ 
miques. 

1“  Au  début  de  l’évolution  des  tumeurs  malignes, 
il  n’existe  jamais  aucune  altération  du  fonctionnement 
rénal;  si  celui-ci  parait  troublé,  c  est  que  le  cancer 
est  survenu  chez  un  sujet  atteint  déjà  de  néphrite 
chronique. 

2“  Pendant  toute  la  période  d’état  de  la  maladie, 
c’est  à-dire  tant  que  la  néoplasie  se  développe  sans 
entraîner  de  complications,  le  fonctionnement  rénal 
reste  absolument  normal,  quelle  que  soit  la  malignité 
de  la  néoplasie. 

Il  n'existe  donc  pas  d’altération  rénale  qni  soit 
directement  et  immédiatement  provoquée  par  le 
développement  des  néoplasies;  il  n’y  a  pas,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu'on  a  dit,  de  néphrite  cancérense.  Bien 
plus,  le  développement  d’un  cancer  n’aggrave  pas 
une  lésion  rénale  préexistante. 

3“  L' insuffisance  rénale  dans  le  cancer  est  toujours 
une  complication. 

Elle  n’est  souvent  qu’un  épisode  tardif,  symptôme 
de  défaillance  organique  terminale. 

Elleestle  plus  souvent  la  traduction  d’une  néphrite 
toxi-infectieuse,  apparaissant  avec  l’ulcération  de  la 
tumeur  et  due  à  la  suppuration  et  à  la  gangrène.  Sa 
présence  implique  une  aggravation  du  pronostic  et 
permet  de  prévoir  une  évolution  rapide. 

Dans  une  autre  série  de  faits  et  qui  sont  les  plus 
importants,  le  cancer,  du  fait  de  sa  localisation, 
entraine  le  développement  de  lésions  rénales  consi¬ 
dérables.  Chacun  sait  l’importance  des  pyélo¬ 
néphrites  des  cancers  de  l’utérus.  L’insuffisance 
rénale  qu’elles  provoquent  est  un  des  facteurs  les 
plus  importants  de  cette  cachexie  si  particulière  qui 
conduit  à  la  mort  les  malades  atteints  de  cancer  du 
petit  bassin. 

Tant  que  le  cancer  est  bien  limité,  qu’il  n’y  a  pas 
d’infection  vésicale,  l’état  général  reste  excellent  et 
on  ne  trouve  aucun  signe  d’insuffisance  rénale  :  c’est 
la  période  des  interventions  utiles. 

Dès  que  l’uretère  est  touché,  des  troubles  de  l’éli¬ 
mination  rénale  peuvent  être  mis  en  évidence,  le 
pronostic  est  des  plus  mauvais  :  toute  intervention 
ne  sera  plus  que  palliative. 


Eplthélloma  baso-sébacé.  —  M.  Grynfeltt  pré¬ 
sente  l’observation  d’un  épithélioma  de  la  face,  qui 
évolue  depuis  20  ans  et  a  détruit  une  partie  du  nez 
et  de  la  joue.  Sur  un  fragment  prélevé  en  vue  d’une 
biopsie,  il  a  pu  diagnostiquer  un  épithélioma  sébacé. 
A  la  périphérie  de  la  néoplasie,  il  y  avait  une  zone 
d'adénome,  constituée  par  des  glandes  sébacées 
hyperplasiées,  mais  typiques.  Du  collet  de  certaines 
bourgeonnaient  des  travées  épilhéliomateuses  infil¬ 
trant  le  stroma  où  elles  formaient  une  zone  d' épi¬ 
thélioma  sébacé  typique  dont  l’élément  fondamental 
était  les  cellules  germinatives  des  glandes  sébacées. 
L’auteur  établit  que  ces  cellules  sont  des  éléments 
épidermiques  spéciaux  qui,  dans  les  glandes  nor¬ 
males,  naissent  dans  la  région  du  collet  d’où  elles 
émigrent  vers  le  fond  de  l’acinus.  Au  sein  des  travées 
néoplasiques  elles  conservent  leur  potentialité  évolu¬ 
tive  normale  en  éléments  sébacés.  Au  voisinage  de 
l’iilcération,  les  cordons  néoplasiques  deviennent 
atypiques,  leurs  cellules  ont  perdu  toute  différencia¬ 
tion  ;  c’est  de  l’épithélioma  pavimenieux  atypique 
dénommé  communément  baso-cellulaire. 

L’auteur  est  d’avis  qu'il  faut  démembrer  le  groupe 
imprécis  des  «  baso-cellulaires  ».  Les  tumeurs  du 
genre  de  celles-ci  appartiennent  à  une  série  de  formes 
à  double  tendance  évolutive,  à  la  fois  sébacée  et  atypi¬ 
que,  réalisée  en  des  points  divers  ;  il  les  nomme  épi- 
ihéliomes  baso-sébacés,  à  mettre  en  parallèle  avec  les 
épithéliomes  métatypiques  de  Darier  où  se  manifeste 
aussi  une  double  tendance  évolnlive,  mais  dans  le 
sens  épidermoïde  et  atypique. 

A.  CiVATTli. 
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Le  mal  de  mer  chez  les  animaux.  —  Après  avoir 
passé  en  revue  les  observations  faites  sur  les  ani¬ 
maux  et  les  expériences  entreprises  snr  ces  derniers 
pour  établir  dans  qnelles  conditions  ils  avaient  le 
mal  de  mer,  et  qnels  symptômes  ils  présentaient  en 
ce  cas,  M  Lépinay  dit  qu’il  est  impossible  de  con¬ 
clure.  Il  se  demande  si  les  indispositions  observées 
chez  les  animaux  peuvent  bien  être  comparées  au 
mal  de  mer  chez  les  humains,  car  les  animaux  présen¬ 
tent  sur  les  bateaux,  comme  d’ailleurs  dans  tant 
d’autres  endroits,  de  l’angoisse  et  de  la  peur  qui 
donnent  lieu  chez  eux  aux  symptômes  observés;  il 
fait  d’ailleurs  remarquer  que  les  animaux  atteints 
sont  en  très  petit  nombre. 

—  M.  Fov.eau  de  Courmelles.en  signalant  la  fré¬ 
quence  plus  grande  du  mal  de  mer  snr  la  Méditer¬ 
ranée  que  sur  l’Atlantique,  en  conclut  que,  sur  ce 
dernier,  les  oscillations  sont  moins  ressenties  parce 
que  les  vaisseaux  sont  plus  importants  et  remuent 
moins. 

—  M.  Maignon,  lui  aussi,  sans  nier  l’influence 
possible  de  l'auto-suggestion  et  de  causes  acces¬ 
soires,  —  odeurs,  trépidations,  etc.,  —  croit  que  les 
mouvements  du  bateau  sont  la  cause  essentielle  du 

Le  rôle  des  causes  accessoires  auxquelles  on  s’at¬ 
tache  est  primé  par  l'état  et  les  réactions  du  système 
nerveux  vago -sympathique  ;  en  un  mot,  le  mal  de  mer 
est  le  résultat  du  déséquilibre  neurotonique  orgauo- 
végétatif  sous  l’influence  de  causes  secondes.  Cer¬ 
tains  malades,  comme  dit  M.  Foveau  de  Courmelles, 
deviennent  susceptibles  au  mal  de  mer  à  une  certaine 
période  de  leur  vie,  leur  neurotonie  s’étant  modifiée. 
D'ailleurs  l’étude  du  réflexe  oculo-cardiaque  et 
d’autres  tests  médicamenteux  montre  que  les  liyper- 
vagotoniques  sont  plus  sujets  aux  chocs  ou  au  mal 
de  mer. 

La  preuve  est  encore  donnée  par  les  thérapeu¬ 
tiques  préventives  ou  curatives  (atropine,  belladone) 
qui  agissent  en  diminnant  l’excitabilité  nerveuse.  11 
y  aurait  lieu  d'étudier  l'état  de  l’équilibre  vagoloni- 
que  au  cours  de  la  navigation. 

Chez  les  animaux,  la  question  du  mal  de  mer  doit 
être  dominée  par  1  état  de  leur  neurotonie.  Le  cobaye 
est  hypervagotonique,  mais  le  lapin  et  le  chien  en 
général  sont  hypovagotoniques,  donc  peu  prédis- 

Les  physiologistes  devraient  étudier  l’équilibre 
vago-sympathique  des  autres  animaux. 

—  M.  Félix  Régnault  dit  qu’il  faut  distinguer  le 
mal  de  mer  somatique  et  le  mental  et,  dans  cette  der¬ 
nière  catégorie,  il  a  observé  une  variété  hystérique. 

—  M,  A.  Petit.  Le  mal  d’oscillation,  dont  le  mal 
de  mer  est  un  cas  particulier,  est  la  révolte  de  l’or¬ 
ganisme  contre  une  instabilité  du  sol  à  laquelle  il 


n’est  pas  habitué.  11  y  a  lieu  de  se  demander  si  c’est 
la  conscience  des  oscillations  qui  provoque  le  mal 
plutôt  que  les  oscillations  elles-mêmes.  Dans  ce  cas 
le  mal  de  mer  serait  purement  cérébral  et,  en  effet, 
le  sommeil  qni  amène  l’inconscience  est  le  meillenr 
antidote  du  mal  de  mer. 

—  M.  Hébert  (du  Caire)  croit  que  le  fait  pour  l’es¬ 
tomac  de  ne  pouvoir  lutter  contre  son  changement 
de  centre  de  suspension  crée  un  état  de  surexcitation 
du  système  nervenx  de  la  vie  organique. 

Sur  la  rage  expérimentale  du  cobaye.  —  MM. 
Fernand  Ailoing  et  Lucien  Thévenot,  se  basant 
sur  de  très  nombreuses  inoculations  de  virus  rabique 
fixe  au  cobaye  adulte,  dégagent  les  types  symptoma- 

L’inoculation  intracardiaque  de  2  milligr.  de  sub¬ 
stance  cérébrale  de  lapin  provoque  la  mort  de 
100  pour  100  à  82  pour  100  des  animaux,  en  7  à 
12  jours,  en  donnant  des  formes  frustes  furieuses, 
comateuses  ou  paralytiques. 

L’injection  de  4  centigr  de  virus  dans  les  muscles 
de  la  nuque  tue  63  pour  100  des  cobayes  en  15  jours 
environ.  On  observe  une  forme  nerveuse  paralytique 
comparable  à  la  rage  du  lapin  et  une  forme  silen¬ 
cieuse  avec  mort  brusque. 

En  somme,  grande  variabilité  des  symptômes  et 
irrégularité  des  résultats  positifs. 

Le  métabolisme  de  l’acide  phosphorique  et  de 
l’acide  urique  et  le  tuberculo-réaciif  chez  les  tuber¬ 
culeux. —  M.  Simionesco.  L’analyse  chimique  des 
urines  chez  un  très  grand  nombre  de  tuberculeux 
permet  de  constater  un  déséquilibre  dans  le  rapport 
entre  l’élimination  de  l’aride  phosphorique  et  de 
l’acide  urique,  une  diminution  notable  de  l’acide 
phosphorique  et  une  augmentation  exagérée  de  l’acide 
urique. 

L  acide  phosphorique  diminue  jusqu’à  50  pour  100, 
c’est-à-dire  que  le  malade  élimine  seulement  1  gr.  50 
à  1  gr.,  et  on  constate  une  augmentatton  de  l’acide 
urique  qui  dépasse  100  pour  100,  c’est-à-dire  1  gr. 
à  2  gr.  en  24  heures. 

Chez  tous  ces  malades  le  pronostic  est  très  grave 
et  même  fatal,  car  ils  rentrent  dans  une  phase  d’au- 
tolyse  cellulaire  par  la  digestion  des  nucléo-pro- 
téides  qui  se  dissocient  en  acide  phosphorique  et  en 
acide  urique,  surtout  si  le  noyau  de  la  cellule  com¬ 
mence  sa  désintégration. 

Ces  malades  succombent  en  général  par  cachexie. 

Chez  les  mêmes  malades.  1  auteur  a  fait  la  tuber- 
culo-réaction  de  Forni  en  mettant  leur  sérum  en 
contact  avec  une  émulsion  de  bacilles  dégraissés  en 
solution  au  l/'ZO,  1/40.  1/80,  1/100,1/200,  1/400  dans 
6  éprouvettes  placées  dans  une  étuve  à  38°.  Après 
5  heures  de  séjour,  il  a  remarqué  une  agglutination 
dans  les  éprouvettes  2,  3,  4,  5  et  même  6. 

Les  bacilles  de  Koch  dégraissés  s  imprègnent  d'an¬ 
ticorps  qui  se  trouvent  dans  le  sérum  du  malade  et 
s’agglutinent. 

Chez  les  malades  où  l’agglutination  des  bacilles  de 
Koch  dégraissés  se  fait  dans  les  éprouvettes  |5  et  6) 
c’est-à-dire  au  1/200,  au  1/400,  l’auteur  a  constaté 
que  les  symptômes  cliniques  sont  meilleurs  que  chez 
ceux  où  l'agglutination  se  fait  au  l/tOO  et  1/fcO. 

Ces  observations  conduisent  à  penser  que  l’im¬ 
munité  antituberculeuse  est  proportionnelle  au  taux 
d’agglutination  des  bacilles  de  Koch  dégraissés  en 
présence  du  sérum  du  malade. 

La  recherche  du  métabolisme  de  l’acide  piiospho- 
rique  et  de  l’acide  urique,  d’une  part,  et  le  tubercule 
réactif,  d’autre  part,  constituent  un  procédé  qui  aide 
4  étudier  le  degré  d’immunité  cellulaire  et  hu¬ 
morale  chez  les  porteurs  de  bacilles  de  Koch  et  per¬ 
met  d'évaluer  la  défense  et  la  résistance  du  malade. 

Influence  du  métissage  sur  les  fonctions  glandu¬ 
laires.  —  M.  Bérillon.  Chez  les  métis,  c’est-à-dire 
chez  les  individus  issus  de  générateurs  de  races 
différentes,  que  ces  races  soient  de  même  conleur  ou 
de  couleur  différente,  à  côté  des  déformations  dans 
la  struetnre  anatomique  ou  morphologique,  on 
observe  de  fréquentes  perturbations  dans  l'activité 
des  fonctions  organiques. 

Il  n’est  pas  étonnant  que  les  fonctions  glandulaires 
soient,  par  le  fait  de  l'hérédité  déréglée  ou  désor¬ 
donnée,  particulièrement  affectées. 

C’est  ce  qui  explique  la  fréquence  des  hypotro¬ 
phies,  des  défectuosités  de  croissance,  des  troubles 
de  la  nutrition  générale,  de  l’obésité  et  des  dispro¬ 
portions  morphologiques  chez  les  métis. 

Le  métissage  constitue  également  le  facteur  le  plus 
important  dans  l’abaissement  du  coefficient  de  résis¬ 
tance  organique.  Cu.  Gbollet. 
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Sur  les  intoxications  par  les  pâtisseries  à  la 
crème.  —  AT.  Balthazard,  après  avoir  résumé  la 
discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Société  sur  les  into¬ 
xications  parles  pâtisseries  à  crème  non  cuite  (gâ¬ 
teaux  à  la  crème),  et  qui  a  mis  en  évidence  l’impréci¬ 
sion  de  la  réglementation  actuelle  —  même  de  la  loi 
de  1905  sur  la  santé  publique  —  fait  ressortir  qu’il 
n’y  a  nul  besoin  de  modifier  la  législation  en  cours 
ni  d’en  créer  une  nouvelle,  mais  qu’une  réglementa¬ 
tion  préfectorale  précise  peut  constituer  un  moyen 
de  lutte  efficace.  11  propose  le  vœu  suivant  à  l’appro¬ 
bation  de  la  Société,  viru  qui  est  adopté  à  l’unani- 

«  La  Société  de  médecine  légale  de  France,  afin 
de  diminuer  la  fréquence  des  cas  d’intoxication  ali¬ 
mentaire,  après  avoir  constaté  qu’en  l’état  actuel  de 
la  législation  et  de  la  réglementation,  ceux  qui  ont 
causé  des  intoxications  échappent  à  toute  répression 
et  les  victimes  des  intoxications  ne  peuvent  obtenir 

«  Emet  le  vom  : 

«  Que  des  réglementations  préfectorales  soient 
édictées,  en  conformité  avec  la  loi  du  12  Août  1905, 
prescrivant  des  mesures  rigoureuses  de  propreté  et 
d'hygiène  chez  les  professionnels  de  l’alimentation, 
et  imposent  ta  vente  des  matières  altérah'es,  en  par¬ 
ticulier  les  gâteaux  à  la  crème,  dans  un  délai  maxi¬ 
mum  déterminé  après  leur  préparation.  » 

—  M.  Michel  approuve  tout  particulièrement  la 
notion  de  délai  de  vente  parce  que,  dit-il,  toute 
infraction  au  délai  imparti  par  le  règlement  constitue 
un  délit  contraventionnel  et  permet  ainsi  la  poursuite 
subséquente  pour  homicide  par  imprudence  s’il  y 

—  M.  Blondel  confirme  et  appuie  cette  façon  de 
voir  qui  montre  bien  l’importance  qu’y  attaclient 
les  juristes. 

—  M.  Balthazard  fait  remarquer  jjar  un  exemple 
que  le  seul  fait  d’une  réglementation  expliquant  aux 
commerçants  visés  le  danger  de  livrer  à  la  consom¬ 
mation  des  gâteaux  confectionnés  depuis  un  certain 
temps  fera  très  notablement  diminuer  les  accidents 
et  par  ce  fait  même  mettra  mieux  en  évidence  les 
pâtissiers  qui  opéreront  en  marge  du  règlement. 

Un  cas  d’ostéo  arthrlte  tuberculeuse  consécutive 
à  un  traumatisme.  —  M.  Balthazard  fait  justement 
remarquer  que  la  discussion  générale  des  rapports 
des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  avec  le  traumatisme 
est  à  présent  épuisée.  La  question  ne  peut  plus  faire 
de  progrès  que  par  l’api)ort  de  documents  nouveaux 
tirés  d’observations  démonstratives. 

C’est  précisément  l’intérêt  de  celle  qu’il  rapporte 
et  dont  voici  l’essentiel.  Un  Arabe  de  28  ans,  ma¬ 
nœuvre  dans  une  raffinerie,  exerçait  cette  profession 
pénible  depuis  assez  longtemps  sans  aucune  inter¬ 
ruption,  lorsqu’il  reçut  un  choc  â  la  partie  suiiérieure 
du  mollet  gauche,  au-dessous  du  creux  poplité,  qui 
l’obligea  à  abandonner  aussitôt  son  travail.  La  maté¬ 
rialité  de  l’accident  n’est  pas  contestée. 

Le  lendemain,  on  diagnostique  ;  contusion  de  la 
jambe  gauche  avec  hématome.  15  jours  après  le  sujet 
reprend  son  travail,  mais,  son  genou  ayant  enflé,  il 
l’abandonne  de  nouveau  10  jours  après  la  reprise.  A 
ce  moment,  le  médecin  de  l’usine  qui  soigne  le  blessé 
lui  doune  1  mois  de  repos  et  rédige  le  certificat  pour 
la  Compagnie  d’assurances  dans  lequel  il  a  soin  de 
mentionner  qu’il  n’existe  aucune  trace  d  affection 
traumatique  ancienne  ou  d’iufirmité  préexistante,  que 
rien  n’a  aggravé  et  ne  peut  venir  aggraver  ultérieu¬ 
rement  les  conséquences  de  la  lésion  actuelle. 

Le  genou  gauche  continuant  à  augmenter  de  vo¬ 
lume  _  ce  qui  rend  la  marche  pénible  —  le  malade 

entre  à  l’hôpital  6  semaines  après  l’accident;  une 
radiographie  pratiquée  ne  montre  à  ce  moment 
aucune  altération  osseuse.  Malgré  cela,  le  diagnostic 
de  tumeur  blanche  s’impose  et  le  membre  est  immo¬ 
bilisé  dans  un  appareil  plâtré  qui  dut  être  enlevé 
assez  rapidement,  un  gros  abcès  froid  s’étant  formé. 
L’état  général  s’aggrave  de  telle  sorte  que  l’amputa¬ 
tion  est  pratiquée  environ  4  mois  après  l’accident  ; 
une  radiographie  montre  à  ce  moment  de  grosses 
lésions  articulaires  et  osseuses. 

La  dissection  du  membre  amputé  mil  en  évidence 
de  très  grosses  lésions  synoviales  ainsi  qu’un  volu¬ 
mineux  abcès  distendant  le  cul-de-sac  sous-lricipilal. 

Le  moignon  s’est  refermé  rapidement  ;  seules  deux  pe¬ 
tites  fistules  ont  persiste  3  mois  environ 
Au  moment  de  l’expertise  :  bon  état  général,  aucune 


lésion  pulmonaire,  testiculaire,  ganglionnaire,  etc... 

Ainsi,  après  un  traumatisme  extra-articulaire  net, 
incontesté,  il  se  développe,  après  5à  6  semaines,  une 
tuberculose  ostéo-arliculaire  à  évolution  rapide 
nécessitant  l’amputation.  Certes  on  peut  penser  qu’il 
existait  avant  l’accident  une  lésion  synoviale  latente, 
mais  il  n’eu  est  pas  moins  vrai  qu’elle  ne  gênait  en 
rien  l’activité  professionnelle  du  blessé.  Dans  ces 
conditions  il  y  a  donc  lieu  d’admettre  la  relation  de 
cause  à  effet  qui  appelle  l’indemnisation  intégrale. 

—  M.  Œttinger  rapporte  une  observation  ana- 
logue. 

11  s’agit  d’une  contusion  banale  de  la  région  péri- 
malléolaire  qui,  après  une  période  d’évolution  nor¬ 
male,  s’aggrava  soudain  par  l’apparition  d’une  tumé¬ 
faction  qui  s’abcéda  bientôt.  La  radiographie  montre 
des  lésions  de  l’astragale,  des  épiphyses  du  tibia  et 
du  péroné  ainsi  que  de  l’interligne  articulaire  ;  c’est 
une  arthrite  fongueuse  type  qui  conduit  à  l’amputa¬ 
tion  6  mois  après  l’accident.  Malgré  les  bons  résul¬ 
tats  de  l’intervention,  une  tuberculose  aiguë  généra¬ 
lisée  s’installe  bientôt,  entraînant  la  mort  en  quel- 

L’intérêt  pathogénique  d’une  telle  observation  est 
indiscutable  au  point  de  vue  médico-légal  si  l’on 
ajoute  qu’une  radiographie  très  nette,  faite  26  jours 
après  l’accident,  alors  que  l’évolution  de  la  lésion 
était  encore  normale,  montrait  une  articulation  abso¬ 
lument  saine.  On  ne  peut  donc  nier  que  le  trauma¬ 
tisme  ait  été  le  point  de  départ,  la  cause  d’une  évo¬ 
lution  tuberculeuse  qui,  d’abord  locale,  n’a  pas  tardé 
à  se  généraliser,  entraînant  la  mort.  On  peut  donc 
parler  de  tuberculose  traumatique  sans  cependant 
qu’on  doive  généraliser  celte  notion  encore  excep¬ 
tionnelle. 

—  M.  Mauclaire  demande  à  M.  Balthazard  s’il 
s’agit  bien  d’un  hématome  périarticulaire  et  non 
d’une  hémarlhrose.  Il  rappelle  qu’Ollier  a  signalé 
des  lésions  purement  synoviales  que  la  radiographie 
actuelle  est  impuissante  à  déceler.  Il  est  d’accord 
avec  MM.  Balthazard  et  (Ktlinger  pour  admettre  sans 
restriction,  dans  de  tels  cas,  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  traumatisme  qui  provoque  la  tumeur 
blanche  et  la  tuberculose.  Mais,  pour  autant  que  de 
pareils  faits  existent,  il  faut  bien  se  garder  de  les 
généraliser. 

Tel  n’est  pas  tout  à  fait  l'avis  de  M.  Mouebet  qui 
fait  des  réserves.  La  rareté  des  faits  qui  relient  le 
traumatisme  à  une  tuberculose  ostéo-arliculaire  le 
rend  sceptique,  la  possibilité  de  lésions  discrètes, 
invisibles  sur  les  meilleures  radiographies,  lui  impo¬ 
sant  une  grande  prudence  de  conclusions. 

—  M.  Fauquez  signale  qu’il  a  toujours  vu,  dans 
les  dossiers  de  Compagnies  d’assurances,  les  experts 
admettre  la  relation  entre  le  traumatisme  et  la 
tuberculose  et  comme  telle  l’indemniser. 

—  M.  Balthazard  trouve  cela  excessif,  bien  que 
l’interprétation  soit  toujours  difficile  ;  mais,  en  ce  qui 
concerne  le  cas  qu’il  vient  de  rapporter,  il  ne  peut  y 
avoir  de  doute  sur  la  relation  étroite  entre  la  contu¬ 
sion  et  l'évolution  consécutive. 

L’invalidité  ouvrière  dans  les  fractures  du  col  du 
fémur.  —  M.  Imbert  estime  avec  raison  qu’on  ne 
doit  pas  juger  la  capacité  d'un  vieillard  à  la  même 
échelle  que  celle  d’un  adulte.  Une  même  fracture, 
consolidée  identiquement  chez  l’un  comme  chez 
l’autre,  cause  une  impotence  beaucoup  plus  grande 
chez  le  premier  que  chez  le  second. 

La  variété  anatomique  de  la  fracture  du  col  du 
fémur  influence  beaucoup  le  degré  de  l’incapacité  :  la 
Iranscervicale  et  surtout  la  sous-capitale  sont  sensi¬ 
blement  plus  graves  que  la  basicervicale.  En  effet,  la 
pseudarthrose  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les 
deux  premières  variétés,  tandis  que  l’ankylose  vi¬ 
cieuse  qui  vient  compliquer  la  fracture  basicervicale 
est  en  somme  exceptionnelle. 

Dans  les  cas  où  l’impotence  sera  très  accentuée, 
l’expert  aura  donc  un  grand  avantage  à  mettre  en 
évidence  l'une  ou  l’autre  de  ces  complications. 

Suivent  les  modifications  relatives  au  pourcentage 
de  l’invalidité  que  M.  Imbert  propose  ainsi  :  15  à 
30  pour  100  pour  les  sujets  jeunes,  35  à  50  pour  100 
pour  ceux  plus  âgés  et  enfin  50  à  60  pour  100  chez  le 
vieillard  (après  50  ou  60  ans).  Ces  taux  sont  appli¬ 
cables  eu  égard  à  l’accommodation  du  blessé  à  la 
séquelle  de  sa  fracture. 

—  M.  Duvoir  dit  que  la  question  est  bien  souvent 
embarrassante  en  ce  qui  concerne  les  vieillards  acci¬ 
dentés  du  travail.  Eu  accident  de  droit  commun,  on 
peut  admettre  une  incapacité  assez  forte  pour  un 
organisme  très  déficient;  en  ce  qui  con'^erne  les 


accidents  du  travail,  la  conclusion  est  infiniment 
plus  délicate... 

Syncope  mortelle  au  début  de  l’introduction  de  la 
sonde  œsophagienne  par  vole  nasale  chez  une  sltlo- 
phobe.  —  MM.  Trenel  et  Quel  rapportent  une  ob¬ 
servation  de  mort  subite  au  début  de  l’introduction 
d’une  sonde  molle  par  voie  nasale.  C’est  un  fait  utile 
à  connaître  parce  qu’il  met  eu  évidence  un  danger 
peu  soupçonné  d’accident  mortel  par  sondage  nasal. 
L’autopsie  n'a  révélé  aucune  lésion  susceptible  d’ex¬ 
pliquer  la  mort. 

—  M.  Vallon  signale  à  ce  sujet  qu’une  mort  subite 
est  survenue  au  début  de  l’introduction  d’une  sonde 
chez  un  sltiophobe  ;  mais,  dans  son  cas,  la  voie  d'in¬ 
troduction  était  buccale. 

Ceinture  de  chasteté  Inventée  par  un  aliéné.  — 
M.  Rodiet  relate  la  curieuse  observation  d’un  hypo¬ 
condriaque  qui,  autorisé  à  travailler  à  l’atelier  de 
serrurie  de  l’asile  de  Ville-Evrard,  s’était  fabriqué  un 
appareil  de  protection  pour  ses  organes  génitaux  afin 
de  s’empêcher  d’y  porter  les  mains  et  de  se  mas¬ 
turber. 

M.  Philippe. 
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A  propos  des  bronchites  amibiennes.  —  M.  Petze- 
takis.  au  sujet  d’une  communication  antérieure  sur 
les  bronchites  ambiennes,  rappelle  qu'il  a  été  le 
premier  à  décrire  cette  affection  en  Egypte  et  il  envoie 
une  noie  relatant  la  communication  qu’il  a  faite  à  la 
Société  Ptolémée  (d'Alexandrie)  et  qui  établit  sa  prio- 

Goltre,  myxœdème  et  crétinisme  en  Indochine 
et  au  Yunnam.  —  A  propos  d’un  travail  de  M.  Le 
I  Roy  des  Barres  sur  le  goitre  au  Tonkin,  M.  Jean- 
selme  rappelle  qu’il  a  insisté  à  plusieurs  reprises 
sur  l’association  assez  fréquente,  au  Yunnam  et  eu 
Indochine,  de  l’hypertrophie  thyroïdienne  et  du 
myœdème.  Il  rapporte  à  ce  sujet  plusieurs  observa¬ 
tions  qui  sont  tout  à  fait  démonstratives. 

Une  consultation  pour  les  femmes  enceintes  et  les 
nourrissons  dans  le  sud  Cameroun.  — M.  Robineau 
a  institué,  eu  Mars  1921,  à  Ebolowa,  une  consultation 
pour  les  femmes  enceintes  et  les  nourrissons.  Cela 
lui  permit  de  faire  des  remarques  intéressantes  sur 
la  parturition  des  femme  noires  et  la  mortalité  infan¬ 
tile. 

L’énorme  proportion  des  femmes  syphilitiques  est 
due  à  ce  que  les  indigènes  ignorent  l’unité  des  mani¬ 
festations  syphilitiques  et  ne  se  soignent  pas.  La 
consultation  des  nourrissons  permit  des  dépistages 
utiles  :  sur  1.055  enfants  examinés  ou  constata 
462  syphilis,  244  pians,  151  accès  palustres  et  un  seul 
cas  de  trypanosomiase.  L’auteur  n’observa  jamais  de 
tétanos  du  cordon  ombilical. 

Les  épingles  pour  la  vaccination  antivariolique  en 
série.  —  M.  J.  Legendre  recommande,  pour  la  vacci. 
nation  en  série,  de  substituer  l’épingle  ordinaire  au 
vaccinostyle.  C’est  la  technique  qu’il  prescrit  aux 
médecins  de  district  en  Syrie  septentrionale  pour  la 
vaccination  des  populations  alaouites. 

Au  sujet  de  l’enquête  sur  l’alimentation  des  Indi¬ 
gènes  de  nos  colonies  au  point  de  vue  de  leur  résis¬ 
tance  aux  fléaux  et  à  celui  du  peuplement.  —  M. 
d’Anfreville  de  la  Salle  envoie  un  travail  très 
■  documenté  sur  cette  importante  question.  L’alimen¬ 
tation  des  indigènes  marocains  est,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  déficitaire.  Les  mauvais  effets  de  la  sous  alimen¬ 
tation  sont  multipliés  par  l’insuffisance  du  vêtement 
et  de  l’hahitation. 

Les  améliorations  qui  peuvent  être  apportées  à 
cet  état  de  choses  nécessiteront  un  travail  adminis¬ 
tratif  très  délicat  et  donneront  des  résultats  assez 
éloignés  parce  qu’elles  ne  pourront  résulter  que  d’une 
transformation  profonde  des  mœurs  locales. 

Les  stations  minérales  françaises.  —  Au  sujet  du 
travail  paru  dans  la  presse  médicale  française, 
M.  Dyé  signale  le  chapitre  de  M.  Aballucci  sur  les 
stations  hydrominéralcs  dans  leurs  rapports  avec  la 
pathologie  des  pays  chauds.  Ce  chapitre  est  très  in¬ 
téressant  pour  les  médecins  coloniaux. 

—  M.  Decreton  regrette  que  les  stations  ther¬ 
males  ne  soient  pas  toujours  suffisamment  outillées 
pour  les  recherches  biologiques  et  bactériologiques. 

—  MM.  Tomon-Beaupuy  et  Neveu  insistent  sur 
la  nécessité  qu’il  y  aurait  d’étudier  et  d’exploiter  les 
richesses  thermales  de  nos  colonies. 

Ratmokp  Neveu, 
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Rhumatisme  et  diarrhée  chronique  dus  au  bacille 
de  Shiga,  et  traités  par  la  vacclnothérapie.  — 
MM,  Roque,  Paliard  et  Sédallian  présentent  un 
malade  qui,  depuis  6  ans,  à  la  suite  d’une  dysenterie 
contractée  en  Orient,  avait  des  selles  nombreuses 
et  diarrhéiques,  avec  des  poussées  dysentériques. 
Chaque  poussée  était  accompagnée  de  fluxions  arti¬ 
culaires.  Après  le  traitement  par  le  sérum  et  un 
vaccin,  la  guérison  des  phénomènes  articulaires  a 
été  obtenue  et  les  selles  sont  redevenues  normales. 

Tumeurs  intrarachidiennes  ;  néoplasme  de  la 
région  dorsale  supérieure;  opération.  —  MM.  Bé- 
riel  et  Bernbeim  présentent  un  nouveau  cas  de 
tumeur  primitive  intradurale  développée  aux  dépens 
de  la  méninge  molle  et  enlevée  avec  succès  par 
M.  Desgeuettes.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  53  ans, 
ayant  réalisé  progressivement  depuis  un  an  une  pa¬ 
raplégie  avec  des  douleurs  insigniflantes  et  une  ten¬ 
dance  au  Brown  Séquard.  La  tumeur  montre  une 
constitution  histologique  rappelant  en  certains 
points  le  neurogliome  périphérique. 

Tumeurs  intrarachidiennes;  métastase  thyroï¬ 
dienne  vertébrale;  compression  de  la  moelle  cervi¬ 
cale.  —  MM.  Bêrlel  et  Barbier  présentent  des 
pièces  et  des  préparations  concernant  une  malade 
de  65  ans  qui  avait  une  paraplégie  douloureuse  avec 
anesthésie  et  névralgies  scapulaires.  On  avait  primi¬ 
tivement  pensé  à  un  mal  de  Pott  à  cause  des  antécé¬ 
dents,  de  la  longue  durée  et  de  symptômes  objectifs 
du  côté  de  la  moelle  cervicale;  mais  on  finit  par  faire 
le  diagnostic  de  cancer  rachidien  secondaire  à  cause 
de  la  présence  de  noyaux  osseux  sur  le  sternum.  On 
trouva  une  généralisation  avec  affaissement  de  la 
colonne  cervicale  inférieure,  la  compression  médul¬ 
laire  étant  produite  par  des  noyaux  proliférant  à 
l’intérieur  de  la  colonne.  L’examen  histologique  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  thyroïdien  bien 
caractérisé.  Les  auteurs  comparent  ce  cas  avec  d’au¬ 
tres  de  cancers  secondaires  de  la  colonne  cervicale 
et  avec  des  fractures  vertébrales. 

Sur  le  traitement  des  gliomes  cérébraux.  — 
M.  Bériel  présente  une  série  de  documents  clini¬ 
ques  et  anatomiques  (projections)  concernant  des 
gliomes  opérés  ou  non  et  confirmant  la  manière  de 
voir  exposée  dans  des  séances  précédentes  de  la 
Société  sur  la  conduite  opératoire  à  tenir  dans  le  cas 
de  gliome.  Ces  tumeurs  ne  se  prêtent  pas  à  l’exérèse 
et  leur  traitement  radiothérapique  est  encore  seule¬ 
ment  à  l’étude.  Mais  elles  doivent  être  opérées  tou¬ 
jours  par  une  craniectomie  large,  sans  ouverture  de 
la  dure-mère,  pratiquée  au  niveau  du  siège  supposé 
de  la  tumeur.  Dans  la  forme  clinique  très  spéciale 
de  «  gliome  amaurotique  »,  en  tenant  compte  de  la 
résistance  du  sujet  au  moment  de  la  décision,  cette 
trépanation  sera  complétée  par  la  trépanation  du 
corps  calleux.  I.’auteur  apporte  des  indications  per¬ 
sonnelles  sur  cette  dernière  intervention,  en  citant 
des  cas  qu’il  a  fait  opérer  par  M.  Desgeuettes  ou 
M.  Leriche.  Avec  des  interventions  bien  réglées 
d’avance,  on  a  babituellement  des  résultats  pratiques 
extrêmement  intéressants,  et  la  mortalité  opératoire 
arrive  à  être  nulle. 

Un  cas  de  kyste  gazeux  de  l’intestin.  —  MM, 
Bonnamour,  Cotte,  Badolle  et  Delore  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  37  ans,  souffrant  depuis 
8  ans  de  douleurs  gastriques,  de  vomissements 
hyperacides  et  de  constipation  opiniâtre.  Amaigris¬ 
sement  de  15  kilogr.  L’examen  montre  des  signes 
de  dilatation  et  de  rétention  gastriques.  A  la  radio¬ 
scopie  ;  fond  de  l’estomac  au  pubis,  spasme  pylori- 
que,  foie  basculé  en  bas  et  en  dedans  avec  large  es¬ 
pace  clair  entre  le  lobe  droit  et  le  diaphragme,  oc¬ 
cupé  par  des  anses  intestinales.  En  décubitus  le  foie 
revient  à  sa  place  normale.  M.  Barjon  fait  aussitôt 
le  diagnostic  de  kyste  gazeux  de  l’intestin.  Après 
échec  du  repos  et  du  régime,  qn  trouve  par  laparo¬ 
tomie,  au  niveau  de  l’ombilic,  une  anse  grêle  cou¬ 
verte  sur  20  cm.  de  petits  kystes  gazeux  tassés  les 
uns  sur  les  autres.  Pas  d’ulcère.  On  fait  une  fixation 
du  foie  et  une  gastro-entéro-anastomose  postérieure 
(Cotte).  Un  mois  après,  le  malade  sortait  sans  vo¬ 
missements  ni  douleurs  et  avait  repris  2  kilog. 


Cette  affection  est  rare  et  bizarre  et  son  diagnostic 
reste  une  découverte  radiologique  ou  opératoire.  La 
gastro-entéro-anastomose  semble  avoir  des  résultats 
satisfaisants. 

Quelques  radiographies  de  lésions  osseuses  dans 
ia  syphilis  héréditaire  précoce.  —  M.  Péhu  et 
jlfiuu  Enselme  présentent  des  épreuves  radiogra¬ 
phiques  d’enfants  de  moins  de  8  mois,  porteurs  de 
signes  cliniques  de  syphilis  viscérale.  L’étude  sys¬ 
tématique  du  squelettes  permis,  dans  certains  cas.  de 
découvrir  des  lésions  osseuses  non  soupçonnées.  Ces 
altérations  osseuses  sont  polymorphes  et  ne  se  résu¬ 
ment  pas  dans  la  maladie  de  Parrot  ;  il  existe  d’autres 
formes  peu  connues  ou  peu  étudiées,  et  cependant 
très  intéressantes. 

En  outre  de  l’ostéochondrite  frappant  les  os  longs 
et  pouvant  y  produire  des  décollements,  disjonctions 
ou  fractures  épiphysaires,  la  syphilis  héréditaiie  est 
susceptible  d'engendrer  : 

1“  Des  périostites  ou  byperostoses  d’intensité 
variable,  le  plus  souvent  généralisés  à  tout  un  os,  et 
évoluant  indépendamment  de  l’ostéochondrite  ; 

2°  Des  gommes,  dont  l’existence  est  d’ailleurs 
discutée  ; 

3°  Un  état  ostéomalacique  de  l'os,  avec  malléabi¬ 
lité  et , friabilité  particulières,  entraînant  des  défor¬ 
mations  ou  des  fractures  en  apparence  spontanées, 
soit  avant,  soit  après  la  naissance. 

Ces  formes  diverses  tiennent  à  des  actions  d’in¬ 
tensité  variable  exercées  sur  le  tissu  osseux  (carti¬ 
lage,  moelle  ou  périoste)  par  le  spirociiète.  Pour  dé¬ 
celer  les  variétés  polymorphes,  patentes  ou  latentes, 
de  la  syphilis  des  os  longs  chez  le  nourrisson,  la 
radiographie  a  une  valeur  de  premier  ordre.  Il  est 
indispensable  de  pratiquer  systématiquement  des 
radiographies  pour  tout  enfant  (nouveau-né  ou  nour¬ 
risson)  chez  qui  celte  maladie  est  soupçonnée. 

Les  lésions  du  foie  dans  le  scorbut.  —  MM. 
Mouriquand,  Paul  Michel  et  Bernbeim  rappellent 
les  recherches  récentes  de  différents  auteurs  (Hess, 
Marcel  Labbé,  Hillmant,  etc.,  etc.)  sur  les  lésions 
hépatiques  et  les  troubles  de  fonctionnement  du  foie 
dans  le  scorbut  humain.  Ils  ont  étudié  systématique¬ 
ment  les  modifications  histologiques  du  foie  de 
cobaye  dans  les  diverses  formes  cliniques  de  scorbut 
expérimental. 

Dans  le  scorbut  aigu,  il  existe  des  altérations  cel¬ 
lulaires  accusées,  sous  forme  de  dégénérescence 
vacuolaire,  différente  pourtant  de  la  dégénérescence 
graisseuse.  En  outre,  il  y  a  de  nombreux  éléments 
lympho-conjonctifs  se  groupant  en  amas  au  niveau 
des  espaces  périportaux. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’un  début  de  cirrhose  avec 
grosses  lésions  de  la  cellule  hépatique. 

Dans  le  scorbut  chronique  on  retrouve  les  mêmes 
lésions,  mais  moins  accusées. 

Chez  les  cobayes  guéris  cliniquement  du  scorbut 
aigu  depuis  80  jours,  il  existe  encore  une  dégénéres¬ 
cence  vacuolaire  très  accentuée  avec  quelques  hémor¬ 
ragies  disséminées  dans  le  parenchyme.  Enfin,  chez 
les  cobayes  athrepsiques,  la  cellule  hépatique  est 
moins  touchée,  mais  on  trouve  des  hémorragies 
nombreuses  et  abondantes  disloquant  les  travées 
cellulaires.  Il  existe  d’ailleurs  des  altérations  impor¬ 
tantes  d’autres  organes  qui  seront  étudiées  ultérieu¬ 
rement. 

En  somme,  ces  lésions  hépatiques  semblent  con¬ 
ditionner  les  hémorragies  â  peu  près  constantes 
dans  le  scorbut.  Elles  paraissent  prédominer  long¬ 
temps  et  leur  persistance  explique  peut-être  que  le 
syndrome  atiirepsique  observé  chez  les  animaux 
jeunes  après  guérison  de  leur  scorbut  n’ait  aucune 
tendance  à  la  guérison. 

Recherches  expérimentales  sur  l’adrénalinémie. 
—  M.  Tournade  (d’Alger)  résume  ses  nouvelles 
recherches  sur  l’adrénalinémie  et  le  mécanisme  régu¬ 
lateur  de  la  pression  artérielle.  Il  rappelle  que  l’ex¬ 
citation  du  bout  périphérique  du  vague  fait  d’abord 
tomber  la  pression  vers  0,  puis  celle-ci  se  relève 
pour  dépasser  son  niveau  initial.  Des  expériences  de 
circulation  croisée  prouvent  qu’il  s’agit  d’une  action 
périphérique  vaso-constrictive  déclenchée  par  les 
centres  régulateurs  de  la  pression.  Ce  mécanisme 
régulateur  reconnaît  comme  excitants  spécifiques  les 
variations  mèmès  de  pression  â  compenser. 

En  étudiant  au'  moyen  d’oncograrames  les  condi¬ 
tions  de  circulation  et  d’innervation  du  rein  chez  des 
chiens  solidarisés  par  une  anastomose  veineuse  sur- 
rénalo-jugulaire,  on  constate  qu’une  excitation  intense 
du  vague  chez  le  donneur  provoque  chez  le  trans¬ 
fusé  une  élévation  momentanée  de  la  pression.  Ce 


fait  montre  sans  doute  que  l’adrénaline  joue  un  rôle 
important  dans  l’hypertension  qui  suit  le  réveil  de 
l’activité  cardiaque  un  instant  inhibée.  Des  expé¬ 
riences  ultérieures  prouvent  que  la  soudaine  libéra¬ 
tion  d’adrénaline  dans  la  circulation  par  excitation 
centrifuge  du  vague  représente  un  acte  sécrétoire 
nécessitant  l’intégrité  des  splanchniques  et  provoqué 
par  la  brusque  anémie  des  centres  adrénalino-sécré- 

—  M.  Tournade  pense  aussi  que  l’administration 
de  l’adrénaline  per  os  conserve  une  certaine  action. 

—  M.  Mouriquand  demande  quel  est  le  mécanisme 
de  la  reviviscence  du  c«;ur  à  la  suite  des  injections 
intracardiaques  d’adrénaline. 

—  M.  Tournade  répond  que  le  point  à  expliquer 
est  qu’il  y  ait  de  temps  à  autre  des  échecs.  Au  cours 
de  l’anesthésie  par  le  chloroforme,  il  incrimine  la 
syncope  adrénalino-chloroformique.  Pour  les  autres 
cas  il  semble  qu'il  s’agisse  surtout  de  coagulation 
intracardiaque,  car  la  coagulabilité  du  sang  est  exa¬ 
gérée  par  l’adrénaline  et  l'état  syncopal,  il  serait  bon 
d’y  associer  ttn  anticoagulant  comme  le  citrate  de 

—  M.  Cotte  a  vu  une  syncope  après  rachianes¬ 
thésie  dès  le  début  d’une  intervention  abdominale 
chez  une  cachectique.  L’injection  intracardiaque  a 
permis  de  réaliser  l’intervention,  mais  à  la  fin  de 
celle-ci  une  nouvelle  syncope  n’a  pas  été  influencée 
par  l’adrénaline. 

—  M.  Tournade  pense  que  très  probablement  cet 
échec  a  été  causé  précisément  par  l’existence  de 
coagulations  intracardiaques. 

Paul  Michel. 


SDCIÉTÉ  NATIDNALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYDN 

Il  Juin  1921. 

Amputation  abdomino-pérlnéale  du  rectum  avec 
anus  médian  terminal  définitif.  • —  MM.  Delore  et 
Vacbey  présentent  2  malades  chez  qui  fut  pratiquée 
l’amputation  abdomino-périnéale  du  rectum,  pour 
néoplasme.  Dans  les  deux  cas,  après  amputation  du 
rectum,  ils  firent  un  anus  médian  terminal  sous- 
ombilical,  en  profitant  de  l'incision  de  laparotomie, 
ce  qui  dispense  de  faire  une  autre  incision  iliaque  et 
permet  de  raccourcir  un  peu  une  opération  déjà 
longue. 

M.  Delore  a  pratiqué  10  amputations  de  ce  genre 
et  n’a  eu  qu’un  seul  décès.  Les  suites  opératoires 
ont  toujours  été  bonnes,  même  en  ce  qui  concerne 
les  suites  éloignées.  Les  auteurs  préfèrent  de  beau¬ 
coup  la  technique  abdomino-périnéale,  car  elle  permet 
d’agir  sur  les  ganglions  néoplasiques  qui  sont  souvent 
le  point  de  départ  de  récidives,  beaucoup  plus  que 
la  muqueuse  intestinale  elle-même. 

Traitement  de  la  maladie  de  Little  par  la  rééduca¬ 
tion.  —  M.  Vignard  présente  une  jeune  malade 
entrée  dans  son  service  en  1920  pour  un  syndrome  de 
Little  typique.  Les  membres  inférieurs  étaient  con¬ 
tracturés  en  flexion  et  adduction;  la  station  debout 
et  la  marche  étaient  impossibles.  En  plus  il  existait 
de  l’incoordination  des  membres  inférieurs  et  une 
luxation  double  de  la  hanche.  Cette  malade  fut  traitée 
par  la  rééducation  psychique  et  musculaire.  Actuelle¬ 
ment  la  marche  est  possible,  autant  que  le  lui  permet¬ 
tent  les  lésions  de  la  hanche  ;  l’état  psychique  est  très 
amélioré.  L’auteur  insiste  sur  le  fait  qu’il  faut 
d’abord  faire  de  la  rééducation  des  mouvements 
passifs,  puis  arriver  lentement  et  patiemment  aux 
mouvements  actifs.  En  tout  cas,  les  interventions 
chirurgicales,  comme  les  ténotomies,  ne  doivent  pas 
être  pratiquées  avant  la  rééducation,  car  souvent 
elles  exagèrent  les  contractures  et  rendent  impossible 
tout  essai  de  rééducation. 

Tuberculose  rénale.  —  M.  Pbelip  présente  les 
pièces  opératoires  de  deux  néphrectomies  pour  tu¬ 
berculose  rénale.  Dans  les  deux  cas  la  tuberculose 
rénale  ne  s’était  manifestée  que  2  mois  avant  l’inter¬ 
vention,  malgré  des  lésions  anatomiqnes  avancées  et 
une  déficience  fonctionnelle  atteignant  13  pour  l’un 
et  2  5  pour  l’autre. 

Le  début  s’est  d’abord  uniquement  manifesté  par 
des  hématuries,  puis  la  pollakiurie  a  succédé.  Chez 
un  des  malades,  âgé  de  plus  de  60  ans,  tous  les  symp¬ 
tômes  semblaient  indiquer  une  localisation  droite  ;  or 
le  cathétérisme  montra  l’intégrité  de  ce  rein  :  la 
néphrectomie  sur  la  seule  constante  aurait  amené  à 
enlever  le  rein  le  moins  malade.  D’autre  part. 
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l’épreuve  à  la  pliénolaulfoneplilaléine  a  montré  d’une 
fai;on  très  nette,  et  mieux  encore  que  le  dosage  de 
l’urée,  la  déllcience  (l’un  rein  par  rapport  à  l'autre 
(dans  un  ras.  5  du  cc'ité  malade  et  20  du  c6té  sain; 
chez  l’autre,  15  du  c(')té  malade  et  25  du  coté  sain).  Au 
point  de  vue  opératoire,  rien  de  particulier,  sauf  que 
dans  un  cas  le  pédicule  rénal  échappa;  le  tamponne¬ 
ment  simple  eut  raison  de  l’hémorragie.  Suites 
opérat()ires  bonues,  en  particulier  diminution  du 

Sur  un  point  important  de  radiumpuncture.  — 
M.  Nogier  rappelle  qu’en  radiumpuncture  la  lixation 
parfaite  des  aiguilles  de  radium  est  une  nécessité, 
surtout  lorsqu  il  s’agit  d’organes  mobiles  comme  la 
langue.  Cette  fixation  se  fait  au  moyen  d’un  point 
de  suture  qui  n'oITre  pas,  en  général,  de  difficultés. 
Mais,  à  la  fin  de  l'application,  l’exiraction  des  aiguilles 
est  souvent  délicate  St  Ion  coupe  le  bon  fil  de  la 
suture,  l’aiguille  vient  sans  difficulté  ;  si  l’on  coupe  le 
mauvais,  l'aiguille  s’enfonce  plus  avant  dans  les 
tissus  et  peut  y  rester  fichée.  La  règle  pratique  est 
de  repérer  le  nœud  qui  a  été  lait  pour  réunir  les  fils. 
11  faut  couper  le  fil  situé  de  l'autre  c(>té  de  l'aiguille 
par  rapport  au  nœud.  Le  mot  Ps'AC  servira  de  pro¬ 
cédé  mnémotechnique  pour  éviter  l'erreur  ;  N  (nœudi, 
A  (aiguille),  C  (coupure  du  fil). 

Dispositif  nouveau  pour  le  centrage  des  clichés 
radiographiques.  —  M  Nogier  signale  combien  il 
est  difficile  parfois  de  bien  centrer  l’image  radiogra¬ 
phique  par  rapport  à  la  plaque  ou  au  film,  surtout 
lorsqu'il  s  agit  de  régions  épaisses.  Pour  obtenir 
ce  centrage  de  façon  [larfaite  il  a  fait  construire  le 
dispositif  suivant  : 

Un  socle  en  acier  porte  une  règle  verticale  graduée 
sur  laquelle  se  meuvent  deux  curseurs.  Le  curseur 
inférieur,  muni  d  un  index  court  (15  mm.),  donne  le 
milieu  (lu  cfité  de  la  plaque;  le  curseur  supérieur, 

métrique  de  la  plaque  (entre-croisement  de  ses  diago¬ 
nales).  lîn  ce  centre,  ou  place  sur  1  index  un  disque 
métallique  de  12  cm.  de  diamètre  correspondant  à 
l'orifice  du  localisateur  radiographique  Après  avoir 
repéré  sur  la  peau  du  sujet  le  centre  de  la  région  à 
radiographier,  on  fait  étendre  l**  sujet  sur  le  châssis 
porte-plaque.  On  déplace  le  chitssis  jusqu’à  ce  que 
la  règle  verticale  placée  tangeutielleuient  à  lui  indi¬ 
que  que  le  centre  de  la  région  à  radiographier  cor¬ 
respond  bien  au  centre  de  la  plaque.  A  ce  moment,  ou 
place  sur  l'index  supérieur  le  disque  métallique  et  ou 
abaisse  le  localisateur  pour  faire  concorder  ses  bords 
avec  les  bords  de  ce  disque  ;  le  centrage  est  terminé. 
Il  ne  reste  jilus  qu'à  enlever  l’appareil  et  à  prendre 
l'image. 

18  Juin  1924. 

Entorse  grave  du  pouce.  —  MM.  Laroyenne  et 
Parthlot  présentent  une  malade  atteinte  antérieure¬ 
ment  de  troubles  de  la  flexion  du  pouce  et  guérie 
actuellement  par  intervention  sanglante.  Cette  limi¬ 
tation  de  la  flexion  du  pouce  était  consécutive  à  un 
traumatisme  reçu  il  y  a  environ  G  mois.  L’examen 
clinique  ne  décelait  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  un 
point  douloureux  au  niveau  du  sésamoïde  externe; 
l’exameu  radiographique  ne  montrait  ni  lésions 
osseuses,  ni  lésions  sésanio'idicnnes.  L'intervention 
consista  à  se  porter  sur  l’articulation  métacarpo-pha¬ 
langienne  par  voie  palmaire  ;  un  incisa  le  ligament 
antérieur  de  l'articulation  qui  fut  ouverte  et  trouvée 
saine;  on  réséqua  le  sésamo'ide  externe,  qui  était 
fortement  adhérent  à  la  tête  métacarpienne,  et  on  fit 
une  ablation  partielle  de  la  sangle  glénoidienne.  L’ar¬ 
ticulation  ne  fut  pas  suturée.  Les  résultats  furent 
excellents,  car  actuellement  les  mouvements  de  flexion 
du  pouce  sont  entièrement  récupérés. 

Fibrome  associé  à  une  tumeur  bilatérale  des 
ovaires.  —  MM.  Bérard.  Wertbeimer  et  Creyssel 
présentent  les  pièces  opératoires  de  tumeur  bilatérale 
des  ovaires  associée  à  un  fibrome  utérin.  L’intérêt  de 
l’observation  réside  dans  l'erreur  de  diagnostic  à 
laquelle  elle  a  donné  lieu.  Il  s'agissait  d’une  femme 
de  53  ans  traitée,  18  mois  auparavant,  par  le  radium 
pour  fibrome  utérin.  La  radiumthérapie  avait  fait 
cesser  les  perles  sanglantes  et  la  malade  fut  très  amé¬ 
liorée  jusqu’en  Janvier  dernier,  époque  à  laquelle 
apparurent  des  coliques  abdomino-pelviennes  vio¬ 
lentes  avec  pollakiurie  diurneel  nocturne.  Ou  portais 
diagnostic  de  fibrome  multilobé.  L’intervention,  pra- 


I  tiquée  le  7  Juin  1924,  montra  non  seulement  un  uté¬ 
rus  fibromateux,  d’ailleurs  modifié  par  le  traitement 
radiothérapique  antérieur,  mais  encore  une  double 
tumeur  des  ovaires,  partiellement  Incluse  à  droite 
dans  le  ligament  large,  adhérente  intimément  à  l’S 
Iliaque  du  côté  gauche. 

Les  auteurs  citent  des  observations  montrant  la 
discordance  fréquente  entre  le  diagnostic  clinique  et 
les  découvertes  opératoires.  Dans  certains  cas,  en 
plus  du  fibrome,  existaient  des  lésions  annexielles 
diverses  ;  dans  d'autres,  le  fibrome  diagnostiqué 
n’existait  même  pas. 

En  conclusion,  il  est  impossible,  dans  de  nombreux 
cas,  d’affirmer  cliniquement  l’intégrité  des  annexes, 
l'absence  d’associations  pathologiques,  au  cours  de 
l’examen,  si  minutieux  soit-il,  d’un  fibrome  utérin.  Il 
est  donc  difficile  de  distinguer  les  cas  seulement 
justiciables  de  la  radiumibérapie  qui  risque  d’être 
insuffisante  en  raison  de  la  fréquence  des  lésions 
associées  ;  aussi  la  laparotomie  semble  t-elle  indiquée 
dans  de  nombreux  cas  de  fibromes  utérins. 

Calcul  de  l’uretère  avec  pyélonéphrite;  ictère 
infectieux  ;  hémoptysie  terminale.  —  MM.  Palaske 
et  Carnet  rapportent  l’observation  d’un  vieillard 
obèse,  âgé  de  61  ans,  mort  d'hémoptysie  à  la  suite 
d’un  ictère  infectieux.  A  l'entrée  dans  le  service,  on 
avait  constaté  le»  signes  suivants  :  léger  subictère  des 
conjonriives  et  des  téguments,  gros  foie,  grosse  rate, 
température  autour  de  58".  Le  malade  mourut  brus¬ 
quement  à  la  suite  d’une  hémoptysie  abondante. 
L’autopsie  montra  que  les  deux  poumons  étaient  in¬ 
filtrés  dune  sérosité  sanguinolente  sans  lésion  loca¬ 
lisée;  le  foie  était  gros  et  gras;  le  rein  droit  était 
petit,  rougeâtre,  atrophique;  le  rein  gauche  très 
hypertrophié,  aveepetits  abcès  miliaires  etunuretère 
très  dilaté  renfermant  dans  sa  portion  pelvienne  un 
calcul  du  volume  d'un  petit  pois.  Les  auteurs  n'ont 
jamais  observé  d’insuffisance  hépatique,  même  cir- 
rholique,  qui  se  soit  terminée  par  une  hémoptysie. 

Sur  l’accommodation  auditive.  —  M.  Bard  compare 
les  muscles  de  l’accommodation  auditive  (m.  du  mar¬ 
teau  et  étrier)  et  les  muscles  de  l’accommodation  ocu¬ 
laire.  Les  uns,  les  muscles  de  l’oreille,  sont  striés 
alors  que  les  autres,  les  muscles  accommodateurs  de 
l’œil,  sont  lisses.  D’où  provient  cette  différence  .'  Pour 
l’auteur,  il  faut  en  chercher  l’explication  dans  ce  fait 
que  les  muscles  striés  ont  une  contraction  beaucoup 
plus  rapide  que  les  muscles  lisses;  c’est  justement 
ce  que  l’accommodation  auditive  réclame,  car  elle  est 
extrêmement  rapide.  D’ailleurs,  dans  la  série  animale 
on  voit  apparaître  le  muscle  strié  dans  l’œil,  lorsque 
l'accommodation  doit  être  presque  instantanée  ;  tel  est 
le  cas  des  oiseaux,  par  exemple.  L’auteur  donne 
ensuite  une  explication  de  l'accommodation  auditive 
à  la  distance,  montrant  pourquoi,  dans  l’audition  d’un 
orchestre,  par  exemple,  on  peut  entendre  à  volonté 
l’ensemble  ou  dissocier  seulement  le  son  d’un  instru¬ 
ment:  l'accommodation  globale  seraitl’œuvre  dumus- 
cle  du  marteau,  l’accommodation  plus  fine  celle  du 
muscle  de  l’étrier.  De  plus,  l’orientation  de  la  tête  et 
le  psychisme  jouent  un  certain  rôle.  D’ailleurs,  ce 
pouvoir  accommodateur  diminue  avec  l’âge  et,  de 
même  qu’il  existe  une  presbytie  oculaire,  il  existe  une 
presbytie  auriculaire  due  à  la  sclérose  tympanale. 

(4.  CilAKLEUX. 

REUNION  MEDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

16  Juin  1924. 

Un  cas  complexe  de  radio-diagnostic  urinaire.  — 
MM.  Hayem  et  Mlzon  rapportent  une  observation 
où  le  malade  présentait  des  signes  typiques  de 
lithiase.  Un  premier  cliché  du  ci'ité  gauche  montra 
une  ombre  anormale  qui  fut  attribuée  à  un  calcul  du 
bassinet;  celui-ci  existait  réellement  et  fut  extrait.  La 
radiogra|>hie  de  l’hypocondre  droit  indiquait  une 
ombre  anormale  entre  les  apophyses  transverses  de 
L,  et  de  L,.  En  raison  de  calcifications  intenses 
des  cartilages  costaux  et  de  la  structure  granuleuse 
et  moins  opaque  de  cette  ombre,  elle  fut  interprétée 
comme  calcul  possible,  mais  avec  de  sérieuses  réser¬ 
ves  l'intervention  montra  une  plaque  calcaire 
incrustée  sur  le  rein,  toute  proche  du  bassinet. 

Cliché  de  calculs  billlaires.  —  MM.  Hayem  et 
Legrand  jiréseutent  une  radiographie  où  la  vésicule 
biliaire  est  moulée  par  un  amas  de  petits  calculs  à 


contours  plus  ou  moins  arrondis,  très  nombreux. 
Le  malade  présentait  un  passé  lithiasique  avéré 
depuis  1915. 

Adénie  d’origine  syphilitique.  —  MM.  Jean  Minet 
et  Dütboit  présentent  un  sujet  de  28  ans,  porteur 
d’adénopathies  volumineuses,  cervicales,  axillaires 
et  inguinales.  Splénomégalie  modérée.  La  formule 
sanguine  montre  une  hyerleucocytose  avec  polynu¬ 
cléose  neutrophile.  Bordet-Wassermann  positif  dans 
le  sang  et  le  liquide  pleural  (petit  épanchement  à  la 
base  gauche).  Le  traitement  spécifique  a  été  insuffi¬ 
sant  et  irrégulier  ;  néanmoins,  cjuelques  ganglions 
sous-mentonniers  ont  disparu. 

Ancien  opéré  pour  balle  dans  le  péricarde.  — 
M.  Le  Fort  présente  un  blessé  de  Février  1916, 
aujourd'hui  de  passage  à  Lille,  et  qui  a  subi,  le 
12  Avril  1917,  l'extraction  par  voie  transpleurale  large 
(démi-volet  costal)  d’une  balle  de  shrapnell  libre 
dans  le  péricarde.  Le  blessé  a  été  présenté  guéri  le 
23  Mai  1917  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Actuellement,  il  est  en  excellente  santé.  Sa  pension 
militaire  (10  pour  100)  lui  a  été  supprimée  récem- 

De  l’action  diurétique  du  succinate  de  lithlne.  — 
M.  A.  Cbaix  (de  Vichy)  expose  qu’en  combinant  la 
lithine  à  l’acide  succinique,  on  obtient  le  succinate 
de  lilhine  dont  les  propriétés  thérapeutiques  sont 
des  plus  intéressantes,  car  elles  s  exercent  tout  à  la 
fois  sur  la  diurèse  et  sur  l'élimination  de  1  acide 
urique.  Le  succinate  de  lithine  est  diurétique  à  très 
faible  dose  et  donne  des  effets  thérapeutiques  impor¬ 
tants  quand  on  l’utilise  à  la  dose  de  2  centigr  par  jour 
eu  injection  sous-cutanée  et  à  celle  de  5  à  6  centigr. 
par  la  voie  buccale. 

Employé  chez  des  sujets  considérés  oomme  sains, 
le  succinate  de  lilhine  provoque  une  diurèse  qui 
commence  au  bout  de  2  ou  3  jours,  atteint  rapide¬ 
ment  son  maximum,  s’y  maintient  quelques  jours, 
puis  baisse  graduellement.  L'élévation  du  taux  des 
urines  peut  doubler  le  taux  habituel  antérieur. 

Chez  les  cardiaques  présentant  de  l’insuffisance 
mitrale  ou  des  lésions  valvulaires  combinées,  son 
action  est  à  peu  près  nulle,  ce  qui  semble  prouver 
qu'il  n'exerce  pas  d’action  sur  le  cœur.  Au  contraire, 
chez  les  cardio  brightiques,  et  plus  encore  chez  les 
sujets  qui  présentent  des  manifestations  d’uricémie 
ou  des  accidents  de  lithiase  urique,  l’action  diuréti¬ 
que  est  très  manifeste.  En  même  temps  qu’elle,  le  succi- 
nate  de  lilhine  déclenche  une  élimination  très  intense 
de  l'acide  urique  puisqu’elle  peut  atteindre  3  gr.  par 
jour.  Celte  double  propriété  fait  donc  de  ce  produit  un 
agent  remarquablement  actif  sur  toutes  les  manifes¬ 
tations  dues  à  l’acide  urique. 

Cholécystite  lithiasique  chronique  guérie  par  les 
injections  intraveineuses  d’uroformine  (méthode 
de  Minet).  —  M.  Makereel  (de  Cannes)  a  observé 
une  malade  atteinte  depuis  8  ans  de  coliques  hépa¬ 
tiques  rebelles  aux  diverses  médications,  au  régime, 
à  la  cure  de  Vichy.  En  Décembre  1923,  la  vésicule 
biliaire  était  fortement  augmentée  de  volume,  comme 
en  témoignaient  à  la  fois  l’examen  clinique  et  la 
radiographie;  des  crises  de  coliques  hépatiques  se 
répétaient  fréquemment;  la  vésicule  restait  constam¬ 
ment  douloureuse.  Une  série  de  15  injections  intra¬ 
veineuses  d’uroformine,  praliijuécs  à  doses  progres¬ 
sives,  par  périodes  de  5  jours  successifs  avec  inter¬ 
valles  de  5  jours,  selon  la  méthode  préconisée  par 
Minet,  amena  la  disparition  complète  des  signes  gé¬ 
néraux  et  locaux. La  guérison  se  maintient  depuis  lors. 

Déglutition  accidentelle  d’un  clou  ;  arrêt  dans  le 
pharynx,  puis  dans  le  duodénum  ;  extraction.  — 
M.  René  Le  Fort.  Un  enfant  de  2  ans  avale  un  clou  ; 
on  l’amène  à  l'iu'ipital  ;  un  élève  aperçoit  le  clou  dans 
le  pharynx,  veut  l'extraire  et  le  laisse  filer,  lladio  : 
le  clou  est  dans  le  duodénum  et  s’y  arrête  deux  jours. 
Laparotomie.  On  parvient  à  refouler  le  clou  à  travers 
le  duodénum  vers  l’estomac,  et  là,  le  basculant,  on 
amène  la  pointe  à  la  paroi  gastrique;  celle-ci  est 
perforée  par  le  clou  qu’on  extrait,  en  dégageant  la 
tête  par  un  orifice  minimum.  Sutures,  guérison. 

Ataxie  aiguë.  —  MM.  Auguste  Le  Kieffre  et 
Patofr  présentent  un  cas  d’ataxie  aiguë,  qui  évolua 
vers  une  guérison  rapide,  chez  un  sujet  n’ayant  pré¬ 
senté  aucune  manifestation  infectieuse.  L’origine  de 
eé  syndrome  n’a  pu  être  mise  en  évidence. 

Jean  Minet. 
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LA  GOUTTE  ARTICULAIRE 

LES  LÉSIONS  PRIMORDIALES 
DU  CARTILAGE 


Maurice  LETULLE  et  Mathieu-Pierre  WEIL. 


La  physio-pathologie  de  la  goutte  a  donné  nais¬ 
sance,  durant  ces  dernières  années,  à  un  nombre 
de  travaux  important  ;  mais  ses  manifestations 
anatomo-pathologiques,  tout  particulièrement 
ses  déterminations  articulaires,  n’ont  guère  été 
l’objet  de  recherches  parallèles. 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  prélever 
des  fragments  de  cartilage  articulaire,  au  cours 
d’une  intervention  chirurgicale  pour  hallux  val- 
gus  d’origine  goutteuse,  nous  avons  repris  cette 
étude  sur  des  pièces  n’ayant  subi  en  rien  l’au- 
tolyse  cadavérique  et  recueillies  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  satisfaisantes.  Nous  avons  pu 


l’incrustation  uralique  se  produirait  de  manière 
tout  à  .  fait  irrégulière;  selon  Bramson,  Dyce 
Duckworth,  elle  débuterait  dans  la  substance 
intercellulaire,  et  même,  d'après  ce  dernier,  dans 
les  couches  les  plus  profondes  du  cartilage  et 
dans  l’os  lui-même. 

Cependant,  l’incrustation  uralique  des  extré¬ 
mités  cartilagineuses  n’est  peut-être  pas  une 
lésion  constante  de  la  goutte  articulaire.  Ebstein 
estime  que  certaines  formes  de  goutte  peuvent  ne 
pas  s’accompagner  de  dépôt  uralique.  Et,  de  fait, 
î’analomo-palhologiste  allemand  Cohnheim  pré¬ 
senta,  de  1872  à  1894,  date  de  sa  mort,  au  moins 
quinze  crises  typiques  de  goutte  articulaire  aiguë; 
son  autopsie,  pratiquée  par  Woigerl,  ne  permit 
de  déceler  aucune  altération  des  articulations  qui 
avaient  cependant  le  plus  souffert  de  la  goutte 
et  montra  l’absence  totale,  à  leur  niveau,  de  tout 
dépôt  d’urates. 

Quoi  qu’il  en  soit,  chez  les  goutteux  dont  les 
articulations  sont  imprégnées  de  sels  uraliques, 
il  n’existe,  classiquement,  aucune  lésion  du  car¬ 
tilage.  Selon  Garrod,  après  action  de  l’eau  chaude 


Fig.  1. —  Ulcération  Un  cartilage  articulaire,  dans  ta  goutte  {pikee  chivargicale).  Fig.  2.  —  Etal  fîbriUa, 

*  Gross.  : 

a,  la  surface  articulaire  du  cartilage  est  le  siège  d’altérations  profonde.s,  nécrobio-  a,  les  capsules  cartilagineusi 
tiques  pur  endroits,  ulcératives  ailleurs  ;  les  capsules  ont  perdu  leurs  cellules  nombre  exagéré  de  cell 

jusqu’à  une  certaine  profondeur  du  cartilage;  elles  sont  élargies;  un  peu  plus  gros  que  da 

h,  les  capsules  les  plus  profondes,  non  encore  mortifiées,  se  désagrègent,  leurs  cellules  b,  fibrillation  pnlbologique  d 


sont  moins  bien  colorables  qu’à  droite  ; 

c,  moelle  osseuse,  intacte; 

d,  lamelles  osseuses  superficielles,  saines  ; 

e,  zone  cartilagineuse,  riche  on  cellules  cartilagineuses 

petites,  sont  régulièrement  espacées. 

nous  rendre  compte  de  l’importance  des  altéra¬ 
tions  nécrobiotiques  et  dégénératives  des  carti¬ 
lages  articulaires  et  du  rôle  que,  bien  vraisem¬ 
blablement,  ces  lésions  jouent  dans  l’apparition 
des  manifestations  cliniques  de  la  goutte  arti¬ 
culaire. 

Les  auteurs  classiques  admettent  que  l’infiltra¬ 
tion  uralique  du  cartilage,  de  la  synoviale  et 
des  tissus  péri-articulaires  (tissu  fibreux,  bourses 
séreuses,  aréoles  du  tissu  spongieux  des  extré¬ 
mités  osseuses)  constitue  la  lésion  capitale,  con¬ 
stante  et  unique,  de  la  goutte  articulaire;  le  seul 
point  discuté  était  la  localisation  primitive  du 
dépôt  d’urate  de  soude  qui,  Cornil  et  Ranvier 
l’ont  bien  montré,  ne  se  fait  pas  à  la  surface 
même  du  cartilage,  contrairement  à  ce  que  pour¬ 
rait  faire  soupçonner  l’aspect  luisant  et  poli 
qu’il  présente  à  l’œil  nu.  Pour  Cornil  et  Ranvier, 
le  dépôt  s’effectuerait  au  niveau  des  premières 
assises  cartilagineuses,  et  tout  particulièrement  à 
l’intérieur  des  cellules.  Charcot,  Budd,  Rind- 
Qeisch  partagent  cette  opinion.  Pour  d’autres. 


cartilagineuse,  lenaiiie, 
perpendiculairement  à 

cartilage;  en  de  nombn 

bien  colorées  ;  les  capsule.s,  raissent,  par  atrophie; 

c,  tissu  osseux  cortical,  à  pei 
moelle  abondante,  parai 
...  elle-même  et  semblent  s 

sur  la  substance  cartl-  ^  moelle  osseuse  et  canaux  1 
lagineuse  et  dissolution  cellules  cnrtilngincuscs  sai 
des  urates,  le  cartilage  f,  aspect  vclvétique  de  la  sur 
apparaît  sain.  Charcot 

admet  également  qu’il  n’existe,  chez  ces  malades, 
aucune  modification  du  cartilage  articulaire,  ni 
segmentation  de  la  substance  fondamentale,  ni 
mulliplicalion  de  ses  cellules  qui,  à  part  le  noyau 
d'urate  qui  en  occupe  le  centre,  seraient,  sur  les 
coupes,  claires  et  nettes.  Pour  Dice  Duckworlh,  il 
n’existe  pas  d’altérations  caractéristiques  du  carti¬ 
lage,  dans  la  goutte.  Selon  Wynna,  la  zone  super¬ 
ficielle  du  cartilage  disparaît  rapidement,  mais, 
pour  ce  qui  est  du  reste,  il  ne  présente  que  peu 
de  modifications;  tout  au  plus  apparaît-il, parfois, 
un  peu  strié,  phénomène  d’ailleurs  sans  impor¬ 
tance  à  ses  yeux,  car  cette  apparence  pourrait 
être  simulée  par  la  formation  des  cristaux. 

A  vrai  dire,  Cornil  et  Ranvier  avaient  admis 
qu’après  une  longue  phase  de  la  maladie  durant 
laquelle  n’existerait  aucune  altération  du  tissu 
cartilagineux,  il  pouvait  survenir  secondaire¬ 
ment,  dans  ce  tissu,  des  modifications  irritatives 
déterminées  par  l’action  locale  des  sels  uraliques: 


une  prolifération  et  un  agrandissement  des  cel 
Iules  primitives,  une  segmentation  de  la  sub¬ 
stance  fondamentale  intermédiaire,  une  dispari¬ 
tion  des  couches  superficielles  (par  usure  méca¬ 
nique),  d’où  formation  de  petites  ecchondroses 
et  un  aspect  plus  transparent  et  bleuâtre  de  la 
couche  profonde  du  cartilage. 

Pour  Ebstein,  ces  lésions  sont  plus  accentuées. 
Au-dessous  d’une  couche  mince  de  cellules  carti¬ 
lagineuses  dépourvues  de  cristaux,  cet  auteur 
observe  (après  dissolution  des  urates  par  l’eau 
chaude),  des  foyers  nécrotiques  parfois  étendus, 
à  limite  inférieure  irrégulière  ;  nettement  cir¬ 
conscrits  par  une  ligne  de  démarcation  à  contours 
arrondis, ces  foyers  représentent  les  zones  de  dépôt 
uralique  et  la  contexture  du  tissu  cartilagineux 
normal  n’y  est  plus  visible;  seuls,  quelques  as¬ 
pects  arrondis  rappellent  encore  le  contour  des 
capsules  primitives.  La  plupart  de  celles-ci  ont 
disparu,  tandis  que  la  substance  fondamentale 
devenait  granuleuse,  «  fibreuse  »,  ou  homogène, 
avec  tendance  à  la  désagrégation  :  d’où  l’appari¬ 
tion  possible  de  lacunes  artificielles,  par  émiette- 


B6  superficielles  sont  volumineuses  ;  elles  contiennent  un 
ulcs  cartilagineuses  dont  les  noyaux,  anguleux,  paraissent 
ms  les  capsules  saines  (en  c)  ; 

e  la  substance  interstitielle  ;  l’aspect  général  de  la  couche 
strié,  résulte  des  nombreuses  fissurations  qui  s’y  forment 
la  surface  de  l’os  et  s’étendent  sur  toute  la  hauteur  du 
eux  endroits,  capsules  et  cellules  cartilagineuses  dispa- 

J  près  sain;  do  nombreux  canaux  de  llavers,  remplis  de 
ssent  agrandis,  plusieurs  atteignent  l’assise  cartilagineuse 
’y  avancer  quelque  peu  ; 
le  llavers  élargis; 
nés,  mais  raréfiées  ; 

face  du  cartilage  en  voie  de  fibrillation. 

ment  du  tissu  sous  le  rasoir.  Plus  loin,  les  cellules 
cartilagineuses  ont  perdu  leurs  noyaux  et  se  co¬ 
lorent  mal,  quand  elles  ne  semblent  pas  avoir 
totalement  disparu. 

Le  malade  qu’il  nous  a  été  permis  d’observer 
est  un  homme  de  54  ans,  gros  mangeur,  fort 
buveur,  d’un  certain  embonpoint  (85  kilogr.  200, 
pour  une  taille  de  1  m.  74).  Depuis  quinze  ans,  il 
présentait  au  niveau  de  ses  gros  orteils  et,  ac¬ 
cessoirement,  de  ses  mains,  des  manifestations 
douloureuses  presque  continues,  avec  paroxysmes 
intermittents  et  fréquents,  dont  l’origine  gout¬ 
teuse  était  établie  par  l’existence  d’énormes  tophi 
occupant  l’index  et  l’auriculaire  droits  et  de  petits 
dépôts  lophacés  disposés  le  long  du  rebord  auri¬ 
culaire.  Les  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes  des  gros  orteils,  déjetées  en  dehors,  en 
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hallux  valgus,  étaient  roides  et  douloureuses; 
les  articulations  tibio-tarsiennes  étaient  grosses 
et  raidies;  les  poignets  étaient  roides;  toutes  ces 
articulations, ainsi  que  les  genoux,  étaient  le  siège 
de  craquements. 

Sous  l’influence  du  traitement  médical,  les 
manifestations  douloureuses  rétrocédèrent,  les  to- 
plii  diminuèrent  de  volume  ;  mais  l’hallux  valgus 
gauche  entraînant  une  douleur  persistante  et  une 
gène  marquée  de  la  marche,  nous  prîmes  la 
décision  de  le  faire  opérer  par  notre  collègue 
M.  Trêves. 

L’ouverture  des  plans  superficiels  donna  issue 
à  une  quantité  importante  d’une  boue  crayeuse 
(pii  infiltrait  les  tissus  cellulaires  péri-articu- 
laires.  Au  cours  de  cette  intervention,  l’extrémité 
distale  du  métacarpien  et  l’extrémité  proximale 


1”  A  la  surface  meme  du  cartilage,  la  substance 
fondamentale  apparaît  teintée  en  rouge  vif,  après 
coloration  par  réosine-hématoxyline  prolongée. 
Elle  est  homogène,  mais  ponctuée  par  les  sels 
uraliques.  Les  capsules  cartilagineuses,  perpen¬ 
diculaires  à  la  surface  (ce  ([ui  prouve  que  ce  ne 
sont  pas  les  premières  capsules),  sont  délimitées 
par  une  ligne  beaucoup  moins  nette  (jue  normale¬ 
ment;  les  cellules  y  sont  contenues  en  nombre 
souvent  assez  considérable  ;  toutes  ou  presque 
toutes  sont  transformées  en  p(;tits  blocs  anguleux 
de  matière  rouge  vif,  brillante,  dépourvue  de 
noyaux  (a,  fig.  l).  Parfois,  on  assiste  au  début  de 
la  mortification  des  cellules.  La  substance  cartila¬ 
gineuse  et  ses  cellules  libriniliées  sont  d’autant 
plus  ternes  et  condensées  en  amas  méconnais¬ 
sables  d’une  matière  nécrobiotique  rappelant  la 


fiées,  fait  remarquable,  on  ne  trouve  aucune  trace 
d'éléments  cellulaires  (i>,  fig.  3).  Les  sels  ur.itiques 
infiltrent  ces  espaces. 

Au-dessous  des  fissures  fibrinifiées  parallèles  à 
la  surface  du  cartilage,  les  capsules  sont  très  fré¬ 
quemment  arrondies  et  volumineuses  (e,  fig.  4)  ; 
elles  contiennent  un  nombre  important  de  cellules 
cartilagineuses  proliférées,  dont  un  certain  nom¬ 
bre  sont  mortes,  libriniliées  (g,  (ig.  3,  et  d,  lig.  4). 

Dans  le  reste  du  cartilage,  en  dehors  des  îlots 
nécrobiotiques,  on  trouve  encore,  çà  et  là,  quel¬ 
ques  flammèches  de  nécrobiose  fibrinoide  isolées, 
bien  distinctes,  sans  rapport  avec  les  grands  pla¬ 
cards  de  mortification  décrits  plus  haut;  quand 
elles  côtoient  quelques  capsules  cartilagineuses, 
elles  y  déterminent  ordinairement  la  nécrobiose 
de  la  totalité  ou  d’une  partie  de  leurs  cellules. 


Fijf.  .T.  —  .yrrrosr  fihnnoitlc  iusuttnre  et  effundremeul  pnrliet  du  eartilage  a/iteulaire, 
dons  la  poufte.  (IrosH.  :  (Î5  i. 

(/,  ccltc  figure  représente  un  eirondremenl  pnrliel  (lu  ciirlilagc,  par  suite  d’une  fiinle 
nécrobiotiijuc  lissuraire  de  la  .substance  interstitielle;  la  cmi|ie,  bien  orientée  et 
perpendiculaire  à  l'os,  inontre  la  Kurfaee  du  cartilage  occupée  par  des  amas  de 
cellules  cartilagineuses  pisdiférécs  ;  les  lésions  nécrobiotitpies  ont  di^coiipé  un 
copeau  de  cartilage,  séparé  l'os,  mais  rattaché  à  la  inus,se  sur  un  des  côtés,  au 
delii  (le  la  ligure; 

è,  fissure  intru-eartilogineusc,  paralh'de  n  la  surt([ce  osseuse;  elle  est  délimitée,  sur 
toute  la  figure,  par  une  série  de  lésions  muTidiiotiipies,  d’aspect  filamenteu.'i,  ou 
même  fibrinoide  et  dans  l'épaisseur  descpielles  toutes  les  cellules  cnrtilagi- 


c,  aspect  uni  et  régulier  Uc  la  innliere  inlerslilieiie  ; 

il,  capsules  cartilagineuses  volumineuses,  remplies  de  cellules  proliférées; 
e,  tissu  osseux,  h  peu  prés  sain  ; 

/’  zone  ostéoïde,  dans  l'épaisseur  de  laquelle  les  ostéopinstes  sont  fort  rares  ; 
g,  capsules  en  voie  de  nécrobiose,  au  sein  d’une  gangue  interstitielle  envahie  par  la 
nécrose  fibrinoide. 


Fig.  à,  —  t'onte  mnedide  el  ni'cmse  fibrinoide  du  cartilage  articulaire,  dan!  la  goutte. 
Gross.  ;  100  I. 

n.  portion  du  cartilage,  en  bordure  d’une  fissuration  nécrobiotique  goutteuse  (sur  la  pièce 
fraiebe,  ces  régions  sont  infiltrées  de  poussières  uraliques)  ;  la  gangue  se  résout 
eu  une  matière  amorphe,  anhiste,  molle  cl  claire,  d’apparence  onctueuse,  et  i|ui 
rappelle,  par  ses  colorations,  la  mucine  ;  d’où  le  terme  de  a  nécrose  mucoïde  »  qui 
lui  est  proposé  ; 

b,  élargissement  d’une  capsule  cartilagineuse  dont  le  contenu  a  pris  une  tonalité  mêla. 

chromatique  tranchant  fortement  sur  la  clarté  rose  Vif  do  la  seule  cellule  qu’on  y 
aperçoive,  munie  d’un  noyau  en  atrophie  pyenotique;  à  gauche,  la  gangue  subit  la 
dégénérescence  fibrino'ide; 

c,  zone  ostéoïde  de  la  surface  osseuse,  en  étal  presque  normal; 

d,  atrophie  des  capsules  profondes  et  nécrobiose  de  cellules  cartilagineuses  précé¬ 

demment  hyperplasiées  ; 

e,  volumineuse  capsule  carlllngineuse,  dont  les  éléments  cellulaires  inclus  subissent  des 

altérations  régressives  multiples; 

/;  nécrobiose  fibrinoide  de  la  surface  du  cartilage,  avec  disparition  de  plus  en  plus 
complète  des  capsules  et  des  cellules  cartilagineuses. 


de  la  première  phalange  furent  partiellement 
réséquées  et  immédiatemenl  décalcifiées. 


L’étude  de  ces  cartilages  articulaires  prèleocs 
par  l'opération  nous  a  permis  d’y  constater  (|uatre 
ordre  de  lésions  ; 

1"  Une  nécrobiose  fibrino’ide: 

2“  Une  nécrobiose  muco’ide  ; 

3“  Un  état  librillaire,  ou  strié,  du  cartilage; 

4“  Des  altérations  des  cellules  cartilagineuses. 

1.  La  NKcnoBiosK  Finnixo'îDB.  —  Elle  se  jiré- 
sente,  soit  à  la  surface  même  du  cartilage 
(/’,  lig.  4),  à  la  hauteur  des  deux  et  trois  premières 
séries  de  cellules  cartilagineuses,  soit  dans  la 
profondeur  (au-dessous  de  b,  fig.  4). 


fibrine,  qu'on  s’approche  davantage  de  la  surface 
articulaire  {a,  fig.  4). 

2“  Dans  la  profondeur,  et  jusqu’au  contact  de  la 
surface  osseuse,  dans  des  régions  où  n’existent 
pas  encore  de  dépôt  d’urates,  on  peut  observer 
la  même  lésion  nécrobiotique  :  elle  y  est,  en  gé¬ 
néral,  beaucoup  plus  accentuée.  Elle  procède, 
par  ilôts  irréguliers  :  les  uns,  plus  ou  moins  paral¬ 
lèles  à  la  surface  cartilagineuse,  y  forment  des 
sortes  de  «  fissures  »  ou  de  lacunes  tendant  à 
fragmenter  la  matière  cartilagineuse  ;  les  autres 
s'enfoncent  perpendiculairement,  vers  la  surface 
osseuse  :  certains  de  ces  îlots  peuvent  descendre 
jusqu’au  niveau  de  la  zone  ostéoïde,  au  contact 
meme  de  l’os  (c,  fig.  4L  La  substance  cartilagi¬ 
neuse  ainsi  altérée  prend  souvent  un  aspect 
filamenteux,  voire  même  librillaire,  irrégulier, 
entrecroisé  en  tous  sens.  Dans  ces  zones  librini- 


TI.  La  NÉcnoniosE  mucoïde.  —  A  côté  de  la  né¬ 
crobiose  lîbrinoïde  et  très  habituellement  associée 
à  elle,  existe  une  altération  atrophique  et  dégéné¬ 
rative  de  la  substance  cartilagineuse,  que  l’on 
pourrait,  peut-être,  désigner  sous  le  nom  de  fonte 
mucoïde  [a,  fig.  4).  La  matière  cartilagineuse  y 
prend  une  mollesse  et  une  clarté  anormales;  elle 
semble  se  fondre  en  une  substance  ayant  perdu 
toute  consistance  et  dans  laquelle  le  cartilage 
paraît  s’être  infiltré,  en  masse,  d’une  matière 
liquide,  comme  onctueuse,  au  sein  de  laquelle 
toutes  les  cellules  cartilagineuses  ont  disparu  :  on 
croirait  assister  à  une  sorte  d’autolyse. 

Le  début  des  altérations  parait  se  faire  dans  les 
capsules  cartilagineuses  elles-mêmes:  les  cellules 
y  disparaissent,  la  capsule  devient  large  (i,fig.  4), 
se  remplit  d’une  matière  que  l’éosine  colore  en 
gris  rosé  et  qui  paraît  maintenue  dans  la  capsule 
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pendant  quelque  temps  encore  ;  bientôt,  la  sub¬ 
stance  intercellulaire  semble  se  fondre,  elle-même, 
en  cette  sorte  de  matière  rappelant  le  mucus. 
Cette  altération  est  surtout  marquée  au  milieu 
et  sur  les  bords  des  îlots  de  nécrobiose  (Ibrinoïdc 
(b,  lig,  2,  et  a,  fig.  1)  ;  d’une  manière  générale, 
elle  affecte,  de  préférence,  les  parties  superficielles 
du  cartilage. 

III,  L’état  fibrillaike,  ou  strié,  du  carti¬ 
lage. —  Cet  aspect  (b,  fig.  2),  plus  classiquement 
connu,  est  caractérisé  par  le  fait  que  la  matière 
cartilagineuse  se  fendille,  donnant  naissance  à  des 
fissures,  disposées  perpendiculairement  à  la  sur¬ 
face  de  l’os  et  qui  s’enfoncent  jusqu’au  contact  du 
tissu  osseux-  La  matière  cartilagineuse  semble  sc 
résoudre  en  tractus  filamenteux:  d’où  une  dispo¬ 
sition  striée  qui  sépare  les  unes  des  autres  les 
colonnes  décapsulés  cartilagineuses.  Ces  capsules 
sont  toutes,  d’ailleurs,  plus  ou  moins  en  voie  de 
prolifération  (a,  fig,  2).  L’état  fibrillaire  du  car¬ 
tilage  représente  une  altération  insulaire  qui 
occupe,  souvent,  des  espaces  assez  étendus, 

IV,  Altérations  cellulaires,  —  Dans  un 
grand  nombre  de  points  et  tout  particulièrement 
au  voisinage  des  îlots  de  nécrobiose  fibrinoïde, 
les  capsules  cartilagineuses  subissent  un  dévelop¬ 
pement  considérable  :  elles  s’arrondissent  (e,  fig.  4) , 
semblent  môme,  parfois,  se  fondre  les  unes  dans 
les  autres;  car  on  a  l’impression  que  les  plus  vo¬ 
lumineuses  capsules  résultent  de  la  congloméra¬ 
tion  de  plusieurs  autres.  A  l’intérieur  de  toutes 
ces  capsules,  le  nombre  des  cellules  cartilagineu¬ 
ses  est  relativement  considérable.  Les  éléments 
ont  un  aspect  anguleux,  polygonal  ;  leur  noyau 
est  parfois  aciculé.  Le  protoplasma  qui  entoure  le 
noyau  est  peu  considérable,  faiblement  ou  mal 
colorable  par  l’éosine,  en  dehors  des  cas  où  la 
cellule  subit  un  début  de  mortification  fibrinoïde 
(g,  fig.  31.  On  n’observe  pas  de  formations  karyo- 
kinétiques.  Parfois,  cependant,  la  cellule  est  vo¬ 
lumineuse,  son  protoplasma  étant  devenu  abon¬ 
dant;  elle  prend  alors  une  teinte  métachromatique 
violet  sale  (b,  fig.  4).  En  ce  cas,  la  cellule  peut 
être  vacuolisée.  Ces  diverses  altérations  dans  la 
forme  et  la  structure  semblent  témoigner  d’une 
profonde  souffrance  et  tous  ces  désordres  parais¬ 
sent  avant-coureurs  de  la  mort  de  la  cellule  car¬ 
tilagineuse. 

Enfin,  le  tissu  fibreux  péri-articulaire  apparaît 
dense,  formé  d’une  matière  collagène  très  serrée, 
parsemée  de  petites  cellules  cartilagineuses.  11 
est  quasiment  invasculaire. 

Sans  aucun  doute  possible,  le  tophus  articulaire 
n’est  pas  la  lésion  constante  de  la  goutte,  il  n’en  est 
pas  non  plus  l’exclusive  manifestation.  En  dehors 
de  la  précipitation  locale  de  sels  uratiques,  on 
observe,  dans  les  cartilages  goutteux,  des  alté¬ 
rations  cellulaires  et  interstitielles.  Uappelons- 
les  :  une  multiplication  et,  parfois,  une  vacuoli¬ 
sation  des  cellules  carlilagineuscs  ;  une  fonte 
des  capsules  les  unes  dans  les  autres  ;  un  dé¬ 
veloppement  du  protoplasma  cellulaire  qui  peut 
prendre  une  coloration  métachromatique  ;  un  état 
fibrillaire,  strié  du  cartilage,  dû  à  la  formation 
de  fissures  perpendiculairement  disposées  dans  le 
tissu  fondamental  (qui  paraît  se  résoudre  en 
tractus  filamenteux)  ;  une  nécrose  mucoïde  du  car¬ 
tilage,  altération  atrophique,  dégénérative,  qui 
donne  à  la  substance  inter.stitielle  une  mollesse 
onctueuse  très  particulière  ;  une  nécrobiose  fibri¬ 
noïde  enfin,  lésion  fondamentale,  étendue,  dis¬ 
posée  en  îlots,  tantôt  à  la  surface  môme  du  car¬ 


tilage,  tantôt  dans  sa  profondeur,  jusqu’au  contact 
de  la  surface  osseuse. 

Ces  lésions  sont-elles  la  conséquence  du  dépôt, 
au  sein  du  cartilage,  des  sels  d’urates,  ou  ne 
constituent-elles  pas  une  altération  en  quelque 
sorte  primitive  et  non  étroitement  dépendante 
de  cette  précipitation  ?  11  serait  très  intéressant  de 
pouvoir  étudier,  à  ce  point  de  vue,  une  articu¬ 
lation  goutteuse  qui,  ayant  souffert,  ne  présen¬ 
terait  pas  de  dépôt  urique.  On  remarquera  cepen¬ 
dant  que  si,  chez  notre  malade,  les  lésions  dégé¬ 
nératives  s’observaient  là  où  les  sels  uriques 
s’étaient  précipités,  elles  n’étaient  pas  strictement 
limitées  à  ces  régions,  mais  siégeaient  également 
en  dehors  d’elles,  souvent  môme  à  une  distance 
relativement  considérable.  C’est  pourquoi  il  ne 
nous  semble  pas  possible  de  les  considérer  comme 
nécessairement  conditionnées  par  la  précipitation 
des  sels  uratiques.  Bien  au  contraire,  on  est  en 
droit  de  se  demander  si  ces  lésions  ne  sont  pas 
susceptibles  d’entraîner  cette  précipitation.  De 
toute  laçon,il  convient  de  considérer  ces  altérations 
cartilagineuses  comme  l’une  des  manifestations 
primitives  de  l'arthropathie  goutteuse.  Elles  sem¬ 
blent  la  conséquence  directe  de  troubles  humoraux 
spécifiques  et  nous  apparaissent  comme  la  cause 
probable  de  la  jilupart  des  déterminations  articu¬ 
laires  propres  à  la  Maladie  goutteuse. 


DILATATION  GASTRIQUE 

AVEC  LICUS  PYLOUIQUE 

—  TRAITEMENT  MÉDICAL  — 
Par  G.  LEVEN. 


La  pathogénie  de  l’ulcus  gastrique  est  une  des 
questions  les  plus  complexes  de  la  pathologie 
digestive.  Des  théories  nombreuses  ont  été  édi¬ 
fiées  et  soutenues  ;  elles  renferment  toutes  une 
part  de  vérité  ;  elles  sont  en  défaut,  lorsqu’elles 
prétendent  être  exclusives,  car,  ici  comme 
toujours  en  médecine,  les  facteurs  en  jeu  sont 
variés. 

Or,  si  voulant  pousser  les  notions  éclectiijues 
jusqu’à  leurs  dernières  limites,  nous  acceptons 
toutes  les  causes  invoquées  pour  expli([uer  la 
genèse  de  l’ulcère,  l’hyperchlorhydrie,  les  infec¬ 
tions,  les  troubles  circulatoires,  les  spasmes, 
l’intervention  du  système  nerveux  végétatif,  etc., 
nous  trouvons  toutes  ces  conditions  réalisées  à  la 
fois  dans  une  maladie  de  l’estomac,  dans  la  dila¬ 
tation  gastrique. 

Et,  en  effet,  nous  observons  avec  une  fré(]uence 
assez  impressionnante  la  présence  de  l’ulcus  pylo- 
rique  sur  les  estomacs  dilatés,  très  allongés,  à 
dislocation  verticale,  ptosés,  jiour  employer  des 
termes  trop  nombreux  qui  servent  à  désigner  un 
même  état  anatomi<[ue. 

Tous  ces  termes  désignent  des  estomacs  à  bas- 
fond  descendu  dans  la  cavité  abdominale,  à  bas- 
fond  en  forme  de  crosse,  avec  une  pseudo-bilo- 
culation  médiane  due  à  l’étirement  du  viscère  ; 
ils  s’appliquent  aux  estomacs  (|ui  donnent  naissance 
au  symptôme  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  de  «  dou¬ 
leur-signal  »  *,  aux  estomacs  dont  le  remplissage 
graduel  étudié  radioscopiquement  est  si  caracté- 
ristiiiue*. 

Je  n’affirme  la  coexistence  de  la  dilatation  gas- 
triiiue  et  de  l’ulcus  pylorique  (ju’en  m’appuyant 


1.  Leven.  —  La  Dyspepsie,  2‘  édition,  Paris,  1922. 

2.  Leven  et  Barret.  —  Radioscopie  gastrique,  Paris. 
1909  (Doin,  éditeur). 

3.  Blamoutieb.  —  «  Mouvements  antipéristaltiques 
de  l’intestin  ».  Thèse,  Paris,  1924. 


sur  des  cas  indiscutables,  où  la  Radiologie  a  con¬ 
trôlé  la  Clinique. 

La  dilatation  gastrique  met  en  jeu  l’irritation  du 
plexus  solaire,  tiraillé  par  le  poids  du  contenu 
gastrique,  la  sensibilité  solaire  étant  la  raison 
d’être  de  la  «  douleur-signal.  » 

L’irritation  solaire  favorise  les  troubles  tro¬ 
phiques  au  niveau  du  locus  minoris  resistentiæ,  la 
région  pylorique  déformée  par  la  traction  du  bas- 
fond  gastrique. 

Cette  déformation  engendre  des  troubles  circu¬ 
latoires,  car  les  vaisseaux  sanguins,  n’ayant  jilus 
leur  situation  normale ,  sont  inévitablement 
modifiés  dans  leur  calibre. 

L’irritation  mécanique,  chimique,  de  la  mu¬ 
queuse  pylorique  est  facilitée  par  ce  changement 
de  situation  et  de  forme  du  canal  pylorique. 

Des  spasmes  se  superposent  à  toutes  ces  alté¬ 
rations  locales.  L’infection  qui  crée  ou  aggrave 
l’érosion  de  la  muqueuse  intervient  plus  ou  moins 
activement. 

Des  adhérences,  enfin,  paraissent,  compliquant 
la  situation,  selon  leur  extension  aux  organes  du 
carrefour  hépatique,  leur  importance,  leur  éten¬ 
due,  leur  organisation. 

On  voit  donc  que  sans  songer  à  trop  prouver, 
ou  à  concilier  toutes  les  doctrines,  il  est  difficile 
de  ne  pas  admettre  que  la  dilatation  gastrique 
met  en  jeu  toutes  les  causes  invo(|uées  par  les 
uns  et  par  les  autres  pour  expliquer  la  formation 
de  l’ulcus  gastrique. 

Si  cette  pathogénie  complexe  est  fondée,  la 
thérapeutique  doit  en  prouver  la  valeur.  Or,  elle 
la  démontre  si  bien  que  j’estime  toujours  indis¬ 
pensable  le  traitement  préalable  de  la  dilatation, 
avant  de  conseiller  l’intervention  dans  les  cas  où 
coexistent  ulcus  pylorique  et  dilatation  gas- 
triciue. 

La  guérison  clinique,  la  confirmation  radiologi¬ 
que  de  la  guérison  plaident  en  faveur  de  la  notion 
suivante  :  il  est  nécessaire  de  soumettre  au  traite¬ 
ment  médical  de  la  dilatation  gastrique  le  malade 
dilaté  qui  a,  en  plus,  un  ulcus  pylririi|i'.’  -ivarit  de 
le  confier  au  chirurgien,  hors  les  i  ••  .  li 

justifient  une  intervention  hâtive 

Ce  traitement  médical  est  d  :  i  -  , 

aussi  ne  le  décrirai-je  pas.  Je  ne  signalerai  que 
deux  points  complémentaires  de  ce  traitement. 

Depuis  plusieurs  années  —  et  je  l’ai  fait  long¬ 
temps  comme  tant  d’autres,  —  on  utilise  des 
pelotes  pour  relever  le  bas-fond  gastrique. 

J’ai  renoncé  aux  pelotes,  après  en  avoir  cou 
staté  les  inconvénients  Elles  sont  inutiles,  car  un 
corset  banal,  bien  posé,  relève  l’estomac  (vérifi¬ 
cations  radiologiques).  Soulever  le  bas-fond  gas¬ 
trique,  si  peu  que  ce  soit,  suffit  à  supprimer  la 
douleur  solaire.  Le  soulever  trop,  c’est-à-dire 
remonter  trop  haut  l’estomac,  c’est  imprimer  au 
corps  de  l’organe  des  courbures  imprévues  et 
nuisibles  (vérifications  radiologiques). 

Les  pelotes  font  des  compressions  plus  brutales 
qu’un  relèvement  en  masse  par  le  corset,  jiarce- 
qu’elles  font  des  compressions  localisées  (jui 
peuvent  nuire  aux  ovaires,  à  la  vessie,  à  l’intes¬ 
tin 

Le  deuxième  point  déjà  connu  d’un  grand  nombre 
de  médecins  — -  malgré  le  scepticisme  de  quelques- 
uns,  scepticisme  d’autant  plus  surprenant  que  les 
faits  parlent  d’eux-mêmes  -  a  trait  à  l’essai  du 
traitement  spécifique  de  l’ulcus,  si  la  guérison 
n’est  pas  réalisée  par  le  traitement  médical  de  la 
dilatation. 

Pour  conclure  :  en  présence  d’un  ulcus  pylo- 
riijue  accompagnant  une  dilatation  gastrique, 
nous  aurons  trois  étapes  à  franchir  successive¬ 
ment,  le  traitement  médical  de  la  dilatation 
d’abord,  le  traitement  spécifique  mixte  ensuite  et 
I  enfin  seulement  le  traitement  chirurgical. 
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Travail  de  ï Amphithéâtre  d’ Anatomie 
des  Hôpitaux 

(Laboratoire  du  professeur  Sebileau). 

LES 

ESPACES  PÉRIPHARYNGÉS 

LES  VOIES  D'ACCÈS 

VERS  LES  SUPPURATIONS  QU!  S'Y  DÉVELOPPENT 
Par  P.  TRUFFERT. 


Les  articles  ou  les  monographies,  qui  traitent 
des  suppurations  développées  à  la  périphérie  de 
la  gouttière  pharyngée,  établissent  une  différen¬ 
ciation  très  nette  entre  les  suppurations  rétro- 
pharyngées  dont  la  voie  d’abord  est  buccale  et  les 
suppurations  latéro-pharyngées  dont  l’abord  chi¬ 
rurgical  doit  se  faire  par  voie  externe. 

Cette  différenciation  conserve  toute  sa  valeur 
lorsqu’on  envisage  les  suppurations  ganglion¬ 
naires  rétro-  ou  latéro-pharyngiennes  qui  grou¬ 
pent  le  maximum  de  cas,  mais  non  la  totalité. 

Mais,  il  est  des  suppurations  latéro-pharyn¬ 
gées  non  ganglionnaires  (amygdaliennes,  trauma¬ 
tiques,  mandibulaires,  mastoïdiennes),  qui  échap¬ 
pent  à  la  classification  générale.  De  nombreuses 
observations  (Calas*,  R.  Laurens’)  relatent 
l’ouverture  par  effraction  de  la  paroi  pharyngée 
de  collections  latérales  avec  un  succès  thérapeu¬ 
tique  complet. 

Ceci  tient  d’une  part  à  ce  fait,  sur  lequel  M.  le 
professeur  A.  Rroca’  insistait  dans  ses  leçons 
cliniques  de  Chirurgie  infantile,  que  les  abcès 
rétro-pharyngés  ne  sont  pas  toujours  exactement 
médians  et  symétriques.  Mais,  d’autre  part,  il  est 
des  collections  franchement  latérales  qui  récla¬ 
ment  une  ouverture  parles  voies  naturelles. 

Ces  collections  ont  été  bien  étudiées  par  Calas 
et  Laurens  et  ces  auteurs  tiraient  des  conclu¬ 
sions  logiques  et  indiscutables  de  la  topographie 


Fig.  2.  —  Coupe  schématique  de  l'étage  céphalique. 

1,  oponéTi-ose  cervicale  superficielle;  2,  loge  des  masti¬ 
cateurs  dans  l’épaisseur  de  cette  aponévrose;  3,  apo¬ 
névrose  cervicale  moyenne;  4,  muscle  peaucier; 
5,  logo  parotidienne;  6,  espace  lymphatique  (logo  des 
ganglions);  7,  espace  rétro-viscéral,  logo  viscérale; 
7’,  os|>ace  latéro-pbaryngien  ;  8,  les  lames  vasculaires 
limitant  la  logo  viscérale. 

péri-pharyngée  telle  qu’il  était  classique  de  l’envi¬ 
sager. 

Or,  des  recherches  anatomiques  nous  ont  con¬ 
duit  à  une  interprétation  toute  différente  des  bar¬ 
rières  aponévrotiques,  limitant  les  divers  espaces 
péri-pharyngés.  Il  nous  a  semblé  que  cette  lirui- 
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aponévroses.  Les  loges,  Paris,  1922  (Arnette,  édit.). 


tation  revenait  entièrement  au  système  cervico- 
céphalique  des  lames  vasculaires'. 

Nous  avons  donc  entrepris  des  recherches  expé¬ 
rimentales,  aux  fins  de  contrôler  l’importance 
de  ces  lames  vasculaires  dans  la  localisation  et 
l’orientation  des  collections  qui  se  développent  à 
la  périphérie  de  la  gouttière  pharyngée. 

Voici  en  quelques  lignes  quelles  étaient  nos 
conclusions  anatomiques  : 

A.  —  Dans  la  région  cervicale  (fig.  1),  c’est- 
à-dire  au-dessous  de  l’horizontale  de  l’os  hyoïde. 


1,  aponévrose  cervicale  superficielle;  2,  aponévrose  cer¬ 
vicale  moyenne;  3,  aponévrose  cervicale  profonde; 
4,  les  lames  vasculaires  limitant  la  loge  viscérale; 
4',  aponévrose  cervicale  transverse;  4",  lame  sagittale; 
.5,  espace  rétro-viscéral  ;  6,  espace  lymphatique  ;  7,  loge 
cervicale  profonde. 

les  aponévroses  cervicales  superficielle  et  moyenne 
superposées  limitent,  en  avant  des  corps  verté¬ 
braux,  dont  les  apophyses  transverses  sont  pro¬ 
longées  par  le  système  musculo-aponévrotique 
cervical  profond,  en  un  vaste  demi-cylindre  que 
cloisonnent  les  lames  vasculaires. 

Celles-ci,  en  deux  plans  juxtaposés  (artériel 
profond,  veineux,  périphérique),  s’étendent  sans 
discontinuité  d’un  côté  à  l’autre  et  limitent  une 
vaste  cavité  médiane  renforcée,  en  .avant,  des 
muscles  sterno-costo-thyroïdiens. 

C’est  la  loge  viscérale  où  monte  l’extrémité 
supérieure  de  l’intestin  embryonnaire  et  où  évo¬ 
luent  les  dérivés  des  poches  branchiales  internes. 

Cette  loge  viscérale  est  limitée  en  arrière  et  de 
chaque  côté  par  des  lames  sagittales,  dépen¬ 
dances  du  système  artériel. 

A  la  périphérie  de  la  loge  viscérale  et  sous  les 
aponévroses  musculaires,  sont  les  espaces  cervi¬ 
caux  proprement  dits,  que  l’aponévrose  cervicale 
transverse  (essentiellement  veineuse)  cloisonne 
en  une  vaste  loge  antérieure  occupée  par  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  “  et  en  une  loge  postérieure 
où  est  situé  le  coussinet  adipeux  du  cou  de 
Merkel. 

B. —  Dans  l’étage  céphalique  (fig.  2),  c’est-à- 
dire  au-dessus  de  l’horizontale  du  bord  inférieur 
du  maxillaire  inférieur”,  bien  que  modifiée  par  le 
développement  des  annexes  juxta-orificielles  du 
tractus  aéro-digestif,  la  segmentation  topogra¬ 
phique  générale  reste  la  môme. 

Nous  retrouvons,  en  effet,  sous  les  aponévroses 
cervicales  superficielle  et  moyenne,  entre  elles  et 
les  lames  vasculaires,  la  loge  ganglionnaire  ou 
l’espace  lymphatique  (espace  sous -glandulaire 
postérieur  des  classiques.) 

A  ce  niveau  encore,  les  lames  vasculaires  cir¬ 
conscrivent  une  loge  viscérale,  mais  celle-ci  est 
étirée  transversalement  par  l’insertion  stylienne 
des  muscles  styloglosse  et  stylopharyngien,  appa¬ 
reil  suspenseur  et  élévateur  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tractus  aéro-digestif. 

De  plus,  on  voit  également  que  l’appareil  mas¬ 
ticateur  (maxillaire  inférieur,  muscles  mastica¬ 
teurs,  boule  graisseuse  de  Bichat)  s’est  constitué 
une  loge  autonome  dans  l’épaisseur  de  l’aponé¬ 
vrose  cervicale  superficielle. 


D’où,  division  de  l’espace  sous-parotidien  anté¬ 
rieur  classique  en  deux  espaces  indépendants  : 
loge  des  masticateurs  et  loge  viscérale  (espace  para- 
amygdalien  de  Calas).  Cette  corne  de  la  loge 
viscérale  se  termine  :  en  haut,  au  niveau  du 
plancher  de  la  trompe  d’Eustache’  ;  en  bas, 
elle  se  continue  avec  la  loge  viscérale  cervicale 
modelée  sur  les  muscles  styloglosse  et  stylopha¬ 
ryngien. 

I.e  «  rideau  stylien  » ,  l’aileron  latéral  du 
pharynx,  perd  donc  de  ce  fait  son  homogénéité 
classique,  son  caractère  de  «  tendon  d’un  muscle 
en  régression  »  (Calas),  pour  devenir  une  for¬ 
mation  hétérogène,  dans  laquelle  les  lames 
vasculaires  unissent  deux  systèmes  musculaires 
indépendants  : 

L’un  antéro-interne,  stylo-glosso-pharyngien, 
viscéral  ;  l’autre  postéro-externe,  stylo-hyoïdien, 
pariétal. 

Ce  sont  des  cloisonnements  secondaires,  lames 
des  vaisseaux  pharyngés,  qui  segmentent  dans  la 
loge  viscérale  un  espace  latéral  et  un  espace  pos¬ 
térieur. 

Partant  de  ces  données  anatomiques,  nous 
avons  entrepris  d’injecter  des  masses  diversement 
colorées  dans  les  différents  espaces.  Nous  pen¬ 
sions  que  si  les  lames  vasculaires  avaient  bien 
toutes  la  valeur  topographique  que  nous  leur 
avions  attribuée,  elles  constitueraient  une  bar¬ 
rière  suffisante  s’opposant  à  la  fusée  du  suif 
coloré  dans  les  espaces  voisins. 

Nous  avons  donc  injecté  successivement  ;  la 
loge  viscérale;  puis,  la  loge  des  masticateurs; 
puis,  la  loge  des  ganglions  ;  enfin,  nous  avons 
poussé  une  injection  au  travers  du  diverticule 
sus-amygdalien  après  effondrement  de  la  paroi 
pharyngée. 

Nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  (fig. .’{) 


Fig.  3.  —  Coupe  après  injection  de  masses  colorées  dans 
les  différents  espaces  [segment  supérieur  d'une  coupe 
passant  par  la  commissure  des  lèvres). 
t,  masse  poussée  dans  la  loge  des  masticateurs  ;  2,  masse 
poussée  dans  la  loge  dos  ganglions;  3,  masse  poussée 
dans  l'espace  rétro-viscéral;  4,  masse  poussée  dans 
l'espace  laléro-pharyngien,  au  travers  de  la  fossette 
sus-amygdalienne. 

qui  nous  permettent  un  certain  nombre  de  con¬ 
clusions  : 

1“  La  loge  des  masticateurs  est  absolument 
autonome  ; 

2“  Les  gros  vaisseaux  sont  toujours  à  la  péri- 


5.  Cotte  loge  ganglionnaire  répond  à  la  gouttière  caro¬ 
tidienne  classique,  à  cette  diiTérence  près  que  les  lames 
vasculaires  et  l'aponévrose  cervicale  transverse  en  con¬ 
stituent  le  plan  profond. 

6.  Nous  n'envisageons  pas  ici  l'étage  byo-maxilloire 
dont  la  schématisation  péri-pharyngée  se  rapproche  de 
la  topographie  céphalique. 

7.  P.  Truffert.  —  «  Les  aponévroses  de  la  trompe 
d’Eustache  ».  Annales  des  maladies  de  T  Oreille,  1922,  n°  S, 
p.  408. 
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phérie  de  nos  masses  d’injection,  celles-ci  sont 
donc  guidées  par  les  lames  vasculaires; 

3“  Une  masse  poussée  dans  la  loge  viscérale, 
en  arrière  du  pharynx,  reste  toujours  latéralisée, 
sinon  complètement,  tout  au  moins  par  son  plus 
gros  volume; 

4”  Doivent  être  abordées  par  voie  interne  ;  les 
suppurations  rétro-pharyngées  et  également  celles 
(jui  se  développent  dans  le  recessus  latéral  de  la 


lo"e  viscérale  (espace  para-amygdalien  de  Calas)'; 

5“  Des  phénomènes  phlegmoneux  développés 
dans  la  loge  des  masticateurs  répondant  à  la 
branche  montante  (Escat)  ’  peuvent  faire  saillie 
sous  la  paroi  latérale  du  pharynx,  au  contact  du 
pilier  antérieur.  Leur  abord  sera  buccaU; 

G”  La  masse  poussée  dans  la  loge  des  adéno- 
phlegmons  vient  prendre  contact  avec  l’angle  pos¬ 
téro-latéral  du  pharynx,  mais  ce  prolongement  pro¬ 


fond  est  très  voisin  du  paquet  carotidien  interne  . 

Une  telle  collection,  qui  n’est  recouverte  que 
par  des  plans  musculo-aponévrotiques,  doit  donc 
être  systématiquement  abordée  par  l’extérieur; 

1°  II  est  évident  également  que  la  voie  externe 
doit  être  utilisée  pour  aborder  les  collections 
développées  autour  de  l’hypo-pharynx.  Dans  ce 
cas,  on  passera  en  dedans  des  gros  vaisseaux  pour 
elfondrer  la  paroi  antérieure  de  la  loge  viscérale. 
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A  propos  du  diagnostic  différentiel  des  pneumo¬ 
thorax  enkystés  sus-scissuraux  et  des  grandes 
cavernes  du  sommet.  —  MM.  E.  Sergent  et  F. 
Bordet  rapportent  3  observations  qui  montrent  que 
l’examen  radiologique  ne  fait  souvent  qu’accuser  les 
ressemblances  symptomatiques  qui  rendent  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  parfois  si  difficile.  L’interpréta¬ 
tion  des  grandes  images  cavitaires  occupant  tout  le 
tiers  ou  la  moitié  supérieure  d’un  hémithorax  doit 
être  considérée  comme  très  délicate.  Si  l’on  fait 
abstraction  des  commémoratifs  et  des  signes  clini¬ 
ques,  seuls  capables  de  la  guider  dans  une  certaine 
mesure,  ou  risque  fort  d’attribuer  à  un  pneumothorax 
enkysté  une  de  ces  larges  zones  transparentes  obli¬ 
ques  ovalaires,  alors  qu’elle  n’est,  comme  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent,  que  l’indice  d’un  évidement 
total  du  lobe  supérieur.  L’erreur  inverse  est  en  effet 

—  M.  Béclère  reconnaît  que  la  radiologie  est 
souvent  impuissante  à  faire  le  diagnostic  entre  les 
grandes  cavernes  et  le  pneumothorax  enkysté  du 
sommet  et  il  rappelle  la  vieille  règle  clinique  :  dans  le 
doute,  c’est  toujours  d’une  caverne  qu'il  s’agit. 

—  M.  Sergent  insiste  sur  la  rareté  du  pneumo¬ 
thorax  du  sommet.  Jaccoud,  qui  en  a  bien  précisé  les 
signes,  n’en  a  rapporté,  dans  ses  Cliniques,  que  3  cas 
vérifiés  par  l’autopsie.  11  convient,  au  milieu  de  tant 
de  signes  cliniques  et  radiologiques  communs,  d’atta¬ 
cher  une  grande  importance  à  la  recherche  des  vibra¬ 
tions  vocales  :  leur  conservation  plaide  en  faveur 
d’une  caverne,  leur  abolition  en  faveur  d’un  pneumo- 

—  M.  Menetrier,  qui  a  été  dans  le  service  de  Jac¬ 
coud  de  1886  à  1892,  n’y  a  jamais  observé  de  pneu¬ 
mothorax  du  sommet,  alors  qu’on  le  recherchait 
spécialement:  c’est  dire  la  rareté  de  cette  affection. 

Les  temps  de  saignement  raccourcis.  —  M.  P. 
Emile-Weil  rapporte  plusieurs  cas  d'états  liémor- 
ragiques  ou  d’hémorragies  importantes  isolées  où 
les  temps  de  saignement  étaient  très  raccourcis  : 
1  minute,  1  minute  1/2,  2  minutes,  au  lieu  du  temps 
normal  fixe  de  3  minutes  Celte  anomalie  de  sai¬ 
gnement  s’accompagne  d’autres  anomalies  (retard 
delà  coagulation,  caillot  irrétractile,  diminution  des 
hématoblastes),  semblables  à  celles  qui  se  voient 
dans  les  états  hémorragiques  à  temps  de  saignement 
prolongés.  Elle  a  donc  une  valeur  séméiologique 
analogue  à  l’allongement  du  temps  de  saignement 
avec  lequel  elle  peut  s’associer.  Elle  montre  la  part 
importante  qui  revient  au  système  nerveux  vaso¬ 
moteur,  à  côté  de  celle  de  la  dyscrasie  sanguine,  dans 
la  réalisation  des  hémorragies. 

—  M.  Auberf/n  fait  remarquer  qu’il  importe,  lors¬ 
qu’on  constate  un  raccourcissement  du  temps  de  sai¬ 
gnement,  de  répéter  l’épreuve  plusieurs  jours  de 
suite.  11  a  observé  parfois,  lui  aussi,  ce  raccourcisse¬ 
ment  dans  les  purpuras  hémorragiques  du  type 
hémogénique;  mais,  le  lendemain,  l’épreuve  montrait 
un  allongement.  Le  raccourcissement  fait  partie  du 
syndrome  d’arythmie  si  remarquable  chez  ces  ma- 

—  M.  M-  Labbé  est  tenté  d’incriminer,  à  côté  des 
troubles  vaso-moteurs,  un  état  d'insuffisance  surré¬ 
nale  latent.  Récemment,  chez  trois  malades  atteints 
de  maladie  d’Addison,  il  a  dit  renoncer  à  obtenir  du 
sang  pour  diverses  recherches,  les  patients  ne  sai¬ 
gnant  pas. 

—  M.  P.  Emile-Weil  rappelle  les  relations  qui 
unissent  les  endocriues  et  le  système  vaso-moteur  et 
insiste  sur  le  rôle  de  .hyrolde. 


L’anatoxl-réactlon,  réaction  révélatrice  de  l’aller¬ 
gie  diphtérique.  —  M.  C.  Zœller  étudie  les  effets 
produits  par  l’introduction  dans  le  derme  d’une  pe¬ 
tite  quantité  d’anatoxine  diluée  à  1  pour  100. 

Une  réaction  positive  se  montre  chez  les  sujets 
qui  hébergent  actuellement  ou  ont  hébergé  du  bacille 
diphtérique  ;  souvent  négative  au  début  des  angines 
pseudo-membraneuses  typiques,  elle  devient  positive 
dans  un  délai  plus  ou  moins  long.  Elle  est  particuliè¬ 
rement  fréquente  et  marquée  au  cours  des  angines 
diphtériques  rouges  dont  les  signes  cliniques  sont 
réduits  au  minimum  et  où  l’examen  bactériologique 
décèle  le  bacille  de  Loffler.  Elle  révèle,  chez  un  sujet 
réceptif  en  voie  d’immunisation,  un  état  d’hypersen¬ 
sibilité  intermédiaire  entre  la  réceptivité  absolue  et 
l’immunité  acquise  (phase  allergique  de  l’immunisa¬ 
tion  antidiphtérii|ue  spontanée). 

Cette  phase  allergique  se  retrouve  chez  certains 
sujets  au  cours  de  la  vaccination  par  l’anatoxine 
diphtérique. 

—  M.  L.  Martin  appuie  les  conclusions  de 
M.  Zœller  et  fait  remarquer  que  MM.  Darré  et  Loi- 
seau  ont  déjà  signalé  que  les  réactions  accusées  à 
l’anatoxine  ont  été  rencontrées  chez  des  convales¬ 
cents  de  diphtérie.  Il  semble  se  produire  une  sensibili¬ 
sation  vis-à-vis  du  bacille  de  Loffler  au  cours  de  la 
diphtérie.  Après  ces  réactions  on  a  constaté  la  dispa¬ 
rition  des  bacilles  chez  les  porteurs  de  germes  et  ce 
fait  mérite  d’être  retenu. 

Anomalie  du  sacrum.  —  MM.  Léri,  Coitenot  et 
Pettidi  présentent  une  enfant  de  10  ans  atteinte 
d’une  anomalie  sacrée  consistant  en  l’absence  totale 
de  toute  la  moitié  droite  du  sacrum,  à  l’exception  de 
la  première  pièce  sacrée  et  d’une  partie  de  la  deuxième. 
La  partie  manquante  est  nettement  coupée  en  arc  de 
cercle  comme  à  l’emporte-pièce.  Il  n’y  a  aucun  trouble 
causé  par  cette  anomalie,  si  ce  n’est  une  légère  atro¬ 
phie  du  membre  inférieur  correspondant. 

La  malade  est  atteinte  de  crises  comitiales  à  début 
jacksonien,  avec  auras  ou  équivalents  psychiques. 

Il  est  possible,  mais  non  certain,  qu’il  s’agisse 
d’une  hérédo-spécifique;  le  Wassermann,  actuelle¬ 
ment  négatif,  a  été,  semble-t-il,  jadis  positif. 

Dosage  et  variations  de  la  bilirubine  dans  le  suc 
duodénal  prélevé  par  tubage.  —  MM.  M.  Cbiray, 
M.  Miloebeviteb  et  L.  Petrovitcb  rappellent  que 
l’étude  de  la  bilirubine  duodénale  et  de  ses  varia¬ 
tions  a  pris  de  l’intérêt  dès  que  l’on  a  commencé  à 
pratiquer  le  tubage.  Pour  ce  dosage,  divers  procédés 
ont  été  préconisés  en  France;  méthode  de  Fouchet 
appliquée  au  suc  duodénal  par  R.  Gaultier,  méthode 
de  Chabrol,  Bénard  et  Gambillard,  cholémimétrie  de 
Gilbert-Herscher.  Dans  les  nombreux  et  importants 
travaux  que  la  question  a  suscités  à  l’étranger,  la 
seule  méthode  employée  est  celle  que  Ilijmans  van 
den  Bergh  a  créée  pour  le  dosage  des  pigments 
biliaires  dans  le  sérum  sanguin.  Les  auteurs,  l’ayant 
étudiée  comparativement  avec  les  méthodes  anciennes, 
la  jugent  plus  précise  et  plus  commode  pour  le  do¬ 
sage  de  la  bilirubine  duodénale.  Après  avoir  étudié 
sa  technique  d  une  façon  complète  et  détaillée,  ils 
indiquent  les  résultats  obtenus  d’une  part,  dans  l'ex¬ 
ploration  de  la  vésicule  biliaire  par  l’épreuve  de 
Meltzer-Lyen  et,  d’autre  part,  dans  une  série  de  ma¬ 
ladies  du  foie. 

a)  flans  l’étude  de  la  vésicule  biliaire  par  l'épreuve 
de  Melizer-I.yon,  on  obtient,  pour  les  cas  normaux,  les 
résultats  moyens  suivants,  exprimés  en  unités  de  la 
méthode  de  Hijmans  van  den  Bergh  ;  bile  A  : 
12,8  unités  :  bile  B  :  40  unités;  bile  C  ;  8  unités. 

Ces  chiffres,  qui  sont  d’ailleurs  proportionnelle¬ 
ment  comparables  à  ceux  que  fournissaient  les  an- 


1.  Ces  suppurations  no  sont  pas  fatalement  d’origine 
amygdalienne. 

2.  Escat.  —  Archives  internationales  de  Laryngologic, 
d’Otologic  et  de  Rhinologie,  Poris,  1908,  t.  XXVI,  n*  l,p.  1. 

3.  P.  Tuuffert.  —  «  Les  ostéophlegmons  périmandi- 
bulaircs  ».  Thèse,  Paris,  1920,  n°  290. 


ciennes  méthodes,  constituent  une  formule  caracté¬ 
ristique  de  la  vésicule  saine. 

Chez  les  malades  atteints  de  troubles  vésiculaires, 
qu’il  s’agisse  de  cholécystite  chronique  calculeuse  ou 
non  calculeuse,  et  d’ailleurs  dans  tous  les  cas  où, 
pour  une  raison  quelconque,  le  cholécyste  se  trouve 
anatomiquement  ou  fonctionnellement  annihilé,  la 
réponse  vésiculaire  est  modifiée  :  tantôt  on  constate 
l’absence  ou  l’inversion  des  variations  bilirubiniques 
normales  dans  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  ;  tantôt  on 
observe  des  variations  excessives  qui  consistent  en 
une  concentration  pigmentaire  anormalement  élevée 
dans  la  «  bile  B  » . 

b)  flans  les  maladies  du  foie,  les  variations  de  la 
bilirubine  duodénale  présentent  surtout  de  l’intérêt 
au  cours  des  ictères.  Dans  l’ictère  catarrhal,  à  la 
période  d’état,  jamais  la  bilirubine  duodénale  ne 
disparaît  complètement,  quelle  que  soit  la  surcharge 
pigmentaire  de  la  peau  et  des  urines.  A  la  convales¬ 
cence,  elle  atteint  et  conserve  pendant  quelque  temps 
une  concentration  anormalement  élevée.  Au  con¬ 
traire,  le  pigment  disparaît  complètement  dans  le  suc 
de  tubage  au  cours  des  vrais  ictères  par  rétention. 
Enfin,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  on  a  signalé  des 
quantités  de  bilirubine  duodénale  extrêmement  éle¬ 
vées  dans  toutes  les  maladies  liées  à  l’hyperhémolyse 
active  ou  passive,  ce  qui  confirme,  en  clinique 
humaine,  les  données  depuis  longtemps  établies  par 
la  méthode  expérimentale. 

Accès  fébriles  pseudo-palustres  survenant  au 
moment  de  la  défervescence  de  la  fièvre  typhoïde. 
—  MM.  Caussade,  H.  Le  Rasle  et  Madré  rappor¬ 
tent  2  cas  où,  au  moment  de  la  défervescence  d’une 
fièvre  typho'ide,  sont  survenus  des  accès  fébriles  à 
grandes  oscillations,  avec  cette  particularité  essen¬ 
tielle  que  la  plupart  des  accès  furent  très  impres¬ 
sionnants.  Ils  s’accompagnaient  des  trois  stades  clas¬ 
siques  des  accès  paludéens  et  des  septicémies  graves  ; 
frisson  (ayant  pu  durer  jusqu’à  4  heures),  sensation 
de  chaleur  considérable  et  sueurs  souvent  profuses 
pouvant  durer  12  heures.  Parfois  la  fièvre  précéda 
le  frisson. 

Dans  le  premier  cas,' les  accès  fébriles,  au  nombre 
de  5,  apparurent  dans  la  période  du  lysis  et,  dans  le 
deuxième  cas,  les  accès,  au  nombre  de  6,  occupèrent 
la  place  du  stade  amphibole.  Ils  allèrent  en  dimi¬ 
nuant  d’intensité  dans  un  cas,  en  augmentant  dans 
l’autre  ;  dans  un  accès,  la  chute  fut  de  6°  (àl"  à  35o2). 
Chezles  deux  malades,  la  convalescence  fut  seulement 
retardée  de  quelques  jours.  Ces  accès  furent  donc 
sans  gravité  ;  aucune  complication  ne  se  montra.  Ils 
furent,  en  général,  isolés  les  uns  des  autres,  rare¬ 
ment  subintrants,  quotidiens  le  plus  souvent  et  rare¬ 
ment  biquotidiens.  Souvent,  sans  cause  apparente, 
ils  se  montrèrent  aussi  bien  le  matin  que  dans  la 
soirée.  Leur  durée  varia  de  24  heures  à  1  heure, 
mais  fut  généralement  de  8  heures  environ. 

Dans  un  cas  de  Bouveret,  qui  en  a  observé  plu¬ 
sieurs  semblables,  la  quinine  resta  sans  action. 

—  M.  L.  Martin  a  vu  des  accès  fébriles  sem¬ 
blables  survenir  lors  de  la  défervescence  des  mala¬ 
dies  infectieuses,  en  particulier  de  la  typho'ide,  chez 
des  malades  soumis  au  régime  lacté  et  présentant 
une  hypersensibilité  aux  protéines  du  lait;  le  chan¬ 
gement  de  régime  suffit  à  faire  disparaître  les  accès. 

Radiculo-pollomyélite,  complication  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  MM.  V.  de  Lavergne  et 
R.  Bize  rapportent  l'observation  d’un  malade  ayant 
présenté  une  méningite  cérébro-spinale  (type  A)  dont 
la  guérison  coïncida  avec  l’apparition  d’une  myélite 
de  type  radiculo-poliomyélitique  ;  violentes  douleurs 
lombo-sciatiques,  rétention  d’urine  et  paraplégie 
flasque  avec  troubles  des  réactions  électriques.  L’évo¬ 
lution  en  fut  rapide  et  la  guérison  survint  en  2  mois. 

Les  auteurs  insistent  :  1°  sur  la  forme  septicémo- 
méningée  de  l’infection  qui  se  montra  résistante  à  la 
sérothérapie;  2°  sur  la  coïncidence  d’une  injection 
de  bleu  de  méthylène,  de  la  guérison  de  la  méningite 
et  de  l'apparition  de  la  myélite. 
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Etude  sur  la  pathogénie  d’un  cas  de  purpura  rhu¬ 
matoïde  survenu  après  une  injection  de  vaccin 
T. A. B.  —  MM.  V.  de  Lavergne-et  R.  Bize  essaient 
de  démontrer  la  relation  de  causalité  qui  peut  exister 
entre  la  vaccination  T, A  B.  et  l’apparition  du  pur¬ 
pura  rhumatoïde. 

A  l'aide  d’une  intradermo  réaction  vaccinale,  ils 
observèrent  l’apparition  d’une  tache  purpurique  et 
d’une  violente  réaction  de  sensibilisation. 

Des  réactions-témoins  leur  montrèrent  que,  chez 
■  leur  malade,  toute  distension  du  derme  provoquait 
une  tache  purpurique  et  ils  pensent  qu’une  intra- 
dermo-réaction  à  l’eau  physiologique  représente  un 
signe  sensible  de  la  dyscrasie  purpurique  plus  cons¬ 
tant  que  le  signe  du  lacet.  Au  contraire,  tenant 
compte  de  la  réaction  de  sensibilisation,  de  la  date 
d’apparition  des  accidents  et  de  l’aspect  du  syndrome, 
il  assimilent  la  réaction  purpurique  observée  à  un 
accident  sérique  déterminé  par  la  pénétration  d’al. 
bnmines  hétérogènes  vaccinales. 

ICrratum.  — Dans  le  compte  rendu  de  la  séance  du 
20  Juin  dernier  (V.  La  Presse  Médicale,  n“  53,  p.  558, 
Iv»  colonne),  il  y  a  lieu  de  rétablir  le  titre  de  la  com¬ 
munication  de  MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et 
Haguenau  :  Alternances  d'asthme  et  d'eczéma. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

5  Juillet  1924. 

L’exagération  du  réflexe  naso-palpébral  dans  les 
syndromes  post-encéphalitiques.  —  MM.  Georges 
Guillain,  Tb.  AlHjouanini  et  R.  Marquézy  ont 
remarqué  que  le  réflexe  naso-palpébral  est  très  exa¬ 
géré  dans  les  séquelles  de  l’encéphalite  épidémique 
et  spécialement  chez  les  sujets  atteints  de  syndro¬ 
mes  parkinsoniens  post-encéphalitiques.  Dans  ces 
cas,  on  constate  que  la  percussion,  même  légère,  de 
la  racine  du  nez  provoque  un  réflexe  d’occlusion 
palpébrale  polycinétique  ;  on  peut  facilement  obser¬ 
ver  les  contractions  successives  des  orbiculaires, 
même  si  les  paupières  sont  préalablement  mainte¬ 
nues  closes.  Cette  surréflectivilé  naso-palpébrale 
peut  permettre  souvent,  dans  certains  cas  de  parkin¬ 
sonisme  fruste,  de  faire  le  diagnostic  d’un  trouble 

■■'■■IX  >1.  ’  cncéphalitique  L’exagération  duréflexe 
I.!':  l  ’  .ij  ;ius8i  accentuée  ne  se  constate  ni  dans 
i  -  j  i  droim  .  dits  pseudo-bulbaires,  ni  dans  les 
I  iidroiues  ti..Uamique8  ou  hypothalamiques,  ni  dans 
la  sclérosa  eu  plaques.  L  exagération  du  réflexe 
naso-palpébral  (réflexe  trijumeau-facial|  par  percus¬ 
sion  de  la  racine  du  nez,  les  yeux  ouverts  ou  fermés, 
est  très  différente  de  l’exagération  du  réflexe  de  cli¬ 
gnement  des  yeux  à  l’approche  brusque  d’un  objet, 
réflexe  optico-facial. 

L’exagération  du  réflexe  naso-palpébral  avec  poly- 
cinétisme,  dans  le  parkinsonisme  post-encéphalitique, 
trouve  son  explication  dans  les  multiples  lésions 
strio  -  pédoncule  -  ponto  -  bulbaires  sus-jacentes  au 
noyau  du  facial.  Ce  symptôme  mérite  d’être  connu, 
car  il  présente  une  valeur  diaguostique  qui,  dans 
nombre  de  cas,  paraît  importante. 

Action  du  chlorhydrate  do  pllocarpine  sur  l’appa¬ 
reil  cardlo-vasculalre.  —  MM.  Laubry,  Oury  et 
Tecoa  étudient  l’action  du  chlorhydrate  de  pilocar- 
pine  sur  l’appareil  cardio-vasculaire.  Us  montrent 
l’action  très  variable  de  cet  alcaloïde  sur  la  tension 
artérielle  :  tantôt  hypotension,  tantôt  hypertension 
artérielle  de  1  à  3  cm.  de  Hg.  En  même  temp.s  on 
constate,  de  façon  constante,  une  accélération  légère 
du  pouls  et  des  oscillations  importantes  de  la  formule 
leucocytaire.  Ces  modifications  apparaissent  rapide¬ 
ment,  disparaissent  brusquement  et  tout  rentre  dans 
l’ordre  entre  1/2  heure  et  1  heure  1/2.  Ainsi  se 
trouve  confirmée  l’opinion  classique  du  rôle  neuroto¬ 
nique  et  complexe  de  la  pilocarpine  à  l’égard  du 
système  nerveux  autonome. 

Amaigrissement  provoqué  par  les  Injections 
d’extraits  d’organes  d’animaux  Inanltlés.  —  MM. 
P.  Carnot  et  E.  Terris  ont  précédemment  montré 
[Société  de  Hiologie,  Mars  1924)  que  le  sanget  divers 
extraits  d'organes  provenant  d’animaux  inanitiés 
provoquent,  chez  des  animaux  neufs  en  équilibre 
nutritif,  un  fléchissement  de  poids  important,  comme 
si  les  animaux  inanitiés  possédaient  un  mécanisme 
humoral  capable  de  mobiliser  les  réserves  tissulaires. 

Continuant  et  étendant  leurs  recherches,  ils  mon¬ 
trent  que  le  sang  et  les  extraits  d’organes  provenant 
d’animaux  normaux  ou  A  l’engraissement  ne  provo¬ 


quent  pas  la  même  dénutrition  que  les  tissus  simi¬ 
laires  d’animaux  amaigris. 

Les  extraits  des  différents  tissus  sont,  d’ailleurs, 
d’activité  assez  différente.  Les  plus  actifs  sont  les 
extraits  gastrique,  pancréatique  et  pulmonaire.  Par 
exemple,  un  extrait  désalbuminé  et  délipoïdé  de  pou¬ 
mon  de  chien  (correspondant  à  17  gr.  de  poumon 
frais)  produit,  en  injections  successives  chez  un  chien 
de  12  kilogr.  500,  un  amaigrissement  de  2  kilogr.  250 
(soit  18  pour  100  du  poids  initial). 

Les  chutes  de  poids  sont  progressives,  dureut  un 
certain  temps,  puis  le  poids  remonte  peu  à  peu  après 
la  fin  des  injections.  Rien  de  pareil  ne  se  produit  avec 
les  extraits  témoins.  Les  graphiques  présentés  par 
les  auteurs  sont  très  démonstratifs. 

Action  des  graisses  du  poumon  sur  la  fixation  du 
calcium.  —  MM.  H.  Roger,  Léon  Binet  et  M. 
Vagliano,  après  avoir  montré  que  les  graisses  du 
poumon  exercent  une  influence  favorable  sur  la  crois¬ 
sance  grâce  aux  vitamines  A  qu’elles  renferment  en 
quantité  assez  élevée,  insistent  sur  l’existence,  dans 
ces  graisses,  de  vitamines  antirachitiques  aidant  l’or¬ 
ganisme  à  fixer  le  calcium.  Soumis  au  régime  85  de 
Pappenheimer,  de  jeunes  rats  ne  tardent  pas  à  devenir 
rachitiques.  Si  on  remplace  le  beurre  du  régime  par 
des  graisses  extraites  du  poumon  de  chien,  la  calcifi¬ 
cation  du  squelette  se  poursuit  normalement,  comme 
le  montre  l’examen  histologique  de  la  zone  chondro- 
costale. 

Sur  la  terminaison  du  faisceau  de  Hls.  — 
Lapicque  et  M"«  Weill  ont  étudié  la  chronaxie 
des  fibres  terminales  du  faisceau  dellis,  au  niveau  du 
réseau  sous-endocardique  et  dans  les  cordages  grêles 
qui  réunissent  les  piliers  à  la  paroi  ventriculaire. 
Elles  montrent  que  les  fibres  de  Purkinje  possèdent  à 
la  fois  la  contractilité  et  la  conductibilité.  Leur  chro¬ 
naxie  est  supérieure  à  celle  du  myocarde,  constatation 
qui  contredit  l’opinion  de  Lewis  et  d’Erlanger. 

Sur  la  restauration  du  virus  rabique  fixe.  —  MM. 
Cb.  Nicolle  et  Et.  Burnet  ont  fait  11  passages  sur  le 
cerveau  de  chien  et  ont  obtenu  chez  cet  animal,  à 
partir  du  8“  passage,  des  cas  de  rage  furieuse. 

Election.  —  M.  Henri  Vignes,  accoucheur  des 
Hôpitaux,  a  été  nommé  membre  titulaire. 

M.  Weiss. 

Société  de  Biologie  de  Marseille. 

24  Juin. 

Accidents  de  vaccine  généralisée  chez  tes  lapins 
de  culture.  —  MM  Huon  et  Placidi.  Après  inocu¬ 
lation  vaccinale  à  la  griffe  sur  des  lapins  de  2  kilogr. 
1/2  à  3  kilogr.,  portant  sur  140  cmq.  environ,  on 
observe  assez  souvent  des  accidents  de  généralisa¬ 
tion  avec  éruption  dépassant  le  champ  d’inoculation 
et  mort  au  4*  ou  5«  jour.  Il  n’y  a  pas  d’infection 
secondaire,  car  l’inoculation  d’un  fragment  de  sub¬ 
stance  cérébrale  glycérinée  à  un  nouveau  lapin 
donne  une  éruption  vaccinale  normale. 

Les  accidents  se  renouvelèrent  même  en  étalant 
simplement  la  pulpe  à  la  surface  rasée  sans  scarifi¬ 
cation.  Ils  ne  se  produisirent  plus  en  réduisant  de 
moitié  la  surface  d’inoculation  ou  en  employant  la 
pulpe  vaccinale  en  dilution  plus  étendue. 

La  même  semence  vaccinale,  inoculée  sur  une  sur¬ 
face  de  peau  proportionnellement  équivalente  chez  le 
veau  et  l’âne,  n’a  jamais  causé  d’accidents  analogues. 
Le  lapin  présente  donc  vis-à-vis  de  la  vaccine  une 
réceptivité  particulière. 

Recherche  de  bismuth  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  MM.  D.  Olmer,  H.  Arnoux  et 
M.  Massot  ont  utilisé,  pour  la  recherche  du  bismuth 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  le  procédé  de 
Leger  et  Aubry  modifié  par  MM.  Eabrègue  et  Bres- 
sier.  La  modification  consiste  essentiellement  à  rem¬ 
placer  l’acide  minéral  par  l’acide  acétique  dans  la 
préparation  du  réactif  comme  dans  la  reprise  des 
cendres;  on  évite  ainsi  une  légère  coloration  jaune, 
qui  pourrait  masquer  la  présence  de  minimes  quanti¬ 
tés  d’iodure  double  de  bismuth  et  de  quinine. 

Le  procédé  devient  ainsi  sensible  â  1/1.000.000  en 
partant  de  10  eme  de  liquide  céphalo-rachidien 
ramenés  ultérieurement  à  5  eme  au  cours  des  mani¬ 
pulations,  et  décèlerait  15  centièmes  de  milligr.  dans 
150  eme  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Cinq  malades,  avec  et  sans  réaction  méningée,  et 
ayant  reçu  des  doses  totales  de  médicament  corres¬ 
pondant  â  0  gr.  70,  1  et  2  gr.  de  bismuth-métal  (sous 
forme  de  mathémol  dans  4  cas,  de  citrate  de  bismuth 
dans  le  dernier  casjont  donné  des  réactions  négatives. 
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Décollement  éplphysalre  bilatéral  de  l’olécrane. 
—  M.  P.  Banzet  présente  un  cas  de  décollement 
épiphysaire  bilatéral  de  l’olécrane  chez  un  garçon  de 
14  ans.  Cette  lésion  s'accompagnait  d’un  déplace¬ 
ment  absolument  symétrique.  La  suture  périostique 
au  catgut,  pratiquée  par  le  professeur  Broca,  a  donné 
un  résultat  fonctionnel  parfait. 

Brûlure  totale  de  l’estomac  par  Ingestion  d’acide 
chlorhydrique.  — MM.  Lombard  et  Francerès  (d’Al¬ 
ger)  rapportent  l’observation  d’un  malade  qui,  à  la 
suite  d  ingestion  d’acide  chlorhydrique,  présenta  des 
hématémèses,  une  intolérance  gastrique  absolue  avec 
rejet  d’un  moule  de  nécrose  de  la  muqueuse  gastrique. 
Malgré  une  jéjunostomie,  le  malade  succomba.  L'au¬ 
topsie  permit  de  préciser  les  lésions  de  la  muqueuse 
et  du  chorion,  l’absence  complète  de  régénération 
épithéliale. 

L’armature  élastique  des  bronches  cartilagineu¬ 
ses  à  l’état  sain  et  à  l’etat  pathologique.  —  M.  M. 
Letulle  étudie  la  structure  normale  de  l'armature 
élastique  de  la  bronche  Deux  membranes  limitantes 
élastiques,  l’une  interne,  dans  le  chorion,  l’autre  ex¬ 
terne,  à  la  limite  extrême  de  la  bronche,  s’envoient 
des  réseaux  d  union  renforcés  de  place  en  place,  sur¬ 
tout  autour  des  glandes  en  grappe  et  des  faisceaux 
musculaires. 

A  l’état  pathologique,  l’armature  élastique  peut 
disparaître  en  partie  ou  en  totalité  et  ces  mutilations 
relèvent  surtout  de  la  syphilis. 

Epithélioma  du  canal  de  Wirsung.  —  MM. 
Cornil  et  Lelièvre  présentent  les  pièces  histologi¬ 
ques  d’une  tumeur  siégeant  au  niveau  de  la  tête  du 
pancréas  et  offrant  une  structure  (tubes  à  épithélium 
prismatique  sans  plateau  strié,  mucus  dans  les  cavi¬ 
tés)  qui  permet  de  les  rattacher  à  un  épithélioma 
du  canal  de  Wirsung. 

Séminome  pelvien  hétérotopique.  —  MM.  Leliè¬ 
vre  et  L.  Cornil  présentent  les  pièces  d’une  tumeur 
extirpée  chirurgicalement  dans  la  région  pelvienne, 
en  avant  du  rectum,  et  qui  histologiquement  présen¬ 
tait  les  caractères  typiques  d’un  séminome. 

Le  fait  important  à  noter  est  que  le  malade  porteur 
de  cette  tumeur  avait  deux  testicules  normaux. 

La  présence  de  cette  tumeur  testiculaire  hétéroto¬ 
pique  peut  s’expliquer  aux  dépens  d’une  malforma¬ 
tion  vestigiaire  (dédoublement  ou  double  ébauche 
d’un  testicule  d’un  des  côtés). 

Eclatement  du  grêle  par  effort.  —  M.  Iselin  pré¬ 
sente  une  pièce  d’éclatement  du  grêle  survenu  au 
cours  d’un  effort,  chez  un  homme  de  20  ans,  très  vi¬ 
goureux.  L’éclatement,  long  de  5  cm.,  siège  à  50  cm. 
du  cæcum,  sur  le  bord  libre  de  l’intestin.  Celui-ci  est 
absolument  sain,  les  vaisseaux  également, 

28  Juin. 

Anévrisme  de  la  portion  descendante  de  la  crosse 
aortique  ;  érosion  profonde  des  corps  vertébraux  ; 
mort  subite  par  rupture  et  hémorragie  massive 
dans  la  grande  cavité  pleurale  gauche.  —  MM. 
E.  François-Dainville  et  J.  Caraês  présentent 
l’observation  et  les  pièces  d’un  homme  de  59  ans,  por¬ 
teur  d’uu  anévrisme  sacciforme  du  volume  d’un  poing, 
développé  sur  la  face  postérieure  de  l’aorte,  ayant 
déterminé  de  l’usure  des  corps  vertébraux  de  la  4"^ 
â  la  9“  vertèbres  dorsales,  sans  atteinte  du  canal 
médullaire  ni  des  disques  intervertébraux.  Son 
existence  ne  s’était  signalée  que  par  des  douleurs 
intermittentes  au  niveau  des  apophyses  épineuses  des 
6“  et  7“  vertèbres  dorsales,  sans  irradiations  inter¬ 
costales. 

Mort  foudroyante  par  rupture  dans  la  plèvre 
gauche. 

Grossesse  angulaire  rompue.  —  MM.  J.-Cb. 
Blocb  et  Cb.  Mirallié  rapportent  l’observation  d’une 
malade  qui,  après  une  forte  métrorragie,  entra  â 
l’hôpital  5  jours  après  pour  une  douleur  brutale  en 
coup  de  poignard. 

Ventre  très  ballonné,  hyperesthésie  cutanée,  tumeur 
du  Douglas  horriblement  douloureuse  avec  signes 
d’anémie  grave. 

A  l’ouverture  du  péritoine,  300  à  400  gr.  de  sang, 
grossesse  angulaire  droite  rompue.  Ablation  des 
annexes  droites  et  résection  cunéiforme  de  la  corne 
utérine.  Guérison. 
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Hernie  Inguinale  droite  avec  sac  présentant 
2  diverticules.  —  M.  André  Richard  présente 
l’observation  d’un  enfant  de  9  mois,  porteur  d’une 
volumineuse  hernie  inguino-scrotale .  A  l’intervention, 
on  trouve  un  premier  sac  qui  contient  du  grêle  :  il 
est  réduit  et  fermé  Sous  lui  un  deuxième  sac  contient 
le  cæcum  et  l’appendice  logés  dans  la  bourse  droite  ; 
appendicectomie,  réduction.  Réfection  de  la  paroi. 
Suites  opératoires  simples. 

Abcès  appendiculaire  scrotal  gauche  ;  Intervention  ; 
décès;  autopsie;  reconstitution  des  faits  patholo¬ 
giques.  —  M.  Oulié  rapporte  l’observation  d’un 
indigène  chez  lequel  une  appendicite  herniaire  gauche 
est  considérée  comme  un  accident  d’étranglement. 
La  réduction,  pratiquée  par  le  malade  lui-même, 
ne  provoque  qu’une  péritonite  localisée  et  il  reste 
un  abcès  scrotal.  Celui-ci  seul  attire  l’attention  du 
médecin.  Torpide,  indolore,  il  est  pris  pour  une 
épiplocèle  irréductible  et  opéré.  Décès  le  surlende¬ 
main  par  péritonite  suraiguë.  L’autopsie  montre  des 
lésions  récentes  de  péritonite  généralisée,  des  lésions 
plus  anciennes  de  péritonite  localisée  à  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche  et  au  petit  bassin  En  avant  du  promon¬ 
toire,  on  trouve  l’anse  iléo-cæcale  flottante,  l’appen¬ 
dice  amputé  et  un  abcès  appendiculaire, 

La  constatation  de  ces  lésions  et  une  enquête  ulté¬ 
rieure  ont  seuls  permis  de  reconstituer  la  filiation 
de  ces  faits  pathologiques. 


Kyste  hydatique  du  foie  de  volume  considérable. 
—  M.  Oulié  rapporte  l’observation  d’un  malade  de 
52  ans  chez  lequel  s’est  développé  un  formidable 
kyste  hydatique  suppuré  du  foie  rappelant  à  s’y 
méprendre  l’aspect  d’une  grosse  ascite.  On  mesure 
145  cm.  de  circonférence  ombilicale.  La  ponction 
exploratrice  ramène  du  pus  et  des  débris  d'hydati- 
des.  Après  laparotomie  transversale,  on  évacue 
36  litres  de  pus  stérile  contenant  d’innombrables 
vésicules  filles.  Outre  le  volumineux  kyste  abdominal 
existait  un  kyste  épigastrique  beaucoup  plus  petit. 
Formolage,  assèchement  et  fermeture  totale.  Après 
des  suites  opératoires  tout  d’abord  favorables,  la 
mort  survient  au  12'  jour  par  oligurie  et  urémie, 
sans  signes  d'infection  et  sans  reproduction  appré¬ 
ciable  du  liquide. 

Tumeur  blanche  du  genou  avec  lésions  destruc¬ 
tives  considérables.  —  M  Oulié  (de  Constantine) 
rapporte  l’observation  d’une  femme  indigène  de 
30  ans  atteinte  de  tumeur  blanche  du  genou  abcédée. 
On  constate  des  lésions  destructives  extraordinaire¬ 
ment  développées.  Les  surfaces  articulaires  ont  perdu 
de  loin  tout  contact.  Les  condyles  fémoraux  ont  per¬ 
foré  la  peau  et,  complètement  dénudés,  surplombent 
la  jambe  qui.  renversée  en  dehors,  est  en  rotation 
externe  telle  que  le  bord  interne  du  pied  repose  sur 
le  plan  du  lit.  Le  plateau  tibial  a  glissé  à  la  face 
postérieure  du  fémur  au  point  de  remonter  jusqu’à 


Tunion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la 
cuisse.  Le  paquet  vasculo-nerveux  est  intact,  coudé 
transversalement  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse. 
A  la  dissection,  l’appareil  articulaire  a  macroscopi¬ 
quement  disparu  (ligaments,  cartilages,  ménisques, 
synoviale). 

Projection  radioscopique  des  coupoles  diaphrag¬ 
matiques  sur  la  paroi  sterno-costale.  —  M.  R.  Sou- 
pault.  Au  moyen  de  repérage  à  l’aide  de  l’écrau  radio¬ 
scopique,  il  est  facile,  avec  un  crayon  dermographi- 
que,  de  marquer  sur  la  paroi  thoracique  antérieure 
les  points  de  projection  des  coupoles  diaphragmali- 

faur  une  série  de  12  sujets  sains,  S.  a  obtenu  les 
chiffres  suivants  : 

Pour  le  côté  droit,  en  inspiration,  debout  :  moitié 
supérieure  du  6' espace  intercostal;  couché  :  idem; 
en  expiration,  debout  ;  moitié  inférieure  du  4'  espace 
intercostal;  couché  :  idem. 

Pour  le  côté  gauche,  en  inspiration,  debout  ;  moitié 
supérieure  de  la  7'  côte  ;  couché  :  idem  ;  en  expiration, 
debout  :  bord  inférieur  de  la  5'  côte;  couché  :  moitié 
supérieure  de  la  5'  côte. 

Elections.  —  Membre  adjoint  ;  M  Richard  (de 
Paris). —  Membre  correspondant:  M.  Oulié  (de 
Constantine). 

Boppe. 
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Hydronéphrose  et  lithiase  rénale  bilatérale.  — 
M-  Cotte  présente  une  femme  de  40  ans  qui,  ayant 
depuis  14  ans  des  crises  espacées,  constata,  ces  der¬ 
niers  mois,  une  tuméfaction  douloureuse  de  l’hypo- 
condre  droit.  Gros  rein  bosselé,  polyurie  trouble, 
37"9,  légère  infection  rénale  mais  bon  état  général. 
La  radio  montre  un  gros  calcul  à  gauche  et  plusieurs 
calculs  à  droite,  dont  un  volumineux  au  pôle  supé¬ 
rieur.  Le  rein  droit,  fermé,  ne  donne  pas  d’urine, 
mais  le  gauche  a  une  valeur  fonctionnelle  suffisante. 
On  intervient  et  on  enlève  par  voie  transpéritonéale 
un  gros  rein  droit  hydronéphrotique  à  loges  mul¬ 
tiples  contenant  les  calculs. 

Les  deux  reins  étant  atteints,  lequel  fallait-il  atta¬ 
quer  ?  Le  droit  étant  fermé,  inutile,  il  n’y  avait  ici 
aucune  hésitation.  Le  calcul  'du  gauche  semble  bien 
toléré,  il  ne  sera  probablement  pas  nécessaire  d’aller 
l’enlever. 

Quelle  pathogénie  faut-il  admettre?  Hydronéphrose 
calculeuse  ou  congénitale  avec  lithiase  secondaire? 
Les  calculs  n’étant  pas  dans  l’uretère  même,  il 
semble  plus  logique  d’admettre  ici  une  lithiase  se¬ 
condaire  due  à  un  rein  malformé  avec  hydroné¬ 
phrose.  Et  la  bilatéralité  des  lésions  ne  ferait  que 
confirmer  la  malformation  congénitale. 

Fracture  Itérative  du  fémur  survenue  après  un 
cerclage  pour  fracture  compliquée.  —  M.  Patel 
a  présenté,  il  y  a  2  mois,  une  fracture  ouverte  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur,  avec  vaste  délabre¬ 
ment  cutané,  qui  s’était  consolidée  rapidement  après 
désinfection  soignée  du  foyer  et  réunion  des  frag¬ 
ments  osseux  par  deux  fils  métalliques  circulaires. 

Ayant  découvert,  au  15"  jour,  un  accident  primitif 
de  la  verge  on  avait  institué  de  suite  un  traitement 
spécifique.  Le  malade  avait  repris  la  marche,  mais 
dans  un  faux  pas,  il  refit  une  fracture  au  niveau 
de  l’ancien  foyer.  Il  revient  avec  un  cal  volumineux 
dont  les  aspects  cliniques  et  radiologiques  révèlent 
beaucoup  d’analogies  avec  ceux  du  malade  présenté 
récemment  par  M.  Tavernier.  Et,  comme  il  s’agit 
également  ici  d’une  fracture  spontanée  survenue  dans 
un  ancien  foyer,  chez  un  syphilitique  récent,  M.  Patel 
cherche  quelles  causes  on  peut  invoquer  en  ces  cas  : 

a)  La  syphilis  en  pleine  évolution  an  cours  de  la 
consolidation  peut  bien  jouer  un  rôle,  mais  il  n’est 
pas  primordial  ici. 

b)  L'infection,  plus  ou  moins  latente,  du  foyer  de 
fracture  semble  un  facteur  beaucoup  plus  important. 
L’auteur  n’a  en  effet  jamais  observé  ces  fractures 
itératives  chez  des  fracturés  simples,  mais  toujours 
après  des  fractures  compliquées,  cerclées  ou  vissées, 
ayant  guéri  par  première  intention  ou  après  une  sup¬ 


puration  plus  ou  moins  prolongée.  Plus  ou  moins 
longtemps  après  la  consolidation,  la  fracture  se 
reproduisait  et  toujours  on  retrouvait  ce  même  as¬ 
pect  :  cliniquement,  cal  volumineux  paraissant  très 
solide,  et,  à  la  radio,  sortes  de  lacunes  ou  géodes 
osseuses  ;  en  somme,  cal  fragile  malgré  sa  vigueur 
apparente.  Et  il  n’était  pas  rare  de  constater  alors 
une  légère  élévation  thermique. 

c)  Itûle  de  1‘ ostéosynthèse  f  L’ostéosynthèse  semble 
bien  favoriser  un  peu  la  récidive  de  la  fracture,  sans 
qu’on  puisse  incriminer  le  cerclage  plus  que  la 
plaque  métallique.  Tous  ces  agents  de  contention 
déterminent  une  nécrose  de  l’os,  mais  superficielle, 
insuffisante  pour  nuire  à  la  solidité  de  l’os.  Le  véri¬ 
table  danger  de  l’ostéosynthèse,  à  ce  point  de  vue, 
semble  venir  des  manoeuvres  obligatoires  de  dénu¬ 
dation  de  l’os  qui  suppriment  l’apport  vasculaire. 
Le  cal,  formé  de  deux  parties  (une  centrale  dont  la 
consistance  précaire  est  bien  connue  après  ostéo¬ 
synthèse,  une  périphérique  encore  plus  faible),  reste 
mou  très  longtemps,  et,  si  l’on  ne  maintient  pas  un 
plâtre  après  consolidation  apparente,  on  reste  ex¬ 
posé  à  une  fracture  itérative. 

De  tout  ceci  M.  Patel  conclut  : 

Le  cal  d’une  fracture  Infectée,  traitée  par  ostéo¬ 
synthèse  ou  cerclage,  reste  longtemps  fragile  et 
demande  à  être  étayé  plus  longtemps  qu’on  ne 
le  fait  en  général. 

Gros  rein  caséeux  fermé  ;  volumineuse  péri- 
urétérlte  suppurée  simulant  un  abcès  pottlque.  — 
M.  Bérard.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  que 
cet  homme  fut  envoyé  dans  le  service  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  volumineux  abcès  iliaque  droit  pottique, 
saillant  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  alors  qu’il 
s’agissait  d'un  gros  rein  droit  caséeux  fermé  et  d’une 
collection  froide  développée  autour  du  segment  pel¬ 
vien  de  l’uretère,  sans  communication  avec  le  loyer 
rénal.  Le  diagnostic  exact  des  lésions  fut  porté  à 
cause  de  deux  ou  trois  petites  hématuries  qu’avait 
eues  le  malade,  plusieurs  mois  auparavant,  et  qui 
firent  rechercher  et  trouver  la  tumeur  rénale. 

La  néphrectomie  par  voie  lombo-iliaque  fut  facile, 
complétée  par  la  résection  de  toute  la  portion  décol- 
lable  de  l’uretère,  jusqu’au  pôle  supérieur  de  la  col¬ 
lection  périurétérique.  Celle-ci  fut  abordée  par  la 
voie  iliaque  antérieure,  aussitôt  après  la  néphrec¬ 
tomie,  et  dans  la  même  séance  opératoire.  Mais  il 
fut  impossible  de  retrouver  alors  et  de  disséquer 
l’uretère  pelvien  par  voie  sous-péritonéale,  et  l’on 
dut  se  borner  à  un  simple  drainage  de  la  collection. 

La  plaie  de  néphrectomie  s'est  cicatrisée  sans  inci¬ 
dent,  et  il  ne  subsiste  plus  qu’une  fistule,  en  haut  de 
l’arcade  de  Fallope,  donnant  une  ou  deux  gouttes  de 
pus  par  jour,  après  2  mois  d'héliothérapie.  Toutefois, 
comme  le  malade  accuse  encore  quelque  ténesme 
vésical  et  que  les  urines  sont  devenues  louches, 
M.  Bérard  se  demande  s’il  ne  serait  pas  opportun 
d’aller  extirper  le  moignon  urétéral  pelvien  tubercu¬ 
leux  qui  risque  d'infecter  plus  gravement  la  vessie; 
mais  la  voie  sous-péritonéale  serait  sans  doute  très 
laborieuse. 


Luxation  de  l’épaule  avec  fracture  de  la  tête 
humérale.  —  AT.  Patel  présente  un  malade  auquel 
il  dut  enlever  la  tête  humérale  parce  qu'à  la  suite 
d’une  luxation  banale,  des  manoeuvres  prolongées  et 
violentes,  sans  anesthésie,  avaient  amené  un  héma¬ 
tome  considérable  et  une  fracture  de  la  tête. 

La  tête,  détachée  de  l’humérus,  est  plaquée  contre 
le  thorax,  en  dessous  de  la  cavité  glénoïde  dans  la¬ 
quelle  vient  buter  l’extrémiié  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus.  On  laisse  résorber  l'hématome,  puis,  par 
incision  axillaire,  on  enlève  la  tête  qui  refoule  la 
veine  axillaire  et  le  médian.  Les  douleurs  du  membre 
supérieur  s’atténuent,  il  ne  persiste  qu’un  peu  de 
paréàie  du  médian  en  voie  de  disparition. 

Les  résultats,  qui  seront  pratiquement  ceux  d’une 
résection  de  la  tête,  semblent  devoir  être  assez  bons. 
L’incision  de  Langenbeck  a  permis  d’enlever  facile¬ 
ment  la  tête  humérale  logée  dans  l’aisselle. 

Quelques  cas  d’amputations  abdomino-périnéales 
pour  cancer  du  rectum.  —  M.  A.  Chalier  présente 
4  opérés,  3  hommes  et  1  femme,  à  divers  stades  de 
guérison  —  3  ans,  2  ans,  1  au  et  1  mois  —  et  pré¬ 
cise  à  ce  propos  quelques  détails  de  la  technique 
susceptibles  d’abréger  la  durée  de  l’opération  et  de 
rendre  plus  sûre  la  suite  immédiate  et  lointaine. 

1'  Itachi-anesthésie,  moins  choquante  que  l’anes¬ 
thésie  générale,  et  ne  prédisposant  pas  comme  l’éther 
aux  complications  pulmonaires  toujours  à  redouter 
chez  ces  sujets  âgés  et  peu  résistants. 

2“  Opérer  en  un  seul  temps,  si  possible.  —  On  se 
croyait  autrefois  tenu  de  faire  un  anus  préalable, 
même  en  l’absence  d’occlusion.  C’est  une  gêne  inutile 
qu’on  se  donne,  car  l'S  iliaque,  fixée  à  la  paroi,  est 
moins  mobilisable  et  malgré  un  isolement  soigneux 
on  craint  la  septicité  de  l’anus.  Donc,  si  possible, 
pas  d’anus:  on  y  gagne  en  vitesse  et  en  sûreté.  S’il 
y  a  de  l’occlusion,  préférer  la  cæcostomie  à  un  anus 
iliaque  gauche,  latéral  ou  terminal. 

3»  Anus  médian,  sus-pubien.  —  En  logeant  l’anus 
définitif  dans  le  bas  de  l’incision  de  laparotomie 
médiane,  sans  nouvelle  incision  latérale  gauche,  on 
gagne  du  temps,  sans  Inconvénient  ultérieur  notable 
pour  le  malade.  Et  l’asepsie  de  la  suture  n’est  pas 
compromise  si  l’on  fixe  sans  points  perforants  et  si 
l’on  maintient,  durant  48  heures,  une  ligature  occlu¬ 
sive  de  l’anus  (purgation  au  8'  jour). 

4»  Fixer  l'anus  en  un  point  tel  que  le  méso  ne  tire 
pas.  —  Donc,  pour  les  mésos  un  peu  courts,  dans  les 
sections  et  ligatures  étagées,  garder  aasez  d’étoife 
pour  amarrer  à  la  paroi  un  intestin  non  tirant  et  bien 
vascularisé.  Pour  une  longueur  donnée,  choisir  sur 
l'incision  médiane  un  point  plus  ou  moins  élevé,  selon 
le  cas,  pour  fixer  commodément,  sans  tirer;  sinon  on 
est  exposé  à  une  rentrée  secondaire  de  l'anus,  avec 
péritonite  mortelle. 

5°  Faire  une  bonne  péritonisation  au-dessus  de 
l’excavation  pelvienne  dans  laquelle  on  a  refoulé  par 
le  haut  1  S  iliaque  libérée  qu'on  extraira  ultérieure¬ 
ment  par  le  périnée.  M.  Goullioud  utilise  pour  cela 
une  portion  du  côlon  pelvien  conservé,  mais  cet  arti¬ 
fice  n’est  pas  toujours  réalisable  et  peut,  d’autre  part, 
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inciter  à  couper  très  bas  l’intestin  et  le  méso,  lais¬ 
sant  ainsi  des  ganglions  envahis.  Il  semble  donc  pré¬ 
férable  d'utiliser  les  lambeaux 'péritonéaux,  résul¬ 
tant  de  la  libération  de  l’S  iliaque  et  du  haut  rectum. 
La  dissection  d’une  bonne  collerette  antérieure,  à 
rabattre  comme  un  couvercle,  est  d’un  grand  intérêt, 
mais  elle  n’est  pas  toujours  bien  réalisable  chez 
l’homme. 

Le  fait  capital  est  de  faire  une  suture  solide,  à 
points  rapprochés,  car,  s’il  existe  une  déhiscence, 
une  anse  grêle  peut  s’y  glisser  et  s’étrangler.  L’au¬ 
teur  a  ainsi  perdu  autrefois  une  malade  au  6«  jour. 

6“  Achever  en  une  seule  fois  le  temps  abdominal. 
—  Abandonner  l’intestin  libéré  par  le  haut  pour 
l’extirper  par  le  périnée,  puis  revenir  au  ventre  pour 
péritoniser  et  fixer  le  moignon  intestinal,  toutes  ces 
manœuvres  complexes  font  perdre  du  temps  et  com¬ 
promettent  l’asepsie.  On  fiait  donc  le  temps  abdo¬ 
minal,  puis  on  aborde  le  temps  périnéal. 

7®  La  résection  du  coccyx  est  souvent  inutile,  elle 
allonge  l’opération  et  peut  provoquer  de  l’ostéite  et 
des  douleurs. 

8“  La  résection  systématique  de  la  paroi  vaginale 
postérieure  (Schwartz)  semble  inutile  également  si 
cette  paroi  est  indemne. 

9®  Par  contre,  faire  une  large  exérèse  en  hauteur 
et  autour  du  rectum  de  toutes  les  parties  molles 
annexées  au  rectum  :  graisse  ischio-rectale,  rele- 
veurs,  peau  péri-anale,  pour  éviter  au  maximum  les 
récidives  qui  se  font  presque  toujours  eu  bas. 

10°  Combler  par  un  large  tamponnement  à  la  Miku- 
liez  la  vaste  brèche  pelvi-perinéate  créée  au  dessous 
du  diaphragme  de  péritonisation  pour  parfaire  l’hé¬ 
mostase  et  isoler  le  péritoine,  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  et  le  tissu  cellulaire  du  périnée  et  des 
fosses  ischio-rectales  si  sensibles  à  1  infection.  Le 
Mikulicz  semble  un  retour  au  passé  mais  constitue  en 
réalité  un  des  plus  gros  progrès  de  l’amputation 
abdomino-pcrinéale,  car  il  y  donne  d’aussi  remarqua¬ 
bles  résultats  que  dans  le  Wertheim.  Il  supprime  la 
septicémie  et  la  cellulite  pelvienne  plus  ou  moins  gan¬ 
greneuse  que  n’arrêtaient  point  un  simple  drain  ou 
de  timides  tamponnements  dans  un  espace  mort  qu’on 
s’ingéniait  à  diminuer  par  suture  des  releveurs  et 
rapprochement  des  parties  molles, 

11°  Au  10°  jour,  enlever  le  tamponnement  et  panser 
à  plat-,  après  une  irrigation  journalière,  on  est  sur¬ 
pris  de  la  rapidité  à  se  combler  de  cette  vaste  cavité: 
sur  le  malade  opéré  il  y  a  1  mois,  il  ne  reste  qu  une 
plaie  insignifiante. 

12°  Pour  parer  à  la  rétention  constante,  la  sonde 
à  demeure,  pendant  les  12  premiers  jours,  semble 
plus  pratique  et  plus  prudente  que  des  sondages  répé¬ 
tés,  souvent  mal  surveillés  (légers  lavages  antisep¬ 
tiques). 

13°  Le  sérum  antigangreneux  enfin,  en  injections 
sous-cutanées  pendant  quelques  jours,  semble  bien 
prévenir  ou  atténuer  l’infection. 

Avec  cette  technique  et  ces  diverses  précautions, 
l’amputation  abdomino-périnéale  semble  devoir 
devenir  l’opération  de  choix,  logique,  complète  et 
satisfaisante. 

Un  nouveau  cas  d’uretères  forcés.  —  M.  Gayet 
présente  une  femme  de  27  ans  qui  pour  avorter,  il  y 
a  4  ans,  se  fit  une  injection  de  teinture  d’iode  dans  la 
vessie.  Violente  cystite  et,  depuis,  urines  troubles, 
pollakiurie.  A  la  cystoscopieet  cysto-radiographie,  on 
voit  que  la  vessie  se  distend  peu,  mais  que,  par  des 
orifices  urétéraux  béants,  le  liquide  reflue  jusqu’aux 
bassinets  dans  des  uretères  fortement  dilatés  avec 
coudures  et  rétrécissements  en  certains  points.  Amé¬ 
lioration  par  des  lavages  répétés  et  des  antiseptiques 
internes. 

3  autres  observations  analogues  (dont  une  per¬ 
sonnelle)  montrent  que  les  uretères  forcés  peuvent 
bien  être  d’origine  acquise.  Dans  ces  4  cas,  il  s  agit 
également  de  femmes  qui,  pour  se  faire  avorter,  font 
par  erreur  une  injection  caustique  dans  la  vessie  : 
chaque  fois,  cystite  intense  puis  reflux  vésico-urétéral 
définitif  avec  distension  des  uretères  et  des  bassinets 
Il  semble  que,  chaque  fois,  la  vessie,  par  une  contrac¬ 
tion  brusque,  ait  dil  chasser  le  caustique  dans  les 
uretères  dont  la  muqueuse  a  desquamé  et  dont  les 
fibres  musculaires  ont  été  frappées  d’atonie,  ne  lais¬ 
sant  plus  qu’un  conduit  flasque  et  dilaté  définitive¬ 


ment.  C’est  en  tout  cas  le  mécanisme  bien  étudié  et 
décrit  par  Colgate.  Graves  et  Davidof  d’après  leurs 
expériences  sur  le  lapin. 

Il  semble  donc  bien  établi  que,  si  certains  uretères 
forcés  sont  d’origine  congénitale,  il  en  est  dont  l’ori¬ 
gine  acquise  est  indubitable. 

—  iW.  Bérard  II  reste  à  savoir  si  la  dilatation 
énorme  des  deux  uretères  avec  allongement  considé¬ 
rable,  qui  apparaît  en  sinuosités  sur  la  radio,  est  bien 
le  résultat  de  l’injection  irritante  incriminée,  laquelle 
aurait  forcé  l’abouchement  de  l'uretère,  provoqué  des 
contractions  excessives  de  la  vessie  irritée  et  distendu 
ainsi  peu  à  peu  les  uretères,  ou  bien  s’il  ne  s’agirait 
pas  plutôt  d’une  disposition  congénitale  préalable 
rentrant  dans  la  catégorie  des  «  mégas  »  tels  que  les 
conçoit  M.  Bard,  malformation  congénitale  qui  aurait 
été  simplement  décelée  et  rendue  moins  tolérable  du 
fait  de  l’infection  vésicale  provoquée  par  l’injection. 

—  M.  Bard.  Cette  opinion  est  soutenable  ;  l’injec¬ 
tion  caustique  a-t-elle  provoqué  ou  révélé  les  lésions  ? 
11  est  fréquent  d’observer  dans  les  «  mégas  »  une 
longue  période  latente,  puis  une  phase  aiguë  après 
un  accident  quelconque,  qui  révèle  brusquement  de 
vieilles  lésions. 

La  dilatation  énorme,  les  sinuosités,  la  bilatéralité 
feraient  penser  ici  assez  facilement  à  l’origine  congé- 

—  M.  Gayet.  Ce  serait  une  coïncidence  étrange, 
alors  que  les  uretères  forcés  sont  si  rares,  d’en  trou¬ 
ver  4  fois  après  les  mêmes  injections  caustiques. 

M.  Gayet  a  d’ailleurs  pu,  chez  une  des  malades, 
suivre  le  développement  des  lésions  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection. 

Tout  en  admettant  des  cas  de  malformations  con¬ 
génitales  indéniables,  on  doit  donc  reconnaître  des 
cas  de  dilatation  acquise  et  lentement  progressive. 

J.  Duclos. 
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Goutte  chronique  grave  heureusement  traitée  par 
l’émanation  de  thorium.  —  MM.  Cluzet,  Piéry, 
Cbevallier  et  Dubost  rapportent  un  cas  de  goutte 
articulaire  chronique  devenu  grave,  au  point  de  con¬ 
damner  le  malade  au  lit  dans  un  état  cachectique, 
avec  impotence  complète  de  ses  articulations  ankylo¬ 
sées  et  hérissées  de  volumineux  tophi  suppurants. 
Le  traitement  par  les  Inhalations,  suivant  le  procédé 
de  Cluzet  et  Chevallier,  a  produit  rapidement  une 
amélioration  considérable  de  l'état  général,  la  dispa¬ 
rition  des  douleurs  articulaires,  la  résolution  des 
tophi  et  la  liberté  de  presque  toutes  les  jointures. 
Le  volume  des  urines  a  augmenté  notablement  et 
l’acide  urique  y  est  passé  de  0,69  à  19,09.  Les  glo¬ 
bules  rouges,  qui  étaient  seulement  3.007.000  avant 
le  traitement,  sont  aujourd’hui  4  557  000,  alors  que 
les  leucocytes  sont  passés  de  4.650  à  9.300  pour 
retomber  à  4.030.  La  tension  artérielle,  d’abord  de 
1  a  subi  un  relèvement  progressif  jusqu’à  la  nor¬ 
male. 

A  côté  des  cures  hydro-minérales  radioactives, 
nous  possédons  ainsi  un  procédé  artificiel  du  même 
ordre,  l’inhalation  de  l’émanation  de  thorium,  capable 
d’amender  considérablement  et  même  de  guérir  les 
gouttes  chroniques  articulaires  les  plus  invétérées 
et  les  plus  graves. 

Cœur  artificiel.  —  M.  J.  Barbier  présente  un 
appareil  qu’il  a  fait  construire  en  vue  d’expériences 
de  circulation.  Il  s’agit  d’une  pompe  dont  le  piston  a 
été  remplacé  par  une  membrane  de  caoutchouc,  les 
variations  de  position  de  la  membrane  produisant 
l’aspiration  et  le  rejet  du  liquide.  L’appareil  fonc¬ 
tionne  à  l’aide  d’une  came  à  centre  déplaçable  :  on 
obtient  ainsi  instantanément,  soit  une  pulsation  faible 
à  sommet  émoussé,  soit  une  pulsation  brusque  à 
sommet  aigu,  soit  enfin  une  pulsation  à  double 
détente  avec  plateau  sur  la  ligne  d’ascension,  simu¬ 
lant  le  pouls  anacrote. 

Cet  appareil,  susceptible  d’entretenir  pendant  un 
temps  assez  long  une  circulation  régulière  dans  des 
tubes  de  caoutchouc  de  longueur  et  d’élasticité 


variables,  doit  permettre  de  reprendre,  d’une  façon 
plus  précise,  toute  une  série  de  problèmes  circula- 

Endocardite  maligne  subaiguë;  méningite  puru¬ 
lente  terminale  avec  hémiplégie.  —  MM.  Cade,  P. 
Ravault  et  Manbes  rapportent  un  cas  d’endocardite 
maligne  subaiguë,  terminé  en  48  heures  parune  ménin¬ 
gite  purulente  foudroyante.  Il  convient  d’insister  sur  la 
rapidité  d’évolution  de  cette  complication  méningée, 
sur  sa  symptomatologie  fruste  et  ébauchée.  Une 
céphalée  occipitale  tenace  constitua  le  seul  signe 
prémonitoire  et,  12  jours  avant  l’apparition  de  la 
méningite,  le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal. 
On  trouva,  à  l’autopsie,  une  méningite  purulente 
slrictement  localisée  à  l’hémisphère  gauche,  et  que 
n’accompagnait  aucune  lésion  d’hémorragie  ni  de 
ramollissement.  La  localisation  de  l’infection  ménin¬ 
gée  rend  compte  de  l’hémiplégie  terminale,  qui,  avec 
un  certain  embarras  de  la  parole,  fut  la  manifestation 
de  la  complication  cérébrale  ultime. 

Deux  observations  de  syphilis  du  bourgeon  inci¬ 
sif.  —  MM.  Favre,  Rebattu  et  Gaudon  présentent 
2  observations  de  syphilis  du  bourgeon  incisif. 

La  l'®  concerne  un  homme  de  36  ans,  syphilitique  à 
24  ans.  Après  chute  des  incisives  médianes  supé¬ 
rieures  non  cariées,  apparut  de  la  gène  de  la  respi¬ 
ration  nasale,  puis  une  perte  de  substance  de  la  par¬ 
tie  médiane  du  rebord  du  maxillaire  supérieur,  qui 
est  éburné  en  V.  On  note  l’existence  de  gommes 
intranasales,  avec  fistule  palato-nasale  et  une  odeur 
repoussante  de  l’haleine. 

La  2'  a  trait  à  une  jeune  femme  de  26  ans,  syphiliti¬ 
que  à  18  ans.  L’affection  a  commencé  par  la  chute 
des  incisives  supérieures  gauche,  puis  apparut  une 
ulcération  de  la  moitié  gauche  du  rebord  alvéolaire. 
Outre  l’absence  des  dents,  on  constate  une  perte  de 
substance  de  la  moitié  du  maxillaire,  s’arrêtant 
exactement  aurapbé  médian. 

Pour  les  2  cas,  il  s’agit  de  lésions  de  tertiarisme.  A 
noter  que  le  1"  malade  avait  été  opéré  dans  son 
enfance  pour  un  bec-de-lièvre  ;  il  y  avait  donc  chez 
lui  une  fragilité  particulière  du  bourgeon  incisif, 
siège  d’abord  d’une  malformation  congénitale,  et  plus 
tard  point  d’appel  d’une  syphilis  tertiaire. 

—  M.  Lannois  apporte  2  observations  analogues 
et  estime  que  la  syphilis  du  bourgeon  incisif  est  loin 
d’être  rare. 

Syndrome  cérébello-spasmodique  avec  aspect  de 
maladie  de  Little  par  tumeur  intracrânienne.  — 
MM.  Bériel  et  Bernbeim  présentent,  à  l’aide  de  pho¬ 
tographies  et  de  cinématographie,  un  enfant  ayant  au 
premier  abord  l’aspect  d’une  maladie  de  Little  par 
l’état  spasmodique  des  membres  inférieurs  avec 
torsion  des  pieds  en  dedans,  mais  ayant  des  symptô¬ 
mes  cérébelleux'  importants  du  côté  des  membres 
supérieurs. 

Ce  sujet,  qui  avait  été  considéré  par  certains 
médecins  comme  ayant  une  encéphalite  épidémique, 
présente,  d’autre  part,  des  symptômes  d’hypertension 
intracrânienne  avec  de  l’œdème  de  la  papille,  un 
liquide  céphalo-rachidien  sans  réaction  cellulaire, 
mais  avec  grosse  albuminose  et  tension  très  forte 
(41  au  manomètre  de  Claude)  ;  il  s’agit  incontesta¬ 
blement  d'une  tumeur  de  l’encéphale.  Lee  auteurs,  en 
comparant  ce  cas  avec  une  autre  observation  présen¬ 
tée  à  la  même  séance,  se  demandent  si  l’on  peut 
faire  une  localisation  exacte  et  ils  hésitent  entre  une 
tumeur  du  cervelet,  avec  action  à  distance  dans  la 
région  du  3°  ventricule,  ou  une  tumeur  de  la  région 
sous-thalamique,  expliquant  par  une  action  directe 
et  les  symptômes  cérébelleux  et  l’hypertonie  des 
membres  inférieurs. 

Sur  les  tumeurs  de  la  région  du  3“  ventricule  ; 
les  symptômes  cérébelleux  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales.  —  MM.  Bériel  et  Dévie  présentent  un  cas 
anatomo- clinique  de  gliome,  de  la  région  sous-thala¬ 
mique  avec  envahissement  des  parois  du  3'  ventricule 
ayant  donné  exclusivement  un  grand  syndrome  céré¬ 
belleux  et  des  symptômes  généraux.  Ils  présentent  à 
ce  sujet  des  pièces  et  des  coupes  et  font  quelques 
remarques  sur  les  symptômes  cérébelleux  dans  les 
tumeurs  cérébrales. 

Paul  Michsi.. 


N»  56  LA 


DE  L’IMMUNITÉ  LOCALE 

CUTIVACGINATION  ET  ‘PANSEMENTS  SPÉCIFIQUES 
Par  A.  BESREDKA 
Professeur  à  l’Institut  Pasteur. 


L’immunité  locale,  telle  que  nous  l’entendons, 
n’est  pas  celle  dont  jouissent  certaines  localités 
envers  certaines  maladies  infectieuses.  Ce  n’est 
pas  non  plus  l’immunité  qui  reste  strictement  loca¬ 
lisée  dans  un  organe  déterminé,  alors  que  les  au¬ 
tres  organes  et  l’animal  tout  entier  conservent  leur 
réceptivité  normale  :  telle  Fabrine  vis-à-vis  de  la¬ 
quelle  la  conjonctive  oculaire  peut  se  vacciner 
sans  que  cette  immunité  s’étende  à  l’animal,  ni 
même  à  la  conjonctive  de  l’œil  opposé. 

L’immunité  que  nous  appelons  locale  est  celle 
que  l’on  obtient  par  vaccination  d’un  seul  organe, 
mais  qui  s’accompagne  le  plus  souvent  de  l’immu¬ 
nité  de  l’organisme  tout  entier.  C’est  l’immunité  i 
sans  anticorps. 

C'est  là  une  notion  qui  n’a  pas  encore  cours.  ' 
Car,  si  l’on  connaît  des  cas  où  les  anticorps  sont 
présents  sans  qu’il  y  ait  immunité,  l’inverse  n’est 
pas  admis.  Une  croyance  bien  ancrée  aujourd’hui 
veut  qu’il  n’existe  pas  d’immunité  acquise,  active 
ou  passive,  sans  que  celle-ci  ait  été  précédée  de  pro¬ 
duction  d’anticorps.  Cet  état  d'esprit  s’explique 
aisément.  C’est  la  sérothérapie  qui  en  est  surtout  la 
cause.  C’est  elle,  avec  son  cortège  triomphant  de 
succès,  qui  subjugua  les 'microbiologistes  au  point 
de  leur  faire  ramener  toute  réaction  de  défense, 
dans  l’immunité  acquise,  à  la  présence  d’anticorps. 

Comme  on  est  en  possession  d’excellentes  mé¬ 
thodes  pour  révéler  ces  derniers  dans  le  sang, 
comme  ils  sont  aussi  nombreux  que  variés, 
comme  on  ne  manque  jamais  d’en  trouver,  soit 
à  la  suite  des  infections,  soit  à  la  suite  des  vacci¬ 
nations,  conclure  post  hoc  ergo  propter  /me  fut 
une  tentation  à  laquelle  on  ne  sut  pas  résister. 

L’engouement  pour  la  sérothérapie,  sur  laquelle 
il  avait  été  fondé  de  si  vastes  espérances,  passa. 
On  sait  aujourd’hui  que  les  sérums  antimicro¬ 
biens  sont  loin  de  valoir  le  sérum  antidiphté¬ 
rique.  On  sait  également  que  nombre  de  microbes 
pathogènes  ne  se  laissent  pas  impressionner  par 
les  anticorps,  présents  cependant  dans  les  sérums 
spécifiques  correspondants.  Si  les  anticorps  con¬ 
tenus  dans  le  sérum  des  sujets  guéris  de  la  diph¬ 
térie  traduisent  fidèlement  l’état  de  leur  immu¬ 
nité,  peut-on  en  dire  autant  des  agglutinines  ou 
des  sensibilisatrices,  si  abondantes  dans  les  sé¬ 
rums  des  convalescents  de  la  fièvre  typhoïde? 
Aussi  est-il  permis  de  douter  dans  beaucoup  de 
cas  de  la  réalité  des  rapporits  de  cause  à  effet 
entre  l’immunité  et  les  anticorps. 

Les  recherches  l'écentes  sur  le  mécanisme  de 
l’infection  dysentérique'  et  paratyphique'  n’ont 
fait  que  raffermir  ce  point  de  vue  et'  ont  orienté 
le  problème  de  l’immunité  dans  une  direction  où 
peu  de  place  est  réservée  aux  anticorps. 

Les  faits  observés  au  sujet  des  staphylocoques’, 
et  des  streptocoques*  ont  restreint  encore  davan¬ 
tage  le  rôle  de  ces  derniers. 

C’est  avec  le  charbon  que  l’immunité  locale  se 
présente  dans  toute  sa  pureté.  On  ne  saurait  faire 
mieux  ressortir  les  traits  caractéristiques  de  cette . 
Immunité  et  ce  que  l’on  peut  en  attendre  quant 
lux  applications  pratiques,  qu’en  résumant  les 
"aits  récemment  acquis  relatifs  à  la  bactéridie. 

1.  —  Vaccination. 

Le  charbon  est  la  maladie  qui  est  considérée 
!omme  le  prototypé  des  maladies  infectieuses.  A 
'autopsie  dés  animaux  morts  de  charbon,  on 


1.  Annales  de  Vlnslitul  Pasieur,  Mai  l'JlO,  l.  XXXIII. 

2.  Annales  de  l' Institut  Pasteur,  Août  1919,  Décembre 
919,  t.  XXXIII. 

3.  C.  n.  Soc.  de  Biol. .i.  LXXXYIII,  19  Mai  1923,  p.  1273; 
bid.,  2  Juin  1923,  p.  7. 
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àsSîàte  au  tableau  classique  de  la  septicémie  :  les 
bactéridies  'pullulent  dans  le  sang  et  dans  les 
organes. 

G’ést  la  première  grande  maladie  qui  bénéficia 
delà  découverte  de  Pasteur  sur  les  vaccinations. 
La  méthode  pastorienne,  si  efficace  chez  les  ani¬ 
maux  de  grande 'taille,  échoue  cependant  presque 
toujours  chez  le  cobaye.  En  s’armant  de  beau¬ 
coup  de  patience.  On  arrive  à  le  vacciner  —'bien 
que  péniblement  -  -  contre  le  deuxième  vaCcin; 
mais  dès  qu’on  dépasse  la  dose  mortelle  minima, 
on  va  au-devant  d’un  échec  certain. 

En  étudiant  le  mécanisme  de  l’infection  char¬ 
bonneuse  chez  Te  cbbaye,  nous  avons  constaté  ce 
Tait  irl)prévu  que  sa  sensibilité  à  la  bactéridie 
n'est  pas  aüssi  grande  qu’on  le  croyait. 

Sans  aller  jUsqu’à  prétendre  que  le  cobaye  est 
réfractaire  au  charbon,  ce  (jui  seraitun  paradoxe, 
bh  petit  àffirmer  qu’il  a  une  récejltivité  bien  res¬ 
treinte,  celle-ci  'étant  strictement  limitée  à  la 
'peau. 

Cette  immunité  naturelle  du  '  cbbaye  au  char¬ 
bon —  si  l’on  fait 'abstraction  ‘  de  son  enveloppe 
cutanée  — échappa  ‘âux  expérimentateurs  èt  pour 
cause.'  Car,  chaque  fois  que  ces  derniers  injectaient 
du  virus  charbonneux,  que  ce  soit  dans  Icpéri- 
toine,  dans  la' trachée,  dans  le  cerveau  ou  sous  Ta 
peau,  ils  traversaient  inévitablemè'Ut  la  couche  eu-' 
tanée;  en  le  faisant,  '  ils  y  déposaient,  sans  s’en; 
douter.  Une  parcelle  minime  de  virus,  suffisante: 
cependant  pour  provoquer  une  infection  cutanée,  ; 
donc  mortelle. 

'Ils  commettaient  ainsi  chaque  fois  une  faute  opé¬ 
ratoire  et  '  une  erreur  d’interprétation  :  ils  attri¬ 
buaient  la  mort  à  Tinfectibnpéritonéale,  trachéale 
ou  sous-cutanée,  alors  que  la  cause  première  de 
l’infection  résidait' dans  la' souillure  de  la  peau 
par  les  bactéridies. 

La  preuve  qu’il  en  est  ainsi  est  facile  à  apporter  : 
il  suffit  d’avoir  soin  d’éviter  le  ooUlact  du  virus 
avec  la  peau.  Cela  fait,  on  peut  introduire  à  des 
cobayes  neufs  des  centaines  de  do  Se  s  mortelles 
dans  le  péritoine  ou  ailleurs,  sans  leur  porter  de 
préjudice,  sans  même  qu'ils  accusent  la  moindre 
gêne.  Mais  pour  cela,  il  faut  veiller  —  et  ce  n’est 
pas  toujours'  facile  —  à  ce  que  la  peau  soit  rigou¬ 
reusement  respectée  au  Cours  de  toutes  ces  opé¬ 
rations. 

En  résumé,  la  bactéridie  ne  s’attaque  point'  à 
tbus  les  organes  Indistinctement  ;  l’infection  char- 
bonneusc  n’est  pàS  une  septicémie  dans  le  sens  gé¬ 
néralement  admis  ;  le  charbon  est  une  maladie  de 
la  peaù  qui  abOütit  à  la  septicémie  mortelle. 


Passons  maintenant  au  mécanisme  de  la  vacci¬ 
nation.  Si  les  tentatives  pour  vaCciner  le  cobaye 
contre  le  charbon  a-Vaient  toujours  échoué,  c'est 
—  disait-bn  —  parce  que  le  cobaye  est  un  animal 
bèaucoup  trop  sensible  ;  ne  suffit-il  pas  d’une 
seule  bactéridie  pour  le  tuer  ! 

Cette  explication  ne  satisfait  pas  l’esprit.’  Aüssi 
nous  demandions-npus  si  la  réputation' d’animal 
invaCcinab'le  faite  au  cobaye  était  bien  méritée. 
Sans  entrer  dans  les  détails  qui  nous  entraîne¬ 
raient  loin,  notons  que  nos  doutes  'trouvèrent 
leur  justification  dans  des  expériences  très  pré- 
'  ciscs.  Celles-ci  montrèrent  que  le  cobaye  ne  de- 
'  mandait  pas  mieux  qu’à  se  laisser  Vacciner;  seu- 

■  lement,  il  y  posait  une  condition,  essentielle 

■  celle-ci  ;  c’est  d’être  vacciné  par  la  voie  sensible, 
la  seüle  qu’il  possède,  c’est-à-dire  par  la  voie 
cutanée. 

L’èxpérience  montre  que  lorsqu’on  s’y  con¬ 
forme,  on  parvient  à  communiquer  au  cobaye  une 
immünité  aussi  solide  gue  possible.  Dans  notre 
longue  pratique  dé  vaccination  contre  toutes  sor- 

4.  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  21  Juillet  1923,  l;  LXXXIX, 
p;  506;  Ibid.,  p.'  219. 

.5.  Annales  de  ïlmttilul  Pasteur,  Juillet  1921,  t.  XXXV, 

6.  Faisons  remarquer  que  le  terme  de  cutivaccination 
'  a  été  iiuelquefois  détourné  de  son  sens  et  employé  à  tort 


tes  de  virus,  nous  avons  rarement  observé  chez 
les  animaux  de  laboratoire  une  immunité  compara¬ 
ble,  en  ce  qui  concerne  sa  solidité,  à  celle  qu’offre 
l’immunité  antidharbonneuse  chez  le  cobaye.  Mais, 
pour  la  réaliser,  il 'faut  de  toute  nécessité  —  nouâ 
'le  répétons  —  s’en  tenir  strictement  à  la  voie 
cutanée.  Toute  autre  voie  d’immunisation,  y  com¬ 
pris  la  voie  sous-cutanée,  conduit  à  l’échec.  Ainsi, 
mous  savons  maintenant  qu’en  prenant  soin  deme 
pas  contaminer  la  peau,  on  arrive  aisément  à  injec- 
ter  des  doses  massives  de  bactéridies  dans  le.péri- 
'toine  ou  dans  les  poumons.  Le  cobaye  ainsi 
injecté  va-t-il  pour  cela  devenir  réfractaire  au 
virus  ?  Nullement.  L’expérience  montre  qu’après 
ce'traitement,  sa  réceptivité  vis-à-vis  de  la  bacté¬ 
ridie  est  la'mdme  que  chez  le  cobayeineuf. 

L’histoire  du  charbon  expérimental  nous,  amène 
ainsi  à'deux  constatations  ju.squTci  méconnuesect 
qui  ont  leur  valeur  ;'d^une  part, Ta  réceptivité  de 
l’animal  au  charbon  réside  uniquement  dans  celle 
des  cellules  de  la  peau  et,  d’autre- part,  l’immunité 
anticharbonneuse  est  réalisée  uniquement  par  la 
vaccination  deTa  poau. 

11  est'clair  que,  si T’acquisition  de  l’immunité 
est  à  tel  point  subordonnée  à  l’organe,  où  l’on 
porte  la  bactéridie,  cette  immunité  o  ./nvorj  doit 
■être  d'essence  locale,  c’est-à-dire,  indépendante 
de  la  production  d’anticorps.  Cette  conclusion  se 
trouve,  d’ailleurs,  corroborée  par  les  expériences 
directes:  lorsque,  chez  un  animal  dûment  vacciné 
et  possédant  un  haut  degré  d’immunité,  on  .se 
met  à  la  reclierche  des  anticorps  usuels,  on  n'en 
trouve ‘que  très  peu  ou,  le  plus  souvent,  pas  du 
tout. 

I  Le  charbon^  nous  fournit  le-  premier  exemple, 
et  le  plus  démonstratif,.'de  l'iimmunité  locale.  Les 
trois'  néologismes  inscrits  em  têtm  de  notrei.raé- 
moire"  — cuii~infcciion,  cuii’-vaccination,  cuti- 
immunité  — ‘  ne  se  trouvent-  donc  pas  justifiés  par 
toute  l’histoire  de  cette  maladie  si  curieuse  '. 


Comment  cette;  maladie  se  présente-t-elle  cliCz 
des  animaux  autres  -que  le  cobaye?  Si  les  faits 
exposés  plus  liant  ne  constituent  pas  une  curio¬ 
sité  biologique,  propre  au  cobaye  seul,  comment 
se  fait-il  que  Ton  observe  des  phénomènes  diffé¬ 
rents,  en  apparence,  chez  les  moutons  ou  chez 
les  vaches?  Ne  sait-on  pas  que  ces  animaux, se 
laissent  vacciner  par  la  voie  sous-cutanée  et  (jue 
les  résultats  obtenus- dans  la. pratique  ne  laissent 
rien  à  désirer  ? 

Ces  faits  sont  d’autant  plus  troublants  que,  dans 
de  récentes  expériences  sur  les  la|)ins,  notre  colla¬ 
borateur  Plotz’  a  montré  combien  il  est  difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  d’obtenir^  chez  ces 
animaux,  l’immunité  parla  voie  sous-cutanée. 

11  est  juste!  d’ajouter  que  dans  ces  ex]>ériences 
l'auteur  s'y 'prit  de  façon  à  ne,  jamais  toucher  la 
peau.  Il  fit  à  ce  sujet  une. remarque  des  plus  inté¬ 
ressantes  :  toute  lésion  persistant  à  la  suite  de 
l’introduction  du  virus  sous  la  peau,  si  minime 
soit-elle,  suffisait  pour  attirer  les  bactéridies  ver.s 
la  peau  et  faire  éclore  à  ce  niveau  une  cuti-infec¬ 
tion  mortelle. 

On  est  donc  autorisé  à  se  demander  si,  dans 
la  pratique  du  vaccination  des  grands  animaux, 
l’aiguille  de  la  seringue  renfermant  du., vaccin 
n’intervient  pas  pour  une  certaine  part  ?  Le  petit 
tunnel  sous-cutané  que  .creuse  l’aiguille  ne  favo- 
rise-t-il  pas  le  retour  du  virus- vaccin  vers  la 
peau  ?  En  rebroussant  chemin,  le  virus-vaccin  ne 
vient-il  pas  en  contact  des  cellules  réceptives  de 
la  peau  et  ne  crée-t-il  pas  ainsi  une  cuti-immunité 
anticharbonneuse  ? 

Les  expériences  toutes  récentes  sur  des  mou¬ 
tons  et  des  chevaux  prouvent,  en  effet,  d’une  ma- 


dans  les  cas  où  il  s’agissait  simplement  des  injections 
par  la  voie  cutanée,  sans  que  celles-ci  fussent  suivies 
de  cuti-immunité. 

7.  Plotz.  —  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  Février  1924, 
t.  XXX VIII. 
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nière  directe,  le  rôle  de  la  peau  dans  la  vaccina¬ 
tion  des  grands  animaux. 

Les  premiers  essais  sur  les  moutons  ont  été 
faits  en  Italie  par  Mazucchi*.  En  vaccinant  ces 
animaux  au  moyen  de  germes  de  plus  en  plus 
virulents  par  la  voie  intracutanée,  cet  expérimen¬ 
tateur  parvint  à  leur  conférer  une  immunité  très 
solide.  Eprouvés  dans  la  suite  avec  une  forte 
dose  de  virus,  les  moutons  de  Mazucchi  résis¬ 
tèrent,  sans  présenter  d’autre  réaction  qu’une 
légère  élévation  de  la  température. 

Une  expérience  de  même  genre  fut  réalisée  au 
Maroc  par  Velu*.  Cette  expérience  porta  sur 
11  moutons.  Tous  furent  soumis  à  la  cutivaccina- 
tion,  pratiquée  en  une  seule  fois.  Ils  ne  reçurent 
pas  tous  la  môme  dose  de  vaccin:  celle-ci  varia  de 
1  /5  de  dose  à  20  doses,  l’unité  étant  représentée 
par  la  dose  habituelle  en  injection  sous-cutanée. 

Quatorze  jours  après  l’unique  cutivaccination, 
tous  les  moutons  furent  soumis  à  1  inoculation 
d’épreuve.  Il  leur  fut  inoculé  une  dose  de  virus 
équivalente  à  cinq  mille  doses  mortelles  pour  le 
lapin.  Seul,  le  mouton  qui  avait  reçu  dans  la  peau 
1/5  de  la  dose  vaccinale  mourut;  tous  les  autres 
survécurent. 

Une  immunité  solide  a  été  de  la  sorte  réalisée 
chez  les  moutons  par  une  seule  injection  de  vaccin 
dans  la  peau  :  l’expérience  est  on  ne  peut  plus 
démonstrative. 


Des  essais  de  cutivaccination  ont  été  faits  ega¬ 
lement  sur  des  chevaux.  Les  premiers  appar¬ 
tiennent  à  Brocq-Rousseu  et  Urbain*.  Au  début, 
ces  auteurs  se  sont  entourés  de  beaucoup  de  pré¬ 
cautions,  en  raison  de  la  sensibilité  particulière 
du  cheval.  Sans  donner  ici  les  détails  de  ces  inté¬ 
ressantes  expériences,  rappelons  seulement  que 
trois  chevaux,  soumis  à  la  cutivaccination,  ac¬ 
quirent  une  solide  immunité,  sans  qu  aucun  d  eux 
présentât  trace  d’anticorps  dans  le  sang. 

La  bénignité  des  réactions  cutivaccinales, 
observée  par  Brocq-Rousseu  et  Urbain,  contraste 
singulièrement  avec  la  gravité  des  accidents  ob¬ 
servés  récemment  dans  le  département  de  1  Ain  . 

A  l’occasion  d’une  épidémie  de  charbon,  Saint- 
Gyr,  vétérinaire  à  Villars,  avait  à  vacciner  un 
grand  nombre  d’animaux  dont  40  chevaux.  Toutes 
les  précautions  furent  prises  pour  éviter  des  ré¬ 
actions  chez  ces  derniers,  connus  pour  leur  sen¬ 
sibilité.  Quatre  à  cinq  jours  après  l’injection  du 
deuxième  vaccin  sous  la  peau,  7  chevaux  présen¬ 
tèrent  des  troubles  de  la  plus  haute  gravité;  3 
d'entre  eux  succombèrent  au  charbon. 

En  terminant  la  relation  de  sa  campagne  vacci¬ 
nale,  l’auteur  fait  remarquer  «  qu’après  les  consta¬ 
tations  qu’il  a  faites,  il  hésitera  beaucoup,  à  l’ave¬ 
nir,  à  pratiquer  la  vaccination  des  chevaux  ». 

A  la  suite  des  essais  favorables  de  Brocq-Rous¬ 
seu  et  Urbain  dont  il  vient  d’être  question,  une 
cutivaccination  sur  une  vaste  échelle  fut  pratiquée 
tout  dernièrement  dans  1  armée  du  Levant  . 

La  vaccination  pastorienne,  la  sérovaccination 
et  la  sérumisation,  essayées  successivement,  l’une 
après  l’autre,  de  1919  à  1923,  ont  dû  être  aban¬ 
données.  Le  charbon  continuant  à  faire  des  vic¬ 
times,  le  vétérinaire  principal  Nicolas  décida  de 
soumettre  à  la  cutivaccination  l’effectif  total  de 
l’armée,  c’est-à-dire  10.000  animaux. 

Un  essai  préliminaire  fut  effectué  afin  de  s’as¬ 
surer  de  l’innocuité  du  procédé.  Etendu  à  72  che¬ 
vaux,  cet  essai  donna  un  résultat  favorable.  Ré¬ 
parti  en  trois  piqûres  (cutivaccination  en  nappe), 
le  vaccin  injecté  dans  la  peau  ne  provoqua  chez 
aucun  des  72  chevaux  de  réaction  générale  :  dès 
le  lendemain,  les  chevaux  ont  pu  être  remis  en 
service.  Dans  0  cas  seulement,  il  y  eut  une  réaction 
local  de  peu  d’importance. 

1.  Mazucchi.  —  Clinica  ,’cierinaria,  1"  Juillet.  :il  AoiU 

^T'velu.  -  C.  H.  Soc.  de  liiol.,  28  Mars  t.  XC. 

p.  7'i6. 


En  présence  de  ces  faits,  une  cutivaccination 
générale  fut  prescrite  par  une  note  de  l’armée  du 
Levant  en  date  du  15  Janvier  1924.  Il  va  falloir 
attendre  un  an  avant  de  pouvoir  se  prononcer  sur 
l’efficacité  de  la  méthode,  mais  ce  que  l’on  peut 
affirmer  dès  maintenant,  c’est  que  cette  première 
grande  expérience,  réalisée  en  milieu  contaminé, 
s’est  effectuée  dans  de  bonnes  condions;  d’après 
des  renseignements  non  officiels,  on  n’eut  à  dé¬ 
plorer  que  2  décès  sur  les  10.000  animaux  cuti- 
vaccinés. 


Le  charbon  est  le  type  de  la  maladie  locale, 
justiciable  de  la  vaccination  locale,  mais  il  y  en  a 
encore  d’autres.  La  vaccine,  comme  nous  l’avons 
montré  *,  offre  également  un  exemple,  moins  pur 
il  est  vrai,  d’affection  locale. 

Si  nous  quittons  la  peau  pour  passer  à  l’intestin, 
nous  rencontrons  tout  un  groupe  de  maladies 
caractérisées  par  leur  affinité  élective  pour  cet 
organe.  Dans  la  dysenterie,  dans  les  affections 
typho-paralyphiques,  dans  le  choléra,  le  siège 
principal  des  processus  morbides  est  au  niveau 
de  la  paroi  intestinale.  C’est  vers  elle  que  les 
virus,  en  pénétrant  dans  l’économie,  se  dirigent 
en  grande  partie.  C’est  là  qu’ils  créent  des  lésions 
spécifiques,  plus  ou  moins  accusées,  pouvant 
aller  jusqu’à  la  mort.  C’est  encore  au  niveau  de 
la  paroi  intestinale  que  ces  virus,  transformés  en 
vaccins,  exercent  leur  action  bienfaisante  et  créent 
l’immunité  intestinale  locale. 

Le  caractère  dominant  de  toutes  ces  maladies 
est  l’entéro-infection.  L’aboutissant  des  vaccina¬ 
tions  antidysentérique,  antitypho-paratyphique 
et  anticholérique  est  l’entéro-immunité,  c’est- 
à-dire  l’immunité  locale  où  il  n’y  a  guère  place 
pour  des  anticorps. 

II.  —  Vaccinothérapie. 

La  méthode  de  traitement  que  nous  devons  à 
Wright  rencontra  au  début  une  opposition  de  la 
part  des  bactériologistes:  on  s’expliquait  diffici¬ 
lement  l’action  de  ces  vaccins  dans  les  maladies 
déjà  constituées.  Les  cliniciens,  par  contre,  y 
furent  gagnés  d’emblée.  Aujourd  hui,  la  vaccino- 
tliérapie  est  fort  répandue,  surtout  en  Angleterre 
et  en  Amérique,  où  l’on  traite  par  injections 
toutes  sortes  de  maladies.  Depuis  le  coryza  et 
l’acné  jusqu’aux  septicémies,  en  passant  par  les 
ostéites  chroniques  et  rhumatismes,  toute  maladie 
microbienne  semble  passible  de  la  médication  hy¬ 
podermique  par  vaccins. 

Il  n’est  pas  douteux  qué  dans  nombre  de  cas  la 
vaccinothérapie  ne  laisse  pas  que  de  donner  satis¬ 
faction  aux  cliniciens.  D’après  le  promoteur  de  la 
méthode,  le  succès  du  traitement  est  dû  au  pou¬ 
voir  opsonisant  des  anticorps.  A  la  suite  des  in¬ 
jections  de  vaccin  aux  malades,  ceux-ci  élaborent, 
d’après  Wright,  des  anticorps.  Ces  anticorps 
s’ajoutent  à  ceux  déjà  formés  au  cours  de  l’infec¬ 
tion.  Réunis,  ils  constituent  une  arme  puissante 
dans  la  lutte  de  l’organisme  contre  le  virus  et 
font  pencher  la  balance  en  faveur  du  premier. 
Telle  est  l’explication  qui,  à  l’heure  actuelle, 
a  l’unanimité  des  microbiologistes  et  des  cli¬ 
niciens. 

Il  y  a  cependant  dans  cette  explication  quelque 
chose  d’inconciliable  avec  les  faits  de  labora¬ 
toire.  L’excellence  du  traitement  vaccinothéra- 
peutique  s’est  révélée  surtout  dans  les  infections 
à  staphylocoques.  Certaines  guérisons  de  la  furon¬ 
culose  tiennent  du  merveilleux  par  leur  rapidité, 
affirmc-t-on.,Or,  ce  n’est  un  secret  pour  personne 
que  nul  microbe  n’est  aussi  mauvais  antigène  que 
le  staphylocoiiue.  La  vaccination  antistaphylo¬ 
coccique  expérimentale,  surtout  passive,  est  dif¬ 
ficile  à  réaliser.  Les  nombreuses  tentatives  pour 


a.  Bhocq-Uoussuu  et  Uiibain.  —  Annales  de  l'institiil 
Pasteur,  Mars  1924,  l.  XXXVIll. 

4.  Saint-Cyr.  —  BulL  de  la  Soc.  des  Sciences  vclt  rtn. 
de  Lyon,  Novembre- Décemlirc  192:1,  p.  827. 


préparer  un  sérum  antistaphylococcique  se  sont 
de  tout  temps  heurtées  à  des  difficultés  insur¬ 
montables. 

Allons-nous  soutenir  quand  même  que  ce  sont 
les  anticorps  antistaphylococciques,  si  difficiles  à 
révéler,  si  problématiques  souvent,  qui  sont  res¬ 
ponsables  des  succès  cliniques,  aussi  fréquents 
que  réels  ? 

Mais  en  admettant  —  pour  un  instant  —  que 
les  anticorps  en  question  participent  à  la  guéri¬ 
son,  que  peuvent  valoir  dans  la  masse  de  virus- 
antigène,  déjà  présent  dans  l’organisme  infecté, 
quelques  millions  de  corps  de  staphylocoques  de 
plus,  contenus  dans  le  vaccin  ? 

Le  mécanisme  de  la  vaccinothérapie  ne  réside- 
t-il  pas  ailleurs  que  dans  la  vertu  opsonisante  des 
anticorps  ? 

Ne  s’agit-il  pas  d’un  processus  de  vaccination 
locale,  pareil  à  celui  décrit  au  sujet  du  charbon  ? 

Interrogeons  les  expériences  de  laboratoire. 

*** 

Afin  de  nous  rapprocher  le  plus  près  possible 
des  conditions  réalisées  dans  les  staphylococcies 
humaines,  la  première  condition  à  remplir  est 
d’être  en  mesure  de  reproduire  des  lésions  analo¬ 
gues  chez  l’animal.  Ensuite  il  va  falloir  essayer  de 
vacciner  contre  ces  lésions  locales  et  rechercher 
quel  est  le  mode  de  vaccination  qui  assure  le 
mieux  l’immunité.  Cela  fait,  il  resterait  à  étudier  le 
mécanisme  de  cette  immunité,  puis  revenir  de  l’ani¬ 
mal  à  l’homme  et  s’assurer  si,  dans  les  staphylo¬ 
coccies  humaines,  c’est  le  même  mécanisme  qui 
préside  à  l’élaboration  de  l’immunité. 

Ce  programme  a  pu  être  réalisé  dans  une  série 
de  recherches  dont  nous  allons  donner  ici  un 
liref  aperçu. 

Le  staphylocoque  dont  nous  nous  sommes 
servi  était  très  virulent  pour  le  cobaye.  Injecté 
sous  la  peau,  il  provoque,  soit  la  mort  en  deux- 
trois  jours,  soit,  en  cas  de  survie,  une  lésion 
cutanée  caractéristique.  La  peau  devient  œdéma¬ 
tiée,  rouge,  puis  noirâtre,  suintante;  deux  ou 
trois  jours  après,  on  voit  se  former  une  large 
escarre  épaisse  qui  finit  par  se  détacher,  en  lais¬ 
sant  à  nu  une  surface  étendue,  couverte  de  sang 
et  de  pus. 

Il  s’agissait  de  voir  s’il  était  possible  d’empê¬ 
cher  cette  lésion  au  moyen  du  vaccin  antistaphy¬ 
lococcique.  Plusieurs  voies  se  présentaient  à 
nous  :  la  voie  péritonéale,  la  voie  sous-cutanée  et 
la  voie  intracutanée. 

En  injectant  le  vaccin  par  la  voie  intrapérito¬ 
néale,  nous  ne  pûmes  conférer  au  cobaye  aucune 
immunité;  l’animal  préparé  réagissait,  lors  de 
l’inoculation  d’épreuve,  par  une  escarre  aussi 
étendue  que  le  témoin  non  préparé. 

Lorsque,  pour  vacciner,  nous  empruntâmes  la 
voie  sous-  ou  intracutanée,  nous  avons  obtenu  le 
plus  souvent  une  immunité  de  la  peau,  se  tradui¬ 
sant,  lors  de  l’inoculation  des  staphylocoques 
vivants,  par  la  formation  d’un  petit  abcès,  au  lieu 
de  la  vaste  escarre  chez  le  cobaye  témoin.  Mais 
c’est  l’application  du  vaccin  sur  la  peau  rasée  ou 
simplement  débarrassée  de  poils  qui  nous  donna 
l’effet  vaccinant  optimum. 

Lorsqu’on  prend  un  cobaye  épilé  sur  la  face 
ventrale  et  qu’on  lui  applique  autour  du  tronc  une 
compresse  imbibée  de  vaccin  antistaphylococ¬ 
cique,  sa  résistance  à  l’inoculation  du  staphylo¬ 
coque  sous  la  peau  s’en  trouve  considérablement 
renforcée.  L’animal  ainsi  pansé  ne  montre  qu’une 
lésion  cu^itié.ç  imignifiante,  alors  que  son  témoin 
porte  surt  ioi^.'^epjre  une  large  escarre  suppiirée. 
Ce  n’est  pas  Idtfl  :  le  cobaye  qui  avait  été  pansé 
a  la  vie  sauve,  alors  que  celui  qui  n’a  pas  été  pré¬ 
paré  fait  une  infection  généralisée,  souvent  mor¬ 
telle. 


Tl.  Lkiiasouk,  vélérinairc-mnjor. —  «  I.ccUarbon  baclè- 
ridien  à  l’armëe  française  du  l.evanl  ».  Itecuc  céterin. 
militaire,  t.  VllI,  Juin  1924. 

(1.  Hulletin  de  V Institut  Pasteur,  .lO  Juin  1422,  l.  XX. 
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L’immunité  de  l’animal  pansé  s’établit  avec  une 
rapidité  dont  on  ne  connaît  pas  d’égale  dans  l’im¬ 
munité  dite  générale  :  elle  est  nettement  manifeste 
dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’appli¬ 
cation  du  pansement. 

Si  l’on  considère  l’efficacité  de  la  vaccination 
par  la  voie  cutanée,  à  l’exclusion  de  toute  autre 
voie,  la  rapidité  de  l’apparition  de  l’immunité  à 
la  suite  d’un  simple  pansement,  la  non-apparition 
d’anticorps  dans  le  sang,  ne  constituent-ils  pas 
autant  de  facteurs  qui  rapprochent  l’immunité 
antistaphylococcique  de  l’immunité  anticharbon¬ 
neuse  ? 


Ce  rapprochement  se  trouve  d’autant  plus  jus¬ 
tifié  qu’on  l’on  obtient  des  résultats  encore  plus 
accusés  quand  on  remplace  le  vaccin  couramment 
employé,  c’est-à-dire  des  corps  de  staphylocoques, 
par  une  culture  en  bouillon  filtrée.  Nous  nous 
servons  d’ordinaire  de  cultures  figées  de  8-10  jours 
que  l’on  filtre  sur  bougie.  Le  filtrat  est  quelque¬ 
fois  réensemencé  et  laissé  de  nouveau  8-10  jours 
â  l’étuve.  Le  liquide  obtenu  après  la  secondé  fil¬ 
tration  ne  se  prête  plus  à  la  culture  de  staphylo¬ 
coque,  tout  en  restant  excellent  milieu  pour  beau¬ 
coup  d’autres  microbes.  Ce  liquide  est  atoxique. 
Doué  d’un  pouvoir  protecteur  très  faible  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée,  un  peu  plus  actif  en  injection 
intracutanée,  ce  filtrat  protège,  d’une  façon  im¬ 
prévue,  lorsqu’il  est  appliqué  sur  la  peau  épilée 
du  cobaye,  sous  forme  de  pansement.  L’immunité 
apparaît  rapidement  :  vingt-quatre  heures  y  suf¬ 
fisent  le  plus  souvent. 

Le  pouvoir  vaccinant  du  pansement  imbibé  de 
la  culture  filtrée  est  supérieur  à  celui  consécutif 
à  l’injection  des  corps  de  microbes  sous  ou  dans 
la  peau.  Ce  pouvoir  est  spécifique  :  le  filtrat  sta¬ 
phylococcique  ne  protège  que  contre  l’inocula¬ 
tion  de  staphylocoque;  il  ne  protège  pas  contre 
l’infection  à  streptocoques.  Fait  curieux,  même 
chauffé  à  120‘’-20",  le  filtrat  conserve  toutes  ses 
propriétés  spécifiques. 

Pour  éviter  des  circonlocutions  et  pour  em¬ 
brasser  d’un  seul  mot  l’ensemble  des  propriétés 
que  nous  venons  d’indiquer,  nous  avons  proposé 
de  désigner  la  substance  contenue  dans  les  cul¬ 
tures  filtrées  sous  le  nom  à'anthnrus. 

Le  staphylocoque  n’est  pas  le  seul  microbe  qui 
donne  naissance  à  un  antivirus.  Des  faits  iden¬ 
tiques  ont  été  observés  pour  le  streptocoque'. 
Dans  le  cas  de  ce  dernier,  un  effet  vaccinant,  spé¬ 
cifique  et  rapide,  se  manifeste  également,  à  la 
suite  d’un  simple  pansement  fait  avec  de  la  cul¬ 
ture  filtrée  sur  bougie. 


Les  virus  dont  il  a  été  question  au  cours  de  cet 
exposé  —  la  bactéridie,  le  staphylocoque,  le 
streptocoque  —  présentent  ceci  de  commun  qu’ils 
possèdent  une  affinité  plus  ou  moins  élective  pour 
l’appareil  cutané.  Cette  affinité  se  manifeste  tant 
dans  l’infection  que  dansTimmunisation  ;  d’une 
part,  ces  virus  donnent  lieu  à  des  lésions  cutanées 
graves;  d’autre  part,  devenus  virus-vaccins,  ou 
antivirus-vaccins,  ils  déploient  le  maximum  de 
leur  effet  quand  ils  sont  en  contact  avec  l’appa¬ 
reil  cutané. 

Ne  sommes-nous  pas  autorisé  à  conclure  de 
l’ensemble  des  faits  ici  rapportés  que  la  vaccino- 
thérapie,  loin  d’être  due  à  la  coopération  des  anti¬ 
corps  bactéricides,  des  opsonines  et  des  phago¬ 
cytes,  comme  on  le  croit  aujourd’hui,  repose,  tout 
comme  la  vaccination  préventive  dont  il  a  été 
question  plus  haut,  sur  l’immunité  locale  de  l’or¬ 
gane  intéressé? 

Les  cliniciens  n’ont  pas  tardé  à  s’inspirer  de 
cette  conception  de  la  vaccinothérapie  et,  dès 
que  fut  démontrée  la  possibilité  de  protéger  le 
cobaye  contre  les  infections  à  staphylocoques  et 
à  streptocoques  par  un  simple  pansement,  ils 
ont  procédé  à  des  essais  analogues  chez  l’homme. 


A  l’heure  actuelle,  des  compresses  imbibées  de 
cultures  filtrées  sont  journellement  employées 
dans  les  maladies  les  plus  variées  :  furoncle, 
anthrax,  panaris,  phlegmon  de  la  main,  abcès 
du  conduit  auditif,  abcès  du  sein,  dacryocystite, 
blépharite,  ostéite,  ostéomyélite,  suppurations 
diverses  avec  ou  sans  trajet  fistuleux,  pleurésie 
à  streptocoques,  péritonite  et  fièvre  puerpérale. 
C’est  aux  cliniciens  qu’il  appartient  de  se  pro¬ 
noncer  sur  la  valeur  de  ces  pansements  spéci¬ 
fiques.  Les  cas  assez  nombreux  que  nous  avons 
observés  nous-même  ne  font  que  confirmer  ce 
que  nous  avons  vu  chez  le  cobaye  :  efficacité 
incontestable  et  supériorité,  non  moins  certaine, 
des  pansements  à  l’antivirus  sur  les  injections  de 
vaccins  sous  la  peau. 

III.  —  Sérothérapie.  Considérations  générales. 

Si  dans  le  domaine  de  la  vaccination  et  de  la 
vaccinothérapie  vis-à-vis  de  certains  virus,  le  rôle 
de  l’immunité  locale  est  indéniable,  on  ne  sau¬ 
rait  en  dire  autant  en  matière  de  sérothérapie. 
Le  mode  d’action  des  sérums  spécifiques  est  com¬ 
plexe.  On  voit  ,  souvent  dans  un  sérum  prévaloir 
un  anticorps  qui  paraît  effacé  dans  un  autre 
sérum.  Mais  quel  que  soit  le  sérum  et  quel  que 
soit  son  mode  d’action,  on  n’en  connaît  aucun 
qui  agisse  autrement  que  par  ses  anticorps.  Cette 
notion  fait  partie  de  la  définition  même  des  sé¬ 
rums  spécifiques. 

En  présence  de  certains  faits,  la  question  se 
pose,  si  dans  quelques  sérums  l’action  des  anti¬ 
corps  n’est  pas  secondée  par  une  substance  spé¬ 
cifique,  agissant  directement  sur  la  cellule  récep¬ 
tive. 

Prenons,  pour  fixer  les  idées,  le  sérum  anti¬ 
streptococcique  et  le  sérum  antiméningococ¬ 
cique. 

On  sait  que  l’on  peut  avoir  des  sérums  anti¬ 
streptococciques.  de  valeur  égale,  renfermant  des 
anticorps  en  proportions  très  inégales.  Nous 
avons  constaté  bien  souvent  que  la  teneur  de  ces 
sérums  en  anticorps  dépendait  beaucoup  plus  de 
la  façon  dont  les  chevaux  avaient  été  immunisés 
que  de  leur  valeur  thérapeutique.  C’est  dire  que 
celle-ci  n’est  pas  liée  uniquement  aux  anticorps. 
Ne  saurait-on  admettre  que,  à  côté  des  anticorps 
dont  l’utilité  est  hors  de  doute,  les  sérums  anti¬ 
streptococciques  renferment  de  l’antivirus  spécifi¬ 
que,  resté  tel  quel  dans  le  sang,  lors  de  l’immu¬ 
nisation  des  chevaux  au  moyen  des  cultures  ? 

Prenons  le  sérum  antiméningococcique.  Ses 
anticorps  ne  sont  pas  particulièrement  abondants. 
Son  effet  curatif  est  cependant  indiscutable.  Fait 
particulier  :  ce  sérum  n’agit  que  dans  la  cavité 
rachidienne;  son  action  est  nulle  en  injection 
sous- cutanée.  On  dit  que,  pour  agir,  ce  sérum  a 
besoin  d’être  en  contact  avec  les  méningocoques. 
Soit!  Ne  pourrait-on  y  ajouter  que,  pour  agir,  il 
a  besoin  aussi  d’être  en  contact  avec  les  cellules 
de  la  paroi  méningée?  Ce  sérum  ne  renferme- 
rait-il  pas,  à  côté  des  anticorps,  l’antivirus  mé- 
ningococcique  qui  vaccinerait  les  cellules  récep¬ 
tives  et  leur  conférerait  une  immunité  locale  ? 

Empressons-nous  d’ajouter  que,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  il  ne  s’agit  là  que  d’une  hypothèse  de  tra¬ 
vail,  qui  n’a  d’autre  prétention  que  de  susciter  de 
nouvelles  recherches. 


On  possède  plus  de  points  de  repère  pour  con¬ 
cevoir  la  façon  dont  s’établit  l’immunité  locale  à 
la  suite  de  la  vaccination  ou  de  la  vaccinothé¬ 
rapie. 

Un  animal  est  soumis  à  la  vaccination.  Quel 
que  soit  le  vaccin  en  cause,  ce  sont  les  phagocytes 
qui  interviennent,  qui  digèrent  les  corps  de  mi¬ 
crobes  et  qui  libèrent  l’antivirus  ;  celui-ci  va 
aussitôt  rejoindre  les  cellules  pour  lesquelles  il 
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ressent  une  affinité  élective.  S’il  s’agit  du  vaccin 
anticharbonneux  ou  antistaphylococcique,  l’anti¬ 
virus  se  dirige  vers  les  cellules  réceptives  de  la 
peau  ;  dans  le  cas  de  la  vaccination  antidysenté¬ 
rique  ou  antityphique,  l’antivirus  va  rejoindre  les 
cellules  réceptives  de  l’intestin.  Après  s’être  ainsi 
combinées  avec  l’antivirus,  les  cellules  réceptives 
de  la  peau  ou  de  l’intestin  deviennent  impropres 
à  entrer  dans  une  nouvelle  combinaison  :  elles 
deviennent  eo  ipso  réfractaires,  c’est-à-dire  vac¬ 
cinées  contre  une  nouvelle  invasion  de  virus. 

En  cas  de  vaccinothérapie,  le  processus  est 
sensiblement  le  même.  L’organisme  malade,  ayant 
fourni  pendant  la  maladie,  de  lui-même,  le  maxi¬ 
mum  d’effort  dont  il  était  capable,  n’est  pas  solli¬ 
cité  à  créer  de  nouveaux  anticorps,  comme  on  le 
croit.  A  notre  avis,  la  vaccinothérapie  n’a  pas 
pour  tâche  de  guérir  les  cellules  déjà  malades, 
mais  de  protéger  celles  qui  ne  le  sont  pas  en¬ 
core  et  de  rendre  ces  dernières  inaptes  à  entrer 
en  réaction  avec  le  virus. 

La  vaccinothérapie  ainsi  envisagée  se  ramène 
à  la  prophylaxie  des  cellules  réceptives  saines. 
Son  objectif  est  de  circonscrire  le  foyer  infecté, 
en  mettant  ces  cellules  dans  l’impossibilité  de 
servir  d’aliment  à  une  nouvelle  infection.  Quant 
aux  cellules  qui  sont  déjà  infectées,  nous  n’y  pou¬ 
vons  rien;  la  nalura  medicatrix  seule,  sous  l’es¬ 
pèce  de  phagocytes,  est  capable  de  venir  à  bout 
des  microbes  qui  les  ont  envahies. 

Jusqu’à  présent,  on  concevait  l'issue  de  toute 
lutte  entre  l’organisme  et  le  virus,  qu’il  s’agisse  de 
l’immunité  active  ou  passive,  comme  étant  subor¬ 
donnée  à  la  mise  en  jeu  de  trois  facteurs  ;  virus, 
phagocytes  et  anticorps.  Des  faits  que  nous  ve¬ 
nons  d’exposer,  il  ressort  que  cette  conception 
a  besoin  d’un  correctif  :  chez  les  êtres  hautement 
différenciés,  dans  le  conflit  entre  le  virus  et  l’or¬ 
ganisme,  intervient  un  quatrième  facteur  :  les 
cellules  réceptives.  Ces  cellules,  logées  dans  les 
organes,  participent  non  seulement  à  l’infection, 
mais  encore  à  la  défense.  A  l’encontre  des  globu¬ 
les  blancs,  qui  s’attaquent  indistinctement  à  tous 
les  virus  et  à  tous  les  corps  étrangers,  ces  cellu¬ 
les  n’entrent  en  combinaison  qu’avec  les  virus 
pour  lesquels  elles  ont  une  affinité  élective. 

Cette  notion  des  cellules  réceptives  est  à  la 
base  de  la  conception  de  l’immunité  locale  qui, 
elle-même,  n’est  qu’un  prolongement  de  la  doc¬ 
trine  phagocytaire,'  édifiée  par  notre  maître 
Metchnikoff. 


SUR  UNE  TOPOGRAPHIE  PARTICULIÈRE 
DE  L’ÉPANCHEMENT  SANGUIN 
DANS  LE  CAS  DE  GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE  ROMPUE 

L’HÉMATOME 

PELVI-PARIÉTO-COLIQll  GAUCHE 

Par  Marcel  CHATON 

Professeur  suppléant  à  l’Ecols  de  Médecine  de  Besançon, 
Chirurgien  de  l’hôpital. 


La  recherche  des  signes  physiques  de  l’hémor¬ 
ragie  interne  est  un  point  capital  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  rupture  d’une  grossesse  tubaire. 

Entre  les  deux  types  extrêmes  et  classiques 
d’hématome  localisé  du  Douglas  à  la  Nélaton  que 
précise  le  toucher,  et  de  vaste  inondation  cata¬ 
clysmique  à  la  Barnes  avec  grand  épanchement 
liquide  évident  dans,  l’abdomen,  et  où  domine 
la  -symptomatologie  de  la  grande  hémorragie, 
existent  des  formes  intermédiaires  de  gravité 
moyenne,  que  décèle  la  matité  déplaçable  des 
flancs. 

A  ces  formes  moyennes,  nous  croyons  suscep¬ 
tible  d’être  rattaché  un  hématome  localisé  au 
petit  bassin  et  à  la  gouttière  pariéto-colique 
gauche  présentant  une  symptomatologie  propre, 
que  nous  avons  opératoirement  constaté,  qu’on 


588 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Juillet  1924 


N»  59 


pourrait  désigner  sous  le  nom  d’hématome  pelvi- 
pariéto-colique  gauche  et  qui,  à  notre  connais¬ 
sance,  du  moins,  n'a  pas  encore  été  décrit. 

Deu.v  obserTations,  deux  faits  nous  ont  succes¬ 
sivement  révélé  l'un,  son  existence,  l’autre,  sa 
pathogénie. 

Voici  ces  deux  observations  : 

Observation  I.  —  Le  23  .Tanvicr  1923,  nous  étions 
demandés  par  M.  .laillet  (d’Arbois)  auprès  d’une 
dame  C...,  Célestine,  âgée  de  37  ans. 

Le  21,  elle  avait  été  prise  d’une  douleur  subite 
dans  le  ventre  avec  prédominance  à  droite,  croyait- 
elle  se  souvenir.  Le  jour  même,  s’était  développé  un 
état  péritonéal  incomplet,  avec  ventre  ballonné  et 
sensible  qui,  le  lendemain,  semblait  s’être  amélioré. 
Le  23,  une  aggravation  survenait,  des  vomissements 
apparaissaient,  le  ventre  se  ballonnant  davantage,  le 
pouls  s’accélérant  à  100,  la  température  s’élevant 
à  380. 

Au  moment  de  notre  examen,  elle  présentait  un 
faciès  'péritonéal  avec  yeux  excavés.  Le  pouls  était 
à  110  bien  frappé,  la  température  à  38°.  Le  ventre, 
uniformément  ballonné,  était  partout  sonore  et  dou¬ 
loureux,  mais  plus  particulièrement  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  au  creux  épigastrique.  La  malade 
avait  été  réglée  jusqu’en  Décembre  1922.  Ses  der¬ 
nières  règles  avaient  manqué  et,  bien  qu'elle  fût 
mariée  depuis  quinze  ans,  n’ayant  pas  présenté  de 
grossesse  jusqu'alors,  pensant  à  la  possibilité  d’une 
grossesse  extra- utérine  rompue,  nous  pratiquions 
l’examen  génital.  Celui-ci  nous  révélait  l’existence 
d’un  col  de  nullipare,  dur,  petit,  fermé.  Le  corps 
utérin  ne  put  être  perçju  à  cause  du  ballonnement  et 
delà  sensibilité  abdominale.  Le  cul-de-sac  postérieur 
paiaissait  amplifié,  mais  il  était  insensible,  dépres- 
sible  et  élastique  comme  on  l’observe  dans  certains 
cas  de  météorisme  avec  anses  intestinales  prolabécs 
dans  le  Douglas.  Aucun  écoulement  vaginal  ne  s’était 
produit. 

Par  contre,  existait  chez  cette  malade  un  passé 
gastrique  chronique  à  allure  ulcéreuse  des  plus  nets. 
Elle  présentait  depuis  des  années  de  mauvaises 
digestions  Par  périodes,  elle  avait  des  crises  doulou¬ 
reuses  épigastriques  en  broche,  à  début  tardif, 
accompagnées  de  vomissements. 

En  raison  de  l’absence  de  tout  syndrome  utérin 
précis,  du  résultat  non  concluant  de  l’examen  géni¬ 
tal,  de  l’absence  de  tout  état  gravidique  dans  le  cours 
d’un  passé  matrimonial  déjà  long  et,  au  contraire, 
en  présence  d’un  passé  gastrique  net  et  du  maximum 
de  la  douleur  provoquée  au  creux  épigastrique,  nous 
portions  le  diagnostic  d’ulcus  gastrique  perforé  et 
nous  faisions  transporter  d’urgence  la  malade  à 
notre  clinique  en  vue  d’une  opération. 

L’intervention  eut  lieu  la  23  .lanvier  à  son  arrivée. 
Notre  confrère  Jalllet  étant  chargé  de  l’anesthésie 
elle  lut  réalisée  avec  l’aide  de  M.  Volmat,  chef  de 
clinique  chirurgicale  de  l’Ecole. 

Nous  pratiquons  d’abord  une  laparotomie  épigas¬ 
trique.  Dans  la  région  découverte,  nous  ne  consta¬ 
tons  la  présence  ni  de  gaz,  ni  de  liquides  suspects, 
ni  de  sang.  If  estomac  est  très  distendu  mais  de  cou¬ 
leur  et  d’aspect  normal,  l.e  côlon  transverse,  très 
ballonné,  fait  saillie  hors  des  lèvres  de  la  plaie.  En 
ce  moment,  pensant  .à  la  possibilité  d’une  pancréatite 
hémorragique  et  voulant  voir  à  la  fois  ce  qui  se 
passait  dans  l’arrière-cavité  dos  épiploons  et  du  côté 
de  la  partie  haute  de  l’estomac,  nous  déprimons  avec 
la  main  cet  organe  qui  tendait  à  s’éviscérer  afin  de 
l’explorer  plus  complètement  en  même  temps  que  la 
région  du  petit  épiploon. 

Dans  cette  manœuvre,  un  flot  de  sang  noirâtre 
vient  de  la  partie  gauche  de  l’abdomen  et  inonde 
toute  la  région.  Après  assèchement,  la  répétition  de 
la  même  manœuvre  reproduit  les  mêmes  incidents. 
Nous  plaçons  une  valve  à  gauche  de  la  plaie,  laissons 
s’écouler  en  abondance  le  sang  toujours  noirâtre 
que  nous  épongeons,  et  nous  vérifions  l’intégrité  de 
la  rate.  A  ce  moment,  l’Idée  d’une  hémorragie  à  point 
de  départ  du  côté  du  petit  bassin  et  canalisée  le  long 
de  la  gouttière  pariéto-colique  gauche  jusque  dans 
la  région  splénique  vient  à  notre  esprit  et,  nous 
souvenant  du  retard  de  règles  anormal  signalé  par 
la  malade,  nous  pensons  nous  trouver  en  présence 
d’une  rupture  de  grossesse  extra-utérine  à  sympto¬ 
matologie  fruste. 

L'incision  épigastrique  fermée,  nous  pratiquons 
rapidement  une  laparotomie  sons -ombilicale  qui  nous 
permet  de  faire  les  constatations  suivantes -.le  côlon 
pelvien  à  long  méso  (gonflé  de  gaz)  arrive  à  la  paroi. 
Au-deqsus  de  lui,  il  n’y  a  pas  de  sang;  au-dessous, 


le  petit  bassin  est  totalement  rempli  de  caillots 
noirâtres.  Ceux-ci  enlevés,  on  trouve  la  trompe 
droite  dans  sa  portion  isthmique  presque  sectionnée 
au  niveau  d’un  petit  kyste  fœtal  rompu,  du  volume 
d’une  noix.  L’utérus  est  petit  et  dur.  La  trompe 
gauche  est  saine,  les  ovaires  aussi. 

On  enlève  la  trompe  droite  seulement,  puis  les 
derniers  caillots  restant  dans  le  Douglas;  pendant 
cette  manœuvre,  du  sang  noirâtre  s’écoule  en  abon¬ 
dance  de  la  seule  gouttière  pariéto-colique  gauche. 

Après  avoir  présenté  des  vomissements  pendant 
plusieurs  jours  après  l’opération,  la  malade  évolue 
sans  incidents  vers  la  guérison  et  sort  de  la  clinique 
le  10  Février. 

Instruit  par  cette  observation,  nous  avons 
recherché  depuis  systématiquement  par  le  tou¬ 
cher  et  la  percussion  les  signes  cliniques  de 
l'hématome  pelvi-pariéto-colique  gauche,  dans 
tous  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  qui  se 
sont  présentés  à  nous  dans  la  suite.  Le  7  Juin  1923, 
nous  en  rencontrions  une  nouvelle  observation 
qui  nous  a  confirmé,  en  môme  temps  qu’elle  la 
complétait,  l’hypothèse  faite  relativement  à  la 
cause  de  la  disposition  topographique  de  l’héma¬ 
tome  pelvi-pariéto-colique  gauche. 

OiisERVATiON  II.  —  A  cette  date,  nous  étions  de¬ 
mandé  d’urgence  en  montagne  auprès  d’une  dame 
C...,  de  St-A...,  par  M.  Bouveret  (de  Pontarlier)  et 
M.  Charlin  (de  Jougne),  chez  laquelle  nos  confrères 
avaient  porté  le  diagnostic  de  grossesse  extra-uférine 
rompue. 

Cette  malade,  qui  présentait  un  retard  de  règles  de 
deux  mois,  avait  été  prise  le  5  Juin  à  5  heures  du 
matin  d'une  douleur  vive  dans  le  ventre,  suivie  d’un 
état  syncopal  et  accompagnée  de  pertes  sanguines. 
M.  Charlin  qui  vit  le  premier  la  malade  avait  cons¬ 
taté  un  empâtement  du  cul-de-sac  latéral  droit,  fait 
placer  de  la  glace  sur  l’abdomen  et  ordonné  une 
injection  de  sérum.  Le  6,  état  nettement  meilleur. 
Le  7,  au  matin,  à  la  suite  d’un  effort  pour  aller  à  la 
selle,  cette  malade  présentait  à  nouveau  une  douleur 
abdominale  vive,  suivie  d’état  syncopal.  M.  Charlin 
demande  alors  en  consultation  M.  Bouveret  (de  Pon¬ 
tarlier)  et  nos  deux  confrères  se  mettent  rapidement 
d’accord  sur  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire 
rompue  et  nous  appellent  par  téléphone  au  début  de 
l’après-midi. 

.Vous  arrivons  vers  la  malade  à  5  heures  du  soir. 
Son  teint  est  pâle,  son  pouls  est  à  130,  mais  ses 
muqueuses  ne  sont  pas  complètement  décolorées. 
Par  la  percussion  nous  explorons  attentivement 
l’abdomen  météorisé  et  nous  notons  l’existence  d’une 
zone  de  matité  fixe  sus-pubienne,  s’étendant  du  côté 
de  la  fosse  iliaque  et  du  flanc  gauche  et  contrastant 
avec  la  sonorité  que  l'on  rencontrait  partout  ailleurs. 
Au  toucher,  le  col  utérin  est  mou,  le  corps  de  l’or¬ 
gane  est  gros.  Le  Douglas  est  occupé  par  une  masse 
molle  dépressible.  Le  cul-de-sac  latéral  droit  est 
élargi  et  de  résistance  plus  grande  que  la  gauche. 

Nous  intervenons  de  suite  an  domicile  même  de  la 
malade.  Nous  pratiquons  une  incision  de  laparotomie 
sous-ombilicale  médiane.  Nous  ouvrons  le  péritoine 
prudemment  dans  la  partie  haute  de  l’incision.  11  n’y 
a  pas  de  sang  dans  cette  partie  haute  de  l’abdomen. 
Nous  pratiquons  aux  ciseaux  l’incision  du  péritoine 
du  côté  de  la  symphyse.  Au-dessous  d’une  anse 
oméga  à  long  méso,  remplie  de  gaz,  venue  à  la  paroi 
à  la  façon  d’un  flotteur,  nous  trouvons  dans  le  petit 
bassin  du  sang  en  abondance.  On  pratique  rapide¬ 
ment  l’ablation  de  la  trompe  droite  gravide,  on 
évacue  le  Douglas  des  caillots  qui  le  remplissent  Du 
sang  continue  à  s’écouler  en  abondance  venant  de  la 
fosse  iliaque  gauche  et  de  la  gouttière  pariéto- 
colique  de  ce  côté.  La  totalité  du  sang  liquide  et  en 
caillots  est  évaluée  à  environ  un  litre. 

Dans  la  trompe  gravide,  l’œuf  est  complètement 
détaché.  11  contient  un  petit  fœtus  du  volume  d’un 
haricot.  Les  suites  opératoires  sont  normales. 

(Co’incidence  curieuse,  mais  fait  non  exceptionnel, 
cette  malade  vient  de  revenir  à  notre  clinique  où 
nous  l’avons  opérée  le  5  Mai  192â  d’une  rupture  de 
grossesse  ectopique  dans  la  trompe  gauche  restante 
ayant  déterminé  cette  fois  la  production  d’un  épan¬ 
chement  sanguin  de  volume  moyen  et  répandu  A  tout 
l’abdomen.) 

De  l’étude  de  ces  deux  observations  on  peut 
déduire  quelques  considérations  relatives  à  la 
palhogénie  de  cet  hématome  à  topographie  spé¬ 


ciale  et  aussi  au  diagnostic  à  caractère  toujours 
si  urgent  de  la  grossesse  tubaire  rompue. 

Cet  hématome  pelvi-pariéto-colique  gauche  qui 
occupe  le  petit  bassin,  la  gouttière  pariéto-colique 
gauche  et  de  là  remonte  jusqu’à  la  région  splé¬ 
nique,  nous  l’avons  constaté  à  la  fois  dans  sa 
partie  supérieure  à  la  suite  d’une  interprétation 
diappiostique  erronée  qui  nous  avait  porté  à 
intervenir  sur  la  région  épigastrique  en  pensant 
à  une  perforation  d’ulcus  stomacal  et  dans  sa 
partie  basse  pelvienne  lorsque,  réformant  notre 
interprétation  au  cours  de  l’opération  elle-même, 
nous  avons  exploré  le  petit  bassin  par  une  inci¬ 
sion  sous-ombilicale.  Dans  l’autre  observation 
relatée,  intervenant  avec  un  diagnostic  précis, 
nous  avons  abordé  d’emblée  cef  hématome  dans 
sa  partie  initiale  pelvienne.  Au  cours  de  ces  deux 
actes  opératoires,  nous  avons  pu  préciser  facile¬ 
ment  les  limites  de  cette  collection  sanguine  qui 
sont,  d’un  côté,  la  cavité  pelvienne  et  le  bord 
latéral  gauche  de  l’abdomen  et,  de  l’autre,  le  fond 
cæcal  dilaté,  l'anse  oméga  relevée  en  barrière 
avec  son  méso,  le  côlon  iliaque  et  le  côlon  des¬ 
cendant. 

Pour  que  la  portion  iléo-pelvienne  du  côlon 
puisse  jouer  un  tel  rôle  de  barrière,  deux  condi¬ 
tions  sont  nécessaires.  11  faut  un  intestin  rempli 
de  gaz  et  à  cet  intestin  un  méso  long.  La  première, 
le  contenu  gazeux  de  l'intestin,  allège  cet  organe 
et  le  fait  s’amplifier  et  s’élever  à  la  façon  d’un 
véritable  flotteur  dans  un  liquide  qui  est  ici  le 
sang  épanché  dans  le  petit  bassin.  La  seconde 
condition,  la  laxité  du  méso,  permet  à  cet  Intestin 
de  se  porter  jusqu’au  contact  de  la  paroi  pour 
constituer  une  cloison  étanche  qui  protège  contre 
l’irruption  sanguine  le  reste  de  la  cavité  abdo¬ 
minale. 

Au  poini  de  vue  du  diagnostic  en  cas  de  syn¬ 
drome  abdominal  aigu,  et  c’est  là,  semble-t-il,  un 
côté  pratique  de  la  question,  la  notion  de  cette 
topographie  spéciale  de  l’hématome  dans  le  cas 
de  grossesse  extra-utérine  rompue  peut  avoir 
quehjue  importance.  Dans  de  telles  conditions,  il 
apparaît  comme  utile  de  rechercher  dans  l’explo¬ 
ration  de  l’abdomen  par  la  percussion,  qui  est  un 
élément  important  du  diagnostic,  à  côté  de  la 
matité  classique  qui  se  déplace,  la  matité  fixe  du 
liane  gauche  et  de  la  région  sus-pubienne.  Dans 
certains  cas,  ce  dernier  ensemble  symptomatique 
sera  le  signe  d’un  épanchement  sanguin  collecté 
pelvi-pariéto-colique  gauche,  ayant  son  origine 
dans  la  rupture  d'une  grossesse  ectopique. 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

SUR  LA  SYMPATHECTOMIE 
PÉRIARTÉRIELLE 

(OPÉRATION  DE  LERICllE) 

Victor  PAPILIAN  et  H.  CRUCEANU. 

La  sympathectomie  périartérielle  (opération  de 
Leriche)  représente  une  question  très  discutée, 
car  les  résultats  encourageants  obtenus  par  la 
clinique  ont  été  contredits  par  les  recherches 
expérimentales  de  laboratoire.  Devant  ces  résul¬ 
tats  contradictoires,  Leriche,  l’auteur  de  l’opéra¬ 
tion  conclut  «  que  le  sympathique  périartériel  ne 
doit  être  étudié  que  sur  l’homme,  car,  chez  le 
lapin,  l’opération  est  impossible  en  raison  de  la 
petitesse  des  artères  ;  d’autre  part,  les  chiens,  qui 
sont  couverts  de  poils,  ayant  une  protection  péri¬ 
phérique  contre  les  variations  thermiques,  n'ont 
pas  à  faire  une  régulation  vaso-motrice  aussi 
habituelle  que  l’homme  dont  les  téguments  nus, 
sans  protection  naturelle  contre  le  froid,  sont 
exposés  par  la  civilisation  à  toutes  sortes  de 
variations  thermiques  et  psychiques  ;  de  par  les 
conditions  de  sa  vie,  celui-ci  a  été  obligé,  en 
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somme,  .de  perfectionner  au  maximum  son  sys¬ 
tème  vaso-moteur  périphérique,  d’où  l’extrôme 
sensibilité  de  son  sympathique  pérâartériel  ». 

Les  recherches  de  Wojceieckowsky,  faites 
d’après  une  technique  personnelle,  ont  montré 
que  cette  opération  est  possible  aussi  chez  le 
lapin.  Nos  recherches  ont  eu  comme  point  de 
départ  les  résultats  publiés  par  cet  auteur  dans 
le  Lyon  chirurgical  (n°  4,  1923) .  Nous  avons  con¬ 
sidéré  la  question  au  point  de  vue  anatomique, 
physiologique  et  thérapeutique. 

Nous  avons  étudié  les  problèmes  suivants  ; 

1“  Les  résultats  expérimentaux  cadrent-ils  avec 
les  données  physiologiques  connues  ? 

2“  Les  caractères  anatomiques  du  vaisseau  sym- 
pathectomisé. 

3°  Peut-on  obtenir  des  résultats  thérapeutiques 
par  icette  opération  sur  des  animaux  i' 

Pour  vérifier  le  premier  point,  nous  nous 
sommes  basés  sur  la  conception  de  Leriche,  que 
l’opération  a  pour  but  :  «  un  enrichissement  du 
régime  circulatoire  périphérique,  une  vaso-dila¬ 
tation  avec  élévation  de  la  pression  artérielle  et  ; 
de  la  température  locale,  d’où  résulte  une  aug-  ; 
mentation  de  la  nutrition  des  tissus  et  une  acti-  i 
vation  de  leur  croissance  » .  ! 

Nous  avons  voulu  savoir  si  les  résultats  obtenus  ' 
par  nous  correspondraient  avec  les  données  de 
Leriche  et  nous  avons  fait  la  sympatliectomie 
périartérielle  de  la  carotide  primitive  sur  la¬ 
pins  blancs  ;  3  de  ces  animaux  ont  été  présentés 
à  la  Société  de  Biologie  de  Clitj.  Les  résultats 
ont  toujours  été  identiques. 

a)  Immédiatement  après  l’opération,  l’oreille 
du  côté  opéré  devenait  hyperémique,  contractant 
avec  l’étal  normal  de  l’oreille  du  côté  opposé. 
Cette  hyperémie  était  très  marquée  les  deux  pre¬ 
miers  jours  et  diminuait  d’intensité  les  jours  sui¬ 
vants,  mais  l’oreille  gardait  pendant  six  à  huit 
jours  un  aspect  différent  de  celui  de  l’oreille  du 
côté  sain,  les  vaisseaux  étant  encore  très  dilatés. 

b)  Nous  avons  constaté  une  grande  différence 
de  température  ;  la  température  de  l’oreille  était 
plus  élevée  du  côté  opéré  que  de  l’autre.  Cette 
chaleur,  appréciable  à  la  palpation,  était  con¬ 
firmée  par  le  thermomètre:  la  température  de 
l’oreille  du  côté  opéré  était  d’un  ou  deux  degrés 
plus  élevée  que  de  l’autre  côté. 

c)  Par  la  palpation,  on  constatait  encore,  à  la 
racine  de  l’oreille  du  côté  opéré,  de  fortes  pulsa¬ 
tions  qui  manquaient  du  côté  non  opéré. 

d)  Si  l’on  fait  une  plaie  à  chacune  des  oreilles 
dans  une  région  peu  vascularisée,  il  se  produit 
une  hémorragie  très  abondante  du  côté  opéré, 
tandis  que  la  perte  de  sang  est  insignifiante  du 
côté  sain. 

e)  Nous  n’avons  constaté  aucune  modification 
appréciable  du  côté  de  la  pupille. 

En  résumé,  le  tableau  clinique  observé  chez 
nos  lapins  est  analogue  à  celui  de  la  célèbre 
expérience  de  Claude  Bernard,  de  la  section  du 
sympathique,  moins  les  modifications  pupillaires. 


qui  ne  peuvent  exister  dans  l’opération  de  Leri' 
elle,  les  fibres  dilatatoires  du  sympathique  n’étant 
pas  intéressées.  Chez  les  chiens,  par  la  sympa¬ 
thectomie  périartérielle  de  la  carotide  primitive, 
nous  avons  obtenu,  comme  résultat  apjiréciable, 
une  forte  liémorragie  à  l’oreille  du  côté  opéré,  à 
la  suite  d’une  plaie  expérimentale. 

Du  point  de  vue  .anatomique,  ce  problème  est 
tout  aussi  important  :  savoir  quel  est  l’état  ma¬ 
croscopique  et  microscopique  du  vaisseau  sym- 
pathectomisé.  Immédiatement  après  l’opération, 
le  vaisseau  se  dilate  ;  c’est  une  dilatation  fusiforme 
qui  intéresse  presque  tout  le  segment  opéré. 

A  ce  niveau,  le  vaisseau  a  de  fortes  pulsations; 
de  ce  point  de  vue,  la  sympathectomie  périarté- 


Chien  avec  section  bilatérale  du  aciatirjUe  et  du  crural. 
A  gauche  (de  ranimai)  on  a  pratiqué  la  sympathectomie 
périartérielle  de  la  fémorale:  les  ulcérations  sont  à  peu 
près  guéries.  A  droite  (de  ranimai)  on  n’a  pas  prali(|Ué 
l’opération  ;  les  ulcérations  ont  progressé,  le  pied  s’est 
mortifié  et  est  tombé. 

rielle  chez  les  animaux  dilïère  de  celle  faite  sur 
l’homme  où  «  l’artère  ne  bat  plus  »  (Lericlie). 
Ces  pulsations  étaient  si  fortes  que  les  artères  se 
sont  déchirées  plusieurs  fois,  non  pas  pendant 
l’opération,  mais  dans  un  intervalle  de  temps  qui 
variait  entre  deux  et  sept  jours. 

Nous  avons  présenté  à  la  Société  anatomique 
de  Cliij  les  animaux  avec  la  dilatation  de  l’artère 
opérée  et  quelques  pièces  anatomiques  avec  l’ar¬ 
tère  déchirée. 

Examinant  au  microscope  les  préparations  his¬ 
tologiques  de  ces  artères,  on  constate  l’intégrité 
de  l’intime  et  de  la  moyenne,  qui  ne  sont  aucu¬ 
nement  intéressées,  tandis  que  l’adventice  man¬ 
que  complètement. 

Il  ne  peut  être  question  d'une  faute  de  techni¬ 
que,  par  laquelle  la  moyenne  serait  détruite,  celte 


hypothèse  étant  exclue  par  les  hémorragies  tar¬ 
dives  :  c’était  une  déchirure  due  à  l’augmentation 
de  la  pression  dans  le  système  de  l’artère  opérée. 

D’un  autre  côté,  nous  avons  cherché  l'influence 
de  la  sympathectomie  périartérielle  sur  une  plaie 
expérimentale.  Les  expériences  ont  été  faites  sur 
des  chiens.  Chez  ces  animaux,  nous  avons  sec¬ 
tionné  les  nerfs  cruraux  et  sciatiques  des  deux 
côtés  ou  les  rameaux  cervicaux  qui  vont  au  cou 
et  aux  oreilles.  • 

Les  animaux  ainsi  opérés  présentaient  des 
lésions  trophiques  et  mécaniques  ;  nous  leur  cau¬ 
sions  encore  des  deux  côtés  des  lésions  égales  en 
étendue  et  en  profondeur. 

Après  quelques  jours,  nous  faisions  la  sympa¬ 
thectomie  périartérielle  du  vaisseau  respectif 
(fémorale  ou  carotide  primitive)  et  nous  exami¬ 
nions  chaque  jour  l’évolution  des  deux  plaies 
(plaie  du  côté  opéré  et  plaie  témoin). 

Nous  exposons,  dans  un  tableau  synoptique, 
la  date  de  la  sympatliectomie  chez  ces  animaux 
(avec  lésions  trophiques  et  mécaniques)  et  la 
date  de  la  guérison  des  plaies  du  côté  opéré  ainsi 
que  l’état  des  plaies  témoins. 


N. 

de  l'opèralion 

«le  la  ^uérisun 
du  cèlè  avec' 
syiDiiallioclomie 
ppriarlÉrieilc 
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2 

4 

fi 

8 

10 

1"  Février, 
r.  Février. 

19  Février. 

16  Février. 

15  Mars. 

14  Mars. 

15  Mars. 

Ifi  Février. 

19  Février. 

25  Février. 

25  Février. 

12  Mars. 

22  Mars. 

2"  Murs. 

27  Mars. 

(iuérie  le  25  Murs. 
Pas  encore  guérie. 

Pas  encore  guérie. 
Pas  encore  guérie. 

Pus  encore  guérie. 

De  ce  tableau  nous  déduisons  que  les  })laies 
guérissent  plus  vite  du  côté  où  l’on  a  fait  la  .sym¬ 
pathectomie  périartérielle,  car,  sur  les  10  ani¬ 
maux  opén-s,  les  plaies  témoins  n’étaient  guéries 
chez  deux  un  mois  après  la  guérison  des 
plaies  faites  du  côté  avec  sympathectomie  jiéri- 
artérielle  ;  chez  8  animaux,  les  plaies  témoins 
n’étaient  pas  encore  guéries  le  jour  où  nous  avons 
communiqué  nos  expériences  (18  AvriL. 


Conclusions.  —  1°  Du  jioinl  de  vue  technique, 
l’opération  de  Lericlie  est  possible  sur  des  ani¬ 
maux  :  l’enlèvement  de  l’adventice  est  suivi 
une  forte  dilatation  du  vaisseau. 

2"  Du  point  de  vue  physiologique,  les  résultats 
obtenus  sont  analogues  à  ceux  obtenus  par  l’cxpc- 
riencc  de  Claude  Bernard  (la  section  du  sympa¬ 
thique),  sauf  les  modifications  pupillaires. 

3“  Du  point  de  vue  thérapeutique,  on  peut 
obtenir,  par  cette  opération,  une  accélération 
évidente  de  la  guérison  des  plaies  expérimentales. 

(Travail  de  l'Institut  d’Anatomîe  descriptive 
et  topographique  de  Cluj,  Roumanie.) 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


QUEl.QUES  TRAVAUX  RÉCENTS 

suit 

LA  TUBERCULINOTHÉRAPIE 


La  tuberculinothérapie,  qui  n’est  guère  en 
aveur  en  France,  a  eu,  dans  ces  dernières 
innées,  un  regain  d’actualité  en  Allemagne,  où 
?etruschky,  Moro  et  surtout  Ponndorf  ont  p  o- 
losé  d’employer  la  tuberculine  non  par  voie  sous- 
utanée,  mais  en  applications  sur  la  peau  intacte 
U  par  scarifications,  le  tégument  cutané  devant 


jouer  dans  ces  divers  procédés  un  rôle  important 
«  en  tant  qu’organe  d’immunisation  ». 

J’ai  montré,  en  ce  qui  concerne  la  méthode  de 
Ponndorf,  combien  problématiques  sont  ses  avan¬ 
tages,  à  côté  des  inconvénients,  qui,  eux,  ne  sont, 
par  contre,  que  trop  évidents. 

Pour  imposer  sa  méthode,  Ponndorf  a  écrit  un 
petit  livre  destiné  manifestement  au  public  extra¬ 
médical,  et  ce  public  mord  si  bien  à  l’hameçon 
qu’un  journal  suisse,  cité  dans  un  travail  récent 
du  professeur  Sahli,  consacrait  à  la  méthode  de 
Ponndorf  un  article  portant  ce  titre  sensationnel  : 

«  Heureuse  nouvelle  pour  tous  les  malades  tuber¬ 
culeux  ».  Le  procédé  de  Ponndorf  y  est  proclamé 
comme  moyen  infaillible  de  guérir  la  tuberculose, 
et  le  journal  reproche  aux  autorités  sanitaires  de 


la  Suisse  de  ne  pas  prêter  une  attention  suffisante 
à  ce  procédé,  car  «  il  faut  espérer  que  l'on  de¬ 
viendra  maître  de  la  tuberculose  quand  l’emploi 
du  vaccin  de  Ponndorf  sera  généralisé  »  ! 

Le  professeur  Sahli  s’étonne,  à  juste  titre,  que 
l’on  ose  recommander  un  procédé  aussi  brutal  et 
aussi  incertain  que  celui  de  Ponndorf  à  ce  même 
peuple  suisse  «  qui,  malgré  répidémie  de  variole 
régnante,  s'insurge  contre  la  vaccination  ». 


Dans  une  revue  générale  récente,  le  professe  u 
F.  Rlemperer,  après  avoir  montré  le  peu  fondé 
des  conceptions  de  Ponndorf,  conclut  que  le  pro¬ 
cédé  de  celui-ci,  tout  comme  les  applications  de 
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tuberculine  préconisées  par  Petruschky  et  par 
Moro,  n’ont  en  rien  enrichi  la  tuberculinothérapie. 

Kleraperer  estime,  d’ailleurs,  que  la  tuberculi- 
nolhérapie  manque  encore  de  base  vraiment  scien¬ 
tifique.  Mais  il  est  prêt  à  reconnaître  que  l’empi¬ 
risme  clinique  a  montré  dans  la  tuberculine, 
employée  de  manière  rationnelle,  un  remède 
adjuvant  [Untcrstützun^smiilel]  efficace  dans  des 
cas  appropriés. 

Remarquons,  en  passant,  que  c’est  aussi  à  litre 
de  «  médication  adjuvante  »  que  M.  Lereboullet 
admet  la  tuberculinothérapie  dans  certaines  formes 
locales  de  tuberculose  bien  spécifiées. 

Encore  faut-il  —  on  ne  saurait  trop  y  insister 

_ que  la  tuberculine  soit  employée  «  de  manière 

rationnelle  »  et  «  dans  des  cas  appropriés  ».  A  cet 
égard,  Klemperer  formule  de  sages  réserves. 

La  simple  constatation  d’une  réaction  de  Pir- 
quet  positive  ne  suffit  pas,  dit-il,  pour  autoriser 
à  instituer  un  traitement  par  la  tuberculine.  Sont 
justiciables  de  la  tuberculinothérapie,  parmi  les 
tuberculeux  pulmonaires,  ceux  seulement  chez 
lesquels  un  traitement  général  et  symptomatique, 
systématiquement  conduit,  n’a  pas  donné  d  amé¬ 
lioration  progressive. 

D’autre  part,  ne  se  prêtent  pas  à  l’emploi  de  la 
tuberculine  les  cas  aigus,  avec  fièvre  élevée,  à 
marche  rapide  (formes  exsudatives),  ou  déjà  trop 
avancés. 

Ce  qui  forme  donc  le  domaine  de  la  tuberculi¬ 
nothérapie,  ce  ne  sont  ni  les  cas  tout  à  fait  pré¬ 
coces  et  bénins,  ni  les  cas  graves  et  avancés, 
mais  les  cas  moyens,  les  formes  fibreuses,  les 
tuberculoses  torpides  ou  lentement  progressives. 
C’est  là  que  la  tuberculinothérapie,  bien  conduite, 
pourra  souvent  ouvrir  de  façon  décisive  la  voie  à 
l'amélioration. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique,  Klemperer 
n’attache  pas  d’importance  au  choix  de  la  tuber¬ 
culine  et  à  la  voie  d’introduction,  mais  il  insiste 
sur  la  nécessité  d’une  posologie  «  rigoureuse¬ 
ment  individualisée  »  pour  chaque  malade.  On 
débutera,  avec  précaution,  par  de  petites  doses, 
que  l’on  augmentera  très  progressivement.  De 
faibles  réactions  sont  désirables,  mais,  avant  de 
procéder  à  une  nouvelle  application,  on  doit 
attendre  que  la  réaction  précédente  soit  complè¬ 
tement  éteinte.  Quant  à  l’intervalle  entre  les 
séances,  à  la  progression  des  doses,  à  la  dose 
maxima,  etc.,  Klemperer  les  subordonne  au  ré¬ 
sultat  clinique  du  traitement,  et  non  pas  à  des 
règles  préétablies. 


Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  ces  conclu¬ 
sions  de  l’auteur  allemand  l’opinion,  beaucoup 
plus  réservée  encore,  que  le  professeur  F.  Be- 
zançon  formulait  dernièrement  dans  sa  revue 
générale  consacrée  à  l’orientation  thérapeutique 
dans  le  problème  de  la  tuberculose. 

Tout  en  reconnaissant  que  la,  tuberculinothé¬ 
rapie  compte  des  succès  indiscutables  dans  les 
tuberculoses  externes,  M.  Bezançon  considère 
que,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  provo¬ 
cation  du  remaniement  des  foyers  que  l’on  cher¬ 
che  à  obtenir  au  moyen  de  la  tuberculine  est 
beaucoup  plus  délicate.  Elle  ne  peut  être  tentée 
que  dans  des  formes  très  torpides  de  tuberculose 
apyrétique  limitée,  et,  pour  si  intéressante  qu’elle 
soit  théoriquement,  «  la  méthode  fait  courir  trop 
de  dangers  et  est  abandonnée  par  la  plupart  des 
thérapeutes  ». 

M.  Bezançon  se  montre  plus  favorable  à  la 


méthode  de  désensibilisation  de  Sahli  qui  «  con¬ 
serve,  au  contraire,  encore  un  grand  nombre  de 
partisans  et,  bien  maniée,  peut  avoir  des  effets 
heureux  dans  certaines  formes  de  tuberculose  ». 

Rappelons  rapidement  en  quoi  consiste  cette 
méthode. 

Le  professeur  Sahli  se  sert  exclusivement  de 
la  tuberculine  de  Beraneck,  qui,  par  son  mode  de 
préparation,  «  réunit  les  propriétés  de  la  vieille 
tuberculine  et  de  l’émulsion  bacillaire  de  Koch  », 
tout  en  présentant  le  double  avantage  de  ren¬ 
fermer  ses  principes  actifs  à  l’état  solubilisé  et 
d’être  à  peu  près  exempte  des  éléments  toxiques 
non  spécifiques  du  milieu  de  culture. 

Celte  tuberculine  est  injectée  intradermique- 
ment,  à  des  doses  infinitésimales  d’abord  et  qui 
sont  augmentées  progressivement,  mais  en  évitant 
toujours  toute  réaction  de  foyer.  Pour  cela,  on  se 
guide  sur  l’intensité  même  de  la  cutiréaction, 
intensité  qui  permettrait  d’apprécier  l’état  de 
l’immunité  du  sujet,  c’est-à-dire  sa  sensibilité  à 
la  tuberculine.  Aussi  longtemps  que  les  mêmes 
doses  de  tuberculine  déterminent  des  réactions 
cutanées  qui  vont  en  s’intensifiant,  elles  ne  doi¬ 
vent  pas  être  augmentées,  tandis  qu’elles  doivent 
être  augmentées  quand  les  réactions  ont  diminué 
après  la  répétition  de  la  môme  dose. 

Telles  sont  les  règles  essentielles  de  cette  mé¬ 
thode  de  désensibilisation,  sur  lesquelles  le  pro- 
lèsseur  Sahli  insiste  encore  une  fois  dans  le  tra¬ 
vail  précité,  écrit  surtout  à  propos  de  la  réclame 
tapageuse  faite  autour  du  procédé  de  Ponndorf. 

Pour  plus  de  précision,  M.  Sahli  substitue 
maintenant  à  l’expression  d’  «  injection  intrader¬ 
mique  »  celle  d’ «  injection  sous-épidermiquc  »  : 
l’aiguille,  enfoncée  sur  une  longueur  de  quelques 
millimètres  dans  le  sens  horizontal,  ne  doit  pas, 
en  profondeur,  dépasser  un  millimètre  au-dessous 
de  l’épiderme. 

On  sait  que  la  méthode  en  question  n’est  pas 
restée  sans  soulever  des  critiques.  Toutefois,  pour 
en  revenir  à  l’opinion  de  M.  Bezançon,  s’il  est 
vrai  que  le  tuberculeux  traité  par  cette  méthode 
n’est  qii’accouturaé  à  la  tuberculine,  mais  non 
immunisé  contre  le  bacille  de  Koch,  et  qu’il  reste, 
par  conséquent,  exposé  aussi  bien  qu’un  sujet  non 
traité  à  faire  des  poussées  tuberculeuses  graves, 
il  semble,  cependant,  que  le  sujet  ainsi  traité  soit 
plus  que  le  non  traité  à  l’abri  de  bien  des  inci¬ 
dents  fébriles  congestifs  qui  surviennent  à  là 
moindre  fatigue  chez  nombre  de  tuberculeux.  Il 
semble  aussi  que,  dans  certains  cas,  même  des 
fièvres  légères  prolongées,  rebelles  à  la  cure 
d’air  et  de  repos,  cèdent  à  ce  mode  de  traite¬ 
ment. 


Alors  que  la  méthode  de  Sahli  s’applique, 
comme  nous  venons  de  le  rappeler,  à  éviter  toute 
réaction  de  foyer,  deux  confrères  belges,  Made¬ 
leine  et  Paul  Toussaint,  auteurs  d’un  travail  inté¬ 
ressant  sur  des  essais  de  cure  mixte  par  la  tuber¬ 
culine  et  le  pneumothorax  artificiel,  estiment,  au 
contraire,  que  «  la  tuberculinothérapie  n’est  inté¬ 
ressante  dans  ses  résultats  que  si  l’on  y  cherche 
le  bénéfice  précis  d’un  remaniement  curateur  ». 
C’est  précisément  pour  favoriser  l’effet  cura¬ 
teur  de  ce  remaniement  focal,  tout  en  empêchant 
son  effet  nocif  (tendances  congestives)  qu’ils  asso¬ 
cient  à  la  tuberculinothérapie  le  pneumothorax 
artificiel. 

Les  deux  médecins  des  sanatoria  populaires 
de  La  Hulpe-Waterloo  commencent  générale¬ 
ment  les  injections  de  tuberculine  avant  la  mise 


en  compression,  afin  de  tâter  la  susceptibilité  de 
l’organisme  aux  réactions  brutales  d’autotuber¬ 
culinisation.  Ils  débutent  par  de  petites  doses  de 
tuberculine  solide  purifiée  (1/2000“  de  milligr.). 
Les  piqûres  sont  répétées  deux  fois  par  semaine, 
suivant  une  progression  lente  s’inspirant  de  la 
méthode  de  Küss  (ils  se  servent  d’une  série  de 
dilutions  dont  chacune  est  deux  fois  plus  forte 
que  la  précédente ,  chaque  dilution  étant  em¬ 
ployée  aux  doses  successives  de  5,  6,  7,  8, 
9  dixiètaes  de  cmc).  Par  une  auscultation  fouillée 
et  par  l’étude  des  phénomènes  cliniques  (tempé¬ 
rature,  pouls,  tension,  etc.),  ils  s’efforcent  de 
dépister  une  réaction  éventuelle.  ’V^ers  la  5*  ou 
6°  piqûre,  on  commence  la  mise  en  compression 
tout  en  poursuivant  l’emploi  de  la  tuberculine, 
dont  on  espace  les  injections  (une  injection  tous 
les  dix  jours  environ).  Il  y  a  lieu,  en  effet,  de  ne 
pas  coordonner  trop  étroitement  insufflations  et 
piqûres,  de  manière  à  reconnaître  la  nature  des 
phénomènes  observés.  Toute  réaction  focale  im¬ 
pose  l’interruption  nécessaire  à  son  extinction  et 
à  la  désimmunisation  partielle  de  l’organisme.  On 
reprend  ensuite  la  tuberculine  en  employant  une 
dose  plus  faible. 

*** 

Je  signale,  en  terminant,  le  travail  récent  d’un 
confrère  suisse,  M.  G.  Fischer  (de  Montana),  qui 
propose  comme  «  mode  d’emploi  le  plus  ration¬ 
nel  »  de  la  tuberculine  l’injection  sous-cutanée 
d’un  mélange  de  tuberculine  et  de  propre  sérum  du 
malade,  dans  la  proportion  de  1  à  1 1/2  pour  100. 

A  en  juger  d’après  les  essais  faits  chez  10  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  apyrétiques  (4  d’entre  eux 
reçurent  une  série  de  3  à  5  injections,  répétées  à 
huit  jours  d’intervalle  ;  les  6  autres  n’ont  eu  cha¬ 
cun  qu’une  seule  injection),  ce  mode  de  tuberculi¬ 
nothérapie  ne  donnerait  généralement  lieu  à 
aucune  réaction  générale,  et  la  réaction  de  foyer 
ne  s’accompagnerait  pas  d’augmentation  de  la 
toux,  ni  ne  l’expectoration. 

Il  va  de  soi  que  des  observations  plus  nom¬ 
breuses  sont  nécessaires  pour  vérifier  ces  pre¬ 
mières  constatations  et  surtout  pour  se  rendre 
compte  si  le  procédé  en  question  présente,  au 
point  de  vue  de  l’évolution  du  processus  tubercu¬ 
leux,  des  avantages  réels  sur  les  autres  modalités 
de  la  tuberculinothérapie. 

L.  Cheimssb. 
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23  Juin  192 i. 

L’hydrémle  au  cours  du  diabète  traité  par  Pinsu- 
Une.  Variations  de  l’indice  réfractométrlque  du 
sérum.  —  De  nombreux  observateurs  ont  signalé  déjà 
l’action  hydropigène  que  possède  l’insuline  chez 
certains  diabétiques,  action  qui  se  manifeste  par  la 
proluction  d’œdèmes.  Dans  ces  conditions,  il  a  paru 
intéressant  à  MM.  F.  Widal,  P.  Abrami,  A.  Weil 
et  Laudat  d’étudier,  systématiquement,  chez  tous  les 
malades  traités  par  l’insuline,  les  variations  de  l’hy- 
drémie,  grâce  à  la  réfractométrie  du  sérum  sanguin. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ils  ont  observé 
que  l'insuline  détermine  une  dilution  sanguine  remar¬ 
quable  par  sa  brusquerie  d’apparition,  son  intensité 
et  sa  durée.  Cette  dilution,  parfois  indépendante 
d’une  hydratation  corrélative  des  tissus,  peut  d’ail¬ 
leurs  manquer;  elle  se  montre  en  tout  cas  sans  rap¬ 
port  nécessaire  avec  les  eifets  de  l’insuline  sur  la 
glycémie,  la  glycosurie,  l’acétonurie,  de  même  que 
sur  le  métabolisme  des  échanges  azotés. 

A  propos  de  la  technique  concernant  le  traite¬ 
ment  des  affections  médico-chirurgicaies  par  ies 
rayons  ultra-violets.  —  MM.  Ménard  et  Foubert 
montrent,  dans  leur  note,  que  l’application  médico- 
chirurgicale  des  rayons  ultra-violets  est  des  plus 
simples  et  qu’elle  apporte  la  guérison  aux  malades 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  provoquer  chez  eux 
aucun  érythème,  cause  de  malaises  généraux,  voire 
même  de  souffrances. 

Diabète  pancréatique  expérimentai  et  insuline.  — 
MM.  H.  Penau  et  H.  Simonnet.  Chez  un  animal  — 
en  l’espèce  une  chienne  âgée  de  8  ans  —  à  qui  fut  pra¬ 
tiquée  l’ablation  totale  du  pancréas,  le  traitement 
par  l’insuline,  commencé  dès  le  lendemain  même  de 
l’opération,  a  permis  d’obtenir  une  survie  qui  est 
actuellement  de  140  jours. 

L’histoire  clinique  de  l’animal  montre  que  : 

1“  La  totalité  de  la  déficience  sécrétoire  endo- 
pancréatique  paraît  être  comblée  par  l’insuline  ; 

2®  L’induence  du  régime  alimentaire  est  capitale 
pour  assurer  une  survie  prolongée. 

Il  est  eu  effet  particulièrement  important  de  faire 
entrer  des  hydrates  de  carbone  préformés,  directe¬ 
ment  assimilables,  dans  le  régime  alimentaire  de 
l’animal  dépancréaté  et  soumis  au  traitement  insuli- 

De  plus,  les  recherches  des  auteurs  montrent  en¬ 
core  qu’il  y  a  lieu  de  mettre  eu  doute  l’influence 
bienfaisante  du  jeûne  prolongé  dans  les  cas  de  dia¬ 
bète  sucré  de  l’homme,  par  suite  des  phénomènes 
autophagiques  qui  l’accompagnent. 

3“  La  dose  d’insuline  nécessaire  pour  maintenir 
l’animal  eu  état  d’équilibre  alimentaire  avec  un  ré¬ 
gime  riche  en  hydrates  de  carbone  doit  atteindre 
1  unité  physiologique  par  kilogramme  ;  mais,  si 
l’alimentation  est  exclusivement  carnée,  0,5  unité  par 
kilogramme  suffît  en  règle  habituelle. 

4°  Les  modalités  de  l’action  hyperglycémiante  de 
l’insuline  diffèrent  chez  le  chien  no  rmal  et  chez  le 
chien  dépancréaté.  Chez  le  premier,  en  effet,  la  gly¬ 
cémie  est  minima  vers  la  deuxième  heure  ;  chez  le 
second,  au  contraire,  l’abaissement  sucré  est  maxi¬ 
mum  vers  la  sixième  heure. 

5°  Enfîn  l’animal,  toutes  choses  étant  égales,  répond 
dans  le  temps,  à  peu  près  identiquement  à  une  même 
dose  d’insuline. 

G.  VlTOUX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8  Juillet  1924. 

Etude  thérapeutique  sur  la  tryparsamlde.  — 
MM.  Guillain  et  Girot  ont  étudié  l’effet  thérapeu¬ 
tique  du  nouvel  arsenical  de  l’Institut  Rockefeller, 
La  tryparsamlde,  sur  5  malades  (1  cas  de  syphilis 
cérébro-méniiigée  avec  crises  convulsives  et  obnu¬ 
bilation  psychique,  3  cas  de  paralysie  générale,  1  cas 
3e  sclérose  en  plaques).  Suivant  les  indications  de 
l’Institut  Rockefeller,  ils  ont  injecté  d’abord  5  cen- 
■igr.  de  salicylate  de  mercure  par  voie  intramuscu¬ 


laire  et,  3  jours  après,  3  gr.  de  tryparsamlde  par  voie 
intraveineuse  ;  le  traitement  a  duré  2  mois  avec 
9  injections  de  salicylate  de  mercure  et  8  injections 
de  tryparsamlde,  soit  24  gr.  Toutes  les  injections 
ont  été  indolores  et  n’ont  provoqué  aucun  incident. 

La  tryparsamlde  a  eu  un  effet  thérapeutique  favo¬ 
rable  dans  le  cas  de  syphilis  cérébro-méningée  ;  les 
crises  convulsives  fréquentes  ont  disparu  ainsi  que 
l’obnubilation  psychique  ;  le  traitement  n’a  donné 
aucune  amélioration  clinique  chez  les  3  paralytiques 
généraux  ;  la  malade  atteinte  de  sclérose  en  plaques 
a  été  légèrement  améliorée.  Chez  tous  les  malades, 
le  taux  de  l’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  a  sensiblement  diminué,  les  réactions  de 
Pandy  et  de  Weichbrodt  sont  restées  positives,  la 
lymphocytose  a  diminué  considérablement,  la  réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal  a  été  parfois  légèrement 
modifiée,  mais  la  réaction  de  Wassermann  est  restée 
absolument  positive  tant  dans  le  sang  que  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Les  auteurs  concluent  que  la  tryparsamlde  a  clé 
d’un  emploi  facile  et  n’a  pas  provoqué  d’accidents, 
mais  que,  chez  les  paralytiques  généraux,  elle  n’a 
pas  montré  l’action  curative  que  certains  auteurs 
ont  spécifîée.  Ce  médicament  ne  semble  pas  réaliser 
encore  un  progrès  définitif  dans  la  thérapie  de  la 
syphilis  du  névraxe.  - 

Rechute  tardive  d’encéphalite  épidémique.  — 
M.  H.  Vincent  présente  un  travail  de  M.  Laubie 
sur  un  cas  d’encéphalite  léthargique  resté  en  appa¬ 
rence  guéri  pendant  4  ans  et  qui  donna  lieu  cepen¬ 
dant  à  une  rechute  mortelle  en  quelques  semaines. 
Les  symptômes  étaient  :  chute  avec  perte  de  con¬ 
naissance,  céphalée,  douleurs  lancinantes  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  avec  asphyxie  blanche  des  extré¬ 
mités  ;  liquide  rachidien  clair,  contenant  0  gr.  50 
d'albumine  et  quelques  lymphocytes.  Mort  par  para¬ 
lysie  bulbaire. 

Cet  exemple  confirme  que  le  pronostic  éloigné  de 
l’encéphalite  épidémique  comporte  de  prudentes 

Les  cécités  de  guerre  curables.  —  M.  Bonnefon, 
sur  60  grands  mutilés  des  yeux,  soumis  à  son 
examen,  a  pu  déterminer,  dans  4  cas,  l’utilité  immé¬ 
diate  d’une  opération.  Dans  chacun  de  ces  cas,  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  a  eu  pour  résultat  un  réta¬ 
blissement  progressif  de  la  fonction  visuelle. 

Dans  certaines  blessures  des  yeux  ayant  entraîné 
d’emblée  une  cécité  totale,  des  modifications  anato¬ 
miques  très  lentes  se  produisent  dans  les  milieux 
intérieurs  du  globe  oculaire  :  elles  permettent  à  un 
certain  nombre  d’aveugles  de  bénéficier  aujourd’hui 
d’interventions  chirurgicales  libératrices,  considérées 
autrefois,  et  à  juste  titre,  comme  inutiles  ou  dange¬ 
reuses. 

Augmentation  de  la  tuberculose  du  nourrisson  et 
crise  du  logement.  —  MM.  Nobécourt  et  Boulanger- 
Pilet,  sur  1.380  enfants  de  moins  de  2  ans  hospita¬ 
lisés  à  la  clinique  médicale  des  Enfants,  de  Jan¬ 
vier  1921  à  Juin  1924,  ont  reconnu  tuberculeux 
6,25  pour  100  d’entre  eux;  le  tiers  de  ceux-ci  étaient 
Agés  de  5,  6  ou  7  mois,  ce  qui  prouve  une  contamina¬ 
tion  précoce,  due  aux  parents  dans  80  pour  100  des 
cas.  Depuis  la  guerre  il  y  a  augmentation  progres¬ 
sive  du  nombre  des  nourrissons  tuberculeux  dans  la 
clientèle  hospitalière  :  la  proportion  en  est  passée 
de  4  pour  100  en  1921  à  10  pour  100  actuellement,  la 
mortalité  par  tuberculose  s’élevant  parallèlement  de 
7  à  11  pour  100  de  la  mortalité  globale  des  nourris- 

Cette  augmentation  paraît  liée  aux  conditions 
actuelles  de  l’habitation  à  Paris,  locaux  insalubres 
et  encombrés,  qui  exposent  le  bébé  à  la  contagion 
de  tous  les  membres  de  la  famille.  Il  est  donc  urgent 
de  réaliser  la  séparation  de  l’enfant  dès  sa  naissance 
après  avoir  dépisté  les  adultes  contagieux,  de  créer 
des  centres  de  placement  familial  surveillé,  des  pou¬ 
ponnières  en  plein  air,  et  d’utiliser  la  vaccination 
de  Calmette. 

—  M.  Sergent  se  demande  si  le  perfectionnement 
des  techniques  n'a  pas  pour  résultat  d’augmenter  le 
pourcentage  apparent  des  cas  de  tuberculoses  re¬ 
connues. 

Pression  artérielle  et  respiration.  —  M.  Aktil 
Monktur  (de  Constantinople)  a  vu  que  chez  l’homme 
les  variations  physiologiques  de  la  pression  arté¬ 
rielle  au  cours  de  la  respiration  sont  diminuées  ou 
abolies  chez  les  vagotoniques,  et  inversement,  l’état 
d’excitabilité  du  vague  étant  mis  en  évidence  par  le 
réflexe  oculo-cardiaque. 


L’origine  appendiculaire  de  la  cholécystite  et  de  la 
choléiithiase.  —  M.  Caplesco  (de  Bucarest),  apiès 
12  ans  de  recherches,  arrive  à  cette  conclusion  que 
les  lésions  chroniques  de  l’appendice  précèdent 
celles  des  voies  biliaires,  quand  il  y  a  concomitance 
des  deux  ordres  d’affections.  Il  en  tire  des  conclu¬ 
sions  patbogéniques. 

Métrostatique  anatomique.  • —  M.  B.  Roussy  cri¬ 
tique  le  travail  de  Bouchard  sur  la  mesure  de  la  sur¬ 
face  du  corps,  méthode  qui  comporte  10  à  15  p.  100 
d’erreurs.  Il  propose  la  formule  suivante  :  la  surface 
est  égale  au  produit  du  périmètre  moyen  de  l’indi¬ 
vidu  par  sa  hauteur.  Plus  simplement,  chez  l’homme, 
on  peut  l’estimer  à  60  pour  100  du  carré  de  la  hau¬ 
teur,  quitte  à  faire  une  correction  pour  les  individus 
dont  les  proportions  ne  sont  pas  classiques. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Juillet  1924. 

Décès  de  J. -A. -P.  Jaiaguler.  —  M.  Le  Président 
fait  part  à  la  Société  du  décès  subit  de  sou  ancien 
président  Jalaguier  et  lève  la  séance  en  signe  de 
deuil. 

2'’  séance. 

Compressions  médullaires  traitées  par  laminec¬ 
tomie  et  greffe  costale.  —  M.  Rouvillois  rapporte 
6  observations  de  M.  Radinesco  ayant  trait  à  des 
compressions  médullaires  de  causes  diverses  :  2  spon¬ 
dylites  chroniques  consécutives  à  des  traumatismes 
anciens;  2  compressions  par  cal;  2  compressions  par 
tumeurs  intradurales.  Grèce  à  l’examen  ueurologi. 
que  et  à  la  radiographie,  les  lésions  ont  toujours  été 
abordées  en  bonne  place  et  les  tumeurs  découvertes. 
M.  Radinesco  a  fait  une  laminectomie,  et,  pour  par¬ 
faire  la  consolidation,  il  a  greffé  un  fragment  costal 
dédoublé  dans  sa  longueur  et  implanté  par  sa  face 
cruentée  dans  le  dédoublement  des  apophyses  épineu¬ 
ses.  Les  deux  cas  de  spondylite  ont  été  suivis  de  gué¬ 
rison;  les  compressions  par  cal  n’ont  donné  qu’une 
amélioration  partielle  avec  persistance  des  troubles 
sensltivo-moteurs  ;  ultérieurement  un  des  opérés  est 
mort  de  pneumonie.  Quant  aux  tumeurs,  on  note  un 
cas  de  guérison  persistant  depuis  18  mois  et  une 
mort  au  bout  d’un  an,  après  récidive,  troubles  tro¬ 
phiques,  escarres,  etc.  Des  deux  spondylites  guéries, 
l’une  a  pu  être  suivie  pendant  3  ans,  l’autre  a  été 
perdue  de  vue. 

Le  rapporteur  fait  des  réserves  sur  l’emploi  du 
greffon  costal  qui  lui  paraît  moins  pratique  que  le 
greffon  total  pris  sur  le  tibia.  MM.  Sorrel,  Tuiûer, 
Mauclaire  sont  du  inème  avis.  Ce  dernier  préconise 
en  outre  l’emploi  complémentaire  de  petits  copeaux 
osseux  à  la  Delagénière.  Sur  une  question  posée  par 
M.  Robineau,  \e  rapporteur  précise  l’indication  de  la 
greffe  dans  les  cas  de  fracture  ancienne,  faite  dans 
un  but  de  consolidation  d’ailleurs  discutable. 

Discussion  sur  le  traitement  de  l’Infection  puer¬ 
pérale  post  abortum.  —  M.  Lapointe  estime  que 
les  cas  observés  par  les  chirurgiens,  et  ayant  trait 
presque  toujours  à  des  avortements  très  jeunes, 
sont  loin  d’avoir,  pour  la  plupart,  une  gravité  con¬ 
sidérable.  Malgré  l’ostracisme  inexplicable  des 
accoucheurs,  il  pense  que  la  curette  mousse,  maniée 
d’une  main  légère  et  dans  un  but  purement  évacua- 
teur,  constitue  le  traitement  de  choix  de  ces  accidents. 
Il  estime  que  ce  curettage  est  très  supérieur  à 
l’évacuation  digitale,  d’ailleurs  irréalisable  en  géné¬ 
ral  dans  les  cas  d'infection  post  abortum.  L’hyslé- 
rectomie  vaginale  lui  semble  n’avoir  que  de  rares 
indications,  difficiles  d’ailleurs  à  bien  préciser,  car 
il  s’agit  plus  d’une  affaire  d’impression  que  de  signes 
cliniques  nets.  Au  reste,  dans  les  cas  de  péritonite 
pelvienne,  lorsque  le  curettage  n’a  rien  donné,  la 
colpotomie,  combinée  ou  non  au  drainage  abdominal, 
répond  à  presque  toutes  les  indications.  La  ligature 
des  veines  iliaques  ne  lui  parait  pas  devoir  être  bien 
efficace.  Sur  12  cas  graves  observés  par  lui,  il  a  eu 
4  décès  et  8  survies.  L’hystérectomie  n’a  été  prati¬ 
quée  qu’une  seule  fois,  encore  par  voie  abdominale  et 
tardivement,  dans  un  cas  de  septicémie  diffuse,  et  n’a 
pas  empêché  la  mort. 

—  M.  Proust  pense  que,  pour  rares  que  soient 
les  cas  sérieux,  ils  n’en  sont  pas  moins  suffisamment 
graves  pour  justifier  assez  souvent  Thystérectomie 
vaginale,  lorsque  le  stade  utérin  n’est  pas  dépassé,  et 
la  ligature  des  veines  iliaques  lorsque  l’infection  a 
déjàfranchi  cette  barrière.  Dans  le  cas  de  Maurer,  qui 
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a  été  le  point  de  départ  de  la  discussion,  cette  indica¬ 
tion  était,  à  son  avis,  formelle  et  la  ligature,  jointe  à 
l'incision  du  phlegmon  ligamentaire,  a  certainement 
sauvé  la  malade. 

—  M  Jean~Louis  Faure  par'age  complètement  les 
idées  de  M  Lapointe  sur  le  curettage  dans  l'infection 
puerpérale  ;  par  contre,  il  estime  que,  lorsque  le  drai¬ 
nage  vaginal  est  indiqué,  le  meilleur  moyen  de  le 
rendre  large  et  efficace  est  d'enlever  l'utérus. 

Résultats  éloignés  de  20  ostéosynthèses  de  l'hu¬ 
mérus.  —  M.  Fredet  montre  une  série  de  radiogra¬ 
phies  concernant  20  fractures  de  l'humérus  opérées 
par  lui  avec  un  recul  allant  de  1  à  12  ans.  Dans  l'en¬ 
semble,  avec  une  asepsie  rigoureuse,  un  matériel  par¬ 
fait  et  une  technique  correcte,  les  résultats  sont 
excellents.  Les  radiographies  sont  faites  de  mois  en 
mois  jusqu'au  7®,  puis  d'année  en  année.  Le  cal, 
d'abord  volumineux,  s'amenuise  et  devient,  vers  le  6® 
mois,  un  fuseau  régulier,  dans  lequel  le  matériel  de 
prothèse  se  trouve  inclus.  Ce  dernier  est  générale¬ 
ment  bien  toléré  :  M.  Fredet  n'a  eu  à  enlever  qu'une 
seule  plaque  chez  ses  20  malades. 

L'ostéosynthèse  ne  parait  pas  accélérer  la  consoli¬ 
dation  ;  au  contraire,  celle-ci  se  fait  moins  vite  chez 
les  blessés  suturés.  Contrairement  à  ce  qu'on  pour¬ 
rait  croire,  les  résultats  éloignés  montrent  que  les 
plaques  vissées  entraînent  moins  de  raréfaction 
osseuse  que  les  dilTérents  cerclages. 

Enfin  M.  Fredet  insiste  sur  la  nécessité,  si  l'on  veut 
arriver  à  des  idées  précises,  d'étudier  non  pas  l'ostéo¬ 
synthèse  en  général,  mais  les  résultats  obtenus  pour 
chaque  os  en  particulier. 

Présentations.  —  M.  Auvray.  Fracture  du  corps 
du  fémur,  traitée  par  ostéosynthèse  et  immobilisation 
pl&trée  à  angle  droit.  Résultat  fonctionnel  excellent 
constaté  au  3®  mois. 

— -  M.  Dujarier  :  1“  Pseudarthrose  du  col  fémoral. 
Résultats  éloignés  d’un  enchevillement.  Col  fibreux 
solide  néanmoins,  grâce  à  sa  brièveté. 

2“  Pseudarthose  de  jambe  traitée  par  des  greffons 
ostéopériostés  après  échec  de  plusieurs  hétérogrelles 
antérieurement  tentées. 

—  Af.  Mathieu  Exostoses  ostéogéniques  de  l'astra¬ 
gale  et  de  l'e.rtrémité  inférieure  du  tibia,  articulées 
entre  elles.  Lésion  rare,  observée  chez  une  fillette  de 
Il  ans  et  traitée  par  l’astragalectomie  qui  entraîna 
la  reposltion  du  pied  primitivement  dévié  en  équi- 

—  M.  Mauclaire.  Verre  à  boire  extrait  en  morceau.»- 
du  rectum.  Perforations  passées  inaperçues.  Mort. 

—  M.  Labey.  Vésicule-fraise.  Pièce  opératoire. 
Côtes  cervicales  et  dorsallsation  de  la  7®  vertèbre 
cervicale.  —  MM.  Albert  Mouchet  et  Oastaud  pré¬ 
sentent  les  radiographies  d’une  double  anomalie  — 

7““  côtes  cervicales  et  hypertrophie  des  apophyses 
transverses  de  la  7®  vertèbre  cervicale  —  observée 
chez  une  fillette  de  11  ans  1/2  qui  se  plaint  depuis 
quelques  mois  de  douleurs  mal  définies,  à  caractère 
névralgique,  avec  élancements  dans  les  doigts,  dans 
le  membre  supérieur  droit.  Les  côtes  sont  très  courtes 
et  c'est  du  côté  droit  où  la  côte  est  le  plus  courte 
que  les  douleurs  et  la  gène  du  membre  sont  le  plus 
accusés. 

Vacances  annuelles.  —  La  prochaine  séance  de  la 
Société  aura  lieu  le  15  Octobre  1924. 

M.  De.mkeu. 


SOCIÉTÉ  ANATOMigUE 

5  Juillet  1924, 

LInIte  plastique  cancéreuse  g“néralisée  de  l’esto¬ 
mac  avec  propagation  au  côlon  transverse  et  au 
péritoine  épiploïque:  hématémèses  terminales  par 
rupture  de  varices  gastriques  —  M.  E.  François- 
Dainville.  Un  malade  de  63  ans  a  présenté  cette  forme 
rare  de  cancer  caractérisée  par  la  réaction  très 
intense  du  tissu  fibreux  autour  de  traînées  de  cellules 
atypiques,  il  y  avait  incontinence  pylorique,  nette¬ 
ment  visible  à  l'image  radioscopique.  La  Unité 
colique  affectait  la  forme  sténosaute.  Les  varices 
gastriques  peuvent  s'expliquer  par  la  gêne  circula¬ 
toire  au  niveau  de  l’estomac,  et  aussi  par  la  coexis¬ 
tence  d'une  cirrhose  hépatique. 

Deux  observations  de  fracture  de  l’omoplate.  — 
Af.  Qaillemin  La  l®*  observation  concerne  un  maçon 
de  28  ans  ayant  fait  une  chute  de  plusieurs  mètres. 
Moignon  de  l'épaule  tuméfié,  palpation  très  doulou¬ 
reuse  avec  sensibilité  particulièrement  marquée  au 
niveau  de  la  glène  et  de  la  partie  inférieure  de  la 


tête.  Les  mouvements,  l'abduction  surtout,  sont  très 
limités  et  provoquent  de  vives  douleurs  La  radio¬ 
graphie  montre  une  fracture  en  coin  de  la  partie 
inférieure  de  la  cavité  gléno’ide,  avec  léger  déplace¬ 
ment  du  fragment  vers  le  bas.  Pas  d’irradiation  au 
col  ni  au  bord  externe  de  l’os. 

C'est  une  fracture  du  col  chirurgical  de  l’omoplate 
que  l’auteur  relate  dans  la  2®  observation.  Un  homme 
de  44  ans  reçoit  sur  lui  un  arbre  qui  s’abat.  11 
éprouve  de  violentes  douleurs  dans  l’épaule  avec 
tuméfaction,  déformation  en  épaulette.  Le  bras  est 
en  abduction,  il  ne  présente  pas  de  raccourcissement. 
Mouvements  actifs  impossibles.  La  radiographie 
révèle  une  fracture  du  col  chirurgical  de  l'omoplate 
partant  de  1  cm  en  dedans  de  l’échancrure  cor.acoï- 
dienne  et  se  dirigeant  «  en  escalier  »  jusqu’au  tuber¬ 
cule  sous-gléno'idien.  Le  fragment  a  exécuté  un  léger 
mouvenjent  do  bascule  en  bas  et  eu  avant. 

Absence  congénitale  du  cubitus.  —  MM.  KlJppel, 
François-Dainville  et  A.  Feil  ont  observé  un  cas 
d’absence  du  cubitus  chez  un  nourrisson  de  9  mois. 

Les  points  particuliers  à  souligner  sont  les  sui¬ 
vants  :  l’anomalie  est  totale  et  siège  du  côté  gauche, 
tandis  que,  dans  la  majorité  des  faits  jusqu’ici  relatés, 
l’absence  ne  porte  que  sur  une  partie  du  cubitus  et 
se  rencontre  le  plus  souvent  du  côté  droit.  Au  niveau 
de  la  main,  il  n’existe  que  le  pouce  et  un  autre  doigt, 
le  petit  doigt  vraisemblablement,  ce  qui  donne  à 
cette  main  l’aspect  caractéristique  en  pince  de 
homard. 

Un  nouveau  cas  d’absence  congénitale  du  cubitus. 
—  MM.  A.  Feil,  J.  Roland  et  J.  Loireau  présentent 
les  photographies  et  les  radiographies  d’un  homme 
de  59  ans,  hospitalisé  à  Brévannes,  dans  le  service 
de  M  Maurice  Renaud.  Le  membre  supérieur  gauche 
de  ce  sujet  est  très  atrophié,  la  main  n’a  que  deux 
doigts  ;  le  pouce  et  l'index.  A  l’avant-bras,  il  n’existe 
qu’un  seul  os,  le  radius,  irrégulier  et  déformé. 

il  s’agit,  en  somme,  d’une  forme  un  peu  particu¬ 
lière  d  hémimélie  caractérisée  par  l'absence  de  la 
tige  du  rayon  cubital. 

Deux  nouveaux  cas  d'hommes  sans  cou.  — 
Af.  Feil  présente  deux  nouveaux  exemples  de  la  mal¬ 
formation  qu’il  a  décrite  sous  le  nom  de  «  syndrome 
de  la  réduction  numérique  cervicale  ». 

La  première  observation  concerne  une  jeune  fille 
de  27  ans,  chez  qui  on  remarque  le  syndrome  clinique 
au  complet  (cou  court,  cheveux  implantés  bas, 
grande  limitation  des  mouvements  de  la  tête).  L’exa¬ 
men  radiographique  montre  qu’il  existe  un  large 
spinabifida,  compliqué  d’un  tassement  des  vertèbres 
cervicales  et  d’une  élévation  de  la  cage  thoracique 
(thorax  cervical). 

La  deuxième  observation  est  un  peu  moins  caracté¬ 
ristique;  il  s’agit  encore  d’une  jeune  fille  qui  ne 
possède  que  5  vertèbres  cervicales  ;  l’atlas  est  occi- 
pitalisé,  l’axis  et  la  3“  vertèbre  sont  soudés  ;  il  existe 
un  spinabifida  des  premières  vertèbres  cervicales.  A 
la  moindre  intensité  des  lésions  anatomiques  répond 
une  atténuation  parallèle  des  symptômes  cliniques. 

Syndrome  syphilitique  du  corps  strié  ;  aspect 
spongieux  des  noyaux  gris  centraux;  gomme  de 
l’occipital  droit.  —  MM.  Richon,  L.  Cornil  et 
Hartmann  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  syndrome  pseudo-bulbaire  et  présentent 
les  pièces  trouvées  à  l’autopsie;  il  existait  : 

1“  Une  désintégration  bilatérale  à  type  spongieux 
des  corps  striés  avec  quelques  lacunes  dans  le  thala- 

2®  Une  petite  hémorragie  cérébrale  terminale  dans 
la  couronne  rayonnante  à  gauche  : 

3°  Une  gomme  syphilitique  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  2  francs  au  niveau  de  l’occipital  droit. 

Dilatation  bronchique  et  méningite  purulente  ter¬ 
minale  chez  une  syphilitique  Ramollissement  occi¬ 
pital  gauche  avec  hémianopsie.  —  MM.  Riohon,  L,. 
Cornil  et  Hartmann  présentent  les  pièces  anato¬ 
miques  d’un  cas  de  dilatation  bronchique  en  <<  nid 
d’abeille  »  du  lobe  moyen  droit  survenu  chez  une 
syphilitique,  bacillaire  anciennc'llésion  calcifiée  des 
deux  sommets).  La  terminaison  se  fit  par  méningite 
purulente  à  pneumocoque. 

En  outre,  ramollissement  du  pôle  occipital  gancèc 
qui  avait  déterminé  une  hémianopsie. 

Inclusions  gastriques  d’origine  congénitale.  — 
MM.  Félix  Ramond  et  A.  Hirobberg.  Il  s’agit 
d’une  inclusion  épithéliale  sous-muqueuse  purement 
gastrique  observée  chez  un  fœtus  de  6  mois  et  d'une 
formation  analogue,  mais  à  structure  plus  complexe, 


mi-gastrique,  mi-duodénale,  observée  dans  un  esto¬ 
mac  adulte. 

L’étude  comparative  de  ces  deuxJormations  permet 
de  se  demander  si  certaines  inclusions  congénitales, 
d’apparence  duodénale,  ne  présentent  pas  primitive¬ 
ment  une  structure  purement  gastrique  avec  transfor¬ 
mation  secondaire  rappelant  le  processus  général 
de  la  métaplasie  intestinale. 
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Sur  le  diagnostic  des  compressions  de  la  moelle. 
Pseudo-paraplégie  par  raideur  et  douleur  avec  exa¬ 
gération  des  reflexes  de  défense  et  arrêt  du  lipiodol. 
—  MM.  Clovis  Vincent  et  Jean  Harquier  présen¬ 
tent  une  malade  qui,  depuis  1  an,  a  des  troubles  delà 
marche  d’aspect  spasmodique  ;  les  réflexes  rotullens 
et  achilléens  sont  vifs  ;  le  réflexe  cutané  plantaine  se 
faiten  extension  des  doux  côtés  ;  pas  de  troublesaensi- 
tifs,  pas  de  troubles  sphinctériens.  La  malade  ne  pné. 
sente  aucun  stigmate  clinique  ni  humoral  de  syphiUs. 
Rien  n’autorise  à  la  considérer  comme  atteinte  de 
sclérose  en  plaques.  Ces  phénomènes  sont  vraisem¬ 
blablement  sous  la  dépendance  d’une  compression  de 
la  moelle. 

Une  observation  précise  montre  que  les  troubles  ide 
la  marche  ne  sont  pas  d’ordre  paralytique  ;  ils  sont 
liés  à  la  raideur  et  à  la  douleur.  Il  existe  un  certain 
nombre  de  phénomènes  dont  l’association  est  presque 
caractéristique  de  certaines  néo-formations  compres¬ 
sives.  Cette  malade  souffre  d’un  double  point  de  côté 
droit  et  gauche  qu’elle  situe  au  niveau  de  la  deuxième 
côte.  Elle  présente  des  mouvements  involontaires 
très  douloureux  des  membres  inférieurs  et  de  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Les  réflexes  de  défense 
sont  extrêmement  vifs.  La  colonne  vertébrale  pré¬ 
sente  une  raideur  diffuse  qui  s’, étend  aux  membres 
inférieurs.  Le  liquide  céphalo-rachidien  montre  une 
augmentation  du  taux  de  l’albumine  sans  réaction  cel¬ 
lulaire.  Le  lipiodol  injecté  dans  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne  par  la  méthode  de  Sicard  reste  suspendu  .au 
niveau  de  la  7®  vertèbre  dorsale. 

Les  caractères  de  la  raideur,  l’absence  de  lésion 
osseuse  visible  sur  les  clichés  radiographiques  ten¬ 
dent  à  faire  penser  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  mal  de 
Pott.  On  serait  alors  amené  à  admettre  l’existence 
d’une  néo-formation  comprimant  la  moelle  et  justi¬ 
ciable  de  la  chirurgie. 

Syndrome  des  noyaux  de  la  base  et  des  voies 
extra-pyramfdales  ;  troubles  psycho-moteurs  atypi¬ 
ques.  —  MM.  H.  Claude  et  H.  Godet  présentent 
une  malade  avec  un  aspect  parkinsonien,  prédominant 
à  droite,  avec  visage  figé,  hypertonie,  et,  en  outre, 
de  l’écholalie,  de  l’échopraxie,  de  la  persévération 
dans  les  paroles  et  dans  les  actes,  ainsi  que  du  rire 
et  du  pleurer  spasmodiques.  On  ne  constate  pas  de 
signe  d’atteinle  pyramidale;  pas  de  'syphilis-  il  est 
impossible  d’affirmer  l'existence  d’une  encéphalite 
épidémique.  Son  aspect,  la  lenteur  de  l’élocution  et 
des  mouvements,  joints  à  des  réactions  affectives  un 
peu  vives,  peuvent  en  imposer  pour  un  état  démentiel  ; 
ce  dernier,  s’il  existe,  est,  en  tout  cas,  beaucoup 
moins  accentué  qu’il  ne  paraît.  Il  est  intéressant  de 
constater  combien  la  symptomatologie  des  noyaux  de 
la  base  peut  simuler  un  déficit  des  fonctions  intellec¬ 
tuelles,  alors  que  leur  atteinte  est  minime  et  que,  en 
fait,  le  mode  d’expression  de  ces  fonctions  est  trou¬ 
blé  dans  son  mécanisme. 

—  Af.  Cl.  Vincent  a  vu  récemment  un  foyer  de 
ramollissement  atteignant  le  putamen  et  la  tête  du 
noyau  candé  et  qui  ne  s’accompagnait  d’aucun  des 
symptômes  qu’on  attribue  actuellement  au  corps 
strié  ;  ni  raideur,  ni  mouvement  involontaire. 

Le  diagnostic  entre  certaines  formes  d’encéphalite 
épidémique  et  certaines  tumeurs  du  cerveau.  —  Af. 
JPoussep  (de  Dorpat)  rapporte  plusieurs  cas,  avec 
pièces  anatomiques,  où  des  tumeurs  cérébrales  ont  été 
prises  pour  des  encéphalites  épidémiques. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  région  hypo¬ 
physaire.  —  Af.  Cbristiansen  (de  Copenhague)  fait 
une  conférence  sur  ce  sujet. 

Les  réflexes  cutanés  palmaires.  —  Af.  Juster  étu¬ 
die  le  réflexe  cutané  hypothenarieu,  le  réflexe  palmo- 
mentonnier  et  le  réflexe  cutané  palmaire.  Le  réflexe 
cutané  hypothénarien  consiste  dans  la  flexion  et  l’ad¬ 
duction  du  poure  (réflexe  du  pouce,)  l’adduction  de 
l’index  et  l’extension  des  deuxième  et  troisième  pha¬ 
langes  des  2»,  3®,  4®,  et  5®  doigts,  avec  parfois  flexion  de 
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a  main  sur  l’avant-bras,  de  l’avant-bras  sur  le  bras, 
et  de  retrait  du  bras  lorsqu’on’ excite  par  un  objet 
mousse  ou  parle  pinoement.laTégion  hypothénarienne 
de  la  main  tenue  étendue  sur  l’avant-bras.  Ces  phéno¬ 
mènes  ne  s’observent  chez  l’adulte  qu’en  cas  de  lésion 
du  faisceau  pyramidal  L’auteur  montre  les  analogies 
qui  existent  entre  ce  réflexe  et  le  mouvement  ée  retrait 
et  les  phénomènes  produits  au  membre  intérieur  par 
l’excitation  cutanée  plantaire  ou  le  pincement  du  dos; 
du  pied  chez  les  malades  atteints  de  lésion  dü;£aisceaui 
pyramidal  (réflexe  de  défense  ou  d’automatisme 
médullaire). 

Le  réflexe  palmo-mentonnier,  étudié  par  Marinesco 
et  Radovici,  présente  un  grand  intérêt  sémiologique 
et  physio-pathologique.  Il  y  a  avantage  à  employer 
un  objet  mousse  à  la  place  dfe  l’épingle  pour  la 
recherche  de_ce  réflexe  et  des' réflexes  cutanés. 

Le  réflexe  cutané  classique,  qui  consisterait  dans 
la  flexion  des  doigts  après  excitation  palmaire,  ne 
semble  pas  devoir  être  considéré  comme  un  réflexe. 

M.  Juster  insiste  enfin  sur  la  valeur  sémiologique 
dé  ces  réflexes. 

Myélopathie  cervicale  syphilitique  à  forme  amyo¬ 
trophique.  —  MM.  Momer.-Vin&rd  et.  Sohmltt  pré- 
sentent  un  malade  ayant  depuis  deux  ans  une  atrophie 
musculaire  témoignant  d’une  lésion  bilatérale  des 
cornes  antérieures  de  G’  à  C*.  Cette  lésion  n’est  pas 
exactement  répartie  sur  tous  les  segments  médul¬ 
laires ,. car,  tandis  que  le  trapèze,  le  biceps,  le  brachial 
antérieur,  les  radiaux,  les  (léchisseurs  et  extenseurs 
des  doigts  sont  gravement  atteints,  par  contre  les 
muscles  triceps  sont  normaux. 

Cette  poliomyélite  ne  s’accompagne  diaucun  autre 
trouble  nerveux  dans  les  autres  segments  du  corps. 
La  syphilis  était  méconnue  du  malade  elle  diagnos¬ 
tic  en  futfait  par  la  réaction  de  Wassermann:  positive 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  mon¬ 
trait  en  outre  une  légère  albuminose  avec  leucocytose 
discrète. 

Syndrome  de  réduction  vertébrale  lombo-sacrée. 

—  MM.L.  Cornil,  M.  Bonnet,  A.  rachot  présen¬ 
tent  les  radiographies  d’un  cas  caractérisé  ;  1“  anato¬ 
miquement,  par  une  réduction  numérique  et  volumé¬ 
trique  du  sacrum  avec  atrophie  de  l’articulation 
sacro-iliaque  droite  et  par  un  aplatissement  agénésique 
de  la  Y®  lombaire  ;  2°  cliniquement,  par  des,  troubles 
sphinctériens  (rétention  due  à  la  contracture  du 
sphincter  strié  de  l’urètre,  incontinence  transitoire 
des  matières),  par  des  troubles  génitaux  (abolition  des 
érections),  par  des  troubles  trophiques  (escarre 
sacrée),  enfin  par  des  troubles  réflexes  (abolition  de 
l’achilléen  et  du  médio-pUntaire  di-oit),  tandis  qu’à 
gauche  ces  mêmes  réflexes  sont  vifs,  polycinétiques, 
coïncidant  avec  un  clonus  pyramidal. 

Spasme  myoclonique  rythmique  péribnccal . — MM. 
Foix  et  Hillemand.  Observation  d’une  malade  de 
71  ans  atteinte  depuis  1919  d’un  syndrome  parkin¬ 
sonien  classique  qui  ne  présente  de  particularités  que 
l’absence  du  tremblement  et  l’existence  d’un  signe  de 
Babinski  droit.  Ce  qui  tait  l’intérêt  de  cette  malade, 
c’est  l’existence  d’un  spasme  myoclonique  erlosso-péri- 
buccal  au  rythme  de  60  à  la  minute.  Rien  dans  l’àge 
ni  dans  les  antécédents  ne  fait  penser  à  une  encépha¬ 
lite  épidémiqne.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  s’agit  pas 
d’une  localisation  sur  un  territoire  périphérique 
déterminé,  puisque  le  facial  et  l’hypoglosse  y  partici¬ 
pent;  dans  le  domaine  du  facial,  seule  la  partie  péri- 
buccaleestlnt6ressée;dansledomainede  l'hypoglosse, 
le  spasme  myoclonique  ne  trappe  que  les  muscles  de 
la  langue.  Il  est  curieux  de  voir  ainsi  touché  un 
système  musculaire  à  groupement  fonctionnel  différent 
des  groupements  nucléaires  classiques.  Ce  fait  est  à 
rappiocherd’unepart,  des  paralysies  des  mouvements 
associés,  d’autre  part,  des  faits  décrits  sous  le  nom  de 
U  nystagmus  du  voile  »  associés  souvent  à  un  nystaemus 
oculo-facial  que  nous  avons  rapportés  récemment  II 
est  difficile  de  l’expliquer  soit  par  une  altération 
nucléaire,  soit,  étant  donné  sa  stricte  localisation,  par 
une  altération  diffuse  II  s’agit  vraisemblablement, 
soit  d’une  lésion  nucléaire  très  localisée,  frappant 
un  centre,  soit  il’un  faiseau  associatif  sous-cortical. 

Maladie  familiale  atypique  et  syphilis  héréditaire. 

—  MM.  Oeorges  Gaillaia,  Th.  Ala.joaa.nine  et 
R  Hagaenin  présentent  une  jeune  fille  qui,  dès  l’âge 
de  3  ans,  a  ressenti  de  la  gêne  de  la  marche,  due  en 
partie  à  une  déformation  progressive  des  pieds,  en 
partie  à  une  impotence  des  membres  inférieurs,  gêne 
qui  s’est  accrue,  il  y  a  quelques  années,  à  l’occasion 
d’un  épisode  grippal  et  s’est  alors  accompagnée 
d’atteinte  des  membres  supérieurs.  Actuellement,  il 


existe,;  des  pieds  bots  en  va  rus  équin  ayant  nécessité 
une  téreotomie  ;  une  paraplégie  spasmodique  avec 
signe,  de  Babinski  bilatéral  et  troubles  sphinctériens; 
une-  scoliose  dorsale  ;  des  signes  cérébelleux  surtout 
nets  aux  membres  supérieurs  et  à  droite;  enfin  la 
langue  est  en  voie  d’atrophie  avec  tremblement  fibril- 
laire.  D’autres  muscles  (trapèze,  triceps  sural)  sont 
atrophiés  et  en  voie  de  dégénérescence  Cet  ensemble 
qui,  par  son  début  précoce,  son  allure  générale, 
rappelle  une  maladie  familiale  atypique  semble  d'après 
certains  caractères  de  dissémination  topographique, 
d’après  certains  caractères  évolutifs,  en  particulier 
la  poussée  évolutive  récente,  enfin  surtout  d’après 
certains  stigmates  (papille  floue  avec  taches  pigmen¬ 
taires  rétiniennes,  modifications  de  l’albumine  et  des 
réactions  eolloïdales  du  liquide  céphalo  rachidien, 
auxquels  s’ajoute  la  notion  de  fausse  couche  dans  les 
antécédents  maternels)  permettre  de  suspecter  et  de 
considérer  comme  probable,  à  la  base  de  ce  syndrome 
rappelant  une  maladie  familiale  atypique,  la  syphilis 
héréditaire,  d’où  .découlent  des  indications  thérapeuti¬ 
ques  importantes.  Les  auteurs  font  remarquer  que  la 
description  des  maladies  familiales,  faite  à  une  époque 
où  n’était  encore  pratiqué  aucune  investigation  du 
liquide  céphalo-rachidien,  pourrait  peut-être  bénéfi 
cier,  au  point  de  vue  étiologique  et  thérapeutique, 
des  données  biologiques  actuelles. 

Traitement  des  tumeurs  cérébrales  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  M.  G.  Roussy,  Af™®  S.  Laborde  et 
Jlf*'®  G.  Lévy  apportent  les  résultats  qu’ils  ont  obte¬ 
nus  depuis  deux  ans  et  demi  dans  le  traitement  des 
tumeurs  cérébrales  par  la  radiothérapie  pénétrante. 

Cette  première  communication  est  réservée  unique¬ 
ment  aux  tumeurs  proprement  dites  de  l’encéphale 
et  de  ses  enveloppes  et  ne  comprend  ni  les  tumeurs 
de  l’hypophyse  ou  de  la  région  infundibulo-tubé- 
rienne,  ni  les  tumeurs  intracrâniennes  développées 
aux  dépens  du  massif  osseux. 

La  statistique  des  auteurs  comporte  9  cas  de 
tumeurs  cérébrales  de  différente  nature  dont  ils  ne 
retiennent  pour  le  moment  que  5  observations  de 
gliomes,  vérifiés  par  l’examen  microscopique  après  la 
mort,  ou  au,  cours  de  l’intervention  par  biopsie,  soit  : 
1  cas  de,  tumeur  méningée  à  type  glial,  1  cas  de 
gliome  du  lobe  pré-fcwtal,  1  cas  de  gliome  kystique 
de  la  région  rolandique  droite  et  2  cas  de  gliome  du 
cervelet. 

Chez  ces  malades,  le  traitement  a  été  effectué,  soit 
avec  le  radium  eu  application»  à  distance  (1  cas),  soit 
par  radiothérapie  pénétrante,  avec  des  doses  qui  ont 
varié  suivant  les  cas  de  4  000  à  20.000  R.  pour  chaque 
sérié  d'irradiations.  Aucun  phénomène  durable  de 
rétrocession  des  signes  cliniques  n’a  été  constaté.  Au 
contraire,  plusieurs  fois  il  y  a  eu  exaspération  de  la 
céphalée  et  dés  troubles  subjectifs  et  objectifs  pré¬ 
sentés  par  les  malades,  au  point  de  nécessiter  la 
suppression  temporaire  ou  définitive  du  traitement. 

Ces  faits  montrent  donc,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  certains  auteurs,  que  la  thérapeutique  des 
tumeurs  cérébrales  par  les  rayonnements  est  une 
question  encore  loin  d’être  définitivement  mise  au 
point  et  qui  commande  les  plus  giandes  réserves.  11 
est  possible  que  les  échecs  soient  dus  à  l'imprécision 
des  techniques  actuelles. 

Les  auteurs  pensent  que,  provisoirement  tout  au 
moins,  la  thérapeutique  par  les  rayonnements  ne 
saurait  être  mise  en  parallèle  avec  le  traitement 
chirurgical 

C’est  à  la  chirurgie  qu’il  appa.rtient  de  tenter  le 
plus  tôt  possible  l’exérèse  d’une  tumeur  cérébrale 
lorsque  celle-ci  peut  être  localisée-  C’est  encore  à  la 
chirurgie  qu’il  appartient  de  lutter,  par  la  trépanation 
décompressive,  contre  les,  phénomènes  d’hyperten¬ 
sion,  en  cas  de  tumeur  non  localisée  ou  non  extirpa¬ 
ble. 

Et  ce  n’est  qu’ensuite,  seulement,  que  l’on  est  en 
d  roit  de  procéder  au  traitement  par  Ica  rayonnements . 
Agir  autrement,  et  tenter  d’abord  le  traitement 
radiothérapique,  serait  perdre  un  temps  précieux. 

Alajouanine. 
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Décollement  traumatique  du  feuillet  antérieur  de 
l’Iris.  —  M  Bailllart  présente  un  homme  qui,  à  la 
suite  d’une  contusion  (sans  pénétration)  du  globe,  pré¬ 
senta,  dans  toute  la  partie  supérieure,  un  décolle¬ 
ment  du  feuillet  antérieur  de  l’iris,  qui  flottait  au- 
devant  de  la  pupille.  On  pouvait  ainsi  examiner  au 


59:. 


microscope  cornéen  le  stroma  de  l’iris,  et  voir  direc¬ 
tement  les  fibres  iriennes  dont  quelques-unes  étaient 
rompues  En  face  du  point  de  rupture,  la  pupille  avait 
perdu  sa  forme  régulièrement  circulaire. 

Conjonctivite  œdémateuse  à  pneumocoques.  — 
M.  Morax  présente  une  malade  atteinte  d’une  con¬ 
jonctivite  pneumoroccique  de  forme  un  peu  atypique, 
caractérisée  surtout  par  de  l'œdème  avec  un  exsudât 
très  faible. 

Dans  l’œil  gauche,  atteint  le  dernier,  l’examen 
microscopique  (frottis  par  raclage  de  la  conjonctive) 
montrait  la  présence  de  pneumocoques  en  quantité 
aussi  considérable  que  dans  une  colonie  de  culture. 
Le  surlendemain,  le  pneumocoque  avait  disparu,  et  il 
persistait  encore  de  l’hyperémie  conjonctivale  La  gué¬ 
rison  complète  se  produisit  après  4  jours. 

Glaucome  hémorragique  monoculaire  guéri,  avec 
retour  complet  à  la  vision,  après  iridectomie  antl- 
glaucomateuse.  —  M.  M.  Prieur.  Une  malade  pré¬ 
sente  à  l’œil  gauche  les  signes  habituels  du  glaucome 
inflammatoire  au  stade  subaigu.  A  V  =  4/T0.  Tension 
=  50  mm.  au  Schiotz. 

Malgré  le  traitement  médical  institué  (pilocarpine 
à  2/100,  4  fois  par  jour,  en  instillations)  les  phéno¬ 
mènes  glaucomateux  s’aggravent  et  aboutissent  à  une 
attaque  foudroyante  de  glaucome  hémorragique: 
perte  totale  de  la  vision,  llyphéma  remplissant  1/ï 
delà  chambre  antérieure,  llyj.ertension  à  son  maxi¬ 
mum.  On  tente  une  iridectomie  au  moins  pour  éviter 
si  possible  l’énucléation  et  la  mutilation  consécutive. 
Intervention  pratiquée  dans  les  48  heures,  après 
injection  rétro-bulbaire  d’allocaïiie  (3  eme  ),  adréna¬ 
line.  Iridectomie  antiglaucomateuse  au  couteau,  avec 
lambeau  conjonctival  et  incision  sclérale  très  péri¬ 
phérique.  Pas  d'incident  pendant  Tintervenliou.  Pas 
de  sang  à  la  section  de  l’iris. 

Trois  semaines  plus  tard,  vision  remontée  à  2  3 
après  correction  de  l’astigmatisme,  champ  visuel 
normal,  tension  normale.  Huit  mois  après,  la  gué¬ 
rison  complète  s’est  maintenue. 

Un  cas  de  scotome  annulaire  bilatéral  d’origine 
traumatique.  —  M.  Dupuy-Dutemps  rapporte  cette 
intéressante  observation  de  M.  Leblond  (de  Rou- 
logue-sur-Mer).  Une  plaie  tangentielle  par  balle  au 
niveau  de  la  protubérance  occipitale,  sans  pénétration, 
adéterminé  desdeuxcôtés  unscotomeannulaire  absolu, 
et  symétrique,  avec  simple  diminution  de  l’acuité 
visuelle  centrale  ydans  la  zone  centrale  conservée,  les 
champs  des  couleurs  sont  inversés.  Pas  de  lésions  de 
la  pupille,  ni  du  fond  de  Tœil.  Près  de  9  ans  après  le 
traumatisme,  un  nouvel  examen  n’a  montré  aucune 
modification  des  scotomes .  La  simulation  et  Thystéro- 
traumatisme  peuvent  être  certainement  éliminés.  Pas 
d’autres  symptômes  nerveux.  On  ne  peut  rattacher  le 
symptôme  qu’à  une  lésion  partielle  et  bilatérale  des 
lobes  occipitaux. 

Traitement  du  décollement  de  la  rétine  —  M.  G. 
Sourdfile  (de  Nantes)  a  proposé,  en  ,1uin  1923,  un  nou¬ 
veau  mode  de  traitement  du  décollement  de  la  rétine, 
consistant  essentiellement  en  des  ponctions  scléro- 
rétlniennes  multiples  au  niveau  du  décollement,  soit 
à  l’aide  d’un  étroit  couteau  de  Ora-tc.  soit  avec  un  fin 
galvano-cautère,  après  dissection  de  la  conjonctive. 
Ces  ponctions  sont  combinées  à  des  injections  sous- 
conjonctivales  de  cyanure  de  mercure  au  1/1000®  et 
à  un  décubitus  dorsal  très  strict  prolongé  pendant 
quatre  à  six  semaines. 

Dans  plus  de  50  pour  100  des  cas  opérés,  l’auteur 
a  obtenu  des  guérisons  ou  des  améliorations  très  no¬ 
tables.  Pour  augmenter  ce  pourcentage,  il  a  apporté 
depuis  quelques  mois  une  modification  à  ce  procédé 
sous  forme  d’une  secondeintervention  pratiquée  15  à  20 
jours  après  la  première  (capitonnage  électrolytique). 
A  l’aide  d’une  aiguille  très  fine  et  coupante  reliée  au 
pôle  négatif  d’une  source  électrique  à  courant  continu, 
on  praiique  dans  l’ancienne  zone  décollée  une  série 
de  ponctions  capillaires  pénétrant  de  2  à  3  millimètres 
dans  la  sclérotique;  pendant  5  secondes  on  fait  pas¬ 
ser  un  courant  de  2  à  3  milliampères.  Ces  ponctions 
se  cicatrisent  très  rapidement  en  déterminant  des 
tractus  fibreux  qui  unissent  solidement  entre  elles  la 
rétine,  la  choroïde  et  la  sclérotique,  et  s’opposent 
ainsi  à  un  nouveau  décollement. 

Il  va  sans  dire  que  ce  procédé  ne  guérit  pas  tous 
les  décollements.  Il  est  inutile  do  1  essayer  sur  des 
yeux  où  le  vitré  et  lu  rétine  sont  dégénérés  et  où  la 
peiception  lumineuse  n’est  pas  bonne  Les  cas  les 
plus  favorables  sont  ceux  où  le  soulèvement  rétinien 
est  de  forme  ampullaire,  à  siège  supérieur  et  de  date 
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relativcmeiil  récente  (8  jours  à  3  mois).  Cependant 
des  guérisons  complètes  ont  été  obtenues  dans  des 
décollements  remontant  à  10  'et  même  14  mois. 
M.  Sourdille  présente  une  malade  atteinte  d’un  dou¬ 
ble  décollement  (8  ans  et  4  ans),  qui  a  trouvé  une 
vision  suffisante,  vaque  facilement  à  ses  occupations 
d’intérieur  et  lit  l’en-tête  d’un  journal. 

Actuellement,  sur  60  opérés,  35  ont  obtenu  desgué¬ 
risons  complètes  ou  des  améliorations  très  impor¬ 
tantes.  Plusieurs  de  ces  guérisons  sont  acquises 
depuis  plusieurs  années.  M.  Sourdille  présente  8 
malades  qui.  aveugles  malgré  divers  traitements,  ont 
pu  reprendre  leurs  occupations  antérieures  (décolle¬ 
ments  myopiques,  arlérioscléreux,  hémorragiques, 
traumatiques).  Chez  l’une  de  ces  malades,  atteinte 
d'une  myopie  de  20  dioptries,  Sourdille  a  pratiqué, 
après  la  guérison  du  décollement,  l’extraction  du  cris¬ 
tallin  transparent  :  la  malade  ne  porte  plus  de  lunet¬ 
tes,  et  sa  vision  est  devenue  notablement  supérieure 
à  ce  qu’elle  était  avant  le  décollement. 

Kératite  ulcéreuse  rebelle  guérie  par  Pautohémo- 
théraple.  —  M.  Jean  Sedan.  Une  kératite  l’ebelle, 
soignée  sans  succès  à  Odessa,  à  Constantinople  (par 
Propopenko),  a  été  guérie,  après  plusieurs  mois 
d'évolution,  par  6  piqûres  d’auto-sang,  intramuscu¬ 
laires.  Il  s’agissait  d'une  ulcération  grave  chronique, 
chez  une  toute  jeune  femme  russe  (Horde  t-'W''as8ermann 
négatif),  sans  spécialisation  microbienne,  cornéenne 
ou  conjonctivale  précise,  ayant  un  état  général  intact, 
et  présentant  des  exacerbations  aiguës  de  sa  lésion 
au  moment  des  règles. 

Le  succès  actuel  a  été  observé  à  2  mois  d’inter¬ 
valle,  par  M.  A.  Vernier  (de  Cambrail. 

Il  y  a  eu  un  état  de  choc  léger  à  la  6“  piqûre,  avec 
lipothymie,  ralentissement  du  pouls,  nausées,  hypo¬ 
thermie. 

Un  nouvel  appareil  pour  le  traitement  du  stra¬ 
bisme.  —  M.  Caatonaet  présente  cet  appareil  qui  a 
été  imaginé  par  M.  Odoul  (de  Casablanca). 

Contribution  à  l’étude  des  transplantations  ocu¬ 
laires.  —  M.  Roebon-Duvigneaad.  (Lil  de  tanche 
transplanté  dans  l’orbite  d’une  autre  tanche  un  peu 
plus  petite.  Un  un  ou  deux  jours,  la  rétine  s’opacifie; 
en  quelques  semaines,  le  cristallin  se  cataracte  ;  mais 
la  cornée  reste  transparente,  l’aspect  général  satis¬ 
faisant.  Au  bout  de  55  jours,  l’animal  est  décapité. 
Coupes  microscopiques  vertico-transversales  permet¬ 
tant  l’étude  comparative  de  l’œil  normal  et  de  l’œil 
transplanté. 

lîn  résumé,  on  constate  la  mort  et  la  dégénéres¬ 
cence  delà  rétine,  du  nerf  optique,  des  couches  cor¬ 
ticales  du  cristallin.  Les  tissus  conjonctifs  (cornée 
restée  transparente,  iris,  choro’ide,  sclérotique)  vivent 
encore  et  se  colorent  normalement.  Certaines  cellu¬ 
les  ont  proliféré  :  celles  qui  constituent  l’épithélium 
de  la  cristalloïde  antérieure.  Heaucoup  de  cellules 
pigmentaires  ont  émigré  :  celles  du  limbe  cornéen 
dans  l’épithélium  cornéen  jusqu’au  centre  de  la  cor¬ 
née;  celles  de  la  choroïde,  de  plates  devenues  globu¬ 
leuses,  et  qui  ont  envahi  les  espaces  rétro  choroïdiens. 

Le  sort  des  divers  éléments  se  montre  donc 
très  dilférent,  du  moins  pour  un  temps.  Kn 
définitive,  le  globe  se  fut  atrophié  derrière  une  cor¬ 
née  peut-être  longtemps  transparente.  Même  chez  le 
poisson,  il  n’y  a  aucun  résultat  à  espérer  :  un  organe 
nourri  par  des  vaisseaux  ne  peut  subsister  sans  ses 
vaisseaux. 

Le  nystagmus  provoqué  par  les  mouvements  de 
la  tête.  —  M.  L.  Baldenweck.  A  l’état  pathologi¬ 
que,  les  mouvements  imprimés  à  la  tête  peuvent 
provoquer  du  nystagmus.  Celui-ci  peut  se  voir  môme 
dans  les  cas  où  ces  mouvements  ne  provo(|uent  pas 
de  vertige  caractérisé.  Pour  observer  le  phénomène, 

01  peut  utiliser  soit  les  mouvements  brusques 
(ancienne  méthode)  ou  les  mouvements  lents  (méthode 
actuelle).  Pratiquement  on  se  limitera,  pour  les  mou¬ 
vements  brusques,  au  renversement  de  la  tête  en 
arrière,  pour  les  mouvements  lents  è  l’inclinaison  de 
la  tête  à  droite,  puis  à  gauche. 

Le  nystagmus  obtenu  par  le  renversement  brusque 
de  la  tête  est  passager;  il  ne  peut  être  reproduit 
plusieurs  fois  de  suite.  Le  nystagmus  par  l’inclinai¬ 
son  latérale  lente  de  la  tête  dure  souvent  aussi  long¬ 
temps  que  la  position  de  la  tête  est  maintenue;  il  se 
reproduit  alors  chaque  fols  que  le  mouvement  favo¬ 
rable  est  produit.  Le  nystagmus  obtenu  par  les  mou¬ 
vement  lents  de  la  tête  est  dû  à  l’action  de  l’appareil 
otolithique.  Celui  constaté  par  les  mouvements  brus¬ 
ques  de  la  tête  pourrait  relever,  en  plus,  de  l’action 
des  canaux  semi-circulaires.  Mais  la  question  est  | 


beaucoup  plus  complexe,  car  les  excitations  parties  de 
la  musculature  cervicale  jouent  également  un  rôle.  Il 
est  probable  que  le  déplacement  des  organes  intra¬ 
crâniens,  les  changements  de  pression  et  de  circula¬ 
tion  que  produisent  les  mouvements  de  la  tête  inter¬ 
viennent  aussi.  Pratiquement,  cette  méthode  de 
recherche  a  permis  de  mettre  en  évidence  des  affec¬ 
tions  propres  et  spécialisées  à  l’appareil  otolithique. 
Elle  est  très  utile  aussi  pour  déceler  rapidement  des 
labyrinthites  latentes  ou  frustes  et  également  pour 
mettre  en  évidence  un  déficit  de  l’appareil  vestibu- 
laire  dans  les  surdités  chroniques  vestibulaires,  sur¬ 
tout  quand  on  ne  peut  pratiquer  les  épreuves  vesti¬ 
bulaires  classiques. 

Elections.  —  Sont  élus  :  membre  titulaire,  M.  E. 
Haas  -,  membre  correspondant  national,  M.  Lemoine 
(de  Saint-Quentin). 

P,  Ba-illiaut. 
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Le  tubage  duodénal  dans  le  drainage  thérapeuti¬ 
que  des  voles  biliaires.  —  M.  R.  Gaultier  présente 
les  résultats  du  tubage  duodénal  qu’il  pratique  depuis 
14  ans  dans  le  diagnostic  des  affections  du  foie  et  du 
pancréas  ;  il  le  préconise  comme  moyen  de  traitement 
en  montrant  son  emploi  dans  le  drainage  des  voies 
biliaires  infectées,  nouvelle  conquête  de  la  thérapeu¬ 
tique  médicale  sur  les  traitements  chirurgicaux. 

Traitement  de  la  paralysie  générale.  —  MM.  A. 
Marie  et  Koben  annoncent  leurs  résultats  obtenus  à 
Sainte-Anne  par  le  bismuth  associé  à  la  leucopyré- 
thérapie  :  23  rémissions  sur  40  paralysies  générales, 
excellents  résultats  dans  le  tabes,  même  très  ancien, 
comme  dans  les  autres  formes  de  syphilis  nerveuse. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Peraire  présente 
un  premier  malade  réséqué  du  genou  depuis  deux  ans 
et  demi  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  parfaite¬ 
ment  guérie,  le  malade  marchant  sans  canne  et  sans 
appareil  :  l’intervention  a  consisté  en  incision  transver¬ 
sale  de  la  rotule,  encerclement  rotulien,  suture  du 
tibia  et  du  fémur,  guérison  sous  un  seul  pansement 
enlevé  au  bout  d’un  mois  ;  et  un  second  malade  atteint 
de  gangrène  gazeuse  diabétique  de  la  jambe  :  amputa¬ 
tion  de  cuisse  sous  anesthésie  locale  au  nikétol. 
Insuline,  guérison. 

Fibrome  de  diagnostic  difficile.  —  M.  Dartigues 
présente  un  fibrome  enlevé  par  hystérectomie  :  une 
masse  dans  le  Douglas,  irrégulière,  lobulée,  donnait 
l’impression  d’une  dégénérescence  sarcomateuse  ou 
d’une  tumeur  de  l’ovaire.  L’auteur  insiste  sur  l’im¬ 
portance  de  l’hystérographie  qu’il  a  été  le  premier  à 
préconiser. 

L’anergie  hépatique.  —  M.  Bitb  montre  que  la 
granulie  complique  souvent  la  cirrhose  alcoolique 
chez  les  femmes  jeunes.  L’histoire  clinique,  les  réac. 
tions  biologiques,  l’expérimentation  sur  les  animaux 
semblent  en  faveur  de  l’anergie  hépatique.  L’impor¬ 
tance  des  lésions  cellulaires  du  foie  semble  jouer  un 
rôle  prédominant  à  l’origine  de  cette  anergie,  l’insuf¬ 
fisance  hépatique  diminuant  la  défense  de  l’organisme. 

Pathogénie  du  diabète.  —  PourAf.  Leclercq,  tous 
les  diabètes  ne  sont  que  des  glycosuries  d’alarme  où 
l’organisme  s’efforce  de  conjuguer  en  sucre,  pour 
mieux  les  éliminer,  tous  les  (indésirables  de  l’écono¬ 
mie.  L’insuline  guérit  provisoirement  les  malades, 
mais  le  traitement  vrai  consiste  à  supprimer  les 
causes  variables  dans  tous  les  cas  de  diabètes. 

Esthétique  du  sein.  —  M.  Peugniez  estime  que  la 
beauté  d’un  organe  étant  fonction  de  la  parfaite 
adaptation  de  sa  forme  au  rôle  qui  lui  est  dévolu,  le 
sein,  pour  être  beau,  doit  renfermer,  non  pas  de  la 
graisse,  mais  des  éléments  fonctionnels,  la  fonction 
du  sein  étant  de  nourrir  l’enfant.  Il  indique  les 
signes  qui  mauifestent  la  présence  de  ces  éléments. 

Sur  l’acide  acétylsalicylique.  —  M.  Legrand  fait 
l’historique  de  cet  acide  et  donne  la  manière  de  le 
formuler.  On  évite  ses  inconvénients  en  l’associant  à 
l’oxyde  de  magnésium. 

H.  Duci.aux. 
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Les  aliments  fermentés  au  point  de  vue  de 
l’hygiène.  —  Dans  sa  communication,  M.  Gaudu- 
cbeau  s’est  tout  spécialement  appliqué  à  montrer 
l’extrême  importance  des  aliments  fermentés  qui,  eu 
France,  entrent  pour  les  trois  quarts  dans  notre 
ration  journalière. 

Les  aliments  fermentés,  a-t-il  fait  observer,  peuvent 
être  améliorés  généralement  par  l’aménagement  de 
flores  cultivées  pures.  Cette  technique  est  suscep¬ 
tible  d’applications  pratiques  nouvelles.  Par  exemple, 
il  est  possible  de  transformer  par  l’action  de  la 
levure  le  sang  des  animaux  de  boucherie  en  un  ali¬ 
ment  de  bonne  conservation  et  de  bon  goût,  ayant  la 
propriété  de  favoriser  la  nutrition  et  d’activer  la 
croissance  des  tissus  jeunes  :  les  rats  à  qui  on  le 
donne  à  petites  doses  se  développent  deux  ou  trois 
fois  plus  vite  que  les  témoins  ;  les  tissus  embryon¬ 
naires  cancéreux  seraient  également  stimulés  dans 
leur  développement  par  cette  nourriture. 

11  existe  dans  la  technique  industrielle  courante  ' 
une  méthode  employant  empiriquement  des  fermen¬ 
tations  modificatrices  de  la  saveur  des  viandes.  Un 
aliment  très  répandu  et  très  estimé,  le  saucisson, 
est  préparé  ainsi;  il  résulte  d’une  maturation  parti¬ 
culière  dans  laquelle  diverses  bactéries  et  levures 
jouent  un  rôle  comparable  à  celui  du  ferment  lac¬ 
tique  dans  le  lait  caillé  et  le  fromage  ;  on  y  a  con¬ 
staté  des  actions  antagonistes  contre  les  espèces 
pathogènes. 

L’usage  des  aliments  fermentés  est  universel  et 
aussi  ancien  que  l’humanité;  il  paraît  répondre  à  un 
besoin  physiologique  justifié. 

Vœux  présentés  par  la  Société.  —  Comme  com¬ 
plément  aux  communications  présentées  le  4  Avril 
dernier  par  MM.  Jacques  Parisot  et  Violette  et  par 
M.  Marié-Davy,  la  Société  de  Médecine  publique  et 
de  Génie  sanitaire  propose  l’adoption  des  vœux  sui¬ 
vants  qui  seront  mis  aux  voix  dans  une  prochaine 

1“  Communication  de  MM.  Parisot  et  Violette  : 
Considérant  que  la  tuberculose  des  instituteurs  et  insti¬ 
tutrices  constitue  fréquemment  un  danger  pour  les  élèves, 
et  que  la  santé  de  ceux-ci  doit  être  protégée  contre  un 
tel  péril; 

Que  cette  protection  doit  être  assurée,  au  même  titre 
et  dans  les  mêmes  conditions,  aux  élèves  des  écoles 
libres  et  è  ceux  des  écoles  publiques  ; 

Emet  le  v<ru  : 

«  1»  Que  les  instituteurs,  institutrices  et  personnel 
auxiliaire  —  tant  des  écoles  libres  que  publiques  — 
soient  obligatoirement  soumis,  dan.s  les  conditions  è  pré¬ 
ciser  après  avis  des  Conseils  compétents,  à  un  examen 
médical  périodique; 

«  2"  Que  ceux  déjà  atteints  de  lésions  tuberculeuses 
actives  ou  en  voie  d’évolution  soient  soumis  à  des 
examens  de  surveillance  spéciaux  aussi  fréquents  qu’il 
sera  jugé  nécessaire: 

(I  3“  Que  dès  qu’apparaîtra  un  danger  pour  les  élèves, 
l’intéressé  soit  placé  d’office  en  congé  ou  en  disponi¬ 
bilité; 

«  4“  Que,  comme  contre-partie  du  préjudice  que  ces 
dispositions  pourraient  taire  subir  à  leurs  intérêts  maté¬ 
riels,  les  membres  de  ce  personnel  reçoivent,  tant  en  vue 
de  leur  propre  traitement  médical  que  des  besoins  de 
leur  famille,  des  compensations  raisonnables; 

«  5*  Et  que,  s’agissant  du  personnel  de  l’enseignement 
privé,  cette  <iueslion  soit  réglée  dans  la  prochaine  loi  sur 
les  assurances  sociales,  n 

2°  Communication  de  M.  Marié-Davy  : 

Considérant  le  grave  danger  que  fait  courir  à  la  santé 
publique  l’exposition  en  plein  air  de  denrées  destinées  à 
être  consommées  sans  cuisson  préalable,  anx  étalages 
des  maisons  d’alimentation,  charcuteries,  pâtisseries,  etc., 
où  elles  reçoivent  toutes  les  poussières  et  autres  souil¬ 
lures  de  la  rue  ; 

Considérant  que  le  règlement  sanitaire  de  la  Ville  de 
Paris  interdit  formellement  cette  pratique,  mais  que  cette 
interdiction  est  restée  lettre  morte; 

Emet  le  vo-u  ; 

tt  1"  Que  l’article  du  règlement  sanitaire  ayant  trait  à 
la  vente  et  à  l’exposition  do  denrées  destinées  à  être  con¬ 
sommées  sans  caisson  préalable  soit  rendu  plus  explicite 
et  fortifié  par  des  sanctions  ; 

»  2“  Que  les  Administrations  intéressées  tiennent  la 
main  à  ce  que  ces  prescriptions  soient  observées  stricte¬ 
ment  par  tous  les  intéressés  et  que  des  instructions  pré¬ 
cises  soient  données  à  cet  effet  aux  agents  dépendant  de 
ces  Administrations.  » 

Considérant  que  l’exposition  de  ces  mêmes  denrées  dans 
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des  boutiques  où  le  va-et-vient  du  public  apporte  conll- 
nuellcment  les  souillures  de  la  rue  doit  être  réglementé 
afin  d’éviter  dans  la  plus  large  mesure  leur  contamination 
parles  poussières  et  aussi  par  les  mains  des  serveurs; 

Que  l'installation  de  comptoirs  de  charcuterie  et  de 
pâtisserie  dans  les  grands  magasins  où  les  poussières 
sont  particulièrement  abondantes  et  polluées  constitue 
un  danger  dont  il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  d’autant 
plus  qu’aucune  mesure  de  protection  n’est  prise  dans  ces 
établissements; 

Emet  le  vœu  : 

«  Que  les  boutiques  et  les  magasins  où  se  fait  la  vente 


des  denrées  destinées  à  être  consommées  sans  cuisson 
préalable,  notamment  la  charcuterie  et  la  pûlisseile, 
soient  soumis  à  une  réglementation  et  une  inspection 
efficace  concernant  la  protection  contre  les  poussières, 
la  manipulation  des  denrées  et  le  balayage  des  locaux,  n 

Considérant  que  l’enveloppage  dos  bonbons  et  cho¬ 
colats  est  très  souvent  confié  à  des  ouvriers  travaillant 
à  domicile  ; 

Qu’il  est  effectué  dans  les  plus  mauvaises  conditions 
d’hygiène,  dans  des  locaux  surpeuplés  et  malsains,  par 
des  adultes  et  des  enfants  trop  souvent  malades,  tuber¬ 
culeux  ou  même  atteints  d’affections  contagieuses  aiguës. 


ou  tout  au  moins  malpropres;  qu’il  a  été  même  constaté 
que  des  enfants  chargés  de  ces  envelopjjages  portaient 
de  tagips  en  temps  à  leur  bouche  des  bonbons  qu'ils 
rejetaient  ensuite  dons  le  las  ; 

Emet  le  vœu 

«  Que  l'cmveloppage  ù  domieile  de  bonbons  et  choco¬ 
lats  ou  autres  denrées  destinées  ù  être  eonsommées  sans 
cuisson  préalable  soit  interdit; 

«  Que  l’enveloppage  de  ces  denrées  soit,  en  général, 
réglementé  sévèrement  et  soumis  à  une  surveillance 
efficace.  » 

Geoiiges  Vitoux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

25  Juin  1924. 

Gangrène  diabétique  humide  du  scrotum  guérie 
par  la  diathermie.  —  MM.  Cluzet  et  Chevallier 
présentent  un  malade,  entré  à  l’hôpital  pour  plaques 
gangreneuses  des  bourses.  Ce  malade  était  diabé¬ 
tique  depuis  15  ans  et  acétonurique.  Le  8  Mai,  on 
constatait  sur  le  scrotum,  qui  avait  les  dimensions 
approximatives  d’une  tête  d’enfant,  des  plaques  noi- 
rùtres  très  étendues  reposant  sur  des  tissus  rouge 
lie  de  vin  et  entourées  d’un  gros  œdème  qui  s’éten¬ 
dait  jusqu’au  périnée.  Une  sanie  abondante  et  fétide 
s’écoulait  constamment.  Après  la  4®  séance  de 
diathermie,,  la  plaque  de  sphacèle  était  en  voie  d’éli¬ 
mination;  elle  laissait  en  dessous  d’elle  une  ulcéra¬ 
tion  de  l’étendue  d’une  main  et  profonde  de  2  à  3  cm. 
Aujourd’hui  la  cicatrisation  est  complète.  La  guéri¬ 
son  a  donc  été  obtenue  après  1  mois  1/2  de  traite¬ 
ment  par  la  diathermie.  Il  est  d’ailleurs  possible  que 
l’insuline,  aiministrée  au  malade  dès  le  début  du 
traitement  diathermique,  ait  contribué  à  la  rapidité  de 
cette  guérison. 

—  M.  Patel  cite  également  3  observations  où  la 
diathermie  a  produit  des  résultats  surprenants; 
aussi  l’action  du  bistouri  doit-elle  se  limiter  juste 
pour  cueillir  la  partie  sphacélée. 

Tumeur  palatine  (cyllndrome).  —  MM.  Rebattu 
et  Mayoux  présentent  une  malade  opérée  d’une 
tumeur  de  la  voûte  palatine  datant  d’une  quinzaine 
d’années  et  enlevée  incomplètement  il  y  a  5  ans. 

Il  s’agissait  d'une  tumeur  occupant  la  moitié  gauche 
de  la  voûte  palatine,  ayant  le  volume  d'une  grosse  noix 
aplatie  et  une  consistance  ferme.  Intervention  sous 
anesthésie  locale;  la  tumeur,  très  adhérente  à  la 
muqueuse,  ne  peut  en  être  séparée;  elle  est  aisé¬ 
ment  détachée  du  plan  aponévrolique.  Suites  opéra¬ 
toires  simples  ;  la  perte  de  substance  muqueuse  s’est 
comblée  très  rapidement. 

Il  s’agit  histologiquement  d’une  tumeur  développée 
aux  dépens  des  glandes  muqueuses  et  qui  doit  être 
classée  parmi  les  cylindromes  ;  cette  tumeur  est 
bénigne  cliniquement,  mais  histologiquement  d’une 
malignité  relative. 

Syndrome  de  Ménière  guéri  par  le  traitement 
spécifique.  —  M.  Rebattu  présente  une  malade  de 
54  ans  qui,  depuis  dix  ans,  avait  des  crises  de  vertige 
de  Ménière  des  plus  caractéristiques  auxquelles  ne 
manquaient  que  les  bruits  subjectifs,  les  sifflements. 
Depuis  deux  ans,  crises  très  fréquentes  journalières, 
jetant  la  malade  à  terre  sans  perte  de  connaissance, 
la  confinant  même  au  lit.  L'examen  montra  des 
tympans  normaux,  de  l’hypoacousie  à  droite  et  une 
bypoexcilabilité  labyrinthique  manifeste  aux  diffé¬ 
rentes  épreuves.  L’examen  viscéral  est  négatif. 
L’absence  des  réflexes  achilléens  fait  penser  à  la 
syphilis.  Le  Wassermann  est  très  positif.  Un  traitc- 
tement  mercuriel  intramusculaire  donne  une  amélio¬ 
ration  immédiate  ;  après  la  7“  piqûre  la  malade  n’a 
plus  présenté  de  crises  et  elle  peut  actuellement  être 
considérée  comme  guérie. 

Fibrome  et  kyste  hématique  double  des  ovaires. 
—  MM.Sérard,  Werfhefmerof  Creyssef  présentent 
les  pièces  d'une  malade  opérée  d’un  fibrome  utérin 
co'incidant  avec  un  kyste  hématique  double  de 
l’ovaire.  La  lésion  ovarienne  fut  une  trouvaille  d’in¬ 
tervention.  Cette  observation  montre  les  difficultés 
diagnostiques  des  lésions  associées  au  fibrome  utérin 
et,  par  suite,  la  difficulté  de  choisir  entre  un  traite¬ 
ment  radiumlhérapique  et  l'intervention.  Dans  le  cas 
présenté,  il  fallait  lutter  contre  un  seul  symptôme, 
la  métrorragie  ;  il  pouvait  donc  sembler  que  l’indira- 


tion  typique  du  radium  était  réalisée  :  or  la  laparo¬ 
tomie  vint  démontrer  l’existence  de  lésions  latentes, 
contre-indiquant  le  traitement  par  les  moyens  phy¬ 
siques,  démontrant  ainsi  l’impossibilité,  dans  de  nom¬ 
breux  cas,  de  poser  par  le  seul  examen  clinique, 
même  minutieux,  les  indications  de  ce  traitement. 

Tumeur  de  l’aisselIe  et  du  bras  gauche  de  nature 
indéterminée.  —  MM.  Bérard,  Labry  et  Creyssel 
présentent  les  pièces  opératoires  d'une  malade  de 
66  ans  atteinte  d’une  tumeur  de  l’aisselle  et  du  bras 
gauche.  A  l’entrée  dans  le  service,  on  constatait  que 
le  membre  supérieur  gauche  était  œdémateux  et  que, 
surtout  vers  son  tiers  supérieur,  il  était  le  siège  d’un 
blindage  dur,  douloureux;  confondant  en  une  même 
masse  les  parties  molles  et  l’os,  pénétrant  dans  l'ais¬ 
selle,  bloquant  presque  l'articulation  de  l'épaule  à  ce 
niveau.  Pas  de  ganglions  individualisables.  La  radio¬ 
graphie  ne  montrait  pas  l’aspect  d’un  sarcome,  mais 
seulement  un  aspect  crénelé  du  bord  interne  de  l’os. 
On  pensa  à  un  sarcome  développé  aux  dépens  de 
l’humérus  ou  de  la  gaine  des  vaisseaux  du  bras  ;  en 
raison  des  douleurs  intolérables,  de  l’impotence 
absolue,  de  l’étendue  des  lésions  et  d’une  récidive 
antérieure,  on  fit  une  désarticulation  de  l’épaule. 
L’examen  de  la  pièce  fit  constater,  au  niveau  du 
tiers  supérieur  du  bras  ,  une  masse  très  dure  adhé¬ 
rente  à  l’os,  englobant  le  paquet  vasculo  nerveux  ; 
les  tissus  adjacents  étaient  œdémateux  et  pâles. 
L’examen  histologique  (D®  Dunet),  pratiqué  en  de 
nombreux  points,  ne  montra  aucune  lésion  néopla¬ 
sique,  mais  seulement  des  lésions  inflammatoires 
d’aspect  banal. 

—  M.  Bonnet  a  observé  un  cas  comparable  chez 
une  syphilitique  qui  présentait  un  œdème  ligneux  du 
bras  et  chez  qui  la  radiographie  montrait  des  lésions 
osseuses  discrètes  ;  le  traitement  spécifique  fut  ino¬ 
pérant. 

Atrophie  testiculaire  bilatérale  et  troubles  de  la 
croissance.  —  M.  Bonafé  a  observé  un  sujet  de 
25  ans  atteint  d’une  atrophie  testiculaire  bilatérale 
de  cause  inconnue  avec  développement  exagéré  des 
membres  inférieurs.  L'auteur  insiste  sur  l’insuffi¬ 
sance  de  la  glande  testiculaire  endocrine  que  présente 
ce  malade  :  le  développement  des  membres  inférieurs 
est  arrêté  par  l’activité  de  la  glande  interstitielle;  si 
celle-ci  est  insuffisante,  il  y  a  gigantisme  des  membres 
inférieurs. 

G.  Charleux. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 
5  Mai  1924. 

Luxation  traumatique  de  la  hanche.  —  MM. 
Alphonse  Michel  et  Nicolleau  présentent  un  homme 
de  46  ans,  auquel  ils  ont  réduit  une  luxation  de  la 
hanche  variété  antérieure  sus-cotylo'idienne.  9  jours 
après  la  réduction  il  y  a  récupération  intégrale  des 
fonctions  articulaires. 

Les  auteurs  insistent  à  nouveau  sur  l’heureux  résul¬ 
tat  de  la  mobilisation  immédiate  et  de  la  marche  dès 
les  premiers  jours. 

Torsion  de  l’hydatlde  de  Morgagni.  —  MM. 
Alphonse  Michel  et  Nicolleau  apportent  une  nou¬ 
velle  observation  d'orchite  aiguë  par  torsion  de  l’hy- 
datide  de  Morgagni  chez  un  enfant  de  12  ans. 

Les  manifestations  cliniques  étaient  identiques  à 
celles  du  cas  qu’ils  ont  déjà  publié  et  à  celles  des  deux 
observations  de.  Mouchet.  La  pièce  opératoire  mon¬ 
tre  une  hydatide  dè  couleur  noirâtre,  du  volume  d’un 
noyau  de  cerise-  et  dont  le  pédicule  long  a  subi  une 
torsion  de  dëux Tours. 

Corps  étranger  arrêté  au  cardia  ;  échec  de  Tœso- 
phagoscopie  ;  gastrotomie;  extraction;  guérison.  — 
M.  Fiolle. 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale  —  M.  H.  Moi- 
roud. 


Traitement  de  la  luxation  centrale.  —  On  sait  que 
cette  expression  commode,  mais  inexacte,  désigne  la 
fracture  de  l’acétabulum  avec  irruption  de  la  tête 
fémorale  dans  la  cavité  pelvienne.  M.  Imbert  pro¬ 
pose  le  traitement  suivant  qu’il  a  appliqué  dans  un 
cas,  avec  un  bon  résultat,  ainsi  que  le  démontre  une 
série  d’épreuves  radiographiques  ; 

1°  Réduction  du  déplacement  au  moyen  de  tractions 
exercées  par  le  tracteur  de  Lambotte  ;  dans  le  cas 
particulier  (femme  encore  jeune),  il  suffit  d’un  effort 
de  35  kilogr.  sans  anesthésie,  pour  réduire,  et  au 
delà,  la  pénétration  de  la  tête  dans  le  bassin,  sous 
contrôle  radiographique; 

2°  Contention  au  moyen  de  l’appareil  dit  «  Henne- 
quin  plâtré  »,  grâce  auquel  on  peut  exercer  des  trac¬ 
tions  continues  allant  jusqu’à  30  ou  40  kilogr. 

12  Mai  1924. 

Ostéochondrome  articulaire  du  genou.  —  M. 
Imbert  présente  un  cas  typique  de  cette  maladie  étu¬ 
diée  récemment  par  Lance,  dans  une  revue  de  la 
Gazette  des  hôpitaux. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui,  d’une  petite  chute  en 
bicyclette  subie  13  ans  auparavant,  avait  conservé 
un  gros  genou  gauche,  un  peu  douloureux  et  surtout 
enraidi.  Un  jour,  sans  cause  apparente,  le  genou 
devient  plus  douloureux,  s’ankylose  progressivement 
en  extension.  C’est  à  ce  moment  qu’est  fait  l’examen. 

<  )a  constate  tout  autour  de  la  rotule,  sauf  au-dessous, 
nombre  de  nodosités  à  consistance  calcaire,  dont 
quelques-unes  étaient  demeurées  mobiles  de  longues 
années,  mais  qui  étaient  toutes  fixées.  Une  double 
épreuve  radiographique  prise  par  M.  Lieulard  mon¬ 
tre  bien  de  multiples  noyaux  opa(iues,  indépendants 
du  squelette  ;  l’image  rappelle  exactement  un  des  cro¬ 
quis  reproduits  par  Lance.  Ce  dernier  n’a  relevé  que 
6  cas  observés  en  France  ;  encore  se  rapportent-ils 
exclusivement  à  la  région  du  coude  Celte  observation 
serait  donc  la  première  en  k' rance  de  localisation  au 

19  Mai  1924. 

Rein  en  fer  à  cheval  ;  tuberculose  de  la  moitié 
droite;  héminéphrectomie.  — M.  Escat  présente  la 
moitié  d’un  rein  en  fer  à  cheval,  farci  de  cavernes 
tuberculeuses,  qu’il  a  enlevé  par  section  d’un  isthme 
de  40  cm.  6  surO  cm.  04.  Il  insiste  sur  les  difficultés 
de  la  section  de  l’isthme  au  point  d’élection  et  du 
drainage. 

Ostéosarcome  du  frontal  chez  un  jeune  enfant.  — 
M.  T.  Ferran  relate  l’observation  d’un  ostéosarcome 
du  frontal  dans  la  région  sus-orbitaire  gauche,  chez 
un  enfant  de  26  mois,  avec  exophtalmie  de  l’œil  gau¬ 
che.  Évolution  rapide  de  l’affection,  nullement  influ¬ 
encée  par  l’application  de  deux  tubes  de  radium  de  20 
milligr.  L’enfant  meurt  4  mois  après  le  début  de 
l’apparition  de  la  tumeur. 

Une  biopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
du  frontal  de  la  variété  globo-cellulaire. 

Épithélioma  du  rein  droit  compliqué  de  thrombose 
néoplasique  et  cruorique  de  la  veine  rénale  ;  néphrec¬ 
tomie  lombaire  avec  incision  complémentaire  sous- 
costale  (femme  de  61  ans).  — M.  Escat  présente, 
au  double  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  opé¬ 
ratoire,  un  rein  envahi  par  un  épithélioma  à  cellules 
claires.  La  tumeur,  née  dans  le  pôle  inférieur,  agagné 
tout  le  rein  de  bas  en  haut.  Un  énorme  bourgeon  d’un 
diamètre  de  4  cm  s’est  engagé  dans  la  veine  rénale 
et  une  thrombose  néoplasique  et  cruorique  a  obli¬ 
téré  complètement  le  vaisseau  à  son  insertion  appa¬ 
rente  à  la  veine  cave.  La  coupe  iiinntrc  à  ce  niveau 
une  oblitération  cruorique  organisée. 

La  ligature  fut  opérée  à  l’extrême  limite.  La  veine 
cave  était  certainement  libre  ;  il  n’existait  pas  de 
trouble  circulatoire  dans  les  membres  inférieurs. 

Les  suites  ont  été  bonnes  malgré  une  phlébite  gau¬ 
che  survenue  les  .3'  et  é®  semaines.  Plaie  cicatrisée  à 
la  4''  semaine.  Malade  opérée  depuis  sept  semaines. 
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26  Mai  1924. 

Épithélioma  primitif  de  l’ucètre  :  émasculation 
totale.  —  MM.  Pierl  et  Tristant  rapportent  l’obser¬ 
vation  d'un  homme  de  64  ans  atteint  d'une  tumeur 
maligne  de  l’urètré  pénien  de  3  à  4  cm.  de  longueur, 
se  continuant  vers  le  gland.  Pas  d’ulcération  au 
niveau  du  méat.  (Quelques  ganglions  inguinaux  à 
droite,  i'.masculation  totale  sous  rachianesthésie. 
Urétrostomie  périnéale. 

Ij’examen  histologique  de  la  pièce  montre  qu’il 
s'agit  d’un  éi)ithélioma  primitif. 

U'auteur  a  eu  recours  à  l'émasculation  totale,  quoi¬ 
que  cordon  et  testicules  fussent  indemnes. 

Les  désirs  génitaux,  dus  à  la  conservation  des  tes¬ 
ticules  et  impossibles  à  satisfaire,  sont  un  inconvé¬ 
nient  suffisant  pour  faire  préférer  l'émasculation 
totale,  quel  que  soit  1  âge  du  malade. 

E.  Aubeut. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

28  Mai  1924. 

Eplthéllome  concomitant  de  la  luette  et  de  l’épi¬ 
glotte.  —  M  Escat  relate  deux  cas  d’épilhéliome  de 
l'épiglotte,  le  premier  ayant  succédé,  chez  un  homme 
de  48  ans,  à  un  épithéliome  de  la  luette  opéré  et 
guéri,  le  deuxième  coexistant  chez  un  homme  de 
70  ans  avec  un  épithéliome  de  la  luette. 

Chez  les  deux  malades,  il  s’agissait  d'épithéliome 
spino-cellulaire.  Malgré  la  faible  proportion  que 
représentent  ces  deux  faits  eu  égard  au  nombre  con¬ 
sidérable  d’épithéliomes  isolés  de  la  luette,  et  sur¬ 
tout  de  l’épiglotte,  qu’il  a  observés  en  trente  années 
de  pratique,  l'auteur  se  demande  si  la  coexistence  des 
deux  localisations  ne  s’expliquerait  pas  par  une  conta¬ 
mination  par  greffe  Les  conditions  favorables  à  la 
greffe  sont  amplement  assurées  par  la  promiscuité 
prolongée  de  la  luette  et  de  l’épiglotte  pendant  la 
respiration  nasale,  promiscuité  démontrée  par  les 
coupes  sagittales  de  sujets  congelés  la  bouche  fer¬ 
mée,  et  l’exploration  pharyngoscopique  par  voie 
nasale  à  l’aide  du  salpiugoscope  de  Valentin. 

30  Mai. 

Extraction  tardive  des  projectiles  Intrathoraci¬ 
ques.  —  MM.  Dambrin  et  Sarroste  étudient  les 
indications,  la  technique  et  les  résultats  de  l’extrac¬ 
tion  tardive  des  projectiles  intrathoraciques  en  se 
basant  sur  38  interventions  personnelles  pratiquées 
chez  des  blessés  de  guerre.  Ils  pensent  que  tous  les 
projectiles  intrapulmonaires  doivent  être  extraits,  à 
moins  que  leur  volume  soit  trop  petit  et  ne  dépasse  pas 
celui  d  un  grain  de  blé.  Ils  donnent  leur  préférence  au 
procédé  de  P.  Uuval  ;  mais,  chez  leurs  opérés,  ils  n’ont 
pas  eu  recours  à  la  ponction  destinée  à  évacuer 
l’air  contenu  dans  la  plèvre;  celte  pratique  leur 
parait  inutile.  Dans  deux  cas,  le  projectile  était  situé 
dans  un  abcès  pulmonaire  qui  fut  vidé  et  drainé  et 
leurs  malades  guérirent  parfaitement.  Deux  projec¬ 
tiles  durent  être  abandonnés  :  un  était  situé  dans 
l’épaisseur  du  hile  pulmonaire  et  les  tentatives  d’ex¬ 
traction  donnèrent  lieu  à  une  hémorragie  inquiétante 
<jui  ne  céda  qu’au  tamponnement;  l’autre  était  inclus 
dans  la  paroi  de  l’aorte  thoracique.  Les  résultats  ont 
été  très  sati-ifaisants  :  tous  les  opérés  ont  guéri  sans 
incidents  sérieux.  Quelques-uns  ont  donné  récem¬ 
ment  de  leurs  nouvelles  et  sont  toujours  en  excel¬ 
lente  santé.  Les  auteurs  donnent  ensuite  le  résumé 
de  leurs  observations.  Sur  38  interventions,  il  s'agis¬ 
sait  26  fois  de  projectiles  intrapulmonaires  et  12  fois 
de  projectiles  intrapleuraux. 

ClI.  LrFEBVHK. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  TDULDUSE 

1-,  Il  et  21  Juin  1924. 

La  tension  artérielle  chez  le  vieillard.  —  Af. 
Cestan  apporte  les  premiers  résultats  de  ses  recher¬ 
ches  sur  la  pression  artérielle  chez  le  vieillard.  A 
l'hospice  de  la  (Irave,  il  a  pu  en  effet  étudier  36  sujets 
âgés  de  plus  de  80  ans,  et  36  sujets  âgés  de  70  à 
80  sujets  pris  au  hasard  dans  les  salles,  les  uns  de 
bonne  apparence,  actifs,  les  antres  au  contraire 


atteints  d’affections  diverses,  séniles;  ramollissement 
cérébral,  ictus,  tabes,  néphrite  chronique,  etc.. 

La  maxima  a  été  fixée  par  la  méthode  oscillométri- 
que  de  Pachon  avec  le  brassard  de  Gallavardin,  la 
méthode  de  Riva-Rocci,  la  méthode  auscultatoire  avec 
l’appareil  de  Yaquez-Laubry.  La  minima  était  recher¬ 
chée  avec  l’appareil  de  Vaquez  et  avec  la  technique 
oscillométrique  bien  précisée  par  Pachon.  Les 
pressions  étaient  prises  le  matin  à  jeun  en  position 
horizontale  et  contrôlées  à  différentes  reprises  par 
plusieurs  observateurs  pour  éliminer  le  facteur  per¬ 
sonnel. 

Parmi  les  72  sujets,  la  maxima  a  été  trouvée  très 
élevée,  au-dessus  de  20,  chez  43  vieillards  (1  à  32; 
1  à  31  ;  1  à  30  ;  2  à  28  ;  3  à  26  ;  5  à  25  ;  6  à  24  ;  5  à  23  ; 
10  à  22;  2  à  21;  7  à  20).  Viennent  ensuite  4  à  19;  7  à 
18;  2  à  17;  6  à  16;  3  à  15;  3  à  14;  4  à  13. 

Si  l’on  considère  l’âge,  on  trouve  1  sujet  de  94  ans 
avec  26  comme  maxima;  1  de  93  avec  24;  2  de  91 
avec  16  et  15;  2  de  90  avec  22  et  15;  3  de  88  avec  23, 
20  etl7;l  de  87  avec  20;  8  de  86  avec  20,  18  et  18; 
1  de  85  avec  28;  3  de  84  avec  22,  20  et  14;  4  de  83 
avec  25,  22,  15  et  14;  4  de  81  avec  32,  23,  21  et  18; 
6  de  80  avec  26,  24,  23,  22,  14  et  13. 

On  voit  combien  ces  chiffres  varient  pour  un  même 
âge,  et  cela  sans  qu’on  puisse  trouver  une  raison 
pour  expliquer  des  chiffres  si  différents;  ces  hyper¬ 
tensions  maxima  sont  souvent  bien  supportées  sans 
qu’il  y  ait  un  rapport  avec  l’état  athéromateux  de  la 
radiale.  On  voit  en  effet  des  vieillards  très  athéroma¬ 
teux  ayant  l’un  26  et  l’autre  15  et  il  ne  s’agit  pas 
dans  ce  dernier  cas  de  maxima  décapitée  par  une 
insuffisance  du  myocarde. 

La  pression  minima  est  moins  élevée  :  l’auteur  a 
trouvé  1  cas  de  15  avec  une  Mx  de  25;  1  cas  de  13 
avec  une  Mi  de  31  ;  6  cas  de  12  avec  une  Mx  de  80, 

24,  24,  24,  22  et  22;  12  cas  de  11  avec  une  Mx  de  26, 

25,  25,  25,  25,  24,  24,  23,  23,  23,  23,  23;  20  cas  de 
10  avec  une  Mx  de  32,  28,  26,  24,  22,  22,  22,  21,  21, 
20,  20,  20,  19,  18,  18,  16  et  15;  12  cas  de  9  avec  une 
Mx  de  24,  22,  22,  20,  19,  18,  18,  16,  14;  5  cas  de  8 
avec  une  Mx  de  26,  20,  16,  16,  14,  etc. 

M.  Cestan  insiste  sur  la  valeur  parfois  considérable 
de  la  pression  différentielle  et  cependant  l’ausculta¬ 
tion  la  plus  minutieuse  n’a  pas  permis  de  retrouver 
des  insuffisances  aortiques  pour  expliquer  ces  diffé¬ 
rences  parfois  si  considérables  entre  la  Mx  et  la  Mn. 

C’est  là  ce  qui  constitue  l’aspect  particulier  de  la 
pression  artérielle  chez  le  vieillard.  Donc,  si  l’on  peut 
trouver  des  Mx  parfois  basses  chez  le  vieillard 
malgré  l’absence  de  défaillance  du  myocarde,  on  peut 
aussi  rencontrer  des  hypertensions  énormes.  Or  ces 
hypertensions  sont  bien  supportées,  le  vieillard  con¬ 
tinue  à  vivre  sa  petite  existence,  en  compensant  fort 
bien  cette  hypertension  qui  ne  paraît  commandée 
d'une  façon  certaine  et  évidente  ni  par  l’athérome 
artériel,  ni  par  l’état  des  reins. 

L’hypertension  est  une  trouvaille  de  sphygmoma- 
nomètre,  elle  n’intervient  que  d’une  manière  acces¬ 
soire,  non  seulement  dans  le  diagnostic,  mais  surtout 
dans  le  pronostic  qui  dépend  en  réalité  de  lésions 
viscérales  telles  qu’artérite  cérébrale,  coronarite, 
néphrite  interstitielle,  myocardite  chronique,  etc. 

Thrombus  traumatique  de  la  vulve  et  du  vagin.  — 
M.  J. -P.  Tourneux  rapporte  l’iiii-toire  d’une  jeune 
femme,  âgée  de  21  ans,  entrée  d’urgence  à  l’Hôtel  Dieu 
pour  un  thrombus  traumatique  de  la  vulve  ayant 
entraîné  de  la  dysurîe. 

Cette  jeune  femme,  étant  tombée  la  veille  au  soir  à 
califourchon  sur  l'angle  d’une  chaise,  avait  ressenti 
une  douleur  extrêmement  vive  dans  la  région  vulvaire, 
douleur  qui  avait  bientôt  été  suivie  de  l’apparition 
d’une  tumeur  augmentant  rapidement  de  volume. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constatait  que  la  grande 
lèvre  gauche,  dont  la  peau,  d’un  rouge  violacé,  était 
amincie  et  luisante,  se  trouvait  distendue  par  une 
collection  rénitente  entièrement  douloureuse  au 
toucher  et  atteignant  les  dimensions  d’une  tête  de 
foetus  à  terme  :  il  n’existait  pas  d’ecchymoses  du  côté 
périnéal. 

La  malade  n’avait  pu  uriner  depuis  le  moment  de 
l’accident  et  on  ne  put  pratiquer  de  cathétérisme  par 
suite  des  cris  qu’elle  poussait  chaque  fois  que  l’on 
essayait  de  lui  écarter  les  grandes  lèvres  pour  la 
sonder.  Etant  donné  les  grandes  proportions  de  la 
tumeur  et  sa  forte  tension  qui  faisaient  redouter  une 
rupture  on'  un  sphacêle,  on  décida  de  l’inciser  sous 
anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle  et  de  pro¬ 


fiter  du  sommeil  de  la  malade  pour  la  cathétériser. 

Après  l’évacuation  de  la  collection  sanguine,  on 
put  reconnaître  que  le  thrombus  remontait  le  long 
des  parois  latérale  et  postérieure  du  vagin  ;  la  poche 
fut  laissée  ouverte  et  drainée  à  la  gaze.  Les  suites 
furent  entièrement  favorables  et,  une  quinzaine  de 
jours  plus  tard,  la  malade  pouvait  quitter  l’IIôlel-Dieu. 

Le  contrôle  du  lait.  —  M.  Sendrail  commente  le 
nouveau  décret  du  25  Mars  1924  portant  règlement 
d’administration  publique  pour  l’application  de  la 
loi  du  1“‘'  Août  1905  sur  la  répression  des  fraudes  en 
ce  qui  concerne  le  lait  et  les  produits  de  la  laiterie. 

11  montre  lintérêt  qui  s’attache  au  contrôle  du  lait 
à  sa  production  ; 

1'  Inspection  sanitaire  des  femelles  laitières  dont 
beaucoup  de  maladies  sont  transmissibles  à  l'homme 
par  le  lait  ; 

2“  Surveillance  de  l’hygiène  de  l’étable,  de  la  pro¬ 
preté  du  matériel  et  du  personnel  de  la  laiterie  pour 
éviter  la  pollution  du  lait  et  sa  transformation  habi¬ 
tuelle  eu  bouillon  de  cultures  microbiennes  particu¬ 
lièrement  dangereux  pour  les  enfants,  l'alimentation 
de  ces  derniers  nécessitant  que  le  lait  soit  vivant,  non 
stérilisé. 

11  préconise  la  catégorisation  des  laits  et  la 
création  d’un  lait  de  nourrissons,  soigneusement 
analysé  au  point  de  vue  bactérien. 

Le  contrôle  sévère  et  efficace  du  lait  appelle  une 
taxation  plus  large  pour  les  catégories  garanties 
tout  au  moins. 

Angine  diphtérique  grave.  —  M.  Càzal  rapporte 
l’observation  détaillée  d’une  jeune  fille  atteinte  d’une 
angine  aigue  d’intensité  rare,  dont  les  symptômes 
sont  apparus  brusquement  en  pleine  santé.  Toute  la 
muqueuse  pharyngée  était  d’une  rougeur  très  vive, 
recouverte  de  quelques  placards  d’exsudats  jaunâtres; 
le  tissu  cellulaire  du  cou  était  infiltré,  les  ganglions 
à  peine  tuméfiés.  Cet  ensemble  clinique  permit  de 
supposer  qu’il  s’agissait  d’angine  phlegmoncuse  et 
l’examen  bactériologique,  pratiqué  dès  le  premier 
jour,  en  montrant  l’absence  de  bacilles  de  Lœffler, 
vint  confirmer  ce  diagnostic. 

Mais,  3  jours  plus  tard,  la  transformation  de  l’exsu¬ 
dât  en  fausses  membranes  épaisses  fit  instituer  aussi¬ 
tôt  le  traitement  sérique  bientôt  justifié  par  un 
nouvel  examen  bactériologique,  positif  cette  fois.  Le 
sérum  fut  continué  les  jours  suivants  à  la  dose  de 
60  eme  et  de  50  eme  tous  les  jours,  puis  tous  les 
2  jours.  L’amélioration  fut  assez  rapide,  et  la  guéri¬ 
son  de  l’angine  fut  complète  6  jours  après. 

Mais  déjà,  depuis  2  jours,  était  survenue  une 
paralysie  du  voile  du  palais,  bientôt  suivie  de  celle 
des  mnscles  del’accommodation  et  de  troubles  marqués 
et  inquiétants  de  l’innerviition  cardiaque  :  bradycar¬ 
die  avec  arythmie  bientôt  remplacée  par  une  tachy¬ 
cardie  persistante,  pouls  autour  de  120,  petit,  inégal, 
et  très  arythmique.  Les  urines,  peu  abondantes, 
renfermaient  près  de  5  gr.  d’albumine  par  litre.  Les 
injections  de  sérum  fureUt  continuées,  associées  à  la 
strychnine. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  et  des  muscles  de 
l’accommodation  disparut  complètement  après 
2  mois  ;  ce  sont  les  troubles  cardiaques  qui  furent 
les  plus  tenaces.  Le  pouls  se  maintint  autour  de 
110  pendant  près  de  3  mois,  présentant,  à  peine 
atténués,  les  memes  caractères  Cette  tachycardie 
fut  ensuite  remplacée  par  Un  ralentissement  très  net 
avec  arythmie  qui  persiste  encore  actuellement. 

A  la  suite  de  cette  observation,  M.  Gazai  revient 
sur  l’intensité  de  cette  diphtérie  pharyngée  dont  l’évo¬ 
lution,  malgré  la  brusquerie  apparente  des  accidents, 
est  restée  silencieuse  plus  ôU  moins  longtemps.  Cette 
brusquerie  trompeuse,  jointe  à  l’ensemble  clinique,  a 
fait  penser  à  une  angine  phlegmoneuse,  diagnostic 
confirmé  pâr  utt  premier  examen  bactériologique 

Les  paralysies  sont  survenues  ici  d’une  façon  tout 
à  fait  précoce,  6  jours  après  le  début,  mitis  la  préco¬ 
cité  de  la  plupart  des  paralysies  diphtériques  n’est- 
elle  pas  le  plus  souvent  qu’une  précocité  apparente, 
le  début  réel  de  l’angine  ne  pouvant  être  précisé  par 
suite  d’une  évolution  silencieuse? 

En  forme  de  conclusion,  M.  Cazal  insiste  sur  la 
nécessité  de  poursuivre  la  sérothérapie,  même  avec 
un  examen  bactériologique  négatif,  dans  les  angine» 
d’aspect  pseudo-membraneux. 

J. -P.  Tourneux. 
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MER  ET  LES  TUBERCULEUX 

CLIMATS  MARINS  —  CLIMATS  MARITIMES 


M.  le  professeur  Léon  BERNARD 

Membre  de  l'Acaddmie  de  Médecine 

le  Adrien  LOIR 

Directenr  de  l'Institut  océanographique  du  Havre. 

L’un  de  nous',  à  propos  de  l’influence  des  cli- 
iiiats  sur  les  tuberculeux,  a  déjà  posé  la  question 
de  savoir  s’il  ne  convenait  pas  de  distinguer  dans 
ce  que  les  hygiénistes  appellent  le  climat  mari¬ 
time  entre  le  climat  de  pleine  mer  et  le  climat  de 
littoral. 

La  raison  qui  inspirait  cette  question  réside 
dans'le  contraste  qui  existe  entre  la  croyance,  com¬ 
munément  répandue  aujourd’hui  et  qui  nous  paraît 
justifiée,  dans  l’inlluence  fâcheuse  qu’exerce  sur 
les  tuberculeux  pulmonaires  le  séjour  «  à  la  mer  », 
c’est-à-dire  en  somme  sur  les  côtes,  et  la  renom¬ 
mée  dont  jouissaient  pour  les  tuberculeux  les 
voyages  en  mer  depuis  l’Antiquité  jusque  naguère. 

Il  est  remarquable  que 
cette  distinction  a  généra¬ 
lement  été  négligée  par 
les  médecins  comme  par 
les  hygiénistes.  Laënnec 
écrit  :  «  Les  bords  de  la 
mer,  surtout  dans  les  cli¬ 
mats  doux  et  tempérés, 
sont,  sans  contredit,  les 
lieux  où  l’on  a  vu  guérir 
un  plus  grand  nombre  de 
phtisiques.  Le  témoignage 
de  l’Antiquité  s’accorde 
sur  ce  point  avec  celui  des 
modernes.  Arétée  conseille 
navigation  et  l’air  des  bords  de  la 


tions  que  ne  réalisent  ni  celles  de  la  pleine  mer, 
ni  celles  des  continents.  De  même  que  l’on  pro¬ 
clame  à  juste  titre  que  le  climat  dit  de  mer  dans  le 
langage  commun,  c'est-à-dire  le  climat  maritime, 
se  prolonge  sur  quelques  kilomètres  à  l’intérieur 
des  terres,  de  même  il  paraît  logique  de  penser 
que  les  conditions  climatiques  du  littoral  ne  sont 
pas  identiques  à  celles  de  la  pleine  mer. 

C’est  ce  que  l’expérience  vérifie,  ainsi  que  nous 
allons  le  voir  en  passant  successivement  en  revue 
les  caractéristiques  climatiques. 

1“  Température.  —  Théoriquement,  la  varia¬ 
tion  annuelle  de  la  température  dépend  de  l’afflux 
de  la  chaleur  solaire,  donc  de  la  latitude  géogra¬ 
phique.  Il  en  serait  ainsi  si  la  surface  du  globe 
avait  partout  la  même  constitution  et  n’ofl’rait  pas 
de  reliefs.  La  température  décroîtrait  régulière¬ 
ment  de  l’équateur  vers  les  pôles.  En  fait,  les 
irrégularités  sont  fortement  accentuées  ;  elles 
proviennent  des  causes  suivantes  ; 

1°  La  distribution  des  terres  et  des  mers  ; 

2°  Les  courants  marins  et  atmospliériques; 

3°  L’altitude  ; 

4°  La  végétation. 

D’où  la  conclusion  :  dans  l’Océan,  où  rien  ne 
vient  troubler  l’uniformité  de  la  surface  du  globe, 
la  variation  annuelle  de  la  température  atteint  sa 
plus  grande  régularité.  11  en  est  de  même  des 


phtisiques  la 
;  et  plus 

loin  :  «  Je  suis  convaincu  que  dans  l’état  actuel 
de  la  science  nous  n’avons  pas  encore  de  meil¬ 
leurs  moyens  à  opposer  à  la  phtisie  que  la  navi¬ 
gation  et  l’habitation  des  bords  de  la  mer  dans  un 
climat  doux.  » 

Tout  en  se  montrant  favorable  au  climat  marin 
pour  la  cure  de  la  tuberculose,  on  voit  que 
Laënnec  n’échappe  pas  à  la  confusion  contre  la¬ 
quelle  nous  voulons  nous  élever. 

Dans  les  Traités  d'Hygiène  classiques,  le  cha¬ 
pitre  qui  traite  des  climats  maritimes  y  môle 
constamment,  et  comme  sans  y  prendre  garde, 
les  caractéristiques  atmosphériques  du  littoral  et 
celles  de  la  pleine  mer.  Mieux  vaut  les  séparer  et 
différencier  les  climats  maritimes  des  climats  ma¬ 
rins  '. 

Cette  confusion  habituelle  tient  sans  doute  pour 
une  part  à  la  multiplicité  des  significations  qui 
ont  été  données  au  mot  de  climat.  Les  géogra¬ 
phes,  les  astronomes  lui  ont  attribué  des  sens 
différents.  Ici  nous  pensons  que,  hygiénistes, 
nous  devons  nous  conformer  à  une  interprétation 
qui  remonte  à  Hippocrate,  qui  lie  la  notion  de 
climat  à  ses  effets  sur  l’homme  :  c’est  l’ensemble 
des  conditions  atmosphériques  habituelles  spéci¬ 
fiant  un  lieu  géographique  dans  ses  rapports  avec 
les  êtres  organisés  qui  l’habitent. 

A  cet  égard,  il  semble  que  l’on  n’aurait  le  droit 
de  parler  ni  de  climats  maritimes  ni  de  climats 
marins,  car  tous  les  littorals  de  môme  que  tous 
les  océans  ne  sont  pas  soumis  aux  mêmes  condi¬ 
tions  atmosphériques. 

C’est  là  vérité  d’évidence.  Néanmoins,  certains 
traits  généraux  caractérisent  les  climats  conti¬ 
nentaux  par  opposition  aux  climats  océaniques. 

De  cette  opposition  même  on  est  amené  natu¬ 
rellement  à  conclure  que  la  zone  de  transition, 
c’est-à-dire  la  zone  côtière,  doit  offrir  des  oondi- 


variations  saisonnières  et  diurnes,  pour  les  mêmes 
raisons.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs  et  à  cou¬ 
rants  marins  et  courants  généraux  de  l’atmosphère 
semblables,  les  variations  diurnes  de  la  tempéra¬ 
ture  dans  l’Océan  (milieu  homogène)  ont  une 
faible  amplitude  que  l’on  ne  constate  nulle  part 
sur  le  littoral  ou  le  continent.  L’atmosphère  hu¬ 
mide  qui  surmonte  les  mers  absorbe  une  plus 
grande  proportion  de  chaleur  solaire  que  l’air 
relativement  sec  qui  recouvre  les  continents. 

L’Océan  réalise  la  réunion  complète  des  meil¬ 
leures  conditions  de  régularité  de  température. 
Sur  les  côtes,  le  voi.«inage  de  la  mer  tend  à 
régulariser  la  température  terrestre,  sans  cepen¬ 
dant  que  son  homogénéité  présente  une  constance 
comparable  à  celle  du  large. 

Au  large,  pendant  le  jour,  les  rayons  du  soleil 
pénètrent  profondément  dans  l’eau  et  la  chaleur 
absorbée  est  plus  grande  que  sur  la  terre,  mais  la 
surface  de  la  mer  pendant  la  période  de  chaleur, 
par  suite  de  l’évaporation  et  de  la  chaleur  spéci¬ 
fique  de  l’eau,  ne  s’échauffe  pas  autant  que  la  sur¬ 
face  terrestre.  L’élévation  de  la  température  de 
l’eau  est  donc  moindre  que  celle  de  la  terre. 

La  masse  d’eau  est  plus  lente  à  se  refroidir  pour 
la  même  raison  de  chaleur  spécifique.  D’autre 
part,  la  nuit,  dès  que  l’eau  des  couches  supé¬ 
rieures  se  refroidit,  elle  est  remplacée  par  l’eau 


1.  Léon  Behhard.  —  «  Les  cures  climatiques  et 
hydro-minérales  chez,  les  tuberculeux  pulmonaires  t.  La 
Prose  Médicale,  3  Novembre  1923. 

2.  Nous  nous  croyons  autorisés  à  employer  ces  deux 

adjcclirs  pour  qualifier  les  termes  de  celte  opposition. 
En  ollet,  nous  trouvons  dans  Littré  cette  remorque  de 
Legoarant  ;  «  Les  plantes  qui  existent  prè.s  de  la  mer  se 
nomment  plantes  maritimes,  et  l'on  appelle  plantes 
marines  celles  dont  le  pied  est  dans  la  mer.  »  Cette 
extension  do  la  terminologie  botanique  à  la  terminologie 
climatologique  a  du  moins  le  mérite  d’apporter,  avec  ces 
dénominations,  des  instruments  de  clarté  à  la  scission 
que  nous  croyons  nécessaire.  » 


des  couches  inférieures  plus  chaudes,  si  bien  que 
la  surface  de  l’eau  conserve  mieux  sa  chaleur  que 
la  surface  terrestre.  De  plus,  le  rayonnement  de 
la  mer  dans  l’atmosphère  est  moindre  en  raison 
de  la  plus  grande  quantité  de  vapeur  d’eau  qui  se 
trouve  dans  l’atmosphère. 

A  ces  raisons  qui  expliquent  la  plus  grande 
uniformité  de  la  température  de  l’eau  de  la  mer,  il 
faut  joindre  l’action  des  grands  courants  marins 
qui  viennent  tous  de  l’êquateur. 

Tout  ceci  donne  l’explication  d’une  des  plus 
importantes  caractéristiques  de  l’atmosphère  ma¬ 
rine  :  son  égalité,  au  moins  en  ce  qui  concerne 
les  régions  de  latitude  modérée,  régions  dans  les¬ 
quelles  se  pratiquent  ordinairement  les  voyages 
au  long  cours. 

Certes,  au  long  de  grands  parcours,  la  tempé¬ 
rature  sur  l’Océan  se  modifie;  mais  c’est  là  une 
variation  lente,  et  il  n’y  a  pas,  au  cours  de  la 
journée  de  navigation,  de  saute  brusque  de  tem¬ 
pérature.  C’est  cette  égalité  thermique  du  nyc- 
thémère  qui  est  remarquable  et  spéciale. 

Dans  un  voyage  en  mer,  la  différence  de  tempé¬ 
rature  journalière  à  l’ombre  est  rarement  de  jdus 
de  4“  à  5“.  Il  n’y  a  pas  de  cliangement  brusque 
de  température,  il  y  a  peu  de  refroidissement 
la  nuit. 

2“  Dressio.n  uAROMÉTiiiouK.  —  Les  grandes 
perturbations  barométri- 
;  SI  i.jg  ques  mises  à  part,  comme 

la  pression  barométrique 
dépend  de  la  température, 
il  s’ensuit  que  sur  l'Océan, 
les  variations  de  la  pres¬ 
sion  barométrique  ont 
moins  d'ampleur  que  sur 
le  littoral. 

Voici  une  courbe  baro¬ 
métrique  prise  pendant 
liuit  jours  en  pleine  mer 
au  cours  d’un  voyage  de 
Lisbonne  à  Rio  de  Janeiro. 
On  en  voit  la  régularité  ;  c.elle-ci  constitue  la 
règle. 

3”  Humidité.  —  L’état  hygrométrique  est,  sur 
l’Océan,  d’une  constance  inconnue  sur  le  rivage 
où  ses  variations  diurnes  (en  été,  dans  nos  ré¬ 
gions)  sont  considérables.  Les  variations  hygro¬ 
métriques,  plus  marquées  sur  les  continents  que 
sur  les  mers,  présentent  sur  les  régions  côtières 
leur  maximum  d’oscillation,  d'on  la  fréquence  des 
brumes  et  brouillards  sur  le  littoral. 

En  pleine  mer,  la  bruine  est  rare,  sauf  cepen¬ 
dant  dans  certaines  régions  où  la  température 
de  l'eau  s'abaisse  moins  vite,  en  raison  des  cou¬ 
rants  marins,  que  celle  de  ralmosphère  de  la 
région  correspondante;  ainsi  en  est-il  du  nord 
de  l’Atlantique  et  particulièrement  du  banc  de 
Terre-Neuve  où  l’évaporation  massive  fournie 
par  le  Gulf  Stream  provoque  les  brouillards 
qui  rendent  si  pénible  la  navigation  dans  ces 
parages. 

4"  Réuvlauité  des  ve.nts  sir  l’Océan.  —  l.e 
régime  estival  des  brises  de  terre  et  de  mer  est 
inconnu  en  plein  océan.  Ces  brises  sont  dues  aux 
différences  de  température  entre  la  mer  et  la 
terre  voisine. 

La  nuit,  le  vent  souffle  de  la  terre  vers  la  mer 
dans  le  voisinage  du  sol  (brise  de  terre,  parfois 
étouffante).  Dans  la  journée,  ces  conditions  étant 
opposées,  le  vent  souffle  dans  les  couches  basses, 
de  la  mer  vers  la  terre  (brise  de  mer).  Cette  brise 
de  mer  prend  naissance  le  matin  et  apporte  un 
air  relativement  frais.  Une  baisse  brusque  de 
température  y  correspond. 

L’humidité  augmente  avec  ha  brise  de  mer  et 
retombe  avec  la  brise  de  terre. 

Au  large,  cette  brise  n’existant  pas,  il  en 
découle  un  nouvel  élément  d’égalité  pour  le  climat 
de  la  pleine  mer. 
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■  5°  Autiies  CAEACTÉiiisTiQUES.  —  Il  faut  aussi 
faire  sa  part  à  la  luminosité;  l’abondance  et  la 
qualité  de  la  lumière  entrent  certainement  en  jeu 
pour  dilîérencier  le  climat  marin  du  climat  mari¬ 
time  dans  ses  effets  sur  l’organisme  humain. 

Il  est  certain  encore  que  la  pureté  de  l’atmos¬ 
phère  marine,  dépouillé  complètement  de  fumées, 
de  poussières,  de  microbes,  ne  peut  pas  être 
indifférente. 

En  résumé,  le  climat  marin  est  en  quelque 
sorte,  comme  dit  Arnould,  «  l’opposé  du  climat 
continental  par  la  constance  de  ses  allures  ».  Le 
climat  côtier,  climat  maritime,  zone  de  transition, 
où  ces  allures,  c’est-à-dire  les  différentes  caracté¬ 
ristiques,  se  modifient  brusquement,  est  donc 
très  différent  du  climat  marin,  et,  à  tout  prendre, 
particulièrement  caractérisé  par  l’inconstance  et 
la  variation  ;  c’est  donc  plus  qu’une  différence, 
c’est  un  contraste  complet,  puisque  le  climat 
marin  est  surtout  caractérisé  par  la  constance  de 
ses  attributs. 

Rien  d’étonnant  dans  ces  conditions  à  ce  que  le 
climat  maritime  soit  généralement  mauvais  pour 
les  tuberculeux  ;  rien  d’audacieux  à  penser  qu’il 
en  soit  tout  autrement  pour  le  climat  marin.  L’un 
de  nous*  a  déjà  insisté  sur  le  fait  que,  d’une 
manière  générale,  la  condition  climatique  la  plus 
fâcheuse  pour  les  tuberculeux  réside  dans  la  varia¬ 
tion,  dans  l’instabilité  atmosphériques.  «  Ce  qui 
paraît  le  plus  pernicieux  pour  eux,  ce  sont  les 
variations  fréquentes  et  rapides  du  degré  thermo¬ 
métrique,  du  degré  hygrométrique  ou  du  degré 
barométrique;  c’est  surtout  le  vent,  le  brassage 
de  l’air.  De  toutes  les  conditions  climatiques,  la 
pire  pour  les  tuberculeux,  c’est  le  vent;  la  meil¬ 
leure,  c’est  le  calme,  la  stabilité  de  l’atmosphère  ; 
c’est  un  des  points  qu’il  importe  le  plus  de  ne  pas 
perdre  de  vue.  » 

Aussi  est-il  naturel  de  comprendre,  avec  les 
notions  acquises  aujourd’hui,  que  le  climat  marin, 
spécifié  par  la  constance,  convienne  aux  tubercu¬ 
leux,  lorsciu'il  les  baigne  au  cours  de  longs 
voyages  en  mer. 

Ce  sont  surtout  les  Anglais  qui  ont  mis  ce  fait 
en  lumière  depuis  l’ouvrage  de  Gilchrist  paru  en 
1759  et  traduit  en  français  par  Bourru  en  1770, 
jusqu’aux  constatations  de  H.  Weber,  de  Walshe. 
Becquerel  en  France,  mentionnant  l’ouvrage  de 
Gilclirist  dans  son  Traité  d'Jlygiène,  apporte 
sa  confirmation  sur  l’excellence  des  résultats 
«  des  voyages  un  peu  prolongés  sur  mer  dans  une 
saison  convenable  »,  même  pour  les  phtisiques  à 
lésions  avancées. 

Le  premier  auteur  qui  se  soit  explicitement 
élevé  contre  cette  réputation  traditionnelle  semble 
être  Rochard.  Il  s’appuyait,  pour  soutenir  son 
opinion,  sur  la  fréquence  et  la  rapidité  d’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  cliez  les  marins.  Rien  n’est 
plus  certain  que  ce  fait;  mais  l’interprétation  de 
Rochard  est-elle  fondée  ?  Si  aucun  progrès  n’a  été 
accompli  dans  la  marine,  dans  la  marine  militaire 
comme  dans  la  marine  marchande,  qui  permette 
de  récuser  l'affirmation  de  Rochard,  qui  songe¬ 
rait  aujourd'hui  à  incriminer,  comme  facteur 
étiologique  de  la  tuberculose  des  marins,  l’in¬ 
fluence  climatique?  Certains  esprits  ont  attribué 
une  grande  importance  à  l’alcoolisme  si  fréquent 
chez  lesmarins.  Nous  n’ouvrirons  pas,  à  l’occasion 
de  cette  étude,  une  discussion  qui  nous  éloignerait 
de  notre  sujet  ;  attendons  plutôt  les  données  que 
nous  fournira  dans  quelques  années  la  marine  de 
l’Amérique  sèche. 

Mais  il  parait  plus  certain  que  le  logement  des 
marins  à  bord,  si  scandaleusement  défectueux. 
Inconfortable  et  insalubre,  est  l’unique  cause  de 
la  diffusion  de  la  tuberculose  chez  les  marins. 


1.  Loc.  cit. 

2.  Bhumct.  —  «  L'habitabilité  des  navires  de  guerre». 
Jterue  dUygiine,  Juin  1U23. 

3.  Tabtarin.  —  «  Ëtudes  sur  la  tuberculose  dans  les 
milieux  maritimes  ».  Archives  de  Médecine  navale, 
Février,  Murs,  Avril  1906. 

4.  UucuARD.  —  Traité  des  maladies  du  cœur  et  de 


Dernièrement  encore  un  travail  de  M.  Brunet**, 
médecin  de  l’escadre  de  la  Méditerranée,  mettait 
en  pleine  lumière  les  défectuosités  déplorables  de 
l’habitabilité  des  navires  de  guerre  ;  le  logement 
des  marins  à  bord  des  bateaux  de  commerce, 
voire  des  paquebots  les  plus  luxueux,  n’est  pas 
plus  satisfaisant. 

Dans  un  travail  déjà  ancien,  M.  Tartarin’, 
apportant  les  statistiques  très  complètes  de  Nocht 
sur  la  marine  allemande,  ainsi  que  les  chiffres  et 
les  faits  moins  précis  qu’il  avait  pu  relever  rela¬ 
tivement  à  la  marine  française,  insistait  une  fois 
de  plus  sur  le  taux  élevé  de  la  morbidité  et  de  la 
mortalité  tuberculeuses  chez  les  marins,  et  mon¬ 
trait  le  rôle  capital  joué  par  le  logement  insalubre 
qu’est  le  navire  comme  facteur  de  développement 
de  la  tuberculose  à  bord. 

Quoi  qu’il  en  soit,  rien  ne  paraît  moins  démon¬ 
tré  que  l’action  pernicieuse  de  l’atmosphère 
marine  sur  l’évolution  de  la  tuberculose. 

Nous  avons  vu  un  grand  nombre  de  tubercu¬ 
leux  venant  d’Amérique,  de  l’Amérique  du  Sud  en 
particulier  et  se  rendant  chez  nous  pour  consulter. 
Chez  aucun  d’eux  nous  n’avons  jamais  constaté 
de  mauvais  effets  des  longues  traversées  qu’ils 
avaient  faites  ;  au  contraire,  la  plupart  accusaient 
le  bien-être  qu’ils  avaient  ressenti;  jamais  la 
température  ne  subissait  d’ascension  du  fait  de 
la  mer;  souvent  elle  s’était  abaissée,  et  les  ma¬ 
lades  avaient  éprouvé  une  reprise  de  l’appétit, 
avaient  gagné  du  poids. 

Est-ce  à  dire  qu’il  en  sera  de  même  pour  tous 
les  tuberculeux  et  pour  toutes  les  traversées  en 
mer  ? 

Evidemment,  il  faut  distinguer,  et  il  serait 
absurde  d’identifier  en  un  seul  climat  les  condi¬ 
tions  climatiques  de  toutes  les  mers  du  globe. 
Quand,  avec  Celse,  les  Anciens  recommandaient 
les  voyages  en  Egypte  à  cause  de  la  longueur  du 
trajet  en  mer,  ils  préconisaient  là  des  conditions 
de  navigation  qui  n’avaient  rien  de  comparable 
à  celles  d’un  steamer  qui  parcourt  la  Baltique  ou 
qui  fait  la  traversée  du  Havre  à  New-York! 

La  rapidité  des  moyens  de  navigation  peut 
faire  traverser  des  zones  climatiques,  voire  des 
saisons  différentes,  en  quelques  jours  ;  cela  ne 
contredit  en  rien  la  stabilité  ordinaire  des  condi¬ 
tions  de  l’atmosphère  marine  et  particulièrement 
de  la  température  au  cours  de  la  journée. 

Si  l'on  veut  aborder  sérieusement  l’étude  de 
cette  question,  il  faudra  analyser  la  valeur  des 
différentes  traversées  suivant  les  qualités  clima¬ 
tiques  des  zones  marines  parcourues;  ces  qualités 
devront  être  envisagées  du  point  de  vue  que  nous 
avons  défini  :  la  constance  ;  il  faudra  choisir  les 
trajets  ou  les  croisières  qui  réalisent  au  mieux, 
au  long  de  leur  parcours,  la  stabilité  des  condi¬ 
tions  optima  de  l’atmosphère  marine;  il  faudra 
aussi  sans  doute  déterminer  les  conditions  de 
navigabilité  des  bateaux  les  plus  appropriées  à 
cette  destination  thérapeutique. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’entreprendre 
ici  cette  étude.  Nous  avons  seulement  voulu  nous 
élever  contre  l’ostracisme  radical  qui  a  fait  table 
rase  de  la  vieille  réputation  des  voyages  en  mer 
pour  les  tuberculeux.  Cette  condamnation  de  la 
mer  procédant  d’une  mauvaise  interprétation  d’un 
fait  exact,  la  fréquence  de  la  tuberculose  des 
marins,  s’est  maintenue  à  la  faveur  d’une  confu¬ 
sion  entre  le  climat  marin  et  le  climat  maritime, 
lequel  est  en  effet  le  plus  souvent  fâcheux  pour 
les  tuberculeux.  Nous  sommes  convaincus  qu’il 
faut  en  appeler  de  cette  condamnation,  et  avant 
tout  que,  scientifiquement  parlant,  il  faut  diffé¬ 
rencier  le  climat  de  pleine  mer  (climat  marin)  du 
climat  de  littoral  (climat  maritime). 


l’aorte,  t.  II.  —  Vaquez.  Traité  des  maladies  du  cœur, 
p.  460.  —  Lian.  «  Diagnostic  et  ëtiologie  des  angines  de 
poitrine  ».  Journ.  de  Méd.  et  de  Chir.,  10  Juillet  1919,  et 
Maladies  circulatoires,  in  Traité  de  Sergent,  p.  602.  — 
Gallavardin.  «  Etiologie  de  l'angine  de  i)oitrinc  ».  Soc. 
méd.  des  Hop.  de  I.yon,  2  Décembre  1919,  et  La  Méde¬ 
cine,  Mars  1920.  —  Etie.nne.  s  La  syphilis  vasculaire  ». 


Toutes  les  observations,  les  anciennes  comme 
les  modernes,  devraient  être  soumises  à  révision. 
Les  anciennes,  parce  qu’elles  ont  rassemblé  des 
faits  disparates  qui  naturellement  pourraient 
apparaître  différents  à  la  lumière  des  notions  que 
nous  possédons  aujourd’hui  sur  la  tuberculose. 
Les  nouvelles,  parce  que  nous  pensons  que  tout 
ce  qui  a  été  écrit,  à  juste  titre,  sur  les  méfaits  du 
climat  de  mer  à  l’égard  des  tuberculeux  provient 
d’observations  prises  à  propos  de  climats  mari¬ 
times,  non  de  climats  marins. 

Nous  avons  voulu  appeler  l’attention  de  tous 
sur  ce  problème  ainsi  renouvelé  et  provoquer  des 
observations  nouvelles  qui  mèneront  peut-être  à 
enrichir  les  ressources  thérapeutiques  si  peu 
nombreuses  dont  disposent  les  tuberculeux. 


SYPHILIS 

ET 

ANGINE  DE  POITRINE  D’EFFORT 

D’APRÈS  450  OBSERVATIONS 

Par  L.  GALLAVARDIN 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 


Depuis  cinquante  ans  que  la  syphilis,  sous  la 
puissante  impulsion  de  Fournier,  a  forcé  la  porte 
de  la  neuro-pathologie,  elle  n’a  cessé  d’étendre 
son  emprise  sur  les  autres  territoires  organiques; 
elle  est  devenue  la  grande  pourvoyeuse  des  mala¬ 
dies  chroniques  et  des  scléroses  viscérales.  Dans 
le  domaine  cardio-vasculaire,  ses  conquêtes  furent 
rapides.  Une  différenciation  plus  précise  des 
lésions  de  l’aortite  syphilitique ,  à  laquelle  ont 
contribué  pour  une  si  large  part  les  travaux  de 
notre  maître  R.  Tripier,  a  conduit  à  considérer 
la  totalité  des  anévrismes  aortiques  et  la  très 
grande  majorité  des  insuffisances  aortiques  arté¬ 
rielles  comme  affections  aussi  nettement  syphili¬ 
tiques  que  le  tabes  ou  la  paralysie  générale. 

Pour  l’angine  de  poitrine,  la  question  reste 
encore  en  suspens.  —  Un  courant  s’est  dessiné 
depuis  de  nombreuses  années,  et  ne  cesse  de  se 
renforcer,  dont  la  tendance  est  de  faire  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine  une  maladie  tout  aussi  nettement 
syphilitique  que  l’ectasie  aortique  ou  l’insuffisance 
aortique  artérielle.  Déjà,  en  1914,  Gaucher  et 
Cesbron  écrivaient  que  l’angine  de  poitrinê  est 
syphilitique  dans  80  pour  100  des  cas,  «  aussi 
souvent,  ajoutaient-ils,  que  le  tabes  ou  la  para¬ 
lysie  générale  ».  Ces  idées  ont  trouvé  des  échos 
parmi  certains  médecins.  Je  ne  parle  pas  des 
extrémistes  de  la  syphilis,  pour  lesquels  l’angine 
de  poitrine  constitue  un  stigmate  presque  absolu 
de  syphilis  et  permet  d’affirmer  presque  à  coup 
sûr  la  tare  héréditaire  lorsqu’on  la  retrouve  chez 
les  ascendants.  —  Il  est  remarquable  cependant 
que  la  plupart  des  cardiologistes  restent  encore 
rebelles  à  l’adoption  d’une  étiologie  aussi  uni¬ 
voque  et  répugnent  à  cette  notion  d’une  angine  de 
poitrine  universellement  et  uniformément  syphi¬ 
litique.  Malgré  tout,  et  malgré  l’immense  soulage¬ 
ment  qu’ils  éprouveraient  tous  à  liquider  cette 
question  de  l’étiologie  de  l’angine  de  poitrine  et  à 
voir  en  elle  la  sœur  en  Fracastor  de  la  tumeur 
anévrismale  ou  de  l’insuffisance  aortique  arté¬ 
rielle,  les  faits  sont  là  qui  les  arrêtent.  Dans  de 
nombreuses  statistiques,  que  je  ne  puis  citer  ici 
et  que  l’on  trouvera  dans  les  ouvrages  dont  je 
donne  l’indication  ci-dessous  *,  ce  n’est  plus  le 
pourcentage  de  85  à  90  d’antécédents  syphili¬ 
tiques  que  l’on  relève  dans  cette  affection,  comme 


Rapport  au  XIV'  Congrès  de  Médecine,  Bruxelles,  1920. 
—  Laubry.  Séméiologie  cardio-vasculaire,  les  symptômes 
fonctionnels,  Doin,  1924.  Parmi  les  travaux  récents,  con¬ 
sulter  ;  Kouquet.  u  La  syphilis  du  cœur  et  des  vaisseaux 
sanguins  ».  Thèse,  Paris,  1924,  p.  85-88.  —  Brin  et 
Giroux.  Syphilis  >du  caur  et  de  l’aorte,  p.  197,  Doin, 
Paris,  1924. 
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dans  le  tabes  ou  la  paralysie  générale  (ce  qui 
permet  légitimement  de  conclure  à  la  presque 
universalité  des  cas),  mais  une  proportion  nette¬ 
ment  moindre,  qui  oscille  obstinément  autour  de 
25  à  30  pour  100  pour  les  syphilis  certaines, 
qui  peut  bien  s’élever  un  peu  plus  haut  si  l’on  fait 
la  part  des  syphilis  méconnues,  et  qui  certaine¬ 
ment  n’atteint  pas  la  moitié  des  cas.  En  un  mot, 
on  a  l'impression  que,  dans  cette  sorte  d’enrôle¬ 
ment  forcé  de  l’angine  de  poitrine  dans  la  cohorte 
des  maladies  syphilitiques,  voulu  par  quelques- 
uns,  on  éprouve  une  résistance  que  l’on  n’avait 
pas  éprouvée  au  même  degré  lorsqu’il  s’était  agi 
de  l’anévrisme  aortique,  de  l’insuffisance  aortique 
artérielle,  et  qu’à  moins  de  violenter  les  faits, 
l’angine  de  poitrine  ne  se  laisse  pas  entraîner 
comme  ces  affections  dans  le  sillage  de  la  vérole. 
Est-ce  à  tort  ou  à  raison  ? 

Je  rougis  d'apporter  encore  ici  une  statistique. 
Je  ne  puis  écrire  ce  mot  sans  penser  à  une  boutade 
de  Disraêli  :  «  Il  y  à  trois  degrés  dans  la  trom¬ 
perie,  disait  cet  homme  d’Etat  :  d’abord  le  men¬ 
songe  (a  lie],  puis  le  satané  mensonge  (a  damned 
lie),  enfin  la  statistique  (a  statisiic).  »  Puisqu’il 
faut  trouver  une  excuse  à  la  mienne,  je  dirai 
simplement  qu’elle  a  été  recueillie,  patiemment 
depuis  plusieurs  années  spécialement  dans  cette 
intention  de  préciser  autant  que  faire  se  peut 
l’importance  de  la  syphilis  dans  l’étiologie 
de  l’angine  de  poitrine,  qu’elle  porte  sur  un 
nombre  étendu  de  cas  (450),  enfin  que  fidèle  à 
l’ancien  adage  [non  numerandm  sed  perpen- 
dendæ...]  je  me  suis  attaché  moins  au  simple 
énoncé  global  des  résultats  qu’à  l’analyse  et  à  la 
classification  des  divers  cas. 

Le  tableau  que  je  publie  ci-contre  me  dispen¬ 
sera  d’entrer  dans  de  longs  détails.  Je  dois  cepen¬ 
dant  quelques  explications  sur  la  manière  dont 
ont  été  groupés  les  faits  qui  font  l’objet  de  cette 
étude,  sur  la  façon  dont  a  été  conduite  l’enquête 
étiologique,  ainsi  que  sur  les  conclusions  qui  s’en 
dégagent. 

I.  —  Matériel  d’observation. 

Pour  plus  de  rigueur,  je  n’ai  pas  retenu  dans 
ma  statistique  tous  les  cas  d’angine  de  poitrine 
vraie  que  j’ai  pu  observer,  mais  seulement  ceux 
d’angine  de  Do'.trine  d'ejfort.  Si  de  nombreux 
malades  n’ayant  jamais  eu  d’angor  d’effort  n'en 
demeurent  pas  moins  des  angineux  vrais,  il  ne 
viendra  à  l’idée  de  personne  de  contester  cette 
qualité  à  ceux  qui  présentent  de  l’angor  d’effort  ; 
aussi  me  suis-je  tenu  sur  ce  terrain  très  solide.  J’ai 
à  peine  besoin  de  dire  que  nombre  de  ces  malades, 
plus  du  tiers  peut-être,  présentaient  en  même 
temps,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  des  accès 
au  repos  ou  nocturnes.  J’ai  éliminé  aussi  tous  les 
cas  de  syndrome  angineux  d’efforts  développés 
au  cours  des  cardiopathies  valvulaires  endocar- 
diques  nettement  diagnostiquées  (reconnaissance 
de  la  lésion  dans  l’enfance  ou  la  jeunesse,  anté¬ 
cédents  rhumatismaux,  coexistence  de  lésion  mi¬ 
trale,  etc.)  ;  j’ai  attiré  à  plusieurs  reprises  l’atten¬ 
tion  sur  ces  cas,  mais  l’étiologie  spécifique  n’ayant 
rien  à  voir  avec  eux,  ils  méritaient  d’être  écartés. 
J’ajoute  qu’à  une  quinzaine  d’observations  près, 
les  malades  qui  font  le  sujet  de  cette  statistique 
appartiennent  à  la  clientèle  de  ville,  l’angine  de 
poitrine  étant  une  maladie  de  ville,  non  une 
maladie  d’hôpital. 

Parmi  les  cas  envisagés,  la  première  distinction 
à  établir  m’a  paru  être  celle  des  angineux  purs, 
si  l’on  peut  dire,  c’est-à-dire  des  malades  présen¬ 
tant  une  affection  purement  et  uniquement  dou¬ 
loureuse  (au  début  tout  au  moins,  car  ulté¬ 
rieurement  un  angineux  peut  toujours  devenir 
un  dyspnéique) ,  et  celle  des  syndromes  angineux 


1.  Dans  tous  les  pourcentages,  je  négligerai  les  déci¬ 
males  inscrites  dans  le  tableau. 

2.  Les  réactions  ont  été  pratiquées  à  l'Institut  bacté¬ 
riologique  de  Lyon. 

3. _Je  n’ai  pas  voulu  tabler  sur  les  résultats  du  traite- 


d'effort  survenant  secondairement  à  V essoufflement 
chez  des  hypertendus  troublés.  Pour  fixer  de 
suite  l’importance  respective  de  ces  deux  caté¬ 
gories  d’angineux  d’effort,  je  dirai  que,  sur  mes 
450  cas  d’angor  d’effort,  je  relève  423  cas  d’angor 
vrai  primitif,  et  23  cas  seulement  d’angor  sur¬ 
venant  sans  ombre  d’essoufflement,  n’ayant  con¬ 
servé  de  cette  dernière  catégorie  que  les  cas 
tout  à  faits  nets  dans  lesquels  les  douleurs  angi¬ 
neuses  atteignaient  vraiment  une  certaine  impor¬ 
tance.  On  verra  plus  tard  le  bien-fondé  de  cette 
première  distinction. 

Dans  l’angor  d’effort  légitime  (423  cas),  j’ai 
établi  deux  catégories  :  1“  les  angors  d'effort  avec 
lésion  aortique  (insuffisance  aortique  associée 
ou  non  au  rétrécissement,  anévrisme  aortique, 
rétrécissement  aortique  pur) ,  qui  comprennent 
04  cas,  soit  14  pour  100  du  total'  ;  2“  les  angors 
d’effort  sans  lésion  aortique,  qui  représentent 
363  cas,  soit  86  pour  100  de  l’ensemble.  Dans 
cette  seconde  catégorie ,  de  beaucoup  la  plus 
importante,  on  peut  distinguer  plusieurs  groupes 
secondaires  ;  a)  les  angors  solitaires,  ou  avec 
hypertension  artérielle  superposée  et  d'ordinaire 
bien  tolérée,  qui  en  constituent  la  grande  majorité 
avec  324  cas  (soit  89  pour  100  des  angors  d’effort 
sans  lésion  aortique,  76  pour  100  de  l’ensemble 
des  angors  d’effort  vrai,  72  pour  100  du  total  des 
450  cas)  ;  b)  les  angors  d'effort  avec  dilatation  car¬ 
diaque  et  sans  grande  hypertension,  29  cas  (soit 
8  pour  100  des  angors  d’effort  sans  lésion  aorti- 
tique,  6  pour  100  des  450  cas)  ;  c)  les  angors 
d'effort  avec  gros  cœur  arythmique,  10  cas  seule¬ 
ment  (soit  3  pour  100).  Il  est  à  remarquer  que  ces 
trois  dernières  catégories  ont  sans  doute  trait  à 
des  faits  originellement  analogues  qui  ne  se  sont 
différenciés  qu’au  cours  de  l’évolution,  au  gré  de 
la  prédominance  des  lésions  cardiaques  concomi¬ 
tantes,  et  que  l’examen  a  surpris  à  des  stades  d’évo¬ 
lution  différents. 

IL  —  Enquête  étiologique. 

J’ai  dû  exclure  tout  d’abord  15  malades  (11  hom¬ 
mes,  4  femmes)  chez  lesquels  l’interrogatoire  ou 
l’examen  n’avaientpu,  pour  diverses  raisons,  être 
conduits  de  façon  satisfaisante.  Le  pourcentage 
des  antécédents  syphilitiques,  calculé  plus  loin, 
le  sera,  défalcation  faite  de  ces  cas.  Chez  les  autres 
sujets,  l’enquête  a  compris  les  trois  termes  sui¬ 
vants  :  1°  Interrogatoire  aussi  serré  que  possible, 
avec  le  désir  de  relever  des  antécédents  syphili¬ 
tiques  ou  des  incidents  génitaux  même  douteux. 
Chez  les  hommes,  l’examen  des  parties  génitales 
a  toujours  été  fait,  tant  pour  pousser  les  malades 
à  avouer  un  accident  antérieur  et  à  vaincre  leurs 
dernières  réticences, 'que  dans  le  désir  de  surpren¬ 
dre  un  aspect  cicatriciel  qui  puisse  mettre  sur  la 
voie  d’un  accident  primitif.  J’ajoute  que  l’inter¬ 
rogatoire  n'a  jamais  porté  sur  l’existence  d’une 
syphilis  héréditaire  possible;  cette  statistique  ne 
peut  donc  être  d’aucun  secours  dans  la  question 
de  l’influence  de  la  syphilis  héréditaire  dans  le 
développement  de  l’angine  de  poitrine  ;  2°  Recher¬ 
che  de  stigmates  syphilitiques,  parmi  lesquels  je 
citerai  surtout  l’étude  des  réactions  pupillaires  à 
la  chambre  noire,  la  leucoplasie  linguale,  les 
réflexes  rotuliens  (les  réflexes  achilléens  n’ont  pas 
été  examinés  systématiquement)  ;  les  sujets  pré¬ 
sentant  de  l’Argyll  ou  de  la  leucoplasie  linguale, 
môme  en  l’absence  de  tout  autre  antécédent,  ont 
été  classés  comme  syphilitiques  certains  ;  ^'‘Réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann,  aussi  souvent  qu’il 
m’a  été  possible  de  le  demander*.  Je  dois  faire 
remarquer  que  systématiquement  je  n’ai  pas  fait 
pratiquer  cette  réaction  lorsque  les  antécédents 
syphilitiques  étaient  indiscutables  ou  dans  de 
nombreux  cas  où  l’examen  et  l’interrogatoire  per- 


ment  aDtisyphilitiqac  (qu’il  s’agisse  de  cas  positifs  ou 
négatifs),  car  il  est  tellement  commun  de  voir  les  angi¬ 
neux  non  spécifiques  s’améliorer  d'une  façon  très  notable 
au  moins  temporairement  sons  l’inQuence  des  prescrip¬ 
tions  hygiéniques  ou  médicamenteuses  banales  que  tout 


mettaient  d’exclure  la  syphilis  de  façon  sinon 
certaine,  du  moins  infiniment  probable  (aucun  anté¬ 
cédent,  aucun  stigmate,  pas  de  rapports  sexuels 
avant  le  mariage  ou  étrangers  depuis,  etc.)’. 

En  procédant  de  cette  façon,  j’ai  classé  :  parmi 
les  syphilis  certaines  les  sujets  qui  avaient  des 
antécédents  ou  des  stigmates  syphilitiques  mani¬ 
festes,  ou  ceux  qui,  n’ayant  que  des  antécédents 
douteux,  se  trouvaient  présenter  un  Bordet- 
Wassermann  positif  ;  parmi  les  syphilis  possibles, 
ceux  qui  avaient  des  antécédents  douteux  et  chez 
lesquels  le  Bordet-Wassermann  n’avait  pu  être 
fait;  ceux  qui  présentaient  des  antécédents  égale¬ 
ment  douteux  et  chez  lesquels  le  Bordet-Was¬ 
sermann  était  resté  négatif;  ceux  enfin,  qui  n’ayant 
rien  dans  leurs  antécédents  qui  pût  permettre  de 
soupçonner  la  syphilis  montraient  cependant  un 
Bordet-Wassermann  positif  ou  môme  légèrement 
positif  ;  parmi  les  non  syphilitiques,  les  malades 
chez  lesquels  rien  à  l’interrogatoire  ou  à  l’examen 
ne  permettait  de  soupçonner  la  syphilis.  Dans  ce 
dernier  groupe,  il  y  aurait  eu  intérêt  à  ce  que  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  eût  été  pratiquée 
dans  tous  les  cas.  J’ai  déjà  dit  plus  haut  que  je  ne 
l’avais  pas  demandée  aux  malades  dans  de  très 
nombreux  cas  où  l’on  pouvait  aVoir  la  certitude 
que  la  syphilis  n’était  pas  en  cause.  Malgré  cela, 
j’arrive  à  une  proportion  assez  forte  (138  cas  sur 
305,  près  de  la  moitié)  où  cette  réaction  a  été 
pratiquée  et  est  restée  négative.  Dans  tous  les 
cas,  assez  nombreux,  où  la  réaction  s’était  mon¬ 
trée  «  faiblement  positive  «,  j’ai  classé  le  cas 
comme  si  la  réaction  avait  été  franchement  posi¬ 
tive.  A  ce  dernier  détail  près,  toutes  les  caté¬ 
gories  pourront  être  retrouvées  facilement  dans  le 
tableau  que  je  publie. 

III.  —  Résultats  de  l’enquête. 

Je  les  envisagerai  séparément  dans  l’angor 
d’effort  vrai  et  dans  l’effort  secondaire  à  l’essou- 
flement  chez  les  hypertendus  troublés. 

A.  Angok  d’effort  vrai.  —  Comme  on  va  le 
voir,  la  fréquence  des  antécédents  syphilitiques 
varie  singulièrement  suivant  les  variétés  cliniques 
envisagées. 

a)  Angor  d’effort  avec  lésion  aortique.  —  Sur 
64  cas  d’association  d’angine  de  poitrine  et  de 
lésion  aortique,  je  compte  58  cas  d’insuffisance 
aortique  (ou  de  lésion  aortique  double),  3  cas 
d’anévrisme  aortique,  3  cas  de  rétrécissement 
aortique  pur. 

Dans  l’angor  d’effort  avec  insuffisance  aortique, 
qui  est  un  type  clinique  assez  fréquent,  puisqu’il 
représente  13  pour  100  du  total  de  mes  450  obser¬ 
vations,  la  syphilis  s’est  montrée  certaine  dans 
67  pour  100  des  cas,  possible  dans  21  pour  100  des 
cas,  soit  en  réunissant  les  cas  certains  et  douteux 
88  pour  100  des  faits.  Je  n’ai  trouvé  aucune  raison 
d’admettre  la  syphilis  dans  12  pour  100  des  cas. 
Sur  les  7  cas'  qui  constituent  ces  12  pour  100,  et 
qui  tous  comportaient  un  Bordet-'VV^assermann 
négatif,  je  note  une  observation  où  il  s’agissait 
très  probablement  d’une  insuffisance  endocardi- 
que,  car  chez  ce  malade,  qui  avait  44  ans  au 
moment  de  l’apparition  de  l’angor,  la  lésion  aor¬ 
tique  semblait  avoir  été  constatée  dès  l’àge  de 
20  ans;  chez  2  femmes,  grandes  hypertendues 
au-dessus  de  250  mm.  Hg,  le  souffle  d’insuffisance 
aortique  était  très  ténu  et  devait  vraisemblable¬ 
ment  être  attribué  à  une  insuffisance  fonctionnelle. 
Mais  dans  les  4  cas  restants,  chez  des  hommes, 
il  s’agissait  soit  d’insuffisances  aortiques  syphili¬ 
tiques  (malgré  l’absence  d’antécédents  décelables 
et  de  Bordet-Wassermann  positif),  soit  d’insuffi¬ 
sance  aortique  endocardique  sans  antécédents 
rhumatismaux.  En  résumé,  en  éliminant  comme 


critérium  de  cet  ordre  (qu'avait  invoqué  autrefois  Josué) 
me  parait  incertain.  D’autre  part,  il  est  malheureusement 
fréquent  de  voir  des  angineux  spécifiques,  principale¬ 
ment  ceux  qui  ont  éprouvé  quelques  menaces  d'œdème 
pulmonaire,  résister  à  tout  traitement. 
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j’ai  pris  soin  clr  Ir  faire  les  cas  de  syndrome  angi¬ 
neux  dans  les  insuffisances  aortiques  netleinenl 
rliuinatisinales,  on  peut  dire  que,  dans  l’associa¬ 
tion  angor  d’elForl  et  insuffisance  aortique,  la 
pro])orlion  des  cas  non  syphilitiques,  et  qui  ne 
peuvent  trouver  leur  explication  dans  une  insuf¬ 
fisance  aortique  fonctionnelle  ou  dans  une  lésion 
endocardi(pie,  reste  très  minime  :  4  cas  sur  58, 
soit  7  i.our  100  environ'. 

Sur  8  cas  il'anÿor  avec  anévrisme  aorlifjiw, 
3  syphilis  certaines. 

Dans  les.  3  cas  d’onÿ-or  avec  sou! fie  de  rétrécis¬ 
sement.  aortique  jnit\  la  syphilis  était  certaine  dans 
1  cas  seulement,  nulle  dans  les  2  autres.  Mais 
on  sait  combien  est  cliniquement  difficile  le  dia¬ 
gnostic  de  rétrécissement  aortique  pur.  Dans  le 
seul  de  mes  3  cas  où  le  diagnostic  ne  faisait  aucun 
doute  (coexistence  d’un  frémissement  systolique 
intense)  et  où  cependant  il  n’existait  pas  d’antécé¬ 
dents  rhumatismaux,  la  syphilis  n’existait  pas; 
dans  les  2  autres  (l  avec  syphilis,  l’autre  sans 
syphilis),  le  diagnostic  était  simplement  très  pro¬ 
bable  à  cause  de  l’intensité  et  de  la  propagation  du 
souffle,  mais  on  sait  (]ue  de  tels  caractères  ne  per¬ 
mettent  pas  d’affirmer  de  façon  absolue  l'organi¬ 
cité  d’un  souffle  de  la  base.  Tout  ceci  pour  dire 
que  la  constatation,  au  cours  d'un  angor  d’efTort, 
d’un  souffle  systolique  méso-cardiaque  ou  de  la 
base,  permettant  de  penser  A  un  rétrécissement 
aortique  pur,  n’a  nullement  la  même  valeur  qu’un 
souffle  d’insuffisance  aortique  pour  orienter  le  dia¬ 
gnostic  vers  la  syphilis.  La  syphilis  aortique  ne 
donne  guère  lieu  au  rétrécissement  aortique  pur. 
D’autre  part,  on  se  souviendra  que  les  rétrécis- 


1.  Quelque  minime  (|ue  soit  cette  penportion,  eitc  n'est 
pas  négligeable.  Il  importe  de  faire  l'aveu  do  ce  résidu 
de  faits  dans  lesquels  le  diagnostic  étiologique  reste  cli- 
iiiquoment  insoluble  et  conduit  aux  plus  grandes  hésita¬ 
tions  thérapeutiques.  Si  l'on  est  toujours  en  droit  de 
soupçonner  une  insuffisance  aortique  s.rphilitique,  même 
sans  antécédents  valables  et  avec  un  Bnrdet-Wasaermnnn 
négotif,  il  ne  faut  pas  oubli-r  non  plus  que  l'angor 
d'effort  peut  s'observer  dans  des  cardiopathies  valvu¬ 
laires  endocardiquos  (L.  lixi  lâvxhdin.  «  Angine  de  poi¬ 
trine  et  cardiopathies  valvulaires  endocardiquos  s.  La 
Presse  Médicale,  28  Janvier  1922,  ei  Paris  médical,  7  Juil¬ 


semenls  aortiques  purs  d’origine  endocardique, 
et  non  rhumatismaux,  ne  sont  pas  rares  et  que  les 
erreurs  d’interprétation  des  souffles  systoliques 
do  la  base  le  .sont  bien  moins  encore. 

b)  Auffor  d'effort  sans  lésion  aortique.  —  Cette 
catégorie,  la  plus  importante,  représente  363  cas 
de  ma  statistique,  dont  349  dans  lesquels  l’enquête 
a  pu  être  conduite  convenablement.  La  proportion 
de  syphilis  certaines  est  de  14  pour  100  et  de 
syphilis  possibles  de  7  pour  100. 

\J ensemble  des  ras  de  syphilis  certaines  ou 
douteuses  se  trouve  donc  être  de  21  pour  100, 
contre  79  pour  100  dans  lesquels  il  na  pu  être 
mis  en  évidence  de  syphilis.  Ces  chiffres  sont  ins¬ 
tructifs,  si  on  les  compare  avec  ceux  relevés  dans 
l’angor  d’effort  avec  insuffisance  aortique.  La  pro¬ 
portion  de  88  pour  100  de  syphilis  certaines  ou 
douteuses  dans  l’angor  d’effort  avec  insuffisance 
aortique  s’abaisse,  dans  l’angor  d’effort  sans  insuf¬ 
fisance  aortique,  à  21  pour  100  et  cela  avec  les 
mêmes  procédés  d’enquête  et  dans  une  enquête 
conduite  par  le  môme  observateur!  N’est-ce  pas  là 
une  preuve  irréfutable  qu’il  ne  s’agit  pas  de  la  même 
maladie,  ou  tout  au  moins  que  dans  l’une  et  l’autre 
de  ces  catégories,  l’étiologie  syphilitique  est  bien 
loin  d’avoir  la  même  importance!’  Je  n’ai  ni  la  naï¬ 
veté,  ni  la  prétention  d’estimer  que  d’assez  nom¬ 
breux  cas  de  syphilis  n’aient  pu  m’échapper.  On 
conviendra  cependant  que  mes  procédés  d’enquête 
ne  sont  pas  si  mauvais  que  cela,  puisqu’ils  ont  pu 
établir  dans  l’angor  avec  insuffisance  aortique 
une  proportion  de  88  pour  100  de  syphilis  certai¬ 
nes  ou  possibles;  pourquoi  n’en  eussent-ils  pas 
obtenu  autant  dans  l’autre  variété  d’angor?  Un 


let  1922),  et  que  l'insuffisance  aortiiiue  endocardique 
solitaire  et  non  rhumatismale  n'est  pas  une  rareté 
(L.  Gallavari  in.  Paris  médical,  Juillet  1921).  On  peut 
voir,  d’autre  part,  même  sans  très  grande  hypertension, 
des  insuffisances  aortiques  fonctionnelles  qui,  excep¬ 
tionnellement,  peuvent  donner  lieu  à  des  souffles  assez 

En  résumé,  ces  cas  d'association  d'angor  d’effort  et 
d’insuffisance  aortique,  sans  aucun  argument  valable 
pour  la  syphilis  comme  sans  antécédents  rhumatismaux, 
sont  parmi  les  plus  embarrassants  que  l'on  puisse  ren¬ 
contrer.  Une  tension  artérielle  élevée  coexistant  avec  un 


même  critère  ne  saurait  être  bon  dans  un  cas  et 
détestable  dans  l’autre.  Au  reste,  même  en  admet¬ 
tant  (ce  qui  n’est  certainement  pas  vrai)  que 
l’angor  avec  insuffisance  aortique  soit  toujours 
syphilitique  et  que  la  marge  d’erreur  par  syphilis 
méconnue  puisse  se  mesurer  par  l’écart  entre 
88  pour  100  et  100  pour  100,  ce  12  pour  100,  ajouté 
aux  21  pour  100  relevés  dans  l’angor  d’eflort 
sans  insuffisance  aortique,  ne  ferait  encore  que 
33  pour  100,  c’est-à-dire  le  tiers  des  cas.  La  ques¬ 
tion  me  paraît  donc  jugée  et  c’est  un  fait  que  les 
antécédents  syphilitiques,  dans  l’angor  d’effort 
non  associé  à  l’insuffisance  aortique,  ne  peuvent 
être  retrouvés  que  dans  une  proportion  inférieure 
et  en  tout  cas  pas  supérieure  à  un  tiers  des  cas. 

I  Si  l’on  envisage  le  détail  des  catégories  dans 
lesquelles  j’ai  groupé  mes  cas  d’angor  d’effort 
sans  lésion  aortique,  les  résultats  ne  varient  guère 
comme  on  va  le  voir. 

1“  Angor  simple,  avec  ou  sans  hypertension  arté¬ 
rielle.  —  Sur  un  total  de  324  cas  (312  si  l’on  défalque 
les  cas  à  renseignements  insuffisants! ,  je  relève  13,5 
pour  100  de  syphilis  certaines  et  6,5  pour  100  de 
syphilis  possibles,  soit  un  total  de  20  pour  100, 
l’ensemble  des  cas  où  la  syphilis  ne  semble  pas 
pouvoir  être  incriminée  s'élevant  à  80  pour  100 
des  cas.  Je  signale  que,  dans  près  de  la  moitié  de 
ces  cas  sans  syphilis  (119  contre  131),  le  Wasser¬ 
mann  a  été  fait  et  est  resté  négatif.  A  noter  aussi 
que  la  proportion  de  cas  syphilitiques  et  non 
syphilitiques  reste  absolument  fixe  quel  que  soit 
le  chiffre  de  tension  constaté.  De  110  à  240  mm  Hg, 
le  pourcentage  varie  à  peine  d’une  unité  ;  on  ne 
saurait  donc  s’appuyer  sur  l’absence  ou  la  pré- 


très  léger  souffle  diastolique  permet  de  penser  à  une 
insuffisance  fonctionnelle  et  d’écarter  la  syphilis.  Deux 
arguments  peuvent  conduire  au  diagnostic  de  l’insuffi¬ 
sance  endocardique  ;  la  constatation  de  la  lésion  dans  le 
jeune  ûge  ou  la  coexistence  de  signes  certains  de  lésion 
mitrale  organique  (insuffisonce  ou  rétrécissement),  car 
je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  dèxemple  ou  du  moins  je  n'ai 
jamais  pu  observer  do  cas  do  coexistence  de  lésion 
mitrale  endocardique  et  d'insulfisancc  aortique  syphili¬ 
tique.  En  dehors  de  ces  éventualités,  le  diagnostic  est 
conduiiiné  ii  rester  perpétuellement'  incertain  ou  à  varier 
suivant  les  préférences  personnelles  de  chacun. 
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sence  d’une  hypertension  concomitante  pour 
admettre  de  préférence  une  étiologie  syphilitique. 
Ce  n’est  qu’au-dessus  de  240  mm  Hg  que  la  pro¬ 
portion  de  syphilis  s’abaisse  brusquement,  que 
cela  tienne  au  petit  nombre  de  cas  sur  lesquels  a 
porté  l’enquête  (10  seulement),  au  nombre  plus 
important  de  femmes  (6  contre  4,  ce  qui  est  une 
proportion  renversée)  ou  à  la  plus  grande  gravité 
des  cas  syphilitiques  qui  seraient  incapables  de 
gravir  jusqu’au  haut  l’échelle  tensionnelle. 

2°  Angor  at'ec  dilatation  cardiaque  et  hyperten¬ 
sion  minime  ou  nulle.  —  Ce  type  clinique  relative¬ 
ment  bien  moins  important  (29  cas)  répond  à  des 
angines  de  poitrine  qui  se  sont  vraisemblablement 
accompagnées  d’oblitérations  coronariennes  avec 
vastes  plaques  fibreuses  post-infarctoïdes  ou  sclé¬ 
rose  myocardique  disséminée.  La  proportion 
de  syphilis  certaines  est  un  peu  plus  élevée 
(15  pour  100)  et  la  proportion  de  syphilis  dou¬ 
teuse  étant  la  même,  on  arrive  à  un  total  général 
de  30  pour  100  de  syphilis  certaines  ou  possibles, 
contre  70  pour  lOO  sans  aucun  antécédent  ou 
stigmate. 

3"  Angor  avec  gros  cœur  arythmique.  —  10  cas 
seulement  ;  toujours  la  même  proportion  de 
20  pour  100  de  syphilis,  contre  80  pour  100  sans 
.syphilis  décelable. 

J’ai  cherché  à  voir  si,  dans  ces  trois  catégories 
d’angor  d’eflort  sans  insuffi-ance  aortique,  l’étio¬ 
logie  syphilitique  s’affirmait  plus  fréquente  au-des¬ 
sous  d’un  certain  Age.  Il  semble  bien  qu’il  en  soit 
ainsi.  Sur  18  cas  d’angor  ayant  débuté  au-dessous 
de  40  ans,  la  syphilis  est  certaine  dans  0  cas 
(33  pour  100),  possible  dans  2  cas  (11  pour  100), 
soit  un  total  de  44  pour  100  de  syphilis  certaines 
ou  douteuses.  Sur  108  cas  ayant  débuté  entre  40 
et  50  cas,  la  syphilis  était  certaine  dans  19  cas 
(17  pour  100)  et  possible  dans  8  cas  (7  pour  100), 
ce  qui  fait  un  total  de  24  pour  100  de  syphilis  cer¬ 
taines  ou  douteuses.  Ces  deux  chiffres,  surtout  le 
premier,  montrent  que  dans  les  angors  sans  lésion 
aortique  la  syphilis  semble  avoir  d'autant  plus  de 
chance  d’être  incriminée  que  l'angor  a  débuté  à  un 
âge  plus  précoce.  Si  l’on  bloque  tous  les  cas  ayant 
débuté  au-dessous  de  50  ans,  l’ensemble  des 
faits  de  syphilis  certaine  ou  douteuse  atteint 
30  pour  100,  tandis  qu’au-dessus  de  50  ans, 
cette  proportion  s’abaisse  à  17  pour  100  (37  cas 
sur  223.) 

L’influence  du  sexe  parait  à  peu  près  indiffé¬ 
rente.  A  la  condition  de  choisir  les  cas-  dans  la 
même  catégorie,  l’écart  entre  le  pourcentage  des 
cas  syphilitiques  et  non  syphilitiques,  chez  la 
femme  et  chez  l’homme,  est  assez  minime.  Lapropor- 
tionde  sj’philis  certaines  ou  douteuses  est,  comme 
on  pouvait  s’y  attendre,  légèrement  plus  faible 
chez  la  femme  que  chez  l’homme,  sans  doute  par 
suite  de  la  plus  grande  difficulté  qu’il  peut  y  avoir 
4  déceler  la  syphilis  chez  la  femme  ou  pour 
toute  autre  raison.  Pour  prendre  seulement  deux 
exemples,  alors  que  la  proportion  globale  de 
syphilis  certaines  ou  douteuses  est,  dans  les  insuf¬ 
fisances  aortiques  avec  angor,  de  88  pour  100,  on 
note  89  pour  100  chez  l’homme  et  82  pour  100 
chez  la  femme.  Dans  les  angors.  solitaires,  avec 
ou  sans  hypertension,  l’écart  est  un  peu  plus 
considérable  ;  la  proportion  globale  de  syphilis 
certaines  ou  douteuses  étant  de  20  pour  100,  on 
note  21  pour  100  chez  l’homme  et  15  pour  100 
seulement  chez  la  femme.  L’écart  existe  donc, 
mais  somme  toute  assez  minime. 

Une  question  plus  délicate  est  de  préciser  l’im¬ 
portance  qu’il  convient  d’attribuer  à  la  syphilis 
dans  l’étiologie  d’une  affection  dans  les  antécé¬ 
dents  de  laquelle  on  relève  seulement  20  pour  100 
de  syphilis  certaines  ou  douteuses.  Il  faut  bien 
avouer  que  cette  proportion  de  20  pour  100  se 


rapproche  singulièrement  de  celle  des  syphilis 
rencontrées  au  cours  d'affections  quelconques. 
Cela  est  encore  plus  vrai,  si  l’on  considère  les 
cas  développés  au-dessus  de  50  ans  (en  dehors 
de  toute  lésion  aortique  naturellement)  où  nous 
voyons  cette  proportion  s’abaisser  aux  environs 
de  17  pour  100  des  cas.  Quelle  influence  attribuer 
véritablement  à  la  syphilis  chez  cette  catégorie 
de  malades  ?  Problème  redoutable  que  l’on  ose  à 
peine  aborder.  Il  y  a  très  certainement  chez  nom¬ 
bre  d’entre  eux  des  aortites  syphilitiques  avec 
plaques  coronariennes  et  sans  atteinte  des  sig¬ 
moïdes  aortiques,  car  la  propagation  valvulaire 
pour  fréquente  qu’elle  soit  n’est  nullement  obliga¬ 
toire  dans  l’aortite  spécifique.  Mais  qui  peut  affir¬ 
mer  qu’il  en  soit  toujours  ainsi  et  que  cet  autre 
processu.s  artériel,  qui  donne  aussi  naissance  à 
l’angine  de  poitrine  non  syphilitique,  ne  puisse 
également  se  manifester  chez  d’anciens  syphili¬ 
tiques,  surtout  si  la  syphilis  est  très  ancienne  et 
si  l’àge  du  malade  est  avancé.  Je  pose  simple¬ 
ment  la  question,  tout  en  convenant  qu’il  sera 
sage,  nosographiquement  et  thérapeutiquement, 
de  considérer  comme  syphilitiques  toutes  les  angi¬ 
nes  de  poitrine  développées,  même  tardivement, 
chez  des  syphilitiques. 

A  quelle  période  de  la  syphilis  la  manifestation 
angineuse  a-t-elle  tendance  à  se  produire  ?  En 
limitant  ma  statistique  aux  cas  dans  lesquels  la 
syphilis  était  certaine,  voici  les  chiffres  que  je 
relève  soit  pour  la  période  d' incubation  (écart  entre 
la  date  d’infection  et  la  première  manifestation 
angineuse),  soit  pour  Vàge  des  sujets  au  moment 
du  début  des  troubles  angineux.  Comme  on  le 
verra,  les  proportions  ne  sont  pas  sensiblement 
différentes  dans  l’angor  avec  insuffisance  aortique 
et  dans  l'angor  solitaire. 

Durée  de  V incubation. 


11  à  15 .  'i  : 

16  à  20 .  7  fi 

21  à  25 .  5  5 

2fi  à  30 .  13  : 

31  à  35 .  5  4 

36  à  40 .  5  3 

41  à  45 .  0  0 

46  à  50 .  I  2 

Total .  4«  37 

Age  du  début. 

27 .  1  0 

31  .4  35  .  3  2 

36  à  40 .  2  !» 

41  à  45 .  5  5 

46  à  .50 .  11  il 

51  à  55 .  10  5 

56  à  60 .  10  8 

61  à  65 .  4  0 

66  à  70 .  2  1 

71  à  75 .  0  0 

76  à  «0 .  0  1 

lî.  AnGOH  li’EFFOIlT  SF.CONDAIIIE  A  I.’eSSOUFFLK- 
MENT  CHEZ  DES  HYPERTENDUS  TROUBLÉS.  —  Je 
serai  très  bref  sur  cette  dernière  catégorie,  car  on 
a  bien  l’impression  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’angor 
véritable,  mais  simplement  d’un  syndrome  angi¬ 
neux  venant  doubler  l’essoufflement.  A  remarquer 
tout  d’abord  que  les  deux  sexes  sont  également 
intéressés.  Alors  (jue  dans  ma  statistique  globale 
de  450  cas,  le  sexe  masculin  offre  une  prédomi¬ 
nance  manifeste  (81  pour  100  contre  19  pour  100 
pour  le  sexe  féminin),  ici  la  proportion  est  inver¬ 


sée  (11  hommes  contre  12  femmes.)  Le  taux  des 
syphilis  certaines  s’abaisse  à  5  pour  100  et  celui 
des  syphilis  douteuses  à  9  pour  100,  soit  un  total 
de  14  pour  100  qui  est  bien  le  minimum  des  anté¬ 
cédents  syphilitiques  que  l’on  puisse  relever  à 
l’interrogatoire  de  sujets  quelconques  et  qui  mon¬ 
tre  bien  que  la  syphilis  ne  doit  pas  intervenir 
particulièrement  dans  l’étiologie  de  cette  affec¬ 
tion. 

IV.  —  Conclusions. 

Les  statistiques  produites  jusqu'à  présent,  pour 
préciser  le  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie 
de  l’angine  de  poitrine  vraie  et  spécialement  de 
l’angine  de  poitrine  d’elîort,  ont  eu  souvent  le  tort 
d’être  surtout  des  statistiques  globales  et  de  ne 
pas  tenir  suffisamment  compte  des  variétés  cli¬ 
niques  de  l’affection. 

Envisagée  d'une  façon  globale,  celle  que  je  viens 
de  rapporter,  portant  sur  450  cas  de  syndrome 
angineux  d’effort,  donne  un  total  de  21  pour  100 
de  syphilis  certaines,  de  9  pour  100  de  syphilis 
douteuses,  soit  en  faveur  de  l’étiologie  spécifique 
un  total  de  30  pour  100  des  cas.  Avec  la  marge 
d’erreur  possible,  tout  en  ayant  été  très  large 
pour  almettre  les  syphilis  douteuses,  on  peut 
concéder  que  c’est  là  un  chiffre  faible  et  que  la 
proportion  de  syphilitiques  parmi  l’ensemble  des 
angineux  d’eflort  atteint  le  tiers  des  cas  ou  le 
dépasse  peut-être  légèrement.  Mais  nous  restons 
ainsi  bien  loin  de  la  tendance  qui  veut  faire  de 
l’angine  de  poitrine  une  affection  de  nature  aussi 
constamment  syphilitique  que  l’anévrisme  de 
l’aorte,  l’insuffisance  aortique  d’origine  artérielle, 
le  tabes  ou  la  paralysie  générale. 

Si,  au  lieu  de  nous  en  tenir  à  cette  proportion 
globale  de  syphilitiques  parmi  les  angineux 
d’effort,  nous  nous  livrons  k  une  statistique  raison- 
née,  les  conclusions  auxquelles  on  arrive  sont 
beaucoup  plus  intéressantes, 

1“  Dans  l'angine  do  poitrine  associée  aux  lésions 
aortiques,  les  antécédents  syphilitiques  sont 
extrêmement  communs.  Dans  l’association  angor 
d'effort  et  insuffisance  aortique,  la  syphilis  (cer¬ 
taine  ou  douteuse)  est  presque  la  règle  et  atteint 
88  pour  100  des  cas.  Elle  est  constante  en  cas  de 
coexistence  à' anévrisme  aortique. 

2"  Dans  l'angine  de  poitrine  sans  lésion  aortique, 
la  fréquence  de  la  syphilis  (certaine  ou  douteuse) 
s’abaisse  singulièrement  et  tombe  aux  environs 
de  20  pour  100,  contre  80  pour  100  de  cas  néga¬ 
tifs.  11  est  à  remar([uer  que  l’étiologie  syphilitique 
est  d’autant  plus  souvent  rencontrée  qu’il  s’agit 
de  cas  à  début  plus  précoce  (44  pour  100  au-des¬ 
sous  de  40  ans,  24  pour  100  entre  40  et  50  ans, 
17  pour  100  seulement  au-dessus  de  50  ans).  Au 
total,  36  pour  100  pour  les  cas  ayant  débuté 
au-dessous  de  50  ans,  17  pour  100  pour  les  cas 
ayant  débuté  au-dessus  de  cet  âge. 

3°  Dans  le  syndrome  angineu.r  qui  vient  sim¬ 
plement  doubler  l’essoufflement  d'effort  chez  les 
hypertendus  troublés,  l’importance  des  antécé¬ 
dents  syphilitiques  s’abaisse  à  14  pour  100. 

En  résumé,  à  côté  de  l'angine  de  poitrine 
d'effort  syphilitique,  qui  comprend  la  totalité  des 
cas  avec  ectasie,  les  9/10  des  cas  avec  insuf¬ 
fisance  aortique,  un  bon  tiers  des  angors  sans 
lésion  aortique  au-dessous  de  50  ans,  il  y  a  place 
pour  une  angine  de  poitrine  d'effort  non  syphiliti¬ 
que,  qui  comprend  plus  de  la  moitié  des  angineux 
sans  lésion  aortique  au-dessous  de  50  ans  et  cer¬ 
tainement  la  très  grande  majorité  des  angines  de 
poitrine  ayant  débuté  au  delà  de  50  ans.  On  n’est 
donc  pas  autorisé  à  considérer  l’angor  d’effort 
comme  un  stigmate  de  syphilis,  pas  plus  qu’à 
imposer,  sans  examen  ou  sans  discussion,  un 
traitement  spécifique  à  tout  angineux, 
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Travail  du  service  de  M.  Patel. 

KYSTE  HYDATIQUE 
DU  CREUX  ISCHIO -RECTAL 

VEHGNORY 

Ancien  chef  de  clinique, 

MOREL  et  VACHEY 
Internes  des  Hùpitaux  de  Lyon. 

Si  la  maladie  hydatique  a  pour  siège  de  prédi¬ 
lection,  dans  l’organisme  humain,  la  glande  hépa¬ 
tique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ses  autres 
localisations  ne  sont  pas  rares.  Mais  c’est  au  titre 
de  localisation  tout  à  fait  anormale  que  nous  rap¬ 
portons  l’observation  suivante  ; 

M™"  F...,  35  ans,  entre  à  l'hôpital  de  la  Croix- 
Rousse,  salle  Sainte-Catherine,  pour  une  tuméfaction 
de  la  région  périnéale.  Interrogée,  la  malade  dit  qu’il 
y  a  deux  mois  elle  a  eu  une  première  atteinte  du  côté 
du  creux  ischio-rectal  droit.  Sans  douleur,  elle  a  vu 
une  tuméfaction  survenir  au  niveau  de  la  fesse 
droite,  puis  disparaître  spontanément,  mais  d’une 
manière  incomplète,  semble-t-il. 

Le  23  Novembre  1923,  la  môme  tuméfaction  est 
revenue  avec  une  sensation  de  gêne  et  de  tension. 

C’est  dans  cet  état  que  la  malade  se  présente  à 
l’hôpital. 

A  l’examen,  on  a  tous  les  signes  d’une  collection 
inflammatoire  siégeant  au  niveau  de  la  fesse  droite. 
La  peau  est  rouge,  tendue,  chaude,  des  applications 
locales  ont  modifié  les  téguments,  la  rougeur  diffuse 
s’étend  de  la  marge  de  l'anus  jusqu’à  la  racine  de  la 
cuisse  droite,  en  largeur  et  en  hauteur  jusqu’à  la 
commissure  vulvaire.  On  a  la  sensation  de  fluctua¬ 
tion  profonde.  Le  toucher  rectal  permet  de  sentir 
une  résistance  profonde,  mal  limitée,  qui  flanque  le 
rectum  dont  les  parois  sont  respectées.  Toutes  ces 
manœuvres  d’exploration  sont  douloureuses  ;  tempé¬ 
rature,  38“2.  Un  peu  de  malaise  général.  Rien  d’autre 
à  l’examen  objectif.  On  pense  d’emblée  à  une  suppu¬ 
ration  du  creux  ischio-rectal  et  Ton  intervient  immé¬ 
diatement.  Sous  anesthésie  générale  à  Téther,  une 
incision  longitudinale  est  conduite  qui  donne  issue 
d’abord  à  du  liquide  clair,  sans  traces  de  suppura¬ 
tion.  Puis  de  très  nombreuses  (15)  vésicules  appa¬ 
raissent,  du  volume  d’une  noix  ou  d’un  grain  de 
raisin,  d’aspect  absolument  caractéristique.  On 
trouve  immédiatement  la  paroi  de  la  vésicule  hyda¬ 
tique  mère  dont  la  membrane  est  blanche,  opaline  et 
dense,  molle  et  peu  résistante.  Elle  est  malaisée  à 
extirper  et  adhérente,  en  sorte  que  pour  ne  pas  occa¬ 
sionner  de  dégâts  du  côté  du  rectum  proche,  ou  se 
contente  de  l’extirper  fragmentairement,  de  laver  la 
cavité  et  de  la  bourrer  avec  une  mèche  formulée. 

Du  sang  est  immédiatement  prélevé  pour  l’examen 
de  la  formule  leucocytaire. 

Suites  opératoires  très  simples. 

Une  nouvelle  exploration  est  pratiquée  le  26  Dé¬ 
cembre  pour  évacuer  une  collection  suppurée  rési¬ 
duelle.  On  explore  la  cavité  dont  la  disposition  est 
indiquée  par  la  figure  ci-contre. 

L’examen  du  sang  pratiqué  par  M.  Chaliera  donné 
la  formule  suivante  ; 


Neutrophiles . 60  p.  100 

Lymphocytes . 18  p.  100 

Eoiinopliiles .  7  p.  100 

Moyens  monos  ' . 12  p.  100 

Grands  monos .  3  p.  tOO 


II  s'agit  donc  d’un  kyste  hydatique  du  creux  ischio- 
rectal.  Par  la  suite,  la  malade  a  guéri  complè- 

Interrogée  et  examinée  avec  soin  elle  n’a  présenté 
aucune  autre  localisation  décelable  par  l’examen  cli¬ 
nique,  elle  n’a  jamais  accusé  de  poussées  d'urticaire, 
son  genre  de  vie  ne  prête  à  aucune  considération 
étiologique  particulière,  notamment  au  point  de  vue 
de  la  présence  d’animaux  domestiques  susceptibles 
d’étre  incriminés. 

En  somme,  il  s’agit  d’un  kyste  hydatique  du 
creux  ischio-rectal  droit  et  c’est  le  siège  tout  à 
fait  anormal  de  cette  localisation  qui  en  fait  l’in¬ 


térêt.  Non  pas  seulement  l’intérêt  clinique,  mais 
pathogénique.  Nous  n’insistons  pas  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic.  Déjà  les  kystes  hydatiques, 
classiques  comme  ceux  du  foie,  comportent  un 
pourcentage  d’erreurs  impressionnantes;  à  plus 
forte  raison,  les  kystes  à  localisation  tout  à  fait 
anormale  comme  le  cas  que  nous  rapportons.  A 
notre  connaissance,  il  n’y  en  a  pas  de  compa¬ 
rable  dans  la  littérature  médicale  et  nous  n’en 
avons  trouvé  ni  dans  les  traités  classiques,  ni 
dans  les  nombreux  mémoires  de  Devé.  L’impor¬ 
tante  bibliographie  qu’il  consacre  à  sa  dernière 
étude  parue  dans  la  /fecttc  de  Chirurgie  (Jan¬ 
vier  1924)  sur  les  kystes  hydatiques  du  bassin  n’a 
pas  comblé  cette  lacune.  Il  ne  s’agit  donc  pas  de 
la  variété  pelvienne  bien  connue  chez  la  femme 
et  dont  on  trouve  de  nombreuses  observations 
et  de  nombreuses  variétés,  mais  bien  d’un  kyste 
extrapelvien  pour  lequel  précisément  la  patho¬ 
génie  invoquée  habituellement  ne  joue  plus. 

A  ce  propos,  il  faut  se  reporter  à  l’intéressante 
étude  de  Devé,  déjà  citée,  où  il  envisage  précisé¬ 
ment  le  mécanisme  de  production  de  ces  kystes 
hydatiques  du  bassin  à  propos  desquels  il  remonte 
à  la  source  originelle  :  le  kyste  hydatique  du  foie, 
rompu  et  grelîé  dans  la  cavité  abdominale  ou  le 
pelvis.  Quel  que  soit  l’agent  invoqué  (embryon, 
hexacanthe,  vésicules  filles,  sable  hydatique) 


cette  explication  certaine  pour  les  kystes  périto¬ 
néaux  ou  sous-péritonéaux  du  bassin  ne  vaut  rien 
pour  notre  cas  particulier.  Et  cela  pour  des  rai¬ 
sons  absolument  démonstratives  :  les  releveurs 
forment  une  cloison  infranchissable.  Dans  notre 
observation  ils  ne  présentaient  aucune  trace 
d’effraction,  et  la  poche  n’envoyait  aucun  diver¬ 
ticule  dans  l’espace  pelvi-rectal  supérieur.  La 
cavité  était  absolument  limitée  au  creux  ischio- 
rectal  dont  aucune  des  parois  n’était  intéressée. 

Cette  constatation  anatomique  est  donc  d’une 
très  grande  importance  car  elle  est  en  faveur  d’un 
kyste  primitif.  Nous  ne  voulons  pas  tomber  dans 
l’erreur  contre  laquelle  s’élève  Devé,  à  juste 
titre  :  c’est  celle  de  tirer  de  l’examen  clinique  un 
argument  absolu  en  faveur  de  la  localisation  pri¬ 
mitive  et  unique.  Et  il  est  bien  évident  qu’un 
kyste  méconnu  du  foie  ou  de  la  rate  peut  conduire 
à  des  erreurs  d’interprétation.  Aussi  ne  faisons- 
nous  pas  état  de  ce  que  l’examen  objet  tif  de  notre 
malade  ne  nous  a  montré  aucune  autre  localisa¬ 
tion  de  l’échinococcose,  mais  de  ce  fait  qu’un 
kyste  du  creux  ischio-rectal  ne  peut  s'expliquer 
par  le  mécanisme  de  la  rupture  d’un  kyste  abdo¬ 
minal  silencieux  et  secondairement  grefié. 

La  voie  sanguine  est  une  hypothèse  sur  la¬ 
quelle  nous  ne  voulons  pas  insister,  car  si  elle  est 
valable  pour  d’autres  localisations,  elle  ne  nous 
paraît  présenter  qu’un  intérêt  secondaire,  étant 
donné  que  le  creux  ischio-rectal  est  traversé  par 
la  partie  terminale  du  tube  digestif  qui  est  le  point 
de  départ  de  l’invasion  de  l’économie  générale  par 
la  maladie  hydatique.  Aussi  pensons-nous  qu’il  y 
a  lieu  d’envisager  avec  faveur  cette  possibilité 
d’une  inoculation  de  la  loge  pelvienne  inférieure 
par  le  canal  ano-rectal.  Ainsi  se  trouvent  légi¬ 
timés  le  caractère  unique  (du  moins  clinique¬ 
ment)  et  le  siège  anormal  de  cette  localisation. 

En  sorte  que  le  tube  digestif  formerait  comme 


le  trait  d’union  entre  des  localisations  en  appa¬ 
rence  très  diverses  de  la  maladie  hydatique  ;  les 
kystes  du  foie  ou  de  la  rate,  les  plus  fréquents,  ou 
les  kystes  exceptionnels  comme  celui  que  nous 
venons  d’observer. 


DU  MÉCANISME  ANTAGONISTE 

DES  NERFS  VASOMOTEURS 
DU  TONUS  VASCULAIRE 
ET  DE  L’AUTOMATISME  VASCULAIRE 

Par  René  SCHRAPF 

Ex-chef  de  Clinique  neurologique 
de  la  Faculté  de  Strasbourg. 


L’importance  physiopathologique  de  l’innerva¬ 
tion  vasomotrice  grandit  tous  les  jours  et  la 
clinique  s’enrichit  sans  cesse  de  multiples  obser¬ 
vations  qui  démontrent  le  rôle  joué  par  les  nerfs 
vasomoteurs  dans  la  pathogenèse  de  nombreuses 
affections. 

11  est  donc  de  toute  actualité  de  réviser  certains 
chapitres  de  la  physiologie  des  vasomoteurs,  cha¬ 
pitres  élémentaires ,  ce  qui  nous  permettra  de 
nous  faire  une  conception  moderne  de  quelques 
fonctions  primordiales  de  l’appareil  nerveux  vaso¬ 
moteur. 

Nous  allons  ainsi  étudier  le  mécanisme  antago¬ 
niste  des  nerfs  vasoconstricteurs  et  vasodilata¬ 
teurs,  le  tonus  et  l’automatisme  vasculaire. 

I.  —  De  l’appareil  nerveux  vasomoteur. 

La  contractilité  des  artères  a  été  observée  par 
Ens  (1745),  lenac  (1777),  Longe  (1849).  Ces 
auteurs  admettaient  aussi  une  influence  nerveuse 
sur  les  vaisseaux,  mais  ils  n’avaient  ni  preuve 
anatomique  directe,  ni  expérience  à  l’appui  de 
leur  théorie.  La  démonstration  expérimentale  de 
la  contractilité  artérielle  fut  faite  par  Zimmer¬ 
mann,  Verschnir  (17G6)  et  plus  tard  par  Hunter. 
Les  premières  expériences,  quelque  peu  nettes, 
relatives  à  l’action  du  système  nerveux  sur  les 
vaisseaux,  sont  dues  à  Dupuy  d’Alfort  (1816).  La 
présence  d’éléments  musculaires  dans  les  parois 
des  vaisseaux  (artères  et  veines)  fut  démontrée 
d’une  façon  irréfutable  par  Henle  en  1840. 

D’autres  auteurs  comme  Rudolph,  Lucas,  Pap- 
penheim,  etc.,  avaient  vu  des  nerfs  se  perdre 
dans  les  parois  des  artères.  Henle  et  à  la  même 
époque  Stilling  n’hésitèrent  pas  à  attribuer  au 
système  nerveux  une  action  puissante  sur  la  tuni¬ 
que  musculaire  des  vaisseaux.  C’est  Stilling  qui  a 
créé  ce  terme  de  nerfs  vasomoteurs. 

Les  expériences  fondamentales  de  Claude  Ber¬ 
nard  et  de  Brown-Séquard  (1851-1852)  démon¬ 
trent  pour  la  première  fois  de  façon  concluante 
l’action  des  nerfs  vasomoteurs.  Cette  date  marque 
le  point  de  départ  de  nos  connaissances  sur  les 
nerfs  vasomoteurs.  En  1874,  parut  l’intéressant 
travail  de  Vulpian  sur  l’appareil  vasomoteur. 
Vùlpian  désigne  sous  le  nom  de  nerfs  vasomo¬ 
teurs  les  nerfs  qui  se  distribuent  au  tissu  contrac¬ 
tile  des  vaisseaux  et  dont  les  modifications  fonc¬ 
tionnelles  ont  pour  conséquence  le  resserrement 
ou  la  dilatation  de  ces  canaux.  Il  donne  aux  nerfs 
vasomoteurs,  dont  l’excitation  est  suivie  d’une 
constriction,  d’un  resserrement  des  vaisseaux,  le 
nom  de  vasoconstricteurs.  Les  nerfs  dont  l’excita¬ 
tion  provoque  directement  par  action  centrifuge 
la  dilatation  des  vaisseaux  soumis  à  leur  influence 
sont  désignés  sous  le  nom  de  vasodilatateurs. 

Ces  premières  expériences  et  observations  ont 
été  faites  surtout  sur  les  artères  ;  mais  les  veines 
aussi  (expériences  de  Gotz,  Thomson,  Bancraft, 
Ducceschi),  les  capillaires  (expériences  de  Lister, 
Stricker,  Rouget,  Krogh)  et  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  (expériences  de  Camus  et  Gley)  ont  leur 
innervation  motrice. 
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Il  existe  ainsi  un  appareil  nerveux  vasomoteur  se 
composant  de  nerfs  artéro-moteurs,  veino-moteurs, 
capillaro-moteurs  et  lympho-moteurs  ;  ceux-ci  se 
subdivisent  d’après  la  formule  classique  en  nerfs 
<>aso  (artéro,  veino,  etc.)  -constricteurs  eX  nerfs  vaso 
(artéro,  veino,  etc.)  -dilatateurs. 

L’appareil  nerveux  vasomoteur  comme  groupe 
prépondérant  du  système  neuro-végétatif  repré¬ 
sente,  dans  l’origine  et  la  fonction  de  ses  éléments, 
la  partition  du  système  nerveux  végétatif.  Il  con¬ 
tient  donc,  non  seulement  des  fibres  vasomotrices 
sympathiques  venant  du  cordoiî  sympathique 
latéral  ou  grand  sympathique,  mais  aussi  des 
fibres  vasomotrices  parasympathiques,  par  les 
parasympathiques  pelvien  et  crânien. 

II.  —  Du  mécanisme  antagoniste  des  nerfs  vaso- 

constricteurs  et  vasodilatateurs  :  les  vaso- 

kinésies  de  signe  contraire. 

Avec  les  classiques,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  on  admet  pour  la  plupart  des  vaisseaux  une 
double  innervation,  une  innervation  antagoniste, 
et  qui  se  traduit  parla  vasoconstriction  et  la  vaso¬ 
dilatation. 

Ainsi,  la  tête  reçoit  des  impulsions  vasocon- 
strictives  du  sympathique  cervical,  mais  le  sys¬ 
tème  autonome  ou  parasympathique  crânien  a  une 
action  vasodilatatrice  sur  les  mêmes  organes. 
Les  organes  pelviens  sont  sous  l’influence  vaso- 
constrictive  du  sympathique  lombaire  ;  les  influx 
vasodilatateurs  leur  arrivent  du  système  para¬ 
sympathique  ou  autonome  pelvien.  Il  s’agit  donc 
ici  du  même  antagonisme  entre  les  systèmes  sym¬ 
pathique  et  parasympathique  que  nous  connais¬ 
sons  déjà  pour  beaucoup  d’autres  fonctions. 

Pour  les  vaisseaux  des  extrémités,  des  tégu¬ 
ments  externes  et  des  organes  internes,  il  est  plus 
difficile  de  comprendre  cette  innervation  vaso¬ 
motrice  antagoniste.  Stricker  (1876),  Hasterlick 
et  Brield  (1893) ,  Bayliss  et  d’autres  auteurs 
auraient  établi  le  fait  que  les  vasodilatateurs 
viennent  de  la  moelle  dorsale  et  s’engagent,  non 
pas  dans  les  racines  antérieures  comme  les  vaso- 
constricteurs,  mais  dans  les  racines  postérieures. 
Ce  serait  donc  une  exception  à  la  loi  générale  éta¬ 
blissant  que  toutes  les  impulsions  nerveuses  cen¬ 
trifuges  passent  par  les  racines  antérieures. 
Brown-Sequard,  Dastre  et  Morat  et  d’autres  ont 
observé  qu’on  pouvait  obtenir  quelquefois  un 
résultat  inverse  par  V e.ccitation  successive  du 
même  nerf.  On  a  conclu,  de  ces  expériences,  que 
les  vasodilatateurs  se  trouvent  confondus  avec 
les  vasoconstricteurs  dans  les  mômes  nerfs ,  à 
part  dans  les  systèmes  parasympathiques.  L’exci¬ 
tation  de  l’un  de  ces  nerfs  mixtes  dans  lesquels 
cheminent  côte  à  côte  des  fibres  antagonistes,  en 
proportions  plus  ou  moins  égales,  détermine  des 
effets  à  la  fois  constricteurs  et  dilatateurs;  la 
résultante  de  ces  effets  serait  tantôt  un  resserre¬ 
ment,  tantôt  un  relâchement  des  vaisseaux,  suivant 
la  répartition  ou  l’excitabilité  dans  un  môme  cor¬ 
don  de  certaines  fibres  nerveuses.  Mais,  en 
général,  l’action  vasoconstrictive  l’emporte  sur 
l’action  vasodilatatrice.  D’autre  part,  les  fibres 
dilatatrices  n’ont  pas  d’efl’et  tonique,  continu,  sur 
les  vaisseaux;  elles  transmettent  des  influx  seu¬ 
lement  après  une  excitation  spéciale.  Vulpian 
(1874)  a  déjà  dit  à  ce  sujet  qu’il  ne  peut  pas  être 
question  d’une  action  antagoniste,  les  filets  vaso- 
constricteurs  dégénérant  plus  vite  que  les  filets 
vasodilatateurs.  Trois  ou  quatre  jours  après  la 
section  du  nerf,  l’excitation  du  bout  périphérique 
ne  donne  plus  une  réaction  vasoconstrictive,  mais 
vasodilatatrice,  et  celle-ci  jusqu’à  six  ou  sept  jours 
après. 

Les  irritations  électriques  espacées  ou  les  irri¬ 
tations  thermiques  mettent  plus  facilement  en 
activité  les  vasodilatateurs  que  les  constricteurs. 
De  plus,  les  nerfs  vasodilatateurs  peuvent  encore 
exercer  leur  action,  même  quand  les  vasocon- 
stricteurs'de  la  région  ont  été  Jcoupés. 

La  nature  de  l’action  vasodilatatrice  a  été  inter¬ 


prétée  de  différentes  façons,  mais  aucune  des 
hypothèses  ne  résout  définitivement  le  problème 
morpho- physiologique.  Vulpian  admettait  que 
les  nerfs  vasodilatateurs  agissent  sur  les  nerfs 
vasoconstricteurs  par  l’intermédiaire  des  gan¬ 
glions  et  cellules  ganglionnaires  périphériques. 
L’activité  continue  de  ces  ganglions  et  cellules 
déterminant  et  maintenant  le  tonus  vasculaire 
de  façon  incessante  cesserait  sous  l’influence  de 
l’excitation  des  nerfs  vasodilatateurs.  11  s’agirait 
donc  d’une  sorte  d’action  suspensive,  d’action 
d’arrêt,  d’inhibition,  et  les  nerfs  vasodilatateurs 
ne  seraient  autre  chose  que  des  nerfs  d’arrêt,  des 
nerfs  inhibiteurs. 

Mais  en  réalité,  il  ne  s’agit  nullement  dans  le 
phénomène  de  la  vasodilatation  d’une  action  inhi¬ 
bitrice.  L’influence  de  ces  prétendus  nerfs  d’arrêt 
sur  les  vaisseaux  le  démontre  de  façon  indis¬ 
cutable.  En  sectionnant  les  nerfs  d’action,  on 
obtient  une  certaine  dilatation  des  vaisseaux  par 
paralysie  des  vasoconstricteurs.  L’excitation  expé¬ 
rimentale  des  nerfs,  dits  d’arrêt,  provoque 
également  une  dilatation  des  vaisseaux.  Mais  la 
dilatation  paralytique  n’atteint  jamais  le  degré  de 
celle  qui  relève  de  la  dilatation  «  inhibitrice  ».  La 
clinique  connaît  les  mômes  différences  quand  elle 
oppose  la  congestion  passive  à  la  congestion 
active.  Dans  la  congestion  passive,  la  peau  est 
froide,  violacée,  les  échanges  tissulaires  sont  dimi¬ 
nués  par  le  ralentissement  de  la  circulation  et 
l’engorgement  des  vaisseaux,  et  lors  d’une  incision 
l’écoulement  du  sang  qui  a  l’aspect  veineux  se 
fait  lentement.  Dans  la  congestion  active,  par 
contre,  la  peau  est  rouge,  chaude,  la  circulation 
rapide  et,  par  le  fait,  les  échanges  dans  les  tissus 
sont  accélérés  ;  une  incision  entraîne  un  flux  san¬ 
guin  vif  et  entretenu. 

Les  recherches  minutieuses  des  histologistes 
n’ont  nullement  amené  la  découverte  de  fibres 
musculaires  dilatatrices  dont  on  prétendait  l’exis¬ 
tence  dans  la  paroi  musculaire,  ni  révélé  une  dif¬ 
férence  morphologique  entre  les  nerfs  vasodilata¬ 
teurs  et  vasoconstricteurs.  Devant  cet  insuccès 
des  anatomistes,  il  ne  reste  qu’une  interprétation 
physiologique  du  phénomène  delà  vasodilatation. 
Nous  nous  appuyons,  dans  le  suivant,  sur  un  travail 
récent  et  du  plus  haut  intérêt,  du  professeur 
L.  Bard  (Strasbourgl  :  Du  rôle  et  du  mécanisme 
des  actions  d’arrêt  ;  distinction  des  kinésies  néga¬ 
tives  et  des  inhibitions.  [Revue  neurol.,  1922,  n“  2, 
p.  121-143.1 

L’allongement  de  la  fibre  musculaire  lisse  ou 
striée)  est  une  manifestation  d’une  activité  physio¬ 
logique  effective,  nécessaire  et  titile,  et  non  un 
phénomène  exclusivement  passif.  L’état  du  mus¬ 
cle,  qualifié  de  tonus  de  repos,  est  un  repos  réel, 
dit  L.  Bard,  et  nous  ajoutons,  non  un  repos  physi¬ 
que,  mais  physioloj’ique,  d’un  organe  en  état  de 
pleine  vitalité.  Ce  repos  physiologique  se  caracté¬ 
rise  par  l’absence  totale  de  l’activité  motrice  spé¬ 
cifique  de  la  fibre  musculaire  d’une  part,  ne 
mettant  en  jeu  que  son  élasticité  et  sa  plasticité  ; 
d’autre  part,  par  la  persistance  du  métabolisme 
en  rapport  avec  sa  nutrition  ou  les  processus  de 
réparation  dont  il  est  le  siège.  La  longueur  des 
fibres  à  l’état  de  repos  est  un  seuil  physiologi¬ 
que;  les  variations  de  cette  longueur  en  plus  ou 
en  moins  au  delà  de  cette  limite  procèdent  les  unes 
et  les  autres  de  l’activité  spécifique  des  fibres. 
Suivant  la  nature  des  excitations  que  les  fibres 
reçoivent  du  système  nerveux,  cette  activité  est 
appelée  à  s’exercer  dans  les  deux  sens  contraires, 
de  telle  sorte  que  l’une  est  de  signe  positif, 
l’autre  de  signe  négatif.  L’activité  de  signe  posi¬ 
tif  ou  la  kinésie  positive  produit  le  raccourcisse¬ 
ment  des  fibres  musculaires,  l’activité  de  signe 
négatif  ou  kinésie  négative  produit  leur  allon¬ 
gement.  Tous  les  deux  sont  des  manifestations  de 
signe  contraire  autour  d’une  position  de  repos  ; 
leur  rôle  physiologique  est  complémentaire,  leur 
entrée  en  action  est  alternante,  leur  repos  simul¬ 
tané  entraîne  l’équilibre  et  ramène  la  longueur  de 
la  fibre  à  son_seuil,physiologique. 


Ces  deux  modalités  de  l’activité  musculaire,  de 
signes  contraires  l’une  par  rapport  à  l’autre,  sont 
commandées  toutes  les  deux  par  une  excitation 
nerveuse.  Comment  se  créent  dans  les  centres  et 
comment  parviennent  aux  appareils  moteurs  péri¬ 
phériques  ces  deux  modalités  opposées  de  l’exci¬ 
tation  ? 

L’entrée  en  activité  positive  d’un  centre  ner¬ 
veux  et,  sous  son  influence,  la  production  de 
l’action  musculaire  de  signe  positif  ne  soulèvent 
aucune  controverse  ;  c’est  à  la  subordination  de 
ces  deux  phénomènes  que  sont  destinées  les 
fibres  nerveuses  centrifuges.  Par  contre,  il  est 
tout  autre  pour  l’entrée  en  activité  de  signe  néo-a- 
tif.  Les  nerfs  d’arrêt  des  physiologistes  s’arrêtent 
comme  nous  l’avons  vu  plus  haut  dans  la  doctrine 
de  Vulpian  à  un  centre  ganglionnaire  ;  ils  n’abor¬ 
dent  pas  l’appareil  musculaire,  leur  excitation 
produit  par  rinlermédiaire  de  ces  ganglions  une 
action  suspensive;  au  delà  des  ganglions,  les 
fibres  nerveuses  centrifuges  ne  conduisent  que 
des  excitations  motrices  de  signe  positif. 

A  l’encontre  de  cette  doctrine,  Bard  admet  que 
les  fibres  centrifuges  apportent  aux  muscles,  aussi 
bien  V excitation  qui  commande  leur  activité  de 
signe  positif  que  celle  qui  commande  leur  activité 
de  signe  négatif  ;  il  ne  juge  nullement  nécessaire 
que  ces  deux  excitations  soient  distribuées  à  la 
périphérie  par  des  libres  auionomes  différentes. 
Et  il  trouve  dans  le  fait  de  l’existence  de  deux 
modalités  d’énergie  électrique  de  signes  contraires 
une  présomption  en  faveur  de  l’existence  égale¬ 
ment  de  deux  modalités  d'énergie  nerveuse  de 
même  symétrie.  De  même  qu’une  électrode  com¬ 
mande  des  effets  physiologiques  différents  suivant 
le  signe  de  sa  charge  électri(|ue,  de  même  la  pla¬ 
que  nerveuse  terminale  intramusculaire  commande 
une  modalité  d'activité  motrice  différente  suivant  le 
signe  de  sa  charge  nerveuse.  11  n’est  pas  besoin 
pour  cela  de  fibres  nerveuses  distinctes  ;  l’unicité 
des  fibres  est  en  rapport  avec  le  fait  que  les  deux 
modalités  de  l’influx  nerveux,  de  signes  contraires, 
ne  sont  que  les  deux  jihascs  symétriques  et  com¬ 
plémentaires  d’une  même  énergie.  Les  fibres  ner¬ 
veuses  ne  sont  elles-mêmes  que  des  conducteurs, 
des  agents  de  liaison  entre  les  centres  moteurs  et 
les  appareils  d'exécution;  le  signe  de  l'influence 
quelles  opposent  est  lui-même  déterminé  par  le 
signe  de  la  charge  du  centre  dont  elles  émanent. 
Celte  interprétation  de  l’innervation  antagoniste 
amène  L.  Bard  à  substituer  à  la  conception  clas¬ 
sique  d’une  sé])aration  des  centres  excitateurs  et 
des  centres  inhibiteurs  celle  de  l’existence  de 
centres  c.vcito-inhibiteurs  réciproques,  cenlroH  anta¬ 
gonistes  couplés.  La  charge  positive  de  l’un  des 
centres  entraîne  ipso  facto  et  nécessairement  la 
charge  négative  de  l’autre  et  récipro(]uement.  Les 
deux  actions  complément  aires  s’appellent  et  s’exer 
cent  automatiquement.  La  modalité  d’activité  du 
muscle  dépend  du  signe  de  la  charge  du  centre 
correspondant,  mais  l’intensité  de  la  contraction 
relève  elle-même,  quelle  que  puisse  être  sa  moda¬ 
lité,  de  la  différence  de  potentiel  nerveux  qui 
existe  entre  les  deux  centres  antagonistes  ;  cette 
différence  commandant  à  la  fois  les  deux  a<'tivités 
en  vue,  leur  proportionnalité  se  trouve  de  ce  fait 
automatiquement  assurée. 

En  faisant  nôtre  la  manière  de  voir  de  L.  Bard, 
nous  interprétons  les  phénomènes  antagonistes 
de  la  vasoconstriction  et  de  la  vasodilatation  de 
la  façon  suivante  :  les  vaisseaux  n’ont  (|u’un  seul 
appareil  musculaire  et  qui  est  constitué  par  des 
fibres  circulaires,  perpendiculaires  à  leur  axe. 
Cet  appareil  musculaire  unique  possède  le  pou¬ 
voir  de  réaliser  successivement  deux  actions  de 
sens  contraire,  l’une  par  le  raccourcissement  de 
ces  fibres,  la  vasoconstriction,  l’autre  par  leur 
allongement,  la  vasodilatation.  Les  deux  phéno¬ 
mènes  ne  sont  que  les  deux  jthases  alternatives  de 
la  même  fonction,  de  l’activité  motrice  spécifique 
de  la  fibre  musculaire  lisse  de  la  paroi  vascu¬ 
laire.  11  y  a  donc  deux  modalités  d’activité  de 
signe  contraire,  l’une  par  rapport  à  l’autre  :  la 
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vasoconstriction  ou  l’fisokimhic  positive  et  la  vaso  ■ 
dilatation  ou  vosokinêsic  ne^ntive.  La  modalité  de 
la  vasoldnésie  dépend  du  sif^ne  de  la  chai-fîe  ner¬ 
veuse  transmise  par  les  nerfs  vasomoteurs  centri¬ 
fuges.  Ceux-ci,  les  nerfs  vasomoteurs,  ne  jouent 
dans  l’innervation  vasomotrice  {jue  le  rôle  de 
conducteurs.  De  même  que  l’éleelricien  parle  de  fil 
positif  et  de  tll  négatif  sans  vouloir  dire  antre 
chose  que  le  fil  qui  apporte  la  charge  électrique 
positive  et  celui  qui  apporte  la  charge  électrique 
négative,  de  môme  nous  ne  parlons  de  nerfs  vaso¬ 
dilatateurs  et  de  nerfs  va.soconstrieteurs  que  de 
nerfs  qui  transmettent  les  uns  une  charge  vaso- 
kinésique  négative ,  les  autres  une  charge 
vasokinésique  positive.  11  n’y  a  qu’une  unicité 
morpho-histologique  des  nerfs  vasomoteurs,  les 
deux  modalités  de  sens  contraires  de  l’influence 
nerveuse,  de  la  vasokinésie,  ne  sont  que  les  deux 
phases  .symétriques  et  complémentaires  d’une 
môme  énergie.  Le  signe  de  l’influence  qu’appor¬ 
tent  ainsi  les  nerfs  vasomoteurs  relève  lui-méme 
du  signe  de  la  charge  du  centre  vasomoteur  dont 
ils  émanent.  Ces  centres  vasomoteurs  sont  des 
centres  excito-inhibileurs  réciproques,  des  cen¬ 
tres  antagonistes  et  couplés.  La  dillérence  de 
]»otentiel  nerveux  de  ces  centres  antagonistes 
associés  et.  partant,  les  charges  vasokinésiques 
de  signe  contraire  déterminent  l’entrée  en  jeu  des 
modalités  positive  et  négative  de  la  vasokinésie. 

111.  —  Du  tonus  vasculaire. 

Les  artères  sont  d’une  façon  constante  soumi¬ 
ses  à  un  certain  degré  d’excitation  vasomotrice 
qui  maintient  leur  tunique  musculaire  dans  un 
état  continu  de  demi-resserrement  et  qui  tend 
sans  cesse  à  modifier  cette  constriction.  C’est 
cet  état  d’activité  permanente  de  la  tunique  mus- 
culaii  e  des  artères  qu’on  app<  lle  le  tonus  artériel 
et  comme  les  veines  olïrent  à  un  degré  inférieur 
un  état  analogue,  on  peut  désigner  cet  état  d’une 
manic'  e  plus  générale  sous  le  nom  de  tonus  vascu¬ 
laire  (Vulpian). 

Le  tonus  vasculaire  est  un  phénomène  com¬ 
plexe  provoqué  et  entretenu  par  des  excitations 
centripètes  incessantes.  11  y  a  là  un  mécanisme 
réflexe  en  jeu  d’une  façon  continue.  I^e  tonus  est 
en  partie  sous  la  dépendance  do  tout  l’ensemble 
des  excitations  sen-ibles.  Les  excitations  chimi¬ 
ques  du  sang  agissent  également  sur  le  tonus  vas¬ 
culaire  Tous  les  phénomènes  cérébraux  ont  une 
influence  marquée  sur  lui. 

Le  tonus  vasculaire  n’est  pas  simultanément 
égal  dans  tous  les  vai.s.seaux.  «  Le  besoin  d’un 
organe  crée  la  satisfaction  de  son  besoin.  «  Plus 
un  organe  travaille,  plus  il  lui  faut  de  sang.  Il  y  a 
continuellement  une  dérivation  de  sang  des  tissus 
inactifs  vers  les  tissus  en  plein  fonctionnement. 
La  vasoconstriction  sur  un  département  étendu 
s’accompagne  d’une  vasodilatation  dans  un  autre 
territoire  approximativement  égal  et  inversement 
une  sorte  de  «  bnlanccment  circulaire  »  (Dastre  et 
Morat)  se  produit.  L’application  du  froid  sur  la 
peau  détermine  le  resserrement  des  réseaux  arté¬ 
riels  du  tégument  externe  et  des  reins  et  la  dila¬ 
tation  de  ceux  de  la  plupart  des  viscères.  L’acti¬ 
vité  cérébrale  produit  une  dilatation  des  vais¬ 
seaux  cérébraux  (Mosso)  et  une  constriction  des 
vaisseaux  des  téguments  externes  et  des  organes 
abdominaux  (VV'eber).  L’hyperémie  des  muscles 
pendant  le  travail  demande  un  resserrement  des 
vaisseaux  mésentériques.  Le  travail  de  la  diges¬ 
tion  amène  une  plus  grande  quantité  de  sang  dans 
les  intestins,  tandis  que  celle  des  téguments  péri¬ 
phériques  et  du  cerveau  diminue.  U  y  a  donc  tou¬ 
jours  compensation  entre  les  dillérentes  régions, 
un  afilux  de  sang  vers  le  lieu  le  nécessitant  le 
plus. 

Le  mécanisme  de  la  dilatation  vasculaire  des 
organes  en  travail  (l’hyperémie  de  travail)  a  été 
formulé  par  Bayliss  dans  la  loi  de  l’innervation 
réciproque.  Il  s’agirait  d’un  phénomène  antago¬ 
niste  synchrone,  c’est-à-dire  d’une  diminution 


réflexe  du  tonus  central  vasoconstricteur  avec 
excitation  réflexe  simultanée  du  tonus  cen¬ 
tral  vasodilatateur.  Ces  réflexes  iraient  toujours 
ensemble,  parce  que  les  centres  ne  travaillent 
jamais  séparément,  mais  tou  jours  l'un  avec  l’autre. 
Nous  retrouvons  donc  dans  la  loi  de  Bayliss  une 
analogie  avec  l’opinion  de  L.  Bard  sur  la  réci¬ 
procité  des  centres  excito-inhibiteurs. 

Le  tonus  vasculaire  dépend  ainsi  toujours 
d’une  excitation  permanente  et  multiple  de  l’appa¬ 
reil  nerveux  vasomoteur.  Son  analyse  nous  per¬ 
met  de  différencier  trois  composants  qui  sont  : 
le  tonus  vasculaire  de  repos,  le  tonus  vasculaire 
de  travail  et  le  tonus  vasculaire  de  soutien. 

Le  tonus  vasculaire  de  repos  implique  cet  état 
de  resserrement  vasculaire,  permanent,  faible,  à 
la  normale  peu  variable  et  qui  représente  le  seuil 
physiologique  autour  duquel  en  plus  ou  en  moins 
s’exercent  les  manifestations  vasokinésiques  de 
sens  contraires,  procédant  les  unes  et  les  autres 
de  l’activité  spécifique  de  l'appareil  moteur  vascu¬ 
laire.  Il  est  réalisé  quand  les  vasokinésies  de 
signes  contraires  se  tiennent  l’équilibre,  quand 
les  centres  excito-inhibiteurs  réciproques  sont  au 
repos,  c’est-à-dire  quand  ils  sont  soumis  simulta¬ 
nément  à  deux  excitations  centripètes  de  signe 
contraire,  mais  de  potentiel  nerveux  égal.  Mais 
sous  l’influence  des  excitations  organo-  et  somato- 
périphériques,  le  tonus  vasculaire  de  repos  se 
modi  e  et  devient  le  tonus  vasculaire  de  travail. 

Le  tonus  vasculaire  de  travail  est  un  phéno¬ 
mène  réflexe  aux  excitations  cutanées  ou  intraor¬ 
ganiques  (muscles,  cerveau,  intestin,  etc.)  pour 
satisfaire  les  besoins  des  organes  en  travail.  Ce 
tonus  est  local  ou  régional,  il  n’est  jamais  géné¬ 
ralisé.  Les  manifestations  de  vasokinésie  négative 
prédominent;  d’après  la  loi  de  l’innervation  réci¬ 
proque  formulée  par  Bayliss,  il  y  aurait  diminu¬ 
tion  du  potentiel  vasokinésique  de  signe  négatif 
dans  les  centres  excito-inhibiteurs  réciproques 
(Bard);  ce  tonus  du  travail  serait  sous  l’influence 
des  centres  médullaires  et  périphériques  (gan¬ 
glions  vertébraux,  etc.). 

L’activité  locale  ou  régionale  du  tonus  vascu¬ 
laire  de  travail  implique  toujours  cette  autre 
activité  de  vasokinésie  de  signe  contraire  que  nous 
avons  étudiée  dans  le  chapitre  sur  l’antagonisme 
vasokinésique  et  que  nous,  voudrions  comprendre 
dans  le  tonus  vasculaire  de  soutien.  Celui-ci  se  ma¬ 
nifeste  par  le  balancement  circulaire  (de  Dastre 
et  Morat)  ou  le  balancement  simultané  et  parallèle 
des  états  de  vasokinésie  de  sens  contraire  dans  un 
segment  distinct  de  celui  où  se  produit  le  tonus 
de  travail  et  par  le  balancement  successif  des 
mômes  états  vasokinésiques  dans  le  même  segment 
en  travail.  Nous  avons  étudié  plus  haut  ce  balan¬ 
cement  simultané  et  parallèle  des  activités  vaso¬ 
kinésiques  de  signes  contraires,  jouant  dans  les 
segments  distincts  de  l’appareil  moteur  vasculaire. 
.Mais  ce  balancement  se  fait  aussi  d’une  façon 
successive  dans  le  même  et  seul  segment.  L’état  de 
kinésie  positive  d’un  vaisseau  est  suivi  d’iin  état 
de  vasokinésie  négative  avant  d’arriver  à  un  état 
physiologique  qui  correspondrait  au  tonus  de 
repos  de  la  paroi  vasculaire  et  de  ses  fibres  mus- 
eulairt's.  Entre  ces  deux  états  maxima,  il  y  a  une 
phase  inlerpolaire  où  la  vasokinésie  négative  entre 
déjà  en  jeu  avant  que  l’effet  de  la  vasokinésie 
positive  soit  tout  à  fait  supprimé.  Du  fait,  le 
vaisseau  se  trouve  déjà  à  un  moment  donné  dans 
un  état  de  tonus  de  repos.  Mais  celui-ci  n’est  que 
passager,  momentané,  l’influence  de  la  charge 
négative  continuant  à  se  faire.  L'écart  entre  les 
deux  états  maxima  des  vasokinésies  positive  et 
négative  de  ce  môme  segment  vasculaire  dépend 
naturellement  de  la  différence  du  potentiel  ner¬ 
veux  entre  les  centres  excito-inhibiteurs  récipro¬ 
ques  dudit  segment.  Plus  est  intense  la  vasocon¬ 
striction.  plus  sera  intense  la  vasodilatation  suc¬ 
cessive  et  inversement.  La  clinique  connaît  déjà 
depuis  longtemps  ces  phénomènes  ;  nous  n’avons 
pu  trouver  aucune  recherche  expérimentale  en 
précisant  les  détails  ;  l’injection  locale  d’une 


solution  normale  d’adrénaline  est  suivie  d’une 
vasoconstriction  excessive,  d’une  anémie  presque 
complète.  Quand  l’efiet  de  l’adrénaline  cesse  de 
se  faire,  l’anémie  est  progressivement  remplacée 
par  une  très  forte  congestion  active,  faits  qui  ont 
justement  diminué  la  valeur  de  l’adrénaline  dans 
son  emploi  d’hémostatique.  Les  exemples  cliiii- 
niques  de  ce  balancement  successif  des  vaso¬ 
kinésies  de  signe  contraire  dans  le  même  seg¬ 
ment  de  l’appareil  moteur  vasculaire  sont  très 
nombreux  et.  même  de  toute  banalité,  raison 
pour  laquelle  le  laboratoire  les  a  probablement 
négligés.  Cette  double  activité  de  vasokinésie, 
ce  double  balancement  vasokinésique  représente 
vraiment  une  activité  de  soutien.  C’est  par  elle 
que  se  régularise  dans  l’organisme  la  distribution 
compensatrice  de  la  masse  sanguine.  Le  tonus  de 
soutien  permet  la  dérivation  sanguine  de  l’organe 
en  repos  à  l’organe  en  travail  et  détermine  dans 
les  organes  en  repos  le  débit  sanguin  qui  assure 
les  conditions  de  la  circulation  sanguine  néces¬ 
saires  pour  maintenir  la  vitalité  de  ces  organes. 
Et  inversement  sous  son  influence,  le  recul  du 
sang  de  l'organe  offensé  par  des  stimulations 
nocives  (  microbes ,  etc.  )  vers  les  organes  en 
réserve  facilite  ainsi  à  ceux-ci  la  préparation  de 
la  défense  et  une  réparation  immédiate  des  dom¬ 
mages.  Le  tonus  vasculaire  do  soutien,  qui  peut 
être  local  ou  régional,  se  fait  sous  l’influence  des 
centres  excito-inhibiteurs  réciproques  médullaires 
ou  cérébraux,  et  peut-être  aussi  sous  l’influence 
des  ganglions  sympathiques  vertébraux  et  pré¬ 
vertébraux. 

Le  jeu  d’ensemble  de  ces  trois  éléments  de 
tonus  vasculaire  se  manifeste  par  la  stabilité  de  la 
pression  vasculaire.  La  vasokinésie  négative  évite 
l’augmentation  de  celle-ci  dans  le  réseau  vascu¬ 
laire,  dans  lequel  se  fait  l’afflux  sanguin;  la  vaso¬ 
kinésie  de  signe  positif  permet  la  dérivation  du 
sang  d'une  région  sans  que  la  pression  vascu¬ 
laire  dans  celle-ci  tombe  en  dessous  de  la  néces¬ 
sité  vitale.  Un  trouble  de  ce  jeu  harmonique  des 
éléments  du  tonus  vasculaire  entraîne  non  seule¬ 
ment  des  troubles  de  la  pression  et  du  fait  de  la 
circulation  locale,  mais  il  a  aussi  sa  répercussion 
stir  l’état  général  par  les  manifestations  conco¬ 
mitantes  du  tonus  de  soutien,  surtout  quand  il 
s’agit  d’une  durée  excessive  d’états  extrêmes  de 
vasokinésies  de  signes  contraires. 

Quant  à  l’antagonisme  vasokinésique  des  sys¬ 
tèmes  sympathiques  et  parasympathiques,  nos 
connaissances  sont  encore  trop  fragmentaires  et 
trop  hypothétiques  et  nécessitent  un  contrôle 
scientifique  sérieux.  Si  son  existence  se  vérifie, 
il  s’agirait  de  manifestations  vasokinésiques, 
dans  lesquelles  les  charges  nerveuses  de  signes 
contraires  sont  transmises  par  des  fibres  ner¬ 
veuses,  émanant  de  centres  excito-inhibiteurs 
réciproques,  mais  localisés  séparément. 

L.  Bard  dit  loco  citato  :  «  Le  balancement  et 
l’harmonie  des  kinésies  positives  et  des  kinésies 
négatives  appartiennent  au  même  titre  au  sys¬ 
tème  de  la  vie  organique  et  à  celui  de  la  vie  de 
relation,  avec  les  seules  différences  que  compor¬ 
tent  les  besoins  difTérents  des  fonctions  qui  relè¬ 
vent  de  chacun  d’eux,  différences  dont  les  types 
extrêmes  sont  représentés  : 

«  D’un  côté  par  les  fonctions  motrices  volon¬ 
taires  de  la  vie  de  relation,  assurée  par  deux 
appareils  moteurs  distincts,  antagonistes  l’un  de 
l’autre,  entrant  en  jeu  simultanément  et  parallè¬ 
lement,  l’un  en  état  de  kinésie  positive  et  l’autre 
en  état  de  kinésie  négative. 

«  De  l’autre  côté,  par  les  fonctions  motrices 
des  vaisseaux  dans  lesquels  un  même  appareil 
moteur  a.ssure  les  deux  phases  rythmées  et  alter¬ 
natives  de  la  même  fonction  et  dont,  par  suite, 
les  états  de  kinésie  positive  et  de  kinésie  néga¬ 
tive  alternent  avec  ces  phases,  chacun  d’eux 
étant  seul  en  jeu  à  un  moment  donné  en  un  lieu 
donné.  » 

Cette  opposition  nous  paraît  très  sujette  à  cri¬ 
tique,  la  comparaison  n’étant  pas  logique.  D’après 
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L.  Bard,  deux  appareils  moteurs  distincts,  anta¬ 
gonistes  l’im  de  l’autre,  assurent  les  fonctions 
motrices  volontaires  de  la  vie  de  relation.  En 
réalité,  les  physiologistes  ne  connaissent  qu’un 
seul  appareil  moteur  volontaire,  dont  les  éléments 
ou  groupes  d’éléments  sont  antagonistes  les  uns 
par  rapport  aux  autres.  Les  muscles  Iléchisseurs 
du  bras  ainsi  que  les  extenseurs  ne  sont  pas  des 
appareils  moteurs  distincts,  mais  des  éléments 
divers  et  antagonistes  dans  l’ell’et  de  leur  fonc¬ 
tion  de  l’unique  appareil  moteur  volontaire.  Et 
l’état  de  kinésie  positive  des  uns  s’accompagne 
simultanément  et  parallèlement  de  l’état  de 
kinésie  négative  des  autres.  Il  s’agit  donc,  en 
réalité,  de  deux  manil'cstations  simultanées  et 
parallèles  de  kinésie  de  signes  contraires  dans 
deux  groupes  d’éléments  distincts  d’un  seul  appa¬ 
reil.  Quant  aux  fonctions  motrices  des  vaisseaux, 
Bard  dit  qu’un  même  appareil  moteur  assure  les 
deux  phases  rythmées  et  alternatives  de  la  même 
fonction,  chacun  des  états  de  kinésie  positive  et 
de  kinésie  négative  étant  seul  en  jeu  à  un  moment 
donné  en  un  lieu  donné.  Bard  envisage  donc  ici 
un  seul  élément  ou  groupe  d’éléments  de  l’appa¬ 
reil  moteur  vasculaire  unique  et  les  manifesta¬ 
tions  successives  des  kinésies  de  sens  contraire 
de  ce  seul  segment  vasculaire.  Les  fautes  logi¬ 
ques  de  la  comparaison  de  L  Bard  ne  nécessitent 
aucune  discussion  et  expliquent  aisément  cette 
opposition  erronée  du  système  de  la  vie  de  rela¬ 
tion  à  celui  de  la  vie  organique.  La  vérité  est  que 
nous  rencontrons  également  les  mêmes  manifes¬ 
tations  simultanées  et  parallèles  de  kinésies  de 
signes  contraires  dans  les  segments  distincts  de 
l’appareil  moteur  vasculaire.  La  seule  dillérence 
est  celle  que  les  activités  antagonistes  se  mani¬ 
festent  non  plus  vis-à-vis  comme  dans  la  vie  de 
relation,  mais  à  distance,  dans  des  régions  diffé¬ 
rentes  des  organes  ou  mieux  de  l’organisme.  Notre 


critique  ne  doit  et  ne  peut  nullement  diminuer  la 
haute  valeur  du  travail  de  L.  Bard,  elle  montre 
seulement  comme  une  terminologie  défectueuse 
entraîne  souvent  et  facilement  des  erreurs  et 
discussions  scientifiques,  par  leur  nature,  stériles. 

Influence  des  ganglions  sympathiques  suit 
LE  TONUS  VASCULAiiiE.  —  Certains  auteurs  ont 
voulu  admettre  une  influence  des  ganglions  ver¬ 
tébraux  et  périphériques  sympathiques  sur  le 
tonus  vasculaire.  Après  telle  ou  telle  section  de 
la  moelle,  les  ganglions  suffiraient  à  maintenir  à 
un  degré  quelcontjue  le  tonus  vasculaire  dans  la 
région  où  ils  se  trouvent.  Si  on  les  arrache,  le 
tonus  est  aboli.  Mais  aujourd’hui  encore,  les 
paroles  de  Vulpian  ont  leur  valeur  :  «  11  est  diffi¬ 
cile  d'admettre  qu’une  si  grosse  masse  de  cellules 
nerveuses  n’ait  pas  d’autre  usage  (que  d’être  des 
centres  trophiques  pour  les  fibres  en  rajiport 
avec  elles).  Comme  je  l’ai  dit,  nous  ignorons  si 
ces  ganglions  remplissent  un  rôle  spécial  dans 
le  fonctionnement  des  nerfs  vaso-moteurs.  »  Il 
est  toutefois  possible  d’admettre  une  influence 
des  ganglions  non  sur  la  totalité  du  tonus  vas¬ 
culaire,  mais  sur  l’un  ou  l’autre  des  éléments  du 
tonus,  en  particulier  sur  le  tonus  en  repos  et  le 
tonus  de  maintien. 

L’automatis.me  vasculaihe.  —  Guenther  (lOlü 
et  1S)16)  a  observé  et  inscrit  des  contractions 
rythmées  et  spontanées  de  parties  réséquées  de 
l’artère  carotide  du  cheval.  Ces  contractions  auto¬ 
matiques  persistaient  pendant  plusieurs  heures 
avec  une  très  grande  régularité  et  encore  après 
sept  jours  l’auteur  a  pu  obtenir  des  contractions 
spontanées,  bien  que  plus  faibles.  Il  attribue  ces 
mouvements  rythmiques  spontanés  à  une  fonc¬ 
tion  des  cellules  ganglionnaires  de  la  paroi  vas¬ 
culaire.  Nous  pouvons  rapprocher  cette  opinion 


des  faits  anatomiques  constatés  par  L.  R.  Muller, 
que  l’artère  carotide  contient  comme  tous  les 
autres  troncs  artrriels  (aorte,  artère  rénale, 
artères  des  organes  internes)  des  cellules  gan¬ 
glionnaires.  Des  contractions  S|)ontanées  des 
artères  périphéri<|ucs  n’ont  pas  été  signalées  et, 
en  elïet,  L.  R.  Muller  n’a  pas  pu  trouver,  malgré 
la  coloration  vitale  et  supra-vitale  qu’il  a  em¬ 
ployée,  des  cellules  ganglionnaires  intraparié- 
tales  des  vaisseaux  péripliériipies.  O.  B.  Meyer 
(1013)  et  Fuell  (1013)  avaient  également  remar¬ 
qué,  par  des  recherches  microscopiques,  (jiie  les 
segments  vasculaires,  avec  un  bon  rythme, 
avaient  des  fibres  amyélinisées  et  des  cellules 
ganglionnaires,  tandis  que  les  segments  à  réac¬ 
tion  faible  et  mauvaise  en  étaient  dépourvus. 

Quel  est  le  rôle  physiologique  de  cet  automa¬ 
tisme  vasculaire  ?  Faut-il  voir  en  lui  la  continua¬ 
tion  de  la  foiK'tion  cardiaque  de  l’innervation 
intrinsèque  du  cœur.'  Dans  ce  cas,  nous  nous 
trouverions  en  présence  d’une  innervation  vaso¬ 
motrice  semblable  à  l’innervation  du  cœur  et  à 
l’innervation  lissomotrice  du  tube  digi-stif.  Les 
mouvements  rythmés  des  vaisseaux  (ondes  pul¬ 
satiles)  seraient  garantis  par  l'innervation  intrin¬ 
sèque  des  vaisseaux,  par  les  nerfs  et  giinglions 
vasomoteurs  proprement  dits,  <jui  seraient,  eux 
(avec  le  cœur),  les  propulseurs  de  la  masse  san¬ 
guine,  Les  nerfs  vasculaires  extrinsèques  auraient 
alors  le  rôle  d’adaiiter,  par  les  vasokinésies  de 
sens  contraire  émanant  des  centres  vasomoteurs 
excito-inhibiteiirs,  le  rythme  des  vaisseaux  et 
leur  travail  aux  nécessités  et  exigences  de  l’or¬ 
ganisme  et  de  ses  éléments, 

La  fonction  des  nerfs  vasculaires  intrinsèques, 
vasomoteurs  et  propulseurs  du  sang  serait  ainsi 
complétée  par  la  fonction  des  nerfs  vasculaires 
extrinsèques,  vaso-régidafciirs  et  distributeurs  de  la 
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Maladie  de  Recklinghausen  complète  avec  réac¬ 
tion  méningée,  spina  bifida  occulta  et  descendance 
métanodermique.  —  MDâ.  Laigael  Lavastine  et 
Doptain  présentent  un  homme  de  ans,  venu  con¬ 
sulter  pour  une  perle  de  lu  mémoire  avec  asthénie  et 
qui  a,  en  plus  des  troubles  psychiques,  les  trois 
autres  éléments  de  la  tétrade  caractéristique  :  méla¬ 
nodermie  diffuse  BOUS  forme  de  lentigo  et  de  larges 
taches ,  nævi  molluscum  multiples,  neurofibromes 
sur  le  trajet  des  nerfs  périphériques,  La  lymphocy¬ 
tose  rachidienne  avec  réaction  négative  du  benjoin 
colloïdal  paraît  liée  à  la  neurofibromatose.  Celle-ci 
est  associée  à  une  malformation  osseuse  fréquente  ; 
un  spina  bifida  occulta  au  niveau  de  la  5"  lombaire,  à 
rapprocher  d’autres  malformations  osseuses  déjà 
signalées  dans  la  maladie  de  Recklinghausen,  Enfin, 
la  fille  de  ce  malade  présente  une  forme  pigmentaire 
fruste  de  la  maladie  sans  neurofibrome  ni  uævi  mol¬ 
luscum,  elle  présente  de  la  mélanodermie  sous  sa 
triple  modalité,  diffuse  et  en  taches  larges  et  punc¬ 
tiformes. 

Nanisme  myxœdémateux  ;  puberté  consécutive  à 
l’opothérapie  sans  modification  du  métabolisme 
basal.  —  MM.  Laignel- Lavastine,  Largeau  et 
Doptain  montrent  un  nain  myxœdémateux  de  21  ans 
qui,  sous  l’influence  de  0  gr.  40  par  jour  de  poudre  de 
thyroïde,  s’est  couBidérablemcut  amélioré  au  poiut  de 
vue  psychique,  a  perdu  1  habitus  myxœdémateux,  est 
devenu  pubère,  a  grandi  de  2  cm,  ,  mais  conserve 
encore  ses  cartilages  juxtâ-épipliysaires  et  le  môme 
chiffre  de  métabolisme  basal  ;  22.  Cette  persistance 
d’un  taux  aussi  bas,  malgré  une  amélioration  évi¬ 
dente  de  la  nutrition  générale,  peut  être  rapprochée 
de  l’exagération  du  réflexe  oculo  cardiaque  au  fur  et 
à  mesure  de  l’opothérapie.  On  sait  en  effet  que  la 
thyroïde  sensibilise  le  sympathique  et  particulière¬ 
ment  le  vague  et  que  le  vague  est  anabolique. 


Ainsi  s’expliquerait  peut-être  le  paradoxe  de  la 
constance  du  métabolisme  basal,  qui  ne  peut  naturel¬ 
lement  exprimer  qu’un  résultat  synthétique. 

—  M.  M.  Labbé  estime  que  cette  dissociation  entre 
l’amélioration  clinique  et  les  résultats  du  métabo¬ 
lisme  basal  provient  sans  doute  de  l’insuffisance  de 
la  dose  de  thyroïde,  bien  qu’elle  paraisse  élevée  au 
premier  abord.  Dans  ce  cas,  il  serait  intéressant  de 
donner  du  corps  thyroïde  frais,  doué  d’une  action 
plus  puissante,  et  d’observer  l’effet  produit  sur  le 
métabolisme  basal. 

Diabète  et  tuberculose  chez  une  goitreuse  légère¬ 
ment  basedowienne;  pneumothorax  thérapeutique; 
guérison  clinique.  —  MM.  Léon  Bernard  et  M. 
Salomon  présentent  une  femme  chez  laquelle  une 
tuberculose  pulmonaire  fortement  extensive,  fébrile, 
avec  volumineuse  caverne,  eut  son  évolution  jugulée 
par  un  pneumothorax  artificiel,  bien  que  la  malade 
fût  diabétique  héréditaire  et  atteinte  d’un  goitre 
basedowifié  avec  tachycardie  très  marquée,  tremble¬ 
ment,  augmentation  du  métabolisme  basal.  Sous 
l’influence  de  la  collapsothérapie,  la  patiente  devint 
apyrétique,  son  expectoration  se  tarit,  les  bacilles 
disparurent,  le  poids  augmenta  de  20  kilogr.,  en 
môme  temps  qu’une  restriction  relative  des  hydrates 
de  carbone  faisait  disparaître  la  glycose  des  urines 
et  ramenait  le  taux  de  la  glycémie  au  voisinage  de  la 

Le  diabète,  loin  d’ôtre  une  contre-indication  au 
pneumothorax  thérapeutique,  doit  donc  au  contraire 
faire  plutôt  hâter  l’intervention  pour  tâcher  d’arrêter, 
si  possible,  la  tendance  extensive  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  chez  les  glycosuriques. 

—  M  M.  Labbé  est  également  d’avis  que  le  dia¬ 
bète  dans  ce  cas  ne  peut  pas  être  mis  sur  le  compte 
du  goitre  exophtalmique;  il  s’agit  d’un  diabète 
bénin  héréditaire. 

Syndrome  d’hirsutisme,  de  diabète  et  de  niéia- 
nodermle.  —  MM.  M.  Labbé  et  Boulin  rapportent 
1  observation  d’une  femme  de  59  ans  qui  a  commencé 
par  présenter  de  l’obésité,  puis  a  vu  se  développer 
une  pilosité  coni-idérable  donnant  lieu  à  l’apparition 
d’une  barbe  longue  et  dure  à  la  face,  accompagnée 
de  pigmentation  cutanée,  d’un  syndrome  de  Raynaud, 
d’un  diabète  bénin  et  d’un  état  mental  particulier,  ) 


caractérisé  par  une  émotivité  exagérée,  de  la  confu¬ 
sion  mentale  pas-agère  et  une  ébauche  de  délire  de 
persécution.  Les  auteurs  ont  essayé  de  grouper  ces 
symptômes  et  de  mettre  en  évidence  une  origine 
endocrinienne  commune.  Les'  caractères  sexuels  se 
montraient  normaux  Le  métabolisme  basal,  était 
normal.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  était  inversé,  le 
pouls  passant  de  84  à  100  L’épreuve  de  la  glycosurie 
alimentaire  donnait  une  courbe  hyperglycémique  sem¬ 
blable  à  celle  du  diabète.  L’injection  d'adrénaline 
provoquait  une  hyperglycémie  plus  accentuée  que 
normalement  et  une  accélération  marquée  du  pouls, 
sans  influencer  la  pression  artérielle.  La  réaction  de 
Wassermann  était  négative.  L’origine  de  ce  syndrome 
ne  peut  être  attribuée  ni  à  l’ovaire,  ni  à  la  thyroïde, 
ni  à  l’hypophyse.  Seule,  l’intervention  de  la  surrénale 
peut  être  discutée  sans  qu’on  puisse  l’affirmer. 

—  M  Sézary  a  observé  un  cas  typique  de  tumeur 
surrénale  avec  glycosurie,  hypertension,  tachycardie 
et  réflexe  oculo-cardiaque  exagéré  (pulsations  tom¬ 
bant  à  70|  qui  porte  atteinte  à  la  doctrine  de  la  sym¬ 
pathicotonie  et  de  la  vagotonie.  Un  tel  réflexe  oculo- 
cardiaque  caractériserait  plutôt  un  état  de  vago- 


—  M.  Auberfin  a  observé  une  diabétique  présen¬ 
tant  une  barbe  remarquable.  11  n’a  jias  pu  trouver 
chez  elle  d’origine  endocrinif  une  évidente. 

—  M  M.  Labbé  insiste  sur  les  difficultés  d’inter¬ 
prétation  que  soulève  le  réflexe  oculo-cardiaque.  Chez 
les  diabétiques  traités  par  l’insuline  qui  serait  un 
agent  vagotonique  de  premier  ordre,  il  n’a  observé 
aucune  modification  constante  de  ce  réflexe. 

—  M.  Laignel- Lavastine  trouve  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  actuellement  trop  décrié;  sa  recherche 
.  nécessite  une  technique  très  précise;  ainsi  pratiquée, 
elle  peut  fournir  des  indications  précieuses. 

Névrite  aiguë  rétrobulbalre,  premier  symptôme 
d’une  sclérosé  en  plaques.  —  MM.  L.  Rivet  et  Cb. 
Jany  présentent  une  femme  de  24  ans  qui  fut  atteinte 
Lan  dernier  d’une  névrite  aiguë, rétrobulbaire  qui 
régressa  rapidement,  après  application  de  cocaïne- 
adrénaline  dans  les  fosses  nasales.  10  mois  après 
apparaissait  un  syndrome  de  sclérose  en  plaques, 
anjourd  liui  bien  caractérisé  et  à  évolution  rapide. 
Certains  spécialistes  tendent  à  rattacher  beaucoup  de 
névrites  rélrobulbaires  à  une  sinusite  sphénoïdale 
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latente  et  à  diriger  contre  elles  un  traitement  local 
d'ordre  chirurgical  endo-nasal.  Avant  d’adopter  cette 
interprétation  et  cette  ligne  de  conduite,  il  importe 
de  pratiquer  un  examen  neurologique  complet  de  ces 
malades,  de  même  qu  il  importe  d’être  réservé  pour 
le  pronostic  ultérieur. 

—  M.  Laignel-Lavastine  insiste  sur  l’importance 
de  la  recherche  du  réflexe  médio-pubien  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  ;  la  dissociation  entre  la  réaction 
abdominale  et  le  réflexe  des  adducteurs  est  un  signe 
précoce  de  valeur. 

La  thoracoplastie  extrapleurale  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  unilatérale 
grave.  —  M.  C.  F.  Gandolfo  (de  Buenos  Aires) 
préconise  la  thoracoplastie  extrapleurale  chez  les 
nombreux  tuberculeux  qui  ne  peuvent  être  traités 
par  le  pneumothorax  artificiel  en  raison  des  adhé¬ 
rences  pleurales,  le  pneumothorax,  dans  ces  cas, 
comprimant  la  partie  saine  sans  comprimer  la  partie 
malade,  et  chez  ceux  qui,  au  cours  d’un  pneumo¬ 
thorax,  font  une  suppuration  de  la  plèvre  avec  fistule 
pleuro-broncho-pulmouaire  menant  à  la  cachexie 

Ktndiant  ensuite  les  rétractions  de  la  paroi  dans 
les  formes  fibreuses,  il  estime  qu’il  ne  faut  pas 
abandonner  ces  dernières  à  elles-mêmes. 

Kxaminant  les  contre-indications,  il  rappelle  que 
les  formes  aiguës  ne  veulent  pas  d’intervention  et 
que  la  tension  artérielle,  l’état  des  fonctions  hépa- 

sérieuse  considération  avant  de  décider  l’opération. 
Sur  72  opérés,  il  n'a  eu  (|ue  5  décès.  Ses  malades, 
après  opération  à  la  clinique,  sont  soumis  à  une 
longue  cure  eu  sanatorium. 

Celle-ci  doit  être  réalisée  en  3  temps  ou  au  moins 
eu  2  On  évite  ainsi  bien  des  souffrances  au  patient, 
la  déformation  est  moindre,  la  nouvelle  paroi  costo- 
chondrale  constituant  déjà  un  soutien.  La  résection 
doit  être  le  plus  ample  possible  ;  l’anesthésie  géné¬ 
rale  n'est  pas  nécessaire  L'auteur  pa  ésente  un  ban¬ 
dage  qu'il  a  fait  établir  pour  protéger  le  thorax  du 
côté  opéré. 

Anévrismes  de  l’artère  pulmonaire  chez  des  car¬ 
diaques  noirs.  —  M.  Arillaga  rapporte  3  cas  d’ané¬ 
vrisme  de  l’artère  pulmonaire  chez  des  cardiaques 
noirs,  d'origine  manifestement  syphilitique. 

Recherches  sur  l’élimination  de  la  cholestérine 
par  le  foie.  —  MM.  Chabrol,  Bénard  et  Gambil- 
lard  concluent  de  leurs  recherches  sur  le  tubage 
duodénal  : 

l"  /.a  hile  ditodénale  des  lithiasiques  n’a  point 
révélé  un  déficit  en  sels  hiliaires,  pas  plus  qu  elle  n’a 
montré  un  e.rcès  de  cholestérine.  C’est  dans  la  vési¬ 
cule,  et  non  point  dans  le  canal  hépatocholedoque, 
que  l’on  observe  riiypercholestérinocholie  et  ce  fiiit 
s’explique  aussi  bien  avec  la  théorie  infectieuse  de 
la  lithiase  qu'avec  la  théorie  humorale.  Lorsque 
nous  avons  note  un  excès  de  cholestérine  dans  le 
sang  des  lithiasiques,  nous  n’en  avons  pas  eu  le  re¬ 
flet  dans  la  bile  recueillie  en  aval  du  foie  ;  la  choles- 
térinocholie  se  trouvait  inférietire  au  chillre  physio¬ 
logique  de  0  gr  GO  pour  1  ÜOO.  Ce  tait  vient  à  l’appui 
de  la  conception  qui  attribue  en  grande  part  l’hyper¬ 


cholestérinémie  de  la  lithiase  à  un  mauvais  drainage 
hépatique  ou  bil'aire.  Chez  les  lithiasiques  sans 
hypercholestérinémie,  les  dosages  de  cholestérine 
dans  la  bile  ont  donné  des  chiffres  sensiblement  voi¬ 
sins  (0  gr.  67  par  litre)  de  ceux  que  l’on  observe  à 
l’état  physiologique  (0  gr.  60  par  litre).  Par  contre, 
au  cours  du  diabète,  on  observe  des  chiffres  plus 
forts  (1  gr.' 14  par  litre);  au  cours  de  la  grossesse, 
des  chiffres  moins  élevés  (0  gr.  28  par  litre).  Les 
chiffres  les  plus  faibles  ont  été  relevés  dans  le  groupe 
des  cirrhoses  (0  gr.  10  par  litre). 

2“  l'épreuve  de  Meltzer-lyon,  qui  permet  d’étu¬ 
dier  la  bile  vésiculaire,  se  trouve  souvent  en  défaut 
chez  le  sujet  normal.  Elle  n’a  de  valeur  que  lors¬ 
qu’elle  assigne  à  la  bile  B,  dite  vésiculaire,  un  chif¬ 
fre  de  pigments  au  minimum  trois  fois  plus  élevé  que 
celui  des  hiles  A  et  C.  Au  cours  de  cette  épreuve,  le 
contrôle  radioscopique  est  indispensable. 

Les  auteurs  n’ont  pas  observé  à  l’état  physiologi¬ 
que  de  dissociation  cholestérino-pigmentaire  dans  la 
bile  B  de  la  vésicule;  ils  ont  toujours  vu,  chez  les 
sujets  normaux,  les  pigments  et  la  cholestérine  pro¬ 
gresser  ou  diminuer  parallèlement  dans  les  3  échan¬ 
tillons  de  bile. 

Dans  la  lithiase  biliaire,  en  raison  des  très  nom¬ 
breux  échecs  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  à  l’état 
physiologique,  il  est  bien  difficile  de  conclure  à  une 
obstruction  du  canal  cystique  lorsque  les  biles  A 
et  B  ont  la  même  teneur  en  pigments  et  en  cholesté¬ 
rine.  D'autre  part,  dans  des  cholécystites  calcu- 
leusps  sans  obstruction,  nettement  confirmées  par 
l’évolution  clinique,  il  arrive  de  recueillir  des  biles 
A  et  B  qui  ne  diffèrent  en  rien  des  biles  normales 
par  leur  teneur  en  pigments  ou  eu  cholestérine. 

(l'est  la  recherche  du  processus  inflammatoire  qui 
semble  a  priori  fournir  le  meilleur  élément  suscep¬ 
tible  de  différencier  la  vésicule  lithiasique  de  la  vési¬ 
cule  normale. 

La  longueur  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  et  les 
difficultés  d'interprétation  qu’elle  comporte  ne  sont 
point  toujours  rachetées  en  clinique  par  les  rensei¬ 
gnements  qu'elle  fournit.  Cependant,  dans  des  cas 
exceptionnels,  elle  a  pu  présenter  un  intérêt  théra¬ 
peutique,  en  fa  ilitant  le  déblocage  du  canal  cysti¬ 
que,  Sans  contester  l’utilisation  du  tubage  d  Einhorn 
en  pratique,  il  faut  reconnaître  que  c’est  surtout  dans 
les  questions  d'ordre  doctrinal  qu’il  trouve  son  prin¬ 
cipal  intérêt. 

—  M.  M.  Labbé  fait  remarquer  que  s’il  est  parfois 
difficile  de  parvenir  dans  le  duodénum,  une  fois  qu’on 
y  a  réussi,  ou  arrive  presque  toujours  à  obtenir  la 
réaction  signalée  par  Melizer  et  Lyon.  Le  dosage  de 
la  cholestérine  dans  les  3  biles  donne  des  résultats 
très  constants  chez  les  sujets  normaux  ;  dans  la 
lithiase  biliaire  on  trouve  une  diminution  de  la  cho¬ 
lestérine  dans  la  bile  B,  ainsi  qu’un  y}ll  abaissé,  sans 
doute  par  suite  de  la  végétation  bactérienne  dans  la 
vésicule.  Comme  M.  Chabrol,  il  n’a  pas  trouvé  de 
rapport  constant  entre  la  quantité  de  cholestérine 
contenue  dans  la  bile  vésiculaire  et  l'existence  d’une 
lithiase  biliaire. 

—  M.  Chabrol  estime  que  les  biles  A  et  B  doivent 
présenter  des  différences  tiès  marquées  ])0ur  qu’on 
soit  eu  droit  d’en  déduire  des  conclusions  valables. 


I  Chez  le  chien  à  fistule  duodénale,  on  observe  des  va¬ 
riations  du  simple  au  double  dans  la  teneur  en  pig¬ 
ments  biliaires.  Chez  l'homme,  de  telles  variations 
pourraient  faire  croire  à  une  épreuve  de  Meltzer- 
Lyon  positive  alors  que  la  bile  vésiculaire  n’inter- 

—  M.  M.  Labbé  pense  qu’il  est  difficile  de  dé¬ 
montrer  de  façon  absolue  la  valeur  de  l’épreuve  de 
Melizer-Lyon.  Toutefois,  le  fait  que  les  dosages  de 
cholestérine  dans  la  bile  B  et  dans  la  bile  vésicu¬ 
laire  recueillie  à  l’opération  donnent  des  résultats 
identiques  plaide  en  faveur  de  la  valeur  de  cette 

—  M.  Chfray  est  du  même  avis  que  M.  Labbé  et 
croit  que,  si  l’on  sait  manier  cette  épreuve  qui  sou- 
lèveparfois  des  difficultés  d’interprétation,  ainsi  qu’il 
faut  le  reconnaître,  ou  arrive  souvent  à  en  tirer  des 
indications  importantes. 

Immunisation  antidiphtérique  de  l’enfant  par 
l’anatoxine  diphtérique;  allergie  et  réaction  locale. 
—  MM  Lereboullet  et  Joannon  ont  employé  l’ana¬ 
toxine  de  Ramon  dans  le  but  de  réaliser  l’immunisa¬ 
tion  antidiphtérique  chez  les  entants  groupés  récem¬ 
ment  à  l’hôpital  d’Antony,  atteints  pour  la  plupart 
de  tuberculose  ostéo-ariiculaire  et  venant  des  divers 
hôpitaux  parisiens.  Parmi  les  80  originaires  de  l'hô¬ 
pital  des  EnfantS'Malades,  13,  présentant  une  réac¬ 
tion  de  Schick  positive,  ont  reçu  2  injections  d’ana¬ 
toxine  aux  doses  de  0  eme  5  et  1  eme  séparées  par  un 
intervalle  de  23  jours  ;  46  jours  après  la  première 
injection,  12  ont  eu  une  réaction  négative  de  Schick, 
le  13»  n’a  présenté  une  réaction  négative  que  21  jours 
plus  tard,  sans  le  secours  d’une  3»  injection.  Dans 
une  autre  partie  de  1  hôpital  groupant  les  enfants  des 
autres  services  parisiens.  Il  enfants  présentant  un 
Schick  positif  ont  été  gardés  à  titre  de  témoins  et 
n’ont  pas  reçu  d’anatoxine;  ils  avaient  encore  une 
réaction  positive  56  jours  après  la  première  épreuve. 

Les  réactions  locales  consécutives  aux  injections 
se  sont  produites  chez  6  enfants  sur  13.  Elles  ont 
été  surtout  marquées  chez  les  sujets  ayant  présenté 
une  fausse  réaction  de  Schick.  Leur  fréquence  a  été 
plus  grande  chez  les  enfants  plus  âgés,  et  surtout 
chez  ceux  qui  avaient  fait,  antérieurement  à  leur 
admission  à  Antony,  un  séjour  prolongé  dans  le 
milieu  hospitalier,  où  MM.  Lereboullet  et  Joannon 
ont  précédemment  étudié  le  développement  de  l'im¬ 
munisation  spontanée  Les  réactions  locales,  compa¬ 
rables  en  cela  aux  réactions  tuberculiniques,  parais¬ 
sent  témoigner  qu’une  primo-infection  s’est  déjà 
réalisée. 

Les  injections  ont  été  bien  supportées  par  ces 
enfants  dont  le  tracé  thermique  est  plus  générale¬ 
ment  fébrile  qu’apyrétique. 

Si  l’immunité  conférée  est  durable,  la  prophylaxie 
des  épidémies  périodiques  de  diphtérie,  qui  mena¬ 
cent  les  enfants  des  services  de  chirurgie,  parait 
facilement  réalisable.  Il  est  à  souhaiter  qu’elle  soit 
pratiquée  dès  le  jeune  âge,  alors  que,  d’une  part,  la 
sensibilisation  du  sujet  à  l’égard  des  protéines  diph¬ 
tériques  est  plus  faible  èt  que,  d’autre  part,  la  mor¬ 
talité  diphtérique  est  plus  élevée. 

P.-L.  Marie. 
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2  .Mai  1924. 

Broiements  musculaires  et  shock  traumatique. 
—  M.  Lapeyre  rapporte  l’observation  d’un  homme 
de  52  ans  qui,  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval 
reçu  sur  la  cuisse  droite,  présenta  une  tuméfaction 
ecchymoliqiie  considérable  du  membre  dont  la  cir¬ 
conférence  mesurait  17  cm.  de  plus  que  la  cuisse 
gauche. 

L'iutervenlion  démontra  qu’il  s’agissait  d’un  écra¬ 
sement  très  important  du  muscle  droit  antérieur, 
avec  volumineux  hématome. 

Or  ce  blessé  n’a  présenté  aucun  accident  de  shock, 
malgré  la  réunion  de  conditions  particulièrement 
favorables  â  la  production  de  la  toxémie  traumatique  ; 


l'auteur  a  fait  de  nombreuses  observations  concor¬ 
dantes  chez  des  blessés  de  guerre.  Il  considère,  pour 
sa  part,  que  dans  la  pathogénie  complexe  du  shock 
traumatique,  l’intoxication  partie  du  foyer  trauma¬ 
tique  n’a  peut-être  pas  l’importance  primordiale 
qu  on  a  voulu  lui  reconnaître,  le  rôle  du  système 
nerveux  étant  toujours  considérable  et  bien  souvent 
essentiel. 

Identification  du  bacillus  fluorescens  liquefaclens 
dans  le  pus  d’un  abcès  de  la  paroi  thoracique.  —  M. 
Sollier  a  étudié  un  pus  recueilli  par  ponction  asepti¬ 
que  d'un  abcès  non  ouvert  et  non  fistulisé.  Il  présen¬ 
tait  à  l'examen  direct  des  bacilles  encapsulés  à  gram 
négatif,  mais  les  ensemencements  successifs  permirent 
d’éliminer  le  pneumobacille  de  Friedliinder  ainsi  que 
le  pyocyanique,  malgré  l’aspect  très  fluorescent  des 
cultures  (absence  de  pyocyanique  après  plusieurs 
passages  sur  milieu  d’épreuve  de  Gessard).  Les 
causes  de  souillure,  l’association  possible  â  d’autres 
germes  y  compris  le  bacille  de  Koch  étant  éliminées, 
l’auteur  pense  que  le  microbe  isolé  du  pus  est  le 
bacillus  fluorescens  liquefaclens  et  qu’il  est  à  l’ori¬ 
gine  de  la  suppuration  étudiée  bien  que  ce  germe 
ait  passé  jusqu’ici  pour  dénué  de  tout  pouvoir  patho¬ 
gène. 


9  Mai. 

Oedème  aigu  du  poumon,  première  manifestation 
d’un  rétrécissement  mitral.  —  Mii°  Sentis  a  observé 
un  oedème  aigu  franc  du  poumon,  survenu  à  l’occasion 
d'un  surmenage  et  d’une  atteinte  grippale  légère  chez 
une  jeune  fille  présentant  un  rétrécissement  mitral 
rhumatismal  jusque-là  bien  toléré.  Comme  Saloz  et 
Erommel,  elle  explique  cet  œdème  par  un  encombre¬ 
ment  auriculaire  gauche  ;  une  légère  congestion  pul¬ 
monaire  grippale  en  a  été  la  cause  occasionnelle  et 
l’épine  localisatrice.  ■ 

Occlusion  Intestinale  post-kélotomique.  —  MM. 
Forgue,  Roux  et  Mourgue-Molines  rapportent 
l’histoire  d’une  femme  de  52  ans,  opérée  de  hernie 
crurale  étranglée,  en  Mars  1922.  La  kélotomie, 
banale,  a  été  faite  sans  incident.  Un  an  après,  apparais¬ 
sent  des  crises  à  répétition  de  subocclusion  qui  vont 
en  se  multipliant  et  en  s’aggravant.  En  Avril  1924,  la 
malade  revient  en  état  d’occlusion.  Après  laparotomie 
médiane,  on  trouve  2  anses  intestinales  adhérentes 
au  niveau  de  l’anneau  crural  :  la  plus  superficielle 
est  coudée  par  des  adhérences  lâches.  L’autre  est 
pincée  latéralement  entre  la  première  et  la  crête 
pectinéale;  elle  présente  une  ulcération  qui  est 
enfouie.  La  guérison  est  obtenue. 
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Uréitile  tétattlforme.  —  MM.  Carrieu  et  Pagès 
ont  observé  chez  un  homme  de  64  ans  une  contrac¬ 
ture  diffuse,  prédominant  au  niveau  des  racines  des 
membres  avec  trismus.  Le  malade  était  apyrétique, 
et  l’on  ne  pouvait  relever  chez  lui  de  traumatisme 
ni  de  plaie.  Par  contre,  il  présentait  de  l’oligurie  et 
une  azotémie  de  0,92. 

Sous  l’influence  de  l’hyoscine,  de  la  saignée  et  du 
sérum  glycosé,  on  a  assisté  à  une  régression  de  la 
contracture,  tandis  que  le  taux  de  l’urée  descendait 
à  0  gr.  59, et  àO  gr.  32,  que  la  tension  passait  de  15-10 
à  12-8  et  que  se  déclenchait  une  polyurie  abondante. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agissait  là  de  cette 
variété  exceptionnelle  de  l’urémie  qu’est  la  forme 
tétanique. 

Aérophagie  et  aérocolie  chez  un  jeune  enfant.  — 
MM.  Leenhardt  et  Janbon  rapportent  l’observation 
d’un  enfant  de  4  ans,  chez  lequel  le  diagnostic  de 
péritonite  avait  été  porté  en  raison  du  météorisme 
abdominal  avec  circulation  complémentaire,  des 
troubles  gastro-intestinaux,  du  mauvais  état  général 
qu’il  présentait.  Un  examen  plus  attentif  permit  de 
dépister  un  tic  de  déglutition  caractéristique.  La 
radioscopie  démontra  l’existence,  à  côté  d’une  aéro¬ 
phagie  discrète,  d’une  aérocolie  marquée.  La  guérison 
fut  rapidement  et  complètement  obtenue  par  la 
seule  psychothérapie. 

23  Mai. 

Tumeur  mixte  du  testicule.  —  M.  Lapeyre  relate 
l’observation  d’un  homme  de  23  ans  qui  fut  emporté 
dans  l’espace  de  3  mois  par  l’évolution  particulière¬ 
ment  maligne  d’une  tumeur  mixte  du  testicule  gauche. 
Ce  qui  fait  surtout  l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  que  la 
tumeur  primitive,  du  volume  d’une  petite  cerise  incluse 
au  sein  du  parenchyme  testiculaire,  n’avait  entraîné 
aucune  modification  de  forme  ou  de  volume  de 
l’organe,  tandis  que  la  moitié  gauche  de  l’abdomen  se 
trouvait  remplie  et  distendue  par  la  métastase  gan¬ 
glionnaire.  L’auteur  insiste  en  terminant  sur  les 
difficultés  du  diagnostic  de  ces  formes  ganglionnaires 
des  cancers. 

Uro'pyonéphrose  par  malformation  congénitale. 
—  MM.  Bonnet,  Coulazon  et  Simonnet  présentent 
un  rein  enlevé  par  néphrectomie  pour  une  pÿoné- 
phrose  greffée  sur  une  uronéphrose  ouverte  congéni¬ 
tale  comme  le  montrent  l’aspect  général  de  l’organe  et 
du  bassinet,  et  l’abouchement  anormal  de  l’uretère. 

Abcès  des  os.  —  MM.  Estor,  Aimes  et  Cbardon- 
neau  présentent  l’observation  d’un  malade  porteur 
d’un  abcès  osseux  typique  à  staphylocoques  de 
l’humérus  droit.  Ce  malade  avait  eu  à  la  suite  d’un 
accident,  10  ans  auparavant,  successivement  une 
ostéomyélite  subaiguëdu  brasdroit,  puis,  8  ans  après, 
une  ostéomyélite  aiguë  du  sacrum.  Les  auteurs  fout 
ressortir  la  rareté  de  l’ostéomyélite  primitive  du 
sacrum  et  l’intérêt  que  présente  cette  multiplicité 
des  lésions  ostéomyélitiques  après  un  traumatisme 
et  aboutissant  à  la  formation  d'un  abcès  typique  des 

Hématocolpos.  —  MM.  Lapeyre,  Cristol  et 
SoUier  rapportent  l’observation  clinique  et  biologi¬ 
que  d'un  hématocolpos.  Chez  une  fillette  de  12  ans  1  /2, 
qui  souffrait  depuis  3  mois  de  violentes  crises 
douloureuses  abdominales,  l’examen  permit  de 
découvrir  un  volumineux  hématocolpos  dont  la 
limite  supérieure  atteignait  presque  l’ombilic.  Cette 
rétention  était  liée  à  l’existence  d’une  oblitération 
congénitale  de  l’orifice  vaginal  inférieur,  classique¬ 
ment  (et  à  tort)  appelée  imperforation  de  l’hymen. 
Le  traitement  chirurgical  fut  appliqué  et  tout  rentra 
dans  l'ordre. 

La  malade  présentait  un  état  d’anémie  globulaire 
marqué,  les  éléments  figurés  étaient  méconnaissables 
dans  le  sang  vaginal,  qui  était  le  siège  d’une  protéo¬ 
lyse  intense  sans  glycolyse.  Ce  dernier  fait  est 
particulièrement  intéressant. 

30  Mai. 

Le  traitement  des  fractures  graves  de  Dupuytren 
par  l’appareil  de  marche  de  Delbet.  —  M.  Aimes 
montre  que  l’appareil  de  Delbet,  excellent  dans  les 
fractures  de  Dupuytren  type,  est  à  recommander 
également  dans  les  cas  graves,  à  la  condition  d’obser¬ 
ver  quelques  précautions  :  réduction  exacte  des 
déplacements,  modelage  précis  des  malléoles,  fort 
variées,  marche  retardée  jusqu’ati  15"  jour  au  moins, 
changement  de  l’appareil  s’il  n’est  pas  exactement 
appliqué.  Il  a  obtenu  ainsi  des  résultats  anatomiques 
et  fonctionnels  parfaits  dans  un  cas  de  fracture  de 


Dupuytren  associée  à  une  fracture  du  tibia,  dans  un 
cas  de  Dupuytren  avec  gros  déplacement  chez  une 
femme  obèse,  et  dans  un  Dupuytren  associé  à  une 
fracture  de  l’astragale. 

A  propos  de  2  cas  d’uretère  forcé  —  MM. 
Bonnet,  Coulazon  et  Simonnet  apportent  2  obser¬ 
vations  d'uretère  forcé,  avec  clichés  à  l'appui,  et 
posent  les  conclusions  suivantes  :  1“  Il  faut  employer 
en  vue  de  la  radiographie,  de  préférence  au  bromure 
de  sodium  qui  parfois  amène  des  accidents  graves,  le 
collargol  à  10  pour  100  qui,  donnant  d’aussi  bonnes 
images,  est  en  même  temps  inoffensif  et  antiseptique. 
2»  Le  traitement  est  difficile,  les  lavages  vésicaux 
donnent  peu  de  résultats  ;  dans  le  cas  de  lésions 
unilatérales,  pratiquer  la  néphrectomie;  dans  le  cas 
de  persistance,  après  celle-ci,  de  fistule  urinaire 
lombaire,  placer  une  sonde  à  demeure  et  pratiquer 
des  lavages  du  moignon  urétéral  au  nitrate  d’argent. 

Gliome  du  cervelet.  —  MM.  Vedel  et  Coll  de 
Carrera  présentent  un  gliome  du  cervelet,  du  volume 
d’une  grosse  amande,  occupant  le  lobe  médian  dans 
sa  presque  totalité  et  débordant  vers  les  lobes  laté¬ 
raux  sans  intéresser  les  noyaux  dentelés.  Cette 
tumeur,  enlevée  sur  une  jeune  fille  de  17  ans,  avait 
déterminé  des  symptômes  nets  de  compression  intra¬ 
crânienne  sans  signe  de  localisation. 

A.  PUECII. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

2  Mai  1924. 

Phlegmon  du  ligament  largo  traité  par  le  vaccin 
et  l’intervention  chirurgicale.  —  MM.  Lefèvre  et 
Dufour.  Malade  de  47  ans  qui,  à  l'Age  de  23  ans,  pré¬ 
sente  à  la  suite  d’un  premier  accouchement  un  phleg¬ 
mon  pelvien  du  côté  gauche.  6  et  12  ans  plus  tard, 
2  accouchements  sans  complications.  5  ans  après, 
poussées  de  pelvi-péritonite  avec  gros  gâteau  péri¬ 
tonéal  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Apres  un  traite¬ 
ment  médical,  on  intervient  chirurgicalement  et  on 
tombe  sur  une  tumeur  inflammatoire  inextirpable. 
4  ans  1/2  plus  tard,  nouvelle  poussée  aiguë  avec 
douleurs,  hémorragies,  perles  fétides.  Auto-vaccin 
avec  pus  prélevé  au  niveau  du  vagin  et  qui  contient 
de  l’entérocoque  et  du  colibacille.  Amélioration  après 
la  2"  injection  Continuation  du  traitement  suivi  de 
laparotomie.  Hystérectomie  subtotale,  hémisection 
du  col,  drainage  vaginal,  péritonisation. 

Méga-rectum  chez  un  nourrisson.  —  MM  Dupé- 
rié.  Roques  et  Vielle.  Une  fillette  de  12  mois  pré¬ 
sente  depuis  7  mois  un  syndrome  caractérisé  par  des 
troubles  de  la  défécation  (expulsion  très  pénible 
d’une  petite  quantité  de  matières  molles  et  filiformes) 
et  des  signes  de  tumeur  abdominale  (tumeur  cylin- 
dro'ide,  verticale,  paramédiane  droite,  s’étendant  du 
bord  supérieur  du  foie  au  petit  bassin  dans  lequel 
elle  plonge) .  Le  ventre  n’est  pas  notablement  augmenté 
de  volume.  Réaction  de  llecht  positive  moyenne  dans 
les  sérums  de  l’enfant,  du  père  et  de  la  mère.  Le 
toucher  rectal  montre  que  l’anus  est  normal  et  que 
l’ampoule  rectale  dilatée  est  bourrée  de  matières. 

L’examen  microscopique  et  radioscopique,  après 
insufflation  d’air  et  lavement  gélobariné,  montre  que 
la  tumeur  correspond  à  la  portion  terminale  du  gros 
intestin,  rectum  compris,  considérablement  dilatée  et 
remplie  de  matières  fécales.  L’évacuation  de  celte 
tumeur  fécale  par  les  moyens  médicaux  (lavements, 
curages,  traitement  électrique)  est  laborieuse.  Néan¬ 
moins  l’intervention  chirurgicale  semble  devoir  être 
différée. 

9  Mai. 

Rayons  X  et  gestation  consécutive.  —  MM.  La- 
beau  et  Farreau.  Une  malade  avait  subi  de  nom¬ 
breuses  séances  de  radiothérapie  semi-pénétrante 
pour  des  douleurs  tenaces,  dues  à  une  sacralisation  de 
la  5'  lombaire.  Cette  femme  qui  n’était  plus  réglée 
depuis  plus  d’un  an  se  plaint,  15  mois  après  l’appli¬ 
cation  du  traitement  radiothérapique,  de  légères  dou¬ 
leurs  abdominales  On  découvre  une  grossesse  de 
5  mois  qui,  tout  d’abord,  évolua  normalement  puis 
fut  interrompue  par  une  broncho-pneumonie  grave. 
L’action  des  rayons  X  sur  l’ovaire  est  encore  mal 
connue,  mais  le  radiothérapeute  doit  pouvoir,  suivant 
la  technique  employée,  obtenir  certains  résultats  sans 
pour  cela  déterminer  la  stérilité. 

Lumbago  par  né  vrodoclte  funiculaire  de  L.  1  guéri 
par  le  traitement  antigonococcique.  —  MM.  Res- 
nard  et  Veillet.  Un  malade  présentait  depuis  plu¬ 


sieurs  années  des  douleurs  lombaires  du  côté  droit, 
avec  irradiations  le  long  de  la  crête  iliaque  et  dans 
la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse.  L’examen 
montre  qu’il  s’agit  de  névrodocite  funiculaire  de  L.  1 
dont  il  importe  de  dépister  la  cause  Pas  d’antécé¬ 
dents  spécifiques.  IBordet- Wassermann  négatif.  Un 
peu  de  paludisme  ancien,  mais  rate  normale.  Toute¬ 
fois,  on  relève  2  hémorragies  il  y  a  18  ans  et  6  ans. 
Urines  claires,  sans  filaments.  Un  ensemencement  du 
sperme  donne  cependant  une  culture  pure  de  gono¬ 
coques. 

Autovaccination  et  massage  de  la  prostate.  Guéri¬ 
son  des  douleurs  au  bout  d’un  mois. 

Tuberculose  compliquée  de  grossesse.  —  MM. 
Balard  et  Aumont  rapportent  l’observation  d’une 
malade  dont  l’histoire  ne  fut  élucidée  que  rétros¬ 
pectivement,  qui  présenta  durant  2  ans  une  tuberculose 
fermée  à  évolution  lente  et  dont  la  résistance, 
diminuée  par  des  gestations  répétées,  fléchit  brus¬ 
quement  après  le  3"  accouchement;  ce  qui  com¬ 
plique  le  problème,  c’est  la  question  du  pronostic 
individuel  des  tuberculeuses  gravides,  ’l'roublante 
question  que  celle  de  Tavorlemeut  thérapeutique 
des  tuberculeuses,  puisque  avec  quelques  précautions, 
on  peut  élever  les  enfants'des  tuberculeuses.  D’autre 
part,  sans  mettre  en  balance  la  vie  de  la  mère  et  celle 
de  Tentant,  il  faut  cependant  pour  orienter  la  théra¬ 
peutique  pouvoir  apprécier  avec  quelque  certitude  la 
gravité  de  Tiufectioii  bacillaire  et  aussi,  si  en  sacri¬ 
fiant  Tentant,  ou  a  quelques  chances  de  pouvoir 
sauver  la  mère. 

En  somme,  le  problème  consiste  donc  à  apprécier 
les  réactions  défensives  de  l’organisme  vis-à-vis  du 
processus  tuberculeux. 

Quand  et  comment  opérer  les  hernies  Inguinales 
chez  le  nourrisson.  —  M.  Rocher.  Indication  des 
diverses  précautions  à  prendre  au  cours  de  l'opéra¬ 
tion.  N’opérer  que  les  enfants  bien  portants,  indemnes 
de  toute  lésion  cutanée  au  niveau  des  téguments 
inguinaux.  Tour  les  enfants  nourris  au  biberon, 
n’opérer  qu’en  dehors  de  la  (lériode  des  chaleurs. 
L’intervention  peut  être  faite  dès  les  premiers  jours 
de  la  naissance. 

23  Mai. 

Lithiase  biliaire  visible  à  la  radiographie.  —  MM. 
F.  Papin  et  Gaignerot.  Chez  une  malade  de  27  ans 
dont  1  examen  clinique  permettait  de  soupçonner 
l’existence  de  calculs  biliaires,  une  radio  montra  une 
série  de  petites  taches  dans  la  région  vésiculaire. 
Cholécystectomie.  La  vésicule  contenait  45  calculs  à 
facettes.  Guérison. 

Lithiase  biliaire  visible  à  la  radiographie.  —  MM. 
Bargein,  F.  Papin  et  Dubory.  Nouveau  cas  de 
calculs  visibles  à  l’écran  puis  à  la  radio  chez  une 
malade  qui  souffrait  depuis  10  ans,  sans  qu’il  y  ait  eu 
de  coliques  hépatiques  typiques.  Cholécystectomie; 
5  gros  calculs,  guérison. 

Un  cas  de  myotonie  acquise  des  membres  infé¬ 
rieurs  à  forme  d’abasle  trépidante.  —  MM.  H.  Ver¬ 
ger  et  F.  Piéchaud.  Homme  de  67  ans  qui,  dès 
qu'il  veut  se  mettre  en  marche,  éprouve  une  lourdeur 
des  jambes  qui  l’oblige  à  exécuter  une  sorte  de  tré¬ 
pignement  d’abord  à  peine  esejuissé  et  assez  rapide, 
puis  des  mouvements  d'amplitude  croissante  avec 
une  série  d’oscillations  verticales.  Après  une  dizaine 
deces  mouvements  il  part  et  marche  à  peu  près  norma¬ 
lement  et  peut  faire  plusieurs  kilomètres.  Reflexes 
rotuiiens  et  achilléens  exagérés  des  deux  côtés.  Pas 
d’autres  troubles,  pas  de  signes  d’oblitération  arté¬ 
rielle.  Pas  de  contracture  au  repos.  Cette  myotonie 
qui  date  de  7  ans  et  apparue  à  la  suite  d’un  violent 
vertige  parait  être  en  rapport  avec  une  lésion  athéro¬ 
mateuse  de  cerveau  ou  des  membres  inférieurs 
(diminution  de  l’indice  oscillométrique). 

Cancer  du  corps  et  rayons  X  ;  perforation  utérine  ; 
hystérectomie  et  résection  intestinale.  —  M.  Bégouin 
montre  un  utérus  atteint  de  cancer  typique  du  corps, 
avec  perforation  au  niveau  de  la  corne  droite  qu’il 
a  enlevée  par  hystérectomie  avec  les  40  derniers 
centimètres  de  Tiléon.  La  malade  avait  présenté,  il  y 
a  3  ans  1/2,  des  signes  de  cancer  qui  lurent  attribués 
à  un  fibrome  et  a  subi  pendant  plusieurs  années  des 
traitements  radiothérapiques  prolongés  avec  périodes 
de  repos.  M.  Begouin  rappelle  les  signes  différentiels 
du  fibrome  et  du  cancer,  souligne  l'impuissance  des 
rayons  X  dans  le  cancer  du  corps  et  l’utilité  qu’il  y 
a  à  laisser  au  chirurgien  le  soin  de  poser  les  indica¬ 
tions  de  la  radiothérapie. 
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30  Mai. 

Erysipèle  et  Injections  sous-cutanées  de  sérum 
antistreptococcique.  —  M.  Roland  et  M“'‘  Forget 
rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  4  mois,  atteint 
d’un  erysipèle  grave  envahissant  dont  le  point  de 
départ  se  fit  au  niveau  d’une  piqûre  vaccinale.  L'injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  10  eme  de  sérum  a  nettement 
arrêté  le  processus  dès  le  lendemain  au  niveau  de 
tous  les  points  injectés. 

D.  l'nhcHE. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

5  Mai  1924. 

Syphilis  de  l’estomac.  —  MM.  Guyot  et  J.  Cba- 
vannaz.  M™"  X...,  42  ans,  entre  à  l’hôpital  pour  des 
accidents  stomacaux.  L’examen  clinique,  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire,  la  radioscopie  font  poser  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcère  ;  la  laparotomie  ne  montre  aucune 
lésion,  sauf  une  adénopathie  considérable  sur  la 
grande  et  la  petite  courbure.  Pas  d’amélioration  par 
l’intervention. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  positive, 
malgré  1  absence  d’antécédents  et  de  tous  signes  cli¬ 
niques.  Le  traitement  spécifique  pratiqué  amène  la 
guérison  complété. 

12  Mai. 

Hydarthrose  bilatérale  des  genoux  et  réaction  de 
Hecht.  —  MM.  R.  Dupérié.  Ph  Cadenaule  et  Yen. 
Comme  dans  le  cas  de  Louste  et  Bougier,  chez  une 
fillette  de  9  ans  atteinte  d’hydarthrose  bilatérale  sus¬ 
pecte,  la  réaction  de  llecht,  douteuse  dans  le  sérum 
sanguin,  est  fortement  positive  dans  le  liijuide  d'hydar- 
throse.  Un  traitement  bismuthique  réactive  la  réaction 
sanguine  qui  devient  ultérieurement  positive  forte. 

Les  auteurs  montrent  par  des  faits  que  le  bismuth, 
capable  de  réactiver  le  sang  d'un  syphilitique,  est 
incapable  de  faire  apparaître  la  réaction  de  llecht 
dans  le  sang  d’un  non  syphilitique. 

Syndrome  de  Parkinson  para-encéphalltique  chez 
une  j  -une  fille  de  21  ans  ;  traitement  mixte  par  l’ar¬ 
senic,  le  bismuth  et  l’urotropine  ;  amélioration.  — 
MM  Labucbelle  et  Magendie,  l  ue  jeune  fille  de  21 
ans  présentait  depuis  Juin  1923,  comme  première 
manifestation  do  l'encéphalite  épidémique,  de  la  len¬ 
teur  des  mouvements,  du  tremblement  du  membre 
supérieur  gauche.  Soumise  à  un  traitent  nt  mixte  par 
rurolropine,  l'arsenic  et  le  bismuth,  sou  ralentisse¬ 
ment  moteur  s'est  nettement  amélioré,  tandis  que  son 
tremblemeut  u’a  subi  qu'une  rétrocession  légère. 

Un  cas  de  prostatectomie  itérative.  —  MM.  J. 
Duvergey  et  L.  Dax  présentent  un  adénome  prosta¬ 
tique  du  poids  de  190  gr  ,  enlevé  chez  un  sujet  de  fifi 
ans  déjà  proslatectomisé  12  ans  auparavant. 

La  réapparition  d’une  tumeur  aussi  importante  ne 
peut  s’expliquer  que  par  l’insuffisance  de  la  première 
prostatectomie  au  cours  de  laquelle  on  dut  certaine¬ 
ment  laisser  en  place  un  fragment  de  l’adénome. 

Colpo-hystérectomie  abdominale  pour  cancer  du 
vagin.  —  Af.  Félix  Papia  présente  une  pièce  opéra¬ 
toire  enlevée  chez  une  dame  de  40  ans  par  voie  abdo¬ 
minale,  et  qui  comporte  un  fibrome  utérin  avec  dou¬ 
ble  annexite,  et  un  épithélioma  delà  face  postérieure 
du  vagin,  adhérent  au  rectum,  ayant  nécessité  par 
voie  abdominale  un  décollement  difficile  du  vagin 
poursuivi  jusqu’à  3  doigts  de  la  vulve.  Suites  opéra¬ 
toires  très  bonnes.  L’examen  histologique  montre  qu'il 
s'agit  d'épiihelioma  atypique.  La  lésion  siégeait  au 
tiers  supérieur  du  vagin,  le  col  utérin  était  indemne. 

Deux  cas  d’encéphalite  épidémique  avec  paralysie 
masticatrice,  l’un  d’eux  avec  luxation  de  la  mâchoire 
à  répétition.  —  MJ.  Sabrazès.  Nous  avons  signalé 
le  9  Septembre  1923  la  paralysie  masticatrice  dans 
l’encéphalite  épidémique.  J  en  ai  observé  depuis  lors 
2  autres  cas.  L’un,  chez  une  femme  de  Bordeaux,  dont 
l’encéphalite,  violente  et  à  rechutes,  entrecoupée  de 
douleurs  radiculaires,  remonte  à  4  uns  ;  elle  est  main¬ 
tenant  en  plein  parkinsonisme  (Wassermann  négatif). 
La  paralysie  des  masseters  et  des  temporaux  s’accom¬ 
pagne  de  luxation  en  avant  de  la  mâchoire  à  répéti¬ 
tion.  Les  réactions  électriques,  au  faradique  et  au 
galvanique,  sont  faibles. 

I, 'autre,  chez  une  femme  du  Gers  (Wassermann 
négatif)  dont  le  début  de  l’encéphalite  fut  ambula¬ 
toire,  insidieux  et  qui  est  également  dans  un  état  de 
parkinsonisme  très  accusé,  dans  l’impassibilllé  de 
mâcher  et  de  faire  des  mouvements  latéraux  de  la  mâ¬ 
choire  ;  nécessité  d’une  alimentation  liquide  ;  réactions 
électriques  cependant  assez  nettes;  sensibilité  normale. 


.19  Mai 

Un  cas  d’hémorragie  méningée  et  du  4'  ventricule 
avec  albuminurie,  glycosurie  et  acétonurle.  —  MM. 

J.  Caries  et  P.  Delmas-Marsalet.  Ln  homme  de  66 
ans  tombe  dans  le  coma  et  entre  à  l’hôpital  au  bout  de  i 
3  heures.  L’examen  clinique  ne  permet  pas  d’affirmer 
l’existence  d’une  hémorragie  cérébrale.  Les  urines 
contiennent  de  l’albumine  acétosoluble,  du  glucose  et 
de  l’acétone  ;  la  tension  artérielle  est  de  26-13  au 
Pachon.  Le  malade  est  fortement  saigné,  puis  l’on 
pratique  chez  lui  une  injection  intraveineuse  de  10 
eme  d’insulyl,  aucune  modification.  Mort  au  bout  de 
quelques  heures. 

Autopsie:  hypertrophie  ventriculaire  gauche,  sclé¬ 
rose  artérielle  et  rénale.  Vaste  hémorragie  ventricu¬ 
laire  étendue  au  4'  ventricule  et  aux  lacs  sous-ara- 
chno'idiens  bulbospinal  et  cérébelleux  inférieur. 

11  semble  que  la  glycosurie  et  l’albuminurie  puis¬ 
sent  être  attribuées  à  la  lésion  du  plancher  du  4“  ven¬ 
tricule.  L’interprétation  de  l’acétonurie  chez  ce 
malade  non  diabétique  est  plus  délicate.  L’absence  de 
contractures  malgré  l’hémorragie  des  ventricules  laté¬ 
raux  relè'  e  des  lésions  bulbo-cérébelleuses  surajou¬ 
tées  et  cadre  avec  les  faits  de  Sherington  sur  les  con¬ 
ditions  de  production  de  la  rigidité  de  décérébration. 

Syndrome  lenticulo-strié  chez  un  enfant.  —  MM. 
Dapérié  et  Clarac.  l'n  garçon  de  11  ans  présente, 
depuis  l’àge  de  5  ans,  un  syndrome  d’évolution  pro¬ 
gressive  et  chronique,  caractérisé  par  une  athétose 
bilatérale,  une  hémiparésie  gauche  avec  exagération 
modérée  des  réflexes  et  Babinski  inconstant,  une 
démarche  spasmodique,  de  l’anarthrie,  des  spasmes 
de  torsion  avec  torticolis  spasmodique.  L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  écarte  l’idée  d’une  sclérose 
en  plaques.  J.e  Bordet-Wassermann  est  faiblement 
positif  dans  le  sérum  sanguin  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  du  malade,  douteux  dans  le  sérum  mater¬ 
nel.  Le  traitement  antisyphilitique  (novarséno  et  bis¬ 
muth)  n’a  en  aucune  façon  amélioré  cet  état  qui  va  au 
contraire  en  s’aggravant. 

Cancer  mammaire  et  perméation  pariétale  —  MM. 
Jeanneney  et  Matbey-Cornat.  Discussion  de  la 
topographie  et  du  mécanisme  de  l’extension  pariétale, 
dans  un  cas  d’épithélioma  mammaire,  tubulé,  cylin¬ 
drique,  chez  l'homme.  Il  s’agissait  d’une  forme  squir¬ 
rheuse,  en  cuirasse,  avec  association  pustuleuse,  à 
marche  lente  (20  mois),  sans  métastase  profonde,  sans 
adénopathie  satellite.  Les  auteurs  étudient  la  pachy¬ 
dermie,  les  molalilés  delà  «  perméation  »  épigastri¬ 
que,  thoracique,  scapulaire  dépistée  par  la  prise  de 
biopsies  en  série  au  niveau  des  bourgeons  tumoraux, 
rayonnant  en  couronne. 

26  Mai 

Scoliose  congénitale  dorsale  supérieure.  —  M. 
H.-L,  Rocher  présente  un  garçon  de  14  ans,  porteur 
d’nne  malfaçon  importante  des  2/3  supérieurs  du 
segment  rachidien  dorsal,  caractérisée  cliniquement 
par  une  scoliose  à  double  inflexion,  la  supérieure, 
cervico-dorsale,  dessinant  un  angle  obtus,  dont  les 
apophyses  épineuses  au  sommet  sont  aplasiées,  l’in¬ 
ferieure,  dorsale  moyenne,  atténuée,  à  courbe  adou¬ 
cie,  et  conditionnée,  au  point  de  vue  ana'omique, 
par  3  segments  vertébraux  trapézo'idanx,  à  double 
pointe  épiphysaire  surunede  leurs  moitiés,  expliquant 
la  doule  insertion  costale  sur  ce  côté  de  la  vertèbre. 

La  symétrie  numérique  d’insertion  costale  réapparaît 
sur  le  7*  segment  dorsal  (corps  vertébral  à  peu  près 
normal)  pour  la  1X“  paire  costale. 

M.  Rocher  rappelle  son  travail  antérieur  du  Jour¬ 
nal  de  médecine  de  Bordeaux,  Décembre  1922,  où  il 
a  publié  6  cas  de  scoliose  congénitale, 

Dax. 
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Un  cas  rare  de  polydactylie  ;  gros  orteils  surnumé¬ 
raires  symétriques.  —  MM.  JS.  Stnlz,  P.  Heckeret 
R  Fontaine  présentent  l’observation  d’un  cas  de  pré- 
hallux  bilatéral,  symétrique.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  20  ans,  nettement  hérédo-syphilitique. 
L’orteil  surnuméraire  s’articulait  à  angle  droit  avec 
la  tète  do  premier  métatarsien  ;  il  se  composait  de  2 
phalanges  parfaitement  mobiles,  ses  dimensions 
étaient  celles  d’un  véritable  gros  orteil.  La  radiogra¬ 
phie  montra  en  pins,  dans  le  premier  espace  intermé¬ 
tatarsien,  à  droite,  une  petite  ombre  faisant  penser  à 
un  os  interrnétarsal  de  PUtzncr,  cependant  qu’il  exis¬ 
tait  à  gauche  un  métatarsien  allongé  et  aminci;  les 
sésamo'ides  étaient  au  nombre  de  4  à  gauche  et  de  3 


à  droite.  La  désarticulation  a  été  facile;  sur  la  pièce 
disséquée,  on  trouva  un  sésamoïde  interphalangien 
plantaire  de  forme  triangulaire,  à  2  surfaces  articu¬ 
laires.  Ce  sésamoïde  interphalangien  n’est  pas  rare 
puisque  les  auteurs  l’ont  retrouvé  40  fois  sur  les  168 
pieds  que  comporte  la  collection  de  Pfitzner. 

Amylose  locale  du  poumon.  —  M.  L.  Oéry  a  ren¬ 
contré  un  cas  de  cette  lésion  rare,  ou  du  moins  peu 
connue,  puisque  c’est  seulement  le  4“  cas  publié. 

A  l’autopsie,  les  poumons  montraient  des  amas, 
plus  souvent  superficiels  que  profonds,  ne  dépassant 
guère  1  ou  2  cm.  de  diamètre,  facilement  détachables, 
formés  d’une  substance  blanc  gris,  translucide,  fria¬ 
ble.  Histologiquement,  il  semble  bien  que  la  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  se  soit  installée  sur  des  noyaux 
d’alvéolite  oblitérante,  tels  qu’il  s’en  forme  après  les 
broncho-pneumonies.  La  dégénérescence  atteint 
d’abord  la  paroi  alvéolaire  ;  plus  tard  et  indépendam¬ 
ment,  le  contenu  de  l’alvéole  se  transforme  à  son  tour 
et  enfin  les  substances  de  2  origines  différentes  se 
confondent  en  une  seule  masse  homogène.  Ce  n’est 
que  tardivement  qu’un  tissu  inflammatoire  à  cellules 
géantes  vient  résorber  partiellement  l’amyloïde. 

La  gliomatose  méningo-enccphalique.  —  M.  Cb. 
Oberling,  à  l'autopsie  d'une  fillette  de  9  ans,  atteinte 
d  hydrocéphalie  interne  très  prononcée,  découvre 
une  gliomatose  du  méseucéphale  portant  essentielle¬ 
ment  sur  les  corps  quadrijumaux.  L'examen  histolo¬ 
gique  montre  que  la  gliomatose  n’intéresse  pas  seule¬ 
ment  la  substance  cérébrale,  mais  également  la 
méninge  interne.  En  dehors  des  régions  gliomateuses, 
la  méninge  interne  est  le  siège  de  nombreux  îlots 
névrogliques  qui  sont  eu  continuité  directe  avec  la 
couche  moléculaire  d  une  part,  avec  le  réseau  ménin- 
goblastique  d’autre  part.  11  ne  s’agit  certainement 
pas  d’un  gliome  qui,  après  avoir  pris  naissance  dans 
le  mésencéphale,  a  envahi  secondairement  les  ménin¬ 
ges.  D'après  l’examen  histologique,  il  est  indiscutable 
que  la  gliomatose  cérébrale  et  la  gliomatose  ménin¬ 
gée  sont  2  processus  coordonnés  qui  se  sont  dévelop¬ 
pés  simultanément  sur  la  base  d’un  territoire  glial 
malformé  et  partiellement  hétérotopique.  L’auteur  a 
déjà  eu  l’occasion  d’observer  2  cas  tout  à  fait  super¬ 
posables  ;  c'est  pour  cette  raison  qu’il  se  croit  en  pré¬ 
sence  d’une  entité  anatomique  bien  caractéristique 
pour  laquelle  il  propose  le  nom  de  «  gliomatose 
ménin go-encéphalique  ». 

Rupture  spontanée  du  muscle  grand,  droit  de  l’ab¬ 
domen  simulant  une  appendicite  aiguë.  —  M.  P. 
Raul.  Une  femme  de  55  ans,  en  convalescence  d’une 
grippe  avec  broncho-pneumonie,  est  prise  subitement 
de  fortes  douleurs  dans  le  bas-ventre.  Fièvre,  nausées, 
arrêt  des  gaz  et  des  matières,  brûlures  à  la  miction. 
Le  ventre  est  ballonné  et  l’on  sent  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  une  grosse  résistance  douloureuse  ;  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  est  posé.  A  l’opération,  on 
trouve  une  rupture  de  la  partie  externe  du  grand 
droit  avec  hématome  sans  lésion  inflammatoire  intra- 
abdominale. 

Déformation  angulaire  congénitale  du  fémur  sans 
signes  de  fractuie.  —  M.  P.  Raul.  Il  s’agit  d’un 
enfant  de  6  semaines,  né  à  terme  et  autrement  bien 
développé,  qui  présente  d*puis  sa  naissance  une  tri¬ 
ple  malformation  du  fémur.  Forte  angulation  à  con¬ 
vexité  externe  dans  le  tiers  moyen  du  fémur,  arrêt  de 
développement  en  longueur  de  l’os,  aplatissement  du 
fémur  dans  le  sens  autero  poslérieur.  Au  niveau  du 
sommet  de  1  angle  osseux,  existe  une  petite  ci''atricc 
rétractée.  Le  manque  complet  d’irrégularité  osseuse 
et  de  cal  parle  contre  une  fracture  intra-utérine 
vicieusement  consolidée.  Il  faut  admetire  comme  élé¬ 
ment  étiologique  des  adhérences  amniotiques.  L’an¬ 
gulation  du  fémur  fut  traitée  par  l’ostéotomie. 

Tumeur  amygdalo’ide  polykystique  du  cou.  —  M. 

P.  Hickel  rapporte  le  cas  d  une  tumeur  de  la  région 
latérale  gauche  du  cou,  développée  depuis  10  ans  chez 
une  femme  de  58  ans  Histologiquement,  elle  se  com¬ 
pose  d  un  tissu  lymphoïde  typique,  criblé  d’une  mul¬ 
titude  de  kystes  épithéliaux.  Ces  tumeurs,  extrême¬ 
ment  rares,  auraient,  comme  les  kystes  amygdalo'ïdes, 
une  origine  branchiale. 

Les  inclusions  astéroïdes  dans  les  cellules  géan¬ 
tes.  —  M.  A.  Diss.  Les  corps  astéroïdes  dans  les 
cellules  géantes  sont  assez  rares.  On  les  a  interpré¬ 
tés  tour  à  tour  comme  des  parasites,  des  déformations 
de  l’astrosphère,  des  cristaux  hématiques  ou  des 
débris  soit  de  fibrine,  soit  d’élastine  phagocytée. 

L’auteur  démontre  que  ces  corps  naissent  par  con¬ 
densation  en  filaments  du  protoplasme  préalablement 
vacuolisé. 
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QUELQUES  RÉFLEXIONS  * 

SUR  LA  NATURK  DES  RÉACTIONS 

I.A  BACTÉRIOTBÉRAPIE 

SPÉCLFIQUE 

KT  LA 

lUCTÉIlIO-  01  PROTÉINOTHÉRAPIE 

NON  SPÉCIFIQUES 
Par  J..DANYSZ. 


La  baetério-  ou  protéinotliérapie  noa  spccilique 
s'insinue,  pour  ainsi  dire,  dans  la  pratique  médi¬ 
cale  par  une  porte  dérobée.  C’est  une  révolution¬ 
naire  qui,  forte  de  son  succès,  semble  se  jouer 
des  principes  classiques  dont  s’inspire  la  méde¬ 
cine  expérimentale  et  prétend  guérir  les  malades 
j)ar  des  méthodes  qui  attendent  encore  leur  expli¬ 
cation  théorique.  Ainsi,  n’est-il  pas  surprenant 
(|ue  ces  méthodes  manquent  encore  de  précision 
cl  que  la  médecine  scientifique  leur  témoigne 
quelque  méfiance. 

Il  a  été  démontré  pourtant  d’une  fa(;on  incon¬ 
testable  que,  dans  la  tuberculose,  l’injection  intra- 
ou  hypodermique  du  lait  de  vache  peut  provoquer 
les  mêmes  réactions  pathologiques  et  thérapeu¬ 
tiques  que  la  tuberculine';  que  dans  la  fièvre 
typho’ide’',  on  peut  obtenir  les  mêmes  résultats 
cliniques  par  des  vaccins  gonococciques  ou  coli- 
baeillaires,  par  des  injections  de  lait  ou  de  pep- 
tone,  que  par  la  vaccinothérapie  spécifique  ;  ([u’on 
peut  obtenir  des  guérisons  cliniques  de  l’asthme’ 
et'  de  diverses  dermatoses’,  du  rhumatisme’,  des 
dysménorrhées’,  des  troubles  nerveux",  etc.,  par 
des  vaccins  préparés  avec  quelques  microbes  de 
la  flore  intestinale,  par  des  injections  de  lait,  de 
sang,  du  sérum  autogène  ”  ou  des  sérums  hétéro¬ 
gènes  quelconques. 

On  dirait,  en  lisant  les  observations  publiées 
jusqu’à  présent,  que  le  médecin,  se  trouvant  en 
présence  d’un  de  ces  cas  qui  a  résisté  à  tous  les 
traitements  pharmaceutiques  connus,  n’a  que 
l’embarras  du  choix  parmi  ces  substances  de 
natures  et  d’origines  aussi  différentes,  qu’il  n’a 
qu’à  en  choisir  une  au  hasard  de  son  inspiration 
et  l’appliquer  à  une  dose  quelconque  pour  ob¬ 
tenir  l’ellet  désiré. 

Il  y  a,  en  effet,  autant  d’incertitude  dans  la  poso¬ 
logie  de  ces  méthodes  que  dans  le  choix  de  la 
substance  médicamenteuse.  Pour  les  préparations 
microbiennes,  les  doses  thérapeutiques  indiquées 
varient  entre  quelques  millionièmes  et  quelques 
dixièmes  de  milligr.  (quelques  milliers  et  quelques 
milliards  de  microbes)  pour  le  sang,  les  sérums, 
le  lait,  la  poptone,  entre  quelques  ceptigramraes 
et  quelques  grammes  de  substance  sèche. 

(.tuant  aux  réactions  générales  provoquées  par 
ces  traitements,  on  observe  tantôt  de  véritables 
chocs  anaphylactiques  plus  ou  moins  graves, 
tantôt  une  aggravation  passagère  du  syndrome 
morbide,  contre  lequel  le  malade  est  traité;  mais 
on  constate  aussi  des  réactions  exclusivement 
thérapeutiques  sans  choc  ni  la  moindre  manilésta- 
tion  pathologique  ou  simplement  désagréable.  Et 
il  n’est  guère  possible  d’établir  un  rapport  quel¬ 
conque,  d’une  part,  entre  la  gravité  et  la  nature  de 
ces  réactions,  d’autre  part,  la  nature  des  sub¬ 
stances  et  des  doses  employées.  Un  sujet  réagira 
très  fortement  à  une  très  faible  dose;  un  autre, 
dans  un  cas  analogue,  supportera  une  dose  cent 
et  mille  fois  plus  forte  de  la  meme  préparation 
sans  aucune  réaction. 

Dans  les  débuts  de  l’application  de  ces  mé¬ 
thodes,  on  employait  -une  posologie  analogue  à 
celle  en  usage  dans  la  séro-  ou  bactériothérapie 
spécifique  :  le  sang  complet  ou  les  sérums  aulo- 
ou  hétérogènes  en  doses  de  10  à  20  eme  ;  le  kit, 
la  peplone  (à  5  pour  100)  de  1  à  10  eme;  les  pré¬ 


parations  microbiennes  par  centaines  de  millions 
de  microbes  et  alors  les  chocs,  quelquefois  très 
graves,  étaient  la  règle.  On  en  a  conclu  que  ce 
sont  ces  chocs  qui,  par  un  mécanisme  mystérieux, 
provo((uent  des  réactions  thérapeutiques;  mais 
on  a  reconnu  bientôt  (ju’il  n’en  était  rien,  «ju’il 
était  très  pos.sible  d’obtenir  des  guérisons  cli¬ 
niques,  de  blanchir  un  psoriasis  ou  un  eczéma  ou 
de  désensibiliser  un  asthmatique  par  des  doses 
très  faibles,  qui  loin  d’exposer  le  malade  à  une 
réaction  désagréable  lui  procurent,  le  plus  sou¬ 
vent,  dès  la  première  intervention,  une  remar- 
«(uable  sensation  d’euphorie. 

Ces  réactions  exclusivement  thérapeutiques 
sont-elles  précédées  ou  accompagnées  de  crises 
hémoclasi([ues,  qui  ne  se  traduiraient  par  aucun 
symptôme  appréciable  ?  C’est  très  possible,  mais 
cela  ne  nous  permettrait  guère  de  préciser  la 
nature  et  le  mécanisme  de  ces  réactions.  On  sait, 
en  effet,  depuis  Moro"’  (190, ô),  que  ces  crises,  plus 
ou  moins  fortes  ou  légères,  sont  la  règle  après 
l’ingestion  de  lait  maternel  chez  le  nourrisson 
sain  et  accompagnent,  chez  les  adultes,  bien 
d’autres  processus  physiologiques  ou  patholo¬ 
giques;  on  doit  donc  supposer  <)ue  ce  sont  là  des 
réactions  banales,  qui  ne  caractérisent  aucun  état 
particulier. 

La  proportion  des  cas  heureux,  des  malades  <[ui 
profitent  de  cette  thérapeutique  nouvelle  sur  l’en¬ 
semble  des  cas  traités  La  préférence  à  donner  à 
l’une  ou  l’autre  de  ces  préparations  !'  La  durée 
des  améliorations  ou  des  guérisons  obtenues  par 
chacune  d’elles  Encore  autant  de  questions  aux¬ 
quelles  il  est  impossible  de  répondre  avec  un 
semblant  de  précision. 

On  nous  a  bien  cité  des  cas,  dans  lcs(|ueis 
l’ineflicacité  du  lait  ou  d’un  sérum,  constatée 
d’abord,  a  été  heureusement  corrigée  par  l’emploi 
d’une  préparation  microbienne  et  cicc  cersa,  mais 
est-il  possible  d’affirmer  que  les  mêmes  substances 
employées  à  d’autres  doses  n’auraient  pas  produit 
des  effets  différents  ? 

Enfin,  a-t-il  été  possible  d’appuyer  ces  obser¬ 
vations  cliniques  par  l’expérience,  comme  on  est 
habitué  à  le  faire  dans  l’étude  de  la  séro-  ou 
vaccinothérapie  spécifique  Ici  encore  la  réponse 
sera  négative.  La  clientèle  médicale  ne  se  prête 
guère  à  une  expérimentation  rigoureuse  et  les 
essais  tentés  jusqu'à  présent,  sur  les  animaux  de 
laboratoire,  pour  provoquer  d’abord  et  guérir 
ensuite  les  affections  chroniques,  dont  souffre 
l’humanité,  n’ont  pas  donné  de  résultats  encou¬ 
rageants.  11  y  a  même  de  ces  affections,  comme 
l’asthme  par  exemple",  qu’on  n’a  jamais  observé 
chez  aucun  animal  et  qu’on  n’a  pu  faire  apparaître 
par  aucun  traitement.  11  en  est  de  même  de  cette 
hypersensibilité  spontanée  si  fréquente  chez 
l’homme  et  inconnue  chez  l’animal  qui  se  mani¬ 
feste  sous  l’action  des  substances  antigéniques 
quelconques. 

11  faut  donc  admettre  que  l’organisme  humain 
présente  des  particularités  pathogéniques,  qui  lui 
sont  propres;  que  sa  longévité  ainsi  qu’une  diffé¬ 
renciation  beaucoup  plus  grande  de  ses  centres 
nerveux  le  condamnent  à  subir  certains  effets  de 
l’anaphylaxie,  et  en  particulier  cette  hypersensi¬ 
bilité  générale  (résultant  de  toutes  sortes  d’infec¬ 
tions  et  d’autres  accidents  pathologiques)  qui  se 
traduit  par  des  états  morbides,  qui  n’ont  pas  le 
temps  de  s’établir  et  de  se  manifester  chez  les 
animaux. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  malgré  les  incertitudes  tech¬ 
niques  et  malgré  l’absence  d’un  principe  théorique 
bien  établi,  disons  jilus,  nialgr('-  leur  désaccord 
flagrant  avec  les  principes  d'immunité  el  d’ana¬ 
phylaxie  spécifiques  généralement  admis,  la  bacté¬ 
rie-  et  la  protéinotliérapie  non  spécifiques  ont  sou¬ 
lagé  bien  des  souffrances,  qui  ont  résisté-  à  tous 
les  autres  traitements  connus. 

Ainsi  serait-on  bien  mal  venu  de  cherclier  à 
décourager  le  médecin,  pour  qui  l’intérêt  du  ma¬ 
lade  prime  toujours  toute  autre  considération, 
d  user,  dans  une  large  mesure,  de  ces  méthodes 
qui,  maniées  avec  prudence,  ne  seront  jamais 
dangereuses.  D’ailleurs  il  n'est  pas  dit,  comme 
nous  chercherons  à  le  démontrer  dans  la  suite, 
qu’en  analysant  l’ensemble  des  faits  observés  el 
en  éliminant  certains  malentendus  concernant  les 
particularités  de  l’état  anaphylactique  de  l’homme, 
on  ne  puisse  trouver  pour  ces  méthodes  une  con¬ 
ception  théorique  qui  donnera,  à  ces  recherches 
et  à  ces  applications,  des  directives  plus  précises. 


Pour  dégager  ces  directives  de  l  ensenible  des 
faits  et  des  considérations  que  nous  venons  de 
résumer,  il  est  important  de  noter  : 

1"  (jue  dans  l’immense  majorité  des  cas  d’in¬ 
fection  ou  d’affections  chroniques  non  conta¬ 
gieuses,  traités  par  la  baetério-  ou  la  iirotcino- 
thérapie  non  spécifique,  les  malades  présentent 
une  hypersensibilité  qui  peut  être  révélée  par  l'in¬ 
fection,  souvent  aussi  par  l'ingestion  (prép.  micro¬ 
biennes)  d'une  substance  antigènique  quelconque, 
ou  tout  au  moins,  par  plusieurs  de  ces  substances 
de  natures  différentes  ; 

2°  Que  le  degré  de  cette  hypersensibilité  est 
extrêmement  variable  ; 

d"  (,)u  il  est  possible  d’obtenir  des  réactions 
tluirapeutiques  sans  aucun  choc  appréciable. 

Il  faut  nécessairement  en  déduire,  en  se  basant 
sur  des  faits  actuellement  seuls  bien  connus  ou 
généralement  admis  ; 

1°  Que  cette  hypersensibilité  ne  peut  être  que 
de  nature  anaphylactique,  ce  qui  veut  dire  qu’elle 
a  eu  pour  origine  des  substances  ou  des  facteurs 
agissant  comme  antigènes  directs  ou  indirects,  à 
savoir  :  antigènes  directs  :  a'  les  entérites  et 
autres  troubles  de  l’appareil  digestif;  h  toutes 
les  maladies  infectieuses  ;  c)  les  injections  hypo¬ 
dermiques  ou  intraveineuses  des  vaccins,  des 
sérums  et  autres  substances  colloïdales  ; 

Antigènes  indirects  ;  certains  poisons  orga- 
niijues  ou  inorganiques  ainsi  que  des  changements 
de  température,  ou  de  pression  barométrique  ou 
des  émotions,  qui  peuven  t  troubler  l’équilibre  des 
fonctions  glandulaires  et  provoquer  de  cette  façon 
la  formation  dans  l’organisme  des  substances 
colloïdales  étrangères  agissant  à  la  façon  des 
antigènes. 

2"  Chez  l’homme,  cette  hypersensibilité  provo¬ 
quée  par  des  traitements  antigèniques  ou  spont.i- 
nément  acipiise  est  presque  toujours  jiolyvalente, 
parce  qu’elle  est  très  probablement  une  résultante 
des  actions  successives  de  plusieurs  antigènes  de 
natures  différentes  :  maladies,  intemjiéries,  émo¬ 
tions  et  traitements  divers,  dont  quelques-uns 
peuvent  concourir  pour  établir  une  hypersensibi¬ 
lité  de  plus  en  plus  forte  et  générale,  tandis  que 
d’autres  se  neutraliseront  plus  ou  moins  C’est 
ainsi,  par  exemple,  (pi 'une  fièvre  typhoïde  peut 
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guérir  une  sciatique  ou  blanchir  un  psoriasis. 

3“  Les  affections  chroniques  non  contagieuses: 
troubles  gastro-intestinaux,  diverses  dermatoses, 
asthme,  rhuniatismes,  etc.,  ne  sont,  le  plus  sou¬ 
vent,  que  des  manifestations  ajiparentes  de  cette 
hypersensibilité  anaphylaclique.  Leur  nature  ne 
dépend  pas  autant  de  la  nature  de  l’antigène 
«  préparant  »  que  de  la  diathèse  ou  de  l'idiosyn¬ 
crasie  des  malades,  du  locus  tninoris  resistentiiv 

La  connaissance  des  facteurs,  qui  déchaînent 
les  crises,  ne  suffit  donc  nullement  pour  déter¬ 
miner  ceux  qui  ont  pu  préparer  l'état  anaphylac¬ 
tique,  et  nous  verrons  qu’il  en  est  de  même  des 
réactions  thérapeutiques.  Le  fait,  qu’une  sub¬ 
stance  désensibilise  plus  ou  moins  le  malade,  ne 
prouve  nullement  que  c'est  précisément  cette 
même  substance  qui  a  été  la  cause  première  de  la 
sensibilisation. 

Quehiues  observations  nous  permettront  de 
mieux  préciser  : 

Obseiivations  I  et  II.  —  Deux  cas  d’asthme  étudiés 
par  M.  Ilackemann,  à  Boston. 

I.  .leune  fille  souffrant  depuis  quelques  années 
d’asthme  saisonnier,  de  Juin  en  Septembre.  A  réagi 
positivement  à  la  cuti-réaction  par  l'extrait  de  Taras- 
ciim  of/iciiiale  et  a  été  traitée  par  l'extrait  de  cette 
plante  sans  succès  durable.  Le  voyage  et  le  séjour 
en  France  n’amènent  aucune  amélioration.  En  Août 
1920,  on  lui  fait  prendre,  per  os,  en  pleine  crise, 
10  ampoules  d’un  vaccin  polyvalent  préparé  avec  les 
microbes  aérobies  que  l'on  trouve  habituellement 
dans  la  flore  intestinale  (B  coli,  entérocoque,  quel¬ 
ques  races  de  staphylo-  et  de  diplocoques),  à  raison 
d’une  ampoule  contenant  1/100  de  milligr.  de  corps 
microbiens  par  jour.  Amélioration  très  nette  dès  le 
début  du  traitement.  Désensibilisation  complète  après 
la  6"  ampoule,  l'eut  se  promener  à  la  campagne  sans 
éprouver  aucun  mal.  Revue  en  Juillet  1921,  déclare 
qu'elle  n’a  pas  eu  de  crise  depuis  le  traitement. 

II.  Le  même  succès  avait  été  obtenu  par  le  même 
vaccin  pris,  per  os,  dans  un  cas  d'asthme  de  cheval 
précédemment  amélioré,  mais  jamais  complètement 
désensibilisé,  par  un  extrait  de  poils  de  cheval. 

L’ingestion  du  vaccin  n’a  provoqué,  dans  les  deux 
cas,  aucune  réaction  générale  appréciable. 

Obsekvation  III.  —  Asthme  des  foins  (M.  Henric, 
médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales). 

M™'  11...,  37  ans.  Présente  depuis  l’ûge  de  18  ans 
de  l'asthme  des  foins  typique.  L'asthme,  soit  en 
France,  soit  aux  colonies,  débute  en  Mai  pour  ne 
finir  qu’en  Octobre;  crises  annuelles  très  violentes, 
éternuements  extrêmement  fréquents  avec  larmoie¬ 
ments,  oppression  noctuine,  tachycardie,  retentis¬ 
sement  fâcheux  sur  l’état  général,  amaigrissement, 
anorexie  et  insomnie.  Tous  les  traitements  usuels 
ont  été  essayés  sans  succès,  cocaïne,  chlorure  de 
calcium,  adrénaline,  eaux  de  la  Bourboule  et  de 
Vichy,  etc.  Parents  arthrithiues  ;  a  eu  à  15  ans  une 
violente  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

En  1920,  à  la  Martinique,  la  crise  annuelle  d’asthme 
des  foins  a  été  particulièrement  violente.  Au  mois  de 
Juillet,  elle  a  atteint  son  paroxysme,  la  malade  pas¬ 
sant  une  grande  partie  de  la  nuit  assise  dans  son 
lit,  très  oppressée,  avec  des  éternuements  presque 
continus. 

20  Juillet  1920  :  A  3  heures  du  soir,  injection  au 
bras  gauche  de  1,  2  eme  de  vaccin  intestinal.  Environ 
deux  heures  après  l’injection,  sensation  de  fatigue 
générale  accompagnée  d  une  vive  cuisson  à  l'endroit 
de  la  piqûre,  douleur  de  l'estomac,  sensibilité  abdo¬ 
minale,  léger  mouvement  fébrile,  mais  bon  sommeil, 
pas  d  éternuement  la  même  nuit. 

21  Juillet  1920  :  Nausées,  vertiges,  sensation  de 
fatigue  toute  la  journée,  douleur  à  l’endroit  de  la 
piqûre,  pas  d'éternuements. 

22  Juillet  1920  :  Injection  de  6/10  eme  de  vaccin 
intestinal  ;  5  ou  6  heures  après  l'injection,  sensation 
de  bi-n  être  et  de  travail  facile. 

24  Juillet  1920  ;  Injection  de  8/10  eme  de  vaccin 
intestinal. 

26  Juillet  1920  i  Injection  de  1  eme  de  vaccin  intes¬ 
tinal. 

28  Juillet  1920  ;  Injection  de  1  eme  de  vaccin  intes¬ 
tinal. 

30  Juillet  1920  ;  Injection  de  1  eme  de  vaccin  intes- 
tinal. 

QuéritOQ  du  rhume  des  foins.  Bon  état  général. 


8  Octobre  1920  :  Injection  de  2/10  decme  de  vaccin 
intestinal,  pas  de  réaction. 

11  Octobre  1920  :  Injection  de  1/4  eme  de  vaccin 
intestinal. 

Excellent  état  général.  A  la  date  du  15  Novembre, 
la  guérison  s’est  maintenue  complète. 

Dans  ce  cas,  la  première  dose  était  certainement 
beaucoup  trop  forte. 

Observation  IV.  —  Asthme  (M.  A.  Bouchage,  de 
Menton). 

Garçon  de  14  ans,  crises  d’asthme  depuis  l’enfance, 
tiès  maigre  et  petit  pour  son  âge. 

Examiné,  quant  à  une  sensibilité  anormale  pour 
les  protéines  par  cuti-réaction,  a  montré  (36  pro¬ 
téines  essayées)  ; 

Pour  les  tomates  (4-  +  +)’  froment  (-j--)-),  riz 
(-j — [-),  porc  (-| — )-),  plumes  de  poulet  (-(-I,  poils  de 
chien  (-|-•^-)>  haricots  (-|-),  miel  (-j-'l,  prune  (-j-*)- 

Un  régime  approprié  diminue  la  fréquence  des 
crises  qui  reviennent  surtout  aux  changements  de 

Les  piqûres  de  vaccin  intestinal  sont  alors  appli¬ 
quées  avec  beaucoup  de  succès. 

Observai  ION  5. —  Asthme  bronchique  {M’^^'Ma.thilde 
de  Biehler,  médecin  de  l’hôpital  du  Saint-Espiit,  à 
Varsovie). 

Jeune  fille  de  22  ans  en  traitement  depuis  7  ans. 

Première  crise  d’asthme  il  y  a  10  ans,  à  la  suite 
d’un  voyage  de  la  Crimée  à  Pétrograd,  où  la  malade 
commence  à  souffrir  d’une  bronchite  suivie  bientôt 
de  fréquentes  crises  de  dyspnée  Elle  passe  ses  nuits 
assise,  sans  sommeil.  L’inspiration  d’oxygène  donne 
un  peu  de  soulagement.  L’ablation  des  végétations 
adénoïdes,  1  hydrothérapie,  toutes  les  médications 
usuelles  restent  sans  effet. 

La  malade  quitte  Pétrograd  pour  Varsovie,  où  les 
crises  d’asthme  deviennent  moins  fréquentes,  mais  à 
chaque  crise,  la  convalescence  est  plus  pénible  et  plus 
lente.  La  malade  se  sent  de  plus  en  plus  faible  et 
doit  quitter  tout  travail. 

En  1921,  l’état  de  santé  semble  désespéré.  Les 
crises  deviennent  de  plus  en  plus  graves.  Toutes 
les  médications  :  piqûres  de  morphine,  l’oxygène, 
l’iode,  etc.,  restent  sans  effet.  On  applique  alors  les 
vaccins  intestinaux, 

La  première  piqûre  à  la  dose  de  0,1  eme  (1/10  000 
de  milligr.)  amène  une  nuit  de  bon  sommeil.  La 
malade  semble  renaître  et  demande  à  être  piquée 
chaque  jour.  Cette  piqûre  n’ayant  provoqué  aucune 
réaction  locale  ou  générale,  je  n’hésite  pas  à  en  faire 
encore  deux,  les  deux  jours  suivants,  à  0,15  eme  et 
ensuite  5  piqûres  à  un  jour  d'intervalle  à  la  même 

Au  cours  de  ce  traitement,  la  malade  a  pu  re¬ 
prendre  son  travail.  Elle  a  reçu  encore  deux  séries 
de  5  piqûres,  eu  tout  18,  sans  aucune  autre  réaction 
générale  qu’une  sensation  d’euphorie  remarquable. 

Traitée  en  Février,  la  jeune  fille  a  été  revue  eu 
Juillet  parfaitement  guérie  et  en  très  bon  état*. 

Nous  avons  donc  là  cinq  cas  d’asthme  dans 
lesquels  les  «  déchaînants  »  des  crises  sont  dillé- 
rents  et  qui  pourtant  avaient  été  désensibilisés 
par  le  même  vaccin  et  comme  dans  aucun  de  ces 
cas  on  ne  peut  établir  une  relation  directe  entre 
ce  vaccin  et  les  substances  ou  facteurs  déchaî¬ 
nants,  il  faut  bien  en  conclure  que,  dans  ces  cas, 
les  réactions  thérapeutiques  constatées  obéissent 
à  un  mécanisme  différent  de  celui  que  l’on  admet 
généralement  dans  l'antianaphylaxie  expérimen¬ 
tale  toujours  spécifique. 

Il  est  tout  aussi  impossible  de  conclure  du 
«  déchaînant  »  au  «  préparant  ».  Gomment  pour- 
rait-on  admettre,  en  effet,  l’origine  d’une  sen-i- 
bilisation  anaphylactique  par  le  pollen  ou  l’odeur 
d’une  composée  ou  d’une  graminée,  le  jus  de  to¬ 
mates,  l’odeur  du  cheval  ou  un  changement  de 
climat  ?  Ce  sont  là  des  substances  et  des  condi¬ 
tions  d’existence  tellement  communes,  que  si  l’une 
d’elles  pouvait  exercer  spontanément  sans  une 
intervention  ou  une  cause  spéciale  le  rôle  d’un 
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antigène  préparant,  l’état  asthmatique  serait  plu¬ 
tôt  la  règle  que  l’exception  chez  les  gens  vivant 
normalement.  Et,  en  outre,  peut-on  se  demander, 
pourquoi  le  jus  de  tomates,  le  poil  de  chat,  l’ipéca 
ou  l’odeur  de  roses  auraient-ils  la  propriété  néfaste 
de  créer  un  état  anaphylactique,  tjui  se  manifes¬ 
terait  par  l’asthme?  Rien  ne  le  jirouve  et  rien, 
par  conséquent,  ne  nous  oblige  à  l’admettre.  Un 
asthmatique  peut  avoir  une  crise  à  la  suite  de 
l’injection  d’une  dose  suffisante  d'un  antigene 
quelconque  et  on  ne  connaît  pas  d’antigène,  qui, 
chez  un  sujet  normal,  aurait  créé  un  état  anaphy¬ 
lactique  aboutissant  à  l’asthme. 

Ün  obtient,  il  est  vrai,  des  améliorations,  par¬ 
fois  même  des  rémissions  de  quelque  durée  en 
traitant  le  malade  par  des  doses  subintrantes  de 
la  substance  déchaînante,  d’après  la  méthode 
inaugurée  par  Walker,  toujours  dans  l’idée  qu’il 
y  a  une  relation  de  spécificité  entre  le  «  prépa¬ 
rant  »,  le  «  déchaînant  »  et  le  «  désensibilisant  » 
ou  antianaphylactique;  mais  nous  avons  vu  plus 
haut  (obs.  I  et  11)  que  l’asthme  de  cheval  ainsi 
que  l’asthme  saisonnier  peuvent  être  parfaite¬ 
ment  désensibilisés  d  une  façon  durable  par  un 
vaccin  intestinal,  et  cela  donne  à  penser  ((ue  c’est 
peut-être  plutôt  dans  l’intestin  qu’il  faut  cher¬ 
cher  l’origine  de  cet  état  d’hypersensibilité  spé¬ 
ciale,  qui  se  traduit  par  l’asthme  chez  certains 
sujets  particulièrement  prédisposés  à  cette  alTec- 

Les  raisonnements  par  lesquels  on  cherche  à 
justifier  ce  traitement,  soi-disant  spécifique,  de 
l’asthme  par  des  injections  ou  scarifications  sub¬ 
intrantes  ne  résistent  d’ailleurs  pas  à  la  critiijuc, 
comme  l’a  fait  très  justement  remarquer  A.  Lu¬ 
mière',  en  parlant  de  l’antianaphylaxie  en  géné¬ 
ral.  Dans  la  conception  généralement  admise,  le 
traitement  antianaphylactique  (anticrise)  s’ins¬ 
pire  du  môme  principe  que  la  vaccination  pré¬ 
ventive  ou  la  bactériothérapie  spécifique  :  en 
provoquant  une  réaction  très  légère,  souvent 
inappréciable  par  des  symptômes  apparents,  on 
fait  avorter  une  crise  dangereuse  dans  le  cas  de 
l’anaphylaxie,  une  maladie  grave  ou  une  crise 
dangereuse  dans  le  cas  de  l’immunité  anti-infec- 
lieuse;  mais  on  constate  aussi  que  si  une  maladie 
confère  à  l’organisme  une  immunité  généralement 
plus  durable  qu’une  vaccination  préventive,  une 
véritable  crise  d’asthme  ne  procure  au  malade 
qu’une  rémission  plus  ou  moins  éphémère.  Com¬ 
ment  expliquer  alors  ou  prétendre  à  la  guérison 
ou  à  une  désensibilisation  plus  durable  de  l’ana¬ 
phylaxie  par  une  réaction  beaucoup  plus  légère,, 
mais  qui  serait  de  la  même  nature  que  la  crise- 
proprement  dite  ? 

Pour  l’avenir  de  ces  recherches  qui,  malgré- 
leurs  interprétations  erronées,  ont  inspiré  des 
méthodes  thérapeutiques  fort  intéressantes,  il  est 
donc  préférable  de  convenir  que  les  faits  cons¬ 
tatés  ne  s’accordent  plus  avec  les  théories  pro¬ 
posées  jusqu'à  présent  pour  les  expliquer  et  nous- 
ne  croyons-  pas-  possible,  aujourd’hui,  d’en  pro- 
jioser  une  qfii.emiirasserait  l’ensemble  de  ce  pro¬ 
blème.  Il  comprend  trop  d’inconnu,  que  le  labo¬ 
ratoire  et  la  clinique  sont  encore  impuissants  ài 
élucider. 

En  fait,  de  l’état  pathologique  de  l’anaphylaxie- 
chez  l’homme,  nous  n’en  connaissons  que  l’hémo- 
ou  la  collo'idoclasie  ;  mais  s’il  semble,  a  priori. 
évident  qu’un  équilibre  colloïdal  anormal  des 
humeurs  ne  peut  pas  durer  des  années  sans  être 
entretenu  par  des  troubles  fonctionnels  du  sys¬ 
tème  hémopo'iétique,  endocrinien  et  naturelle¬ 
ment  aussi  du  sy^telne  nerveux  autonome,  nous 
n’avons  aucun  moyen  de  préciser  quelles  sont  les 
glandes,  organes  ou  ganglions,  qui  subissent  des 
modifications  pathologiquès  sous  l’action  de  tel 
ou  tel  autre  antigène,  qui  a  pu  concourir  à  l’éta¬ 
blissement  d’un  état  anaphylactique. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  ces  recherches 
échappent  malheureusement  à  l’expérimentation 
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proprement  dite.  Tl  n’y  a  donc  que  la  clinique 
pour  nous  renseigner  ;  mais  les  observations 
cliniques  ne  nous  donneront  des  indications  inté¬ 
ressantes  sur  l’étiologie,  la  pathogénie  et  le  méca¬ 
nisme  des  réactions  thérapeutiques  qu’à  la  con¬ 
dition  de  nous  fournir  des  indications  compa¬ 
rables. 

Puisqu’on  a  constaté  que  le  sang  ou  les  sérums 
auto-  ou  hétérogènes,  la  peptone,  le  lait  et  di¬ 
verses  préparations  microbiennes  peuvent  pro¬ 
voquer  des  réactions  thérapeutiques  dans  les 
affections  de  même  nature,  il  serait  nécessaire  de 
comparer  les  résultats  obtenus  en  notant  plus 
particulièrement  la  durée  des  rémissions  ou  des 
désensibilisations.  C’est  surtout  la  durée  de  la 
guérison  clinique  qui  nous  indiquera,  si  la  réaction 
intéresse  seulement  la  coUoïdoclasie  ou  si  elle 
s’adresse  à  sa  cause  profonde.  Un  grand  nombre 
de  telles  ol)servations  concernant,  d’une  part, 
toutes  sortes  d’affections  traitées  par  le  même 
produit,  d’autre  part,  la  môme  affection  traitée 
par  différents  produits,  donneraient  sans  aucun 
doute  des  indications  pathogéniques  et  théra¬ 
peutiques  d’un  grand  intérêt. 

Dans  l’impossibilité  matérielle  d’embrasser 
l’ensemble  de  ce  problème,  dont  l’étude  demande 
l’organisation  d’une  collaboration  à  laquelle  la 
pratique  médicale  n’est  pas  encore  habituée,  nous 
avons  été  obligés  de  nous  borner  à  l’étude  de 
l’action  thérapeutique  d’un  seul  de  ces  produits. 

Action  THÉnAPEUTiQUE  d’un  vaccin  polyvalent 

PnÉPARÉ-  AVEC  LES  MICRODES  AÉROBIES  DE  LA 

FLORE  INTESTINALE  NORMALE. 

Nous  inspirant  de  l’idée  que,  dans  beaucoup  de 
cas,  l’état  anaphylactique  de  l’homme  doit  avoir 
pour  origine*  des  troubles  de  l’appareil  digestif 
et  plus  particulièrement  du  gros  intestin,  que  ces 
troubles  sont  entretenus  principalement  par  cer¬ 
tains  microbes  et,  enfin,  que  cet  état  d’hypersen¬ 
sibilité  anaphylactique  doit  aboutir,  à  la  longue, 
à  des  affections  ou  infirmités  non  contagieuses, 
qui  se  manifestent  par  crises  sous  l’action  de 
facteurs  irritants  quelconques  et  dont  l’étiologie 
ainsi  que  la  pathogénie  étaient  jusqu’alors  incon¬ 
nues,  nous  avons  commencé  à  traiter  certaines 
dermatoses  par  des  injections  hypodermiques 
d’un  vaccin  préparé  avec  certains  microbes  isolés 
de  la  flore  intestinale  des  malades. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  la  préparation 
de  ces  vaccins  ni  sur  les  résultats  de  ces  premiers 
essais  thérapeutiques  qui  ont  déjà  fait  l’objet  de 
plusieurs  publications*;  mais  il  est  important  de 
noter  qu’au  cours  de  nos  essais,  la  préparation 
ainsi  que  les  dosages  de  nos  vaccins  ont  subi  des 
modifications  importantes. 

Au  début,  suivant  les  méthodes  généralement 
en  usage,  ces  microbes  étaient  tués  par  chauffage 
à  611-65'’  et  injectés  sous  la  peau  ou  prises  sous 
forme  de  boisson  aux  doses  de  50  à  500  millions, 
mais  nous  avons  reconnu  bientôt  qu’à  ces  doses, 
les  réactions  thérapeutiques  étaient  souvent  pré¬ 
cédées  de  réactions  pathologiques  désagréables 
sinon  dangereuses  ;  fièvre,  frissons,  nausées, 
diarrhée,  céphalée,  éruptions  cutanées.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  pourtant,  des  améliorations  notables 
n’étaient  précédées  ni  accompagnées  d’aucun  choc 
appréciable.  En  outre,  nous  avons  constaté  que 
les  flores  intestinales  des  malades  ne  contenaient 
aucun  microbe  particulier,  auquel  on  pourrait 
attribuer  l’origine  du  mal,  qu’en  un  mot,  elles  ne 
différaient  en  rien  de  celles  des  sujets  normaux. 

Il  fallait  donc  en  conclure  : 

1“  Qu’il  n’est  pas  indispensable  de  chercher  à 
provoquer  un  choc  pour  obtenir  une  réaction 
thérapeutique  ; 


1.  J.  DA^T8Z.  —  Origine,  évolution  et  traitement  des 
maladies  chroniques  non  contagieuses.  J.-B.  Baillière  et 
fils,  1920. 

2.  J.  Danysz.  —  »  Traitement  des  dermatoses  par  la 
bactériolhérapie  ».  C,  R.  Acad.  Sc.,  1917.  —  «  Traitement 


2°  Que,  pour  éviter  ce  choc  inutile,  il  fallait  di¬ 
minuer  les  doses  ; 

3°  Qu’un  vaccin  préparé  avec  un  mélange  de 
microbes  de  la  flore  intestinale  normale,  toujours 
très  uniforme,  donnera  les  mêmes  résultats  qu’un 
vaccin  autogène. 

On  a  ainsi  été  amené  à  préparer  un  stock-vac¬ 
cin  polyvalent  contenant  0,1  milligr.  par  centi¬ 
mètre  cube  et  on  a  augmenté  progressivement  les 
dilutions  10,  100,  1.000  et  même  10.000  fois  de 
façon  à  obtenir  des  doses  contenant  quelques 
milliers  de  corps  microbiens,  ce  qui  représente 
environ  1/200.000  de  milligr.  de  substance  sèche 
comprenant  les  corps  et  les  produits  microbiens 
solubles,  qui  ont  diffusé  dans  le  bouillon  de  cul¬ 
ture  et  dans  l’eau  pendant  les  chauffages.  Stéri¬ 
lisés  d’aborJ  à  60-65»,  ces  vaccins  ont  été 
chauffés  dans  la  suite,  à  plusieurs  reprises  à  100'’, 
et  pour  éviter  les  réactions  qui,  chez  les  hyper¬ 
sensibles,  peuvent  être  produites  parfois  par 
l’eau  physiologique  pure,  nous  avons  conseillé  de 
réduire  les  quantités  des  liquides  à  injecter  à 
0,10  et  même  0,05  cmc. 

Kh  bien,  à  notre  grande  surprise,  nous  avons 
constaté  que,  dans  certains  cas  et  plus  particuliè¬ 
rement  dans  ceux  qui  ressortent  d’une  diathèse 
exsudative  (asthme,  urticaire,  certains  eczémas), 
ces  doses  minimes  provoquaient  encore  parfois 
de  légères  réactions  pathologiques,  mais  se  mon¬ 
traient  le  plus  souvent  tout  aussi  efficaces,  sans 
la  moindre  réaction  appréciable,  que  les  doses 
10.000  fois  plus  fortes,  qui  provoquent  généra¬ 
lement  des  chocs.  Administrés  sous  forme  de 
boisson  à  doses  un  peu  plus  fortes,  ces  vaccins 
donnent  des  réactions  pathologiques  et  thérapeu¬ 
tiques  analogues.  Chez  les  sujets  d’apparence 
normale,  une  dose  de  1/100  de  milligr.  provoque 
souvent  une  réaction  locale,  parfois  une  céphalée, 
qui  peut  durer  quelques  minutes  ou  quelques 
heures,  une  polyurie  ou  une  diarrhée;  et  ces 
réactions  sont  presque  toujours  suivies  d’une 
remarquable  sensation  d’euphorie,  qui  peut  durer 
quelques  jours,  quelquefois  même  des  semaines. 
Les  tuberculeux  réagissent  presque  aussi  forte¬ 
ment  aux  injections  de  ces  vaccins  qu’aux  mômes 
doses  de  tuberculine.  Injecté  aux  animaux  de 
laboratoire  (souris,  cobayes,  lapins,  chiens)  sous 
la  peau  ou  dans  les  veines,  aux  doses  de  1  à 
10  milligr.,  ce  vaccin  n’a  jamais  provoqué  aucune 
réaction  appréciable. 

Les  injections  en  séries,  aux  mêmes  doses, 
sont  bien  mieux  supportées  par  les  lapins  que 
celles  des  mêmes  quantités  de  lait,  de  blanc  d’ieuf 
ou  de  sérums  hétérogènes*. 

Chez  l’homme,  les  injections  sous-cutanées  en 
séries  de  20  ou  de  30  aux  doses  de  1/100.000  à 
1/1.000  de  milligr.  n’ont  jamais  provoqué  une  sen¬ 
sibilisation  appréciable.  Les  séro-réactions  étaient 
toujours  négatives. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  des  réactions  patholo¬ 
giques,  elles  se  produisaient  seulement  à  la  pre¬ 
mière  injection ,  les  interventions  suivantes , 
même  à  doses  plus  fortes  et  à  des  intervalles  de 
plus  de  quinze  jours,  sont  généralement  très  bien 
tolérées. 

Voilà  donc  un  produit  pour  lequel  l’homme  nor¬ 
mal  et  surtout  l'homme  annphylactisé  présente  une 
sensibilité  très  spéciale.  Son  action  sur  la  grande 
majorité  des  sujets  atteints  d’une  affection  chro¬ 
nique  présente  beaucoup  d’analogie  avec  celle  de 
la  tuberculine  sur  les  tuberculeux.  Il  s’en  rap¬ 
proche  aussi  par  ses  propriétés  physico-chimi¬ 
ques,  par  sa  résistance  à  la  chaleur  et  sa  longue 
conservation.  (Les  'vaccins  préparés  il  y  a  deux 
ou  trois  ans  se  montrent  aussi  actifs  que  les  pré¬ 
parations  fraîches.) 


anlianaphylactique  de  l’asthme,  des  dermatoses  et  des 
troubles  gastro-intestinaux  ».  La  Presse  Médicale,  1918. 
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Le  ROLE  DES  MICROBES  INTESTINAUX. 

C’est  là  un  on=embIe  de  faits  qui  nous  montrent 
le  rôle  des  microbes  intestinaux  dans  l’organisme 
sous  un  jour  nouveau  et  nous  permettront  proba¬ 
blement  aussi  de  préciser  quelques  particularités 
de  l’état  anaphylactique  chez  l’homme. 

Nous  avons  constaté  en  effet,  par  des  recherches 
poursuivies  depuis  une  douzaine  d’années  chez 
des  sujets  de  tous  les  pavs  et  de  tous  les  âges,  que 
la  flore  intestinale  de  l’homme  n’est  pas  l’effet 
d’un  hasard.  Elle  est  très  uniforme.  On  y  retrouve 
toujours  les  R.  coli,  les  entérocoques,  certains 
diplo-  et  staphylocoques.  Ces  microbes  séjournent 
toujours  dans  le  gros  intestin,  pendant  que  les 
microbes  pathogènes  :  les  B.  typhique,  dysentéri¬ 
que  ou  le  vibrion  cholérique  en  disparaissent  tou¬ 
jours,  grâce,  très  probablement,  à  l’immunité 
qu’ils  confèrent  à  l’organisme.  Il  faut  donc  en 
déduire  que,  dans  les  conditions  dans  lesquelles 
il  s’y  trouvent,  les  microbes  de  la  flore  intestinale 
normale  ne  sont  pas  immunisants;  mais  on  cons¬ 
tate  aussi  que,  s’ils  ne  provoquent  pas  dans  l’or¬ 
ganisme  la  formation  dos  substances  bactéricides 
spécifiques,  ils  lui  confèrent  une  hypersensibilité 
analogue  à  celle  d’un  tuberculeux  pour  la  tuber¬ 
culine. 

La  présence  constante  de  certains  microbes 
dans  le  gros  intestin  peut-elle  être  assimilée  à 
une  infection  chronique,  ou  bien  faut-il  la  consi¬ 
dérer  comme  une  sorte  de  symbiose  impliquant 
une  réciprocité  réactionnelle,  généralement  utile 
ou  même  nécessaire  à  l’organisme,  mais  qui,  à 
l’occasion,  peut  devenir  dangereuse  pour  ce  der¬ 
nier?  Une  réponse  catégorique  à  cette  question 
n’est  guère  possible.  Les  essais  d’élevage  stérile 
n’ont  pas  donné  jusqu’à  présent  dos  résultats  pro¬ 
bants  et  dans  les  matières  fécales  des  sujets 
opérés  du  gros  intestin  on  retrouve  encore  les 
mêmes  microbes. 

Toutefois,  l’hypersensibilité  beaucoup  plus 
accusée  pour  les  vaccins  intestinaux  des  sujets 
souffrant  d’une  affection  chronique,  que  des 
sujets  normaux,  ainsi  que  les  effets  de  désensibili¬ 
sation  obtenus  par  l’entérobactériothérapie  à 
doses  très  faibles,  nous  obligent  à  admettre  que 
la  flore  intestinale  joue  un  rôle  très  actif  dans 
l’économie  humaine.  II  est  démontré  que  certains 
produits  du  contenu  intestinal  sont  résorbés  par 
les  muqueuses,  que  de  là  ils  passent  (tels  quels 
ou  transformés?)  dans  le  sang,  et  il  est  évident 
que  cette  résorption  continuelle  de  certains  pro¬ 
duits  actifs  ne  peut  pas  être  indifférente  pour 
l’organisme.  Il  est  possible,  même  très  probable, 
que  la  flore  du  gros  intestin  joue  un  rôle  physio¬ 
logique  dans  l’économie,  quand  cet  organe  se 
trouve  dans  son  état  normal,  et  dans  la  patho¬ 
génie  de  certaines  affections  de  nature  anaphylac¬ 
tique,  quand  ses  fonctions  sont  troublées  par  une 
digestion  anormale. 


Une  telle  hypothèse  n’est  pas  inconciliable  avec 
l’anaphylaxie,  à  la  condition  toutefois  d’assimiler 
cet  état  d’hypersensibilité  à  celui  qui  s’établit 
dans  la  tuberculose  pour  la  tuberculine,  et  de 
chercher  à  la  caractériser  par  des  troubb  s  fonc¬ 
tionnels  des  organes  qui  la  déterminent  et  l’entre¬ 
tiennent. 

Dans  le  cas  particulier  d’anaphylaxie  d’origine 
intestinale  qui,  àen  jugerpar  les  effets  de  l’entéro- 
bactériothérapie,  semble  être  très  fréquente  chez 
l’homme,  la  cause  première  de  l'état  morbide 
serait  donc  un  trouble  fonctionnel  du  gros  intestin 
et  par  là  du  système  endocrinien.  Ce  dernier 
entraînerait  des  modifications  pathologiques  dans 
le  métabolisme  de  tous  les  tissus  et  en  particulier 
du  système  nerveux  autonome  qui,  à  son  tour, 
aurait  pour  conséquence,  d’abord  une  sensibilité 
anormale  de  ce  dernier  et  une  coUoïdoclasie  des 
humeurs,  et,  en  dernier  lieu,  des  manifestations 
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pathologiques  intéressant  les  téguments,  les  mu¬ 
queuses,  les  séreuses  ou  d’autres  tissus,  suivant 
les  diirérentes  idiosyncrasies  ou  diathèses  indivi¬ 
duelles. 

L’idée  d’une  telle  pathogénie  de  l’état  anaphy¬ 
lactique  et  par  là,  d'un  grand  nombre  d’ali'ections 
rlironiques  n’est  d’ailleurs  pas  nouvelle.  C’est 
ainsi,  j)ar  exemple,  par  des  lésions  pré-établies 
du  système  endoerino-sympathique,  rendu  ainsi 
hypersensible,  que  M.  Milian*  explique  le  méca¬ 
nisme  des  crises  nitritoïdes  provoquées  parfois 
par  des  injections  intraveineuses  des  arsénoben- 
zènes  et  que  MM.  \N’idal,  Abrami  et  de  Gennes’-' 
établissent  une  corrélation  étroite  entre  l’asthme 
et  les  troubles  thyro-ovariens.  MM  A.  Petit  et 
lioiscau'ont  démontré,  par  ailleiKS,  qu’à  l’au¬ 
topsie  des  chevaux  hyperimmunisés  pour  la 
j)roduetion  des  sérums  antitoxiques  ou  antimi¬ 
crobiens,  on  trouve  toujours  des  lésions  très 
nettes  du  foie,  de  tout  le  système  hémopoïétique 
et  une  hvperplasie  de  toutes  les  glandes  endo¬ 
crines. 

Seul,  un  tel  mécanisme  do  l’origine  et  de  l’évo¬ 
lution  de  l’état  d’hypersensibilité  nous  permet 
aujourd’hui  d’expliquer  clairement  pourquoi  les 
mêmes  causes  pathogéniques  peuvent  aboutir  à 
des  manifestations  aussi  dill’érentes  que  l’entérite, 
l’asthme,  le  rhumatisme,  l’arythmie  nerveuse  ou 
l’eczéma,  comment  et  pourquoi  les  crises  de  ces 
affections  peuvent  être  déclenchées  par  des  fac¬ 
teurs  irritants  (juelconques  (par  la  colloïdoclasie 
ou  une  action  plus  ou  moins  directe  sur  le  sys¬ 
tème  endocrino-autonome),  pourquoi  les  traite¬ 
ments  par  différentes  substances  agissant  sur  dif¬ 
férents  éléments  de  l’état  pathologi(jue  peuvent 
amener  des  désensibilisations  plus  ou  moins  éphé¬ 
mères  o\i  durables,  pourquoi,  enfin,  des  guérisons 
cliniques  de  ces  diverses  affections  peuvent  être 
obtenues  par  le  même  traitement,  dans  lequel  on 
ne  doit  tenir  compte  que  du  degré  de  sensibilité 
ilu  malade,  pour  appliquer  dans  chaque  cas  une 
posologie  appropriée. 

Ainsi,  un  choc  colloïdoclnsi(|ue  provoqué  par 
une  substance  antigénique  quelconque,  agissant 
de  la  même  façon  ipi’une  crise  spontanée,  ne  don¬ 


nera  pas  une  désensibilisation  plus  durable  que 
cette  crise  elle-même,  tandis  qu’une  substance  qui 
agira  d’une  façon  élective  sur  le  système  nerveux 
autonome  ou  endocrinien  fera  bénéficier  le  malade 
d’une  rémission  plus  durable. 

Mais,  si  le  choix  de  la  substance  curative  n’est 
pas  indifférent  au  point  de  vue  purement  théra¬ 
peutique,  cette  question  prend  une  importance 
beaucoup  plus  grande,  quand  on  envisage  les 
suites  que  peut  avoir  pour  le  malade  un  traite?- 
ment  prolongé  par  une  substance  alhumino'ide 
hétérogène  ou  même  autogène. 

Point  n’est  besoin  d’insister  ici  sur  les  incon¬ 
vénients  qui  peuvent  résulter  d’un  traitement  pro¬ 
longé  par  les  sérums  hétérogènes  ou  par  le  lait, 
qui  déjà  à  la  première  injection  provoquent  sou¬ 
vent  de  graves  réactions  locales  et  générales. 

Dans  une  étude  sur  les  dangers  de  la  protéino- 
thérapie,  MM.  Gildenmeister  et  Seifïert  "  con¬ 
statent  que  non  seulement  les  sérums  hétéro¬ 
gènes  et  le  lait  tels  quels,  mais  môme  les  produits 
de  dégradation  d(^  ces  substances  (deutéroalbu- 
moses,  polypeptides)  provoquent  des  sensibilisa¬ 
tions  anaphylactiques  très  nettes,  qui  ne  présagent 
rien  de  bon  pour  l’avenir  des  malades  traités  par 
ces  substances.  Enfin,  MM.  Moutier  et  Rachet® 
signalent  que  l’autohéinothérapie  peut,  (juelque- 
fois,  aux  doses  de  2  à  20  eme,  avoir  exactement  les 
mêmes  inconvénients  que  les  injections  de  sérums 
ou  sangs  hétérogènes  :  érythèmes  polymorphes, 
arthralgies  avec  gonflement  de  certaines  articula¬ 
tions,  et,  enfin,  une  légère  ascension  thermique 
avec  céphalée,  nausées,  malaise  général,  trois  à 
quatre  jours  après  la  première  injection. 

Jusqu’à  nouvel  ordre,  il  serait  donc  indiqué  de 
donner  la  préférence  aux  méthodes  qui  se  sont 
montrées  complètement  inoffensives  à  ce  point 
de  vue  et  notamment  à  l’entéro-bactériothérapic 
appliquée  aux  doses  exclusivement  thérapeu¬ 
tiques,  c’est-à-dire  très  réduites,  aussi  bien  comme 
quantité  de  liquide  total  à  injecter  (0,05  à  0,5  eme) 
qu’en  ce  qui  concerne  la  quantité  de  produits 
actifs  (1/1.000  à  1/100.000  de  milligr.).  Km- 
]iloyées  à  ces  doses,  ces  préparations  n’ont,  jus¬ 
qu’à  ])résent,  jamais  produit  de  sensibilisation 


appréciable  chez  1  homme  ou  chez  les  animaux  de 
laboratoire  et  produisent  des  effets  thérapeutiques 
aussi  bien  per  os  que  par  piqûres  hypodermiques. 

Conclusions. 

De  l’cnscniblc  des  recherches  et  des  réflexions 
que  nous  venons  de  résumer,  il  résulterait  : 

1“  Qu’au  point  de  vue  symptomatique,  l’ana¬ 
phylaxie  spontanée  de  l’homme  peut  révéler  des 
form<îs  qui  lui  sont  propres  et  notamment  une 
hypersensibilité  polyvalente  que  l’on  ne  rencontre 
jamais  chez  les  animaux  et  qu’il  serait  probable¬ 
ment  impossible  de  reproduire  par  l’expérience, 
parce  que  cet  état  morbide  de  l’homme  peut  être 
une  résultante  de  l’hérédité,  d’une  série  de  mala¬ 
dies  infectieuses  et  de  traitements  médicaux, 
c’est-à-dire  d’un  ensemble  de  conditions  qu’il 
serait  extrêmement  difficile  de  réaliser  chez 
l’animal; 

2“  Qu’au  point  de  vue  pathologique,  cette  ana¬ 
phylaxie  est  caractérisée  principai(‘ment  par  un 
trouble  fonctionnel  de  l’équilibre  endocrino- 
autonome,  ((ui  peut  se  manifester  par  diverses 
affections  chroniques,  dont  la  localisation  et  l’in¬ 
tensité  ne  dépendent  pas  de  la  nature  des  facteurs 
«  préparants  »,  mais  des  prédispositions  indivi¬ 
duelles  des  malades; 

3°  Que  l'origine  de  cet  état  morbide  doit  être  le 
plus  souvent  cherchée  dans  les  troubles  fonction¬ 
nels  du  gros  intestin; 

4"  Qu  'au point  de  vue  thérapeutique,  le  choc  n’est 
pas  nécessaire  ni  même  utile  pour  obtenir  une 
réaction  thérapeutique  et  que,  ])ar  conséquent, 
à  efficacité  égale,  il  serait  prudent  de  donner  la 
préférence  aux  méthodes  qui  ne  provoquent  pas 
de  choc  et  n’exposent  pas  le  malade  au  danger 
d’une  sensibilisation  surajoutée  à  celle  qu’il  pos¬ 
sède  déjà  ; 

5“  Et  enfin,  que,  dans  la  bactériothérapie  dite 
spécifique,  les  réactions  pathologiques  et  thérapeu¬ 
tiques  ne  sont  pas  spécifiques  par  rap])ort  aux 
microbes  infectants.  Ce  sont  des  réactions  d’ana¬ 
phylaxie  et  d’antianaphylaxie  qui,  chez  l’homme, 
ne  sont  pas  spécifiques’. 


V  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 

(Paris,  30-31  Mai  1924.) 


La  V'  Réunion  neurologique  internationale  annuelle,  organisée  sous  le  patronage  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  s'est  tenue  les 
30-31  Mai  1924,  à  la  Salpêtrière,  à  V amphithéâtre  de  l'école  des  Infirmières.  Un  très  grand  nombre  de  neurologistes  de  Paris,  de  la  province  et  des  pays  amis 
ou  alliés  ont  participé  à  cette  réunion.  Les  gouvernements  étrangers  avaient  envoyé  des  délégués  officiels.  Deu,x  séances  ont  eu  lieu  chaque  jour.  Une  question 
avait  été  mise  à  l’étude,  la  Sclérose  en  plaques,  dont  l'exposé  était  confié  à  deux  rapporteurs  :  M.  le  professeur  O.  Veraguth,  de  ’/.urich,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Georges  Guillain.  - 

LA  SCLÉROSE  EN  PLAQUES 


Première  séance. 

Premier  rapport  : 

Dugnostic,,  i>atiio(;knie,  ruïsioLoc.iK  patiioi  ooujua. 

M.  le  professeur  Veragutb- 

La  sclérose  en  plaques  s’affirme  de  façon  de  plus 
en  plus  précise  comme  uue  des  plus  fréquentes 
parmi  les  affections  organi<|ues  du  système  nerveiii. 
Elle  soulève  de  nombreuses  difficultés  au  point  de 
vue  pratique,  diagnostique,  pronostique  et  thérapeu¬ 
tique.  La  discordance  entre  les  données  cliniques  et 
anatomiques  contribue  à  rendre  sa  physiologie  pa¬ 
thologique  incertaine. 

Cruveilhier  figura  le  premier  les  j)laques  de  sclérose 
médullaire.  Charcot  décrivit  la  forme  classique  de  la 
maladie.  Pierre  Marie  eut  le  premier  l’idée  de  sa  nature 
infectieuse  et,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  l’étude  de 
cette  alTeclion  a  suscité  de  très  nombreux  travaux. 

La  fréquence  de  la  sclérose  en  plaques  est  diver¬ 
sement  appréciée  et  varie  suivant  les  pays.  Elle  est 


rare  au  Japon,  fréquente  aux  Etats-Unis.  En  Europe, 
ce  n'est  guère  qu’en  Suisse  qu’existent  des  essais  de 
statistique  qui  indiquent  l’existence  d’une  sclérose 
en  plaques  pour  3  ou  4  000  habitants  Elle  y  serait 
donc  plus  fréquente  que  les  affections  syphilitiques 
du  système  nerveux. 

On  a  tendance  actuellement  à  diagnostiquer  plus 
facilement  la  sclérose  en  plaques  qu’uutrefois.  De  ce 
point  de  vue  diagnostique,  il  faut  distinguer  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  la  maladie.  La  forme  classique, 
lorsque  la  triade  de  Charcot  est  présente,  n’offre 
guère  de  difficultés.  Mais  la  triade  classique  est,  en 
somme,  une  rareté,  dans  10  pour  100  des  cas.  Aussi 
ne  peut-on  attendre  ces  signes.pour  faire  le  diagnostic. 

La  forme  dite  aiguë  de  la  sclérose  en  plaques  est 
fort  discutée  et,  pour  certains,  rattachée  à  une 
encéphulo-niyélite  d’antre  nature;  cependant  il  existe 
des  scléroses  en  plaques  à  début  brusque  et  quand 
ensuite  l’évolution  se  fait  de  façon  chronique  avec 
poussées  successives,  ceci  tranche  la  question  en 
faveur  de  la  sclérose  en  plaques  ;  de  toutes  façons. 


ces  cas  à  début  aigu  ou  suraigu  nécessitent  un  con¬ 
trôle  évolutif.  Une  autre  affection,  très  rare,  à  début 
brusque,  peut  ressembler  à  la  sclérose  en  plaques; 
c’est  l'intoxication  par  le  manganèse;  le  diagnostic 
SC  fait  par  l'anamnèse. 

L'hystérie  est  facile  à  distinguer  de  la  sclérose  en 
plaques  par  le  grand  critère  des  affections  organiques, 
le  signe  de  Babinski;  mais  il  peut  y  avoir  association. 
C’est  surtout  aux  phases  où  la  maladie  est  mono-  ou 
oligo-symptomatique  que  le  diagnostic  est  difficile  et 
que  l’aff-clion  peut  être  confondue  avec  la  myasthénie, 
la  claudication  intermittente,  la  pyehasthénie. 

Dans  la  forme  cérébrale  de  la  maladie,  la  prédomi¬ 
nance  de  certains  symptômes  peut  aussi  donner  lieu 
à  des  erreurs.  Les  formes  oculaires  pures  sont  ainsi 
parfois  longtemps  difficiles  A  reconnaître.  D’autres 
fois,  un  début  par  crises  épileptiques  fait  penser  à 
l’épilepsie  essentielle  jusqu’au  jour  où  l’on  a  un  signe 
de  Babinski  permanent,  de  l'abolition  des  réflexes 
cutanés  abdominaux.  La  forme  hémiplégique  de  la 
sclérose  en  plaques  peut  être  également  difficile. 
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mais  rhémiplégie  y  est  eu  général  transitoire  et  fort 
spéciale:  de  même,  les  séquelles  d’encéphalite  épidé- 
m'que  ont  un  début  particulier  qui  permet  toujours 
de  les  différencier  aisément.  Les  tumeurs  cérébrales 
sont  plus  facilement  confondues  avec  la  sclérose  en 
plaques,  pouvant  en  reproduire  grossièrement  le 
tableau,  erreur  importante  au  point  de  vue  pratique. 

La  confusion  avec  des  affections  congénitales  ou 
familiales  est  plus  difficile  ;  ainsi  la  sclérose  tubé¬ 
reuse  s'accompagne  d'idiotie;  lamaiadie  du  Pelizaus- 
Metzbacher  apparaît  au  6®  mois  de  la  vie  et  est  rapi¬ 
dement  progressive,  s’accompagnant  de  troubles 
trophiques  osseux;  de  même,  dans  la  maladie  de 
Wilson,  l’anamnèse  familiale  se  joindra  à  l’absence 
de  nystagmus,  de  signe  de  Babinski,  d’atropbie 

Dans  les  formes  à  prédominance  cérébelleuse,  la 
différenciation  d’avec  les  tumeurs  cérébelleuses  ou 
paracérébelleuses  peut  être  délicate,  surtout  quand 
il  existe  dans  la  sclérose  en  plaques  une  paralysie 
faciaie  ou  une  atteinte  des  paires  basses;  de  môme 
pour  les  atrophies  cérébelleuses,  où  l’Age  avancé 
n'est  pas  un  critère  absolu, mais  où,  par  contre,  l’évo¬ 
lution  est  lente,  sans  rémission,  les  troubles  prédo¬ 
minant  sur  la  marche  et  le  langage,  les  symptômes 
médullaires  absents,  L’hérédo-ataxie  et  la  maladie 
de  Friedreich  sont  beaucoup  plus  faciles  à  distinguer, 
surtout  étant  donné  l’anamnèse  familiale. 

Quant  aux  formes  spinales,  elles  peuvent  offrir 
des  difficultés  diagnostiques  dans  deux  conditions  ; 
d’abord,  dans  les  formes  localisées  en  hauteur, 
formes  cervicale  ou  sacrée  d’Oppenheim;  dans  la 
première,  il  peut  exister  un  aspect  de  syringomyélie  ; 
dans  la  seconde,  l’aspect  peut  être  celui  d’une  tumeur 
de  la  queue  de  cheval.  12n  second  lieu,  les  formes 
spinales  peuvent  simuler  d’abord  le  tabes  dans  les 
cas  à  début  par  des  douleurs  intenses,  surtout  s’il  y 
a  de  l’ataxie,  des  troubles  vésicaux,  ensuite  plus 
souvent  certaines  myélites  à  développement  insi¬ 
dieux  à  type  de  myélite  transverse  ou  hou,  d’origine 
syphilitique  ou  non,  et  enfin  les  tumeurs  médullaires  ; 
la  ponction  lombaire  et  les  réactions  humorales 
n’éclairent  pas  toujours  le  diagnostic.  La  méthode 
spectrographique  de  Victor  Henri  n’a  pas  fourni  de 
résultats  nets  à  ce  point  de  vue, 

Kn  somme,  abstraction  faite  de  lu  forme  classique 
de  Charcot,  les  formes  sj  diverses  de  la  sclérose  en 
plaques  peuvent  donner  lieu  à  de  nombreuses  erreurs 
de  diagnostic.  Les  meilleurs  critères  sont  :  la  multi¬ 
plicité  des  foyers  symptomatologiques,  l’évolution 
par  poussées  coupées  de  rémissions,  l’absence  des 
réflexes  abdominaux,  la  dysmétrie,  l’atrophie  opti¬ 
que.  Mais  ils  ne  sont  pas  constants. 

Le  problème  patho génique  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  s’est  longtemps  posé  ainsi;  l’origine  de  la  ma¬ 
ladie  est-elle  exogène  ou  endogène  Il  vaut  mieux 
envisager  quelles  sout  les  conditions  essentielles  de 
son  développement  et  quels  en  sont  les  facteurs 
occasionnels;  enfin  quelle  est  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme?  Dans  cette  recherche,  ont  été  donnés  des 
faits  anatomo-pathologiques,  des  statistiques  clini¬ 
ques,  des  travaux  expérimentaux. 

Les  anatomo-pathologistes  ont  défendu,  les  uns 
la  théorie  de  la  gliose  primaire  endogène  (Ziegler, 
Strumpell)  (la  prolifération  névroglique  se  trouvant 
dans  tons  les  foyers  de  sclérose  eu  plaques),  mais  elle 
ne  peut  expliquer  la  différence  de  structure  des 
foyers  récents  où  la  disposition  gliale  n’est  plus 
excentrique,  l’existence  de  lésions  des  nerfs,  des 
méninges;  d’autres  soutiennent  la  théorie  de  la 
démyélinisation,  comparée  à  la  névrite  dégénérative 
de  Gombault;  c’est  l’encéphalo-myélite  périaxiale 
sclérosante  de  Marburg.  La  destruction  myélinique 
progressive  aboutit  enfin  aux  lésions  des  cylindraxes, 
s’accompagne  de  gliose  réparatrice  et  finalement 
d’altérations  vasculaires.  Pour  d’autres  enfin  (Erb, 
Pierre  Marie),  les  lésions  vasculaires  constituent  le 
fait  primitif.  Eu  réalité,  la  théorie  inflammatoire  est 
la  plus  plausible,  l’inflammation  s’attaquant  tantôt 
au  parenchyme,  tantôt  à  la  iiévroglie  et  aux  vais- 

Les  études  statistiques  plaident  aussi  en  faveur 
de  la  nature  infectieuse,  étant  donné  la  fréquence 
élevée  de  la  tnaladie,  les  affections  héréditaires  ou 
systématiques  étant  rares.  L’hérédité  nerveuse  n’est 
rien  moins  que  prouvée.  Les  professions  agricoles 
sembleraient  les  plus  frappées.  Mais  on  ne  connait 
pas  de  transmission  d’un  individu  à  l’autre,  ni  la 
porte  d’entrée,  bien  qu’on  ait  invoqué  la  gorge  pour 
les  uns,  la  peau  pour  d’autres  (Steiner  suppose  un 
hôte  intermédiaire  vivant  sons  les  arbres). 


Depuis  Pierre  Marie,  on  s’est  demandé  si  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  résultait  des  maladies  infectieuses 
diverses  ou  si  elle  était  spécifique,  en  particulier  due 
à  un  spirille;  les  résultats  expérimentaux  positifs 
sont  sujets  à  critique. 

La  physiopathologie  de  la  sclérose  en  plaques  est 
dominée  par  l’incongruence  entre  les  faits  anatomo¬ 
pathologiques  et  les  symptômes  cliniques  (sympto¬ 
matologie  multiple  avec  foyers  peu  nombreux  ou,  au 
contraire,  nombreuses  lésions  non  soupçonnées  par 
la  clinique).  Aussi  deux  questions  se  posent-elles  : 
d’abord  peut-on  expliquer  par  leur  localisation  ies 
symptômes  isolés  de  la  sclérose  en  plaques?  il  ne 
le  semble  pas,  bien  que  dans  certaines  lésions  céré¬ 
brales  en  foyer  on  puisse  trouver  certains  symptômes 
isolés  que  l’on  retrouve  identiques  dans  la  sclérose 
eu  plaques,  comme  dans  le  cas  de  Chiray,  Foii  et 
Nicolesco.  D’autre  part,  est-il  possible  que  des  par¬ 
ties  du  cerveau  puissent  encore  fonctionner  alors 
qu’elles  sont  sclérosées?  L’explication  en  a  été  don¬ 
née  par  la  persistance  des  cylindraxes,  mais,  on  le 
sait  actuellement,  ils  peuvent  être  altérés,  de  façon 
disséminée,  il  est  vi-ai..  Les  parties  intactes  du  sys¬ 
tème  nerveux  suffiraient  à  conserver  la  fonction. 
Quant  à  l’évolution  intermittente  et  aux  rémissions, 
ellesne  peuvent  guère  s’expliquer  parles  processus  de 
régénération,  très  minimes.  L’ensemble  des  troubles 
si  variables  du  tableau  clinique  de  la  sclérose  en 
plaques  s’expliquerait  plus  aisément  par  les  actions 
à  distance  des  excitations  sur  les  neurones  en  soli¬ 
darité  fonctionnelle,  même  intacts,  conformément  à 
la  théorie  de  la  diaschisis  de  von  Monakow. 

L’insuffisance  des  moyens  thérapeutiques  envers 
la  sclérose  eu  plaques  est  presque  absolue.  I.es 
injections  de  calomel,  de  néosalvarsan  ont  pu 
donner  des  résultats  temporaires;  les  injections  de 
Cbrolysine  sont  de  pratique  courante.  La  grossesse 
augmente  la  réceptivité  créée  par  la  sclérose  en  pla¬ 
ques.  Mais  elle  peut  cependant  être  menée  à  bien  et 
ne  justifie  donc  pas  la  stérilisation  systématique.  La 
rhizotomie  peut  se  discuter  dans  les  états  spastiques 
graves.  Mais  tout  ceci  n’est  que  thérapeutique  acces¬ 
soire  et  il  faut  souhaiter  la  découverte  d’>ine  théra¬ 
peutique  spécifique. 

Deuxième  rapport  : 

Etüdi'  clinique,  anatomo-pathologique 

ET  PATIIOCKNlQüE. 

M.  le  professeur  Georges  GullltUn. 

La  description  anatomo-clinique  classique  de  la 
sclérose  en  plaques,  édifiée  par  Cruveilhier,  Charcot 
et  Vulplan,  reste  intacte.  La  forme  clinique  de 
Charcot  avec  ses  symptômes  caractéristiques  (para¬ 
lysie  spasmodique,  tremblement  intentionnel,  trou¬ 
bles  de  la  parole,  nystagmus),  correspond  à  un  type 
très  exact,  mais  cette  forme  est  la  moins  fréquente 
et  il  faut  insister  sur  les  formes  rencontrées  le  plus 
habituellement. 

Etude  clinique.  —  La  sclérose  en  plaques  est, 
après  la  syphilis,  la  maladie  la  plus  fréquente  du 
système  nerveux. 

Début  de  la  maladie.  —  Il  est  souvent  difficile  à 
préciser,  car  on  n’assiste  pas  è  la  première  poussée 
et  on  n’a  l’occasion  de  faire  un  examen  qu’en  général 
vers  la  2'  année  de  l’affection.  L’interrogatoire  permet 
de  retrouver  les  premiers  signes  qui  sont  presque 
toujours  ;  la  fatigabilité  anormale  de  la  marche  avec 
parfois  véritable  claudication  intermittente  médul¬ 
laire;  une  légère  incoordination  dans  la  station  de¬ 
bout  et  la  marche;  des  paresthésies,  engourdisse¬ 
ment  et  fourmillement  des  extrémités;  l’amaurose  ou 
la  diplopie  subites  et  transitoires;  une  légère  ataxie  ■ 
des  membres  supérieurs,  décelable  par  des  troubles 
de  l’écriture  et  de  la  difficulté  de  la  couture  ;  une 
certaine  lenteur  du  début  de  la  miction. 

Les  formes  à  début  brusque  sont  plus  rares, 
exception  faite  de  la  forme  oculaire  avec  amaurose 
subite;  en  particulier,  le  début  par  hémiplégie  ou 
paraplégie  complète  est  exceptionnel. 

Il  n’est  pas  rare  que  les  premiers  signes  soient  si 
fugaces,  si  variables  que  nombre  de  malades  sont 
considérés,  an  début,  comme  des  névropathes  ou  des 
hystériques. 

Etude  analytique  et  cbitique  des  symptômes.  — 
Les  troubles  moteurs  se  traduisent  par  des  phéno¬ 
mènes  de  déficit  moteur,  des  modifications  du  tonus, 
ou  des  perturbations  de  la  coordination,  suivant 
l’atteinte  des  voies  pyramidales  ou  cérébelleuses. 
Chez  les  malades  présentant  la  fatigabilité  signalée. 


souvent  la  force  musculaire  des  membres  Inférieurs 
est  absolument  normale;  quand  elle  est  diminuée, 
la  diminution  porte  surtout  sur  le  groupe  des  mus¬ 
cles  raccourcisseurs.  Ultérieurement,  tous  les  degrés 
de  la  paraplégie  spasmodique  peuvent  s’observer. 
Mais  si  l’hypertonie  est  de  règle,  la  contracture 
intense,  comme  dans  les  compressions,  est  excep¬ 
tionnelle.  La  démarche  est  presque  toujours  du 
type  cérébello-spasmodique  avec,  parfois,  caractère 
ébrieux  marqué.  Chez  quelques  malades,  on  peut 
constater  des  atrophies  musculaires  (forme  amyo¬ 
trophique  de  Lejonne).  Le  tremblement  intentionnel, 
considéré  comme  symptôme  pathognomonique,  est 
rare  (1  pour  100  des  cas);  mais  il  est  frénuent  de 
noter,  dans  l’acte  du  doigt  sur  le  nez,  un  très  léger 
tremblement  un  peu  avant  d’atteindre  le  huf.  Chez 
un  quart  des  malades  enfin,  pas  de  trenililement. 
Il  y  a  souvent  de  l’adîadorocinésie  aux  membres 
supérieurs.  La  parole  lente,  scandée,  monotone  est 
également  un  symptôme  peu  fréquent. 

Les  troubles  des  réflexes.  —  L’exagération  des 
réflexes  tendineux  est  constante  dès  le  début;  le 
clonus  bilatéral  du  pied  et  d«  la  rotule  est  aussi  très 
fréquent.  Très  souvent,  on  note  la  dilfusion  des  ré¬ 
flexes  (Guillain  et  Alajouanfnel.  Guillain,  Girot  et 
Marquezy  ont  noté  un  symptôme  particulier  l’hyper- 
spasmodicité  des  muscles  adducteurs  et  abducteurs 
des  cuisses,  réalisant  un  véritable  clonus.  Ce  fait 
est  d’ailleurs  exceptionnel.  Le  réflexe  cutané  plan¬ 
taire  se  fait  presque  constamment  en  extension;  on 
le  provoque  souvent  à  distance  dans  tout  le  terri¬ 
toire  sacré  ;  assez  souvent,  il  redevient  en  flexion  en 
position  ventrale  (Guillain  et  Barré).  L’abolition  des 
réflexes  cutanés  abdominaux  est  un  signe  des  plus 
importants  sur  lequel  ont  insisté  .Strumpell.  Muller, 
Souques  ;  sur  34  malades  de  Guillain  et  Marquezy, 
ils  n’étaient  conservés  que  4  fois.  Enfin,  il  existe  une 
dissociation  entre  cette  abolition  des  réflexes  abdo¬ 
minaux  et  la  conservation  de  la  réponse  abdominale 
du  réflexe  périosté  médio-pubien,  décrit  par  Guillain 
et  Alajouanine  et  qui  emprunte  les  mêmes  voies 
radiculaires.  Quant  aux  réflexes  de  défense  et  d’auto¬ 
matisme  médullaire,  ils  sont,  en  général,  discrets. 
Marquezy  a  constaté  fréquemment  l’abolition  du 
réflexe  du  voile  du  palais. 

Troubles  de  la  sensibilité.  —  Les  paresthésies,  les 
engourdissements,  les  fourmillements,  surtout  aux 
pieds  et  aux  mains,  sont  des  signes  importants  des 
premières  poussées.  Parfois  il  existe  des  douleurs 
laucinantes  ou  fulgurantes  (Longi,  du  prurit.  Rare¬ 
ment  il  existe  des  troubles  légers  de  la  sensibilité 
superficielle.  Bieu  plus  fréqueuts  sont  les  troubles 
de  la  sensibilité  osseuse,  au  niveau  surtout  des  mem¬ 
bres  inférieurs  (Claude  et  Eggeri.  L'astén’ognosie 
est  exceptionnelle. 

Troubles  urinaires  et  génitaux.  —  Mictions  diffi¬ 
ciles  dès  le  début,  et  plus  tard  mictions  impérieuses 
et  fréquentes.  Les  troubles  génitaux  sont  rares. 

Troubles  oculaires.  —  Le  début  de  la  sclérose  en 
plaques  par  une  névrite  optique  rétro-bulbaire  pose 
une  question  fort  importante  La  diplopie  transi¬ 
toire,  l’amblyopie  passagère  sont  notées  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas.  le  nystagmus  dans  70  pour  100  des 
cas  dans  la  statistique  de  Lagrange  et  Marquezy. 
Les  paralysies  associées  leur  ont  paru  exception¬ 
nelles,  contrairement  à  Parinaud  ;  le  signe  d’ArgyH 
Robertson  est  toujours  absent,  l’hippiis  pupillaire 
fréquent.  De  même,  l’atrophie  papillaire  temporale 
se  volt  très  fréquemment  ;  des  modifications  du 
champ  visuel  pour  les  couleurs  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnelles. 

Troubles  de  l'appareil  cochléaire  et  vestibulaire. 
—  Le  cochléaire  est  intact  Le  vertige  est  un  signe 
précoce,  réapparaissant  à  chaque  poussée.  Le  signe 
de  Romberg  est  fréquent.  Quant  an  nystagmus,  c’est 
un  des  signes  les  plus  constants  de  la  sclérose  en 
plaques  (70  pour  100).  De  l’étude  des  réactions 
labyrintliiques,  par  l’épreuve  calorique  de  Barany, 
l’épreuve  rotatoire  et  l’épreuve  galvanique  de  Ba¬ 
binski.  il  résulte  que  l’atteinte  du  système  veslihu- 
laire  est  fréquente  dans  la  sclérose  en  plaques.  Barré 
croit  même  que  les  troubles  labyrintliiques  sont  plus 
importants  que  les  troubles  cérébelleux,  bien  qu’on 
ne  puisse  faire  abstraction  des  lésions  des  conduc¬ 
teurs  cérébelleux. 

Troubles  mentaux.  —  De  l’euphorie,  de  l’hyper- 
émntivité  ou  de  l’apathie  se  voient  souvent  dans  la 
sclérose  en  plaques  ;  mais  il  ne  semble  pas  exister  de 
symptômes  mentaux  caractéristiques,  ni  de  psychoses 
spéciales  à  cette  affection. 

Troubles  sympathiques.  —  Cyanose  et  refroidis¬ 
sement  des  extrémités  sont  fréquents,  le  réflexe  oculo- 
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cardiaque  est  très  variable,  la  réflectivité  pilo-  j 
motrice  peu  touchée. 

Le  LIQUIDE  cépII\LO-HACIIIDIEN  DANS  LA  SCLEROSE  EN 
PLAQUES.  La  valeur  DIAGNOSTIQUE  DES  RÉACTIONS  COL¬ 
LOÏDALES.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  consi¬ 
déré  comme  normal  dans  la  sclérose  en  plaques  jus¬ 
qu’à  ces  dernières  années.  La  lymphocytose  peut 
exister,  peu  accentuée  et  de  façon  inconstante,  par¬ 
fois  de  l’hyperalbumine.  C’est  surtout  l’étude  des 
léactions  colloïdales  qui  a  donné  des  résultats  im¬ 
portants  :  la  réaction  de  Lange  à  l’or  colloïdal  a  été 
trouvée  positive  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  de 
même  que  la  réaction  de  la  gomme  mastic  ;  la  réac¬ 
tion  de  benjoin  colloïdal  proposée  en  1920  par  Guil- 
lain,  Laroche  et  Léchelle,  d’emploi  plus  facile  et  de 
résultats  plus  constants,  s’est  montrée  subpositive 
dans  la  sclérose  en  plaques,  alors  que  la  réaction  de 
Wassermann  était  négative,  fait  qui  a  été  confirmé 
par  de  nombreux  travaux.  Guillain  et  Marquez.y,  par 
l’étude  de  27  nouveaux  cas,  constatent  parfois  une 
légère  hypertension  du  liquide,  l’absence  de  lym¬ 
phocytose,  en  général,  un  taux  d’albumine  normal  ou 
légèrement  augmenté,  la  réaction  de  Wassermann 
négative  dans  tous  les  cas.  La  réaction  du  benjoin 
était  positive  ou  subpositive  dans  63  pour  100  des 
cas  ;  la  courbe  paralytique  est  rare  ;  le  plus  souvent 
il  y  a  précipitation  dans  le  tube  3  ou  dans  les  tubes  2 
et  3  ;  dans  la  réaction  à  16  tubes,  ou  note  la  prolon¬ 
gation  vers  la  droite  de  la  courbe  de  précipitation 
dans  la  zone  non  syphilitique.  L’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien  présente  donc  dans  la  sclérose  on 
plaques  une  réelle  valeur  séméiologique,  en  particu¬ 
lier  au  cours  des  premières  poussées,  souvent  de 
diagnostic  difficile. 

For.wes  CLINIQUES.  —  On  a  multiplié,  sans  utilité, 
les  formes  cliniques  de  la  sclérose  en  plaques.  En 
réalité,  il  n’y  a  que  quelques  formes  qui  méritent  une 
description  spéciale. 

Forme  commune.  —  C’est  le  plus  souvent  un  sujet 
de  20  à  30  ans;  la  première  poussée  a  passé  souvent 
inaperçue,  ne  s’étant  traduite  que  par  quelques  trou¬ 
bles  légers  de  la  marche,  quelques  paresthésies, 
quelques  vertiges.  Quelques  mois  après,  au  cours 
d’une  nouvelle  poussée,  la  symptomatologie  se  pré¬ 
cise  :  fatigabilité,  incertitude  de  l’équilibre,  raideur 
des  membres  inférieurs,  fourmillements,  gêne  du 
début  de  la  miction;  en  plus,  souvent,  vertiges,  diplo¬ 
pie,  gêne  de  l’acuité  visuelle.  A  l’examen,  intégrité 
de  la  force  musculaire,  mais  dysmétrie  légère,  symp¬ 
tômes  d’hyperexcitabilité  labyrinthique  ;  réflexes 
tendineux  exagérés,  polycinétiques,  clonus  du  pied, 
extension  bilatérale  de  l’orteil;  réflexes  cutanés  abdo¬ 
minaux  et  réflexe  du  voile  abolis  ;  sensibilité  nor¬ 
male,  à  l’exception  de  la  sensibilité  vibratoire.  En 
plus,  secousses  nystagmiques,  hippus  pupillaire.  Le 
liquide  céphalo-rachidien,  montrant  la  dissociation 
entre  la  réaction  de  Wassermann  négative  et  les 
réactions  colloïdales  positives ,  confirme  le  dia¬ 
gnostic,  Certains  de  ces  symptômes  peuvent  rétro¬ 
céder,  mais  après  quelques  années,  la  paraplégie  ira 
s’accentuant  sans  que  jamais  surviennent  parole 
scandée  ou  tremblement  intentionnel  manifeste. 

Forme  dite  classique.  —  Considérée  comme  la 
forme  normale,  elle  est  exceptionnelle  (10  à  12  p.  100 
des  cas).  Là,  démarche  cérébelleuse  typique,  ou 
cérébello-spasmodique ,  station  debout  difficile  ; 
tremblement  intentionnel  caractéristique  ;  parole 
lente,  scandée;  réflectivité  tendineuse  exagérée,  ré¬ 
flexes  abdominaux  abolis.  Souvent  signes  pseudo¬ 
bulbaires,  rire  spasmodique.  Le  malade  est  rapide¬ 
ment  un  grand  infirme. 

Forme  à  début  oculaire.  —  Elle  est  fort  impor¬ 
tante  à  connaître.  Il  s’agit  de  malades  qui  offrent 
une  diminution  rapide  de  l’acuité  visuelle  ou  une 
amaurose  subite  ou  bilatérale  et  chez  lesquels  on 
constate  tous  les  signes  d’une  névrite  rétro-bulbaire. 
Parfois  à  ce  moment,  l’examen  peut  montrer  des 
signes  importants  en  faveur  du  diagnostic  de  sclé¬ 
rose  en  plaques;  le  syndrome  humoral  sera  ici  de 
grande  valeur.  Mais  il  est  des  cas  où  des  symptômes 
nets  n’apparaîtront  que  des  mois  ou  même  des  années 
après  la  constatation  de  la  névrite  rétro-bulbaire.  Le 
fait  intéressant  est,  d’après  des  statistiques  récentes, 
que,  dans  les  2/3  des  cas  de  névrite  rétro-bulbaire, 
on  constate  l'apparition  ultérieure  de  la  sclérose  en 
plaques.  Aussi  doit-on  y  penser  en  l’absence  d’autre 
cause  infectieuse  ou  toxique. 

Forme  paraplégique  pure.  —  Elle  ressemble  à  la 
paraplégie  spastique  d’Erb  que  l’on  fait  trop  syno¬ 
nyme  de  syphilis  sans  preuves  humorales  ;  une  para¬ 
plégie  spasmodique  avec  abolition  des  réflej^es  abdo¬ 


minaux  et  un  liquide  céphalo-rachidien  montrant 
l’absence  de  cellules,  un  taux  d’albumine  normale, 
une  dissociation  entre  la  réaction  de  Wassermann 
négative  et  la  réaction  de  benjoin  positive,  doivent  im¬ 
poser  le  plus  souvent  le  diagnostic  de  sclérose  en 
plaques.  Charcot,  d’ailleurs,  était  revenu  souvent 
dans  son  enseignement  sur  ces  formes  frustes. 

Evolution.  —  La  sclérose  en  plaques  évolue  par 
poussées  successives  ;  des  symptômes,  en  apparence 
graves,  peuvent  s’améliorer  II  semble  d’ailleurs  que 
la  maladie  puisse  se  fixer.  Le  plus  souvent,  malgré 
des  ri'missions.  de  nouvelles  poussées  évolutives 
surviennent,  les  signes  s’accentuent,  augmentent, 
puis  ne  rétrocèdent  plus  La  durée  est  variable  de 
5  à  20  ans  en  moyenne  Les  causes  de  la  mort  peu¬ 
vent  être  banales  chez  des  sujets  confinés  au  Ht;  cer¬ 
tains  ont  des  troubles  bulbaires;  la  mort  par  ictus 
est  rare.  Vulpian,  Babinski  ont  signalé  la  mort  par 
un  syndrome  aigu.  Claude  et  Alajouanine  ont  rap¬ 
porté  une  observation  avec  terminaison  par  un  syn¬ 
drome  de  myélite  transverse  aiguë,  suivi  de  myélite 
ascendante  avec  paralysie  bulbaire  terminale,  con¬ 
firmée  par  l’autopsie.  Guillain  et  Marquezy  ont  vu  un 
cas  semblable  de  terminaison  par  mj-élite  aiguë 
transverse. 

(L'étude  anatomo-pathologique  et  étiologique  du 
2'=  rapport  a  été  reportée  aux  dernières  séances.) 

Discussion. 

—  M.  André-Thomas  croit  que  suivant  le  mo¬ 
ment  (le  l’évolution  de  la  sclérose  en  plaques.  la 
fréquence  de  tel  ou  tel  symptôme  est  très  variable. 
La  notion  de  foyers  multiples  n’appartient  pas  seu¬ 
lement  à  la  sclérose  en  plaques  ;  on  l’observe  égale¬ 
ment  dans  la  syphilis  et  les  lésions  séniles  L’exis¬ 
tence  de  poussées,  qui  est  également  une  notion 
importante  dans  l’histoire  de  la  sclérose  en  plaques, 
se  voit  également  dans  la  syphilis  du  névraxe,  mais 
les  poussées  y  sont  plus  longues.  Le  diagnostic 
repose  avant  tout  sur  l’association  d’un  groupe  de 
symptômes  ou  de  syndromes  démontrant  l’existence 
de  foyers  multiples,  car  il  n’existe  pas  de  symptôme 
propre  à  la  sclérose  en  plaques.  Les  symptômes 
cérébelleux  sont  souvent,  quand  ils  existent,  fort 
accusés  et  démonstratifs,  vraisemblablement  à  cause 
de  l’atteinte  pyramidale  concomitante.  La  sensibilité 
semble  plus  fréquemment  atteinte  qu’on  ne  le  dit  et 
de  façon  fort  variable.  Les  troubles  sympathiques 
sont  fréquents  ;  une  paralysie  spasmodique  avec 
troubles  sympathiques  des  membres  supérieurs  est 
un  syndrome  assez  spécial  à  la  sclérose  en  plaques. 
Si  aucun  de  ces  symptômes  n’est  spécial,  ils  sont 
variables  à  grande  et  à  courte  distance,  parfois  du 
jour  au  lendemain,  en  particulier  pour  l’extension 
de  l’orteil  pendant  longtemps.  Par  contre,  il  est  cer¬ 
taines  catégories  de  troubles  qu’on  n’observe  prati¬ 
quement  pas  dans  la  sclérose  en  plaques  (les  syn¬ 
dromes  parkinsoniens,  les  mouvements  choréo-athé- 
tosiques,  les  myoclonies). 

—  M.  le  professeur  Claude  note  que  la  fatigabi¬ 
lité  est  extrêmement  importante  dans  la  sclérose  en 
plaques  et  qu’il  existe  une  discordance  marquée 
entre  la  capacité  de  marche  et  la  force  musculaire 
presque  intacte,  qu’il  y  a  souvent  en  même  temps 
que  la  spasticité  une  sorte  d'hypotonie  discordante, 
que  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  importants  dès 
le  début,  portant  surtout  sur  la  sensibilité  profonde, 
que  les  réflexes  sont  très  sujets  à  variations.  Il  rap¬ 
pelle  que  le  diagnostic  avec  la  paralysie  générale, 
envisagé  autrefois,  ne  se  pose  pratiquement  pas,  sur¬ 
tout  actuellement  où  l’on  dispose  des  réactions  biolo¬ 
giques  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  d’ailleurs  les 
troubles  mentaux  importants  n’appartiennent  pas  à 
la  sclérose  en  plaques  ;  il  n’existe  que  des  troubles 
légers  et  inconstants  du  caractère,  parfois  à  type 
euphorique.  Quant  au  diagnostic  avec  les  tumeurs 
céri'brales,  il  est  également  facile  et  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  là  aussi  très  important: 
la  tension  du  liquide  est  en  effet  peu  ou  pas  modi¬ 
fiée  dans  la  sclérose  en  plaques. 

—  M.  Babinski  rappelle  que  si  l'association  de 
phénomènes  pithiatiques  avec  la  sclérose  en  plaques 
peut  s’observer,  il  ne  peut  y  avoir  de  confusion 
entre  une  extension  de  l’orteil  légitime,  réflexe,  et  un 
mouvement  volontaire  identique  ;  une  observation 
précise  montrera  l’existence  de  mouvement  avant 
l’excitation  plantaire,  l’irrégularité  du  phénomène,  ce 
qui  laisse  au  phénomène  de  l’orteil  toute  sa  valeur  de 
signe  d’organicité. 

I  ( —  M.  le  professeur  Roger  (de  Marseille)  rap¬ 


porte  un  cas  de  sclérose  en  plaques  où  les  troubles 
du  sens  stéréognostique  étaient  particulièrement  im¬ 
portants. 

—  M.  le  professeur  Piltz  (de  Cracovie)  insiste 
sur  l’importance  des  troubles  de  la  sensibilité  qui, 
souvent  précoces,  ont  une  grande  valeur  diagnos¬ 
tique  ;  d’abord  les  paresthésies  (fourmillements,  en¬ 
gourdissement)  ;  puis  les  troubles  objectifs  qui  peu¬ 
vent  être  parfois  à  topographie  cérébrale,  plus  sou¬ 
vent  radiculaire  ou  périphérique  ;  un  type  lui  semble 
particulièrement  fréquent,  c’est  la  localisation  aux 
membres  inférieurs  avec  dissociation  étagée  ;  hypo- 
esthésie  tactile  aux  orteils  ;  hypoalgésie  jusqu’à  la 
cheville,  hypoesthésie  thermique  jusqu’au  genou. 

Deuxième  séance. 

Communications. 

Sur  les  douleurs  dans  la  sclérose  en  plaques.  — 
M.  J.-A.  Barré  (de  Strasbourg).  Une  fois  sur  5  ou 
6  cas,  des  douleurs  existent  au  début  de  la  sclérose 
en  plaques;  elles  sont  localisées  aux  membres  infé¬ 
rieurs  en  général;  ce  sont  ou  des  douleurs  à  type 
fulgurant,  ou  des  sensations  de  constriction  pénible 
ou  des  tiraillements, 

Dans  un  cas  à  marche  aiguë  suivi  d’autopsie,  les 
cordons  latéraux  étaient  très  fortement  lésés,  tandis 
que  les  nerfs  paraissaient  intacts. 

Peut-être  les  douleurs  de  la  sclérose  en  plaques 
sont-elles  des  douleurs  cordonales. 

Forme  paraplégique  pure  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques.  —  M.  J.-A.  Barré  pense,  comme  M.  Guillain 
que  la  paraplégie  spastique  est  souvent  due  à  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  mais  dans  les  cas  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’étudier  complètement,  il  a  toujours  trouvé  un 
syndrome  labyrinthique  associé  aux  troubles  para¬ 
plégiques  et  dont  les  sujets  ne  se  plaignaient  nulle¬ 
ment.  Assez  fréquemment  aussi,  il  existe  quelques 
menus  troubles  sensitivo-moteurs  aux  membres  supé¬ 
rieurs  qui  demandent  à  être  recherchés. 

L’auteur  a  publié  en  Février  1924,  à  Strasbourg, 
un  travail  sur  les  troubles  pyramidaux  à  prédomi¬ 
nance  crurale  dans  certaines  lésions  protubérantielles 
ou  bulbaires  ;  il  pense  que  certains  cas  de  sclérose 
en  plaques  à  forme  paraplégique  peuvent  être  dus 
à  des  lésions  bulbaires. 

Diagnostic  de  la  sclérose  en  plaques  et  des  tu¬ 
meurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  M.  J.-A. 
Barré.  Dans  certains  cas  de  sclérose  en  plaques  à 
forme  bulbo.protubérantielle  et  à  prédominance 
unilatérale,  l’erreur  avec  une  tumeur  de  l’angle 
ponto-cérébelleux  peut  être  faite,  et  Barany  avoue 
l’avoir  commise  autrefois. 

En  l’absence  du  syndrome  d’hypertension  exa¬ 
minée  qui  peut  manquer  dans  la  tumeur  de  l’acous¬ 
tique,  l’atteinte  unilatérale  du  cochléaire  est  ordi¬ 
naire  dans  celle-ci,  assez  rare  dans  la  sclérose  en 
plaques;  de  plus,  il  existe  dans  les  tumeurs  de  l'acous¬ 
tique  une  altération  spéciale  des  réactions  vesti- 
bulaires,  mise  en  évidence  par  les  Américains  et  plu¬ 
sieurs  fois  retrouvée  par  l’auteur. 

Rapports  delà  sclérose  en  plaques  avec  la  «  leuco- 
encéphalite  subaiguë  à  foyers  successifs  ».  —  MM. 
Henri  Claude  et  J.  Lbermitte.  Sous  la  dénomina¬ 
tion  de  leuco-encéphalite  subaiguë,  les  auteurs  ont 
individualisé  un  type  anatomo-clinique  constitué 
cliniquement  par  l’apparition  par  poussées  succes¬ 
sives  de  symptômes  divers  dont  les  principaux  sont  : 
la  paraplégie  spastique,  les  monoplégies  brachiales, 
des  troubles  de  la  parole  à  type  de  dysarihrie  ou 
d’aphasie,  l’agnosie,  l’apraxie,  les  perturbations 
psychiques  et  anatomiquement  par  l’existence  de 
très  vastes  foyers  situés  dans  la  substance  blanche 
des  hémisphères,  le  corps  calleux,  les  ganglions  basi¬ 
laires.  Bien  que,  par  leur  structure,  ces  foyers  se 
différencient  de  ceux  de  la  sclérose  en  plaques  clas¬ 
sique,  les  auteurs  se  demandent  si,  à  l’exemple  des 
faits  de  sclérose  multiple  terminée  par  l’éclosion 
d’une  myélite  aiguë,  la  leuco-encéphalite  subaiguë 
n’est  pas  le  résultat  de  l’extension  brusquée  de 
foyers  plus  discrets  et  moins  destructifs  de  sclérose 
en  plaques. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  semble  que  l’on 
puisse  conclure  que  l’apparition  rapide  de  troubles 
profonds  de  la  sphère  psychique  joints  à  des  phéno¬ 
mènes  agnosiques,  apraxiques  et  aphasiques  doit 
nu  moins  faire  penser  à  l-’évolution  de  la  leuco-encé- 
phalite  subaiguë  dont  la  gravité  s’affirme  comme 
immédiatement  beaucoup  plus  sévère  que  celle  de  la 
sclérose  en  plaques  classique. 
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Diagnostic  dIfFirentlel  de  la  sclérose  en  plaques 
et  de  la  compression  médullaire.  —  MM  Long, 
Jeutzer  et  de  Morsier  {de  Genèvel  insistent  sur  la 
difficulté  de  diagnostic  que  peut  présenter  la  sclérose 
en  plaques  avec  une  compression  médullaire,  à  pro¬ 
pos  d’une  observation  concernant  un  cas  de  para¬ 
plégie  progressive  avec  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs.  L’impotence  était  devenue  totale  au  bout 
de  6  ans,  avec  rigidité  permanente,  principalement 
au  niveau  des  adducteurs,  réflexes  de  défense,  flexion 
involontaire  des  membres  inférieurs  ;  aux  membres 
supérieurs,  il  existait  une  paralysie  dissociée  avec 
abolition  du  réflexe  olécranien  des  deux  côtés,  et  du 
réfl-xe  radial  d  un  côté.  La  ponction  lombaire  mon¬ 
trait  un  liquide  ambré.  Le  diagnostic  de  compression 
cervicale  fut  porté  et  l’opération  montra  la  dure- 
mère  intacte:  la  mort,  survenue  six  mois  après, 
permit  l’examen  anatomique  qui  révéla  une  sclérose 
en  plaques  avec  foyers  cervicaux  nombreux. 

Les  auteurs  notent  que  le  diagnostic  de  sclérose  en 
plaques  avait  été  éliminé  non  pas  tant  à  cause  des 
douleurs  et  de  l’absence  de  signes  cérébraux  que  par 
la  progressivité  de  l’évolution  et  par  l’existence  de 
paralysie  dissociée  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs.  Il  est  certain  que  l’abolition  de  réflexes  est 
déjà  signalée  dans  la  sclérose  en  plaques,  que  l’ab¬ 
sence  de  troubles  sensitifs  plaidait  contre  la  com¬ 
pression  médullaire;  enfin,  à  l’heure  actuelle,  deux 
signes  nouveaux  aideraient  au  diagnostic,  les  réac¬ 
tions  colloïdales  du  liquide  céphalo  rachidien  d’une 
part,  d’autre  part,  l’épreuve  du  lipiodol. 

Sclérose  en  plaques  et  compression  médullaire. 
—  M.  Clovis  Vincent  insiste  sur  l’importance 
primordiale  des  troubles  sensitifs  pour  le  diagnostic 
de  compression  médullaire,  à  propos  d’une  observa¬ 
tion  et  sur  l’intérêt  de  l’épreuve  du  lipiodol. 

Sclérose  en  plaques  et  réflexe  de  défense.  — 
M  J.  Froment  |de  Lyon)  fait  remarquer  que  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  de  défense  peut  être  avec  le 
phénomène  de  Babinski  le  premier  signe  décelant,  au 
début  de  la  sclérose  en  plaques  et  avant  toute  exagé¬ 
ration  caractérisée  des  réflexes  tendineux,  l’irritation 
de  la  voie  pyramidale. 

L’intensité  de  l’exagération  des  réflexes  de  défense 
dans  des  cas  plus  avancés,  la  possibilité  de  les  pro¬ 
voquer  même  par  excitation  de  la  paroi  abdominale 
et  du  tronc  peut  rendre  difficile  parfois  le  diagnostic 
différentiel  de  la  sclérose  en  plaques  et  des  para¬ 
plégies  par  compression. 

Troubles  urinaires  dans  la  forme  paraplégique. 

_  mm.  L.  Cornil,  Boom  t  et  Tachant,  étudiant 

les  troubles  vésicaux  et  sphinctériens,  grâce  à  l’in¬ 
jection  de  lipiodol  dilué  dans  la  vessie,  ont  pu  ob¬ 
server  que  le  sphincter  sirié  était  contracturé  alors 
que  le  muscle  vésical  était  normal,  dans  un  cas  de  • 
sclérose  en  plaques  à  forme  médullaire  au  début 
(troubles  moteurs  légers  ;  fatigabilité,  hyper-réflecti¬ 
vité  tendineuse  et  clon^’s.  signe  de  Babinski  bilatéral, 
dissociation  entre  Bordet- Wassermann  et  benjoin 
colloïdal). 

—  MM.  Etienne,  L.  Cornil  et  L.  Mathieu  pré¬ 
sentent  quelques  remarques  cliniques  à  propos  d’ob¬ 
servations  récentes  et  étudient  particulièrement  les 
caractères  des  poussées  aiguës.  Ils  insistent  sur  la 
difficulté  du  diagnostic  dans  certaines  formes  aiguës 
de  l’encéphalite  épidémique,  et  avec  le  syndrome 
d’hypertension  des  tumeurs  cérébrales.  Après  avoir 
rappelé  qu’on  observe  parfois  dans  la  sclérose  en 
plaques  de  l’hyperglycorachie  (0  gr.  69,  0  gr.  71, 

0  gr  76  dans  trois  de  leurs  cas),  ils  signalent  après 
Claude  et  Alajouanine,  Guillain,  les  accidents,  véri¬ 
tables  poussées  aiguës,  déterminés  par  la  ponction 
lombaire. 

Enfin,  ils  montrent  que  les  troubles  mentaux  ob¬ 
servés  surtout  dans  les  formes  classiques  cérébel¬ 
leuses  sont  caractérisés  par  de  l’hyperémotivité, 
de  la  perte  de  l'attention,  de  l’instabilité  intellec- 

L’âge  et  le  début  de  la  sclérose  en  plaques.  — 
M.  Souques  a  relevé  sur  100  malades  atteints  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  l’âge  et  le  mode  de  début  ;  3  ras  ont 
débuté  avant  20  ans,  5ï  cas  entre  20  et  30,  42  après 
30  ans,  1  seul  cas  après  50  ans  Le  début  a  été  lent  et 
insidieux  dans  73  cas,  il  s’est  fait  dans  17  cas  par  un 
accident  brusque;  enfin  dans  10  cas.  ce  fut  un  début 
oculaire.  1"  Les  formes  à  début  insidieux  ont  débuté 
dans  38  cas  par  des  phénomènes  de  fatigabilité  ou 
des  paresthésies  dans  les  membres  inférieurs;  dans 


13  cas,  par  des  paresthésies  ou  de  la  maladresse 
dans  les  membres  supérieurs  ;  dans  2  cas,  le  début  a 
eu  lieu  par  des  phénomènes  urinaires,  dans  2  cas.  par 
une  hémiplégie:  dans  quelques  cas,  ce  fut  une  para¬ 
lysie  faciale,  une  névralgie  du  trijumeau  ;  dans  12  cas, 
des  vertiges  2“  Les  formes  à  début  brusque  se  sont 
faites  à  jour  fixe  par  des  vertiges  ou  encore  par  de 
l'impossibilité  de  se  mouvoir.  3“  Les  formes  à  début 
oculaire  ont  eu  lieu  7  fois  par  de  la  diplopie,  3  fois 
par  de  l’amaurose  transitoire  On  ne  note  dans  les 
antécédents  que  6  fois  une  infection,  3  fois  une  gros- 

Les  réflexes  abdominaux  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques.  —  M  Souques  a  noté  dans  60  cas  de  sclérose 
en  plaques  l’état  des  réflexes  abdominaux  ;  ils  étaient 
abolis  dans  51  cas,  l’abolition  était  partielle  dans 
2  cas;  dans  7  cas,  ils  étaient  conservés  Les  réflexes 
crémastériens  étalent  conservés  dans  la  moitié  des 

—  M.  Monrad-Kroh  (de  Christiania)  souligne 
l’importance  de  l’abolition  des  réflexes  abdominaux 
qu’il  a  trouvés  abolis  dans  56  pour  100  des  cas:  il 
note  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  les  abdomi¬ 
naux  inférieurs  et  supérieurs,  assez  souvent  con¬ 
servés. 

—  M.  Sôderbergb  |de  Storkholmi  insiste  égale¬ 
ment  sur  l’importance  des  réflexes  abdominaux  et 
rappelle  ses  travaux  sur  le  syndrome  de  la  paroi 
abdominale. 

Lestroublesmentauxdanslasc'érosecnpiaques  — 
M.  J.  Lhermitte.  Si  la  sclérose  multiple  ne  pro¬ 
voque  pas  l’apparition  d’un  syndrome  psychopa¬ 
thique  rigoureusement  défini,  les  perturbations  de 
la  sphère  psychique  sont  cependant  lo'ii  d’être  des 
raretés.  De  ses  recherches  avec  Guccione,  Lejonne 
et  Halberstadt,  l’auteur  conclut  que  les  modifications 
du  psychisme  qui  peuvent  parfois  atteindre  1  eusi  ra- 
ble  des  facultés  prédominent  le  plus  souvent  sur  cer¬ 
taines  d’entre  elles.  La  mémoire  se  montre  très 
affectée  et  l’amnésie  porte  sur  les  faits  anciens 
comme  sur  les  récents.  La  faculté  de  fabulation  en 
masquant  cette  amnésie  diffuse  psut  donner  dans  cer¬ 
tains  cas  l’illusion  du  syndrome  de  Korsakoff.  Bien 
que  la  conscience  de  l’état  mental  soit  conservée,  le 
malade  affecte,  relativement  à  sa  triste  situation,  une 
insouciance  déconcertante.  L’attention  volontaire  et 
spontanée  est  afftiblie  tandis  que  l'émotivité  est 
exallée  au  point  de  déchaîner  des  crises  de  pleurer 
ou  .de  rire  dilVérenles  des  crises  spasmodiques,  les¬ 
quelles  ne  sont  point  rares  au  cours  de  l’évolution 
de  la  maladie. 

Ces  troubles  mentaux  qui,  par  leur  aggravation, 
peuvent  simuler  la  démence  sont  liés,  ainsi  que  Lher¬ 
mitte  et  Guccione  l’ont  montré,  à  un  morcellement 
de  l’écorce  par  des  foyers  destructifs  ou  simplement 
démyélinisés  au  sein  desquels  les  neurones  altérés 
sont  enserrés  dans  une  trame  de  névroglie  fibrillaire 
et  surtout  astrocytaire. 

Remarques  sur  les  troubles  oculaires  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques.  —  MM.  Henri  Lagrange  et  H. 
Marquézy  ont  étudié  les  troubles  oculaires  dans 
52  observations  de  sclérose  en  plaques.  Après  avoir 
rejeté  toute  tendance  à  l’interprétation  pathogénique 
du  nystagmus,  les  auteurs  indiquent  que,  au  point 
de  vue  clinique,  il  convient  de  différencier  le  nystag¬ 
mus  d’origine  vestibulo-cochléaire  et  les  secousses 
nystagmiformes.  Les  deux  faits,  également  fréquents 
dans  la  sclérose  en  plaques,  restent  avec  toute  la 
valeur  que  leur  ont  donnée  d’emblée  Charcot  et  Vul- 

Puis  ils  étudient  successivement  les  troubles  pu¬ 
pillaires,  les  paralysies,  les  troubles  si  nsoriels. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  pupillaires,  ils 
nient  l’existence  du  signe  d’Argyll  Robertson  et  la 
valeur  du  myosis.  Mais  ils  insistent  sur  l’hippus 
pupillaire  et  précisent  la  manière  de  rechercher  ce 
signe,  qui  n’a  point  ici  une  valeur  pathognomonique 
mais  est  remarquable  par  sa  fréquence. 

Les  paralysies  se  présentent  soit  sous  la  forme  de 
paralysies  isolées,  très  rarement  sous  le  type  de 
«  paralysies  associées  ».  A  cet  égard,  les  auteurs 
font  remarquer  que  l’on  ne  saurait,  pour  se  mainte¬ 
nir  au  niveau  des  statistiques  des  auteurs  classiques, 
substituer  au  syndrome  qu'ils  ont  ainsi  nommé  la 
réduction  de  l’extension  musculaire  normale  que 
réalise  le  nystagmus  ou  les  secousses  uystagmi- 
formes. 

Les  troubles  sensoriels  se  présentent,  soit  sous 
l’aspect  d’une  névrite  rétro-bulbaire  _avec_  scotome 


central  soit  sous  relui  d'atrophie  segmentaire  de  la 
papille  avec  altérations  vaiiablcs  du  ihamp  visuel. 
Les  données  classiques  |)rennent  surtout  de  l’intérêt 
en  présence  du  syndrome  de  névrite  rétro-bulbaire 
aiguë  qui  est  parfois  la  manifestation  initiale  de  la 
sclérose  en  plaques.  Autres  avoir  îndî(|ué  la  fréquence 
de  ces  faits,  ils  discutent  le  problème  de  leur  dia¬ 
gnostic.  insistent  sur  la  réserve  avec  laquelle  on  doit 
accepter  l’hypothèse  d’uns  névrite  rétro-bulbaire 
d’origine  s-nusienne  et  sur  l’iutéiêt  que  piésenle  la 
réaction  du  benjoin  colloïdal. 

—  M.  Velter  soul'gtie  l’importance  des  troubles 
oculaires  de  la  sclérose  en  plaques  qui  sont  de  véri¬ 
tables  signes  et  non  des  complications  de  la  mala- 

Les  paralysies  isolées  sont  rares  ;  aussi  n’y  a-t-il 
pas  de  diplopie  persistante  Ces  paralysies  des  mou¬ 
vements  associés  de  latéralité  sont  altérés  dans 
20  pour  100  des  cas  ;  il  ne  s’agit  pas  de  paralysie 
complète,  mais  de  mo  tilicalion  par'ielle  de  la  fonc¬ 
tion  qui  s’épuise  rapidement  et  dont  le  rapport  a\ec 
les  secousses  nystagmiformes  est  à  signaler  Ces  der¬ 
nières  sont  à  différen  ier  du  nystagmus.  L’hippus 
pupillaire  se  voit  sou '-eut  en  dehors  de  la  sclérose  en 
plaques.  Le  nerf  optique  est  fréquemment  atteint, 
donnant  lieu  à  un  scotome  central  Particulière¬ 
ment  itnporttitit(‘s,  sont  les  formes  oculaires  de  la 
sclérose  en  plaques;  on  ne  peut  attribuer  à  celte 
affection  toutes  les  névrites  rétro-bulbaires  dont 
cerlaities  relèvent  de  la  syphilis  et  des  affections 
sinusiennes  ;  dans  80  pour  100  des  cas,  l’étiologie 
des  névrites  rétro-bulbaires  aiguës  reste  inconnue  ; 
dans  ces  cas,  il  faut  penser  à  l’origine  sinttsieune  ; 
la  ponction  lombaire  et  la  réaction  du  benjoin  col¬ 
loïdal  ont  une  grande  importance  diagnostiqnc  dans 


Troubles  oculaires  de  la  sclérose  en  plaques.  — 
M.  le  prniesseur  J  H.  Barré  est  d’accord  avec 
M  Guillain  sur  la  plupart  des  points,  inaii  avec 
Parinaud  et  Uthoff,  il  considère  les  troubles  des 
mouvements  associes  de.syeuxcomme  fréquents  dans 
la  sclérose  en  plaques 

Ils  peuvent  être  légers,  porter  sur  la  cotivergence, 
sur  les  mouvements  de  latéralité  ou  sur  les  mouve- 

à  des  parésies  variées  des  nerfs  oculaires,  mais  ils 
étaient  p'éseuts  chez  une  dizaine  d  ttti  premier  groupe 
de  4(1  malades  spécialement  étudiés  à  ce  point  de  vue 
par  le  proiesseur  Dttverger  et  lui-même.  lis  sont 
donc  loin  d’être  exceptionnels. 

Ils  peuvent  être  transitoires  et  durer  seulement 
quelques  semaines  pour  reparaître  dans  la  suite. 
Leur  variabilité  d’un  jour  à  l'autre  porte  à  penser 
que  l’élément  spasme  ou  la  contracture  réflexe  doit 
jouer  un  rôle  important  dans  leur  pathogénie 

Sept  malades  seulement  dans  la  série  des  40  ne 
présetitaient  aucun  des  troubles  oculaires  ordinaires 
(jtâleur  papillaire,  scotome  central,  troubles  des 

Troubles  vestibulalres  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques.  —  MM.  J -H  Barré  et  Reys  ont  repris 
l’étude  clinique  et  instrumentale  de  ces  troubles 
(.Société  oto-neuro-oculistique  de  Strasbourg,  Mars 
192 1)  sur  50  malades  et  les  ont  trouvés  dans 
96  pour  100  des  cas. 

Les  vertiges  vrais  existaient  dans  56  pour  100  des 
cas,  très  souvent  comme  manifestation  initiale  La 
titubation,  sans  élément  cérébelhux,  mais  avec 
troubles  vestibulaircs  objectifs,  fut  notée  dans 
76  |)Our  100  des  cas.  La  diplopie  dans  22  pour  100, 
le  nystagmus  dans  80  pour  100  des  cas.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  fréquence  et  la  valeur  du  u  nystag¬ 
mus  de  convergence  »  méconnu  ou  nié  par  les  clas¬ 
siques. 

Epreuves  instrumentales  :  E.  calorique  :  seuils 
normaux  dans  (iO  pour  100  des  cas,  hyperexcitabilité 
11  fois,  hyjmexcitabilité,  9  fois. 

E.  vollaïijue  ;  pour  le  nystagmus  et  la  déviation  de 
la  tête,  seuils  notmaux  dans  50  pour  100  de»  cas, 
abaissés  dans  25  pour  100  et  anormalement  élevés 
dan-  25  pour  100.  E.  lotaloire  :  peu  utile. 

Ces  troubles,  plus  sûrement  constatés  par  la  cli¬ 
nique  que  par  les  épreuves  instrumentales,  pourtant 
très  utiles,  établissent  l’importance  considérable  des 
lésions  de  1  appareil  yestibuiaire  dans  la  sclérose  en 
plaques. 

JLs  .sont  beaucoup  plus  fréquents  que  les  troubles 
cérébelleux.  Associes  à  quelques  troubles  pyrami¬ 
daux,  ils  suffisent  à  constituer  le  type  clinique  de  la 
sclérose  en  plaques  banale. 
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Troisième  séance. 

Considérations  anatomo-pathologiques. 

Les  plaques  de  sclérose. 

Les  lésions  du  nüvraie  en  dehors  des  plaijues. 

M.  le  professeur  Georges  Guillain. 

Dans  les  autopsies  de  sclérose  eu  plaques,  ou 
conslale  parfois  un  épaississement  et  une  inl’iltration 
de  la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde,  mais  les  lésions 
caractéristiques  sont  les  plaques  de  sclérose. 

/,e.«  plaques  de  sclérose. —  Elles  sont  l’aboutissant 
d'un  processus  dégénératif  beaucoup  plus  diffus.  Dans 
leur  topographie,  on  trouve  trois  zones  d'élection  : 
1°  les  espaces  périvasculaires  ;  2“  la  zone  sous-piale 
de  la  corticalité  ;  3“  la  substance  grise  sous-épendy- 
maire  qui  liorde  les  ventricules  dont  la  démyélini¬ 
sation  est  souvent  très  intense  ;  cette  topographie 
semble  Indiquer  une  propagation  du  virus  par  le 
liquide  céphalo-rachidien,  mais  ces  trois  zones  re¬ 
présentent  également  les  rives  des  grandes  voies 
d’élimination  des  produits  dégénératifs  du  névraxe 
(Ivan  Bertrand). 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  il  faut  distin¬ 
guer  les  plaques  anciennes,  les  plaques  de  formation 
récente.  Les  plaques  anciennes,  de  plus  de  2  à  3 ans, 
sont  la  majorité.  Elles  sont  dépourvues  <le  myéline 
ou  de  produits  lipoïdiens  et  uniquement  constituées 
par  un  tissu  fibro-névroglique  où  passent  des  cylin- 
draxes  qui  ont  subi  une  réduction  numérique  ;  les 
lésions  de  ces  derniers  sont  très  atténuées.  Les  vais¬ 
seaux  ne  présentent  aucun  signe  de  périvascularite. 
Les  plaques  de  formation  récente  sont  remplies  au 
contraire  de  débris  lipoïdiens  ;  on  y  observe  une 
phagocytose  par  myélopliages  et  myéloclastes  et  une 
phagocytose  de  mobilisation  par  des  cellules  grilla¬ 
gées.  La  dégénération  de  chaque  tube  nerveux  est 
autonome.  Ici,  un  tube  est  intact  et  voisine  avec  un 
cylindraxe  nu  ;  là,  la  gaine  de  myéline  est  envahie  par 
de  nombreux  myélophages  et  myéloclastes.  Les 
vaisseaux  ont  leurs  espaces  périvasculaires  injectés  de 
dépôts  lipoïdiens  libres  ou  inclus  dans  des  éléments 
cellulaires,  on  retrouve  dans  ces  plaques  de  sclé¬ 
rose  tous  les  processus  de  la  désintégration  ner- 

t.es  lésions  du  névra.re  en  dehors  des  plaques  de 
sclérose.  —  Par  les  techniques  fines,  on  constate 
qu’en  dehors  des  plaques  de  sclérose,  les  lésions  des 
tubes  nerveux  sont  beaucoup  plus  diffuses  que  ne  le 
disent  les  classiques  ;  on  pourrait  même  dire  qu’en 
dehors  des  plaques  et  surtout  dans  les  zones  conti¬ 
guës,  les  lésions  sont  plus  importantes  qu’au  niveau 
des  plaques- anciennes,  véritables  foyers  cicatriciels 
où  le  processus  dégénératif  est  arrêté.  Le  cylindraxe 
est  très  précocement  atteint;  on  volt  tantôt  un  simple 
œdème  dissociant  les  neurofibrilles  et  lui  donnant  un 
aspect  moniliforme,  tantôt  des  formations  bulleuses 
à  prédominance  latérale.  11  n’existe  pas  d’aspect  de 
régénération.  Les  altérations  de  la  gaine  de  myéline 
sont  très  accentuées,  il  existe  d’abord  de  la  phagocy¬ 
tose  par  les  myélophages  et  myéloclastes  qui  entrent  ' 
eux-mêmes  en  dégénération,  transmettant  leurs  inclu¬ 
sions  lipoïiliennes  aux  cellules  grillagées.  Les  vais¬ 
seaux  présentent  là  encore  souvent  des  vascularites 
plasmolymphocytaires  et  une  infiltration  des  gaines 
par  les  corps  granuleux.  Les  dégénérations  secon¬ 
daires  s’observent  souvent  dans  la  moelle  dorsale  et 
lombo-sacrée.  Babinski  a  signalé  jadis  l’existence 
d'une  forme  destructive  de  la  sclérose  en  plaques. 
L’indice  de  la  gravité  des  lésions  myélitiques  est 
fournie  moins  par  l’étude  des  cylindraxes  qui  persis¬ 
tent  toujours  assez  nombreux  que  par  les  dégénéra¬ 
tions  secondaires  massives  et  les  démyélinisations 
diffuses,  comme  dans  le  cas  de  Claude  et  Alajouanine, 
L’origine  syphilitique  de  la  sclérose  en  plaques  ne 
repose  sur  aucune  base  anatomique  solide. 

Sur  les  lésions  de  la  sclérose  en  plaques.  —  M.  J. 
Lbermitte,  en  se  basant  sur  les  recherches  exécu¬ 
tées  avec  la  collaboration  de  Lejonue,  (luccione, 
Klarfeld,  rappelle  la  dualité  des  lésions  de  lu  sclé¬ 
rose  multiple  :  lésions  en  foyers,  lésions  diffuses. 
Les  premières  comprennent  les  foyers  anciens,  les 
U  plaques  ><  de  sclérose,  les  secondes,  les  foyers  ré- 

Lcs  foyers  anciens  diffèrent  de  structure  suivant  la 
région  du  névraxe  qu’ils  affectent  et  la  prolifération 
névroglique  se  montre  flbrillaire  dans  la  substance 
blanche  et  astrocytairc  dans  la  substance  grise.  Con¬ 
trairement  à  Guillain  et  Bertrand,  l’auteur  a  constaté 
au  sein  des  foyers  éteints,  non  seulement  des  modifi¬ 
cations  des  cylindraxes,  mais  des  altérations  des 


vaisseaux  qui  s’échelonnent  depuis  l’épaississement 
des  tuniques  avec  dégénération  hyaline  jusqu’à  la 
thrombose.  L’ischémie  qui  en  résulte  peut  détermi¬ 
ner  la  nécrobiose  du  foyer  névroglique  et  l’apparition 
de  cavités  lacunaires.  Pour  ce  qui  est  des  foyers 
récents,  les  vaisseaux  qui  les  centrent,  souvent  pré¬ 
sentent  des  lésions  en  rapport  non  seulement  avec 
la  réaction  déterminée  par  les  déchets  de  désinté¬ 
gration  mais  avec  l’apport  du  germe  infectieux,  cause 
déterminante  de  la  maladie. 

tjuant  aux  lésions  diffuses,  celles-ci  prédominent, 
ainsi  que  l'ont  observé  à  leur  tour  Guillain  et  Ber¬ 
trand,  dans  la  zone  sous-pie-mérienne  de  l’écorce 
cérébrale  et  sous  l’épendyme  ventriculaire.  C’est  pré¬ 
cisément  cette  localisation  qui  avait  permis  à  Lher- 
mitte  et  (luccione  en  1910  de  défendre  l’idée  d’une 
double  voie  d’infection  du  système  nerveux  dans  la 
sclérose  en  plaques  :  la  voie  vasculaire  ou  périvas¬ 
culaire  et  la  voie  du  liquide  céphalo-rachidien.  Mais 
ces  lésions  diffuses  ne  se  bornent  pas  là,  elles  frap¬ 
pent  aussi  certains  nerfs  crâniens  et  les  racines 
rachidiennes  Parmi  les  plus  atteints,  il  faut  compter 
avec  les  classiques  les  nerfs  olfactifs  et  optiques  et, 
selon  Lhermitte,  les  nerfs  vestibulaire  et  cochléaire. 
La  raison  de  ce  fait  est  donnée  par  la  structure  spé¬ 
ciale  de  ces  derniers,  lesquels,  comme  l’ont  établi 
Lhermitte  et  Klarfeld,  sont,  à  l’image  des  deux  pre¬ 
mières  paires,  constitués  par  des  expansions  du 
syslème  nerveux  central,  c’est-à-dire  par  des  fibres 
dépourvues  de  cellules  de  Schwanu  et  enserrées  par 
un  réticulum  névroglique  pur.  La  sclérose  multiple 
frappe,  enfin,  les  racines  rachidiennes  au  milieu  de 
leur  cône  il'émergence  névroglique  intraspinal  pour 
les  racines  cervicales,  extra-spinal  pour  les  racines 
lombo-sacrées. 

Eu  terminant,  l’auteur  rappelle  l’intensité  parfois 
très  vive  des  altérations  méningées  et  exprime  le 
regret  que  l’on  n’ait  pas  attiré  suffisamment  l’attention 
sur  les  lésions  des  viscères  et  spécialement  do 
myocarde,  du  foie  et  du  rein  que  l’on  rencontre  à 
l’autopsie  des  sclérotiques. 

Sclérose  en  plaques  terminée  par  myélite  aiguë 
ascendante.  —  MM.  Sézary  et  Jnmentié  présentent 
l’étude  anatomo-clinique  et  microbiologique  d’un  cas 
de  sclérose  en  plaques,  terminé  par  myélite  aiguë 
ascendante.  Ce  mode  de  terminaison  est  exceptionnel,  ; 
mais  n’en  doit  pas  moins  être  retenu,  car  il  constitue 
un  argument  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de 
l’affection.  Chez  leur  malade,  atteinte  depuis  un  an 
et  demi  de  sclérose  en  plaques  typiques,  on  a  vu 
survenir,  sans  cause  appréciable  et  en  particulier 
sans  qu’aucune  ponction  lombaire  ait  été  faite,  un 
syndrome  de  paralysie  ascendante  du  type  médul¬ 
laire,  affectant  la  mobilité  et  la  sensibilité  et  se  ter¬ 
minant  par  des  troubles  bulbaires.  L’examen  histo¬ 
logique  montre,  d’abord,  des  lésions  typiques  de 
sclérose  en  plaques  réparties  dans  tous  les  centres 
nerveux,  puis  des  lésions  de  myélite  aiguë,  dissé¬ 
minée  en  foyers  périvasculaires. 

Les  spirochètes  ont  été  recherchés  par  l'examen 
à  l'ultra-microscope  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
des  frottis  de  moelle,  par  l’inoculation  du  liquide 
dans  le  cerveau  du  lapin,  par  l’examen  des  divers 
téguments  de  la  moelle  imprégnés  à  l’argent.  Toutes 
ces  recherches  sont  demeurées  négatives  comme 
dans  l’observation  récente  et  très  comparable  de 
MM.  Claude  et  Alajouanine. 

Atrophie  de  la  moelle  épinière  dans  la  sclérose  en 
plaques  (avec  projections).  —  M.  Long.  L’examen 
histologique  d’une  série  de  cas  de  sclérose  en  plaques 
montre  qu’une  réduction  do  volume  de  la  moelle  y  est 
assez  fréquente  à  des  degrés  différents  et  parfois  des 
localiaations  assez  étroites.  Cette  atrophie  ne  dépend 
pas  de  la  durée  de  la  maladie  car  elle  peut  faire 
défaut  après  une  longue  survie;  elle  n’est  pas  non 
plus  explicable  par  ischémie,  comme  dans  la  syphilis. 
Elle  fait  supposer  une  action  virulente  d’intensité 
variable,  produisant  parfois  une  atteinte  plus  grave 
du  névraxe,  marquée  tantôt  par  des  dégénérescences 
secondaires  (Babinski),  tantôt  par  une  atrophie  rési¬ 
duelle. 

—  MM.  Guillain  et  Bertrand  projettent  une  série 
de  photographies  et  de  dessins  de  coupes  de  sclérose 
en  plaques,  illustrant  la  partie  anatomo-pathologique 
du  rapport. 

—  M.  Sebrôder  (de  Copenhague)  projette  des  pré¬ 
parations  de  moelle  et  de  bulbes  de  lapin  injectés  avec 
du  liquide  céphalo-rachidien  de  sclérose  en  plaques 
dont  certains  éléments  ont  la  morphologie  d’un  spi¬ 
rochète. 

—  MM.  Guillain  et  Marquezy  montrent  une  série 


de  cas  cliniques  de  sclérose  en  plaques,  illustrant  la 
partie  clinique  du  rapport. 

—  M.  Souques  présente  un  cas  de  sclérose  en 
plaques  ayant  débuté  brusquement  par  une  hémi¬ 
plégie. 

Névrite  optique  aiguë,  signe  précurseur  de  la 
sclérose  en  plaques.  > —  M.  J.  Bollack  rapporte 
l’histoire  d’une  jeune  malade  chez  laquelle  se  pro¬ 
duisit,  il  y  a  3  ans,  une  névrite  aiguë  unilatérale  du 
faisceau  maculaire,  caractérisée  par  Une  papillite,  une 
baisse  considérable  de  l’acuité  visuelle  et  un  scotome 
central  absolu;  Tétiologie  n’en  put  être  établie  à 
cette  époque  avec  certitude,  en  l’absence  de  tout  signe 
de  syphilis,  de  sinusite  ou  d’affection  neurologique; 
en  2  mois,  le  trouble  visuel  régressa  spontanément, 
en  même  temps  que  se  produisait  progressivement 
une  décoloration  de  la  papille;  2  ans  après  appa¬ 
rurent,  puis  se  précisèrent,  des  symptômes  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  (hyperréflectivité  tendineuse  accusée, 
abolition  des  réflexes  abdominaux,  légers  troubles 
cérébelleux  unilatéraux)  permettant  de  rattacher  le 
trouble  visuel  initial  à  sa  véritable  cause. 

L’auteur  insiste  sur  l’existence  de  modifications 
ophtalmoscopiques  précoces,  fait  rare  au  .cours  des 
manifestations  oculaires  aiguës  de  la  sclérose  dissé¬ 
minée,  qui  revêtent  en  général  le  type  de  la  névrite 
rétrobulbaire,  sur  la  fugacité  et  la  régression  spon¬ 
tanée  des  troubles  fonctionnels,  sur  l’apparition  ullé- 
rieure  d’une  décoloration  de  la  papille  contrastant 
avec  la  récupération  des  fonctions  visuelles. 

Dans  l’observation  présentée,  la  névrite  optique 
aiguë  fut  véritablement  le  signe  précurseur  unique 
de  l’affection,  et  non  le  signe  révélateur  d’une  sclé¬ 
rose  disséminée  existante.  La  constatation,  en  de 
pareils  cas,  de  modifications  constantes  et  précoces 
du  liquide  céphalo-rachidien  (réaction  du  benjoin) 
serait  d’une  très  grande  valeur  diagnostique.  L’his¬ 
toire  de  cette  malade  est  également  instructive  pour 
le  diagnostic  étiologique  de  certaines  névrites  macu¬ 
laires  où  le  critérium  thérapeutique  semble  trop  sou¬ 
vent  exclusivement  invoqué,  en  particulier  par  les 
partisans  de  leur  origine  sinusienue,  dans  une  affec¬ 
tion  où  la  régression  spontanée  est  un  fait  d’observa¬ 
tion  courante. 

—  M.  André-Tbomas  projette  un  film  extrême¬ 
ment  démonstratif  d’un  syndrome  cérébelleux  qui, 
depuis,  est  devenu  une  sclérose  en  plaques  typique, 
avec  tremblement  intentionnel. 

Quatrième  séance. 

Les  eacteurs  étiologiques  de  la  sclérose 
EN  PLAQUES. 

M.  le  professeur  Georges  Guillain. 

Fréquence  de  la  maladie  aux  différents  âges.  — 
C’est  une  maladie  de  l’Age  adulte  s’observant  en  gé¬ 
néral  entre  20  et  40  ans;  mais  ce  n’est  là  qu’une  règle 
générale.  4  malades  ont  vu  leur  affection  débuter 
après  40  ans.  L’existence  de  la  sclérose  en  plaques 
chez  les  enfants  est  non  moins  discutée;  il  en  exiile 
cependant  quelques  observations  probantes  et  2  cas 
ont  été  observés  par  le  rapporteur  à  l’âge  de  13  ans. 
11  n’en  reste  pas  moins  que  la  sclérose  en  plaques  est 
une  maladie  de  l’âge  adulte  et  qu’en  dehors  de  celle 
période  de  l’existence,  le  diagnostic  doit  en  être  fort 
circonspect.  Quant  aux  scléroses  en  plaques  héré¬ 
ditaires  et  familiales,  elles  méritent  les  plus  grandes 
réserves. 

Certaine  auteurs  ont  attiré  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  maladie  dans  la  population  rurale.  Ce 
fait  ne  semble  pas  à  souligner. 

Géographie.  —  La  sclérose  en  plaques  parait  plus 
fréquente  en  Europe  qu’en  Amérique;  elle  est  excep¬ 
tionnelle  au  Japon.  La  race  noire  parait  moins  atteinte 
que  la  rare  blanche.  En  Europe,  elle  paraît  plus  fré¬ 
quente  dans  les  Etats  du  Nord;  aux  Etats-Unis,  au 
voisinage  des  grands  lacs. 

Facteurs  étiologique.  —  L’opinion  de  Strumpell 
rapprochant  la  sclérose  en  plaques  des  malformations 
congénitales,  n’est  pas  soutenable.  Le  rôle  du  surir e- 
nage,  dufioid,  des  intoxications  paraît  lerondaire. 
L’influence  du  traumatisme  crânien  signalé  dans  cer¬ 
tains  cas  n’est  qu’une  influence  favorisante.  L’origine 
infectieuse  de  la  maladie  a  été  soutenue  par  Pierre 
Marie  dès  1884  qui  incriminait  des  infections  diverses  ; 
on  ne  les  retrouve  pas  d’ordinaire  dans  les  anléré- 
dents,  mais  l’origine  infectieuse  est  certaine  et  elle 
est  spécifique.  Son  agent,  pour  de  nombreux  auteurs, 
serait  un  spirochète.  Les  rapports  de  la  sclérose  en 
plaques  avec  la  syphilis,  l’encéphalite  épidémique  ne 
sont  pas  probables;  en  effet,  certaines  syphilis  dit- 
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fuses  du  névraxe  peuvent,  il  est  vrai,  donner  un 
ensemble  de  signes  rappelant  ceux  de  la  sclérose  en 
plaques;  mais  dans  ces  cas,  les  constatations  tirées 
de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  diffé¬ 
rentes  ;  la  réaction  de  Wassermann  est  toujours 
négative  dans  la  sclérose  en  plaques;  si  elle  peut  être 
également  négative  dans  certaines  syphilis  du  névraxe 
avec  une  réaction  du  benjoin  posit've,  il  existe  tou¬ 
jours  d’autres  signes,  hypercytose,  hyperalbuminose. 
Pas  plus  au  point  de  vue  clinique  qu’anatomo-patho¬ 
logique  ou  étiologique,  la  sclérose  en  plaques  n’a 
de  rapport  avec  la  syphilis.  Quant  à  l’encéphalite 
épidémique,  il  n’existe  pas  d’observation  probante  où 
elle  ait  déterminé  la  sclérose  en  plaques;  on  peut 
cependant  constater  de  la  somnolence  dans  des  sclé¬ 
roses  en  plaques  légitimes.  Les  rapports  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  avec  l’ataxie  aiguë,  dont  les  symp¬ 
tômes  sont  assez  semblables,  soutenus  par  certains 
auteurs,  semblent  nuis  puisque  cette  dernière  affection 
guérit  complètement. 

Htude  sur  le  spirochète  décrit  dans  la  sclérose  en 
plaques.  —  G.  analyse  successivement  : 

a)  Les  observations  cliniques  et  expérimentales 
positives.  Bullock,  en  1913,  inocule  le  premier  du 
liquide  céphalo-rachidien  à  des  lapins  auxquels  il 
transmet  des  paralysies  passagères  et  chez  lesquels 
il  constate,  à  l’autopsie,  des  foyers  de  dégénérescence 
médullaire  Puis  Kiihn  et  Steiner  (1917)  font  toute 
une  série  d’expériences  ;  ils  obtiennent  par  inocula¬ 
tions  de  liquide  ou  de  sang  des  paralysies  du  train 
postérieur  chez  les  animaux;  iU  mettent  en  évidence 
dans  leur  sang  un  spirochète  très  fin  semblable  à 
celui  delà  spirochétose  ictéro-liémorragique.  Depuis, 
d’autres  auteurs,  en  particulier  Simons,  Marinesco, 
Gye,  Adams,  A.  Pettit,etc.,  retrouvent  ce  spirochète 
dans  le  sang  ou  le  liquide  céphalo-rachidien  des 

b)  Les  observations  cliniques  et  e.rpérimentales 
négatives.  —  Siemerling,  llarytmann,  Guillain, 
Jacquet  et  Lechelle,  Rotlfeld,  Birley  et  Dudgeon, 
Claude,  Scha-ffer  et  Alajouanine,  etc. .  font  une  expéri¬ 
mentation  absolument  négative  Plus  récemment, 
Noguchi,  expérimentant  sur  8  échantillons  de  sang  ou 
liquide  céphalo-rachidien  de  scléroses  en  plaques,  n’a 
que  des  résultats  négatifs;  il  croit  que  les  spiro¬ 
chètes  décrits  sont  vraisemblablement  des  filaments 
détachés  de  globules  rouges. 

c)  Les  recherches  faites  à  la  clinique  de  la  Salpê¬ 
trière  par  Marquezy  sur  9  cas  de  sclérose  en  plaques 
ont  été  également  négatives  ;  dans  aucune  de  ses  expé¬ 
riences,  il  ne  put  déceler  de  spirochètes  ni  chez  ses 
animaux,  ni  dans  le  liquide  des  malades,  ni  sur  les 
centres  nerveux  des  animaux  morts. 

11  est  donc,  à  l’heure  actuelle,  impossible  d’apporter 
une  conclusion  précise;  il  faut  persister  dans  ces 
recherches  expérimentales  sur  de  grands  singes,  car 
de  telles  expériences  peuvent  avoir  une  influence 
utile  sur  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  l’affection. 

—  M.  le  professeur  Claude  rappelle  que  du  point 
de  vue  expérimental,  il  a  reproduit  par  des  injections 
de  toxines  diverses  des  lésions  de  myélite  subaiguë 
disséminée  se  rapprochant  de  la  sclérose  en  plaques. 
11  souligne  la  difficulté  qui  peut  se  présenter  pour 
éliminer  l’origine  syphilitique  dans  certains  cas,  pour 
élucider  le  rôle  étiologique  de  certaines  infections 
à  l’origine  de  la  maladie;  il  se  demande  si  l’ataxie 
aiguë  n’est  pas  une  sclérose  en  plaques  abortive. 
Enfin,  il  note  que  dans  le  cas  publié  avec  Alajoua¬ 
nine  et  concernant  une  poussée  particulièrement 
aiguë,  l’injection  d’émulsion  de  moelle  prélevée  au 
niveau  du  maximum  des  lésions  a  été  négative; 
jusqu’ici,  le  liquide  céphalo-rachidien  ou  le  sang  seu¬ 
lement  avaient  été  injectés. 

—  M.  le  professeur  Poussep  (de  Dorpat)  rap¬ 
pelle  que  son  élève,  M.  Schlossmanu,  dans  ’i  cas  sur  8, 
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—  M.  Lejars  prononce  l’éloge  funèbre  de  M.  Jala- 
guier. 

Diabète  et  syndromes  associés.  —  M.  Acbard 
considère  le  diabète  comme  un  syndrome  caractérisé 
par  l’imparfaite  utilisation  du  glucose,  et  qui  peut 
être  produit  par  des  maladies  diverses.  Cette  insuf¬ 
fisance  glycolytique  se  voit  souvent,  à  des  degrés 


a  réussi  à  provoquer  chez  le  lapin  des  paralysies  du 
train  postérieur  et  que  l’examen  à  rultramicroscope 
et  sur  frottis  nitratés  lui  a  permis  de  retrouver  le 
micro-organisme  spirochéloïde.  décrit  par  A.  Petit 

—  MM.  Girot  et  I.  Bertrand  rapportent  l’his¬ 
toire  d’une  sclérose  en  plaques  ayant  simulé  com¬ 
plètement,  d’abord  l’évolution  d’une  paralysie  type 
Erb,  puis  ensuite  d’une  tumeur  intramédullaire, 
avec  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité. 
Le  diagnostic  ne  fut  établi  que  par  l’examen  anato- 
mi(}ue  qui  révéla  une  sclérose  en  plaques  s’accompa¬ 
gnant  d’un  degré  marqué  de  dilatation  épendymaire 
(hydromyélie). 

—  M.  Léri  résume  l’histoire  d’un  cas  de  sclérose 
en  plaques  héréditaire  et  familiale,  sans  examen 
anatomique. 

A  propos  de  Pétiologie  de  la  sclérose  en  plaques. 
—  M.  le  professeur  J  -  A.  Barré.  Parmi  les  causes 
qui  peuvent  favoriser  le  développement  des  acci¬ 
dents  d’origine  infectieuse  de  la  sclérose  en  plaques, 
l’auteur  a  noté,  en  dépouillant  72  observations,  des 
accidents  immédiats  ou  éloignés,  infectieux  ou  non 
infectieux. 

Accidents  immédiats  :  Typhoïde  (3  cas)  ;  grippe)?) 
8  cas;  pneumonie,  1  cas;  accouchement,  2  cas;  trau¬ 
matisme,  1  cas;  émotion  forte,  5  cas. 

Accidents  éloignés  :  Anémie  (?),  1  cas;  intoxication 
par  le  gaz,  1  cas;  alcoolique,  1  cas;  traumatisme, 
2  cas;  diverses  maladies  infectieuses  chroniques. 

Dans  40  des  72  cas,  il  n’a  été  noté  aucun  antécé¬ 
dent  pathologique. 

Des  exemples  en  quelque  sorte  expérimentaux 
établissent  le  rôle  du  froid  et  des  émotions  sur  cer¬ 
taines  poussées  évolutives  de  la  sclérose  en  plaques 
et  comportent  des  déductions  pratiques. 

Sclérose  en  plaques  et  réaction  du  benjoin  colloï¬ 
dal  —  MM.  J.  Froment  et  SàdalUan  (de  Lyon)  ont 
trouvé  la  réaction  de  Guillain  positive  avec  réaction 
de  ÔVassermann  négative,  c’est-à-dire  la  dissociation 
donnée  comme  caractéristique,  dans  6  cas  de  sclé¬ 
roses  en  plaques  typiques  dont  le  début  remontait 
pour  les  plus  récents  à  9  mois  et  2  ans,  pour  les  plus 
anciens  à  7,  9  et  10  ans.  Dans  12  autres  cas  répon¬ 
dant  à  des  syndromes  neurologiques  divers,  cette 
dissociation  fut,  il  est  vrai,  trouvée  encore  5  fois 
(tabes  ineipiens,  encéphalite  myoclonique  et  séquelle 
d'encéphalite).  11  n’en  demeure  pas  moins  qu’une 
telle  constatation  peut  être  considérée  comme  venant 
à  l’appui  du  diagnostic  de  sclérose  en  plaques.  L’ab¬ 
sence  de  floculation,  constatée  parfois  dans  les  dilu¬ 
tions  les  plus  fortes,  peut  être  rapprochée  du  phéno¬ 
mène  décrit  par  Neisser  et  Wechsberg  concernant  les 
agglutinations  spécifiques  et  la  déviation  du  complé- 

—  M.  Souques  souligne  l’importance  de  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  pour  le  diagnostic  de  la 
sclérose  en  plaques;  il  en  donne  les  résultats  dans 

30  ras;  la  lymphocytose  n’a  été  notable  que  dans 
5  cas;  elle  atteignit  une  fois  230  lym])hocytes  (3'' 
ponction);  l’albuminose  a  toujours  été  légère;  il  a 
noté  une  hyperglycorachie  discrète.  Le  Wassermann 
a  toujours  été  négatif,  la  réaction  du  benjoin  collo'i- 
dal  positive  dans  24  cas. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  sclérose  en 
plaques.  —  MM  J. -A.  Barré  et  L.  Reys  (de  Stras¬ 
bourg),  en  se  basant  sur  une  série  de  70  cas,  arri¬ 
vent  aux  conclusions  suivantes  :  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  modifié  dans  60  pour  100  des  cas,  il  y 
avait  hyperalbuminose,  variant  de  0,30  à  0,80,  dans 

31  pour  100  des  cas;  hyperlymphocytose,  allant  de 
4  à  ISéléments,  dans42  pourlOO  des  cas. La  réaction 
de  Bordet-Wassermann  fut  positive  chez  trois  de  ces 
malades  qui  étaient  en  même  temps  syphilitiques. 


La  réaction  du  benjoin  colloïdal  de  Guillain  était 
souvent  positive  quand  le  Bordet-AVasserinann  était 
négatif;  cette  discordance  entre  les  deux  réactions 
parait  fréquente  dans  la  sclérose  en  plaques  et  peut 
constituer  un  signe  utile,  mais  elle  a  été  trouvée 
aussi  dans  quelques  cas  de  tumeur  du  cerveau  où  le 
liquide  céphalo-rachidien  contenait  de  0,'i(t  à  0,6tl 
d’albumine. 

D’autre  part,  la  pression  ilu  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  a  été  très  souvent  au-dessus  de  ce  qui  est  consi¬ 
déré  comme  normal  par  M.  Claude  (dans  36  cas  la 
pression  dépassait  39  cm.  en  position  verticale)  et 
par  nous-mème  (dans  9  cas,  elle  excédait  50  cm.).  11 
y  a  là  un  fait  nouveau  qui  appelle  d'autres  recher¬ 
ches.  Dans  tous  les  cas,  les  autres  éléments  du  syn¬ 
drome  d’hypertension  faisaient  défaut. 

—  MM.  Haguenau  et  Laplane  étudient  le  syn¬ 
drome  humoral  de  8  malades  atteints  de  sclérose  en 
plaques  et  lenrs  conclusions  confirment  les  résultats 
de  MM.  Guillain  et  Marquezy. 

Ils  insistent  jEarticulièrcinent  sur  la  fréquence  de 
la  réaction  du  benjoin  colloïdal  du  type  sub-positif, 
la  déviation  de  la  courbe  à  droite,  et  la  variabilité  de 
la  courbe  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'un  trai¬ 
tement  médicamenteux.  Dans  5  de  leurs  cas,  ils  ont 
pratiqué  la  réaction  de  l’or  colloïdal  selon  une  teih- 
nique  nouvelle  décrite  par  eux  et  ont  obtenu  5  résul¬ 
tats  négatifs. 

Importance  de  la  composition  chimique  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les  recherches  et  les  discus¬ 
sions  relatives  à  l’étiologie  de  la  sclérose  en  plaques. 
—  M.  Mestrezat  attire  l’attention  sur  les  arguments 
de  premier  ordre  que  l' hj/peralhiiminose,  la  baisse 
des  chlorures  et  surtout  l' hy poghjcorachie ,  quelque¬ 
fois  rencontrées  dans  la  sclérose  en  plaques,  ont 
pour  affirmer  un  processus  infectieux.  .Les  essais 
d’inoculation  devraient  se  préoccuper  au  premier 
chef  de  la  composition  des  liquides  étudiés,  aucun 
résultat  positif  n’étant  à  attendre  d’un  liquide  chimi¬ 
quement  normal. 

Traitement  de  la  sclérose  en  plaques  par  le  sérum 
des  malades  fixés.  —  MM.  J.  Dumas  et  Ch.  Foix 
rapportent  un  essai  de  traitement  par  le  sérum  de 
malades  dont  la  maladie  paraît  fixée.  Bien  qu’il  ne 
soit  pas  possible  de  juger  actuellement  les  résultats, 
la  méthode  s’est  montrée  sans  inconvénient  et  mérite, 
semble-t-il,  d’être  essayée  dans  les  cas  au  début. 

Sur  le  traitement  de  la  sclérose  en  plaques.  — 
M.  J. -A.  Barré.  Les  traitements  mis  en  œuvre  jus¬ 
qu’à  maintenant  ont  une  action  médiocre  et  difficile  à 
interpréter. 

En  l’absence  de  traitement  spécifique,  l'auteur 
administre  de  l’uroformine  au  début  et  pendant 
longtemps;  l’emploi  du  cacodylate  de  soude  a  peut- 
être  été  utile,  mais  n’a  guère  modifié  l’étal  des 
réflexes  tendineux;  les  vaso-dilatateurs  (nitrite  de 
soude,  pilocarpine,  etc.)  ont  paru  avoir  une  certaine 
action,  ainsi  que  les  phosjjhates.  Des  essais  de  pro- 
téinothérapie  et  l’emploi  de  vaccins  polymicrobiens 
ont  semblé  plutôt  nuisibles. 

Les  troubles  de  la  vue  qui  prennent  parfois  une 
allure  alarmante  méritent  d’être  traités  par  le  curet¬ 
tage  des  sinus  sphénoïdaux;  cette  oj)ératiou  sans 
danger  agit  souvent  utilement  sur  ces  troubles  de  la 
vue  qui  ne  reconnaissent  peut-être  pas  pour  cause 
une  sinusite. 

—  M.  le  professeur  Guillain  en  clôturant  la  réu¬ 
nion  et  en  notant  l’apport  fourni  par  les  discussions 
et  les  communications  à  la  question  de  la  sclérose 
en  plaques  constate  l’accord  unanime  à  classer  les 
différentes  formes  cliniques  et  à  souligner  l’intérêt 
diagnostique  des  réactions  colloïdales  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Ai.ajouanine. 


légers,  dans  beaucoup  de  maladies,  mais  il  faut  alors, 
pour  la  révéler,  pratiquer  des  épreuves  spéciales. 
Chez  les  diabétiques,  elle  existe  à  un  plus  haut  degré, 
mais  elle  s’associe  fort  souvent  à  une  série  d’autres 
troubles  qui  sont  peut-être  les  filets  de  la  même 
maladie,  mais  qui  ne  dépendent  pas  de  l’insuffisante 
utilisation  du  sucre  A  ce  propos,  l’auteur  discute  les 
anciennes  classifications  du  diabète  et  passe  en  revue 
ses  relations  avec  les  autres  maladies. 

Le  traitement  par  l’insuline  n’agit  que  surle  trouble 
de  la  glycolyse  et  seulement  d’une  façon  passagère. 
Il  permet  de  varier  le  régime  et  d’améliorer  la  nutri¬ 
tion,  de  gagner  ainsi  du  temps  et  de  prévenir  des 
complications.  II  arrive  alors  parfois  que,  pendant  ce 
temps,  la  maladie  hétérogène  rétrocède. 


11  importe  de  faire  l’analyse  clinique  des  différents 
désordres  qui  peuvent  s’associer  chez  les  diabétiques 
à  1  insuffisante  utilisation  du  sucre,  afin  d’instituer  le 
traitement  convenable  à  chacun  d’eux,  en  attendant 
qu’on  ait  pu  trouver  et  traiter  leur  cause  commune. 

—  M.  M.  Labbé  estime  qu’il  y  a  lieu  de  distin¬ 
guer  les  hyperglycémiques  des  diabétiques;  comme 
M.  Achard,  il  accorde  plus  de  confiance  à  l'hypergly¬ 
cémie  provoquée  qu’à  la  gycosurie  provoquée,  mais  il 
insiste  sur  la  nécessité  d’établir  une  mesure  qui  per¬ 
mette  le  diagnostic  différentiel  entre  les  deux  caté¬ 
gories  de  malades.  L’étude  de  la  variation  des  échanges 
respiratoires  après  ingestion  de  glucose  ne  lui  a 
donné  que  des  différences  trop  petites  entre  les  dia¬ 
bétiques  et  les  sujets  normaux,  et  il  ne  croit  pas 
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possible  d'en  tirer  des  applications  pratiques  au  point 
de  vue  du  diagnostic 

Recherches  sur  les  Injections  Intracardiaques.  — 
MM  Kemal  Dj^nab  et  Mouebet  (de  Constanli- 
noplel  ont  étudié  la  question  de  la  transfusion  intra¬ 
cardiaque  de  sang  ou  de  sérum  physiologique  Us 
ont  constaté  qu'en  transfusant  sous  une  pression 
élevée,  12  à  16  cm  de  11g,  on  provoque  rapidement 
de  la  dilatation  aiguë  du  cœur,  même  si  la  pression 
est  abaissée  rythmiquement  à  chsque  battement  car¬ 
diaque  Sous  une  pression  basse,  la  transfusion  est 
moins  dangereuse,  bien  qu'A  la  longue  elle  fatigue 
aussi  le  c<eur  Rlle  ne  paraît  pas  préférable  à  l'injec¬ 
tion  intraveineuse,  sauf  peut-être  en  cas  d'arrêt  ou 
d’imminence  de  l’arrêt  du  (œur. 

La  température  Intra-trachéale  chez  l’homme.  — 
M.  Collet  a  pris  la  température  de  l’air  intra-tra- 
chéal  chez  une  jeune  fille  trachéotomisée.  Il  donne 
le  détail  des  variations  qu’il  a  observées  dans  les 
diverses  modalités  de  la  respiration  :  la  température 
moyenne  est  de  36  avec  une  oscillation  de  un  demi- 
degré  à  chaque  respiration.  Pratiquement,  la  tempé¬ 
rature  de  36“  parait  donc  optiina  pour  les  injections 
intra-trachéales. 


Un  cas  de  paralysie  de  Landry  u  post  partum  ».  — 
M.  Marinesco  (de  Bucarest]  rapporte  l’observation 
détaillée  d’une  paralysie  ascendante  à  type  Landry, 
apparue  9  jours  après  un  accouchement  et  ayant 
évolué  spontanément  vers  la  guérison,  en  quelques 
mois.  Kn  1  absence  de  tout  germe  décelable  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  l’auteur  attribue 
la  maladie  à  un  ultra-virus  '.  il  expose  les  résultats  de 
l’expérimentation  sur  l’animal  en  faveur  de  cette 
hypothèse. 

A.  Bocaof. 
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L’albuminurie  transitoire  des  coureurs.  —  MM. 
Marcel  Labbé.  P.  Vinlle  et  Fl  <\epveux  ont  étu<lié 
l’albuminurie  transitoire  à  la  suite  des  courses  de 
fond  chez  les  jeunes  gens,  corrélativement  avec  les 
modllicatious  du  fin  urinaire.  Ils  n’ont  pu  constater 
de  relation  entre  l’acidification  des  humeurs  après  les 
efforts  sportifs  et  la  production  de  l’albuminurie. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  diabétiques 
traités  par  l’insuline.  —  M.  Marcel  Labbé  a  étudié 
le  réllexe  oculo. cardiaque  chez  les  diabétiques,  avant 
le  traitement  par  l’insuline,  puis  au  cours  de  ce  trai¬ 
tement,  avant  et  après  les  injections  d’insuline.  11 
n'a  pas  vu  1  insuline  exercer  une  action  vagotoni((ue, 
comme  certains  auteurs  l’avaient  dit.  et  il  u  a  t>as 
constaté  de  relation  entre  la  sympathicotonie  et  la 
tendance  A  la  glycosurie  d’une  part,  entre  la  vagoto¬ 
nie  et  la  tendance  A  la  cessation  de  la  glycosurie 
d’autre  part.  Ses  observations  ne  sont  pas  favora¬ 
bles  à  la  notion  d’un  état  d  hyperexcitabilité  du  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  dans  la  paibogéuie  du  diabète. 

Floculation  des  sérums  en  présence  d’extraits 
alcooliques  de  microbes  correspondants  —  MM 
Dujarric  de  la  Rivière  et  Et.  Roux  ont  montré  que 
les  sérums  antiméningococciques  sont  capables  de 
fioculer  en  présence  d’un  mélange  d’extrait  alcoolique 
de  méningocoque  et  de  teinture  de  benjoin  de  Suma¬ 
tra  L’addition  de  benjoin  rend  la  floculation  facile  A 
voir  sans  l'aide  d’aucun  appareil  d’optique 

Les  auteurs  donnent,  dans  la  présente  note  les  résul¬ 
tats  de  1  étude  du  mode  de  floculation  d’un  certain 
nombre  de  sérums  expérimentaux  provenant  de 
chevaux  qui  avaient  reçu,  en  quantités  variables,  d'-s 
injections  intraveineuses  d’émulsion,  dans  l’eau  phy¬ 
siologique,  de  méningocoques  vivants. 

Les  expériences  ont  montré  qu’il  y  a  des  diff  -rences 
sensibles  entre  les  sérums  au  point  de  vue  de  la 
rapidité  et  de  la  piiix.sancK  de  leur  pouvoir  floculant. 
L’étude  de  la  rapidité  de  la  floculation  est  plus  facile 
que  celle  dn  taux  limite  de  la  floculation.  L’agglutina¬ 
tion  et  la  déviation  du  complément,  que  les  auteurs 
ont  é'udiées  avec  les  mêmes  sérums,  ne  paraissent 
pas  être  en  concordance  av»c  la  floculation.  Les  ani 
maux  habituels  de  laboratoire  ne  peuvent  servir  au 
titrage  d’un  sérum  aniiméningoroccique  thérapeuti¬ 
que;  il  serait  utile  d’étudier  au  point  de  vue  de  leur 
action  thérapeutique  chez  l’homme  les  sérums  qui 
donnent  une  floculation  rapide  et  intense 

Dans  une  communication  précédente,  es  auteurs 
avaient  montré  que  la  floculation  n'enlève  à  un  sérum 
méningococcique  ni  ses  agglutinines  ni  ses  sensibili¬ 


satrices  :  l'étude  des  sérums  qui  Ont  servi  aux  expé¬ 
riences  qui  font  l’objet  de  la  présente  note  confirme 
ce  fait. 

Le  bactériophage  dans  le  traitement  des  affections 
cutanées  —  MM.  Giugerot  et  Ed.  Peyre 
résximent  leurs  essais  d--  traitement  cutané  de  cer¬ 
tains  sycosis  (  dermo-épidermites  microbiennes  pus¬ 
tuleuses)  et  de  la  furonculose  par  le  bactériophage. 

L’injection  sous-cu  anée  reste  ine'ficace,  le  traite¬ 
ment  local  est  seul  possible  :  injecter  du  bactério¬ 
phage  dans  chaque  pustulelte,  frictionner  toute  la 
surface  cutanée  lésée  avec  un  tampon  Imbibé  de  bac¬ 
tériophage  et  laisser  quelques  minutes  une  compresse 
imbibée  de  cette  culture  pour  assurer  une  bonne 
imprégnation;  une  exaspération  des  lésions  se  pro¬ 
duira  le  lendemain,  puis  bientôt  s’observeront  l’amé¬ 
lioration  et  la  guérison  si  l’on  a  soin  d'attaquer  tous 
les  éléments  pustu'eux. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  détermination  du 
métabolisme  basal.  —  MM  A  Meyer  et  R  Warm- 
ser  présentent  une  nouvelle  méthode  de  détermina¬ 
tion  du  métabolisme  de  base.  Cette  méthode  est  aussi 
correcte  que  celle  de  Lefèvre,  mais  permet  d’opérer 
sur  des  sujets  sans  les  plonger  dans  un  bain.  Elle  est 
fondée  sur  l’emploi  d’un  sac  calorimétrique  dont  le 
rayonnement  est  étalonné  et  sur  lequel  on  ajoute  un 
nombre  croissant  de  couvertures  jusqu’A  obtention 
du  minimum  caractéristique  du  métabolisme  de  base 

La  dispersion  variable  des  collo'iles  protoplasmi¬ 
ques  dans  ses  rapports  avec  la  nutrition  minérale 
de  la  cellule  —MW  Mestrezat  et  M™"  Marthe 
Janet  ont  établi,  dans  une  note  précédente,  comment 
l’augmentation  ou  U  diminution  de  la  dispersion  des 
collo'idea  électrolyliquesd’un  premier  milieu  pouvait, 
en  modifiant  les  conditions  de  répartition  des  électro¬ 
lytes  occasionner  des  échanges  importants  d  ions  dif- 
fusib'cs  avec  un  second  mili  u  en  relation  dialytique 
avec  le  premier  lia  montrent,  aujourd’hui,  comment 
ces  notions  peuvent  être  appliquées  A  nos  tissus  et  A 
la  cellule  La  notion  d’affinité  chimique,  que  fait 
intervenir  leur  conception  d’un  ion  minéral  pour  un 
radical  colloïdal,  donne  une  façon  nouvelle  de  se 
renrésenter  la  perméabilité  éleciive  d'nne  cellule  A 
divers  ions  et  permet  de  comprendre  qu’une  cellule 
puisse  accumuler  des  quantités  importantes  d’un 
composé  minéral  sous  une  forme  non  diffusible,  mais 
en  équilibre  réversible,  avec  les  traces  du  meme  pro¬ 
duit  en  circulation  dans  les  humeurs. 

Ces  recherches  confirment,  sur  le  terrain  du  méta¬ 
bolisme,  l'interdépendance  des  colloïdes  et  des 
éléiuents  minéraux  que  lant  de  faits  pliysiologiques 
et  chimiques  expriment  par  ailleurs.' 

M.  'Weiss. 
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Angio-kératome  de  MibelII.  —  M.  Qaeyrat  pré¬ 
sente  A  nouveau  une  malade  att-inte  d  angio  kéra- 
tome  de  M  belli  avec  nombreuses  verrucosités.  Ces 
lésions  ont  di-paru  sous  l’influence  de  la  cryolhé- 

—  M  J'danss/me  conseille  d’associeractuellement 
A  lacryothérapie  la  tuberculiiiothérapie. 

Éléuhatiilasis  ano- vulvaire  d’origine  tuberculeuse. 

—  MM  Hadelo.  Cailliau  et  Pierrot  ont  observé, 
chez  une  femme  sy phiiiii  )ue,  un  éléphauliasis  auo- 
recto  viilvair»  et  ils  ont  trouvé  dans  les  lésions  du 
bacille  de  Koch. 

Gomme  lépreuse  du  nez.  —  MM.  Hudelo  et 
Pierrot  présentent  une  femme  lépreuse  atteinte  de 
gomme  suppurce  du  dos  du  nez;  dans  le  liquide 
gommeux  on  ne  trouve  que  des  bacilles  de  llaiis>n,  A 
l’exclusion  de  toute  intection  secondaire.  L’évolution 
de  celte  gomme  s’accompagne  d’une  courbe  fébrile 
ondulante. 

Erythème  annulaire  chez  une  hérédo-syphlIItlque. 

—  MM  Hadelo,  Rabat  et  Cailliau  présentent  une 
femme  de  21  ans,  qui.  dès  l’Age  de  Sans,  fut  atteinte 
d’une  éruption  cutanée  qui  s’étendit  progressivement; 
actuellenient  on  constate  sur  le  tronc  et  le  dos  un 
érythème  annulaire  et  circiné,  présentant  parfois  la 
disposition  en  corynibe,  persistant  depuis  des  années 
sans  modification  La  malade  a  de's  signes  d  bérédo- 
sy  .liilis;  son  Wassermann  est  positif  et  la  flocula¬ 
tion  atteint  70  Les  auteurs  vont  mettre  le  malade  au 
traitement  spécifique  afin  de  constater  l’effet  de  ce 


traitement  sur  l’éruption.  En  tout  cas,  des  lésions  de 
ce  genre  ont  été  rarement  signalées  au  cours  de 
l’hérédo  syphilis. 

Lupus  symétrique  des  paupières.  —  MM.  Louste 
et  Baranger  présentent  un  jeune  homme  atteint 
d’un  lupus  miliaire  symétrique  des  paupières  infé¬ 
rieures  et  du  front  Ils  considèrent  que  le  meilleur 
trailement  dans  ce  cas  est  la  galvauo-cautérlsation 
ou  les  scarifications. 

Epithélloma  sur  lupus  tuberculeux.  — M.  Louste 
rapporte  l’observali  n  d’un  malade  atteint  de  lupus 
tuberculeux  de  la  face  et  demeuré  guéri  pendant 
10  ans  par  la  Einsenthérapie.  Un  épithélioma  à 
marche  rapide.  q"i  apparut  A  la  commissure  labiale, 
fut  arrêté  dans  son  évolution  par  la  radiothérapie 
profonde,  et  la  guérison  se  maintient  depuis  18  mois. 

Erythème  migrateur.  —  M.  Sabouraud  présente 
A  nouveau  un  malade  atteint  d  érythème  migrateur 
guéri  par  la  ne'ge  carbonique,  mais  des  points  nou¬ 
veaux  reparaissent. 

—  M.  Darier  conseille  de  recourir  à  l’hémothé- 

Tuberculose  cutanée  à  type  syphlloïde.  — M.  Hui- 
nagel  présente  une  femme  atteinte  de  diverses 
lé-ions  tuberculeuses  :  gomme  de  la  jambe  A  aspect 
syphtloïde,  adénite  cervicale  chronique,  nodosités 
hypodermiques  du  type  sarcoïde.  Ces  lésions  avaient 
également  un  type  histologique  syphiloïde,  mais  la 
nature  tuberculeuse  fut  démontrée  par  l’inoculation 
positive  au  cobaye. 

Adénolymphocèle  filarlen  —  MM.  Jeanselme  et 
M.  Blocb  ont  observé,  chez  un  jeune  homme  de 
14  ans,  originaire  de  la  Guyane,  une  tumeur  fluctuante 
du  pli  de  l’aine  gauche.  La  ponction  de  la  tumeur 
donna  issue  A  un  liquide  contenant  de  nombreuses 
microfilaires.  11  n’y  avait  aucune  trace  d’œdème  ni 
d’infiltration  des  téguments,  malgré  la  gêne  de  la  cir¬ 
culation  lymphatique  du  membre. 

Kératodermie  palmaire  congénitale  et  familiale 
avec  kératomes  juxta-artlculaires.  —  M'"”  Lévy- 
Franckel  et  M.  Jastar  présentent  un  malade  atteint 
d’une  kératodermie  palmaire  congénitale  et  familiale 
se  rapprochant  par  ses  caractères  de  ta  maladie  de 
Méléda,  en  différant  par  l’existence  de  masses  kéra- 
tosiqiies  symétriques  dorsales  juxta-articnlaires,  de 
l’aplasie  musculaire  et  des  troubles  de  l’ossification. 
Comme  chez  certains  malades  de  celte  catégorie,  il 
existe  des  troubh-s  endocriniens  particulièrement 
nets  (mongolisme,  atrophie  t- sliculaire,  troubles 
pilaires,  mélaboli-me  basal —  20  pour  100)  et  sym¬ 
pathiques  (hyperhidrose  palmaire).  Les  auteurs 
signalent  A  nouveau  le  rapport  qui  existe  entre  les 
kératodermies  et  les  troubles  du  système  endocrino- 
sympathique. 

Un  cas  de  parapsorlasis  en  gouttes  avec  leuco¬ 
mélanodermie.  -  MM  Lortat-J acob  et  P  Legrain 
rapportent  l'histoire  d  un  jeune  homme  de  15  ans 
atteint  de  parapsoriasis  en  gouttes  des  plus  typi¬ 
ques  disséminé  sur  tout  le  tégument  A  l'exclusion  de 
la  face  Cette  éruption  est  accompagnée  d’une  pig¬ 
mentation  lenticulaire  disséminée  sur  le  tronc  et  net- 
tem  ut  consécutive  aux  éléments  de  parapsorlasis 
ainsi  qu-  d’une  pigmentation  aréolaire  du  cou  où 
exi-stent  des  taches  de  parapsoriasis  en  activité  On 
ne  trouve  chez  ce  malade  aucun  signe  de  syphilis 
héréditaire  ou  acouise  ;  les  réactions  de  Wassermann 
et  de  Hecht  sont  négatives.  Celte  observation  vient 
coufîrmer  les  quelques  observations  de  parapsoriasis 
avec  leuco-mélanodermie  déjA  publiées  et  démontre 
que  la  pigm»-nlation  aréolaii  e  du  cou  peut  s’observer 
au  cours  de  1  évolution  des  parapsoriasis  en  dehors  de 
toute  syphilis. 

Action  du  dérivé  formylé  de  l’aclde  méta-am'no- 
paraoxy-phénylarsintque  administré  par  la  bouche 
sur  la  réaction  de  Wassermann,  au  cours  des  pé¬ 
riodes  primaire  et  secondaire  de  la  syphilis.  — 
M  Cl  Simon,  de  l'examen  de  33  courbes,  conclut 
que  le  Iréparsol,  dont  il  a  déjA  étudié,  avec  ses  colla¬ 
borât' urs,  la  toxicologie,  1  action  sur  les  manifesta¬ 
tions  clin  ques  de  la  syphilis  humaine,  sur  la  spiril- 
lose  des  poules  et  le  nngara  des  souris,  agit  sur  la 
réaction  de  Bordet  Wassermaun.  Ce  médicament, 
administré  per  os,  il  fluence  la  séro  réaction  dune 
façon  aussi  rapide  et  au  moins  aussi  constante  que 
les  novarsénobeiizènes  en  iiijeclions  intraveineuses 
et  d’une  façon  plus  rapide  que  le  bismuth  Cette  ac¬ 
tion  parait  cependant  moins  durable  que  celle  du 
bismuth. 

R.  Buhmeh, 
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'  Sur  la  résorption  et  la  régénération  osseuse  au 
niveau  des  foyers  de  fraciure.  —  M.  Policard  sou¬ 
ligne  l’intérêt  biologique  dune  observation  précé¬ 
dente  Je  M.  Tavernier  :  résorption,  puis  fracture  du 
péroné  au  niveau  d'une  fracture  tibiale. 

S  ir  les  radios  successives,  on  peut  suivre  cette 
raréfaction  osseuse  qui  aboutit  à  la  fracture.  Ces 
phénomènes  de  raréfaction  s’observent  couramment 
aux  extrémités  de  l'os  fracturé,  pour  satisfaire  à  l'os- 
silication  réparatrice.  Il  est  curieux  de  les  voir 
s'étendre  à  l'os  voisin  de  l'os  frartu'-é  et  avec  une 
telle  netteté  sur  les  radiographies.  C’est  là  un  bel 
exemple  de  ces  métabolismes  locaux  dont  l’impor¬ 
tance  biologique  apparaît  de  jour  en  jour  plus 
grande. 

Sur  l’amputation  abdomino-périnéale  du  rectum. 

—  M.  GouUioud  se  déclare,  comme  M.  Chalier,  très 
satisfait  de  l’abdomino  périnéale. 

Il  utilise  parfois  la  voie  transanale,  mais,  dès  que 
les  lésions  sont  un  peu  étendues,  il  préfère  une  opé¬ 
ration  plus  large,  avec  anus  artificiel  médian  ou 
latéral.  La  rachianesthésie  a  beaucoup  amélioré  cette 
opération.  La  mortalité  devient  assez  réduite,  mais, 
malgré  de  larges  résections,  les  récidives  sont  encore 
fréquentes,  après  quelques  années,  4  ou  5  parfois. 
Cependant  certains  succès  se  maintiennent  :  ainsi  la 
première  abdomino-périnéale  de  l’auteur,  réopérée 
peu  après  pour  une  récidive,  n’en  a  plus  eu  depuis  et 
reste  en  excellent  état  après  25  ans. 

Luxation  ancienne  du  coude;  reposition  san¬ 
glante.  —  M.  Patel  présente  une  jeune  fille  qui, 
3  semaines  après  une  chute,  fut  amenée  à  l'hôpital  ; 
avant-bras  en  extension,  luxation  du  coude  en  arrière, 
sans  fracture,  lléduction  sous  anesthésie  sans  ré¬ 
sultat;  on  sent  nettement,  en  avant  des  os  luxés,  un 
obstacle  dur  qui  semble  être  un  ostéome  du  brachial 
antérieur.  On  intervient  donc  :  incision  en  T  à  la  face 
postérieure,  la  branche  verticale  partant  de  l'olécrane 
et  suivant  le  cubitus  On  ouvre  1  articulation  par 
deux  incisions  latérales,  puis,  plaçant  la  scie  de  Gigli 
en  avant  de  l’olecrane,  on  le  sectionne  ot’liquemeut. 
On  obtient  un  jour  très  large  sur  la  cavité  articulaire 
et  l’on  peut  bien  voiries  lésions  ;  ligaments  laiéraux 
intacts,  pas  de  fractures,  levêiemeut  cartilagineux 
normal,  saut  en  avant  de  l’extrémité  intérieure  de 
l’humérus.  Là,  le  bec  de  la  corono'ide  est  bloqué  par 
un  tissu  spongieux  qui  pénètre  dans  le  brachial  anté¬ 
rieur  :  ostéome  au  début  empêchant  toute  réduction. 
Après  ablat'ou,  reposition  facile,  puis  on  rabat  l’olé¬ 
crane  et  on  le  fixe  par  une  petite  plaque  de  Lane 
Fermeture  complète.  Courte  immobilisation,  puis 
mouvements  méthodiques.  L’amplitude  en  a  un  peu 
diminué,  mais  on  ne  prévoit  encore  le  résultat  fonc- 

L'auteur  veut  insister  sur  la  voie  d'accès.  La  dou¬ 
ble  incision  latérale  d  Ollier  ou  la  grande  incision 
externe  de  Gangulphe  eussent  été  moins  bonnes  et 
insuffisantes  pour  lever  l’obstacle.  La  section  du 
triceps  eût  obligé  à  une  suture  tendineuse  toujours 
précaire.  Au  contraire,  la  section  de  l'olécrane  à  sa 
base  (comme  pour  la  tubérosité  tibiale  antérieure), 
facile  à  faire  et  facile  à  réparer  par  ostéosynthèse, 
donne  un  jour  parfait  sur  l'articulation  et  a  permis 
de  lever  ici  l'obstacle  en  toute  connaissance  de  cause. 

_  M.  Bérard  a  été  également  très  satisfait  des 

facilités  obtenues,  de  manière  analogue,  au  genou,  par 
section  transversale  de  la  rotule,  si  facile  à  reparer, 
sans  plaque,  par  simple  suture  parostale. 

_  hH  Tavernier  est  intervenu  2  fois  pour  des  cas 

analogues  :  une  fois  par  iuciston  arciforme,  l’autre 
fois  par  incisiou  latéro-olccrauienne  double  d’Ollier. 
Cette  dernière  incision  lui  a  donné  un  jour  suffisant 
et,  respectaut  bien  les  surfaces  articulaires  et  les  ten¬ 
dons,  a  laissé  un  ré-ultat  fonctionnel  meilleur. 

Peut-être  faut-il  craindre  que  la  voie  transosseuse 
ne  favorise  1  ankylosé. 

_  M.  Nové-Josserand  croit  que  la  réduction  san¬ 
glante,  lorsqu'elle  est  possible,  donne,  en  général,  un 
meilleur  résultat  que  la  résection.  Il  faut  choisir  sa 
voie  d  abord,  selon  le  point  qu  on  veut  atteindre  : 
pour  atteindre  cet  ostéome  au  niveau  de  la  coro- 
Roide,  la  voie  trausosscuse  était  avantageuse  ;  mais 
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pour  la  cause  la  plus  habituelle,  jetée  huméroradiale 
postérieure,  on  l’aborde  mienx  et  avec  d'excellents 
résultats  par  l’imision  externe  ou  l'incision  en 
baiout  tte  d  Ollier  11  faut  donc  être  éclectique  selon 
les  points  à  atteindre. 

—  M  Patel  ne  s’est  bien  en  effet  décidé  à  la  voie 
transosseuse  qu’en  raison  de  la  situation  antérieure 
de  l'obstacle  qu’on  eût  mal  abordé  par  incision 


Sympathectomie  pérlfémorale  pour  ulcération 
trophique  du  pied.  — M.  Paître  présente  l’observa¬ 
tion  d  un  bomme  de  45  ans,  qui,  en  1915,  fit  une 
fracture  des  2  os  de  la  jambe  avec  section  du  paquet 
vasculo-nerveux  tibial  postérieur.  Longue  tu])pura- 
tioii,  puis  impotence  prolongée.  Eu  1923,  quand  le 
malade  veut  se  servir  davantage  de  son  pied,  des 
troubles  trophiques  apparaissent  :  vaste  ulcération 
du  talon  et  du  bord  externe  du  pied,  îlots  sphacéli- 
ques  à  l’avaut-pied.  lymphangite  surajoutée  ;  les 
muscles  de  la  jambe  sont  rétractés,  ligneux. 

20  jours  de  désinfection  et  de  repos  font  dispa¬ 
raître  la  lymphangite.  Mais  au  60'  jour  on  ne  voit 
encore  aucune  tendance  à  la  cicatrisaiion  spontanée. 
Ou  fait  donc  une  sympathectomie  à  la  pointe  du 
triangle  de  Scarpa,  puis  on  excise  la  cicatrice  du 
mollet  et  tout  le  tissu  fibreux  interposé  entre  cal, 
muscles  et  moignons  vasculo-nerveux.  On  retrouve 
les  deux  bouts  du  nerf  tibial  postérieur,  avec,  sur  le 
bout  supérieur,  un  névrome  qu'on  résèque;  puis  on 
interpose  un  greffon  nerveux  prélevé  sur  le  saphene. 
La  cicatrisation  de  la  vaste  ulcération  plantaire  se 
fait  rapidement  ;  elle  est  totale  en  5  semaines.  Le 
plus,  profitant  de  la  suractivité  circulatoire,  ou  sti¬ 
mule  les  mouvements  volontaires  et  on  gagne  15“  de 
flexion  mile  du  pied.  Par  contre,  on  observe  une 
amyotrophie  progressive  de  la  cuisse  et  une  douleur 
périrotulienne,  qui  persistent  après  4  mois. 

La  sympaihectomie  a  donc  donné  une  guérison 
complète  de  l’ulcération  eu  un  court  délai,  égal  à 
celui  où  les  autres  traitemeuts  avaient  été  absolument 
inefficaces.  La  guérison  semble  durable.  On  a  eu  éga¬ 
lement  une  amelioration  nette  des  fouettons  muscu¬ 
laires  locales 

Il  est  intéressant  de  noter  que  les  ulcérations 
n’avaient  débuté  que  8  ans  après  la  section  vasculo- 
nerveuse,  au  morne  it  où  le  blessé  a  voulu  reprendre 
une  vie  active  (traumatismes  locaux).  Le  meille’  r 
moyen  d  obienir  la  cicatrisation  et  d  éviter  les  réci¬ 
dives  semble  bien  être  la  sympathectomie  avec  grelTe 
nerveuse  pour  éviter  la  reproduction  du  névrome. 
Mais,  au  passif  de  la  méthode,  il  faut  noter  l'amyo¬ 
trophie  de  la  cuisse  qui  a  gêné  la  marche  pendant 
1  mois  et  la  douleur  névralg'que  qui  semble  impu¬ 
table  au  prélèvement  du  greffon  du  nerf  saphène 
interne  et  qui  fut  as-ez  violente  pour  faire  préférer 
une  autre  fois  la  méthode  de  Nageotte  à  l’auto-greffe, 

—  M  Leriche.  a)  L’amyotrophie  se  voit  après 
certaines  sympathectomies.  Elle  est  globale,  ne  siège 
pas  en  aval,  atteint  particulièrement  la  cuisse.  Ce 
n’est  pas  un  phénomène  circulatoire,  mais  nerveux 
qui  établit  indirectement  1  influence  du  sympathique 
sur  le  système  musculaire,  mais  il  est  encore  impos¬ 
sible  d'en  déterminer  les  conditions  et  le  méca- 

/>)  La  douleur  persistante  périrotulienne  après 
section  du  saphène  interne  s’observe  parfois  et  con- 
tre-indiquerait  cette  névrotomie  recommandée  pra- 
fois  dans  certains  troubles  trophiques  et  vasomo- 

c)  Les  bouillons  bactériens  locaux  semblent  don¬ 
ner  une  rapide  amélioration  de  ces  ulcérations  tro¬ 
phiques  persistantes  (la  vxccinothérapie  semble 
iuactive).  Avant  de  recourir  à  la  sympathectomie,  il 
semble  donc  bon  d'essayer  ces  bouillons  bacté- 

dl  II  est  difficile  de  comprendre  le  mode  d’action 
de  la  sympathectomie.  L'explication  par  paralysie 
des  vasocoustricleurs  avec  permanence  d’action  des 
vasodilatateurs  semble  actuellement  insuffisante. 
L'action  de  la  sympathectomie  se  fait  eu  effet  seutir 
parfois,  en  amont  et  même  du  côté  opposé.  L’auteur 
en  cite  deux  exemple»  : 

1°  Plaie  de  la  moelle  avec  escarre  fessière  et  ulcé¬ 
ration  rebelle  du  talon;  moins  d  un  mois  après  la 
sympathectomie,  l’escarre  fessière  se  cicatrise,  avant 
l'ulcération  du  talon  ; 

2“  Jeune  fille  avec  maladie  de  Raynaud  des  quatre 
membres  :  après  sympathectomie  unilatérale  sus- 
humérale  et  fémorale  du  côte  le  plus  atteint,  lesquatre 
membres  sont  guéris  dès  le  soir  meme. 

Ces  résultats  semblent  dus  à  une  action  réflexe  ; 


peut-être  la  sympathectomie  agit-elle  avant  tout  sur 
les  nerfs  sensibles  des  vaisseaux  que  nous  connais¬ 
sons  bien  mal.  Noua  ue  savons  donc  pas  encore  com¬ 
ment  agit  la  sympathectomie. 

Eléphantiasls  du  membre  inférieur  traité  par  la 
sympathectomie  fémorale  :  résultat  au  5“  mois. 
Remarques  sur  l’étiologie  de  l’eléphantfasls.  —  M. 
Lericbe  présente  une  femme  de  21  ans  L’éléphanlia- 
sis  a  débuté  à  16  ans  à  la  suite  d’une  grande  frayeur 
(le  fait  semble  net  et  n’a  rien  d’absurde  ;  on  ue  peut 
en  tout  cas  relever  aucune  autre  cause).  En  2  mois 
énorme  augmentation  du  membre,  qui  reste  eusuité 
stationnaire  pendant  11  ans.  (Edème  dur,  non  dé- 
prersible,  sans  godet.  Santé  parfaite.  Pour ’se  marier 
la  jeune  fille  se  fait  opérer  :  sympathectomie  fémo¬ 
rale  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  puis  on  ne  su¬ 
ture  que  la  peau,  laissant  en  communication  muscles 
et  graisse  sous-cutauée.  Eu  un  jour,  diminution  de 
7  cm.  et  régression  presque  complète  en  10  jours. 
Une  intervention  complementaire  (résection  de  dtux 
lambeaux  aponévrotiques  à  la  cuisse  (et  à  la  jambe 
avec  suture  purement  cutanée)  ne  peut  plus  amener 
qu  une  legere  amélioration.  L’infirmité,  considérable¬ 
ment  diminuée  semble  devoir  disparaître  complèle- 

L’auteur  ajoute  à  ce  propos  quelques  remarques  • 

Nous  savons  bien  peu  de  choses  sur  1  étiologie  des 
elaU  elephantiasiques.  Les  manuels  parlent  toujours 
d  oblitération  des  voies  lymphatiques  principales  et 
presque  toujours  à  la  suite  de  poussées  de  lymphan¬ 
gites  répétées.  ^ 

En  réalité  : 

«)  Seule  la  circulation  superficielle  est  touchée 
1  endeme  de  stase  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  sousl 
cutané,  au-dessous  de  l’aponévrose  tout  est  sai 
c  est  la  base  des  traitements  actuels.  Les  voies  lym¬ 
phatiques  principales  qui  suivent  les  vaisseaux  ne 
sont  doue  pas  oblitérées  et  ne  jouent  donc  aucun 
rôle  dans  1  elephantiasis.  D’autre  part,  quand  on 
incise,  la  lymphe  sourd  de  partout.  Les  lymphati¬ 
ques  ne  semb.ent  donc  pas  oblitérés  dans  leur  tiaiet 
ordinaire.  Si  l’oblitération  existe,  ce  doit  donc  être 
près  des  ganglions  ou  dans  les  voies  inlragancüon- 
uaires.  °  ° 

ù)  Trouve-t-on  dans  le  passé  des  éléphantiasiques 
ce  facteur  de  lymphangites  répétées?  Les  dermalo- 
og.stes  qui  1  ont  observé  chez  certains  de  leurs  ma- 
lades  nous  1  ont  imposé,  mais  très  souvent  on  ne  le 
rencontre  pas  L’œdème  apparaît  souvent  sans  cause 
dm  elable,  fréquemment  chez  des  jeunes  cens  et  évn 
lue  rapidemeut.  t,tna,etexo- 

c)  Commeut  interpréter  la  rapide  guérison  de  la 
precedente  observation?  Est-ce  la  comniunicilion 
entre  les  circulations  lymphatiques  superficierie Tt 
profonde  qui  a  guéri,  ou  la  sympathectomie  ? 

Lue  aussi  rapide  régression  semble  relever  d’une 
action  nerveuse;  il  est  possible  que  les  vaso-moteurs 
de  la  lymphe  soient  de  meme  origine  que  ceux  du 
sang  et  soient  influencés  de  même  manière  par  la 
sympathectomie. 

Note  sur  la  lymphorrhée  consécutive  à  l’ablation 
du  sein  et  i’evidement  de  i’aisselie.  —  M.  Lericbe 
en  év.dant  un  creux  de  l’aisselle,  observa  nettement 
une  pente  source  de  lymphe  s’écoulant  du  grand 
dorsal,  et  sans  tendance  à  se  tarir  tout  près  d’un 
petit  pédicule  vasculaire  déjà  lié.  Presque  toujours 
on  prend  dans  la  même  ligature,  sans  le  savoir  ar- 
teres  et  lymphatiques.  La  lymphorrhée  se  produit 
lorsque,  par  exception,  un  tronc  lymphatique  a 
ecliappe  a  la  ligature. 

Lymphocytome  atypique  d’origine  urogénitale  — 
MM.  Dunet  et  Courùoalàs  présentent  l’observation 
d  un  homme  de  40  ans  amené  pour  des  troubles  de 
la  mictiou  infiltration  diffuse  eu  arrière  de  la  vessie 
repoussant  le  rectum,  puis  véritable  placard  ligneux 
qui  augmente  rapidement,  s’étendant  aux  paroi»  pel- 
viennes,  puis  gaguant  la  région  sus-pubienne.  Oligu- 
ne  et  subocclusion  par  compression  des  uretères  et 
du  rectum  Pour  y  parer,  on  intervient  :  anus  ilia¬ 
que,  puis,  au  bout  de  quelques  j.,urs,  néphrostomie. 
Apres  une  courte  amélioration,  l'enorme  bloc  s  étend 
encore  :  douleurs  nerveuses,  œdème  des  membres 
inferieurs,  mort  en  azotémie  et  cachexie  cancéreuse. 

Sur  la  coupe  de  la  masse  pelvienne  prélevée, 
on  voit  bien  la  disposition  périviscérale  et  sous- 
péritonéale  du  néoplasme.  Le  péritoine  a  été  une 
barrière  infranchissable  et  a  protégé  les  organes 
qu  il  recouvre;  mais  par  leurs  connexions  pariétales 
le  côlon,  la  vessie,  les  uretères  ont  été  atteints,  un 
véritable  manchon  néoplasique  les  étreint  et  les  en* 
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vahit  histologiquement.  Partout  on  retrouve  l'aspect 
uniforme  du  lymphocytome  atypique. 

En  somme,  énorme  sarcomalose  à  point  de  départ 
cellulo-pelvien,  à  évolution  extr.  mement  rapide,  gé¬ 
néralisée  à  tout  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
en  respectant  la  séreuse,  ayant  encerclé  successive¬ 
ment  le  rectum,  la  vessie,  les  uretères,  puis  ayant 
envahi  la  cavité  de  Uetzius  et  les  muscles  abdomi- 

J  Duclos. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  STRASBOURG 

Juin  1924. 

Chordome  malin  de  la  colonne  vertébrale  lom¬ 
baire.  —  MM.  Raul  et  Diss.  Chez  un  homme  de 
59  ans,  s’est  développée  une  grosse  tumeur  kystique 
rétropéritonéale  qui  part  des  3  dernières  vertèbres 
lombaires  et  monte  jusqu’au  rebord  costal  gauche. 
Cette  tumeur  est  caractérisée  histologiquement 
comme  chordome  parla  présence  de  cellules  d’aspect 
épithélial,  de  cellules  vacuolaires  à  type  physali- 
phore  et  de  syncytium  à  cellules  cubiques  ou  fusi¬ 
formes.  Toutes  les  cellules  néoplasiques  élaborent 
une  substance  fondamentale  qui  a,  suivant  les  points, 
les  caractères  de  mucus,  de  précollagène  ou  de  colla¬ 
gène.  Le  point  de  départ  du  néoplasme  est  vraisem¬ 
blablement  une  de  ces  hétérotopies  chordales,  que 
Link  et  VVarstadt  ont  trouvées  à  la  face  antérieure  et 
postérieure  des  corps  vertébraux  lombaires  et  sacrés. 

Sur  2  cas  de  pancréas  surnuméraires.  —  MM. 
Paul  Hecker  et  P.  Bicart  rapportent  2  cas  de  pan¬ 
créas  surnuméraires,  dont  Tun  est  situé  à  l'angle 
duodéno-jéjunal,  l’autre  vers  la  lin  de  l'iléon. 

Un  cas  de  silicose  généralisée  ;  terminaison  anor¬ 
male  par  2  abcès  sous  hépatiques  de  pathogénie 
diflérente.  —  M  Louis  Géry  Un  carrier  de  47  ans, 
très  vigoureux,  mourut  d’hépatite  suppurée.  A  Tau- 
topsie,  l’origine  de  cette  hépatite  se  révéla  comme 
assez  inattendue;  il  y  avait  en  effet  2  abcès  sous- 
hépatiques,  très  différents  d’aspect  et  de  nature;  le 
plus  récent  siégeait  en  arrière  de  la  2'-  partie  du 
duodénum  et  résultait  de  la  perforation  de  2  ulcères 
de  cette  région.  L’autre,  en  dedans  du  cardia,  relevait 
directement  de  la  silicose  ;  celle-ci,  en  effet,  avait 
largement  dépassé  l'appareil  respiratoire;  on  trou¬ 
vait  des  granulations  très  dures  dans  la  rate  et  tous 
les  ganglions  abdominaux  étalent  transformés  eu 
masses  pierreuses.  C'est  une  de  ces  masses,  située 
en  arrière  de  la  grosse  tubérosité,  qui  s’était  nécrosée, 
provoquant  un  abcès  s’ouvrant  secondairement  dans 
l’estomac  par  une  étroite  fistule. 

Rupture  d’une  sigmoïde  aortique  par  endocardite 
maligne.  —  MM.  L  Géry  et  P.  Meyer.  Le  cas  est 
surtout  intéressant  parce  que  le  diagnostic  en  avait 
piï  être  fait  cliniquement  :  3  jours  avant  la  mort, 
apparat  brusquement  un  bruit  diastolique  piaulant, 
en  même  temps  que  le  pouls  devenait  bondissant  et 
que  la  tension  artérielle  passait  de  50  à  100  mm. 
Hg.  Rll. 

A  Tautopsie,  les  lésions  d’endocardite  maligne 
étaient  limitées  5  la  sigmoïde  aortique  gauche,  mais, 
profondément  ulcéreuses,  avaient  sectionné  vertica¬ 
lement  la  valve  près  de  la  commissure  avec  la  droite  : 
elle  flottait  librement  dans  la  lumière.  Des  lésions 
septico-pyohémiques  s’étaient  développées  très  rapi¬ 
dement  ;  broncho-pneumonie  droite,  foyers  d’encé¬ 
phalite  et  de  pancréatite  nécrotique. 

Le  canal  optique  et  le  canal  grand  rond  ;  notes 
anatomiques  et  radiographiques.  — MM.  Caouyt  et 
Terracol  décrivent  les  caractéristiques  du  canal 
grand  rond,  appelé  à  tort  trou  grand  rond.  Son  ana¬ 
logie  avec  le  canal  optique  est  à  noter;  son  diamètre, 
sa  situation  pré-sphénoïdale,  quelquefois  même  intra- 
sphénoïdale  (prolongement  alaire),  la  minceur  de  la 
paroi  de  séparation,  permettent  de  comprendre Tétio- 
logie  autralc  de  certaines  névralgies  faciales. 

La  radiographie  des  trous  de  la  base  du  crâne  et 
notamment  du  canal  optique  et  du  canal  grand  rond, 
pratiquée  selon  certaines  techniques,  doit  être  sys¬ 


tématiquement  demandée  dans  tous  les  cas  de  lésions 
des  nerfs  optique  et  maxillaire  supérieur. 

—  M.  Stuiz  rapporte  l’observation  d'un  garçon  de 
16  ans  atteint  d  arrachement  de  1  épitrochlée,  à  la 
tuile  d’une  luxation  postérieure  du  coude.  Le  frag¬ 
ment  épitrochléen  était  venu  se  loger  dans  l’inter 
ligne  huméro  cubilal. 

L'auteur  lit  une  arthrotomie  interne,  délogea  le 
fragment  épitrochléen,  resté  en  connexion  avec  le 
ligament  latéral  interne,  et  le  lixa  par  enclouage 
dans  sa  situation  normale. 

Le  résultat  anatomique  et  fonctionnel  fut  très 
satisfaisant. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

Mai  1924. 

Le  traitement  du  pied  ballant  par  la  double 
arthrodèse  tibio-tarsienne  et  sous-astragalienne  — 
M.  Dietrich  a  observé  à  l’hospice  Stéphanie  10  cas 
de  pieds  paralytiques. 

Cinq  de  ces  cas  avaient  été  traités  sans  succès 
deux  à  trois  ans  auparavant,  par  des  opérations  sur 
les  tendons. 

Dans  tous  ces  cas,  on  a  pratiqué  la  double  arthro¬ 
dèse  libio-tarsienue  et  sous-astragalienne. 

1).  insiste  surtout  sur  le  blocage  de  la  tibio-tar¬ 
sienne  dans  les  cas  de  paralysie  complète  du  pied. 
Par  cette  arthrodèse,  on  abolit  ré(|uinisine  et,  en 
même  temps,  tous  les  mouvements  de  latéralité  de 
l’ariiculatiou  tibio-larsienne.  Par  la  combinaison  de 
ces  deux  arthrodèses,  on  crée  une  sorte  de  pilon 
osseux,  qui  comprend  le  squelette  de  la  jambe,  l’as¬ 
tragale  et  le  calcanéum  qui  ne  forment  plus  qu’un 
seul  bloc. 

Toutes  les  autres  combinaisons  d’arthrodèses,  qui 
ne  prévoient  pas  une  ankylosé  serrée  et  définitive  de 
la  tibio-tarsienne,  sont  à  rejeter. 

Les  conclusions  de  ce  rapf  ort  s’appuient  sur  10  cas, 
qui,  tous,  ont  profité  de  celte  intervention.  Quatre  de 
ces  malades  ne  pouvaient  ni  se  tenir  debout  ni  mar¬ 
cher;  l’un  d’eux  n’avait  jamais  marché  de  sa  vie.  Les 
autres,  moins  atteints,  avaient  besoin  de  l’appui  de 
cannes  ou  de  béquilles. 

Les  résultats  fonctionnels  ont  été  dans  tous  les  cas 
complètement  satisfaisants.  Tous  ces  petits  malades 
ont  quitté  l’hospice  Stéphanie  par  leurs  propres 
moyens,  libérés  d’appareil,  de  béquilles  et  de  cannes. 

Un  cas  d’endocardite  rhumatismale  aiguë  avec 
bradycardie  sinusale  relative,  et  conservation  de 
l’arythmie  respiratoire.  —  MM.  P.  Meyer  et 
R.  Kaufmann  montrent  un  malade  âgé  de  20  ans, 
atteint  d’endocardite  rhumatismale,  présentant  durant 
toute  la  phase  évolutive,  caractérisée  par  la  lièvre 
entre  38“  et  39“  et  par  l’appariiion  d’une  insuftisance 
aortique,  une  fréquence  cardiaque  oscillant  entre 
b.")  et  70  à  la  minute,  avec  une  persistance  continue 
de  l’arythmie  respiratoire  spontanée.  Cette  observa¬ 
tion  démontre  que  l’opinion  de  Mackenzie,  d’après 
laquelle  l’absence  de  tacliycardie  et  la  conservation 
de  l’arythmie  respiratoire  permettraient  d’exclure  une 
atteinte  du  coeur  dans  le  rhumatisme  articulaire, 
n’est  pas  toujours  valable. 

Une  séquelle  exceptionnelle  de  rhumatisme  aigu  : 
l’ankylose  du  semi-lunaire  avec  le  radius.  —  M.  G. 
Batier.  Auto-observation  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  ayant  abouti,  au  bout  de  quelques  années,  à 
une  ankylosé  complète  du  semi-lunaire  avec  le  radius, 
au  point  que,  sur  la  radiographie,  c’est  à  peine  si 
Ton  voit  une  zone  confuse  à  la  place  de  l’ancien  inter¬ 
ligne  et  que,  sans  l’histoire  delà  maladie,  ou  pourrait 
penser  â  une  anomalie  congénitale. 

La  crampe  des  écrivains  a  une  composante  orga¬ 
nique.  —  M.  Barré.  On  considère  très  généralement 
la  crampe  des  écrivains  et  les  crampes  fonctionnelles 
ou  professionnelles  comme  des  névroses  psychomo¬ 
trices.  Chez  trois  sujets  atteints  de  celte  affection, 
l’auteur  a  observé  une  contracture  constante,  même 
au  repos,  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts,  une 
abolition  ou  une  forte  diminution  do  réflexe  antérieur 


du  poignet  (C);  dans  un  cas,  il  y  avait  inversion  de 
ce  réflexe  ;  chez  deux  sujets,  la  radiographie  montra 
une  arihrite  déformante  des  dernières  vertèbres  cer¬ 
vicales.  L’auteur,  sans  dénier  un  rôle  important  à 
l’état  d’hyperexcitabilité  nerveuse  des  sujets  atteints 
de  crampe  des  écrivains,  montre  l'intérêt  d’un  examen 
neurologique  minutieux  du  membre  atteint,  et  con¬ 
seille  l’emploi  de  la  radiothérapie  et  des  injections 
anesthésiantes  à  l’émergence  de  la  huitième  cervicale 
sans  “préjudice  de  la  thérapeutique  classique  dis 
névroses.  11  rapproche  ses  constatations  de  celles  que 
firent  P.  Marie  et  Léri  dans  le  torticolis  spasmo- 

—  M.  Courban.  La  découverte  par  la  radiographie 
de  l’existence  d’une  cote  surnuméraire,  appliquée  à 
la  dernière  vertèbre  do  cou  chez  certains  individus, 
avait  permis  de  considérer  cerlaines  crampes  des 
écrivains  comme  un  élément  du  syndrome  des  côtes 
cervicales.  Les  observations  de  M.  Barré  nous  mon¬ 
trent  qu’une  simple  arthrite  sulfit  à  déterminer  une 
impotence  analogue  de  la  main  et  des  doigts.  En 
même  temps  qu’elles  apportent  un  nouveau  fonde¬ 
ment  organique  à  la  crampe  des  écrivains,  qualifiée 
de  fonctionnelle,  ces  observations  nous  expliquent 
les  raisons  de  l’insuccès  de  l’excision  opératoire  de 
la  côte  surnuméraire  contre  les  troubles  du  syn¬ 
drome  des  côtes  cervicales,  car  c’est  Tarlhrite  conco¬ 
mitante  et  non  l’appendice  costal  qui  irrite  les  raci¬ 
nes  du  plexus  brachial. 

—  M.  Hanns.  L’arthrite  cervicale  des  sujets 
atteints  de  crampe  des  écrivains  est-elle  véritable¬ 
ment  la  cause  de  leur  affection  ou  ne  s’agit-il  que 
d’une  coïncidence?  L’arthrite  cervicale,  autrement 
dit,  n’est-elle  pas  une  lésion  trop  fréquente  et  trop 
banale  pour  qu’on  puisse  lui  attribuer  le  syndrome 
relativement  rare  et  spécial  constitué  par  la  crampe 

—  M.  Barré,  à  propos  de  la  remarque  de  M.  Hanns, 
exprime  une  série  de  considérations  qui  complètent 
sa  communication. 

11  a  surtout  insisté  sur  les  troubles  objectifs  neuro¬ 
logiques  constatés  chez  quelques  malades  atteints  de 
crampes  fonctionnelles.  C’est  là  la  base  et  le  côté 
original  de  son  travail. 

11  se  trouve  qu’il  existe  chez  ces  malades  des 
altérations  osseuses  de  la  colonne  cervicale,  visibles 
sur  la  radiographie. 

Ce  fait  rend  l’idée  que  la  crampe  des  écrivains  peut 
avoir  une  base  organique  plus  vraisemblable,  mais 
ne  constitue  qu’un  supplément  à  la  vi-aisemblauce 
qu'apportait  l’examen  clinique. 

Les  altérations  de  la  région  lombaire  dont  parle 
M.  Hanns  sont  très  banales  et  existent  en  effet  fré¬ 
quemment  sans  troubles  nerveux.  Les  altérations 
de  la  colonne  cervicale  paraissent  beaucoup  plus 
rares,  et  M.  Barré  ne  les  a  guère  constatées  en 
dehors  de  troubles  fonctionnels.  Pour  ce  qui  est  de 
leurs  rapports  avec  les  troubles  radiculaires,  les 
lésions  osseuses  chroniques  lombaires  et  cervicales 
ne  lui  paraissent  donc  guère  comparables. 

Un  cas  de  tuberculose  de  l’urètre.  —  MM.  A. 
Bœckel  et  Cb.  Oberling  relatent  l’observation  d’un 
bomme  de  35  ans  qui  leur  fut  adressé  pour  une  uré¬ 
trite  gonococcique  excessivement  tenace,  accompa¬ 
gnée  de  rétrécissement  urétral  et  de  périurétrite.  Le 
foyer  périurétral  fut  extirpé  ;  le  pus  qu’il  contenait 
ainsi  que  l’écoulement  urétral  renfermaient  des 
bacilles  de  Koch.  L'examen  urétroscopique  permit 
de  voir  dans  la  partie  membraneuse  de  nombreuses 
granulations  jaunes,  dépassant  légèrement  le  volume 
d’un  grain  de  mil.  Le  malade  succomba  du  fait  d’une 
tubeiculose  pulmonaire. 

L’autopsie  confirma  l'existence  d’une  urétrite 
tuberculeuse.  11  existait  en  plus  un  abcès  froid  périu¬ 
rétral,  un  petit  abcès  tuberculeux  de  la  prostate, 
quelques  ulcérations  tuberculeuses  de  la  vessie  et 
un  petit  foyer  caséeux  dans  le  rein  gauche. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  la  tubercu¬ 
lose  urétrale,  tout  indique  qu’elle  fut  consécutive  à 
un  foyer  tuberculeux  périurétral.  Les  lésions  de  la 
prostate,  de  la  vessie  et  du  rein  sont  certainement 
plus  récentes  que  la  tuberculose  urétrale. 

E.  Gelma. 
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HÉMATOMES  SOUS-UNGUÉAUX 
ET  TÉTANOS 

Léon  BÉRARD  et  Auguste  LUMIÈRE. 


L’attention  des  médecins,  qui  ont  donné  des 
soins  aux  blessés  pendant  la  guerre  et,  depuis,  aux 
victimes  d'accidents  du  travail,  a  déjà  été  attirée 
maintes  fois  sur  les  dangers  de  certaines  plaies 
anfractueuses  quant  à  la  possibilité  de  leur  infec¬ 
tion  tétanique.  Pour  éviter  cette  grave  complica¬ 
tion,  il  est  nécessaire  de  procéder  à  l’exploration 
minutieuse  de  telles  plaies  et  de  les  débarrasser 
aussi  complètement  et  aussi  tôt  que  possible  de 
tous  les  corps  étrangers  qui  peuvent  les  souiller. 
Cette  précaution  est  d’autant  plus  indispensable 
que  la  blessure  s’est  produite  dans  des  contrées 
où  la  terre  est  tétanifère,  ce  qui  est  précisément 
le  cas  de  la  région  lyonnaise. 

11  semblerait  superflu,  a  priori,  de  revenir  sur 
ces  recommandations  si  souvent  formulées  déjà. 
Mais  c’est  parce  qu’elles  ne  sont  pas  toujours  sui¬ 
vies  que  nous  avons  eu  l’occasion,  au  cours  de  ces 
cinq  dernières  années,  d’enregistrer  encore  7  cas 
de  tétanos  dont  G  mortels,  à  la  suite  de  blessures 
apparemment  légères  et  sans  gravité,  comme  le 
montrent  les  observations  que  nous  avons  résu¬ 
mées  ci-dessous. 

En  revenant  sur  ce  sujet,  nous  avons  voulu,  en 
outre,  faire  ressortir /eréfe  important  que  les  héma¬ 
tomes  sous-un^uéaux  peuvent  jouer  dans  Vétiolop,ic 
du  tétanos. 

Observation  I.  —  Ar,..,  21  ans,  manœuvre.  Blessé 
le  29  .luillet  1919.  Ecrasement  de  la  phalangette  de 
l’auriculaire  gauche  :  hématome  sous-unguéal,  avec 
plaie  latérale  sur  le  bord  externe  de  l’ongle.  Le  mé¬ 
decin  traitant  se  contente  d’appliquer  un  badigeon¬ 
nage  à  la  teinture  d’iode  et  un  pansement  sec.  Pas 
d'injection  préventive  de  sérum. 

Le  6  Août,  après  une  durée  d’incubation  de  huit  jours, 
les  premiers  symptômes  tétaniques  apparaissent. 
C’est  seulement  quarante-huit  heures  plus  tard  que 
le  blessé  arrive  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  un  état  grave, 
avec  du  trismus,  des  sueurs  profuses,  de  la  contrac¬ 
ture  des  muscles  abdominaux  et  des  crises  spasmo¬ 
diques  violentes,  se  succédant  à  des  intervalles  de 
quelques  minutes. 

La  plaie  de  l'auriculaire  n'a  pas  encore  été  désiu' 
fectée.  Elle  est  livide,  fétide,  la  phalangette  est  frac¬ 
turée,  réduite  en  bouillie  osseuse,  l’ongle  a  commencé 
à  se  décoller  spontanément.  Noué  procédons  aussitôt 
à  l’amputation,  avec  anesthésie  locale,  et  nous  admi¬ 
nistrons  sans  retard  le  sérum  antitétanique  à  haute 
dose,  et  le  persulfate  de  soude  en  injections  intravei¬ 
neuses  qui  fait  cesser  les  crises  paroxystiques. 

Ces  moyens  sont  impuissants  à  arrêter  les  progrès 
de  l’intoxication  qui  fait  son  œuvre  en  six  jours;  et 
le  malade  meurt  le  13  Août,  sans  spasmes,  avec  l’hy- 
perthermie  considérable  qui  marque  habituellement 
la  fin  du  processus  toxique. 


Observation  11.  —  Br...,  43  ans,  tourneur.  Le  4  Oc¬ 
tobre  1919,  dans  une  rixe,  il  reçoit  sur  la  tête  un  choc 
violent,  porté  avec  une  bouteille  qui  se  brise  en  oc¬ 
casionnant  une  plaie  de  la  région  frontale  gauche. 
Cette  plaie  est  suturée  par  un  médecin,  une  demi- 
heure  après  environ.  Pas  de  sérum  antitétanique.  Le 
9  Octobre,  dans  la  matinée,  les  fils  de  suture  sont 
enlevés,  la  blessure  étant  cicatrisée,  avec  réunion 
par  première  intention. 

Le  soir  même,  le  blessé  est  envoyé  au  Service 
d’isolement  de  l'Hôtel- Lieu  où  nous  l'examinons  sans 
retard  et  nous  constatons,  au  niveau  de  la  cicatrice 
frontale,  de  la  rougeur,  du  gonflement  ainsi  que  de 
la  fluctuation  très  nette.  L’incision,  aussitôt  pratiquée 
sur  la  ligne  de  suture,  donne  issue  à  du  pus  fétide 
dans  lequel  nous  recueillons  une  petite  écaille  osseuse 
et  un  fragment  de  verre. 

Nous  constatons,  dès  l’entrée  de  ce  blessé  dans  le 
service,  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  cas 
de  tétanos  suraigu  dont  la  durée  d’incubation  n’a  été 


que  de  six  jours.  Les  symptômes  tétaniques  se  sont 
installés  d’emblée  avec  une  grande  intensité  ;le  tris¬ 
mus  est  complet,  toute  tentative  de  déglutition  de 
quelques  gouttes  de  liquide  détermine  un  spasme 
glottique  violent  avec  suffocation;  les  crises  de  con¬ 
tractures  eu  opisthotonos  sont  fréquentes  et  très 
douloureuses.  Les  lavements  de  chloral,  la  morphine 
et  les  injections  intraveineuses  de  persulfate  de  soude 
atténuent,  dans  une  large  mesure,  les  accès  spasmo¬ 
diques  ;  devant  l’asphyxie  menaçante,  nous  injectons 
10  cmc  de  solution  d’allocaïne  à  2  p.  100  sur  le  tra¬ 
jet  de  chaque  phrénique. 

Sous  l’influence  de  ces  injections,  la  respiration 
devient  plus  ample  et  plus  régulière  et  ce  malade 
peut  dormir  pendant  plusieurs  heures  dans  le  calme. 

L’évolution  fatale  se  poursuit  néanmoins.  Le  ma¬ 
lade  meurt  quarante-huit  heures  après  l’apparition 
des  premiers  signes  de  tétanos. 

Observation  III.  —  Lu  ..,  mécanicien,  24  ans.  Le 
2  Octobre  1919,  écrasement  des  3®  et  4®  orteils  par 
la  chute  sur  le  pied  gauche  d’une  traverse  de  tête  de 
wagon.  Pas  de  sérum  antitétanique.  Début  de  gan¬ 
grène  qui  nécessite  l'amputation  le  lendemain.  Au 
dire  du  blessé,  celte  intervention  aurait  eu  lieu  sans 
recourir  à  l’anesthésie  et  aurait  duré  près  d’une 
heure  en  occasionnant  des  douleurs  extrêmement 

Après  quinze  jours  d’incubation,  le  17  Octobre, 
l’opéré  se  plaint  d’être  gêné  pour  ouvrir  la  bouche, 
sans  qu’il  soit  porté  attention  à  ce  symptôme,  qui 
s’accentue  de  jour  en  jour  jusqu’au  23  octobre.  C’est 
seulement  cinq  jours  après  l’apparition  du  trismus 
que  le  blessé  est  envoyé  à  l’Hôtel-Dieu,  avec  des 
crises  de  contractures  spasmodiques  espacées,  accom¬ 
pagnées  de  sueurs  protuses,  d’exagération  des  ré¬ 
flexes,  de  troubles  respiratoires,  etc... 

La  plaie  opératoire  est  violacée,  livide  et  laisse 
suinter  un  liquide  séreux,  louche,  fétide  ;  elle  est 
débridée  et  pansée  à  plat  au  persulfate  de  soude. 

L’application  du  traitement  intensif  par  le  sérum 
à  haute  dose  amène  une  amélioration  progressive,  et 
le  malade  est  guéri  fin  Novembre. 


Observation  IV.  —  Lop...,  terrassier,  38  ans. 
Blessé  le  l'®  Décembre  1919.  Choc  sur  l’extrémité  du 
médius  droit,  avec  hématome  sous-unguéal,  sans  lésion 
osseuse;  petite  plaie  sur  le  bord  de  l’ongle  du  côté 
de  l'annulaire.  Traité  par  badigeonnage  à  la  teinture 
d’iode  et  pansement  sec.  Pas  de  sérum.  Le  15  Dé¬ 
cembre,  le  blessé  se  présente  atteint  de  trismus  à 
son  médecin,  qui  ne  songe  pas  alors  au  tétanos  et  se 
contente  de  renouveler  le  pansement. 

C’est  trois  jours  plus  tard  seulement  qu’il  est  hos¬ 
pitalisé  à  l’Isolement  de  l’Hôtel-Dieu,  sans  avoir  reru 
jusque-là  aucune  injection  antitétanique  et  sans  que 
son  foyer  unguéal  ait  été  désinfecté.  Le  trismus  est 
alors  extrêmement  marqué,  la  dysphagie  intense,  les 
crises  de  contracture  en  orthotonos  violentes  et  répé- 

On  procède  aussitôt  à  l'ablation  de  l’ongle  et  au 
traitement  sérique  et  médicamenteux  Indiqué  pour 
les  cas  précédents  ;  mais  l’intoxication  poursuit  sa 
marche  rapide  et  le  malade  meurt  en  hyperthermie, 
moins  de  quarante-huit  heures  après  son  arrivée 
dans  le  service. 

Malgré  la  longue  durée  d’incubation,  atteignant 
quinze  jours,  qui  caractérise,  en  général,  les  formes 
bénignes,  l’évolution  de  la  maladie  a  été  rapide  et 
fatale,  sans  doute  parce  que  le  blessé  est  demeuré 
pendant  cinq  jours  avec  des  symptômes  tétaniques 
sans  avoir  été  soumis  au  traitement  spécifique  et 
sans  que  la  lésion  septique  eût  été  débarrassée  des 
éléments  infectieux  qui  ont  ainsi  poursuivi  leur  œuvre. 

Observation  V.  —  Fav...,  53  ans,  maçon.  Blessé 
le  13  Avril  1920.  Ecrasement  de  la  phalangette  du 
médius  gauche  et  perforation  de  l’ongle.  Hématome 
sous-unguéal.  Teinture  d’iode  et  pansement  simple, 
sans  sérum  préventif. 

Premiers  signes  de  tétanos  débutant  par  du  tris¬ 
mus,  le  23  Avril,  après  dix  jours  d’incubation. 

Arrivé  à  THôtel-Bieu  le  lendemain,  avec  le  cortège 
habituel  des  symptômes  caractérisant  les  formes 
suraiguës  :  arcades  dentaires  fortement  serrées  Tune 
contre  Tautre,  grandes  crises  avec  opisthotonos,  con¬ 


tractures  généralisées,  hyperthermie  précoce,  etc... 

Débridement  immédiat  de  la  plaie,  sérum  à  haute 
dose,  persulfate,  morphine,  chloral.  Malgré  ce  trai¬ 
tement  énergique,  le  blessé  meurt  vingt-quatre  heures 
après  son  entrée  à  l’Isolement. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  ce  cas,  la  plaie  n’avait 
pas  mauvais  aspect; elle  n’était  ni  livide,  ni  fétide,  il 
n’y  avait  aucune  réaction  inflammatoire  lymphangi- 
tique  ou  ganglionnaire,  pas  de  suppuration,  à  peine 
un  léger  suintement  séro-sanguinolent  s’écoulant  par 
la  perforation  de  Tongle. 


Observation  YL  —  Lal...,  36  ans,  mécanicien.  Le 
13  Juillet  1920,  écrasement  du  2'  orteil  par  la  chute 
J’un  tuyau  métallique  sur  le  pied  droit.  Pansement  à 
l’eau  oxygénée.  Pas  de  sérum. 

Le  21,  au  réveil,  après  une  incubation  de  sept  jours, 
le  blessé  n'ouvre  la  bouche  qu’avec  difficulté;  dirigé 
un  hôpital  où  la  place  manque,  il  ne  reçoit  des 
soins  que  trente-six  heures  plus  tard,  à  son  arrivée  à 
Tllôtel-Dieu  où  nous  constatons  une  fracture  commi- 
nutiveet  compliquée  de  la  2°  phalange,  avec  un  com¬ 
mencement  de  gangrène  du  gros  orteil.  L’intoxication 
tétanique  se  manifeste  par  le  trismus  complet,  les 
sueurs  profuscs,  la  raideur  de  la  nuque,  la  contrac- 
:  des  muscles  abdominaux  et  quelques  crises 
spasmodiques  peu  fréquentes  et  peu  intenses.  Tem¬ 
pérature,  38°. 

On  procède  à  l’amputation  immédiate  de  Torteil 
lux  injections  massives  de  sérum  ;  mais  l’état  s’ag¬ 
grave  rapidement  avec  des  phénomènes  asphyxiques 
prédominants  qui  nous  engagent  à  pratiquer  la  tra¬ 
chéotomie  recommandée  par  certains  auteurs  dans 
les  formes  suffocantes.  Celle  intervention  donne 
quelques  heures  de  répit  au  malade,  sans  arrêter  les 
progrès  du  processus  toxique,  et  la  mort  survient 
avecune  hyperthermie  dépassant  42°,  moins  de  vingt- 
quatre  heures  après  l’hospitalisation  du  blessé. 


Observation  VH.  —  B...,  58  ans,  charron.  Le 
26  Avril  1923,  choc  par  chute  d’une  planche  sur  la 
phalangette  de  l’annulaire  gauche.  Hématome  sous- 
unguéal,  avec  plaie  latérale  du  côté  de  l’auriculaire. 
Traité  par  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode  et  pan¬ 
sement  sec,  sans  sérum  préventif. 

Onze  jours  après  l’accident,  le  blessé  ne  peut 
auvrir  la  bouche,  mais  c’est  seulement  quarante-huit 
heures  plus  tard  qu’il  est  envoyé  à  l’Hôtel-Dieu, 
sans  avoir  reçu  encore  aucune  injection  sérique  et 
sans  que  sa  plaie  ait  été  désinfectée.  On  note  à  ce 
moment  du  trismus,  de  la  dysphagie,  de  la  raideur 
de  la  nuque  et  des  contractures  paroxystiques.  Tem¬ 
pérature,  38°. 

L’ablation  de  Tongle  fait  découvrir  une  fracture 
de  la  phalangette  avec  de  multiples  fragments  et  des 
débris  fétides  qui  sont  élimines  par  curettage. 

Malgré  le  traitement  intensif,  la  maladie  évolue  en 
quatre  jours,  dans  le  calme,  sans  spasmes,  grâce 

X  injections  de  persulfate  de  soude  ;  mais  la  pro- 
gression  de  la  contracture  permanente  se  poursuit, 
gagne  les  muscles  de  la  respiration  et  la  mort  arrive 
par  asphyxie,  avec  hyperthermie  dépassant  41°. 


Les  débris  et  fragments  osseux  recueillis  au 
cours  des  interventions  pratiquées  dans  ces  diffé¬ 
rents  cas  ont  été  ensemencés: en  bouillon,  sous 
huile  de  vaseline,  et  ont  toujours  donné  des  cul¬ 
tures  positives,  renfermant  du  bacille  de  Nicolaïer. 

Il  se  dégage  de  ces  observations  une  remarque 
qui  nous  semble  présenter  un  intérêt  tout  parti¬ 
culier  :  nous  voulons  parler  du  danger  des  héma¬ 
tomes  sous -unguéaux.  Sur  nos  sept  blessés,  cinq  ont 
présenté  cette  lésion.  Les  épanchements  sanguins 
qui  se  produisent  sous  les  ongles,  lorsqu’ils  sont 
accompagnés  de  blessure  des  téguments,  consti¬ 
tuant  des  portes  d’entrée  pour  le  bacille  du  téta¬ 
nos,  se  trouvent  dans  des  conditions  éminemment 
favorables  au  développement  de  ce  microorga¬ 
nisme,  parce  que  le  milieu  sous-unguéal,  à  l’abri 
de  l’air,  convient  particulièrement  à  la  culture 
anaérobie  du  bacille  et  que  les  défenses  leucocy¬ 
taires  s’y  exercent  difficilement,  l’épanchement  se 
trouvant  isolé  de  la  circulation. 
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Ces  exemples  prouvent  une  fois  de  plus  la  né¬ 
cessité  de  recourir  aux  injections  préventives  de 
sérum  dans  toutes  les  plaies  suspectes,  de  procéder 
à  V exploration  minutieuse  et  complète  de  ces  plaies 
et  à  l'ablution  de  tous  les  corps  étrangers  qui  peuvent 
les  souiller  ainsi  qu'à  la  désinfection  précoce  des 
anfractuosités. 

Ils  nous  montrent,  en  outre,  combien  il  est 
important  de  dépister  le  tétanos  dès  l’apparition 
de  ses  premières  manifestations,  de  façon  à  appli¬ 
quer  sans  retard  les  moyens  thérapeutiques  dont 
nous  disposons. 

Ils  font  enfin  ressortir  le  danger  des  hématomes 
sous-unguéaux  pour  lesquels  ces  recommandations 
s’imposent  plus  impérieusement  encore  que  pour 
les  autres  plaies. 


TABAC 

ET 

ANGINE  DE  POITRINE  D’EFFORT 

I>ar  L.  GALLAVARDIN 

iMédecin  de.s  ttùpitaux  do  Lyon. 


Les  rapports  du  tabagisme  et  de  l’angine  de 
poitrine  soulèvent  deux  questions  distinctes. 
Gonvient-il  de  défendre  l’usage  du  tabac  aux 
angineux?  et,  d'autre  part,  est-on  fondé  à  attri¬ 
buer  une  certaine  importance  à  cette  intoxication 
dans  l’étiologie  de  c  ette  alïection  ? 

1“  Doit-on  ixTiinDiiiii  i.e  tabac  aux  angineux? 
—  Malgré  les  aicparcnces,  la  réponse  à  cette  pre¬ 
mière  question  ne  dcqicnd  pas  de  la  solution  ap¬ 
portée  à  la  seconde.  Je  m’explique.  Personne 
n’accusera  les  émotions  seules,  et  à  plus  forte 
raison  l’élaboration  digestive,  le  vent,  de  donner 
naissance  à  la  maladie  angineuse.  Et  cependant 
nul  n’ignore  que  les  émotions,  les  sorties  après 
les  repas,  la  marche  contre  le  vent,  facilitent  sin¬ 
gulièrement  l’apparition  des  accès  et  que  c’est  à 
juste  titre  que  le  médecin  doit  prévenir  les  angi¬ 
neux  contre  de  telles  causes  provocatrices.  De 
même,  il  est  parfaitement  possible,  même  si  le 
tabac  n’est  pas  par  lui-même  générateur  de  la 
sclérose  aortique  ou  coronarienne,  que  la  fumée 
puisse,  uhez  certains  sujets,  provoquer  ce  quelque 


chose  (spasme  ou  autre)  qui  donne  naissance  aux 
paroxysmes  angineux.  Il  est  certain  que  quelques 
angineux  sont  défavorablement  impressionnés 
par  les  émanations  tabagiques  et  quelques  au¬ 
teurs,  notamment  Ch.  Eiessinger,  ont  cité  des 
exemples  où  le  tabac  semble  bien  avoir  été  la 
cause  provocatrice  d’accès  angineux,  parfois  d’ac¬ 
cès  mortels.  Personnellement,  je  n’ai  guère  eu 
l’occasion  d'établir  de  relations  aussi  précises, 
car  la  plupart  des  angineux  qui  viennent  consul¬ 
ter  ne  fument  plus  depuis  longtemps,  et  à  ceux 
qui  viennent  consulter  près  du  début  de  leurs 
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malaises,  on  fait  immédiatement  la  défense  ex¬ 
presse  de  fumer.  Je  dois  cependant  rapporter 
l’exemple  d’un  angineux  d’effort,  fumeur  incor¬ 
rigible,  qui  ne  brûlait  qu’une  seule  pipe  après  le 
repas  du  soir,  la  seconde,  disait-il,  provoquant 
presque  à  coup  sûr  un  accès.  Gomme  toute  règle 
a  ses  exceptions,  je  citerai  aussi  un  autre  angi¬ 
neux  d’effort,  sujet  à  de  fréquents  accès  dans 
la  période  post-prandiale,  et  qui  m’affirmait  (juc 
le  fait  de  griller  une  cigarette,  en  dissipant  son 
ballonnement  et  en  facilitant  sa  digestion,  arri¬ 
vait  à  lui  éviter  ses  malaises.  Je  ne  rapporte  ce 
fait  que  pour  mémoire  et  tout  le  monde  con¬ 
viendra  qu’il  est  sage  de  ne  pas  s’évader  des 
règles  admises  et  de  continuer  à  interdire  de 
façon  absolue  l’usage  du  tabac  aux  angineux. 

2“  Quel  est  le  rôle  du  tabac  dans  l’étio¬ 
logie  DE  l’angine  de  poitrine?  —  Pour  essayer 
de  résoudre  cette  question,  en  dehors  de  toute 


donnée  expérimentale  ou  d’idée  préconçue,  j’ai 
interrogé  soigneusement  la  plupart  de  mes  angi¬ 
neux  d’effort  sur  leurs  habitudes  tabagiques.  A 
vrai  dire,  cette  question  a  surtout  de  l’importance 
chez  les  non  syphilitiques,  car  chez  un  angineux 
à  la  fois  tabagique  et  spécifique,  il  serait  périlleux 
d’incriminer  l’intoxication  et  d’innocenter  le  spi¬ 
rochète.  Je  laisse  donc  en  dehors  de  la  statistique 
que  je  vais  présenter  tout  le  groupe  des  angors 
d’effort  associés  à  des  lésions  aortiques,  dans 
lesquels  la  syphilis  est  la  cause  efficiente  presque 
générale,  pour  ne  retenir  que  le  groupe  masculin 
des  angors  d'efj'ort  vrais,  non  associés  à  des  lésions 
aortiques.  Je  renvoie  à  l’article  paru  dans  le 
numéro  précédent  de  ce  journal  pour  tout  ce  qui 
a  trait  à  la  catégorisation  de  ces  cas  ou  à  la  ma¬ 
nière  dont  a  été  conduite  mon  enquête  sur  les 
antécédents  spécifiques.  Je  donne  dans  le  tableau 
ci-dessous  les  résultats  concernant  les  sujets  non 
syphilitiques  ;  j’y  ai  ajouté  aussi  ceux  concernant 
les  sujets  syphilitiques,  bien  que  cette  seconde 
catégorie  ne  présente  qu’un  intérêt  médiocre. 

Il  ressort  de  ce  tableau  que  sur  200  angineux 
appartenant  au  sexe  masculin  et  non  syphilitiques 
(ni  antécédents,  ni  stigmates,  Bordet-Wasser- 
mann  fait  et  négatif  chez  la  moitié  d’entre  eux), 
27  pour  100  des  sujets  n'avaient  jamais  fumé  et 
û  pour  100  avaient  cessé  de  fumer  plusieurs  an¬ 
nées  avant  l'apparition  du  premier  accès  angineux, 
alors  que  6<S  pour  100  se  rangeaient  parmi  les 
fumeurs  légers,  moyens  ou  grands.  On  con¬ 
viendra  qu’un  tel  pourcentage  ne  paraît  pas 
s’éloigner  sensiblement  de  celui  que  l’on  pourrait 
relever  chez  le  commun  des  mortels.  J’ajoute  que 
si  je  joins  à  ce  tableau  tout  le  groupe  féminin 
ressortissant  à  la  même  catégorie,  et  qui  repré¬ 
sente  21  pour  100  du  total  des  cas,  j’arrive  à  cette 
conclusion  que  la  moitié  de  mes  angineux  non  syphi¬ 
litiques  n'avaient  jamais  fumé.  En  pareille  matière, 
on  ne  saurait  être  trop  prudent  et  il  faut  se  méfier 
de  toute  affirmation,  les  effets  des  intoxications 
étant  éminemment  individuels;  je  me  garderai 
donc  de  nier  la  possibilité  de  l’influence  nocive 
du  tabac  dans  l’établissement  du  processus  angi¬ 
neux.  Je  puis  bien  dire  cependant  que  le  tabac 
n’est  pas  cette  cause,  encore  complètement  incon¬ 
nue,  capable  d’expliquer  le  développement  de  la 
généralité  des  cas  d’angine  de  poitrine  non  syphi¬ 
litique,  puisque  cette  intoxication  ne  pouvait  être 
incriminée  chez  la  moitié  de  mes  malades. 


Travail  du  laboratoire  de  M.  H.  Rouvière. 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

DE  LA 

LOGE  SOUS-PHRÉNIQUE 

GAUCHE 

ET  DE 

L’ESPACIÎ  SEMI-LUNAIRE  DE  TRAUBE 

Par  DAN  BERCEANU 
Assistant  étranger  ù  la  Clinique  chirurgicale 
<le  l’hépitui  Cochin, 

Assistant  «  la  Faculté  de  Médecine  do  Bucarest. 


De  nombreuses  descrijitions  de  l’espace  semi- 
lunaire  de  Traube  ont  été  faites.  Les  plus  impor¬ 
tantes  sont  celles  de  Bondot,  Jaccoud,  Baudoin, 
Hébert,  Giiillé.  Toutes  sont  semblables  dans 
leurs  grandes  lignes  et  ne  présentent  que  de 
légères  différences  en  ce  qui  concerne  la  limite 
supérieure  de  l’espace.  Ges  différences  tiennent 
au  peu  de  précision  des  moyens  d’exploration  que 
pouvaient  utiliser  ces  auteurs  (palpation,  percus¬ 
sion,  auscultation,  phonendoscopie).  On  ne  peut, 
en  effet,  concevoir  aujourd’hui  une  étude  précise 
de  topographie  viscérale  sans  le  concours  de 
rayons  X. 


Nos  recherches  ont  été  faites  sur  50  sujets 
examinés  par  la  radioscopie*  et  sur  9  cadavres 
dont  les  organes  avaient  été  préalablement  fixés 
in  situ  par  une  injection  de  formol  à  50  pour  100. 


Fig.  1.  —  Les  limites  de  l’espace  semi-lunuire  de  Traube 
sont  indiquées  en  pointillé.  La  ligne  a,  b,  indique  la 
ligne  axillaire  antérieure. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  en 
ce  qui  concerne  les  limites  de  l’espace  semi- 
lunaire  de  Traube  : 


1.  Nos  observations  radioscopiques  ont  été  faites  dans 
le  service  de  M.  Ménard.  Nous  le  prions  d’agréer  tous  nos 
remerciements  pour  nous  avoir  aidé  dans  nos  recherches, 
en  mettant  k  notre  disposition  tout  le  matériel  nécessaire. 


1“  Sur  les  sujets  dont  le  thorax  présente  des 
dimensions  normales  et  dont  l’angle  chondral 
mesure  de  70"  è  75°,  la  limite  supérieure  de 
l’espace,  d’abord  oblique  en  haut  et  à  gauche, 
longe  le  bord  antérieur  du  foie  depuis  l’extrémité 
antérieure  du  8”  cartilage  costal  jusqu’à  la  6°  arti¬ 
culation  chondro-coslale.  Elle  quitte  à  ce  niveau 
le  lobe  gauche  du  foie,  descend  obliquement  en 
bas  et  à  gauche,  et  suit  le  bord  antérieur  du 
poumon  gauche  jusqu’au  8°  espace  intercostal  où 
elle  rencontre  la  ligne  axillaire  antérieure.  La 
limite  supérieure  de  l’espace  descend  ensuite  le 
long  de  cette  ligne,  en  avant  de  la  rate,  jusqu’à 
l’extrémité  libre  de  la  11“  côte. 

Le  cœur  et  le  péricarde  sont  situés  un  peu 
au-dessus  de  l'espace  de  Traube. 

La  limite  inférieure  est  normalement  formée  par 
le  segment  du  rebord  costal  gauche,  qui  s’étend 
de  l’extrémité  antérieure  du  8"  cartilage  costal 
jusqu’à  la  ligne  axillaire  antérieure. 

L'extrémité  gauche  de  l’espace  correspond  à 
peu  près  à  l’extrémité  antérieure  de  la  11°  côte. 

L'extrémité  droite  répond  toujours  au  point  où 
le  bord  antérieur  du  foie  croise  le  rebord  gauche 
du  thorax.  Ge  point  se  projette  normalement 
sur  l’extrémité  antérieure  du  8°  cartilage  costal 
(fig.  1). 

Sur  les  sujets  dont  le  thorax  est  large,  l'extré¬ 
mité  droite  de  la  limite  inférieur^  de  l’espace  de 
Traube  est  plus  rapprochée  de  la  ligne  médiane. 
Au  contraire,  dans  les  thorax  étroits,  cette  même 
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extrémité  se  déplace  vers  la  gauche  le  long  du 
rebord  costal,  et  s’éloigne  d’autant  plus  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  8“  cartilage  costal  que  le  thorax 
est  plus  rétréci. 

L’examen  radioscopique  des  sujets  a  toujours 
eu  lieu  le  matin,  et  les  sujets  avaient  pris  pendant 
la  nuit  une  quantité  suffisante  de  bismuth  pour 
que  le  côlon  pôt  être  entièrement  visible  sur 
l’écran. 

Le  sujet,  ainsi  préparé,  est  placé  debout  de¬ 
vant  l’écran  sur  lequel  on  dessine  aussitôt  l’om¬ 
bre  du  côlon  et  de  son  angle  splé¬ 
nique.  Ensuite  on  fait  prendre  au 
sujet  une  gorgée  de  30  à  50  gr.  de 
bouillie  bismuthée.  Cette  première 
gorgée  montre  l’ombre  de  l’estomac 
s’étendant  en  écharpe  le  long  de  la 
colonne  vertébrale,  entre  le  cardia  et 
le  pylore.  Cette  ombre  est  large  de 
1  à  1  1/2  travers  de  doigt,  et  pré¬ 
sente  à  son  extrémité  supérieure  sous- 
diaphragmatique  une  poche  d’air  de 
grosseur  variable.  Si  l’on  fait  absor¬ 
ber  par  le  sujet  un  verre  entier  de 
bouillie  bismuthée,  l’ombre  de  l’esto¬ 
mac  s’accroît  et  refoule  en  bas  et  à 
gauche  le  côlon  transverse  suspendu  à  la  paroi 
par  son  angle  splénique  dont  la  situation  ne  varie 
pas.  Après  l’absorption  de  250  à  300  gr.  de  bouillie 
bismuthée,  l’ombre  gastrique  occupe  la  moitié 
droite  de  l’espace,  la  moitié  gauche  étant  occupée 
par  le  côlon.  Si  le  sujet  absorbe  de  1  à  2  jverres 
de  bouillie  bismuthée,  l’ombre  gastrique  s’accroît 
en  bas  et  à  gauche  et  déplace  encore,  dans  la 
même  direction,  la  portion  voisine  du  côlon 
transverse. 

Les  contractions  de  l’estomac  se  produisent  et 
chassentle  contenu  dans  le  duodénum  qui,  pendant 
tout  ce  temps,  ne  change  pas  de  position  (fig.  2). 

Nos  observations  radioscopiques  nous  ont  en¬ 
core  permis  de  constater  que  les  déplacements 
subis  par  le  côlon  et  l’estomac  au  cours  de  la 
réplétion  de  ce  dernier  organe  s’effectuent  autour 
de  trois  régions  dont  les  rapports  avec  la  paroi 
abdominale  restent  invariables.  Ces  régions  sont  : 
la  région  cardio-tubérositaire,  la  région  pyloro- 
duodénale  et  l’angle  splénique. 

Ces  trois  régions  sont  depuis  longtemps  re¬ 
connues  comme  étant  des  points  fixes  du  tube 
digestif'.  Personnellement  nous  avons  pu  nous 
convaincre  que  le  cardia  ne  souffre  aucune  modi¬ 
fication  dans  sa  situation,  quel  que  soit  l’état  de 
réplétion  de  l’organe.  En  ce  qui  concerne  la 
fixité  de  la  région  pyloro-duodénale,  nos  obser¬ 
vations  nous  paraissent  d’un  plus  grand  intérêt. 
Elles  nous  conduisent,  en  effet,  à  considérer  cette 
région  comme  un  moyen  de  fixité  de  l’estomac 
aussi  important  que  le  ligament  suspenseur 
cardio-tubérositaire. 

Si  l’on  exerce  des  tractions  de  haut  en  bas  et 
de  droite  à  gauche  sur  l’estomac  d’un  cadavre, 
on  remarque  que  cet  organe  résiste  surtout  en 
deux  points  : 


1.  L’estomac  est  maintenu  dans  sa  situation  par 
l'd’sophage,  le  duodénum  et  par  les  replis  du  péritoine 
qui  le  fixent  au  diaphragme,  au  foie  et  ù  la  rate.  Aussi 
l'estomac  est-il  moins  sujet  au  déplacement  que  le  plus 
grand  nombre  des  viscère.s  abdominaux.  On  peut  même 
dire,  d’une  manière  générale,  que  la  plupart  des  change¬ 
ments  de  rapports  de  cet  organe  sont  consécutifs  au 
déplacement  et  au  changement  de  volume  des  organes 
avec  lesquels  il  n  des  connexions.  (CiiuvEii.iiil-ii.  Sp/ancli- 
nologie;  moyens  de  fixité  de  l’estomac.) 

Le  duodénum  est  fixé  solidement  dans  l'espace  qu’il 
occupe  par  le  péritoine,  par  les  vaisseaux  et  plexus  nei^ 
veux  mésentériques  qui  le  brident  et  par  le  pancréas. 
Cette  fixité,  qui  forme  un  de  scs  caractères  principaux, 
était  indispensable  vu  les  rapports  du  duodénum  avec 
le  canal  cholédoque.  On  con{oit,  en  elTet,  que  des  obsta¬ 
cles  au  cours  de  la  bile  auraient  eu  lieu  incessamment  si 
le  duodénum  ei'it  partagé  la  mobilité  du  reste  de  l’intestin 
grêle.  (CnvvEii.iiiF.K.  Moyens  de  fixité  du  duodénum,  p.  13.  ) 

Le  ligament  suspenseur  de  l’estomac  est  formé  par  un 
tissu  fibreux  épais  qui  suspend  l’estomac  par  son  pôle 
supérieur  ù  la  voûte  diaphragmatique.  Ce  ligament  se 
détache  de  la  face  inférieure  de  la  foliole  gauche  du  foie 


a)  Dans  la  région  cardio-tubérositaire  où  il  est 
solidement  fixé  par  sa  continuité  avec  T’aesophage 
et  spéeialement  par  son  ligament  suspenseur. 

b)  Dans  la  région  pyloro-duodénale  où  le  pédi¬ 
cule  hépatique,  les  artères  hépatiques,  gastro- 
duodénale  et  pylorique,  le  plexus  nerveux  mé¬ 
sentérique  et  le  petit  épiploon  forment  dans  leur 
ensemble  un  solide  appareil  de  soutien  de  l’extré¬ 
mité  pylorique  de  l’estomac. 

L’immobilité  duodénale  qui  résulte  de  l’acco- 
lement  du  duodénum  à  la  paroi  abdominale  et  à 


la  tête  du  pancréas  contribue  encore  à  la  fixité 
de  celte  région. 

Cependant  les  observations  radioscopiques  pa¬ 
raissent  a  priori  contredire  cette  opinion.  En 
effet,  lorsqu’on  met  le  sujet  en  décubitus  dorsal, 
latéral  droit  ou  latéral  gauche,  on  observe  à 
l’écran  des  déplacements  de  la  région  pylorique 
qui  mesurent  de  3  à  5  cm.  d’étendue.  A  nôtre 
avis,  ces  déplacements  traduisent  en  grande 


remplit. 

La  ligne  a  représente  la  limite  extrême  de  la  projec¬ 
tion  de  l'estomac  quand  celui-ci  contient  50  gr.  de 
bouillie  bismuthée  ;  lu  ligne  b  représente  la  limite 
extrême  de  lu  projection  de  l'estomac  quand  celui-ci 
contient  2.50  gr.  de  bouillie  bismuthée  ;  la  ligne  e  repré¬ 
sente  lu  limite  extrême  de  la  projection  do  l'estomac 
quand  celui-ci  contient  .500  gr.  de  bouillie  bismuthée  ; 
lu  ligne  d  représente  ta  limite  extrême  de  la  projection 
de  l’estomac  quand  celui-ci  contient  de  1.000  gr.  à 
1..500  gr.  de  bouillie  bismuthée;  x,  y, indiquent  lu  ligne 
cardio-pylorique. 


partie  le  changement  de  longueur  que  subit  la 
colonne  vertébrale  suivant  qu’elle  est  examinée 
sur  un  sujet  debout,  couché,  etc. 

Nous  avons  repéré  sur  quelques  sujets  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  la  12®  dorsale  et  les  deux 
crêtes  iliaques.  Ces  trois  repères  ont  été  inscrits 
sur  l’écran  à  l’orlhodiagramme,  le  sujet  étant 
debout  en  décubitus  dor.sal  latéral  droit  et  latéral 
gauche.  Nous  avons  observé  que  les  deux  repères 
iliaques  se  superposent  dans  ces  différentes  posi¬ 
tions  tandis  que  l’ombre  du  repère  vertébral  se 
modifie  suivant  la  position  du  sujet. 
Cette  expérience  nous  prouve  de 
façon  certaine  que  la  longueur  do  la 
colonne  vertébrale  varie  suivant  la 
position  du  sujet.  Ces  variations  pro¬ 
viennent  des  modifications  de  forme 
des  courbures  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Un  homme  debout  est,  en  effet, 
moins  long  que  s’il  est  couché,  anes¬ 
thésié  ou  mort.  Ceci  est  incontes¬ 
table. 

La  région  pyloro-duodénale  f.rée  à 
la  colonne  certébralc  suit  les  mouoe- 
inenis  que  celle-ci  subit  selon  la  posi¬ 
tion  du  sujet,  et  ce  sont  les  moucements 
de  la  colonne  verté-brale  que  le  pylore,  rempli  de 
bismuth,  traduit  sur  l’écran  radioscopique. 

L’estomac  ainsi  compris  entre  ces  deux  points 
de  fixation,  cardio-tubérositaire  et  pyloro-duo- 
dénal,  croise  en  écharpe,  quand  il  est  vide,  la 
colonne  vertébrale  suivant  une  ligne  oblique 
menée  du  point  cardiaque  au  point  pyloro-duodé- 
nal.  C’est  à  gauche  de  cette  ligne  invariable  que 
progresse  l’estomac  dans  ces  mouvements  de 
dilatation.  Ces  mouvements  ont  un  rôle  prépon¬ 
dérant  dans  les  modifications  qui  intéressent 
l’anatomie  topographique  de  la  région  sous-phré¬ 
nique  gauche  (fig.  3). 

La  partie  du  côlon  transverse  située  dans  cette 
région  suit  de  près  les  mouvements  de  l’estomac, 
car  il  est  entraîné  d’un  côté  par  cet  organe  auquel 
il  est  uni  par  le  ligament  gastro-colique;  il  est, 
d’autre  part,  fixé  au  diaphragme  par  le  ligament 
phréno-colique  gauche  (jui  unit  l’angle  splénique 
à  la  paroi.  Donc  un  estomac  vide,  rétracté,  est 
maintenu  accolé  à  la  colonne  vertébrale  par  sa 
ligne  d’insertion  gastro-pylorique,  et  il  attire  à 
lui  le  côlon  qui  est  mobile  et  qui  suit  les  mouve¬ 
ments  de  l’estomac.  Par  contre,  un  estomac  dis¬ 
tendu  refoule  le  côlon  vers  le  bas  et  vers  la 
partie  latérale  gauche  de  l’espace  semi-lunaire  de 
Traube. 

Ces  faits  expliquent  les  variations  nombreuses 
que  présentent  dans  leurs  rapports  réciproques 
l’estomac  et  le  côlon  dans  la  région  correspondant 
à  l’espace  semi-lunaire  de  Traube.  Nos  observa¬ 
tions,  faites  sur  9  cadavres  durcis  au  formol  et 
qui  montrent  9  aspects  différents  de  celte  topo¬ 
graphie,  co'mcident  avec  nos  observations  radio¬ 
scopiques.  La  figure  4  met  en  évidence  un  certain 
nombre  de  ces  observations. 

Cette  figure  montre  : 


et  du  pilier  gauche  du  diaphragme.  Il  .se  fixe  sur  l’estomac 
au  niveau  du  pôle  supérieur  et  sur  une  grande  étendue 
du  versant  postérieur  de  la  grosse  tubérosité.  L’estomac, 
ainsi  attaché  à  la  voûte  diaphragmatique  par  son  extré¬ 
mité  supérieure,  est  forcément  vertical  dans  la  position 
debout;  ce  mode  d’utlache  permet  de  comprendre  encore 
que  dans  les  positions  couchées  a  droite  ou  ù  gauche,  la 
grosse  tubérosité  conserve  toujours  ses  rapports  avec  le 
diapliragmc,  alors  que  les  deux  courbures  se  déplacent, 
et  parfois  même  le  pylore  et  le  vestibule  pylorique  s’il  y 
a  mobilité  anormale  de  cette  portion.  (Giti  GOiiiP:.  Ana¬ 
tomie  médico-chirurgicale  de  l’abdomen,  p.  117.) 

A  part  les  quelques  rares  exceptiofas  que  nous  venons 
de  voir,  le  duodéno-pancréas  est  donc  fixé  et  immobilisé 
dans  le  fond  de  la  loge  sous-phrénique  médiane.  Les 
divers  organes  de  l'abdomen  peuvent  sc  déplacer  sur  lui, 
mais  il  ne  modifie  jamais  A  peu  près  sa  situation. 

Accessoirement  l'estomac  est  maintenu  par  le  petit 
épiploon  et  par  son  pédicule  artériel  profond  ;  faux  de 
la  coronaire  gastrique  à  gauche,  de  l'hépatique  ù  droite. 
En  somme,  ces  points  fixes  sont  principalement  :  le 
cardia,  la  zone  do  coalescence  diaphragmatique  avec  le 
ligament  phréno-gastrique  qui  assure  sa  sus|)cnsion. 


accessoirement  le  iiylorc.  Toutes  les  autres  parties  sont 
mobiles  et  glissent  sur  les  organes  voisins  par  l'intermé¬ 
diaire  de  la  couverture  séreuse.  (Gi’iiaud.  Manuel  d’ana¬ 
tomie  humaine,  p.  978.) 

Le  prolongement  A  gauche  du  sac  épiploïque  dépasse 
l’angle  splénique  du  côlon,  pour  le  fixer  A  la  ])uroi  obdo- 
minulo  :  ainsi  se  constitue  le  ligament  ]>lcuru-coliqiic  de 
Phii'hus  ou  phréno-colique  (Told).  Nous  verrons  avec  Bé- 
rard  et  Patel  que  ce  ligament  fuit  de  l’angle  sj)lénique  le 
point  le  jilus  fixe  du  gros  intestin.  (Travaux  de  chirurgie 
anatomo-clinique  par  11.  IUrt.mann,  Chirurgie,  de  l’intes¬ 
tin,  p.  102.) 

h’ embryologie  nous  montre  le  point  duodénal  devenant 
fixe  dès  le  quatnème  mois  de  la  vie  firtnlc.  Il  constitue  : 

a)  Un  moyen  de  suspension  do  la  première  portion  du 
tube  digestif,  c’est-à-dire  île  l'estomac; 

b)  Un  centre  fixe  autour  duquel  s’ellectue  le  déplace¬ 
ment  hélicoïdal  du  gastro-duodénum. 

Sa  fixité  constitue  donc,  ainsi  que  celle  de  l'angle  splé¬ 
nique,  un  des  principaux  facteurs  dans  les  inflexions  du 
tube  digestif  et  de  son  mésentère.  (Pki  nant.  Embryologie, 
déplacement  de  l’intestin  digestif  et  de  son  mésentire, 
t.  II,  p.  232  et  suiv.) 
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1°  Que  le  foie  empiète  d’autant  plus  sur  l’es¬ 
pace  semi-lunaire  normal  que  l’angle  chondral 
est  plus  étroit. 

2“  Inversement,  quand  le  thorax  est  large,  le 
bord  antérieur  du  foie  ne  descend  pas  jusqu’à 
l’extrémité  antérieure  du  8“  cartilage  costal  gau¬ 
che  et  l’extrémité  droite  de  l’espace  de  Traube  se 
rapproche  de  la  ligne  médiane. 

3°  Quand  l’estomac  est  vide  et  rétréci,  le  côlon 
peut  occuper  les  trois  quarts  et  môme  en  totalité 
l’aire  de  l’espace  semi-lunaire  de  Traube. 

4°  Inversement  un  estomac  plein  et 
distendu  peut  occuper  presque  en  totalité 
l’espace  de  Traube. 

Dans  les  cas  pathologiques  on  peut 
observer  des  transformations  profondes 
de  la  topographie  abdomino-thoracique 
gauche  et  par  conséquent  dans  la  pro¬ 
jection  de  ces  viscères  sur  l’espace  de 
Traube.  Ce  chapitre  d’une  grande  impor¬ 
tance  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  ce  tra¬ 
vail.  Nous  attirerons  seulement  l’attention 
sur  deux  observations  faites  au  cours  de 
nos  recherches  sur  les  cadavres.  Il  s’agit 
dans  un  cas  d’un  énorme  épanchement 
pleural  gauche,  dans  l’autre  d’une  hyper¬ 
trophie  hépato-splénique. 

Dans  le  premier  cas  (lig.  4,  i),  l’énorme 
épanchement  a  fait  disparaître  l’espace  de 
Traube  en  poussant  en  bas  le  dôme  dia¬ 
phragmatique  dont  la  convexité  normale¬ 
ment  thoracique  était  devenue  abdomi¬ 
nale.  Dans  le  deuxième  cas  (fig.  4,  h],  le 
foie  et  la  rate  étaient  en  contact  sur  la 
ligne  mamillaire  et  sur  une  hauteur  de 
12  cm.  L’estomac  ne  présentait  aucun  rap¬ 
port  avec  l’espace  de  Traube,  et  le  côlon 
empiétait  à  peine  par  son  angle  splénique 
considérablement  abaissé  sur  l’extrémité 
gauche  de  cet  espace. 


Conclusions. 

A.  —  L’espace 
est  limité  : 

lin  bas  :  par  le  rebord  costal  gauche 
depuis  l’extrémité  antérieure  du  8'  carti¬ 
lage  costal  jusqu’à  la  ligne  axillaire  antérieure; 
en  général  cette  ligne  croise  le  rebord  costal  au 
niveau  ou  au  voisinage  de  l’extrémité  antérieure 
de  la  11''  côte. 

lin  haut  :  par  une  ligne  courbe,  concave  en  bas 


et  en  dedans.  Cette  ligne  répond  au  bord  anté¬ 
rieur  du  foie  depuis  l’extrémité  antérieure  du 
8“  cartilage  costal  jusqu’à  la  6“  articulation 
chondro-costale;  elle  longe  ensuite  le  bord  infé¬ 
rieur  du  poumon  gauche  jusqu’au  point  où  le 
8”  espace  intercostal  est  croisé  par  la  ligne  axil¬ 
laire  antérieure. 

La  limite  supérieure  de  l’espace  de  Traube 
change  alors  une  troisième  fois  de  direction  et 
descend  verticalement  le  long  de  la  ligne  axil¬ 


laire,  en  avant  de  la  rate,  jusqu’à  l’extrémité  libre 
de  la  11'  côte. 

Contrairement  à  l’opinion  classique,  le  cœur 
et  le  péricarde  sont  un  peu  au-dessus  de  l’espace 
semi-lunaire  de  Traube. 


B.  —  La  sonorité  tympanique  que  donne  la 
percussion  de  l’espace  de  ’Traube  peut  être  :  gas¬ 
trique,  gastro-colique  ou  colique;  ceci  dépend  de 
l’état  physiologique  du  tube  digestif. 

C.  —  Les  rapports  de  l’estomac  et  du  côlon 
avec  la  paroi  abdomino-thoracique  sont  à  peu 
près  invariables,  quel  que  soit  leur  état  de  réplé- 
tion  ou  la  position  du  sujet,  dans  3  régions  qui 
sont  les  points  fixes  ou  les  points  d’attache  de 

ces  organes.  Ces  3  régions  sont  : 

1“  La  région  cardio-tubérositaire, 

2°  La  région  pyloro-duodénale, 

3°  L’angle  splénique. 

D.  —  A  l’exception  de  ces  points  d’at¬ 
tache,  toutes  les  autres  parties  de  l’esto¬ 
mac  et  du  côlon  sont  mobiles  et  leur  posi¬ 
tion  variable. 

L’estomac,  fixé  suivant  la  ligne  cardio- 
pyloro-duodénale,  est  ramassé  contre  la 
colonne  vertébrale,  quand  il  est  vide,  et 
attire  à  lui  le  côlon  par  le  ligament  gastro- 
colique.  Celui-ci,  dont  l’angle  splénique 
est  fixe,  peut  ainsi  occuper  la  moitié 
gauche  et  même  davantage  de  l’espace 
semi-lunaire.  L’estomac  distendu  occupe 
jusqu’aux  trois  quarts  et  même  plus  de 
cet  espace  et  réduit  d’autant  la  partie 

E.  —  Les  mouvements  respiratoires 
et  les  déplacements  qu’impose,  surtout  à 
la  région  duodénale,  la  colonne  vertébrale 
dans  les  transformations  qu’elle  subit 
selon  la  position  du  sujet,  décubitus 
dorsal,  latéral  droit,  latéral  gauche,  ne 
modifient  pas  d’une  manière  importante 
la  topographie  de  la  loge  sous-phrénique 
gauche  et,  par  conséquent,  celle  de  l’es¬ 
pace  semi-lunaire  de  'Traube. 

F.  —  Ce  sont  les  états  pathologiques 
des  organes  contenus  dans  l’espace  de 
Traube  et  des  organes  voisins  de  cet 
espace  qui  apportent  à  la  topographie  de 
la  région  sous-phrénique  gauche  les  mo¬ 
difications  les  plus  profondes  (atonie  gas¬ 
trique,  ptose  viscérale,  hypertrophie  du  foie,  de 
la  rate,  kyste  du  pancréas,  hypertrophie  du  cœur, 
les  grands  épanchements  pleuraux  et  péricardi¬ 
ques,  les  différentes  tumeurs  bénignes  ou  mali¬ 
gnes  des  régions  citées,  etc.). 


n)  Angl.  chondr.  OO”. 

b)  Angl.  chondr.  80". 

c)  Angl.  chondr.  90". 

d)  Angl.  chondr.  0.4". 

c)  Angl.  chondr.  05". 

/)  Angl.  chondr.  50®. 

S 

g)  Angl.  chondr.  95». 

A)  Epanch.  pleural. 

i)  Hypertli.  hép.  splen. 

Fig.  4.  —  Projection  de  l’e-stomac  et  du  côlon  sur  l’espace  de  Traube 
semi-lunaire  de  Traube  d'après  des  observations  faites  sur  9  cadavres  dont  les  organes  avaient 

été  préalablement  fixés  in  situ  par  une  injection  de  formol  à  ,40  p.  100. 

lirisé  point  clair  :  estomac  ;  grisé  quadrillé  :  côlon. 
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30  Juin  1924. 

Relation  entre  les  variations  du  pu  des  eaux  sul¬ 
fureuses  et  leur  transformation  à  l’air.  — MM.  Des- 
grez,  Bierry  et  Lescœar,  en  poursuivant  leurs 
recherches  sur  les  eaux  sulfureuses,  ont  observé  un 
abaissement  du  pu  pour  les  eaux  de  Luchon  exposées 
à  l'air,  alors  qu’au  contraire  une  augmentation  se 
manifeste  pour  celles  d’Allevard,  Challes  et  Uriage, 
placées  dans  les  mômes  conditions.  Cette  différence 
tient  à  ce  fait  que  l'altération  de  ces  eaux  est  due  à 
deux  ordres  de  phénomènes,  oxydation  du  soufre  et 
échanges  gazeux,  l’un  des  deux  pouvant  être  prépon¬ 
dérant.  Le  1“'  se  manifeste  principalement  sur  les 
eaux  du  type  Luchon,  par  peroxydation  des  élé¬ 
ments  sulfurés;  le  second,  dans  les  eaux  des  Âlpes, 
surtout  par  défaut  d’acide  carbonique.  Comme  con¬ 
séquence  pratique,  on  conçoit  combien  particulière 
puisse  se  montrer  l’action  thérapeutique  d’une  eau 
comme  celle  de  Luchon,  qui,  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme  avec  un  pu  supérieur  à  celui  du  sang,  y  subit 
des  transformations  d’où  résulte  un  pu  inférieur  à 
celui  de  nos  plasmas. 

Hémolyslnes  normales  et  hémolysines  artifi¬ 
cielles.  —  M.  S.  Mutermilcb  a  procédé  à  des  re¬ 
cherches  expérimentales  qui  lui  ont  montré  que  les 


hémolysines  normales  circulent  dans  le  sang  des 
animaux  vaccinés  à  côté  des  hémolysines  artificielles 
nouvellement  formées  et  que  les  expériences  d’absorp¬ 
tion  permettent  la  séparation  des  sensibilisatrices 
normales  des  sensibilisatrices  artificielles  ;  à  ces  deux 
groupes  d’anticorps  correspondent,  dans  les  hématies 
des  récepteurs  distincts  pour  les  anticorps  normaux, 
et  pour  les  anticorps  artificiels  et  qu’on  peut  saturer 
à  volonté  avec  les  uns  ou  les  autres. 

Il  est  à  présumer,  en  conséquence,  ajoute  l’auteur, 
que  les  anticorps  antimicrobiens  et  antitoxiques  se 
comportent  de  la  meme  façon  que  les  anticorps 
hémolytiques  et  il  est  également  à  présumer  que 
l’état  réfractaire  des  organismes,  qui  s’établit  à  la 
suite  d’une  protéinothérapie  non  spécifique,  est  dû 
à  l’augmentation  du  taux  d’anticorps  normaux. 

G.  ViTonx. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Juillet  1924. 

Utilité  du  traitement  thyroïdien  dans  les  retards 
de  croissance.  —  M.  Comby,  à  propos  de  l’obser¬ 
vation  de  M.  Laignel-Lavastine  rapportée  à  la  der¬ 
nière  séance,  insiste  sur  la  nécessité  de  penser  à 
l’hypothyroïdie  en  présence  des  retards  de  croissance 
et  d’entreprendre  le  traitement  thyroïdien  même  à 
une  date  relativement  très  tardive.  Il  relate  l’obser¬ 
vation  d’une  fillette  de  13  ans,  mesurant  98  cm., 
c’est-à-dire  la  taille  d’un  enfant  de  5  ans,  traitée 
jusque-là  pour  du  rachitisme  tardif,  bien  qu’elle  pré¬ 


sentât  quelques  petits  signes  d’hypothyroïdie,  qui, 
sous  l’influence  de  cures  répétées  d’extrait  thyroï¬ 
dien,  est  arrivée,  malgré  l’instauration  très  retardée 
du  traitement,  à  atteindre  une  taille  de  1  m.  54  à 
18  ans,  avec  un  développement  intellectuel  très  satis¬ 
faisant. 

Diabète  grave  par  tumeur  parapancréatique  ; 
considérations  sur  la  pathogénie  sympathique  du 
diabète.  —  MM.  H.  Dufour,  Rouècbe  et  H.  Baruk 
rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  de  25  ans, 
entré  à  l’hôpital  pour  un  diabète  grave  (glycosurie 
variant  entre  300  et  400  gr.  par  jour  pour  une 
moyenne  de  4  litres  d’urine,  et  glycémie  de  4  gr.). 
Il  existait  dans  la  région  épigastrique  et  paraverté¬ 
brale  gauche  une  tumeur  profonde,  rénitente,  qui 
pouvait  en  imposer  pour  un  kyste.  L’évolution  a  été 
i-apide  et  la  mort  est  survenue  en  une  quinzaine  de 
jours,  sans  que  se  soit  produite  d’amélioration  par 
l’insuline.  A  l’autopsie,  on  a  reconnu  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  péripancréatique,  refoulant  sans  l’en¬ 
vahir  la  queue  du  pancréas  et  une  petite  portion  du 
corps.  Le  siège  prévertébral  delà  tumeur  impliquait 
l’envahissement  du  sympathique  abdominal,  ganglion 
semi-lunaire  gauche,  plexus  cœliaque.  Histologique¬ 
ment  il  s’agissait  d’une  tumeur  de  la  catégorie  des 
sarcomes  lymphoblastiques,  développée  en  dehors 
du  pancréas  et  aux  dépens  des  ganglions  lymphati¬ 
ques.  En  utilisant  la  méthode  de  Bielchowsky,  on 
peut  mettre  en  évidence  la  présence  de  fibres  ner¬ 
veuses  dans  les  coupes  de  la  tumeur. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  les  auteurs  discutent  l’im¬ 
portance  du  facteur  sympathique  dans  la  production 
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du  diabète.  Ils  font  appel  aux  acquisitions  récentes 
établissant  les  relations  entre  le  fonctionnement  des 
glandes  endocrines  et  celui  du  sympathique.  Ils 
pensent  que  les  2  facteurs  endocrinien  et  sympathi¬ 
que  peuvent  jouer  isolément  ou  en  association,  et  ils 
insistent  sur  l’importance  de  cette  perturbation  en- 
docrino -sympathique  dans  la  pathogénie  du  diabète 

—  M.  Acbard  fait  remarquer  que  le  pancréas 
peut  être  sain  dans  certains  cas  de  diabète,  même 
d’allure  très  grave.  La  sécrétion  interne  du  pancréas 
qui  intervient  dans  l’insuffisance  glycolytique  est 
soumise,  en  effet,  à  différents  facteurs  :  état  anato¬ 
mique  du  pancréas,  état  du  système  nerveux,  état  des 
glandes  endocrines  qui  peuvent  agir  sur  le  pancréas 
par  voie  sanguine,  mais  c’est  toujours  la  sécrétion 
interne  du  pancréas  qui  commande  l’insuffisance 
glycolytique;  la  sécrétion  de  l’insuline  n’est  pas 
soumise  exclusivement  à  l’intégrité  anatomique  du 
pancréas. 

—  M.  Dufour,  à  propos  de  l’observation  de 
M.  Labbé  sur  un  cas  d’hirsutisme  avec  diabète, 
estime  qu’il  faut  s’efforcer  de  rattacher  la  glycosurie 
à'  une  origine  endocrinienne  dans  ce  cas  et  dans  les 
cas  analogues. 

—  M.  Labbé  a  constaté  lui  aussi  l’intégrité  du 
pancréas  dans  certains  diabètes  très  graves,  mais  il 
ne  faut  pas  négliger  les  autres  facteurs  qui  influen¬ 
cent  la  sécrétion  interne  de  cet  organe. 

—  M.  Acbard  conclut  en  montrant  qu’il  y  a  tou¬ 
jours  un  élément  pancréatique,  mais  qui  peut  être 
lui-même  sous  l’influence  des  facteurs  (nerveux,  endo¬ 
criniens,  etc.).  La  présence  de  troubles  endocriniens 
dans  le  diabète  n’est  pas  une  simple  coïncidence;  il  y 
a  en  réalité  association  des  troubles  endocriniens 
au  syndrome  d’insuffisance  glycolytique,  mais  nous 
ignorons  la  cause  première  qui  réalise  cette  asso¬ 
ciation. 

Pancréatite  scléro-gommeuse  et  rétropéritonite 
calleuse  syphilitiques.  —  MM.  P.  Carnot  et  N. 
Percin  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
33  ans  qui  présenta  le  tableau  clinique  d’une  cirrhose 
hypertrophique  avec  ascite  ;  il  n’y  avait  pas  de 
grosse  rate,  mais  l’ascite  rapidement  constituée  et 
reproduite  faisait  penser  à  une  pyléphlébite.  Malgré 
un  traitement  antisyphilitique  fait  sur  la  foi  d'une 
séro-réaction  positive,  la  mort  survint  rapidement 
par  cachexie.  Or,  l’autopsie  montra,  outre  une  inté¬ 
grité  relative  du  foie,  des  lésions  très  étendues  de  la 
région  pancréatique.  Le  pancréas  n’était  plus  recon¬ 
naissable;  à  sa  place,  derrière  le  péritoine  existait 
une  masse  scléro-lipomateuse  adhérente  au  duodé¬ 
num,  aux  vaisseaux  mésentériques,  aux  nerfs  et  aux 
ganglions,  mais  respectant  la  veine  splénique.  Pas 
d’hypertrophie  de  la  rate.  Histologiquement  autour 
du  canal  de  Wirsung  se  trouvent  quelques  acini  pan¬ 
créatiques  étouffés  par  la  sclérose  ;  les  rares  ilôts  de 
Langerhans  sont  infiltrés,  d’assez  nombreuses  veines 
sont  thrombosées.  Il  existe  en  outre  des  gommes 
miliaires  disséminées  le  long  des  capillaires.  Eu 
résumé,  syphilome  pancréatique.  Il  s’agit  donc 
d’une  forme  ascitique  de  pancréatite,  mais  sans  dia¬ 
bète,  assez  comparable  du  point  de  vue  lésionnel  à 
un  cas  publié  antérieurement  par  MM.  Carnot  et 
Ilarvier,  mais  en  différant  cliniquement  par  l’absence 
de  glycosurie. 

Hypersensibilité  des  convalescents  de  diphtérie  à 
l’anatoxine  diphtérique.  —  MM.  H.  Darré,  G.  Loi- 
aeauetA.  Laflaille  rapportent  deux  nouvelles  obser¬ 
vations  de  réaction  locale  et  générale  intense  chez 
des  convalescents  de  diphtérie  5  semaines  après  le 
début  de  la  maladie.  Ces  faits  prouvent  qu’il  se 
produit  fréquemment  une  sensibilisation  vis-à-vis  du 
bacille  de  Lœffler  au  cours  de  la  diphtérie  ;  mais 
c’est  un  processus  de  réaction  banal  de  l’organisme 
vis-à-vis  d’un  colloïde  hétérogène.  Il  ne  parait  pas 
prouvé  qu’elle  soit  une  réaction  révélatrice  de 
l'allergie  diphtérique.  De  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires  pour  élucider  cette  importante  question. 

Arthralgies  goutteuses.  —  M.  Pierre  Weil  pré¬ 
sente  une  malade  Agée  de  83  ans,  fille  d’un  père 
rhumatisant,  sœur  de  rhumatisants,  et  qui,  depuis 
l’âge  de  12  ans,  présenta,  de  temps  à  autre,  des  crises 
douloureuses  généralement  localisées  au  niveau  des 
genoux,  persistant  quelques  jours,  ne  nécessitant 
qu’exceptionnellement  l’interruption  des  occupations, 
et  qui  ne  s’accompagnaient  que  d’un  minimum  de 
signes  objectifs.  La  nature  de  ces  arthralgies  est 
établie  par  l’apparition,  il  y  a  quelques  jours,  d’une 
crise  typique,  particulièrement  douloureuse,  de 


goutte  du  poignet,  à  aspect  pseudo-phlegmoneux,  et 
qui,  malgré  l’intensité  des  symptômes,  guérit  en 
2  jours  sous  l’influence  du  colchique.  La  radiogra¬ 
phie  de  la  main  est  normale,  mais  celle  des  genoux 
montre  l’existence  de  «  becs  de  perroquet  »  que 
l’auteur,  d’ailleurs,  a  fréquemment  rencontrés  en 
cas  d'arthropathies  goutteuses  anciennes.  L’analyse 
du  sang  montre  comme  unique  altération  une  aug¬ 
mentation  de  l’acide  urique  combiné  des  globules 
sanguins;  l’uricémie  plasmatique  est  normale. 

—  M.  J.  Hallé  fait  remarquer  que  l’apparition 
tardive  de  la  grande  crise  de  goutte  est  un  fait  qu’il 
faut  connaître  ;  il  en  a  observé  un  cas  chez  un  vieil¬ 
lard  de  82  ans  ;  c’est  très  exceptionnel  chez  la  femme 
où  la  grande  crise  de  goutte  est  d’ailleurs  peu  fré¬ 
quente. 

—  M.  Dutour  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  ici  de 
coïncidence  d’accès  de  goutte  et  de  rhumatisme 
déformant  ancien. 

Sur  un  cas  d’hépatite  parenchymateuse  syphili¬ 
tique  tertiaire.  —  MM.  Macaigne  et  Jacquinet 
relatent  l’observation  d’un  malade  de  50  ans,  syphi¬ 
litique  avéré,  non  alcoolique  ni  tuberculeux,  mort  en 
48  heures  d’hématémèse  foudroyante  consécutive  à 
une  perforation  dé  varice  œsophagienne. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  cirrhose  du  foie  d’in¬ 
tensité  moyenne  et  une  ulcération  des  veines  de 
l’œsophage.  L’examen  histologique  révéla,  à  côté  de 
lésions  de  sclérose  interstitielle  et  surtout  péripor- 
tale,  l’existence  d’une  hépatite  parenchymateuse  très 
accentuée,  caractérisée  par  une  hyperplasie  consi¬ 
dérable  des  cellules  hépatiques  avec  dislocation  des 
trabécules,  hypertrophie  et  multiplicité  des  noyaux, 
gigantisme  cellulaire  à  la  périphérie  des  zones  hy- 
perplasiées,  zones  d’infiltration  embryonnaire  inter¬ 
trabéculaire  et  intercellulaire  aboutissant  par  places 
à  la  formation  de  gommes  parenchymateuses.  L’exis¬ 
tence  d’artérite  et  de  phlébite  dans  les  zones  sclé¬ 
reuses  achève  de  démontrer  la  nature  spécifique  de 
ces  lésions.  La  perforation  des  varices  œsophagiennes 
était  due  à  la  fonte  d’une  petite  gomme  du  voisi¬ 
nage. 

Extrait  d’opium  total  Injectable.  —  MM.  Le  Noir 
et  Hérîssey  présentent  un  extrait  d’opium  total 
injectable  dont  la  préparation  est  facilement  réali¬ 
sable  dans  toutes  les  officines  et  qui  leur  a  donné 
satisfaction  dans  les  applications  qu’ils  en  ont  faites 
sur  de  nombreux  malades. 

La  constante  uréo-sécrétoire  chez  les  hyperten¬ 
dus  et  le  pronostic  rénal  de  l’hypertension  perma¬ 
nente.  —  MM.  Aubertin  et  Rigal  étudient  la  fonc¬ 
tion  uréo-sécrétoire  chez  les  hypertendus  et  confir¬ 
ment  les  données  établies  en  1913  par  Aubertin  et 
Parvu.  11  est  en  effet  très  fréquent  de  voir  ces  ma¬ 
lades  présenter  non  seulement  une  azotémie  normale, 
mais  une  constante  normale  ;  il  ne  s’agit  pas  en  gé¬ 
néral  d’un  stade  initial  d’une  néphrite  latente  puis¬ 
que  la  plupart  de  ces  sujets  suivis  depuis  1919  sont 
actuellement  dans  de  bonnes  conditions  d’équilibre, 
ne  sont  pas  devenus  des  brightiques,  n'ont  pas  vu 
apparaître  d’albumine  dans  leurs  urines  et  ont  encore 
malgré  un  régime  carné  une  fonction  rénale  normale! 
Ceux  qui  ont  succombé  sont  morts  d’hémorragie 
cérébrale  ou  d’insuffisance  cardiaque. 

Tous  les  hypertendus  n’appartiennent  d’ailleurs 
pas  à  ce  groupe  :  certains,  c’est  la  minorité,  ont  une 
azotémie  relativement  élevée  (entre  0  gr.  50  et  1  gr.) 
et  naturellement  une  constante  élevée  ;  d’autres 
(16  sur  44)  ont  une  azotémie  normale  et  une  con¬ 
stante  élevée  (aux  environs  de  0,110  en  général).  Or, 
fait  à  signaler,  le  pronostic  rénal  chez  les  hyper¬ 
tendus  subazotémiques,  sans  être  aussi  bon  que  chez 
les  malades  à  constante  normale,  est  rarement  mau¬ 
vais  puisque,  dans  la  statistique  des  auteurs,  ceux  qui 
sont  morts  ont  encore  ici  succombé  à  des  accidents 
mécaniques  et  qu’aucun  n’est  mort  d’urémie. 

L’étude  de  la  fonction  rénale  chez  les  hypertendus 
doit  donc  être  faite  à  l’aide  de  la  constante  :  si 
celle-ci  est  normale  et  le  reste,  le  pronostic  rénal 
peut  être  excellent  et  le  malade  peut  être  laissé  au 
régime  carné  avec  une  très  longue  survie,  souvent  en 
bonne  santé  apparente. 

De  plus,  il  n’y  a  en  général  aucun  rapport  chez  ces 
malades  entre  le  degré  de  l’hypertension  et  le  déficit 
de  la  fonction  uréo-sécrétoire. 

—  M.  M.  Labbé  trouve  que  le  pronostic  de  l’hy¬ 
pertension  est  moins  sombre  qu’on  ne  le  dit.  11  a  sur¬ 
tout  suivi  des  hypertendus  obèses,  chez  lesquels 
l’hypertension  succède  en  général  vers  la  cinquan¬ 
taine  à  l’hypotension  initiale.  Malgré  l’hypertension 


progressive,  il  n’y  a  pas  chez  ces  sujets  de  tendance 
aux  œdèmes,  à  l’albuminurie,  à  la  rétention  azotée. 
Ce  n’est  que  très  tardivement  qu’apparaissent  des 
signes  de  rétention  azotée.  Les  néphrites  à  évolution 
très  prolongée  des  obèses  comme  celles  des  goutteux 
ne  tendent  guère  vers  l'urémie.  Il  faut  néanmoins 
réserver  le  pronostic  en  présence  d’une  grosse  hyper¬ 
tension  se  présentant  comme  unique  symptôme  sans 
lésions  cardiaques,  rénales  ou  aortiques,  en  raison 
de  la  possibilité  d'une  hémorragie  cérébrale. 

—  M.  Aubertin  estime  que  la  gravité  de  ces  états 
dépend  bien  plus  de  l’éventualité  d’accidents  méca¬ 
niques  que  de  celle  de  troubles  rénaux. 

—  M.  M.  Renaud,  tout  en  étant  d’accord  avec 
M  Aubertin  sur  tous  les  points  essentiels,  exprime 
quelques  réserves.  11  ne  croit  pas  que  parmi  les 
hypertendus  d’âge  mûr  il  y  en  ait  beaucoup  dont  les 
fonctions  rénales  soient  normales.  11  n’attache  pas 
en  effet  une  valeur  aussi  grande  que  M.  Aubertin  à 
une  constante  relativement  bonne  ;  la  constante,  de 
valeur  Indiscutable  dans  les  conditions  physiolo¬ 
giques,  est  susceptible,  chez  les  grands  hypertendus 
comme  chez  les  cardiaques,  de  donner  lieu  à  des  indi¬ 
cations  erronées  et  il  a  décelé  des  troubles  accentués 
de  l’élimination  de  la  phénolsulfonephtaléine  chez 
des  hypertendus  dont  la  constante  n’était  pas  mau¬ 
vaise.  D'autre  part,  il  trouve  qu’on  exagère  la  fré¬ 
quence  de  l'hémorragie  cérébrale  chez  les  hyper¬ 
tendus. 

—  M.  Laubry  ne  partage  pas  l’enthousiasme  de 
M.  Aubertin  pour  la  constante  uréo-sécrétoire  et 
reste  fidèle  à  l’épreuve  de  la  perméabilité  provoquée 
pour  l’étude  de  la  fonction  rénale.  Il  insiste  sur  les 
points  suivants.  Du  point  de  vue  pronostique  et  thé¬ 
rapeutique,  s'il  existe  chez  les  hypertendus  des  alté¬ 
rations  des  fonctions  rénales,  l’avenir  est  sombre  et 
le  régime  doit  être  sévère;  au  cas  contraire  il  peut 
être  large  et  le  pronostic  est  favorable.  Du  point  de 
vue  pathogénique,  on  trouve  des  hypertensions  sans 
anomalies  des  fonctions  rénales  et  des  altérations 
rénales  avec  azotémie  sans  liypertension  ;  il  n’y  a 
pas  de  relation  de  cause  à  effet  entre  l’hypertension 
et  l'état  rénal.  Enfin,  l’hypertension  prédispose-t-elle 
à  l’azotémie  ?  Beaucoup  d’hypertendus  ne  présentent 
pas  d’azotémie  :  toutefois  un  certain  nombre  d’hy¬ 
pertendus,  et  même  d’hypertendus  jeunes,  meurent 
d’azotémie  après  avoir  présenté  une  constante  nor¬ 
male  au  début.  11  y  a  des  hypertendus  avec  lésions 
rénales  comme  il  y  a  des  hypertendus  avec  lésions 
cardiaques  ou  aortiques,  mais  on  n’est  pas  en  droit  de 
faire  déjiendre  les  lésions  les  unes  des  autres. 

—  M.  Labbé  trouve  que  M.  Laubry  réduit  beau¬ 
coup  le  rôle  du. rein  dans  la  pathogénie  de  l’hyper¬ 
tension  essentielle. 

—  M.  Laubry  ne  veut  pas  entrer  dans  la  discus¬ 
sion  de  cette  pathogénie  qui  présente  encore  tant 
d’obscurités,  mais  il  tend  à  accorder  une  grande  im¬ 
portance  au  facteur  nerveux. 

1>.-L,  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Juillet. 

Excrétion  des  corps  cétoniques  et  de  l’acide 
[l-oxybutyrique  chez  les  chiens  dépancréatés.  — 
MM.  H.  Bierry  et  F.  Ratbery  rapportent  les  résul¬ 
tats  deleurs  expériences  portant  sur  des  chiens  ayant 
subi  l’ablation  partielle  ou  totale  du  pancréas,  avant 
et  après  l’ablation  de  la  greffe.  Les  animaux  étaient 
mis  à  un  régime  de  viande  maigre;  les  expériences 
concernant  les  animaux  soumis  à  un  régime  lipéique 
ou  mixte  seront  publiées  ultérieurement. 

L’acide  fl-oxybutyrique  apparaît  rapidement  dans 
Turinc  des  chiens  ayant  subi  la  pancréatectomie 
totale;  l’excrétion  de  cet  acide  est  donc  antérieure  à 
celle  des  corps  cétoniques  (acétone  et  acide  diacé- 
tique)  et  lui  reste  supérieure  ;  elle  varie  en  quantité 
avec  chaque  animal.  L’élévation  des  corps  cétoniques 
seuls  ne  peut  donc  donner  qu'une  idée  très  incom¬ 
plète  de  Tacétonurie. 

'Variations  de  la  glycémie  chez  le  chien  après 
splénectomie.  —  MM.  H.  Bierry,  F  Ratbery  et 
M"'  L.  Levina.  Les  animaux  étaient  mis  à  un  régime 
fixe  composé  d’une  quantité  déterminée  de  viande 
dégraissée  et  de  pain.  Les  résultats  concernent  des 
animaux  suivis  pendant  des  laps  de  temps  variant  de 
quelques  jours  à  3  mois.  La  splénectomie  a  une 
iLiluence  très  nette  sur  l’équilibre  glycémique;  elle 
provoque  une  augmentation  plus  ou  moins  persis¬ 
tante  du  sucre  libre  et  du  sucre  protéidique.  L’hy- 
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perglycémie  apparaît  parfois  dès  le  3"  jour,  parfois 
seulement  au  8“  jour  et  même 'plus  tard.  L’augmen¬ 
tation  du  sucre  protéidique  peut  précéder  celle  du 
sucre  libre. 

L’action  hypoleucopédétique  et  hypersécrétante 
de  résérine  sur  l’estomac.  —  MM.  M.  Loeper  et  G. 
Marchai  étudient  l’action  leucopédétique  et  sécré¬ 
toire  de  4  substances,  assez  antagonistes  de  l’atropine, 
l’adrénaline,  l’antipyrine,  la  pilocarpine  et  l’ésérine. 

La  première  excite  la  leucopédèse  et  les  3  autres 
la  paralysent 

Mais  de  toutes  l'ésérine  est  celle  qui,  par  injection 
hypodermique  ou  par  ingestion,  donne  les  résultats  les 
plus  constants. 

Elle  abaisse  dans  tous  les  examens  la  leucopédèse 
et  accroît  au  contraire  la  sécrétion  chlorhydrique. 

dette  dissociation  est  aussi  franche  que  celle  pro¬ 
duite  par  l’atropine,  mais  de  sens  opposé,  puisque 
l’atropine  est  un  leucopédétique  puissant  et  un  hypo- 
sécréteur.  Le  fait  est  d'autant  plus  intéressant  que 
l’action  de  Téscrine  sur  le  vagosympathique  est 
assez  antagoniste  de  celle  de  l’atropine. 

Leucopédèse  et  toxicité  alimentaire.  —  MM.  M. 
Loeper  et  G.  Marchai  insistent  à  nouveau  sur  le  rôle 
défensif  de  la  leucopédèse  dans  les  déterminations 
générales  des  intoxications  alimentaires. 

L’adjonction  chez  un  sujet  sensible  d’un  produit 
leucopédétique  comme  l’atropine  empêche  la  réaction 
cutanée  alors  que  l’adjonction  d’ésérine,  produit  para¬ 
lysant,  l’exagère  ou  la  favorise. 

Cette  action  défensive  réside  dans  la  leucopédèse 
et  non  directement  dans  le  système  nerveux.  Elle 
peut  être  réalisée  en  ellet  avec  des  substances  sucrées 
qui  sont  des  excitants  de  la  leucopédèse,  mais  n’ont 
pas  d’action  nerveuse  marquée. 

Aussi  concluent-ils  que  la  toxicité  pour  un  orga¬ 
nisme  d'un  produit  alimentaire  est  inversement  pro¬ 
portionnelle  à  la  leucopédèse,  et  que  cette  toxicité 
peut  être  atténuée  par  l’accroissement  artificiel  de  la 
leucopédèse  comme  elle  peut  être  accrue  par  sa  dimi¬ 
nution. 

Section  des  2  pneumogastriques  et  hyperleucopé- 
dèso  gastrique.  —  MM.  M.  Loeper  et  G.  Marchai 
citent  des  observations  cliniques  et  thérapeutiques 
oii  s’affirme  l’influence  du  tonus  vago-sympathique 
sur  les  variations  de  la  leucopédèse  gastrique. 

Ils  signalent  l’énorme  leucopédèse  que  permet  ou 
favorise  la  section  des  2  pneumogastriques  et  qui 
peut  atteindre  des  chiffres  6  fois  plus  considérables 
que  les  chiffres  normaux. 

Ils  concluent  donc  que  1  afflux  des  leucocytes  dans 
l’estomac  au  cours  de  la  digestion  dépend  en  partie 
de  l’équilibre  vago-sympathi(pie  et  se  montre  d’autant 
plus  important  que  l'inhibition  du  nerf  vague  est  plus 
complète. 

Kérato-conjonctivite  expérimentale  à  bacille  pyo¬ 
cyanique:  de  l’action  d’un  bactériophage  antipyo¬ 
cyanique.  —  MM.  Ch.  Zœller  et  Manoussakis, 
poursuivant  leurs  recherches  sur  les  kératites  infec¬ 
tieuses  expérimentales,  décrivent  les  lésions  oculaires 
produites  par  le  bacille  pyocyanique,  caractérisées 
par  de  la  congestion  et  une  exsudation  verdâtre  carac¬ 
téristique. 

Une  l‘v  lésion  oculaire  confère  une  immunité 
relative.  Cette  immunité  est  strictement  locale;  elle 
n’est  pas  spécifique. 

L’inoculation  sous-conjonctivale  d’un  bactério¬ 
phage,  pratiquée  ù  titre  préventif  ou  curatif,  parait 
aggraver  la  lésion  oculaire. 

Modification  de  la  radiosensibilité.  —  M.  Joly 
continuant  ses  expériences  sur  l’action  des  ligatures 
vasculaires  sur  la  radiosensibilité  des  ganglions 
montre  que  la  simple  suppressiou  de  l’apport  arté¬ 
riel  diminue  celle-ci  daus  de  grandes  proportions. 
Ces  recherches  laissent  entrevoir  la  possibilité 
d'agir  sur  la  radiosensibilité  des  tissus,  en  modi¬ 
fiant  les  échanges  cellulaires. 

Note  sur  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse  par 
la  tryparsamlde.  —  MM.  H  Claude  et  R  Targowla 
ont  expérimenté  pendant  un  an  le  nouvel  arsenical 
mis  à  leur  disposition  par  l’Institut  llockefeller  Ils 
l’ont  associé  au  bismuth  et  au  cyanure  de  mercure, 
sans  obtenir  de  résultats  supérieurs  â  ceux  que 
donnent  ces  agents  employés  isolément.  Lorsqu’une 
association  médicamenteuse  est  indiquée,  la  trypar- 
samide  est  inférieure  aux  dérivés  du  salvarsan. 

M.  Weiss. 
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Etude  de  la  glycolyse«in  vitro»  chez  le  chien 
normal  et  dépancréaté,  avant  et  après  injection 
d’insuline.  —  MM.  Pierre  Mauriac  et  E.  Aubertin. 
Sur  ()  chiens  normaux  et  1  chiens  dépancréatés,  les 
auteurs  ont  étudié  le  pouvoir  glycolytique  in  vitro 
du  sang  et  des  humeurs,  suivant  la  technique  de 
Mauriac. 

Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

1°  L’activité  in  vitro  par  les  tissus  du  chien  dia¬ 
bétique  n’est  pas  augmentée; 

2“  Après  injection  d’insuline,  le  pouvoir  glycolyti¬ 
que  in  vitro  des  tissus  n’est  pas  augmenté. 

Etude  de  la  glycolyse  «  in  vivo  »  par  le  dosage  du 
sucre  sanguin  artériel  et  veineux  de  certains  orga¬ 
nes,  avant  et  après  injection  d’insuline.  —  MM. 
Pierre  Mauriac  et  E  Aubertin.  D’une  expérimen¬ 
tation  faite  sur  6  chiens  dépancréatés  et  6  chiens  nor¬ 
maux,  les  auteurs  concluent  : 

1“  La  perle  de  sucre  dans  le  sang  après  son  pas¬ 
sage  à  travers  les  organes  est  aussi  importante  chez 
le  chien  diabétique  que  chez  le  chien  normal. 

2“  Après  injection  d’insuline,  le  pouvoir  glycolyti¬ 
que  des  tissus  n’est  pas  augmenté. 

3“  Le  traumatisme  opératoire  diminue  ou  empêche 
l’action  de  l’insuline. 

De  ces  expériences,  il  ressort  que  ni  la  pathogénie 
du  diabète,  ni  l'action  de  l’insuline  ne  trouvent  leur 
explication  dans  une  modification  apportée  au  pou¬ 
voir  glycolytique  des  humeurs  ou  des  tissus. 

Etudes  expérimentales  sur  la  vitalité  du  bacille 
tuberculeux  dans  les  livres.  —  MM.  M.  Moureau 
et  J.  Touchais.  Etudiant  expérimentalement  la  per¬ 
sistance  de  la  vitalité  du  bacille  tuberculeux  déposé 
sur  des  feuillets  des  livres  (culture  et  crachats)  nous 
avons  obtenu  des  résultats  qui  diffèrent  de  ceux 
obtenus  par  Krausz  et  E.  Kirstein  qui  affirment  que 
le  bacille  tuberculeux  devient  inoffensif  en  130  jours 

Nous  avons  pu  tuberculiser  des  cobayes  par  ino¬ 
culation  de  fragments  des  pages  souillées  de  crachats 
tuberculeux  après  135  jours,  et  tuer  ces  animaux 
après  252  jours. 

Des  feuilles  infectées  de  culture  de  bacille  tuber¬ 
culeux  tuberculisent  les  cobayes  après  59  jours. 

Lorsque  les  livres  sont  placés  dans  une  cave  à  15», 
les  animaux  inocules  meurent  dans  un  délai  de 
3  mois.  Lorsque  les  livres  sont  placés  dans  une 
vitrine  située  dans  une  pièce  ensoleillée,  12“-30o,  les 
animaux  inoculés  succombent  dans  un  délai  légère¬ 
ment  supérieur  à  5  mois. 

Nos  livres  avaient  été  desséchés  à  l’étuve  à  30", 
d’où  atténuation  de  leur  virulence  avant  l’inocula- 

Etudes  comparatives  de  3  procédés  de  désinfec¬ 
tion  des  livres  souillés  par  le  bacille  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  Moureau  et  J.  Touchais.  Nous 
avons  expérimenté  :  1“  le  procédé  Grosseron  qui 
utilise  le  fluorure  de  Na  pour  rendre  antisepique 
la  pâte  à  papier. 

Des  fragments  de  papierimbibés  de  fluorure  de  Na, 
séchés  puis  badigeonnés  avec  des  crachats  tubercu¬ 
leux,  puis  inoculés  à  5  cobayes,  ont  tuberculisé  ces 
animaux  sans  (jue  la  moindre  action  empêchante  ou 
retardante  sur  le  bacille  tuberculeux  ait  été  obser- 

2°  L’appareil  de  Lingner. 

Les  livres  infectés  de  bacilles  tuberculeux  sont 
désinfectés  par  l’appareil  de  Lingner  (vaporisation 
de  formaline  30  minutes  dans  une  chambre  de  42  me). 

Les  animaux  inoculés  avec  les  feuillets  des  livres 
ainsi  désinfectés  meurent  tous  tuberculeux  en  3  à 
8  mois,  même  après  une  désinfection  d’une  durée  de 
12  heures. 

3“  L'étuve  Geneste  et  llerscher  (à  vapeur  d’eau  et 
formol  combinés)  ;  la  désinfection  s’eflecluant  à  95“ 
durant  1  h.  20  minutes  semble  suffisante  pour 
détruire  la  virulence  du  bacille  tuberculeux. 

Effets  produits  par  l’excitation  électrique  des 
noyaux  caudés  chez  le  chien  éveillé.  —  MM.  V. 
Paebon  et  Delmas-Marsalet.  Grâce  à  une  technique 
particulière,  les  auteurs  ont  pu  réaliser  l’excitation 
électrique  des  noyaux  caudés  chez  le  chien  éveillé. 
Lee  faits  observés  ont  été  les  suivants  :  production 
de  mouvements  mimiques  portant  sur  la  gueule  et 
les  lèvres  de  l’animal;  mouvements  da  pourléchage 
et  de  déglutition:  accélération  du  fythiue  respira¬ 
toire. 


L’excitation  de  ces  noyaux  détermine,  en  outre, 
l’apparition  de  mouvements  de  manège  dirigés  du 
côté  opposé  au  noyau  excité.  Les  auteurs  concluent 
au  rôle  du  noyau  caudé  dans  la  mimique  et  l’auto¬ 
matisme  de  marche. 

Coloration  post-vitale  du  sang  au  bleu  de  toiui- 
dine  phéniqué.  —  M.  Sabrazès  revient  sur  ce  pro¬ 
cédé  et  commente  les  remarques  de  Vasiliu  et  de 
Bétaucès.  Il  montre  l’utilité  de  ce  procédé  pour  la 
coloration  extemporanée  des  hémogrégarines,  des 
trypanosomes,  des  microfilaires  dont  il  facilite  la 
recherclie. 

G.  PORTMANN. 
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Hypertension  artérielle  Infantile  et  hérédo-syphl- 
11s.  —  MM.  Genevrier  et  Brennial  ont  observé,  dans 
la  seconde  enfance  et  l’adolescence,  des  cas  d’hyper¬ 
tension  artérielle,  en  rapport  ou  non  avec  des  mani¬ 
festations  rénales  ou  cardio-vasculaires,  en  tout  cas 
associés  à  l’hérédo-syphilis.  Le  traitement  spéci¬ 
fique  ne  modifie  pas  la  tension  artérielle  d’une  ma¬ 
nière  appréciable;  par  contre,  il  agit  très  favorable¬ 
ment  sur  l’état  général  de  l’enfant. 

Le  régime  diététique,  peu  azoté,  et  la  réduction  de 
la  fatigue  physique  empêchent  ces  hypertensions  de 
s’aggraver. 

Oxycéphalie  avec  arriération  intellectuelle  et  amau¬ 
rose.  —  MM.  R.  Debré,  Semelaigne  et  AT™®  Vul- 
pesco  présentent  un  enfant  avec  crâne  «  en  tour  »  ca¬ 
ractéristique.  Ce  qui  particularise  ce  cas,  c’est  que 
la  cécité  est  due,  non  à  une  névrite  par  stase,  mais 
à  des  lésions  des  centres  visuels. 

Troubles  trophiques  et  psychiques  de  cause  indé¬ 
terminée.  —  MM.  R.  Debré  et  M'‘‘Petot  présentent 
un  enfant  de  4  ans  atteint  d’une  affection  singulière 
ayant  évolué  en  trois  phases.  La  première,  caracté¬ 
risée  par  des  signes  psychiques,  de  l’anesthésie,  de 
la  diminution  de  la  force  musculaire  des  membres 
inférieurs,  a  duré  2  mois.  La  seconde,  d’une  durée  de 
3  mois,  a  été  marquée  par  l’adjonction  de  troubles 
trophiques  ;  lésions  des  doigts  du  type  maladie  de 
Morvan,  gingivite  expulsive  avec  carie  dentaire.  Dans 
la  troisième  phase,  tous  les  symptômes  régressent. 
On  a  envisagé  successivement  les  diagnostics  d’encé¬ 
phalite  épidémique,  de  syringomyélie,  de  polyné¬ 
vrite  avec  lésions  artérielles,  mais  aucun  diagnostic 
précis  n’a  pu  être  établi. 

Deux  cas  d’endocardite  mitrale  au  cours  de  la 
scarlatine.  —  MM.  Roudinesco  et  Aris.  Dans  ces 
deux  cas,  les  accidents  cardiaques  apparurent  en 
même  temps  que  du  rhumatisme  scarlatin.  L’un  d’eux 
se  caractérisa  par  un  souffle  systolique  piaulant  qui 
persista  après  guérison.  Le  deuxième  se  termina  par 
la  mort,  et,  à  l’autopsie,  on  constata  l’endocardite 
végétante  de  la  mitrale. 

—  M.  Nobécourt  a  attiré  l’attention,  pendant  la 
guerre,  sur  les  endocardites  de  la  scarlatine.  Il  a 
observé  chez  les  soldats  l’endocardite  simple  et 
l’endocardite  végétante  ulcéreuse. 

Statistique  hospitalière  de  l’hôpital  Hérold.  — 
MM.  Barbier  et  Luton.  Sur  3.579  malades  observés 
dans  ces  dix  dernières  années,  la  mortalité  globale  a 
été  de  9,4  pour  100  pour  les  filles  et  de  6,9  pour  100 
pour  les  garçons.  Si  l’on  élimine  les  tuberculeux  et 
les  décès  à  l’entrée,  elle  ne  s’élève  qu’à  2,7  pour  100 
pour  les  premières  et  2,4  pour  100  pour  les  seconds. 

Chez  les  nourrissons,  d’excellents  résultats  ont  été 
obtenus  avec  le  lait  d’ânesse. 

M.  Barbier  rend  hommage  an  personnel  infirmier 
si  important  pour  le  bon  fonctionnement  d’un  service 
de  nourrissons. 

Pour  éviter  les  épidémies  hospitalières,  dès  que  la 
rougeole  est  signalée,  on  arrête  les  entrées  et  on  ren¬ 
voie  dans  leur  famille  le  plus  d'enfants  qu’il  est  pos¬ 
sible  dans  les  jours  qui  suivent. 

—  M.  Ribadeau-Dumas.  En  éliminant  les  morts 
immédiates  on  constate  que  les  résultats  obtenus 
dans  les  services  hospitaliers  français  sont  meilleurs 
que  ceux  des  Allemands,  d’autant  que  ceux-ci  ont  fré¬ 
quemment  des  statistiques  fictives. 

—  M.  J.  Renault  fait  remarquer  que,  là  où 
existent  des  boxes  comme  dans  son  service,  il  n’y  a 
pas  de  cas  de  contagion  intérieure. 

Deux  cas  de  pseudo-appendicite  vermineuse  ter¬ 
minés  par  la  mort.  —  MM.  J.  Dayras,  Tierny  et 
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Pèvre.  Dans  ces  deux  cas,  les  entants  présentaient 
le  tableau  de  l’appendicite  toxique.  Ils  sont  morts 
quelques  heures  après  leur  arrivée  à  l’hôpital.  L’au¬ 
topsie  n’a  révélé  aucune  autre  chose  que  la  présence 
de  nombreux  ascarides  dans  l’intestin. 

Gravité  et  fréquence  de  certains  états  acétoné- 
miques  chez  les  enfants  de  Bogota.  —  M.  Torres 
Umaaa  |de  Bogota).  Les  états  acétonémiques  sont 
particulièrement  fréquents  chez  les  nourrissons  en 
Colombie.  L’auteur  a  pu  en  recueillir  61  cas  en 
4  ans  et  la  gravité  est  considérable  puisqu’elle  a  été 
de  31  pour  100  et,  chez  les  enfants  de  moins  d’un  an, 
de  57  pour  100.  Différentes  épreuves  de  laboratoire 
ont  été  pratiquées.  L’auteur  attache  une  grande  im¬ 
portance  à  la  diminution  de  la  capacité  sanguine  vis- 
à-vis  de  COL 

Chez  beaucoup  de  malades  on  trouve  des  preuves 
évidentes  d’insuffisance  hépatique. 

Etant  donné  l'altitude  de  Bogota  (2  400  m.)  on 
peut  penser  que  ce  facteur  entre  en  jeu  dans  la  gra¬ 
vité  de  ces  états  d’hypo-oxydation  que  l’auteur  pro¬ 
pose  d’appeler  acidose  infantile  préventive,  pour  la 
distinguer  des  autres  acido-acétonémies. 

—  M.  Dorlencourt  a  rapporté  à  la  Société,  il  y  a  2 
ans,  un  cas  d’acétonémie  mortelle  chez  un  enfant  chi¬ 
lien.  Un  autre  enfant  avait  déjà,  dans  cette  famille, 
succombé  aux  mêmes  accidents, 

—  M.  Tixier  signale  le  bon  effet  de  l’opothérapie 
surrénale  dans  les  états  acétonémiques. 

Accidents  anaphylactiques  (maladie  de  Quincke) 
survenus  à  la  suite  d’ingestion  de  viande  crue  de 
cheval  ;  orchite  sérique.  — MM.  Lesné  et  Maurice 
Lévy.  Cet  enfant,  atteint  de  bacillose  pleuro-périto- 
néale,  avait  été  sensibilisé  par  une  simple  injection  de 
sérum  antidiphtérique  un  an  auparavant,  et  la  viande 
crue  de  cheval  a  déchaîné  les  accidents.  La  preuve  de 
cette  sensibilisation  a  été  fournie  par  la  recherche  de 
l’anaphylaxie  passive  chez  le  cobaye  et  par  l’injection 
de  1  cmc.  de  sérum  antidiphtérique  qui  a  provoqué 
un  phénomène  d’Arthus  très  net  et  a  provoqué,  3  jours 
après,  une  orchite  sérique  ;  au  contraire,  l'injection 
sous-cutanée  d’un  sérum  antidiphtérique  désalbuminé 
n'a  déterminé  aucun  accident. 

Nouveau  cas  d’orchite  aiguë,  accident  sérique.  — 
M,  Daval- Arnould  présente  une  nouvelle  observa¬ 
tion,  la  6“  qui  ait  été  signalée,  de  cette  singulière 
localisation  de  la  maladie  sérique,  décrite  en  1920  par 
Blechmann  et  Stiassnie. 

Application  des  rayons  ultra-violets  dans  les  affec¬ 
tions  de  la  première  enfance.  —  M.  Saldman  et 
Henry  confirment  les  résultats  remarquables  que  ce 
traitement  a  donnés  dans  le  rachitisme  et  indiquent 
l’action  stimulante  des  rayons  sur  l’éruption  des 
dents.  Par  contre,  l’anorexie  et  la  courbe  de  poids  ne 
sont  pas  toujours  améliorés.  Chez  les  hypotrophi¬ 
ques,  les  rayons  ultra-violets  sont  un  adjuvant  pré¬ 
cieux  pour  améliorer  l’état  général  et  régulariser  la 
courbe  de  poids.  On  a  obtenu  de  bons  résultats  dans 
certains  cas  de  broncho-pneumonie,  d’otite  traînante 
et  chez  les  nourrissons  à  peau  infectée. 

Un  casde  réanimation  du  cœur  par  injection  intra¬ 
cardiaque  d’adrénaline,  chez  une  enfant  en  état  de 
syncope  au  cours  du  tubage  ;  mort  ultérieure  en 
hyperthermie  avec  convulsions.  —  MM.  Lereboullet, 
Lelong  et  Cournand.  Chez  cette  enfant  de  3  ans, 
atteinte  de  laryngite  morbilleuse,  on  obtint,  après 
une  syncope  blanche  survenue  au  cours  d’un  tubage, 
une  réapparition  des  battements  du  cœur  et  des  mou¬ 
vements  respiratoires  qui  dura  24  heures.  La  mort 
survint  avec  une  fièvre  très  élevée  et  un  état  de  mal 
convulsif.  Les  auteurs  admettent  que  ces  convulsions 
ont  peut-être  été  dues  à  l’emploi  d’une  dose  trop 
élevée  d'adrénaline.  Ils  recommandent,  dans  un  cas 
semblable,  de  se  borner  à  1/4  ou  à  1/2  milligr. 
d’adrénaline. 

De  quelques  données  des  échanges  respiratoires 
chez  le  nourrisson  et  de  leur  interprétation  physio¬ 
logique.  —  M.  Fouet  rapporte  les  résultats  des 
recherches  effectuées  dans  le  service  de  M.  Ribadeau- 
Dumas  à  la  Maternité.  Calculé  en  calories  par  24 
heures,  le  métabolisme  basal  reste  normal  tant  que 
le  déficit  pondéral  reste  inférieur  à  35,  38  pour  100. 
Au-dessous  de  ce  taux,  il  baisse  brusquement.  Rap¬ 
porté  au  kilogramme  de  poids  par  24  heures, le  méta¬ 
bolisme  basal  augmente  progressivement  tant  que  le 
taux  critique  n’est  pas  atteint  ;  celui-ci  dépassé,  il 
retombe  brusquement  aux  environs  de  la  normale. 

Le  métabolisme  basal  était  normal  chez  les  préma¬ 
turés,  diminué  chez  les  débiles,  augmenté  dans  un  cas 
de  splancbnomégalie.  G.  Sciiiieiiikr, 
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7  Juillet  1924. 

Difficultés  de  diagnostic  dans  certains  cas  entre 
l’hémorragie  rétro-placentaire  et  le  placenta  prævla. 

—  M.  Cerné  rapporte  2  observations  :  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agit  d’une  primipare  qui  présente  une 
perte  de  sang  abondante  avec  tendance  à  la  syncope. 
Le  col  est  fermé.  On  fait  une  césarienne,  ne  pensant 
pas  à  un  placenta  pra-via.  Or  on  trouve  un  placenta  qni 
n’est  pas  inséré  sur  le  segment  inférieur.  Il  s’agit 
d’une  hémorragie  rétro-placentaire.  Dans  la  seconde 
observation,  l’hémorragie  de  sang  rouge  a  été  minime, 
le  pouls  est  rapide.  On  pense  à  une  hémorragie 
rétro-placentaire.  Ou  fait  une  césarienne  et  on  cons¬ 
tate  qu’il  s’agit  d’un  placenta  prævia  dont  nn  cotylé¬ 
don  est  inséré  sur  l’orifice  interne  du  col. 

—  M.  Metzger  croit  qu’on  appelle  hémorragie 
rétro-placentaire  bien  des  choses  dissemblables  et  il 
se  propose  d'apporter  à  la  prochaine  séance,  sur  ce 
sujet,  3  observations  personnelles.  Il  se  contente  de 
les  résumer  brièvement  aujourd’hui. 

Rupture  spontanée.d’un  kyste  parovarien  pendant 
fa  grossesse.  —  MM.  Lantuéjoul  et  Raiglade  ont 
observé  une  femme  présentant,  au  cours  de  sa  4'  gros¬ 
sesse,  un  kyste  prævia  droit.  Les  dernières  règles 
datent  du  22  Juillet  1922;  en  Mars  1923,  le  kyste  est 
plus  mou  que  précédemment  et,  en  Avril,  on  ne  le 
retrouve  plus  au  toucher.  L’accouchement  se  fait 
normalement  et  les  suites  sont  simples.  Deux  mois 
après  l’accouchement  des  douleurs  apparaissent  dans 
le  bas-ventre;  5  mois  après,  la  malade  doit  s’aliter. 
Les  douleurs  persistent  et  la  femme  vient  consulter 
en  Avril  1924.  On  retrouve  alors  un  kyste  parovarien 
droit  qu’on  opère.  Le  cul-de-sac  vésico-utérin  est 
enflammé,  ce  qui  semble  bien  prouver  qu’il  y  a  eu  à 
ce  niveau  quelque  chose  d’anormal.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  bénignes. 

—  M.Le  Lorier  ;  la  rupture  d’un  kyste  ovarien  n’est 
pas  toujours  aussi  bénigne.  Dans  un  cas  de  rupture, 
la  femme  est  morte  de  péritonite  généralisée.  La 
bénignité  du  cas  rapporté  tient  peut-être  à  ce  que  le 
kyste  était  pelvien. 

—  M.  Couvelaire  ;  le  pronostic  dépend  de  la  cause 
de  la  rupture.  Dans  le  cas  de  Lantuéjoul,  s’agissait-il 
d’abord  de  kyste  de  l’ovaire,  et  puis  y  a-t-il  eu  rup¬ 
ture  ou  résorption  ?  Dans  un  cas  analogue,  opéré  par 
Couvelaire,  on  n’a  rien  trouvé  à  l’ovaire,  il  s'agissait 
d’un  chorio-épithéliome. 

—  M.  Brindeau  :  il  est  impossible  de  faire  une 
analogie  entre  le  chorio-épithéliome  et  le  kyste  du 
ligament  large. 

—  M.  Metzger  a  vu  certains  kystes  éclater  sous 
la  main  qui  examine. 

—  M.  Vaudescal  a  eu  l’occasion  de  voir  éclater 
un  kyste  inflammatoire  au  coure  de  l’intervention,  sans 
préjudice  pour  la  malade. 

—  M.  Couvelaire  pense  que  ce  sont  des  cas  tout  à 
fait  différents. 

—  M.  Le  Lorier  rappelle  l’histoire  d’une  femme 
non  enceinte,  ayant  un  kyste  ovarien  volumineux; 
celui-ci  se  rompit  2  fois  sans  accidents.  A  la  3'  rup¬ 
ture  il  fallut  intervenir  d’urgence. 

Remarques  sur  le  mode  d’emploi  des  filtrats 
microbiens  en  application  locale.  —  MM.  Potocki 
et  Fiscb.  Il  peut  être  dangereux  d’employer  en 
applications  locales,  comme  par  exemple  sur  la 
muqueuse  utérine  infectée,  des  filtrats  qui  ne  corres¬ 
pondent  pas  aux  microbes  infectants.  La  question  ne 
se  présente  pas  pour  les  auto-filtrats,  mais  bien  pour 
les  stock-filtrats  qui  n’ont  pas  ordinairement  été  pré¬ 
parés  avec  les  variétés,  ni  même  avec  les  espèces  qui 
se  rencontrent  chez  le  malade.  Or,  les  expériences 
des  auteurs  démontrent  que  les  filtrats  sont  de  bons 
milieux  de  culture  pour  les  microbes  qui  n’ont  pas 
servi  à  les  obtenir.  Il  résulte  même  de  ces  expériences 
que  les  filtrats  préparés  avec  une  race  donnée  de 
microbes  peuvent  laisser  cultiver  d'autres  races  du 
même  microbe,  avec  toutefois  une  certaine  atténua¬ 
tion  dans  l’intensité  de  la  culture.  C’est  ce  qui  a 
conduit  MM.  Potocki  et  Fiscb  à  rechercher  les 
moyens  d’adapter  un  filtrat  à  toutes  les  races  du 
même  microbe.  Il  y  sont  parvenus  avec  le  staphylo¬ 
coque  et  en  grande  partie  pour  le  colibacille,  les 
2  seules  espèces  dont  ils  ont  parlé  ;  leurs  filtrats, 
qu’ils  appellent  filtrats  saturés,  sont  préparés  par 
ensemencements  successifs.  On  ne  les  obtient  donc 
qu’après  des  manipulations  d'une  certaine  durée. 
C’est  un  inconvénient  lorsqu’il  s’agit  de  traiter  une 
infection  aiguë.  Mais  les  auteurs  sont  parvenus,  en 


ayant  recours  au  même  procédé  des  ensemencements, 
à  adapter  le  stock-filtrat  aux  races  microbiennes  trou¬ 
vées  chez  le  malade,  et  comme  ils  y  arrivent  dans  des 
délais  restreints,  le  traitement  peut  encore  intervenir 
à  temps  Enfin  ils  considèrent  que  avant  d’appliquer 
localement  un  filtrat,  il  est  nécessaire  de  déterminer 
tout  d’abord  l’espèce  du  microbe  pathogène  en  pré¬ 
sence  duquel  on  se  trouve,  puis  de  s’assurer  que  le 
filtrat  correspondant  à  cette  espèce  est  capable 
d’empêcher  le  développement  de  ce  microbe.  C’est 
alors  seulement  qu’on  pourra  appliquer  sans  crainte 
le  traitement  dans  toute  son  énergie. 

—  M.  Couvelaire  signale  le  grand  intérêt  de  ces 
recherches  pour  le  traitement  de  l'infection  puerpé- 

—  M.  Lévy-Solal  :  il  faut  du  temps  pour  que  la 
préparation  soit  faite  et  dans  ces  conditions,  l'infec¬ 
tion  a  peut-être  le  temps  de  dépasser  l’utérus. 

—  M.  Potocki:  le  stock-filtrat  est  adapté  en  peu 
de  temps,  de  24  à  48  heures. 

Discussion  sur  la  symphyséotomie.  —  M  Bouûe 
de  Saint-Biaise  réserve  la  symphyséotomie  aux  cas 
où  la  femme  est  en  travail  depuis  longtemps  et  où 
l’heure  de  la  césarienne  conservatrice  est  passée. 

—  M.  Le  Lorier  a  fait  18  pubiotomies  depuis  1914. 

Il  présente  avec  détails  toutes  les  observations.  6  fois 
les  femmes  avaient  eu  des  dystocies  antérieures.  En 
général,  il  s’agit  de  bassins  modérément  rétrécis  avec 
gros  enfants.  8  fois  on  a  terminé  l’accouchement  par 
forceps.  La  mortalité  maternelle  est  nulle,  la  mor¬ 
bidité  est  fréquente;  en  général,  il  s’agit  d’hématome 
suppuré.  Il  n’y  a  pas  eu  de  troubles  de  la  marche; 
dans  2  cas,  on  a  eu  des  troubles  urinaires  peu  impor¬ 
tants.  La  mortalité  fœtale  a  été  de  2  sur  18.  On  fait 
toujours  une  pubiotomie  sous-culanée  et  on  donne 
un  écart  de  4  cm.  en  moyenne,  jamais  plus  de  6  cm., 
puis  l’accouchement  est  abandonné  à  lui  même. 

La  pubiotomie  est  une  très  bonne  opération  quand 
la  disproportion  entre  la  tête  et  le  bassin  est  minime, 
quand  il  y  a  défaut  d’adaptation  de  la  tête,  quand  on 
a  à  faire  une  version  avec  bassin  légèrement  vicié,  La 
pubiotomie  ménage  beaucoup  mieux  le  soutien  de 
l’urètre  que  la  symphyséotomie. 

—  M.  Brindeau  n’a  fait  que  9  pubiotomies  depuis 
3  ans.  Il  fait  cette  opération  à  ciel  ouvert  et  rarement 
chez  des  multipares.  Il  la  réserve  aux  cas  où  la  césa¬ 
rienne  serait  grave  et  fait  toujours  une  rachianes¬ 
thésie.  Il  intervient  à  dilatation  complète  et  termine 
immédiatement  l’accouchement. 

Résultats  :  mortalité  nulle  ;  morbidité  forte,  car  on 
intervient  sur  des  cas  impurs,  suites  de  couches  en 
général  compliquées,  2  phlébites.  L’hémorragie 
immédiate  n'est  pas  grave.  La  déchirure  du  vagin  est 
relativement  fréquente  (3  fois),  la  déchirure  de  la 
vessie  a  été  observée  dans  2  cas.  3  fois  on  a  noté  de 
l’incontinence  d’urine,  temporaire  dans  2  cas. 

La  pubiotomie  doit  être  une  opération  d’exception 
et  plus  on  ira,  moins  on  en  fera. 

—  M.  Couvelaire  n’a  fait  que  3  pubiotomies 
depuis  1919.  Il  admet  les  mêmes  indications  opéra¬ 
toires  que  M.  Le  Lorier. 

Depuis  1919  à  la  clinique  Baudelocque,  on  a  eu 
178  cas  d’accouchements  avec  bassin  peu  rétréci. 
126  fois,  l’accouchement  s’est  fait  spontanément. 
52  fois,  l’accouchement  n’a  pas  eu  lieu,  il  a  donc 
fallu  faire  : 

Forceps  :  39  fois,  9  morts. 

Versions  :  4  fois,  4  morts. 

Basiotripsie  ;  6  fois. 

Pubiotomie  :  3  fois. 

L’auteur  croit  que  dans  ces  cas  de  forceps,  la  pubio¬ 
tomie  serait  indiquée. 

Erratum.  — Compte  rendu  de  la  séance  du  16  Juin 
1924.  Lire  :  M""^  Fabre  préconise  l’emploi  du  radium 
pré-opératoire  et  combat  le  traitement  post-opéra¬ 
toire. 

P.  Dubail. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
•  ET  DE  GÉNIE  SANITiIRE 

24  Juin  1924. 

Les  petites  et  moyennes  fosses  septiques.  —  Le 
système  d’épuration  collective  par  le  tout  à  l’égout 
est  sans  conteste  le  meilleur  que  l’on  puisse  appli¬ 
quer.  Malheureusement,  fait  observer  JVf.  Alexandre 
Qirard  dans  sa  communication,  en  de  fort  nombreux 
cas,  on  ne  peut  y  avoir  recours,  la  construction 
d’égouts  devenant  impossible  en  raison  de  l’insuffi¬ 
sance  des  agglomérations  d’habitants.  En  ces  cas, 
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on  a  le  plus  souvent  recours  au  procédé  des  fosses 
septiques.  Mais,  celles-ci,  trop  souvent,  ne  donnent 
pas  toutes  les  garanties  que  l’on  attend  d’elles,  si 
bien  que  dans  un  rapport  présenté  récemment  au 
Comité  d’hygiène  de  la  Seine,  M.  Kling  a  cru  pou¬ 
voir  constater  la  faillite  «  de  la  fosse  septique  ». 

De  l’avis  de  M.  Girard,  ce  jugement  est  un  peu 
trop  sévère.  En  réalité,  si  la  fosse  septique  donne  les 
mécomptes  constatés  par  M.  Kling,  c’est  que  trop 
souvent  elles  ne  sont  point  établies  avec  toutes  les 
garanties  qu’elles  devraient  présenter,  étant  notam¬ 
ment  de  trop  faible  capacité. 

En  de  telles  conditions,  estime  M.  Girard,  il  y 
aurait  donc  lieu,  dans  les  nouveaux  règlements  des¬ 
tinés  à  remplacer  ceux  de  1910,  de  réserver  une 
clause  spéciale  concernant  la  surveillance  de  la  fosse 
septique,  d’exiger  la  garantie  du  test  d'incubation 
pour  l’affluent  de  celle-ci,  plus  peut-être  encore  que 
pour  l'affluent  du  lit  bactérien,  et  aussi  de  supprimer 
les  autorisations  globales  de  laisser  aux  construc¬ 
teurs  la  plus  grande  liberté  pour  l’établissement  de 
leurs  appareils. 

Cette  communication  a  motivé  diverses  interven- 

—  M.  Bezault  a  lait  remarquer  qu’il  ne  faut  pas 
demander  aux  fosses  septiques  l’impossible,  mais 
seulement  ce  qu’elles  peuvent  donner,  c’est-à-dire 
la  solubilisation  de  la  matière  organique  et  la  trans¬ 
formation  de  l’azote  organique  en  éléments  plus 
simples  et  plus  faciles  à  nitrifier. 

—  M.  CavailloD  a  présenté  ensuite  quelques 
observations  desquelles  il  ressort  que  dans  la  pra¬ 


tique,  et  cela  même  dans  les  villes  dotées  de  Bureaux 
d’Hygiène  actifs,  la  mise  en  fonctionnement  de  fosses 
septiques  faite  pour  de  simples  maisons  d’habitation 
n’est  point  à  recommander,  en  raison  des  difficultés 
de  leur  installation  convenable. 

—  A  signaler  encore  des  remarques  de  M.  Hébert, 
qui  estime  que  les  fosses  septiques  ne  sont  utilisa¬ 
bles  que  dans  certains  cas  particuliers  ;  de  M.  Mar¬ 
tial  qui  constate  que  si  le  système  est  excellent  en 
lui-même,  trop  souvent  il  se  trouve  mal  appliqué: 
de  M.  Nave,  enfin,  qui  signale  le  danger  du  colma¬ 
tage  dans  les  installations. 

Canalisations  d’égouts.  —  M.  Nave  fait  part  à  la 
Société  de  Médecine  publique  des  conclusions  de  la 
Commission  des  pentes  des  canalisations  d’égouts, 
nommée  par  l’Association  générale  des  hygiénistes 
et  techniciens  municipaux. 

Les  renseignements  recueillis  par  la  Commission, 
a  fait  savoir  M.  Nave,  ont  conduit  celle-ci  à  donner 
la  préférence  au  principe  de  l’autocurage  à  réaliser 
exclusivement  par  l’application  des  fortes  pentes  et 
à  ne  recourir  aux  chasses  automatiques  que  pour 
suppléer,  soit  aux  insuffisances  temporaires  ou  acci¬ 
dentelles  du  débit  dans  les  premiers  tronçons  des 
canalisations  ou  dans  les  parties  du  réseau  qui  n’ont 
pas  encore  atteint  leur  plein  développement,  soit 
aux  insuffisances  de  pentes  dans  les  cas  exception¬ 
nels  pour  des  tronçons  de  faible  longueur. 

Accidents  mortels  au  cours  de  la  dératisation  des 
navires  par  l’acide  cyanhydrique.  —  A  diverses 
occasions,  au  cours  de  l’année  dernière,  on  a  eu  à 


déplorer  des  accidents  graves  d’intoxication,  occa¬ 
sionnés  par  l’emploi  de  l’acide  cyanhydrique  pour  la 
dératisation  des  navires. 

Dans  sa  communication,  M.  H. -F.  ScbcBfer,  mé¬ 
decin  sanitaire  maritime,  montre  que  les  enseigne¬ 
ments  suivants  sont  à  tirer,  au  point  de  vue  pratique, 
de  ces  tragiques  accidents  : 

«  1“  Que  le  personnel  sanitaire  qui  prend  la  charge 
de  la  dératisation  d’un  navire  doit  s’entourer  des 
précautions  les  plus  minutieuses  pour  protéger  les 
équipages.  Les  Américains  du  Nord,  les  Mexicains 
et  d’autres  font  évacuer  complètement  les  bords 
avant  de  commencer  la  fumigation. 

«  2°  Qu’à  côté  de  la  syncope  brutale  par  inhala¬ 
tion  d’acide  cyanhydrique,  il  existe  une  intoxication 
faible,  non  mortelle.  Cette  notion  enlève  beaucoup 
de  sa  valeur  à  ce  produit  dont  le  principal  mérite 
résidait  justement  dans  la  soudaineté  et  la  toxicité 
de  son  action. 

((  3“  Qu’on  ne  doit  accorder  qu’une  confiance  li¬ 
mitée  dans  les  assertions  des  ingénieurs  maritimes 
qui  donnent  comme  étanches  des  cloisons  qui  ne  le 
sont  pas;  l’acide  cyanhydrique  circulait  dans  le  com¬ 
partiment  des  machines,  comme  si  celui-ci  communi¬ 
quait  librement  avec  la  cale. 

«  Peut-être  même  les  architectes  navals,  dont  les 
moyens  actuels  de  contrôle  semblent  insuffisants, 
pourraient-ils  utiliser  la  grande  diffusion  du  gaz 
cyanhydrique  pour  éprouver  l’étanchéité  des  cloi¬ 
sons  de  navire,  mais  en  se  servant  de  cobayes  comme 
sujets  d’expérience.  » 

G.  ViToux. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  OE  BOROEAUX 

2  Juin  1924. 

Thrombo-phléblte  dite  par  effort  du  membre  supé¬ 
rieur.  —  MM.  Jeanneney  et  Matbey-Cornat  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  thrombo-phlébite  du 
membre  supérieur  en  1917  et  porteur  de  troubles 
circulatoires  marqués  du  membre  :  circulation  colla¬ 
térale  développée,  douleurs,  cordon  veineux  percep¬ 
tible.  Ces  troubles  persistant  longtemps  après  les 
lésions  aiguës  plaident  en  faveur  de  l’intervention  qui, 
en  supprimant  le  foyer,  évite  les  complications  immé¬ 
diates  et  tardives.  Le  traumatisme  joue  sans  doute 
un  rôle  localisateur  d’une  infection  latente  sur  l’endo- 

Êpithélioma  splno-celluiaire  de  la  langue  et  adé¬ 
nopathie  croisée  ;  nécessité  de  l’association  de  l’évi¬ 
dement  ganglionnaire  bilatéral  à  la  curiethérapie.  — 
MM.  Jeanneney  et  Matbey-Cornat  versent  ce  cas 
aux  débats  parce  qu’il  confirme  que  la  radiumpunc- 
ture  (aiguilles  de  2  milligr.  de  Ra  .élément)  employée 
seule,  si  elle  réalise  la  stérilisation  de  la  tumeur  pri¬ 
mitive,  est  trop  souvent  et  trop  précocement  suivie 
de  métastases  ganglionnaires  locales  (sous-maxil¬ 
laires,  carotidiennes)  qui  évoluent  rapidement  vers 
l’ulcération  et  interdisent  ainsi  toute  action  chirurgi¬ 
cale.  L’absence  clinique  d’adénopathie  satellite,  au 
début,  ne  contre-indique  nullement,  suivant  l’expé¬ 
rience  des  auteurs,  le  temps  premier  d’exérèse  gan¬ 
glionnaire  bilatérale,  étendue,  avec  ligatures  atro¬ 
phiantes  des  carotides  externes  (Proust  et  Maurer). 

16  Juin. 

Grand  kyste  séreux  du  rein.  —  MM.  Lacoutare, 
Dax  et  Flye  Ste.  Marie  présentent  une  pièce  de 
néphrectomie  intéressante  du  fait  de  l’énorme  volume 
du  kyste  (tête  d’enfant),  lequel  s’implante  sur  toute  la 
hauteur  du  bord  interne  du  rein,  refoulant  le  bassi¬ 
net  en  arrière  et  rendant  impossible  tout  essai  de 
néphrectomie  partielle. 

Sur  un  cas  d’abcès  rétro-splénique  à  bacilles 
typhiques,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
Sabrazès,  de  Grailly  et  Dacasse  montrent  des 
pièces  pathologiques  et  les  préparations  bactériolo¬ 
giques  d’un  cas  d’abcès  enkysté  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  rétro-splénique  indépendant  du  tissu  muscu¬ 
laire  de  la  région  au  cours  d’une  typhoïde  très 
grave  à  hémoculture  positive  pour  le  bacille  d’Eberth, 
à  séro'diagnostic  négatif,  terminée  par  la  mort  vers  la 
3»  semaine. 


Cet  abcès,  dont  les  globules  de  pus  étaient  en  cyto- 
lyse  et  pyenose  complètes,  ne  contenait  que  du 
bacille  typhique  dont  les  caractères  bactériologiques 
furent  précisés.  Il  n’existait  pas  de  suppuration  ni  de 
rupture  splénique. 

23  Juin. 

Adéno-lymphocèle  crurale  due  à  la  filarla  loa.  — 
M.  Giacardy.  Il  s’agit  d’un  noir  arrivant  du  Congo 
et  qui  a  contracté  la  blennorragie  il  y  a  un  mois  ;  il  est 
actuellement  porteur  d’une  adénopathie  crurale  bila¬ 
térale  indolente,  aphlegmasique,  avec  engorgement 
périganglionnaire  et  œdème  du  fourreau,  troubles 
qui  ont  apparu  15  jours  après  le  début  de  la  blennor¬ 
ragie.  Le  sang  contient  la  microplasia  loa.  L’éosino¬ 
philie  est  de  18  pour  100.  Après  avoir  éliminé  la  pos¬ 
sibilité  d’une  lymphogranulomatose  d’origine 
vénérienne  contemporaine  de  la  blennorragie,  l’au¬ 
teur  conclut  à  une  adénolymphocèle  filarienne. 

30  Juin. 

Un  cas  d’ostéomyélite  aiguë  primitive  d’une  côte. 
—  MM.  Parcelier  et  Chauvenet.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  20  ans,  chez  lequel,  après  un  début  brus¬ 
que  par  point  de  côté,  frisson,  fièvre  élevée,  apparut 
une  tumeur  fluctuante  sur  l’hémithorax  droit.  La 
ponction  montre  l’existence  d’un  épanchement  séro- 
purulent  à  streptocoques  dans  la  grande  cavité  pleu¬ 
rale.  On  porte  le  diagnostic  d’empyème  de  nécessité. 
A  l’incision  :  ostéomyélite  de  la  8“  côte.  Résection, 
guérison. 

Dax. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

14  Juin  1924. 

Anévrisme  artérloso-velneux  du  cou.  —  JW. 
Duverger  présente  une  malade  atteinte  d’anévrisme 
artérioso-veineux  du  cou  ayant  entraîné,  outre 
l’œdème  de  la  face  et  des  paupières  du  même  côté 
gauche,  un  œdème  de  papille  de  l’œil  droit,  une 
hypertonie  très  accusée  de  l’œil  gauche  sans  œdème 
de  papille  avec  conservation  de  la  fonction. 

Les  phénomènes  oculaires  dans  les  suppurations 
péri-amygdallennes.  —  MM.  Canuyt  et  Terracol. 
Au  cours  des  affections  inflammatoires  suppurées  du 
voile  on  constate,  dans  un  assez  grand  nombre  des 
cas,  du  myosis  correspondant  au  côté  lésé.  Ce  signe 
décrit  par  Roque  dans  les  affections  du  sommet  pul¬ 
monaire  a  été  appliqué  à  l’oto-rhino-laryngologie 
par  H.  'Vincent  et  Vernieuwe  (de  Gand).  Ce  serait, 
d’après  ces  2  auteurs,  un  myosis  spasmodique  dû  à 
l’excitation  de  la  IID  paire  (nerfs  palatin,  ganglion 
de  Meckel,  ganglion  ophtalmique). 

Or  il  convient  de  remarquer  que  ce  myosis  est 


intermittent  et  fugace  et  que  d’autre  part  on  relève 
plus  souvent  un  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale. 
Cette  ébauche  de  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner,  le  caractère  transitoire  des  symptômes,  la 
nature  des  ganglions  interposés  sur  l'arc  réflexe, 
semblent  plutôt  faire  croire  qu’il  s’agit  de  troubles 
sympathiques. 

Paralysie  d’une  corde  vocale  et  troubles  vestlbu- 
lalres  par  syrlngomyélle.  -  JWJW.  Barré  et  Morin 
ont  suivi  pendant  4  ans  l’évolution  d’une  syringo- 
myélie  et  le  développement  d'accidents  bulbaires  dont 
ils  donnent  l’étude  détaillée. 

Ils  insistent  sur  les  caractères  du  nystagmus  qui 
se  fait  uniquement  vers  la  gauche  quelle  que  soit  la 
direction  du  regard.  Il  manque  seulement  dans  le 
regard  en  haut;  dans  la  convergence  on  observe  un 
mouvement  de  fuite  de  l’œil  droit.  Le  nystagmus  est 
giratoire.  Il  ne  s’inverse  pas  dans  la  flexion  en  avant 
et  en  bas  de  la -tête. 

Les  épreuves  rotatoires,  galvaniques  et  caloriques 
sont  assez  particulières.  Les  différents  éléments  du 
syndrome  vestibulaire,  y  compris  la  titubation  que 
M.  Barré  rapporte  à  l’appareil  labyrinthique,  sont 
présents.  On  n’observe  absolument  aucun  des  signes 
cérébelleux  classiques.  Syndrome  pyramidal  mixte 
(irritatif  et  déficitaire)  gauche;  syndrome  de  Claude 
Bernard-Horner  à  droite. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  ne  se  produit  ni  à 
droite  ni  à  gauche  avant  30  secondes.  Il  existe  en 
outre  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche. 

Trouble  tardif  de  la  vision  après  traumatisme 
crânien.  —  JW.  Jost.  Il  s’agit  de  l’observation  d’un 
malade  atteint  d’atrophie  simple  du  nerf  optique 
gauche  à  la  suite  d’un  traumatisme  (coup  de  poing) 
de  la  région  orbitaire  gauche.  La  particularité  et  la 
grande  rareté  du  cas  consistent  dans  le  fait  que  la 
vision  de  l’œil  atteint,  qui  avait  tout  d’abord  fléchi 
jusqu’à  5/18,  est  redevenue  normale  30  jours  après  le 
traumatisme,  pour  s’abolir  ensuite,  au  moins  une 
année  plus  tard. 

Sur  la  structure  et  la  signification  morphologique 
du  ganglion  ophtalmique.  —  JW.  Velter  (de  Paris). 
Le  ganglion  optlialmique  est  formé  d’éléments  cellu¬ 
laires  enfermés  dans  une  enveloppe  de  tissu  conjonc¬ 
tif.  V.  distingue  avec  Cajal  2  types  de  cellules,  les 
unes  volumineuses,  abondantes,  les  autres  petites,  à 
dendrites  fines. 

D’après  Rizzo  il  existe  en  outre  des  masses  pig¬ 
mentaires  dans  le  corps  cellulaire  des  éléments  des 
2  types,  comme  on  les  rencontre  dans  les  cellules 
sympathiques. 

L’auteur  apporte  des  arguments  histologiques  et 
physiologiques  pour  l’hypothèse  de  la  nature  sympa¬ 
thique  du  relais  du  ganglion  ciliaire. 

D.  Rets. 


N*'  ed 
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SUR  LA 

CÔNÏËACÎÜËÊ  PYRAMIDALE 

ENVISASÉÊ  DANS  SES  RAPPORTS 

AVEC  LES  AUTRES  CONTRACTURES 

PAR  MM. 

Cil.  FOIX  et  J. -A.  OH  A  VAN  Y. 


La  contfactùi'e  pyramidale,  hémiplégique  ou 
parapiégiqae ,  cette  dernière  considérée  elle- 
même  comme  exclusivement  pyramidale,  a  pen¬ 
dant  longtemps  paru  résumer  en  elle  seule  l’en¬ 
semble  dès  contractures.  Nettement  séparée  des 
contractures  d’origine  périphérique  ou  névropa¬ 
thique,  isolée  des  raideurs  méningitiques  ou  téta¬ 
niques,  Opposée  à  la  rigidité  parkinsonienne,  son 
tableau  paraissait  aussi  défini  qu’il  est  possible. 
Là  thèse  classique  de  Brissaud  en  résume  les 
principaux  aspects. 

Les  récents  travaux  sur  la  pathologie  de  la  voie 
extrapÿramidale,  là  rigidité  décérébrée,  l’auto- 
màtisme  médullaire,  la  séparation  par  M.  Ba¬ 
binski  de  la  contracture  en  flexion  et  de  la  con¬ 
tracturé  en  extension,  en  suscitant  des  problèmes 
cliniques  nouveaux,  ont  fourni  des  bases  nouvelles 
à  là  physiologie  pathologique  de  la  contracture 
pyramidale. 

Nous  étudierons  successivement  : 

Les  aspects  cliniques  de  la  contracture  pyra¬ 
midale,  considérée  en  elle-même  et  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  iliotilité  volontaire,  la  réflectivité, 
lés  phénomènes  syncirtétiques.  Nous  tâcherons 
de  voir,  chemin  faisant,  quelles  sont  les  lois  gé¬ 
nérales  qui  permettent  d’interpréter  les  faits  ; 

2°  Lés  rapports  de  la  contracture  pyramidale 
avec  les  diverses  autres  contractures,  principale¬ 
ment  celles  qui  ont  été  récemment  plus  complè¬ 
tement  étudiées  ! 

3“  Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  nous  envisa¬ 
gerons  là  difficile  question  de  la  pathogénie  de  la 
contracture  pyramidale. 

I.  —  Là,  contracturé  pyramidale. 

1®  Examinons  tout  d’abord  chez  un  hémiplé¬ 
gique  la  TOPOonAPHti!  de  la  contracture  pyrami¬ 
dale.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  description 
classique,  bien  que  nous  l’ayons  vérifiée  point 
par  point.  Main  close,  pouce  en  adduction  et 
opposition,  poignet  hyperfléclii,  avant-bras  en 
flexion  et  prOrtation,  bras  en  abduction  très  légère 
avec  rotation  interne,  épaule  tantôt  haute,  tantôt 
basse,  telle  êst  l’attitude  du  membre  supérieur. 
Orteils  légèrement  fléchis  sauf  le  gros,  pied  en 
extension  avec  rotation  interne  légère,  jambe  on 
extension  sur  la  cuisse,  telle  est  l’attitude  du 
membre  inférieur. 

Examinons  maintenant  les  phénomènes  de  fa¬ 
çon  plus  approfondie  ;  quelques  points  méritent, 
croyons-nous,  de  retenir  plus  spécialement  l’at¬ 
tention. 

o)  Au  niveau  du  membre  supérieur,  la  contrac¬ 
ture  apparaît  relativement  fixée;  elle  augmente 
pendant  lâ  marche  et  pendant  l’eflbin,  mais  elle 
persiste  dans  le  repos  et  notamment  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal.  La  flexion  des  doigts  est  de  règle  et 
frappé  par  son  intensité  ;  quand  elle  manque, 
presque  toujours  c'est  qu’il  persiste  un  notable 
degré  de  contraction  volontaire.  11  en  est  de 
mêlMé  de  Ta  flexion  du  poignet  et  l’on  peut  dire 
■que  la  cOùiractùrc  des  fléchisseurs  et  des  pal- 
Waifôs  est  à  fneltré  au  tout  premier  plan.  La 
flexion  de  l’avant-bras  est  aussi  de  règle,  mais 
c'est  lâ  une  règle  moins  absolue.  Cependant  les 
cas  de  contracture  en  extension  du  membre  supé¬ 
rieur  existent  et  présentent  un  aspect  de  oontrae- 
tion.  active  qui  manque,  en  général,  dans  la  con*- 
'tracture  pyramidale. 

'-  ■b]  Celle-ci  est,  en  effet,,  au  niveau  du  membre 
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supérieur,  remarquable  par  son  aspect  en  quelque 
sorte  immobile.  Sauf  dans  des  cas  rares  de  con¬ 
tracture  extrêmement  intense,  les  reliefs,  muscu¬ 
laires  sont  peu  accusés  et  la  forme  da  mem¬ 
bre  mal  conservée  ;  il  semble  qu’un  processus 
d’atroplùe  d’ailleurs  modéré  évolue  parallèlement 
à  la  contracture,  et  cet  aspect  mort,  ou  tout,  au 
moins  non  vivant,  de  la  contracture  pyramidale 
s’oppose  de  façon  particulièrement  nette  à  ce  que 
l’on  voit  dans  certaines  rigidités. 

c)  Au  niveau  du  membre  inférieur,  la  contrac¬ 
ture  est  beaucoup  moins  fixe  ;  très  marquée  sou¬ 
vent  pendant  la  marche,  elle  s’atténue  souvent 
aussi  dans  le  décubilus  dans  des  proportions  con¬ 
sidérables.  Si  l’on  retrouve  au  niveau  du  pied  et 
plus  particulièrement  dans  le  groupe  des  muscles 
antéro-externes  l’aspect  immobile,  sans  vie,  de  la 
contracture  du  membre  supérieur,  cet  aspect  est 
beaucoup  moins  net  au  niveau  du  quadriceps  où, 
lorsque  la  contracture  est  notable,  les  reliefs 
musculaires  sont  énergiquement  dessinés.  11  est 
manifeste  en  d’autres  termes  que  la  contracture 
s’opère  sur  un  fond  paralytique  moins  intense  et 
que  d’autre  part  l’élément  atrophique  est  ici  beau¬ 
coup  moins  marqué. 

d]  Ij’exameii  du  tronc  montre  un  phénomène 
d’importance  considérable.  C’est  l’intégrité  pres¬ 
que  absolue  des  muscles  de  l’abdomen,  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  des  muscles  lombaires,  des 
muscles  postérieurs  du  cou.  La  palpation  de  l’ab¬ 
domen  ne  révèle  pas  de  différence  bien  notable 
dans  la  tonicité  des  muscles  du  côté  héiniplégié 
par  rapport  aux  muscles  du  côté  sain.  De  môme 
la  palpation  ne  permet  pas  d’affirmer  un  état  de 
contracture  quelconque  des  muscles  lombaires  (il 
ne  se  produit  pas  d’ailleurs  de  scoliose).  11 
n’existe  pas  non  plus  (sauf  association  de  syn¬ 
drome  lacunaire)  de  contracture  nette  des  mus¬ 
cles  postérieurs  du  cou,  bien  que  la  tête  soit  un 
pou  inclinée  vers  le  côté  hémiplégique.  Cette 
inclinaison  paraît  surtout  due  à  un  degré  modéré 
de  contracture  du  sterno-mastoïdien  et  du  tra¬ 
pèze.  Enfin,  à  la  radioscopie,  l’excursion  du  dia¬ 
phragme  s’est  montrée  sensiblement  normale. 

a)  L’examen  des  muscles  de  la  racine  des  mem¬ 
bres  établit  également  un  point  très  important. 
C’est  l’opposition  qui  existe  entre  la  contracture 
des  muscles  de  la  racine  du  membre  supérieur, 
relativement  intense,  et  celle  beaucoup  moins 
marquée  des  muscles  de  la  racine  du  membre 
inférieur.  La  différence  est  considérable  et  très 
facile  à  mettre  en  lumière  par  l’examen  compa¬ 
ratif. 

f)  'L'état  de  la  face  n’est  pas  moins  intéressant 
à  considérer.  La  face  est  aussi  relativement  in¬ 
demne,  bien  que  son  état  soit  plus  varialtle.  Les 
cas  de  contracture  marquée,  persistante,  sont 
exceptionnels  et  constituent  certainement  des  ano¬ 
malies,  dont  la  pathogénie  reste  d’ailleurs  à  trou¬ 
ver.  Assez  vraisemblablement  les  phénomènes 
d’excitation  continue  sont  en  pareil  cas  à  mettre 
au  premier  plan.  Dans  la  règle,  ce  que  l’on 
observe,  c’est  un  mélange  d’hypertonie  modérée 
et  d’hj’potonie,  qui  reste  également  en  général 
légère,  si  bien  qu'à  considérer  la  face  toute  seule 
il  serait  souvent  difficile  de  dire  quel  fut  le  côté 
paralysé. 

Si  maintenant  nous  essayons  de  formuler  la  loi 
d’ensemble  qui  se  dégage  de  ces  faits,  nous 
voyons  que  lu  contracture  pyramidale  prédomine 
sur  les  groupes  musculaires  qui  sont  le  plus  régis 
par  la  motilité  volontaire  et  par  conséquent  par  le 
faisceau  pyramidal. 

Il  est  facile,  en  effet,  de  voir  que  parmi  les 
groupes  musculaires  les  uns  sont  à  action  voli- 
tîonnelle  prépondérante,  d’autres,  au  contraire, 
fonctionnent  de  façon  subconsciente  et  souvent 
réflexe  :  tels  sont  d’une  façon  générale  les  mus¬ 
cles  de  la  sialique  et  partant  les  muscles  du  tronc, 
du  cou,  de  la  colonne  vertébrale;  tels  sont  aussi 
les  muscles  de  la  vie  végétative  comme  le  dla- 
phragnie,  les  muscles  de  l’abdomen  concourant 
aux  d'eux  fonctions.  Au  niveau  des  membres 


mêmes,  une  telle  distinction  s’impose  ;  au  niveatf 
des  membres  inférieurs,  les  muscles  des  cein¬ 
tures  exercent  avant  tout  une  fonction  statique  et 
les-  muscles  fléchisseurs  dorsaux  du  pied  sont 
moins  en  rapport  avec  la  motilité  volontaire  que 
le  triceps  sural  par  exemple  qui  sert,  dans  le  saut, 
les-  efforts  de  projection.  On  retrouve  ee  même 
dualisme  au  niveau  des  membres  supérieurs  où 
certains  muscles  jouent  avant  tout  une  fonction 
tonique  de  soutien  et  dans  ceruins.  tnouveinents 
une  action  anligj'avifique,  s’opposant  à  l’action 
de  la  pesanteur.  D’autres,  par  contre,  sont  avant 
tout  les  agents  principaux  des  mouvements  : 
telles  sont,  si  l’on  y  regarde  de  pi'ès,  les  fonctions 
réciproques  des  fléchisseurs  i;s  doigts,  agents 
volitionnels  principaux  par  rapport  aux  exten- 
seursy  muscles  de  soutien  ;  tels  sont  les  fléchis¬ 
seurs  du  poignet,  les  palmaires  par  rapport  aux 
radiaux.  Dans  l’ensemble,  d’ailleurs,  les  muscles 
du  membre  supérieur  sont  plus  volitionnels,  ou 
si  l’on  veut  moins  automatiques,  que  les  muscles 
des  membres  inférieurs. 

Or,  il  est  aisé  de  voir  que  la  topographie  de  la 
cotatracture.  se  confond  avec  celte  topographie  des 
mouvements  volitionnels.  C’est  ainsi  que  les 
ruujeles  de  la  slalupie,  dont  l’action  est  avant  tout 
réflexe,  sont  relativement  épargnés,  de  même 
les  muscles  de  la  vie  végétative,  de  même  au  ni¬ 
veau  du  membre  inférieur  les  muscles  de  la  cein¬ 
ture.  Du  groupe  antagoniste  triceps  sural-mus- 
èles  antéro-externes,  c’est  le  triceps,  le  plu-s  volL 
lionnel,  qui  est  le  plus  contracturÀ  Au  niveau  du 
membre  supérieur  on  trouve  des  dissociations 
analogues  et  les  fléchisseurs  du  poignet,  des 
doigts  surtout,  muscles,  nous  l’avons  vu,  plu» 
strictement  volitionnels  que  leurs  antagonistes, 
sont  aussi  les  plus  contracturés. 

On  peut  encore  rapprocher  de  cette  loi  l’intca- 
sité  moindire  de  la  contracture  au  niveau  du 
luerabre  inférieur  et  son  renforcement  plus  mar¬ 
qué  pendant  les  actions  d’ensemble,  comme  la 
maiTclie,  par  exemple.  C’est  qu’ici  les  actions 
toniques  et  syncinétiques  sont  prépondéi’antes,  et 
la  moindre  intensité  initiale  de  la  contracture  met 
plus  aisément  en  lumière  sou  renforcement  par  la 
syncinésie  globale. 

L’intégrité  relative  de  la  face,  malgré  la  com¬ 
plexité  des  mouveiiients  mimiques,  bien  loin  de 
contredire  celte  loi,  la  confirme,  car  les  muscles 
de  la  mimique  agissent  avant  tout  de  façon  réflexe 
ou  syncinétiqjie  et  ne  sont  q,iie  raromcnl  employés 
de  façon  isolée  et  réfléchie.  L’importance  de  leur 
atteinte  dans  des  rigidités  qui,  telles  (j.ue  la  rigi¬ 
dité  parkinsonienne,  ont  une  lopogra|ihie  presque 
inverse  de  lu  précédente  vient  encore  à  l’appui  de 
celte  manière  de  voir. 

2“  Etudions  maintenant  compai-alivemeiil  l’étal 
de  la  motilité  volontaire  et  des  motilités  réflexe 
et  syncinélique  chez  les  l)éraiplégi<jucs. 

MoriLiTii  VOLONTAIRE.  —  Un  premier  point 
'  s’impose  tout  d’abord  :  c’est  q.u’il  existe  une  cer- 
I  laine  concordance  mais  non  une  identité  entre  la 
I  topographie  de  la  paralysie  et  celle  de  la  conlrac- 
i  Uire.  On  connaît  les  notions  classiques  de  prédo- 
I  minance  de  la  paralysie  sur  les  muscles  de  l'exlré- 
!  mité  distale  et,  au  niveau  des  membres  infé- 
i  rieurs,,  sur  les  muscles  raccourcisaeurs,  mais 
examinons  les  choses  de  façon  un  peu  plus  appro¬ 
fondie.  On  s’aperçoit  alors  qu’il  est  difficile  de 
parler  d’une  topograpliie  de  la  paralysie  chez  les 
hémiplégiques,  car  chez  eux  il  n  'y  a  pas  paralysie 
de  tel  ou-  tel  groupe  musculaire,  mais  paralysie  au 
niveau  de  tous  les  groupes  de  la  motilité  volontaire 
en  ce  quelle  a  de  plus  spécialement  eonsrienl  et 
ré  fléchie 

Prenons,  par  exemple,  le  muscle  jarabier  anté¬ 
rieur  ;  si  nous  ordonnons  au  malade  d’opérer  la 
flexion  dorsale  de  son  pied  sur  sa  jambe,  le  mou¬ 
vement  apparaît,  sinon  impossible,  du  moins  très 
faible.  Ordonnons-lui  maintenant  d’exécuter  un 
mouvement  de  retrait  d’ensemble  du  membre 
inférieur,  no;»;àllous  voir  le  même  muscle  jaia- 
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bièr  opérer  la  flexion  dorsale  avec  üne  énergie 
considérable  souvent  égale  à  celle  d’un  sujet 
normal.  Il  y  a  donc  paralysie  du  mouvement 
isolé,  volitionnel,  du  jarabier  antérieur,  conserva¬ 
tion  du  mouvement  d'ensemble  syncinétique. 

Ordonnons  maintenant  au  même  sujet  de  faire 
mouvoir  ses  orteils  ;  leur  extension  est,  en  géné¬ 
ral,  très  faible  ou  même  impossible.  Mais  au  cours 
de  la  marche,  on  constatera,  en  général,  au  temps 
de  balancement  du  membre,  une  extension  très 
nette  des  orteils.  Il  y  a  donc  conservation  du  mou¬ 
vement  automatique  et  perte  du  mouvement  volon- 

Ceci  est  encore  plus  évident  si  l'on  examine  les 
muscles  de  la  statique,  de  l’équilibre,  de  la  vie 
végétative,  dont  le  fonctionnement  s’exécute  de 
façon  sensiblement  normale  chez  les  hémiplé¬ 
giques,  fonctionnement  normal  qui  s’oppose  de 
façon  frappante  à  la  paralysie  profonde  des 
muscles  volitionnels.  De  môme  les  muscles  de  la 
face  dont  l’action  est  principalement,  nous  l’avons 
dit,  syncinétique,  sont  relativement  respectés  et 
surtout  dans  leurs  actions  syncinétique. 

Il  y  a  donc,  à  un  premier  examen,  concordance 
entre  la  topographie  de  la  contracture  et  celle  de 
la  paralysie,  l’une  et  l’autre  épargnant  relative¬ 
ment  les  muscles  de  la  statique,  de  la  mimique, 
les  muscles  à  action  automatique,  réflexe,  synci¬ 
nétique  et  frappant  principalement  les  muscles  à 
action  volitionnelle.  Cependant  cette  concordance 
n'est  pas  complète,  nous  allons  tâcher  de  voir  en 
quoi  et  pourquoi. 

Examinons,  par  exemple,  au  niveau  des  membres 
supérieurs,  la  flexion  et  l’extension  des  doigts. 
Nous  voyons  que  chez  l’hémiplégique,  la  flexion 
des  doigts  reste,  en  général,  possible;  l’extension 
des  doigts,  au  contraire,  est  très  souvent  nulle. 
Or,  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  sont  plus 
que  les  extenseurs  des  muscles  de  la  motilité 
volontaire,  réfléchie.  De  môme  aux  membres  infé¬ 
rieurs  dans  les  groupes  antagonistes  triceps  sural 
muscles  antéro-externes  de  la  jambe,  l’action  du 
triceps  sural  est,  en  général,  relativement  con¬ 
servée,  celle  des  muscles  de  la  loge  antéro-externe 
très  souvent  nulle;  or,  le  triceps  plus  que  les 
muscles  antéro-externes  est  un  muscle  voli¬ 
tionnel. 

Or,  nous  l’avons  vu  précédemment,  les  fléchis¬ 
seurs  des  doigts,  le  triceps  sont  plus  contracturés 
que  leurs  antagonistes.  La  contradiction  paraît 
évidente,  elle  n'est  en  réalité  qu’apparente.  Il  y  a 
bien  au  niveau  des  muscles  en  apparence  les  plus 
touchés  [extenseurs  des  doigts  antéro-externes) 
conservation  relative  des  actions  posturales  et  syn- 
cinétiques,  seule  la  contraction  volontaire  propre¬ 
ment  dite  est  Irappée,  et  si  elle  l’est  ici  de  façon 
plus  profonde,  c'est  vraisemblablement  que  les 
mouvements  volontaires  moins  habituels  y  sont 
devenus  moins  réflexes.  Ainsi  donc,  dans  les 
muscles  à  fonction  mixte  à  la  fois  statiques  et 
syncinétiques  d’une  part,  volitionnels  de  l’autre, 
la  motilité  statique  et  syncinétique  est  relativement 
conservée,  la  motilité  volitionnelle  étant  diminuée  ou 
abolie.  En  outre,  en  ce  qui  concerne  cette  dernière, 
elle  est  d'autant  plus  touchée  qu'elle  est  plus  inha¬ 
bituelle. 

Si  nous  comparons,  par  conséquent,  la  topo¬ 
graphie  de  la  contracture  avec  celle  de  la  para¬ 
lysie,  abstraction  faite  du  fait  qu’il  n’y  a  pas  à 
proprement  parler  paralysie  de  tel  groupe  mus¬ 
culaire,  mais  paralysie  au  niveau  de  chaque  muscle 
des  actions  volontaires  avec  conservation  des 
actions  syncinétiques,  nous  voyons  que  ;  a)  la 
topographie  de  la  paralysie  se  confond  dans  une 
certaine  mesure  avec  celle  de  la  contracture,  les 
muscles  de  la  statique,  de  l’équilibre  de  la 
mimique  syncinétique,  de  la  vie  végétative  étant, 
dans  les  deux,  en  partie  respectés;  p)  cette  concor¬ 
dance  n’est  cependant  pas  absolue,  la  contracture 
frappant  d’autant  plus  un  muscle  qu’il  est  plus 
strictement  volitionnel  et  la  paralysie  frappant  les 
actions  volitionnelles  proprement  dites  d’autant  plus 
profondément  qu'elles  sont  plus  inhabituelles,  d’où. 


au  niveau  de  certains  groupes  antagonistes,  une 
dissociation  apparente  des  deux  phénomènes,  le 
groupe  le  plus  contracturé  n’étant  pas  le  groupe 
le  plus  paralysé*. 

Enfin,  en  pratiquant  l’étude  topographique  de 
la  contracture  pyramidale,  on  constate  un  point 
important,  c’est  que  la  contracture  pyramidale 
est  peu  renforcée  par  les  mouvements  inten¬ 
tionnels.  Sans  doute,  au  cours  de  la  marche, 
on  la  voit  s’exagérer  au  niveau  du  membre  infé¬ 
rieur,  mais  cette  exagération  est  due  partielle¬ 
ment  à  la  mise  en  œuvre  du  mécanisme  normal  de 
la  sUtique,  partiellement  aussi  à  l’exagération  de 
la  syncinésie  d’effort.  Au  contraire  de  ce  qui 
arrive  dans  la  véritable  contracture  intentionnelle, 
le  mouvement  s’en  trouve  favorisé  plutôt  que 
gêné.  De  même  au  niveau  des  membres  supé¬ 
rieurs,  on  ne  constate  pas,  à  moins  que  l’effort 
ne  soit  considérable,  d’exagération  notable  de  la 
contracture  au  cours  des  mouvements.  De  ce  qui 
précède,  il  résulte  que  la  contracture  pyramidale 
n’est  pas  une  contracture  intentionnelle,  au 
contraire  de  certaines  variétés  de  contractures 
que  nous  retrouverons  plus  loin. 

Motilité  réflexe.  —  Parmi  les  diverses 
actions  réflexes,  deux  surtout  sont  importantes  à 
considérer  dans  leurs  rapports  avec  la  contrac¬ 
ture  pyramidale,  les  réflexes  tendineux  et  les 
réflexes  de  posture. 

Il  est  vrai  que  les  réflexes  cutanés  se  montrent, 
en  général,  abolis  chez  les  pyramidaux  ou  tout  au 
moins  diminués,  mais  cette  altération  ne  paraît 
pas  jouer  un  grand  rôle  dans  la  morphologie  de 
la  contracture  pyramidale.  De  même  si  les  réflexes 
d’ automatisme  encore  appelés  de  défense  sont,  en 
général,  exagérés  chez  les  hémiplégiques,  ils  ne 
semblent  pas  jouer  un  grand  rôle  dans  la  patho¬ 
génie  de  leur  type  habituel  de  contracture,  car  on 
les  voit  atteindre  leur  maximum  et  jouer  un 
rôle  évident  dans  un  autre  type  de  contracture, 
la  contracture  en  flexion,  contracture  d’automa¬ 
tisme,  qui  n’est  elle-même  au  fond  qu’un  réflexe 
d’automatisme  fixé.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
l’état  des  réflexes  tendineux  et  de  celui  des  réflexes 
de  posture,  tous  deux  très  intéressants  à  consi¬ 
dérer. 

Les  réflexes  tendineux  suivent  sensiblement  la 
contracture  pyramidale,  bien  que  la  correspon¬ 
dance  ne  soit  pas  toujours  absolue  :  c’est  ainsi 
qu’on  peut  voir  des  réflexes  exaltés  chez  des 
sujets  ne  présentant  qu’un  certain  degré  de  con¬ 
tracture  latente  ou  même  peu  de  contracture 
cliniquement  appréciable  comme  certains  para¬ 
plégiques  ou  pseudo-bulbaires.  Plus  rarement  on 
voit  la  contracture  subsister  malgré  les  réflexes 
diminués.  Les  tabétiques  hémiplégiques  sont,  à  ce 
point  de  vue,  intéressants  à  considérer  Contrac¬ 
turés  au  niveau  du  membre  supérieur  dont  les 
réflexes  sont  conservés,  ils  ne  le  sont  pas  au 
niveau  du  membre  inférieur  dont  les  réflexes  sont 
abolis.  Mais  la  recherche  des  phénomènes  synci¬ 
nétiques  met  en  lumière  un  certain  degré  de 
contracture  latente,  malgré  l’abolition  des  reflexes 
tendineux.  Ainsi  donc  il  y  a  pour  la  diminution, 
comme  pour  l’exagération  des  réflexes,  concor¬ 
dance  relative  avec  l’intensité  de  contracture, 
mais  non  concordance  absolue.  Cependant  la 
coïncidence  est  telle  qu’il  est  logique  a  priori  de 
penser  que  la  contracture  pyramidale  et  l’exalta¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  sont  unis  par  un  lien 

1.  Tout  o«  que  nous  venons  de  dire  n’infirme  pas  les 
notions  classiques  de  la  prédominance  sur  l'extrémité 
distale,  ni,  au  niveau  des  membres  intérieurs,  sur  les 
muscles  raccourcisseurs  ;  il  les  complète  en  les  expli¬ 
quant  puriiellement. 

La  prédominance  sur  l'extrémité  distale  est  particuliè¬ 
rement  nette  «n  cat  de  lieton  corticale-,  mais  dans  ce 
dernier  cas,  à  notre  sens,  le  mécanisme  est  singulière¬ 
ment  plus  complexe  que  dans  l'hémiplégie  on  general  (il 
faudrait  (aire  intervenir  des  notions  d'agnosie,  d’apraxie 
cinétique,  d'autres  encore  sans  doute)  et  il  serait  fort 
imprudent,  à  notre  sens,  de  les  considérer  simplement 
comme  des  phénomènes  de  parésie  pj-ramidalo. 


commun  et,  vraisemblablement,  par  une  cause' 
unique. 

Les  réflexes  de  posture  sont  en  général  dimi¬ 
nués  ou  abolis  dans  les  contractures  pyramidales 
pures  et  ne  présentent,  par  conséquent,  pas  de 
lien  pathogénique  avec  elles  ;  mais  leur  abolition 
permet  de  concevoir  l’un  des  caractères  cliniques 
les  plus  importants  de  la  contracture  pyramidale, 
Vabsence  de  plasticité.  L’un  de  nous,  avec  Thé¬ 
venard,  a  proposé  de  donner,  chez  l’homme,  le 
nom  de  «  réflexes  de  posture  »  au  phénomène 
suivant  :  lorsque  chez  un  sujet  normal,  on  mo¬ 
difie  passivement  la  position  d’une  articulation,  il' 
se  produit  dans  les  muscles  qui,  normalement,, 
règlent  cette  position  un  état  de  contraction 
tonique  qui  tend  à  fixer  ia  nouveile  attitude.  Si 
l’on  compare  à  ce  point  de  vue  la  contracture 
d’un  hémiplégique  et  celle,  par  exemple,  d’un 
parkinsonien,  on  est  immédiatement  frappé  par  le 
fait  que  la  contracture  du  parkinsonien  s’accom¬ 
pagne  d’exagération  des  réflexes  de  posture  au 
contraire  de  la  contracture  de  l’hémiplégique.  IL 
est  facile,  dans  les  deux  cas,  de  changer  l’attitude 
du  membre  contracturé  qui  résiste,  mais  sans  ■ 
grande  force  ;  mais  tandis  que  chez  le  parkinso¬ 
nien  on  voit  immédiatement  les  réflexes  de  pos¬ 
ture  adapter  l’état  de  contracture  tonique  à  la’ 
nouvelle  attitude,  il  ne  se  produit  rien  de  tel  chez', 
l’hémiplégique.  Ainsi  donc,  la  contracture  dui 
parkinsonien  se  fixera  dans  toute  nouvelle  atti¬ 
tude  qui  lui  sera  imposée,  elle  est  plastique.  La 
contracture  de  l’hémiplégique,  au  contraire, 
tendra  toujours  à  revenir  à  la  position  initiale, 
elle  n’est  plastique  à  aucun  degré.  Cette  diffé¬ 
rence  essentielle,  nous  l’avons  vu,  dépend  de 
l’état  des  réflexes  de  posture,  exagérés  dans  un 
cas,  dans  l’autre  diminués  ou  abolis. 

Motilité  syncinétique.  —  On  sait  qu’il  existe 
un  certain  nombre  de  variétés  de  motilité  synci¬ 
nétique  que  l’on  peut  ramener  à  trois  principales 
syncinésies  globales  ou  d’effort,  syncinésies  d’imi¬ 
tation,  syncinésies  de  coordination.  A  ces  trois, 
premières  variétés,  on  peut  en  ajouter  une  autre,, 
la  syncinésie  choréiforme,  consistant  en  petits, 
mouvements  choréiformes  apparaissant  à  propos 
de  la  parole  ou  même  de  la  réflexion,  à  propos^ 
de  certains  mouvements  (Babinski  et  Jarkowski). 

Syncinésie  d’imitation  et  syncinésie  choréi¬ 
forme  n’ont  pas  de  rapport  avec  la  contracture 
pyramidale;  on  les  observe  surtout  dans  les  lé¬ 
sions  des  noyaux  gris  centraux  et  principalement 
de  la  couche  optique.  Les  syncinésies  de  coordi¬ 
nation,  qu’il  s’agisse  des  syncinésies  des  membres 
ou  des  grandes  syncinésies  de  la  tête  et  du  cou 
comme  le  phénomène  de  Magnus  et  de  Kleyn,  sont 
exagérées  chez  les  hémiplégiques,  mais  on  peut 
répéter  ici,  et  principalement  pour  les  syncinésies 
des  membres,  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  des 
réflexes  d’automatisme,  à  savoir  que  ni  les  unes 
ni  les  autres  n’ont  de  rapport  avec  l’aspect  et  la 
topographie  de  la  contracture  pyramidale.  Les 
unes  et  les  autres  d’ailleurs  ont  en  outre  des  affi¬ 
nités  certaines  avec  les  lésions  des  voies  extra¬ 
pyramidales  ;  il  en  est  notamment  ainsi  pour  le 
phénomène  de  Magnus  et  de  Kleyn. 

Par  contre,  la  syncinésie  globale  apparaît  comme 
présentant  des  liens  profonds  avec  la  contracture 
pyramidale;  non  seulement  elle  l’accompagne  de 
façon  sensiblement  constante,  mais  encore  l’atti¬ 
tude  qu’elle  détermine  n’est  au  fond  que  le  ren¬ 
forcement  de  l’altitude  de  la  contracture.  On 
comprend  par  conséquent  que  le  lien  qui  réunit  la 
Contracture  pyramidale  à  la  syncinésie  globale 
apparaisse  encore  plus  étroit  que  celui  qui  la 
réunit  aux  réflexes  tendineux  et  que  l’on  puisse 
même  se  demander  si  la  contracture  elle-même 
n’est  pas  au  fond  une  syncinésie  globale  fixée 
(Noica).  Nous  aurons  à  discuter  plus  loin  ce 
point  de  vue  que  nous  n’admettons  pas  pour 
notre  part. 

Disons  dès  maintenant  que  ces  relations  (de  la 
contracture  et  de  la  syncinésie  globale)  sont  ex- 
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trêmement  suggestives  en  ce  qui  concerne  le 
substratum  physiologique  de  la  contracture  pyra- 
tmiidale.  La  syncinésie  globale,  en  effet,  comme  on 
peut  le  voir  déjà  chez  les  sujets  normaux,  est  une 
imanifestation  du  renforcement  tonique  produit 
par  l'action,  elle  dépend  essentiellement  du  tonus 
.d’action  «t  nous  marque  ainsi  que  le  lien  doit  être 
étroit  qui  réunit  ce  dernier  à  la  contracture  pyra- 
/midale*. 

^i  nous  reprenons  maintenant  l’ensemble  des 
caractères  que  nous  avons  énumérés  jusqu’ici, 
nous  voyons  que  la  contracture  pyramidale  est 
une  contracture  continue,  d’intensité  sensiblement 
constante,  mais  non  tout  à  fait,  et  qui  n’est  ni 
intentionnelle  (elle  s’exagère  peu  par  les  mouve¬ 
ments  intentionnels)  ni  plastique  (elle  ne  s’adapte 
pas  aux  attitudes  passives).  Elle  s’accompagne 
souvent  d’un  certain  degré  A'atrophie  avec  eflace- 
ment  des  reliefs  musculaires  qui  oppose  son 
aspect  à  celui  des  rigidités.  Elle  est  renforcée  par 
l'effort  et  présente  par  conséquent  des  rapports 
importants  avec  les  incitations  syncinétiques  du 
lonus  d'action,  mais  elle  est  considérablement 
diminuée  par  les  lésions  des  racines  postérieures  et 
se  trouve  par  conséquent  comme  le  tonus  en  gé¬ 
néral  en  rapport  de  dépendance  étroite  avec  les 
incitations  réflexes.  Elle  prédomine  sur  les  groupes 
musculaires  qui  dépendent  le  plus  de  la  motilité 
t^olontaire  et  partant  du  faisceau  pyramidal,  ce 
qui  est  aisé  à  concevoir.  Elle  respecte  relativement 
les  muscles  de  la  statique  et  de  l’équilibre,  les  mus- 
icles  de  la  vie  végétative  et  des  actions  automatiques 
.et  subconscientes,  qui  sont  tous  en  effet  relalive- 
iment  indépendants  du  système  pyramidal.  Sa 
.topographie  enfin  se  rapproche,  à  de  nombreux 
.égards,  de  celle  de  la  paralysie  par  lésion  pyrami¬ 
dale,  sans  se  confondre  cependant  toutefois  avec 
•elle,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

II.  —  Rapports  de  la  contracture  pyra¬ 
midale  avec  les  autres  contractures. 

Disons  tout  de  suite  que  nous  laisserons  com¬ 
plètement  de  côté  : 

1»  Les  pseudo-contractures  par  rétraction,  par 
myosclérose,  par  ischémie; 

2“  Les  contractures  réflexes  physiopathiques 
et  hystériques,  les  contractures  par  lésions  du 
système  nerveux  périphérique  ; 

3“  Les  raideurs  des  méningites  et  de  certaines 
tumeurs  cérébrales  ou  médullaires  ; 

4°  Les  contractures  du  tétanos,  de  la  tétanie  et 
de  l’empoisonnement  par  la  strychnine. 

Le  terrain  ainsi  déblayé,  on  reste  encore  en 
présence  d’un  certain  nombre  de  questions  im¬ 
portantes  et  difficiles. 

Nous  envisagerons  successivement  : 

1“  Les  contractures  extrapyramidales  propre¬ 
ment  dites  ; 

2“  La  contracture  en  flexion; 

3®  Le  diagnostic  en  hauteur  des  diverses  con¬ 
tractures. 

I.  —  Les  contractures  extrapyramidales. 

Elles  réalisent  le  plus  souvent  des  types  com¬ 
plexes  mettant  en  jeu  des  mécanismes  différents 
mais  sous  lesquels  on  peut  discerner  un  nombre 
restreint  de  mécanismes  élémentaires  que  nous 
distinguerons  en  : 

1®  Contractures  permanentes-, 

2®  Contracture,  variable  ou  mieux  intentionnelle. 

1®  CoNTnACTURES  PERMANENTES.  —  a)  La  pre¬ 
mière  a  trait  à  ce  que  l’on  appelle  la  rigidité  décé- 
.rébrée.  On  sait  que  Sherinigthon  a  décrit  sous  ce 


1.  L’un  de  nous,  à  diverses  reprises,  a  rapproché  dans 
ses  publications  le  tonus  d'effort  ou  d'action  du  tonus  de 
soutien  tel  que  le  conçoit  Piéron,  c’est-à-dire  du  renfor¬ 
cement  tonique  qui  se  produit  dans  les  groupes  muscu¬ 
laires  associés  aux  muscles  agonistes  pour  rendre  le 
mouvement  harmonieux.  L’observation  des  cas  patholo¬ 

giques  nous  a  montré  que  cette  assimilation  n’était  pas 
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nom  la  contracture  spéciale,  et  liée  en  partie  à  la 
position  des  membres,  qui  se  produit  après  trans¬ 
section  mésocéphalique  chez  l’animal  ainsi  décé- 
rébré.  Cette  rigidité  qui  se  fait  en  extension  aux 
quatre  membres  et  porte  la  tête  en  arrière  s’ac¬ 
compagne  également  de  trismus  et  d’hyper¬ 
extension  de  la  queue.  Elle  est  renforcée  par  la 
suspension  verticale  et  se  trouve  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  malléable,  les  mtiscles  ayant  une 
tendance  à  fixer  les  attitudes  qui  leur  sont  passi¬ 
vement  imposées. 

La  rigidité  décérébrée  a  été  observée  chez 
l’homme,  ainsi  que  l’a  démontré  le  premier 
M.  Wilson  dans  un  travail  désormais  classique. 
L’un  de  nous  avec  M.  Thiers  a  observé  au  cours 
de  la  distension  ventriculaire  des  vieillards  des 
attaques  pseudo-méningitiques  avec  altitudes  de 
décérébration.  Quelques  exemples  en  ont  été 
observés  dans  l’encéphalite  épidémique  notam¬ 
ment  par  M.  Claude;  on  trouve  dans  la  thèse  de 
M"®  Lévy  sous  le  nom  d’hérai-hypertonie  un  cas 
tout  à  fait  remarquable  qui  nous  paraît  ratta- 
chable  à  la  rigidité  décérébrée  unilatérale.  Ré¬ 
cemment  M.  Cathala  a  publié  une  autre  observa¬ 
tion  de  rigidité  unilatérale  causée  par  une  tumeur 
ayant  envahi  l’étage  pédonculo-sous-optique. 

Il  est  tout  à  fait  suggestif  de  voir  que  les  au¬ 
teurs,  en  présence  de  ces  cas  unilatéraux,  n’ont 
pensé  ni  à  1  hémiplégie  ni  à  l’hémiparkinson,  ni  au 
spasme  de  torsion;  ceci  montre  combien  l'aspect 
d’ensemble  est  spécial  et  différent  de  tout  le  reste. 

Cependant  certains  auteurs  anglais,  notamment 
Walshe,  ont  une  tendance  à  assimiler  la  rigidité 
décérébrée  et  la  contracture  hémiplégique,  c’est-à- 
dire  la  contracture  pyramidale.  Il  est  très  certain 
que  la  transsection  raésocéphalique  détruit  chez 
1  animal  les  connexions  pyramidales,  mais  elle  ne 
détruit  pas  que  cela  et  il  est  permis  de  se  de¬ 
mander  quelle  est  la  lésion  pyramidale  ou  extra¬ 
pyramidale  qui  détermine  chez  l’homme  ce  que 
l’on  appelle  depuis  Wilson  l’attitude  de  la  rigi¬ 
dité  décérébrée. 

h’ expérimentation  s’oppose  à  l’assimilation  de 
la  rigidité  décérébrée  et  de  la  contracture  pyra¬ 
midale.  Tout  d'abord  nous  ferons  remarquer  que 
l’assimilation  complète  de  l’animal  à  l’homme  est 
ici  dilficile.  Chez  l’animal  l’importance  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  est  beaucoup  moins  considérable 
que  chez  l’homme.  Ensuite  comme  l’un  de  nous  a 
pu  s’en  rendre  compte  avec  Alajouanine,  la  des¬ 
truction  unilatérale  des  centres  corticaux  n’en¬ 
traîne  chez  le  chien  qu’une  hémiparésie  transi¬ 
toire  qui  ne  s’accompagne  pas  de  rigidité  décé¬ 
rébrée.  Enfin,  la  rigidité  décérébrée  ne  se  produit 
que  lorsque  la  transsection  passe  par  le  mésen- 
céphale,  c’est-à-dire  laisse  dans  la  partie  enlevée 
non  seulement  les  centres  moteurs  rolandiques, 
mais  encore  le  corps  strié,  la  couche  optique 
(Dusser  de  Barenne)  et  probablement  aussi  la 
région  sous-optique  et  même,  d’après  Rademaker, 
le  noyau  rouge,  c’est-à-dire  la  majeure  partie  des 
centres  supérieurs  des  voies  extrapyramidales, 

La  clinique  ne  s’y  oppose  pas  moins.  Tout 
d’abord  il  n’existe  pas  dans  ces  cas  de  véritable 
paralysie.  En  outre,  la  topographie  de  la  contrac¬ 
ture  dans  la  rigidité  décérébrée  est  fort  différente 
de  celle  de  l’hémiplégie.  En  particulier  au  niveau 
des  membres  supérieurs,  il  se  produit  de  façon 
très  prédominante  une  extension  avec  pronation 
souvent  extrême  (attitU'le  d’extension-rpronation) 
fort  différente  de  la  flexion  avec  pronation  légère 
que  l’on  rencontre  chez  les  hémiplégiques.  11  en 
est  de  même  aux  membres  inférieurs  où  l’on 
observe  une  extension,  avec  rotation  interne  et 
adduction  du  pied  et  position  variable  des  orteils. 
On  note  enfin  de  l’hyperextension  de  la  tête  avec 


justifiée  Le  tonus  de  soutien  diminué  dans  les  affections 
du  cervelet,  exagéré  au  contraire  dans  certaines  affec¬ 
tions  de  la  voie  extrap^  ramidale  où  il  semble  constituer 
la  base  de  certains  spasmes  toniques  intentionnels,  déter¬ 
minant  ainsi  une  contracture  variable  tout  à  (ait  carac¬ 
téristique,  doit  être  séparé  complètement  du  tonus  d'ac¬ 
tion  conservé  chez  les  cérébelleux  et  peu  modifié  chez 
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inclinaison  variable,  si  le  .syndrome  est  unilatéral. 
Cette  contracture  a  une  tendance  à  se  renforcer 
par  accès,  survenant  sous  forme  de  crises,  renfor¬ 
cements  qui  ne  se  voient  jamais  dans  la  contrac¬ 
ture  hémiplégique  isolée.  Ajoutons  que  les  ré¬ 
flexes  tendineux  sont  loin  d’être  constamment 
exagérés.  Le  réflexe  plantaire  est  souvent  en 
extension,  mais  il  peut  se  faire  en  flexion  ou  en 
extension  variable.  Si  l’on  réfléchit  qu’il  s’agit  en 
général  de  lésions  considérables,  on  voit  combien 
les  modifications  des  réflexes  semblent  peu  en 
rapport  avec  une  lésion  importante  du  faisceau 
pyramidal  *. 

U  anatomie  pathologique  enfin  montre  dans  les 
cas  probants  de  rigidité  décérébrée,  type  Wilson, 
des  lésions  de  topographie  toujours  identique  sié¬ 
geant  au  niveau  de  la  région  pédonculo-sous- 
optique. 

Tout  concorde  donc  à  établir  la  nature  en  ma¬ 
jeure  partie  extrapyramidale  de  la  rigidité  décéré¬ 
brée  chez  l’homme.  Nous  verrons  d’ailleurs  qu’on 
la  retrouve  à  l’état  d’ébauche  ou  au  contraire  pré¬ 
pondérante  dans  un  certain  nombre  de  contrac¬ 
tures  extrapyramidales. 

b)  La  rigidité  parkinsonienne  constitue  un 
deuxième  type  de  contracture  permanente  extra¬ 
pyramidale,  ce  dernier  terme  étant  pris  dans  son 
sens  le  plus  large. 

Sans  vouloir  insister  sur  l’attitude  caractéris¬ 
tique  des  parkinsoniens,  on  peut  dire  que  la  topo¬ 
graphie  de  leur  contracture  s’oppose  dans  une 
certaine  mesure  à  celle  de  la  contracture  pyrami¬ 
dale.  Prédominante  au  niveau  des  membres  sur 
les  muscles  des  ceintures,  s’accompagnant  en 
général  de  relèvement  du  poignet,  déterminant  le 
plus  souvent  au  niveau  de  la  main  une  flexion 
des  premières  phalanges  avec  allongement  des 
deux  dernières,  elle  frappe  avec  une  remarquable 
prédilection  les  groupes  habituellement  épargnés 
chez  les  pyramidaux,  c’est-à-dire  les  muscles  de 
l’attitude  et  ceux  de  la  mimique.  Au  niveau  de  la 
face,  rigidité;  au  niveau  du  cou,  extension  et 
rigidité;  de  môme  au  niveau  des  muscles  lom¬ 
baires  et  des  muscles  de  l’abdomen.  Ce  n’est  pas 
à  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  contracture  dans  les 
muscles  touchés  par  la  contracture  pyramidale, 
mais,  chez  le  parkinsonien,  la  rigidité  est  plus 
généralisée  et  affecte  avec  prédilection  les  groupes 
respectés  chez  l’hémiplégique. 

Le  caractère  môme  de  la  contracture  est  d’ail¬ 
leurs  très  dissemblable,  il  s’agit  en  effet  d’une 
contracture  plastique  avec  e.ragération  des  réflexes 
de  posture  consolidant  à  chaque  segment  les  atti¬ 
tudes  passivement  imposées.  Elle  rentre  ainsi 
dans  le  cadre  de  ce  que  Strumpell  a  proposé 
d’appeler  la  rigidité  de  fixation. 

En  outre,  le  caractère  même  de  la  contraction 
musculaire  est  également  modifié,  non  seulement 
en  ce  qui  concerne  la  contraction  volontaire, 
mais  encore  en  ce  qui  concerne  la  contraction 
électrique  ou  réflexe;  la  contraction  électrique  se 
montre  en  effet  allongée,  à  tendance  myotonique, 
comme  l’ont  vu  MM.  Clovis  Vincent,  Claude  et 
Bourguignon,  Lhermitte,  Neri. 

Enfin,  l’aspect  même  du  muscle  est  remar¬ 
quable;  ses  reliefs  sont  conservés  ;  il  présente,  au 
contraire  de  l’hémiplégique,  l’aspect  extérieur  de 
la  contraction  volontaire.  Il  cède  d’une  façon  spé¬ 
ciale,  cireuse,  et  la  difficulté  de  la  décontraction 
provoque  le  phénomène  de  la  roue  dentée. 

Cette  contracture  diminue  par  les  mouvements 
intentionnels,  mais  leur  répétition  l’exagère,  et, 
au  bout  d’un  certain  temps  le  malade  se  trouve 
comme  bloqué. 

c)  Nous  pensons  qu’il  y  a  lieu  de  faire  une  place 
à  part  à  la  rigidité  dite  pallidale. 


les  malades  présentant  le  spasme  intentionnel  précité. 

2.  Le  fait  trèsintére-sant,  mis  en  lumière  par  MM.  Fried- 
mann  et  Morin,  du  renforcement  du  phénomène  de  Magrues 
et  de  Klein,  chrz  les  hémiplégiques,  par  la  recherche  de  la 
syncinésie  globale,  ne  nous  parait  pas,  pour  des  taisons 
qu'il  serait  trop  long  d'exposer  ici,  en  contradiction  ovec 
notre  manière  de  voir. 
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On  pbeerye  en  «flèi  4es  malades  qui  juréseutent 
une  rigidité  remarquable  en  général  par  son 
intensité,  -fixant  les  membres  inférieurs  en  exten¬ 
sion  et  rendant  ainsi  le  plus  souvent  Ja  joarche 
impossible,  au  contraire  de  ce  qui  se  passe  4ans 
la  maladie  de  Parkinson.  Cbcz  ces  sujets  le  faeies 
est  non  seulement  figé,  mais  encore  cnepé..  Les 
traits  sont  .creusés,  les  rides  profondes.  L’asso¬ 
ciation  de  contracture  intentionnelle  est  de  règle 
en  ce  qui  concerne  la  face,  et  l’on  voit  au  mo.weut 
delà  parole  leur  grimace  s’accentuer  à  la  façon 
.de  ce  qui  se  passe  dans  les  .syndromes  wilsoniens, 
d’oùV!/.sY(r^///'ie.  Cette  dysarthrie  ne  rappelle  que  de 
loin  l’acboppcment  initial  des  grandes  contrac¬ 
tures  intentionnelles  ;  il  s’y  associe  d’autre  part 
le  timbre  spécial  de  la  paralysie  pseudo-bulbaire. 
Si  on  essaie  de  faire  marcher  de  tels  nialades, 
leur  contracture  s'accentue,  il  y  a  syntonie  d  auto- 
matisjjw  (Roussy  .et  .CornU).  Les  membres  supé¬ 
rieurs  sont  relativement  libres  et,  au  contraire  de 
ce  qui  se  passe  dans  la  rigidité  du  Parkinson  ou 
la  rigidité  dccérébrée,  il  y  a  prédominance  nette 
sur  la  face  et  les  membres  inférieurs.  Cette  pré¬ 
dominance  rappelle  ce  qui  se  voit  dans  les  syn¬ 
dromes  p.seudo-bulbaires  ou  dans  les  paraplégies 
des  lacunaires. 

La  rigidité  qui  dépasse  en  intensité  celle  de  la 
maladie  Je  Parkinson  et  s’apparente  par  son 
.a8i)eci  à  celle  des  paraplégies  hyperspasmodiques 
est  moins  plastique  que  la  rigidité  parUinso- 
sienne  et  l’on  y  décèle  beaucoup  moins  aisément 
les  réflexes  de  posUire.  Rappelons  qu’elle  ne 
prend  qu’exceptionnellemciit  le  type  en  flexion,  au 
cpnteaire  de  ce  qui  se  passe  au  dernier  stade  de  la 
roaladicde  Parkinson. 

Ainsi  donc,  conbracturc  intense  en  extension, 
prédomjnanlesur  la  face  cl  sur  les  membres  infé- 
riew  *  s’accompagnant  de  contracture  inlention- 
-nelle  a  de  syntonie  d’automatisme,  plasticité 
moindre  que  dans  la  rigidité  parkinsonienne,  in¬ 
tensité  moindre  des  réflexes  de  posture,  tels  sont 
les  caractères  d'un  troisième  type  de  contracture 
cxlrapyraraidale  permanente  qui  n’est  ni  la  rigi¬ 
dité  décérébrée,  ni  la  rigidité  parkinsonienne,  et 
qui  répond,  nous  semble-t-il,  aux  cas  décrits  sous 
le  twm  de  rigidité  pallidale. 

L’analyse  symptomatique  qui  la  rapproche  sin¬ 
gulièrement  des  manifestations  psendo-bulbaires 
et  lacunaires  permet  en  effet  de  prévoir  la  grande 
iniporlance  dn  système  strié  dans  son  mécanisme 
et  l’pn  peut  lui  conserver  provisoirement  cette 
appellation  de  rigidité  striée  pu  pallidale,  étant 
bien  entendu  qu’Ü  s’agit  d’un  type  di/férent  du 
type  parkinsonien. 

2"  CosrnACTuiiE  jXTESTjOKSBt-i.B.  ^  Elle  se 
voit  'au  maximum  dans  la  eboréo-athétose,  dans 
Jfis  syndromes  wilsoniens  ou  dans  les  syndromes 
proches  de  la  maladie  de  Wilson. 

Elle  SC  voit  alors  à  la  face  et  aux  membres. 

A  la  face,  elle  se  développe  surtout  au  moment 
de  la  parole  ;  on  voit  alors  les  traits  se  creuser,  la 
figure  devenir  grimaçante;  les  yeux  se  ferment  À 
demi  ;  la  bouche  s’incurve,  les  fibres  du  peauejer 
ge  tendent  sous  la  peau  comme  des  amarres.  La 
parole  qui  en  résulte  est  extrêmement  difficile  ; 
heurtée,  saccadée,  dysarihrique,  elle  va  cepen¬ 
dant  s’améliorant  à  îmesure  que  le  malade  (parle. 
P’est,  en  efl’el,  surtout  au  début  que  le  spasme 
présente  son  maximum,  d’où  une  sorte  de  faux 
^également,  La  parole  automatique,  la  récitation 
sopt.plus  faciles,  cependant  la  dysarthrie  pont 
éti-e  telle  que  la  parole  devienne  complètement 
impossible.  Les  autres  mouvements  de  la  face 
provoquent  des  phénomènes  spasmodiques,  mais 
avec  moins  de  régularité,  Ces  mouvements  peu^ 
vent  d'ailleurs  apparaître  spontanément  sous 
forme  de  contorsions,  grimaces,  déborder  la 
face,  atteindre  la  langue,  le  voile,  entraîner  par¬ 
fois  de  la  dysphagie,  Pans  quelques  cas,  la  con¬ 
tracture  intentionnelle  s’accompagne  de  persévé¬ 
ration  tonique,  le  malade  ne  pouvant  relâcher  ses 
muscles  contractés,  phénomène  important  à  con¬ 


naître  -en  raison  des  problèmes  qu’il  soulève. 
Assez  souvent  quand  la  contracture  intentionnelle 
est  moins  marquée,  on  observe  simplement  le 
spasme  inientionaei  péri-huccal  avec  contracture 
inteiUionnelle  de  la  bouche,  du  menton  et  du  peau- 
cier.  Cette  forme  fruste  de  la  contracture  inten¬ 
tionnelle  présente  la  même  valeur  diagnostique 
que  les  formes  plus  marquées. 

/!«  niveau  du  membre  supérieur  la  contracture 
intentionneUe  apparaît  au  .cours  des  mouvements 
spontanés  ou  commandés,  et  vient  les  modifier 
de  façon  considérable.  Parfois  son  intensité  est 
telle  qu’elle  peut  les  rendre  très  difficiles  ou 
presque  impossibles.  Le  plus  souvent  elle  en¬ 
traîne  simplement  une  gène  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable.  Gn  voit  alors  les  muscles  se  contractei-, 
la  main  prendre  des  attitudes  anormales  ;  le  mou¬ 
vement  s’effectue  de  fajçon  discontinue  avec  des 
reprises  dues  très  souvent  en  partie  à  l’associa¬ 
tion  de  mouvements  involontaires.  Cependant  la 
ligne  générale  de  direction  est  conservée  et  fina¬ 
lement,  au  prix  de  grands  eiîorts,  le  malade 
arrive,  par  exemple,  k  mettre  sou  doigt  sur  son 
nez  ;  il  en  résulte  un  aspect  de  pseudo-asynergie 
cérébelleuse  important  à  connaître.  La  contracture 
intentionnelle  du  membre  supérieur  opère  le  plus 
souvent  sur  un  fond  de  contracture  permanente 
qui  vient  en  modifier  l’aspect.  C’est  à  ce  niveau 
que  l'on  observe  avec  le  plus  de  netteté  le  phéno¬ 
mène  de  la  persévération  tonique  qui  reste  d’ail 
leurs  assez  rare. 

An  niveau  du  membre  inférieur  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  moins  marqués  s’observent  cependant 
dans  les  mouvements  commandés  (talon  sur  le 
genou,  irar  exemple)  ;  ils  sont  moins  évidents  ou 
tout  au  moins  plus  difficiles  à  mettre  en  lumière. 
Il  serait  erroné  de  leur  assimiler  complètement 
les  renforcements  toniques  qui  se  produisent 
dans  les  divers  déplacements  du  corps,  renforce¬ 
ments  toniques  qui  dépendent  de  la  syncinésie 
d’effort  et  dos  réflexes  d’attitude. 

La  contracture  intentionnelle  peut  s’observer 
également  au  niveau  du  trône-,  elle  y  produit  la 
curieuse  déformation  décrite  par  Ziehen,  Oppen- 
heim  sous  le  nom  de  dysbasic  lordotique,  et  plus 
connue  sous  celui  de  spasme  de  torsion.  En  pareil 
cas,  il  n’existe  en  général  pas  de  contracture  au 
repos  J  le  spasme  ne  se  produit  que  dans  la  sta.- 
tion  ou  la  marche,  déterminant  des  torsions  et 
des  plicatures  unilatérales,  tantôt  en  efiel  lordo- 
liqucs,  mais  d’autres  fois  avec  flexion  en  'avant 
comme  dans  un  cas  récent  d’origine  encépbali- 
tique  de  P.  Marie  et  Lévy.  On  sait  que  dans 
certains  cas  le  spasme  de  torsion  rentre  dans  le 
cadre  de  la  maladie  de  Wilson  (Torahalla). 

Sans  doute  faut-il  encore  rattacher  à  la  con¬ 
tracture  intentionnelle  certains  cas  de  torticolis 
spasmodû/ue  avec  participation  des  membres,  et 
certains  cas  de  plicatures  variables  du  cou, 
comme  on  a  pu  en  voir  dans  l’encéphalite. 

Si  nous  entreprenons  maintenant  la  descrip¬ 
tion  d’ensemble,  nous  voyons  que  la  contracture 
intentionnelle  apparaît  comme  un  spasme  variable-, 
elle  peut  se  produire  ou  bien  sur  un  fond  de  con¬ 
tracture  permanente  de  type  plus  ou  moins  pur, 
ou  bien  sur  un  fond  de  tonus  normal  ou  même 
d’hypotonie,  constituant  des  syndromes  hyperhy- 
potoniques  souvent  difficiles  à  étiqueter. 

La  contracture  intentionnelle  est  en  général 
facile  à  reconnaître  ;  elle  peut  être  simulée  cepen¬ 
dant  par  quelques  phénomènes  qui  lui  sont  d’ail¬ 
leurs  souvent  associés. 

Le  premier  est  V impossibilité  de  l'inhibition  vo¬ 
lontaire  de  l' hypertonie.  Pour  que  les  mouvements 
volontaires  puissent  se  produire,  il  est  en  effet 
nécessaire,  dans  certains  cas,  que  l’influx  volon¬ 
taire  inhibe  au  préalable  la  contracture  pré-exis¬ 
tante.  Ce  fait  s’observait  de  la  façon  la  plus 
nette  chez  un  parkinsonien  étudié  par  l’un  de 
nous  avec  Thévenard.  Si  cette  inhibition  est  im¬ 
possible,  le  mouvement  ne  pourra  pas  se  produire 
et  l’on  pourra,  notamment  en  ce  qui  concerne  la 
parole,  noter  une  anarthrie  ou  une  dysarthrie 


différente  de  la  précédente,  tout  en  lui  ressean- 
blant  au  premier  abord.  Si  la  contracture  inten¬ 
tionnelle  est  associée  à  l’impossibilité  de  l’inhibi¬ 
tion  volontaire,  on  pourra  voir  se  produire  le 
phénomène  opposé  à  celui  que  le  malade  désirait 
exécuter.  La  contracture  intentionnelle  peut  d’ail¬ 
leurs,  à  elle  seule,  réaliser  ce  paradoxe. 

Le  deuxième  phénomène  est  la  persévération 
tonique  par  myotonie  ({m  engendre  elle  aussi  une 
variété  de  contracture  intentionnelle  mais  diffé¬ 
rente  de  la  précédente,  en  ce  sens  qu’elle  porte 
principalement  sur  les  muscles  en  action.  La  oon- 
tracture  intentionnelle  apparaît  comme  une  e.vagé- 
ration  du  tonus  de  soutien,  la  persévération  tonique 
par  myotonie  comme  une  modification  de ia  contrac¬ 
tion  musculaire  volontaire, 

IL  —  Contracture  eu  flexion. 

Fort  différente  des  précédentes,  elle  appartient 
surtout  aux  lésions  médullaires  bien  qu'on  puisse 
exceptionnellement  la  voir  à  la  suite  de  lésions 
cérébrales.  On  sait  les  différences  essentielles, 
mises  en  lumière  par  M.  Babinski,  qui  la  sépa¬ 
rent  de  la  contracture  en  extension.  Tandis  que 
la  première  est  surtout  caractérisée  par  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux,  dans  la  contracture 
en  flexion,  ces  réflexes  «ont  faibles  ou  même 
abolis,  et,  d'autre  part,  on  voit  se  développer 
une  activité  nouvelle  caractérisée  par  lexagéra- 
tion  considérable  des  réflexes  d’automatisme  dits 
de  défense.  Sur  les  liens  de  la  contracture  avec 
ces  réflexes,  le  doute  n'est  guère  possible  et,  mor¬ 
phologiquement  comme  physiologiquement,  la 
contracture  en  flexion  apparaît  comme  un  phéno¬ 
mène  des  raecourcisseurs  fi.ré. 

Le  caractère  automatique  de  ce  dernier  étant 
tout  aussi  évident,  la  contracture  en  flexion  doit 
être  considérée  comme  une  contracture  d'automa¬ 
tisme,  due  vraisemblablement  non  seulement  à  la 
libération,  mais  encore  à  l’excitation  du  segment 
inférieur  isolé  de  la  moelle.  Le  plus  difficile  est 
de  fixer  ses  rapports  avec  la  lésion  du  faisceau 
pyramidal  et  de  savoir  si  elle  ne  constitue  pas 
une  variété  de  contracture  pyramidale. 

Le  fait  que  l’attitude  en  flexion  ne  s’observe 
guère  dans  les  lésions  pures  du  faisceau  pyra¬ 
midal,  qu’il  s’agisse  d’hémiplégie  ou  de  sclérose 
du  faisceau  pyramidal  médullaire,  le  fait  qu’eUe 
se  trouve  reproduite  avec  prédilection  au  cours 
de  la  maladie  de  Little  où  l’altération  pyramidale 
est  loin  d’être  toujours  le  fait  essentiel,  donnent  à 
penser  que  la  suppression  de  l’action  du  faisceau 
pyramidal  sur  la  moelle  n’est  pas  suffisante  pour 
crééer  la  contracture  eu  flexion. 

De  fait,  dans  les  cas  de  contracture  en  flexion 
d’origine  cérébrale  observés  par  l’un  de  nous 
avec  M.  Pierre  Marie  et  par  Alajouanine  qui  leur 
a  consacré  sa  thèse,  il  existait  non  seulement  des 
lésions  pyramidales,  mais  encore  des  lésions  im¬ 
portantes  des  noyaux  gris  centraux. 

Ainsi  donc,  la  contracture  en  flexion  apparaît 
comme  une  contracture  d’automatisme  médullaire 
réalisant  les  synergies  fonctionnelles  de  la  moelle 
telles  qu’on  les  retrouve  dans  les  syncinésies  de 
coordination  et  dans  les  réflexes  d'automatisme, 
et  due  à  la  libération  de  la  moelle  non  seulement 
de  l'action  du  faisceau  pyramidal,  mais  encore  des 
voies  motrices  exirapyramidales-,  c'est  là  l’opinion 
que  l’un  de  nous  a  soutenue  avec  Alajouanine. 

Avant  de  quitter  la  contracture  en  flexion,  il 
nous  faut  aborder  rapidement  la  contracture 
hyperspasmodiqitc.  C’est  une  contracture  en  ex¬ 
tension  et  les  réflexes  tendineux  y  sont  forts, 
mais  il  existe  une  exagération  marquée  des 
réflexes  d’automatisme  et,  d’autre  part,  on  voit  se 
produire  à  de  fréquents  intervalles  des  spasmes 
toniques  d'extension  dont  l’aspect  est  tout  à  fait 
remarquable.  Des  spasmes  analogues  existent 
dans  la  contracture  en  flexion;  ils  ont  été  signalés 
par  M.  Babinski,  mais  dans  cette  dernière  ils  se 
produisent  en  général  en  flexion,  constituant  ainsi 
des  sortes  de  phénomènes  des  raecourcisseurs 
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spontanés.  Dans  la  paraplégie  hyperspasmodique 
le  spasme  en  flexion  peut  s’observer,  mais  le 
spasme'  en  extension  est  plus  caractéristique. 
D’une  certaine  durée,  souvent  pénible,  il  déter¬ 
mine  un  allongement  du  membre  avec  équinisme 
sans  varus  et  une  sorte  de  trémulation  rigide. 
L’aspect  môme  des  membres  inférieurs  est  assez 
spécial  dans  cette  variété;  tandis  que  souvent, 
dans  la  paraplégie  spasmodique  banale,  la  con¬ 
tracture  au  repos  est  pou  marquée,  sans  accentua¬ 
tion  visible  à  l’œil  des  reliefs  musculaires,  il 
existe  ici  une  rigidité  souvent  considérable  ;  le 
muscle  est  dur,  ses  reliefs  sont  dessinés.  Il  est 
difficile  d’établir  de  façon  absolue  qu’il  ne  s’agit 
pas  ici  d’une  variété  de  contracture  pyramidale. 
Un  point  cependant  est  à  noter,  c'est  que  cette 
rigidité  s’observe  surtout  lorsqu’il  y  a  atteinte 
globale  du  segment  médullaire  intéressé  (par  une 
compression  par  exemple).  Les  lésions  pyrami¬ 
dales  pures  ne  semblent  guère  pouvoir  déterminer 
la  contracture  hyperspasmodique.  L’importance 
des  réflexes  d’automatisme  dits  de  défense  mar¬ 
quant,  comme  nous  l’avons  vu  tout  à  l'heure,  une 
libération  de  la  moelle  vis-à-vis  des  voies  motrices 
descendantes,  l’aspect  des  spasmes  toniques  d’ex¬ 
tension  qui  rappellent  quelque  peu  ce  que  l’on 
voit  dans  la  rigidité  décérébrée,  l’intensité  même 
de  la  rigidité  nous  donnent  à  penser  qu'ici  encore 
la  voie  pyramidale  n’est  pas  seule  en  cause  et  qu’il 
faut  faire  jouer  un  rôle  à  l’altération  des  voies 
extrapyramidales. 

III.  —  Diagnostic  en  hauteur 
des  diverses  contractures. 

Une  fois  définis  les  aspects  élémentaires  des 
contractures  extrapyramidales,  il  devient  relati¬ 
vement  facile  de  voir  dans  les  syndromes  souvent 
complexes  que  l’on  observe  en  clinique  la  part  de 
chaque  variété. 

Syndiiomes  LENTicuLAtnEs.  —  On  y  observe 
principalement  la  contracture  intentionnelle  et  la 
rigidité  dite  pallidale,  jamais  la  rigidité  décéré¬ 
brée,  assez  fréquemment  les  signes  de  la  série 
parkinsonienne. 

■  C’est  la  contracture  intentionnelle  qui  prédo¬ 
mine  dans  les  cas  à'athétose  double  rattachés  par 
les  travaux  de  Vogt  à  des  lésions  du  corps  strié  ; 
il  faut  se  rappeler  ici  que  l’athétose  double  est 
rarement  pure,  qu’il  s’y  associe  souvent  des  signes 
de  la  série  pyramidale  ou  même  de  la  série  décé¬ 
rébrée  si  les  lésions  débordent  le  corps  strié. 

C’est  encore  à  la  contracture  intentionnelle 
qu’on  doit  rattacher,  croyons-nous,  les  syndromes 
tels  que  le  spasme  de  torsion.  Comme  l’athétose, 
comme  la  choréo-athétose,  le  spasme  se  déve¬ 
loppe  souvent  sur  un  fond  d’hypotonie  et  ne  se 
produit  qu’au  cours  des  mouvements  intention¬ 
nels,  delà  marche  par  exemple. 

Par  contre,  chez  les  pseudo~bidhaires,  quand  il 
existe  des  phénomènes  de  rigidité,  ils  appar¬ 
tiennent  surtout  au  type  de  la  rigidité  dite  palli¬ 
dale.  Ces  phénomènes  de  rigidité  sont  associés  à 
des  phénomènes  de  flaccidité,  si  bien  qu’on  peut 
chez  ces  malades  observer  toute  une  gamme 
d’états  mixtes  allant  des  plus  rigides  jusqu’aux 
plus  affaissés.  Le  spasme  intentionnel  est  ici  rare, 
bien  qu’il  puisse  apparaître  à  l’état  d’ébauche  ou 
môme  être  assez  marqué  chez  les  rigides.  On  sait 
que  dans  quelques  cas  on  peut  voir  apparaître 
des  signes  de  la  série  parkinsonienne,  surtout  le 
tremblement.  Beaucoup  plus  fréquemment  il 
existe  des  signes  de  la  série  pyramidale. 

L’interprétation  des  faits  est  rendue  {délicate 
par  la  diffusion  habituelle  des  lésions  qui  débor¬ 
dent  sur  le  cortex  ou  sur  la  région  mésencéphalo- 
sous-optique.  Il  nous  paraît  bien  difficile  quant  à 
nous  de  démontrer  que  chez  les  rigides  les  lésions 
prédominent  sur  le  pallidum,  et  que  chez  les  inten¬ 
tionnels  ou  les  flasques  elles  prédominent  sur  le 
putaraen.  Nous  verrions  plutôt  dansco  mélange  de 
flaccidité  et  de  eontraoture  l’expression  de  deux 


tendances  divergentes  dues  à  la  lésion  d'un  même 
système,  et  très  analogues  par  conséquent  à  ce 
que  l’on  observe  dans  les  lésions  pyramidales, 
où  l’on  peut  voir  aussi,  suivant  des  lois  encore 
bien  incomplètement  connues,  s’associer  la  flac¬ 
cidité  et  la  contracture. 

Dans  la  maladie  de  Wüson  enfin,  le  fait  prédo¬ 
minant,  au  niveau  de  la  face  et  du  membre  supé¬ 
rieur,  est  la  contracture  intentionnelle.  Elle  s’as¬ 
socie  à  la  tendance  choréo-athétosique  et  au  trem¬ 
blement  pour  donner  l’aspect  spécial  de  la  moti¬ 
lité  volontaire.  Elle  s’exerce  sur  un  fond  de  rigi¬ 
dité  dite  pallidale  plus  ou  moins  nuancée  de 
parkinsonisme.  Ce  que  l'on  sait  de  l’anatomie 
pathologique  de  la  maladie  de  Parkinson  et  de  la 
dégénération  lenticulaire  donne  à  penser  que  dans 
ce  dernier  cas  les  lésions  plus  diffuses  doivent 
déborder  le  noyau  lenticulaire. 

Syndromes  thalamo- sous -thauamiques.  — 
Les  contractures  thalamo-sous-thalamiques  nous 
paraissent  devoir  être  réunies  en  un  seul  bloc, 
pour  la  raison  qu'il  noua  paraît  difficile  pour 
l’instant  de  dire  ce  qui  dans  tel  syndrome  thala- 
mique  revient  au  thalamus  ou  à  la  région  sous- 
Optique. 

Le  point  important,  c’est  que  l’on  voit  appa¬ 
raître  ici  les  attitudes  décérébrées  telles  que  les  a 
décrites  Wilson.  Par  contre,  les  signes  de  rigi¬ 
dité  et  les  phénomènes  associés  de  tremblement 
manquent  le  plus  souvent. 

Le  type  le  plus  habituel  est  un  mélange  de  con¬ 
tracture  pyramidale,  de  contracture  intentionnelle 
et  de  rigidité  décérébrée  type  Wilson.  Suivant  que 
la  contracture  pyramidale  prédomine  ou  non,  la 
main  est  close  ou  reste  ouverte,  les  mouvements 
des  doigts  sont  possibles  ou  impossibles,  mais  on 
note  dans  la  plupart  des  cas  l’hyperpronation  et 
la  conservation  des  reliefs  musculaires  donnant  à 
la  contracture  l’aspect  des  rigidités,  La  part  de  la 
contracture  intentionnelle  est  tout  aussi  impor¬ 
tante  :  elle  peut  être  même  la  plus  importante  et 
s’accompagne  alors  de  mouvements  choréo-athé- 
tosiques.  U  en  est  de  même  des  phénomènes  céré¬ 
belleux  également  fréquents  et  qui  viennent 
encore  modifier  l’aspect  de  la  motilité,  Ainsi  donc, 
le  type  le  plus  complet  sera  celui  qui  réunit  les 
quatre  ordres  de  signes  :  pyramidaux,  décéré- 
brés,  intentionnels  et  choréo-athétosiques,  céré" 
belleux,  La  même  complexité  se  retrouve  dans  les 
mouvements  intentionnels  et  Y  incoordination  tha- 
lamique  se  trouve  ainsi  constituée  par  trois  éléments 
associés  :  V ataxie  par  lésion  de  la  voie  sensitive, 
Vasynergie  par  lésion  de  la  voie  cérébelleuse,  enfin 
la  oontracture  intentionnelle  avec  tendance  choréo- 
athétosique  par  lésion  des  voles  extrapyramidales. 
Ce  dernier  élément  occupe  dans  la  majorité  des 
cas  le  premier  plan. 

Revenons  à  la  contracture  tlialamo-sous-thala- 
mique.  Le  type  habituel  comporte  de  nombreuses 
sous-variétés  dont  voici  celles  qui  uous  paraissent 
les  plus  importantes  : 

Type  à  prédominance  pyramidale  avec  associa¬ 
tion  fréquente  de  mouvements  choréo-athéto¬ 
siques; 

Type  à  prédominance  cérébelleuse  oùTasynergie 
constitue  le  gros  signe  ; 

Type  à  prédominance  de  contracture  intention¬ 
nelle  avec  mouvements  choréo-athétosiques  sur  un 
fond  mêlé  de  contracture  pyramidale  et  d’attitude 
décérébrée ; 

Type  décérébré  pur  ou  presque  pur  dont  les  tu¬ 
meurs  de  la  région  et  l’encéphalite  épidémique 
ont  permis  récemment  d’observer  quelques  cas. 
La  contracture  ici  souvent  peu  marquée  au  repos 
s’exagère  considérabletnent  dans  la  station.  Le 
membre  supérieur  prend  l’attitude  typique  d’hy- 


1.  La  région  sona-opUque  est  lëparéo  de  la  couche 
optique  par  le  eillon  de  Monro,  représentant  l’extrémité 
du  sulcus  limilans.  Or,  ce  dernier  sépare,  on  le  sait,  les 
[ormations  sensitives  dorsales  (représentées  ici  par  le 
thalamus)  des  formations  motrices  ventrales  (qui  repré¬ 
sentent  ici  la  région  sous-optiquo). 


perpronation,  les  doigts  malgré  la  contracture 
pourtant  intense  restent  étendus.  Le  membre  infé¬ 
rieur  souvent  en  équin  se  porte  dans  la  majorité 
des  cas  en  rotation  interne.  L’ensemble  donne  un 
aspect  d’héraihypertonie  absolument  différente  du 
spasme  de  torsion  et  de  la  rigidité  parkinso¬ 
nienne.  Cet  aspect  symptomatique  est  quelque 
peu  différent  de  celui  que  l’on  observe  fréquem¬ 
ment  dans  les  rigidités  bilatérales  où  les  malades, 
souvent  dans  le  coma,  présentent  de  la  rigidité  en 
hyperextension,  parfois  remplacée  par  de  la 
flexion  au  niveau  du  membre  supérieur  et  des 
renforcements  toniques  passagers  (lonic  fits).  I.es 
spasmes  toniques  intermittents  peuvenlcependanl 
s’observer  de  façon  exceptionnelle  dans  les  syn¬ 
dromes  sous-optiques  unilatéraux. 

S’il  nous  fallait  opter  maintenant  et  dire  ce 
qui  dans  ces  syndromes  paraît  être  d’ordre  thala- 
mique  ou  d’ordre  sous-thalaraique,  nous  dirions 
q«’à  notre  sens  la  clinique,  la  pliysiologie  et 
l’embryologie '  s’accordent  à  donner  dans  la  con¬ 
tracture  une  place  prépondérante  à  la  région 
sous-optique  et  à  faire  des  types  énuméi'és  ci- 
dessus  des  variétés  de  contractures  sous-optiques. 
Cependant  il  s’agit  ici  d’une  opinion  qui  malgré 
les  arguments  très  foi-ls  qui  plaident  en  sa  faveur 
ne  nous  paraît  pas  absolument  démontrée. 

SvXnitOMES  MÉSIÎNCIÎI’HALIQVUS.  On  voit 

réapparaître  ici,  à  côté  de  la  contracture  pyrami¬ 
dale  et  de  la  rigidité  décérébrée,  le  tremblement 
et  la  rigidité  parkinsonienne.  Sans  entrer  dans 
la  discussion  physio-pathologique  de  cette  der¬ 
nière,  dont  les  lésions  sont  singulièrement  diffu¬ 
ses  et  dépassent  à  la  fois  le  corps  strié  et  le  iné- 
sencéphale  pour  s’étendre  vers  les  autres  centres 
végétatifs  et  extrapyramidaux  d’une  part,  et  vers 
les  groupes  à  pigment  noir  de  tout  l’axe  encé¬ 
phalique  de  l’autre,  voire  môme  plus  loin,  il  est 
intéressant  de  noter,  en  concordance  avec  les 
lésions  du  locus  niger  importantes  dans  cette 
affection,  l’existence,  dans  les  cas  de  lésions  mé- 
sencéphaliques,  de  parkinsonisme  et  de  tremble¬ 
ment  de  type  parkinsonien.  On  peut  y  observer, 
seinble-t-il  aussi,  la  contracture  intentionnelle.  On 
y  rencontre  en  tout  cas  de  temps  en  temps  les 
grands  mouvements  choréiques  continus  avec 
tendance  à  l’hyperpronation. 

HÉMU'UÉCIE  r-ÉKÉKRALE  IM-AXTILE;  l.ITTI.E  ; 
contuacturks  RYTHMIQUES,  Nous  nous  arrê¬ 
terons  ici  dans  cette  analyse  de  l’a.spect  de  la 
contracture  suivant  la  hauteur  de  la  lésion  encé¬ 
phalique,  Au-dessous  du  mésencéphale  on  con¬ 
naît  surtout,  eu  effet,  les  contractures  pyrami¬ 
dales  et  il  serait  prématuré  d’envisager  les  autres 
aspects. 

Mais  avant  de  passer  à  l’étude  de  la  contracture 
dans  les  syndromes  médullaires,  il  nous  faut  dire 
un  mot  de  l’héiniplégie  cérébrale  Infantile,  du 
syndrome  de  Little  et  de  certaines  conlractures 
rythmiques. 

On  observe  dans  Y  hémiplégie  cérébrale  infantile 
tous  les  type, s  de  contracture  et  ceci  se  conçoit 
étant  donné  la  diffusion  des  lésions.  D’une  façon 
générale  on  peut  distinguer  un  type  à  prédomi¬ 
nance  pyramidale  qui  prend  l’aspect  d’une  hémi¬ 
plégie  banale  et  des  types  à  prédominance  extra¬ 
pyramidale  où  l’on  peut  retrouver  toutes  les 
variétés  de  la  contracture  intentionnelle,  de  lu 
rigidité  décérébrée,  etc.,  associées  à  des  signes 
pyramidaux. 

Quant  au  syndrome  complexe  décrit  sous  le 
nom  de  maladie  de  Little,  il  est  vraisemblable 
qu’il  comporte  à  la  fois  une  atteinte  des  voies 
pyramidales  et  extrapyramidales.  L’attitude  en 
flexion  qu'il  reproduit  est  à  rapprocher  des  con¬ 
tractures  on  flexion  d’origine  cérébrale.  Les  phé¬ 
nomènes  d’automatisme  y  sont  toujours  très 
développés  et  s’opposent  assez  souvent  par  leur 
intensité  à  la  moindre  exagération  de  la  réflecti¬ 
vité  tendineuse  et  à  la  variabilité  du  signe  de 
Babinski. 
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Les  contractures  rythmiques  sont  souvent  con¬ 
fondues  par  les  cliniciens  avec  le  groupe  confus 
des  hémichorées  et  des  hémiathétoses.  On  peut, 
en  effet,  parmi  ces  dernières,  distinguer  ; 

D’une  part,  des  sujets  qui  présentent  en  effet  au 
repos  un  certain  degré  d’instabilité  choréiforme 
et  chez  lesquels  les  mouvements  révèlent  des 
attitudes  et  l’incoordination  spéciale  qui  caracté¬ 
risent  l’athétose; 

D’autre  part,  des  malades  chez  qui  il  existe 
même  au  repos  une  agitation  continue  qui  n’est 
que  très  peu  renforcée  par  les  mouvements  inten¬ 
tionnels.  Les  mouvements  rythmiques,  qui  se  pro¬ 
duisent  presque  toujours  sur  un  fond  de  con¬ 
tracture,  apparaissent  comme  des  phénomènes 
excito-moteurs  d’un  type  fort  spécial,  fort  diffé¬ 
rent  des  précédents.  Ils  sont  dans  une  certaine 
mesure  à  rapprocher  des  mouvements  bmdycinè- 
tiques  (Pierre  Marie  et  M"'  Lévy,  Krebs),  que 
l’on  peut  observer  dans  l’encéphalite  épidémique. 
Assez  souvent  ces  mouvements  reproduisent  les 
attitudes  en  rotation  interne  avec  hyperpronation 
de  la  rigidité  décérébrée  type  Wilson.  Ils  s’ob¬ 
servent  d’ailleurs  avec  une  grande  fréquence  dans 
les  syndromes  thalamo-sous-thalamiques  et  peu¬ 
vent  se  voir  également  dans  les  lésions  mésencé- 
phaliques,  au  cours,  par  exemple,  du  syndrome  de 
Benedikt. 

Syndho.mes  MÉDUi.LAinES.  —  Ce  que  nous 
avons  dit  de  la  contracture  en  flexion  nous  per¬ 
mettra  d’être  très  bref  sur  les  contractures  mé¬ 
dullaires.  On  y  observe,  en  effet,  soit  la  contrac¬ 
ture  pyramidale  typique  en  extension,  soit  la 
contracture  en  flexion,  soit  la  contracture  hyper- 
spasmodique.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce 
que  nous  avons  dit  de  leur  pathogénie. 

Une  dernière  variété  de  contracture  médullaire 
nous  paraît  mériter  d’appeler  notre  attention  ; 
c’est  la  contracture  des  membres  supérieurs  que 
l’on  observe  dans  la  syringomyélie,  particulière¬ 
ment  dans  la  forme  spasmodique  décrite  par 
M.  Guillain.  Cette  singulière  spasraodieité  qui 
s’accompagne  d’une  rigidité  souvent  considé¬ 
rable,  malgré  l’abolition  des  réflexes  tendineux, 
ne  revêt  qu’exceptionnellement  le  type  en  flexion 
de  l’hémiplégie  banale.  En  général  les  membres 
sont  contracturés  en  extension,  les  poignets  re¬ 
levés  dans  une  attitude  presque  inverse  de  la 
contracture  pyramidale.  Il  n’est  pas  exceptionnel 
d’observer  cette  rigidité  à  l’état  d’ébauche;  elle 
s’exerce  alors  sur  des  muscles  non  paralysés  et 
l’aspect  de  ces  muscles  rappelle  par  la  conserva¬ 
tion  des  reliefs  celui  de  la  contraction  volontaire. 
Cette  contracture  est  évidemment  à  séparer  dans 
tous  les  cas  de  la  contracture  pyramidale.  M.  Ba¬ 
binski  l’a  attribuée  dans  un  cas  à  l’irritation  des 
cornes  antérieures.  Plusieurs  faits  viennent  à 
l’appui  de  cette  opinion. 

Patbogénie. 

On  sait  les  discussions  récentes  auxquelles  ont 
donné  lieu  les  questions  du  tonus,  de  la  contrac¬ 
ture,  de  la  contraction  volontaire. 

Les  expériences  de  de  Boer  ayant  montré  que 
la  section  des  rami  communicantes  entraînait  une 
hypotonie  durable,  certains  auteurs  et  de  Bœr 
lui-même  ont  été  conduits  à  attribuer  la  contrac¬ 
tion  tonique  au  sympathique,  réservant  au  système 
cérébro-spinal  proprement  dit  la  seule  contraction 
volontaire.  Ces  auteurs  s’appuient  sur  les  recher¬ 
ches  de  Perroncito,  de  Bœke,  établissant  l’exis¬ 
tence  de  fibres  sympathiques  amyéliniques  dans 
les  muscles,  et,  partant,  d’une  double  innervation 
musculaire,  sympathique  et  cérébro-spinale.  Ils 
étaient  d’autre  part  ainsi  conduits  à  adopter  les 
opinions  de  Botazzi  sur  la  structure  des  muscles 
striés. 

Cet  auteur,  on  le  sait,  sépare  complètement 
dans  le  muscle  le  sarcoplasma  des  myofibrilles  et 
considère  le  sarcoplasme  comme  un  vrai  muscle 
lisse  caché  dans  le  muscle  strié,  muscle  tonique. 


tandis  que  les  myofibrilles  régiraient  seulement 
la  contraction  volontaire. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  problèmes  géné¬ 
raux  qui  nous  entraîneraient  hors  du  cadre  de 
cet  article.  Nous  dirons  simplement  que  l’un  de 
nous  a  été  conduit,  dans  ses  recherches  expéri¬ 
mentales  et  éleciromyographiques  faites  en  colla¬ 
boration  avec  Bergeret  et  Thévenard,  à  considérer 
l’action  tonique  d’origine  sympathique  comme 
existante,  mais  comme  n’étant  pas  la  seule,  et  à 
attribuer  aux  myofibrilles  une  part  dans  le  tonus 
et  dans  la  contracture. 

Un  certain  nombre  de  considérations  de  fait 
s’imposent  avant  d’aborder  l’explication  pathogé¬ 
nique  de  la  contracture  pyramidale.  Elles  con¬ 
cernent  : 

1°  Sa  topographie  même  ; 

2"  Ses  rapports  avec  les  réflexes  tendineux  et 
la  syncinésie  globale  ; 

3“  Ses  rapports  avec  l’état  des  racines  posté¬ 
rieures  ; 

4“  Les  caractères  de  la  contracture  pyramidale 
au  point  de  vue  de  l’électromyographie  et  de 
l’étude  du  son  musculaire. 

1“  TopoGnAPiiiE.  —  Nous  avons  vu  que  l’étude 
topographique  montre  en  substance  que,  dans  la 
contracture  pyramidale,  plus  un  muscle  est  sou¬ 
mis  physiologiquement  à  l’action  pyramidale, 
plus  il  est  contracturé.  Ce  fait  qui  cadre  aussi 
bien  avec  une  théorie  de  contracture  par  irritation 
qu’avec  une  théorie  de  contracture  par  libération 
établit  cependant  de  façon  précise  le  lien  étroit 
qui  réunit  la  contracture  pyramidale  avec  la 
fonction  pyramidale.  On  n’observerait  en  effet, 
si  ce  lien  n’était  pas  absolument  étroit,  qu’une 
contracture  diffuse,’’ uniformément  répandue,  ou 
de  topographie  sans  rapport  avec  la  fonction 
pyramidale.  Or,  ce  que  l’on  voit,  c’est  une  con¬ 
tracture  exactement  calquée  sur  l’importance  au 
niveau  de  chaque  muscle  de  la  motilité  volition- 
nelle. 

2"  Rapports  avec  les  réflexes  tendineux 
ET  LA  syncinésie  GLOBALE.  —  Réflexes  et  synci- 
nésies  d’action  ou  d’effort  sont,  au  cours  de  la 
contracture  pyramidale,  les  uns  et  les  autres 
exaltés.  Mais  tandis  que  le  rapport.de  la  contrac¬ 
ture  et  de  l’exaltation  des  réflexes  tendineux  paraît 
être  un  simple  rapport  de  fait,  tenant  vraisem¬ 
blablement  à  ce  que  leur  cause  est  identique,  mais 
sans  qu’il  y  ait  entre  eux  filiation,  les  rapports 
de  la  contracture  avec  la  syncinésie  globale  pa¬ 
raissent  beaucoup  plus  étroits. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  synci¬ 
nésie  globale  exagère  dans  tous  ses  éléments 
l’attitude  de  la  contracture,  si  bien  que  celle-ci 
apparaît  dans  une  certaine  mesure  comme  une 
syncinésie  globale  fixée.  On  a  même  pu  se  de¬ 
mander  si  ce  phénomène  syncinétique  ne  constitue 
pas  le  fond  de  la  contracture  pyramidale.  Mais, 
outre  les  divers  arguments  que  l'on  pourrait 
donner  à  l’encontre  de  cette  hypothèse,  l’étude 
de  V hémiplégie  au  cours  du  tabes  et  les  résultats 
fournis  par  l'opération  de  Fôrster  établissent  de 
façon  presque  expérimentale  son  insuffisance. 

Chez  les  tabétiques,  en  effet,  au  cours  d’une 
hémiplégie,  la  contracture,  en  général,  manque  au 
niveau  du  membre  inférieur.  Cependant  la  re¬ 
cherche  de  la  syncinésie  globale  montre  que  celle- 
ci  est  exagérée  et  réveille  un  certain  degré  de 
contracture  latente.  Cette  simple  observation 
établit  tout  d’abord  que  chez  les  tabétiques  hémi¬ 
plégiques,  l’abolition  de  la  contracture  n’est  pas 
aussi  complète  qu’il  le  semble  au  premier  abord. 
Elle  établit  ensuite  et  surtout  que  tandis  que  la 
diminution  de  la  contracture  est  considérable,  la 
syncinésie  globale  ne  se  trouve  pas  diminuée  et 
que,  par  conséquent,  il  y  a  dans  la  contracture 
pyramidale  certainement  autre  chose  que  la  syn¬ 
cinésie  globale,  et  qui  se  trouve  précisément  sous 
la  dépendance  des  mécanismes  réflexes  supprimés 
par  la  lésion  des  racines  postérieures. 


3“  Rapports  avec  les  racines  postérieures. 
—  Ce  que  nous  venons  de  dire  montre  par  con¬ 
séquent  à  la  fois  l’importance  des  racines  dans  la 
production  de  la  contracture  et  leur  insuffisance 
à  expliquer  l’ensemble  des  faits  (puisqu’elles  ne 
peuvent  rendre  compte  de  la  syncinésie  d’effort) . 
Il  semble  que  la  contracture  pyramidale  soit  à  la 
fois  exaltée  selon  le  mécanisme  réflexe  que  met 
en  lumière  la  section  des  racines  postérieures, 
et  selon  le  mécanisme  syncinétique  que  met  en 
lumière  l’étude  de  la  syncinésie  d’effort. 

4“  L’étude  des  phénomènes  électromyogra- 

PHiQUES  ET  DU  SON  MUSCULAIRE  établit  UD  Certain 

nombre  de  points  importants. 

On  sait  qu’il  a  été  établi,  notamment  par  les 
recherches  de  Piper,  de  Salomonsen,  que  tandis 
que  la  contraction  tonique  des  libres  lisses  n’en¬ 
traîne  aucun  courant  d’action  enregistrable  par 
le  galvanomètre  à  corde  d'Einthoven  (ou  tout  au 
moins  que  ce  courant  d’action,  s’il  existe,  ne  se 
traduit  que  par  un  déplacement  lent  de  la  corde 
sans  oscillations,  tonus  strom  d’Ewald),  la  con¬ 
traction  volontaire  des  muscles  striés  détermine 
des  courants  d’action  distribués  selon  un  rythme 
oscillatoire  comportant  50  oscillations  environ 
par  seconde.  Il  en  résulte  que  théoriquement 
l’existence  des  oscillations  de  Piper  devrait  suf¬ 
fire  à  démontrer  la  participation  à  un  phénomène  : 
1“  de  l’activité  clonique,  volontaire;  2”  de  l’appa¬ 
reil  myofibrillaire.  Leur  absence  caractériserait 
au  contraire  les  phénomènes  toniques  et  sarco- 
plasmatiques.  En  réalité,  l’un  de  nous  a  pu  se 
rendre  compte,  en  collaboration  avec  Thévenard, 
que  les  oscillations  de  Piper  ne  caractérisent 
nullement  de  façon  exclusive  les  phénomènes  clo¬ 
niques  et  volontaires.  En  effet,  tout  d’abord,  un 
certain  nombre  d’actions  réflexes,  et  partant  non 
volontaires,  telles  que  les  réflexes  d’automatisme, 
comportent  des  oscillations  répondant  au  rythme 
de  Piper.  Ensuite,  parmi  les  actions  toniques,  la 
plupart  des  contractures  comportent  également  le 
rythme  oscillatoire  de  Piper.  Cela  avait  été  déjà 
noté  par  Einihoven  pour  la  rigidité  décérébrée. 
Nous  avons  pu  voir  qu’il  en  est  de  même  pour 
la  rigidité  parkinsonienne,  pour  la  rigidité  dite 
pallidale,  enfin  pour  la  contracture  pyramidale. 

Dans  cette  dernière,  à  l’état  de  repos,  la  con¬ 
tracture  n’engendre  que  des  oscillations  de  faible 
amplitude,  bien  que  parfaitement  distinctes  et  de 
rythme  identique  à  celui  de  la  contraction  volon¬ 
taire.  Mais  si  l’on  renforce  la  contracture  en  utili¬ 
sant  la  syncinésie  globale,  on  voit  apparaître  alors 
des  oscillations  de  plus  grande  amplitude,  repro¬ 
duisant  exactement  l’aspect  des  oscillations  de 
Piper  dans  la  contraction  volontaire. 

Si  nous  reprenons  maintenant  les  résultats  des 
expériences  relatives  à  l’absence  de  ces  oscilla¬ 
tions  dans  la  contraction  du  muscle  lisse,  nous 
sommes  amenés  à  penser  que  leur  présence  en 
cas  de  contracture  est  en  rapport  avec  l’appareil 
myofibrillaire  et  que,  par  conséquent,  cet  appa¬ 
reil  joue  un  rôle,  dont  l’importance  est  à  discuter, 
mais  dont  l’existence  est  certaine,  dans  le  tonus 
et  dans  la  contracture  pyramidale. 

L'étude  du  son  conduit  à  des  conclusions  analo¬ 
gues  relativement  au  tonus  myofibrillaire  et  à  son 
rôle  dans  les  contractures.  On  sait  que  Brissaud 
et  Boudet  ont  montré  que  les  contractures,  con¬ 
trairement  aux  contractions,  ne  produisent  qu’un 
bruit  musculaire  faible,  presque  nul.  D’autres 
auteurs  allant  plus  loin  ont  déclaré  ce  son  effecti¬ 
vement  nul.  En  réalité,  l’étude  des  phonomyo¬ 
grammes,  réalisés  en  adaptant  le  galvanomètre 
d’Einthoven  à  un  appareil  capteur  et  renforçateur 
du  son  (membrane  vibrante  et  amplificateur  à 
basse  fréquence),  a  montré  à  Thévenard  et  à  l’un 
de  nous  qu’il  n’en  était  rien.  La  contraction 
volontaire  produit,  en  effet,  un  son"  enregistrable 
et,  fait  suggestif,  ce  son  est  de  même  rythme  que 
les  oscillations  de  Piper  (45  à  50  par  seconde).  Il 
est  vraisemblable  que  l’un  et  l’autre  enregistrent 
deux  aspects  différents  du  même  phénomène.  La 
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contracture,  et  la  contracture  pyramidale,  pro¬ 
duit  également  un  son,  d’intensité  plus  faible, 
mais  parfaitement  enregistrable  et  que  l’on  peut 
renforcer  par  la  recherche  de  la  syncinésie  d’ef¬ 
fort.  Il  devient  alors  très  analogue  à  celui  de  la 
contraction  volontaire. 

Muni  de  ces  éléments,  on  peut  chercher  à  se 
faire  une  idée  de  la  pathogénie  de  la  contracture 
pyramidale. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  aujourd’hui 
la  théorie  de  libération  par  suppression  d’une 
action  inhibitrice  émise  pour  la  première  fois  par 
Pierre  Marie.  Que  l’on  ait  affaire  réellemfnt  ou 
non  à  la  suppression  d’une  action  inhibitrice 
(d’ailleurs  réelle  et  démontrable),  il  est  certain, 
nous  l’avons  vu,  que  la  contracture  pyramidale 
est  constituée  par  l’exagération  des  actions  toni¬ 
ques  sur  lesquelles  habituellement  le  faisceau 
pyramidal  exerce  son  action. 

Pour  Van  Gehuchten,  il  existe  un  antagonisme 
entre  la  voie  pyramidale  et  la  voie  extrapyrami¬ 
dale.  La  suppression  de  la  première  donne  libre 
cours  à  la  deuxième,  d’où  la  contracture. 

Pour  Grasset,  il  existe  trois  centres  princi¬ 
paux  des  actions  toniques  : 

Centre  cortical  avec  un  arc  réflexe  sensitivo- 
pyramidal  ; 

Centre  basilaire  avec  un  arc  cérébello-mésencé- 
phalique; 

Centre  médullaire  enfin  le  plus  simple. 

En  réalité,  la  clin  que  nous  apprend  la  complexité 
extrême  des  actions  toniques.  Ces  actions  dépen¬ 
dent  les  unes  de  la  vie  végétative,  les  autres  de  la 
vie  de  relation. 

Les  variations  singulières,  évoluant  avec  le 
rythme  diurne,  de  certains  syndromes  parkinso¬ 
niens  (sédation  du  matin,  du  soir,  de  la  nuit), 
démontrent,  en  dehors  de  l’action  dès  longtemps 
connue  du  sommeil,  l’importance  des  actions  toni¬ 
ques  végétatives. 

Une  analyse  rapide  montre  en  dehors  même  de 
l’expérimentation  la  multiplicité  des  actions  toni¬ 
ques  dépendant  de  la  vie  de  relation. 

Nous  avons,  en  effet,  un  tonus  de  posture  local 
s’exprimant  par  les  réflexes  de  posture  et  dans 
lequel  le  cervelet  paraît  jouer  un  rôle  prépondé¬ 
rant;  un  tonus  de  posture  générale  ou  mieux  tonus 
d'attitude  àsxis  lequel  les  voies  vestibulaires  et  leurs 
dépendances  vestibulo-spinales  semblent  consti¬ 
tuer  l’élément  essentiel;  un  tonus  d'action  ou 
d'effort  s’exprimant  par  la  syncinésie  globale  dont 
nous  avons  vu  les  rapports  avec  la  voie  pyrami¬ 
dale-,  enfin  un  tonus  de  sou  ien,  tonus  modelé 
dont  l’exagération  s’exprime  par  la  contracture 
intentionnelle  et  dans  lequel  les  noyaux  gris  de 
la  base  et  le  cervelet  doivent  jouer  un  rôle  im¬ 
portant. 


Les  faits  pathologiques  et  en  particulier  la  ma¬ 
ladie  de  Wilson  démontrent  l’importance  tonique 
des  noyaux  gris  centraux.  Les  lésions  sous-tha- 
lamiques  et  leur  contracture  spéciale  montrent 
l’importance  de  la  région  sous-optique.  L’action 
tonique  du  noyau  rouge  et  celle  du  locus  niger 
mettent  en  lumière  l’importance  du  mésehcéphale, 
et  la  rigidité  décérébrée  celles  des  centres  plus 
bas  placés.  Le  rôle  du  thalamus  lui-même  a  été 
mis  en  valeur  par  Dusser  de  Barennes  et  nous 
avons,  d’autre  part,  vu  qu'il  existait  des  actions 
toniques  d'automatisme  dont  la  contracture  en 
flexion  par  ses  rapports  avec  Y  automatisme  médul¬ 
laire  constitue  la  meilleure  démonstration. 

On  peut  voir,  d’après  ce  qui  précède,  quelle 
est  la  complexité  des  actions  toniques.  Elles 
trouvent  leur  simplicité  précisément  dans  celte 
complexité  et  dans  le  fait  que  les  divers  centres 
du  névraxe  constituent  autant  de  centres  étagés 
dont  chacun  a  son  action  tonique.  L’importance 
de  ces  centres  toniques  étagés  est  d’ailleurs  varia¬ 
ble  et  en  rapport  avec  sa  réflectivité  et  ses  actions 
syncinétiques. 

Si  la  contracture  pyramidale  présente  sa  phy¬ 
sionomie  spéciale,  c’est  que  très  précisément  la 
libération  tonique  de  ces  centres  (ou  leur  excita¬ 
tion)  se  manifeste  dans  la  mesure  et  dans  la  forme 
où  l’action  pyramidale  s’exerce  normalement  sur 
eux.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’elle  constitue 
en  quelque  sorte  le  décalque  de  cette  action  en 
intensité  et  en  localisation,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu  au  début  de  cet  article. 

Nous  pensons  en  outre,  pour  notre  part,  que 
faire  appel  aux  purs  phénomènes  de  libération  est 
peut-être  insuffisant  pour  expliquer  l’ensemble 
des  faits;  il  est  vraisemblable  qu’à  ces  actions  se 
superposent  en  outre  des  actions  à'irritation  et 
qu’il  se  passe  parfois  là  quelque  chose  d’analogue 
à  ce  que  M.  Babinski,  M.  Barré  et  l’un  de  nous 
avons  été  amenés  à  admettre  pour  la  contracture 
en  flexion.  C’est-à-dire  qu’il  y  a  non  seulement 
libération,  mais  encore  excitation  des  centres 
sous-jacents.  Le  syndrome  de  Kowjenikoff,  cer¬ 
taines  contractures  précoces,  certaines  contrac¬ 
tures  extrêmes  permanentes  en  constitueraient  au 
besoin  la  démonstration. 

Nous  avons  été  amenés  déjà  au  cours  de  cet 
article  à  étudier  les  rapports  de  la  contracture 
pyramidale  et  de  la  rigidité  décérébrée  et  à  con¬ 
clure  à  leur  non-identité.  Leur  identité,  au  con¬ 
traire,  a  été  soutenue  par  Walshe  dont  l’opinion 
nous  parait  difficilement  acceptable. 

Tout  d’abord  expérimentalement  on  sait  que  la 
suppression  des  noyaux  gris  de  la  base  et  du 
thalamus  est  nécessaire  pour  la  rigidité  décéré¬ 
brée.  Celle-ci  ne  se  produit  plus  si  la  transseclion 
laisse  une  partie  du  thalamus  dans  le  bout  infé¬ 
rieur.  Or,  les  lésions  du  faisceau  pyramidal  ne 


frappent,  bien  entendu,  que  les  voies  d’origine 
corticale. 

Cliniquement,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  l’analyse  des  phénomènes  étiquetés  rigidité 
décérébrée  par  Wilson  les  montre  d’une  essence 
différente  de  la  contracture  pyramidale.  Il  est 
bien  évident  que,  dans  la  rigidité  décérébrée 
décrite  par  Sherrington,  les  influences  pyrami¬ 
dales  sont  supprimées  en  même  temps  que  les 
autres;  mais  dans  les  faits  cliniques,  analysés  par 
Wilson,  ce  sont  précisément  ces  autres  influences 
(c’est-à-dire  les  iiifluen<-es  d’origine  extra-pyra¬ 
midale)  dont  l’atteinte  paraît  prépondérante. 

En  résumé,  malgré  quelques  parentés  faciles  à 
prévoir  du  fait  que  la  suppression  de  l’influx 
pyramidal  entre  évidemment  dans  la  pathogénie 
de  la  rigidité  décérébrée  de  Sherrington,  il  n’y  a 
pas  identité  entre  cette  dernière  et  la  contracture 
pyramidale. 

Un  dernier  point  serait  d’un  intérêt  particulier 
pour  la  différenciation  des  contractures  :  déli¬ 
miter  dans  la  contracture  pyramidale  la  part  de 
l'action  sarcoplasmalique  et  de  l'action  myofihril- 

En  fait,  il  est  logique  de  penser  que  l’action  du 
faisceau  pyramidal,  s’exerçant  surtout  sur  le  sys¬ 
tème  myofibrillaire,  l’action  prépondérante  de 
celui-ci  doit  donner  à  la  contracture  pyramidale 
un  aspect  intrinsèquement  spécial.  Quelques  faits 
viennent  à  l’appui  d’une  semblable  hypothèse  : 
l’affpect  meme  du  muscle  comme  effilé,  amenuisé 
et  qui  s’oppose  ainsi  au  muscle  gros,  empâté,  à 
reliefs  marqués,  des  rigidités  parkinsoniennes  et 
de  certaines  contractures  extra -pyramidales; 
l’aspect  de  sa  contraction  réfte.re,  vive,  brusque,  à 
temps  perdu  raccourci,  et  de  sa  contraction  élec¬ 
trique  vive  également  et  qui  s’oppose  par  son 
caractère  à  l’aspect  myotonique  de  la  contraction 
de  certaines  rigidités.  XYabsence  des  réflexes  toni¬ 
ques  de  posture.  Tout  se  passe  comme  s’il  y  avait, 
dans  une  certaine  mesure,  adaptation  de  la  struc¬ 
ture  musculaire  à  chaque  variété  de  contracture. 

Tous  ces  faits  constituent  autant  d’éléments 
favorables  à  l’hypothèse  d’une  part  prépondérante 
de  l’élément  myofibrillaire  dans  la  contracture 
pyramidale.  Nous  avons  vu  cependant  que  les 
phénomènes  électrologiques  ne  sont  pas  venus 
confirmer  cette  opinion.  Ils  montrent,  en  effet, 
l’existence  de  courants  d’action  paraissant  aussi 
importants  dans  les  diverses  rigidités  que  dans  la 
contracture  pyramidale*.  Il  n’y  a  donc,  si  diffé¬ 
rence  il  y  a,  que  différence  quantitative  dans  la 
répartition  des  éléments  de  la  contracture  et  non 
pas,  comme  on  aurait  pu  le  penser,  différence 
qualitative.  Il  n’est  cependant  pas  démontré  que 
ces  différences  qualitatives  n’existent  pas,  et  il 
nous  paraît  particulièrement  intéressant  d’en 
poursuivre  l’étude. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


UNE  NOUVELLE  MÉTHODE 

DE 

TRAITEMENT  DES  TOXÉMIES  GRAVES 


Au  dernier  Congrès  français  de  Chirurgie,  où 
la  transfusion  du  sang  a  fait  l’objet  de  trois  rap¬ 
ports  très  documentés,  l’un  des  rapporteurs, 
M.  'Victor  Pauchet,  étudiant  plus  spécialement  la 
transfusion  dans  le  choc,  dans  les  infections, 
dans  les  intoxications,  s’exprimait,  en  ce  qui 
concernait  ces  dernières,  dans  les  termes  que 
voici  :  «  Que  les  intoxications  soient  exogènes, 
c’est-à-dire  dues  à  des  empoisonnements  acci¬ 
dentels,  ou  endogènes,  c’est-à-dire  résultant  d’un 
processus  morbide  (azotémie,  acidose),  il  est 
logique,  dans  ces  cas,  de  soustraire  une  certaine 
quantité  de  sang  aux  malades  et  de  le  remplacer 


par  une  quantité  équivalente  de  sang  pur.  La 
saignée  suivie  de  transfusion  devrait  donc  être  le 
traitement  logique  de  l’intoxication.  » 

Le  rapporteur  ajoutait  que  les  faits  ont  confirmé 
ces  données  théoriques,  et,  à  l’appui,  il  invoquait 
une  série  de  succès  enregistrés  par  divers  auteurs 
soit  dans  des  intoxications  par  oxyde  de  carbone, 
par  benzol,  par  nitro-benzol,  etc.,  soit  dans  des 
intoxications  endogènes,  telles  que  l’éclampsie 
puerpérale,  les  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse,  l’acidose,  etc. 

M.  Pauchet  reconnaissait  qu’à  côté  des  succès 
la  transfusion,  faite  en  pareilles  circonstances, 
comptait  aussi  de  nombreux  échecs  ;  mais  ces 
derniers,  faisait-il  remarquer,  ne  sont  pas 
démonstratifs,  car,  le  plus  souvent,  ils  sont 
survenus  dans  des  cas  particulièrement  déses¬ 
pérés. 

On  peut,  cependant,  se  demander  si  une  partie. 


1.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  l’élude  de  la  chronaxie 
a  montré  à  M.  Bourguignon  des  variations  qui  sont  iden¬ 
tiques  dans  les  diverses  variétés  de  contractures. 


tout  au  moins,  de  ces  échecs  ne  tiennent  pas  à 
l’insuffisance  de  la  souslraciion  sanguine. 

Les  expériences  que  le  regretté  L.  Bruce 
Robertson  (de  Toronto)  a  instituées  sur  des 
animaux  plaident  précisément  dans  ce  sens. 

Etant,  pendant  la  guerre,  sous  les  drapeaux  en 
F'ram  e,  notre  eonfrère  canadien  a  eu  l’occasion, 
en  1916,  d’observer  deux  soldats  gravement 
intoxiqués  par  l’oxyde  de  carbone.  Traités  par 
une  saignée  suivie  d’une  transfusion  du  sang,  ils 
furent,  avec  une  rapidité  surprenante,  complète¬ 
ment  guéris. 

En  présence  de  ces  faits,  Robertson  pensa  que 
le  même  mode  de  traitement  pourrait  être  effi¬ 
cace  dans  diverses  autres  toxémies,  et,  après  la 
guerre,  il  entreprit,  à  ce  sujet,  une  série  de 
recherches  expérimentales  sur  des  animaux. 

Les  expériences  donnèrent  des  résultats  très 
encourageants,  mais  elles  ne  tardèrent  pas  aussi 
à  montrer  que,  dans  les  toxémies  profondes,  la 
saignée  suivie  de  transfusion  restait  souvent 
inefficace,  et  cela  parce  que  le  sang  soustrait  par 
la  saignée  et  remplacé  ensuite  ne  constituait 
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qu’une  partie  relativement  faible  de  la  masse 
sanfîuine  totale.  Force  était,  en  effet,  d’arrêter  la 
saignée  avant  l’apparition  de  signes  d’un  état 

Il  s’agissait  donc  d’imaginer  un  moyen  permet¬ 
tant  de  soustraire  .sans  danger  une  plus  grande 
quantité  de  sang  intoxiqué. 

Robertson  trouva  la  solution  du  problème  en 
combinant  la  saignée  à  blanc  (exsanguination) 
avec  la  transfusion  pratiquée  simultanément.  Il 
devenait  ainsi  possible  d’augmenter  dans  des 
proportions  énormes  la  quantité  soustraite  de 
sang  intoxiqué  sans  voir  survenir  les  signes  habi¬ 
tuels  des  grandes  déperditions  sanguines,  en 
même  temps  que  l’état  toxérnique  subissait  une 
amélioration  d’autant  plus  considérable. 

Cette  opération,  désignée  par  Robertson  sous 
le  nom  de  exsanguination^trans/usion,  a  fait  l'objet 
d’un  mémoire  très  intéressant  rédigé  d’après  les 
notes  du  regretté  confrère  canadien  par  ses  col¬ 
lègues  du  «  Hospital  for  sick  Ghildren  »  de 
Toronto,  et  qui  vient  de  paraître,  il  y  a  quelques 
jours  à  peine,  dans  le  dernier  fascicule  des 
Archives  of  Surgv.ry. 


A  mesure  qu’il  acquérait  plus  d’expérience  de 
la  méthode,  Robertson  remarquait  que  plus  la 
substitution  de  sang  frais  au  sang  du  malade  était 
complète,  plus  l’effet  de  l’intervention  sur  la 
toxémie  se  montrait  prompt  et  durable. 

Gela  étant,  notre  confrère  avait  pris  pour  règle, 
avant  de  procéder  à  l’opération,  de  s’assurer  le 
concours  d’un  nombre  suffisant  de  donneurs, 
afin  de  disposer,  pour  la  transfusion,  d’une  quan¬ 
tité  de  sang  sujiérieure  à  celle  qu’était  présumé 
contenir  l’organisme  du  patient. 

Gette  nécessité  de  remplacer  la  totalité  ou  la 
presque  totalité  du  sang  par  la  transfusion  est  de 
nature,  on  le  comprend,  à  en  restreindre  l’appli¬ 
cation.  Ainsi  il  est  de  tonte  évidence  que  l’opéra¬ 
tion  se  trouve  exclue  chez  l’adulte,  dont  la  quan¬ 
tité  de  sang  est  évaluée  à  ,5  ou  G  litres. 

Aussi  Robertson  a-t-il  limité  l’emploi  de  la 
métiiode  i\  des  enfants  et,  plus  spécialement,  à  des 
enfants  au-dessous  de  .S  ou  è  ans. 


Voici  quelle  est  la  technique  adoptée  par  Ro¬ 
bertson. 

Par  ponction  de  la  veine  médiane  basilique,  on 
recueille  le  sang  du  ou  des  donneurs  dans  des 
seringues  en  verre  de  100  cmc,  contenant  chacune 
10  cmc  de  solution  fraîchement  préparée  de 
citrate  de  soude  >à  3,5  pour  100.  La  seringue 
remplie,  on  lui  imprime  quelques  mouvements 
afin  de  bien  assurer  le  mélange  de  son  contenu, 
après  quoi  on  la  vide  dans  un  récipient. 

On  doit  recueillir  de  la  sorte  une  quantité  de 
sang  au  moins  égale  à  la  totalité  du  sang  contenu 
dans  l'appareil  circulatoire  du  patient  et  que  l’on 
évalue  approximativement  sur  la  base  de  35  cmc 
par  livre  de  poids  corporel. 

La  quantité  désirée  de  sang  une  fois  obtenue, 
on  le  laisse  de  côté  en  maintenant  sa  température 


à  37“  7  au  moyen  d’un  bain-marie,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  l’on  aura  à  s’en  servir. 

On  procède  alors  à  la  préparation  du  récepteur. 
On  commence  par  insérer  la  canule  à  transfusion 
dans  une  veine  appropriée,  saphène  interne  au 
cou-de-pied  ou  médiane  basilique  au  coude,  et 
l’on  y  Introduit  lentement  une  solution  saline, 
afin  d’empêcher  la  coagulation.  Ensuite,  la  ca¬ 
nule  destinée  à  la  saignée  est  insérée  dans  le 
sinus  longitudinal  supérieur  lorsqu’il  s’agit  de 
tout  petits  enfants.  Si  l’on  a  affaire  à  un  enfant 
dont  la  fontanelle  antérieure  est  déjà  fermée,  on 
choisit  la  veine  fémorale  :  on  y  introduit  alors 
une  grosse  canule  à  travers  la  saphène  interne,  en 
ponctionnant  celle-ci  juste  avant  qu’elle  n’ait  tra¬ 
versé  le  fascia  cribriformis.  De  cette  fagon,  la 
continuité  de  la  veine  fémorale  se  trouve  res¬ 
pectée  et  l’on  évite  le  risque  de  compromettre 
la  circulation  du  membre. 

On  pratique  alors  la  saignée  jusqu’à  apparition 
des  premiers  signes  d’un  état  exsangue.  La  quan¬ 
tité  de  sang  ainsi  soustraite  varie  considérable¬ 
ment;  chez  les  tout  petits  enfants,  elle  oscille 
entre  (tO  et  160  cmc.  Dès  que  le  pouls  fléchit,  une 
seringue  de  100  cmc  contenant  le  sang  citraté  de 
donneurs  est  adaptée  à  la  canule  à  transfusion  et 
l’on  commence  de  transfuser  ce  sang.  S’aperçoit- 
on  que  la  soustraction  do  sang  touche  de  trop 
près  à  la  zone  dangereuse,  on  injecte  de  0  cmc  30 
à  0  cmc  60  de  solution  d’adrénaline  à  1/1000*,  au 
moyen  d'une  aiguille  hypodermique  poussée  dans 
le  tube  en  caoutchouc  qui  relie  la  seringue  à 
transfusion  à  la  canule  insérée  dans  la  veine. 

Après  que  l'on  a  commencé  la  transfusion, 
saignée  et  injection  de  sang  sont  poursuivies 
simultanément  et  à  peu  près  selon  le  même  taux, 
jusqu’à  ce  que  l’on  ait  transfusé  la  totalité  de 
sang  disponible. 

En  règle  générale,  Robertson  introduisait  plu¬ 
tôt  plus  de  sang  qu'il  n’en  retirait  (l’excès  étant 
généralement  de  100  à  130  cmc).  Mais,  dans  les 
cas  où  il  existait,  avant  l'opération,  de  la  cyanose 
et  d’autres  signes  de  défaillance  de  la  circulation, 
il  soustrayait  un  peu  plus  de  sang  qu’il  n’en  in¬ 
jectait. 

A- 

Quel  est  le  mode  d’action  de  ce  procédé  ? 

Il  est  probable  que,  dans  bien  des  cas,  il  agit 
par  simple  soustraction  mécanique  d’une  quantité 
considérable  do  toxines  ou  de  microbes  circulant 
dans  l’organisme.  Mais  les  résultats  remarquables 
obtenus  dans  des  infections  graves  laissent  sup¬ 
poser  que  l’introduction  de  sang  frais  joue  aussi 
un  rôle  important  par  l’apport  d’anticorps  pré¬ 
sents  dans  le  sang  d’adultes  normaux. 

Les  faits  comptent,  d'ailleurs,  beaucoup  plus 
que  ces  explications  théoriques,  et  les  faits  sont 
vraiment  démonstratifs. 

Voici,  par  exemple,  14  cas  de  toxémie  par 
brûlures  étendues,  avec  un  tableau  clinique 
auquel  on  est  accoutumé  à  associer  un  pronostic 
fatal.  Or,  sur  les  14  petits  patients  traités  par 
r«  exsanguination-transfusion  »,  7  guérissent. 
Gomme,  auparavant,  on  n’avait  jamais  vu  au  même 
hôpital  un  cas  de  toxémie  de  cet  ordre  aboutir  à  la 
guérison,  il  est  permis  d’en  conclure  que  l’appli¬ 
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Les  soins  à  donner  aux  nourrissons  débiles.  — 
MM.  a.  Salés  et  Pierre  Vaüery-Radot,  étudiant  la 
mortalité  des  nourrissons  de  moins  d'uu  au  à  l'hos¬ 
pice  des  Knfauls-Assistûs.  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Marfan,  montrent  qu’elle  a  été  de  33  pour  100  en 
1922,  par  conséquent  légèrement  inférieure  à  celle  des 
années  précédentes,  mais  nettcnieut  plus  basse  que 
la  mortalité  moyenne  des  crèches  hospitalières  qui 


dépasse  en  général  40  pour  100.  Ils  estiment  que  ce 
chiffre,  encore  trop  élevé,  dans  lequel  les  débiles 
entrent  pour  moitié,  pourrait  être  réduit  grâce  à  l’or¬ 
ganisation  méthodique  d'un  service  de  débiles  ;  on  y 
prendrait  les  mesures  nécessaires  concernant  l'iso¬ 
lement  individuel,  le  personnel  et  le  matériel  (choix 
du  local,  meilleures  conditions  de  température,  d'aé¬ 
ration,  d’oxygénation  et  d’éclairage,  soins  d’hygiène 
concernant  le  change  des  nourrissons,  personnel 
dressé  et  spécialisé)  et  surtout  l’alimentation  des 
débiles.  A  ce  propos,  iis  indiquent  une  série  de 
mesures  propres  à  favoriser  l'allaitement  maternel  et 
le  recrutement  des  nourrices. 

— •  M.  Pinard  fait  observer  qu’un  grand  nombre 
des  faits  signalés  concernent  des  prématurés  et  qu’il 
est  très  facile  de  faire  diminuer  le  nombre  de  ceux-ci 


cation  de  la  méthode  a  réduit  la  mortalité  de  100 
à  50  pour  100. 

Dans  l’érysipèle  du  nouveau-né,  habituellomont 
fatal,  on  a  enregistré  la  même  réduction  de  la 
mortalité  de  100  à  50  pour  100,  et  chez  les  nour¬ 
rissons  âgés  de  1  à  12  mois,  la  proportion  des 
décès  fut  réduite  de  50  à  13  pour  100. 

Dans  les  intoxications  intestinales  aiguës,  la 
mortalité  a  été  réduite  d’environ  25  pour  100.  Il 
est  à  noter  que,  sur  8  cas  de  cette  catégorie  où  les 
petits  malades  étaient  moribonds  au  moment  de 
leur  admission,  4  ont  guéri  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention,  tandis  qu’une  autre  série  de  6  cas  simi¬ 
laires,  traités  médicalement,  n’a  donné  qu’une 
seule  guérison. 

La  méthode  a  aussi  été  utilisée,  avec  succès, 
dans  des  scarlatines  malignes,  ainsi  que  dans 
2  cas  d’empoisonnement  extrêmement  grave  par 
la  résorcine  chez  de  tout  jeunes  enfants. 

Les  résultats  ont  été  moins  constants  dans  les 
septicémies.  Mais,  là  encore,  on  peut  se  de¬ 
mander  si  r«  exsanguination  »  ne  pourrait  pas 
être  avantageusement  associée  à  l’immuno-trans- 
fusion,  dont  elle  augmenterait  .considérablement 
l’efficacité  en  supprimant  d’emblée  l’apport  de 
toxines  et  de  bactéries  dans  le  sang. 

Sans  pouvoir  entrer  ici  dans  tous  les  détails  de 
la  statistique,  il  nous  suffira  de  dire  que,  jusqu’en 
Février  1922,  l’opération  imaginée  par  Robertson 
avait  été  pratiquée,  à  l’Hôpital  pour  enfants  ma¬ 
lades  de  Toronto,  160  fois.  Depuis,  cette  inter¬ 
vention  est  devenue,  au  même  hôpital,  un  pro¬ 
cédé  habituel  de  traitement  dans  les  toxémies 
graves  par  brûlures,  dans  l’érysipèle  du  nour¬ 
risson,  dans  les  intoxications  intestinales  aiguës 
et  dans  les  septicémies.  Jusqu’en  Mars  1924,  on 
comptait  un  total  de  501  «  exsanguinations-trans¬ 
fusions  ».  Les  résultats  obtenus  dernièrement 
sont  supérieurs  encore  à  ceux  que  nous  venons 
de  résumer. 

Sans  doute,  la  méthode  peut  paraître,  à  pre¬ 
mière  vue,  d’une  application  très  difficile  Mais,  à 
tout  prendre,  n’en  était-il  pas  de  même,  récem¬ 
ment  encore,  pour  la  transfusion  ?  Et,  cependant, 
dans  son  remarquable  rapport  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie,  mon  ami  Jeanbrau  ne  disait-il  pas  qu’il 
voudrait  que  la  transfusion  fût  rendue  aussi 
familière  aux  praticiens  que  le  sont  actuellement 
pour  la  plupart  d’entre  eux  les  injections  intra¬ 
veineuses  ou  intrarachidiennes?  Et  son  corap¬ 
porteur,  M.  Victor  Pauchet,  ne  déclarait-il  pas 
que  «  la  transfusion  du  sang  est  une  opération  de 
pratique  courante,  qui  devrait  être  utilisée  dans 
tous  les  hôpitaux  »  ?  Pour  cela,  ajoutait-il,  il  faut 
être  organisé,  c’est-à-dire  avoir  sous  la  main  et  le 
matériel  nécessaire,  et  des  donneurs  repérés 
d’avance.  Eh  bien,  les  mêmes  éléments  qui  per¬ 
mettent  de  pratiquer  à  l’hôpital  la  transfusion 
d’une  façon  courante  suffiraient,  en  somme,  à 
rendre  réalisable  l’opération  de  Robertson. 

L.  Gueinissk. 
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en  assurant  le  icpos  nécessaire  à  la  mère  dans  les 
derniers  mois  de  sa  grossesse. 

11  rappelle  eu  outre  qu’un  essai  de  service  pour 
débiles  fut  fait  autrefois  à  la  Maternité  et  qu’il  dut 
être  abandonné  en  raison  de  ses  mauvais  résultats. 

—  M.  Dolérie  croit  que  les  progrès  faits  en  matière 
d’hygiène  infantile  permettent  d’espérer  aujourd’hui 
des  résultats  diifèrents,  comme  il  en  a  déjà  constaté 
dans  un  service  qu’il  connaît. 

Sur  quelques  cas  de  saturnisme.  —  MM-  Heim, 
Agaase-Lafont  et  Feil  ont  observé,  dans  un  petit 
atelier  de  fabrication  de  peintures  plombifères.  un 
grand  nombre  de  cas  de  saturnisme,  à  apparition 
précoce  et  à  développement  rapide.  Ils  insiateut  sur 
l’utilité  des  examens  de  laboratoire  pour  dépister  le 
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début  de  l’intoxication  et  montrent  la  néceasilé  d’une 
étroite  surreillance  de  cette  industrie. 

Action  des  rayons  ultra-violets  sur  la  sécrétion 
ovarienne.  —  M.  Saidm&n  a  traité  avec  des  résultats 
excellents  des  aménorrhées  de  la  puberté,  coexistant 
souvent  avec  un  mauvais  état  général.  Les  douleurs 
et  les  irrégularités  des  règles  ont  été  supprimées  dans 
3  cas  sur  'i. 

Au  cours  des  poussées  évolutives  de  tuberculose, 
l'actinothérapie  agit  heureusement,  non  seulement 
sur  l’état  général,  mais  aussi  sur  les  fonctions  ova¬ 
riennes. 

Les  symptômes  de  l’atrophie  ovarienne  consécutifs 
à  la  radiothérapie  des  fibromes  utérins  ont  été  amé- 

L’auteur  cite  enfin  un  cas  de  syndrome  polyglan- 
dulaire  guéri  par  les  rayons  ultra-violets. 

A.  BocA.CE. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS  j 

7  Juillet  1924. 

Du  siège  de  la  gastro-entérostomie  dans  les  dila¬ 
tations  atoniques  de  l’estomac  :  l’involution  gastri¬ 
que  post-opératoire  ;  calcification  intrasplénique.  — 
M.  Lardenaois  rapporte  une  observation  de  MM. 
Ferry  et  Sc2jaa/r(de  Strasbourg)  tendant  à  prouver 
que  le  siège  optimum  de  la  bouche  de  gastro-enté¬ 
rostomie  postérieure,  exécutée  sur  un  estomac  dilaté 
et  atone, ’n’est  pas  au  point  déclive,  ainsi  qu’on  le  décrit 
classiquement.  Il  est  préférable  de  pratiquer  cette 
bouche  en  un  point  delà  face  postérieure  de  l’estomac 
très  voisin  de  la  grande  courbure  et  à  même  distance 
du  pylore  et  du  point  le  plus  bas. 

Celte  bouche  fonctionne  parfaitement  ainsi,  non 
seulement  dans  les  semaines  qui  suivent  l’intervention, 
mais  aussi  des  mois  et  des  années  après  ;  l’involutiou 
de  l’estomac  atone  est  beaucoup  plus  rapide  à  se  pro¬ 
duire  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire  et  cette  reprise 
de  la  tonicité  gastrique,  relevant  le  bas-fond  de  deux 
ou  trois  travers  de  doigt,  amène  finalement  au  point 
déclive  la  bouche  de  la  gastro-entérostomie. 

—  M.  G.  Lyon  fait  remarquer  que  cette  technique 
n'est  pas  applicable  aux  sténoses  cancéreuses  du 
pylore  où  la  bouche  doit  être  faite  le  plus  loin  possi¬ 
ble  du  néoplasme. 

—  M.  Lardennois  insiste  aussi  sur  ce  dernier  point 
important  pour  éviter  les  propagations  et  pour 
permettre  dans  certains  cas  une  gastrectomie  secon¬ 
daire. 

Gastrorragles  et  entérorragles  cryptogènes.  —  M. 
j.-C.  Roux  présente  3  observations  du  professeur 
Kummer  (de  Genève)  concernant  des  hémorragies 
du  tube  digestif  survenues  sans  qu’on  ait  pu  chez  les 
trois  malades  relever  d’ulcération  gastrique  ou  duo- 
dénale. 

Ces  faits,  superposables  à  ceux  rapportés  récem¬ 
ment  à  la  Société  par  plusieurs  auteurs,  mettent  en 
évidence  le  rôle  des  lésions  légères  et  superficielles 
pouvant  déterminer  parfois  des  pertes  de  sang  consi¬ 
dérables. 

_ M.  Lardennois  a  depuis  5  ans  suivi  une  malade 

présentant  des  hémorragies  abondantes  qui  cédèrent 
à  la  cæcostomie.  Deux  fois  la  bouche  cæcale  fut  re¬ 
fermée,  et  chaque  fois  les  hémorragies  reparurent, 
ne  cessant  qu’à  la  réouverture  du  cæcum.  L’hypo¬ 
thèse  la  plus  vraisemblable  est  qu’il  s’agit,  dans  ces 
cas,  d’angiomes  saignant  abondamment. 

—  M.  F.  Moutier  relate  un  cas  d’hémorragie  ana¬ 
logue  récidivant  à  étapes  éloignés.  Seul  le  traitement 
au  novarsénobenzol  intraveineux  eut  raison  de  ces 
accidents  graves. 

—  M.  Leven  insiste  sur  l’efficacité  du  traitement 
spécifique  malgré  la  négativité  du  Wassermann  qui 
ne  doit  pas  empêcher  l’institution  de  ce  traitement. 

Un  cas  de  coliques  salivaires  sans  lithiase.  —  M. 
Haristoy  (présenté  par  M.  F.  Moutier)  rapporte 
un  cas  de  coliques  salivaires  violentes  et  fréquentes, 
à  siège  strictement  unilatéral.  Ou  pensa  à  la  lithiase, 
mais  l’intervention  démontra  l’absence  de  calcul. 
Les  lésions  de  sclérose  autour  de  la  glande  sous- 
maxillaire  sont  telles  que  l'on  doit  penser  à  une 
lésion  inflammatoire. 

Evolution  pathologique  de  la  sécrétion  gastrique  ; 
repas  peptoné  et  tubages  en  série.  —  MM.  Le  Noir 
et  Verpy  montrent  un  certain  nombre  de  courbes 
obtenues  au  moyen  du  tubage  fractionné  et  du  repas 
peptoné  salicylé  proposé  par  Delort  et  Verpy,  permet¬ 


tant  d’apprécier  les  modifications  de  l’évolution 
digestive. 

Jean  Rachet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

7  Juillet  1924. 

En  marge  de  la  tuberculose  traumatique.  —  M. 
Btisard  rapporte  4  cas  de  sujets  travaillant  régu¬ 
lièrement  avant  leur  accident.  Comme  dans  les 
observations  communiquées  à  la  séance  précédente, 
la  réalité  des  traumatismes  est  admise  sans  contesta¬ 
tion  ;  aucune  localisation  tuberculeuse  n’a  été  relevée 
au 'premier  examen  et,  d’ailleurs,  les  radiographies, 
faites  aussi  précocement  que  possible,  sont,  elles 
aussi,  restées  négatives  au  point  de  vue  tuberculose 
à  l’endroit  traumatisé.  Dans  ces  4  cas,  l’ensemble  des 
faits  et  des  symptômes  était  nettement  en  faveur 
de  la  tuberculose  traumatique  et  les  accidents  furent 
au  surplus  indemnisés  dans  ce  sens. 

Et  cependant,  en  se  plaçant  au  seul  point  de  vue 
scientifique,  si  l’on  étudie  de  près  'ces  observations,  on 
y  découvre  quelque  détail,  quelque  chose  qui  surprend 
et  fait  douter  du  reste.  Mais  au  point  de  vue  médico- 
légal,  comme  il  s’agit  de  nuances  subtiles,  il  va  de  sol 
qu’elles  ne  peuvent  constituer  des  arguments  vala- 

En  définitive,  pour  l’auteur,  la  tuberculose  latente 
est  une  chose  toujours  difficile  à  mettre  en  évidence, 
mais  elle  doit  être  assez  fréquente. 

—  M.  Mauclaire  croit  qu’il  existe  des  cas  de 
tuberculose  traumatique,  mais  qu’ils  doivent  être 
très  rares, 

—  M.  Wiart  insiste  sur  la  nécessité  d’observations 
prises  avec  une  extrême  minutie  pour  qu’elles  aient 
une  valeur,  c’est-à-dire  qu’elles  constituent  des 
arguments  indubitables  en  faveur  de  la  tuberculose 
traumatique. 

Identification  d’empreintes  sur  une  bouteille 
(empreinte  du  bourrelet  métacarpien).  —  AT.  Cba- 
Vigny  a  remarqué  que,  dans  le  geste  de  saisir  une 
bouteille  à  pleine  mains,  c’est  le  bourrelet  des  têtes 
métacarpiennes  de  la  face  palmaire  qui,  opposé  aux 
appuis  digitaux,  laisse  son  empreinte  sur  le  verre. 
Ayant  fait  de  nombreuses  vérifications  inopinées  de 
contrôle,  il  appelle  l’attention  sur  ce  genre  d’empreintes 
constantes  que  la  dactyloscopie  semble  ignorer.  Les 
dessins  des  crêtes  de  ce  bourrelet  sont  caractéristi¬ 
ques  d’individu,  comme  les  empreintes  digitales. 

—  M.  Balthazard  souligne  l’intérêt  de  ces 
empreintes  qui  permettent  les  sous-classifications  des 
empreintes  digitales. 

Un  cas  méconnu  de  syrlngomyélle  :  suspicion 
de  mutilation  volontaire.  —  M.  Fribourg-Blanc 
relate  l’observation  d’un  sujet  qui  était  porteur  de 
lésions  mutilantes  des  deux  mains  avec  perte  totale 
des  deux  dernières  phalanges  du  médius  droit  et 
partielle  des  phalangettes  du  pouce  et  de  l’index 
droits  ainsi  que  de  leurs  ongles. 

A  l’examen,  on  constatait  des  troubles  importants 
de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  surtout  à  la  tempéra¬ 
ture  généralisés  à  tout  le  corps,  mais  prédominant 
aux  membres  supérieurs. 

L’histoire  du  malade  montrait  nettement  que 
l’affection  avait  débuté  et  évolué  progressivement  au 
cours  de  la  guerre,  mais  l’homme  étant  un  timide,  et 
ses  lésions  ne  lui  étant  pas  ou  peu  douloureuses,  il 
fut  convaincu  de  mutilations  volontaires  qui,  n’ayant 
pu  être  absolument  prouvées,  entraînèrent  son  pas¬ 
sage  dans  le  service  auxiliaire  sans  pension,  alors  que 
c’est  à  l’occasion  de  blessures  réelles  en  service  com¬ 
mandé  que  l’affection  s’est  révélée  et  qu’elle  a  évolué. 

L’auteur  se  demande  avec  Guillain  si  des  trauma¬ 
tismes  peuvent  déclencher  l’apparition  d’une  syrin- 
gomyélie.  On  pourrait  l’affirmer  en  présence  des 
faits  très  nets  que  cette  observation  décrit  méticu¬ 
leusement  et  qui  ont  déterminé  une  réforme  défini¬ 
tive  avec  invalidité  de  60  pour  100. 

Philippe. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 
11  Juin  1924. 

Prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil.  —  La 
Société,  à  la  suite  du  rapport  de  M.  Clapier,  a  voté 
une  série  de  vœux  des  plus  importants,  touchant, 
d’une  part  la  prophylaxie  thérapeutique,  d’autre  part 
la  prophylaxie  agronomique  et  administrative  de  la 
trypanosomiase  africaine.  Nous  relevons  les  princi- 


a)  Le  diagnostic  sera  toujours  microscopique  e* 
non  simplement  clinique.  La  population  entière  des 
régions  surveillées  sera  visitée  périodiquement,  pour 
que  le  dépistage  soit  le  plus  précoce  possible. 

h)  Les  sujets  reconnus  atteints,  et  encore  à  la 
première  période,  seront  traités  par  une  sérié 
annuelle  de  6  injections  d’atoxyl  (1  gr.  05  à  2  gr.  par 
kilogr.),  séparées  chacune  par  un  intervalle  de 
10  jours  La  stérilisation  des  trypanosomés  à  la 
deuxième  période  sera  conduite  avec  circonspection. 

c)  Les  secteurs  actuels  de  prophylaxie,  trop  éten¬ 
dus,  seront  fractionnés. 

^  d\  Il  faut  tendre  à  rassembler  autour  des  voies  de 
communication  les  agglomérations  indigènes  que  la 
dispersion  rend  difficiles  à  surveiller. 

e)  11  est  indispensable  d’améliorer,  en  Afrique 
équatoriale,  l’alimentation  et  le  bien-être  général  de 
la  population. 

Sur  la  prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil;  à 
propos  de  la  mission  Schwetz  au  Congo  belge.  — 
Les  Belges,  pour  lutter  contre  la  maladie  du  som¬ 
meil  dans  leur  belle  colonie  du  Congo,  avaient  confié 
une  mission  de  longue  durée  à  Schwetz,  qui  s'en  est 
acquitté  avec  une  activité,  une  conscience  et  un 
talent  auxquels  tous  doivent  rendre  hommage.  Les 
principes  dont  s’est  inspiré  Scliwetz  diffèrent  nota¬ 
blement  de  ceux  adoptés  en  A.  E.  F.;  aussi  MM. 
M.  Blanchard  et  J.  Laigret  font-ils  la  critique  de 
certains  points. 

Ils  n’acceptent  pas  le  dépistage  et  le  contrôle  des 
traitements  par  la  simple  palpation  des  ganglions  ; 
ils  en  montrent  les  inconvénients  et  les  erreurs. 

Pour  l’administration  de  l’atoxyl,  ils  considèrent 
la  voie  sous-cutanée  comme  supérieure  à  la  voie 
endocrinienne,  l’activité  des  arsenicaux  organiques 
étant  en  rapport  direct  avec  le  séjour  dans  l’orga- 

Par  contre,  les  auteurs  approuvent  la  méthode 
belge  de  lutte  contre  la  trypanosomiase  (mission,  à 
plusieurs  médecins  et  nombreux  aides,  se  déplaçant 
lentement,  après  avoir  assuré  aux  malades  un  traite¬ 
ment  complet  de  10  injections  d’atoxyl)  ;  elle  leur 
paraît  de  beaucoup  préférable  à  celle  adoptée  jus¬ 
qu’ici  par  nous  (secteurs  de  prophylaxie  très  étendus, 
que  doit  parcourir  dans  l’année  un  seul  médecin, 
qui  ne  peut  injecter  aux  sommeillards  que  deux  doses 
d’atoxyl). 

Sur  l’hématologie  du  kala-azar  infantile.  —  A 
propos  d’un  cas  observé  à  Paris  par  MM.  J.  Renault, 
Monier-Vinard  et  Gendron,  traité  par  le  stibenyl  et 
terminé  par  la  guérison,  M  P. -P.  Lévy  s’est  livré  à 
de  nombreuses  recherches  hématologiques.  La  for¬ 
mule  générale  trouvée  est  celle  décrite  classique¬ 
ment  ;  anémie  du  type  pernicieux  avec  valeur  globu¬ 
laire  non  abaissée,  et  leucopénie  jprononcée,  absence 
des  éosinophiles,  mononucléose  relative  marquée. 
Sous  l’influence  du  traitement,  la  courbe  des  glo¬ 
bules  blancs  et  des  globules  rouges  a  progressé 
régulièrement;  la  formule  leucocytaire  est  revenue 
à  la  normale. 

Diagnostic  «  post  mortem  »  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  par  la  ponction  hépatique.  —  Ce  procédé, 
facile  à  mettre  en  œuvre,  a  permis  à  M.  W.  Suedly 
de  poser  un  diagnostic  rétrospectif  dans  2  cas  sus¬ 
pects  survenus  à  Bamoko  au  Soudan  ;  il  serait  à 
adopter,  dans  les  zones  endémiques,  lors  du  con¬ 
trôle  des  décès  par  le  Service  d’Uygiène. 

Note  sur  le  traitement  du  plan  par  les  sels  de 
bismuth.  —  ATM.  Danet  et  Beurnier  rapportent 
d’excellents  résultats  obtenus  par  eux  à  l’aide  de 
cette  médication. 

Quelques  faits  relatifs  au  paludisme.  —  Obser¬ 
vations  faites  par  M.  Rault  au  camp  de  Tiaroye,  à 
proximité  de  Dakar  (Sénégal).  L’index  splénique 
varie  de  25  à  50  chez  les  enfants  des  villages  avoisi¬ 
nants.  Durant  l’hivernage,  la  proportion  des  anophé- 
lines  par  rapport  aux  culicides  atteint  82  pour  100; 
ces  moustiques  sont  plus  nombreux  dans  les  mai¬ 
sons  en  plein  jour  qu’eu  pleine  nuit;  ils  abondent 
surtout  quand  le  soleil  se  couche  (900  anophélines 
capturées  en  2  h.  1/2  dans  une  salle  à  manger).  La 
prise  journalière  d’un  comprimé  de  Ogr.  25  de  chlor¬ 
hydrate  de  quinine  a  donné  d’excellents  résultats 
chez  ceux  qui  s’y  sont  soumis. 

Essai  d’immunisation  antipesteuse  par  cutlvaccl- 
natlon  chez  le  cobaye.  —  Essais  pratiqués  à 
Tanaaarive  par  MM.  G.  Girard  et  J.  Quimaud 
avec  le  vaccin  aqueux  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris 
et  le  llpo- vaccin  Le  Moignic  ;  résultats  à  peu  près 
nuis. 
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Etudes  de  pathologie  annamite  en  Cochlnchlne.  — 
M.  R  Montai,  qui  exerce  à  Saigon  depuis  plus  de 
20  ans,  pense  qu’il  faut  élargir  la  notion  de  géogra¬ 
phie  médicale  en  y  joitcnant  celle  de  l’ethnologie.  Il 
devient  nécessaire  d’exploiter,  pour  le  plus  grand 
bien  des  malades  exoti  jues,  le  domaine  de  la 
physio-pathologie  et  de  la  chimie  physiologique 
après  avoir  exploité  celui  de  la  microbiologie  et  de 
la  parasitologie. 

L’auteur  montre  le  malade  cochinchinois  tel  qu’il 
est,  le  milieu  géographique,  géologique  et  atmo¬ 
sphérique  dans  lequel  il  vit,  enfin  le  régime  alimen¬ 
taire  auquel  il  est  soumis;  il  cherche  ensuite  à 
résoudre  trois  questions. 

Les  Cochinchinois  ont-ils  l’immunité  pour  cer¬ 
taines  maladies,  dothiénenlerie,  scarlatine? 


Sont-ils  inaptes  à  contracter  certaines  maladies, 
lithiase  biliaire,  lithiase  urique,  goutte,  diabète? 

Ont  ils  une  sensibilité  particulière  pour  certaines 
autres,  tuberculose,  asthme,  béribéri,  syphilis? 

En  conclusion,  les  Annamites,  par  suite  d’un 
régime  alimentaire  trop  pauvre,  sont  en  état  d'hypo- 
nutriiion.  Cette  déGcience  amène  un  hypofonction¬ 
nement,  paraissant  se  stabiliser  par  hérédité,  de 
tout  l'organisme  et,  en  particulier,  des  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines. 

Sur  un  cas  de  dysplasie  pérlostale.  —  MM. 
Lhuerre  et  Affre.  Prématurée  de  7  mois,  née  à 
Dakar,  présentant  une  dystrophie  osseuse  congé¬ 
nitale,  caractérisée  par  la  fragilité  des  os,  des 
fractures  multiples  et  une  boîte  crânienne  non  ossi¬ 
fiée. 


Sur  un  cas  d’aïnhum  chez  une'femme  marocaine- 
—  M"'“  Delanoë,  qui  l’a  observé,  pense  que 
l’aïnhum  est  dû  à  un  traumatisme  initial,  aboutis¬ 
sant  à  une  cicatrisation  vicieuse  du  fait  de  la  for¬ 
mation  d’un  tissu  fibreux  réactionnel  abondant  au 
niveau  de  la  racine  de  l’orteil. 

Un  cas  de  cancer  primitif  du  foie,  —  Chez  un 
Sénégalais  de  35  ans,  alors  que  l’examen  clinique 
permettait  de  conclure  à  un  cancer  de  l’estomac  avec 
propagation  au  foie,  la  nécropsie  et  les  recherches 
anatomo-pathologiqnes  ont  montré  à  MM.  Huot  et 
Gonfler  qu’il  s'agissait  de  cancer  primitif  du  foie. 
C'est  la  forme  invariablement  observée  jusqu’ici 
parmi  les  cancers  du  foie  fréquents  dans  la  région 
de  Dakar. 

Makcel  Legbr. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Juin  1921. 

Ostéosarcome  d’une  phalange.  —  MM.  Bourde  et 
Zuccarelli  présentent  un  ostéosarcome  d'un  orteil. 
Il  s’agit  d’un  sarcome  à  évolution  essentiellement 
locale,  sans  tendance  aux  métastases.  Les  auteurs 
insistent  sur  les  difficultés  du  diagnostic  différentiel 
clinique  et  radiologique  avec  la  tuberculose  et  les 
tumeurs  bénignes. 

Un  cas  d’encéphalite  à  forme  méningée  ;  diagnos¬ 
tic  différentiel  avec  la  méningite  tuberculeuse.  —  Le 
cas  rapporté  par  MM.  H  Roger  et  P.  Antonin  est 
remarquable  parla  coïncidence  d  un  syndrome  clini¬ 
que  typique  de  méningite  tuberculeuse  et  d’une 
formule  cytologique  de  96  lymphocytes  par  milli¬ 
mètre  cube.  Il  s’agissait  en  réalité  d’une  encéphalite 
qui  a  parfaitement  guéri.  La  formule  cytologique 
s’est  améliorée  au  cours  de  l’évolution.  Une  2“  ponc¬ 
tion  lombaire  a  montré,  8  jours  après  la  D”,  20  lym¬ 
phocytes  par  millimètre  cube. 

Métastases  osseuses  d’un  squirrhe  du  sein.  — 
JVfll»  Certonoiny  présente  les  pièces  nécropsiques 
provenant  d'une  malade  atteinte  de  squirrhe  atrophi¬ 
que  du  sein,  avec  métastases  osseuses  multiples  et 
fractures  spontanées  au  niveau  des  foyers  néoplasi¬ 
ques.  Absence  de  consolidation  consécutive  et  defor¬ 
mation  d’aspect  ostéomalacique,  notamment  au 
niveau  des  fémurs  dont  un  a  pris  la  forme  d’un 
rectangle. 

Fibrome  de  l’utérus  calcifié  (présentation  de  piè¬ 
ces)  ;  contribution  à  l’étude  de  leur  pathogenie.  — 
M.  Antoine  Raybaud  présente  un  fibrome  calcifié 
de  1  utérus  non  diagnostiqué  pendant  la  vie,  parfaite¬ 
ment  supporté,  trouvé  à  l’autopsie  d'une  femme  de 
67  ans,  atteinte  de  lithiase  biliaire  à  cab-uls  mixtes  et 
de  lithiase  rénale  bilatérale.  Le  fibrome  calcifié,  plus 
gros  qu’un  oeuf  de  poule,  sous-séreux,  était  pédiculé 
largement  aux  dépens  du  feuillet  antérieur  du  ligament 
large  droit.  L’auteur  remarque  que  toutes  les  patho¬ 
génies  invoquées  pour  expliquer  la  calcification  des 
fibromes  sont  insuffisantes,  et  sans  avoir  la  préten¬ 
tion  d'éclairer  la  question,  montre  que  si  l’on  prend 
en  considération  l’Age  des  femmes  chez  qui  apparais¬ 
sent  ces  dégénéresci  nces  calcifiées  et  qui  est  1  Age  où 
débute  l’ostéoporose  et  la  présence  de  dépôt  de  sel 
de  chaux  dans  la  vésicule  et  les  bassins  du  sujet  dont 
l’autopsie  est  rapportée,  on  a  le  droit  de  proposer, 
comme  base  au  mécanisme  intime  de  la  calcification 
des  fibromes,  une  perturbation  dans  le  métabolisme 
du  calcium.  Les  autres  causes  invoquées,  telles  qu'in- 
fectiou,  ischém  e,  athérome  vasculaire,  ne  seraient 
que  des  coïncidences  ou  des  causes  prédisposantes  au 
dépôt  de  sel  de  chaux. 

Mort  subite  à  la  suite  d’une  Injection  de  cyanure 
de  mercure.  —  MM.  J.  Monges  et  M.  Antoine 
Raybaud  rapportent  un  cas  de  mort  par  asystolie 
gauche,  à  la  suite  d’une  5“  injection  intraveineuse  de 
1  centigr.  de  cyanure  de  Hg,  chez  une  femme  de 
55  ans  syphilitique,  non  albuminurique,  avec  enquête 
nécropsique  ayant  montré  la  présence  de  2  gros  reins 
blancs. 

Cette  observation  montre  bien,  suivant  les  idées 
eu  cours,  et  contrairement  aux  conclusions  que  l’on 
pourrait  tirer  de  l’action  diurétique  chlorurique  du 
cyanure  de  .üg,  le  grand  danger  que  fait  courir 


l’emploi  des  sels  de  mercure,  et  en  particulier  du 
cyanure,  dans  le  traitement  des  syphilitiques  néphri- 
tiques  ou  des  syphilis  rénales. 

Cypho-scollose  énorme;  séquelle  de  paralysie 
spinale  Infantile.  —  MM.  H  Roger  et  J.  Reboul- 
Lacbaux  présentent  une  malade  de  lé  ans,  atteinte  à 
I  Age  de  3  ans  de  paralysie  atrophique  des  membres 
inférieurs  avec  rétractions  tendineuses  et  abolition 
des  réflexes,  parésie  des  membres  supérieurs  prédo¬ 
minant  A  la  ceinture  scapulaire  droite  et  surtout  une 
énorme  cypho-scoliose,  installée  progressivement 
après  la  période  aiguë;  la  convexité  lombo-dorsale 
gauche  a  entraîné  un  tel  déplacement  du  thorax 
déformé  qu’une  incisure  s’est  produite  à  la  base  de 
celui-ci  appliquant  en  quelque  sorte  l'omoplate 
contre  l’os  coxal;  d’autre  part,  la  radiographie 
montre  le  squelette  des  membres  d’aspect  gracile, 
les  08  en  «  verre  de  lampe  »  et  striés  de  travées 
transversales  surtout  nettes  au  fémur. 

Paralysie  Isolée  du  nerf  sciatique  poplité  externe, 
po<.t-typho'idlque.  —  MM.  H.  Roger  et  J.  Reboul- 
Lacbaux  présentent  un  malade  convalescent  de 
fièvre  typbo'ide  avec  séro  diagnostic  positif,  atteint 
de  paralysie  isolée  du  sciatique  poplité  externe 
apparue  au  décours  de  l’infection.  La  chute  du  pied 
et  le  steppage  sont  typiques;  les  troubles  ont  été  et 
restent  limités  au  sciatique  poplité  externe  gauche, 
avec  asynergies  caractéristiques  et  hypoexcitabilité 
faradique  et  galvanique  La  régression  est  nette 
après  15  jours  de  massage,  mobilisation  et  électro¬ 
thérapie.  La  localisation  de  cetie  névrite  éberthienne 
unilatérale  et  limitée  à  un  seul  tronc  nerveux  a  pu 
être  favorisée  par  l’existence  de  tissus  cicatriciels 
dans  les  régions  r.itulienne  et  pré-péronière,  résul¬ 
tant  d’une  blessure  très  ancienne,  mais  n'ayant  jamais 
entraîné  de  troubles  nerveux  auparavant. 

Paralysie  du  plexus  brachial,  type  supérieur,  chez 
un  ma'ade  opéré  d'un  adenophlegmon  du  cou.  — 
MM.  H  Hoger  et  P.  Antonin  présentent  le  cas 
d'nn  malade- qui  a  eu  une  paralysie  du  plexus  bra¬ 
chial,  type  supérieur,  quelques  jours  après  une  in¬ 
tervention  pour  adénophlegmon  du  cou  En  réalité,  il 
s’agissait  d’un  spérifique  qui  a  entièrement  guéri, 
grAce  à  un  traitement  approprié.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  le  côté  médico-légal  de  la  question. 

Présentations  de  radiographies.  —  M.  Garcin.  Les 
fausses  scléroses  des  sommets. 

—  MM  Darcourt,  P  Giraud  et  Simon.  Le  radio- 
diagnostic  lipiodolé  des  affections  broncho-pulmo¬ 
naires  chez  l’enfant. 

PiEaKE  Antonin, 
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6  Juin  1924. 

Carcinome  bilatéral  des  surrénales  ;  métastases 
multiples.  —  MM  Vedel,  Puecb  et  Pagès  présen¬ 
tent  une  tumeur  bilatérale  des  surrénales  qui  s’ac¬ 
compagnait  de  métastases  multiples  au  niveau  du 
cœur,  du  poumon  des  reins,  de  l'encéphale.  Le 
néoplasme  primitif  parait  être  histologiquement  un 
carcinome  cortico-surrénal.  Le  tableau  clinique, 
observé  chez  un  homme  de  54  ans,  tuberculeux  pul¬ 
monaire  et  scléreux,  a  été  marqué  par  une  cachexie 
progressive,  une  amyotrophie  diffuse  considérable, 
plus  marquée  toutefois  au  niveau  des  épaules 
où  elle  présentait  le  type  myopathique,  une  obnubi¬ 
lation  intellectuelle  marquée;  la  tension  maxima 


était  de  14.  L’évolution  clinique  parait  s’être  effec¬ 
tuée  en  4  à  5  mois. 

Sur  un  cas  de  septicémie  à  entérocoques.  — 
M.  Lauze  (d  Aimargues)  a  observé  une  septicémie 
traduite  par  un  état  général  grave,  une  fièvre  élevée, 
des  souffles  d’endocardite,  et  une  pleurésie  purulente 
dont  l'épanchement  contenait  de  l’entérocoque.  Le 
traitement  par  un  stock-vaccin  a  paru  accélérer  la 
guérison  qui  s’ébauchait  au  moment  de  son  emploi. 

Cellules  génératrices  des  travées  cloisonnantes 
des  glandes  sébacées  de  l’homme.  —  Au  cours  de 
recherches  sur  l’origine  des  épithéliomes,  M.  Gryn- 
feltt  a  été  amené  à  préciser  la  notion  de  ce  qu’il 
appelle  la  cellule  génératrice  dans  les  glandes  séba¬ 
cées  Ce  sont  des  éléments  à  protoplasma  réfringent, 
de  structure  homogène,  très  colorable  (surtout  par 
les  couleurs  acides),  dont  le  noyau  est  aussi  très 
chromophile  et  se  teint  massivement  par  les  couleurs 

Ces  cellules  ne  forment  pas  à  proprement  parler 
la  couche  basilaire  de  l’acinus.  Contrairement  à 
celle  de  l’épiderme,  elle  est  très  polymorphe  et  les 
éléments  en  évolution  sébacée,  souvent  très  avancée, 
y  dominent.  Les  divisions  cellullaires  (mltoseset  ami- 
toses)  sont  rares  dans  cette  couche  basilaire. 

Par  contre,  on  trouve  des  cellules  génératrices 
dans  la  profondeur  de  l’acinus  si  elles  sont  entraî¬ 
nées  par  les  déplacements  des  cellules  sébacées  ou 
des  éléments  malpighiens  des  travées  cloisonnantes 
de  la  formation  réticulaire  de  Renaut. 

Deux  cas  de  scoliose,  traités  par  le  procédé  d’Es- 
tor.  —  M.  Aimes  a  obtenu  par  le  procédé  d’Estor 
(dérivé  du  procédé  d’Abott)  deux  résultats  excellents  ; 
en  3  mois  et  1/2  dans  le  premier  cas,  après  mise  en 
place  de  deux  appareils  d’hypercorrection;  en  deux 
mois,  après  un  seul  corset,  dans  le  deuxième  cas. 
L’auteur  associe  à  la  compression  méthodique  dans 
le  corset  l’immobilisation  dans  le  décubitus  dorsal 
pour  éviter  la  surebage  du  rachis,  et  les  exercices  de 
gymnastique  respiratoire. 

Enorme  kyste  de  l’ovaire;  ovariotomie;  volvulus 
d’une  anse  g'êle.  —  MM.  D  Rouville  et  Coll  de 
Carrera  présentent  une  observation  de  volvulus 
d’une  anse  grêle,  survenu  après  une  intervention  pour 
un  volumineux  kyste  de  l'ovaire  pesant  12  kilogr. 
La  malade  a  succombé  au  3“  jour.  Les  auteurs  envi¬ 
sagent  quelle  a  pu  être  la  pathogénie  de  cette  rare 
complication. 

13  Juin. 

Occlusion  Intestinale  «  post  partum  ».  —  MM. 
Madon  et  Guibal  ont  observé  chez  une  femmCf  ayant 
accouché  9  jours  auparavant,  un  syndrome  d'iléus 
paralytique  que  le  traitement  médical  (glace  sur  le 
ventre,  sonde  rectale,  lavements)  fit  disparaître  en 
48  heures.  Cet  iléus  semble  devoir  être  rapporté 
à  une  infection  péritonéale  légère,  due  à  l'intervention 
manuelle  pratiquée  au  cours  de  l’accouchement. 

Trois  observations  de  bradycardie  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  chez  l’enfant.  —  Les 
bradycardies  observées  par  M.  Leenhardt  et 
M'**  Sentis,  dans  3  observations  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu  chez  des  enfants,  ont  apparu  en  pleine 
fièvre  rhumatismale  et  ont  persisté  plusieurs  mois 
après  la  fin  de  celle-ci.  Ces  bradycardies  étaient  tota¬ 
les,  influencées  par  le  nitrite  d’amyle,  sans  allon¬ 
gement  de  l’espacé  PR  sur  l'électrocardiogramme. 
L’intoxication  salicyléc  ne  peut  être  mise  en  cause 
pour  expliquer  ces  bradycardies-. 

Exostoses  ostéogéniques  multiples.  —  M.  Augé 
présente  un  jeune  soldat  porteur  d’exostoses  multi¬ 
ples  dont  les  premières  ont  apparu,  il  y  a  deux  ans. 
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aux  fémurs.  Actuellement,  on  en  trouve  sur  les  épi- 
physes  supérieures  et  intérieures  des  tibias,  sur 
l’épiphyse  inférieure  du  péroné,  l’épiphyse  supé¬ 
rieure  des  humérus,  les  extrémités  internes  des 
clavicules,  la  face  externe  des  5®,  6'  et  7®  côtes 
■droites.  Le  sujet  présente  encore  des  malformations 
■congénitales  consistant  en  des  déformations  en  poire 
■des  extrémités  inférieures  des  péronés,  un  gros 
orteil  en  marteau  et  le  chevauchement  du  5®  orteil  du 
pïed  gauche.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est 
négative. 

20  Juin. 

Maladie  de  Charcot-Marie;  présentation  de  ma¬ 
lade.  —  MM.  Vedel,  Puecb  et  Pagès  présentent 
un  homme  de  18  ans,  atteint  de  paralysie  et  d’airophie 
musculaire  des  pieds  et  des  jambes,  avec  pieds  tom¬ 
bants  et  steppage,  de  l’atrophie  musculaire  des 
mains  et  des  avant-bras.  Les  auteurs  rangent  ce  cas 
■dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Charcot-Marie  malgré 
■quelques  caractères  un  peu  particuliers  :  absence  de 
■caractère  héréditaire,  existence  dans  les  membres 
inférieurs  de  douleurs  spontanées  et  provoquées  par 
la  pression  des  masses  musculaires,  légère  lympho¬ 
cytose  rachidienne.  Ce  malade  est  un  dégénéré, 
atteint  de  surdité  bilatérale  déjà  ancienne  apparue 
en  l’absence  de  toute  suppuration.  La  question  d’une 
syphilis  à  l’origine  des  accidents  est  possible,  encore 
que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  ait  été 
trouvée  négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Kyste  de  la  langue.  —  M.  Bergê  a  enlevé  à  un 
jeune  soldat  une  tumeur  de  la  langue  paramédiane, 
dure  et  peu  sensible,  qui  adhérait  à  la  surface  d’un 
kyste  à  contenu  mucoïde  avec  pédicule  remontant 
sur  l’os  hyoïde  où  il  paraissait  fixé.  L’examen  ana¬ 
tomo-pathologique  a  montré  une  lésion  inflamma¬ 
toire  chronique  sans  caractère  tuberculeux  ou  syphi¬ 
litique,  mais  pour  laquelle  on  doit  faire  des  réserves, 
en  raison  de  l’aspect  plasmocytaire  des  îlots  péri¬ 
phériques. 

Deux  cas  de  fractures  de  Dupuytren  compliquées 
avec  Issue  du  tibia  à  travers  les  téguments,  traitées 
par  la  réduction  sanglante.  —  M.  Mourgaes-Mo- 
lines  a  traité  le  premier  de  ces  cas,  observé  chez 
une  femme  âgée,  par  la  réduction  avec  immobili¬ 
sation  simple  qui  a  amené  la  guérison  en  ankylosé 
en  bonne  attitude;  pour  le  deuxième  cas,  survenu 
chez  une  jeune  femme,  il  a  essayé  d'obtenir  une 
réduction  et  un  résultat  fonctionnel  meilleur,  par 
l’immobilisation  en  varus  forcé,  dans  uu  appareil 
plâtré,  et  la  mobilisation  précoce.  Les  radiographies 
montrent  que  la  réduction  est  anatomiquement  par¬ 
faite,  mais  que  le  diastasis  péronio  tibial  n’a  pas  été 
exactement  corrigé  ;  l’auteur  se  demande  si  le  vissage 
de  la  malléole  externe  n’aurait  pas  pu  être  utilement 
employé. 

Quelques  réflexions  sur  la  phénolsulfonephtaléine 
comme  moyen  de  contrôle  du  fonctionnement 
rénal.  —  D'un  certain  nombre  d’observations,  MM. 
Bonnet,  Coulazou  et  Simonnet  concluent  que 
les  résultats  donnés  par  1  épreuve  de  la  phénosul- 
fonephtaléine  sont  parallèles  aux  chiffres  d'azotémie 
et  à  la  constante  d'Ambard.  Il  faut,  pour  éviter  toute 
cause  d  erreur,  employer  une  technique  rigoureuse, 
et,  dans  ce  but,  l’injection  intraveineuse  doit  être 
préférée  à  1  injection  intramusculaire  du  colorant; 
enfin  l’urine  ne  doit  pas  contenir  de  sang. 

27  Juin 

Un  cas  d'ostéomalacie  masculine.  —  MM.  Gilis, 
H.  Vallois  et  Gairaaden  présentent  les  pièces  anato¬ 
miques  et  les  radiographies  d’un  cas  d’ostéomalacie, 
apparue  à  l'âge  de  6  mois  chez  un  homme  mort  à  48  ans, 
mesurant  40  cm.  et  pesant  28  kilogr.  Lrs  déforma¬ 
tions  sont  considérables,  échappant  à  toute  descrip¬ 
tion,  et  atteignant  à  peu  près  tous  les  os.  Anatomi¬ 
quement,  on  remarque  la  fragilité  excessive  des  os 
fracturés  en  de  multiples  endroits,  la  minceur 
extrême  du  crâne.  Histologiquement,  on  a  trouvé  une 
atrophie  de  la  thyroïde  et  de  l’hyperplasie  des 
cellules  de  l’hypophyse.  Les  organes  génitaux  étaient 
macroscopiquement  normaux. 

Volumineuse  hernie  gauche  étranglée  contenant 
'le  cscum,  l’appendice  et  une  partie  de  l’iléon  chez 
un  nourrisson  rachitique.  —  MM.  Mourgues-Moli- 
ties  et  Guibal  soulignent  les  dificultés  qu’ils  ont 
éprouvées  au  cours  de  l’intervention,  difficultés  dues 
au  ballonnement  rachitique  du  ventre  et  à  l’éviscéra¬ 
tion  que  l’anesthésie,  à  dessein  prudente,  favorisait. 
Ils  signalent  la  rareté  de  ces  hernies  cœcales  et 


appendiculaires  gauches,  et  rappelant  le  défaut  d’ac- 
colement  possible  du  mésocôlon  ascendant,  se 
demandent  s’il  n’est  pas  l'agent  responsable  de  cette 
anomalie  de  situation  du  cæcum. 

A.  PUECH. 


SOCIÉTÉ  DE  mÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

6  Juin  1924. 

Sur  un  cas  de  syphilis  héréditaire  traité  par  le 
stovarsol  ou  190.  —  MM.  Dupérié,  Pb.  Cadenanle  et 
J.  Clarac  Ce  médicament  administré  à  doses  fortes 
(12  centigr.  par  jour  pour  un  bébé  de  3  kilos),  durant 
12  jours  consécutifs,  avec  interruption  de  3  jours 
entre  2  autres  séries  d'une  même  durée,  a  donné  de 
bons  résultats  et  a  été  parfaitement  toléré,  comme 
en  témoigne  une  autre  observation  de  syphilis  héré¬ 
ditaire  précoce.  A  l’inverse  des  lésions  cutanéo¬ 
muqueuses,  les  lésions  viscérales  (gros  foie,  grosse 
rate)  semblent  être  fort  pen  influencées  par  le  traite¬ 
ment.  Il  est  bon  d’associer  uu  traitement  mercuriel 
par  voie  buccale. 

Exostoses  ostéogéniques  multiples.  —  MM.  Louis 
Roober  et  Jean  Villar.  Enfant  ayant  6  frères  et 
sœurs  sans  aucune  malformation,  ainsi  que  le  père  et 
la  mère,  qui  présente  depuis  l’âge  de  2  ans  des  exos¬ 
toses  multiples  distribuées  un  peu  partout  au  niveau 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  surtout  du  côté 
droit,  sur  le  bassin,  l'omoplate,  la  clavicule  et  tout 
le  long  de  certaines  côtes. 

13  Juin. 

Sur  un  cas  d’hémiplégie  traité  par  l’association 
mercure-arsenic.  —  M  Cùabé.  Il  s'agit  d  un  homme 
de  44  ans,  niant  tout  antécédent  syphilitique,  atteint 
depuis  l’âge  de  15  ans  de  crises  d  épilepsie,  paludéen 
léger,  qui  a  été  pris  brusquement  d’une  hémiplégie 
gauche.  Bordet-Wassermann  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  négatif.  Celui  du  sang  n’a  pas  été  fait.  Un 
traitement  intensif  avec  association  d'arséuobeuzol 
par  voie  veineuse  et  de  frictions  mercurielles  a  per¬ 
mis  d’obtenir  une  guérison  à  peu  près  complète  au 
bout  de  6  semaines. 

Hémicolectomie  droite  pour  cancer  du  cæcum.  — 
M  Félix  Papin  présente  une  pièce  (terminaison  de 
l’iléon  et  tout  le  côlon  droit  jusque  vers  la  moitié  du 
côlon  trausverse)  enlevée  à  un  malade  de  47  ans 
atteint  depuis  un  an  d’un  cancer  du  cæcum.  Cette  pièce 
montre  que,  bien  qu’étendue  et  adhérente,  la  tumeur 
avait  respecté  la  valvule  iléo-cæcale,  d’où  absence 
totale  de  troubles  intestinaux.  Examen  biologique  : 
épithélioma  cylindrique. 

20  Juin. 

Sur  la  ligature  de  la  carotide  externe  par  la  voie 
rétro-jugulaire.  —  M.  G.  Cbavannaz  souligne  les 
avantages  du  procédé  de  Hartglass  pour  la  ligature 
de  la  carotide  externe  qu'il  a  eu  l’occasion  d’appliquer 
deux  fois.  Dans  uu  cas,  la  ligature  dut  être  faite  au 
milieu  d'un  tissu  scléreux,  chez  un  malade  déjà  opéré 
de  cancer  de  la  langue,  avec  curage  ganglionnaire. 
Chez  l'autre  malade,  la  thyroïdienne  supérieure  nais¬ 
sait  de  la  carotide  primitive.  Malgré  ces  particula¬ 
rités  la  ligature  put  être  exécutée  facilement. 

D.  Fhèche. 

SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  D'ALGER 

[Section  de  Chirurgie] 

8  Juin  1924. 

Sarcome  du  maxillaire  Inférieur  ;  guérison  par 
curiethérapie.  —  MM.  Curtillet  et  Viallet  présen¬ 
tent  une  fillette  de  4  ans  1/2,  guérie  par  la  curiethé¬ 
rapie  d’une  très  grosse  tumeur  du  maxillaire  inférieur. 
Celte  tumeur  occupait  toute  la  branche  horizontale 
gauche,  jusqu’à  l’angle  du  maxillaire.  Elle  faisait 
saillis  surtout  à  la  face  externe  et  formait  une  masse 
d'une  dureté  ligneuse  descendant  jusqu  à  la  partie 
moyenne  du  cou.  La  radiographie  montrait  un  maxil¬ 
laire  à  contours  normaux,  mais  engainé  par  la  masse 
néoplasique  d  une  teinte  plus  claire.  La  tumeur,  abso¬ 
lument  indolore  et  d'évolution  lente,  n’était  le  siège 
d'aucune  réaction  inflammatoire. 

Une  tentative  de  biopsie  a  été  faite  au  moment  de 
l’application  des  aiguilles  de  radium,  en  raclant  le  tra¬ 
jet  d  une  des  aiguilles  avec  une  très  line  curette.  La 


binpsie  semble  n’avoir  intéressé  que  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané;  cependant,  en  un  point,  l’examen 
montre  du  tissu  qui  a  les  apparences  du  tissu  fîbro- 
sarcomateux  avec  importante  sécrétion  collagène 

La  technique  de  curiethérapie  par  radiumpuncture 
a  é'é  la  suivante  :  23  aiguilles  donnant  un  total  de 
56  milligr.  de  bromure  de  radium  ont  été  implantées 
dans  la  tumeur  et  sont  restées  en  place  durant 
11  jours,  du  10  au  21  Novembre  1923.  Cette  tumeur 
avait  le  volume  d’une  sphère  de  5  cm.  de  diamètre 
représentant  par  conséquent  un  volume  de  62  cmc. 
Le  nombre  de  millicuries  détruites  a  donc  été  de  60, 
soit  sensiblement  une  millicurie  détruite  par  centi¬ 
mètre  cube  de  tumeur. 

La  réaction  du  côté  de  la  cavité  buccale  et  pharyn¬ 
gienne  a  été  intense  à  partir  du  3'  jour  et  empêcha 
toute  déglutition  pendant  plus  dune  semaine.  Du  côté 
de  la  peau,  dermite  intense  et  douloureuse  qui  mit 
plusieurs  mois  à  s’éteindre. 

La  tumeur  commen(;a  à  diminuer  vers  la  3=  semaine. 
Actuellement  il  n’en  reste  plus  aucune  trace.  Le 
maxillaire  a  repris  sa  forme  normale  Son  bord  infé¬ 
rieur  est  cependant  un  peu  plus  épais  et  la  radiogra¬ 
phie  montre,  en  arrière  de  son  angle,  quelques  petites 
taches  aberrantes  ressemblant  à  de  petits  grains 
osseux.  Les  contours  du  sac  de  la  dent  de  sagesse 
sont  moins  nets  que  du  côté  opposé.  La  plaque  de 
dermite  a  laissé  une  large  surface  entièrement  dépig¬ 
mentée. 

Tumeur  sacro-coccyglenne  et  rayons  X.  —  MM. 
Curtillet  et  Tlllier  présentent  une  enfant  de  19  mois, 
ameuee,  il  y  a  2  mois,  avec  une  énorme  tumeur  sacro- 
coccygienne  à  développement  progressif.  Le  volume 
de  la  masse  tumorale  était  énorme,  remplissant  le 
bassin  par  voie  transsacrée,  faisant  en  arrière,  au 
niveau  de  la  région  sacro-coccygienne,  une  saillie  du 
volume  d'un  petit  melon.  Le  toucher  rectal  ne  per¬ 
mettait  pas  d'atteindre  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur, 
le  doigt  étant  coince  entre  sa  masse  et  le  pubis.  L’anus 
était  béant  par  refoulement. 

L’exploration  sous  l’anesthésie  générale  fit  conclure 
à  l’impossibilité  de  l’exerèse  chirurgicale.  Le  diagnos¬ 
tic  de  tératome  sacro-coccygien  s'imposait  clinique¬ 
ment,  éiaut  donné  le  siège  et  les  commémoratifs  de 
congéuitalilé.  Sans  aucun  espoir,  d’ailleurs,  un  traite¬ 
ment  radiothérapique  lut  institué. 

Appareillage  de  radiothérapie  profonde  type  Gaiffe  3. 
6  heures  d’irradiations  par  deux  vastes  portes  d'en¬ 
trée  antérieure  et  postérieure  ;  filtration  progressive 
de  7  cm.  d  aluminium  à  12  cm.  d  aluminium  plus  5/10 
de  zinc.  Etiucelage  de  33  cm.  à  40  cm.  Dose  totale 
absorbée,  environ  5.000  U. 

Actuellement  la  tumeur  a  fondu  ;  il  ne  reste  qu’un 
noyau  cicatriciel  du  volume  d  une  petite  mandarine; 
la  portion  postérieure  exubérante  a  disparu.  Le  fait 
est  intéressant  à  noter  à  titre  documentaire.  Les 
auteurs  u  en  tirent  aucune  conclusion  générale  ;  d’ail¬ 
leurs  il  y  a  lieu  d'attendre  l'epreuve  du  temps. 

Ostéomyélite  du  coccyx.  —  M.  Lombard  rapporte 
une  observation  de  cette  localisation  rare  de  1  ostéo¬ 
myélite.  Elle  concerne  un  garçon  de  16  ans,  porteur 
depuis  6  mois  d  une  fistule  du  sillon  interfessier,  chez 
lequel  1  intervention  mit  à  découvert  une  ostéite  du 
coccyx  avec  une  volumineuse  collection  endopelvienne. 
Uésectiun  du  coccyx.  Guérison. 

Évolution  parallèle  de  cancers  histologiquement 
differents,  l’un  de  la  région  mammaire,  l’autre  du 
cuir  cheveiu.  —  MM.  Costantini  et  'Eergoz  présen¬ 
tent  une  malade,  âgée  de  70  ans,  portant  une  tumeur 
néoplasique  du  sein  gauche  avec  envahissement  du 
creux  axillaire.  Au  point  de  vue  clinique,  tumeur  à 
forme  squirrheuse;  1  examen  histologique  donne  car¬ 
cinome  encephaloïde  d  origine  mammaire. 

Mais  la  malade  présente  aussi  une  tumeur  néopla¬ 
sique  du  cuir  chevelu,  de  la  grosseur  du  poing,  dont 
la  biopsie  revèle  un  épiihéltoma  spino-cellulaire  à 
nombreux  globes  cornés. 

■  .  Lombakd. 

[Sscd'on  de  Médecine] 

21  Juin  1924. 

Kala-ajCar  infantile.  —  MM.  Gillot,  Sarrouy  •( 
Jabler.  Un  jeune  Arabe,  âgé  de  7  ans,  voit,  après 
une  longue  période  febrile,  augmenter  considérable¬ 
ment  sou  abdomen.  11  n'y  a  pas  d  ascite,  mais  un  gros 
fuie  et  une  énorme  rate.  Le  malade  est  amaigri,  ané¬ 
mique,  asthénique.  La  quinine  n'ayant  pas  influencé 
la  température,  une  ponction  de  la  rate  est  pratiquée 
qui  fournit  des  leishmania  extra-  et  intracellulaires. 
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lesqüels,  mis  en  cülture,  se  trâtisformèrent  én  flàgel- 
Ics. 

Ccl  èüfant  habitait  sons  la  tente,  à  100  kih.  du 
littoral,  dvèc  une  sœur  et  nn  frère  ifadémlieé  èt  ën 
cotüjjagilië  de  deux  chiens  dont  l’tin  fut  abattu  parce 
qü’ll  avait  des  plaiés  sürlà  tête  et  qü’il  était  aveugle. 

Pseudo- leucémie  hérédo-syphilitique  chez  un 
enfant  de  2  ans.  — MM.  Gillot,  Saxrouyet  Tbiodet. 
Un  petit  gardon,  de  race  kabyle,  est  amené,  fin  Mars 
1924,  à  la  consultation  des  enfants  de  l'hôpital  de 
Mustapha.  C’est  un  enfant  âgé  de  2  ans,  nourri  par 
sa  mère.  C’est  le  dernier  d’une  famille  de  5  dont 
2  sont  morts  en  bas  dge.  En  Février,  à  la  suite  d’une 
rougeole,  il  se  met  à  dépérir.  11  a  toujours  été 
chétif,  mais  il  est  présenté  dans  un  état  d’amaigrisse¬ 
ment,  d’abattement  et  de  pdleur  extrêmes,  ne  pesant 
que  7  kilogr.  et  ayant  un  peu  de  lièvre.  On  remarque 
sa  face  boufiie,  des  oedèmes  légers  et  fugaces  des 
membres  inférieurs,  un  très  gros  foie,  une  rate  per¬ 
ceptible  à  la  palpation  et  quelques  phénomènes 
digestifs,  irréguliers  d’ailleurs.  Ni  la  quinine,  ni  la 
santonine  n’améliorant  cet  état,  le  bébé  est  admis  le 
10  Mai  à  la  clinique  médicale  infantile. 

Pas  d’albuminurie,  séro-rcactions  des  fièvres 
typhique  et  méditerranéenne  négatives.  L’examen 
du  sang  et  des  selles  ne  révèle  pas  de  parasites. 
L’intradermo-réactiou  è  la  tuberculine  est  silencieuse. 
Les  poumons  aux  rayons  X  paraissent  indemnes.  Il 
existe  une  micropolyadénite  généralisée,  mais  les 
réactions  Bordet- Wassermann  et  Hetht  sOnt  néga¬ 
tives  dans  le  sang  de  la  mère.  L’ahalySe  sanguidé  de 
l’enfant  dôvbile  une  grande  anémie  avec  leücétnie.  11 
ÿ  a  par  mm.  cube  1.400.000  gldbüles  rôtlgès  et 
80.000  globules  blancs.  La  formüle  d’éqülllbre  leu¬ 
cocytaire  donne  40  lymphocytes,  6  mononucléaires 
et  54  polynucléaires  potit-  100. 

Un  traitement  Sons  forme  d’injectlonS  sbùS-Cuta- 
nées  de  sulfarsénol  de  0,01  à  0,05  centigr.  est  entre¬ 
pris.  'Près  rapidement  l’état  général  s’améliore  et 
l’enfant  reprend  régulièrement  du  poids.  Aü  boUt  dé 
8  jours  (après  5  injections  de  0,01  et  üne  de  0,02  cm.) 
l’analÿse  du  sang  donne  au  ttm.  3.ÔOO  globules 
ronges  et  30.000  globules  blancs  dont  48  moüonüi 
cléalres  et  7  lymphocytes  pour  100.  Aü  bout  de 
15  jours  les  globules  blancs  descendent  â  18,000  et  aü 
200  jour  à  14.000. 

11  S’agit  doncd’üne  pseudo-leUcêmie  hérédO-sÿphi- 


liliqne  hëurenaément  inflü6ncéé  par  une  cure  de  sül- 
farsénol. 

Goitre  exophtalmique,  diabète  et  lipomatose  dif¬ 
fuse.  —  MM.  Ardin-Delteil,  René  Azoulay,  Flogny 
et  AfU'  Klein  présentent  un  goitre  exophtalmique 
associé  à  une  polynévrite  diabétique  et  à  une  lipo- 
matose  diffuse  généralisée. 

Une  femme  de  68  ans  est  atteinte  depuis  6  mois  de 
polynévrite  des  membres  Inférieurs  caractérisée  par 
de  la  parésie,  des  douleurs  spontanées  et  provoquées 
par  l’élongation  des  nerfs  ou  la  pression  des  masses 
musculaires^  des  fourmillements,  dé  l’abolition  des 
rêflexëSj  des  modifications  des  réactions  électriques, 
ce  syndrome  est  survenu  en  pleine  évolution  d’un 
diabète  révélé,  il  y  a  3  années,  par  la  saveur  sucrée 
des  Urines.  Là  glÿcoStirie  oScillë  entre  60  et  80  gr. 
par  jour. 

A  21  aüSj  après  üné  grossesse  normale,  la  région 
thyroïdienne  s’hypertrophie  Surtout  du  Côté  droit  et 
un  embonpoint  effrayant  —  jUsqu’à  160  kil. —  s’établit 
progressivement.  A  cette  obésité,  succède  vers  35  ans, 
de  l’amaigrisseUienti  tandis  que  s’installe  une  eioph- 
taimie  bilatérale  à  prédominance  gaüche.  20  années 
plus  tard,  vers  55  ans,  éclatent  seulement  la  tachycar¬ 
die,  le  tremblement,  les  troubles  vaso-moteurs,  les 
transpirations  abondantes,  les  modifications  du 
caractère  qui  persistent  encore  actuellement.  En 
outre,  depuis  son  plus  jeune  âge,  la  malade  présente 
de  la  pigmentation  et  des  tumeurs  lipomateuses 
(contrôle  histologique)  de  volume  variable  et  à  topo¬ 
graphie  irrégulièrement  symétrique  sur  l’abdomen, 
aux  lombes,  vers  la  racine  des  membres.  Sa  mère 
aurait  eu  également,  réparties  sur  tout  le  corps,  de 
petites  tumeurs  analogues. 

Les  résultats  fournis  par  les  tests  glandulaires  et 
pharmàcOdynamiques  restent  d’UnC  interprétation 
diffibilë.  Suivant  les  joues,  le  Céflexe  OCulo-cardiaque 
sè  montre  positif  ou  inversé.  On  note  4.550  globules 
blancs  dont  38,5  potir  100  de  lymphocytes. 

L’étiologie  festé  obscürè.  Là  syphilis  üë  semble 
pas  en  Câüse.  Le  diabète,  la  lipomâtosë  diffuse  pa¬ 
raissent  icirèlëvër  dè  là  lésion  thyroïdienne.  L’âsSO- 
CiatiOh  de  la  llpomàtosè  et  de  la  mélanodermie  font 
soügër  â  Une  maladie  de  Reckliughauseh  fruste  en 
relation  possible  avec  l’altération  thyroïdienne. 

Ce  cas,  rare  par  la  complexité  et  le  nombre  des 
symptômes  associés,  semble  constituer  un  document 


précieux  à  versèr  aux  débats  sur  la  pathogénle  thy¬ 
roïdienne  du  diabète,  de  la  lipomatose  diffuse  géné¬ 
ralisée  et  de  la  maladie  de  Kecklinghauseu. 

Pseudo-tuberculose  d’orlgtné  amibienne.  —  MM. 
Gillot,  Sarrouy  et  Bure.  Une  jeune  femme,  âgée 
actuellement  de  23  ans  et  mère  d’un  enfant  de  2  mois 
bien  portant,  partit  en  Indochine  à  l’âge  de  10  ans. 
Elle  jouissait  d’une  bonne  santé  lorsqu’elle  y  con¬ 
tracta,  il  y  a  3  ans,  une  dysenterie  aiguë  avec  selles 
sanguinolentes,  ténesme,  etc.,  laquelle  fut  rapide¬ 
ment  enrayée  par  l’usage  de  l’émétine.  Quelques 
mois  après,  elle  se  mit  à  tousser  et  à  dépérir.  Elle 
eût  de  la  lièvre  avec  congestion  pulmonaire  du  som¬ 
met  droit  et  altération  de  l’état  général  aU  point  de 
garder  6  mois  le  lit.  Elle  revint  alors  en  France,  y 
fut  traitée  comme  tuberculeuse  et  soignée  durant  3  mois 
dans  un  sanatorium.  Elle  y  eut  des  expectorations 
sangülnes.  Il  y  a  un  an  qu’elle  est  eü  Algérie.  Elle  a 
eu  une  grossesse  menée  facilement  à  terme.  L’accou¬ 
chement  eut  Heu  en  Décembre  1923.  Quelque  temps 
après,  une  fièvre  quotidienne  s’établit.  On  pensait  à 
üne  poussée  de  tuberculose.  La  malade  fut  envoyée 
à  l’hôpital  pour  être  examinée  aux  rayons  X.  Cet 
examen  fut  d’ailleurs  négatif. 

Du  4  Février  au  20  Février  la  fièvre  Se  maintint 
irrégulière,  oscillant  dü  matin  aü  soir  entre  87  et  39”. 
Il  n’y  avait  pas  d’hématozoaires  dans  le  sahg,  dé 
l’éosinophilie  :  6  pour  100,  mais  on  ne  trouva  pas 
d’amibes  dans  les  selles.  La  toux  est  quinteusé,  pef- 
sistante,  mais  l’auscultation  ne  donne  pas  de  rensei¬ 
gnement  précis.  L’expectoration  est  minime,  sans 
bacilles  de  Koch  ni  amibes.  Les  21  et  22  Février  on 
fait  une  injection  de  0,08  eme  d’émétine  ;  la  fièvre 
baisse  pour  tomber  complètement  après  2  autres 
injections.  Tous  les  phénomènes  pulmonaires  ont 
disparu  depuis.  Dana  la  suite  et  durant  l’espace  d’un 
mois  celte  malade  eut  deux  poussées  d'hépatite  très 
douloureuses  sans  décoloration  des  selles,  mais  avec 
urines  ictériques  et  accès  fébriles  jusqu’à  40”,  accom¬ 
pagnées  d’une  légère  hyperleucocytose  (12.000).  Les 
deux  fois  l’émétine  amena  la  sédation  des  accidents. 

Si  la  preuve  parasitaire  directe  n’a  pü  être  faite,  il 
semble  bien,  tellement  l’émétine  s’est  montrée  le 
médicament  spécifique,  qu’il  se  soit  agi,  dans  ce  cas, 
d’accidents  et  notamment  d’une  pseudo-tuberculosê 
d’origine  amibienne. 

René  Azoulay. 


REVUE  DES  THÈSES 


fliÊSE  DÉ  àTÜAÉBOÜRG 
(1924) 

Min  Yée  Tsü  Jiong-yung.  Lè  rythme  raglnal  àtez 
la  lApitie  ef  ses  rtfaffons  avec  le  cycle  œatrien 
de  i’ovûire.  (Editions  du  Slmiboutg  médièàl).  — 
Dansfcetle  thèse,  écrite  dans  le  laboratoire  du  profes¬ 
seur  BoUin,  l’aüleur  se  propose  d’expOScr  les  résul¬ 
tats  de  ses  recherches  concernant  les  modifications 
cycliques  du  vagin  présentées  pâr  Un  rongéur,  le 
lapin.  Au  cycle  des  modifications  périodiques  subies 
par  les  oCganes  génitaux  et  déCrités  par  Béapc  sous 
le  nom  «  d’o'sfroM.c  cycle  »  Tsü  zong-ÿting  a  indiq^üé, 
en  ce  qui  concerne  lé  Vagin,  lés  Compléments  qu’il  ÿ 
avait  lieu  d’apporter  aux  délinitionS  él  aüx  périodes 
établies  par  cet  auteur. 

Dans  un  premier  chapitre,  oh  trouvera  un  résumé 
historique  des  différentes  rèCherches  sur  lè  cÿCle 
œstrieu  chez  les  mammifères,  sür  le  rythmé  présenté 
par  les  ovaires,  les  trompes  Utérines,  l’utérus  ou  les 
cornés  utérines  èt  là  glaüde  mammaire  et  sür  les 
rapports  de  ce  rythme  avèc  l'ovülatloh.  Lé  deuxième 
chapitre  est  consacré  au  résumé  des  tràVaüx  qui  ont 
été  effectués  sur  les  modifications  présentées  par  le 
vagin  au  cours  de  l'œstrous  cycle  chez  les  mammi¬ 
fères,  travail  prlnCeps  de  Moraü,  travaux  de  Salvioli, 
de  Retlerer,  de  Ijataste,  de  Stockard.  Enfin  les 
troisième  ç*  quatrième  chapitres  forment  le  compte 
rendu  dês  recherches  perionuellês  de  51.  sur  le 
rythme  faglüâl  chez  la  lapiné  et  les  relations  Chrotlo- 
'lôgtques  et  fonctlonuelleB  existant  entre  ce  rythme 
et  Voestràtis  dijete  de  l’oVaire. 

M.  dunne  d’abord  Une  description  générale  dé  la 
morphologie  dü  vagin  thez  la  lapine,  lequel  sé  pré¬ 
senté  sOus  l’aspect  d’un  canal  Cylindrique  d’environ 
$  cm .  de  longueur,  cbmprënant  dctlx  parties  distiüttés  : 


Une  vâgidale  proprement  dite  et  une  inférieure,  Vul¬ 
vaire,  correspondant  à  l’ouvérlure  du  vagin  et  à  l’urè¬ 
tre,  que  M.  préfère  appeler  cavité  urétro-vaginale. 

bàUs  l’étude  de  l’histôlogié  du  Vagin  Chez  là  lapine 
M.a  prélevé  les  dëUkovàirês  elle  vagin  en  entier;  les 
sections  sont  de  5  mm.  à  1  cm.  Elles  ont  été  fixées  aü 
liquide  de  Bouin  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  Les  coupes  ont  été  de  3oU5  p  d’épaisseur;  celles 
de  l’ovaire  ont  été  colorées  par  l’hématéine-éosine; 
celles  du  vagin,  en  outre,  par  le  mucicarmiu  jaune 
métanll,  la  triple  coloration  de  Prenant,  le  trichrome 
vert  lumière,  le  bleü  d’aniline  de  Masson  ou  le  bleu 
de  thioldine  de  Masson.  Le  trichrome  vert  lumière  a 
donné  pleine  satisfaction  au  point  de  vue  de  la  muci- 
genèse  ét  de  l’évolution  de  la  bordure  ciliée. 

Chez  les  lapines  impubères  de  2  mois  1/2,  Fépithé- 
lium  vaginal  est  constitué  par  une  couche  superfi¬ 
cielle  à  cellules  cubiques  et  à  protoplasme  éosinophile 
et  par  une  couche  profonde  à  petites  cellules  dont  les 
noyaux  sont  beaucoup  plus  petits  que  ceux  des  cel¬ 
lules  superficielles. 

Chez  la  lapine  impubère  âgée  de  5  mois,  les  cel¬ 
lules  de  l’épithélium  vaginal  présentent,  dans  la 
couche  superficielle,  üné  forme  cylindrique  et 
commençant  à  prendre  le  mucicarmin.  Par  contre,  les 
cellules  de  la  couche  profonde  ne  subissent  aucune 
modification, 

La  lapine  adulte  pubère,  au  repos  sexuel,  a  dans  la 
couche  superficielle  de  8.on  épithélium  des  cellules 
eyliudriqüea  ei  muquettses.  Les  noyaux  de  cellules 
profondes  sont  de  volume  inégal. 

An  début  dü  rUi,  dâUs  l’état  dit  de  «  pro  œstrum  », 
l'épithélium  vaginal  d'’tihe  lapine  adulte  présente  une 
prolifération  de  la  couche  profonde  de  l’épithélium 
vaginal  qui  donne  naissance  à  plusieurs  assises  de 
Cëlitties  polyèdriques  soulevant  la  couche  muqueuse 
SUS  jaceuté. 

Dans  le  rUi  (mstrum),  la  desquamation  delà  couche 
muqueuse  superficielle  met  à  nU  l’épithélium  pavi- 
iâenieux  qui  montre  des  espaces  clairs,  arrondis,  dus 
à  ladégénéreséenCedes  cellnleS  muqueuses.  En  même 
temps,  il  y  a  abOhdance  de  leucocytes.  Le  chorion, 


très  épais,  lâche  et  œdémateux,  comprend  de  vastes 
espaces  lymphatiques. 

A  la  fin  du  rut  ou  «  post  œstrum  »,  il  se  produit 
du  côté  du  vagin  une  desquamation  des  couches 
des  cellules  polyédriques  instantanément  après  le 
Coït,  constituant  avec  le  sperme  le  bouchon  vaginal. 
Aussitôt  après,  apparaît  une  couche  de  cellules  ciliées 
vibratiles,  avec  des  corpuscules  basaux  et  des 
vacuoles  à  bordure  vibralile.  Bientôt  ces  cellules  se 
transforment  en  cellules  muqueuses,  forme  stable 
des  cellules  cylindriques  muqueuses  chez  l’animal  au 
repos. 

Pendant  la  gestation  ou  «  metœstrum  »,  d’après 
l’épithélium  vaginal  d’une  lapine  sacrifiée  15  jours 
après  un  coït  fécondant,  on  constate  une  sécrétion 
vaginale  très  abondante  et  une  invasion  leucocytaire 
très  active.  A  part  ces  deux  phénomènes  décrits  par  M . , 
l’épithélium  cylindrique  et  muqueux  du  vagin  reste 
tel  qu’il  est  pendant  toute  la  durée  du  repos  sexuel. 

En  dehors  de  l’état  de  gestation,  mais  eu  présence 
de  corps  jaune  (coït  infécond),  l’épithélium  vaginal 
d’üne  lapine  adulte,  examiné  15  joUrs  après  le  Coït 
infécond,  montre  une  invasion  leucocytaire  au  niveau 
de  l’épithélium  et  du  chorion.  Après  desquamation 
massive  et  complète  des  cellules  polyédriques,  il  y  a 
invasion  de  leucocytes  polynucléaires  dans  Tépithé- 
llum  et  jusque  dans  les  cellules  muqueuses  cylindri¬ 
ques.  Ces  leucocytes  disparaissent  en  même  temps 
que  lès  corps  jaunes. 

L’aüleur  décrit  ensuite  le  vagin  de  la  femelle 
castrée  et  l’effet  congesttonnel  des  injections  de 
liquor  follieiili  Chez  la  lapine  Castrée  et  chez  la 
lapine  impubère. 

Pour  l’auteur,  les  modifications  «  culminantes  »  déS 
trompes  et  du  vagin  se  produisent  sous  l’influéhee 
du  follicule  mûr,  alors  que  les  modifications  de  U 
glande  mammaire  et  les  modifications  qui  préparent 
la  muqueuse  des  corps  utérins  à  la  nidation  sont 
sous  l'influehCe  du  corps  jaune. 

Des  dessins  très  clairs  et  7  excellentes  planches 
en  couleur  accompagnent  cet  intéressant  travail. 

lÏENKt  Vjoubs. 


N»  61 


LA  LRESSË  MEDICALE,  Mercredi,  30  Juillet  1924 


641 


LE  DIAGNOSTIC 

üli 

L4  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

ET  LES 

ALTÉRATIONS  DU  MILIEU  SANGUIN 

Par  E.  LEREDDE. 


Certaines  formes  de  la  syphilis  acquise  sem¬ 
blent  atténuées,  dès  leur  début,  et  il  est  possible 
que  certains  malades  n’aient  jamais  présenté  de 
signes,  ni  même  d’altérations  humorales  «  spéci¬ 
fiques».  Quelle  que  soit  la  rigueur  de  l’étude  cli¬ 
nique,  des  recherches  de  laboratoire,  la  syphilis 
est  chez  eux  possible  :  elle  ne  peut  être  démontrée 
d'une  manière  directe. 

De  nombreux  médecins,  cependant,  affirment 
encore,  sous  une  forme  catégorique,  l’absence  de 
cette  infection  chez  des  malades  qui  n’ont  pas 
d’antécédents  personnels,  ne  présentent  ni  signes 
spécifiques,  ni  stigmates,  et  dont  la  séroréaction 
est  négative. 

Je  pourrais  publier  une  vingtaine  d’observa¬ 
tions  telles  que  les  deux  suivantes  : 

O...,  38  ans,  se  plaint  de  fatigue  ancienne,  de 
secousses  nocturnes  dans  les  membres.  Les  réflexes 
sont  normaux,  le  cœur  normal.  Etat  dentaire  normal. 
Séroréaction  (’tV -}-H  -f- J)  =  0  L’examen  du  liquide 
céphalo  rachidien  montre  de  l’hypertension,  1,2  leu¬ 
cocytes  par  millimètre  cube,  albumine  0,35  pour 
1,000,  globulines  traces,  Wassermann  0.  Ni  enfants, 
ni  fausses  couches. 

Amélioration  nette,  franche  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  par  les  arsénobeuzènes. 

Le  mari  est  tabétique. 

Mme  Frank...,  50  ans,  est  une  femme  «  bien  por¬ 
tante  »,qui  se  plaint  seulement  de  quelques  troubles 
digestifs.  Aucun  stigmate  (cutané,  osseux,  cardiaque, 
nerveux,  etc  ).  Wassermann,  Hecht,  Jacobslhal, 
négatifs.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  examiné  par 
M.  Rubinstein,  est  absolument  noimal  :  pas  d’hyper¬ 
tension,  L.  0,5  par  millimètre  cube,  albumine  0,25 
pour  1  000,  globulines  0  Wassermann  négatif. 

Après  une  injection  de  novarsénobenzol  à  doses 
faibles,  la  malade  souffre  pendant  hait  tours  de  trou¬ 
bles  gastriques  violents,  anorexie,  rachialgie. 

Il  s’agit  d’une  réaction  de  Uerxheimer,  car  cette 
femme  a  une  fille  de  16  ans  atteinte  de  prurigo  depuis 
sou  enfance,  chez  laquelle  le  liquide  céphalo  rachi- 
dien,  en  dehors  d’autres  alterations,  présente  une 
séroréaction  positive.  Un  garçon,  âgé  de  14  ans,  est, 
en  outre,  à  moitié  nain. 

Le  mari  a  une  séroréaction  négative,  il  présente 
une  leucoplasie  commissurale  discutable.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  n’a  pas  été  examiné  chez  cet 
homme,  qui  nie  tout  antécédent  de  syphilis  acquise. 

Ce  second  fait  est  d’une  extrême  importance 
au  point  de  vue  doctrinal,  en  raison  de  l’absence 
de  toute  altération  humorale.  Peut-on  nier  cepen¬ 
dant  la  syphilis  chez  une  femme  dont  la  fille  a  une 
séroréaction  positive  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  constatée  par  un  sérologiste  consommé  et 
accompagnée  d’ailleurs  d’autres  altérations?  Per¬ 
sonne  ne  croit  plus,  ne  peut  plus  croire  que  l’in¬ 
fection  puisse  se  transmettre  d’un  homme  â  ses 
enfants,  sans  atteindre  la  mère. 

II 

L’infection  héréditaire,  sous  ses  formes  viru¬ 
lentes,  aboutit  fréquemment  à  la  mort  avant 
terme,  ou  à  la  naissance  d’enfants  qui  disparais¬ 
sent  dans  les  premières  années  de  la  vie  et  pres¬ 
que  toujours  dans  la  première.  Chez  ceux  qui 
survivent,  l’infection  congénitale  est  presque 
toujours,  normalement,  une  infection  atténuée 
d’emblée  (cryptosyphilis  héréditaire). 


l .  J'ai  soua  les  yenx  un  tableau  comprenant  136  malades 
Atteintes  de  syphilis  héréditaire  prouvée,  en  particulier, 


Un  fait  biologique  domine  l’histoire  de  l’infec¬ 
tion  spirochétique  transmise  de  la  femme  aux 
enfants.  Chez  la  femme  enceinte,  à  la  période 
secondaire,  la  grossesse  se  termine  très  souvent 
par  une  fausse  couche;  plus  tard,  naîtront  des 
enfants  qui  mourront  dans  le  jeune  âge  ;  plus  tard, 
des  enfants  qui  vivront. 

La  virulence  de  l’infection  maternelle  commande 
celle  de  l'infection  infantile.  Les  exceptions  à  cette 
loi  sont  de  pure  apparence;  l’intensité  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique  ne  s’atténue  pas  d’une  façon 
régulière,  en  ligne  droite;  une  femme  enceinte  à 
un  moment  où  la  séroréaction  était  négative 
peut  l’ôtre  plus  tard  à  un  moment  où  celle-ci  est 
positive;  le  second  enfant  sera  atteint  d’une  infec¬ 
tion  plus  active  que  celle  du  précédent. 

1"  Il  existe  une  syphilis  héréditaire  latente, 
dont  l’étude  a  été  jusqu'ici  négligée  par  les  syphi- 
ligraphes.  A  en  juger  par  le  nombre  des  hérédo- 
syphilitiques  qui  vivent,  parviennent  à  l’adoles¬ 
cence  et  à  l’âge  mûr  sans  que  leur  santé  ait  jamais 
paru  altérée  d’une  manière  importante,  cette  infec¬ 
tion  latente  est  d’une  fréquence  extrême.  Au  point 
de  vue  clinique,  elle  ne  se  révèle  par  aucun  sym¬ 
ptôme,  spécifique  ou  non  spécifique.  La  séro¬ 
réaction  est  négative  —  ou  bien  on  observera  un 
'Wassermann  négatif,  un  Hecht  positif  —  fait  qui 
s’observe  50  fois  sur  100  chez  les  héréditaires 
dont  la  réaction  est  positive  *.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sera  normal,  ou  présentera  des  altéra¬ 
tions  non  caractéristiques,  isolées  ou  groupées  : 
hypertension  (quelquefois  considérable),  lympho¬ 
cytose  presque  toujours  faible,  excès  d’albumine, 
présence  de  globulines.  Une  observation,  que  j’ai 
résumée  plus  haut,  montre  qu’on  peut,  à  titre 
exceptionnel,  observer  une  séroréaction  positive 
du  liquide  dans  des  cas  où  l’on  ne  découvre  aucun 
signe  précis  de  syphilis  cérébro-spinale,  où  la 
santé  paraît  à  peu  près  normale,  où  il  n’existe 
qu’une  all’ection  cutanée  de  caractère  «  banal  ». 

A  un  âge  quelconque,  la  cryptosyphilis  hérédi¬ 
taire  peut  se  démasquer.  Tel  enfant  paraîtra 
arriéré  tel  autre  aura  des  crises  d’épilepsie,  un 
autre  deviendra  hémiplégique,  un  autre  scolio- 
tique,  un  autre  présentera  les  signes  d’une  affec¬ 
tion  cardiaque...  d’une  affection  d’un  organe  quel¬ 
conque,  dont  l’origine  microbienne  restera  mé¬ 
connue  du  médecin  qui  ne  pense  pas  à  la  syphilis 
héréditaire,  et  ne  peut  ou  ne  sait  en  rechercher 
les  preuves  en  suivant  les  méthodes  rigoureuses 
qui  sont  nécessaires. 

2“  Il  existe  une  syphilis  héréditaire,  manifestée 
par  des  faits  cliniques,  mais  sans  signes  spécifi¬ 
ques,  fréquente,  comme  la  précédente,  qu’il  im¬ 
porte  surtout  de  rechercher  et  de  reconnaître  chez 
les  nourrissons,  à  l’heure  où  elle  est  beaucoup 
plus  curable  qu’à  toute  autre  et  où  l’action  utile 
du  traitement  peut  s’étendre  sur  la  vie  tout  entière. 

Les  discussions  qui  se  sont  poursuivies  récem¬ 
ment  à  la  Société  de  Pédiatrie  *  nous  montrent 
(pi’il  existe  à  son  sujet  de  graves  divergences 
d’opinions  entre  les  médecins  d’enfants. 

'l’ous  reconnaissent  cependant  que  la  syphilis 
ne  se  manifeste  pas  toujours,  même  chez  le  nour¬ 
risson,  par  des  signes  spécifiques  tels  que  le 
pemphigus,  des  syphilides,  etc.,  qu’il  existe  des 
formes  dans  lesquelles  la  séroréaction  est  positive 
en  l’absence  de  ceux-ci,  par  exemple  la  débilité 
congénitale  où  Démanché  et  Debré  ont  constaté 
cette  réaction  17  fois  sur  35  cas.  Tous  savent  qu’il 
existe  une  syphilis  héréditaire  tardive,  où  des 
gommes,  des  accidents  de  type  tertiaire  appa¬ 
raissent  à  un  âge  quelconque,  sans  syphilides 
antérieures  :  c’est-à-dire  que  l'infection  est  restée 
latente  jusqu’à  ces  accidents,  ou  s’est  accompa¬ 
gnée  seulement  de  signes  de  caractère  «  banal  ». 

Quelques  médecins,  à  la  suite  de  M.  Marfan, 
admettent  chez  le  nourrisson  des  formes  où  les 
signes  ont  une  valeur  de  certitude  (pemphigus, 
coryza,  syphilides,  mégalosplénie,  syndrome  de 


par  une  S.  R.  positive.  Chez  66,  le  Wassermann  et  le  Ja- 
cobsthal  sont  négatifs,  le  Hecht  seul  est  positif. 


Parrot)  et  d’autres  où  il  n’y  a  que  des  signes  de 
probabilité,  dont  la  liste  est  longue  (végétations 
adéno'ides  précoces,  mélæna  des  nouveau-nés, 
vomissements  habituels,  anorexie  des  nourris¬ 
sons,  croissance  lente  ou  nulle  sans  raison  mani¬ 
feste,  adénopathie  sus-épitrochléenne,  hydrocèle 
unilatérale  persistante,  irréductible,  encéphalo¬ 
pathies  et  cardiopathies  congénitales,  convul¬ 
sions  «  essentielles  »  précoces,  strabisme  con¬ 
vergent  «  essentiel  »,  rachitisme  congénital  ou 
précoce). 

La  réunion,  chez  un  enfant,  de  plusieurs  signes 
de  probabilité  permet  de  conclure  à  l’existence  de 
l’infection.  Il  faut  d’ailleurs  ajouter  à  ces  signes 
les  résultats  donnés  par  l’enquête  familiale  : 
syphilis  de  la  mère,  fausses  couches  multiples, 
grossesses  gémellaires,  hydramnios,  gros  pla¬ 
centa,  etc. 

D’autres  médecins  contestent  la  va'eur  de  ces 
signes  et  ne  considèrent  comme  légitimes  que 
les  diagnostics  fondés  sur  la  présence  de  signes 
de  certitude;  encore  la  nature  de  certains  leur  pa¬ 
raît-elle  sujette  à  caution  (coryza,  mégalosplénie, 
sans  doute). 

M.  Marfan  trouve  l'infection  chez  30  pour  100 
des  enlants  vus  à  sa  consultation  hospitalière, 
MM.  Lemaire  et  David  ont  trouvé  des  signes  de 
certitude  ou  des  signes  multiples  de  probabilité 
190  fois  sur  1.000  nourrissons*.  M.  Lesné,  par 
contre,  qui  a  examiné  en  trois  ans  900  petits  ma¬ 
lades  dans  une  crèche  qu’il  dirige,  n’a  trouvé  que 
5  pour  100  de  syphilitiques,  en  tenant  compte 
seulement  des  signes  de  certitude. 

Le  même  auteur  n’a  trouvé  qu’un  seul  cas  de 
syphilis  héréditaire  chez  15  enfants  atteints  de 
mongolisme,  tandis  que  M.  Lemaire  en  trouve 
12  sur  21. 


La  thèse  des  médecins  qui  contestent  la  fré¬ 
quence  considérable  de  la  syphilis  héréditaire,  qui 
la  croient  relativement  rare,  j)araîl  être  la  sui¬ 
vante  ; 

Il  n’est  pas  permis  d'affirmer  l’existence  de 
l’infection  chez  un  enfant  qui  ne  présente  aucun 
signe  de  certitude,  les  signes  de  probabilité  pou¬ 
vant  être  dus  à  d’autres  maladies.  Maladie  «  sjAé- 
cifique  »,  la  syphilis  ne  peut  être  affirmée  en  l’ab¬ 
sence  de  signes  «  spécifiques  »,  en  y  comprenant  la 
présence  d'une  séro-réaction  positive.  Nous  recon¬ 
naissons,  par  exemple,  qu’un  prématuré  dont  la 
réaction  est  positive  est  syphilitique,  mais  nous 
ne  considérons  pas  un  prématuré  comme  syiihi- 
litique  quand  elle  est  négative,  en  l’absence  de 
pemphigus,  de  syphilides,  de  pseudo-paralysie. 

Nous  ne  disons  pas,  bien  entendu,  qu’un  enfant 
atteint  de  végétations  adéno'ides  précoces  n’est 
pas  syphilitique,  sachant  fort  bien  qu’il  existe  des 
héréditaires  chez  lesquels  des  signes  spécifiques 
apparaîtront  à  10,  20  ans  seulement,  sinon  plus 
tard.  Mais  nous  n’affirmerons  pas  la  syphilis  et 

NOUS  NETBAITEUONS  PAS  UN  ENl’ANT  COMME  SYPHI¬ 
LITIQUE  sur  l’existence  de  végétations  ou  d'un 
strabisme,  quels  que  soient  les  autres  symptômes 
de  probabilité  qui  les  accompagnent,  tant  ijuc 
l’enfant  n’aura  pas  de  manifestations  spécifiques 
et  si  la  séro-réaction  est  négative. 


Pouvons-nous  croire  cependant  qu’un  diagnostic 
soit  complet,  qu’il  n’y  ait  plus  rien  à  faire  quand  un 
médecin  a  reconnu  chez  un  enfant  la  présence  de 
végétations,  d’adénopathies,  d  une  grosse  rate  ou 
d’une  hydrocèle  et  qu’il  suffise  de  les  considérer 
comme  des  «  maladies  »  locales?  Pour  un  «  étio- 
logiste  »,  le  temps  des  maladies  essentielles  est 
fini  et  bien  fini.  Qu’on  parle,  si  l’on  veut,  de  mala¬ 
dies  de  cause  inconnue,  cryptogénétiques  :  le 
terme  «  essentiel  »  est  dangereux  s’il  permet  de 


2.  Voir  La  Presse  Médicale,  5  et  .30  Janvier  1923. 

3.  Llmaiiu!  et  David.  — Le  Aourrissoii,  Septembre  1923. 
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négliger  la  recherche  d’une  cause  agissante,  qu’il 
n’est  pas  toujours  possible  de  découvrir  de  suite 
chez  l’hérédo-syphilitique,  de  même  que  chez  le 
malade  atteint  de  syphilis  acquise. 

L'hydrocèle  est-elle  une  maladie  ?  Pouvons-nous 
parler  de  maladie  de  la  rate  chez  un  individu  qui 
a  une  grosse  rate,  même  si  nous  employons  le 
terme  de  mégalosplénie?  Des  végétations  adé¬ 
noïdes,  une  encéphalopathie,  l’idiotie,  mongo¬ 
lienne  ou  non,  sont-elles  des  maladies  ?  Ce  sont 
des  affections,  des  syndromes  anatomiques  dont 
nous  devons  rechercher  la  cause  pastorienne, 
dans  l’état  présent  de  la  médecine*. 

Un  enfant  qui  a  des  végétations  adénoïdes  ou 
une  grosse  rate  peut  être  tuberculeux,  peut  être 
syphilitique.  Si  nous  ne  trouvons  pas  la  tubercu¬ 
lose  ou  la  syphilis,  si  communes  chez  l’enfant  (que 
nous  connaîtrons  mal  d’ailleurs  tant  que  les  mé¬ 
decins  n’iront  pas,  chez  leurs  malades,  au  delà  du 
diagnostic  topologique),  si  nous  ne  trouvons  pas 
une  autre  infection,  si  nous  ne  pouvons  de  suite 
formuler  un  diagnostic  étiologique  sous  une 
forme  indiscutable,  ne  faut-il  pas  formuler  une 
hypothèse  et  suivre  dans  notre  action  une  ligne  de 
conduite  qui  permette  de  vérifier  ou  d’inlirmer 
celle-ci  ? 

Retenons,  si  l’on  veut,  des  opinions  exprimées 
à  la  Société  de  Pédiatrie,  que  la  réunion  de  signes 
de  probabilité  ne  donne  pas  une  certitude  totale, 
qu’une  certitude  approchée  n’est  pas  une  certi¬ 
tude  absolue.  Parlons,  si  l’on  veut,  de  syphilis  de 

PRÉSOMPTION. 

Cette  syphilis  sans  manifestations  spécifiques, 
personne  n’en  discute  et  ne  peut  en  nier  l’exis¬ 
tence.  A  en  juger  par  les  chifl’res  donnés  par  quel¬ 
ques  médecins  d'enfants’,  par  ceux  que  j’ai  donnés 
sur  la  mortalité  syphilitique  dans  l’enfance,  elle 
est  peut-être  20  fois,  30  fois,  40  fois  plus  fré¬ 
quente  que  l’autre.  Elle  peut  être  grave.  Elle  peut 
être  mortelle.  L’enfant  qui  survit  sera  victime  des 
suites  éloignées  de  l’infection  et  de  l’indiiïérence 
du  médecin  qui  n’a  pas  reconnu  celle-ci  et  ne  l’a 
pas  traitée,  sous  le  prétexte  qu’elle  ne  se  mani¬ 
festait  pas,  dès  l’origine,  sous  ses  formes  clas¬ 
siques. 

11  n’est  pas  permis,  il  est  dangereux  de  ne  pas 
agir,  en  dehors  des  cas  où  il  est  prouvé  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  syphilis,  de  ne  pas  appliquer  un 
traitement  d’épreuve,  s’il  ne  peut  être  nocif,  trai¬ 
tement  qui  sera  prolongé,  régulier,  énergique.  Car 
il  faut  montrer,  dans  les  cas  où  l’infection  est  pré¬ 
sumée,  la  même  décision  et  la  même  précision 
que  dans  ceux  où  elle  est  certaine;  de  même  on 
ne  fera  pas,  chez  un  enfant  atteint  d’une  angine 
suspecte,  une  injection  de  sérum  antidiphtérique 
à  doses  faibles,  quand  on  ne  peut  contrôler  le 
diagnostic  par  l’examen  bactériologique’. 

Le  champ  de  la  syphilis  héréditaire  de  «  pré¬ 
somption  »  est  aujourd’hui  considérable.  Il  faut 
présumer  cette  infection  chez  tout  enfant  dont  la 
mère  est  syphilitique,  dont  un  frere  ou  une  sœur 
plus  âgé  est  hérédo-syphilitique;  la  présumer 
chez  un  enfant  dont  le  père  est  syphilitique,  lors¬ 
qu’on  n’aura  pu  exclure  l’infection  chez  la  mère 
par  des  recherches  complètes,  examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  compris*;  la  présumer  chez  un 
enfant  dont  la  mère  est  née  d’une  femme  syphili¬ 
tique  ou  a  des  frères  ou  des  sœurs  hérédo-syphili¬ 
tiques,  puisqu’il  existe  une  infection  de  seconde 
génération  qui  est  fréquente. 

Il  faut  présumer  syphilitique  tout  enfant  qui 
présente  une  malformation,  ceci  en  dehors  des. 
cas  où  l’on  trouve  les  signes  de  probabilité  énu¬ 
mérés  par  M.  Marfan,  dont  la  liste  ne  me  parait 
pas  encore  assez  étendue’. 


1.  Lerbdde.  —  La  syphilis  et  l'école  topologique,  étou- 
oelles  études  sur  la  syphilis.  Paris,  11)21  (Maloine,  édi- 

2. \l.  Lemaire,  par  exempie,  qui  a  trouvé  des  accidents 
externes  (5  fois  seuiement  sur  lUO,  soit  1  sur  32.- 

3.  Leheddi:.  —  Le  diagnostic  de  la  syphilis  et  le  traite- 
<iieni  d'épreuve.  Nouvelles  études  sur  la  syphilis.  Paris, 
1921  (Maloine,  éditeur). 


Je  ne  puis,  dans  cet  article,  donner  les  nom¬ 
breuses  observations  que  je  possède,  relatives  à 
des  enfants  atteints  de  syphilis  de  présomption 
chez  lesquels  l’action  du  traitement  a  démontré 
l’existence  de  l’infection.  Je  résumerai  simplement 
quatre  cas  caractéristiques. 

Uu  enfant  naît  jumeau.  Il  est  atteint,  ainsi  que  son 
frère,  à  5  mois,  de  troubles  intestinaux  graves.  Le 
frère  meurt  à  7  mois  1/2.  A  9  mois,  l’enfant  qui  de¬ 
vrait  peser  8.250  gr.  ne  pèse  que  4.500;  il  est  mou- 

II  est  mis  en  traitement  :  guérison  complète,  le 
poids  redevient  normal.  Après  une  période  de  repos 
trop  longue,  des  syphilides  apparaissent  sur  le 

Ici,  la  présomption  résulte  simplement  de  la  gé¬ 
mellité  ;  la  mère  a  une  séro-réaclion  négative.  L’exa¬ 
men  du  sérum  n’a  pas  été  fait  chez  l’enfant  :  j’aurais 
d’ailleurs  fait  un  traitement  antisyphilitique  si  j'avais 
trouvé  une  réaction  négative. 

Vil...,  Raymonde,  est  née  à  terme.  Nourrie  au  sein 
jusqu’à  6  mois,  biberon  depuis.  Diarrhée  verte  dans 
les  premiers  mois  A  9  mois,  grosse  rate  ;  signes  de 
végétations  adénoïdes,  vomissements  après  toux, 
quelques  poussées  fébriles  légères.  La  mère  ne  pré¬ 
sente  aucun  stigmate,  la  séro-réaclion  est  négative,  le 
liquide  céphalo  rachidien  présente  une  légère  lym¬ 
phocytose  (1,9  par  millimètre  cube). 

Tous  les  symptômes  disparaissent  au  cours  d'un 
traitement  par  l’éparséno  ;  trois  mois  après  le  début 
de  celui-ci,  Tenfant  ne  tousse  plus,  ne  vomit  plus, 
dort  la  bouche  fermée,  les  selles  sont  parfaites. 

Reb...,  Henriette,  10  ans,  née  en  Mai  1920,  pré¬ 
sente  depuis  trois  mois  des  attaques  de  petit  mal 
nombreuses  (5  ou  6  par  jour).  Cris,  pâleur,  chute,  etc., 
sans  convulsions.  Aucun  stigmate.  Sero-réaction  né¬ 
gative.  La  syphilis  n’est  prouvée  que  chez  le  père 
(Wassermann  -) — [-  ++)• 

La  mère  présente  une  séro-réaclion  négative  (elle 
souffre  d’ailleurs  d'une  sciatique  ancienne). 

Après  12  injections  de  novarséno,  les  crises  dis¬ 
paraissent  complètement.  Le  traitement  est  pour¬ 
suivi  jusqu’en  Juillet  1921  (40  injections).  Récidive  à 
la  lin  de  Décembre.  Les  crises  disparaissent  de  nou¬ 
veau  après  13  injections.  Le  traitement  est  continué 
jusqu’en  Mai  1923  En  Janvier  1924,  Tenfant  n’a  pas 
eu  de  crise  nouvelle. Le poidsaaugmenté  de  lOkilogr. 
(en  trois  ans). 

Madeleine  Par...,  6  ans,  est  atteinte  d’arriération 
mentale  des  plus  marquées.  Elle  parle  à  peine,  pré¬ 
sente  une  agitation  perpétuelle,  tient  la  tête  basse,  la 
langue  pendante,  se  frappe  la  tête,  regarde  toujours 
la  main  droite,  est  méchante. 

Front  très  convexe,  dents  de  scie  à  la  mâchoire 
inférieure,  thorax  en  entonnoir.  La  mère  se  porte 
bien,  a  une  séro-réaction  négative,  mais  présente  un 
souille  systolique  de  la  base  avec  hypertension 
(18U/100). 

Elle  a  une  autre  Aile  intelligente,  qui  souffre  de 
céphalées  et  présente  de  l'incontinence  d’urine  à 
12  ans.  Traitement  par  le  novarséno  ;  disparition 
des  céphalées  et  de  1  incontinence. 

Sa  sœur,  traitée  pendant  6  mois  par  Téparséno,  et 
qu'on  voulait  interner,  se  transforme,  elle  est  gaie, 
chante,  parle  sans  difficulté. 

Ici,  la  présomption  résulte  de  l’arriération  même 
et  de  la  présence  d’une  aortite  chez  la  mère. 

Que  seraient  devenus  tous  les  enfants  dont  je 
viens  de  parler,  si  Ton  avait  attendu  pour  les 
traiter  et  pour  bien  les  traiter  l’apparition  de  signes 
de  certitude  au  sens  absolu  du  terme  ?  11  s  agit  de 
cas  qui  se  rencontrent  tous  les  jours  et  se  termi¬ 
nent  souvent  par  la  mort.  La  diminution  de  la 
mortalité  infantile  due  à  la  syphilis  en  France 
dépend,  dans  une  large  mesure,  de  la  réponse  que 
donneront  les  médecins  à  une  pareille  question, 
de  la  ligne  de  conduite  qu’ils  suivront  dans  tous 


Je  suis  eucore  surpris  d'apprendre  que  j’ai  été  le  pre¬ 
mier  à  affirmer  une  vérité  aussi  évidente  et  qui  est  de 
pur  bon  sens. 

Je  crois,  personnellement,  que  le  traitement  d’épreuve 
doit  être  toujours  fait  chez  les  enfants  pur  les  .arséno- 
lienzènes,  qui  n'offrent  aucun  danger  quand  un  commence 
la  cure  à  doses  faibles  et  quand  on  tient  toujours  compte  du 
poids  du  petit  malade. 


les  cas  de  syphilis  «  de  présomption  » .  Dans  tous 
ceux  que  J'ai  cités  les  effets  du  traitement  ont  jus¬ 
tifié  le  diagnostic  étiologique,  et  je  pourrais  en 
citer  bien  d’autres. 

III 

Faut-il  donc  traiter  tout  enfant  dont  la  mère  est 
.syphilitique  ou  hérédo-syphilitique,  qui  a  un  frère 
ou  une  sœur  syphilitique,  ou  qui  présente  une  mal¬ 
formation,  alors  qu’aucun  signe  ne  prouve  qu’il 
est  infecté  lui-même? 

Je  ne  vais  pas  si  loin.  J’ignore  encore  si  tout 
enfant  de  femme  syphilitique  est  syphilitique 
comme  sa  mère.  Je  crois  que  la  syphilis  est  la 
cause  habituelle,  normale,  des  malformations, 
mais  non  qu’elle  soit  la  seule...  Mais  j'afllrme 
qu’il  faut  y  jienser  chez  tout  enfant  qui  appartient 
à  une  famille  syphilitique,  ou  présente  une  mal¬ 
formation,  chez  tout  enfant  qui  présente  non  seu¬ 
lement  plusieurs  des  signes  de  probabilité  énu¬ 
mérés  par  M.  Marfan,  mais  un  seul  de  ces  signes, 
qui  soull’re  de  troubles  digestifs  dont  la  cause  ne 
SC  trouve  pas  évidemment  dans  des  fautes  d’hy¬ 
giène  alimentaire,  ou  qui  ne  disparaissent  pas 
lorsque  celle-ci  est  redevenue  normale,  ou  quand 
il  existe  des  troubles  nerveux,  ou  quand  le  poids 
n’augmente  pas  d’une  fa(;on  régulière  ;  chez  tout 
enfant,  en  somme,  dont  l’état  pathologique  ne 
s’explique  pas  par  une  infection  aiguë  ou  une 
erreur  de  régime  certaine. 

J’affirme  surtout  qu’il  faut  appliquer  le  traite¬ 
ment  antisyphilitique  dans  tous  les  cas  où  il 
existe  des  symptômes  dont  la  syphilis  peut  être 
la  cause,  à  moins  qu’ils  ne  s’expliquent  par 
une  autre  cause  pastorienne  telle  que  la  tuber¬ 
culose. 

11  faut  traiter  tout  enfant  qui  présente  des  signes 
de  présomption,  en  l’absence  de  séro-réaction 
positive.  L’examen  du  sérum,  difCcile  chez  le 
nourrisson  et  qui  aboutit  si  souvent  à  un  résultat 
négatif,  est  toujours  insuffisant. 


L’étude  du  milieu  sanguin,  par  contre,  peut 
fournir  des  signes  de  présomption  de  la  plus 
haute  valeur,  permettre  même  de  reconnaître  l’in¬ 
fection  à  la  phase  préclinique  dans  les  cas  où  il 
n’existe  aucun  symptôme  anormal  et  de  traiter,  ce 
qui  est  l’idéal,  la  syphilis  congénitale  à  sa  période 
latente.  Chez  un  enfant  atteint  de  végétations 
adénoïdes,  d’une  hydrocèle,  d’un  strabisme,  ou 
d’une  encéphalopathie  congénitale...  l’existence 
d’altérations  hématologiques  suffit  à  prouver  qu’il 
ne  s’agit  ni  d’une  affection,  ni  d’une  «  maladie  », 
ni  d’une  malformation  locale.  L’atténuation  de  ces 
altérations,  sous  l’action  du  traitement,  permet 
parfois  de  vérifier,  en  quelques  semaines,  un  dia¬ 
gnostic  étiologique  qui  ne  s’appuyait,  jusque-là, 
que  sur  une  hypothèse.  L’étude  du  sang  permet, 
d’autre  part,  de  contrôler,  chez  un  malade  atteint 
de  syphilis  certaine,  ou  de  syphilis  de  présomp¬ 
tion,  les  progrès  de  la  stérilisation  :  aucun  moyen 
ne  peut  fournir  à  cet  égard  d’indications  aussi 
précieuses. 

La  fréquence  des  altérations  sanguines  est 
énorme  :  peut-être  même  sont-elles  constantes 
chez  le  nourrisson  âgé  de  quelques  mois  (j’ai  vu 
des  cas  où  elles  sont  moins  marquées  à  la  nais¬ 
sance).  Chez  l’adulte,  les  altérations  restent  extrê¬ 
mement  fréquentes,  mais  sont  souvent  moins 
marquées  que  chez  Tenfant  :  il  existe  des  malades 
de  30  ou  40  ans  atteints  de  syphilis  congénitale 
certaine,  dont  l’état  hématologique  est  normal. 


4.  Voir  la  première  observation  publiée  au  début  de  ce 
travail. 

5.  Lergddc.  —  «  La  syphilis  ignorée  de  la  première 

enfance.  Le  problème  des  méningites  ».  Soc.  de  Derma¬ 
tologie,  Décembre  1923.  —  «  Le  problème  des  entérites  ». 
Soc.  de  Dermatologie,  Janvier  1924.  —  «  Le  problème 
de  l’arriération  mentale  ».  Soc.  de  Dermatologie,  Juin 
1924.  . 
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J’ai  réuni  23  observations  portant  sur  des 
enfants,  des  adolescents  ou  des  adultes  atteints  de 
syphilis  congénitale  prouvée,  26  sur  des  individus 
dont  la  mère  est  atteinte  de  syphilis  acquise  (ou 
héréditaire)  prouvée,  22  sur  des  individus  dont  le 
père  est  atteint  de  syphilis  acquise  prouvée.  Dans 
tous  ces  cas,  dont  le  total  est  de  71,  un  examen 
hématologique  a  été  fait  par  M.  Rubinstein.  9 
fois  il  s’agit  d’enfants  ayant  moins  de  1  an,  10  fois 
de  1  à  2,  11  fois  de  3  à  5,  30  fois  de  6  à  15  ;  11 
ont  plus  de  16  ans. 

Aucun  ne  présente  un  état  hématologique  nor¬ 
mal,  même  parmi  ceu.v  chez  lesquels  l'infection 
doit  être  présumée,  en  raison  seulement  de  l'état  du 
père.  C’est-à-dire  que,  chez  aucun,  on  ne  trouve 
simultanément  un  nombre  normal  d’hématies 
(4.0OO.OOO),  un  taux  normal  d’hémoglobine  (75 
pour  100  ou  plus),  un  nombre  de  leucocytes  nor¬ 
mal.  Chez  ceux  qui  ont  plus  de  2  ans,  le  taux  des 
leucocytes  polynucléaires  est,  en  général,  infé¬ 
rieur  à  60  pour  100  ;  chez  ceux  qui  ont  moins  de 
2  ans,  habituellement  inférieur  à  50,  et  le  plus 
souvent  à  40  pour  100. 

riypoglobulie,  hypochromie,  monocytose  ‘,  leu- 
cocytose,  c’est  la  formule  normale  d’une  infection 
chronique.  On  trouve  souvent  toutes  les  altéra¬ 
tions,  ou  bien  elles  sont  associées  deux  à  deux  ; 
quelquefois,  on  ne  trouve  que  de  l’hypoglobulie, 
ou  de  l’hypochromie,  ou  une  monocytose. 

La  leucocytose  est  assez  rare,  sauf  chez  le  nour¬ 
risson  (11  enfants  âgés  deO  à  2  ans,  sur  19,  ont 
plus  de  10.000  L.  par  mmcl.  Elle  est,  en  général, 
modérée;  j’ai  trouvé  le  chiffre  extrême  de  22.000 
chez  une  fillette  de  5  ans. 

La  présence  de  cellules  anormales  (myélocytes, 
éosinophiles  ou  basophiles,  métamyélocytes)  n’est 

pas  rare.  On  constate  parfois,  enfin,  un  excès  de 
mastzellenou  de  l’éosinophilie. 

De  toutes  ces  altérations,  la  plus  fréquente  est 
la  monocytose.  Malheureusement,  nous  ne  sommes 
pas  encore  fixés  d’une  maniéré  très  précise  sur 
l’équilibre  leucocytaire  chez  le  nourrisson.  Sur 
19  enfants  âgés  de  moins  de  2  ans,  14  fois  le  taux 
des  polynucléaires  est  inferieur  à  40  pour  100. 

Le  cas  extrême  est  représenté  par  une  fillette 
de  23  mois,  chez  laquelle  j’ai  trouvé  les  chiffres 
suivants  : 

Hémoglobine,  20  pour  100;  hématies,  1.960.000; 
leucocytes,  12.500;  polynucléaires,  30  pour  100  (un 
entant  n’a  que  18,5  polynucléaires  pour  100;  chez 
deux,  j’ai  trouvé  le  chiffre  de  19  pour  100). 

*** 

Il  ne  s’agit  pas,  en  toute  évidence,  d’anémie 
«  idiopathique  »  chez  les  malades  dont  la  .syphilis 
congénitale  est  prouvée,  —  ni  chez  ceux  dont  la 
mère  est  syphilitique,  —  ni  même  chez  ceux  dont 
le  père  est  syphilitique,  l'infection  n’ayant  pas 
été  recherchée  chez  la  mère,  ou  n’ayant  pu  l'être 
que  d'une  façon  superficielle.  Il  s’agit  d’anémies 
infectieuses,  dont  l’existence  révèle  la  présence  et 
l’action  du  parasite. 

Lorsqu’un  enfant  qui  paraît  d’une  santé  nor¬ 
male,  qui  a  des  parents  de  santé  normale,  présente 
de  l'hypoglobulie,  de  l’hypochromie,  une  mono¬ 
cytose,  une  leucocytose,  associées  ou  réunies, 
nous  ne  pouvons  même  plus,  dans  l’état  présent 
de  la  médecine,  parler  d’anémie  (je  prends  ce 
terme  au  sens  large)  idiopathique,  essentielle.  Au 
moins  ne  pouvons-nous  le  faire  qu’après  avoir 
poursuivi  sans  résultat  toutes  les  recherches  qui 
permettent  de  découvrir  la  syphilis  ou  la  tuber¬ 
culose  ou  une  autre  infection  chronique.  De 
même,  nous  ne  pouvons  plus  parler  de  végétations 
essentielles  ou  de  strabisme  essentiel,  sans  avoir 
fait  ces  recherches*. 

J’ai  parlé  ailleurs  des  anémies  syphilitiques 
familiales*,  de  la  valeur  qu’il  faut  attribuer,  en 
pratique,  à  la  coexistence,  chez  des  enfants  nés 
d’une  même  mère,  d’altérations  sanguines  sem¬ 


blables  à  celles  qu’on  observe  chez  des  enfants 
atteints  de  syphilis  congénitale  prouvée.  Elles 
révèlent  l’action  d’une  cause  pathogène  commune, 
et  conduisent  normalement  à  un  traitement  anti- 
syphilitique,  en  excluant,  si  l’on  veut,  les  cas  où 
les  recherches  faites  chez  les  parents  ont  permis 
d’exclure,  d’une  manière  certaine,  l’infection  spi- 
rochétiqiie.  Mais  ces  recherches  ne  peuvent  être 
superficielles  :  il  existe,  comme  je  l’ai  dit  au  début 
de  ce  travail,  des  cas  où  la  syphilis  ne  peut  être 
prouvée  chez  une  femme  dont  les  enfants  sont 
hérédo-syphilitiques,  d’autres  où  la  valeur  des 
signes  est  discutable. 


IV 


Un  fait  confirme  la  valeur  du  signe  de  présomp¬ 
tion  que  représente  chez  un  enfant  l’existence  des 
altérations  hématologiques  dont  j’ai  parlé  plus 
haut.  Le  traitement  les  modifie  d’une  manière 
profonde,  au  moins  chez  les  enfants  jeunes,  à  con¬ 
dition,  bien  entendu,  qu’il  soit  fait  d’une  manière 
correcte. 

Cette  action  est  spécifique,  en  ce  sens  qu’elle 
dépend  des  propriétés  spirillicides  de  l’agent 
thérapeutique.  Elle  s’observe  aussi  bien  dans  les 
cas  traités  par  le  bismuth  que  dans  ceux  qui  sont 
soumis  aux  arsénobenzènes.  Elle  paraît  rapide 
et  constante  chez  le  nourrisson  et  est  normale 
aux  autres  âges. 

J’ai  vu,  en  1922,  la  fille  d’une  malade  atteinte 
de  syphilis  héréditaire  de  première  génération. 
Cette  enfant,  âgée  de  22  mois,  a  été  traitée  régu¬ 
lièrement  par  le  bismuth. 

Les  résultats  des  examens  hématologiques  ont 
été  les  suivants  ; 

4  Mai  1922  14  Juin  1923 


Hémoglobine.  .  .  . 

Hématies . 

Leucocytes . 

Polynucléaires.  .  . 
Mononucléaires  .  . 
Lymphocytes  .  .  . 
Eosinophiles.  .  .  . 


Chez  une  fillette  de  10  mois,  traitée  par  le 
sublimé,  malheureusement  d'une  façon  irrégu¬ 
lière,  j'ai  vu  la  quantité  d’hémoglobine  s’élever 
régulièrement  de  55  pour  100  à  75  pour  100  en 
un  an  et  demi,  le  nombre  des  hématies  de  4.180.000 
à  4.840.000.  Il  existait  une  leucocytose  (17.800) 
qui  a  légèrement  diminué  (14.400).  La  monocy- 
toso  est  restée  stationnaire. 

Presque  tous  mes  malades  ont  d’ailleurs  été 
traités  par  les  arsénobenzènes,  éparséno,  sulfar- 
sénol,  novarsénobenzol,  quand  les  injections 
intraveineuses  au  pli  du  coude  étaient  possibles  • 
je  ne  me  reconnais  pas  le  droit  d’employer  chez 
les  hérédo-syphilitiques  qui  supportent  parfaite¬ 
ment  bien  les  arsénobenzènes  des  agents  spirilli¬ 
cides  d’une  activité  moindre. 


J’ai  parlé  plus  haut  d’une  fillette  de  23  mois  chez 
laquelle  le  taux  d  hémoglobine  était  de  20  pour  100, 
le  nombre  d’hématies  de  1.960.000,  le  taux  de  poly¬ 
nucléaires  de  30  pour  100;  le  nombre  de  leucocytes 
de  12.500.  Cette  enfant  était  soignée  depuis  l'àge  de 
5  mois  par  les  frictions  ;  au  cours  du  traitement  par 


1.  Mononucléose  ou  lymphocytose,  ou  mononucléose 
-P  lymphoeytose. 

2.  L'exemple  de  Vhydrocète  est  des  plus  suggestifs. 
Quelques  médecins  d'enfants  croient  que  cette  affection 
e.st  rarement  due  à  la  syphilis,  chez  le  nourrisson. 
D’autres  en  font  un  signe  important  do  probabilité, 
quand  elle  est  unilniérale,  irréductible  et  persistante. 
Chez  quelques  enfants  qui  en  étaient  atteints,  j’ai  fait  des 
examens  hématologiques,  sauf  dans  les  cas  où  la  mère 
était  atteinte  de  syphilis  prouvée.  J’ai  trouvé,  dans 
tous  les  cas,  même  dans  dos  cas  où  I  hydrocèlc  était  bila¬ 
térale,  des  altérations  sanguines  manifestant  une  infec¬ 
tion  chronique. 

J’tti  reeueilli  dos  faits  semblables  ehez  dos  enfants 
atteints  de  scoliose,  dont  l’origine  hérédo-syphilitique 
doit  toujours  être  présumée. 

3.  Leiiedde.  —  «  Les  anémies  syphilitiques  familiales 
et  le  diagnostic  de  la  syphilis  infantile  ».  Journal  des 
Praticiens,  1"  Décembre  1923. 


les  arsénobenzènes,  le  taux  de  l’hémoglobine  s’es 
élevé  à  35,  puis  55,  le  nombre  des  hématies  à 
2/1OO.OOO,  puis  4.040.000,  le  taux  des  polynucléaires 
à  37,  puis  50,5  pour  100,  le  nombre  des  leucocytes 
est  tombé  à  9.800,  puis  à  8.000  (l’enfant  a  3  ans  au 
moment  du  dernier  examen). 

Chez  un  enfant  vu  à  3  mois  1/2,  hypothrepsique 
dont  le  père  est  syphilitique,  soigné  par  l’éparséno 
jusqu  à  22  mois,  le  nombre  des  hématies  est  monté 
de  3  520.01)0  à  4  680.000,  le  taux  des  polynucléaires 
de  26  à  32  pour  100;  leucocytes,  5.800.  puis  6.400. 
Simultanément,  l’enfant  engraisse  et  dépasse  même 
le  poids  normal. 

Raymonde  Vil...,  9  mois  ;  hémoglobine,  55  p.  100; 
hématies,  2.750  000;  leucocytes,  15.500;  polynu¬ 
cléaires,  20  pour  100. 

Après  9  injections  d'éparséno  ;  hémoglobine, 
65  pour  100;  hématies,  4  O'iO  000;  leucocytes,  8.400; 
polynucléaires,  34  pour  100. 

Chez  un  enfant  vu  à  3  mois,  présentant  des  sypfai- 
lides,  le  taux  de  l’hémoglobine  est  passé  en  neuf 
mois  de  50  à  70  pour  100,  le  nombre  des  hématies 
de  2  240  000  à  4.200  000,  le  taux  des  polynucléaires 
de  33,5  à  43  pour  K  O.  Leucocytes,  10.100,  puis  9  800. 
Amélioration  de  l’état  général,  poids  à  1  an  :  10  kilogr. 

Chez  un  garçon  de  33  mois  atteint  d’hypertrophie 
congénitale  des  membres  inférieurs  ('W'^assermann 
positif  chez  le  père  et  chez  la  mère),  les  chiffres  ont 
été  les  suivants  :  hémoglobine,  55.  puis  75  pour  100; 
hématies,  3  410  000,  puis  4  540  000;  polynucléaires, 
41,5,  puis  44  pour  100.  La  leucocytose  (11  200)  a 
disparu  (6  500)  Ce  résultat  a  été  obtenu  en  quinze 
mois  (le  traitement  fait  en  ville  a  été  un  peu  irré¬ 
gulier). 

Des  résultats  analogues  s'observent  à  tous  les 
âges.  Il  semble,  du  reste,  et  ceci  n’a  pas  lieu  de 
surprendre,  que  les  altérations  du  milieu  sanguin 
soient  d  autant  plus  rebelles  que  les  malades  sont 
plus  âgés. 

Des  résultats  semblables  ont  été  obtenus  dans 
des  cas  où  l’existence  de  la  syphilis  pouvait  être 
seulement  présumée.  Voici  un  exemple  entre  bien 
d’autres  : 

Mon.  Cart...,  18  mois,  est  née  à  terme;  la  première 
enfance  a  été  normale.  Cette  enfant  a  toujours  été 
«  très  nerveuse  ».  Elle  présente  depuis  quelques 
mois  un  prurigo  léger  de  caractère  banal. 

La  mère,  35  ans,  est  basedowienne.  Séro-réaction 
négative.  Palais  très  ogival,  maxillaire  supérieur 
aplati  ;  sa  mère,  «  bien  portante  »,  a  perdu  un  enfant 
de  «  sclérème  ». 

Un  examen  hématologique,  fait  le  27  Mars  1923, 
chez  l'enfant,  donne  les  résultats  suivants  :  hémoglo¬ 
bine,  65;  hématies,  3.8i0.000  ;  polynucléaires, 
25  pour  100  (leucocytes,  6.500).  Traitement  par  le 
sulfarsénol. 

En  Novembre,  deuxième  expérience  hématologi¬ 
que  :  hémoglobine,  65;  hématies,  5.160  000;  poly¬ 
nucléaires,  48  pour  100  (leucocytes,  6.000).  Dispari¬ 
tion  presque  complète  du  prurigo. 

La  mère,  chez  laquelle  le  nombre  des  hématies 
était  de  3. 980. 000,  a  été  traitée  par  l’hectine.  Le 
nombre  des  globules  rouges  est  monté  à  4.680.000. 

A 

Je  laisse  de  côté,  pour  le  moment,  les  questions 
importantes  qui  sont  relatives  à  a  valeur  de  l’exa¬ 
men  hématologique,  au  point  de  vue  du  contrôle 
de  la  stérilisation.  Cet  examen  permet  de  ré¬ 
véler  l’existence  d’une  infection  générale  chez  des 
malades,  des  enfants  en  particulier,  qui  paraissent 
atteints  d’une  «  maladie  »  locale-,  ses  résultats 
s’ajoutent  à  ceux  de  l’examen  clinique  et  de  l’en¬ 
quête  familiale,  pour  amener  le  médecin  à  mettre 
la  syphilis  en  cause  ;  les  effets  du  traitement,  dont 
les  dangers  sont  nuis  quand  il  est  appliqué  suivant 
les  règles  nécessaires,  confirment  normalement  le 
diagnostic  étiologique.  A  tous  ces  titres,  l'étude 
du  milieu  sanguin  doit  entrer  dans  la  pratique 
quotidienne  de  la  médecine  infantile.  Elle  offre, 
d’autre  part,  au  point  de  vue  doctrinal,  un  énorme 
intérêt,  sur  lequel  je  ne  veux  pas  insister,  mais 
qu’il  est  facile  de  comprendre,  à  une  époque  où 
nombre  de  «  maladies  locales  »  n’apparaissent 
plus  que  comme  des  ai'I'H.ctions  qui  ont,  a  priori, 
une  cause  pastorienne. 
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L’INTRODUCTION  DE  LA  CANULE 

DE  TRACHÉOFISTULISATION  A  DEMEURE 

L’AIGUILLE  INTERCRICOTHYROIDIENNE 
TEMPORAIRE 

PAR  LE  PROCÉDÉ  DU  BISTOURI  ÉTROIT 
Par  Georges  ROSENTHAL. 


Dans  un  cas  récent  de  trachéofistulisation  ' 
extemporanée,  l’introduction  de  la  canule  fut 
délicate  après  la  ponction  de  la  trachée,  vu  l’état 
grave  du  malade  et  la  nécessité  de  faire  un  trauma 
minima. 

Pour  éviter  à  l’avenir  toute  difficulté,  nous 
utilisons  maintenant  une  simple  sonde  cannelée 
recourbée,  mais  dont  la  gouttière  large  s’annule 


Fig.  1.  —  La  ponction  ou  bistouri  étroit  do  la  membrane 
intercrico  thyroïdienne. 

progressivement  à  l’extrémité.  11  est  alors  simple, 
sitôt  la  trachée  ouverte,  d’introduire  le  bec  de  la 
sonde  qui  forme  conducteur  à  la  canule  dont  la 
pénétration  est  ainsi  spontanée  et  automatique. 
Nos  sondes  cannelées  portent  leur  gouttière  soit 
du  côté  de  la  convexité,  soit  du  côté  de  la  concavité. 

l^a  manœuvre  est  valable  pour  nos  aiguilles 
courbes  intercricothyro'idiennes  (introduction  tem¬ 
poraire),  comme  pour  nos  canules  fines  de  trachéo¬ 
fistulisation  montées  sur  plaque  mobile  et  laissées 
à  demèure,  qui  peuvent  d’ailleurs,  comme  nous 
l’avons  dit  depuis  1913,  et  comme  Armand  Delille 
encore  récemment  le  réalisait  selon  notre  principe, 
servir  à  des  injections  et  être  retirées  immédiate¬ 
ment. 

a]  D’une  façon  générale,  pour  l'injection  intercri- 
cothyroïdienne  temporaire,  c’est-à-dire  sans  canule 
à  demeure,  nous  préférons  le  procédé  de  la  ponc¬ 
tion  simple  [Journal  médical  français,  Mai  1920) 
faite  aisément,  l’index  gauche  repérant  le  bord 
supérieur  du  crico'ide  ou  le  bord  inférieur  de 
l’échancrure  du  cartilage  thyroïde.  Néanmoins, 
chez  le  sujet  obèse  ou  âgé,  la  ponction  peut  être 


difficile;  il  est  simple  alors  de  circonscrire  la 
région  intercricothyroïdienne  avec  une  injection 
hypodermique  de  solution  de  novocaïne-adré- 
naline,  en  évitant  de  boursoufler  l’espace  inter- 
cricothyroïdien.  Une  ponction  au  bistouri  étroit. 


tenu  verticalement  à  la  peau,  fait  une  incision 
minime  et  perfore  la  membrane;  l’aiguille  courbe 
est  alors  introduite  sans  difficulté.  Uue  fois  l’in¬ 
jection  faite,  l’aiguille  est  retirée.  Un  petit  pan¬ 
sement  est  maintenu  quarante-huit  heures  par 
prudence. 

La  manœuvre  est  identique  lorsqu’on  utilise, 
par  vole  intercricothyroïdienne,  pour  l’injection 
temporaire,  notre  canule  courbe  de  2  mm.  de  dia¬ 
mètre  montée  sur  plaque  mobile  comme  les 
canules  de  trachéotomie.  Chaque  auteur,  selon  les 
cas  et  l’âge  de  ses  malades,  sera  conduit  à  modifier 
l’instrumentation  dont  le  «  pri7)'"ipe  »  reste  le 


Fig.  3.  —  Dans  la  gouttière  inférieure  de  la  sonde 
cannelée  glisse  la  canule  à  trachéofistulisation,  pour 
réaliser  l’injection  intercricothyroïdienne  temporaire 
ou  permanente  (trachéofistulisation), 

môme.  11  s’agit,  selon  notre  expression,  d’une 
(I  trachéotomie  en  miniature  ». 

b)  La  manœuvre  subcricoïdienne,  qui  a  nos  pré¬ 
férences  en  raison  de  la  bénignité  plus  grande  des 
interventions  grâce  à  la  meilleure  tolérance  de  la 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

16  .luillet  1924. 

Etude  de  certaines  modifications  du  plasma  au 
cours  des  états  spasmophiles  du  nourrisson  et  de 
la  première  enfance.  —  MM.  Lesné,  It.  Tarpln  et 
Cb.-O  Guillaumin,  étudiant  certaines  des  modifi¬ 
cations  du  plasma  au  cours  de  la  spasmophilie  latente 
du  nourrisson  et  de  la  première  enfance,  ont  constaté 
unealcalose  sanguine  marquée  avec,  dans  l'ensemble, 
une  valeur  du  Ca  ionisé  inférieure  à  la  normale.  Ces 
variations  physico- chimiques  sont  encore  plus 
démonstratives  dans  les  accès  de  tétanie  déclenchés 
par  une  cause  intercurrente.  Dans  ces  cas,  en  effet, 
existe  un  parallélisme  complet  entre  les  manifesta¬ 
tions  cliniques  et  les  modifications  du  plasma. 


Ces  constatations  sont  analogues,  dans  l’ensemble, 
à  celles  que  Bigwood  a  récemment  exposées  pourTépi- 
lepsie.  Elles  permettent  de  ranger  la  spasmophilie 
latente  et  la  tétanie  dans  le  groupe  des  états  patholo¬ 
giques  s’accompagnant  d’une  modification  de  l’équi¬ 
libre  acides-bases,  dans  le  sens  de  Talcalose,  par 
rupture  de  la  régulation  neutralisatrice. 

Sur  la  toxicité  des  sérums  normaux.  —  MM. 
Auguste  Lumière  et  Ch.  Couturier.  On  a  remar¬ 
qué  déjà  depuis  longtemps  que  l’injection  dans  la 
circulation  d'animaux  de  sérums  provenant  d’une 
autre  espèce  animale  ou  de  l’espèce  humaine  déter¬ 
minait  le  plus  fréquemment  des  accidents  toxiques. 
Les  auteurs  ont  repris  l'étude  de  ces  phénomènes  et, 
dans  leur  note,  ils  décrivent  la  symptomatologie  de 
ces  accidents  et  précisent  dans  quelle  proportion  et 
sous  quelles  influences  cette  toxicité  peut  varier  et 
même  disparaître. 


1.  Paria  médical,  Février  1914;  Journ.  méd.  françaia, 
Mai  1920. 


région,  est  sensiblement  plus  délicate.  Il  importe 
que  l’anesthésie  locale  soit  attentive  et  circon¬ 
scrive  le  lieu  de  l’injection;  il  importe  surtout 
que  le  bistouri  étroit,  tenu  verticalement,  ponc¬ 
tionne  la  peau  et  vienne  ponctionner  la  trachée 
exactement  au  niveau  du  bord  inférieur  du  carti¬ 
lage  cricoïde  et  non  sous  le  premier  anneau  de  la 
trachée.  L’incision  de  la  trachée  sera  minima  et 
adaptée  à  la  canule  choisie  ;  mais  nous  avons  en 
vue  ici  surtout  la  canule  de  2  mm.  c’est-à-dire 
notre  canule  minima  montée  sur  plaque. 

Dès  que  l’opérateur  a  perforé  la  trachée,  son 
aide  introduit  par  l’orifice  de  ponction  la  sonde 
cannelée  courbe.  Sur  le  malade  couché  préférez  la 
sonde  à  cannelure  du  côté  convexe;  l’aide,  en  sou¬ 
levant  la  sonde  cannelée,  facilite  le  glissement  de 
la  canule  dans  la  gouttière  et  la  mise  en  place  se 


Fig.  4.  —  Sur  la  gouttière  de  la  sonde  cannelée  glisse  la 
canule  de  2  mm.  qui  se  met  en  place  sans  difficulté 
pour  réaliser  notre  injection  subcricoïdienne  perma¬ 
nente  ou  temporaire,  deuxième  forme  de  notre  trachéo¬ 
fistulisation.  Avant  l’injection  médicamenteuse,  obte¬ 
nons  l’anesthésie  de  la  trachée  avec  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  faible  de  novocaïne  française. 

fait  extemporanément.  Sur  le  malade  assis,  cou 
tendu,  tète  en  avant,  prenez  la  sonde  cannelée 
convexe  ou  concave  selon  le  cas  clinique  ;  elle 
simplifie  singulièrement  la  pénétration. 

Nous  rappelons  que  l’anesthésie  de  la  trachée 
pour  la  tolérance  de  l’injection  utile  s’obtiendra 
aisément  par  l’injection  préalable  de  10  à  20  crac 
de  solution  faible  de  novocaïne. 

Les  figures  ci-jointes  expliquent  les  différents 
temps.  D’ailleurs,  la  trachéofistulisation,  par  sa 
souplesse,  se  plie  à  tous  les  désirs  des  opérateurs  ; 
ses  indications  d’exploration  clinique  ou  de'théra- 
peutique  efficace  s’imposent  aux  chercheurs  pour 
le  plus  grand  bien  des  malades  et  la  disparition 
des  thérapeutiques  illusoires  restées  trop  long¬ 
temps  classiques. 


Il  est  surtout  remarquable  que,  dans  le  vide,  les 
sérums  perdent  leur  pouvoir  toxique.  Ce  fait,  cons¬ 
taté  par  les  auteurs,  les  a  amenés  à  concevoir  que 
Tacide  carbonique  jouait  un  rôle  important  dans  cet 
ordre  d’idées.  De  fait,  en  soumettant  à  l'action  de 
l’acide  carbonique  sous  pression  des  sérums  inactivés 
par  le  vide,  ils  sont  parvenus  à  leur  faire  recouvrer 
leur  toxicité. 

Ils  concluent  de  leurs  expériences  que  la  toxicité 
des  sérums  normaux  paraît  due  à  Tétat  physique  des 
floculats  qu'ils  renferment,  iloculats  dont  la  forme 
dépend  elle-même  d'une  fixation  labile  d’acide  carbo¬ 
nique  sur  certains  groupes  amidés  des  protéines  ou 
d’autres  éléments  humoraux. 

La  radioactivité  des  sources  thermales  de  Mada¬ 
gascar  et  de  la  Réunion.  —  MM.  Cb.  Moureu,  A. 
Lepape  et  H.  Moureu  communiquent  les  résultats 
des  recherches  qu'ils  ont  effectuées  sur  la  radioacti¬ 
vité  des  sources  de  Madagascar  et  de  la  Réunion, 
tant  sur  place,  au  cours  de  la  mission  que  leur  ont 
confiée  les  Gouverneurs  ce  ces  colonies,  que  depuis 
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leur  retour  à  Paris,  sur  les  échantillons  d'eaur  miné¬ 
rales  rapportés  par  eux.  Les  études  ont  porté  sur 
23  eaux  et  16  gaz,  appartenant  pour  la  plupart 
au  bassin  hydrothermal  d'Antsirabé  (Madagascar). 
Radium,  radon  et  thoron  ont  été  trouvés  dans  ces 
sources.  Par  leur  origine  volcanique,  par  leur  miné¬ 
ralisation  et  par  leur  radioactivité,  qui  est  faible,  en 
dépit  de  l’abondance  des  minéraux  radioactifs  dans 
la  région,  les  sources  d’Antsirabé  s’apparentent  donc 
intimement  aux  sources  de  notre  Plateau  central  et  à 
celles  de  Vichy,  notamment.  La  thérapeutique  ther¬ 
male  ne  peut  manquer  de  tenir  compte  de  ce  fait,  à 
nouveau  établi,  pour  le  plus  grand  bien  de  nos  belles 
colonies  de  l’Océan  indien  et  de  leurs  colons. 

G.  Viroux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  Juillet  1924. 

Tabes  à  début  par  ataxie  suraiguë  curable.  — 
MM  AlBjou&nine  et  Perisson  présentent  un  homme 
de  28  ans  qui  fut  pris  brusquement,  un  matin,  d’une 
ataxie  considérable,  augmentant  encore  par  l'occlu¬ 
sion  des  yeux,  et  sans  modiûcation  de  la  force  mus¬ 
culaire.  Cette  ataxie  s’accompagnait  d’aréflexie  ten¬ 
dineuse  généralisée,  de  troubles  discrets  de  la  sensi¬ 
bilité  profonde  et  de  troubles  sphinctériens  légers  et 
éphémères.  Le  signe  d’Argyll  Robertson  faisait  dé¬ 
faut  ainsi  que  toute  douteur.  La  ponction  lombaire 
montrait  de  l’hyperalbuminose.  une  lymphocytose 
modérée,  un  Wassermann  positif  et  une  réaction  du 
benjoin  colloïdal  à  type  paralytique.  Le  traitement 
institué  aussitôt  a  déjà  fait  régresser  en  un  mois  les 
phénomènes  ataxiques  de  façon  très  marquée. 

Il  s’agit  là  d’un  fait  rare,  comparable  à  ceux  décrits 
par  Guillain  sous  le  nom  de  «  forme  ataxique  suraiguë 
transitoire  et  curable  du  tabes  évolutif  »,  Il  faut  souli¬ 
gner  le  début  brutal  de  l’ataxie,  l’apparition  chez  un 
tabétique  fruste,  à  tel  point  que  l'ataxie  est  la  pre¬ 
mière  manifestation  nette,  le  caractère  de  poussée 
évolutive  qu’offrent  ces  accidents  s'accompagnant  de 
réactions  humorales  très  positives,  enfin  la  curabilité 
par  le  traitement  spécifique.  Les  auteurs,  pour  expli¬ 
quer  ces  faits,  émettent  l’hypothèse  d’une  véritable 
myélite  inflammatoire  postérieure. 

Un  cas  de  diabète  infantile  traité  par  l’insuline 
avec  accidents  cutanés  graves  :  l’érythrodermie 
œdémateuse  Insulinique.  —  MM.  Lereboullet, 
Lelong  et  Frossard  insistent  sur  les  accidents  d’in¬ 
tolérance  cutanée,  heureusement  exceptionnels,  qu’on 
peut  rencontrer  au  cours  du  traitement  du  diabète 
par  l’insuline.  Chez  leur  malade.  Agée  de  4  ans  et 
atteinte  d’un  diabète  grave  évolutif,  ils  ont  commencé 
21  jours  après  le  début  des  injections  et  se  sont 
aggravés  progressivement,  obligeant  à  faire  un  trai¬ 
tement  discontinu  et  inefficace.  Ils  ont  été  en  grande 
partie  responsables  de  la  mort  de  la  malade.  Lors 
de  leur  complet  développement,  ils  présentaient  un 
double  caractère.  Les  uns  étaient  locaux  :  rougeur, 
oedème,  aspect  pseudo-phlegmoneux,  parfois  escarre  ; 
les  autres  étaient  généralisés  :  urticaire,  érythèmes 
morbilliformes  et  scarlatiniformes,  fugaces,  déve¬ 
loppés  sur  un  fond  permanent  d’érythrodermie  œdé¬ 
mateuse  s’accompagnant  de  fièvre  élevée  et  d’un 
mauvais  état  général,  le  tout  rappelant  les  formes 
graves  de  la  maladie  sérique  et  même  l’érythro¬ 
dermie  arsénobenzolique. 

Leur  interprétation  est  complexe.  Ils  peuvent  être 
considérés  comme  des  réactions  de  sensibilisation 
aux  impuretés  protéiniques  de  l'insuline  ou  à  l’insu¬ 
line  elle-même.  D'autre  part,  l’insuline  a  une  action 
certaine  sur  le  métabolisme  de  l’eau  et  prédispose 
aux  œdèmes.  Enfin  le  terrain  joue  un  rôle  primordial, 
la  peau  du  diabétique  étant  particulièrement  fragile 
et  peu  résistante  aux  infections  secondaires. 

_ M.  Labbé  souligne  la  rareté  de  pareils  acci¬ 
dents. 

Valeur  pronostique  de  la  réserve  alcaline  dans 
l’acidose  diabétique.  —  MM.  M.  Labbé,  E.  Nepveux 
et  J.  Slosse  rappellent  que  rien  n’est  plus  diificile 
que  le  pronostic  de  l’acidose  diabétique  et  que  la 
prévision  du  coma;  pourtant  rien  n’est  plus  néces¬ 
saire  à  établir  avec  précision  puisque  la  guérison  du 
coma  dépend  avant  tout  de  la  précocité  du  traite¬ 
ment.  Les  auteurs  rapportent  2  observations.  La 
première  concerne  une  jeune  fille  de  20  ans,  atteinte 
de  diabète  grave,  qui  tombe  brusquement  dans  le 
coma  et  meurt  malgré  le  traitement  par  l’insuline; 
le  coma  n’avait  été  précédé  d’aucun  signe  prémo¬ 
nitoire  et  l'excrétion  des  corps  acétoniques  était 


forte  sans  être  excessive  (17  à  37  gr.  par  jour),  mais 
le  dosage  de  CO'^  du  sang  indiquait  seulement  29  vo¬ 
lumes,  puis  21.  La  seconde  observation  concerne  un 
diabétique  gravemant  atteint,  ayant  depuis  plusieurs 
semaines  des  doses  de  60  gr.  de  corps  acétoniques, 
arrivé  à  Paris  après  un  voyage  de  1.000  km.  et  ne 
présentant  aucun  signe  prémonitoire  de  coma  diabé¬ 
tique;  or  le  dosage  de  CO'  donnait  à  son  arrivée 
57  volumes  et,  6  jours  après,  66  volumes,  chiffres  peu 
éioignés  de  la  normale.  Il  ressort  de  ces  faits  que  la 
réserve  alcaline  donne  dans  certains  cas  un  pronostic 
plus  exact  que  la  cétose.  Les  deux  procédés  doivent 
donc  être  associés. 

Sur  l’allergie  diphtérique. — M.  C.  2œJIer  apporte 
de  nouveaux  faits  concernant  la  notion  de  l’allergie 
diphtérique  qu’il  a  précédemment  définie. 

Il  étudie  les  résultats  de  la  vaccination  par  l’ana¬ 
toxine  sur  6  sujets  réceptifs  et  allergiques  et  sur 
6  sujets  réceptifs  et  9  étudiés  parallèlement.  La 
l'c  inoculation  d’anatoxine  immunisa  3  sujets  allergi¬ 
ques  et  aucun  des  sujets  non  allergiques;  la  seconde 
inoculation  immunisa  les  3  derniers  sujets  allergiques 
et  3  sujets  non  allergiques.  Il  semble  donc  que  les 
sujets  allergiques  se  vaccinent  plus  rapidement  que 
les  sujets  non  allergiques,  ce  qui  est  conforme  aux 
premiers  résultats  apportés  par  l’auteur. 

Il  a  étudié  comparativement  avec  l’auatoxi-réaction 
les  résultats  fournis  par  l’injection  intradermique 
d’émulsion  de  bacilles  d  Hofmann  ou  de  bacierium 
cutis  commune,  germes  voisins  du  bacille  diphtérique. 
D’une  façon  générale,  les  réactions  produites  n’ont 
aucun  rapport  avec  l'anatoxi-réaction  dont  la  spécifi¬ 
cité  s’enrichit  de  cet  argument,  ajouté  aux  autres 
précédemment  publiés. 

L’auteur  propose  que  les  sujets  allergiques  et 
réceptifs  désignés  par  l’anatoxi-réaction  soient  étu¬ 
diés  à  l’occasion  d'une  application  de  sérothérapie 
préventive;  il  serait  intéressant  de  voir  avec  quelle 
fréquence  ils  réalisent  une  immunité  spontanée. 

Il  répond  enfin  aux  critiques  récemment  apportées 
à  l’interprétation  qu’il  a  donnée  de  l’anatoxi-réaction. 
Ce  serait,  a-t-on  prétendu,  un  processus  de  réaction 
banale  de  l’organisme  vis-à-vis  d'un  collo'i'de  hétéro¬ 
gène.  Or  la  réaction  n’est  banale  ni  quant  au  facteur 
qui  crée  la  sensibilisation,  ni  quant  au  réactif  qui  la 
révèle;  il  apparaît  au  contraire  que  ces  deux  éléments 
sont  spécifiques  Les  contradicteurs  affirment  la  fré¬ 
quence  de  la  sensibilisation  vis-à-vis  du  bacille  de 
Loffler  au  cours  de  la  diphtérie;  ils  jugent  de  cette 
fréquence  sur  4  cas  publiés  ;  2  sont  d’interprétation 
contestable.  M.  Zœller  rappelle  qu’il  a  publié  55  cas 
de  réactions  dont  43  positives;  il  a  montré,  d’autre 
part,  la  fréquence  moindre  des  réactions  positives 
chez  les  convalescents  d’autres  maladies  infectieuses. 
Il  renvoie  à  ses  précédentes  communications  où  il  a 
formulé  lui-même,  d'une  façon  explicite,  les  réserves 
qui  lui  ont  paru  devoir  être  faites  à  propos  de  cette 
question  de  l’allergie  diphtérique. 

Une  épidémie  de  diphtérie  à  la  Maternité.  — 
MM.  Ribadeau-Dumas,  Lacomme  et  Loiseau  rap¬ 
pellent  que  la  diphtérie  n’est  pas  très  rare  chez  les 
nourrissons  de  la  Maternité  Son  diagnostic  est  diffi¬ 
cile.  Dans  l’épidémie  observée,  à  part  le  premier 
malade  qui  fit  découvrir  l’infection  parce  qu’il  eut 
un  coryza  sanglant,  tous  les  autres  montrèrent  des 
signes  très  frustes.  La  santé  générale  de  l’enfant  est 
plus  ou  moins  atteinte  ;  on  retrouve,  comme  dans  la 
plupart  des  toxi-infections  du  nourrisson,  l’élévation 
thermique,  la  chute  du  poids,  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  signes  qui  n’ont  rien  de  spécial  dans 
l’intoxication  diphtérique;  mais  en  milieu  épidé¬ 
mique  ils  prennent  un  gros  intérêt,  car,  dans  3  cas,  ils 
ont  précédé  les  signes  spécifiques.  Dans  certains  cas, 
le  coryza  peut  manquer.  Chez  le  nourrisson  comme 
chez  l’adulte,  il  existe  des  cryptodiphtéries  ;  celles-ci 
revêtent  parfois  l’aspect  du  choléra  Infantile  dans  le 
tout  jeune  ûge;  le  sérum  antidiphtérique  donne  alors 
d'excellents  résultats. 

Ces  remarques  font  penser  que  souvent  la  diph¬ 
térie  doit  être  méconnue  chez  le  nourrisson  où  elle 
est  souvent  très  insidieuse.  Les  statistiques  publiées 
font  admettre  la  rareté  de  la  diphtérie  du  jeune  âge 
et  sa  bénignité.  En  ce  qui  concerne  ce  dernier  carac¬ 
tère,  il  semble  que,  dans  bien  des  cas,  la  mortalité 
soit  élevée  et,  quant  au  premier,  il  ne  paraît  pas  que 
l’immunité  naturelle  soit  générale.  Dans  les  cas 
observés,  la  réaction  de  Schick,  pratiquée  avant 
l’éclosion  de  la  diphtérie,  avait  été  négative.  Si  donc 
l’immunité  naturelle  n’est  pas  générale  et  que  la 
réaction  de  Schick  ne  permette  pas  de  déceler  les 
exceptions,  il  y  a  lieu  de  tenter  la  vaccination  anti¬ 


diphtérique  à  une  date  aussi  rapprochée  que  possible 
de  la  naissance. 

Purpura  chronique,  seul  symptôme  apparent 
d’une  endocardite  infectieuse  lente.  —  MM.  Au- 
bertin  et  Rimé  rapportent  un  cas  d’endocardite 
infectieuse  lente,  développé  sur  une  lésion  aortique 
ancienne  de  nature  syphilitique,  et  dont  le  symptôme 
essentiel  fut  un  purpura  chronique,  récidivant,  ayant 
débuté  en  Mars  1923,  et  dont  la  dernière  poussée  eut 
lieu  en  Juillet  1924,  peu  de  jours  avant  la  mort  Ce 
purpura  s'accompagnait  d’hépatomégalie  et  de  splé¬ 
nomégalie.  La  fièvre  était  très  légère.  L’autopsie 
seule  permit  de  le  rattacher  à  l’endocardite  végétante 
qui  avait  provo(|ué  des  embolies  viscérales. 

—  M  Caussade  rappelle  le  cas  qu’il  a  public,  dans 
lequel  l’apparition  de  pétéchies  multiples  indiqua 
la  greffe  de  l’endocardite  infectieuse  sur  une  endo¬ 
cardite  rhumatismale  ancienne. 

—  M.  Aubertin  fait  remarquer  que  ce  purpura 
est  assez  différent  de  celui  des  cardiaques  ;  son  évo¬ 
lution  n’est  pas  parallèle  à  celle  des  œdèmes,  il  ne 
s’améliore  pas  avec  la  régression  des  phénomènes 
asystoliques. 

—  M.  Lian  a  observé,  chez  un  malade  atteint 
d’aortite  syphilitique  avec  néphrite  chronique  azo- 
témique,  l’apparition  de  poussé»  s  de  purpura  à  type 
rhumatoïde  avec  légère  élévation  thermique;  l’au¬ 
topsie  fit  découvrir  une  endocardite  aoriique  mali¬ 
gne.  Le  purpura  joue  dans  ces  cas  un  rôle  séméio¬ 
logique  important. 

Le  métabolisme  basal  chez  les  basedowlens  trai¬ 
tés  par  la  radio- et  l’électroih»  rapie  —  MM.  M. 
Labbé,  Faure-Beaulieu,  Sezary,  Stéyenin  et  Del- 
herm  montrent  que  la  détermination  du  métabo¬ 
lisme  basal  est  le  meilleur  moyen  de  surveiller  les 
effets  du  traitement  électro-radiologique.  Il  s  abaisse 
et  revient  à  la  normale  en  même  temps  que  les  sym¬ 
ptômes  cliniques  diminuent  et  disparaissent.  Par  sa 
mesure,  ou  peut  se  rendre  compte  de  l’efficacité  du 
traitemint  par  les  rayous  X  et  par  la  galvano  faradi¬ 
sation,  isolés  ou  associés,  de  la  supériorité  de  ces 
deux  méthodes  de  traiiemint  eu  général,  de  l’effica¬ 
cité  dans  chaque  cas  particulier,  de  la  durée  et  de  la 
prolongation  nécessaire  du  traitement,  du  moment 
où  il  doit  être  cessé  pour  éviter  la  production  d’une 
insuffisance  parathyi-oïdienue  ou  du  myxœdème. 
Grâce  à  la  mesure  du  métabolisme  basal  répétée 
assez  souvent,  le  traitement  électro-radiologique  de 
la  maladie  de  Basedow  acquiert  son  intensité  maxima 
et  n’expose  à  aucune  des  complications  qui  ont  été 
signalées. 

• —  M.  Béclôre,  tout  en  reconnaissant  les  avantages 
qu’offre  la  détermination  du  métabolisme  basal, 
trouve  que  les  courbes  du  pouls  compté  eu  iiosition 
couchée,  puis  en  position  debout,  ainsi  que  la  courbe 
de  poids,  donnent  également  d  utiles  renseignements 
pour  la  direction  du  traitement  qu'il  est  bon  d’arrêter 
lorsque  le  pouls  ne  dépasse  plus  80. 

—  M.  Lian,  qui  a  suivi  le  métabolisme  basal  chez 
plusieurs  basedowiens  traités  par  la  radiothérapie, 
estime  que  cette  méthode  fournit  des  jirécisions  très 
grandes  pour  la  surveillance  du  traitement,  mais  que 
le  pouls  est  aussi  un  bon  moyen  de  contrôle,  la  ta¬ 
chycardie  se  montrant  parallèle  aux  variations  du 
métabolisme.  D’autre  part,  la  détermination  du  méta¬ 
bolisme  peut  rendre  des  services  chez  les  basedo¬ 
wiens  apparemment  guéris  depuis  longtemps  qui 
présentent  des  accidents  de  tachyarythmie  par  fibril¬ 
lation  auriculaire.  Elle  permet  de  fixer  l’origine  de 
ces  accidents  qui,  chez  une  malade  purent  être  consi¬ 
dérés,  grâce  au  métabolisme,  comme  l’expression 
d’un  réveil  du  basedowisme  latent,  ce  que  vint  encore 
confirmer  leur  guérison  obtenue  au  moyen  de  lu 
radiothérapie. 

Méningite  aiguë  ventriculaire.  —  MM.  Babon- 
neix  et  Azerad  présentent  les  pièces  d'un  sujet  de 
22  ans,  sans  antécédents  ni  héréditaires  ni  person¬ 
nels,  et  qui,  une  nuir,  avait  été  trouvé  dans  le  coma 
par  ses  voisins  de  chambre.  Durant  son  séjour  à 
l’hôpital,  il  avait  surtout  présenté  des  crises  comi¬ 
tiales  et  de  l’obnubilation  intellectuelle,  sans  para¬ 
lysies,  sans  réactions  méningées  nettes,  sans  troubles 
du  langage.  A  l’autopsie,  énorme  dilatation  des  ven¬ 
tricules  latéraux,  qui  ont  refoulé  et  partiellement 
détruit  leur  paroi  externe,  et  qui  sont  remplis  de  pus  ; 
destruction  des  parties  centrales  inteihémisphé- 

Trois  particularités  sont  à  signaler  dans  ce  cas  :  la 
latence  prolongée  des  accidents;  le  manque  presque 
total  de  réactions  méningées,  l’absence  de  tout  phé¬ 
nomène  permettant  cliniquement  d’affirmer  l’cxis- 
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tence  d’une  lésion  permanente  du  .cerveau,  bien  que 
celui-ci  rùl  le  siège  de  grosses  lésions  destructives. 

Da  la  fréquence  et  de  l'importance  des  lésions 
rénales  dans  l’hypertension  artérielle  permanente. 
—  MM.  C.  Lian  et  R  Barrieu  ont  exploré  L  a  fonc¬ 
tions  rénales  par  la  recherche  de  la  constante  d'Am- 
bard  et  de  Tazotémie  chez  206  hypertendus;  ils  for¬ 
mulent  les  conclusions  suivantes  : 

fo  Les  fonctions  rénales  sont  troublées  dans 
90  pour  100  des  cas  d’hypertension  artérielle  per¬ 
manente; 

2»  L’azotémie  n’est  assez  marquée  pour  assombrir 
le  pronostic  que  dans  à  peine  1/10“  des  cas  d’hyper¬ 
tension  artérielle  permanente; 

3»  Les  faits  précités  incitent  à  prescrire  le  régime 
hypoazoté  et  les  diurétiques  chez  les  hypertendus  ; 

4»  1,’atteinte  des  reins  n’est  donc  pas  un  phéno¬ 
mène  accessoire  dans  l'hypertension,  mais  un  facteur 
quasi  constant. 

Les  auteurs  estiment  que  1  hypertension  est  un 
syndrome  eudocrino-sympathique  déclenché  tantôt 
directement  par  une  néphrite,  tantôt  directement  par 
une  infection,  une  intoxication  ou  une  perturbation 
nerveuse,  tantôt  et  le  plus  souvent  par  une  maladie 
générale  agissant  sur  l’appareil  eudocriuo  sympa¬ 
thique  et  causant  aussi  une  néphrite  qui  exagère  le 
trouble  endoc.rino-sympathique  hypertenseur. 

L’anisotension  artérielle.  —  MM.  Babinski  et 
Donzelot  présentent  un  malade  dont  la  tension  arté¬ 
rielle  humérale  est  de  12  cm.  5  à  gauche,  tandis 
qu’elle  atteint  18  à  droite.  Après  avoir  discuté  la 
possibilité  d’un  cloisonnement  au  bras  gauche,  ils 
émettent  l’hypothèse  d’une  élévation  de  la  tension  au 
bras  droit,  en  se  basant  d’une  part  sur  l’existence  de 
violentes  crises  douloureuses  de  ce  côté,  d’autre  part 
sur  le  chillre  même  de  la  pression  systolique,  plus 
éloigné  de  la  normale  à  droite  qu’à  gauche.  Dans  cette 
hypothèse,  il  s’agirait  d’une  vaso-dilatation  avec 
hypert.nsion  unilatérale.  Les  auteurs  envisagent  la 
possibilité  d’incriminer  un  trouble  du  sympathique 
dans  ces  faits  d’anisotension  artérielle. 

_  jjj-  xérf  cite  le  cas  d’un  malade  atteint  d’ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  ascendante  chez  lequel  la  tension, 
égale  aux  deux  membres  inférieurs  le  matin,  devenait 
inégale  dans  l’après-midi  en  même  temps  qu’appa¬ 
raissait  une  tuméfaction  rouge  des  membres  infe¬ 
rieurs.  L’autopsie  montra  une  thrombose  veineuse  de 
l’iliaque  primitive.  On  peut  opposer  cette  pathogénie 
veineuse  de  l’anisolension  à  la  pathogénie  sympa- 

Essal  de  détermination  quantitative  de  Turoblline 
dans  le  liquide  duodénal  prélevé  par  tubage  et  recher¬ 
che  parallèle  de  l’urobillnogène.  —  MM.  M.  Cbiray 
et  R.  Sonda,  après  avoir  rappelé  leurs  premières 
recherches  sur  la  détermination  qualitative  de  l’uro¬ 
biline  dans  le  suc  duodénal  prélevé  par  tubage, 
exposent  comment  ils  ont  été  amenés  à  modifier  leur 
technique  initiale  pour  établir  un  procédé  de  déter¬ 
mination  quantitative  permettant  par  ailleurs  l’étude 
parallèle  de  l’urobiline  et  de  l’urobilinogène.  Après 
avoir  passé  en  revue  les  dilléreutes  méthodes 
employées  jusqu’ici,  ils  adoptent  le  procédé  améri¬ 
cain  qui  mesure  l’urobilinocholie  duodénale  par  le 
coefficient  de  dilution  alcoolique  nécessaire  à  l’extinc¬ 
tion  de  la  bande  spectroscopique  de  l’urobiline. 
Quant  à  l’urobilinogénocholie  duodénale,  elle  peut 
être  constatée  et  appréciée  par  1  intensité  plus  ou 
moins  grande  de  l’aldéhyde-réaction  d’Ehrlich  plutôt 
que  par  la  méthode  spectroscopique. 

Chez  les  sujets  normaux  il  y  a  toujours  de  l’urobi¬ 
line  dans  la  bile  duodénale  et  son  taux  varie  pour  les 
divers  échantillons  fournis  par  l’épreuve  de  Meltzer- 
Lyon.  Les  dosages  parallèles  de  l’urobiline  et  de  la 
bilirubine  donnent  les  moyennes  suivantes  : 

Urolnlino  liilirubine 

Bile  A.  .  .  40  à  00  unités  12  unités  (U.  v.  der  Bergh). 

Bile  B.  .  .  00  à  80  unités  40  unités  (II.  v.  der  Bergh). 

Bile  C.  .  .  ‘20  à  30  unités  8  unités  (11.  v.  der  Bergh). 

Les  variations  de  l’urobiline  duodénale  sont  d’ail¬ 
leurs  beaucoup  moins  fixes  que  celles  de  la  bilirubine 
et  ne  suivent  pas  fatalement  celles-ci.  Il  y  a  hypo-uro- 
bilinocholie  dans  la  leucémie  et  hyperurobilinocholie 
dans  l’anémie  ’pernicieuse  et  l’ictère  hémolytique. 
Quant  à  l’urobilinogène,  les  auteurs  concluent  à  sa 
présence  constante  en  proportions  notables  dans  la 
hile  vésiculaire  et  à  son  absence  habituelle  dans  la 
bile  cholédocicnne  et  la  bile  hépatique  où  il  peut 
tout  au  plus  exister  à  l’état  de  traces  très  légères. 
Chaque  fois  que  la  réaction  d’Ehrlich  met  en  évidence 
la  présence  du  chromogène  dans  la  bile  cholédocicnne 


et  la  bile  hépatique,  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  d’un 
cas  pathologique,  sous  réserve  que  la  bile  en  ques¬ 
tion  soit  réellement  une  bile  hépatique.  L’urobilino¬ 
gène  duodénal  paraît  avoir  une  valeur  sémiologique 
considérable,  soit  comme  élément  du  syndrome  de 
stase  biliaire,  soit  comme  manifestation  de  l'infection 
biliaire  latente. 

Hydropneumothorax  à  étages  et  petits  hydropneu¬ 
mothorax  superposés.  —  MM.  G  Caassade,  A. 
Lucy  et  J.  Surmont  ajoutent  aux  faits  de  ce  genre 
déjà  connus.')  cas  nouveaux.  Dans  le  premier,  il  y  avait, 
dans  une  vaste  poche  pleurale,  non  enkystée,  trois 
niveaux  hydro-aériques  horizontaux,  étendus  de  la 
paroi  costale  au  médiastln;  ils  étaient  nettement  fluc¬ 
tuants  à  l’écran  Dans  les  4  autres  observations,  il 
s’agissait  de  petits  hydropneumothorax,  fluctuants  à 
l’écran,  faciles  à  reconnaître  grâce  à  leur  état  lumi¬ 
neux  et  disposés  en  nids  de  pigeon  superposés  au 
nombre  de  trois  ou  uniques,  sous  formes  de  coin  ou 
d  un  véritable  petit  ballon.  Dans  ces  deux  derniers  cas, 
ils  siégeaient  contre  la  paroi  thoracique,  dans  la  ligne 
axillaire,  au-dessus  du  diaphragme. 

Grands  ou  petits,  ils  s’observent  surtout  au  décours 
des  pleurésies  séro-fibrineuses  qui,  dans  les  cas 
actuels,  ont  une  tendance  marquée  à  créer  d’une 
manière  précoce  des  membranes  épaisses  qui  ultérieu¬ 
rement  rétractent  l’hémithorax  lésé  d’une  manière  con¬ 
sidérable. 

Dans  les  cas  présentés  et  cités  par  les  auteurs,  il  y 
a  simple  cloisonnement  et  non  enkystement,  et  cepen¬ 
dant  leur  durée  n’est  pas  toujours  éphémère  ;  elle  peut 
dépasser  8  jours,  surtout  dans  les  formes  spacieuses 
à  étages,  'fonte  ponction  de  la  plèvre,  même  évacua- 
trice,  peut  déterminer  ces  derniers  ;  la  simple  ponc¬ 
tion  exploratrice  peut  déterminer  les  petits  hydro¬ 
pneumothorax. 

La  pneumorachie  dans  les  compressions  médul¬ 
laires  avec  sténose  incompiète  des  méninges.  — 
MM.  Doumic,  Riser  et  Lassalle  (de  Toulouse) 
insistent  sur  la  valeur  séméiologique  de  la  pneumo- 
rachie  au  cours  des  compressions  médullaires,  sur¬ 
tout  lorsque  l’injection  atlanto’ido-occipitale  de  lipio¬ 
dol  ne  peut  être  pratiquée.  Ils  rapportent  à  l’appui 
les  cas  de  compression  médullaire  incomplète  que  la 
pneumorachie  a  permis  de  déceler. 

Dès  qu’il  y  a  compression  médullaire  et  sténose  des 
méninges  molles,  l’air  injecté  par  l’aiguille  lombaire 
s’arrête  au  niveau  de  cette  sténose,  au  moins  pendant 
quelques  heures;  le  gaz  n’atteint  les  ventricules 
cérébraux  que  lentement  et  par  fractions.  On  s’assure 
de  son  passage  par  la  radiographie  qui  montre  la 
bulle  d’air  dans  les  ventricules  et  parle  simple  exa¬ 
men  clinique,  le  malade  éprouvant  des  nausées  et  de 
la  céphalée  dès  que  le  gaz  atteint  les  ventricules.  Ce 
sont  là ,  semble-  t-il,  les  deux  signes  pathognomoniques 
d’une  sténose  incomplète  des  espaces  sous-arachno'î- 
diens  spinaux.  Les  auteurs  ont  remarqué  qu’au  niveau 
de  la  compression  médullaire,  chaque  injection  d’air, 
poussée  avec  une  certaine  vitesse  (3  à  5  secondes 
pour  5  eme),  détermine  des  douleurs  radiculaires 
vives  et  passagères  dans  le  domaine  des  racines 
postérieures,  en  rapport  avec  la  lésion  compressive, 
et  qui  permettent  de  localiser  la  tumeur. 

■Volumineux  diverticule  duodénal  de  la  4“  portion. 
_ MM.  P.  Carnot  et  F.  Pèron  insistent  sur  la  ra¬ 
reté  des  diverticules  duodénaux,  en  particulier  de  la 
4“  portion.  l’examen  radioscopique  d’nn  homme  de 
74  ans  qui  n’accusait  que  des  troubles  digestifs 
vagues,  ils  ont  trouvé  une  image  tout  à  fait  anor¬ 
male  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  image  arrondie, 
remplie  à  sa  partie  inférieure  par  le  baryte  avec  un 
niveau  opaque  très  net  et  à  sa  partie  supérieure  par 
une  bulle  d’air,  l’ensemble  réalisant  un  aspect  de 
niche  de  llaudeck.  La  confusion  avec  un  ulcère  de  la 
petite  courbure  aurait  été  commise  si  Ton  n’avait  pas 
vu  l’image  se  constituer  après  passage  duodénal.  Le 
malade  ayant  succombé  à  une  affection  intercurrente, 
l’autopsie  montra,  à  la  partie  terminale  du  duodénum, 
au-dessous  du  muscle  de  Treitz,  un  volumineux  di¬ 
verticule,  mesurant  5  cm.  de  diamètre,  paraissant 
congénital,  correspondant  exactement  lors  de  l’état 
de  réplétion  à  l’image  radioscopique.  Dans  un  cas 
analogue  de  Robineau  et  Gally.  le  diverticule,  moins 
volumineux,  siégeait  dans  la  même  région. 

Maladie  osseuse  de  Paget  :  gomme  du  maxillaire; 
aortite;  tabes  —  MM.  M.-P  Weil  et  R.  Azoulay 
relatent  l’observation  d’une  malade  de  51  ans,  syphi¬ 
litique  ancienne,  aortique  et  tabétique,  chez  laquelle, 
il  y  a  4  ans,  en  même  temps  qu’une  gomme  ulcérée 
du  maxillaire  supérieur  vite  guérie  par  le  traite¬ 


ment,  se  développa  une  maladie  de  Paget,  actuelle¬ 
ment  généralisée,  avec  participation  des  petits  os  de 
la  main  et  hyperthermie  locale  au  niveau  des  défor¬ 
mations.  L'importance  de  la  syphilis  chez  cette  ma¬ 
lade  permet  d’admettre  son  intervention  dans  l’éclo¬ 
sion  des  manifestations  osseuses.  D’autre  part,  une 
hérédité  osseuse  bien  particulière  (mère  atteinte 
d’incurvation  des  tibias,  tante  atteinte  de  rhumatisme 
chronique,  etc.)  semble  avoir  contribué  à  la  localisa¬ 
tion  lésionnelle.  Mais  les  auteurs  se  refusent  à  ad¬ 
mettre  la  nature  exclusivement  syphilitique  de  la 
maladie  de  Paget  et  se  rallient  à  l’opinion  suivant 
laquelle  ses  déformations  sont  liées  à  un  trouble  que 
la  syphilis  peut  engendrer,  mais  qui  ne  lui  appartient 
pas  en  propre. 

Evolution  des  réactions  biologiques  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux  non  traités.  —  MM.  Sézary  et 
Barbé,  pour  pouvoir  apprécier  sûrement  l’action  du 
traitement  chez  les  paralytiques  généraux,  ont  étu¬ 
dié,  avec  la  collaboration  de  MM.  Pomaret  et  Galle- 
rand,  les  modifications  qui  se  produisent  spontané¬ 
ment  dans  les  réactions  biologiques  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  du  sang  chez  ces  malades  non 
traités.  Ils  ont  observé  21  sujets  pendant  un  temps 
variant  de  11  mois  à  19  jours,  avec  un  total  de  184 
examens  biologiques. 

La  réaction  de  'Wassermann  du  liquide  s’est  mon¬ 
trée  totalement  et  constamment  positive  chez  18  ma¬ 
lades;  chez  3  autres,  elle  a  présenté  par  moments 
des  fléchissements  plus  ou  moins  durables,  sans 
jamais  devenir  négative.  La  leucocytose  est  remar¬ 
quablement  irrégulière  ;  ses  augmentations,  souvent 
brusques  et  intenses,  semblent  dues  plus  à  des  dé¬ 
charges  de  leucocytes  méningés  dans  le  liquide  qu’à 
des  poussées  évolutives  de  la  maladie.  L’albuminose 
ne  varie  pas  dans  les  mêmes  proportions  ;  elle  de¬ 
meure  en  général  à  un  taux  presque  fixe;  ses  varia¬ 
tions,  quand  elles  existent,  ne  sont  pas  nécessaire¬ 
ment  en  rapport  avec  celles  des  leucocytes;  elles 
peuvent  être  de  sens  contraire.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  du  sang  est  tantôt  positive,  tantôt  irrégu¬ 
lière;  elle  n’a  jamais  été  constamment  négative. 

Il  faut  tenir  compte  de  ces  modifications  sponta¬ 
nées  des  réactions  biologiques  chez  les  paralytiques 
généraux  et  se  garder  de  les  attribuer,  au  cours  d’un 
eisai  thérapeutique,  à  l’action  du  médicament  em- 

—  ' M.  de  Massary  a  vu  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  se  montrer  absolument  normal  chez  deux  para¬ 
lytiques  généraux  ponctionnés  de  façon  répétée  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  an  début 
de  leur  maladie. 

—  M.  Acbard  a  publié  un  cas  analogue  avec 
lésions  typiques  de  paralysie  générale  à  Tautopsie. 

Syphilis  nerveuse  tertiaire  avec  asthénie.  — 
M.  R.  Benon  (de  Nantes)  attire  l’attention  sur  les 
problèmes  diagnostiques  et  thérapeutiques  que  pose 
la  question  de  la  syphilis  nerveuse  chronique  quand 
elle  s’accompagne  d’un  syndrome  asthénique  (amyo¬ 
sthénie,  anidéation,  céphalée,  insomnie,  etc.).  Les 
diagnostics  à  discuter  sont;  la  paralysie  générale,  la 
syphilis  cérébrale,  la  syphilis  nerveuse  chronique 
simple,  l’asthénie  chez  un  syphilitique  chronique 
soit  par  surmenage,  soit  par  choc  moral,  soit  par 
traumatisme,  soit  par  intoxication  médicamenteuse. 
Le  traitement  de  choix  est  le  novarsénobenzol  et  le 
bismuth,  ou  le  novarsénobenzol  et  le  cyanure  de 

Syndrome  fruste  de  stéatonécrose  du  pancréas 
avec  vomissements  incoercibles  et  asthénie.  — 
MM.  Pr.  Merklen  et  M-  Wolf  (de  Strasbourg)  rap¬ 
portent  l’histoire  d’une  femme  de  45  ans  dont  le 
symptôme  majeur  consista  en  vomissements  incoer¬ 
cibles,  à  propos  de  la  moindre  ingestion  d’eau  comme 
lors  de  toute  alimentation,  accompagnés  d’une  asthé¬ 
nie  marquée  et  progressive,  puis,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  d’acétonurie,  d’urobilinurie  et  de  subic¬ 
tère.  Rien  ne  permettait  d’incriminer  le  pancréas 
lorsque,  quelques  heures  avant  la  mort,  survint  une 
telle  douleur  épigastrique  en  barre  qu’on  dut  renon¬ 
cer  à  asseoir  la  malade.  Cet  épisode  éveilla  l’idée 
d’une  lésion  du  pancréas  ;  associée  à  l’ictère,  cette 
lésion  paraissait  devoir  être  de  la  stéatonécrose. 
L’autopsie  confirma  cette  supposition. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  ont  recherché  dans 
quelle  mesure  les  pancréatites  peuvent  être  envisa¬ 
gées  comme  cause  des  vomissements  incoercibles. 
Ds  ont  trouvé  des  faits  analogues,  la  plupart  d’ori¬ 
gine  allemande  :  les  vomissements  sont  liés  à  une 
excitation  du  plexus  solaire  sous  l’influence  de  Tin- 
ilammation  glandulaire. 
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Il  laut  souligner,  dans  le  cas  rapporté,  l’absence  de 
résistance  épigastrique,  de  battements  épigastriques, 
d'amaigrissement.  Les  douleurs  et  le  subictère  de  la 
malade  ne  suffisaient  pas  à  incriminer  le  pancréas. 
Aussi  bien  n’est-il  pas. exagéré  de  conclure  que  le 
syndrome  de  stéatonécrose  s’èst  présenté  ici  sous 
des  allures  assez  trustes  pour  revêtir  un  cachet  très 
différent  de  ce  qu’on  observe  habituellement. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

26  Juillet. 

Infection  diphtérique  et  immunité  locale.  —  MM. 
Cb.  Zœller  et  MaDOUssakis  ont  étudié  l’immunité 
antidiphtérique  locale  chez  le  cobaye.  Ils  ont  tenté 
de  la  provoquer  par  des  instillations  répétées  d’émul¬ 
sions  concentrées  de  bacilles  diphtériques  tués  par 
la  chaleur;  les  cobayes  ainsi  traités,  soumis  ensuite 
à  l’inoculation  de  bacilles  de  Loeffler  virulents,  pré¬ 
sentent  une  lésion  oculaire  typique. 

Les  cobayes  guéris  d’une  kérato-conjonctivite 
diphtérique  restent  susceptibles  de  présenter  ulté¬ 
rieurement  sur  le  même  œil  une  lésion  de  même 
intensité. 

•  Ni  les  contacts  microbiens  répétés  et  prolongés, 
ni  l'infection  locale  ne  sont  susceptibles  de  créer 
l’immunité  antidiphtérique  locale. 

Les  cobayes  ainsi  traités  n’acquièrent  de  ce  fait 
aucune  sensibilité  aux  protéines  diphtériques  analo¬ 
gue  à  celle  que  décèle  chez  l’homme  l’anatoxi- 
réaction. 

Action  du  liquide  de  perfusion  rénale  sur  l’élimi¬ 
nation  de  l’eau,  des  chlorures  et  de  l’urée;  modifica¬ 
tions  de  la  perméabilité  rénale.  —  MM.  Charles 
Richet  ÛIs  et  Gournay  ont  étudié  l’action  du  liquide 
de  perfusion  rénale  sur  l’élimination  de  l’eau,  des 
chlorures  et  de  l’urée.  Us  ont  vu  que  l’augmentation 
absolue  était  sensiblement  comparable  pour  ces  trois 
éléments,  D’autre  part,  ils  ont  étudié  les  modifica¬ 
tions  delà  perméabilité  rénale  et,  par  divers  calculs, 
ils  ont  vu  qu’elle  était  augmentée  tant  pour  l’urée  que 
pour  les  chlorures. 

Essais  de  thérapeutique  du  cancer  expérimental 
des  plantes.  —  MM.  Gosset,  Gutmann,  Lakhowski 
et  Magrou  ont  pu  obtenir  par  l’application  des  ondes 
magnétiques  produites  parle  radio-cellulo-oscillateur 
de  G.  Lakhowsky  (oscillation  de  X  =  2  m.,  correspon¬ 
dant  à  15i)  OJO.OOO  de  vibrations  par  seconde)  la  guéri¬ 
son  du  cancer  expérimental  des  plantes  provoqué  sur  le 
pélargonium  par  le  bacterium  tumefaciens.  Ces 
résultats  n’ont  pu  être  obtenus  ni  par  l'exérèse  chirur¬ 
gicale,  ni  par  le  radium  ou  les  rayons  X. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

12  Juillet  1924. 

Torsion  d’un  testicule  surnuméraire.  -M.Deroc- 
que  présente  un  testicule  surnuméraire  tordu  opéré 
chez  un  entant  de  7  mois.  Ce  3'  testicule  siégeait  au- 
dessus  d’un  testicule  normal  ;  il  présentait  un  pédicule 
autonome. 

Tumeur  du  testicule  chez  un  enfant  de  17  mois. 
—  M.  Derocque  à  propos  de  ce  cas,  étiqueté 
U  tumeur  mixte  dégénérée  »  par  les  histologistes, 
insiste  sur  la  rareté  et  la  gravité  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  tuberculeuses  à  cet  âge. 

Gliome  du  nerf  médian.  —  AT.  Coudert  rapporte 
un  cas  de  gliome  du  nerf  médian.  Dans  cette  obser¬ 
vation,  le  gliome  était  central,  les  fibres  nerveuses 
écartées  formant  réseau  autour  du  gliome. 

Volumineux  fibrome  utérin.  —  M.  P.  Bauzet 
présente  un  énorme  fibrome  kystique  observé  chez 
une  femme  de  45  ans  dans  le  service  de  M.  Robi¬ 
neau.  Cette  tumeur,  qui  pesait  10  kilogr,  et  contenait 
4  litres  de  liquide  hématique,  ne  provoquait  ni  consti¬ 
pation,  ni  troubles  vésicaux,  ni  douleurs,  ni  pertes. 
Seul  l’œdème  avec  cyanose  des  membres  inférieurs  a 
inquiété  la  malade  et  l’a  décidée  à  venir  à  l’bôpitaL 
L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
fibrome  atteint  de  dégénérescence  hyaline  intersti¬ 
tielle  et  d’œdème. 

19  Juillet. 

Epithélioma  wolfien  du  ligament  rond.  —  M.  R. 
Gaeuüette  rapporte  l’observation  d’une  malade 
opérée  pour  hernie  inguinale  étranglée.  On  ouvre 


d’abord  un  sac  herniaire  renfermant  le  cæcum  et 
l’appendice  ;  en  avant  de  ce  sac,  dans  la  grande  lèvre, 
il  y  a  une  masse  dure,  incluse  dans  l’épanouissement 
du  ligament  rond,  au  côté  de  laquelle  on  trouve  une 
cavité  kystique  à  contenu  laiteux. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  montre  qu’il 
s’agit  d’un  épithélioma  atypique,  au  niveau  duquel 
les  travées  néoplasiques  semblent  étouffées  par  un 
processus  de  réaction  conjonctive  particulièrement 
intense.  Les  caractères  tant  cliniques  qu’histolo¬ 
giques  de  la  tumeur  semblent  permettre  de  la  rap¬ 
procher  des  tumeurs  d’origine  wolfitnne  du  ligament 
rond,  dont  quelques  rares  cas  ont  été  publiés. 

Perforation  utérine  au  cours  d’un  curettage.  — 
M.  R.Gueu/fef  te  présente  l’observation  d’une  malade, 
qui  fut  atteinte  de  perforation  utérine  au  cours  d’un 
curettage  pour  avortement.  Signes  d’hémorragie 
grave.  Laparotomie  immédiate:  perforation  de  5  cm. 
de  diamètre  sur  la  paroi  antérieure;  embryon  déchi¬ 
queté  dans  la  cavité  péritonéale.  Hystérectomie 
subtotale.  Drainage  sus-pubien.  Guérison. 

Perforation  intestinale  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde.  —  M.  R.  Gaeallette  rapporte  un  cas  de 
perforation  intestinale  d’origine  typhique,  passée 
inaperçue,  opérée  tardivement  et  suivie  de  mort 
rapide. 

Sur  la  configuration  et  la  signification  du  sillon  du 
processus  caudé.  —  M.  H.  Rouvière  montre  que, 
parmi  les  sillons  anormaux  et  congénitaux  de  la  face 
inferieure  du  foie,  l’un  d’eux,  que  l'on  pourrait  appeler 
sillon  du  processus  caudé,  est  plus  étendu  et  plus  fré¬ 
quent  que  les  autres.  L’auteur,  d’après  les  observa¬ 
tions  faites  sur  100  fietus  ou  nouveau-nés  et 
sur  100  sujets  adultes,  montre  :  1°  les  variations 
morphologiques  du  sillon  ;  2“  sa  signification  mor¬ 
phologique;  3“  son  évolution  chez  1  homme  et  la 
raison  de  sa  moins  grande  fréquence  chez  l’homme 
adulte  par  rapport  au  fœtus. 

Corps  fibrineux  libre  dans  la  cavité  péritonéale. 
—  M.  Mauclaire  présente  un  corps  fibrineux  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  corps  étranger  libre 
dans  la  cavité  péritonéale  et  oifrant  en  sou  centre 
une  masse  graisseuse  représentant  probablement  un 
appendice  épiplo’ique  du  côlon. 

Un  cas  de  lipomatose  diffuse  maligne.  —  M.  Mau¬ 
claire  rapporte  une  observation  de  lipomatose  diffuse 
à  prédominance  cervicale.  Le  malade,  suivi  pendaut 
7  ans,  est  mort  assez  rapidement  d'asphyxie.  L’autop¬ 
sie  a  montré  un  envahissement  diffus  de  tous  les 
espaces  cellulaires  du  médiastin  par  de  la  graisse. 

Corps  étrangers  des  deux  genoux.  —  M.  Bazert 
présente  l’observation  et  les  radiographies  d’un  ma¬ 
lade  atteint  d’arthrite  chronique  du  genou  gauche 
avec  hydarthrose  et  arthrophyte  mobile  gros  comme 
une  amande,  survenue  à  la  suite  d’un  traumatisme 
violent  datant  de  plusieurs  années.  Du  côté  droit, 
l’arthrite  est  peu  marquée,  mais  un  corps  étranger 
semblable  à  celui  du  genou  opposé  est  fixé  dans  le 
cul-de-sac  sous-quadricipital.  Extraction  du  corps 
étranger  gauche.  Le  malade  refuse  l’intervention  por¬ 
tant  sur  le  côté  droit. 

Appendicite  aiguë  dans  une  éventration.  —  M. 
Bazert  a  observé  une  appendicite  aiguë  dans  une 
éventration,  survenue  plusieurs  années  après  une 
laparotomie  transversale  droite  basse.  L’appendice 
était  perforé  au  niveau  d’un  gros  calcul  stercoral. 

Trois  observations  de  genu  recurvatum  congé¬ 
nital.  —  M.  Bazert  présente  3  observations  de  genu 
recurvatum  congénital  avec  radiographies  et  photo¬ 
graphies. 

Un  de  ces  malades  a  été  traité  chirurgicalement 
par  M.  Ombrédanne.  L’aplasie  du  quadriceps  a 
nécessité  un  double  dédoublement  frontal  du  liga¬ 
ment  rotulien,  de  la  rotule,  du  tendon  rotulien. 
Guérison  vérifiée  6  mois  après. 

Les  deux  autres  malades  n’ont  pas  été  traités. 

Fracture  isolée  du  scaphoïde  du  tarse.*  —  M. 
Bazert  communique  les  radiographies  d’une  fracture 
rare  du  scaphoïde  du  tarse  gauche  survenue  chez  un 
garçon  de  17  ans. 

Le  trait  est  oblique  en  bas  et  en  arrière,  séparant 
deux  fragments.  Le  fragment  supérieur  est  en  forme 
de  coin  à  base  dorsale,  remontant  légèrement  au- 
dessus  àe  la  position  normale  de  l’os  ;  l’inférieur, 
petit,  est  resté  en  place.  La  guérison  est  survenue 
après  immobilisation. 

Elections.  —  Sont  nommés  membres  adjoints  ; 
MM.  Bazert  et  Gueullette,  de  Paris. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

8  Juillet  1924. 

L’exploration  radiographique  des  voies  lacrymales 
par  l’injection  de  lipiodol.  —  MM.  Bollack,  Dariaux 
et  M”®  S.  Delaplace  ont  été  conduits,  après  une  lon¬ 
gue  série  d’essais  comparatifs,  à  préférer  le  lipiodol 
aux  diverses  substances  antérieurement  préconisées 
pour  la  radiographie  lacrymale  :  pâte  au  minium,  sul¬ 
fate  de  baryum,  mélange  de  paraffine  et  d’oxyde  de 
thorium  ou  de  cérium,  argyrol,  sels  mercuriels.  Le 
lipiodol  est  très  aisé  à  injecter  dans  les  voies  lacry¬ 
males,  il  pénètre  dans  tous  leurs  recoins  et  n’occa¬ 
sionne  aucune  irritation  de  la  conjonctive  ni  de  la 
muqueuse  lacrymo-nasale,  enfin  il  est  assez  rapide¬ 
ment  éliminé.  Les  ombres  qu’il  fournit  sont  en  géné¬ 
ral  faciles  à  interpréter  et  donnent  des  renseigne¬ 
ments  très  précis  sur  les  voies  lacrymales,  soit 
normales,  soit  pathologiques,  ou  même  sur  l’existence 
de  lésions  concomitantes. 

Les  lésions  osseuses  de  la  granulomatose  maligne, 
dite  maladie  de  Hodgkin.  —  M.  Béclère  appelle  l’at¬ 
tention  de  la  Société  de  Radiologie,  comme  il  a  déjà 
appelé  celle  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  le 
27  Juin,  sur  l’existence  et  la  fréquence  des  lésions 
osseuses  dans  la  lymphogranulomatose  ou  maladie  de 
Hodgkin.  Signalées  pour  Iji  première  fois  aux  iitats- 
Unis  par  Pfaheer  et  en  France  par  Louste,  elles 
simulent  les  lésions  tuberculeuses  ou  néoplasiques 
du  squelette,  mais  font  partie  intégrante  de  cette 
maladie  infectieuse  de  nature  encore  inconnue.  Celle- 
ci,  comme  l’a  démontré  Menetrier,  peut  léser  beau¬ 
coup  d’autres  organes  que  les  ganglions  et  la  rate. 
Le  seul  traitement  de  ces  lésions  osseuses  est  la 
rœntgenthérapie  qui  les  fait  disparaître  comme  les 
lésions  ganglionnaires,  sans  amener  toutefois  la  gué¬ 
rison  définitive. 

Glycosurie  et  radiothérapie.  —  D'un  travail  docu¬ 
mentaire  portant  sur  50  observations  et  comportant 
600  dosages  de  sucre  dans  l’urine,  M.  M  Jo/y  tire  les 
conclusions  suivantes  ;  a)  il  existe  une  glycosurie, 
légère  généralement  (1  à  3  gr,),  chez  la  plupart  des 
malades  porteurs  de  tumeurs,  avant  toute  irradiation  ; 

b)  le  taux  de  cette  glycosurie  s’élève  dans  les  2  ou  3 
premiers  jours  qui  suivent  le  début  des  irradiations; 

c)  le  taux  de  la  glycosurie  s’abaisse  dans  la  dernière 
période  d’un  traitement  parles  rayons  X  et  va  jusqu’à 
disparaître  ;  ce  résultat  n’a  été  obtenu  que  dans  les 
cas  à  résultats  favorables  avec  amelioration  notable 
ou  même  apparence  de  guérison  ;  <f)  la  glycosurie 
réapparaît  lorsqu’une  métastase  ou  une  aggravation 
se  produit  chez  ces  malades  d’abord  améliorés. 

Plaidoyer  pour  l’unification  du  dosage  en  radio¬ 
thérapie.  —  Af.  Béclère  insiste  à  nouveau  sur  la 
nécessité  de  l’unification  du  dosage  en  radiothérapie. 
Définir  le  rayonnement  employé,  indiquer  les  condi¬ 
tions  de  son  emploi  et  mesurer  la  dose  donnée  à  la 
surface  de  la  région  irradiée  sont  les  trois  conditions 
indispensables.  Pour  le  radiothérapeute,  le  moyen  le 
plus  pratique  de  définir  un  rayonnement  est  de  le 
désigner  par  le  nombre  qui  exprime  son  taux  de 
transmission  au  travers  de  10  cm.  d’eau  mesuré  dans 
les  conditions  établies  par  la  Société  de  Radiologie 
médicale  de  France,  à  l’aide  de  l’ionomètre  de  Solo- 
raon  ;  le  même  instrument  indique  la  dose  superfi- 


Vr  RÉUNION  D'ÉTUDES  BIOLOGIQUES 
DE  NEURO-PSYCHIATRIE 

(Asile  Sainte-Anne,  26  Juin  1924.) 

Recherches  sur  la  cytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  MM.  Cestan,  Gay  et  Perès  (de  Tou¬ 
louse)  exposent  les  résultats  de  leurs  recherches  sur 
la  cytose  des  différentes  portions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  existe  une  diminution  rapide  du  chiffre 
des  éléments  entre  le  l'’  et  le  5'  cmc.  Le  phénomène 
est  encore  plus  net  avec  des  méningites  aseptiques 
provoquées  par  l’injection  intrarachidienne  d’hémo- 
styl  ou  par  la  ventriculographie.  Tout  se  passe 
comme  si  un  phénomène  de  sédimentation  des  élé¬ 
ments  se  produisait  au  niveau  des  segments  infé¬ 
rieurs  du  canal  rachidien.  Cette  sédimentation  vien¬ 
drait  à  l’appui  de  l’idée  émise  par  Cestan,  Riser  et 
Laborde,  suivant  laquelle  il  n’y  a  pas  de  véritable 
courant  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  se  trouve 
enfermé  dans  le  canal  rachidien  comme  en  un  vase 
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Troubles  mentaux  symptomatiques  de  maladies 
cancéreuses  encéphaliques.  —  MM.  Toulouse, 
Marchand  et  Pezé  montrent  les  coupes  micro¬ 
scopiques  d’un  cas  de  troubles  mentaux  symptoma¬ 
tiques  de  métastases  cancéreuses  encépbalitiues.  Il 
s’agissait  d’une  femme  qui,  3  ans  après  avoir  été 
opérée  d’un  cancer  du  sein,  avait  été  atteinte,  à  l’âge 
de  52  ans,  d’amnésie  globale,  de  désorientation  et 
d’anxiété.  On  ne  notait  chez  elle  aucun  symptôme  de 
localisation,  ni  même  les  signes  communs  aux  tumeurs 
cérébrales.  Elle  mourut  3  mois  après  le  début  des 
troubles  mentaux,  au  cours  d'une  crise  convulsive.  A 
l’autopsie,  on  constata  la  présence  de  cinq  noyaux 
cancéreux  métastatiques  dans  l'hémisphère  gauche 
et  un  noyau  volumineux  dans  l'hémisphère  droit.  II 
existait  également  un  petit  noyau  de  la  grosseur  d’une 
tète  d’épingle  dans  le  bulbe.  Il  s’agit  d’épithéliome 
alvéolaire.  On  nota,  en  outre,  une  réaction  méningée 
diffuse  et  une  légère  inflammation  autour  des  plus 
grosses  tumeurs  C’est  à  ces  lésions  que  les  au¬ 
teurs  attribuent  la  patliogéuie  de  l’état  confusionnel 
aigu. 

Nouveau  procédé  d’investigation  chez  les  déments 
précoces.  —  MM  Claude,  Bnrel  et  Robin  font,  chez 
une  malade,  la  démonstration  d'un  nouveau  procédé 
d  investigation  chez  les  déments  précoces  ;  l’éthéri¬ 
sation  Par  ce  procédé  on  arrive  à  faire  la  discri¬ 
mination  entre  les  démences  précoces  vraies,  type 
Morel,  et  les  états  schizomaniaques  et  schizophré¬ 


niques.  A  la  faveur  d’une  anesthésie  légère,  on  peut 
mettre  en  évidence,  ians  ces  derniers  cas,  l’exis¬ 
tence  de  complexes  affectifs  et  faire  la  preuve  qu’il 
n’existe  aucun  affaiblissement  intellectuel.  Il  semble 
que  l’éthérisation  ne  suffise  pas  à  réduire  la  réti¬ 
cence. 

Syndrome  parkinsonien  post-encéphalitlque  traité 
par  la  méthode  de  Levaditi-Poincloux.  —  MM.  A. 
Marie,  Poiacloux  et  H.  Godet  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  syndrome  parkinsonien  post-encéphali- 
tique  traité  par  la  méthode  de  Levaditi-Poincloux. 
Ce  malade  avait  un  état  rigide  extrêmement  marqué, 
il  ne  pouvait  s’habiller  ni  s’alimenter  seul.  Après 
traitement  par  injections  intrarachidiennes  de  virus 
encéphalitique  fixé,  on  constata  une  amélioration 
notable  de  la  rigidité  et  de  la  rétropulsion,  ren¬ 
dant  au  sujet  la  liberté  de  ses  actes.  11  est  à  remar¬ 
quer,  dans  les  cas  où  le  traitement  est  favorable,  que 
la  réaction  à  l’injection  intrarachidienne  présente 
souvent,  comme  ici,  l’allure  d'une  véritable  maladie 
vaccinale. 

Variations  provoquées  de  la  glycémie.  —  MM. 
Henri  Claude,  R.  Targowla  et  IM"'  M.  Badon- 
nel,  comme  suite  à  leurs  recherches  précédentes  sur 
les  variations  provoquées  de  la  glycémie,  rapportent 
les  résultats  observés  à  la  suite  de  l'injection  de 
morphine;  ils  ont  constaté  d’une  façon  générale  que 
l’action  de  la  morphine  sur  la  glycémie  s’exerçait 


dans  le  même  sens  que  celle  de  l’adrénaline  et  réali¬ 
sait  dans  certains  cas  une  action  antagoniste  de  celle  du 
glucose.  Ils  exposent  des  chiffres  qui  semblent  indi¬ 
quer  l’influence  du  tonus  neuro-végétatif,  de  l’état  du 
foie  et  des  capsules  surrénales  sur  la  glycémie  mor¬ 
phinique. 

Réflexes  vago-sympathiques  et  crises  confusion- 
nelles.  —  MM.  Tinel  et  Santenoise  projettent  les 
graphiques  des  réflexes  vago-sympathiques  obtenus 
chez  des  malades  ayant  présenté  à  plusieurs  reprises 
des  crises  confusionnelles.  Le  réflexe  oculo-cardiaque, 
aboli  pendant  la  crise,  apparaît  avec  une  très  grande 
intensité  chaque  fois  que  la  crise  est  terminée.  Les 
auteurs  rapprochent  ce  fait  des  constatations  de 
Santenoise  et  (iarrelon,  montrant  que  la  vagotonie 
accompagne  ou  provoque  une  sensibilité  spéciale  à 
toutes  les  actions  ;  la  vagotonie  intermittente  de 
ces  malades  indique  chez  eux  des  phases  de  suscep¬ 
tibilité  aux  intoxications,  elle  explique  la  fixation 
passagère  des  toxiques  sur  leur  système  nerveux. 

Des  variations  cycliques  analogues  du  réflexe 
oculo-cardiaque  ont  été  constatées  chez  une  malade 
considérée  à  son  entrée  comme  une  démente  précoce 
probable  et  aujourd’hui  fort  améliorée  ;  on  peut  se 
demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  démente  post-con- 
fnsionnelle  de  Régis,  et  si  certains  syndromes  éti¬ 
quetés  démence  précoce  ne  seraient  pas  dus  à  des 
crises  confusionnelles  répétées. 

P.  ScuiFF. 
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Maladie  osseuse  de  Paget  limitée  à  un  seul  os, 
chez  un  sujet  non  syphilitique  —  M.  Robert  Cleuet 
préseutc  un  homme  de  4't  ans  porteur  d’une  grosse 
déformation  hypertrophique  du  tibia  droit,  évoluant 
depuis  10  ans.  Eu  se  basant  sur  des  données  cli¬ 
niques  et  radiographiques,  l’auteur  montre  qu’il 
s’agit  d'uue  forme  fruste  et  localisée  de  maladie  de 
Paget.  Il  in-iste,  tout  particulièrement,  sur  l’absence 
de  tout  signe  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire. 
Cette  observation  et  une  autre  semblable,  qu’il  a 
publiée  il  y  a  3  aus,  mettent  en  échec  une  fois  de 
plus  la  théorie  longtemps  admise  d'après  laquelle  la 
maladie  osseuse  de  Paget  serait  toujours  d’origine 
syphilitique. 

Radiographies  de  calculs  biliaires.  —  MM.  Nayt- 
ten  et  Lewaitre  apportent  12  clichés  de  calculs 
biliaires  vérifiés  par  l’intervention  :  ils  montrent  que 
si,  dans  8  cas,  l’examen  radiologique  n’a  fait  que 
confirmer  l’existence  de  calculs  établie  cliniquement, 
il  a  permis  de  montrer  qu’il  s’agissait  de  choléli- 
thiase  dans  ’i  cas  interprétés  cliniquement  comme 
alfeclions  des  voies  digestives  (ulcères,  colites,  etc.), 
ils  soulignent  les  causes  d’erreur,  l’insuffisance  du 
radiodiagnostic  dans  certains  cas,  l’importance  d’une 
technique  minutieuse,  tant  radioscopique  que  radio¬ 
graphique. 

La  révision  de  la  composition  des  eaux  minérales. 
—  M.  Constant  (de  Vittel)  a  souvent,  et  depuis 
longtemps,  constaté  des  variations  dans  les  effets 
des  eaux  minérales  d’une  saison  à  l’autre. 

11  faut  tenir  compte  d’une  série  de  facteurs  qui 
influencent  la  cure  et  ont  une  répercussion  forcée  sur 
le  fonctionnement  des  organes.  Et  tout  d’abord  la 
température  (diminution  de  la  sécrétion  urinaire  par 
les  grandes  chaleurs)  impose  au  médecin  une  réserve 
prudente  dans  la  direction  du  traitement. 

11  existe  aussi  des  dispositions  individuelles  varia¬ 
bles  d’une  année  à  l’autre.  Ces  réserves  faites, 
l’auteur  a  constaté  que  les  effets  des  eaux  avaient 
varié  eu  intensité  et  que  leur  valeur  curative  comme 
la  diurèse  semblaient  s’être  accrues  dans  des  propor¬ 
tions  accentuées. 

Aussi,  s’appuyant  sur  les  idées  du  professeur 
Ghassevant,  propose-t-il  d’exiger  des  stations  ther¬ 
males  l’analyse  bisannuelle  des  eaux  minérales  sur 
les  bases  suivantes  ; 

1»  Etude  de  la  fluorescence  ;  2"  mesure  de  l’indice 
de  réfraction;  3“  densité  ;  4»  pression  osmotique; 
5«  lhermalité  ;  6°  ionisation  ;  7"  conductibilité  élec¬ 
trique;  8»  cryoscopie;  9"  gaz;  10»  radioactivité; 
ll‘>  composition  chimique  des  eaux  et  variations. 

Ces  analyses  devront  être  faites  suivant  la  mé¬ 
thode  de  A.  (iauthier  et  Mourcu  et  cette  révision 


bisannuelle  sanctionnée  par  une  loi  avec  des  péna¬ 
lités  pour  les  stations  ou  sources  qui  ne  se  soumet¬ 
traient  pas  à  ce  contrôle. 

Etranglement  de  l’appendice  dans  une  hernie 
crurale.  —  MM.  Delannoy  et  Lefebvre  présentent 
une  malade,  âgée  de  71  ans,  qui  était  entrée  à  1  hôpi¬ 
tal  avec  tous  les  signes  d’une  hernie  crurale  droite 
irréductible  depuis  36  heures. 

Lors  de  l’intervention,  on  trouva,  dans  un  sac  com¬ 
plet,  une  anse  grêle  en  pincement  latéral  et,  en 
dehors  d’elle,  l’appendice  iléo-ctecal  dans  sa  totalité 
et  absolument  libre  dans  la  cavité  du  sac.  Cet  appen¬ 
dice  fut  enlevé,  il  ne  présentait  pas  de  lésions 
inflammatoires  mais  était  hyperémié  par  la  stase. 
Long  et  grêle,  il  portait  un  sillon  de  stricture  net  à 
1  cm.  1/2  du  fond  du  ctccum.  L’anse  intestinale  fut 
rentrée. 

Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites. 

Etude  anatomique  d’une  poliomyélite  cervicale. 
—  M.  Nayrac  présente  des  coupes  histologiques 
pratiquées  dans  le  renflement  cervical  d’un  sujet  à 
membre  supérieur  droit  complètement  atrophié  (y 
compris  les  muscles  tronco-zonaux)  à  la  suite  d’une 
ancienne  poliomyélite  antérieure.  On  constate  avec 
une  netteté  expérimentale  la  conservation  complète 
du  groupe  cellulaire  médial.  La  partie  latérale  de  lu 
corne  antérieure  est  remplacée  par  une  cicatrice 
uévroglique  qui  déborde  par  endroits  sur  la  pars 
intermedia,  expliquant  ainsi  certains  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  Budoraux  observés. 

A.  Dfbeyre. 
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21  Juillet  1924. 

Ostéosynthèse  des  deux  os  de  l’avant-bras;  soins 
consécutifs.  —  M.  Hecquet.  Pour  éviter  la  perle 
partielle  ou  totale  des  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  observés  trop  fréquemment  après  im¬ 
mobilisation  plâtrée,  l’auteur  immobilise  ses  frac¬ 
tures  de  l’avant-bras  traitées  par  ostéosynthèse  par 
l’application  de  deux  simples  attelles  en  bols,  main 
libre.  Tous  les  deux  jours  l’appareil  est  enlevé  et  on 
commande  au  blessé  des  mouvements  actifs. 

Présentation  d’un  cas,  1  mois  1/2  après  interven¬ 
tion  :  bonne  consolidation,  intégrité  fonctionnelle. 

Cholécystite  consécutive  à  une  appendicite  aiguë. 
—  M.  Hecquet  intervient,  le  21  .Novembre  1923,  poui 
une  appendicite  refroidie  :  appendice  très  long,  rétro- 
colique,  très  haut,  remontant  vers  la  région  sous- 
hépatique,  perforé.  Drainage.  A  la  fin  de  l’opération, 
dilatation  aiguë  de  l’estomac,  qui  cesse  par  la  posi¬ 
tion  genu-pectorale.  Le  28  Janvier  1924,  crise  de 
cholécystite  aiguë  avec  ictère  progressif,  douleur, 
tuméfaction  vésiculaire,  urines  foncées,  matières 


décolorées,  37°7.  Le  lendemain,  37“1.  A  la  radio, 
ombre  vésiculaire  très  nette,  ptose  stomacale.  Per¬ 
sistance  des  symptômes  un  mois,  puis  atténuation 
progressive  et  très  lente. 

Examen  radiographique  négatif,  3  mois  après. 

Blocage  des  genoux  en  demi-flexion  par  exostoses 
des  condyles  Internes  des  tibias.  —  M  Hecquet 
présente  une  exostose  ostéogénique  développée  au 
niveau  des  tendons  d’insertion  de  la  patte  d’oie.  Dans 
un  mouvement  de  flexion  forcée,  un  des  tendops  glisse 
au-dessus  d’elle  et  eu  avant,  le  genou  reste  fixé  dans 
cette  position.  On  reproduit  le  phénomène  à  volonté. 

Sur  un  cas  de  leucémie  aiguë.  —  MM.  Legrand 
et  Delpy  ont  observé  un  malade  chez  lequel  on  fut 
mis  sur  la  piste  du  diagnostic  de  leucémie  par  un 
chémosis  bilatéral  dû  â  une  hyperplasie  des  plaques 
de  Brück  de  la  conjonctive.  Ils  insistent  sur  la  né¬ 
cessité  de  l'examen  systématique  du  sang,  aussi  im¬ 
portant  que  la  recherche  de  l’albumine  ou  de  la  ten¬ 
sion  artérielle. 

Amaurose  bilatérale  à  évolution  rapide,  premier 
signe  d’une  neuro-myélite  optique  aiguë.  —  MM. 
Spindleret  Perdrizet.  Un  capitaine  de  40  ans,  après 
9  jours  de  courbature  fébrile  (température  38°  à 
38°5],  avec  céphalée  occipitale,  est  atteint  de  cécité 
bilatérale  qui  évolue  progressivement  en  8  heures  de 
l’œil  gauche  à  l’œil  droit  et,  pour  chaque  œil,  du  sec¬ 
teur  temporal  au  secteur  nasal.  Sur  le  rebord  des 
papilles,  d’un  jaune  rosé  et  légèrement  saillantes,  les 
vaisseaux  dilatés  forment  un  léger  repli.  Mydriase 
absolue.  Aucun  autre  signe  clinique.  Plus  de  fièvre. 
Le  liquide  céphalo-rachidien,  clair,  présente  une  lym¬ 
phocytose  marquée,  49  lymphocytes  par  cellule  de 
Nageotte,  byperalbuminose  0  gr.  90,  hyperglycora- 
chie  1  gr.  38.  Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Au  2"  examen,  8  jours 
après,  11  lymphocytes,  albumine  0,40,  glycose  0,85. 

Malgré  le  traitement  (cyanure  Hg  1  centigr.  intra¬ 
veineux  quotidien  et  Kl  2  gr.  en  lavements),  les 
papilles  blanchissent.  Le  38°  jour,  il  y  a  atrophie 
blanche  bilatérale  avec  vaisseaux  grêles,  mais  on 
constate  alors  l’abolition  du  réflexe  patellaire  et 
achillécn  droit,  sa  diminution  à  gauche;  suppression 
du  réflexe  crémastérien,  mais  persistance  du  réflexe 
abdominal. 

Le  professeur  Ingelrans  porte  le  diagnostic  de 
neuro-myélite  optique  aiguë,  que  confirme,  15  jours 
après,  l’apparition  d’algies  lombo-sacrées,  poplitées, 
occipitales,  intercostales  et  d’une  paraplégie  progres¬ 
sive.  L’évolution  continue. 

Coxite  avec  enfoncement  progressif  du  cotyle. 
—  M.  P.  Ingelrans  présente  une  radiographie  de 
coxite  avec  enfoncement  progressif  de  la  cavité  coty- 
loïde  dont  Frœlich  (de  Nancy)  a  publié  2  observations 
(Revue  de  Chirurgie,  1923,  p.  499).  Il  s’agit  d’un  enfant 
de  4  ans  et  6  mois  qui  a  commencé  à  boiter  et  à 
souffrir  il  y  a  un  an.  C’est  ici  le  teit  du  cotyle  qui  se 
creuse  progressivement  et  non  le  fond,  comme  dans 
les  observations  de  Erœlich. 

.If.\n  Miret. 
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ou  l’autre,  les  témoignages  écrits  ou  oraux  que 
l’expert  peut  recueillir,  témoignages  dont  il  a  le 
devoir  d’apprécier  la  véracité  et  la  valeur  ;  il  faut 
eu  déduire  un  diagnostic,  souvent  d’autant  plus 
embarrassant  que  les  fail-i  remontent  à  plusieurs 
années,  ont  été  plus  ou  moins  mal  observés,' et 
que  A  a  intérêt  à  en  exagérer  l’importance,  et  B 
à  les  nier  ou  à  les  contester. 

La  difficulté  est  plus  grande  encore  de  conclure 
sur  la  troisième  question;  celle-ci  est,  en  dernière 
analyse,  la  suivante  :  étant  donné  les  caractères 
de  la  syphilis  de  A  et  la  date  de  son  début,  cette 
syphilis  a-t-clle  pu  être  communiquée  par  B  ? 

Dans  quelques  expertises  criminelles,  viols, 
morsures,  voies  de  fait,  A  et  B  sont  examinés 
peu  de  jours  ou  au  moins  peu  de  semaines 
après  les  faits  délictueux  :  A  est  atteint  d’un  chan¬ 
cre  syphilitique  indubitable,  B  porte  encore  les 
traces  d’un  chancre,  ou  des  plaques  muqueuses; 
le  chancre  de  A  occupe  une  région  qui,  dans  l’acte 
délictueux,  a  dû  ou  pu  se  trouver  en  contact  avec 
le  chancre  ou  les  plaques  muqueuses  de  B. 

Il  n’y  a  guère  alors  qu’à  confronter  A  et  B  — 
je  parle  d  une  confrontation  médicale,  comme 
celles  qu’a  instituées  Bassereau,  et  dont  Rollet  a 
montré  toute  l’importance  diagnostique,  c’est-à- 
dire  de  la  comparaison  des  lésions  existant  chez 
l’un  et  chez  l’autre  au  point  de  vue  de  leur  siège 
et  de  leur  ancienneté  —  et,  par  les  aveux  ou  les 
dépositions,  établir  les  contacts  délictueux,  établir 
en  outre  que  le  chancre  de  A  s'est  développé  après 
le  contact  incriminé,  et  enfin  s’est  développé  à 
une  époque  cadrant  avec  la  durée  connue  de  l’in¬ 
cubation  du  chancre  syphilitique*. 

Déjà  ici,  il  faut  soigneusement  vérifier  les  dates, 
par  tous  les  moyens  d’investigation  possibles, 
préciser  leur  exactitude.  La  difficulté  n’est  géné¬ 
ralement  pas  considérable  :  l’examen  de  B  peut 
révéler  quelque  symptôme  qui  donne  date  à  peu 
près  certaine  au  début  de  sa  syphilis  ;  l’interroga¬ 
toire  de  A  et  de  sou  entourage,  mené  avec  soin  et 
perspicacité,  permettra  de  préciser  telle  ou  telle 
circonstance,  encore  récente  et  facilement  véri¬ 
fiable,  qui  datera  le  début  de  son  chancre. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’expertise 
a  lieu  des  mois,  plus  souvent  encore  3  ou  U  ans 
après  la  contamination  de  A  ;  il  en  est  ainsi  dans 
presque  toutes  les  contaminations  de  nourrices 
par  des  nourrissons  et  dans  les  contaminations 
conjugales  suivies  d’instances  en  divorce. 

Le  diagnostic  a  pu  être  précisé  chez  A  par  des 
constatations  médicales,  par  la  production  d’or¬ 
donnances  relatant  la  prescription  d’un  traite¬ 
ment  antisyphilitique,  par  les  résultats  d'une 
enquête  faite  dans  son  entourage.  On  est  arrivé, 
par  des  renseignements  analogues,  à  établir  que 
B  estatteint  de  syphilis;  même,  si  B  est  un  enfant, 
l’expert  a  pu  tirer  des  pièces  ou  des  renseigne¬ 
ments  qu’il  a  recueillis  la  preuve  que  cet  enfant 
est  (ou  a  été,  car  il  a  souvent  succombé  avant  le 
procès)  atteint  de  syphilis  héréditaire. 

Il  faut  déterminer  si,  oui  ou  non,  le  chancre 
s’est  développé  chez  A  (au  mamelon  s’il  s’agit 
d’une  nourrice)  à  une  époque  qui  cadre  avec 
les  dates  de  contact  des  deux  sujets,  compte 
tenu  de  la  période  d’incubation  du  chancre  syphi¬ 
litique. 

Heureux  l’expert  qui  trouve  dans  le  dossier  les 
éléments  d'une  appréciation  exacte  :  certificats 
circonstanciés,  précisant  la  date  du  début  du 
chancre  de  A,  ou  tout  au  moins  la  date  du  début 
des  accidents  secondaires  (auquel  cas  il  suffit  de 
reculer  de  6  semaines  pour  fixer  le  début  du 


chancre),  ordonnances  datées  permettant  de 
reconstituer  la  chronologie  des  accidents,  certi¬ 
ficats  ou  livrets  de  nourrice  portant  la  date  de  la 
mise  en  nourrice  de  l’enfant,  dépositions  concor¬ 
dantes  des  témoins  à  l’enquête  judiciaire  qui  a 
précédé  l’expertise. 

Bien  souvent,  le  dossier  est  incomplet,  les  docu¬ 
ments  fournis  sont  imprécis,  non  datés,  parfois 
portant  des  dates  manifestement  erronées,  les 
contradictions  des  témoins  sont  flagrantes.  Il  faut 
alors  que  l’expert  entende,  suivant  les  termes  du 
jugement  qui  le  commet,  «  toutes  personnes  pou¬ 
vant  fournir  des  renseignements  utiles  »,  demande 
des  éclaircissements  aux  médecins  qui  ont  soigné 
A,  procède  à  un  interrogatoire  minutieux  et  précis 
des  deux  parties,  etc.  Il  est  rare  cependant  qu’il 
n’arrive  pas  à  découvrir  quelques  points  de 
repère,  et  qu’en  procédant  à  des  recoupements 
minutieux  entre  les  renseignements  contenus  au 
dossier  ou  recueillis  par  lui,  il  ne  puisse  aboutir, 
sinon  à  des  conclusions  formelles  et  absolues,  du 
moins  à  des  présomptions  sérieuses  qu’il  exposera 
dans  son  rapport  et  dont  les  magistrats  pourront 
tirer  un  élément  d’appréciation. 

Dans  les  contaminations  de  nourrices,  les  faits 
se  sont  passés  à  une  époque  donnée  et  sont  tous 
concentrés  dans  une  période  de  temps  limitée, 
sur  laquelle  l’enquête  a  de  grandes  chances 
d’aboutir. 

En  matière  de  divorce,  la  cohabitation  des 
époux  a  pu  durer  assez  longtemps  pour  qu’aucune 
date  précise  ne  puisse  être  fixée  à  la  contamina¬ 
tion  ;  la  date  du  début  du  chancre  chez  le  sujet 
contaminé  est  souvent  impossible  à  fixer,  surtout 
s’il  s’agit  d’une  femme.  L’expert  se  bornera  alors 
à  rechercher  —  et  c’est  d’ailleurs  ce  que  presque 
toujours  lui  demandent  les  magistrats  —  s’il  est 
possible  que  la  contamination  se  soit  produite  de 
telle  date  à  telle  autre  date  ;  les  quelques  rensei¬ 
gnements  précis  consignés  dans  les  pièces  du 
dossier,  ou  recueillis  directement  par  lui,  sur  les 
symptômes  primaires  ou  secondaires,  sur  leur 
absence  ou  leur  existence  à  une  date  donnée,  la 
connaissance  des  caractères  de  ces  lésions,  de 
leur  type  clinique  qui  permet  de  fixer  l’âge  de  la 
syphilis,  permettront  de  répondre  avec  plus  ou 
moins  de  précision  à  la  question  posée. 

Dans  toutes  ces  expertises,  l’expert  doit  s’en¬ 
tourer  du  plus  grand  nombre  possible  de  rensei¬ 
gnements  ;  alors  même  qu’au  premier  abord  cer¬ 
tains  paraissent  inutiles,  oiseux  ou  entachés  d’er¬ 
reur,  il  devra  les  examiner,  en  apprécier  la 
valeur,  les  comparer  les  uns  aux  autres,  les  con¬ 
trôler  et  les  recouper  les  uns  par  les  autres. 
Môme  dans  une  alfaire  compliquée,  un  expert 
sagace,  attentif  aux  moindres  détails,  arrivera 
avec  du  bon  sens  et  de  la  réflexion  à  des  conclu¬ 
sions  qui  seront  utiles  à  la  justice. 

Une  fois  les  laits  établis  et  dûment  contrôlés, 
il  lui  suffira  de  les  interpréter  en  se  basant  sur 
les  lois  qui  régissent  l’évolution  lie  la  syphilis  : 

o)  L’incubation  du  chancre  syphilitique,  durant 
de  25  à  20  jours  en  moyenne,  pouvant  oscil¬ 
ler  entre  14  à  42  jours,  parfois  plus  de  42,  jamais 
moins  de  14  ; 

b)  L’incubation  des  accidents  secondaires  qui 
apparaissent  40  jours  après  le  début  du  chancre, 
très  rarement  plus  tôt; 

c)  La  succession  des  accidents  secondaires  : 
début  par  la  roséole,  à  laquelle  succède  in  situ  la 
syphilide  pigmentaire  du  col,  et,  s’il  s’en  pro¬ 
duit,  à  époques  variables  des  éruptions  d’autres 
types. 
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«  Il  y  a  là  un  certain  art  de  vérifier  les  dates  », 
dit  Rollet  dans  le  premier  travail*  qu’il  consacre 
à  la  médecine  légale  de  la  syphilis. 

Cette  phrase  est  tellement  exacte  qu’on  pourrait, 
en  lui  faisant  subir  une  légère  modification  et  en 
disant  :  «  La  médecine  légale  de  la  syphilis  repose 
sur  l’art  de  vérifier  les  dates  »,  lui  donner  la  tour¬ 
nure  d’un  aphorisme  qui  mériterait  d’être  appelé 
l'axiome  médico-lé j>aL  de  Rollet.  Elle  exprime  une 
vérité  qui  sera  toujours  vraie  tant  qu’il  y  aura 
des  syphilitiques  et  qui  plaideront. 

Rollet  avait  découvert  ou  mis  définitivement 
ad  point  toutes  les  bases  de  la  nosographie  de  la 
syphilis,  la  dualité  des  chancres,  la  contagiosité 
des  accidents  secondaires,  la  nature  du  chancre 
céphalique,  le  chancre  mixte  ;  par  là  il  avait  suc¬ 
cessivement  résolu  tous  les  problèmes  qui  peuvent 
se  poser  aux  médecins  légistes.  Il  n'avait  plus 
qu’à  faire,  à  l’usage  de  ceux-ci,  la  synthèse  de  ses 
travaux,  à  poser  les  règles*  des  expertises  ayant 
trait  à  la  transmission  de  la  syphilis.  Aujourd’hui 
encore,  les  médecins  experts  appliquent  intégra¬ 
lement  ces  principes  ;  beaucoup  d’entre  eux 
soupyonnent  sans  doute  à  peine  qu’ils  remon¬ 
tent  à  60  ans  seulement,  et  qu’en  les  suivant  ils 
ne  font  que  se  conformer  à  l’enseignement  de 
Rollet.  Les  découvertes  récentes  sur  la  bactério¬ 
logie  et  la  sérologie  de  la  syphilis  n’on  rien  changé 
à  ces  principes;  leur  application,  si  rarement 
utile  au  diagnostic  médico-légal  de  cette  maladie, 
n’est  légitime  qu’en  se  conformant  strictement  à 
l’obligation  énoncée  dans  l’aphorisme  ci-dessus. 

L’axiome  de  Rollet  s’applique  à  bien  d’autres 
sujets  médico-légaux  que  la  syphilis;  l’expert  doit 
s’en  inspirer  dans  un  grand  nombre  d’expertises 
relatives  aux  suites  des  accidents  du  travail, 
toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’établir  les  relations 
des  états  pathologiques  avec  ces  accidents. 

Je  voudrais,  dans  ces  pages,  montrer  à  tous  les 
médecins  qui  peuvent  se  trouver  mêlés  à  des 
controverses  judiciaires,  —  ce  qui  en  pratique 
comprend  tous  les  médecins,  car  chacun  de  nous 
peut  avoir  au  moins  à  délivrer  des  certificats 
concernant  des  accidents  du  travail,  —  montrer, 
dis-je,  l’importance  de  la  notion  chronologique, 
plus  exactement  -de  la  notion  de  date  précise  en 
matière  médico-légale. 


Prenons  tout  d’abord  la  syphilis,  puisque  c’est 
à  elle  qu’elle  a  été  le  plus  judicieusement  appli¬ 
quée. 

Dans  tous  les  procès  où  la  syphilis  est  en  cause, 
la  mission  de  l’expert  se  ramène  toujours  aux  trois 
questions  suivantes  : 

1"  A  est-il  atteint  de  syphilis  ? 

2“  B  est-il  atteint  de  syphilis? 

,3“  Si  A  et  B’  sont  tous  deux  atteints  de  syphi¬ 
lis,  la  contamination  de  A  est-elle  le  fait  de  B  ? 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  éléments  de  la 
réponse  aux  deux  premières  questions  :  c’est 
l’examen  des  deux  sujets,  ou,  s’ils  sont  morts  l’un 


1.  J.  Rollet.  —  «  De  la  transmission  de  la  syphilis 
entre  nourrissons  et  nourrices  au  point  de  vue  de  la 
médecine  légale  ».  Gazette  hebdomadaire  de  Médecine  et 
de  Chirurgie,  13  Septembre  1861,  p.  589. 

2.  Les  écrits  des  autours  qui  ont  traité  avant  Rollet 
de  la  médecine  légale  de  la  syphilis  sont  un  tissu 
d'erreurs;  les  conseils  qu'ils  donnent  aux  médecins 
experts  devaient  presque  immanquablement  les  conduire 
aux  conclusions  les  plus  fausses  et  devenir  l’origine 
de  jugements  iniques.  Voir  entre  autres  :  CuLLChiKit. 


n  Observations  sur  la  contagion  syphilitique  dans  les 
rapports  des  nourrices  et  des  nourrissons  ».  Journal 
généra!  de  Médecine,  Janvier  1816,  t.  LV.  —  RicORD. 
l'railé  pratique  des  maladies  vénériennes,  Paris,  1832, 
p.  197.  — ■  Ricohd.  «  Consultation  médico-légale  sur  un 
cas  de  syphilis  tionsmise  à  une  nourrice  pur  un  nour¬ 
risson  ».  Uulletin  général  de  Thérapeutique,  1851,  t.  XLl, 
p.  509.  —  A.  Devlrcie.  Médecine  légale  théorique  et 
pratique.  3*  édition,  Paris,  185‘Z,  p.  97.  —  BiUANi)  et 
Craudé  Manuel  de  Médecine  légale,  6"  édition.  Paris, 
1856. 


3.  Dans  les  procès  en  responsabilité  civile,  ceux  où  il 
est  le  plus  souvent  question  de  transmission  de  syphilis, 
A  peut  être  le  demandeur  ou  toute  personne  dont  il  a 
mission  légale  de  défendre  les  intérêts  ;  B  est  le  défendeur 
ou  toute  personne  dont  les  actes  mettent  en  jeu  sa  res¬ 
ponsabilité. 

à.  Cette  notion  de  l'incubation  du  chancre  est  de  toutes 
celles  appliquées  par  Rollet  au  diagnostic  médico-légal 
de  la  syphilis  la  plus  importante,  celle  qui  a  introduit 
une  quasi-certitude  là  où  tous  ses  prédécesseurs  n’avaient 
pu  que  commettre  de  lamentablee  erreur;. 
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Tout  cela  est-il  autre  chose  que  l’art  de  vérifier 
les  dates  ? 


En  matière  d’accidents  du  travail,  la  question 
se  pose  couramment  des  rapports  de  causalité 
entre  un  traumatisme  et  un  état  pathologique  qui 
lui  a  succédé  à  intervalle,  tantôt  court,  tantôt 
long. 

Bien  que  la  question  du  siège  joue  un  grand 
rôle  dans  cette  appréciation,  il  ne  suffit  pas  que 
l’état  morbide  occupe  la  région  du  traumatisme 
pour  qu’il  en  soit  ipso  facto  déclaré  la  conséquence  : 
il  se  peut  qu’il  soit  antérieur  au  traumatisme,  ou 
qu’il  n’ait  avec  lui  d’autre  lien  qu’une  coïncidence 
fortuite,  sans  compter  que  le  traumatisme  peut 
être  imaginaire  ou  simulé. 

La  succession  dans  le  temps  du  traumatisme  et 
d’un  état  pathologique  quelconque  suffit  moins 
encore  à  prouver  que  le  second  est  la  conséquence 
du  premier. 

J’ai  entendu  soutenir  que,  du  moment  où  un 
ouvrier  ne  ressentait  aucun  symptôme  morbide 
avant  un  accident,  celui-ci  devait  être  regardé 
comme  la  cause  de  toute  maladie  ou  infirmité  sur¬ 
venue,  pendant  les  mois  qui  suivent,  au  siège  ou 
au  voisinage  de  la  région  traumatisée.  Ce  prin¬ 
cipe  est  la  négation  de  toutes  les  études  sur  l'étio¬ 
logie  et  la  marche  des  maladies,  en  particulier 
des  maladies  infectieuses  ;  il  conduirait  bientôt  à 
indemniser  des  ouvriers  pour  tous  les  états  mor¬ 
bides  qui  surviennent  après  un  traumatisme  quel¬ 
conque. 

Dans  un  grand  nombre  de  ces  cas  litigieux,  la 
question  de  siège  étant  résolue,  il  reste  à  déter¬ 
miner  si,  dans  la  période  de  temps  qui  sépare  le 
traumatisme  de  l'état  pathologique  consécutif, 
celui-ci  a  pu  ou  non  se  manifester  :  il  y  a  là  un 
élément  capital  d’appréciation  qui  repose  à  la  fois 
sur  des  données  scientifiques  plus  ou  moins 
nettes  suivant  les  maladies  et  sur  des  questions  de 
faits  dont  il  faut  connaître  le  début  d’une  façon 
précise,  en  d’autres  termes  sur  des  dates  qu’il 
faut  vérifier  minutieusement. 

*** 

En  ce  qui  concerne  les  affections  cutanées,  sur 
lesquelles  je  possède  naturellement  le  plus  grand 
nombre  de  documents,  il  en  est  plusieurs  dans 
lesquelles  l’élément  chronologique  intervient  en 
première  ligne  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  si 
elles  sont  d’origine  traumatique. 

Ce  sont  d'abord  les  diverses  mycoses  à  lésions 
nodulaires,  telles  que  l’actinomycose,  la  sporotri- 
chose,  les  formes  folliculaires  des  trichophyties 
pyogènes.  Toutes  ces  alTections  ont  une  période 
d  incubation  plus  ou  moins  longue,  ainsi  que  le 
montre  la  clinique.  La  durée  de  cette  période 
n’a  pu  être  déterminée  expérimentalement  chez 
l’homme  que  pour  les  trichophytons  ;  ceux-ci,  à 
quelque  espèce  qu’ils  appartiennent,  ne  donnent 
lieu  à  des  lésions  cliniquement  apparentes,  si 
minimes  qu’elles  soient,  que  11  à  13  jours  après 
leur  inoculation  (Sabouraud)  ;  pour  les  autres 
mycoses,  il  est  vraisemblable  que  l’incubation  est 
plus  longue. 

11  faut  donc  que,  entre  le  traumatisme  invoqué  et 
le  début  des  nodules  mycosiques,  il  se  soit  écoulé 
une  période  de  temps  pour  le  moins  égale  à  la 
durée  de  la  période  d’incubation. 

Tout  récemment,  j’ai  vu  en  expertise  un  ouvrier 
atteint  de  trichophytie  d’origine  équine  à  type  de 
folliculites  agminées  en  placard  ;  les  rensei¬ 
gnements  qu’il  fournissait  sur  l’accident  et  ses 
suites  immédiates  étaient  imprécis,  pouvaient 
laisser  place  au  doute  ;  l’accident  remontait,  lors 
de  l’expertise,  à  trois  semaines,  et  le  placard  tri- 
îhophytique  aurait  pu,  à  supposer  que  l’inocula¬ 
tion  fût  contemporaine  de  l’accident,  se  présenter 
3ous  l'aspect  que  je  constatais.  La  question  fut 
.mmédiateraent  tranchée  par  un  rapport  du  méde¬ 
cin  contrôleur  de  la  Compagnie  d’assurances. 


relatant  les  constatations  faites  par  lui  quatre 
jours  après  l’accident.  Ce  confrère  déclinait  toute 
compétence  spéciale  en  dermatologie  ;  il  n’avait 
pu  déterminer  la  nature  de  l’affection  cutanée,  il 
en  soupçonnait  cependant  l’origine  mycosique  ; 
maïs  il  avait  eu  soin  de  décrire  les  lésions  avec 
tant  de  netteté  et  de  précision  qu’on  reconnaissait 
facilement  une  trichophytie  folliculaire  à  sa 
période  d’état  et  de  plein  développement.  La 
lésion  cause  du  litige  ne  pouvait  donc  être  la  con¬ 
séquence  d’une  inoculation  réalisée  quatre  jours 
auparavant. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  voir  à' ulcérations 
tuberculeuses  imputées  à  un  traumatisme  ;  il  est 
évident  que  le  critérium  de  l’étiologie  pourrait  se 
trouver  dans  la  date  de  leur  apparition  comparée  à 
celle  de  l’accident  invoqué. 

Le  zona  est  assez  fréquemment  attribué  à  un 
traumatisme  survenu  au  cours  du  travail;  j’ai 
montré  ailleurs*  que  le  zona  traumatique  est 
d’une  rareté  extrême  ;  on  ne  peut  admettre  son 
existence  que  dans  les  cas  exceptionnels  où  le 
traumatisme  intéresse  les  ganglions  sympathi¬ 
ques.  L’expert  serait  donc  en  droit  de  nier  a 
priori  la  relation  d’un  zona  avec  l’accident  auquel 
il  est  imputé;  mais  on  sait  qu’en  médecine  légale 
la  simple  vraisemblance  doit  parfois  prendre  le 
pas  sur  les  vues  théoriques  le  plus  généralement 
admises.  Or,  il  y  a  mieux,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  (ju’un  argument  doctrinal  :  le  prétendu  zona 
traumatique  s’observe  presque  toujours  après  un 
effort  ou  un  prétendu  effort.  Un  ouvrier,  en  soule¬ 
vant  un  poids  qui  n’a  rien  d’excessif,  ressent  dans 
le  côté  , du  thorax  une  douleur  localisée  d’intensité 
variable.  Le  jour  môme  ou  le  lendemain,  il  con¬ 
sulte  un  médecin  qui  constate  une  plaque  rouge 
sur  laquelle  apparaissent  bientôt  des  vésicules. 
Souvent,  d’ailleurs,  il  n’a  prêté  aucune  attention  à 
la  douleur  initiale,  à  l’effort  qu’il  a  pu  faire;  c’est 
lorsqu’il  remarque  la  plaque  rouge  que,  rappe¬ 
lant  ses  souvenirs,  il  reconstitue  avec  quelque 
complaisance  l’histoire  de  l’accident.  L’expert 
confrontera  la  date  dudit  accident  et  celle  à  laquelle 
le  certificat  médical  relate  la  présence  d’une  lésion 
érythémateuse  ou  érythémato-vésiculeuse;  de  leur 
comparaison  résultera  la  preuve  que  le  zona  n’est 
pas  consécutif  à  l’accident  invoqué,  que  la  dou¬ 
leur  sur  laquelle  repose  toute  la  conception  de  ce 
dernier  était  la  manifestation  même  du  zona,  que 
la  lésion  cutanée  devait  même  souvent  être  anté¬ 
rieure  au  traumatisme  invoqué.  Si  une  contusion 
dûment  établie  du  thorax  avait  précédé  de  cinq 
ou  six  jours  la  constatation  des  lésions  initiales 
du  zona,  on  pourrait  discuter  son  origine  trauma¬ 
tique.  Je  n’ai  pas  jusqu’ici  rencontré  de  faits  de 
cet  ordre. 

Il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  apparaître 
chez  les  ouvriers  victimes  d’un  accident  du  tra¬ 
vail  des  plaques  de  gangrène  cMtance  suivies  d’ulcé¬ 
rations  persistantes,  qui  ont  pour  cause  des  appli¬ 
cations  de  caustiques  :  c’est  une  des  formes 
de  la  simulation  ou  plus  exactement  une  de 
ces  lésions  provoquées  qu’on  observe  chez  les 
ouvriers  et  qui  résultent  parfois  de  la  complicité 
de  certains  médecins  marrons.  En  pareil  cas, 
l’ouvrier  ne  manque  pas  d’attribuer  la  produc¬ 
tion  de  la  gangrène  soit  au  traumatisme  initial, 
soit  aux  substances  utilisées  pour  les  pansements. 
Cette  dernière  allégation  ne  peut  être  réfutée 
que  par  une  enquête  précise  sur  les  traitements 
employés.  Quant  à  la  première,  elle  est  facile  à 
vérifier  :  les  gangrènes  locales  dues  à  des  trauma¬ 
tismes  succèdent  presque  immédiatement  à  une 
attrition  considérable  des  tissus  par  un  corps 
contondant;  une  fois  l’escarre  éliminée,  elles  ne  se 
reproduisent  plus.  L’expert  ne  se  contentera  donc 
pas  de  constater  l’existence  d’une  escarre  ou  de 
la  déduire  de  l’examen  du  dossier,  il  s’efforcera 


1.  Tuibiekoe.  —  «  Sur  le  zona  traumatique  ».  Gazette 
de»  Hâpiiauæ,  4  Décembre  1923,  p.  1555, 

2.  Robineau.  —  «  Osléo-aithriles  luberculenBes  et 
accidents  du  travail  ».  Rapport  au  17/*  Congrès  de  Méde¬ 
cine  légale  de  langue  française.  Paris,  Mai  11)22. 


de  préciser  la  date  du  début  de  celte  escarre  ; 
si  elle  a  succédé  directement  au  traumatisme, 
il  lui  restera  à  déterminer  si  elle  est  la  consé¬ 
quence  de  ^lui-ci  ou  si  elle  a  été  provoquée  par 
une  application  caustique  faite  peu  après  ;  mais, 
si  à  la  suite  de  racci)îent  la  plaie  a  revêtu  une 
apparence  normale,  si  son  fond  a  été  nette¬ 
ment  granuleux  et  si  l’escarre  n’est  apparue  qu’au 
bout  de  plusieurs  jours,  on  ne  peut  plus  penser  à 
une  gangrène  d’origine  traumatique  ;  il  y  a  donc 
lieu  ici  encore  de  préciser  et  de  vérifier  soigneu¬ 
sement  les  dates,  ce  qui  ne  peut  se  faire  que 
grâce  aux  certificats  produits  et  aux  constata¬ 
tions  du  médecin  traitant  ou  du  médecin  contrô¬ 
leur. 

Les  eczémas  et  les  pyodermites  qu’on  observe 
fréquemment  chez  les  ouvriers  à  la  suite  d’acci¬ 
dents  du  travail  peuvent  prêter  à  la  discussion  ; 
ils  sont  tantôt  antérieurs  à  l’accident,  tantôt  con¬ 
sécutifs  et  survenus  spontanément  à  la  suite  de 
pansements  irritants  ;  c’est  seulement  la  connais¬ 
sance  précise  de  leur  date  d’apparition,  de  leurs 
phases  successives  et  des  dates  de  leurs  transfor¬ 
mations  qui  permettra  de  les  rapporter  à  leur  véri¬ 
table  cause;  ici  encore,  cette  connaissance  ne  peut 
résulter  que  des  constatations  faites  par  les  méde¬ 
cins  qui  ont  suivi  le  blessé. 


Les  relations  d’un  grand  nombre  d'affections 
chirurgicales  et  médicales  avec  les  accidents  ne 
peuvent  être  établies  qu’en  se  basant  sur  l’époqne 
à  laquelle  elles  sont  apparues  ou  sont  apparus 
certains  de  leurs  symptômes. 

11  est  impossible  de  les  envisager  toutes  ici. 
A  titre  d’exemple,  je  me  contenterai  de  citer 
la  tuberculose  ostéo- articulaire  et  l’ulcère  de 
l’estomac. 

Sur  la  foi  des  expériences  anciennes  de 
Max  Schuller,  expériences  auxquelles  les  travaux 
récents  ont  enlevé  toute  valeur,  on  a  longtemps 
admis  la  fréquence  de  la  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  d’origine  traumatique  ;  plus  récemment 
elle  a  été  regardée  comme  d’une  rareté  extrême. 
11  semble  bien  établi’  qu’un  certain  nombre  d’ar¬ 
thrites  tuberculeuses  sont  révélées  par  l’accident 
qui  a  semblé  les  produire.  Pour  admettre  la  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet,  il  faut  d’une  part  que  le 
traumatisme  ait  été  grave,  d’autre  part  que  le 
premier  signe  de  la  lésion  tuberculeuse  soit 
apparu  au  moins  un  mois  après  l’accident,  s’il 
s’agit  d’une  tuberculose  à  marche  rapide,  et  deux 
à  plusieurs  mois  après  si  la  tuberculose  a  une 
évolution  chronique.  L’expert  aura  donc  à  recher¬ 
cher,  au  moyen  des  documents  qui  lui  seront  com¬ 
muniqués  —  certificats,  rapports,  radiogra¬ 
phies  — ,  la  date  d’apparition  des  lésions  et,  si  ces 
documents  ne  la  font  pas  apparaître  clairement, 
à  préciser  par  son  interrogatoire  et  par  des  recou¬ 
pements  judicieux  quelle  elle  a  dû  être. 

Quant  aux  ulcères  de  l’estomac,  la  preuve  de 
leur  origine  traumatique  résulte  à  la  fois  du  siège 
du  traumatisme,  de  son  intensité,  qui  a  dû  être 
suffisante  pour  provoquer  une  ecchymose,  enfin  du 
délai  écoulé  entre  l’accident  et  l’apparition  des 
premiers  symptômes,  délai  qui  ne  doit  pas  dépas¬ 
ser  quelques  semaines.  Ce  dernier  point  est  sou¬ 
vent  difficile  à  préciser  lorsque  l’expertise  est 
faite  longtemps  après  l’accident  ;  l’expert  devra 
par  tous  les  moyens  le  fixer  avec  précision  et  véri¬ 
fier  par  des  interrogatoires  minutieux  l’exactitude 
des  circonstances  sur  lesquelles  les  certificats 
produits  lui  laisseraient  des  doutes. 

St 

J’ai  voulu,  par  les  exemples  qui  précèdent, 
montrer  quelle  importance  a  dans  un  grand  nombre 
d’expertises  la  précision  de  certaines  dates. 
C’est  surtout  dans  les  expertises  pour  accidents 
du  travail  qu’il  en  est  ainsi. 

L’expert  s’y  trouve  en  présence  d’un  ouvrier 
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parfois  blessé  depuis  plusieurs  semaines,  incapa¬ 
ble  par  lui-même  de  fournir  des  renseignements 
précis  et  directement  utilisables,  ayant  parfois  ou 
croyant  avoir  intérêt  à  en  fournir  d’erronés.  Ce 
n’est  donc  que  sous  bénéfice  de  vérification  qu’il 
peut  être  fait  état  de  ses  dires. 

Pour  les  vérifier  et  les  compléter  ou  y  suppléer, 
il  n’y  a  d’autres  éléments  que  les  certificats  médi¬ 
caux  et  les  constatations  des  médecins  contrô¬ 
leurs. 

Il  importe  au  plus  haut  point  à  l’accomplisse¬ 
ment  de  la  mission  de  l’expert,  c’est-à-dire  à  la 
bonne  administration  de  la  justice,  que  ces  docu¬ 
ments  soient  précis. 

Les  médecins  des  Compagnies  d’assurances 
ont  pour  la  plupart  coutume  de  rédiger  sur  les 
blessés  qu’ils  contrôlent  des  notes  précises  et  cir¬ 
constanciées,  qui  rendent  les  plus  grands  services 


aux  experts.  Malheureusement,  les  visites  du 
médecin  contrôleur  sont  parfois  trop  tardives  ou 
trop  espacées  pour  permettre  d’assigner  à  l’appari¬ 
tion  de  tel  ou  tel  phénomène  une  date  certaine 
ou  suffisamment  approchée. 

Quant  aux  certificats  d’origine  délivrés  par  les 
médecins  traitants,  beaucoup  d’entre  eux  sont 
d’un  lamentable  laconisme  et  d’une  non  moins 
lamentable  imprécision.  Leurs  auteurs  se  sont  bor¬ 
nés  le  plus  souvent  à  noter  l’existence  d’une  plaie, 
infeclée  ou  non,  parfois  à  en  donner  les  dimensions, 
mais  ne  précisent  aucun  de  ses  caractères,  aucune 
des  particularités  ou  des  lésions  de  voisinage 
dont  la  constatation  à  une  date  donnée  peut  être 
d’importance  capitale.  La  plupart  se  contentent 
de  formuler  un  diagnostic,  ce  qui  traduit  non  les 
faits,  mais  leur  interprétation  personnelle  dont  le 
juge  n'a  pas  à  tenir  compte.  Par  suite,  l’expert. 


qui  doit  au  juge  une  interprétation  des  faits  et 
une  opinion  raisonnée,  a  besoin  de  trouver  dans 
les  certificats  médicaux  une  véritable  descrip¬ 
tion  des  lésions,  ce  que,  en  style  hospitalier,  on 
appelle  une  «  observation  ». 

On  ne  saurait  jamais  trop  insister  auprès  des 
médecins  qui  sont  appelés  à  rédiger  des  certificats 
relatifs  à  des  accidents  du  travail  ou  tous  autres 
certificats  destinés  à  être  produits  en  justice  pour 
qu’ils  y  consignent  avec  tous  les  détails  voulus  les 
constatations  qu’ils  sont  amenés  à  faire,  et,  lors¬ 
qu’ils  peuvent  suivre  l’évolution  d’une  blessure, 
pour  qu’ils  la  précisent  et  fixent  la  date  de  ses 
diverses  transformations  et  de  ses  complications. 
C’est,  je  le  répète,  à  ces  conditions  seulement 
que  les  experts  pourront  accomplir  leur  mission, 
éclairer  les  magistrats  et,  par  là,  aider  l’œuvre 
de  la  justice. 


SUR  L’ÉTIOLOGIE 

DE  LA 

LYMPHOGRANULOMATOSE 

INGUINALE  SUBAIGUE 

(ULCÈRE  VÉNÉRIEN  ADÉNOGÈNE) 

A  PROPOS 

DE  LA  COMMUNICATION  DE  M.  CARLO  GAMMA 
Par  M.  FAVRE 

Professeur  agrégé,  médecin  des  Ilépitaux  de  Lyon. 


Dans  La  Presse  Médicale  du  7  Mai  1924, 
M.  Carlo  Gamma  a  publié  «  Sur  l’étiologie  de  la 
lymphogranulomatose  inguinale  subaiguê  »  un 
mémoire  de  grand  intérêt,  à  propos  duquel  je 
désire  faire  quelques  remarques. 

Malgré  une  enquête  bibliographique  attentive, 
les  travaux  poursuivis  par  M.  Gamma  à  la  Cli¬ 
nique  de  l’Université  de  Turin  m’ont  passé  ina¬ 
perçus;  je  le  regrette  très  vivement,  car  je  n’aurais 
pas  manqué  de  donner  à  ces  recherches  toute 
l’attention  qu’elles  méritent. 

Il  est  également  regrettable  que,  de  son  côté, 
M.  Carlo  Gamma  n’ait  pas  eu  connaissance  des 
derniers  travaux  poursuivis  à  Lyon,  dans  mon 
service  de  l’Hôtel-Dieu,  et  dans  le  laboratoire  de 
la  Clinique  dermatologique.  Ces  travaux  ont  fait 
l’objet  de  la  thèse  de  mon  élève  A.  Phylactos*. 
La  lecture  de  cette  monographie  très  complète 
aurait  convaincu  M.  Carlo  Gamma  que  nous 
avons  entrevu  tous  les  problèmes  particuliers 
qu’il  aborde  dans  l’article  de  La  Presse  Médicale. 
En  ce  qui  concerne  tout  d’abord  l’étude  clinique, 
j'avais  établi  dès  1914,  avec  M.  Nicolas,  que  la 
lymphogranulomatose  subaiguë  des  ganglions  de 
l’aine  est  une  affection  autonome  et  qu’elle 
diffère  profondément  de  toutes  les  autres  variétés 
d’adénites  inguinales.  Dans  la  thèse  de  Phylactos, 
j’ai  insisté  tout  particulièrement  sur  les  diffé¬ 
rences  à  établir  entre  les  adénites  tuberculeuses, 
chancrelleuses,  pesteuses  et  la  lymphogranulo¬ 
matose  subaiguë. 

Les  recherches  de  M.  Gamma  l’ont  conduit  à 
une  conclusion  qui  est  tout  à  fait  celle  de  nos 
propres  travaux  :  je  n’insiste  pas  sur  ce  point 
désormais  acquis.  Le  principal  intérêt  du  travail 
de  notre  confrère  italien  a  trait  à  l’exposé  d’obser¬ 
vations  personnelles,  histologiques,  parasitolo- 
giques,  expérimentales,  par  lesquelles  il  a  tenté 
de  résoudre  le  problème  de  l’étiologie  de  la  mala¬ 
die  dont  il  reconnaît  lui-même  l’autonomie  cli¬ 
nique.  11  s’agit  d’un  sujet  que  j’ai  tout  particu¬ 
lièrement  étudié,  et  je  saisis  bien  volontiers 
l’occasion  de  la  publication  du  travail  de 
M.  Gamma  pour  revenir  sur  cette  question. 

J’ai,  depuis  longtemps,  attiré  l’attention  sur  la 
variété  des  éléments  cellulaires  que  l’on  trouve  à 
l’examen  des  coupes  des  ganglions;  le  fait  est 


expressément  noté  dans  le  premier  travail  que  j’ai 
publié  en  1914.  Si  je  n’ai  pas  observé  l’abon¬ 
dance  de  figures  mitosiques  qui  ont  frappé 
M.  Gamma,  j’ai  par  contre  longuement  étudié, 
dans  la  thèse  de  Phylactos,  les  corpuscules  aux¬ 
quels  M.  Gamma  a  consacré  la  plus  intéressante 
partie  de  son  article.  Il  est  facile  de  comparer  pâl¬ 
ies  textes  la  description  que  j’en  ai  donnée  et 
celle  qu’en  donne  M.  Gamma,  que  je  cite  tout 
d’abord  : 

«  Dans  plusieurs  de  ces  éléments,  on  trouve 
des  corpuscules  particuliers  dont  j’ai  fait  autrefois 
la  description  (voir  fig.  1),  qui  se  détachent  au 
milieu  du  large  protoplasma  cellulaire  comme 
une  petite  masse  fortement  colorée  par  les  cou¬ 
leurs  nucléaires...  la  dimension  des  corpuscules 
est  assez  variable...  la  forme  aussi  est  assez 
variable...  la  forme  prédominante  est  l’elliptique 
ou  ovalaire,  avec  une  partie  chromatique  excen¬ 
trique  ou  plutôt  marginale,  disposée  en  demi- 
lune  ou  en  fer  à  cheval,  qui  embrasse  plus  ou 
moins  complètement  une  partie  ayant  des  pro¬ 
priétés  colorantes  bien  difficiles  à  j)réciser,  mais 
fondamentalement  acidophiles.  Cet  aspect  est  le 
plus  fréquent,  mais  on  observe  aussi  quelquefois 
celui  d’un  petit  anneau  complet,  ou  à  peu  près,  de 
substance  chromatique,  toujours  plus  épais  d’un 
côté,  à  la  façon  d’un  chaton  et  avec  centre  clair, 
et  enfin,  l’aspect  d’une  petite  masse  chromatique 
presque  ronde  qui  permet  de  voir,  quoique  pas 
toujours,  aux  bords,  des  fragments  de  substances 
acidophiles...  Les  meilleures  colorations  des 
corpuscules  s’obtiennent  avec  les  méthodes  à 
l’hématéine-éosine...  ;  les  corpuscules  sont  très 
souvent  entourés  d’un  halo  clair  comme  une 
vacuole  creusée  dans  le  protoplasma.  » 

Qu’on  nous  permette  de  citer  nos  propres 
observations  ;  les  lecteurs  élaI)liront  facilement  la 
comparaison. 

«  A  l’examen  des  coupes  de  ganglions,  on  ne 
peut  manquer  d’être  frappé  de  l’abondance  de  ces 
grandes  cellules,  comme  au-si  de  l’abondance  des 
débris  pyenotiques.  Les  grandes  cellules  siègent 
généralement  au  contact  de  la  paroi  interne  de  la 
ceinture  acidophile  de  l'abcès;  elles  sont  parfois 
bourrées  des  inclusions  cellulaires  dont  nous 
noterons  les  aspects.  On  voit  sans  peine,  par  une 
simple  coloration  à  l’héraatéine-éosine,  ces  corps 
inclus.  Ils  apparaissent  le  plus  souvent  sous  Ja 
forme  d’une  masse  homogène,  fortement  colo- 
rable  par  l’hématéine  qui  la  teint  en  noir  violet 
sans  différenciation. 

«  Les  dimensions  de  ces  petites  masses  chro- 
matophiles  sont  celles  d’un  lobe  de  polynu¬ 
cléaire.  Il  en  est  de  plus  petites  comme  aussi  de 
plus  volumineuses,  et  l’on  ne  peut  s’empêcher,  en 
présence  de  certains  de  ces  débris  chromatiniens 
inclus,  de  les  rapporter  à  des  leucocytes  en 
pyenose. 

1.  Phylactos  (A.).  —  «  Lymphogranulomatose  des  gan¬ 
glions  inguinaux  ;  ulcère  vénérien  adénogène  ;  ses  rap¬ 
ports  avec  le  bubon  climatérique  ».  Thèse,  Lyon,  année 
scolaire  1921-1922. 


«  Certains  de  ces  débris  sont  libres  et  se 
voient  entre  les  éléments  cellulaires  et  dans  la 
bordure  de  l’abcès.  Parmi  ces  corpuscules,  cer¬ 
tains  apparaissent  avec  un  aspect  plus  suggestif; 
ils  forment  de  petits  corps  fréquemment  disposés 
en  croissant  entre  les  deux  cornes  desquels 
s’étend  une  substance  claire  légèrement  acido¬ 
phile;  d’autres,  arrondis,  homogènes,  sont  entou¬ 
rés  d’une  auréole  claire  ;  on  les  dirait  encapsulés. 

«  Il  est  certain  que  ces  corpuscules  chromato- 
philes,  inclus  ou  libres,  sont  assez  nombreux  et 
constants  dans  les  abcès  du  granulome  pour  con¬ 
stituer  une  particularité  de  ces  abcès  et  pour 
retenir  l’attention  ».  [Thèse  Aç.  Phylactos,  p.  59-60.) 

J’ai  observé  ces  corpuscules  non  seulement 
dans  les  ganglions,  mais  sur  les  coupes  de  la 
lésion  initiale  du  petit  chancre  lymphogranulo- 
mateux  dont,  après  Bory,  j’ai  décrit  les  carac¬ 
tères  histologiques.  J’ai  retrouvé  dans  le  chancre 
de  petits  abcès  comparables  à  ceux  du  tissu  gan¬ 
glionnaire.  A  leur  propos,  je  signale,  dans  la  thèse 
de  Phylactos,  leur  particulière  richesse  en  cor¬ 
puscules  chromatophiles  :  «  Le  fait  le  plus  frap¬ 
pant  est  l’extrême  abondance  de  corpuscules 
chromatophiles,  que  l’on  observe  dans  la  cavité 
de  cet  abcès...  les  corpuscules  chromatophiles 
sont,  pour  la  plupart,  inclus  au  sein  de  grandes 
cellules  acidopliiles  qui  paraissent  ici  jouer  le  rôle 
de  macrophages.  Ces  corpuscules  sont,  les  uns  de 
petite  taille  et  homogènes;  d’autres  paraissent 
comme  envacuolés;  il  en  est  qui  se  présentent 
sous  la  forme  d’un  croissant.  C’est  surtout  en 
examinant  une  telle  préparation  que  Ton  serait 
tenté  d’attribuer  à  ces  corpuscules  très  abondants 
la  signification  de  parasites.  Nous  ne  les  avons 
jamais  rencontrés  en  telle  abondance  dans  les 
lésions  ganglionnaires  proprement  dites.  »  [Thèse 
de  Phylactos,  p.  6.5-66.) 

L’abondance  de  ces  corpuscules  est,  soit  dit  en 
passant,  un  des  caractères  par  lesquels  l’accident 
primitif  de  la  lymphogranulomatose  subaiguë  se 
distingue  des  ulcérations  génitales  avec  les¬ 
quelles  on  a  voulu  la  confondre,  et  tout  particu¬ 
lièrement  de  l’ulcération  chancrelleuse. 

Sur  tous  les  points,  notre  description  est,  on  le 
voit,  identique  à  celle  de  M.  Gamma.  Elle  diffère 
seulement  sur  la  localisation  des  corpuscules. 
M.  Gamma  dit  qu’il  est  difficile  de  les  retrouver 
<t  là  où  la  lésion  a  fait  plus  de  progrès  et  où  pa¬ 
raissent  les  formations  nodulaires  caractéristiques 
et  les  ramollissements  puriforraes  centraux  ». 
Nous  avons,  au  contraire,  toujours  trouvé  les 
corpuscules  soit  libres,  soit  intracellulaires  dans 
la  bordure  des  abcès. 

Il  est  inutile  de  multiplier  les  citations  pour 
prouver  que  nous  avions  bien  observé  les  corpus¬ 
cules  étudiés  par  M.  Gamma.  D’ailleurs,  Marion 
et  Gandy  les  avaient  remarqués.  Ils  n’avaient  pas 
échappé  à  1  observation  de  MM.  Letulle  et  Nattan- 
Larrier  qui  les  avaient  signalés  dans  leur  étude 
des  lésions  du  bubon  climatique,  dont  j'ai  établi 
qu’il  ne  diffère  pas  de  la  maladie  inguinale  de 
Nicolas  et  Favre.  «  Il  nous  est  impossible,  disent 
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Letulle  et  Nattan-Larrier,  d’affîrmer  la  nature 
parasitaire  de  ces  corps  réfringents,  difficiles  à 
différencier  de  débris  nucléaires  phagocytés.  » 
Il  n’est  pas  surprenant  que  Soli  ‘  ait  observé 
ces  corpuscules  dans  le  bubon  climatique. 


Si  les  formations  corpusculaires  chromato- 
philes  constituent  bien  une  particularité  des  abcès 
de  cette  curieuse  affection,  le  problème  de  leur 
signification  n'est  pas  encore  complètement  ré¬ 
solu.  «  Les  recherches  actuelles  ne  permettent 
pas  encore  de  prononcer  un  jugement  précis  » 
(Gamma).  En  ce  qui  nous  concerne,  notre  opi¬ 
nion  est  ainsi  résumée  dans  la  thèse  de  Phylactos: 
«  La  signification  de  ces  corpuscules  est,  en  effet, 
un  point  sur  lequel  l'attention  de  M.  Favre  a  été 
particulièrement  attirée  et  dont  on  comprend 
l’importance  :  s’agit-il  de  déhris  nucléaires?  le 
fait,  tout  en  revêtant  par  sa  particulière  intensité 
une  réelle  valeur,  reste  cependant  d’importance 
secondaire.  Interprétons-nous,  au  contraire,  ces 
inclusions  comme  étant  de  signification  parasi¬ 
taire,  c’est  toute  la  pathogénie  de  la  maladie  qui 
est  soulevée  à  ce  propos.  Notre  Maître,  malgré 
d’attentives  études,  ne  peut  encore  se  prononcer 
sur  la  signification  de  ces  corpuscules;  certes, 
l’aspect  de  certains  d'entre  eux,  l’apparence  de 
deux  substances,  l’une  transparente  acidophile, 
l’autre  basopliile,  qui  paraissent  entrer  dans  la 
composition  de  certains  d’entre  eux,  l’aspect  en- 
vacuolé  que  d’autres  présentent  plaident  en  faveur 
d’une  interprétation  parasitaire.  Mais  il  faut  re¬ 
connaître  d’autre  part  que  des  colorants  différen¬ 
ciateurs,  tels  que  le  colorant  de  Giemsa  ou  ses 
dérivés,  n’ont  jamais  permis  de  montrer  dans 
ces  corpuscules  de  particules  métachromatiques. 


MOUYEMENT  MÉDICAL 


LA  SCARLATINE 

KST-ELLE  DUE 

A  UN  STREPTOCOQUE  SPÉCIFIQUE? 


La  fréquence  avec  laquelle  le  streptocoque  se 
retrouve  dans  les  complications  de  la  scarlatine 
est  un  fait  classique.  Ce  germe  est  présent  dans 
les  otites,  dans  les  adénites,  dans  les  arthrites, 
dans  les  septicémies  tardives  de  la  scarlatine.  On 
le  rencontre  d’une  manière  constante  dans  la 
gorge  des  malades,  souvent  dans  leurs  urines, 
même  non  albumineuses  (Enriquez,  Méry).  Au 
cours  de  la  scarlatine  des  blessés  et  de  la  scarlatine 
puerpérale,  sa  présence  dans  le  foyer  infectieux 
est  de  règle. 

Ces  faits  ont  valu,  depuis  quelque  trente  ans 
déjà,  un  certain  crédit  à  l’hypothèse  qui  rattache 
la  scarlatine  à  une  infection  streptococcique. 

Cependant,  les  objections  ne  manquaient  pas. 

Tout  d’abord,  môme  dans  la  scarlatine  à  mar¬ 
che  suraiguë  et  hyperthermique,  la  constatation 
du  streptocoque  dans  le  sang,  du  moins  pendant 
la  vie,  par  hémoculture,  reste  l’exception  (Gouget 
et  J. -P.  Teissier).  Le  plus  souvent  même,  on  ne 
retrouve  pas  le  germe,  à  l’autopsie,  dans  les 
organes  de  malades  enlevés  en  quelques  jours 
par  des  formes  foudroyantes.  11  s’observe  plutôt 
dans  les  complications  tardives,  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’un  germe  d’infection  secondaire. 

D’autre  part,  les  infections  streptococciques 
que  nous  connaissons  peuvent  récidiver.  Elles 
récidivent  même  souvent.  Tel  est  le  cas  des  an¬ 
gines  à  streptocoques,  de  l’érysipèle,  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale.  La  scarlatine,  au  contraire,  con¬ 
fère  en  général  l’immunité. 

Enfin,  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  transmission 
de  la  scarlatine  par  une  infection  streptococcique 


d’images  qui  puissent  permettre  avec  certitude 
une  affirmation.  Le  problème  est  donc  posé  aussi 
bien  pour  les  adénites  climatiques  que  pour  la 
lymphogranulomatose,  ces  deux  maladies,  d’ail¬ 
leurs,  n’en  faisant  qu’une;  et  il  ne  manquera  pas 
d’attirer  l’attention  des  observateurs.  »  [Thèse 
de  Phylactos,  p.  61.) 

J’ai  également  étudié  les  réactions  de  ces  cor¬ 
puscules  vis-à-vis  des  sels  d’argent,  et  j'ai  fait 
sur  ce  point  des  observations  que  l’on  retrou¬ 
vera  dans  le  travail  de  mon  élève  Phylactos  et 
sur  lesquelles  je  ne  veux  pas  insister  davantage 
dans  ce  court  article  qui  n’a  d’autre  but  que  celui 
de  prouver  combien  les  problèmes  qui  ont  si  jus¬ 
tement  retenu  l’attention  de  M.  Gamma  m’ont 
également  depuis  longtemps  préoccupé.  L'auteur 
italien  a  fait  d’intéressantes  tentatives  de  repro¬ 
duction  expérimentale  de  notre  maladie  inguinale 
sur  le  cobaye.  L’inoculation  sous-cutanée  lui  a 
permis  d’obtenir  chez  cet  animal  la  tuméfaction 
passagère  des  ganglions  inguinaux.  11  a  retrouvé, 
dans  les  coupes  de  ces  ganglions,  les  corpuscules 
observés  dans  les  ganglions  humains,  il  a  pu,  en 
partant  des  ganglions  tuméfiés  du  cobaye,  repro¬ 
duire  chez  un  autre  animal,  et  parfois  en  troi¬ 
sième  passage,  la  tuméfaction  des  ganglions. 
M.  Gamma  signale  qu’après  deux  ou  trois  se¬ 
maines  les  ganglions,  augmentés  de  volume  chez 
l’animal  en  expérimentation,  diminuent  de  volume 
et  «  demeurent  palpables,  petits  et  durs  long¬ 
temps  après  ».  L’auteur  reconnaît  d’ailleurs  que 
la  tuméfaction  ainsi  provoquée  chez  le  cobaye 
«  aboutit  bientôt  à  la  guérison,  sans  devenir  chro¬ 
nique  ». 

Nous  avons  nous-méme  observé,  dans  les  jours 
qui  suivent  l’inoculation,  la  réaction  ganglionnaire 
locale  chez  le  cobaye;  elle  s’est  toujours  montrée 
à  nous  résolutive,  et  dans  la  règle,  la  région  in¬ 


telle  qu’un  érysipèle,  ni  inversement.  Sans  doute 
on  rapporte  l’histoire  du  professeur  Heubner,  qui, 
examinant  la  gorge  d’un  petit  scarlatineux,  avait 
reçu  sur  le  visage  une  parcelle  du  produit  pharyn¬ 
gien,  et  qui  présenta,  quelques  jours  après,  un 
érysipèle  de  la  face;  mais  ce  cas  reste  isolé. 

A  vrai  dire,  toutes  les  objections  tomberaient 
si  l’on  démontrait  : 

1“  Que  le  streptocoque  de  la  scarlatine  est  d’une 
race  spécifique  distincte  de  celles  des  érysipèles, 
des  infections  puerpérales,  des  infections  pyogè¬ 
nes,  des  broncho-pneumonies  grippales  ; 

2°  Que  ce  streptocoque  reste  localisé  dans  le 
foyer  infectieux  initial  (ai  gine  dans  la  scarlatine 
vulgaire;  plaie  infeilée  dans  la  scarlatine  des 
blessés  ou  dans  la  scarlatine  puerpérale),  tt  que 
les  signes  généraux  de  la  maladie  sont  dus, 
comme  dans  la  diphtérie,  au  passage  des  toxines 
solubles  du  germe  dans  la  circulation  générale. 
C’était  l’opinion  soutenue  déjà  en  1895  par 
M.  A.  Bergé  dans  sa  thèse. 

Au  point  de  vue  morphologique,  tout  le  monde 
s’accorde  pour  reconnaître  que  les  aspects  les 
plus  variés  peuvent  s'observer,  selon  le  vieillis¬ 
sement  de  la  culture  ou  le  milieu  sur  lequel  elle 
évolue,  et  cela  quelle  que  soit  l’origine  du  strep¬ 
tocoque.  Les  propriétés  hémolytiques,  l’action 
fermentative  sur  les  sucres  ne  permettent  pas  non 
plus  d’établir  une  classification  suffisamment  pré¬ 
cise.  Mais  il  importe  de  savoir  s’il  est  possible 
de  faire  une  distinction  entre  les  streptocoques  de 
diverses  origines  et  ceux  des  scarlatineux  d’après 
leurs  caractères  biologiques. 

Parmi  les  recherches  qui  avaient  été  faites 
avant  la  guerre  dans  cet  ordre  d'idé.-s,  les  plus 
importantes  étaient  celles  de  P.  Moser  et  v.  Pir- 
quet  et  celles  de  MM.  Folx  et  Mallcin. 


I.  Soi.i  (cité  par  Gamma).  —  Giornalf  di  Biologia  t  Me- 
decina  sperimentalc,  t.  II,  Mars  I»2:t. 


guinale  avait  repris  son  aspect  normal,  lorsque 
l’animal  était  sacrifié  deux  à  trois  mois  après 
l’inoculation.  Une  objection  peut  être  faite  à  la 
constatation  des  corpuscules  dans  les  huit  ou 
dix  jours  qui  suivent  l’inoculation  :  on  pourrait 
soutenir  qu’il  s’agit  de  débris  du  tissu  patholo¬ 
gique  inoculé,  transportés  jusqu’aux  ganglions 
lymphatiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  notons  que 
les  inoculations  de  M.  Gamma,  comme  les  nôtres, 
mettent  hors  de  cause  la  nature  tuberculeuse  de 
la  maladie  inguinale  sur  laquelle  son  article  attire 
de  nouveau  si  vivement  l’attention.  Nous  nous 
proposons  de  reprendre,  de  notre  côté,  l’étude 
des  réactions  ganglionnaires  du  cobaye;  nous 
n’avions  pas,  comme  M.  Gamma,  examiné  histo¬ 
logiquement  les  ganglions  de  l’animal  au  cours 
de  leur  intumescence  passagère.  Nous  ne  man¬ 
querons  pas  de  le  faire  et  je  ne  doute  pas  que  cette 
recherche  ne  prouve  la  réalité  des  faits  observés 
par  M.  Gamma. 

En  terminant  cette  courte  publication,  on  nous 
permettra  bien  de  dire  que  ce  n’est  pas  sans  satis¬ 
faction  que  nous  voyons  les  travaux,  consacrés 
de  tous  côtés  à  notre  maladie  inguinale,  confirmer 
pleinement  nos  propres  observations.  La  lympho¬ 
granulomatose  inguinale  subaiguë  (et  le  bubon 
climatique  qui,  par  parenthèse,  ne  fait  qu’un  avec 
elle)  constitue  bien  une  maladie  autonome,  véri¬ 
table  maladie  génitale  suivant  la  conception  que 
nous  en  avons  donnée,  M.  Nicolas  et  moi.  Son 
mode  d’évolution,  ses  lésions,  la  caractérisent 
non  moins  nettement  que  sa  physionomie  clinique. 
Le  jour  ne  semble  pas  éloigné  où  il  sera  possible 
d’établir  avec  certitude  la  nature  de  son  agent 
pathogène.  Le  récent  travail  de  M.  Gamma  montre 
tout  l’intérêt  suscité  par  un  problème  qui  nous 
préoccupe  depuis  longtemps,  et  qui  recevra  bien¬ 
tôt,  il  faut  l’espérer,  une  solution  définitive. 


P.  Moser  et  v.  Pirquet  avaient  préparé  un 
sérum  par  injection  au  cheval  de  cultures  de  strep¬ 
tocoques  prélevés  dans  le  sang  du  cœur  de  sujets 
morts  de  scarlatine,  et  ils  avaient  observé  que  ce 
sérum  possédait,  sur  le  streptocoque  de  la  gorge 
des  scarlatineux,  un  pouvoir  agglutinant  supérieur 
à  celui  des  autres  sérums  antistreptococciques, 
tels  que  les  sérums  polyvalents  de  Marmorek, 
d’Aronsohn,  etc.  (1  :  l.OOO  à  1  :  250.000,  au  lieu 
de  1:  250  au  plusl;  d’autre  part,  les  souches 
de  streptocoques  d’origine  scarlatineuse  étaient 
agglutinés  plus  souvent  (51  pour  100  au  lieu  de 
11  pour  100)  et  plus  fnrtement  (max.  1  :  8,  au 
lieu  de  1  :  4)  par  le  sérum  des  scarlatineux  que 
par  les  sérums  normaux. 

D’autre  part,  le  sérum  de  Moser,  employé  à 
titre  thérapeutique  et  à  hautes  doses  dans  la 
scarlatine,  en  améliorait  nettement  le  pronostic, 
et  cela  d’autant  plus  que  la  médi’  ation  était  ins¬ 
tituée  plus  tôt.  \ .  Pirquet  lui-même  en  avait  tiré 
bénéfice  au  cours  d’une  scarlatine  très  grave  qu’il 
avait  faite  en  1902. 

Quelques  années  plus  lard,  MM.  Foix  et  Mal- 
lein  étudièrent  la  réaction  de  déviation  du  com¬ 
plément  dans  la  scarlatine,  en  prenant  comme 
antigènes  différentes  races  de  slreptor-oques. 
Avec  les  streptocoques  d’origine  scarlatineuse, 
la  réaction  était  généralement  positive,  alors 
qu’elle  était  généralement  négative  avec  les  strep¬ 
tocoques  d’autre  origine.  Dans  les  autres  infec¬ 
tions  streptococciques,  elle  était  négative  avec 
les  streptocoques  d’origine  scarlatineuse.  G.  F.  et 
G.  H.  Dick,  de  Chicago  (1916-1921),  ont  fait  des 
constatations  du  môme  ordre  :  le  sérum  de  scar¬ 
latineux  donne  la  réaction  de  Bordet-Gengou  en 
présence  du  streptocoque  de  la  gorge  des  scarla¬ 
tineux  dans  54,6  pour  100  des  cas.  La  proportion 
est  bien  plus  faible  en  présence  des  autres  strep¬ 
tocoques,  même  de  ceux  des  urines  ou  des  foyers 
infectieux  secondaires  des  scarlatineux.  Ce  fait  a 
été,  pour  ces  auteurs,  nous  le  verrons,  le  point 
de  départ  de  recherches  du  plus  haut  intérêt. 

Cependant,  parmi  les  nombreux  travaux  qui 
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ont  été  entrepris  pour  contrôler  les  assertions  de 
Moser  et  v.  Pirquet,  ainsi  que  celles  de  MM.  Foix 
et  Mallein,  plusieurs  laissaient  un  doute  sur  la 
légitimité  des  cloisons  étanches  dressées  entre 
les  races  de  streptocoques,  si  bien  que,  à  l’heure 
actuelle,  dans  l’ensemble  de  l’opinion  médicale, 
en  France  aussi  bien  que  dans  les  pays  de  langue 
allemande,  l’origine  streptococcique  de  la  scarla¬ 
tine,  et  surtout  l’existence  d’une  race  pathogène 
spéciale  à  cette  afiection,  sont  classées  parmi  les 
hypothèses  pathogéniq'ues  les  moins  vraisem¬ 
blables. 

Mais  le  travail  de  classification  des  streptoco¬ 
ques  a  été  repris  récemment  en  Amérique,  avec  un 
grand  luxe  d’expériences  et  une  méthode  très 
rigoureuse,  et  il  apporte  un  faisceau  d’arguments 
en  faveur  de  la  présence  d’un  streptocoque  spécial 
dans  la  gorge  des  scarlatineux,  et  de  son  rôle 
pathogène  dans  la  maladie. 

Dochez,  Avery  et  (..anceiield  (de  New-York), 
étudiant  un  grand  nombre  de  souches  de  strepto¬ 
coques  provenant  des  origines  les  plus  diverses, 
se  sont  attachés  à  les  différencier  par  leurs  pro¬ 
priétés  hémolytiques,  par  leur  pouvoir  ferinen- 
tatif  à  l’égard  des  sucres  (en  particulier  de  la 
mannite),  et  surtout  par  leurs  réactions  biologi¬ 
ques  à  l’égard  des  sérums  expérimentaux  obtenus 
à  l’aide  de  dix  d’entre  eux.  Ils  ont  constaté,  dans 
ces  conditions,  que  la  grande  majorité  des  strep¬ 
tocoques,  qui  venaient  de  malades  non  scarlati¬ 
neux,  se  répariissaient  en  cinq  groupes.  Les 
streptocoques  de  chaque  groupe  se  caractérisaient 
par  le  pouvoir  agglutinant  et  par  le  pouvoir  im¬ 
munisant  que  possède  à  leur  égard  le  sérum  cor¬ 
respondant,  à  l’exclusion  des  autres  sérums  anti¬ 
streptococciques. 

Or  Dochez  et  Bliss  ont  étudié,  dans  ces  condi¬ 
tions,  les  streptocoques  prélevés  dans  la  gorge 
des  scarlatineux.  Ce  sont  des  streptocoques  hémo¬ 
lytiques,  qui,  dans  84  pour  100  des  cas  (Dick), 
ne  font  pas  fermenter  la  mannite.  Sur  25  de 
ces  streptocoques,  9  seulement  agglutinent  avec 
l’un  ou  l’autre  des  sérums  des  cinq  races  habi¬ 
tuelles.  Si,  au  contraire,  on  prépare  des  sérums 
avec  quatre  d’entre  eux,  on  constate  que  20,  soit 
80  pour  100,  sont  agglutinés  par  ces  sérums  à  des 
taux  qui  varient  de  1  :  ICO  à  1  :  640.  Au  con¬ 
traire,  les  sérums  préparés  avec  les  streptocoques 
de  la  gorge  des  scarlatineux,  mis  en  présence 
de  17  souches  de  streptocoques  provenant  de  non- 
scarlatineux,  n’en  agglutinaient  que  3,  et,  dans 
ces  3  cas,  les  prélèvements  avaient  été  faits  sur 
des  sujets  qui  étaient  suspects  d’avoir  des  scarla¬ 
tines  larvées,  ou  d’avoir  été  en  contact  récent 
avec  des  scarlatineux. 

Bliss,  —  dans  une  nouvelle  série  de  recherches 
où  il  a  préparé  dix  sérums  avec  des  streptocoques 
de  scarlatineux,  —  Gordon,  avec  18  souches  de 
streptocoques  de  scarlatinuex,  —  Tunnidiff,  avec 
27  souches,  —  ont  obtenu  des  résultats  du  même 
ordre  que  ceux  de  Dochez  et  Bliss.  La  recherche 
des  opsonines,  les  épreuves  de  saturation  des 
agglutinines,  confirmaient  les  données  de  l’agglu¬ 
tination. 

Ces  streptocoques  particuliers  ne  se  retrouvent 
pas  seulement  dans  la  gorge  des  malades  atteints 
de  scarlatine  vulgaire,  mais  encore  dans  les  plaies 
en  cas  de  scarlatine  des  blessés  ou  des  brûlés, 
dans  les  lochies  au  cours  de  la  scarlatine  puer¬ 
pérale,  dans  le  lait  des  nourrices  qui  ont  transmis 
la  scarlatine  à  leur  nourrisson  (Dochez). 

D’autre  part,  ce  streptocoque  est  pathogène  pour 
le  chien,  pour  le  pore,  et  surtout  pour  le  cobaye 
(Dochez).  Chez  ce  dernier,  l’inoculation  donne 
lieu  à  de  la  fièvre,  à  de  l’amaigrissement,  à  de  la 
leucocytose,  avec  érythème  au  2“  ou  3'  jour,  et  di-s- 
quamation  au  niveau  des  pattes  du  8'  au  12'^  jour. 

Déjà,  avant  les  travaux  de  Dochez,  Schleiszner 
(de  Vienne)  avait  inoculé  des  singes  par  pulvéri¬ 
sation  pharyngée  de  cultures  pures  de  strepto¬ 
coques  prélevés  sur  des  scarlatineux  (sang,  pus 
ou  amygdales)  ;  12  singes  sur  27  avaient  présenté 
des  accidents  caractérisés  par  de  l’angine,  de  la 


fièvre,  un  exanthème  avec  langue  framboisée,  une 
desquamation  à  grandes  squames  consécutive, 
enfin  une  immunité  persistante  à  l'égard  des  nou¬ 
velles  tentatives  d’inoculation.  Le  filtrat  de  cul¬ 
tures,  inoculé  dans  les  mêmes  conditions,  ne  pro¬ 
duisait  aucun  trouble. 

Enfin  G.  F.  et  G.  H.  Dick  (de  Chicago),  qui 
étudiaient  méthodiquement  depuis  de  longues 
années  la  bactériologie  de  la  scarlatine,  ont 
réussi,  dans  trois  expériences  distinctes,  à  con¬ 
férer  à  des  sujets  volontaires  une  scarlatine  typi¬ 
que  en  leur  faisant  faire  des  gargarismes  à  l’aide 
d’une  culture  d’un  streptocoque  hémolytique  qui 
provenait  du  pharynx  d’un  scarlatineux  et  qui  ne 
faisait  pas  fermenter  la  mannite.  Le  sujet  présenta, 
trente-quatre  heures  après  la  contamination  expé¬ 
rimentale,  une  angine,  avec  énanthème,  puis  un 
exanthème  scarlatineux,  une  fièvre  élevée,  de 
l’albuminurie,  une  desquamation  consécutive. 
L’usage  des  filtrats  de  culture,  dans  les  mêmes 
conditions,  restait  inefficace.  Par  contre,  l’ino¬ 
culation  sous-cutanée  des  cultures  n’avait  donné 
aucun  résultat  caractéristisque. 

Si  intéressants  que  soient  ces  faits,  ils  ne  sont 
'pas  pleinement  démonstratifs.  Sans  doute,  parmi 
les  streptocoques  prélevés  sur  les  scarlatineux,  il 
en  est  un  pourcentage  important  qui  possèdent 
des  propriétés  communes  à  l’égard  des  réactions 
d’agglutination  et  d’immunisation.  Mais  tous  ne 
possèdent  pas  ces  propriétés.  Avons-nous  le  droit 
de  ne  pas  tenir  compte  des  souches  aberrantes? 
D’autre  part,  les  mêmes  caractères  se  retrou¬ 
vent,  --  exceptionnellement,  il  est  vrai,  —  chez 
des  sujets  qui  n'ont  pas  de  scarlatine.  Sommes- 
nous  autorisés,  à  moins  de  pétition  de  principe,  à 
considérer  ces  suji  ts  comme  des  porteurs  de 
germes  sains? — Enfin  les  inoculations,  lorsqu’elles 
sont  réalisées  chez  l’animal,  sont  toujours  "Sujettes 
à  caution,  car  on  ne  peut  s’attendre  à  voir  repro¬ 
duits  chez  lui  tous  les  traits  cliniques  d’une  ma¬ 
ladie  éruptive.  Pratiquées  chez  l’homme  volon¬ 
taire,  ces  inoculations  restent  toujours  en  nombre 
très  limité,  et  on  peut  toujours  se  demander  si, 
dans  la  culture  pure  de  streptocoques  inoculée, 
ne  survit  pas  quelque  virus,  invisible  bien 
qu’absent  dans  le  filtrat,  auquel  reviendrait  le 
pouvoir  pathogène. 

Mais  l’étude  des  toxines  produites  par  les 
souches  de  streptocoques  de  Dochez  et  de  Bliss 
fournit  de  nouvelles  présomptions  en  faveur  du 
rôle  pathogène  de  ces  streptocoques. 

*  * 

On  sait  en  quoi  consiste  le  «  phénomène  d’ex¬ 
tinction  »,  que  Schultz  et  Charlton  ont  décrit  en 
1918,  dans  la  scarlatine,  M.  P.-L.  Marie  a  exposé 
très  complètement  le  fait  et  les  commentaires 
qu’il  a  suscités,  dans  un  a  Mouvement  médical  » 
paru  ici  même  il  y  a  trois  ans. 

Si  l’on  injecte,  dans  le  derme  d’un  scarlatineux, 
aux  premiers  jours  de  l’éruption,  0  eme  2  à  1  eme 
du  sérum  d'un  convalescent  de  scarlatine,  on  voit, 
au  bout  de  six  à  huit  heures,  disparaître  définiti¬ 
vement  l’éruption  sur  une  zone  de  2  à  6  eme  de 
diamètre,  autour  du  lieu  de  l’injection.  Le  môme 
fait  se  produit,  en  général,  avec  le  sérum  des  sujets 
qui  n’ont  jamais  eu  la  scarlatine.  Par  contre,  si  le 
sérum  a  été  prélevé  sur  un  scarlatineux  en  évolu¬ 
tion,  pendant  les  quinze  ou  vingt  jours  qui  suivent 
l’invasion,  le  phénomène  d’extinction  ne  se  pro¬ 
duit  pas.  De  môme  il  ne  s’observe  pas  dans  les 
érythèmes  scarlatiniformes,  mais  il  est  spécifique 
de  la  scarlatine  légitime,  au  point  qu’on  a  pu 
l’utiliser  en  Allemagne  pour  le  diagnostic.  Enfin 
les  sérums  animaux,  à  la  différence  des  sérums 
humains  normaux,  ne  produisent  pas  la  réaction 
de  Schultz- Charlton. 


1.  AHnAiiAM  ZiNGHBR.  —  «  ResuIU  oblained  with  the 
Dirk  test  in  normal  individuals  and  in  acuta  and  conva¬ 
lescents  cases  of  scarlft  fever  ».  Proceeding»  of  erp.  Biol, 
and  Medicine,  Mars  1924.  t.  XXI,  p.  293,  et  Journ.  of  lhe 
Amer.  med.  Atsoc.,  t.,  bXXXIII,  12  juillet  1924,  p.  84. 


Une  des  hypothèses,  qui  viennent  le  plus  natu¬ 
rellement  à  l’esprit  en  présence  de  ce  fait,  est  que 
le  sérum  des  convalescents  et  la  plupart  des 
sérums  humains  normaux  ont  le  pouvoir  de  neu¬ 
traliser,  au  point  d’injection,  le  poison,  qui,  au 
cours  de  l’éruption  scarlatineuse,  agit  sur  les 
capillaires  et  sur  les  vaso-moteurs  ^Mair,  Dochezi. 
Or  ce  poison  n’est-il  pas  précisément  la  toxine  du 
streptocoque  de  Dochez.  et  Bliss?  G.  F.  et  G.  II. 
Dick  ont  institué,  pour  répondre  à  cette  question, 
une  série  d’expériences  qui,  si  elles  se  trouvent 
vérifiées,  présentent  un  intérêt  bactériologique 
capital  et  permettent  les  plus  beaux  espoirs  poul¬ 
ie  diagnostic,  pour  le  traitement  et  pour  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  scarlatine. 

Ils  ont  filtré,  sur  bougie  Berkefeld  W,  une  cul¬ 
ture  ancienne  de  streptocoque  hémolytique  prove¬ 
nant  du  pharynx  d’un  scarlatineux  ;  après  vérifi¬ 
cation  de  la  stérilité  de  ce  filtrat,  ils  en  ont 
injecté  une  dilution  de  1/1. OOü,  à  la  dose  de 
0  eme  5,  dans  le  derme  du  bras  ou  de  l’abdomen, 
chez  une  série  de  sujets.  Ils  ont  constaté  que  le 
lieu  de  l’injection,  examiné  au  bout  de  vingt-cinq 
heures,  présentait  un  aspect  variable  :  tantôt  il 
n’existait  aucune  réaction  appréciable  ;  tantôt 
on  observait  une  zone  rouge  de  moins  de  2  cm. 
de  diamètre,  sans  douleur  ni  u;dème.  qui  débu¬ 
tait  vers  la  6“  heure  (réaction  faiblement  posi¬ 
tive);  tantôt  l’aréole  ronge  était  large,  saillante, 
œdémateuse,  douloureuse  à  la  pression  ;  quel¬ 
quefois  môme  sa  base  était  indurée,  et  elle  était 
suivie  de  desquamation  (réaction  fortement  posi¬ 
tive). 

Or  voici  le  tableau  des  résultats  que  G.  F.  et 
G.  II.  Dick  ont  obtenus  : 


G.  F.  Brandi  et  F.  G.  Edwards  (de  Boston) 
ont  repris  ces  expériences  avec;  0  eme  1  seule¬ 
ment  de  la  dilution.  Ils  ont  obtenu  des  résultats 
enrore  plus  démonstratifs. 


A.  Zingher  (de  New-'^'ork)  a  pu  confirmer  les 
conclusions  de  Dick  chez  7.000  enfants  des 
écoles. 

En  somme,  la  «  réaction  de  Dick  »  est  toujours 
négative  chez  les  convalescents  de  scarlatine 
(l’exception  unique  vue  par  Dick  concernait  peut- 
être  une  erreur  de  diagnostic).  Elle  est  positive  à 
la  période  d’éruption  de  la  maladie.  Elle  est 
tantôt  positive,  tantôt  négative  chez  les  sujets 
sains,  la  proportion  des  réactions  négatives 
étant  plus  forte  dans  les  groupements  où  des 
scarlatines  méconnues  ont  le  plus  de  chance  de 
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s’être  produites.  Chez  le  nouveau-né,  pendant  les 
premiers  mois,  elle  est  toujours  du  même  type 
que  chez  la  mère.  La  «  réaction  de  Dick  »,  dans 
la  scarlatine,  se  comporte  donc-  d’une  manière 
très  analogue  à  la  réaction  de  Schick  dans  la 
diphtérie.  11  est  rationnel  de  penser  qu’elle  repré¬ 
sente,  comme  cette  dernière,  une  réaction  de 
réceptivité  à  l’égard  de  la  toxine  *,  et  qu’elle 
serait  applicable,  comme  elle,  pour  le  choix  des 
sujets  qui  seraient  justiciables  d’une  immunisation 
artificielle,  active  ou  passive. 

Or,  une  série  importante  de  faits  confirme  cette 
hypothèse. 

Tout  d’abord,  il  ne  s’agit  pas  d’une  réaction 
protéinique  banale,  car,  dans  tous  les  cas,  une 
intradermo-réaction  témoin  a  été  faite  avec  le 
filtrat  chauffé  à  90°  pendant  une  heure,  et  la  réac¬ 
tion  a  toujours  été  négative. 

Il  n’y  a  pas  là  non  plus  simple  diflérence  de 
susceptibilité  de  la  peau  à  l’égard  de  toutes  les 
toxines,  car  la  réaction  de  Dick  et  la  réaction  de 
Schick  varient  d’un  enfant  à  l’autre,  d’une  manière 
absolument  indépendante. 

Au  contraire,  si  on  laisse  en  présence,  pendant 
trente  minutes,  à  parties  égales,  du  filtrat  de 
culture  de  streptocoque  scarlatineux,  dilué  au 
1/100%  avec  du  sérum  frais  de  convalescent  d’une 
part,  avec  de  l’eau  physiologique  d’autre  part,  et 
si  l’on  se  sert  de  chacun  de  ces  deux  mélanges 
pour  répéter  l’intradermo-réaction  chez  un  sujet  à 
Dick  -f-,  on  constate  que  l’eau  salée  n’a  pas  modi¬ 
fié  le  résultat,  mais  que  le  sérum  de  convalescent 
a  toujours  neutralisé  l’activité  du  filtrat. 

D’autre  part,  si  un  sujet  à  Dick  -j-  fait  une 
scarlatine,  on  peut  voir  encore  la  réaction  per¬ 
sister  jusqu’au  6°  jour  de  la  maladie,  mais  elle 
devient  ensuite  négative.  G.  F.  et  G.  H.  Dick  ont 
eu  six  fois  l’occasion  de  vériller  le  fait. 

Si  l’on  injecte,  chez  des  sujets  à  Dick  -|-, 

10  cmc  de  sérum  de  convalescent  par  voie  intra¬ 
musculaire,  on  constate  que  la  réaction  de  Dick 
se  modifie  :  dans  deux  cas,  une  seule  injection  a 
sufli  pour  que  la  réaction  devint  négative  deux 
jours  après.  Dans  un  3'  cas,  il  fallut  3  injections 
successives  de  10  cmc,  de  deux  à  quatre  jours 
d’intervalle,  pour  amener  la  disparition  presque 
complète  de  la  réaction. 

Enfin,  parmi  les  sujets  auxquels  G.  F.  et 
G.  H.  Dick  ont  tenté  d’inoculer  la  scarlatine  à 
l’aide  de  cultures  de  streptocoques  scarlatineux, 

11  en  est  deux  chez  lesquels  l’intradermo-réaction 
avait  été  pratiquée.  L’un  avait  un  Dick  —  :  il  ne 
présenta  aucun  symptôme  morbide.  L’autre  avait 
un  Dick  -f  :  il  fit  une  scarlatine  typique,  et  son 
Dick  devint  négatif. 

Si  maintenant,  au  lieu  d’injecter  le  filtrat  dans 
le  derme,  on  l’injecte  dans  le  muscle,  en  dilution 
à  1/100°,  et  à  la  dose  de  1  cmc,  on  assiste,  chez 
le  sujet  réceptif,  à  une  réaction  générale,  qui  se 
déclenche  au  bout  de  quelques  heures.  Cette 
réaction  se  caractérise  par  des  nausées,  des  vo¬ 
missements,  du  malaise  général,  un  rash  scarla¬ 
tiniforme.  Ces  phénomènes  disparaissent  en  qua¬ 
rante-huit  heures,  et,  dès  lors,  la  réaction  de 
Dick  devient  négative.  Ces  symptômes,  provo¬ 
qués  par  l’injection  de  toxine,  sont  bien  distincts 
de  la  scarlatine  expérimentale  que  les  auteurs 
ont  conférée  par  inoculation  pharyngienne  de  la 
culture  elle-même  du  streptocoque:  elle  est  beau¬ 
coup  plus  précoce  et  plus  passagère.  Elle  est  bien 
due  à  une  toxine,  car  le  filtrat,  chauffé  à  55°, 
conserve  toute  son  activité,  et  il  la  perd  par  addi¬ 
tion  du  sérum  d’un  suj^et  déjà  injecté  ’. 

Pratiquées  à  répétition  pendant  six  mois  chez 
le  cheval,  ces  injections  de  filtrat  déterminent 
une  réaction  générale  modérée  ;  mais,  peu  à  peu, 


t.  Ce»  propriétés  immunisantes  des  injections  de  toxine 
ont  été  utiiisées  par  G.  F.  et  G.  li.  Dick,  pour  la  pro¬ 
phylaxie  de  ia  maladie,  dans  leur  personnel  hospitalier, 
avec  les  résultats  les  plus  heureux. 

2.  Lu  réceptivité  à  l'égard  de  la  scarlatine  ne  semble 


le  sérum  de  l’animal  acquiert  des  propriétés  par¬ 
ticulières,  analogues  à  celles  du  sérum  de  conva¬ 
lescent  de  scarlatine.  Additionné  au  filtrat  de 
streptocoque  hémolytique  scarlatineux,  il  l’em¬ 
pêche  de  produire  l’intradermo-réaction.  Injecté 
à  un  scarlatineux  en  éruption,  il  produit  le  phé¬ 
nomène  d’extinction  de  Schullz  et  Gharlton,  alors 
qu’aucun  sérum  de  cheval,  et  en  particulier  aucun 
des  sérums  antistreptococciques  polyvalents 
d’origine  non  scarlatineuse,  ne  possède  la  moin¬ 
dre  action  à  cet  égard.  Enfin,  employé  par  Blake, 
Trask  et  Lynch  à  doses  thérapeutiques  dans 
13  cas  de  scarlatine  (de  40  cmc  dans  les  cas 
légers  à  200  cmc  dans  les  cas  graves),  il  paraît 
avoir  influencé  d’une  manière  favorable  l’évo¬ 
lution,  comme  autrefois  le  sérum  de  Moser.  Sur 
les  13  malades,  12  ont  guéri  sans  complication  ; 
or  5  d’entre  eux  étaient  des  cas  graves.  Le  13° 
présentait  une  forme  toxique,  avec  thrombo¬ 
phlébite  et  streptocoque  dans  le  sang.  L’injec¬ 
tion,  pratiquée  le  cinquième  jour  de  la  maladie,  à 
la  dose  de  40  cmc,  n’a  eu  d’autre  effet  que  de 
faire  disparaître  l’éruption  pendant  vingt-quatre 
heures.  Le  sixième  jour,  l’éruption  reparut,  sauf 
au  lieu  d’injection  du  sérum,  et  la  mort  survint  le 
neuvième  jour. 

Mais  ce  sérum  antitoxique  n’est  pas  antibac¬ 
térien  :  il  a  peu  de  pouvoir  agglutinant,  et  il  ne 
possède  aucun  pouvoir  préventif  contre  les  effets 
d’une  injection  de  streptocoques  hémolytiques 
d’origine  scarlatineuse  chez  le  cheval.  Il  se  dis¬ 
tingue,  par  là,  des  sérums  antistreptococciques 
préparés  par  injection  de  ces  germes  eux-mêmes, 
sérums  qui,  par  contre,  ne  donnent  pas  le  phéno¬ 
mène  de  Schultz. 

Ces  faits  sembleraient  établir  de  réelles  ana¬ 
logies  entre  la  diphtérie  et  la  scarlatine  :  locali¬ 
sation  habituelle  du  germe  dans  le  pharynx, 
apparition  de  la  maladie  exclusivement  chez  les 
sujets  qui  réagissent  à  la  toxine  en  injection 
intradermique,  disparition  de  l'intradermo-réac- 
tion  lorsque  se  constitue  l’immunité,  pouvoir  neu¬ 
tralisant  des  sérums  animaux  antitoxiques.  Ce 
‘serait  là  une  éclatante  confirmation  des  idées  dé¬ 
fendues  par  M.  A.  Bergé. 

Cependant  plusieurs  faits  établiraient,  au  point 
de  vue  bactériologique,  une  différence  entre  la 
diphtérie  et  la  scarlatine. 

Tout  d’abord  le  phénomène  de  Schullz-Charl- 
ton.  L’action  neutralisante  du  sérum  antitoxique 
sur  les  toxines  vaso-dilatatrices  qui  déterminent 
l’éruption  en  rendrait  compte,  assurément,  d’une 
manière  assez  satisfaisante.  Ce  serait  alors  une 
nouvelle  conséquence,  particulièrement  élégante 
pour  la  démonstration,  de  cette  action  locale  des 
sérums,  qui  trouve  déjà  de  nombreuses  applica¬ 
tions,  en  particulier  dans  le  traitement  des  infec¬ 
tions  méningococciques  ou  gonococciques,  et,  en 
matière  de  sérums  antitoxiques,  dans  la  théra¬ 
peutique  des  tétanos  localisés. 

Mais  il  est  un  autre  point  qui  distinguerait 
bien  nettement  la  scarlatine  de  la  diphtérie.  C’est 
la  fréquence  avec  laquelle  le  germe  se  retrouve 
dans  les  lésions  secondaires  et  dans  les  compli¬ 
cations  de  la  maladie.  Tandis  que  le  bacille  diph¬ 
térique  ne  se  rencontre  qu’exceptionnellement  en 
dehors  du  pharynx  ou  de  la  plaie  qu’il  a  directe¬ 
ment  infectées,  le  streptocoque  se  retrouve  dans 
les  organes  des  scarlatineux  qui  font  des  compli¬ 
cations,  parfois  même  dans  leur  sang.  A  côté  de 
l’imprégnation  toxique,  y  aurait-il,  dans  la  scar¬ 
latine,  possibilité  d’une  généralisation  infectieuse, 
qui  ne  s’observe  guère  dans  la  diphtérie  ?  Ou 


pas  aussi  générale  qu’à  l'égard  de  la  rougeole.  C’est  ainsi 
qu’aux  lies  Ftir-Oër,  où  ces  deux  maladies  éruptives  étaient 
inconnues,  l'importation  de  la  rougeole  a  amené  une  épidé¬ 
mie  qui  a  atteint  99  pour  100  de  la  population,  alors  que  l’épi¬ 
démie  de  scarlatine  n’en  a  touché  que  38  pour  100  (Uoff). 


bien,  comme  les  travaux  américains  incitent 
plutôt  à  le  penser,  les  streptocoques  des  compli¬ 
cations  de  la  scarlatine  seraient-ils  de  races  diffé¬ 
rentes  du  streptocoque  spécifique  de  l’angine  ? 
Les  scarlatines  compliquées  ne  seraient-elles  pas, 
dans  ce  cas,  assimilables  aux  strepto-diphtéries, 
comme  les  scarlatines  graves  d'emblée  se  rap¬ 
prochent  des  diphtéries  malignes  hypertoxiques  ? 

La  difficulté,  que  rencontrent  les  bactériolo¬ 
gistes,  pour  individualiser  et  pour  différencier 
les  races  de  streptocoques,  le  doute  qui  persiste 
sur  la  fixité  des  caractères  propres  à  chaque  race 
viennent  compliquer  singulièrement  l’étude  du 
rôle  de  ce  germe  dans  la  scarlatine.  Les  travaux 
américains  sont  assurément  considérables,  et  les 
données  qu’ils  apportent  sont  dignes  du  plus 
sérieux  examen  et  des  vérifications  les  plus  con¬ 
sciencieuses.  Malheureusement,  ces  recherches 
exigent  un  matériel  très  important  ;  elles  sont 
dispendieuses,  aussi  bien  de  temps  que  d’argent, 
et  la  question  n’a  pu  être  reprise,  jusqu’à  présent, 
sur  des  bases  comparables,  dans  notre  vieille 
Europe.  Aussi  devons-nous  attendre  pour  con- 
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SOCIÉTÉS  DE  PARTS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

29  Juillet  1924. 

A  propos  de  rinsufflsance  glycolytlque.  —  M. 
Acbard,  répondant  à  M.  M.  Labbé,  fait  remarquer 
que  i’épreuve  de  l’exhalation  carbonique  appliquée  à 
la  recherche  de  l’insuffisance  glycolytique  dans  le 
diabète  et  les  autres  maladies  n’est  pas  sans  valeur. 
Ses  résultats  concordent  avec  ceux  des  autres 
méthodes.  Elle  a  un  grand  intérêt  théorique  parce 
qu’elie  prouve  1  insuffisance  de  la  combustion  rapide 
du  sucre.  Mais  en  ce  qui  concerne  la  pratique  médi¬ 
cale,  elle  n’est  pas  nécessaire,  pas  plus  d’ailleurs  que 
les  autres,  pour  le  diagnostic,  car  le  diabète  se  recon¬ 
naît  aisément  sans  elles,  et  n’est  pas  non  plus  bien 
utile  pour  le  pronostic,  car  aucune  de  ces  épreuves 
ne  mesure  exactement  le  degré  de  l’insuffisance  glyco¬ 
lytique.  Quant  à  la  mesure  du  quotient  respiratoire, 
parfaite  en  théorie,  elle  se  prête  mal  aux  conditions 
de  la  clinique. 

Cinématoradlographie  du  cœur.  —  MM.  Acbard 
et  Tblers  projettent  un  film  montrant  l’arrêt  du  cœur 
par  le  réflexe  oculo-cardiaque,  chez  une  malade 
présentant  une  paralysie  diphtérique.  Au  moment  de 
l’arrêt,  le  cœur  se  dilate  considérablement  et  s’étale 
sur  le  diaphragme.  En  outre  celui-ci  s’immobilise  un 
instant  en  inspiration  forcée,  fait  qui  confirme  les 
expériences  antérieures  de  l’auteur  étudiant  le  réflexe 
oculo-cardiaque  sur  l’animal. 

Contribution  au  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes.  —  MM.  Vallet  et  Augé,  au  cours  d’une 
épidémie  de  grippe,  ont,  cette  année,  observé  12  cas 
de  pleurésie  purulente  chez  des  militaires.  6  cas  ont 
été  traités  par  la  vaccinothérapie  au  moyen  d’un  auto¬ 
vaccin  streptococcique  chloroformé  :  tous  sont  actuel¬ 
lement  guéris,  dont  3  après  empyème.  Sur  les  6 
autres  4  sont  morts,  1  est  guéri  après  opération  et 
l’autre  est  encore  en  traitement  après  avoir  fait  un 
abcès  du  poumon. 

La  vision  en  relief.  —  M.  Jarnier  ne  croit  pas  que 
la  vision  monoculaire  puisse  donner  la  vraie  sensation 
du  reiief,  bien  que,  grâce  à  l’éducation  psychique,  on 
puisse  tirer  une  notion  du  relief  de  la  grandeur  et 
du  mouvement  relatifs  des  personnages  des  premiers 
plans  par  rapport  à  ceux  des  lointains.  La  vision 
binoculaire  reste  le  seul  mode  de  perception  vraie 
du  relief. 

Les  procédés  de  reproduction  proposés  actuelle¬ 
ment  ne  sont  guère  utilisables  pratiquement,  qu’il 
s’agisse  du  procédé  des  anaglyphes,  qui  consomme 
une  quantité  considérable  de  lumière  et  fatigue  la  vue, 
ou  du  procédé  anglais  de  stéréoscopie  en  lumière 
polarisée,  qui  nécessite  un  appareillage  considéra¬ 
ble.  L’auteur  a  imaginé  un  dispositif  qui  permet 
l’emploi  du  matériel  ciuématographique  ordinaire 
avec  de  très  petites  modifications.  Sur  l’écran,  les 
deux  images  stéréoscopiques  sont  projetées  l’une  au- 
dessus  de  l’autre  et  regardées  par  chaque  observateur 
dans  un  viseur  placé  devant  lui  et  constitué  de  deux 
prismes  à  arête  horizontale  chargés  de  remettre  au 
même  niveau  l’image  perçue  par  l'œil  gauche  et  celle 
perçue  par  1  œil  droit  Quelques  projections  illustrent 
cette  communication,  Â  Bocage. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ETUDE  DU  CANCER 

21  Juillet  1924. 

Evolution  en  deux  temps  du  cancer  du  goudron.  — 
M,  Menetrler  montre  un  lapin  sur  l’oreille  duquel  il 
a  fait  des  applications  de  goudron  en  Mars  1923.  Un 
papillome  s’est  développé  très  rapidement.  Après  5 
mois,  il  y  a  eu  régression  peut-être  sous  l’influence 
d’injections  de  sérum  prélevé  chez  un  malade  atteint 
de  cancer  généralisé.  Cette  régression  a  continué  bien 
qu’on  ait  continué  les  applications  du  goudron.  Puis 
il  y  eut  reprise  spontanée  du  processus  après  qu’on 
eût  cessé  les  applications.  Aujourd’hui  le  lapin  pré¬ 
sente  sur  une  oreille  une  lésion  qui  a  les  apparences 
d’un  cancroïde  avec  un  ganglion  satellite  volumineux. 
Cette  évolution  rappelle  l’évolution  du  cancer  humain  : 
celui-ci  est  souvent  précédé  par  une  période  d’hyper¬ 
plasie  simple  qu’on  voit  régresser  quelque  temps  ;  et 
le  cancer  se  développe  après  cette  période  d’accalmie. 

Cancer  de  l’estomac  chez  le  rat  provoqué  par  des 
injections  de  goudron  dans  la  cavité  abdominale.  — 
M.  Menetrier  présente  des  coupes  d’un  cancer  du 
type  épidermo'ide,  qui  s’est  développé  à  la  suite  d'in¬ 
jections  de  goudron  faites  contre  la  face  externe  de  la 
paroi  stomacale  :  l’épithélium  gastrique  n’a  pas  été 
en  contact  avec  la  substance  irritante. 

Sur  l’irradiation  préventive  post-opératoire  après 
exérèse  du  cancer  du  sein.  —  M.  Béclère  rappelle 
les  statistiques  allemandes.  Elles  montrent  toutes  que 
ce  procédé  semble  hâter  la  rechute.  Ces  statistiques 
sont  toutes  basées  sur  des  cas. où  l’irradiation  a  été 
intense,  et  faite  en  une  seule  séance,  ou  en  quelques 
séances  très  rapprochées.  La  fréquence  et  la  rapidité 
de  la  rechute  paraissent  proportionnelles  à  l’intensité 
de  cette  irradiation.  L’auteur  a  procédé  autrement  : 
il  a  fait  des  irradiations  de  faible  intensité;  et  à  doses 
fractionnées.  Ses  statistiques  paraissent  montrer 
qu’on  évite  ainsi  la  récidive  in  situ.  On  ne  prévient 
pas  les  récidives  à  distance. 

—  M.  G.  Roussy  apporte  la  statistique  recueillie 
au  Centre  anticancéreux  de  Villejuif  depuis  3  ans 
avec  la  collaboration  de  M““  S.  Laborde. 

Dans  14  cas  de  tumeurs  du  sein  avec  irradiation 
post- opératoire,  on  a  noté  l’absence  complète  de  réci¬ 
dive  chez  12  malades,  après  7  mois,  1  an,  2  ans,  2 
ans  1/2,  et  3  ans;  dans  2  cas,  il  y  a  eu  récidives  pré¬ 
coces  (3-4  mois). 

Sur  23  malades  ayant  subi  l’ablation  du  sein  sans 
radiothérapie  post-opératoire,  on  a  relevé  des  réci¬ 
dives  locales  ou  ganglionnaires  apparaissant  de  quel¬ 
ques  semaines  à  quelques  mois,  jusqu’à  5  ou  6  ans, 
après  l’intervention. 

Ces  faits  montrent  que  le  phénomène  de  la  récidive 
est  complexe  et  qu’il  est  très  difficile,  à  l’heure 
actuelle,  de  connaître  les  facteurs  qui  en  règlent  le 
mécanisme.  La  statistique  de  M.  Roussy,  quoique 
reposant  encore  sur  un  trop  petit  nombre  de  cas, 
montre,  néanmoins,  que  les  récidives  peuvent  être 
aussi  précoces  et  aussi  fréquentes,  dans  les  cancers  du 
sein,  après  l’exérèse  chirurgicale  pure  et  simple, 
qu’ après  la  radiothérapie  post-opératoire. 

Les  greffes  dans  le  cancer  du  goudron  chez  la 
souris.  —  MM.  G.  Roussy,  R.  Leroux  et  Ed.  Peyre 
poursuivent  depuis  2  ans  des  tentatives  de  greffe  de 
cancer  du  goudron  chez  la  souris. 


17  tumeurs  épithéliales  du  type  spino-cellulaire, 
contrôlées  au  microscope,  ont  été  greffées  pour  cha¬ 
cune  d’elles  à  10  ou  12  souris.  Ifi  fois  la  prise  a  été 
complètement  négative  et,  au  bout  de  6,  15  ou  30 
jours,  le  greffon  s’est  résorbé.  J  seule  fois  la  greffe  a 
donné  un  résultat  positif  qui  a  donné  naissance,  au 
bout  de  4  mois,  à  une  tumeur  du  même  type  que  la 
tumeur  primitive.  Les  auteurs  analysent  les  différents 
facteurs  qui  peuvent  être  envisagés  comme  cause 
d’échec  des  greffes  dans  le  cancer  du  goudron,  parmi 
lesquels  l’infection  et  l'ancienneté  des  tuqieurs  jouent 
certainement  un  rôle. 

Ces  recherches  montrent  que  les  greffes  de  cancer 
du  goudron  chez  la  souris  sont  difficiles  à  réaliser  et 
ne  donnent  qu’un  très  faible  pourcentage  des  cas 
positifs. 

Cette  notion  a  son  importance  du  point  de  vue  de 
la  pathologie  générale  des  tumeurs  ;  elle  montre  la 
nécessité  de  faire  des  réserves  sur  la  valeur  des 
résultats  des  greffes  dans  l’appréciation  de  la  nature 
bénigne  ou  maligne  d’une  tumeur. 

Influence  des  facteurs  d’irritation  locale  dans  le 
cancer  du  goudron  chez  la  souris.  —  MM.  G.  Roussy, 
R.  Leroux  et  Ed.  Peyre  apportent  des  documents 
complémentaires  à  leur  communication  de  l’an  der¬ 
nier  au  Congrès  de  Strasbourg. 

Dans  une  première  série  d'expériences  portant  sur 
25  souris,  des  applications  de  radium  sont  effectuées 
au  cours  du  badigeonnage,  au  moyeu  d’un  appareil 
plat  de  16  milligr.  appliqué  sans  filtre,  pendant  1/2 
heure,  à  3  reprises.  Le  cancer  n’est  apparu,  chez  ces 
souris,  ni  plutôt,  ni  en  plus  forte  proportion  que  chez 
des  souris  témoins  ayant  subi  un  badigeonnage  pur 
et  simple. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  des  scari¬ 
fications  sont  pratiquées  au  cours  du  badigeonnage, 
suivant  la  méthode  préconisée  par  Deelman.  Le 
pourcentage  du  nombre  des  tumeurs  malignes  n’a 
pas  été  plus  grand  que  chez  des  souris  témoins  et 
leur  moment  d’apparition  ne  s’est  fait  qu’à  partir  du 
130'  jour,  alors  qu’il  est  courant  de  voir  apparaître 
le  cancer  du  goudron  chez  la  souris  du  90“  au  100" 

Les  auteurs  concluent  de  ces  expériences  que  des 
facteurs  d’irritation  locale,  comme  le  radium  ou  les 
scarifications,  ne  modifient  pas,  d’une  façon  suffisam¬ 
ment  régulière,  l'éclosion  du  processus  néoplasique 
pour  qu’il  soit  possible  de  tirer  de  cette  action  trau¬ 
matique  une  déduction  d’ordre  pathogénique  ou  bio¬ 
logique. 

Étude  des  nerfs  dahs  le  cancer  expérimental.  — 
MM.  Itcbikawa,  Baum  et  Uwatoko  ont  recherché 
l’existence  et  étudié  le  rôle  des  filets  nerveux  dans  le 
cancer  expérimental.  Ils  croient  que  le  système  ner¬ 
veux  joue  un  rôle  dans  le  développement  du  cancer. 
Ils  trouvent  des  fibres  néoformées  dans  les  capillaires 
sanguins  et  lymphatiques  de  la  tumeur.  Dans  le  tissu 
interstitiel  de  ceux-ci  il  y  a  une  véritable  hypergenèse 
de  filets  nerveux.  Les  extrémités  de  celles-ci  pénè¬ 
trent  dans  la  couche  basale  et  peuvent  atteindre 
jusqu’à  la  couche  granuleuse.  On  en  voit  jusque  dans 
les  parties  kératinisées  des  boyaux  épithéliaux. 

Les  auteurs  ont  employé  pour  leurs  recherches  la 
méthode  au  bleu  de  méthylène  d’Ehrlich,  celle  de 
Silher,  et  la  méthode  de  Bielchowsky,  modifiée  par 
Itchikawa. 

L.'  ClVATTE. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

27  Juin  1924. 

Un  cas  de  kyste  dermoïde  du  cordon.  —  MM. 
Gorse  et  Sarroste  présentent  l’observation  d’un  cas 
de  kyste  dermoide  du  cordon  opéré  par  eux.  La 
tumeur,  qui  avait  la  grosseur  d’un  œuf,  était  située 
dans  le  canal iuguinal,  au  milieu  des  éléments  du  cor¬ 
don.  Ce  kyste  contenait  le  mastic  classique  et  de 
nombreux  poils.  L’examen  histologique  de  la  paroi 
du  kyste  confirma  le  diagnostic. 

Les  recherches  bihliographiques  ont  montré  que 
cette  localisation  est  extrêmement  rare  ;  il  n’en  existe 
qu’un  très  petit  nombre  d'observations  publiées. 

Un  cas  de  paramastoïdlte  occipitale.  —  M. 
Rigaud. 


Résultat  éloigné  d’une  colopexle  pour  Invagination 
cæco- colique  à  répétition.  —  M.  Mériel  a  opéré  ce 
malade,  atteint  de  crises  répétées  d’invagination 
cæco-colique,  en  utilisant  le  principe  du  procédé  de 
Quénu  et  Duval  pour  le  prolapsus  du  rectum  :  fixa¬ 
tion  du  côlon  pelvien  à  la  vessie,  à  la  fosse  iliaque 
interne  gauche  et  au  tendon  du  petit  psoas  gauche. 
L’auteur  eut  l’idée  d’ajouter  une  fixation  du  cæcum 
et  du  côlon  ascendant  à  la  fosse  iliaque  droite  et  au 
tendon  du  petit  psoas  droit.  Les  résultats  immédiats 
ont  été  parfaits  et  se  maintiennent  actuellement  par¬ 
faits,  ce  que  montre  une  radiographie  du  côlon  exé¬ 
cutée  tout  récemment. 

Cb.  Lefebvbe 


REUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

20  Juillet  1924. 

Nouveaux  cas  d’épidermophytie  dus  au  «  trycho- 
phyton  granulosum  «.  —  MM.  L.~M.  Pautrler  et 
Rietman  relatent  l’observation  de  6  nouveaux  cas 


observés  à  la  Clinique  psychiatrique,  d’un  cas  observé 
à  la  Clinique  chirurgicale  B,  où  pour  la  première  fois 
le  Trychophyton  granulosum  a  causé  des  lésions 
profondes,  sans  parasiter  les  poils,  mais  a  produit 
des  lésions  des  ongles. 

Tuberculose  osseuse  et  tendineuse  à  nodules 
cutanés.  —  MM.  Rietman  et  Salmon  présentent 
une  jeune  fille  de  18  ans,  indemne  d’antécédents 
tuberculeux,  qui  est  atteinte  aux  bras  et  à  la  jambe 
droite  de  lésions  nodulaires  ne  rentrant  pas  dans  le 
cadre  de  la  tuberculose  cutanée  classique.  La  coexis¬ 
tence  d’une  périostite,  d’une  ténosynovite  et  d’un 
spina  ventosa,  l’absence  de  tout  stigmate  de  syphilis, 
l’échec  du  traitement  antisyphilitique  ont  permis 
d’affirmer  l’étiologie  bacillaire. 

Sclérodermie  des  doigts  et  de  la  face  avec  concré¬ 
tions  calcaires.  —  MM.  Pr.  Merklen,  Wolf  et 
Valette  présentent  une  femme  de  55  ans,  atteinte  de 
sclérodermie  des  doigts  et  de  la  face  avec  concrétions 
calcaires.  Les  dernières  siègent  non  seulement  au 
niveau  de  certaines  zones  malades,  mais  encore  en 
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de8  points  sans  rapports  avec  elles.  On  les  volt  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  du  côté  de  l’exten¬ 
sion  seulement,  aux  Insertions  tendineuses  et  à  leur 
voisinage,  constituant  en  ces  endroits  des  tophus  cal¬ 
caires.  A  la  région  antérieure  du  genou  droit,  un  de 
ces  tophus  est  ouvert  et  en  voie  d’élimination  actuelle. 
Dans  ce  cas,  concrétions  calcaires  et  phénomènes 
sclérodermiques  peuvent  particulièrement  bien  se 
dissocier  à  titre  d’expressions  concomitantes  et  dif¬ 
férentes  d’un  même  état  diathéslque.  Après  avoir 
passé  eu  revue  les  syndromes  qui  relient  la  scléroder¬ 
mie  pure  à  la  goutte  calcaire  pure  —  sclérodermie  avec 
scléroinyosite,  scléromyosite  calcaire  progressive, 
sclérodermie  avec  concrétions  calcaires  — ,  les  auteurs 
insistent  sur  les  troubles  du  métabolisme  du  calcium 
qui  sont  à  la  base  de  tous  les  états  morbides.  Cette 
conception  s’oppose  à  celle  qui  voit  dans  les  concré- 
tious  calcaires  de  la  sclérodermie  un  simple  trouble 
local  de  calciiication,  secondaire  à  la  lésion  tissu¬ 
laire.  Thibierge  et  Weissenbacli  ont  soutenu  cette 
dernière  opinion  Klle  ne  saurait  suffire  à  expliquer  le 
développement  des  concrétions  calcaires  tout  è  fait 
indépendant  des  régions  sclérodermisées  dont  le 
cas  présent  offre  un  exemple  caractéristique. 

Dermatite  polymorphe  douloureuse  chez  un  vieil¬ 
lard,  à  type  bulleux  et  à  forme  grave,  traitée  par 
l’arsenothéraple  et  la  radiothérapie  de  la  rate.  — 
AfAf.  L.-M  Pantrier,  stricker  et  Metzger  pré¬ 
sentent  le  malade,  âgé  de  78  ans,  chez  lequel  l’état 
général  presque  désespéré  avait  fait  craindre  une 
issue  fatale  et  qui  est  considérablement  amélioré  par 
le  traitement. 

Polyadénlte  inguinale  à  type  de  lymphogranulo¬ 
matose  et  à  Nocardla.  —  MM.  L.-M.  Pantrier, 
Hietman  et  Hababou  ont  trouvé,  dans  le  pus  de  la 
tumeur  iaguinale  du  malade  âgé  de  32  ans,  un  cham¬ 
pignon  qui,  d  après  l’aspect  et  le  caractère  des  cul¬ 
tures,  doit  être  classé  dans  le  genre  de  Nocardia, 
sous-section  des  Majora.  Les  auteurs  se  demandent 
si  leur  cas  représente  un  véritable  ulcère  vénérien 
adénogène,  une  variété  spéciale  de  polyadénlte 
inguinale  à  Nocardia  ou  enfin  si  le  parasite  n’a  joué 
aucun  rôle  dans  la  production  des  lésions.  Les  injec¬ 
tions  intraveineuses  d'iodure  de  potassium  ont  déjà 
très  bien  agi  sur  la  tumeur. 

Lupus  des  fosses  nasales;  traitement  par  le 
radium.  —  MM.  Canuyt  et  Terracol.  Observation 
d'une  malade  atteinte  cliniquement  et  anatomo-patho- 
logiquement  de  lupus  de  la  fosse  nasale.  Traitement 
par  la  curiethérapie  (radiunipuncture).  Guérison 
actuelle  rapide. 

Les  auteurs  entreprennent  des  recherches  sur  une 
série  de  malades  lupiques  pour  fixer  la  posologie.  Le 
radium  semble  préférable  aux  moyens  thérapeutiques 
habituellement  utilisés. 

Ulcère  de  jambe  chez  une  glycémique  traité  par 
l’insuline.  —  MM.  L  -M.  Pantrier ,  Ambard ,  Sebmid 
et  SalmoD  présentent  une  femme  de  8i  ans  atteinte 
d  ulcère  de  jambe  et  de  diabète  Sous  Tinlluence  de 
Tinsnline,  il  y  a  eu  régression  de  la  glycémie  et  de 
l'ulcère.  Les  auteurs  se  demandent  si  Tamélioratiou 
s'explique  tout  simplement  par  la  disparition  du  sucre 
ou  par  une  action  tissulaire  de  l'insuline  permettant 
aux  éléments  cellulaires  une  meilleure  combustion  et 
une  meilleure  utilisation  du  sucre. 

Forme  anormale  de  lupus  tuberculeux  atrophique 
du  cuir  chevelu.  —  MM.  J.  Roederer  et  Q.  Levy 
présentent  l’observation  clinique,  avec  examen  histo¬ 
logique,  d'un  lupus  primitif  du  cuir  chevelu  chez  une 
femme  de  67  ans,  indemne  de  toute  antre  lésion 
bacillaire  cutanée  ou  viscérale. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LILLE 
(1924) 

R.  Chantalu.  Contribution  à  l’étude  de  la  dlgi- 
baïae.  —  C.  rapporte  dans  cet  intéressant  travail, 
ellectué  sous  la  direction  du  professeur  Minet,  une 
série  d’observations  cliniques  de  cardiaques  traités 
parla  digiba'ine. Cette  association  digitaline-ouabatne 


Cas  de  diagnostic  :  lésions  en  plaques  lilacées, 
micacées  et  argentées  légèrement  squameuses,  à 
tendance  atrophique.  —  M.  L.-M.  Pantrier  pré¬ 
sente  un  garçonnet  de  11  ans  atteint  depuis  2  aas  des 
lésions  susdites;  il  ne  peut  faire  de  diagnostic  ferme 
pour  le  moment  et  se  demande  si  l’évolution  ulté¬ 
rieure  permettra  d’y  arriver. 

Etude  anatomo-clinique  de  certaines  tumeurs 
sous-unguéales  douloureuses  (tumeurs  du  glomus 
neuro-myo-artériel  des  extrémités).  —  MM.  J  -A. 
Barré  et  Masson  ont  étudié  au  point  de  vue  clinique 
et  auatomique  ces  petites  tumeurs  sdus-unguéales, 
siège  de  vives  douleurs  irradiées  souvent  dans  iebras. 
Il  s’agit  anatomiquement  d’une  espèce  d’éponge 
vasculaire,  exagération  d’une  formation  normale 
siégeant  aux  extrémités  digitales.  La  tumeur  est 
représentée  par  un  peloton  artériel  entouré  d’tne 
ré.«ille  nerveuse  des  plus  importantes  Cet  orgau-, 
interposé  contre  une  artère  collatérale  des  branches 
du  plexus  dermique  et  une  veine  qui  s’abouche 
directement  dans  le  rameau  efférent  du  glomus 
(abouchement  artério-veineux  direct),  représente  un 
élément  de  régulation  qui  doit  jouer  un  rôle  capital 
dans  la  circulation  dos  extrémités. 

Le  traitement  du  lichen  pian  par  la  radiothérapie 
delà  moelle.  —  M.  L.-M.  Pautrfer  rapporte  l’obser¬ 
vation  de  2  nouveaux  cas  de  lichen  plan  guéris,  sans 
aucun  traitement  externe,  par  l’irradiation  de  la 
moelle.  Dans  le  2»  cas,  chez  un  jeune  homme  de 
21  ans,  on  constate,  en  même  temps  que  la  guérison 
des  lésions  des  téguments,  celle  du  lichen  plan  buccal 
coexistant. 

J.  Rœdeber. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEÜRO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

12  Juillet  1924. 

Etude  neuro-ophtalmologique  d’un  cas  de  tumeur 
du  sinus  longitudinal  supérieur.  —  MM  J. -A.  Barré 
et  R.  Kayser.  Des  crises  parkinsoniennes  à  début 
crural  se  développent  à  droite,  puis  à  gauche  chez 
un  sujet  en  même  temps  qu’un  syndrome  d'hyper¬ 
tension  crânienne .  L’àppareil  cochléo-vestibulaire 
est  intéressé  et  au  syndrome  clinique  s’ajoutent  des 
anomalies  des  résultats  des  épreuves  instrumentales. 
Le  seuil  du  nystagmus  calorique  atteint  130  eme  d’un 
côté. 

L’opération,  puis  l’autopsie  montrèrent  une  trans¬ 
formation  néoplasique  de  tout  le  sinus  longitudinal 
supérieur.  Au  cours  de  l’intervention,  et  avant  toute 
brèche  osseuse,  une  hémorragie  d’une  abondance 
extrême  s’était  faite  par  toute  la  surface  du  crâne 

Troubles  vestibulaires  au  cours  d’un  syndrome 
d’hypertension  crânienne  par  tumeur  du  lobe  tem¬ 
poral  droit.  —  M.  J. -A.  Barré.  En  plus  du  syn¬ 
drome  d’hypertension  crânienne  et  en  dehors  des 
crises  de  céphalées,  le  sujet  avait  fait  depuis  un  an 
plusieurs  chutes  avec  perte  de  connaissance  et  mor¬ 
sure  de  la  langue.  A  la  suite  de  chacun  de  ces  acci¬ 
dents,  l’orèille  droite  demeurait  paresseuse  pendant 
quelque  temps.  Pendant  les  paroxysmes  de  la  cé¬ 
phalée,  il  existait  des  sensations  vertigineuse^.  En 
dehors  de  ces  crises  de  vertiges,  ou  notait  un  nys¬ 
tagmus  spontané  dans  le  regard  direct  au  loin,  dans 
la  convergence  et  dans  le  regard  vers  la  gauche.  Mo¬ 
dification  légère  du  caractère.  A  l’autopsie  du  ma¬ 
lade,  mort  subitement,  on  trouva  une  tumeur  du  lobe 
temporal  droit. 

Kyste  du  cervelet  diagnostiqué,  opéré  et  guéri.  — 
MM.  Barré,  Stolz  et  Cabn.  Le  malade  avait  des 


préconisée  par  Laubry  et  ses  élèves,  il  y  a  bientôt 
deux  ans,  a  vu  son  emploi  se  généraliser  rapidement. 
Aussi  était-il  intéressant  de  soumettre  cette  médi¬ 
cation  nouvelle  à  un  examen  critique  rigoureux,  sous 
le  contrôle  d  une  expérimentation  clinique  bien 
conduite.  C’est  à  cette  tâche  que  C.  s'est  consaoié. 

Après  une  étude  théorique  de  la  digitaline  et  de 
Touaba'ine,  C.  en  arrive  à  l’association  intime  des 
deux  glucosides  (digibafne)  qu’il  a  expérimentée  sur 
un  grand  nombre  de  malades.  Il  rapporte  quelques- 
unes  des  observations  les  plus  concluantes  qui 
démontrent  la  très  nette  supériorité  de  la  digiba'ine 
sur  toutes  les  préparations  de  digitale  y  compris  la 


céphalées  atroces  sans  stase  papillaire  (sauf  la  veille 
de  l’opéralion),  ni  hyperlension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Syndrome  pyramidal  droit  léger  ;  syn¬ 
drome  cérébelleux  net  à  droite,  très  frusie  à  gauche. 
Nystagmus  spontané  gauche;  à  1  épreuve  calorique, 
le  nystagmus  ne  devient  pas  nettement  giratoire  en 
position  III  de  Briinings.  Le  diagnostic  de  tumeur 
du  cervelet  probablement  kystique  est  posé.  La 
ponction  est  faite  après  trépanation  et  donne  issue  à 
15  eme  de  liquide;  drainage  passager.  Guérison  com¬ 
plète  du  syndrome  d’hypertension,  des  troubles  céré¬ 
belleux  et  labyrinthiques,  disparition  rapide  de  la 
stase  papillaire. 

Etude  des  réactions  vestlbulalres  au  cours  du 
coma.  —  MM.  J. -A.  Barré  et  Metzger  Chez  un  éthy¬ 
lique  en  état  de  coma  presque  complet  par  urémie  et 
hémorragie  méningée,  les  auteurs  ont  pratiqué 
l’épreuve  calorique  de  Barany.  De  chaque  côté,  on  a 
observé  pour  un  seuil  bas  une  déviation  tonique  du 
côté  de  l’irrigation  froide  ;  un  faible  nystagmus  s’est 
développé  sur  place  pour  un  seuil  beaucoup  plus 
élevé.  Les  auteurs  exposent  différentes  considéra¬ 
tions  théoriques  et  pratiques,  en  partie  nouvelles,  sur 
ces  faits  qui  avaient  déjà  été  observés  par  Rosenfeld 
et  quelques  auteurs. 

Eplthélloma  du  nez  et  de  la  région  auriculaire 
avec  paralysie  faciale.  —  AfAf.  Canuyt  et  Terracol. 
Malade  âgée  de  75  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  un 
phlegmon  péri-amygdalien  et  chez  laquelle  on  con¬ 
state  deux  ulcérations  cliniquement  néoplasiques  sié¬ 
geant  sur  le  dos  du  nez  et  dans  la  région  auriculaire 
droite;  l’une  est  un  épithélioma  baso-cellulaire, 
l’autre  un  épithélioma  mixte  spino  baso-cellulaire 
(oreille).  Le  pavillon  a  presque  complètement  dis¬ 
paru.  li  y  a  2  ans,  était  apparue  une  paralysie  faciale 
totale,  avec  surdité  complète  et  vertige. 

Hémiplégie,  aphasie  et  cécité  passagères  chez  un 
sujet  atteint  d’insuffisance  aortique.  —  MM.  J  -A. 
Barré  et  Cabn.  Chez  un  sujet  en  pleine  santé  appa¬ 
rente,  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie  s'installe 
en  même  temps  que  la  vue  de  Tœil  droit  disparaît 
complètement.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  para¬ 
lysie  du  bras  s’atténue  et  disparaît.  La  motilité  du 
membre  inférieur  réparait  d’un  seul  coup.  A  Tœil 
atteint,  dont  la  vision  s'est  rétablie  en.  quelques 
jours,  on  trouve  encore  une  dilatation  légère  de  la 
pupille  et  une  réaction  à  la  lumière  un  peu  moins  vive. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  accidents  de  ceux 
qui  ont  déjà  été  publiés  à  la  Société  sous  le  titre 
de  «  troubles  nerveux  par  spasme  circulatoire  ». 
Le  sujet  qu’ils  présentent  est  atteint  de  grande 
insuffisance  aortique,  condition  qui  favorise  grande¬ 
ment  le  développement  des  accidents  circulatoires 
par  spasme. 

Transformations  des  réactions  vestlbulalres  dans 
un  cas  de  vertige  de  Menlère.  —  MM.  J  -A  Barré 
et  L.  Crusem.  Chez  un  pompier  atteint  de  vertige  de 
Ménière  avec  surdité,  les  auteurs  ont  observé  un 
retour  à  la  normale  complet  des  réactions  labyrin¬ 
thiques  instrumentales  en  une  année.  Mais  les 
troubles,  les  phobies,  Témotivité  excessive  et  les 
réactions  anxieuses  qui  s’étalent  développées  au  cours 
des  troubles  labyrinthiques  leur  survivent. 

L’anesthésie  locale  du  voile  du  palais  par  infiltra¬ 
tion.  —  MM.  G  Canuyt  et  Terracol.  Il  parait  pré¬ 
férable  d'utiliser,  au  lieu  des  badigeonnages  à  la 
coca'ine,  l'infiltration  du  voile  au  moyen  d’une  solution 
de  novocaîne  selon  une  technique  indiquée  par  les 
auteurs.  Cette  méthode  est  rapide  et  facile  chez  les 
sujets  hyperexcitables. 

L.  Beys. 


digitaline.  Il  passe  ensuite  à  une  étude  détaillée  de 
l’emploi  et  des  indications  de  ce  nouveau  tonicar¬ 
diaque,  et  il  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

«  En  résumé  la  digiba’ine  peut  être  considérée 
comme  la  synthèse  de  tous  les  progrès  réalisés 
ces  dernières  années  en  thérapeutique  lonicar- 

«  Avec  elle,  la  médication  digitalique,  stationnaire 
depuis  Tavèuement  de  la  digitaline  cristallisée,  a 
atteint  un  plus  grand  degré  de  perfection,  et  cette 
association,  très  active  et  toujours  parfaitement 
tolérée,  mérite  d’occuper,  dans  l'arsenal  thérapeu¬ 
tique  courant,  une  place  de  tout  premier  plan.  » 
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LOIS  D’ÀCTION  DES  DIÂSTÂSES 

Par  L.  AMBARD. 


Dans  cet  exposé  ‘  nous  laisserons  de  côté  cer¬ 
tains  problèmes  secondaires  au  point  de  vue  bio¬ 
logique  tels  que  l’action  retardatrice  des  produits 
de  la  digestion.  Le  plus  souvent  cette  action 
n’entre  pas  en  ligne  de  compte,  car  les  produits 
de  la  digestion  s’évacuent  d’ordinaire  en  dehors 
du  siège  de  la  fermentation,  à  mesure  de  leur 
formation. 

Avant  d’aborder  l’étude  des  lois  d’action  des 
diastases,  il  convient  d’analyser  sommairement  le 
mécanisme  de  l’action  diastasique.  Il  devient  ainsi 
plus  aisé  de  montrer  la  raison  d’ôtre  des  lois. 


On  peut  poser  en  principe  qu’un  ferment  à 
l’état  de  pureté  n’agit  pas  sur  la  substance  qu’il 
est  susceptible  de  digérer. 

C’est  ainsi,  comme  l’a  vu  Delezenne,  que  du  suc 
pancréatique  recueilli  sans  souillure  est  inactif 
sur  du  blanc  d’œuf  coagulé. 

C’est  ainsi,  comme  l’ont  montré  Victor  Henri 
et  Bierry,  que  de  l’amylase  débarrassée  de  ses 
sels  est  sans  action  sur  de  l’empois  d’amidon 
bien  dialysé. 

Pour  que  les  ferments  agissent,  il  leur  faut  le 
concours  d’un  adjuvant  que  nous  appellerons  dé¬ 
sormais  le  coferment.  Pour  l’amylase,  le  cofer¬ 
ment  indispensable  est  un  anion  monovalent 
(Victor  Henri  et  Bierry)  qu’on  peut  emprunter 
pratiquement  à  un  sel  neutre  comme  NaCl, 
KBr,  etc... 

Pour  la  trypsine,  le  coferment  nécessaire  est  un 
cation  divalent  (Larguier  des  Bancels,  Delezenne) . 

Ici,  faisons  une  légère  digression.  Un  ferment 
est,  on  le  sait,  un  agent  hautement  spécifique  ;  or 
il  n’est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  pour  le 
coferment  une  certaine  spécificité  relative  existe 
aussi  ;  le  peu  que  nous  venons  d’en  dire  le  prouve 
suffisamment. 

Nous  devons  à  V.  Henri  et  à  ses  collaborateurs 
l’explication  actuellement  admise  de  l’inactivité 
d’un  ferment  pur  et  du  rôle  du  coferraent. 

Partant  de  cette  idée  qu’un  ferment  ne  peut 
agir  qu’à  la  condition  d’être  adsorbé  par  la  sub¬ 
stance  qu’il  est  susceptible  de  digérer,  les  auteurs 
précités  ont  admis  que  sans  un  adjuvant  spécial 
cette  adsorption  n’existe  pas  et  que  le  rôle  du 
coferment  est  justement  de  la  réaliser.  Nous 
n’avons  guère  encore  de  vérifications  expérimen¬ 
tales  de  cette  conception,  mais  pour  l’amylase,  du 
moins,  elle  a  été  faite  :  j’ai  pu  démontrer  par  des 
expériences  de  défixation  le  rôle  indispensable 
des  anions  monovalents  dans  la  liaison  du  ferment 
et  de  la  substance  à  digérer. 

Nous  voici  donc  en  présence  de  trois  facteurs 
d’une  action  diastasique  :  1"  la  substance  à  di¬ 
gérer;  2“  le  ferment;  3“  le  coferment  qui  lie  la 
substance  à  digérer  au  ferment. 

Ce  sont  les  seuls  que  nous  retiendrons  pour 
l’étude  des  lois  d’action  des  diastases. 

Mais  il  convient’  de  mentionner  encore  deux 
autres  facteurs  d’activité,  à  savoir  la  réaction  du 
milieu  et  la  température.  Si,  malgré  leur  impor¬ 
tance  en  soi,  nous  les  négligeons  ici,  c’est  qu’au 
point  de  vue  biologique,  le  plus  souvent  du  moins, 
ils  ne  semblent  pas  modifier  l’intensité  des  ac¬ 
tions  diastasiques  constatées.  En  eflet,  la  tempéra¬ 
ture  de  l’homme  varie  peu  à  l’état  normal,  et  môme 
fort  peu,  de  trois  ou  quatre  degrés  au  maximum,  à 
l’état  pathologique.  Etant  donné  que  la  vitesse  de 
la  réaction  augmente  de  7  pour  100  environ  pour 
1®,  il  s’ensuit  qu’à  39“5  la  vitesse  des  réactions 
dans  le  corps  sera  augmentée  de  15  pour  100 
environ  par  rapport  à  ce  qu’elle  serait  à  37°5, 
en  admettant,  cela  va  sans  dire,  que  tous  les 
autres  facteurs  restent  constants. 


Or,  au  point  de  vue  pratique,  c’est  peu  en  com¬ 
paraison  des  variations  de  vitesse  de  réaction 
résultant  du  jeu  des  autres  facteurs. 

Il  est  peut-être  plus  aventuré  de  négliger  le 
rôle  de  la  réaction  du  milieu,  laquelle  manifeste 
une  action  intense  in  vitro  lorsqu’on  la  fait  varier 
d’une  manière  même  peu  accusée. 

Mais,  dans  un  but  de  simplification,  il  sera 
convenu  que  toutes  les  actions  diastasiques  seront 
considérées  à  la  même  réaction  individuelle,  et 
avec  cette  convention  nous  pourrons  en  faire 
abstraction. 

En  définitive,  le  problème  qu’il  s’agit  d’analyser 
se  réduit  donc  au  suivant.  Etant  donné  trois  élé¬ 
ments  :  une  substance  à  digérer,  un  ferment  et  un 
coferment,  dans  quelle  mesure  les  variations 
quantitatives  de  chacun  de  ces  éléments  vont-elles 
influer  sur  la  quantité  de  la  substance  digérée 


dans  l’unité  de  temps?  Sous  cet  aspect  très 
simple,  ce  problème  est  encore  singulièrement 
délicat,  et  l’examen  en  est  déjà  très  utile  au 
point  de  vue  biologique  et  pathologique.  Avant 
d’aborder  ce  problème,  établissons  des  conven¬ 
tions  explicites  qui  simplifieront  le  langage  et  dis¬ 
siperont  les  équivoques. 

Le  symbole  (p  désignera  la  vitesse  delà  réaction, 
c’est-à-dire  la  quantité  de  substance  digérée  dans 
l’unité  de  temps.  G  substance  désignera  la  con¬ 
centration  de  la  substance  à  digérer,  G  ferment 
désignera  la  concentration  du  ferment  et  G  cofer¬ 
ment  désignera  la  concentration  du  coferment.  Il 
va  sans  dire  que  toutes  les  opérations  porteront 
sur  les  mêmes  volumes. 

A.  Loi  nu  cofehment.  —  Usons  d’un  empois 
d’amidon  exempt  de  sels  à  anions  monovalents  et 


d’une  salive  bien  dialysée.  Acidifions  convenable¬ 
ment  par  un  mélange  de  phosphates,  de  manière  à 
réaliser  la  réaction  optima  Ce  mélange  de  corps 
ne  donne  naissance  à  aucun  phénomène  diasta¬ 
sique,  nous  le  savons,  car  il  y  manque  un  anion 
monovalent,  c’est-à-dire  un  coferment. 

A  des  volumes  égaux  de  ce  mélange  ajoutons 
du  NaGl  de  telle  sorte  que  la  concentration  du  sel 
soit  de  0  gr.  001,  0  gr.  002  et  0  gr.  003  pour  1.000. 
Au  bout  de  temps  égaux,  dosons  le  maltose  formé, 
c’est-à-dire  évaluons  p.  Nous  verrons  que  tp  sera 
rigoureusement  proportionnel  à  1,  2  et  3  (Am- 
bard  et  Pellois). 

Répétons  maintenant  l’expérience,  mais  avec 
des  concentrations  de  NaCl  de  1,  2,  3  pour  1.000  : 
tp  aura  maintenant  une  valeur  identique  pour 
toutes  les  concentrations  de  NaCl. 

Faisons  enfin  l’expérience  intermédiaire  avec 
des  concentrations  de  NaCl  de  0,01,  0,02,  0,03 
pour  1.000  ;  <p  augmentera  avec  NaCl,  mais  moins 
vite  que  lui. 

L’ensemble  de  ces  rés'ultats  donne  le  graphique 

1.  Pour  la  documentation  expérimentale  de  cet  exposé 
nous  renverrons  le  lecteur  aux  articles  publiés  par  nous 
j  avec  M.  Pelbois  et  M"*  Bpicka  dans  le  Bulletin  de  Chimie 
biologique,  Juin- Juillet- Août  1920,  Mars  1921  et  Septembre- 
I  Octobre  1923. 


suivant  :  composé  d’une  droite  ascendante  ab  et 
d’un  plateau  cd  reliés  par  une  courbe  bc  (fig.  1). 

Comme  le  rôle  de  NaGl  est  uniquement  de  fixer 
le  ferment  sur  le  corps  à  digérer,  les  résultats 
obtenus  signifient  que  la  proportion  du  ferment 
fixé  sur  la  substance  à  digérer  varie  avec  la  con¬ 
centration  du  coferment. 

Ajoutons  —  car  ceci  ne  se  déduit  pas  immédiate¬ 
ment  de  la  lecture  du  graphique  —  que  si,  à  partir 
d’un  certain  moment,  p  prend  une  valeur  maxima 
constante,  c’est  parce  que  la  totalité  du  ferment 
est  fixée,  donc  en  action. 

On  admettait  jusqu’ici,  implicitement,  que  la 
totalité  d’un  ferment  mis  en  présence  d’une  sub¬ 
stance  à  digérer  agissait  du  seul  fait  que  ce  fer¬ 
ment  était  présent.  On  voit  qu’il  n’en  est  rien, 
et  nous  savons  maintenant  que  la  proportion  de 
ferment  en  activité  dépend  déjà  d’un  facteur,  à 
savoir  de  la  concentration  du  coferment. 

B.  Loi  d’action  du  fehmext.  —  Si  nous 
faisons  des  expériences  où  C  substance  et  G 
coferment  restent  constants,  mais  où  C  ferment 
varie,  l’expérience  montre  que  p  varie  en  propor¬ 
tion  directe  de  C  ferment.  C’est  d’ailleurs  là  une 
donnée  classique. 

Cette  loi  est  simple  ;  mais  il  faut  se  défier  de  sa 
simplicité  apparente  et  en  comprendre  le  sens  réel. 

Si  je  dis  que  p  varie  comme  1,  2  et  3  quand  G 
ferment  varie  comme  1,  2  et  3,  je  constate  une  pro¬ 
portionnalité,  mais  dont  je  ne  puis  rien  déduire 
quant  aux  quantités  absolues  de  ferments  en 
activité.  Supposons,  par  exemple,  que  j’aie  utilisé 
100,  200  et  300  unités  de  ferment.  La  même  pro¬ 
portionnalité  de  1,  2  et  3  pour  p  s’observera  aussi 
bien  si  les  totalités  des  quantités  de  ferments 
entrent  en  jeu,  que  s’il  n’y  avait  que  le  tiers 
de  100,  le  tiers  de  200  ou  le  tiers  de  300  ou  tout 
autre  fraction  quelconque,  mais  identique  de  100, 
200  et  300  unités  de  ferment.  C’est  ce  que  montre 
le  graphique  suivant  où  l’on  voit  la  proportion  de 
ferment  en  activité  croître  en  fonction  de  la  con¬ 
centration  de  NaCl  (fig.  2). 

Dans  ce  graphique,  où  fl,  f2,  f3  représentent  les 
quantités  de  ferments  mis  en  usage  et  où  sont 
inscrites  sur  les  ordonnées  les  quantités  de  fer¬ 
ment  liées,  on  voit  que  ce  n’est  que  pour  une  cer¬ 
taine  concentration  de  NaGl  (6)  que  toutes  les 
quantités  de  ferment  sont  liées,  tandis  que  pour 
la  concentration  de  NaCl  (a)  il  n’y  a  que  les  deux 
tiers  des  ferments  liés. 

C.  Loi  d’action  de  la  substance  a  digéher. 
—  Les  deux  premières  lois  étaient,  sinon  simples, 
du  moins  conformes  à  nos  habitudes  de  voir  habi¬ 
tuelles. 

En  eflet,  la  loi  du  coferment  exprime  l’allure 
d’un  phénomène  d’adsorption  banal  ou  plutôt 
d’un  phénomène  de  mordançage  ordinaire. 

La  loi  du  ferment  nous  paraît  encore  plus  sim¬ 
ple,  puisque  c’est  une  loi  de  proportionnalité. 

Mais  si  nous  disions  que  la  loi  d’action  de  la 
substance  à  digérer  veut  que  p  croisse  d’abord 
comme  le  carré  de  C  substance,  ensuite  moins 
vite,  ensuite  en  proportion  simple,  ensuite 
moins  vite,  enfin  reste  indépendant  de  C  sub¬ 
stance,  on  ne  manquerait  pas  de  penser  qu’avec 
des  complications  pareilles  il  n’y  a  peut-être  pas 
de  loi  du  tout.  Or,  telle  est  cependant  la  loi  de 
C  substance. 

Pour  enlever  un  peu  d’aridité,  aux  faits  que 
nous  devons  exposer  maintenant,  revenons  encore 
au  mécanisme  de  l’action  diastasique  ou  plutôt 
complétons-la  par  un  rapide  exposé  de  la  théorie 
cinétique  classique  et  le  rappel  des  phénomènes 
d’adsorption. 

Voici  d’abord  ce  que  nous  apprend  la  théorie 
cinétique  des  réactions  monoraoléculaires  : 

Une  action  diastasique  ne  se  produit  que  s’il  y 
a  choc  entre  un  élément  de  ferment  et  un  élément 
de  la  substance  à  digérer. 

On  admet  que  ces  chocs  sont  réalisés  par  le 
mouvement  brownien. 
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En  fait,  on  admet  que,  dans  un  milieu  fermen- 
taire  habituel,  il  existe  un  grand  nombre  d’élé¬ 
ments  de  la  substance  à  digérer  par  rapport  à  un 
élément  de  ferment.  Un  seul  élément  de  ferment 
est  donc  l’objet  de  chocs  nombreux.  Il  est  évi¬ 
dent  que,  si  G  substance  restant  constant,  G  fer¬ 
ment  augmente,  le  nombre  des  chocs,  dont  la 
totalité  des  éléments  de  ferment  est  l’objet,  aug¬ 
mentera  d’autant  plus  que  les  centres  fermen- 
taires  seront  plus  nombreux. 

Si  un  curieux,  qui,  dans  notre  exemple,  sera  un 
élément  de  ferment,  traverse  une  salle  bondée  de 
danseurs  et  reçoit  10  chocs  dans  sa  traversée, 

10  curieux  recevront  ensemble  10  fois  plus  de 
chocs,  soient  100  chocs  dans  la  même  salle. 

Telle  est  très  exactement,  à  la  comparaison 
près,  l’explication  cinétique  pour  la  loi  du  fer¬ 
ment. 

On  n’aura  pas  de  difficulté  à  comprendre 
qu’une  loi  identique  doive  régir  encore  la  vitesse 
de  réaction,  si  la  concentration  du  ferment  reste 
constante,  tandis  que  la  concentration  de  la  sub¬ 
stance  augmente  :  un  seul  curieux  pouvant  fort 
bien  recevoir  100  chocs  au  lieu  de  10  si  la  den¬ 
sité  des  danseurs  est  dix  fois  plus  grande.  Gette 
élégante  théorie  cinétique  n’a  qu’un  défaut,  c’est 
qu’elle  ne  tient  pas  compte  de  deux  autres  élé¬ 
ments  du  problème. 

La  théorie  cinétique,  en  effet,  nous  dit  seule¬ 
ment  :  pour  qu’il  y  ait  une  action  diastasique,  il 
suffit  qu’il  y  ait  choc  —  c’est  une  erreur.  Le  choc 
est  nécessaire,  mais  non  suffisant,  il  faut  qu’il  y 
ait  encore  adsorption  —  et  il  peut  y  avoir  choc 
sans  adsorption. 

Or  que  nous  apprend  l’adsorption  ? 

Elle  nous  enseigne,  en  premier  lieu,  que,  si 
G  substance  varie  dans  des  zones  de  concentra¬ 
tion  très  faible,  par  exemple  de  1  pour  10.000  à 
1  pour  1.000,  l’adsorption  Variera  à  peu  près  pro¬ 
portionnellement  à  G  substance.  On  va  voir  de 
suite  la  conséquence  du  fait.  Soient  a:  les  élé¬ 
ments  de  ferment  et  soit  d’une  part  1,  la  con¬ 
centration  de  G  substance  dans  l’expérience  (a) 
et  10  la  concentration  de  G  substance  dans  l’expé¬ 
rience  [h). 

En  (a)  les  centres  catalysateurs  actifs  seront 
dix  fois  moins  nombreux  qu’en  (b),  parce  que 
en  [a)  l’adsorption  du  ferment  sera  dix  fois  moins 
grande  qu’en  {b).  De  plus  en  (a)  les  centres  cata¬ 
lysateurs  seront  l’objet  de  chocs  dix  fois  moins 
fréquents  qu’en  (ê)  parce  que  G  substance  est 
dix  fois  moins  grande  en  («)  qu’en  (6) . 

Un  mélange  fermentaire  où  se  trouvent  dix  fois 
moins  de  centres  catalysateurs  actifs,  lesquels 
seront  individuellement  l’objet  de  dix  fois  moins 
de  choc,  est  donc  en  définitive  le  siège  d’une  acti¬ 
vité  globale  cent  fois  moins  grande.  On  voit  ainsi 
que  dans  cette  zone  expérimentale  croît  comme 
le  carré  de  G  substance. 

Poursuivons.  L’étude  de  l’adsorption  nous 
apprend  que,  lorsque  la  concentration  de  l’adsor- 
bant  a  atteint  une  certaine  valeur,  l’adsorption 
est  presque  intégrale.  Donc,  à  partir  d’une  cer¬ 
taine  valeur  de  G  substance,  cp  ne  sera  plus 
influencé  par  un  phénomène  d’adsorption  ;  par 
contre,  la  fréquence  des  chocs  gardant  ses  effets, 

11  s’ensuit  que  dans  cette  zone  expérimentale  o 
est  proportionnel  à  G  substance  ;  c’est  la  zone 
expérimentale  où  s’applique  la  loi  classique. 

Nous  devons  aller  plus  loin.  Augmentons  en¬ 
core  la  concentration  de  G  substance  :  nous  ver¬ 
rons  <p  tendre  asymptotiquement  vers  une  valeur 
constante. 

Dans  cette  zone  expérimentale,  l’adsorption 
n’est  plus  en  cause  depuis  longtemps,  par  con¬ 
séquent  la  théorie  cinétique  est  elle-même  en 
défaut. 

Mais  jusqu’ici  nous  n’avons  pas  tenu  compte, 
car  c’était  jusqu’alors  inutile,  d'un  deuxième  élé¬ 
ment  que  négligeait  la  théorie  cinétique,  à  savoir 
la  vitesse  de  la  réaction  élémentaire.  Par  vitesse 
de  la  réaction  élémentaire,  nous  entendons  le 
temps  nécessaire  pour  qu’un  seul  élément  de  sub¬ 


stance  à  digérer  soit  transformé  par  un  seul  élé¬ 
ment  de  ferment. 

Si  la  théorie  cinétique  n’en  tenait  pas  compte, 
c’est  qu’elle  admettait  implicitement  qu’elle  était 
infiniment  courte.  Infiniment  courte  signifiant 
qu’en  un  temps  donné  un  élément  de  ferment 
était  susceptible,  à  la  condition,  bien  entendu, 
d’en  être  rencontré,  de  digérer  un  nombre  infini 
d’éléments  à  transformer. 

Il  suffit  de  préciser  cette  proposition  implicite 
pour  en  mettre  en  évidence  la  témérité.  Nos  expé¬ 
riences  ne  l’ont  pas  justifiée  et  nous  ont,  au  con¬ 
traire,  amené  à  considérer  pour  la  vitesse  élé¬ 
mentaire  une  vitesse  finie  et  dont  le  rôle  est  par¬ 
faitement  perceptible. 

Nous  devons  admettre,  à  notre  avis,  qu’en  une 
seconde,  par  exemple,  un  élément  de  ferment  ne 
peut  digérer  qu’un  maximum  donné  d’éléments 
de  substance.  Donc  à  partir  d’un  certain  nombre 
de  chocs,  à  partir  d’une  certaine  valeur  de  G  sub¬ 
stance,  tp  doit  tendre  asymptotiquement  vers  une 
valeur  constante.  G’est  ce  qu’on  savait  depuis 
longtemps,  mais  sans  l’expliquer  comme  nous 
l’avons  fait. 

L’effet  de  G  substance  sur  cp  dépend  donc  en 
définitive  d’un  phénomène  d’adsorption,  de  la 
proportionnalité  des  chocs  avec  G  substance  et 
de  la  valeur  finie  de  la  réaction  élémentaire.  On 
ne  doit  donc  plus  s’étonner  de  l’allure  singulière 
de  la  loi  qui  l’exprime. 

Notre  exposé  des  lois  d’action  des  diastases 
diffère  de  l’exposé  classique  qui  est  symbolisé 
dans  la  formule  tp  =  À-  (G  substance X  D  ferment). 
Signalons,  pour  en  simplifier  la  compréhension, 
que  la  constante  k  n’est  ici  que  pour  égaliser  les 
termes  de  l’équation,  de  sorte  qu’on  pourrait 
l’écrire  aussi  bien  tp  =  simplement  proportionnel 
à  (G  substance  X  G  ferment).  Ge  qui  frappe  d’em¬ 
blée  dans  cette  formule  est  l’absence  d*  l’élément 
G  coferment.  Ge  qui  frappe,  ensuite,  c’est  l’affir¬ 
mation  d’une  proportionnalité  simple  de  cp  avec 
G  substance  alors  que  leurs  relations  peuvent 
évoluer  depuis  le  carré  jusqu’à  l’indifférence  com¬ 
plète. 

On  se  heurterait  donc  à  de  singulières  difficultés 
si  dans  la  pratique  on  se  contentait  de  la 
théorie  classique  et  nous  voudrions  montrer,  en 
terminant,  avec  quelle  facilité,  au  contraire,  on 
résout  des  problèmes  en  apparence  compliqués 
si  l’on  tient  compte  des  notions  que  nous  avons 
indiquées. 

Prenons  un  empois  d’amidon  exempt  d’anions 
monovalents,  ajoutons-y  de  la  salive  diluée  en 
toutes  petites  quantités  :  par  exemple,  à  10  eme 
d’empois  ajoutons  1,  2,  3  millièmes  de  centi¬ 
mètre  cube  de  salive  et  cherchons  les  valeurs 
de  cp. 

Le  lecteur  sera  peut-être  surpris  de  constater 
que  les  valeurs  de  cp  seront  comme  1,  4  et  1), 
c’est-à-dire  les  carrés  de  la  concentration  de  la 
salive. 

La  théorie  classique  est  ici  en  présence  d’une 
énigme. 

Mais  remarquons  qu’en  faisant  varier  la  con¬ 
centration  de  la  salive  nous  avons  fait  varier 
simultanément  G  ferment  et  G  coferment,  car  la 
salive  contient  NaGl. 

Ür  nous  savons  que,  dans  une  certaine  zone 
expérimentale,  qui  est  justement  celle  où  nous 
nous  trouvons,  à  savoir  celle  des  concentrations 
faibles  de  coferment  (NaGl),  toutes  choses  étant 
égales  du  côté  du  coferment,  la  proportion  de  fer¬ 
ment  lié  varie  proportionnellement  à  la  quantité 
de  ferment  utilisé;  et’  réciproquement,  toutes 
choses  étant  égales  du  côté  du  ferment  mis  en 
œuvre,  la  proportion  du  ferment  lié  varie  propor¬ 
tionnellement  au  coferment. 

Il  s’ensuit  que  si,  dans  des  expériences  o,  b,  c, 
G  ferment  seul  avait  varié,  G  coferment  gardant 


la  môme  valeur  que  dans  l’expérience  a,  nous 
aurions  eu  : 


Expériences 

hypolluUiques  G  fermonl  G  coferniont  ? 


3  X  1=3 


Mais  comme  en  b  le  coferment  a  doublé  en 
réalité  et  qu’en  G  il  a  triplé,  nous  avons  eu  : 

Expériences 

réelles  G  forment  G  coferment  9 

« .  1  X  1=1 

l> .  2  X  2=4 

c .  3  X  3=9 

Que  de  pareils  problèmes  à  résoudre  ne  pré¬ 
sentent  qu’un  intérêt  spéculatif,  c’est  ce  qu’on 
pourrait  penser  au  premier  abord.  Dans  un  tra¬ 
vail  ultérieur  avec  F.  Schmid  et  Arnovlyevitch, 
nous  nous  efforcerons  de  montrer  que  c’est  ce 
genre  de  problèmes  qu’offre  constamment  la  com¬ 
bustion  du  sucre  chez  le  sujet  normal  et  chez  le 
diabétique  et  que  par  conséquent  la  connaissance 
des  lois  d’action  des  diastases  en  devient  un  moyen 
d’analyse  non  négligeable. 
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L’étude  de  la  pression  artérielle  par  l’oscillo- 
mètre  de  Pachon  constitue  un  problème  fort 
complexe  lorsqu’on  veut  comparer  les  chiffres 
obtenus  par  la  méthode  oscillométrique  avec  ceux 
que  donnent  les  autres  méthodes,  par  exemple  la 
méthode  auscultatoire. 

Outre  les  différences  inhérentes  à  la  méthode  et 
à  l’appareil,  il  faut  encore  tenir  compte  de  ce  fait, 
non  négligeable,  qu’avec  la  méthode  oscillomé¬ 
trique,  on  mesure  ordinairement  la  pression  au 
tiers  inférieur  de  l’avant-  bras,  tandis  que  dans  les 
autres  méthodes  le  brassard  est  placé  au  tiers 
moyen  du  bras.  Voulant  me  rendre  compte  si  les 
résultats  obtenus  avec  le  Pachon  étaient  superpo¬ 
sables  à  ceux  que  donnent  les  autres  appareils,  je 
m’en  suis  servi  systématiquement  pour  mesurer 
la  pression  au  bras  et  à  l’avant-bras  sur  100  indi¬ 
vidus.  J’ai  fait  en  outre  une  étude  soignée  de  la 
courbe  de  pression  dans  le  territoire  vasculaire 
du  membre  supérieur.  J 'ai  alors  pu  observer  que 
les  différences  existant  respectivement  entre  les 
pressions  Mx  et  Mn  au  bras  et  à  l’avant-bras  ' 
n’étaient  rien  moins  que  constantes  et  qu’elles  pré¬ 
sentaient  des  variations  considérables;  celles-ci 
cependant  se  retrouvent  avec  une  certaine  con¬ 
stance  dans  quelques  syndromes  circulatoires,  ce 
qui  permet  une  classification  logique  des  cas 
étudiés. 

Par  l’étude  et  l’interprétation  de  ces  cas,  je 
pense  pouvoir  apporter  une  utile  contribution  à 
la  séméiologie  et  au  diagnostic  circulatoires. 

Technique. 

A  l’exception  de  quelques  sujets  normaux  dont 
j’ai  fait  tout  d’abord  l’examen,  les  malades  étudiés 
par  moi  étaient  des  hypotendus  ou  des  hyposysto- 
liques  présentant,  pour  ainsi  dire  toujours,  un 
abaissement  de  la  pression  moyenne  ou  une  dimi¬ 
nution  de  la  pression  variable  (j’appelle  pression 
variable  la  différence  Mx  —  Mn,  car  ce  terme  est, 
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Fig.  1.  2.  3  . 

graphiques 
Véchelle,  si 


L  4  monirant  les  différer 


hydrauliquement  parlant,  plus  exact  que  celui  de 
pression  dittérentielle,  habituellement  employé). 
Les  malades  étaient  allongés  en  position  horizon¬ 
tale  et  au  repos  complet,-  les  mesures  étaient 
prises  à  distance  des 
repas  et  successivement 
pour  les  deux  segments 
du  membre.  Autant  que 
possible,  j’utilisais  le 
petit  brassard  du  Pa- 
chon  aussi  bien  pour  le 
bras  que  pour  l’avant- 
brasi  mais,  si  le  bras 
était  trop  gros,  je  me 
servais,  pour  les  deux 
segments,  du  brassard 
plus  large  annexé  à  l’ap¬ 
pareil  de  Riva-Rocci. 

J’ai  toujours  eu  grand 
soin  de  bien  observer 
la  courbe  oscillatoire 
des  deux  segments,  car 
les  variations  de  l’IO 
entre  les  deux  donnent 
parfois  l'impression  de 
chiffres  très  différents; 
en  effet,  dans  les  cas  où 
il  existe  plus  qu’une 
brusque  dénivellation 
de  la  courbe  oscîllomé- 
trique,  l’étude  attentive 
de  la  courbe  elle-même 
permet  de  choisir  le 
même  degré  comme 
signe  de  pression  Mx 
ou  Mn,  pour  l’un  comme 
pour  l’autre  des  deux 
segments  du  membre. 


Observations. 

Sujets  normaux.  — 
Chez  les  individus  nor¬ 
maux  (fig.l),  la  pression 
artérielle  évolue  d’une 
manière  sensiblement 
constante.  Il  existe 
entre  le  bras  et  l’avant- 
bras  une  différence  qui 
dépasse  rarement  10- 
15  mm.  pour  la  Mx, 
tandis  que  la  Mn  varie 
dans  des  proportions  à 
peu  près  semblables, 
ce  qui  amène  dans  l’en¬ 
semble  une  diminution 
de  la  pression  variable 
d’environ  25  mm.  Ilg; 
la  pression  moyenne 
reste  à  peu  près  con¬ 
stante. 

Lesphénomènes  indi¬ 
quant  la  chute  de  la  ten¬ 
sion  sont,  en  général, 
directement  propor¬ 
tionnels  au  degré  de  la 
pression  et  partant,  plus 
marqués  chez  les  hyper¬ 
tendus,  moins  chez  les 
individus  normaux, 
moins  encore  chez  les 
liypotendus. 


2“  Je  range  dans  ce  groupe  quelques  sujets 
chez  lesquels  les  différences  sont  très  réduites, 
surtout  celles  qui  concernent  la  Ma;  il  existe  par 
suite  une  équivalence  complète  de  Mn  et  Mx,  ou 


courbe  de  tension  entre  les  différents  groupes  et  la  courbe  / 
e  échelle.  Pour  les  hypotendus,  les  courbes  de  pression  seraient  reportées 
•s  modifications  de  leurs  rapports  réciproques. 


toujours  une  hypotension  marquée,  ces  sujets 
réagissent  mal  aux  épreuves  vasculaires  fonction¬ 
nelles;  on  note  une  forte  différence  entre  Mn  et 
Mx  au  bras  et  à  l’avant-bras,  dans  le  sens  d’une 
'ération  symétrique 


Fig.  3,  —  Courbe  de  la  pression  artérielle  en  mm. 
de  Hg,  et  de  l’IO  au  bras  et  à  l'avant-bras,  dans  le 
groupe  III. 


Sujets  hypotendus  groupe  II. 

ETHYPOSYSTOLIQUES.  — 

J’ai  distingué  5  groupes  selon  l’état  respectif  des 
deux  pressions  : 

1“  Sujets  avec  abaissement  normal  de  la  tension. 
Chez  ces  sujets,  la  Mx  s'abaisse  et  la  Mn  s’élève 
absolument  comme  chez  les  individus  normaux 
avec  des  différences  légèrement  plus  faibles;  par 
suite,  la  pression  moyenne  reste  constante  ou 
lescend  très  peu. 


de  légères  différences  en  faveur  de  l'une  ou  l’autre 
des  deux  pressions. 

Seul,  l’indice  oscillométrique,  quelquefois  un 
peu  diminué  à  l’avant-bras,  témoigne  des  diffé¬ 
rences  de  calibre  entre  les  artères  des  deux  seg¬ 
ments  (fîg.  2). 

3"  Groupe  des  insuffisants  artériels  (fig.  3).  — 
Généralement  hyposystollques,  ne  présentant  pas 


de  la  formule  normale; 
la  Mx  s’abaisse  de  15- 
20-30  mm.,  tandis  que 
la  Mn  s’élève  d’autant, 
la  pression  variable  de¬ 
vient  très  faible  et  l’IO 
également.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  la  diminution 
d’amplitude  des  oscilla¬ 
tions  est  tellement  mar¬ 
quée  qu’elle  empêche  de 
délimiter  nettement  la 
Mx  et  la  Mn  à  l’avant- 
bras,  tandis  qu’on  peut 
le  faire  facilement  au 
bras;  ce  fait  se  vérifie 
pour  ainsi  dire  toujours 
à  la  suite  de  phéno¬ 
mènes  aigus  qui  vien¬ 
nent  aggraver  un  état 
circulatoire  périphéri¬ 
que  déjà  grave  par  lui- 
même  ;  il  est  difficile 
qu’il  puisse  se  prolon¬ 
ger,  car,  en  général,  ou 
l’individu  arrive  rapide» 
ment  au  collapsus  com¬ 
plet  ou  il  se  rétablit,  ce 
qui  n’est  pas  rare,  et  les 
conditions  circulatoires 
s’améliorent.  Il  est 
même  remarquable  de 
noter  le  contraste  entre 
la  force  et  le  timbre  des 
bruits  du  c<rur,  princi¬ 
palement  du  second 
bruit  au  foyer  de  l’ori¬ 
fice  aortique,  et  le  pouls 
radial  ainsi  diminué.  La 
pression  moyenne  arith¬ 
métique  est,  pour  ainsi 
dire,  constante. 

Deux  autres  formes 
de  courbe  de  tension, 
non  plus  transitoires 
comme  la  précédente, 
mais  plus  stables  et 
constantes,  s’observent 
dans  les  états  hypoton- 
sifs  chroniques  et  d’an- 
gio-asthénie  constitu¬ 
tionnelle;  ici  il  n’y  a 
qu’une  des  pressions 
qui  varie. 

4“  Chez  ces  sujets,  il 
arrive  que  la  Mx  est 
égale  au  bras  et  à 
l’avant-bras  (ou  abais¬ 
sée  de  2  à  5  mm.),  tan¬ 
dis  que  la  Mn  s’élève 
fortement  et  présente 
des  différences  entre  les 
deux  segments,  allant 
de  20  à  40  mm.  ;  ici  l’IO 
est  beaucoup  plus  bas  à 
l’avant-bras,  tandis  que 
la  pression  moyenne 
arithmétique  semble 
s’élever  légèrement 

5®  Dans  d'autres  cas  encore,  la  Mn  est  égale  au 
bras  et  à  l’avant-bras  (quelquefois  2-5  mm.  en 
plus  ou  en  moins)  ;  inversement  la  Mx  s’élève 
fortement  de  20  à  40  mm.  Ici  la  pression  moyenne 
s’abaisse  notablement,  mais  l’IO  n’est  pas  toujours 
abaissé  en  proportion  de  la  diminution  de  la  pres¬ 
sion  variable.  Chez  ces  sujets,  la  Mn  est  à  peu 
près  égale  encore  à  la  jambe,  réalisant  ainsi  les 
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inditions  théoriques  suivant  lesquelles  la  Mn  est  |  vons  dans  nos  trois  systèmes  hydrauliques, 


constante  dans  tout  le  corps. 

Conclusions.  —  Pour  interpréter  ces  cas,  il  est 
nécessaire  de  réduire  le  problème  à  sa  forme  la 
plus  simple,  en  ayant  recours  au  schéma  méca¬ 
nique  qui  par  sa  simplicité  permette  le  mieux  la 
discussion  et  les  comparaisons  ;  bien  entendu,  il 
s’agit  de  constructions  abstraites  permettant  de 
remonter  de  là  à  la  grande  complexité  de  l’orga¬ 
nisme  humain.  Nous  considérerons  donc  trois 
systèmes  hydrauliques  réunis  chacun  à  une  pompe 
centrale  lançant  hydrauliquement  des  ondes 
liquides  sous  une  pression  initiale  déterminée, 
égale  pour  tous.  Nous  supposerons  le  premier 
système  composé  de  tubes  rigides  :  si  le  rythme 
s’abaisse  rapidement,  il  y  a  un  maximum  et  un 
minimum  de  pression  tels  que  si,  à  l’origine  du 
Mx 

système  le  rapport  est  égal  à  A,  il  devient 
au  bout  d’un  certain  temps  inférieur  à  A,  c’est-à- 
dire  que  la  pression  variable  diminuera  avec  la 
progression  de  l’onde;  cette  diminution  n’est 
d’ailleurs  pas  très  considérable  et  intéresse  sur¬ 
tout  la  Mx.  En  même  temps  la  pression  moyenne 
.  .  .  Mx-f-Mn  . 

arithmétique - ^ - diminuera  proportionnel¬ 

lement  à  la  distance  du  moteur  pompe  (fig.  6-1) . 

Dans  le  second  système,  que  nous  supposerons 
composé  de  tubes  élastiques  déformables,  un 
autre  phénomène  se  produira;  en  effet,  à  chaque 
ondée,  une  partie  de  la  force  sera  employée  à 
distendre  les  parois  qui,  à  leur  tour,  dans  la 
phase  de  repos,  restitueront  une  grande  partie  de 
l’énergie  emmagasinée.  Ainsi,  si  au  début  nous 


tain  temps  :  A.  Mais,  ici,  la  différence  est 

beaucoup  plus  marquée  que  dans  le  cas  précé-  ^  de'^no  au  hras'^ei 

dent,  et  la  pression  variable  diminue  rapidement  groupe  V.  ** 

d’amplitude,  tandis  que  le  flux  tend  à  se  régula¬ 
riser.  En  outre,  la  Mx  descend  peu  tandis  que  nement  artériel, 

la  Mn  s’élève  beaucoup  et,  si  nous  voulions  au  réduites  au  mini 

bout  d’un  certain  temps  comparer  la  pression  ont  un  fonctionr 
obtenue  dans  le  système  rigide  avec  celle  obtenue  La  présence,  d 


pourrons  nous  rendre  compte  facilement  de  la 
1  est  cause  de  ces  différences. 

le  la  Le  premier  groupe,  correspondant  au  type  con- 
éca-  sidéré  comme  normal,  ne  prête  pas  à  des  considé- 
IX  la  rations  particulières.  Encore  qu’hypotendus,  les 
U,  il  sujets  du  groupe  II  conservent  un  bon  fonction¬ 


nement  artériel,  et  les  dilTérences  sont  chez  eux 
réduites  au  minimum  ;  les  sujets  du  second  groupe 
ont  un  fonctionnement  excellent  et  uniforme. 


et  tout  à  fait  supérieur  dans  les  deux  autres,  à  l’IO 
au  bras,  tandis  que  la  pression  efficace  est  à  peu 
près  égale  dans  les  deux  segments.  Dans  l’un  de 
ces  cas,  il  s’agissait  d’un  vieux  myocardique  chez 
lequel  toutes  les  épreuves  fonctionnelles  sur  les 
vaisseaux  périphériques  donnaient  des  résultats 
tels  qu’on  n’hésitait  pas  à  admettre  l’existence 
d’une  compensation  périphérique  développée  au 
maximum.  Chez  les  deux  autres,  une  concordance 
complète  n’existant  pas  entre  les  résultats  des 
diverses  épreuves,  on  ne  pouvait  poser  une  con¬ 
clusion  aussi  ferme. 

Si  nous  tenons  compte  de  la  plus  grande  résis¬ 
tance  des  deux  os  à  l’avant-bras,  nous  pourrons 
ramener  ces  cas  à  une  équivalence  réelle  de  ten¬ 
sion,  ce  qui  est  plus  vraisemblable,  mais  non  moins 
intéressant. 

Le  groupe  des  insuffisants  artériels  se  détache 
nettement  de  tous  les  autres.  Il  faut  se  rappeler 
en  effet,  que,  dans  ce  groupe,  et  pour  des  motifs 
nombreux,  les  fibres  musculaires  des  vaisseaux, 
non  seulement  sont  parétiques,  mais  encore 
qu’elles  sont  le  siège  d’une  ébauche  d’activité 
désordonnée  et  arythmique.  Celle-ci  est  suscep¬ 
tible  d’entraver  le  développement  normal  de  la 
fonction  élastique  de  l’artère,  tandis  que  l’onde 
projetée  dans  un  système  qui,  sans  être  complè¬ 
tement  rigide,  n’est  plus  suffisamment  élastique 
pour  aider  à  sa  progression,  épuise  rapidement 
la  poussée  initiale  et  le  flux  sanguin  devient  pour 
ainsi  dire  continu  ;  en  effet,  en  pareil  cas,  tandis 
qu’à  l’avant-bras  de  légères  oscillations  d’inten¬ 
sité  différente  et  quelquefois  de  rythme  désor¬ 
donné  montrent  qu’on  ne  saurait  plus  parler 
d’onde  pulsatile,  le  sang  continue  à  s’écouler  par 
les  capillaires,  mais  en  petite  quantité.  Il  va  de 
soi  que  le  tableau  n’est  pas  aussi  grave  dans  tous 
les  cas,  puisque  chez  certains  malades  on  conti¬ 
nue  à  sentir  le  pouls  radial  ;  mais  la  déchéance 
dynamique  est  toujours  importante  et  symétrique 
par  rapport  à  la  pression  moyenne. 

Dans  le  quatrième  groupe,  la  Mx  est  constante 
ou  presque,  tandis  que  la  diminution  de  la  pression 
variable  est  due,  pour  ainsi  dire,  exclusivement  à 


deux  groupes,  d’individus  l’élévation  de  la  Mn.  Comparant  ce  fait  à  ce  qui 


dans  le  système  élastique,  nous  verrions  que  dans  |  présentant  des  chiffres  assez  bas  prouve  que  les  I  se  produit  dans  un  système  élastique,  nous  verrons 

celui-ci  Mx  est  légèrement  plus  _ _ _ _ _ _ — _ _  qu’il  existe  une  grande  analogie 

r  entre  les  deux  cas,  et,  puisque  dans 

ce  groupe,  on  trouve  des  individus 

_ a _ A _ B  A _ B_  atteints  d’hyposystolie  constitution- 

I  J  !  J _  !  nelle  ou  porteurs  d’affections  chro- 

■■  ■  - -  niques,  il  n’est  pas  impossible  d’ad- 

*  mettre  qu’on  se  trouve  en  présence 
■  ■  d’une  asthénie  artérielle  ne  modi- 

fiant  pas  l’élasticité  des  parois  et 
que  la  courbe  typique  de  pression 
est  en  rapport  avec  cette  élasticité. 
D’autre  part,  l’asthénie  se  prolon- 
géant  des  mois  et  des  années  en- 
traînera  certainement  un  état  d’hy- 
potrophie  qui  peut  encore  expliquer 
le  développement  de  la  fonction 
élastique  pure. 

Si  maintenant  nous  comparons  les 

— - - - - L -  deux  groupes  III  et  IV  avec  ce  qui 

be  de  pression  dans  les  systèmes  hydrauliques  théoriques  :  1*  Système  à  produit  dans  les  systèmes  théo- 
;  2'  système  à  tuhes  élastiques  ;  3*  système  à  tubes  élastiques-moteurs.  riques  (fig.  6),  il  Semblerait  que  le 

groupe  des  insuffisants  artériels  pût 
autres  phénomènes  ne  sont  pas  dus  au  simple  fait  être,  plus  que  l’autre,  assimilé  à  un  système 

de  l'hypotension.  élastique,  tandis  qu’il  n’en  est  rien.  Aussi  bien, 

A  ceux-ci  on  pourrait  rattacher  3  cas,  en  appa-  toute  une  série  d’épreuves  fonctionnelles,  dont 
rence  paradoxaux,  mais  dans  lesquels,  étant  donné  je  parlerai  dans  d’autres  travaux,  montre  que 

le  contrôle  et  les  mesures  répétés  maintes  fois,  les  individus  du  groupe  IV  se  comportent 

je  ne  sais  si  l’on  doit  admettre  le  phénomène  comme  s’ils  possédaient  des  artères  périphé- 
observé  ou  bien  s’il  faut  l’imputer  à  l’imperfection  riques  purement  élastiques,  tandis  que  ceux  dn 


élevée  et.Mn  considérablement  plus 
élevée  que  dans  celui-là.  Il  va  sans 
dire  que,  là  aussi,  on  vérifie  gra-  mroHii 
duellemcnt  les  déperditions  d’éner- 
gie  dues  à  la  résistance  passive 
(fig.  G-II).  '8° 

Considérons  maintenant  un  troi- 
sième  système  dans  lequel  les  pa-  140 
rois,  en  plus  d’une  élasticité  parfaite,  ,jo 

seraient  douées  de  propriétés  con¬ 
tractiles  ;  et  supposons  que  celles-ci 
se  développent  selon  la  modalité 
admise  dans  l’échelle  de  HasebrOck, 
c’est-à-dire  avec  une  systole  et  une  w 

diastole  rythmiques  et  synchrones  30 

avec  le  passage  de  l’onde  de  pres¬ 
sion.  Nous  verrons  alors  se  pro 

duire  également  ici  la  descente  de  la  - 

pression  moyenne,  mais  moins  g 

accentuée,  tandis  que  le  rapport  ^ 
qui  au  début  est  égal  à  A,  sera  au  bout 
temps  donné  supérieur,  égal  ou  inférieui 
suivant  l’intensité  des  forces  auxiliaires.  En 


là  aussi,  la  pression  variable  diminue  propor-  rence  paradoxaux,  mais  dans  lesquels,  étant  donr 
tionnellcment  à  la  distance,  mais  un  peu  moins  le  contrôle  et  les  mesures  répétés  maintes  fois 
que  dans  le  tube  rigide  et  notablement  moins  que  je  ne  sais  si  l’on  doit  admettre  le  phénomèn 


dans  le  tube  élastique  ;  et  surtout  elle  diminue  obi 
symétriquement.  De  son  côté  l’IO  qui,  dans  les  de 
deux  cas  précédents,  était  strictement  propor-  bie 
tionnel  à  la  pression  variable,  sera  ici  en  outre  dei 


g.  G.  —  Courbe  de  pression  dans  les  systèmes  hydrauliques  théoriques  :  ' 
tubes  rigides  ;  2'  système  à  tubes  élastiques  ;  3*  système  à  tubes  élastique! 


i  inférieur  à  A  de  l'hypotension. 


iré  ou  bien  s’il  faut  l’imputer  à  l’imperfection  riques  purement  élastiques,  tandis  que  ceux  du 
3  moyens  d’investigation.  Dans  ces  3  cas,  groupe  III  ne  réagissent  pas  de  la  même  ma- 
ue  la  Mn  ait  subi  une  élévation  qui,  pour  nière  que  les  systèmes  théoriques,  mais  d’une 


tionnel  à  la  pression  variable,  sera  ici  en  outre  deux  d’entre  eux,  est  normale  et  pour  le  troisième  manière  beaucoup  plus  préjudiciable  à  l’orga- 

fonction  d’un  nouveau  facteur  :  la  résistance  arté-  assez  forte,  la  Mx  se  montre  d’une  façon  constante  nisme.  En  outre,  si  l’on  passe  d’un  système  non 

rio-diastolique  active  à  la  compression,  laquelle  plus  élevée  à  l’avant-bras  qu’au  bras,  de  5  mm.  élastique  quelconque  à  un  système  élastique,  le 

le[fera  augmenter  d’une  certaine  valeur  (fig.  6-III).  dans  un  cas,  de  10  dans  l’autre  et  de  15  dans  le  changement  brusque  fait  monter  Mn  en  nronor- 


le[fera  augmenter  d’une  certaine  valeur  (fig.  6-III).  dans  un  cas,  de  10  dans  l’autre  et  de  15  dans  le  changement  brusque  fait  monter  Mn  en  propor- 

Si  nous  confrontons  maintenant  les  différents  troisième.  Parallèlement  à  ce  phénomène,  l’IO  à  tion  notablement  supérieure  à  l’abaissement  de 

groupes  que  j’ai  distingués  avec  ce  que  nous  trou-  l’avant-bras  est  pour  ainsi  dire  égal  dans  un  cas,  Mx  et  suivant  un  mode  encore  plus  dispropor- 
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tionné  que  dans  le  système  complètement  élas¬ 
tique  dès  le  début.  On  pourrait  en  déduire  que, 
dans  le  groupe  des  insuffisants  artériels,  la  chute 
de  la  tension,  troublée  par  d’anormales  ébauches 
d’activité,  se  produit  en  période  de  repos  tantôt 
comme  dans  un  système  entièrement  élastique, 
tantôt  non.  Au  contraire  dans  le  groupe  IV,  la 
chute  se  produirait  comme  dans  un  système  dont 
seule  la  portion  la  plus  distale  serait  exclusive¬ 
ment  élastique  ;  il  faudrait  donc  admettre  ici  une 
insuffisance  périphérique  uniquement  distale, 
tandis  que  dans  l’autre  groupe  les  gros  vaisseaux 
seraient  également  intéressés. 

Dans  le  groupe  V,  l’interprétation  est  peut-être 
plus  difficile,  étant  donné  qu’il  comprend  des 
individus  de  conditions  assez  disparates  :  les  uns 
atteints  de  maladies  infectieuses  aiguës,  les  autres 
entrés  à  l'hôpital  avec  un  syndrome  mal  défini 
d’origine  nerveuse,  d’autres  encore  étant  des 
tuberculeux  avec  état  général  satisfaisant.  La 
courbe  de  ce  groupe  ressemble  plus  que  les  autres 
à  celle  des  systèmes  à  tubes  rigides,  mais  la  com¬ 
paraison  est  impropre  et  le  problème  est  en  réalité 
plus  complexe.  Nous  pourrions  nous  expliquer 
les  modalités  de  la  pression,  en  supposant  une 
brusque  diminution  de  calibre  du  lit  artériel,  ce 
qui  produirait  un  abaissement  parallèle  des  deux 
pressions,  une  augmentation  de  rapidité  de  l’onde 
et  par  suite  une  descente  de  la  portion  du  dia¬ 
gramme  correspondant  à  l’avant-bras.  On  pourrait 
également  supposer  une  dilatation  des  petits  vais¬ 
seaux  qui  donnerait  lieu  aux  mêmes  phénomènes. 
Mais  une  variation  du  lit  artériel  ne  peut  qu’être 
le  fait  d’une  disposition  congénitale  ou  relever  de 
facteurs  pathologiques  fonctionnels.  J’éliminerai 
la  première  hypothèse  par  le  seul  fait  du  grand 
nombre  de  sujets  rentrant  dans  ce  groupe  ;  j’éli¬ 
minerai  également  la  seconde,  étant  donné  que  le 
diagramme  que  nous  avons  à  étudier  provient  de 
sujets  dans  les  meilleures  conditions  générales  et 
qu’il  est  loin  d’être  rare  chez  des  individus  par¬ 
faitement  sains.  Quant  à  la  vaso-dilatation  distale, 
elle  n’est  pas  admissible  non  plus,  car  son  reten¬ 
tissement  sur  la  pression  en  amont  serait  tout  à 
fait  temporaire. 

Il  ne  reste  plus  à  envisager  que  la  possibilité 
d’une  hypotension  minima  en  rapport  avec  un 
hyperfonctionnement  périphérique  qui  entraîne 
secondairement  un  abaissement  de  la  tension 
moyenne  et  par  suite  de  la  maxima.  Que  le  bon 
fonctionnement  artériel  puisse  déterminer  une 
hypotension  moyenne  plus  marquée  à  la  péri¬ 
phérie,  c’est  ce  que  démontrent,  en  dehors  des 
affirmations  de  Hasebrôck,  une  série  d’expé¬ 
riences  faites  par  moi  sur  3  sujets  :  un  individu 
normal  et  deux  hypotendus  du  groupe  IV.  Ayant 
pris  leur  tension,  je  leur  fis  exécuter  pendant 
quelques  instants  un  léger  travail  intéressant  uni¬ 
quement  les  muscles  de  la  main  et  de  l’avant-bras 
et  ne  nécessitant  aucun  changement  de  position. 
Reprenant  alors  la  tension,  je  la  trouvai  abaissée 
chez  les  3  sujets  au  niveau  de  l’avant-bras,  avec 
augmentation  de  la  pression  variable  et  hypoten¬ 
sion  moyenne  surtout  marquée  pour  la  Mn  ;  au 
bras,  pas  de  changement  si  ce  n’est  une  légère 
élévation  de  Mx,  reproduisant  à  peu  près  le  type 
du  groupe  V.  On  pourrait  objecter  que  le  travail 
musculaire  produit,  selon  les  idées  couramment 
admises,  de  la  vaso-dilatation  ;  mais  celle-ci  ne 
doit  pas,  pour  les  raisons  sus-énoncées,  entrer  en 
ligne  de  compte.  Force  nous  est  donc  d’admettre 
pour  les  sujets  du  groupe  V  un  bon  fonctionne¬ 
ment  vasculaire  distal,  en  partie  analogue  à  celui 
que  l’on  provoque  artificiellement  par  l’effort 
musculaire. 

Pour  confirmer  mon  iiiterjmélation  des  groupes 
II,  III  et  IV,  j’ai  fait  ensuite  une  série  d’expé¬ 
riences  pharmacologiques,  en  injectant  à  3  sujets 
un  mélange  de  1  milligr.  d’adrénaline  avec  0,10 
de  solution  alcoolique  de  trinitrine  à  1  pour  100. 
J’ai  montré,  dans  un  travail  antérieur*,  la  puis¬ 
sante  action  de  ce  mélange  sur  les  artères  péri¬ 
phériques.  L’un  des  sujets  était  un  individu  normal, 


à  courbe  typique,  les  deux  autres  des  hypotendus 
du  groupe  III.  Une  demi-heure  après  l’injection, 
j’ai  repris  la  tension  au  bras  et  à  l’avant-bras  :  j’ai 
constaté  que  l’hypertension  systolique  relative 
était  beaucoup  plus  marquée  à  l’avant-bras,  tandis 
que  l’hypotension  diastolique  relative  restait  à  peu 
près  égale  pour  les  deux  segments,  de  façon  à 
tendre  à  égaliser  la  pression  au  bras  et  à  l’avant- 
bras.  Chez  un  des  sujets  la  Mx  se  montra  très 
nettement  plus  élevée  à  l’avant-bras  qu’au  bras, 
réalisant  ainsi  un  de  ces  cas  paradoxaux  dont  j’ai 
parlé  à  propos  du  groupe  II. 

Conclusions. 

L’étude  comparée  de  la  pression  au  bras  et  à 
l’avant-bras  chez  les  hypotendus  peut  donner 
d’utiles  renseignements  sur  la  circulation  arté¬ 
rielle  locale  et  générale,  car  elle  permet  de  dis¬ 
tinguer  5  groupes  dans  lesquels  la  pression  arté¬ 
rielle  se  comporte  comme  celle  de  systèmes 
hydrauliques  définis. 

Chez  quelques  sujets,  le  fonctionnement  est 
augmenté  ;  chez  d’autres,  l’abaissement  de  pression 
se  produit  comme  dans  les  systèmes  élastiques 
privés  de  fonction  active;  chez  d’autres  encore  la 
portion  distale  seule  présente  un  fonctionnement 
artériel  insuffisant  ou  supérieur  à  la  normale. 
Une  série  d’expériences  dynamiques  et  pharma¬ 
cologiques  permet  de  confirmer  cette  interpréta¬ 
tion  et  les  résultats  de  ces  examens  partiels,  joints 
à  ceux  d'épreuves  fonctionnelles  déterminées, 
nous  permettent  d’arriver  à  l’établissement  de 
syndromes  circulatoires  distincts  et,  d’autre  part, 
ouvrent  la  voie  à_de  nouvelles  théories  physiolo¬ 
giques  sur  l’appareil  circulatoire. 

Je  reprendrai  ensuite,  sur  les  mêmes  bases, 
l’étude  des  autres  états  tensionnels,  et  j’espère 
pouvoir  arriver  à  établir  pour  eux  une  classifica¬ 
tion  de  tous  points  semblable  à  celle-ci. 


LES 

ACCIDENTS  DU  SEVRAGE 

PRÉMATURÉ 

Par  R  D’HEUCQUEVILLE, 


Lorsqu’on  examine  soigneusement  les  statisti¬ 
ques  de  la  mortalité  infantile  pour  les  nourris¬ 
sons  mis  en  garde  chez  une  nourrice  ou  en  pou¬ 
ponnière,  on  constate  que  le  taux  de  la  mortalité 
est  plus  élevé  pendant  le  premier  mois  qui  suit  la 
séparation  d’avec  la  mère  ;  les  décès  seraient 
occasionnés  le  plus  souvent  par  Venteriie  et 
Yaihrcpsie.  Plus  tard,  le  pourcentage  des  morts 
diminue  progressivement,  les  causes  de  mort 
sont  autres  (broncho-pneumonie,  maladies  infec¬ 
tieuses]  ;  pendant  la  saison  chaude  seulement, 
l’entérite  est  encore  signalée  dans  l’étiologie  des 
accidents  (statistiques  des  enfants  protégés  de 
Paris  et  de  province  :  52  pour  100  des  décès 
durant  la  première  année  se  produisent  dans  le 
premier  mois,  non  pas  de  la  vie,  mais  du  place¬ 
ment  de  l’enfant). 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  de  près  un 
grand  nombre  d’enfants  (notre  statistique  por¬ 
tera  sur  385  nourrissons)  au  moment  de  leur 
placement  hors  du  foyer  familial  et  nous  avons 
constaté  en  effet  le  maximum  de  mortalité  durant 
le  premier  mois  d’éloignement  de  l’enfant  et  cela 
quel  que  soit  l’âge  du  nourrisson,  mais  nous 
n’avons  jamais  pu  attribuer  les  décès  à  l’entérite 
ou  à  l’athrepsie...  de  telle  sorte  qu’il  nous  paraît 
intéressant  d’étudier  les  différents  phénomènes 


1.  Lo  Sperimenlttle,  1924,  t.  LXXVIII,  n“  1-2. 

2.  Voir  commuoication  &  Y  Académie  de  Médecine, 
24  Juin  1924. 


qui  apparaissent  après  la  séparation  de  l’enfant 
et  de  la  mère  et  qui  sont  susceptibles  de  provo¬ 
quer  les  accidents  mortels  *. 

Dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  les  mères 
qui,  pour  des  raisons  que  nous  n’avons  pas  à 
rechercher,  comptent  placer  le  nourrisson,  soit  à 
la  campagne,  soit  dans  une  pouponnière,  pendant 
le  courant  de  la  première  année,  commencent  par 
donner  le  sein  à  l’enfant.  Ce  dernier  est  donc 
élevé  soit  à  l’allaitement  maternel,  soit  à  l’allai¬ 
tement  mixte,  jusqu’au  jour  où  il  sera  séparé  de 
sa  mère.  Aussi  convient-il  de  considérer  le  se¬ 
vrage  qui  coïncide  avec  le  placement  en  nourrice 
comme  une  des  causes  de  morbidité. 

Les  accidents  du  sevrage,  c’est-à-dire  qui  se 
produisent  lorsque  l’ênfant  ne  reçoit  plus  de  lait 
humain,  sont  mentionnés  dans  tous  les  traités  de 
pathologie  et  de  puériculture  et  sont  considérés 
comme  troubles  dyspeptiques  ou  anaphylactiques. 
Ils  se  résument  en  troubles  gastro-intestinaux, 
inappétence,  vomissements,  diarrhée  :  ces  symp¬ 
tômes  sont  de  gravité  minime,  insuffisants  pour 
provoquer  la  mort.  Les  auteurs  n’ont  eu  en  vue 
que  les  accidents  physiologiques  çn  quelque  sorte, 
qui  se  produisent  au  moment  du  sevrage,  s’effec¬ 
tuant  vers  les  8  à  11  mois.  Tout  autres  sont  les 
troubles  que  présentent  les  nourrissons  qui, 
élevés  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  par 
les  parents,  nourris  au  sein  ou  à  l'allaitement 
mixte,  sont  écartés  à  un  moment  donné  de  la 
famille,  le  plus  souvent  avant  l’âge  de  G  mois.  Ce 
sont  les  seuls  que  nous  avons  étudiés. 

Sur  385  enfants  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut  : 

85  n’avaient  jamais  pris  de  lait  de  femme, 
ou  étaient  sevrés  du  lait  de  leur  mère  depuis  plus 
de  1  mois  ;  ils  ont  supporté  facilement  la  sépa¬ 
ration  et  n’ont  présenté  aucun  des  symptômes 
signalés  plus  loin. 

120  onrrissons  au  sein  ou  à  l’allaitement  mixte 
n’ont  (  jirouvé  aucune  modification  dans  leur  état 
de  sanlé,  dans  leur  croissance,  du  fait  de  ne  plus 
être  élevés  par  leur  mère  nourrisseuse,  que  le 
sevrage  ait  été  opéré  lentement,  rapidement  ou 
brutalement  ; 

180,  au  coiili  aire,  ont  présenté  des  incidents  ou 
même  des  accidents  graves  du  fait  du  sevrage  ; 
13  ont  dû  être  remis  au  sein  et  ont  vécu; 
22  sont  morts  (7  "/„). 

Symptomatologie.  —  Le  seul  symptôme  ca¬ 
ractéristique  de  l’altération  de  la  santé  au  mo¬ 
ment  du  sevrage  est  l’amaigrissement  :  il  n’est 
pas  apparent  dès  les  premiers  jours,  mais  est 
dépisté  par  un  examen  minutieux,  quotidien  à  la 
balance.  Le  nourrisson  élevé  artificiellement  de¬ 
puis  quelques  jours,  ayant  augmenté  régulière¬ 
ment  de  poids  avec  un  régime  alimentaire  appro¬ 
prié,  dormant  bien,  digérant  bien,  sans  vomisse¬ 
ments,  ni  éructation,  ni  hoquet,  rejetant  des 
matières  normales,  non  fétides,  gai,  l’œil  vif, 
éveillé...  du  jour  au  lendemain,  sans  raison  appa¬ 
rente,  maigrit  de  20  gr.,  puis  de  80  gr.,  les  jours 
suivants  de  200  gr.  et  même  davantage.  De  ce 
moment,  d’autres  phénomènes  vont  apparaître 
qui  donneront  un  aspect  particulier,  une  physio¬ 
nomie  spéciale  à  l’ensemble  de  ces  accidents  et 
permettront  d’en  faire  une  entité  morbide  bien 
-différenciée. 

L’amaigrissement,  qui  augmente  avec  rapidité 
dans  des  proportions  parfois  surprenantes, 
800  gr.  en  trois  jours,  s’accompagne  alors  des 
symptômes  connexes  connus,  dépression  de  la 
fontanelle,  yeux  excavés,  aspect  vieillot,  ventre 
rétracté,  peau  fripée,  ridée,  avec  l’apparence  de 
la  peau  de  chamois.  Le  teint  perd  sa  coloration 
rosée  rapidement,  devient  pâle,  blafard,  puis 
plombé;  très  souvent,  se  produit  de  bonne  heure 
un  cerne  ardoisé  autour  de  la  bouche  et  des  yeux, 
tellement  apparent  et  étendu  que  les  nourrices 
déclarent  que  le  bébé  devient  noir.  Les  muqueuses 
pâlissent,  se  cyanosent  dans  la  suite,  la  langue  se 
dessèche  en  deux  ou  trois  jours,  mais  ces  mu- 
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queuscs  ne  se  recouvrent  jamais  de  muguet. 

Dès  le  premier  jour,  le  bébé  perd  la  gaieté,  le 
regard  est  vague  et  triste,  puis  la  somnolence 
apparaît,  qui  devient  dans  la  suite  permanente 
sans  que  des  phénomènes  d'excitation  cérébrale 
se  produisent  :  on  ne  note  pas  d’agitation,  pas  de 
convulsion,  pas  de  cris,  pas  de  tétanie. 

L’appétit  qui,  pendant  les  premiers  jours  n’avait 
pas  été  modifié,  diminue  peu  à  peu  et  disparaît 
même  complètement  ;  la  nourrice  est  obligée  de 
réveiller  le  jioupon  pour  le  faire  boire  et  a  de  la 
peine  à  lui  faire  absorber  la  moitié  ou  le  quart  du 
biberon. 

Durant  tout  le  cours  de  la  maladie,  on  ne  note 
aucun  trouble  intestinal,  pas  de  diarrhée,  pas  de 
constipation:  les  matières  restent  d’aspect,  de 
couleur,  d’odeur  normales;  pas  de  vomissement, 
aucun  signe  qui  permet  de  poser  le  diagnostic 
d’entérite,  même  à  forme  suraiguë  de  choléra  sec. 

Souvent,  deux  jours  avant  l’issue  fatale  ou  la 
veille,  on  note  quelques  signes  de  bronchite  dif¬ 
fuse,  sibilances  disséminées  ou  plus  localisées 
aux  bases,  mais  ne  se  produisent  pas  de  gros 
foyers  de  congestion  pulmonaire,  ni  de  petits 
noyaux  de  broncho-pneumonie.  Cette  absence  de 
localisation  pulmonaire  a  été  vérifiée  plu¬ 
sieurs  fois  à  l’examen  post-mortern. 

Le  foie  a  été  noté  dans  six  observations 
légèrement  augmenté  de  volume  mais  non 
douloureux,  sans  hypertrophie  splénique 
concomitante. 

La  température  reste  normale  pendant 
assez  longtemps,  puis  s’élève  à  38”,  38", 5, 
atteints!)”  et  môme  40“  lorsque  la  maladie 
évolue;  alors  la  mort  survient  rapidement, 
la  respiration  s’accélère,  devient  de  plus 
en  plus  superficielle,  les  yeux  se  fermonl 
ou  bien  les  paupières  entr’ouvertes  laissent 
voir  le  globe  oculaire  révulsé,  la  cyanose  des 
muqueuses  est  intense  et  tranclie  sur  1  ; 
coloration  terreuse  de  la  peau,  l’amaigris¬ 
sement  est  extrême,  le  bébé  ayant  perdu 
le  cinquième  ou  le  quart  de  son  poids.  Le 
nourrisson  tantôt  meurt  brusquement  après 
avoir  absorbé  un  peu  de  lait,  tantôt  s’éteint 
doucement. 

Heureusement,  dans  la  plus  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  l’évolution  n’est  pas  aussi 
immuable.  Après  une  baisse  de  poids  de 
500  à  800  gr.,  l’enfant  devient  plus  présent, 
moins  triste,  l’appétit  augmente,  l’alimenla- 
lion  est  ])lus  facile  et  peu  h.  peu  la  croissance 
reprend  dans  des  conditions  normales;  cette 
transformation  se  produit  soit  spontanément,  ce 
qui  est  l’exci'ption,  soit  dans  la  majorité  des  cas, 
lorsqu’on  réussit  à  remettre  l’enfant  au  sein  de 
sa  mère  ou  lorsqu’on  lui  donne  une  certaine 
quantité  de  lait  de  femme. 

D’autres  fois,  le  tableau  clinique  est  moins 
angoissant,  la  (  huli'  de  poids  est  moindre  et  les 
accidents  du  sevrage  se  résument  en  un  lléchis- 
sement  de  100  à  500  gr.  dans  la  courbe  de  poids 
et  cela  toujours  sans  cause  appréciable,  sans  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  les  accidents  du  sevrage 
se  caractérisent  tout  simplement  par  un  état  sta¬ 
tionnaire  dans  la  croissance  pendant  une  ou  deux 
semaines;  quel  que  soit  le  régime  imposé  au  nour¬ 
risson  sevré,  on  ne  réussit  pas  ù  faire  augmenter 
l’enfant. 

Il  existe  donc  toute  une  gamme  de  fléchisse¬ 
ment  de  poids  à  l’époque  du  sevrage  —  chez  les 
enfants  de  moins  de  6  mois  —  qui  permet  de 
classer  les  accidents  en  quatre  groupes  : 

1“  Cas  bénins,  dans  lesquels  on  ne  note  pen¬ 
dant  quelque  temps  aucune  augmentation  de  poids 
—  33  cas  sur  180  —  18  pour  100  ; 

2”  Cas  moyens,  caractérisés  sur  la  courbe  de 
croissance  par  un  crochet  plus  ou  moins  impor¬ 
tant  correspondant  à  la  suppression  du  sein.  Ces 
incidents  sont  assez  précoces  —  flO  cas  sur  180  — 
50  pour  100  ; 

3“  Cas  graves.  La  ligne  d’ascension  pondérale 


persiste  normale  pendant  quelques  jours,  puis  se 
brise  tout  il  coup  et  descend  rapidement,  mais 
elle  remonte  peu  à  peu  et  redevient  régulièrement 
ascendante,  les  symptômes  objectifs  et  subjectifs 
qui  existaient  cèdent  eux-mêmes  progressive¬ 
ment  —  35  cas  sur  180  —  19  pour  100  ; 

4“  Cas  mortels.  Même  chute  de  poids  que  dans 
les  cas  précédents,  mais  aucun  traitement,  même 
la  remise  au  sein,  ne  réussit  à  modifier  l’évolu¬ 
tion  fatale  de  la  maladie  —  22  cas  sur  180  — 
13  pour  100. 

Pour  fixer  les  idées  et  montrer  la  diversité  des 
réactions  à  cette  période  de  sevrage,  nous  pré¬ 
sentons  4  courbes  différentes  de  poids  choisies 
parmi  les  180  que  nous  possédons  (fig.  1). 

Date  n’APPAniTioN  de  ces  symptômes.  —  Les 
accidents  du  sevrage  ne  surviennent  pas  rapide¬ 
ment  du  jour  au  lendemain.  On  les  voit  apparaître 
le  plus  souvent  du  dix-septième  au  vingt-cin¬ 
quième  jour  après  celui  où  l’alimentation  mater¬ 
nelle  est  déficiente. 

Certains  plus  précoces,  mais  plus  bénins  aussi, 
se  produisent  le  lendemain  ou  le  surlendemain 
du  jour  où  la  tétée  au  sein  a  été  remplacée  par 


Fréquence  des  accidents  du  sevrage  en 
RAPPORT  AVEC  l’age  DE  l’enfant.  —  On  pourrait 
croire  que  les  enfants  les  plus  jeunes  sont  plus 
exposés  que  les  autres  aux  accidents  du  sevrage; 
il  n’en  est  rien,  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte  par  le  tableau  ci-dessous  où  nous  avons 
réuni  :  1“  les  nourrissons  dont  le  sevrage  a  été 
facile;  2”  les  nourrissons  qui,  à  l’occasion  du 
sevrage,  ont  fait  des  accidents  sérieux.  La  statis¬ 
tique  porte  sur  300  enfants  sevrés  de  1  .4  5  mois. 


Set^rage  facile  s 


■ddents  benirs. 
I  Ponr ino 


ccidents  sérinix. 


’ig-  1.  —  Accidents  du  serrage  priSmaturé.  Courbes  de  poi 

. Accidents  bénins . .33  cas. 

- Accidents  moyens . 90  cns. 

-  .Accidents  graves . 35  cas. 

+  -)--)■+  .Accidents  mortels . 22  cas. 

un  biberon  de  lait  de  vache,  caractérisés  par  une 
chute  de  poids  de  quelques  centaines  de  grammes. 
Cet  amaigrissement  est  transitoire,  la  croissance 
reprend  presque  aussitôt.  Parfois,  cependant,  on 
note  après  la  .suppression  de  la  dernière  tétée  au 
sein,  dans  l’allaitement  mixte,  l’augmentation  de 
poids  ))lus  considérable  que  de  coutume,  due  à 
l’alimentation  plus  abondante,  la  glande  mam¬ 
maire  à  la  fin  de  la  lactation  ne  sécrétant  qu’une 
faible  quantité  de  lait. 

Sur  les  graphiques  nous  avons  pris  soin  d’indi¬ 
quer  la  date  du  sevrage,  aussi  exacte  qu’il  est 
possible  de  la  faire  préciser  aux  parents  souvent 
méfiants.  On  se  rendra  compte  que  la  période  la 
plus  redoutable  du  sevrage  s’étend  du  quinzième 
au  vingt-cinquième  jour  après  la  séparation.  C’est 
pendant  cette  période  de  dix  jours  que  se  pro¬ 
duisent  les  accidents  les  plus  tragiques,  les  décès. 
Passé  ce  temps,  l’enfant  est  sevré  et  est  capable 
de  supporter  l’allaitement  artificiel  soit  en  nour¬ 
rice,  soit  en  pouponnière  :  il  vivra. 

De  ce  qui  précède,  résulte  aussi  ce  fait  intéres¬ 
sant  qu’il  est  possible,  par  le  seul  examen  d’une 
courbe  de  poids,  de  connaîti'e  dans  la  majorité  des 
cas,  à  une  semaine  près,  la  date  du  sevrage  du 
bébé. 

Durée  des  accidents.  —  Ces  derniers  sont 
transitoires,  durent  au  maximum  dix  jours  ;  lors¬ 
qu’ils  sont  légers  et  n’évoluent  pas  vers  la  mort, 
cessent  au  bout  d’une  semaine  ;  dans  ce  cas,  le 
poids  augmente  à  nouveau  progressivement. 


S’élèvent  en  général  très  facilement  les  nour¬ 
rissons  de  3  à  4  semaines  qui  ont  peu  pro¬ 
fité  du  sein  maternel,  même  les  nourrissons 
hypotrophiques,  déficients  de  poids  ;  je 
ne  parle  pas  naturellement  des  enfants 
malades  ou  des  athrepsiques;  jamais  nous 
n’avons  assisté  à  des  drames  de  sevrage 
chez  les  enfants  très  jeunes,  les  orphelins 
par  exemple,  n’ayant  tété  le  sein  que  huit 
à  dix  jours,  placés  en  nourrice  ou  en  pou¬ 
ponnière  quinze  jours  après  la  naissance,  à 
la  sortie  de  l’hôpital  et  élevés  presque 
aussitôt  à  l’allaitement  artificiel. 

La  statistique  précédente,  bien  trou¬ 
blante,  présenterait  un  intérêt  pratique  si 
elle  était  vérifiée.  Elle  aboutirait  à  conseiller 
aux  mères  désireuses  de  placer  l’enfant  en 
nourrice  avant  le  sixième  mois  de  ne  pas 
retarder  la  séparation,  mais  de  s’y  résoudre 
de  bonne  heure.  Il  paraît  préférable  pour 
un  nourrisson  d’être  éloigné  du  foyer  mater¬ 
nel  pendant  les  deux  premiers  mois  de  la 
vie.  Les  accidents  si  terribles  du  sevrage 
sont  moins  à  redouter.  Par  contre,  les 
risques  que  court  l’enfant  placé,  par  suite 
de  l’absence  de  soins  maternels,  sont  plus 
grands. 

Il  est  utile  de  noter  que  la  plus  grande  morta¬ 
lité  des  nourrissons  au  moment  du  sevrage  se 
produit  chez  les  enfants  de  trois  mois,  alors  que 
la  majorité  des  bébés  qui  ont  été  suivis  avaient 
un  mois  et  un  mois  et  demi  à  l’époque  où  ils  ont 
été  séparés  de  leur  mère. 

Mortalité  par  serrage  suivant  l’âge  de  l'enfant. 


sur  22,  soit  0 


Nous  comptons  dans  ce  tableau  tous  les  cas  de  mort, 
même  ceux  <iui  sc  sont  produits  après  que  l’enfant  eut 
été  rendu  aux  parents  pour  être  remis  au  sein. 

Etat  de  l’enfant  au  sevrage.  —  Quel  que  soit 
l’âge  du  nourrisson,  il  faut  reconnaître  que  les 
enfants  les  plus  chétifs,  les  plus  malingres  ne 
sont  pas  ceux  qui  supportent  le  plue  mal  le 
sevrage. 

De  superbes  enfants  de  4  mois  ont  suc¬ 
combé  rapidement  de  ce  fait  d’avoir  été  éloignés 
du  sein  de  la  mère,  tandis  que  de  petits  hypotro¬ 
phiques  ont  résisté  avec  une  facilité  surpre¬ 
nante. 

Dans  le  tableau  ci-dessous,  nous,  réunissons  les 
300  enfants  que  nous  avons  pu  suivre  au  sevrage 
et  nous  les  groupons  selon  leur  état  de  santé  et 
les  incidents  qui  se  sont  produits. 
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SEVRAGES  SEVRAGES 
FACILES  DIFFICILES  MORTS 

cas  p,  100  cas  p.  100  p.  100 

Enfants  superbes.  27  11  1G  GO  2  7 

Enfants  normaux.  218  7G  30  142  70  ÎG  7 

Hypotrophiques  .  55  38  63  17  37  4  7 

Accidents  du  sevrage  et  modes  de  sevrage. 
—  Les  traités  indiquent  trois  modes  de  sevrage  : 

1“  Le  sevrage  lent  qui  dure  plusieurs  semaines, 
plusieurs  mois  pendant  lesquels  on  substitue  un 
biberon  à  une  tétée  au  sein  à  intervalle  assez  éloi¬ 
gné,  de  telle  sorte  qu’insensiblement  l’enfant 
passe  de  l’allaitement  maternel  à  l’allaitement 
mixte  et  de  ce  dernier  à  l’allaitement  artificiel. 

2”  Le  sevrage  peut  être  plus  rapide  et  se  faire 
en  quinze  jours,  la  mère  ne  donnant  pendant  ce 
temps  que  trois,  puis  deux,  puis  une  tétée  au 
sein,  chaque  jour. 

3“  Le  sevrage  brutal  consiste  à  supprimer  du 
jour  au  lendemain  les  tétées  au  sein  et  à  les  rem¬ 
placer  par  des  prises  de  lait  de  vache  au  biberon. 

Aucun  de  ces  trois  modes  de  sevrage  pratiqués 
chez  un  enfant  de  moins  de  G  mois  n’est  exempt 
de  dangers.  Ces  derniers  sont  réduits  au  minimum 
lorsque  le  sevrage  est  lent;  on  note  alors  à  cha¬ 
que  substitution  d’une  tétée  au  sein  par  un  bibe¬ 
ron  une  légère  diminution  de  poids,  un  simple 
crochet  dans  le  graphique  ou  même  un  état 
stationnaire  dans  la  croissance,  représenté  par 
un  plateau  plus  ou  moins  étendu  dans  la  courbe 
des  poids,  et  cela  malgré  l’augmentation  de  la 
ration  alimentaire;  cet  état  n’est  nullement  en 
rapport  avec  des  troubles  gastro-intestinaux  qui 
n’existent  pas.  D’un  autre  côté,  quand  un  nourris¬ 
son  élevé  au  sein  maternel  commence  à  prendre 
un  ou  deux  biberons,  qu’il  absorbe  en  somme 
une  plus  grande  quantité  de  lait  de  femme,  on 
n’observe  jamais  d’accident  et  même  d’incident 
semblable  à  ceux  décrits  plus  haut.  Les  seuls  trou¬ 
bles  qu’il  peut  présenter  sont  d’origine  gastro¬ 
intestinale  ou  anaphylactique,  dus  à  une  faute  de 
diététique,  à  l’intolérance  pour  le  lait  de  vache  ; 
ces  symptômes  sont  d’un  autre  ordre  que  ceux 
que  nous  étudions  et  ne  doivent  pas  être  confon¬ 
dus  avec  eux. 

A  moins  que  le  sevrage  ne  s’effectue  très  len¬ 
tement,  les  incidents  propres  au  sevrage  se  pro¬ 
duisent  dans  l’allaitement  mixte  lorsque  la  quan¬ 
tité  de  lait  de  femme  donnée  à  l’enfant  est  minime, 
quand  le  lait  humain  n’est  plus  la  base  de  l’ali¬ 
mentation,  et  encore,  dans  ces  cas,  ne  nous  si- 
gnale-t-on  que  des  incidents  ;  aucun  accident 
grave  n’apparaît. 

C’est  dans  le  sevrage  rapide  et  surtout  dans  le 
sevrage  brutal  que  les  accidents  graves  survien¬ 
nent.  Que  la  mère  enlève  du  jour  au  lendemain 
cinq  tétées  au  nourrisson,  ne  lui  en  laisant  pen¬ 
dant  une  ou  deux  semaines  que  trois,  deux  et  une, 
ou  bien  qu’elle  lui  supprime  d’un  seul  coup  les 
sept  tétées  au  sein,  les  accidents  semblent  évoluer 
dans  le  môme  sens,  avec  la  même  gravité,  à  la 
môme  époque. 

Quelles  sont  les  données  fournies  par  notre 
statistique  de  300  enfants? 


sans  incident  ou  inoidenls 


Sevrage  brutal . 

Sevrage  rapide . 

Sevrage  lent . 

Allaitement  mixte  (plus  sein) 
suppression  du  sein.  .  . 
Allaitement  mixte,  plus  lait 
de  vache,  suppression  du 


Incidents  ou  accidents  du  sevrage  et  mode 
d’alimentation  au  sevrage.  —  Les  accidents  ou 


incidents  décrits  ne  semblent  pas  tenir  à  la  na¬ 
ture,  à  la  qualité  du  lait  donné  aux  nourrissons 
en  substitution  du  lait  maternel.  Ils  se  produisent 
également,  que  le  bébé  soit  alimenté  au  lait  de 
vache  pasteurisé  ou  bouilli  ou  stérilisé,  avec  du 
lait  hypersucré,  avec  le  lait  sec,  quelle  que  soit 
la  provenance  de  ces  derniers.  (Nous  n’avons  pas 
essayé  le  lait  cru  ou  le  lait  de  chèvre  ou  d’ânesse). 
Ils  évoluent  pareillement,  que  l’on  modifie  ou  non 
l’alimentation  initiale  et  ne  sont  pas  fonction  de 
la  quantité  de  lait  donnée  ou  des  coupages  effec¬ 
tués.  Ils  surviennent,  en  effet,  également  chez 
des  enfants  auxquels  on  distribue  des  rations 
petites  et  chez  d’autres  plus  abondamment  nourris 
avec  du  lait  moins  étendu  d’eau.  Quelques  méde¬ 
cins  des  Enfants-Assistés  (Oise)  qui  ont  observé 
des  cas  semblables  chez  des  nourrissons  placés 
chez  les  éleveuses,  ont  remarqué  que  la  mort 
survenait  moins  fréquemment  lorsque  le  bébé 
nouvellement  reçu  était  alimenté  avec  une  ration 
minime  et  insuffisante  durant  les  premiers  mois 
de  placement. 

Hypothèses  que  l’on  peut  émettre  pour 

EXPLIQUER  CES  TROURLES  DU  SEVRAGE.  —  1°  Enté¬ 
rite  et  infection  gastro-intestinale.  Sauf  l’amai¬ 
grissement,  il  n’existe  aucun  symptôme  signalé 
comme  caractérisant  cette  affection. 

2“  Athrepsie.  Cette  hypothèse  n’expliquerait  pas 
les  cas  qui  guérissent  rapidement. 

3“  Infections  sanguines  généralisées  qui  seraient 
dues  à  la  contagion  par  un  agent  inconnu.  Les 
symptômes  d’infection  sont  minimes  et  ne  sont 
jamais  initiaux,  la  fièvre  est  notée  seulement  dans 
les  deux  derniers  jours  de  l’affection. 

4“  Intolérance  pour  le  lait  de  vache.  Il  serait 
bizarre  que  cette  intolérance  fût  aussi  transitoire 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  puisque  très  peu 
de  jours  après  l’apparition  de  ces  phénomènes,  le 
bébé  tolère  parfaitement  l’alimentation  au  lait  de 
vache. 

5°  Fautes  de  diététique.  L’enfant  qu’on  sèvre 
a  été  trop  alimenté  ou  ne  l’a  pas  été  suffisamment. 
Les  changements  de  ration  en  plus  ou  en  moins, 
les  modifications  de  régime  ne  modifient  pour 
ainsi  dire  pas  l’évolution  des  symptômes. 

G°  Maladie  par  carence.  Nous  avons  tendance 
à  attribuer  les  troubles  signalés  à  la  suppression 
brutale  d’un  facteur  indispensable  contenu  dans 
le  lait  de  femme  et  non  encore  produit  par  le 
jeune  organisme,  du  groupe  des  enzymes  vrai¬ 
semblablement.  Ces  troubles  seraient  de  même 
ordre  que  ceux  signalés  chez  les  jeunes  veaux  à 
qui  l’on  supprime  de  trop  bonne  heure  le  lait.  Ils 
maigrissent  rapidement  et  meurent.  Les  médecins 
vétérinaires  attribuent  cette  mort  à  la  carence 
vitaminique. 

L’hypothèse  que  nous  soumettons  est  vague  et 
n’explique  pas  facilement  tous  les  cas.  Elle  a  le 
mérite  de  n’ôtre  pas  invraisemblable  et  de  cadrer 
avec  les  théories  actuelles,  avec  les  conceptions 
nouvelles  de  l’athrepsie,  justement  considérée 
comme  dénaturé  carentielle;  d’un  autre  côté,  elle 
semble  vérifiée  par  les  constatations  thérapeu¬ 
tiques. 

Mais  il  reste  è  expliquer  la  facilité  de  l’élevage 
au  lait  de  vache  pour  l’enfant  qui  n’a  jamais  pris 
le  sein  de  la  mère  ou  du  lait  de  femme.  On  peut  se 
demander  si  la  séparation  brutale  de  l’enfant  avec 
la  mère  à  la  naissance,  le  fait  qu’il  ne  reçoit  plus 


1.  Cassocte.  —  Le  lait,  aliment  naturel  opothérapique. 
Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  12  Décem¬ 
bre  1!I22. 

2.  J’ai  constaté  en  outre  29  décès,  taux  7  pour  100, 
dus  à  la  tuberculose  (4),  la  diphtérie  (2),  à  des  infections 
cutanées  et  suppurations  profondes  (6),  è  des  convul¬ 
sions  (3),  à  des  affections  indéterminées  (4),  &  lu 
grippe  (10).  Aucun  cas  de  gastro-entérite  n’a  été  signalé. 

En  admettant  que  nous  totalisions  tous  les  décès  qui 


d’élément  maternel,  pas  niêine  sous  forme  de  lait, 
n’excite  pas  chez  lui  les  organes  producteurs 
d’enzymes,  qui  se  mettraient  à  sécréter  d’une 
façon  normale,  alors  que  cés  organes  inutiles  chez 
le  bébé  nourri  au  sein,  ne  fonctionnant  pas  pendant 
toute  la  durée  de  l’alimentation  maternelle,  reste¬ 
raient  en  état  d'hyj)üfonctionnement  après  le 
sevrage. 

Il  faut  reconnaître  qu’aucune  thérapeutique 
active  ne  peut  modifier  l’évolution  des  accidents 
graves  qui  aboutissent  trop  souvent  à  la  mort.  Ni 
les  modifications  successives  de  régime,  ni  les 
injections  de  sérum  physiologique,  d’huile  cam¬ 
phrée,  de  sérum  sanguin,  etc.,  ni  la  remise  tar¬ 
dive  au  sein  n’amènent  la  guérison  ;  seule  la 
remise  au  sein  précoce  peut  permettre  à  l’enfant, 
dans  les  cas  graves,  de  reprendre  du  poids  et  de 
progresser  à  nouveau.  On  peut  avancer  actuelle¬ 
ment  que  les  accidents  graves  du  sevrage  n’exis¬ 
tent  pas  lorsque  l’on  prend  soin  de  donner  au 
bébé,  pendant  les  vingt-cinq  ou  trente  jours  qui 
suivent  la  séparation  complète  d’avec  la  mère,  de 
.50  à  12Ü  gr.  de  lait  de  femme.  Peut-être  pour¬ 
rait-on,  ainsi  que  le  professeur  Marfan  l’a  pro¬ 
posé  pour  le  traitement  de  l’athrepsie,  donner 
aux  nourrissons  du  lait  humain  tyndallisé  en 
injections  sous-cutanées  ?  Le  lait  agirait  dans  ce 
cas  comme  un  véritable  agent  opothérapique  *. 

En  résumé,  les  accidents  du  sevrage,  peu  indi¬ 
vidualisés  jusqu’à  ce  jour,  peuvent  expliquer  dans 
une  certaine  mesure  la  mortalité  élevée  des  nour¬ 
rissons,  placés  en  nourrice  ou  en  pouponnière, 
qui  succombent  pendant  le  premier  mois,  morta¬ 
lité  attribuée  le  plus  souvent  à  l’entérite  ou  à 
l’athrepsie.  Le  seul  fait  de  sevrer  l’enfant  provo¬ 
querait  la  mort  dans  7  pour  100  des  cas. 

Cette  cause  de  mortalité  n’existerait  pas  dans 
certains  centres  d’élevage  où  les  enfants  ne  sont 
admis  qu’après  un  séjour  plus  ou  moins  long 
dans  un  service  d’observation  où  s’effectue  ce 
sevrage. 

Les  faits  précis  étudiés  plus  haut  permettent 
d’expliquer  que  dans  certaines  pouponnières  le 
taux  de  la  mortalité  puisse  paraître  élevé  à  quel¬ 
ques  observateurs  insuffisamment  renseignés.  Je 
ne  puis  mieux  faire  pour  le  prouver  que  de  dé¬ 
voiler  le  résultat  de  l'élevage  en  commun  dans  la 
pouponnière  que  je  dirige  à  Boulogne  depuis  le 
début  de  1920  et  de  donner  la  statistique  de  mor¬ 
talité  des  400  premiers  enfants  qui  m’ont  été  con¬ 
fiés  dès  leur  entrée  dans  l’établissement. 

22  de  ces  enfants  sont  morts  des  faits  du  se¬ 
vrage  (310  nourrissons  ont  été  sevrés  à  l’entrée, 
90  étaient  déjà  à  l’allaitement  artificiel)  donc 
5,7)  pour  100  des  enfants  à  sevrer  sont  morts. 

Je  crois  que  dans  l’avenir  ce  taux  de  mortalité 
de  5,5  pour  100  diminuera  dans  des  proportions 
considérables  si  j’en  juge  par  les  résultats  du 
nouveau  mode  de  sevrage  employé.  Depuis  huit 
mois,  en  effet,  je  n’ai  enregistré  aucun  accident, 
aucun  incident  grave  chez  les  bébés  sevrés  à  qui 
je  donne  quotidiennement  une  petite  ration  de  lait 
de  femme  ’. 

Ce  serait  contribuer  dans  une  mesure  assez 
large  à  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile  <jue 
d’indiquer  aux  parents  obligés  de  se  séparer  d’un 
nourrisson,  aux  médecins  qui  les  dirigent,  les 
dangers  de  la  cessation  de  l’allajtement  au  sein  et 
la  meilleure  manière  de  pratiquer  le  sevrage. 


se  sont  produits  pendant  plus  de  quatre  années  sur 
400  enfants,  nous  trouvons  r>l  cas,  soit  12  pour  100  de 
mortalité  totale,  ce  qui  est  du  reste  le  toux  de  lu  morta¬ 
lité  infantile  dans  les  milieux  bourgeois  pendant  la  pre¬ 
mière  année  d’existence  de  l’enfant. 

Quoi  qu’on  ait  pu  dire,  ces  deux  statistiques  —  ville  et 
pouponnière  —  peuvent  être  comparées,  car  les  enfants 
élevés  en  pouponnière  ne  sont  pas  choisis,  les  liypo* 
trophiques  y  sont  admis  dans  la  proportion  du  tiers. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  Juillet  1924. 

Sur  l’importance  physiologique  comparée  du  fer 
et  du  zinc.  —  MM.  Gabriel  Bertrand,  Boje-Ben- 
son  et  Hirosi  Nakamura  ont  nourri  de  jeunes  ani¬ 
maux  avec  des  aliments  débarrassés,  delà  manière  la 
plus  minutieuse,  des  traces  de  combinaisons  zinci- 
ques  et  ferrugineuses  qu’ils  renferment  à  l’état  natu¬ 
rel.  Comparativement,  ils  ont  nonrri  d’autres  ani¬ 
maux,  frères  et  soeurs  des  précédents,  avec  les 
mêmes  aliments,  mais  additionnés  soit  de  zinc,  soit 
de  fer.  Ils  ont  constaté  que,  dans  ces  derniers  cas,  les 
animaux  survivaient  beaucoup  plus  longtemps.  Tou¬ 
tefois,  et  contrairement  à  ce  que  l’on  aurait  pu  pré¬ 
voir,  étant  connu  le  rôle  capital  du  fer,  c’est  avec  le 
zinc  que  les  résultats  ont  été  le  plus  étendus  On 
doit  conclure  de  ces  minutieuses  expériences  que  le 
zinc  est,  au  moins  autant  que  le  fer,  un  élément 
indispensable  au  développement  et  à  l’entretien  de 
l’individu. 

De  l’emploi  des  anatoxines  pour  la  préparation 
des  sérums  antigangreneux.  —  MM.  Weinberg  et 


A. -R.  Prévôt  ont  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  l’emploi  des  anatoxines  pour  la  prépa¬ 
ration  du  sérum  antigangreneux.  Les  résultats  qu’ils 
ont  obtenus  permettent  dès  à  présent  de  prévoir 
qu’on  arrivera  à  vacciner  l’homme  contre  l’infec¬ 
tion  gangreneuse  par  l’injection  d’anatoxines  spéci¬ 
fiques. 

Conservation  des  tissus  vivants.  —  M.  Jules 
Amar,  continuant  ses  recherches  sur  la  coagulation 
et  la  vie,  a  procédé  à  de  nouvelles  expériences  qui 
mettent  en  évidence  le  rôle  de  la  coagulation  proto¬ 
plasmique  dans  la  vieillesse  et  la  mort,  coagulation 
déterminée  par  certains  sels,  toxines  et  alcools. 

Des  solutions,  dites  «  physiologiques»,  ont  été 
proposées  jusqu’ici  pour  conserver  les  tissus  à  l’état 
vivant.  M.  Amar  démontre  que  la  conservation  n’est 
pas  durable  à  cause  de  la  composition  défectueuse 
des  solutions. 

S’appuyant  sur  ses  nombreuses  expériences,  il 
donne  la  formule  d’une  solution  vraiment  physiolo¬ 
gique,  à  base  de  soude,  qui  peut  lutter  même  contre 
une  coagulation  commençante,  et  rajeunir  les  tissus. 

Des  organes  végétaux,  des  muscles  et  nerfs  de 
lapins,  des  tiges  portant  des  feuilles  gardent  l’aspect 
de  la  vie.  Un  cœur  de  cobaye  a  battu  deux  heures  et 
subsiste  comme  de  la  chair  fraîche. 

La  solution  Amar  doit  être  aseptique,  aérée  et 
renouvelée  tous  les  cinq  jours,  en  moyenne. 


La  cause  probable  de  J’immunlté  naturelle  des 
oiseaux  contre  la  tuberculose  humaine  et  son  appli¬ 
cation  à  la  digestion  du  bacille  de  Koch  dans  l’orga¬ 
nisme  du  cobaye.  —  M.  Jules  Auclair  a  réussi  à 
extraire  de  l’organisme  de  certains  oiseaux  de  basse- 
cour  une  substance  permettant  d’expliquer  leur 
résistance  à  la  tuberculose  humaine.  Recueillie  à  son 
point  d’origine,  cette  substance  est  d’ailleurs  inactive 
et  ne  devient  active  que  dans  des  conditions  appro¬ 
priées  et  aujourd' hui  bien  déterminées.  Elle  peut 
alors  digérer  in  vivo  et  in  vitro  le  bacille  de  Koch. 
Mis  à  son  contact  pendant  le  temps  nécessaire  à  son 
passage  à  la  forme  active,  le  bacille  perd  toute  pro¬ 
priété  nocive  à  l’égard  du  cobaye  II  en  est  de  même 
d’ailleurs  si  la  substance,  sous  sa  forme  active,  est 
injectée  an  cobaye,  mélangée  d’abord  in  vitro  au 
bacille  de  Koch.  Enfin  il  en  est  encore  de  même  si  la 
substance  active  et  le  bacille  sont  injectés  au  cobaye 
séparément  et  en  deux  points  différents  de  l’orga¬ 
nisme.  Toutes  ces  expériences  ont  été  contrôlées  par 
l’injection  des  mêmes  bacilles  à  des  cobayes  témoins 
qui  tous  ont  présenté  les  réactions  caractéristiques 
bien  connues. 

M.  Auclair  croit  donc  pouvoir  conclure  de  ces 
recherches  que  la  substance  isolée  par  lui  est  la 
cause  probable  de  l’immunité  des  oiseaux  à  l’égard 
de  la  tuberculose  humaine  et  qu’il  y  a  lieu  de  tenter 
son  emploi  dans  la  thérapeutique  de  cette  maladie. 

G.  ViTOUX. 


SOaÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DES  SCIENCES  MEDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MEDITERRANEEN 

4  Juillet  1924. 

Pseudo-sclérose  en  plaques.  —  MM.  Vedel,  Puecb 
et  Pagès  ont  observé  une  jeune  fille  de  22  ans  qui 
présente  depuis  4  ans  une  démarche  spasmodique, 
du  tremblement  intentionnel  des  membres  supérieurs, 

_  ces  signes  étant  plus  marqués  à  gauche  — ,  du 

tremblement  de  la  tête,  une  parole  scandée  légère¬ 
ment  explosive,  du  nystagmus  léger.  Par  contre,  il 
n’existe  aucun  symptôme  pyramidal  objectif  et  Ton 
n’a  pas  trouvé  les  petits  signes  de  la  sclérose  en 
plaques.  La  malade  est  très  émotive.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  est  normal.  L’exploration  du  foie 
décèle  une  légère  insuffisance  hépatique.  11  s’agit 
vraisemblablement  là  d’une  pseudo-sclérose  en 
plaques  par  atteinte  des  noyaux  gris  centraux  avec 
possibilité  d'atteinte  hépatique  concomitante. 

Cancer  des  deux  seins  :  encéphaloïde  à  gauche, 
squirrhe  à  droite.  —  MM  Bordet  et  Vidal  pré¬ 
sentant  une  malade  atteinte  d’un  double  cancer  du 
sein  :  à  droite,  il  prend  la  forme  d’un  squirrhe  dont 
le  début  remonte  à  3  ans  ;  à  gauche,  celle  d’une  tumeur 
encéphaloïde  très  volumineuse  développée  depuis 
9  mois  seulement  et  s’accompagnant  de  métastases 
cutanées  thoraciques  multiples.  Ces  deux  tumeurs,  si 
dissemblables  macroscopiquement,  présentent  le 
même  aspect  histologique  d’épithélioma. 

De  quelques  causes  d’erreur  dans  le  dosage  de 
l’acide  urique  et  des  phénols  des  urines  par  les 
méthodes  colorlmétrlques.  — M.  Crfsfof  s’est  aperçu 
que  tous  les  composés  minéraux  ou  organiques  possé¬ 
dant  la  fonction  (SU),  sulfures,  hydrosulfures,  hydro- 
sulfites,  mercaptan,  sulfo-urées,  etc...  réagissent  avec 
les  réactifs  phosphomolybdotungstiques  et  phospho- 
tungstiques  de  Eolin  servant  aux  dosages  respectifs 
des  phénols  et  de  l’acide  urique.  On  voit  donc  que 
le  dosage  des  phénols  urinaires  par  le  procédé  de 
Folinest  faussé  par  excès  (sulfures,  mercaptan,  etc  )  ; 
il  en  est  de  même  du  dosage  de  Taclde  urique  par  la 
méthode  directe  de  Grigaut. 

Il  J  unie  t. 

Nécrobiose  du  noyau  lenticulaire  gauche  sans 
syndrome  strié.  —  MM.  Ducamp,  Gueit.  Boulet 
et  Pagès  rapportent  un  cas  d’endocardite  végétante 
ayant  déterminé  une  embed  e  cérébrale  avec  hémor¬ 
ragie  ventriculaire  et  mou  ugée,  nécrobiose  du  noyau 


lenticulaire  et  atteinte  du  noyau  coudé  du  côté  gauche. 
A  aucun  moment,  l’examen  clinique  n’a  révélé  de 
symptôme  de  la  série  strio-pallidale  ;  on  peut  attri¬ 
buer  cette  absence  de  symptomatologie  particulière 
à  l’unilatéralité  des  lésions. 

Deux  cas  de  myopathie.  —  Chez  le  premier  malade 
présenté  par  MM.  Ducamp,  Gueit  et  Boulet, i\  faut 
signaler  l’absence  d’antécédents  héréditaires,  le  début 
tardif  de  l’affection  à  36  ans,  l’évolution  rapide  abou¬ 
tissant,  1  an  1/2  après  le  début,  à  l’atrophie  bilatérale 
et  totale  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  et 
des  membres  supérieurs,  des  grands  dorsaux,  des 
grands  dentelés,  l’atrophie,  moins  marquée  toutefois, 
des  quadriceps,  surtout  le  droit.  Il  existe  quelques 
signes  anormaux  :  légère  hyperréflectivité,  contrac¬ 
tions  flbrillaires.  Les  symptômes  de  la  période  pro¬ 
dromique —  sensation  de  froid,  crampes,  syncopes 
locales  —  l’intensité  du  dermographisme  et  du  réflexe 
pilo-moteur  révèlent  des  troubles  importants  du  sys¬ 
tème  végétatif. 

Dans  le  second  cas,  l’atrophie  a  évolué  en  deux  pé¬ 
riodes  ;  elle  a  débuté  dans  l’enfance  par  la  ceinture 
scapulaire,  s’est  arrêtée,  puis  a  repris  à  l’âge  de 
40  ans  au  niveau  des  cuisses  On  note,  là  encore, 
quelques  troubles  du  système  végétatif  :  bouffées  de 
chaleur,  inversion  du  R.  O.  C. 

L’antohémothéraple  ne  guérit  pas  la  fièvre  de 
Malte.  —  M.  Lauze,  traitant  par  Tautohémothérapie 
10  cas  de  fièvre  de  Malte  authentiqués  par  des  séro¬ 
diagnostics  positifs  à  des  taux  élevés,  n’a  obtenu 
qu’un  succès.  La  précocité  de  la  mise  en  œuvre  du 
traitement  n’a,  en  particulier,  pas  eu  de  résultat  fa¬ 
vorable. 

18  Juillet. 

Pityriasis  rosé  et  syphilis.  —  M.  Bergis  rapporte 
l’observation  d’un  jeune  soldat  porteur,  à  son  entrée 
à  l’hôpital,  d’une  éruption  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  cliniques  du  pityriasis  rosé  de  Gibert.  Par  la 
suite,  les  éléments  évoluèrent  vers  les  syphilis  pa- 
pulo-squameuses  circinées  ;  le  Wassermann  était 
fortement  positif.  Le  traitement  spécifique  amena 
une  guérison  spécifique. 

La  syphilis  peut  prendre,  chez  quelques  individus, 
le  masque  du  pityriasis  rosé  et  il  y  a  lieu,  semble-t-il, 
de  procéder  à  la  recherche  systématique  de  la  syphi¬ 
lis  chez  tous  les  malades  porteurs  de  cette  éruption 

25  Juillet. 

Sur  la  pathogénie  de  l’anémie  pernicieuse  gravi¬ 
dique.  —  M.  Coll  de  Carréra  s'est  attaché  à  démon¬ 
trer  expérimentalement  que  l’anémie  pernicieuse 
gravidiq.e  est  sous  la  dépendance  d’une  to.xémie 
villeuse,  coïncidant  avec  une  hypocholestérinémie 
très  vraisemblablement  d’origine  surrénale. 

Elle  serait  le  résultat  de  la  rupture  de  l’équilibre 


hémolytique  qui  existe  normalement  dans  le  sang  de 
la  femme  enceinte  et  dont  les  deux  termes  sont  consti¬ 
tués  par  le  processus  physiologique  d’hématolyse 
d’origine  placentaire  et  par  le  processus  normal  de 
neutralisation  qui  est  dévolu  à  Thypercholestérinémie 
de  la  grossesse. 

L’auteur  rapporte  une  série  d’expériences  con¬ 
firmant  cette  manière  de  voir. 

A.  PUECU. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 
4  Juillet  1924. 

Insuffisance  mitrale  et  puerpéraiité.  —  MM. 
Andérodias  et  Balard  ont  pu  voir  évoluer  sans 
incident  la  grossesse  et  l’accouchement  chez  deux 
malades  atteintes  de  maladie  mitrale  grave.  Il  est 
possible  d’affirmer  qu’en  général  les  cardiopathies 
valvulaires  sont  compatibles  avec  la  puerpéraiité 
tant  qu’il  n’y  a  pas  complications  rénales  ou  hyper¬ 
tension  par  intoxication  gravidique.  Le  pronostic  est 
moins  favorable  avec  Tàge  ou  la  répétition  des  gros¬ 
sesses  et  il  peut  être  nettement  établit  surtout  par 
le  contrôle  oscillométrique  qui,  pendant  la  grossesse 
et  l’accouchement,  renseigne  sur  l’état  d’adaptation 
fonctionnelle  du  cœur. 

11  Juillet. 

Actinomycose  de  la  face.  —  MM.  W.  Dubreuilb 
et  R  David- Chaussé  montrent  une  jeune  fille  de 
17  ans,  cultivatrice  dans  les  Landes,  qui  présente  un 
type  tout  à  fait  clanique  d’actinomycose  ayant  du 
maxillaire  inférieur  gagné  tout  le  côté  gauche  ,de  la 
face.  Un  premier  traitement  ioduré  n’a  pas  amélioré 
l’état  de  la  malade  pas  plus  que  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  liquide  de  Lugol.  La  lésion  a  commencé 
à  rétrocéder  avec  la  reprise  de  Tiodure  de  potassium 
associée  à  Tiodure  de  sodium  et  au  régime  déchloruré. 
L’amélioration  continue. 

Maladie  de  Hodgkin  traitée  par  la  chirurgie  et  la 
radiothérapie;  récidive  et  généralisation.  —  MM. 
Roeber,  Dupérié  et  Rioux.  Un  garçon  de  12  ans 
présente  en  Avril  une  énorme  tumeur  cervicale  du 
côté  droit,  évoluant  depuis  6  mois  sans  occasionner 
de  troubles  fonctionnels  ni  généraux.  Tumeur  dure, 
formée  par  l’agglomération  de  petites  masses  de 
volumes  divers.  Une  biopsie  montre  qu’il  s’agit  de 
maladie  de  Hodgkin.  Le  28  Avril  1923,  large  exérèse 
suivie  de  6  séances  de  radiothérapie.  En  Mars  1924, 
l’état  se  maintient  excellent.  En  Juin  1924,  récidive 
locale  au  niveau  des  ganglions  occipitaux,  très  grosse 
rate  et  adénopathie  volumineuse  dans  la  fosse  iliaque 
droite, 

D.  FaiîCHE. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE  CERTAINES  FORMES  DOULOUREUSES 

DE  LA 

MALADIE  DE  IIEINE-MEDIN 

DUCAMP,  OüEIT  et  DIDRY 
de  Montpellier. 

Wickraan,  en  1907,  en  donnant  à  la  poliomyé¬ 
lite  antérieure  aigufl  épidémique  le  nom  de  mala¬ 
die  de  Ileine-Medin.  a  marqué  une  étape  considé¬ 
rable  dans  l’histoire  de  cette  maladie. 

Avant  lui,  un  nombre  d’auleur.s  importants 
s’étaient  occupés  de  la  question,  mais  n’avaient 
pu  dégager  de  cette  infection  générale  «  à  médul- 
lovirus  »  que  des  notions  de  symptomatologie 
éparses 

^^'ickman  a  eu  le  mérite  de  grouper  ces  diffé¬ 
rents  symptômes.  Rassemblant  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  faits  cliniques  observés  par  lui  et  les 
auteurs  suédois,  lors  de  l’épidémie  suédoise  et 
norvégienne  de  1895,  ayant  d’autre  part  un  nom¬ 
bre  important  de  matériaux  anatomiques  à  sa  dis¬ 
position,  l’élève  de  Medin  fut  le  premier  à  voir 
clair  dans  le  syndrome  jusqu’alors  complexe  des 
poliomyélites  antérieures  aiguës  épidémiques. 

Parallèlement  à  ces  travaux  de  Wickman, 
Levaditi  et  scs  élèves  (Pignot,  M"*’  Leonlano*, 
Netter,  Schreiber”  et  M““Tinel‘,  auxquels  nous 
renvoyons  pour  tous  renseignements  concernant 
la  question)  étudièrent/ la  maladie  de  Heine-Medin 
tant  au  point  de  vue  épidémique  que  clinique  et  du 
laboratoire,  si  bien  qu’aujourd’hui  nous  sommes 
parfaitement  fixés  sur  toutes  les  manifestations 
du  médullovirus  introduit  dans  l’organisme. 

Aussi,  adoptons-nous  l’excellente  délinition  de 
Pignot*  :  «  C’est  une  maladie  infectieuse  générale, 
revêtant  parfois  l'allure  épidémique,  se  localisant 
sur  les  centres  nerveux  et  leurs  enveloppes  et 
due  à  un  agent  spécifique  pouvant  transmettre  la 
maladie  en  série  à  l’animal.  » 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  récemment,  dans 
notre  service  de  l’hôpital  suburbain,  deux  cas  de 
maladie  de  Heine-Medin,  nous  voudrions  insister 
sur  une  forme  particulière  de  cette  maladie,  insuf¬ 
fisamment  décrite  par  les  auteurs  sous  le  nom  de 
forme  polynévritique  (Medin,  Wickman),  trop 
vaguement  décrite  par  d’autres  sous  le  nom  de 
forme  douloureuse,  ou  de  forme  avec  douleurs 
(Schreiber,  Tinel-Giry),  par  d’autres  enfin  sous 
le  nom  de  poliomyélite  avec  polynévrite. 

Ces  trois  dénominations  sont  valables  pour  les 
cas  particuliers  observés  par  chaque  auteur,  mais 
ne  tiennent  pas  compte  suffisamment  de  Val'linité 
générale  du  médullovirus  de  Landsteiner  et 
Popper,  aussi  bien  pour  la  cellule  nerveuse  du 
neurone  des  cornes  antérieures  que  pour  celle  du 
neurone  des  cornes  postérieures  de  l’axe  cérébro- 
spinal, 

Par  conséquent,  sans  vouloir  aborder  ici  l’élude 
de  la  douleur  en  général  (céphalée,  rachialgie, 
hyperesthésie,  etc.)  qui  reste  un  signe  de  dia¬ 
gnostic  considérable  de  la  maladie  de  Heine- 
Medin*,  et  qui  cesse  généralement  lorsque  la  pa¬ 
ralysie  est  in«tallée,  nous  essaierons  de  montrer 
qu’il  existe  certaines  formes  à  douleur  persis¬ 
tante. 


1.  Citons,  en  passant,  et  pour  mémoire  quelques  noms 
donnés  par  les  auteurs,  pour  exprimer  le  syndrome  de 
poliomyélite  antérieure  aiguë  épidémique  ;  paiotysic 
infantile:  paralysie  à  début  brusque  ou  paralysie  du 
malin  ^West,  1845);  paralysie  temporaire  (Kennedy, 
18u0),  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l’enfance 
(Duchenne  do  Boulogne,  18jb).  etc. 

2.  Le’VKoni.  —  Ectudermosea  neurot'opet,  Masson,  1922. 

3.  ScUREluER.  —  Ihiac.  Paris,  lull. 

4.  Tinel-Giry  (M-).  —  ThHr.  Paris,  1911. 

5.  Pignot.  —  Thèse,  Paris,  1914. 

6.  Tapret,  ù  propos  de  cas  do  poliomyélite  antérieure 


1°  Certains  auteurs,  rares  d’ailleurs,  et  dont 
Vulpian  (1867),  se  refusent  à  reconnaître  un  dé¬ 
but  douloureux  à  la  paralysie  de  Heine-Medin. 

«  La  lièvre  d’invasion,  dit  Vulpian,  ne  s’accom¬ 
pagne  ordinairement  d’aucun  accident  douloureux. 
Dans  eerlains  cas  et  quand  il  s’est  agi  d’enfants 
assez  âgés,  les  malades  ont  pu  dire  qu’ils  éprou¬ 
vaient  des  douleurs  vives  ou  des  tiraillements 
dans  les  membres.  » 

Charcot  [Leçons  de  la  Salpêtrière,  1870),  Du¬ 
chenne  de  Boulogne  en  1855,  Rilliet  et  Barthez 
en  1884'',  Oswald  Laurent  en  1887  *,  ainsi  que 
Holmes  Goote  et  Medin  (1840-1895)  *,  afCrment 
tous  l’existence  de  douleurs  à  la  période  de  début 
de  la  poliomyélite  aiguë  et  insistent  sur  leur  va¬ 
leur  diagnostique. 

2“  Oswald  Laurent,  dans  sa  thèse,  est  le  premier 
à  décrire  une  forme  spéciale  douloureuse  persis- 
lanle  de  la  poliomyélite. 

Pendant  ce  temps,  Medin  étudie  la  question  et 
Duquennoy,  en  1898'“,  rassemble  une  certaine 
quantité  d’observations  de  formes  à  début  doulou¬ 
reux.  Cet  auteur  constate  que  la  douleur  peut, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  paraître 
consliluer  à  elle  seule  la  maladie  et  autorise  le 
cliiiicien  à  décrire  une  forme  spéciale  douloureuse. 
Duquennoy  recherche  la  cause  de  celle  douleur  et 
conclut  :  «  la  toxine  qui  impressionne  les  cellules 
motrices  peut  parfois  impressionner  les  cellules 
sensitives  ». 

3“  Medin  et  son  élève  Wickman  décrivent  une 
forme  polynévrili(]ue  de  la  maladie  de  Ileine- 
Medin  ;  mais  ^\’ickman  et  ses  collaborateurs 
(llarbitz-Scheel,  Forssner-Sjovall),  en  examinant 
les  nerfs  périphériques  chez  des  sujets  morts 
dans  la  phase  aiguë  de  la  maladie,  ne  purent  trou¬ 
ver  Je  lésions  névritiques. 

Ces  auteurs,  auxquels  se  rallient  Petren  et 
Ehrenberg",  admettent  la  possibilité  d’une  mé¬ 
ningite  et  peut-être  aussi  une  inllamraaiion  des 
racines  postérieures  comme  cause  des  douleurs 
périphériques,  et  concluent  :  «  qu’il  n’y  arien  qui 
parle  contre  cette  idée,  qu’il  s’agit  dans  les  cas 
avec  douleurs  persistantes  d’une  méningite  loca¬ 
lisée  qui  tend  à  devenir  chronique  ». 

4°  Pendant  ce  temps,  Grasset'*  et  son  élève, 
fl  iielbaum-Mognilewska avaient  émis,  au 
sujet  du  rapport  entre  les  polynévrites  motrices 
et  la  poliomyélite  antérieure,  des  idées  origi¬ 
nales. 

Se  basant  sur  les  travaux  de  Dumesnil  (de 
Rouen)  en  1864,  de  l.eyden  en  1880,  et  des  ob¬ 
servations  de  Pitres  et  de  Vaillard  "  en  1880,  qui 
démontrent  que  les  lésions  nerveuses  peuvent  se 
propager  par  conlinuiié  ou  à  distance,  flrasset 
crée  1  expression  de  neuronitc  motrice  pour  expli¬ 
quer  les  paralysies  souvent  transitoires  de  la  po¬ 
liomyélite. 

Mariiiesco,  dans  sa  théorie  des  neurones  (La 
Presse  Médicale,  ItOo'*),  avait  démontré  que  l’in¬ 
tégrité  fonctionnelle  et  anatomique  du  neurone 
dépendait  à  la  fois  de  1  intégrité  de  toutes  ses 
parties  consiituarUes  et  des  neurones  qui  lui 
apportent  ses  excitations  fonctionnelles. 

Eisenlohr,  Gièse,  Pagensleiner,  Sano  ,'  Hônig, 
en  examinant  les  pièces  anatomiques  de  sujets 
alleinls  de  polynévrites  aussi  bien  toxiques  qu’in¬ 
fectieuses  avaient  observé  qu’aux  lésions  périphé¬ 
riques,  co’ineidaient  des  lésions  centrales  et  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle,  correspondant 
au  territoire  périphérique  des  nerfs  lésés. 

Grasset  conclut  :  «  Quand  il  y  a  polynévrite  par 


aiguë  éfiidémiqiie  nb-eevés  5  Laiib  dHière,  insiKtait  sur 
riinpnrtance  considëralile  de  la  lach  algie  (quil  compa¬ 
rait  a  celle  de  lu  variole)  dans  le  diiigiiuntic  précoce  de 
lu  iiiiiludie  de  Heiue-Mediu. 

Gel  auteur  uftiriiiuit  ses  craintes  d’une  évolution  polio¬ 
myélitique  quand  il  se  trouvait  en  présence  d’un  sujet 
pris  Bubiteineul  d'une  fievre  élevée,  avec  angiue, 
rachialgie  et  qu  accompagnait  une  hyperesthésie  géoé- 

7,  Billet  et  Barthez.  —  Traité  des  maladies  des 
enfants,  1884. 

8.  Oswald  Laurent.  —  Thèse,  Paris,  1887. 


un  processus  ou  par  un  autre,  il  y  a  en  môme 
temps  poliomyélite  ;  quand  une  partie  du  neurone 
est  lésée,  l’altération  retentit  sur  le  neurone  tout 
entier,  que  ce  soit  la  partie  périphérique  ou  la 
partie  centrale  primitivement  lésée,  n 

Or  nous  savons,  grâce  aux  travaux  du  de  Buck 
et  de  Moor,  de  Levaditi  cl  de  ses  collaborateurs, 
l’affinité  particulière  du  médullovirus  pour  la  cel¬ 
lule  nerveuse  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
et  le  processus  de  «  neuronophagic  »  qui  inter¬ 
vient  pour  attaquer  cette  cellule. 

La  conséquence  de  cette  destruction  cellulaire 
plus  ou  moins  intense,  l’action  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  du  médullovirus  provoquera  par  consé¬ 
quent  une  neuronile  plus  ou  moins  intense,  plus 
ou  moins  durable. 

5“  Puisque  nous  savons,  grâce  à  nos  connais¬ 
sances  actuelles,  que  la  poliomyélite  est  une  mala¬ 
die  infectieuse  généralisée  (et  dont  le  virus  agit 
primitivement  aussi  bien  sur  le  tissu  lymphoïde 
que  sur  les  organes  hématopo’iétiqius,  foie, 
sang,  etc.)  ayant  une  prédilection  jiour  le  sys¬ 
tème  nerveux  de  l’axe  cérébro-sjiinal,  aussi  bien 
en  largeur  qu’en  hauteur,  il  est  juste  de  sujiposer 
que  suivant  la  virulence  de  l’infeetion,  la  résis¬ 
tance  du  sujet  et  l'intégrité  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  de  telle  ou  telle  partie  de  son  axe  cérébro- 
spinal,  les  manifestations  cliniques  de  la  maladie 
seront  dilférenles. 

Ainsi  s’expliquent  aisément  les  localisations  de 
la  paralysie,  les  troubles  sphinctériens  rares 
pourtant,  les  paralysies  des  nerfs  crâniens,  les 
manifestations  spinales,  méningées,  bulbaires, 
bulbo-prolubérantielles. 

Ainsi  s’explique  de  même  la  douleur  qui  se 
produit  chaque  fois  que  les  racines  postérieures 
sont  elles-mêmes  touchées. 

Il  n’y  a  pas  de  différence  en  effet  entre  les  filets 
nerveux  moteurs  et  les  filets  sensitifs,  non  seule¬ 
ment  par  leur  structure,  mais  mémo  [lar  les  fonc¬ 
tions  qu’ils  sont  susceptibles  de  remplir. 

Vul|)ian  et  P.  Berl  ont  démontré,  en  effet,  ipie 
les  filets  nerveux  n’ont  de  sjiécialisation  que  celle 
qu’ils  tiennent  de  leur  centre  ;  l’expression  de 
ncuronite  motrice  de  Grasset  peut  être  également 
étendue  à  l’altération  du  neurone  sensitif,  allt  ra¬ 
tion  à  laquelle  il  nous  semble  jiossible  de  donner 
le  nom  de  neuronitc  scnsiuce. 

Conclusions.  —  Du  cette  étude  inqiide  sur  les 
différentes  causes  de  la  douleur  dans  la  maladie 
de  Heine-Medin,  il  nous  semble  possible  de  tirer 
quelques  conclusions  : 

A)  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  donner 
une  grande  valeur  diagnostique  à  la  rachialgie  et 
à  l’hyperesthésie  dans  la  maladie  de  lleine-.Medin, 
même  lorsque  la  notion  d’épidéniieile  fait  déiaut, 
à  condition  que  ces  douleurs  soient  accomjiagnées 
d’élévation  de  li  nipérature. 

B)  Il  est  possible  de  décrire  des  formes  doulou¬ 
reuses  de  celle  maladie,  et  suivant  que  le  médullo¬ 
virus  s’est  fixé  à  des  étages  différents  de  l’axe 
cérébro-spinal,  des  vaiiélés  de  formes  doulou¬ 
reuses  : 

a)  Douleurs  d’intensité  variable,  plus  ou  moins 
fugaces,  mais  qui  disparaissent  des  que  la  jiaraly- 
sie  est  installée  :  faible  imprégnation  des  cellules 
nerveuses  des  cornes  postérieures  avec  jihéno- 
menes  méningés  fugaces  ((ormes  méningées  loca¬ 
lisées  de  Pelren-Elirenberg)  ; 

b]  Douleurs  persistantes  et  coexistant  avec  la 
paralysie  ; 


9.  Holmes  Goote.  —  Med.  i aines  and  gaz.,  1863. 

10.  DtqUEN.NOY.  —  ’lhise,  i’aiis,  I8'.l8 

11.  Pétri  n  oI^Eiiuemii  rg.  —  youcetle  iconographie  de 

12.  Grasset.  —  Leçons  de  clinique  médicale,  Munlpel- 
lier,  1900. 

IS.Teitelhai'M-Moonilewska.-  rA<'.u',Monlfiellier,l!  01. 

14.  Pitres  et  Vaillard.  —  Arch.  de  Physiologie,  1880. 

15.  Eisenlohr.  —  Keuiol.  Ccnlralblati,  ]8ti9.  —  Jolt. 
Semaine  médicale,  1892.  —  Giè:se  et  Pacins  i  liner,  Gras¬ 
set,  SoDEH<NOFF,  Gulsciieioeh,  Moxter  (1895),  Sano 
(1890),  UüHio  (1901). 
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1“  Douleurs  généralisées  (rares),  traduisant 
une  imprégnation  plus  considérable  des  cellules 
sensitives  :  douleur  de  méningite  cpii  lend  à  deve¬ 
nir  chronique  ; 

2°  Douleurs  localisées  à  certains  troncs  ner¬ 
veux  (fréquentes)  coexistant  avec  la  paralysie  et 
traduisant  un  processus  de  neuronile  motrice  et 
sensitive  pouvant  être  assimilée  à  une  névrite 
d'origine  infectieuse  banale  (type  paralysie  diph¬ 
térique). 


APOLOGIE 

DE  L’AliDUCnaN  DU  HUAS 

54  RÉALISATION 

PAR  UNE  «  FORME  »  EN  PLATRE 
Par  Raymond  BONNEAU. 


La  guerre  nous  a  forcés  à  inventer  des  appa¬ 
reils,  dont  profite  la  chirurgie  de  paix.  Déci  ire  un 
de  ces  appareils,  c'est  faire  encore  de  l'actualité. 

Théorie.  —  Rappelons  d'abord  la  loi  de  chi¬ 
rurgie  générale  qui  est  le  point  de  départ  :  «  Il 
faut,  ue  préférence,  mettre  le  membre  blessé  dans 
une  attitude  qui  sou  âge  les  muscles  les  jilus  fai¬ 
bles.  Par  la  suite,  les  muscles  qui  auront  à  tra¬ 
vailler  pour  ramener  en  position  utile  le  membre 
enraidi  seront  justement  les  plus  forts,  les  plus 
agissants. 

Il  Chercher  aussi,  comme  position  d’immobili¬ 
sation,  celle  qui  permettra  ultérieurement  à  la  pe¬ 
santeur  de  ramener  peu  à  peu  le  membre  dans  la 
position  opposée.  » 

C'est  ce  calcul  des  attitudes,  basé  sur  le  calcul 


des  forces  qui  permet  de  rendre  à  l’articulation 
son  maximum  de  mobilité. 

A  l’épaule,  dans  les  traumatismes  ou  dans  les 
opérations  touchant  directement  ou  indirectement 
l’arliculalion  scapulo-huniérale,  l'immobilisation 
doit  être  réalisée  en  abduction  du  bras.  Une  fois 
l’attitude  d’abduction  supprimée,  tout  naturelle¬ 
ment  la  pesanteur  tendra  à  ramener  le  incmbre 
en  position  tombante. 

On  ne  voit  pas  de  blessés  ou  d’opérés  con¬ 
servant  un  bras  ankylosé  en  abduction,  le  coude 
à  distance  du  thorax;  combien  nombreux,  par 
contre,  ceux  qu’on  rencontre  avec  le  bras  fixé  le 
long  du  corps,  attitude  déplorable  qui  nécessitera 
une  mobilisation  énergique  quasi  journalière  si 
l’on  veut  redonner  au  membre  supérieur  son  uti¬ 
lité.  Y  réussit-on  toujours?  Et  sans  douleurs? 
Pourquoi  donc  n’emploie-l-on  pas  systématique¬ 
ment  l’attitude  en  abduction?  Il  me  paraît  que 
cela  tient  tout  simplement  à  ce  qu’on  n’a  pas  sous 
la  main  un  bon  appareil  amovo-inaraovible  d’ab¬ 
duction.  Je  pense  en  apporter  un  ici. 

Appareil.  —  Ceux  qui  ont  visité,  en  1917  et 
1918,  mon  service  de  chirurgie  à  I  hôpital  mixte 
d’Orléans  ont  pu  voir  dans  la  salle  des  fractures 
une  quinzaine  de  formes  en  plâtre  suivant  la 
Bgure  1,  les  unes  pour  le  bras  droit,  les  autres 


pour  le  bras  gauche.  Chaque  forme  ressemble  de 
loin  à  un  papillon  à  deux  ailes  à  moitié  éployées 
et  un  peu  roulées  sur  elles-mêmes,  de  façon  à 
s’opposer  par  leurs  convexités;  l’aile  la  plus  large 
est  l'aile  thoracique,  l’aile  la  plus  étroite  est  l’aile 
brachiale,  leur  angle  d’union  répond  à  l’aisselle. 

Mes  appareils  de  chirurgie  de  guerre,  devant 
servir  de  nombreuses  fois  et  employés  sans  ména¬ 
gements,  étaient  épais,  relativement  lourds  et,  pour 
qu’ils  ne  fussent  pas  trop  vite  salis,  on  les  passait 
d’habitude  au  ripolin  dans  le  but  de  les  rendre 
lavables. 

Plusieurs  d'entre  eux  furent  échancrés  en  face 
des  plaies  ou  troués  pour  le  passage  des  drains 
dans  tel  ou  tel  cas.  C’est  ainsi  qu’ils  ont  à  la 
longue  perdu  leur  solidité.  On  en  refaisait  d’autres 
à  1  occasion. 

Leur  exécution  est  assez  simple  :  on  prépare 
une  bande  de  tarlatane  amidonnée  taillée.  Comme 
épaisseur,  si  l’on  se  sert  d’une  bonne  bouillie 
bien  épaisse,  on  peut  employer  huit  épaisseurs 
renforcées  sur  la  ligne  médiane  par  une  bande 


de  trois  travers  de  doigt  de  largeur  et  de  six  à 
huit  autres  épaisseurs. 

Un  infirmier  sert  de  mannequin,  sur  lui  on 
pose  l’épaisse  b.mde  de  tarlatane  amidonnée  plâ¬ 
trée,  amoindrie  dans  la  largeur  sur  la  partie  bras 
et  sectionnée  partiellement  sur  les  bords  au 
niveau  de  la  charnière. 

Une  feuille  d’imperméable  a  été  au  préalable 
posée  sur  l’aisselle  et  sur  le  thorax  velus  du  sujet 
pour  que  la  bouillie  plâtrée  ne  prenne  pas  les 
poils,  l.e  mannequin  est  assis,  le  thorax  droit,  le 
bras  immobilisé,  dans  la  position  d’abduction 
choisie,  associée  généralement  avec  un  certain 


degré  d’antéposition,  le  coude  reposant  sur  une 
chaise  ou  une  table. 

Pour  simplifier  le  travail,  deux  appareils  sont 
confectionnés  en  même  temps,  côté  droit  et  côté 
gauche.  Des  tours  de  bande  de  toile,  roulés  autour 
du  thorax  et  des  bras,  fixent  en  place  chaque 
plaque  de  tarlatane  plâtrée  et  Ton  attend  la  prise. 
Si  Ton  veut  que  les  rebords  de  Taile  brachiale  ne 
80  referment  pas  trop  sur  le  bras,  ce  qui  oblige¬ 
rait  à  les  casser  en  les  écartant  lors  du  dégage¬ 
ment  du  mannequin,  on  pose  entre  ces  rebords  et 
la  convexité  des  bras  deux  bourrelets  d’ouate  qui 
maintiennent  les  bords  bien  écartés. 


La  prise  bien  faite,  les  bandes  sont  enlevées  et 
les  formes  dégagées.  Ce  faisant,  avoir  bien  soin 
de  ne  pas  casser  l’angle  d’union  des  deux  ailes. 
Tout  est  là.  Cet  angle  est,  du  reste,  sur  le  plâtre 
enlevé,  mais  encore  frais,  consolidé  et  renforcé 
par  des  morceaux  de  tarlatane  imbibée  de  bouillie 


plâtrée.  L’appareil  sèche.  On  en  ébarbe  alors  les 
bords. 

Le  poids  de  l’appareil  sec  est  d’environ  500  gr. 

Emploi.  —  Un  ouataplasme  capitonné  (feuille 
d’ouate  entre  deux  tarlatanes  souples)  est  posé 
sur  les  concavités  de  la  forme  pour  éviter  un 
brutal  contact  sur  la  peau. 

11  faut,  pour  que  l’appareil  reste  bien  en  place 
et  qu’il  ne  soit  pas  uniquement  tenu  par  la  char¬ 
nière,  poser  sur  Tépaulement  une  bande  qui  fasse 
la  boucle  sous  le  bord  inférieur  de  la  moitié  anté¬ 
rieure  (fig.  2)  et  sous  le  bord  inférieur  de  la  moitié 
postérieure  (fig.  3),  de  Taile  thoracique.  Une  fois 
les  deux  chefs  de  la  bande  réunis  par-dessus  le 
plâtre  (fig.  4),  Taile  thoracique  est  fixée.  On  peut 


ensuite  compléter  par  quelques  tours  circulaires 
ou  en  8  de  chiffre. 

11  est  surprenant  de  noter  combien  les  blessés 
se  trouvent  «  défaligués  »  une  fois  mis  dans 
leurs  formes.  Moi-même  et  ceux  de  nos  confrères 
qui  se  sont  amusés  à  porter  sur  eux  cet  appareil 
pouvons  témoigner  du  bien-être  et  delà  sensation 
de  sécurité  qu’il  donne. 

Mais  que  faire  de  Tavant-bras  ?  D’habitude  il  est 
replié  vers  la  paroi  thoracique  antérieure  (fig.  5), 
soutenu  par  une  écharpe  au  niveau  du  poignet. 

Si  Tabduction  était  presque  directe,  c’est-à-dire 
sans  association  marquée  de  Tantéjiosition,  Tavant- 
bras  serait  trop  plié  à  angle  aigu  sur  le  bras.  Il 
serait  alors  bon  d’intercaler  entre  Tavant-bras  et 
l’aide  thoracique  un  petit  coussin. 

On  peut  souvent  s’arranger  avec  les  tours  de 
bande  pour  réserver  l’accès  à  la  face  externe  de 
l’épaule,  pour  permettre  particulièrement  l’aéra¬ 
tion  de  la  peau,  le  massage  du  deltoïde. 

Cet  appareil  est  amovible,  on  l’enlève,  on  le 
remet  en  place  selon  les  indications.  On  substitue  à 
un  appareil  à  forte  abduction  un  appareil  à  moindre 
abduction  ou  réciproquement. 

C’est  affaire  de  cas  et  de  moment. 

Ceux  qui  youdront  bien' s’astreindre  pendant 
leur  temps  përdu  à  préparer  des  formes  en  plâtre 
comme^^ëllej  que  je  viens  de  décrire  seront 
très  satisfdit^*  de  les  trouver  prêtes  à  servir  avec 
avantage  dans  les  traumatismes  ou  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  l’épaule. 
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Clinique  neuropatbol'tgiqae 
de  ÏUaiversitè  lya/e  de  Turin 
(Directeur  :  Prof.  G.  Negko). 

OBSERVATIONS  ET  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LA  PATHOGÉNIE 

DES  IIÉMISPASMES  KACi.ADX 

D'OBIGINE  NERVEUSE  PÉRII'HÉRKJUE 

Par  Luisa  LEVI,  assistante. 


Bien  que  depuis  quelques  années  -la  question 
relative  à  la  pathogénie  des  spasmes  faciaux  ait 
été  un  peu  la  ssée  de  côté,  on  ne  saurait  toutefois 
la  considérer  comme  résolue;  bien  plus,  pour  peu 
que  nous  nous  arrêtions  sur  ce  sujet,  nous  nous 
convainquons  facilement  de  l’insuffisance  des 
études  faites  et,  par  conséquent,  de  la  nécessité 
de  les  reprendre  à  la  lumière  des  connaissances 
modernes  pour  éclaircir  des  points  demeurés 
encore  obscurs. 

Que  la  paralysie  faciale  périphérique  grave 
arrive  très  souvent  à  la  contracture  musculaire, 
c’est  une  chose  qui  est  connue  dès  l’époque  de 
Duchenne  de  Boulogne;  peu  d’auteurs  cependant 
ont  cherché  à  expliquer  le  mécanisme  de  ce  phé¬ 
nomène.  L’intérêt  des  savants  s’est  plutôt  concen¬ 
tré  sur  une  autre  modalité  de  spasmes  faciaux, 
c’est-à-dire  sur  les  spasmes  primitifs.  Dans  les 
premières  années  de  ce  siècle,  on  commença  à 
établir  une  différence  entre  les  tics  névrosiques 
et  les  spasmes  à  base  organique,  qui  étaient  con¬ 
sidérés  en  général  comme  des  réflexes  d’irriiation 
du  trijumeau  (Meige  et  Feindel). 

Mais  en  1904,  mon  maître,  le  professeur  G.  Ne- 
gro,  décrivit  et  démontra  des  cas  de  spasmes 
faciaux  indolores,  qu’il  interpréta  comme  équiva¬ 
lents  à  la  paralysie  périphérique;  il  était  guidé  a 
ce  diagnostic  par  les  caractères  propres  de  cette 
affection  :  apparition  le  plus  souvent  après  un 
refroidissement,  indépendamment  de  paralysie 
précédente,  troubles  d’excitabilité  électrique  du 
nerf  facial,  parfois  parésie  légère  concomitante 
de  quelques  muscles,  manque  de  contraeture  mus¬ 
culaire. 

D’après  ces  caractères,  Negro  établissait  une 
différence  entre  les  spasmes  équivalents  de  para¬ 
lysie  faciale,  les  tics,  les  spasmes  réflexes  de 
lésions  de  la  voie  sensitive  et  ceux  dépendant  de 
lésions  des  voies  motrici  s  eentrales. 

Sans  donner  toutefois  une  interprétation  pa¬ 
thogénique,  Hoffmann,  lui  aussi,  dans  un  article 
publie  dans  la  Deutsche  '/.cilschrift  fiir  IKervenhei  k. 
(année  1893),  sous  le  titre  :  '/.ur  Lehre.  der  periph. 
Facialislahmung,  rapporte  un  cas  d’hérnispasme 
facial  sans  concomitante  hypocynèse  musculaire 
et  accompagné  de  modifications  pathologiques 
d’excitabilité  électrique.  11  coïncide,  selon  toute 
probabilité,  avec  les  spasmes  faciaux  que  G.  Ne¬ 
gro  interpréta  par  la  suite  comme  équivalents  de 
paralysie  faciale  périphérique. 

L’ouvrage  de  Negro  demeura  pour  quelque 
temps  ignoré  et,  en  France,  on  regarda  comme 
une  chose  toute  nouvelle  la  communication  de 
Babinski  qui,  en  1905,  présenta  un  cas  de  spasme 
facial,  en  en  affirmant  la  nature  périphérique, 
non  réflexe. 

Cet  auteur  établit,  en  outre,  de  nouveaux  carac¬ 
tères  différentiels  entre  ces  mouvements  anor¬ 
maux,  les  tics  et  les  spasmes  équivalents  de 
paralysie  :  ces  caractères  sont  représentés  par 
les  mouvements  associés,  la  synergie  paradoxale, 
les  mouvements  associés  déformants  (déviation 
du  nez,  fossette  du  menton).  Il  faut  observer  que 
dans  le  cas  de  Babinski,  comme  dans  celui  de 
Negro,  il  n’y  avait  pas  de  contracture  :  toutefois 
Babinski  identifia  son  exposé  avec  celui  des 
spasmes  post-paralytiques,  bien  que  Iluet,  dans 
la^  discussion  de  .  son  cas,  fit  justement  noter 


l’absence  de  contracture  permanente  comme  ca¬ 
ractère  différentiel  entre  les  spasmes  faciaux  pri¬ 
mitifs  et  les  post-paralytiques.  Quoi  qu’il  en  soit, 
1  idée  de  Babinski  prévalut  et  dans  la  littérature 
postérieure  on  tend  à  unifier  et  à  confondre  ces 
deux  syndromes,  en  distinguant  selon  le  cours  de 
la  maladie  les  spasmes  faciaux  et  en  les  divisant 
en  ;  spasmes  piimaires,  spasmes  préparalytiques 
et  spasmes  post-paralytiques. 

Outre  les  travaux  de  Negro,  et  plus  tard  ceux 
de  Roasenda  en  Italie,  des  cas  de  spasmes  pri¬ 
maires  furent  publiés,  entre  autres  par  Sicard  et 
Bloch,  par  Meige,  par  Brissaud,  etc.,  en  France. 

Dans  le  cas  des  deux  premiers  auteurs,  la  con¬ 
tracture  manque;  chez  les  autres,  le  fait  n’est 
presque  jamais  mentionné.  Des  cas  de  spasmes 
post-paralytiques  fur-nt  étudiés  par  Cruchet, 
Bouchard,  Bouchaud  et  Tuffier,  etc. 

La  plupart  des  auteurs,  cep’  ndant,  ne  font  pas 
de  difl'érence  entre  les  deux  formes  et  décrivent 
ensemble  des  cas  de  spasmes  priniilifs  et  de 
spasmes  post-paralytiques.  C’est  un  ouvrage 
particulièrement  intéressant  que  l’ouvrage  de 
Thomas,  qui.  à  l’autopsie  de  trois  cas  de  spasmes 
post-paralytiques,  trouva  des  neuromes  de  régé¬ 
nération  dans  le  premier  genou  du  facial,  dans  le 
canal  de  Fallope,  déitiontrant  ainsi  d’une  façon 
définitive  l’origine  périphérique  du  spasme  même. 

Ayant  admts  comme  démontrée  l'existence  de- 
spasmes  faciaux  d'origine  péri|)hérii|ue,  se  dresse 
le  problème  de  leur  paihogénie.  Une  fois  éli- 
mitiée  la  première  hy'pothèse  du  réflexe  jirove- 
nant  d’irritation  sensitive  du  trijumeau,  l’atten¬ 
tion  de  tous  les  savants  se  concentra  sur  le  nerf 
facial,  comme  étant  l'unique  respons  ible,  admis 
possible,  de  la  maladie.  Lamy  eherchatit  a  expli- 
qtier  les  mouvements  associés  très  fréquents  dans 
ces  cas,  durant  l’intiervation  mimique,  émit  l’hy- 
polhese  d  une  régénération  anormale  des  libres 
faciales,  raison  pour  laquelb-  les  fibres  députées 
à  un  mu'cle  viendraient  à  être  unies  à  un  autre 
muscle.  Cette  hypothèse  eompliijuée  suppose  une 
coupure  anatomique  du  nerf;  et  Uoa-enda,  à  ce 
l'ropos,  observe  que,  au  contraire,  dans  les 
spasmes  primitifs  où  les  mouvements  associés 
sont  très  vifs,  il  ne  doit  pas  y  avoir  une  solution 
de  continuité  des  fibres  nerveuses. 

L’hypothèse  de  Thomas  mérite  qu’on  y  pr 'te 
plus  d’attention  :  ayant  trouvé  des  m  tiromes  de 
régénération  correspondant  avec  le  premier 
genou  du  facial,  il  pense  que  le  netirome  môme 
comprime  le  nerf  dans  l’étroit  canal  osseux.  On 
comprend  pourtant  difficilemetit  un  spasme  pro¬ 
venant  de  compression  qui  dure  des  dizaines 
d’années  sans  se  modincr,  sans  --e  transfo  iner  en 
paralysie  par  dégénéralion  des  fibres  longuement 
comprimées. 

Negro,  et  avec  lui  la  plupart  des  auteurs,  pense 
à  une  simple  lésion  irritative  du  tronc  ncrvetix 
dans  les  spasmes  primitifs  :  la  même  cause  (pii, 
si  elle  agit  avec  une  certaine  intensité,  peut 
causer  la  paralysie,  ne  produirait  que  le  spasme 
si  elle  est  due  à  une  action  légère  Mais,  pour 
admettre  de  telles  hypothèses,  il  est  nécessaire 
encore  une  fois  de  distinguer  et  de  séparer  nette¬ 
ment  les  spasmes  post-paralytiques  des  spasmes 
primitifs  réels,  décrits  par  Negro.  qui  guérissent 
rapidement  et  ne  présentent  pas  une  vraie  con¬ 
tracture  musculaire;  probablement,  ils  tiouvcnt 
leur  origine  dans  la  compression  que  subit  le 
nerf  facial  à  la  plus  légère  lésion  inflammatoire 
de  ses  membranes  durant  son  passage  à  travers 
le  canal  osseux,  long,  tortueux  et  étroit.  On 
comprend  comment  un  œdème,  par  exemple,  du 
périnèvre  ou  du  périoste  puisse  irriter  le  nerf  si 
la  compression  est  légère,  et  le  paraly-er  si  elle 
est  plus  grave.  Mais  on  ne  comprend  pas  com¬ 
ment  le  spasme  puisse  durer  d' s  années  et  même 
toute  la  vie  sans  tendance  ni  à  guérir,  ni  à  se 
changer  en  paralysie,  comme  il  arrive  en  d’au¬ 
tres  cas  de  spasmes  primitifs,  et  dans  tous  les 
cas  de  spasmes  post-paralytiques. 

Au  sujet  de  ces  derniers,  Bernhardt  pense  à 


un  état  irritatif  du  nucléus  d’origine  du  facial. 
Les  lésions  du  tronc  nerveux  seraient  suivies 
d’altérations  histologiques  du  nucléus  facial,  de 
sorte  que  «  la  force  de  ré-istance  des  cellules  est 
diminuée  et  elles  réagissent,  par  conséquent, 
avec  une  facilité  anormale  ».  Cependant  telle  expli¬ 
cation,  ainsi  que  d’autres  semblables,  rencontre 
entre  autres  une  objection  assez  grave  :  elle 
n’ex|)lique  pas  pourquoi,  seulement  dans  le  do¬ 
maine  du  facial,  on  ait  dos  spasmes  post-paraly- 
tiipies,  tandis  que  des  altérations  des  cellules 
d’oiigine  se  rencontrent  dans  toutes  les  neurites 
d’une  certaine  gravité. 

Four  une  tentative  de  solution  de  la  question, 
quehpies  éléments  m’offrir-  nt  plusieurs  cas  de 
contracture  faciale  post-paralytique,  observés 
dans  la  clinique  neuropathologique  universitaire 
et  dans  la  salle  neurologique  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  principal  de  Turin,  dirigées  par  le  profes¬ 
seur  C.  Negro.  Je  référerai  les  cas  les  plus 
significatifs. 

Oiisi  R%  *noN  I  —  Av..  P.,  .entré  à  la  f  ection  une 
première  f.iis  le  22  Avril  1921  cinq  jours  après  le 
principe  d  une  paralysie  faciale  périphérique  droite 
a  jrifiDt-e  Ou  remontre,  à  1  eiamen.  excitabilité 
él-rlri(iue  iioriiiale  à  (fauche;  iiiexcitabil  té  sur  le 
nerf  et  sur  les  imiscles  faciaux  à  droite.  Plus  tard, 
a|)parail  une  réaclion  électrique  dégénérative  clas¬ 
sique  q'ii  éiait  complète  le  IS  Mai  1921  et  demeurait 
telle  à  la  llu  de  J'ii-i,  ép'ique  à  laquelle  il  sortit  de 
1  hôpital  Le  malade  se  représente  le  9  Mars  1922 
-iflraiu  les  caractères  suivants  :  à  droite,  on  note 
une  parésie  égère  du  frontal  et  de  l'orbiculaire,  une 
paré-ie  plus  accentuée  des  muscles  faciaux  infé¬ 
rieurs  Tous  les  muscles  faciaux  de  droite  sont 
hypertoniques  et  légérenieul  contracturés;  le  pli 
na-o  labial  est  plus  ai-CMitué  à  droite  qu  à  gauche. 
Secousses  clonique»  presque  eurylhmiques  48  à  la 
minntei  du  muscle  zygomaiique  et  élévateur  de  l'aile 
liu  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  Parfois  le  floccuius 
menti  et  le  imisrle  auriculaire  postérieur  participent 
au  spasme.  Avec  le  spasme  c'ouique,  coïncide  un 
mouvement  associé  de  cli^eemenl  de»  yeux.  Si  on 
invite  le  mal  de  à  ne  pas  cligner  des  yeux  ou  encore 

d-  lueur,  interrompu  peu  lant  tout  le  temps  que  dure 

I  effort  volontaire  Le  mè-ne  phénomène  se  produit  si 
le  malade  innerve  énergiquement  n'importe  quel 
antre  muscle  facial  ;  il  se  pro  luit  également,  mais 
seulement  pour  quelques  secondes,  si  ou  lui  abaisse 
le»  paui.ièr.  s. 

Après  que  le  spa«me  a  été  interrompu  delà  ma¬ 
nière  que  nous  avons  dite  plus  haut,  à  la  cessation 
di-  li-ffort  volontaire  d’innervation  mimique,  le 
spasme  clonique  reprend  avec  quelques  secousses  à 
rythme  plus  rapide  et,  après  quelques  secondes,  il 
reacquiert  le  rythme  primitif 

Un  fait  remarquable,  c'est  qu’un  spasme  égal 
trappe  aussi  Ir  muscle  d"  l’étrier  .  en  bouchant  avec 
un  doigt  l’oreille  droite,  le  malade  entend  un  bruit 
qu’il  l  ompare  à  celui  d'un  piston,  bruit  rythmique  et 
à  peu  près  isochrone  au  in.iuv-ement  de  la  bouche  ; 
bruit  qu'on  ne  saurait  expliquer  qu  en  admettant 
jusieinent  une  couiraction  rythmique  du  muscle  sta- 
(ledien,  qui  produit  abernati vemeut  des  eompres- 
sious  etdes  décompressions  du  liquide  labyrinthique. 
Le  spasme  clonique  du  vissg-  s'atténue,  mais  ne  dis¬ 
paraît  pas  pendant  le  somuuil 

Le  phénomène  de  B.11  est  à  peine  ébauché  au 
côté  droit,  côté  contracturé  et  pan  tique.  Le  phéno¬ 
mène  de  Negro,  bulbe  palpébral  hy pcrcinétique, 
s’observe  à  d  oite.  A  l'examen  électrique  on  note  : 
une  forte  hypoexcitabilité  faradique  et  volta'i'que  sur 
le  nerf  et  sur  les  mu»,  les  faciaux  de  droite,  avec 
formule  de  contraciion  normale.  Il  y  a  présence  d’un 
c.-rlain  degré  d  hyperexcitabilité  mécanique. 

L'examen  otologique  fait  par  spécialiste  démontre 
«  otite  m  ly.-nne  catarrhale,  bilatérale,  affaiblisse- 
mi  ut  de  l'ouïe  à  droite  provenant  vraisemblablement 
de  posthumes  de  névrite  de  l'acoustique,  rameau 
cochléaire,  a  frigore  ».  Il  n’y  a  pas  de  troubles  de 
l'appareil  vestibulaire. 

Obbekvation  II  —  Al...  G  -,  blessé  le  7  Août  1916 
au  mont  Saint  Michel,  à  la  région  parotidienne. 

II  en  remporta  la  fracture  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur,  la  lésion  de  la  troisième 
braiiehe  du  trijumeau  Adroite  et  la  paralysie  faciale 
périphérique  droite  traumatique.  11  fut  mis  en 
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observalion  i  U  section,  le  30  Mars  1922.  Outre  la 
lésion  chirurgicale  et  l'hypoesthésie  de  la  troisième 
bran  -he  du  trijumeau,  le  malade  présente  la  parésie 
du  t,icial  droit,  plus  grave  pour  le  segment  intérieur, 
avec  contracture  musculaire  du  même  côté.  L  ouver¬ 
ture  palpébrale  de  droite  est  plus  étroite  que  celle 
de  gauche  l’hcnomène  bulbo-palpébral  hyperciné- 
tique  inverti,  chose  fréquente  dans  les  cas  de  con¬ 
tracture  de  l'orbiculaire  et  du  frontal.  Phénomène 
de  Bell  évident  à  droite,  côté  malade.  Les  muscles 
faciaux  sont  animés  par  un  spasme  clonique  qui 
frappe  le  zygomatique.  1  orbiculaire  de  la  bouche,  le 
carré  du  menton,  les  muscles  de  la  galea  capitis  et 
l'auriculaire  po'-térieur  Tel  spasme  présente  un  cer¬ 
tain  rythme  (environ  32  secousses  à  la  minutel  mais 
le  rythme  n’est  pas  si  parfaitement  régulier  que 
dans  le  premier  ras.  Le  muscle  orbiculaire  des  pau¬ 
pières  présente  de  légères  myoclonies  irrégulières 
Dans  les  périodes  d'intervalle,  assez  courtes,  de 
l'hémi-spasine  cloniipie,  la  contracture  des  muscles 
mimiques  apparaît  distincte  Aya  :t  invité  le  malade 
è  fuer  un  point,  le  spasme  clon'que  s’arrêta  quel¬ 
ques  secondes,  puis  reprit  avec  le  rythme  d’avant, 
quoi(|ue  le  malade  continuât  à  fixer  le  même  point 
sans  cligner  des  yeux.  Si  on  l’invite  à  fermer  les 
yeux,  les  muscles  faciaux  inférieurs  se  contractent 
synergiquement  et  le  spasme  cesse.  Si  on  lui  abaisse 
les  paupières,  le  spasme  n’est  pas  influencé  et  con- 

l’examen  électrique,  ou  observe  hypoexcitabi- 
lité  faradique  et  galvanique  sur  le  nerf  et  sur  les 
muscles  faciaux  inférieurs  de  droite  avec  formule  de 
contraction  normale.  L’excitabilité  des  muscles 
faciaux  supérieurs  est  presque  normale.  Il  n’y  a  pas 
hyperexcitabilité  musculaire  mécanique.  L’examen 
otologiqne  démontre  :  otite  moyenne  post-trauma¬ 
tique  droite. 

OiisF.avaTiriN  III  —  B...  A  ..,  passé  à  la  visite  le 
23  Avril  192.:.  Blessé  en  Mai  1917  à  la  région  occipi¬ 
tale  gau  he.  Dans  sa  chute,  au  moment  de  la  bles¬ 
sure,  il  remporta  la  fracture  de  la  base  cranique  11 
en  resta  des  lésions  de  l'acoustique  (branches  vesti- 
bulaire  et  co-hléairel  A  gauche  et  parésie  faciale 
gau  he,  type  périphérique,  avec  hy poexcitabilité  élec¬ 
trique  sur  le  nerf  et  sur  les  muscles  faciaux,  et 
hyperexciiabilité  musculaire  mécanique. 

Le  phénomène  de  Bell  existe.  11  y  a  hy pertonicité 
de  l’orbiculaire  palpébral,  et,  par  conséquent,  l’ou¬ 
verture  palpébrale  gauche  est  plus  petite  que  la 
droite.  Spasme  tonique  de  toute  la  musculature 
faciale  de  gauche 

Un  fait  digfte  de  remarque,  c’est  que,  après  que  le 
patient  a  exécu  é  une  série  de  mouvements  volon¬ 
taires  avec  les  muscles  mimiques  de  gauche,  appa¬ 
raît  une  série  de  secousses  cloniques  rythmiques 
dans  les  muscles  du  segment  inférieur.  Ces  secousses 
cassent  après  quelques  minutes. 

OnsriivATioN  IV.  —  C...  S  .,  passé  à  la  visite  le 
2'i  Juin  192'2  11  eut  une  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique  gauche,  à  la  suite  d’une  opération  pour  abcès 
A  lu  région  parotidienne.  Ün  note  une  contracture 
modérée  des  muscles  faciaux  de  gauche  Contrac¬ 
tions  fasciciilaires  ryhmiques  du  zygomatique  et 
du  muscle  /locculux  menti  ;  ces  contractions  sont 
fréquentes,  celles  du  zygomatique  sont  rares,  environ 
deux  par  minute.  Hyperexcitabilité  musculaire  mé¬ 
canique.  Hypoexcitabilité  électrique. 

Le  diafïnoslic  de  contracture  et  spasme  facial 
post-paralytiqup  s’impose  d’une  façon  si  évidente 
dans  CCS  cas  qu’il  est  inutile  de  discuter.  Dans 
le  premier,  la  paralysie  fut  causée  par  névrite  a 
frigorr,  dans  le  deuxième  par  la  blessure  directe 
du  nerf  à  la  réprion  parotidienne,  dans  le  troi¬ 
sième  par  des  lé.sions  du  lacial  et  de  l'acoustique, 
i\  la  suile  de  fracture  de  la  base  du  crâne,  dans  le 
quatrième  par  une  opération  à  la  région  paroti¬ 
dienne. 

Chez  ces  malades  et  autres  cas  semblables,  on 
note  d’une  façon  constante  : 

1"  Que  les  mouvements  cloniques  sont  un  fait 
d’importance  secondaire,  en  comparaison  de  la 
gravité  de  la  contracture,  (|ui  est  permanente  et 
frappe  aussi  les  muscles  qui  ne  présentent  aucun 
spasme  ; 

2“  Que  les  mouvements  sont  à  peu  près  ryth¬ 
miques  (fait  déjà  noté  par  'l'humas)  ; 

3°  Qu’ils  sont  en  général  inhibés  par  la  con¬ 


traction  volontaire  énergique  des  muscles  frappés 
par  le  spasme  (zygomatique,  élévateur  de  l  aile 
du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure)  ou  des  muscles 
qui  leur  sont  synergiques.  Après  de  tels  mouve¬ 
ments  volontaires  au  contraire,  le  spasme  clo¬ 
nique  peut,  pour  quelques  secondes,  acquérir 
un  rythme  plus  rapide  (obs.  I)  ou  peut  compa¬ 
raître  un  spasme  qui  à  l’état  de  repos  manquait 
(obs.  III). 

Or,  en  se  basant  sur  ces  faits,  on  exclut  l’hypo¬ 
thèse  d’une  lésion  soit  corticale,  soit  nucléaire 
comme  base  du  spasme,  parce  que  les  mouve¬ 
ments  d’origine  corticale  (attaque  épileptique)  et 
nucléaire  (mouvements  Cbrillaires  de  la  polio¬ 
myélite  antérieure  chronique)  ne  sont  pas  ryth¬ 
miques. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  discuter  le  diagnostic 
différentiel  avec  les  mouvements  rythmiques  d’ori¬ 
gine  thalamo-striée  et  les  mouvements  rythmi¬ 
ques  névrosiques,  parce  que  le  diagnostic  de 
lésion  névrilique  du  nerf  facial  s’impose  de  lui- 
même  dans  les  cas  que  nous  avons  exposés. 

L’observation  I  pourrait  rappeler  l’idée  de 
Pitres  et  Abadie  qui  observent,  dans  les  contrac¬ 
tures  faciales,  que  les  spasmes  post-paralytiques 
sont  souvent  synchrones  avec  les  mouvements  de 
clignement  des  yeux  et  ils  les  considèrent  pour 
cela  comme  mouvements  syncinétiques.  Mais 
dans  l’observation  II,  le  spasme  continue  avec  le 
même  rythme  quand  le  malade  fixe  un  point  sans 
cligner  des  yeux,  et  quand  on  lui  tient  abaisséev 
les  paupières.  Et  dans  l’observation  1  aussi,  le 
spasme  diminue,  mais  ne  cesse  pas,  pendant  le 
sommeil,  quand  le  clignement  des  yeux  et  tous  les 
mouvements  volontaires  sont  abolis.  Le  spasme 
n’est  donc  pas  un  mouvement  syncinélique.  Pour 
expliquer  la  rythmicité  du  spasme,  on  pourrait 
recourir  aux  conceptions  théoriques  suivantes, 
que  le  professeur  Negro  exprimait  en  1014  dans 
une  de  ses  études  d’électrophysiologie. 

C.  Negro  démontra  histologiquement  que  la 
terminaison  nerveuse  motrice  a  une  position  épi- 
lemmale  sur  la  fibre  musculaire  striée.  L’élec¬ 
trolyte-nerf  est  par  conséquent  uniquement  en 
contact  médiat  avec  l’électrolyte-muscle  :  la  ter¬ 
minaison  motrice  et  la  fibre  musculaire  corres¬ 
pondante  représentent,  par  l’interposition  de  la 
membrane  sarcolemmatique,  une  véritable  pile 
de  concentration. 

Normali  ment,  il  arrive  entre  le  sy.etème  nerf  et 
le  système-muscle  (c’est-à-dire  entre  les  deux 
électrolytes  de  ladite  pile  de  concentration)  un 
échange  rapide  et  continuel  de  ions,  avec  une 
production  par  conséquent  perpétuel  e  de  dilTé- 
rence  de  potentiel  électrique  entre  les  deux  sys¬ 
tèmes,  laquelle  donne  lieu  à  un  courant  électrique 
continuel. 

Par  suite  de  ce  courant  continurl.  le  i.oiscle  se 
trouve  dans  un  état  de  légère  conti-aclion  pi  rma- 
nente,  qui,  selon  Negro.  ne  représente  que  le  ton 
d’origine  nerveuse  périphérique  (neuro-myolone) . 
Dans  cet  équilibre  ionique  excessivement  délicat, 
toute  lésion  du  nerf  moteur  doit  nécessairement 
causer  un  trouble  et  par  conséquent  une  altéra¬ 
tion  du  neuro-myotone. 

On  pourrait  penser  que  dans  quelques  cas  de 
neurite,  la  terminaison  nerveuse,  partiellement 
dégénérée,  présente  dans  son  métabolisme  des 
modifications  capables  d’altérer  1  éqttilibre  ionique 
noitnal  du  système,  au  point  de  produire  une 
accumulation  de  ions  de  l’une  ou  l’atitre  catégorie 
dans  un  des  deux  électrolytes  et  par  eon.sèqtient 
une  différence  de  potentiel  électri<|ue,  capable  de 
produire  en  se  déchargeant  des  contractions  mus¬ 
culaires. 

Cette  version  expliquerait  avant  tout  le  fait 
clinique  que  les  spasmes  faciaux  suivent  toujours 
la  paralysie  provenant  de  la  coupure  non  com¬ 
plète  du  nerf,  tandis  que  les  paralysies  complètes 
et  définitives  ne  fini>8ent  jamais  en  contracture. 
Elle  nous  expliqttcralt  aussi  très  bien  la  rythmi¬ 
cité  du  spasme,  du  moment  que  le  temps  néces¬ 
saire  à  produire,  avec  ce  mécanisme,  une  diffé¬ 


rence  de  potentiel  électrique  suffisante,  serait  à 
peu  près  constant. 

La  même  opinion  expliquerait  encore  pourquoi 
un  mouvement  volontaire  ou  réflexe  énergique 
inhibe  le  spasme.  Rappelons  ce  qu’avait  décou¬ 
vert  Negro  au  sujet  de  la  grenouille  :  c’est  que 
les  secousses  cloniques  et  tétaniques,  provoquées 
par  les  décharges  électriques  répétées  sur  le  nerf 
sciatique  étaient  bientôt  interférées  et  supprimées 
par  un  mouvement  spontané  ou  réflexe  du  membre. 
Negro  explique  le  phénomène  en  admettant  que 
le  tétanos  est  dû  à  des  variations  de  concentra¬ 
tion  moléculaire  et  que  la  différence  de  poten¬ 
tiel  produite  par  des  mouvements  volontaires  ou 
réflexes  est  de  signe  contraire  à  la  tétanisante. 

La  théorie  exposée  ci-dessus  répond  certaine¬ 
ment  à  plusieurs  des  problèmes  qui  s’imposent  à 
l’examen  de  nos  malades,  mais  elle  ne  les  résout 
pas  tous. 

Elle  n’explique  pas  d’une  façon  satisfaisante  la 
contracture  permanente  musculaire;  et  surtout 
elle  ne  répond  pas  à  la  question  très  simple  ; 
pourquoi  ces  spasmes  se  trouvent-ils  seulement 
dans  le  domaine  du  nerf  facial  ?  Des  anomalies 
d’échanges  ioniques  doivent  se  rencontrer  dans 
toutes  les  lésions  nerveuses  périphériques. 

Cherchons  donc  si  réellement  ces  spasmes 
faciaux  ne  se  vérifient  pas  dans  des  faits  analo¬ 
gues  qui  frappent  d’autres  territoires  nerveux. 

Quelques  contractures  se  trouvent  parfois  dans 
le  champ  des  nerfs  périphériques,  dépendant  par 
exemple  de  brides  cicatricielles,  de  néo-forma¬ 
tions  osseuses,  de  corps  étrangers  qui  compri¬ 
ment  le  tronc  nerveux.  Mais  ces  contractures 
sont  toniques  et  ne  présentent  aucun  mouvement 
clonique;  et  d’habitude  elles  sont  considérées 
comme  réflexes  parce  que  le  stimulus  est  cause 
de  douleurs.  Un  autre  caractère  différentiel,  c’est 
que  les  contractures,  provenant  de  lésions  irri¬ 
tatives  du  tronc  nerveux,  empêchent  presque 
complètement  la  molilité  volontaire,  tandis  que 
dans  le  cas  de  contracture  faciale  post-paraly¬ 
tique,  la  motilité  volontaire  est  relativement  bien 
conservée  ;  bien  plus,  le  mouvement  volontaire 
réussit  parfois  à  inhiber  le  spasme. 

Ce  dernier  caractère  différencie  aussi  les  con¬ 
tractures  post-paralytiques  des  spasmes  faciaux, 
équivalents  de  paralysie  de  Negro  :  dans  ceux-ci, 
en  efiet,  les  mouvements  spasmodiques  ne  peuvent 
en  général  être  inhibés  par  la  volonté  du  sujet, 
et  ils  ne  sont  pas  du  tout  rythmiques;  en  outre,  il 
n’existe  pas  de  contracture. 

Pour  ces  raisons,  et  pour  la  différence  sub¬ 
stantielle  du  cours  de  la  maladie,  du  moment  que 
les  vrais  spasmes  primitifs  guérissent  rapidement 
et  que  les  spasmes  post-paralytiques  sont  ingué¬ 
rissables  et  permanents,  je  crois  pouvoir  séparer 
nettement  l’un  de  l’autre  ces  deux  cas  morbides, 
pour  la  pathogénie  aussi  ;  puisque  les  spasmes  pri¬ 
mitifs  guérissables  sont,  selon  toute  probabilité, 
causés  par  une  lésion  irritative  du  nerf  (compres¬ 
sion)  qui  ne  peut  absolument  pas,  comme  je  l’ai 
dit  plus  haut,  expliquer  la  symptomatologie  et  la 
durée  des  contractions  post-paralytiques. 

Il  y  a,  au  contraire,  un  autre  ordre  de  contrac¬ 
ture  d’origine  périphérique,  qui  présente  des 
points  de  contact  avec  le  syndrome  qui  m’inté¬ 
resse,  et  ce  sont  les  contractures  d’origine  sym¬ 
pathique. 

On  décrivit  pendant  la  guerre  des  syndromes 
de  contracture  et  de  dystrophie  qui  furent 
d’abord  considérés  de  nature  hystérique.  Meige, 
Bénisty  et  Lévy  considérèrent  d’abord  la  «  main 
figée  »  comme  un  fait  «  d’amnésie  motrice  »  avec 
troubles  trophiques  résultant  de  l’immobilité. 
Mais  Babinski  et  Froment  démontrèrent  l’ori¬ 
gine  organique  du  syndrome,  caractérisé  par  ; 

1“  Contracture  musculaire  qui,  différant  des 
contractures  dues  à  des  lésions  du  faisceau  pyra¬ 
midal,  est  facilement  vincible,  mais  se  répète 
aussitôt  que  cesse  la  force  qui  a  passivement 
modifié  la  position  du  membre; 

2“  Paralysie  motrice  plus  ou  moins  complète  ;  • 
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3°  Hyperexcitabilité  musculaire  mécanique,  et 
souvent  aussi,  élèctrique  ; 

4°  Hypothermie  ; 

5®  Dystrophie  cutanée  et  unguéale,  hypertri- 
chose ; 

6®  Hyperhidrose; 

7®  Troubles  vaso-moteurs  et  cyanose  de  la 
partie  malade. 

Le  syndrome,  appelé  d’abord  «  réflexe  »,  prit 
ensuite  le  nom  de  «  physiopalhique  »  justement 
pour  indiquer  sa  nature  organique. 

Le  cours  de  ces  syndromes,  obstinés  et  rebelles 
à  toute  méthode  de  traitement,  est  une  épreuve  de 
plus  à  l'appui  de  cette  opinion.  Babinski  consi¬ 
dère  comme  primitifs  les  troubles  vaso-moteurs 
et  dit  que  l'hyperexcitabilité  musculaire  et  la 
contracture  ont  du  rapport  avec  l’hypothermie  et 
les  altérations  du  métabolisme  du  muscle;  il 
démontre,  par  conséquent,  que  le  syndrome  est 
causé  par  des  altérations  sympathiques. 

Aujourd’hui  pourtant  on  n’admet  plus  que  la 
contracture  soit  soumise  aux  troubles  vaso¬ 
moteurs  parce  qu’on  trouve  assez  souvent  des 
syndromes  d’hypertonicité  et  de  contracture  qui 
présentent  les  caractères  des  physiopathies,  dans 
lesquels  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophitiues 
sont  relativement  rares. 

On  a  beaucoup  discuté,  ces  temps  derniers,  sur 
l’existence  d’innervation  sympathique  des  libres 
musculaires  striées. 

En  lf)04,  A.  Mosso  avait  émis  l’hypothèse  que 
la  contraction  musculaire  clonique  était  causée 
par  le  système  spinal  et  la  contraction  tonique 
par  le  sympathique.  AIdo  Perroncito  décrivit  des 
terminaisons  nerveuses  aiipyéliniques  dans  les 
muscles  striés  à  côté  de  l’arborisation  terminale 
du  cyliiidre-axe. 

En  1912,  Boeke  démontra  histologiquement 
que  chaque  fibre  musculaire  jtossede,  outre  la 
terminaison  nerveuse  de  la  fibre  myélinisée,  une 
terminaison  de  libre  nerveuse  amyélinique  qui  ne 
peut  être  que  sympathique.  S.  de  Boer  démontra 
ensuite  la  même  chose  par  voie  physiologique, 
car  il  trouva  que,  en  détruisant  chez  un  animal 
les  branches  communicantes  ou  la  chaîne  latérale 
sympathique,  le  ton  diminuait  dans  le  membre 
correspondant. 

En  1919,  Frank  essaie  d’expliquer  le  tremble¬ 
ment  produit  par  les  piqûres  d’adrénaline,  le 
tremblement  des  basedowiens  et  celui  du  froid 
par  l’hypothèse  d'une  innervation  sympathique 
du  sarcoplasme.  Millier,  en  1920,  discutant  l'opi¬ 
nion  de  ces  auteurs,  se  démontre  plutôt  sceptique 
et  juge  l’hypothèse  d'une  innervation  sympal  hique 
du  sarcoplasme  des  muscles  striés  comme  préma¬ 
turée,  parce  qu’elle  n’est  pas  suffisamment 
démontrée. 

Ij’etude  de  ces  phénomènes  a  pris  une  grande 
importance  avec  la  récente  épidémie  d’encépha¬ 
lite  léthargique,  épidémie  qui  a  rendu  fréquent 
le  syndrome  parkinsonien.  Un  rapprochement  de 
symptomatologie  et  de  pathogénie  entre  hyper- 
tonicité  parkinsonienne  et  contracture  physio- 
pathique  et  leur  commune  origine,  due  à  irri¬ 
tation  sarcoplasmatique,  a  été  aussi  admise  par 
Negro,  au  Congrès  de  la  Société  de  Neurologie  de 
Paris  en  1921.  11  s’agit,  dans  les  deux  cas.  d’une 
modification  du  ton,  bien  diffén  nte  de  la  con¬ 
tracture  provenant  de  lésions  du  neurone  cen¬ 
tral  moteur,  car,  dans  celle-ci,  la  contracture  est 
tonique,  énergique  et  augmente  durant  les  mou¬ 
vements  volontaires,  tandis  que  dans  celle-là,  la 
contracture  est  facilement  vincible  dans  les  mou¬ 
vements  passifs,  et  diminue  durant  les  mouve¬ 
ments  volontaires.  L’origine  parasympathique 
de  cette  forme  d'hyperlonicité  fut  ensuite  sou¬ 
tenue  par  F'rank  qui,  au  moyen  d’expériences 
physiopharmacologiques,  tend  à  démontrer,  à 
l’appui  de  l’opinion  émise  pour  la  première  fois 
par  Bottazzi,  l'existence,  dans  le  muscle  strié,  de 
deux  types  de  substances  contractiles,  les  myo- 
fibrilles,  à  fonction  clonique,  innervées  par  le 
système  cérébro-spinal,  et  le  sarcoplasme,  à  fonc¬ 


tion  tonique,  innervé  par  le  parasympathique. 

En  se  basant  sur  cette  opinion  de  l’innervation 
musculaire,  la  phénoménologie  des  syndromes 
physiopathiques  est  bien  éclaircie.  11  s’agirait 
là  d’un  état  irritatif  du  système  parasympathi¬ 
que  avec  hypertonicité  sarcoplasmatique.  Negro, 
Frank,  et  désormais  la  plupart  des  auteurs,  rap¬ 
prochent  de  ces  deux  syndromes  la  rigidité  par¬ 
kinsonienne,  qui  présente  des  caractères  ana¬ 
logues. 

Voyons  maintenant  si  les  contractures  faciales 
post-paralytiques  auraient  quelque  point  de  con¬ 
tact  avec  ces  syndromes.  Cependant,  comme  je 
l’ai  déjà  dit,  l’état  hypertonique  de  la  muscula¬ 
ture  faciale  présente  précisément  ce  caractère  de 
vincibilité,  je  dirais  presque  d’élasticité,  en  rap¬ 
port  à  des  forces  extérieures  ou  de  mouvements 
volontaires  ou  réflexes,  qui  sert  justement  de 
caractère  différentiel  entre,  la  contracture  des 
physiopathies  et  celles  qui  sont  produites  par  des 
lésions  irritatives  des  nerfs  périphériques  ou  par 
des  lésions  du  neurone  moteur  central. 

Les  muscles  faciaux  ne  sont  pas  paralytiques; 
le  degré  de  leur  parésie  est  en  rapport  avec  les 
altérations  d’excitabilité  électrique;  bien  plus,  en 
bien  des  cas,  la  parésie  n’existe  pas  du  tout.  La 
contraction  volontaire  est  lente,  paresseuse,  très 
semblable  à  celle  des  parkinsoniens  et  des  encé- 
phalitiques. 

Je  parlerai  tout  à  l’heure  des  causes  de  la  para¬ 
lysie  presque  complète  qui  d’habitude  se  trouve, 
au  contraire,  dans  les  syndromes  physiopa- 
ihiques. 

L’hyperexcitabilité  musculaire  mécanique,  qui 
fui  mise  en  lumière  par  Babinski  dans  les  syn¬ 
dromes  physiopathiques,  et  qui  fut  regardée  par 
Frank  comme  réac-lion  spécifique  du  sarcoplasme 
aux  stimulus,  est  souvent  présente  dans  les  con- 
tractuies  faciales. 

Aux  contractures  faciales  s’ajoutent  les  mou¬ 
vements  cloniques,  souvent  rythmiques,  qui, 
d’ordinaire,  ne  se  remarquent  pas  dans  les  phy¬ 
siopathies.  Je  ne  veux  pas  comparer  ces  clonus 
aux  mouvements  rythmiques  des  parkinsoniens 
dont  on  ne  saurait  dire  si  l’origine  est  périphé¬ 
rique  ou  mésencéphalique. 

On  observe  pourtant  que  les  mouvements 
fibrillaires  et  les  tremblements  plus  ou  moins 
réguliers  sont  relativement  fréiiuents  dans  les 
syndromes  physiopathiques,  et  l’on  observe  que 
les  muscles  faciaux  cutanés  sont  très  mobiles  et 
que  leur  contraction  ne  subit  aucune  résistance, 
tandis  que  les  muscles  des  membres,  siège  habi¬ 
tuel  des  syndromes  physiopathiques,  doivent 
vaincre  la  résistance  considérable  représentée 
par  le  poids  du  squelette,  de  sorte  qu’une  myo¬ 
clonie  de  ces  muscles  peut  être  l’équivalent  d’une 
contraction  avec  effet  moteur  des  muscles  faciaux. 
Quant  à  la  rythmicité,  je  remarque  que  les  fonc¬ 
tions  du  sympathique  sont  essentiellement  ryth¬ 
miques  :  qu’il  suflise  de  rappeler  les  mouvements 
péristajiiques  des  viscères. 

Du  reste,  l’absence  de  elonus  proprement  dits 
dans  les  syndromes  physiopathiques,  et  en  même 
temps  la  gravité  de  la  paralysie  volontaire  dans 
des  muscles  qui  ont  une  réaction  électrique  à  peu 
près  normale,  peut  aussi  s’expliquer  par  une 
autre  considération  ;  la  gravité  des  troubles  tro- 
jihiques.  Celui  qui  a  vu  les  articulations  ankylo¬ 
sées,  la  peau  amincie  des  mains  affectées  de  syn¬ 
dromes  phy-iopathiques,ne  peut  s'étonner  que  ces 
membres  soient  presque  absolument  immobiles, 
Les  résistances  à  une  contraction  musculaire 
même  énergique  sont  énormes;  et  du  reste,  même 
les  muscles,  bien  que  non  paralytiques,  sont  trop 
mal  nourris  pour  pouvoir  se  contracter  efficace¬ 
ment;  Babinski  et  Froment  les  considèrent  juste¬ 
ment  comme  muscles  empoi^onnés  :  «  état  d’ané¬ 
mie,  hypothermie,  accumulations  de  poisons 
autogènes...  sont  susceptibles  de  modifier  plus 
ou  moins  profondément  leurs  propriétés  contrac¬ 
tiles  ». 

Nous  entrons  ainsi  dans  le  champ  des  troubles 


vaso-moteurs  et  trophiques,  qui  occupent  la  place 
la  plus  importante  dans  le  tableau  des  physiopa¬ 
thies,  tandis  qu’ils  sont  presque  absents  dans  les 
contractures  faciales.  Mais  il  convient  de  rappe¬ 
ler  que  le  trophisrne  de  la  face  est  sous  la  dépen¬ 
dance  du  trijumeau.  Le  facial  est  un  nerf  presque 
exclusivement  moteur  destiné  à  innerver  un  terri¬ 
toire  où  l’innervation  cutanée,  soit  de  la  sensibi¬ 
lité, soit  des  fonctions  vaso-motrices  et  trophiques, 
dépend  d’un  autre  nerf  avec  une  origine  et  un  cours 
tout  à  fait  indépendants. 

Un  syndrome  physiopathique  dans  le  terri¬ 
toire  du  facial  doit  donc  être  dépouillé  de  ses  élé¬ 
ments  cutanés  :  hyperhidrose,  cyanose,  hypo¬ 
thermie,  hypertrichose,  peau  lisse,  etc.  11  ne 
reste  plus  que  les  phénomènes  musculaires,  par¬ 
ticulièrement  la  contracture  :  phénomènes  mus¬ 
culaires  qui,  dans  les  syndromes  physiopathiques 
de  Babinski  et  F'roment,  sont  presque  constam¬ 
ment  associés  à  des  troubles  (Uitanés  et  qui  ici, 
au  contraire,  apparaissent  seuls.  Non  seulement, 
mais  du  moment  que  la  circulation  de  la  face 
est  beaucoup  plus  facile  que  celle  des  membres 
et  très  riche  en  voies  anastomotiques,  malgré 
d’éventuels  troubles  vaso-moteurs,  on  n’arrive 
pas  dans  ce  domaine  à  l’ischémie  et  à  la  stase 
avec  refroidissement  que  l’on  note  dans  les  syn¬ 
dromes  sympathiques  des  membres  ;  la  motilité 
dans  les  muscles  bien  nourris  est  par  conséquent 
relativement  bien  conservée  et  les  myoclonies  et 
les  spasmes  seront  pour  cela  rendus  plus  évidents. 

Ici  le  syndrome  sympathique  musculaire  est 
presque  pur,  il  s’agit  uniquement  d’hypertonicité 
sarcoplasmatique  associée  à  des  mouvements 
rythmiques  analogues  à  ceux  que  l’on  rencontre 
dans  les  muscles  lisses.  Par  excitation  du  pneumo¬ 
gastrique,  il  se  produit  dans  les  anses  intesti¬ 
nales  des  contractions  lentes  et  rythmiques  qui 
rappellent  beaucoup  les  mouvements  observés 
chez  mes  malades.  La  contracture  musculaire 
n’est  donc  pas  secondaire  aux  troubles  vaso-mo¬ 
teurs;  elle  peut  être,  en  raison  des  troubles  de  la 
circulation,  aggravée  et  transformée  en  paralysie 
motrice;  mais  le  point  fondamental  de  la  contrac¬ 
ture  dans  les  syndromes  physiopathiques  dépend, 
selon  toute  probabilité,  exclusivement  de  l’état 
irritatif  du  système  parasympathique,  qui  aug¬ 
mente  le  ton  sarcoplasmatique  des  muscles  ma¬ 
lades. 

Les  myofibrilles  ne  sont  pas  atteintes  dans  les 
syndromes  sympathiques  purs,  mais  seulement 
entravées  dans  leurs  fonctions  par  l’hypertonicité 
du  sarcoplasme. 

Cependant  dans  le  cas  des  contractures  faciales 
post-paralytiques,  on  observe  souvent  un  degré 
remarquable  de  parésie  et  d’hypoexcitabilité 
électrique  en  rapport  avec  l’imparfaite  régénéra¬ 
tion  des  fibres  motrices  du  facial  après  la  cause 
qui  a  déterminé  la  paralysie  ;  c’est  donc  une  sim¬ 
ple  parésie  neuritique  à  laquelle  se  sont  ajoutés 
les  phénomènes  d’irritation  sympathitiue. 

Nous  pourrions  donc  parler  d’un  syndrome 
physiopathique  du  visage.  Mais  où  et  comment 
peut  être  atteint  le  système  sympathique  i’  Le  nerf 
facial  contient,  outre  les  fibres  motrices,  des 
fibres  sensorielles  et  gustatives  provenant  du 
ganglion  géniculé  (dirigées  vers  la  chorda  tym- 
pani)  et  qui  appartiennent  au  nerf  intermédiaire 
de  Wrisberg;  des  fibres  sensitives  provenant  de 
l’anastomose  avec  le  trijumeau  (fibres  sensitives- 
qui  conduisent  les  sensations  de  pression,  Malo- 
ney  et  Forster,  Kennedy)  ;  des  fibres  sympa- 
thique.s  sécrétoires  (lacrymales,  salivaires,  sndo- 
rales)  ;  et  des  fibres  vaso  motrices  qui  sont  mises 
en  rapport  au  moyen  du  nerf  petrosus  superficia- 
lis  major,  surtout  avec  le  ganglion  sphéno-pala- 
tin.  Ces  fibres  sympathiques  accompagnent  pour 
la  plupart  la  chorda  tympani. 

On  comprend,  par  conséquent,  comment  une 
lésion  du  nerf  facial,  dans  sa  partie  supérieure 
jusqu’à  la  naissance  de  la  chorda  tympani,  occa¬ 
sionne  aussi,  outre  les  troubles  moteurs  et  les 
troubles  sensoriels,  des  troubles  sensitifs  (Deje- 
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rine),  surtout  dans  le  sens  de  pression,  et  enfin 
des  troubles  sympathiques  caraelérisés  par  des 
altérations  de  sécrétion  des  larmes,  de  la  salive 
et  de  la  sueur,  et  parfois  par  des  altérations  vaso¬ 
motrices  de  la  moitié  correspondante  de  la  face. 

Notons  que  dans  la  plupart  des  paralysies 
faciales  a  /rif;orr,  la  lésion  e-t  locali-ée  justement 
à  proximité  du  ganglion  géniculé,  comme  le  dé¬ 
montrent  les  autopsies  de  Thomas,  qui  trouve 
des  neuromes  de  régénération  à  cet  cndroit-là,  et 
les  expériences  de  Roasenda  qui  trouva  presque 
constantes  les  altérations  de  la  fonction  gusta¬ 
tive  (chorda  tympani)  dans  les  paralysies  faciales. 
Cliniquement,  Straus  démontra,  dés  l’année  1880, 
que,  dans  les  paralysies  faciales,  la  sécrétion  de 
la  sueur  est  diminuée  dans  la  moitié  du  visage 
correspondant.  Vingt  ans  après,  Koster  confirma 
le  fait  :  il  trouva  que  dans  les  paralysies,  il  y  a 
d'habitude  une  diminution  de  sécrétion  de  la 
sueur,  de  la  salive  et  des  larmes  dans  la  moitic 
d’un  visage  correspondant  ;  mais  dans  certains 
cas,  il  trouva  au  contraire  une  augmentation  de 
sécrétion.  Nc.tro  lui  aussi  trouva  hyposécretion 
sudorale  dans  des  cas  de  paralysie  recente  du 
facial.  Meigc,  au  contraire,  d  ois  les  spasmes  fa¬ 
ciaux  primitifs  n  -te  :  rongeur,  su'  iir,  (edeme. 
épanchement  de  larmes  du  côté  malade. 

Dans  quelques  cas,  la  rougeur  de  la  moitié  du 
visage  coïncide  avec  la  crise  de -pasme  clonique 
(Meige,  Sterling).  Dans  une  de  ses  levons  sur  la 
paralysie  faciale,  Rernhardt  |)arle  de  troubles 
sécrétoires  et  vaso-moteurs  du  visage,  qui  accom¬ 
pagnent  souvent  les  troubles  motmirs. 

L’existence  do  fibres  synipathiipies.  qui  accom¬ 
pagnent  le  nerf  facial  dans  sa  partie  supérieure, 
semble  donc  démontrée  de  façon  à  ne  laisser 
aucun  doute  ;  elles  appartiennent  au  système  auto¬ 
nome  crânien  (excito-sécrétique,  vaso-dilatateur) 
et  leur  lésion  amène  d’habitude  dans  les  paralysies 
faciales  diminution  de  sécrétion.  Au  contraire, 
dans  les  spasmes  faciaux  (conseipienee  d  irritation 
parasympathique),  Meige  nota  rougeur  et  sudation. 

Moi-méuie,  dans  'i  cas  de  contracture  faciale 
post-])aralytique,  après  avoir  [iratiqiié  une  injec¬ 
tion  de  1  ou  '1  centigr.  de  piloc.irpine  au  sternum, 
selon  la  méthode  de  Straus,  j  ai  note  une  antici¬ 
pation  de  la  sécrétion  sudorale  du  côté  mala  le, 
tandis  que  la  sécrétion  arrivait  plus  lentement  du 
côté  sain,  et  pendant  toute  la  durée  de  l’expérience 
il  était  évident  que  du  côté  malade,  les  gouttes  de 
sueur  étaient  plus  nombreuses  et  plus  grosses  que 
du  côté  sain.  Les  cas  que  j’ai  étudiés  d’après 
cette  méthode  ne  sont  pas  siitlisamment  nombreux 
pour  pouvoir  en  tirer  des  conclusions  absolues, 
mais  ils  tendent  certainement  à  démontrer 
l’existence  d’une  irritation  du  .système  autonome 
dans  cette  forme  morbide.  Nous  observons  que 
l’hyperhidrose  est  un  des  symptômes  principaux 
des  syndromes  physiopathiques.  Au  contraire, 
chez  des  malades  de  paralysie  faciale  (lasque,  je 
trouvai  constamment  une  diminution  de  sécrétion 
du  côté  malade,  .l’ai  noté  aussi  par  le  même 
procédé  une  hypohidrose  remarquable  et  une 
absence  de  rougeur  dans  la  partie  malade  de  la 
face  dans  un  cas  d’hémiatrophie  faciale  progres¬ 
sive,  lésion  attribuable  à  un  état  d’insuffisance  du 
sympathique  facial. 

'  Pourtant,  dans  bien  des  cas  de  spasme  facial 
post-paralytique,  la  lésion  est  sans  aucun  doute 
plus  basse,  à  la  sortie  du  nerf  facial  du  trou 
stylo-mastoïdien,  comme  par  exemple  dans  le 
deuxième  cas  que  j’ai  exposé  où  le  nerf  fut  lésé 
par  une  blessure  .ï  la  région  parotidienne  et  dans 


le  quatrième  où  le  nerf  fut  lésé  par  l’incision  d’un 
abcès  dans  la  même  région. 

Or,  on  admet  généralement  (Muller)  qu’au-des- 
sous  de  la  naissance  de  la  chorda  tyrnpani,  le  nerf 
facial  soit  privé  de  fibres  sensitives  et  sympathi¬ 
ques,  sauf  les  fibres  qui  lui  arrivent  par  l’anas¬ 
tomose  avec  le  trijumeau. 

Je  regrette  de  n’avoir  pu  faire  dans  mon 
deuxième  cas  l’expérience  de  la  sudation  au 
moyen  de  la  pilocarpine.  Dans  le  quatrième  cas, 
j’obtins  une  remarquable  hyperhidrose  ;  mais  on 
pourrait  objecter  que  l’abces  parotidien  a  causé 
une  n’  urite  ascendante  du  facial  et  lésé  la  partie 
supérieure  du  nerf.  Millier  dit  que  dans  les  para¬ 
lysies  faciales  pures,  il  n’existe  aucun  trouble 
sudoral. 

Je  laisse  pour  le  moment  cette  question  en  sus¬ 
pens,  mais  je  n’hésite  pas  toutefois  à  admettre 
comme  nécessaire  la  présence  tout  le  long  du 
nerf  facial  de  fibres  du  système  autonome.  Etant 
■  ionné,  en  elïet,  la  théorie  de  la  double  innerva¬ 
tion  des  muscles  striés  (théorie  qui,  à  présent,  est 
fondée  sur  des  preuves  dignes  de  considération, 
histologitpies.  ])harmacologiques  et  i  liniques),  il 
est  inilisp  iisable  d’admettre  que  même  les  nerfs 
moteurs  purs  comme  le  facial  contiennent  des 
fibres  sympathi(|ues,  destinées  à  maintenir  le  ton 
du  sarcojdasme  à  côté  des  fibres  médullaires,  des¬ 
tinées  a  la  contraction  cloni(]ue  des  rayo-librilles  ; 
et  que  même  les  muscles  mimiques  striés  ont  la 
niêine  innervation  doulde  qu  ont  les  muscles 
striés  des  membres.  Quel  est  le  cours  des  fibres 
sympathiques  faciales?  On  n’en  sait  rien,  mais  il 
est  probable  qu’elles  suivent  le  tronc  du  nerf 
facial,  soit  unies  aux  fibres  médullaires,  soit  for¬ 
mant  un  plexus  autonome  dans  le  périnèvre. 

Elles  peuvent  être  malades,  soit  seules  et,  par 
conséquent,  provoquer  un  spasme  facial  primitif, 
soit  \inies  aux  libres  motrices  dans  les  paralysies 
faciales.  Gomme  toutes  les  fibres  sympathiques, 
elles  se  régénèrent  avec  une  grande  facilité;  mais 
en  se  régénérant,  elles  tombent  assez  souvent 
dans  un  état  irritatif  permanent  qui  se  traduit  par 
la  contracture  musculaire.  Les  états  irritatifs  du 
système  -ympathique  et  autonome  sont  généra¬ 
lement  inguérissables;  ce  caractère  est  également 
constant  dans  les  spasmes  faciaux  post-paralyti¬ 
ques  et  dans  les  spasmes  primitifs  quand  ils  sont 
accompagnés  de  contracture. 

Enfin,  même  les  essais  de  thérapie  employés 
dans  cette  maladie  tendent  à  démontrer  que 
son  origine  provient  de  fibres  sympathiques  qui 
accompagm-nt  le  facial. 

En  11)07  et  1908,  on  commença  en  France  et 
en  Angleterre  à  essayer  dans  les  spasmes  l’alcoo¬ 
lisation  du  tronc  nerveux  facial.  L’injection 
d’alcool  était  faite  au  niveau  du  trou  stylo-mastoï¬ 
dien  ;  l’injection  était  suivie  de  paralysie  faciale 
qui  durait  d’habitude  de  quelques  heures  à  quel¬ 
ques  minutes.  Puis,  la  motilité  volontaire  des 
muscles  mimiques  reprenait,  tandis  que  le  spasme 
avait  disparu.  Or,  si  le  spasme  eût  été  dû  à  une 
lésion  des  libres  motrices  faciales  proprement 
dites,  il  n’aurait  pas  cessé  si  ce  n’est  que  par  une 
paralysie  complète  du  nerf;  au  contraire,  après 
l’alcoolisation,  le  spasme  disparaît,  bien  que  la 
motilité  volontaire  réapparaisse. 

Une  injection  médicamenteuse  qui  guérit  le 
spasme  facial  en  causant  une  paralysie  motrice 
passagère  ne  saurait  s’expliquer,  si  ce  n’est  en 
admettant  que  1  agent  chimique  (alcool,  sel  de 
•  magnésie)  ait  détruit  la  maille  sympathique  péri- 
neurale,  qui,  en  raison  de  sa  situation  périphéri¬ 


que  et  de  son  manque  de  myéline,  est  moins 
facilement  défendue,  et  n’ait  lésé  que  légèrement 
les  fibres  motrices  placées  plus  profondément. 

Ce  fait  me  rappelle  les  expériences  de  Negro, 
qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  syndromes 
sympathiques  des  membres  (causalgies  spéciale¬ 
ment),  obtint  la  guérison  en  décortiquant  électro- 
lytiquement  le  tronc  nerveux  malade,  opération 
plus  indiquée  que  celle  de  Leriche  (décortication 
mécanique  de  1  artère)  dans  le  cas  où  les  troubles 
sympathiques  suivent  le  cours  d’un  nerf.  L’opé¬ 
ration  de  Negro  consiste  à  détruire  par  le  moyen 
d-  l'électrolyseavec  le  pôle  négatif  la  maille  sym¬ 
pathique  périneurale,  sans  léser  les  fibres  motri¬ 
ces;  en  effet,  à  la  suite  de  cette  opération,  on  n’eut 
jamais  de  paralysie. 

L  injection  d’alcool,  en  correspondance  du  trou 
stylo-mastoïdien,  n’est  donc  qu’un  équivalent  de 
décortication  du  nerf  facial.  J’ajoute  que  cette 
méthode  de  traitement  est  aujourd’hui  abandon¬ 
née,  parce  que  presque  toujours  on  avait  une  réci¬ 
dive  du  spasme  quelques  mois  après  (Sicard)  et 
de  plus,  il  y  avait  danger  de  paralysie  faciale  défi¬ 
nitive.  On  essaya  donc,  mais  sans  résultat, 
l’alcoolisation  dis  branches  péri|ihériques  du 
nerf  facial  (Sicard  et  Bloch,  Lataillade)  l’étire¬ 
ment  chirurgical  du  nerf  (Lippeus),  l’injection  de 
sels  de  magnésie  (Claude  et  Lévy,  Sicard  et 
Reilly.) 

En  1916,  la  tentative  de  Sicard,  de  traiter  les 
syndromes  physiopathiqu'  S  par  des  injections 
d’alcool  dans  les  nerfs,  n’eut  pas  meilleur  succès. 
Ce  fait  est  dû  à  la  grande  ténacité  des  fibres  sym¬ 
pathiques  qui  une  fois  détruites  se  régénèrent  et, 
bien  plus  qui,  dans  les  régénérations,  aggravent 
aussi  leur  état  irritatif. 

La  meilleure  méthode  de  destruction  radicale 
de  la  maille  sympathique  est  peut-être  l’électro- 
lytique  suggérée  par  Negro  ;  mais,  même  avec 
cette  méthode,  on  n’arrive  pas  touj  mrs  à  éviter 
les  rechutes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  pourrait  essayer  dans  les 
contractures  faciales  la  décortication  électroly¬ 
tique  du  nerf  au  niveau  du  trou  stylo-mastoï¬ 
dien. 

On  pourrait  donc  tirer  les  conclusions  suivantes 
des  observations  et  des  réflexions  exposées  ci- 
dessus  ; 

1“  Les  spasmes  faciaux  d’origine  périphérique 
doivent  se  diviser  en  deux  catégories  :  a)  Les 
spasmes  équivalents  de  paralysie,  guérissables, 
qui  ne  présentent  pas  de  contracture  musculaire 
et  sont  causés  par  l’irritation  du  nerf;  b]  les 
spasmes  avec  contracture  musculaire,  inguéris¬ 
sables,  qui  peuvent  être  primitifs  ou  secon¬ 
daires  à  des  paralysies  faciales; 

2“  La  symptomatologie  et  le  cours  des  spas¬ 
mes  avec  contracture  permet  de  les  comparer  aux 
syndromes  physiopathiques  des  membres,  c’est- 
à-dire  de  les  considérer  comme  des  syndromes 
physiopathiques  de  la  face  ; 

3“  La  contracture  faciale  est  un  exemple  de 
syndrome  musculaire  sympathique  pur,  à  peu 
près  privé  de  manifestations  cutanées  et  vaso-mo¬ 
trices; 

4“  Cette  contracture  est  causée  par  l’hyper- 
tonicité  du  sarcoplasme  des  muscles  mimiques, 
dérivant  d’un  état  irriiatif  des  fibres  sympathi¬ 
ques  qui  doivent,  comme  tous  les  nerfs  moteurs, 
accompagner  le  nerf  facial  dans  tout  son  cours  ; 

5°  Pour  le  traitement  de  celle  affection,  on 
pourrait  tenter  la  décortication  électrolytique  du 
nerf  facial  (méthode  de  G.  Negro). 
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LE  NITRITE  DE  SOUDE 

EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 
ET  INTRAVEINEUSES 


Le  nitrite  de  soude  est  surtout  employé  per  os. 
Certains  ouvrages  français  de  thérapeutique 
n’indiquent  môme  que  ce  seul  mode  d'emploi, 
bien  que  les  injections  sous-cutanées  de  nitrite  de 
soude  aient  été  préconisées,  il  y  a  plus  de  vingt- 
cinq  ans,  d’abord  contre  la  syphilis  (Petrone), 
puis  contre  le  tabes  (Darchkévitch). 

Même  par  voie  buccale,  ce  médicament  est,  en 
France,  d'un  usage  beaucoup  moins  courant  que 
dans  certains  pays  étrangers,  notamment  en  An¬ 
gleterre,  où  sa  réputation  s’est  faite  sous  les 
auspices  de  Sir  Lauder  Brunton. 

Le  clinicien  anglais  recommandait  d’associer  le 
nitrite  de  soude  au  nitrate  de  potasse  et  au  bicar¬ 
bonate  de  potasse  (qu’il  préférait  au  bicarbonate 
de  soude,  celui-ci  rendant  la  solution  moins  claire) . 
11  recommandait  particulièrement  la  formule  que 
voici  : 


Nitrite  de  soude . 0  gr.  03 

Nitrate  de  potasse . 1  gr.  20 

Bicarbonate  de  potasse  ...  1  gr.  80 


A  prendre,  à  jeun,  dans  un  verre  d'eau. 

Récemment  encore,  Roraberg  se  déclarait  par¬ 
tisan  de  cette  formule,  dans  laquelle  il  remplace 
seulement  le  bicarbonate  de  potasse  par  le  bicar¬ 
bonate  de  soude. 

Pour  l'usage  prolongé,  Ginzberg  conseille  d’or¬ 
donner  la  solution  suivante  : 

Nitrite  de  soude .  1  gr. 

Nitrate  de  potasse .  40  gr. 

Bicaibonate  de  soude  ....  60  gr. 

Eau  distillée  q.  s.  p.  parfaire.  500  gr. 

A  prendre,  à  jeun,  une  cuillerée  à  soupe  dans  1/4  ou 
1/2  litre  d’eau. 

En  France,  Huchard  avait  d’abord  déconseillé 
l’emploi  des  nitrites,  parce  que,  dans  des  expé¬ 
riences  entreprises  avec  Eloy,  il  les  avait  vus 
«  se  comporter  comme  des  poisons  du  sang,  par 
la  transformation  assez  rapide  de  l’hémoglobine 
en  méthémoglobine  » . 

Mais,  comme  le  rappelait  dernièrement  M.  le 
professeur  Hayem  à  propos  de  la  communication 
de  MM.  Vialard  et  Lancelin,  il  est  des  substances 
méthémoglobinisantes  qui,  s’attaquant  à  la  ma¬ 
tière  colorante  des  hématies,  n’altèrent  cepen¬ 
dant  pas  1  élément  anatomique,  et  c’est  précisé¬ 
ment  le  cas  des  nitrites. 

Cela  étant,  on  se  montra  moins  timide  dans 
l’emploi  du  nitrite  de  soude,  et,  pour  sa  part, 
Huchard  lui  attribuait  une  action  plus  durable 
que  celle  de  la  trinitrine. 

M.  Vaquez  était,  pourtant,  arrivé  à  conclure 
que  le  nitrite  de  soude  était  un  médicament  sou¬ 
vent  infidèle  et  toujours  d’action  transitoire. 


A  en  croire  quelques  travaux  allemands  ré¬ 
cents,  il  semblerait  que,  employé  par  voie  sous- 
cutanée  ou  intraveineuse,  le  nitrite  de  soude  lût 
susceptible  de  donner  des  résultats  de  beaucoup 
supérieurs  à  ceux  que  l’on  obtient  en  adminis¬ 
trant  le  médicament  per  os. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  il  y  a  lieu  de  signaler 
tout  d'abord  les  excellents  résultats  obtenus  par 
le  professeur  H.  Schlesinger  (de  Vienne)  dans  le 
traitement  de  la  claudication  intermittente  au 
moyen  d’une  série  de  20  à  30  injections  sous- 
cutanées  de  1/2  à  1  eme  de  solution  de  nitrite  de 
ioude  à  2  pour  100. 

Les  résultats  enregistrés  par  l’auteur  viennois 


ont  engagé  E.  Nagy  à  expérimenter,  à  son  tour, 
les  injections  hypodermiques  de  nitrite  de  soude, 
à  la  !'■'  Clinique  médicale  universitaire  de  Buda¬ 
pest,  dirigée  par  le  professeur  R.  Balint. 

Nagy  a  constaté  que,  chez  les  sujets  normaux, 
c’est-à-dire  indemnes  de  toute  altération  de  l’ap¬ 
pareil  cardio-vasculaire,  une  injection  sous-cu¬ 
tanée  de  0  gr.  02  à  0  gr.  04  de  nitrite  de  soude 
provoque,  en  l’espace  de  quinze  minutes,  un 
abaissement  de  la  pression  maxima  de  30  à 
40  mm.,  la  pression  minima  restant  presque 
sans  changement.  Cet  abaissement  de  la  pression 
persiste  pendant  quarante  à  soixante  minutes,  et, 
au  bout  de  deux  ou  trois  heures,  la  pression 
revient  à  peu  près  au  chiffre  initial.  La  fréquence 
du  pouls  n’est  pas  influencée,  mais  son  caractère 
change  :  il  devient  plus  mou  et  plus  ample.  Avec 
des  doses  de  0  gr.  02  à  0  gr.  0(5,  Nagy  n’a  observé 
ni  vertige,  ni  d’autres  phénomènes  fâcheux  ;  les 
doses  plus  élevées  amenaient  souvent  des  maux 
de  tête. 

Dans  la  claudication  intermittente,  on  obser¬ 
vait,  dès  la  première  injection  sous-cutanée  de 
0  gr.  02  à  0  gr.  04  de  nitrite  de  soude,  une  amé¬ 
lioration  si  constante  et  si  considérable  que  Nagy 
ne  serait  pas  loin  d’attribuer  à  l’échec  du  procédé 
une  valeur  diagnostique.  Une  cure  de  deux  à 
trois  semaines  (injections  répétées  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours)  débarrassait  le  malade  de 
ses  troubles  pour  de  longs  mois. 

Fort  de  ces  résultats  obtenus  dans  nombre  de 
cas  de  claudication  intermittente  et  en  raison  de 
l’identité  pathogénique  des  deux  étals  morbides, 
Nagy  essaya  aussi  les  injections  de  nitrite  de 
soude  contre  l’angine  de  poitrine,  en  y  associant 
la  caféine  lorsque  le  pouls  était  petit  et  fréquent. 
Là  encore,  le  nitrite  de  soude  se  montra  très 
efficace,  sans  que  l’on  eût  à  noter  le  moindre  effet 
fâcheux  à  la  suite  de  l’injection,  même  dans 
des  cas  extrcmeinent  graves 

Le  clinicien  hongrois  s’est  ensuite  demandé  si 
la  néphrite  glomérulaire  diffuse  ne  serait  pas,  elle 
aussi,  justiciable  du  môme  mode  de  traitement. 
On  sait  que  de  nombreux  essais  de  médicaments 
vasodilatateurs  ont  déjà  été  faits  dans  les  né¬ 
phrites,  sans  grand  succès  il  est  vrai,  ce  qui 
tenait,  peut-être,  à  la  fugacité  de  l’action  exercée 
par  ces  médicaments. 

A  défaut  de  néphrites  tout  à  fait  récentes,  Nagy 
’a  pu  expérimenter  les  injections  de  nitrite  de 
soude  dans  deux  cas  de  néphrite  subaiguë. 

Dans  le  1",  il  s’agissait  d’une  femme  atteinte 
de  néphrite  subaiguë  avec  hématurie  notable  et 
rebelle  aux  moyens  usuels  (coagulants,  sérum, 
chlorure  de  calcium).  Or,  sous  l’influence  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  nitrite  de  soude,  répétées 
quotidiennement  aux  doses  croissantes  de  0  gr.  Ü3 
à  Ogr.  07,  l’hématurie  disparut  (au  bout  de  quinze 
jours,  le  sang  n’était  plus  décelable  qu’à  l’examen 
microscopique),  la  pression  sanguine  tomba  de 
230  à  170-180,  et  l’état  général  s’améliora. 

Dans  le  2“  cas,  on  avait  affaire  à  une  femme 
atteinte  de  néphrite  subaiguë  avec  œdème,  cépha¬ 
lalgies  et  diminution  rapide  de  l’acuité  visuelle 
(papillo-rétinite  albuminurique).  La  patiente  reçut 
des  injections  hypodermiques  de  nitrite  de  soude 
aux  doses  croissantes  de  0  gr.  02  à  0  gr.  00. 
Vingt  minutes  après  chaque  injection,  on  consta¬ 
tait  une  amélioration  de  la  vue,  amélioration  qui, 
au  début,  ne  durait  que  quelques  heures.  Le  trai¬ 
tement  resta  sans  influence  sur  la  pression  san¬ 
guine  tant  que  persistèrent  les  œdèmes;  mais, 
après  disparition  de  ceux-ci,  elle  tomba  progres¬ 
sivement  de  260  à  180,  pour  se  stabiliser  ensuite 
à  200.  La  vision  s’améliora  au  point  que  la  ma¬ 
lade,  qui  au  commencement  du  traitement  pou¬ 
vait  à  peine  compter  les  doigts,  était  maintenant 
capable  de  lire  et  d’écrire. 

Dans  une  néphrite  chronique,  avec  tension 
sanguine  à  260  et  vomissements  presque  incoer¬ 
cibles,  les  deux  premières  injections  de  nitrite  de 
soude  (0  gr.  03  et  0  gr.  04)  firent  descendre  la 
pression  à  180-190,  cet  abaissement  persistant 


pendant  des  heures,  en  môme  temps  que  dispa¬ 
raissaient  les  maux  de  tête  et  les  vomissements. 
Après  les  injections  ultérieures,  la  pression  se 
stabilisa  à  190.  L’état  général  de  la  patiente  fut 
tellement  amélioré  qu’elle  put  reprendre  son  tra¬ 
vail  qu’elle  avait  dû  interrompre  depuis  de  longs 
mois.  Dans  la  suite,  les  aggravations  qui  se  pro¬ 
duisaient  de  temps  à  autre  cédaient,  chaque  fois, 
à  une  série  d’injections  de  nitrite  de  soude,  répé¬ 
tées  deux  fois  par  semaine,  sans  que  la  malade  fût 
obligée  de  s’aliter.  Dans  ce  cas  encore,  le  nitrite 
de  soude  resta  sans  effet  sur  la  pression  sanguine 
tant  que  la  patiente  avait  des  œdèmes. 

Chez  de  nombreux  artérioscléreux,  Nagy  a  vu, 
sous  l’influence  d’injections  de  0  gr.  02  à  0  gr.  03 
de  nitrite  de  soude,  la  pression  sanguine  diminuer 
pendant  quelques  heures,  en  même  temps  que  les 
malades  se  trouvaient  complètement  débarrassés 
de  la  sensation  si  pénible  de  vertige. 

Enfin,  dans  les  cas  d’hypertension  très  accen¬ 
tuée  (280  à  .‘560),  avec  troubles  cliniques  subjec¬ 
tifs  et  décompensation  imminente  (œdème  des 
pieds  le  soir,  etc.),  le  traitement  a  aussi  donné  de 
bons  résultats  se  traduisant  par  un  abaissement 
de  40  à  60  mm.  de  la  pression,  par  un  pouls  moins 
fréquent,  plus  mou  et  plus  plein,  et  par  la  dispa¬ 
rition  des  extrasystoles.  Sans  doute,  la  diminu¬ 
tion  de  la  pression  est  souvent  de  courte  durée  et 
ne  pei  siste  guère  au  delà  de  quelques  heures, 
mais  il  n’en  reste  pas  moins  que  le  cœur  se  trouve 
notablement  soulagé. 

La  possibilité  de  répéter  la  cure  à  volonté 
constituerait,  pour  Nagy,  une  supériorité  sur  la 
saignée. 

A 

D’autre  part,  un  des  derniers  fascicules  de  la 
Therapie  der  Geÿcnnart  contient  un  article  de 
G.  Lepehne,  privat-docent  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Konigsherg,  sur  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  nitrite  de  soude  dans  l’hypertension. 

Expérimentalement,  Schloss  avait  montré  que, 
introduits  dans  les  veines,  les  nitrites  provoquent 
un  abaissement  de  la  pression  artérielle  par  dila¬ 
tation  des  gros  vaisseaux,  et  une  augmentation 
de  l’irrigation  sanguine  du  cœur  par  dilatation 
intense  des  vaisseaux  coronaires. 

Chez  l’homme,  Lepehne  croit  avoir  été  le  pre¬ 
mier  à  employer  le  nitrite  de  soude  par  voie 
intraveineuse.  11  a,  sans  doute,  mal  lu  le  travail 
de  Nagy,  qu’il  cite  cependant,  mais  sans  avoir 
remarqué  qu’à  la  fin  de  ce  travail  l’auteur  dit 
avoir,  à  côté  des  injections  sous-cutanées,  prati¬ 
qué  aussi  des  injections  intraveineuses  aux  doses 
de  0  gr.005  à  0  gr.  01;  il  est  vrai  que,  n’ayant  pas 
obtenu  d’abaissement  plus  rapide  de  la  pression 
par  cette  voie,  Nagy  s’en  est  définitivement  tenu 
aux  injections  hypodermiques. 

Il  est  curieux  de  noter,  en  passant,  cette  lacune 
de  documentation  comme  un  exemple  instructif 
des  prétentions  injustifiées,  si  fréquentes  en  ma¬ 
tière  de  priorité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  comment  procédait 
Lepehne : 

Une  ou  deux  fois  par  semaine,  il  injectait  dans 
les  veines  1  eme  d’une  solution  stérilisée  de 
nitrite  de  soude,  d’abord  à  1  pour  100,  puis,  à 
partir  de  la  4*'  ou  de  la  5''  injection,  à  2  pour  100. 
L’expérience  a  montré  que  l’on  peut  commencer 
d’emblée  par  la  solution  à  2  pour  100,  en  en 
injectant  seulement  1/2  cmc. 

Une  cure  comprenait  généralement  de  12  à 
15  injections. 

Lepehne  a  traité  de  la  sorte  40  malades  (pour 
la  plupart  femmes)  âgés  de  50  à  70  ans  et  qui 
présentaient  des  troubles  dus  à  l’hypertension, 
avec  ou  sans  hypertrophie  du  cœur,  albuminurie 
et  artériosclérose. 

Sur  ce  nombre,  22,  c’est-à-dire  55  pour  100, 
éprouvèrent  une  amélioration  considérable,  se 
traduisant  par  une  atténuation  plus  ou  moins 
accentuée  ou  même  par  la  disparition  complète 
des  vertiges,  des  bourdonnements  d’oreilles,  de 
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l’oppression,  de  la  dyspnée  d’effort,  des  palpita¬ 
tions,  de  l’insomnie,  etc.  Un  certain  nombre  de 
femmes  figées,  qui  avaient  été  obligées  de  cesser 
même  leurs  occupations  domiÿitiques,  redevin¬ 
rent  capables  de  travailler. 

Les  premiers  signes  de  l’amélioration  se  mani¬ 
festaient  après  la  4',  6"  ou  6*'  injection;  plus  rare¬ 
ment,  dès  la  ou  la  2". 

Ces  résultats  sont-ils  durables?  Il  est,  pour  le 
moment,  difficile  de  se  prononcer  sur  ce  point. 
Toujours  est-il  que,  dans  5  cas,  les  bons  effets  du 
traitement  ont  pu  être  constatés  encore  au  bout 
de  2,  3,  5,  6  et  10  mois. 

La  pression  sanguine  a  été  influencée  dans  la 
majorité  des  cas,  mais  Lcpehne  reconnaît  n’avoir 
que  rarement  observé  un  abaissement  important 
et  durable  de  la  tension.  Sur  les  22  cas  améliorés, 
5  ont  présenté  une  diminution  de  40  à  70  mm.  de 
mercure;  4,  un  abaissement  de  15  à  30;  chez 
7  maladis,  on  nota,  pendant  le  traitement,  une 
diminution  seulement  passagère  de  15  à  50  mm., 
et,  chez  les  6  derniers,  la  pression  resta  sans 
changement.  Mais  l’expérience  a  montré  que 
l’amélioration  dans  l’état  des  patients  peut  aussi 
s’observer  indépendamment  de  l’abaissement  de 
la  tension  sanguine. 

A  côté  des  22  améliorations  plus  ou  moins 
durables  dont  il  vient  d’être  question,  Lepehne  a 
enregistré  encore  0  améliorations  légères  et  5 


améliorations  transitoires.  Enfin,  chez  7  malades, 
le  traitement  resta  sans  influence.  Encore  faut-il 
ajouter  que  5  d’entre  eux  avaient  abandonné  la 
cure  après  5  injections  tout  au  plus. 

Pour  ce  qui  est  du  mode  d’action  de  ce  pro¬ 
cédé,  Lepehne  serait  enclin  à  l’attribuer  à  l’effet 
vaso-dilatateur  du  nitrite  de  soude  et,  peut-être, 
aussi  à  la  meilleure  irrigation  consécutive  du 
cœur,  des  reins  et  d’autres  organes. 

Sur  plus  de  800  injections  intraveineuses  de 
nitrite  de  soude,  Lepehne  n’a  pas  eu  un  seul  acci¬ 
dent.  A  en  croire  l'auteur  allemand,  même  l’injec¬ 
tion  de  2  eme  de  solution  à  2  pour  100  ne  provo¬ 
querait  pas  de  troubles  appréciables.  C’est  tout 
au  plus  si  quelques  malades  accuseraient  une  sen¬ 
sation  de  chaleur  à  la  tête  ou  des  palpitations. 

Je  crois,  cependant,  qu’il  sera  bon  d’être  pru¬ 
dent,  l’écart  entre  la  dose  thérapeutique  et  la 
do-e  toxique  du  nitrite  de  soude  étant,  d’après 
les  recherches  de  Schloss,  as>ez  restreint. 

On  remarquera,  d’autre  part,  que,  les  solu¬ 
tions  de  nitrite  de  soude  s’altérant  rapidement,  il 
importe  de  les  prescrire  en  petites  quantités  et 
dans  des  flacons  en  verre  jaune. 

L.  ClIEINlSSE. 
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THÈSE  DE  PARIS 
(1924) 

P.  Collin  Db  l’anesthésie  générale  parêtbérfsatloD 
rectale  :  techniques,  observations  cllniqaea,  expé- 
rimeatatioa  [Juitve  et  C'i”,  éditeurs,  Paris).  —  Ce 
nouveau  plaidoyer  en  faveur  de  l'anesthésie  générale 
par  éthérisation  rectale  —  dont  l'inconstance,  les 
inconvénients  et  les  dangers  ont  pourtant  été  signalés 
par  presque  tous  ceux  qui  l’ont  essayée  —  repose 
principalement  sur  20  observations  recueillies  dans 
le  service  de  R.  Proust  :4  l'hôpital  Tenon. 

De  la  technique  employée  par  C.  nous  ne  dirons 
rien,  car  elle  ne  présente  rien  de  bien  spécial. 
Retenons  seulement  la  dose  :  2  eme  5  par  kilogr. 
d’individu  dn  mélange  huile  de  vaseline:  1  vol.,  éther 
anesthésique,  3  vol. 

Sur  les  26  cas,  il  y  a  eu  une  mort.  Le  sujet,  un 
homme  de  50  ans,  opéré  pour  épithélioma  de  la 
langue  (ligature  de  la  carotide  externe  droite),  avait 
reçu  dans  le  rectum  100  eme  du  mélange  oléo-éthéré 
auquel  il  avait  fallu  iiéaDmoius,  pour  obtenir  un 
sommeil  complet,  ajouter  quelques  bouffées  de  chlo¬ 
roforme.  Il  mit  ensuite  9  h.  1/2  à  se  réveiller; 
2  heures  après,  il  eut  une  selle  muco-sauguinolente, 
puis  des  selles  franchement  sanguinolentes  toutes  les 
demi-heures  environ,  qu’aucun  traitement  général  ni 
local  ne  put  enrayer;  il  mourut  au  petit  jour.  L’au¬ 
topsie  ne  put  être  pratiquée.  Comme  il  s’agissait  d'un 
ancien  oolouial,  C.  suppose  qu’il  était  peut-être  atteint 
de  Icsious  iatcstinales  par  dysenterie  chronique. 

Pour  les25  anesthésies  restantes,  toutes  nécessitées, 
comme  la  précédente,  par  des  interventions  pour 
cancer  de  la  langue  (ligature  de  la  carotide  externe, 
curettage  ganglionnaire  des  régions  carotidienne  et 
soua-matillairel,  interventions  délicates  et  longues 
ayant  duré  de  50  minutes  A  2  h.  15,  nous  notons  que  : 

9  n'ont  pas  nécessité  l'inhalation  de  chloroforme, 

10  ont  réclamé  1  adjonction  de  moins  de  10  emo  de 
chloroforme  et  6  une  dose  supérieure  A  10  eme 
(jusqu'à  30  eme  dans  un  cas),  les  doses  d’anesthési¬ 
que  rectal  injectées  oscillant  d’ailleurs  peu  autour  de 
2  eme  5  par  kilogr.  d’individu. 

Cette  inconstance  dans  les  résultats  —  qui  serait, 
dit  C.,  «  condiliounéé  par  l'étal  du  tonus  neuro-végé- 
tallf  du  sujet  v  —  cet  accident  mortel  ne  l’empêchent 
pas  de  considérer  Téthérisation  rectale  «  comme  une 


méthode  sûre  d’anesthésie  »...  Attendons  d’autres 
statistiques. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1924) 

J.  Lefèvre.  L'adsorption  en  thérapeutique  •.  le 
charbon  animal  [imprimerie  G.  Jeanhin,  Paris).  — 
L.  précise,  dans  un  chapitre  préalable  de  physico¬ 
chimie,  ce  qu’il  faut  entendre  par  adsorption,  cette 
forme  attractive  qu'exercent  sur  certaines  substances 
les  corps  colloïdaux  ou  les  poudres. 

Après  une  comparaison  entre  les  différentes  poudres 
adsorbantes,  talc,  kaolin,  charbon  végétal  et  animal, 
il  établit  que  l’action  thérapeutique  de  ces  substances 
ne  peut  être  mesurée  que  par  leur  pouvoir  adsorbant, 
facile  A  titrer  vis-à-vis  du  bleu  de  méthylène.  En  ce 
qui  concerne  particulièrement  le  charbon,  il  montre 
qu’un  bon  charbon  de  peuplier  pulvérisé  ne  peut 
adsorber  que  5  milligr.  de  bleu  par  gr.  et  le  unir  ani¬ 
mai  ordinaire  70  milligr.  Par  contre  le  Carbosaiiis, 
charbon  animal  à  haut  pouvoir  adsorbant  qu  il  a  uti¬ 
lisé  dans  son  travail,  adsorbe  240  milligr.  de  bleu  et 
même  plus.  Or  l’action  thérapeutique  du  charbon 
repose  sur  la  fixation  A  sa  surface  de  certaines  sub¬ 
stances  nocives  qui  se  trouvent  dans  l’organisme  et 
dont  l'action  est  par  là  même  neutralisée.  Le  charbon 
animal  est  l’antidote  elficace  de  presque  tous  Its 
poisons,  ainsi  qu’en  témoignent  des  observations 
impressionnantes.  Dans  les  affections  iutesiinules,  le 
charbon  agit  en  fixant  les  microbes  et  surtout  les 
toxines.  Très  efficaces  contre  le  botulisme,  les  enté¬ 
rites  aiguës,  il  a  provoqué  des  gucrisons  rapides 
dans  des  cas  de  diarrhées  contre  lesquels  rien 
u’avait  agi,  A  la  dose  relativement  faible  d’une 
cuillerée  à  café  par  jour.  11  diminue  nettement 
les  symptômes  d'auto-intoiication.  11  est  générale¬ 
ment  utile  de  lui  adjoindre  un  laxatif  salin,  car  il  a 
tendance  A  provoquer  de  la  constipation. 

Il  est  probable  que  la  possessiou  d’un  charbon 
animal  spécialement  actif  permettra  d'étendre  les 
indications  et  Tutilisatiou  en  thérapeutique  de  cette 
force  puissante  qu’est  l'adsorption.  Déjà  L,  signale 
l'heureux  emploidu  charbon  animal  comme  pansement 
sur  les  plaies  atones  et  infectées. 

Celle  thèse  est  le  premier  travail  d’ensemble  paru 
en  France  sUr  un  sujet  qui  ne  peut  que  prendre  de 
nouveaux  développements. 

A.  Galbai.  L’occlaaion  intestinale  congénitale 
aiguë  :  étude  des  rétrécissements,  oblitérations 


et  interruptions  du  jéjuno  iléon.  —  Ce  travail  sorti 
du  Laboratoire  d'Hisiologie  iprof.  Vialleton)  et  de  la 
Clinique  chirurgicale  infaniile  (prot  Massabuau), 
restreint  à  dessein,  pour  être  complet,  aux  anomalies 
du  jéjuuo-iléon,  résume  tout  ce  qui  a  éléécrit  jusqu’à 
ce  jour  sur  les  syndromes  d  occlusion  intestinale 
aigue  constitués  dès  la  naissance. 

L’intérêt  principal  réside  dans  les  chapitres  d'ana¬ 
tomie  pathologique,  de  pathogéuie  et  de  thérapeuti¬ 
que. 

Ayant  étudié  2i4  observations  (résumées  A  la  fin 
de  l’ouvrage),  l’auteur  sépare  les  cas  où  la  malforma¬ 
tion  se  présente  à  l’état  de  pureté  (atrésie  ou  sténose, 
c’est-à-dire  oolitéralion  complète  ou  incomplète  delà 
lumière,  se  présentant  sous  la  forme  soit  d'une  mem¬ 
brane  mince,  soit  d'un  cordon  étendu,  soit  d’une  solu¬ 
tion  complète  de  continuilé  suivant  la  classification 
de  Forssncr),  de  ceux  où  l'occlusion  est  en  rapport 
avec  d'autres  anomalies  congénitales  (volvulus,  inva- 
gindlion,  hernies,  tumeurs  de  l'intestin,  anomalies 
vasculaires,  rxstrophie  vésicale,  lésions  du  péritoine, 
lésions  des  organes  voisins);  celte  deuxième  catégo¬ 
rie  ne  correspond  pas  à  moins  de  115  cas. 

Le  chapitre  de  palhogénie  est  précédé  d’une  élude 
physiologique  d’où  G.  conclut  que  l'étal  d’atrophie, 
d  hjipoplafiie  constant  de  l'intestin  au-dessuus  de 
l'obstacle  n'est  pas  simplement  physiologique,  c’est- 
à-dire  dü  au  defaut  de  fonctionnement,  mais  patholo¬ 
gique,  cest-à-dire  exprimant  1  arrêt  de  développe¬ 
ment  d’un  segment  intestinal  entier.  Après  avoir 
exposé  et  critiqué  toutes  les  explications  proposées, 
G.,  s  inspirant  de  la  teutalive  d  explication  de  Forss- 
ner,  pro,i08e  une  conception  relativement  simple,  à 
lu  base  de  laquelleil  place  l’hypoplasie  pathologique, 
primitive,  de  l’intestin  ;  les  capacités  inégales  de 
résistance  ou  d'accroissement  de  Tendolhélium  et  du 
mésenchyme,  dans  le  segment  atrophié,  expliquent 
les  interruptions  de  la  tunique  muqueuse;  toutes  les 
formes  anatomiques  étudiées  dériveraient,  à  son 
avis,  de  ce  double  facteur  :  arrêt  de  développement 
et  fragilité  de  Teiidothëlium . 

Le  chapitre  thérapeutique,  où  sont  étudiées  toutes 
les  opérations  proposées  et  pratiquées,  conclut  ainsi  : 

Peut-être  ponrrait-on  attendre  du  traitement  chi¬ 
rurgical  des  résultats  moins  décourageants  en  réali¬ 
sant  trois  conditions  :  action  précoce,  dans  les  deux 
premiers  jours,  «  zone  franche  »  favorable,  bien 
remarquée  par  Ombrédanue  ;  2“  intervention  large  et 
reconnaissance  He  l'obstacle;  3“  connaissance  de  la 
conduite  favorable  suivant  la  hauteur  de  l’obstacle 
et  1  état  de  t  intestin  au-dessous,  pour  faire  le  néces¬ 
saire  sans  delai  et  eu  un  seul  temps. 
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UNIC  PA  a  K  lŸlUSTOlliE 

LA  THÈSE  DE  LAËNNEC 

Par  Maurice  LETULUE 

La  gloire  de  Laënnec,  le  génial  fondateur  de  la 
Médecine  moderne,  est  consacrée;  elle  est  impé¬ 
rissable.  Le  temps,  juge  suprême,  terrible  dans 
sa  froide  impartialité,  ne  cesse  d’ac¬ 
croître,  cbacjuc  jour,  la  réputation 
mondiale  de  celui  oui  nous  donna 
l’Auscultation.  Cet  nomme  extraor¬ 
dinaire  appartient  à  l’bisloiro  de 
l’Humanité.  Tout  ce  qui  le  touche, 
de  près  ou  de  loin,  otlrc  un  intérêt 
majeur,  auK  yeux  de  ses  disciples, 

Or.  tout  médecin  (pti,  de  par  le  monde, 
au.sculte  une  partie  quelconque  d’un 
être  vivant,  est,  du  ce  seul  lait,  un 
disciltle  de  Laënnec,  Ainsi  s’exjdique 
le  constant  succès  de  tous  les  ou- 
vrtigc-,  consacrés  ^oit  à  la  vie  de 

volumes  publies  par  mon  collègue 
et  ami  le  professeur  Uou.xeau,  de 
A'antea,  fournissent  un  exemitle'  de  la 
faveur  grande  dans  laquelle,  <iuatro- 
vingt-dix-buit  ans  apres  sa  mort,  se 
maintient  la  réputation  du  rival  de 
Dupuylren  et  de  liroussais.  Dans  ces 
j)ages,  inspirées  par  une  fervente 
admiration  pour  le  iilus  grand  méde" 
ciu  du  monde  depui-  Hippoorate, 
l’àme  du  héros  breton  çst  bien  mise  à 
jour  :  éclairé  par  l’iiistoire  de  sa 
lamille,  Laëntiec  sç  révèle  dans  sa 
propre  correspondance.  Sou  (uuvre 
médicale  est,  de  niêtiie,  analysée  avec 
uue  pieuse  déférence.  Un  seul  cha¬ 
pitre  demeure,  peul-ètri!,  dans  une 
légère  pénombre  ;  c’est  celui  qui  a 
trait  a  la  thèse  inaugurale  du  jeune 
maître,  consacre  docteur  de  l’hicole  de 
Médecine  de  Paris,  le  22  praiiual  an 
XII  (il  Juin  18U4),  Le  sujet  choisi 
était,  en  lui-même,  quelque  j)eu  aride  : 

ProponUiiUtui  -lUr'  la  doctrino  d' Hippo¬ 
crate  rçlalà’eiKçnt  a  la  Alédectne  pra¬ 
tique,  Avec  leurs  propositions 
réparties  en  trois  chapitres,  les 
30  pages  de  cet  oimscule,  epu  date, 
aujourd  hui.decont  vingt  ans,  donnent 
la  preuve  d’une  érudiiion  consom¬ 
mée.  Laënnec  ))Osaédait  à  fondrieuvre 
entière  d’ilipiiocrate  ;  il  travaillait 
directement  sur  le  texte  grec  et  la 
langue  d’Homère  lui  était  familière 
au  point  de  pouvoir  discuter  sur  l’or¬ 
thographe  de  certains  mots  et  sur  l’in¬ 
terprétation  de  leur  meilleur  sens.  On 
comprend  donc  le  bien-fondé  de  la 
remarque  de  Uouxeau  rap[)ortant  que 
Laënnec  possédait  tous  les  éléments 
d’un  Pesai  prâliininairc  sur  la  Doc¬ 
trine  d' Hippocrate  dont  il  avait  décidé 
de  faire  sa  these  inaugurale.  Les 
événements,  plus  forts  que  nous,  nous 
détournent  trop  souvent  de  nos  plus 
beaux  projets.  Pressé  par  les  circonstances  et,  sans 
doute,  aussi  par  les  faibles  ressources  dont  il  dis¬ 
posait,  Laënnec  réduisit  son  projet  magistral  è 
l’exposé  des  idées  doctrinales  d’ilippocrale  con¬ 
cernant  seulement  la  pratique  de  la  médecine. 

Gette  eeuvre  de  jeunesse  n’est  pas  la  première  : 
elle  arrive  après  le  célèbre  mémoire  sur  la  péri¬ 
tonite  (Août  lb02)  ;  elle  suit  plusieurs  importants 
travaux  :  sur  l’arachnoïde  intracérébrale  (Décem- 


AtïHEU  H  l.ai-niKc  ,iv«u(  tsna,  laiaHev 

aivis  tsutt.  J.-ft.  Eailliéveet  ttu,  Pavia. 


bre  1802)  ;  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne 
(Février  1803)  ;  les  tuniques  internes  envelop¬ 
pant  certains  viscères  et  fournissant  des  gaines 
membraneuses  à  leurs  vaisseaux  (Mars  1803); 
enlin  et  surtout,  les  Vers  vésiculaires  (Février 
18()é).  Fn  ])lus,  depuis  deux  ans,  Laënnec  colla¬ 
borait  au  Joti-nal  de  Médecine  ampiel  il  donnait 
des  analyses  très  soignées  intercalées  à  ses  tra¬ 
vaux  originaux.  Sa  thèse  n’est  donc  pas  le  pre¬ 
mier  essai  d'un  auteur  inexpérimenté;  c'est  une 
œuvre  de  réllexion  et  de  critique  historique  for- 

(  ) 


teiucnt  pensée,  écrite  dans  un  style  châtié,  serré, 
lumineux  cependant,  et  qui  s’appuye  sur  une  do¬ 
cumentation  d’une  richesse  inouïe  et  d’une  préci¬ 
sion  inattaquable. 

Comme  tous  les  admirateurs  passionnés  de 
Laënnec,  à  qui  je  dois,  pour  ma  part,  une  recon¬ 
naissance  inlinie  pour  m’avoir  dévoilé  et  fait 
aimer  la  science  anatomo-pathologique,  j’avais  lu 
et  relu  sa  thèse.  Connaissant  ses  publications  de 


1802  et  de  1803,  sachant,  d’autre  part,  qu’auda¬ 
cieux  rival  de  Dujiuytren,  il  n’avait  pas  craint 
de  donner,  à  l'Kcole  prati([ue,  un  premier  cours 
libre  d’anatomie  pathologique  qui  avait  duré  qua¬ 
tre  mois  (de  Novembre  1803  à  Mars  1801),  je 
m’étais  demandé  connneni,  avec  une  santé  si  déli¬ 
cate,  ce  rude  lutteur  avait  pu  mener  à  bien  un 
elTorl  aussi  soutenu...  Les  hasards  de  la  vie  me 
mirent,  un  jour,  en  relation  avec  un  arrière-neveu 
du  Maitre,  M.  René  Laënnec,  homme  cliarmant; 
il  m'apprit  qu’il  possédait,  dans  sa  part  d'héritage, 


jdusieurs  «  reliques  »  de  son  illustre  aïeul  ''et 
voulut  bien  me  les  communiquer.  Parmi  ces  docu¬ 
ments  se  trouvait  un  «  trésor  «  inestimable,  soi¬ 
gneusement  eufermé  dans  sa  vieille  reliure  de 
cuir  :  c’était  V e.remplairr  de  la  thèse  qui  avait 
servi  à  l'auteur,  pour  sa  soutenance. 

Tenir  en  mains  et  pouvoir  examiner,  à  loisir,  ce 
précieux  fascicule  jauni  par  le  Icnqis,  qui  avait  été 
manié,  feuilleté  et  refeuilh-té  par  l'impétrant,  au 
cours  de  la  séance  publique  pendant  laipielle  il 
défendait  ses  idées,  quel  privilège  et  quelle  joie! 
Mon  émotion  devint  extrême  lorsque,  arrivé  à  la 


X  X. 

Hippocrate ,  pour  indiquer  les  fièvres  dans  lesquelles  il  y  a  une 
chaleur  très-considérable,  les  désignait  ordinairement  sous  le  nom  ^ 

^ardentes  [x.a.wci'].  D’ailleurs  les  fièvres  auxquelles  il  donne  celle  ' 
épithète  ,  n’ont  souvent  que  ce  caractère  de  commun  ,  et  diffè-  ^ 

rent  par  tous  les  autres  symptômes  (  i  ).  Elles  ne  se  rappro-  yJ  ni, ^cLv,\C,ht^, 

chent  donc  que  par  cet  épiphénomène,  très -important  à  la  vérité 
sôus  le  point  de  vue  de  la  pratique ,  mais  qui  ne  peut  non  plus 
qu'aucun  autre  épiphénomène  servir  à  établir  une  distinction  spé^  p,acpâ. 
dfrque  entre  les  maladies,  d’après  la  manière  de  voir  A' Hippocrate. 


XXL 

L’épithète  à'epiale  donnée  quelquefois  à  la  fièvre  par  Hippocrate , 
indique  que  les  phénomènes  fébriles  étaient  peu  intenses  (2). 


•7^61  ,  rp 

.  flc/’i  -ntif  ^ 

^  ,  XClj 

rt  T^-re>i6iy  api  u'I  ^ o- 
,  'trbuXi'  5  f 

" .  —  •  -TiLs  uà.- 

(0  Comparex  ce  qui  est  dît  des  fièvres  ardentes  dans  les  divers  endroits  des 
ouvrages  d'Hîppocratc,  ayèStp- 

(*)  ’HwiwAof  wcfim,  fièvre  douce ,  racine  doux,  tranquille.  txaj 

Le  mot  de  fièvre  épiale  a  éié  entendu  dans  un  autre  sent  par  Galien  ^  qui 
en  fait  un  genre  paitlcuVier  de  fièvre,  dont  il  indique  les  symptômes.  Sauvages 
a  donné  le  nom  (fépiaU  k  une  fièvre  dans  laquelle  il  y  a  froid  à  l’intérieur 

du  corps,  pendant  que  l’extérieur  est  chaud.  (  V.  Nosol.  melli.  ch  a.  Amphi-  ^ fM-è— cccxZ>6'o\ 

merina  Epialu,  )  Quelques  auteurs  anciens  ont  aussi  donné  d’autres  significa»  tÇtnxJjjfiJ  l^ir//nn.rr- 

tions  au  mot  épiaie.  Sans  examiner  si  les  espèces  de  fièvres  ainsi  dénommées  ^ 

sont  bien  caractérisées  ou  non ,  j'observerai  seulement  que  ce  ne  sont  point  là  les  %  A« 

fièvre»  cfpjtt/ei  Û'Jiipiîoeratc  y  «tqa' Hippocrate  n’attachait  pas  d'idée  d'espèce  k  Ott-  M 


ta/jLfttrS*-  eiJU.  fi'tri 


ce  mot.  p,  ^ 

Dan.s  le  traité  de  la  Superfétation ,  il  dit  que  chez  les  jeunes  filles  dont  les  a/cpdi> , 
menstrues  ne  paraissent  pas  au  temps  convenable ,  il  survient  des  douleurs,  des  ^ 

vomissements,  des  attaques  d’hystéries  srfot  ra  (r!rx«>;.«  Tfcnrcry)  •Dans  les 

•  intervalles  des  accès,  dit-il,  la  malade  a  faim  et  soif,  et  il  existe  une  lièvre  douce  ^ 

’s  et  lente  (H'!rutÂ«r)<  ’Oroili  «sruXisra»-»  ,  tctivii  xttt  dï4»»  iuiahst  nvftrie  ixityClC.  » 

t)anÿ  CO  passage,  le  mot  épialoy  qui  signifie  doux  y  modéré,  n'est  évidemment  ^ 

qu'uné  épithète  donnée  à  une  lièvre  symplomaiitfue  peu  intense, 

(a)  iniû/jpin>y  ■y'c  nr^^iToi/  .  ■ 

1/  fne.  pktvixff''  ■énitm*-  eéfûïliv-  cretim---  wée..  9n^é--  OetX'n.p^vS  ^ 

kéme-ij  - '.V  t  ». 


çz>p.£}a-  Juj>é^euS‘fct^iÆx,.. 


1.  —  /'«O  simUe  d’une  page  de  la  Thèse  de  Luî'nnec. 
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page  14,  je  découvris,  tout  à  coup,  en  marge,  au 
bas  de  la  page,  dix-huit  lignes  manuscrites  à  l'encre 
noire,  adjointes  à  un  long  renvoi  (qui  commençait 
page  12).  C’était  bien,  là,  l’écriture  du  Maître  im¬ 
mortel  ;  je  la  reconnaissais,  l’ayant  étudiée  dans 
ses  quelques  variations.  J’avais  travaillé,  à  de 
longues  reprises,  les  documents  manuscrits  de 
Laënnec  conservés,  en  petit  nombre,  à  la  Biblio¬ 
thèque  de  la  Faculté  de  Âlédecine. 

Il  m’avait  été  donné,  de  plus,  de  compulser,  ;\ 
Nantes,  les  dossiers  manuscrits,  si  suggestifs,  si 
riches  en  documents  de  toutes  sortes,  qui  font 
partie  du  «  musée  Laënnec  »  et  qui  sont  conservés 
et  classés  avec  le  plus  grand  soin,  dans  la  grande 
salle  du  Conseil  de  1  Ecole  de  Médecine.  Dans  la 
thèse,  tous  les  mots  de  cette  note  manuscrite  sont 
lisiblement  tracés  ;  chaque  lettre,  pleine  et  régu¬ 
lièrement  formée,  se  relie  par  un  trait,  fin,  égal  et 
complet,  à  la  précédente,  comme  à  celle  qui  suit; 
la  dernière  lettre  du  mot  est  aussi  ferme,  aussi 
posée  que  toutes  ses  congénères.  Partout  où 
passe  un  T,  on  le  voit  barré  d’une  ligne,  petite, 
effilée  régulièrement  égale; 
les  accents  sont  en  place, 
fichés  avec  une  vigueur 
remarquable;  aucun  i  ne 
manque  de  son  point,  solide¬ 
ment  accusé.  Les  mots  «  sou¬ 
lignés  »  le  sont  au  moyen 
d’une  barre  mince,  régu¬ 
lière,  uniforme,  quelle  qu’en 
soit  la  longueur.  Quant  aux 
mots  grecs,  qui  parsèment 
les  phrases  de  [..aënncc,  tous, 
sans  exception,  sont  tracés 


vert  toute  la  marge  de  droite  et  rempli,  en  entier, 
le  blanc  du  bas  de  la  page  ;  mais,  comme  cette 
note  de  bas  de  page  (note  a),  qui  compte  huit  lon¬ 
gues  lignes,  n’était  point  terminée,  l’auteur  prend 
soin  de  se  signaler  à  lui-même  par  un  :  «  t.  s. 
V.  p.  »  suivi  d’une  a  indication  digitale  »  mon¬ 
trant  qu’il  faut  chercher,  au  verso  (à  la  page  24), 
la  fin  de  la  note  a.  Fait  remarquable,-  cette  main 
indicatrice  de  la  page  23  est,  tout  comme  celle  de 
la  page  24,  une  main  difforme,  et  la  malfor¬ 
mation  est  la  même  :  index  suivi  de  deux  doigts 
repliés. 

On  pourrait  croire  que  Laënnec,  par  inadver¬ 
tance,  et  dans  le  feu  de  la  mise  au  point  de  ses  an¬ 
notations,  en  vue  de  l’argumentation  de  la  soute¬ 
nance,  avait  mal  tracé  ses  «  mains  de  renvois  ». 
L’histoire  rapporte  qu’il  dessinait  mal;  il  faut 
lire,  dans  Rouxeau,  les  détails  concernant  les 
planches  du  mémoire  sur  les  vers  vésiculaires  et 
les  gravures  un  peu  enfantines  illustrant  le  t  raité 
de  l'Auscultation  médiate.  Quant  à  moi,  je  vois 
autrement  l’affaire;  je  regarde  avec  attention  le 


nées  »  reparaissent.  Pour  qu’il  n’y  ait  pas  d’hési¬ 
tation  quand  il  faudra  feuilleter  la  thèse  et  repérer 
les  feuillets  manuscrits  annexés,  l’auteur  a  pris 
soin  de  reproduire  les  mêmes  deux  mains,  l’une, 
parfaite,  avec  les  cinq  doigts,  et  la  seconde,  à 
gauche  de  la  première  et  munie  d’un  long  index 
suivi  de  trois  doigts.  Ces  mains  sont,  en  tout, 
semblables  à  celles  de  la  page  24,  elles  leur  cor¬ 
respondent  exactement. 

Petits  détails,  dira-t-on,  certes  ;  mais  pour  qui¬ 
conque  a  eu  à  argumenter  une  thèse,  en  public, 
quel  exemple  d’ordre  et  de  méthode  ! 

Cette  riche  documentation,  toutes  ces  notes, 
chargées  de  détails  et  de  citations  empi-untées  à 
Hippocrate,  surtout,  mais  aussi  à  Galien,  à  Celse, 
à  Boërhaave,  à  Spiegel,  à  Barker,  à  Jean  Ma¬ 
thias  Gesner,  à  Stoll,  sont  comme  une  impres¬ 
sionnante  démonstration  de  la  Science  et  de  la 
conscience  du  jeune  étudiant  Breton.  Depuis  trois 
ans,  il  était  élève  de  l’Ecole  de  Paris,  par  la  vo¬ 
lonté  et  la  prescience  de  son  oncle  Guillaume 


Laënnec,  qui  lui  a 


par  1 


at,  éprouve  une  joie  réelle 
à  les  transcrire  avec  une 
scrupuleuse  exactitude.  Une 
seule  remarque  ;  quand  son 
disciple  (qui  deviendra  bien¬ 
tôt  son  émule)  écrit  le  nom 
d’Hippocrate,  il  a  soin  de  le 
souligner,  mais  il  néglige 
de  lui  accorder  la  lettre  11 
majuscule. 

Et  voici  qu’en  poursuivant 
la  lecture  du  vieil  exem¬ 
plaire,  au  papier  rugueux  et 
jaune  (autrement  mieux  im¬ 
primé  que  nos  thèses  du  l'ig-  2.  —  Toc 

xx"  siècle),  les  pages  se 

succèdent,  recouvertes  de  nombreuses  notes  à  la 
main  et  de  renvois;  les  marges  et  les  bas  de 
page  sont  ainsi,  merveilleusement  noircis,  à 
droite,  à  gauche,  en  bas,  de  lignes  partout,  et 
toujours  aussi  bien  ordonnées,  régulièrement 
réglées,  exemptes  de  «  ratures  »  ou  d’ «  oublis  », 
comme  les  premières  ;  elles  montrent,  de  la  façon 
la  plus  claire,  l’esprit  précis  et  méthodique  de 
leur  auteur  et  la  richesse  de  son  érudition.  180  à 
200  lignes  manuscrites,  d’inégales  dimensions, 
amplifient,  de  la  sorte,  le  texte  imprimé;  elles 
donnent  au  libelle  une  valeur  inestimable. 

Il  y  a  plus,  encore,  si  l’on  peut  oser  dire.  La 
page  24  contient  trois  renvois  manuscrits  ;  les 
deux  premiers,  sont  en  marge,  à  gauche;  le  troi¬ 
sième,  au  bas  de  la  page,  compte  quatre  lignes; 
il  est  précédé  d’une  «  indication  »,  dessin  à  la 
plume,  tout  petit  dessin,  représentant  «  une  main 
sortant  d’un  poignet  »  et  montrant,  au  moyen  d’un 
doigt  (disproportionné,  trop  long),  le  premier 
mot  du  renvoi  :  «  jeune  fille  qui...  ».  Cette  main 
indicatrice  est  une  main  droite,  faite  des  deux 
derniers  doigts  repliés  et  d’un  index  terriblement 
dressé.  En  un  mot,  la  main  est  difforme;  elle 
manque  d’un  troisième  repli  et  l’index  susdit  y 
fait  figure  d’un  médius.  Ce  détail  a  son  intérêt, 
comme  on  va  voir.  A  la  page  précédente  (page  23), 
le»  annotations  manuscrites  de  Laënnec  ont  cou¬ 


à  Ploaré.  Photographie  du  professeur  Murtan,  13  Août  PJOS. 


second  renvoi  manuscrit  porté  en  marge,  un  peu 
au-dessus  de  la  moitié  de  la  page  24.  Là  encore, 
existe  une  «  main  indicatrice  »  ;  il  y  a  même  une 
paire  de  mains  :  l’une,  est  tracée  sur  le  bord 
même  de  la  page  ;  elle  est  mal  faite,  «  brouillée  »  ; 
l’autre,  dessinée  en  dedans  de  la  mauvaise,  est 
bonne,  cette  fois  :  on  n’y  voit  pas  seulement  un 
long  index  un  peu  gros,  mais  aussi  les  trois  der¬ 
niers  doigts  fléchis,  à  droite  de  l’index,  et,  môme  à 
sa  gauche,  est  un  modeste  pouce,  vertical.  Bref,  les 
cinq  doigts  y  sont.  La  raison  de  ce  dessin  «  com¬ 
plet  »,  la  voici  :  dix  mots  sont  écrits  à  côté  de  la 
double  main,  dix  mots  d’une  importance  primor¬ 
diale,  pour  le  candidat  :  Voyez  les  notes  manus¬ 
crites  à  la  fin. 

A  la  fin  du  volume,  en  eflet,  quatre  feuillets, 
d’un  papier  épais  et  du  format  de  la  thèse,  sont 
reliés  avec  l’opuscule,  à  la  suite  de  la  page  39  du 
texte  imprimé.  De  ces  huit  pages,  cinq  sont  recou¬ 
vertes  de  lignesmanuscritesetderemarquesécrjtes 
de  la  même  main.  Voici  donc  cent  cinquante  nou¬ 
velles  lignes,  longues,  serrées,  toutes  de  la  môme 
belle  tenue,  qui  sont  rédigées  pour  l’argumenta¬ 
tion,  sous  forme  de  «  notes  »  courtes,  de  deux 
à  cinq  ou  huit  lignes,  ces  notes  se  succèdent, 
bien  séparées  les  unes  des  autres  par  une  double 
série  de  petits  traits  transversaux  (afin  que  le 
candidat  puisse,  sans  doute,  s’y  retrotiver  sur-le- 
champ). 

Au  haut  de  la  troisième  page  du  manuscrit,  en 
marge,  les  indications  des  deux  mains  «  dessi- 


n  même  temps  que 
l’amour  de  la  pratique  médi¬ 
cale,  l’adoration  d’Hippo¬ 
crate. 

-A 

L’exemplaire  unique,  pré¬ 
cieux  entre  tous,  relié,  je 
crois  pouvoir  l’affirmer,  par 
les  soins  de  Laënnec,  avant 
la  soutenance  de  sa  thèse  et 
en  vue  de  cette  épreuve 
redoutable,  contenait  encore, 
dans  son  vieux  carton  bruni, 
cinq  feuilles  volantes,  écrites, 
également,  de  la  main  de 
Laënnec  et  ayant,  elles 
aussi,  trait  à  Hippocrate,  à 
sa  Méthode  et  aux  «  Fiè¬ 
vres  ».  En  me  les  confiant, 
M.  René  Laënnec  me  fit 
remarquer  que  ces  docu¬ 
ments  inclus  dans  le  livre 
devaient  s’y  trouver,  sans 
doute,  depuis  que  Laënnec 
les  y  avait  placés  lui-même: 
ils  pouvaient  lui  être  utiles, 
au  cours  de  son  argumen¬ 
tation  ;  ils  lui  avaient  peut- 
être  même  servi.  En  tout 
cas,  personne  de  ses  héri¬ 
tiers  n’aurait  eu  l’idée  de  choisir  spécialement  ces. 
cinq  feuillets,  dans  l’immense  quantité  de  notes 
recueillies  parle  Maître  au  cours  de  son  existence 
mouvementée.  D’autre  part,  une  fois  l’épreuve 
de  la  thèse  terminée,  quel  intérêt  aurait  eu  le 
jeune  docteur  à  les  insérer  là-dedans  ? 

En  résumé,  nous  assistons  à  un  moment  précis- 
de  la  vie  de  Laënnec  à  l’époque  dramatique  oui 
l’élève  va  pouvoir  devenir  un  maître  à  son  tour, 
pourvu  que  les  circonstances  lui  soient  favora¬ 
bles  et  s’il  a  quelque  talent.  Par  bonheur,  Laënnec 
avait,  lui,  du  génie... 

*** 

Mis  en  possession  de  ces  documents  incompa¬ 
rables,  dont  la  divulgation  ne  pouvait  que  servir 
la  gloire  de  l’homme  immortel  dont  nous  célébre¬ 
rons,  à  Paris,  dans  deux  ans,  jour  pour  jour,  le 
centenaire  (13  Août  1926),  j’ai  été  pris,  dois-je 
l’avouer?  d’une  grande  hésitation.  Les  dépo.ser 
pieusement  dans  l’une  des  trois  bibliothèques  aux¬ 
quelles  ils  ont  droit  ;  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  Académie  de  Médecine,  Ecole  de  Médecine 
de  Naptes,  c’était  risquer  de  les  vouer  à  une  silen¬ 
cieuse  reiraife.*  Ils  méritaient  mieux.  Puisqu’un 
hasard  providentiel  les  avait  mis  à  ma  portée, 
pourquoi  rester  seul  à  bénéficier  de  cette  bonne 
fortune?  J'ai  trouvé  le  moyen  de  faire  connaître 
au  public  médical  ce  trésor  historique,  qui  l’inté¬ 
ressera.  Grâce  au  talent  de  MM.  Marty  et  Jacoraet 
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qui  se  sont  fait  une  réputation  universelle  dans 
l’art  dos  reproductions,  en  fac  simile,  de  toutes  les 
œuvres  d'imj)riraerie,  gravures,  estampes,  etc., 
j’ai  produit  un  certain  nombre  d’exemplaires  de 
la  thèse  de  Laënnec,  avec  toutes  ses  lignes  ma¬ 
nuscrites  qui  constituent  le  document  entier; 
l’exactitude  en  est  parfaite  et  même  troublante. 

Il  me  sera  doux  d’avoir  pu,  dans  la  faible  me¬ 
sure  de  mes  moyens,  évoquer  la  mémoire  de 
notre  génial  Maître  en  le  faisant  revivre,  quel¬ 
ques  moments,  devant  nos  yeux,  grâce  à  son 
écriture,  alors  qu’il  n’avait  encore  que  23  ans.  Il 
n’était  pas  à  même  de  soupçonner  la  route  ma¬ 
gnifique  dans  laquelle  il  engageait  le  premier 
pas,  voie  bientôt  triomphale,  mais  dont  le  terme, 
prochain,  hélas!  était  fixé  par  le  Destin,  pour  la 
mi-août,  dans  vingt-deux  ans,  au  cimetière  de 
Ploaré. 


SUR  UN 

NOUVEAU  MODE  D’A^ESTHÉSIE 
PAR  VOIE  INTRAVEINEUSE 
EN  OBSTÉTRIQUE  ET  EN  CHIRURGIE 

INDICATIONS,  TECHNIQUES,  RÉSULTATS 
Par  Régine  PERLIS. 


Avant  d’exposer  la  technique  de  notre  procédé 
et  l’historique  des  recherches  de  nos  devanciers, 
il  est  nécessaire  de  fournir  quelques  explications 
sur  le  produit  actif  qui  en  est  la  base. 

Ce  produit  déposé  dans  le  commerce  sous  le 
nom  de  somniféne  est  un  mélange  de  deux  corps 
voisins  de  la  série  des  hypnotiques  uréiques.  Ces 
corps,  le  diéiltyl-barbiluraie  de  diétliylamine  et 
V isopropylallyl-barbiturate  de  diétliylamine  déri¬ 
vent  de  la  malonylurée  ou  acide  barbiturique 
(urée  -f-  acide  malonique  =  acide  barbiturique 
211’0).  La  malonylurée  n’est  pas  hypnogène  et 
ne  le  devient  que  par  substitution  d’un  radical 
alcoolique  à  un  ou  deux  de  ses  atomes  d’hydro¬ 
gène  libres.  On  obtient  ainsi  des  corps  que  l’on 
solubilise  en  les  transformant  en  sels,  dans  le  cas 
qui  nous  intéresse,  au  moyen  d’une  base  orga¬ 
nique  faible,  la  diétliylamine.  La  solution  est 
rendue  parfaitement  stable  par  l’emploi  d’eau 
faiblement  alcoolisée  et  glycérinée.  Le  pioduit, 
pour  l’emploi  intraveineux,  est  présenté  en  am¬ 
poules  de  5  cmc.  Le  liquide  stérilisé  est  légère¬ 
ment  jaunâtre  et  visqueux,  il  contient  0  gr.  25  du 
mélange  des  deux  corps  par  centimètre  cube  de 
solution. 


En  1920,  Thomas  A.  Redonnet  a  publié*  ses 
recherches  sur  deux  corps  de  la  série  des  hypno¬ 
tiques  uréiques,  le  diéthyl  et  le  diallylbarbiturate 
de  diétliylamine.  Il  a  étudié  notamment  leur  pou¬ 
voir  hypnogène  et  leur  toxicité  chez  divers  ani¬ 
maux. 

En  1921,  G.  et  D.  Bardet’  ont  expérimenté 
chez  l’homme,  au  point  de  vue  de  l’anesthésie 
générale  en  chirurgie,  le  produit  dénommé  som- 
nifène,  qui  était  alors  un  mélange  des  deux  corps 
précédents.  Ils  ont  démontré  que  le  produit  injecté 
par  voie  intraveineuse  était  parfaitement  toléré, 
mais  qu’il  ne  permettait  pas  à  lui  seul  d’obtenir 
une  résolution  musculaire  et  une  abolition  des 
réflexes  suffisantes  pour  pratiquer  une  opération 
chirurgicale  importante.  De  plus,  les  sujets  étaient 
plongés  pendant  plusieurs  jours  dans  un  état  de 
torpeur  profonde;  malgré  ces  inconvénients, 
MM.  G.  et  D.  Bardet  ont  pensé  que  le  somniféne 


1.  Ï.-A.  Redonnkt.  —  Art-hives  internationales  de  Phar¬ 
macodynamie,  1920,  t.  XXY,  p.  2â-37. 

2.  G.  et  D.  Bardet.  —  Bulletin  /général  de  Thérapeu¬ 
tique,  Avril  1921,  l.  CLXXII,  n»  4,  p.  173-205. 

3.  WiKi.  —  Archives  internationales  de  Pharmacody¬ 
namie,  1922,  t.  XXVII,  fasc.  1  et  2,  p.  117-161. 


I  pourrait  être  essayé  utilement  en  obstétrique. 

En  1922,  Wiki*  a  étudié  un  corps  voisin  des 
précédents,  l’allylisopropyl-barbiturate  de  dié- 
thylamine  et  ce  corps  a  été  substitué  au  diallyl 
dans  la  composition  du  somniféne.  Cette  modifi¬ 
cation  a  diminué  notablement  la  durée  de  la  som¬ 
nolence  qui  suit  l’injection. 

En  1923,  des  essais  d’analgésie  obstétricale 
par  voie  intramusculaire  ont  été  faits  par  Cerné 
dans  le  service  de  M.  Funck-Brentano. 

La  même  année,  sur  les  conseils  de  notre  con¬ 
frère  et  ami,  M.  I).  Bardet,  nous  avons,  avec 
M.  Cleisz,  accoucheur  des  hôpitaux,  utilisé  le 
somniféne  par  voie  intraveineuse  et  communiqué 
nos  résultats  à  la  Société  de  Gynécologie  et  d’Ob- 
stétrique*. 

L’innocuité  de  l’injection  du  somniféne  par 
voie  intraveineuse  lui  ayant  paru  suffisamment 
démontrée,  M.  P.  Fredet,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  a  bien  voulu  accepter  d’exécuter  avec  nous 
une  série  d’expériences  en  vue  de  réaliser  l’anes¬ 
thésie  chirurgicale  et  d’étudier  l’action  de  ce 
mode  d’anesthésie  sur  le  foie,  le  rein,  les  centres 
cardiaques  et  respiratoires'. 


Nos  travaux  personnels  ont  donc  été  dirigés 
vers  deux  buts  différents  : 

1“  En  obsiéirique,  obtenir  l’anesthésie,  mais 
conserver  les  réflexes,  afin  de  permettre  à  un  acte 
physiologique  de  s’accomplir  normalement  en 
supprimant  seulement  la  douleur; 

2“  En  chirurfiie.  obtenir  l’anesthésie  générale 
chirurgicale  comj)lète,  et,  pour  cela,  supprimer 
les  réflexes  et  la  défense  musculaire. 

AnESTIIIîSIE  OIISTÉTEICALE. 

Il  ne  nous  paraît  pas  exister  de  contre-indica¬ 
tions  à  l’emploi  du  somniféne.  Ce  produit  est  dé¬ 
pourvu  de  toxicité  aux  doses  utilisées  par  nous 
(recherches  faites  dans  le  service  du  D*"  Fredet). 
Ce  mode  d’anesthésie  n’est  pas  susceptible  de 
déterminer  ou  d’aggraver  les  dystocies  et  permet 
toutes  interventions  nécessaires  au  cours  de  l’ac- 
eouchement. 

On  pourra  donc  endormir  ainsi  toutes  les 
femmes  qui  le  désireront. 

A  quel  moment  doit-on  prati(juer  l’injection  ? 

Chez  les  multipares,  dès  que  la  femme  est  nette¬ 
ment  en  travail,  c’est-à-dire  dès  qu’elle  a  des 
contractions  utérines  réellement  douloureuses  et 
des  modifications  du  col; 

Chez  les  primipares,  nous  conseillons  d’attendre 
que  la  dilatation  dépasse  2  francs  et,  s’il  est  j)os- 
sible,  de  faire  patienter  la  femme  jusqu  à  dilata¬ 
tion  de  5  francs. 

Technique.  —  Se  servir  d’une  seringue  en  verre 
de  10  cmc  munie  d’une  aiguille  fine,  verser  le 
liquide  ou  aspirer  directement  avec  l’emljout 
10  cmc  de  la  solution.  Praticjuer  l'injection  dans 
une  des  veines  du  pli  du  coude  en  prenant  les  j)ré- 
cautions  habituelles  pour  les  liquides  irritants. 
Pousser  l’injection  très  lentement  (2  à  3  minutes), 
jusqu’à  ce  que  le  sommeil  complet  soit  obtenu.  Le 
sang,  qui  a  reflué  dans  la  seringue,  peut  être  réin¬ 
jecté  sans  inconvénients. 

Dès  le  début  de  l’injection,  un  goût  particulier, 
légèrement  alliacé,  est  perçu  par  la  femme,  puis 
sa  vision  se  trouble,  les  objets  environnants  lui 
apparaissent  colorés  en  jaune,  elle  bâille,  accuse 
une  somnolence  invincible,  mais  agréable,  et  s’en¬ 
dort  sans  aucune  agitation. 

Doses.  —  Elles  varient  entre  6  et  9  cmc.  1/éIé- 
nient  essentiel  est  le  poids  du  sujet,  mais  il  faut 
également  tenir  compte  d’un  facteur  individuel 
(état  nerveux,  etc.)  dont  l’appréciation  sera  faci¬ 
litée  par  la  pratique  de  ce  mode  d’anesthésie. 

Nous  pouvons  cependant  dire,  à  titre  d’indica¬ 
tions,  que  6  cmc  ne  sont  habituellement  suffisants 
que  pour  des  femmes  ayant  un__mauvais  état  géné¬ 


ral  ou  pesant  environ  50  kilogr.  ;  9  cmc  sont  par¬ 
fois  nécessaires  lorsque  la  femme  est  très  robuste 
et  ])èse  plus  de  85  kilogr. 

La  dose  appropriée  à  chaque  individu  procure 
un  sommeil  profond  durant  de  trois  à  cinq  heures. 

Effets  sur  la  mère.  — •  Le  sommeil  obtenu,  la 
face  reste  colorée.  la  respiration  et  le  pouls  ne 
subissent  pas  de  modifications  appréciables. 

Le  travail  se  poursuit  normulement,  mais  plus 
rapidement.  Les  contractions  utérines  qui  ne  sont 
plus  accusées  que  par  quelques  grimaces  ou  quel¬ 
ques  mouvements  des  membres,  sont  augmentées 
de  fréquence  et  de  durée.  Le  temps  de  dilatation 
est  nettement  diminué,  la  période  d’expulsion  est, 
le  plus  souvent,  mais  non  toujours,  accélérée. 

L’expulsion  se  fait  spontanément,  la  femme 
poussant  parfaitement,  même  inconsciente,  sur¬ 
tout  si  l’on  maintient  les  membres  inférieurs 
repliés  sur  le  bassin. 

Il  convient  de  surveiller  l’évolution  de  la  dila¬ 
tation,  l’expulsion  pouvant  se  faire  sans  que  l’en¬ 
tourage  en  soit  averti. 

Si  la  femme  reprend  conscience  au  moment  de 
rcx])uIsion,  une  bouffée  de  chloroforme  complète 
l’anesthésie. 

La  délivrance  est  naturelle,  il  n’y  a  pas  d’hé¬ 
morragie  ni  d'inertie  utérine.  La  rétraciion  et 
l’involution  sont  normales. 

Au  moment  de  l’expulsion  et  de  la  délivrance, 
la  femme  reprend  une  demi-conscience,"  elle  se 
rendort  tranquilb  ment  dès  que  tout  est  terminé. 

11  est  facile  de  la  tirer  de  ce  sommeil  ;  mais  si 
on  la  laisse  dormir  elle  ne  souffre  pas  des  tran¬ 
chées  parfois  si  douloureuses  chez  les  multipares. 

Cet  état  de  somnolence  et  d’euphorie  dure  de 
douze  à  vingt-quatre  heures,  il  n’est  accompagné 
d’aucun  malaise,  ni  vomissements,  ni  céphalées, 
parfois  de  légers  troubles  oculaires  (diplopie),  qui 
disparaissent  rapidement  sans  laisser  de  traces. 

Pendant  la  période  de  somnolence,  il  est  néces¬ 
saire  de  propo-er  à  la  femme  de  boire,  manger, 
uriner,  car  elle  ne  réclame  babituellcment  pas 
spontanément. 

Effets  sur  l'enfant.  —  Il  ne  se  produit  aucune 
modification  des  bruits  du  cœur  pendant  toute  la 
durée  du  travail. 

L’enfant  res])ire  toujours  immédiatement  et 
crie  tout  de  suite  le  ))lus  souvent  ;  il  n’est  jamais 
ni  asphyxique,  ni  étonné  ;  il  n’a  pas  besoin  d’être 
ranimé. 

Il  dort  sans  cris  pendant  quelques  heures  si  on 
le  laisse  tranquille.  Lorsqu’on  lui  présente  le  sein, 
il  le  prend  avidement.  II  s’élève  normalement 
et  reprend  son  poids  de  naissance  dans  les  délais 
habituels. 

Anesthésie  cinnuRoicAi.E. 

Le  somniféne  en  injection  intraveineuse  pro¬ 
voque  le  sommeil  et  supprime  la  conscience,  mais 
il  n’abolit  pas  les  réflexes  ni  la  défense  muscu¬ 
laire.  Il  esl  donc  indispensable  de  l’associer  à  d’au¬ 
tres  substances  pour  obtenir  l’anesthésie  chirur¬ 
gicale. 

Dans  notre  communication  faite  en  collabora¬ 
tion  avec  le  I)’’  Cleisz,  accoucheur  des  hô])itaux,  à 
la  Société  d’Obstétrique,  nous  constations  que  «  le 
produit  permet  des  anesthésies  chirurgicales  pro¬ 
longées  par  adjonction  d’une  très  faible  (juantité 
d’anesthésiques  par  inhalation  ». 

Nos  expériences,  faites  en  collaboration  avec 
le  D"  P.  Fredet,  dans  son  service  de  la  Pitié,  nous 
ont  permis  de  conclure  :  «  en  faisant  précéder 
l’injection  de  .somniféne  d’une  injection  de  mor¬ 
phine  ou  mieux  de  scopolamine-morphine,  on  ob¬ 
tient  une  anesthésie  durant  au  moins  trois  heures, 
qui  permet  de  pratiquer  n’importe  quelle  inter- 


4.  Cleisz  cl  R.  Perlis.  —  Bulletin  de  la  Société 
d'obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris,  10  Décembre 
1923,  l.  Xll.  n"  9,  p.  527-533. 

5.  P.  Fredet  et  R.  Perlis.  —  Bulletin  de  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  25  Juin  1924,  t.  L,  n*21,  p.  789  à  801. 
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vention,  à  coiidiiion  d’administrer  dans  certains 
cas  une  hmilléo  d’anestln'sique  par  inlialalion  à 
l’incision  de  la  ])eau  et  à  la  fornioturo  do  la  paroi  ». 

Technique.  —  Noiis  procédons  donc  de  la 
façon  suivante  : 

1°  Injection  sous-cutanée  de  morphine  ou  de  sco- 
pol  a  mi ne-morph  ine . 

Doses  : 

Morphine,  suivant  le  poids  1  à  2  centigr.  ; 

Scopolamine-morphine  (morphine  1  Centigr.,  -|- 


scopolamine  1; 

2,  2/3,  3,  4  do  mi 

lligr.,  suivant  le 

poids  et  l’étal  g 

ÿnéral). 

2"  Injection  ii 

’itraveineuse  de  somniféne  qui  peut 

être  pratiquée 

((uelques  minutes 

1,  ou  mieux  un 

(juarl  d’heure  ( 

ju  iiiôuie  une  deiii 

i-heure  a|)rès  la 

morphine,  en  si 

livanl  exaeleiiieiil 

la  lechni(|ue  que 

nous  avons  déci 

rite  pour  ranestlu' 

sic  obstéiricale. 

Doses  :  de  .')  à 

8  ciiic,  suivant  le 

poids,  l’état  gé- 

iiéral  et  1  fige  di 

U  sujet. 

3"  L’aiiesthé.' 

ûsle  se  lient  prêl 

.  à  administrer 

qiieh|ues  boujj'éi 

:s  de  ehlorol'orme  c 

ai  iV éther. 

Avantages  de 

ce  mode  d'ancsthi 

•sic.  —  D'après 

les  intéres“aiit( 

.'S  recherches  fait 

es  dans  le  ser- 

vice  du  IV  Fr 

edet,  qui  ont  été 

coiiiiiiiiiiiipié  s 

à  la  Société  de 

Ghirurgie  {loe.  ci 

tain),  le  produit 

injecté  ne  nous  semble  pas  torique  aux  doses 
employées  ;  le  foie  et  le  rein  fonctionnent  norma¬ 
lement. 

Il  n’y  a  pas  de  risques  de  syncopes  cardiaque  ou 
respiratoire-,  les  mouvements  rsspiratoii es  et  les 
battements  eardiatpies,  la  tension  artérielle  ne 
subissent  que  des  modifications  légères  et  pas¬ 
sagères, 

\T anesthésie  dure  au  minimum  trois  heures,  ce  qui 
permet  de  |)rati»juer  sans  hâte  les  opérations  les 
plus  longues. 

Les  opérés  ne  vomissent  pas,  ce  qui  permet  de 
les  faire  boire  et  manger  immédiatement  avant  et 
après  l'opération,  quand  celle-ci  ne  comporte  pas, 
à  ce  point  de  vue,  de  contre-indication.  On  sup- 
jirirne  par  cela  même  l’acidose  du  jeûne  et  la  soif 
si  pénible  des  opérés.  11  convient  de  signaler, 
pour  le  chirurgien  et  les  assistants,  l’avantage 
que  présente  la  suppression  des  vapeurs  toxiques 
dans  la  salle  d'opération. 

L’opération  terminée,  les  malades  dorment 
pendant  quelques  heures  d’un  sommeil  profond, 
puis  restent  somnolents  et  demi-conscients  durant 
douze  à  trente  heures.  Cet  état,  ipii  ne  les  em¬ 
pêche  ni  de  boire,  ni  de  manger  si  on  les  y  incite, 
ne  présente  rien  d’alarmant,  et  est  au  contraire 
apprécié  d’eux,  car  il  les  empêche  de  ressentir 
les  douleurs  consécutives  à  toute  opération.  Ils 
ne  réclament  jamais  de  morphine  et  celle-ci  jicut 
être  complètement  abandonnée  dans  les  suites  0|)é- 
ratoires. 

Aucun  de  nos  opérés  n’a  présenté  d’accidents 
pulmonaires;  il  convient  de  signaler  tout  parti¬ 
culièrement  cet  avantage  pour  les  opérations  gas¬ 
triques. 

Les  malades  se  déclarent  tous  enchantés  de  ce 
mode  d’anesthésie  et  demandent,  le  cas  échéant,  à 
être  endormis  par  le  même  procédé. 

Inconvénients  de  ce  mode  d'anesthésie.  —  Après 
l’intervention,  les  opérés  doivent  être  surveillés 
plus  longtemps  et  de  plus  près  que  d’habitude.  Il 
faut  les  faire  boire,  manger,  uriner,  leur  nettoyer 
la  bouche.  11  est  préférable  de  ne  pas  laisser 
d’objets  à  leur  portée,  car  leur  vision  trouble  et 
leurs  nioiivements  mal  assurés  les  leur  font  dé¬ 
poser  dans  le  vide  après  s'en  être  servi. 

Certains  d’entre  eux  présentent,  le  soir  de 
l’opération,  une  légère  agitation  qui  se  traduit  par 
des  mouvements  des  membres,  ils  se  découvrent, 
se  retournent  dans  leur  lit,  et  risqueraient  de 
choir  si  on  ne  prenait  la  précaution  de  border 
celui-ci  de  planches  lorsqu’on  les  laisse  seuls. 

La  température  de  la  chambre  ne  doit  pas  dé¬ 
passer  18  à  20",  la  chaleur  excessive  provoquant 
de  l’agitation. 


On  pourrait  craindre  que  cette  agitation  n’eût 
de  filcheuses  conséquences  pour  les  opérés  ayant 
subi  des  interventions  sérieuses  et  qvu-  l'on  con¬ 
damne  habituellement  à  une  immobilité  complète'; 
nous  avons  constaté  que  jamais  aucun  d’eux 
n’avait  eu  de  ce  fait  la  moindre  complication. 

Il  nous  semble  donc  permis  de  conclure  que 
notre  technique  d’anesthé  ie  e^t  aussi  efficace 
qu’inolTensive  et  (lu'ellc  semble  devoir  se  substi¬ 
tuer  de  plus  en  plus  aux  modes  d’anesthésies 
usités  jusqu’ici. 


APPLICATIONS  MÉDICALFS 

DE  LA  D’ADSOAVAI.ISATIOX 
TIIEKMO-PÉNÉTRATION 

Par  NEMOURS-AUGUSTE. 


Les  mots  thermo-pénétration,  diathermie,  s’ils 
sont  parfaitement  exacts  au  point  de  vue  d’une 
des  propriétés  des  courants  de  haute  fréquence 
euqiloyés  à  haute  intensité  et  faible  voltag(\  ont 
le  grand  tort,  à  noti'e  avis,  de  jeter  (piehpie  coiifu- 
sio'i  dans  l’esprit  du  médecin  non  spécialisé. 

Ils  laissent  entendre  (pic  la  chaleur  est  son 
mode  d’action  le  ]ilus  efficace,  alors  qu’en  réalité 
ses  projiriétés  électricpies  sont  de  beaucoup  les 
plus  importantes. 

Le  i’"  D'Arsonval  et.  à  sa  suite,  de  nombreux 
auteurs  ont  étudié  leur  action  [ihysiologique. 
Lertains  travaux  ont  été  faits  en  éliminant  par  des 
disjiositifs  spéciaux  l'action  de  la  chaleur  (D’Ar- 

<)n  en  conclut  que  la  haute  fréquence  est  un 
très  puissant  antispasmodicpie ',  qu’elle  produit  à 
un  certain  degré  tine  anesthésie  locale,  qu’elle  est 
susce[)tible  d'atténuer  l’actieii  des  toxines,  des 
venins,  (pi’elle  détermine  des  modifications  dans 
la  sécrétion  urinaire,  qu’elle  agit  sur  la  formule 
sanguine.  Enfin,  on  doit  lui  reconnaître  une 
ic  action  modificatrice  qui  atteint  la  vie  dans  ses 
manifestations  les  plus  intimes,  qtii  touche  au 
fonctionnement  de  la  cellule  vivante  elle-même  et 
dont  l’action  modificatrice  s’étend  jusqu’au  pro¬ 
duit  de  sécrétion  de  cette  cellule  »  (^D'Arsonval 
et  Bouchard). 

Action  qui  se  traduit  à  l’ultra-microscope  par 
des  changements  de  l’état  collo'idal  des  cellules. 

Employée  sous  la  forme  bipolaire,  on  y  ajou¬ 
tera  l’action  bienfaisante  de  la  chaleur. 

On  s’en  servira  pour  calmer,  modifier  l’état  de 
la  circulation,  décongestionner,  agir  sur  l’état 
général,  réchaull’er. 

Mais  où  à  notre  avis  on  obtient  le  plus  de  suc¬ 
cès,  où  même  elle  est  la  seule  médication,  c’est 
dans  le  traitement  de  ces  réactions  péritonéales, 
consécutives  à  une  alTcction  chronicpie  ou  à  des 
actes  opératoires,  de  ces  périv iscérites  décrites 
par  Iluchard,  récemment  remises  en  lumière  par 
notre  maître  Enriquez, 

Réactions  jiéritonéales  ù  diagnostic  difficile, 
souvent  même  impossible,  tantôt  localisées  à  deux 
organes,  tantôt  envahis.sant  un  carrefour  tout 
entier,  tantôt  joignant  le  carrefour  supérieur  au 
carrefour  inférieur  droit. 

Adhérences  se  reproduisant  fn'quemment  mal¬ 
gré  les  différentes  techniipies  chirurgicales  pro¬ 
posées  et  qui  font  de  ces  malades  de  véritables 
«  désespérés  »  du  ventre.  La  thermo-pénétration, 
comme  nous  le  disions  avec  Gaston  Durand, 
a|)])araît  comme  un  moyen  de  soulager  toujours 
et  de  guérir,  plus  souvent  que  nous  ne  l’imaginons. 


1.  Sur  le  nerf  moteur,  la  haute  fn^tjiienrc  oy:U  comme 
ancslhi^sique  et  non  comme  excitant  (d  ArsonvHl  . 

*2.  Dan»  une  note  r<^renlo  h  rAcHd«‘in  t*  de  M^^decine, 
Jean  Suidiuan  a  relat<^  de>*  effets  unalognes  obtenus  avec 
les  ultrn-vii»lel8  seuls  ou  arpivi^s  à  In  thermo-pén<^tration. 

IL  Gaston  Dl-kanu  et  Nfm  H’HS-AtM.tsTE.  —  Soc,  de 
Thcnipcutiquc,  1D2I  ;  Congres  de  Londres,  l‘J22, 


I  des  malades  condamnés  ù  traîner  une  existence 
misérable  et  précaire. 

Est-ce  h  dire  que  la  thermo-pénétration  fasse 
fondre  les  adhérences?  Des  malades  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  soigner  entre  deux  opéra¬ 
tions  chirurgicales  présentaient  à  la  deuxième 
intervention  les  mêmes  adhérences  qu’à  la  pre¬ 
mière. 

Enfin,  les  états  spasmodiques  et  inflammatoires 
du  côlon  seront  très  améliorés.  Les  hémorroïdes, 
par  contre,  quelle  que  soit  leur  variété,  seront 
guéries. 

Applications  tiipuapeutioues.  —  Dans  toutes 
les  diathèses  étiquetées  rhumatismes,  états  rhu¬ 
matoïdes,  anciennes  maladies  par  ralentissement 
de  la  nutrition  comprenant  la  goutte,  les  douleurs 
articulaires  de  toute  sorte,  on  devra,  suivant  le 
cas,  employer  la  thermo-pénétration,  soit  sous 
forme  locale,  soit  sous  forme  générale,  et  avec 
grand  avantage  parfois  en  y  adjoignant  les  rayons 
ultra-violets. 

Maladies  génito-ueinaiiies.  —  Depuis  les 
remanpiables  travaux  de  Carlos  Santos,  on  uti¬ 
lise  beaucoup  cette  thérapeutique  à  l’étranger, 
lias  encore  suffisamment  en  France,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  blennorragie  aiguë  ou  chronique  de 
riiomme  et  de  la  femme. 

Chez  riioinme,  au  moyen  de  la  sonde  urétrale  de 
Santos;  chez  la  femme,  soit  en  application  abdo- 
mino-dorsale,  soit  vagino-abdomino-dorsale,  on 
obti'  nt  dans  un  grand  nombre  de  cas  des  résultats 
favorables,  et  cette  méthode  inoflensive  doit  être 
essayée;  sa  généralisation  permettrait  de  sauve¬ 
garder  beaucnup  plus  d’annexes,  de  réduire  le 
nombre  des  blennorragies  chroniques  et  d’éviter 
certaines  complications  contre  lesquelles  on  l’em¬ 
ploie  du  reste  avec  grand  succès,  orchite  et  sur¬ 
tout  prostatite  aiguë  ou  chronique,  si  rebelle  aux 
thérapeutiques  usuelles. 

Soit  seule,  soit  mieux  associée  aux  rayons  X, 
nous  avons  eu  des  résultats  très  brillants,  dura¬ 
bles,  dans  le  traitement  de  l’arthrite  blennorra¬ 
gique  et  de  ses  séquelles,  en  un  temps  relativement 
court  (sauf,  bien  entendu,  dans  les  formes  chirur¬ 
gicales)  . 

Chez  toutes  les  femmes  atteintes  de  dysménor¬ 
rhée  dite  essentielle,  sans  lésion  anatomique,  nous 
avons  vu  la  menstruation  se  régulariser;  chez 
toutes  les  femmes  souffrant  de  leurs  règles,  nous 
avons  vu  les  douleurs  disparaître.  Le  résultat  est 
constant,  relativement  rapide.  Quelques  malades, 
revues  plusieurs  années  après  le  traitement,  con¬ 
tinuaient  à  se  bien  porter  depuis  bientôt  quatre 

AppAHEtL  citiCULATOitiE.  —  C’est  un  adjuvant 
précieux  dans  le  traitement  de  l’hypertension 
artérielle  par  son  action  sur  le  système  sympa¬ 
thique  endocrinien,  par  la  vaso-dilatation  des 
cafiillaires  qu’îlle  produit.  On  aura  intérêt  dans 
ce  cas  à  lui  adjoindre  les  rayons  ultra-violets. 

Dans  l’angine  de  poitrine,  dans  tous  les  cas 
d’angiospasme,  maladie  do  Raynaud,  claudica¬ 
tion  intermittente,  cyanose  des  extrémités,  enge¬ 
lures. 

L’examen  de  la  formule  sanguine  montre  une 
régularisation  dans  les  cas  d’hyperleucocytose 
rnononucléosique"  et  même  de  la  leucopénie. 

Appaiieil  pri.MONAiiiE.  —  Si  les  retentissantes 
coiiimunications  de  Terla  avaient  apporté  un 
espoir  vile  éteint  sur  le  traitement  'e  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  on  ne  doit  pas  rejeter  complète¬ 
ment  la  haute  fréquence  dans  certaines  affections 
pulmonaires. 

A  l'étranger,  certains  auteurs  s’en  servent  avec 
succès  dans  les  broni  lûtes  chroniques,  dans  cer¬ 
tains  états  d’ordre  spasmodique,  asthme  bron¬ 
chique.  voire  même  dans  la  coqueluche.  Et  tout 
le  monde  a  noté  ses  bons  effets  dans  les  pleuro¬ 
dynies. 
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Affections  diveeses.  —  C'est  la  ration  d'np- 
pmnt  de  Bergonié  pour  les  malades  en  état  de 
dénutrition.  Bordier  a  rapporté  les  résultats 
excellents  obtenus  dans  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë  en  association  avec  les  rayons  X  sur  les 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  tra¬ 
vaux  confirmés  par  Babonneix  dans  un  article 
récent. 

Nous  avons  eu  l’occasion  après  un  traitement 
très  prolongé  d'obtenir  une  grande  amélioration 
dans  un  cas  de  sclérodermie.  La  malade  qui  ne 
pouvait  marcher,  s’alimenter  ipi’avec  la  plus 
grande  difficulté,  ni  se  servir  de  ses  mains,  pou¬ 
vait  mener  une  vie  à  peu  près  normale  tout  en 
conservant  des  déformations  des  doigts  sans 
doute  indélébiles. 

Maladif.s  dc  tfiie  digestif.  —  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’essayer  ce  traitement  dans  2  cas  de 
mégaœsophage.  Les  malades  semblaient  un  peu 
moins  gênés  au  moment  de  l’application,  nous 
agissions  sans  doute  sur  le  npamne  surajouté, 
mais  aucun  résultat  durable,  précis  cliniquement 
et  radiologiquement,  ce  qui  est  en  accord  avec  la 
théorie  actuelle  de  cette  afi'ection  bien  étudiée  en 
France  par  Oîltinger  et  Caballero. 

Depuis  quebpies  années,  nous  avons  étudié 
l’action  de  la  thermo-pénétration  dans  les  mala¬ 
dies  du  tube  digestif*.  Nous  nous  sommes  surtout 
attachés  à  traiter  des  malades  rebelles  à  toutes  les 
médications  médicales  et  chirurgicales  (certains 
de  nos  malades  avaient  subi  deux  ou  trois  opéra¬ 
tions  et  continuaient  A  se  plaindre  de  crises  aussi 
violentes  qu'avant  les  interventions). 

Dans  les  maladies  de  l’estomac,  on  doit  distin¬ 
guer  les  organiques  des  inorganiques. 

Chci'.  les  premiers,  la  thermo  pénétration  ne  peut 


avoir,  pas  plus  que  les  autres  médications,  la  pré¬ 
tention  de  cicatriser  seule  un  ulcus.  Mais  mieux 
que  par  n’im])orte  quel  autre  moyen,  nous  pou¬ 
vons  réduire  les  crises  paroxystiques,  agir  sur  le 
spasme  pylorique  et  rindammation  de  la  muqueuse 
qui  le  produit,  l’accompagne  et  l’entretient.  La 
thermo-pénétration  rendra  plus  aisé  le  traitement 
médical,  permettra  d’élargir  plus  tôt  le  régime 
généralement  sévère  des  malades,  jiendant  la 
phase  médicale  de  cette  adection.  Mais  le  malade 
devra  s’en  tenir  au  régime  prescrit,  même  lorsque 
la  douleur  aura  disparu.  Quelques-uns  do  nos 
malades,  ayant  vu  leurs  crises  paroxystiques  ces¬ 
ser  trop  rapidement,  abandonnèrent  et  traitement 
et  régime.  Nous  les  retrouvions  après  avec  une 
recrudescence  de  leur  mal.  Un,  entre  autres,  atteint 
d’ulcus  juxtapylorique,  complètement  calmé  en 
quelques  S'  ances,  abandonna  traitement  et  ré¬ 
gime.  Cinq  mois  après,  il  fit  en  pleine  santé  une 
violente  hématémèse  qui  faillit  l’emporter. 

Il  faut  noter  à  ce  sujet  que  lorsque  l’on  fait  une 
application  de  diath  rmie  au  moment  précis  de  la 
douleur  tardive,  on  obtient  immédiatement  une 
séilation. 

Par  contre,  dans  les  affections  sans  épine  orsa- 
tiique,  ptoses  avec  hyperesthésies  des  didérents 
])lexus,  elle  apporte  un  soulagement  durable  aux 
malades,  qui.  jiouvanl  mieux  s'alimenter,  auront 
plus  de  facilité  de  refaire  leurs  parois,  se  trou¬ 
veront  dans  de  nn  illeures  conditions  pour  béné¬ 
ficier  des  dilférents  moyens  de  contention  habi¬ 
tuelle. 

Tous  les  cas  de  spasme  pylorique  réflexe,  dus  à 
des  causes  périphériques  ou  centrales,  les  gas¬ 
trites  (alcooliques,  médicamenteuses,  etc.)  seront, 
on  peut  dire,  guéris  ou  au  moins  très  améliorés  et 
d’une  manière  durable,  comme  cette  malade  dont 


la  gastrite  éthylique  avait  déterminé  un  spasme 
très  serré,  rétention  du  repas  opaque  de  douze 
heures,  crises  violen'es  ayant  résisté  à  toutes  les 
thérapeutiques,  qui  est  toujours  en  bonne  santé 
depuis  plus  de  trois  ans. 

Ft  ce  que  nous  avons  dit  de  rulcus  peut  se 
répéter  pour  la  cholécystite  et  l’appendicite  chro¬ 
nique.  Moutier.  en  1901,  avait  déjà  noté  les  bons 
effets  que  l'on  pouvait  en  attendre  dans  les  réac¬ 
tions  douloureuses  de  la  vésicule.  Nous  ne  retrou¬ 
vons  pas  dans  nos  c^is  cette  (piasi-unanimité  de 
guérisons  citées  par  certains  auteurs;  à  côté  d’ex- 
cillents  résultats,  nous  avons  dû  faire  opérer 
quelques-uns  de  nos  mala  les.  Ce  sera  encore  un 
des  meilleurs  adjuvants  dans  les  cas  redevables 
de  la  thérapeutique  uniquement  médicale. 

Applications.  —  Sans  entrer  dans  les  détails 
de  technique,  nous  pensons  qu’il  est  indispen¬ 
sable  de  se  servir  d’appareils  très  puissants,  de 
manière  à  faire  supporter  au  malade  le  maxi¬ 
mum  d’intensité  compatible  avec  l'intégrité  de  sa 
peau.  Cette  intensité  jieut  s’élever, jusqu’à  5  am¬ 
pères.  C’est  dire  qu'il  faut  éliminer  tous  les  petits 
ajipareils  notoirement  insuffisants  et  qui  ne  peu¬ 
vent  que  discréditer  la  méthode. 

/.fl  durée  du  traitement  ne  peut  être  fixée.  — 
Elle  dépend  et  de  la  maladie  à  traiter  et  de  l'an¬ 
cienneté  de  la  lésion. 

Le  danger  de  brûlure  est  nul  dans  des  mains 
attentives. 

Conclusions.  • —  De  ce  bref  résumé  nous  con¬ 
clurons  :  que  sans  desservir  cette  tbérajieutiipie 
en  en  faisant  une  panacée,  il  convient  d’en  user 
au  moins  aussi  largement  en  France,  son  pays 
d’origine,  qu’à  l’élrangcr. 
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Hydronéphrose  bilatérale  par  malformation  uré¬ 
térale.  —  M  JVoguès  lit  un  travail  de  M.  Oraison 
ayant  trait  à  un  malade  porteur  de  deux  reins  très 
médiocres  et  dont  le  droit,  atteint  d  hydronéphrose 
par  rétrécissement  de  l'uretère,  tut  néphrostomisé. 
Deux  mois  après,  le  rein  gauche  devint  douloureux, 
la  radiographie  y  montra  un  ralcul;  M.  Oraison 
intervint  et  trouva  les  mêmes  lé-ions  de  dilatation 
du  bassinet  et  de  rétrécissement  de  l’uretère  que  du 
côté  droit  Ce  rein  gauche,  dont  la  concentration 
uréique  était  remontée  à  25  pour  1  000,  se  mit  à  sai¬ 
gner,  si  bien  qu’il  fallut  faire  une  néphrectomie  secon¬ 
daire.  Il  ne  resta  donc  au  malade  que  le  rein  droit  qui 
n’avait  une  concentration  uréique  que  de  11  p  l.OOu. 
Les  suites  furent  mouvemrnlérs,  l’azotémie  monta  à 
1  gr  10,  mais  finit  par  tomber  à  0  g.  21  et  tout 
s’arrangea.  Privé,  sur  la  seule  constante,  de  son  rein 
droit,  le  malade  aurait  succombé,  car  lors  de  la  pre¬ 
mière  opération  le  rein  gauche  ne  valait  pas  grand’- 
chose.  Ce  rein  droit  fit  un  beau  rétablissement  de  sa 
fonction  sécrétoire,  car  sa  concentration  uréique 
passa  de  2  gr.  80  A  17  gr.  par  litre;  l’azotémie,  trois 
mois  apiès  la  néphrectomie,  n’était  que  de  0  gr.  25. 
M.  Oraison  crut  assurer  une  plus  longue  survie  au 
malade  en  faisant  une  néphrostomie  qu'en  tentant 
une  opération  plastique  sur  l’uretère. 

—  M,  Marion  précise  sa  formule  qui  a  pour  but 
de  déterminer  le  côté  que  Ton  doit  operer  le  premier 
en  cas  de  lithiase  bilatérale  ;  si  d'un  coté  il  y  a  cal¬ 
cul  du  bassinet,  de  l'autre  calcul  rénal,  il  faut  com¬ 
mencer  par  enlever  le  calcul  du  bassinet  ;  si  des  deux 
côtés  le  calcul  est  intrarcnal,  il  faut  commencer  par 
le  rein  le  plus  atteint,  car  la  néphrostomie  exposant 
toujours  le  malade  à  subir  une  nephrectomie  secon¬ 
daire  pour  hémorraiçie,  on  n’est  pas  ainsi  exposé  à 
enlever  le  rein  le  meilh  ur. 

Insuffisance  rénale  après  néphrecfomle,  malgré 
Plntegrlte  du  rein  re.siant.  —  M  Noguès  lit  une 
observation  de  M  Gayet  conreruaut  un  malade  chez 
qui  la  constante  était  de  U,  140,  l’azotémie  de  ()  gr.  48 


et  dont  le  rein  droit  donnait  une  concentration  uréi¬ 
que  de  27  gr  64  par  litre,  le  rein  gauche  de  6  gr  91 
par  litre  Le  rein  gauche  fut  enlevé  pour  hydroné 
phrose  infectée,  tans  tuberculose  Le  malade  suc¬ 
comba  au  bout  de  6  jours  avec  des  vomissements  et 
de  la  res  dralion  de  Cheyne-Siokes.  Le  rein  droit  se 
montra  sain  à  Tautopsie.  Le  foie  présentait  un  début 
de  dégénérescence  graisseuse.  Le  malade  présentait 
eu  outre  quelques  foyers  tuberculeux. 

—  M.  Cbevassu  fait  observer  l’impossibilité  ab¬ 
solue  de  reconnaître  les  lésions  des  tubes  contournés 
sur  des  reins  d’autopsie.  11  est  toujours  très  impru¬ 
dent  d'opérer  avec  de  pareilles  constantes. 

Néphrites  hématurlques  {suite  de  la  discussion}. 
—  M.  Cbevassu  apporte  35  observations  de  malades 
atteints  d'hématuries  non  chirurgicales  parmi  les¬ 
quelles  il  signale  ; 

16  néphrites  :  3  avec  oedèmes,  1  après  refroidisse¬ 
ment,  3  albuminuries  vraies  (sans  leucocytes  dans 
l’urine),  1  après  surmenage,  2  avec  hypertension, 
3  au  cours  d’angines  aiguës,  1  avec  grande  azotémie, 
1  sans  cause  apparente.  Un  seul  de  ces  malades  avait 
une  azotémie  supérieure  à  1  gr.  ;  les  autres  avaient 
une  petite  poussée  aiguë  de  néphrite. 

2  contusions  anciennes  du  rein;  un  de  ces  teins 
présentait  une  solide  adhérence  à  son  pôle  supérieur, 
mais  son  parenchyme  ne  paraissait  pas  pour  cela 
plus  altéré. 

1  infarctus  du  rein  chez  un  hémophile  :  M.  Chevassu 
présente  un  moulage  de  la  curieuse  pièce  enlevée  qui 
montre  des  zones  alternativement  blanches  et  noires  ; 

1  lithiasique  probable. 

5  malades  svec  1  rein  déficient. 

1  malade  chez  qui  1  intervention  ne  montra  aucune 
lésion;  il  fut  retrouvé  bien  portant  au  bout  de  3  ans, 
mais  il  avait  encore  eu  des  hématuries. 

Chez  tous  les  autres  malades,  on  ne  trouva  aflc««e 

En  1911  explorant  les  deux  reins  d’un  hématurique, 
M  Chevassu  en  fendit  un,  trouva  des  granulations 
tran-parentes  dans  le  bassinet  et  fit  une  néphrecto¬ 
mie.  Ce  malade,  qui  avait  une  constante  type  et  au¬ 
cune  grosse  altération  reuale,  succomba  eu  6  heures 
avec  une  azotémie  qui  monta  à  1  gr  08  et  une  con¬ 
centration  uréique  qui  s  abaissa  à  7  pour  1.000.  Deux 
boites  de  préparations  histologiques  ne  révélèrent 


1.  NEMODiis-Aur.f.sTF.  —  Thè.ie,  Pâtis,  1921. 


aucune  lésion,  à  part  un  petit  kyste  et  une  hyper¬ 
trophie  des  glandes  du  bassinet. 

—  A  une  question  de  M.  Miebon,  M.  Cbevassu 
répond  en  disant  que  sou  malade  hémophile  saigna 
avec  des  caillots  et  qu’il  avait  des  hématuries  pro¬ 
fuses  depuis  2  ans. 

—  M.  Miebon  a  vu  une  pièce  semblable  au  rein 
d’infarctus  qu'a  montré  M.  Chevassu;  la  tlirombose 
vasculaire  de  ce  rein  était  due  à  la  compression  du 
pédicule  rénal  par  une  volumineuse  tumeur  endo¬ 
thoracique  de  Recklinghausen. 

Grand  kyste  hématique  du  rein  enlevé  sans  né¬ 
phrectomie.  —  M.  Cbevassu  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M  Viannay  ayant  trait  à  une  ma¬ 
lade  porteuse  d’une  tumeur  à  contact  lombaire, 
grosse  comme  deux  poings,  sans  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  urinaire,  mais  avec  des  douleurs  de  plus  en 
plus  vives  depuis  I  an.  Constante  :  0,07.  Le  rein  mis 
à  nu,  de  la  formaline  est  injecté  dans  un  gros  kyste 
que  Ton  croit  hydatique;  il  contient  un  liquide  mar¬ 
ron  Excision  cunéiforme  de  la  zone  d’implantation, 
suture  du  parenchyme  par  trois  points  en  U.  M.  Che¬ 
vassu  partage  la  manière  de  voir  de  M.  Viannay  :  ces 
grands  kystes  doivent  être  enlevés  aussi  économi¬ 
quement  que  possible  par  excision  en  tissu  non  vas¬ 
culaire,  suivi  d’un  coup  de  curette  ou  d’un  badigeon¬ 
nage  à  l’iode. 

Un  cas  de  rectite  gonococcique  guéri  par  la  vaccl- 
notherapie  —  AT.  Cbevassu  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  MM.  Gautier  et  Jaubert  concernant  un  ma¬ 
lade  atteint  depuis  10  ans  de  rectite  gonococcique 
avec  rétrécissement  du  rectum.  Ce  malade  perdait 
un  verre  de  pus  par  jour.  Il  fut  guéri  presque  complè¬ 
tement,  sans  lavages  (qu’il  refusait),  par  13  injections 
de  2  emc,  2  eme  5  et  3  eme  d’auio-vaccin  iodé  à  2  mil¬ 
liards  de  microbes  par  centimètre  cube.  II  ne  persista 
qu’un  suintement  très  minime  ;  le*  gonocoques  dispa¬ 
rurent.  La  haute  fréquence  avait  été  inefficace 

La  suppuration  dans  ces  rerliles,  dit  M.  No- 
gués,  est  toujours  d’une  très  grande  abondance. 

—  M.  Iselin  fait  observer  Tin-fficacité  habituelle 
des  lavages  et  préconise  le  pansement  à  demeure. 

Mort  consécutive  à  une  anesthésie  urétrale  à  la 
cocaïne.  —  M  Legmu.  Un  lithiasique  ne  50  ans 
ayant  une  éraillure  légère  de  Turètre,  rcf  t,  avant 
une  cystoscopie,  une  injection  urétrale  de  6  eme 
de  cocaïne  à  2  pour  100,  qui  furent  maintenus  par 
une  pince  élastique  durant  quelques  minutes  dans  le 
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canal.  Le  malade  succomba  rapidement  après  une 
crise  de  convulsions  épiLpliformes. 

—  M.  Marion  fait  observer  qu’une  injection  de 
cocaïne,  faite  en  de  telles  conditions,  pénètre  dans  le 
tissu  spongieux  et  équivaut  à  une  injection  intra¬ 
veineuse;  il  faut  n’injecter  que  2  cmc  de  solution  de 

-  -  M.  Cbevassu  regrette  que  l’on  n’ait  pu  déter¬ 
miner  le  degré  d’azotémie  du  malade;  il  croyait  que 
M.  Marion  avait,  dans  une  communication  anté¬ 
rieures,  préconisé  des  doses  beaucoup  plus  fortes 
de  novocaïne. 

—  M.  Desnos  emploie  depuis  47  ans  très  large¬ 
ment  la  cocaïne  et  n'a  noté  aucun  incident. 

M.  Micbon  craint  cet  anesthésique  et  se  con¬ 
tente  de  novocaïne. 

_ jVf.  Legueu  dit  qu’il  est  bien  difficile  d’affirmer 

qu’un  urètre  ne  présente  aucune  éraillure  de  sa  mu¬ 
queuse. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Nogués  pré¬ 
sente  au  nom  de  M.  Falgouet  deux  instruments  com¬ 
pléments  de  la  table  de  cystoscopie  :  un  fixe-cystu- 
scope  dont  le  statif  est  constitué  par  un  tube  flexible 
gardant  ex  ictement  la  courbure  iiu’on  lui  donne  et 
une  tablette  fixe-tubes  pour  recueillir  les  urines 
séparées  des  deux  reins. 

Elections.  —  Sont  élus  par  2,5  voix  sur  25  votants  ; 
membre  titulaire  parisien,  M.  de  Berne-Lagarde  ; 
membre  correspondant  national.  M.  Cha  on. 

\V0LIK0M.M. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

8  Juillet  192Ï. 

Le  prélèvement  et  le  traitement  des  organes  des¬ 
tinés  à  l’opotheraple  —  MF.  Régnault  signale  les 
graves  défectuosités  des  modes  actuels  de  prélève¬ 
ment  et  de  traitement  usités  Ces  organes  devraient 
être  recueillis  aseptiquement  par  des  vétérinaires  et 
non  par  des  tueurs  qui  te  font  sans  précautions, 
commettant  de  graves  et  fréquentes  erreurs,  et  ils 
devraient  être  manipulés  ensuite  rapidement  avant 
que  commence  la  putréfaction. 

L’auteur  indique  l’organisation  qui  devrait  être 
créée  pour  la  préparation  des  extraits  organiques 
dont  l’emploi  est  de  plus  en  plus  répandu. 

L’extrait  de  thymus  en  Injection  Intraveineuse  et 
sous-cutanée  chez  les  cancéreux.  —  M.  Boulogne 
(de  Saint-Servan),  après  avoir  fait  une  étude  expéri¬ 
mentale  chez  le  lapin,  a  traité  depuis  3  ans  plusieurs 
cancéreux  parvenus  à  une  période  avancée,  par  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’extrait  de  thymus  (ampoules 
couramment  prescrites)  de  Carrion  ou  de  llyla.  Les 
résultats  lui  ont  paru  satisfaisants  et  il  croit  que  le 
traitement,  par  l’introduct'on  dans  l’organisme  de 
tissus  jeunes  et  même  par  la  transfusion  du  sang 
jeune,  semble  efficace  et  mériterait  d  être  étudié. 

Le  mal  de  mer  chez  i’homme  et  chez  les  animaux. 
—  Comme  il  résulte  de  cette  discussion  que  la  patho¬ 


génie  du  mal  de  mer  est  tout  à  fait  obscure,  que  les 
nombreuses  théories  présentées  pour  expliquer  la 
nature  de  ce  mal  méritent  d  être  l’objet  d’études 
véritablement  scientifiques,  MM  Félix  Régnault  et 
L.  Lépinay  déposent  le  vœu  suivant  : 

«  Attendu  que  le  mal  de  mer  est  mal  défini  et,  en 
tout  cas,  que  ses  causes  et  moyens  d’y  remédier  sont 
mal  connus  ; 

c(  Attendu  que  le  mal  de  mer  cause  un  préjudice 
considérable  tant  au  point  de  vue  du  transport  de 
l’homme  que  de  celui  des  animaux; 

«  La  Société  de  Pathologie  comparée  émet  le  vœu  : 
que  soient  organisées  des  études  véritablement 
scientifiques,  confiées  à  des  savants  pouvant  disposer 
des  installations  nécessaires  non  seulement  à  terre, 
mais  principalement  sur  des  navires  qui  devraient 
être  mis  à  leur  disposition  par  les  Compagnies  de 
navigation,  particulièrement  intéressées  à  la  ques¬ 
tion.  »  (Adopté.) 

A  propos  des  intoxications  fongiques.  —  M.  Ëd. 
Doulcet  discute  les  divers  moyens  prophylactiques 
qui  ont  été  proposés  et  qui  lui  semblent  difficiles  à 
appliquer.  D  autre  part,  les  empoisonnements  ne  se 
produisant  pas  dans  les  pays  où  l’on  ne  consomme 
qu’un  petit  nombre  d’espèces  bien  déterminées  et 
caractéristiques,  il  conseille  l’usage  modéré  de  cham¬ 
pignons  bien  cuits,  en  s’en  tenant  aux  bolets  morilles, 
hydnes,  chanterelles,  helvettes,  etc.,  lécoltés  et  uti¬ 
lises  bien  frais. 

Ch  Grollet. 
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18  Juillet  192'.. 

Fissure  vélo-palatine  ;  opération  de  Balzeau- 
Langenbeck-Trélat  —  MM  Ricber  et  Rioux  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  2  ans  1/2,  opéré  par  la  technique 
ci-dessus  indiquée,  d  une  fissure  vido  palaiine  s’éten¬ 
dant  jusqu’à  la  partie  antérieure  du  voile.  Les  mou¬ 
vements  du  voile  du  palais  s’exécutent  d’une  fafon 
parfaite.  L’occlusion  du  pharynx  supérieur  se  fait 
normalement. 

Recherches  sur  l’étiologie  de  la  rougeole  ;  études 
bactériologiques  et  expérimentales  du  microbe  de 
Caronla.  —  MM.  J.  Bàlot  et  Moureau,  en  culti¬ 
vant  le  sang  dans  le  milieu  'l’arozzi-Noguchi-Di 


Chrislina,  ont  obtenu  le  microco(|ue  de  Caronia  au 
bout  de  8  à  10  jours,  à  la  tempéi-ature  de  37°.  Les 
microcoques  se  présentent  sous  l’aspect  de  très  petits 
corpuscules  sphériques  entourés  d’une  auréole  claire, 
2  à  3  fois  plus  petits  que  les  grains  de  staphylo.  Ils 
sont  quelquefois  isolés  ou  réunis  par  deux,  ne  gar¬ 
dent  pas  le  Gram,  mais  se  colorent  par  le  Gienasa, 
le  Leishmanu,  le  bleu  de  méthylène  phéniqué  ou 
l’éosine  alcoolique.  Ces  microcoques  sont  toujours 
rares  dans  les  cultures.  Les  auteurs,  par  inoculation 
intraveineuse  de  ces  cultures,  ont  obtenu  chez  les 
jeunes  lapins  une  perte  de  poids,  un  écoulement 
nasal,  une  diarrhée  abondante  avec  chute  de  poils 
du  train  postérieur  et  coloration  rouge  du  corps, 
surtout  accusée  dans  les  régions  centrale  et  fessière. 
Un  chien  infecté  accidentellement  est  mort  après 
avoir  présenté  un  abondant  écoulement  nasal  et  de 
la  rougeur  des  conjonctives  :  le  microcoque  de  Caro¬ 
nia  existait  dans  le  pus  nasal. 

Malgré  ces  résuliats  qui  confirment  ceux  obtenus 
par  Caronia,  Arloing  et  Uufourt,  il  serait  prématuré 
d’accorder  au  microcoque  de  Caronia  une  valeur 


pathogénique  spécifique  Le  milieu  cultural  complexe 
mérite  d’être  étudié  plus  longuement.  Ces  corpus¬ 
cules  ne  sont-ils  pas  simplement  un  phénomène  de 
floculation  (Lumière)  ?  N'existe-t-il  pas  d’une  façon 
irrégulière  dans  les  liquides  d'ascite  (Volpino)  ?  Et 
les  symptômes  accusés  par  les  animaux  ne  sont-ils 
pas  dus  simplement  aux  protéines  du  bouillon  ou  au 
«  virus  filtrant  rougeoleux  »  qui  se  maintiendrait 
actif  pendant  quelques  jours  dans  les  cultures  ?  Des 
travaux  en  cours  chercheront  à  fixer  ces  données 
importantes. 

25  Juillet. 

Dermatite  herpétiforme  de  Dührlng.  —  MM.  ’W. 
Dubreuilb  et  David- Chaussé  présentent  un  malade 
de  33  ans,  en  traitement  depuis  1922.  atteint  d  une 
éruption  généralisée  de  dermatite  herpétiforme.  C’est 
également  un  tuberculeux  pulmonaire.  Echec  des 
divers  traitements.  L’auto-hémothérapie,  qui  a  paru 
réussir  au  début,  a  déterminé  une  aggravation  mar¬ 
quée  à  la  5°  pigûre.  Actuellement,  l’aride  arsénieux 
parait  calmer  le  prurit.  D.  Frèchb. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1924) 

M.  Bouvier-  La  forme  bématurique  du  syn¬ 
drome  entéro-rénal  (.1.  Legrand,  éditeur,  Paris). 
—  Certaines  hématuries,  de  cause  restée  jusqu'iri  le 
plus  souvent  inexpliquée,  relèvent  dune  iufcciion 
urinaire  à  point  de  départ  intestinal,  demeurée  sou¬ 
vent  latente.  De  telles  hématuries  semblent  ainsi  ren¬ 
trer,  comme  l’a  montré  lleilz-Boyer,  dans  le  grand 
cadre  analomo  clinique  décrit  par  lui  sous  le  nom  de 
syndrome  entéro-rénal. 

L’agent  causal  de  ces  hématuries  est  le  plue  sou¬ 
vent  le  colibacille;  mais  elles  peuvent  être  cxcep 
tionnellement  dues  à  l’entérocoque  ;  enfin,  toute  infec¬ 
tion  à  point  de  départ  intestinal  (pneumobacille  de 
Friedliinder,  pneumocoque,  etc.)  pourra  causer  ces 
hémorragies  urinaires. 

Le  siège  de  ces  Jiémorragies  au  niveau  des  voies 
urinaires  est,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le 
rein,  quelquefois  les  deux  reins,  le  plus  souvent  un 
seul  des  deux. 

Ces  hémorragies  peuvent  revêtir  toutes  les  inten- 
si'és  possibles.  Elles  peuvent  être  minimes  et  passa¬ 
gères,  se  réduisant  à  un  saignement  léger;  ce  sera  le 
cas  de  beaucoup  d  hématuries  au  cours  de  l’appendi¬ 
cite  qui,  d’après  lleitz-Boyer,  relèvent  de  ce  méca¬ 
nisme.  Elles  peuvent  être  moyennement  abondantes 
et  occuper  alors  dans  la  symptomatologie  une  place 
déjà  importante,  mais  secondaire.  Enfin,  chez  certains 


malades,  elles  sont  très  abondantes,  pouvant  se  pro¬ 
longer  des  semaines  au  point  d  en  être  alarmantes,  et 
dominant  la  srène  clinique  de  telle  sorte  que  seule 
l’hématurie  attire  l’attention. 

C'est  celte  dernière  forme,  dont  l’auteur  donne, 
dans  sa  thèse,  une  série  d’observations  dues  à  lleitz- 
Boyer  (parmi  lesqiiell- a  se  trouve  sa  propre  obser¬ 
vation  personnelle),  qui  constitue  ce  que  lleitz-Boyer 
a  appelé  la  forme  hématurique  du  .syndrome  entéro- 
rénal,  entité  clinique  qui  parait  devoir  prendre  place 
maintenant  dans  la  nosologie  classique. 

Cette  forme  d  hématurie,  jusqu'alors  le  plus  sou¬ 
vent  méconnue  comme  étiologie,  peut  donner  lieu  à 
toute  une  si  rie  d  erreurs,  et  l'on  portail  jusqu’ici  le 
diagnostic  soit  de  tuberculose  latente,  soit  de  calruls 
avec  radiographie  négative  soit  de  cancer,  soit  enfin 
li'hémiiturie  sans  cause,  dite  «  essentielle  ». 

Ces  hématuries  sont,  en  réalité,  des  hématuries  de 
néphrite  ,  mais  cette  néphrite  peut  être  très  légère, 
fugace  et  parcellaire,  n'atteignant  non  seulement 
qu’un  seul  rein  mais  même  qu’une  partie  d’un  rein  ; 
la  preuve  en  est  donnée  par  les  observations  d’ileitz- 
Boyer  publiées  dans  ce  travail,  où  la  fonction  du  rein 
hémorragipare  n’était  que  peu,  ou  même  pas  du 
tout  touchée. 

L’évolution  de  ces  hématuries  peut  être  très  rebelle, 
sujette  à  des  rechutes  successives,  se  prolongeant, 
comme  dans  une  observation,  depuis  six  ans  au  cours 
desquels  il  y  eut  9  crises  d  hématurie, 

La  raison  de  cette  évolution  rebelle,  persistante 
et  à  rechutes,  caractéristique,  d  après  lleitz-Boyer, 
de  tant  de  manifestations  du  syndrome  entéro-rénal, 
se  trouve,  pour  lui  dans  l’absence  prolongée  de  la 
mise  en  œuvre  chez  ces  malades  d’un  traitement 
pathogénique  intestinal  :  seul  ce  traitement  sera  I 


curatif  définitivement,  La  thérapeutique  utilisée  dans 
les  voies  urinaires  ne  peut  être  que  palliative,  car 
1  on  ne  constate  dans  celles-ci  qu'un  a  effet  »  de  la 
maladie,  l’hématurie  étant  seulemtnt  phénomène 
secondaire,  La  seule  thérapi  utique  radicale  consis¬ 
tera  dans  le  traitement  et  dans  la  guérison  des  lésions 
du  tube  digestif,  point  de  départ  initial  de  l’infection 
que  provoque  le  saignement 

G  est  cette  déduction  thérapeutique  qui  donne  un 
grand  intérêt  pratique  à  cette  notion  encore  peu 
con'  ue  de  la  for  ne  hématurique  du  syndrome  entéro- 
rénal,  intérêt  qui  s’augmentera  du  fait  que  les  cas  se 
multiplieront  de  plus  en  plus,  maintenant  que  l’atten- 
tiou  a  été  attirée  sur  eux, 

J.  Perrin.  Résultats  éloignés  de  la  prostatecto¬ 
mie  sus- pubienne  pour  hypertrophie  delà  prostate 
i-4.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  La  prostatectomie 
hypogastrique  pour  hypertrophie  de  la  prostate 
s  adresse  à  une  catégorie  d’urinaires  bien  spéciale, 
dont  les  lésions,  malgré  une  même  cause  g-^nérale  et 
une  symptomatologie  commune,  ne  sont  pas  iden¬ 
tiques  Aussi,  les  résultats  éloignés  opératoires 
(6  mois  après),  malgré  des  succès  nombreux  et 
incontestables,  ne  sont  pas  toujours  aussi  brillants. 

1°  Au  point  de  vue  anatomique,  la  région  opératoire 
peut  subir  une  restauration  intégrale.  Le  plus  sou¬ 
vent,  elle  se  présente  sous  la  forme  d’une  gourde 
renversée,  dont  la  partie  supérieure  est  la  vessie,  la 
partie  inférieure  l’ancien  urètre  prostatique  devenu 
dépendance  de  la  vessie.  Ces  deux  poches  sont  sépa¬ 
rées  par  une  saillie  plus  ou  moins  circulaire  corres¬ 
pondant  à  l’ancien  col  vésical  La  communication  entre 
ces  deux  loges,  parfaite  dans  la  partie  antérieure, 
peut,  dans  le  demi-croissant  postérieur,  être  gênée 
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par  la  présence  d'obstacles  divers  qui  peuvent  occa¬ 
sionner  des  troubles  de  la  miction. 

2°  L  incontinence  post-opératoire  est  rare.  Persis¬ 
tante,  elle  reconnaît  pour  cause  une  lésion  opératoire 
du  sphincter  strié  (énucléation  difücile,  pour  petites 
tumeurs  fibreuses  et  pour  adénomes  compliqués  de 
périprostatite).  Transitoire,  elle  est  due  à  une  sorte 
de  parésie  momentanée  de  la  muqueuse  urétrale 
(abus  de  la  sonde  à  demeure),  à  une  cicatrisation 
défectueuse  de  l'eatrémité  uretrale  que  l’on  corrigera 
par  des  dilatations  aux  béniqués,  enlin  à  une  infection 
persistante  que  l'on  guérira  par  des  antiseptiques  et 
des  anesthesiques  locaux. 

11  existe  des  fausses  incontinences  dues  à  un  défaut 
de  réadaptation  de  l'urètre,  longtemps  inactif;  on 
fera  la  rééducation  du  sphincter  et  on  veillera  à 
l'élément  psychique,  souvent  surajouté. 

3“  La  miction  se  rétablit  en  général  immédiate¬ 
ment  après  l’opération.  Le  yef,  imparfait  dans  certains 
cas,  s'améliote  à  la  longue;  il  est  heureusement 
influencé  par  quelques  calibrages  du  canal. 

La  p.iUakiurie  est  très  améliorée;  il  persiste  sou¬ 
vent  un  léger  degré  de  pollakiurie  nocturne  qui 
s’atténue  le  plus  souvent  rapidement  par  des  lavages 
urétro-vésicaux  et  une  rééducation  de  la  vessie  et  du 
sphincter. 

4“  ha.  capacité  vésicale  est  très  satisfaisante. 

5“  h' évacuation  de  la  vessie  doit  être  parfaite,  et 
elle  l’est  le  plus  souvent  pour  les  prostatiques  en  état 
de  rétention  complète  récente,  car  l’opération,  faite 
précocement,  trouve  les  organes  encore  résistants. 
Vonrlea  rétentionnistes  complets  chroniques,  les  résul¬ 
tats  sont  bons,  mais  moins  immédiats,  et  peuvent  néces¬ 
siter,  pendant  quelque  temps,  des  sondages  et  des 
lavages.  Pour  les  rélentionnistes  incomplets  chroni¬ 
ques,  surtout  les  vieux  distendus  et  les  prostatiques 
à  tumeur  petite  sans  projection  vésicale,  un  résidu 
peut  persister.  11  peut  reconnaître  pour  cause  :  une 
atonie  vésicale  persistante,  une  récidive  de  calculs 
vésicaux,  la  présence  de  diverticules  et  cellules  vési¬ 
cales,  des  obstacles  divers  siégeant  au  col  (spasme 
du  sphincter  interne,  présence  d’une  barre  transver¬ 
sale  postérieure,  brides  muqueuses,  oblitération 
cicatricielle,  involulion  sénile  ultérieure  du  col),  dans 
la  traversée  prostatique  (déformations,  récessus, 
transformation  fibreuse  de  la  loge,  oblitération  par 
néo-formations),  dans  V urètre  pré-membraneux  (obli¬ 
tération  partielle  ou  totale).  Ces  dernières  complica¬ 
tions,  rares,  se  voient  surtout  dans  les  cas  où  l’énu¬ 
cléation  a  été  pénible,  le  plan  de  clivage  difficile  à 
suivre.  Enfin  la  rétention  persistante  peut  être  due 

6“  La  désinfection  de  la  vessie  n’est  pas  toujours 
immédiatement  obtenue.  Une  infection  peut  per¬ 
sister  qui  reconnaît  pour  causes  une  lésion  rénale 
ou  vésicale  (présence  de  calculs,  de  diverticules, 
persistance  d’un  résidu  et  d’un  bas-fond  vésical, 
cystite  chronique)  ou  une  infection  de  la  loge  pro¬ 
statique,  avec  prostatite  post-opératoire  et  sper- 
matocystite, 

7°  Les  calculs  vésicaux  post  opératoires  peuvent 
reconnaître  une  origine  rénale,  vésicale  (persistance 
d’un  résidu,  d’une  infection  du  bas-fond,  cystite 
rebelle,  corps  étrangers)  ou  prostatique  (leurs 
noyaux  d’origine  peuvent  être  des  débris  muqueux 
ou  des  calculs  prostatiques  libérés  lors  de  l'énucléa- 

8“  Si  les  lésions  rénales  ne  sont  pas  trop  avancées 
et  si  le  rein  n’est  pas  dégénéré,  l’amélioration  de  la 
fonction  rénale  est  manifeste,  quoique  lente  en  géné¬ 
ral  à  se  produire.  Si  le  rein  est  infecté,  l’amélioration 
est,  en  général,  moins  prononcée,  mais  l’opération 
aura  mis  le  malade  dans  les  meilleures  conditions 
pour  résister  à  son  infection. 

9°  Les  fonctions  génitales  sont  peu  modifiées  par 
l’opération,  elles  sont  même  parfois  améliorées.  Les 
désirs  sexuels,  les  érections  sont  conservés  dans 
55  pour  100  des  cas,  les  éjaculations  sont  également 
conservées,  mais  elles  se  font,  le  plus  souvent,  dans 
l’intérieur  de  la  vessie  et  ne  sont  plus  utiles  pour  la 
fécondation.  Le  co'it  est,  en  général,  facilement  pra¬ 
tiqué. 

10“  Les  fistules  hypogastriques  sont  rares,  mais 
elles  sont  presque  fatales  après  la  prostatectomie  en 
deux  temps. 

11“  hea  éventrations,  las  orchites  tardives  sont  des 
complications  rares. 

12“  Les  récidives  de  l'hypertrophie  prostatique 
sont,  le  plus  souvent,  de  fausses  récidives.  Les 
pseudo-récidives  sont  dues  au  développement  d’une 
tumeur  maligne,  soit  aux  .dépens  de  l'adénome  (épi- 
thélioma  adénoïde),  soit  aux  dépens  de  la  prostate. 
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Elles  sont  dues,  également,  à  une  continuation  de 
t’adenome,  incomplètement  énucléé. 

Les  vraies  récidives,  si  elles  exis'ent,  paraissent 
exceptionnelles:  c’est  plutôt  une  continuation  de  la 
maladie  prostatique  qu  une  vraie  réiidive. 

13“  Les  résultats  de  l’opération-  de  Freyer  sur 
l'état  général  sont  d’autant  plus  heureux  que  1  inter¬ 
vention  a  été  plus  précoce.  11  y  a  désintoxication  de 
l’organisme,  et  on  constate  une  reprise  de  l'activité 
physique  et  intellectuelle.  Dans  les  cas  moins  heu- 
renx,  ou  peut  incriminer  l’àge  des  opérés. 

Les  troubles  psychiques  post-opératoires,  rares 
d’ailleurs,  se  voient  surtout  chez  les  prédisposés  à 
antécédents  obérés. 

Le  prostatectomisé  a  plus  de  chances  de  survie 
que  le  prostatique  avant  l'opération,  car,  du  fait  de 
la  prostatectomie,  il  est  le  plus  souvent  mis  à  l'abri 
des  complications  graves  qui  menacent  ce  dernier  et 
il  peut  résister  aux  maladies  et  à  1  Age  avec  des 
forces  accrues. 

Eu  résumé,  l’opération  de  Ereyer  aura  des  résul¬ 
tats  d'autant  plus  favorables  quelle  s’adressera  à 
des  prostatiques  avec  adénome  typique  et  qu'elle 
sera  pratiquée  plus  précocement. 

Pour  améliorer  les  résultats  éloignés,  il  faudra 
faire  précéder  l’acte  opératoire  d’un  traitement  de 
désinfection  soigné,  il  faudra  s'occuper  de  tous  les 
petits  détails  de  technique,  qui,  dans  des  mains 
expérimentées,  assurent  le  succès.  Il  sera  bon  de 
surveiller  les  opérés  pendant  un  certain  temps  après 
l’opération  et,  sans  trop  les  «  manier  »,  les  soumettre 
à  un  traitement  ultérieur,  parfois  indispensable  pour 
compléter  l’acte  opératoire. 

J.  Bonnecaze.  Contribution  à  l'étude  du  volvulus 
de  l’intestin  grêle  (A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  — 
On  doit  réserver  le  nom  de  volvulus  du  grêle  aux 
rotations  sur  l’axe  mésentérique  ;  les  rotations  sur 
l'axe  longitudinal,  qui  sont  exceptionnelles,  peuvent 
être  dites  «  torsions  longitudinales  »  du  grêle. 

La  fixation  d  une  anse  intestinale,  une  occlusion 
portant  sur  un  segment  de  l'intestin  peuvent  entraî¬ 
ner  la  production  d’un  volvulus  des  anses  sus-ja¬ 
centes  à  la  lixatinu  ou  à  l'occlusion  ;  ces  deux  facteurs 
sont  souvent  associés  (brides,  adhérences),  mais  un 
seul  suffit  à  déterminer  la  torsion.  Un  trouble  brus¬ 
que  apporté  à  la  statique  de  l’intestin  peut  aussi  dé¬ 
terminer  une  torsion.  Aussi  doit-on  diviser  les  vol¬ 
vulus  en  volvulus  secondaires  et  en  volvulus  primitifs, 
la  cause  véritable  de  ces  derniers  restant  inconnue. 
Les  dispositions  anatomiques  anormales  du  mésen¬ 
tère  —  longueur  exagérée,  brièveté  de  la  racine  — 
ne  semblent  pas  jouer  le  rôle  important  qu’on  leur 
reconnaît  d'habitude. 

Les  symptômes  des  volvulus  du  grêle  sont  ceux 
de  l’occlusion  sur  le  grêle.  Aux  symptômes  classi¬ 
ques  doivent  s’ajouter  :  le  début  par  une  douleur 
profonde  prévertebrale  caractéristique;  la  possibi¬ 
lité  d’une  légère  hyperthermie,  inconstante  il  est 
vrai,  mais,  quand  elle  existe,  de  valeur  diagnostique 
importante  puisqu’il  s’agit  d  occlusion  (cette  hyper¬ 
thermie  est  sans  doute  due  à  la  résorption  massive 
des  toxines). 

Certaines  formes  cliniques  méritent  de  retenir 

I  attention. 

Volvulus  et  hernies.  —  On  doit  distinguer  : 

Trois  variétés  habituelles  :  1“  volvulus  iutraher- 
uiaire  (volvulus  du  conienu  d’une  hernie)  ;  2“  volvulus 
ù  la  fois  intraherniaire  et  intra-abdominal  ;  3“  vol¬ 
vulus  de  l'anse  afférente  à  la  hernie; 

Trois  variétés  plus  rares  ;  4“  volvulus  de  Tanse 
efférente  de  la  hernie  ;  5“  volvulus  survenant  après 
réduction  de  hernie;  6“  coïncidence  d'une  hernie  et 
d’un  volvulus. 

Volvulus  et  appendicite.  —  Lorsqu’une  appendicite 
est  notée  dans  1  histoire  d'un  malade  atteint  de  vol¬ 
vulus  du  grêle,  trois  groupes  de  faits  sont  à  envi- 

1“  Le  volvulus  et  l’appendicite  sont  contempo¬ 
rains  :  l’appendice  agit  le  plus  souvent  comme  une 
bride  et  produit  le  volvulus; 

2“  Le  volvulus  apparaît  après  une  appendicectomie 
et  il  est  dû  4  une  bride  ou  une  adhérence,  reliquat 
de  1  appendicite  anterieure; 

3“  On  ne  peut  trouver  de  rapport  anatomique  entre 
le  volvulus  et  1  appendicite. 

Volvulus  congénital.  —  Contrairement  à  l’opinion 
commune,,  c'est  presque  toujours  un  volvulus  du 
grêle  seul,  et  le  plus  souvent  partiel,  survenant  chez 
un  enfant  sans  qu  il  y  ait  d  anomalies  péritoneales. 

II  peut  etre  dû  a  l’une  des  causes  banales  de  volvu- 
lus  :  brides,  adhérences.  Il  peut  compliquer  une 
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atrésie  congénitale  de  l’intestin  ;  c’est  un  cas  parti¬ 
culier  du  mécanisme  des  volvulus  par  occlusion  sans 
fixation  II  peut  être  primitif,  c’est-à-dire  de  causes 
inconnues. 

Hôle  des  anomalies  d'accolement  du  péritoine.  — 
Ces  anomalies,  dont  l’existence  est  indispensable 
pour  que  le  côlon  puisse  être  entraîné  par  une 
torsion  du  grêle,  sont  aussi  une  cause  prédis¬ 
posante  au  volvulus,  le  fait  que  la  plupart  des 
volvulus  iléo-coliques  sont  observés  avant  25  ans  en 
témoigne. 

R.  Restoux.  Choix  des  composés  bismuthiques 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  d'après  leur  éli¬ 
mination  urinaire  {A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  — 
Le  bismuth  inj-cté  dans  1  organisme  s’élimine  par 
plusieurs  voies  ;  le  rein,  les  glandes  salivaires,  le 
tube  digestif;  ou  en  a  retrouvé  également  dans  la 
bile  et  la  sueur.  Et  cette  élimination  est,  à  vrai  dire, 
le  seul  moyen  de  contrôle  indirect  de  la  transforma¬ 
tion  du  bismuth  dans  l’économie.  C’est  le  seul  témoin 
(avec  la  recherche  directe  dans  le  sang,  qui  n’est  pas 
couramment  praticable)  de  son  passage  dans  la 
grande  circulation. 

L’étude  du  rythme  de  l’élimination  permet  de 
mesurer  indirectement  le  rythme  de  l’inhibition  de 
l'organisme  par  le  produit  injecté  et  de  régler  les 
injections  de  façon  à  obtenir  l’imprégnation  continue, 
tout  en  évitant  l’accumulation. 

Voici  les  recherches  auxquelles  M.  Restoux  s’est 
livré  sur  l'élimination  urinaire  du  bismuth. 

I.  Après  injection  intraveineuse,  l'élimination  du 
bismuth  par  l’urine  est  pratiquement  immédiate  ;  elle 
atteint  d'emblée  son  maximum,  puis  diminue  rapide¬ 
ment;  elle  est  terminée  en  24  à  48  heures  pour  3  à 
5  centigr.  de  bismuth  métal.  Les  injections  des  sels 
solubles  auront  donc  avantage  à  être  répétées  à  faible 
dose  tous  les  deux  jours  ;  elles  pourront  être  conti¬ 
nuées  pendant  longtemps  sans  crainte  d’accumula¬ 
tion.  Elles  devront  être  suivies  d’injections  de  sels 
insolubles  pour  prolonger  leur  action. 

II.  Après  injection  intramusculaire,  l’élimina¬ 
tion  varie  considérablement  selon  les  composés 
injectés. 

a)  Composés  solubles.  —  Elimination  dès  le  lende¬ 
main  de  l'injection;  beaucoup  moins  accusée  que  par 
la  voie  intraveineuse,  mais  assez  régulière  et  conti¬ 
nue  pendant  cinq  à  six  jours  pour  10  centigr.  de  bis¬ 
muth  métal  injecté.  Le  mode  d’emploi  sera  le  même 
que  précédemment;  mais  les  injections  devront  être 
plus  espacées. 

b)  Composés  insolubles.  —  Résultats  tout  à  fait 
variables  selon  les  composés  :  avec  un  iodo-bismu- 
thate  de  quinine,  élimination  trois  jours  après  l’in¬ 
jection  ;  avec  un  bismuth  précipité,  élimination  cinq 
jours  après  l’injection  ;  avec  un  tartro-bismuthatc  de 
Na  et  de  K,  élimination  entre  le  8“  et  le  ID  jour; 
avec  un  hydroxyde  de  bismuth,  l’élimination  n  était 
pas  apparue  24  jours  après  la  première  injection  et 
malgré  plusieurs  autres. 

Ces  résultats  prouvent  la  possibilité  d’éliminations 
tardives.  Ils  permettent  de  penser  que  l’indication 
des  deux  premiers  des  sels  précités  peut  être  un  trai¬ 
tement  d’attaque;  mais  que  celle  des  deux  autres  est, 
avant  tout,  le  traitement  de  fond. 

III.  Quant  aux  composés  absorbés  par  la  bouche, 
il  a  été  impossible  d’en  trouver  trace  dans  les  urines. 
Cette  voie  d’introduction  ne  semble  pas  avoir  d’in- 
térét  thérapeutique. 

R.  Thoral.  Atrophies  optiques  par  Sssures  irra¬ 
diées  au  canal  optique  [Jouve  et  C»,  éditeurs,  Paris). 
—  Un  choc,  même  en  apparence  peu  violent,  au  niveau 
d’une  bosse  frontale  ou,  mieux  encore,  au  niveau  de 
l’apophyse  orbitaire  externe  du  frontal,  peut  provo¬ 
quer  une  fissure  de  la  voûte  orbitaire,  fissure  qui 
s’irradie  vers  le  canal  optique  dans  un  grand  nombre 
de  cas. 

Ces  fractures  peuvent  ne  s'accompagner  d’aucun 
des  signes  classiques  des  fractures  de  la  base  du 
crâne  (pas  de  perte  de  connaissance,  pas  d’écoule¬ 
ment  de  sang  ou  de  sérosités  par  les  orifices  natu¬ 
rels). 

La  gaine  du  nerf  optique  étant  le  périoste  du 
canal  optique,  ce  nerf  est  très  souvent  lésé  par  les 
fractures,  qu’il  soit  déchiré  ou  qu’il  soit  comprimé. 
Cette  lésion  sera  la  cause  d’une  perte  totale  de  la 
vision  le  plus  souvent  unilatérale,  mais  quelquefois 
bilatérale,  lésion  du  chiasma  ou  des  bandelettes 
optiques  ou  fracture  fissuraire  intéressant  les  deux 
voûtes  orbitaires  ou  les  deux  canaux  optiques. 

Cette  perte  de  la  vision  peut  être  immédiate,  due  à 
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un  hémcttome  ou  à  une  section  du  nerf,  ou  progres¬ 
sive,  causée  par  la  formation  du  canal  de  consoli¬ 
dation.  il  peut  eniln  se  produire  une  amaurose  défini¬ 
tive  mais  partielle,  soit  d’emblée,  soit  que  l'amau¬ 
rose  totale  primitive  régre-se,  soit  que  l'atrophie  du 
nerf  s'établisse  progressivement  et  s'arrête  avant 
d'être  complète. 

Nous  retiendrons  de  fout  cela  que  la  vision  peut 
être  gravement  atteinte  dans  les  traumatismes  légers 
du  front  et  qu'il  faudra  pratiquer  un  examen  opfital- 
moscopique  chaque  fois  que  l'on  pourra  avoir  des 
doutes  sur  son  intégrité. 

Robert  Azoulay.  La  forma  sèobe  bémoptoSque  de 
la  dilatation  bronobiquq  (.-1.  i.egi'and,  éditeur.  Pa. 
ris),  — Uaus  cet  important  travail,  fait  sous  la  direc¬ 
tion  des  professeurs  Lolulle  et  Bezaneou,  l'auteur 
précise  le  syndrome  lipiodo-radiologiqiie  déjà  dila¬ 
tation  des  bronches. 

Des  dilatations  bronchiques  anévrismaliques  im- 
portantes,  multiples,  étagées  dans  un  lobe  ou  dans 
un  poumon,  peuvent  exister  sans  donner  lieu  é  aucune 
manifestation  fonctionnelle.  Elles  peuvent  être  ooiu- 
plètement  latentes  et  ne  s’accompagner  d'aucune 
expectoration.  Ces  broiicheotasies  latentes,  sèches, 
qui  étaient  autrefois  des  trouvailles  d'autopsie, 
peuvent  aujourd'hui  constituer  des  trouvailles  radio¬ 
logiques. 

Dans  d’autres  cas,  des  hémoptysies  à  répétition,  ne 
s'accompagnant  d’aucune  autre  sorte  d'expectoration, 
peuvent  à  elles  seules  faire  prévoir  l’existence  de  ces 
dilatations  que  révélera  le  syndrome  lipiodolé  On 
peut,  dans  ces  cas,  parler  de  formes  sèches  hémoptoï¬ 
ques  de  la  dilatation  bronchique. 

Dans  un  3“  cas  eniin,  comme  il  est  classique,  les 
hémoptysies  peuvent  accompagner  l'expectoration 
typique. 

Ces  hémoptysies  de  la  forme  sèche  peuvent  pré  é- 
der  souvent  de  longues  années  l’apparition  de 
l'expectoration  classique.  Elles  sont  abondantes 
(tOU  à  l'iO  gr.  par  jour),  assez  fréquentes  (tous  les 

2  ou  3  mois);  leur  durée  est  assez  proloneée  |2  ou 

3  semaines  de  suite);  les  moyens  hémostatiques  habi¬ 
tuels  sont  inefficaces;  le  sang  expectoré  est  rouge 
vif,  pur  et  non  spumeux  ;  elles  sont  en  général  apy- 
réticiues  et  ne  s'accompagnent  pas  de  mod.lieatlnns 
imjiortanics  de  l’état  général,  à  l'inverse  de  ce  que 
l’on  voit  habituellement  dans  la  tuberculose. 

Une  poussée  Iluxionnaire  Iransitoii  e ,  locale, 
contemporaine  du  cracheinciii  sanglant,  se  produit  au 
niveau  de  la  zone  des  bronchectasies  Elle  se  traduit 
par  l'apparition  de  signes  cavitaires  qui  révèlent 
cliii'quemcut  la  présence  des  bronchectasies.  Ces 
hémoptysies  ont  donc  une  double  valeur  :  elles 
attirent  l'attention  du  coté  de  l'arbre  broiiohique  et- 
permettent  de  poser  le  diagnostic  clinique. 

Cette  forme  prouve  que  la  bronchectasie  n'est  pas 
un  abouti-sant  d  étals  broncho-pulmonaires,  mais 
qu’elle  c  institue  la  maladie  la  première  eu  date,  la 
bronchite,  la  toux  ei  l'expectoration  n'étant  (|ue  des 
complications  secondaires  qui  ne  marquent  alors 
que  le  début  apparent  de  lu  maladie.  Toutes  les 
maladies  générales  ou  locales  à  détermiuatiou 
broncho-pulmonaire  peuvent  provoquer  le  début 
clinique  Ofiparenl  de  la  dilatation  bronchique  dont 
le  début  réel  remonte  fort  loin. 

Au  point  de  vue  étiologique,  A.  considère  la 
si/phitis.  héréditaire  ou  acquise,  comme  la  cause  la 
plus  habituelle  de  la  dilatation  anévrismatique  des 
bronches  L’existence  même  de  lésions  bronchopa- 
thiques  considérables,  disséminées  dans  un  lobe  ou 
uu  poumon,  d'origine  congénitale  ou  très  ancienne, 
qui  se  sont  installées  avec  une  complète  latence,  plaide 
encore  en  faveur  d’nn  processus  syphilitique.  La 
dilatation  anévrismatique  des  bronches  est  en  tous 
points  comparable  à  l'anévrisme  de  l'aorte,  d'iustaL 
latlon  latente  et  de  révélation  brutale.  Sous  les 
infections  microbiennes  passagères  qui  peuvent  être 
la  cause  des  épisodes  aigus  bronchitiques  ou  des 
complications  septiques,  il  y  a  la  syphilis  qui 
évolue  d'une  favpn  torpide.  Elle  est  primitive  et 
fait  le  lit  aux  infections  secondaires  La  bronchec¬ 
tasie  anévrismatique  a  la  valeur  d’un  stigmate 
de  hante  probabilité  de  syphilis  héréditaire  ou 

Au  point  de  vue  anatomo  pathologique,  il  y  a  Heu 
de  séparer  complètement  la  maladie  dilatation  des 
bronches  du  type  anévrisnialique  (ampuUaire  ou 
sacciforme)  de  la  dilatatlou  cylindrique  :  l’anévrisme 
bronchique  semble  résulter  d'un  processus  syphiliti¬ 
que,  congénital,  héréditaire  précoce  ou  tardif,  ou 
même  acquis. 


PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  13  Août  1924  N»  65 


Histologiquement,  A.  met  en  évidence  l’exclusivité 
presque  complète  des  lésions  bronchiques  et  leur 
importance  primordiale  en  opposition  avec  les 
lé-ions  minimes  du  parenchyme,  lésions  qu'il  semble 
logique  d  attribuer  à  la  syphilis.  11  n'est  pas  rare 
d’observer,  associés,  4  ordres  de  lésions  bronclio- 
palhlques  toules  attribuables  à  la  syphilis  ;  les 
bronches  désarmées  (perle  des  libres  élastiques  des 
muscles  et  des  cartilages),  les  bronolieetasies  aolèro- 
alrophiques,  les  bronchectasies  scléro-hyperplasi- 
ques,  les  bronchectasies  oblitérantes  et  sténosaulos. 
'foutes  ces  lésions  peuvent  être  considérées  comme 
les  aboutissants  de  poussées  de  bronchopathies 
subaiguês  et  vraisemblablement  itératives. 

Au  point  de  vue  histo-pathogénique,  la  formation 
des  bronchectasies  peut  s’expliquer  par  la  filiation 
suivante  :  attaque  des  bronches  parle  tréponème; 
panbronchite  térébraute  parcellaire,  insulaire  ou 
annulaire,  en  tous  points  comparable  à  la  pauarlé. 
rite  aiguë  syphilitique  expliquant  par  ses  mutilations 
des  tissus  de  soutien  la  production  des  ectasies 
pariétales;  Ilot  de  broucho  pneumonie  syphilitique, 
à  processus  centrifuge,  gomme  Inouchique  foriemeut 
organisatrice,  mais  parfois  uloérative,  aboutissant 
meme  à  la  caverne  brouchique;  brouchopalhie 
ulcérative  avec  ses  deux  résultats,  brouchopa  hie 
végétante  et  obiitéraule,  ou  bronchectasie  ecta¬ 
siante  et  sclérosante  Arrivée  à  ce  stade,  lu 
bronchectasie,  pour  se  produire,  exige  la  réunion  de 
deux  proces-us  syphilitiques  ;  mutilaliou  du  tissu 
de  soutien  et  sclérose  brouchique,  la  sclérosé  abou¬ 
tissant  à  des  bronchectaiies  sclero-atrophiquos  ou 
scléro-hyperplasiques.  Les  lésions  sont  souvent 
régionales,  frappant  les  zones  riches  en  bronches 
carli  agineuses  (bronche  lobutre,  liile  puluiouaire), 
ce  qui  eiilraiue  la  formation  de  hroncheotusies 
multiples  louaires  ou  iiiéiuc  généralisées. 

(le  travail  se  termine  par  un  important  index 
bibliographique.  L.  llivcT. 

G  Villey-Desmesorels  aontribution  à  l'étude 
des  ductriues  eu  medectue  meutaJe.  ^  L'obst-rva- 
lioti  clinique  est  et  restera  Luigtemps  encore,  en 
psychiatrie  plus  qu  en  t-iut  autre  branche  de  lu  mil* 
deciiie,  le  plus  solide  moyeu  d  étude  :  elle  ne  saurait 

mentale,  et,  suivant  1  expressiuu  du  (Ihasliu.  a  elle 
n’en  est  que  le  premier  ».  .V  l  analyse  sémiologiqne 
s  oppose  la  synthèse  paili  . logique  <|ui  aboutit  à  la 
création  d’eiitilés  morbidus,  é  la  aoiiairuction  de 
théories  ayant  pour  but  de  coordonner  et  d  iit'urpré- 
ter  les  faits  d’observation  eux-mêmes.  V.-l).  dans  la 
première  parlie  de  sa  thèse,  la  plus  importante  de 
beaucoup,  fait  une  revue  générale  dos  priuripalis 
théories  psyoho  pathologiques  modernes;  dans  la 
seconde  il  les  pusse  rapidomeul  au  oiible  de  la  cri- 

Dans  la  première  parlie,  qui  manque  foroémcnl 
d’oriciualiié.  V  -D  passe  eu  revue  snccessivenient 
le  freudisme,  la  schizoplirénie  de  Bleuler,  lu  psy¬ 
chasthénie  de  1'.  Jan.  t.  les  idées  de  Blondel  sur  la 
conscience  claire  et  lu  conscieuoe  morbide,  les  opi¬ 
nions  d’Albert  Deschamps  sur  les  névroses,  le  rôle 
de  la  fonction  énergétique  et  de  la  fonction  psy- 

Cette  simple  énumération  montre  l’importance  des 
diverses  conceptions  psychiatriques  résumées  dans 
cette  thèse  sous  une  forme  cousviencieuae  et  claire, 
et  1  impossibilité  oit  uousnous  trouvons,  d'autre  part, 
d’en  donner  l’aperçu  le  plus  sommaire  en  quelques 
lignes. 

Dans  la  seconde  parlie  de  sa  thèse,  V.  D.,  après  un 
essai  de  rep- ésenlalioii  aiiatomo-phy  siologiuiie, 
forcément  un  peu  schématique,  des  conceptions  psy- 
chopathologiqucs  dont  il  vient  de  faire  l’exposé, 
tente  d'en  faire  l'analyse,  d’en  voir  le  but,  le  rùle 
et  l'utilité,  four  lui,  «  la  jisychoiialhologie,  en  tant 
qu’elle  se  propose  de  nous  donner  la  solution  des 
problèmes  pathologiques,  suppose  l'existence  de 
phénoiiiènes  psychologiques  dominateurs  i>,  c'est-à- 
dire  d  un  phénomène  tel  que  par  le  raisaoneaienl 
logique  on  peut  nieulaleineut  eu  partant  des  phéno¬ 
mènes  secondaires  toujours  l’invoquer.  Ce  phena- 
mène  dominateur,  variable  avec  iisdiverses  théories, 
sera  pour  Kreud  la  baisse  de  la  censure,  la  perle  du 
contact  vital  avec  la  réalité  pour  Bleuler,  la  perte  de 
la  fonction  du  réel  ou  la  baisse  de  lateiisiuu  psycho¬ 
logique  pour  Janet,  la  perte  de  cé  esihéaie  pour 
Blondel.  «  Les  théories  psyrhopatholugiqucs  ne 
pourraient  alors  être  considérées  comme  vraies  ou 
fausses  ;  elles  seraient  seulement  plus  ou  uttiius 
justes  et  commodes  suivant  qu’elles  cadrent  mieux 


ou  moins  bien  avec  les  faits  »,  à  une  condition 
encore,  c’est  q  i’elies  ne  nous  empêchent  pas  de  voir 
les  faits  eux-mômes.  H.  SoHABtriiB. 

THÈSS  D'ALGER 

(19,14) 

G  Pidoux.  Contribution  à  l'étude  de  l'bypertem 
sion  intracrânienne  poet- traumatique  :  essai  de 
physio  pathogénie  de  l’byperséoretion  oéphalo- 
rachidienne  traumatique  {imprimerie  Pfeiffer  et 
Astante,  Alger),  -r-  En  dehors  de  tout  trouble  lésion¬ 
nel  macroscopique,  tel  qu’une  fracture,  en  particu¬ 
lier  de  la  base,  un  épanchement  sanguin  intra-  ou 
exlra-dural  important,  QU  une  méningo-encéphalite, 
les  traumatismes  crâniens  peuvent  provoquer  une 
augmentation  de  la  tension  céphalo  rachidienne. 

Des  cas  d' hypertension  insUinUinée,  prérore,  aiguë, 
ont  été  observés  en  grand  nombre  pendant  la  guerre. 
Leur  sym  .tomalolocie  est  surtout  fonclioiinelle  (ver¬ 
tiges,  Gcplialees.  voiniseemeul»,  etc  ..)  Une  seule 
poni  lion  lombaire  a  bien  souvent  amené  la  divpari- 
lion  de»  symptômes  eu  meme  temps  que  celle  de  i’hy. 

Il  eiihte  une  hyprrlensiiin  tardive,  se  développant 
après  un  intervalle  lucide  de  quelques  jours  Les  eas 
eu  sont  nombreux  dans  la  littérature  médirale  ;  1  au¬ 
teur  O  a  reientt  q'  e  ceux  dont  l’une  dos  manitestationa 
avait  été  la  stase  papillaire  bilatérale.  La  palhogénie 
de  ce  sympiôiue,  étruilenienl  lté  à  1  existence  d’une 
hypertension  intracrânienne,  lui  permet  d’aflirmer  : 
1»  qu  il  existe  une  stase  papillaire  post-traumatique 
tardive  iudepeudante  de  toute  fracture  du  canal  opti¬ 
que  uu  de  la  base  du  oriiie,  indépendante  de  loute 
cause  de  compression  par  esquille  ou  épanchement  ; 
2"  qu’il  y  a  bien,  dans  les  mêmes  eircnnstaiiees  et 
tenant  à  d'antres  causes,  une  hyperteusiun  intruora- 
nieiiuc  post-traumatique  tardive 

Il  faut  eu  chcroher  la  genèse  dans  un  proctssus 
d  liyperaelivito  des  organes  producteurs  du  liquide 
c-'phalu-raehidien  Le  traumatisme,  agissant  par  le 
mécanisme  au  olioc  céphulo-rachidiou  de  Duret,  pro¬ 
voquera  ; 

1»  Des  troubla»  de  la  circulation  oôrébro  méningée 
uboulissaut  à  une  cungesliuu  de  la  masse  encéphali¬ 
que  et  à  la  production  d  hypartension  intracrânienne 
par  restriction  d'espace,  blase  veiueu,-e  et  accroisse, 
meut  de  la  circuialiun,  de  I  apport  sanguin  au  niveau 

2‘>  l  ue  irritation  du  système  méniiigo  épendynio- 
plexiul  par  les  déchets  de  la  globululyse,  eu  cas  d'hé- 
murragius  pie-merieimcs  minimes,  d’extravasation 
posl-ciiiigoBiive,  une  intoxication  peut-être  eleciivo  au 
point  do  vue  fouctiouuel  par  les  produits  lipoïdiques 
do  la  désiutégpaliou  nerveuse  au  niveau  des  foyers 
aitrils  ou  eouius  micrusciipiques  dont  ou  a  deoelé 
1  oxivleiicc,  et  qu’il  est  légitime  de  soupçonner  dans 
tous  les  cas  de  c, immotions. 

Celle  action,  pour  des  raisans  anatomo-physiologi¬ 
ques  et  lopogi'uphlqnes,  ao  fera  sentir  avec  plus 
d  électivité  au  niveau  des  plexus  choroïdes. 

La  puiioiioii  lombaire  devra  être  : 

1"  Uu  moyen  d'iuvesllgalion  absolument  néces¬ 
saire  et  auquel  on  devra  ooligaloirement  recourir, 
les  coustataliuns  immédiates  colorimétriques  et  ma- 
uométpiques  devant  être  nltérieurcment  complétées 
par  des  recherches  de  laboratoire. 

2»  Le  moyeu  de  traitement  de  choix  à  employer 
dans  presque  tous  ica  cas  d  hypertension  par  hypep- 
sécreliuu,  sauf  ceux  où  la  rapidité  de  1  évolution,  au 
donble  point  de  vue  vital  (importauce  des  accideuts 
graves,  immédiats)  et  visuel  lamaur  ise  presque  com- 
plètc  et  suraiguë),  et  surtout  l’iiupoasibilité  où  Ton 
se  trouve  de  nier  loute  lésion  organique,  doit  faire 
préférer  une  intervention  plus  large,  permettant  uu 
drainage  plus  complet  et  surtout  plus  eoutluu  de  la 
cavité  crânienne  :  la  trépanation  décumpresaive. 

3“  Un  adjuvant,  uu  etimplémeut  parfois  eflicace  de 
la  irépauuiioa  décompresaive  dans  les  cas  où  les 
accidents  ne  cèdent  pas  complètement  après  celle-ci, 
et  où  1  ou  juge  iu  drainage  et  la  décompression  elîec- 
tués  insufiisauis. 

Eulin  au  cas  où  une  hydrocéphalie  interne  com¬ 
manderait  l’hypertension  inlrarrauieuue  et  surtout, 
comme  cela  semble  résulter  des  travaux  de  BoBack, 
engendrerait  la  stase  iispiBuire,  la  pnnrlwn  vvntncu- 
luire  pourrait  cire  employée  avec  suctès. 


N»  66 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Août  1924 


681 


L’INSUFFISANCE 
VENTRICULAIRE  DROITE 

Ch.  LAUBRY, 

Daniel  ROUTIER  et  R.  LARGEAU. 

La  médecine  contemporaine  nous  fait  assister 
au  démembrement  des  grands  syndromes  mor¬ 
bides.  De  ces  groupements  trop  compréhensifs, 
remaniés  et  dissociés,  procèdent 


sons  la  nôtre.  Le  ventricule  droit,  pour  nous,  n’a 
que  faire  dans  les  œdèmes  de  la  période  asysto- 
lique  banale:  le  facteur  mécanique  qui  préside 
à  leur  genèse  réside  dans  le  même  ventricule  dont 
la  faillite  se  déroule  implacable  sans  entraîner 
fatalement  celle  de  son  voisin.  Le  ventricule  droit 
a  des  raisons  spéciales  d’être  inférieur  à  sa  tâche 
et  il  donne,  comme  marques  propres  d’infériorité, 
des  symptômes  locaux  calqués  sur  ceux  du  ven¬ 
tricule  gauche.  Si  l’œdème  ou  la  stase  se  glissent 
parmi  eux,  ils  le  fout  secondairement  et  à  la  lon¬ 
gue,  et  peut-être  le  font-ils  plus  rarement  que  dans 
l’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Voilà  ce  que 


région  xiphoïdienne  où  les  battements  cardia¬ 
ques  sont  nettement  visibles.  Il  convient  cepen¬ 
dant,  par  le  tracé  graphique,  de  s’assurer  de  leur 
origine  exacte. 

La  percussion  met  en  évidence  l’allongement 
du  diamètre  transversal  de  la  matité  cardiaque 
qui  se  confond  en  bas  avec  une  grosse  matité 
hépatique.  A  cette  donnée  classique,  la  cardio¬ 
graphie  et  la  radioscopie  vont  conférer  un  cachet 
d’authenticité  et  de  certitude  sur  lequel  nous 
insisterons  plus  loin. 

C.  Avant  de  recourir  à  ces  méthodes  d’investi¬ 
gation,  LE  BRUIT  DK  GALOP  DROIT 


des  variétés  qui  se  multiplient,  se 
précisent  et  se  nuancent  au  gré  des 
méthodes  d’investigation  nouvelles 
et  d’une  physiologie  pathologique 
rajeunie.  Aucune  branche  de  la 
pathologie  n’échappe  à  ce  travail 
de  désintégration.  'Tandis  que  [cer¬ 
tains  émondent  des  chapitres  in¬ 
terminables  du  système  nerveux 
comme  l’hystérie  ou  le  tabes  ;  que 
d’autres  reconnaissent  à  l’urémie 
des  phénomènes  mécaniques,  des 
symptômes  de  rétention  chlorurée, 
des  symptômes  azotémiques  et  se 
demandent  auxquels  d’entre  eux 
réserver  l’antique  dénomination,  les 
cardiologues  portent  sur  Tasystolie 


suffit  à  révéler  l’insuffisance  myo¬ 
cardique.  Ce  signe  capital  a  son 
maximum  dans  l’angle  costo-.xiphoï- 
dien.  Une  palpation  attentive,  pra¬ 
tiquée  à  travers  une  paroi  abdomi¬ 
nale,  souple  et  dépressible,  permet 
quelquefois  d’en  sentir  les  trois 
chocs  caractéristiques.  Mais  c’est 
l’auscultation  qui  en  révèle  tou¬ 
jours  les  trois  tons  et  identifie  le 
bruit  sourd  surajouté,  (ju’il  soit 
pré-systolique,  méso-diastolique  ou 
proto-diastolique,  ün  la  pratiquera 
tout  d’abord  au  siège  électif  précité 
et  c’est  là  qu’il  faudra  percevoir  le 
maximum  de  netteté  du  galop.  Mais 
il  faut  savoir  que  dans  les  régions 


la  même  main  attentatoire. 


analogues 


1  phlébogramma. 


de  voisinage  et  même  dans  toute 


Le  terme  lui-même  est  discuté. 


Taire  cardiaque,  ce  rythme  peut 


Vaquez  et  ses  élèves  le  rejettent,  Josué  et  Lian 
le  conservent,  mais  tous  s’accordent  à  mettre  én 
lumière,  dans  le  naufrage  global  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire,  le  naufrage  partiel  de  chacun  de  ses 
éléments.  Dans  Tinsuflisance  cardiaque  totale, 
avant  elle  et  en  elle,  il  faut  distinguer  l’insuffisance 
des  cavités,  oreillettes  et  ventricules,  cavités 
droites  et  cavités  gauches.  Mais  dans  ce  départ  des 
insuffisances  partielles,  tant  s’en  faut  qu’on  ait 
tracé  d’emblée  des  frontières  définitives.  Nous 
nous  sommes  convaincus  que  celles,  rendues  clas¬ 
siques  par  Vaquez  dans  son  beau  Traité,  sont 
sujettes  à  rectifications  et  nous  croyons  en  ap- 


nous  a  montré  l’analyse  des  faits  et  ce  que  nous 
allons  exposer  '. 

I.  —  Les  signes  locaux  de  l’insuffisance 
ventriculaire  droite. 

Nous  les  groupons  sous  trois  chefs  :  tachycar¬ 
die,  dilatation  du  ventricule  droit  et  bruit  de 
galop  auquel  nous  adjoignons  un  signe  inconstant 
mais  de  haute  valeur  quand  il  existe,  le  souffle 
diastolique  d’insuffisance  pulmonaire. 

A.  La  tachycardie  ne  fait  jamais  défaut.  Nous 
l’avons  constatée  chez  tous  nos  malades.  Elle  est 


être  entendu.  Au  cours  de  certaines  lésions  va  - 
vulaires  gauches,  en  effet,  une  augmentation  de 
volume  du  ventricule  gauche  accompagne  celle 
du  ventricule  droit.  Dès  lors,  un  diagnostic 
séméiologique  s’impose.  S’agit-il  d’un  véritable 
galop  droit,  ou  d’un  galop  gauche  propagé  vers 
a  droite,  ou  d’une  coexistence  de  deux  galops 
siégeant  dans  chacun  des  ventricules  ? 

Pour  résoudre  ce  problème  souvent  difficile, 
nous  ne  connaissons  aucun  procédé  supérieur  à 
ï enregistrement  graphique.  Le  bouton  de  Larey 
placé  dans  l’angle  xipho-costal ,  déprimant  la 
paroi  abdominale,  atteint  sûrement  la  paroi  ven- 


Fig.  2.  —  Tracé  jugulaire  huméral 
(comparer  avec  le  suivant). 

porter  la  preuve  en  exposant  notre  conception  de 
l’insuffisance  ventriculaire  droite. 

On  ne  peut  nier,  en  effet,  que  le  défrichement 
de  son  domaine  n’ait  été  négligé  au  profit  de  celui 
de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche,  sa  congé¬ 
nère  nouvelle  venue  et  minutieusement  étudiée. 
A  celle-ci,  les  signes  objectifs  accumulés,  depuis 
Textrasystole  initiale  jusqu’au  galop,  à  l’alter¬ 
nance  et  au  souffle  mitral  de  distension  j  à  celle-là, 
les  phénomènes  de  stase  veineuse,  les  œdèmes  et 
les  congestions  viscérales.  Pour  elle,  point  de 
signes  locaux  ou  des  signes  locaux  relégués  au 
second  plan  et  se  perdant  dans  le  cortège  autre¬ 
ment  impressionnant  des  signes  vasculaires  péri¬ 
phériques. 

Telle  est  la  conception  classique.  Nous  y  oppo¬ 


taiitôt  modérée,  oscillant  autour  de  90  pulsations 
à  la  minute,  tantôt  accentuée,  aux  environs  de 
120.  Elle  persiste  au  repos,  elle  s’exagère  au 
moindre  effort.  Elle  est  précoce;  elle  précède  les 
autres  manifestations  et  en  fait  prévoir  Téclosion. 
Elle  est  tenace,  faiblement  influencée  par  les  toni¬ 
cardiaques.  La  digitale,  même  à  forte  dosé,  ne 
donne  qu’un  ralentissement  relatif  et  passager  du 
rythme  qui  demeure  toujours  au-dessus  de  la 
normale. 

Jusqu’à  la  période  terminale,  la  tachycardie 
demeure  régulière.  Contrairement  aux  constata¬ 
tions  de  quelques  auteurs,  nous  n’avons  pas  ob¬ 
servé  d’irrégularités  du  rythme.  Certes,  il  nous 
est  arrivé  de  voir  les  quelques  mitraux,  où  nous 
avons  mis  en  évidence  l’insuffisance  ventriculaire 
droite,  sombrer  tardivement  dans  l’arythmie  com¬ 
plète,  mais  celle-ci  nous  a  paru  résulter  beaucoup 
plus  de  l’insuffisance  de  l’oreillette  gauche  con¬ 
stamment  dilatée  et  thrombosée  que  d’une  insuffi¬ 
sance  de  l’oreillette  droite  presque  toujours  in¬ 
demne. 

Il  en  est  de  même  des  extrasystoles  signa¬ 
lées,  entre  autres,  par  Vaquez  et  Lutenbacher. 
Théoriquement,  elles  devraient  marquer  Texci- 
tabilité  anormale  de  la  musculature  droite  en 
imminence  d’insuffisance,  soit  l’augmentation  de 
tension  intracavitaire.  Il  en  est  ainsi  pour  le  ven¬ 
tricule  gauche,  mais  le  fait  n’existe  pas  à  notre 
connaissance  pour  le  ventricule  droit. 

B.  La  dilatation  du  ventricule  droit  est 
souvent  manifeste  à  la  simple  inspection  de  la 

1.  Pour  le  détail  des  observations  et  les  indications 
bibliographiques  complémentaires,  consulter  le  travail 
de  R.  Laroeau.  Thitc,  Paris,  1924,  Legrand,  édit. 


Fig.  3.  —  Le  tracé  intérieur  est  le  même  que  dans  lu 
figure  2.  Le  tracé  supérieur  est  le  cardiogramme  pris 
au  cardiographe  de  Marey  dans  l’angle  xypho-costul. 
Il  reproduit  identiquement  le  phlébogrammc. 

triculaire  sous-jacente  et  en  enregistre  fidèlement 
les  mouvements.  Deux  d’entre  nous  ont  déjà 
insisté  sur  l’importance  et  la  fidélité  des  données 
fournies  par  cette  méthode.  Si  les  mouvements 
perçus  dans  la  région  xiphoïdienne  dépendent  de 
l'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  le  cardio¬ 
gramme  enregistré  est  normal;  s’il  s’agit  au  con¬ 
traire  d’un  galop  droit,  on  recueille  un  tracé  qui 
pTend  l’aspect  d'un  phlébogrammc  :  la  paroi 
hypotonique  se  comporte  comme  une  paroi  vei¬ 
neuse. 

Toutes  les  insuffisances  ventriculaires  droites 
que  nous  avons  diagnostiquées  avaient  ce  car¬ 
diogramme  caractéristique  et  nous  en  donnoni 
des  exemples  (fig.  2  et  3j. 
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D.  Aux  trois  éléments  précédents,  s’ajoute  un 
signe  plus  rare,  mais  de  haute  valeur,  le  souffle 
DIASTOLIQUE  d’iNSUFFISANCE  PULMONAIHE.  Son 
apparition  a  été  jusqu’ici  considérée  comme  la  con¬ 
séquence  de  l’hypertension  de  la  petite  circulation 
qui  entraînerait  la  dilatation  de  l’anneau  pulmo¬ 
naire.  Cette  pathogénie  est  très  discutable.  Elle 
a  contre  elle  l’inextensibilité  bien  connue  des  ori¬ 
fices  fibreux  artériels  qui  ne  cèdent  jamais  même 
à  des  pressions  expérimentales  excessives  d’aval 
(Baurié)  et  que  ne  sauraient  jamais  réaliser  les 
stases  dans  la  petite  circulation.  Pour  nous,  qui 
considérons  le  jeu  des  valvules  pulmonaires 
comme  entièrement  lié  à  celui  de  l’appareil  mus¬ 
culaire  sous-jacent,  qui  l’avons  prouvé  pièces  en 
main  avec  notre  collaborateur  Doumer  *  pour  les 
valvules  aortiques  et  qui  avons  à  cet  égard  l’appui 
de  l’excellent  anatomiste  qu’est  notre  ami  Gérau- 
del*,  le  souffle  diastolique  pulmonaire  traduit  une 
insuffisance  fonctionnelle.  Plus  encore  que  l’ori¬ 
fice  aortique,  rinfundihulum  pulmonaire  a  son 
individualité  embryologique,  anatomique  et  phy¬ 
siologique.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  que  sa 
défaillance  fasse  partie  de  l’insuffisance  ventricu¬ 
laire  droite  ou  s’y  surajoute  plus  ou  moins  tardi¬ 
vement. 

K.  On  sera  surpris  de  ne  pas  voir  ranger 
parmi  les  signes  locaux  de  premier  plan  le  soiil/Ic 
Kystolique  d'insuffisance  Iricuspidienne.  Nous  ne 
l’avons  constaté  dans  aucune  des  insuffisances 
ventriculaires  droites  les  plus  pures  et  les  plus 
authentiques.  Tout  en  admettant  sa  possibilité, 
nous  en  nions  la  fréquence.  Si  les  traités  clas¬ 
siques  ne  font  pas  les  mêmes  réserves,  si  cer¬ 
tains  auteurs,  en  particulier  Mackenzie,  le  regar¬ 
dent  comme  un  signe  courant,  c’est  qu’on  ne  de- 
tnandc  pas  les  garanties  d’authenticité  que  nous 
avons  toujours  réclamées  de  lui.  Rien  n’est  en 
effet,  plus  facile  de  le  confondre,  soit  avec  les 
souffles  extracardiaques  fréquents  de  la  région 
pré-infundibulaire,  soit  avec  le  souffle  d’insuffi¬ 
sance  mitrale  fonctionnelle,  dont  la  propagation 
vers  l’appendice  xiphoïde  est  la  règle  et  dont  les 
caractère.s  de  douceur  et  de  faible  intensité  sont 
précisément  ceux  qui  paraissaient  l’apanage  de 
souffle  d’insuffisance  tricuspidienne. 

P.  Les  données  de  V ilectrocardiograrnme  sont 
inconstantes.  Tantôt  on  constate  une  prédomi¬ 
nance  ventriculaire  droite,  cas  le  plus  fréquent, 
tantôt  le  tracé  électrique  prend  le  type  mixte  sans 
prédominance  manifeste. 

G.  L’image  nADioscoptQUE  fournit  des  rensei¬ 
gnements  précieux.  An  position  frontale,  la  pro¬ 
jection  du  cœur  est  élargie  et  prend  dans  les 
fortes  dilatations  du  ventricule  droit  l’aspect  du 
cœur  en  sabot,  classique  depuis  la  description  de 
Vaquez  et  Bordet  :  le  diamètre  transversal  est 
allongé,  la  pointe  est  surélevée  et  se  détache  du 
diaphragme.  Ce  fait,  exact  dans  les  insuffisances 
ventriculaires,  consécutives  aux  affections  congé¬ 
nitales,  nous  a  paru  moins  fréquent  dans  les  in¬ 
suffisances  ventriculaires  d  autre  origine.  Dans 
ce  dernier  groupe,  la  limite  inférieure  du  cœur 
plonge  dans  le  diaphragme  et  la  région  de  la 
pointe  est  arrondie  ijig.  4). 

En  position  oblique  et  surtout  en  position  Irons- 
verso,  les  modifications  de  l’ombre  cardiaque  sont 
plus  significatives.  Dans  nos  recherches  anté¬ 
rieures,  faites  en  collaboration  avec  Mallet  et 
Hirschberg*,  nous  avons  insisté  sur  la  nécessité 
de  Texaiiien  en  position  transverse  ou  mieux,  en 
position  transverse  gauche  à  85”  :  vraiment  elle 
est  la  position  de  choix  pour  l’examen  du  ventri¬ 
cule  droit.  Quand  celui-ci  est  hypertrophie  ou 
dilaté,  il  s'applique  contre  la  paroi  sternale  et  fait 
disparaître  l’espace  clair  anterieur  cardio-sternal. 
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Un  procédé  utile  nous  a  paru  également,  avec 
Mallet,  consister  dans  le  repérage  du  point  A, 
qui  marque  l’union  du  ventricule  droit  et  de  l'ar¬ 
tère  pulmonaire.  Normalement,  ce  point  est  au 
même  niveau  que  le  point  G,  partie  supérieure  de 
l’arc  ventriculaire  gauche.  Il  s’élève  notablement 
par  rapport  au  point  G,  en  cas  d’augmentation  de 
volume  du  ventricule  droit.  La  technique  précise 
de  ce  repérage  est  indiquée  dans  une  de  nos  com¬ 
munications  précédentes*. 

II.  —  Les  signes  fonctionnels  et 
périphériques. 

Ces  deux  groupes  de  symptômes  se  placent, 
dans  l’échellé  des  valeurs  et,  d’après  nous,  sur 
un  plan  très  inférieur  aux  signes  locaux  précé¬ 
dents.  Néanmoins  ils  leur  donnent  quelquefois  un 
tel  relief  qu’ils  feraient  figure  de  signes  cardinaux, 
s’ils  n’avaient  contre  eux  leur  banalité  ou  leur 
inconstance.  A  cet  égard,  il  faut  distinguer  les 
signes  fonctionnels  des  signes  périphériques. 

Parmi  les  premiers,  se  place  la  dyspnée.  Elle 
est  la  règle,  mais  c’est  un  signe  banal  d’insuffisance 
cardiaque.  Elle  n’attire  l'attention  sur  l’origine 
ventriculaire  droite  que  si  elle  est  prononcée  et 
récidivante  ;  lorsque  rapidement  elle  prend  figure 


Fi(j.  4.  —  Orlhodiagramme  d’un  cas  d’insuffisance  ven- 
triculaire  droite  montrant  une  pointe  ventriculaire 
plongeant  dans  le  diaphragme;  remarquer  également 
la  saillie  de  l’arc  mojcn  (artère  pulmonaire). 

de  dyspnée  continue,  subsistant  môme  au  repos, 
qu’enfin,  sous  l’influence  des  efforts  les  plus 
usuels,  elle  s’entrecoupe  de  poussées  paroxys¬ 
tiques  et  d’accès  cyanotiques, 

A  côté  d’elle,  en  effet,  la  cyanose  nous  paraît  le 
signe  fonctionnel  le  plus  caractéristique,  Certes, 
nous  la  verrons  varier  avec  l’origine  de  l’insulli- 
sance;  elle  est  l’apanage  des  maladies  protopathi- 
qiies  et  congénitales  dui.cœur  droit.  Mais  elle  n’en 
reste  pas  moins  un  symptôme  fréquent  des  lésions 
acquises.  Tantôt  discrète,  limitée  aux  muqueuses 
des  lèvres,  elle  s’étend  rapidement  aux  pommettes, 
se  généralise  aux  extrémités,  sans  atteindre  l’in¬ 
tensité  qu’elle  revôt  dans  la  maladie  bleue;  toute¬ 
fois  nous  avons  vu  des  cas  où,  s’exacerbant  par 
l’effort,  elle  revêtait  une  généralisation  impres¬ 
sionnante.  Dans  ces  cas,  on  est  surpris  de  voir  la 
polyglobulie  atteindre  des  chiffres  de  8  à  10  mil¬ 
lions  comme  dans  les  cyanoses  congénitales. 

Plus  contingents  sont  les  signes  périphériques, 
c’est-à-dire  les  œdèmes,  l’anasarque,  les  signes  de 
congestion  viscérale,  en  particulier,  l’oligurie  et  la 
congestion  hépatique.  Exception  doit  cependant 
être  faite  en  faveur  de  cette  dernière.  Alors  que 
rien  ne  distingue  les  ledèmes  et  les  stases  de 
ceux  qu’on  a  coutume  d  observer  dans  l'insulli- 
sance  ventriculaire  gauche,  sinon  leur  moindre 
importance  ;  celle-ci,  au  contraire,  par  sa  préco¬ 
cité,  par  sa  constance  et  par  son  intensité  méri¬ 
terait  d'être  l'attachée  aux  signes  protopathiques 
tl’insuHisance  ventriculaire  droite. 
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III.  —  L'évolution  de  l’insuffisance 
ventriculaire  droite. 

Ce  qui  domine  l’évolution  de  l’insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite,  c’est  sa  rapidité  et  sa  faialité.  Il 
semble  qu’une  fois  que  la  faible  musculature  du 
ventricule  a  trahi  sa  défaillance,  rien  n’en  vienne 
interrompre  la  marche  précipitée.  Il  nous  est 
arrivé  bien  souvent  de  porter  des  diagnostics 
d’insuffisance  ventriculaire  gauche  à  la  faveur 
d’un  ensemble  impressionnant  de  symptômes  et 
de  retrouver,  plusieurs  années  après,  notre  malade 
sans  que  ses  troubles  fonctionnels  se  soient  nota¬ 
blement  accusés  ou  que  l’échéance  finale  parût 
plus  proche.  Pareille  éventualité  se  trouve  rare¬ 
ment  quand  on  identifie  un  bruit  de  galop  droit. 
Ce  n’est  pas  par  années,  mais  par  mois  que  se 
calcule  l’évolution.  Entre  la  dyspnée  de  début  et 
les  paroxysmes  cyanotiques  qui  confinent  le 
malade  au  lit,  le  temps  qui  s’écoule  est  tou¬ 
jours  relativement  très  court. 

Un  des  caractères  de  cette  évolution  est  le  peu 
d’influence  que  possèdent  sur  elle  les  plus  éner¬ 
giques  des  toni-cardiaques.  Ni  sur  les  troubles 
fonctionnels  ni  sur  les  troubles  locaux  nous 
n’avons  jamais  observé  une  sédation  complète  ou 
de  longue  durée.  La  mort  survient  à  l’occasion 
d’une  crise  dyspnéique,  et  quelquefois  sans  qu’on 
ait  vu  survenir  d’œdème  périphérique. 

On  pourrait  croire  que  dans  certaines  formes 
d’insuffisance  ventriculaire  droite,  consécutive  aux 
affections  congénitales,  cette  loi  clinique  se  trouve 
en  défaut.  11  n’en  est  rien;  il  ne  faut  pas  confondre 
la  phase  d’hypertrophie  ventriculaire  si  fréquente 
dans  ces  affections  et  qui  est  une  phase  de  com¬ 
pensation  souvent  fort  longue  avec  la  phase  d'in- 
sulfisance.  Dès  que  celle-ci  s’est  manifestée  par 
la  tachycardie,  par  la  dyspnée  et  par  le  galop  droit, 
l’évolution  suit  son  cours  habituel.  Néanmoins,  il 
y  a  des  différences  d’espèces  et  c’est  ce  qui  nous 
incite  à  entrer  dans  le  détail  de  l’étiologie  de  l’in¬ 
suffisance  ventriculaire  droite  et  chemin  faisant,  à 
décrire  les  particularités  de  ces  formes  étiolo¬ 
giques. 

IV.  —  Les  causes  de  l’insuffisance 
ventriculaire  droite 
et  ses  formes  étiologiques. 

Aussi  bien  que  ses  symptômes  propres,  l’insuf¬ 
fisance  ventriculaire  droite  a  son  étiologie  spéciale. 
Affection  du  cœur  ou  affection  de  voisinage  :  ne 
la  crée  pas  qui  veut.  Cette  étiologie  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  lorsqu’on  parle  d’insuffisance 
ventriculaire  droite. 

a)  Les  maladies  congénitales  du  cceur 
DROIT.  —  On  ne  saurait  hésiter  quand  il  s’agit 
d’affections  congénitales  du  cœur  droit.  Elles 
sont  au  ventriculaire  droit  ce  que  les  affections  de 
l’aorte  sont  au  cœur  gauche.  Deux  d’r ntre  elles 
en  sont  le  plus  souvent  responsables  :  le  rétré¬ 
cissement  pulmonaire  et  le  rétrécissement  pulmo¬ 
naire  infundibulaire  associé  à  la  communication 
interventriculaire.  Le  mécanisme  de  l’insuffisance 
en  pareille  circonstance  est  assez  facile  à  com¬ 
prendre.  (Obstacle  d’aval,  surcharge  veineuse 
d’amont,  tout  contribue  à  l’hypertrophie,  puis  à  la 
dilatatio.n  de  la  cavité  ventriculaire,  sans  qu’il  soit 
besoin  d’invoquer  des  processus  inflammatoires 
atbérpmat.eux  où  autres  dont  se  compliquent  les 
anomalies  de  l'artère  pulmonaire. 

Deux  points  cliniques  méritent  d’être  soulignés 
dans  ces  formes  étiologiques.  L’un  est  connu  et 
classique,  c’est  la  cyanose  qui  revêt  son  maximun 
d’intensité  et  autorise  le  nom  de  maladie  bleue 
donné  à  l’affection;  l’autre  se  trouve  dans  les 
particularités  de  l’image  radioscopique.  Aux 
modifications  de  forme  et  de  volume  du  ventricule, 
s'ajoutent  la  dilatation  et  la  saillie  de  l’arc  moyen 
et  les  dimensions  anormales  de  l’artère  pulmo- 
U  aire  en  O  A  D. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Août  1924 


b)  Les  AFFECTIONS  PULMONAIRES.  -  Il  est  clas¬ 
sique  de  faire  de  la  dilatation  des  cavités  droites 
du  cœur  l'étape  évolutive  terminale  des  pneumo¬ 
pathies  chroniques  :  bronchites  chroniques,  dila¬ 
tations  bronchiques,  emphysème  pulmonaire, 
phtisie  fibreuse.  La  pathogénie  de  cette  compli¬ 
cation,  même  dans  les  descriptions  les  plus 
récentes,  paraît  fort  simple.  Les  poumons  exer¬ 
ceraient  un  rôle  purement  mécanique  de  barrage  ; 
ils  créent  ainsi  dans  le  territoire  de  l’artère  pul¬ 
monaire  une  hypertension  permanente  qui  aug¬ 
mente  le  travail  du  ventricule  droit  au  même  titre 
qu’une  sténose  artérielle.  Si  cette  pathogénie  était 
exacte,  on  devrait  se  demander  pourquoi  toute 
affectfion  pulmonaire  aiguë  ou  chronique  ne 
compte  pas  l’insuffisance  ventriculaire  droite 
au  nombre  de  ses  complications.  Or  chacun 
sait  qu’il  n’en  est  pas  ainsi.  Nous  sommes  tous 
surpris  de  la  variété  et  du  nombre  déconcer¬ 
tant  d’exceptions  à  cette  loi.  Dans  les  affec¬ 
tions  pulmonaires  qui  réduisent  au  maximum 
l’activité  fonctionnelle  des  poumons,  comme  la 
pneumonie;  dans  celles  qui  suppriment  brusque¬ 
ment  et  complètement  une  moitié  du  champ 
pulmonaire  comme  un  hémothorax  traumatique 
ou  un  pneumothorax  total,  le  ventricule  droit 
reste  impassible  :  jamais  il  n’est  donné  de  con¬ 
stater  un  bruit  de  galop  même  transitoire.  Est-il 
possible  de  réaliser  une  gêne  mécanique  plus 
considérable  que  celle  de  la  crise  d’asthme  ou 
des  formes  sévères  de  l’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon?  Et  cependant  jamais  ces  accidents,  à  notre 
connaissance,  ne  se  sont  terminés  ou  accompa¬ 
gnés  de  défaillance  ventriculaire  droite. 

Si  donc  l’insuffisance  ventriculaire  droite  au 
regard  des  affections  pulmonaires  n’est  qu’une 
complication  exceptionnelle  ou  élective,  c’est 
qu’elle  exige  d’autres  facteurs  que  ceux  qui  lui 
sont  assignés  par  la  théorie  classique.  Facteurs 
qui  n’existent  que  dans  un  groupe  déterminé  de 
pneumopathies  chroniques  et  encore  facteurs  que 
ces  pneumopathies  ne  réalisent  pas  toujours. 
Même  dans  les  affections  sclérosantes  précitées, 
l’apparition  d’un  galop  droit  et  d’une  dilatation 
ventriculaire  droite  n’est  pas  une  éventualité 
habituelle. 

L’examen  anatomique  nous  a  convaincus  que  ce 
facteur  résidait  dans  la  circulation  pulmonaire 
même,  entravée  d’une  façon  excessive  et  anor¬ 
male  soit  par  des  lésions  généralisées  de  ses 
artères,  soit  par  la  compression  exercée  sur  ses 
gros  troncs  à  la  faveur  de  brides,  de  ganglions 
ou  de  médiastinites  adhésives. 

a)  Les  ariérites  pulmonaires.  —  C’est  par 
l’école  de  Vaquez  que' ce  rôle  a  été  entrevu  et 
précisé.  Les  observations  de  Vaquez  et  Giroux*, 
de  Laubry  et  Parvu’,  celles  plus  récentes  de 
llibierre  et  René  Giroux’  nous  en  ont  signalé 
l’existence  et  Léon  Giroux'  en  a  montré  dans  sa 
thèse  le  type  sclérosant  et  le  type  athéromateux. 
Encore  faut-il  pour  que  le  ventricule  droit  se 
dilate  que  l’artérite  soit  généralisée,  qu’elle 
frappe  particulièrement  les  petites  ramifications. 
Alors  la  rigidité  des  parois,  la  rugosité  de  l’endo¬ 
thélium,  l’irrégularité  de  calibre  des  petites 
branches,  l’obstruction  des  capillaires  consti¬ 
tuent  à  la  progression  du  sang  des  obstacles 
identiques  à  ceux  que  créent  l’aortite  et  l’artério¬ 
sclérose  pour  le  ventricule  gauche.  On  conçoit, 
dès  lors,  que  l’insuffisance  ventriculaire  droite 
dépend  presque  exclusivement  de  cette  endartérite 
généralisée,  qu’elle  n’éclate  que  dans  les  rares 
iffections  pulmonaires  qui  comptent  l’endartérite 
lu  nombre  de  leurs  complications,  et  qu’elle  se 
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poursuit  implacable,  malgré  l’amélioration  des 
symptômes  pulmonaires  concomitants. 

On  conçoit  également,  qu’étant  donné  ce  rôle 
primordial  de  l’artérite  pulmonaire,  il  faille  incri¬ 
miner  dans  les  causes  la  syphilis  acquise  ou  héré¬ 
ditaire,  facteur,  en  général,  d’artérite  et  qui  en¬ 
traîne  l’artérite  pulmonaire  au  même  titre  que  les 
autres  artérites. 

P)  Médiastinites  compressives.  —  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  l’adénopathie  hilaire  qui  accompagne 
certaines  affections  chroniques  du  poumon,  la 
tuberculose  fibreuse  du  poumon,  en  particulier, 
est  discrète  et  n’intéresse  pas  les  gros  vaisseaux  de 
la  base  du  cœur;  dans  d’autres  cas,  au  contraire, 
elle  est  proliférante,  formée  de  ganglions  énormes 
et  durs  qui,  sans  comprimer  l’artère  pulmonaire, 
en  gênent  d’autant  plus  l’expansion  qu’elle  est 
plus  souple  et  moins  rigide  que  l’aorte.  Il  en  était 
ainsi  dans  l’une  de  nos  observations  où  cette 
adénite  médiastinale  et  la  péri-adénite  étaient 
certainement  la  principale  cause  d’une  insuffi¬ 
sance  ventriculaire  droite,  consécutive  à  une  bron¬ 
chite  chronique  chez  un  ancien  gazé”. 

y)  Les  symphyses  pleuro-péricardiques.  —  Les 
mômes  causes  inflammatoires  qui  ont  provoqué  l’ar- 
térite  et  l’adénopathie,  que  la  syphilis  soit  ou  non 
parmi  elles,  entraînent  des  adhérences,  et  celles-ci 


Fig.  5.  —  Orthodiagramme  d’un  cas  d’insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite  (par  artérite  pulmonaire),  saillie  volu¬ 
mineuse  de  l’arc  moyen  (artère  pulmonaire). 

amarrent  le  ventricule  droit  aux  organes  voisins, 
entravent  sa  systole,  augmentent  la  fixité  du  pou¬ 
mon  qui  ne  vient  plus  combler  le  vide  produit 
par  le  retrait  systolique.  Autant  de  raisons  ma¬ 
jeures  de  la  défaillance  du  ventricule  droit.  Il  est 
intéressant  de  souligner  que,  lorsque  ces  condi¬ 
tions  sont  réalisées,  il  n’y  a  plus  hypertension, 
mais  hypotension  dans  la  circulation  pulmonaire. 
La  symphyse  n’est  pas  d’ailleurs  uniquement  fac¬ 
teur  d’insuffisance  droite,  elle  peut  tout  aus-ibien, 
selon  la  disposition  des  brides,  engendrer  l’insuf¬ 
fisance  ventriculaire  gauche  ou  même  les  deux 
insuffisances  à  la  fois. 

Ces  trois  conditions,  artérite  pulmonaire,  adé¬ 
nopathie  hilaire  et  symphyse  pleuro-péricar- 
dique,  ne  donnent  pas  de  formes  cliniques  spé¬ 
ciales  d’insuffisance  ventriculaire  droite,  mais 
elles  modifient  suffisamment  l’image  radiosco¬ 
pique  pour  qu’il  soit  possible  de  les  incriminer 
l’une  ou  l’autre. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  le  bord  gauche  de 
l’ombre  cardiaque  offre  un  caractère  indiscutable 
qui  est  la  saillie  de  l’arc  moyen  et  qui  indique  la 
dilatation  de  l’artère  pulmonaire.  Elle  relève 
probablement  d’une  dilatation,  en  amont  de  la 
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compression  hilaire  ou  de  l’obstacle  capillaire. 

Quant  à  la  symphyse,  elle  ne  provoque  pas  de 
modification  du  bord  gauche  du  cœur:  celui-ci  est 
augmenté  de  volume,  ses  bords  sont  indécis,  mal 
limités,  noyés  dans  une  pénombre  grise,  et,  en 
position  frontale,  son  aspect  est  celui  d’un  cœur 
triangulaire. 

A  signaler,  en  outre,  un  point  radiologique 
intéressant.  Chez  ces  malades,  porteurs  d’insuf¬ 
fisance  ventriculaire  droite,  sans  participation  du 
cœur  gauche,  l’oreillette  droite  montre  une  inté¬ 
grité  relative.  Le  ventricule  droit  est  seul  forte¬ 
ment  dilaté  :  la  rapidité  d’évolution  est  telle  que 
la  distension  auriculaire  complète  n’existe  pas  ou 
n’existe  qu’à  une  phase  terminale.  Comme  elle 
marche  de  pair  avec  la  stase  veineuse  ou  les 
œdèmes,  on  comprend  que  l’apparition  de  ceux-ci 
soit  tardive. 

c)  Les  anévrismes  des  gros  vaisseaux  de  la 
RASE.  —  Ils  engendrent  l’insuffisance  ventricu¬ 
laire  droite  à  la  faveur  d’un  double  mécanisme, 
qui  varie  d’après  le  siège  de  l’anévrisme.  S’il 
s’agit  d’un  anévrisme  de  l’artère  pulmonaire,  c’est 
à  la  faveur  d'une  artérite  concomitante.  Toutes 
les  observations  d’anévrisme  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  qui  sont  d’ailleurs  assez  rares,  mais  qu’on 
apprend  à  mieux  connaître  depuis  que  se  multi¬ 
plient  les  examens  radioscopiques,  comptent  l’in¬ 
suffisance  ventriculaire  droite  parmi  leurs  com¬ 
plications  et  leur  terminaison  habituelle. 

S’il  s’agit  d’eclasie  aortique,  le  retentissement 
le  plus  naturel  et  le  plus  fréquent  se  fait  sur  le 
ventricule  gauche,  mais  l’anévrisme,  se  compor¬ 
tant  comme  une  tumeur  du  inédiastin,  peut  com¬ 
primer  ou  gêner  l’artère  pulmonaire  et  aboutir 
à  l’insuffisance  ventriculaire  droite  comme  une 
forte  adénopathie  hilaire  ou  une  tumeur  du  mé- 
diastin. 

d)  Les  anévrismes  artério-veineux.  —  Dans 
ces  derniers  temps,  l’attention  des  auteurs  a  été 
attirée  sur  la  précocité  des  accidents  asystoli- 
ques  au  cours  des  anévrismes  artério-veineux  des 
gros  vaisseaux.  Parmi  les  observations  les  plus 
remarquables,  nous  citerons  celles  de  Cazamian*, 
Leriche  et  Gallavardin  ’,  Grégoire  et  Lian  *. 
Nous-mêmes  avons  pu  assister  à  ces  accidents 
au  cours  d’un  anévrisme  carotido-jugulaire  °  et 
nous  avons  pu  constater  qu’il  s’agissait  d’une 
forme  pure  d'insuffisance  ventriculaire  droite. 
Nous  avons  vu  sous  nos  yeux  se  dérouler  tous 
les  signes  objectifs  précités  avec  une  régularité 
quasi  mathématique  :  tachycardie,  bruit  de  galop, 
distension  progressive  du  ventricule  droit,  gros 
foie  et  enfin  œdème  malléolaire.  Bien  qu’il  faille 
incriminer  la  surcharge  delà  circulation  veineuse, 
il  n’en  est  pas  moins  probable  qu’à  côté  d'elle 
d’autres  facteurs  interviennent  pour  déterminer 
et  localiser  ainsi  l’insuffisance.  Cette  pathogénie, 
en  effet,  se  comprendrait  à  la  rigueur  pour  les 
gros  vaisseaux  de  la  base  et  pour  ceux  du  cou. 
Elle  conviendrait  également,  dans  la  plupart  des 
cas,  aux  insuffisances  ventriculaires  droites,  con¬ 
sécutives  à  la  persistance  du  canal  artériel  qui 
n’est  en  réalité  qu’un  volumineux  anévrisme 
artério-veineux.  Elle  se  comprend  moins  pour  les 
anévrismes  éloignés,  qui  l’entraînent  quelquefois 
de  façon  aussi  rapide. 

e)  Les  lésions  du  cœur  gauche.  --  On  répète 
classiquement  que  les  affections  du  cœur  gauche 
retentissent  sur  les  cavités  droites  de  deux  façons 
différentes.  Les  lésions  mitrales  entraîneraient 


externe.  Extirpation  de  l’anévrisme.  Guérison  de  l’nsys- 
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8.  Grégoire  et  Lian.  —  «  Deux  cas  d’asystolie  consé¬ 
cutive  à  l’existence  d’anévrisme  artério-veineux.  Gué¬ 
rison  par  le  traitement  chirurgical  ».  Soc.  de  Chirurgie, 
5  Avril  1922. 

9.  Laubry  et  Routier.  —  «  Un  cas  d’insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite  par  compression  de  l’artère  pulmonaire 
et  anévrisme  artério-veineux  carotido-jugulaire  gauche  ». 
Sac.  méd.  des  Uâp.,  28  Avril  1922. 
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d’une  façon  constante  et  précoce  ;  les  lésions 
aortiques  plus  rarement  et  toujours  tardive¬ 
ment.  Cette  opinion  nous  paraît  devoir  être 
discutée. 

Que  les  lésions  mitrales  engendrent  facilement 
les  stases  viscérales  et  l’œdème,  rien  n’est  plus 
vrai  ;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  y  a  en 
même  temps  insuffisance  ventriculaire  droite. 
Que  la  lésion  mitrale  entraîne  une  certaine  gêne 
pulmonaire,  ce  point  est  hors  de  conteste,  mais 
nous  l’avons  vu,  cette  gêne  est  insuffisante  à  elle 
seule  à  entraîner  la  défaillance  du  ventricule 
droit.  Donc,  si  aucun  autre  facteur  n’intervient, 
la  lésion  mitrale  suivra  son  cours  par  la  défail¬ 
lance  naturelle  du  ventricule  gauche,  avec  le 
ralentissement  circulatoire  général  et  l’encom¬ 
brement  veineux  qu’elle  entraîne  forcément. 
Pour  qu’à  cette  gêne  mécanique  gauche,  s’ajoute 
un  facteur  nouveau  et  important  qui  est  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  droite,  il  faut  qu’intervien¬ 
nent  certains  facteurs  habituels  de  cette  défail¬ 
lance,  qui  ne  sauraient  être  autres,  dans  les  lésions 
mitrales,  que  dans  les  affections  pulmonaires. 
Gela  explique  pourquoi,  dans  la  plupart  des  cas 
d’asystolie  mitrale  terminale,  nous  avons  relevé,  à 
l'autopsie,  des  distensions  de  l’oreillette  gauche, 
des  distensions  de  l’oreillette  droite  et  jamais  de 
distension  ou  d’insuffisance  du  ventricule  droit. 
Chaque  fois  que  l’insuffisance  ventriculaire  droite 
était  en  jeu,  il  y  avait,  ou  bien  artérite  pulmo¬ 
naire  concomitante,  ou  bien  médiastinite  com¬ 
pressive,  ou  bien  symphyse  pleuro- péricar¬ 
dique. 

On  a  prétendu  que,  par  le  simple  effet  de  la 
stase  et  de  l’hypertension  dans  le  territoire  de 
l’artère  pulmonaire,  l’orifice  de  celle-ci  se  dila¬ 
tait  et  que  se  créait  ainsi  une  insuffisance  valvu¬ 
laire,  cause,  à  son  tour,  d’insuffisance  ventriculaire 
droite.  Nous  avons  vu  ce  qu’il  fallait  penser  de 
cette  pathogénie,  puisque,  pour  nous,  le  souffle 
diastolique  pulmonaire  est  un  souffle  fonctionnel 
traduisant  l’insuffisance  du  myocarde  infundibu- 
laire. 

Restent,  à  côté  des  accidents  d’asystolie  pro¬ 
gressive  à  interpréter,  certains  accidents  aigus, 
relevés  au  cours  du  rétrécissement  mitral  ou  des 
maladies  mitrales,  et  attribués  unanimement  à  la 
détresse  des  cavités  droites,  nous  voulons  parler 
des  accidents  gracido-cardiaques.  Ils  surviennent 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  et  au 
début  du  travail;  ils  se  caractérisent  par  une 
dyspnée  intense  et  subite  confinant  à  l’asphyxie, 
par  une  explosion  de  râles  qui  envahissent  rapi¬ 
dement  la  totalité  du  parenchyme  pulmonaire, 
par  une  expectoration  mousseuse  et  sanglante, 
quelquefois  par  une  mort  rapide.  Qui  ne  recon¬ 
naît  à  ce  tableau  la  description  si  connue  de 
l’œdème  aigu  du  poumon  avec  toutes  ses  variétés, 
larvées  ou  non  d’asthme  cardiaque,  et  qui  oserait 
invoquer  pour  ce  syndrome  une  pathogénie  diffé¬ 
rente  de  celle  qu’on  connaît  pour  l’œdème  clas¬ 
sique,  à  savoir  l’insuffisance  ventriculaire  gauche? 
D’ailleurs,  n’est-ce  pas  le  ventricule  gauche  qui 
porte  avant  tout  le  faix  du  travail  supplémentaire 
infligé  par  la  grossesse,  travail  d’ordre  mécanique 
ou  vaso-moteur. 

Quant  aux  lésions  aortiques,  auxquelles  nous 
rattachons  les  affections  du  cœur  gauche,  consé¬ 
cutives  à  l’hypertension  artérielle  et  les  myocar- 
dies  primitives,  il  est  aisé  de  leur  dénier  toute 
influence  sur  l’apparition  de  l’insuffisance  ventri¬ 
culaire  droite.  On  pourra  parler,  lorsque  les 
œdèmes  font  leur  apparition,  de  gêne  circulatoire, 
d’insuffisance  circulatoire,  de  compression  du 
ventricule  droit  par  le  volumineux  anévrisme 
actif  que  forment  certains  cœurs  gauches,  de  dila¬ 
tation  auriculaire  droite,  mais  d’une  participation 
directe  et  active  de  la  défaillance  ventriculaire 
droite  à  l'asystolie,  nous  n’en  avons  aucune 
preuve,  nous  n’en  trouvons  habituellement  aucun 
symptôme  décisif  et  son  intervention  est  inu¬ 
tile  pour  rendre  compte  de  la  genèse  des  acci¬ 
dents. 


V.  —  Couclusion. 

Telle  est  notre  conception  de  l’insuffisance 
ventriculaire  droite,  résumée  à  grands  traits.  Elle 
ne  modifie  en  aucune  façon  les  faits  connus.  Elle 
les  interprète  différemment.  Qu’on  n’aille  pas 
croire  toutefois  qu’il  s’agit  là  de  considérations 
purement  spéculatives,  s’inspirant  uniquement 
d’un  souci  plus  grand  des  réalités  cliniques  et 
anatomiques.  Nous  en  tirons  des  indications  pra¬ 
tiques  qui  ne  sont  pas  à  négliger.  Tant  qu’on  con¬ 
fondait,  sous  la  vague  étiquette  d’insuffisance  des 
cavités  droites,  des  symptômes  qui  lui  apparte¬ 
naient  à  la  rigueur  et  d’autres  qui  n’étaient  que 
de  vagues  symptômes  d’emprunt  et  qui  relevaient 
d’une  insuffisance  de  voisinage,  on  ne  pouvait  en 
tirer  aucune  déduction  pronostique  ;  on  assistait  à 
des  évolutions  tantôt  fatales,  tantôt  bénignes  et 
déconcertantes.  Ceux,  au  contraire,  qui  ne  vou¬ 
dront  porter  qu’à  bon  escient  un  diagnostic  d’in¬ 
suffisance  ventriculaire  droite  seront  fixés  d’une 
façon  certaine  et  malheureusement  fâcheuse  sur 
le  pronostic.  De  notre  conception  de  l’évocation 
des  causes  qui  l’engendrent,  il  résulte  pour  nous 
que  l’insuffisance  ventriculaire  droite  est  un  arrêt 
de  mort  pour  le  cardiaque.  Les  toni-cardiaquesles 
plus  puissants,  qui  dans  tout  autre  cas  sont  capa¬ 
bles  de  merveilles,  se  brisent  sur  elle,  ou  épuisent 
rapidement  leurs  effets. 

Certes,  dans  des  cas  exceptionnels,  nous  avons 
assisté  à  des  rémissions  passagères;  certes,  nous 
avons  marqué  une  distinction,  appuyée  surtout 
sur  des  considérations  étiologiques  et,  notam¬ 
ment  à  propos  des  affections  congénitales,  nous 
pourrions  évoquer  certains  cas  où  l’évolution  a 
paru  se  prolonger  de  façon  inespérée,  mais  l’im¬ 
pression  d’ensemble  n’en  reste  pas  moins  que 
l’insuffisance  ventriculaire  droite  suit  une  marche 
implacable  jusqu’à  la  mort. 


Clinique  gynécologique  de  l’Hôpital  Broca. 

LES  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 
DE  L’ÉVIDEMENT  CONIQUE 
DU  COL  UTÉRIN 
DANS  L’ENDOCERVICITE 

Par  Georges  M.  RADOULOVITCH. 


Les  lésions  inflammatoires  du  col  de  l’utérus 
jouent  certainement  par  leur  fréquence  un  rôle 
considérable  dans  la  pratique  journalière  et  dans 
la  pathologie  des  maladies  de  l’appareil  génital 
de  la  femme. 

Parmi  les  complications  les  plus  importantes 
de  l’endocervicite,  il  faut  citer  surtout  la  salpin¬ 
gite. 

Même  lorsque  la  métrite  du  col  évolue  sans 
complications,  elle  constitue  néanmoins  pour  les 
femmes  une  véritable  infirmité  qui  se  traduit 
surtout  par  des  pertes  blanches  interminables  et 
souvent  rebelles  à  tout  traitement  médical. 

Cette  leucorrhée  est  quelquefois  accompagnée 
de  douleurs  spontanées  et  paroxystiques,  dues 
peut-être  à  une  rétention  du  mucus  dans  la  cavité 
cervicale  ;  ces  troubles  finissent  souvent  par  créer 
un  état  de  psychose  particulier,  avec  dépression 
nerveuse. 

Les  métrites  du  col  sont  fréquemment  asso¬ 
ciées  aux  métriles  du  corps.  Lorsque  le  traite¬ 
ment  médical  échoue,  il  y  a  lieu  de  faire  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  deux  lésions  :  dilatation  et 
curettage  pour  la  métrite  du  corps  et  amputation 
du  col  pour  la  lésion  cervicale. 

L’adénome  du  col  dans  sa  forme  diffuse  est 
une  autre  indication  de  l’amputation  du  col.  Il 
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s’agit  dans  ce  cas  d’une  prolifération  bénigne  des 
glandes  du  col.  Ces  lésions  épithéliales  peuvent 
toujours,  à  un  moment  de  leur  évolution,  dégé¬ 
nérer  et  donner  un  épithélioma  vrai  du  col.  Il  n’y 
a  pas  intérêt  à  les  exciter  par  des  cautérisations 
répétées.  Il  est  préférable  de  les  enlever  par 
l’évidement  conique  du  col.  Par  ce  procédé  on 
enlève  la  lésion  en  totalité. 

Sans  énumérer  ici  les  différents  symptômes 
de  l’endocervicite  chronique,  nous  insisterons 
cependant  sur  deux  symptômes  qui  sont  d’autant 
plus  importants  qu’ils  peuvent  exister  en  dehors 
de  toute  métrite  du  col.  Ce  sont  les  irradiations 
douloureuses  et  la  stérilité. 

a)  Irradiations  douloureuses.  —  Parmi  les  irra¬ 
diations  le  plus  fréquemment  observées,  il  faut 
attirer  l’attention  sur  les  douleurs  dans  la  région 
sacro-lombaire. 

Ces  irradiations,  d’après  les  auteurs  améri¬ 
cains  (Mathews),  prouvent  une  inflammation  des 
ligaments  utéro-sacrés.  Le  tissu  cellulaire  entou¬ 
rant  la  partie  sus-vaginale  du  col  fait  partie  de 
ces  mêmes  ligaments  et  cette  cellulite  serait  due 
à  l’extension  du  processus  infectieux  de  la  mu¬ 
queuse  endocervicale  malade  aux  ligaments  utéro- 
sacrés,  par  la  voie  lymphatique. 

Cette  péricervicite  ou  lymphangite  des  liga¬ 
ments  utéro-sacrés  explique  ces  irradiations  dou¬ 
loureuses. 

A  l’examen,  la  douleur  peut  être  provoquée  au 
toucher,  en  imprimant  au  col  de  l’utérus  des 
mouvements  dans  le  sens  antéro-postérieur;  la 
malade  ressent  très  nettement  une  douleur  dans 
la  région  sacro-lombaire. 

b)  La  stérilité.  —  L’endocervicite  chronique 
est  capable  de  provoquer  la  stérilité.  La  muqueuse 
enflammée,  surchargée  de  mucus,  n’est  pas  un 
milieu  favorable  à  la  vitalité  des  spermatozo'ides, 
qui  y  sont  détruits  avant  de  pénétrer  dans  la 
cavité  utérine.  D’autre  part,  le  bouchon  de  mucus 
obstruant  la  cavité  endocervicale  empêche  leur 
pénétration. 

Par  les  lymphatiques  du  col  qui  communiquent 
avec  ceux  des  annexes,  l’infection  peut  se  pro¬ 
pager  vers  les  trompes  en  paralysant  leur  péri¬ 
staltisme  sans  qu’il  y  ait  de  salpingite  proprement 
dite,  ce  qui  prédisposerait  aux  grossesses  extra¬ 
utérines  (d’après  Sturmdorf). 

Traitement  de  l’endocervicite  chronique. 
—  1“  Il  faut  toujours  essayer  le  traitement  médical 
qui,  institué  de  bonne  heure,  peut  donner  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Les  moyens  médicaux  sont  très  nombreux  et 
nous  ne  pouvons  pas  nous  arrêter  ici  à  discuter 
leur  réelle  valeur.  Cependant  les  cautérisations 
intracervicales  au  Filhos,  dont  nous  avons  l’expé¬ 
rience  pour  les  avoir  employées  nous -même 
dans  le  service  de  gynécologie  de  l’hôpital  Broca, 
nous  paraissent  capables  de  rendre  de  grands 
services.  La  cautérisation  au  Filhos  demande  un 
certain  doigté,  car  le  grand  danger  est  la  sténose 
cicatricielle*.  Généralement  on  fait,  à  dix  jours 
d’intervalle,  trois  ou  quatre  applications  succes¬ 
sives. 

Dans  certains  cas,  cette  maladie  reste  rebelle 
à  tout  traitement  médical  et  c’est  alors  que  le 
traitement  chirurgical  s’impose. 

2“  Tout  le  monde  est  d’avis  qu’il  faut  inter¬ 
venir  chirurgicalement  dans  ces  cas  rebelles  au 
traitement  médical,  mais  quant  au  choix  de  l’opé¬ 
ration,  l’accord  est  loin  d’être  établi. 

En  France,  comme  d’ailleurs  en  Europe  en¬ 
tière,  on  emploie  surtout,  parmi  les  très  nom¬ 
breux  procédés,  celui  de  Schrœder. 

Tous  ces  procédés  présentent  incontestable¬ 
ment  quelques  inconvénients,  soit  que  la  cica¬ 
trisation  ne  se  fasse  pas  toujours  par  première 
intention  —  car  il  n’est  pas  rare  de  voir  que  les 
fils  coupent  la  muqueuse  cervicale  —  soit  que  ces 
opérations  soient  le  plus  souvent  insuffisantes, 
la  muqueuse  endocervicale  malade  n'étant  pas 
enlevée  dans  sa  totalité. 
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En  nous  inspirant  d'un  article  paru  dans  un 
journal  américain  de  Chicago  (Surg.,  Gyn.  and 
Obst.,  Mars  1921)  où  M.  Mathews  se  fait  défen¬ 
seur  du  procédé  de  Sturmdorf,  de  New-York,  et 
nous  laissant  guider  par  M.  Douay*  qui,  le  pre¬ 
mier  en  France,  exécuta  cette  opération  en  y 
apportant  quelques  modifications,  nous  avons 
écrit  en  1921  notre  thèse  sur  ce  sujet  (Evidement 
conoïde  du  col  de  l’utérus  par  le  procédé  améri¬ 
cain  de  Sturmdorf,  Thèse,  Paris  1921)  en  don¬ 
nant  la  technique  opératoire. 

En  adressant  les  lecteurs  à  ces  travaux,  nous 
nous  croyons  dispensé  de  parler  en  détail  de  la 
technique  opératoire  de  ce  procédé. 

Dans  ses  grandes  lignes  le  procédé  de  Sturm¬ 
dorf  consiste  : 

1“  En  une  incision  circulaire  et  dissection 
d’une  manchette  vaginale  du  col  (fig.  1)  ; 

2°  En  un  évidement  conique,  en  dedans  de  la 
manchette  jusqu’à  l’orifice  interne  du  col,  avec 


Figure  1. 


la  conservation  d’une  partie  des  couches  muscu¬ 
laires  périphériques  (fig.  2)  ; 

3“  En  une  invagination,  à  l’aide  d’une  suture 
spéciale,  de  la  gaine  dans  la  cavité  cervicale 
évidée. 

Nous  insisterons  seulement  sur  le  troisième 
temps  de  cette  opération,  ear  il  est  indispensable 
que  les  points  de  suture  soient  bien  exécutés, 
pour  que  la  manchette  vaginale  du  col  s’invagine 
dans  la  cavité  du  col  évidé  (fig.  3-6)  ’. 

Pour  les  sutures  on  peut  employer  soit  du 
catgut,  soit  du  fil  de  soie. 

On  commence  par  le  segment  antérieur  de  la 
manchette  disséquée  et  on  y  passe  transversale¬ 
ment  à  travers  et  près  du  bord  libre  un  fil  qui 


traverse  deux  fois  le  lambeau,  chaquç  point  per¬ 
forant  étant  distant  d’un  centimètre  l’un  de 
l’autre.  Ensuite,  les  deux  chefs  libres  du  fil  sont 
portés  successivement  à  l’aide  d’une  aiguille 
courbe  (de  Doyen  par  exemple)  de  dedans  en 
dehors  dans  la  cavité  cervicale  traversant  toute 
l’épaisseur  du  col  et  émergeant  à  la  base  de  la 
manchette  vaginale  dans  le  cul-de-sac  antérieur 
du  vagin. 

De  la  même  façon,  on  doit  faire  la  suture  du 
segment  postérieur.  Une  fois  ceci  fait,  on  serre 
et  on  lie  successivement  les  fils  de  chaque  suture. 
Deux  points  d’angle  sont  placés  et  l’introduction 


d’une  mèche  dans  la  cavité  cervicale  facilite  la 
coaptation  uniforme. 

La  mèche  doit  être  enlevée  après  vingt-quatre 
heures.  Les  fils  de  soie  sont  laissés  en  place  pen¬ 


dant  deux  semaines,  mais  la  malade  peut  se  lever 
le  quatrième  jour  de  l’opération. 

4"  Quelques  résultats  éloignés. 

C’est  dans  le  courant  de  l’année  1921  que  l’on 
a  fait  pour  la  première  fois  dans  lé  service  de 
gynécologie  (hôpital  Broca)  une  dizaine  d’opéra¬ 
tions  par  le  procédé  de  Sturmdorf- 

De  toutes  ces  malades,  opérées  en  1921,  nous 
n’avons  pu  suivre  que  quelques  opérées  dont 
voici  les  résultats  au  bout  de  trois  ans  : 

Observation  I.  —  M™'  M...,  40  ans.  Pertes  blanches 
très  abondantes,  règles  douloureuses  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  A  l’examen,  l’utérus  est  gros  avec  col 


très  hypertrophié;  la  trompe  droite  est  grosse  et 
sensible;  l’ovaire  gauche  douloureux. 

Le  traitement  médical  fait  à  la  consultation  pen¬ 
dant  trois  mois  reste  sans  résultat. 

Diagnostic  :  métrite  du  col  avec  salpingite  légère  ; 
opération  le  15  Février  1921  ;  amputation  conique  du 
col  avec  double  point  en  Y.  Les  suites  immédiates 
sont  bonnes,  sans  fièvre.  Examinée  au  spéculum  dix 
jours  après  l'opération.  On  constate  que  les  lam¬ 
beaux  sont  en  place,  les  pointe  au  catgut  ont  dis¬ 
paru  Réunion  par  première  intention. 

Un  examen,  fait  trois  mois  après  l’opération, 
montre  un  corps  moins  volumineux,  l’annexe  droite  a 
diminué  de  volume,  et  est  moins  sensible  11  y  a 
une  amélioration  évidente  des  lésions  salpingiennes 
qui  existaient  avant  l’opération.  La  muqueuse  du 
col  est  souple,  la  cicatrisation  est  parfaite.  Aucune 
sécrétion  anormale  ne  sort  par  l’orifice  qui  est  per¬ 
méable. 

La  malade  est  revue  le  17  Janvier  1924,  près  de 
trois  ans  après  l’opération.  Résultat  fonctionnel 
satisfaisant.  Les  pertes  glaireuses  ont  à  peu  près 
disparu.  L’utérus  est  moins  gros,  les  règles  ne 
sont  .plus  douloureuses.  L’hystérométrie  est  faite 


1.  Douay.  —  Hev.  Gyn.  et  Obtt.,  Ifl21,  t.  IV,  n»  2. 

2.  Sur  les  figures  3  et  4,  il  y  a  une  erreur;  l’anse  du  fil 
doit  être  cachée  sous  le  bord  libre  de  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  du  col  et  non  au-dessus. 

3.  Sur  200  cas  :  128  malades  guéries,  doneCS  pour  100  ; 
56  malades  améliorées,  donc  28  pour  100;  16  malades  non 
améliorées,  donc  8  pour  100. 


sans  difficulté  :  7  cm.  Les  annexes,  à  peine  sensibles, 
ne  présentent  rien  de  spécial. 

Observation  II.  —  M"*”  Ch.. .,  38  ans.  Antécédents  : 
en  1920,  subtotale,  opérée  à  l'hôpital  Saint-Joseph. 

Diagnostic  confirmé  par  biopsie  :  adénome  du 
moignon  cervical.  Opérée  le  23  Septembre  1921  ; 
amputation  conique  du  col.  Réunion  par  première 
intention. 

Revue  le  17  Janvier  1924,  deux  ans  et  demi  après 
son  opération.  Très  beau  résultat  fonctionnel  et  cica¬ 
triciel. 

Observation  III.  —  M™'  D..  ,  45  ans.  Antécédents 
personnc's  :  mariée  à  23  ans,  a  eu  huit  enfants,  dont 
quatre  vivants;  deux  fausses  couches.  Depuis  quinze 
mois  la  malade  souffre  pendant  ses  règles. 

Diagnostic  :  métrite  chronique  du  col. 

Opérée  le  6  Septembre  1921  (anesthésie  rachi¬ 
dienne). 

Revue  le  4  Novembre  :  état  local  et  général  excel¬ 
lent.  Les  pertes  blanches  ont  disparu,  les  règles 
sont  normales.  Vu  au  spéculum,  le  col  est  lisse. 


Figure  5. 

régulier,  sans  rougeur  et  sans  sécrétion.  Orifice  très 
facilement  perméable. 


En  nous  basant  sur  cos  (|uelques  résultats 
éloignés  et  sur  d’autres  plus  récents  qui  corro¬ 
borent  ceux  de  Mathews  qui  a  opéré,  à  l’hôpital 
Long  Island  College,  200  malades  atteintes  d’en- 
docervicite  chronique  très  marquée  ’,  nous  croyons 
que  ce  procédé  présente  quehiues  avantages. 

Nous  le  préférons  aux  autres  procédés  pour 
les  raisons  suivantes  : 

1“  La  cicatrisation  qui  se  fait  généralement 
par  première  intention  donne  un  résultat  esthé¬ 
tique  absolument  parfait. 

2“  La  muqueuse  endocervicale  ])ar  l’évidement 
conique  est  enlevée  dans 
sa  totalité  et  la  guérison 
de  la  lésion  est  obtenue 
radicalement. 

3"  Le  double  point  en  V 
qui  invaginé  automati¬ 
quement  les  lambeaux 
assure  l’hémostase  d’une 
façon  parfaite.  Aucun 
ennui  d’hémorragie  post¬ 
opératoire  n’a  été  ob¬ 
servé  dans  les  cas  opérés 
depuis  trois  ans  à  l’hô¬ 
pital  Broca. 

4“  L’évidement  conique 
du  col  respecte  les  fibres  Figure  r>. 

circulaires  du  muscle 

cervical  et  ce  procédé  paraît,  en  théorie  du 
moins,  meilleur  pour  la  dilatation  du  col  au 
moment  de  l’accouchement. 


Nous  n’a'  ons  pas  encore  observé  de  grossesse 
chez  nos  opérées;  il  est  vrai  que  cette  opération 
a  été  faitejusqu’ici  chez  des  malades  relativement 
âgées  (40  ans  environ).  Actuellement  que  nous 
pouvons  juger  des  résultats  excellents  de  cette 
opération,  nous  serions  tentés  de  l’exécuter  chez 
des  femmes  plus  jeunes,  ce  qui  nous  permettrait 
d’espérer  des  grossesses  ultérieures. 
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LÀ  PRATIQUE 

UE 

l.A  TRANSI  UMON  DU  SANG 

R.  BENDA  et  R  LE  CLERC 
Internes  des  llôpitnux  de  Paris. 

La  pratique  de  la  transfusion  du  san<r  tend  à  se 
généraliser;  nous  avons  eu  nous-uiéiiies,  depuis 
plusieurs  mois,  l’oecasion  d’etiqtloyer  cette  tlié- 
rapeiitique  en  diverses  circonstances,  et  le  pro¬ 
cédé  que  nous  avons  utilisé  nous  a  donné  des 
résultats  fort  satisfaisants.  Aussi  voudrions-nous 
rappeler  les  quelipics  points  essentiels  de  la  pra¬ 
tique  de  la  transfusion,  afin  de  montrer  par  cela 
même  les  dilïérents  avantages  que  nous  croyons 
pouvoir  atirilnier  à  notre  techni<pie  personnelle. 

Pour  devenir  l'opération  simple  qu'elle  est 
actuellement,  il  a  fallu  (|ue  la  transfusion  sanguine 
passi'it  par  ])lusieurs  éta[)es  fort  diirerenies. 

C’est  tout  d’abord  une  période  empiritpie  qui 
remonte  sans  d  uite  a  des  époques  très  lointaines 
et  durant  laquelle  la  transfusion  est  prati(]uée  à 
tort  et  à  travers,  avec  des  fortunes  diverses,  mais 
cerlaiiieiiient  d’une  façon  aussi  dangereuse  pour 
le  donneur  (pie  pour  le  receveur. 

Avec  le  xix''  siècle,  commence  la  période  expé¬ 
rimentale,  mais  malgré  la  multiplicité  des  recher¬ 
ches  scieiitilicpies,  la  transfusion  reste  encore 
bien  éloignée  d'une  réalisation  pratiipie. 

Ce  n’est  (|ue  dans  ces  toutes  dernières  années, 
dejiuis  que  s'est  trouvé  résolu  le  double  problème 
des  incompatibilités  de  groupe  et  de  la  coagula¬ 
tion  du  sang,  (pie  la  transfusion  e-t  deven.ue  et 
mérite  de  devenir  encore  davantage  une  opéra¬ 
tion  vraiment  prati(pie,  on  a  pu  dire  u  une  opéra¬ 
tion  de  j)rati(pie  médicale  courante  ». 

* 

arUi 

Avant  d’insister  sur  ces  notions  capitales,  nous 
tenons  A  signaler  brièvement  les  indication»  de  la 
transfusion.  D’une  fa(.ion  générale,  il  est  main¬ 
tenant  admis  que  le  sang  transfusé  agit  au  moins 
de  troi'  manières  : 

1“  11  apporte  de  l’oxygène  aux  tissus  et  parti¬ 
culièrement  au  système  nerveux  ; 

2"  11  possède  une  action  hématopoïetique; 

.'P  11  a  un  r(ile  hémostatique. 

De  cette  triple  action,  résultent  les  indications 
suivantes  : 

1“  Les  giianues  tiiaxseusio.ns,  dedOOàhOücmc 
et  plus,  sont  formellement  indiquées  dans  l’unc- 
mic  iiiifiic  p(}»t-lirtiiorraf;i(jiie,  quelle  qu’en  soit  la 
cause.  Elles  seraient  même  à  recommander,  pour 
certains  auteurs  (Crile,  Paiichet),  dans  le  sliock 
pur  sans  hémorragie.  De  tous  ces  cas  chirurgi¬ 
caux,  on  peut  rapprocher  les  transfusions  pré-  et 
post-opératoires  pratiipiées  avant  des  interven¬ 
tions  mutilantes  ou  chez  des  opérés  très  anémiés. 

2“  Les  movenxes  i.t  petites  tuansfusions,  à 
doses  fractionnées  de  InOà  200  eme,  représentent 
au  contraire  les  transfusions  «  médicales  »,  exé¬ 
cutées  pour  aiiKsi  dire  de  p'ojios  délibéré,  afin 
d’obtenir  certaines  modiiicitions  du  sang  ou 
d’apporter  à  l’organisme  des  produits  qui  lui 
maiKpient. 

Elles  sont  indiquées  avant  tout  dans  les  mala¬ 
dies  du  sang  et  chez  les  hémophiles,  à  titre  pré¬ 
ventif  avant  une  intervention,  ou  curatif,  à  doses 
fractionnées  et  prolongées. 

Dans  les  états  hémogéniques  de  la  femme,  où 
existent  souvent  des  insuffisances  glandulaires 
diverses,  M.  Emile- Wcil  préconise,  à  ciHé  de  la 
transfusion,  la  médication  endocrine  appropriée. 

Dans  le  méliena  des  nouveau-nés,  une  dose  de 
20  eme  de  sang,  injectée  dans  les  veines,  suffit  à 
enrayer  la  maladie. 


Par  contre,  dans  les  anémies  dites  essentielles, 
les  résultats  sont  variables,  parce  que,  en  agissant 
sur  le  sympKjme,  on  n’agii  pas  sur  la  cause  incon¬ 
nue.  Dans  quelques  cas  d’anémie  avec  splénomé¬ 
galie,  on  a  obtenu  des  effets  heureux  en  combi¬ 
nant  la  transfusion  et  la  splénectomie. 

Signalons,  sans  entrer  dans  les  détails,  que  la 
transfusion  a  été  employée  au  cours  de  diverses 
maladies  infectieuses  et  intoxications  ;  dans  les 
infections,  en  particulier,  on  a  employé  soit  le 
sang  pur,  soit  le  sang  de  donneurs  immunisés 
(sang  de  convaleseenis  ou  de  vaccinés).  Mais 
cette  action  thérapeutique,  pleine  d’espoir,  n’est 
pas  encore  au  point. 

En  ré.sumé,  les  deux  indications  capitales  de  la 
transfusion  sont  : 

D’une  part,  les  anémies  aiguës  post-hémorra- 
giqnes. 

D’autre  part,  les  mal  dics  du  sang. 

Si  un  excès  d’enthousiasme  l’a  fait  préconiser 
quehpiefois  à  tort  et  à  travers,  il  n’est  pas  dit  que 
l’étude  ultérieure  de  la  méthode  ne  permettra  pas 
de  trouver  des  applications  utiles  et  même  inat- 


Quoi  qu’il  en  soit,  avant  de  pratiquer  une  trans¬ 
fusion,  il  faut  bien  connaître  : 

1"  Quelques  contre-indications  spéciales  à  son 
emploi; 

2“  Les  accidents  auxquels  elle  pourrait  donner 
lieu. 

1“  Les  contre-indications  comprennent,  du  côté 
du  donneur,  les  infections  transmissibles,  en  par¬ 
ticulier  la  syphilis  à  la  période  secondaire,  et,  du 
ct'ité  du  transfusé,  la  myocardite  pouvant  ame¬ 
ner  une  dilatation  aiguë  du  cœur. 

2“  Les  accidents,  immédiats  ou  tardifs,  sont 
probablement  tous  dûs  à  une  incompatibilité  entre 
les  sangs.  Il  faut  savoir  interrompre  la  transfu¬ 
sion  lorsque  surviennent  des  signes  prémonitoires 
du  choc,  tels  que  :  oppression  précordiale,  cya¬ 
nose,  douleurs  lombaires;  sinon  on  pourrait  voir 
paraître  des  accidents  beaucoup  plus  graves. 

Les  accidents  tardifs  sont  surtout  d’ordre 
rénal;  ils  peuvent  aller  d’e  la  simple  albuminurie 
passagère  a  l’hémoglobinurie  et  même  à  l’anurie. 

Au  point  de  vue  pratique,  par  conséquent,  la 
première  précaution  est  de  déterminer  la  com¬ 
patibilité  des  deux  sangs;  ceci  doit  être  recherché 
même  entre  parents  et  enfants,  môme  entre  une 
mère  et  son  nouveau-né. 


1.  Le  dchénia  ci-après,  maintenant  clas8i(jne,  expli¬ 
quera  ce  lait  mieux  que  toute  description.  On  voit 
qu'une  ^-outte  du  sang  h  étudier  est  mélangée  successi¬ 
vement  6  une  goutte  do  sérum  II  et  à  une  goutte  de 
sérum  III.  préuluhiement  déposées  sur  une  lame.  Quatre 
éventualités  sont  possibles  : 

(îroupe  1 

Groupe  2. 

r©  © 

#  # 

s.  ll:-f  S.  111;-}- 

8.11:0  S.  Ill:-f 

Groupe  .3. 

Groupe  4. 

®  # 

%  % 

S.  ll;-t-  S.  111:0 

8.11:0  8.111:0 

Première  éventualité  ;  le  sang  examiné,  qui  est  agglu¬ 
tiné  par  les  sérums  II  et  III,  appartient  &  un  groupe  dont 
le  sérum,  nu  contraire,  ne  possède  pas  d'agglutinines  ; 
c'est  le  groupe  des  «  receveurs  universels  », 

A  ce  groupe,  s’oppose  le  groupe  4  dont  le  sang  n'est 
agglutiné  ni  par  le  sérum  II,  ni  par  te  sérum  III,  et  qui 
repiésente  le  groupe  des  ((  donneurs  universels  ». 

Entre  ces  groupes  extiéines  1  et  4,  existent  les  deux 
groupes  intermédiaires  3  et  3. 

2.  P.  Kmilf-Wsii.  et  Lamy.  —  «  Sur  une  nouvelle  couse 
d'erreur  dans  la  détermination  des  groupes  sanguins,  due 
au  vieillissement  des  sérums-étalon  »,  Soc.  méd.  des  Uûp., 
6  Juin  1924. 


La  découverte  des  agglutinines  et  des  hémoly- 
sines  a  permis,  en  effet,  de  distinguer  quatre 
groupes  principaux  dans  le  sang  humain.  Nous 
utilisons  de  préférence  le  procédé  de  Beth-  Vincent 
pour  lequel  il  suffit  de  posséder  deux  sérums  stan¬ 
dards  des  groupes  2  et  3*.  Ce  procédé  nous  paraît 
le  plus  simple  et  le  plus  rapide,  puisqu’en  une 
minute  il  permet  de  lire  de  la  façon  la  plus  nette 
les  groupes  auxquels  on  a  affaire.  Au  cas  où  l’on 
se  trouverait  démuni  de  sérums  standards  ou 
encore  s’il  s’agissait  d’un  ictère  hémolytique 
(agglutinines  major  et  minor),  on  utiliserait  les 
méthodes  directes,  en  particulier  la  technique  de 
Jeanbrau  ou  celle  de  Bécart  qui  consistent  à 
mettre  en  contact  le  sérum  du  receveur  et  le  sang 
du  donneur,  et  réciproquement. 

Citons  enfin  l’épreuve  du  cobaye,  deTzank,  qui 
est  fort  ingénieuse,  mais  d’une  pratique  difficile. 


Ces  considérations  sur  les  groupements  san¬ 
guins  ont  pu  faire  sourire  certains  biologistes, 
qui  leur  reprochent  de  manquer  de  base  scienti¬ 
fique;  en  réalité  ces  méthodes,  sont  très  fidèles  et 
ne  se  trouvent  jamais  en  défaut  si  l’on  a,  présentes 
à  l’esprit,  les  remarques  suivantes  : 

1“  Ne  tenir  compte  que  des  agglutinations  évi¬ 
dentes,  quasi  immédiates  ; 

2“  Reconnaître  les  dispositions  «  en  rouleaux  », 
qui  ne  sont  jamais  immédiates  et  sont  détruites 
si  l’on  remue  la  lame,  au  qontraire  des  agglutina¬ 
tions  vraies,  que  cette  manœuvre  ne  fait  que  ren¬ 
dre  plus  évidentes  ; 

3“  En  cas  d’ictère  hémolytique,  nous  l’avons 
vu,  recourir  toujours  à  l’épreuve  directe  ; 

4°  N’utiliser  que  des  sérums  récemment  pré¬ 
levés  n’ayant  pas  plus  de  trois  mois  de  date  ((  ou 
contrôlés  par  un  observateur  compétent  » 


La  question  des  incompatibilités  de  groupes 
étant  résolue,  il  faut  encore  s’inquiéter  de  la  coa¬ 
gulation  du  sang. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  inconvénients  de 
la  transfusion  d' artère  à  veine,  pratiquée  autre¬ 
fois,  ou  sur  les  difficultés  du  procédé  compliqué 
qui  utilise  le  temps  de  coagulation  normale  du 
sang  (Lindeniann).  Un  progrès  a  été  réalisé  par 
l’emploi  de  récipients  paraffinés,  et  surtout,  ré¬ 
cemment,  par  la  seringue  h  piston  auto-vaselineur 
de  Bécart.  Mais  toutes  ces  techniques  nécessitent 
des  appareils  délicats  et  d’un  entretien  difficile  : 
quelle  qu’en  soit  l’ingéniosité,  elles  s’effacent 
devant  la  simplicité  de  la  transfusion  de  sang 
modifié. 

C'est  l'emploi  du  citrate  de  soude  qui  a  fait  de 
la  transfusion  une  opération  vraiment  pratique. 
Les  travaux  d’Hustin  en  Belgique,  d’Agole  en 
Argentine,  et  de  llédon  en  P’rance,  ont  prouvé 
surabondamment  les  avantages  de  la  méthode. 
Le  sang  citraté  a  les  mêmes  propriétés  que  le 
sang  normal,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  sa 
teneur  en  éléments  figurés  et  vivants  qu’au  point 
de  vue  de  son  pouvoir  oxygénant;  il  n’est  pas 
toxique  (il  faut  environ  15  gr.  de  citrate  de  soude 
pour  tuer  un  individu  de  GO  kilogr.,  alors  que 
dans  nos  transfusions,  nous  n’utilisons  pas  plus 
de  10  à  20  eme  d’une  solution  à  10  pour  100)  ; 
enfin,  au  lieu  de  diminuer  la  coagulation  comme 
on  l’a  prétendu,  le  citrate  de  soude  possède  par 
lui-même  une  action  hémostatique  aux  doses  ci- 
dessus  indiquées. 

Si  l’on  n’a  pas  de  citrate  sous  la  main,  on  peut 
employer  (Elandin  et  Tzanck)  le  sulfarsénol 
qui  est  anticoagulant  à  la  dose  de  1  milligr. 
par  centimètre  cube  ;  les  solutions  glucosées 
(Dupuy  de  Frenelle)  sont  également  anticoa¬ 
gulantes. 
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Ici  encore,  nous  ne  pouvons  que  citer  les  nom¬ 
breux  appareillages  basés  sur  l’utilisalion  de  ces 
diverses  substances  anticoagulantes  et,  pour  la 
plupart,  fort  ingénieux  (procédés  de  Jeanbrau, 
N.  Fiessinger,  Rosenthal,'  Dupuy  de  Frenelle, 
première  technique  de  Bécart).  A  vrai  dire, 
l’opération  est  tellement  facilitée  par  l’emploi 
du  citrate  qu’on  pourrait  la  réaliser,  en  cas  d’ur¬ 
gence,  sans  aucune  instrumentation  spéciale. 
Schématiquement,  en  effet,  elle  se  réduit  à  trois 
temps  très  simples  : 

1"  Prise  de  sang  du  donneur  par  ponction 
veineuse,  au  moyen  d’une  grosse  aiguille; 

2"  Le  sang  tombe  dans  un  récipient  quelconque 
contenant  du  citrate  de  soude  et  y  est  mélangé; 

3“  Injection  intraveineuse  du  sang  citraté  avec 
une  grosse  seringue  (seringue  de  20  cmc  à  la 
rigueur),  et  une  aiguille  ordinaire.  La  seringue 
de  E.  Weil  et  Isch-Wall  est  commode,  grâce  à 
son  embout  latéral  et  à  sa  contenance  de  100  cmc. 

On  pourrait  donc  s’étonner  que  nous  ayons 
jugé  utile  de  proposer  à  notre  tour  un  appareil¬ 
lage  spécial*. 

Avant  de  nous  justifier  plus  amplement,  qu’il 
nous  soit  permis  d’en  donner  une  description 
sommaire. 

L’appareil  se  compose  essentiellement  d’un 
ballon  de  verre  d’une  contenance  de  400  cmc 
environ  et  portant  d’ailleurs  une  graduation  exté¬ 
rieure.  Un  tuyau  de  caoutchouc  assez  court  est 
adapté  à  une  aiguille  de  nickel  pour  prise  de  sang. 
Ce  tuyau  glisse  à  frottement  doux  dans  un  tube  de 
verre  enfoncé  lui-môme  dans  le  coton  qui  ferme 
l’embouchure  du  ballon.  A  l’autoclave,  le  tuyau 
de  caoutchouc  dépasse  à  peine  le  tube  de  verre, 
l’aiguille  redressée  tenant  un  minimum  de  place 
est  recouverte  d’un  petit  tube  (par  exemple,  tube 
à  hémolyse),  mainienu  en  place  par  du  coton.  Le 
ballon  possède  en  outre  une  petite  embouchure 
inférieure  à  laquelle  s’adapte  un  tube  de  caout¬ 
chouc  muni  lui-môme  à  son  extrémité  d’une 
aiguille,  protégée  comme  précédemment  par  un 
tube  à  hémolyse. 

Four  prélever  le  sang  du  donneur,  on  enlève 
le  petit  tube  de  verre,  on  tire  sur  la  base  de 


l’aiguille  que  l’on  dégage  ainsi,  et  on  fait  la 
prise  de  sang.  Celui-ci  s’écoule  en  vase  clos, 
à  l’abri  des  microbes  de  l’air,  mais  en  com¬ 
munication  avec  la  pression  atmosphérique. 


Noire  appareillage  prêt  à  fonctionner. 

A,  grosse  aiguille  ù  prise  de  sang;  B,  sang  eitralé; 
G,  index  cûtd  appareil  ;  D,  index  côté  aiguille:  E,  pince 
(on  a  retiré  les  deux  petits  tubes  de  verre  qui  recou¬ 
vraient  les  aiguillas  pendant  la  stérilisation}. 

Une  faible  pression  sanguine  suffit  pour  1  écou¬ 
lement  du  sang. 

Le  ballon  stérile  contient  la  solution  de  citrate 
de  soude  à  10  pour  100  (10  à  20  cmc  suivant  les 
besoins),  et  quelques  jierles  de  verre  qui  servi¬ 
ront,  si  l’on  remue  un  peu  le  ballon,  à  faire  un 
mélange  homogène  de  sang  et  de  citrate.  Le 
deuxième  temps  de  l’opération,  l’injeciion  de 
sang,  se  fera  par  le  bout  inférieur  du  baUon  au 
moyen  du  tuyau  de  caoutchouc  muni  de  son 


aiguille  terminale,  comme  une  injection  intra¬ 
veineuse  ordinaire  de  sérum  artificii  l. 

Il  faut  simplement  prendre  soin,  avant  d’aller 
piquer  la  veine  du  receveur,  d’amener,  par  le  jeu 
do  la  pince  E,  le  sang  citraté  jusqu’au  niveau  de 
l’index  de  verre  C.  Le  môme  index  permet  de  voir, 
au  moment  de  la  ponction  de  la  veine  du  receveur, 
le  reflux  du  sang  veineux  de  celui-ci,  qui  vient  se 
mélanger  au  sang  citraté  beaucoup  plus  rouge  con¬ 
tenu  dans  l’appareil*.  Puis,  le  sang  veineux  est 
refoulé  lui-môme  par  le  sang  citraté  dont  on  peut 
suivre,  toujours  grâce  à  l’index,  le  lent  écoulement 
vers  la  veine  du  receveur. 


En  plus  de  sa  grande  simplicité,  cet  appareil¬ 
lage  présente  à  nos  yeux  les  avantages  suivants  : 

1"  11  peut  être  stérilisé  en  entier,  en  un  seul 
temps,  dans  n’importe  quel  autoclave  et  avec  le 
minimum  de  place  ; 

2"  11  permet  donc  la  transfusion  d’un  sang  rigou¬ 
reusement  aseptique,  san-^  nécessiter  aucune  ma¬ 
nipulation,  le  sang  (  tant  mélangé  au  citrate  à 
l’abri  des  j)Oussières  de  l’air; 

3°  Il  laisse  aborder  n’importe  quelle  veine  et 
l’on  n’est  pas  obligé  chez  l'enfant  de  recourir  à  la 
ponction  du  sinus  longitudinal  supérieur,  car 
l’aiguille  adajitée  au  tuyau  de  caoutchouc  permet 
une  manœuvre  particulièrement  facile  à  la  main 
qui  injecte  ; 

4”  Grâce  au  dispositif  décrit,  le  sang  coule 
directement  dans  le  citrate  de  soude,  et  ainsi  se 
trouvent  évités  les  dangers  de  riiémolyse  que  l’on 
observe  parfois  quand  le  sang  non  encore  citraté 
vient  au  contact  du  verre  du  rèi  ipient; 

b®  Enfin,  l’appareil  oblige  à  une  injection  lente, 
puisque  nous  eom|)tons  environ  20  minutes  pour 
transfuser  200  cmc  de  sang,  ce  que  nous  pensons 
ôtre  d’une  très  élémentaire  prudence*. 

Ainsi  notre  techniipie  nous  semble  devoir  non 
seulement  faciliter  la  transfusion,  mais  eiicoi  e 
éviter  toute  une  série  d’accidents  dont  on  avait 
rendu  responsable  le  citrate  de  soude,  etipii  nous 
paraissent  surtout  imputables  au  passage  d  un 
sang  partiellement  héiiiqlysé,  ou  à  la  trop  grande 
rapidité  de  l’injection. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

28  Juillet  1924. 

Les  théories  actuelles  de  l’anaphylaxie.  —  M  J. 
È'ùrdet  pense  que,  suivant  toute  vraisemblance, 
«  les  anaphylatoxines  doivent  leurs  propriétés  à  des 
complexes  contenant  de  l'alexine  et  des  traces  soit 
de  gélose,  soit  d’antigène  uni  à  l’anticorps  et  qui 
existeraient  dans  le  liquide  4  l’état  dispersé  ». 

Les  éléments  figurés  chargés  d’alexine,  fait-il  en 
effet  observer,  manifestent  des  propriétés  d’adhé¬ 
sion  très  remarquables  ;  ils  sont  conglutinables  parle 
sérum  de  bœuf;  ils  sont  opsonisés,  c’est-à-dire  doués 
de  l'aptitude  à  s’accoler  aux  leucocytes,  aux  pla¬ 
quettes  et  môme  aux  cellules  endothéliales.  En  ces 
conditions,  il  ne  serait  point  suprenant  que  des  com¬ 
plexes  invisibles,  disséminés  dans  un  sérum  anaphy- 
latoxique  et  contenant  de  l’alexine,  fussent  suscepti¬ 
bles  de  réagir  semblablement  avec  certains  éléments 
cellulaires,  par  exemple  avec  ceux  commandant  les 
variations  de  calibre  des  petits  vaisseaux.  Aussi  le 
choc  anaphylactique  apparaîtrait  plus  nettement 
encore  comme  dépendant  des  facteurs  d’immunité. 

Le  comportement  glandulaire  du  chordome.  — 
MM-  R  Àrgttud  et  D  Clermont  ont  procédé  à  des 
recherches  desquelles  il  ressort  qu’il  y  a  lieu  de 
considérer  la  chorde,  chez  les  mammifères,  comme 
une  glande  sécrétant  une  substance  albumino-calcaire 
qui  amorce  1  ossification  cérébrale. 

Nouvelles  observationa  sur  le  réflexe  photomo¬ 
teur.  —  Af  Couvretix  a  procédé  A  des  recherches 
qui  lui  ont  montré  que,  pour  les  faibles  éclairements. 


la  défense  de  la  rétine  contre  la  lumière  se  ferait 
tout  entière  par  la  pupille  et  la  variation  d’ouver¬ 
ture  de  celle-ci  serait  alors  rapide. 

Au  contraire,  lorsque  l’éclat  est  suffisamment 
grand,  la  protection  de  la  rétine  se  forait  surtout  par 
le  pigment  rétinien  et  alors  la  comractlon  de  la 
rétine,  dont  le  rôle  de  défense  se  trouverait  ainsi 
vicarié,  ne  se  ferait  plus  que  lentement. 

4  Août  1924. 

De  la  Variation  du  pouvoir  anesthésique  du  chlor¬ 
hydrate  de  cocaïne  en  fonction  de  sa  teneur  en 
Ions  hydrogènes.  —  M.  J.  Régnier  a  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  desquelli  s  il  ressort  : 
l®que  l’alcalinisation  augmente  de  façon  très  nette  le 
pouvoir  anesthésique;  2“  qu’il  n’y  a  pas  simple  pro¬ 
portionnalité  entre  le  Ph  et  le  pouvoir  anesthésique 
des  solutions  de  chlorhydrate  de  cocaïne;  3°  que 
l’absorption  par  la  cornée  de  la  solution  anesthési¬ 
que  est  beaucoup  plus  rapide  et  plus  complète  pour 
les  solutions  à  Ph  élevé  que  pour  celles  à  Ph  faible; 
4*  que  la  rapidité  de  l’anesthésie  est  plus  grande 
pour  les  Ph  alcalins  que  pour  les  Ph  acides. 

11  Août  1924. 

Contribution  à  la  connaissance  des  infections 
inapparenies  (exemples  tirés  de  l'etude  expérimen¬ 
tale  du  typhus  exanthématique)  —  M.  Charles 
Nicolle  cite  dans  son  Iravail  des  exemples  d’animaux, 
—  cobayes,  rats,  souris,  garbilles  —  qui,  inoculés  de 
typhus  exanthématique,  ne  présentent  aucun  symp- 


1.  Soc.  de  Biol.,  séance  du  !•'  Mars  1921.  Note  de 
R.  La  Ci.Blu:  et  R.  Bcndji  présentée  par  U.  Rockk. 

2.  Le  sang  veineux  du  donneur  devient  en  effet  plus 
rouge  à  partir  du  moment  oA,  par  agitation  avec  lus 
perle»  de  verrr,  il  e«l  Iransfornié  en  sang  citraté,  ce  qui 


liime  morbide,  pas  môme  l’élévation  de  lempéralure 
caractéristique  chez  le  cobaye  atteint  de  typhus. 
Cependant  ce»  animaux  ont  un  typhus  iuapparent, 
car,  si  on  leur  prend  du  sang  au  nioraeut  où  la  fièvre 
apparaît  d’ordinaire  chez  le  cobaye  inoculé,  ce  sang 
est  virulent  et  communique  la  maladie  au  singe  et 
au  cobaye. 

L’auteur  insiste  sur  la  signification  de  ces  faits,  à 
savoir  :  que  l’absence  de  symptôimes  morbides  chez 
un  animal  inoculé  ne  prouve  pas  nécessairement  son 
état  réfractaire  ou  son  immunité  acquise,  que  cer¬ 
taines  maladies  peuvent  être  transmises  par  des  ani¬ 
maux  atteints  de  ï’afjection  inapparvnte  et  que  ces 
alfections  iuappareutes  ne  doivent  pas  être  confon¬ 
dues  avec  les  infections  latentes. 

Sur  les  propriétés  de  l’anatoxine  diphtérique.  — 
M  G.  Ramon.  Les  expériences  chez  les  animaux 
d’abord,  les  essais  c>œz  l’homme. ensuite,  ont  mis  en 
évidence  les  propriétés  immunisantes  de  1  anatoxine 
diphtérique.  Ces  propriétés  apparaissent  dès  main¬ 
tenant  comme  très  stables;  après  plusieurs  mois  et 
même  une  année  de  séjour  de  1  anatoxine  dans  des 
conditions  diverses,  clics  n'ont  pas  sensiblement 
varié.  De  plus,  alors  que  la  toxine  chauffée  à  65“,  70“ 
perd  son  pouvoir  antigène,  l'anatoxine  portée  à  cette 
température  le  conserve.  Cette  stabilité  dans  ses 
propriétés,  cette  résistance  i  la  chaleur  ne  sont  pas 
sans  importance  pour  .l’emploi  de  l'anatoxine  dans 
l’immunisation  ou  l’hypcr-iiumunisation  des  animaux 
et  dans  la  prévention  de  la  diphtérie  chez  l'homme. 

G.  ViToux. 


est  encore  une  preuve  do  la  conscrvntion  du  pouvoir 
oxygénont  de  ce  dernier. 

3.  On  a  dit  que -le  caoutchouc  neuf  était  toxique  :  par 
mesure  de  précaution,  nous  n’eniplojons  que  du  caout¬ 
chouc  ayant  servi  ou  ayant  été  lavé  dans  de  In  soude. 
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23  Juillet  1924. 

Ventilation  permanente  avec  chauffage  en  hiver, 
rafraîchissement  en  été,  humidification  constante 
d’une  crèche  hospitalière.  —  M  Jules  Renault  a  pu 
faire  installer,  dans  la  crèche  de  service  à  l’hôpital 
Saint-Louis  (annexe  Grancher),  un  système  de  «  venti¬ 
lation  permanente  avec  chauffage  en  hiver,  rafraî¬ 
chissement  en  été,  humidification  constante  »  qui, 
depuis  22  mois,  lui  donne  toute  satisfaction. 

L’air  aspiré  au  dehors  par  un  ventilateur  centri¬ 
fuge  est  filtré  sur  un  filtre  de  fils  de  laine,  passe  en 
hiver  sur  une  batterie  de  chauffe,  en  été  sur  une  bat¬ 
terie  de  rafraîchissement  constituée  par  des  tuyaux 
dans  lesquels  circule  un  courant  d’eau  de  la  Ville 
dont  la  température  varie  de  14“  à  16",  en  toute  sai¬ 
son  sur  un  bac  d’humidification;  il  arrive  sous  pres¬ 
sion  dans  la  salle  par  les  boites  de  distribution 
fixées  le  long  des  murs,  puis  est  évacué  par  des  cla¬ 
pets  en  aluminium  convenablement  équilibrés,  placés 
à  la  partie  supérieure  des  fenêtres. 

L’air  renouvelé,  à  raison  de  trois  fois  le  cube  par 
heure,  a  une  composition  sensiblement  égale  à  celle 
de  l’air  extérieur  (0,0004  de  CO*). 


La  température  reste  constamment,  été  comme 
hiver,  à  20"-22",  quelle  que  soit  la  température  exté¬ 
rieure.  L’état  hygrométrique  oscille  entre  50"  à  70". 

En  entrant  dans  la  salle,  on  a  une  impression 
agréable  d’air  pur  eu  tout  temps,  de  douce  chaleur 
en  hiver,  de  fraîcheur  en  été,  que  le  personnel  soi¬ 
gnant  apprécie  beaucoup  et  dont  les  nourrissons 
éprouvent  les  bienfaits  par  la  diminution  des  affec¬ 
tions  pulmonaires  en  hiver,  la  suppression  du  coup 
de  chaleur  en  été,  une  tendance  plus  grande  à  la 
guérison  en  toute  saison.  La  mortalité  est  tombée  de 
40  pour  100  à  33  pour  100. 

Traitement  par  les  médecins  praticiens  des  ma¬ 
lades  vénériens  des  petites  agglomérations  et  des 
campagnes.  —  M.  Faure,  après  avoir  noté  que  le 
dispeusaire  spécialisé,  qui  est  l’organisme  par  excel¬ 
lence  pour  la  lutte  contre  les  affections  vénériennes, 
ne  peut,  pratiquement,  être  multiplié  au  delà  d’une 
certaine  limite,  montre  qu’auprès  des  malades  des 
petites  agglomérations  et  des  campagnes,  l’action 
des  médecins  peut  s’exercer  d’une  façon  heureuse, 
sous  la  condition  qu’ils  veuillent  bien  accepter  un 
règlement  particulier,  établi  à  cet  effet. 

Ce  règlement,  naturellement,  sauvegarde  de  façon 
complète  le  secret  professionnel  et  permet  aux  ma¬ 
lades  indigents  ou  peu  fortunés  d’être  traités  gratui¬ 
tement  ou  à  des  conditions  fort  peu  onéreuses. 


La  Maison  maternelle  départementale.  —  M. 
Bourdinièie  estime  que  les  Maisons  maternelles 
départementales,  dont  la  réalisation  peut,  à  son  avis, 
être  facilement  assurée  par  la  simple  coordination 
des  efforts  des  assemblées  départementales  et  muni¬ 
cipales  et  des  établissements  hospitaliers  ou  de 
bienfaisance,  sont  appelées  à  jouer  un  triple  rôle 
particulièrement  intéressant  ; 

’  1"  Comme  secours  à  la  mère,  en  effet,  la  Maison 
maternelle,  ouverte  à  toutes  les  mères,  doit  être  un 
asile  de  repos  et  une  maison  d’accouchement,  si 
possible,  ov'i  doit  exister  une  organisation  du  travail 
permettant  aux  mères  de  se  créer  quelques  res¬ 
sources; 

2°  Comme  aide  à  l’enfant,  la  Maison  maternelle 
peut  rendre  des  services  inappréciables  si  les  chefs 
de  services  consentent  à  exercer  une  pression  mo¬ 
rale  sur  les  femmes  pour  les  engager  à  allaiter  leur 
eufant,  si  on  leur  permet  de  se  créer  des  ressources 
par  le  travail  et  si  on  leur  crée  un  pécule  en  rapport 
avec  le  temps  de  séjour  passé  avec  leur  enfant; 

3"  Enfin  la  Maison  maternelle  peut  et  doit  consti¬ 
tuer  une  véritable  nourricerie  pourenfants,  de  0  à  1  an, 
surtout  pour  les  enfants  abandonnés,  et  remplir 
pour  ce  service  le  rôle  d’un  véritable  bureau  de 
nourrices. 

G.  VlTOUX. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  TOULOUSE 

Juillet  1924. 

Modifications  de  la  richesse  alcaloïdlque  du  da- 
tura  stramonium  sous  l'influence  de  certains  en¬ 
grais  —  AT.  Maurin  a  reconnu,  à  la  suite  de  ses 
expériences,  que  l'addilion  au  sol  de  certains  engrais 
ou  agents  chimiques  catalyseurs  était  capable  d’aug¬ 
menter  la  richesse  alcaloïdique  du  dalura  stramo¬ 
nium.  C’est  ainsi  que  la  teneur  en  alcaloïdes  totaux 
de  cette  plante  s’est  augmentée  de  près  d'un  quart 
par  l’addition  à  un  sol  déterminé  de  superphosphate 
de  chaux,  d’engrais  complet,  de  sulfate  de  fer,  tandis 
qu’au  contraire  la  présence  de  sulfate  de  potasse 
amènerait  une  diminution  appréciable  des  alcaloïdes. 

Le  sulfate  d’uranium,  le  soufre,  le  fumier  de  ferme, 
le  sulfate  d’ammoniaque,  le  silicate  de  soude,  et  le 
sulfate  d’alumine  n’out  paru  produire  aucune  modifi¬ 
cation  sensible  sur  le  rendement  alcaloïdique. 

Médecine  légale  et  police  scientifique.  —  M.  So- 
rel,  après  avoir  insisté  sur  le  fait  que  la  justice  ne 
peut  accorder  qu’un  crédit  relatif  aux  dires  des  indi¬ 
cateurs  de  la  police,  dont  les  déclarations  ont  tou¬ 
jours  besoin  d’être  contrôlées,  et  qu'il  est  souvent 
bien  difficile  d’obtenir  des  témoins  la  stricte  vérité, 
car  ils  sont,  involontairement  ou  non,  soumis  à  des 
influences,  démontre  comment  seule  la  science  peut 
apporter  à  la  justice  des  arguments  précis. 

Mais,  pour  y  arriver,  il  est  nécessaire  que  la  police 
reçoive  une  éducation  scientifique,  qu  elle  apprenne 
de  plus  en  plus  la  science  de  reconnaître  les  em¬ 
preintes  digitales,  de  faire  des  identifications  pré¬ 
cises,  des  expertises,  etc.  La  tâche  est  assurément 
compliquée  ;  aussi  conviendrait-il  qu’il  fût  créé,  dans 
toutes  les  grandes  villes,  des  instituts  de  perfection¬ 
nement  de  la  police  et  des  laboratoires  de  recher¬ 
ches  comme  il  en  existe  seulement  à  Paris  et  à  Lyon. 

Les  ligaments  Interosseux  de  l’articulation  de 
Lisfranc.  —  M.  Thomas  présente  le  résultat  de  ses 
recherches  basées  sur  la  dissection  de  50  pieds 
d’adultes  et  de  12  pieds  de  fœtus.  Après  avoir  tout 
d’abord  exposé  le  résumé  des  idées  classiques,  il 
étudie  la  formation  de  l’appareil  articulaire,  il  éta¬ 
blit  ensuite  un  parallèle  entre  ces  recherches  sur  les 
pieds  d’adultes  et  sur  les  pieds  eu  évolution,  et  essaye 
enfin  de  voir  les  rapports  qui  existent  entre  les  dis¬ 
positions  constatées  et  la  physi^ogie  normale  du 

Pour  l’auteur,  les  ligaments  interosseuz  de  l’arti¬ 
culation  de  Lisfranc  ont  un  rôle  de  contention  dans 
le  sens  antéro-postérieur  :  ils  entrent  un  peu  dans  la 
constitution  de  la  voûte,  meilleur  rôle  n  est  que  se¬ 
condaire  à  celui  du  grand  ligament  de  la  plante,  à 
celui  des  muscles  et  à  celui  des  ligaments  dorsaux 
et  plantaires. 

Les  réactions  humorales  au  cours  de  l’hérédo- 
syphilis.  —  Af.  Bounbeure  communique  une  étude 


comparative  de  la  valeur  des  réactions  de  Bordet- 
Wassermann,  du  benjoin  colloïdal  et  de  l’or  colloïdal, 
dans  les  humeurs  de  sujets  suspects  ou  entachés  par 
l’hérédité  syphilitique. 

Après  un  très  rapide  historique  de  la  question, 
l’auteur  expose  la  technique  de  ses  recherches  qui 
se  sont  effectuées  dans  le  sérum  sanguin  et  dans  le 
liquide  céplialo-rachidien.  Le  nombre  des  réactions 
de  Bordet- Wassermann  s’est  élevé  à  112  avec 
49  pour  100  de  réactions  positives  et  51  pour  100 
de  réactions  négatives.  La  réaction  du  benjoin  col¬ 
loïdal,  étudiée  dans  42  cas,  s’est  montrée  assez  fidèle, 
mais  d’une  sensibilité  moindre  que  la  précédente,  ne 
donnant  que  37  pour  lOO  de  réactions  positives. 
Quant  à  la  réaction  de  l’or  colloïdal,  elle  a  montré 
une  légère  supériorité  sur  le  benjoin  colloïdal,  mais 
une  infériorité  manifeste  sur  le  Bordet-Wasser- 
mann  :  dans  de  nombreux  cas,  la  lecture  des  résul¬ 
tats  a  été  assez  difficile,  l’appréciation  de  la  teinte 
pouvant  devenir  une  cause  d’erreur. 

La  pneumorachie  dans  les  compressions  médul¬ 
laires  avec  sténose  complète  des  méninges  molles. 
—  MM.  Daumié,  Riser  et  Lassalle  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  pottique  chez  lequel  la  pneumorachie 
[injection  d’air  daus  le  cul-de-sac  arachnoïdien 
lombo-sacré)  a  permis  de  diagnostiquer  à  coup  sûr 
une  sténose  complète  des  méninges  au  niveau  de  la 
compression. 

On  connaît  les  résultats  de  la  pneumorachie  lors¬ 
que  les  méninges  ne  sont  pas  comprimées  :  la  ponc¬ 
tion  lombaire  est  pratiquée,  on  retire  5  eme  de 
liquide,  on  injecte  à  la  seringue  5  eme  d’air  filtré  et 
on  répète  cetie  manœuvre  cinq  à  six  fois;  l’air  gagne 
immédiatement  les  ventricules  cérébraux  où  la  radio¬ 
graphie  le  décèle,  et  presque  aussitôt  le  malade 
éprouvé  une  céphalée  assez  vive  et  des  nausées  qui 
durent  de  12  à  24  heures. 

Lorsqu’il  y  a  compression  médullaire  et  sténose 
complète  des  méninges  au  niveau  de  la  lésion,  il  n’en 
est  plus  de  même  :  ainsi  chez  le  malade  observé,  la 
ponction  lombaire  permit  de  retirer  25  eme  de  liquide 
remplacé  par  une  égale  quantité  d’air.  A  partir  de  ce 
moment,  le  liquide  ne  s’écoule  plus,  l'air  injecté  en 
surplus  ressort  en  gargouillant  par  l’aiguille  lom¬ 
baire  :  on  avait  donc  rempli  de  gaz  le  cul-de-sac  mé¬ 
ningé  situé  sous  la  lésion  compressive.  Or  il  s’agis¬ 
sait  bien  d’un  sac  clos,  séparé  par  la  lésion  du  reste 
des  méninges,  car  1  air  injecté  fut  résorbé  sur  place, 
et  ne  pénétra  à  aucun  moment  dans  les  ventricules, 
ne  déterminant  ni  céphalées,  ni  nausées.  Chez  ce  ma¬ 
lade,  aucune  des  injections  d’air  ne  fut  suivie  de 
douleurs  au  niveau  des  racines  situées  à  la  limite  in¬ 
férieure  de  la  lésion,  comme  cela  est  de  règle  dans 
les  tumeurs  mobiles  de  la  moelle  ou  de  ses  mé- 

A  propos  du  traitement  de  la  goutte.  —  M.  La¬ 
porte,  après  avoir  passé  en  revue  les  bases  de  la 
thérapeutique  de  la  goutte  d’après  les  travaux  an¬ 
ciens  et  recents,  insiste  sur  1  importance  de  la 
mesure  de  la  viscosité  sanguine  dans  le  traitement 
des  goutteux.  11  rappelle  qu’avec  Rouzaud,  il  a  mon¬ 
tré  très  nettement  la  relation  des  variations  de  la 


dilution  sanguine  avec  l’apparition  des  accidents  :  un 
goutteux  de  viscosité  basse  fait  un  accès  à  l’occasion 
de  l’abaissement  de  cette  viscosité,  un  goutteux  ne 
fait  pas  d’accès  tant  que  sa  viscosité  est  au-dessus  de 
la  normale,  les  signes  de  l’accès  rétrocèdent  rapide¬ 
ment  si  on  relève  la  viscosité  du  malade.  Quel  que 
soit  le  mécanisme  de  ce  rôle  de  la  viscosité  sanguine 
dans  la  goutte,  MM.  Laporte  et  Rouzaud  estiment 
qu’il  faut  pratiquement  en  tenir  le  plus  grand  compte 
dans  le  traitement  de  la  goutte. 

A  ce  point  de  vue,  une  opposition  très  nette  existe 
entre  le  traitement  de  l’accès  de  goutte  et  celui  de  la 
goutte  elle-même.  Dans  la  goutte,  dans  un  but  d’éli¬ 
mination  ou  d’excitation  hépatique,  les  cures  de  diu¬ 
rèse,  les  cures  alcalines  sont  précieuses  ;  mais  elles 
peuvent  être  l’occasion,  ainsi  que  les  auteurs  eu  ont 
vu  de  nombreux  exemples,  d’accès  graves  par  abais¬ 
sement  de  la  viscosité  sanguine  II  convient  donc  de 
suivre  cette  viscosité  chez  les  goutteux,  de  l’abaisser 
si  elle  est  trop  élevée,  ce  qui  constitue  un  danger  de 
rétention  urique,  de  la  relever  au  contraire  par  la 
diète  ou  un  régime  sec  et  des  purgatifs  légers,  si  elle 
est  trop  basse,  cela  pour  éviter  les  accès  de  goutte. 
Enfin,  si  un  accès  se  déclare,  le  relèvement  de  la  vis¬ 
cosité  peut  le  faire  rétrocéder  rapidement. 

Note  sur  l’influence  des  radiations  du  radium  sur 
le  développement  de  l’œuf.  —  M.  R.  Garipuy  rap¬ 
pelle  tout  d’abord  que  la  radio-sensibilité  toute  spé¬ 
ciale  des  éléments  en  voie  de  formation,  sur  laquelle 
est  basée  en  grande  partie  la  curiethérapie,  pose  un 
problème  tout  à  fait  capital  à  solutionner  quand  il 
s’agit  d’appliquer  du  radium  au  voisinage  de  l’utérus 
gravide. 

Il  résume  les  différents  travaux  expérimentaux 
parus  à  ce  sujet,  et  se  propose  de  reprendre  sur  une 
plus  grande  échelle  cette  étude,  car  il  lui  semble  que 
les  expérimentateurs  sont  restés  dans  des  conditions 
fort  éloignées  de  la  pratique  sur  la  femme  enceinte. 

On  sait,  en  effet,  que,  dans  l’action  du  rayonne¬ 
ment,  intervient  la  filtration,  l’éloignement  du  foyer 
radio-actif  et  l’absorption  des  divers  tissus.  Dans  ces 
conditions,  il  n’est  pas  étonnant  de  constater  le  peu 
d’action  sur  le  développement  du  fœtus  humain  qui 
a  été  constaté  par  différents  auteurs.  Cette  innocuité 
est  telle,  dans  la  technique  habituellement  suivie 
aujourd’hui,  que  l’on  croit  devoir  conclure  que  la 
gravidité,  surtout  dans  les  derniers  temps  d’une 
grossesse,  n’est  pas  une  contre-indication  à  l’emploi 
du  radium,  sauf  naturellement  à  réserver  l’applica¬ 
tion  intra-utérine. 

Remarques  sur  le  traitement  du  cancer  du  col 
utérin  par  les  radiations.  —  Af.  Marie,  après  avoir 
exposé,  au  point  de  vue  physique,  les  divers  modes 
d’action  des  différents  agents  que  l’on  peut  actuelle¬ 
ment  utiliser  dans  le  traitement  du  cancer  du  col 
utérin,  en  envisage  les  indications  et  en  précise  le 
mode  d’emploi.  A  son  avis,  il  convient  d’abandonner 
la  méthode  des  doses  intensives  et  de  courte  durée 
d’application,  en  raison  des  dangers  qu’elle  fait 
courir,  et  il  estime  que  l’on  doit  s’attacher  plutôt  à 
des  applications  prolongées  de  faible  intensité. 

J. -P.  Toummecz. 


N“  67 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  20  Août  1924 


LES  NÉPHRITES  CHRONIQUES 
URÉMIGÈXES 
SANS  HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

Guy  LAROCHE  et  A.  DESMOULIÈRE 

Médecin  Ancien  chef  de  laboratoire 

des  Hôpitaux  de  Paris.  de  la  Faculté. 


La  coexistence  de  l’hypertension  artérielle  avec 
la  néphrite  chronique  urémigène  est  une  notion 
classique. 

Depuis  Potain,  l’hypertension  artérielle  et  l’hy¬ 
pertrophie  du  cœur  gauche  font  partie  du  syn¬ 
drome  révélateur  de  cette  néphrite,  de  même  que 
l’imperméabilité  rénale  aux  substances  azotées. 

Tous  les  auteurs,  dans  les  traités  classiques  et 
dans  les  thèses  sur  l’azbtémie  au  cours  des  né¬ 
phrites  chroniques,  notent  la  constance  presque 
absolue  de  l’hypertension  artérielle.  Son  absence 
est  considérée  comme  une  rareté  clinique.  Cepen¬ 
dant,  une  série  de  cas  que  nous  avons  observés 
durant  ces  dernières  années  nous  a  démontré  que 
l’absence  de  l’hypertension  artérielle  n’est  pas  si 
rare  qu’on  le  pense  au  cours  des  néphrites  chro¬ 
niques  azotéraiques  et  nous  croyons  faire  œuvre 
utile  en  attirant  l’attention  des  cliniciens  sur  ce 
point. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  recueil¬ 
lies,  les  unes  concernent  des  malades  atteints  de 
néphrites  chroniques  azotémiques  avec  hypoten¬ 
sion  temporaire,  les  autres  présentaient  d’une 
façon  permanente  une  tension  normale  ou  basse. 

Le  premier  groupe  est  le  moins  intéressant  et  le 
plus  connu.  Il  comprend  des  malades  qui,  atteints 
d’une  néphrite  chronique  azotémique  avec  hyper¬ 
tension  artérielle,  présentent  une  phase  passagère 
d’hypotension,  soit  le  plus  souvent  par  suite  d’un 
fléchissement  du  cœur,  soit  plus  rarement  pour- 
des  causes  générales. 

Très  souvent,  grâce  au  repos,  aux  médications 
toniques  et  cardio-vasculaires,  la  tension  arté¬ 
rielle  remonte,  mais  la  phase  d’hypotension  peut 
être  assez  prolongée  pour  que  le  diagnostic  de  la 
néphrite  chronique  devienne  très  délicat. 

Tel  était  le  cas  de  cette  femme  de  64  ans  qui 
présenta,  au  cours  et  à  la  suite  d’une  poussée  azo¬ 
témique  avec  phénomènes  intestinaux  et  diarrhée, 
une  phase  d’hypotension  temporaire  qui  dura 
près  d’un  mois. 

Observation  résumée.  —  Femme  de  64  ans,  atteinte 
depuis  plusieurs  années  de  néphrite  chronique.  Ex¬ 
trêmement  fatiguée,  elle  a  depuis  une  dizaine  de 
jours  de  la  diarrhée  avec  parfois  du  sang  dans  les 
selles,  langue  sèche,  pas  de  fièvre,  foie  un  peu  gros 
et  sensible.  Ebauche  de  bruit  de  galop.  Tension  ar¬ 
térielle  :  13-7  au  Vaquez.  Pas  d'albumine,  pas 
d’œdèmes.  Azotémie  :  1  gr.  26.  Mise  au  traitement 
hypoazoté,  au  régime  des  pâtes  et  farines,  cette  ma¬ 
lade  s’améliore  rapidement.  Les  troubles  intestinaux 
disparaissent;  dix  jours  après,  l’azotémie  n’était  plus 
que  de  0  gr.  75.  La  tension  artérielle,  examinée  à 
plusieurs  reprises,  resta  basse  pendant  un  mois  et 
demi,  entre  11  et  13  au  Vaquez,  puis  remonta  peu  à 
peu  en  même  temps  que  l'état  général  et  cardiaque 
s’améliorait. 

Deux  mois  après,  elle  était  de  18-10  au  Vaquez, 
l’azotémie  était  de  0,42  et  le  coefficient  d’Ambard  à 
0,22  ;  il  persistait  un  léger  bruit  de  galop. 

Il  s’agissait  donc  d’une  néphrite  chronique 
azotémique,  avec  hypertension  habituelle,  ayant 
présenté  une  phase  temporaire  d’hypotension  ar¬ 
térielle  à  l’occasion  d’une  poussée  d’azotémie 
avec  phénomènes  entérocolitiques.  L’origine  ré¬ 
nale  de  la  maladie  eût  risqué  de  passer  inaperçue, 
nous  en  avons  des  exemples,  si,  nous  en  étant 
tenus  aux  signes  classiques  :  albuminurie,  hyper¬ 
tension,  nous  n’avions  pratiqué  le  dosage  de  l’urée 
sanguine. 

Plus  intéressants  sont  les  cas  de  néphrite 


chronique  azotémique  avec  absence  d’hyperten¬ 
sion  ou  avec  hypotension  permanente. 

Ces  faits  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu’on 
ne  le  pense  en  général  et  depuis  deux  ans  que 
notre  attention  a  été  attirée  sur  eux,  nous  avons 
pu  en  recueillir  14  cas.  Les  observations  suivantes 
résumées  permettront  de  se  rendre  compte  de  ces 
types  cliniques  : 

Observation  I.  —  H...,  53  ans,  a  été  sujet  à  20  ans 
à  des  crises  d’asthme  qui  ont  disparu  depuis  lors,  A 
présenté,  à  25  ans,  une  poussée  de  tuberculose  du 
sommet  du  poumon  droit.  A  pris  l'habitude  depuis 
lors  d’un  régime  très  carné.  Vu  à  l’occasion  d’une 
crise  d'asthme  ila  première  depuis  trente  ans). 

Artères  un  peu  dures.  Cœur  régulier  non  hyper¬ 
trophié.  Tension  artérielle  11  1/2-6  au  Vaquez. 
Urines  non  albumineuses,  peu  abondantes  (600  .4 
800  gr.  par  vingt-quatre  heures).  Régime  hypoazoté 
très  sévère  avec  cure  de  diurèse.  Les  crises  d'asthme 
disparaissent  le  troisième  jour  du  régime  et  ne 
se  sont  pas  reproduites.  Un  premier  dosage,  fait  le 
quinzième  jour  du  régime  très  sévère,  donne  encore 
0,548  d'urée  et  0,11  d’acide  urique  dans  le  sang. 
Les  chiffres  de  dosages  avant  le  régime  eussent 
été  certainement  beaucoup  plus  élevés.  On  per¬ 
met  60  gr.  de  viande  par  jour.  Trois  mois  après, 
il  se  sent  beaucoup  mieux,  il  a  meilleur  teint  et  plus 
de  force.  La  tension  artérielle  est  de  12,5-7,5.  La 
quantité  d’urine  est  d’un  litre  par  jour.  Les  dosages 
donnent  0,77  d  urée  et  0,15  d’acide  urique.  La  con¬ 
stante  d’Ambard  est  à  0,26. 

Remis  à  un  régime  hypoazoté,  ce  malade  vit  tempo¬ 
rairement  disparaître  cette  azotémie  qui  descendit  à 
0,33.  Les  chiffres  fournis  ultérieurement  par  des 
dosages  successifs  ont  été  les  suivants  ; 

Ui'ôo 

Juillet  1921  (après  15  jours  de 

régime  sévère  hypoazoléj.  .  0,548 

Octobre  1921.  . . 0,77 

Novembre  1921 . O,.!.! 

Janvier  1923 .  0,43 

Juillet  1923  .  0,40 

Novembre  1923 .  0,00 

Ce  malade  a  donc  une  grosse  insuffisance  rénale, 
et  l’azotémie  ne  se  maintient  à  un  taux  Intérieur  à 
0,50  que  par  un  régime  sévère. 

Durant  ces  deux  années  et  demie,  la  tension  arté¬ 
rielle  s'est  constamment  tenue  entre  11  et  13  comme 
tension  maxima,  et  6-7  comme  tension  minima  avec 
l’appareil  de  Vaquez  ou  avec  celui  de  Pachon. 

L’état  général  reste  excellent,  et  le  malade  n’a  eu 
d'autre  accident  qu’une  crise  d’asthme  en  Novembre 
1923,  motivée  par  quelques  écarts  de  régime  qui  ont 
à  la  fols  provoqué  la  reprise  des  troubles  respira¬ 
toires  et  une  élévation  légère  de  l’azotémie,  de 
l’acide  urique  et  de  la  constante.  Une  reprise  de  ré¬ 
gime  a  fait  tout  rentrer  dans  l’ordre. 


Nous  avonsun  peu  insisté  sur  cette  observation 
parce  que  le  malade  s'ést  prêté  à  de  multiples 
examens.  Nos  autres  cas  sont  aussi  typiques. 

Les  voici  plus  résumés  : 

Observation  IL  —  D  ..,  46  ans.  Ancien  paludéen, 
atteint  de  choro'idite  pigmentaire  bilatérale.  Hérédo- 
syphilis.  Vient  consulter  pour  des  crises  migrai- 
no'ides  et  de  la  fatigue  générale.  Le  cœur  paraît  nor¬ 
mal,  la  tension  artérielle,  observée  à  plusieurs  re¬ 
prises  pendant  deux  ans  et  demi,  o-cille  entre  10  1/2 
et  11  comme  tension  maxima  et  6  8  comme  tension 
minima,  avec  l’appareil  de  Vaquez,  vers  deux  heures 
de  l’après-midi;  urines  ne  contenant  pas  d’albumine. 
Les  dosages  d’acide  urique  et  d’urée  du  sang  ont 
fourni  des  chiffres  très  anormaux  au  début  qu’un 
régime  a  fait  régresser  progressivement. 


Uréo 


K  Cholo^térino 


Septembre  1922.  .  0,fi9  0,14 

Février  1923  .  .  .  0,768  0,14 

Mars  1923 .  0,448  0,09 

Juillet  1923.  .  .  .  0,299  0,06 


0,103 

0,15 

0,194 

0,075 


L’élévation  constatée  en  Février  1923  paraît  être 
due  à  un  abandon  temporaire  du  régime,  la  descente 
de  Juillet  est  d'-e  à  une  cure  de  diurèse  faite  à  Vittel 
sous  la  direction  de  notre  ami  Paillard. 


Observation  III.  —  L...,  68  ans.  Vient  consulter 
pour  des  troubles  dyspeptiques  :  digestions  lentes 
et  pénibles;  pour  des  troubles  nerveux  ;  céphalée. 


fatigue  générale,  difficulté  pour  travailler,  hyperes¬ 
thésie  du  plexus  solaire. 

Pas  de  troubles  cardio-vasrulaires,  pas  d'albumine 
dans  les  urines.  L'examen  du  sang  décèle  une  azo¬ 
témie  de  0,64  avec  K  :  0,151.  La  tension  artérielle 
est  14-6  au  Pachon.  Le  régime  hypoazoté  fait  des¬ 
cendre  l’urée  en  deux  mois  à  0  45  Mais  les  reins 
restent  fragiles,  et  à  la  suite  d’une  reprise  de  régime 
légèrement  carné,  l'urée  remorte  trois  mois  après  à 
0,61  et  0,63.  Une  surveillance  plus  stricte  fait  des¬ 
cendre  l’urée  à  0,43.  La  tension  artérielle  prise  à 
plusieurs  reprises  l’après-midi  a  oscillé  entre  14-6 


Observation  IV.  —  M  D...  Troubles  dyspeptiques. 
Réflexes  rotulien  droit  exagéré,  gauche  faible  Géron- 
to«on  marqué  Traînées  de  5  à  6  taches  de  choroïdite. 
djns  la  partie  temporale  de  la  rétine  de  l’œil  droit. 
Tension  artérielle  au  Pachon  :  14-8,  albuminurie 
légère  (traces  nettes);  sang  :  urée,  1  gr.  048;  acide 
urique.  0.28;  B.-W.  :  foie  hérédo,  H6,5;  Desmou- 
lière.  Il  5. 

Après  4  mois  de  régime  lacto-végétarien  :  tension 
artérielle  au  Pachon,  13  9  ;  sang  urée,  0,637;  acide 
urique,  0,095;  cholestérine  =  29,48. 

Observation  V.  —  T...,  27  ans.  Sujet  à  des  crises 
d’angoisse  avec  céphalées,  vertiges.  Albuminurie 
légère  (0  10  à  0,20  centigr  par  litre)  depuis  3  ans. 
A  eu  une  scarlatine  grave  à  9  ans  Le  Bordet  'Was- 
sermann  est  en  outre  légèrement  positif  :  H6  avec 
l’antigène  ordinaire,  HO  avec  l’antigène  Desmoulière. 
Hérédo-syphilis  paternelle  probable;  urée,  0,461; 
K,  0,133. 

Pas  de  symptômes  cardio-vasculaires  ;  tension 
artérielle,  12  7  au  Vaquez. 

Après  45  jours  de  régime  hypoazoté  ;  urée,  0,46. 
La  tension  artérielle,  prise  plusieurs  fois,  est  restée 
aux  environs  de  12-7,  13-8  à  l’appareil  de  Vaquez. 
Après  18  mois  de  traitement  spécifique  et  de  régime 
hypoazoté,  l’urée  est  encore  à  0,507. 

Observation  VI  —  G...  Aortite,  pupilles  pares¬ 
seuses,  syphilis  ancienne,  pas  d'albumine  dans  les 

Tension  artérielle  au  Pachon,  15-8;  sang  urée, 

0  783;  K,  0  163;  B,-W  117  (antigène  ordinaire);  H3 
(Desmoulière). 

3  mois  après  :  tension  artérielle,  13-7  à  droite; 

15- 8  à  gauche;  sang  urée,  0,694;  K,  0,182. 

Observation  VIL  —  G...,  55  ans.  Albuminurie 
légère  (traces),  glycosurie,  17  gr.  24;  B.-W.,  H7 
(antigène ordinaire)  :  HO  (Desmoulière);  tension  arté¬ 
rielle  au  Pachon,  16-8  ;  sang  :  urée,  0,483;  K,  0,151. 

Après  10  mois  de  régime  hypoazoté  avec  traite¬ 
ment  mercuriel  léger;  tension  artérielle  au  Pachon, 

16- 7;  sang  urée,  0,323;  K,  0  093. 

Observation  VI  II.  —  G...,  60  ans.  Aortite,  hérédo- 
syphilis,  pas  d’albuminurie,  glycosurie  de  4  gr.  37 
par  24  heures;  tension  artérielle  au  Pachon,  14-7; 
sang  urée,  0,616;  K,  0,179. 

Après  un  an  de  régime  végétarien  ;  tension  arté¬ 
rielle  au  Pachon,  14  7;  sang  urée,  0,447;  K,  0,156. 

6  mois  après  ;  tension  artérielle  au  Pachon,  14-7  ; 
sang;  urée,  0,219;  K,  0,071;  glycosurie,  20,4  en 
24  heures 

Observation  IX.  —  L...,  38  ans.  Hérédo-syphilis 
certaine.  Asthénie  ;  tension  artérielle  au  Pachon,  15-7; 
B  -W  ,  118  (antigène  ordinaire),  HO  (Desmoulière); 
sang  urée,  0,642  ;  K,  0,121. 

Observation  X.  —  M...  Asthénie,  troubles  diges¬ 
tifs,  céphalées;  tension  artérielle  au  Pachon,  14-8; 
sang  urée,  0,69;  K,  0,163. 

Observation  XL  —  V...,  45  ans.  Hérédo-syphilis 
certaine,  asihéuie,  troubles  digestifs;  tension  arté¬ 
rielle  au  Pachon,  14-10;  sang  urée,  0,421  ;  K,  0,138. 

Observation  XII  —  B...,  55  ans.  Asthénie,  myal- 
gies,  oxalune  ;  tension  artérielle  au  Pachon,  11-6,5; 
sang  uree,  0,60  ;  acide  urique,  0,12. 

Apiès  un  mois  de  régime  hypoazoté  ;  tension 
artérielle.  12  8  au  Vaquez  ;  sang  urée,  0,748;  acide 
urique,  O.lü. 

Observation  XIII.  —  M...,  50  ans.  Entérocolite 
chronique,  bacillose  fibreuse,  névralgies,  myalgies, 
cellulites,  asthénie;  ten-ion  artérielle  au  Vaquez, 
12-7  5;  sang  urée,  0,63;  acide  urique,  0,095. 

A  été  très  amélioré  par  une  crise  de  diurèse. 

Ajirès  la  cure,  la  tension  artérielle  au  Vaquez, 
12,5-8. 
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Observation  XIV.  —  L....  52  ans.  Céphalées, 
amnésie,  traces  d’albumine  dans  les  urines;  Bordet- 
Wassermann,  H8  (antigène  ordinaire),  H8  (antigène 
Desmonlière);  tension  artérielle  au  Pachon,  lü-7,5; 
sang  ;  urée,  0,415;  K,  0,138. 

Des  faits  cliniques  analogues  ont  déjà  été 
observés  par  différents  auteurs.  Le  professeur 
Widal  exposant  les  formes  cliniques  du  mal  de 
Bright  décrit  avec  précision  les  aspects  divers 
qu’elles  peuvent  présenter  :  «  Les  différents  syn¬ 
dromes  du  mal  de  Bright,  écrit-il,  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  pas  forcément  associés,  fréquemment  au 
contraire  on  les  observe  isolés  les  uns  des  autres, 
au  moins  pendant  une  grande  partie  de  l'évolu¬ 
tion  morbide.  Telle  fonction  du  rein  semble  seule 
compromise  par  la  maladie  alors  que  les  autres 
sont  demeurées  indemnes.  Ces  formes  monosyn¬ 
dromiques  du  mal  de  Bright,  où  n’existe,  suivant 
les  cas,  que  le  syndrome  d’albuminurie,  le  syn¬ 
drome  hypertension,  le  syndrome  chlorurémique 
ou  le  syndrome  azotémique,  sont  particulièrement 
importantes  à  connaître,  elles  montrent  précisé¬ 
ment,  à  l’état  de  pureté,  l’ensemble  des  troubles 
qui  résultent  de  l’altération  de  telle  ou  telle  fonc¬ 
tion  rénale.  » 

M.  Widal  a  donc  bien  observé  le  syndrome 
d'azotémie  pure,  isolée  des  autres  syndromes 
rénaux,  de  l’albuminurie,  de  l’hypertension,  et 
de  la  chloruréraie.  Mais  ce  type  clinique  est  con¬ 
sidéré  dans  les  travaux  ultérieurs  comme  tout  à 
fait  exceptionnel. 

M.  André  Weil,  dans  sa  thèse*,  écrit  qu’en 
mettant  à  part  les  cas  où  l'absence  d’hypertension 
était  passagère  ou  semblait  en  rapport  avec  une 
complication  cardiaque,  défaillance  du  myocarde 
ou  péricardite,  il  n’a  relevé  sur  85  observations 
du  service  Widal  que  deux  cas  où,  pendant  toute 
la  durée  d’observation  des  malades,  on  a  noté 
l’absence  de  l’hypertension  artérielle  et  d’hyper¬ 
trophie  cardiaque. 

De  nos  observations  on  peut  rapprocher  celles 
que  MM.  Lenoir,  Ch.  Richet  fils  et  A.  Jacquelin" 
ont  publiées  en  1920  dans  un  travail  sur  l’hépatite 
et  la  néphrite  latente  des  malades  atteints  d’ulcère 
de  l’estomac.  Ils  notent  en  effet,  chez  ces  ma¬ 
lades,  la  fréquence  de  l’azotémie  légère  avec 
coefficient d’Ambard exagéré;  exceptionnellement 
ils  ont  vu  l’azotémie  dépasser  1  ou  2  gr.  Parmi 
les  signes  de  ces  néphrites  ils  signalent,  sans 
donner  de  chiffres,  l’absence  d’hypertension  arté¬ 
rielle. 

Les  observations  que  nous  avons  citées  plus 
haut  montrent  que  ces  faits  cliniques  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquents  qu’on  ne  le  pense  en  général, 
tout  au  moins  dans  la  clientèle  de  ville  où  les  ma¬ 
lades  se  font  suivre  plus  volontiers  que  dans  la 
clientèle  hospitalière. 

Nous  sommes  persuadés  qu’une  recherche  sys¬ 
tématique  de  ces  cas  décèlerait  leur  fréquence. 
Or,  le  diagnostic  exact  de  ces  lésions  rénales  est 
très  important  au  point  de  vue  pratique,  car  il 
entraîne  une  direction  souvent  très  différente  du 
traitement  diététique  de  ces  malades. 


Quels  sont  les  symptômes  de  ces  néphrites,  à 
quels  signes  peut-on  les  reconnaître?  Leur  dia¬ 
gnostic  est  des  plus  difficiles. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  l’absence  fréquente 
d’albuminurie.  Depuis  longtemps,  on  sait  combien 
l’albuminurie  urinaire  est  un  signe  infidèle  des  lé¬ 
sions  rénales;  de  fait,  sur  nos  14  cas,  nous  n’avons 
constaté  que  quatre  fois  la  présence  d’albumine 
dans  les  urines  ;  encore  dans  2  cas  ne  s’agissait- 
il  que  de  traces  infimes.  Il  n’y  a  pas  d’hématies, 
pas  de  cellules  rénales;  parfois  on  rencontrera 
des  cylindres  hyalins  ou  granuleux.  De  même,  la 


1.  A.  Weil.  —  «  L'azotëmie  au  cours  des  néphrites 
chroniques  a.  Thfse,  Paris,  1913. 

2.  Lenoir,  Ch.  Richet  fils  et  Jacquei.i.n.  —  «  Ulcus 
gastriques.  Hépatite  et  néphrite  latentes  ».  Soc.  mid.  des 
llâo.,  19  Norembre  1920,  p.  1402. 


quantité  d’urine  est  très  variable,  certains  ma¬ 
lades  ont  les  urines  pâles  et  très  abondantes, 
d’autres,  des  urines  normales  ou  même  diminuées 
au-dessous  du  litre.  En  somme,  les  signes  uri¬ 
naires  sont  variables,  très  frustes  ou  absents. 

L’absence  de  signes  cardio-vasculaires  est 
autrement  importante.  Nous  avons  vu  plus  haut 
l’extrême  fréquence  pour  les  classiques  de 
l’hypertension  artérielle  et  de  l’hypertrophie  du 
cœur.  Ici  rien  de  semblable  :  cœur  normal,  ten¬ 
sion  normale  ou  diminuée,  ce  qui,  pour  certains 
médecins,  semble  devoir  écarter  l’hypothèse  de 
néphrite  chronique  et  rend  ainsi  possible  des 
erreurs  très  préjudiciables  au  malade. 

Les  symptômes  fonctionnels  et  généraux  sont 
des  plus  variés,  mais  ils  n’ont  en  somme  rien  de 
caractéristique.  Ces  malades  sont  venus  nous 
consulter  pour  les  troubles  les  plus  divers.  Les 
uns  parce  qu’ils  avaient  de  l’inaptitude  au  travail 
intellectuel  ou  physique,  d’autres  pour  des  né¬ 
vralgies  ou  des  niyalgies,  d’autres  pour  des  maux 
de  tête  tantôt  permanents,  tantôt  paroxystiques, 
affectant  l’allure  de  crises  migrainoîdes,  d’autres 
pour  de  l’insomnie,  un  certain  nombre  pour  des 
troubles  digestifs  ou  cardiaques  (extrasystoles), 
un  d’entre  eux  présentait  des  crises  d’asthme. 

Le  trouble  le  plus  fréquent  affecte  le  système 
nerveux  sous  forme  de  fatigue,  en  particulier  au 
point  de  vue  intellectuel. 

Des  industriels,  des  commerçants,  des  littéra¬ 
teurs  ne  peuvent  plus  travailler  sans  épuisement 
ou  sans  céphalée.  Ils  ont  de  la  peine  à  préciser 
leurs  idées,  ils  se  plaignent  d’amnésie,  on  les 
croit  neurasthéniques.  Ces  troubles  nerveux  se 
sont  présentés  dans  12  cas  sur  14  que  nous 
avons  étudiés.  Cette  prédominance  des  troubles 
nerveux  au  cours  de  ces  néphrites  azotémiques  ne 
doit  pas  nous  étonner,  car  on  connaît  la  sensibi¬ 
lité  des  tissus  nerveux  aux  poisons  urémiques 
et  l’intensité  des  réactions  nerveuses  dans  les 
grandes  crises  urémiques.  Quatre  fois  sur  qua¬ 
torze,  il  n’y  avait  aucun  symptôme  qui  pût  déceler, 
même  pour  un  esprit  averti,  l’insuffisance  rénale; 
il  s’agissait  de  formes  purement  latentes. 

L’examen  du  sang  seul  permet  le  diagnostic, 
par  la  recherche  de  l’azotémie,  de  l’uricémie  et  la 
constante  d’Ambard. 

L’azotémie  estgénéralement  modérée,  inférieure 
à  1  gr.  dans  la  plupart  des  cas,  se  tenant  en  général 
entre  0,50  et  0,80.  La  constante  d’Ambard  est  éle¬ 
vée,  en  général  entre  12  et  18,  mais  parfois  au-des¬ 
sus  de  20,  24  dans  un  cas,  20  dans  un  autre.  Ces 
chiffres,  comme  on  peut  le  voir  dans  les  observa¬ 
tions  plus  haut,  sont  stables  et  se  retrouvent  ana¬ 
logues  ou  identiques  à  des  semaines  d’intervalle. 
Ils  ne  se  modifient  que  par  un  régime  hypoazoté 
sévèrement  suivi.  On  peut  voir  par  la  lecture  des 
observations  que  certains  de  ces  malades,  ayant 
atteint  à  la  suite  du  régime  un  taux  d’azotémie  et 
un  chiffre  de  constante  normaux,  sont  revenus 
rapidement  aux  chiffres  anormaux  du  début  lors¬ 
qu’ils  ont  repris  leur  régime  de  vie  ordinaire.  Il 
ne  peut  donc  s’agir  d’azotémies  aiguës  qui  d’ail¬ 
leurs  ne  s’expliqueraient  que  par  une  intoxication 
ou  une  infection  qui  les  créeraient  et  qui  ici 
sont  absents. 

Dans  certains  cas  plus  rares  et  plus  bénjns, 
l’urée  est  normale,  mais  la  constante  est  élevée. 
Cette  dissociation  est  évidemment  le  signe  le  plus 
léger  de  l’insuffisance  rénale,  elle  apparaît  égale¬ 
ment  lorsque  la  maladie  s’améliore  par  le  régime 
diététique,  l’urée  s’abaissant  beaucoup  plus  vite 
que  la  constante  qui  ne  revient  que  rarement  et 
toujours  très  lentement  à  un  taux  voisin  de  la  nor¬ 
male. 

On  peut  rapprocher  ces  faits  des  cas  d’azotémie 
initiale  bien  étudiés  par  M.  Widal  et  ses  élèves. 
On  en  trouve  quelques-uns  cités  dans  la  thèse  de 
M.  Pasteur  Vallery-Radot’,  mais  il  s’agit  alors 
d’hypertendus,  alors  que  nos  malades  ont  des 
tensions  normales  ou  même  sont  hypotendus.  La 
recherche  de  l’acide  urique  dans  le  sang  est 
également  un  excellent  procédé  de  diagnostic. 


MM.  Chauffard,  Brodin  et  Grigaut*  ont  constaté, 
en  dosant  l’acide  urique  et  les  urines  totales  par 
la  méthode  de  Folin  et  Denis  modifiée  par  Gri¬ 
gaut,  que  ces  corps  sont  augmentés  dans  les 
néphrites  et  les  états  artérioscléreux  et  hyper¬ 
tensifs.  Folin  et  Denis,  Myers  et  Morris  S.  Fine 
avaient  également  signalé  ce  fait. 

Nos  dosages  démontrent,  comme  ceux  de 
MM.  Chauffard,  Brodin  et  Grigaut,  que  l’éléva¬ 
tion  de  l’acide  urique  du  sang  est  constante  au 
cours  des  états  néphrétiques  chroniques;  alors 
que  le  taux  normal  est  de  0,04  à  0,05  par  litre,  on 
le  voit  chez  nos  malades  s’élever  à  0,07,  0,10, 
0,15,  0,28  même  dans  un  cas  d’ailleurs  très  excep¬ 
tionnel.  En  général,  le  taux  oscille  entre  0,07  et 
0,15.  L’élévation  du  taux  de  l’acide  urique  du  sang, 
en  dehors  d’un  état  hépatique,  nous  paraît  être, 
comme  à  notre  maître  M.  Chauffard,  le  signe  le 
plus  délicat  de  l’insuffisance  rénale  au  début. 

Il  faut  noter  que,  comme  pour  l’urée  et  la  con¬ 
stante,  le  taux  d’acide  urique  est  éminemment 
variable  selon  le  régime  suivi  par  le  malade  ;  il  est 
susceptible  de  s’élever  ou  de  s’abaisser  si  on  aug¬ 
mente  ou  diminue  les  matériaux  azotés.  Le  retour 
à  l’état  normal  du  taux  d’acide  urique  dans  ces  cas 
n’indique  pas  plus  la  guérison  anatomique  des 
lésions  rénales  qu’une  azotémie  normale  et  même 
une  constante  normale.  Les  mêmes  remarques, 
faites  sur  l’évolution  de  l’urée  et  de  la  constante, 
s’appliquent  aux  variations  du  taux  de  l’acide 
urique.  Il  faut  noter  également  que  l’élévation  du 
taux  de  l’acide  urique  indique  une  altération  fonc¬ 
tionnelle  du  rein,  mais  ne  permet  nullement  d’en 
apprécier  la  gravité.  Des  chiffres  élevés  peuvent 
s’observer  chez  des  malades  ayant  par  ailleurs 
une  azotémie  et  une  constante  relativement  bonnes 
et  vice  versa,  un  chiffre  d’acide  urique  peut 
n’être  pas  très  élevé  chez  de  grands  azoté¬ 
miques. 

Chez  quelques-uns  de  ces  malades,  nous  avons 
pratiqué  l’épreuve  de  la  diurèse  provoquée,  sui¬ 
vant  la  technique  de  MM.  Vaquez  et  Cottet  :  l’éli¬ 
mination  de  l’eau  a  été  anormale  dans  les  positions 
couchée  et  debout,  témoignant  d’une  insuffisance 
de  la  cellule  rénale  à  l’égard  de  la  sécrétion 
aqueuse. 

Le  pronostic  de  ces  néphrites  chroniques  est 
en  général,  sauf  dans  les  cas  avec  azotémie  dépas¬ 
sant  1  gr.,  le  pronostic  des  azotémies  initiales.  Il 
est  relativement  bénin  quoad  vitam,  lorsque  l’affec¬ 
tion  est  reconnue  et  soignée.  Mais  le  pronostic 
éloigné  reste  sombre.  Ces  malades  peuvent  être 
ramenés  à  la  normale  par  un  régime  sévère,  ils 
n’en  restent  pas  moins  des  éclopés  du  rein,  et  leur 
azotémie  remonte,  à  l’occasion  d’excès  alimen¬ 
taires  souvent  bien  modérés,  d’un  régime  moins 
restreint  en  aliments  azotés  ou  d’une  infection 
aiguë.  11  n’y  a  pas,  en  somme,  pour  eux  de  gué¬ 
rison  véritable;  l’azotémie  et  la  constante,  l’acide 
urique  peuvent  revenir  au  taux  normal,  mais  cette 
évolution  n’indique  pas  une  restitution  ad  inte- 
grum,  il  s’agit  là  de  valeurs  très  adaptables  au 
travail  rénal  dépendant  essentiellement  du  ré¬ 
gime. 

Il  est  donc  nécessaire  de  soumettre  ces  malades 
à  une  surveillance  permanente,  faute  de  quoi  les 
rechutes  surviennent  impitoyables. 

Ces  altérations  rénales  ont  des  causes  très 
diverses  :  toutes  les  infections  peuvent  y  conduire, 
les  troubles  digestifs  prolongés,  des  intoxications 
variées,  mais  on  ne  peut  empêcher  de  souligner 
la  fréquence  vraiment  impressionnante  de  la 
syphilis  très  ancienne  et  surtout  de  l’hérédo- 
syphilis,  non  seulement  soupçonnée  par  les  réac¬ 
tions  sérologiques,  mais  démontrée  par  les  en¬ 
quêtes  portant  sur  les  ascendants  et  les  descen¬ 
dants  et  par  les  signes  cliniques  associés  ;  par 


3.  Pasteub  Valleby-Radot.  —  «  Etudes  sur  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  dans  les  néphrites  chroniques  ».  Thèse, 
Paris,  1918. 

4.  CiiAui'FARD,  Brodin  et  Grigaut.  —  «  L’hyperuricé- 
mie  dans  ia  goutte  et  la  gravelle  ».  La  Presse  Médicale, 
15  Décembre  1920,  p.  905. 


N“  67 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  20  Août  1924 


691 


exemple,  l’aorlile,  la  ehoro-rétinite  pigmentaire, 
les  troubles  pupillaires,  etc. 

En  l’absence  d'autopsies,  il  nous  est  impos¬ 
sible  de  décrire  les  lésions  anatomiques  de  ces 
néphrites  sans  hypertension.  Sont-elles  parcel¬ 
laires  ou  sont-elles  diffuses,  restant  légères  et 
n’entamant  pas  encore  gravement  le  fonctionne¬ 
ment  des  cellules  rénales  ? 

Les  mêmes  raisons  nous  empêchent  d’expli¬ 
quer  l’absence  de  l’hypertension  artérielle.  Nous 
savons  que  le  cœur  est  normal,  nous  en  ignorons 
la  cause.  Cela  tient-il  à  la  gravité  de  la  néphrite  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  et  il  n’y  a  d’ailleurs 
aucun  rapport  direct  entre  la  gravité  d’une 
néphrite  azotémique  et  le  degré  d'hypertension. 

Quel  est  donc  le  facteur  qui,  suivant  les  malades, 
fait  s’élever  la  tension  artérielle  ou  la  laisse  nor¬ 


male  ou  basse?  Seraient-ce  les  glandes  surré¬ 
nales?  Les  dosages  qu’avec  MM.  Chauffard  et 
Grigaut  l’un  de  nous  a  pratiqués  chez  les  malades 
atteints  d’hypertension  artérielle  et  de  néphrite 
chronique,  quelle  qu’en  soit  la  forme  clinique,  ont 
montré  la  constance  de  l’hypercholestérinémie 
avec  augmentation  du  taux  de  cholestérine  dans 
l’écorce  surrénale.  Nous  avons  admis  que  cette 
surcharge  lipoïdique  était  le  témoin  d’une  hyper¬ 
activité  corticale. 

Cette  hyperépinéphrie  corticale  est-elle  pré¬ 
sente  ou  non  chez  nos  malades  ? 

En  l’absence  d’autopsie,  nous  ne  pouvons  le 
dire.  Nous  nous  proposons  de  faire  en  série  le 
dosage  de  la  cholestérine  du  sang  de  ces  malades. 
Les  deux  dosages  que  nous  avons  effectués  ont 
montré  un  chiffre  de  cholestérine  moyennement 


TRACHÉOFISTULISATION 

PERMANENTE  ET  TEMPORAIRE 

Par  Georges  ROSENTHAL 

Docteur  ès  sciences, 
ex-Chef  de  Clinique  à  la  Faculté. 


Dans  une  série  de  mémoires  et  de  recherches 
publiés  depuis  plus  de  vingt  ans,  nous  avons 
édifié  et  étudié,  au  point  de  vue  expérimental  et 
clinique,  une  méthode  d’introduction  directe  dans 
la  trachée  de  toute  substance  ou  de  tout  produit 
gazeux,  liquide  ou  pulvérulent  à  toute  fin  voulue 
par  le  physiologiste  ou  le  médecin,  que  nous  avons 
dénommée  trachéo-pstiilisation. 

Sa  technique  consiste  à  faire  pénétrer  dans  la 
trachée  par  ponction  simple  directe  sus-  et  sub- 
cricoïdienne  ou  par  une  technique  médico-chirur¬ 
gicale  des  aiguilles  ou  des  canules  courbes  de 
petit  diamètre  retirées  après  l’injection  (trach. 
temporaire,  injection  intercricothyroïdienne  à 
l’aiguille  courbe)  ou  laissées  à  demeure  à  volonté 
pendant  une  à  plusieurs  semaines  (trach.  perma¬ 
nente).  Elle  réalise  alors  une  trachéotomie  en  mi¬ 
niature,  mais  une  trachéotomie  qui  n’est  ni  tam¬ 
ponnante,  ni  mutilante,  qui  ne  supprime  pas  la 
voix  et  qui  maintient  l’expectoration  buccale,  sans 
créer  un  double  cul-de-sac  sus-  et  sub-laryngien. 

Après  une  période  d’élaboration  de  l’instru¬ 
mentation  et  de  la  technique  (1901-1913),  la 
trachéo-fistulisation  a  été  pratiquée  fréquemment 
par  nous-môme,  puis,  depuis  quelques  années,  par 
de  nombreux  auteurs.  En  particulier.  Sergent  et 


peutique  locale  des  voies  respiratoires,  sans  inci¬ 
dent  et  sans  danger. 

I 

La  trachéo-fistulisation  n’est  pas  née  d’un  hasard. 
Elle  a  sa  place  dans  la  thérapeutique  directe  des 
voies  respiratoires,  dont  «  nous  avons  été  l’apôtre  » 
(professeur  Carnot)  entre  notre  technique  de  l’in¬ 
jection  intratrachéale  vraie  à  haute  dose  (d<‘  La 


Fi)f.  1.  —  Quelques  modiMes  d'uiguilles  pour  trachéo- 
listulisation  temporaire.  Elles  ont  4  à  G  cm.  de  long  et  la 
courbure  classique  des  canules  de  trachéotomie  (a  et  b). 
Le  modèle  c  se  termine  en  trocart  pointu,  l’injection 
s'écoule  par  l’œillère  latérale  {d).  \ Journal  médical  fran¬ 
çais,  Mai  1920.] 

Jarrigue  et  Georges  Rosenthal,  Guisez)  qui  néces¬ 
site  la  participation  du  malade  et  notre  technique 
du  lardage  du  poumon  avec  notre  aiguille  arrosoir 
qui  permet,  sans  danger  de  dilacération  pulmo¬ 
naire,  l’introduction  des  médications  en  plein 
foyer  lobaire.  C’est  une  technique  passive,  qu’il 


Fig.  1  hts.  —  Instruments  de  la  trachéo-fistulisation. 

1'  trocart:  2',  mandrin  è  extrémité  mousse;  3',  canule  sur  plaque  mobile  de  2  et  .3  mm.  de  diamètre.  A  gauche, 
la  canule  en  baïonnette.  [Soe.  de  Biol,,  26  Juillet  191.3  ;  Soc.  méd.  de  Paris,  9  Mai  191.3  ;  Paris  medical,  l-évrier  1914.) 

Les  dispositifs  récents  reproduisent  soit  notre  canule  de  2  mm.,  soit  notre  aiguille  courbe.  Nous  remercions  les 
différents  auteurs  d’avoir  bien  voulu  le  rajipeler. 


Cottenot,  Forestier,  Armand-Delille  ont  utilisé 
nos  aiguilles  courbes  pour  l’expérimentation  du 
lipiodol.  Enfin,  l’approbation  de  nos  maîtres,  sur¬ 
tout  de  G.  Gaussade,  a  été  pour  nous  le  meilleur 
encouragement*  à  persévérer  dans  l’étude  d’une 
méthode  que  nous  avons  créée  de  toute  pièces  et 
qui  réalise  enfin  chez  le  grand  malade  la  théra- 


1.  Aeadimie  des  Sciences,  prix  Bellion  (1921);  Académie 
de  Médecine,  mention  au  prix  Desportes  (1923)  obtenu 
précédemment. 


s’agisse  de  manœuvre  temporaire  ou  permanente, 
c’est  une  technique  médico-chirurgicale,  facile  à 
exécuter  au  lit  du  malade  comme  une  ponction 
lombaire,  ou  la  transfusion  sanguine  par  notre 
technique  en  seringues  capsulées  [Paris  médical, 
6  Juin  1923). 

Deux  principes  essentiels  nous  ont  guidés  dans 
la  mise  au  point  de  notre  instrumentation  : 

ai  Avant  tout,  nous  avions  constaté  dans  nos 


augmenté.  Mais  comme  nous  ne  savons  pas  d’une 
faqon  précise  les  rapports  qui  existent  entre 
l’écorce  et  la  moelle  des  capsules  surrénales,  nous 
ne  pouvons  pas  encore  tirer  des  conclusions  au 
point  de  vue  de  l’absence  d’hypertension  dans 
ces  néphrites  chroniques. 

Le  fait  sur  lequel  nous  avons  voulu  attirer 
l'attention  dans  cet  article  est  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  l’azotémie  chez  des  malades  ne  présentant 
pas  de  signes  cardio-vasculaires  et  chez  lesquels 
le  diagnostic  de  lésion  rénale  ne  peut  être  fait 
.sans  un  examen  de  sang  s3'stématique. 

Le  nombre  des  cas,  recm-illis  en  deux  ans  de 
pratique  médicale,  nous  a  démontré  la  fréquence 
et  l’importance  de  ces  faits  cliniijues,  tant  au  point 
de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  que  du  trai¬ 
tement  de  ces  malades. 


recherches  de  1901,  faites  avec  G. -A.  Weil,  les 
dangers  de  l’aiguille  droite  dans  l’injection  inter- 
cricothjToïdienne,  autrefois  magistralement  étu¬ 
diée  par  Richelot  et  récemment  encore,  malgré  nos 
recherches,  préconisée  par  Rendu.  Pour  éviter 
toute  lésion  possible  de  la  paroi  postérieure  de 
la  trachée,  nous  utilisons  des  aiguilles  courbes, 
faites  d’une  canule  armée  d’un  trocart,  si  bien 
que  c’est  un  instrument  mousse  et  non  offensant 
qui  reste  dans  la  trachée.  Sous  cette  réserve, 
nous  avons  jm  alfirmer  que  toute  aiguille  courbe 
était  utilisable  pour  la  manipulation.  Ce  premier 
principe  s’.3pplique  surtout  à  l’injection  intercri¬ 
cothyroïdienne  temporaire. 

b]  Nous  avions  remarqué  la  condamnation 
portée  contre  la  trachéotomie  classique  dans  le 
traitement  de  la  larjmgite  tuberculeuse  (lire  en 
particulier  Vires,  dans  le  traité  de  A.  Robin; 
Collet,  la  larj’ngite  tuberculeuse).  Si  elle  permet 
une  thérajïeutique  directe  trachéo-bronchique. 


Fig.  1  1er.  —  Canule  pour  tracbèo-lislulisution 
chez  les  obèses  (grandeur  naturelle). 

elle  est  gravement  mutilante,  profondément  dé¬ 
primante  par  la  suppression  de  la  voix,  déplora- 
blement  infectante  par  la  création  de  l’entonnoir 
indrainé  laryngo-trachéal.  Notre  trachéotomie  en 
miniature  (expression  souvent  reprise)  substituée 
par  nous  à  la  trachéotomie  classique  favorise 
toute  thérapeutique  locale,  mais  autorise  la  voix 
et  l’expectoration  buccale.  Ce  simple  changement 
de  calibre  a  transformé  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  la  manipulation. 

Voici  donc  notre  instrumentation.  Elle  est  faite 
d'aiguilles  courbes  et  de  canules  fines  montées 
sur  plaque  mobile,  aiguilles  et  canules  passant 
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progressivement  du  diamètre  de  9/10“  de  milli¬ 
mètre  au  diamètre  00  de  la  canule  infantile  de 
trachéotomie  classique. 

Notre  aiguille  courbe  type  a  une  longueur 
utile  de  4  à  7  cm.,  un  diamètre  de  10/10“  à  15/10" 
de  millimètre,  courbure  des  canules  de  trachéo¬ 
tomie  ;  elle  est  faite  d’une  canule 
armée  d’un  fin  trocart  bien 
pointu,  en  évitant  tout  ressaut 
au  niveau  où  le  trocart  dépasse 
par  sa  pointe  l’extrémité  de  la 
canule,  ce  ressaut  pouvant 
gêner  la  pénétration.  C’est  le 
modèle  de  sécurité  le  plus 
recommandable  et  le  plus  em¬ 
ployé. 

D’autres  modèles  varient  par 
la  longueur  qui  peut  atteindre 
10  cm.,  par  la  suppression 
du  trocart  intérieur  pour  les 
manœuvres  rapides.  Armand- 
Delille  qui  a  utilisé  «  le  prin¬ 
cipe  de  notre  méthode  »  a  monté 
les  aiguilles  sur  une  plaque 
mobile,  ce  qui  ne  nous  semble 
pas  indispensable  pour  une 
manipulation  temporaire,  et  ce 
(jue  nous  avions  réservé  aux 
manœuvres  prolongées. 

Nos  canules  à  demeure  (Soc. 
rnéd .  des  Hôp.,  séance  du 
17  Février  1922,  p.  340)  com¬ 
prennent  en  dehors  de  a]  une 
canule  à  baïonnette  Ba,  mo¬ 
dèle  surtout  d’expérimentation  ; 
b)  la  canule  1,  de  diamètre  00, 
ayant  longueur  de  canule  d’a¬ 
dulte  de  trachéotomie  classi¬ 
que  ;  elle  comporte  une  canule 
interne,  qui  est  soit  une  canule 
d’introduction  genre  Krishabcr, 
soit  un  modèle  ordinaire  C'. 

Elle  est  essentiellement  la 
canulederespiration  vicariante, 
à  condition  que  le  sujet  n’ex])ectore  pas  de 
gros  crachats  capables  de  l’obstruer. 

Les  canules  2,  3  et  4  sont  également  montées 
sur  plaque  inobile,  mais  n’ont  pas  de  canule  in¬ 
terne.  Faites  en  tube  d’argent,  elles  sont  mon¬ 
tées  sur  plaque  mobile  comme  la  canule  1,  leur 
diamètre  est  de  4,  3  1/2,  2  mm.  1/2  à  leur  extré¬ 
mité  inférieure  ouverte,  leur  longuetir  de  0  cm., 
leur  courbure  celle  des  canules  classiques  de  tra¬ 
chéotomie.  La  eanulc  2  est  une  canule  poui'  tra- 


Fig.  3.  —  L'insufltntion  de  l’oxjgènc  par  trachéo- 
tistulisation  instantanée  nu  lit  d'une  malade. 

Noter  de  droite  à  gaucho  :  a)  l’obus  d’oxygène,  avec 
son  détendeur  et  son  manomètre  de  débit;  b)  l’éprou¬ 
vette  graduée,  fermée  par  un  bouchon  de  caoutchouc  à 
deux  tubulures  pour  le  barbotage  au  goménol  pur  ; 
c)  le  tube  en  U,  simple  manomètre  à  eau,  qui  assure  la 
protection  do  la  trachée;  d)la  main  de  la  malade  abso¬ 
lument  calme,  portée  à  ce  moment  à  su  canule. 

chée  irritable  ;  son  extrémité  inférieure  arrondie 
est  perforée  d’un  petit  pertuis. 

La  canule  3  [diam.  3  mm.  1/2]  peut  servir  à  la 
respiration  vicariante  de  l’enfant.  Mais  chez  l’en¬ 
fant,  il  faut  toujours  se  défier  du  spasme  tardif  de 


la  glotte  qui  peut  survenir  dans  le  sommeil. 
[Société  de  Pédiatrie,  20). 

La  canule  4  [diam.  2  mm.  à  2  mm.  1/2]  est  par 
excellence  le  modèle  clinique  pour  la  cure  des 
broncho-pneumonies  simples,  suppurées  ou  gan¬ 
greneuses,  comme  de  toutes  suppurations  bron¬ 


chiques  graves.  Elle  sert  au  goutte  à  goutte  intra¬ 
pulmonaire  et  à  l’inhalation  massive  d’oxygène. 
C’est  le  modèle  le  plus  étroit,  le  moins  traumati¬ 
sant,  le  mieux  toléré.  Il  nous  sert  fréquemment 
pour  les  manœuvres  temporaires. 

Chaque  canule  est  accompagnée  dans  nos  boîtes 
d’un  raccord  qui  permet  toute  injection  à  la  se¬ 
ringue. 

Des  trocarts  sur  manche  facilitent  l’introduc¬ 
tion  ;  des  mandrins  à  extrémité  mousse  assurent 
l’étanchéité  et  protègent  la  trachée  dans  l’inter¬ 
valle  des  injections. 

Récemment,  nous  avons  fait  établir  un  modèle 
sj)écial  de  12  cm.  de  long  pour  les  malades  obèses. 
Les  indications  cliniques  spéciales  peuvent  exiger 
des  modèles  nouveaux. 

Chaque  modèle  type  de  notre  Instrumentation 
répond  à  des  indications  spéciales  et  demande 
une  technique  particulière. 

L'aiguille  courbe  sert  à  la  manœuvre  tempo¬ 
raire  et  rarement  répétée,  car  si  elle  est  moins 
traumatisante  que  la  canule  à  demeure,  elle  ne 
saurait  être  fréquemment  utilisée  sur  un  sujet. 

•  C’est  l’aiguille  typique  de  l’injection  intratra- 
chéale  de  lipiodol,  telle  qu’elle  a  été  pratiquée 
avec  «  l’aiguille  courbe  de  Rosenthal  »  par  Ser¬ 
gent  et  Cottenot,  Forestier,  Leroux  et  Àrrnand- 
Delille. 

Son  introduction  est  facile,  et  comme  il  s’agit 
d’une  simple  manipulation  temporaire,  nous 
recommandons  la  région  intercricothyro’idienne. 

Selon  les  circonstances,  usez  d’anesthésie 
locale  superficielle  au  chlorure  d’éthyle,  ou  mieux 
par  une  simple  piqûre  hypodermique  de  novo- 
caïne  française  à  1/2  pour  100,  adrénalinée  selon 
la  formule  usuelle  de  Reclus. 

Le  sujet  étant  assis  ou  couché,  après  les  pré¬ 
cautions  de  propreté  d’usage,  repérez  avec  votre 
index  gauche  le  bord  supérieur  du  cartilage  cri- 


coïde.  Sur  ce  bord,  avec  votre  aiguille-canule,  le 
trocart  étant  bien  à  fond  de  course,  piquez  per¬ 
pendiculairement  de  façon  à  sentir  que  vous  avez 
perforé  la  membrane  intercricothyro'idienne. 

Dès  lors,  il  s’agit  d’une  manœuvre  de  douceur; 
un  simple  mouvement  courbe  de  relèvement  du 
pavillon  de  l’aiguille  la  mettra 
en  bonne  place  et  immédiate¬ 
ment,  après  avoir  senti,  ce  qui 
est  votre  garantie,  que  l’extré¬ 
mité  interne  est  libre,  vous 
instillez  quelques  gouttes  de 
novoca’me  à  1  pour  50.  Deux 
minutes  après,  vous  injectez 
selon  l’ûge  du  sujet  3  à  10  eme 
de  novocaïne  au  môme  taux. 
Vous  ôtes  alors  maître  de  la 
situation,  et  vous  pouvez  injec¬ 
ter  doucement  de  5  à  20  eme  du 
produit  indiqué  sans  qu’il  se 
produise  de  réflexe  tussigène 
appréciable. 

Les  susceptibilités  indivi¬ 
duelles  varieront;  certains  ma¬ 
lades  vous  étonnent  par  leur 
acceptation  ;  d’autres  nécessi¬ 
tent  après  les  5  premiers  eme 
une  nouvelle  dose  de  novocaïne 
française.  La  manœuvre  doit 
se  faire  sans  difficulté.  Toute¬ 
fois,  la  peau  cervicale  est  quel¬ 
quefois  résistante  et  plus  dif¬ 
ficile  à  perforer  qu’il  ne  sem¬ 
blait  a  priori.  Evitez,  alors  une 
manœuvre  de  force  et  tournez 
la  difficulté,  soit  en  piquant 
d’abord  la  peau  avec  une  ai¬ 
guille  droite  de  calibre  supé¬ 
rieur  pour  passer  votre  aiguille 
courbe  dans  son  pertuis,  soit 
môme,  faites  une  petite  mou¬ 
cheture  avec  le  bistouri  étroit 
que  nous  utilisons  pour  l’intro¬ 
duction  des  canules.  Mais  sur¬ 
tout,  ne  faites  pas  une  forte  pression  qui  amènerait 
une  perforation  brusque  que  vous  ne  pourriez 
limiter  et  qui  serait  capable  de  transfixier  le  larynx. 

S’il  est  plus  chirurgical  de  manœuvrer  l’ai¬ 
guille  courbe  en  la  tenant  par  le  pavillon,  il  est 
plus  sûr  de  l’enfoncer  en  la  tenant  avec  une  com¬ 
presse  stérile  à  la  moitié  de  sa  longueur.  La 


Fig.  4.  —  Schéma  du  dispositif  de  l’insufflation 
clinique  d’oxygène. 

Voir  de  droite  à  gauche  :  le  récipient  d’oxygène,  l’éprou- 
Tette  à  barbotage  au  goménol,  le  tube  à  raccorder  à  la 
canule  de  trachéo-fîstulisation  à  demeure,  le  manomètre 
à  eau  de  contrôle  et  de  sécurité. 

manœuvre  doit  être  absolument  inoffensive;  c’est 
pourquoi  nous  insistons  sur  ces  détails  de  techni¬ 
que  qui  en  assurent  la  bénignité. 

Par  la  simple  aiguille  courbe,  vous  pouvez 
réaliser  toute  injection  liquide  sans  rejet,  c’est-à- 
dire  que  de  l’huile  goménolée  au  lipiodol  de 
Lafay,  de  l’huile  vioformée  aux  sérums  spécifi¬ 
ques  rapidement  absorbés,  vous  avez  un  champ 
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d’action  considérable.  Si  la  trachéo-fistulisation 
pulvérulente  est  ainsi  difficilement  réalisable,  par 
contre,  la  trachéo-fistulisation  gazeuse,  dont  le  type 
est  l’injection  massive  d’oxygène  sur  le  malade 
passif,  peut  être  installée;  mais  il  vaut  mieux 
alors  recourir  à  la  mise  en  place  de  notre  canule 
à  diamètre  terminal  de  2  mm.  à  2  mm. 

1/2,  diamètre  que  vous  pouvez,  comme 
Armand-Delille,  abaisser  à  1  mm.  5,  comme 
vous  pourriez  monter  sur  plaque  mobile 
notre  aiguille  courbe,  car  notre  technique 
se  prêle  à  toutes  variations. 

La  canule  étroite  (modèle  des  broncho- 
pneumonies,  n“  4)  peut  à  la  rigueur  se 
mettre  en  place  en  un  temps  en  la  maniant 
avec  son  trocart.  Nous  n’aimons  pas  recou¬ 
rir  à  ce  procédé  ;  mais  comme  il  s’agit  d’une 
trachéotomie  en  miniature,  nous  ne  croyons 
pas  nécessaire  de  faire  une  dissection  métho¬ 
dique  de  la  région,  même  si  la  mise  en  place 
doit  être  subcricoïdienne.  11  faut  bien  retenir,  en 
effet,  que  pour  la  mise  en  place  prolongée  des 
canules,  la  i  égion  subcricoïdienne  sera  plus  tolé¬ 
rante  que  la  zone  sus-cricoïdienne  plus  acces¬ 
sible. 

Si  donc  on  prévoit  une  durée  courte,  faites 
après  anesthésie  locale  de  la  zone  intercricothy- 


mune,  il  me  semble  préférable  d’emmener  le  ma¬ 
lade  dans  une  pièce  tranquille  ;  je  crois  utile 
d’avoir  à  sa  disposition  un  aide  et  surtout  d’avoir 
quelques  instruments  de  chirurgie  élémentaire, 
sonde  cannelée,  pinces  à  forcipressure,  pinces  de 
Rocher,  de  façon  à  éviter  cette  émotivité  opéra- 


Fig.  2  et  3.  —  Noter  le  rôle  indicateur  de  l’index  gauche, 
soit  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde, 
soit  au  bord  supérieur  du  cricoïde. 

Fig.  4.  —  Un  mouvement  de  bascule  de  la  maiu  droite 
amène  l’aiguille  en  bonne  position. 

Fig.  5.  —  Comparez  la  situation  de  l’aiguille  (pointe  basse 
et  libre)  en  bonne  position  et  celle  de  l’aiguille  (pointe 
haute  et  immobilisée)  en  mauvaise  position,  dange¬ 
reuse.  Concluez  :  l’aiguille  droite  est  un  danger. 

roïdienne  une  ponction  au  bistouri  étroit  de  la 
peau,  puis  de  la  membrane,  en  ayant  soin  que 
l’incision  cutanée  soit  légèrement  plus  basse  que 
l’incision  de  la  membrane  laryngée.  Votre  ma¬ 
lade  sera,  soit  couché,  soit  assis,  légèrement 
incliné  en  avant,  cou  tendu,  tête  relevée  main¬ 
tenue  par  un  aide  docile.  Grâce  à  la  sonde  can¬ 
nelée  courbe,  souvent  d’ailleurs  inutile,  vous 
mettez  facilement  en  place  sans  effort  la  canule 
que  vous  fixez  comme  une  canule  de  trachéo¬ 
tomie;  la  manœuvre  a  demandé  quelques  mi¬ 
nutes.  Elle  se  fait  au  lit  du  malade. 

S’il  s’agit  d’une  broncho-pneumonie  grave  ou 
d’une  gangrène  pulmonaire,  vous  ne  sauriez  pré¬ 
voir  la  durée  de  la  mise  à  demeure  de  la  canule; 
alors  préférez  la  région  subcricoïdienne,  mais 
comme  nous  le  précisions  dans  un  article  précé¬ 
dent,  ponctionnez  la  peau  et  la  trachée  immédia¬ 
tement  au-dessous  du  cricoïde,  de  façon  que 
votre  incision  intéresse  le  premier  anneau  tra¬ 
chéal.  Même  position  du  malade,  même  sim¬ 
plicité  qui  permet  de  faire  la  manœuvre  au  lit 
du  malade. 

Néanmoins,  songez  à  l’émotivité  du  sujet,  aux 
anomalies  vasculaires,  aux  incidents  possibles. 
Si  souvent  j’ai  mis  la  canule  dans  une  salle  com¬ 


Figure  6. 

Fig.  5  et  6.  —  Anesthésie  intercrico  thyroïdienne. 

Dans  la  6gure  5,  l’anesthésique  type  chloroforme  est 
entraîné  par  le  courant  d’oxygène.  Dans  la  figure  6,  le 
chlorure  d’éthyle,  par  simple  relèvement  de  l’ampoule, 
arrive  au  flacon  barhoteur,  pour  pénétrer  dans  la  tra¬ 
chée.  C’est  la  manœuvre  recommandée. 


Fig.  6  et  7.  —  Voyez  comment  le  mandrin  pénètre  et 
obture  (fig.  7)  la  canule  dans  l’intervalle  des  injections; 
et  regardez  le  petit  embout  qui  permet  aux  seringues 
de  s'adapter  sur  la  plaque  mobile  (fig.  7,  dessin  de 
droite). 

Fig.  8.  —  L'anesthésie  préalable. 

Fig.  t)  et  10.  —  La  canule  00,  de  respiration  vicariantc 
dans  la  cure  de  la  laryngite  bacillaire,  nécessite  une 
ponction  préparatoire. 

toire  sur  laquelle  insiste  le  professeur  Sebileau. 

Dès  que  la  canule  est  mise  en  place,  instillez 
progressivement  de  2  à  20  eme  de  novocaïne  à 
1  pour  50;  vous  êtes  alors  maître  de  procéder  à 
la  manœuvre  thérapeutique. 


Elle  pourra  alors  réaliser  les  trachéo-fistulisa- 
tions  liquidienne,  pulvérulente  et  gazeuse.  Seule 
la  trachéo-fistulisation  liquidienne  exige  l’anes¬ 
thésie  locale  et  encore  le  procédé  au  goutte-à- 
goutte  facile  à  mettre  en  œuvre  avec  un  entonnoir, 
un  regard  compte-gouttes  de  Du  Bouchet  (chez 
Gentile)  et  une  aiguille  introduite  dans 
l’orifice  externe  de  la  canule  réalise  en 
clinique  l’instillation  pulmonaire  déjà  étu¬ 
diée  expérimentalement  par  le  doyen  Roger 
dans  des  expériences  qui  peuvent  servir  de 
préface,  selon  son  expression,  «  aux  recher¬ 
ches  si  intéressantes  de  G.  Rosenthal  ». 

Souvent,  dans  la  salle  commune,  nous 
avons,  devant  nos  camarades  du  service, 
injecté  à  la  seringue  10,  20  et  40  eme 
d’huile  goménolée  ou  vioformée,  d’électrar- 
gol  ou  d’huile  au  bleu  de  méthylène,  comme 
nous  aurions  fait  une  injection  hypoder¬ 
mique  ou  intramusculaire. 

Rien  n’est  plus  simple  que  la  trachéo-fistulisa¬ 
tion  pulvérulente.  Avec  le  scuroforme  français  bien 
supérieur  à  l’ancien  orthoforme  des  firmes  étran¬ 
gères,  avec  l’eclogan,  le  carbonate  dç  gaïacol  ré¬ 
cemment  pulvérisé,  le  vioforme  qui  remplace  le 
diiodoforme  également  d'origine  étrangère,  on 
charge  un  simple  pulvérisateur  lance-poudres  du 


Fig.  12.  —  La  trachéo-fistulisation  en  place  sans  panse¬ 
ment.  Le  mandrin  obturateur  contre  le  rejet  de  muco¬ 
sités. 

Fig.  13.  —  L’introduction  d’une  sonde  molle  par  la 
canule  réalise  la  trachéo-fistulisation  prolongée  souvent 
utile  pour  réaliser  l’injection  inférieure. 

Fig.  14.  —  Schéma  du  goutte-à-goutte,  qui  diminue  la 
défense  de  la  trachée  comme  le  prof.  Roger  l’a 
démontré  expérimentalement. 

Fig.  15.  —  Le  changement  de  canule  est  aidé  par  l’emploi 
d’une  bougie  filiforme  conductrice  à  la  sortie  comme 
à  la  remise  en  place. 

modèle  ordinaire  et  on  applique  le  tube  injecteur 
à  l’orifice  de  la  canule,  soigneusement  asséché 
préalablement.  La  tolérance  de  la  trachée  aux 
poudres  est  remarquable  :  il  suffit  de  suivre  un 
service  d’oto-rhino  laryngologie  pour  le  savoir, 
et  ceux  qui  ont  suivi  des  enfants  opérés  de  papil- 
lomes  multiples  de  la  trachée  ont  pu  s’en  con¬ 
vaincre. 

La  trachéo-fistulisation  gazeuse  est  destinée  à 
donner  à  l’oxygène  la  place  considérable  que  fai¬ 
saient  prévoir  les  travaux  de  Thiriar, de  Bruxelles, 
et  qu’ont  commencé  à  lui  attribuer  les  recherches 
de  Bayeux  comme  celles  de  F.  Ramond.  Seule¬ 
ment,  la  dose  usitée  doit  être  de  100  litres  au  mi¬ 
nimum,  et  il  ne  faut  pas  que  l’inhalation  d’oxy¬ 
gène  consiste  en  un  balayage  inutile  de  la  figure 
auquel  ne  croient  ni  les  malades,  ni  les  infirmiers, 
ni  les  médecins,  sorte  de  thérapeutique  illusoire 
que  doit  repousser  notre  époque  de  réalisation 
scientifique  de  la  médecine  curatrice. 

Mettez  au  lit  du  malade  un  obus  d’oxygène  de 
1.700  litres,  muni  d  un  détenteur  et  d’un  mano¬ 
mètre  de  débit;  reliez-le  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc  au  raccord  introduit  dans  l’orifice  externe 
de  la  canule  et,  par  sécurité,  interposez  sur  le 
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trajet  du  tube  de  caoutchouc  un  manomètre  à  eau 
qui  serait  aisément  forcé  en  cas  de  coup  de  pres¬ 
sion  ;  ainsi  se  réalise  à  votre  guise  la  trachéo-fis- 
tulisation  gazeuse,  manœuvre  méthodique  et  sûre 
qui  ne  demande  aucun  effort  aux  asphyxiés  inertes 
ou  aux  cardiaques  anliélants. 

Notre  ennuie  1  de  calibre  00  s’utilise  comme  les 
canules  2,  3  et  4  pour  réaliser  les  trois  trachéo¬ 
fistulisations.  Elle  est  avant  tout  la  canule  de  la 
respiration  vicariante;  car,  en  dehors  des  grandes 
expectorations  bronchiques  capables  d’obturer 
son  diamètre,  elle  peut,  sur  le  sujet  au  repos, 
admettre  une  respiration  suffisante  et  assurer  la 
prophylaxie  du  spasme  de  la  glotte.  Nous  ver¬ 
rons  plus  loin  le  rôle  considérable  qui  lui  revient 
dans  la  cure  méthodique  de  la  tuberculose  laryngée 
par  la  méthode  Mermod-Lubet-Barbon. 

C’est  également  par  la  canule  00  que  se  fait 
l’introduction  intracanalaire  d’une  sonde  étroite 
pour  réaliser  la  trachéo-fistulisation  prolongée, 
technique  d’introduction  profonde  de  toute  sub¬ 
stance  médicamenteuse. 

La  mise  en  place  de  la  canule  00  nécessite  une 
technique  plus  rigoureuse,  car  son  calibre  voisin 
du  centimètre  exige  une  incision  plus  étendue 
que  les  autres  canules.  Ayez  aide  et  matériel  né¬ 
cessaires.  Faites  l’intervention  au  lit  du  malade 
isolé  dans  une  pièce  claire  et  sur  une  table  d’opé¬ 
ration,  mais  ne  faites  aucun  délabrement  inutile. 
Souvenez-vous  de  l’ancienne  trachéotomie  que 
nous  pratiquions  au  pavillon  de  la  diphtérie  aux 
premiers  temps  de  la  sérothérapie,  lorsque  l’admi¬ 
rable  méthode  de  Roux  n’avait  pas  encore  fait 
presque  entièrement  disparaître  cette  interven¬ 
tion. 

Le  malade  assis,  cou  tendu  en  avant,  tète  main¬ 
tenue  par  un  aide  compétent,  ou  mieux,  si  possible, 
couché  sur  un  billot  qui  fixe  et  remonte  le  larynx, 
votre  index  gauche  immobile  au  bord  inférieur 
du  cartilage  cricoïde  ;  une  incision  de  3  cm.  rigou¬ 
reusement  médiane,  une  dissociation  de  la  ligne 
médiane  à  la  sonde  cannelée  jusqu’au  plan  nacré 
de  la  trachée  bien  découverte;  à  la  rigueur,  des 
pinces  de  Kocher  ou  de  petits  écarteurs  ])our 
rejeter  de  côté  les  plans  dissociés;  une  ponction 
de  la  trachée,  et,  par  l’incision,  introduction  de 
la  canule  munie  de  sa  canule  interne  Krieshaber, 
voilà  la  technique  que  nous  suivions  tous  au 
pavillon,  sans  hâte  fébrile  et  sans  émotion  exa¬ 
gérée.  Toutefois  nous  négligions  l’hémorragie 
qu’arrêtait  la  respiration  restaurée  par  la  canule. 
Dans  la  mise  en  place  de  la  canule  00,  faites  au 
contraire  une  hémostase  rigoureuse,  ce  qui  ne 
vous  donnera  pas  en  général  un  retard  appré¬ 
ciable.  11  m’a  paru  utile  de  me  servir  de  petites 
pinces  à  clamp  pour  fixer  quelquefois  la  trachée. 
J’ai  fait  construire  des  sondes  cannelées  très 
larges  et  courtes  qui  remplacent  avec  avantage  le 
dilatateur  classique,  et  que  l’on  utilise  comme 
nous  l’indiquions  dans  notre  précédent  article 
[La  Presse  Médicale,  1924). 

Quel  que  soit  donc  l’instrument  choisi,  une 
teelmique  sévère  sans  exagération  a  comme  pre¬ 
mier  devoir  d’être  strictement  inolfensive  et  les 
auteurs  qui  ont,  après  nous,  employé  les  aiguilles 
courbes  n’ont  guère  modifié  la  description  que 
nous  avons  fixée  dans  nos  recherches  succes¬ 
sives. 

II 

La  trachéo-fistulisation  doit  être  considérée 
comme  une  voie  générale  de  pénétration  dans 
l’arbre  respiratoire  de  toutes  médications.  Il  est 
donc  impossible  d’en  limiter  les  indications  qui 
s'étendront  au  fur  et  à  mesure  que  les  méthodes 
se  créeront.  Comparez,  comme  le  fit  mon  regretté 
collègue  Gatz,  la  ponction  lombaire  et  la  trachéo¬ 
fistulisation.  Les  deux  méthodes  sont  indispen¬ 
sables,  mais  elles  constituent  plutôt  une  possi¬ 
bilité  de  méthodes  nouvelles  qu’une  médication 
limitée. 

On  peut  actuellement  grouper  les  indications 


de  la  trachéo-fistulisation  sous  les  têtes  de  cha¬ 
pitres  suivantes,; 

a)  L'exploration  par  les  solutions  opaques, 
comme  le  lipiodol.  ■ —  Tous  les  travaux  modernes 
ont  été  faits  avec  des  aiguilles  courbes  qui  sont 
les  nôtres  ou  dérivent  directement  de  nos  re¬ 
cherches.  Nous  renvoyons  sur  ce  chapitre  à  la 
suite  des  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  mais  nous  insistons  sur  ce  fait,  que  les 
techniques  anciennes  à  l’aiguille  droite  auraient 
rendu  la  manipulation  difficultueuse  et  dange¬ 
reuse. 

b)  La  révulsion  intrapulmonaire.  —  Technique 
encore  uniquement  expérimentale  dont  nous  avons 
montré  la  possibilité  avec  notre  ami  le  professeur 
agrégé  Busquet.  Une  injection  d’une  à  quelques 
gouttes  d’essence  de  térébenthine  au  tiers  ou  d’une 
solution  de  nucléinate  de  soude  peut  dans  les 
congestions  massives  infectieuses  du  poumon 
déterminer  un  afflux  leucocytaire.  Avant  de  con¬ 
damner  l’idée,  songez  à  notre  impuissance  devant 
les  vaso-dilatations  infectieuses  pulmonaires  dif¬ 
fuses  de  la  grippe  de  1918  [Soc.  de  Méd.  de  Paris, 
1920)  et  à  l’action  favorable  de  la  fluxion  de  déri¬ 
vation  endobronchique. 

c)  La  vaso-constriction  au  cours  des  hémoptysies 
par  l’introduction  intratrachéale  des  solutions 
d’adrénaline,  de  poudres  d’hypophyse,  etc. 

d)  La  médication  des  dyspnées  graves,  en  parti¬ 
culier  des  dyspnées  des  asystoliques  initiaux, 
médication  basée  sur  le  phénomène  d’Auer- 
Meltzer,  c’est-à-dire  sur  l’arrêt  toléré  de  la  res¬ 
piration  en  inspiration  avec  continuation  de  l’hé¬ 
matose  et  du  fonctionnement  cardiaque,  arrêt 
obtenu  par  une  insufflation  continue  du  poumon 
par  l’oxygène. 

e)  La  thérapeutique  pulvérulente  des  bacilloses. 
—  Méthode  empirique  rénovée  par  le  professeur 
Cloutière,  de  la  Faculté  de  Pharmacie,  qui  trou¬ 
vera  dans  la  trachéo-fistulisation  l’épreuve  qui  en 
délimitera  la  valeur. 

f)  La  lutte  contre  les  asphyxies.  —  Car  chez  le 
noyé,  chez  le  sujet  intoxiqué  gravement  par  CO, 
il  faut  appliquer  une  thérapeutique  adaptée  à  la 
passivité  du  malade  qui  ne  peut  collaborer  à 
l’œuvre  médicale.  Tl  ne  faut  pas  demander  un 
effort  respiratoire  à  un  malade  sans  connaissance. 

g)  La  cure  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  la 
méthode  Mermod-Lubet-Barbon. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  la  galvano- . 
cautérisation  par  la  méthode  de  Mermod-Lubet- 
Barbon  constitue  un  traitement  héroïque  des 
laryngites  bacillaires.  Nous  avons  insisté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  sur  la  réalisation  du  traitement. 
Après  la  phase  de  désinfection  nécessaire,  la  cau¬ 
térisation  profonde  amène  la  guérison,  mais  il 
faut  se  défier  du  spasme  de  la  glotte,  bien  que  la 
cautérisation  soit  d’autant  moins  spasmogène 
qu’elle  est  plus  pénétrante  (Mermod).  En  suppri¬ 
mant  le  danger  du  spasme,  la  canule  00,  qui  n’est 
ni  tamponnante,  ni  mutilante,  autorise  les  appli¬ 
cations  fréquentes  de  la  destruction  ignée  des 
nodules  laryngés. 

De  même,  nombre  de  canulards  referont  l’ap¬ 
prentissage  de  la  respiration  naso-laryngo-tra- 
chéale  par  la  substitution  temporaire,  puis  per¬ 
manente,  réalisée  par  tentatives  selon  les  indica¬ 
tions  cliniques,  de  la  canule  00  à  leur  canule  de 
trachéotomie  vraie. 

h)  Par-dessus  tout,  la  trachéo-fistulisation, 
comme  nous  l’écrivions  il  y  a  plus  de  dix  ans 
[Société  de  Médecine,  n“  9,  Mai  1913) ,  est  le  trai¬ 
tement  méthodique  de  toutes  les  suppurations 
bronchiques  pulmonaires  graves  inflammatoires, 
fétides  et  gangreneuses.  De  la  diphtérie  bron¬ 
chique,  pour  laquelle  seule  elle  permet  la  séro¬ 
thérapie  locale  (car,  seule,  elle  offre  la  garantie 
nécessaire  de  l'absence  de  tout  rejet  d’un  médi¬ 
cament  qui  agit  selon  le  volume  absorbé),  à  la 
bronchite  purulente  et  à  la  broncho-pneumonie 
diffuse,  elle  est  la  voie  évidente,  logique  et  indis¬ 
pensable  de  la  médication  locale.  En  dehors  du 
foyer  lobaire  qui  relève  du  lardage,  aucune  autre 


[  thérapeutique  ne  peut  lui  être  substituée,  et  elle 
n’exclut  aucun  autre  effort  : 

D’ailleurs,  elle  est  une  voie  nouvelle,  puissante, 
efficace  que  l’on  peut  passer  sous  silence  par 
parti  pris  ou  routine,  mais  que  toute  discussion 
scientifique  force  à  adopter.  Nous  affirmons 
que  ; 

Toute  broncho-pneumonie  grave,  toute  gangrène 
pulmonaire  bilatérale  appelle  la  trachéo-fistulisa¬ 
tion,  comme  toute  méningite  appelle  la  ponction 
lombaire. 

Aucune  contre-indication  ne  s’oppose  à  la  mise 
en  œuvre  de  la  trachéo-fistulisation,  sauf  l’extrême 
faiblesse  du  malade  agonisant,  au  moment  où  tout 
effort  devient  inutile  et  stérile. 

Le  professeur  agrégé  Rathery  et  ses  élèves  ont 
publié,  postérieurement  à  nos  recherchés,  des 
travaux  qui  en  sont  une  éclatante  confirmation. 

III 

Il  nous  resterait  maintenant  en  reprenant  nos 
travaux  classiques  à  donner  les  résultats  de  la 
trachéo-fistulisation.  Ils  sont  de  première  impor¬ 
tance  dans  les  broncho- pneumonies  [Société  de 
Thérapeutique,  1920,  p.  271)  comme  dans  la  gan¬ 
grène  pulmonaire,  où  le  professeur  agrégé  Harvier 
signale  dans  le  traitement  (Traité  des  professeurs 
Widal,  Teissier,  G.  H.  Roger)  l’importance  de  la 
trachéo-fistulisation  de  G.  Rosenthal  ;  je  renvoie 
à  l’observation  de  G.  Gaussade,  G.  Rosenthal  et 
Surmont  (.Soc.  méd.  des  Hâp.,  28  Mars  1924);  ils 
marquent  une  étape  de  réalisation  dans  la  c,ure  de 
la  laryngite  tuberculeuse,  d’après  l’observation 
type  que  nous  avons  publiée  [Paris  médical, 
31  Mars  1923);  ils  simplifient  au  plus  haut  degré 
l’anesthésie  intercricothyroïdienne  pour  les  opé¬ 
rations  sur  la  face;  ils  ouvrent  des  espérances 
nouvelles  pour' le  soulagement  des  asphyxiés  et 
des  noyés.  Oi;,  nous  sommes  au  début  d’une 
méthode  dont  le  champ  considérable  ne  saurait 
manquer  de  s’étendre,  lorsque  nos  vingt  ans 
d’efforts  auront  obtenu  qu’elle  rentre  au  premier 
rang  de  la  médication  des  voies  respiratoires,  et 
que  de  nombreux  auteurs' viendront  confirmer  nos 
résultats. 

Dès  aujourd’hui,  grâce  à  la  haute  approbation 
de  Carnot  et  Rathery,  Harvier  et  Claisse,  du  doyen 
Roger,  de  Milian,  de  notre  si  bienveillant  maître 
et  ami  Gaussade,  du  professeur  agrégé  Busquet, 
de  notre  collègue  de  Parrel,  de  nos  amis,  la  tra¬ 
chéo-fistulisation  a  sa  place  marquée  dans  les 
traités  classiques. 

Avec  le  départ  des  médications  illusoires  que 
des  affirmations  didactiques  périmées  ne  sau¬ 
raient  soutenir  contre  l’évidente  vérité,  elle  y 
entrera  à  chaque  page  du  traitement  des  infec¬ 
tions  des  voies  respiratoires. 

Lire  nos  principales  recherches  sur  la  trachéo-fistuli- 

«  Injections  intratrachëales  vraies  et  directes  avec  ou 
sans  aiguille  à  demeure  »  (avec  G.-A..  Weil).  Soc.  de  Biol., 
1901. 

e  Trachéo-fistulisation  et  sa  technique  s.  Soc.  de  Méd. 
de  Paris,  Mai  1913  et  Mars  1920.  «  Trachéo-fistulisation 
et  emploi  de  l’essence  de  térébenthine  »,  26  Juin  1920. 

«  Trachéo-fistulisation  expérimentale  ».  Soc.  de  Biol,, 
Juillet  1913.  «  Trachéo-fistulisation  gazeuse  »,  Décem¬ 
bre  1920. 

a  Trachéo-fistulisation».  Soc.  de  Thérapeutique,  Mai  1913. 
«  Goutte  à  goutte  pulmonaire  »,  Juin  1919.  «  Injection 
intercricothyroïdienne  à  l’aiguille  courbe  »,  Janvier  et 
Février  1920.  «  Sérumthérapie  intratrachéale  »,  Avril  1920. 
«  Résultats  de  la  trachéo-fistulisation  dans  les  bronclio- 
pneumonies  »,  Décembre  1920,  p.  271. 

U  Pratique  chez  l’enfant  ».  Soc.  de  Pédiatrie,  Mai  1920. 

«  Injection  intercricothyroïdienne  et  trachéofistulisa¬ 
tion  ».  Société  de  Pathologie  comparée.  Mars  1920.  <  Tro- 
chéo-fistulisation  et  intoxication  par  GO»,  5  Février  1921 . 
«  Trachéo-fistulisation  chez  les  noyés  »,  20  Mars  1922. 

«Injection  intratrachéale  et  trachéo-fistulisation».  Con¬ 
sultation  médicale  française,  1914,  n*  55. 

«  L’attaque  du  poumon  par  la  trachéo-fistulisation». 
Journal  médical  français.  Mai  1920. 

«  Traitement  direct  des  broncho-pneumonies».  Paris 
médical.  Février  1914.  «  Technique  de  l’injection  inter¬ 
cricothyroïdienne  et  de  la  trachéo-fistulisation»,  26  Juin 
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1920.  «  Tracbéo-ûstulisation  et  tubercnloee  laryngée  », 
Avril  1920.  «  Chordite  supérieure  gauche  guérie  par  la 
trachéo-fistulisalion  »,  31  Mars  1923.  «  InsufQation 
d’oxygène  et  submersion  »,  22  Avril  1922. 

«  Démembrement  do  la  laryngite  tuberculeuse  ». 


Archives  internationales  de  Laryngologie,  Janvier  1924. 
«  Instrumentation  de  la  tracbéo-fistulisation  »,  23  Février 
1922;  avec  G.  Caussade  et  Surmont,  28  Mars  1924.  «  Gan¬ 
grène  pulmonaire  traitée  par  la  tracbéo-fistulisation  ». 
.Soc.  méd.  des  Iltip.  En  rapprocher  Rathery.  «  Broncho¬ 


pneumonie  et  injection  intercricothyroïdienne  ».  Soc. 
méd.  des  Uâp.,  1920. 

«  Le  bistouri  étroit  et  la  sonde  cannelée  courbe  de  la 
technique  de  la  tracbéo-fistulisation  ».  La  Presse.  Médicale, 
1924  (sous  presse). 
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Mélanose  oculaire  ;  exentération  de  l’orbite  ;  gué¬ 
rison  maintenue  14  ans.  — M.  Monthas  présente 
une  malade  opérée  par  lui  par  exentération  sous- 
périostée  de  l’orbite  avec  ablation  des  paupières, 
et  qui  est,  14  ans  après  l'opération,  dans  un  état  par¬ 
fait.  Une  autoplastie  graisseuse,  destinée  à  améliorer 
l’esthétique,  s’est  éliminée  spontanément  quelques 
mois  après. 

Tumeurs  symétriques  des  régions  du  sac  lacry¬ 
mal.  —  M.  MoDtbus.  II  s’agit  de  lymphocytomes 
remarquables  par  leur  symétrie  et  l’aspect  de  double 
mucocèle  qu’ils  donnaient  au  malade. 

Stase  papillaire  par  abcès  du  lobe  frontal.  — 
M.  Morax  a  observé,  chez  une  jeune  fille  de  18  ans, 
un  oedème  papillaire  bilatéral  considérable  accom¬ 
pagné,  comme  seul  symptôme  intracrânien,  de  cépha¬ 
lées  assez  violentes.  Le  trouble  visuel  provoqué  par 
les  modifications  papillaires  et  rétiniennes  existait 
dans  les  deux  yeux,  mais  à  un  degré  beaucoup  plus 
marqué  à  gauche  qu’à  droite.  L'examen  neurologique 
ne  révélait  la  présence  d’aucun  symptôme  focal.  A  la 
suite  d’une  première  ponction  lombaire,  l’acuité  se 
modifia  d’une  manière  remarquable  :  à  gauche,  elle 
passa  de  1/10  à  7/10;  à  droite,  de  3/10  à  8/10. 
Cette  amélioration  ne  persista  que  15  jours.  Une 
deuxième  ponction  fut  suivie  d’une  nouvelle  amélio¬ 
ration.  Six  semaines  après  le  début  du  traitement 
l’acuité  était  revenue  à  son  degré  initial  et  la  malade 
quitta  le  service.  Elle  y  était  ramenée  6  semaines 
plus  tard  en  état  demi-comateux  etsuccombait  1  mois 
après.  L’autopsie  montra  l’existence  d’un  volumineux 
abcès  du  lobe  frontal  gauche  renfermant  un  pus  ver¬ 
dâtre,  visqueux,  inodore  et  qui  contenait  du  staphy¬ 
locoque  doré.  Aucune  lésion  auriculaire,  sinusienne, 
pharyngée  ou  viscérale  ne  permettait  de  découvrir  la 
porte  d’entrée  de  cette  infection  très  localisée.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  ne  contenait  pas  de  lym¬ 
phocytes  ni  de  polynucléaires  en  proportion  anor¬ 
male  et  il  n’existait  pas  de  signes  méningitiques. 

Comme  il  est  de  règle  dans  les  cas  d’œdème  papil¬ 
laire  en  rapport  avec  une  tumeur  ou  un  abcès  intra¬ 
crânien,  l’altération  fonctionnelle  du  nerf  optique 
prédominait  du  côté  gauche,  c’est-à-dire  du  côté 
où  siégeait  l’abcès  frontal.  Il  semble  que  l’évolution 
de  cét  abcès  frontal  ait  été  assez  lente,  car  il  s’est 
écoulé  5  mois  1/2  entre  le  début  des  troubles  visuels 
et  le  décès,  et  la  période  des  troubles  visuels  avait 
été  elle-même  précédée,  pendant  5  à  6  mois,  par  des 
céphalées  assez  violentes. 

—  M.  A.  Terson.  De  nombreux  exemples  démon¬ 
trent  que  l’examen  neurologique  le  plus  compétent 
laisse  très  souvent  dans  le  doute  chez  des  sujets  ayant 
d’énormes  stases  des  nerfs  optiques  bilatérales,  avec 
céphalées  violentes,  alors  que  les  antécédents,  le  Was¬ 
sermann,  le  traitement  d’épreuve  intensif  et  prolongé, 
les  urines,  l’état  général,  tout  est  négatif,  parfois 
pendant  des  années. 

Éclat  de  fer  toléré  pendant  15  ans  dans  la  chambre 
antérieure  sans  réaction,  ni  sidérose.  —  M.Dupuy- 
Dutemps  présente  un  malade  chez  lequel  un  éclat 
de  fer  de  9  milligr.  avait  été  parfaitement  toléré 
dans  la  chambre  antérieure  pendant  15  ans.  Une 
réaction  inflammatoire  assez  vive  s’étant  produite  au 
bout  de  ce  temps,  le  corps  étranger  fut  extrait  à 
l’aimant  :  il  était  libre  et  n’adhérait  pas  à  l’iris.  Gué¬ 
rison  rapide.  Acuité  visuelle  normale. 

L’auteur  a  relevé  dans  la  littérature  2  cas  où  un 
fragment  de  fer  avait  séjourné  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  pendant  10  ans  et  pendant  26  ans,  sans  réac¬ 
tion,  ni  sidérose  ;  et  il  n’a  pas  trouvé  d’ex<>mple  d'éclat 
de  fer  libre  daus  l’humeur  aqueuse  ayant  provoqué 
l’infiltration  ferrugineuse  de  l’œil.  On  peut  donc 
penser  que  l’humeur  aqueuse  à  elle  seule  ne  suffit  pas 
pour  former  avec  le  fer  des  sels  solubles  ou  colloïdaux 
diffusibles,  capables  de  produirh  la  sidérose;  tandis 
que  les  éléments  nécessaires  à  cette  transformation  se 


trouvent  dans  les  milieux  vivants  (chorio-rétine,  vitré, 
corps  ciliaire),  les  fragments  de  fer  implantés  dans  ces 
tissus  donnant  lieu  presque  constamment  à  l'infiltra¬ 
tion  sidérosique. 

Argyrose  du  sac  lacrymal.  —  M.  Dapuy-Du- 
teiaps  présente  les  préparations  histologiques  d’un 
sac  lacrymal  extirpé  pour  dacryocystite  chez  une 
malade  qui,  depuis  15  ans,  instillait  de  l’argyrol  et 
présentait  une  argyrose  accusée  de  la  conjonctive. 
Extérieurement  la  surface  du  sac  aune  teinte  noirâtre 
par  places.  L’épithélium  ne  contient  pas  de  dépôts 
argentiques.  Ceux-ci  se  volent  très  irrégulièrement 
répartis  sons  forme  de  grains  bruns  séparés  ou  de 
traînées  ondulées  ou  enchevêtrées,  composées  de 
très  fines  granulations  dans  la  couche  lymphoïde 
sous-épithéliale  et  dans  les  parties  externes,  con¬ 
jonctives  de  la  muqueuse.  Il  n’existe  pas  de  préci¬ 
pités  argentiques  intracellulaires.  Ces  précipités 
paraissent  occuper  les  interstices  conjonctifs  et  sui¬ 
vre  le  dessin  des  fibres  élastiques,  peut-être  impré¬ 
gnées  elles-mêmes  par  les  sels  d’argent. 

L’argyrose  du  sac  lacrymal  doit  coexister  le  plus 
souvent  avec  celle  de  la  conjonctive  ;  mais  on  ne  peut 
le  constater  que  si  le  sac  est  mis  à  nu  ou  extirpé. 
Aussi  l'observation  actuelle  est-elle  peut-être  la 
seule  qui  en  ait  été  faite  jusqu’ici. 

Tonométrle  en  position  assise  et  couchée.  — 
MM.  Bailliart  et  Lavat.  La  tension  oculaire  me¬ 
surée  en  position  assise  sur  le  sujet  gardant  la  tête 
verticale  paraît  chez  les  glaucomateux  plus  élevée 
qu’en  position  horizontale.  Mais  ce  n’est  là  qu’une 
apparence;  lorsque  le  sujet  observé  regarde  légère¬ 
ment  au-dessus  de  l’horizon,  la  tension  oculaire  est 
la  même  en  position  verticale  ou  horizontale.  Dans 
certains  cas  de  glaucome  au  contraire  (Thibert  et 
G.  Leplat),  la  tension  oculaire  s’élève  lorsque  le 
sujet  est  couché. 

De  l’incertitude  de  la  localisation  d’un  grain  de 
plomb  dans  l’orbite  ou  dans  l’œil  au  moyen  de  la 
radiographie.  • —  M.  Kalt.  Un  enfant  de  8  ans  reçoit 
dans  l’œil  droit  un  grain  de  plomb  n®  9  tiré  dans  une 
carabine  à  la  distance  d’une  vingtaine  de  mètres.  La 
trace  de  l’entrée  est  bien  marquée  sur  le  quadrant 
inféro-inteme  de  la  cornée.  L’accident  remonte  à 
trois  semaines.  La  vision  est  quantitative;  la  cata¬ 
racte  empêche  d’explorer  les  milieux.  Phénomènes 
irritatifs  faibles  et  en  décroissance. 

Deux  radiographies  montrent  ;  1°  la  présence  d’un 
grain  de  plomb  vers  le  sommet  de  l’orbite  ;  2®  l’as¬ 
cension  du  grain  dans  le  déplacement  de  l’axe  ocu¬ 
laire  vers  le  bas.  K.  en  conclut  que  le  grain  est  fixé 
dans  la  sclérotique,  en  arrière,  ou  dans  un  muscle. 
Mais  dans  ce  cas  il  aurait  traversé  deux  fois  la  coque 
oculaire,  ce  qui  parait  invraisemblable  quand  on 
pense  qu’il  s’agit  d’une  petite  carabine. 

Dans  la  crainte  d’accidents  futurs,  j’énuclée.  Le 
projectile  n’est  pas  dans  le  globe,  mais  dans  l’orbite 
où  une  radio  nouvelle  le  révèle.  Il  a  traversé  la  cor¬ 
née,  en  bas,  puis  s’est  dirigé  suivant  une  corde  vers 
la  région  équatoriale  inférieure  où  il  a  percé  la  cho¬ 
roïde,  puis  la  sclérotique.  Sur  celle-ci  l’orifice  de 
passage  est  devenu  invisible;  on  ne  l’aperçoit  que 
sur  la  choroïde. 

Tous  les  raisonnements  ont  donc  été  contredits  par 
l’expérience  et  cet  œil  aurait  parfaitement  pu  être 
conservé.  Il  ne  faudrait  pas  généraliser  d’ailleurs; 
car  d'habitude  les  grains  de  plomb  restent  dans  l’œil. 

—  M.  A.  Terson  a  observé  deux  fois,  dans  des 
accidents  de  chasse,  des  malades  chez  lesquels  le 
grain  de  plomb  avait  traversé  l’œil  et  s’était  logé 
dans  l’orbite,  comme  le  prouvait  la  radiographie.  De 
plue,  ces  blessures  ont  évolué  presque  sans  souf¬ 
frances,  contrairement  aux  cas  où  le  grain  de  plomb 
intra-oculaire  oblige  ordinairement  à  l’énucléation. 
Ces  deux  malades  ont  toujours  leur  œil,  un  peu 
réduit,  et  leurs  grains  de  plomb  orbitaires  tolérés. 

—  M  Dnpuy- Dutemps  La  radioscopie  et  la 
'  radiographie  ordinaires  fournissent  des  indications 
en  général  suffisantes  pour  déterminer  le  siège  intra 
ou  extra-oculaire  d’un  corps  étranger.  Mais,  dans  les 

Icas  douteux,  le  procédé  de  Belot  et  Fraudet  donne 
des  résultats  d’une  précision  remarquable,  permet¬ 
tant  même  de  localiser  un  corps  étranger  à  la  face 


externe  de  la  sclérotique  ou  dans  un  des  muscles 
moteurs  de  l’œil. 

Glaucome,  menstruation,  perturbations  de  l’équi¬ 
libre  nerveux  organo-végétatif  et  Endocrinien.  — 
MM.  A.-C.  Guillaume  et  Henri  Lagrange,  chez 
une  malade  atteinte  de  glaucome  essentiel  à  poussées 
paroxystiques,  coïncidant  avec  les  crises  précatamé¬ 
niales,  ont  étudié  parallèlement  les  variations  du 
tonus  oculaire  et  du  métabolisme  fondamental.  Ils 
ont  noté  un  rapport  étroit  entre  les  modifications  du 
tonus  oculaire  et  l’équilibre  sympathieotonique,  la 
relation  intime  des  réactions  hypersympathicotoni- 
ques  et  des  accès  d’hypertension  oculaire,  enfin  l’effi¬ 
cacité  de  l’oputhérapie  ovarienne  qui,  chez  cette  dys- 
ménorrhéique,  réduit  l’intensité  et  la  durée  de  l’état 
d’hypersympathicotonie.  Celui-ci,  simple  exagération 
d’un  phénomène  qui  doit  être  considéré  comme  nor¬ 
mal,  précède  immédiatement  le  jour  où  la  crise  cata¬ 
méniale  doit  se  produire  et  persiste  pendant  toute  la 
durée  du  «  retard  ».  Ces  faits  montrent  la  dépen¬ 
dance  où  peuvent  être  les  poussées  d’hypertension 
oculaire  par  rapport  à  l’équilibre  organo-végétatif  et 
endocrinien  et  précisent  le  mécanisme  physio-patho¬ 
logique  du  glaucome. 

Sur  deux  récents  collyres  huileux.  —  M.  A.  Ter¬ 
son.  Un  collyre  à  la  novocaïne-êa.se  à  1  pour  100,  fait 
avec  de  l’huile  d’olive  lavée  à  l’alcool  et  aseptisée, 
est  un  lubréfiant,  calmant  et  aseptique,  très  utile 
dans  les  brûlures  de  l'œil,  les  érosions  traumatiques 
et  spontanées,  l'herpès,  les  ulcères  superficiels  et 
divers  autres  cas.  Une  injection  de  quelques  gouttes 
d’huile  scuroformée  à  8  pour  100  dans  le  canal  lacry¬ 
mal,  après  injection  de  cocaïne  et  d’adrénaline,  faci¬ 
lite  considérablement  et  rend  moins  pénibles  la 
dilatation  et  les  opérations  des  rétrécissements  la¬ 
crymaux.  Ces  deux  collyres  sont  à  ajouter  aux  néo¬ 
collyres  huileux  de  Panas  et  Scrini,  préparés  asepti- 
quement  avec  les  bases  (cocaïne,  atropine,  etc.)  et 
dont  le  collyre  huileux  à  l’ésérine  à  1  pour  100,  exé¬ 
cuté  avec  des  précautions  spéciales,  est  le  plus  indis¬ 
pensable,  quoique  collyres  aqueux  stérilises,  huiles 
et  pommades  gardent  leurs  indications  respectives. 

P.  BAII.I.IAI1T. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

22  .Tuillet  1924. 

Un  cas  d’impuissance  sexuelle  traité  par  la  fran¬ 
klinisation.  —  M.  Laquerrière  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  intellectuel,  très  surmené  et  très 
énervé,  ayant  rencontré  enfin  la  compagne  digne  de 
lui.  Il  a  des  rapports  sexuels  depuis  4  mois,  mais 
l’éjaculation  prématurée  se  produit  durant  l’intro¬ 
mission.  Le  bain  statique  rend  d’abord  au  malade  le 
sommeil,  puis  rétablit  en  vingt  séances  le  coït  normal. 

Nouvelle  note  à  propos  de  l’électrolyse  médica¬ 
menteuse.  —  M.  Laquerrière  a  fait  des  expériences 
avec  des  eaux  distillées  de  diverses  provenances  et 
s’est  aperçu  que  toutes  avaient  la  même  conducti¬ 
bilité,  au  point  de  vue  électrique,  que  l’eau  du  robi¬ 
net.  Le  passage  du  courant  peut  donc  se  faire  à  tra¬ 
vers  un  malade,  grâce  au  médicament,  mais  peut 
très  bien  s’effectuer  aussi  grâce  aux  ions  quelconques 
que  contient  cette  eau  soi-disant  pure. 

De  même,  les  impuretés  que  contiennent  les  élec; 
trodes  peuvent  se  substituer,  au  moins  quand  il 
s’agit  de  gros  ions  comme  l’ion  permanganique,  d’une 
façon  complète,  aux  ions  médicamenteux. 

Le  bain  électrode  est  une  mauvaise  électrode  qui 
ne  permet  que  de  faibles  intensités  et  ne  fait  péné¬ 
trer  le  courant  que  par  une  petite  surface  aux  limites 
de  la  région  immergée. 

Hypothèse  sur  le  mécanisme  étiologique  des  can¬ 
cers.  —  M.  Marquès  (de  Toulouse)  donne  la  suite 
de  ses  recherches. 

L’éclosion  des  cancers  parait  nécessiter  la  réunion 
de  trois  facteurs  étiologiques  principaux  : 

I.  Une  action  physique  perturbatrice  prolongée 
provoquant  l'ébranlement  de  molécules  albuminoïdes 
cellulaires,  action  de  pré-coagulation  (de  pré-auto- 
lyse),  sous  l’influence  de  radiations  diverses  (comme 


696 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  20  Août  1924 


N« 


dans  le  cancer  des  radiologistes  ou  les  lucites  et 
répithclionia  des  campagnards  et  marins),  sous  l'in- 
ll'ience  de  substances  hétérogènes  toxiques  (comme 
l'arsenic)  ou  de  catalyseurs  biochimiques  provenant 
d'origines  multiples  (levures,  bacilles,  sporozoaires, 

11.  Une  action  d'autolyse  cellulaire  mettant  en  li- 
herté  :  1°  des  ferments  de  croissance  ;  2"  des  pro¬ 
duits  toxiques. 

Des  réactions  leucocytaires  (leucorytose,  libéra¬ 
tion  de  protéase  leucocytaire)  par  leurs  ferments 


protéolytiques  (ou  ferments  tryptiques  leucocytaires) 
provoqueraient  une  protéolyse  locale  tissulaire, 
c’est-il  dtre  une  vérttahle  digestion  corrosive  in  vivo 
des  cellules  en  état  de  précoagulation  (défense  anti¬ 
toxique  par  digestion  des  albumines  hétérogènes  ou 
dégradées.)  bes  ferments  endo-cellulaires  mis  en 
liberté  par  cette  autolyse  redeviendraient  des  fer¬ 
ments  de  croissance,  parce  que  libérés  de  leurs  élec- 
trulyses  d’encrassement  ou  de  sénescence. 

111  Un  milieu  de  culture  favorable  riche  en  calcium, 
et  eu  nucléo-protéides  avec ^/ll  supérieurà  lanormale. 


Brachydactylie  des  deux  pieds.  —  M.  Drevon  (de 
Marseille)  apporte  une  observation  intéressante  et 
présente  les  radiographies  des  deux  pieds  d’une 
femme  qui,  née  à  7  mois,  a  eu  deux  fois  deux  jumeaux 
nés  également  à  7  mois  sans  malformations. 

Aux  deux  pieds  on  constate  l’absence  de  phalan- 
gine  de  3  orteils,  les  2®  et  3“  orteils  du  pied  gauche 
étant  réduits  à  une  seule  phalange. 

Cette  femme  ne  présentait  pas  d’autre  malforma- 

J.  Loubier. 


SOCIETES  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  ANATOMO  CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

7  Juillet  1924 

Le  rapport  qui  existe  entre  ta  vaieur  de  i’angle 
sphénoidat  et  la  grandeur  du  sinus  sphéno'i  lal  — 
MM.  L&ûte-Dnpont,  S.  Radoiévitch  et  B  Sekou- 
litch  ont  étudié  l’augle  sphéno'idal  chez  1  homme  et 
chez  les  mammifères.  Chez  1  homme,  l’angle  sphé¬ 
no'idal  varie  de  110“  à  160“;  chez  les  mammifères,  il 
oscille  de  140“  à  180“  et  même  davantage. 

En  comparant  la  grandeur  du  sinus  sphénoïdal  au 
degré  de  l’angle  sphénoïdal  on  arrive  à  conclure  : 

1“  La  grandeur  du  sinus  spliénoïdal  est  inverse¬ 
ment  proportionnelle  à  la  grandeur  de  l’angle  sphé¬ 
noïdal  :  plus  celui-ci  est  aigu,  plus  le  sinus  est  grand 

2“  Les  animaux  qui  ne  possèdent  pas  de  sinus 
sphénoïdal  ont  un  angle  sphénoïdal  qui  s’approche 
de  la  ligue  droite  (180"). 

28  Juillet  1924. 

La  fixité  retative  de  l’angle  sphénoïdal  au  cours 
de  l’évolution  et  sa  valeur  comme  point  nodal  du 
développement  de  la  tête  —  MM  LaÛte-Dupont, 
B  Sekoulitch  et  R  Radoiévitcb  étudient  la  lixité 
de  l’augle  sphénoïdal  qui  s’observe  chez  les  animaux 
qui  ne  possèdent  pas  le  sinus  sphénoïdal  Chez  le 
mouton,  par  exemple,  dans  ses  différents  stades,  on 


note  la  constance  de  cet  angle  vers  168“.  Chez  l’en¬ 
fant  et  le  fœtus,  où  le  sinus  sphénoïdal  n’existe  pas 
encore,  l’angle  est  également  constant  11  semble  que 
l’angle  soit  sous  l’étroite  dépendance  du  sinus  sphé¬ 
noïdal. 

D’autre  part,  les  auteurs  montrent  que  le  dia¬ 
gramme  avec,  comme  point  fixe  (point  nodal),  le  som¬ 
met  de  l’angle  sphénoïdal  démontre  le  maximum  du 
développement  qui  se  fait  sur  la  tête  par  deux  pôles 
opposés,  l'un  occipito-pariétal,  l’autre  alvéolo-pala- 
tin  Chez  1  homme,  l’accroissement  le  plus  marqué 
s’observe  à  la  région  occipito-parictale  alors  que  chez 
les  animaux  il  se  fait  plutôt  du  côté  alvéolo- palatin. 

Périga-trites  antérieures  suppurées  et  fistuiisées 
dans  le  cancer  de  l’estomac.  —  MM.  Jeanneney  et 
Matbey-Cornat.  Les  périgastrites  antérieures  sont 
très  rares  dans  le  cancer  de  l’estomac;  elles  peuvent 
se  faire  aseptiquement  ou  après  infection  de  la  paroi  : 
le  diagnostic  est  alors  des  plus  délicats  (voir  Thèse 
de  Decressac,  Paris,  19241.  J.  et  M.  présentent  une 
malade  de  40  ans,  gastro-entérostomisée  il  y  a  8  mois, 
et  qui  présente  une  tumeur  adhérente  avec  deux 
larges  fistules  gastriques.  Le  pronostic  du  fait  de 
l’établissement  d’une  fistule  est  extrêmement  grave. 

A  propos  de  la  désarticulation  de  Chopart.  — 
MM  Jeanneney  et  Matbey-Cornat  présentent  un 
malade  opéré,  il  y  a  '3  ans,  pour  gangrène  sèche  des 
orteils  consécutive  à  un  phlegmon  diffus  du  pied 
et  de  la  jambe  Résultat  fonctionnel  excellent.  La 
radiographie  montre  que  l’astragale  et  le  calcanéum 
ont  basculé  en  bas  et  en  avant,  faisant  avec  l’axe 
normal  un  angle  de  50°.  Si,  dans  33  pour  InO  des  cas. 


il  est  reconnu  que  le  Chopart  donne  de  mauvais  ré¬ 
sultats  (Couleau),  c’est  que  bon  nombre  de  ces  opé¬ 
rations  ont  été  exécutées  avec  des  techniques  dou¬ 
teuses,  dans  de  mauvaises  conditions,  parfois  chez 
des  «  sinistrés  ». 

Limitée  à  ses  indications  précises,  selon  la  techni¬ 
que  de  Chopart-Farabeuf,  avec  un  lambeau  plantaire 
bien  nourri,  la  désarticulation  de  Chopart  mérite 
d’être  conservée. 

Six  cas  de  ligature  de  la  carotide  externe  par  voie 
rétro- jugulaire,  avec  évidement  ganglionnaire  com¬ 
biné,  pour  cancer  de  la  langue.  —  MM.  Jeanneney 
et  Matbey-Cornat.  11  se  confirme  que  la  voie  rétro- 
jugulaire  de  llartglas,  préconisée  par  Baudet  et  par 
Chavannaz  pour  l’extirpation  des  tumeurs  malignes 
de  la  région  carotidienne,  donne  un  large  jour  sur  le 
confluent.  Cette  technique  se  justifie,  anatomique¬ 
ment,  par  l’absence  de  collatérales  postérieures  pour 
la  jugulaire  interne,  tandis  qu’en  avant  la  route  est 
barrée  par  le  tronc  thyro-linguo-facial.  Dans  6  cas 
d’épithéliomas  ulcérés  envahissants  de  la  langue 
(portions  marginales,  septale  ou  basale)  accompa¬ 
gnés  d’adénopathies  sous-maxillo-carotidiennes  éten¬ 
dues  dont  une  volumineuse,  la  réclination  large  de 
la  jugulaire  interne  en  avant,  permit  un  repérage 
précis  de  la  carotide  externe  à  son  origine.  L’emploi 
des  ligatures  atrophiantes  de  la  carotide  externe 
semble  devoir  se  généraliser,  non  seulement  pour  les 
cancers  linguaux,  mais  encore  pour  tous  ceux  du 
carrefour  pharyngé.  L’hémostase  réalisée  parait  re¬ 
tarder  l’évolution  maligne  et  facilite  l’aiguillage  au 
radium  de  ces  tumeurs.  Dax. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1924) 

G.  E.  H.  111.  Quelques  réflexions  sur  les  brû¬ 
lures  de  l'oBsopbage  par  caustiques  (/,.  Arnette, 
éditeur,  Paris).  —  Les  brûlures  de  l’œsophage  par 
caustiques  sont  fréquentes  et  toujours  très  graves. 
Elles  peuvent  être  mortelles  d’emblée,  par  perfora¬ 
tion  ou  médiastinite  suppurée.  Leur  cicatrisation 
entraiue  presque  toujours  un  rétrécissement  dont  la 
gravité  est  égale  à  celle  de  la  brûlure  causale;  elle 
peut,  en  effet,  causer  la  mort  par  inanition,  ou  par 
complication  au  cours  du  traitement  ;  la  gastro¬ 
stomie  est  souvent  nécessaire  pour  permettre  au  ma¬ 
lade  de  s’alimenter  ou  comme  premier  temps  du 
traitement  ;  c’est  une  intervention  grave  surtout  chez 
un  malade  débilité  Or  1.  montre  qu’on  peut  éviter 
ces  redoutables  complications  des  brûlures  œsopha¬ 
giennes  en  appliquant  dès  le  début  une  thérapeutique 
appropriée,  grûce  à  une  exploration  précoce  de 
l’œsophage  qui,  pratiquée  avec  douceur,  ne  présente 
aucune  gravité. 

Et  voici  donc,  selon  lui,  la  conduite  à  tenir  en 
présence  d'une  brûlure  de  l’<vsophage  par  causti- 

A)  Pour  le  médecin  qui  constate  la  brûlure.  — 
Faire  absorber  au  malade  une  solution  neutralisante, 
mais  très  diluée,  faire  une  piqûre  de  morphine,  un 
lavage  d’estomac,  ne  pas  donner  de  vomitifs  qui,  par 
leur  nature  chimique  et  les  efforts  qu’ils  déterminent, 
pourront  aggraver  l’état  de  la  paroi  œsophagienne. 
Les  jours  suivants,  repos  absolu  du  tube  œsopha¬ 
gien,  ne  donner  au  malade  que  de  l’eau  légèrement 
alcaline  et  glacée.  Dès  que  les  phenomènea  buccaux 
et  pharyngés  se  sont  améliorés  et  que  le  malade  est 
transportable,  l’envoyer  au  spécialiste,  qui  peut  seul 
l’examiner. 

£)  Pour  le  spécialiste.  —  L’interrogatoire  du  ma¬ 


lade  aura  une  grande  importance,  il  permettra  de  se 
renseigner  approximativement  sur  l’état  de  l’œso- 
pboge  ;  abondance  de  la  salivation  régurgitations, 
douleurs.  Avant  de  tenter  une  manœuvre  quelconque 
d’exploration,  pratiquer  l’examen  radioscopique  qui 
localisera  les  rétrécissements  s’ils  existent,  permettra 
de  reconnaî  re  un  spasme  et,  dans  certains  cas,  pourra 
faire  apprécier  une  altération  de  la  paroi  interne,  si 
le  bismuth  reste  adhérent  en  quelques  points. 

Pratiquer  ensuite  l’examen  œsophagoscopique, 
avec  la  plue  grande  douceur,  sous  anesthésie  locale, 
et  sans  mandrin  :  il  faut  regarder  avant  d’avancer. 

1“  En  présence  d'altérations  récentes,  cautériser 
la  paroi  interne  à  l’iode  glycérinée,  eu  badigeonnant 
les  ulcérations  avec  un  porte-coton.  Placer  une 
sonde  aussi  grosse  que  possible,  la  laisser  à  de¬ 
meure  le  plus  longtemps  possible  et  pratiquer  un 
nouvel  examen  L’alimentation  sera  assurée  par  la 
sonde,  mais  on  essaiera  de  faire  boire  au  malade 
quelques  gorgées  d’eau  boratée  à  côté  de  celle-ci, 
afin  d  assurer  le  nettoyage  de  la  paroi  œsophagienne 
et  le  drainage  des  sécrétions  Après  cicatrisation 
complète  (3  à  5  semaines),  s’assurer  de  l’état  de  la 
muqueuse  et  poursuivre  la  dilatation  en  espaçant  les 
séances,  en  abrégeant  leur  durée.  11  est  évident  que 
l’état  général  sera  surveillé  et  qu’on  enlèvera  la 
sonde  à  la  moindre  menace  de  complication. 

2“  En  présence  d'une  brûlure  datant  de  plus  de 
3  semaines,  il  y  a  beaucoup  de  chances  pour  qu’un 
rétrécissement  soit  déjà  constitué  :  la  radiographie 
permettra  de  le  situer,  l’examen  direct  d’en  appré¬ 
cier  les  caractères.  S’il  est  franchissable,  sonde  à 
demeure;  s’il  y  a  de  l’œsophagite  au  niveau  de 
l’orifice,  bougie  dilatatrice  pendant  24  heures.  Nou¬ 
velle  dilatation  sous  examen  direct  2  jours  après; 
commencer  avec  la  sonde  laissée  à  demeure  la  fois 
précédente,  et  augmenter  jusqu  au  numéro  qui  com¬ 
mencera  à  forcer  un  peu,  laisser  la  bougie  en  place 
2  I  heures.  Continuer  les  dilatations  sous  œsophago- 
scopie  autant  que  1  état  des  lésions  le  fera  juger  né¬ 
cessaire;  une  fois  la  cicatrisation  définitive  constatée, 
agir  comme  précédemment. 

3“  En  présence  d'un  rétrécissement  ancien  con¬ 
firmé,  si  le  malade  est  en  bon  état,  n’a  pas  trop  mai¬ 


gri,  après  examen  radioscopique,  traiter  le  malade 
comme  précédemment;  dès  que  l’on  peut  passer  une 
sonde,  si  fine  soit-elle,  mesurer  l’étendue  du  rétré¬ 
cissement  par  le  procédé  de  l’injection  rétrograde 
sus-indiqué  Si  la  dilatation  est  possible  et  ne  déter¬ 
mine  pas  de  réaction  d’œsophagite,  la  continuer.  Si 
le  malade  n’est  pas  immé  liatement  dilatable,  que  la 
dysphagie  s’accentue,  qu’il  accuse  des  douleurs  ré¬ 
trosternales,  de  la  dyspnée,  des  signes  de  réaction 
médiastinale,  le  laisser  au  repos  2  jours  et  tenter 
une  seconde  lois  de  franchir  le  rétrécissement.  En 
présence  d’un  nouvel  insuccès,  d’une  exagération  de 
la  dysphagie,  ne  pas  insister;  pratiquer  la  gastro¬ 
tomie,  remonter  l’état  général  par  une  alimentation 
désormais  possible,  et  faire  disparaître  l'œsopha- 
gite  par  le  repos  de  l’organe  et  quelques  lavages  de 
la  partie  supérieure  à  l'aide  d’une  sonde  molle.  Pra¬ 
tiquer  ensuite  la  dilatation  par  voie  rétrograde  sur 
fil  sans  fin,  reprendre  la  dilatation  par  voie  haute 
quand  l’examen  œsophagoscopique  le  fera  juger  pos¬ 
sible.  La  gastrostomie  se  fermera  spontanément. 

4°  En  présence  d'un  malade  cachectisé,  atteint  de 
la  «  soif  d’eau  »,  décrite  par  Chevalier  Jackson,  et 
porteur  d’un  rétrécissement  très  serré,  filiforme, 
être  très  prudent  au  cours  de  la  première  explora¬ 
tion.  S’il  y  a  œsopbagite  intense,  et  que  l’orifice  du 
rétrécissement  ne  puisse  être  découvert  ou  qu’une 
filiforme  n’y  pénètre  pas  facilement,  ne  faire  aucune 
tentative  pourrie  franchir  ;  la  gastrostomie  sera  pra¬ 
tiquée  d’emblée,  et  le  traitement  de  dilatation  par  fil 
sans  fin  sera  institué  quand  l’état  général  du  malade 
le  permettra. 

5“  Dans  les  cas  exceptionnels  (rétrécissement 
indilatable,  oblitération  complète  de  la  lumière  œso¬ 
phagienne,  brides  pleurales  déterminant  une  coudure 
par  traction,  on  sera  autorisé  à  tenter  des  interven¬ 
tions  spéciales  (œsophagectomies,  œsophagoplas- 
lies),  pour  éviter  au  malade  le  supplice  de  la  gastro¬ 
stomie  à  vie. 

Une  dizaine  d’observations  personnelles  ou  in¬ 
édites  accompagnent  cet  intéressant  travail,  justi¬ 
fiant  les  «  réflexions  »  de  l’auteur  sur  la  meilleure 
conduite  à  tenir  dans  les  brûlures  de  l’œsophage  ou 
dans  leurs  complications  immédiates  ou  éloignées. 
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DU  TRAITEMENT 

DES 

PHRÉNO-CARDIOSPASMES 
AVEC  MÉ&A-ŒSOPHAGE 

Par  Jean  CUISEZ. 

Comment  doit-on  soigner,  pour  arriver  à  la 
guérir  avec  le  minimum  de  risques,  cette  affection, 
jusqu’en  ces  dernières  années  incurable,  puis¬ 
qu’on  n’en  connaissait  ni  l’étiologie,  ni  les  formes 
variées  et  qu’on  appelait  et  appelle  encore  car¬ 
diospasme  :  affection  grave  puisqu’elle  a  une 
marche  fatale  vers  la  sténose  complète 


connexions  musculaires  du  diaphragme,  impos¬ 
sible  en  général  à  abaisser  vers  l’abdomen  et,  par 
conséquent,  nécessitant  pour  l’aborder  une  opé¬ 
ration  transthoracique,  en  somme  beaucoup  plus 
grave. 

11  est  un  autre  point  sur  lequel  nous  dési¬ 
rerions  insister  en  deuxième  lieu,  c’est  sur 
Vidée  fausse  que  Von  s’est  faite  pendnnt  long¬ 
temps  et  encore  maintenant  en  général  sur  les 
spasmes  de  V œsophage  et  en  particulier  sur  le 
cardiospasme  et  sur  les  grandes  diHérenees  des 
lésions  suivant  les  cas  que  l’on  constate  à  l’exa¬ 
men  direct. 

Le  spasme  éveille  en  général  l’idée,  qui  se 
trouve  fortifiée  par  ce  que  nous  ont  enseigné 
longtemps  les  classiques,  d’une  affection  essen- 


Dans  les  cas  graves  que  nous  avons  en  vue  dans  ee 
travail,  le  traitement  général  ne  peut  plus  avoir 
aucune  action.  Nous  avons  examine  de  malheu¬ 
reuses  femmes  qui  avaient  été  douchées,  bromu- 
rées,  isolées,  traitées  comme  neurasthéniques 
pendant  de  longs  mois  et  naturellement  sans 
aucune  amélioration.  A  la  période  d’état,  il  s’agit 
en  réalité  d’une  affection  devenue  purement  Iççale, 
d’un  trouble  delà  motricité  et  de  la  contractilité 
des  parois  de  l’œsophage  qui  se  fait  sentir  bien 
plus  dans  les  régions  sphinctériennes  et  çanalicu- 
laires  comme  le  sont  la  portion  initiale  et  la  por¬ 
tion  terminale  de  ce  conduit. 

On  sait  maintenant  que  Vtrsophage  a  un  r^le 
actif  dans  la  déglutition,  ce  n’est  point  un  tube 
inerte  qui  sert  simplement  de  passage  aux  ali¬ 
ments  vers  l’estomac.  Pour  que  ses 


et  que,  pendant  la  durée  de  son  évo¬ 
lution,  elle  se  complique  très  souvent 
de  cancer*.  Cette  variété  de  sténose 
n’est  pas  rare  dans  les  cliniques  de 
broncho-œsophagoscopie  et  dans  notre 
statistique  des  sténoses  de  l’œsophage, 
elle  figure  dans  la  proportion  de 
1/6,  immédiatement  après  le  cancer 
(mais  cependant  loin  derrière  lui). 

Et  tout  d'abord,  rien  n’est  plus  erroné 
que  ce  terme  général  de  cardiospasme 
sous  lequel  on  désigne  cette  variété  de 
sténose  du  segment  inférieur  de  l’œso¬ 
phage  et  qui,  suivant  la  phase  où  on 
examine  le  malade,  ainsi  que  l’œso- 
phagoscopie  nous  l’a  démontré,  est 
tantôt  une  contracture  spasmodique  sim¬ 
ple  et  tantôt,  à  une  période  avancée, 
une  véritable  sténose  organique  inflam¬ 
matoire  avec  épaississement  de  la  paroi 
ou  même  dégénérescence  scléro-cicatri- 
cielle.  On  conçoit  qu’a  priori  un  même 
traitement  ne  puisse  convenir  à  ces 
différentes  formes  anatomo-patholo¬ 
giques. 

En  réalité  et  comme  cela  est  bien 
établi  depuis  les  constatations  locales 
qui  datent  seulement  de  l’ère  radiosco¬ 
pique  et  œsophagoscopique,  ce  n’est 
pas  exactement  du  cardia,  c’est-à-dire 
de  l’orifice  d’entrée  de  l’estomac,  qu’il 
s’agit  lorsque  l’on  parle  de  cardio¬ 
spasme,  mais  bien  du  canal  cardiaque  de 
l’œsophage,  c’est-à-dire  de  la  portion 
rétrécie  de  ce  conduit  qui  commence  à 
la  traversée  diaphragmatique  et  se 
termine  au  cardia  mesurant  environ 
2  cm.  de  longueur  chez  les  sujets 
normaux,  mais  susceptible  de  s’allonger 
jusqu’au  double  et  plus,  par  suite  de  la 
ptose  viscérale  fréquente  en  particulier 
dans  le  eardio-spasme.  C’est  dans  cette 


contractions  péristaltiques  se  produi¬ 
sent,  il  faut  un  acte  de  la  déglutition 
qui  commence  au  piiarynx  et  se  pro- 
jiage  à  l’œsophage  et  le  maximum 
de  cet  acte  siège  pour  cet  organe  aux 
deux  régions  canalieulaires  sphincté¬ 
riennes  inférieure  et  supérieure, /•r’gw/t 
cardiaque  et  bouche  de  l’œsophage. 
Ces  deux  sphincters  peuvent  refuser  de 
s’ouvrir,  se  contracturer,  cela  sous 
des  influences  irritatives  locales  diver¬ 
ses  :  mets  épicés,  boissons  alcooliques 
et  surtout  bol  alimentaire  mal  mastiqué, 
mal  insalivé,  ainsi  que  nous  l’avons 
décrit  dans  de  nombreuses  publications 
antérieures';  le  spasme  se  trouve  ainsi 
constitué.  D'intermittent  au  début  il  ne 
tarde  pas  à  devenir  permanent,  les 
aliments  séjournent  au-dessus  de  cet 
orifice  qui  refuse  de  s’ouvrir  et  cette 
stase  alimentaire  répétée  crée  un 
certain  degré  d’iridammalion  de  la 
muqueuse,  à'œsophagite.  Celle-ci  va 
s’accentuer  de  plus  en  plus  et  en  un 
mot.  il  se  surajoute  au  spasme  des 
lésions  véritablement  inllammatoires  et 
organiques. 

La  réalité  de  ces  lésions  organiques 
avait  du  reste  été  constatée  depuis  long¬ 
temps  dans  quelques  autopsies  soigneu¬ 
sement  faites  ;  tel  est  le  cas  dessiné  dans 
l’atlas  de  Cruveilhier  où  est  très  bien 
représenté  l’épaississement  fibreux  de 
la  paroi  au  niveau  du  conduit  avec  une 
rétrodilatation  assez  considérable  ;  et 
dans  les  quelques  cas  opérés  chirurgica¬ 
lement,  on  avait  noté  dans  la  plupart 
l’épaississement  des  parois,  l'œsophage 
se  trouvant  rétréci  souvent  sur  2  ou 
3  cm. 

Actuellement,  il  est  possible  de  véri¬ 
fier  ces  lésions  sous  endoscopie  où  l’on 


portion  cardiaque  dont  les  parois  , -4  ,  ,  .  ,  ,  ,  constate  à  une  phase  avancée  une 

.  rig.  1.  —  I ■  rondo  dilatation  de  1  irsophace  consécutive  a  un  pliiéno-cai'Jioppasme  ‘  ,  ,,  ,  , 

échangent  quelques  faisceaux  museu-  (Kadiofenaphie  on  position  oblique  antérieure  droite).  Sténose  tellement  serree  qu  elle  n  admet 

laires  avec  le  diaphragme  que  se  produit  qu’une  bougie  filiforme  et  parfois  diffi- 


le  spasme  grave  de  l’œsophage.  Le  terme  àephréno- 
spasme  est  certainement  plus  exact,  mais  il  ne 
s’applique  pas  non  plus  à  tous  les  cas.  Cette 
région  cardiaque  est  en  tout  comparable  à  la  por¬ 
tion  initiale  cervicale  normalement  rétrécie  de 
l’œsophage  et  qui,  comme  la  terminale,  peut  être 
le  siège  également  de  sténoses  spasmodiques 
[spasmes  graves  de  la  bouche  de  l'œsophage] .  Bien 
plus,  dans  les  cas  anciens  et  en  particulier  chez 
les  gens  âgés,  la  sténose  semble  p.omniencer  bien 
au-dessus  du  diaphragme.  Chez,.:bl“®*®d*‘s  vieil¬ 
lards  de  72,  74  et  88  ans,  la  bougie, commençait  à 
être  arrêtée  à  33  cm .  des  arcadës;  dentaires  (au 
lieu  de  40  et  42  cm.  distance  normale  de  l’orifice 
diaphragmatique)  ;  sans  doute  à  cause  de  l’exten¬ 
sion,  au  tiers  inférieur  de  l’œsophage,  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire. 

Ces  considérations  concernant  le  siège  de  la 
sténose  ont  une  très  grande  importance  au  point 
de  vue  chirurgical.  11  s’agit  là  d’un  segment,  en 
partie  intrathoracique,  fixé  par  la  traversée  et  les 


tiellemcnt  transitoire  sous  la  dépendance  d’un 
c  tal  général  nerveux . 

Sans  doute,  l’élément  nerveux  peut  jouer  un  rôle 
dans  le  cardiospasme  au  début.  Mais  ce  sera  dans 
un  nombre  infime  de  ceux  qui  viennent  à  notre 
examen,  nous  ne  les  voyons  pas  à  cette  période  et 
c’est  à  cette  phase  seulement  qu’un  traitement  gé¬ 
néral  antinerveux  aurait  quelque  chance  de  succès 
ou  d’amélioration.  La  majorité  des  sujets  que  nous 
avons  examinés  ne  présentaient  aucun  stigmate 
nerveux  ou  hystérique  et  un  bon  nombre  étaient 
des  hommes  ayant  dépassé  l’âge  moyen  de  la  vie. 

1.  Dans  notre  statistique  générale  du  cancer,  nous 
avons  réuni  unesoixantained'observations  dans  lesquelles 
nous  avons  trouvé  à  l'endoscope  des  lésions  secondaires 
épitbéliomateuses  récentes  greffées  sur  des  lésions  inllum- 
mntoires  anciennes  ehez  des  spasmodiques. 

2.  Cuisez.  —  Uélréciesemenls  de  l’tXisopha/fe  et  de  la 
Trachée.  Masson. 

3.  Voir  Za  Presse  Médicale,  20  Août  1921  et  Gaz.  des 
llp,..  :  et  9  Murs  1922. 


cileinenl  franchissable  dans  une  première  séance. 
Ces  lésions  dues  à  l’œsophagite  et  à  la  sténose 
inflammatoire  consécutive  au  cardiospasme  peu¬ 
vent  évoluer  vers  deux  sens  différents’  ;  ou  vers 
la  forme  hypertrophiante  avee  épaississement  de 
la  muqueuse  et  de  la  musculeuse  sous-jacentes. 
C’est  dans  cette  forme  que  l’on  peut  voir  de  véri¬ 
tables  néo-productions  d’hypertrophie  qui  en 
imposent  pour  des  végétations  cancéreuses;  ou 
bien,  du  côté  du  muscle  un  bourrelet  musculaire 
se  dessine  nettement,  soulevant  la  muqueuse.  Mais 
le  plus  souvent  les  lésions  aboutissent  dans  les 
cas  anciens  à  une  sorte  de  sclérose  de  la  paroi 
donnant  des  rétrécissements  fibro-cicatriciels.  A 
l'œsophagoscope,  la  muqueuse  perd  au  niveau  de 
la  sténose  ses  caractères  hyperémiques,  elle  prend 
un  aspect  blanc  grisâtre,  elle  est  infiUrée  et 
comme  figée.  L’orifice  qui  persiste  est  puncti¬ 
forme  et,  si  on  essaie  de  le  cathétériser,  on  con¬ 
state  que  sa  eonsis tance  est  très  dure  et  la  filiforme 
est  comme  enserrée  dans  cette  sténose.  Cette 
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forme  que  l’on  ne  voit  que  dans  les  cas  très 
anciens  est  la  plus  grave,  s’accompagnant  de  dys¬ 
phagie  complète  au  moment  de  l'examen.  Parfois 
il  peut,  dans  le  canal  cardiaque  souvent  allongé 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  exister  deux 
anneaux  de  sclérose  :  l’un  au  niveau  de  l’orifice 
phrénique  et  l’autre  un  peu  plus  bas  :  chez  quatre 
malades  que  nous  avons  soignés,  on  sentait  nette¬ 
ment  deux  ressauts  successifs  à  la  bougie  dilata¬ 
trice.  Gomme  on  le  voit,  à  cette  phase  avancée, 
les  lésions  organiques  passent  nettement  au  pre¬ 
mier  plan. 

La  réalité  d’une  sténose  véritablement  orga¬ 
nique  est  également  prouvée  par  ce  fait  que  le  car- 
diospasrae  ancien  n’est  que  très  peu  amélioré  par 
lagas/ros/omie.  S’il  y  avait  uniquement  spasme,  le 
fait  de  laisser  bmsophage  au  repos  en 
dehors  de  toute  alimentation  devrait 
faire  disparaître  de  nouveau  celui-ci 
et  rendre  la  déglutition  possible,  mais 
cela  n’est  exact  que  dans  les  cas  récents. 

Tous  les  gastrostomisés  pour  cardio- 
spasme  ancien  que  nous  avons  examinés 
étaient  tout  aussi  dysphagiques  apn  s 
qu’avant  l’intervention.  Ils  avaient 
repris  de  la  mine  et  de  l’embonpoint, 
grâce  à  la  gastrostomie,  mais  la  sténose 
était  restée  tout  aussi  impénétrable  et 
seul,  le  traitement  local  de  dilatation  a 
pu  guérir  ces  malades. 

Le  premier  malade  gastrostomisé 
pour  cardiospasme  (jue  nous  avons 
examiné  ‘  nous  fut  adressé  en  1911  par 
notre  collègue  Delaunay.  Il  avait  été 
opéré  cinq  ans  auparavant.  La  dys¬ 
phagie  était  restée  à  peu  près  com¬ 
plète  depuis  l'opération.  A  l’cesopha- 
goscope,  son  cardia  était  exactement 
fermé  par  l'hypertrophie  musculaire 
avec  rétrodilatation  du  tiers  inférieur 
de  l’oesophage. 

Une  autre  malade,  même,  avait  été 
l^astrostomisée  deu.r  fois  à  Bordeaux,  sa 
rétrodilatation  était  considérable  au 
moins  2  litres  de  capacité),  son  cardia 
était  en  pleine  dégénérescence  cicatri¬ 
cielle  et  complètement  slénosé,  et  n’ad¬ 
mettait  au  moment  de  l’examen  (l’évrior 
1921)  ([u’une  bougie  filiforme. 

Enfin  plus  récemment  et  comme  dans 
les  2  cas  précédents,  nous  avons  pu 
débarrasser  de  leur  bouche  stomacale 
deux  cardiospasmes  à  forme  grave, 
l’unchez  une  jeune  fille,  àgi'e  de  20  ans, 
adressée  en  .lanvier  ltt22  par  notre 
collègue  Pauchet  ([ui  avait  diî  la  gas- 
trostomiser  d’urgence  six  mois  aupara¬ 
vant  et  l’autre,  Novembre  192.’i,  chez  une 
femme  âgée  de  40  ans  qui  avait  subi  la 
même  opération,  deux  ans  auparavant, 
par  M.  Michel  de  Nancy. 

Chez  tous  ces  malades,  la  dysphagie 
était  restée  complète  après  la  gastrostomie  et  le 
cardia  fut  diliicilemcnt  franchi  par  une  filiforme 
sous  endoscopie,  tout  comme  dans  une  sténose 
cicatricielle  par  exemple,  et  nous  avons  dû  les 
soigner  comme  tels. 

L’allure  de  l’alïection  elle-même  en  impose 
d’autant  plus  pour  une  sténose  organique  qu’elle 
est  parfois  tout  à  fait  progressive,  en  particulier 
chez  les  gens  âgés  chez  lesquels  cette  variété  de 
sténose  n’est  pas  rare’,  tellement  que  chez  tous 
ceux  que  nous  avons  examinés  le  diagnostic  cli¬ 
nique  de  cancer  avait  été  posé  par  des  cliniciens 
très  autorisés  :  il  s’agissait  de  pseudo-cancers  de 
l’asvphage.  Cela  nous  surprit  beaucoup  au  début. 
Tel  fut  celui  adresse  en  1909,  par  notre  regretté 
collègue  Milhiet  de  Bourges,  examiné  pour  cardio- 


spasme  en  dysphagie  complète  et  qui  aactuellement 
près  de  80  ans.  Un  autre  M.  G...,  du  Cher  qui  avait 
73  ans  au  moment  de  l’examen  (It)lO) .  Depuis  nous 
avons  réuni  une  cinquantaine  de  ces  pseudo-can¬ 
cers  chez  des  gens  âgés  qui  n’étaient  en  somme  que 
des  sténoses  infianimatoires  du  cardia,  consécu¬ 
tives  à  un  cardiospasme.  On  laissait  ces  malades 
succomber  à  l’inanition,  pensant  avoir  affaire  à 
un  cancer  et  tous  ont  vu  leur  déglutition  revenir 
à  la  normale,  grâce  à  un  diagnostic  exact  posé  sous 
l’endoscope,  d’où  une  thérapeutique  rationnelle. 

Ainsi  donc,  dans  tous  les  cas  de  cardiospasme 
ancien,  il  se  suraj’oute  au  spasme  des  lésions  de 
sténose  organique  de  la  paroi,  consécutives  à 
Tœsophagite  chronique.  En  outre,  immédiatement 
aurdessus  de  la  sténose,  il  se  produit  dans  la  por- 
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tion  sous-jacente  et  thoracique  de  l’tesophage  des 
rétrodilatations  souvent  considérables,  2  litres  et 
plus,  et  c’est  là  peut-on  dire  la  principale  cause 
des  niégatrsop/iages  appelés  longtemps  dilatations 
idiopathiques  de  l'œsophage.  Ces  rétrodilatations 
n’atteignent  jamais  pareil  volume  dans  aucune 
autre  sténose  (cancer,  rétrécissement  cicatriciel). 

En  résuitié,  dans  l’évolution  de  cette  all’ection, 
il  y  a  deux  phases  bien  distinctes,  une  première 
ridativcnient  courte  de  spasme  pur  avec  contrac¬ 
ture  plus  ou  moins  permanente  et  une  seconde  de 
sténose  iii/lammaloirc,  ainsi  que  nous  l’avons  éta¬ 
bli  dans  des  publications  qui  datent  maintenant 
d  une  dizaine  d’années,  où  dans  les  cas  anciens  il 
y  a  véritablement  une  sténose  jeermanente  organi¬ 
que  qui  réclame  un  traitement  local  approprié. 


Etant  ainsi  renseigné  sur  son  siège,  sa  patho¬ 
génie,  ce  traitement  peut-il  être  effectué  par  les 
voies  naturelles  par  une  méthode  relativement 
simple  ou  doit-il  dans  certains  cas  nécessiter  une 
intervention  chirurgicale  ?  Celle-ci  a-t-elle  tou¬ 
jours  une  valeur  curative  réelle  ? 

Et  d’abord  quelles  sont  les  opérations  qui  ont 
été  pratiquées  dans  cette  affection  ?  La  gastrostomie 
comme  nous  l’avons  vu,  ne  peut  avoir  d’efficacité 
que  dans  les  cas  récents,  à  la  période  de  spasme 
pur,  et  n’est  que  palliative  dans  les  cas  anciens.  Il 
faut  s’adresser  à  des  méthodes  chirurgicales  plus 
directes.  Larétrodilatation  après  ouverture  large  de 
l’estomac  et  passage  à  travers  le  cardia  de  pinces 
à  mors  garnis  de  caoutchouc,  dont  on  écarte 
ensuite  les  mors  (telle  est  l’opération  de  Miku- 
licz),  n’est  de  mise,  on  le  conçoit,  que 
dans  les  cas  où  il  y  a  simple  contrac¬ 
ture  du  sphincter  cardiaque.  De  plus, 
elle  est  toujours  faite  â  l’aveugle  et  a 
donné  dans  les  mains  de  quelques 
auteurs  (Goltstein)  de  sérieux  mécomp¬ 
tes.  Elle  est  impossible  à  appliquer  en 
tous  cas  lorsqu'il  y  a  sténose  .  serrée 
fibro-cicatricielle,  infranchissable  alors 
à  la  pince. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire 
des  opérations  qui  n'ont  d'action  que 
sur  la  lésion  secondaire,  l'ectasie  œso¬ 
phagienne  ;  telle  l’opération  de  Jaffé, 
qui  proposait  de  rétrécir  l’œsophage 
dilaté  par  un  lambeau  taillé  dans  sa 
paroi,  opération  exécutée  ensuite  avec 
succès  par  Reisinger’  ;  ou  la  plica- 
lure  du  conduit  dilaté  (opération  de 
Willy-Meyer)‘;  de  même,  l’anastomose 
œsophagogaslrique  à  travers  le  dia¬ 
phragme  (Heyrowsky)  “.  D’autres  au¬ 
teurs,  Sencert,  ont  proposé  comme  elfi- 
cace  la  simple  libération  de  l’œsophage 
de  ses  connexions  diaphragmatiques 
avec  abaissement  dans  l’abdomen. 

Celles  qui  agissent  directement  sur 
le  canal  cardiaque  semblent  les  plus 
rationnelles  et  les  plus  satisfaisantes 
O  priori,  qu’il  s’agisse  de  section  simple 
de  la  sténose  ou  mieux  d'œsophago- 
plastie.  Dans  cette  intervention,  on 
obtient  un  élargissement  du  point 
rétréci  par  une  incision  longitudinale 
de  la  musculeuse  que  l’on  suture 
ensuite  transversalement.  L’idée  d’ap¬ 
pliquer  au  cardia  sténose  la  méthode 
que  Heinecke  et  Mikulicz  avaient 
employée  pour  le  pylore  semble  appar¬ 
tenir  à  Gottstein,  qui  l’avait  émise 
en  1901,  mais  n’exécuta  pas  lui-même 
cette  opération.  La  première  tentative 
par  voie  abdominale  est  celle  de  Mar- 
wedel  en  1903*,  qui  ne  put  du  reste 
la  mener  à  bien,  klarwedel  releva  le 
rebord  costal  gauche  suivant  un  pro¬ 
cédé  qu'il  avait  imaginé  et  obtint  ainsi  un  jour 
très  large  sur  la  région  du  cardia,  il  constata 
que  le  spasme  siégeait  non  au  cardia, '  mais  en  un 
point  de  Tœsophage  sous-jacent  au  diaphragme, 
donc  incurable  par  voie  abdominale,  et  referma  le 
ventre  sans  avoir  rien  fait. 

Gomme  nous  l’avons  vu,  en  effet,  la  sténose 
commence  au  niveau  de  la  traversée  diaphragma¬ 
tique;  or,  toujours  cette  portion  de  l’œ-sophage 
est  fixe  et,  dans  la  grande  majeure  partie  des  cas. 
impossible,  à  attirer  dans  l’abdomen. 

C’est  sipùl^^iji  quand  il  y  a  ptose  gastrique  que 
l’on  pouiy4  WÎMr  facilement  sur  le  cardia  par  voie 
abdominale.'\i'endel  a  réussi  une  cardioplastiepar 
cette  voie  infiniment  moins  grave  que  la  transthora¬ 
cique  ;  il  incisa  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  œsopha- 


1.  Bulletin  d  Oto-rldno-laryn^ologie.  Mars  1912:  Société 
de  Médecine  de  Paris,  Mars  192.4. 

2.  Elle  e.st  au  contraire  exceptionnelle  dès  le  jeune  Age 
et  noua  n’avons  ou  en  diagnostiquer  que  quatre  cas  bien 


nets  chez  I  entant  dont  un  pour  niégasophuge  assez  consi¬ 
dérable. 

.t.  lîicmsixci  n.  —  ,Y.V.Vr/c  Congrès  allemand  de  Chi¬ 
rurgie,  1907. 


4.  \Vii.i,t-Mktkr.  —  Journ  of  the  Amer.  med.  Assoc., 
20  Mai  1911,  n»  20. 

5.  UeyRowskt.  —  Archiv  /.  klin.  Cliir.,  1913,  p.  703, 

6.  MAKWEDri..  —  Ccntr./.CAtr.,22 Aoûtl9ü3,n-35.p.938. 
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gienne  et  son  incision  se  prolongeait  en  bas  sur 
l’estomac;  puis,  il  réunit  par  une  suture  trans¬ 
versale  à  deux  plans.  Le  malade  guérit  et  le  résul¬ 
tat  fut  excellent.  Relier,  pour  éviter  l’ouverture 
de  la  cavité  septique  de  l’œsopliage,  réalisa  la 
cardioplastie  extramuqueuse,  sectionnant  simple¬ 
ment  la  musculeuse  hypertrophiée  et  respectant 
la  muqueuse.  Il  aborda  aussi  le  cardia  en  relevant 
le  rebord  costal  gauche;  l’œsophage  fut  libéré, 
puis  après  incision  du  péritoine  œsophagien  au 
pourtour  du  cardia,  attiré  dans  l’abdomen  sur 
une  dizaine  de  centimètres,  il  fit  ensuite  sa 
cardioplastie  ;  un  certain  degré  de  gastroptose 
favorisa  ces  manœuvres.  Mais  il  s’agit  là  de 
circonstances  exceptionnellement  favorables  que 
l’on  ne  peut  prévoir  avant  de  commencer  l’acte 
opératoire. 

Aussi,  c’est  à  la  voie  transthoracique  transpleu¬ 
rale  ou  médiastinale  que  se  sont  adressés  la  plupart 
des  chirurgiens.  Intervention  tout  à  fait  grave 
puisque,  à  part  quelques  succès  isolés,  nombreux 
sont  les  échecs  et  les  complications.  Si  l’on  joint 
à  cela  la  difficulté  des  sutures  œsophago-œsopha- 
giennes  (Tuffier),  la  facilité  de  l’infection  des 
tissus  lâclies  du  raédiastin,  on  conçoit  que  suc¬ 
cessivement  tous  les  opérateurs  se  soient  montrés 
singulièrement  découragés. 

Dans  ces  dernières  années,  le  D’’  Grégoire  ‘  a 
proposé,  se  basant  sur  ce  fait  que  l’œsophage  abdo¬ 
minal  et  le  cardia  n’ont  de  revêtement  séreux 
qu’en  avant  et  que  l’œsophage  thoracique  dans  sa 
moitié  inférieure  n’a  de  revêtement  pleural  que  sur 
les  côtés,  d’aborder  cet  organe  sans  ouvrir  les 
cavités  pleurales  ou  péritonéales.  Il  s’agit  en  réa¬ 
lité  d’une  médiastino-phrénolaparotomie  posté¬ 
rieure,  en  décollant  les  plèvres  qu’on  récline 
sans  les  léser.  Découverte  par  cette  voie  du  seg¬ 
ment  phrénique  de  l’œsophage  et  sa  libération  à 
travers  le  diaphragme  largement  sectionné  dont 
l’orifice  se  trouve  ainsi  considérablement  élargi. 
Puis,  œsophagoplastie  musculaire  sans  ouverture 
de  la  muqueuse  et  de  la  cavité  œsophagienne. 
Cette  opération  est  certes  moins  grave  et  consti¬ 
tue  dans  les  voies  d’accès  du  cardia  un  progrès 
réel;  elle  a  été  exécutée  plusieurs  fois  avec  succès 
par  Grégoire*,  Hertz  et  J.  Braine*  et  par  Prat,  de 
Montevideo  ‘  et  quelques  autres  chirurgiens,  et 
encore  dans  les  deux  cas  rapportés  par  Prat,  un 
fut  mortel  et  dans  le  deuxième,  après  une  phase 
d’amélioration  la  grande  dilatation  s’est  reproduite 
peu  après  et  de  nouvelles  dilatations  bougiraires 
furent  nécessaires.  Nous-même  avons  examiné  et 
soigné  un  malade  opéré  chirurgicalement  et  qui 
n’avait  eu  qu’un  soulagement  tout  à  fait  momentané 
du  fait  de  l’intervention  chirurgicale;  il  était  tout 
aussi  dysphagique  qu’avant  l’opération.  Il  a  guéri 
par  un  traitement  endoscopique  dont  nous  parlé- 
rons  plus  loin. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  la  nature 
et  les  différentes  formes  de  cardiospasmes  nous 
explique  ces  échecs.  La  cardioplastie  ne  peut  don¬ 
ner  de  résultats  que  s’il  y  a  épaississement  pariétal 
et  en  particulier,  hypertrophie  musculaire.  En  cas 
de  contracture  simple,  celle-ci  cédant  presque 
complètement  au  chloroforme,  l’opérateur  ne 
constatera  plus  rien  au  moment  de  l’intervention* 
et  ne  trouvera  rien  à  sectionner.  S’il  y  a  sténose 
fibro-cicatricielle,  la  cardioplastie,  qui  n’est  qu’une 
section  partielle  de  la  paroi,  est  insuffisante,  les 
lésions  atteignantégalement  la  muqueuse,  et  même 
la  section  complète  de  la  paroi  ne  donnera 
qu’une  amélioration  momentanée,  suivie  à  brève 
échéance  de  récidive,  si  on  ne  poursuit  pas  la 
dilatation  locale,  tout  comme  après  l’urétrotomie 
pour  une  sténose  fibro-cicatricielle  urétrale,  par 
exemple. 

N’est-il  pas  possible  de  traiter  l’affection  qui  nous 
occupepar  les  voies  naturelles  et  d’obtenir  ainsi  des 
résultats  durables  avec  bien  moins  d’aléas  et  de 


1.  Gbégoire.  —  Soc.  de  Chir.,  25  Avril  1923. 

2.  Grégoire.  —  Soc.,  de  Chir.,  Novembre  1923. 

3.  Hertz  et  J.  Braire.  —  Soc.  de  Chir.,  2  Mai  1924. 


danger  que  dans  les  méthodes  chirurgicales  ?  C’est 
ce  qui  semble  aujourd’hui  tout  à  fait  démontré  et 
notre  expérience  s’appuie  non  point  sur  quelques 
cas  isolés,  mais  sur  plusieurs  centaines  de  cas 


Fig.  3.  —  Dilatation  multibougiraire,  une  bougie  plus 
grosse  est  introduite  dans  l’écartement  des  deux  bougies 


suivis  et  soignés  dans  ces  quinze  dernières  années. 

Ce  traitement  diffère  essentiellement  suivant  les 
lésions  constatées  à  l’endoscope.  Si  le  malade,  exa¬ 
miné  à  l’œsophagoscope,  ne  présente  encore  que 
des  lésions  de  spasme  pur  et  s’il  y  a  simple  con- 


Fig.  4.  —  Schémas  montrant  le  mode  de  dilatation  mul- 
tibougiraire  (A  et  c)  ugis.snnt  dans  le  sens  transversal, 
bien  plus  efficace  que  la  dilatation  par  une  seule  grosse 
bougie  (en  a). 

tracture  spasmodique,  une  seule  méthode  théra¬ 
peutique  est  indiquée  et  nous  a  paru  dans  tous 
les  cas  efficace,  c’est  la  dilatation  forcée  du  car¬ 
dia.  Comment  la  réaliser?  Pendant  longtemps, 
on  a  essayé  des  ballons  insufflablcs  dont  celui  de 
Gottstein  est  le  plus  perfectionnné.  Composé 
d’une  triple  enveloppe  de  gomme  et  de  soie,  il 


4.  Prat  (de  Montevideo).  —  .Soc.  de  Chir.,  2  Avril 
1924. 

5.  Cette  même  contracture  disparaît  après  la  mort;  c’est 


doit  être  placé  au  niveau  du  canal  cardiaque 
et  l’injection  d’eau  donnée  sous  pression  va  le 
dilater  à  force.  Or,  ce  ballon  est  très  difficile  à 
placer  exactement  au  niveau  du  cardia  qu'il  ne 
peut  franchir  du  reste  quand  il  y  a  sténose  orga¬ 
nique  serrée.  Il  se  crève  avec  la  plus  grande  faci’ 
lité  et  il  nous  a  paru  souvent  inefficace.  Les  divul- 
seurs  mécaniques  sont  également  difficiles  à  bien 
placer  et  agissent  trop  brutalement.  La  dilatation 
bougirairc  simple  est  insuffisante,  les  grosses 
bougies  à  partir  des  numéros  58  et  60  sont  diffi¬ 
ciles  à  introduire  et  à  faire  supporter,  à  cause  de 
la  pression  qu’elles  exercent  en  particulier  sur  le 
chaton  cricoïdien. 

Un  seul  mode  est  susceptible  de  réaliser  cette 
dilatation  forcée,  c’est  la  dilatation  multi-bougiraire 
(fig.  3)  qui  est  basée  sur  ce  fait  que  l’œsophage  se 
laisse  dilater  beaucoup  plus  et  sans  aucune  gêne 
pour  le  patient  dans  le  sens  transversal.  Il  est  facile 
de  glisser  tout  d’abord  sur  une  bougie  de  petit 
calibre  20  ou  22  au  préalable  introduite  à  travers 
le  cardia  une  bougie  plus  grosse  de  30  à  35  et  en 
séparant  chacune  d’elles,  d’en  introduire  une  troi¬ 
sième  de  35  à  45,  réalisant  ainsi  une  dilatation 
forcée  bien  su|)érieure  et  bien  plus  efficace  par 
conséquent  à  celle  d’une  grosse  bougie  (fig.  4).  Ces 
bougies  ainsi  introduites  ont  le  grand  avantage  de 
pouvoir  être  gardées  pendant  un  certain  temps, 
sans  gêne  trop  marquée  pour  le  patient,  et  ainsi 
elles  se  montrent  véritablement  efficaces.  Ce  trai¬ 
tement  n’est  nullement  dangereux,  les  bougies  ne 
peuvent  s’égarer  dans  les  culs-de-sac  de  la  poche 
de  rétrodilatation,  cardés  que  l’une  d’entre  elles  a 
'franchi  le  cardia,  les  autres  glissent  très  facile¬ 
ment,  conduites  par  la  première  (v.  fig.  3) .  En  tout 
cas,  nous  n’avons  observé  aucun  inconvénient  et 
tous  les  malades  ainsi  soignés  par  des  dilatations 
locales  ont  été  rapidement  améliorés  et  un  grand 
nombre  actuellement  restent  complètement  guéris 
sans  que  leur  affection  ait  des  velléités  de  réci¬ 
dive. 

Mais  ce  traitement  de  dilatation  forcée  est  inap¬ 
plicable  et  inefficace  s’il  y  a  sténose  inflamma¬ 
toire  consécutive  à  la  stase,  soit  à  forme  hyper- 
trophiante,  soit  scléro-cicatricielle.  Ici,  le  traite¬ 
ment  doit  se  rapprocher  beaucoup  de  celui  d’une 
sténose  cicatricielle  traumatique  par  exemple. 
La  sténose  est  souvent  tellement  serrée  qu’elle 
n’admet  qu’une  filiforme.  On  doit  laisser  celle-ci 
à  demeure,  puis  dans  une  séance  ultérieure  pas¬ 
ser  des  bougies  de  plus  en  plus  grosses. 

Dans  certains  cas  à  dégénérescence  fibreuse 
très  accusée,  l'éleotrolyse  circulaire  nous  a  donné 
des  améliorations  beaucoup  plus  durables. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  rationnellement 
conduit,  l’amélioration  est  ])Our  ainsi  dire  immé¬ 
diate.  I.a  déglutition  se  fait  rapidement  de  façon 
normale,  les  malades  ne  mettant  plus  leurs  ali¬ 
ments  dans  leur  poche  de  dilatation,  mais  direc¬ 
tement  dans  leur  estomac.  Tous  nos  malades  ont 
repris  leur  poids  et  une  santé  tout  à  fait  normale, 
à  la  condition  de  les  dilater  de  temps  à  autre  s’il 
s’agit  de  formes  scléro-cicatricielles.  On  peut 
voir  les  poches  de  mégaœsophage  diminuer  beau¬ 
coup  et  même  disparaître  si  le  cas  n’est  pas  trop 
avancé  et  si  la  rétrodilatation  n’est  pas  trop  con¬ 
sidérable. 

En  somme,  le  traitement  local  par  les  voies 
naturelles  sera  toujours  efficace  s’il  s’appuie  tout 
entier  sur  les  lésions  constatées  à  l’œsophago- 
scope  et  nous  n’avons  ])as  encore  vu  un  cas  qui 
n’ait  été  rapidement  amélioré,  à  la  condition  de 
bien  appliquer  celui  qui  convient  aux  lésions 
actuelles  et  à  ne  pas  traiter  de  la  même  façon  le 
cardiospasme  pur  et  la  sténose  inflammatoire  qui 
lui  est  consécutive  et  à  laquelle  elle  aboutit  pour 
ainsi  dire  fatalement.  Dans  ces  conditions,  le  rôle 
de  la  chirurgie  concernant  cette  affection  doit  être 
bien  reslreint. 


ce  qui  fait  que,  dans  des  autopsies  de  cardiospasme,  on 
n'a  trouvé  aucune  sténose  au  niveau  du  cardia  et  que 
celni-oi  paraissait  complètement  libre. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  ASSOCIATIONS  MÉDICAMENTEUSES 

DANS 

LES  MA.LADIES  DU  CŒUR 


La  découvurle  des  principes  végétaux  délinis 
avait  déclenché  contre  la  polypliariiiacie  chère  à 
nos  ancêtres  une  réaction  si  violente  ([lie,  pendant 
longtemps,  il  était  de  règle  de  se  délier  des  asso¬ 
ciations  médicamenteuses.  J’ai  déjà  ra[)pelé  le 
conseil  —  typiijue  à  cet  égard  —  i[ue  Tluchard 
donnait  aux  lecteurs  de  sa  'I hérapeutique  clinique  : 
«  je  conseille  de  n’cm[)loyer  à  la  fois  ([u’un 
seul  médicament,  les  alcaloïdes  ou  glucosiiles, 
dont  l’action  [)hysiologi((ue  et  thérapeulicpie  vous 
soit  hien  connue  ».  «  Déliez-vous  »,  écrivait-il  dans 
le  même  ouvrage,  «  des  associations  inédicaiiien- 
teiises  <[ui  peuvent  contrarier  l’action  [ihysiolo- 
giipie  et  thêrapeuli(|iie,  ijui  sont  même  ca))aldes 
de  jiroduire  des  mélanges  bien  singuliers  et  inu¬ 
tiles  ([uand  ils  ne  sont  [las  dangereux.  »  Cet  os¬ 
tracisme  contre  les  associations  inédicamenleuses, 
Iluchard  paraissait  le  pousser  si  loin  ([u’il  recom¬ 
mandait  de  ne  jias  prescrire  la  digitale  et  la  lliéo- 
bromine  simultanément,  «  [larce  <pie  je  ne  sais  pas 
ce  i[ue  je  fais  avec  des  associations  médicamen¬ 
teuses,  association  ne  voulant  [las  toujours  dire 
communauté  d’action  en  thérapeuli([ue  ». 

Il  y  avait  là  une  exagération  manifeste  et  il  est, 
aujourd’hui,  de  pratique  courante  d’adininislrei'  la 
théobromine  au  cours  même  du  traitement  par  la 
digitale  ou  par  l’ouaba’ine,  sans  i[u’il  en  résulte  le 
moindre  inconvénient. 

Au  surplus,  la  clinique  s’accordant  mal  avec 
tout  exclusivisme  dogmatique,  Iluchard,  en  excel¬ 
lent  clinicien  qu’il  était,  ne  dédaignait  pas  tou¬ 
jours  les  associations  médicamenteuses.  11  recon¬ 
naissait  que  celles-ci  sont  [larfois  nécessaires  et 
([u’ellcs  sont  rationnelles  lorsqu’elles  réunissent 
des  substances  synergiques  ou  correctives. 

Aussi  trouve-t-on  dans  le  même  ouvrage,  en 
fait  de  médicaments  cardiaques,  de  nombreuses 
formules  où  la  digitale  est  associée  a  la  scille  ou 
au  bromhydrate  de  quinine,  on  la  théobromine  est 
ordonnée  en  association  avec  la  caféine  et  le  sul¬ 
fate  de  spartéine,  ou  encore  les  formules  coin 
plexes  de  Sir  Lauder  Rrunton  associant  le  nitrite 
de  soude  au  nitrate  de  potasse  et  au  bicarbonate 
de  potasse,  etc. 

Rien  ne  paraît  plus  légitime  que  de  pareilles 
associations,  et  c’est  ce  ([ui  explique  la  faveur 
qu’a  pu  trouver  auprès  de  certains  cardiologues 
modernes,  tels  que  Mis,  une  pré])aration  com¬ 
plexe  comme  le  vin  diuréti([ue  do  Trousseau,  qui 
contient,  pour  20  gr.,  0  gr.  10  de  feuilles  de 
digitale,  0  gr.  15  d’écailles  de  bulbe  de  scille  et 
1  gr.  de  nitrate  de  potasse. 

D’autre  part,  les  recherches  récentes  ont 
montré  que,  précisément  en  matière  de  médica¬ 
ments  cardiaipies,  il  peut  se  manifester,  à  cêité  de 
la  synergie  proprement  dite,  un  autre  ell’el  heu¬ 
reux  de  l’association  médicamenteuse,  l’un  des 
deux  agents  associés  déterminant  une  sorte  de 
<i  sensibilisation  »  à  l’égard  de  l’autre. 

CllLOnmiE  DE  CALCIUM  ET  DIGITALE.  -  -  N’oycz 
ce  qui  se  produit,  [lar  exemple,  pour  la  digitale  et 
les  sels  de  calcium.  Comme  l’ont  établi  les  tra¬ 
vaux  de  l’école  de  Loewi,  ces  médicaments  ont 
une  certaine  communauté  d’action,  mais  il  y  a 
aussi  autre  chose  :  les  sels  de  calcium  «  activent  » 
la  digitale  et  rendent  ses  effets  beaucoiqi  plus 
iuarqués  qu’à  l’ordinaire. 

Enfin,  fait  plus  curieux  encore,  tout  en  stimu¬ 
lant  l’aclion  cardiaque  de  la  digitale,  le  calcium 
exerce,  au  contraire,  une  sorte  d’inhibition  sur 
les  effets  secondaires  de  ce  médicament,  notam¬ 


ment  sur  les  phénomènes  d’irritation  du  nerf 
vague  et  sur  les  troubles  dyspeptiques.  Dans  des 
cas  de  traitement  digitalique  prolongé.  Singer  a 
pu  faire  disparaître  les  phénomènes  d’intolérance 
en  administrant  par  voie  buccale,  pendant  un  jour 
ou  deux,  2  ou  li  gr.  de  lactate  de  calcium. 

OuAiiAÏXE  ET  DIGITALE.  —  L’ouaba'ine,  elle 
aussi,  possède  la  [iropriété  de  réactiver  les  prépa¬ 
rations  digilaliipies. 

Cette  prn])riété  se  manifeste  notamment  dans 
Jes  cas  d’insu flisance  cardiaque  progressive,  où  la 
digitale,  qui,  pendant  longtemps,  a  réussi  à  con¬ 
jurer  les  troubles,  devient  inefficace,  parce  qu’un 
élément  nouveau  est  venu  atrgraver  la  situation  : 
aux  troubles  de  la  conductibilité  cardiaque  a  suc¬ 
cédé  la  porte  de  tonicité  du  myocarde.  L’ouaba'i’ne 
est  alors  particulièrement  indiquée.  Mais,  le  tonus 
cardiaijue  une  fois  relevé  par  ce  médicament,  la 
fibre  myocardique,  (jui  aura  ainsi  retrouvé  sa  con¬ 
tractilité,  réagira  à  nouveau  à  la  digitale,  comme 
si  la  cure  qiréalable  d’ouaha’ine  avait  secoué  son 
inertie  (Clerc).  Le  traitement  digitalique  rede¬ 
viendra  efiicacj,  eomme  il  l’était  dans  les  pre¬ 
mières  [lériodes  de  l’aU’ection,  avant  la  perte  de  la 
tonicité  du  myocarde. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  il  était,  tou¬ 
tefois.  admis  que  l’on  ne  devait  pas  mêler  les  deux 
traitements.  .\u  cas  où  le  malade  avait  été  soumis 
récemment  à  une  cure  digitalique,  MM.  Vaquez 
et  Lutembacher  conseillaient  même  d’attendre 
quelques  jours,  avant  d’employer  l’ouabaïne,  esti¬ 
mant  que  celle-ci  pouvait  autrement  être  dange¬ 
reuse. 

Cependant,  le  professeur  D.  Danielopolu  (de 
r.ucaresi)  n’a  pas  hésité,  dans  des  cas  d’asystolie 
très  avancée,  à  administrer  en  môme  temps  la 
digitale  [lar  voie  buccale  et  à  injecter  une  ou  deux 
Ibis  par  iour  de  la  strophantine  dans  les  veines. 

NI.M.  Ch.  Laubry,  lloulier  et  Ciroux  vont  plus 
loin  :  pour  eux,  non  seulement  il  n’y  a  aucun 
inconvénient  à  faire  suivre  immédiatement  la  cure 
digitaliijue  d’une  cure  ouabaïnique,  mais  encore  il 
peut  y  avoir  avantage,  dans  certains  cas,  à  «  irn- 
i)ri((ucr  intimement  les  deux  traitements  ».  Ils  en 
arrivent  ainsi  à  préconiser  l’association  digita- 
line-ouabaïno,  sous  forme  d’un  mélange  qui  con¬ 
tient,  par  W  gouttes,  l/lü”  de  milligramme  de 
digitaline  et  2/10'’  de  milligramme  d’ouaba’me. 
I.’injection  intraveineuse  de  ces  XV  gouttes  diluées 
dans  2  eme  d’eau  distillée,  pratiquée  à  vingt- 
quatre  heures  d’intervalle,  pendant  4  ou  5  jours, 
(lonnerait  le  maximum  d’effet  avec  le  minimum  de 
réaction.  Par  voie  buccale,  ce  même  mélange 
(spécialisé  dans  le  commerce  sous  les  noms  de 
Digibaïne  ou  de  Xatiba’i’ne)  peut  être  administré 
à  la  dose  ([uolidienne  de  XV  à  XXX  gouttes,  pen¬ 
dant  huit  jours. 

NI.  Clerc  considéré  cette  association  de  digita¬ 
line  et  d’ouabaïne  comme  une  très  intéressante 
innovation,  qui  demande  à  être  étudiée  encore, 
mais  ipii  lui  a  parfois  donné,  tout  comme  à  ses 
auteurs,  des  succès  là  où  l’emploi  séparé  des  deux 
médicaments  était  resté  sans  eü’et. 

M.  Lutembacher,  dans  un  travail  paru  derniè¬ 
rement,  se  montre  plus  réservé,  «  redoutant  dans 
l’asystolie  compliquée  l’introduction  simultanée 
d’une  dose  importante  de  digitaline  et  d’ouabaine  : 
si  les  troubles  d’excitabilité  ou  de  conductibilité 
éclatent,  ils  se  prolongent  avec  les  menaces  qu’ils 
comportent  »,  et  l’on  ne  sait  alors  quel  médica¬ 
ment  incriminer. 

En  tout  cas,  point  n’est  besoin  de  s’en  tenir  à  la 
proportion  fixe  de  1,1!  de  digitaline  pour  2/3  d  oua- 
iiaïne  des  mélanges  spécialisés.  Pour  assurer  à 
cette  association  médicamenteuse  plus  de  sou¬ 
plesse,  il  est  préférable  que  le  médecin  puisse  la 
réaliser  avec  toutes  les  variétés  que  comporte  la 
praliijue,  en  dosant  chacun  des  deux  médicaments 
suivant  les  besoins  propres  à  chaque  cas. 

Mais,  si  certaines  associations  médicamen¬ 
teuses  trouvent  leur  place  dans  la  thérapeutique 
cardiaque,  gardons-nous  bien  de  toute  exagéra¬ 


tion  dans  ce  sens  et  n’allons  pas,  à  l’exemple  de 
quelques  cliniciens  allemands,  rajeunir,  sous  le 
nom  de  Kombinationstherapie,  la  vieille  polyphar¬ 
macie. 

Voici  une  des  formules  favorites  du  professeur 


H.  Strauss  (de  Berlin)  : 

Feuille  (le  digitale .  1  gr- 

Bulbe  de  scille .  à  gr. 

Faire  infuser  dans  : 

Euu .  lâli  gr- 

Passer  et  ajouter  ; 


Teinture  de  strophuntus . /  a  -n 

Eupliylline  .  .  .  .  • . U  “ 

Sulfate  de  spartéine  ...  Ü  gr.  10  à  0  gr.  20 
Sirop  de  genièvre.  Q.  s.  p.  parfaire.  180  gr. 

Dans  le  service  du  clinicien  berlinois,  à  l’hô¬ 
pital  de  la  communauté  juive,  ces  combinaisons 
d’une  série  de  «  cardiotoniques  »  et  de  diuré¬ 
tiques,  employés  simultanément  ou  se  succédant 
à  court  intervalle,  sont  érigées  en  un  véritable 
système.  C’est  ainsi  que,  dans  les  cas  graves 
d’insuffisance  cardiaque  aiguë,  Strauss  a  adopté 
un  «  cycle  »  d’injections  comprenant  successive¬ 
ment  :  la  caféine,  la  strophantine,  le  camphre  et 
le  digalène  ou  le  digipuratum  (intraveineux).  Ces 
injections  sont  pratiquées  à  une  heure  d’inter¬ 
valle,  et  répétées  toujours  dans  le  même  ordre. 
Pendant  quelque  temps,  on  introduisait  aussi 
dans  ce  «  cycle  »  l'adrénaline,  mais,  en  présence 
des  «  réactions  paradoxales  »  (collapsus)  qu’elle 
donnait  souvent,  on  finit  par  y  renoncer. 

A  côté  de  ce  «  cycle  d’une  heure  »  [Einstun- 
denzyklus),  il  y  a,  dans  le  service  de  Strauss,  pour 
les  cas  particulièrement  graves,  le  «  cycle  de 
demi-lu'ure  »  [Ilalbstundenzykliis],  où  la  série 
d’injections  qui  viennent  d’être  énumérées  est 
entrecoupée,  chaque  demi-heure,  d’une  injection 
supplémentaire  d’huile  camphrée. 

Strauss  et  ■  son  assistant,  WL  Schaefer,  n’hé¬ 
sitent  pas  à  recommander  même  des  injections 
intraveineuses  «  combinées  »  [Mischspritzen),  en 
associant,  par  exemple,  1  erne  de  digalène  ou 
digipuratum  à  0  gr.  25  de  caféine  ou  à  Ü  gr.  25 
d’euphylline,  ou  encore  à  1/2  ou  1  milligr.  de 
strychnine. 

Ce  qu’ils  cherchent  ainsi  à  obtenir,  ce  n’est  pas 
seulement  une  simple  «  addition  »  d’effets  médi¬ 
camenteux,  mais  une  action  «  renforcée  »,  en 
employant  des  médicaments  agissant  de  façon 
diverse  les  uns  sur  le  centre  vaso-moteur,  les 
autres  sur  le  nerf  vague  ou  sur  le  centre  respira¬ 
toire,  d’autres  encore  sur  le  myocarde,  sur  les 
terminaisons  nerveuses  périphériques  ou  sur  l’ap¬ 
pareil  réflexe  de  la  moelle. 

Mais,  en  présence  de  combinaisons  aussi  com¬ 
plexes,  le  mot  de  Huchard  :  «  je  ne  sais  pas  ce  que 
je  fais  avec  des  associations  médicamenteuses  », 
n’esi,  peut-être,  pas  déplacé,  et,  lorsqu’on  choisit 
la  voie  intraveineuse,  ces  combinaisons  peuvent 
paraître  vraiment  trop  risquées. 

L.  Cheinisse. 
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ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Bruxelles,  Août  1924.) 


1"  Rapport  :  PSYCHIATRIR 

Une  des  formes  de  l’enfance  anormale  ;  la  débilité 
mentale  ;  limites  et  évolution  ;  formes  et  complica¬ 
tions.  —  MM.  Th.  Simon  (de  Perray-Vaucluse)  et 
G.  Vermeylen  (de  Gheel),  rapporteurs. 

L’enfance  anormale  ne  comprend  guère  que  deux 
formes  ;  les  troubles  du  caractère  et  l’arriération 
mentale.  Celle-ci  comporte  trois  degrés  :  Vidiotie, 
V imbécillité,  la  débilité.  L’idiotie  comprend  tous  les 
cas  dont  le  niveau  d’intelligence  ne  dépasse  pas 
celui  d’un  enfant  de  2  ans.  Est  idiot  tout  sujet  qui, 
par  déficience  intellectuelle,  n’arrive  pas  à  commu¬ 
niquer  par  la  parole  avec  ses  semblables  et  qui  n’est 
capable  que  de  prébension  et  d’obéir  à  un  geste 
simple.  Est  imbécile  tout  sujet  dont  le  niveau  intel¬ 
lectuel  est  compris  entre  celui  de  2  ans  passés  et  celui 
de  7  ans  ou  qui,  par  déficience  intellectuelle,  n’arrive 
pas  à  communiquer  avec  ses  semblables  par  le  lan¬ 
gage  écrit;  ces  sujets,  capables  de  se  suffire  à  eux- 
mêmes,  et  d’actions  simples  telles  que  balayer,  ne 
peuvent  toutefois  rendre  encore  tous  des  services 
dans  un  établissement  hospitalier.  Est  débile  tout 
sujet  dont  le  niveau  d’intelligence  est  supérieur  à 
celui  de  7  ans  et  ne  dépasse  pas  celui  de  9  ans. 

Mais  ces  limites  de  la  débilité  mentale,  valables 
pour  des  adultes  dont  le  développement  est  terminé, 
doivent  être  précisées  chez  les  enfants  encore  en  voie 
de  développement.  Il  faut  tenir  compte  du  «  quo¬ 
tient  »  d’intelligence  suivant  l’âge  du  sujet,  le  quo¬ 
tient  d’un  sujet  normal,  c’est-à-dire  ayant  l’intelli¬ 
gence  de  son  âge,  étant  égal  à  l’unité.  Ainsi,  par 
exemple,  à  5,  6,  7  ans,  un  retard  de  moins  de  1  an  a 
déjà  une  signification  de  débilité,  tandis  qu’à  10-11  ans, 
il  faut  un  retard  de  2  ans  ;  à  12  ans,  un  retard  de 
3  ans,  etc.  En  d’autres  termes,  tandis  que  des  quo¬ 
tients  de  0,80  à  0,85  seraient  déjà  des  quotients  de 
débilité  chez  de  jeunes  enfants,  à  12  ans,  il  faudrait 
un  quotient  de  0,75,  à  14  ans,  un  quotient  de  0,65, 
pour  avoir  la  même  signification. 

Quel  est  Varenir  des  débiles  ?  Les  statistiques 
montrent  que  : 

1»  Pour  les  enfants  de  5  à  12  ans,  les  chances  de 
progrès  s’accroissent  régulièrement  à  mesure  que 
s’élève  leur  quotient  d’intelligence  ; 

2»  Pour  les  sujets  plus  âgés,  les  chances  s'accrois¬ 
sent  tant  que  leur  quotient  ne  dépasse  pas  0,70.  Avec 
un  quotient  de  0,80,  les  chances  diminuent.  Quant 
à  l’étendue  des  progrès  possibles,  elle  est  propor¬ 
tionnelle  au  quotient  et  diminue  avec  l’âge.  Le  ralen¬ 
tissement  est  conditionné  par  'es  lésions  organiques 
du  cerveau  qui  produisent  l’arriération  mentale. 

Cliniquement,  on  peut  distinguer  parmi  les  débiles 
plusieurs  types  : 

1»  Le  débile  pondéré,  sans  déséquilibre  ou  ano¬ 
malie  de  l’intelligence,  prototype  de  l’homme  mé¬ 
diocre,  qui  est  obligé  de  tout  apprendre  à  force  de 
travail,  mais  parvient  à  remplir  des  tâches  automa¬ 
tiques  et  routinières. 

2»  Le  sot  présente,  en  plus  de  son  insuffisance 
mentale,  un  déséquilibre  partiel  portant  sur  le  juge¬ 
ment  et  en  faisant  un  u  esprit  faux  »,  qui  se  montre 
tour  à  tour  satisfait,  vaniteux  ou  facétieux. 

3“  Les  débiles  instables  sont  caractérisés  par  un 
manque  de  continuité  et  de  suite  dans  leurs  idées, 
leurs  sentiments  et  leurs  actions.  Inattentifs,  iné¬ 
gaux,  incohérents,  ils  deviennent  dans  la  société  des 
indisciplinés  et  des  impulsifs,  sans  rendement  utile. 
On  peut  rapprocher  d’eux  les  débiles  puérils. 

4“  Les  débiles  émotifs  sont  troublés  et  diminués 
par  leur  émotivité  qui  exalte  leur  imagination  fan¬ 
taisiste,  fausse  leur  jugement  et  détermine  des  réac¬ 
tions  absurdes,  disproportionnées  à  leur  cause  et 
inadaptées  dans  leurs  moyens  et  dans  leur  fin. 

Les  complications  de  la  débilité  sont  diverses  : 

'L'épilepsie,  produite  par  les  mêmes  lésions  céré¬ 
brales  que  l’arriération,  en  assombrit  considérable¬ 
ment  le  pronostic. 

Les  troubles  de  l'activité,  qui  sont  la  turbulence 
ou  l’apathie  des  myxœdémateux,  des  mongols,  des 
hydrocéphales. 

La  délinquence,  comme  il  était  aisé  de  le  prévoir, 
est  fréquente  chez  les  débiles  pour  qui  la  distinction 


du  bien  et  du  mal,  l’intérêt  de  rester  dans  les  limites 
de  la  loi  sont  souvent  des  notions  confuses.  Les  sta¬ 
tistiques  de  divers  auteurs  montrent  que,  chez  les 
enfants  délinquants,  25  pour  100  sont  des  déficients 
mentaux.  Avant  la  puberté,  c’est  le  vagabondage  et 
la  mendicité;  au  cours  de  la  puberté,  ce  sont  les 
attentats  à  la  pudeur,  les  coups  et  blessures  allant 
jusqu’au  meurtre. 

Les  troubles  mentaux  sont  rares  entre  6  et  16  ans 
et  consistent  en  courtes  périodes  de  dépression  ou 
d’irritation,  en  idées  de  jalousie  ou  de  préjudice. 
Plus  tard,  si  le  débile  vit  à  l’asile,  l’aliénstion  n'ap¬ 
paraîtra  aussi  que  rarement.  Au  contraire,  vivant  en 
liberté  de  la  vie  ordinaire,  exposés  aux  risques  de 
l’existence,  leur  cerveau  taré  est  plus  enclin  que 
celui  des  sujets  normaux  à  succomber  sous  les  intoxi¬ 
cations,  les  déchéances  organiques,  les  traumatismes 
physiques  et  psychiques. 

Discussion. 

—  M.  Hesnard  (de  Bordeaux)  critique  le  rapport 
aux  triples  points  de  vue  :  1“  psychométrique ,  car  la 
méthode  n’atteint  ni  le  caractère,  ni  le  comportement, 
éléments  essentiels  du  diagnostic  ;  2“  pédiatrique , 
l’orateur  regrettant  que  les  rapporteurs  aient  voulu 
limiter  leur  étude  à  l’enfance  anormale  ;  3”  intellec¬ 
tualiste,  car  l’affectivité  du  débile,  condition  de  son 
utilisation  sociale,  doit  être  le  principal  objectif  de 
l’analyse.  C’est  en  particulier  la  dissociation  entre  la 
débilité  proprement  intellectuelle  et  la  «  débilité 
affective  »  (difficulté  de  la  maturité  des  instincts  et 
sentiments,  malgré  la  conservation  des  aptitudes  pé¬ 
dagogiques)  qui  explique  les  grandes  variétés  médi¬ 
cales  et  les  rapports  de  la  débilité  mentale  avec  la 
psychose. 

—  M.  PoTOt  (d’Alger)  insiste  sur  la  plasticité  mi¬ 
mique  de  certains  débiles,  qui  sont  souvent  de  véri¬ 
tables  hypomaniaques,  et  qui  peut  aller  jusqu’au 
maniérisme  puéril,  d’où  la  mythomanie  n’est  pas 
exclue.  Ce  maniérisme  grotesque  fait  penser  par¬ 
fois  à  la  simulation  :  ce  n’est  qu’une  des  formes  de 
la  sursimulation. 

Il  existe  aussi  chez  les  débiles  de  petits  stigmates 
neurologiques  assez  fréquents  ;  astasie,  pseudo-para¬ 
plégies,  démarche  pseudo-cérébelleuse  et  le  syn¬ 
drome  d’insuffisance  motrice.  La  notion  de  débilité 
mentale  est  relative  selon  les  races  envisagées  et  il 
faut  tenir  compte  du  coefficient  ethnique  ;  ainsi  chez 
le  musulman  on  constate:  absence  d’idées  générales, 
incuriosité  scientifique,  crédulité,  suggestibilité,  en¬ 
têtement. 

Les  épisodes  psychopathiques  (accès  confusion- 
nels,  bouffées  délirantes,  états  maniaques  ou  dé¬ 
pressifs,  crises  impulsives)  sont  fréquents  chez  les 
débiles,  alors  que  les  véritables  vésanies  évolutives 
sont  rares.  A  noter  encore  la  tolérance  presque  nulle 
pour  l’alcool,  la  facilité  du  délire  toxique,  si  c’est  un 
débile  simple,  et  des  réactions  délictueuses  et  vio¬ 
lentes,  si  c’est  un  déséquilibré  et  un  impulsif. 

—  M.  Conrbon  (de  Stephansfeld)  demande  aux 
rapporteurs  si  l’on  rencontre  déjà  chez  les  enfants  le 
type  du  débile  rusé  et  roublard  qu’on  observe  fré¬ 
quemment  chez  les  adultes  C’est  un  individu  habile, 
plaintif,  qui  ne  sort  de  sa  débilité  même  que  pour  ex¬ 
ploiter  la  compassion  des  autres.  Au  régiment,  beau¬ 
coup  de  ceux  qui  pratiquaient  «  le  système  D  »  étaient 
des  débiles.  A  première  vue,  on  pourrait  considérer 
ces  sujets  comme  pourvus  d’un  certain  degré  d'intel¬ 
ligence  ;  mais,  en  réalité,  lorsqu’on  les  étudie  et  les 
suit,  on  s’aperçoit  qu’ils  sont  privés  de  jugement. 

—  M.  Cazanove  (de  Rochefort),  qui  a  étudié  les 
enfants  indigènes  des  colonies,  a  remarqué  que  tant 
qu’ils  sont  à  l’école  ils  se  développent  intellectuelle¬ 
ment,  mais  qu’une  fois  rentrés  dans  leur  milieu,  où 
aucune  influence  n’éveille  plus  leur  activité  mentale, 
ils  régressent  et  perdent  ce  qu’ils  avaient  acquis.  A 
ce  point  de  vue,  il  faut  tenir  compte,  pour  l’estima¬ 
tion  du  degré  de  débilité  d’un  indigène,  du  niveau 
intellectuel  de  son  milieu  ;  il  peut  être  en  réalité  un 
sujet  normal  pour  sa  race  et  apparaître  cependant 
comme  un  débile  à  l’école. 

—  M.  Paul-Boncour  (de  Paris)  pense  que  ce  qui 


est  important  pour  le  débile  mental,  ce  n’est  pas  la 
qualité  de  son  travail  à  l’école,  mais  son  adaptation, 
son  expansion  dans  le  milieu  social.  Les  troubles  du 
caractère  jouent  ici  le  principal  rôle  :  c’est  d’eux  que 
dépendra  l’adaptation  ou  l’inadaptation.  Pour  le  dé¬ 
bile  pondéré,  équilibré,  la  vie  en  commun  est  facile. 
Pour  l’instable  ayant  de  bons  sentiments,  aimant  ses 
parents  et  ses  maîtres,  l’adaptation  est  encore  possi¬ 
ble.  Mais  pour  l’instable  indiscipliné  et  rebelle,  anti¬ 
social  en  un  mot,  l’accord  avec  la  collectivité  est  des 
plus  incertains. 

—  M.  Decroly  (de  Liège)  veut  réhabiliter  la  va¬ 
leur  des  tests  que  M.  Hesnard  a  paru  mettre  en 
doute.  L’examen  psychologique  au  moyen  des 
épreuves  est  indispensable  pour  l’orientation  future 
du  jeune  débile. 

Il  importe  de  ne  pas  se  laisser  tromper  dans  les 
examens  par  les  troubles  du  langage  qui  peuvent 
exagérer  l’apparence  de  débilité.  Ceux-ci  s’associent 
fréquemment  avec  d’autres  tares  neurologiques  et, 
en  particulier,  la  débilité  motrice. 

—  M,  Boulanger  (de  Liège)  défend  aussi  l’utilité 
des  tests  Binet-Simon  qui  seuls  permettent  de  poser 
ou  de  redresser  des  diagnostics. 

—  M.  Maere  (de  Gand)  a  observé,  en  15  années, 
une  mortalité  de  54  pour  100  chez  les  débiles.  Par 
contre,  l'aliénation  mentale  est  rare  :  14  1/2  pour  100 
seulement  pour  une  quantité  de  1,100  anormaux. 
Dans  une  colonie  d’anormaux,  il  est  important 
de  ne  pas  mettre  les  cas  graves  avec  les  cas  légers, 
car  ceux-ci  pourraient  souffrir  d’une  influence 
néfaste  de  voisinage.  Beaucoup  d’anomalies  psy¬ 
chiques  sont  le  produit  des  excès  d’alcool,  de  tabac 
et  des  émotions  violentes. 

—  M.  Ley  (de  Bruxelles)  se  demande  si  la  débi¬ 
lité  doit  être  véritablement  considérée  comme  un 
simple  arrêt  de  développement.  N’existe-t-il  pas  des 
arriérations  mentales,  montrées  depuis  longtemps 
par  Bourneville,  par  Nissl,  et  qui  sont  la  conséquence 
de  lésions  cérébrales,  méniiigo-encé{  halites,  sclé¬ 
roses,  etc.  Dans  ces  cas,  très  fréquents,  on  ne  sau¬ 
rait  attribuer  l’insuffisance  psychique  à  un  retard 
de  l’évolution 

Quant  à  l’utilité  des  tests,  il  ne  semble  pas  néces¬ 
saire  de  la  défendre,  car  personne  n’a  songé  à  la  dis- 

—  M.  Wimmer  (de  Copenhague;  pense  que  les 
tests  et  l’observation  clinique  sont  également  utiles. 
Les  tests  apportent  des  chiffres  précis,  des  éléments 
objectifs,  des  courbes  qui  rendent  les  plus  grands 
services  pour  apprécier  l’éducabilité  des  enfants. 
S’il  est  désirable  d’étudier  1  affection  par  la  méthode 
clinique,  il  est  non  moins  necessaire  de  mesurer  le 
niveau  intellectuel  par  les  méthodes  expérimentales. 

—  M.  Simon  répond  aux  diverses  objections  qui 
lui  ont  été  faites.  S’il  n’a  pas  étudié  dans  son  rapport 
les  troubles  du  caractère,  c’est  que  le  titre  même  de 
ce  rapport  les  éliminait  de  son  programme.  Il  ne  nie 
certes  pas  l’utilité  de  l’observation  clinique,  d’autant 
moins  que  celle-ci,  en  fait,  est  indispensable  pour 
établir  correctement  les  recherches  expérimentales 
par  les  tests. 

Quant  à  la  débilité  des  indigènes,  il  ne  semble  pas 
qu’elle  soit  plus  marquée  ni  plus  fréquente  que  chez 
les  enfants  de  la  métropole.  Parce  que,  rentrés  chez 
eux,  les  jeunes  indigènes  oublient  ce  qu’ils  ont 
appris  à  l'école,  cela  ne  démontre  nullement  une 
infériorité  intellectuelle. 

Enfin,  il  n’a  pas  pu  tenir  compte  des  causes  orga¬ 
niques  de  la  débilité.  Certains  sujets  s’arrêtent  à  un 
certain  stade  de  leur  développement,  ne  progressent 
plus  ;  voilà  le  fait.  Leur  arriération  mentale  fait 
d’eux  des  débiles. 

—  M.  Vermeylen  considère  les  tests,  non  comme 
une  concurrence,  mais  comme  des  supports  de  la 
clinique.  Ils  apportent  à  celle-ci  des  éléments  de 
précision  qu’il  serait  désirable  qu’elle  lui  rendit. 
Mais,  jusqu’à  présent,  l’étude  expérimentale  des 
caractères  n’existe  guère,  et  ce  n’est  que  par  des 
moyens  détournés  qu’on  peut  tenter  de  les  déter- 

La  classification  des  types  de  débiles  est  des  plus 
incommodes  et,  dans  celles  qui  ont  été  proposées,  il 
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existe  incontestablement  deslacun,es.  Mais  les  grands 
types  s’imposent  ;  il  suffira  dans  l’avenir  de  perfec¬ 
tionner  les  distinctions. 

Contrairement  à  ce  que  pensent  certains  contra¬ 
dicteurs,  dans  les  colonies  de  débiles  où  les  enfants 
sont  éduqués  et  suivis,  on  se  préoccupe  non  seule¬ 
ment  de  leur  enseignement  pédagogique,  mais  encore 
de  leur  adaptation  à  la  vie  sociale.  La  recherclie 
des  stigmates  neurologiques  n’est  pas  non  plus 
négligée.  Kt  la  débilité  motrice,  si  souvent  associée 
à  la  débilité  mentale,  peut  servir  à  pronostiquer  dès 
le  berceau  une  arriération  psychique  future. 

2'  Rapport  :  NEUROI.OGIE 

Comment  étudier  les  troubles  du  langage?  —  M.  J. 

Froment  (de  Lyon),  rapporteur. 

PsvciiOPHYSioLOGiE  DU  LXNGACK  — Trois  Opérations 
sont  à  considérer  ;  —  1“  La  compréhension  du  langage 
qui  suppose  les  deux  actes  suivants  :  a]  un  acte  de 
perception  auditif  ou  visuel  ;  h)  l’identification  ou  la 
reconnaissance  des  signes  conventionnels  perçus.  — 
2“  L'expression  du  langage  qui  comporte  les  deux 
actes  suivants  ;  a)  l’acte  mnésique  par  lequel  nous 
nous  représentons  la  succession  et  les  combinaisons 
des  sons  qui  constituent  le  mot  (évocation  de  l  image 
auditive  verbale)  et  accessoirement  son  aspect  visuel 
(évocation  de  l’image  visuelle  verbale)  ;  h]  l’acte  arti¬ 
culaire,  simple  mise  en  jeu  d’un  mécanisme  qui 
s’accomplit  d’une  façon  automatique,  sans  que  nous 
eu  ayons  conscience  :  il  n’y  a  pas  d’image  motrice 
d’articulation  conservée  par  le  souvenir  et  pouvant 
être  évoquée.  —  3“  Le  langage  intérieur  n’est  que 
l’évocation  des  images  auditives  verbales  qui  déclen¬ 
che  plus  ou  moins  une  ébauche  d’articulation  mo- 

UïSABTiiHUîs.  —  IClles  sont  la  conséquence  d’une 
paralysie,  d’un  spasme,  d’une  atonie  ou  d'un  trou¬ 
ble  cérébelleux  portant  sur  les  muscles  de  la  phona¬ 
tion,  langue,  lèvres,  voile  du  palais,  La  physionomie 
du  mot  n’est  pas  altérée,  ses  principaux  éléments 
sont  reconnaissables,  ils  ne  sont  ni  intervertis,  ni 
sautés,  ni  échangés,  mais  seulement  plus  ou  moins 
distinctement  émis. 

AriixsiEs.  —  Aux  nombreuses  théories  édifiées  à 
propos  des  diverses  formes  d’aphasies,  on  peut 
opposer  la  conception  suivante  :  s’il  faut  renoncer  à 
invoquer  les  prétendues  images  motrices  articu¬ 
laires  ou  graphiques,  on  ne  peut  guère  contester  la 
réalité  des  images  auditives  verbales  ou  souvenir  des 
combinaisons  de  sons  qui  caractérisent  les  mots  et 
des  images  visuelles  verbales  ou  souvenir  de  leur 
aspect  visuel. .C’est  donc  sur  ces  deux  images  ou  sur 
l’une  d’entre  elles  que  porte  inévitablement  le 
trouble  mnésique  des  aphasies. 

S’agit-il  de  l’image  auditive  verbale,  du  souvenir 
des  combinaisons  de  sons  qui  caractérisent  le  mot  ':' 
L’impossibilité  de  l’évoquer,  sans  trouble  de  la 
reconnaissance,  se  traduira  par  l’impossibilité  de 
parler  :  ce  sera  l’aphasie  dite  motrice,  Tandis  que 
l’amnésie  verbale,  avec  trouble  de  la  reconnaissance, 
se  traduira  par  l’incapacité  de  comprendre  le  sens 
des  mots  :  ce  sera  la  surdité  verbale. 

S’agit-il  de  l’image  visuelle  verbale  ?  L’impossibi¬ 
lité  de  l’évoquer  déterminera  de  l'agraphie,  et,  s’il  y 
a  en  outre  trouble  de  la  reconnaissance,  on  aura 
l’impossibilité  de  comprendre  le  sens  des  mots  écrits, 
la  cécité  verbale. 

L’aphasie  type  Wernike  est  ainsi  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  amnésie  verbale  profonde  avec  trouble 
de  la  reconnaissance  portant  sur  les  images  auditives 
et  visuelles  verbales. 

L’aphasie  type  Broca  est  due  à  une  amnésie  moins 
profonde  portant  sur  ces  deux  groupes  d’images, 
amnésie  dans  laquelle  les  troubles  de  l’évocation 
dominent  de  beaucoup  les  troubles  de  la  compréhen- 

Dans  l’aphasie  amnésique  de  Pitres,  les  troubles 
amnésiques,  encore  plus  légers,  ne  portent  plus  que 
sur  l’évocation,  mais  concernent  toujours  les  deux 
groupes  d’images. 

Enfin,  le  syndrome  aphasie  motrice  pure,  dite 
anarthrie,  est  sous  la  dépendance  d’une  amnésie  ver¬ 
bale  portant  presque  exclusivement  sur  l’évocation 
des  images  auditives  verbales,  avec  récupération  de 
révocation  des  images  visuelles  verbales,  d’où  pos¬ 
sibilité  pour  le  malade  d’écrire  et  de  compter  les 
syllabes  et  les  lettres  du  mot  qu’il  ne  peut  pronon¬ 
cer.  L’amnésie  verbale  s’est  ici  dissociée. 

Cette  conception  parait  seule  susceptible  de  ren¬ 


dre  compte  de  toutes  les  particularités,  de  tous  les 
paradoxes  de  l’aphasie,  de  toutes  les  constatations 
faites  en  cours  de  rééducation. 

Hallucinations  verbales  —  L’évolution  des  idées 
qui  se  dessine  de  plus  en  plus  nettement,  incite  à 
faire  de  l’hallucination  une  représentation  mentale, 
un  phénomène  beaucoup  plus  intellectuel  que  sen¬ 
soriel. 

D’aucuns,  allant  encore  plus  loin,  se  demandent 
s’il  ne  faut  pas  ramener  les  hallucinations  à  des 
interprétations. 

En  effet,  tout  se  passe  comme  si  l’hallucination 
auditive  n’était  tout  simplement  qu’une  variété  vive 
du  langage  Intérieur,  renforcé  par  l’émotivité  déli¬ 
rante  du  malade.  Se  fiant  au  caractère  impératif, 
désagréable,  hétérogène  de  cette  voix  que  son  délire 
lui  souffle,  l’intensifiant  en  y  concentrant  toute  son 
attention  et  se  désintéressant  des  impressions  anté¬ 
rieures  dont  l’action  réductrice  cesse  d’entrer  enjeu, 
se  sentant  entouré  d’ennemis  et  ne  reculant  devant 
aucune  supposition,  prenant  même  toutes  celles-ci 
pour  des  réalités,  il  est  tout  naturellement  conduit  à 
renier  et,  par  suite,  à  extérioriser  cette  partie  de  son 
langage  intérieur. 

De  même,  les  hallucinations  verbales  motrices 
—  perception  pathologique  de  paroles  sous  la  forme 
kinesthésique  de  mots  articulés  —  no  sont  dues  qu  à 
la  méconnaissance  par  le  malade  de  la  partie  mo¬ 
trice  de  son  langage  intérieur. 

Tout  langage  intérieur  ayant  une  tendance  plus  ou 
moins  marquée  à  s’extérioriser  en  langage  articulé, 
le  malade  a  parfois  surpris  ses  mouvements  en  cours 
d'exécution  au  moment  où  son  délire  lui  soufflait  des 
pensées  étranges.  Et  voici  qu'il  ne  reconnaît- plus 
celles-ci  pour  siennes  et  que,  du  même  coup,  il  renie 
ses  mouvements  eux-mêmes.  Se  croyant  possédé,  et 
croyant  quelqu’un  sous  sa  langue,  il  attribue  à  cet 
intrus  les  mouvements  qu’elle  exécute,  mouvements 
qui  dès  lors  accaparent  toute  son  attention.  A  n  en 
pas  douter,  il  interprète. 

Quant  aux  pseudo-hallucinations  verbales,  elles 
paraissent  dues  à  un  mécanisme  de  même  ordre. 

L’hallucination  n’est  en  somme  qu’un  fragment  du 
langage  intérieur,  de  même  structure,  qui  en  est  dis¬ 
socié  arbitrairement  sous  l’influence  du  délire. 

Discussion. 

—  M.  Anglade  (de  Bordeaux)  estime  que  les  con¬ 
fusions  qui  régnent  à  propos  de  l’aphasie  viennent 
de  ce  qu’on  a  laissé  de  côté  toute  la  part  psychiatrique 
de  l’aphasie,  qu’on  a  négligé  tout  ce  qui  était  signes 
d’affaiblissement  intellectuel.  On  rencontre  aussi 
trop  souvent  une  insuffisance  des  vérifications  ana¬ 
tomiques.  Dans  l’étude  de  l’aphasie,  l’examen  clini¬ 
que  doit  dominer  toutes  les  autres  sources  de  docu¬ 
ments  et  les  interprétations  ne  doivent  être  inféodées 
à  aucune  doctrine. 

Suffit  il,  pour  expliquer  l’aphasie,  de  nier  le  rôle 
des  images  motrices  et  de  tout  ramener  à  l’image 
auditive  ?  Non,  car,  chez  un  aphasique  moteur,  on  a 
beau  souiller  à  Toreille  le  mot  qu  il  ne  peut  pro¬ 
noncer  :  l’énonciation  ne  vient  pas  mieux.  Il  faut 
donc  admettre  tout  de  même  l’intervention  d’un 
désordre  moteur. 

Entièrement  d’accord  avec  M.  Froment  sur  la 
question  des  hallucinations  auditives,  M.  Anglade 
pense  comme  lui  que  ces  soi-disant  hallucinations 
n'ont  pas  de  base  sensorielle  ;  il  s’agit  en  fait  de 
troubles  du  langage  intérieur  qui  sont  beaucoup  plus 
importants  et  plus  intéressants  que  ce  que  l’aliéné 
prétend  entendre. 

—  M.  van  der  Vloet  (de  Bruxelles)  proteste 
contre  l’importance  insuffisante  qu’on  attribue  à 
l’anatomie  pathologique.  Les  coupes  en  série  nous 
montrent  qu’un  centre  peut  être  intact,  malgré  une 
aphasie,  mais  que  celle-ci  s’explique  alors  par  des 
lésions  des  fibres  associatives.  Il  est  donc  néces¬ 
saire  d’associer  toujours  Tanatomie  pathologique  à 
la  méthode  clinique  et  à  la  méthode  psycho-physio¬ 
logique. 

—  Af.  Hesnard  (de  Bordeaux)  se  sépare  de 
M.  Froment  en  ce  qui  concerne  la  nécessité  d’invo¬ 
quer  le  concept  subjectif  d’  «  images  »  auditives  et 
visuelles  dans  l’explication  des  faits  d’aphasie  qu’on 
peut  envisager  aussi  bien  à  la  lumière  de  la  psycho¬ 
logie  dynamique  et  objective  contemporaine. 

Par  contre,  il  le  félicite  de  son  analyse  des  hallu¬ 
cinations  qui  ne  sont  qu’un  langage  intérieur  (c’est- 
à-dire  une  portion  de  la  vie  mentale),  que,  sous  sa 
forme  spécifique  de  pensée  élargie,  l’individu  refuse 
de  reconnaître.  Ce  refus,  qui  est  à  la  base  de  toute 


I  création  délirante,  est  à  l’origine  un  mécanisme  pure¬ 
ment  affectif. 

—  M.  Piéron  (de  Paris)  réclame  en  faveur  de 
l’analyse  psycho-physiologique  qui  est  indispensable 
et  qui,  malgré  ce  que  certains  auteurs  paraissent 
penser  encore,  est  une  méthode  parfaitement  objec¬ 
tive.  Sans  doute,  en  interprétant  les  faits,  il  importe 
de  ne  pas  les  déformer,  de  ne  pas  les  soumettre  de 
force  aux  théories  et,  lorsqu’on  risque  des  hypo¬ 
thèses,  de  les  considérer  comme  telles.  Malheureu¬ 
sement,  avec  le  langage  actuel,  nous  soumettons 
toujours  les  faits  aux  théories,  car  les  expressions 
dont  nous  nous  servons  sont  imprégnées  de  ten¬ 
dances  doctrinales. 

Les  images  auditives  de  M.  Froment  ne  sont  pas 
les  seuls  moyens  de  déclenchement  de  la  motricité 
verbale  :  celle-ci  peut  être  déclenchée  aussi  bien  par 
d’autres  voies  :  c’est  ainsi  que  la  lecture  déclenche 
l’émission  verbale  sans  l’interposition  d’images  audi¬ 
tives.  A  ce  point  de  vue,  il  n’y  a  aucune  différence 
entre  l’origine  des  incitations  activant  les  automa¬ 
tismes  moteurs  et  les  phénomènes  auditifs,  visuels, 
anesthésiques  qui  peuvent  jouer  le  même  rôle. 

—  M.  Hartenberg  (de  Paris),  tout  en  reconnais¬ 
sant  avec  M.  Froment  qu’il  n’y  a  pas  d’images  mo¬ 
trices  conscientes,  pense  qu’il  faut  admettre  néan¬ 
moins  un  centre  de  coordination  motrice  ayant  pour 
fonction  le  dosage  et  la  répartition  des  incitations 
vers  les  centres  de  commande  et  d’exécution  du  lan¬ 
gage  parlé.  Il  n’y  a  pas  non  plus  d’images  auditives, 
mais  seulement  des  mécanismes  de  réveil  des  sensa¬ 
tions  qui  actionnent,  avec  une  distribution  corres¬ 
pondant  à  chaque  mot,  les  éléments  cellulaires  des 
centres  de  perception  auditive,  car  le  souvenir  d’une 
sensation  n’est  qu’une  sensation  atténuée,  l’objet 
qu’il  symbolise.  De  même,  la  reconnaissance  des 
mots  est  le  réveil  des  sensations  de  coordination 
motrice.  Ce  réveil  des  sensations  consiste  donc, 
non  pas  en  images,  en  clichés  déposés  dans  la  sub¬ 
stance  nerveuse,  mais  en  mécanismes  dynamiques, 
en  dispositions  associatives  :  la  conception  statique 
des  images  doit  faire  place  à  la  conception  dynami¬ 
que  des  mécanismes  associatifs.  A  chacun  de  ces 
trois  mécanismes  doit  correspondre,  en  théorie,  un 
type  d’aphasie  ;  la  lésion  du  centre  de  réveil  des 
sensations  donnera  l’aphasie  amnésique  ;  celle  du 
centre  de  reconnaissance,  l’aphasie  agnoslque  ou 
cécité  verbale  ;  celle  du  centre  de  coordination  mo¬ 
trice,  l’aphasie  motrice  pure  ou  aphasie  agnosique. 
Pratiquement,  ces  diverses  formes  sont  le  plus  sou¬ 
vent  combinées. 

—  M.  Meige  (de  Paris)  a  groupé  sous  le  nom  de 
«  dysphasies  »  les  troubles  de  la  famille  des  bégaie¬ 
ments.  Ces  troubles,  qui  ne  sont  pas,  comme  on  le 
croit,  des  phénomènes  névropathiques,  relèvent  très 
vraisemblablement  d’atteintes  des  noyaux  gris  cen¬ 
traux  consécutives  à  une  imperfection  évolutive,  à 
un  trouble  de  développement.  Cette  opinion  est  con¬ 
firmée  par  le  fait  que  ces  troubles  sont  le  plus  sou¬ 
vent  incurables  et,  de  plus,  que  le  bégaiement  est 
souvent  associé  à  une  maladie  générale  portant  sur 
tout  l’appareil  moteur. 

De  ces  dysphasies  doivent  être  séparées  les  «  dys¬ 
tomies  x  —  chantement,  zézaiement,  etc.,  — qui  sont 
,  des  troubles  d’un  autre  ordre. 

—  M.  Qaercy  (de  Rennes)  ne  croit  pas  que  les 
images  auditives  commandent  les  mouvements  d’ar¬ 
ticulation  :  lorsqu’on  rééduque  un  aphasique,  on  ne 
lui  rend  pas  d’images  auditives  et  pourtant  il  apprend 
à  mieux  parler.  De  même,  les  images  visuelles  ne 
déclenchent  pas  habituellement  l’écriture  ;  les  Alle¬ 
mands  écrivent  sans  aucune  représentation  des  carac¬ 
tères  gothiques  et  les  dactylographes  «  tapent  » 
sans  voir  mentalement  le  clavier  de  leur  machine. 

On  peut  conclure  ainsi  :  1»  les  Images  auditives 
et  visuelles  ne  jouent  qu’un  rôle  contingent  dans 
l’histoire  du  langage  courant,  du  langage  réfléchi, 
de  l’aphasie  sensorielle  ou  motrice,  de  la  rééducation 
des  aphasiques  ;  2»  il  y  a  des  images  verbales  mo¬ 
trices  très  riches,  très  précises  et  très  complètes; 
3“  les  images  motrices  n’ont  pas  un  rôle  plus  im¬ 
portant  que  tes  images  auditives  et  visuelles  dans 
l’histoire  du  langage  ;  4“  jusqu’ici  on  a  remplacé  la 
notion  insuffisante  des  images  par  des  mots  plus 
que  par  des  réalités. 

—  Af.  Courbon  (de  Stephansfeld)  rappelle  qu’on 
distingue  deux  types  d’imagination  :  une  imagination 
abstraite  et  une  imagination  objectivante.  Or  l’exis¬ 
tence  de  l’un  de  ces  types  aura  une  influence  consi¬ 
dérable  sur  la  forme  délirante  d’un  aliéné  :  si  c’est 
un  grand  imaginatif,  son  langage  prendra  l’intensité 
d’hallucinations  verbales  ;  an  contraire,  si  son  ima- 
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jrioation  est  pâle  et  plate,  il  fera  un  simple  délire 
d'influence. 

—  M.  Brissot  (de  Bouffach),  comme  preuve  que 
l'aphasie  motrice  n’est  pas  nécessairement  la  con¬ 
séquence  d’une  diminution  intellectuelle,  rapporte 
l’observation  d’une  femme,  incapable  d’articuler  un 
mot,  n’ayant  jamais  pu  être  rééduquée  et  qui  pour¬ 
tant  manifestait  dans  les  actes  de  sa  vie  une  conser¬ 
vation  intégrale  de  l’intelligence. 

—  M.  d'Hollander  (de  Louvain)  rappelle  que 
Lipmann  disait  que  l’apraxique  est  comparable  à  un 
aphasique  moteur;  il  a  oublié  la  notion  des  mouve¬ 
ments  à  accomplir  11  n’est  pas  douteux  que  le  syn¬ 
drome  d’apraxie  motrice  pure  existe. 

—  M.  Froment  répond  que  la  question  des  trou¬ 
bles  du  langage  est  trop  difficile  et  trop  complexe, 
qu’elle  a  un  trop  long  passé  pour  qu’un  point  de  vue 
nouveau  puisse  être  d’emblée  adopté  par  tous.  «  Nous 
constaterons  toutefois  que  l’analyse  et  l’explication 
des  hallucinations  verbales  que  nous  avons  esquis¬ 
sées  ont  rencontré  l’approbation  générale.  Pour  ce 
qui  concerne  l’aphasie,  du  point  de  vue  différent  du 
nôtre  et  d’ailleurs  contradictoires  entre  eux,  tous 
imbus  des  doctrines  anciennes,  nous  ont  été  objectés. 
Mais  aux  faits  sur  lesquels  est  étayé  notre  exposé, 
aucun  fait  n’a  été  opposé  ;  force  nous  est  bien  de  le 
constater. 

«  L'essentiel  est  que  l’on  se  rende  compte  qu’une 
méthode  d’analyse  clinique  rigoureuse,  phonétique 
plus  encore  que  psychologique,  s’impose  désormais 
et  que  cette  méthode,  dans  les  tentatives  de  réédu¬ 
cation  tenaces,  suivies  et  bien  conduites,  acquierre 
la  signification  et  peut  prétendre  à  l’objectivité  d’une 
véritable  méthode  expérimentale. 

«  A.  ce  titre,  rien  ne  peut  prévaloir  contre  les  ren¬ 
seignements  qu’une  telle  méthode  nous  a  fournis. 
Comment  l’étude  anatomo-pathologique  la  mieux 
dotée  de  toutes  les  acquisitions  modernes  pourrait- 
elle  permettre  de  s’inscrire  en  faux  contre  des  don¬ 
nées  ainsi  recueillies  ?  Quand  elle  le  fait,  c’est  qu’elle 
se  paie  de  mots,  passe  insensiblement  et  sans  s’en 
rendre  compte  de  ce  qu’elle  a  constaté  à  ce  qu’elle 
suppose.  Ainsi  s’expliquent  les  controverses  anatomo¬ 
pathologiques  récentes  et  ce  débat  sur  les  centres 
du  langage  qui,  depuis  qu’il  a  été  ouvert,  est  resté 
sans  conclusions  définitives. 

«  La  méthode  anatomo-clinique  ne  suppose-t-elle 
pas  d’ailleurs  la  collaboration  étroite  et  constante  de 
la  clinique  et  de  l’anatomo-pathologle  et  ne  doit-on  pas 
toujours  donner  le  premier  pas  à  la  clinique,  sans 
laquelle  les  constatations  anatomo-pathologiques  les 
plus  exactes  et  les  plus  minutieuses  demeurent  et 
demeureront  toujours  ininterprétables? 

«  Toute  observation,  si  complète  fût-elle  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  devrait  désormais  être, 
et  sera  certainement  un  jour  ou  l’autre,  considérée 
comme  nulle  et  non  avenue,  si  elle  méconnaît  la 
nécessité  de  cette  analyse  clinique,  phonétique  et 
même  psychologique,  méthodique,  toute  objective  et 
expérimentale,  que  nous  avons  préconisée.  » 

3'  Rapport  ;  ASSISTANCE 

L’adaptation  du  malade  mental  à  son  milieu,  spé¬ 
cialement  au  point  de  vue  de  l’assistance  fami¬ 
liale.  —  M.  F.  Sano  (de  Gheel),  rapporteur. 

Tandis  que  sous  le  régime  vieilli  de  coercition,  il 
aurait  fallu  se  demander  comment  le  malade  mental 
parvient  à  s'adapter  à  la  répression  ou  à  la  tyrannie 
thérapeutique,  il  convient  aujourd’hui,  dans  les  con¬ 
ditions  nouvelles  faites  à  l’aliéné,  en  particulier 
dans  Tassîstance  familiale,  d’exposer  comment, 
faible  dans  ses  moyens,  limité  dans  ses  aptitudes, 
sans  cesse  perplexe  et  hésitant,  d’autres  fois  versatile, 
le  malade  parvient,  néanmoins,  à  trouver,  par  l’adap¬ 
tation  à  son  milieu,  un  équilibre  qui  lui  assure  une 
existence  supportable,  quelquefois  parfaitement 
satisfaisante,  voire  même  fructueuse  pour  la  com¬ 
munauté. 

L’ad\pta.tion  biochimique  a  pour  condition  une 
amélioration  de  la  nutrition.  Une  nourriture  saine  et 
fraîche,  riche  en  vitamines,  le  repos  au  lit,  la  vie 
sédentaire  de  l'asile  ou  de  la  colonie  produisent  une 
augmentation  de  poids,  une  amélioration  des 
échanges. 

L’adaptatioh  psïchique  dépend  beaucoup  des  pre¬ 
mières  impressions  reçues  par  le  malade  qui  arrive 
dans  son  milieu  nouveau.  Aussi  les  détails  de  l’admis- 
iion  doivent-ils  être  soignés  et  importe-t-il  de  pré¬ 


senter  l’existence  sous  un  aspect  agréable,  avec  la 
promesse  des  jeux,  des  distractions  sportives,  du 
jardin,  de  la  basse-cour,  de  la  ferme,  de  1  atelier. 
Une  fois  installé,  on  le  voit  donner  sa  sympathie  aux 
objets  matériels  qui  l'entourent.  Le  dément  pré¬ 
coce,  dont  les  tendances  alfectives  sont  réduites, 
se  prend  d’amitié  pour  les  animaux  ;  il  retrouve  le 
contact  effectif  avec  les  êtres  vivants  par  l'intermé¬ 
diaire  d’une  araignée  ou  d’une  mouche;  la  caresse 
du  chien  le  fait  rougir  ;  s’il  consent  à  mener  la  chèvre 
ou  la  vache  le  long  des  routes,  il  est  sauvé.  On  voit 
des  malades  s’attacher  particulièrement  à  un  arbre  et 
le  soigner  avec  une  attention  jalouse.  Le  débile,  qui 
s’est  trouve  froissé  par  les  moqueries  des  adultes,  se 
console  en  prenant  part  aux  jeux  des  enfants.  Ainsi 
se  satisfait,  sur  des  objets  modestes,  le  besoin  d’af¬ 
fection  inhérent  au  cœur  humain, 

A  côté  de  ce  besoin  d’amour,  vient  le  second  grand 
besoin  de  l’aliéné,  le  besoin  de  protection.  Le  besoin 
de  s’assurer  une  sécurité  se  traduit  par  les  titres 
dont  il  pare  ses  hôtes  :  père,  mère,  oncle,  tante.  Le 
médecin  de  section  et  les  infirmiers  sont  également 
pour  lui  des  puissances  tutélaires,  capables  d’arrêter 
les  dangers  dont  il  pourrait  se  trouver  menacé. 

11  est  enfin  un  troisième  besoin  psycliique  de 
l’aliéné  ;  le  besoin  d'idéalisme.  On  peut  nommer 
ainsi  l’ensemble  des  sentiments  qui  font  que  tout 
individu  désire  se  situer  dans  le  monde,  justifier  son 
rôle  et  son  existence,  romantiser  en  quelque  sorte  la 
synthèse  qu’il  se  fait  de  sa  personnalité.  Le  «  moi  » 
s’affirme  par  l’allection  portée  sur  les  êtres  et  les 
objets  de  l’entourage,  affection  qui  se  traduira  par 
des  attentions  efficaces,  des  services  matériels,  ou 
simplement  par  des  manifestations  d’une  sympathie 
respectueuse.  Ainsi  affirmé,  le  «  moi  »  prétendra 
avoir  droit  de  son  côté  à  l’existence  et  à  la  protection. 
L’être  aimé,  qu’il  soit  animal,  homme  ou  divinité, 
devra  répondre  aux  témoignages  dont  il  est  l’objet, 
sous  peine  d’entrer  en  disgrâce  pour  le  trouble  porté 
à  la  construction  psychique  de  l’adorateur.  Mais  le 
«  moi  »  ne  se  suffit  pas  de  son  affirmation  et  du  sen¬ 
timent  de  sécurité  qui  lui  est  accordé.  L’orgueil 
humain  n’a  pas  de  bornes  et  le  «  moi  »  prétend  à 
l’immortalité.  La  sécurité  présente  ne  lui  suffit  pas, 
il  veut  s’assurer  une  sécurité  absolue  pour  l’avenir. 
Ainsi  le  malade  se  construit  des  systèmes  qui  se 
rapprochent  de  ceux  des  êtres  normaux  ou  qui  portent 
l’empreinte  de  la  faiblesse  ou  de  la  perversion  de 
l’entendement. 

L’adaptation  sociale  est  très  différente  selon  que 
les  malades  sont  traités  à  Tasile  ou  dans  la  colonie 
familiale.  Pourtant,  certains  sortent  de  l’asile  et 
pénètrent  dans  les  milieux  libres,  sont  en  contact 
avec  les  familles,  lisent  des  revues  et  participent 
ainsi  à  la  vie  sociale.  En  assistance  familiale,  un 
grand  nombre  de  malades  participent  à  la  vie  de  la 
famille,  collaborent  à  ses  travaux  sédentaires  ou 
agricoles,  l’accompagnent  à  la  messe  ou  à  la  prome¬ 
nade.  De  plus,  ils  se  livrent  souvent,  en  dehors  de  la 
famille,  à  des  travaux  rémunérateurs.  L’un  rembourre 
des  chaises  en  hiver,  peint  des  façades  en  été  ;  un 
autre  fait  de  la  peinture  décorative;  un  troisième 
vend  des  cartes  postales  illustrées  ;  un  autre  encore 
fait  le  commerce  de  charbon  ou  organise  des  courses 
de  bicyclettes,  etc. 

Et  là  se  trouve,  en  définitive,  le  grand  bienfait  de 
la  colonie,  de  donner  à  tous,  en  tout  temps,  l’occa¬ 
sion  de  maintenir  le  jeu  normal  des  fonctions  psy¬ 
chiques,  de  continuer  le  contact  avec  l'organisation 
sociale,  où  la  concurrence  empêche  l’engourdisse¬ 
ment,  où  le  désir  peut  se  satisfaire  et  dont  même 
l’adversité  rédemptrice  n’est  pas  exclue.  Entre  le 
malade  de  l’asile  et  celui  de  la  colonie,  il  y  a  la 
même  différence  qu’entre  le  lion  de  ménagerie  et 
l’animal  nerveux  qui  circule  dans  la  brousse,  entre 
le  chien  et  le  loup  de  la  fable  ! 

Discussion. 

—  M.  Auguste  Marie  (de  Paris)  remercie  l’auteur 
du  rapport  de  l’opinion  flatteuse  qu'il  a  exprimée  sur 
l’assistance  familiale  créée  en  France  dans  le  Cher 
et  dans  l’Ailier  depuis  1891.  11  reporte  à  la  Belgique 
et  aux  médecins  de  Gheel  et  de  Liemeuse  tout  le 
mérite  des  suggestions  qui  ont  conduit  à  la  création 
d’une  colonisation  familiale  similaire  en  plein  essor 
en  France  (2.000  malades). 

En  son  nom  et  en  celui  de  M.  Paul  Fleurot,  con¬ 
seiller  municipal  délégué  au  Congrès  et  rapporteur 
général  de  l’Assistance  familiale  française,  M.  Marie 
expose  ensuite  la  nouvelle  et  dernière  création  de  la 
Seine  à  Lurcy  (Allier).  Il  s’agit  d’une  colonie  ouverte 


de  convalescents  sortis  des  asiles,  mais  non  encore 
en  état  d’être  abandonnés  à  eux-mêmes.  Il  a  paru 
indispensable  de  séparer  cette  assistance  de  réadap¬ 
tation  de  celle  des  chroniques  soumis  à  la  loi  de 
1838.  Les  deux  catégories  doivent  être  assistées  à 
part  et  dans  des  conditions  distinctes.  Vingt  place¬ 
ments  ont  eu  lieu  à  ce  jour,  après  quelques  mois  de 
fonctionnement,  et  une  demi-douzaine  de  sorties 
transitoires  ont  déjà  été  suivies  de  récupération, 

—  M.  Vervaeck  (de  Bruxelles)  défend  la  Ligue 
d’hygiène  mentale,  accusée  à  tort  par  le  rapporteur 
d’être  dirigée  contre  les  aliénés.  Son  but  et  son 
action  sont  purement  prophylactiques. 

D’autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier  que  si  la  Société 
a  le  devoir  de  traiter  les  aliénés,  elle  a  aussi  celui 
de  se  défendre  contre  leurs  réactions  dangereuses 
que  M.  Sano  parait  trop  oublier.  Il  faut  donc  prévoir 
à  la  fois  le  traitement  des  aliénés  inoffensifs  et  des 
aliénés  délinquants. 

—  M  Courbon  (de  Stephansfeld)  expose  comment 
on  doit  entendre  l’adaptation  du  malade  à  son  milieu. 
Ce  doit  être,  non  une  altitude  de  résignation  ou  d’in¬ 
différence,  mais  un  état  de  satisfaction  de  l’individu 
des  conditions  mêmes  de  l’existence  inhérentes  au 
milieu,  accompagné  d’une  activité  conforme  à  ces 
conditions.  Cette  activité  est  le  véritable  critérium 
objectif  d’une  adaptation  convenable. 

Satisfaction  effective  et  activité  étant  les  deux 
conditions  de  l’adaptation,  il  s’ensuit  qu’une  certaine 
catégorie  de  malades  incapables  de  les  réaliser 
ne  s’adapterait  jamais  :  déments  profonds,  confus, 
grands  agités,  grands  déprimés,  etc. 

D’autre  part,  l’adaptation  dépend  aussi  du  milieu 
plus  ou  moins  favorable  à  chaque  type  de  psychose  : 
il  serait  intéressant  et  utile  de  déterminer  quel  mi¬ 
lieu  de  choix  convient  à  chaque  malade. 

Il  serait  désirable  enfin  que  l’on  pût  prévoir  un 
pronostic  scientifique  :  mais  jusqu'à  présent  l’appré¬ 
ciation  de  l’avenir  d’un  malade  n’est  encore  qu’une 
pure  question  d’empirisme. 

—  JW.  Crocq  (de  Gand)  a  toujours  été  partisan  du 
maximum  de  liberté  accordée  aux  malades  :  mais  il 
n’oublie  pas  que  certains  sujets,  d’apparence  habi¬ 
tuellement  inoffensive,  sont  pris  soudain  de  réac¬ 
tions  violentes  et  dangereuses  contre  lesquelles  il 
est  prudent  de  prévoir  une  défense. 

Le  besoin  d’affection  et  de  protection  est  en  effet 
très  développé  chez  l’aliéné,  et  M.  Sano  a  eu  raison 
d’y  insister. 

—  JW.  Van  den  Sebeer  (de  Santpoort)  n’admet 
pas  la  distinction  absolue  entre  l’aliéné  d’asile  et 
l’aliéné  de  colonie  que  M.  Sano  établit  selon  la  fable 
du  chien  et  du  loup;  il  y  a  quantité  de  passages  entre 
ces  deux  conditions.  Toute  colonie  devrait  être  ins¬ 
tallée  auprès  d’un  asile  où  les  malades  seraient  ré¬ 
éduqués  et  traités  dans  une  section  ouverte,  car  la 
thérapeutique  et  l’observation  sont  aussi  nécessaires 
pour  le  malade  de  la  colonie  que  pour  celui  de 
l’asile. 

—  JW.  Répond  (de  Monthey)  énumère  les  malades 
auxquels  convient  la  colonie  ;  schizophrènes,  petits 
mentaux,  débiles,  etc. 

Pour  les  schizophrènes,  trois  étapes  sont  indiquées 
dans  leur  assistance  :  d’abord  l'asile  fermé,  mais  où 
un  nombre  infime  sera  maintenu,  car  ils  ne  sont  pas 
dangereux;  ensuite,  l’asile  ouvert;  enfin,  le  place¬ 
ment  familial  où  l’on  conservera  seulement  ceux  qui 
sont  incapables  de  gagner  leur  vie,  ceux  qui  n’ont 
pas  de  parents  pour  les  recueillir,  ceux  à  qui  leur 
milieu  social  (grandes  villes,  usines,  etc.)  ne  convien¬ 
drait  pas.  En  suivant  cette  ligpie  de  conduite,  on  a 
obtenu  en  Suisse  d’excellents  résultats. 

—  JW.  Cbristin  (de  Genève)  a  organisé  avec  plein 
succès  des  colonies  dans  le  canton  de  Vaud.  Les 
conditions  ne  se  prêtant  pas  à  des  colonies  nom¬ 
breuses:  on  place  deux  ou  trois  malades  du  même 
sexe,  dans  un  petit  hameau,  dans  une  maison  isolée, 
loin  des  cabarets.  Une  simple  snrveillance  médicale 
périodique  suffit  et  les  résultats  sont  satisfaisants 
avec  un  minimum  de  dépense. 

—  JW.  Decroly  (de  Bruxelles;  attire  l’attention 
sur  le  problème  connexe  de  l’assistance  familiale  des 
enfants  débiles.  Il  y  a  avantage  à  placer  beaucoup 
d’entre  eux  dans  les  colonies  où  il  s’adaptent  beau¬ 
coup  mieux,  en  raison  de  la  direction,  de  la  surveil¬ 
lance  plus  étroites,  que  dans  les  institutions  où  ils 
vivent  en  communauté. 

—  JW.  Vermeylen  (de  Gheel)  confirme  cette  opi¬ 
nion  ;  il  a  souvent  constaté  que  beaucoup  d’enfants, 
difficiles  à  tenir  dans  des  internats  même  excellents, 
se  rééduquent  très  bien  dans  la  colonie  familiale, 
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quand  ih  sont  surveillés  de  près  ainsi  que  leurs 
nourriciers. 

—  M.  Sano  répond  aux  diverses  objections  qui 
lui  ont  été  faites. 

L'œuvre  de  M.  A.  Marie,  à  Dun-sur-Auron,  est 
trop  méritoire  et  trop  connue  pour  que  son  éloge 
soit  excessif. 

Sans  doute,  il  faut,  comme  le  demandent  MM.  Crocq 
et  Yervaeck,  se  défendre  contre  les  aliénés  dange¬ 
reux,  mais  n’oublions  pas  que  souvent  c'est  la  coer¬ 
cition  même  qui  les  rend  dangereux  :  violents  et 
indisciplinés  dans  leur  milieu,  ils  deviennent  iuoffen- 
sifs  et  dociles  à  la  colonie.  Et  puis,  &  quel  indice 


reconnaître  d’avance  ceux  qui  pourront  devenir  dan¬ 
gereux  ? 

Les  considérations  de  M.  Courbon  vont  au  fond 
même  de  la  question,  et  ses  définitions  de  l’adapta¬ 
tion  sont  du  plus  haut  intérêt.  Néanmoins,  elles  ne 
permettent  pas,  malgré  tout,  de  prévoir  à  l’avance  le 
degré  d’adaptabilité  d’un  individu,  aussi  bien  à  la 
colonie  qu’au  milieu  social  :  ce  n’est  que  par  un 
empirisme  pur  et  simple,  à  la  suite  de  tentatives 
parfois  multiples,  qu’on  pourra  préciser  ce  point 
important. 

Ce  que  montre  toutefois  l’expérience,  c’est  que  la 
colonie  convient  peu  aux  convalescents  :  convaincus 


qu'ils  sent  guéris,  qu’ils  n’ont  plus  besoin  d’être 
placés  et  traités,  ils  se  montrent  difficiles  et  exi¬ 
geants  avec  leurs  nourriciers  au  point  que  ceux-ci 
répugnent  à  les  accepter  et  qu’on  ne  saurait  placer 
plusieurs  convalescents  de  suite  dans  la  même  fa- 

L’organisation  suisse  constitue  plutôt  une  disper¬ 
sion  des  malades  qu’un  placement  en  colonie  collec¬ 
tive  ;  c’est,  en  réalité,  beaucoup  moins  une  assistance 
médicale  qu’une  aorte  de  reclassement  social  et  il 
n'est  pas  douteux  que  les  schizophrènes  ne  puissent 
bénéficier  hautement  de  cette  méthode. 

{A  suivre.)  P.  Haetenbero. 
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R.  P.  Auvigne.  Série  d' ostéosynthèses  pour 
fractures  humérales  fermées  exécutées  depuis 
1911  avec  les  résultats  éloignés  (A.  Legrand, 
éditeur,  Paris).  —  L’auteur  étudie,  dans  ce  travail, 
la  série  des  ostéosynthèses  pour  fractures  fermées 
de  l’humérus  que  son  maître  P.  Fredet  a  pratiquées 
depuis  1911. 

Cette  série  est  assez  importante  pour  fournir  de 
sérieux  éléments  d’appréciation  ;  elle  groupe  20  cas 
dont  l'ensemble  constitue  la  totalité,  sans  aucune 
exception,  des  ostéosynthèses  humérales  exécutées 
en  13  ans  par  le  même  chirurgien.  Pour  chacun 
d’eux,  les  opérés  ont  été  suivis,  tant  au  point  de  vue 
anatomique  par  des  radiographies  périodiquement 
pratiquées,  qu’au  point  de  vue  fonctionnel  par  des 
examens  cliniques  répétés. 

La  plupart  des  observations  sont  anciennes  ;  elles 
apportent  donc  des  résultats  éloignés,  sinon  des 
résultats  définitifs.  Or,  en  matière  d’ostéosynthèse, 
c’est  précisément  l’avenir  des  opérés  qu’il  importe 
de  connaître.  On  ne  saurait  se  borner  aux  constata¬ 
tions  immédiates  fournies  par  la  radiographie  ;  car, 
ou  bien  celle-ci  montre  une  coaptation  parfaite, 
idéale,  qui  peut  faire  prévoir  le  résultat  mais  ne 
permet  pas  d’en  préjuger  la  qualité,  ou  bien,  au 
contraire,  la  réduction  semble  imparfaite,  mais  le 
cal,  eu  évoluant,  comble  les  vides,  ferme  les  angles, 
émousse  les  aspérités  et  transforme  en  définitive  ce 
résultat  qui  paraissait  médiocre  en  un  résultat  anato¬ 
mique  excellent. 

Cette  série  permet  enfin  de  passer  en  revue  la 
plupart  des  types  de  fractures  humérales.  On  sera 
peut-être  étonné  du  petit  nombre  d’observations 
recueillies  pendant  une  aussi  longue  période;  c’est 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  fractures  de  la  dia- 
physe  humérale  ne  légitiment  pas  une  intervention 
sanglante  et  l’expérience  quotidienne  montre  les 
bons  résultats  fonctionnels  obtenus  par  l'appareil¬ 
lage  courant.  Etant  donné  le  nombre  de  fractures  de 
l’humérus  qui  passent  en  13  ans  dans  un  service 
hospitalier  actif,  on  reconnaîtra  que  l'ostéosynthèse 
a  été  appliquée  avec  discrétion  ;  on  l’a  réservée  aux 
cas  sérieux  :  la  plupart  des  opérés  avaient  subi  de 
gros  traumatismes  (accidents  d’automobile,  de  che¬ 
min  de  fer,  d’avion,  éboulement,  chute  de  lieu  élevé), 
les  désordres  osseux  étaient,  en  général,  complexes, 
le  déplacement  très  accentué  et  rendu  Irréductible 
par  des  interpositions  musculaires.  Chez  6  blessés, 
l’intervention  s'imposait  d’emblée  devant  la  nature 
et  l’étendue  des  dégAts  révélés  par  la  radiographie. 
Chez  12  autres,  l’opération  ne  fut  décidée  qu'après 
un  essai  loyal  de  réduction  par  la  méthode  non  san¬ 
glante,  et  constatation  radiographique  de  l'échec  du 
traitement  simple.  Enfin  2  fols  il  s'agissait  de  frac¬ 
tures  anciennes,  non  consolidées.  Pour  tous  ces 
opérés,  l’ahstention  opératoire  devait  nécessairement 
aboutir  à  d’importantes  infirmités.  Au  contraire,  la 
reposition  sanglante  a  restitué  au  levier  osseux  sa 
forme,  sa  direction,  sa  longueur  et  sa  solidité. 

Sur  les  20  opérations,  1  date  actuellement  de  plus 
de  12  ans,  2  de  plus  de  11  ans,  3  de  plus  de  10  ans, 
1  de  plus  de  9  ans,  1  de  plus  de  7  ans,  2  de  plus  de 


5  ans,  2  de  plus  de  3  ans,  1  de  plus  de  2  ans,  2  de  plus 
de  1  an. 

Le  recul  est  donc  suffisant  pour  qu’il  soit  légitime 
de  parler  de  résultats  éloigpiés,  sinon  définitifs.  Nous 
les  envisagerons  :  1"  du  point  de  vue  fonctionnel  ;  2“ 
du  point  de  vue  anatomique. 

1“  Du  point  de  vue  fonctionnel.  —  a)  Dans  toutes  les 
fractures  diaphysaires,  le  résultat  a  été  et  demeure 
excellent  :  les  fonctions  du  bras  ont  été  recouvrées 
intégralement,  les  muscles  péri-huméraux  ont  con¬ 
servé  leur  puissance  et  les  articulations  voisines  leur 
jeu  normal  ;  tous  les  opérés  ont  pu  ou  auraient  pu, 
du  fait  de  leur  fracture  humérale,  reprendre  leur 
profession  et  l'exercer  comme  parle  passé  ;  les  cals 
ne  sont  le  siège  d’aucune  douleur  spontanée. 

b)  Des  2  fractures  du  col,  l’une  est  toute  récente  ; 
pour  l’antre,  qui  date  de  plus  de  3  ans,  les  mouve¬ 
ments  de  projection  et  de  rotation  du  bras  ont  leur 
amplitude  normale,  l’abduction  vraie  dépasse  45°. 

c)  Des  3  fractures  de  la  palette  humérale,  l'une  a 
été  perdu  de  vue  à  sa  sortie  de  1  hôpital  ;  pour 
une  antre,  le  résultat  fonctionnel  est  noté  comme  très 
bon  après  7  mois  ;  pour  la  3«,  après  3  ans  et  9  mois, 
la  flexion  est  normale,  l’extension  dépasse  150“,  la 
supination  et  la  pronatiou  sont  parfaites. 

2“  Du  point  de  vue  anatomique,  le  cal  est  fusi¬ 
forme,  quelquefois  volumineux,  mais  indolore  et 
indolent.  Son  évolution  semble  achevée  vers  la  fin 
du  sixième  mois;  il  passe,  au  cours  de  cette  évolu¬ 
tion,  par  deux  périodes  ^  la  première  d’exubérance, 
la  deuxième  de  régularisation.  On  assiste  parfois  à 
un  véritable  modelage  capable  de  transformer  un 
résultat  anatomique  primitivement  imparfait  en  un 
résultat  définitif  excellent. 

L’auteur  conclut  : 

1“  L’ostéosynthèse  est  indiquée  dans  toute  fracture 
humérale  fermée  impossible  à  réduire  par  les  moyens 
ordinaires  ;  la  pratique  montre  qu’elle  s’adresse  à  un 
nombre  de  cas  limitA 

2“  En  dehors  des  contre-indications  tenant  à  l’état 
général  (grands  traumatismes)  et  surtout  au  mauvais 
état  de  la  peau,  ou  interviendra  avec  avantage  dans 
les  4  ou  5  premiers  jours. 

3“  La  condition  primordiale  du  succès  est  l’asep- 

4“  Le  type  de  fracture  conditionne  le  mode  de  syn¬ 
thèse  :  une  fracture  transversale  ou  faiblement 
oblique  impose  l’emploi  d'une  plaque;  une  fracture 
très  oblique  exige  le  cerclage;  une  fracture  complexe 
peut  légitimer  une  prothèse  combinée;  les  fractures 
de  l’extrémité  supérieure  seront  suturées  A  l’aide  de 
crins;  celles  de  l’extrémité  inférieure  seront  mainte¬ 
nues  par  suture  ou  vissage. 

5°  Lorsque  le  matériel  de  suture  est  de  forme 
judicieuse,  rigoureusement  aseptique,  appliqué  en 
bonne  place  suivant  une  technique  rationnelle,  il 
assure  d’emblée  et  définitivement  la  coaptation,  s’in¬ 
corpore  dans  le  cal  et  ne  doit  être  enlevé  que  dans 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

fi  planches  de  schémas  radiographiques  repro¬ 
duisent  les  lésions' les  plus  typiques  et  leur  mode  de 
réparation. 

A.  Blanche.  Essai  de  radiologie  obstétricale 
{A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Le  radio-diagnostic 
de  la  gestation  est  possible  dans  sa  première  moitié; 
mais  il  donne  A  cette  période  des  résultats  Incon- 

Au  contraire,  il  peut  être  considéré  comme  don¬ 
nant  des  résultats  constants  dans  la  deuxième  moitié 
de  la  gestation.  Le  diagnostic  de  présentation,  posi¬ 


tion  et  variété  de  position,  peut  s’établir  en  général 
avec  facilité. 

Un  grand  nombre  d’anomalies  de  la  gestation  peu¬ 
vent  être  diagnostiquées  par  la  radiographie,  telles 
que  les  présentations  vicieuses  et  les  gestations  gé¬ 
mellaires  ;  toutefois  l’interprétation  des  clichés  dans 
ce  dernier  cas  nécessite  une  attention  particulière 
pour  éviter  les  erreurs  de  diagnostic. 

Le  radio-diagnostic  différentiel  entre  la  gestation 
extra-utérine  et  la  gestation  normale,  basé  sur  lu 
topographie  du  fœtus  par  rapport  à  l’axe  pelvien,  ne 
parait  pas  définitivement  établi. 

La  mort  du  fœtus  in  utero  peut  être  diagnostiquée 
radiographiquement  sur  la  constatation  d’un  chevau¬ 
chement  typique  des  os  du  crâne.  Par  contre,  dans 
les  cas  de  macération  du  fœtus,  où  la  mort  remonte 
à  plusieurs  semaines,  la  radiographie,  par  exception, 
peut  devenir  négative. 

Le  radio-diagnostic  médico-légal  de  la  gestation 
devrait  être  pratiqué  chaque  fois  que  les  conditions 
matérielles  le  rendent  possible. 

Les  méthodes  pclviméiriques,  fondées  sur  la  déter¬ 
mination  du  plan  du  détroit  supérieur,  doivent  être 
abandonnées,  réserve  faite  de  la  méthode  de  Fabre 
dont  les  nombreux  résultats,  bien  qu’imparfaits,  sont 
en  moyenne  satisfaisants. 

Les  méthodes  par  intersection  d’une  double  pro¬ 
jection  conique  sont  actuellement  les  plus  recom¬ 
mandables  ;  en  effet,  seules,  elles  sont  mathémati¬ 
quement  exactes.  Entre  toutes,  les  méthodes  par 
double  projection  orthogonale  doivent  être  adoptées. 
Parmi  elles,  une  solution  proposée  par  l’auteur,  et 
qu’il  serait  difficile  de  décrire  ici,  parait  la  plus  sim¬ 
ple;  sa  réalisation  lui  a  donné  satisfaction  et  il 
espère  que  l’expérience  démontrera  sa  valeur. 

Les  mensurations  pelviennes  pourront  peut-être, 
dans  l’avenir,  se  faire  au  moyen  de  stéréoscopes  ;  A 
l’heure  actuelle,  ces  appareils  sont  encore  manifes¬ 
tement  insuffisants. 

Les  recherches  entreprises  dans  le  but  de  préciser 
les  phénomènes  dynamiques  de  V accouchement  sont 
encore  peu  nombreuses  ;  toutefois  elles  montrent 
le  gros  intérêt  que  peut  présenter  cette  étude  ainsi 
que  l’étendue  très  vaste  de  son  champ  d’explo¬ 
ration. 

La  technique  doit  varier  suivant  les  cas  (période 
de  la  gestation,  forme  de  l’abdomen).  La  position 
ventrale  ou,  A  son  défaut,  le  décubilus  dorsal  avec 
centrage  de  l’ampoule  sous  la  table  et  direction  des 
rayons  dans  l’axe  de  la  cavité  pelvienne,  semble  s’im¬ 
poser  dans  l’élude  des  rapports  de  la  présentation 
avec  le  détroit  supérieur.  L’emploi  de  fortes  inten- 
silês,  de  rayons  mous,  de  composition  assez  homo¬ 
gène,  l'utilisation  des  anti-diffuseurs  sont  les  condi¬ 
tions  nécessaires  pour  avoir  de  bons  résultats,  d'où 
nécessité  d’installations  puissantes  et  spécialement 
adaptées. 

L'interprétation  des  clichés  exige  beaucoup  d'at¬ 
tention  pour  éviter  les  erreurs  de  diagnostic  radio¬ 
graphique. 

L'expérience  et  les  recherches  sur  ce  sujet  parais¬ 
sent  avoir  démontré  que  les  rayons  X,  aux  doses  qui 
suffisent  en  radiographie  obstétricale,  n'ont  aucun 
effet  nuisible  ni  sur  la  mère,  ni  sur  l'enfant. 

En  résumé,  la  radiologie  obstétricale,  qui  ne  doit 
évidemment  en  aucune  circonstance  se  substituer 
absolument  aux  méthodes  courantes  d’examen  clini¬ 
que,  ne  peut  plus  être  considérée  comme  une  mé¬ 
thode  d’exception  ;  il  parait  essentiel,  pour  cette 
raison,  que  les  Maternités  soient  pourvues  de  ser¬ 
vices  radiologiques  spécialement  adaptés. 
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TRAITEMENT  SYSTÉMATIQUE 

DE  L’AMIBIASE 

PAU  LES 

INJECTIONS  INTRAVEINEUSES  D’ÉMÉTINE 

Par  M.  PETZETAKIS 
Membre  de  l'hôpital  grec  d’Alexandrie 


L’éraéline,  alcaloïde  contenu  dans  l'ipéca, 
découverte  et  isolée  par  Pelletier  et  Magendie, 
est  une  poudre  blanche  soluble  dans  l’alcool  et 
dans  l’eau,  qui  donne  avec  les  acides  des  sels, 
dont  le  bromliydrate  et  le  chlorhydrate  sont  les 
plus  connus,  plus  particulièrement  ce  dernier,  en 
thérapeutique.  Il  semble  que,  dés  1817,  ces 
mêmes  auteurs  recommandèrent  son  emploi  dans 
la  dysenterie.  L.  Bardley  en  1829  (cité  par  G. 
Lambert)  obtint  de  bons  résultats  dans  la  dysen¬ 
terie  et  la  diarrhée  chronique.  11  n’y  a  rien  d’éton- 
nanl  cependant  que  ces  auteurs  aient  pensé  à  appli¬ 
quer  l’émétine  dans  les  dysenteries,  puisque  la 
racine  du  Brésil  avait  été  déjà  préçoni.sée  par 
les  médecins  des  xvi“  et  xvii'  siècles 
dans  le  traitement  de  cette  maladie 
(voir  Trousseau,  Clinique  médicale  de 
V Hôtel-Dieu,  chap.  Hémoptysies,  t.  I) 
et  Baglivi  disait  entre  autres  ;  Radie 
ipecacuannm  est  specipeum  et  quasi 
infallibile  remedium  in  fluxibus  dysen- 
teriis,  aliisque  luemorragiis. 

Vclder,  Deeks  et  Shaw,  bien  avant 
les  travaux  de  Rogers,  avaient  constaté 
les  propriétés  amiebicides  de  l’émétine, 
mais  leurs  recherches  restèrent  dans 
le  domaine  expérimental  et  c'est  Leo¬ 
nard  Rogers  (de  Calcutta),  le  premier, 
qui,  déjà  depuis  1907,’ayant  su  distin¬ 
guer  la  supériorité  de  l’ipéca  dans  la 
dysenterie  et  les  abcès  d’origine  ami¬ 
bienne,  appliqua*  avec  succès  l’émétine 
dans  l'amibiase. 

Chauffard  fut  le  premier  à  appliquer 
l’émétine  en  France  dans  un  abcès 
hépatique  d’origine  amibienne”.  A  par¬ 
tir  de  ce  moment,  de  nombreux  travaux 
se  succèdent  sur  la  question  parmi 
lesquels  il  Taut  citer  ceux  de  Dopter  et 
Pauron,  Tribondeau  et  Roux,  tlarde 
et  Moizels,  Bizard,  Leroy  des  Barres, 

Tiiffier,  d’Asprès,  Braillon  et  d’autres 
depuis. 

Les  travaux  intéressants  de  Ravaut  et 
de  ses  élèves,  Krolunitsky  et  Charpin, 
apportent  une  amélioration  importante 
dans  le  traitement  ,de  l’amibiase,  par 
l’emploi  de  l’arsénobenzoî,  les  cures 
émétino-arsenicales  ou  le  traitement 
mixte  par  voie  buccale  d’ipéca  ou 
des  comprimés  de  novarsénobenzoT'. 

Le  but  de  ce  travail  n’est  donc  point  pour 
montrer  l'efficacité  de  l’émétine  dans  l’amibiase, 
mais  pour  proposer  l'emploi  systématique  de  l'émé¬ 
tine  en  injections  intraveineuses  dans  le  traitement 
de  l'amibiase  telle  que  nous  Vobsen’ons  en  Egypte. 

L’Mnétineest  employée  couramment  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ou  intramusculaires. 

Dans  certaines  formes  graves  et  dans  l'enfance, 
et  surtout  chez  les  nourrissons,  ce  mode  de 
traitement  ne  réussit  pas  toujours  et  la  mort  peut 
survenir.  Dans  d’antres  cas  de  dysenterie,  formes 
cliniques  bénignes  en  apparence,  on  peut  voir  la 


longue  persistance  des  phénomènes  dysentéri¬ 
ques,  malgré  le  traitement  intense  et  prolongé 
par  injections  sous-cutanées  ou  même  intramus¬ 
culaires. 

Enfin,  dans  les  formes  chroniques,  entéro¬ 
colites,  diarrhées  ou  autres  troubles  gastro- 
intestinaux  d’origine  amibienne,  ce  mode  de 
traitement  reste  sans  effet  appréciable  dans  la 
plupart  des  cas.  C’est  ainsi  que  nous  nous  sommes 
demandé  si  le  traitement  intraveineux  ne  donne¬ 
rait  pas  des  résultats  supérieurs,  après  surtout 
certaines  constatations  personnelles  nous  permet¬ 
tant  de  penser  que  les  amibes  circulent  dans  le 
sang  (amibhémie)  ;  si  l’intioduction  directe  dans 
le  courant  circulatoire  de  l’émétine  n’agirait  pas 
d’une  façon  plus  efficace  contre  l’agent  pathogène 
de  cette  maladie,  dont  l’évolution  est  si  mal 
connue,  aussi  bien  dans  les  formes  aiguës  que 
chroniques. 

Rogers  déjà  (cité  par  Grall)  constate  l’échec 
occasionnel  des  injections  hypodermiques  dans 
les  cas  d’amibiase  grave,  aboutissant  à  la  mort 
en  moins  de  trois  jours,  et  tente  dans  un  cas  le 
traitement  intraveineux  ;  Ravaut,  en  France,  le 
premier,  le  mentionne  dans  son  excellent  livre  sur 
l’amibiase.  , 

Baerrnann  et  Heinemein,  de  Sumatra  [cilés  par 


ig.  1.  —  Aranlages  des  injections  intraveineuses  d’émétine  dans  le  traitement  de  la 
dysenterie  amibienne  aiguë  en  comparaison  avec  tes  injections  intramusculaires. 

-  Température. 

- Nombre  de  selles  par  24  heures. 

n  a  choisi  deux  cas  de  dysenterie  amibienne  chez  deux  sujets  h  peu  près  du 
même  ûge  et  analogues  au  point  de  vue  clinique,  du  nombre  des  selles  et  du 
mouvement  fébrile. 

Le  premier  malade  a  été  traité  par  les  injections  intraveineuses  d’émétine. 
.4  remarquer  la  rapidité  de  l'action  de  l'émétine  en  ejjet  surprenante  sur  le  nombre 
des  selles  et  sur  la  température  dans  ce  cas.  Après  une  seule  injection  de  0,06,  le 
nombre  des  selles  tombe  de  50  à  4,  en  même  temps  qu’il  se  produit  une  défer¬ 
vescence  brusque. 

Le  second  malade  a  été  traité  par  la  méthode  ordinaire  des  injections  intra¬ 
musculaires  ;  l’action  de  Témétine  est  aussi  nette  sur  le  nombre  des  selles  et  lu 
température,  mais  elle  est  hnte.  Le  nombre  des  selles  tombe  en  effet  de  50  à  2K 
apres  la  première  piqrtre  et  la  température  baiise  de  39°  à  3S“.  Après  la 
deuxième  piqiire,  le  nombre  des  selles  tombe  à  12  et  ce  n’est  qu’nprès  la  cin- 
qnième  piqûre  qu’il  tombe  è  5.  La  température  baisse  aussi,  mais  lentement. 


a)  Action  suit  la  phession  AiiTihtiELi.E.  — 
Cette  action  dépend,  d’une  part,  de  la  dose  injec¬ 
tée  et  du  titre  de  la  solution  et,  d’autre  part,  de 
l’état  circulatoire  du  sujet  et  de  son  âge.  Nos 
recherches  ont  été  faites  sur  des  sujets  entre 
15,  18,  20,  àO,  .ûO  ans  et  plus.  Disons  que,  d’une 
façon  générale,  la  pression  artérielle  s’abaisse 
après  l’injection  intraveineuse  Avec  les  doses  de 
0,02,  0,03  pour  1  cnie,  il  n’y  a  pas  d’effet  bien 
appréciable.  Au  delà  de  0,04,  l’effet  hj-potensif  com¬ 
mence  à  se  faire  sentir.  Voici  quelques  exemples  : 
Sujet  de  40  ans  :  p.  Mn,  10;  p.  Mx,  10  avant. 
Vingt  secondes  après  injection  de  0,00  dans 
i  eme  :  p.  M.x,  14  1/2:  p.  Mn,  9.  Cette  baisse  se 
maintient  pendant  vingt  minutes,  puis  elle  monte 
et,  une  heure  après,  elle  est;  j).  Mx,  l.ô  1/2, 
p.  Mn,  10.  Au  bout  de  deux  heures,  elle  revient 
sensiblement  à  la  normale.  Autre  exemple,  sujet 
de  35  ans  :  p.  Mx,  17  ;  p.  Mn,  10  1/2;  après  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  0,10  dans  2  eme  10-15  se¬ 
condes  après  :  p.  Mx,  15  1/2,  16;  p.  Mn,  9  1/2, 
10  1/2.  Une  demi-heure  après  :  p.  Mx,  10  1/2: 
p.  Mn,  10.  Vingt-quatre  heures  après  ;  p.  Mx,  17  ; 
p.  Mn,  10.  (juoiquefois,  cependant,  on  peut  voir 
chez  certains  sujets,  aussitôt  après  l’injectioa, 
une  légère  élévation  de  la  pression'  artérielle  qui 
revient  rapidement  à  la  normale  ou  même  baisse 
légèrement  (voir  tracé  de  la  figure  2). 
Cette  action  de  l’émétine  sur  la  pres¬ 
sion  du  sang,  lorsqu’on  fait  des  dilu¬ 
tions  dans  5,  10,  20  eme  de  sérum 
physiologique,  se  fait  sentir  bien  moins. 
C’est  ainsi  que  dans  les  cas  de  dysen¬ 
terie  grave  présentant  de  l’iiypotension, 
nous  préférons  diluer  l’émétine  pour 
éviter  cet  ell'et  hypotenseur,  passager 
dans  la  plupart  des  cas  après  une  seule 
injection,  (gluant  aux  effets  de  l’émétine 
après  plusieurs  in  jections,  nous  y  re¬ 
viendrons  plus  loin. 


b]  Action  su»  la  fhequence  du 
iiYTHME.  —  Avec  des  doses  de  0,02, 
0,03,  nous  n’avons  pas  trouvé  de  diffé¬ 
rences  sensibles.  Avec  des  doses  de 
0,04,  0,00,  0,10,  0,1."),  la  fréquence  du 
pouls  semble  diminuer  légèrement  dan» 
la  majorité  des  cas.  Quelquefois,  cepen¬ 
dant,  on  ]ieut  voir,  par  contre,  une 
accélération  (surlont  lorsque  l’injection 
a  été  poussée  tro])  rapidement)  se  pro¬ 
duire  qui  dépend  de  l’irritabilité  ou  de 
l'état  du  myocarde.  Les  petites  doses 
semblent  renforcer  plutôt  et  augmenter 
((ig.  4),  l’énergie  de  la  systole  car¬ 
diaque,  alors  que  les  doses  fortes  ne  la 
modifient  pas  sensiblement  ou  l  alfai- 
blissent  un  peu  fig.  3). 


Action  su»  le  in  ruME  intiun- 
sÈQUE  DU  ctEun.  —  D'une  façon  géir 


des  injections 


I  rend  bien  compte  de  la  supérii 


méthode 


1.  Rogkus.  —  Il  La  giiërison  rapide  de  la  dyscnleric 
amibienne  et  de  Phépatitc  par  les  InjeBtiuns  hypader- 
miquea  des  sels  solablesde  l'émêline  »,  ‘Brit.  med.Joum.., 
22  Juin  1«12. 

2.  Chauffard. —  «  Abcès  du  foie  amibien,  incisinn; 
Irmteinent  par  l’émêtine;  guérison  u.  Acad,  de  Méd., 
25  févrieT  1913. 


Charles),  conseillent  l’injection  intraveineuse 
d'émétine  jdiluée  dans  100  eme  de  sérum  qu’ils 
répètent  exceptionnellement  une  deuxième  fois. 

Enfin,  certains  auteurs  la  considèrent  comme 
dangereuse  ;  «  la  voie  veineuse  ne  doit  pas  être 
employée;  cai-  elle  expose  à  des  accidents  car¬ 
diaques  et  n’a  pas  d’avantages  »  .(Gugliemetti). 

Nos  recherches  personnelles,  par  contre,  sur 
des  centaines  d’injections,  nous  ont  montré,  d’une 
part,  l’innocuité  de  Tëmctine  en  l'éjections  intra¬ 
veineuses  et,  d’antre  part,  les  avantages  qu’elles 
présentent.  Mais  avant  d’entreprendi  e  son  emploi 
systématique,  nous  a’vons  étudié  sur  un  nombre 
important  de  malades,  soit  à  notre  clinique  privée, 
soit  à  l’AstycHnique  de  l’HApital  grec,  l’action  de 
î’émétine  en  inj'eclions  intraveineuses  sur  le  coeur 
et  la  circulation  ■;  ce  sont  donc  les  résultats  de  ces 
recherches  que  nous  allons  résumer  très  briève¬ 
ment. 


raie,  avec  les  solutions  étendues,  sur 
des  quantités  de  graphiques  que  nous 
avons  pris  et  étudiés  syslématîqucment, 
nous  n'avons  pas  observé  de  troubles  du  rythme. 
11  en  est  de  même  avec  les  solutions  ordinaires 
de  l’éinétine  telles  qu’on  les  trouve  dans  les  am¬ 
poules  du  commerce.  L’examen  du  pouls  veineux 
après  des  doses  petites  devient  plus  apparent  et  les 
accidents  se  détachent  plus  nellement  (voir  (ig.  4). 
Cependant  quelquefois  .sur  nos  graphiquea  (per¬ 
sonnes  en  général  jeunes,  15,  18,  20  ans,  ou  }d.us 
âgées  présentant  des  myocardes  touchés  ou  sensi¬ 
bles),  nous  avons  observé,  dans  les  jireiiiièrcs  se¬ 
condes  qui  suivent  l’injection  intraveineuse,  quel¬ 
ques  rares  extrasj'sloles  ventriculaires  (voir  gra¬ 
phique  fig.  5),  disparaissant  dix  à  vingt  secondes 

3.  Ravaut  et  Kivouuni  i  skï.  —  u  Epidémie  de  dyjsan- 
torie  amibienne:  traitenicnt  par  l’araéDobauzid  ».  Soc. 
méd.  des  Miip.  de  Pari'.  15  Oclebre  1915.  --  rConauIler 
aussi  l’cxcelleiit  livre  de  Ravaut.  —  Syphilis,  paludisme, 
amibiase,  Ma.sson,  éd.,  (918,  dans  lequel  on  trouvera  tous 
les  détails  de  lii  Tjuestion. 


706 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  27  Août  1924 


N»  69 


•iprès.  Ces  effets  passagers  ne  s’observaient  pas 
cependant  cliez  les  mômes  sujets  lorsqu’on  prenait 
laprécaution  de  diluer  la  môme  quantité  du  médica¬ 
ment  ou  lorsqu’on  poussait  lentement.  Môme  avec 
des  doses  fortes  de  0, 10,  0,15  et  parfois  plus  d’émé¬ 
tine  non  diluée  (sujets  de  2.‘)-50  ans),  ces  troubles 
sont  exceptionnels  et  passagers.  Dans  d’autres  cas, 
cependant,  avec  des  doses  fortes,  exceptionnelle¬ 
ment  et  d’une  façon  passagère,  je  dois  signaler  que 
j’ai  observé  de  légers  troubles  de  la  conductibilité 
auriculo-vcntriculaire  se  traduisant  par  un  allon¬ 
gement  léger  de  l’intervalle  n-c  ou  plus  rarement 
encore  un  synchro- 

Avant  l'emetine 

rh - ^  injection  intra  veineuse  de  0. 

rJ'ompf-mP 


Voici  les  doses  que  nous  employons  pour  com¬ 
mencer  dans  les  cas  graves. 

Premier  jour . 0,0.")  a  0,10  \ 

Deuxième  jour . 0,08  h  0,10  /  u  „„  r.i) 

Troisième  au  quatrième  jour  . 

Cinquième  au  sixième  jour  .  . 

Septième  au  huitième  jour  .  .  .  0,10 
Neuvième  au  dixième  jour.  .  .  .  0,00  à  0,1 
Ce  qui  fait  0,50  à  0,00  d'emétine  environ  e 
Au  be.soiii  le  doux  ème  jour  .  .  .  0,05 

Le  quatorzième  jour . 0,05  à  0,1 


0,10 


Lorsque  nous  sommes  obligés  de  dépasser  la 


Kig.  2. 

Transmission  des  pulsation.) 

Par  un  système  de  tubes  la  manclieue 
interrompre  à  volonté  la  communical 


de  l'injeelion  de  l'émétine  du  simple  fait  de  la  piqùr 
des  troubles  vaso-moteurs  chez  ces  sujets  et  qu’il  m 


nisme  de  la  contrac¬ 
tion  auriculaire  et 
ventriculaire  (fig.  (i 
et  7).  Je  n’ai  jamais 
observé  de  la  disso- 
ciation  auriculo- 
ventriculaire,  môme 
avec  la  dose  de  0,20 
que  j’ai  injectée  par¬ 
fois.  (lomme  on  voit, 
il  s’agit  là  de  troubles 
rares  du  début  et 
passagers  que,  seule 
laprise  systématique 
des  graphiques  nous 
a  permis  de  surpren¬ 
dre.  .le  laisse  de  côté,  pour  le  moment,  les  troubles 
circulatoires  qui  peuvent  apparaître  à  la  suite 
d’un  traitement  continu  et  qui  s’observent  aussi 
bien  avec  les  injections  intramusculaires. 

Technique  des  injections  intraveineuses. 

•  Les  injections  seront  faites  de  préférence  au  pli 
du  coude.  Quand  il  s’agit  de  doses  de  0,03  à  0,00, 
nous  les  employons  habituellement  telles  qu’elles 
se  trouvent  dans  les  ampoules  du  commerce;  il 
en  est  aussi  de  doses  plus  fortes;  nous  recom¬ 
mandons  seulement  d’étendre  le  malade  et  de 
pousser  aussi  lentement  que  possible  l’injection. 
Dans  ces  conditions,  nous  n’observons  rien  de  par¬ 
ticulier,  à  part  parfois  un  peu  de  céphalée  ou  une 
tendance  au  vomissement,  phénomènes  que  nous 
avons  observés,  du  reste,  môme  avec  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ou  intramusculaires.  Cepen¬ 
dant,  chez  les  malades  très  infectés,  les  personnes 
jeunes  ou  présentant  d’une  façon  générale  une 
pression  artérielle  au-dessous  de  11  1/2  à  12,  ou, 
en  un  mot,  un  mauvais  état  général  et  de  la 
faiblesse  cardia<jue,  nous  diluons  habituellement 
les  ampoules  du  commerce  dans  2,  3,  10,  20  eme 
d’eau  distillée  ou  mieux  de  sérum  physiologique 
et  nous  recommandons  avant  l’injection  intra¬ 
veineuse  une  injection  sous-cutanée  d’huile  cam¬ 
phrée  avec  adrénaline. 

Dans  ces  conditions,  nous  évitons  à  coup  sûr 
les  inconvénients  de  l’émétine.  Depuis  plus  d’un 
an  que  nous  employons  systématiquement  cette 
méthode,  nous  n’avons  eu  aucun  accident;  il  en 
est  ainsi  des  centaines  de  malades  que  nous  avons 
traité  à  l’Astyclinique  de  l’IIôpital  grec  et  qui  s’en 
vont  chez  eux  après  leur  traitement  journalier. 
Nous  ne  pouvons  pas  apporter  de  preuve  meilleure 
à  l’appui  de  l’innocuité  de  cette  méthode. 

1“  Les  ixJEcnoNS  intiiaveineuses  dans  la 
DYSiîNTKIUR  AIGUE.  —  a)  Traitement  d'attaque.  — 
Voici  les  doses  que  nous  employons  pour  com¬ 
mencer  dans  les  cas  habituels  ou  de  gravité 
moyenne  (Ces  doses  concernent  l’àge  adulte). 


Premier  jour . ",03  à  0,05  \ 

Deuxième  jour . 0,0.5  à  0,00  j 

Troisième  jour . 0,05  à  0,0f.  j  0  gr.  3.5 

Quatrième  jour .  0,05  à  0,10  f  ^ 

Cinquième  au  septième  jour.  .  .  0,05  à  0,00  f 

Huitième  au  neuvième  jour  .  .  .  0,05  ù  0,00.  \  q  gp  ,/,5 

Dixième  jour . 0,05  ù  o, 00  j 

Ou  même  douzième  jour  ....  0,00  / 

Ce  qui  fait  0,35  ù  0,à5  environ  en  12  jours. 


d'emetine 


:«  de  l’i'métine  sur  la  pression  artérielle. 

manchette  pneumatique  adaptée  au  niveau  du  bras  à  une  capsule  oscillographique. 

iliée  à  un  appareil  sphygmomanométrique  (Pachon)  de  telle  façon  qu’on  peut 
î  cet  appareil  avec  la  manchette.  Avant  l’injection,  la  manchette  est  gonflée 
lion  systolique;  en  interrompant  sa  liaison  avec  l’appareil  sphygmomanométrique,  les  variations  de  la 
pression  sont  transmises  uniquement  par  la  capsule  oscillographique  et  peuvent  être  inscrites.  Après  injection  de  0,10  eme 
d’émétine,  on  voit  la  baisse  de  la  pression  artérielle.  L'action  hypotensioe  donc  de  l'émétine  est  indiscutable.  Chez  certains 
lujets  émotifs,  on  peut  voir  parfois  une  augmentation  de  la  courbe  systolique  qui  se  produit  aussi  bien  indépendamment 
de  la  peau.  Il  s’agit  là  d’un  phénomène  passager,  en  rapport  avec 
lut  pas  prendre  en  considération. 


dose  de  0,05,  il  es 
faire  en  deux  fois. 

Enfin  dans  les 
gangreneuses,  il 


préférable,  si  l’on  peut,  de  la 

ns  très  graves,  dans  les  formes 
faut  pas  hésiter  à  augmenter 
au  moins  la  dose  des  deux  premières  injections; 
c’est  ainsi  qu’on  peut  arriver  jusqu’à  0,15  et  de 
préférence  partager  en  trois  fois,  en  fortifiant  le 
cœur,  naturellement,  par  tous  les  moyens  usités 
dans  ces  cas,  car  cette  dose  massive  du  début  peut 

TVTVTVnVVVVVVVVVVVTmVYVVTmVTrirVVVV^ 

■p.u.  Avant  l’emetine . 


kAMAKim, 


3.  —  Inscripti 


ùmultanée  du  pouls  des  jugulaire 


•t  poi 

Le  tracé  supérieur  est  pris  avant  l’injection  de  Témétioe. 
Le  tracé  inférieur  est  pris  chez  le  même  sujet  après 
injection  intraveineuse  de  0,10  centigr.  d’émétine  dans 
2  eme  d’eau,  telle  qu’elle  se  trouve  dans  les  ampoules 
du  commerce.  L’examen  de  ce  graphique  montre  que 
l’intervalle  a-c  est  resté  normal  ;  aucune  modification 
appréciable  du  rythme.  A  constater  seulement  la  dimi¬ 
nution  de  l'amplitude  du  pouls,  due  à  l’action  hypotensive 
de  l'émétine.  Par  contre,  le  rythme  reste  régulier.  Le 
temps  est  marqué  en  cinquième  de  seconde. 

sauver  le  malade.  Nous  attribuons  en  effet  une  très 
grosse  importance  à  V institution  d’un  traitement 
intraveineux  par  l'émétine,  d'un  traitement  intra¬ 
veineux  d'attaque,  car,  d’après  nos  observations,  il 
semble  que  l’introduction  directe  de  l’émétine 
dans  le  courant  circulatoire  agit  plus  rapidement, 
abrège  la  durée  de  la  maladie,  fait  disparaître  plus 
rapidement  les  amibes,  avec  des  doses  relativement 
petites,  et  expose  moins  au.v  récidives.  La  rapidité 
d'action  de  l'injection  intraveineuse  est  frappante.  Il 


n’est  pas  rare  de  voir  le  nombre  des  selles  tomber 
de  .30-40  dans  les  vingt-quatre  heures  à  deux  ou 
même  à  zéro  ;  cela  ne  veut  pas  dire  que  le  malade  est 
guéri.  A  part  son  action  sur  la  température,  sur  le 
nombre  des  selles  (voir  graphiques  de  la  figure  1), 
sur  leur  consistance  et  sur  l’état  général,  elle  possède 
ausssi  une  action  analgésique  des  plus  nettes  qui, 
grâce  justement  à  sa  rapidité,  ne  peut  être  comparée 
qu’à  la  morphine.  A  peine  l’injection  finie,  le  malade 
lui-même  dit  qu’il  ne  souffre  plus,  ou  en  tout  cas  que 
ses  coliques  ont  bien  diminué,  le  sentiment  d’eu¬ 
phorie  est  immédiat.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
après  la  première  ou 
deuxième  injection 
intraveineuse, la  gué¬ 
rison  survenir  en 
apparence  :  la  dimi¬ 
nution  considérable 
des  amibes,  voire 
même  leur  dispari¬ 
tion;  cela  ne  veut 
pas  dire  qu’il  faut 
arrêter  le  traitement. 
Les  7  piqûres  du 
début  sont  indispen¬ 
sables,  même  dans 
les  formes  les  plus 
légères. 

h]  Traitement  d’en¬ 
tretien.— yingt  jours  ou  un  mois,  suivant  les  cas, 
après  le  traitement  d’attaque,  nous  conseillons  la 
deuxième  série  des  injections  (malgré  l’absence 
possible  des  troubles  intestinaux).  Cette  fois  5, 
6  piqûres  à  0,05  sont  suffisantes,  en  injections 
intraveineuses,  si  possible,  tous  les  deux  jours 
(0  gr.  30  d’émétine).  Enfin,  croyons-nous,  pen¬ 
dant  la  première  année  qui  suit  l’attaque  dysen¬ 
térique,  le  sujet  doit  fairp  trois  autres  séries 
d’émétine  (cette  fois  sous-cutanées  ou  intramus¬ 
culaires)  de  5  ou  6  piqûres  à  0,05,  soit  0  gr.  25  à 
0,30  par  série,  ce  qui  fait  àu  total  cinq  séries 
d'émétine  dont  les  deux  premières  ou  au  moins 
la  première  en  injections  intraveineuses. 

Enfin,  il  ne  serait  pas  inutile  de  faire  aussi,  même 
pendant  la  deuxième  année,  2  à  3  nouvelles  séries 
d’émétine.  C’est  qu'en  effet,  quand  on  a  vécu  en 
Egypte  et  qu’on  a  vu  tous  ces  gens,  qui  viennent 
vous  consulter  et  qui  ont  eu,  il  y  a  quelques  mois 
ou  quelques  années,  une  dysenterie,  soi-disant 
guérie  par  l’émétine,  venir  vous  consulter  pour 
une  série  de  troubles  gastro-intestinaux,  hépa¬ 
tiques  ou  autres,  on  se  rend  bien  compte  de  la 
nécessité  de  ces  cures  prolongées  d'émétine,  car 
malheureusement,  croyons-nous,  le  grand  défaut  de 
l'émétine,  c’est  qu’elle  agit  trop  vite  et  donne  l'illu¬ 
sion  de  la  guérison  au  malade. 

2®  Les  injections  intraveineuses  d’émétine 
DANS  LA  DYSENTERIE  CHRONIQUE.  —  Les  recher¬ 
ches  de  Rogers,  Chauffard,  Marchoux,  Dopter  et 
surtout  de  Ravaut  ont  montré  l’inefficacité  de 
l’émétine  en  injections  sous- cutanées  ou  intra¬ 
musculaires  sur  les  formes  kystiques  des  amibes. 
C’est  ainsi  que  Ravaut  a  proposé  dans  ces  cas 
l’emploi  du  narsénol  par  la  bouche  et  les  cures 
arsenicales.  Ces  formes  chroniques  traînantes,  qui 
se  présentent  sous  la  forme  de  colites  ou  entéro¬ 
colites  (sur  lesquelles  M.  Ralli  a  insisté  récem¬ 
ment),  sont  très  fréquentes  en  Egypte.  L’examen 
des  selles  montre  très  souvent  la  présence  des 
kystes.  Elles  font  le  désespoir  du  médecin,  car 
elles  ne  càdeli (pas  à  l’émétine  ou  à  d’autres  médica¬ 
tions.  <?ist4aJt6,cei  formes  que  j’ai  employé  avec 
beaucoujij4lôlî  ^itjccfs  l'injection  intraveineuse. 
D’après  nos  Observations  personnelles,  nous  pou¬ 
vons  dire  en  toute  confiance  que  la  méthode  intra¬ 
veineuse  donne  des  résultats  bien  supérieurs  à 
ceux  obtenus  parla  méthode  ordinaire,  voire  même 
parfois  des  guérisons  surprenantes.  Dernièrement, 
dans  3  cas  désespérés  que  nous  avons  pu  suivre 
méthodiquement,  nous  avons  eu  une  guérison  com¬ 
plète  et  nous  avons  pu  nous  rendre  compte,  par 
l’examen  attentif  des  selles,  de  la  disparition  des 
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kystes  sous  l’influence  d’un  traitement  intraveineux 
intense,  alors  que  le  traitement  intramusculaire 
avait  échoué.  J’ai  apporté  des  observations  analo¬ 
gues  dans  ma  communication  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  de  Paris*.  A  la  suite  de  notre  commu¬ 
nication,  MM.  Bensaude,  Caïn  et  Rachet  ont  appli¬ 
qué  cette  méthode  et  nous  avons  été  très  heureux 
de  voir  que  des  auteurs  de  grande  compétence 
ont  confirmé  la  supériorité  de  l’injection  intra¬ 
veineuse.  Particulièrement  dans  un  cas 
où  après  échec  d'une  cure  à  l’émétine  et 
au  novarsénobenzol,  le  traitement  intra¬ 
veineux  à  l'émétine  a  amené  la  guérison 
constatée  par  la  rectoscopie.  «  Avant  le 
début  du  traitement  (disent  MM.  Ben¬ 
saude,  Caïn  et  Rachet)  par  les  injections 
intraveineuses  d'émétine,  la  muqueuse 
était  rouge  vif,  ecchymotique  et  saignait 
au  moindre  contact.  Elle  a  repris  à  la  fin 
du  traitement  sa  coloration  normale 
elle  ne  saigne  plus  ;  les  ulcérations 
disparu^.  » 

Les  doses  de  l’émétine  dans  ces  cas 
dépendront  de  la  marche  de  la  maladie 
et  de  la  tolérance.  En  tout  cas,  la  cure 
sera  longue,  mais  on  ne  dépassera  pas 
la  dose  de  1  gr.  dans  un  mois. 


faut  penser  toujours  à  la  possibilité  d’une  appen¬ 
dicite  amibienne  et  rechercher  soigneusement 
dans  les  selles  les  kystes.  Malheureusement,  cette 
recherche  est  souvent  négative  ;  cependant,  si  l’on 
trouve  dans  les  antécédents  une  histoire  anté¬ 
rieure  de  dysenterie,  il  ne  sera  pas,  croyons-nous, 
inutile  d’essayer  le  traitement  émétinique  avant 
d’intervenir. 

Nous  avons  pu  dans  deux  cas  porter  ce  dia¬ 


avons  observé  dernièrement  chez  un  Français, 
M.  Jean...,  qui,  après  avoir  essayé  pendant  long¬ 
temps  tous  les  traitements  symptomatiques  de 
cette  affection  sans  aucune  amélioration,  était  prêt 
à  quitter  l’Egypte.  Malgré  l’absence  d’une  dysen¬ 
terie  typique,  sauf  quelques  vagues  troubles 
intestinaux  qualifiés  d’entérocolite  et  l’absence 
d’amibes  dans  les  selles,  la  constatation  de  quel¬ 
ques  rares  kystes  après  lavements  iodés  nous  fai¬ 
sait  soupçonner  l’origine  amibienne. 
En  effet,  quelle  ne  fut  pas  la  surprise 
du  malade  et  la  nôtre,  lorsque  le 
traitement  intraveineux  par  l’émétine, 
dès  la  deuxième  injection,  provo¬ 
quait  la  cessation  des  phénomènes 
douloureux  et  du  mouvement  fébrile  et 
ultérieurement  la  guérison  complète  de 
cette  eholécystite  persistante  à  tous 
les  traitements  appliqués  jusqu’à  ce 
moment. 

Il  est  bien  probable  aussi  que  la 
grande  fréquence  des  lithiases  biliaires 
observées  en  Egypte  est,  due  à  des 
infections  latentes  des  voies  biliaires 
d’origine  amibienne. 


Pou/s  veineux 

A  vaut  lemétme 

^ou/s  Puméra! 


3°  Dans  la  broncho-amibiasb.  — 
Nous  avons  employé  avec  succès,  dans 
cette  nouvelle  forme  de  bronchite  que 
nous  avons  décrite*,  la  voie  intravei¬ 
neuse  avec  des  résultats  supérieurs  aux 
injections  intramusculaires. 

4"  Dans  les  cystites  et  néphrites 
AMIBIENNES.  —  Nous  donnons  la  préfé¬ 
rence  aux  injections  intraveineuses 
dans  ces  localisations  urinaires,  qui 
sont  assez  fréquentes  en  Egypte , 
comme  nous  venons  de  le  signaler*,  et 
qui  guérissent  complètement  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  traitement. 


Pouls  'veineux 

5 'après  0,06 gr.  d'emetine  intraveineuse 
Pouis  tiumêraf 


employées 


5“  Dans  l’hépatite  amibienne.  — 

Parmi  les  localisations  viscérales, 
l’hépatite  amibienne  et  l’abcès  du  foie 
sont  sans  doute  les  plus  fréquentes  et 
celles  qui  sont  le  plus  connues.  Mais 
l’abcès  du  foie  depuis  l’emploi  de 
l’émétine  est  rare.  Nous  avons  eu  dans  l’hépatite 
amibienne  ou,  en  général,  les  congestions  hépa¬ 
tiques  des  résultats  plus  satisfaisants  et  plus 
rapides  avec  la  méthode  intraveineuse.  Dans 
l’algie  hépatique,  le  point  de  côté  hépatique  si 
fréquent  dans  nos  climats,  l’injection  intravei¬ 
neuse  agit  comme 
un  véritable  nar- 
cotique  et  le  ma- 
lade  est  soulagé 
aussitôt. 


Fig.  4.  —  Innocuité  des  injections  intraceineuses  d’émeline  aux  doses 
habituellement  en  thérapeutique. 

Sur  le  graphique  supérieur,  figure  le  rythme  cardiaque  avant  iïnjection  de  l’émé¬ 
tine.  Le  tracé  inférieur  est  pris  5  minutes  après  injection  intraveineuse  de 
0,06  centigr.  d’émétine  telle  qu’elle  se  trouve  dans  les  ampoulc.s  du  commerce. 
L’examen  de  ce  graphique  montre  la  régularité  parfaite  du  rythme  et  une 
conductibilité  auriculo-ventriculnire  normale.  En  plus,  on  voit  le  renforcement 
des  contractions  auriculaires  (a)  et  ventricuiaires  (c)  sur  le  pouls  veineux,  ce  qui 
fait  penser  à  une  légère  action  tonicardiaque  do  l’émétine  aux  petites  doses. 
Temps  marqué  en  cinquième  de  seconde. 


gnostic  et  particulièrement  dans  l’un  de  ces  cas, 
éviter  l’opération  imminente,  grâce  au  traitement 
émétinique.  Nul  doute  que  nombre  des  malades 
soient  opérés  dans  ces  conditions:  c’est  tellement 
vrai  que  M.  P.  Petridis,  chirurgien  de  l’Hôpital 
grec  (communication  orale),  a  enlevé  l’appendice 


Mode  d’action  de  l’émétine.  — 
Depuis  les  travaux  de  Velder,  répétés 
par  Rogers,  on  sait  que  l'émétine  pos¬ 
sède  une  action  spécifique.  L’émétine 
tue  V Amu'ba  histolytica  sûrement  jus¬ 
qu’à  la  dose  de  1 :  10.000  et  même  plus. 
A  part  son  rôle  amœbicide,  l’émétine 
possède  des  actions  hémostatiques  très 
nettes,  mais  par  quel  mécanisme  ? 
Trousseau  et  Petter  Ilayem,  Dujardin- 
Beaumetz,  donnaient  l'ipéca  à  dose 
nauséeuse  dans  le  but  d’abaisser  la 
pression  artérielle  pour  arrêter  l’hé¬ 
morragie.  Expérimentalement,  l’action 
de  l’émétine  a  été  surtout  étudiée  par 
Maurel;  il  applique  sur  la  membrane 
inlerdigitale  de  la  grenouille  une  goutte 
d'une  solution  d’émétine  0,50  :  10  gr.  ; 
5  minutes  après,  se  produit  une  vaso¬ 
dilatation  et  10  minutes  après,  la  circu¬ 
lation  s’arrête,  les  vaisseaux  restent 
dilatés  par  paralysie  de  la  fibre  lisse 
des  vaisseaux.  Mais  si  on  injecte  de  l’émétine  par 
voie  musculaire,  quelques  instants  après,  on  voit 
la  circulation  revenir  dans  la  membrane  touchée 
par  l’émétine,  alors  que  dans  les  autres  mem¬ 
branes  les  vaisseaux  entrent  en  vaso-constriction. 
Plumier-Clermont  injecte  de  l’émétine  dans  les 
veines  des  chiens 
anesthésiés,  la 
prise  de  la  près- 


sion  montre , 


6“  Appendicite 

ET  cholécystite 
AMIBIENNE.  —  Il 
nous  a  semblé  in¬ 
téressant,  à  l’oc¬ 
casion  de  cet 
article,  d’attirer 
l’attention  sur 
ces  deux  localisa¬ 
tions  qui  ne  sem¬ 
blent  pas  avoir  attiré  l’attention  des  observateurs. 

Le  médecin  en  Egypte  sera  appelé  à  constater, 
à  part  les  colites  d’origine  amibienne  qui  peuvent 
parfois  simuler  l’appendicite,  de  véritables  ap¬ 
pendicites  avec  tout  le  cortège  symptomatique.  Il 


Fig.  5.  —  Action  de  l'émétine  sur  l'amplitude  du  pouls. 

Ce  tracé  est  destiné  à  montrer  que  l’injection  intraveineuse  doit  être  faite  lentement.  Si  l’injection  est  poussée  très  rapidement,  on 
peut  voir,  dans  les  premières  secondes  seulement,  l’apparition  d’une  petite  arythmie  sinusaie  ou  le  plus  souvent  extrasystolique. 
Dans  le  cas  présent,  malgré  la  forte  dose  injectée  et  sans  dilution  de  0,10centigr.  lorsqu’elle  était  poussée  lentement,  on  n 'observait 
rien  d'anormal.  Le  présent  graphique  a  été  pris  exprès  après  injection  poussée  très  rapidement.  On  y  voitàpart,  les  phénomènes 
hypotensifs,  deux  extrasystoles  dans  les  premières  secondes  seulement  qui  suivent  l’injection;  dans  la  suite,  le  rythme  est  resté 
régulier;  il  s'agit  là  du  reste  des  phénomènes  très  passagers  et  tout  à  tait  du  début  à  la  suite  de  l'arrivée  brusque  de  l'émétine 
dans  les  cavités  du  cœur  et  qui  produit  ces  troubles  de  l’excitabilité.  Mais,  même  en  opérant  avec  ces  doses  relativement  fortes 
d’émétine  que  nous  dépassons  rarement  en  thérapeutique  et  dans  ces  mauvaises  conditions,  ces  troubles  de  l’excitabilité,  tout  à  lait 
passagers  du  reste  s’observent  rarement. 

chez  un  malade,  alors  que  l’examen  histologique 
ultérieur  montrait  la  présence  des  amibes  au 
niveau  de  l’appendice. 

Nous  croyons  aussi  à  Vexistence  des  cholécys¬ 
tites  amibiennes.  Un  cas  typique  de  ce  genre  :  nous 


plus  par  kilogr., 
une  chute  de  la 
pression  générale 
et  pulmonaire, 
ralentissementdu 
pouls  et  souvent 
la  mort  par  arrêt 
du  cœur.  Avec  des 
doses  moindres, 
le  pouls  s’accé¬ 
lère,  la  pression  s’abaisse  dans  la  carotide  et 
s’élève  dans  l’artère  et  les  veines  pulmonaires. 

Bonnamour  et  Montage  ont  observé  les  effets 
vaso-constrictifs  de  l’émétine  sur  le  poumon  de 
la  grenouille;  ^^’eil  constate  que  l’émétine,  à  la 
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dose  de  0,04  en  injection  sous-cutanée,  modifie 
et  raccourcit  le  temps  du  saignement. 

Flandin  et  Joltrain,  I^esné,  Rénon,  ].,éon  Ber¬ 
nard  et  Parai',  Josué  et  Belloir  emploient  l'émé¬ 
tine  dans  les  liéraoptysies.  l'^landin,  qui,  s’ins- 
])irant  des  travaux  de  Trousseau,  a  employé  le 
premier  l’émétine  dans  les  hémoptysies,  dit  : 
i‘  l'émétine  n’agit  certainement  pas  sur  la  tension 
artérielle.  Nous  avons  pris  soigneusement  la  pres¬ 
sion  artérielle  maxima  et 


toxique.s,  les  éléments  anatomiques  perdent  leur 
fonction  dans  l’ordre  suivant  :  nerf  sensitif,  nerf 
moteur,  fibre  striée,  fibre  cardiaque,  fibre  lisse, 
leucocytes  et  hématies. 

/.a  toxicité  massive  pour  l'homme  n’est  pas  bien 
connue.  —  Baerraan  et  llcitnan,  qui  injectèrent 
0,40  gr.  eurent  des  cas  mortels  quinze  jours  après. 
Diamantis  nous  a  signalé  un  cas  mortel  ob¬ 
servé  par  un  confrère  chez  un  bilharzien,  après 


minima  avar 
chaque  i n j  e 


Poufs  Jugulaire 
Pouls  Huméral 


e  tfrapliiiiuo  est  pris  2  minu 
dose  i|iic  nous  ne  dépassons 
dc.s  perturbations  du  rytlini 

/«n 


ciable  ».  D’apr 
reclierches  personnelles 
citées  plus  haut,  on  petit 
mettre  en  évidence,  par 
r injection  intraveineuse , 
l'action  hypotensive  indis- 
enlahledc  l'émétine,  même 
à  petites  doses.  Cette 
action  cependant  est  pas¬ 
sagère.  11  en  résulte  (jue, 
malgré  les  expériences 
de  Maurel  <pii  emploie 
évidemment  des  doses 
toxiques,  l’action  hémo¬ 
statique  de  l’émétine  ne 
peut  pas  trouver  son 
explication  par  la  vaso¬ 
constriction  ;  avec  les 
doses  thérapeutiques  que 
nous  employons  chez  l’homme,  l’effet  de  l’émétine 
est  nettement  hypotenseur  et  c’est  dans  cet  effet 
(|u’elle  doit  trouver  son  explication.  L’est  ainsi 
([ue  les  expériences  de  Plumier-Clermont  plaide¬ 
raient  en  faveur  de  nos  constatations  cliniques. 

Mais  l’émétine  possède  une  action  aussi  décon- 
l^estive  et  d’après  Maurel,  aussi  antiphlogistique. 
Martel'  utilisa  cette  action  décongestive  un  des 
])rerniers  dans  les  congestions  hépatiques  alors 
que  Raniond  l’employa  avec  succès  dans  les  con¬ 
gestions  pulmonaires,  dont  nous  avons  vu  aussi 
les  bons  effets.  Notons  enfin  que  les  expériences 
de  Maurel  montrent  que  l'émétine  peut  produire 
une  anesthésie  locale.  Nous  avons  observé  chez 
l’homme  cette  propriété 
quelques  secondes  après 
l'injection  et  nous  avons 
signalé  précédemment 
Vaction  analgésique  immé¬ 
diate  de  l'émétine  en 
injections  intraveineuses 
sur  les  coliques  intesti¬ 
nales  ou  les  points  de 
côté  hépatiques.  C’est 
par  cette  action  qu’on 
expliquerait  l’administra¬ 
tion  jadis  de  l'ipéca  dans 
la  réduction  des  hernies 
(Maurel). 


AAMAAjVV'WVWv. 


s  après  injection  intraToineuso  d  émétine  de  0,1B  centigrammes.  Il  s’agit  là  d’une 
amais.  Même  avec  ces  fortes  doses,  dans  la  plupart  des  cas,  on  n’observe  j)aB 
,  Quelquefois  cependant,  sur  les  nombreux  graphiques  que  nous  avons  pris,  nous 
,  dans  les  premières  5  à  10  minutes  qui  suivent  l’injection,  on  léger  allongement 


l’intervalle  1/ c,  ce  qui  indiquerait  de  légers  troubles  de  la  conductibilité  euricuio-vcntriculoire  Moitié  qi;( 
elTct  soit  rare  et  passager,  nous  tenons  è  le  signaler.  On  voit  sur  ce  tracé  parfois  un  léger  allongement  de 
lonductibilité  aiiriculo-vciitriculaire  de  l-Bù  20-2.')  centièmes  de  seconde. 

injection  de  0,35  gr.  d’émétine  en  une  séance. 

Pour  ma  part,  il  m’est  arrivé  d’injecter  dans 
un  cas  de  dysenterie  grave  et  une  autre  fois 
chez  un  bilharzien  0,20  gr.  dans  les  veines 
séance  tenante,  .le  n’ai  observé  rien  d’inquiétant, 
à  part  les  troubles  circulatoires  signalés  plus 

Chez  un  autre  sujet  bien  portant  et  robuste 
(bilharziose)  à  pression  Mx  =  15,  Mn  —  9,  j’ai 
injecté  0,25  gr.  d’émétine  diluée  dans  15  eme  de 
sérum  normal,  séance  tenante;  il  n’a  présenté 
que  de  l’hypotension  avec  accélération  du  pouls, 

(sans  troubles  du  rythme  sous  le  contrôle  gra¬ 
phique),  de  la  céphalée,  un  léger  tremblement, 
phénomènes  qui  ont  passé  une  heure  et  demie 


lliésique  survenant 


P  ou/s Jugu/ü/rs 


Pouls  PuméraJ 
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Le  présent  trocé.  siii 


roXICITti  DE  l.’ÉMÉ- 

•ii.Niî.  —  La  toxicité  de 
ce  médicament  est  sur¬ 
tout  connue  depuis  les 
observations  de  Spehl  et 
Colard  de  Lagan,  Méry 
et  Milion,  Walters  et 
Koch,  Guglicmetti  et  surtout  les  recherches  expé¬ 
rimentales  de  Dalimier  et  Maurel. 

D'ajirès  ces  recherches,  la  dose  minima  mor¬ 
telle  de  la  toxicité  massive  pour  les  animaux  : 
congre,  grenouille,  pigeon,  souris,  chien,  lapin, 
est  de  0,04-0,10  par  kilogramme.  Elle  est  diffé¬ 
rente  du  reste  suivant  les  émétines  employées. 
La  mort  survient  sur  les  animaux  par  arrêt  car¬ 
diaque  ou  action  nerveuse  (convulsions,  vomisse¬ 
ments,  paralysies'.  Sous  l’inlluence  des  doses 


I.  Mxiirti.  —  <1  Einplui  do  l’éiiiétine  dans  In  cnnget- 
n  du  foie  et  dans  les  hépatites  siippurées  ».  Congrès  de 
il.  trop,  de  Saigon,  tl  Novembre  l‘Jl3. 


après  une  injection  sous- cutanée.  Pendant  la  cure, 
l’élimination  est  assez  régulièrement  croissante  à 
mesure  que  les  injections  hypodermiques  se  suc¬ 
cèdent,  mais  elle  est  faible,  égale  au  1/6-1/10  de  la 
quantité  totale  injectée  pendant  les  premiers  huit 
jours.  Après  la  cure,  l’élimination  se  fait  par  à-coups 
et  le  temps  d’élimination  se  prolonge  soixante  jours 
après  le  traitement,  suivant  donc  le  type  discon¬ 
tinu  et  prolongé.  L’étude  de  l’élimination  de 
l’émétine  après  injections 
intraveineuses  n’a  pas  été 
faite.  J’ai  l’impression 
qu’elle  doit  être  plus  ra¬ 
pide  qu’après  les  injec¬ 
tions  hypodermiques  si 
j'ei' juge  d’après  les  effets 
diurétiques  que  j’ai  ob¬ 
servés  et  la  rareté  des 
troubles  toxiques  de  l’ac¬ 
cumulation. 

Mattéi,  qui  a  essayé 
l'injection  intraveineuse 
de  l’émétine  dans  ce  but 
dans  un  seul  cas,  a  ob¬ 
servé  la  présence  nette  de 
l’émétine  dans  les  urines, 
six  minutes  déjà  après 
l’injection  de  l’émétine. 
Des  recherches  à  ce  sujet 
seraient  nécessaires. 

En  tout  cas,  d’après 
nos  observations  person¬ 
nelles,  l’action  accumulative  de  l’émétine  après 
injections  intraveineuses  ne  semble  pas  plus  pro¬ 
noncée  qu’avec  les  injections  intramusculaires. 

D’après  Dalimier,  la  dose  totale  de  1  gr.  est 
bien  la  dose  maxima  de  sécurité.  Ravaut  aussi 
conseille  de  ne  pas  dépasser  1  gr.  d’émétine  en 
injections  intramusculaires  en  un  mois. 

Dans  le  traitement  intraveineux  que  nous  pro¬ 
posons,  nous  ne  dépassons  pas  habituellement  la 
dose  de  0,35  à  0,46  ou  de  0,50  à  0,60  dans  les 
cas  graves  en  un  mois.  En  somme,  avec  des  doses 
moindres,  nous  avons  un  résultat  plus  rapide  et 
pluscf/icace.  Cependant,  quel  que  soit  le  mode  du 
traitement  éraétinique,  on  peut  observer  une  série 
de  troubles  dus  à  l’action  accumulative  de  l’émé¬ 
tine  qui  sont  les  suivants  : 

1"  ’I' rouble  s  circula¬ 
toires.  —  Ces  troubles 
sont  en  général  tardifs  et 
consistent  en  ;  hypoten¬ 
sion,  aifaiblissoment  des 
contractions  cardiaques, 
accélération  du  pouls 
avec  arythmie  sinusale 
prononcée  ;  beaucoup 
plus  rarementnous  avons 
observé  de  l’arythmie 
extrasystolique,  troubles 
accompagnés  quelquefois 
d’un  œdème  malléolaire 


i-'ig.  : 


!i  doses  d'émétine  (suite  du  tracé  de  la  figure  B). 

e  les  légers  troubles  de  la  conductibilité  cardiaqi 


de  la  figure  B,  montre  encore  les  légers  troubles  de  la  conductibilité  cardiaque  et  parfois 
D  (I  01  c  ou  voii  un  petit  soulèvement  x,  correspondant  &  l’intcrsystole,  Vers  la  fin  de  ce  tracé,  on  voitdciix 
raclions  nodules  (<i  -f-  c).  Ces  faits,  croyons-nous,  sont  sous  la  dépendance  d’une  légère  irritation  du  vague 
in  moud  de  Tuwnra  par  l’émétine.  Vers  la  Un  du  tracé,  ces  troubles  commencent  à  disparaître.  [Temps 
qué  en  cin<|uièmo  de  seconde.] 


après.  Je  donne  ces  chiffres  pour  qu’ils  servent  à 
ceux  qui  s’occupent  de  la  question. 

Toxicité  accumulative  de  l’émétine.  —  Les 
conslalations  expérimentales  et  cliniques  ont 
établi  que  l’accumulation  de  ce  médicament  datas 
l’organisme  donne  lieu  à  une  série  de  troubles 
toxiques. 

Ravaut  et  Krolunitsky*  furent  les  premiers  à 
signaler  ces  accidents  chez  l’homme. 

Mutter  et  Ribon,  Dalimier,  Guglieminetti,  Maltei 
ont  démontré  l’accumulation  de  l’émétine  dans 
l'organisme.  D’après  les  recherches  de  Mattéi, 
l’émétine  apparaît  dans  les  urines  20  à  40  minutes 


et  exceptionnellement  de 
la  face. 

2*  Troubles  respira¬ 
toires.  —  Ces  troubles 
sont  relativement  rares 
(hoquet,  dyspnée  ou  bron- 
chorrée  muqueuse). 

3"  Troubles  urinaires  —  Oligurie,  apparition 
d’une  albuminurie  accompagnée  parfois  de  cylin¬ 
dres.  Spelhet  et  Colaca  ont  signalé  la  diminution 
de  l’urée  et  des  chlorures.  Enfin,  exceptionnelle¬ 
ment,  on  a  observé  de  l’insuffisance  rénale  brusque 
avec  azotémie. 

4"  Troubles  nerveux.  —  Ces  troubles  sont  rela¬ 
tivement  assez  fréquents.  Presque  tous  les  ma- 
des,  après  une  cure  à  l’émétine  (par  injections 
intramusculaires  ou  intraveineuses),  présenteront 


2.  Ravaut  ol  KiioluMiTsKT.  <1  Pourquoi  avons-m 
failli  Méconnollre  la  dysentsrié  amibienne  i>?  La  Pré 
Médicale,  17  Avril  iHlfi. 


N"  (-9 
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de  petites  douleurs  le  long  des  muscles  de  la 
jambe.  Dans  quelques  cas,  ces  troubles  sont  plus 
accusés  et  les  malades  peuvent  présenter  des 
douleurs  plus  vives  et  plus  généralisées  (muscles 
du  tronc,  des  bras)  afiectant  le  type  nettement 
néfraljrique.  Dans  d’autres  cas,  on  peut  voir  de  la 
dépression  générale,  de  l’insomnie,  de  l’anorexie 
auxquelles  s’ajoutent  des  troubles  moteurs  plus 
prononcés  avec  parésie  des  muscles  de  la  nuque, 
du  cou,  des  masticateurs  ou  des  jambes  et  diminu¬ 
tion  desréllexes  tendineux.  Personnellement,  nous 
avons  observé  dans  un  cas,  après  1,20  d’émétine 
dans  un  mois  en  injections  intramusculaires,  des 
phénomènes  pseudo-tabétiques  très  nets  avec  abo¬ 
lition  des  réflexes,  qu’un  médecin  non  averti  aurait 
pris  sûrement  pour  un  tabes.  Des  cas  analogues 
nous  ont  été  signalés  par  d’autres  confrères  à 
Alexandrie.  Ces  phénomènes  s’expliquent  par 
l’action  élective  de  l’émétine  sur  le  nerf  sensitif. 
Xous  avons  observé  parfois  des  hypoestbésies. 
Enfin,  exceptionnellement,  on  peut  voir  des  trou¬ 
bles  de  la  déglutition  et  même  de  la  phonation 
par  parésie  des  muscles  correspondant  à  ces 
fonctions. 

5“  Troubles  cutanés.  — ■  Nous  avons  observé 
personnellement  chez  un  jeune  garçon  de  15  ans, 
après  trois  piqûres  intramusculaires  à  0,04  d’émé¬ 
tine,  un  léger  urticaire  localisé  au  niveau  de  la 
fesse,  à  l’endroit  de  la  piqûre.  Eshlimann  a  signalé 
une  éruption  purpurique  après  deux  injections 
sous-cutanées  d’émétine. 

0"  Troubles  oculaires.  —  Ces  troubles,  signalés 
par  M.  Jacovidès,  ont  été  observés  après  de 
fortes  doses  d’émétine  et  consistent  en  photo¬ 
phobie,  larmoiement,  vision  trouble,  avec  aboli¬ 
tion  des  réflexes  lumineux  et  accommodatifs, 
rétrécissement  du  champ  visuel,  hyperémie  réti¬ 
nienne  et  papillaire,  ou  ischémie  avec  légère  dé¬ 
coloration  du  disque  optique. 

Enfin,  on  a  signalé  des  cas  mortels  ;  tel  le  cas 
de  S.  A.  Snell  (cité  par  Gugliemelti)  cliez  une 
fillette  de  5  ans,  de  17  kilogr.,  ayant  reçu  0,088  en 
vingt  et  un  jours,  soit  0,033  par  jour,  le  cas  de 
Lévy  Rowntree  chez  un  homme  de  02  kilogr.  qui 
reçut  1,74  en  injections  sous-cutanées  en  dix-neuf 
jours  et  deux  cas  de  Johnson  et  Murphy.  Dans  le 
premier  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’un  sujet  de 
22  ans  qui  reçut  une  dose  totale  de  1,02  en  qua¬ 
rante-quatre  jours;  dans  le  deuxième  cas,  la  mort 
est  survenue  après  une  dose  totale  de  1,52  en 
trente-cinq  jours. 

M.  Grendiropoulo  (communication  personnelle) 
a  observé  chez  deux  soldats  anglais  en  1914  deux 
cas  mortels;  dans  le  premier  cas,  la  mort  est  sur¬ 
venue  lentement  par  faiblesse  cardiaque  après 
10  piqûre.s  intramusculaires  d’émétine,  alors  que 
les  phénomènes  dysentériques  persistaient  (cas 
grave).  Dans  le  deuxième  cas,  après  12  piqûres 
d’émétine,  le  malade  a  guéri,  mais  trois  jours 
après,  au  moment  d’un  effort,  il  est  mort  subite¬ 
ment. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  troubles  dus  à  l’accumu¬ 
lation  de  l’émétine  dans  l’organisme  sont  bénins 
et  passagers.  Il  serait  difficile  de  fixer  la  dose 
avec  laquelle  ces  troubles  apparaissent;  tel  sujet, 
par  exemple,  ne  présentera  aucun  de  ces  troubles 
avec  une  dose  forte  d’émétine  alors  qu’un  autre 
les  présentera  avec  la  moitié  de  cette  dose. 

Je  crois  cependant  que,  quel  que  soit  le  mode 
d’administration  de  ce  médicament,  il  y  a  un  rap¬ 
port  entre  le  poids  du  corps  et  la  dose  injectée  : 
un  sujet  par  exemple  de  80  kilogr.  (toutes  choses 
égales)  supportera  mieux  une  dose  donnée  d’émé¬ 
tine  qu’un  autre  ne  pesant  que  50  kilogr.  L’état 
des  viscères  évidemment  joue  un  rôle  primordial 
et  surtout  l’état  de  la  fonction  hépatique  du  rein 
et  du  emur. 

Il  faut  SC  méfier  de  l’émétine  chez  les  brighti- 
ques  ou  les  gens  présentant  une  hypotension 
marquée  ou  des  troubles  myocardiques. 

La  qualité  de  l'émétine  intervient  aussi,  croyons- 
nous,  beaucoup  dans  la  production  des  troubles 
en  question.  Quant  aux  cas  mortels,  excessive¬ 


ment  rares,  ils  deviennent  de  plus  en  plus  rares. 
Ainsi  en  Egypte,  malgré  la  consommation  énorme 
de  l’émétine,  nous  n’avons  pas  vu  signaler  ces 
dernières  années  un  cas.  Ceci  tient  aussi  à  l’amé 
lioration  apportée  dans  la  fabrication  de  l’émé¬ 
tine.  Les  recherches  de  Veddel,  Lefort  et  Wurtz, 
de  Kunz,  de  Glénard,  de  Froment,  ont  montré 
qu’à  côté  de  l’émétine  il  y  a  principalement  deux 
autres  alcaloïdes,  la  psyc/iotrine  et  la  cépheline, 
beaucoup  plus  toxiques  que  l’émétine;  il  en  résulte 
que  le  mode  de  fabrication  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  genèse  de  ces  accidents.  Il  faut  aussi 
SC  méfier  des  ampoules  dont  le  contenu  est  même 
à  peine  jaunâtre  (ce  qui  indiquerait  soit  la  mau¬ 
vaise  fabrication,  soit  son  altération  par  le  temps), 
car  elles  sont  très  toxiques,  comme  nous  nous 
en  sommes  rendu  compte  personnellement. 

L’émétine  chez  le  noubiiisson  et  dans  l’en¬ 
fance.  —  Le  médecin  en  Egypte  est  appelé  à 
constater  la  dysenterie  amibienne  très  fréquem¬ 
ment  dans  l’enfance  et  comme  nous  avons  observé 
même  chez  le  nourrisson,  où  elle  revêt  une  forme 
clinique  spéciale  sur  laquelle  j’aurai  l’occasion  de 
revenir.  Nombre  des  gastro-entérites  chez  les 
nourrissons  sont  d’origine  amibienne.  Il  m’est 
arrivé  de  voir  des  cas  nombreux,  chez  des  enfants 
âgés  à  peine  de  un  an,  voire  même  jusqu’à  5  mois. 
La  dysenterie  présente  une  grosse  mortalité  à  cet 
âge,  d’après  nos  constatations. 

Je  dois  signaler  à  cette  occasion  que  l’emploi 
de  l’émétine  (bien  entendu  en  injections  sous- 
cutanées)  dans  ces  cas  demande  une  extrême 
prudence.  Au-dessous  de  15  ans,  il  faut  être  très 
prudent  pour  les  doses.  Entre  10  et  15  ans,  nous 
injectons  de  0,03  à  3  eme  1/2;  entre  3  et  10  ans, 
il  ne  faut  pas  dépasser  la  dose  de  0,02  à  2  eme  1  '2, 
pour  une  première  injection.  Enfin,  chez  les  nour¬ 
rissons,  il  est  prudent  de  faire  0  01  cm.  ou  même 
la  moitié  de  la  dose  chez  des  enfants  au-dessous 
de  1  an.  Dans  tous  ces  cas,  nous  avons  l’habitude 
de  pratiquer  toujours  avant  l’émétine  une  injec¬ 
tion  d’huile  camphrée  et  nous  préférons  l’injection 
sous-cutanée  en  la  faisant  diluer  dans  10,  15, 
20  eme  de  sérum  physiologique  pour  que  la 
résorption  de  l’alcaloïde  soit  plus  lente.  Ce  n’est 
que  dans  les  cas  urgents  et  graves  que  nous  pra¬ 
tiquons  l’injection  intramusculaire.  Les  doses  ne 
seront  renouvelées  qu’après  examen  attentif  de 
la  fréquence  du  rythme  et  du  cirur.  On  tâchera 
de  donner  le  minimum  d’émétine.  Aussitôt  que  le 
rythme  s’accélère  ou  devient  arythmique,  il  faut 
interrompre  le  traitement,  même  si  les  phéno¬ 
mènes  dysentériques  persistent.  Sur  des  enfants 
d’un  certain  âge,  après  interruption  de  l’émétine, 
nous  avons  employé  dans  quelques  cas,  avec 
succès,  des  lavements  de  novarsénobenzol  à 
petites  doses,  suivant  la  méthode  de  Ravaut,  qui 
ont  remplacé  avantageusement  l’émétine  si  dan¬ 
gereuse  dans  l’enfance. 

lin  elfet,  si  la  fibre  cardiaque  chez  l'adulte  est, 
lions  la  majorité  des  cas  (exception  faite  des  cas 
où  le  myocarde  est  déjà  touché),  un  des  éléments 
les  derniers  impressionnés  par  l'émétine,  bien 
après  la  fibre  lisse,  le  nerf  sensitif ,  le  nerf  moteur 
et  la  fibre  striée,  il  n'en  est  pas  de  même  dans 
l'enfance. 

Doses  totales  de  l'émétine  dans  la  dysenterie  infantile. 

Ju.sqii’à  1  an  ne  pas  dêspasecr  lu  dose  de  0,05  0,00 
(même  si  elle  est  bien  tolérée,  pour  une  première  s^rie) 
de  2-3  ans  ne  pas  dépasser  la  dose  de  0,08-0,10 
de  3-5  uns  —  —  0,12-0,15 

de  5-10  uns  —  —  0,20  0,25 

Le  storarsol  dans  la  dysenterie  infantile.  —  De¬ 
puis  les  recherches  de  Marchoux,  nous  avons  em¬ 
ployé  le  stovarsol  dans  la  dysenterie  amibienne 
chez  l’adulte;  nos  résultats  seront  publiés  ulté¬ 
rieurement.  Encouragé  par  ces  résultats,  nous 


1.  Petzetakis.  —  «  Efficacité  des  injections  Intravei¬ 
neuses  du  chlorure  de  calcium  dans  la  ciise  asthmatique  s. 
Soc.  méd.  des  U6p.  de  Paris,  séance  du  4  Avril  1924. 


avons  eu  l’idée  de  l’administrer  aussi  dans  l’en¬ 
fance,  soit  dans  les  cas  d’intolérance  à  l’émétine, 
soit  entre  les  cures  d’émétine.  Nous  avons  été  très 
satisfait.  Nous  avons  l’habitude  de  l’administrer 
soit  en  poudre,  soit  dans  une  solution  gommeuse. 
Voici  les  doses  que  nous  conseillons  : 

I  Jusqu’à  1  ou  .  .  .  0,05-0,08 

de  1-2  ans  ...  .  0,08-0,10 

de  8-3  ans  ...  .  0,10-0,l,-> 

de  3-5  ans  ....  0,15-0,25 

(  Stovarsol  en  pouHre.  O  gr.  25 
Nous  \  Gomme  adraganlc.  .  0  gr.  lO 

formulons  <  Solution  gommeuse  ,  50  gr. 

ain.si  /  Sirop  des  fleurs.  .  .  10  gr 

(  D.  S.  —  A  ])rendre  dans  la  journée 

Continuer  ces  doses  journalières  si  elles  sont 
bien  tolérées  pendant  trois  à  cinq  jours.  Dans  les 
cas  rebelles  celte  médication  peut  rendre  des 
services. 

'fRAITEMENT  INTIl  AVEINEUX  «  É.MÉTINO-CHLO- 
iin RÉ-CALCIQUE  ».  —  Sous  cc  litre  nous  décrirons 
['association  du  chlorure  de  calcium  arec  l'émétine 
en  injections  in'raveim  uses  dans  le  traitement  de 
la  dyst  literie  amibienne. 

Au  cours  des  recln  relies  que  nous  poursui¬ 
vons*  sur  le  CaCl',  nou-  avons  pensé  à  traiter  un 
certain  nombre  de  nos  dysentériques  par  les  in¬ 
jections  inlraveineuses  de  clilorure  de  calcium, 
comme  MM.  Rist,  Ameuille  et  Ravina  l’ont  fait 
dans  les  vomissements  ou  troubles  intestinaux 
des  tuberculeux.  Nous  avons  eu  dans  bien  des  cas 
des  guérisons  ou  des  amé’iorations  des  troubles 
intestinaux.  Mais  nous  croyons  qu’il  ne  peut  pas 
à  lui  seul  remplacer  l'émétine.  Cependant  il  est 
incontestable  qu’il  agit  sur  le  nombre  des  selles, 
sur  les  phénomènes  douloureux,  et  dans  quelques 
cas  il  peut  amener  la  guérison.  Il  sera  particuliè¬ 
rement  indiqué  dans  les  cas  où  l’émétine  est 
contre-indiquée.  Mais  c’est  surtout  son  association 
avec  l'émétine  qui  donne  des  résultats  merveil¬ 
leux.  Cette  médication  trouvera  son  application 
dans  la  dysenterie  aigue  ou  chronique  et  particuliè¬ 
rement  dans  les  cas  où  l'émétine  est  mal  tolérée  et 
surtout  dans  les  dysenteries  chroniques  ou  rebelles 
où  Von  est  obligé  d' employer  des  doses  fortes  et  pro¬ 
longées  d’émétine. 

En  effet  l'action  toni-cardiaque  du  CaCl',  son  in¬ 
fluence  sur  la  pression  artérielle  qu’il  semble  aug¬ 
menter,  ses  propriétés  hémostatiques,  antiseptiques 
et  surtout  diurétiques  s' opposeront  ait.r  effets  hypo¬ 
tenseurs  et  dépressifs  de  l’émétine.  C’est  ainsi  que, 
dans  les  cas  où  l’émétine,  pour  les  raisons  que  nous 
avons  expliqué,  n’est  pas  tolérée,  son  association 
avec  le  CaCl’,  ne  produit  plus  les  phénomènes 
d'intolérance.  Nous  avons  eu  des  résultats  ana¬ 
logues  dans  la  bilharziose’,  dans  laquelle  nous 
avons  proposé  comme  traitement  idéal  le  traite¬ 
ment  intraveineux  «  émétino-chloruré-ealcique  à. 

Nous  avons  l’habitude  d’employer  une  solution 
de  CaCl’  à  10  pour  100  à  la  dose  de  0  gr.  50  à 
1  gr.  par  séance,  et  c’est  dans  la  même  seringue 
que  nous  aspirons  la  dose  de  l’émétine  à  injecter. 

Il  semble  aussi  que  cette  association  «  émétino- 
chlorurée-calcique  »  combattrait  les  effets  toxiques 
dus  à  V accumulation  de  l’émétine,  probablement  à 
la  suite  des  effets  diurétiques  du  Cad'.  C’est  ainsi 
que  dernièrement,  dans  un  Cas  de  dysenterie  chro¬ 
nique  datant  de  deux  ans,  rebelle  à  tous  les  traite¬ 
ments  avec  présence  de  kystes  dans  les  selles 
(malade  qui  nous  fut  adressé  par  M.  le  D'"  laco- 
vidès),  nous  avons  obtenu  la  guérison  et  la  dispa¬ 
rition  des  kystes  après  une  cure  intraveineuse 
K  éraétino-chloruré-calcique  »  suivie  pendant  deux 
mois.  La  dose  totale  injectée  d’émétine  en  deux 
mois  (sans  interruption)  a  été  de  1  gr.  90  et  malgré 
cette  dose  forte  le  sujet  ne  présenta  à  aucun  mo¬ 
ment  de  son  traitement  des  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion  émétinique.  Le  fait  est  intéressant  à  signaler. 


3.  Peteetakis.  —  «  Essai  de  traitement  de  la  bil- 
harsiose  par  le  calcium  et  son  association  avec  l’émétine  ». 
C.  H.  Soc.  de  Biol.,  21  Juu  1924,  p.  159. 
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Conclusions. 

1.  —  Des  conslalalions  antérieures  nous  per¬ 
mettent  de  penser  que  la  dysenterie  amibienne 
n'est  pas  une  maladie  locale  de  l'intestin,  mais  une 
maladie  générale,  une  infection  généralisée  ;  elle 
semble  être  précédée  d’une  amib/iémie  au  moins 
dans  une  période  initiale  de  la  maladie,  la  locali¬ 
sation  intestinale  peut  faire  défaut,  du  reste;  el'e 
n’est  qu’une  des  nombreuses  localisations  des 
amibes  qu’on  peut  observer  au  niveau  des  vis¬ 
cères  :  foie,  poumons,  vessie,  reins,  cerveau,  vé¬ 
sicule  biliaire. 

L’agent  pathogène  de  ces  localisations  n’est  pas 
bien  connu,  malgré  les  descriptions  des  classiques, 
tant  au  point  de  vue  morphologique  qu’au  point 
de  vue  d’une  évolution  de  ce  protozoaire  que 
nous  soupçonnons  chez  l’homme. 

IL  —  La  mclhodc  des  injections  intraveineuses 
d'émétine  (pie  nous  proposons  dans  le  traitement  de 
l’amibiase  en  général  est  bien  supérieure  aujc  injec¬ 
tions  hypodermiques  ou  intramusculaires  employéi  s 
couramment,' 

Dans  la  dysenterie  aiguë,  nous  proposons  un 
traitement  d'attaque  par  injections  intraveineuses, 
suivi  de  cures  d'émétine  pendant  la  première  et 
même  dans  la  deuxième  année.  Ce  traitement  abrège 
la  durée  de  la  dysenterie  aiguë  et  semble  éviter  les 
récidives  si  fréquentes  dans  cette  maladie.  On  nous 
objectera  peut-être  que,  dans  la  crise  aiguë,  les 
injections  intramusculaires  agissent  aussi  bien, 
comme  d'autres  médications  spéciliipics  du  reste 
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Le  début  de  la  séance  est  consacré  à  une  série  de 
communications  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 
radiothérapique  des  tumeurs  du  névra-ve. 

Gliome  cortical  avec  hémiplégie  gauche  ;  traite¬ 
ment  par  la  radiothérapie  profonde  ;  amélioration 
considérable.  —  MM.  Clovis  Vincent  et  J.  A. 
Cbavany.  11  s'agit  d’un  homme  de  49  ans  présentant 
une  hémiplégie  gauche  avec  troubles  mentaux. 
L’allection  a  débuté  il  y  a  18  mois  environ  et  a 
évolué  en  3  périodes  :  une  période  de  monoplégie 
crurale  gauche,  une  période  d  hémiplégie  gauche  sans 
participation  de  la  face,  une  période  d’hémiplégie 
avec  troubles  mentaux. 

La  monoplégie  crurale  est  caractérisée  par  une 
paralysie  des  muscles  fléchisseurs  dorsaux  du  pied, 
par  de  la  trépidation  spinale,  par  le  signe  de 
Babinski.  Progressivement,  la  cuisse  et  le  membre 
supérieur  se  prennent  à  leur  tour.  On  observe  alors 
une  hémiplégie  giuche  organique  avec  paralysie 
complète  du  membre  supérieur.  Puis  apparaissent 
des  troubles  mentaux  caractérisés  essentiellement 
par  de  la  contusion  mentale.  La  ponction  lombaire 
montre  une  hyperalbumlnose  (45  centigr.)  sans 
lymphocytose,  sans  réaction  de  Wassermann. 

A  cause  de  l’évolution  lentement  progressive  et 
devant  l’échec  du  traitement  spécifique,  le  diagnostic 
de  gliome  cortical  ou  sous-cortical  des  régions 
rolandique  et  post-rolandique  supérieure  est  porté 
et  on  se  décide  à  pratiquer  une  opération  chirurgicale. 
Grand  volet  pariétal  droit.  Ouverture  de  la  dure- 
mère  :  aspect  de  gliome  diffus.  Aucune  amélioration 
pendant  trois  semaines.  Le  malade  est  alors  soumis 
à  la  radiothérapie  profonde.  Il  est  fait  28  000  U.  en 
vingt  jours  environ.  Quinze  jours  après  la  dernière 
séance  les  troubles  mentaux  disparaissent.  Puis, 
progressivement,  la  monoplégie  brachiale  s’améliore 
et  disparait,  la  paralysie  des  muscles  de  la  cuisse 
régresse. 

Actuellement  l’intelligence  est  normale  ;  seule 
persiste  la  paralysie  des  muscles  fléchisseurs  dor¬ 
saux  du  pied. 

Un  cas  de  syndrome  infundlbulo-tub5rien  complet  ; 
guérison  par  la  radiothérapie  pénétrante  —  MM. 
J,  Roussy  et  J.  Lhermitte  présentent  une  jeune 


(tannin,  cl-Kho-Sanieler)  et  nous  ajouterons  per- 
sonnelleiuent  que  nous  avons  vu  dans  nombre  de 
cas,  la  cessation  des  phénomènes  dysentériques 
sans  aucun  traitement  ;  mais  indépendamment  de 
l’efficacité  et  de  l’action  plus  rapide  des  injections 
intraveineuses,  c’est  dans  le  but  d’une  therapia 
sterilisans  que  nous  proposons  ce  mode  de  trai¬ 
tement. 

III.  —  Dans  les  formes  graves  de  dysenterie 
aiguë,  l'application  du  traitement  intraveineux 
triomphera  de  la  maladie  après  l’échec  fréquent  des 
injections  intramusculaires. 

IV.  —  Mais  c'est  surtout  dans  les  formes  rebel¬ 
les,  dans  la  dysenterie  chronique  (colites  ou  enté¬ 
rocolites)  que  l'on  doit  recourir  au  traitement  intra- 
veineu.c,  après  l  échec  habituel  du  reste  de  toutes 
les  autres  médications. 

C'est  dans  ces  cas  chroniques,  traînants,  déses¬ 
pérés,  que  cette  méthode  rendra  de  grands  services 
d'après  nos  constatations  personnelles.  Quelquefois 
on  aura  la  surprise  d’un  résultat  rapide,  alors  que 
dans  d’autres  cas  l’amélioration  ou  la  guérison  sera 
obtenue  après  un  long  traitement. 

V.  —  Le  traitement  de  la  dysenterie  amibienne, 
croyons-nous,  doit  être  compris  comme  celui  de  la 
syphilis  et  du  paludisme.  Gomme  le  mercure,  l’ar¬ 
senic  et  la  quinine  agissent  très  rapidement  sur 
les  premières  manifestations  de  ces  maladies;  il 
en  est  de  même  de  l’émétine  dans  la  crise  aiguë 
de  la  dysenterie  et  c’est  là  le  grand  défaut  de 
l’émétine  et  c’est  ce  qui  fait  tromper  médecin  et 
malade.  La  série  des  cures  est  indispensable  malgré 
les  guérisons  apparentes  pour  éviter  les  différentes  \ 


manifestations  ultérieures  de  l'amibiase  si  tenaces 
et  si  rebelles  au.v  traitements. 

VI.  —  La  méthode  des  injections  intravei¬ 
neuses  n’offre  pas  de  danger  aux  doses  que  nous 
avons  indiquées.  Ses  inconvénients  sont  les 
mêmes  que  ceux  qu’on  peut  observer  avec  les 
injections  intramusculaires.  Ce  sont  surtout  les 
effets  dépressifs,  hypotenseurs  qu’on  doit  prendre 
en  considération. 

Pour  lutter  contre  les  effets  de  l’émétine  nous 
proposons  les  cures  «  émétino-chlorurées-calci- 
ques  »  qui  trouveront  leur  application  surtout 
dans  les  cas  graves  et  dans  les  formes  chroniques 
ou  enfin  dans  les  cas  où  l’on  sera  obligé  d’em¬ 
ployer  des  fortes  doses  d’émétine. 

La  dysenterie  amibienne  est  une  maladie  beau¬ 
coup  plus  grave  qu’on  ne  le  croit.  Le  traitement 
de  la  maladie  lors  d’une  première  attaque  par  une 
série  de  cures  à  l’émétine  entrecoupées  de  cures 
aux  comprimés  de  narsénol,  de  stovarsol,  d’ipéca 
ou  d’autres  médications  adjuvantes  doit  bien  ren¬ 
trer  dans  l’esprit  du  médecin  et  du  malade  si  l’on 
veut  éviter  dans  l’avenir  les  récidives  et  les  ami¬ 
biases  viscérales  chroniques,  si  longues  à  guérir 
et  si  redoutables  et  qui  feront  le  désespoir  du 
médecin  et  du  malade. 

L’ application  de  la  méthode  intraveineuse  par 
l'émétine  ou  son  association  avec  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  dans  le  traitement  de  l'amibiase  m’a  semblé, 
d'après  mes  observations,  comme  le  traitement  de 
choix  à  l’heure  actuelle  et  c’est  ainsi  qu’il  m’a  paru 
utile  d’attirer  l’attention  des  cliniciens  sur  cette 
méthode. 


fille  âgée  de  24  ans  chez  laquelle,  il  y  a  9  mois, 
ils  avaient  constaté  tous  les  symptômes  afférents 
au  syndrome  infundibulaire  ;  sommolence  et  narco¬ 
lepsie,  polyurie,  polydipsie,  adiposité  excessive, 
arrêt  de  la  menstruation,  pilosité,  crises  d’épilepsie 
généralisée,  troubles  psychiques.  L’intégrité  de  la 
selle  turcique  et  l’absence  d'hémianopsie  indiquaient 
que  l’hypophyse  n’était  pas  en  cause  et  qu’il  s’agissait 
très  probablement  d’une  néoplasie  du  ventricule 
médian  à  point  de  départ  infundibulaire.  Le  traite¬ 
ment  par  la  radiothérapie  pénétrante  fut  immédiate¬ 
ment  mis  en  œuvre  et,  en  l’espace  de  6  mois,  la 
malade  reçut  la  valeur  de  11  500  R.  sur  la  région 
basilaire  du  cerveau.  Une  amélioration  survint  assez 
rapidement  et,  aujourd’hui,  tous  les  symptômes 
morbides  ont  disparu.  La  malade  n’a  plus  présenté 
de  crises  comitiales,  la  somnolence  s’est  évanouie,  la 
polyurie  a  cessé,  les  règles  ont  reparu  régulièrement 
et  l’adiposité  a  régressé.  Les  auteurs  insistent  tout 
particulièrement  sur  les  modifications  de  la  sphère 
mentale  lesquelles  étaient,  dans  ce  cas,  très  accusés  : 
la  malade  est  redevenue  un  sujet  aux  fonctions 
mentales  normales.  Ce  tait  semble  extrêmement 
intéressant  en  ce  qu’il  témoigne  qu’une  lésion  très 
localisée  dans  la  région  infundibulo-tubérienue  peut 
modifier,  du  tout  au  tout,  la  personnalité  morale  et 
intellectuelle  comme  si,  ainsi  que  l’a  défendu  Jean 
Camus,  la  région  basale  du  cerveau  comprenait  un 
centre  régulateur  de  notre  vie  psychologique. 

Traitement  par  ta  radiothérapie  des  tumeurs  de 
la  région  infundlbulo-hypophysslre.  — MM.  Roussy, 
Bollack,  M""=  Laborde,  JU"”  Lévy  apportent  les 
résultats  qu'ils  ont  obtenus  depuis  2  ans  dans  le 
traitement  des  tumeurs  infundibulo-hypophysaires. 
Ici,  et  contrairement  aux  cas  de  tumeurs  intracéré¬ 
brales  présentées  dans  la  dernière  séance,  le  traite¬ 
ment  par  les  rayons  X  pénétrants  a  amené  des 
résultats  très  favorables.  Les  auteurs  présentent  les 
8  malades  suivants  : 

1  cas  d'acromégalie  classique  avec  polyurie  et 
troubles  visuels,  chez  lequel  l’évolution  de  l’affection, 
jusqu’alors  progressive,  s’est  arrêtée  depuis  le  début 
du  traitement,  soit  depuis  1922  ;  la  polyurie  a  consi¬ 
dérablement  diminué  et  les  troubles  visuels  sont 
stationnaires  ; 

2  cas  de  syndrome  adiposo-génital  chez  la  femme, 
avec  selle  turcique  normale.  Chez  l’une  de  ces 
malades,  l’affection  est  stationnaire  depuis  2  ans; 
chez  l'autre,  la  disparition  des  symptômes  est  actuel¬ 
lement  complète  et  totale; 

2  cas  de  syndrome  de  Frùhlich  fru.ste,  avec  selle 
turcique  normale  dans  un  cas  et  élargie  dans  l’autre. 
Le  traitement  a  amené  chez  une  de  ces  malades  la 


disparition  complète  des  troubles  oculaires  pendant 
1  an;  depuis  1  mois  les  troubles  ont  réapparu  et 
progressent  de  façon  rapide.  Chez  la  seconde  malade 
le  traitement  n’a  été  suivi  jusqu’ici  d’aucun  résultat  ; 

3  cas  enfin  de  syndrome  chiasmatique,  sans  autres 
signes  que  la  céphalée;  résultat  thérapeutique  nul 
dans  un  cas,  très  efficace  dans  les  deux  autres. 

A  l’occasion  de  cette  présentation,  les  auteurs 
insistent  sur  les  points  suivants  : 

Du  point  de  vue  clinique,  les  faits  présentés  viennent 
entièrement  confirmer  ceux  publiés  antérieurement 
par  MM.  Camus  et  Roussy.  Ils  montrent  la  fréquence 
et  l’importance  des  signes  attribués  à  tort  à  l’hypo¬ 
physe,  dans  les  tumeurs  infundibulo-tubériennes. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  il  y  a  Intérêt  à 
discriminer  les  tumeurs  de  la  région  basilaire,  ou 
extra-cérébrale,  des  tumeurs  intracérébrales  qui 
paraissent  se  comporter  très  différemment  à  l’égard 
de  la  thérapie  pénétrante.  Si,  pour  ces  dernières,  il 
faut  donner  la  préférence_au  traitement  chirurgical, 
au  contraire  la  radiothérapie  parait  être  le  traitement 
de  choix  des  tumeurs  de  la  région  infundibulo-hypo- 
physaire. 

Sur  les  compressions  de  la  moelle.  —  MM. 
Babinski  et  Jarkowski  font  part  des  constatations 
faites,  pendant  et  après  l’intervention  chirurgicale, 
dans  deux  cas  de  tumeurs  comprimant  la  moelle, 
dont  ils  ont  précédemment  entretenu  la  Société  (voir 
La  Presse  Médicale,  n“  34,  1924j. 

Dans  Tun  de  ces  cas,  où  l’on  avait  affaire  à  une 
paraplégie  spasmodique  en  flexion  accompagnée  de 
trouMes  de  la  sensibilité  très  prononcés,  l’opération  a 
confirmé  le'  diagnostic  de  tumeur  en  bissac  auquel 
on  s’était  arrêté.  Aujourd’hui,  trois  mois  après  l’opé¬ 
ration,  l’amélioration  est  très  nette,  mais  elle  porte 
inégalement  sur  les  divers  troubles  :  l’attitude  des 
membres  n’a  pas  varié,  les  réflexes  de  défense  ne  se 
sont  pas  modifiés  d’une  manière  notable  et  permet¬ 
traient  encore  aujourd’hui  de  localiser  le  siège  de  la 
lésion;  la  motilité  volontaire  commence  à  peine  à 
reparaître;  mais  l’anesthésie  n’existe  plus  qu’à  l’état 
de  traces  ;  la  sensation  de  constriction  très  pénible 
que  la  malade  éprouvait  à  l’abdomen  s'est  dissipée  ; 
l’incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales  a  com¬ 
plètement  disparu. 

Dans  la  deuxième  observation,  le  diagnostic  de 
tumeur  intradure-mérienne  avait  été  porté  grâce  aux 
constatations  cliniques  et  à  l’épreuve  du  lipiodol. 
Celle-ci  avait  paru  particulièrement  intéressante 
parce  que  les  deux  injections,  l’une  cervicale,  l’autre 
lombaire,  avaient  délimité  un  espace  de  forme  à  peu 
près  ovalaire  qui  semblait  se  présenter  comme 
l’image  photographique  d’une  tumeur  intradure- 
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mérienne.  L’opération  avait  montré  que  cette  prévi¬ 
sion  était  exacte.  Mais  les  conséquences  immédiates 
de  l’ablation  de  cette  tumeur  (neurogliome)  furent 
très  fâcheuses,  quoique  l’opération  eût  été  faite  avec 
les  précautions  et  l’habileté  les  plus  parfaites.  En 
effet,  aux  troubles  de  motilité  lelativement  légers 
présentés  par  la  malade  avant  l’intervention,  s’était 
associée  une  paralysie  complète  du  membre  infé¬ 
rieur  droit  avec  anesthésie  de  l’autre.  Aujourd’hui, 
il  est  vrai,  2  mois  1/2  après  l’opération,  ces  nou¬ 
veaux  troubles  ont  en  grande  partie  rétrocédé.  11 
n’en  est  pas  moins  intéressant  de  chercher  à  déter¬ 
miner  la  cause  de  cet  incident  (hématomyélie  proba¬ 
ble).  Or,  on  avait  remarqué  pendant  l’opération  que 
la  tumeur  adhérait  à  la  moelle  plus  étroitement  que 
cela  a  lieu  d'habitude  dans  les  tumeurs  de  ce  genre, 
et  les  auteurs  se  demandent  si  ces  adhérences,  qui 
n’ont  pas  permis  d’extraire  la  tumeur  sans  exercer 
sur  la  moelle  quelques  tractions,  ne  sont  pas  le 
résultat  d’une  réaction  arachnoïdienne  provoquée 
par  la  présence  du  lipiodol,  qui  avait  séjourné  au 
niveau  de  la  tumeur  durant  plusieurs  semaines,  la 
malade  ayant  voulu  différer  l’opération.  Etant  donné 
la  possibilité  de  cette  pathogénie,  les  auteurs  estiment 
qu’il  serait  sage,  dans  les  cas  où  une  compression 
par  tumeur  semble  probable,  de  ne  soumettre  le 
malade  à  l'épreuve  du  lipiodol  que  lorsque  médecin 
et  patient  sont  en  principe  disposés  à  une  intervention 
à  bref  délai. 

Critère  radiographique,  signes  humoraux  et  transit 
lipiodolé  au  cours  du  cancer  vertébrai  métastatique. 
—  MM.  Sicard,  Hagmnan  et  Caste  montrent,  à 
l’aide  de  nombreuses  radiographies,  que  la  métastase 
rachidienne  consécutive  à  des  cancers  du  sein,  de  la 
prostate,  du  tube  digestif,  sans  paraplégie  doulou¬ 
reuse,  se  caractérise  par  des  signes  radiologiques 
pathognomoniques  (amincissement  progressif  du 
corps  vertébral,  intégrité  des  disques  des  vertèbres 
adjacentes,  sans  ostéophytes)  qui  la  différencient  des 
autres  processus  d’ostéite  vertébral,  mal  de  Pott  ou 
spondylite  infectieuse.  Ils  font  voir  en  outre  que  la 
dissociation  albumino-cytologique  n’apparaît  que 
très  tardivement  au  cours  de  l’évolution  métastati¬ 
que  rachidienne  et  que  le  transit  lipiodolé  reste  nor¬ 
mal  pendant  les  premiers  mois  du  début,  avant  la 
phase  paraplégique.  Plus  tard,  le  passage  épidural 
est  bloqué  alors  que  la  voie  sous-arachnoïdienne 
reste  libre.  Ce  n’est  que  lors  de  la  dernière  étape 
que  le  lipiodol  est  franchement  arrêté  dans  les  deux 
départements,  épidural  et  sous-arachnoïdien. 

Les  douleurs  à  types  de  décharge  électrique 
consécutives  à  la  flexion  de  la  tête  dans  la  sclérose 
en  plaques.  —  MM.  Lbermitte,  Bollack  et  M. 
Nicolas  présentent  une  malade  offrant  le  tableau  de 
la  sclérose  multiple  à  forme  sensitive.  Chez  elle,  en 
effet,  les  douleurs  spontanées  et  lès  paresthésies 
sont  particulièrement  accusées  et  les  phéuomènes 
subjectifs  extrêmement  variés  ;  sensation  d’être 
gantée,  d’avoir  les  jambes  graissées,  prurit,  hyperes¬ 
thésie  extrême  au  pied.  On  constate  également  une 
hyperesthésie  labyrinthique  et  uue  névrite  rétro-bul¬ 
baire  sévère. 

Mais  le  phénomèue  le  plus  intéressant,  puisqu’il 
n’a  jamais  été  signalé  dans  la  sclérose  en  plaques, 
consiste  dans  des  douleurs  ressemblant  à  la  sensa¬ 
tion  pénible  provoquée  par  le  passage  rapide  d’un  cou¬ 
rant  faradique.  Ces  douleurs  à  type  électrique  se  pro¬ 
duisent  exclusivement  lors  de  la  flexion  du  tronc  et 
du  cou  en  avant  ;  elles  irradient  depuis  la  région  cervi¬ 
cale  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts  et  parfois  même, 
jusqu’aux  extrémités  des  orteils. 

Ce  type  de  douleurs  a  déjà  été  relevé  par  Babinski 
et  R.  Dubois,  Lhermitte,  chez  les  commotionnés  de 
la  moelle.  Aussi  un  rapprochement  s’impose-t-il 
entre  les  deux  affections  si  l’on  veut  préciser  la 
palhogénie  de  la  sensation  de  décharge  électrique 
produite  par  tous  les  mouvements  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  flexion  de  la  tête.  Incontestablement,  ces 
douleurs  si  spéciales  sont  liées  à  des  altérations,  non 
pas  radiculaires,  mais  médullaires,  localisées  aux 


voies  de  la  sensibilité,  il  semble  que  leur  production 
exige  deux  conditions  :  d’abord  la  conservation  du 
cylindre-axe  et  leur  démyélinisation  plus  ou  moins 
complète,  puis  l’élongation  brusque  de  la  moelle  qui 
met  sous  tension,  et,  peut-être,  ébranle  ces  fibres 
altérées. 

Syndrome  bulbaire  spécial.  —  MM.  Babonneix 
et  Azerad  présentent  un  malade  chez  lequel  ou  con¬ 
state,  en  plus  de  troubles  sensitifs  mal  déterminés, 
uue  paralysie  portant  sur  ;  1“  la  moitié  gauche  du 
voile  ;  2“  le  constricteur  supérieur  gauche  du  pha¬ 
rynx  ;  3°  la  moitié  gauche  de  la  langue  ;  4“  la  corde 
vocale  gauche.  Un  tel  ensemble  implique  nécessaire¬ 
ment  l’atteinte  des  4  derniers  nerfs  crâniens  à  gauche 
et  semble  indigner  qu’il  s’agit  ici  d'une  lésion  bul¬ 
baire  unilatérale  rétro-olivaire. 

Syndrome  Infundibulo-tubérien.  —  M.  André  Le 
Grand  présente  une  malade,  actuellement  Internée, 
qui,  à  la  suite  d’une  encéphalite  épidémique,  a  été 
atteinte  à  la  fois  de  déséquilibre  psychique,  d’obésité, 
de  dysménorrhée,  de  polyurie  et  d’instabilité  ther¬ 
mique.  Il  rapporte  tous  ces  troubles  à  une  lésion 
inflammatoire  des  centres  régulateurs  de  la  base  du 

Suites  éloignées  d’une  encéphalite  épidémique  à 
mouvements  involontaires.  — M.  E.  JCrehs  présente 
une  malade  qu’il  a  déjà  présentée  en  Décembre  1921 
et  dont  les  mouvements  involontaires,  limités  au  côté 
gauche,  avaient  rapidement  disparu  sous  l'influence 
d’un  traitement  par  le  gardénal  et  la  scopolamine 
associés.  Il  relève  chez  elle  actuellement  deux  ordres 
de  phénomènes  nouveaux  également  limités  au  côté 
gauche  ;  des  signes  d’hypertonie  parkinsonienne 
et  des  crises  d’épilepsie  Bravais-Jacksouienne  frustes 
apparus  les  uns  plus  de  7  mois,  les  seconds  2  ans 
après  la  disparition  des  mouvements. 

Un  cas  de  syndrome  de  la  région  sous-thalamique. 
—  MM.  Guillain,  Alajouanine  et  P.  Mathieu  pré¬ 
sentent  un  nouvel  exemple  de  syndrome  de  la  région 
sous-thalamique.  Il  s’agit  d’une  femme  de  63  ans, 
qui,  sans  perte  de  connaissance,  a  vu  s’installer  en 
3  jours  des  troubles  de  la  vue,  de  la  maladresse, 
puis  enfin  de  la  parés’e  du  côté  gauche.  A  l'heure 
actuelle,  il  existe  :  1“  une  hémiparésie  gauche  dis¬ 
crète  sans  signe  de  Babinski  ;  2“  des  troubles  de  la 
sensibilité  du  même  côté,  portaut  presque  exclusive¬ 
ment  sur  la  sensibilité  profonde  et  surtout  la  stéréo- 
gnosie,  qui  est  profondément  troublée  avec  absence 
de  douleurs  spontanées;  3“  des  mouvements  involon¬ 
taires  de  la  main  gauche  à  type  choréo-athélosique  ; 
4»  des  troubles  cérébelleux  très  marqués  du  même 
côté  (asynergie,  adiadococynésie,  dysmétrie,  passi¬ 
vité,  réflexe  pendulaire)  ;  5“  une  hémianopsie  latérale 
homonyme  gauche. 

Cet  ensemble,  qui  emprunte  ses  premiers  éléments 
an  syndrome  thalamique,  est  remarquable  ici  par 
l’intensité  des  troubles  cérébelleux  qui  sont  à  la  fois 
d’ordre  toxique  et  d’ordre  asynergique  ;  ce  fait  est 
superposable  aux  quelques  observations  antérieures 
(Cl.  Vincent,  P.  Marie,  Eoix,  Cenos,  l'oix  etBouttier, 
il  confirme  l’existence  de  ce  syndrome  de  la  région 
sous-thalamique. 

—  M.  Clovis  Vincent  note  la  possibilité  de  voir 
associés  dans  ce  syndrome  à  la  fois  des  troubles  céré¬ 
belleux  et  des  troubles  ahasiques. 

Syndrome  de  Parinaud  (paralysie  des  mouvements 
oculaires  verticaux)  et  strabisme  concomitant,  con¬ 
sécutifs  à  un  état  myoclonlque  des  muscles  oculo- 
moteurs  au  cours  d’une  encéphalite  léthargique.  — 
MM.  Th.  Alajouanine,  Henri  Lagrange  et  Héris¬ 
son  présentent  un  malade  observé  en  1922  par  .1. 
Bollack  et  Henri  Lagrange  au  cours  des  manifesta¬ 
tions  initiales  d’une  encéphalite  épidémique  (syn¬ 
drome  méningé  sans  réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  somnolence,  herpès  cornéen,  troubles 
oculo-moteurs). 

A  cette  époque,  les  troubles  oculo-moteurs  étaient 
caractérisés  par  un  léger  ptosis  et  des  secousses 
musculaires  rythmées  s’exerçant  symétriquement  sur 


les  globes  dans  le  sens  de  la  convergence  et  de 
l’abaissement. 

A  l’heure  actuelle,  les  troubles  oculaires  sont  avant 
tout  constitués  par  l’impossibilité  de  mouvoir  les 
yeux  dans  le  sens  vertical  et  par  un  strabisme  conco¬ 
mitant  divergent  et  alternant.  On  note,  en  outre,  un 
léger  ptosis  et  des  pupilles  inégales  qui  réagissent 
très  faiblement  à  l’excitation  lumineuse. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  ces  signes 
évolutifs  qui  se  sont  présentés  d’abord  comme  des 
troubles  cloniques  et  revêtent  aujourd’hui  la  forme 
de  troubles  toniques,  substituant  ainsi  un  mode 
d'altération  différent  aux  mêmes  fonctions  oculo- 
motrices  (mouvements  de  verticalité  et  de  conver¬ 
gence). 

Recherches  sur  le  transit  du  lipiodol  par  voie  sous- 
arachnoïdienne  dans  les  différentes  formes  de  para¬ 
plégie  pottique.  —  M.  Etienne  Sorrel  et  JH'"'  Sor- 
rel-Dejerine  relatent  leurs  recherches  sur  le  transit 
du  lipiodol  dans  les  différentes  formes  de  paraplégie 
pottique. 

De  l’étude  de  18  cas,  ils  concluent  : 

1°  Dans  les  paraplégies  pottiques  guéries,  ayant 
revêtu  une  forme  transitoire,  le  transit  lipiodolé  est 
normal  |2  casi. 

2“  Dans  les  paraplégies  pottiques  guéries,  mais 
liées  au  développement  d’un  abcès  intrarachidien,  il 
persiste  un  léger  accrochage  au  niveau  de  la  lésion 
primitive,  mais  cette  image  n’est  que  transitoire 
(6  cas). 

3"  Dans  les  paraplégies  pottiques  en  évolution,  liées 
à  la  présence  d’abcès  intrarachidiens,  on  observe  un 
arrêt  lipiodolé  dont  la  limite  inférieure  n’est  pas 
horizontale,  mais  semble  pousser  un  ou  plusieurs 
prolongements.  Cet  arrêt  persiste  autant  que  la  para¬ 
plégie  est  stationnaire  ;  quand  la  compression 
régresse,  la  vole  sous-arachnoïdienne  devient  plus 
libre  (6  cas|. 

4“  Dans  les  paraplégies  liées  à  une  pachyménln- 
gite,  l’arrêt  lipiodolé  est  persistant,  sa  limite  infé¬ 
rieure  est  le  plus  souventnette  et  horizontale  (4  cas). 

Un  cas  de  lésion  syphilitique  de  l’oreille  Interne 
limitée  à  l’appareil  vestibulaire  sans  lésion  de  l’ap¬ 
pareil  cochléaire.  —  MM.  Mathieu-Pierre  Weill,  B. 
Azoulay  et  Jacques  Durand  présentent  une  femme 
de  45  ans,  en  bonne  santé  apparente  n’accusant 
aucune  suppuration  auriculaire,  mais  syphilitique 
certaine.  Brusquement,  un  matin,  elle  est  prise 
d’accidents  vertigineux  extrêmement  intenses  avec 
troubles  de  l’équilibration.  A  l’examen,  excitabilité 
conservée,  mais  diminuée,  du  labyrinthe  postérieur 
droit,  inexcitabilité  complète  du  labyrinthe  postérieur 
gauche.  L’audition  est  normale.  Peu  à  peu  les 
troubles  fonctionnels  s’amendent,  mais  il  persiste 
une  inexcitabilité  totale  de  la  voie  vestibulaire  gauche. 
Il  s’agit  donc  là  d’une  paralysie  dissociée  delà  8'  paire, 
d’origine  syphilitique,  analogue  aux  paralysies  par¬ 
tielles  de  la  3"  paire. 

Slalorrhée  chronique  post-bismuthique.  —  MM. 
Souques  et  Terris  rapportent  l’observation  d’une 
malade  atteinte  de  tabes  et  soumise  au  traitement 
bismuthique.  Dès  la  3“  injection  de  trépol  (0  gr.  20  de 
bismuth  métal),  la  malade  présente  une  sialorrhée 
abondante  (l'2  litre  dans  la  journée).  Malgré  la 
suppression  du  traitement  bismuthique,  la  sialorrhée 
persiste  encore  actuellement,  soit  18  mois  après  la  fin 
du  traitement.  Les  auteurs  rappellent  la  possibilité 
d’existence  d’une  sialorrhée  dans  la  stomatite  et  gingi¬ 
vite,  sa  persistance  durant  des  mois  et  enfin  l’action 
très  importante  des  sels  de  bismuth  sur  les  glandes 
salivaires  en  particulier. 

Gliome  ventriculaire  et  épendymite.  —  M.  Jumen- 
tié  présente  les  pièces  d’un  cas  de  gliome  du  ventri¬ 
cule  latéral  avec  épendymite  granuleuse. 

Epilepsie  avec  équivalent  à  type  d’amaurose  paro¬ 
xystique.  —  M.  Wienner  (de  Copenhague)  rapporte 
un  cas  de  cette  variété  d’équivalent  épileptique 
décrit  par  Souques. 

Ai.ajouaninf. 
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Crises  nitritoîdes  et  azotémie.  —  L’azotémie  inter¬ 
vient  elle  dans  la  genèse  des  crises  nitritoïdes?  Des 
rechèrclies  de  M.  Deorop  chez  des  malades  ayant 
présenté  des  accidents  à  la  suite  d'injections  de  novar- 
sénobenzol,  il  résulte  que  le  tans  d’urée  sanguine 
est  normal  et  que  la  recherche  de  l’azotémie  ne  peut 
donner  des  indications  pour  éviter  les  crises  nitri- 

Intoxication  brutale  après  injection  intramuscu- 
lalrè  de  bismuth  —  Af.  Lépinay  relate  l’observation 
d’un  malade  traité  pour  hérédo-syphllis  et  ayant  reçu 
sans  incident  des  injections  intramusculaires  de  bis¬ 
muth  soluble,  2  séries  de  10  injections  intraveineuses 
de  novarsénobenzol  et  8  injections  intramusculaires 
de  0  gr.  30  d’hydroxyde  de  bismuth,  en  suspension 
dans  de  l’eau  physiologique  et  qui,  immédiatement 
après  une  9“  injection  de  0  gr.  30  de  ce  sel,  accusa 
une  «  impression  intolérable  d’électricité  »  dans  les 
4  membres,  puis  présenta  de  la  contracture  et  de  la 
paralysie  et  eut  une  .syncope,  avec  dyspnée,  vomisse¬ 
ments,  arrêt  de  la  respiration,  disparition  du  pouls 
et  des  bruits  cardiaques. 

Tous  ces  phénomènes  ne  durèrent  que  quelques 
minutes;  sous  Tinfluence  des  toni-cardiaques  habi¬ 
tuels,  le  malade  reprit  connaissaiice,  ne  conserva 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PABIS 
(1924) 

P.-L.  Peltier.  Kystes  et  diverticules  de  l'appen¬ 
dice  [l.ihrairie  M.  Vigné,  Paris).  —  1.  K^Stp.s  De 
l’appendice.  —  Les  kystes  de  l’appendice  sont  des 
dilatations  kystiques  dé  la  cavité  appendiculaire.  Ils 
peuvent  être  totaux  (occupant  la  totalité  de  l’appen¬ 
dice),  partiels  ou  diverticülaires  (se  détachant  de  la 
paroi  appendiculaire  et  se  dilTêrehciaüt  alors  peu  des 
diverticules  appendiculaires  que  nous  envisagerons 
tout  à  l’heure). 

La  paroi  de  ces  kystes  présente  des  aspects  histo¬ 
logiques  variés  ;  tantôt  les  dilTérentes  couches  de  la 
paroi  appendiculaire  sont  conservées,  mais  plus  ou 
moins  altérées;  tantôt  l'altération  prédomine  sur  la 
paroi  musculaire,  le  revèlemeùl  épithélial  persistant 
plus  ou  moins  modifie  (les  glandes  et  folllcüles  clos 
ayant  disparu)  ;  tantôt  enfin  on  note  une  disparition 
totale  de  la  muqueuse  (ni  revêtement  épithélial,  ni 
glandes). 

Le  contenu  de  ces  kystes  est  le  plus  souvent  séro- 
muqneux,  filant,  ou  demi-solide,  comparable  à  de  la 
gelée  de  pommes.  Il  présente  les  caractères  du 
mucus.  Il  est  le  plus  souvent  stérile. 

Le  développement  de  ces  kystes  est  attribué  à 
l’oblitération  de  la  lumière  appendiculaire  au-dessus 
et  e  la  rétention  du  produit  de  la  muqueuse  appen¬ 
diculaire.  Le  contenu  présente  les  caractères  du 
produit  de  sécrétion  de  la  muqueuse  appendiculaire; 
soit  liquide,  soit  coagulé  par  un  ferment  ,  la  mucinasc. 

La  symptomatologie  de  ces  kystes  se  traduit  par 
dès  cri'sès  répétées,  douloureuses,  souvent  apyréti¬ 
ques  èt  par  une  tUraeu'r  locale. 

Les  complicatiôns  sont  rares,  mais  On  peut  observer 
le  plus  fréquemment  la  perforation  avec,  comme 
résultat,  le  pseudo-myxome  appendiculaire,  acces¬ 
soirement  des  torsions,  invaginations,  voire  même  la 
cancérisation,  enfin  des  poussées  inflammatoires. 

Le  diagnostic  différentiel  est  rarement  fait  clini¬ 
quement  ;  le  plus  souvent,  en  présence  d’une  tumeur 
de  la  région  appendiculaire,  on  pense  à  une  tuber¬ 
culose  ciccale,  à  un  néoplasme  du  ca-cum,  à  un  kyste 
de  l’ovaire,  à  un  rein,  à  des  ganglions.  Le  diagnostic 
anatomique,  par  contre,  sera  aisé  et  Ton  pourra 
distinguer  les  kystes  appendiculaires  des  kystes 
para-appcudiculaires  (péritonite  séreuse  enkystée), 
des  faux  kystes  appendiculaires  inflammatoires  dé¬ 
veloppés  dans  la  sous-séreuse,  des  kystes  parasi¬ 
taires,  enfin  du  cancer  colloïde.  Enfin  le  diagnostic 
étiologique  s’elTorcera  de  fixer  la  nature  de  cette 
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1  pendant  quelques  heürés  qüè  de  la  céphalée,  des 
courbatures  et  une  lassitude  générale  et  l’incident 
n’éut  aucune  suite  A  quoi  était-il  dû  ?  Vraisembla¬ 
blement  à  une  absorption  brutale  d’une  dose  massive 
de  bismuth  et  à  une  intoxication  suraiguë  des  centres 
nerveux.  L’injection  ayant  été  faite  au  point  classique 
d’élection  et  aucune  goutte  de  sang  n'ayant  été  vue 
ni  avant,  ni  après  l’injection,  on  peut  penser  que 
celle-ci  n’a  pas  été  poussée  dans  une  veine,  mais  que, 
le  malade  étant  peu  musclé,  la  résorption  s’est  faite 
au  niveau  du  périoste. 

Abcès  de  la  main  à  melltococcus  melltensis. 

M.  /obard  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
depuis  plusieurs  mois  de  mélitococcie  dont  le 
diagnostic  ne  fut  établi,  accidentellement,  qu’à  la 
suite  de  l’examen  bactériologique  du  pus  d’un  abcès 
du  dos  de  la  main  qui  se  développa,  après  Une 
rechute,  à  la  madière  d'un  abcès  froid.  Le  malade 
fut  traité  par^Un  auto-Vaccin. 

I  Mastite  bilatérale  syphllltiqùe  chez  un  homme.  — 
M.  Decrop  communique  l’observation  d’un  Espagnol 
de  40  ans,  syphilitique  depuis  20  ans,  mais  resté  sans 
traitement  et  chez  lequel  ou  trouva  de  véritables 
mamelles  avec  nodules  de  consistance  ferme,  peu 
sensibles  à  la  pression,  mobiles  sur  les  plans  pro¬ 
fonds,  de  dimensions  variant  entre  une  noisette  et 
une  grosse  noix,  mais  sans  aucune  altération  des 
plans  profonds,  ni  écoulement  par  le  mamelon.  Dans 
Taisselle  il  n’existait  aucune  réaction  ganglionnaire. 
La  séro-réactibn  de  Wassermann  était  fortement 
positive.  En  15  jours,  le  traitement  arsenical  amena 
la  disparilion  complète  des  tumturs  mammaires. 


Sur  le  paludisme  à  Tafigèr.  —  M.  Decrop  a 
observé  à  Tanger  49  cas  de  paludisme  confirmés  par 
la  découverte  de  ThématoZoaire.  Dans  24  cas,  il 
s’agissait  de  cas  de  première  Invasion  tous  relevant 
du  ptasmodiUin  vivux.  Le  maximum  des  cas  observés 
a  été  en  Juillet,  Août,  Septembre  et  Octobre. 

Un  cas  de  bilharziose  vésicale;  traitement  par  les 
injections  intraveineuses  d’émétique.  —  M.  Spick. 
l  u  malade,  depuis  six  mois,  était  atttint  d’hématurie 
avec  pyurie.  Le  laboratoire  montra  des  œufs  de 
Hilharzia  variété  hemritohia.  Traitement  ;  injections 
intraveineuses  d’émétique  à  1/1.000;  1  gr.  75  eu 
19  injections.  Quelques  nausées,  un  ou  deux  vomisse¬ 
ments  et,  au  moment  des  dernières  injections,  crise 
de  toux  émétisante. 

■  Guérison  clinique  confirmée  par  le  laboratoire. 

Appendicite  aiguë  simulant  l’occlusion  intesti¬ 
nale.  —  M.  Spick.  Symptômes  d’occlusion  intesti¬ 
nale  aiguë  avec  arrêt  des  gaz  et  des  matières,  vomis¬ 
sements,  température  subfébrile.  Laparotomie  mé¬ 
diane  ;  volumineux  abcès  appendiculaire  qui  est 
évacué  et  drainé.  Les  phénomènes  d’occlusion  cèdent 
et  le  malade  guérit. 

Plaie  pénétrante  de  la  fesse  gauche;  projectile 
Intra-abdominal;  extraction.  —  M.  Spick.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  balle  mobile  dans  le  petit  bassin. 
Laparotomie  latérale  basse.  Extraction  d'un  projec¬ 
tile  fixé  par  sa  base  aux  parois  du  petit  basSin  et 
complètement  inclus  pour  le  reste  dans  le  méso¬ 
côlon  iliaque  épaissi.  Libération  difficile.  Extrac- 


appendicitc  kystique  et  de  savoir  si  elle  est  le  reli¬ 
quat  d’une  inflammation  appendiculaire  banale,  ce 
(|ui  est  la  règle,  ou  si  elle  est  de  nature  tuberculeuse 
(inoculation  du  liquide  kystique  au  cobaye). 

II.  Divektioui.es  de  l’appendIoe.  —  Les  diverticules 
de  l’appendice  sont  congénitaux  ou  acquis. 

Les  dii'erticules  congénitaux  sont  extrêmement 
rares.  Ils  sont  constitués  par  toutes  les  tuniques  de 
la  paroi  appendiculaire. 

Les  diverticules  acquis  sont  simples  ou  kystiques; 
ils  sont  uniques  ou  multiples.  D'après  leur  siège,  on 
les  distingue  en  :  diverticules  siégeant  dans  le  méso¬ 
appendice  et  diverticules  de  la  face  libre. 

Ce  qui  caractérise  ces  diverticules,  c’est  que  leur 
paroi  est  incomplète,  la  muéculeuse  faisant  toujours 
défaut.  Quant  au  revêtement  interne,  il  varie  depuis 
la  présence  d’une  muqueuse  plus  ou  moins  altérée 
jusqu  à  l'absence  de  tout  revêtement  endothélial. 

D’après  leur  pathogénie,  les  diverticules  se  divi¬ 
sent  en  diverticules  d'origine  inflammatoire  et  diver¬ 
ticules  non  inflammatoires.  Les  premiers  peuvent 
eux-mêmes  être  distingués  en  :  ulcérations  diverticu- 
laires,  diverticules  cicatriciels,  diverticules  à  revê¬ 
tement  muqueux  complet.  Les  seconds  sont  des 
hernies  de  la  muqüeuse  à  travers  une  brè  lie  muscu¬ 
laire  siégeant  particulièrement  aü  niveau  des  fentes 
vasculaires  sur  le  bord  adhérent.  Une  place  à  part 
doit  être  faite  aux  diverticules  par  excès  de  pression 
à  la  surface  d'appendices  kystiques  :  la  paroi  appen¬ 
diculaire  distendue  cède  en  certains  points  et  ainsi 
se  produisent  des  diverticules  comparés  par  Lccène 
à  de  véritables  petits  anévrismes. 

La  symptomatologie  est  nulle,  masquée  par  Tap- 
pendicite,  mais  il  peut  exister  des  complications. 
C’est  avant  tout  l’appendicite  diverticulaire  pouvant 
aboutir  très  rapidement,  suivant  le  siège  du  diver¬ 
ticule,  à  la  perforation  et  donnant  lieu  soit  à  une  péri¬ 
tonite  diffuse,  soit  à  des  abcès  dans  le  méso.  11 
faut  encore  signaler  les  tumeurs  inflammatoires,  le 
pseudo-myxome. 

11  est  important,  au  point  de  vue  opératoire,  de 
reconnaître  la  présence  de  diverticules  dans  le  méso¬ 
appendice,  pour  ne  point  s’exposer  à  lès  laisser 
ouverts  dans  le  cavité  péritonéale. 

(le  travail  s’appuie  sur  6  observations  inédites  du 
professeur  Lecène  et  sur  1  observation  également 
inédite  de  Moulonguet,  provenant  du  service  du  pro¬ 
fesseur  Faure. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1924) 

E.  Mourgue-Molines.  Les  tumeurs  géantes  non 
sarcomateuses  du  sein  [Imprimerie  Ftrmin  et  Mon¬ 
tané,  .Montpellier).  —  D’après  les  classiques,  une 
très  grosse  tumeur  mammaire,  irrégulière  de  forme 


et  de  consistance,  à  évolution  rapide,  d’aspect  sou¬ 
vent  pseudo-inflammatoire,  mais  sans  letenlissement 
ganglionnaire,  doit  toujours  éveiller  dans  l’esprit  du 
clinicien  l'idée  de  sarcome.  Or  M  -M.  démontre,  dans 
son  travail,  qu’il  existe  des  tumeurs  géantes  du  sein 
non  sarcomateuses  :  ce  sont  des  fibro-adénomes, 
ordinairement  végétants,  tumeurs  bénignes,  ainsi 
que  le  démontrent  non  seulement  Texamen  histolo¬ 
gique,  mais  la  guérison  durable  après  ablation. 

Ces  tumeurs  sont  d’ailleurs  très  rares,  si  Ton  con¬ 
sidère  le  petit  nombre  de  cas  que  l’auteur  a  pu  en 
réunir:  29  cas  dont  2  inédits.  Seul  Texamen  histolo¬ 
gique  permet  d’en  fixer  le  diagnostic  et  le  pronostic. 
Encore  se  heurte-t-il  à  de  très  grosses  difficultés,  en 
raison  des  nombreux  prélèvements  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  faire  dans  ces  grosses  masses  et  des  pré¬ 
parations  multiples,  traitées  par  des  colorations 
électives,  qui  s’imposent  en  vue  d’obtenir  d’exactes 
différenciations 

Dans  ces  tumeurs  d’aspect  «  sarcomatoïde  »  un 
examen  attentif  devra  rechercher  : 

1“  Les  formes  monstrueuses  de  noyaux,  qui  sont 
un  des  traits  importants  des  formations  sarcoma¬ 
teuses  :  on  constatera  qu’il  n’en  existe  pas.  Avec 
des  objectifs  doués  d’un  bon  pouvoir  de  défini¬ 
tion,  on  étudiera  les  amas  de  chromatine  qui  pour¬ 
raient  induire  en  erreur,  et  qui  ne  sont  pas  autie 
chose  souvent  que  des  agrégats  de  noyaux  en  divi¬ 
sion  directe  ou  des  agrégats  de  leucocytes. 

2“  Il  faudra  ensuite  étudier  le  tissu  interstitiel  qui 
s’interpose  entre  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif. 
L’emploi  de  colorations  électives  (trichromes  de 
Mallory,  picro-noir- naphtol  de  Curtiss  )  mettra  en 
évidence  la  trame  collagène,  qui  peut  être  très  riche 
en  fibrilles  serrées  d'une  façon  assez  dense,  et  dont 
l’organisation  suffit  à  faire  s’évanouir  l’idée  de  sar- 

3“  On  sait  combien  le  sarcome  est  une  tumeur 
angioformatrice.  On  devra  donc  chercher  les  traces 
d’une  vascularisation  anormale  :  on  constatera  que 
les  vaisseaux  capillaires  sont  peu  nombreux  et  que, 
bien  loin  d’être  formés  par  la  réunion  de  quelques 
cellules  constituant  une  sorte  de  lacune  sanguine,  il 
s’agit,  au  contraire,  de  vaisseaux  normaux,  avec  une 
couche  endothéliale  et  une  couche  périthéliale  sou¬ 
vent  épaissie,  parce  qu’elle  est  formée  par  un  renfor¬ 
cement,  marqué  à  ce  niveau,  de  la  gangue  collagène 
hyperplasiée. 

4»  Enfin,  on  sait  que  le  sarcome,  dans  le  sein,  fait 
disparaître  tous  les  éléments  adipeux  qu’il  englobe 
complètement.  La  présence  de  cellules  adipeuses, 
vestiges  du  tissu  interstitiel  normal  de  la  glande, 
est  encore  un  bon  signe  en  opposition  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  sarcome. 

Ainsi,  par  des  examens  méthodiques,  il  sera  pos¬ 
sible  de  se  rendre  compte  que  cette  hyperplasie 
conjonctive  suspecte  est  en  fait  un  pseudo-sarcome. 


Là:  i'kËSSË  MËbtCALË,  SaiüecH,  5Ô  Août  1924 
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BRONCHES  CARTILAGINEUSES 


A  l’état  sain,  l’appareil  des  bronches  dites  car¬ 
tilagineuses  ou  extra-lobulaires  répartit  parmi 
toutes  ses  ramifications,  en  proportions  variables 
selon  leurs  dimensions  décroissantes,  une  triple 
armature  de  soutien  :  une  gaine  élastique,  une 
musculeuse  et  une  cartilagineuse. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  1’  «  armature  élastique  », 
les  descriptions  données  par  la  plupart  des  au¬ 
teurs  ne  mettent  pas  suffisamment  en  relief  son 
importance  anatomo-physiologique.  D’autre  part, 
les  différents  états  pathologiques  des  bronches  en 
démontrent  l’intérêt  primordial,  et  l'on  peut 
avancer  que  1’  «  état  élastique  »  d’une  broncho¬ 
pathie  chronique  possède  une  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  premier  ordre. 

I 

Résumons,  en  quelques  lignes,  les  traits  prin¬ 
cipaux  de  l’armature  élastique  des  bronches  car¬ 
tilagineuses  saines. 

La  distribution  des  fibres  élastiques  dans  les 
couches  constitutives  des  bronches  cartilagi¬ 
neuses  est  comme  l’expansion  du  puissant  «  sur¬ 
tout  élastique  »  qui  ferme  la  paroi  postérieure  de 
la  trachée  et  des  deux  bronches  primitives. 

Immédiatement  au-dessous  d’une  membrane 
basale  de  la  muqueuse  de  la  bronche  extra-lobu¬ 
laire,  les  trousseaux 
denses  et  très  serrés 
de  fibres  élastiques  se 
succèdent  ;  souvent 
très  exactement  acco¬ 
lés  les  uns  contre  les 
autres,  ils  s’insèrent 
à  la  face  profonde  de 
la  basale.  Le  nombre 
et  l’épaisseur  de  ces 
faisceaux  élastiques 
sont  des  plus  accusés, 
surtout,  semble-t-il, 
dans  les  régions  de  la  . 
muqueuse  bronchique 
iatercalaires  aux 
lames  cartilagineuses 
(fig.  1).  En  ces  points, 
leur  masse  sombre 
(par  l’oEcéine)  peut 
égaler  et  même  dé¬ 
passer  la  moitié  de  la 
hauteur  du  chorion, 

La,  direction,  générale 
de  ces  grands  fais¬ 
ceaux  élastiques  du 
chorion  est  celle  de 
l’axe  du  conduit.  Telle 
est  la  première  et  la 
plus  importante  assise 
de  lîarmature  élaslir 
que.  de  la,  bronche,  elle- 
constitue  sa.  Imitante 
élastique,  interne. 

De  cette  puissante 
muraille,  peuriclte  en 
fibres  collagènes  et. en . 
cellules  fixes,  mais 
abondamment  ,  sillon-r 
née  ,par  des  vaisseaux, 
capillaires,  on  voit 
(fig.  2);  sq  détacher, 
de  place  en  place  et 
souvent  à  angle  dcoity 


Fig.  1.  —  l.a  hronche' cartilagineuse  normale  -,  sa  triple  armature  élasiie/ue, 
musculaire  et  cartilagineuse  (coloration  à  l’orcéinc).  Gross.  :  10  1. 
a,  lame  cartilagineuse,  avec  son  përichondre  renforcé  de  fibres  élastiques; 

/,,  fibres  élastiques  de  «  liaison  »  étendues  des  muscles  de  Reissessen  au  përichondre;  plus 
bas,  on  aperçoit  un  puissant  faisceau  de  fibres  élastiques  traversant  la  couche  sous- 
muqueuse  et  allant  se  fixer  à  la  «  limitante  élastique  externe  »  et  ù  l’enveloppe  d’un 
ganglion  lymphatique  péri-bronchique; 

e,  la  limitante  élastique  externe,  séparant  la  couche  sous-muqueuse  et  la  bronche  des  ti.ssus 
péri. bronchiques  ; 

d,  ganglion  lymphatique,  logé  dans  l’atmosphère  broncho-artérielle;  léger  tatouage  anthra¬ 

cosique  du  tissu  réticulé  ; 

e,  trousseaux  élastiques  faisant  partie  du  réseau  des  fibres  intermédiaires  étendues  entre 

la  limitante  élastique  interne  et  la  limitante  externe; 

f,  fibres  élastiques  de  liaison  se  détachant  de  la  limitante  interne,  è  travers  le  chorion  et 

perpendiculairement  aux  muscles  de  Reissessen; 

g,  capsule  élastique  péri-glandulaire,  en  continuité  avec  les  fibres  do  liaison  du  voisinage; 

tous  les  lobules  des  glandes  en  grappe  de  la  sous-muqueuse  sont,  de  la  sorte,  engainés 
dans  un  réseau  élastique  renforcé  et  distinct; 

h,  limitante  élastique  interne,  occupant  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  chorion;  ses 

fibres  très  tassées  sont,  pour  lu  plupart,  parallèles  à  l’axe  de  la  bronche. 


Fig.  2.  -  L'ar 


■e  élastique  d  une  hronche  cartilagineuse  (coloration. à  l'orcéine).  Gross.  :  35/1. 
a,  revètementépithélial  cylindrique  de  la.bronche,  avec  sa  membrape  basale  bien  marquée.surloutel’étenduedela  figure  ; 
h,  coupe  transversale  d’uq  grand  canal  excréteur  des  glandes  en  grappe  de  la  sous-muqueuse;  il  en  représente  le 
collecteur  terminal'; 

f,  ilôt  de  glandes  en. grappe,  dont  lu  capsule  élastique,  eu  epupe  oblique,  n’est  visible  qu’en  haut  et  à  droite  de  l’ilot 

glandulaire;  le  lobule  voisin,  visible  plus  à  droite,  apparuit  presque  (entièrement  encapsulé  par  les  trousseuu.s 
élastiques  du  réseau  des  fibres  de  liaison; 

d,  ganglion  nerveux,  riche  en  cellules  nerveuses  et  logé  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  de  la  couche  sous-muqueuse,  non 

loin  de  la  limitante  élastique  externe; 

e,  atmosphère  broncho-artérielle;  sa  portion  péri-bronchique. parait- pauvre  en  fibres  élastiques; 

/,  limitante  élastique  interne -,  la  plupart  de  ses  fibres  sont  plus  ou  mpius  parallèles  à.  l’axe  du  conduit  aérien;  on  voit, 
de.  place  en  place,  sur  Ip  figure,  les  fibres  de  liaison  .arriver  au  contact  de  la  .limilante.interne  ; 

g,  le  réseau  élastique  intermédiaire,  entre  les  deux  limitantes,  se  dispose  en.  capsules  péri-glandulaires  puissantes  et 

se  renforce,  par  endroits,  de  sortes  de  «  nœuds  »  élastiques  dpnt  les  fibres,  solides,  entremêlées,  semblent  destinées 
à  fixer  aux  deux  limitantes  l’armature. élastique  intermédiaire; 

h,  muscles  de  Reissessen,  véritable  muscutaris  /npjiosp.', ' dont,‘rà  fiue. résille  élastique  n’est,  sur  Ja  figure,  bien  indiquée 
ou’en  deux,  oii  trois  endroits.;- 

•me-,  ses  puissants  trousseaux,  denses  et  serrés,  sont  traversés -par  les  capillaires  du  chorion; 
■  des  placards  opaqoe". 


imitante  élastique 
■  leur  rohési.)n  ti 


L’ARMATURE  ÉLASTIQUE 

DES 


A  L'ÉTAT  NORM.VL 
ET  EN  mSTO-PATMOLOGlE 

Par  Maurice  LETULLE. 


des  trousseaux  de 
libres  élastiques 
([ui  gagnent  ver- 

base  du  ehOriou 


ceaux  de  filtres 
musculaires  lis¬ 
ses  encerclant  la 
face  profonde  de 
la  muqueuse,  à 
la  manière  d’une 
oiuscularis  ///«- 
cosæ.  Ces  «  mus¬ 
cles  de  Reisses- 

tis  par  faisceaux 
perpendiculaires 
l’axe  de  la 
bronche  ;  ils  sont 
normalement  en¬ 


gainés 'par  un 
élégant  réseau  de 
minces  librilles 
élastitjues,  le<piel 
se  moule  (fig.  2) 
autour  de  cliacuii 
dos  petits  mus¬ 
cles,  à  la  façon 
d’une  enveloppe, 
d’une  line  résille. 

Poursuivant 
leur  trajet  dans 
l’épaisseur  de  la 
couche  sous-mu- 
queuse,  les  trac- 
tus  élastiques  nés 
de  la  limitante 

parmi  le  tissu  ccllulo- 
adipeux,  entre  les 
vaisseaux  et  les  nerls 
de  la  région,  en  se 
;■  renforçant,  de  place 
en  place ,  par  dos 
sortes  de  .>  nteuds  » 
élastiques  qui  leur 
servent  de  points  de 
h  lixité  (Voy.  entre  e 
et  /',  lig.  1).  Rencon¬ 
trent- ils,  sur  leur 
passage,  un  îlot  des 
glandes  en  grappes 
tributaires  de  la  mu¬ 
queuse  ?  ils  l’enve¬ 
loppent  dans  un  ré¬ 
seau  lui  forin.-nt  une 
sorte  de  <■  logette  " 
élastique  bien  dis¬ 
tincte.  Ce  réseau 
élastique  péri-glandu- 
lairc  »  rattache,  de  la 
sorte,  la  couche  des 
glandes  bronchiijucs 
sér  O -mu  (pieuses  à 
l’appareil  musculaire 
et  au  chorion  Ini- 
méme:  il  amplifie  l’ar¬ 
mature  de  la  paroi. 

Indépendamment 
des  glandes,  des  pla¬ 
ques  cartilagineuses 
sont  incluses  dans  le 
tissu  conjonctivo-vas- 
culairc  sous-mu¬ 
queux.  Arrives  à  la 
hauteur  d’un  des  car¬ 
tilages,  certains  des 
faisceaux  élastiques 
provenant  de  la  limi¬ 
tante  interne  et  des 
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muscles  de  Reissessen  (fig.  1)  s’infléchissent  la  étant  intervenue,  on  se  trouve  en  pre- 

pour  rejoindre  la  lame  rigide  :  ils  vont  se  con-  jj  sence  d’une  bronchopathie  chronique  ayant  per- 

fondre,  dans  l’intimité  du  périchondre,  avec  ses  mis  une  survie  prolongée.  Ici,  l’état  pathologique 

riches  réseaux  élastiques  entremêlés  aux  libres  Au  cours  des  infections  aiguës,  les  lésions  de  l’armature  élastique  des  bronches  cartilagi- 

collagènes,  dont  on  connaît  l’abondance  et  la  «  térébrantes  >>  de  la  muqueuse  de  la  bronche  car-  neuses  acquiert  une  importance  de  premier  ordre, 

densité.  tilagineuse  sont  communes,  mais,  en  général,  dis-  si  j’en  juge  d’après  les  nombreuses  observations 

Toutes  ces  fibres  élastiques  intermédiaires  entre  crêtes,  insulaires  et  semées  au  hasard,  le  long  dont  j’ai  pu  poursuivre  l’étude,  depuis  de  longues 

la  limitante  interne  et  les  tissus  péri-bronchiques  des  grosses  ramifications.  Les  bronches  plus  années.  Quelques  caractères  distinctifs  permettent 

forment  un  jeu  de  réseaux  associés,  péri-muscu-  ténues,  suivant  lesquelles  les  plaques  de  cartilage  de  différencier  les  bronchopaties  cartilagineuses 

laires  ,  péri-glandulaires  et  péri-cartilagineux,  s’espacent  en  ne  formant  plus  qu’une  esquisse  de  tuberculeuses  des  syphilitiques,  à  ne  considérer 

qu’on  pourrait  dénommer  réseau  intermédiaire  gaine,  résistent  moins  bien  aux  attaques  micro-  que  le  strict  point  de  vue  de  l’histo-pathologie  de 

ou  de  «  coaptation  »,  pour  montrer  son  rôle  dans  biennes  :  elles  se  laissent  envahir  par  les  fusées  leur  armature  élastique, 

la  structure  architectonique  du  canal  bronchique.  leucocytaires  qui  portent  les  germes  pathogènes,  à 

Toujours  est-il  ((u’après  avoir  engainé  les  glandes  travers  les  faisceaux  musculaires  du  conduit  La  7’ttêerc«fose  n’aime  pas  les  bronches  armées 
en  grappe  et  s’étre  unis  aux  fibres  élastiques  aérien,  autour  des  canaux  glandulaires  et  même  de  cartilage.  Laissons  de  côté  les  faits,  assez 

enchevêtrées  dans  la  gangue  interstitielle  qui  des  lobules  des  glandes  acineuses,  parfois  spéciaux,  en  vérité,  dans  lesquels  la  granulie  ou  la 


loge  les  vaisseaux  et  les  nerfs  tributaires  de  la  jusqu’au  contact  des 
bronche,  les  tractus  élastiques  jirovenant,  les  uns,  cartilages, 
de  la  limitante  interne,  les  autres,  du  réseau  L’hyperdiapédèse  in¬ 
intermédiaire,  vont  se  fixer  enfin  (lig.  2)  sur  un  flammatoire  et  les  réac- 
treillis  élasticpie  solide,  peu  serré,  qui  délimite  la  tions  néo-conjonctivo- 
surface  externe  de  la  bronelie.  On  peut  désigner  vasculaires  qui  lui  font 

sous  le  terme  de  limitante  élasti<iuc  e.i  trrnc  ce  suite  mettent  à  mal  l’ar- 

reseau  terminal  de  la  paroi  bronchique,  jiar  coin-  mature  élastique,  sur- 


l'ii;.  .ï.  —  Itroni'hc  i-nrtiltimncaKt'  tmpnrtanti'  en  état  d’atrophie  élastique  avancée 
(U.  2510)  ehet  une  jeune  hereda-st/jikililique  (coloration  orcéino).  Cross.  :  18  1. 


Fig.  4.  —  Ilronehopalhie  seléro-atrnphique  et  mutilante  (B.  984) 
chez  une  jeune  hérédo-syphilitique  (coloration  orccine).  Gross.  ;  80/1. 


a,  Iiiinimc.s  tiou.ssc  aux  i  lasticjucs,  rcluiiial  de  In  limilanto  interne  mutilée  ù  fond  ;  la  membrane  basale,  très  épaissie,  supporte  une  couche  unique  de  cellules  épithé- 

b,  plaque  curnlagineuse,  iniucie,  mais  dont  le  périchondre  a  perdu  presque  en  entier  Haies  atrophiées,  cuboïdes; 

ses  fai.sccaux  élastiques;  au-dessus  du  cartilage,  les  glandes  en  grappes  sont  le  chorion,  sclérosé,  est  parcouru  par  de  fines  fibrilles  élastiques,  éparses;  la  limi- 

qiielque  peu  atrophiées;  .  ,  ,  tante  élastique  interne  est  en  désordre;  aucune  trace  ne  subsiste  des  faisceaux 

1-,  arlero  pulmonaire,  en  section  obliiiuc  ;  1  endartère  est  légèrement  épaissie,  en  bus,  musculaires;  la  sclérose  occupe  la  totalité  du  tissu  sous-muqueux; 

à  gauche;  jg  réseau  élastique  intermédiaire,  ou  de  «  liaison  »  entre  les  deux  limitantes  est  réduit 

d,  atmosphère  broncho-artérielle,  sclérosée;  les  pelotons  adipeux  sont  minces,  séparés  quelques  rares  fibrilles  élastiiiues  dissociées  par  des  lésions  inflammatoiies. 

par  des  cloisonnement»  fibroïdes,  très  denses;  tantôt  encore  actives,  tantôt  cirrhotiques ; 

e,  artérioles  épaissies;  (pielques  tronçons  de  libres  élastiques  épars,  en  desordre,  <1,  Ilot  de  glandes  en  grappes  en  grande  partie  atrophiées;  les  acini  sont  souvent  dilatés, 

paraissent  représenter  les  dernière»  traees  de  la  limitante  erterne  de  In  bronche,  la  gangue  intra-lobulaire  fibrosée  est  encore  riche  en  éléments  cellulaires; 

et  correspondre  à  la  péri-bronche  sclérosée  et  devenue  indistincte;  lame  cartilagineuse  ossifiée  en  totalité;  le  périchondre  sclérosé,  très  épaissi,  a  perdu, 

/,  glandes  en  grappe.»  de  la  bronche;  la  gangue  intra-ncineuse  est  épaissie,  riche  en  par  endroits,  ses  fibres  élastiques;  celles  qui  persistent  sont  dissociées  (péri- 

elémcnts  cellulaires;  chondrite  chronique  ossifiante);  ' 

g,  armature  musculeuse  de  la  bronche;  les  faisceaux,  assez  nombreux,  paraissent  trop  _  artère  bronchique,  atteinte  de' pqjharfêrilo  chroniiiue;  l’endnrtère,  épaissie,  rétrécit 
espacés;  ils'onl  perdu  leur  gaine  élastique.  la  lumière  vasculaire;  i  V  ;  [l  i  •]  . 

r,  g,  glandes  séro-mucipares  de  In  bfc^èlièif  atrophiées  ; 

paraisoii  avec  la  limitante  externe  ou  adventice  tout  au  cas  où,  la  péri-[,  A,  plaque  cartilagineuse,  en  voie  d'ossffiëation  partielle, 
d’un  vais.seau  artériel. j  bronche  étant  à  son  touri  ■'  ' 

Rn  définitive,  toute  bronche  cartilagineuse  est  envahie,  les  alvéoles  pulmonaires  insérés  à  la  broncho-pneumonie  caséeuse  a  marqué  sur  la 

fixée  dans  sa  conformation  générale  et  dans  sa  surface  de  la  bronche  cartilagineuse  se  sont  bronche  son  empreinte  spécifique  ;  la  mortification 

béance  par  deux  i>  limitantes  élastiques  »  :  l’une,  enflammés  ;  le  nodule  péri-bronchique  bronchio-  caséeuse  entame  un  fragment,  sinon  même  la 

interne  ou  superficielle,  logée  en  plein  chorion,  pneumonique  désagrège  à  fond  la  gangue  totalité  de  la  paroi  aérienne;  le  tissu  élastique, 

sous  la  membrane  basale  ;  l’autre,  externe  ou  pro-  élastique.  comme  les  autres  tissus,  y  disparaît  plus  ou  moins 

fonde,  bordant,  par  la  péri-bronche,  le  territoire  Ces  altérations  aiguës,  si  souvent  suppura-  vite  et,  si  la  fonte  ulcérative  des  parties  nécro- 

de  l’organe.  tives,  sont  bien  connues;  quand  elles  ne  contri-  biosées  survient,  elle  se  déverse  dans  la  lumière 

Un  réseau  de  fibres  uiiitives  intermédiaire.î,  buent  pas  à  la  terminaison  fatale,  elles  passent  bronchique, 

i  réseau  de  coaptation  »,  s’étend  de  la  limitante  à  la  chronicité  et  rentrent  dans  le  cadre  des  scié-  De  son  côté,  la  tuberculose  pulmonaire  chro- 
interne  à  l’externe,  engainant  sur  son  passage  roses  pulmonaires  d’origine  broncho-pneumo-  nique  fibro-caséeusc  ne  paraît  guère  influencer 

muscles  de  Reissessen,  glandes  en  grappes  et  nique,  compliquées,  ou  non,  de  bronchectasie.  à  distance,  loin  de  ses  foyers  sclérogènes,  la 

lames  cartilagineuses,  autrement  dit  la  totalité  Elles  sont  classiques.  bronche  cartilagineuse.  Est-elle  susceptible  d’y 

des  organes  fondamentaux  annexés  à  la  muqueuse  L’intérêt  est  autre,  dans  les  cas  où  l’une  des  déterminer  des  lésions  fibroïdes,  dans  lesquelles 
bronchique.  deux  grandes  causes  spécifiques,  la  7’uicrcH/o.s’C  ou  le  tissu  élastique  se  résorbe,  ou,  au  contraire. 
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s’hyperplasie?  peut-elle,  sans  l’intervention  locale 
de  follicules  bacillifères,  produire  l’atrophie 
ectasiante  de  la  paroi  ])ronchique?  Mes  observa¬ 
tions  ne  m’ont  guère  montré,  à  ce  jour,  des  faits 
précis  de  dilatation  chronique  simple  de  bronches 
cartilagineuses,  au  sein  de  la  pneumonie  ardoisée. 
Encore  moins  dans  la  phtisie  pulmonaire,  sauf 
au  point  de  l’aboucliement  d’une  caverne  dans  le 
conduit  cartilagineux  tributaire.  En  cet  endroit, 
une  sclérose  atrophique  diffuse,  anélastique  le 
plus  souvent,  occupe  toute  l’épaisseur  du  conduit 
atteint  de  dilatation  cylindroïde.  Toutefois,  cette 
mutilation  totale  de  l’armature  élastique  ne 
s’étend  que  sur  une  faible  hauteur,  et  en  cercle  : 
l’anneau  cicatriciel  bronchopathique  s’abouche  à 
l’orifice  d’entrée  de  l’ulcère  pulmonaire.  Au 
surplus,  presque  toujours  aussi,  la  tuberculose 
folliculaire  a  pris  soin  d’apposer  sa  signature  dans 
le  périmètre  et  môme  au  milieu  de  ces  placards 


comme  on  sait,  de  déformations  et  de  rétractions 
cicatricielles  du  parenchyme  pulmonaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  est  en  présence  de  lésions 
bronchopathiques  anciennes,  terminées,  éteintes, 
semble-t-il  au  premier  abord  :  une  lumière  bron¬ 
chique  élargie,  des  parois  envahies  par  des  pla¬ 
cards  de  sclérose  atrophique  ou  hypertrophique, 
suivant  les  points,  enfin,  et  surtout,  des  mutila¬ 
tions  profondes,  énormes,  de  l’armature  élastique 
générale  de  la  bronche  cartilagineuse,  avec  pertes 
plus  ou  moins  accentuées  des  faisceaux  muscu¬ 
laires,  des  glandes  et  des  ^cartilages,  tel  est 
l’aspect  d’ensemble.  Très  habituellement  cepen¬ 
dant,  en  y  regardant  d’un  peu  plus  près,  on  est 
frappé  d’apercevoir,  çà  et  là,  parmi  ces  cicatrices 
indélébiles,  quelques  régions  inflammatoires 
encore  en  activité  néo-conjonctivo-vasculaire, 
parsemées  même  d’îlots  folliculaires  formés  par 
des  plasmocytes  et  des  lymphocytes  groupés  en 
nodules  arrondis  (fig.  4, 
entre  a  et  è),  soit  dans 


Les  mutilations  élastiques  atrophiques  sont 
communes,  pour  ne  pas  dire  constantes,  dans 
toutes  les  bronchopathies  syphilitiques.  Suivant 
les  coupes  passant  par  un  niênie  canal  aérien, 
elles  peuvent  apparaître,  ici,  circonscrites,  insu¬ 
laires  et  discrètes,  là,  au  contraire,  étendues  et 
même  généralisées  à  toute  la  section  et  avoir 
fait  disparaître,  dans  leur  ensemble,  la  presque 
totalité  des  formations  fondamentales  de  la  gangue 
élastique  :  limitante  interne,  réseaux  de  coapta¬ 
tion,  limitante  externe  (laquelle,  à  l’état  sain, 
s’unit  sur  certains  points,  très  solidement,  à  la 
«  limitiinte  marginale  »  de  chacun  des  lobules 
pulmonaires  attenant  à  l’atmosphère  broncho¬ 
artérielle)  .  Toutes  les  parties  de  cet  appareil 
complexe  peuvent  donc  se  montrer  découpées  par 
des  «  brèches  »  profondes,  indépendantes  les 
unes  des  autres,  disparates  ou  associées  et  com¬ 
binées  de  diverses  façons;  mais  elles  sont  cal¬ 
quées,  toutes,  sur  un  prototype  hislo-pathologique, 
toujours  identique  et  facile  à  spécifier  :  il  s’agit 


]‘ig.  5.  —  Bronchopathie  herédo-syphilUtqiie  (B.  984). 
destruction  totale  des  trois  armatures  fondamentales  de  la  bronche  cartilagineuse 
(coloration  orcéine).  Gross.  ;  80.1. 

a,  sclérose  hyperplasique  de  lu  membrane  basale  ;  atrophie  des  épithéliums  cylindriques 
de  la  bronche; 

A,  le  chorion,  atrophié,  a  perdu  sa  limitante  élastique  interne;  quelques  rares  fibres 
du  réseau  intermédiaire,  très  atrophiées,  passent  entre  les  vaisseaux  scléreux  et 
ectasiques  qui  irriguent  la  sons-muqueuse  fibrosée; 

c,  glande  en  grappe,  en  atrophie  très  avancée  ; 

d,  îlot  de  fibres  élastiques,  appartenant  au  périchondre  d’une  plaque  cartilagineuse 

sous-jacente  à  la  coupe;  c'est  le  seul  reliquat  notable  des  fibres  du  réseau  inter¬ 
médiaire  ; 

e,  artère  bronchique,  atteinte  de  panartérite  chronique  scléro-hyperplusiqne  :  (sclérose 

de  la  péri-artère,  hypergenèse  élastique  de  la  mésartère,  endartérite  végétante 
oblitérante)  ;  la  lumière  vasculaire  a  presque  disparu,  comblée  par  les  bourgeon¬ 
nements  fibroïdes  de  la  couche  sous-endothéliale; 

/,  sclérose  diffuse  envahissant  l’atmosphère  broncho-artérielle  dans  laquelle  s’est 
fondue  la  péri-bronche. 


Fig.  0.  —  Broncheetiisie  sclero-hypcrplasu/iic. 

Mutilations  des  deux  limitantes  elastu/iics  (B.  2510)  [coloration  orcéine|.  Gross.:  15/1. 

a,  muqueuse  d’une  bronche  cartilagineuse  mutilée  à  fond;  une  largo  bande  de  tissu 

scléreux  a  pris  la  place  du  chorion;  la  lumière  est  remplie  par  des  leucocytes, 
avec  quelques  épithéliums  cylindriques  dcs<iunmés  ; 

b,  les  armatures  de  la  bronche,  défoncées,  étirées,  sont  méconnaissables  ; 

e,  îlots  folliculaires  (gommes  miliaires)  semés  dans  le  tissu  scléreux  péri-hroncho- 
pathique  ; 

d,  mutilation  profonde  de  lu  paroi  bronchiiiiie,  au-dessous  de  la  limitante  élasticiue 

interne  morcelée  ; 

e,  gommes  miliaires,  en  pleine  activité,  incluses  dans  l’épaisseur  du  chorion  de  la 

muqueuse  ; 

/)  limitante  élastique  externe  de  la  bronche  épaissie,  mais  mutilée  par  endroits;  la 
limitante  profonde  est,  de  son  côté,  également  hyperplasiée  dans  cette  portion  du 
conduit;  entre  ces  deux  réseaux  élastiijucs,  le  tissu  conjonctivo-vasculairo,  irrité 
et  végétant,  semé  de  gommes  miliaires,  représente  le  reliquat  des  muscles  lisses, 
dos  cartilages  et  des  glandes  bronchi(]Ucs  atrophiés,  résorbés  ; 
artériole  bronchique,  en  partie  désarmée,  mois  demeurée  perméable. 


cirrhotiques,  tant  bronchopathiques  que  péri- 
hronchopathiques. 

La  Syphilis  a,  tout  au  contraire,  une  prédilection 
manifeste  pour  les  bronches.  Les  bronchopathies 
cartilagineuses  syphilitiques  sont  remarquables 
par  l’intensité  extrême  des  altérations  de  leur  arma¬ 
ture  élastique;  celles-ci  l’emportent,  de  beaucoup, 
sur  les  lésions  musculaires  et  cartilagineuses.  Les 
moyennes  ramifications  sont  surtout  atteintes. 
L(aspect  habituel  est  un  état  bronchectasique 
désordonné,  par  bosselures  plus  ou  moins  ampul- 
laires,  bien  plus  que  sous  la  forme  cylindroïde 
régulière.  Ces  désordres  macroscopiques,  sur 
lesquels  nous  passons,  s’accompagnent  souvent. 


l’épaisseur  du  chorion  fibrosé,  autour  des  vais¬ 
seaux  sanguins,  soit  à  la  périphérie  d’un  conduit 
glandulaire,  ou  même  parmi  les  acini  d’une  glande 
en  grappe  qui  a  échappé  à  la  destruction.  Ces 
«  gommes  miliaires  »  ne  contiennent  pas,  d’ordi¬ 
naire,  de  formations  giganti-cellulaires.  En  un  mot, 
on  découvre  la  preuve  que  l’inflammation  chro¬ 
nique  mutilante  n’a  pas  encore  terminé  son  œuvre; 
elle  se  complique  de  foyers  subaigus,  en  pleine 
activité,  au  sein  des  tissus  cicatriciels. 

Les  altérations  de  l’armature  élastique  impu¬ 
tables  à  la  syphilis  dans  les  bronches  cartilagi¬ 
neuses  sont  de  deux  ordres  :  les  unes,  atrophiques 
tt  mutilantes,  les  autres,  hyperplasiques,  élasti- 
gènes  au  preipier  chef, 


d’une  perte  de  substance,  soit  totale  et  ne  laissant 
aucune  trace  de  la  plus  fine  fibrille  élastique,  soit 
incomplète;  dans  ce  dernier  cas,  la  lésion  se 
caractérise  par  une  diminution  considérable  du 
nombre  et  de  l’épaisseur  des  fibres  ou  des  fais¬ 
ceaux  de  fibres  anastomotiques  (fig.  4.  b  et  h) 
plus  ou  moins  pâlies,  mais  nettement  différenciées 
par  les  réactifs  colorants,  l'in  général  aussi,  il 
est  pour  ainsi  dire  de  règle  que  les  mutilations 
élastiques  affectent,  dans  la  proportion  la  plus 
large,  la  limitante  élastique  interne  (lig.  3,  a).  Pour 
ce  qui  est  du  réseau  des  fibres  de  coaptation,  leur 
destruction  prédomine  souvent  parmi  les  paniers 
péri-glandulaires  (fig.  4,  d,  et  lig.  3,  /')  et  les 
résilles  péri-musculaires  (fig.  3,  g'.  Les  réseaux 
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péi  ichoiidriqucs  résistent  souvent  plus  longtemps 
lig.  ^1,  e),  an  moins  en  partie  ((ig.‘  5,  d'. 

lîiilin,  la  limitante  externe,  frontière  de  la  péri- 
i>rorielie  (et  dont  la  contexture  normale  est,  en 
maints  endroits,  assez  lâche),  semble  fondre  avec 
la  plus  grande  facilité  (fig.  3,  e),  disparaître 
même  en  totalité  (lig.  ü,  /')  devant  les  poussées  des 
végétations  con jonctivo-vasculaires  sollicitées,  de 
la  fa(;on  la  plus  énergique,  par  le  tréponème  pâle. 
La  sclérose  cicatricielle  qui  leur  succède  peut  se 
montrer  entièrement  déj)Ourvue  de  la  moindre 
librille  élastique  (fig.  ô). 

lui  résumé,  les  mutilations  atrophiques  de  l’ar¬ 
mature  élastique  de  la  bronche  impu¬ 
tables  à  la  syphilis  se  spécifient  par 
leur  exceptionnelle  étendue  et  par  leur 
distrilmtion  désordonnée;  elles  con¬ 
trastent,  [ilus  d’une  fois,  sur  la  même 
con|)e  microscopiipie,  avec  les  hyper-  ‘ 
plasies  élastiipies  de  l’artère bronchiipie 
(fig.  5,  c)  envahie,  de  son  côté,  et 
])onr  sa  propre  part,  jiar  le  spirochète 
de  Schandinn  (panartérite  végétante 
hyperplasi.ine). 

l'in  règle  à  peu  près  constante,  les  ' 
mutilations  |)anatrophiques  de  l’appa¬ 
reil  élastique  de  la  bronche  cartilagi¬ 
neuse  marchent  de  pair  avec  un  degré 
[dus  ou  moins  accusé  d’ectasie  des  con¬ 
duits  aériens,  tout  particulièrement 
dans  le  domaine  de  leurs  ramifications  , 
extra-lobulaires. 

Les  lii/pc-rpl/inies  clnatiqiii's  de  la 
hronrhe  rarli/af^incii.'tc,  au  cours  de  la 
syphilis  |)ulmonaire  sont  moins  com¬ 
munes  <pie  les  atrophies,  du  moins  si 
l’eu  juge  d’après  mes  observations.  Le 
|iremier  cas  ([ue  j’ai  vu  a  trait  à  un  sujet 
atteint  d’anévrisme  de  la  pointe  du  C(eur 
el  dont  le  poumon  était  parsemé  de 
jietiti's  bronchectasies  :  une  petite  bron¬ 
che  cartilagineuse  dilatée  a  perdu  la 
pres(|uc  totalité  de  ses  cartilages,  de 
scs  glandes  et  de  ses  muscles;  la  limi¬ 
tante  élastiipie  interne,  très  distendue, 
apparait,  sur  les  coupes,  sous  forme 
d’un  ruban  violet  noir,  opaque,  den¬ 
sifié,  ipiatre  à  cinq  fois  i)lus  épais  que 
iiormaleiueut  ;  de  même,  la  limitante 
i  xterne  est  épaissie  et  sclérosée  ou, 

|)our  mieux  dire,  tassée  et  densifiée. 

Entre  les  deux  anneaux  élasti(ptes, 
rigides,  ipielques  rares  fibres  muscu¬ 
laires,  dépourvues  de  leur  résille  élastiqi 
longent  eu  s’étirant.  Un  petit  placard 
lieux,  enserré  dans  un  treillis  élastiipie  trop  abon¬ 
dant,  dessine  une  masse  ovalaire  sombre,  loin  de 
la  limitante  élastique,  avec  laquelle  il  n’alTecte 
aucun  rapiiort. 

Le  cas  le  plus  rcmarijuable  de  bronchopathie 
syphilitique  avec  hyperplasie  élastiipie  étudié  par 


moi  appartient  à  l’observation  III,  rapportée  en 
détails  dans  la  thèse  de  mon  élève  Azoulay,  sur  la 
syphilis  bronchectasique.  Parmi  les  lésions  très 
variées  des  bronches,  existe  un  îlot  de  grands 
canaux,  très  dilatés  en  même  temps  que  très 
déformés  et  comme  «  ficelés  »,  au  milieu  de 
placards  d’une  sclérose  pulmonaire  cicatricielle. 
Dans  ce  moignon  de  bronches  mutilées,  on  trouve 
(fig.  ti  et  7)  plusieurs  exemples  de  poches  ondu¬ 
leuses  dont  les  parois,  épaissies  et  sclérosées 
(a,  fig.  (i),  souvent  accolées  l’une  contre  l’autre, 
montrent  tous  les  signes  de  la  «  panbronchiie 
mutilante  scléro-hyper  dasique  ».  Les  assises 


ncheitasie  sc/cro-liyperp/asit/iie  (B.  2510);  gommes  miliaires 
>  la  paroi  bronchique  (détails  de  la  figure  6).  (Iross.  55  1. 

t  épithéliums  bronchiques,  flottants  dans  la  cavité 


3,  reliijiiat  des  végétati< 


a,  globules  purulents 
aérienne  ; 

A,  placards  d’endo-bronchite  scléreuse  hyperplat 
inflammatoires  anciennes; 
e,  limitante  élastique  interne  de  la  muijueuse  broncbi([ue,  très  déformée, 
mutilée  et  remaniée  par  une  hyperplasie  manifeste  do  ses  fibrilles  et  de 
ses  placards  élastigènes  ; 

d,  limitante  élastique  externe  d’un  conduit  bronclii(|ue  autrefois  cartilagineux 

et  se  trouvant  très  rapproché  de  la  limitante  interne,  par  l’atrophie 
totale  des  tissus  fondamentaux  de  la  bronche;  mêmes  mutilations  et 
mêmes  hyperplasies  élastigènes  (|ue  pour  c. 

e,  trois  nodulcsfolliculaires  gommeu.v, composés  de  lymplio- etdeplasmocytes, 

inclus  dans  le  moignon  de  la  bronche  ;  ces  gommes  sont  en  train  de 
mordre  sur  le  tissu  élastique;  au  voisinage  de  r,  on  reconnaît  encore 
un  petit  canal  excréteur  d'une  glande  atrophiée,  seule  trace  des  appa¬ 
reils  fondamentaux  do  la  bronche  cartilagineuse. 


associées  même,  par  endroits,  à  des  formations 
lamelliformes,  enchevêtrées,  emmêlées  les  unes 
dans  les  autres,  jusqu’à  constituer,  sur  quelques 
points  une  véritable  «  muraille  élastique  »,  à  peine 
perméable  aux  vaisseaux  sanguins.  Cette  double 
ligne  d’hypergenèse  élastique  n’est  pas  continue 
sur  toute  l’étendue  de  la  lumière  bronchique;  elle 
est  coupée,  hachée  même,  de  place  en  place,  tra¬ 
versée  à  pic  par  des  trousseaux  fibreux  qui  vont 
rejoindre  les  placards  cirrhotiques  de  l’endo-bron- 
chite  scléro-hypertrophique.  A  l’extrême  limite 
de  la  poche  bronchectasique,  on  voit  disparaître 
entièrement  les  productions  élastigènes  en  ques¬ 
tion  et  la  paroi  bronchique  n’est  plus 
représentée  que  par  une  épaisse  bande 
de  tissu  fibro'ide  ulcéré,  à  nu  (a,  fig.  <>) 
dans  la  cavité  aérienne  remplie  de  glo¬ 
bules  purulents.  Partout  où  s’allongent 
les  deux  limitantes  hyperplasiéos,  vio¬ 
lemment  colorées,  l’espace  intermé¬ 
diaire  est  rempli  par  une  épaisse  couche 
d’un  tissu  fibro-vasculaire  indillércnt, 
cicatriciel,  et  qui  représente  la  somme 
des  éléments  méso-bronchiques  détruits 
par  l’infection  syphilitique  :  il  n’y  a 
plus  ni  muscles  ni  cartilages;  tout  au 
plus  voit-on  encore  quelques  traces 
des  glandes  acineuses,  en  particulier 
un  ou  deux  canaux  excréteurs  revêtus  à 
leur  intérieur  par  une  couche  de  cel¬ 
lules  cubiques  (au-dessous  de  c,  fig.  7). 
Uà  et  là,  cependant,  sur  quelques 
coupes,  se  dessinent,  au  milieu  de  cette 
méso-bronche  sclérosée,  quelques  for¬ 
mations  folliculaires  (fig.  7),  arrondies, 
composées  de  lymphocytes  et  de  plas¬ 
mocytes  groupés  autour  d'un  vaisseau  : 
ce  sont  autant  de  gommes  miliaires, 
dépourvues  de  cellules  géantes;  elles 
rappellent  que  la  syphilis,  môme  dans 
ces  vieux  foyers  cicatriciels  mutilés, 
n’est,  pour  ainsi  parler,  jamais  éteinte. 

Cette  observation  revêt  une  im¬ 
portance  primordiale ,  en  ce  sens 
qu’exempte  de  tuberculose,  elle  res- 
sortissait  manifestement  à  l’hérédo- 
syphilis. 


artilagi- 


musculaires  et  cartilagineuses  ont  été  résorbées  en 
totalité;  seuls,  quelques  reliquats  de  glandes  en 
grappe  subsistent  encore,  reconnaissables  surtout 
à  leur  canal  excréteur.  Le  point  le  plus  frappant, 
dans  ces  lésions  multiformes,  est  la  persistance 
des  deux  limitantes,  sur  une  longue  étendue. 
Elles  sont,  l’une  et  l’autre  (c  el  d,  fig.  7),  for¬ 
mées  par  d’énormes  tresses  de  fibres  élastiques. 


Concluons  :  la  syphilis  mutile  à  fond 
les  bronches  cartilagineuses  ;  elle  affecte 
une  ])rédilection  manifeste  pour  leur 
armature  élastique. 

Les  bronchopathies  cartilagineuses 
sypliililiques  sont  d’une  grande  fréquence;  elles 
sont  souvent  indépendantes  des  pneumopathies 
dues  au  spirochète  de  Schaudinn. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  bronchopa¬ 
thies  relevant  de  la  tuberculose  et  les  lésions 
bronchiques  syphilitiques  est,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  possible;  il  nous  paraît  basé  sur  des  signes 
certains  et,  jtour  ainsi  dire,  pathognomoniques. 
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CO.M.MU.NICATIONS  DIVERSES 


Contribution  à  la  psychogenèse  des  psychoses 
délirantes  chroniques.  —  M  Hesn&rd  (de  Bordeaux) 
rapporte  deux  cas  de  psychose  délirante  au  début, 
dans  lesquels  l’analyse  alTcotive,  qu’il  a  pratiquée 
suivant  les  directives  de  la  psychanalyse  (appliquée 
dans  un  large  esprit  à  la  clinique),  démontre  l’origine 
de  1’  «  automatisme  vésanique  '■  dans-  l’allcctivité 
iiicoascienle.  a!n«i  cpie  la  valeur  symbolique  de  tons 
les  détails  du  délire 


I.  —  L’un  est  celui  d’un  délirant  paranoïde,  dont 
l’ambivalence  et  le  monde  imaginaire  se  sont  déve¬ 
loppés,  au  cours  d’une  conversion  morale,  chez  un 
pervers  constitutionnellement  tiraillé  entre  un  sens 
moral  sévère  et  une  attirance  impulsive  pour  le  vice. 
Ses  idées  d’influence  ne  sont  que  des  tendances  cho¬ 
quantes  irrésistibles  qu’il  refuse  désormais  de  con¬ 
sidérer  comme  siennes,  et  qu’il  attribue  à  autrui. 

II.  —  L’antre  est  celui  d’une  hallucinée  de  la  méno¬ 
pause,  dont  les  voix,  en  apparence  indifférentes,  pro¬ 
clament  en  réalité  les  très  anciennes  misères  intimes 
de  pauvre  épave  sociale,  el  dont  les  persécutions 
génitales  ne  sont  que  des  besoins  sexuels  dégoûtants 


qu’elle  réprouve  en  les  considérant  comme  émanant 
de  personnes  étrangères. 

La  construction  d’une  réalité  étrangère  au  «  moi  », 
et  l’attribution  à  autrui,  sous  la  forme  d’un  automa¬ 
tisme,  noyau  de  la  poussée  délirante  (de  M.  de  Glé- 
rambault),  apparaissent  comme  la  conséquence  d’un 
refus  par  l’individu  d’une  portion  de  sa  vie  alfective. 

Mais  l’auteur  se  sépare  des  psychanalystes,  en  sup¬ 
posant  à  l’origine  de  la  poussée  alfective  morbidé, 
non  plus  de  simples  tendances  refoulées,  mais  des 
forces  alTectives  tératologiques  de  néoformation,  en 
soi  irréalisables,  et  de  nature  primitivement  orga¬ 
nique. 
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Représentation  graphique  de  l’état  mental  des 
psychopathes.  —  M.  Crocq  (de  Gand)  rappelle  qu’en 
Février  1914,  Gilbert  Ballet  et  Genil-Perrin  ont  pro¬ 
posé  de  représenter  graphiquement  l’état  mental  des 
déments  sur  un  tableau  :  des  colonnes  destinées  à 
l’orientation,  à  l’attention,  à  la  mémoire,  à  l’asso¬ 
ciation  des  idées,  à  l’alTectivité  et  à  l’activité,  devaient 
être  plus  ou  moins  hachurées  suivant  leur  état  de 
conservation.  Depuis  Mai  1914,  je  me  sers  d’un 
schéma  plus  complet  ;  j’ajoute,  aux  colonnes  de 
Ballet,  des  divisions  destinées  au  sens  moral,  ainsi 
qu’aux  perversions  intellectuelles  :  excitation  (sans 
ou  avec  délire),  dépression  (sans  ou  avec  délire), 
persécution  (résignation,  hypocondrie,  réaction), 
incohérence,  confusion,  impulsions  (générales,  contre 
soi,  contre  autrui);  hallucinations  (vue,  ouïe,  goût, 
odorat,  cénesthésie).  Un  espace  est  réservé  aux  indi¬ 
cations  supplémentaires  telles  que  nature  des  idées 
délirantes,  réactions  sérologiques,  antécédents  héré¬ 
ditaires  ou  personnels,  évolution  antérieure,  etc. 
Chaque  malade  ayant  sa  fiche,  il  est  aisé  de  com¬ 
parer  leur  état  mental  et  de  tirer  des  conclusions. 

Cette  méthode  présente  encore  un  intérêt  notable 
pour  l’enseignement  de  la  psychiatrie,  l’élève  se 
représente  objectivement  les  symptômes  des  diffé¬ 
rentes  maladies  mentales. 

L’orateur  fait  passer  un  grand  nombre  de  projec¬ 
tions  concernant  la  manie  aigue,  les  psychoses  alcooli¬ 
ques,  la  mélancolie  délirante  et  anxieuse,  les  délires 
systématisés,  les  interprétateurs,  la  confusion  men¬ 
tale,  la  démence  précoce  simple,  hébéphrénique,  cata- 
tonique  et  paranoïde,  la  syphilis  cérébrale,  la  para¬ 
lysie  générale,  la  pseudo. paralysie  générale,  la 
démence  sénile  simple  et  paranoïde. 

Fétichisme  et  réflexes  conditionnels.  —  M.  Lal- 
gael-Lavastine  (de  l’aris)  essaie  une  explication  du 
fétichisme  en  analysant  les  descriptions  de  Reslif  de 
la  Bretonne  et  ses  observations  personnelles,  et  en 
faisant  remarquer  que  les  théories  freudiennes  par 
le  transfert  de  l’alfect  consécutif  à  un  traumatisme 
psychique  datant,  en  général,  de  l’enfance  ne  sont 
guère  qu’une  explication  verbale,  tandis  que  l’étude 
expérimentale  de  Pawlow  des  réflexes  conditionnels 
rend  mieux  compte  des  phénomènes.  11  rappelle 
l’expérience  classique  du  chien  dont  la  sécrétion, 
provoquée  d’abord  par  de  la  viande  associée  à  une 
couleur  rouge,  est  provoquée  plus  tard  par  la  vue 
seule  de  cette  couleur.  Il  en  serait  de  même  chez  le 
fétichiste  pour  lequel  une  partie  seule  du  corps  ou  du 
costume  suffit  à  un  certain  moment  à  provoquer  le 
réflexe  génital.  Le  fétichisme  apparaîtrait  aussi  eu 
grande  partie  comme  une  expression,  spécialisée  à 
la  sphère  sexuelle,  des  réflexes  conditionnels. 

—  M.  Piéron  (de  Paris)  ne  croit  pas  que  cette  assi¬ 
milation  soit  exacte.  L’excitant  du  réflexe  condi¬ 
tionnel  doit  être  entretenu  par  l’éducation,  tandis 
que  dans  le  fétichisme  il  y  a  substitution  vraie  et 
durable  du  fétiche  à  l’excitation  naturelle  et  pri¬ 
mitive. 

—  M.  Hesnard  (de  Bordeaux)  n’admet  pas  non 
plus  cette  interprétation  :  le  fétichisme  consiste  en 
une  association  instinctive  d’une  ou  plusieurs  images 
avec  les  réflexes  sexuels. 

—  M-  Minkowski  (de  Paris)  estime  qu'il  ne  s’agit 
nullement  d’un  réflexe  conditionnel,  mais  que  le  féti¬ 
chisme  doit  être  cbusidéré,  selon  les  doctrines  de 
Freud,  comme  un  arrêt  de  développement  sexuel 
remontant  à  l’e.ufance. 

Syphilis  et  troubles  mentaux.  —  M.  Hoven  (de 
Mons)  a  recherché  la  réaction  de  Bordet-'Wassermann 
chez  757  malades  aliénés  Chez  155,  la  réaction  était 
positive,  soit  dans  une  proportion  de  17,83  pour  100. 
En  décomptant  les  cas  de  paralysie  générale  et  de 
syphilis  cérébrale,  il  restait  95  cas  positifs,  soit 
13,24  pour  100.  Parmi  ces  cas,  à  signaler  notamment 
les  infirmités  mentales  (20  pour  100),  la  démence 
artérielle  et  sénile  (16  pour  100),  la  démence  précoce 
(15  pour  100). 

Sur  un  cas  de  sadisme.  —  MM.  Perrens  et  Des¬ 
port  (de  Bordeaux)  présentent  l’observation  d’une 
malade  de  21  ans,  atteinte  d’asynergie  cérébelleuse 
et  d’épilepsie,  mais  internée  pour  des  obsessions- 
impulsions  nombreuses  :  tic  de  salutation,  besoin  de 
toucher  les  objets  qui  sont  à  sa  portée,  de  s’exhiber, 
de  prononcer  des  paroles  prossières,  de  tirer  les 
cheveux  de  ses  compagnes.  Or,  cette  malade  se  livre 
à  l’onanisme  et  ne  peut  éprouver  de  plaisir  sexuel 
qu’en  évoquant  volontairement  trois  images  :  celle 
de  nouveau-nés  dans  une  couveuse,  celle  d’une  idiote 
dont  elle  touche  les  parties  génitales,  celle  de  ces 
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deux  mots  ;  maladie  mentale.  L’analyse  minutieuse 
révèle  que  dans  l’exécution  de  ses  actes  d’exhibition¬ 
nisme  la  malade  ne  fait  que  se  substituer  à  l’idiote 
de  ses  rêveries  érotiques  et  que,  d’autre  part,  sou 
besoin  de  tirer  les  cheveux  de  ses  voisines  n’est 
qu’une  substitution  nouvelle  à  son  désir  réfréné  de 
prendre  contact  avec  leurs  parties  génitales. 

—  M.  Laignel-Lavastine  montre  qu’on  pourrait 
chercher  une  relation  entre  l’angoisse  et  l'excitation 
génitale  par  un  rapport  fonctionnel  du  vago-sympa- 

■ —  M.  Hesnard,  qui  a  étudié  attentivement  cette 
malade,  ne  croit  pas  que  le  mécanisme  de  ses  trou¬ 
bles  soit  simple,  mais  pense  qu’il  faut  les  expliquer 
par  des  transferts  affectifs. 

—  M.  Hartenberg  fait  observer  qu’il  ne  s’agit  pas 
ici  d’une  simple  obsédée,  mais  d’une  grande  psycho¬ 
pathe  voisine  du  délire. 

La  syphilis  neurotrope.  —  M.  A-  Marie  expose 
la  conception  générale  du  neurotropisme  des  virus  et 
récapitule  les  recherches  qu'il  a  poursuivies  dans 
ce  sens  à  l’Institut  Pasteur  en  collaboration  avec 
M.  Levaditi  :  inoculations  aux  animaux  (lapins  et 
singes)  de  virus  ueurotropes  et  dermotropes,  expé¬ 
riences  d’immunité  croisée  et  de  non  immunité  au 
virus  paralysie  générale,  malgré  l’immunité  au  virus 
dermique.  Il  termine  en  rattachant  à  ce  dualisme  des 
virus  la  nécessité  d’une  thérapie  spéciale  du  virus 
paralysie  générale  par  les  antisyphilitiques  associés 
aux  procédés  pyrélogènes  pour  atteindre  le  virus 
dans  les  centres  nerveux. 

—  M.  de  Massary  (de  Paris)  croit  aussi  à  la  dis¬ 
tinction  entre  deux  formes  de  syphilis,  déjà  indiquée 
par  Fournier  par  le  terme,  mauvais,  mais  correspon¬ 
dant  à  une  vérité,  de  parasyphilis.  La  syphilis  ner¬ 
veuse  est  particulièrement  grave  parce  que,  dans  le 
cerveau  et  la  moelle,  elle  détruit  des  tissus  irrem¬ 
plaçables. 

—  M.  Rodolphe  Ley  (de  Bruxelles)  a  conuu  trois 
médecins  ayant  contracté  la  syphilis  avec  la  même 
femme  dans  la  même  nuit  :  les  deux  premiers  sont 
morts  paralytiques  généraux  ;  le  troisième  est  actuel¬ 
lement  tabétique. 

—  M  Crocq  rapporte  1  cas  où  un  ouvrier,  mort 
depuis  5  ans  tabétique,  avait,  il  y  a  15  ans,  contaminé 
accidentellement  un  autre  ouvrier,  qui  actuellement 
est  aussi  tabétique  :  il  se  déclare  partisan  de  la 
théorie  neurotrope. 

—  M.  Alexander  (de  Bruxelles)  ne  croit  pas  qu’il 
y  ait  deux  sortes  de  virus  :  les  distinctions  cliniques 
de  la  syphilis  proviennent  de  différences  humorales, 
car  les  sujets  réagissent  différemment  à  d’autres 
actions,  telles  que  les  vaccins,  la  tuberculose,  etc. 

—  M.  Anglade  (de  Bordeaux)  considère  que  les 
paralytiques  généraux  ont  une  syphilis  particulière, 
souvent  méconnue,  longtemps  silencieuse,  et  qui  est 
différente  de  celle  des  artérites,  des  gommes,  du 
neurone,  etc. 

L’Influence  de  la  loi  de  1919,  prohibant  en  Belgique 
la  vente  de  l’alcool  au  détail  dans  les  cabarets  sur 
la  diminution  des  psychoses  alcooliques.  —  M.  Bon- 
lenger  (de  Waterloo)  démontre  par  des  chiffres 
que  cette  loi  a  empêché  la  remontée  des  psychoses 
alcooliques  au  niveau  d’avant-guerre.  Alors  qu’en 
1914  elles  étaient  de  15  à  20  pour  100  du  total  des 
aliénés,  elles  ne  sont  plus  en  1922  que  de  5.1  p.  100. 
Le  nombre  des  femmes  n’a  pas  diminué  dans  les 
asiles,  mais  il  y  a  moins  d’hommes  parce  qu’ils  boi¬ 
vent  moins  d'alcool. 

Psychose  mélancolique  guérie  après  plus  de 
16  ans.  —  MM.  Arnaud,  Sollier  et  Vignaud  rap¬ 
portent  une  observation  relative  à  une  psychose  mé¬ 
lancolique  ayant  duré  pendant  plus  de  16  années 
sans  intermission  chez  une  femme  de  45  ans  à  la  mé¬ 
nopause  et  dans  des  conditions  qui  faisaient  redouter 
une  terminaison  démentielle.  Les  symptômes,  comme 
la  durée  exceptionnelle  de  la  maladie,  ont  été  trom¬ 
peurs  relativement  au  pronostic.  La  guérison  s’est 
ensuite  maintenue  pendant  15  ans.  Une  récidive,  avec 
symptômes  aussi  graves  qu’au  cours  du  premier 
accès,  s’est  produite  alors,  rapidement  suivie  de  la 
mort  de  la  malade  à  l’âge  de  76  ans,  par  broncho- 
pneumonie.  Ce  cas  est  une  nouvelle  preuve  de  la 
prudence  qu’il  faut  apporter  dans  le  pronostic  d’in¬ 
curabilité. 

L’orlencatlon  professionnelle  chez  les  débiles 
mentaux.  —  M.  Alexander  (de  Bruxelles)  insiste 
sur  l'importance  de  l’étude  du  débile  mental.  Souvrnt 
on  découvre  parmi  les  adultes  des  sujets  dont  la  vie 
sociale  et  professionnelle  ne  présente  pas  les  tares 


que  pourrait  faire  prévoir  leur  niveau  mental  infé¬ 
rieur.  Il  y  a  un  élément  caractériel  dont  il  faut  tenir 
compte,  surtout  pour  fixer  les  méthodes  éducatives. 
Actuellement,  le  pédagogue  et  le  psychothérapeute 
se  basent  beaucoup  plus  sur  l’affectivité  et  le  carac¬ 
tère  de  leurs  élèves  ou  malades  que  sur  leur  niveau 
intellectuel,  mais  ils  le  fout  inconsciemment. 

On  ne  peut  espérer  élever  beaucoup  le  niveau 
mental  de  certains  sujets,  mais  on  peut  agir  sur  leur 
caractère  et  les  amener  à  compenser  leurs  insuffi¬ 
sances.  Pour  cela  l’orientation  professionnelle  doit 
s’inspirer  du  principe  de  l’utilisation  éducative  du 
travail.  11  faut  choisir  le  métier,  et  dans  le  métier,  la 
branche  dont  l’exercice  obligera  le  malade  à  déve¬ 
lopper  au  maximum  ses  capacités  et  à  compenser  ses 
déficiences. 

L’organisation  d’une  section  pour  enfants  anor¬ 
maux  à  la  coionle  de  Gheel.  —  M  Vermeylen  (de 
Gheell  a  organisé  en  19.!2  une  section  pour  enfants 
anormaux  qui  comprend  à  l’heure  actuelle  173  en¬ 
fants.  Leur  assistauce  est  purement  familiale.  Ils 
vivent  chez  des  nourriciers,  vont  en  classe  à  l’école 
spéciale  et,  s’ils  en  sont  capables,  apprennent  à 
domicile  un  métier.  L’avantage  est  de  conserver 
l’enfant  dans  un  milieu  naturel,  où  il  ne  s’automatise 
pas  et  qui  n’cutrave  pas  sou  reclassement  social  ulté- 

Consldératlons  psychiatrique^  sur  le  projet  d'une 
loi  nouvelle  pour  le  Danemark.  —  M.  Wimmer  (de 
Copenhague)  expose  les  intentions  dont  s  inspire  le 
nouveau  projet  de  loi  danois  et  qui  peuvent  se  résu¬ 
mer  dans  la  formule  suivante  :  le  but  idéal  de  la 
peiue  est  d'infliger  au  délinquaut  le  minimum  de 
souffrances  inutiles. 

—  M.  Vervaick  estime  que  le  Code  pénal  devrait 
avoir  trois  sentences  ;  l“une  sentence  pénale  à  but 
répressif;  2'>  une  sentence  de  défense  et  d’élimina¬ 
tion  ;  3“  une  sentence  à  but  thérapeutique. 

L’activité  de  la  Ligue  d’hygiène  mentale  de  Bel¬ 
gique.  -  M.  E.  de  Creene  xle  Bruxelles)  précise  le 
but  de  la  Ligue  d’hygiène  mentale  belge  qui  est  de 
grouper  et  de  seconder,  sans  s’immiscer  dans  leur 
fonctionnement,  les  (uuvres  de  prévention,  d'éduca¬ 
tion,  de  traitement  et  de  patronage  existant  déjà  et 
d’en  créer  là  où  leur  nécessité  s’impose,  de  propager 
les  principes  de  prophylaxie  et  d’hygiène  mentales 
dans  tous  les  domaines  pédagogique,  militaire,  admi¬ 
nistratif  et  social. 

Le  travail  est  divisé  par  sections  qui  s’occupent 
respeclivement  de  l’hygiène  mentale  des  enfants  nor¬ 
maux  et  des  adultes  normaux  dans  les  milieux  de 
l’armée  et  des  ouvriers,  des  anomalies  mentales  de 
l'enfance,  de  la  prophylaxie  et  du  traitement  des 
maladies  mentales,  des  problèmes  juridiques  d’assis¬ 
tance  des  psychopathes  et  anormaux  de  l’esprit,  des 
toxicomanies,  de  l’hygiène  mentale  des  délinquants, 
de  l'assistance  préventive  du  vagabondage. 

Les  moyens  d’action  de  la  Ligue  sont  les  dispen¬ 
saires  d’hygiène  mentale  pour  le  dépistage,  le  triage 
et  le  traitement,  un  service  d’enquête  dans  les  divers 
milieux,  les  infirmières-visiteuses,  la  propagande 
dans  le  grand  public  par  des  tracta,  des  conférences, 
même  la  ’l'.  S.  F. 

Ce  bref  exposé  montre  que  la  Ligue  n’est  nulle¬ 
ment  un  organisme  susceptible  de  devenir,  suivant 
une  formule  caustique  mais  souverainement  injuste, 
une  ligue  contre  les  aliénés. 

L’activité  des  annexes  psychiatriques  des  pri¬ 
sons  belges.  —  M.  Vervæck  (de  Bruxelles)  justifie 
cette  organisation  par  lanécessité  de  pouvoir  observer 
certàins  détenus  atteints  de  troubles  mentaux  et  de 
pouvoir  éventuellement  dépister  les  simulations  et 
d’appliquer  des  traitements  aux  malades  dont  on 
peut  espérer  la  guérison  rapide.  Pourvues  d’une  salle 
d’observation  et  de  cellules  d’isolement,  d’une  instal¬ 
lation  d’hydrothérapie,  d’un  jardin,  ces  annexes  sont 
placées  sous  la  direction  d’un  aliéniste  de  carrière 
aidé  d’un  personnel  compétent. 

Depuis  3  ans  1/2,  608  détenus  ont  été  observés,  en 
majorité  psychopathes  constitutionnels  et  débiles 
mentaux  (40  pour  100);  viennent  ensuite,  par  ordre 
de  fréquence,  les  épileptiques  (21  pour  100),  les 
hystériques;  enfin,  5  pour  100  furent  mis  en  obser¬ 
vation  pour  menaces  ou  tentatives  de  suicide  et 
5,4  pour  100  furent  reconnus  sains  d’esprit 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  l’Inocu¬ 
lation  de  la  malaria  tierce.  —  M.  Auguste  Ley 
(de  Bruxelles)  expose  les  résultats  de  l’expérience 
qui  se  poursuit  actuellement  en  Belgique  sur  le 
traitement  de  la  paralysie  générale  par  l’inoculation 
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He  la  malaria  tierce,  selon  la  méthode  de  Wagner- 
Pilcz. 

On  inocule  2  à  H  cmc  de  sang,  pris  à  la  veine  d’un 
malarique  fébricitant,  mais  en  période  apyrétique, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  paralytique 
général.  Quelques  jours  après,  les  accès  de  iièvre 
tierce  se  produisent.  On  laisse  10  à  12  poussées 
thermiques  survenir,  puis  on  coupe  la  fièvre  au 
moyen  de  quinine.  Déjà,  après  ces  chocs  hyperther¬ 
miques,  on  constate  habituellement  une  améliora¬ 
tion.  Illie  est  accentuée  par  le  traitement  spécifique 
que  le  malade  supporte  admirablement  après  ses 
poussées  fébriles,  alors  qu’il  y  est  habituellement 
réfractaire. 

Des  améliorations  très  sérieuses,  dans  une  propor¬ 
tion  moyenne  de  40  pour  100,  ont  été  signalées  par 
divers  auteurs.  Avec  ses  collaborateurs,  M.  Dey  a  pu 
observer  dans  plusieurs  cas  des  réactions  humorales 
devenues  négatives  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Cette  disparition  des  réactions  coïncidait 
avecune  rémission  clinique  complète  des  symptômes. 
L’expérience  est  trop  courte  pour  préjuger  de  leur 
durée;  mais  Wagner  et  Pilez  ont  pu  observer  des 
rémissions  persistantes  depuis  10  ans. 

—  AT.  Dardenne  (de  Dave)  a  pratiqué  l’inocula¬ 
tion  dans  son  service  sur  57  malades,  parmi  lesquels 
4  ont  déjà  repris  leurs  occupations  sociales  et 
21  autres  sont  améliorés  et  continuent  leur  traite¬ 
ment.  11  serait  désirable  de  faire  débuter  le  traite¬ 
ment  beaucoup  plus  tôt,  afin  d’éviter  la  phase  grave 
de  la  paralysie  générale. 

_  M.  Donaggio  (de  Modène)  se  demande  s’il  est 

nécessaire  de  recourir  au  traitement  spécifique  après 
l’inoculation,  car  souvent  celle-ci  suffit  à  provoquer 
l’amélioration. 

—  M.  Malin  de  Teyssieu  (de  Hordeaui)  a  prati¬ 
qué  des  injections  de  tuberculine,  non  suivies  de 
traitement  spécifique,  et  constaté  des  améliorations 
portant  surtout  sur  l’état  général. 

—  M.  Anglade  (de  Bordeaux)  confirme  qu’en 
effet  la  tuberculine  donne  des  rémissions  très  im¬ 
portantes,  sans  toutefois  que  les  réactions  du  liquide 
céphalo-rachidien  soient  modifiées.  Mais  il  a  aban¬ 
donné  ce  procédé,  parce  que  la  rémission  est  habi¬ 
tuellement  suivie  d’une  rechute  rapide  et  grave, 
contre  laquelle  la  tuberculine  n’agit  plus  que  moins 
efficacement.  De  plus,  cette  rémission  trompeuse  et 
passagère  crée  pour  le  malade,  qui  se  croit  guéri  et 
veut  reprendre  ses  occupations,  ainsi  que  pour  sa 
famille,  des  situations  très  pénibles. 

_  M.  Van  den  Sebeer  (de  Santpoort),  très  satis¬ 
fait  des  inoculations  malariques,  les  applique  à  tous 
ses  malades  paralytiques  généraux. 

_  Af.  de  Massary  met  en  garde  contre  la  valeur 

des  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien,  (ihez  deux 
paralytiques  généraux  avérés,  le  liquide  est  devenu 
normal  pendant  quelques  semaines.  11  ne  faudrait 
donc  pas  se  baser  sur  une  seule  ponction  pour 
affirmer  la  disparition  définitive  des  réactions. 

Leucopyrétothéraple  associée  au  bismuth  dans 
le  traitement  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes. 

_ ATM.  A.  Marie  et  V.  Koben  présentent  le  cas 

d’un  paralytique  général  en  rémission  typique  traité 
à  l’asile  Sainte-Anne  par  des  injections  de  bismuth 
associées  à  la  tuberculine  à  doses  croissantes.  Leur 
statistique  montre  que,  depuis  18  mois,  sur  43  para¬ 
lytiques  généraux  soumis  à  cette  méthode,  25  sont 
entrés  en  rémission  plus  ou  moins  nette.  Plusieurs 
cas  de  tabes  et  de  syphilis  localisée  du  névraxe  ont 
fourni  les  meilleurs  résultats. 

Essai  de  narcothérapie.  —  MM.  Louis  Livet, 
Bonnet-Lemaire  et  Roger  (de  Paris)  ont  essayé 
l’action  du  haschich  contre  certains  états  dépressifs. 

Il  produit  une  euphorie  qui  se  maintient  par  la  suite 
plus  ou  moins  longtemps  et  qui  peut  s’opposer  aux 
idées  pathologiques.  Il  n’entraîne  aucune  accoutu¬ 
mance.  Pour  obtenir  son  plein  effet,  la  dose  médica¬ 
menteuse  doit  être  poussée  jusqu’à  l’état  d’onirisme, 
réalisant  ainsi  un  «  choc  »  dont  l’action  utile  a  été 
démontrée  pour  d’autres  substances. 

A'eukolooib. 

Le  test  des  mots  d’épreuve  autorlse-t-11  un  dia¬ 
gnostic  de  dysarthrie?  —  MM.  J.  Froment  et  P. 
Ravault  montrent  que  le  test  des  mots  d’épreuve 
n’est  pas  un  critère  susceptible  d’établir  l’existence 
d’un  trouble  du  mécanisme  articulaire.  Le  bredouil¬ 
lement  des  dits  mots  dans  la  paialysie  générale,  ainsi 
qu’en  témoigne  leur  mode  d’altération  (interpellation, 
pmission,  confusion  on  répétition  de  syllabes)  ainsi 


'  que  les  erreurs  commises  dans  l’écriture  sous  dictée 
de  ces  mêmes  mots,  tient  à  un  trouble  de  la  mémoire 
verbale  et  de  l’attention  associé  à  la  dysarthrie, 
qui,  ici,  n’est  pas  pure.  D’ailleurs  le  dysarthrique, 
propreraentdit,  qu’il  s’agisse  de  paralysie  glosso-labio- 
laryngée,  de  paralysie  pseudo-bulbaire  ou  de  sclérose 
en  plaques,  non  seulement  ne  bouleverse  jamais  ainsi 
l’architecture  de  ces  mots,  mais,  en  les  prononçant, 
n’articule  pas  plus  mal  que  dans  la  parole  cou¬ 
rante;  c’est  plutôt  le  contraire  que  l’on  observe,  car 
il  s’applique. 

Les  erreurs  commises  par  l’aphasique  moteur, 
dans  les  cas  de  troubles  discrets  (notamment  dans 
les  aphasies  résiduelles  et  dans  les  aphasies  pro¬ 
gressives  par  tumeur  cérébrale),  rappellent  au  con¬ 
traire  de  tous  points  celles  du  paralytique  général. 

11  n’est  pas  légitime,  ainsi  qu’on  l’a  fait,  d’en  con¬ 
clure  que  les  troubles  de  la  parole  de  l’aphasique 
moteur  tiennent  à  un  trouble  de  la  coordination 
articulaire  dénommée  anarthrie,  puisquel’onn’observe 
rien  de  pareil  dans  les  dysarthries  pures.  En  réa¬ 
lité,  le  test  en  question  met  beaucoup  plus  à  l’épreuve 
la  mémoire  verbale  que  le  mécanisme  articulaire.  La 
nature  des  mots  choisis  dans  les  diverses  langues 
qui  tous  présentent  une  succession  de  syllabes  assez 
semblables  entre  elles  pour  inciter  à  la  confusion,  con¬ 
firme  cette  manière  de  voir.  Il  s’agit  donc  là,  en  der¬ 
nière  analyse,  d'un  test  de  valeur  nulle  toutes  les 
fois  que  l’on  cherche  à  juger  de  l’intégrité  ou  de 
l’altération  du  mécanisme  articulaire.  Il  faut  renon¬ 
cer  à  lui  demander  la  justification  d’une  dysarthrie 
01  de  la  prétendue  anarthrie.  Même  dans  le  diagnos¬ 
tic  de  la  paralysie  générale  il  n’a  pas  une  réelle 
valeur,  car  il  risque  de  faire  prendre  pour  une 
méningo-encéphalite  diffuse  une  aphasie  survenant 
chez  un  syphilitique  avéré. 

Caractères  distinctifs  et  formules  phonétiques 
des  dysarthries,  des  dysphasies  et  des  aphasies 
motrices.  —  MM.  J.  Froment  et  P.  Ravault 
montrent  que  la  détermination  de  la  formule  phoné¬ 
tique  d’un  trouble  de  la  parole  est  le  seul  critère 
objectif  permettant  de  reconnaître  s’il  s’agit  d’un 
trouble  de  la  mémoire  verbale  ou  du  mécanisme 
articulaire.  L’analyse  doit  porter  sur  la  manière  dont 
sont  prononcés  les  44  sons  élémentaires  ou  phonèmes 
qui  constituent  les  44  notes  du  clavier  articulaire. 

Dans  les  dysarthries,  ce  sont,  pour  un  cas  donné, 
toujours  les  mêmes  phonèmes  qui  sont  indistincts, 
et  ils  le  sont  dans  des  conditions  bien  définies  ; 
débit  rapide,  articulation  peu  appuyée,  voisinage  de 
tel  ou  tel  autre  phonème,  tranches  débiles  du  mot 
ou  le  la  phrase.  Les  troubles  do  la  prononciation 
répondent  à  une  constante  qui  trouve  sa  raison  d’être 
dans  les  données  et  les  lois  de  la  phonétique. 

Dans  les  dysphasies  (bégaiement)  on  observe 
encore  des  achoppements  portant  sur  tels  ou  tels 
phonèmes,  mais  il  s’agit  de  difficulté  d’émission  et 
non  d’une  émission  indistincte;  de  plus  ceux-ci  ne 
sont  difficilement  émis  que  lorsqu’ils  sont  bien  en 
vue,  en  tète  du  mot  ou  de  la  phrase,  ce  qui  est  pho¬ 
nétiquement  paradoxal. 

Dans  l'aphasie  motrice  pure  ou  type  Itroca  l’émis¬ 
sion  de  certains  phonèmes  peut  paraître  impossible. 
Mais  le  po’întage  méthodique,  après  inventaire  de 
tous  les  mots  ou  locutions  qui  ont  été  prononcés  par 
le  malade,  avant  toute  rééducation,  permet  souvent 
de  retrouver  la  totalité  des  procédés  articulaires.  Du 
point  de  vue  phonétique,  le  trouble  de  la  parole  est 
encore  bien  plus  paradoxal  que  le  bégaiement  :  le 
même  phonème  ou  groupe  de  phonèmes  aisément  et 
correctement  prononcé  dans  un  mot  ne  l’est  plus 
dans  un  autre,  ni  même  à  l’état  isolé. 

La  formule  phonétique  des  aphasies  motrices  n'au¬ 
torise  ni  l'hypothèse  de  l’anarthrie,  ni  l'hypothèse 
classique  de  l'oubli  des  procédés  articulaires.  Elle 
incite  à  penser  qu’il  s’agit  d’un  trouble  indirect  de 
l’arliculntion  par  trouble  de  l'évocation  des  sons 
qui  caractérisent  le  mot;  ce  trouble  rappelle  à  un 
degré  beaucoup  plus  accusé  ce  qui  se  passe  dans 
l’amnésie  verbale  de  l’homme  normal  et  dans  l’apha¬ 
sie  amnésique. 

L’épreuve  de  Lichthelm-Dejerine  et  la  prétendue 
intégrité  du  souvenir  des  mots  dans  l’aphasie 
motrice  pure,  dite  anarthrie.  — MM.  J.  Froment 
et  Sedallian  montrent  que  la  possibilité  d’indiquer 
exactement  le  nombre  de  syllabes  et  de  lettres  d’un 
mot  n’implique  nullement  chez  l’aphasique  moteur 
pur  l’intégrité  de  la  notion  du  mot,  puisque  l’homme 
normal  le  peut  parfois  au  moment  même  où  un  nom 
propre  lui  échappe. 

Pour  passer  avep  sqcpès  pette  épreuve,  l’aphasique 


moteur  pur  met  nécessairement  à  contribution  son 
souvenir  visuel  verbal  puisqu’il  tient  compte  des 
lettres  et  des  syllabes  muettes;  et  d’ailleurs  la  possi¬ 
bilité  d’écrire  le  mot  sans  erreur  permet  d’affirmer 
l'intégrité  du  souvenir  visuel  verbal.  Mais  le  test  ne 
peut  nous  renseigner  sur  l’autre  constituante 
de  la  notion  du  mot,  le  souvenir  de  la  succession 
des  sons  qui  caractérisent  ce  mot.  Bien  au  contraire, 
on  peut  souvent  se  rendre  compte  que  l’aphasique 
moteur  n'entend  pas  ce  moi  dans  sa  tête  aussi  dis¬ 
tinctement  qu'il  le  voit.  Au  moment  où  il  voit  certai¬ 
nement  le  mot  puisqu’il  l'écrit  sans  erreur,  il  peut  en 
entendre  résonner  un  autre  dans  sa  tête,  au  lieu  et 
place  de  celui  dont  il  cherche  en  vain,  si  on  ne  le 
lui  souffle,  à  se  représenter  le  mode  de  prononcia¬ 
tion,  la  résonance  exacte.  Cette  constatation  est  de 
première  importance,  car  la  représentation  de  la 
succession  des  sons  qui  constituent  les  mots  est  la 
condition  sine  qua  non,  le  primum  movens  de  la 

Il  n’y  a  pas  dans  l’aphasie  motrice  pure  intégrité 
du  souvenir  des  mots,  mais  bien  amnésie  verbale 
partielle  et  dissociée-,  aussi  voit-on  tous  les  inter¬ 
médiaires  entre  cette  variété  d’aphasie  motrice  et 
l’aphasie  motrice  type  Broca. 

Aphasie  et  diabète  post-traumatique.  —  MM. 
H.  Roger  et  Reboul-Lacbaux  (de  Marseille)  ont 
observé  un  hypertendu  qui,  sans  aucun  trouble 
antérieur,  présenta,  à  la  suite  d’une  chute  sans 
fracture  sérieuse,  de  l’aphasie,  une  glycémie  de  3  gr. 
et  finalement  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne. 
Les  auteurs  discutent  la  question  medico-légale  des 
aphasies  traumatiques. 

Un  cas  d’aphasie  de  Wernicke  et  un  cas  d’aphasie 
motrice,  tous  deux  suivis  d’autopsie.  —  M.  Rodolphe 
Ley  (de  Bruxelles)  trouva  dans  le  l'"'  cas  une  grosse 
lésion  pariétale  gauche  avec  destruction  de  la  sub¬ 
stance  blanche  sous-jacente,  et,  dans  le  2»  cas,  une 
lésion  du  pied  de  la  pariétale  ascendante  avec  pâleur 
des  fibres  de  la  capsule  externe. 

—  M.  Froment  n’admet  pas  pour  la  1'’“  observation 
le  diagnostic  d’aphasie  de  Wernicke,  car  il  n’y  avait 
pas  trouble  de  la  compréhension.  Quant  à  la  2=  obser¬ 
vation,  en  raison  du  caractère  bilatéral  des  lésions, 
on  doit  se  demander  si  à  l’aphasie  ne  s’associe  pas 
un  élément  dysarthrique  important,  tel  que  celui  qui 
résulte  habituellement  des  lésions  bilatérales.  On  ne 
peut  taire  état  en  matière  d’aphasie  que  d’observations 
plus  complètement  étudiées  et  étudiées  aussi  minu¬ 
tieusement  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de 
anatomique. 

Recherches  sur  la  physiologie  du  cervelet  et  con¬ 
sidérations  sur  la  physiopathologie  du  tonus  muscu¬ 
laire.  —  M.  Frédéric  Bremer  (de  Bruxelles),  après 
avoir  montré  que  ni  les  données  anatomiques,  ni  les 
données  physiologiques  ne  se  concilient  avec  l’opinion 
généralement  admise  par  les  neurologistes  de 
l’unicité  fonctionnelle  du  cervelet,  résume  les 
recherches  qu’il  a  faites  dans  ce  sens  chez  les 
mammifères  et  chez  le  pigeon.  Lorsqu’on  excite  les 
zones  de  réception  des  fibres  spino-cérébelleuses  du 
lobe  antérieur  et  de  la  pyramis  on  obtient  l’inhibi¬ 
tion  du  tonus  et  de  l’activité  réflexes  des  extenseurs 
du  cou,  du  tronc  et  des  membres  liomolatéraux.  La 
voie  efférente  de  ces  inhibitions  passe  par  les 
noyaux  rouges,  ce  qui  explique  sans  doute  que  la 
rigidité  de  décérébration  est  fortement  exagérée  par 
leur  exclusion  (Bremer)  ou  même  n’apparaît  qu’à  la 
suite  de  cette  exclusion  (Magnus,  Rœdemaker).  La 
destruction  du  lobe  antérieur,  sans  atteinte  du  tronc 
cérébral,  suffit  d’ailleurs  à  provoquer  une  forte  rigi¬ 
dité  d’extension,  ce  qui  prouve  bien  que  le  mécanisme 
inhibiteur  principal  est  cérébelleux. 

Ces  expériences,  qui  montrent  le  rôle  important 
des  noyaux  rouges  dans  la  régulation  du  tonus,  ne 
pourront  être  appliquées  à  l’homme  qu’avec  beaucoup 
de  prudence.  Mais  les  neurologistes  devront  tenir 
compte  du  fait  que  chez  l’animal,  même  cLez  le 
macaque,  le  tonus  musculaire  n’est  altéré  que  par 
une  transsectiou  éliminant  les  noyaux  rouges,  sans 
être  modifié  par  l’exclusion  des  corps  striés,  et  qu’un 
des  mécanismes  inhibiteurs  les  plus  importants  du 
tonus  des  extenseurs  a  sou  siège  dans  l’écorce  du 
palaeocervelet. 

La  systématisation  des  voles  cortlco-thalamlques. 
—  MM.  d'Hollander  et  de  Qreei  (de  Louvain)  ont 
essayé  par  voie  expérimentale  de  rechercher  l’origine 
réelle  dans  l’écorce  cérébrale  des  diverses  voies 
cortico-thalamiques. 

Ils  ont  pratiqué,  chez  Ip  lapin,  ijes  Jésioqs  circop- 
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scrites,  limitées  exactement  à  diverses  aires  cyto- 
architectoniques  du  cortex. 

Voici  les  conclusions  préliminaires  de  leurs 
travaux.  L’on  peut  considérer  comme  connues  ; 

1°  L’origine  des  voies  cortico-thalamiques  anté¬ 
rieures,  médiales  et  ventrales;  elles  naissent  dans 
l’area  frontalis  ('* -|- 6  et  l-|-3); 

2"  L’origine  des  voies  cortico-thalamiques  latérales, 
géniculées  externes,  prétectales  superficielles  (cor- 
tico-pédonculo-opto-postérieure),  tectales  antérieures 
superficielles  (cortico-pédonculo-oplo-tectale  anté¬ 
rieure);  celles-ci  naissent  dans  l’area  occipitalis 
(17  +  18). 

Sur  la  voie  cortico-thalamique  postérieure  pro¬ 
fonde,  c’est-à-dire  la  grande  voie  prétectipète,  les 
données  ne  permettent  pas  pour  le  moment  des 
conclusions  fermes. 

Ces  faits  laissent  entrevoir  la  possibilité  d’une 
localisation  par  fonctions  dans  le  thalamus;  d’autre 
part,  ils  contribueront  à  nous  éclairer  sur  la  valeur 
biologique  des  aires  histologiques  dans  l’écorce 
cérébrale. 

—  M.  Donaggio  demande  à  M.  d’Hollander  s’il  a 
constaté  des  rapports  cortico-nigriques  et  s’il  a 
employé  ses  méthodes  pour  l’étude  des  dégénéres¬ 
cences? 

—  M.  d’Hollander  a  trouvé  quantité  de  fibres 
nigriques,  mais  pas  de  relations  cortico-pallidales. 
Ces  résultats,  obtenus  chez  le  lapin,  ne  peuvent 
d’ailleurs  être  rigoureusement  appliqués  à  l’homme. 
Il  n’a  pas  encore  employé  les  méthodes  de  M.  Donag¬ 
gio,  mais  compte  les  utiliser  ultérieurement. 

Tumeur  de  l’hypophyse  avec  syndrome  parkinso¬ 
nien.  —  MM.  Nyssen  et  Van  Bogaert  (d’Anvers) 
rapportent  le  cas  d’un  malade  dont  l’affection  débuta 
par  de  l’épilepsie,  puis  de  l’impuissance  génitale, 
puis  de  l’obésité  (augmentation de  poidsde22  kilogr.), 
enfin  par  de  l'hémianopsie.  Actuellement  le  malade 
se  présente  dans  une  attitude  parkinsonienne,  avec 
de  la  céphalée,  de  la  stase  papillaire,  du  nystagmus 
intermittent,  du  rire  et  du  pleurer  spasmodiques.  11 
existe  en  outre  des  crises  douloureuses  dans  le 
membre  inférieur  droit,  sans  troubles  sensitifs, 
sauf  une  abolition  de  la  sensibilité  osseuse.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  normal. 

La  radiographie  révèle  un  élargissement  de  la 
selle  turcique.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une 
tumeur  de  l’hypophyse  ayant  déterminé  la  forme 
adiposo-génitale  du  syndrome  infundibulo-tubérien 
sans  glycosurie  et  sans  polyurie.  Quant  aux  douleurs, 
elles  sont  caractéristiques  du  syndrome  thalamiquc 
qui  peut  s’expliquer  par  la  proximité  de  l’hypophyse 
et  du  thalamus.  Ce  serait  donc  en  somme  un  syn¬ 
drome  infundibulo-thalamique. 

Syndrome  bulbaire  régressif  chez  Tentant.  — 
MM.  Van  Bogaert  et  Nyssen  rappellent  que  les  cas 
de  quadrlplégie  avec  syndrome  bulbaire  régressif 
vrai  sont  rares.  Chez  leur  malade,  à  Tige  de  lè  ans  1/2 
s’installa,  6  semaines  après  une  pleurésie,  une 
quadriplégie  avec  déficit  fonctionnel  bulbo-protubé- 
rantiel.  L’affection  atteint  progressivement  et  en 
quelques  jours  les  4  membres  et  les  divers  territoires 
et  organes  innervés  par  les  nerfs  bulbaires.  Depuis 
3  ans  ces  troubles  n’ont  cessé  leur  régression  et  on  a 
vu  disparaître  intégralement  ou  partiellement  la 
sialorrhée,  les  troubles  de  déglutition  et  de  phona¬ 
tion,  les  troubles  cardiaques,  les  difficultés  de  la 
marche  et  la  faiblesse  segmentaire  des  membres. 
Koix  et  Bouttier  ont  décrit  2  cas  analogues  d’étiolo¬ 
gie  syphilitique.  Rien  n'autorise  ici  à  conclure  à  cette 
étiologie,  tandis  que  l’existence  de  la  pleurésie  et 
l’examen  clinique,  radiologique  des  poumons  et 
humoral  indiquent  une  imprégnation  tuberculeuse 
certaine. 

Lésions  des  centres  nerveux  dans  le  parkinso¬ 
nisme.  —  M.  A.  Donaggio  (de  Modène)  constate  que 
peu  nombreux  sont  les  cas  de  parkinsonisme  post- 
encéphalitiquc  examinés  histologiquement  et  que  les 
résultats  sont  contradictoires.  Il  a  étudié  personnel¬ 
lement  3  cas  en  employant  ses  méthodes  pour  la 
coloration  de  ce  réseau  neuro-fibrillaire  qu’il  a  décrit 
dans  la  cellule  nerveuse  des  vertébrés  (Méth.  IV  à 
la  pyridine  nitrique  pour  le  cerveau  et  le  cervelet, 
Méth.  IM  pour  les  autres  parties  du  système  nerveux) 
et  sa  méthode  pour  la  démonstration  des  dégénéres¬ 
cences  primaires  et  secondaires  initiales  des  fibres 
nerveuses  centrales  et  périphériques;  il  a  fait  usage 
aussi  d'une  méthode  qu’il  appelle  «  globale  »  et  qui 
permet  l’étude  dans  la  meme  coupe  des  différentes 
parties  du  tissu  nerveux. 

Dans  les  3  cas,  le  locus  niger  présentait  des  lésions 


évidentes  des  éléments  cellulaires  ;  la  névroglie  est 
augmentée,  mais  à  un  degré  modéré.  Avec  la  méthode 
IV,  la  lésion  cellulaire  du  locus  niger  se  révèle  un 
peu  moins  profonde  parce  qu’on  constate  la  persis¬ 
tance  d’une  certaine  quantité  de  cytoplasme  avec 
neuro-fibrilles  autour  des  nombreux  amas  pigmen¬ 
taires.  Pas  de  lésions  remarquables  dans  les  ganglions 
de  la  base,  comme  l’ont  constaté  aussi  Anglade  et 
d’autres  auteurs.  L’usage  du  formol  comme  fixateur 
a  été  limité,  car  cette  substance  produit  des  modifi¬ 
cations  artificielles,  surtout  dans  les  ganglions  de  la 
base,  très  faciles  à  altérer. 

Par  contre,  avec  ses  diverses  méthodes  et  surtout 
la  méthode  IV  et  la  méthode  globale,  l’auteur  a  con¬ 
staté'  dans  les  régions  préfrontales  et  motrices  du 
cortex  des  lésions  profondes  et  étendues  ayant 
échappé  jusqu’à  présent  aux  chercheurs.  Ce  sont  : 

Amas  de  formations  corpusculaires,  grossièrement 
rondes  ou  allongées,  placés  dans  les  substances 
grise  et  blanche,  souvent  en  rapport  avec  les  vais- 

Formations  en  peloton  de  gros  filaments  granuleux 
enroulés  sur  eux  mêmes  et  situés  dans  des  lacunes, 
qui  sont  à  distinguer  de  là  deuxième  série  des  corps 
décrits  par  Léwy  dans  la  maladie  de  Parkinson  et 
qui  n’ont  jamais  été  trouvés  par  Léwy  et  Lafora  dans 
l’écorce  cérébrale; 

Plaques  d’hypercoloration,  surtout  dans  la  sub¬ 
stance  blanche,  rappelant  les  plaques  séniles,  mais 
de  structure  différente,  et  paraissant  dues  à  un  dépôt 
de  substanceanormale  ; 

Lésions  profondes  du  réseau  fihrillaire  endo-cellii- 
laire,  non  encore  décrites  ;  dans  le  corps  cellulaire, 
fréquemment  enflé,  le  réseau  est  transformé  en  une 
masse  épaisse  où  Ton  constate  parfois,  au  fort  gros¬ 
sissement,  des  fibrilles  très  amincies,  visibles  avec 
difficulté;  on  trouve  aussi  des  taches  claires,  dépour¬ 
vues  de  neuro-fibrilles,  n’ayant  rien  de  commun  avec 
les  dépôts  de  pigment  jaune  qu’on  rencontre  égale¬ 
ment  dans  une  grande  quantité  de  cellules  lésées  : 
ces  lésions  endo-cellulaires  sont  diffuses,  de  distri¬ 
bution  inégale  et  affectent  aussi  les  grandes  pyrami¬ 
dales  ; 

Petites  aires  de  raréfaction  dans  la  substance  grise 
au  milieu  desquelles  on  voit  de  nombreux  noyaux 
uévrogliques  colorés  par  métachromasie  :  dans  la 
substance  blanche,  assez  rarement,  quelques  amas 
moriformes,  dans  la  proximité  des  vaisseaux,  égale¬ 
ment  colorés  par  métachromasie. 

Aucune  lésion  remarquable  dans  d’autres  ré¬ 
gions  ;  corps  de  Luys,  écorce  du  cervelet,  noyau 
dentelé,  noyau  rouge,  protubérance,  bulbe,  voies 
pyramidales. 

En  résumé,  seuls  l’écorce  cérébrale  et  le  locus 
niger  se  sont  montrés  constamment  et  profondément 
lésés.  L’auteur  conclut  que  la  gravité  des  lésions 
corticales,  décelées  surtout  par  ses  méthodes,  et 
l'absence  de  lésions  dans  les  ganglious  de  la  base,  ne 
sont  en  faveur  ni  d’une  interprétation  pallidale,  ni 
d’une  doctrine  exclusivement  nigrique  du  parkinso¬ 
nisme.  On  doit  attacher  plus  d’importance  qu’on  ne 
Ta  fait  aux  lésions  cérébrales  et,  à  une  localisation 
des  lésions  exclusivement  nigrique,  ou  lenticulo- 
nigrique,  ou  simplement  lenticulaire,  substituer  pour 
le  parkinsonisme  post-encéphalitique  une  localisation 
■  cortico-nigrique. 

—  M.  Anglade  confirme  partiellement  ces 
résultats  et  estime  que  la  lésion  vraie  du  parkinso¬ 
nisme  est  celle  du  locus  niger  que  Ton  retrouve 
toujours  et  qui  est  contrôlée  par  la  prolifération  de 
la  névroglie.  Les  lésions  pallidalcs  sont  banales  et 
insignifiantes  ;  celles  du  noyau  rouge  ont  plus  d’im¬ 
portance.  Mais  il  existe  également  des  lésions  du 
noyau  dentelé,  des  cellules  du  pont  et  de  la  moelle 
autour  de  Tépendyme.  Quant  à  l’écorce,  l’homogé¬ 
néité  des  cellules  corticales  est  remarquable. 

—  M.  Wimmer  accorde  également  une  grosse 
importance  aux  lésions  du  locus  niger,  mais  il  en  a 
constaté  aussi  dans  le  globus  pallidus,  le  noyau  dentelé, 
le  cervelet.  En  somme,  il  y  a  partout  des  altérations, 
plus  ou  moins  graves,  mal  localisées  et  flottantes. 

La  contagion  de  Tencéphalite  épidémique  à  sa 
phase  parkinsonienne.  —  MM.  G.  Guillain,  Th. 
Alajonanine  et  Célice  (de  Paris)  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  ce  fait  que  Tencéphalite  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  contagieuse,  non  seulement  durant  sa 
première  période  aiguë,  mais  encore  à  sa  phase  par¬ 
kinsonienne;  le  syndrome  parkinsonien  est  d’ailleurs 
une  conséquence  de  lésions  évolutives  et  non  de 
lésions  anciennes.  Les  auteurs  ont  observé  à  la  Sal¬ 
pêtrière  le  cas  suggestif  d’un  jeune  homme  confiné 


au  lit  par  une  poliomyélite  ancienne  de  l’enfance  qui, 
se  trouvant  dans  une  salle  entre  deux  parkinsoniens 
post  cncéphalitiques,  fut  atteint  d’une  encéphalite  épi¬ 
démique  léthargique  typique.  Ce  malade  était  en  con¬ 
tact  constant  avec  les  deux  parkinsoniens.  11  ne  fait 
pas  de  doute  que  la  contagion  s’est  faite  par  ces 
contacts  et  il  paraît  vraisemblable  que  le  virus  de 
Tencéphalite  peut  exister  dans  la  salivation  exagérée 
des  parkinsoniens. 

Ces  constatations  ont  une  importance  pratique.  Il 
apparaît  désirable  que  les  parkinsoniens  post-encé- 
phalitiques  soient  isolés  des  autres  malades  dans  les 
salles  d’hôpital;  cette  notion  de  la  contagion  du  par¬ 
kinsonisme  post-encéphalitique  doit  aussi  être  connue 
des  familles  pour  que  soient  prises  toutes  les  mesures 
indispensables  de  prophylaxie  et  de  désinfection, 
mesures  qui  actuellement  ne  paraissent  jamais  être 
appliquées. 

—  M.  Lamelle  (de  Bruxelles)  fait  remarquer  à  ce 
point  de  vue  que  la  radiothérapie  des  glandes  sali¬ 
vaires  fait  cesser  la  sialorrhée  et  qu'il  pourrait  être 
utile  de  la  pratiquer  dans  un  but  prophylactique. 

Les  névrites  plurltronculaires.  —  M.  Crouzon 
(de  Paris)  relate  plusieurs  observations  de  névrites 
du  membre  supérieur,  consécutives  à  un  trauma¬ 
tisme  portant  sur  le  territoire  d’un  seul  tronc  nerveux 
et  suivies  de  troubles  névritiques  portant  sur  les 
trois  troncs  nerveux  du  membre.  Cette  question, 
abstraction  faite  du  problème  pathogénique  qu’elle 
soulève,  présente  un  grand  intérêt  médico-légal,  car 
il  s’agit  d’une  complication  d’accidents  du  travail  qu’il 
importe  de  connaître  au  point  de  vue  du  pronostic 
et  d’indemniser  en  conséquence  lorsqu'il  s’agit 
d’états  définitifs 

—  M.  Froment  conseille  de  se  défier  lorsqu’il 
n’y  a  pas  de  réaction  de  dégénérescence  attestant 
l’existence  de  la  névrite.  Ne  s’agirait-il  pas  en  effet 
de  physiopathies  ? 

—  M.  Guillain  montre  que  le  mécanisme  des 
névrites  ascendantes  justifie  la  possibilité  de  névrites 
pluritronculaires  :  l'infection  remonte  le  long  d'un 
tronc  nerveux,  gagne  les  plexus  et,  ])ar  là,  peut  attein¬ 
dre  plusieurs  troncs  simultanément. 

Urée  sanguine,  constante  d’Ambard  et  régime 
hypoazoté  chez  les  épileptiques.  —  M.  P.  Harten- 
berg  (de  Paris),  afin  de  contrôler  l’opinion  encore 
admise  par  certains  auteurs,  que  Tépilepsie  pourrait 
être  due  à  une  intoxication  par  les  produits  de  désin¬ 
tégration  des  protéines  alimentaires,  a  soumis  une 
série  de  malades  à  la  triple  épreuve  du  dosage  de 
l’urée  sanguine,  de  la  constante  d’Ambard  et  du 
régime  hypoazoté.  Les  deux  premières  ont  toujours 
fourni  des  chiffres  normaux  et  leurs  résultats  sont  en 
accord  avec  ceux  récemment  publiés  par  Lennox, 
O’Connor  et  Wright.  Quant  au  régime  hypoazoté,  . 
malgré  son  extrême  rigueur,  il  n’a  généralement  pro¬ 
duit  aucune  amélioration,  sauf  dans  quelques  cas  : 
plusieurs  fols  même,  il  a  été  suivi  d’une  aggravation. 

(lelle-ci  peut  s’expliquer  par  l’affaiblissement 
général  du  malade  et  le  surmenage  de  son  tube 
digestif  par  des  aliments  trop  volumineux  et  fermen¬ 
tescibles.  Les  améliorations  constatées  semblent 
dues,  non  pas  à  la  suppression  des  protéines,  mais 
à  celle  de  leurs  putréfactions  intestinales. 

On  peut  conclure  que  Tépilepsie  ne  parait  pas  due 
habituellement  à  une  intoxication  parles  produits  de 
désintégration  des  protéines  dont  Turée  serait  la 
cause  ou  le  témoin. 

Questions  neurologiques  précises  à  propos  de 
«  Matière  et  Mémoire  »  de  Bergson.  —  M.  Quercy 
(de  Rennes)  pense  qu’on  peut  extraire,  sans  méta¬ 
physique,  de  «  Matière  et  Mémoire  »  deux  questions 
précises  ; 

I.  —  Bergson  ne  conteste  l'existence  ni  de  centres 
perceptifs,  ni  même  de  centres  imaginatifs. 

Ceci  posé,  lu  doctrine  exposée  pages  137-141  con¬ 
duit  à  soutenir,  dans  le  langage  neurologique  actuel, 
qu’il  existe  des  fibres  qui  cheminent  des  centres  ima¬ 
ginatifs  aux  centres  perce])tif8  correspondants  et  non 
en  sens  inverse.  C’est  ainsi  qu’il  existerait  une  voie 
née  dans  une  région  telle  que  le  pli  courbe  et  ter¬ 
minée  dans  le  cuneus. 

Des  classiques  tels  que  Dejerine  {Anatomie  de.-: 
centres  nerveux,  t.  11,  Cas  Jouan  et  Leudot,  p. 
121-128),  A.  Cajal(  ri  ai/.J’r.  et  son  Ilistol.  t,  11  ;  Ecorce 
visuelle,  p.  703  ;  Ecorce  olfactive,  passim)  ne  décrivent 
pas  de  telles  fibres  et  paraissent  contredire  la  des¬ 
cription  voulue  par  le  bergsonisme. 

2“  D'après  la  doctrine  bergsonienne  susdite, 

«  l’actualisation  »  des  images  exige,  outre  l’activité 
des  centres  imaginatifs,  l’intervention  des  centres 
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perceptifs,  du  cuneus  par  eieirple.  Dès  lors,  la  des¬ 
truction  des  deux  régions  calcanéennes  rend  impos¬ 
sibles  les  images,  les  hallucinations  et  les  rêves 
visuels. 

Les  observations  d’hallucinations  et  de  rêves 
visuels  dans  l’hémianopsie  et  la  cécité  corticales 
semblent  jusqu’ici  contraires  à  cette  manière  de  voir. 

Les  troubles  des  réactions  électriques  des  muscles 
et  des  nerfs  pendant  la  convalescence  du  tétanos. 
—  M.  Gauducbeau  (de  Nantes)  a  étudié  les  réactions 
électriques  des  muscles  et  des  nerfs  sur  deux  nouveaux 
sujets  convalescents  du  tétanos.  Il  a  retrouvé  à  des 
degrés  variables,  mais  toujours  (surtout  chez  les  cas 
les  plus  anciens)  avec  prédominance  sur  les  groupes 
musculaires  voisins  de  la  plaie  initialement  infectée, 
la  plupart  des  troubles  électriques  prérédemment 
notés  par  lui.  Ils  consistent  principalement  en  une 
hyperexcitabilité  particulière,  caractérisée  par  un 
abaissement  des  seuils  d’ouverture  galvaniques,  plus 
marqué  que  pour  les  seuils  de  fermeture  ;  la  tétanisa¬ 
tion  du  muscle  par  un  courant  galvanique  faible  et 
lentement  croissant,  tétanisation  apparaissant  d’em 
blée  ou  à  la  suite  d’une  période  de  clonus. 

En  portant  l'excitation  sur  les  nerfs  :  apparition 
de  la  réaction  neurolonique  ou  de  secousses  polyci- 
nétiques  du  muscle  à  la  suite  d’une  seule  excitation 
du  tronc  nerveux  dont  il  dépend. 

Les  algies  d’origine  vertébrale.  —  M.  Laruelle 
(de  Bruxelles)  conseille,  en  présence  de  névralgies 
dont  on  ne  trouve  pas  la  cause  immédiate,  de  suspec¬ 
ter  toujours  la  colonne  vertébrale  et  de  taire  exécuter 
une  bonne  radiographie.  On  trouve  souvent  alors  des 
lésions  vertébrales  qui  ont  pu  être  d'ailleurs  précé¬ 
dées  d  une  période  purement  fonctionnelle  sans  mani¬ 
festations  visibles  à  la  radiographie. 

—  M.  de  Massary  mot  en  garde  contre  les  exagé¬ 
rations  du  contrôle  radiographique  qui  souvent 
révèle  des  lésions  chez  des  individus  qui  ne  souilrent 
pas  :  la  présence  d’une  lésion  ne  prouve  donc  nulle¬ 
ment  qu’elle  est  la  cause  de  névralgies  existantes. 

—  M.  Roger  tait  observer  par  contre  que  certaines 
lésions  n’apparaissent  pas  à  la  radiographie. 

Syndrome  parkinsonien  par  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe.  —  M.  Orzecfiowsfcf  (de  Varsovie)  rapporte  la 
curieuse  observation  d'une  tumeur  de  l’hypophyse 
ayant  déterminé  une  hydrocéphalie  par  obstruction 
du  trou  de  Monro  et  un  syndrome  parkinsonien  qu’on 
peut  attribuer  it  une  compression  des  ganglions  de  la 

Mesures  biophysiques  utilisables  en  neuro-patho¬ 
logie.  —  MM.  Livet,  Bonnet-Lemaire  et  Rager  (de 
Paris)  décrivent  les  trois  épreuves  suivantes  : 

1“  L’épreuve  de  la  sensibilité  aux  vibrations  atomi¬ 
ques  :  entre  2  corps  de  poids  égal,  de  surface  por¬ 
tante  égale,  de  matière  düTérente,  le  sujet  hyperneu- 
rotouique  percevra  comme  le  plus  lourd  celui  dont 
les  vibrations  atomiques  sont  les  plus  fréquentes  ;  le 
sujet  normal  percevra  une  égalité  de  poids,  ce  qui 
correspond  à  la  réalité. 

2“  Le  dynamomètre  de  Ch.  Henry  permet  d'obte¬ 
nir  une  courbe  de  fatigue  rigoureusement  parallèle  à 
l’effort  du  sujet  et  laissant  subsister  dans  le  temps  et 
le  travail  le  coefficient  psychique  du  sujet  analyse. 

3“  L’épreuve  du  Pont  de  Kohlrauch  permet  de  me¬ 
surer  la  conductibilité  plasmatique  et  l’on  peut,  par 
des  prélèvements  de  sang  successifs,  établir  une 
courbe,  correspondant  exactement  à  la  courbe  de 
fatigue  établie  au  dynamomètre. 

4'>  L'épreuve  de  la  résistance  globulaire  à  l'hémo¬ 
lyse  peut  s’établir  de  la  même  favon. 

Avec  CCS  dernières  épreuves  ou  constate  que  les 
courbes  établies  suivent  pas  à  pas  le  développement 
de  la  fatigue;  elles  peuvent  se  relever  en  même  temps 
que  la  fatig^ue  disparait  par  l’application  d’agents 
modificateurs  de  la  résistivité  et  du  rayonnement 
cutané,  têls  les  rayons  ultra-violets  ou  les  solutions 


de  compositions  physiques  déterminées  de  glandes 
polyméthyléniques. 

Traitement  du  goitre  exophtalmique  parles  rayons 
à  basse  fréquence  —  MM.  Bonnet-Lemaire.  Roger 
et  Livet  ont  traité  avec  succès  2  cas  très  accusés  de 
maladies  de  Basedow  par  l’actinothéraple  modifiée 
par  l’intervention  du  phénomène  de  Stokes  réduisant 
les  radiations  trop  pénétrantes  des  longueurs  d’ondes 
plus  grandes,  et  mieux  utilisables  en  physiologie. 
Conjointement  à  l’ultra-violet,  les  2  malades  reçurent 
sur  la  région  de  la  4'  vertèbre  cervicale  l’appllcaiion 
de  vibrations  de  l’ordre  des  vibrations  acoustiques 
de  2  à  3.000  par  seconde. 

Traitement  local  de  la  migraine.  —  M.  Sicard  (de 
Paris),  après  avoir  rappelé  que  la  migraine  doit  être 
considérée  comme  une  crise  locale  d’une  maladie 
générale  et  énuméré  les  diverses  thérapeutiques  qui 
lui  ont  été  opposées  dans  ces  derniers  temps,  peptoiie, 
injections  intraveineuses  de  salicylate  de  soude, 
auto  hémothérapie,  etc.,  expose  un  traitement  local 
qu’il  a  imaginé  au  moyen  d  injections  locales  d’adré¬ 
naline.  Il  semble  bien  eneff.  t  que  la  douleur  soit  due 
à  un  phénomène  vaso  moteur  sous  la  dépendance  du 
sympathique.  Elle  se  localise  en  2  régions  d’élection  ; 
le  dép-rlement  frontal  et  le  département  temporal. 
On  pourrait  lui  opposer  la  sympathectomie  péri- 
ariénelle  selon  la  méthode  de  Leriche  Mais  il  est 
beaucoup  plus  simple  de  pratiquer  aU  siège  de  la 
douleur,  le  long  de  1  artère,  1  à  2  injections  de  1/  'i 
de  milligr.  d  adrénaline,  précédées  d  une  prise  de 
caféiue  qui  eu  augmente  l’efficacité.  Cette  méthode  a 
donné  jusqu’à  présent  les  meilleurs  résultats. 

—  M  Hartenberg  rappelle  qu’à  ce  même  Congrès, 
il  y  a  une  vingtaines  d’années,  il  a  soutenu  l’opiuio.n 
que  la  migraine  était  une  névralgie  du  sympathique, 
opinion  qui  fut  accueillie  avec  quelque  septicisme  à 
une  époque  où  régnaient  encore  les  idées  de  Brissaud 
considérant  la  migraine  comme  une  névralgie  des 
filets  intracrâniens  du  trijumeau.  Aujourd’hui,  en 
présence  des  autres  symptômes,  malaise  profond, 
hyperesthésies  sensorielles,  etc.,  caractéristiques  de 
l’irritation  du  sympathique,  il  semble  bien  que  celui- 
ci  soit  le  siège  de  la  douleur.  Quel  est,  d’après 
M.  Sicard,  le  mécanisme  curateur  des  injections 
d’adrénaline .’ 

—  M.  Sicard  ne  peut  préciser  ce  mécanisme,  mais 
pense  que  le  médicament  provoque  uue  sorte  de 
gymnastique  des  tuniques  vasculaires. 

Radiothérapie  profonde  et  tumeur  cérébrale.  — 
MM.  Jamentié  (de  Paris),  Olivier  et  Leclaire  (de 
Blois)  rapportent  une  observation  qui  leur  paraît 
devoir  servir  de  contribution  à  l’étude  si  intéressante 
du  traitement  des  tumeurs  cérébrales  par  la  radiothé¬ 
rapie  profonde.  Ils  ont  suivi  à  la  maison  départemen¬ 
tale  de  Blois  un  homme  de  35  ans  atteint  d’affaiblis¬ 
sement  intellectuel,  de  troubles  de  la  mémoire, 
d’apathie,  d’aboulie,  d’inconscience  de  son  état,  etc 
Il  présentait  eu  outre  un  syndrome  d^hypertension 
intracrânienne  ayant  entraîné  une  cécité  complète  par 
névrite  dégénérative,  des  troubles  convulsifs  à  pré¬ 
dominance  gauche,  3  à  4  crises  épiloptifoi’mes  par 
jour,  un  état  de  déséquilibre  avec  chutes  sans 
atteinte  du  faisceau  pyramidal.  Devant  l’échec  de 
tous  les  traitements,  on  décida  d’essayer  des  rayons 
demi-pénétrants  qui  furent  appliqués  par  le  Dr  Her- 
deuer,  à  Blois.  Au  bout  de  2  mois  et  demi,  durant 
lesquels  le  malade  reçut  à  peine  4  H.  de  rayons 
moyennement  pénétrants,  les  crises  s’espacèrent, 
puis  disparurent  complètement  Malheureusement, 
l'état  psychique  s’aggrava,  avec  de  la  torpeur,  de 
l’asystolie,  du  marasme  et,  après  15  mpis  de  suspen¬ 
sion,  les  crises  reprirent.  A  l’autopsie,  volumineux 
gliome  à  petites  cellules  du  ventricule  latéral  gauche. 

—  M.  Brissot  (de  RouHach)  a  vu  un  cas  absolu¬ 
ment  idcn'ique  à  celui-ci. 

—  M.  Gaudaçbeau  estime  qu’il  ne  faut  pas  s’illu¬ 
sionner  sur  les  résultats  loietains  du  traitement. 


Radiothérapie  des  tumeurs  cérébrales  non  hypo¬ 
physaires.  —  MM.  Bremer,  Coppez  et  Sluys  (de 
Bruxelles)  ont  traité  dix  malades  au  cours  de  ces 
deux  dernières  années.  Tous  présentaient,  outre  un 
syndrome  non  équivoque  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  des  symptômes  de  localisation  précis  et  par¬ 
fois  même  mesurables  (hémianopsie,  exophtalmie). 
Dans  denx  cas,  parmi  les  plus  démonstratifs  au  point 
de  yue  de  l’efficacité  des  rayons,  une  intervention 
chirurgicale  (D'’  Neuman,  D*'  P.  Martin)  avait  permis 
de  vérifier  la  nature  du  néoplasme  ;  gliomes  cavi¬ 
taires  non  extirpables. 

La  résistance  surprenante  du  tissu  nerveux  normql 
et  la  possibilité  d’accumuler  les  doses  de  rayons  en 
un  point  par  la  méthode  des  feux  croisés,  ont  permis 
d'appliquer  des  doses  très  fortes  en  un  temps  court 
(en  principe  16.000  B  en  10  jours). 

Les  résultats  ont  été  dans  l'ensemble  très  encou¬ 
rageants,  parfois  brillants.  Quatre  malades  ont  pu,  à 
la  suite  du  traitement,  reprendre  une  vie  active.  L’un 
d’eux,  porteur  d’un  gliome  cavitaire  vérifié  opéra- 
toirement  de  la  région  temporale  gauche  et  atteint 
d  hémianopsie  et  d’alexie  complète,  a  été  véritable¬ 
ment  sauvé  par  la  radiothérapie.  Up  mois  après  la  fin 
du  traitement,  il  pouvait  reprendre  sa  profession 
d’employé  de  banque,  avec  un  champ  visuel  beaucoup 
amélioré.  Une  récidive  grave  survenue  un  an  plus 
tard  a  été  également  rapidement  jugulée  par  la 
radiothérapie. 

Un  résultat  excellent  a  été  enregistré  aussi  dans  le 
cas  d’un  gliome  cérébelleux  vérifié  à  l’opération. 

Deux  malades  jeunes,  atteints  vraisemblablement 
de  gliomes,  sont  morts  après  une  longue  rémission, 
véritable  gpérison  apparente. 

Ces  résultats,  eu  accord  avec  cepx  de  Pancoast- 
Erazicr,  paraissent  démontrer  la  radiosensibilité  des 
gliomes.  Mais  radiosensibilité  et  mêm^  destructjbi.- 
lité  ne  sont  pas  synonymes  de  curabilité.  Celle-ci 
doit  dépendre  de  plusieurs  autres  facteurs  :  lenleur 
de  résorption  dp  néoplasme  mortifié  qui  peut  causer 
la  mort  par  son  volume  excessif  ou  sa  situation  dans 
le  réduit  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  (ce  facteur 
semble  avoir  été  la  cause  de  certains  des  échecs  ré¬ 
cemment  rapportés  par  Roussy)  ;  malignité  du  gliome 
imj>liquant  la  nécessité  pour  une  guérison  définitive 
de  la  destruction  de  toutes  les  cellules  néoplasiques. 

Pour  ces  deux  raisons,  les  chances  de  succès  seront 
d’autant  plus  grandes  que  le  traitement  aura  été  plus 
précoce. 

La  radiothérapie  ne  doit  pas  être  substituée,  mais 
associée  au  traitement  chirurgical,  palliati,!  ou  cura: 
tif  selon  les  circonstances. 

L’action  antinévralgique  des  médicaments  d’ordre 
végétatif.  —  M.  Orzecboyvski  (de  Varsovie)  a  obtenu 
d'excellents  résultats  par  les  injections  fie  pldocar- 
pine  cUns  divers  cas  de  causalgie. 

—  M.  Molin  diO  Teyssfe, U  a  obtenu  égaiem.ent  la 
sédation  des  douleurs  fulgurantes  des  tab,étiq,u.es  par 
des  injections  d'adrénaline  :  de  son  côté  M.  VergeJy 
a  traité  avec  succès  des  céphalées  diverae®  par  .ce 
même  médiçamept. 

Le  prochain  Congrès  se  tiendra  à  Paris,  à  la  fin  du 
mois  de  Mai  1925:  président  :M.  Anglade;  secrétaire 
général  :  M.  Dupain. 

Rapports  :  Psychiatrie  :  La  guérison  tardive  des 
maladies  mentales,  par  M.  Jean  Robert  (d’Auch). 

Neurologie  :  Les  encéphalopathies  familiales  infan¬ 
tiles,  par  M.  Crouzon  (de  Paris). 

.Médecine  légale  :  La  médecine  légale  civHe  des 
états  d'affaiblissement  intellectuel  d’origine  orga¬ 
nique,  par  M.  Marcel  Bnand  (de  Paris). 

Le  Congrès  suivant  se  tiendra  au  début  d’Août 
1926,  à  Genève,  sous  la  présidence  de  M.  Semelaigne 
(de  Paris).  On  prévoit  un  rapport  de  psychiatrie  sur 
la  Schizophrénie,  par  M.le  prof.  Bleuler(de  Zurich). 

P.  HAnTlMIEHG. 
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APPLICATIONS  DES  LOIS  D’ACTION 

DES  DIASTASES 

A  LA  COMBUSTION  DU  GLUCOSE 

CHEZ  LE  SUJET  SAIN  ET  CHEZ  LE  DIABÉTIQUE 


L’objet  de  cet  exposé  est  de  montrer  que  les 
lois  d’action  des  diastases  peuvent  s’appliquer 
directement  au  déterminisme  de  la  combustion 
du  sucre  et  donner  notamment  la  clef  de  certains 
pliénonicnes  observés  dans  le  diabète. 

Comparer  la  combustion  du  sucre  dans  l’orga¬ 
nisme  à  une  réaction  diastasique  observée  in  vitro 
peut  paraître  une  entreprise  chimérique,  car  une 
objection  vient  de  suite  à  l’esprit.  Un  homme  est 
immobile  et  tout  d’un  coup  il  contracte  les  mus- 


pend  essentiellement  des  zones  de  concentration  le 
.OIS  D’ACTION  où  l’on  opère.  Nous  savons,  par  exemple,  qu’à  in 
'iOfC  partir  d’une  certaine  concentration  de  G  sub-  co 

Aollio  stance,  les  variations  de  celle-ci  n’influent  plus  pr 

ÎATT  CT  TirrmïT  surla  vitess#  de  la  réaction.  Si  dans  la  pratique  ét; 

UL)  UrLiULiUoJii  jgg  concentrations  de  la  glycémie  se  trouvaient  l’Ii 

EZ  LE  DIABÉTIQUE  être  justement  de  cet  ordre  de  grandeur,  nous  ne  ne 
constaterions  aucune  modification  de  la  combus¬ 
tion  du  glucose  en  fonction  de  la  glycémie.  Ceci  e.x 
D,  serait  certes  conforme  aux  lois  d’action  des  dias-  a 

5VLYEV1TCH.  tases,  mais  sans  grand  intérêt  pour  nous.  mi 

Il  serait,  au  contraire,  singulièrement  plus  tic 
instructif  que  les  concentrations  habituelles  de  la 
de  montrer  que  les  glycémie  fussent  de  celles  qui  influent  sur  la 

peuvent  s’appliquer  combustion  du  sucre.  Nous  allons  voir  qu’il  en  4  ^ 

B  de  la  combustion  est  justement  ainsi. 

it  la  clef  de  certains  Une  remarque  identique  doit  être  faite  pour 
diabète.  l’insuline  et  nous  verrons  aussi,  d’ailleurs  les  g’!, 

U  sucre  dans  l’orga-  expériences  de  nombreux  auteurs  permettent  déjà  5^; 

[ue  observée  in  vitro  de  le  présumer,  que  les  taux  d’insuline  en  pré-  5,E 

chimérique,  car  une  sence  desquels  nous  nous  trouvons  sont  justement 

prit.  Un  homme  est  de  ceux  qui  influent  sur  la  combustion  du  sucre.  p’, 

l  contracte  les  mus-  La  vérification  des  lois  d’action  des  diastases  (i  1 


e  nombre  des  respirations  doit  rester  presque 
nvariable.  Comme  test  des  variations  de  la 
ombustion  des  hydrates  de  carbone,  nous  avons 
iris  l’élimination  de  GO’  par  périodes  de  10'.  CO’ 
tait  dosé  sur  la  totalité  par  barbotage  dans 
hydrate  de  baryte.  La  figure  ci-jointe  donne 
lotre  dispositif  expérimental. 

Montrons  d’abord  la  correction  du  procédé 
.'ipérimental.  Dès  que  le  régime  de  ventilation 
été  établi,  soit  quinze  à  vingt  minutes  après  la 
[lise  en  boîte  de  l’animal,  on  voit  que  l’élimina- 
ion  constatée  de  CO’  reste  tout  à  fait  constante. 


des  de  sa  jambe.  Aussitôt  h 


dans  ces  muscles  va  quadrupler  et  même  aug¬ 
menter  davantage. 

Les  lois  d’actions  des  diastases  énoncées  précé¬ 
demment  par  l’un  de  nous  ne  nous  rendent  pas 
compte  de  ce  phénomène. 


de  le  retenir  dans  notre 
étude,  car  en  dehors  de 
toute  activité  musculaire, 
il  existe  une  combustion 
très  importante  du  glu¬ 
cose  qui  fait  partie  de  ce 
qu’on  a  appelé  le  méta¬ 
bolisme  basal.  Bornons- 
nous  donc  à  rechercher 
si  les  lois  des  ferments 
s’appliquent  à  ces  com¬ 
bustions  du  type  le  moins 
compliqué. 

Rien  des  facteurs,  nous 
l’avons  dit  précédemment, 
peuvent  influer  sur  la  vi¬ 
tesse  d’une  réaction  dias¬ 
tasique.  Mais  comme  nous 
expérimentons  ici  sur 
l’organisme  vivant,  nous 
ferons  abstraction  de  deux 
de  ces  facteurs  en  admet- 


mbustion  de  sucre  dans  la  combustion  du  sucre,  que  11 


vue,  se  trouvera  donc  située,  de  par  les  conditions 
naturelles  où  nous  nous  plaçons,  dans  la  zone  où 
l’on  observe  des  variations  de  la  combustion  du 


A.  Chambre  respiratoire  plongée,  dans  un  ther¬ 

mostat, 

a,  Tubulure  afférente  à  la  chambre. 

b.  Tubulure  efférente  de  la  chambre 

B.  Le  deuxième  thermostat. 

C.  Tube  rempli  de  chlonire  de  calcium. 

D.  Mensurateur  de  la  vitesse  du  courant  d’air. 

Lis  deux  flèches  indiquent 


SCHÉMA  DE  L'APPAREIL. 

us  un  ther-  1  E.  Tubes  chargés  d’hydrate  de  baryte. 

F.  Direction  vers  la  trompe  à  eau. 
re.  g.  Prise  de  gaz. 

H.  Pince  à  vis  régularisant  la  vitesse  du  courant 


R.  Régulateur  de  la  température  du  premier  ther¬ 
mostat  (où  plonge  la  chambre  respiratoire), 
t.  Thermomètre. 


ix  expériences  ot 
est  rendu  hypergl 


c  précédente,  les  cl 
indiquent  les  quai 


continue  la  ventilation, 
mais  sans  faire  de  dosage 

ün  voit  que  dans  l’ex¬ 
périence  37  GO’  augmente 
à  un  moment  de  24  p.  100, 
la  glycémie  finale  étant  de 
1  gr.  70  ;  dans  l’expé¬ 
rience  38,  CO’  augmenté 
de  33  pour  100,  la  glycémie 
finale  étant  de  1  gr.  75. 

Dans  le  total  de  CO' 
éliminé,  quelle  est  la  pro- 


tant  qu’ils  gardent  une  valeur  constante,  à  savoir 
la  température  et  la  réaction  du  milieu. 

Conformément  à  ce  que  nous  avons  vu  pour 
une  action  diastasique  basale,  nous  sommes  donc 
amenés  à  considérer  trois  facteurs  principaux  : 
1"  la  concentration  de  la  substance  à  digérer; 
2°  la  concentration  d’un  ferment;  3°  la  concentra¬ 
tion  d’un  coferment. 

Nous  admettrons  que  la  concentration  de  glu¬ 
cose  des  tissus  où  se  fait  la  combustion  de 
sucre  nous  est  indiquée  par  la  glycémie,  ou  sucre 
dit  libre  du  plasma. 

Nous  admettrons  que  cette  combustion  se  fait 
par  un  ferment  glycolytique  intratissulaire,  sé¬ 
dentaire  et  de  concentration  constante,  et,  ajou- 
tons-le,  de  concentration  identique  chez  le  sujet 
sain  et  chez  le  diabétique. 

Enfin,  pour  des  raisons  que  nous  ne  pouvons 
développer  ici,  nous  considérerons  que  l’insuline 
est  le  coferment,  élément  migrateur  et  de  concen¬ 
tration  essentiellement  variable  comme  on  le  sait. 

A  ce  point  de  vue  nous  pouvons  donc  faire 
encore  abstraction  du  ferment,  puisque  sa  con¬ 
centration  est  constante  et  nous  devons  seule¬ 
ment  rechercher  si  la  loi  de  C  substance  s’appli¬ 
que  à  la  glycémie  et  si  la  loi  de  C  coferment 
s’applique  à  l’insuline. 

Avant  d’aborder  cette  recherche,  rappelons  des 
faits  essentiels. 

La  loi  de  C  substance  est  très  complexe.  L’elTet 
de  G  substance  sur  là  vitesse  de  la  réactjon  dé¬ 


expressive  et  la  plus  instructive,  encore  que  ce 
ne  soit  qu’une  zone  expérimentale  étroite. 

1°  Rôle  de  la  glycémie  dans  la  combustion 
DU  SUCRE.  —  a)  Sujet  non  diabétique.  —  Pour 
éviter  toute  cause  perturbatrice  due  à  la  contrac¬ 
tion  musculaire,  expérimentons  sur  un  animal 
endormi.  Utilisons,  comme  l’ont  fait  Achard  et 
Binet,  le  chloralose  qui  a  l’avantage  de  donner 
une  narcose  profonde  et  prolongée  et  d’être  sans 
effet  sur  la  glycémie  (Hédon  *  et  observations 
personnelles)  :  tout  autre  anesthésique  et  le 
curare  étant  à  rejeter,  car  ils  provoquent  de 
l’hyperglycémie. 

L’animal  sur  lequel  nous  avons  opéré  est  le 
lapin  *.  Si  l’on  veut  en  obtenir  des  résultats  élé¬ 
gants,  la  précaution  indispensable  est  de  main¬ 
tenir  l’animal  à  température  constante,  car  les 
modifications  de  température  modifient  l’intensité 
des  combustions.  Ce  phénomène,  certes,  serait 
encore  une  manifestation  des  lois  d’action  des 
diastases  (variation  de  combustion  de  7  pour  100 
par  degré  centigrade).  Mais  il  est  bon  de  ne  pas 
vouloir  vérifier  plusieurs  lois  à  la  fois.  Le  main¬ 
tien  de  la  température  de  l’animal  à  un  niveau 
constant  nécessite  que  l’animal  soit  enfermé  dans 
un  thermostat  et  que  l’air  qui  y  circule  soit  à 
température  constante. 

En  pratique,  le  nombre  des  respirations  est 
un  bon  indice  de  la  correction  de  l’expérience. 
Quelles  ^ue  soient  les  variations  des  combustions 


portion  de  CO’  due  à  la  combustion  dos  hydrates 
de  carbone  ?  Nous  ne  le  savons  pas,  mais  approxi¬ 
mativement  on  peut  admettre  que  c’est  la  moitié. 
Un  accroissement  des  combustions  totales  de  24 
à  33  pour  100  signifierait,  par  conséquent,  un 
accroissement  de  la  combustion  du  glucose  de 
48  à  66  pour  100. 

Nos  expériences,  malgré  leurs  données  numé¬ 
riques  ne  permettent  pas  de  préciser  exactement 
la  relation  entre  l’augmentation  des  combustions 
et  l’augmentation  de  la  glycémie.  Nous  verrons 
plus  tard  que  l’hyperglycémie  modère  la  sécré¬ 
tion  de  l’insuline.  Au  décours  de  notre  expérience 
il  est  donc  à  présumer  que  l’insulinémie  a  di¬ 
minué.  Comme  une  comparaison  correcte  des 
combustions  avec  la  glycémie  devrait  être  faite 
à  insulinémie  constante,  on  voit  qu’il  ne  faut 
demander  à  nos  expériences  qu’une  indication 
d’ordre  de  grandeur. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  que  bien  des 
auteurs  avaient  déjà  signalé  l’accroissement  des 
combustions  à  la  suite  d’ingestion  d’hydrates  de 
carbone  ou  d’injection  de  glucose,  mais  qu’ils 
n’avaient  jamais  songé  à  un  rapport  de  cause  à 
effet  entre  la  valeur  même  de  la  glycémie  et  les 
combustions  du  gulcose. 

b)  Sujet  diabétique.  —  On  a  souvent  suivi 
l’évolution  des  échanges  respiratoires  chez  les 
diabétiques  à  la  suite  d’ingestion  de  glucose. 
L’augmentation  constatée  de  GO'  a  été  d’ordi¬ 
naire  insignifiante  et  pour  cette  raison  on  a  môme 
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opposé  le  diabétique  au  sujet  sain.  Ce  qui  rend 
pour  nous  ces  observations  peu  utilisables,  c’est 
qu’elles  manquent  de  données  sur  la  glycémie. 

I/idée  d’évaluer  la  combustion  du  sucre  en 
fonction  de  la  glycémie  n’a  guère  été  mise  en  pra¬ 
tique  que  par  Chabanier  et  M''“  Lebert,  puis  par 
l'un  de  nous  avec  Lux. 

En  1914,  l’un  de  nous  '  avait  proposé  de 
considérer  l’hyperglycémie  du  diabétique  comme 
un  élément  compensateur  du  trouble  de  la  com¬ 
bustion  du  sucre  et  indiqué  la  possibilité  de  me¬ 
surer  le  degré  du  trouble  basal  par  la  glycémie 
nécessaire  à  le  compenser,  un  peu  comme  Widal 
avait  montré  la  possibilité  d’étalonner  certaines 
néphrites  par  l’urémie  sanguine  nécessaire  à 
assurer  le  débit  habituel  de  l’urée  urinaire. 

Chabanier*  a  pris  comme  test  de  la  mesure  le 
seuil  de  l’acidose.  Au  cours  de  ses  recherches  il  a 
constaté  que  toutes  choses  étant  égales  du  côté 
de  l'ingestion  des  albumines  et  des  graisses,  l’aci¬ 
dose  apparaissait  pour  une  certaine  valeur  de  la 
glycémie  et  disparaissait  avec  une  glycémie  plus 
élevée.  Dans  des  observations  peu  nombreuses 
mais  nettes,  l’un  de  nous,  avec  Lux,  a  retrouvé  les 
mêmes  faits. 

Pareilles  constatations  sont  d’ailleurs  d’accord, 
on  le  comprend,  avec  l’observation  déjà  ancienne 
qu’une  carence  d’hydrates  decarbone  chez  le  dia¬ 
bétique  provoque  ou  exagère  l’acétonurie,  puisque, 
comme  nous  le  >avons  aujourd’hui,  la  carence 
d’hydrates  de  carbone  abaisse  la  glycémie. 

Laissons  ici  de  côté  la  question  de  la  mesure 
du  trouble  basal  par  le  seuil  de  l’acidose,  sur 
laquelle  nous  serons  appelés  à  revenir  ultérieure¬ 
ment,  et  ne  gardons  des  constatations  précitées 
ijuc  l’indication  générale. 

Cette  indication  nous  autorise  à  conclure  que, 
toutes  choses  étant  égales  du  côté  de  l’insulinémie, 
les  combustions  varient  en  fonction  de  la  gly¬ 
cémie. 

2"  Action  favorisante  de  i.’insumne  dans  i.a 

COMIIUSTION  DU  SUCRE.  —  a)  Chez  le  diabétique.— 
Elle  sevérilie  aisément  de  deux  manières.  Comme 
l’ont  vu  les  auteurs  canadiens,  une  injection  d’in¬ 
suline  faite  à  un  diabétique  acidosique  augmente 
aussitôt  les  combustions  et  relève  le  quotient  res- 
jiiratoire.  Mais,  mieux  encore,  comme  l’ont  vu 
Widal,  Abrami  et  A.  WeilP,  une  injection  faible 
d’insuline  à  de  grands  diabétiques  acidosiques  fait 
disparaître  l’acidose  sans  faire  varier  la  glycémie, 
ce  qui  signifie  qu’à  glycémie  égale  les  combus¬ 
tions  du  sucre  augmentent  grâce  à  l’insulinémie  : 
c’est  l’expérience  type  pour  démontrer  que 
toutes  choses  étant  égales  du  côté  de  la  glycémie, 
les  combustions  du  sucre  sont  fonction  de  l’insu¬ 
linémie. 

h)  Chez  le  sujet  sain.  —  Fait  curieux,  pour  le 
sujet  sain,  l’insuline  a  donné  des  déceptions.  Il 
semble  qu’on  s’attendait  chez  ce  dernier  à  une 
augmentation  des  combustions  à  la  suite  d’une 
injection  d’insuline  et  qu’on  a  été  déçu  de  ne  pas 
la  trouver.  C’est  sans  doute  la  raison  qui  a  fait 
dire  à  C.  Ileymans  et  A.  Ladon  ‘  que  leurs  expé¬ 
riences  excluaient  «  tout  effet  stimulant  de  l’hy- 
perinsulinéniie  sur  la  combustion  du  sucre  r. 

11  est  facile  de  restaurer  l’insuline  dans  ses 
fonctions  même  chez  l’animal  sain. 

Lorsqu’on  observe,  à  l'état  de  veille,  un  animal 
sain  auquel  on  a  injecté  de  l’insuline,  on  constate 
ce  qui  suit.  Sauf  dans  une  courte  période  immé¬ 
diatement  consécutive  à  l’injection,  et  pendant 
laquelle  les  combustions  s’élèvent  transitoire¬ 
ment,  l’élimination  de  GO*  reste  normale  (jusqu’à 
la  phase  préconvulsive).  Mais  on  note  en  même 
temps  que  la  glycémie  s’abaisse  considérable¬ 
ment.  Il  est  d’usage  d’en  conclure  qu’on  n’observe 
rien  après  l’injection  d’insuline.  Pareille  conclu¬ 
sion  n’est  pas  légitime.  Ce  qu’il  faut  dire,  c’est 
qu’on  n’observe  rien  au  cours  de  l’hyperinsuli- 
némie  concomitante  de  l'hypoglycémie,  ce  qui  est 
tout  autre  chose. 

Une  comparaison  avec  la  digestion  amyloly- 


tique  nous  fera  mieux  saisir  ce  qu’on  observe 
dans  l'expérience  avec  insuline. 

Considérons  en  effet  les  expériences  suivantes  : 

Amylase  NaCl  Empois  e 

Constante  .  0,001p.  1.000  X  1  p.  1.000  =  1 
Constante  .  0,001  p.  1.000  X  0,5  p,  1.000  =  0,.ï 

On  voit  que  y  passe  de  1  à  0,5  quand  la  con¬ 
centration  de  l’empois  tombe  de  1  à  0,5  pour  1.000 
—  toutes  choses  étant  égales  du  côté  du  ferment  et 
de  NaCl.  C’est  la  loi  de  G  substance  dans  la  zone 
de  proportionnalité. 

Cherchons  maintenant  à  obtenir  pour  ^  une 
valeur  de  1,  tout  en  maintenant  la  concentration 
de  l'empois  égale  à  0,5, 

La  loi  du  coferment  (dans  la  zone  de  propor- 
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figure  2. 

tionnalité)  nous  indique  que  nous  n’aurons  qu’à 
doubler  la  valeur  de  NaCl. 

NaCI  Empois  f 

0,001  p.  1.000  X  1  p.  1.000=  1 
0,002  p.  1.000  X  0,5  p.  1  000  =  1 

Remplaçons  dans  cette  équation  NaCl  par  in¬ 
suline  et  empois  d’amidon  par  glycémie  et  il  vient  : 
Insulinémie  Glycémie  ComliusUon  du  sucre 


C’est-à-dire  exactement  ce  qu’on  observe  chez 
l’animal  au  décours  de  l’injection  d’insuline,  lors- 
(ju’il  y  a  hyperinsulinémie  avec  hypoglycémie. 

L’insuline  montre  ici  son  efïet  dans  un  phéno¬ 
mène  de  compensation. 

Les  physiciens  goûtent  beaucoup  ces  procédés 
élégants  de  démonstration,  mais  les  médecins  en 


Figure  3. 


préfèrent  de  plus  expressifs,  et  ce  qu’ils  atten¬ 
daient  de  l’insuline  c’est  de  lui  voir  augmenter 
effectivement  les  combustions  chez  le  sujet  non 
diabétique.  Une  propriété  spéciale  du  chloralose 
permet  cette  démonstration  directe. 

La  chloralose,  qui,  nous  l’avons  déjà  dit,  ne 
modifie  pas,  môme  au  bout  d’un  temps  prolongé, 
le  taux  de  la  glycémie,  offre  encore  cette  pro¬ 
priété  précieuse,  dans  l’espèce,  de  s'opposer  éner¬ 
giquement  à  l’effet  hypoglycémiant  de  l’insuline. 
Deux  lapins  reçoivent  la  même  dose  d’insuline, 
l’un  est  à  l’état  de  veille  et  l’autre  chloralosé,  la 
température  du  corps  de  l’animal  chloralosé 
étant  maintenue  normale.  La  glycémie  du  chlo¬ 
ralosé  reste  constamment  supérieure  de  0,20  à 
0,30  pour  1.000  à  la  glycémie  du  lapin  éveillé.  Ce 
fait  nouveau  change  complètement  ce  qu’on  avait 
observé  jusqu’ici  après  l’injection  d’insuline  chez 
un  animal  à  l’état  de  veille.  Les  combustions  au 
lieu  de  rester  constantes  s’élèvent  considérable¬ 
ment  ainsi  qu’en  témoignent  les  graphiques  des 
expériences  suivantes. 

On  est  donc  en  droit  de  conclure  qu’en  toutes 
circonstances,  à  glycémie  égale  la  combustion 
du  sucre  est  fonction  de  l’insulinémie,  sans  qu’il 
y  ait  lieu  de  distinguer  diabétique  ou  sujet  sain. 
Et  si  nous  résumons  maintenant  plus  générale¬ 
ment  encore  ce  que  nous  a  appris  l'étude  de  la 


glycémie  et  de  l’insulinémie,  il  est  permis  de  dire 
que  leurs  effets  sont  conformes  aux  lois  d’action 
des  diastases  et  que,  combustion  par  travail 
musculaire  mise  à  part,  tout  se  passe  dans  l’orga¬ 
nisme  comme  dans  un  verre  à  expérience. 

Il  convient  maintenant  de  montrer  où  nous 
conduisent  les  principes  précédemment  exposés 
dans  leurs  applications  à  la  médecine. 


Depuis  longtemps  les  cliniciens  ont  conseillé 
la  restriction  des  hydrates  de  carbone  chez  les 
diabétiques,  comme  susceptible  d’améliorer  leur 
«  tolérance  ». 

Dans  cette  amélioration  de  «  la  tolérance  » 
laissons  de  côté  l'élément  rénal  qui,  ainsi  que  l’a 
montré  Chabanier*,  peut  être  très  notable  et  con¬ 
siste  en  une  élévation  du  seuil  rénal  du  glucose. 
Malgré  les  critiques  qu’on  a  faites  de  cette  inter¬ 
prétation  partielle  de  la  tolérance,  il  n’est  pas 
douteux  que  la  restriction  des  hydrates  de  carbone 
élève  souvent  le  seuil. 

Les  travaux  de  L.  Blum  et  Menke"  signalaient 
d’ailleurs  déjà  en  1914  qu’à  glycémie  égale  un 
diabétique  urine  plus  ou  moins  de  sucre  selon 
que  la  veille  il  a  ou  n’a  pas  mangé  d’hydrates  de 
carbone;  dans  Joslin  il  y  a  des  faits  analogues  et 
l’un  de  nous  en  a  cité  également. 

Dans  l’amélioration  de  la  tolérance  ne  considé¬ 
rons  que  l’amélioration  du  trouble  basal  que  les 
cliniciens  y  ont  surtout  vu. 

Le  trouble  basal,  nous  pouvons  le  'dire  aujour¬ 
d’hui,  c’est  le  déficit  insulinique.  Le  problème 
clinique  dont  il  s’agit  est  donc  de  savoir  si  la 
variation  du  régime  en  hydrates  de  carbone  mo¬ 
difie  la  sécrétion  de  l’insuline  chez  le  diabétique. 

Pour  répondre  à  cette  question  nous  devons 
d’abord  établir  une  méthode  qui  nous  permette 
de  juger  de  la  sécrétion  de  l’insuline  chez  le  dia¬ 
bétique  et  ensuite  à  l’aide  de  cette  méthode  vérifier 
les  effets  du  régime  chez  le  malade.  Nous  exami¬ 
nerons  successivement  ces  deux  questions. 

1“  Méthode  d' évaluation  de  la  séeréiion  insuline 
ehez  le  diabétique.  —  Nous  en  avons  indiqué  plus 
haut  le  principe  énoncé  par  l’un  de  nous  en  con¬ 
formité  avec  les  lois  d’action  des  diastases  :  il 
consiste  à  mesurer  la  glycémie  qui  est  nécessaire 
pour  assurer  une  certaine  combustion  du  sucre 
en  fonction  d’un  certain  trouble  basal,  c’est-à-dire 
d’une  certaine  insulinémie. 

Nous  avions  en  plus  indiqué  deux  repères  pos¬ 
sibles  pour  la  mesure  ;  l’acidose  ou  les  indications 
des  combustions  respiratoires. 

Chabanier,  qui  avait  adopté  cette  manière  de 
voir,  a  choisi  le  seuil  de  l’acidose.  A  un  régime 
fixe  en  graisse  et  en  albuminoïdes  cet  auteur  note 
la  glycémie  pour  laquelle  l’acidose  apparaît  ou 
disparaît;  c’est  cette  glycémie  qu’il  a  appelée 
«  critique  ». 

Les  objections  faites  à  ces  recherches  ont  été 
nombreuses.  On  a  dit  notamment  que  ce  seuil  de 
l’acidose  n’avait  pas  de  signification  précise. 

G.  Schæffer,  à  qui  nous  nous  sommes  ouverts 
de  cette  difficulté,  nous  a  montré  que  les  travaux 
de  Zeller  permettaient  de  sortir  de  l’indétermina¬ 
tion.  Ces  travaux  ayant  établi  qu’il  faut  qu’une 
partie  de  glucose  environ  soit  brûlée  avec  quatre 
parties  de  graisses  pour  que  celles-ci  ne  laissent 
pas  de  résidus  cétoniques,  le  seuil  de  l’acidose 
pouvait  donc  être  interprété  comme  l’indice  de  la 
combustion  d’une  quantité  déterminée  de  sucre 
en  fonction  d’une  quantité  déterminée  d’acides 
gras. 

C’est  cette  explication  auxiliaire  que  Chabanier, 
sur  l’indication  de  l’un  de  nous,  a  introduite  dans 
ce  qu’il  avait  appelé  glycémie  critique. 

Ce  rapide  exposé  historique  donne  aussi  l'état 
de  la  question  telle  que  l’a  laissée  Chabanier. 

Reprenons-la  maintenant  avec  nos  nouvelles 
recherches  personnelles.  Le  principe  de  notre 
évaluation  du  trouble  basal  impliquait  tout  d'abord 
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que  toutes  choses  étant  égales  du  côté  de  l'insu¬ 
line,  les  combustions  augmentassent  avec  le  taux 
de  la  glycémie. 

On  a  vu  que  les  expériences  ont  confirmé  cette 
supposition.  Mais  nous  avions  pensé  en  outre  que 
chez  un  individu  donné  il  existait  une  sécrétion 
d’insuline  indépendante  de  la  glycémie.  Or  c'était 
là  une  erreur  importante  qu’il  convient  de  mettre 
ici  en  pleine  lumière.  Nous  en  donnerons  deux 
démonstrations. 

Premier  exewp/e.— -  Aunanimal  à  l’état  de  veille, 
et  non  pas  chloralosé,  car  chez  ce  dernier  les 
choses  vont  un  peu  dilléremment,  injectons  6gr.de 
glucose.  Le  premier  effet  est  une  augmentation  de 
l’élimination  de  G0‘;  ensuite  cette  hyperproduc- 
tion  de  GO®  présente  un  plateau,  puis  elle  décroît 
et  bientôt  les  échanges  redeviennent  normaux. 
Dès  ce  retour  à  la  normale,  dosons  la  glycémie, 
elle  peut  encore  dépasser  2  et  même  2,50  p.  1.000. 

Or  la  loi  générale  d’action  des  diastases  exige 
qu’à  insulinémie  égale  les  combustions  augmen¬ 
tent  avec  la  glycémie.  Si  donc  avec  une  hyper¬ 
glycémie  très  élevée  on  observe  une  combustion 
normale,  c’est  que  l’insulinémie  a  diminué  du  fait 
de  l'hyperglycémie. 

Deuxième  exemple.  —  Prenons  deux  lapins 
chloralosés.  A  l’un  d’eux  injectons  de  l’insuline. 
Nous  savons  que  ses  combustions  augmentent 
immanquablement,  dans  des  proportions  fortes, 
et  d’une  manière  prolongée  (deux  heures  et  plus). 
A  l’autre,  injectons  d’abord  du  glucose  et  une 
heure  après  le  glucose  injectons  la  môme  dose 
d’insuline  qu’à  l’autre  lapin. 

Les  combustions  qui  étaient  devenues  anorma¬ 
lement  élevées  à  la  suite  du  glucose  vont  aussitôt 
revenir  à  la  normale  après  l’injection  de  l’insu¬ 
line.  Une  injection  préalable  de  glucose  a  donc 
modifié  du  tout  au  tout  l’ellet  ordinaire  de  l’insu¬ 
line.  La  clef  du  phénomène  n’est  pas  donnée  par 
la  glycémie,  car  le  lapin  glucosé  a  une  glycémie 
plus  élevée  que  son  congénère,  1  pour  1.000  au 
lieu  de  0,70  pour  1.000. 

Force  est  donc  de  conclure  que  c’est  l’insuli¬ 
némie  qui  est  en  cause  et  que  le  total  d’insuline 
présente  dans  le  corps  au  moment  de  l’injection 
d’insuline  -f-  l’insuline  injectée  est  plus  petit 
chez  l’animal  glucosé  que  chez  l’autre  animal. 
G’est  donc  nécessairement  que  l’hyperglycémie 
a  tari  la  sécrétion  de  l’insuline. 

Gomme  ce  qu’on  observe  pour  le  sujet  sain 
s’observe,  d’après  ce  que  nous  savons  aujourd’hui, 
également  chez  le  diabétique,  on  ne  saurait  donc 
plus  parler  désormais  d’un  déficit  insulinique  pris 
en  soi  chez  un  diabétique.  Au  sens  strict  du  mot, 
il  n’existe  pas.  Ge  qui  existe  réellement,  c’est  un 
déficit  qui  est  fonction  à  la  fois  d’une  altération 
du  pancréas  et  de  la  glycémie  concomitante. 

On  pourrait  penser  que  ce  fait  nouveau  se 
retournerait  contre  la  glycémie  critique  de  Gha- 
banier.  11  en  change  certes  la  signification  puis¬ 
qu’il  n’autorise  plus  à  la  considérer  autrement  que 
comme  un  test  de  la  sécrétion  insulinique  en 
fonction  d’une  certaine  glycémie.  Mais  il  n’en 
diminue  pas  l’intérêt  pratique. 

Supposons  qu’au  lieu  de  rechercher  la  glycé¬ 
mique  critique  nous  évaluions  directement  la 
sécrétion  de  l’insuline  chez  un  diabétique,  que  ver¬ 
rions-nous  tout  d’abord?  qu’elle  varie  avec  la  gly¬ 
cémie;  que  chercherions-nous  ensuite,  sinon  à 
mesurer  l’insulinémie  pour  une  combustion  don¬ 
née  de  sucre;  nous  ferions  donc  exactement 
l’expérience  complémentaire  de  celle  de  Ghabanicr 
et  si  cette  discussion  abstraite  laissait  quelque 
obscurité,  elle  disparaîtra  de  suite  en  prenant  un 
exemple  concret. 

Si  nous  admettons  que  normalement  avec  une 
insulinémie  de  1  un  homme  brûle  25  gr.  de  sucre 
avec  une  glycémie  de  1,  nous  verrons  que  le  dia¬ 
bétique  avec  une  insulinémie  de  0,5  brûle  ses 
25  gr.  de  sucre  avec  une  glycémie  de  2.  Gotte 


glycémie  de  2  est  la  glyémie  critique  de  Ghaba- 

Evaluons  maintenant  le  déficit  insulinique  direc¬ 
tement  par  l’insulinémie.  Nous  verrons  encore 
puisqu’il  s’agit  du  même  homme  qu’au  lieu  de 
brûler  ses  25  gr.  de  sucre  avec  une  insulinémie 
de  2,  il  les  a  brûlés  avec  une  insulinémie  de  0,5.  En 
définitive,  nous  aurons  mesuré  directement  l’insu¬ 
linémie  dont  l’hyperglycémie  est  l’élément  com¬ 
pensateur.  Nous  aurons  résolu  le  problème  de  la 
même  manière,  mais  en  dosant  l’insulinémie  d’une 
manière  directe  au  lieu  de  la  doser  d’une  manière 
indirecte. 

Actuellement,  le  problème  de  la  mesure  du 
trouble  basal  paraît  donc  plus  compliqué  que  nous 
ne  l’avions  cru  d’abord  et  Ghabanier  avec  nous. 
Mais  la  solution  reste  celle  dont  nous  avions 
donné  le  principe  et  Ghabanier  pratiqué  l’appli¬ 
cation. 

Nous  avons  donc  une  méthode  d’évaluer  le 
trouble  basal  chez  le  diabétique.  Appliquons-la  à 
l’examen  des  effets  du  régime  chez  le  diabétique. 

2°  Ejjcts  des  régimes  sur  la  sécrétion  de  l'insu¬ 
line  chez  les  diabétiques.  —  Allen  avait  déjà  sup¬ 
posé,  il  y  a  quelques  années,  que  l’hyperglycémie 
diminuait  la  sécrétion  interne  du  pancréas. 

Gette  supposition  était  établie  sur  l’observation 
suivante. 

On  enlève  incomplètement  le  pancréas  à  un 
chien,  il  n’est  pas  glycosurique  ;  on  lui  fait  ingérer 
beaucoup  de  féculents,  il  urine  du  sucre;  on  sup¬ 
prime  les  féculents  et  il  continue  à  uriner  du  sucre 
et  dépérit. 

Allen  avait  conclu  que  le  régime  riche  en 
hydrates  de  carbone  avait  altéré  ce  qui  restait  de 
pancréas.  Il  n’est  pas  douteux  que  nos  expériences 
s’accordent  avec  cette  interprétation,  qu’on  pou¬ 
vait  contester  dans  l’hypothèse  de  l’abaissement 
d’un  seuil  rénal  du  glucose.  Dans  le  même  ordre 
d’idées  L.  Blum',  Schwab  et  l’un  de  nous 
(F.  Schmid)  avaient  constaté  que  chez  un  chien 
dépancréaté  et  suralimenté  avec  des  hydrates  de 
carbone,  l’hyperglycémie  considérable  ainsi  réa¬ 
lisée  s’accompagnait  d’une  augmentation  de  l’aci¬ 
dose.  Nous  devons  y  voir  aujourd’hui  l’effet  d’une 
diminution  très  marquée  de  l’insulinémie  par 
l’hyperglycémie. 

L’application  des  lois  d’action  des  diastases  au 
diabète  apporte  donc  une  confirmation  décisive 
à  la  conception  ancienne  mais  mal  démontrée,  à 
savoir  que  l’hyperglycémie  aggrave  le  diabète. 

Examinons  maintenant  si  l’hypoglycémie  peut 
provoquer  une  restauration  de  la  sécrétion  de 
l’insuline. 

Le  malade  dialtétique  se  prête  mieux  à  la  re¬ 
cherche  que  l’animal  à  cet  égard  et  voici  ce  que 
nous  avons  pu  observer  à  la  suite  d’une  hypogly¬ 
cémie  réalisée  en  combinant  la  diète  hydrocar¬ 
bonée  et  la  médication  insulinique. 


I  Notons  tout  d’abord  qu’il  y  a  eu  relèvement 
du  seuil  à  la  fin  du  traitement,  puisque  avec 


2,80 pour  l.OOü  de  glycémie,  le  sujet  est  aglycosu- 
rique  alors  qu’avant  le  traitement  il  éliminait 
10  gr.  de  sucre  avec  une  glycémie  de  2,80  et  7  gr. 
avec  une  glycémie  de  2,47.  A  cet  égard,  il  importe 
de  faire  remarquer  que  pour  la  glycosurie 
de  7  gr.  elle  est  contemporaine  de  la  glycémie 
de  2,47  parce  qu’on  l’a  calculée  sur  l’urine 
d’une  heure  au  milieu  de  laquelle  a  été  établie  la 
glycémie. 

Mais  il  y  a  eu  aussi  amélioration  du  trouble 
basal.  Le  régime  étant  resté  invariable,  on  voit 
au  début  une  forte  acidose  avec  des  glycémies  de 
2,80  et  2,47,  tandis  que  4  et  7  jours  après  cessa¬ 
tion  de  l’insuline,  il  n’y  a  pas  d’acidose  avec  des 
glycémies  de  2,40  et  2,50.  L’amélioration  du 
trouble  basal  se  traduit  ici  par  une  plus  grande 
consommation  de  sucre  avec  glycémie  constante, 
l’acidose  étant  prise  comme  test  de  la  combustion, 
comme  l’a  pratiqué  Ghabanier. 

Ajoutons  que  comme  il  est  avéré  aujourd’hui 
que  quarante-huit  heures  au  plus  tard  après  l’in¬ 
jection,  l’insuline  a  disjtaru  de  l’organisme,  on 
ne  peut  attribuer  l’effet  tardif  du  traitement  à  une 
persistance  dans  le  corps  de  l’insuline  injectée. 
Nous  sommes  donc  autorisés  à  penser  que  les 
effets  favorables  à  longue  échéance  de  l’insuline 
—  lorsqu’ils  s’observent  —  sont  imputables  à 
l'hypoglycémie  relative  qu’elle  a  entretenue  et 
qui  a  réveillé  la  sécrétion  de  l’insuline. 

L’application  des  lois  d’action  des  diastases  à 
l'interprétation  des  faits  cliniques  conduit  donc  à 
une  explication  univoque  pour  ce  qui  est  des 
résultats  éloignés  obtenus  aussi  bien  par  la  res¬ 
triction  des  hydrates  de  carbone  que  par  le  traite¬ 
ment  à  l’insuline.  Dans  les  deux  cas,  les  effets 
durables  sont  dus  à  l’hypoglycémie. 


En  résumé  l’application  des  lois  d’action  des 
diastases  aux  phénomènes  de  la  combustion  du 
glucose  nous  amène  à  ces  deux  conclusions  gé¬ 
nérales  :  1“  la  combustion  du  glucose  est  fonc¬ 
tion  de  l’insulinémie,  toutes  choses  étant  égales 
du  côté  du  taux  du  glucose  des  tissus  ;  2"  la  com¬ 
bustion  du  glucose  est  fonction  de  la  glycémie, 
toutes  choses  étant  ,  égales  du  côté  de  l’insuli¬ 
némie.  Et  par  suite  en  cas  de  variations  simul¬ 
tanées  de  l’insulinémie  et  de  la  glycémie,  l’inten¬ 
sité  de  la  combustion  du  glucose  est  fonction  de 
ces  deux  facteurs. 

De  plus,  en  s’en  tenant  à  ces  principes,  on  est 
conduit  par  l’observation  à  penser  que  la  gly¬ 
cémie  influe  directement  sur  la  sécrétion  de  l’in¬ 
suline  et  que  ce  phénomène  biologique  présente 
une  grande  importance. 
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PATHOGÉNIE  L\F1<  CTIEUSli 
BUCCO-DEXTAIRE 

DE  LA 

SCLÉROSE  EN  PLAQUES 

Par  L.  DOR  (de  Lyon). 


La  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  à  la 
V*  réunion  neurologique  internationale  sur  la 
sclérose  en  plaques,  dont  La  Presse  Médicale  du 
19  Juillet  a  publié  un  compte  rendu  important,  ne 
semble  pas  avoir  apporté  beaucoup  de  lumière 
sur  la  patliogénic  de  cette  airection.  L’accord 
semble  être  fait  sur  la  nature  infectieuse  de  la 
maladie,  mais  les  recherches  de  spirochètes  dans 
les  lésions  ont  abouti  à  des  conclusions  très  con¬ 
tradictoires.  Dans  ces  conditions,  toutes  les 
hypothèses  sont  encore  autorisées  et  toute  hypo¬ 
thèse  qui  présente  un  certain  degré  de  vraisem¬ 
blance  peut  être  discutée.  Un  premier  fait  nous  a 
frappé  depuis  un  grand  nombre  d’années,  c’est  la 
fréquence  des  observations  de  sclérose  en  plaques 
ayant  débuté  par  une  névrite  optique.  Or,  nous 
avons  soutenu  dans  diverses  occasions,  et  tout 
récemment  encore  au  Congrès  d’Ophtalmologie 
de  Strasbourg  en  Juin  1923,  que  les  névrites 
optiques  dont  de  nombreux  auteurs  ont  établi  la 
fréquente  origine  sinusienne  étaient  au  moins 
aussi  souvent  d’origine  infectieuse  dentaire.  Nous 
basant  sur  ces  deux  faits  que  dans  notre  esprit 
nous  considérons  comme  absolument  certains  : 
1®  les  relations  de  la  sclérose  en  plaques  et  de  la 
névrite  optique;  2”  l’origine  infectieuse  bucco- 
dentaire  très  commune  de  la  névrite  optique,  il 
était  naturel  que  nous  cherchions  à  savoir  si  la 
sclérose  en  plaques  pouvait  aussi  être  rattachée  à 
une  infection  bucco-dentaire.  Gomment  procéder 
h  cette  enquête  ?  Examiner  dans  un  service  de 
nerveux  tous  les  cas  de  sclérose  en  plaques  au 
point  de  vue  de  leur  dentition?  Assurément  c’est 
la  première  pensée  qui  vient  à  l’esprit;  mais  dans 
les  services  hospitaliers  les  soins  de  la  bouche 
sont  bien  défectueux  et  comment  établir  que 
l’infection  dentaire,  si  elle  existe,  a  été  à  l’origine 
de  la  maladie?  D’autre  part,  si  la  dent  coupable 
a  été  extraite,- on  constatera  son  absence  et 
l’extraction  d’une  dent  infectée  ne  laisse  pas  à  un 
malade  des  souvenirs  tels,  qu’il  puisse  toujours 
préciser  la  date  de  l’intervention.  Nous  pensons 
que  l’observation  clinique  successive  des  faits 
vaut  mieux  pour  établir  une  conviction;  c’est 
ainsi  que  Fournier  avait  fait  admettre  l’origine 
spécifique  de  l’ataxie  longtemjis  avant  les  décou¬ 
vertes  de  Schaudinn,  de  Bordet  et  Wassermann  ; 
mais  il  faut  pour  cela  penser  à  une  origine  den¬ 
taire  tout  à  fait  au  début  de  la  sclérose  en  plaques 
lorsque  survient  le  premier  symptôme  et  qu’un 
examen  de  la  bouche  ou  un  interrogatoire  peut 
encore  révéler  une  infection.  Que  l’on  ne  s'y 
trompe  pas.  Les  lésions  de  carie  des  couronnes 
que  l'on  trouve  h  peu  près  dans  toutes  les  bou¬ 
ches,  les  infections  aigues  de  la  pulpe  pour 
lesciuellcs  les  dentistes  procèdent  à  la  dévitalisa¬ 
tion  d’une  dent  et  à  son  obturation  secondaire  et, 
d’une  manière  générale,  toutes  les  infections 
récentes  de  la  bouche  sont  hors  de  cause.  Ce  qui 
est  à  l’origine  des  névrites  optiques,  ce  sont  des 
états  chroniques,  c’est  l’infection  péri-apicale 
avec  kyste  radiculaire  et  c’est  la  pyorrhée  avec 
ébranlement  et  déchaussement  d'une  dent  saine 
sans  aucune  douleur  et  ce  sont  également  ces 
lésions  que  nous  croyons  être  à  l’origine  de  la 
sclérose  en  plaques. 

Il  nous  est  déjà  arrivé  et  il  nous  arrivera 
encore  de  soutenir  que  la  pyorrhée  est  aussi  à 
l’origine  d’un  grand  nombre  de  diabètes  et  de 
beaucoup  de  cataractes  par  l’intermédiaire  de  la 
glande  parathyroïde,  mais  chacun  sait  que  la 
syphilis  provoque  l’ataxie,  l’anévrisme  de  l’aorte 
cl  la  kératite  Hilerstitielle  ;  ainsi  nous  restons 


[  libre  d’accuser  la  pyorrhée  de  beaucoup  de  mé¬ 
faits;  il  s’agit  simplement  de  savoir  ici  si,  parmi 
ces  méfaits,  on  peut  compter  la  sclérose  en 
plaques.  Nous  pensons  que  l’interrogatoire  des 
malades  est  tout  à  fait  insuffisant  pour  se  faire 
une  opinion.  Une  observation  doit  consister  à  se 
rendre  compte  par  soi-même  s’il  n’y  a  aucune 
dent  ébranlée  et  il  faut  demander  à  la  radiogra¬ 
phie  s’il  existe  des  kystes  radiculaires,  car  l’indo¬ 
lence  de  ces  kystes  est  telle  que  beaucoup  de 
malades  ignorent  qu’ils  en  sont  porteurs.  S’il 
manque  une  dent  il  faut  s’enquérir  de  la  date  à 
laquelle  cette  dent  a  été  extraite  et  de  la  raison 
pour  laquelle  l’extractiou  a  eu  lieu.  En  procédant 
ainsi,  nous  sommes  arrivé  à  une  conclusion  que 
nous  ne  croyons  pas  possible  de  faire  partager 
par  la  relation  d’observations,  car  l’argument post 
hoc  nous  serait  immédiatement  opposé;  nous 
voudrions  que  chacun  dans  sa  sphère  se  fasse 
une  opinion  personnelle.  Qu’il  nous  soit  permis 
seulement  de  relater  un  fait  tout  récent.  Le 
10  Mai  de  cette  année,  M.  Bollack  montrait,  dans 
le  service  de  M.  Morax  à  Lariboisière,  des  cas 
intéressants  et,  entre  autres,  il  présentait  la  jeune 
fille  dont  il  a  ultérieurement  relaté  l’observation 
à  la  V“  réunion  neurologique  internationale*  et 
chez  laquelle  une  sclérose  en  plaqués  très  mani¬ 
feste  avait  été  précédée  de  névrite  optique.  Nous 
avons  demandé  à  M.  Bollack  s’il  avait  pensé  à 
regarder  la  dentition  de  sa  malade.  Ce  fut  elle- 
même  qui  prit  la  parole  pour  dire  :  «  Toutes  mes 
dents  sont  ébranlées  depuis  plusieurs  années,  il 
n’y  a  rien  à  faire.  » 

Or,  c’était  pour  nous  la  troisième  fois  que  se 
renouvelait  cette  même  déclaration  spontanée 
d’une  malade  en  présence  de  confrères.  Nous  pen¬ 
sons  devoir  exposer  nos  remarques  afin  d’éveiller 
la  curiosité  des  cliniciens.  Nous  n’avons  pas  pro¬ 
noncé  le  mot  de  spirochète,  ni  celui  de  strepto- 
coccus  oiridans-,  nous  ne  prétendons  pas  que 
l’agent  pathogène  de  la  sclérose  en  plaques 
soit  forcément  celui  de  la  pyorrhée.  Nous  admet¬ 
trions  volontiers  que  cet  agent  pathogène  soit 
associé  dans  la  bouche  à  ceux  de  la  pyorrhée, 
mais  nous  pensons  qu’il  y  a  entre  la  sclérose 
en  plaques  et  la  pyorrhée  de  très  étroites  rela¬ 
tions. 

La  pyorrhée  est  une  maladie  autonome  des 
ligaments  alvéolo-dentaires  ;  elle  est  transmis¬ 
sible  d’une  dent  à  une  autre  et  d’une  bouche  à 
une  autre.  C’est  une  erreur  absolue  de  continuer 
à  dire  que  l’ébranlement  des  dents  est  secondaire 
à  l’arthritisme,  secondaire  au  diabète,  secondaire 
à  la  sclérose  en  plaques  et  qu’il  faut  guérir  l’état 
général  d'abord.  Non,  la  pyorrhée  est  un  chancre 
infectant  initial  qu’il  faut  combattre  par  tous 
les  moyens  et  surtout  par  la  vaccination  locale, 
mais  au  besoin  par  l’extraction  dentaire  pour 
préserver  les  malades  des  redoutables  complica¬ 
tions  auxquelles  ils  sont  exposés. 

Si  nous  ne  doutons  pas  un  instant  des  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  des  névrites  optiques  et  des 
scléroses  en  plaques  ont  été  consécutives  à  des 
sinusites  ethmoïdales  ou  sphénoïdales,  nous  ajou¬ 
tons  cependant  cette  restriction  :  Est-il  bien  cer¬ 
tain  que  ces  sinusites  n’aient  pas  été  elles-mêmes 
provoquées  par  une  pyorrhée  ou  un  granulome 
péri-apical?  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  formulons 
une  hypothèse  au  sujet  de  la  palhogénie  de  la 
sclérose  en  plaques  et  nous  voudrions  que  cette 
hypothèse  soit  vérifiée  ou  critiquée. 

MM.  Lenoir  et  Beaujeu'  ont  relaté,  tout  récem¬ 
ment,  une  observation  de  névrite  optique  bénigne 
dans  laquelle  ils  disent  que  la  malade  n’avait  ni 
sinusite,  ni  infection  dentaire,  mais  voici  textuel¬ 
lement  leur  phrase  :  «  Pas  d’infection  dentaire 
récente,  ni  de  pièce  prothétique  ».  Nous  répétons 
à  nos  confrères  que  nous  n’avons  jamais  incriminé 
des  infections  dentaires  récentes,  que  toutes  nos 


1.  J.  Boi.i.ack.  —  La  Presse  Médicale,  19  Juillet  192ï, 
p.  (!lfi. 

2.  Lknoik  et  Beaujkc.  —  Ann,  d'Oculist.,  Juillet  1924, 


observations  comportent  systématiquement  la 
radiographie  des  dents  aussi  bien  du  côté  de  la 
lésion  oculaire  que  de  l’autre  côté  et  que  si  nous 
avions  interrogé  nos  malades,  nous  n’aurions 
jamais  découvert  l’origine  dentaire  de  leurs  infec¬ 
tions  métastatiques.  Cette  origine  dentaire  est 
établie  par  la  guérison  survenant  après  l’extrac¬ 
tion  des  dents  dont  la  radiographie  a  révélé  l’in¬ 
fection  péri-apicale.  Le  fait  que  les  premières 
atteintes  de  névrite  optique  guérissent  spontané¬ 
ment  ne  nous  impressionne  pas,  car  nous  savons 
que  ces  malades  guéris  une  première  fois  sont 
pris  d’autres  infections  métastatiques  souvent 
plus  graves,  y  compris  la  sclérose  en  plaques  si 
on  n’a  pas  enlevé  le  foyer  dentaire  infectant. 


ALCOOLISATION 

DU  PLEXUS  BRACHIAL 

Par  René  REDING  (de  Bruxelles). 


Les  avantages  de  l’alcoolisation  du  trijumeau 
ont  rendu  ce  procédé  classique.  Il  peut  être  appli¬ 
qué  au  plexus  brachial  avec  un  résultat  équi¬ 
valent.  L’indication  la  plus  fréquente  est  fournie 
par  le  cancer  du  sein  envahissant  par  les  ganglions 
axillaires  la  gaine  vasculo-nerveuse  du  bras  qu’il 
étrangle  sur  une  étendue  parfois  considérable. 

La  compression  continue  de  ces  nerfs  cause 
dans  tout  le  membre  atteint  des  douleurs  intolé¬ 
rables  contre  lesquelles  les  stupéfiants  sont  sou¬ 
vent  incapables  de  lutter  efficacement. 

C’est  devant  un  de  ces  cas,  où  de  plus  la  mor¬ 
phine  n’était  point  tolérée,  que  nous  avons  été 
amené  à  étudier  et  à  exécuter  l’alcoolisation  du 
plexus  brachial  avec  un  résultat  parfait. 

La  technique  de  l’anesthésie  régionale  a  créé 
plusieurs  méthodes  d’aborder  le  plexus,  mais 
aucune  n’est  applicable  à  l’alcoolisation. 

L’envahissement  de  la  gaine  vasculo-nerveuse. 
par  le  néoplasme  ne  permet  pas  d’atteindre  les 
nerfs  terminaux  au  point  le  plus  favorable,  c’est-à- 
dire  3  cm.  en  dehors  du  creux  axillaire,  suivant  le 
procédé  que  nous  avons  décrit  nous-méme  dans 
La  Presse  Médicale  du  13  Avril  1921. 

Quant  à  la  méthode  de  Kulenkampff  elle  est 
totalement  à  rejeter.  En  effet,  tous  les  reproches 
qu’on  lui  adresse  au  point  de  vue  anesthésique 
sont  valables,  à  plus  forte  raison  pour  l’alcoolisa¬ 
tion. 

Elle  amènerait  une  paralysie  complète  et  pour 
une  période  prolongée  si  pas  définitive  du  nerf 
phrénique  et  de  la  moitié  correspondante  du  dia¬ 
phragme,  aussi  du  sympathique  cervical  avec 
toutes  ses  conséquences.  Il  en  serait  encore  de 
même  des  muscles  innervés  par  les  nerfs  collaté¬ 
raux  du  plexus  et  qui  ne  sont  pas  en  cause  en  l’oc¬ 
currence. 

Enfin,  sa  difficulté  et  son  inconstance  suffiraient 
à  elles  seules  à  la  faire  rejeter  :  elle  comporte  en 
effet  entre  les  mains  de  KulenkamplI  lui  même  25 
pour  100  d’échecs. 

Les  autres  techniques  manquent  plus  encore  de 
l’extrême  précision  qu’il  importe  d’obtenir  quand 
on  ne  dispose  que  de  quelques  centimètres  cubes 
de  liquide. 

C’est  pourquoi,  abandonnant  ces  procédés, 
nous  avons  cherché  à  anesthésier  les  branches 
terminales  du  plexus,  à  leur  réunion  sur  la  face 
antéro-externe  de  la  première  côte. 

Contrairement  à  Kulenkampff,  qui  atteint  le 
plexus  directement  en  dehors  de  la  courbe  de  l’ar¬ 
tère  axillaire  (fig.  1),  nous  le  saisissons  beau¬ 
coup  plus  bas,  pas  même  au  bord  supérieur  de  la 
première  côte,  mais  bien  sur  sa  face  antéro- 
externe. 

En  cet  endroit  la  fusion  de  toutes  les  branches 
est  complètement  achevée. 

Le  point  de  ponction  est  situé  au  bord  supérieur 
de  la  clavicule  dans  )e  triangle  formé  par  le  tra- 
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pèze,  la  clavicule  et  le  bord  postérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien. 

Pour  la  facilité  de  la  description,  on  peut  divi- 
ver  en  deux  plans  les  tissus  traversés  par  l’ai¬ 
guille. 

Le  plan  superficiel  est  formé  par  la  peau,  le 
tissu  cellulaire,  le  peaucier  et  l’aponévrose  cervi¬ 
cale  superficielle.  Sous  cette  dernière,  l’omohyoï- 


Fig.  1.  —  a,  veine  axillaire;  4,  e,  première  côte; 
c,  artère  axillaire  ;  d,  plexus  brachial  à  l’endroit  où  le 
touche  KulenkampIT;  /',  direction  donnée  à  l’aiguille 
dans  le  Kulenkampff. 


La  chaîne  sympathique  cervicale  :  ganglions 
cervicaux  moyens  et  inférieurs,  premier  ganglion 
thoracique,  touchée  dans  l’anesthésie  à  la  Kulen- 
kampir,  est  trop  éloignée  pour  ne  pas  rester  entière¬ 
ment  en  dehors  du  champ  d’action  de  l’alcool. 
Aucun  trouble  vasculaire  de  la  tête  et  du  bras, 
aucune  altération  des  réflexes  pupillaires  ne  seront 
à  craindre. 

L’artère  axillaire  et  surtout  le  scalène  antérieur 
séparent  les  troncs  nerveux  du  nerf  phrénique  et 
peuvent  contenir  aisément  la  diffusion  vers  ce  nerf 
d’un  volume  réduit  d’alcool. 

La  presque  totalité  des  nerfs  collatéraux,  dont 
l’alcoolisation  serait  sans  avantage,  s’échappent 
du  plexus  au-dessus  de  la  clavicule  et  ne  sont 
donc  point  atteints.  Ils  ont  sur  la  tenue  de  l’épaule 
une  importance  considérable.  Ce  sont  notamment 
le  nerf  scapulaire  inférieur,  le  nerf  thoracique 
latéral  ou  nerf  de  Bell  et  les  nerfs  thoraciques 
antérieurs. 


Technique.  — On  se  sert  d’aiguilles  à  biseau 
court,  de  6  cm.  de  longueur  et  de  moins  de  0,5 
mm.  de  diamètre. 

Le  patient  est  assis,  la  tête  droite.  Le  point  de 
ponction  est  situé  plus  en  dehors  que  dans  le 
Kulenkampff.  Il  est  marqué  au  bord  supérieur  de 
lu  clavicule  à  un  demi-centimètre  en  dehors  d’une 


droite  prolongeant  jusque  sous  la  clavicule  la 
veine  jugulaire  externe.  Cette  ligne  repère  le 
passage  de  la  veine  sous-clavière  sur  la  pre¬ 
mière  côte  et  par  là  de  l’artère  et  des  troncs 
nerveux. 

Le  pouce  gauche  repousse  et  fixe  en  bas  et  en 
dedans  la  courbe  de  l'artère  axillaire  dont  il  per¬ 
çoit  les  battements  et  l’aiguille  est  enfoncée  obli¬ 
quement  de  haut  en  bas  et  en  arrière,  dans  une 
direction  presque  parallèle  à  la  face  postérieure 


de  la  clavicule,  de  façon  à  former  avec  celle-ci  un 
angle  fermé  d’environ  15°. 

Notons  que  Kulenkampff  dirige  son  aiguille 
beaucoup  plus  haut  vers  l’apophyse  épineuse  de 
la  troisième  dorsale. 

Perçant  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  aponé¬ 
vroses  cervicales  superficielle  et  moyenne,  elle 
aborde  sans  Iiésitation  la  face  antéro-externe  de  la 
première  côte  à  1  cm.  en  dehors  de  la  veine  axil¬ 
laire.  Elle  gardera  étroitement  ce  contact  osseux 
de  façon  à  éviter  la  piqûre  du  dôme  pleural  et  se 
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dirigera  progressivement  en  dehors  à  la  rencontre 
des  troncs  nerveux  (fig.  3). 

Les  paresthésies  qui  les  décèlent  sont  très  vives. 

Pour  englober  plus  sûrement  le  tronc 
postérieur,  il  est  bon  d’enfoncer  pro¬ 
gressivement  l'aiguille  jusqu’au  contact 
osseux  et  môme  de  n’injecter  qu’après 
avoir  provoqué  les  paresthésies  du  mé¬ 
dian  ou  du  cubital. 

La  piqûre  de  la  veine  axillaire  est  hors 
de  cause,  mais  on  s’assurera  avec  un 
soin  minutieux,  une  fois  l’aiguille  en 
place,  de  ne  pas  être  dans  l’artère  axil¬ 
laire.  Rappelons  que  le  meilleur  critère 
consiste  à  injecter  quelques  gouttes  de 
la  solution  de  novocaïne  pour  déboucher 
éventuellement  l’aiguille,  puis  à  détacher 
la  seringue  et  à  attendre  quelques 
instants  l’ajiparition  des  gouttelettes  de 
sang. 

On  déverse  alors  dans  ces  troncs,  en 
imprimant  à  l’aiguille  quelques  petits 
mouvements  de  latéralité,  1  à  2  eme  de 
novocaïne  à  8  pour  100. 

L’insensibilisation  est  très  rapidement 
obtenue.  Laissant  l’aiguille  soigneuse¬ 
ment  en  place  quelques  minutes,  on 
injecte  2  à  4  eme  d’alcool. 

L’injection  ainsi  faite  n’est  pas  dou¬ 
loureuse  et  l’effet  obtenu  dans  le  seul  cas 
cité  fut  l’anesthésie  durable  et  totale  de 
tous  les  nerfs  terminaux  du  plexus,  à 
part  quelque  vague  sensibilité  dans  le 
territoire  du  circonflexe  et  de  l’acces¬ 
soire  du  brachial  cutané  interne. 

Chez  la  malade  ainsi  traitée,  le  ré¬ 
sultat  fut  parfait.  Elle  succomba  aux 
progrès  de  son  cancer  près  de  trois 
mois  après  l'injection,  sans  plus  avoir  ressenti 
aucune  douleur  dans  le  bras.  Il  n’advint  aucun 
trouble  trophique  appréciable,  bien  que  le  bras 
tout  entier  présentât  un  œdème  dur  par  suite  de 
la  compression  des  vaisseaux  huméraux  dans  le 
creux  axillaire. 

La  môme  technique  est  valable  pour  l’anesthé¬ 
sie  du  bras  quand,  pour  une  raison  quelconque,  la 
ponction  ne  peut  ôtre  faite  à  3  cm.  en  dehors  du 
creux  axillaire. 


dien  tend  l’aponévrose  cervicale  moyenne  que 
perfore  au  bas  du  triangle  la  veine  jugulaire 
externe. 

Sous  cette  aponévrose  (fig.  2)  le  plan  profond, 
plus  bas  situé,  se  présente  également 
sous  la  forme  d’un  triangle  formé  de  la 
première  côte  et  des  deux  scalènes.  En 
dedans  du  scalène  antérieur  passent  le 
nerf  phrénique  et  la  veine  axillaire, 
séparés  par  ce  muscle  de  l’artère  axillaire 
et  du  plexus. 

En  arrière  de  ce  triangle  émerge  le 
dôme  pleural  sur  lequel  reposent  nerfs 
et  vaisseaux. 

A  l'intérieur  du  triangle,  entre  les 
deux  scalènes,  passe  l’artère  axillaire  et 
en  dehors  d’elle  les  branches  du  plexus 
brachial  qui,  arrivées  sur  la  face  antéro- 
externe  de  la  première  côte,  se  groupent 
en  trois  troncs. 

Ces  troncs  sont  disposés  dè  la  façon 
sui  vante  :  un  antéro-interne  comprenant 
le  brachial  cutané  interne  et  son  acces¬ 
soire,  le  cubital  et  la  racine  interne  du 
médian  ;  un  antéro-externe  réunissant 
la  racine  externe  du  médian  et  le  rnus- 
culo-cutané;  un  postérieur  formé  du 
radial  et  du  circonflexe  et  recouvert 
par  le  gros  tronc  antéro-interne  qui  le 
déborde. 

La  piqûre  des  nerfs  doit  se  faire  sur 
la  face  antéro-externe  de  la  côte,  et  pas 
sur  son  bord  supérieur.  Car  la  fusion 
des  branches  du  plexus  en  ces  trois 
troncs  est  habituellement  incomplète  au 
bord  supérieur  de  la  côte  et  ne  s’achève 
que  1  cm.  plus  bas.  Il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  également  de  la  situation  parti¬ 
culière  du  tronc  postérieur  recouvert 
par  le  tronc  antéro-interne  et  protégé  de  cette 
façon  contre  l’anesthésique. 

La  ponction  faite  à  ce  niveau  offre  infiniment 
plus  de  précision  que  celle  préconisée  par  Kuleh- 
kampff  au  milieu  des  branches  encore  éparses  du 
plexus. 

Outre  ces  dispositions  anatomiques  favorables, 
la  ponction  basse  présente  encore  d’autres  avan¬ 
tages  dont  la  signification  devient  considérable 
lorsqu’il  s’agit  d’alcoolisation. 


Fig.  2.  —  a,  artère  carotide  ;  4,  veine  jugulaire 
d,  face  antèro-eiterne  de  la  première  côte;  c,  pic 
tion  dans  procédé  personnel. 
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LA  PRESSION  VEINEUSE 

8A  MESURE  CLINIQUE  -  SON  CHAMP  D'INFORMATION 
l>ar  A.  PRUCHE  (de  Brest). 

Il  est  à  peine  besoin  de  souligner  l’intérêt  qiu: 
présente  la  mesure  de  la  pression  veineuse  en 
clinique  circulatoire.  Si  la  tension  artérielle  nous 
renseigne  sur  la  valeur  fonctionnelle  du  cceiir 
gauclie,  la  pression  veineuse  nous  renseigne, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  sur  la  valeur 
fonctionnelle  du  cœur  droit;  or,  le  llécliissement 
de  ce  dernier  précède,  et  de  longtemps,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  l’iiyposystolie  gau¬ 
che.  11  est  donc  très  important  de  dépister,  et  de 
fa(;on  précoce,  l’hyposystolie  droite. 

Pour  y  parvenir,  il  faut  employer  un  procédé 
de  mesure  facile,  un  dispositif  permettant  des 
mensurations  aussi  nombreuses  qu’on  le  désire, 
dans  toutes  les  attitudes,  et,  cliniquement,  sufli- 
samment  exact. 

Nous  nous  sommes  ellorcé  de  réaliser  ce  dis¬ 
positif  et  exposons,  au  cours  de  ce  travail,  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus. 

Principe  de  la  méthode. 

Nous  employons  la  méthode  i>léthysmographi- 
que,  bien  connue. 

Guillaume  '  a  présenté  à  la  Société  de  lîiologie 


le  procédé  de  Guillaume.  Il  est  facile  de  se  con¬ 
vaincre  que  cette  pression  veineuse  dite  maxima, 
d’ailleurs  fonction  du  temps  de  la  compression 
en  aval,  se  confond,  pour  peu  que  cette  compres¬ 
sion  soit  durable,  avec  la  minima  artérielle;  elle 
est  donc  exprimée  en  centimètres  Hg,  la  pres¬ 
sion  veineuse  vraie  étant  mesurable  en  centimè¬ 
tres  d’eau. 

Jusqu’ici  le  seul  procédé  permettant  de  me¬ 
surer  exactement  la  pression  veineuse  est  celui 


décrit  dans  le  remarquable  exposé  de  Villaret, 
Saint-Girons  et  Grellety-Bosviel  *. 

Le  principe  et  la  technique  décrits  par  ces 
auteurs  nous  paraissent  inattaquables;  mais  il 
s’agit  d'une  mesure  sanglante  ne  se  prêtant  pas  à 
des  recherches  en  série;  il  est  difficile,  en  effet, 
d’imposer  à  un  malade  une  dizaine  de  ponctions 
veineuses  successives  à  quelques  minutes  d’inter- 
i  valle.  Or,  comme  nous  avions  surtout  pour  but, 
au  début  de  nos  rc- 


dans  le  système  antibrachial,  une  pression  juste 
suffisante  pour  assurer  le  parfait  contact  d:u  bras¬ 
sard  l>  sur  l’avant-bras.  Elle  est  en  moyenne  de 
2  à  3  cm.  d’eau.  Cette  pression  étant  exercée,  il 
se  produit  une  dénivellation  permanente  du 
liquide  coloré  dans  le  manomètre  en  U. 

Abandonnant  alors  à  lui-même  le  système  anti¬ 
brachial  b,  on  exerce  lentement  dans  le  système 
brachial  B,  et  par  l’intermédiaire  du  sphygmo- 
manomètre,  une  pression  lentement  progressive. 
Il  arrive  un  moment  où  cette  pression  (en  centi¬ 
mètres  d’eau)  du  brassard  B  fait  équilibre  à  la 
pression  veineuse;  dès  que  le  sang  veineux  ne 
passe  plus  sous  le  brassard  B,  l’avant-bras  aug¬ 
mente  de  volume;  cette  augmentation  de  volume, 
enregistrée  par  le  brassard  antibrachial,  se  tra¬ 
duit  immédiatement  par  une  augmentation  de  la 
différence  de  niveau,  préalablement  repérée,  du 
liquide  du  manomètre  signal  en  U,  très  sensible. 
Dès  que  cette  différence  apparaît,  on  lit  la  pres¬ 
sion  veineuse  au  manomètre  M,  puis  on  ouvre  le 
détendeur  du  Pachon  et  celui  du  .système  anti¬ 
brachial. 

L’appareil  est  alors  prêt  pour  une  nouvelle 


Quelques  kemarqües  phatiques.  —  La  lecture 
I  du  manomètre  M  doit  être  effectuée  dès  le  début 
de  la  descente  du  liquide  (dans  la  branche  proxi¬ 
male)  ou  de  sa  montée  (dans  la  branche  distale) 
du  manomètre- en  U. 

Si  l’on  hésite  sur  le  moment  où  il  convient  de 


cherches,  de  repren¬ 
dre,  on  les  complétant 
par  l’étude  des  modi¬ 
fications  delà  pression 
veineuse  (cœur  droit), 
les  réactions  myocar¬ 
diques  d’effort  établies 
par  noire  maître  Al¬ 
fred  Martinet  (recher¬ 
che  des  modifications 
de  la  tension  artérielle 


l'ig.  —  Observation  J  :  Pression  veineuse  en  diverses  altitudes.  (cœur  gauche)  SOUS  l'ig.  ;i.  —  tàrur  normal.  Observation  Rr  ;  Réaction  à  15  flexions. 

l’influence  d’un  exer- 


un  dispositif  permettant  de  mesurer  par  la  même 
méthode  pléthysmographique  les  pressions  arté¬ 
rielles  niaxirna  et  minima  ainsi  que  la  pression 
veineuse  dite  «  maxima  ». 

«  On  adapte  au  bras  un  sphygmomanomètre 
ordinaire,  à  manchette.  On  fixe  à  l’avant-bras 
une  manchette  spéciale,  pléthysmographique,  qui 
est  reliée  d’une  part  à  un  manomètre,  d’autre 
part  à  la  manchette  brachiale.  Un  robinet  sépara- 


cice  unité  :  vingt  flexions),  nous  avons  été  amené 
à  imaginer  un  dispositif  permettant  de  mesurer, 
cliniquement  et  à  courts  intervalles,  la  pression 
veineuse  d’un  même  sujet. 

Voici  ce  dispositif  (fig.  1)  :  un  brassard  bra¬ 
chial  B  est  relié,  par  un  tube  en  T,  d’une  part  à 
l’oscillomètre  de  Pachon  servant  de  détendeur, 
d’autre  part  à  un  manomètre  M  gradué  en  centi¬ 
mètres  d’eau.  Un  brassard  anlibrachial,  b,  com- 


faire  la  lecture  du  manomètre  M,  c’est-à-dire  sur 
le  début  de  la  dénivellation  du  manomètre  U, 
continuer  lentement  la  compression  du  bras¬ 
sard  B  au  delà  du  chiffre,  supposé  exact,  de  centi¬ 
mètres  d’eau  de  M.  On  verra  alors,  si  la  pression 
veineuse  était  bien  atteinte,  la  dénivellation  de  U 
s’accentuer  rapidement  à  mesure  que  l’on  com¬ 
prime. 

Des  oscillations  parasites  du  manomètre  en  U 


teur  permet  d  isoler  1  une  de  1  autre  les 

deux  manchettes.  4  — 

«  Après  avoir  réalisé  une  pression  ,0 

minime  dans  les  deux  manchettes,  on  les  |  ® 
isole  en  fermant  le  robinet.  On  continue  'Ç  <,  'e* 
à  gonller  la  manchette  supérieure  jusqu’à  ” 
dépasser  la  maxima  artérielle  présumée.  g  <,5 
On  redescend  ensuite  graduellement  en  § 
surveillant  l’aiguille  du  manomètre  infé-  '§  ao 
rieur.  L’élévation  de  la  pression  dans  ce  |  "fl 

manomètre  indique  le  moment  de  la  •(  ‘s  ) 

maxima  artérielle,  la  stabilisation  indique  '5 
la  minima,  la  descente  de  l’aiguille  “  ^ 

indique  la  tension  veineuse  maxima.  »  Fig’/i.  — Ei 

Ce  procédé,  exact  en  ce  [qui  concerne 
les  tensions  artérielles,  ne  mesure  pas  la  pression 
veineuse  ou  plutôt,  la  pression  veineuse  qu’il  me¬ 
sure  et  que  son  auteur  appelle  pression  veineuse 
maxima  est  artificielle,  déterminée  par  la  com¬ 
pression  préalable  du  brassard  en  aval  de  la 
mesure  à  effectuer. 

Nous  pourrions  produire  toute  une  série  de 
tracés  pléthysmographiques  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  recueillis  par  nous  en  suivant 


plètement  indépendant  du  précédent,  est  relié  l'étanché 
par  un  tube  en  ’l',  d’une  part  à  une  poire /),  d’autre  brachial, 
part  à  un  petit  manomètre  en  U,  m,  contenant  c)  Ose 
un  liquide  coloré;  derrière  le  manomètre  en  U  et  Elles  n’t 
non  représentée  sur  le  schéma,  se  trouve  une  zontal  et 


peuvent  gêner  la  lecture;  elles  sont  de 
_  trois  ordres  : 

OAD  ,=  4,1  aj  Oscillations  dues  aux  mouvements 

r —  du  malade,  faciles  à  éviter  en  recom- 

\  mandant  l’immobilité. 

N.  b)  Oscillations  dues  à  la  pulsation  arté- 

"N.  rielle.  C’est  pour  les  atténuer  que  nous 

recommandons  de  placer  le  brassard  b 
^  à  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras  et 

,  g.  non  immédiatement  au-dessus  du  poi- 

guet;  dans  ces  conditions,  leur  ampli¬ 
tude  est  suffisamment  faible  et  ne  gêne 
pas  la  lecture  de  la  dénivellation;  elles 
!iion  à  15  fl-^xlons.  Sont  d’ailleurs  rythmées  sur  le  pouls  et 
leur  présence  est  même  la  garantie  de 
relié  j  l'étanchéité  et  de  la  sensibilité  du  système  anti- 


c)  Oscillations  dues  à  la  respiration  du  sujet. 
Elles  n’apparaissent  guère  qu’en  décubitus  hori- 


échelle  graduée  en  millimètres;  dest  le  détendeur  que  inspiration  (appel  thoracique)  la  dénivellation 


diminue;  à  chaque  expiration  la  dénivellation 
augmente.  Il  suffit  de  recommander  au  malade  de 


Le  brassard  B  étant  fixé  à  la  partie  moyenne 
du  bras,  le  brassard  b  à  la  partie  moyenne  de 
l’avant-bras,  on  exerce  à  l’aide  de  la  poire  p. 


1.  Mauricic  ViLLAiiET,  Fr.  Saint-Giuons  et  P.  Grei.- 
tt-Bosviel.  —  «  La  tension  veineuse  périphérique  et 
t  modifications  pathologiques  ».  La  Presse  Médicale, 
Lvril  192;i.  n«  2S. 
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respirer  légèrement  pour  rendre  négligeables  ces 
dernières  oscillations. 

Pour  se  mettre  à  l’abri  de  toute  erreur,  il  suffit 
de  repérer  le  niveau  du  liquide  dans  la  branche 
proximale,  par  exemple,  du  manomètre  en  U  ;  ce 
niveau  baisse  :  si  cet  abaissement  n’est  pas  dû  à 
l'arrêt  de  la  circulation  veineuse,  la  décompres- 


B.  Etude  statique  de  la  phession  veineuse. 
—  Comme  nous  venons  de  le  dire,  c’est  surtout 
l’étude  dynamique  de  la  pression  veineuse,  l'étude 
de  ses  variations  relatives  sous  l’influence  d’un 
exercice  déterminé,  que  nous  avions  en  vue  au 
cours  de  nos  recherches. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  recueillir,  à 


opérer  loin  des  repas  (vers  10  heures  du  malin 
ou  vers  5  heures  du  soir). 

C.  Etude  dynamique  de  la  pression  veineuse. 
—  La  pression  veineuse  peut  être  normale  à 
l’état  statique,  le  cœur  droit  étant  suffisant  dans 
les  conditions  ordinaires,  et  le  déséquilibre,  l’in- 


sion  du  système  brachial  B  ne  fera  pas  remonter 
le  niveau;  si,  au  contraire,  l’abaissement  du  ni¬ 
veau  répond  bien  à  l’arrêt  de  la  circulation  vei¬ 
neuse,  la  décompression  de  B  le  fera  immédiate¬ 
ment  remonter  à  son  point  de  départ. 

Dans  tous  les  cas,  faire  plusieurs  mesures  suc¬ 
cessives  en  ayant  bien  soin,  entre  chacune  d’elles, 
de  décomprimer  à  fond  le  brassard  B,  et  de 
l’espacer  d’au  moins  une  minute. 

Résultats  obtenus.  ^ 

A.  COMPABAISON  avec  LA  METHODE  DI-  J 
RECTE,  SANGLANTE.  —  La  comparaison  entre  g 
les  chiffres  obtenus  par  notre  méthode  et 
ceux  donnés  par  la  méthode  directe,  san-  'Ç 
glante,  de’Villaret,  Saint-Girons  et  Grellety- 
Bosviel  montre  que,  dans  la  majorité  des  Fig 
cas,  les  chiffres  sont  comparables,  d’habi¬ 
tude  légèrement  supérieurs,  comme  il  fallait 
s’y  attendre,  pour  la  méthode  indirecte,  rare¬ 
ment  inférieurs;  l’écart  apparaît  d’autant  plus 
grand  que  les  veines  sont  moins  saillantes  et 
l’adiposité  du  membre  plus  considérable. 

Le  tableau  suivant  donne  dix  résultats  de  me¬ 
sures  comparées  ;  pour  le  n®  2,  les  veines  étaient 
profondes,  peu  visibles;  pour  le  n”  3,  l’adiposité 
marquée;  pour  les  autres  cas,  le  nombre  supé¬ 
rieur  était  de  volume  moyen,  les  veines  moyen¬ 
nement  saillantes. 


Numéros  >  Mélhodo  Mélhodo 


1  .  18,5  19 

2  .  16,3  22 

3  .  18,1  24 

4  .  27  28 

5  .  27  27 

6  .  17  18/19 

7  .  20  21 

8 .  23,5  22/23 

9!  .  .  !  .  .  .  12,8  16 

10 .  13,1  17/20 


Au  reste,  les  écarts  sont  sans  importance  pra¬ 
tique;  nous  ferons  remarquer,  en  effet,  que  nous 
recherchons  des  variations  après  changement 
d’attitude,  c’est-à-dire  des  valeurs  relatives  de  la 
pression  veineuse,  en  nous  plaçant  toujours  dans 
les  mêmes  conditions.  Il  est  d’ailleurs  facile  de 
connaître  la  valeur  absolue  de  la  pression  en 
faisant  une  unique  mesure  sanglante,  en  décu¬ 
bitus  horizontal  au  cours  des  épreuves  réaction¬ 
nelles. 

Le  manomètre  que  nous  employons  est  un 
manomètre  étalon,  à  eau,  non  anéroïde.  La  hau¬ 
teur  du  brassard  B  est  de  12  cm.;  celle  du  bras¬ 
sard  b  de  8  cm. 


titre  documentaire,  des  épreuves  statiques,  c’est-  suffisance,  n'apparaître  qu'à  l'état  dynamique, 
à-dire  des  graphiques  de  pression  veineuse  c’est-à-dire  à  la  suite  d'un  effort  provoqué.  C’est 
prise  au  repos,  dans  des  attitudes  diverses  des  ici  surtout,  dans  son  application  à  la  recherche 
membres  supérieurs  et  inférieurs  droits  et  gau-  de  la  valeur  fonctionnelle  du  myocarde,  que  l’étude 
ches.  systématique  de  la  pression  veineuse  apparaît 

La  figure  2  montre  (Observation  J)  :  d’importance  capitale. 

a)  L’égalité  sensible  de  la  pression  veineuse  Au  cours  de  l’établissement  de  la  réaction  du 

cœur  à  l’elTort,  la  conjugaison  de  la  pression 
veineuse  à  la  pression  artérielle  nous  ren¬ 
seigne  simultanément  sur  ce  qui  se  passe 
dans  le  cœur  droit  et  dans  le  cœur  gauche 
sous  l’inlluence  de  l’exercice.  Or,  l’expérience 
montre  que  le  cœur  droit  fléchit  toujours  le 
premier  et,  le  plus  souvent,  le  graphique 
veineux  met  ce  fléchissement  en  évidence 
alors  que  la  considération  du  seul  graphique 
artériel,  pris  au  même  moment,  ferait  con- 
7.  — Observation  Y  :  ttecherche  de  la  résistance  myocardique.  dure  à  Une  réaction  normale. 

On  sait  en  quoi  consiste  la  recherche  de  la 
réaction  du  cœur  à  l’efiort  codifiée  par  Alfred 
Martinet  '. 

La  pression  artérielle  est  prise  le  malade  cou¬ 
ché,  puis  debout,  puis  après  quelques  flexions 
profondes  (15  à  20);  ensuite  un  certain  nombre 
de  fois  debout,  puis  couché,  de  minute  en  minute, 
jusqu’à  retour  au  chiffre  tensionnel  initial;  le 
pouls  est  noté  à  chaque  prise. 

Ce  sont  des  épreuves  ainsi  recueillies,  com¬ 
plétées  par  le  graphique  de  la  pression  veineuse, 
que  nous  allons  passer  en  revue. 

Les  pressions  maxima  sont  notées  par  la  mé¬ 
thode  palpatoire  de  Riva-Rocci. 

Les  pressions  minima  par  la  méthode  oscillo- 
métrique. 

L’écart  entre  chaque  notation  est  d’environ 
1  minute. 

1“  La  réaction  normale  (fig.  3,  obs.  Rr).  — 
Elle  est  caractérisée  par  une  élévation  à  la  fois 
modérée  et  très  transitoire  de  la  pression  vei¬ 
neuse  considérée  par  rapport  à  celle  obtenue  en 
position  debout  immédiatement  avant  les  flexions. 
La  figure  3  est  le  type  de  la  réaction  normale. 

a)  La  pression  veineuse  ne  s’est  élevée  que 
modérément  sans  que  le  cœur  gauche  ail  été  sou¬ 
mis  à  un  grand  travail  sur  sa  puissance  de  ré¬ 
serve;  la  tension  artérielle  systolique  après  l’exfer- 
cice  n’a,  en  effet,  augmenté  que  de  1  cm.  Hg  par 
rapport  à  la  pression  antérieurement  prise  debout, 
et,  ceci,  pour  une  même  tension  diastolique. 

b)  Le  retour  de  la  pression  veineuse  au  chiffre 
initial  a  été  immédiat. 

En  présence  d’une  telle  réaction,  on  peut  con¬ 
clure  à  l’intégrité  fonctionnelle  du  myocarde. 

2“  Les  réactions  pathologiques  (fig.  4  et  5).  — 
Elles  sont  caractérisées  par  : 

a)  L’élévation  considérable  de  la  pression  vei¬ 
neuse  sous  l’influence  de  l’exercice; 


en  position  couchée,  au  niveau  des  deux  membres 
supérieurs  et  inférieurs; 

b]  L’augmentation  nette  de  la  pression  vei¬ 
neuse  en  position  debout  lorsque  le  membre 
supérieur  passe  de  la  position  horizontale  à  la 
position  verticale  (bras  pendant  le  long  du  corps); 

c)  L’énorme  accroissement  de  la  pression  vei¬ 
neuse  au  niveau  du  membre  inférieur  en  posi¬ 
tion  debout. 

Chez  un  sujet  présentant  des  varices  assez  raar- 


Figure  8. 

quées  des  membres  inférieurs,  nous  avons  vu  la 
pression  veineuse,  mesurée  au-dessous  des  tibio- 
tarsiennes,  passer  de  11/12,  en  position  couchée, 
à  108/115  cm.  d’eau  en  position  debout. 

Les  graphiques  ont  été  pris  le  matin,  loin  de 
tout  repas;  nous  insistons  sur  ce  fait  :  en  période 
digestive,  les  écarts  entre  les  pressions  corres¬ 
pondant  aux  diverses  attitudes  nous  ont  paru 
moindres  et  de  lecture  moins  facile  ;  ceci  est  expli¬ 
cable  ;  la  période  digestive  provoque  une  diminu¬ 
tion  du  sang  circulant  à  la  périphérie  par  suite 
de  l’appel  du  sang  vers  les  organes  profonds 
(congestion  viscérale  de  la  digestion).  Toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  les  variations  pléthysmo- 
graphiques  au  niveau  des  membres  sont  moindres 
à  ce  moment.  Il  est  donc  préférable  de  toujours 

1.  Alfred  Martinet.  —  Diagnostic  clinique.  Masson 
et  G>«,  édit. 
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b)  Le  retour  lent  et  progressif  de  l;i  pression 
veineuse  à  l’état  initial.  De  longues  ex])lications 
seraient  superllu(!s  ;  il  suftit  de  se  reporter  aux 
graphiques  des  figures  4  et  o. 

A  noter  que  le  graphique  artériel  de  la  figure 
(ohs.  üO'i)  n<'  permet,  à  lui  seul,  de  tirer  aucune 
eonelusion  ou  ])lutôt  semble  celui  d’un  rieur  à 
réaction  d’ellort  normale;  la  pression  diastolique 
est  restée  la  même,  le  travail,  après  exercice,  sur 
la  puissance  de  réserve  a  été  très  faible  (1/2  cm. 
11g)  ;  mais  la  pression  veineuse  enregistréi^  simul¬ 
tanément  montre  l’énorme  lléchissernent  du  cœur 
droit  et  nous  aiiprend  ipie  si  le  cœur  ne  s’est  pas 
défendu,  en  travaillant  au  maximum  sur  sa  puis¬ 
sance  de  réserve,  c’est  bien  parce  qu’il  en  était 
incapable. 

L’orthodiagramme  '  (dilatation  prédominante 
du  cieur  droit)  confirme  ees  faits. 

Si  la  ininima  artérielle  est  restée  la  même  avant 
et  après  l’exercice,  c’est  que,  sous  l’inlluence  de 
eehii-ci  cl  par  suite  du  déficit  du  cœur  droit,  le 
système  veineux  s’est  gorgé  de  la  plus  grande 
partie  du  sang  circulant,  soulageant  d’autant  le 
système  artériel  et  le  cieur  gauche. 

La  figure  (obs.  719)  met  également  en  évi¬ 
dence  la  grande  insuffisance  du  cœur  droit.  En 
outre,  la  pression  minima  artérielle  s’est  élevée, 
le  cieur  gauche  eoniinençant  lui-même  à  lléchir; 
le  malade  a,  d’ailleurs,  dû  s’arrêter  au  bout  de 
dix-huit  llexions,  manifestement  incapable  d’aller 
plus  loin.  I 


I  L’orthodiagramme  montre  la  grosse  dilatation 
droite  et  le  début  de  dilatation  gauche. 

3°  L'éréthisme  cardiaque  (lig.  6,  obs.  723).  ■ — 
Il  s’agit  d’une  malade  voisine  de  la  ménopause, 
atteinte  d’une  insuffisance  aortique  bien  com¬ 
pensée,  hypertendue  spasmodique,  à  réactions 
fortement  sympathicotoniques.  Ici,  pour  repren¬ 
dre  l’expression  imagée  dont  usait  notre  maître 
Alfred  Martinet,  «  le  cieur  a  pris  un  marteau-pilon 
pour  casser  une  noisette  ». 

Il  est  évident  que  le  travail  du  cœur  sur  sa 
puissance  de  réserve  (6  cm.  Ilg)  est  hors  de  pro¬ 
portion  avec  l’elfort  demandé  (vingt  llexions).  Cet 
effort  n’était  pas  nécessaire;  en  effet,  la  pression 
diastolique  s’est  abaissée  sous  l’inlluence  de 
l’exercice.  Quant  à  la  pression  veineuse,  après 
une  élévation  très  faible,  elle  est  retombée  immé¬ 
diatement,  et  de  fai-on  durable,  bien  au-dessous 
de  son  taux  initial. 

L’orthodiagramme  montre,  tout  au  plus,  une 
très  légère  hypertrophie  gauche. 

4"  La  recherche  de  la  résistance  myocardique 
(fig.  7).  —  La  pression  veineuse  permet  non 
seulement,  comme  nous  venons  de  le  voir,  de 
rechercher  la  valeur  fonctionnelle  du  myocarde, 
mais  même  d’établir  des  épreuves,  singulièrement 
suggestives,  de  résistance  myocardique. 

La  pression  veineuse  du  sujet  étant  stabilisée 
en  position  debout,  on  recherche  les  réactions 
obtenues  après  une  série  de  flexions  de  plus  en 
plus  nombreuses  jusqu’à  apparition  d’un  fléchis¬ 


sement  léger.  L’observation  Y  (fig.  7)  se  passe 
de  commentaires;  le  fléchissement  apparaît  tran¬ 
sitoirement,  mais  nettement,  après  cinquante 
flexions. 

5°  L'épreuve  de  stabilisation  en  décubitus 
(fig.  8).  —  Si  l’on  prend  de  minute  en  minute  la 
liression  veineuse  d’un  sujet  qui  vient  de  se  mettre 
en  décubitus  horizontal,  on  constate  que  cette 
pression  baisse  jusqu’à  stabilisation  autour  d’une 
valeur  qui  reste  à  peu  près  fixe.  Il  y  a,  selon  le 
temps  nécessaire  à  la  stabilisation,  selon  la  ma¬ 
nière,  régulière  ou  irrégulière,  suivant  laquelle 
elle  s’opère,  selon  l’écart  entre  le  chiffre  initial  et 
celui  de  la  stabilisation,  toute  une  série  de  déduc¬ 
tions  à  tirer  sur  la  façon  dont  le  cœur  droit 
s’adapte  aux  changements  du  régime  circulatoire. 
Pour  le  moment,  nous  nous  contentons  de  si¬ 
gnaler  ces  faits. 

L’étude  de  la  pression  veineuse  recueillie 
comme  nous  venons  de  l’exposer  se  prêterait 
encore  à  nombre  de  considérations,  mais  nous 
n’avons  voulu  donner,  au  cours  de  ce  travail, 
qu’un  aperçu  des  résultats  que  nous  considérons 
comme  certains,  maintes  fois  confirmés  par  de 
longues  recherches. 

La  phlébomanométrie  clinique  prend  place  à 
côté  de  la  sphygmomanométrie  qu’elle  complète 
si  efficacement.  Elle  est  la  méthode  de  choix 
pour  déterminer,  au  cours  des  épreuves  de  réac¬ 
tion  à  l’efl’ort,  la  valeur  fonctionnelle  du  cœur 
droit. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(192'.) 

L.  Bichon.  La  maladie  de  Bowen  des  muqueuses 
et  sa  cancérisation  {Legrand,  éditeur).  —  Dans  ce 
travail  très  documenté,  inspiré  par  M.  Hudelo,  l’au¬ 
teur  étudie  les  !!  premiers  cas  de  dysUératose  des 
muqueuses  du  type  Bowen,  considérée  jusqu’ici 
comme  exclusivement  limitée  au  tégument  externe. 

Cette  dyskératose  des  moqueuses  présente  de 
grandes  analogies  objectives  cliniques  avec  les  états 
décrits  sous  lé  nom  d'érythroplasie ;  mais  l’étude  des 
coupes  (vérifiées  par  M.  Darier)  montre  des  diffé¬ 
rences  histologiques  notables  ;  limitation  particuliè¬ 
rement  nette  des  lésions  épidermiques,  existence  de 
nombreuses  cellules  dyskératosiques  en  plein  corps 
muqueux  et  jusque  dans  la  couche  cornée;  atypie  et 
irrégularité  lies  noyaux  de  ces  cellules,  disparates  et 
monstrueux,  parfois  en  pyenose  ou  en  caryolyse,  iné¬ 
galités  cellulaires  (cellules  monstrueuses). 

Le  cancer  de  Bowen  des  muqueuses  semble  se 
présenter  sous  2  types  cliniques  ;  un  stade  relative¬ 
ment  jeune  avec  aspect  d’une  jilaque  érythroplasique 
infiltrée  cl  indurée,  et  un  stade  cancéreux  banal, 
étendu,  infiltré  et  bourgeonnant. 

Le  traitement  parait  être  l’exérèse  large  ou  la 
curiethéra  pie. 

La  maladie  de  Bowen  et  les  alTections  dyskérato¬ 
siques  posent  le  problème  complexe  du  cancer  et 
font  évoquer  à  leur  sujet  certaines  théories  sur  la 
nature  de  la  cellule  cancéreuse  en  général  (théorie 
dysembryonnairc,  théorie  des  épithélioses  et  des 
virus  filtrants,  théorie  des  mitoses  multipolaires), 
mais  surtout  la  distinction  précise  en  2  stades,  pré¬ 
cancéreux  et  cancéreux,  dans  ces  aileclions,  et  leur 
iulerprélalion  cytophysiologique,  permettent  peut- 
être  d’y  saisir,  mieux  que  dans  toute  autre  variété  de 
cancer,  les  processus  endocellulaires  (modifications 
du  rythme  physiologique  de  la  cellule)  qui  pour  cer¬ 
tains  auteurs  semblent  régir  la  cancérisation. 

IL  iiURMEH. 


1.  Les  qiiali’c  orlliiidiagrammes  sont  réduits  nu  quart. 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

(mr>) 

R.  Ott.  Contribution  à  Tétude  de  l'état  fonc¬ 
tionnel  du  foie  chez  Tbérédo-sypbilitique  {Impri¬ 
merie  V.  Gambette,  Bordeaux).  —  Ce  travail  est  le 
résultat  des  recherches  poursuivies  par  l’auteur  à  la 
Clinique  médicale  infantile  et  au  Laboratoire  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants  de  Bordeaux. 

O.  a  procédé  à  l’examen  fonctionnel  du  foie  chez 
31  petits  malades  dont  21  étaient  atteints  de  syphilis 
héréditaire  précoce,  et  10  de  syphilis  héréditaire  tar¬ 
dive.  11  a  étudié  les  fonctions  suivantes,  qui,  pour 
une  part  plus  ou  moins  grande,  ressortissent  à  la 
glande  hépatique  : 

1°  Le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone,  par 
la  recherche  de  la  glycosurie  ou  de  la  galactosurie 
spontanée  ; 

2°  La  fonction  biliaire,  par  la  recherche  de  l’uro- 
bilinurie,  de  la  cholurie,  de  la  cholalurie; 

3“  Le  métabolisme  des  matières  albuminoïdes 
(fonction  uréopoïétique  du  foie),  par  le  calcul  du 
coefficient  de  Maillard-Lanzenberg  et  la  recherche 
de  l’acétonurie; 

4“  La  fonction  antitoxique  du  foie  par  l’épreuve  de 
la  glycuronurie  provoquée. 

Voici  les  résultats  de  ses  examens  : 

a)  90  pour  100  des  petits  malades  présentaient  une 
glycosurie  ou  une  galactosurie  n’atteignant  jamais 
1  gr.  pour  1.000; 

b)  57  pour  100  des  hérédo-syphilitiques  précoces 
avaient  un  coefficient  de  Maillard-Lanzenberg  dépas¬ 
sant  la  moyenne  (6  chez  le  nourrisson)  et,  chez 
28  pour  100  de  ces  derniers,  le  coefficient  dépassait 
10,  pour  atteindre  une  fois  23;  37  pour  100  des 
hérédo-syphilitiques  tardifs  avaient  un  coefficient 
dépassant  légèrement  la  moyenne  de  l’adulte  (6,31) 
sans  aller  jamais  au  delà  de  8,1  ; 

e)  16  pour  100  des  sujets  étaient  urobilinuriques  ; 
58  pour  100  choluriques.  O.  n’a  jamais  observé  la 
cholalurie  ; 

d)  La  glycuronurie  provoquée  était  faihle  ou  très 
faible  chez  66  pour  100  des  petits  malades  hérédo- 
syphilitiques  précoces  ;  elle  était  abondante  chez 
presque  tous  les  malades  de  la  seconde  catégorie  ; 

e)  O.  n’a  jamais  décelé  la  moindre  trace  d’acétone 
dans  les  urines  examinées  ; 


/■)  L’albuminurie,  observée  deux  fois,  est  due  à 
une  altération  non  syphilitique  du  rein. 

Les  signes  de  déficience  fonctionnelle  du  foie,  loin 
d’être  isolés,  se  combinent  souvent  chez  un  même 
malade.  Cependant  le  syndrome  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  n’est  jamais  observé  au  complet,  en  parti¬ 
culier  l’absence  constante  de  cholalurie  laisse  la 
porte  ouverte  à  des  hypothèses  pathogéniques  mul¬ 
tiples. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’en  reste  pas  moins  acquis 
que  la  syphilis  héréditaire  frappe  toujours  le  foie  ; 
même  lorsque  la  clinique  ne  permet  pas  de  soup¬ 
çonner  l’atteinte  de  cet  organe,  le  laboratoire  révèle 
un  trouble  fonctionnel  hépatique  évident.  Chez 
tous  les  nourrissons  apportés  à  l’hôpital  pour  érup¬ 
tion  cutanéo-muqueuse,  rachitisme,  trouMes  diges¬ 
tifs,  l’examen  du  foie  a  démontré,  en  accord  avec 
l’hépatomégalie,  un  fonctionnement  hépatique  défi¬ 
cient.  Chez  les  enfants  plus  grands,  âgés  de  15  à 
32  mois,  bénéficiant  depuis  longtemps  déjà  d’une 
thérapeutique  énergique,  mais  chez  qui,  souvent,  le 
fjie  restait  gros,  des  altérations  semblables  ont 
encore  été  notées,  traduisant  la  marque  profonde  de 
la  syphilis  sur  la  glande  qu'elle  a  frappée.  Mais, 
même  chez  les  grands  enfants,  cette  altération  per¬ 
siste  et  l’on  eu  relève  des  traces  à  tout  moment  ; 
cependant  ici  le  foie  semble  avoir  retrouvé  par 
endi-oits  son  équilibre  :  c’est  ainsi  que  la  fonction 
uréogénétique  parait  normale,  mais  la  glande  laisse 
passer  la  bile  très  souvent  et  la  transformation  du 
sucre  en  glycogène  est  mal  assurée. 

Il  convient,  on  le  volt,  de  séparer  les  hérédos 
neufs  des  enfants  soignés  ou  atteints  d’une  syphilis 
tardive  (peu  agressive  et  cliniquement  non  hépa¬ 
tique).  Mais,  chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  le 
traitement  spécifique  s’impose.  Bien  conduit,  il 
amène  une  amélioration  fonctionnelle  parfois  rapide. 
Cette  amélioration  n’est  pas  toujours  définitive;  elle 
n’est  pas  toujours  également  répartie  —  la  glycosurie 

persistant,  la  cholurie  demeurant  aussi  intense _ ; 

parfois  même  la  déficience  hépatique  s’aggrave.  On 
en  trouve  alors  l’explication  dans  ces  mille  accidents 
toxi  infectieux  de  l’enfance,  souvent  bénins,  quelque¬ 
fois  graves,  auxquels  le  petit  hérédo  est  exposé  plus 
que  tout  autre,  du  fait  de  la  fragilité  d’un  organe  de 
défense  de  premier  plan  tel  que  le  foie.  Ce  n’est 
qu’une  raison  de  plus  pour  poursuivre  le  traitement 
d’une  façon  énergique  et  prolongée. 
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L’APPARITION  ET  LA  PROGRESSION 

DU 

SATURNISME  PROFESSIONNEL 

RÉSULTATS  D'UNE  ENQUÊTE 
DANS  UN  ATELIER 

DE  FABRIOATION  DE  PEINTURES  PLOMBIFÈRES' 


F.  HEtM,  E.  AGASSE-LAFONT  et  A.  FEIL. 


Dans  deux  enquêtes  précédentes  sur  le  satur¬ 
nisme  professionnel,  dont  nous  avons  déjà  publié 
les  résultats*,  nous  nous  étions  proposé  d’examiner 
simultanément  l’ensemble  de  la  population  ou¬ 
vrière  de  telle  ou  telle  industrie,  dans  le  but  spécial 
(le  déceler  les  stigmates  hématologiques  et  clini¬ 
ques  de  l'imprégnation  saturnine,  et  d’en  établir  le 
pourcentage  suivant  les  conditions  hygiéniques 
propres  à  chaque  industrie. 

Ces  enquêtes  sur  des  sujets  en  pleine  activité 
professionnelle  nous  ont  permis  d’apporter  d’utiles 
précisions  dans  la  description  du  présaturnisme 
et  du  saturnisme  latent,  et  d’établir  des  règles 
d’hygiène  et  de  prophylaxie. 

Mais,  par  contre,  elles  ne  nous  renseignaient 
pas,  ou  seulement  d’une  façon  insuffisante,  sur  la 
morbidité  réelle  du  saturnisme,  puisque,  mis  en 
présence  des  seuls  ouvriers  travaillant,  nous  ne 
savions  rien  de  ceux  qui  avaient  dû  abandonner 
provisoirement  ou  définitivement  la  profession 
pour  cause  de  maladie. 

Notre  étude  actuelle,  faite  dans  des  conditions 
tout  à  fait  différentes,  nous  a  donné  l’occasion 
d’envisager  sous  un  autre  aspect  le  saturnisme 
professionnel,  et  d’en  fixer  l’évolution  d'une  ma¬ 
nière  quasi  expérimentale. 

L’enquête  a  été  en  effet  poursuivie  pendant 
seize  mois,  dans  une  seule  usine,  et  la  plupart 
des  sujets  ont  été  soumis  à  de  multiples  examens. 
Par  suite,  nous  avons  pu  voir  naître  et  se  déve¬ 
lopper  les  stigmates,  survenir  les  accidents  mor¬ 
bides  proprement  dits,  et  même,  dans  un  cas  à 
évolution  fatale,  établir  malheureusement  avec 
exactitude,  assez  longtemps  à  l’avance,  la  gravité 
du  pronostic,  par  la  seule  constatation  des  signes 
hématologiques  et  de  leur  aggravation  progres¬ 
sive. 

Conditions  générales  de  l’enquête. 

Nature  et  conditions  du  travail.  —  Les  ou¬ 
vriers  que  nous  avons  examinés  étaient  occupés 
dans  un  atelier  de  fabrication  de  couleurs  plom- 
bifères. 

Les  locaux  y  sont  divisés  en  deux  parties  com¬ 
plètement  séparées,  l’une  pour  la  fabrication  de 
couleurs  à  base  de  céruse,  l’autre  pour  la  fabrica¬ 
tion  de  couleurs  à  base  de  minium. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible,  pour  des  raisons 
indépendantes  de  notre  volonté,  d’examiner  en 
entier  le  premier  groupe  d’ouvriers,  le  plus  nom¬ 
breux,  ceux  occupés  à  manier  la  céruse;  la  majo¬ 
rité  de  nos  examens  a  porté  sur  ceux  maniant  le 
minium.  Ces  derniers  étaient  peu  nombreux  dans 
cet  atelier, 3  ou  4  au  maximum.  Mais,  étant  donné 
la  fréquence  et  la  précocité  des  accidents  qui 
surviennent,  les  ouvriers  ne  font  en  général  qu’un 
court  séjour  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
mois,  et  quittent  l’atelier  soit  à  la  suite  d’un  pre¬ 
mier  accident,  en  général  d’une  colique  de  plomb, 
soit  qu’ils  craignent,  voyant  leurs  camarades 
touchés  par  la  maladie,  de  tomber  malades  à  leur 
tour.  C’est  à  cause  de  ce  renouvellement  fré¬ 
quent  que  nous  avons  pu  suivre  13  ouvriers  dans 
l’espace  de  seize  mois. 


1.  Travail  do  rinsülnt  d'hypène  induslrielle.  Institut 
d'hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

2.  F.  IIei.m,  E.  Agasse-Lafont  et  A.  Feu..  —  «  Résumé 


Celte  fabrique  reçoit  le  plomb  à  l’état  de  lingots 
bruts.  Le  plomb  métal  est  transformé  en  pro¬ 
toxyde  pulvérulent  (litharge)  dans  un  appareil 
complètement  clos  et  étanche,  conduit  par  un 
seul  ouvrier.  La  poudre  de  litharge  est  trans¬ 
portée  dans  des  fours,  pour  être  transformée  à  son 
tour  en  bioxyde  de  plomb  ou  minium.  Puis  le 
minium  est  retiré  du  four;  on  le  passe  dans  un 
broyeur  clos  et  étanche.  Le  minium  y  est  réduit 
en  poudre  très  fine,  puis  tamisé  ;  il  est  ensuite 
emballé. 

Certaines  manipulations  sont  particulièrement 
dangereuses  :  c’est  d’abord  le  transport  de  la 
poudre  de  litharge  au  four,  puis  celui  du  mi¬ 
nium  du  four  au  moulin,  ensuite  du  moulin  dans 
les  sacs  ou  dans  les  fûts.  Cette  dernière  opération 
est  la  plus  nocive.  Les  ouvriers  se  servent  d’une 
pelle  pour  l’ensachage  et  l’embarillage.  Le  bio¬ 
xyde  de  plomb,  très  finement  pulvérisé,  malgré 
sa  forte  densité,  voltige  dans  l’atmosphère.  De 
fait,  le  sol  et  les  objets  sont  couverts  de  poudre 
rouge  de  minium;  les  ouvriers  eux-mêmes  en 
ont  sur  les  vêtements,  la  figure  et  les  mains. 

Le  directeur  de  la  fabrication,  averti  des  dan¬ 
gers  que  peuvent  courir  ses  ouvriers,  s’efforce  de 
tes  protéger  contre  l’intoxication  ;  il  les  oblige  à 
se  laver  les  mains  avant  de  quitter  l’atelier;  des 
masques  sont  mis  à  leur  disposition;  il  leur  est 
défendu  de  chiquer  et  de  fumer;  les  locaux  sont 
vastes  et  bien  aérés.  Mais  ses  conseils  ne  sont 
pas  toujours  suivis,  et  les  moyens  prophylactiques 
sont  souvent  dédaignés  par  des  ouvriers  insou¬ 
ciants. 

A(iE,  DURÉE  d’exercice  DE  LA  PROFESSION  ET 
OCCUPATION  DES  su.iETs  EXAMINES.  —  Notre  en¬ 
quête  a  porté  sur  20  sujets,  tous  des  hommes, 
âgés  de  20  à  CO  ans  (5  ayant  de  20  à  30  ans,  12 
de  30  à  50  ans,  3  de  50  à  60  ans). 

Quelle  était  la  nature  exacte  de  leur  travail  î  A 
ce  point  de  vue  ils  se  répartissent  dans  les  caté¬ 
gories  que  voici  : 

1  directeur,  appelé  à  circuler  dans  les  ateliers, 
mais  ne  maniant  pas,  bien  entendu,  les  produits 
plombifères; 

2  ouvriers  occupés  à  la  céruse; 

1  ouvrier  surveillant  l’appareil  où  le  plomb  est 
transformé  en  litharge  ; 

13  ouvriers  manipulant  la  litharge  et  le  minium 
(transport  de  la  litharge  au  four,  transport  du 
minium  du  four  au  moulin,  du  moulin  dans  les 
sacs  ou  les  fûts)  ; 

enfin  1  mécanicien  et  2  manœuvres,  séjournant 
dans  les  locaux  où  se  manipulent  la  litharge  et  le 
minium,  mais  ayant  un  contact  moins  direct  avec 
ces  corps  nocifs. 

Depuis  combien  de  temps  exerçaient-ils  leur 
profession?  Depuis  peu  pour  la  plupart. Un  seul, 
en  effet  (il  s’agit  du  directeur,  évidemment  le 
moins  exposé  de  tous),  depuis  vingt-deux  ans; 
tous  les  autres  depuis  moins  d’un  an  (10  de  un 
mois  à  un  an;  9  depuis  moins  d’un  mois).  Dans 
le  dernier  groupe,  nous  nous  sommes  ainsi  trouvés 
en  présence  de  sujets  qui,  à  leur  premier  examen, 
n’étaient  en  contact  avec  des  produits  plombifères 
que  depuis  huit,  six,  cinq,  quatre,  trois  et  même 
un  seul  jour. 

Ajoutons  enfin  que  10  d’entre  eux  ont  été  exa¬ 
minés  plusieurs  fois,  à  plusieurs  jours,  semaines 
ou  mois  de  distance,  et  ont  subi  chacun  de  2  à 
7  examens. 


Résultats  de  l’enquête. 

Nous  allons  donner  d’abord  les  résultats  de 
notre  enquête  en  considérant  dans  leur  ensemble 
tous  les  sujets  examinés.  Puis  nous  verrons  les 
catégories  créées  par  la  nature  de  leur  travail. 


d’nne  enquête  sur  l’intoxication  saturnine  dans  l’industrie 
de  la  iubrication  des  accumulateurs  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1"  Février  1922,  n"  9,  p.  92.  —  o  Enquête  sur  les 


Nous  terminerons  enfin  par  l’étude  de  quelques 
cas  individuels,  particulièrement  intéressants, 
portant  en  particulier  sur  ceux  qui  ont  été  soumis 
à  de  multiples  examens. 

Etude  d’ensemrle.  —  En  ce  qui  concerne  les 
stigmates  de  l’imprégnation  saturnine,  nous  rcle- 

L’n  liséré  de  Burlon  chez  douze  d’entre  eux,  soit 
dans  60  pour  100  des  cas. 

L’examen  du  sang,  d’autre  part,  nous  a  donné  : 
présence  d’hématies  à  granulations  basophiles 
17  fois,  soit  85  p.  100  ;  présence  d’hématies  nucléées 

1  fois,  soit  5  p.  100  ;  mononucléose  sanguine  (de  40 
à  60  mononucléaires  par  100  globules  blancs) 

8  fois,  soit  40  pour  100. 

Les  manifestations  morbides  proprement  dites, 
ou  accidents  saturnins,  ont  été  les  suivantes  : 

Coliques  de  plomb,  de  diagnostic  certain  dans 
3  cas,  douteuses  dans  2  cas  :  donc  dans  une  pro¬ 
portion  de  16  à  25  pour  100. 

Parotidite,  2  fois,  soit  10  pour  100. 

Hypertension  (tension  maxima  de  18  et  au- 
dessus),  4  fois,  soit  20  pour  100. 

Etude  par  catégories.  —  Sans  vouloir  multi¬ 
plier  outre  mesure  la  division  en  catégories,  ce 
qui  pourrait  être  trompeur  au  point  de  vue  du 
pourcentage,  il  paraît  logique  de  voir  ce  que  de¬ 
viennent  les  constatations  précédentes,  si  on  envi¬ 
sage  isolément  les  13  ouvriers  occupés  à  mani¬ 
puler  la  litharge  et  le  minium,  et  qui  sont  a  priori 
les  plus  exposés  à  l’intoxication. 

On  trouve  chez  eux  : 

Un  liséré  de  Burton  8  fois,  soit  61,5  pour  100; 
Des  hématies  à  granulations  basophiles  chez 
tous,  soit  100  pour  100. 

De  la  mononucléose  sanguine  6  fois,  soit 
46  pour  100. 

C’est  dans  ce  groupe  que  se  trouve  le  cas  unique 
de  présence  d’hématies  nucléées. 

Les  3  cas  de  coli([ues  de  plomb  avérées,  et  l’un 
des  cas  douteux,  sont  également  relevés  chez  eux, 
soit  23  à  30  pour  100. 

Enfin,  la  parotidite  1  fois,  et  l’hypertension 

2  fois. 

Constatations  et  REMAn(juF.s  sur  quelques 
CAS  individuels.  —  Ayant  exa'miné  des  ouvriers 
d’une  façon  très  précoce,  dès  les  premiers  jours 
de  leur  entrée  dans  une  profession  saturnine, 
ayant  pu,  d’autre  part,  faire  chez  eux  des  examens 
successifs,  il  nous  a  été  loisible  de  noter  le  mo¬ 
ment  d’apparition  et  l’aggravation  progressive 
de  stigmates  et  d’accidents  saturnins.  Voici  nos 
principales  constatations  sur  ce  point. 

Le  liséré  saturnin,  qui  peut  être  absent  chez  des 
sujets  travaillant  depuis  plusieurs  mois,  peut,  par 
contre,  apparaître  d’une  façon  très  précoce.  Nous 
avons  relevé  sa  présence  chez  un  ouvrier  après 
six  jours,  chez  un  autre  après  quatorze  jours 
d’entrée  dans  la  profession  :  l’un  et  l’autre  étaient 
occupés  au  minium. 

De  même,  en  ce  qui  concerne  les  hématies  à  gra¬ 
nulations  basophiles,  nous  avons  constaté  leur 
absence  chez  un  ouvrier  entré  dans  l’usine  la 
veille  seulement.  Par  contre,  nous  en  avons  trouvé 
chez.un  ouvrier  entré  trois  jours  auparavant,  chez 
deux  autres  travaillant  depuis  quatre  et  six  jours, 
tous  les  trois  manipulant  le  minium.  Chez  les 
deux  derniers,  la  proportion  d’hématies  à  granula¬ 
tions  basophiles  était  élevée  (9  pour  100  globules 
blancs  chez  l’un,  27  pour  100  chez  l’autre).  Quant 
au  sujet  qui  en  présentait  déjà  le  troisième  jour, 
un  deuxième  examen  fait  six  jours  plus  tard  nous 
a  montré  que  la  proportion  s’était  élevée  de  1  à 
4  pour  100. 

Signalons,  toujours  au  sujet  du  même  stigmate, 
les  deux  faits  suivants,  qui  ne  .sont  pas  sans  intérêt. 


maoifeatationa  morbides  [atigmotes  et  accidenta  satur- 
Bios)  prêaenlêea  par  lea  ouvriers  peintres  en  voitures  «. 
Le  Progrès  médical,  8  Avril  1922,  n"  14,  p.  157-158. 
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Chez  un  sujet  qui,  à  la  suite  de  éoliques  de  plomb, 
a  dû  interrompre  son  travail,  nous  avons  trouvé 
des  hématies  à  granulations,  en  forte  proportion 
(24  pour  100  globules  blancs),  après  six  semaines 
d’interruption  de  travail.  Chez  un  autre,  pour  qui 
nous  avons  pratiqué  7  examens  à  plusieurs  mois 
de  distance,  nous  avons  dans  les  six  premiers 
trouvé  une  proportion  d’hématies  granuleuses  va¬ 
riant  de  3  à  <S  pour  100  globules  blancs  ;  par 
contre,  le  dernier  examen  a  été  négatif,  mais  ce 
sujet  s’était  soumis  depuis  quelque  temps  à  l’in¬ 
gestion  de  soufre  dans  un  but  prophylactique. 

Nous  devons  aussi  noter  que  c’est  chez  les  ou¬ 
vriers  manipulant  le  minium  que  nous  avons 
trouvé,  non  seulement,  comme  nous  l’avons  vu, 
la  plus  forte  proportion  de  stigmates  et  d’acci¬ 
dents  saturnins,  mais  aussi  le  pourcentage  le  plus 
élevé  d’hématies  à  granulations  basophiles  (35, 
30  et  jusqu’à  74  pour  100  leucocytes). 

Enfin,  l’observation  suivante  mérite  d’être  ré¬ 
sumée,  étant  donné  les  importantes  déductions 
pratiques  qu’il  est  possible  d’en  tirer.  Chez  l’un 
des  ouvriers  examinés,  n’ayant  antérieurement 
jamais  travaillé  dans  une  profession  saturnine, 
entré  dans  l’usine  seulement  depuis  trois  mois  et 
demi  et  occupé  au  minium,  nous  n’avions  relevé 
ni  liséré,  ni  aucun  accident  saturnin.  Par  contre, 
l’étude  du  sang  nous  montra,  avec  une  forte  pro¬ 
portion  d’hématies  à  granulations  basophiles 
(42  pour  100  leucocytes),  la  présence  de  rares 
hématies  nucléées.  Aussi,  à  notre  visite  suivante, 
un  mois  et  demi  plus  tard,  nous  nous  empres¬ 
sâmes  de  l'examiner  de  nouveau.  Il  n’avait  tou¬ 
jours  pas  de  liséré  et  n’avait  pas  eu  de  coliques  de 
plomb.  Mais  son  teint  était  plus  pâle,  la  propor¬ 
tion  des  hématies  à  granulations  basophiles  avait 
augmenté  (74  pour  100),  et  en  outre  on  trouvait 
une  forte  proportion  d’hématies  nucléées  (10  p.  100 
leucocytes!;  ces  hématies  avaient,  comme  il  est 
habituel  dans  le  saturnisme,  les  unes  un  proto¬ 
plasma  uniformément  coloré,  les  autres,  autour 
du  noyau,  une  couronne  de  granulations  baso¬ 
philes.  Ainsi  se  trouvait  posée  une  double  ques¬ 
tion  d'étiologie  et  de  pronostic.  L’explication 
étiologique  fut  facile  à  trouver.  Si  cet  ouvrier 
présentait  des  stigmates  hématologiques  d’une 
imprégnation  particulièrement  profonde,  c’est 
qu’il  était  particulièrement  imi)rudent  dans  son 
travail  :  le  contreniaître  nous  signala  en  effet  qu’il 
l’avait  surpris  faisant  cuire  pour  son  déjeuner  des 
pommes  de  terre  dans  le  four  à  minium.  Sans  nier 
le  fait,  l’ouvrier  nous  dit,  pour  sa  défense,  qu’il 
avait  soin  de  les  essuyer  avant  de  les  manger. 
Ajoutons,  d’autre  part,  que  le  pronostic  très  ré¬ 
servé  que  nous  avions  posé,  si  cet  ouvrier  conti¬ 
nuait  à  exercer  dans  les  mêmes  conditions  sa  pro¬ 
fession  dangereuse,  ne  tarda  malheureusement 
pas  à  se  réaliser.  11  mourut  quelques  semaines 
plus  tard,  et  l’autopsie,  pratiquée  en  vue  d’une 
enquête  médico-légale,  ne  décela  aucune  lésion 
autre  que  le  saturnisme  pouvant  expliquer  nos 
constatations  hématologiques.  Les  conclusions 
du  médecin  légiste  furent  en  effet  les  suivantes  : 

«  mort  par  intoxication  saturnine  compliquée  de 
manifestations  terminales  de  pneumonie  ».  Voilà 
donc  un  cas  dans  lequel  l’étiologie  de  l’intoxica¬ 
tion  saturnine  grave  est  certaine  et  particulière¬ 
ment  instructive  :  travail  dans  le  minium  de 
courte  durée,  mais  avec  une  absence  complète  de 
précautions  hygiéniques.  En  outre,  on  doit  remar¬ 
quer  également,  d’abord  que  la  gravité  du  pro¬ 
nostic  fut  établie  d’emblée  par  le  seul  examen  hé¬ 
matologique  et  la  présence  d’hématies  granu¬ 
leuses  et  nucléées,  en  l’absence  d’aucun  autre 
stigmate  ou  symptôme  d’intoxication;  et  aussi 


1.  Il  semble  bien,  on  effet,  que  le  danger  est  beaucoup 
moindre  dans  les  grandes  usines  oà  les  dispositifs  géné¬ 
raux  d’assainissement  sont  plus  aisément  applicables,  et 
dont  la  surveillance  est,  on  général,  plus  rigoureuse. 

2.  F.  Hkim,  E.  Aoasse-Lsfont  et  A.  Feil.  —  «  Le 
dépistage,  par  les  méthodes  do  laboratoire,  du  pré- 
saturnisme  et  du  saturnisme  confirmé  ».  Le  Bulletin 
médical,  Ib  Mars  1922,  p.  223-226. 


que  si  les  indications  de  ce  pronostic  n’avaient 
pas  été  négligées,  il  est  probable  que  cet  ouvrier, 
mis  en  demeure  de  prendre  les  précautions  néces¬ 
saires  ou  de  changer  de  profession,  aurait  échappé 
au  danger  qui  devait  entraîner  sa  mort  quelques 
mois  plus  tard. 


Conclusions. 

La  fabrication  des  peintures  plombifères  expose 
les  ouvriers,  aujourd’hui  encore,  à  des  accidents 
précoces  et  parfois  graves,  en  particulier  dans  les 
petits  ateliers*,  lorsqu’ils  sont  insuffisamment 
surveillés  et  que  les  mesures  de  protection  indi¬ 
viduelle  sont  négligées. 

Au  cours  d’une  enquête  poursuivie  pendant 
seize  mois,  nous  avons  pu,  en  effet,  constater  Lap- 
parition  rapide  et  l’évolution  progressive  des 
stigmates  et  des  symptômes  de  l’imprégnation  et  de 
l’intoxication  saturnine.  Dès  les  premiers  jours  de 
leur  contact  avec  le  plomb,  chez  presque  tous  les 
ouvriers  examinés,  nous  avons  relevé  les  stig¬ 
mates  du  saturnisme  (liséré,  présence  d’hématies 
à  granulations  basophiles,  etc.),  et  chez  quel¬ 
ques-uns  ses  accidents  caractéristiques  (coliques 
de  plomb,  parotidite,  etc.). 

On  peut  même  voir  survenir  de  bonne  heure, 
comme  nous  en  rapportons  un  exemple,  une  ané¬ 
mie  pernicieuse  saturnine  à  marche  subaiguë  et 
progressive. 

Des  examens  hématologiques  précoces  et  ré- 
])étés  permettraient  de  déceler  le  danger  à  son 
début,  d’établir  la  prophylaxie  nécessaire,  et  peut- 
être,  même  dans  les  formes  les  plus  graves,  d’en 
arrêter  l’évolution  qui  peuL devenir  fatale  si  l’ou¬ 
vrier  n’est  pas  soustrait  à  temps  au  danger  de  sa 
jirofession*.  Par  là  même  s’affirme  la  nécessité  du 
dépistage  et  de  la  surveillance  par  les  méthodes  de 
laboratoire,  du  présaturnisme  et  du  saturnisme 
confirmé. 


PURPURA  EXANTHÉMATIQUE 

ET  COLLOIDOCLASIE 

V.  DE  LAVERGNE  et  R.  BIZE 

Professeur  agrégé  Interne 

à  la  Faculté  de  Nancy.  des  llôjûtaux  de  Paris. 


Depuis  Ch.  Richet,  la  notion  d’anaphylaxie 
s’est  à  la  fois  élargie  et  précisée.  Les  travaux  de 
Widal  et  de  son  école  ont  en  effet  démontré  que 
l’essentiel  de  tout  phénomène  anaphylactique 
réside  dans  la  production  d’un  déséquilibre  col¬ 
loïdal,  d’un  choc.  La  rupture  de  l’équilibre  col¬ 
loïdal  ne  se  produit  pas  seulement  dans  les  con¬ 
ditions  que  l’expérimentation  avait,  au  début, 
rigoureusement  limitées;  et  l’on  connaît  bien, 
maintenant,  certains  facteurs  de  colloïdoclasie 
agissant  indépendamment  de  toute  sensibilisation 
spécifique  préalable.  De  plus,  Widal  et  ses  colla¬ 
borateurs  ont  indiqué  par  quels  stigmates  biolo¬ 
giques  se  traduisait  le  choc  et  mis  en  évidence 
toute  la  valeur  de  certains  signes  comme  l’urti¬ 
caire,  les  œdèmes  mobiles,  qui,  sous  la  dépendance 
du  sympathique,  sont  de  véritables  stigmates  cli¬ 
niques  de  la  colloïdoclasie.  Grâce  à  cet  ensemble 
étiologique,  biologique  et  symptomatique,  on  a  pu 
réunir  dans  un  même  groupe  des  manifestations 
aussi  diverses  en  apparence  que  la  maladie  séri¬ 
que,  et  certaines  formes  d’asthme,  de  migraine. 


3.  Glanzmann  (in  IIanns  et  Weibs). 

à.  Uanxs  cl  Weiss.  —  Reçue  de  Médecine,  1923. 

5.  IIATE.M  et  Bensaude.  —  «  Lo  caillot  dans  les  pur¬ 
puras  ».  Soc.  de  Biol.,  1904. 

C.  Faisaxs.  —  Thèse,  Paris,  1882. 

7.  Rogeu.  —  »  Purpura  mélamériiiiic  ».  La  Presse  Médi„ 
cale,  1902. 


d’hémoglobinurie  paroxystique,  toutes  cependant 
sous  la  dépendance  d’un  choc. 

En  analysant  de  près  les  caractéristiques  de 
certains  purpuras  exanthématiques,  nous  nous 
sommes  demandé  si  la  cause  ne  pouvait  en  ré¬ 
sider  dans  la  colloïdoclasie,  reprenant  ainsi  une 
hypothèse  déjà  développée,  notamment  par  Glanz- 
inann',  Hanns  et  Weiss*.  En  effet,  la  symptoma¬ 
tologie  en  est  assez  particulière  :  l’éruption  est 
exclusivement  cutanée,  nettement  symétrique, 
s’accompagnant  souvent  d’œdèmes  mobiles  et 
fugaces,  alternant  avec  l’urticaire  et  l’herpès  ; 
fréquemment  s’y  joignent  des  arthralgies  et  des 
troubles  digestifs.  Son  évolution  se  fait  par  pous¬ 
sées  et  sa  terminaison  est  favorable.  Les  manifes¬ 
tations  sanguines  sont  bien  différentes  de  celles 
décrites  par  Hayem  et  Bensaude”  dans  la  forme 
hémorragique  du  purpura.  Nombre  d’auteurs  font 
jouer  un  rôle  important  au  système  nerveux,  tels 
Faisans”,  Grenet  et  Roger’,  et  tout  particulière¬ 
ment  au  système  sympathique,  tels  Gouty,  Clé¬ 
ment,  Gordon,  conception  précisée  récemment 
par  M.  Y.  Casteix*.  L’étiologie  elle-même  du  pur¬ 
pura  exanthématique  contribue  à  justifier  son 
autonomie.  Presque  toujours,  en  effet,  les 
purpuras  d’origine  infectieuse  sont  du  type 
hémorragique.  Au  contraire,  comme  Claisse”, 
Apert  *”,  Thiblerge,  Mathieu,  Grenet,  et  presque 
tous  les  auteurs  l’admettent,  le  type  exanthéma¬ 
tique  est  fonction  de  toxémie,  ou  d’intoxication. 
Or,  parmi  les  substances  dites  toxiques,  qui  peu¬ 
vent  créer  le  purpura  exanthématique,  il  en  est 
dont  on  sait  par  ailleurs  qu’elles  sont  susceptibles 
de  provoquer  des  manifestations  de  colloïdo¬ 
clasie,  des  accidents  de  nature  anaphylactique. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  grouper  certaines 
observations  de  purpura  exanthématique,  où,  par 
l’étiologie,  les  manifestations  cliniques  et  les 
signes  biologiques,  une  démonstration  peut  être 
tentée  de  leur  origine  colloïdoclasique. 

Nombreuses  sont  les  observations  qui  montrent 
que  le  purpura  exanthématique  peut  apparaître  à 
la  suite  de  l’absorption  de  certains  médicaments. 
Une  longue  liste  pourrait  en  être  donnée,  qui 
figure  dans  tous  les  ouvrages  classiques.  Elle  se 
trouve  détaillée  notamment  dans  la  Thèse  d’Ound- 
jian  (Paris,  1896),  dans  la  Thèse  de  Grenet  (Paris, 
1905),  dans  une  revue  de  Bérard  et  Roubier  [Gaz. 
des  Uôp.,  1907).  Il  est  remarquable  qu’il  puisse 
l’être  par  certains  médicaments  considérés  comme 
étant  susceptibles  de  provoquer  la  colloïdo¬ 
clasie. 

Voici  d’abord  Y  antipyrine.  On  sait  que  Widal 
et  P.  Vallery-Radot  ont  apporté  la  démonstration 
que  chez  certains  sujets,  les  œdèmes  fugaces  et 
l’urticaire  qui  suivent  l’ingestion  d’antipyrine 
sont  le  résultat  d’un  choc  hémoclasique  ".  Ils  ont 
pu  mettre  en  évidence  les  stigmates  biologiques 
qui  caractérisent  le  choc;  ils  ont  même  pu  arriver 
à  désensibiliser  le  malade  qui  servit  à  leur  étude. 
Pagniez  “,  en  1914,  avait  fait  des  recherches  ana¬ 
logues.  Il  est  donc  très  intéressant  de  considérer 
que  parmi  les  effets  immédiats  qui  s’observent 
chez  certains  sujets  à  la  suite  d’absorption  d’anti¬ 
pyrine,  se  trouve  le  purpura  exanthématique 
mêlé  à  la  bouffissure  du  visage  efà  l’urticaire.  De 
pareils  faits  ont  été  relatés  par  Gastou,  Strauss, 
Bon”,  Oundjian”.  Or,  comment  pourrait-on  consi¬ 
dérer  le  purpura  exanthématique  comme  relevant 
d’un  processus  autre  que  celui  que  révèlent  l’ur- 
tioairc,  ou  les  œdèmes,  lorsqu’il  apparaît  en 
étroite  liaison  avec  eux?  Tel  est,  parmi  bien  des 
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exemples,  que  l’on  pourrait  citer,  l’épisode  rap¬ 
porté  par  Gastou  :  un  sujet  bien  portant,  n’ayant 
jamais  présenté  d’affection  cutanée,  absorbe  1  gr. 
d’antipyrine.  Une  heure  après,  il  ressent  un 
prurit  violent,  généralisé;  quelques  heures  plus 
tard,  des  taches  et  placards  lie  de  vin,  purpu¬ 
riques,  à  surface  plissée,  avec  soulèvement  bul¬ 
leux,  par  places,  apparaissent.  Il  s’agit  d’un  véri¬ 
table  «  purpura  urticans  ». 

De  même  que  l’antipyrine,  les  novarsénobenzols 
sont  aussi  des  agents  de  choc  reconnus.  En  effet, 
le  plus  grand  nombre  des  auteurs  admettent 
aujourd’hui  que  les  accidents  immédiats  qui  peu¬ 
vent  suivre  une  injection  intraveineuse  de  novar, 
telle  la  crise  nitritoïde,  sont  l’eflet  d’un  choc  col- 
loïdoclasique;  les  travaux  de  Jeanselme  et  Po- 
maret  ‘  l’ont  en  particulier  bien  montré.  De  même 
les  accidents  plus  tardifs,  comme  certains  éry¬ 
thèmes,  sont  aussi  considérés  comme  relevant  de 
la  colloïdoclasie*.  Or,  le  purpura  peut  suivre  les 
injections  intraveineuses  de  novar.  Boutelier  *  en 
a  recueilli  plusieurs  observations  dans  sa  Thèse, 
et  récemment,  P.-E.  Weill  et  Isch-WalU  sont 
revenus  sur  ces  faits  ;  ils  concluent  que  ces  acci¬ 
dents  relèvent  d’un  choc  hémoclasique  agissant 
sur  un  terrain  hémogénique  ;  et  en  faveur  de 
l’hémoclasie,  ils  invoquent  la  coexistence,  d’une 
part,  d’érythèmes  ortiés,  d’éléments  urticariens, 
de  prurit  et  troubles  gastro-intestinaux,  d’arthral- 
gies,  et  d’autre  part,  celle  d’un  syndrome  vasculo- 
sanguin  comparable  à  celui  de  chocs  protéiques. 
Enfin,  Frerond  et  Wigdooghe,  en  mettant  en  pré¬ 
sence  du  sulfarsénol  et  du  sérum  purpurique, 
obtiennent  une  floculation  stable  alors  que  l’ad¬ 
jonction  de  sérum  normal  au  sulfarsénol  ne. 
donnait  qu’une  floculation  soluble  dans  un  excès 
de  sérum. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  purpuras  post-novar- 
sénobenzoliques  les  purpuras  consécutifs  à  l’ac¬ 
tion  du  benzol.  L’observation  suivante  empruntée 
à  Oundjian  est  assez  typique  :  un  malade  est  traité 
par  inhalation  de  vapeurs  d’un  mélange  où  pré¬ 
dominait  l'acide  benzoïque.  Au  troisième  jour 
apparut  une  crise  d’urticaire,  puis  des  taches  pur¬ 
puriques  reposant  sur  un  fond  œdémateux  et  pru¬ 
rigineux  :  il  s’agissait  de  «  purpura  urticans  ». 
Dans  ce  cas  encore,  le  mélange  intime  de  l’élé¬ 
ment  purpurique  et  de  l’élément  urticarien  semble 
indiquer  que  les  deux  relèvent  d’un  même  pro¬ 
cessus.  Si  l’urticaire  est  reconnu  comme  l’expres¬ 
sion  clinique  de|lacolloïdoclasie,  le  purpura  prend 
ici  la  même  signification. 

On  pourrait  encore  citer  les  cas  où  le  purpura 
exanthématique  s’est  montré  à  la  suite  d’ingestion 
de  chloral  là  encore  mêlé  à  l’urticaire  (Brown); 
de  même  pour  la  quinine,  que  d’ailleurs  les  tra¬ 
vaux  de  llerans  et  Saint-Girons*  ont  montré  être 
une  substance  anaphylactisante.  Mais  nous 
croyons  qu’il  convient  de  s’en  tenir  aux  causes 
dont  le  rôle  colloïdoclasique  est  solidement  établi, 
comme  il  en  est  pour  l’antipyrine  et  le  novarsé- 
nobenzol.  Du  reste,  il  existe  d’autres  substances 
médicamenteuses,  qui  peuvent  être  à  l’origine  du 
purpura  exanthématique  et  qui,  de  façon  bien  cer¬ 
taine,  sont  capables  de  déchaîner  un  choc  hémo¬ 
clasique  :  nous  allons  les  rappeler,  ce  sont  les 
albumines  hétérogènes. 


Il  n’est  pas  moins  suggestif,  en  effet,  de  voirie 
purpura  exanthématique  se  révéler  au  même  titre 
que  les  érythèmes,  l’urticaire,  les  œdèmes,  à  la 
suite  de  la  pénétration  d’albumines  hétérogènes 
introduites  par  voie  parentérale. 

Le  type  en  est  la  maladie  sérique  dont  le  pur- 
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pura  peut  être  une  des  manifestations.  Quelle  que 
soit  la  différence  de  mécanisme  qui  sépare  les 
accidents  de  primo-injection  de  ceux  de  réinjec¬ 
tion,  la  similitude  des  symptômes,  les  mêmes  mo¬ 
difications  humorales  révèlent  que  leur  nature  est 
identique,  qu’ils  sont  d’ordre  hémoclasique.  Or, 
dès  1896,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
plusieurs  auteurs,  Variot,  llutinel,  Netter,  Le 
Gendre,  mentionnaient  l’apparition  d’une  érup¬ 
tion  purpurique,  accompagnée  d’arthralgies, 
d’érythèmes,  d’œdèmes  et  d’urticaire,  à  la  suite 
d’injection  de  sérum.  Quelquefois  des  troubles 
gastro-intestinaux  se  mêlaient  à  la  symptomato¬ 
logie,  réalisant  ainsi  un  tableau  typique  de  la 
forme  du  purpura  rhumatoïde  isolée  par  Mathieu. 
C’est  ainsi  que  Le  Gendre  observait,  onze  jours 
après  une  injection  de  sérum  antidiphtérique, 
un  «  érythème  sur  les  membres  inférieurs  consti¬ 
tué  par  des  taches  papuleuses,  larges  comme  des 
pièces  de  50  centimes,  d’un  rouge  vineux,  puis 
franchement  purpuriques  ;  ultérieurement  apparu¬ 
rent  des  douleurs  dans  les  bras,  surtout  au  niveau 
des  articulations,  mais  également  au  niveau  des 
masses  musculaires.  En  même  temps  la  tempéra¬ 
ture  s’élevait,  la  langue  se  recouvrait  d’un  enduit 
saburral  épais,  l’appétit  était  complètement  nul 
et  le  lait  même  était  vomi  ». 

Il  semble  bien  que  le  purpura  exanthématique 
ne  soit  pas  une  manifestation  fréquente  de  la  ma¬ 
ladie  sérique.  Elle  n’est  cependant  pas  exception¬ 
nelle.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer 
deux  cas  :  les  malades  qui  avaient  reçu  du  sérum 
antidiphtérique  de  dix  à  quatorze  jours  auparavant 
présentèrent  d’abord  de  l’urticaire,  puis  simulta¬ 
nément  des  arthralgies,  et  du  purpura  à  éruption 
symétrique,  surtout  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs,  seulement  sous  forme  d’exanthèmes.  Ce 
tableau  s’accompagnait  d’hypotension ,  d'hypo- 
coagulabilité,  d’inversion  de  la  formule  sanguine, 
qui,  on  le  sait,  sont  les  témoins  biologiques 
du  choc. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  l’albumine  équine 
dont  la  pénétration  peut  produire  le  purpura 
exanthématique,  au  même  titre  que  les  autres 
manifestations  de  la  collo’idoclasie.  Il  faut  rap¬ 
peler,  en  effet,  les  cas  de  purpura  a  vaccina.  Sans 
doute,  il  s’agit  là  de  manifestations  peu  com¬ 
munes.  Néanmoins,  on  connaît  des  cas,  tels  ceux 
groupés  par  M'‘“  Waïsmann*,  où  dans  les  quatre 
ou  huit  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’injection 
vaccinale  apparut  une  éruption  purpurique  exclu¬ 
sivement  cutanée.  Il  n’y  avait  point  de  fièvre.  Pa¬ 
reille  éruption  se  produisit  dans  le  même  délai 
que  l'urticaire  post-vaccinal,  qui  là  encore  témoi¬ 
gne  de  l’existence  d’un  choc  colloïdoclasique 
déclenché  par  l’albumine  hétérogène  insérée. 
Dieulafoy  ",  qui  signale  que  les  éruptions  vacci¬ 
nales  peuvent  être  purpuriques,  ajoute  :  «  Ces 
éruptions  vaccinales  sont  comparables  aux  éru¬ 
ptions  médicamenteuses,  et  à  celles  qui  sont  pro¬ 
voquées  par  des  injections  de  sérum  ». 

C’est  encore  une  albumine  hétérogène  que  l’in¬ 
jection  de  vaccin  T.  A.  B.  fait  pénétrer  dans 
l’organisme.  Pareille  émulsion  vaccinale  peut 
provoquer  un  choc  colloïdoclasique  immédiat, 
comme  l’ont  vu  Méry,  Widal  et  Abrami. 

Mais  elle  peut  aussi  plus  tardivement,  comme 
le  fait  la  pénétration  du  sérum,  provoquer  une 
éruption  purpurique  avec  arthralgies,  œdèmes 
fugaces,  comme  nous  en  avons  rapporté  une 
observation’.  Nous  avons  essayé  de  montrer  qu’il 
s’agissait  bien  là  d’un  accident  créé  par  le  vaccin 
comme  il  peut  l’être  par  le  sérum,  notamment  en 
montrant  que  le  malade  était  sensibilisé  vis-à-vis 
d’une  nouvelle  injection  d’émulsion  vaccinale,  et 
que  la  formule  sanguine  était  de  type  inversé. 

Tous  ces  faits  montrent  que  la  colloïdoclasie 
est  sans  doute  à  la  base  de  nombre  de  purpuras 
dits  toxiques.  Mais  souvent  le  purpura,  qui  affecte 
une  symptomatologie  identique,  apparaît  sans 


cause  précise  :  variétés  de  purpuras  exanthéma¬ 
tique,  simplex,  rhumatoïde  ou  urticans  qui  sur¬ 
viennent  en  apparence  de  façon  spontanée  chez 
des  sujets  en  bonne  santé.  Pour  les  expliquer,  il 
est  classique  d’admettre  l’existence  d’une  infec¬ 
tion  préalable  discrète  et  de  nature  indéterminée. 
Le  purpura  surviendrait  peu  après,  fonction  de 
toxémie.  Tous  les  auteurs  reconnaissent  bien  que 
le  microbe  en  cause  ne  peut  être  identifié,  mais 
l’existence  d’un  mouvement  fébrile  initial,  d’un 
catarrhe  des  voies  digestives,  de  courbature,  pa¬ 
raissent  justifier  l'hypothèse.  Enfin,  l’infection 
seule  permet,  semble-t-il,  de  comprendre  d’où 
viennent  les  substances  toxiques  qui  provoquent 
le  purpura  exantliématique,  si  identique  par  sa 
symptomatologie  et  son  évolution  aux  purpuras 
dus  à  une  intoxication  déterminée. 

Il  est  possible  que  cette  conception  soit  valable 
dans  certains  cas.  Mais  peut-être  est-on  en  droit 
de  se  demander  si,  comme  dans  l’urticaire  en 
apparence  spontané,  la  cause  de  tels  purpuras  ne 
tient  pas  à  la  pénétration  d’albumines  étrangères 
par  voie  digestive,  si  ce  syndrome  n’est  pas  fonc¬ 
tion  d’une  hémoclasie  digestive. 

On  ne  peut  pas,  en  effet,  ne  pas  être  frappé  de 
l’analogie  parfaite  qui  existe  entre  la  maladie 
sérique  et  le  tableau  si  souvent  observé  de  maints 
purpuras  exanthématiques  ;  on  y  voit  le  sym¬ 
ptôme  étroitement  mêlé  aux  (udèmes  fugaces 
(Adam)  *,  à  l’herpès,  à  l’urticaire,  au  dermogra¬ 
phisme  (Couty),  aux  arthralgies,  à  de  violentes 
crises  digestives  avec  lipothymie  et  vomissements. 
Dans  telle  observation  il  s’agit  d’un  sujet  vigoureux 
et  sain,  chez  lequel  apparaissent  des  arthralgies, 
de  la  bouffissure  du  visage,  des  «  plaques  prurigi¬ 
neuses  »  dont  le  centre  est  occupé  par  une  tache 
purpurique.  Dans  telle  autre,  un  enfant  souffre 
des  articulations,  puis  il  présente  des  œdèmes, 
de  l’urticaire,  et  ultérieurement,  là  où  existait  la 
plaque  d’urticaire,  une  véritable  ecchymose  se 
montre. 

Ces  citations  pourraient  être  multipliées  ;  on 
connaît  du  reste  l’expi  ession  de  «  purpura  urti¬ 
cans  »  (àà'illan),  le  litre  d’  «  œdème  pourpré  » 
donné  par  Soyer'  à  certaines  formes  où  les  œdè¬ 
mes,  le  ])urpura  et  souvent  l’urticaire  sont  inti¬ 
mement  mêlés.  Bazin,  enfin,  cite  des  observations 
où,  dans  un  premier  temps,  on  voit  se  faire  des 
soulèvements  comparables  à  l’urticaire;  puis, 
rapidement,  l’élément  devient  hémorragipare,  et 
au  bout  de  quelques  heures  il  n’y  a  plus  que  quel¬ 
ques  taches  de  purpura  vulgaire.  Ainsi,  dans  tous 
ces  cas,  l’on  s’attendrait  à  retrouver  la  notion 
d’une  injection  antérieure  de  sérum.  Ne  peut-on 
donc  supposer  que  des  albumines  étrangères  aient 
pu  pénétrer  par  voie  digestive  pour  déterminer 
de  semblables  accidents  ? 

D’autres  faits  viennent  d’ailleurs  confirmer 
cette  hypothèse.  C’est  ainsi  qu’en  même  temps 
que  ces  syndromes  se  produisent  souvent  des 
troubles  digestifs  d’une  grande  violence  :  vomis¬ 
sements,  douleurs  vives,  pâleur,  état  syncopal 
(Calmels)  Cet  ensemble  rappelait  à  Couty"  les 
signes  des  crises  gastriques  du  tabes  et  que  cer¬ 
tains  attribuent  à  une  excitation  du  sympathique. 
Ce  tableau  se  retrouve  quelquefois  dans  la  ma¬ 
ladie  sérique  ;  il  accompagne  ou  précède  souvent 
les  poussées  d’urticaire  alimentaire.  C’est  ainsi 
encore  que  la  formule  sanguine  au  cours  de  ces 
purpuras  primitifs  montre  une  leucopénie  à  pré¬ 
dominance  de  mononucléaires,  c’est-à-dire  une 
inversion  de  la  formule  ;  Grenet  en  cite  de  nom¬ 
breux  exemples  dans  sa  thèse  ;  n’est-ce  pas  là  un 
des  éléments  fondamentaux  du  syndrome  sanguin 
de  la  crise  hémoclasique  ? 

De  plus,  précédant  ces  symptômes,  on  trouve 


7.  V.  OE  Lavergne  et  Bize.  —  Soc.  méd.  des  llAp.,  1924. 

8.  Adam.  —  «  E’œdème  dans  le  purpura  ».  Thèse, 
Paris,  1892. 

9.  Soyez.  —  Thèse,  Paris,  1878. 

10.  Calmels.  —  «  Les  troubles  gastro-intestinaux  du 
purpura  ».  Thèse,  Paris,  1902. 

11.  Couty.  —  C,aeeile  heb(iom(i(iairr  rfr  Paris,  1870, 


/32 


LA  PRESSE  MEDICALE  Sameili,  6  Septembre  1924 


N»  72 


parfoÎH  des  phénomènes  digestifs,  des  troubles 
gastro-intestinaux,  un  catarrhe  qui  prédispose  à 
l’absorjition  des  substances  protéiques  insuffi¬ 
samment  disloquées  par  les  ferments  digestifs. 
L’anaphylaxie  alimentaire  est  d’ailleurs  loin 
d’ôtre  rare,  ainsi  qu’en  témoignent  les  exemples 
de  Pagniez  et  P.  Vallery-Radot ‘,  les  faits  ras¬ 
semblés  par  G.  Laroche,  Ch.  Richet  fils  et  Saint- 
Girons*.  Et  il  est  remarquable  que  les  auteurs 
citent  parmi  les  causes  possibles  du  purpura  exan¬ 
thématique  des  cames  alimentaires  ;  on  l’a  vu  suc¬ 
céder  à  l’ingestion  de  viandes  avariées,  et  même, 
notion  plus  précise,  à  l’ingestion  de  erustacés. 
Nous  avons,  en  cHet,  retrouvé,  parmi  les  observa¬ 
tions  citées  par  Apert,  celle  d’un  malade  qui  avait 
présenté  plusieurs  erises  de  purpura  exanthé¬ 
matique;  la  première  s’était  manifestée  après  un 
repas  d’huîtres. 


Enfin,  il  est  un  point  d’interprétation  délicate, 
celui  même  du  mode  d’action  de  la  colloïdoclasie 
dans  le  déclenchement  du  purpura;  comment  ex¬ 
pliquer  que  dans  certains  cas  la  colloïdoclasie 
donne  de  simples  érythèmes  ou  môme  de  l’urti¬ 
caire,  alors  que  dans  d’autres  elle  provoque  le 
purpura  ? 

Doit-on  invoquer  le  fait  que  la  substance  toxi¬ 
que  introduite  dans  l’organisme  soit  non  seule¬ 
ment  un  agent  de  colloïdoclasie,  mais  encore  un 
facteur  de  dyscrasie  sanguine  ?  pourquoi  alors 
dans  certains  cas  suffit-il  d’une  quantité  infime  de 
l’antigène,  une  seule  injection  de  novar,  par 
exemple,  pour  déclencher  le  purpura  ? 

Il  semble  bien  plutôt  qu’il  faille  faire  intervenir 
une  s\isceptibilité  hérnorragipare  spéciale  de  l’or¬ 
ganisme  :  véritable  hémogénie  latente,  congéni¬ 
tale  ou  acquise  :  sujets  atteints  d’infections  hépa¬ 
tiques,  spléniques,  vasculaires  ?  Plusieurs  faits 
d’ailleurs  confirment  cette  hypothèse  :  P.-E. 
^^’eill  et  Isch-^^’all,  recherchant  systématique¬ 
ment  chez  des  syphilitiques  le  temps  de  saigne¬ 
ment  avant  la  cure  novarsenicale,  remarquèrent 
que  les  malades  qui  avaient  un  temps  de  saigne¬ 
ment  augmenté  étaient  les  seuls  à  faire  ultérieure¬ 
ment  du  purpura;  de  même  dans  l’observation  de 
purpura  consécutif  à  une  vaccination  de  '1'.  A.  B., 
que  nous  avons  récemment  rapportée,  il  s’agissait 
d’un  sujet,  chez  lequel,  deux  mois  après  son  pur¬ 
pura,  on  constatait  au  niveau  de  lésions  de  grat¬ 
tage  une  tonalité  purpurique  des  excoriations  ; 
son  temps  de  saignement  était  de  sept  minutes. 
De  même,  dans  une  observation  de  Roger*,  une 
vaccination  antivariolique  est  pratiquée  chez  un 
malade  qui  présente  déjà  un  purpura  exanthéma¬ 
tique  ;  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent, 
une  poussée  nouvelle  d’éruption  purpurique  qui 
intéressait  presque  tout  le  tégument  cutané  se 
produisit. 

Cette  susceptibilité  hémorragique  serait  d’au¬ 
tant  plus  facilement  réveillée  que  les  colloïdes 
sont  de  puissants  agents  de  dyscrasie  sanguine. 
C’est  ainsi  que  Roskam*  injectant  de  la  gélatine  à 
des  animaux  provoque  une  crise  thrombopénique 
intense,  et  que  Léon  Binet,  au  cours  de  la  maladie 
sérique,  montre  qu’à  une  phase  d’hypercoagulabi- 
lité  succède  une  courte  phase  d’hypocoagulabilité. 
Enfin,  cette  action  est  d’autant  plus  marquée  que 
le  foie  ne  sera  pas  intact,  et  Grenet  a  bien  insisté 
à  son  tour  sur  le  rôle  de  l’insuffisance  hépatique 
dans  la  genèse  du  purpura. 

*** 

11  nous  a  paru  intéressant  d’essayer  cette  dé¬ 
monstration,  que  le  purpura  exanthématique  peut 
être  considéré  comme  un  équivalent  clinique  de 
la  colloïdoclasie.  Il  en  est  ainsi  lorsqu’il  apparaît 
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à  la  suite  de  la  pénétration  dans  l’organisme  de 
certaines  substances  anaphylactisantes  :  antipy¬ 
rine,  novarsénobenzol,  sérums,  vaccins.  Cette 
notion  peut  avoir  un  autre  intérêt  que  spéculatif, 
si,  comme  nous  le  supposons,  certaines  formes  de 
purpura  exanthématique,  en  apparence  sponta¬ 
nées,  sont  des  accidents  d’anaphylaxie  digestive. 
On  conçoit  que  par  la  pratique  des  cuti-réac¬ 
tions,  on  puisse  espérer  un  diagnostic  étiologique 
précis,  et  que,  dès  lors,  une  thérapeutique  de 
désensibilisation  puisse  mettre  un  terme  à  la  répé¬ 
tition  des  poussées. 
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APPLICATION  A  L’ÉTUDE 
DES  STADES  INITIAUX 
DE  LA  CIRRHOSE 

DE  QUELQUES  DONNÉES  RÉCENTES 
RELATIVES  A  L’HISTOPHYSIOLOGIE 
DE  LA  CELLULE  ET  DU  LOBULE  HÉPATIQUE 
DES  MAMMIFÈBES 

R.  NOËL  et  M.  ROSIER 

Professeur  agrégë.  Assislant. 

L'étude  des  cirrhoses  à  point  de  départ  péri- 
portal  a  déjà  fait  l’objet  de  travaux  nombreux  et 
souvent  considérables.  Les  auteurs  ne  semblent 
cependant  pas  d’accord  sur  la  solution  à  donner 
aux  problèmes  posés.  Ou  débute  la  lésion?  Porte- 
t-elle  d’abord  sur  la  cellule  hépatique  elle-même 
ou  bien  la  réaction  conjonctive  est-elle  la  première 
manifestation  d’un  processus  qui  n’atteint  que 


ABC  D 

Fig.  1.  —  Schéma  indiquant 
les  différentes  phases  de  la  Irunstormalion 
d’un  chondrioconle  en  plaste. 

secondairement  l’élément  parenchymateux  ?  Les 
causes  de  la  localisation  périporlale  des  cirrhoses 
sont  elles-mêmes  complètement  ignorées.  Pour¬ 
quoi  les  effets  nocifs  des  poisons  ou  des  toxines  se 
font  ils  d’abord  sentir  sur  la  région  avoisinant  les 
espaces  portes?  Aucune  réponse  valable  n’a  ja¬ 
mais  été  fournie  à  cette  dernière  question. 

Les  recherches  poursuivies  par  l’un  de  nous 
sur  l’histophysiologie  de  la  cellule  et  du  lobule 
hépatique  des  Mammifères  *  nous  ont  incités  à 
appliquer  les  méthodes  utilisées  et  les  résultats 
antérieurement  obtenus  à  l’étude  de  la  cirrhose. 

La  cellule  hépatique  est  un  élément  très  haute¬ 
ment  différencié  au  double  point  de  vue  morpho¬ 
logique  et  fonctionnel.  Elle  possède  un  chon- 
driome  très  abondant,  facilement  observable  et 
qui  joue  un  rôle  de  première  importance  dans 
l’élaboration  des  produits  accumulés  au  sein  du 
cytoplasma.  L’étude  des  chondriosomes  et  de 
leurs  modifications,  normales  ou  pathologiques, 
est  un  moyen  d’investigation,  un  test  commode 
et  susceptible  de  fournir  des  in  lications  non  seu¬ 
lement  sur  le  fonctionnement  normal  du  foie,  mais 
encore  sur  les  processus  pathologiques  dont  cet 
organe  peut  être  le  siège. 
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I.  —  Histophysiologie  de  la  cellule 
et  du  lobule  hépatique. 

A.  Etude  vitale  de  la  cellule  hépatique. 
—  On  peut,  par  des  procédés  spéciaux,  observer 
au  microscope  des  cellules  hépatiques  à  l’état 
vivant.  Sans  le  secours  d’aucune  coloration,  il  est 
facile  de  voir  que  le  cytoplasme  est  très  fourni  en 
éléments  spéciaux  :  les  chondriosomes.  Chon- 
driocontes  ou  bâtonnets,  mitochondries  ou  gra¬ 
nulations  ressortent  très  nettement,  par  leur  seule 
réfringence,  sur  le  fond  homogène  du  cytoplasme. 
Au  bout  d’un  temps  variable,  mais  qui  n’excède 
jamais  une  vingtaine  de  minutes,  on  voit  les  chon¬ 
driosomes  s’altérer,  devenir  vésiculeux.  C’est  là 
le  signe  de  beaucoup  le  plus  précoce,  qui  permet 
d’affirmer  que  la  cellule  est  en  voie  de  désinté¬ 
gration.  A  ce  moment,  en  effet,  le  noyau  et  le 
cytoplasme  sont  encore  parfaitement  normaux. 
Le  chondriome  est  donc  l’élément  le  plus  fragile 
et  le  plus  sensible  ;  si  l’on  veut  dépister  des  lé¬ 
sions  cellulaires  au  début  de  leur  apparition,  il 
faut  utiliser  les  méthodes  qui  permettent  de 
mettre  en  évidence  les  chondriosomes.  C’est  là 
un  des  résultats  essentiels  de  l’étude  vitale,  le 
seul  sur  lequel  nous  voulions  insister  ici. 

B.  Application  des  méthodes  mitochon¬ 
driales  A  l’étude  de  la  cellule  hépatique; 
RÉSULTATS  oitTENUs.  —  L’ulilisation  des  méthodes 
spécifiques,  en  particulier  la  méthode  de  Regaud, 
montre  que  le  chondriome  de  la  cellule  hépatique 
est  représenté  par  deux  catégories  de  chondrio¬ 
somes  ;  les  chondriocontes  et  les  mitochondries. 
Les  chondriocontes  se  présentent  sous  la  forme  de 
longs  filaments  grêles  etflexueux;  les  mitochon¬ 
dries,  de  beaucoup  moins  abondantes,  sont  des 
granulations  très  fines,  qui  ponctuent  l’aire  cyto¬ 
plasmique.  Chondriocontes  et  mitochondries,  très 
fortement  teintés  en  noir  par  l’hématoxyline  au 
fer,  tranchent  sur  le  fond  blanc  mat  du  cyto¬ 
plasme. 

Les  méthodes  mitochondriales  décèlent  encore 
des  granulations  de  volume  considérable,  beau¬ 
coup  plus  grosses  que  les  mitochondries  et  qui 
ne  sont  autre  chose  que  les  produits  élaborés  par 
le  chondriome  de  la  cellule  hépatique  :  les  plastes. 

Les  agents  de  cette  élaboration  sont  les  chon¬ 
driocontes;  ils  subissent,  dans  ce  but,  une  série 
de  modifications  morphologiques  dont  nous  allons 
indiquer  les  phases  essentielles  (flg.  1).  Primi¬ 
tivement  très  longs  et  très  grêles  (A),  les  chon¬ 
driocontes  se  raccourcissent  et  paraissent  gagner 
en  épaisseur  ce  qu’ils  ont  perdu  en  longueur, 
tout  en  conservant  sur  toute  leur  étendue  un 
diamètre  identique. 

Ultérieurement,  on  voit  un  renflement  appa¬ 
raître  à  l’une  des  extrémités  du  bâtonnet  qui 
prend  l’aspect  d’une  massue  (B).  Peu  à  peu,  la 
massue  distale  grossit  en  absorbant  progressive¬ 
ment  la  substance  du  chondriosome  initial.  L’en¬ 
semble,  à  ce  stade,  offre  l’apparence  d’une  goutte 
d’eau  (G).  Finalement,  toute  trace  du  chondrio- 
conte  a  disparu  et  le  plaste  est  définitivement  con¬ 
stitué  (D). 

Les  techniques  mitochondriales  montrent  donc 
toute  une  série  d’images  représentatives  de  la 
suite  des  stades  par  lesquels  passe  un  même  élé¬ 
ment  de  la  cellule  hépatique  :  le  chondrioconte, 
organite  élaborateur  du  plaste. 

G.  Application  a  l’étude  du  lobule  hépa¬ 
tique  DES  résultats  acquis  SUR  LA  CELLULE  HÉPA¬ 
TIQUE;  HISTOPHYSIOLOGIE  DU  LOBULE  HÉPATIQUE. 

—  La  connaissance  de  ces  variations  morpholo¬ 
giques  du  chondriome,  en  rapport  avec  l’élabo¬ 
ration  de  certaines  enclaves  intracellulaires,  ap¬ 
pliquée  à  l'étude  du  lobule  hépatique,  a  permis  à 
l’un  de  nous  de  constater  que  toutes  les  cellules 
ne  sont  pas  au  même  stade  du  cycle  évolutif  sécré¬ 
toire.  Gertains  éléments  ne  possèdent  que  des 
chondriosomes  filamenteux;  d’autres  renferment, 
à  côté  de  chondriocontes,  des  formes  de  passage 
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en  quantité  plus  ou  moins  considérable;  ailleurs 
encore  on  voit  des  formes  de  passage  voisiner 
avec  des  plastes.  Dans  une  dernière  catégorie,  on 
ne  rencontre  que  des  plastes  à  l'exclusion  presque 
absolue  des  autres  formes.  Ces  résultats  parais¬ 
sent  au  premier  abord  décevants,  mais,  à  l’aide 
de  l’expérimentation,  en  nourrissant  des  animaux 
par  divers  procédés,  puis  en  les  sacrifiant  à  des 
temps  variables  de  une  heure  à  vingt-quatre 
heures  après  l’absorption  d’un  repas,  il  a  été  pos¬ 
sible  de  sérier  les  observations  précédentes,  et 
de  constater  ainsi  qu’il  existe  dans  le  lobule  hépa¬ 
tique  trois  zones  susceptibles  d’être  différenciées 
par  le  degré  variable  de  l’activité  élaboratrice  mi¬ 
tochondriale  (fig.  2). 

a)  Zone  périsus-hépatique  de  repos  permanent.  — 
Autour  des  veines  centro-lobulaires,  il  existe 
constamment  une  ou  deux  couches  cellulaires  dans 
lesquelles  le  chondriome  possède  une  morpho¬ 
logie  spéciale,  différente  de  celle  qu’il  revêt  dans 
les  assises  plus  excentriques  du  lobule.  On  ne 
voit  là  que  des  chondriocontes  très  allon¬ 
gés  et  surtout  très  ténus,  de  calibre  uni¬ 
forme  sur  toute  leur  longueur,  également 
répartis  dans  tout  le  cytoplasme,  et  ne 
présentant  pas  trace  d’élaboration;  ils 
sont  morphologiquement  au  repos  fonc¬ 
tionnel. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de 
l’existence  de  cette  zone  de  repos,  il 
convient  d’examiner  le  foie  d'un  animal 
en  pleine  digestion  (quatre  heures  envi¬ 
ron  après  le  repas) .  Les  travées  de  Remak 
sont  alors  bourrées  sur  toute  leur  lon¬ 
gueur  de  granulations  représentant  les 
chondriosomes  chargés  de  produits  éla¬ 
borés.  Ces  plastes  disparaissent  brusque¬ 
ment  au  niveau  des  cellules  avoisinant 
la  veine  centro-lobulaire,  dont  le  cyto¬ 
plasme  renferme  les  chondriosomes  fila¬ 
menteux  grêles  dont  nous  venons  de 
parler.  Dans  les  conditions  physiolo¬ 
giques  normales,  on  ne  voit  jamais  les 
éléments  les  plus  internes  des  travées 
hépatiques  présenter  la  moindre  activité 
élaboratrice. 

Quelle  signification  convient-il  d’attri¬ 
buer  à  cette  zone  centrale  ?  A  notre  avis 
elle  doit  être  considérée  comme  une  zone 
de  suppléance  fonctionnelle,  qui  ordinai¬ 
rement  reste  au  repos,  mais  peut  entrer 
enjeu  dans  certains  cas,  tels  que  la  sur¬ 
abondance  des  matériaux  nutritifs  ou  la 
destruction  d’une  partie  du  parenchyme 
adjacent.  Elle  serait  assimilable  à  la 
zone  glomérulée  de  la  cortico-surrénale  dans 
l’intéressante  conception  de  Goormaghtigh. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  adoptée,  nous 
basant  sur  les  seuls  faits  observés,  nous  conclu¬ 
rons  qu’il  existe  au  centre  du  lobule  une  zone, 
réduite  aux  éléments  les  plus  internes  des  travées 
de  Remak,  dont  le  chondriome,  en  toute  circon¬ 
stance,  se  présente  sous  forme  de  filaments  très 
grêles  et  régulièrement  calibrés,  sans  trace  d’éla¬ 
boration.  C’est  la  zone  de  repos  permanent. 

b)  Zone  périportale  de  fonctionnement  perma¬ 
nent,  —  Si  maintenant  nous  étudions  l’extrémité 
des  travées  hépatiques  en  contact  avec  les  espaces 
portes,  nous  constaterons  que  les  caractères  pré¬ 
sentés  par  le  chondriome  sont  exactement  inverses 
de  ceux  précédemment  observés.  Pour  se  rendre 
compte  de  la  signification  de  la  zone  périportale, 
il  convient  d’en  faire  l’étude  sur  le  foie  d’un 
animal  à  jeun  depuis  vingt-quatre  heures.  On 
constate  dans  ces  conditions  que  les  travées  de 
Remak  sont  formées  presque  en  entier  de  cellules 
dont  le  chondriome  est  presque  partout  composé 
de  mitochondries  et  de  chondriocontes  de  calibre 
uniforme  sur  toute  leur  longueur.  11  n’y  a  pas  de 
formes  de  passage,  ni  de  plastes.  Mais  si  l’on 
étudie  les  cellules  les  plus  voisines  de  la  veine 
porte,  on  constate  des  sigpies  manifestes  d’élabo¬ 
ration.  A  côté  des  mitochondries  et  des  filaments 


analogues  à  ceux  de  la  partie  moyenne  de  la  j 
travée,  on  trouve  des  formes  intermédiaires  du 
cycle  sécrétoire  et  des  granulations  élaborées 
ou  plastes. 

Après  vingt-quatre  heures  de  jeûne,  chez  la 
souris  blanche  qui  nous  a  servi  d’objet  d’étude,  la 
cellule  hépatique  fonctionne  aux  dépens  des  seules 
réserves  de  l’animal  et  fabrique  à  l’aide  de  ce 
matériel  les  éléments  nécessaires  au  maintien  de 
la  vie.  L’arrivée  des  matières  premières  étant 
relativement  minime,  l’usine  lobulaire  n’a  pas 
besoin  de  fonctionner  à  plein;  seuls  les  éléments 
situés  à  proximité  des  voies  d’apport  sont  en 
travail.  Ces  cercles  cellulaires  périportaux,  chez 
lesquels  on  retrouve  en  tous  temps  des  traces 
certaines  d’élaboration,  méritent  le  nom  de  zone 
de  fonctionnement  permanent. 

c)  Zone  intermédiaire  de  fonctionnement  va¬ 
riable.  —  La  travée  hépatique  est  formée  en 
dedans  par  des  éléments  au  repos  permanent,  en 
dêhors  par  des  éléments  toujours  en  activité. 


Entre  ces  deux  extrêmes  se  trouve  la  région 
moyenne  constituée  par  des  cellules  dont  la  phy¬ 
sionomie  mitochondriale  est  en  rapport  avec  l’in¬ 
tensité  du  travail  fourni.  C’est  la  zone  intermé¬ 
diaire  variable,  qu’il  convient  d’étudier  aux  diffé¬ 
rents  moments  de  la  digestion.  Deux  heures  après 
le  début,  les  cellules  périportales  contiennent  déjà 
un  très  grand  nombre  de  plastes.  Le  cycle  sécré¬ 
toire  est  donc  en  ce  point  très  avancé.  Les  plastes 
sont  beaucoup  moins  abondants  et  les  figures  de 
passage  prédominent  dans  les  cellules  situées  au 
dedans  des  éléments  périportaux.  Plus  avant 
encore,  dans  l’intérieur  du  lobule,  on  ne  voit  plus 
de  plastes,  mais  seulement  des  stades  de  passage, 
entremêlés  de  chondriosomes  au  repos.  Enfin,  au 
niveau  des  cellules  situées  au  contact  de  la  zone 
de  repos  permanent,  le  chondriome  est  essentiel¬ 
lement  constitué  par  des  chondriocontes  ;  de  loin 
en  loin,  l’un  d’entre  eux  commence  à  se  renfler  à 
une  extrémité.  C’est  le  stade  initial  de  l’élaboration. 

Entre  trois  et  quatre  heures,  les  granulations 
élaborées  avancent  dans  l’intérieur  du  lobule,  de 
dehors  en  dedans.  Les  formes  de  passage  dimi¬ 
nuent  d’autant  ;  on  ne  les  rencontre  plus  que  dans 
les  cellüles  avoisinant  la  zone  de  repos  centro- 
lobulaire.  La  quatrième  heure  marque  le  maxi¬ 
mum  du  processus  :  toutes  les  cellules  des  travées 
sont  remplies  de  plastes.  Nous  retombons  dans 


j  le  cas  choisi  pour  l’étude  de  la  zone  de  repos  per¬ 
manent. 

Le  lobule  hépatique  fonctionne  donc  de  la  péri¬ 
phérie  vers  le  centre,  et  l’étude  histophysiologique 
nous  amène  à  considérer  le  lobule  comme  con¬ 
stitué  par  trois  zones  parenchymateuses,  à  des 
degrés  divers  d’activité  fonctionnelle  :  l’une  fonc¬ 
tionnant  en  permanence;  l’autre  fon(!lionnant  de 
façon  variable  ;  la  troisième  ne  fonctionnant  jamais 
dans  les  conditions  physiologiques  normales. 

Cos  différences  physiologiques  ne  conditionnent- 
elles  pas  des  variations  dans  la  localisation  des 
processus  pathologiques  l 

Telle  est  la  question  que  nous  avons  essayé  de 
résoudre. 

II.  —  Etude  cytologique 
des  lésions  de  la  précirrhose. 

A.  Technique  et  matéeiel.  —  Nous  avons 
mis  en  œuvre,  pour  l’étude  cytologique  des 

lésions  de  la  précirrhose,  les  moyens 
utilisés  pour  l’étude  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  normale.  Les,  souris  blanches, 
objets  d’expérience,  étaient  des  animaux 
jeunes,  provenant,  dans  chaque  série, 
de  la  même  portée,  et  d’un  poids  moyen 
de  20  gr.  Le  toxique  utilisé  était  intro¬ 
duit  par  la  voie  digestive,  mélangé  aux 
aliments. 

Chaque  jour  une  soupe  était  offerte, 
contenant  par  animal  10  gr.  de  pain 
imbibé  de  lait,  à  laquelle  on  ajoutait 
3  centigr.  de  blanc  de  céruse  (liydro- 
carbonate  de  plomb).  Au  bout  de  quinze 
jours,  la  dose  de  blanc  de  céruse  était 
doublée  et  portée  à  (i  centigr.  par  animal 
et  par  jour.  Des  pesées  régulièrement 
effectuées  avant  la  mise  au  régime,  puis 
tous  les  dix  jours,  enfin  au  moment  de 
la  mise  à  mort,  n’ont  pas  permis  de 
constater  un  amaigrissement  appré¬ 
ciable.  Les  animaux  ont  été  sacrifiés 
entre  5  et  74  jours  après  le  début  de 
l’expérience  (5,  10,  13,  10,  20,  2(i,  30, 
74  jours). 

Une  partie  des  pièces  recueillies  a  été 
immédiatement  fixée  dans  le  formol  salé 
(NaCl  ;  9,  formol  :  80,  eau,  q.  s.  p.  1.000); 
l’autre  a  été  traitée  par  la  méthode  de 
Regaud. 

Les  coupes  ont  été  colorées  par  l’hé- 
malun-éosine,  l’hémalun-picroponceau, 
l’hématoxyline  au  fer  de  lleidenhain; 
enfin  nous  avons  usé  du  rouge  écarlate, 
après  fixation  au  formol  salé,  pour  la  détection 
des  graisses. 

B. .  Résultats  oiitenus.  —  Nous  tenons  à 
signaler  d’abord  des  variations  individuelles 
assez  considérables  dans  l’intensité  des  résultats 
obtenus.  De  deux  souris  appartenant  à  un  môme 
lot,  l'une,  sacrifiée  au  dixième  jour  d’expérience, 
présentera  des  lésions  plus  nettes  que  la  seconde 
sacrifiée  au  vingtième  et  même  au  trentième 
jour. 

Ces  différences  sont  explicables  par  les  varia¬ 
tions  de  la  résistance  propre  à  chaque  animal  ; 
il  y  a  lieu  de  tenir  compte  également  de  l’appétit 
individuel  amenant  une  absorption  plus  ou  moins 
grande  du  toxique,  ainsi  que  de  la  répartition  de 
ce  toxique  dans  les  aliments  ingérés. 

Nous  voulons  encore  signaler  ce  fait  que  nous 
n’avons  point  obtenu  de  cirrhose  annulaire  com¬ 
plète.  La  souris  parait  être  un  animal  trop  fragile 
pour  faire  les  frais  de  lésions  analogues  à  celles 
qui  furent  obtenues  par  certains  auteurs  (en  par¬ 
ticulier  sur  le  lapin). 

D’ailleurs  notre  but  n’était  pas  l’étude  des  lé¬ 
sions  complètes,  mais  bien  plutôt  l’observation 
des  premiers  stades.  Si  nous  avons  cherché  à  ob¬ 
tenir  de  la  cirrhose  avancée,  ce  fut  seulement 
pour  être  certains  que  les  altérations  initiales. 
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objets  de  nos  recherehes,  repri^sentaieiit  bien  le 
début  de  cette  affection. 

a)  Premiers  stades.  —  L’étude  de  certaines  pré¬ 
parations,  traitées  par  l’hémaloxyline  au  Ier, 
montre  qu’il  existe  autour  des  espaces  portes 
(identifiables  par  la  présence  d'un  canalicule  bi¬ 
liaire)  quelques  éléments  parenchymateux  dont 
l’aspect  est,  à  un  faible  grossissement,  beaucoup 
plus  clair  que  celui  offert  par  les  cellules  adja¬ 
centes.  Les  éléments  sont  toujours  placés  imrnéT 
diatement  au  contact  de  l’espace  porte,  autour 
duquel  ils  forment,  suivant  leur  nombre,  un  demi- 
cercle  plus  ou  moins  net.  L’usage  de  forts  gros¬ 
sissements  permet  de  constater  que,  dans  ces 
cellules,  les  plastes  sont  de  beaucoup  moins 
nombreux  que  dans  les  cellules  voisines,  d’où 
diminution  à  leur  niveau  de  la  sidérophilie,  in¬ 
tense  partout  ailleurs  (fig.  3).  Tandis  que  dans  les 
cellules  d’as])ect  normal,  les  granulations,  noires 
après  action  de  riiématoxyline,  sont  difficiles  à 
dénombrer  exactement,  il  n’en  existe  qu’un  nom¬ 
bre  très  restreint  dans  les  éléments  clairs.  La 
plupart  des  cliondriosomes  ont  disparu.  L’in- 
iluence  d’une  fixation  défectueuse  ne  peut  être 
mise  en  cause.  Le  cliondriome  des  cellules  envi¬ 
ronnant  immédiatement  les  cellules  claires,  ainsi 
que  celui  des  cellules  plus  profondément  situées 


Fig.  4.  —  Toutes  les  cellules  hiipatiques  adjacentes  à 
l'espace  porte  sont  altérées.  Deux  cellules  rondes,  pre¬ 
miers  éléments  lympho-conjonctifs,  np]>arnissent  en 
linut'et  il  droite.  (Riîe.ArD,  Héniaio.rylinf  ferrique.) 

dans  le  lobule,  est  en  effet  fixé  dans  d’excellentes 
conditions. 

De  plus,  l’observation  minutieuse  des  plastes 
encore  existants  montre  que  certains  sont  vésicu- 
lisés;  au  lieu  de  se  présenter  comtne  des  granula¬ 
tions  uniformément  sidéropliiles  sur  toute  leur 
surface,  ils  se  montrent  formés  d’un  centre  inco¬ 
lore  ou  gris  pAle,  cintré  d’une  écorce  teintée  en 
noir  par  l’hématoxyline.  Il  s’agit  lit  de  formations 
altérées,  analogues  à  celles  observées  par  l’un  de 
nous  sur  la  cellule  hépatique  vivante.  Le  noyau 
ne  présente  rien  d’anormal,  sauf  peut-être  que  sa 
taille  est  très  légèrement  diminuée.  Les  seules 
altérations  observables  portent  donc  sur  le  chon- 
driome  et  il  faut,  pour  les  constater,  utiliser  les 
techniques  appropriées. 

Les  préparations  traitées  par  les  méthodes 
courantes  (hémalun-éosine  par  exemple)  ne  mon¬ 
trent  rien  qui  puisse  attirer  l’attention. 

Les  cellules,  directement  au  contact  de  la  veine 
porte,  offrent  un  aspect  identique  à  celui  de 
leurs  voisines.  Il  n'y  a  pas  trace  de  petites  cellules 
rondes.  Rref,  l’ensemble  parait  absolument  nor¬ 
mal.  Il  existe  cependant  des  lésions  certaines  ; 
elles  portent  sur  la  cellule  hépatique,  qui  est  déjà 
vrofondément  altérée  avant  toute  apparition  d'élé¬ 
ments  réactionnels. 

b)  Stades  ultérieurs.  —  Les  préparations  trai¬ 
tées  par  les  méthodes  mitochondriales  décèlent 
à  la  périphérie  des  espaces  de  Kicrnan  un  nombre 
relativement  considérable  de  cellules,  présentant 
les  signes  d’altération  déjà  indiqués  ;  niais,  tandis 
que  dans  les  premiers  stades,  quelques  cellules 


seulement  paraissent  atteintes,  on  trouve  mainte¬ 
nant  un  cercle  complet  d’éléments  épithéliaux  à 
cliondriome  raréfié  et  vésiculisé  (fig.  4).  Les  chon- 
driosomes  ne  sont  du  reste  plus  les  seuls  élé¬ 
ments  atteints  ;  le  noyau  présente  une  série  de 


Fig.  3.  —  Lésions  initiales  de  la  cirrhose.  Quelques  cel¬ 
lules  hépatiques,  immédiatement  adjacentes  à  l’espace 
jiorte,  ont  un  chondriome  très  diminué  de  nombre  et 
vésiculé.  (Recacd,  Ilématoxyline  ferrique.) 

modifications  caractéristiques.  D’une  façon  géné¬ 
rale  il  apparaît  plus  petit  que  les  noyaux  demeu¬ 
rés  normaux  ;  la  membrane  nucléaire  est  flétrie, 
ridée;  elle  ne  présente  plus  la  netteté  de  contour 
qui  caractérise  son  état  normal  ;  les  nucléoles  ne 
tranchent  plus  sur  le  fond  homogène  de  l’aire  nu¬ 
cléaire,  leur  chromaticité  paraît  diminuée.  Dans 
quelques  cas,  le  noyau  apparaît  comme  une  houle 
uniformément  sidérophile.  De  loin  en  loin,  on 
constate  la  présence  d’une  ou  deux  petites  cellules 
rondes,  des  lymphocytes,  qui  bordent  l’espace 
porto-biliaire  ou  commencent  à  se  glisser  entre 
deux  cellules  épithéliales  dégénérées.  Le  nombre 
des  lymphocytes  observables  est  toujours  très 
nettement  inférieur  au  nombre  des  cellules-  hépa¬ 
tiques  altérées. 

L’observation  des  coupes,  colorées  par  l’héma- 
léine-éosinc,  confirme  les  données  précédentes  ; 


Fig.  fi.  —  En  haut,  espace  porte,  entouré  de  cellules 
hépatiques  altérées;  en  bas,  veine  centro-lobulaire 
entourée  de  cellules  hépatiques  dont  les  unes,  situées 
au-dessus,  sont  en  travail  élaborateur  (destiné  à  com¬ 
penser  la  déficience  des  éléments  péri-portaux  altérés), 
tandis  que  les  autres,  situées  au-dessous,  sont  nu  repos 
physiologique  (zone  de  repos  permanent). 

les  modifications  nucléaires  sont  visibles  ;  le  pro¬ 
toplasma  apparaît  grenu  et  peu  éosinophile.  On 
constate  également  la  présence  des  premiers  élé¬ 
ments  conjonctifs  réactionnels. 

c)  Stades  de  cirrhose  confirmée.  —  Plusieurs 
cercles  cellulaires  périportaux  présentent  un 
chondriome  vésiculisé  et  diminué  de  nombre,  des 
noyaux  flétris,  un  protoplasraa  grenu  et  faible¬ 


ment  éosinophile.  La  réaction  conjonctive  est 
intense  et  envahit  la  région  intralobulaire  en 
poussant  de  gros  boyaux  lymphocytaires  qui  dis¬ 
socient  les  travées  hépatiques  (fig.  5).  La  cirrhose 
est  certaine  encore  qu’incomplète. 

On  comprend  la  diversité  des  opinions  émises 
par  les  auteurs  sur  la  question  de  savoir  si,  dans 
la  cirrhose,  les  lésions  débutent  au  niveau  de  la 
cellule  hépatique  ou  portent  d’abord  sur  la  cellule 
conjonctive.  Le  problème  est  insoluble  sur  des 
préparations  traitées  par  les  méthodes  histolo¬ 
giques  ordinaires,  parce  que  les  altérations  pa¬ 
renchymateuses  initiales  y  sont  invisibles.  Lésions 
épithéliales  et  prolifération  conjonctive  paraissent 
concomitantes.  Force  était  donc  de  rechercher 
un  test  meilleur,  le  chondriome,  qui  montre,  à 
l’évidence,  les  lésions  épithéliales,  apparaissant 
avant  toute  trace  de  réaction  conjonctive. 

On  constate  souvent,  dans  le  cas  de  lésions 
avancées,  un  fait  particulièrement  intéressant.  Au 
niveau  de  la  zone  périsus-hépatique  ou  de  repos 
permanent  qui,  dans  les  conditions  ordinaires,  est 
pourvue  d’un  chondriome  filamenteux  et  très 
grêle,  on  voit  les  chondriosomes  entrer  en  acti¬ 
vité  élaboratrice,  se  renfler  à  une  de  leurs  extré¬ 
mités  et  présenter  la  série  des  types  morpholo- 


Fig.  5.  —  Cirrhose  confirmée.  Gros  boyau  conjonctif 
dissociant  le  parenchyme  hépatique.  (Uématéine- 
éosine.) 

giques  décrits  plus  haut  (fig.  G).  La  zone  de  sup¬ 
pléance  périsus-hépatique  se  met  à  fonctionner  pour 
parer  au  déficit  parenchymateux  provenant  de 
l’altération  des  éléments  périportaux  incapables 
de  jouer  leur  rôle  normal.  Le  lobule  supplée  à  la 
carence  de  la  zone  de  fonctionnement  permanent 
par  l’entrée  en  jeu  de  la  zone  de  repos  perma¬ 
nent. 

En  résumé,  l’étude  cytologique  basée  sur  l’ob¬ 
servation  du  chondriome,  l’élément  le  plus  fragile 
de  la  cellule  hépatique,  montre  que  les  lésions 
initiales  de  la  cirrhose  sont  d’abord  et  surtout 
des  lésions  épithéliales.  La  lésion  conjonctive 
est  secondaire  au  fléchissement  épithélial  et  peut 
être  considérée  comme  accessoire*. 

Ces  faits  nous  paraissent  répondre  à  la  pre¬ 
mière  des  questions  posées  en  tête  de  cet  article  : 
où  débute  la  cirrhose  ? 

III.  —  Essai  d'interprétation  pathogénique. 

11  serait  intéressant  de  connaître  la  cause  de  la 
localisation  primitivement  périportale  de  la  cir¬ 
rhose.  Pourquoi  les  éléments  les  premiers  lésés 
sont-ils  les  éléments  adjacents  à  l’espace  de  Kier- 


1.  Ces  résultats  confirment  entièrement  la  façon  do 
voir  de  Fiessinger  qui,  dans  un  article  récent,  conclut  : 
Il  y  a  préeession  de  la  lésion  parenchymateuse  caracté¬ 
risée  par  la  «  condensation  du  cytoplasme  qui  perd  son 
chondriome  n.  —  A  ce  stade  tait  suite  un  a  processus 
lympho-conjonctif  de  remplacement  ».  /-«  Presse  Médi¬ 
cale,  1923,  p.  253, 
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nan  ?  L'histophysiologie  nous  suggère  une  expli¬ 
cation  rationnelle,  sinon  certaine.  Il  existe  à  la 
périphérie  du  lobule  hépatique  normal  une  masse 
de  cellules  étagées  concentriquement  à  l’espace 
porte,  qui,  dans  toutes  les  conditions  physiolo¬ 
giques,  montrent  des  signes  manifestes  d’activité 
élaboratrice.  Les  cellules  hépatiques  périportalcs 
travaillent  donc  d'une  façon  constante.  Cela  ne  peut- 
il  pas  expliquer  qu’elles  soient  plus  fragiles  et 
plus  sensibles  que  les  éléments  situés  dans  l’inté¬ 
rieur  du  lobule  ?  Ceux-ci,  comme  nous  l’avons  vu, 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  TRAITEMENT  MÉDICAL 

DE  LÀ 

COLITE  ULCÉREUSE  CHRONIQUE 

DEVANT  LE  CONGRÈS 

DE  L’  «  AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION  » 


On  sait  combien  la  colite  ulcéreuse  est  souvent 
rebelle  au  traitement  médical.  Une  statistique, 
relativement  récente,  de  F.  C.  Yeomans  portant 
sur  54  cas,  donne  seulement  32  guérisons  ou 
améliorations  notables,  ce  qui  constitue  une 
proportion  de  59,3  pour  100  :  il  reste  donc 
40,7  pour  100  des  malades  peu  ou  point  améliorés 
ou  morts. 

Aussi  la  question  de  l’intervention  chirurgicale 
(anus  contre  nature,  appendicostomie,  etc.)  se 
pose-t-elle  assez  fréquemment.  On  a  môme  voulu 
ériger  en  dogme  la  nécessité  d’une  pareille  inter¬ 
vention  pour  toute  colite  grave  qui  a  résisté  à  un 
traitement  médical  bien  conduit  pendant  trois  ou 
quatre  mois. 

Mais  qu’est-ce  donc  qu’un  traitement  «  bien 
conduit  »  de  la  colite  ulcéreuse  ?  Medici  cer- 
tant  ! 

S’agit-il  du  régime,  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  insister  sur  la  nécessité  d’une  nourriture 
laissant  peu  de  résidus,  ce  qui  implique  une  forte 
restriction  des  légumes  verts  et  l’exclusion  des 
fruits.  Mais  que  de  divergences  par  ailleurs  !  Les 
uns  recommandent  la  diète  lactée  absolue,  alors 
que  d’autres  conseillent,  au  contraire,  d’éviter 
soigneusement  le  lait  et  ses  dérivés,  et  ordonnent 
un  régime  comprenant  surtout  des  céréales  et  du 
jus  de  viande. 

En  fait  de  médicaments,  on  a  essayé  per  os 
toutes  sortes  d’astringents  (sels  de  bismuth, 
tanin,  tannigène,  etc.),  diverses  préparations 
d’argent,  le  calomel,  l’ipéca,  l’argile,  le  kaolin,  etc. 
Plus  variés  encore  sont  les  agents  médicamen¬ 
teux  qui  ont  été  préconisés  pour  le  traitement 
local,  sous  forme  de  lavements  ou  d’irrigations 
du  côlon  :  acide  borique,  acide  salicylique,  per¬ 
manganate  dépotasse,  tanin,  sels  d’argent,  sulfate 
de  zinc,  préparations  iodées,  etc. 

Cette  multiplicité  do  remèdes  peut  vraiment 
paraître  déconcertante.  Mais,  encore  que  leur 
efficacité  soit  très  inégale,  il  n’en  reste  pas  moins 
que,  dans  l’ensemble,  le  traitement  médical  est 
susceptible,  comme  nous  venons  de  le  voir,  de 
donner  environ  60  pour  100  de  guérisons  ou 
d’améliorations  considérables.  C’est  là  déjà  un 
pourcentage  assez  important,  et  l’on  peut  se 
demander  s’il  n’est  pas  susceptible  d’être  aug¬ 
menté  encore.  Aussi  comprend-on  l’intérêt  qu’a 
suscité  la  question  du  traitement  médical  de  la 
colite  ulcéreuse  (non  dysentérique)  au  75“  Con¬ 
grès  annuel  de  V American  medical  Association, 
tenu  dernièrement  à  Chicago. 


1.  Pour  plus  amples  détail  :  Rosikr.  «  Contribution 
cytologique  à  l’étude  des  stades  initiaux  de  la  cirrhose  ». 
These,  Lyon,  1923-1924, 

2.  WxLTiîR.  —  «  Le  rythme  fonctionnel  du  foie  ».  Thèse, 
Paris,  1924. 


fournissent  un  effort  seulement  intermittent  (zone 
intermédiaire  variable),  ou  même  nul  (zone  de 
repos  permanent). 

Il  n’y  a  là  évidemment  qu’une  hypothèse,  mais 
qui  paraît  assez  suggestive.  Elle  se  trouve  d’autre 
part,  renforcée  par  le  fait  de  l’existence  de  la  zone 
centrale  périlobulaire  qui  constitue  une  véritable 
réserve  de  tissu  parenchymateux,  réserve  ordi¬ 
nairement  inactive,  mais  susceptible,  comme 
le  montrent  nos  observations,  d’entrer  en  jeu 
dans  des  conditions  déterminées,  lorsque  les  élé¬ 


ments  de  la  zone  de  fonctionnement  permanent 
viennent,  pour  une  raison  quelconque,  à  être 
déficients. 

Nous  croyons  opportun  de  rappeler,  en  termi¬ 
nant,  que  les  faits  brièvement  exposés  ici'  portent 
sur  un  animal  de  laboratoire  :  la  souris  blanche. 
Sont-ils  applicables  à  l’ensemble  des  NIammifères 
et  à  l’homme  ?  Nous  ne  nous  hasarderions  pas  à 
l’affirmer  a  priori-,  des  recherches  récentes’  per¬ 
mettent  néanmoins  de  penser  qu’il  en  est  bien 


Elle  y  a  fait  l’objet  d’un  rapport  important,  dû 
à  B.  B.  Crohn  et  H.  Rosenberg  *  (de  New-York) 
et  qui  a  soulevé  une  discussion  intéressante,  à 
laquelle  ont  pris  part  G.  C.  Mizell  (d’Atlanta), 
S.  A.  Portis  (de  Chicago),  F.  Smithies  (de  Chi¬ 
cago),  S.  K.  Simon  (de  la  Nouvelle-Orléans),  J.  M. 
Lynch  (de  NeAV-York)  et  A.  Bassler  (de  New- 
York). 


Le  rapport  de  Crohn  et  Rosenberg  est  basé 
sur  29  cas  observés  pendant  la  période  de  1921 
à  1923. 

En  ce  qui  concerne  tout  d’abord  le  régime  ali¬ 
mentaire,  nos  deux  confrères  américains  n’ont  pas 
observé  de  succès  tant  soit  peu  considérables  à  la 
suite  d’essais  de  restriction  de  la  nourriture.  En 
limitant  celle-ci  à  des  bouillons  de  légumes  ou 
de  viande,  à  des  bouillies  de  céréales  ou  à  d’au¬ 
tres  aliments  d’une  espèce  unique,  Crohn  et 
Rosenberg  n’ont  pas  obtenu  d’amélioration  nette 
des  troubles  intestinaux. 

Il  y  a  plus  ;  deux  de  leurs  observations  mon¬ 
trent  que  pareils  régimes  ne  sont  pas  exempts 
d’inconvénients  et  peuvent  entraîner  la  produc¬ 
tion  de  lésions  inflammatoires  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée,  analogues  à  la  xérophtalmie  con¬ 
sécutive  à  la  déficience  dans  l’alimentation  de  la 
vitamine  A  liposoluble.  Des  altérations  oculaires 
semblables  avaient  déjà  été  notées  au  cours  de  la 
colite  (Graham,  Crosse  et  Delord).  Mais  ce  qui 
mérite  particulièrement  d’étre  retenu  dans  les 
deux  observations  de  Crohn  et  Rosenberg,  c’est 
que  tous  les  moyens  thérapeutiques  locaux  sont 
restés  sans  le  moindre  effet  sur  les  lésions  ocu¬ 
laires,  tandis  que  celles-ci  se  sont  effacées  aussitôt 
que  l’on  eut  substitué  au  régime  restreint  une 
nourriture  plus  variée.  Le  prompt  succès  théra¬ 
peutique  de  ce  changement  diététique  semble  bien 
confirmer  que  la  lésion  oculaire  était,  en  l’espèce, 
une  manifestation  d’avitaminose. 

Il  y  a  là  une  indication  qui  plaide  en  faveur 
d’un  régime  alimentaire  assez  libéral,  où  seront 
représentés  tous  les  facteurs  essentiels,  ainsi  que 
des  substances  contenant  des  vitamines. 

Mais  il  conviendra,  bien  entendu,  de  ne  pas 
oublier  que  deux  idées  fondamentales  doivent 
ici  présider  au  choix  des  aliments  :  il  importe 
d’éviter,  d’une  part,  les  aliments  riches  en  cellu¬ 
lose  et  susceptibles  d’exciter  l’activité  intestinale, 
et,  d’autre  part,  d’exclure  aussi  les  aliments  pou¬ 
vant  favoriser  la  flatulence. 

On  devra  donc  proscrire  les  fruits  crus  et  les 
légumes  verts  avec  haute  teneur  en  cellulose  (à 
cet  égard,  la  peau  des  fruits  est  particulièrement 
nuisible).  Crohn  et  Rosenberg  sont,  cependant, 
d’avis  que  l’on  peut  autoriser  les  légumes  en 
purées  et  les  fruits  cuits. 

Quant  au  jus  d’orange  et  au  jus  de  citron,  pris 
en  petites  quantités,  loin  d’être  contre-indiqués, 
ils  seraient  plutôt  utiles  dans  bien  des  cas  (vita¬ 
mines).  ‘ 

D’autre  part,  pour  éviter  les  coliques  pénibles 
provoquées  par  la  présence  de  gaz,  Crohn  et 


3.  F.  G.  Yeomans.  —  «  Chronic  ulccrativc  colilis  ». 
Journ.  oj  ihe  Amer.  med.  Assoc.,  24  Décembre  1921. 

4.  B.  B.  Groii.n  et  H.  Rosenbeko.  —  «  The  medical 
treatment  of  chronic  ulcerative  cçlitis  (nonspecific)  ». 
Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  2  Août  1924. 


Rosenberg  conseillent  de  réduire  la  quantité  de 
lait,  ce  liquide  déterminant  de  la  flatulence  chez 
beaucoup  de  personnes. 

Dans  le  môme  but,  il  faut  aussi  restreindre  la 
quantité  des  hydrates  de  carbone,  pris  sous  forme 
de  pommes  de  terre,  de  pain  frais,  de  céréales, 
de  «  sucreries  »,  etc. 

Ces  restrictions  s’imposent  surtout  dans  les  cas 
où  il  existe  déjà  un  météorisme  accentué. 


Le  traitement  médicamenteux  mérite  de  nous 
arrêter  plus  longtemps. 

En  ce  qui  concerne  les  médicaments  adminis¬ 
trés  par  voie  buccale,  le  rapport  de  Crohn  et 
Rosenberg  n’a,  il  est  vrai,  apporté  rien  de  nou¬ 
veau.  Nos  confrères  américains  ont  simplement 
rappelé  que  le  carbonate  de  bismuth  (à  la  dose 
d’une  cuillerée  à  café,  répétée  toutes  les  deux 
heures),  le  kaolin,  l’argile,  les  préparations  opia¬ 
cées  peuvent  souvent  diminuer  la  diarrhée  et 
atténuer  le  ténesme,  si  pénible,  dont  se  plaignent 
les  malades.  Mais  le  maniement  de  ces  médica¬ 
ments  ne  laisse  pas  que  d’être  délicat  :  si  l’on 
arrête  trop  brusquement  la  diarrhée,  on  voit  suc¬ 
céder  à  celle-ci  du  météorisme  abdominal  avec 
coliques  plus  ou  moins  violentes,  et  des  deux  maux 
le  malade  préférerait  encore  le  premier.  L’opium 
surtout  doit  être  prescrit  à  petites  doses,  pour 
calmer  le  péristaltisme  intestinal,  sans  l’arrêter 
complètement,  de  façon  à  éviter  l’accumulation 
de  gaz  et  les  coliques  consécutives. 

Mais  ce  qui  domine  la  thérapeutique  de  la 
colite  ulcéreuse,  c’est  le  traitement  local,  et  nous 
avons  vu  combien  variés  sont  les  agents  astrin¬ 
gents  ou  antiseptiques  qui  ont  été,  tour  à  tour, 
proposés  pour  les  lavages  du  côlon. 

Malheureusement,  on  se  heui’te  ici  à  une  diffi¬ 
culté  qui  semble  inhérente  au  problème  de  l’anti¬ 
sepsie  intestinale.  Dès  qu’un  agent  antiseptique 
est  employé  en  solution  suffisamment  concentrée 
pour  qu’il  soit  réellement  bactéricide,  il  détermine 
une  réaction  locale  trop  intense.  De  deux  choses 
l’une  :  ou  la  solution  médicamenteuse  est  faible 
et,  partant,  inutile,  ou  elle  possède  des  propriétés 
désinfectantes  réelles  et  alors  elle  est  irritante 
pour  la  muqueuse  du  côlon. 

Pour  sortir  de  ce  dilemme,  Crohn  et  Rosen¬ 
berg  se  sont  inspirés  des  résultats  obtenus  en 
Allemagne  et  en  Angleterre,  pendant  la  guerre, 
dans  le  traitement  des  plaies  par  certains  anti¬ 
septiques  nouveaux  et,  en  particulier,  par  l’acrt- 
flavine  neutre. 

•  11  s’agit  d’une  substance  colorante  synthétique, 
voisine  des  sulfonephtaléines,  et  dont  la  solution, 
tout  en  étant  fortement  antiseptique,  ne  serait  ni 
irritante  pour  les  tissus,  ni  toxique. 

Douée  d’un  grand  pouvoir  de  diffusion,  l’acri- 
flavine  possède,  à  l’égard  du  gonocoque,  par 
exemple,  une  action  inhibitrice  de  beaucoup  supé¬ 
rieure  à  celle  des  sels  d’argent  ;  elle  empêche  le 
développement  du  gonocoque  môme  en  dilution 
poussée  jusqu’à  1  ;  300.000,  alors  que  ce  déve¬ 
loppement  n’est  pas  arrêté  dans  une  solution  de 
protargol  à  1  :  500. 

L’emploi  de  l’acriflavine  leur  ayant  donné  un 
succès  dans  un  cas  de  proctite  gonococcique,  qui 
s’était  montré  rebelle  à  tous  les  sels  d’argent, 
Crohn  et  Rosenberg  ont  pensé  que  celte  sub- 
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stance  pourrait  aussi  ôtre  avantageusement  uti¬ 
lisée  dans  la  procto-colitc  ulcéreuse. 

Et,  de  fait,  durant  ces  deux  dernières  années, 
ils  ont  traité  par  des  lavages  k  l’acrlflavlne  toutes 
les  colites  ulcéreuses  qu’ils  ont  eu  l'occasion 
d’observer.  Mais,  dans  leur  rapport,  ils  n’ont 
tenu  compte  que  des  14  cas  suivis  jusqu’à  la  fin 
de  l’année  1923,  considérant  les  cas  traités  de¬ 
puis  lors  comme  étant  de  date  trop  récente  pour 
pouvoir  entrer  en  ligne  de  compte. 

Le  tableau  suivant  permet  de  comparer  les 
résultats  obtenus  pendant  la  période  de  1921  à 
1922,  d’une  part,  et  pendant  li)23  (acriflavine) , 
d’autre  part. 


Comme  on  le  voit,  pendant  1!)21  et  1922,  deux 
tiers  des  malades  quittèrent  l’bépital  «  améliorés», 
mais  pas  un  seul  ne  pouvait  être  considéré  comme 
c  guéri  ».  Par  contre,  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  par  l’acriflavine,  on  fut  à  même  de  compter 
35,7  pour  100  d’améliorations  et  42,8  de  guéri¬ 
sons,  ce  qui  donne  un  pourcentage  total  de  78,5, 
c’est-  à-dire  de  beaucoup  supérieur  aux  résultats 
les  plus  favorables  qui  aient  été  obtenus  jusqu’à 
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P.  Rolnhold.  Contribution  à  l’étude  des  facteurs 
de  récidives  post-opératoires  du  cancer  rectal  ; 
l'exérèse  de  la  gaine  Sbreuse  du  rectum  (Librairie 
/.e  Français,  Paris).  —  L’objet  essentiel  de  ce  travail 
est  de  démontrer  que  les  cancers  ampullaires  ou,  plus 
exactement,  les  cancers  du  segment  sous-péritonéal 
juKta-génltal  du  rectum  doivent,  si  l’on  veut  éviter 
les  récidives,  être  enlevés  circonfércntiellement, 
c’est-à-dire  avec  toute  la  gaine  rectale  :  les  troncs 
lymphatiques  sont,  en  ellet,  en  rapport  intime  avec 
cette  gaine  et  leur  ablation  ne  peut  être  réelle  que  si 
la  gaine  est  entièrement  enlevée.  Les  injections  des 
lymphatiques  du  rectum  faites  à  ce  propos  par  R.  ne 
font  que  cnntirmer  certains  points  déjà  acquis  :  tel  le 
trajet  des  troncs  lymphatiques  satellites  des  hémor¬ 
roïdales  supérieures  et  moyennes.  Le  seul  point 
original,  sur  lequel  d’ailleurs  R.  insiste,  c’est  l’inté¬ 
grité  constante  de  l'aponévrose  de  Denouvillers  et  de 
la  cloison  recto-vaginale  qui  établissent  en  avant  une 
barrière  entre  le  système  lymphatique  des  organes 
génitaux  et  celui  du  rectum  ;  les  connexions  entre  les 
deux  systèmes  ne  se  trouvent  nettes  que  dans  les 
lames  sagittales  constituant  les  parties  latérales  de 
la  gaine  rectale. 

Une  fois  de  plus  nous  relisons  une  description  de 
la  gaine  libreuse  du  rectum.  C’est  elle  que  l  opéra- 
teur  enlèvera  dans  sa  totalité  au  cours  de  l’amputa¬ 
tion  abdomino-périnéale,  méthode  préconisée  à  juste 
titre  par  l’auteur  comme  la  méthode  de  choix.  Mais 
celui-ci  va  plus  loin  et,  d’après  lui,  cette  exérèse 
devra  comporter  dans  tons  les  cas  l’ablation  de 
l’aponévrose  de  Denouvillers  à  laquelle  on  laissera 
adhérents  quelques  grains  (?)  prostatiques.  Dans 
cette  ablation,  les  vésicules  séminales  seront  presque 
forcément  enlevées,  au  moins  partiellement.  A  dire 
vrai,  on  est  quelque  peu  surpris  de  ne  pas  lire  quel¬ 
ques  détails  sur  l'hémostase  du  pédicule  externe 
sortant  do  la  loge  vésiculaire  et  qui  pourra  parfois 
donner  à  l'opérateur  certains  ennuis  au  cours  de  ce 
temps  opératoire. 

Ghei  la  femme,  la  paroi  postérieure  du  vagin  devra 
être  toujours  comprise  dans  l'exérèse,  même  si  elle 
est  saine  et  souple. 

L’amputation  abdomino-périnéale  telle  que  la  pré¬ 
conise  R.  comprend  ; 


présent.  Encore  convient-il  de  faire  remarquer 
que  par  guérison  Crohn  et  Rosenberg  n’entendent 
pas  seulement  la  disparition  de  tous  les  troubles 
subjectifs  et  objectifs,  mais  aussi  la  récupération 
par  la  muqueuse  du  rectum  et  du  côlon  pelvien 
de  son  apparence  normale,  constatée  à  l’examen 
slgmoïdoscopique. 

Voici  quelle  est  la  technique  du  traitement 
adoptée  par  nos  deux  confrères  américains  : 

Ils  se  servent,  au  début,  d’une  solution  aqueuse 
d’acriflavine  à  1  :  4.000  et  commencent  par  admi¬ 
nistrer,  deux  fois  par  jour,  un  lavement  de  750  eme 
de  cette  solution,  destiné  à  être  gardé  pendant 
dix  à  vingt  minutes. 

Lorsque  la  diarrhée  et  le  ténesme  deviennent 
moins  prononcés  (ce  qui  se  produit  généralement 
dans  le  courant  de  la  première  semaine  et,  dans 
les  cas  rebelles,  pendant  la  deuxième  semaine), 
on  peut  ne  plus  faire  qu’un  seul  lavage  par  jour, 
tout  en  portant  la  solution  à  1  :  3.500,  puis,  au 
bout  de  quelques  jours,  à  1  :  3.000.  Il  n’y  a  aucun 
avantage  à  employer  des  solutions  plus  fortes. 
Au  contraire  :  l’apparition  d'un  excès  de  mucus 
dans  |le  liquide  évacué  commande  de  diminuer 
le  titre  de  la  solution  et  d’espacer  les  lavages. 
Employée  à  des  intervalles  trop  rapprochés 
ou  en  solution  trop  concentrées,  l’acriflavine 
risque,  en  effet,  de  produire  une  réaction  catar¬ 
rhale. 

On  continue  de  cette  façon  jusqu’à  ce  que  la 


1“  Un  !"'■  temps  périnéal  qui  seul  permet,  chez 
l’homme,  l'ablation  de  la  lame  antérieure  de  la  gaine 
rectale  et  qui,  chez  la  femme,  commence  par  une 
résection  vaginale  ; 

2»  Un  temps  abdominal  comportant  :  la  dissection 
des  uretères  sur  tout  leur  trajet  jusqu’à  la  vessie  ; 
le  décollement  des  faces  latérales  de  la  gaine  rectale 
en  passant  en  dehors  d’elle;  le  décollement  facile  de 
la  face  postérieure  contre  le  sacrum  (en  tirant  sur  les 
parties  postérieure  et  latérales  de  lu  gaine,  on  tend 
l’aileron  hémorroïdal  moyen  qu’on  sectionne)  ;  la 
section  du  côlon  pelvien  et  la  péritonisation  qui  n'ont 
rien  de  spécial. 

3»  Un  2«  temps  périnéal  qui  ne  comporte  que  la 
section  des  releveurs  faite  aussi  haut  «[ue  possible. 

A  l’appui  de  cette  technique  rationnelle,  R.  apporte 
trois  examens  de  pièces  (examens  macroscopiques 
et  microscopiques)  d’où  il  conclut  que  :  l’infiltration 
du  tissu  cellulaire  existe  avant  les  métastases  gan¬ 
glionnaires,  les  ganglions  semblent  envahis  de  pro¬ 
che  en  proche,  le  plexus  lymphatique  prérectal  est 
une  voie  intense  de  diffusion  du  cancer;  aussi  faut-il 
passer  en  avant  de  la  gaine  rectale  pour  être  assuré 
d’enlever  la  totalité  du  cancer. 

La  thèse  de  R.  aurait  gagné  à  être  étayée  sur  un 
plus  grand  nombre  d’observations  (57)  et  surtout  sur 
des  observations  plus  complètes  que  ne  le  sont  cer¬ 
taines  d’entre  elles  qu’il  fait  d’ailleurs  suivre  parfois 
de  commentaires  trop  simplistes  :  dire,  par  exemple, 
après  l’observation  XI  que  la  longue  survie  du  ma¬ 
lade  est  due  à  ce  que  la  gaine  rectale  n’était  pas 
envahie,  c’est  affirmer  l'évidence  ;  comme  c’est  affir¬ 
mer  une  vérité  banale  que  d'écrire  que,  pinson  enlève 
largement  un  cancer  du  rectum  et  plus  les  chances 
de  survie  sont  grandes.  D'autre  part,  on  a  le  droit  de 
regretter  certaines  exagérations  :  telle  cette  observa¬ 
tion  XL  où  le  cancer  a  été  largement  enlevé  avec  la 
paroi  vaginale  postérieure  et  où  la  mort  survient  par 
récidive  au  bout  de  V  mois,  ce  qui  n’empêche  pas  R. 
de  conclure  que  la  résection  de  la  paroi  vaginale  pos¬ 
térieure  a  amené  «  une  survie  prolongée  ». 

Encore  une  fois,  Il  est  regrettable  que  l’auteur  de 
ce  travail,  d’ailleurs  très  intéressant,  n’ait  pas  cru 
devoir  compléter  sa  documentation  par  d’autres  obser¬ 
vations  plus  nombreuses  et  plus  précises  qu'il  n'eût 
pas  été  en  peine  de  recueillir  dans  certains  services 
hospitaliers  où  la  chirurgie  du  cancer  du  rectum  n’est 
plus  une  chirurgie  d’exception. 

A.  Astaix.  Les  suites  immédiates  de  la  gastro- 
entérostomie  {A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Beau¬ 
coup  de  travaux  ont  été  faits  sur  les  suites  éloignées 
de  la  gastro-entérostomie  ;  il  y  en  a  relativement  peu 


diarrhée  ait  cessé  et  que  la  température  soit  rede¬ 
venue  normale.  On  peut  alors  faire  le  lavage 
à  l’acriflavine  tous  les  deux  jours  seulement  et 
administrer,  le  jour  intercalaire,  un  lavement  au 
bicarbonate  de  soude  à  0,5  pour  100,  la  solution 
alcaline  tendant  à  intensifier  l’action  antiseptique 
de  l’acriflavine  (celle-ci  est  beaucoup  plus  active 
en  milieu  alcalin  qu’en  milieu  acide). 

Le  traitement  doit  être  continué  jusqu’à  ce  que 
les  examens  proctoscopiques  et  sigmoïdoscopi- 
ques,  répétés  une  fois  par  semaine,  aient  montré 
nettement  la  disparition  de  toutes  les  lésions  ulcé¬ 
reuses  et  le  rétablissement  de  l’aspect  normal 
de  la  muqueuse,  ce  qu’il  ne  serait  pas  rare  de 
constater  au  bout  de  la  troisième  ou  de  la  qua¬ 
trième  semaine. 

Ajoutons  que,  d’après  l’expérience  d’un  autre 
médecin  américain,  A.  Bassler,  il  y  aurait  avantage 
à  combiner  l’acriflavine  avec  le  violet  de  gentiane 
(en  employant  les  deux  substances  colorantes  en 
solution  à  1  :  4.000  d’abord,  puis  graduellement 
plus  concentrées).  La  colite  ulcéreuse  relèverait,  à 
en  croire  notre  confrère,  d’une  association  micro¬ 
bienne  :  le  colibacille  et  un  coccus  Gram-positif. 
Or,  l’acriflavine  n’est  pas  aussi  efficace  que  le 
violet  de  gentiane  à  l’égard  des  anaérobies  à 
formes  Gram-positives,  et,  inversement,  le  violet 
de  gentiane  se  montre  moins  destructif  pour  les 
formes  Gram-négatives  que  l’acriflavine.  On  aurait 
donc  plus  de  chances  de  vaincre  une  infection 
mixte  en  associant  les  deux  matières  colorantes 
en  question. 

L.  Cheinisse. 


sur  les  suites  immédiates.  L’auteur  a,  dans  le  but  de 
se  renseigner  sur  la  gravité  immédiate  de  cette  opé¬ 
ration,  colligé  759  observations  de  gastro-entérosto¬ 
mie  du  service  du  professeur  Hartmann.  Et  voici  les 
conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  : 

Le  pourcentage  de  la  mortalité  après  la  gastro- 
entérostomie  pour  affections  non  néoplasiques  de 
l’estomac  et  du  duodénum  est  de  10  pour  100;  pour 
le  cancer,  il  atteint  27  pour  100.  La  raison  de  cette 
grosse  différence  est  le  retard  trop  grand  apporté  à 
l’opération  pour  cette  dernière  catégorie  de  malades  ; 
car  les  cancers  opérée  quand  le  malade  est  encore  en 
bon  état  ne  donnent  pour  ainsi  dire  pas  de  mortalité  : 
la  prolongation  trop  grande  du  traitement  médical 
est  la  cause  principale  de  celle-ci. 

La  mortalité  est  moins  grande  pour  l’ulcère  du 
duodénum,  avec  ou  sans  blocage  du  pylore,  que 
pour  la  sténose  pylorique  ou  l’ulcère  de  la  petite 
courbure. 

La  mortalité  augmente  avec  l’âge;  elle  est  plus 
grande  pour  l’homme  que  pour  la  femme  (il  en  est 
d’ailleurs  de  même  pour  la  morbidité). 

Les  principales  causes  de  la  morbidité,  après  la 
gastro-entérostomie,  sont  d’abord  les  complications 
pulmonaires,  puis  les  complications  digestives. 

Les  complications  pulmonaires  (broncho-pneumo¬ 
nies,  pneumonies,  pleurésies  purulentes,  infarctus 
pulmonaires)  sont  dues  à  de  petites  embolies  micro¬ 
biennes  parties  du  foyer  opératoire.  La  septicité  plus 
ou  moins  grande  du  milieu  gastrique  joue  sûrement 
un  rôle  dans  la  formation  de  ces  accidents.  Comme 
les  complications  pulmonaires  sont  une  des  princi¬ 
pales  causes  de  mort,  puisqu’elles  provoquent,  à 
elles  seules,  plus  de  20  pour  100  des  morts,  il  fau¬ 
drait  essayer  de  lutter  contre  elles.  C’est  difficile  ; 
cependant  les  résultats  donnés  par  Lambrct  (de 
Lille)  sur  la  vaccination  préventive  semblent  très 
encourageants. 

Les  complications  digestives  (putréfaction  gastri¬ 
que,  circulus  viciosus,  hémorragie,  diarrhée,  occlu¬ 
sion)  paraissent  être  moins  fréquentes  après  la  gas¬ 
tro-entérostomie  postérieure  qu’après  la  gastro-enté¬ 
rostomie  antérieure.  Celle-ci  devra  donc  être  réservée 
aux  cas  d’exception  quand  la  gastro-entérostomie 
postérieure  ne  pourra  être  faite. 

La  cachexie  et  le  choc  opératoire  causent  l’une  14 
et  l’autre  19  pour  100  des  cas  de  morts.  Ce  sont 
donc,  avec  les  complications  pulmonaires,  les  trois 
grandes  causes  de  mortalité. 

Les  deux  premières  devraient  disparaître,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  si  les  malades  arrivaient  an 
chirurgien  plus  tôt  et  si  moins  d’opérations  étaient 
faites  in  extremis. 
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ÉPIPHYSITES  DE  CROISSANCE 

ET  EN  PARTICULlEn  DE 

L’ÉPIPHYSITE  VERTÉBRALE  DOULOUREUSE 
DES  ADOLESCENTS 


Etienne  SORREL  et  André  DELAHAYE. 


Il  y  a  fort  longtemps  que  l’on  a  tracé  le  tableau 
clinique  des  douleurs  de  croissance,  ou  des 
a  ostéites  plastiques  de  croissance  «.  coinmc  les 
appelait  Poncet*. 

Seuls  sont  récents  les  termes  d’épiphysite,  ou 
d’apophysite,  qui  servent,  suivant  les  cas,  à  les 
désigner  aujourd’hui. 

La  chose  devrait  donc  être  bien  connue,  et  il 
pourrait  sembler  inutile  d’y  revenir  à  nouveau, 
si  l’expérience  de  chaque  jour  ne  nous  mon¬ 
trait  quelle  source  d’erreurs  fréquentes  elle  est 
encore. 

Le  nombre  d’enfants  qu’on  nous  envoie  à 
Berck,  tant  à  l’Hôpital  maritime  qu’en  ville, 
comme  atteints  de  mal  de  Pott  ou  d'arthrite  tu¬ 
berculeuse,  et  qui  n’ont,  en  réalité,  que  des  épi- 
physites  ou  des  apophysites  de  croissance,  est 
vraiment  tel  qu’il  nous  semble  utile  d’appeler  à 
nouveau  l’attention  sur  ces  faits. 

Certes,  nous  savons  tout  le  danger  qu’il  y  a  à 
demander  de  ne  pas  faire  trop  facilement  le  dia¬ 
gnostic  de  mal  de  Poil  ou  de  tuberculose  articu¬ 
laire  ;  il  est  beaucoup  plus  grave  de  méconnaître 
une  lésion  de  cet  ordre  que  de  croire  à  une  lésion 
qui  n’existe  pas,  mais,  si  l’on  veut  réfléchir  aussi 
aux  conséquences  vraiment  terribles  qu’entraîne 
un  tel  diagnostic,  aussi  bien  pour  le  malade  lui- 
même  que  pour  sa  famille,  on  comprendra  combien 
il  est  nécessaire  de  faire  le  plus  possible  la  lumière 
sur  cette  question.  Or,  en  ces  dernières  années, 
les  examens  radiographiques  —  de  règle  absolue 
maintenant  dans  toutes  les  lésions  de  cet  ordre  — 
nous  ont  apporté  quelques  éléments  de  diagnostic 
nouveaux  et  nous  ont  permis  de  pénétrer,  un  peu 
plus  avant  dans  l’hisloire  anatomique  de  ces  lé¬ 
sions. 

Ce  n’est  qu’assez  rarement  que  ces  douleurs  de 
croissance  ont  été  signalées  au  niveau  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  Poncet,  cependant,  déjà,  en  1897* 
disait  les  avoir  observées  ;  et  dans  son  Traité  de 
Chirurgie  infantile  de  1914,  M.  Broca’  disait  aussi 
que  «  quelquefois,  quoique  très  rarement,  ces 
douleurs  peuvent  ressembler  au  mal  de  Pott  ». 
En  1922,  Lance*  en  a  signalé  3  cas  à  la  Société 
de  Pédiatrie,  mais  ces  faits  semblent  avoir,  jus¬ 
qu’ici,  peu  attiré  l’attention.  Or,  si  nous  en 
croyons  notre  pratique  personnelle,  ces  épiphy- 
sites  vertébrales  douloureuses  de  l'adolescence  — 
comme  nous  les  désignons  habituellement  —  sont 
loin  d’être  rares,  car,  depuis  quatre  ans  et  demi, 
25  enfants  ou  jeunes  gens  qui  en  étaient  atteints 
se  sont  présentés  à  nous,  et  la  plupart  d’entre  eux 
avaient  été  considérés  comme  porteurs  d’un  mal 
de  Pott. 

Voici  tout  d’abord  quelques  observations  : 

Obskrvation  I.  —  Vers  la  fin  de  l’année  1922,  une 
jeune  fille  de  14  ans  1/2,  M"”  R...,  m’était  adressée  à 
Berck,  avec  le  diagnostic  de  «  mal  de  Pott  dorsal  ». 
Elle  avait  été  examinée,  à  plusieurs  reprises,  à 
Paris,  par  des  médecins  fort  expérimentés.  Un  ap¬ 
pareil  plâtré  avait  été  fait,  et  la  famille  avait  été 


1.  PoM'.cr.  —  «  O.stéite  de  croissance  et  iislëomyclilc 
de  l’adolescence  ».  Traité  de  Chirurgie  Duplny-Recliis, 
l.  II,  p.  711. 

2.  Poncet.  —  Loe.  cil.,  p.  710. 

:t.  Broca.  —  Chirurgie  infantile,  p.  280. 

4.  Lance.  —  «  Trois  observations  de  spondylites  loui- 
linires  passagères  coïncidant  avec  une  pous.séo  de  crois¬ 
sance  considérable  ».  lluH.  de  ta  Soc.  de  Pédiatrie, 
Novembre  1'J22,  p.  ;iSâ. 


prévenue  de  la  gravité  du  mal  et  de  la  longueur 
du  traitement. 

L’histoire  de  cette  petite  malade  était  simple  ; 
M"”  R...  avait,  pendant  toute  son  enfance,  joui  d’une 
santé  parfaite.  Elle  se  souvenait  seulement  d’avoir, 
veis  l’âge  de  12  ans,  éprouvé  quelques  douleurs  de 
la  région  dorsale,  mais  elles  avaient  été  suffisam¬ 
ment  vagues  pour  ne  nécessiter  aucun  traitement 
spécial,  et  elles  avaient  disparu  jusqu’en  Septembre 
1922.  A. ce  moment,  les  douleurs  avaient  repris,  et 
celte  fois  avec  une  intensité  suffisante  pour  que  les 
parents,  inquiets,  fissent  examiner  l’enfant  par  un 
médecin.  Elle  avait  été  maintenue  au  lit,  en  observa¬ 
tion,  puis,  les  douleurs  persistant,  un  chirurgien  fort 
au  courant  de  la  pathologie  osseuse  avait  été  appelé 
en  consultation.  Il  avait  constaté  que  M"'  R...  pré¬ 
sentait  les  signes  d’un  mal  de  Pott  dorsal  inférieur 
au  début.  Une  radiographie,  faite  à  ce  moment, 
n’avait  rien  montré  de  bien  net,  mais  il  paraît  qu’elle 
n’était  pas  très  bonne...  Un  corset  plâtré  avait  alors 
été  fait,  et  la  jeune  fille  toujours  couchée  avait  été 
envoyée  à  Beck. 

Je  la  vis  en  Décembre  1922.  M''”  R...  était  très 


Pig.  l.  —  M''"  R...,  14  ans  1/2.  Ossification  des  points 
épiphysttircs  secondaires  supérieurs  et  inférieurs  des 
corps  vertébraux.  —  e  :  points  épiphysaires. 


grande,  très  développée,  paraissant  plus  âgée  qu’elle 
ne  l’était  en  réalité.  Les  douleurs  spontanées  avaient 
disparu  avec  le  port  du  plâtre.  L’état  général  était 
excellent.  Mais  nous  voyons  trop  souvent  des  lésions 
bacillaires  osseuses  débuter  chez  des  sujets  d'aspect 
florissant,  pour  que  la  magnifique  apparence  exté¬ 
rieure  pût  me  mettre  sérieusement  en  garde  contre 
l'hypothèse  de  tuberculose  vertébrale. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  plâtre  fut  coupé  en 
deux  valves,  et  M'*»  R...  put  être  examinée.  La  sou¬ 
plesse  de  la  colonne  vertébrale  n’était  pus  parfaite  ; 
en  particulier,  un  objet  ne  pouvait  être  ramassé  à 
terre  sans  plier  les  genoux.  La  pression  des  apo¬ 
physes  épineuses  de  D  9  et  D  10  éveiUait  une  légère 
douleur.  De  plus,  ces  apophyses,  surtout  la  10', 
étaient  un  peu  saillantes,  et,  en  palpant  de  bas  en 
haut,  on  «  accrochait  »  réellement  la  10”.  Mais  c’est 
une  disposition  que  l’on  rencontre  trop  fréquemment 
à  ce  niveau  chez  des  sujets  parfaitement  sains 
pour  qu’il  soit  permis  de  lui  attacher  une  grande 

1,68  réflexes  tendineux,  rotuliens  et  achilléens  des 
membres  inférieurs  étaient  égaux  des  deux  côtés,  et 
paraissaient  normaux.  Le  tableau  clinique  était  donc 
assez  fruste. 

Des  radiographies  de  la  région  suspecte  furent 
faites  de  face  et  de  profil  :  elles  étaient  parfaitement 
nettes,  et  ne  montraient  ni  diminution  de  la  hauteur 
des  disques  interx-ertébraux,nl  déformation  des  corps, 
ni  ce  fuseau  paravertébral  ipii  traduit  rinfiltration  et 
le  décollement  des  tissus  jiaravertébraux,  et  que  l’on 
voit  souvent  an  cours  des  maux  de  Pott  dorsaux. 


Rien,  en  somme,  ne  confirmait  le  diagnostic  de 
mal  de  Pott. 

Une  seule  particularité  radiographique  attirait 
l’attention  ;  l’ossification  des  points  épiphysaires 
secondaires  supérieurs  et  inférieurs  des  corps  verté¬ 
braux  était  anormalement  avancée  pour  l’âge  de 
l’enfant.  On  les  voyait  très  nettement  sur  les  radio¬ 
graphies  de  profil  (fig.  !)•  Pour  les  classiques  (Ram- 
baud  et  Renaud),  l’ossification  de  ces  points  débute 
entre  18  et  20  ans.  En  réalité,  comme  l'a  récemment 
montré  l’un  de  nous  ‘,  l’ossification  de  ces  points  est 
certainement  plus  précoce,  mais  il  n’est  cependant 
pas  habituel  de  les  voir,  à  14  ans  1/2,  développés 
comme  ils  l’étaient  ici. 

Le  diagnostic  de  mal  de  Pott  me  parut  alors  sujet 
à  caution,  et  je  me  demandai  s’il  ne  s’agissait  pas 
simplement  d’épiphysite  vertébrale  de  croissance. 

Il  était  cependant  nécessaire  d’agir  avec  prudence, 
et  je  laissai  ma  petite  malade  couchée  sur  le  lit  plâtré 
formé  par  la  coquille  postérieure  de  l’appareil  que 
l’on  avait  coupé.  Je  la  revis  fréquemment.  La  sou¬ 
plesse  de  la  colonne  vertébrale  augmentait  progres¬ 
sivement,  en  même  temps  que  disparaissaient  les 
douleurs  provoquées  parla  pression  des  aiiophyscs 
épineuses. 

Dans  le  courant  de  Février,  on  supprima  le  lit 
plâtré,  tout  en  laissant  la  jeune  fille  couchée.  Au 
début  de  Mars,  un  essai  très  prudent  de  marche  fut 
tenté  :  il  ne  se  produisit  aucune  réaction  doulou¬ 
reuse,  et  la  souplesse  de  la  colonne  vertébrale  resta 
complète.  Je  fis  faire  alors  un  corset  en  celluloïd, 
avec  lequel  M”'  R...  reprit  peu  à  peu  la  marche- 
Fin  Avril,  elle  quitta  Berck  pour  retourner  chez 
elle,  marchant  à  peu  près  deux  heures  par  jour.  Peu 
à  peu,  elle  recommença  à  mener  une  vie  normale  et, 
fin  Septembre  1923,  je  la  revis  en  excellente  santé.  Je 
,  lui  demandai  cependant  de  continuer  à  porter  son 
corset  de  celluloïd  pendant  le  jour  —  je  dirai  pour¬ 
quoi  dans  un  instant. 

Je  l’ai  revue  récemment  ;  elle  est  en  parfaite  santé. 

‘  Observation  11. —  U...  ( Madeleine),  âgée  de  10  ans, 
admise  le  15  Février  1922  à  l’Hôpital  maritime  avec, 
le  diagnostic  de  mal  de  Pott  dorsal  supérieur. 
En  1916,  l’enfant  a  eu  deux  crises  d’appendicite. 
En  1918,  elle  fait  une  chute  qui  n’aurait  revêtu 
aucun  caractère  de  gravité.  Depuis  six  mois,  elle 
*  soulTre  de  la  région  intcrscapulaire  et  la  pres¬ 
sion  des  apophyses  épineuses  en  cette  région  est 
douloureuse.  En  Janvier  1922  sa  mère,  devant  la 
persistance  des  douleurs,  la  fait  examiner  â  l’hôpital 
Trousseau;  on  croit  à  un  mal  de  Poil  et  on  fait  un 
corset  plâtré.  En  Février  1922,  l’enfant  arrive  â 
Berck.  L’état  général  est  bon.  On  constate  une  lé¬ 
gère  contracture  musculaire  interscapulaire  bilate¬ 
rale.  On  n’observe  ni  cyphose,  ni  recul  épineux 
anormal.  L’enfant  marche  légèrement  guindée.  La 
pression  est  douloureuse  au  niveau  de  D  5,  D  6,  D  7, 
D8.  On  ne  note  aucune  névralgie  à  distance,  les 
réflexes  rotuliens,  achilléens  sont  vifs.  Il  n’y  a  pas 
de  Babinski. 

En  Mars  1922,  après  trois  semaines  de  repos,  les 
douleurs  ont  disparu,  les  mouvements  du  rachis  ont 
repris  leur  amplitude  normale.  Il  persiste  une  légère 
exagération  des  réflexes.  La  recherche  des  signes  de 
spécificité  est  négative.  La  réaction  de  Bordet- Was¬ 
sermann  est  négative.  La  cuti-réaction  est  négative. 
L'injection  de  3  milligr,  de  tuberculine,  sous-cutanée, 
ne  donne  aucune  réaction  générale. 

En  Juillet  1922,  la  souplesse  du  rachis  est  par¬ 
faite;  il  persiste  une  douleur  provoquée  à  la  pression 
des  apophyses  épineuses  1)7,  D8.  La  radiographie, 
de  face  et  de  profil,  ne  montre  aucun  signe  de  mal 
de  Pott.  De  profil,  on  observe,  au  niveau  des  angles 
antérieurs  de  D7,  D  8,  des  points  épiphysaires  bien 
marqués.  Leur  âge  d’apparition  nous  semble  pré¬ 
coce,  leur  locaUsation  initiale  â  la  région  dorsale 
moyenne,  anormale. 

Un  an  après,  l’enfant,  qui  marche  depuis  long¬ 
temps,  garde  une  parfaite  souplesse,  elle  ne  soulfre 
plus,  elle  sort  de  l’hôpilal  complètement  guérie. 
Seuls,  les  réflexes  restent  un  peu  vifs. 

En  Décembre  1923,  elle  est  revue  à  Paris,  ne  pré¬ 
sentant  plus  de  symptôme  anormal.  Le  diagnostic 
d’épiphysite  vertébrale  de  croissance  s’est  donc 
bien  confirmé. 


1  A.  DeI-auatk.  —  o)  »  Etude  sur  quelques  diagnostics 
du  mal  de  Poil,  en  particulier  sur  1  épipliysitc  vcrtéliriilo 
de  croissance  ».  'thèse,  Paris,  1924.  —  l>)  «  Quelques 
détails  de  l’ossification  vertébrale  précisés  par  la  radio- 
graplile  ».  Journal  de  Jiadiologie,  Avril  1924, 
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Observation  III.  —  L.  V...,  âgée  de  13  ans;  aucun 
antécédent  héréditaire  ou  personnel  intéressant, 
sauf  diphtérie  il  y  a  dix-huit  mois.  Depuis  un  an,  a 
grandi  beaucoup.  Depuis  six  mois,  elle  présente  des 
douleurs  fréquentes  dans  le  dos,  les  hanches.  Actuel¬ 
lement,  elle  est  maigre,  mais  très  bien  portante.  La 
souplesse  dorsale  est  nettement  diminuée,  il  y  a  un 
peu  de  contracture.  On  ne  note  aucune  déviation, 
aucune  saillie  anormale  au  niveau  du  rachis.  La  pal¬ 
pation  des  épineuses  éveille  une  douleur  au  niveau 
de  DIO,  DU,  D12,  Ll.  L2.  Les  crêtes  iliaques,  la 
face  antérieure  des  tibias  sont  sensibles  à  la  pression. 
Toutes  les  articulations  sont  libres.  On  ne  note  au¬ 
cun  épanchement  articulaire  au  niveau  des  genoux. 

Il  n’y  a  ni  troubles  moteurs,  ni  troubles  réflexes, 
ni  troubles  de  la  sensibilité  objective. 

La  radiographie  de  profll  montre  l’apparition  des 
points  épiphysaires  antérieurs  au  niveau  des  ver¬ 
tèbres  dorsales  moyennes  et  inférieures.  De  face, 
ces  points  épiphysaires  sont  nettement  visibles 
de  D3  à  DU.  On  voit,  de  même,  tous  les  points  d’os¬ 
sification  secondaires  des  têtes  costales,  ainsi  que 
ceux  des  crêtes  iliaques.  La  recherche  des  signes  de 
spécificité  héréditaire,  des  signes  de  maladies  infec¬ 
tieuses  diverses  est  restée  négative. 

Nous  concluons  qu’il  s'agit  d'épiphysite  vertébrale 
douloureuse  de  croissance,  et  les  nouvelles  récentes 
que  nous  avons  de  l’enfant  montrent  qu’il  en  est  bien 
ainsi. 

Il  est  inutile  de  multiplier  ces  observations, 
car  le  tableau  clinique  est  toujours  le  même. 

11  s’agit  de  grands  enfants,  d’adolescents  de  12 
à  18  ans,  qui  se  plaignent  de  douleurs  de  la  région 
dorso-lombaire.  Ces  douleurs  sont  assez  frustes, 
elle  ne  revêtent  pas  le  type  de  douleurs  irradiées, 
soit  en  ceinture,  soit  des  membres  inférieurs, 
qu’allectent  souvent  les  douleurs  du  mal  de  Pott, 
mais  ce  caractère  d’irradiation  peut  parfaitement 
faire  défaut  dans  la  tuberculose  vertébrale  ;  il 
faut  donc  se  contenter,  quand  on  interroge  le 
jeune  malade  ou  ses  parents,  de  noter  cette  ab¬ 
sence  d’irradiation  sans  préjuger  de  sa  valeur. 

La  souplesse  de  la  colonne  vertébrale  n’est,  en 
général,  pas  parfaite,  mais  la  contracture  des 
muscles  des  gouttières  n’est  pas  très  grande  :  ce 
n’est  pas  la  raideur  que  l’on  trouve  dans  le  mal 
de  Pott  au  début,  alors  que  l’enfant  n’a  pas 
encore  été  soumis  au  décubitus  et  à  l’immobilisa¬ 
tion.  Il  n’y  a  jamais,  naturellement,  la  moindre 
gibbosité,  jamais  le  moindre  recul  des  apophyses 
épineuses,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cer¬ 
taines  apophyses,  celles  de  D9,  DIO,  DU,  suivant 
les  sujets,  sont  plus  saillantes  que  les  autres, 
et  peuvent  parfaitement  donner  l’impression  de 
marche  d’escalier  qu’on  «  accroche  »,  en  faisant 
remonter  le  doigt  le  long  de  la  ligne  des  apo¬ 
physes.  De  plus,  il  n’est  pas  rare  qu’à  la  pression 
de  ces  apophyses  on  éveille  une  légère  douleur. 
Jamais  il  n’y  a  de  clonus  du  pied,  ou  de  signe  de 


Fig.  3.  —  Aspect  rodiographique  de»  corps  vertébraux 
d’un  jeune  enfant  (profit).  Les  bords  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  dos  corps  sont  convexes.  Au  niveau  do  chaque 
extrémité  «  pan  coupé  »  ([ui  sera  comblé  plus  tard  pur 
le  noyau  épiphysniro. 

Babinski,  mais  il  peut  y  avoir  des  réllexes  rotu- 
liens  et  achilléens  un  peu  forts. 

Douleurs,  en  somme,  de  la  région  dorso-lom¬ 
baire,  légère  raideur  de  la  colonne  vertébrale,  un 
peu  de  douleur  à  la  pression  des  apophyses,  dont 
parfois  l’une  parait  saillante,  réflexes  rotuliens  et 
achilléens  un  peu  forts,  tels  sont  les  signes  de 
l’affection.  On  apprend,  de  plus,  qu’au  cours  des 
mois  qui  ont  précédé  leur  apparition,  ou  que 
depuis  cette  apparition,  l’enfant  a  beaucoup 


grandi,  et  que,  souvent  aussi,  il  a  présenté  des 
douleurs  au  niveau  des  articulations  des  membres. 

Aucun  des  sujets  que  nous  avons  examinés  jus¬ 
qu’ici  ne  présentait  de  phénomènes  fébriles,  mais 
nous  .avons  vu  cette  «  fièvre  de  croissance  »  dans 


Fig.  2.  —  M"'  L.  V...,  13  ans.  Ossification  anornfulcment 
précoce  des  points  épiphysaires  secondaires  supérieurs 
et  inférieurs  des  corps  vertébraux,  des  points  ëpipby- 
saires  des  têtes  costales  et  des  points  complémentaires 
dos  crêtes  iliaques. 

Radiographie  de  lace.  —  Cette  épreuve  est  en  elle- 
même  fort  intéressante  puisqu’elle  nous  permet  de 
saisir  sur  le  vif  l'ossification  :  1*  Des  points  épiphy¬ 
saires  vertébraux;  2*  des  points  épiphysaires  de  la  tête 
costale;  3'  des  points  complémentaires  des  crêtes 

sa  forme  traînante,  dont  parlent  Bouilly  et  Reclus, 
chez  un  enfant  atteint  d’épiphysite  du  genou 
—  dont  nous  rapporterons  un  peu  plus  loin 
l’histoire  —  et  il  est  fort  probable  que  cette 
fièvre  peut  exister  dans  certains  cas  d’épiphysite 
vertébrale. 

Quels  renseignements  fournit  dans  ces  cas 
l'examen  radiographique  ?  C’est  un  point  de 
grande  importance,  car  c’est  en  grande  partie  en 
s’appuyant  sur  lui  qu’on  arrive  à  éliminer  le  dia¬ 
gnostic  de  mal  de  Pott,  qui  forcément  se  présente 
à  l’esprit. 

Aussi,  croyons-nous  utile  de  rappeler  l’aspect 
radiographique  normal  des  corps  vertébraux  au 
niveau  de  la  région  dorso-lombaire,  qui  est  d’ha¬ 
bitude  la  région  douloureuse. 

Jusque  vers  12  ans,  de  face  et  de  profil,  les 
corps  vertébraux  présentent  sur  l’image  radio¬ 
graphique  une  forme  à  peu  près  rectangulaire  ; 
leurs  bords  supérieur  et  inférieur  sont  réguliers, 
et  séparés  les  uns  des  autres  par  un  disque  carti¬ 
lagineux  fort  épais.  De  plus,  vu  de  profil,  ce 
corps  apparaît  plus  renflé  à  sa  portion  moyenne 


qu’à  ses  deux  extrémités  qui  sont  légèrement 
abattues  en  «  pan  coupé  »  (fig.  3) . 

Dè  face,  le  noyau  osseux  est  également  un  peu 
plus  élevé  au  centre  qu’aux  extrémités  :  c’est  le 
type  infantile  (fig.  4). 

Vers  12  ans  apparaissent,  à  la  face  supérieure 
et  inférieure  des  corps,  des  points  épiphysaires 
—  plus  tôt  donc  que  ne  le  disent  les  classiques, 
pour  lesquels  cette  apparition  ne  se  ferait  que 
vers  18  ans.  Ces  points  épiphysaires,  lorsqu’ils 
sont  bien  traversés  par  le  rayon  radiologique 
normal,  sont  nettement  visibles  sur  les  images 
de  profil  (fig.  1)  ;  ils  viennent  occuper  les  pans 
coupés  antérieur  et  postérieur,  ils  sont  noyés  dans 
un  cartilage  clair,  et  pendant  quelque  temps 
l’aspect  radiographique  est  tout  spécial. 

Sur  les  radiographies  de  face,  il  est  parfois 
possible  aussi  de  les  voir  :  c’est  le  type  adoles- 
eent,  très  caractéristique  (fig.  2  et  5). 

Puis  les  points  épiphysaires  s’accroissent;  ils 
forment  bientôt  une  véritable  lentille  osseuse, 
séparée  du  corps  par  une  zone  claire,  cartilagi¬ 
neuse,  qui  se  rétrécit  de  plus  en  plus.  Lorsque  la 
soudure  osseuse  s’est  faite,  le  corps ,  vertébral  a 
pris  sa  forme  définitive  de  cylindre  régulier, 
donnant  sur  les  radiographies  de  face  et  de  profil 
l’image  d’un  rectangle  de  hauteur  partout  égale  : 
c’est  le  type  adulte. 

Ces  points  épiphysaires,  de  plus,  apparaissent 
toujours  dans  le  même  ordre  :  c’est  au  niveau  des 
vertèbres  dorsales  inférieures  qu’ils  font  leur 
apparition,  puis  ils  se  montrent  ensuite  progres¬ 
sivement  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut. 

Or,  dans  les  cas  que  nous  étudions,  il  est  fré¬ 
quent  de  voir  de  petites  anomalies  d’ossification. 
’Tantôt,  comme  dans  les  observations  que  nous 
avons  rapportées,  l’ossification  des  points  épi¬ 
physaires  est  anormalement  développée  pour  l’àge 
de  l’enfant,  tantôt  son  apparition  est  anormale¬ 
ment  précoce,  tantôt,  enfin,  cette  apparition  se 
fait  en  un  siège  anormal. 

Certes,  ces  signes  sont  loin  d’être  absolus;  il 
faut  tout  d’abord,  pour  bien  voir  ces  points  épi¬ 
physaires,  d’excellentes  radiographies,  et  des 
radiographies  bien  centrées,  ce  qui,  même  à 
l’heure  actuelle,  n’est  pas  toujours  facile  à  obtenir. 

Ces  anomalies  épiphysaires  nous  semblent,  de 
plus,  inconstantes.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier 
que,  suivant  une  règle  générale  en  pathologie 
osseuse,  l’ossification  se  fait  toujours  de  façon 
anormalement  précoce  au  voisinage  d’un  foyer 
infectieux,  si  bien  qu’il  est  fréquent  de  voir  des 
points  épiphysaires  vertébraux  anormalement 
développés  au  voisinage  d’un  foyer  pottique  au¬ 
thentique. 

Une  anomalie  d’ossification  des  points  épiphy- 


Fig.  4.  —  Aspect  radiugraphi(|ue  des  corps  vertébraux 
d’un  jeune  enfant  (face).  Les  corps  ont  la  forme  d’un 
petit  t^npolet  |)lus  épais  an  centre  qu’à  la  périphérie. 

saires^plî^lirad^  n’a  donc  de  valeur  que  lorsqu’il 
n’existe  atidun? signe  de  lésion  de  ces  corps  verté¬ 
braux.  En  ce  cas  —  mais  en  ce  cas  seulement  — 
elle  nous  semble  avoir  de  l’importance  et  être 
la  véritable  signature  de  l'affection,  comme  l’est 
l’ossification  trop  précoce  et  trop  développée  du 
point  tibial  antérieur  dans  l’apqphysite  tibiale. 

Vévolution  de  l’épiphysite  vertébrale  doulou¬ 
reuse  de  croissance  se  fait  toujours  de  la  même 
façon.  Sou»  l’influence  du  repos,  le»  douleurs  se 
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calment,  la  souplesse  de  la  colonne  vertébrale 
redevient  complète,  et  rapidement,  tous  les  phé¬ 
nomènes  disparaissent.  Nous  croyons  cependant 
que,  surtout  dans  les  formes  un  peu  accentuées, 
comme  celle  que  nous  avons  relatée  (obs.  I),  il 
faut  se  méfier  :  nous  voyons  parfois,  en  effet,  à 
un  âge  plus  avancé,  entre  20  et  25  ans,  des  cyphoses 
douloureuses  :  sur  les  radiographies,  les  corps 
vertébraux  des  malades  qui  en  sont  porteurs  pré¬ 
sentent  des  déformations;  ils  sont  allongés  trans¬ 
versalement  sur  l’image  de  face,  allongés  dans  le 
sens  de  la  longueur  sur  l’image  de  profil,  dimi¬ 
nués  de  hauteur  sur  l’une  et  sur  l’autre,  comme 
si  leur  tissu  avait  été,  à  un  moment  donné,  trop 
malléable,  et  s’était  partiellement  laissé  aplatir  et 
étirer.  Or,  il  nous  semble  y  avoir  un  lien  de 
parenté  entre  ces  deux  affections,  et  nous  sommes 
très  portés  à  croire  —  bien  que  les  preuves  nous 
manquent  jusqu’ici  pour  l’affirmer  —  que  ce  sont 
précisément  les  malades  qui  ont,  au  début  de 
leur  adolescence,  fait  des  poussées  de  croissance 
trop  rapides  et  douloureuses,  qui  par  la  suite 
présentent  ces  déformations  irréductibles  de  leurs 
corps  vertébraux. 

Nous  croyons  donc  qu’il  ne  faut  pas  traiter 
trop  à  la  légère  des  cas  de  ce  genre,  car  la  crois¬ 
sance  est  un  phénomène  physiologique  qui  ne 
doit  déterminer  aucune  douleur,  et  leur  existence 
traduit  un  état  pathologique  —  probablement  une 
infection  très  atténuée,  une  ostéomyélite  larvée  — 
contre  lequel  des  précautions  sont  nécessaires. 

A  notre  avis,  ces  enfants  doivent  être  mis  au 
repos  complet,  dans  le  décubitus  •,  s’ils  semblent 
avoir  une  légère  tendance  à  la  cyphose  —  et  la 
chose  n’est  pas  rare  —  il  faut  les  placer  sur  un 
matelas  très  dur;  la  gouttière  amovible,  connue 
sous  le  nom  de  «  lit  de  l’hôpital  maritime  »,  et  qui 
sert  au  traitement  du  mal  de  Pott,  convient  fort 
bien. 

Ce  sont,  de  plus,  des  enfants  dont  l’ossification 
se  fait  mal  ;  il  faut  les  faire  vivre  au  grand  air,  à  la 
campagne,  à  la  montagne,  ou  mieux,  au  bord  de 
la  mer...  et  leur  faire  faire  de  l’héliothérapie. 

Lorsque  toute  douleur  a  cessé,  lorsque  la  sou¬ 
plesse  vertébrale  est  redevenue  parfaite,  lorsque 
l’état  général  —  d’ailleurs  rarement  altéré  —  est 
excellent,  il  est  encore,  à  notre  avis,  sage  de  se 
méfier  de  l’apparition  d’une  cypho-scoliose,  ou 
d’une  cyphose  ultérieure,  et  le  port  d’un  appareil 
de  soutien  —  de  préférence  un  corset  en  celluloïd 
—  est  à  recommander. 

Presque  tous  les  enfants  que  nous  avons  vus 
atteints  d’épiphysite  douloureuse  vertébrale  de 
croissance  nous  ont  été  envoyés,  avons-nous  dit, 
comme  atteints  de  mal  de  Pott.  C’est,  en  effet,  le 
diagnostic  qui  hante  l’esprit  en  face  de  ce  tableau 
clinique  de  l’épiphysite. 

Sur  quoi  pouvons-nous  nous  baser  pour  dis¬ 
tinguer  ces  deux  affections  l’une  de  1  autre  ? 

Les  signes  de  l’épiphysite  vertébrale  doulou¬ 
reuse  de  croissance  sont  très  voisins  des  signes 
de  début  d’un  mal  de  Pott.  Certes,  ils  n’ont  pas 
la  netteté  qu’ils  présentent  souvent  dans  le  mal 
de  Pott,  ils  ne  sont  guère  qu’ébauchés,  mais  c’est 
justement  à  ce  premier  début  qu’il  importe  de  ne 
pas  méconnaître  une  tuberculose  vertébrale,  et 
l’on  comprend  combien  le  problème  est  délicat. 

h'examen  radiographique  peut  nous  être  d’un 
assez  grand  secours,  en  montrant  l’absence  des 
signes  habituels  de  tuberculose  vertébrale  :  dimi¬ 
nution  de  hauteur  des  disques  intervertébraux, 
déformation  des  corps,  et,  souvent,  fuseau  para¬ 
vertébral  traduisant  l’infiltration  et  le  décollement 
des  tissus  para-vertébraux.  Il  nous  invite  à  nous 
méfier,  et  à  ne  pas  trop  vite  conclure  au  diagnos¬ 
tic  de  mal  de  Pott.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  les  signes  radiographiques  du  mal  de  Pott, 
même  ceux  que  l’on  considère  comme  les  plus 
précoces,  sont  et  ne  peuvent  être  qu’assez  tardifs, 
puisqu’ils  ne  peuvent  exister  que  s’il  y  a  destruc¬ 
tion  osseuse  ou  destruction  des  disques.  Il  est 
rare  qu’ils  manquent  chez  l’enfant,  car  ces  des¬ 


tructions  osseuses  se  font  rapidement,  mais  ils  le 
peuvent  même  chez  lui.  L’un  de  nous  en  a  rap¬ 
porté,  avec  M““  Sorrel-Dejerine*,  des  exemples. 

Si  bien  que  l’absence  de  signes  radiographi¬ 
ques,  tout  en  étant  une  forte  présomption  contre 
le  diagnostic  de  mal  de  Pott,  ne  peut  permettre 
de  le  repousser  entièrement.  Si,  en  plus,  on  voit 
sur  les  radiographies  une  ossification  anormale¬ 
ment  précoce  des  points  épiphysaires,  la  probabi¬ 
lité  de  l’épiphysite  douloureuse  —  et  non  du  mal 
de  Pott  —  devient  beaucoup  plus  grande. 

Pouvons-nous  nous  appuyer  encore  sur  d’autres 
examens?  une  cuti-réaction  positive  n’aura  guère 
de  valeur,  car  elle  l’est  généralement  chez  des 
enfants  de  cet  âge  ;  négative,  sa  valeur  est  assez 
grande,  sans  qu’on  puisse  dire  plus,  car  —  quelque 
curieuse  que  la  chose  paraisse  elle  l’est  parfois 
chez  des  enfants  porteurs  d’un  mal  de  Pott  cer¬ 
tain,  et  dont  cependant  l’état  général  excellent 
permet  d’éliminer  toute  hypothèse  d’état  aner¬ 
gique. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  n’est 
pas,  je  crois,  d’un  très  grand  secours  chez  l’en¬ 
fant,  à  ce  stade  de  début.  Que  nous  donnerait 
l’examen  radiologique  consécutif  à  l’injection  de 
lipiodol  dans  la  zone  épidurale?  Nous  n’avons 
pas  encore  de  ce  procédé  une  expérience  suffi¬ 


sante,  dans  des  cas  de  ce  genre,  pour  pouvoir 
faire  plus  que  soulever  la  question. 

D’autres  hypothèses  aussi  peuvent  être  émises  : 
on  connaît  les  douleurs  vertébrales  qui  sur¬ 
viennent  chez  les  hérédo-spécifiques,  nous  en 
avons  vu  plusieurs  exemples.  Et  il  est  bien  évi¬ 
dent  que,  dans  tous  ces  cas,  la  recherche  minu¬ 
tieuse  des  stigmates  de  la  syphilis,  une  réaction 
de  Bordet-Wassermann,  et  en  cas  de  doute  un 
traitement  d’épreuve,  doivent  être  faits. 

Parfois  notre  diagnostic  restera  en  suspens  :  il 
faut  alors  savoir  attendre,  en  mettant  le  malade 
au  repos,  en  le  traitant  comme  s’il  était  atteint 
de  mal  de  Pott  au  début  —  et  c’est  l’évolution  qui 
donnera  la  clé  du  problème. 

Ce  sur  quoi  nous  insistons,  c’est  sur  la  néces¬ 
sité  qu’il  y  a  à  ne  pas  se  hâter  en  présence  de 
signes  peu  nets,  en  somme,  de  conclure  à  un  mal 
de  Pott,  et  de  condamner  un  malade  au  traitement 
terrible  qu’il  nécessite.  Il  faut  revoir  l’enfant,  le 
réexaminer  souvent,  en  sachant  lui  conserver,  si 
j’ose  m’exprimer  ainsi,  le  «  bénéfice  du  doute...  » 
et  si  les  signes  s’amendent,  et  progressivement 
disparaissent,  il  faut,  avec  la  plus  grande  pru¬ 
dence,  permettre  de  reprendre  peu  à  peu  la  marche. 
On  aura  ainsi  la  joie  très  grande  de  pouvoir  rendre 
—  en  quelques  semaines  ou  en  quelques  mois  — 
à  la  vie  normale  un  enfant  qu’avec  un  peu  trop 
de  hâte  on  aurait  soumis  à  des  années  d’immobi¬ 
lisation. 

Les  douleurs  de  croissance  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  de  la  hanche  sont  mieux  connues.  Cepen- 
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dant,  nous  avons  reçu  souvent,  comme  coxalgi- 
ques,  à  l’hôpital  maritime,  des  enfants  que,  après 
plusieurs  mois  d’observation  et  d'examen,  nous 
avons  eu  la  satisfaction  de  renvoyer  chez  eux 
avec  une  hanche  parfaitement  libre.  Ils  ont  cer¬ 
tainement  présenté,  lorsqu’ils  sont  venus  à  la  con¬ 
sultation  d’hôpital  qui  nous  les  a  envoyés,  tous 
les  signes  ordinaires  d’une  coxalgie  au  début  — 
ce  qui  revient  à  dire  qu’ils  ont  présenté  tous  les 
signes  d’une  arthrite  chronique  légère  de  la 
hanche.  Déjà,  lorsqu’ils  nous  arrivent,  après 
quelque  temps  de  repos,  et  souvent  d’immobili¬ 
sation  plâtrée,  les  signes  sont  moins  nets,  la  ra¬ 
diographie  reste  muette,  habituellement  la  cuti- 
réaction  est  négative  :  le  doute  nous  semble 
permis.  Nous  laissons  ces  enfants  dans  leur  lit, 
et  nous  voyons  fréquemment  tous  les  signes 
s’amender  et  disparaître.  Ces  cas  ne  sont  pas 
rares.  A  propos  du  rapport  sur  les  arthrites  non 
tuberculeuses  de  la  hanche  dont  l’un  de  nous 
avait  été  chargé  pour  le  Congrès  d’orthopédie 
de  1922,  il  a  réuni  les  observations  de  17  enfants 
qui,  au  cours  des  années  1920-1921,  étaient 
arrivés  à  l’hôpital  maritime  comme  coxalgiques 
et  qui  avaient  guéri  rapidement,  sans  que  ce  dia¬ 
gnostic  se  soit  vérifié.  Nous  ne  parlons  pas,  bien 
entendu,  des  cas  de  coxa-vara,  ostéochondrite, 
ostéomyélite,  syphilis,  etc.,  qui  pouvaient  donner 
le  change  avec  une  coxalgie,  nous  parlons  de 
ceux  seulement  que  nous  avions  rangés  à  cette 
époque  dans  le  cadre  des  «  arthrites  bénignes  de 
nature  indéterminée  »,  faute  de  pouvoir  les  dé¬ 
nommer  de  façon  plus  précise.  Ce  cliiffre  de  17 
est  important,  car  pendant  la  même  période,  99 
enfants  seulement  nous  sont  arrivés  porteurs  de 
coxalgies  vraies.  Cela  fait  donc  17  pour  100 
environ  de  fausses  coxalgies,  qui  n'étaient,  pour 
la  plupart,  croyons-nous,  que  des  épiphysites  de 
croissance. 

Il  en  est  de  même  pour  le  genou.  Nous  avons 
très  présent  à  l’esprit  le  cas  d’une  petite  fille  vue 
au  cours  de  l’année  dernière  à  Paris,  en  consulta¬ 
tion  avec  un  médecin  des  plus  expérimentés.  Un 
peu  d’hydarthrose,  une  douleur  assez  vive,  spon¬ 
tanée  et  réveillée  par  la  pression,  au  niveau  du 
plateau  tibial  interne,  dé  la  limitation  des  mou¬ 
vements  articulaires,  voilà  évidemment  qui  pou¬ 
vait  faire  craindre  une  tumeur  blanche.  Mais  la 
radiographie  était  négative  ;  l'enfant  (il  s'agissait 
d’une  fillette  de  12  ans)  avait  déjà  eu  quelques 
petites  poussées  douloureuses  dans  le  genou,  elle 
avait  beaucoup  grandi  depuis  quelque  mois  ;  en 
même  temps  que  les  douleurs  étaient  survenues, 
il  y  avait  eu  un  peu  de  température. 

Nous  avons  pu  faire  comprendre  à  la  famille 
qu’il  fallait  attendre,  et  laisser  l’enfant  en  obser¬ 
vation.  En  quelques  semaines,  tout  rentra  dans 
l’ordre,  et  des  nouvelles  récentes  nous  ont  mon¬ 
tré  que  nous  avons  agi  sagement  en  permettant 
la  reprise  de  la  marche,  car  la  guérison  est  com¬ 
plète.  Nous  pouvons  dire  que  le  service  rendu  à 
l’enfant  et  à  sa  famille  n’était  pas  ici  de  minime 
importance.  Nous  avons  vu  en  quatre  ans  une 
vingtaine  de  cas  semblables. 

Toutes  les  autres  articulations  peuvent  être  le 
siège  également  de  douleurs  de  même  type,  mais 
il  est  beaucoup  plus  rare  que  ces  douleurs  ne 
soient  pas  rapportées  à  leur  cause  véritable,  car 
ces  articulations  sont  superficielles,  faciles  à 
explorer,  faciles  à  radiographier,  et  les  erreurs 
sont  moins  fréquentes. 

L'apophysite  —  dont  le  type  le  plus  carac¬ 
téristique  est  l’apophysite  tibiale  —  prêtera 
rarement  à  confusion,  et  est  actuellement  bien 
connue  de  tous.  11  nous  semble  donc  inutile  d’y 
insister. 

Certes,  en  face  d’un  syndrome  douloureux 
rachidien,  ou  en  présence  de  signes  légers  d’ar¬ 
thrite  de  la  hanche  ou  du  genou,  c’est  au  mal  de 
Pott,  à  la  coxalgie  ou  à  la  tumeur  blanche  du  genou 
qu’il  faut  tout  d’abord  penser.  Et  mieux  vaut,  en 
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cas  de  doule,  se  conduire  comme  si  c’élail  vrai- 
Tiienl  une  de  ces  aiTections  dont  il  s’agit.  Mais  il 
ne  tant  pas  oublier,  si  les  signes  de  la  lésion  n’ont 
pas  été  très  nets,  s’il  n’existe  pas  de  signes  radio- 
grai)lii(iues,  si,  en  somme,  le  diagnostic  n’a  pas 
été  très  certain,  que  ce  sont  des  malades  qu’il 
faut  revoir  et  réexaminer  à  multiples  reprises,  car 
d’autres  aU’eclions  existent,  qui  peuvent  simuler 
la  lulieiTulose  ostéo-articulaire  au  début.  Parmi 
celles  ci,  les  épiphysites  de  croissance  méritent 
d’occuper  une  place  moins  grande,  peut-être,  que 
celle  qu’on  leur  a  fait  occuper  jadis,  mais  certai¬ 
nement  j)lus  importante  que  celle  qu’on  a  ten¬ 
dance  à  leur  donner  maintenant. 


RÉCIDIVES  SECONDAIRES 

ET 

ACCIDENTS  CIIANCRIFORMES 

Clltz  LES  SÏPIIIUTIOUES  TR.tITÊS 

Par  MM.  HUDELO  et  RABUT. 


1"  Uiiciüiviîs  SECONDAiiiKS.  —  La  répétition 
des  accidents  secondaires,  notamment  au  niveau 
des  muqueuses,  est  un  phénomène  normal,  chez 
les  syphilitiques  non  traités.  La  fréquence  des 
récidives  était  encore  grande,  avant  l’apparition 
des  arsénobenzènes,  à  l’époque  où  la  thérapeu¬ 
tique  antispécifique  était  réduite  à  l’emploi  du 
mercure. 

Actuellement,  avec  les  puissants  moyens  d’ac¬ 
tion,  dont  nous  disposons  contre  le  tréponème, 
et  l’espoir  de  stérilisation  rapide  et  définitive, 
dont  on  s’est  récemment  plu  à  bercer  les  malades, 
on  ])Ourrait  penser  ipie  ces  récidives  n’existent 
plus. 

belles  demeurent  malheureusement  trop  fré- 
(pientes,  et,  si  l’on  doit  reconnaître  que  la  plu¬ 
part  d’entre  elles  sont  dues  ù  une  conduite  défec¬ 
tueuse  du  traitement,  il  en  est  qui  se  manifestent 
en  déjiit  des  applications  thérapeutiques  les  plus 
intensives  et  les  plus  prolongées. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  à  notre 
dispensaire  de  l’hèpital  Saint-Louis,  entre  le 
l"'  Janvier  1922  et  le  30  Mars  1924,  chez  54  ma¬ 
lades,  (12  cas  de  récidives  secondaires,  qui  nous 
ont  suggéré  quelques  remarques,  au  sujet  des 
conditions  dans  lesquelles  elles  se  présentent, 
relativement  au  traitement  antérieur,  à  l’Age  de  la 
syphilis  nu  moment  où  ce  traitement  a  été  com¬ 
mencé,  au  temps  écoulé  depuis  la  contamination, 
et  d’autre  part  au  sujet  des  as[)ects  qu’elles  peu¬ 
vent  emprunter,  tant  au  point  de  vue  clinique  que 
sérologique.  Nous  serons  ainsi  conduits  à  dis¬ 
cuter  le  problème  des  réinfertions,  à  propos  des 
accidents  chancriformes,  dont  la  nature  secon¬ 
daire,  parfois  indiscutable,  ne  peut,  en  d’autres 
cas  moins  précis,  être  réfutée  du  seul  fait  de  leur 
caractère  isolé  ou  d’une  sérologie  négative  conco¬ 
mitante. 

La  plu])art  des  récidives,  venons-nous  de  dire, 
ont  dues  à  des  traitements  incomplets,  dont  l’in¬ 
suffisance  est,  le  plus  souvent,  le  fait  du  malade, 
(ielui-ci,  dans  la  classe  ouvrière  principalement, 
mais  aussi  dans  les  catégories  sociales  élevées, 
n'est  pas  suffisamment  instruit  vis-A-vis  de  la 
syphilis.  Préoccupé  en  présence  d’un  accident,  il 
ne  comprend  plus  la  nécessité  d’un  traitement  en 
l’ab.sence  de  celui-ci,  et  il  cesse  toute  thérapeu¬ 
tique,  dès  <|u’il  est  blanchi,  par  quelques  injec¬ 
tions,  des  lésions  qui  l’ont  décidé  à  consulter.  11 
reviendra,  le  cas  échéant,  demander  la  disparition 
d’un  nouvel  accident,  mais  n’ira  pas  plus  loin. 
L’expérience  ne  l’a  pas  guéri. 

Une  instruction  antivénérienne,  pratiquée  de 
bonne  heure,  pourra,  dans  une  certaine  mesure, 
diminuer  le  nombre  de  ces  déserteurs  du  traite¬ 
ment  et,  par  conséquent,  celui  des  récidives  se¬ 
condaires. 


Mais,  si  ces  abandons  hâtifs  du  traitement 
entrent,  pour  une  grosse  part,  dans  la  cause  des 
récidives,  celles-ci  peuvent  se  voir  chez  des  syphi¬ 
litiques,  qui  suivent  régulièrement  les  prescrip¬ 
tions  de  leur  médecin.  On  ne  peut  plus,  ici,  incri¬ 
miner  le  malade,  c’est  le  médecin  qui  pèche  par 
absence  ou  insuffisance  de  méthode. 

Et  ceci  est  plus  grave,  car  les  malades  négli¬ 
gent  ces  récidives,  dont,  à  bon  droit,  ils  pou¬ 
vaient  se  croire  à  l’abri,  soit  parce  qu’ils  se  sont 
toujours  traités,  soit  parce  qu’on  leur  a  affirmé 
prématurément  une  guérison  définitive. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  la  faute  du  mé¬ 
decin,  qui,  ballotté  entre  les  théories  les  plus 
opposées,  ne  sait  pas  toujours  quelle  conduite  il 
faut  adopter. 

Etant  donné  là  diversité  des  méthodes  préco¬ 
nisées  par  chaque  école,  il  est  assez  difficile  de 
préciser  ce  qui  est  un  traitement  suffisant,  et,  pour 
éviter  une  classification  délicate,  nous  avons  cru 
préférable  de  résumer  brièvement  nos  observa¬ 
tions,  à  la  fin  de  cet  article,  en  les  classant,  sans 
commentaires,  suivant  l’importance  du  traite¬ 
ment  suivi. 

On  y  verra  que  les  récidives  peuvent  suivre, 
soit  une  cure,  qui  a  pu  être  intensive,  mais  est 
restée  isolée,  soit  une  série  de  traitements,  trop 
courts,  ou  trop  espacés. 

Bien  que  l'accord  soit  loin  d’être  fait  sur  le 
mode  d’administration  optimum  de  la  médication 
antispécifiqiie,  il  semble  bien  que  les  méthodes 
massives,  avec  grosses  doses  et  intervalles  courts, 
soient  celles  qui  donnent  le  plus  de  chance  de 
voir  se  maintenir  le  blanchiment  du  syphili¬ 
tique.  Malheureusement,  même  dans  ces  cas, 
des  récidives  peuvent  se  produire,  non  seule¬ 
ment  un  temps  plus  ou  moins  long  après  la 
fin  du  traitement,  mais  encore  au  cours  de 
celui-ci. 

Les  plus  intensifs  des  traitements  signalés  dans 
nos  observations  pourront  encore  paraître  insuf¬ 
fisants  à  certains.  Qu’il  nous  soit  alors  permis  de 
citer,  ici,  le  cas  d’un  étudiant  en  médecine  de 
notre  connaissance,  qui  reçut,  avec  trois  semaines 
d’intervalle  entre  chacune  d’elles,  3  séries  de 
novarsénobenzol  (comportant  chacune  8  injec¬ 
tions,  et,  au  total,  parmi  les  doses  élevées,  sept 
doses  de  0  gr.  90,  cinq  doses  de  1  gr.  05  et  trois 
doses  de  1  gr.  20)  et  qui,  trois  mois  après  sa  der¬ 
nière  injection,  présentait  des  plaques  muqueuses 
buccales. 

Certaines  de  ces  récidives,  au  cours  du  traite¬ 
ment,  se  répètent  à  plusieurs  reprises.  Tel  est  le 
cas  des  observations  34,  43,  44,  46  où  nous 
voyons  les  récidives  se  reproduire,  en  un  temps 
assez  court,  2,  3  et  même  5  fois. 

Donc,  avec  les  arsénobenzols,  médication  ac¬ 
tuellement  considérée,  par  la  majorité  des  au¬ 
teurs,  comme  la  plus  puissante,  les  doses  mas¬ 
sives,  pas  plus  que  les  traitements  prolongés,  ne 
mettent  sûrement  à  l’abri  des  récidives  secon¬ 
daires. 

Celles-ci  peuvent,  d’ailleurs,  se  produire,  mal¬ 
gré  le  traitement,  aussi  bien  chez  les  malades 
pris  en  période  primaire,  que  chez  les  syphiliti¬ 
ques  dont  la  cure  ne  commence  qu’en  pleine  efflo¬ 
rescence  secondaire. 

En  plus  des  cas  que  contient  notre  statistique, 

•  nous  avons  eu,  d’autre  part,  l’occasion  de  voir, 
en  ville,  un  malade,  qui  fut  soigné,  dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  son  chancre,  alors  que  son  Hecht 
était  encore  négatif  :  il  reçut,  à  trois  semaines 
d’intervalle,  une  série  de  606  jusqu’à  la  dose 
0  gr.  60  et  une  série  de  914  jusqu’à  0  gr.  90,  trai¬ 
tement  suivi  de  plusieurs  séries  d’huile  grise  j 
deux  ans  et  demi  après  le  chancre,  le  malade  pré¬ 
sentait  des  accidents  secondaires. 

Dans  quelles  conditions  de  temps  se  produisent 
ces  récidives  ?  Les  anciens  auteurs  énonçaient 
déjà  que  les  syphilides  secondaires,  si  elles  se 
manifestent  surtout  au  cours  des  premières 
années  de'  la  maladie,  peuvent  apparaître  à 
l’échéance  la  plus  éloignée. 


Pour  Fournier',  la  syphilis  secondaire  se  voit, 
dans  un  dixième  des  cas,  au  delà  de  la  troisième 
année,  et  peut  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la 
syphilis,  jusqu’à  la  trente  et  unième  année,  sa 
fréquence  diminuant  toutefois  rapidement  entre  la 
quatrième  et  la  onzième  année. 

Ces  faits  ont  été  confirmés  par  des  observa¬ 
tions  plus  récentes  (Jeanselme,  Balzer,  etc.).  Il 
est  avéré  que  la  syphilis  peut  présenter  des 
réveils  virulents,  après  des  phases  de  silence  non 
seulement  de  plusieurs  mois,  mais  de  dizaines 
d’années.  Chez  nos  malades,  les  récidives  sont 
apparues  avec  la  fréquence  suivante  : 


Dans  la  D®  année  ....  31  fois 

Après  1  an . 10  fois 

Après  2  ans .  7  fois 

Après  3  ans .  1  fois 

Après  4  ans .  3  fois 

Après  5  ans .  2  fois 

Après  6  ans .  1  fois 

Après  7  ans .  1  fois 


La  fréquence  diminue  donc  nettement  avec  le 
temps,  ce  qui  est  conforme  aux  données  classi¬ 
ques.  Notons,  à  ce  propos,  que,  si  un  certain 
nombre  de  malades  ont  été  perdus  de  vue,  pen¬ 
dant  le  temps  qui  s’est  écoulé  entre  leur  conta¬ 
mination  et  leur  récidive,  d’autres  sont  restés 
sous  l’observation  médicale,  qui  a  pu  contrôler  le 
silence,  non  seulement  clinique,  mais  sérologique 
permanent  de  l’affection  (notamment  dans  les 
observations  45,  30,  34,  48,  44  et  35,  où  les  ma¬ 
lades  ont  été  suivis  pendant  respectivement  8,  15, 
26,  28  mois  et  4  ans).  Nous  pouvons  donc  con¬ 
clure  ;  pas  plus  que  l’intensité  ou  la  durée  d’un 
traitement,  une  phase,  même  prolongée  pendant 
plusieurs  années,  de  silence  clinique  et  sérolo¬ 
gique  ne  constitue  une  garantie  certaine  contre 
le  retour  offensif  de  lésions  secondaires  viru¬ 
lentes. 

Une  autre  remarque  intéressante  nous  montre 
que  l’apparition  de  ces  syphilides  secondaires  est 
parfois  liée  à  une  reprise  du'traitement  arsenical 
qui  joue  un  rôle  de  réactivation.  C’est  le  cas  des 
observations  22,  43,  47  ;  nous  verrons  tout  à 
l’heure  que  ce  facteur  peut  se  retrouver  à  l’origine 
de  certaines  lésions  chancriformes. 

Sous  quel  aspect  se  présentent  ces  récidives  ? 
Dans  la  majorité  des  cas  il  s’agit  de  plaques  mu¬ 
queuses  de  la  bouche  ou  de  la  région  ano-géni- 
tale. 

Lorsque  les  accidents  sont  cutanés,  ils  aflectent 
surtout  la  forme  papuleuse  (oupapulo-squameusc 
ou  papulo-croûteuse). 

Plus  rarement  nous  avons  vu  des  roséoles,  des 
iritis,  des  ostéites.  Notons  tout  de  suite  l’aspect 
pseudo-chancreux  sous  forme  de  lésion  unique, 
érosive  ou  ulcéreuse,  dont  le  caractère  secondaire 
est  affirmé  par  la  coexistence  d’autres  lésions  de 
même  nature  (obs.  49,  50,  52),  ou  sous  forme 
de  repullulation  au  niveau  de  l’accident  primitif 
(obs.  53,  54). 

Un  point  particulièrement  intéressant  et  sur 
lequel  nous  avons  déjà  attiré  l’attention®  est  l’état 
sérologique  qui  accompagne  les  syphilides  récidi¬ 
vantes.  Il  semble  que  l’action  du  temps  et  surtout 
du  traitement  arsenical  ne  s’exerce  pas  parallèle¬ 
ment  sur  l’évolution  clinique  et  l’évolution  séro¬ 
logique  de  la  syphilis. 

En  effet,  chez  51  de  nos  malades  récidivants  où 
l’examen  sérologique  a  été  pratiqué,  nous  avons 
trouvé  21  fois  un  désaccord  entre  la  clinique  et  le 
laboratoire,  désaccord  qui  s’est  répété  à  plusieurs 
reprises,  jusqu’à  6  fois  chez  un  même  individu. 

Ces  examens,  qui  comportaient  pour  tous  les 
cas  la  réaction  de  Hecht,  et,  pour  la  presque  tota¬ 
lité,  le  Wassermann,  ont  été  complétés,  chez 
12  malades,  par  une  réaction  de  floculation  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Vernes. 

Parmi  les  21  malades  dont  la  réaction  sérolo- 


1.  Fournif.R.  —  /.es  >yphilit  secondaires  iardivet,  1!)06. 

2.  Société  franfaise  de  Dermatologie  et  de  Sÿphitigra- 
phie,  Avril  1924. 
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giquc  fui  iiisuffisanle,  il  est  juste  de  remarquer 
que  11  fois  le  Uecht  fut  entièrement  positif,  ce 
qui  réduirait  à  10  le  nombre  des  cas  discordants, 
si  l’on  ne  considère  que  cette  seule  réaction. 

Si  nous  envisageons  le  détail  de  ces  11  cas  posi¬ 
tifs  au  Ilecht,  par  rapport  au  Wassermann  et  à  la 
floculation,  nous  voyons  2  d’entre  eux  coïncider 
avec  un  44'assermann  positif,  mais  avec  une  flocu¬ 
lation  dont  l’indice  n’est  pas  en  rapport  avec  [la 
présence  de  lésions  secondaires  (IG  dans  l'un  des 
cas;  2  dans  l’autre);  4  autres,  avec  un  41’asser- 
mann  partiellement  positif;  2  enfin  avec  une 
lloculation  donnant  respectivement  les  indices  5 
et  7. 

Parmi  les  cas  où  le  Heclit  fut  partiellement 
positif,  il  fut  pratiqué  4  fois  un  Wassermann  qui 
fut  négatif  ou  partiellement  positif,  et  2  fois  une 
floculation  dont  l’indice  fut  4  pour  l’un,  2  pour 
l'autre. 

Enfin,  5  fois,  le  Heclit  fut  entièrement  négatif, 
coïncidant  avec  un  Wassermann  négatif,  et  les 
2  fois  où  la  réaction  de  floculation  fut  pratiquée, 
les  indices  furent  respectivement  4  et  0. 

Dans  l’ensemble,  en  envisageant  ces  récidives, 
par  rapport  à  cliacuné  des  3  réactions,  nous  con¬ 
statons  que  le  désaccord  entre  la  clinique  et  la 
sérologie  fut  observé  avec  le  Heclit  dans  un  cin¬ 
quième  des  cas;  avec  le  4\  assermann,  dans  un 
tiers  des  cas  ;  avec  la  lloculation,  dans  les  deux 
tiers  des  cas. 

Pour  celle  dernière  réaction  nous  considérons, 
en  eflet,  que  le  désaccord  s’accuse  par  le  défaut  de 
parallélisme  entre  l’intensité  de  l’infection  (sy¬ 
philis  secondaire  virulente)  et  sa  mesure  photo- 
métrique  (bas  degrés  de  l’échelle  dont  les  éche¬ 
lons  inférieurs  à  six  étaient  d’ailleurs  considérés 
par  Vernes,  en  1923,  comme  représentant  la 
floculation  d’un  sérum  normal). 

2“  Accidents  cHANciiironMES.  —  A  côté  des 
accidents  de  récidive  que  nous  venons  d’envisager, 
appartenant  incontestablement  au  type  des  syphi- 
lides  secondaires,  il  nous  reste  à  étudier  un  autre 
groupe  de  faits,  où  les  lésions  récidivantes  ont  un 
Type  objectif  différent  et  une  topographie  souvent 
localisée,  qui  leur  a  fait  donner  le  nom  d’accidents 
chancriformes. 

Dans  certaines  de  nos  observations,  que  nous 
avons  rangées  dans  le  premier  groupe,  nous  avons 
déjà  noté  la  concomitance  de  ces  accidents  chan¬ 
criformes  avec,  des  syphilides  secondaires  typi¬ 
ques,  mais,  d’autre  part,  nous  avons  observé  à 
notre  dispensaire,  dans  le  même  laps  de  temps, 
sur  les  62  récidives  signalées  plus  haut,  14  cas 
d’accidents  chancriformes  isolés  chez  des  syphi¬ 
litiques  anciens  et  dont  nous  relatons  les  obser¬ 
vations  en  suite  des  premières. 

Comment  faut-il  interpréter  ces  accidents  ?  Si 
nous  les  examinons  au  point  de  vue  de  leur  aspect 
objectif,  nous  constatons  qu’ils  se  présentent  le 
plus  souvent  sous  le  type  ulcéreux,  plus  rarement 
érosif.  Dans  3  cas  la  lésion  est  double.  D'autre 
part,  la  sérologie  est  6  fois  négative,  4  fois  posi¬ 
tive  partielle  et  4  fois  positive  totale.  Le  trépo¬ 
nème,  enfin,  a  été  recherché  dans  12  des  accidents 
et  n’a  été  trouvé  que  3  fois.  Dans  ces  3  derniers 
cas,  la  présence  du  tréponème  ne  co'incide  qu’une 
fois  avec  une  sérologie  négative! 

Voyons  maintenant  dans  quelles  conditions  se 
sont  produits  ces  accidents.  Dans  1  observa¬ 
tion  .ùr),  c’est  un  accident  chancriforme  survenant 
onze  jours  après  la  fin  d’un  traitement  à  petites 
doses,  institué  en  période  présérologique.  L’ulcé¬ 
ration  n’est  pas  sur  l’emplacement  de  l’accident 
initial  et  la  sérologie  est  devenue  positive.  Un 
traitement  plus  intensif  est  pratiqué,  mais,  bien 
qu’on  pousse  jusqu’à  0,90,  un  mois  après  la  der¬ 
nière  injection,  apparaît,  sur  un  nouveau  point,  un 
autre  accident  chancriforme,  tandis  que  la  séro¬ 
logie  est  partiellement  positive. 

Une  deuxième  observation  (56)  nous  montre 
une  récidive  analogue  :  ulcération  chancriforme, 
en  dehors  de  l’accident  initial,  avec  sérologie 


négative,  survenant  un  mois  après  l’abandon 
d’un  traitement  arsenical,  institué  à  la  période 
primaire  (avec  sérologie  partielle),  mais  réduit 
aux  trois  premières  doses. 

Les  autres  cas  sont  beaucoup  plus  tardifs  (de 
quatre  à  vingt-cinq  ans  après  le  début  de  la  sy¬ 
philis)  et  peuvent  être  discutés  au  point  de  vue  de 
leur  signification.  Pour  six  d’entre  eux,  la  séro¬ 
logie  est  positive  ou  partielle  ;  l’hypothèse  de 
réinfection  peut  être  soulevée,  sans  qu’il  soit  per¬ 
mis  de  l’affirmer.  Cinq  autres  s’accompagnent 
d’une  sérologie  négative,  mais  le  tréponème  n’a 
pu  être  mis  en  évidence  qu’une  fois  :  ce  seul  cas 
(lésion  chancriforme  contenant  du  tréponème, 
avec  sérologie  négative)  réunit  donc  les  conditions 
permettant  de  dire  réinfection,  réserve  faite  de  la 
possibilité  d’une  récidive  secondaire  avec  séro¬ 
logie  négative. 

Les  autres  sont-ils  tous  des  récidives  de  type 
secondaire  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  est  cer¬ 
tain  que,  dans  quelques-uns,  notamment  dans 
l’observation  61,  où  la  lésion,  profonde,  à  bords 
taillés  à  pic,  à  fond  bourbillonneux,  sur  base  très 
infiltrée,  dure  depuis  trois  mois,  il  semble  bien 
qu’il  s’agisse  de  syphilome  tertiaire.  Mais,  à  vrai 
dire,  nous  croyons  que  la  discussion  ouverte  ])ar 
Fournier,  avec  l’étude  du  pseudo-chancre',  ne  doit 
pas  rester  cantonnée  sur  le  terrain  tertiaire  ou 
primaire  et  que  l’accident  chancriforme  peut  sou¬ 
vent  être  une  syphilide  secondaire.  Si  on  relit, 
d’ailleurs,  le  mémoire  de  Fournier,  où,  pour  la 
première  fois,  il  signale  les  lésions  chancriformes, 
avant  l’interprétation  du  tertiarisme,  qu’il  a 
adoptée  plus  tard,  on  peut  se  rendre  compte  que 
les  cas  cités  par  cet  auteur  affectent  souvent  le 
caractère  de  récidives  secondaires,  par  leur 
coexistence  avec  d’autres  accidents  de  type  .secon¬ 
daire  et  leur  apparition  au  cours  des  premières 
années  de  la  maladie  (un  tiers  des  cas  au  cours  de 
la  deuxième  année). 

D’autre  part,  si  l’on  étudie,  avec  attention,  la 
foule  des  observations  de  réinfection  publiées 
dans  ces  dernières  années,  il  en  est  bien  peu  dont 
l’authenticité  résiste  à  un  examen  approfondi,  et 
nombre  d’entre  elles  apparaissent  nettement 
comme  des  récidives  secondaires. 

La  syphilide  secondaire  peut,  en  effet,  adopter 
le  type  d’une  ulcération  unique  chancriforme. 
Fournier,  dans  son  Traité  de  la  sÿp/iHis',  décrit  la 
syphilide  ulcéreuse  génitale,  sous  l’aspect  d’une 
lésion  «  tantôt  superficielle,  tantôt  plus  ou  moins 
creuse,  de  coloration  variant  du  jaune  rougeâtre 
au  ronge  foncé,  de  fond  habituellement  lisse  et 
poli,  à  bords  ou  abrupts,  ou  taillés  en  pente 
douce,  ou  relevés  en  crête,  à  base  ordinairement 
souple,  mais  qui  se  double  parfois  d’une  certaine 
rénitence  ». 

Le  même  auteur  nous  indique,  autre  parl^  que, 
dans  la  syphilis  secondaire  tardive,  qualifiée  par 
lui  de  «  ciconscrite,  régionale,  discrète,  »  l’érup¬ 
tion  peut  se  réduire  à  un  élément  unique. 

Nous  savons  maintenant,  en  outre,  que  celle 
syphilide  chancriforme  peut  s’accompagner  d’une 
sérologie  négative. 

3°  Syphilides  chancrifokmes  et  béinfection. 

_  Nous  ne  croyons  pas  pouvoir  terminer  cette 

étude  sans  montrer  les  rapports  que  le  diagnos¬ 
tic  de  ces  lésions  chancriformes  présente  avec 
le  problème  des  réinfections. 

Tout  d’abord,  il  est  indiscutable  que  le  dia¬ 
gnostic  de  réinfection  ne  peut  être  basé,  unique¬ 
ment,  sur  l’apparition  d’une  lésion,  ayant  les  ca¬ 
ractères  d’un  accident  primitif,  y  compris  la  pré¬ 
sence  du  tréponème,  môme  si  elle  s’accompagne 
d’une  sérologie  négative. 

Certains  auteurs  se  sont  appuyés,  pour  affirmer 
l’authenticité  de  la  réinfection,  sur  l’apparition, 
non  simultanée,  mais  consécutive  d’une  éruption 


1.  Fournier.  — Du  pseudo-chancre  induré  chet  les  sujets 
syphililiques,  1868. 

2.  Fournier.  —  Traité  de  la  syphilis,  1900. 

3  Fournier.  —  Les  syphilis  secondaires  iardiees,  1906. 


secondaire  généralisée.  Cet  argument  semble 
d’un  poids  plus  important,  surtout  s’il  s’agit  de 
malades,  qui  se  sont  nettement  exposés  à  un 
apport  possible  de  virus  frais  exogène. 

Il  n’a  cependant  pas  une  valeur  absolue. 
Covisa'  a  signalé  l’apparition  d’explosions  secon¬ 
daires,  consécutives  à  une  réinfeclion  apparente, 
chez  des  malades  qui  n’avaient  pas  subi  de  nou¬ 
veaux  rapports  sexuels. 

11  explique  ce  fait  par  le  réenseinencemenl  de 
l’organisme,  dû  à  la  libération,  sous  l’influence 
d’un  traitement  intensif,  d’un  foyer  de  trépo¬ 
nèmes  endogènes,  jusqu’alors  encapsulés. 

Nous  pouvons  apporter,  à  l’ajipui  de  celle 
thèse,  4  de  nos  observations,  où  les  accidents, 
qu’il  s’agisse  de  syphilides  secondaires  indubi¬ 
tables  ou  d’accidents  chancriformes  se  produisent 
à  la  suite  d’un  traitement  arsenical  (ohs.  22,  43, 
47,  60). 

Nous  retrouvons  3  cas  semblables  dans  les 
19  observations  d’Oltraniare  *. 

Ces  réveils  virulents  de  'syphilis  latente  peu¬ 
vent  se  produire  sous  l’influence  d’une  cause  ex¬ 
terne.  On  a  signalé,  surtout  pendant  la  guerre, 
des  syphilides  ulcéreuses  consécutives  à  une  bles¬ 
sure  ou  à  un  traumatisme.  Au  meme  titre  peut 
agir  la  chancrelle;  ainsi  que  l’a  montré  Milian,  le 
développement  d’une  chancrelle  chez  un  syphili¬ 
tique  peut  réveill.’i-  l’infection  Iréponémiipie  in 
situ.  Une  observation  de-lannin”  relate  un  cas  de 
ce  genre;  et,  sans  doute,  peut-on  rapprocher  de 
ces  faits  les  observations  signalées  comme  réin¬ 
fections,  par  Fernel*,  d’une  jiart,  et,  d’autre  part, 
par  Yerouchalmi  ’,  qui  relatent  l’apparition  d’ac¬ 
cidents  secondaires,  consécutifs  à  une  chancrelle 
survenue  chez  d’anciens  syphililques. 

11  semble  bien,  alors,  jiossible  cl  même  logique 
d’admettre  qu’une  irritation  externe  ipielcompie 
puisse  déterminer  un  réveil,  d’abord  local,  puis 
généralisé,  de  l’infection  syphilitique.  Dans  le 
cas  particulier  de  contact  tréiionémique  exogène, 
on  a  invoqué,  comme  mécanisme  de  la  récidive, 
une  superinfection,  ayant  ce  caractère  très  sjié- 
cial  de  provoquer  l’apparition  d’accidents  du  ly])e 
clinique  correspondant  au  stade  de  la  syphilis 
(secondaire  ou  tertiaire)  auquel  le  malade  est 
parvenu  :  cette  théorie  a  besoin,  à  notre  sens, 
d’être  confirmée. 

De  l’ensemble  de  ces  faits,  nous  dégageons  les 
réflexions  suivantes  :  c’est  que  ni  la  clinique,  ni 
le  laboratoire  ne  nous  donnent  de  précision  suffi¬ 
sante  pour  affirmer  la  guérison  complète  de  la 
syphilis.  Celle-ci  doit  être  traitée,  d’une  façon 
non  seulement  intensive,  maïs  prolongée,  et,  mal¬ 
gré  les  barrages  successifs  de  la  réactivation  et  de 
la  ponction  lombaire,  le  malade  doit  rester  sous 
la  surveillance  permanente  et  armée  du  médecin. 

Observations. 

I.  —  liécidives,  après  abandon  de  traitement. 

1.  Pi...,  Carmen,  il’  Mars  1922. 

Traitement  ;  3  injections  intraveineuses. 

Mars  1923  ;  plaques  muqueuses  buccales  et  gé¬ 
nitales  W„H„. 

2.  La...  ü'  Septembre  1918. 

Traitement  ;  4  injections  denovarséno. 

Février  1924  :  plaques  muqueuses  buccales 
WJL. 

3.  Fr...,  Kelly.  S'  Mars  1923. 

Traitement  ;  quelques  injections  intrafessières. 

Novembre  1923  :  plaques  muqueuses  buccales 

w„iL. 

4.  Mi....  llaymond.  ü*  Décembre  1922. 

Traitement  ;  quelques  injections  intravei¬ 
neuses. 

Septembre  1923  .  syphilides  croiMeuses  géné¬ 
ralisées  W„H„. 


1.  Covisa.  —  Actas  dermosîfilograficas.  Novembre  1920. 

2.  Oi.TRAMARE.  —  Annales  des  maladies  vénériennes, 
1921. 

3.  Jannin.  —  «  Chancre  mixte  secondaire  ».  Annales 
des  maladies  vénériennes,  1921. 

4.  Fernet.  —  Hall  de  la  Soc.  franç.  dc  Dermat.,  1914. 
6.  Yerouchalmi.  —  Annales  des  maladies  vènérienms 

1924. 
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5.  Si...,  Marie,  Mars  1921. 

Traitement  :  quelques  injections  intramuseu- 

Mars  1S23  ;  syphilides  papuleuses  W^Il,. 

6.  Ga...,  Emile,  il*  Juillet  1923. 

Traitement  ;  quelques  injections  intrafessières. 
Mars  1924  :  syphilides  papulo- squameuses, 
H,  (loc.  4. 

7.  Gr...,  Lucien.  IC-  1920. 

Traitement  ;  quelques  injections  intramuscu- 

Novembre  1923  ;  syphilides  papuleuses  de  la 
face  W.ll,,  Hoc.  4. 

8.  Go,..,  René.  22*  Décembre  1921. 

Traitement  :  novarséno,  0,15  à  0,60. 

Juin  1922  ;  plaques  muqueuses  buccales  W„1I„. 
9  Ko..,  Marcelline.  22*  Janvier  1922. 

Traitement  :  novarséno,  0,15  à  0,95. 

Avril  1922  ;  iritis  W„H„. 

10  Be...,  Remy.  22*  Juin  1923. 

Traitement  ;  novarséno,  0,15;  0,30X2; 

0,45  X  2  ;  0,60. 

Octobre  1923  :  plaques  muqueuses  buccales 
Wollo- 

11.  Ka....  Marcel.  22*  Octobre  1921. 

Traitement  :  7  injections  intraveineuses. 

Mars  1922  ;  plaques  muqueuses  buccales 
Woll,- 

12.  Mc...,  Germaine.  22'  Octobre  1922. 

Traitement  ;  7  injections  de  novarséno. 

Octobre  1923  :  plaques  muqueuses  buccales 
W„ll„. 

13.  Sc...,  Marius.  22*  Juillet  1923. 

Traitement  :  12  bismuth  lipoïdiques  «  HB  » 
Décembre  1923  :  plaques  muqueuses  buccales 
W„U„,  Hoc.  80. 

14.  Gh.  Marie.  22*  Mars  1923. 

Traitement  :  12  curalues. 

Octobre  1923  ;  iritis  4V,1I,. 

15.  La...,  Eugène.  22*  Mars  1923. 

Traitement  :  14  sigmuth. 

Juillet  1923  ;  syphilides  papuleuses  ano-géni- 
tales  \V„H„. 

16.  Mé...,  André.  22*  Août  1923. 

Traitement  ;  3  fois  :  3  novarséno. 

Mars  1924  :  syphilides  palmaires  W„lL,floc.  16 

17.  \Va...,  Paul.  22*  .Novembre  1921. 

Traitement  :  12  injections  aux  bras. 

Février  1922  :  syphilides  papuleuses  généra¬ 
lisées. 

18.  So...,  François.  22*  Avril  1913. 

Traitement':  20  injections  intrafessières. 
.Septembre  1923  ;  syphilides  croiïteuses  fa¬ 
ciales  et  génitales 

19.  Ri...,  Glaudius.  22*  Février  1923. 

Traitement  :  20  sigmuth. 

Septembre  1923  :  plaques  muqueuses  géni¬ 
tales  WoHo- 

20.  Lo...,  Marius.  22*  1918. 

Traitement  :  20  injections  intramusculaires. 

Juin  1923  :  syphilides  papuleuses  générali¬ 
sées  ;  plaques  muqueuses  génitales  Wülly. 

H.  —  Malades  ayant  prolongé  leur  traitement 
au  delà  d'une  cure. 

21.  Pe...,  Berthe.  22*  Novembre  1922. 

Traitement  :  3  séries  de  biodure. 

Novembre  1923  :  roséole  circinée  W„H„. 

22.  Gh...,  Gharles.  22*  Août  1922. 

Traitement  ;  série  irrégulière  de  novarséno 
(0,15  à  0,90),  Février  1923,  après  reprise  du 
traitement  (novarséno  ;  0,15  et  0,30)  :  pla¬ 
ques  muqueuses  buccales  W,llj. 

23.  Van  II...,  Gumer.  22*  Juin  1922. 

Traitement  :  novarséno  :  l'*  série,  0,15  à 
0,90  X  H  :  2°  série,  abandonnée  à  0,45. 

Mars  1923  ;  plaques  muqueuses  buccales 
WoH„. 

24.  Mi...,  Henri.  22*  Septembre  1922. 

Traitement  :  2  séries  de  novarséno  jusqu’à 
0,90X2. 

Septembre  1923  :  plaques  muqueuses  géni¬ 
tales  et  interdigitales  4VoH„. 

25.  Me...,  Jean.  22*  Août  1920. 

Traitement  :  1  série  novarséno  jusqu'à  0,90  ; 

1  série  biodure  ;  1  série  mixte. 

Avril  1923  :  syphilides  papuleuses  anales 

26.  Ga...,  Paul.  22*  Juin  1920. 

Traitement  :  injections  intraveineuses  pendant 
6  mois.  I 

Mars  1923  ;  platjues  muqueuses  bucales 

W,H,.  I 


27.  Bi...,  Samuel.  22*  1922. 

Traitement  :  3  séries  de  novarséno. 

Avril  1923  :  plaques  muqueuses  anales  W^H, 

28.  Gi...,  Suzanne.  22’  Janvier  1923. 

Traitement  :  3  séries  novarséno. 

Février  1924  :  plaques  muqueuses  génitales 
Woll„. 

29.  Pré...,  Armand.  22*  1919. 

Traitement  :  3  séries  de  novarséno. 

Octobre  1923  :  plaques  muqueuses  buccales 
W„H„. 

30.  PI...,  Emilienne.  22*  Décembre  1922. 

Traitement  :  1  série  novarséno  W,  ;  1  série 
huile  grise  W,  ;  1  série  huile  grise  W,  ; 
une  série  huile  grise  W,  (11  Décembre  1923|. 
Mars  1924  :  plaques  muqueuses  buccales  et 
génitales  W,I1„,  floc.  59. 

31.  Po...,  Victorine.  22*  1921. 

Traitement  :  3  séries  novarséno  et  2  séries 
d'huile  grise. 

Février  1923  :  plaques  muqueuses  buccales 
4V„H„. 

32.  Pe...,  Françoise.  22*  Avril  1920. 

Traitement  ;  5  séries  de  novarséno  jusqu’àO, 90 
Novembre  1923  :  plaques  muqueuses  buccales 
W,ll„. 

33.  Ji...,  Roger.  1’*  1919. 

Traitement  :  3  séries  de  novarséno,  7  séries 
d’énésol. 

Février  1924  !  plaques  muqueuses  buccales 
1I„,  Hoc.  5. 

34.  Bi...,  Edouard.  22*  Juin  1920. 

'l'raitement  :  2  séries  novarséno  jusqu'à  0,90; 

1  série  biodure. 

l-evrier  1921  :  plaques  muqueuses  buccales 
\V„ll|j;  1  série  novarséno  jusqu’à  0,60X5, 
W,;  1  série  novarséno  jusqu’à  0,60X6, 
W,;  1  série  novarséno  jusqu’à  0,60  X  W,  ; 

1  série  huile  grise. 

Mai  1922  :  syphilides  papulo -squameuses 
W„ll„. 

35.  Gué.  22*  1919. 

Traitement  :  séries  ininterrompues  de  novar¬ 
séno  jusqu’à  0,60  avec  intervalles  de  3  se¬ 
maines  pendant  4  ans.  Sérologie  toujours 

Octobre  1923  :  roséole  circinée  WjHj. 

111.  —  Récidives  en  cours  de  traitement. 

36.  La...,  Marcel.  22*  (W,ll,)  Octobre  1923. 

Traitement  :  novarséno,  0,45,  0,60,  0,75,  0,75. 
Novembre  1923  (àla  dernière  injection)  :  syphi¬ 
lides  papuleuses  palmaires.  Roséole  VV„11,. 

37.  Po...  22*  Novembre  1923. 

Traitement  ;  novarséno  0,15  à  0,90. 

Décembre  1923  (à  la  dernière  injection)  :  sy¬ 
philides  papuleuses  du  scrotum  WjHd  floc.  2. 

38.  Na...  22*  Octobre  1923. 

Traitement  :  novarséno  0,15  à  0,60. 

Décembre  1923  (à  la  dernière  injection)  ;  sy¬ 
philides  papuleuses  généralisées  W,H,, 
floc.  2. 

39.  Pi...,  Marcel.  2Î2‘  (W,W,)  Janvier  1824. 

Traitement  ;  novarséno  0,30  à  0,90X3. 

Mars  1924  (15  jours  après  dernière  injec¬ 
tion)  :  syphilides  papulo-squameuses  faciales 
W„1L.  floc.  40. 

40.  Ni...  Blanche.  22*  Décembre  1923. 

Traitement  :  12  injections  ionoïde  de  bismuth. 
Février  1924  (15  jours  après  dernières  injec¬ 
tion)  :  syphilides  papulo-squameuses  de  la 
face  W„,  floc.  O. 

41.  Bi...,  Madeleine.  22*  (W.ll.l  Juillet  1922. 

Traitement  ;  novarséno  0,30  à  0,75 X^*- 
Septembre  1922  (3  semaines  après  dernière 
injection)  :  plaques  muqueuses  WoUj. 

42.  Go...,  René.  22»  (W.H.)  Août  1921. 

Traitement  novarséno  0,15  à  0,60  X  ^  ^  mois 
repos  W„  ;  novarséno  0,15  à  0,90  X  ^  :  1  mois 
repos  W,  ;  huile  grise  (6  injections)  ;  1  mois 

Mai  1922  (un  mois  après  dernière  injection)  : 
syphilides  papuleuses  généralisées  W,  11,. 

43.  Ta...,  Georges.  22*  1919. 

Traitement  ;  novarséno  2  gr.  90. 

Juillet  1920  :  plaques  muqueuses  buccales  et 
génitales.  1  série  novarséno. 

Septembre  1921  :  plaques  muqueuses  scro- 
tales.  1  série  novarséno,  abandon;  1  série 
novarséno  jusqu’à  0,75  X  5. 

Juillet  1922  (un  mois  après  dernière  injection)  : 
plaques  muqueuses  scrotales,  VY,H,. 


44.  Go...,  Louis.  22*  Mars  1919. 

Traitement:  novarséno 3 gr.  95  et  21  biodures. 
Novarséno  jusqu’à  0,75  X  5,  6  semaines, 
W,H,  ;  novarséno  jusqu’à  0,75  X  4,  6  se¬ 
maines,  W,  H,  ;  novarséno  jusqu’à  0,75  X  5. 
Janvier  1922  (un  mois  après  dernière  injec¬ 
tion)  :  plaques  muqueuses  buccales.  Novar¬ 
séno  jusqu’à  0,75  X  3  plus  18  cyanures. 
Avril  1922  (3  semaines  après  dernière  injec¬ 
tion)  ;  plaques  muqueuses  buccales. 

45.  Li...,  Paul.  22*  Novembre  1922. 

Traitement:  novarséno  0,15  à  0,90  X  3,  3  se¬ 
maines,  W,H,  ;  novarséno  0,15  à  0,90  X  3, 
3  semaines,  W,!!,;  série  6,  huile  grise,  6  se¬ 
maines.  W,  H,  ;  série  6,  huile  grise. 

Juillet  1923  (au  cours  de  la  série  d’huile  grise)  : 
périostite  du  tibia  W,  1I„. 

46.  Go...,  Georges.  22*  Mars  1922. 

Traitement  :  12  éparséno. 

Juin  1922  (un  mois  après  dernière  injection)  : 
plaques  muqueuses  buccales,  W,!!,;  novar¬ 
séno  0,15  à  0,90  X  2. 

Septembre  1922  (un  mois  après  dernière  injec¬ 
tion)  :  plaques  muqueuses  buccales  et  géni¬ 
tales,  \V,1I,  ;  novarséno,  0,15  à  0,90X3. 
Décembre  1922  (3  semaines  après  dernière 
injection)  :  plaques  muqueuses  buccales, 
W,H, ;  novarséno  0,15  à  0,90  X  3. 

Février  1923  (un  mois  après  dernière  injec¬ 
tion)  :  plaques  muqueuses  buccales,  W, H,; 

novarséno,  0,15  à  0,90  X  4- 

Mai  1923  (un  mois  après  dernière  injection)  : 
plaques  muqueuses  buccales  et  génitales, 
Wjllj;  novarséno,  0,15  à  0,90  X  4.  Les  lé¬ 
sions  ne  se  cicatrisent  pas.  Le  malade  est 
mis  au  curalues  et  est  immédiatement  blan- 

47.  Gu.  .,  Albert.  22*  Juin  1921. 

Traitement  ;  5  injections  de  606,  W,  (Août  21); 

1  série  novarséno,  3  semaines  repos;  novar¬ 
séno  jusqu’à  0,75  X  2,  3  semaines;  novar¬ 
séno  jusqu’à  0,75  X  3  semaines,  W,!!, 
(Juin  1922).  Reprend  en  Août  1922,  novar¬ 
séno  0,30,  0,90. 

Septembre  1922  (à  la  dernière  injection)  :  pla¬ 
ques  muqueuses  génitales. 

48.  Gh...,  Georges.  22*  Mai  1921. 

Traitement:  novarséno  0,45  à  0,90  X  2,  3  se¬ 
maines,  W,  H,;  novarséno  0,30  à  0,90  X  3, 

3  semaines,  W,!!,;  novarséno  0,30  à  0,90 
X  3,  3  mois,  W,  U,  ;  huile  grise  (6  injec¬ 
tions),  6  semaines,  W,  H„;  huile  grise  (6  in¬ 
jections),  6  semaines,  W^Hg’,  huile  grise 
(6  injections),  6  semaines,  W^H,;  hnije 
grise  (6  injections),  6  semaines,  W,  H,. 

Juillet  1923  (en  cours  de  la  dernière  série)  : 
plaques  scrotales  W„H„. 


IV.  —  Récidives  comportant,  outre  d’autres  accidents 
secondaires,  une  syphilide  chancriforme,  ou  étant 
constituées  par  un  chancre  redux. 

49.  Ar...,  François.  22*  (WjH„)  Janvier  1924. 

Traitement:  novarséno  0,45,  0,60,  0,75.  0,90, 
0,90,0,90. 

Mars  1924  :  syphilides  érosives  de  la  verge, 
dont  une  indurée,  nettement  chancriforme, 
non  à  l’endroit  de  l’accident  primitif.  W^Il,, 
floc.  7. 


50.  Cl...,  Marcel.  22*  1916. 

Traitement  :  novarséno  intermittent. 

Novembre  1923;  Roséole,  syphilides  génitales, 
dont  une  chancriforme  très  indurée,  \V,  11,. 

51.  R...,  Albert.  22*  Janvier  1921. 

Traitement  ;  snlfarséno  4  gr.  huile  grise. 

Juin  1921  ;  chancre  redux.  Novarséno  jusqu’à 
0,75  X  4;  novarséno  0,  15  à  0,60;  galyl. 

Avril  1922  ■:  syphilides  papuleuses  généra¬ 
lisées,  WqH,. 

52.  To...,  Michel.  22*  Juillet  1922. 

Traitement  :  quelques  injections  intramuscu¬ 
laires. 

Octobre  1922  :  accidents  cbancriformes  (l'un 
à  la  lèvre  supérieure,  l'autre  à  la  verge. 
Ultra -négatif,  W,  H,;  novarséno  jusqu’à 
0,90  X. 3. 

Décembre  1922  (15  jours  après  la  dernière 
injection)  :  accident  chancriforme  de  la 
verge.  Ultra-négatif,  W, H,;  novarséno  jus¬ 
qu’à  0,90  X  3. 

Mars  1923  (3  semaines  après  dernière  injec 
tion)  :  2  accidents  cbancriformes  du  scro¬ 
tum,  périostite  du  tibia,  W,H,. 
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53.  Be...  S‘  (W,H,)  Décembre  1923. 

Traitement  :  3  injections  novarséno. 

Mars  1924  :  chancre  redux,  W„H„,  floc.  104. 

54.  Mi...  S*  Janvier  1923. 

Traitement:  novarséno  jusqu’à  0,75. 

Avril  1923  :  chancre  redux,  W^Hj. 

Accidents  chancriformes  isolés. 

55.  Mi...,  Emile.  S'  (W.H,)  Juillet  1922. 

Traitement;  novarséno  jusqu’à  0,45  X 

Novembre  1922  (15  jours  après  dernière  in¬ 
jection)  :  accident  chancriforme  du  fourreau 
(ultra  -|-  W„H„);  novarséno  jusqu’à  0,90. 

Février  1923  (1  mois  après  dernière  injection)  ; 
accident  chancriforme  en  un  nouvel  endroit 
(ultra  -f  W„HJ. 

56.  Ca...,  Maurice.  S*  Novembre  1921. 

Traitement  :  3  injections  de  novarséno. 

Janvier  1922  (1  mois  après  dernière  injection)  : 
accident  chancriforme  de  la  verge.  Ultra- 
négatif.  W.H,. 

57.  Ma...,  Lucien.  S*  1904. 

Traitement? 


Novembre  1922  :  accident  chancriforme  péri- 
anal,  W,H,. 

58.  F...,  Maurice.  S*  Octobre  1919. 

Traitement  :  2  séries  mixtes. 

Mars  1923  :  deux  accidents  chancriformes  de 
la  verge,  W„Ho. 

59.  Ou...,  Adrien.  ï'  1913. 

Traitement:  quelques  injections  intraveineuses. 

Mars  1923  :  accident  génital  chancriforme. 
Ultra-négatif,  \V,1I„. 

60.  Gr...,  Alphonse.  S’  Septembre  1920. 

'Fraitement  :  3  séries  novarséno  ;  5  séries  huile 
grise  ;  réactivation  en  Octobre  1923. 

Décembre  1923  :  accident  chancriforme  de  la 
verge.  Ultra-négatif,  Wj  11„. 

61.  Cl...,  Alphonse.  1898. 

Traitement  :  frictions. 

Mars  1923  :  2  accidents  chancriformes  datant 
de  3  mois.  Ultra-négatif,  W»  H„. 

62.  Be...,  Albert.  S‘  1911, 

Traitement  :  3  injections  606. 

Mars  1923.  Accident  chancriforme  de  la 
verge.  Ultra-négatif,  WjHg. 


63.  Ch...,  Louis.  S‘  Octobre  1917. 

Traitement  :  3  séries  novarséno. 

Janvier  1923  :  accident  chancriforme  de  la 
verge.  Ultra-négatif.  W,  H, 

64.  Re...  1917. 

'l'raitement  :  1  série  novarséno  ;  1  série  huile 

Mai  1923  :  accident  chancriforme  de  la  verge. 
Ultra  4-  W.H,. 

65.  Co...  2*  1919. 

Traitement  :  1  série  novarséno,  puis  huile 
grise. 

Avril  1923  :  accident  chancriforme  de  la  verge. 
Ultra-négatif,  W,H„. 

66.  Le...,  Gaston.  S*  1919. 

Traitement  :  huile  grise. 

Juillet  1923  :  accident  chancriforme  de  la 
verge.  Ultra-négatif,  ,  H,. 

67.  Re...,  Daniel.  S*  1913. 

Traitement  :  3  injections  606. 

Décembre  1923  :  deux  accidents  chancri¬ 
formes  du  gland.  Ultra-négatif,  ^V„^V„, 
floc.  59. 


LA  NOTION  D’ACIDITÉ 
EN  BIOLOGIE 

GOMMENT  FAUT-IL  LA  TRADUIRE? 

Par  R.  GOIFFON. 


Depuis  que  des  méthodes  pratiques  permettent 
de  mesurer  aisément  la  concentration  en  ions 
hydrogène  des  liquides,  il  semble  qu’on  affecte  en 
biologie  de  ne  plus  utiliser  la  vieille  méthode  de 
titration  et  qu’on  juge  plus  élégant  et  plus  mo¬ 
derne  de  ne  parler  que  du  pW.  Un  tel  usage  n’est 
pas  sans  inconvénients  et  nous  croyons  utile  de 
préciser  ici,  par  des  exemples  nombreux,  ce  qu’on 
doit  attendre  des  deux  méthodes  et  quand  il  sied 
de  les  employer. 

L’acidité  ionique.  — Une  solution  aqueuse  est 
acide  quand  elle  contient  un  plus  grand  nombre 
de  ions  H  que  d’ions  OH  (hydroxyle).  L’eau  (H'O) 
est  neutre  :  Le  nombre  des  II  égale  le  nombre  des 
OH.  Mais  de  ces  ions  une  partie  seulement  est 
dissociée,  ionisée  ;  c’est-à-dire  que  H'O  S’est  di¬ 
visé  en  H  +  -|-OH— .  Cette  quantité  d'ions  libres 
est  proportionnelle  à  la  quantité  non  ionisée, 
d’après  la  loi  des  masses. 

H-t-XOH-  ,  . 

- - =  constante. 

Mais  la  partie  dissociée  est  si  petite  par  rap¬ 
port  à  celle  qui  ne  l’est  pas  qu’on  peut  écrire 
H+XOH— =K.  Cette  constante  a  été  mesurée, 
elle  est  de  1  X  10  — i'*,  ou  pour  chacun  des  deux 
ions,  H  +  et  OH  -  elle  est  de  1  X  10  Si  l’on 
ajoute  un  acide  à  de  l’eau,  les  ions  H  qu’on  intro¬ 
duit  ainsi  étant  dissociés  et  le  produit  U  +  X  OH— 
devant  rester  constant,  la  solution  contient  d’au¬ 
tant  moins  d’OH— qu’elle  possède  plus  d’H+.  Si 
c’est  un  alcalin  qui  est  ajouté  à  l’eau,  le  phéno¬ 
mène  inverse  se  produit  et  H+  diminue  propor¬ 
tionnellement.  On  peut  donc  déterminer  soit  l’aci¬ 
dité  d’une  solution  soit  son  alcalinité,  en  indi¬ 
quant  la  quantité  d’ions  H  qu’elle  contient;  au- 
dessus  de  cH  =  1 X 10  “  ’  St  1*  solution  est  acide, 
au-dessous  de  cH  =  lX10-’  si  elle  est  alcaline. On 
a  coutume,  d’après  Sôrensen,  d’exprimer  par  le 
symbole  pH  l’exposant  de  la  puissance  de  10  qui 
indique  l’acidité,  en  lui  attribuant  un  signe  posi¬ 
tif.  La  neutralité  est  donc  à  pH’  ;  ^jH"  représente 
une  solution  acide  et  pli"  une  solution  alcaline.  Il 
faut  bien  noter  que  l’acidité  est  d’autant  plus  forte 
que  pH  diminue. 

On  appelle  la  concentration  en  ions  H  ;  acidité 
ionique,  acidité  vraie,  acidité  actuelle.  On  appelle 
solution  normale  d’un  acide,  une  solution  qui  con¬ 
tient  1  gr.  d’hydrogène  par  litre.  Si  cet  H  était 
complètement  dissocié,  son  pH  serait  de  0  ;  une 


solution  décinormale  serait  de  pH‘,  ccntinormale 
de pH",  etc. 

Certains  acides,  tels  que  les  acides  chlorliy- 
driques,  sulfuriques,  azotiques,  [ont  pratique¬ 
ment,  dans  ces  limites  de  dilution,  la  totalité  de 
leurs  ions  H  en  état  de  dissociation  ;  ce  sont  des 
acides  forts.  11  est  donc  indifférent  de  les  titrer 
volumétriquement  à  l’aide  d’une  solution  normale 
d’alcali,  ou  d’apprécier  leur  pH  par  des  méthodes 
plus  directes  ;  le  résultat  sera  le  même.  Il  n’en 
sera  pas  de  même  d’autres  acides,  tels  que  les 
acides  organiques,  qui  sont  des  acides  faibles  ; 
une  partie  seulement  de  leurs  ions  H  est  dissociée, 
une  autre  reste  combinée,  inactive. 

Une  solution  d’acide  acétique  décinormal  aura 
un  pH  de  2,86,  à  peine  plus  fort  qu’une  solution 
rnillinormale  d’Hcl.  Mais  si  l’on  neutralise  par  un 
alcalin  ce8H+  ionisés,  aussitôt  d’autres  ions  11 
seront  mis  en  liberté,  selon  une  proportion  définie 
caractéristique  pour  chaque  acide.  Si  nous  neutra¬ 
lisons  cette  solution  par  une  solution  titrée  de 
soude,  nous  trouverons  donc  par  contre  exacte¬ 
ment  la  même  valeur  que  pour  une  solution  déci¬ 
normale  d’Hcl.  Nous  aurons  mesuré  ainsi  la  tota¬ 
lité  des  ions  dissociés  et  non  dissociés.  C’est  l’act- 
dité  de  titration  ou  acidité  totale-.  La  différence 
entre  ces  deux  valeurs  donnera  l’acidité  virtuelle 
ou  potentielle,  elle  répond  à  l’II  +  qui  n’était  pas 
dissocié,  qui  était  en  réserve. 

Ces  deux  acidités  sont  plus  différentes  encore 
quand  à  un  acide  faible  on  ajoute  son  sel.  La  disso¬ 
ciation  des  ions  de  ce  sel  étant  presque  complète,  la 
dissociation  de  l’acide  est  réfrénée  d’autant.  Nous 
N 

aurons  vu  qu’une  solution  d'acide  acétique  —  est 

à  pH  2,86.  Si  on  le  dédouble  par  une  solution 
décinormale  d’acétate  de  soude,  son  pH  tombera  à 
4,75.  Or  cette  solution  n’aura  qu’une  acidité  de 
titration  moitié  moindre,  alors  que  la  quantité 
d’ions  H  libres  sera  d’environ  1.000  fois  plus  faible. 

Si  l’on  ajoute  à  une  semblable  solution  un 
acide  fort,  HCl  par  exemple,  il  reforme  NaCl  et 
de  l’acide  acétique  sera  mis  en  liberté  en  quantité- 
proportionnelle  ;  mais  il  ne  pourrait  se  dissocier 
complètement,  et  l’acidité  ionique  développée  sera 
de  beaucoup  inférieure  à  celle  que  la  même  quan¬ 
tité  d’HCl  aurait  produite  dans  de  l’eau  pure.  Ces 
solutions  ont  donc  un  rôle  de  tampon  ;  elles  amor¬ 
tissent  pour  ainsi,  dire  l’effet  des  acides  ou  des 
alcalins  qu’on, lèilr  ajoute,  elles  tendent  à  garder 
le  même  pH.  Si  on  dilue  de  semblables  solutions, 
une  quantité  proportionnelle  de  l’H  resté  com¬ 
biné  de  l’acide  entre  en  dissociation  et  le  pH  n’est 
qu’imperceptiblement  modifié. 

En  biologie  nous  n’avons  affaire  qu’à  des  solu¬ 
tions  tampons  de  ce  genre.  Il  n’existe  que  très 
exceptionnellement  des  acides  forts  ;  l’acidité  ou 
l’alcalinité  sont  dues  à  des  solutions  tampons. 
Qu’indiquent  dans  ces  conditions  le  pH  et  l’acidité 
de  titration  ? 


La  totalité  des  ions  H  contenus  ne  peut  être 
mesurée  que  par  l’acidité  de  titration,  l.e  pH 
n’indique  que  la  quantité  de  ces  ions  H  qui  sont 
dissociés  ;  c’est  en  somme  la  réaction  cotée.  S’il 
est  permis  d’employer  celte  image,  l’acidité  de 
titration  représente  la  masse  totale  de  l’armée,  et 
le  pH  serait  l’effectif  mis  en  première  ligne.  Etu¬ 
dions  sur  des  exemples  le  sens  qu'il  faut  leur  attri¬ 
buer. 

UlUNES.  —  Dans  quelques  travaux  récents  nous 
avons  vu  l’acidité  urinaire  uniquement  mesurée 
par  le  pH.  La  concentration  en  ions  H  permet-elle 
d’élucider  tous  les  proldèines  que  soulève  l’élimi¬ 
nation  acide  par  les  urines?  Nous  ne  le  pensons 
pas. 

La  régulation  de  la  réaction  des  liquides  de 
l’organisme  se  fait  essentiellement  par  Turine. 
C’est  le  rein  qui  est  la  voie  d’élimination  princi¬ 
pale  de  l’ion  11,  quand  l’apport  de  bases  alimen¬ 
taires  est  insuffisant  pour  neutraliser  les  acides 
formés  par  la  combustion,  comme  chez  les  carni¬ 
vores.  Or  ces  ions  H  sont  éliminés  principale¬ 
ment  sous  forme  de  phosphates  acides,  monoba¬ 
siques  ;  ils  coexistent  dans  l’urine  avec  une  cer¬ 
taine  proportion  de  phosphates  bibasiques,  et  de 
ce  fait  un  système  tampon  énergique  est  constitué. 
Il  en  résulte  que  beaucoup  d’ions  peuvent  être 
éliminés,  sans  que  l’acidité  actuelle,  le  pli  soit 
très  élevé. 

S’il  s’agit  de  déterminer  la  quantité  totale 
d’ions  H  soustraite  à  l’organisme  par  les  urines, 
seul  le -dosage  de  l’acidité  de  titration,  «  l’acidité 
apparente  »  des  analyses  d’urine,  peut  en  fournir 
la  valeur  ;  il  est  en  effet  indifférent  que  ces  ions  11 
soient  en  réalité  dissociés  ou  non  dans  le  liquide 
urinaire,  qu’ils  appartiennent  aux  phospliates 
acides  ou  aux  acides  organiques,  qui  jouissent  de 
la  propriété  de  camoufler,  d’amortir  cette  acidité, 
d’atténuer  sa  causticité.  Dissociés  ou-  non  les 
ions  II  sont  totalement  mesurés  par  la  titration 
volumétrique.  On  en  connaît  d’autant  mieux  la 
masse  qu’on  peut,  connaissant  le  volume  émis  en 
vingt-quatre  heures,  la  calculer  pour  ce  volume 
total.  11  est  en  effet  remarquable  que  les  varia¬ 
tions  du  volume  émis  ne  peuvent  être  intégrées 
dans  la  notion  du  pli.  A  pH  urinaire  égal,  avec 
système  tampon  équivalent,  un  individu  émettant 
deux  litres  d’urine  en  vingt-quatre  heures  élimi¬ 
nera  deux  fois  plus  d’ions  H  que  celui  qui  n’en 
fournit  qu’un  litre. 

Le  pH  est-il  proportionnel  à  l’acidité  de  titra¬ 
tion  ?  Il  l’est  grossièrement  en  pratique,  mais  il 
serait  inadmissible  d’arriver,  par  un  calcul  enta¬ 
ché  de  fortes  erreurs,  en  parlant  du  pH,  à  un 
chiffre  si  facile  à  obtenir  directement.  Notons  en 
passant  qu’il  serait  souhaitable  de  traduire  les 
valeurs  trouvées  par  la  titration  volumétrique  en 
centimètres  cubes  de  solution  normale,  c’esl-à-diri 
en  milligrammes  d’ions  H.  D’autre  part,  il  serai 
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plus  exact  d’opérer  ce  dosage  avec  la  phénolsul- 
fonephtaléine  comme  indicateur,  à  une  teinte  cor¬ 
respondant  à  /)1I  7,^i5,  qui  est  l’alcalinité  moyenne 
du  plasma.  On  obtiendrait  ainsi  la  valeur  des 
ions  II  réellement  éliminés  du  sang  par  le  rein*. 

L’élimination  acide  se  mesure  donc  par  l’aci¬ 
dité  de  titration.  La  notion  du  /dl  ne  manque  pas 
d’intérêt  par  ailleurs.  .Si  l’on  envisage  l’influence 
de  l’acidité  urinaire  sur  la  filtration  rénale  d’au¬ 
tres  substances,  c’est  le p\\  tpi’il  faut  déterminer. 

Bigwood  a  mis  récemment  en  lumière  les  rela¬ 
tions  de  l’élimination  de  l’ammoniaque  au  />11  de 
l’urine.  Li,  ce  ne  sont  en  effet  que  les  ions  II  disso¬ 
ciés  dont  l’action  sur  le  rein  provoque  la  forma¬ 
tion  neutralisatrice  de  l’ammoniaque.  Ceux  qui  ne 
sont  pas  dissociés  sont  indillérents,  quelle  que  soit 
leur  masse.  C’est  le  pli  urinaire  encore  qui,  dans 
une  certaine  mesure,  semble  régir  la  calciurie. 

Plus  la  concentration  en  corps  tampon  est 
grande  dans  l’urine,  plus  ce  liquide  peut  éliminer 
d’ions  11  sans  que  le  y)ll  s’élève  notablement; 
c’est  une  des  propriétés  essentielles  des  solutions 
tam|)ons  de  n’élever  que  très  peu  leur  acidité 
ioni(iue  quand  on  leur  ajoute  un  acide.  Mais  il  est 
])cut-étre  des  cas  où  le  système  tampon  des  urines 
est  trop  peu  concentré  pour  réfréner  une  quantité 
trop  grande  d’ions  II  ;  le /)H  peut  alors  s’abaisser 
d'une  façon  disproportionnée  au  taux  de  l’acidité 
de  titration;  l’amortisseur  serait  forcé.  Nous 
n’émettons  cette  hypothèse  que  pour  faire  jouer 
dans  un  exemple  ces  deux  conceptions  dilférentes 
et  irremplaçables  l'une  par  l’autre,  d’acidité 
totale  et  d’acidité  ioniijue. 

La  solubilité  de  nombreux  sels  urinaires  est 
régie  par  l’acidité  ionique,  quelle  que  soit  la  quan¬ 
tité  d'ions  II  non  dissociés  en  réserve,  qui  n’en- 
trent  pas  directement  en  action.  On  sait  depuis 
longtemps  qu'on  ne  trouve  des  cristaux  d’acide 
uri(jue  que  dans  des  urines  acides,  alors  qu’on  n’y 
saurait  rencontrer  des  phosphates  ammoniaco- 
magnésiens  ou  tricalciques. 

S’il  existe  une  sensibilité  spéciale  de  la  vessie 
ou  do  l’urètre  à  l’acidité  urinaire,  c’est  encore 
le  /)ll  ([u’il  faut  exprimer,  car  il  est  la  mesure 
même  de  la  causticité. 

San(;.  —  L’acidité  de  titration  du  sang  ne 
donne  pas  de  renseignements  pratiquement  utili¬ 
sables  (Clogne).  Le  sang  est  un  liquide  dont  la 


puissance  tampon  est  considérable  et  dont  le  /)H 
varie  dans  des  limites  très  étroites.  C’est  ce  /)1I 
qu’il  est  intéressant  de  connaître  en  biologie; 
c’est  lui  en  effet  qui  agit  vraisemblablement  sur 
les  centres  respiratoires  et  règle  l’élimination  pul¬ 
monaire  du  GO’;  c’est  son  abaissement  (vers 
l’a  idité)  qui  produit  le  coma  acidosique,  c’est  à 
son  élévation  qu’est  due  la  tétanie  de  l’alcalose. 

Il  y  a  dans  tous  ces  cas  une  action  directe  de 
l’acidité  ionique  sur  le  système  nerveux  moteur 
qui  n’est  pas  sans  analogie  avec  l’action  des  solu¬ 
tions  acides  ou  alcalines  sur  les  nerfs  sensitifs. 
Cette  qualité  s’appelle  alors  causticité  ;  elle  est 
due,  elle  aussi,  à  la  quantité  d’ions  H  en  OH 
libres,  dissociés  (c’est-à-dire  au  pH),  et  non  à  la 
niasse  totale  des  ions  (c’est-à-dire  à  l’acidité  de 
titration). 

Suc  r.ASTiiiQUE.  —  Avant  que  la  notion  de  l’aci¬ 
dité  ionique  ne  fût  vulgarisée  on  mesurait  le  pll 
du  suc  gastrique.  Les  réactifs  dits  de  l’acide 
chlorhydrique  libre  ne  sont  que  des  indicateurs 
colorés  de  pll.  Ils  virent  à  une  acidité  qu’atteint 
l’IIGl  fortement  dissocié,  et  non  les  acides  faibles. 
On  peut  admettre,  en  pratique,  que  le  dosage 
volumétrique  au  réactif  de  Topfer-Linossier 
donne  lu  concentration  en  ions  H  aussi  fidèle¬ 
ment  que  la  détermination  du  pll,  car  à  ces 
zones  d’acidité  forte  les  tampons  n’agissent  pas. 
Au  contraire,  si  l’on  veut  rechercher  quelle  quan¬ 
tité  d’acide  a  été  sécrétée  et  s’est  combinée  aux 
protides  dont  l’action-tampon  est  considérable, 
la  notation  du  pli  sera  peu  intéressante,  l'ctte 
quantité  sera  donnée  par  la  titration.  La  méthode 
de  Linossier  trouve  donc  après  coup  sa  justifica¬ 
tion  théori([uc. 

Si  l’on  s’inquiète  au  contraire  du  pouvoir 
digestif  d’un  chyme  gastrique  donné,  c’est  le  pll 
qui  en  fournira  la  mesure  exacte.  Vis-à-vis  de  la 
pepsine  le  pouvoir  digestif  est  déterminé  unique¬ 
ment  par  le  pH  du  milieu.  C’est  également  le  pli 
qui  règle  le  réflexe  d’ouverture  et  de  fermeture 
du  sphincter  pylorique. 

Contenu  intestinal.  —  Nous  verrons  plus 
loin  quelle  importance  le  pli  possède  vis-à-vis  de 
l’activité  des  enzymes  et  le  développement  des 
microbes,  et  ces  deux  éléments  jouent  précisé¬ 
ment  un  rôle  de  premier  ordre  dans  l’intestin. 


C’est  la  réaction  acide,  le  pH  provoqué  par  les 
fermentations  qui  est  un  des  meilleurs  excitants 
du  péristaltisme.  D’autre  part,  il  n’est  pas  invrai¬ 
semblable  qu’une  alcalinité  (pH  élevé)  trop  forte, 
produite  par  des  putréfactions  ammoniacales  soit 
irritante  pOur  la  muqueuse.  Dans  ces  cas,  l’acidité 
de  titration  n’est  pas  à  envisager  ;  seul  le  pll  im¬ 
porte,  seuls  les  ions  II,  dissociés,  libres,  peuvent 
agir  sur  la  muqueuse. 

Par  contre,  si  dans  l’étude  d’un  bilan  acido- 
basique,  on  se  contentait  de  prendre  le  pH  des 
excréta,  on  n’obtiendrait  qu’une  valeur  inutili¬ 
sable  ;  seule,  la  titration  fournirait  le  total  des 
ions  II  ou  OU  soustraits  à  l’organisme  par  les 
fèces. 

Enzymes,  michohes.  —  Ici,  l’acidité  totale  de 
titration  est  totalement  dénuée  de  signification. 
Les  ferments  (amylases,,  trypsine,  pepsine,  etc.) 
ont  un  optimum  d’activité  à  un  pH  assez  stricte¬ 
ment  défini.  Seuls  les  ions  libres  la  règlent,  peu 
importe  que  le  milieu  contienne  une  quantité  plus 
ou  moins  grande  d’ions  II  en  réserve.  Il  en  est 
de  même  des  microbes,  des  champignons,  des 
végétaux.  Il  est  néanmoins  nécessaire,  pour  que 
leur  activité  ou  leur  croissance  continue,  que  les 
ions  II  ou  011  produits  ou  utilisés  par  cette  acti¬ 
vité  ou  cette  croissance  soient  au  fur  et  à  mesure 
remplacés  ou  neutralisés,  sans  quoi  le  phéno¬ 
mène  s’arrêterait  aussitôt.  En  un  mot,  il  faut  que 
le  milieu  contienne  une  réserve  prête  à  fournir 
de  nouveaux  ions  dissociés  ;  il  faut  que  le  pll  soit 
assuré  par  un  système  tampon. 

En  résumé,  de  tous  ces  exemples  il  ressort  que 
l’idée  de  quantité  est  représentée  par  le  dosage 
tilrimétrique;  que  l’idée  de  qualité  est  donnée 
par  le  pll  ;  c’est  une  qualité  chiffrée,  très  bien 
exprimée  d’ailleurs  par  le  terme  concentration  en 
ions  hydrogène.  Dans  les  solutions  tampons  tels 
que  les  liquides  biologiques  (sauf  le  suc  gas¬ 
trique),  il  ne  faut  pas  plus  confondre’  ces  deux 
notions  qu’on  ne  confond  la  pression  de  l’eau  et 
la  masse  qu’en  contient  un  réservoir. 

Lorsque  la  conception  du  pli  est  familière  à 
l’esprit,  elle  permet  de  saisir  certains  aspects  de 
la  biochimie  avec  tant  de  clarté  et  d’aisance 
qu’un  peu  d’emballement  est  inévitable.  Ne  faut-il 
pas  freiner  un  peu  ? 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  NANCY 
(192'.) 

Florentin  {?.].R6cbercbes  expérimentales  sur  la 
biligàaie  pigmentaire  normale  et  pathologique. 

■ —  L’étude  de  la  rate  et  du  foie  des  batraciens,  de  la 
rate  des  mammifères  permet  à  l’auteur  de  confirmer 
que  le  pigment  biliaire  se  produit  dans  l’organisme, 
aux  dépens  de  l’hémoglobine  et  du  stroma  globu¬ 
laire,  sans  l’intervention  de  la  cellule  hépatique.  Le 
pigment  parvient  entièrement  élaboré  au  niveau  delà 
cellule  hépatique,  et  k  l’état  de  pigment  oxydé  (bili- 
verdine). 

La  pigmentogénèse  s'etlectue  :  1"  dans  le  cytoplasme 
d's  grandes  cellules  dont  la  souche  parait  identique  : 
cellules  migratrices  (pigmentophorcs  migrateurs)  ou 
cellules  fixes  (cellules  pigmentées  de  la  pulpe  rouge 
splénique,  cellules  de  Kuppfer).  Lorsque  l’érythro- 
phagic  constitue  la  phase  initiale  du  processus  bili- 


1.  Pour  que  cette  mesure  fét  plus  vmic  encore,  il  fau¬ 
drait  tenir  compte  ée  l’ammoniaque  formée  par  le  rein 
pour  neutraliser  cos  acides. 


génique,  on  peut  suivre  dans  les  pigmentophores 
les  diverses  étapes  de  la  dégradation  de  l’hémoglo¬ 
bine  (pigment  ferrugineux,  pigment  biliaire). 

2“  Dans  les  vaisseaux  sanguins  eux-mêmes,  le  glo¬ 
bule  rouge  subit  dans  les  sinus  spléniques,  ou  dans 
les  vaisseaux  du  foie  (chez  la  salamandre  par  exem- 
plel,la  dégénérescence  biliverdinique  qui  atteint  tous 
scs  éléments  constituants  :  pigment  et  stroma.  Dans 
ces  cas  de  dégénérescence  intravasculaire  on  ne  peut 
mettre  en  évidence  le  fer  éliminé. 

La  cellule  hépatique  excrète  le  pigment  Ce  dernier, 
lorsqu’il  est  à  l’état  de  granulations,  est  capté  par 
la  cellule  de  Kuppfer,  tout  comme  une  matière  colo¬ 
rante  inerte  :  grains  de  bien  de  méthyle  ou  d'encre 
de  Chine.  Le  pigment  ultra-miscroscopique  semble 
traverser  les  cytoplasmes  par  un  simple  phéno¬ 
mène  osmotiqne. 

Le  pigment  capté  par  la  cellule  de  Kuppfer  est 
désagrégé  par  elle,  il  traverse  alors  le  cytoplasme 
de  la  cellule  hépatique. 

Un  autre  phénomène  se  surajoute  à  ce  simple  pas¬ 
sage  de  pigment  biliverdinique  dans  la  cellule  hépa¬ 
tique,  la  réduction  du  pigment  biliaire.  Le  pigment 
biliaire  est  excrété  sous  forme  de  bilirubine  très  peu 
colorée.  11  n’apparaît  coloré  que  dans  les  gros 
canaux  extérieurs  du  foie  et  dans  la  xrésiculc  biliaire. 

A  l’état  pathologique  le  pigment  biliaire  se  forme 
dans  tout  l’organisme  aux  dépens  du  corps  entier  du 


globule  rouge.  L’érythrophagie  ne  joue  plus  le  pre¬ 
mier  rôle,  elle  est  évidemment  exagérée  dans  plu¬ 
sieurs  organes  (foie,  rate),  mais  elle  s’accompagne 
d’une  pigmentogénèse  intravasculaire  plus  accentuée. 

Florentin  admet  que  tobt  globule  rouge,  qui  a  émi¬ 
gré  dans  un  organe  ou  un  vaisseau  par  suite  d’une 
congestion  due  à  l’infection,  est  voué  à  la  dégéné¬ 
rescence  biliverdinique.  De  plus  l’infection  accentue 
les  phénomènes  hémolytiques. 

La  cellule  hépatique  excrète  donc  le  pigment  sui¬ 
vant  le  mécanisme  précédemment  décrit,  mais  ses 
propriétés  réductrices  et  solubilisantes  sont  modi¬ 
fiées  par  l’intoxication  ;  il  en  résulte  une  imperméabi¬ 
lité  relative  qui  se  traduit  par  le  syndrome  ictère. 

Après  avoir  envisagé  la  rétention  pigmentaire  : 
passive,  lorsque  la  cellnle  hépatique  ne  suffit  pas  à 
sa  tâche,  vu  l’abondance  de  pigment  à  éliminer 
(ictères  hémolytiques)  ;  active,  lorsque  la  même 
cellule  a  été  modifiée  par  des  agents  pathogènes: 
l’auteur  rapporte  encore  plusieurs  observations 
de  biligénie  extra-hémoglobinique  s’opérant  aux 
dépens  soit  des  noyaux  de  la  cellule  hépatique 
embryonnaire  ou  adulte,  soit  des  cellules  d’origine 
mésenchymateuse,  la  cellule  cartilagineuse  par 
exemple.  Ces  quelques  cas  de  biligénie  peuvent 
peut-être  orienter  la  pathogénie  dïetères  d’origine 
inconnue,  dans  lesquels  on  ne  peut  incriminer  la 
destruction  sanguine.  L.  Corml. 
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GRANDS  ACCÈS  FÉBRILES 
A  TYPE  PALUDÉEN 
AU  DÉCOURS  DK  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

G.  CAUSSADE  et  H.  LE  RASLE. 


Au  monienl  de  la  dérervesccnce  ou  au  déb\it  de 
la  convalescence  de  la  la  fièvre  typhoïde,  peuvent 
survenir  de  grands  ac<’ès  f(‘l)riles  rcniarqiialdes 
par  ramplitude  de  leurs  oscillations.  La  syinplo- 


niatologie  de  ces  accès  rappelle,  à  s’y  inéi)rendre, 
ceux  de  l’accès  paludéen  à  types  biquotidien,  quo¬ 
tidien  et  tierce.  A  notre  avis,  il  n’y  a  pas  de  con¬ 
fusion  ])ossible  et  une  étude  minutieuse  des  cas 
observés  par  nous  et  de  cas  semblables  publiés 
par  L.  Bouveret  et  son  élève  Jacquemin  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  à  cet  égard.  On  comprend  a 
priori  la  nécessité  de  connaître  ces  modalités  clini¬ 
ques  de  la  fièvre  typhoïde,  non  seulement  pour 
éliminer  toute  idée  de  paludisme,  et  pour  éviter 
une  médication  intempestive  par  la  quinine,  mais 
aussi  pour  rejeter  toute  notion  de  suppuration 
et  considérer  de  tels  accès  fébriles,  tout  impres¬ 
sionnants  (pi’ils  soient,  comme  des  facteurs  sans 


gravité;  ils  ne  retardent,  en  effet,  que  légèrement 
la  convalescence,  ne  portant,  du  moins,  d’une 
façon  apparente,  aucune  atteinte  sérieuse  à  l’or¬ 
ganisme.  Reste  à  déterminer  leur  pathogénie. 

C’est  un  problème  auquel  nous  n’avons  pu 
nous  attaquer  en  raison  des  circonstances  où 
nous  observions  nos  sujets. 

Notre  étude  reste  donc  purement  clinique  et 
s’appuie  sur  les  observations  suivantes. 

L’une  de  nos  observations,  ancienne,  a  été 
recueillie  à  l’hôpital  Necker  en  1897  ;  elle  nous 
est  personnelle  : 

Pierre  J.  .,  21  ans,  entre  le  22  Août  1897  à  rin'qn- 
lal  Necker  au  troisième  jour  d’une  lièvre  typhoïde; 
son  tableau  clinique  reste  classique  jusqu  au  quin¬ 
zième  jour;  ou  note  seulement  les  quatorzième,  di.v- 
buitième  et  dix-neuvième  jours,  des  fléchisscmenU 


passagers  et  légers  de  la  température.  Séro-dia- 
gnoslic  positif  (B.  d'Eberth  au  centième), 

La  défervescence  est  en  lysis  les  nngt-troisième  et 
yingt  quatrième  jours,  la  diurèse  atteint  et  dépasse 
2  litres.  Une  épistaxis  ce  jour-là.  Le  pouls  est  ra¬ 
lenti.  Le  vingt  cinquième  jour,  la  fièvre  s’élève  dès 
'i  heures  du  matin  (37'>6)  pour  atteindre  39''!)  à 
7  heures  (fig.  1)  Un  bain  froid  est  donné  à  ce  moment; 
à  la  sortie  du  bain,  le  malade  «  n’arrive  pas  à  se  ré¬ 
chauffer  »,  dit-il,  ses  pieds  sont  froids,  bien  que  la 
peau  du  thorax  donne  au  toucher  la  sensation  d’u 
chaleur  intense.  A  7  h.  1/2  un  violent  frisson  saisit 
le  malade,  tout  son  corps  est  secoué  par  des  trem 
blemenls  musculaires  et  les  dents  s’eutre-choquent 
en  claquant  avec  force.  De  10  heures  du  matin  à 
10  heures  du  soir,  la  température  se  maintient  entre 
40“  et  40°6  et  ce  n'est  qu’à-midi  que  le  frisson  cesse 
(durée  quatre  heures  et  demie)  (Cg.  2)  ;  il  est  rem¬ 
placé  par  une  sensation  de  chaleur  qui  va  s’accen¬ 
tuant  pendant  1  hyperthermie  ;  à  celle-ci  succèdent 
des  sueurs  profuses  qui  baignent  les  draps  durant 
dix-huit  heures.  La  quantité  des  urines  émises  c 
jour-là  (2.300  gr  )  est  en  diminution  de  200  gr.  su 
celle  des  jours  précédents.  Dans  la  journée,  la  co 
location  jaune  clair  de  ces  urines  est  remplacée  pa 
une  teinte  rougeâtre  et  le  dépôt  sédimeuteux  est  tel 
qu’on  recherche  le  pus  dans  les  urines.  Cet  examen 
est  négatif,  pas  d’albumi¬ 
nurie,  pas  d'hématurie, 
pas  d  hémoglobinurie. 

Le  lendemain  (vingt- 
sixième  jour),  de  minuit 
à  7  heures,  la  fièvre  s’a¬ 
baisse  progressivement 
et  descend  finalement  à 
Si)*','),  les  urines  devien¬ 
nent  claires  et  abondan¬ 
tes.  Mais  dans  la  soirée 
de  ce  même  jour,  vers 
16  heures,  la  tempéra¬ 
ture  s'élève  de  nouveau 
pour  atteindre  40"9  à 
22  heures  (fig.  3).  Pen¬ 
dant  son  ascension,  le 
sujet  éprouve  le  même 
frisson  que  le  jour  pré¬ 
cédent;  cependant  ce  fris¬ 
son  est  moins  intense  et 
moins  prolongé, et,  aussi¬ 
tôt  son  maximum  atteint,  la  température  baisse  r 
pidement  pour  se  chiffrer  à  o6''7. 

Le  vingt-septième  jour,  la  fièvre  apparait  le  matin 
à  11  heures,  elle  s’élève  aussitôt  à  39“4,  < 
tombe  à  à  13  heures  (fig.  4).  Mais  le  soir  même 
de  ce  vingt-septième  jour,  la  fièvre,  sans  avoir  touché 
la  normale,  remonte,  entre  16  heures  et  22  heures, 
jusqu’à  39“3  pour 
redescendre  rapi¬ 
dement  à  minuit  à 
37'’2  et  le  lende¬ 
main  (le  vingt-hui¬ 
tième  jour)  à  36''8. 

Le  vingt-huitiè¬ 
me  jour,  il  n’y  a 
qu’une  simple  es- 
-quisse  d’accès  fé¬ 
brile  à  10  heures 
(37“8|  survenue 
pendant  une  heure 
environ.  C’est  le 
dernier  accès  et, 
après  lui,  l’apy- 
rexie  fut  défini¬ 
tive.  Les  stades  de 
frisson,  chaleui', 
sueurs  accompa¬ 
gnaient  chaque 

Les  jours  sui¬ 
vants,  la  bradycardie  (60)  remplaçait  la  tachycardie 
qui,  pour  l’accès  le  plus  violent  (le  premier),  s’est 
chilTrée  à  188,  l’hypothermie  s’installait  pendant 
plusieurs  jours  et  une  polyurie  de  trois  litres 
apparaissait  et  persistait  pendant  le  même  temps. 
La  convalescence  était  définitive  au  bout  de  cinq 
jours  et  le  sujet  sortait  de  1  hôpital  après  avoir  é^ 
soumis  pendant  encore  quinze  jours  à  notre  obser¬ 
vation,  sans  que,  pendant  toute  cette  période  (aussi 
bien  d’ailleurs  que  pendant  toute  celle  des  accès 
pseudo- palustres)  aucun  abcès,  ni  aucune  suppura¬ 
tion  n’ait  été  constatée. 

'Voici  donc  cinq  accès  fébriles  survenus  en  période 


(:<!•  jour) 


Fig.  4.  —  3»  accès.  Accès  bi-quo¬ 
tidiens,  chacun  avec  stades 
frisson,  chaleur  et  sueurs.  Durée 
du  U'  accès  :  2  heures  ;  durée 
du  2‘  accès  :  9  heures  (27' jour). 


de  lysis,  tous  ont  les  trois  stades  classiques  de  fris¬ 
sons,  chaleur,  sueurs;  ils  s'atténuent  en  se  répétant, 
mais  leur  durée  est  variable  (successivement  vingt- 
quatre  heures,  huit  heures,  deux  heures,  neuf  heures, 
une  heure),  l'apyrexie  est  complète  après  chaque 
accès,  sauf  pour  le  troisième;  sur  cinq  accès,  trois 

Bien  ne  permet  de  pensera  une  association  typlio- 
malarienne  (sujet  n’ayant  jamais  quitté  la  France, 
pas  de  paludisme  dans  son  pays  d’origine,  aucun 
paludéen  dans  les  salles  pendant  l’évolution  de  la 
fièvre  typhoïde,  aucun  moustique  dans  les  environs). 

Voici  une  deuxième  observation,  toute  récente, 
qui  met  en  évidence  les  mêmes  faits,  bien  que  les 
accès  fébriles  soient  ou  plutôt  semblent  compris 
dans  le  stade  amphibole  ; 

Md»  Y...,  iïgée  de  16  ans,  est  soignée  eu  .lanvier 
1924  par  le  D'  M...,  à  Paris,  dans  le  XIX»  arrondis¬ 
sement,  pour  une  fièvre  typhoïde  (rate  augmentée 
de  volume,  bronchite  légère  et  sans  expectoration, 
diarrhée  légère). 

Du  septième  au 
dix-neuvième  jour 
la  fièvre  se  main¬ 
tient  autour  de  40” 

(fig.  5).  Le  séro¬ 
diagnostic  prati¬ 
qué  le  vingtième 
jour  est  positif 
pour  l'Eberlh  à 
1  pour  200  (il  y  a 
coagglutination  à 
1/40  pour  le  para 
A).  Bien  que  faite 
tardivement  (ving¬ 
tième  jour),  une 
liémoculture  est 
positive  et  l’é-  Fig.  ...  —  Oh.scrvalion  II. 

preuve  des  diffé¬ 
rents  milieux  montre  qu’il  s’agit  uniquement  du  ba¬ 
cille  d’Eberth. 

Le  vingtième  jour,  des  oscillations  thermiques, 
absentes  jusque-là,  apparaissent.  Elles  sont  quoti¬ 
diennes;  e'ies  ne. sont  pas  tout  d’abord  franche¬ 
ment  pseudo-palustres,  mais  après  chaque  oscilla¬ 
tion,  des  sueurs  profuses  inondent  le  lit.  Les  trois 
derniers  accès  (vingt-quatrième  et  vingt-cinquième 
jours)  sont  impressionnants  :  frissons  avec  tremble¬ 
ments  généralisés  et  intenses,  puis  clialeur  considé¬ 
rable,  et  enfin  sueurs.  Le  frisson  dure  de  dix  minutes 
à  un  quart  d  heure,  la  sensation  de  froid  n’est  pas 
excessive,  le  sujet  n'en  est  pas  incommodé  outre 
mesure.  «  J’ai  froid  »,  disait-elle,  mais  les  sueurs 
étaient  si  profuses  qu’elles  nécessitèrent  à  plusieurs 
reprises  le  changement  de  draps. 

La  fièvre  atteignait  sou  acmé  au  milieu  de  la 
journée,  et  descendait  au-dessous  de  la  normale  le 
matin  suivant.  Dans  ce  cas,  tous  les  accès  étaient 
vespéraux,  le  pouls  battait  entre  105  et  115.  La  diu¬ 
rèse  oscillait  entre  800  et  1.200. 

('.'est  le  vingt-cinquième  jour  que  se  produisit  le 
dernier  accès,  il  fut  vraiment  vertigineux;  de  37*3, 
la  température  bondit  d’un  coup  jusqu’à  toucher  pres¬ 
que  41»,  puis  ce  fut  la  chute  brusque  à  .'i5“2  le  lende¬ 
main  matin  U.etto  hypothermie  était  de  bon  augure; 
le  vingt-sixième  jour,  la  température  se  chilTrait  à 
peine  à  38»7  et  c'était  la  guérison.  Dans  la  suite,  il 
n’y  a  plus  eu  d’oscillations  fébriles,  ni  frisson,  ni 
sudation;  la  guérison  était  definitive. 

Notons  que  pendant  tout  le  «  stade  critique  »  les 
selles  ont  été  normales,  l'abdomen  était  souple, 
nullement  douloureux. 

Aucune  suppuration,  ni  aucun  élément  anormal 
dans  les  urines. 

la  rigueur,  celte  dernière  observation  peut 
prêter  à  la  critique  :  on  peut  objecter,  en  regardaut 
la  courbe  thermique,  qu'il  ne  s’agit  là  que  d'un 
«  stade  amphibole  »  particulièrement  exagéré,  suc¬ 
cédant  à  un  plateau  typique,  et  suivi  (l’une  déferves¬ 
cence  brusque  en  deux  échelons  les  vingt-ciuquié-mc 
et  vingt-sixième  jours. 

Mais  ce  sont  les  phénomènes  connexes  ;  frissons, 
chaleur,  sueurs,  qui  donnent  une  physionomie  vrai¬ 
ment  particulière  à  ces  grands  accès  fébriles  et  les 
individualisent. 

Ultérieurement  (quatre  mois  après  la  déferves- 
cence),  la  rate  était  redevenue  de  volume  normal, 
aucun  accès  fébrile  ne  lut  constaté,  pus  d’anémie; 
M"»  V...  n’a  jamais  quitté  Paris  (XIX»  arrondisse¬ 
ment),  aucun  moustique  n’csl  signalé  dans  la  région, 
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et,  de  plus,  les  accès  pseudo  palustres  ont  eu  lieu 
en  hiver.  11  ne  peut  donc  être  question  de  paludisme. 

En  résumé  :  6  accès  successifs,  quotidiens,  tous 
vespéraui,  de  la  durée  d’un  nyclhémère  au  plus;  ce 
sont  les  deux  derniers  accès  qui  sont  les  plus  élevés 
et  les  plus  violents. 

Voici  à  présent  le  résumé  de  quelques  obser¬ 
vations  prises  dans  deux  mémoires  de  L.  llou- 
vcret  et  Jacquemin.  Leur  étude  nous  permet  de 
voir  à  quels  moments  sont  susceptibles  d’appa¬ 
raître  ces  accès  pseudo-palustres  au  décours  de 
la  dothiénentérie  :  défervescence  et  convales¬ 
cence.  Bien  qu’à  l’époque  de  la  publication  des 
mémoires  de  L.  Bouveret  et  de  .lacquemin,  le 
séro-diagnostic  fût  inconnu,  ou  peu  pratiqué, 
les  observations  clini(jues  sont  suffisantes  pour 
affirmer  qu’il  s’agissait  bien  de  lièvre  typhoïde, 
et  seulement  de  lièvre  typhoïde.  Le  cas  le  plus 
simple  est  celui  de  la  deuxième  observation  de 
L.  Bouveret  ;  il  s'agit  d'un  seul  accès  «  critique  » 
précédant  la  défervescence . 

Obsekvatio.n  III  (Observation  II,  Bouveret).  —  Il 
s’agit  d’une  femme  de  üli  ans,  entrée  le  onzième  jour 
d’une  fièvre  typhoïde  classique,  au  cours  de  laquelle 
aucune  complication  grave  n’apparaît  en  dehors  de 
quelques  métrorragies  dues  à  un  fibrome. 

Le  trente-cinquième  jour,  alors  que  celte  typhique 
était  devenue  presque  complètement  apyrétique,  elle 


41» 


40° 

39» 


38° 


37» 

36° 


ressent  un  violent  frisson  mutinai,  avec  claquements 
de  dents,  tremblements  des  membres.  De  37°2  où 
elle  était  la  veille  au  soir,  la  température  monte  à 
40°9.  Le  pouls  est  à  120,  il  est  faible  (lig.  G). 

La  température  redescend  en  rapides  échelons 
autour  de  39°  le  lendemain,  elle  s’abaisse  à  la  nor¬ 
male,  malgré  une  ébauche  de  phlébite  survenue  trois 
à  six  jours  après  l’accès.  Sortie  neuf  jours  après 
l'accès  fébrile. 

Ces  accès  sont  nombreux  et  presque  subinlranls 
dans  l’observation  suivante  (obs.  IV  de  Bouve¬ 
ret],  elle  rappelle  notre  première  observation  : 
nombreux  accès  fébriles,  apparition  de  ces  accès 
alors  que  la  fièvre  va  cesser,  et,  les  accès  termi¬ 
nés,  la  guérison  est  assurée. 

OiisEKVATtoN  IV.  —  M.  .1 ...,  27  ans,  présente  tous  les 
signes  classiques  delà  lièvre  typhoïde  (céphalée,  dou- 

leursdanslafosseillaque  droite,  bronchite  légère,  sans 

expectoration,  puis  diarrhée,  hypertrophie  delà  rate, 
taches  rosées,  une  certaine  discordance  entre  le  pouls 
etla  température,  cette  dernière  évolue  entre 39°et  40». 

Depuis  le  vingt-septième  jour,  la  fièvre  diminue  et 
oscille  autour  de  38»,  il  n’y  a  presque  plus  de  sym- 
tômes  typhiques. 

Le  trente-quatrième  jour,  la  température  est  à 
38°6;  brusquement  dans  l’après-midi  le  patient  est 
pris  d’un  frisson  violent,  prolongé,  et  le  soir,  la  tein- 
pératurc  monte’à  41»;  dans  la  nuit,  sueurs  abon¬ 
dantes.  Le  lendemain,  hypothermie  à  36°2  sans 
signes  inquiétants  ;  abattement,  mais  faciès  non 
altéré  (accès  vespéral). 

Le  trente-sixième  jour  ;  39o'i  sans  frissons  (accès 
matinal)  (ébauche  d’accès). 

Le  trente-septième  jour,  4008  s.ins  frisson,  sueurs, 
accès  matinal;  durée  de  l’accès,  dix-huit  heures  envi¬ 
ron  (fig.  7). 

Le  trente-huitième  jour,  apyrexic  matinale. 

Le  trente-neuvième  jour,  quatrième  accès,  frisson 
d’une  extrême  violence  avec  claquements  des  dents 


et  tremblements  des  membres;  quelques  instants 
après  le  début  du  frisson,  la  température  monte  à 
41»1  ;  le  patient  est  inquiet  mais  non  angoissé. 
Aucune  sensation  de  douleur  ;  l’exploration  des 
tissus  et  des  organes  est  négative,  et  l’analyse  des 


urines  est  aussi  négative.  L’accès  ne  dure  pas  long¬ 
temps,  dans  l’après-midi  surviennent  des  sueurs  co¬ 
pieuses  et  à  dix-sept  heures  la  température  est  déjà 
tombée  à  37»9.  La  chute  thermique  continue  dans  la 

Le  quarantième  jour,  hypothermie  toute  la  journée 
(3G°5-36°7). 

Quarante  et  unième  jour,  nouvel  accès  matinal  (le 
cinquième)  avec  frisson  moins  intense  que  le  précé¬ 
dent.  'fempérature  40°1.  La  température  retombe  le 
soir  au-dessous  de  la  normale  (36°7)  et  se  relève  au- 
dessus  de  37°  pendant  quelques  jours  ;  guérison  défi 
nitive  liuil  jours  après. 

Ainsi  donc,  chez  ce  sujet,  il  n’y  a  pas  eu  similitude 
complète  dans  tous  les  accès  ;  les  uns  ont  été  vio¬ 
lents,  très  hyperthermiques  et  se  sont  accompagnés 
de  toutes  les  réactions  fonctionnelles  des  gros  accès 
palustres  ;  les  autres  sont  moins  intenses,  moins 
réactionnels  en  quelque  sorte  et  moins  hyperther¬ 
miques,  et,  fait  digne  d’être  retenu,  ces  derniers 
s’intercalent  entre  les  premiers.  Il  ri’y  a  donc  pas 
progression,  ni  régression  progressive  si  on  peut 
ainsi  s’exprimer. 

La  lecture  de  la  courbe  thermique  montre  en  effet 
d’une  manière  nette  ;  1»  deux  gros  accès  (premier, 
41°,  quatrième,  41°)  séparés  par  deux  accès  de  moin¬ 
dre  envergure. 

2°  L’individualité  de  trois  accès  (deuxième,  qua¬ 
trième  et  cinquième)  en  ce  sens  qu’ils  se  déclenchent 
sur  une  température  normale  ou  au-dessous  de  la 
normale  et  que  deux  d’entre  eux  (quatrième  et  cin¬ 
quième)  sont  réellement  isolés  dans  la  courbe  ther¬ 
mique  (déclenchement  de  l’accès  sur  une  tempéra¬ 
ture  normale  et  chute  de  la  température  au-dessous 
de  la  normale). 

3»  Sur  cinq  accès,  trois  sont  matinaux  et  deux 
vespéraux.  Des  deux  accès  les  plus  violents  fpremier 
et  quatrième),  l’un  est  vespéral,  l’autre  matinal;  à  ce 
point  de  vue,  il  n’y  a  donc  pas- de  similitude  avec 
l’accès  paludéen. 

4°  Les  types  fébriles  observés  le  plus  souvent 
sont  tierces  (quatre  sur  cinq). 

OiisF.iiVATiON  V  (Bouveret).  —  Elle  est  inté¬ 
ressante  non  seulement  par  la  survenue  de  deux 
accès  pseudo-palustres  en  période  d’apyrexie 
(quarantième  et  cinquante  et  unième  jours  à  dix 
jours  d’intervalle),  wufsstzr/oHt  par  leur  apparition 
à  la  fin  d'une  véritable  rechute.  CMc  rechute  a  dé¬ 
buté  vers  le  vingt-sixième  jour  par  une  nouvelle 
éruption  de  taches  rosées  et  par  une  recrudes¬ 
cence  de  la  température  sans  aucun  phénomène 
typhique  grave  et  sans  complication.  Malgré  celte 
rechute  et  malgré  ces  accès  fébriles,  l’état  général 
est  resté  satisfaisant.  Aucune  lésion  typhique,  ni 
aucune  infestation  paludéenne  n’a  pu  expliquer 
ces  accès  pseudo-palustres.  Comme  dans  toutes 
les  observations  de  ce  genre,  est  reproduite  la 
triade  réactionnelle  :  frissons,  chaleur,  sueurs. 

Voici  une  jeune  femme  de  25  ans,  qui  a  contracté 
sa  fièvre  typhoïde  dans  une  famille  où  elle  est  gou¬ 


vernante  et  où  quatre  enfants  ont  été  atteints  simul¬ 
tanément  de  la  même  infection.  Entre  le  vingt-qua¬ 
trième  et  le  vingt-septième  jour,  l’apyrexie  survient, 
c’est  la  guérison  d’une  fièvre  typhoïde  qui  a  évolué 
au  début  entre  40°  et  40°8,  et  ultérieurement  entre 
38»4  et  38"6  avec  :  taches  rosées,  diarrhée,  conges¬ 
tion  hypostatique  des  deux  bases  pulmonaires,  très 
léger  épanchement  pleurétique  à  gauche,  avec  une 
ascension  à  39°2  de  la  durée  de  cinq  jours  (en  1  ab¬ 
sence  de  tout  examen  cytologique,  la  tuberculose  ne 
semble  pas  être  en  cause),  hypertrophie  splénique; 
durée  de  la  fièvre  typhoïde  :  25  jours,  rechute  le 
vingt-huitième  jour  :  taches  rosées.  Durée  de  la 
rechute,  deux  jours,  sans  aucun  caractère  de  gra¬ 
vité. 

Le  lendemain  de  l’apyrexie  (le  vingt-neuvième 
jour)  frisson  avec  tremblements  des  membres  et  cla¬ 
quements  des  dents.  Fièvre  ;  40°3  ;  sueurs  pendant  la 
nuit.  Début  de  l'accès  le  matin  vers  neuf  heures. 
Chute  à  38»4  le  lendemain  matin.  Durée  de  l’accès  : 
vingt  heures. 

Pendant  neuf  jours,  quelques  oscillations  irrégu¬ 
lières,  puis  la  fièvre  tombe  au  bout  de  neuf  jours  ; 
apyrexie. 

Mais  le  lendemain  matin,  c’est-à-dire  dix  jours 
après  le  premier  accès  (le  onzième  jour  delà  rechute) 
nouveau  frisson  moins  intense  que  le  premier,  l’ac¬ 
cès  fébrile  est  également  plus  court.  La  température 
ne  dépasse  pas  39°5  et  tombe  à  la  normale  pendant 
plusieurs  jours  ;  ultérieurement,  petites  poussées 
(38°)  pendant  cinq  jours,  et,  aussitôt,  apyrexie  com¬ 
plète  et  définitive. 

Donc,  à  la  fin  d’une  rechute  :  deux  accès  pseudo¬ 
palustres  malulinaux  dont  l’un  (le  premier)  assez 
violent  qui  dure  vingt  heures  ;  type  tierce. 

En  dernière  analyse,  les  accès  pseudo-palustres 
peuvent  chevaucher,  apparaître  à  la  déferves¬ 
cence  et  se  succéder  à  intervalles  irréguliers  au 
cours  d’une  reprise  ou  d'une  rechute  ;  c  est  cerlai- 
ncinent  l’éventualité  la  plus  complexe. 

Observation  YI  (Obs.  II  de  Bouveret).  —  Homme, 
’iO  ans,  fièvre  typhoïde  typique  ;  pendant  dix-huit 
jours  on  a  noté  des  épistaxis,  de  la  diarrhée,  des 
taches  rosées  sur  l’abdomen,  du  gargouillement  de 
la  fosse  iliaque  droite.  Notons  qu’au  début,  au  mo¬ 
ment  où  le  diagnostic  était  hésitant,  du  bromhydrate 
de  quinine  a  été  administré. 

Le  dix-huitième  jour,  au  moment  où  une  chute 
par  lysis  semble  devoir  se  produire,  un  frisson 
intense  survient  dans  la  soirée,  secoue  le  sujet,  fait 
claquer  ses  dents  ;  il  dure  une  heure.  La  fièvre  atteint 
40°5;  puis,  après  une  sudation  copieuse,  elle  tombe 
en  douze  ou  quatorze  heures  à  38°4.  Le  lendemain 
matin,  et  après  un  crochet  (38°7),  elle  s  arrête  à  37°5 
le  surlendemain.  Cet  accès  est  donc  de  durée  moyenne. 

Ensuite,  reprise  des  allures  classiques  de  la  fièvre 
typhoïde,  pendant  six  jours.  Le  vingt-cinquième 
jour,  nouvel  accès  fébrile  à  caractères  toujours 
pseudo-palustres,  mais  moins  élevé  (40°4)  avec  fris¬ 
sons,  chaleur,  sueurs  abondantes,  durée  :  douze 
heures  (fig.  8). 

Pendant  l’accès  ;  tachycardie  et  diminution  de  la 
diurèse  ;  mais  ni  avant,  ni  après  l’accès,  aucun  signe, 
ni  aucun  symptôme  morbide,  ni  cérébral,  ni  thora¬ 
cique,  ni  abdominal,  ni  urinaire,  pas  d’ataxo-adyna- 
mie,  pas  de  sécheresse  de  la  langue  qui  est  humide  ; 
par  contre,  les  taches  rosées  persistent,  il  y  a  une 
légère  bronchite  et  une  congestion  hypostatique  des 
deux  bases  pulmonaires.  Le  bromhydrate  de  quinine 
administré  antérieurement  est  continué. 

Le  vingt-septième  jour  (deux  jours  après  le 
deuxième  accès)  un  nouvel  accès  fébrile  survient; 
prenant  son  point  de  départ  à  39°  il  atteint  41°5  (c'est 
le  chiffre  le  plus  élevé  constaté  jusqu'ici  dans  les 
observations  recueillies  par  nous)  ;  notons  que  la  qui¬ 
nine  a  été  prise  les  jours  précédents. 

Cetaccès  eat  vespéral  et  il  a  tous  les  caractères  d’un 
accès  palustre  auquel  seulement  on  peut  le  compa¬ 
rer  en  l’absence  de  toute  rétention  purulente  et  de 
tout  autre  septicémie.  U  faut  remarquer  enfin  que, 
comme  dans  l'observation  II,  ce  sont  les  deu.v  der¬ 
niers  accès  qui  sont  les  plus  hyperthermiques.  En 
effet',  à  ce  troisième  accès  succède  quatre  jours  après 
(trente-deuxième  jour)  un  quatrième  accès  vespéral; 
celui-ci  est  le  plus  intense.  Et,  en  sus,  il  est  plus 
fébrile  que  le  précédent  ;  le  frisson  dure  plus  d’une 
heure  et  demie  avec  une  telle  violence  que  les  cou¬ 
vertures  sont  projetées  en  l’air  et  que  tout  le  lit  est 
violemment  secoué  :  l’hyperpyrexie  =  41»7.  C’est  la 
première  fois  que,  en  même  temps  que  l’accès,  nous 
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constatons,  en  plus  des  frissons,  de  la  sensation  de 
chaleur  et  des  sueurs,  nous  constatons,  disons-nous, 
d’autres  symptômes  réactionnels  :  la  respiration 
est  accélérée  et  anxieuse,  le  pouls  est  à  140,  les 
vomissements  sont  fréquents  et  la  prostration  est 
extrême. 

Durée  du  stade  de  chaleur  et  de  la  période  pyré- 
tique  ;  douze  heures  à  la  suite  desquels  les  sueurs 
profuses  recouvrent  tout  le  corps  ;  chute  de  la  fièvre 

à  3704. 

Une  injection  de  1  gramme  de  bromhydrate  de 
quinine  avait  été  pratiquée  sous  la  peau  un  jour 
auparavant. 

La  guérison  est  obteuùe  le  38=  jour  après  une  ondu¬ 
lation  thermique  de  quelques  jours  qui  est  sous  la 
dépendance  d’un  épanchement  pleural,  petit  et  pas¬ 
sager,  n’entravant  en  rien  la  convalescence  ni  la  gué¬ 
rison  qui  était  définitive  en  moins  d’une  semaine  et 
demie.  Dans  ce  cas,  les  accès  s’espacent  (5,  3, 
5  jours)  suivant  un  rythme  inaccoutumé  ;  et  ils  appar¬ 
tiennent  à  une  fièvre  typhoïde  dont  la  courbe  est  plu¬ 
sieurs  fois  brisée,  mais  dont  chaque  reprise  n’a  pu 
être  expliquée  par  aucune  complication,  ni  par  le 
paludisme  (inefficacité  de  la  quinine).  Et  il  y  a,  en 
outre,  dans  cette  observation,  un  tait  à  souligner  ; 
c’est  que,  malgré  l’administration  de  la  quinine,  le 
dernier  accès  est  le  plus  violent,  le  plus  liyperpyré- 
tique  (près  de  42»)  et  le  plus  réactionnel.  On  peut 
donc  conclure  que  ces  accès  pseudo-palustres  ne 
s’affaiblissent  pas  toujours  en  se  répétant.  Enfin,  dans 
cette  observation  VI,  les  accès 
sont  tous  vespéraux. 


Du  point  de  vue  didactique, 
nous  envisagerons  successi¬ 
vement  ces  accès  sous  les 
trois  aspects  suivants  : 

1“  Epoque  d’apparition  par 
rapport  à  la  fièvre  typhoïde  ; 

2°  Leur  mode  de  succes¬ 
sion; 

3°  Leurs  caractères  fébriles. 

1»  L'époque  d'apparition.  — 

a)  En  général  au  moment 
même  de  la  défervescence  ; 

b)  parfois  les  accès  se  con¬ 
fondent  avec  le  stade  amphi¬ 
bole  (obs.  II);  c)  ils  annon¬ 
cent  le  plus  souvent  la  con¬ 
valescence  ;  d)  ils  sont  en 
quelque  sorte  incorporés  dans 
l’évolution  môme  de  la  fièvre 
typhoïde  à  allures  irrégulières  (obs.  VI)  ;  e)  ils 
apparaissent  après  une  rechute  (obs.  V)  et,  dans 
ce  cas,  ils  sont  répétés  à  9  jours  d’intervalle.  Ils 
surviennent  sans  cause  déterminée. 

2”  Mode  de  succession.  —  Type  biquotidien, 
rare;  quotidien,  le  plus  fréquent;  tierce,  rare;  à 
intervalle  de  plus  de  5  jours,  très  rare.  Le  dernier 
type  a  été  constaté  dans  un  seul  cas  (obs.  VI)  où 
l’évolution  de  la  fièvre  typhoïde  était  semée  de 
reprises  que  l’accès  pouvait  à  la  rigueur  annoncer. 

3“  Accès  envisagés  en  eux-mêmes.  —  Les  réac¬ 
tions  sont  classiques  et  constantes  (frissons,  cha¬ 
leur,  sueurs).  Une  seule  fois  (obs.  VI,  4»  et  der¬ 
nier  accès),  .aux  symptômes  réactionnels  clas¬ 
siques  se  sont  ajoutés  des  troubles  respiratoires, 
digestifs  et  généraux.  La  fièvre  dans  ce  cas  avait 
atteint  près  de  42°.  Comme  dans  les  accès  palu¬ 
déens,  la  fièvre  peut  parfois  précéder  le  frisson 
(4  heures,  obs.  I,  premier  accès).  En  général,  le 
frisson  dure  un  quart  d’heure,  une  demi-heure, 
plusieurs  heures.  L’accès  fébrile  dure  une  heure, 
six  heures,  douze  heures,  vingt-quatre  heures. 
Donc,  il  y  a  des  accès  courts,  moyens  et  longs; 
l’hyperthermie  atteint  39°,  40°,  41“  et  parfois  au- 
dessus  (environ  42»)  ;  chez  un  même  fébricitant, 
le  nombre  des  accès  varie  de  1,  4,  5,  6;  les 
chiflres  4  et  5  sont  les  plus  fréquents. 

Les  accès  en  se  répétant  diminuent  d’intensité, 
mais  l’inverse  s’observe  aussi  (obs.  II  et  VI  où  les 
deux  derniers  dépassent  40°  alors  que  les  pre¬ 
miers  étaient  moins  élevés);  en  outre,  les  plus 
hauts  clochers  surgissent  irrégulièrement  (obs.  IV 
où  sur  5  [accès  les'preiniers  (41°)  et  le  quatrième 
(41°2)()8ont  les  plus^élevés. 


Donc,  chez  un  môme  sujet,  l’intensité  de  ses 
accès  est  variable  par  rapport  à  leur  ordre  d’appa¬ 
rition  ;  leur  cause  efficiente  peut,  dans  la  série  des 
accès  que  subit  ce  sujet,  aussi  bien  s’atténuer  que 
s’exagérer.  Et  la  quinine  n’a  aucune  action  sur  ces 
variations,  exemple  :  l'observation  VI,  où  malgré 
cette  médication,  sur  quatre  accès,  le  dernier  fut 
le  plus  violent  et  le  plus  hyperpyrétique  (environs 
de  42°)  ;  ce  fut  môme  le  plus  violent  de  tous  les 
accès  des  6  observations  que  nous  avons  résumées. 

Le  plus  souvent  l’apyrexie  et  l’hypothermie 
séparent  les  accès  les  plus  hauts.  Ils  sont  donc  en 
quelque  sorte  bien  isolés.  Il  est  rare  qu’un  accès 
prenne  pour  base  une  hyperthermie  plus  ou  moins 
prononcée. 

La  fin  de  l’accès  se  jlige  par  les  sueurs  et  par 
l’hypothermie  qui  est  parfois  très  brusque  et 
parfois  très  basse  (35°2);  cette  hypothermie  est 
proportionnelle  à  l’hyperthermie,  d’où  une  oscil¬ 
lation  de  6°,  mais  à  la  fin  de  l'accès,  la  tempéra¬ 
ture  peut  s’arrêter  au-dessus  de  la  normale,  et, 
par  échelons,  elle  peut  osciller  ensuite,  pendant 
quelques  jours,  aux  environs  de  38°.  La  polyurie 
est  fréquente,  à  la  fin  de  l’accès,  mais  quand 
les  accès  sont  répétés,  la  polyurie  fait  défaut  et, 
ceux-ci  terminés,  la  polyurie  est  assez  pronon¬ 
cée  pour  se  chiffrer  à  3  litres,  ce  taux  d'urines 


SC  maintenant  pendant  plusieurs  jours  (obs.  I). 

C’est  ainsi  que  s’annonce  la  convalescence,  la 
guérison  est  la  règle.  Le  pronostic  est  toujours 
favorable.  Donc,  aucune  gravité  de  ces  accès 
môme  les  plus  violents. 

Il  est  évident  qu’il  faut,  avant  de  diagnostiquer 
de  pareils  accès,  s’enquérir  surtout  si  une  cholé¬ 
cystite  ou  une  pyélo-néphrite  ne  sont  pas  en 
cause,  et  s’il  n’y  a  pas  un  réveil  de  paludisme; 
en  pareil  cas,  la  quinine  aurait  certainement  une 
action  efficace  sur  les  accès  et  la  recherche  des 
hématozoaires  dissiperait  tous  les  doutes  (obs.  VI. 
Inefficacité  du  bromhydrate  de  quinine). 

Une  oi)servation  de  Frenkel',  tout  en  soulevant 
la  question  du  paludisme  suscite,  en  outre,  un 
autre  problème  clinique.  Cet  auteur,  en  effet, 
aurait  oEservé  au  cours  d’une  fièvre  typlioïde  (?) 
20  accès  pseudo-palustres.  S’agissait-il  d’une 
association  typho-malarienne  ?  ou  d’une  fièvre  de 
Malte  ?  Dans  le  premier  cas,  il  faut  penser  à  la 
possibilité  de  paludisme  autochtone  dont  L.  Rivet 
a  publié  récemment  deux  cas  intéressants*.  Dans 
le  second  cas,  le  diagnostic  est  plus  délicat. 
Aujourd’hui,  le  séro-diagnostic,  dans  des  cas  sem¬ 
blables,  lèvera  toutes  les  difficultés,  mais  l’étude 
clinique  fournit  déjà  par  elle-même  des  rensei¬ 
gnements  précieux;  pour  cela,  il  faut  s’en  rap¬ 
porter  à  la  description  de  S.  Jaccoud*  qui,  en 


1.  Frenkel.  —  Lyon  médical,  1892,  n“  25. 

2.  L.  Rivet.  —  La  Presse  medicale,  1923. 

3.  S.  JA.CCOCU.  —  Leçons  de  clinique  médicale  faites  à 
l’hôpilal  de  la  Pitié  (1883-1884).  «  Sur  lu  forme  sudorale 
de  la  fièvre  typhoïde  »,  p.  570-621,  n*  44804  de  lu 
bibliothèque  de  la  Faculté  de  Paris, 


1885,  a  décrit  «  la  forme  sudorale  de  la  fièvre 
typhoïde  »  qui  très  certainement,  par  la  descrip¬ 
tion  de  l’auteur,  rentre  dans  le  cadre  de  la  fièvre 
de  Malte  dont  voici  les  caractères  différentiels  : 
origine  méditerranéenne,  début  brusque,  sans 
prodrome,  soit  par  un  accès  fébrile,  pas  détachés 
rosées  ou  éruption  discrète  (peut-être  due  aux 
sudamina!),  pas  de  troubles  intestinaux,  consti¬ 
pation  au  lieu  de  diarrhée,  pas  de  bronchite,  la 
rate  est  peu  hypertrophiée,  le  pouls  et  la  fièvre 
se  suivent  parallèlement.  Comme  le  dit  S.  Jaccoud, 
«  toute  la  maladie  est  dans  la  fièvre  »,  et  les  traits 
essentiels  de  cette  fièvre  sont  les  suivants  :  la 
fièvre  est  continue  et  rémittente  avec  «  accès  su- 
doraux  »  ;  les  accès  fébriles  le  plus  souvent  ne 
sont  pas  isolés  ;  isolés  ou  non,  ils  sont  toujours 
accompagnés  de  sueurs  très  pro  fuses  qui  baignent  et 
même  inondent  constamment  le  lit  du  fébricitant. 
C’est  là  un  trait  essentiel  et  capital  pendant  toute 
la  durée  de  l'infection-,  les  accès  fébriles,  quand  ils 
sont  paroxystiques,  sont  parfois  très  élevés,  il  est 
vrai,  mais  ils  ne  présentent  pas  toujours,  loin  de 
là,  les  trois  stades  classiques  des  accès  palustres; 
ces  accès  fébriles  et  surtout  les  sueurs  débutent 
avec  le  début  môme  de  la  phase  clinique  de  l’in¬ 
fection  et  cessent  le  plus  souvent  avec  elle  et,  fait 
essentiel,  la  fièvre  est  à  peu  de  chose  près  la  même 
avant  et  après  les  sueurs,  et 
même  le  thermomètre  a  été  plus 
élevé  même  après  des  sueurs 
énormes.  Voilà  assez  de  traits 
spéciaux  et  assez  distincts 
pour  éviter  toute  confusion 
avec  les  accès  fébriles  pseudo- 
palustres  de  la  fièvre  typhoïde. 

Wunderlich*  n’a  pas  si¬ 
gnalé  des  accès  pseudo-palus¬ 
tres  ni  à  la  défervescence,  ni 
dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde.  Cet  auteur 
englobe  dans  le  «  stade  am¬ 
phibole  »  toutes  les  modalités 
de  la  défervescence  de  la  fièvre 
ty[)lioïde  et  attribue  à  ce  stade 
une  durée  illimitée,  avec  des 
paroxysmes  fébriles  d’une 
durée  jalus  ou  moins  longue. 
Il  note  cependant  des  pous¬ 
sées  fébriles  parfois  considé¬ 
rables  pendant  la  convalescence,  mais  dans  celles- 
ci,  il  n’y  a  aucun  trait  de  ressemblance  avec  celles 
vraiment  impressionnantes  que  nous  venons  de 
décrire. 

Seule,  d’après  Wunderlich,  l'hyperthermie  les 
fait  reconnaître  ;  les  accès  peuvent  se  répéter 
jusqu’à  3  fois  chez  le  môme  individu. 

S’agit-il  du  «  Nach  Fieber  »  des  auteurs  alle¬ 
mands?  Cette  fièvre  survient  sans  cause  appa¬ 
rente  et  la  température  peut  rester  élevée  de  1“  à 
3°  pendant  quelques  jours.  C’est  tout.  Rien  qui 
rappelle  l’accès  pseudo-palustre. 

S.  Jaccoud  est  bien  le  premier  auteur  qui  ait 
réellement  attiré  l’attention  sur  les  accès  fébriles 
pseudo-paludéens  de  la  fièvre  typho’ïde,  en  1884*. 
En  effet,  dans  les  leçons  cliniques  de  la  Pitié  de  cet 
auteur,  en  faisant,  d’après  nous,  la  part  des  cas 
qui  concernent  réellement  la  fièvre  de  Malte,  il  y 
a  2  cas  qui,  à  notre  avis,  sont  bien  des  fièvres 
typhoïdes  avec  accès  pseudo-palustres  (survenue 
tardive  d'accès  pseudo-palustres,  hémorragies 
intestinales,  taches  rosées,  origine  parisienne)  ; 
et  l’un  de  ces  cas  se  rapproche  (les  hémorragies 
intestinales  mises  à  part)  de  l'observation  YI  de 
notre  publication. 


1.  WUNI)F.RLICII.  —  Path.  et  Thérap.,  1856,  2*  édition; 
Archiv  für  Pliysiol.,  Ileilhunde,  1855,  1857  et  1858.  La  tem¬ 
pérature  dans  les  maladies.  Leipzig,  1868,  2*  édition,  1870, 
traduction  française  par  Labadie-Laorave,  1872,  Savy, 
éditeur.  —  G.  Caussaue  et  H.  Le  Basi.e.  a  Les  grands 
accès  pseudo- palustres  survenant  à  la  défervescence  de 
la  fièvre  typhoïde  ».  Soc.  méd.  des  Udp.  de  Paris,  séance 
du  2  Juillet  1924.  Dans  cette  communication  est  transcrit 
le  texte  même  traduit  par  Labadie-Lagrave. 

2.  S.  Jaccoup.  —  Loç.  cil.,  p.  589,  590,  591. 
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L.  Bouveret'  et  Jacqueinin*  ont  eu  ensuite  le 
mérite,  en  1892,  de  préciser  la  description  de  ces 
accès  fébriles  paroxystiques  pseudo-palustres,  et 
d’en  montrer  nettement  les  diverses  modalités. 

En  1900,  dans  sa  thèse  faite  sous  notre  inspira¬ 
tion,  L.  Pourtié’  résumait  cette  importante  ques¬ 
tion  en  y  ajoutant  une  observation  personnelle 
(Obs.  I  de  cet  article). 


Travail  du  Service  et  des  Laboratoires 
de  la  Clinique  du  Prof.  Widal  {Hôpital  Coebin). 

ENCÉPHALITE  ÉPIDÉMIQUE 
lîT  nOQUEr  SPASMODIQUE 
l.lIKRKDO-EXCI^.PIIALrrE 

Édouard  JOLTRAIN  cl  Jean  HUTINEL 

Chef  (le  luhoMiloiee  Chef  de  cliiii(|iie 

la  l'uciillé  de  Médecine. 


Les  rapports  entre  l’encéphalite  et  le  hoquet 
sont  encore  très  discutés.  Certains  aut(!urs  voient 
entre  Les  deux  all’ections  de  telles  analogies  qu’il 
leur  paraît  diflieile  de  ne  pas  les  attribuer  à  un 
même  et  uni(iue  virus;  d’autres,  au  contraire, 
font  du  ho(iuel  épidémique  et  de  l’encéphalite 
deux  affections  très  dillérentes  de  nature,  d’allure 
générale  et  de  pronostic. 

La  question  de  l’hérédo-encéphalite,  d'autre 
part,  n’a  pas  encore  trouvé  de  solution  définitive 
depuis  que  Levaditi,  llarvier  et  Nicolau  ont 
posé  le  ]>roblèine  expérimentalement,  en  démon¬ 
trant  que  le  virus  se  transmet  de  la  mère  au  fœtus, 
en  traversant  le  tiltre  placentaire. 

Enfin,  l’on  sait  que  bien  souvent  l’encéphalite 
parait  se  grelTer  sur  un  terrain  syphilitique,  et  l’on 
a  pu  se  demander  ipiels  étaient  les  rapports 
entre  la  syphilis  et  l’encéphalite  :  préparation  du 
terrain,  analogie  des  germes,  action  analogue  des 
virus  sur  les  centres  nerveux,  ou  simplement 
lésions  des  iiièmes  [larties  du  rnésocéjihale  dans 
les  deux  maladies  expliquant  l’apparition  d’un 
syndrome  identique  dans  certaines  de  leurs 
formes. 

Nous  avons  pu  observer  dans  le  service  de 
notre  maître,  le  professeur  E.  Widal,  et  nous 
avons  étudié  dans  son  laboratoire  au  point  de  vue 
elini(]ue  et  expérimental,  un  cas  susceptible  d’ap¬ 
porter  des  précisions  et  quelques  données  nou¬ 
velles  sur  ces  dilfèrents  points. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  de  ce  malade, 
avec  son  histoire  clinique  complexe  et  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire  et  expérimentaleT  effectuées 
au  sujet  de  ce  cas. 

(liisFKVATioN.  —  .Salomon  S...,  âgé  de  20  ans,  mé¬ 
canicien  de  son  étal,  entre  avec  un  diagnostic  de 
méningite,  à  l'hùpilal  ('.ochiu.  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Widal,  le  7  .Xovembre  1920,  parce  qu’il 
éprouve  une  céphalée  atroce  et  qu’il  a  une  tempé¬ 
rature  élevée. 

L’histoire  de  sa  maladie  est  difficile  â  préciser, 
parce  qu'il  répond  d’une  manière  incohérente;  par 
un  de  ses  parents  nous  apprenons  les  faits  suivants  ; 

Au  mois  d’Octobre,  c’est-à-dire  un  mois  aupara¬ 
vant,  il  tombe  malade  à  Constantinople,  en  même 
temps  que  sa  sœur,  il  est  pris  de  maux  de  tète  vio¬ 
lents,  sa  leiupérature  s’élève  à  'lO",  puis  assez  rapi¬ 
dement  son  état  s’améliore  La  sœur,  au  contraire, 
est  bienli'il  prise  d’un  hoquet  permanent  et  intolé¬ 
rable  et  meurt  trois  jours  après  le  début  du  hoquet. 

.Salomon  peut  voyager,  arrive  en  i' rance,  et  quel- 


t.  L.  Douvfhet.  —  «  Sur  les  grands  accès  fébriles  do 
lu  défervescence  de  la  fièvre  typhoïde  »,  Lvon  médical. 
Juin  1.S92,  n"‘  2:!-2i, 

2.  J.\c(2i’c.MiN,  —  ((  Do  certains  grands  accès  fébriles 
do  lu  défcrvc.scence  de  la  fièvie  tvphoïde  ».  T/ièse,  Lvon. 
18!I6.18!I7. 

2.  U  Contribution  ù  I  étude  des  accès  fébriles  intermit¬ 
tents  un  di'imiir»  Je  hi  dothiénentério  ».  rhésv,  Paris,  1900. 


ques  jours  après  son  arrivée  à  Paris,  icssent  à  nou¬ 
veau  les  mêmes  phénomènes,  avec  des  troubles  ocu¬ 
laires,  pour  lesquels  il  consulte  M.  Canlonnet  qui 
diagnostique  un  trachome  avec  névrite  optique. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  nous  trouvons  un  malade 
très  abattu,  ressentant  une  violente  céphalée  fron¬ 
tale.  La  température  est  à  38",  il  n’existe  aucune 
réaction  méningée,  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  Kernlg, 
il  n’y  a  pas  d’Argyll-Robertson,  tous  les  organes  sont 
normaux,  sauf  la  rate  légèrement  hypertrophiée,  ce 
qui  paraît  être  en  rapport  avec  un  paludisme  ancien 
accusé  par  le  malade. 

Le  teint  est  subictérique,  les  urines  contiennent 
de  l’urobiline,  mais  la  réaction  de  Gmclin  est  néga- 

Cette  céphalée,  les  troubles  oculaires  et  le  sub¬ 
ictère  font  immédiatement  penser  à  la  syphilis, 
dont  on  recherche  les  manifestations.  11  n’y  a  ni 
roséole,  ni  plaques  muqueuses  buccales,  aucune 
cicatrice  sur  la  verge,  pas  de  ganglions,  mais  l’exa¬ 
men  de  la  région  anale  révèle  des  excroissances 
polypiformes,  végétantes  ressemblant  bien  â  des 
condylomes  spécifiques.  . 

Le  tVassermanu  est  pratiqué  aussitôt,  il  est  net¬ 
tement  positif. 

lin  présence  de  ces  signes,  on  institue  immédiate¬ 
ment  une  thérapeutique  intensive  à  base  de  cyanure 
de  mercure  et  de  novarsénoberzol. 

La  première  injection  de  0,30  de  novarsénobenzol 
est  pratiquée  le  18  .Novembre  et,  dès  le  19  au  malin, 
surviennent  de  nouveaux  symptômes.  La  température 


qui,  depuis  quelques  jours,  était  descendue  à  37", 
tend  brusquement  à  remonter  ù  38''5,  puis  à  39"  avec 
de  grandes  oscillations. 

Le  malade,  outre  la  céphalée  toujours  aussi  in¬ 
tense,  se  plaint  de  douleurs  dans  les  jambes,  il  est 
surexcité  et  a  un  délire  diffus,  sans  systématisation, 
avec  des  vomissements.  Il  n’y  a  aucun  signe  de  mé¬ 
ningite.  La  ponction  lombaire  pratiquée  donne  un  li¬ 
quide  eau  de  roche  dans  lequel  l’albumlnc  est  nor¬ 
male.  Il  n’y  aucune  réaction  cellulaire,  on  trouve 
seulement  de  l’hyperglycorachie, 

La  réaction  de  Wassermann  avec  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  est  négative  ainsi  que  le  benjoin  col¬ 
loïdal.  Dans  les  urines,  il  y  a  une  albumine  assez 
abondante,  mais  sans  cylindres. 

Ces  accidents  durent  huit  jours  environ.  Au  bout 
de  ce  temps,  le  malade  parait  mieux,  tout  rentre 
dans  l’ordre  et  jusqu’au  4  Décembre,  il  reste  sans 
traitement. 

Le  4  Décembre,  on  fait  une  injection  intraveineuse 
de  1  eme  de  cyanure  de  mercure.  Dans  la  nuit  du 
5  au  6,  des  accidents  aigus,  analogues  à  ceux  observés 
le  19  Novembre,  apparaissent.  La  céphalée  et  des 
vomissements  à  type  cérébral  dominent  le  tableau 
clinique.  Il  n’y  a  pas  de  délire,  aucun  phénomène  de 
contracture.  La  température  est  à  38"5. 

Le  7  Décembre ,  un  signe  nouveau  attire  l’attention, 
c’est  un  hoquet  inlense,  survenant  trois  à  quatre  fois 
par  minute,  qui  a  débuté  dans  la  unit  du  6  au  7  et 
qui  d’emblée  a  été  très  fréquent.  La  température 
dépasse  39",  la  face  est  vultueuse,  le  malade  est  très 
abattu. 

'fous  les  appareils  sont  normaux,  on  ne  constate 
rien  aux  poumons,  il  n’y  a  pas  de  troubles  oculaires. 
Les  réflexes  existent,  cependant  plus  faibles  à  droite 
qu’à  gauche. 

Le  8  Décembre,  la  température  est  à  39",  le  pouls 
à  72.  Le  hoquet  est  un  peu  moins  fréquent,  mais 
aucune  médication  n’arrive  à  le  calmer.  La  compres¬ 
sion  des  globes  oculaires  et  des  phréniques  au 
niveau  des  points  sterno-mastoïdiccs  reste  sans  effet. 


Le  9  Décembre,  la  température  est  toujours  à  39», 
les  secousses  diaphragmatiques  sont  aussi  fréquenti  s 
et  sont  accompagnées  de  contractures  brusques  des 
muscles  du  cou  et  par  instants  de  l’orbiculaire  des 
paupières  à  gauche  Par  moments,  les  crises  de  con¬ 
tractures  se  fout  plus  violentes  ;  on  note  alors  une 
déviation  brutale  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  gauche 
et  de  nouveau  le  malade  pousse  des  cris  Les  réflexes 
sont  présents  et  le  rotulien  droit  est  notablement 
diminué  par  rapport  au  rotulien  gauche  normal. 

Dans  le  but  de  préciser  le  mécanisme  de  ces  se¬ 
cousses  diaphragmatiques,  du  hoquet  et  des  cris, 
nous  avons,  avec  M.  Raulot-Lapointe,  examiné  le 
malade  en  pleine  crise,  à  l’écran  radioscopique. 

Le  diaphragme,  qui  est  immobile,  se  contracte 
brusquement  toutes  les  cinq  à  six  secondes  :  les  con¬ 
tractions  se  traduisent  par  un  abaissement  des  deux 
coupoles  de  2  cm.  environ  en  même  temps  que  se 
produit  une  inspiration,  'foutes  les  inspirations  ne 
sont  pas  accompagnées  de  cris,  ceux-ci  ne  se  pro 
duisent  que  toutes  les  dix  ou  douze  secondes. 

Le  p’us  souvent  la  cavité  thoracique  se  dilate  en 
même  temps  que  se  produit  le  phénomène  et  les 
muscles  intercostaux  entrent  en  jeu,  mais  parfois  tout 
se  passe  comme  si  ces  muscles,  surpris,  n’avaicnl 
pas  le  temps  de  se  contracter  Le  diaphragme  s’abaisse 
alors  brusquement  et  la  paroi  thoracique  subit  un 
mouvement  de  retrait  comme  attirée  jiar  le  vide 
pleural.  Il  y  a  synchronisme  entre  les  mouvements 
des  deux  coupoles. 

L’appel  d'air  brusque,  le  cri,  les  contractions  se 


produisent  nettement  au  moment  de  l’inspiration;  le 
hoquet  est  inspiratoire. 

Ces  troubles  respiratoires  rappellent  un  des  types 
isolés  par  P.  Marie  et  coulre-iudiquent  l’idée  de 
pithiatisme  qu’on  pouvait  avoir,  en  face  d’eux,  du 
cri  et  des  contractions. 

Le  10  Décembre,  le  malade  est  traité  par  des  injec¬ 
tions  d’adrénaline,  dont  on  connaît  le  rôle  dans  les 
troubles  du  tonus  musculaire,  des  injections  de  qui¬ 
nine  et  de  morphine.  Le  hoquet  parait  diminuer  de 
fréquence  et  d’intensité.  Les  secousses  myocloniqurs 
persistent  au  niveau  du  frontal  et  de  l’orbiculaire 
des  paupières.  La  déviation  de  la  tête  et  des  yeux 
continue.  Le  réflexe  rotulien  droit  est  toujours 
diminué. 

Le  11  Décembre,  le  malade  peut  répondre  à  quel¬ 
ques  questions  qu’on  lui  pose,  mais  la  torpeur  est 
très  accusée.  La  température  est  à  39",  le  pouls 
petit  et  mou  a  58  pulsations  par  minute  ;  des  sueurs 
abondantes  se  montrent  et  l’on  constate  un  peu  de 
rétention  d’urine. 

Le  12  Décembre,  la  température  tombe  à  38»2,  on 
constate  une  amélioration  notable  :  il  n’y  a  plus  de 
hoquet,  ni  de  secousses  myocloniques.  Le  malade 
répond  à  toutes  les  questions. 

Dans  la  nuit  du  12  au  13  Décembre,  le  malade  est 
à  nouveau  repris  de  hoquet  :  il  a  des  secousses  ana¬ 
logues  aux  précédentes,  il  se  plaint  et  pousse  encore 
quelques  cris,  mais  la  crise  est  de  courte  durée,  et 
les  jours  suivants  la  température  tombe  à  37°,  le 
pouls  bat  à  70,  tous  les  symptômes  disparaissent  et 
le  malade  sort  de  1  hôpital  le  18  Décembre  en  appa¬ 
rence  complètement  guéri. 


Voici  les  résultats  des  csamens  pratiqués  sur 
le  sérum  et  les  humeurs  de  ce  malade. 

La  réaction  de  Wassermann  du  sang  est  posi¬ 
tive.  Le  séro -diagnostic  à  la  spirochétose,  pra¬ 
tiqué  à  cause  de  l’ictère,  est  négatif.  La  recherche 
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(](!  l’urée  du  sérum  pratiquée  eu  pleine  phase  Je 
ho(iuet  est  de  0,71,  mais  il  semble  bien  s’agir 
là  d’une  azotémie  passagère,  car  on  trouve 
0,50  centigr.  seulement  au  moment  du  départ 
de  l’hôpital.  La  constante  d’Ambard  est  de  0,09. 

Les  urines  ne  contiennent  plus  que  des  traces 
normales  d’urobiline,  mais  il  n’y  a  pas  de 
pigments  ni  de  sels  biliaires,  même  au  moment  du 
subictère.  Le  culot  urinaire  contient  de  nombreux 
urates  et  des  cristaux  amrnoniaco-magnésiens. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contient  guère 
d’albumine  (tr,20  au  Ravaut).  11  y  a  0,00  centigr. 
de  sucre,  ce  qui  est  une  notable  hyperglycorachie, 
et  quelques  très  rares  lymphocytes,  2  ou  3  par 
champ.  La  réaction  de  Wassermann  et  du  ben¬ 
join  colloïdal  sont  négatives  avec  le  liquide.  Ces 
résultats  sont  en  faveur  de  l’encéphalite  et  contre- 
indiquent  toute  idée  de  spécificité  nerveuse. 

L’hémoculture  est  nettement  négative,  bien 
qu’ayant  été  pratiquée  au  moment  de  la  tempé¬ 
rature  la  plus  élevée  (40°). 

Ij’inoculation  des  urines  et  du  sang  au  cobaye 
est  restée  négative. 

1  erne  de  liquide  céphalo-rachidien  est  inoculé 
dans  le  crâne  d’un  lapin,  en  même  temps  que 
1  eme  de  liquide  céphalo-rachidien  normal  est 
inoculé  à  un  animal  témoin.  Ce  dernier  ne  pré¬ 
sente  aucun  symptôme  morbide  alors  que,  sept 
jours  après,  l’animal  inoculé  présente  une  série 
de  secousses  myocloniques,  de  la  déviation  de  la 
tète  et  meurt  en  quelques  jours  avec  un  tableau 
clinique  d’encéphalite. 

C’est  alors  que  nous  commençons  l’étude  expé¬ 
rimentale  de  ce  cas. 

Etude  uxpiîui.MENTAi.E.  -  -  Le  9  Décembre  nous 
pratiquons  au  lapin  38  pesant  3  kilogr.  280  une 
inoculation  intracérébrale  de  1  crue  du  liquide 
céphalo-rachidien  du  malade  et  1  eme  de  liquide 
normal  à  un  lapin  témoin  qui  d’ailleurs  ne  pré¬ 
sente  aucun  symptôme  morbide. 

Le  10  Décembre,  la  température  du  premier 
est  à  38°,  et  l'on  ne  constate  aucun  fait  anormal. 

Le  14  Décembre,  c’est-à-dire  le  cinquième  jour 
après  l’inoculation,  la  température  s’élève  à  39"5, 
et  le  poids  diminue.  Dès  le  lendemain,  l'aniinal 
penche  la  tète  à  droite  et  reste  immobile  dans  sa 
cage  avec  des  mouvements  respiratoires  très 
accélérés. 

Du  10  au  19  Décembre,  le  même  état  se  main¬ 
tient  :  la  température  continue  à  s’élever  à  40"5,  la 
tète  penche  de  plus  en  plus  à  droite  avec  une 
sorte  de  contracture  des  muscles  de  la  nuque  et 
du  cou,  qui  opposent  une  grande  résistance  dès 
qu’on  veut  remettre  la  tète  en  place  :  celle-ci  re¬ 
vient  instantanément  à  sa  position  initiale.  Il 
reste  couché  sur  le  côté  droit  et  somnolent  pen¬ 
dant  de  longues  heures. 

Le  19  Décembre.  La  température  est  à  40“,  mais 
deux  phénomènes  nouveaux  apparaissent  :  un  ver¬ 
tige  analogue  au  vertige  labyrinthique  ou  céré¬ 
belleux  se  montre,  l’animal  effectuant  brusque¬ 
ment  un  mouvement  giratoire  de  droite  à  gauche; 
puis  les  secousses  myocloniques.  Il  semble  que 
l’animal  ait,  en  outre,  des  irrégularités  respira¬ 
toires  avec  secousses  diaphragmatiques,  rappel- 
lant  plus  ou  moins  le  hoquet. 

Le  2C  Décembre,  le  lapin  a  encore  maigri,  il  ne 
pèse  plus  que  2  kilogr.  570,  le  torticolis  aug¬ 
mente  :  l’animal  ne  fait  plus  aucun  mouvement,  il 
a  encore  quelques  secousses  dans  les  membres 
inférieurs,  puis  paraît  tomber  dans  le  coma,  et 
meurt  dans  la  nuit. 

Nul  doute  qu’il  ait  succombé  à  une  encéphalite 
ou  à  une  affection  voisine  à  virus  filtrant. 

Le  cerveau,  d’ailleurs,  est  examiné;  il  présente 
les  altérations  caractéristiques  de  l’encéphalite  : 
les  méninges  paraissent  infiltrées  de  lymphocytes, 
et,  ce  qui  semble  dominer,  ce  sont  les  lésions  vas¬ 
culaires  et  parenchymateuses.  On  constate  autour 
des  vaisseaux  des  manchons  vasculaires  de  cel¬ 
lules  rondes  appartenant  surtout  au  genre  lym¬ 
phocyte. 


Une  émulsion  du  cerveau  de  ce  lapin  38,  dans 
du  sérum  physiologique,  est  inoculée  intracéré- 
bralement  à  deux  autres  lapins  dont  l’un  (33) 
meurt  subitement  après  l’opération  et  l’autre,  le 
lapin  (34),  présente  une  histoire  clinique  des  plus 
curieuses,  qui  mérite  d’être  relatée. 

Il  est  inoculé  le  30  Décembre  1920,  pesant 
3  kilogr.  660.  Le  2  Janvier  1921,  il  a  de  la 
diarrhée,  son  poil  se  hérisse,  il  commence  à  tour¬ 
ner  la  tête  à  droite  et  reste  immobile  dans  un 
coin  de  sa  cage.  Les  jours  suivants,  il  parait  un 
peu  mieux,  mais  le  7  Janvier,  son  poids  a  encore 
diminué,  3  kilogr.  100,  et  la  température  s’abaisse 
à  36°5,  ce  qui  est  de  l’hypothermie. 

Le  12  Janvier,  la  température  remonte  à  38“2, 
l’animal  n’a  pas  de  secousses  myocloniques,  mais 
<'ontinuo  à  pencher  la  tête  et  reste  somnolent  Les 
jours  suivants,  il  parait  mieux,  recommence  à 
manger,  mais  est  encore  agité  et  tremble  au 
moindre  contact;  il  ne  paraît  plus  somnolent. 

Le  25  Janvier,  on  constate  une  amélioration 
nouvelle,  le  poids  augmente  les  jours  suivants,  la 
guérison  paraît  définitive,  si  bien  qu’on  le  remet 
dans  une  autre  cage  de  lapins  destinés  à  fournir 
du  sérum  hémolytique,  auprès  d’une  lapine,  sans 
antres  animaux  qu’eux  deux  dans  la  cage. 

Le  20  Juin,  c’est-à-dire  cinq  mois  après,  ce  qui 
est  une  durée  très  longue,  on  constate  que  le  lapin 
(34)  maigrit  :  il  mange  moins  bien,  sa  tempéra¬ 
ture  s’élève. 

Le  21  Juin,  il  pèse  2  kilogr.  430,  il  penche  à 
nouveau  la  tête  à  droite,  il  présente  du  ptosis  de 
l’œil  gauche  et  de  l’inégalité  pupillaire.  Il  a  en 
outre  de  la  diarrhée  avec  glaires.  11  tombe  ensuite 
dans  une  somnolence  voisine  du  coma,  mais  sa 
respiration  devient  de  plus  en  plus  fréquente, 
avec  de  temps  à  autre  une  brusque  secousse  dia¬ 
phragmatique  suivie  d’un  petit  cri  et  ressemblant 
au  hoquet. 

Ce  lapin  meurt,  avec  des  phénomènes  très  nets, 
secousses  myocloniques  multiples,  ptosis  et  crises 
épileptiformes. 

On  inocule  le  cerveau  de  ce  lapin  à  un  autre 
qui  à  nouveau  présente  les  mêmes  symptômes  au 
bout  de  cinq  jours  et  meurt  en  quinze  jours  avec 
des 'lésions  d'encéphalite  constatées  à  l'examen 
anatomo-pathologique. 

Mais,  pendant  ce  temps,  la  lapine  (24)  qui  était 
pleine  et  qui  avait  vécu  avec  le  lapin  (34)  donne 
naissance  à  5  petits  dont  trois  meurent  sans  qu’on 
ait  pu  examiner  leurs  cadavres. 

Le  quatrième,  le  lapin  23,  se  développe  bien 
pendant  deux  mois  et  demi,  sans  présenter  d’ano¬ 
malie  apparente,  puis  soudain,  le  21  Septembre, 
il  est  pris  de  tremblements  et  de  spasme,  il  penche 
lui  aussi  la  tête  à  droite  comme  les  précédents,  il 
a  des  secousses  myocloniques  et  meurt  rapide¬ 
ment  le  28  Septembre. 

Pour  s’assurer,  malgré  l’aspect  clinique  évident, 
qu’il  s’agit  bien  d’une  encéphalite,  on  recueille 
son  cerveau  et  on  inocule  intracérébralement  une 
émulsion  de  ce  dernier  dans  l'eau  physiologique  à 
la  lapine  23,  le  28  Septembre.  L’incubation  paraît 
cette  fois  un  peu  plus  longue.  C’est  le  7  Octobre 
seulement  que  les  premiers  symptômes  appa¬ 
raissent:  l’animal  reste  immobile  dans  un  coin  de 
sa  cage,  le  poil  ébouriffé,  la  respiration  haletante; 
les  jours  suivants,  il  parait  amélioré  et  c’est  la 
troisième  fois  que  nous  observons  cette  accalmie 
passagère.  Le  14  Octobre,  c’est-à-dire  près  de 
dix  jours  après  le  début,  sa  température  s  élève, 
et  il  est  un  peu  somnolent. 

Le  19  Octobre,  il  mange  moins,  s’allonge, 
urine  dans  sa  mangeoire,  dans  laquelle  il  s’obs¬ 
tine  à  placer  ses  membres  antérieurs,  et  l’on 
observe  nettement  des  crises  épileptiformes  res¬ 
semblant  beaucoup  à  des  crises  d'épilepsie  jackso- 
nienne. 

Le  21  Octobre,  des  secousses  myocloniques 
apparaissent  et  à  nouveau  des  crises  épileptiques. 

Le  27  Octobre,  l’état  empire,  la  température 
baisse,  l’animal  se  traîne  sur  ses  membres  infé¬ 
rieurs  dès  qu’on  le  stimule  un  peu,  il  fait  quelques 


sauts  en  avant,  ce  qui  donne  à  sa  démarche  un 
aspect  sautillant  tout  particulier. 

Le  29  Octobre,  l'animal  est  couché  sans  mou¬ 
vements  et  il  meurt  dans  la  nuit.  L’examen  ana¬ 
tomo-pathologique  montre  des  lésions  encépha¬ 
liques  et  une  émulsion  de  son  cerveau  est  inoculée 
à  2  lapins,  40  et  53. 

Au  lapin  (40),  on  fait  avec  un  vaccinoslyle 
deux  petites  scarifications  sur  la  conjonctive  de 
l’œil  et  l’on  barbouille  celle-ci  avec  de  l’émulsion 
cérébrale  le  2  Novembre  1921. 

On  aperçoit,  le  9  Novembre,  un  léger  trait 
opaque  au  niveau  des  scarifications  et  la  cornée  a 
des  tendances  à  se  troubler.  L'animal  paraît  triste 
et  mange  peu,  cet  état  est  encore  plus  accusé 
les  jours  suivants,  et  il  meurt  d'encéphalite. 

Le  lapin  53  est  inoculé  par  voie  intracérébrale 
le  2  Novembre  1921. 

Le  8  Novembre,  il  présente  les  premiers  symp¬ 
tômes  et  meurt  en  trois  'ours  avec  le  même  ta¬ 
bleau  clinique. 


Un  certain  nomltre  de  faits  paraissent  se  dé¬ 
gager  de  celte  observation  et  de  l'étude  expéri¬ 
mentale  à  laquelle  elle  a  donné  naissance. 

Il  ne  nous  paraît  pas  douteux  (pi’il  s’agisse 
dans  notre  cas  d’une  encéphalite  épidémique  avec 
hoquet,  malgré  la  syphilis  dont  est  atteint  le 
malade  et  bien  que  la  syphilis  du  névraxe  puisse 
parfois,  comme  l’ont  signalé  Renaud',  Ouillain, 
Jacquet,  Léchelle*  et  Alajouanine’’,  Achard  et 
Rouillard*,  simuler  l'encéphalite. 

Les  preuves  sont  suffisantes,  pour  écarter  cette 
hypothèse  :  l’évolution  de  l’affection,  la  présence 
du  hoquet,  les  secousses  myocloniques,  l’inocula¬ 
tion  positive  au  lapin  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  qui  n’a  pas  de  lymphocytose,  est  hyper- 
glycorachique,  et  dont  la  réaction  de  Bordel- 
Wassermann  et  la  réaction  au  benjoin  collo'idal 
de  Guillain,  Laroche  et  Léchelle  sont  nettement 
négatives  ne  permettent  guère  le  doute. 

Nous  n’insisterons  pas,  sur  les  faits  aujour¬ 
d’hui  connus,  d’association  d’encéphalite  et  de 
hoquet.  Qu’on  admette,  avec  lleuycr  et  Logre,  une 
distinction  absolue  entre  le  hoquet  épidémique  et 
l’encéphalite,  ou  leur  identité  avec  Rivet',  Netter', 
Lemoine',  Sicard,  Rathery  et  Rordel',  Dargen  et 
Plazy",  etc...,  peu  importe.  Il  est  intéressant  de 
noter  en  passant  que,  chez  les  animaux  inoculés, 
nous  avons  pu  trouver  des  lésions  de  névraxite  péri¬ 
vasculaire,  une  infiltration  lymphocytaire  et  des 
altérations  cellulaires  analogues  à  celles  décrites 
dans  un  cas  de  hoquet  épidémique  avec  autopsie, 
par  Clerc,  Foix  et  Mercier  des  Rochetles'”. 

Le  hoquet  était  accompagné,  chez  le  malade 
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dont  nous  venons  de  relater  l’histoire,  d’un  cri 
particulier  sur  la  description  duquel  nous  nous 
sommes  étendus  et  dont  un  examen  radioscopique 
pratiqué  avec  Raulot-Lapointe,  en  pleine  période 
de  crise,  nous  a  permis  de  déceler  le  mécanisme. 

Ce  hoquet  et  ce  cri  concomitants  sont  à  rap¬ 
procher  d’autres  actes  moteurs,  comme  le  fou  rire, 
le  bâillement,  le  soupir  sanglot  et  le  gémisse¬ 
ment  signalés  au  cour.s  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  par  Economo,  Netter,  et  surtout  par 
Sicard  et  Paraf. 

Tous  ces  phénomènes,  malgré  leur  diversité 
apparente,  ont  un  lien  pathologique  commun.  Ils 
sont  sous  la  déj)endance  de  troubles  de  la  fonction 
respiratoire,  décrits  par  Pierre  Marie,  Binet  et 
M""  Lévy*,  et  sur  lesquels  ont  plus  récemment 
insisté  Clovis  Vincent  et  Etienne  Bernard “.  11 
n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  que  nous  avons 
souvent  vu  ces  mômes  phénomènes,  bâillement, 
soupir,  hoquet,  troubles  respiratoires,  survenir 
au  cours  des  chocs  hémoclasiques  provoqués  par 
l’introduction  brusque  dans  les  veines  d’une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium,  de  salvarsan,  de  bi¬ 
carbonate  de  soude,  chez  les  colloïdoclasiques,  et 
que  les  premiers  troubles  chez  notre  malade  sont 
apparus  à  la  suite  d’une  injection  intraveineuse. 


L'étude  expérimentale  que  nous  avons  rap¬ 
portée  présente  trois  j)articularités  qui  méritent 
de  retenir  l’attention. 

C’est  d’abord  le  type  des  accidents  présentés 
par  le  lapin  inoculé  avec  le  li(piide  céphalo-rachi¬ 
dien  du  malade  :  au  5"  jour,  montée  de  la  tempé¬ 
rature,  inclinaison  de  la  tète  vers  la  droite,  puis, 
le  10“  jour,  vertige  rotatoire,  enfin  secousses 
diaphragmatiques,  et  c’est  le  19'  jour  après  l’ino¬ 
culation  que  l’animal  meurt  avec  des  lésions  d’en¬ 
céphalite. 

Puis,  c’est  l’évolution  des  accidents  clicz  un 
lapin  inoculé  avec  l’émulsion  cérébrale  de  celui 
dont  nous  venons  de  retracer  les  manifestations 
pathologiques. 

Précocement,  dès  le  3'  jour,  on  note  une  incli¬ 
naison  de  la  tète  à  droite,  un  peu  de  température  ; 
puis  une  amélioration  telle  se  produit  qu’on  peut 
parler  de  guérison.  C’est  seulement  cinq  mois 
après  l’injection  cérébrale  que  de  nouveau  la  tète 
s’incline  à  droite,  qu’on  peut  constater  de  l’iné¬ 
galité  pupillaire,  de  la  somnolence,  des  secousses 
diaphragmatiques  avec  crises  épileptiformes  et 
hoquet  amenant  la  mort.  L’examen  anatomo-pa¬ 
thologique  du  cerveau  montre  d’indiscutables 
lésions  d’encéphalite. 

La  substance  cérébrale  de  ce  lapin  est  jinoculée 
à  un  autre  animal  qui,  cinq  jours  après,  présente 
des  accidents  analogues  et  meurt  en  ([uinze  jours. 

C’est  enfin  l’histoire  curieuse  et  le  point  le 
plus  intéressant  de  cette  étude  expérimentale,  du 
petit  d’une  lapine  couverte  par  ce  lapin  chez 
lequel  l’évolution  des  accidents  se  lit  avec  une 
durée  si  prolongée.  Trois  de  ses  enfants  meurent; 
le  quatrième,  deux  mois  et  demi  après  la  nais¬ 
sance,  est  pris  de  tremblement,  de  spasme,  penche 
la  tète  â  droite,  a  des  secousses  niyocloniques, 
enfin  meurt.  L’émulsion  cérébrale  de  ce  lapin  est 
inoculée  à  un  autre  animal  qui,  lui  aussi,  mais 
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seulement  au  bout  de  dix  jours,  présente  quelques 
signes  vagues  qui  paraissent  rétrocéder  pour  faire 
place  à  des  troubles  nerveux  graves,  myoclonies, 
crises  d’épilepsies  amenant  la  mort  en  un  mois. 

Sans  insister  sur  le  type  clinique  des  accidents 
présentés  par  nos  animaux,  accidents  qui  peuvent 
paraître  pour  certains  ou  trop  précoces  ou  trop 
tardifs,  nous  retiendrons  seulement  les  constata¬ 
tions  suivantes  : 

D’une  part,  cette  évolution  prolongée,  ces  acci¬ 
dents  survenant  cinq  mois  après  l’inoculation  et 
qui  donnent  à  cette  maladie  expérimentale  une 
allure  clinique  se  rapprochant  des  encéphalites 
prolongées  de  l’homme. 

Ce  sont  d’ailleurs  là  des  faits  connus.  Déjà 
Kling,  David  et  Lillenquist*,  dans  des  considéra¬ 
tions  générales  sur  l’encéphalite  épidémique 
expérimentale  chez  le  lapin,  à  la  Société  de  üiolo- 
gie  du  l.'l  Mai  1922,  écrivaient  :  «  Nous  avons  vu 
des  animaux  d’expérience  succomber  à  l’encépha¬ 
lite,  un,  trois,  ipiatre  et  sept  mois  après  l’inocu¬ 
lation  »,  et  plus  loin  :  «  la  convalescence  dure 
souvent  très  longtemps,  les  rémissions,  les 
rechutes  se  succèdent  souvent  avec  de  longs 
intervalles  ». 

L’état  spasmodique,  la  catatonie,  les  tremble¬ 
ments,  les  monoparésies  sont  souvent  constatés 
cliniquement. 


Enfin,  le  fait  le  plus  important,  c’est  l’appari¬ 
tion  spontanée  d’accidents  chez  un  jeune  lapin  né 
d’une  mère  saine  couverte  par  un  père  qui  jus¬ 
tement  avait  présenté  ces  accidents  à  longue 
échéance. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit,  au  récit  de 
ces  faits,  c’est  que  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  typique  d’encéphalite  prolongée, 
évoluant  à  bas  bruit,  et  d’iiérédo-encéphalite 
indiscutable. 

Certaines  objections  peuvent  être  soulevées 
à  cette  manière  de  voir.  Elles  sont  le  résultat 
d’une  amicale  collaboration  avec  Ilarvier,  à  qui 
nous  avons  soumis  le  résultat  de  nos  recherches. 
Nous  allons  les  énumérer  et  les  discuter,  mais 
un  fait  est  certain,  c’est  que  cette  étude  ex- 
[lérimentale  est  un  document  nouveau  apporté 
à  la  question  complexe,  mais  si  importante,  de 
V  hérédo-encéphalite. 

Le  jiroblème  a  été  posé,  pour  la  première  fois, 
le  28  Mai  1921,  par  Levaditi,  Ilarvier  et  Nicolau*, 
qui  démontrent  expérimentalement  que  le  virus 
de  l’encéphalite  épidémique  se  transmet  de  la 
mère  au  fietus  en  traversant  le  filtre  placentaire. 
Une  lapine  pleine,  inoculée  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  de  l’ieil  avec  du  virus  fixe,  succombe  le 
onzième  jour.  On  recherche  le  virus  chez  la  mère 
et  l’un  des  fietus  par  inoculation  intracérébrale  à 
des  lapins  neufs.  Le  germe  de  l’encéphalite  est 
décelé  dans  le  cerveau  de  la  mère,  dans  sa  glande 
mammaire  qui  contenait  du  lait,  dans  le  placenta 
et  le  cerveau  du  rejeton. 

Cette  expérience  prouve,  disent  les  auteurs, 
que  le  virus  de  l’encéphalite  traverse  le  filtre 
placentaire,  pour  se  localiser  dans  le  cerveau  du 
fietus. 

Des  faits  cliniques  ont  été  déjà  signalés  avant 
môme  cette  expérience,  Harris',  en  Avril  1918, 
rapporte  le  cas  d’un  enfant  né  à  terme  d’une 
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mère  encéphalitique  qui  présente  de  la  somno¬ 
lence,  de  la  rétention  d’urine  et  guérit. 

Mouriquand  et  Lamy,  sans  envisager  l’hypo¬ 
thèse  d’hérédo-encéphalite,  décrivent  une  encé¬ 
phalite  aiguè  à  type  myoclonique  chez  un  nouris- 
son  de  cinq  mois. 

M.  Mercier,  Andrieux  et  M"'  Bonnaud,  à 
l’Académie  de  Médecine,  en  Mai  1921,  décrivent 
le  cas  d’une  mère  ayant  eu  une  encéphalite  trois 
semaines  avant  le  terme  normal  de  sa  grossesse, 
et  dont  l’enfant,  dès  la  deuxième  semaine  après  sa 
naissance,  présente  une  encéphalite  atténuée  et 
terminée  par  la  guérison. 

Achard,  il  est  vrai,  rapporte  un  fait  négatif, 
celui  d’une  femme  enceinte  mourant  d’encéphalite 
avec  un  fœtus  normal,  ce  qui  lui  fait  faire  des 
réserves  sur  la  transmission  placentaire. 

Tels  sont  les  faits.  A  celui  que  nous  apportons, 
on  peut  faire  pour  la  thèse  de  l’hérédo-encéphalite 
un  certain  nombre  d’objections.  Tout  d’abord, 
il  est  regrettable  que  l’examen  histologique  du 
cerveau  n’ait  pas  été  complet  chez  le  père  du 
rejeton  encéphalitique,  mais  il  ne  peut  guère  y 
avoir  de  doute  à  cet  égard,  puisque  l’inoculation 
d’une  émulsion  de  son  cerveau  reproduit  la 
maladie.  On  pourrait  se  demander  si  le  père  pré¬ 
sumé  est  bien  le  père  réel,  mais  il  n’y  a  pas  de 
doute  puisqu’ils  étaient  seuls  dans  la  cage  des 
lapins  destinés  à  devenir  hémolytiques. 

Enfin,  on  sait  qu’il  existe  une  encéphalite  spon¬ 
tanée  du  lapin.  Bull’,  Oliver',  Tvvort',  et  Ar¬ 
cher'  ont  décrit  les  encéphalo-myélites  sponta¬ 
nées  chez  le  lapin.  L’hypothèse  d’une  encéphalite 
spontanée  survenant  au  laboratoire  chez  ce  reje¬ 
ton  fils  d’un  animal  inoculé  ne  paraît  pas  pro¬ 
bable,  puisqu’il  n’ajamais  été  constaté  un  seul  cas 
d’encéphalite  spontanée  dans  nos  cages  cependant 
pleines. 

Enfin,  lorsqu’on  lit  les  descriptions  de  l’encé¬ 
phalite  spontanée  du  lapin,  on  voit  que  c’est 
souvent  une  découverte  d’autopsie,  car  elle  cause 
la  mort  subite  de  l’animal  avec  un  minimum 
de  symptômes  cliniques.  Levaditi,  Nicolau  et 
M""  Schœn  disent  en  effet  :  «  les  animaux  ne  sem¬ 
blent  pas  réagir  par  des  troubles  morbides  pen¬ 
dant  l’évolution  de  l’aflcction  »,  et  plus  loin  : 
«  mais  ce  qui  surprend  au  premier  abord,  c’est  que 
de  pareilles  lésions  cérébrales  puissent  éclore  et 
évoluer  sans  provoquer  de  troubles  symptoma¬ 
tiques  bien  manifestes  ». 

Il  ne  nous  semble  donc  pas  qu’on  puisse  faire 
grand  fond  sur  cette  objection.  Une  autre  plus 
importante  est  la  suivante  :  ne  peut-on  admettre 
la  contamination  du  rejeton  par  le  lait  de  la  mère, 
hypothèse  d’autant  plus  plausible  qu’on  peut 
retrouver  du  virus  dans  la  glande  mammaire? 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  assez  logique  de  penser 
que  l’encéphalite  peut,  comme  la  syphilis,  se 
transmettre  aux  descendants.  Il  convient  de 
porter  une  attention  particulière  à  l’encéphalite 
des  femmes  enceintes,  et  de  chercher  quelles  pré¬ 
cautions  pourraient  être  prises  pour  empêcher 
l’enfant  d’être  contaminé. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’EXANTHÈME  SUBIT 


La  liste  des  maladies  éruptives  de  l’enfance  va- 
t-elle  encore  s’allonger  ?  A  côté  de  la  scarlatine, 
de  la  rougeole  et  de  la  rubéole,  nous  avions  vu 
déjà  décrire  une  «  quatrième  maladie  »,  voisine  de 
la  scarlatine  atténuée  et  de  la  rubéole,  puis  une 
«  cinquième  maladie  »,  dont  la  place  n’est  pas  en¬ 
core  très  bien  définie  parmi  les  érythèmes  mor- 
biliformes  toxi-infectieux.  Voici  qu’une  nouvelle 
fièvre  éruptive,  observée  déjà  par  d’assez  nom¬ 
breux  auteurs  dans  diverses  villes  des  Etats- 
Unis  depuis  1909,  vient  d’être  signalée  également 
en  Europe,  d’abord  en  Hongrie,  puis  en  Suisse. 

Cette  nouvelle  fièvre  éruptive  est  heureusement 
aussi  bénigne  quela  quatrièmeet  que  la  cinquième 
maladie.  On  ne  l’a  jamais  vue  entraîner  de  com¬ 
plication  grave  ni  laisser  de  séquelle.  Elle  n’en 
présente  pas  moins,  si  son  individualité  se  trouve 
confirmée,  un  double  intérêt  ;  d’une  part,  un  inté¬ 
rêt  pratique,  à  cause  de  l’aspect  inquiétant  qu’elle 
revêt  à  son  début,  de  la  difficulté  que  présente  à 
ce  moment  son  diagnostic,  et  de  la  possibilité  où 
l’on  se  trouve,  dès  qu’on  la  reconnaît,  d’affirmer 
un  bon  pronostic  ;  d’autre  part  un  intérêt  théo¬ 
rique  en  raison  des  particularités  de  son  étiologie 
et  de  son  évolution,  et  aussi  du  fait  des  altérations 
sailguines  très  curieuses  qui  l’accompagnent. 

L’affection  s’observe  exclusivement  chez  les 
enfants,  et,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
chez  les  très  jeunes  enfants,  entre  6  mois  et 
2  ans  1/2.  On  peut  la  voir  dès  le  deuxième  mois. 
Plus  rarement,  elle  atteint  des  adolescents  jus- 
(ju’à  10  et  même  13  (Glanzmann)  et  14  ans  (Za- 
horsky). 

Pendant  trois  jours  le  symptôme  prépondérant 
—  et  le  plus  souvent  unique  —  de  la  maladie  est 
une  fièvre  élevée.  L’enfant  est  un  peu  abattu  ou 
grognon.  Sa  température  rectale  monte  au-dessus 
de  38“5,  souvent  même  à  40°  ou  40°5,  et  se  main¬ 
tient  à  ce  niveau  avec  de  faibles  oscillations. 

A  la  fin  du  troisième  jour  ou  le  quatrième  jour, 
la  fièvre  tombe  brusquement  et  définitivement. 
En  même  temps  apparaît,  d’abord  sur  le  tronc, 
puis  sur  la  racine  des  membres,  sur  la  nuque  et 
sur  le  cuir  chevelu,  une  éruption  morbilliforme, 
qui  peut,  dans  certains  cas,  se  généraliser,  mais 
qui  ne  dure  pas  plus  de  quarante-huit  heures  au 
grand  maximum,  et  qui  disparaît  sans  desquama¬ 
tion  consécutive. 

Cette  évolution  si  particulière  de  l’éruption  jus¬ 
tifie  le  nom  d’  «  exanthème  subit  »  (Veeder  et 
Hempelmann),  on  pourrait  plutôt  dire  avec  Glanz¬ 
mann,  «  exanthème  critique  »  —  sous  lequel  la 
plupart  des  observations  les  plus  récentes  ont 
été  publiées. 


Les  premiers  cas  ont  été  observés  à  Saint- 
Louis  (Ohio),  par  Zahorsky,  en  1909.  Us  ont  été 
publiés  sous  le  nom  de  «  roseola  infantilis  ».  En 
1913,  cet  auteur  en  avait  recueilli  33  observa¬ 
tions.  Depuis  lors,  de  nouveaux  groupes  d’obser¬ 
vations  ont  été  rassemblés,  successivement  par 
T.  S.  Westcott,  de  Washington  (10  cas),  par  D. 
J.  Levy,  de  Detroit  (30  cas),  par  B.  S.  Veeder  et 
T.  C.  Hempelmann,  de  Saint-Louis  (20  cas),  par 
R.  M.  Greenthal,  de  Michigan,  par  J.  H.  Park  et 
J.  G.  Michael,  de  Houston,  dans  le  Texas  (21  cas), 
par  L.  Fischer,  de  New-York,  par  Ruh  etGarvin, 
de  Cleveland. 

En  Europe,  les  premiers  cas  publiés  sont  ceux 
lu  professeur  de  pédiatrie  de  Budapest,  von  Bo- 
cay,  qui,  en  Août  ,1923,  rapporta  deux  observa- 
ions  chez  des  nourrissons  de  6  mois  et  de  9  mois, 
în  Juin  dernier,  le  professeur  de  pédiatrie  de 


Berne,  Glanzmann,  signalait  qu’il  avait  observé 
également  cette  affection  dans  sa  clientèle  de 
ville  et  d’hôpital,  d’abord  à  l'état  sporadique  à 
partir  de  1918,  puis  sous  forme  d’une  petite  épi¬ 
démie  pendant  l’été  et  l’automne  de  1923.  Il 
définit  la  maladie  d’un  mot  dans  le  titre  de  son 
article  :  «  Fièvre  de  trois  jours  avec  exanthème 
critique  »  (KrilischeDreilagefieberexanthem). 

L’  «  exanthème  subit  »  s’observe  à  l’état  spora¬ 
dique,  mais  les  cas  se  groupent  parfois  par  pe¬ 
tites  épidémies.  Sa  contagiosité  n’est  pas  établie  : 
Greenthal  a  cependant  vu  la  maladie  atteindre 
les  deux  frères,  et  Glanzmann  signale  2  cas  suc¬ 
cessifs  dans  la  même  fàmille,  mais  à  deux  ans 
d’intervalle. 

Les  nourrissons  exclusivement  nourris  au  sein 
sont  atteints  aussi  bien  que  les  enfants  soumis  à 
une  alimentation  variée,  les  enfants  vigoureux 
aussi  bien  que  les  débiles. 

Les  traits  essentiels  de  1’  «  exanthème  subit  » 
se  retrouvent  dans  toutes  les  descriptions  et  la 
plupart  des  observations  semblent  copiées  les 
unes  sur  les  autres. 

Cependant  certains  "points  de  la  symptomato¬ 
logie  demandent  à  être  précisés. 

La  période  fébrile  est  généralement  remar¬ 
quable  par  l’absence  de  tout  symptôme.  A  part 
l’abattement,  les  pleurs  faciles  cliez  le  jeune  en¬ 
fant,  un  peu  de  céphalée  chez  l’enfant  plus  âgé, 
le  contraste  entre  l’élévation  de  la  fièvre  et  l’inté¬ 
grité  de  tous  les  appareils  est  un  des  traits  les 
plus  curieux  de  «  l’exanthème  subit  »,  sur  lequel 
insistaient  beaucoup  les  médecins  de  Saint-Louis 
(Ohio)  :  Zahorsky,  Veeder  et  Hempelmann. 

Cependant  certains  auteurs,  en  particulier 
Levy,  Glanzmann,  signalent  toute  une  série  de 
.symptômes  qu’ils  ont  pu  relever  à  cette  période 
dans  certains  cas. 

Tout  d’abord,  un  léger  catarrhe  des  mu¬ 
queuses  :  coryza,  pharyngite,  quelquefois  muco- 
purulente,  avec  un  peu  de  hemmage  et  de  ronfle¬ 
ment  (Levy,  V.  Bokay,  Glanzmann),  stomatite, 
otite  catarrhale  avec  rougeur  du  tympan,  injec¬ 
tion  conjonctivale  ;  mais  on  n’observe  pas  l’inten¬ 
sité  du  catarrhe,  la  toux,  la  raucité  de  la  voix,  la 
réaction  amygdalienne,  qui  sont  de  règle  dans  la 
rougeole. 

On  trouve  parfois  notée  la  présence  d’un  symp¬ 
tôme,  qui  peut  précéder  l’exanthème  et  qui  se 
manifeste  par  des  taches  rouges  sur  le  voile  du 
palais  et  sur  la  face  interne  des  joues.  Mais  il  n’y 
a  jamais  de  tache  de  Koplik. 

Parfois  les  signes  nerveux  l’emportent  :  cépha¬ 
lées  très  vives  dans  la  seconde  enfance,  agitation, 
môme  convulsions  (Levy,  Glanzmann).  Dans  cer¬ 
tains  cas,  la  tension  de  la  fontanelle  traduit  avec 
évidence  l’existence  d’une  réaction  méningée 
(Glanzmann). 

Les  troubles  digestifs  sont  plus  rares.  Malgré 
la  température  élevée,  l’appétit  est  souvent  con¬ 
servé.  Cependant  on  a  observé  des  vomissements, 
—  comme  chez  le  propre  fils  de  Levy,  ou  chez 
trois  malades  de  Glanzmann  —  et  de  la  diarrhée 
verte. 

Westcott,  Levy  signalent  des  adénopathies,  en 
particulier  dans  la  région  cervicale  postérieure, 
et  ce  symptôme  rapprocherait  évidemment  l’exan¬ 
thème  subit  de  la  rubéole.  Mais  ces  adénopathies 
restent  généralement  discrètes.  Ni  Zahorsky,  ni 
Veeder  et  Hempelmann,  ni  v.  Bokay,  ni  Glanz¬ 
mann  ne  les  ont  trouvées,  et  ce  caractère  négatif 
est  un  des  éléments  sur  lesquels  ils  s’appuient 
pour  séparer  nettement  l’affection  des  rubéoles. 

Dans  certaines  observations,  on  note  le  faciès 
pâle,  dans  d’autres,  l’aspect  congestif  ;  mais  on 
n’a  jamais  relevé  de  réaction  cardiaque  ni  rénale. 

La  période  fébrile  dure  en  général  3  jours. 
Mais  elle  peut  se  prolonger  jusqu’à  5,  et  même 
8  jours  (Glanzmann).  Elle  se  termine  toujours 
par  une  chute  brusque  critique. 

L’apparitiop  de  l’exanthème  coïncide  avec  la 
chute  de  la  fièvre.  Ses  premiers  éléments  peuvent 
apparaître  dès  les  heures  qui  précèdent,  mais  il 


n’est  guère  en  pleine  efflorescence  que  dans  les 
heures  qui  suivent. 

L’éruption  est  composée  de  macules  roses,  un 
peu  plus  pâles  que  celles  de  la  rougeole,  s’effaçant 
comme  elles  par  la  pression  ou  par  la  distension, 
de  2  à  5  mm.  de  diamètre,  souvent  entourées 
d’une  petite  aréole  blanche.  L’aspect  peut  être 
exactement  analogue  à  celui  de  l’éruption  mor- 
billeuse.  Mais  un  caractère  différentiel  capital 
subsiste  toujours  :  l’éruption  débute  par  l’abdo¬ 
men  et  par  la  région  lombaire.  Quand  elle  se  gé¬ 
néralise,  elle  épargne  la  face.  Du  cuir  chevelu, 
elle  peut  descendre  sur  le  front,  sur  les  tempes  ; 
elle  peut  même  envahir  les  ailes  du  nez  ;  mais  les 
joues  sont  indemnes.  La  racine  des  membres  est 
toujours  plus  atteinte  que  les  extrémités.  Cepen¬ 
dant  on  peut  voir,  dans  certains  cas,  des  élé¬ 
ments  jusqu’aux  doigts  et  aux  orteils.  La  face 
d’extension  n’’est  pas  plus  atteinte  que  la  face  de 
flexion  ;  mais  les  taches  sont  souvent  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  foncées  à  la  région  poplitée. 
L’éruption  est  parfois  un  peu  prurigineuse.  Elle 
peut  être  un  peu  papuleuse,  et  prendre  un  aspect 
urticarien.  Sur  le  dos,  les  macules  peuvent  de¬ 
venir  confluentes,  mais  il  reste  toujours  de  larges 
intervalles  de  peau  saine. 

On  voit  que  l’éruption  se  distingue  à  la  fois  par 
ses  conditions  d’apparition,  par  sa  morphologie 
et  par  sa  distribution.  Mais  sa  très  courte  durée, 
l’absence  de  desquamation  et  de  pigmentation 
consécutives  ne  sont  pas  moins  caractéristiques. 

D’autre  part,  si  l’exanthème  subit  est  remar¬ 
quable  par  la  pauvreté  et  par  la  simplicité  de  sa 
séméiologie  clinique,  il  s’accompagne  d’une  sé¬ 
méiologie  occulte,  qui  n’est  pas  le  trait  le  moins 
original  de  son  histoire. 

Zahorsky,  comme  la  plupart  des  médecins  qui 
ont  observé  l’exanthème  subit  après  lui,  n’avait 
pas  eu  l’idée,  en  présence  d’une  affection  si  béni¬ 
gne,  d’examiner  le  sang  de  ses  petits  malades. 

Par  contre  B.  S.  Veeder  et  T.  C.  Hempelmann 
ont  établi  la  formule  hématologique  chez  8  des 
enfants  qu’ils  ont  vus  atteints  d’exanthème  subit. 
Cette  formule  répondait  toujours  à  un  type  tout  à 
fait  spécial  :  pendant  toute  la  période  fébrile  le 
chiffre  global  des  globules  blancs  restait  plutôt 
faible,  mais  il  y  avait  surtoüt  une  diminution  con¬ 
sidérable  des  polynucléaires.  Au  contraire,  les  leu¬ 
cocytes,  souvent  aussi  les  moyens  monucléaires, 
et  môme  les  grands  mononucléaires ,  subis¬ 
saient  une  augmentation  telle  que,  chez  7  malades 
examinés  à  la  période  fébrile,  leur  proportion 
atteignait  plus  de  75  pour  100,  parfois  même  jus¬ 
qu’à  90  pour  100.  Par  contre,  chez  un  enfant  par¬ 
venu  au  5“  jour  de  la  maladie,  après  la  chute  de 
la  température,  la  formule  était  redevenue  nor¬ 
male.  Chez  tous  ceux  de  ses  malades  dont  Glanz¬ 
mann  rapporte  l’examen  hématologique,  les  for¬ 
mules  étaient  de  môme  ordre.  La  mononucléose 
dépassait  presque  toujours  75  pour  100.  Chez  un 
enfant  de  7  mois  1/2,  chez  qui  l’affection  ne  pré¬ 
sentait  pas  plus  de  gravité  que  d’habitude,  on  ne 
comptait  que  3.400  globules  blancs,  et  la  mono¬ 
nucléose  atteignait  98  pour  100,  bien  que  l’exa¬ 
men  fût  pratiqué  au  lendemain  de  la  crise  fébrile. 
De  tels  chiffres  représentent  moins  de  100  leuco¬ 
cytes  granuleux  par  millimètre  cube.  On  se  de¬ 
mande  comment,  dans  ces  conditions,  on  ne  voit 
jamais  survenir,  au  cours  de  l’exanthème  subit, 
aucun  des  accidents  hémorragiques  ou  nécroti¬ 
ques  qui  marquent  les  aleucies  des  anémies  aplas- 
tiques  ou  des  purpuras  hémorragiques,  les  leucé¬ 
mies  aiguès,  ou  les  poussées  leucopéniques  des 
leucémies  lymphatiques.  Il  est  curieux  de  souli¬ 
gner  l’opposition  totale  qui  existe,  dans  le  pro¬ 
nostic,  entre  deux  affections  telles  que  la  leucémie 
aiguë  et  l’exanthème  subit,  qui  peuvent  égale¬ 
ment  se  manifester  par  une  température  élevée, 
par  une  leucopénie  polynucléaire  et  par  une  mo¬ 
nonucléose  intense. 

Outre  la  mononucléose,  Glanzmann  signale 
également  l’augmentation  des  métamyélocytes, 
des  formes  de  transition,  des  plasmocytes.  Les 
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éosinophiles  sont  généralement  absents  ou  en 
petit  nombre,  de  même  que  les  maslzellen. 

Ces  altérations  sanguines  sont  si  caractéris¬ 
tiques  qu’elles  ont  pu  permettre  à  Veeder  et 
llenipelinann  de  reconnaître  rexanlhcme  subit, 
pendant  le  stade  fébrile,  avant  toute  éruption. 
On  voit  qu’elles  ont  ainsi,  à  côté  de  leur  intérêt 
théorique  évident,  une  valeur  pratique  qui  n’est 
pas  négligealde,  puisqu’elles  peuvent  faciliter  un 
diagnostic  précoce,  et  qu’elles  permettent,  en 
présence  d’une  grande  lièvre  d’origine  mysté¬ 
rieuse  chez  un  jeune  enfant,  de  rassurer  la  famille 
et  d’annoncer  la  guérison  prochaine  et  complète. 

Il  ne  semble  pas,  en  effet,  que  l’exanthème 
subit  puisse  être  assimilé  à  aucune  autre  maladie 
éruptive  de  l’enfance. 

L’éruption  rappelle  sans  doute  celle  de  la  rou¬ 
geole.  Mais  son  apparition  coïncide  toujours  avec 
la  chute  de  la  température,  jamais  avec  une  réas¬ 
cension.  D’autre  part,  elle  débute  par  le  tronc,  et 
elle  respecte  la  face.  Enfin  la  toux,  la  laryngite, 
les  taches  de  Koplik  font  défaut  dans  la  période 
prodromi(iue,  et  aucun  fait  de  contagiosité  ne 
peut  être  relevé  en  faveur  d’une  assimilation  des 
deux  maladies. 

Le  type  de  l’éruption,  les  circonstances  de  son 
apparition,  son  évolution  rapide,  l’absence  d’an¬ 
gine,  d’adénopathie,  de  desquamation  ne  permet¬ 
tent  vraiment  aucun  rapprochement  avec  la  scar¬ 
latine. 

La  distinction  de  l’exanthème  subit  avec  la 
rubéole  est  plus  délicate  à  cause  de  la  bénignité 
et  de  la  pauvreté  symptomatique  des  deux  affec¬ 
tions.  Les  analogies  sont  telles  que  Levy  incline 
à  faire  de  l’exanthème  subit  une  variété  de  rubéole, 
et  que  Westcott  publie  sa  description  sous  le 
titre  de  «  pseudo-rubéole  ».  A  vrai  dire,  ces  deux 
auteurs  avaient  observé  des  adénopathies  au  cours 
de  l’exanthème  subit,  et  cette  particularité  auto¬ 
risait  uu  doute  sur  la  similitude  des  deux  ma¬ 
ladies.  Mais  les  autres  pédiatres  qui  ont  observé 
l’afl’ection  n’ont  pas  vu  l’adénopathie.  Il  semble, 
eu  tout  cas,  que  cette  dernière  ne  présente  nulle¬ 
ment  l’importance  et  la  constance  qu’on  lui  con¬ 
naît  dans  la  rubéole.  D’ailleurs,  la  fièvre  élevée 
de  la  période  prééruptivc,  le  début  de  l'éruption 
par  le  tronc  ne  sont  pas  dans  les  allures  de  la 
rubéole.  Enfin  cette  dernière  est  contagieuse,  scs 
épidémies  ne  coïncident  nullement  avec  les  épi¬ 
démies  d’exanthème  subit,  et  elle  touche  des 
enfants  plus  Agés  que  l’exanthème  subit,  quelque¬ 
fois  même  des  adultes,  ce  qui  n’a  jamais  été 


observé  pour  la  maladie  de  Zahorsky-Veeder- 
Hempelmann. 

Les  érythèmes  toxiques  médicamenteux  pour¬ 
raient  être  évidemment  incriminés  dans  les  obser¬ 
vations  où  les  petits  malades,  pendant  leur  période 
fébrile,  avaient  pris  des  fébrifuges,  ou  avaient  été 
traités  par  des  désinfectants  locaux.  Mais  les 
auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  les  enfants  qu’ils 
ont  vus  n’avaient  suivi  aucun  traitement  avant 
l’apparition  de  l’éruption. 

Les  érythèmes  d’allure  infectieuse  de  l’enfance 
forment  un  groupe  confus,  où  il  est  assurément 
encore  difficile  de  fixer  la  place  de  l’exanthème 
subit. 

Plusieurs  types  de  ce  groupe  ont  déjà  été  indi¬ 
vidualisés  :  telle  la  «  cinquième  maladie  »,  dont 
l’érythème  se  produit  généralement  sans  fièvre, 
sans  prodrome,  débute  au  niveau  de  la  face  en 
épargnant  le  cuir  chevelu,  prédomine  sur  la  face 
d’exten-ion  des  membres,  et  dure  généralement 
une  huitaine  de  jours,  après  quelques  rechutes 
successives  ;  tel  encore  l’érythème  polymorphe 
de  l’enfance,  qui  peut  s’annoncer  par  de  la  fièvre, 
par  une  angine,  par  des  douleurs  articulaires,  et 
qui  présente  des  aspects  morphologiques  variés  : 
contusiforme,  vésiculeux,  annulaire,  etc.,  et  une 
durée  prolongée  souvent  de  plusieurs  semaines. 
L’exanthème  subit  se  présente  évidemment  sous 
un  aspect  bien  différent. 

Certaines  éruptions,  qui  ont  été  observées 
pendant  les  épidémies  de  grippe,  se  rapprochent 
davantage  de  l’exanthème  subit.  Les  trois  jours 
de  fièvre,  la  crise  brusque  terminale  sont  com¬ 
muns  à  la  grippe  et  à  l’exanthème  subit.  Le 
catarrhe  naso-pharyngien  ou  tubaire,  observé  par 
plusieurs  auteurs  dans  l’exanthème  subit,  res¬ 
semble  à  celui  de  la  grippe.  L’exanthème  peut 
survenir  dans  les  mêmes  circonstances  dans  les 
deux  cas.  Mais  les  épidémies  ne  coïncident  pas. 
Les  complications  broncho-pulmonaires,  si  fré¬ 
quentes  dans  la  grippe  infantile,  font  défaut  dans 
l’exanthème  subit.  D’autre  part,  dans  cette  der¬ 
nière  affection,  le  catarrhe  des  voies  respiratoires 
supérieures  apparaît  comme  bien  inconstant,  bien 
peu  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  fièvre;  la 
grande  asthénie  grippale  fait  défaut;  les  carac¬ 
tères  de  l’éruption  présentent  une  fixité  bien  plus 
grande  que  dans  la  grippe. 

L’hypothèse,  qui  envisage  l’exanthème  subit 
comme  une  maladie  autonome,  trouve  d’ailleurs 
un  argument  puissant  dans  la  réaction  sanguine 
vraiment  si  particulière,  qui  l’accompagne  d’après 
les  examens  hématologiques  de  'Veeder  et  Hern- 
pelmann  et  dé  Glanzmann.  Sans  doute  la  leuco¬ 
pénie  relative  avec  mononucléose  se  retrouve  dans 


la  rubéole,  mais  à  un  degré  bien  moindre;  d’au¬ 
tre  part,  la  plasmocytose  considérable  (jusqu’à 
.30  pour  100),  qui  est  le  caractère  hématologique 
le  plus  spécial  de  la  rubéole  d’après  Hildebrandt 
et  Na'geli,  est  rcmplacé'c,  dans  l’exanthème 
subit,  par  une  lymphocytose,  avec  augmentation 
des  grands  mononucléaires,  et  les  plasmocytes, 
bien  qu’augmentés,  restent  à  un  taux  modéré 
(1  à  3  pour  100).  La  leucopénie  avec  lymphocy¬ 
tose  s’observe  également  dans  la  grippe,  dans  là 
période  d’éruption  de  la  rougeole,  mais  ces  phé¬ 
nomènes  n’atteignent  pas  le  même  degré  que  dans 
l’exanthème  subit. 

Il  semble  superflu  de  discuter  la  signification 
et  l’origine  de  l’exanthème  subit,  car  ses  petites 
épidémies  sont  restées  limitées  à  des  cercles 
étroits,  et  aucune  recherche  biologique  ne  sem¬ 
ble  encore  avoir  été  entreprise  à  son  sujet. 

Il  nous  a  paru  intéressant  néanmoins  de  si¬ 
gnaler  cette  affection.  Les  articles  de  v.  Bokay 
et  de  Glanzmann  montrent  qu’elle  n’est  pas  spé¬ 
ciale  à  l’Amérique,  et,  si  les  médecins  français 
ont  un  jour  l’occasion  de  la  rencontrer  dans  leur 
clientèle  enfantine,  il  est  utile  que  leur  attention 
soit  dès  l’abord  attirée  sur  cette  curieuse  évolu¬ 
tion  clinique,  d’abord  pour  leur  permettre  de 
renseigner  et  de  rassurer  des  familles  inquiètes, 
mais  aussi  pour  inciter  les  chercheurs  à  aborder 
une  étude  pathogénique  qui  peut  être  pleine  d’en¬ 
seignements. 

J.  Mouzon. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1924) 

H.  Duval.  Hérédité  syphilitique  of  eczéma 
(Arnelte,  éditeur).  —  Toute  manifestation  eczéma¬ 
teuse  survient  sur  un  terrain  particulier  dont  l’étio¬ 
logie  demeure  obscure.  Ce  terrain  permet  l’appari¬ 
tion  des  phénomènes  de  sensibilisation,  dont  les 
manifestations  humorales  peuvent  être  plus  ou  moins 
liées  à  des  troubles  endocriniens. 

La  syphilis  parait  susceptible  de  transmettre 
héréditairement  un  certain  nombre  de  troubles,  qui 
après  avoir  été,  à  un  moment  quelconque,  en  rapport 
avec  des  lésions  évolutives,  ont  pu  aboutir  à  de  véri¬ 
tables  dystrophies,  qu’il  s’agisse  de  dystrophie 
humorale,  endocrinienne,  viscérale,  ou  qu’il  s’agisse 
de  caractères  morphologiques  anormaux. 

L’étude  des  antécédents  des  eczémateux  permet, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  mettre  en  évi¬ 
dence,  parfois  très  loin  dans  l’hérédité,  des  manifes¬ 
tations  pathologiques  éveillant  l’idée  de  syphilis. 


Les  médicaments  dits  spécifiques  peuvent  donc 
être  employés  électivement  dans  le  traitement  de 
certains  eczémateux.  Ces  agents  thérapeutfques, 
utilisés  à  doses  minimes  chez  des  individus  dont 
l’équilibre  humoral  est  fragile,  agiront  sur  le  terrain 
eczémateux  et  permettront  à  d’autres  traitements  de 
mieux  agir,  tant  sur  les  troubles  physiologiques  que 
sur  les  manifestations  objectives. 

L’auteur  ne  vent  pas  dire  que  seule  la  syphilis 
puisse  ainsi  altérer  dans  des  générations  successives 
l'équilibre  organo-humoral.  Mais  il  est  important  de 
la  rechercher,  puisque  cette  notion  parait  comporter 
une  sanction  thérapeutique  intéressante. 

R.  Burkieh. 

THÈSE  DE  LYON 
(1924) 

J.  Enselme.  Recherche  an  sujet  de  faction  exer¬ 
cés  par  f  insuline  sur  les  différents  hydrates  de  car¬ 
bone.  —  Dans  ce  travail,  fait  sous  la  direction  de  L, 
Hugonnenq,  Ë.  s’est  proposé  d’étudier  la  composition 
chimique  et  le  rôle  de  l’insuline  sur  les  ditlérents 
hydrates  de  carbone. 

Au  point  de  vue  composition,  il  a  noté  qu’en  fai¬ 


sant  réagir  sur  l'insuline  préparée  suivant  la  méthode 
de  Chabanier,  et  dont  l’activité  avait  été  vérifiée  sur 
le  lapin,  de  Tacide  picrolonique  on  obtenait  uu  corps 
cristallisé  qui  n’agit  pas  sur  la  glycémie  et  dont 
l’élude  est  à  poursuivre. 

Au  point  de  vue  de  l’action  propre  de  l’insuline  sur 
les  hydrates  de  carbone,  les  recherches  d’IIugounenq 
et  Enselme  montrent  que  l'action  directe  in  vitro  de 
l’insuline  sur  les  différents  hydrates  de  carbone  est 
négative.  Mômes  résultats  négatifs  lorsque  la  réaction 
se  fait  en  présence  de  sérum  sanguin  ou  d’extraits 
d’organes  tel  que  foie,  poumon  ou  de  composés  phos- 
phorés.  Par  contre  l'insuline  modifie  l’action  de  cer¬ 
tains  ferments  du  sang.  Ainsi,  elle  exagère  nettement 
l’action  du  ferment  maltolytique  ;  elle  agit  plus  irré¬ 
gulièrement  sur  le  ferment  glycolytique  et  reste, 
inactive  vis-à-vis  des  ferments  qui  détruisent  la  dex- 
trine  et  le  glycogène.  Incidemment,  H.  et  E.  ont  ainsi 
reconnu  dans  le  sang  l’existence  d’un  ferment  bydro- 
lysant  la  doctrine. 

Ces  quelques  faits  montrent  que  si  pratiquement 
l’insuline  agit  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone,  son  mode  d’action  est  excessivement  com¬ 
plexe  et  qu’il  est  encore  difficile  de  suivre  le  méca¬ 
nisme  de  son  action. 

G.  Cotte. 
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LE  PNEUMOTHORAX  PARTIEL 
BILATÉRAL  SIMULTANÉ 

(CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DU  PNEUMOTHORAX  THÉRAPEUTIQUE] 

Fernand  BEZANÇON  et  André  JACQUELIN. 


Depuis  que  Forlanini  a  posé  les  premières 
indications  de  la  collapsothérapie  pour  la  cure 
des  tuberculoses  pulmonaires  ulcéreuses  à  pré¬ 
dominance  unilatérale,  cet  admirable  traite¬ 
ment  a  fait  l’objet  d’études  nombreuses,  qui  en 
ont  à  la  fois  précisé  la  technique  et  étendu  la 
portée. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  rappeler  les  travaux 
([ui,  soit  en  France,  soit  à  l’étranger,  ont  con¬ 
tribué  au  perfectionnement  de  cette  thérapeuti- 
([ue.  Si  on  envisage  leur  orientation  générale,  on 
se  rend  compte  que  la  méthode  de  Forlanini, 
proposée  tout  d’abord  dans  le  but  d’accoler  les 
parois  des  vastes  cavités  sécrétantes,  puis  d’im¬ 
mobiliser  et  de  réduire  les  zones  d’inültration 
tuberculeuse  du  type  pneumonique  ou  broncho- 
pneumonique,  a  été  ensuite  mise  en  œuvre  dans 
des  cas  plus  variés  :  formes  hémoptoïques  dans 
lesquelles  l’hémorragie  devient  menaçante,  formes 
de  tuberculose  peu  avancée,  mais  dont  les  pre¬ 
miers  signes  évolutifs  apparents,  locaux  ou  géné¬ 
raux,  laissent  craindre  l’aggravation  ultérieure  et 
l'ineflicacité  du  traitement  hygiéno-diététique 
habituel. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  tous  ces  cas,  c’est  au 
ollapsus  le  plus  complet  possible  du  poumon 
luberculisé  qu’ont  tendu  tous  les  efforts.  Un  tel 
rollapsus  apparaissait  et  apparaît  encore,  à  con¬ 
dition  d’être  réalisé  progressivement  et  prudem¬ 
ment,  selon  une  technique  bien  conduite,  comme 
le  moyen  de  guérison  le  plus  sûr  des  lésions  pul¬ 
monaires  graves.  Mais  cela  ne  l’a  pas  préservé  de 
.  ertaines  critiques. 

Tout  d’abord  sa  réalisation  n’est  possible  qu’en 
■as  de  tuberculose  strictement  unilatérale  ;  sinon 
le  poumon  non  collabé  risque  d’être  envahi  par 
line  caséification  à  évolution  rapide  :  l’extension 
■I  l’aggravation  des  lésions  discrètes,  parfois 
môme  latentes  qu’il  présentait  au  moment  de 
l'établissement  du  pneumothorax  paraît  imputable 
à  la  suractivité  fonctionnelle  rendue  nécessaire 
par  cette  intervention.  Cet  hyperfonctionnement 
du  poumon  opposé  lors  de  la  collapsothérapie  a 
été  récemment  mesuré  par  Parisot  et  Hermann'  ; 
ces  auteurs  lui  ont  attribué  l’élévation  du  méta¬ 
bolisme  basal  et  la  tendance  à  l’amaigrissement 
que  l’on  observe  chez  certains  malades  au  début 
de  la  cure  par  le  Forlanini. 

En  outre,  le  collapsus  pulmonaire  complet, 
impossible  à  réaliser,  pour  cette  raison,  dans  les 
cas  de  tuberculose  étendue  aux  deux  poumons, 
l'est  aussi  en  plèvre  partiellement  symphysée, 
alors  que  les  adhérences  pleurales  permettent  un 
décollement  pulmonaire  partiel. 

Il  en  résulte  que  chez  92  à  96  pour  100  ou 
même  98  pour  100  des  phtisiques,  selon  les 
statistiques,  le  pneumothorax  complet  n’est  pas 
applicable. 

De  plus,  môme  quand  on  peut  l’établir,  ce  der¬ 
nier,  loin  d’apporter  dans  tous  les  cas  la  guéri¬ 
son,  parait  responsable  de  certaines  complica¬ 
tions  :  embolies  bronchiques  massives  dans  le 
poumon  sain,  dissémination  bacillaire  par  voie 
sanguine  ensemençant  divers  organes,  en  parti- 
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culier  les  méninges  comme  Armand-Delille  l’a 
signalé  chez  l’enfant*. 

Enfin,  plusieurs  auteurs  ont  montré  que  la 
réduction  même  totale  du  poumon  tuberculeux  ne 
semblait  pas  toujours  capable  d'arrêter  l'évolu¬ 
tion  des  lésions  contenues  dans  ce  poumon,  ni 
même  d’y  empêcher  l’éclosion  de  lésions  nou¬ 
velles.  Expérimentalement  chez  le  lapin  tubc-rcu- 
lisé  par  voie  veineuse  et  porteur  d’un  pneumo¬ 
thorax  préalable,  le  poumon  collabé  n’est  pas 
protégé  contre  la  fixation  des  bacilles  de  Koch. 
Anatomiquement,  Burnand  a  vu,  à  l’autopsie  d’un 
malade  traité  par  collapsothérapie  complète  de¬ 
puis  de  longs  mois,  une  germination  récente  de 
tubercules  en  pleine  activité.  Lindblom”  a,  dans 
presque  dans  tous  les  cas  étudiés  par  lui,  fait  des 
constatations  analogues,  et  récemment,  Piguet  et 
Giraud*,  insistant  sur  les  «  paradoxes  »  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  ont  établi  la  possibilité  de 
poussées  évolutives  tuberculeuses  apparaissant 
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fréquence  des  épanchements  pleuraux),  plusieurs 
auteurs  cités  et  commentés  par  M.  Léon  Kind- 
berg*  ont  proposé,  au  lieu  de  l'accolement  total 
du  poumon,  le  pneuinotliora.x  partiel.  Selon  Bar- 
low  et  Kramer,  les  résultats  de  cette  technique 
seraient  meilleurs  et  comporteraient  moins  d'in¬ 
convénients.  Hennel  et  Stivclmann  ont  en  outre 
remarqué  que,  dans  certains  cas,  la  décompres¬ 
sion  relative  du  poumon,  au  cours  du  pneumo¬ 
thorax,  amène  seulement  la  réexpansion  des  zones 
saines,  tandis  que  les  zones  atteintes  demeurent 
immobilisées.  M.  Léon  Kindberg,  chez  quatre 
malades,  a  vu  se  produire  le  même  phénomène. 

Enfin,  Gwerder  Pedoja  (de  Davos)'  a  montré 
le  parti  (jue  l’on  peut  parfois  tirer  d’un  pneumo¬ 
thorax  même  réduit  à  une  simple  bulle  de  quel¬ 
ques  centaines  de  centimètres  cubes,  se  logeant 
au  niveau  du  point  lésé,  diminuant  l’acuité  des 
symptômes  locaux  et  généraux  et  capable,  d’après 
lui,  d’amener  une  action  palliative  «  de  détente  » 
momentanée. 

Ces  faits  offrent  un  grand  intérêt,  en  établis¬ 
sant  qu’une  demi-compression  du  poumon  tuber¬ 
culeux  n’est  pas  dépourvue  d’efficacité  thérapeu¬ 
tique.  Nous  ne  croyons  pas  qu’ils  soient  suffisants 
pour  faire  substituer  le  pneumothorax  partiel  au 
pneumothorax  complet,  dans  les  cas  habituels  : 
l’immobilisation  parfaite  du  moignon  pulmonaire 
obtenue  aussi  doucement  et  progressivement  que 
possible,  en  pression  négative,  demeure  la  tech¬ 
nique  idéale,  celle  qui  fournit  les  résultats  les 
plus  constants  et  les  plus  durables. 

Toutefois  ces  travaux  récents  sur  la  valeur  du 
pneumothorax  partiel  nous  ont  conduits  à  penser 
que,  dans  certains  cas,  on  était  en  droit  de  l’uti¬ 
liser  non  pas  d’un  seul,  mais  des  deux  côtés 
simultanément.  L’indication  la  plus  nette  de  cette 
méthode  nous  paraît  être  une  des  complications 
les  plus  sévères  du  Forlanini  :  le  développement 
précoce  de  lésions  tuberculeuses  étendues  dans  le 
poumon  sain. 


1.  Ah.mano-Delili.e,  Isaac  et  Georges  Di  crochet.  — 
a  Le  pneumothorax  thérapeutique  dans  la  tuberculo.se  de 
l’enfant  ».  La  Presse  Médicale.  0  Juin  192:!,  p.  007. 

2.  Burnand.  —  «  Effets  anatomiques  de  lu  compres¬ 
sion  par  le  pneumothorax  sur  le  poumon  tuberculeux  ». 
Reçue  medicale  de  la  Suisse  rumanile,  20  Décembre  1917. 

3.  Lindbeo.m.  —  «  Zur  Kenntnis  der  Heilung  der  Lun- 
gentuberkulose  bei  Pneumolhoraxbehandlung  ».  Beitraj-e 
Z.  Klin,  der  Tuberk.,  t.  LU,  n'I. 

4.  Piguet  et  Giraud  (de  Lcysin).  —  «  Les  paradoxes 
du  pneumothorax  thérapeutique  ».  La  Presse  Médicale, 
16  Avril  1924,  p.  3:!3. 

5.  M.  Léon  Kindberg.  —  «  Collapsus  pulmonaire  par¬ 
tiel  dans  le  pneumothorax  artificiel  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  15  Mars  1924,  n»  22. 

7.  Gwkrder  Pedoja.  —  Le  pneumothorax  de  détente  à 
indication  symptomatique,  Milan,  1922.  —  A.  Ketti.itz, 
cité  par  Bard.  —  «  Du  pneumothorax  artificiel  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  ».  Clinique  et 


Qu’elle  résulte  d’une  emliolie  bronchique  mas¬ 
sive  partie  des  cavités  bacillifères  refoulées,  ou 
bien  d’un  coup  de  fouet  donné  aux  lésions  pré¬ 
existantes  du  poumon  le  moins  atteint,  cette  com¬ 
plication  menace  directement  la  vie  du  malade  et 
détruit  d’un  seul  coup  l’amélioration  déjà  obtenue 
par  le  pneumothorax  en  cours.  C’est  pourquoi  on 
s’est  efforcé  de  lui  opposer  divers  traitements  : 
F.  Dumarest  et  P.  Brette'  préconisent  d’inter¬ 
rompre  le  pneumothorax  commencé.  D’autres 
auteurs  vont  même  jusqu’à  décomprimer  rapide¬ 
ment  le  poumon  collabé,  par  aspiration  du  gaz 
qui  le  refoulait.  D’autres  encore  ajoutent  à  cette 
technique  l’amorce  d’un  nouveau  pneumothorax 
du  côté  opposé,  mais  après  résorption  complète 
du  premier.  Saugman  '  en  particulier  insiste  sur 
l’impossibilité  de  mener  de  front  et  simultané¬ 
ment  un  pneumothorax  bilatéral. 

Ces  diverses  tentatives  thérapeutiques  ne  par¬ 
viennent  pas  à  paralyser  avec  assez  de  rapidité  la 
nouvelle  évolution  tuberculeuse  pendant  que  la 
décompression  du  poumon  traité  en  jiremier  lieu 
laisse  se  réveiller  l’ancienne. 

Devant  l’insuffisance  de  la  cure  ainsi  conduite, 
et  le  pronostic  désespéré  ()ui  en  découle,  nous 
nous  sommes  décidés  chez  un  de  nos  malades,  au 
cours  d'un  ]nieuniothorax  artificiel  gauche,  et 
en  continuant  celui-ci,  à  créer  du  côté  droit  un 
deuxième  pneumothorax  partiel.  Nous  allons  ré¬ 
sumer  cette  observation  déjà  publiée  à  la  Société 
de  la  Tuberculose  *. 

A  18  ans,  entre  à  Boucieaut  le  7  Août  1928,  avec 
le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  à  forme 
broncho-pneumonique,  eu  vue  d’un  traitement  par  le 
pneumothorax  artificiel. 

Le  début  de  ses  symptômes  paraît  tout  récent  : 
c’est  seulement  deux  mois  avant  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital  qu’il  a  commencé  à  ressentir  un  point  de  côté  à 
la  base  du  thorax  gauche,  de  la  fatigue,  un  peu  d’ano¬ 
rexie.  Mais  il  n’a  éprouvé  à  ce  moment  ni  toux,  ni 
expectoration,  ni  sensation  de  fièvre  et  ses  malaises 
ne  l’ont  pas  empêché  de  continuer  son  travail  jus¬ 
qu’au  20  Juin. 

Le  20  Juin,  brusquement,  il  est  pris  de  frissonne¬ 
ments  répétés  et  sa  température  s'élève  dès  le  soir  à 
39“5.  Le  point  de  côté  ne  s’accentue  pas  nettement, 
mais  fait  plutôt  place  à  des  douleurs  thoraciques  dif¬ 
fuses  et  à  une  gène  respiratoire  qui  augmente  rapi¬ 
dement.  La  toux  est  quinteuse,  pénible  et  ramène 
une  expectoration  muco-purulente,  verdâtre,  non  hé¬ 
moptoïque  et  dont  l’examen  bactériologique  n’est  pas 
pratiqué  dans  les  premiers  jours.  Le  médecin  con¬ 
sulté  croit,  en  effet,  à  un  début  de  pneumonie  ou  de 
congestion  pulmonaire  aiguë  pneumococcique. 

Ce  qui  semble  confirmer  ce  diagnostic,  malgré  le 
stade  des  malaises  prémonitoires  déjà  mentionnés, 
c'est  l’acuité  des  symptômes,  c’est  aussi  l’absence 
complète  d’antécédents  suspects  :  le  malade  a  des 
parents  bien  portants;  un  de  ses  frères  a  seulement 
présenté  une  bronchite  de  courte  durée;  lui-même  a 
été  atteint  de  la  rougeole  dans  son  enfance,  et  de  la 
fièvre  typhoïde  à  12  ans  ;  mais  il  dit  n’avoir  jamais 
souffert  d’adénopathie  cervicale,  ni  de  pleurésie,  ni 
de  manifestation  broncho-pulmonaire  quelconque. 

Du  20  Juin  au  10  Juillet  des  signes  physiques  ap¬ 
paraissent  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon 
gauche,  en  avant  et  en  arrière:  c’est  un  souffle  assez 
doux,  existant  aux  deux  temps  de  la  respiration,  et 
couvert  de  râles  humides  à  bulles  assez  fines.  En 
même  temps  la  dyspnée  augmente,  l’expectoration 
devient  de  plus  en  plus  lourde,  muco-purulente.  La 
fièvre  se  maintient  en  plateau  entre  39°  et  39°5. 
D’abondantes  sueurs  nocturnes  apparaissent  et,  sur¬ 
tout,  l'asthénie  devient  le  symptôme  dominant,  et 
s'accompagne  bientôt  d’amaigrissement.  Contrastant 
avec  cet  état  général,  la  langue  reste  peu  saburrale  et 
l’appétit  relativement  conservé. 

Les  derniers  symptômes,  joints  à  la  persistance  de 
la  fièvre,  font  soupçonner  le  diagnostic  de  tubercu- 


1.  Dumarest  et  Brette.  —  La  pratique  du  ptrumo- 
thorax  thérapeutique,  2‘  édition  1923,  Masson,  édit.,  p.  119. 

2.  Saucmax.  —  «  Résultats  éloignés  du  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  théra¬ 
peutique  ».  Paris  médical,  16  Juillet  1921,  p.  63. 

3.  K.  Bezax'uon  et  A.  Jaeouelin.  —  a  Contribution  à 
l'étude  du  pnêumolhorax  artificiel  :  le  pneumothorax 
partiel  bilatéral  simultané  »•  Soc.  de  la  Tuberculose, 
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loBe  aiguë  à  forme  broucLo-pueumouique  et  l’examen 
des  crachats  montre  d'innombrables  bacilles  de 
Koch. 

Le  malade  est  traité  jusqu'au  début  d'Aoùt  par  le 
repos,  la  suralimentation,  la  révulsion  thoracique. 
Devant  l’aggravation  de  son  état,  son  transport  à 
l’hôpital  est  décidé  le  7  Aoiil. 

,(  cette  date,  l’examen  montre  les  signes  suivants  : 
malade  pâle,  aux  muqueuses  décolorées,  au  faciès 
profondément  altéré.  L’aslhénie  est  extrême,  les 
masses  musculaires  amaigries  donnent  au  pincement 
le  myooedème. 

A  l'examen  du  poumon  gauche,  ou  perçoit  en  avant 
et  en  arrière  dans  la  presque  totalité  du  champ  pul¬ 
monaire  une  pluie  de  râles  humides,  les  uns  très  fins 
et  superficiels,  les  autres  plus  gros,  mais  n’offiant 
en  aucun  point  le  caractère  spélonquaire.  Le  souffle 
parait  avoir  complètement  disparu,  les  râles  éclatent 


l'ig.  1.  —  Aspect  radiologique  à  l'entrée  du  malade 
a  l’hapitnl. 

sur  un  fond  de  silence.  La  voix  haute  et  la  voix  chu¬ 
chotée  sont  manifestement  exagérées.  La  matité  est 
très  intense  au  tiers  supérieur  du  poumon,  et  un  peu 
moindre  vers  la  base. 

La  radioscopie  prati(|uée  le  12  .Août  permet  de 
constater  une  ombre  dilluse  de  tout  l’hémithorax 
gauche,  sur  laquelle  tranche  à  peine  l’hémidia- 
phragme  correspondant  presque  complètement  im¬ 
mobilisé.  Une  zone  claire  de  siège  sous-claviculaire, 
à  contours  assez  flous  et  irréguliers,  mais  se  fronçant 
légèrement  par  la  toux,  paraît  indiquer  une  caverne 
en  voie  de  formation. 

La  radiographie  en  confirme  l’existence  et  montre 
en  même  temps  une  intégrité  apparente  du  poumon 
dniit  qui  fait  décider  le  pneumothorax  (fig.  1). 

Les  crachats  sont  abondants,  jaune  verdâtre  ; 
lourds,  ils  tombent  au  fond  du  crachoir  ou  flottent 
entre  deux-  eaux,  et  contiennent  de  très  nombreux 
bacilles.  .\  aucun  moment  ils  n’ont  pris  le  caractère 
hémopto'ique. 

L’examen  des  autres  organes  est  négatif.  Le  foie. 


l'ig.  2.  —  Début  du  pneumo  gauche. 

la  rate,  les  urines  sont  normaux.  11  n’y  a  aucun  sym¬ 
ptôme  de  tuberculose  laryngée,  péritonéale  ou  intes¬ 
tinale,  Le  malade  est  plutôt  constipé  que  diarrhéique. 
Son  poids  est  de  57  kilogr.  200. 

La  cuti-réaction  est  presque  négative. 

/,»>  .'10  Août,  le  pneumothorax  artificiel  gauche  est 
amorcé,  eu  pression  négative,  mais  on  est.  lors  des 
insufflations  suivantes,  obligé  d’augmenter  la  pres¬ 
sion  pour  parvenir  à  comprimer  le  poumon  malade. 
On  reste  néanmoins  aux  pressions-}-  1,-}- 2,  rare¬ 
ment  -}-  4,  sous  l’influence  desquelles  on  voit  le  dé¬ 
collement,  qui  a  débuté  par  ta  buse  pulmouaire, 
s'étendre  rapidement  en  haut  jusqu’à  la  région  api¬ 
cale.  Le  15  Octolire,  il  ne  reste  qu’une  adhérence  vers 
la  base  et  une  autre  dans  la  région  claviculaire  ;  le 
moignon  pulmonaire  parait  réduit  environ  de  moitié 
et  l'image  cavitaire  cesse  d'être  visible  (Cg.  2). 

Pendant  que  s’accomplissent  ces  modifications 
locales,  l’état  général  ne  subit  au  début  aucune  amé- 
iioralion  notable  ;  ce  n’est  que  plus  tard  qu’il  s’amé¬ 
liorera  très  progressivement  et  régulièrement  ;  le 
poids  continue  à  s’abaisser  pendant  tout  le  mois  de 
Septembre  ;  il  est  de  55  kilogr.  le  5  Septembre,  de 
55  kilogr.  500  le  20  du  même  mois,  de  53  kilogr.  le 
5  Octobre.  Quant  à  la  fièvre,  après  s’être  maintenue 


peu  oscillante  entre  39°  et  39“5  pendant  tout  le  mois 
d’.-\oùt  et  le  début  de  Septembre,  elle  s’abaisse  envi¬ 
ron  d’un  degré  vers  le  15  de  ce  mois  et,  de  38°5,  des¬ 
cend  à  38“2,  puis  38°,  toujours  avec  des  oscillations 
minimes,  le  15  Octobre. 

Du  15  Octobre  au  15  Novembre,  on  con'inue  les  in¬ 
sufflations  hebdomadaires,  à  la  dose  de  350  à  400  eme 
d’air,  en  pression  très  légèrement  positive  ou  néga¬ 
tive,  ces  insufflations  accroissent  peu  le  collapsus 
pulmonaire. 

L’état  général,  pendant  cette  période,  s’améliore 
sensiblement.  La  fièvre  se  maintient,  très  régulière, 
à  38°,  mais  le  poids  remoute  à  54  kilogr.  500  le 
25  Octobre,  puis  à  55  kilogr.  200  le  5  Novembre  et  à 
56  kilogr.  le  15  Novembre.  La  cuti-réaction  est  plus 
forte.  L’appétit,  les  forces  renaissent  L’ixpectora- 
tion  diminue. 

Le  15  Novembre,  le  malade  accuse  un  violent  point 
de  côté  dans  la  région  scissurale  et  à  la  base  du 

L’examen,  dans  cette  région,  montre  une  submatité 
légère,  de  l’exagération  des  vibrations  vocales  et 
surtout  des  râles  humides  existant  aux  deux  temps 
de  la  respiration,  augmentés  par  la  toux. 

En  présence  de  cette  complication,  on  diminue  la 
fréquence  des  insufflations  du  côté  gauche  et  on  les 
espace,  de  manière  à  amener  une  décompression 
légère  de  ce  côté. 

Du  15  Novembre  au  15  Décembre,  malgré  les  signes 
du  côté  droit,  l’état  général  reste  assez  bon,  le  poids 
augmente  même  encore.  Mais  les  râles  de  la  région 
scissurale  droite  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux 
et,  sur  une  radiographie  prise  le  17  Décembre,  on  re¬ 
connaît  le  développement  de  nombreuses  taches  nodu¬ 
laires  disséminées  à  la  parlie  moyenne  et  inférieure  du 
champ  pul'iionaire  dro't,  tandis  que  le  poumon  gau- 


l'ig.  3.  —  Aggravation  droite. 


che  apparaît  moins  comprimé  qu’aux  précédents 
examens  radioscopiques  (Cg.  3). 

Devant  cette  aggravation  des  lésions  du  poumon 
droit,  on  décide,  le  19  Décembre,  de  commencer  te 
pneumothorax  bilatéral  simultané,  c’est-à-dire  d’éta¬ 
blir  une  compression  partielle  ou  plutôt  une  immobi¬ 
lisation  partielle  du  poumon  droit,  tout  en  continuant 
les  insufflations,  à  intervalles  suffisamment  espacés, 
du  poumon  gauche. 

La  première  insufflation  droite  faite  te  19  Décem¬ 
bre  est  de  350  eme  d’air.  Elle  est  commencée  à  une 
pression  de  —  10  et  terminée  à  —  5.  Dans  les  der¬ 
nières  minutes  de  cette  séance  le  malade  accuse  un 
peu  de  gêne  respiratoire  et  quelques  palpitations, 
que  calme  une  injection  d’huile  camphrée.  Le  rythme 
cardiaque  ne  s’accélère  pas  sensiblement. 

En  somme,  les  troubles  fonctionnels  demeurent 
très  légers  et,  au  cours  des  insufflations  suivantes, 
ils  s’atténueront. 

Le  26  Décembre  a  tien  la  deuxième  insufflation 
droite  (500  eme  à  une  pression  initiale  de  —  5  et 
finale  de  —  3). 

Le  31  Décembre,  on  réinsufile  le  côté  gauche 
^350  eme  à  —  3  —  0). 

Le  3  Janvier,  troisième  insufflation  droite  (300  eme 
avec  une  pression  initiale  de  —  5  et  terminale 
de  -  2). 

Les  17,  25  et  31  Janvier,  3  nouvelles  insufflations 
sont  faites  du  côté  droit,  et  le  21  Janvier  le  côté 
gauche  est  également  réinsufflé,  'l'oules  ces  injections 
faites  sensiblement  aux  mêmes  doses  et  aux  mêmes 
pressions  que  les  précédentes  sont  bien  supportées. 
L’élat  général  continue  à  s’améliorer.  Les  signes  de 
la  base  droite  s’effacent  légèrement. 

La  température  s’abaisse  au-dessous  de  38°.  Une 
radiographie  fixe  à  ce  moment  l’aspect  du  pneumo¬ 
thorax  bilatéral  simultané  (fig.  4). 

Mais  le  4  Février,  le  malade  commence,  à  grand 
fracas,  une  réaction  pleurale  gauche  :  du  liquide 
apparait  à  la  base  de  ce  côté,  la  température  remonte 
pour  une  semaine  environ  d’abord  à  40°,  puis  à  39°. 

Dans  le  cours  de  Février,  de  Mars  et  d' Avril  la 
réaction  liquidienne  s’accentue,  mais  n’oblige  à 
aucun  moment  à  la  •horacentèse.  La  irésence  du 


liquide  évite  la  répétition  des  insufflations  du  côté 
gauche,  tandis  que  l’on  continue  fous  les  15  jours 
environ  les  insufflations  du  côté  droit  à  la  dose  de 
'i.50  à  500  eme  et  toujours  en  pression  négative 
( —  5  —  3).  L’aspect  radiologique  est  alors  celui  d’un 
hydro-pneumothorax  gauche,  avec,  de  ce  côté,  un 
niveau  liquidien  que  l’on  voit  s’élever  de  plus  en  plus 
sur  des  radiographies  successives  ;  du  côté  droit,  le 
poumon  apparait  décollé  de  la  paroi  costale  sur 
presque  toute  sa  hauteur  et  séparé  d’elle  par  un  inter¬ 
valle  de  plusieurs  centimètres  (fig.  5). 

Le  malade  supporte  parfaitement  cet  état  pleuro¬ 
pulmonaire.  Il  n’est  à  aucun  moment  dyspnéique.  Sa 
respiration  est  seulement  un  peu  accélérée  (20  mou¬ 
vements  par  minute  au  repos,  en  moyenne)  Son  pouls 
n’est  pas  modifié  ;  sa  tension  veineuse  prise  avec  la 
technique  de  Villarel,  Saint  Girons  et  Greletty-Bos- 
viel  est  de  14  1/2,  donc  normale.  Il  n’est  pas  cya- 


Eig.  4.  —  Début  (lu  pncuino-bilatërnl  timulluné. 

nosé.  II  se  lève  pour  prendre  ses  repas,  et,  malgré 
nos  conseils,  se  promène  même. 

D'ailleurs,  parallèlement  à  cet  état  fonctioni  cl 
satisfaisant,  on  voit  l’état  général  s’améliorer  régu¬ 
lièrement.  Le  poids,  qui  a  légère  nient  fléchi  au  début 
de  la  réaction  pleurétique,  remonte  et  ne  cesse  de 
s’élever  (58  kilogr.  le  25  Mars,  58  kilogr.  200  le 
8  Avril,  59  kilogr.  200  le  20  Avril,  61  kilogr.  à  sa 
dernière  pesée,  le  20  Juin).  L’appétit  est  excellent. 
Quant  à  la  température,  elle  oscille  presque  régu¬ 
lièrement  entre  37°,  parfois  36°9  le  matin  et  37''6 
le  soir. 

Tel  est  le  cas  que  nous  avons  observé.  11 
s’agit  en  résumé  d’un  tout  jeune  homme  atteint 
en  Juin  192.'{  d’une  forme  extrêmement  sévère  de 
tuberculose  pulmonaire  aiguë  broncho-pneumo¬ 
nique  ayant  envahi  la  presque  totalité  d’un  des 
deux  poumons  et  pour  laquelle  fut  établi  un 
pneuinotborax  artificiel.  Après  trois  mois  environ 
de  compression  progressive  du  poumon  malade, 


Fig.  5.  —  Pneumo-bilatênil  avec  réaction  liquidienne 
à  gauche. 

une  poussée  évolutive  grave  du  poumon  opposé 
obligea  à  l’immobiliser  simultanément  et  partiel¬ 
lement.  Sous  l’induence  de  ce  double  refoulement 
pulmonaire  incomplet  —  entretenu  d’un  côté  par 
un  abondant  épanchement  pleural  —  l’état  du 
malade  s'est  tout  à  fait  amélioré  et  cette  évolu¬ 
tion  heureuse  date  maintenant  de  plusieurs  mois  '. 

Un  tel  résultat  nous  incite  à  nous  étendre  un 
peu  plus  longuement  sur  le  pneumothorax  par¬ 
tiel  simultané,  en  insistant  sur  les  indications  de 
cette  intervention,  sur  sa  technique,  sur  la  tolé¬ 
rance  de  l’organisme  vis-à-vis  de  la  réduction  du 
champ  respiratoire  qu’elle  entraîne,  enfin  sur  son 
efficacité  et  les  raisons  que  l’on  peut  en  fournir. 


1.  Nous  ne  faisons  pas  état  dans  In  pré.sente  étude  de 
deux  autres  cas  de  pneumothorax  bilatéral  partiel 
simultané  que  nous  avons  appliqués,  dont  un  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Jean  Morin,  à  deux  malades  atteintes  de 
lésions  ulcéreuses  extrêmement  étendues  des  deux  pou¬ 
mons.  Le  début  trop  récent  de  ces  Interventions  ne  nous 
permet  pas  actuellement  d’apprécier,  avec  assez  de 
recul  leur  efficacité. 


N»  75 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  17  Septembre  1924 


755 


Le  piieumotliorax  partiel  bilatéral  simultané 
nous  paraît  surtout  indique  dans  les  tuberculoses 
aiguës  broncho-pneumoniques  des  sujets  jeunes. 
On  sait  la  gravité  inexorable  de  ces  tuberculoses 
abandonnées  à  elles-mêmes,  et  la  nécessité,  pour 
les  arrêter,  de  leur  opposer  une  réduction  consi¬ 
dérable  de  l’activité  pulmonaire. 

D'autre  part  ces  formes,  à  leur  début,  nous 
semblent  beaucoup  plus  largement  bénéficier 
d’une  immobilisation  relative  de  leurs  lésions 
que  les  formes  ulcéro-caséeuses  subaiguës  déjà 
excavées  où  l’accolement  des  parois  cavitaires 
rend  nécessaire  une  collapsothérapie  beaucoup 
plus  complète. 

Nous  préférons  donc  réserver  cette  méthode 
aux  stades  relativement  peu  avancés  de  la  tuber¬ 
culose  aiguë  broncho-pneumonique  au  cours  de 
laquelle  on  pourra  l’employer  dans  deux  condi¬ 
tions  principales,  nécessitant  des  techniques  dif¬ 
férentes  :  ou  bien  pour  des  lésions  d’abord  unila¬ 
térales  et  propagées  secondairement  au  côté 
opposé,  ou  bien  pour  des  lésions  d’emblée  bilaté¬ 
rales. 

Dans  le  premier  cas,  on  a  amorcé  le  collapsus 
du  poumon  malade  quand  survient  l’extension 
des  lésions  au  côté  sain.  Il  faut  alors  ne  pas  sus¬ 
pendre  les  insufflations  du  premier  pneumothorax, 
mais  les  espacer,  de  manière  à  maintenir  une 
demi-compression  de  ce  côté,  et  en  même  temps 
on  doit  commencer  le  deuxième  pneumothorax 
par  insufflations  rapprochées,  mais  peu  abon¬ 
dantes  au  début  (l.ôO  eme,  puis  300,  puis  400, 
puis  500);  on  ne  dépassera  pas  ce  dernier  chiffre 
et  on  pourra  espacer  les  insulllations  de  façon  à 
ne  pas  refouler  de  plus  de  3  à  4  cm.  de  la  paroi 
thoracique  le  bord  externe  du  poumon,  ce  refou¬ 
lement  étant  mesuré  sur  les  radiographies  du 
thorax  prises  en  position  antérieure  ou  posté¬ 
rieure. 

Dans  le  deuxième  cas,  en  présence  de  lésions 
d’emblée  bilatérales,  les  deux  pneumothorax 
seront  amorcés  presque  simultanément.  On  com¬ 
mencera  toutefois  par  le  côté  le  plus  atteint  et 
on  conduira  la  compression  de  ce  côté  d’une 
manière  plus  active  et  plus  énergique,  pour  attein¬ 
dre  un  refoulement  de  ü  à  8  cm.,  contre  3  à  4  cm. 
seulement  du  côté  opposé.  En  opérant  ainsi, 
l’hématose  sera  proportionnellement  moins  trou¬ 
blée,  puisque  le  poumon  le  plus  apte  à  l’assurer 
sera  également  le  moins  collabé. 

Plus  tard,  l’observation  attentive  du  malade, 
son  évolution,  les  améliorations  ou  les  aggrava¬ 
tions  constatées,  indiqueront  le  sens  dans  lequel 
la  double  compression  devra  être  graduée  et 
poursuivie. 

*** 

Quelle  est  la  tolérance  de  l’organisme  à  l’égard 
de  cette  intervention?  Elle  nous  a  paru  remar¬ 
quablement  bonne. 

Notre  malade  était  atteint  de  lésions  très  éten¬ 
dues,  paraissant  supprimer  fonctionnellement  la 
presque  totalité  de  son  champ  pulmonaire  gau¬ 
che,  on  pouvait  donc  craindre  que  l’insulllation 
du  poumon  droit  ne  fût  mal  tolérée;  il  n’en  a 
rien  été.  Si  la  première  injection  de  300  eme  faite 
de  ce  côté  a  entraîné  quelques  palpitations,  un 
peu  de  dyspnée  et  d’accélération  cardiaque,  ces 
phénomènes  nous  ont  paru  devoir  être  en  partie 
imputés  à  un  certain  degré  d’appréhension  aisée 
à  concevoir,  éprouvée  par  le  malade  en  face  de 
l’intervention  délicate  dont  il  était  l’objet;  quel¬ 
ques  gouttes  de  digitaline,  une  petite  dose  d’huile 
camphrée  ont  eu  facilement  raison  de  ces  troubles 
fonctionnels  légers,  et  qni  ne  se  sont  pas  repro¬ 
duits  aux  injections  suivantes,  même  après  l’a])- 
parition  d’un  important  hydrothorax  gauche.  En 
somme,  la  technique  suivie  n’a  entraîné  ni  accé¬ 
lération  inquiétante  du  pouls,  ni  dyspnée  véri¬ 
table,  ni  cyanose.  La  tension  veineuse  prise  avec 


la  technique  de  Villaret,  Saint-Girons  et  Greletty- 
Bosviel  a  été  trouvée  seulement  de  14  1/2,  ce  qui 
confirme  l’absence  de  gêne  circulatoire  grave. 

Une  pareille  tolérance  vis-à-vis  d’une  réduc¬ 
tion  aussi  considérable  des  champs  pulmonaires 
déjà  partiellement  détruits  surprend  de  prime 
abord.  On  la  comprend  mieux  si  l’on  songe  que  la 
surface  respiratoire  chargée  de  l’hématose  est, 
comme  dans  tous  les  parenchymes  viscéraux, 
beaucoup  plus  développée  qu’il  n’est  nécessaire, 
les  physiologistes  ont  même  pu  établir  que  la  per¬ 
sistance  du  seul  1/11  de  cette  surface  permettait 
la  survie. 

Ainsi  s’explique  encore  la  facilité  avec  laquelle 
on  a  pu  établir  le  pneumothorax  artificiel  chez 
des  tuberculeux  atteints  de  cardiopathies  diverses 
(L.  Bernard,  M.  Salomon  et  Thomas)  ‘.  Rist  est 
même  parvenu  à  faire  bénéficier  de  la  collapso¬ 
thérapie  unilatérale  une  phtisique  atteinte  de 
rétrécissement  pulmonaire  congénital  avec  cya- 

On  ne  doit  donc  pas  s’exagérer  la  gravité  du 
pneumothorax  partiel  bilatéral,  ni  la  gêne  fonc¬ 
tionnelle  qu’il  est  susceptible  d’apporter  à  des 
sujets  déjà  dyspnéiques  et  dont  l’infiltration  tuber¬ 
culeuse  pulmonaire  est  étendue.  Gn  sera,  au  con¬ 
traire,  heureusement  surpris  de  l’absence  de  gêne 
présentée,  dans  la  majorité  des  cas,  par  de  tels 
malades  au  cours  de  cette  intervention. 


Mais  pour  mériter  d’ètre  mise  en  pratique,  l’in¬ 
tervention  que  nous  proposons  ne  doit  pas  être 
seulement  tolérée  par  l’organisme;  il  faut  en¬ 
core  qu'elle  soit  douée  d’efficacité  thérapeutique. 
L’étude  du  cas  où  nous  l’avons  appliquée  nous 
paraît  à  cet  égard  instructive 

Notre  malade  était,  à  son  entrée  à  l’hôpital, 
dans  un  état  extrêmement  sévère.  Son  jeune  âge, 
la  rapidité  avec  laquelle  ses  lésions  avaient  dif¬ 
fusé  dans  la  presque  totalité  du  poumon  gauche, 
puis  avaient  envahi  le  côté  opposé,  l’altération  de 
son  état  général,  l’absence  de  réaction  à  la  tuber- 
cuIItic,  tout  semblait  confirmer  l’extrême  gravité 
du  pronostic.  Or,  cet  ensemble  de  symptômes 
s’est  graduellement  modifié  sous  l’influence  du 
traitement  et,  actuellement,  après  plus  d’un  an 
d’observation,  le  moins  que  l’on  puisse  dire  de  ce 
malade  est  qu’il  paraît  s’acheminer  vers  une  évo¬ 
lution  favorable;  il  a  repris  ses  forces,  son 
appétit,  il  se  lève,  et  malgré  nos  conseils,  se  pro¬ 
mène  non  sans  imprudence,  son  poids  s’est  élevé 
de  7  kilogr  de])uis  le  mois  de  Novemlire,  malgré 
la  réaction  pleurale  de  Février,  son  apyrexie  est 
complète,  on  est  donc  forcé  de  reconnaître  l’effet 
favorable  qu’a  eu  chez,  lui  le  pneumothorax  bila¬ 
téral. 

Or,  cette  intervention  ne  peut  prétendre  à 
réaliser  une  immobilisation,  encore  moins  une 
compression  pulmonaire  simultanément  bilaté¬ 
rale,  puisque  incompatible  avec  la  vie.  Elle  place 
seulement  dans  un  repos  relatif  les  zones  tuber- 
culisées,  et  nous  avons  pu  voir  radioscopique- 
ment  le  poumon  droit,  et  plus  difficilement  le 
poumon  gauche  de  notre  malade  suivre,  quoique 
d’une  manière  réduite,  le  jeu  costal. 

Mais  on  ne  peut  être  surpris  d'observer  l’effet 
favorable  de  cette  mise  au  rei)Os  des  poumons,  si 
partielle  qu’elle  soit,  quand  on  assiste  chaque  jour 
à  la  précocité  d’action  du  pneumothorax  artificiel 
unilatéral  conduit  selon  la  technique  ordinaire. 
C’est  souvent  après  la  deuxième  injection,  par¬ 
fois  même  c’est  dès  la  première,  quand  la  plèvre 
n’est  encore  insulllée  que  par  300,  400  ou  500  eme 
de  gaz,  que  le  faciès  du  tuberculeux  se  modifie, 
que  l’appétit  renaît  et  que  la  fièvre  tombe. 

L’action  d’arrêt  immédiate  des  premières  in- 
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sulflations  du  pneumothorax  sur  les  hémoptysies 
n’est  |)as  moins  remarquable.  L.  llénon',  Duma- 
rest ',  Leuret,  et  récemment  Armand-Delille 
Kuss  l’ont  notée.  Nous-mêmes  l’avons  obtenue 
dans  4  cas  d’hémoptysies  rebelles  dès  la  deuxième 
ou  même  dès  la  première  insufflation. 

Ces  faits  montrent  à  l’évidence  qu'une  faible 
quantité  de  gaz  injectée  dans  la  plèvre  suffit  à 
modifier  profondément  la  mécanique  res])iratt)ire 
du  thorax,  et,  selon  toute  vraisemblance,  à  dimi¬ 
nuer  la  circulation  intrapulmonaire. 

Ils  doivent  donc,  croyons-nous,  être  retenus 
jiour  expliquer  l’efficacité  théra|ieulique  que  pos¬ 
sède  le  pneumothorax  partiel  bilatéral  simultané. 

*** 

De  ce  qui  précède,  nous  nous  croyons  auto¬ 
risés  à  conclure  que  le  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  partiel  bilatéral  est  possible;  les  trois  seuls 
malades  à  qui  nous  ayons  pu  jusqu’à  ce  jour 
l'appliquer  l’ont  parfaitement  toléré  et  l’un  d'eux, 
observé  depuis  plus  d’un  an,  en  a  déjà  nettement 
liénéficié. 

Pour  mieux  apprécier  la  valeur  de  cette  mé¬ 
thode,  il  conviendra  d'en  multiplier  les  tenta¬ 
tives,  à  condition  toutefois  de  la  réserver  aux  cas 
de  tuberculose  broncho-pneumonique  étendue  aux 
deux  poumons,  sans  attendre  un  lléchissemeiit 
troj»  profond  de  l’état  général.  Ces  cas  u  en  dé- 
jiassent  pas  moins,  en  effet,  les  ressources  du 
pneumothorax  thérapeutique  unilatéral  conduit 
selon  la  technique  ordinaire. 


COMMIÎNT  LES  SONS  PAllYIENNENT-ILS 

A  L’OREILLE  INTERNE  ? 

Par  A.  BONAIN 

Oto-rhiiio-liiTyngologisle  de  l’hèpilul  civil  de  Brest. 


Pour  SC  faire  une  conception  aussi  exacte  que 
possible  de  la  voie  d'accès  des  sons  à  l’oreille 
interne,  il  ne  faut  pas  avoir  d’idée  préconçue 
et  il  ne  faut  pas  surtout  lui  asservir  les  faits 
établis,  qui  seuls  doivent  nous  guider.  Ces  faits 
sont  les  suivants  : 


I,  —  Faits  ÉTAtii.is  ex  acoistiquk. 


Les  corps  en  vibration  transmettent  facile¬ 
ment,  mais  à  des  degrés  divers,  leur  son  aux 
liquides,  aux  solides  et  à  l’air  ambiant.  Par 
contre,  l’air  comme  les  gaz  en  général,  ])ossé- 
dant  une  densité  assez  faible,  ne  transmet  pas 
facilement  les  vibrations  sonores  aux  liquides  ni 
aux  solides.  Par  exception,  il  les  transmet  avec 
une  grande  facilité  à  certains  corps  solides  de 
très  faible  masse  et  de  conformation  spéciale, 
comme  les  plaques  très  minces  et  les  membranes 
tendues  qui  vibrent  facilement  sous  leur  influence 
et  cessent  très  vite  de  vibrer  après  les  avoir 
transmises.  Les  vibrations  des  gaz  se  communi¬ 
quent  particulièrement  mal  aux  liquides  et  l’inter¬ 
position  d’une  membrane  tendue  favorise  gran¬ 
dement  leur  transmission. 

Les  dimensions  d’une  membrane,  sa  tension, 
la  température  et  l’état  hygrométrique  de  l’air 
ambiant  ont  une  influence  marquée  sur  sa  faculté 
de  vibrer.  Un  excès  de  tension  diminue  l’ampli¬ 
tude  de  ses  vibrations  et  par  conséquent  atténue, 
dans  une  certaine  mesure,  la  transmission  des 
sons  de  grande  intensité. 
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La  pression  de  l’air  règle  sa  conductibilité 
sonore.  Le  son  ne  se  propage  pas  dans  le  vide;  il 
se  propage  mal  dans  l’air  raréfié,  mieux  dans 
l’air  normal  et  mieux  encore  dans  l’air  comprimé. 
Dans  l’air  normal,  l’intensité  des  sons  décroît  en 
raison  inverse  du  carré  de  la  distance.  Par  suite 
de  la  résistance  des  milieux  et  de  la  réflexion  des 
ondes  vibratoires,  les  sons  s’aflaiblissent  beau¬ 
coup  en  passant  d’un  milieu  dans  un  autre.  L’am¬ 
plitude  de  la  généralité  des  vibrations  sonores 
parvenant  à  notre  oreille  est  des  plus  petites, 
variant,  d’après  les  mesures  des  physiciens,  de 
«luelques  centièmes  ou  môme  millièmes  de  millio¬ 
nièmes  de  millimètres,  à  2  ou  3  millionièmes  de 
millimètres. 

La  hauteur  d’un  son  est  en  raison  directe  du 
nombre  de  ses  vibrations  dans  l’unité  de  temps; 
et  son  intensité  est  fonction  de  leur  amplitude. 

IL  —  Faits  ÉTAni.is 

l'AII  L’EXPÉniMENTATION  SUE  l’oEEILLE. 

1“  A  l’état  normal,  sans  contredit,  la  meilleure 
voie  d’acci'S  des  sons  à  l’oreille  interne  est  la 
voie  aéro-tyinpanique  (conduit  auditif,  membrane 
et  caisse  du  tympan).  La  trompe  d’Eustache  her¬ 
métiquement  close  à  l’état  normal  et  ne  s’ouvrant, 
dans  des  conditions  particulières,  que  do  façon 
intermittente  et  momentanée  ne  peut  servir  de 
voie  d’accès  aux  vibrations  sonores. 

Toutefois  la  transmission  des  sons  est  possible 
par  les  parois  du  criîne  et  de  la  face,  soit  de  l’air 
à  cos  parois,  soit  par  contact  avec  elles,  du  corps 
émetteur  du  son. 

La  transmission  des  sons,  de  l’air  aux  parois 
de  la  tète, est  défectueuse.  C’est  elle  cependant 
qui  nous  permet,  les  conduits  auditifs  bouchés, 
d’entendre  des  sons  d’intensité  et  de  tonalité 
élevées  et  même,  de  comprendre  la  parole  très 
fortement  accentuée,  très  près  de  notre  tète.  Une 
foule  de  sons  de  faible  et  moyenne  intensité,  émis 
îi  petite  distance,  et  nombre  de  sons  d’intensité 
marquée,  émis  à  plus  grande  distance,  lui  échap¬ 
pent.  Cette  transmission  est  en  somme,  pour 
nous,  sans  grande  utilité  pratique. 

La  transmission  par  contact  lui  est  très  supé¬ 
rieure,  surtout  pour  les  sons  de  basse  tonalité  et 
de  faible-intensité.  C’est  la  transmission  du  tic-tac 
d’une  montre  ou  des  vibrations  d’un  diapason, 
au  contact  des  dents  ou  des  parois  du  crAne.  C’est 
par  elle,  selon  toute  apparence,  que  nos  conduits 
auditifs  bouchés,  nous  entendons  distinctement 
notre  parole,  même  très  faiblement  émise,  ainsi 
que  les  plus  lail)les  ondulations  de  notre  chant  ou 
de  notre  sifflement,  alors  que  beaucoup  de  sons 
émis  devant  et  même  dans  notre  bouche  ne  sont 
pas  perçus. 

Il  est  probable  que  la  transmission  par  les 
])arois  crâniennes  est  surtout  une  transmission 
cranio-tympanique,  les  sons  devant  passer  par 
l’oreille  moyenne  pour  atteindre  l’oreille  interne. 
En  tout  cas,  il  semble  acquis  que  la  liberté 
de  la  fenêtre  ronde  est  nécessaire  à  cette  trans¬ 
mission,  comme  à  la  transmission  aéro-tympa- 
nique. 

La  transmission  par  contact  est  cependant  infé¬ 
rieure  à  la  transmission  aéro-tyrnpaniquc  nor¬ 
male,  même  pour  les  sons  graves,  les  moins  audi¬ 
bles  de  l’échelle  tonale.  L’expérience  classique  de 
Ilinne  prati(iuée  avec  un  diapason  grave,  de  pré¬ 
férence  l’Ut  2  (128  V.  d.)  muni  du  dispositif  d’Es- 
cat,  le  prouve  sans  contestation  possible*.  Mais, 
s’il  existe  un  obstacle  à  la  transmission  aéro- 
tympanique,  les  sons  graves  sont  mieux  transmis 
par  contact  avec  la  paroi  crânienne  ;  tout  ce  qui 
soustrait  l’organe  percepteur  à  l’action  des  sons 
par  voie  aéro-tympanique,  augmentant  par  rela¬ 
tivité  l’intensité  et  la  durée  de  perception  de  ces 
mêmes  sons  transmis  par  voie  crânienne. 

L’excès  de  tension  de  la  membrane  du  tympan. 
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et  sans  doute  aussi  de  la  membrane  de  la  fenêtre 
ronde,  produit  de  dehors  en  dedans,  par  compres¬ 
sion  d’air  dans  le  conduit  auditif  ou  de  dedans  en 
dehors,  par  compression  d’air  dans  la  caisse  par 
l’épreuve  de  Valsalva,  détermine  une  diminution 
de  la  perception  des  sons,  surtout  des  sons  graves, 
que  la  transmission  ait  lieu  par  voie  aéro-tympa- 
ni(pie  ou  par  voie  crânienne. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l’expérimenta¬ 
tion  sur  l’oreille  normale,  notons  les  expériences 
de  Secchi,  de  Bologne,  relatives  à  la  pression  de 
l’air  dans  la  caisse  du  tympan.  Répétées  avec 
succès  devant  le  Congrès  international  d’Otologie 
de  Florence,  en  1895,  et  précisées  en  1902*,  ces 
expériences  ont  montré  sur  le  chien,  qu’à  l’état 
normal,  la  pression  de  l’air  endotympanique  est  lé¬ 
gèrement  supérieure  à  l’air  extérieur  (de  Omni.  004 
millimètres  au  manomètre  à  alcool).  Cette  pres¬ 
sion  augmente  dans  l’attention  auditive  et  dans  l’au¬ 
dition  des  sons  aigus,  atteignant  jusqu’à  Om.  000 
etOm.  008  millimètres).  Ces  augmentations  de 
pression  seraient  dues  à  l’action  de  la  trompe 
d’Eustache  et  du  muscle  du  marteau,  tenseur  du 
tympan. 

2“  L’expérimentation  sur  l’oreille  pathologique 
n’est  pas  moins  instructive.  Car  si,  théorique¬ 
ment,  il  est  possible  de  soutenir  avec  quelque 
vraisemblance,  que  les  sons  parviennent  à  l’oreille 
interne  par  telle  ou  telle  voie,  la  chose  impor¬ 
tante,  au  point  de  vue  pratique,  est  de  déterminer 
quels  sont  les  organes  de  l’oreille  moyenne,  dont 
la  conservation  importe  pour  la  persistance  d’une 
audition  suffisante. 

Nous  pouvons  voir  sans  cristallin  et  sans  iris, 
organes  d’accommodation  surtout,  auxquels  il 
peut  être  suppléé  dans  une  certaine  mesure.  Mais 
la  vision  ne  nous  est  plus  permise  avec  des  lésions 
graves,  entraînant  l’opacité  de  la  cornée  et  de  la 
chambre  antérieure  de  l’œil,  organes  essentiels 
de  la  transmission  lumineuse.  Le  tympan  et  les 
osselets,  comme  l’iris  et  le  cristallin,  sont,  à  la 
fois,  des  organes  de  transmission  et  d’accommo¬ 
dation  dont  la  disparition  n’entraîne  pas  plus  la 
surdité  que  celle  de  l’iris  ou  du  cristallin  n’en¬ 
traîne  la  cécité. 

Une  première  expérience  décisive,  puisqu’elle 
élimine  la  transmission  par  le  jeu  du  tympan  et 
des  osselets,  résulte  de  l’examen  des  sujets  privés 
de  ces  organes.  Chez  eux,  assez  souvent,  l’audi¬ 
tion  est  relativement  peu  touchée;  l’oreille  qui 
entend  la  parole  chuchotée  à  (i  ou  8  m.,  la  voix 
parlée  à  10  ou  15  m.  et  la  montre  à  0  ra.  05  ou 
0  m.  15,  ne  pouvant  être  considérée  comme 
sourde. 

Dans  les  lésions  de  l’oreille  moyenne,  ce  qui 
frappe  le  plus,  c’est  la  diminution  de  la  portée  de 
l’ouïe.  Un  son  donné  est  entendu  de  moins  loin 
qu’à  l’état  normal  ou  bien  il  faut,  pour  qu’il  soit 
perçu,  que  son  intensité  soit  accrue.  Les  sons 
complexes,  comme  ceux  qui  résultent  de  l’articu¬ 
lation  des  mots,  sont  les  plus  mal  perçus  ;  la 
portée  d’audition  de  leurs  divers  éléments  étant 
dilférente,  et  leur  audition  totale  se  réglant  sur 
celle  des  moins  audibles  d’entre  eux. 

A  ce  symptôme  capital,  s’ajoute  la  diminution 
de  perception  des  sons  graves.  La  limite  infé¬ 
rieure  des  sons  audibles  qui,  pour  l’oreille  nor¬ 
male,  est  l’Ut-l  de  16  v.  d.  se  trouve  reportée  au 
La  3  (435  v.  d.),  à  l’Ut  3  (256  v.  d.),  à  l’Ut  2 
(128  V.  d.)  et  même  simplement  à  l’Ut  1  (64  v.  d.) 
et  à  l’Ut  de  32  v.  d.  Des  sujets  privés  de  tympan 
et  d’osselets,  n’entendant  pas  l'Ut  1  vibrant  mo¬ 
dérément,  le  perçoivent  s’il  vibre  fortement.  Cer¬ 
tains  n’entendent  pas  un  diapason  si  la  muqueuse 
de  leur  caisse  est  sèche,  et  l’entendent,  si  une 
légère  sécrétion  vient  à  s’y  former  ou  si  on  appli¬ 
que  contre  la  paroi  labyrinthique  un  léger  frag¬ 
ment  de  coton  hydrophile  imbibé  de  liquide.  Un 
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opéré  d’Escat*,  par  double  évidement  pétro-mas- 
toïdien,  avait  comme  limite  inférieure  de  l’audi¬ 
tion  :  l’Ut  3  (256  v.  d.),  tout  en  entendant  d’assez 
loin  la  montre  et  la  parole,  à  voix  haute  et  à  voix 
basse  ;  tandis  qu’une  de  mes  opérées  pour  thrombo¬ 
phlébite  suppurée  du  sinus  latéral,  sans  évide¬ 
ment  pétro-mastoïdien,  mais  après  curettage  an¬ 
térieur  de  la  caisse  désormais  privée  de  tympan 
et  d’osselets,  entendait  très  bien  l’Ut  1  de  64  v.  d. 
entendant,  par  contre,  moins  bien  la  montre  et 
la  parole.  Les  conditions  de  la  transmission  étaient 
différentes  et  il  est  possible  d’accorder  à  ce  point 
de  vue  une  certaine  importance  à  l’état  des  con¬ 
duits  auditifs,  à  la  température  et  à  l’état  hygro¬ 
métrique  de  la  muqueuse  tympanique. 

La  co'mcidence  bien  établie  de  l’hypoacousie 
des  sons  graves  avec  les  lésions  ou  la  disparition 
du  tympan,  doit  nous  faire  penser  que  cette  mem¬ 
brane  est  nécessaire  pour  une  bonne  audition 
des  basses  tonalités.  Savart,  on  1824,  eut  l’intui¬ 
tion  de  ce  rôle  du  tympan.  Se  demandant  pour¬ 
quoi  cette  membrane  avait  une  surface  relative¬ 
ment  étendue,  il  en  trouvait  la  raison  dans  la 
transmission  des  sons  graves.  «  Si,  écrivait-il,  le 
tympan,  chez  l’homme,  était  moins  étendu,  il -ne 
paraît  pas  douteux  que,  au  lieu  de  commencer  à 
entendre  les  sons  de  30  vibrations  par  seconde, 
nous  ne  pourrions  entendre  que  des  sons  plus 
élevés.  Toutefois,  ajoutait-il,  il  faut  remarquer 
que  l’étendue  d’une  membrane  n’est  pas  la  seule 
circonstance  à  laquelle  on  doive  avoir  égard  dans 
cette  question.  Le  changement  d' épaisseur  et  l'élas¬ 
ticité  propre  de  la  membrane,  ainsi  que  son  degré 
de  tension,  pourraient,  quoique  son  étendue  fût 
dijférente,  la  ramener  à  donner  des  résultats  sem¬ 
blables  “.  )i  C’est  probablement  là  qu’il  faut  cher¬ 
cher  l’explication  des  différences  observées  dans 
la  perception  des  sons  graves,  chez  les  sujets 
privés  do  tympan,  en  admettant  que  la  transmis¬ 
sion  se  fasse  par  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde. 

C’est  que  la  force  des  faits  nous  conduit  à 
envisager  l’accès  des  sons  à  l’oreille  interne  par 
la  fenêtre  ronde.  Si  les  lésions  de  celte  fenêtre 
fermée  par  une  membrane  analogue  comme  con¬ 
stitution  au  tympan  passent  souvent  inaperçues, 
il  n’en  est  pas  moins  certain  qu’elles  déterminent 
les  troubles  les  plus  marqués  de  l’audition,  en 
dehors  des  lésions  de  l’oreille  interne.  Tous  les 
auteurs,  quelle  que  soit  leur  conception  du  rôle 
de  la  fenêtre  ronde,  sont,  à  ce  sujet,  du  même 
avis  :  les  lésions  siégeant  au  niveau  de  la  fenêtre 
ronde  causent  toujours  une  diminution  prononcée 
de  l’audition  Pour  certains  même*,  l’obstruction 
totale  de  cette  fenêtre  détermine  une  surdité  com¬ 
plète.  Cette  obstruction  totale  a  été  trouvée  à 
l’autopsie  chez  des  sujets  complètement  sourds 
pour  la  parole,  avec  intégrité  de  l’oreille  interne  *. 

Nous  avons  pour  notre  part  observé  le  fait  sui¬ 
vant  chez  un  homme  de  46  ans,  sourd  de  l’oreille 
droite,  avec  perforation  de  la  paroi  postérieure 
du  tympan,  consécutive  à  une  otite  suppurée, 
suite  de  fièvre  typho'ide  ancienne.  L’écoulement 
était  tari  depuis  longtemps  et  l’on  distinguait  net¬ 
tement,  vers  le  haut  de  la  perforation,  l’étrier 
intact,  blanc  et  très  mobile  sous  les  pressions  du 
stylet  qui  déterminaient  des  sifflements  et  de 
légers  vertiges.  Au  niveau  de  la  fenêtre  ronde, 
le  stylet  donnait  une  sensation  de  rugosités  cal¬ 
caires.  Une  petite  curette  en  ramena,  d’ailleurs, 
un  débris.  La  parole  n’était  comprise,  de  celle 
oreille,  qu’à  voix  criée.  Le  Rinne  était  négatif. 
Les  sons  aigus  étaient  bien  perçus,  et  la  limite 
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inférieure  des  sons  entendus  était  le  La  3  (435  | 
V.  d.).  Trois  semaines  après,  je  revis  ce  malade 
dont  l’oreille  s’était  remise  à  couler  légèrement. 
L’audition  s’était  améliorée  de  façon  surprenante. 
La  parole,  à  voix  ordinaire  et  môme  chuchotée, 
était  bien  comprise  à  petite  distance,  et  la  limite 
inférieure  des  sons  perçus  s’était  abaissée  à  l’Ut  1 
(64  V.  d.)  et  môme  à  l’Ut-l  (32  v.  d.)  vibrant  très 
fortement  et  dont  le  malade  comparait  le  son  au 
bourdonnement  d’une  abeille.  La  montre  était 
entendue  à  0  m.  05.  L’étrier  n’était  plus  visible, 
à  cause  de  la  légère  tuméfaction  de  la  muqueuse 
de  la  caisse,  et  le  stylet  ne  retrouvait  plus  la  sen¬ 
sation  de  rugosités  éprouvée  au  premier  examen, 
au  niveau  de  la  fenêtre  ronde.  Cette  amélioration 
a  persisté  depuis  lors,  avec  des  alternatives  d’au¬ 
dition  plus  ou  moins  bonne,  aux  divers  moments 
de  la  journée.  Il  est  difficile,  croyons-nous,  de  ne 
pas  attribuer  cette  amélioration  de  l’ouïe  aux 
conditions  nouvelles  dans  lesquelles  se  trouvait 
la  membrane  de  la  fenêtre  ronde  pour  transmettre 
les  vibrations  sonores. 

L’application,  dans  la  partie  postérieure  et  infé¬ 
rieure  de  la  caisse,  d’un  fragment  de  coton 
mouillé  améliore  assez  fréquemment  l’audition. 
Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois,  chez  des  sujets 
privés  de  tympan  et  d’osselets,  à  la  suite  d’otor- 
rhée  ancienne,  et  dont  la  muqueuse  lympanique 
était  légèrement  tuméfiée,  d’appliquer  au  contact 
de  la  région  de  la  fenêtre  ronde,  pendant  une  à 
deux  minutes,  un  pinceau  de  coton  imbibé  de 
glycérine  au  chlorure  de  zinc  à  1/10,  et  de  con¬ 
stater,  très  rapidement,  une  amélioration  éton¬ 
nante,  mais  assez  souvent  temporaire,  de  l’audi¬ 
tion.  La  parole,  non  comprise  à  voix  très  forte, 
était  alors  comprise  facilement  à  voix  modérée, 
et  les  diapasons  Ut  3,  Ut  2  et  Ut  1  non  perçus 
auparavant  par  voie  aéro-tympanique  étaient 
perçus  sans  difficulté.  Quelle  explication  raison¬ 
nable  donner  de  ce  fait,  sinon  une  modification 
de  l’état  de  la  fenêtre  ronde  permettant  à  sa  mem¬ 
brane  de  mieux  vibrer  et  de  transmettre  ainsi  la 
parole  <4  l’oreille  interne. 

Siebenmann,  Panse,  puis  Secchi,  voulant  se 
rendre  compte  de  la  gêne  apportée  à  l’audition, 
par  les  lésions  de  la  fenêtre  ronde,  ont  tamponné 
la  petite  loge  qui  la  précède  avec  du  coton  imbibé 
de  vaseline  ou  d’une  pommade  épaisse  et  ont  con¬ 
staté  qu’il  en  résultait  une  forte  diminution  de 
l’audition.  Secchi  ayant  coulé  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  et  postérieure  de  la  caisse,  au  niveau  de  la 
fenêtre  ronde,  une  solution  chaude  de  gélatine, 
a  observé  la  production  d’une  surdité  complète 
pour  la  parole  aphone  comprise  auparavant  à 
1  mètre  de  distance. 

CON’CLUSION. 

11  semble  que  de  l’ensemble  des  faits  que  nous 
venons  d’exposer  nous  puissions  déduire  une 
conc  eption  raisonnée  de  la  transmission  des  sons 
à  l’oreille  interne. 

Une  transmission  normale  par  les  parois 
osseuses  du  crâne  ou  du  labyrinthe  ne  répond 
pas  à  ce  que  nous  apprennent  l’acoustique  et 
l’expérimentation.  Elle  ne  peut  nous  donner  une 
explication  plausible  des  troubles  parfois  mar¬ 
qués  de  l’audition,  à  la  suite  des  lésions  diverses 
de  l'oreille  moyenne. 

D’autre  part,  le  fait  que  l’ankylose  complète  de 
l’étrier*  dans  la  fenêtre  ovale,  «pie  la  disparition 
môme  du  tympan  et  des  osselets  n’abolissent  pas 
l’audition,  mais  en  diminuent  seulement,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  portée  et  l’étendue,  démontre 
clairement  que  ces  organes  ne  sont  pas  destinés 
à  la  transmission  des  sons,  mais  seulement  à  l’ac¬ 
commodation  de  l’oreille  pour  leur  meilleure 
transmission.  La  platine  de  l’étrier  articulée  au 
rebord  de  la  fenêtre  ovale  et  mobile  à  la  façon 
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d’un  volet  de  fenêtre,  n’est  ni  un  piston  ni  une 
plaque  vibrante.  Convexe  sur  sa  face  interne, 
entourée  sur  sa  face  externe  d’un  léger  rebord, 
chargée  de  deux  branches  qui  l’unissent  à  la 
chaîne  des  osselets  et  qui  donnent  attache,  à  leur 
point  de  réunion,  au  petit  muscle  régulateur  des 
déplacements  de  l’osselet,  elle  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  un  transmetteur  de  sons. 

Par  contre,  la  présence,  sur  la  paroi  même  du 
limaçon  percepteur  des  sons,  d’une  membrane 
tendue,  en  contact  d’un  côté,  avec  l'air  de  l’oreille 
moyenne  accessible  aux  vibrations  sonores,  et  de 
l’autre,  dans  la  rampe  tympanique  du  limaçon, 
avec  le  liquide  périlymphatique  baignant  la  basi¬ 
laire,  constitue  une  forte  présomption  en  faveur 
du  rôle  de  transmetteur  des  sons  dévolu  à  la  fenê¬ 
tre  ronde.  Et  cette  présomption  devient  presque 
une  certitude,  quand  on  voit  que  les  obstacles 
siégeant  au  niveau  de  cette  fenêtre  sont,  i)armi 
les  lésions  de  l’oreille  moyenne,  celles  qui  cau¬ 
sent  la  diminution  la  plus  marquée  de  l’audition. 

I.a  transmission  des  sons  par  la  fenêtre  ronde 
est  logique.  Cette  fenêtre  fait  partie  du  limaçon, 
organe  qui  n’apparaît  que  chez  les  vertébrés  et 
n’acquiert  son  entier  développement  ([ue  chez  les 
mammifères.  Il  y  reste  d'ailleurs  distinct,  aux 
points  de  vue  embryologique,  anatomique  et 
même  pathologique*,  du  rocher  et  des  organes  de 
statique  et  de  cinématique  (utricule,  saccule, 
canal  et  sac  endolymphatique,  canaux  demi-circu¬ 
laires)  qui  s’y  trouvent  logés  et  auxquels  donne 
accès  la  fenêtre  ovale. 

La  fenêtre  ronde  est  la  voie  d’accès  la  plus 
directe  à  la  membrane  basilaire,  support  de  la 
papille  acoustique.  Pourquoi,  dès  lors,  vouloir 
limiter  le  rôle  de  sa  membrane  à  celui  d’une  sim¬ 
ple  cloison  dépressible  sous  les  ondulations  de 
la  périlymphe  ?  L’incompressibilité  des  liquides 
n’est  plus  un  dogme;  et  si  une  voie  d’échappe¬ 
ment  est  nécessaire  aux  déplacements  de  la  péri¬ 
lymphe,  n’avons-nous  pas,  dans  la  rampe  tympa- 
ni((ue  môme,  à  toucher  la  fenêtre  ronde,  l’aqueduc 
du  limaçon  qui  permet  très  suffisamment  le 
ri  flux  de  ce  liquide  vers  l’espace  sous-arachnoï- 
dien  ?  N’avons-nous  pas,  en  plus,  les  gaines  lym¬ 
phatiques  accompagnant  le  tronc  du  nerf  acous¬ 
tique  à  travers  le  conduit  auditif  interne  et  (pii, 
elles  aussi,  peuvent  remplir  le  même  office  '.’  La 
fenêtre  ovale  elle-même  ne  peut-elle  être  utilisée 
dans  ce  but  !' 

Si,  comme  la  chose  a  été  reconnue  expérimenta¬ 
lement,  la  pression  de  l’étrier  sur  la  périlymphe 
vestibulaire  détermine  la  tension,  en  dehors,  de  la 
membrane  de  la  fenêtre  ronde,  ne  doit-on  pas  voir 
là  plutôt  une  des  manifestations  de  la  fonction 
accornmodatrice  de  la  chaîne  des  osselets  ? 

L’accommodation  pour  la  transmission  des 
sons  de  toute  tonalité,  et  en  même  temps,  cette 
protection  de  l’oreille  interne  attribuée  à  la  ten¬ 
sion  extrême  du  tympan  dans  l’audition  des  sons 
intenses,  n’est-elle  pas  mieux  assurée  encore  par 
la  tension  variable  de  la  membrane  ronde  sous 
l’action  de  la  périlymphe  pressée  par  la  platine 
de  l’étrier  ? 

Cette  fonction  d’accommodation  et  de  protec¬ 
tion  est  réglée  par  les  réflexes  qui,  partis  du  tym¬ 
pan  en  vibration,  mettent  en  action  le  muscle  du 
marteau,  tenseur  de  la  membrane,  et  son  antago¬ 
niste  le  muscle  de  l’étrier.  L’accommodation  a 
lieu  au  point  de  vue  de  la  portée,  de  l’étendue  et, 
probablement  aussi,  de  la  justesse  de  l’audition. 
Elle  est  le  résultat  des  tensions  variables  trans¬ 
mises  sous  l’influence  des  vibrations  sonores  du 
tympan  à  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde,  par 
l’intermédiaire  de  la  chaîne  des  osselets  et  de  la 
périlymphe  labyrinthique.  Elle  est,  peut  êire 
aussi,  sous  la  dépendance  des  variations  de  jires- 
sion  de  l’air  endo-tympanique.  On  peut  admettre 
en  effet,  que  le  léger  excès  de  pression  de  l’air 
contenu  dans  l’oreille  moyenne,  réglé  par  la  ten- 
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sion  variable  du  tynqian,  met  au  point  la  conduc¬ 
tibilité  sonore  de  la  caisse.  Et  il  est  difficile, 
peut-être,  d’expliipier  autrement,  dans  certains 
cas,  la  diminution  de  portée  de  l’audition.  Les 
conditions  de  temjiérature  et  d’étal  hygromé- 
triipie,  agissant  sur  les  deux  membranes  de  trans¬ 
mission,  ne  sont  probablement  pas  non  plus  sans 
importance. 


PERSÉVÉRATION  TONIQUE 

RÉFLEXE  FAMILIALE 

Par  Paul  REBIERRE 

Mi^ducin- niüjor  de  P'  classo. 


Chacun  sait  cpie  la  iiii/oloiür  coiificnitah  otl 
maladie  de  Thomsen  est  caractérisée  par  la  len¬ 
teur  de  décontractiou  des  muscles  volontaires  mis 
en  jeu  pour  la  jiroduction  d’un  mouvement.  Dans 
les  cas  frustes,  le  ])hénomène  peut  paraître  sur¬ 
tout  subjectif.  Mais  il  est  ajipuyê,  objectivement, 
par  rexjiloration  élcctriipie,  par  l’excitation  mus¬ 
culaire  manuelle  (Hechterew)  ou  lu  ])ercussion 
des  muscles  ])ar  le  marteau  (Crouzon).  11  est  ren¬ 
forcé  par  des  influences  d’ordre  psychique  telles 
que  la  peur,  par  le  froid,  par  la  fatigue,  l’incuba¬ 
tion  des  maladies  aiguës.  Inversement,  le  repos 
physiipie  et  moral,  la  chaleur,  les  rcqias  copieux, 
l’atténuent*. 

11  existe  aussi,  généralement,  une  hypertrophie 
des  muscles,  mais  sans  force  musculaire  en  rap¬ 
port.  .Sompies  a  signalé  des  rétractions  tendi¬ 
neuses  qui  ne  sont  peut-être  pas  sans  analogie 
avec  les  rétractions  musculaires  que  l’on  a  obser¬ 
vées  en  certaines  myojiathies  à  forme  de  myosclé- 

L’état  des  n'/!c.t:cs  n’est  pas  toujours  noté  pâl¬ 
ies  auteurs.  Crouzon  dit  :  «  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  existent,  mais  ils  sont  dans  certains  cas 
plutôt  diminués.  »  11  ajoute  (pie  des  raideurs 
lieuvcnt  se  produire  dans  certains  mouvements 
réflexes  tels  (pie  le  rire,  la  toux  cl  l’ét(  rnuement. 
H  rappelle  que  Souques  a  parfois  constaté  des  phé¬ 
nomènes  myotoniques  par  la  recherche  des  réfle.res 

Eoix  note  (jue  les  réflexes  de  jiosture  u  assez 
difficiles  à  déclencher,  ont,  une  fois  provoipiés, 
une  durée  (pii  particiiie  de  la  durée  de  toute  con¬ 
traction  au  cours  de  la  maladie*  ». 

Jaipiet*,  Brissaud  et  Bauer',  cités  par  Crouzon, 
ont  mis  en  valeur  le  rôle  de  la  contraction  des 
antagonistes  dont  l’étude  a  été  reprise  en  des 
travaux  récents. 


Obscuvatkin.  —  H.  V  ..,  soldat,  a  eu  des  difficultés 
avec  le  commaudcmeiit.  A  l'exercice  ou  à  l'occasion 
des  corvées  il  se  trouvait  en  effet  en  retard  sur  ses 
camarades  pour  raccomplissciuent  de  certains  mou¬ 
vements  rapides  successifs  et  l'on  n’a  pas  voulu 
croire  au  caractère  morbide  du  phénomène. 

Le  sujet  a  cependant  été  envoyé  finalement  à  l’bô- 
pital,  en  observation  pour  «  crampes  ». 

U  ..  nous  dit  qu’il  a  eu  une  méningite  dans  l’en¬ 
fance,  puis  une  «  fièvre  muqueuse  »  et  enfin  une  pleu¬ 
résie,  il  y  a  trois  ans. 

Le  trouble  de  la  déconlraction  musculaire  dont  il 
se  idaiut  a  commencé  vers  1  .âge  de  7  ans.  Le  sujet 
était  étonné  parfois,  au  début  de  la  mastication  des 
aliments,  de  ne  pouvoir  écarter  les  mâchoires  après 
contraction.  Son  père  n’était  pas  moins  surpris  de 
le  voir  figé  dans  son  mouvement  lorsqu’il  soulevait 
un  fardeau,  une  botte  de  foin  par  exemple. 


1.  Voir  l’article  de  Ciioiizo.N  dans  le  Traité  de  pathos 
looie  médicale  de  Sergent,  Kibadeau-Dumas,  Babonneix. 

2.  Lkbiciiouli.et  et  Heliib.  —  Soc.  de  Neurologie 
7  .luin  1923. 

3.  Poix  et  Tim'vicnabd,  —  «  Les  réflexes  de  posture  ». 
La  Presse  Médicale,  fi  Septembre  1922. 

4.  Jai^uet.  —  Semaine  médicale,  1903. 

5.  Bbissaud  et  Badkb.  —  .Vnc.  <7  •  V  ■  v.'.®’ .  <-t 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  17  Septembre  1924 


N“  75 


rr>8 


T.e  développement  musculaire  est  harmonieux  et 
plus  qu'honorable.  Le  cou  olire  même  une  forme 
athlétique.  Cependant  le  sujet  ne  se  sent  pas  très 
fort  et  la  recherche  objective  condrme  ses  dires. 
L  habitus  n’est  ni  myopathique,  ni  véritablement 
pseudo-hypertrophique.  11  y  a  une  très  légère  asy¬ 
métrie  faciale  et  thoracique  avec  ébauche  de  scoliose. 

Les  mouvements  actifs,  interrogés  dans  le  calme 
de  l’hôpital,  sont  objectivement  et  subjectivement  à 

Les  mouvements  passifs  seraient  plutôt  hypoto- 

' L’étude  des  réflexes  est  beaucoup  plus  instruc¬ 
tive  : 

A  la  recherche  des  rotuliens,  ou  obtient  le  dépla¬ 
cement  clonique  habituel,  d’amplitude  normale  ;  mais 
au  lieu  que  la  jambe  retombe  aussitôt,  elle  conserve 
sa  position,  comme  il  arrive  dans  certains  cas  de 
polycinésie,  mais,  sans  qu’il  se  produise  de  petites 
secousses  successives;  et  cette  persévération  tonique 
réflexe  n’a  pas  h  sa  base  la  contraction  du  seul  qua- 
driceps;  toute  la  cuisse  parait  participera  cette  sorte 
de  rigidité,  laquelle  dure  quel(|ues  secondes  et  est 
particulièrement  marquée  du  ciité  gauche. 

Les  autres  réflexes  tendineux  sont  normaux  on 
extrêmement  pauvres,  surtout  aux  membres  supé- 

A  la  recherche  du  plantaire,  qui  est  en  flexion, 
celle-ci  se  prolonge  un  instant.  Les  crémastériens, 
présents,  offrent  au  contraire  une  décontraction  ra¬ 
pide.  Les  abdominaux,  extrêmement  marqués,  peu¬ 
vent  être  déclenchés  par  d'infimes  contacts,  même 
pratiqués  en  dehors  des  zones  réflexogènes  habi¬ 
tuelles;  un  attouchement,  même  très  haut,  de  la  ré¬ 
gion  costale,  leur  donne  naissance,  et  la  contraction 
musculaire,  le  déplacement  de  l'ombilic,  sont  très 
apparents  et  durent  plusieurs  secondes  surtout  à 

'  Notons  que  des  excitations  diverses  produisent 
a’nsi  des  coniractions  musculaires  à  distance;  il 
l’on  excite  la  face  externe  de  la  jambe,  le  quadriceps 
se  dessine  nettement;  si  l’on  recherche  le  réflexe 
médio-pubien  de  Guillain  et  Alajouanine,  non  seule¬ 
ment  on  obtient  une  réponse  de  durée  anormale  des 
muscles  habituellement  mis  en  jeu  par  la  percussion 
du  point  réflexogène  indiqué  par  ces  auteurs,  mais 
aussi  une  diffusion  de  la  contraction  vers  des  groupes 
musculaires  qui  ne  sont  pas  forcément  ceux  men¬ 
tionnés  par  ces  mêmes  auteurs'. 

La  recherche  des  réflexes  de  posture  est  malaisée; 
mais,  en  suivant  les  recommandations  de  l'oix’,  nous 
avons  obtenu  des  réflexes  très  persévérés  au  niveau 
du  jambier  antérieur. 

La  contraction  idio-musculaire.  interrogée  par  le 
procédé  de  llechterew  on  par  la  percussion  des  mus¬ 
cles,  nous  a  paru  très  faible  et  peu  durable,  dans 
l’ensemble.  Mais  la  percussion  au  marteau,  de  bas 
eu  haut,  du  bord  spinal  de  l’omoplate,  dessinait 
alternativement  les  faisceaux  successifs  du  trapèze 
inférieur  et  les  faisceaux  se  décontraclaient  successi¬ 
vement  de  bas  en  haut  après  quel(|ue8  secondes  de 
contraction  persévérée. 

L'examen  électrique,  pratiqué  par  M.  Harcourt, 
auquel  nous  n’avions  pas  communiqué  notre  obser¬ 
vation  clini<]uc  du  phénomène  de  diffusion  réflexe,  a 
donné  le  résultat  suivant  :  n  Les  réactions  électriques 
Bout  normales,  en  ce  sens  què  l’excitabilité  faradique 
est  conservée  et  que  les  secousses  galvaniques  sont 
normales,  mais  l’excitation  galvanique  provoque,  au 
bout  de  trois  ou  quatre  secousses,  la  contracture 
des  muscles  ou  même  de  ceux  du  voisinage  :  ainsi 
l’excitation  du  (|uadricep8  amène  la  contracture  pas¬ 
sagère  des  muscles  du  mollet.  » 

Toutes  les  recherches  humorales  ont  été  négatives. 
Une  analyse  complète  des  urines  n'a  fourni  aucun 
renseignement  intéressant. 

Nous  avons  pratiqué  successivement,  à  quelques 
jours  d’intervalle,  des  injections  sous- cutanées  de 
1  milligr.  d’adrénaline,  de  1  milligr.  d’ésérine,  de 
1/2,  puis  t  milligr.  de  sulfate  d'atropine.  Nous  avons 
obtenu,  du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  les  modifi¬ 
cations  anpartenant  généralement  à  chacune  de  ces 
substances,  mais  les  phénomènes  myotoniques  ré¬ 
flexes  n’ont  pas  été  influencés  par  l’adrénaline  et  par 
1  ésériue.  Par  contre,  la  première  dose  d’atropine  a 
diminué  notablement  la  persévération  tonique  rotu- 
lienne  ;  la  seconde  a  fourni  une  action  plus  nette 
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encore  et  qui  s’est  étendue  aux  contractions  abdomi¬ 
nales  réflexes. 

Ajoutons  qu’après  ces  injections,  le  phénomène 
rotullen  anormal  ne  s’est  plus  montré  jusqu’à  la 
sortie  de  l’hôpital,  quelques  jours  après.  Les  trou¬ 
bles  subjectifs  de  décontraction  difficile  ne  se  sont 
plus  produits.  Les  contractions  provoquées  des 
muscles  abdominaux  et  du  trapèze  se  sont  atténuées, 
mais  sans  disparaître.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas 
que  le  grand  repos  hospitalier  a  pu.  pour  le  moins, 
associer  son  action  à  celle  de  l’atropine. 

Voici  maintenant  ce  que  nous  avons  pu  relever 
dans  la  famille  du  sujet,  qui  nous  a  été  présentée  en 

Rien  dans  la  famille  paternelle.  Du  côté  de  la 
mère,  celle-ci  ainsi  que  son  frère  et  sa  soeur  auraient 
eu  des  crises  convulsives  d’allure  pithiatique.  La 
grand’mère  aurait  eu  des  rétractions  tendineuses. 
Les  deux  cousines  germaines,  que  nous  avons  exa¬ 
minées,  présentent  ce  qui  suit  : 

B...  (Irma),  11  aus.  Persévération  rotulienne  légère; 
lorsque  l’enfant  pleure,  ou  bien  ses  yeux  restent  fixe¬ 
ment  ouverts  sans  qu’elle  puisse  les  fermer,  ou  bien 
elle  ne  peut  les  rouvrir  pendant  un  instant,  ce  qui 
entraîne  des  moqueries  dans  la  famille. 

B...  (Mireille), 8  ans.  Persévération  tonique  réflexe 
marquée  des  rotuliens  et  surtout  des  abdominaux. 

Le  sujet  de  cette  observation  a  quatre  frères  ou 
sœurs;  il  est  l’ainé  ;  le  3®  et  le  5“  ne  présentent  rien 
d’anormal.  Le  2®  et  le  4''  offrent  ce  qui  suit  à  notre 
observation: 

R...  (Henriette),  17  ans.  Mêmes  signes  que  son 
fl  ère,  mais  atténués  du  côté  des  réflexes  abdomi¬ 
naux.  Môme  cou  athlétique. 

R... (Louis),  11  ans.  Mêmes  signes,  moins  marqués. 

Notons  que  tous  ces  enfants  ont  commencé  à  si¬ 
gnaler  leurs  troubles  de  décontraction  vers  l’âge  de 
7  ans,  que  ce  trouble  s’accentue  avec  l’âge  et  que 
leur  famille  a  été  souvent  inquiète  de  les  voir  comme 
pétrifiés  sur  place,  impuissants  à  se  mettre  en  fuite, 
à  se  garer  des  voitures. 


Il  nous  a  paru  intéressant  de  relater  cette 
observation  familiale  qui  appelle  des  réflexions 
diverses  : 

1“  La  lenteur  de  décontraction  avait  bien 
existé  chez  nos  sujets,  à  l’occasion  de  mouve¬ 
ments  mis  enjeu  parla  volonté,  puisqu'aussi  bien 
c’est  ce  symptôme  qui  avait  conduit  à  nous  ces 
malades  ;  mais  outre  que  le  phénomène  n’était  ni 
constant,  ni  objectif  sous  cette  forme  au  moment 
de  notre  examen,  il  ne  s’accompagnait  pour  ainsi 
dire  pas  non  plus  de  contractions  idio-musculaires 
à  la  percussion  directe  des  muscles.  Par  contre, 
avant  le  traitement  surtout,  il  était  constant  et 
très  nettement  objectivé  par  l’excitation  réflexo¬ 
gène,  particulièrement  dans  certaines  régions  du 
corps.  Le  fait  est  intéressant,  car  l’inverse  était 
plutôt  la  règle  dans  les  cas  de  myotonie  observés 
jusqu’à  ces  dernières  années. 

2“  La  diffusion  à  distance  des  phénomènes  de 
persévération  tonique,  produits  tant  par  l'excita¬ 
tion  réflexogène  que  par  l’action  galvanique, 
mérite  aussi  d’étre  retenue.  La  diffusion  des  ré¬ 
flexes  est  physiologique  dans  une  certaine  mesure. 
Elle  est  exagérée  dans  certaines  lésions  de  la  voie 
pyramidale'.  Elle  existe  aussi  à  l’occasion  de 
troubles  extra-pyramidaux*.  Elle  fait  songer  à 
la  «  répercussivité  sympathique  »  d’André  Tho¬ 
mas.  Les  réactions  du  sympathique  sont  facile¬ 
ment  diffuses*.  Ce  qui,  dans  nos  observations, 
confère  à  ce  signe  tout  son  intérêt,  c’est  que  la 
diffusion  ne  va  pas  seulement  vers  des  groupes 
musculaires  synergiques,  en  rapport  avec  les 
intégrations  médullaires  habituelles*,  mais  aussi, 
anarchiquement,  vers  des  muscles  ou  des  groupes 
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musculaires  qui  n’ont  avec  le  groupe  primitive¬ 
ment  excité  que  des  rapports  de  voisinage  plus 
ou  moins  proche. 

On  peut  donc  se  demander  quel  est  le  méca¬ 
nisme  de  cette  répercussivité,  quelle  est  sa  hauteur, 
quel  est  le  rôle  de  la  périphérie,  des  éléments 
médullaires,  supra-médullaires,  sympathiques... 

3“  Les  phénomènes  myotoniques  réflexes  avaient, 
malgré  leur  diffusion,  une  électivité  particulière 
pour  certains  groupes  de  muscles,  ou  certaines 
régions  du  corps  ;  ils  étaient  mis  en  évidence 
surtout  dans  l’hémicorps  inférieur  et  dans  l’hémi- 
corps  gauche.  On  a  d’ailleurs  signalé  des  troubles 
héraithomséniens  post-encéphalitiques'  et  Bour¬ 
guignon  recommande  de  rechercher  la  réaction 
myotonique  sur  tous  les  muscles,  car  elle  peut  se 
trouver  isolée*.  Le  fait  est  nettement  constatable 
dans  les  myopathies  myotoniques  ou  myotonies 
atrophiques. 

Il  ,  fait  songer,  avec  d’autres  signes,  à  l’exis¬ 
tence  de  localisations,  de  centres  distincts,  exis¬ 
tant  dans  le  mésencéphale  et  comparables  à  ceux 
du  cortex*. 


Ces  faits,  qui  eussent  paru  singuliers  naguère, 
s’éclairent  maintenant  dans  une  certaine  mesure 
à  la  lumière  de  nombreux  travaux  plus  ou  moins 
récents  auxquels  nous  venons  de  faire  partielle¬ 
ment  allusion  ou  que  nous  allons  citer  encore, 
quoique  très  incomplètement  sans  doute. 

Duchenne  de  Boulogne,  Babinski  et  Jarkowski, 
André-Thomas,  Goldflam,  Cl.  Vincent  et  Hague- 
neau,  Souques,  Forster,  Mayer,  Schoeffer,  Ba- 
bonneix  et  Peignaux*  ont  étudié  les  réactions 
des  antagonistes.  De  l’ensemble  de  ces  études,  il 
paraît  résulter  qu’au  moment  de  la  mise  enjeu 
d’un  mouvement  volontaire,  les  muscles  agonistes 
ne  sont  pas  seuls  mis  en  tension  ;  les  antagonistes 
sont  toujours  prêts  à  arrêter  le  mouvement  exces¬ 
sif.  Ainsi,  à  l’état  normal,  la  volonté,  harmonieu¬ 
sement  répartie,  si  l’on  peut  dire,  assure  la  suc¬ 
cession  heureuse  des  mouvements. 

Dans  certains  états  pathologiques,  le  méca¬ 
nisme  est  troublé,  et  le  trouble  peut  d’ailleurs  se 
manifester  aussi  bien  à  l’occasion  des  mouve¬ 
ments  réflexes  que  des  mouvements  volontaires. 
Ce  déséquilibre  du  tonus  peut  se  présenter  sous 
diverses  formes,  parce  qu’il  peut  être  influencé 
par  des  lésions  portant  sur  des  centres  divers  ou 
des  voies  diverses,  pyramidales  ou  extra-pyrami¬ 
dales.  Il  peut  offrir  des  aspects  singuliers,  un 
mélange  d’hyper  et  d’hypotonie  par  exemple. 

Nous  ne  voulons  retenir  pour  l’instant  parmi 
les  aspects  différents  du  trouble  que  le  phéno¬ 
mène  de  persévération  tonique  apparenté  aux 
faits  de  rigidité  décérébrée  (Sherrington),  de 
contraction  pnrado.xalc  (Westphal),  de  rigidité  de 
fi.ration  (Strümpell),  de  réflexe  de  posture  (Foix 
et  Thevenard),  et  le  rapprocher  des  symptômes 
présentés  par  nos  sujets. 

Chez  ceu.x-ci,  qui  ne  présentaient  pas  de  signes 
de  la  série  pyramidale,  la  première  phase,  clo¬ 
nique,  des  réflexes  (Lhermitte,  Cornil,  Claude  et 
Mourgue,  Négro),  était  bien  marquée  mais  non 
exagérée  ;  la  seconde  phase,  tonique,  était  de 
durée  anormale  constituant  un  phénomène  pos¬ 
tural  prolongé.  Le  mouvement  clonique  réflexe 
normal  rapprochant,  d’une  part,  les  insertions 
musculaires  des  extenseurs  et  provoquant,  d’aulre 
part,  la  «  réaction  d’étirement  »  des  antagonistes 
fléchisseurs  déclenchait,  au  niveau  des  deux 
groupes  musculaires,  sur  terrain  lésionnel  favo¬ 
rable,  un  état  rigide  de  fixation. 

Cette  diffusion  anarchique  de  l’influx  nerveux  à 
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l’occasion  de  inouveiiienls  volonluircs  oii  sous 
l’influence  des  excitations  produites  par  l’obser¬ 
vateur  pour  la  recherche  de  réflexes  divers,  ten¬ 
dineux,  osseux,  cutanés,  posturaux  ou  môme  de 
défense',  paraît  expliquer  les  phénomènes  para¬ 
doxaux  du  tonus  signalés  par  divers  auteurs,  en 
particulier  par  l'oix  et  Thevenard  ",  Babonneix  et 
l’eignaux’,  Cantaloube*,  Souques  et  Blamoutier”. 

On  peut  l’expliquer  elle-même,  avec  Pierre 
Marie,  et  depuis  les  travaux  de  Sherrington,  Cécile 
Vogt,  Wilson,  par  la  libération  de  centres  sous- 
corticaux,  c’est-à-dire  par  une  diminution  ou  une 
suppression,  suivant  les  cas,  de  l’inhibition  céré- 
bi-ale  normale.  Le  rôle  favorisant  de  l’émotion 
sur  les  phénomènes  myotoniques  thomséniens  ou 
à  l’occasion  de  crises  aiguës  de  rigidité  post- 
encéphalitique"  est  du  même  ordre  et  nous  per¬ 
met,  comme  dit  Laignel-Lavastine’  à  l’occasion 
de  faits  analogues,  de  saisir  le  passage  de  la  phy¬ 
siologie  à  la  psychologie. 

Cependant,  l’accord  n’est  pas  encore  entière¬ 
ment  acquis  sur  l’ensemble  de  ces  questions.  Se 
produit-il  seulement  une  libération  des  centres 
inférieurs  par  diminution  ou  suppression  du  frein 
des  centres  supérieurs  ou  bien  intervient-il  aussi 
une  lésion  irritative  de  centres  spéciaux  du  tonus  ? 
Ceux-ci  sont-ils  striés,  pallidaux  ou  sous-jacents? 
Quel  est  le  rôle  réciproque  du  système  végétatif 
et  du  système  cérébro-spinal,  du  sarcoplasma  ou 
des  rayo-fihrilles  ?  Si  le  système  végétatif  est  seul 
en  cause,  l’hypertonie  est-elle  un  phénomène 
vagotonique  ou  parasympathique  et  l’hypotonie 
un  phénomène  sympathicotonique  ou  «  orthosym¬ 
pathique  >1?  Dans  notre  cas,  l’atropine  paraît 
avoir  appuyé,  à  cet  égard,  l’opinion  de  Danielo- 
polu". 

L’anatomie  pathologique  viendra,  maintenant 
que  l’attention  est  attirée  particulièrement  sur  le 
mésencéphale,  apporter  des  précisions.  On  sait 
déjà  que  des  post-encéphalitiques,  des  myopa- 
thiques,  des  sujets  porteurs  de  syndromes  des 
noyaux  gris  présentent  des  réactions  myotoni¬ 
ques.  Foix  et  Nicolesco  ont  présenté  à  cet  égard 
des  pièces  de  thomséniens  ou  de  myopathiques 
offrant  des  lésions  frappant  la  voie  extra-pyra¬ 
midale  et  le  système  végétatif". 


Au  point  de  vue  clinique,  les  cas  qui  ont  motivé 
notre  publication  présentent  une  analogie  frap¬ 
pante  avec  les  faits  signalés  par  Neri  (de  Bolo¬ 
gne)  Cet  auteur  a  présenté  des  pr;e-encéphali- 
tiques  offrant  les  signes  suivants  :  fluctuation  de 
la  réflectivité,  lente  décontraction  des  muscles 
objets  d’un  réflexe,  pas  d’augmentation  de  la  con¬ 
traction  idio-musculaire,  réaction  électrique  myo- 
tonique,  danse  musculaire  se  propageant  parfois 
à  des  muscles  éloignés  du  point  d’excitation,  phé¬ 
nomènes  de  diffusion  paradoxaux. 

Ainsi,  ce  qui  existait  chez  les  parkinsoniens  de 
Neri  à  la  phase  prodromique  existait  chez  nos 
sujets  à  titre  de  séquelles  d’un  état  encéphalilique 
probable  de  l’enfance.  Nous  n’avons  pas  fouillé 
très  avant  les  antécédents  des  frères  ou  cousins 
de  R...,  mais  ce  dernier  avait  eu,  dans  l’enfance, 
une  «  méningite  ».  On  sait  combien  ce  diagnostic 
est  aisément  porté  dans  les  cas  obscurs.  Le  dia- 
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gnostic  rétrospectif  d’encéphalite,  sans  doute  épi¬ 
démique,  satisferait  mieux  l’esprit,  aussi  bien  pour 
R...  que  pour  les  autres  membres  de  sa  famille. 

Et  ceci  nous  amène  aux  conclusions  suivantes  : 

On  sait  que  la  maladie  de  'rhoiiiscn  ou  myotonie 
congénitale  est  considérée  comme  une  maladie 
familiale.  Nos  sujets,  sans  être  des  thomséniens 
typiques,  se  rapprochent  pourtant  en  quelque  me¬ 
sure  de  cette  entité  morbide.  Il  nous  paraît  vrai¬ 
semblable  que  celle-ci  est  proche  parente  des 
infections  encéphalitiques  que  l’on  étudie  à  l’heure 
actuelle.  Il  est  vraisemblable  aussi  que  la  notion 
de  «  maladie  familiale  »  prendra  fin  à  mesure  que 
celle  de  contagion  sera  plus  présente  aux  esprits. 
On  l’a  bien  vu  pour  la  tuberculose.  Les  maladies 
dites  familiales  sont  sans  doute  bien  souvent  des 
maladies  contagieuses  dont  le  virus  est  présent 
dans  certaines  familles  et  qui  en  atteignent  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  membres.  Et 
nous  avons  eu  plaisir  ces  jours  derniers,  en  ter¬ 
minant  la  rédaction  de  ce  qui  précède,  à  lire  une 
communication  de  Guillain,  Alajouanine  et  Hu- 
guenin  à  la  Société  de  Neurologie'.  Il  y  a  lieu  de 
penser,  avec  ces  auteurs,  que  le  cadre  des  mala¬ 
dies  familiales  se  rétrécira  peu  à  peu. 


TRAITEMENT 

FRACTURES  DE  L’EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 

DU  RADIUS 

P.  DESFOSSES  et  H.  COLLEU. 


11  n’y  a  pas  de  déplacement,  ou  bien  le  dépla¬ 
cement  est  insignifiant. 

Ces  cas  sont  fiéquenls,  où,  sous  l’œdème,  il  n'y  a 
pas  de  déformation  appréciable,  où  Tobliquilé  de  la 
ligne  bistyloïdienne  est  conservée,  où  la  fracture  se 
révèle  surtout  par  la  douleur  précise,  «  exquise  »,  en 
un  point  bien  localisé  du  squelette. 

Il  s’agit  d’une  fracture  par  tassement  comme  on  en 
observe  en  particulier  chez  les  personnes  Agées,  ou 
d’une  lésion  par  retour  de  manivelle,  ou  d’une  frac¬ 
ture  articulaire  (cunéennes,  externes  ou  internes, 
fractures  en  V,  en  T.  en  ergot,  etc.)  'fig.  1  et  2J. 

A.  Chez  l’adulte.  —  Dans  tous  ces  cas,  sauf  excep¬ 
tion,  pas  d'appareil  plâtré.  Le  danger  est  la  raideur 
articulaire.  Donc  minimum  d’immobilisation.  Juste  le 
nécessaire  pour  que  la  lésion  osseuse  ne  s’accroisse 
pas  et  pour  que  les  douleurs  soient  calmées. 

Rien  ne  vaut  pour  cela  un  bon  pansement  ouaté 
compressif,  complété  par  une  attelle  dorsale  de  sou- 

appareillage.  —  Mais  avant  d’appareiller  il  faut 
placer  le  membre  en  bonne  position. 

1“  Le  blessé  étant  assis  (car  l’anesthésie  est  inu¬ 
tile)  la  contre-extension  sur  le  coude  est  assurée  par 

2®  On  amène  doucement  la  main  en  supination 
complète. 

3»  Exercer  alors  une  traction  vigoureuse  sur  la 
main  et  dans  le  prolongement  de  1  avant-bras,  commè 
si  on  voulait  réduire.  Bien  qu’il  n’y  ait  aucune  défor¬ 
mation  radiale  à  corriger,  cette  traction  énergique 
doit  être  systématiquement  faite.  Car  lors  du  trauma¬ 
tisme  les  osselets  carpiens  ont  pu  être  coincés.  11  n’y 
a  pas  de  véiitable  dislocation  du  carpe,  mais  il  peut 
y  avoir  légère  subluxation,  et  ce  déplacement  minime, 
non  décelable  sur  un  cliché,  est  souvent  plus  doulou¬ 
reux  que  la  fracture  elle-même. 

El  cette  traction  qui  doit  être  toujours  pratiquée, 
dans  tous  les  cas,  permet  aux  os  du  carpe  de 
reprendre  leur  place  normale. 

4®  On  met  alors  un  bon  pansement  ouaté  compres¬ 
sif,  do  la  racine  des  doigts  au  pli  du  coude. 

Couche  épaisse  d’ouate,  régulièrement  tassée  par 
les  tours  de  bande  (bande  de  toile  ou  bande  Velpeau), 
en  commençant  par  la  racine  des  doigts. 

5“  Placer  ensuite  à  la  face  dorsale  de  l'avant-bras 
une  attelle  de  soutien  (une  planchette)  bien  matelassée 
au  niveau  de  la  main  pour  que  la  main  ne  tombe  pas 


1.  «  Maladie  familiale  atypique  et  syphilis  hérédi¬ 
taire  ».  Séance  du  5  Juin  1924. 


en  hyperextension  mais  soit  maintenue  en  flexion 
légère  (20  à  30“).  Eu  lixant  celte  attelle  avec  une  ou 
deux  bandes  Vel])cau,  on  aura  particulièrement  soin 
de  bien  accrocher  le  pouce.  La  supination  sera  ainsi 


N’était  la  douleur  îi  la  pulpation,  en  un  point  bien 
précis  du  squelette,  et  qui  permet  de  déceler  clinique¬ 
ment  la  fracture,  ces  traumatismes  seraient  souvent 


Fig.  2.  —  Autres  types  de  fractures  du  radius  à  ne  pus 
mettre  sous  plAtrc  :  Dans  ces  deux  cas  (face  et  profil) 
il  y  a  eu  comme  un  éclatement  de  l’épiphyse  radiale 
et  la  surfaee  articulaire  est  intéressée.  Le  déplace¬ 
ment  est  insignifiant.  Le  danger  est  lu  raideur  arti¬ 
culaire.  Donc,  pus  d’uppuroil  plAtré. 

figée  et  le  patient  ne  se  remettra  certainement  pas  en 
pronation,  bien  que  le  coude  soit  libre  (lig.  3). 

(>“  11  ne  reste  plus  qu'à  faire  exécuter  au  blessé  des 
mouvements  actifs  du  coude,  de  l’épaule  et  des  doigts 


Fig.  3.  —  Après  une  traction  vigoureuse  sur  la  main  — 
dans  l’axe  —  le  pansement  ouate  compressif  vient  d’être 
oppliqué.  On  a  mis  à  la  face  dorsale  une  planchette 
que  l’on  a  fixée  avec  quelques  tours  de  bande.  Noter 
l’accrochage  du  pouce  par  la  bande,  ce  qui  servira  à 
maintenir  lu  main  en  supination.  Remarquer  aussi  que 
la  planchette  doit  venir  jusque  sous  la  face  dorsale  de 
la  main  pour  soutenir  le  tampon  de  coton  qui  main¬ 
tiendra  main  et  poignet  en  flexion  palmaire  de  15  à  20*. 

(première  phalange  du  pouce  comprise),  en  insistant 
sur  la  nécessité  de  ces  mouvements  actifs  qui  devront 
être  souvent  répétés  dans  la  journée. 

Une  échar  le  soutiendra  l’avan  -  ir-  s 
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Il  est  bon  de  revoir  son  malade  les  jours  suivants 
pour  surveiller  sa  gi/mn<istitjiit‘  active  et  vérilier  si 
rien  n’a  bougé.  Si  des  raisons  d'ordre  matériel  ne 
permettent  pas  ces  visites  quotidiennes,  le  blessé 
devra  de  toutes  fa^'ons  se  présenter  au  bout  de  7  à 
8  jours,  car  le  pansement  compressif  aura  besoin 
d’être  refait.  Kt  on  en  profitera,  l’indème  ayant  dis- 
jiaru,  pour  faire  un  nouvel  examen,  compléter  le 
diagnostic  et  moditlcr  au  besoin  le  traitement. 

Si  tout  va  bien,  on  fera  faire  (|uelques  mouvemenls 
actifs  du  poignet  (llexion  et  latéralité  ;  pas  d'exiension). 
Si  les  douleurs  n’ont  pas  comjilètement  disjiaru  on 
laissera  encon^  l’atlelle  de  soutien,  mais  de  toutes 
façons  on  l’enlèvera  ainsique  l'écharpe,  8  jours  après. 
Et  la  simple  bande  roulée  suffira  jusqu'à  la  gué- 


A  partir  du  moment  où  on  supprime  l’attelle,  on 
pourra  prescrire  des  bains  chauds  et,  chez  les  per¬ 
sonnes  Agées,  des  massages.  Les  mouvemenls  du 
poignet  seront  amplifiés  :  extension,  pronalion  sur- 

On  conseillera  au  patient  de  se  servir  peu  à  peu  du 
membre  malade  (occupations  domestiques,  coudre, 
rouler  des  cigarettes). 

Si  bien  que  5  à  6  semaines  après  l’accident,  le 
blessé  sera  capable  de  reprendre  son  travail. 

IL  CiiE/.  l’enfant.  —  Il  y  aura  au  contraire  toujours 
Hou  d'appliquor  un  uppuroil  plulro. 

L’enfant  fracture  son  radius  plus  haut  que  l’adulte 
|de  3  à  'i  centimètres  au-dessus  de  la  stylo'ide  radiale). 
11  peut  faire  aussi  un  décollement  épiphysaire. 


Même  dans  les  cas  de  fracture  incomplète,  d’in¬ 
flexion  du  radius,  et  dans  les  cas  de  déplacement 
minime  de  l’épiphyse  radiale,  il  faut,  après  le  coup 
de  pouce  qui  (sans  aucune  anesthésie)  remet  tout  en 
place,  plùtrer  le  poignet. 

Car,  chez  l’enfant,  pas  de  raideur  articulaire  à 
craindre,  mais  seulement  une  aggravation  de  la 
lésion,  par  la  turbulence  du  sujet.  Le  membre  malade 
doit  donc  être  mis  à  l’abri  sous  un  appareil  plâtré, 
de  préférence  circulaire,  s’étendant  de  la  racine  des 
doigts  au  pli  du  coude,  et  qui  maintiendra  la  main  en 
supination  et  légère  flexion.  Au  bout  de  15  jours, 
après  un  bain  de  l’avant-bras  qui  permettra  d’enlever 
aisément  l’appareil  ramolli,  on  laissera  l’enfant  réen- 
pérer  tout  seul,  et  surtout  sans  massages,  l’intégrité 
de  son  membre. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1924) 

Paul  Barthélémy.  Histoire  des  apothicaires  mar¬ 
seillais  du  Mil'  siècle  à  la  Révolution  [E.-U.  Gui- 
twd,  libraire  éditeur,  7,  rue  Ozenne).  —  L’his¬ 
toire  de  la  pharmacie,  grAce  à  l’impulsion  que  lui  a 
donnée  son  mai  Ire  incontesté  Paul  Dorveaux,  ne  se 
borne  plus,  comme  il  y  a  quelques  années,  à  des 
monographies  éparses,  fort  intéressantes,  sans  doute, 
mais  ne  livrant  à  la  curiosité  des  chercheurs  que 
des  tranclies  isolées  de  la  science  pharmacologique 
d’antan.  Chaque  jour,  nous  voyons  paraître  des  tra¬ 
vaux  d’ensemble  qui  nous  font  revivre  toute  une 
époque,  enchaînant  les  événements  avec  la  précision 
et  l’esprit  critiijue  qui  sont  la  base  de  toute  étude 
historique.  C'est  ainsi  que  M.  Paul  Uarlhelemy  vient 
de  publier  une  Histoire  des  apothicaires  marseillais, 
travail  d’une  vaste  érudition  qui  n’embrasse  pas 
moins  d’une  étendue  de  cinq  siècles  et  qui  s’appuie 
aucune  documentation  puisée  aux  meilleures  sources. 

L’auteur  nous  montre  que  la  corporation  des  apo¬ 
thicaires  existait  à  Marseille  dès  le  xiu'  siècle  et 
qu’elle  comprenait,  à  côté  des  maîtres  apothicaires, 
des  élèves  [schulares)  et  des  garçons  (sahditi).  'fou- 
tefois  ce  u’esl  guère  que  sous  le  règne  du  roi  Uené, 
c  est-à  dire  au  milieu  du  xv'  siècle,  qu’on  trouve 
mentionnés  des  noms  d'apothicaires  grAce  au  registre 
que  tenait  le  bon  monarque  de  ses  dépenses  en 
médicaments  nous  savons  par  ce  registre  qu'indé- 
peudamment  des  apothicaires  chez  qui  il  se  fournis¬ 
sait,  il  en  existait  un  attaché  à  sa  cour,  qu’il  touchait 
un  traitement  mensuel  de  30  sols  et  avait  droit  à  une 
monture  ou,  du  moins,  à  la  somme  nécessaire  à  son 
achat  :  le  même  document  nous  apprenl  que  parmi 
les  drogues  en  honneur  à  celle  époque  ligurait  le 
sucre  rosal  qui  servait  de  purgatif.  Ce  fut  le  22  Avril 
1574  que  la  corporation  des  apothicaires  reçut  les 
statuts  qui  devaient  devenir  sa  charte  et  dont  M.  Bar¬ 
thélémy  reproduit  in  e.rtenso  la  teneur.  La  forma¬ 
tion  d'un  apothicaire  durait  6  ans  dont  3  d’apprentis¬ 
sage  et  3  de  compagnonnage,  au  bout  desquels  il 
pouvait  aspirer  à  la  maîtrise  :  il  subissait  alors  un 
interrogatoire  sur  l’art  pharmaceutique  suivi  d’une 
épreuve  pratique  d’un  mois  comprenant  4  prépara¬ 
tions  ou  chefs-d’œuvre  ;  «  une  épreuve  de  botanique 
clôtnrait  cet  examen  ;  le  candidat  allait  aux  champs 
avec  le  prieur  et  autres  maitres  qui  lui  faisaient 
reconnaître  les  plantes  utiles  à  leur  art  ».  Ayant 
obtenu  son  satisfecit,  le  futur  maître  prêtait  serment 
devant  les  consuls,  lecture  lui  était  donnée  des  sta¬ 
tuts  de  la  corporation,  un  lui  remettait  ses  lettres  de 
maîtrise  et  il  ne  lui  restait  plus  qu’à  ouvrir  bou¬ 
tique  moyennant  une  redevance  primitivement  fixée  à 
10  florins  :  dans  certains  cas,  les  consuls  et  les  éche- 
vins  avaient  le  droit  d’octroyer  des  lettres  de  maîtrise 
à  des  garçons  apothicaires  qui  avaient  servi  6  ans 
dans  les  hôpitaux  ou  qui  s’y  étaient  distingués  par 
leur  dévouement  en  temps  de  contagion. 

Après  avoir  décrit  la  fête  de  la  corporation  qui 
avait  lieu  le  8  Mai  et  ses  armoiries,  après  avoir  étudié 
la  façon  dont  s’exercait  le  commerce  de  la  pharmacie 
et  les  fonctions  du  pharmacien  chargé  d’assurer  le 


service  des  hôpitaux,  M.  Barthélémy  consacre  un 
chapitre  particulièrement  intéressant  au  rôle  joué 
par  les  apothicaires  pendant  les  dillérentes  épidé¬ 
mies  de  peste  qui  sévirent  à  Marseille.  Si  leur  alti¬ 
tude  ne  fut  pas  des  plus  édifiantes  au  cours  de  l’épi¬ 
démie  de  1629,  ils  se  montrèrent  à  la  hauteur  de  leur 
tâche  lorsqu  éclata  celle  de  1720.  C’est  à  l’occasion 
de  cette  épidémie  que  furent  préconisés  nombre  de 
préservatifs  dont  le  plus  fameux,  le  vinaigre  des 
4  voleurs,  a  donné  lieu  à  tant  de  controverses,  les 
uns  en  at-lribuant  la  paternité  à  Marseille,  les  autres 
à  'foulouse,  d'aucuns  lui  assignant  une  date  plus 
ancienne  et  la  faisant  remonter  à  la  peste  de  1629, 
d’autres  même  reculant  son  invention  jusqu’au  début 
du  XV'  siècle.  Plus  nombreux  encore  sont  les  cura¬ 
tifs  employés,  sudorifiques,  cordiaux,  réfrigérants, 
tisanes,  vomitifs,  purges,  émollients  et  surtout  tartre 
émétique  suivi  d  un  bon  bouillon  de  mouton  et  de 
catholicon  pro  ore  :  un  U'  Audibert  qui  l’utilisa  avec 
succès  chez  dos  soldats  de  la  garnison  l’appelait  son 

La  corporation  des  apothicaires  sombra,  avec  les 
maîtrises  et  les  jurandes,  dans  la  tourmente  révolu¬ 
tionnaire.  Comme  les  autres  corps  de  métier,  leur 
collège  présenta  ses  revendications  aux  Etats  géné¬ 
raux  de  1789,  se  bornant  à  émettre  le  vœu  que  tout 
navire  faisant  des  voyages  au  long  cours  fût  pourvu 
d  une  caisse  de  médecine  et  qu’on  établit  à  Marseille 
un  jardin  botanique.  M.  P.  Barthélémy  fait  remar¬ 
quer  très  judicieusement  que  la  simplicité  même  de 
ces  revendications  synthétise  «  cette  vie  de  la  corpo¬ 
ration  des  apothicaires  marseillais,  toute  de  labeur, 
de  modestie  et  de  dignité  professionnelle...  Homme 
de  science  méconnu  parce  que  tenant  boutique,  l’apo¬ 
thicaire  d  hier  comme  le  pharmacien  d’aujourd’hui 
exerce  avec  dignité  une  profession  qui  ne  consiste 
pas  qu’à  servir  au  public  ce  que  la  4'  page  d’un  journal 
lui  conseille...  »  C’est  un  hommage  que  l’auteur,  dont 
le  dévouement  aux  armées  a  prouvé  le  patriotisme, 
est  heureux  de  rendre  à  celte  profession  au  moment 
où,  dans  l’antique  et  glorieuse  cité  phocéenne,  «  elle 
vient  de  traverser  une  crise  —  conséquence  du  vent 
d’immoralité  d’après  guerre  —  victime  des  sottises 
d’une  administration  imprévoyante  ». 

Solidement  documenté,  semé  de  traits  épisodiques 
qui  lui  donnent  une  allure  pleine  de  vie  et  d’humour, 
présenté  avec  le  goût  artistique  qui  caractérise  les 
œuvres  éditées  par  M.-E.  H.  Guitard,  le  travail  de 
M.  Paul  Barthélémy  représente  un  chapitre  aussi 
important  qu’intéressant  de  l’histoire  de  la  phar¬ 
macie.  Henri  Leclerc. 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1924) 

Léon  Pélissier.  Etude  comparative  des  lésions 
du  toie  et  du  rein  au  cours  de  l'éclampsie  puerpé¬ 
rale  et  des  lésions  expérimentales  provoquées 
chez  Je  lapin.  Essai  sur  la  pathogénie  de 
l'éclampsie  (L’.ibeille,  imjirimerie  coopérative  ou¬ 
vrière  à  .Montpellier).  —  P.  fait  tout  d’abord  une 
revue  rapide  des  diverses  théories  pathogéniques 
proposées  pour  txpliquer  les  phénomènes  éclamp¬ 
tiques  (théories  rénale,  hépatique,  endocrinienne, 
toxémique)  et  s’étend  sur  l’analogie  que  présentent 
ces  phénomènes  avec  les  manifestations  anaphylac¬ 
tiques,  comme  le  soutiennent  en  particulier  Lévy- 


Solal  et  'l'zanck.  Dans  deux  cas  d’éclampsie  qu’il  a  pu 
étudier,  l’auteur  a  trouvé  des  incompatibilités  de 
groupe  entre  le  sang  maternel  et  le  sang  fœtal;  il 
voit,  dans  le  mélange  direct  du  sang  maternel  et  du 
sang  fœtal  qui  se  fait  à  travers  un  placenta  déchiré, 
la  cause  qui  déclenche  les  phénomènes  anaphylac- 
tiques. 

Pour  élucider  la  question,  P.  a  réalisé  chez  le  lapin 
des  chocs  anaphylactiques  à  l’aide  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  sang  d’autres  espèces  animales.  11  a 
ensuite  étudié  les  lésions  du  foie  et  du  rein  chez  les 
cinq  lapins  ainsi  traités.  Ces  lésions,  dont  la  des¬ 
cription  est  illustrée  par  un  certain  nombre  de  micro¬ 
photographies,  sont  en  gros  les  suivantes  :  pour  le 
foie,  des  phénomènes  vasculaires  (congestion,  throm¬ 
boses,  hémorragies)  et  des  altérations  parenchyma¬ 
teuses  (dégénérescence  aqueuse,  atrophie);  pour  le 
rein  mêmes  lésions  vasculaires  plus  marquées  dans 
la  corticale,  altérations  cellulaires  dans  le  segment 
sécréteur  du  tube  urinaire,  gonflement  gloméru- 

Comparant  ses  résultats  avec  la  description  que 
donne  Bar  du  foie  et  du  rein  éclamptiques,  P.  montre 
qu’il  existe  entre  les  deux  de  nombreux  points  com¬ 
muns.  C’est  là  un  argument  en  faveur  de  l’assimila¬ 
tion  de  l'éclampsie  à  un  choc  collo'idoclasique;  le  sang 
fœtal  jouerait  ici  le  rôle  d’albumine  étrangère. 

M.  Appietto.  Diagnostic  de  la  Sèvre  méditer¬ 
ranéenne  chez  l'homme  par  ï intradermo-réaction 
de  Burnet  (Imprimerie  Firmin  et  Montané,  à  Mont¬ 
pellier).  —  A.  expose  les  travaux  de  Burnet  sur  le 
diagnostic  de  la  fièvre  méditerranéenne,  les  expé¬ 
riences  que  cet  auteur  tenta  sur  lui-même  et  qui 
l’amenèrent  à  proposer  l’intradermo-réaction.  Celle-ci, 
dont  la  technique  est  analogue  à  celle  de  l’intradermo- 
réaction  à  la  tuberculine,  se  pratique  comme  suit  :  on 
injecte  dans  le  derme,  à  la  face  antérieure  du  bras  et 
à  10  cm.  au-dessus  du  pli  du  coude,  1/10“  à  1/20“ 
de  eme  de  mélitine  (filtrat  d’une  culture  en  bouillon 
de  Melitensis);  simultanément  on  pratique  une  injec¬ 
tion  intradermique  de  bouillon  simple  qui  servira 
de  témoin. 

La  réaction  de  Burnet  est  dite  positive  quand  il  se 
produit,  de  6  à  20  heures  après  l’injection,  un  œdème 
a  en  verre  de  montre  »  avec  douleur  et  rougeur. 
Cette  dernière  peut  manquer  et  n’a  à  elle  seule 
aucune  signification. 

Yingt-huit  observations  apportées  par  A.,  s’ajou¬ 
tant  aux  54  déjà  publiées  par  Burnet  lui-même,  éta¬ 
blissent  que  cette  intradermo-réaction  est  de  toutes 
les  épreuves  de  laboratoire  la  plus  fidèle  et  la  plus 
précoce  pour  dépister  la  mélitococcie.  Deux  fois  elle 
a  été  trouvée  positive  2  et  5  ans  après  la  guérison  et 
par  suite  elle  pourra  permettre  quelquefois  un  dia¬ 
gnostic  rétrospectif.  Elle  serait  d’aillenrs  rigoureu¬ 
sement  spécifique,  et  s’est  montrée  négative  dans 
116  affections  diverses  entre  les  mains  de  l’auteur. 
Elle  peut  être  seule  positive  de  toutes  les  épreuves 
de  laboratoire,  tandis  que,  si  elle  est  négative,  les 
autres  épreuves  ne  donnent  jamais  de  résultat  positif. 

A.  a  appliqué  cette  méthode  au  dépistage  des  por¬ 
teurs  sains  de  Melitensis  :  chez  8  suspects,  elle  a  été 
négative,  et  aucune  conclusion  n’est  possible. 

(.)uoi  qu’il  en  soit,  l’intradermo-réaction  de  Burnet 
s’avère  comme  un  mode  d’investigation  très  simple 
et  très  sûr,  qui  est  appelé  à  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  aux  médecins,  à  ceux  surtout  qui  exercent  loin 
I  de  tout  laboratoire, 
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LES  FAMLLLES  A  LANCERS 

Par  Maurice  LETULLE. 


li’Humanité  a  déclaré  la  guerre  au  Cancer.  H 
n’est  pas  une  nation  cultivée  qui  ne  possède  son 
budget  et  son  armement  anticancéreux.  Les  pro¬ 
grès  accomplis  par  la  pathologie  expérimentale 
et,  en  thérapeutique,  par  la  radiumtJiérapie  et  la 
radiothérapie,  justifient  tous  les  espoirs,  malgré 
la  sombre  ignorance  dans  laquelle  nous  conti¬ 
nuons  à  vivre,  pour  ce  qui  est  de  la  nature  exacte 
du  mal.  Il  semble  que  l’étude  approfondie  de 
milliers  d'observations,  chez  tous  les  peuples,  ait 
définitivement  rejeté  au  néant  la  doctrine  de  la 
contagiosité  inter  humaine  des  cancers  épithé¬ 
liaux.  Car,  pour  demeurer  sur  un  terrain  solide, 
les  enquêtes  devraient,  semble-t-il,  se  restreindre, 
tout  d’abord,  au  territoire  bien  circonscrit  des 
«  épithéliomas  »  Toutes  les  tumeurs  malignes 
nées  aux  dépens  de  la  lignée  conjonctive,  les  sar¬ 
comes  et  les  autres,  sont,  aujourd  hui  encore, 
trop  sujettes  à  caution  ;  elles  encombrent  le  pro¬ 
blème  du  cancer  vrai,  c’est-à-dire  de  la  multipli¬ 
cation  monstrueuse  et  anarchique  de  la  aellule  épi¬ 
théliale  une  fois  constituée  et  adaptée  à  sa  fonction 
anatomo- physiologique.  Une  foule  de  tumeurs 
connectives,  considérées  de  nos  jours  comme 
presque  sûrement  infectieuses  et  inoculables,  sinon 
contagieuses,  risquent  d’entrainer  sur  une  route 
détournée,  et  semée  de  mille  embûches,  les  savants 
qui  s’efforcent  à  découvrir  la  nature  nu  cancer. 

Ces  réserves  acceptées,  il  n’est  peut-être  pas 
mauvais  de  rappeler  quelques  vérités,  peut-être 
déjà  désuètes,  reléguées,  par  nombre  d’observa¬ 
teurs,  parmi  les  séquelles  de  la  vieille  Nosologie. 
Les  circonstances  m’ont  appelé,  récemment,  à 
remuer  ces  cendres  el  à  m’intéresser  à  la  ques-  ; 
tion,  bien  que  surannée,  des  éamilles  a  cancers,  i 

Et  il  est  arrivé  qu’à  force  de  questionner  ceux 
de  mes  amis  qui,  par  leur  pratique  médico-  i 
chirurgicale,  ont  été  à  même  de  songer  au  pro-  ; 
blême  de  la  transmission  du  cancer,  j’ai  recueilli  : 
une  série  de  documents  impeccables,  qui  m’ont  ^ 
paru  mériter  les  honneurs  de  la  Presse.  Ayant 
choisi  parmi  ceux  qui  m’ont  le  plus  impressionné, 
je  crois  utile  de  les  rapporter  ici. 

1 

Sans  prétendre,  en  aucune  façon,  préjuger  de 
la  question,  ardue  et  singulièrement  complexe, 
qu’est  l’Hérédité  pathologique,  est^n  autorisé, 
par  des  faits,  à  demander  au  monde  médical  s’il 
existe  réellement  des  «  familles  à  cancers  »  ?  Nos 
Pères  admettaient  ce  terrible  héritage.  Mais, 
nous  ? 

Il  est  bien  entendu  que,  sous  ce  terme,  on  ne 
devrait  comprendre  que  des  cas  scientifiquement 
démontrés,  des  observations  dans  lesquelles  les 
diagnostics,  itérativement  répétés,  seraient  basés, 
tous,  sur  des  examens  histologiques  de  tout  repos. 
Gonnatt-on  des  familles  dont  un  certain  nombre 
de  membres  ont  été  atteints  d’épithélioma,  en 
dehors,  bien  entendu,  de  toute  possibilité  de 
contagion  directe? 

Les  conditions  dans  lesquelles  devra  se  trouver 
étroitement  enserrée  toute  réponse  affirmative 
demandent  à  être  des  plus  sévères.  En  premier 
lieu,  il  serait  désirable  que  la  multiplicité  des 
cancers  observés  dans  une  même  famille  puisse 
être  certifiée  par  le  médecin  de  ladite  famille  et 
qu’elle  ne  s’appuie  que  sui-  des  preuves  indiscu¬ 
tables.  De  ces  preuves,  la  meilleure,  j'allais  dire 
la  seule  vraiment  démonstrative,  est  encore  la 
pièce  opératoire,  confirmée  par  examen  micro¬ 
scopique.  Cette  première  condition  restreint  for¬ 
cément  la  récolte.  Beaucoup  de  familles,  dans  nos 
vLUcs,  n’ont  plus  leur  médecin,  ce  vieil  et  fidèle 
ami  des  mauvais  jours,  qui,  connaissant  tout  leur 
passé,  et  ayant  eu  à  s’occuper  de  leurs  tares  héré¬ 


ditaires  ou  acquises,  peut  évaluer  leur  valeur 
«  cancérigène  v.  A  un  autre  point  de  vue,  com¬ 
bien  d’entre  nous,  dans  leur  clientèle  hospita¬ 
lière,  ont  pris  soin,  en  face  d’un  sujet  cancéreux, 
de  l’interroger  à  fond  sur  son  passé  «  tumoral  »  ? 


chez  des  membres  de  la  môme  famille.  Je  pro¬ 
duirai  les  exemples  les  plus  typiques.  Pour  com¬ 
mencer,  qu’il  me  soit  permis  de  rappeler  l’obser¬ 
vation  d’une  famille  médicale  française,  suivie 
pendant  trois  générations. 


Mère  (cancer  utérin). 
7  enfants 


Cancer  du  testicule 
opéré 
(5  enfants 
perdus  de  vue). 


Un  (ils 
X)ère  de  4  enfants 
dont  2  jumeaux. 


(Cancer 

no-vulvairc). 


prostate). 


0  0  Cancer 
de 

rovaire. 


Combien,  munis  d’un  renseignement  affirmatif 
fourni  par  le  patient  ou  par  des  proches,  ont  pris 
la  peine  d’aller  aux  renseignements,  auprès  du 
collègue  ayant  jadis  opéré,  qui,  le  père,  qui,  la 
mère,  ou  la  sœur  ?  Enfin,  car  il  ne  faut  pas  char¬ 
ger  uniquement  notre  conscience  professionnelle, 
combien  peu  -de  familles,  dans  lesquelles  furent 
pratiquées  plusieurs  opérations  pour  «  tumeurs  », 
ont  conservé  pieusement,  et  par  écrit,  les  diagno¬ 
stics  porlés  par  les  chirurgiens  successifs  aux¬ 
quels  elles  avaient  confié  tels  ou  tels  de  leurs 
membres?  El  puis,  que  de  causes  d’erreur,  pour 
ce  qui  est  des  cancers  «  non  opérés  »  ou  «  non 
biopsiés  »? 

Aussi,  après  cette  série  de  confessions  dans 
laquelle,  pour  ma  part,  je  reconnais  bien  haut  ma 
longue  culpabilité  (elle  a  duré  pins  de  quarante 
ans!),  est-il  légitime  de  ne  point  s’étonner  outre 
mesure  du  petit  nombre  de  documents  sûrs  et 
utilisables,  épars  dans  la  science.  Il  est  à  espérer 
que,  si  elles  jugent  intéressant  ce  problème,  les 
sociétés  anticancéreuses  favoriseront,  chez  nous, 
les  recherches  et  nous  en  apporteront,  quelque 
jour,  la  solution. 

Parmi  les  difficultés  qui  s’offrent  aux  investi¬ 
gations,  il  en  est  dont  on  ne  peut  pas  ne  pas  tenir 
compte.  J’en  citerai  trois.  Les  familles  tant  soit 
peu  nombreuses,  dans  notre  cher  pays  de  France, 
ne  demeurent  plus  guère,  comme  autrefois, 
accrochées  au  sol  qui  les  a  vues  naître  et  multi¬ 
plier.  Aux  champs,  elles  s’égaillent,  hélas  !  de 
plus  en  plus,  attirées  par  la  'Ville.  Les  familles 
citadines,  de  leur  côté,  ne  sont  plus  très  proli¬ 
fiques,  ou  celles  qui  ont  obéi  à  la  loi  de  la  Nature 
exportent,  au  plus  vite,  faute  de  ressources,  leurs 
rejetons,  soit  en  province,  soit  (depuis  la  guerre) 
aux  colonies  :  il  faut  vivre,  et  la  vie  est  devenue 
terriblement  coûteuse.  Où  et  comment  trouver 
les  moyens  d’étudier  la  lignée  cancéreuse,  dans 
ces  familles  éparses  ?  Plus  d’une  fois,  la  recher¬ 
che  des  antécédents  familiaux,  tentée  par  le  mé¬ 
decin  traitant,  avec  toute  la  discrétion  et  toute  la 
réserve  nécessaires,  se  heurte,  auprès  de  certaines 
personnes,  à  une  pudeur  farouche.  Une  foule  de 
gens,  qui  acceptent  de  parler,  avec  vous,  de  leurs 
antécédents,  blennorragiques,  goutteux,  arthriti¬ 
ques  ou  môme  «  lymphatiques  »,  se  ferment, 
lorsque  vous  abordez  la  tuberculose,  la  syphilis 
et  les  tt  tumeurs  ».  Il  est  des  lares  que  l’on  n’aime 
pas  avouer,  même  au  médecin  ami.  Enfin,  parmi 
les  honnêtes  personnes  qui  ne  craignent  pas 
de  vous  signaler  les  tumeurs  de  leur  famille,  la 
plupart,  le  plus  grand  nombre  peut-être,  intitu¬ 
lent  «  Cancer  »  toute  «  masse  »,  opérée  ou  non. 
Il  est  indispensable  d’établir  une  discrimination 
entre  les  «  familles  à  tumeurs  »,  si  bien  étudiées 
par  Verneuil,  et  les  familles  à  cancers  ;  il  n’y  a 
nnlle  synonymie.  Peut-être,,  cependant,  existe-t-il 
quelques  corrélations  entre  ces  deux  sources  de 
maux... 

II 

Les  documents  que  je  possède  sont,  pour  le 
plus  grand  nombre,  dus  à  l'obligeance  de  plu¬ 
sieurs  amis,  chirurgiens  ou  médecins  praticiens, 
troublés,  comme  moi,  par  la  coïncidence  de 
multiples  cas  de  cancers  épithéliaux  développés 


Ainsi  une  mère  de  sept  enfants  meurt,  fort  âgée 
d’un  cancer  utérin.  De  ses  quatre  fils,  l’un  meurt 
(opéré)  d’un  cancer  du  testicule.  Ses  trois  filles  suc¬ 
combent,  l’une,  à  un  cancer  de  l'ovaire  généralisé,  la 
seconde,  à  un  cancer  de  l’anus  (développé,  à  l’âge  de 
75  ans,  sur  la  cicatrice  d’une  fistule  anale);  la  troi¬ 
sième  fille  a  quatre  enfants,  dont  deux  filles;  la  se¬ 
conde  fille,  mère  de  deux  garçons,  meurt  (après  opé¬ 
ration)  dHin  cancer  du  corps  utérin  ;  de  telle  sorte 
que,  dans  trois  générations,  cinrjr  personnes  succom¬ 
bent  à  nn  épithélioma  développé,  qnatre  fois  sur  une 
portion  de  l’appareil  génital  et,  le  cinquième,  dans 
la  région  ano-vulvaire. 

Singulière  coïncidence,  si  l’on  ne  veut  admettre 
qu’une  coïncidence,  ou  bien,  manifestation  saisis¬ 
sante  d’une  hérédité  canoérigène  «  localisée»,  si  l’on 
peut  ainsi  parler,  à- un  système  organique  déterminé. 

A  côté  de  cette  sorte  d'hérédité  régionale  ou 
«  systématique  »,  car  je  ne  sais  vraiment  par  cfoel 
terme  la  spécifier,  il  est  une  série  de  faits  beaucoup 
moins  exceptionnels,  d'tme  grande  fréquence  même  et 
dans  lesquels  Vhéritaye  cancérigène  se  transmet, 
fixé  au  même  organe.  La  mère  et  la  fille,  par  exemple, 
ou  la  grand’mère  et  la  petite-fille,  meurent,  toutes 
deux,  d’un  cancer  de  l’utérus,  ou  d’un  carcinome  de 
la  glande  mammaire. 

Mon  excellent  ami  îayle  a  bien  voulu  me  communi¬ 
quer  une  série,  fort  intéressante,  de  36  observations 
recueillies  par  lui  et  eoncernant  des  familles  à  can¬ 
cers,  chez  lesquelles  il  fut  appelé  à  intervenir  chi¬ 
rurgicalement.  Sur  ces  36  observations,  16  familles, 
soit  plus  du  tiers  (presque  la  moitié),  présentaient 
cette  singulière  aptitude  à  contracter,  disons  plutôt 
à  réaliser  des  lésions  cancéreuses  dans  le  même 
organe.  Appelons  celte  prédisposition  «  hérédité 
similaire  »,  pour  lui  donner  un  nom,  et  notons  les 
organes  atteints  : 

Hérédité  similaire. 

Utérus . lu  fois 

Mamelle .  .'i  — 

Eectum . 2  — 

Os  maxillaire .  1  — 

Total . ~ÜÎ  fois 


Encore,  parmi  les  26  autres  observations,  dans 
lesquelles  Jayle  eut  à  opérer  des  femmes  atteintes 
de  cancer  utérin,  quatre  comptaient  dans  leurs  anté¬ 
cédents  leur  mère  morte  d’un  cancer  de  la  mamelle. 
Et  la  glande  mammaire  fait  bien  partie  du  système 
génital.  Il  en  résulte  que.  sur  les  36  observations  de 
cancer  dues  à  Jayle,  20  fois  nous  voyons  intervenir 
cette  aptitude  particulière  du  cancer  à  se  transm.  ttre 
dans  une  famille,  fixé  au  même  système  organique. 

Pour  terminer  l’analyse  des  faits  de  Jayle,  sur  les 
16  cas  de  cancer  non  similaire,  14  femmes,  opérées 
pour  cancer  de  {'utérus,  comptaient,  dans  leurs  anté¬ 
cédents  cancéreux  familiaux  ; 

Cancer  de  l'estomac,  chez  la  mère  . 

—  chez  le  père  . 

Cancer  de  l'anus,  chez  le  père.  . 

Cancer  de  la  langue,  chez  le  père 

Cancer  de  la  face,  chez  le  père.  . 

—  chez  lu  mère.  . 

Cancer  de  l’trii,  chez  Je  père  .  .  . 

Total . 


t  — 
14  fois 


On  ne  peut  tabler  sur  un  chiffre  aussi  minime;  ou 
remarquera,  cependant,  que  ces  cancers  utérins  ri^p- 
talent  une  hérédité  paternelle  (10  cas)  beaucoup  plus 
lourde  que  l’hérédité  maternelle  (4  cas).  Certaines 
des  observations  offrent  même  une  hérédité  plus 
chargée  ;  elle  porte  sur  plusieurs  membres  de  la 
même  famille.  C'est  ainsi  que  l’observation  XJX,  de 
Jayle,  a  trait  à  une  femme  de  47  ans,  atteinte  d’un 
cancer  du  col.  dont  la  mère  est  morte,  à  53  ans,  d’un 
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cancer  du  col,  et  dont  le  frère  aîné  est  mort,  à  58  ans, 
d’un  cancer  de  l’estomac.  De  même,  l’observa¬ 
tion  XXXII  concerne  une  femme  de  58  ans,  morte 
d’un  cancer  du  rectum,  dont  la  sœur  mourut,  à 
56  ans,  comme  elle,  d’un  cancer  du  rectum;  leur 
mère  avait  succombé,  à  57  ans,  à  un  cancer  de  l’es¬ 
tomac.  Enfin,  l’observation  XXXIV  rapporte  le  cas 
d’une  femme  de  59  ans,  ayant  un  cancer  de  la  ma¬ 
melle  et  dont  la  grand’mère  maternelle  succomba,  à 
55  ans,  à  un  cancer  utérin,  et  la  grand’mère  pater¬ 
nelle,  à  83  ans,  à  un  cancer  du  sein. 

Il  me  semble  que  ces  exemples  sont  suffisants 
pour  la  démonstration.  Oui,  il  existe  des  «  familles 
à  cancers  »  et  les  exemples  n’en  sont  point  aussi 
rares  que  certains  auteurs  le  prétendent. 

III 

Le  jour  où,  après  avoir  recueilli,  par  milliers  et 
milliers,  les  familles  «  cancéreuses  »,  les  avoir  clas¬ 
sées  en  ordre  et  établi  la  part  qui  revient,  dans 
tel  ou  tel  groppe,  aux  influences  héréditaires,  on 
pourra  interpréter  les  faits  et  ériger  quelque  loi 
biologique  fondamentale,  la  Science  aura,  sans 
nul  doute,  résolu  une  partie  du  problème  de 
l’étiologie  du  cancer,  A  ce  moment,  on  saura  de 
quoi  est  faite  l'iiÉniiDiTÉ,  non  seulement  celle  qui 
prédispose  l’individu  aux  tumeurs,  en  général, 
au  cancer  en  particulier,  mais  aussi  aux  affections 
chroniques,  telles  que  les  cardiopathies  ou  les 
gastropathies  ;  car  les  familles  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnellement  rares  dans  lesquelles  un  nombre 
important  de  membres  succombent,  presque  au 
môme  âge,  soit  à  une  cardiopathie  non  valvulaire, 
soit  à  une  affection  gastrique,  ou  à  l’hémorragie 
cérébrale.  Peut-on  nier  davantage  la  prédisposi¬ 
tion  à  la  goutte,  qui  ne  fut  pas  l’apanage  exclusif 
des  anciennes  familles  régnantes?  Et  s’il  est  vrai 
que  le  nombre  des  cancers  épithéliaux  augmente 
sur  toute  l’étendue  de  notre  globe  terrestre,  ne 
peut-on  en  chercher  la  cause,  au  moins  occasion¬ 
nelle,  dans  certaines  conditions  défectueuses  aux¬ 
quelles  l’Humanité  se  voit  de  plus  en  plus  exposée  ? 
Mon  ami  Jîiyle,  qui  étudie,  depuis  plus  d’un  quart 
de  siècle,  l’influence  désastreuse  exercée  sur  la 
vitalité  de  l’appareil  génital  par  toutes  les  causes 
d’épuisement  de  l’étre,  mauvaise  hygiène  de  la 
ville,  déplorable  alimentation  des  citadins,  sur¬ 
menage,  excès,  etc.,  considère  l’apparition  du 
cancer  ou  sa  recrudescence  dans  une  lignée 
humaine  comme  «  une  manifestation  de  l’afTaiblis- 
sement  de  cette  lignée  ».  Cet  affaiblissement 
tient,  dit-il,  essentiellement  à  la  conception  et  à 
l’élevage  des  individus  dans  des  conditions  diffé¬ 
rentes  de  celles  où  vécurent  leurs  ancêtres. 
Mauvais  métissages,  transplantations  fâcheuses, 
grandes  modifications  humorales,  sous  l’influence 
des  Intoxications  et  des  infections,  telles  sont  les 
causes  principales  de  l'affaiblissement  d’une 
lignée.  Le  genre  de  vie  actuelle,  surtout  depuis 
deux  générations,  favorise  singulièrement  la  mise 
en  marche  de  ces  différentes  causes  et  a,  comme 
conséquence,  1’  «  éclosion  des  tumeurs  ».  Mais 
l’adaptation  de  l'organisme  humain  se  fera,  et  le 
cancer  aura  son  cycle,  comme  toutes  les  manifes¬ 
tations  de  la  Nature  :  après  avoir  atteint  son 
maximum,  il  diminuera,  s’éteindra  même  et 
l’homme  futur  ne  le  connaîtra  plus  qu’à  l’état 
d'exception.  Pour  ma  part,  je  souhaite  vivement 
que  la  conception  de  Jayle  soit  la  bonne. 

En  attendant,  il  me  semble  nécessaire  de 
demander  à  nos  vingt-quatre  mille  confrères  de 
France  de  ne  pas  craindre  de  dresser,  dans  la 
mesure  de  leurs  moyens,  les  antécédents  patho¬ 
logiques  des  familles  dont  ils  ont  la  charge.  Il  y 
a  des  familles  françaises  qui  ne  connaissent  point 
le  cancer,  nous  devons  l’espérer.  Quel  intérêt  ma¬ 
jeur  il  y  aurait,  pour  nous  tous,  de  connaître  le 
passé  pathologique  de  ces  familles  providentielle¬ 
ment  douées?  Par  contre,  l’enquête  sur  toute 
famille  cancérigène  devra  ne  laisser  dans  l’ombre 
aucun  détail  morbide,  si  minime,  si  banal 


puisse-t-il  paraître.  Deux  exemples,  à  l’appui  :  Les 
malfaçons  congénitales  sont  souvent  héréditaires, 
dans  certaines  familles,  où  les  nævi  pigmentaires, 
par  exemple,  se  transmettent,  de  mères  à  filles. 
Qui  nous  dira  si  les  na'vo-carcinomes  sont  com¬ 
muns  dans  les  susdites  lignées?  N’oublions  pas 
que,  de  l’angiome  congénital,  à  la  maladie  de 
Recklinghausen,  si  souvent  cancérigène,  il  y  a, 
certes,  une  large  marge;  mais  les  intermédiaires 
existent,  nombreux  et  variés.  Sait-on  ce  que  devien¬ 
nent,  au  point  de  vue  de  la  «  souche  cancéreuse  » ,  les 
descendants  d’un  névrome  plexiforme  ?  Et,  pour  ne 
parler  que  d’un  lieu  commun,  devenu  d’une  bana¬ 
lité  lassante,  de  la  syphilis  :  tout  médecin  pos¬ 
sède,  dans  ses  dossiers,  au  moins  une  observation 
de  femme,  cancéreuse  de  l’utérus  ou  de  la  ma¬ 
melle,  et  dont  le  père  ou  le  grand-père  est  mort 
d’un  cancer  buccal.  Et  si,  comme  cela  m’est 
arrivé,  plusieurs  fois,  à  Boucicaut,  le  médecin  en 
question  a  vu  et  fait  opérer  le  père,  qu’il  traitait 
comme  syphilitique,  depuis  de  longues  années? 
Peut-on  nier  que  les  séquelles  héréditaires  syphi¬ 
litiques  semblent  jouer  un  rôle  important,  décisif 
peut-être,  dans  la  transmission  héréditaire  du 
cancer  ?  Mais,  dans  quelles  conditions  et  dans 
quelles  proportions  ? 

En  résumé,  enquêtons  sur  les  familles  «  à 
cancers  ».  Fouillons,  dans  ses  recoins  les  plus 
secrets,  le  passé  de  ces  «  lignées  ».  N’oublions 
rien,  ni  les  avortements  répétés,  ni  les  grossesses 
gémellaires,  ni  les  malformations  congénitales, 
non  plus  que  la  plus  bénigne  des  tumeurs  béni¬ 
gnes  :  notons  tout.  Dressons  le  bilan,  et  attendons. 
La  «  famille  cancéreuse  »  éclairera  la  nature  du 
Cancer  épithélial,  et  donnera,  peut-être,  le  moyen 
d’en  préserver  les  générations  futures. 
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Il  existe  actuellement  un  pourcentage  assez 
important  de  complications  pulmonaires  après 
les  interventions  portant  sur  l’estomac.  Malgré 
les  perfectionnements  techniques  et  les  indica¬ 
tions  opératoires  mieux  précisées  dans  ces  der¬ 
nières  années,  les  suites  peuvent  être  troublées 
par  des  accidents  d’intensité  variable,  à  la  vérité 
rarement  mortels,  mais  qui  néanmoins  sont  une 
source  de  préoccupations  incontestables. 

Cette  question  est  à  l’ordre  du  jour.  Elle  doit 
faire  l’objet  de  rapports  au  prochain  Congrès 
français  de  Chirurgie  et  différentes  communica¬ 
tions  ont  été  faites  sur  ce  point  particulier  ces 
derniers  temps  (Lambret,  Souligoux,  Grégoire, 
Auvray) . 

L’ignorance  dans  laquelle  on  se  trouve  de  la 
pathogénie  réelle  de  ces  accidents  rend  malaisée 
une  thérapeutique  rationnelle.  On  a  parlé  d’em¬ 
bolies  septiques  dont  le  point  de  départ  serait 
dans  la  muqueuse  gastrique  infectée.  Cette  hypo¬ 
thèse  est  fort  vraisemblable.  Les  précisions  bac¬ 
tériologiques  l’ont  confirmée,  mais  il  n’est  pas 
prouvé  que  ce  soit  là  le  mécanisme  unique.  En 
effet,  d’autres  auteurs  se  ralliant  à  une  théorie 
nerveuse  accordent  une  certaine  valeur  à  un  ré¬ 
flexe  inhibiteur.  Celui-ci  entrerait  en  jeu  du  fait 
des  relations  entre  les  branches  gastriques  et 
pulmonaires  du  nerf  vague.  Il  faut  reconnaître  à 
ces  deux  facteurs  une  part  dans  l’origine  de  ces 
accidents.  On  peut  remarquer  du  reste  que  les 
précautions  préventives  admises  par  la  majorité 
des  chirurgiens  tiennent  compte  de  ces  deux  élé¬ 
ments  pathogéniques. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  points  dont 
l’exécution  aboutit  très  nettement  à  la  diminution 


de  fréquence  des  complications  pulmonaires. 
Aucun  de  ces  points  particuliers  ne  semble  avoir 
à  lui  seul  une  valeur  primordiale,  mais  si  on  les 
réunit  tous,  leur  valeur  de  prévention  est  incon¬ 
testable.  Chacun  d’eux  a  été  la  conséquence  de 
tâtonnements  progressifs  et  c’est  par  l’application 
de  données,  pour  ainsi  dire  empiriques,  que  nous 
avons  constaté  une  amélioration  très  nette  dans 
la  fréquence  des  accidents  pulmonaires.  Quels 
sont  donc  les  détails  qui  nous  semblent  devoir 
retenir  l’attention  à  ce  point  de  vue  ? 

1“  Précautions  pré-opératoibes.  —  Parmi 
celles-ci  une  seule  importe,  le  lavage  d'estomac. 
D’autres  que  nous  ont  reconnu  son  utilité  et  per¬ 
sonnellement  nous  le  pratiquons  systématique¬ 
ment  une  ou  deux  fois  avant  l’intervention.  Il 
nous  paraît  que  le  lavage  d’estomac  agit  surtout 
mécaniquement  en  supprimant  la  rétention  gas¬ 
trique  et  en  décongestionnant  l’organe.  C’est 
pourquoi  nous  nous  limitons  au  lavage  à  l’eau 
sans  utiliser  d’antiseptique.  Ce  lavage  nous  paraît 
agir  à  la  façon  d’un  lavage  vésical  qui  est  souvent 
aussi  actif  fait  avec  de  l’eau  pure  qu’avec  un  liquide 
antiseptique.  D’autre  part,  la  nécessité  dans  cer¬ 
tains  cas  d’intervenir  rapidement  n’autoriserait 
pas  une  désinfection  qui  pour  être  efficace  devrait 
se  prolonger  plusieurs  jours. 

11  est  bien  entendu  que  si  on  a  le  temps  de 
le  faire,  le  relèvement  de  l’état  général  par  les 
moyens  habituels  et  la  désinfection  de  la  cavité 
buccale  par  un  dentiste  sont  à  recommander. 

2”  Précautions  opératoires.  —  Trois  points 
méritent,  croyons-nous,  un  certain  intérêt  : 

a)  Le  mode  A’ anesthésie  joue-t-il  un  rôle  dans 
la  genèse  des  accidents  pulmonaires  ? 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  joue  un  rôle  primor¬ 
dial,  car,  tout  en  reconnaissant  les  avantages  dans 
certains  cas  de  l’anesthésie  locale  et  de  l’anesthé¬ 
sie  rachidienne,  nous  employons  le  plus  générale¬ 
ment  l’anesthésie  au  chlorure  d’éthyle  et  à  l'éther. 

D’après  ce  que  nous  avons  eonstaté  il  ne  nous 
a  pas  semblé  que  la  suppression  de  l’anesthésie 
par  inhalation  influence  d’une  façon  notable  les 
suites  opératoires. 

Il  a  du  reste  été  relaté  par  certains  auteurs 
qu’il  n’existait  pas  un  rapport  évident  entre  l’anes¬ 
thésie  et  les  complications  pulmonaires.  Il  y  a 
même  des  faits  qui  parlent  contre  cette  relation 
et  des  observations  paradoxales  en  apparence 
qui  montrent  les  accidents  aussi  fréquents,  sinon 
plus,  avec  l’anesthésie  locale  et  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne. 

C’est  pourquoi,  après  différentes  tentatives, 
nous  conservons  notre  mode  d’anesthésie  habi¬ 
tuel  (chlorure  d’éthyle,  éther). 

b]  Nous  voulons  mettre  en  évidence  de  façon 
toute  particulière  et  insister  sur  ï’extréme  dou¬ 
ceur  qui  convient  à  la  chirurgie  gastrique. 

Les  manipulations  faites  au  niveau  de  l’esto¬ 
mac,  principalement  de  la  région  malade,  sont 
susceptibles  de  provoquer  des  embolies  septiques 
qui  sont  à  l’origine  des  accidents  pulmonaires. 
Le  fait  d’intervenir  au  niveau  d’une  région  que 
l’on  sait  être  septique,  dont  les  veinules  sont 
thrombosées,  doit  attirer  l’attention  et  inciter  à 
la  délicatesse  du  geste  opératoire.  A  ce  point  de 
vue  nous  évitons  soigneusement  les  tractions  sur 
les  mésos  et  les  pressions  sur  les  viscères  par 
une  exploration  digitale  brutale  ou  par  des  ins¬ 
truments  qui  lèsent  fatalement  les  tissus  patholo¬ 
giques  fragiles.  Depuis  longtemps  nous  avons 
systématiquement  rejeté  dans  toute  la  chirurgie 
gastro-intestinale  l’emploi  de  clans  et  de  pinces 
à  mors.  Assez  fréquemment  l’exploration  à  mains 
nues  nous  paraît  indiquée  pour  découvrir  une 
lésion  parce  que  plus  délicate  et  moins  trauma¬ 
tisante. 

L’importance  et  le  nombre  de  ces  «  microtrau¬ 
matismes  »  est  un  des  facteurs  non  négligeables 
et  l’on  doit  éviter  de  créer  les  petites  suffusions 
hémorragiques,  les  petits  hématomes  dans  l’épi- 
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ploon  gastro-hépatique  ou  le  grand  épiploon. 
Leur  constatation  nous  fait  craindre  et  presque 
prévoir  l’apparition  d’accidents  pulmonaires. 

c)  C’est  ce  môme  argument  qui  nous  fait  atta¬ 
cher  égalqpaent  une  grande  importance  à  la  rapi¬ 
dité  de  V intervention.  Tous  les  détails  qui  abrè¬ 
gent  sa  durée  sont  recommandables.  A  ce  point 
de  vue  le  bouton  anastomotique  dont  nous  som¬ 
mes  des  partisans  convaincus  parce  qu’il  permet 
en  particulier  d’aller  très  vite  joue  un  rôle  dans  la 
prévention  des  complications  pulmonaires. 

3“  Précautions  post-opératoires.  —  Nous 
n’avons  jamais  expérimenté  le  lever  précoce,  mais 
dans  le  lit  nous  utilisons  la  position  assise,  la 
mobilisation  active  des  membres  et  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire.  Le  lever  n’est  autorisé  en  gé¬ 
néral  qu’après  dix  à  douze  jours. 

On  a  insisté  sur  l’état  de  déchéance  dans  lequel 
se  trouvent  généralement  les  malades  gastriques  et 
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Fournier  a  jadis  écrit  que  le  diabète  sucré  est 
sûrement  liéxà  la  syphilis  car  on  le  rencontre 
trop  souvent  en  relation  avec  elle  pour  qu’il  n’y 
ait  pas  entre  eux  un  certaien  lien  pathogénique. 
Cette  hypothèse  a  été  longtemps  fort  discutée, 
les  thèses  anciennes  de  Serwantie  (187C),  d’Ar¬ 
naud  (1886),  de  Charnaux  (1894), de Troller  (1904) 
ont  apporté  des  pièces  successives  à  l’édifice;  ce 
sont  surtout  les  données  physiologiques,  qui, 
montrant  la  pathogénie  complexe  et  non  uni¬ 
voque  des  glycosuries,  ont  permis  de  comprendre 
la  diversité  des  raisons  provocatrices  du  syn¬ 
drome  sous  l’influence  de  l’infection  tréponé- 
mique.  A  mon  maître  et  ami  Marcel  Pinard*  re¬ 
vient  le  mérite  d’avoir  à  nouveau  attiré  l’attention 
sur  la  fréquence  en  clinique  des  cas  où  la  syphilis 
peut  être  à  la  clef  du  diabète.  Dans  une  statis¬ 
tique  communiquée  par  cet  auteur  en  collabora¬ 
tion  avec  son  élève  Velluot,  on  note,  sur  1.000  ma¬ 
lades  de  ville,  23  diabétiques  parmi  lesquels 
11  ont  contracté  la  vérole  et  5  sont  des  syphili¬ 
tiques  héréditaires,  chiffres  qui  tendraient  à  prou¬ 
ver  que  68  pour  100  des  diabétiques  sont  d’an¬ 
ciens  spécifiques  acquis  ou  héréditaires,  propor¬ 
tion  qui  évidemment  paraît  stupéfiante.  C’est  là 
l’opinion  du  professeur  Marcel  Labbé  qui  sou¬ 
tient  avec  son  élève  Toufflet'  que  dans  l’immense 
majorité  des  cas  la  syphilis  n’a  aucun  rôle  dans 
la  genèse  du  diabète.  Il  demeure  néanmoins  des 
cas  assez  nombreux  où  la  vérole  intervient  de 
toute  évidence  comme  cause  provocatrice,  et  le 
nœud  de  la  discussion  réside  dans  la  notion  de 
fréquence. 

On  peut  comprendre  de  deux  manières,  écri¬ 
vent  Marcel  Labbé  et  Toufflet,  le  rôle  de  la  sy¬ 
philis  dans  la  pathogénie  du  diabète. 

1“  Le  tréponème  peut  provoquer  des  lésions 
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l’on  a  conseillé  de  remonter  leur  état  général.  Cet 
affaiblissement  est  surtout  le  fait  de  la  dénutri¬ 
tion,  aussi  avons-nous  l’habitude  de  faire  repren¬ 
dre  très  rapidement  une  alimentation  solide.  Le 
lendemain  de  l’opération  (souvent  le  soir  même) 
le  malade  est  autorisé  à  prendre  du  bouillon,  le 
jour  suivant  des  potages  et  le  troisième  jour  de 
la  purée.  Nous  n’avons  jamais  eu  aucun  ennui  en 
recourant  à  cette  alimentation  précoce  et  au  con¬ 
traire  nous  avons  vu  les  malades  se  remonter  très 
rapidement. 

A  la  moindre  alerte  (congestion  de  la  face, 
légère  élévation  thermique,  gêne  de  la  respira¬ 
tion)  nous  avons  recours  à  là  sinapisation  des 
bases  et  aux  inhalations  d’oxygène. 

Enfin  nous  ne  saurions  trop  dire  la  valeur  du 
lavage  d'estomac  post -opératoire.  Nous  sommes 
très  larges  dans  ses  indications.  Nous  ne  nous 
bornons  pas  à  l’utiliser  dans  les  vomissements  et 
les  hémorragies  gastriques  où  il  est  classique. 


anatomiques  du  foie,  du  pancréas,  du  système 
nerveux  ou  des  glandes  vasculaires  sanguines, 
c’est-à-dire  des  organes  qui  jouent  un  rôle  dans 
le  mécanisme  de  la  glyco-régulation  ; 

2°  Le  môme  parasite  peut  créer  des  lésions 
chimiques,  biologiques,  portant  sur  les  humeurs 
ou  sur  les  cellules  viscérales,  d’où  résulterait  le 
trouble  fonctionnel  de  l’appareil  régulateur  qui 
est  à  la  base  du  diabète. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  la  glycosurie  au 
cours  d’une  foule  d’affections  organiques  du  cer¬ 
veau  et  du  bulbe  spécifiques  ou  non  ;  dans  la  para¬ 
lysie  générale  par  exemple,  Siegmond  l’a  décelée 
17  fois  surlOOcas,  on  l’a  signalée  également  dans 
le  tabes.  Souvent,  il  s’agit  d’un  diabète  léger  qui 
peut  guérir  rapidement  par  la  thérapeutique  spé¬ 
cifique.  Urechia  et  Josephi*  dans  un  mémoire  ré¬ 
cent  trouvent  la  glycémie  dans  le  décours  de  la 
syphilis  du  névraxe  dans  5  à  7  pour  100  des  cas. 
L’étiologie  en  est  soit  une  lésion  du  voisinage  du 
plancher  du  4“  ventricule,  soit  p'utôt  une  atteinte 
de  la  base  du  3°  ventricule,  au  voisinage  du  centre 
papillaire,  comme  l’ont  montré  les  recherches  de 
Lœb,  Aschrer,  Camus  et  Roussy. 

Il  'est  de  môme  hors  de  doute  que  la  syphilis 
peut  déclencher  le  diabète  par  déficience  pancréa¬ 
tique.  Le  syndrome  survient  plus  tardivement  que 
dans  le  premier  cas,  brusquement  peut  appa¬ 
raître  une  glycosurie  intense  avec  des  signes 
rapides  de  dénutrition.  Un  cas  très  démonstratif 
est  celui  récemment  publié  par  Carnot  et  Har- 
vier*  où  les  constatations  nécropsiques  vinrent 
confirmer  les  précisions  cliniques,  rendant  toute 
discussion  inutile. 

Singulièrement  plus  difficiles  à  expliquer  sont 
les  cas  où  les  épines  cérébrales  et  pancréatiques 
sont  absentes. 

Dans  quelle  mesure  la  syphilis  peut-elle  être 
responsable  d’un  diabète  endocrinien?  On  sait  en 
effet  qu’il  existe  un  diabète  acromégalique,  base- 
dowien  et  môme  surrénal,  et  que  bien  souvent  la 
maladie  primitive  a  pour  agent  causal  le  trépo¬ 
nème.  La  preuve  est  ici  toujours  difficile  à  faire 
et  des  observations  concluantes  n’ont  pu  encore 
être  apportées. 

Le  foie  enfin  peut  être  en  cause  et  dans  notre 
mémoire  nous  insisterons  plus  particulièrement 
sur  ce  point.  Il  est  évident  qu’une  modification 
fonctionnelle  de  ce  viscère  peut  provoquer  la  gly¬ 
cosurie,  le  mécanisme  en  est  complexe  et  il  n’a 
guère  été  donné  d’interprétation  vraiment  satis¬ 
faisante  depuis  l’ancienne  distinction  du  profes¬ 
seur  Gilbert  et  de  P.-E.  Weil  des  diabètes  par 
hyperhépalie  et  par  anhépatie,  le  premier  d’un 
pronostic  beaucoup  plus  sévère  que  le  second.  11 
existe  des  cas  indiscutables  d’hépatite  spécifique 

1.  C.  J.  Urechia  et  Ab.  Josephi.  —  «  Glycosurie  cérô- 
hrale  dans  le  dëcours  do  la  syphilis  du  névraxe  ».  Ann. 
de  Méd.,  2,  Février  1921,  t.  IX,  p.  94. 

2.  P.  Carnot  et  Harvier.  —  <t  Diabète  par  syphilis  du 
pancréas  ».  Paris  xnidiçal,  15  Mai  1920,  n*  20. 


mais  nous  le  pratiquons  très  fréquemment  dès 
que  le  malade  présente  des  régurgitations,  un 
peu  de  fièvre  ou  le  pouls  rapide.  Ce  lavage,  fait 
alors  avec  certaines  précautions  particulières,  sur 
un  malade  couché  ou  demi-assis,  sous  faible 
pression  et  avec  du  sérum  chaud,  nous  a  paru 
contribuer  dans  une  certaine  mesure  à  prévenir, 
encore  à  ce  moment,  l’apparition  d’une  localisa¬ 
tion  pulmonaire. 

Tels  sont  les  soins  généraux  qui  nous  semblent 
influer  sur  la  simplicité  des  suites  opératoires. 
Nous  ne  pouvons  nous  prononcer  sur  la  valeur  de 
la  vaccinothérapie  que  nous  n’avons  jamais  eu 
l’occasion  d’utiliser. 

En  somme,  sans  attacher  d’importance  au  mode 
d’anesthésie,  nous  pensons  qu’il  y  a  grand  intérêt 
à  éviter  le  plus  possible  les  traumatismes  même 
minimes  au  cours  de  l’intervention  et  nous  croyons 
à  l’efficacité  des  lavages  d’estomac  avant  et  après 
l’intervention. 


avec  diabète  guéris  par  le  traitement.  Le  fait  sou¬ 
vent  cité  de  Lemonnier  en  est  un  bel  exemple  : 
une  fillette  de  7  ans  atteinte  d’hépatite  hypertro¬ 
phique  hérédo-syphilitique  avec  glycosurie  est 
complètement  guérie  après  quatre  mois  de  traite¬ 
ment  mercuriel.  Yelluot,  dans  sa  thèse,  rapporte 
d’autres  cas  éloquents  de  Lenhartz,  de  Tesschen- 
macher,  de  Malherbe,  de  Queyrat.  A  notre  tour 
nous  étudierons  plus  loin  l’histoire  de  plusieurs 
syphilitiques  à  la  période  tertiaire  avec  gros  foie, 
hyperglycémie  habituelle  et  glycosurie  alimen¬ 
taire. 

Cependant,  en  dehors  de  ces  adultérations  vis¬ 
cérales  qui  peuvent  inhiber  un  centre  nerveux  ou 
modifier  la  sécrétion  du  pancréas,  du  foie,  d’une 
glande  close,  ne  peut-on  pas  observer  du  fait 
de  l’infection  syphilitique  des  modifications  humo¬ 
rales  intervenant  dans  la  glycorégulation  ?  Dans 
un  cadre  morbide  assez  différent  des  faits  dont 
nous  venons  de  parler  existe  le  diabète  aigu  pré¬ 
coce,  qui  survient  à  l’orée  de  la  syphilis,  dont  il 
y  a  de  belles  observations  de  Fournier,  de  Jullien, 
de  Gaucher,  de  Daub,  de'  Ser-vvantie.  Un  cas  ré¬ 
cent  et  parfaitement  étudié  de  IL  Villaret  etBlum* 
résume  pleinement  ce  type  clinique  où  une  action 
tissulaire  générale  semble  intervenir  et  non  une 
lésion  viscérale  localisée.  Dans  le  même  ordre 
d’idée  Paris  et  Dobrovici*  ont  recherché  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire  à  la  période  secondaire  de  la 
vérole  ;  ils  l’ont  trouvée  positive  4  fois  sur  10  et 
ils  invoquent  à  ce  propos  le  ralentissement  nu¬ 
tritif  des  malades  chez  lesquels  Gaucher  et  Crou- 
zon’  ont  constaté  la  diminution  de  l’élimination 
de  l’urée  et  des  chlorures,  l’abaissement  du  coeffi¬ 
cient  azoturique,  l’augmentation  du  poids  de  la 
molécule  élaborée  moyenne.  Cette  glycosurie  se¬ 
condaire  est  sans  doute  du  mêjne  ordre  que  celle 
observée  au  cours  de  différentes  maladies  infec¬ 
tieuses.  L’infection,  écrit  Marcel  Labbé*,  peut  réa¬ 
liser  les  divers  degrés  du  diabète  depuis  les  plus 
légers,  ce  qui  est  presque  la  règle,  jusqu’aux  plus 
graves,  ce  qui  est  l’exception,  et  il  semble  impos¬ 
sible  de  préciser  son  mécanisme.  En  étudiant  l’in¬ 
suffisance  glycolytique  des  maladies  aiguës,  le 
professeur  Achard  et  M.  Loeper”  arrivent  aux 
mêmes  conclusions. 

Certains  auteurs,  notamment  Freund  et  Mar- 
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chand*,  pensent  que  l’hyperthermie  intervient  en 
détruisant  plus  de  matières  albuminoïdes  qu’à 
l'état  normal  et  en  augmentant  ainsi  la  source  du 
sucre.  Il  n’est  pas  possible  de  tenir  compte  de  cet 
argument  en  présence  des  cas  de  diabètes  syphi¬ 
litiques,  où  la  température  est  normale  ou  quasi 
normale. 

Nous  avons  dans  ce  travail  essayé  de  pénétrer 
plus  en  avant  dans  l’étude  du  mécanisme  de  l’in¬ 
téressant  problème  du  diabète  syphilitique  en 
nous  adressant  non  plus  à  l’examen  des  urines  si 
souvent  négatif,  mais  au  taux  du  sucre  sanguin. 
La  recherche  de  la  glycémie  au  cours  des  infec¬ 
tions  a  été  souvent  envisagée  et  il  y  a  quelque 
trente  ans  mon  maître  le  professeur  Roger  '  a  mon¬ 
tré  que  dans  l'infection  charbonneuse  au  début 
le  sang  renferme  Ogr.  7  à  1  gr.  de  sucre  p.  1.000, 
puis  ce  taux  s’élève  progressivement  à  2  gr.  24  et 
2  gr.  37.  Lépine",  dans  son  livre  si  documenté 
sur  le  sucre  du  sang,  donne  une  excellente  revue 
des  faits  cliniques  et  expérimentaux  de  glycémie 
infectieuse;  il  n’y  fait  point  mention  de  la  syphilis. 

Deux  mémoires  allemands  ont  été  consacrés 
récemment  à  l’étude  de  la  teneur  en  sucre  du 
sang  des  spécifiques.  Pick  étudie  spécialement 
les  vénériens  de  la  période  secondaire,  à  la  pre¬ 
mière  réaction  de  Wassermann  positive  :  sur 
12  malades  il  trouve  9  fois  une  légère  augmenta¬ 
tion,  soit  1  fois  sur  2;  il  ne  note  aucune  diffé¬ 
rence  avant  et  après  le  traitement. 

Memmesheimer',  dans  un  travail  plus  considé¬ 
rable,  enregistre  la  statistique  de  80  cas  et  voici 
ses  résultats  : 

Syphilis  primaire.  —  7  cas  avant  tout  traite¬ 
ment,  5  cas  au  milieu  du  traitement.  Les  chiffres 
sont  sensiblement  normaux,  le  taux  du  sucre 
allant  de  0  gr.  56  à  1  gr.  04. 

Syphilis  secondaire..  —  29  cas  non  traités  : 
12  cas  normaux  avec  sucre  aux  taux  de  0  gr.  60  à 
1  gr.  10;  17  cas  avec  hyperglycémie  aux  taux  de 
Igr.  10  àl  gr.  81. 

27  cas  au  milieu  ou  à  la  fin  du  traitement  : 
25  cas  normaux  ;*2  cas  avec  légère  hyperglycémie. 

Sur  ces  malades,  5  nettement  hyperglycémiques 
lors  d’un  premier  examen  ont  retrouvé  à  la  fin  du 
traitement  une  glycémie  normale. 

Syphilis  tertiaire.  —  2  cas  seulement  examinés 
sur  lesquels  l’un  est  normal;  l'autre  atteint 
d’exanthème  salvarsanique  est  hypoglycémique, 
mais  après  guérison  sa  glycémie  remonte  de 
0  gr.  42  à  0  gr.  72. 

Syphilis  latente.  --  Sur  15  sujets  examinés,  non 
porteurs  de  séquelles  graves,  quelques-uns  ayant 
seulement  une  réaction  de  Wassermann  positive, 
le  taux  du  sucre  sanguin  s’est  montré  normal 
avant  comme  après  le  traitement. 

Nous  avons  suivi  90  malades  se  répartissant 
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Nous  avons  utilisé  comme  procédé  de  dosage 
la  méthode  microchimique  de  O.  Follin  et  Wu 
Mien,  dont  nous  avons  déjà  pu  apprécier  la  régu¬ 
larité  et  la  précision  “  et  qui  ne  donne  avec  les 
méthodes  dosimétriques  comme  celle  de  Bertrand 
que  des  écarts  peu  importants  que  l’on  peut  tenir 
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pour  cliniquement  négligeables.  Les  erreurs  ne 
peuvent  être  vraiment  effectives  que  si,,  dans  les 
sérums  examinés,  il  se  trouve  en  excès  de  l’urée, 
de  l’acide  urique,  de  la  créatinine. 

Nous  avons  toujours  prélevé  le  sang  de  nos 
malades  au  pli  du  coude  et  le  matin  à  jeun. 

Nous  donnons  ci-dessous  le  tableau  de  nos  ré¬ 
sultats.  Disons  que  le  chiffre  habituel  de  la  gly¬ 
cémie  est  de  0  gr.  96  pour  Grigaud,  Brodin  et 
Rouzeaud,  de  0  gr.  70  pour  Naunyn,  de  0  gr.  80 
à  1  gr.  10  pour  Klemperer,  de  1  gr.  10  pour  Bau¬ 
doin,  chiffre  considéré  habituellement  comme  un 
peu  fort, 


f.  —  Glycémie  au  cours  de  la  syphilis  primaire 
(12  cas) 


La  moyenne  de  la  glycémie  chez  ces  12  malades 
est  de  0  gr.  986,  chiffre  absolument  normal;  il 
semble  cependant  que  le  taux  augmente  avec 
l’évolution  du  chancre.  Les  malades  dont  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  positive,  qui,  par  consé¬ 
quent,  touchent  à  la  période  secondaire,  ont  un 
chiffre  plus  élevé  et  les  deux  glycémies  maxima 
(n”*  5  et  11)  qui  ont  respectivement  1  gr.  275  et 
1  gr.  15  correspondent  à  deux  infections  anciennes 
proches  de  la  roséole,  le  premier  chancre  datant 
de  trois  semaines,  le  second  de  dix-huit  jours, 
sans  qu’aucun  traitement  ait  été  prescrit. 

II.  —  Glycémie  au  cours  de  la  syphilis  secondaire 


La  moyenne  de  la  valeur  glycémique  à  la  pé¬ 
riode  secondaire  est  de  1  gr.  133,  soit  supérieure 
de  0  gr.  147  à  là  glycémie  de  la  période  primaire  ; 
et  ceci  surtout  est  important  :  alors  que  dans  le 
D”  tableau  2  sujets  dépassent  et  d,e  fort  peu 
encore  le  chiffre  de  1  gr.,  soit  un  pourcentage  de 
16  pour  100  environ,  ici  sur  35  malades,  15,  soit 
42  pour  100,  ont  une  glycémie  supérieure  à  1  gr., 
ce  poids  étant  souvent  distancé  de  loin,  et  mètne 
un  des  sujets  atteignant  2  gr.  22.  Le  sexe  et  l’âge 
ne  paraissent  pas  apporter  un  élément  modifica¬ 
teur  à  la  glycémie  au  cours  du  secondarisme 
puisque  parmi  les  4  cas  ayant  le  chiffre  le  plus 
élevé,  nous  trouvons  3  femmes  et  1  homme,  âgés 
respectivement  de  27,  17,  40  et  31  ans.  La  réac¬ 


tion  de  Wassermann  est,  il  est  vrai,  positive  dans 
ces  4  cas,  mais  le  malade  29  qui  a  une  glycémie 
de  1  gr.  320,  nettement  augmentée,  a  par  ailleurs 
une  hémolyse  de  lors  de  la  recherche  de  la 
déviation  du  complément.  On  ne  peut  non  plus 
invoquer  la  fébricité  de  certains  malades,  à  l’ap¬ 
pui  des  idées  de  Freund  et  Marchand  que  nous 
avons  évoquées  plus  haut;  presque  tous  nos  sujets 
étaient  apyrétiques  lors  de  leur  prise  de  sang  et 
2  d’entre  eux  (n"*  10  et  24),  qui  avaient  run38‘’2  et 
l’autre  39“,  ont  une  glycémie  respective  de 
0  gr.  850  et  0  gr.  750. 

Beaucoup  plus  importants,  et  nous  reviendrons 
plus  loin  sur  ce  fait,  en  tâchant  d’expliquer  l’hy¬ 
perglycémie  secondaire,  sont  les  rapports  du 
sucre  sanguin  avec  le  type  éruptif.  Cinq  de  nos 
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malades  avaient  une  efflorescence  marquée  des 
divers  éléments  cutanés  qui  pouvaient  les  faire 
ranger  dans  le  type  des  syphilis  florides.  Or,  ces 
5  cas,  les  n“*  30,  7,  16,  12  et  34,  ont  respective¬ 
ment  2  gr.  220,  1  gr.  850,  1  gr,  700,'  1  gr.  410, 
1  gr.  150  de  sucre  par  litre  sanguin;  il  y  a  là  une 
coïncidence  qui  ne  peut  être  considérée  comme 
accidentelle. 

Enfin,  cette  hyperglycémie  semble  influencée 
de  toute  évidence  par  le  traitement  de  la  vérole. 
Nous  donnons  ici  deux  courbes  (courbes  1  et  2) 
appartenant  respectivement  aux  malades  30  et  11. 
Dans  le  1®''  cas  la  glycémie  passe  en  six  semaines 
de  2  gr.  220  à  1  gr.  32  grâce  à  6  injections  de 
novarsénobenzol  d’une  valeur  totale  de  3  gr.  15 
et  à  8  injections  de  cyanure  d’hydrargyre  repré- 


5,  P.  Sainton,  E.  Schulmanw  et  Justin  Besançon.  — 
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sentant  un  total  de  12  centigr.  Chez  la  deuxième 
malade  le  sucre  sanguin  tombe  en  deux  mois  de 
1  gr.  720  à  1  gr.  105  après  injection  totale  de 
4  gr.  50  de  novarsénobenzol  et  10  piqûres  de 
Quinby. 


III.  —  Glycémie  au  cours  de  la  syphilis  tertiaire 
(20  cas). 


La  glycémie  moyenne  obtenue  chez  les  20  ma¬ 
lades  en  période  tertiaire  examinés  est  de 
0  gr.  975,  sensiblement  égale  au  taux  trouvé  chez 
les  syphilitiques  primaires  (0  gr.  986),  nettement 
inférieure  à  la  glycémie  roséolique  (1  gr.  133). 
Dans  ce  lot  de  spécifiques  il  en  est  trois  :  les  n®*  5, 
8  et  19,  qui  ont  une  valeur  glycémique  exagérée, 
qui  atteint  1  gr.  430,  1  gr.  625,  1  gr.  370.  Un  de 
ces  trois  sujets  offre  à  l’examen  un  foie  nettement 
hypertrophié,  très  dur  et  irrégulier,  une  rate 
percutable. 

Nous  reviendrons  sur  l’importance  que  peu¬ 
vent  offrir  ces  cas  et  sur  les  rapports  qui  peuvent 
exister  entre  ces  hyperglycémies  et  le  diabète 
confirmé. 

Disons  cependant  dès  maintenant  que  le  traite¬ 
ment  prescrit  avec  beaucoup  de  précaution  est 
resté  sans  action  et  sur  la  valeur  de  la  glycémie 
et  sur  le  volume  du  foie.  Cependant,  nous  avons 
utilisé  tour  à  tour  l’arsenic,  le  mercure,  le  bis¬ 
muth. 


IV.  —  Glycémie  au  cours  de  l’bérédo-syphlllsflO  cas) 
[accidents  divers,  kératite, 
perforation  du  voile,  triade  de  Hutchinsonl. 


La  valeur  glycémique  est  ici  encore  normale, 
atteignant  0  gr.  904.  Deux  sujets  dépassent  le 
chiffre  de  1  gr.  L’un,  le  n®  2,  n’offre  rien  de  parti¬ 
culier,  l’autre,  le  n'  9,  a  un  foie  qui  dépasse  de 
deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal,  qui  est  dur 
et  d’aspect  irrégulier.  Nous  verrons  plus  loin 
que  l’étude  de  la  glycémie  alimentaire  a  été  chez 
lui  remartjuable. 
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Sur  ces  trois  derniers  tableaux  nous  n’avons 
que  peu  de  chose  à  dire,  la  valeur  glycémique 
moyenne  de  7  cas  de  syphilis  latente  est  de 
0  gr.  887,  celle  de  6  cas  de  tabes  de  0  gr.  951, 
celle  enfin  de  3  cas  de  paralysie  générale  de 
0  gr.  940.  Nous  sommes  dans  cliacun  de  ces 
3  cadres  assez  loin  des  chiffres  élevés  de  la 
glycémie  secondaire,  au-dessous  même,  semble- 
t-il,  de  la  glycémie  primaire. 

Nous  donnons  ci-dessous  la  moyenne  des  taux 
glycémiques  observés. 

Valeur  moyenne  de  la  glycémie  au  cours 
de  la  syphilis. 

er- 


Syphilis  primaire . 0,986 

Syphilis  secondaire . 1,133 

Syphilis  tertiaire . 0,975 

Syphilis  latente . 0,887 

llérédo-svph'lis . 0,904 

Tabes  .’ . 0,951 

Paralysie  générale . 0,940 


Discussion  des  résultats. 

L’étude  du  sucre  sanguin  chez  les  syphilitiques 
apparaît  donc  fort  intéressante.  Tout  d’abord 
nous  pouvons  conclure  que  ni  l’âge,  ni  le  sexe,  ni 
le  sens  de  la  réaction  de  Wassermann,  ni  la  viru¬ 
lence  de  la  syphilis  (sauf  en  période  secondaire) 
n’apportent  vraiment  d’élément  modificateur. 

Deux  faits  importants  surtout  se  dégagent  et 
méritent  d’étre  retenus. 

1“  \j' hyperglycémie  de  la  période  secondaire; 

2°  h’ hyperglycémie  de  certains  malades  vraisem¬ 
blablement  atteints  de  lésion  hépatique. 

1®  Signification  de  L’nypEnGUYcÉMir.  secon- 
DAinB.  —  Nous  avons  vu  que  c’est  chez  les 
malades  porteurs  d’éléments  éruptifs  luxuriants 
que  la  glycémie  semble  être  le  plus  élevée,  sans 
qu’il  y  ait  lieu  de  préjuger  du  type  éruptif.  Parmi 
nos  sujets  nous  n’avons  trouvé  aucune  modifi¬ 
cation  à  la  suite  d’une  hyperthermie  passagère, 
non  plus  que  du  fait  de  l’irritation  du  système 
nerveux.  Un  homme  atteint  en  pleine  période 
secondaire  d’une  méningite  précoce  avec  paralysie 
de  la  III*  paire  avait  une  glycémie  de  0  gr.  850. 
Chez  aucun  malade  nous  n’avons  pu  non  plus 


incriminer  une  ébauche  d’insuffisance  hépatique  : 
ni  ictère,  ni  gros  foie,  ni  pigment,  ni  urobiline 
dans  les  urines;  d’ailleurs,  sur  7  cas  d'ictères 
syphilitiques  précoces  examinés  par  Tachau,  la 
glycémie  n’a  été  trouvée  augmentée  qu’une  seule 
fois.  Nous  eroyons  qu’il  y  a  lieu  ici  de  faire  inter¬ 
venir  une  modification  de  l’équilibre  vago-sympa- 
thique.  Tinel  et  Santenoise  '  écrivent  que  dans  les 
maladies  infectieuses,  par  exemple  dans  la  rou¬ 
geole,  il  y  a  une  période  d'invasion  et  d’ascension 
thermique  qui  co’incide  avec  une  phase  d’hyper- 
vagotonie,  tandis  qu’au  moment  de  la  période 
d’état  s’installe  une  phase  sympathicotonique 
plus  ou  moins  grande  qui  persiste  jusqu’à  la 
convalescence.  Un  cycle  sensiblement  comparable 
s’observe  dans  le  choc  sérique  et  expérimentale¬ 
ment  dans  les  intoxications  où  la  sympathicotonie 
semble  agir  pour  Garrelon,  Santenoise  et  Tinel* 
comme  processus  de  défense.  Le  professeur 
Bezançon  et  André  Jacquelin  ’,  envisageant  la 
valeur  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique,  constatent  que  la 
réponse  est  en  général  positive  dans  les  formes 
bénignes  et  inversée  dans  les  formes  graves.  Or, 
on  sait  que  l’invasion  du  réflexe  indique  un  tonus 
hypersympathicotonique. 

Nous  avons  fait  subir  l'épreuve  de  la  compres¬ 
sion  oculaire  à  10  syphilitiques  pris  au  hasard 
dans  chaque  période  primaire,  secondaire  et  ter¬ 
tiaire,  et  le  tableau  suivant  résume  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus. 


VIII.  —  Recherche  du  tonus  vago-sympathlque 
chez  les  syphilitiques  (sur  10  malades). 


T.  Syphilis  primaire.  .  . 

R.  O.  C 

Normal.  0  fois. 
Altoli.  .  3  fois. 

Inverse.  1  fois. 

II.  Syphilis  .secondaire.  . 

R.  O.  C 

Normal.  3  fois. 
Inverse,  (i  fois. 
Aboli.  .  1  fois. 

111.  Syph  lis  tertiaire  .  . 

U.  O  C. 

Normal.  7  fois. 
\boli.  .  2  fois. 

Iiivorsc.  1  fois. 

Alors  que  dans  les  groupes  I  et  III  les  résultats 
du  réflexe  semblent  normaux,  à  la  jiériode  secon¬ 
daire  il  existe  une  tendance  des  jilus  nettes  à  l’in¬ 
version  de  la  réponse,  qui  signifie,  semble-t-il, 
une  indication  de  l’accroissement  du  tonus  .sym¬ 
pathique.  De  plus,  en  examinant  en  série  des  sy¬ 
philitiques  secondaires,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  que  le  plus  souvent  les  réponses 
avec  inversion  marquée  s’observent  surtout  chez 
des  sujets  atteints  d’éruptions  importantes  mu¬ 
queuses  ou  roséoliques  et  aussi  pour  la  plupart  en 
état  d’hyperglycémie  manifeste.  Ce  rapproche¬ 
ment  n’a  rien  qui  soit  pour  étonner. 

L’état  de  sympathicotonie  a  pour  caractère 
bien  connu  d’abaisser  le  seuil  du  glycosc.  Les 
sujets  fortement  vagotoniques,  écrivent  J.  Tinel 
et  Santenoise,  à  réllexe  oculo-cardiaque  fortement 
positif,  présentent  une  tolérance  remarquable  au 
glucose,  il  faut  quelquefois  200  gr.  et  plus  pour 
obtenir  une  glycosurie  alimentaire  qui,  même  dans 
ces  cas,  est  rapide,  légère  et  fugace.  Moins  l’état 
vagotonique  est  accentué  et  plus  s’abaisse  le 
seuil  de  la  glycosurie;  chez  les  .sympathicotoniques 
on  peut  provoquer  avec  une  faible  dose  de  sucre 
une  réaction  de  E ehling  remarquable  et  prolongée. 

Nous  croyons  que  c’est  dans  ce  sens  qu’il  faut 
interpréter  l’hyperglycémie  que  si  souvent  nous 
avons  rencontrée  au  temps  de  la  roséole;  le  fait 


1.  J.  Tinkc  et  D.  Santcnoise.  —  «  Rôle  de  l’équilibre 
vago-sympathiquo  dans  quelques  processus  de  pathologie 
générale  ».  XVII’  Congrus  de  Médecine  de  Bardeaux, 
1923,  p.  271. 

2.  GAnREcoN,  Santekoibe  et  Tinel.  —  «  Recherchas 
expérimentales  sur  le  rôle  du  système  organo  végétatif 
dans  les  Intoxications  et  le  choc  anaphylactique  ».  Ibid., 

p.  261. 

3.  F.  Bezançon  et  A.  Jacquelin.  —  <■  Valeur  du  réflexe 
oculo-cardiaque  dans  lo  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  ».  Ibid.,  p,  237, 
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que  le  traitement  l’atténue  n’a  rien  de  paradoxal, 
le  médicament  diminue  le  besoin  de  résistance 
que  semble  personnifier  la  sympathicotonie. 
D’ailleurs,  en  dehors  de  toute  action  thérapeu¬ 
tique,  il  .est  probable  que  le  sucre  sanguin  dimi¬ 
nue  progressivement,  et  en  faisant  l’estimation  de 
la  glycémie  de  spécifiques  tertiaires  jamais  traités, 
nous  n’avons  jamais  pu  déceler  une  valeur  impor¬ 
tante. 

Conclure  de  cette  manière,  c’est  isoler  ce  syn¬ 
drome  hyperglycémique  secondaire  et  ne  lui 
trouver  aucun  lien  avec  les  autres  épisodes  diabé¬ 
tiques  susceptibles  d’apparaître  chez  un  syphili¬ 
tique.  La  seule  hypersympathicotonie  peut-elle,  à 
elle  seule,  avoir  une  importance  suffisante  pour 
provoquer  un  véritable  diabète?  C’est  peut-être 
là  un  mode  d’explication  de  ces  cas  curieux  autant 
que  rares  de  diabète  précoce  décrits  par  Fournier 
et  auxquels  nous  avons  fait  allusion  plus  haut; 
peut-être  aussi  le  cas  récent  de  M.  Villaret  et 
Blum  relève-t-il  de  cette  pathogénie  ?  En  l’absence 
d’expérience  personnelle  il  est  impossible  de 
prendre  parti,  mais  il  y  a  là  une  éventualité  qui 
doit  être  envisagée. 

2°  IIypeuglycémie  et  lésions  hépatiques.  — 
Sans  partager  les  croyances  de  Marcel  Pinard  et 
attribuer  à  la  syphilis  la  majeure  partie,  sinon  la 
totalité  des  cas  de  diabète,  il  est  impossible  de 
nier  la  parenté  possible  et  peut-être  fréquente  de 
ces  deux  entités  morbides.  L’étude  systématique 
de  la  glycémie  au  cours  de  l’infection  syphilitique 
permet-elle  d’apporter  un  éclaircissement  pos¬ 
sible  au  problème?  La  syphilis,  le  fait  est  bien 
établi,  est  susceptible  de  réaliser  le  diabète 
maigre  pancréatique  par  lésion  scléreuse  ou 
scléro-gommeuse  des  îlots  langerhansiens  ou  en¬ 
core  un  diabète  de  type  nerveux  par  plaque  de 
méningite  ou  gomme  de  la  base  cérébrale.  Plus 
difficile  à  mettre  en  évidence,  nous  l’avons  dit, 
sont  les  cas  où  les  glandes  endocrines  et  surtout 
le  foie  sont  en  cause.  Il  est  cependant  hors  de 
doute  que  ce  dernier  viscère,  si  souvent  touché 
par  le  tréponème,  doit  jouer  un  rôle  dans  le  syn¬ 
drome  qui  nous  occupe,  provoquant  très  proba¬ 
blement  des  cas  de  diabète  gras  dit  arthritique  qui 
sont  de  beaucoup  ceux  que  l’on  rencontre  le  plus 
volontiers  dans  la  pratique  courante.  Le  problème 
est  des  plus  difficiles  à  résoudre,  d’autant  que  le 
plus  souvent  le  foie  altéré  dans  sa  fonction  glyco¬ 


génique  ne  peut  pas  retrouver  sa  parfaite  activité 
sécrétoire  malgré  la  diversité  des  traitements 
prescrits,  et  ceci  empêche  la  vérification  si  com¬ 
mode  de  la  thérapeutique  pierre  de  touche.  Nous 
avons  recherché  chez  nos  malades  syphilitiques 
tertiaires  et  hérédo-syphilitiques  qui  avalent  une 
glycémie  anormalement  élevée  et  chez  un  certain 
nombre  de  témoins  l’épreuve  de  la  glycémie  ali¬ 
mentaire.  Nous  avons  fait  ingérer  à  10  malades,  à 
jeun,  1  gr.  75  par  kilogramme  de  leur  poids  de 
glycose  de  Massé,  qui  est  habituellement  employé 
pour  ce  genre  d’épreuve  dans  les  services  et  qui, 
on  le  sait,  me  contient  que  60  à  70  pour  100  de 
glycose  et  de  la  dextrine.  Les  prises  de  sang  ont 
eu  lieu  au  bout  de  deux  heures  et  nous  donnons 
dans  le  tableau  ci-dessous  les  résultats  obtenus. 


I.K.  —  Epreuve  de  la  glycémie  alimentaire  chez 
quelques  syphilitiques  à  la  période  tertiaire  et 
quelques  héréJo-syphllitiques. 
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Sur  les  10  malades  examinés,  4  ont  une  glycémie 
alimentaire  remarquable  et  il  se  trouve  que  ce  ' 
sont  les  mêmes  qui  ont  normalement  un  indice 
glycémique  élevé,  deux  de  ceux-ci  ont  un  foie 
gros  et  dur,  l’un  surtout  (S  III,  n“  8).  Nous 
n’avons  cependant  chez  eux,  non  plus  que  sur  les 
deux  autres,  pu  mettre  en  évidence  aucun  antécé¬ 
dent  non  plus  qu’aucun  stigmate  d’intoxication 
alcoolique.  L’examen  clinique  est  également 
muet  sur  les  autres  symptômes  de  déficience 
hépatique  :  ni  ictère,  ni  ascite,  ni  œdème,  aucune 
trace  d’hypertension  portale.  L’analyse  des  urines 
n’a  montré  que  la  présence  d’une  très  faible  quan¬ 
tité  d’urobiline  chez  les  n”*  8  et  2,  il  n’y  a  pas  de 
pigments  biliaires  à  la  réaction  de  Gmelin.  i 


Deux  autres  recherches  ont  été  faites,  celle  du 
coefficient  azoturique  et  de  la  glycuronurie.  Alors 
que  chez  tous  les  témoins  le  coefficient  azoturique 
a  été  normal  ou  voisin  de  la  normale,  ne  descen¬ 
dant  pas  au-dessous  de  78,  il  n’a  été  que  légère¬ 
ment  inférieur  chez  nos  5  malades  hyperglycé- 
miques,  ceci  n’a  rien  d’étonnant,  car  on  sait  que  ce 
coefficient  est  peu  modifié  au  cours  du  diabète. 
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Nous  avons  enfin  fait  chez  nos  5  sujets  la  re¬ 
cherche  de  la  glycuronurie.  On  sait  que  l’acide 
glycuronurique  prend  naissance  dans  le  foie  et  est, 
à  l’état  normal,  éliminé  par  l’urine  sous  forme 
d’acide  phénol  ou  indoxylglycuronique.  Roger  et 
Chiray*  ont  montré  que  dans  les  maladies  lésant  la 
cellule  hépatique,  l’acide  glycuronique  diminue 
dans  les  uriiies  et  finit  par  disparaître.  Nous  avons 
employé  la  réaction  à  la  naphtorésorcine  selon  la 
méthode  du  professeur  Roger  et,  sur  les  10  urines 
examinées,  nous  avons  trouvé  6  réponses  absolu¬ 
ment  normales  (les  6  témoins  et  le  n°  9),  3  urines 
avec  glycuronurie  diminuée,  une  avec  glycuro¬ 
nurie  presque  totalement  absente.  Pour  confirmer 
ces  faits  nous  nous  sommes  adressés  à  l’épreuve 
de  la  glycuronurie  provoquée  par  l’absorption  de 
0  gr.  50  de  camphre,  les  résultats  obtenus  ont  été 
très  voisins  des  précédents.  Nous  n’osons  insister 
sur  ces  résultats  assurément  trop  peu  nombreux 
et  qui  demandent  plus  ample  développement. 
Nous  croyons  qu’il  y  a  lieu  d’étudier  de  plus  près 
la  valeur  du  fonctionnement  hépatique  chez  les 
syphilitiques  qui  accusent  une  hyperglycémie 
anormale  et  de  faire  la  recherche  systématique  de 
la  glycuronurie. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’à  ce  moment  la  théra¬ 
peutique  puisse  rendre  au  foie  son  fonctionne¬ 
ment  normal,  mais  peut-être  pourra-t-on  stabi¬ 
liser  à  un  stade  de  simple  hyperglycémie  un 
malade  qui  ultérieurement  serait  devenu  glycosu- 
rique. 

Nous  n’avons  pas  non  plus  grande  expérience 
sur  les  indications  médicamenteuses  à  prescrire, 
on  s’adressera  évidemment  au  mercure  et  à  l’ar¬ 
senic  et  aussi  au  bismuth  qui,  dans  un  cas  de  L. 
Bory’,  a  paru  agir  d’une  manière  remarquable. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA 

CA.LCITHÉRAPIE  INTRAVEINEUSE 

DANS  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  les  injections 
intraveineuses  de  chlorure  de  calcium  ont  été,  à 
maintes  reprises,  préconisées  contre  les  diar¬ 
rhées,  les  vomissements,  les  sueurs  profuses  et 
les  hémoptysies  des  tuberculeux,  et,  depuis  1921, 
les  lecteurs  des  volumes  successifs  de  mon  Année 
Thérapeutique  ont  été  tenus  au  courant  des  tra¬ 
vaux  et  communications  de  Rist,  Ameuille  et  Ra¬ 
vina,  de  Merklen,  de  P.  Carnot  et  Blamoutier,  de 
Pellé  en  France,  de  Maendl,  de  P.  Bernhard  en 
Allemagne. 

Dans  le  dernier  volume,  paru  il  y  a  environ  six 
mois,  j’ai  eu  aussi  l’occasion  de  signaler  un  acci¬ 
dent  impressionnant,  rapporté  par  J.  Berlier  (de 
Grasse)  :  chez  un  tuberculeux  avancé  qui  présen¬ 
tait  une  diarrhée  ulcérative  et  auquel  notre  con¬ 
frère  avait  'injecté,  à  quatre  reprises,  dans  une 
veine  du  bras,  5  cmc.  de  solution  de  chlorure  de 
calcium  à  50  pour  100,  on  vit,  à  la  4”  injection, 
éclater,  au  bout  de  quatre  à  cinq  heures,  un  grand 


accident  de  choc,  accompagné  d’une  poussée 
fébrile  intense  (40°).  Bertier  en  concluait  qu’il  est 
préférable  de  ne  pas  recourir  à  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  chlorure  de  calcium,  tout  au  moins 
dans  l’hémoptysie,  pour  laquelle  on  dispose  d’au¬ 
tres  moyens  thérapeutiques. 

Or,  il  me  paraît  intéressant  de  revenir  sur  cette 
question  et  de  l’étudier'de  plus  près,  à  la  lumière 
des  données  nouvelles  consignées  dans  un  livre'très 
instructif  qui  vient  de  paraître  à  Moscou  sous  le 
titre  de  Calcilhérapie  de  la  tuberculose  (en  russe)  et 
qui  est  dû  à  L.  A.  Rosen,  professeur  à  la  2®  Uni¬ 
versité  de  Moscou  (anciennement  Cours  supé¬ 
rieurs  de  médecine  pour  femmes). 

L’auteur,  auquel  j’exprime  ici  mes  plus  vifs  re¬ 
merciements  pour  l’aimable  pensée  qu’il  a  eue  de 
me  présenter  son  ouvrage,  s’occupe  de  cette 
question  de  calcilhérapie  de  la  tuberculose  depuis 
quelque  quinze  ans.  Il  l’a  étudiée,  expérimentale¬ 
ment,  à  l’Institut  de  pathologie  générale  de  l’Uni¬ 
versité  de  Moscou  et,  cliniquement,  d’abord  au 
1"  hôpital  municipal  Pirogov  de  la  même  ville, 
puis  à  l’hôpital  clinique  militaire  de  Kiev,  ainsi 
que  dans  quelques  autres  établissements.  Il  a  pu 
ainsi  suivre,  personnellement  et  avec  tout  le  soin 
nécessaire,  plus  de  200  cas  de  tuberculose  active. 

Ce  sont  précisément  ces  observations  person¬ 
nelles  qui  font  l’intérêt  du  livre  de  Rosen. 

L’originalité  de  la  méthode  préconisée  par  notre 
confrère  russe  réside  dans  ce  fait  que  par  les 
injections  intraveineuses  de  chlorure  de  calcium 


il  ne  vise  pas  tel  ou  tel  autre  symptôme  fâcheux 
de  la  tuberculose  :  diarrhée,  vomissements,  sueurs 
profuses  ou  hémoptysie.  Il  érige  ces  injections  en 
un  véritable  traitement  systématique  de  la  ma¬ 
ladie  :  c’est,  pourrait-on  dire,  la  calcithérapie 
intraveineuse  de  la  tuberculose. 

Autre  point  important  :  alors  que  les  auteurs 
allemands  ont  employé  le  chlorure  de  calcium  en 
solution  à  10  pour  100  et  que  les  auteurs  fran¬ 
çais  ont  même  poussé  le  titre  de  la  solution  à 
50  pour  100  (en  ce  qui  concerne,  cependant,  les 
hémoptysies,  Carnot  et  Blamoutier  ont  établi  que 
l’on  pouvait  se  contenter  d’une  solution  à  5  p.  100), 
le  clinicien  russe  ne  dépasse  pas  1,5  pour  1001 

Les  recherches  expérimentales  lui  ont  montré, 
en  effet,  que  les  injections  intraveineuses,  même 
répétées,  de  chlorure  de  calcium  n’exercent  aucune 
influence  fâcheuse,  à  condition  de  s’en  tenir  à 
1  pour  100  chez  les  petits  animaux  de  laboratoire 
et  à  1,5  pour  100  chez  les  grands  (chiens).  Par 
contre,  l’injection  d’une  solution  à  5  ou  10  p.  100 
est  mal  supportée  et,  pour  peu  que  la  quantité  de 
liquide  injecté  soit  considérable,  les  animaux  suc- 
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combent  au  milieu  de  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion. 

Aussi  les  solutions  concentrées  seraient-elles, 
d’après  Rosen,  contre-indiquées  dans  les  états 
morbides  s’accompagnant  d’intoxication  générale 
de  l’organisme  et  d’affaiblissement  des  organes 
parenchymateux.  Elles  ne  sauraient,  en  tout  cas, 
se  prêter  au  traitement  systématique  de  la  tuber¬ 
culose. 

Pour  sa  part,  Rosen  emploie  des  solutions  dont 
le  titre  varie  de  1  à  1,5  pour  100 

HT* 

Voici  quelle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la 
technique  adoptée  par  Rosen. 

On  se  sert  de  chlorure  de  calcium  cristallisé 
chimiquement  pur,  que  l’on  dissout  dans  de  l’eau 
soigneusement  distillée.  Les  solutions  ainsi  pré¬ 
parées  à  1  pour  100, 1,25  pour  100,  1,40  ou  1,50 
pour  100  présentent  généralement  une  réaction 
neutre  ;  au  cas  où  elle  serait  acide,  on  neutralise 
le  liquide  au  moyen  d’une  solution  fraîchement 
préparée  d’hydrate  de  calcium,  jusqu’à  ce  que 
l’on  obtienne  une  réaction  faiblement  alcaline. 

La  solution  de  chlorure  de  calcium  est  répartie 
par  doses  de  300  à  400  eme  dans  des  ballons, 
que  l’on  recouvre  ensuite  de  plusieurs  couches  de 
gaze  et  que  l’on  stérilise  soit  par  ébullition  au 
bain-marie,  soit  à  l’autoclave.  La  stérilisation 
une  fois  terminée,  chaque  ballon  est  scellé,  après 
avoir  été  coiffé  (par-dessus  la  gaze)  d’un  capu¬ 
chon  de  papier  parcheminé. 

On  doit,  d’ailleurs,  s’efforcer,  autant  que  pos¬ 
sible,  d’avoir,  chaque  fois,  une  solution  fraîche¬ 
ment  préparée.  . 

Avant  l’injection,  le  ballon  est  chauffé  au  bain- 
marie  à  40°,  après  quoi  son  contenu  est  versé, 
avec  toutes  les  précautions  d’asepsie,  dans  un 
bock-injecteur  gradué,  muni  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc  armé  d’un  embout  métallique,  qui  s’adapte 
exactement  à  l’aiguille. 

L’injection  doit  être  pratiquée  lentement,  le 
débit  ne  dépassant  pas  15  à  20cmc  par  minute. 

La  tolérance  à  l’égard  de  la  solution  augmente 
à  mesure  que  s’améliore  l’état  du  malade  et  dépend 
surtout  de  l’état  du  myocarde.  C’est  là  un  point 
important  qui  permet,  dans  une  large  mesure,  de 
prévoir  si  les  résultats  du  traitement  seront 
favorables  ou  non. 

Un  tuberculeux  dont  le  coeur  n’a  pas  encore 
subi  de  dégénérescence  réagit  à  l’injection,  tout 
comme  le  sujet  bien  portant,  par  une  modifica¬ 
tion  du  pouls,  qui  devient  moins  fréquent  et  plus 
plein  (graduelle  chez  l’individu  normal,  cette  mo¬ 
dification  présente*  un  caractère  plus  brusque  et 
accidenté  chez  le  tuberculeux).  De  120  pulsations 
à  la  minute  par  exemple,  le  pouls  tombe  à  100 
après  introduction  dans  les  veines  de  50  eme  de 
solution,  à  90  au  150°  eme,  à  80  ou  plus  bas  en¬ 
core  après  injection  de  200  cmc.  Il  ne  tarde  pas, 
d’ailleurs,  à  revenir  à  son  état  antérieur.  Mais  à 
mesure  que  progresse  l’amélioration  et  que  la 
température  tend  à  redevenir  normale,  le  cœur 
devient  plus  résistant  et  la  réaction  au  chlorure 
de  calcium  se  rapproche  progressivement  de  la 
réaction  normale. 

Chez  un  tuberculeux  dont  le  pouls  se  comporte 
comme  nous  venons  de  l’indiquer,  l’injection  de 
300  cmc  de  solution  de  chlorure  de  calcium  à 
1  ou  1,5  pour  100  est  très  bien  tolérée.  Les  seuls 
phénomènes  accusés  par  le  malade,  et  encore  seu¬ 
lement  lors  des  premières  injections,  sont  une 
sensation  de  «  chaleur  à  la  tête  »  et,  à  la  fin  de  la 
séance,  un  «  goût  calcaire  »  dans  la  bouche.  Entre 
200  et  300  cmc,  l’injection  peut  provoquer  une 
légère  nausée  :  on  aura  soin  alors  de  ne  pas  pous¬ 
ser  plus  loin,  afin  d’éviter  des  vomissements 
(pour  la  même  raison,  il  ne  faut  pas  pratiquer 
l’injection  tout  de  suite  après  le  repas). 

D’une  manière  générale,  au  début  du  traite¬ 
ment  tout  au  moins,  on  procédera  avec  certains 
ménagements,  en  ralentissant  ou,  au  besoin,  en 


arrêtant  complètement  l’injection  après  150  ou 
200  cmc.,  en  se  tenant  au  titre  de  1  pour  100,  etc. 
Après  la  séance,  le  malade  gardera  le  lit  pendant 
une  heure  ou  deux. 

Si  les  choses  se  passent  aussi  favorablement 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  non  compliquée 
d’infections  secondaires,  il  n’en  est  plus  de  même 
dans  les  cas  avancés,  avec  infections  associées  et 
altérations  anatomiques  profondes  des  organes 
vitaux.  En  pareil  cas,  les  premiers  50  cmc  de 
solution  à  1  pour  100  restent  presque  sans  in¬ 
fluence  sur  le  pouls,  l’injection  est  mal  tolérée,  le 
malade  se  plaint  de  dyspnée,  de  sensation  de 
chaleur,  de  nausée,  et  l’on  arrive  péniblement  à 
injecter  100  cmc  de  liquide.  Les  cas  de  ce  genre 
aboutissent  généralement  en  peu  de  temps  à  l’issue 
fatale,  et,  à  l’autopsie,  on  trouve  une  extension 
considérable  ou  miême  une  généralisation  du  pro¬ 
cessus  primitif,  des  lésions  considérables,  allant 
usqu’à  la  dégénérescence  complète,  du  myocarde, 
des  foyers  dans  les  organes  parenchymateux. 


Le  traitement  comprend  habituellement  2  cures 
de  15  injections  chacune,  avec  un  intervalle  de 
dix  jours  de  repos  entre  les  2  séries. 

En  principe,  les  injections  sont  répétées  tous 
les  deux  jours.  Mais,  chez  les  malades  très  sen¬ 
sibles,  on  est  parfois  obligé,  pendant  la  1''°  cure, 
de  les  espacer  davantage. 

Dans  les  tuberculoses  prises  au  début  de  la 
l™  période,  une  seule  cure  peut  suffire.  Mais,  par 
mesure  de  précaution,  il  convient  de  renouveler 
le  traitement  au  bout  de  quelque  temps,  même  en 
l’absence  de  signes  locaux.  Dans  les  formes  rela¬ 
tivement  légères  de  la  2°  période,  les  bacilles 
disparaissent  des  crachats  dès  après  la  1''“  série 
d’injections.  Malgré  cette  disparition  et  malgré 
d’autres  preuves  de  l’amélioration,  telles  qu’aug- 
mentation  progressive  du  poids,  abaissement  de 
la  température,  etc.,  on  ne  doit  pas  se  borner  à 
une  seule  série  d’injections. 

Enfin,  pour  maintenir  dans  l'économie  une 
teneur  suffisante  en  ions  Ga,  on  institue  un  régime 
alimentaire  riche  en  chaux  (lait,  légumes  verts), 
en  se  gardant,  cependant,  de  tout  exclusivisme, 
et  l’on  fait  prendre  per  os,  pendant  toute  la  durée 
du  traitement,  y  compris  la  période  intercalaire 
entre  les  2  séries  d’injections  intraveineuses,  des 
sels  de  chaux. 

Cette  calcithérapie  complémentaire  n’est  pas 
contre-indiquée  par  l’existence  de  phénomènes  i 
dyspeptiques.  Mais,  dans  ce  cas,  on  s’en  tiendra 
à  une  formule  faible,  comme  celle-ci  par  exemple  : 


Chlorure  de  calcium  ....  0  gr.  10 

Craie  préparée . 0  gr.  20 

Phosphate  tricalclque.  ...  0  gr.  30 


Pour  1  paquet.  —  A  prendre  de  3  à  6  par  jour. 

Plus  tard,  on  pourra  augmenter  les  doses  des 
sels  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  for¬ 
mule  respectivement  à  0  gr.  20,  0  gr.  30  et  0  gr.  50, 
ou,  en  cas  de  constipation,  prescrire  des  paquets 
compo.sés  de  0  gr.  25  de  chlorure  de  calcium  et 
de  0  gr.  75  de  phosphate  tricalcique.  On  peut 
aussi  ordonner  des  préparations  «  organiques  »  : 
poudre  d’os  ou  de  coquilles  d’œufs,  glycérophos¬ 
phates. 

Dans  tous  les  cas,  afin  d’éviter  une  irritation 
directe  de  la  muqueuse  gastrique,  on  recomman¬ 
dera  de  prendre  les  sels  de  chaux,  non  pas  en 
cachets,  mais  délayés  dans  une  soupe  épaisse, 
dans  du  lait  tiède,  etc. 


Quels  ont  été  les  résultats  enregistrés  par 
Rosen  ? 

Notre  confrère  laisse  de  côté  les  formes  du 
début,  avec  signes  objectifs  peu  accentués,  tels 
que  légères  élévations  thermiques,  rudesse  res¬ 


piratoire,  quelques  rares  bacilles  dans  une  expec¬ 
toration  peu  abondante  :  la  calcithérapie  y  don¬ 
nerait  des  résultats  «  tout  aussi  parfaits  et  régu¬ 
liers  que  l’opération  à  froid  dans  l’appendicite  ». 

Ce  qu’il  faut  surtout  prendre  en  considération, 
ce  sont  les  résultats  obtenus  dans  les  cas  de 
tuberculose  active,  à  marche  nettement  progres¬ 
sive,  avec  fièvre,  amaigrissement,  toux,  expecto¬ 
ration  dans  laquelle  on  trouve  facilement  et  de 
façon  constante  des  bacilles  de  Koch,  et  lésions 
pulmonaires  plus  ou  moins  étendues.  Et  encore 
Rosen  ne  tient-il  compte  que  des  cas  qu’il  a  pu 
suivre  durant  au  moins  quatorze  mois  après  le 
traitement. 

Il  attache  une  grande  importance  à  Vaugmenta- 
tion  du  poids  corporel.  Celle-ci  aurait  la  même 
signification  que  les  modifications  du  pouls,  sur 
lesquelles  nous  avons  insisté  plus  haut.  Là  où  le 
pouls  ou,  autrement  dit,  l’activité  cardiaque  ne 
s’améliore  pas,  le  poids  n’augmente  pas  non  plus 
et  les  cas  de  ce  genre  sont  d’un  mauvais  pro¬ 
nostic. 

Par  contre,  l’accroissement  du  poids  est  de  bon 
augure,  à  condition,  toutefois,  qu’il  corresponde 
à  une  augmentation  réelle  de  la  masse  du  corps 
et  ne  soit  pas  le  simple  effet  de  l’engraissement, 
si  fréquent  chez  les  tuberculeux  (la  détermination 
du  métabolisme  de  la  chaux  permet  d’être  fixé 
sur  ce  point). 

Dans  les  tuberculoses  du  1°'’  degré,  ainsi  que 
dans  les  cas  relativement  favorables  du  2°  degré, 
le  poids  commence  à  augmenter  dès  la  seconde 
semaine  du  traitement.  L’augmentation,  d’abord 
lente,  s’accentue  surtout  vers  la  4°,  5°  et  6°  se¬ 
maine.  Elle  continue  encore  ensuite,  quoique 
d’une  façon  moins  prononcée,  et  peut  se  pour¬ 
suivre  pendant  de  longs  mois  après  que  l’on  a 
cessé  la  calcithérapie. 

La  courbe  de  la  température  suit  généralement 
une  marche  inverse  de  celle  du  poids,  l’influence 
des  injections  étant,  à  cet  égard,  d’autant  plus 
marquée  que  le  cas  est  plus  «  pur  ».  C’est  dire 
que  le  traitement  aura  plus  de  prise  sur  une  fièvre 
élevée  à  type  continu,  traduisant  une  infiltration 
plus  ou  moins  étendue,  que  sur  une  température 
moins  élevée,  mais  du  type  hectique,  témoignant 
d’une  infection  mixte. 

Il  est  bon  de  noter  que  l’injection  provoque, 
par  elle-même,  une  légère  augmentation  de  la 
température  vespérale,  ce  qui  tient,  peut-être,  à 
une  distillation  insuffisante  de  l’eau  (ces  éléva 
dons  thermiques  ne  se  produiraient  pas  avec  une 
eau  chimiquement  pure). 

Dans  les  cas  graves  avec  fièvre  accentuée,  les 
injections  sont  mal  supportées  et  risquent,  si  l’on 
force  la  dose  ou  que  l’on  n’espace  pas  suffisam¬ 
ment  les  séances,  de  provoquer  des  frissons  vio¬ 
lents.  Il  faut  donc  procéder,  en  pareil  cas,  avec 
beaucoup  de  circonspection,  si  l’on  veut  pouvoir 
poursuivre  le  traitement. 

Les  sueurs  profuses,  si  pénibles,  commencent  à 
diminuer  notablement  encore  avant  que  l’abais¬ 
sement  de  la  température  ne  soit  bien  marqué. 

Il  en  est  de  même  pour  la  toux,  surtout  pour  la 
toux  sèche  des  tuberculoses  fermées.  Dans  les 
formes  ouvertes  avec  expectoration  abondante,  la 
toux  cède  plus  lentement.  Après  les  premières 
injections,  les  crachats  semblent  même  augmenter. 
Mais  la  toux  devient  moins  pénible  et  l’expecto¬ 
ration  plus  facile.  En  même  temps,  celle-ci 
change  de  caractère  :  elle  est  moins  visqueuse. 
Sa  quantité  diminue  progressivement,  et,  après 
la  1”  série  d’injections,  elle  ne  représente  plus 
que  le  tiers  ou  le  quart  de  la  quantité  initiale.  En 
l’absence  de  foyers  caséo-purulents  ouverts,  la 
toux  et  l’expectoration  peuvent,  vers  la  fin  du 
traitement,  disparaître  complètement. 

Parallèlement  à  ces  phénomènes,  on  observe¬ 
rait  la  disparition  des  bacilles  de  Koch,  qui  subis¬ 
sent  d’abord  une  série  de  modifications  intéres¬ 
santes.  Au  cours  de  la  5*,  6°  ou  7°  semaine  du 
traitement,  leur  épaisseur  se  trouve  réduite  de 
moitié  ou  de  deux  tiers.  Dans  la  suite,  ils  parais- 
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sent  comme  fragmentéH.  Au  bpnt  de  trois  mois, 
Us  ont  coinplctpinent  disparu,  on  bien  on  ne  les 
retrouve  plus  qu’it  l’iiide  de  procédés  spéciaux  et 
sous  une  forme  granuleuse,  dont  la  spécifieité  ne 
peut  être  démontrée  qu’ejcpériinentslement. 

Se  trouve-t-on,  par-contre,  en  présence  d’un 
cas  où  les  bacilles  ne  disparaissent  pas  pendant 
la  2"  série  d’injections,  le  pronostic  doit  être  con^ 
sidéré  comme  fatal.  H  s’agit  alors  généralement 
de  formes  compliquées  de  lésions  laryngées, 
intestinales  ou  rénales,  et  d’infections  purulentes 
secondaires. 

En  ce  qui  concerne,  enlin,  les  signes  d'ousouU 
tdtion  et  de  percussion,  ils  cèdent  à  la  calcithé- 
rapie  intraveineuse  plus  lentement  que  les  autres 
manifestations  du  la  maladie.  Dans  la  tuberculose 
du  l'*'  degré,  QU  remarque,  vers  la  3'',  4“  QU 
5"  semaine  du  traitement,  une  tendance  à  l’arréi 
du  processus;  puis,  les  altérations  oontmenpent 
à  rétrocéder  lentement  et  dans  l’ordre  inverse  de 
celui  <lans  lequel  elles  s’étaient  produites,  l’amé¬ 
lioration  portant  d’abord  sur  la  péripliérte  du 
foyer.  Vers  la  fin  de  la  2'  série  d'injections, 
c’est-à-dire  au  bout  de  dix  à  douze  semaines,  la 


plupart  des  signes  objectifs  ont  disparu  et  le 
processus  peut  être  considéré  comme  éteint. 

Plus  le  cas  est  grave  et  plus  lentes  sont  natu¬ 
rellement  les  modifications  de  cos  signes  objectifs. 
Dans  les  formes  ouvertes,  avec  infections  secon¬ 
daires,  3  mois  de  traitement  peuvent  aussi  amener 
parfois  une  amélioration  que  l’on  serait,  4  pre¬ 
mière  vue,  porté  à  considérer  comme  équivalant 
à  une  guérison  complète.  Souvent,  hélas  1  celle-ci 
ne  sera  qu’apparente,  et  Rosen  a  enregistré  près 
de  30  rechutes  au  cours  des  3  premières  an¬ 
nées  qui  ont  suivi  la  prétendue  guérison.  Toute¬ 
fois,  une  nouvelle  cure  calcithérapique,  entre¬ 
prise  dans  ces  conditions,  donnerait  alors  une 
amélioration  plus  stable. 

Quoi  qu’il  en  fût,  les  résultats  obtenus  par 
notre  collègue  de  Moscou  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  méritaient  d’être  signalés.  Ceux  qu’il 
a  enregistrés  dans  les  tuberculoses  chirurgicales 
ne  sont  pas  moins  intéressants  :  ils  feront  l’objet 
d’un  prochain  «  Mouvement  thérapeutique  »,  qui 
paraîtra  dans  La  Presse  Médicale  du  27  Sep¬ 
tembre. 

L.  Cheinisse. 
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Observations  nouvelles  do  lèpre  dans  la  région  de 
Ffl?;  (iHarocji  faits  précis  de  contagion;  çonsldéra- 
tlona  prophylactiques.  —  il  y  a  au  Maroc  des  foyers 
multiples  de  maladie  de  Hansen.  M.  Dekester  a 
décelé,  en  13  mois,  à  l’hôpital  de  Kç?,  39  nouveaux 
cas.  qui  s'ajouteut  aux  104  observés  depuis  1920. 
Des  malades  traités  par  l'éparséno  ont  été  revus  au 
bout  de  18  mois,  aucun  n'était  réellement  amélioré. 
L’auteur  indique  les  mesures  qu'il  conviendrait  de 
mettre  en  oeuvre  pour  éviter  Is  propagation  de  la 
lèpre  au  Maroc, 

La  lèpre  dans  le  DJeloff  (Sénégal).  —  Dans  cette 
proviuoe  qui  compte  60.000  habitants,  les  lépreux 
sont  an  nombre  d’une  oentaino.  f,  Marin  indique 
dans  quelles  conditions  pourrait  être  inatailé  un 
village  spécial  pour  les  malades  et  leurs  familles, 
spus  la  surveillance  d’un  médecin  de  l’Assistance. 
Une  léproserie  «  hôpital-prison  »,  si  merveilleuse¬ 
ment  installée  qu’elle  puisse  être,  n’aurait  aucune 
chance  de  réussite  au  Sénégal. 

Sur  la  virulence  de  la  peste  murine  à  Tananarive. 
—  Lprs  des  premières  poussées  épidémiques  de 
peste,  qui  se  sont  déclarées  à  Madagascar  eu  1921  et 
1922,  les  rats  ont  été  très  rarement  trouvés  pesteux. 
Il  semble  que  la  proportion  des  mùridés  malades  ait 
augmenté  de  façon  sensible.  Q,  Qirard  s’est  assuré 
que  le  virus  du  rat  tue  régulièrement  le  cpbaye  en 
4  joura, 

Les  diverses  espèces  de  rata  constatée  dans  lee 
Doukkaia  et  plus  partieqlièrement  à  Masagan.  De 
la  rareté  du  aurmulot.  Ua  proportion  suivante 
des  diversea  espèces  est  donnée  par  P.  Pafaqoë  : 
Mus  ralhis  alcxandrinus  97,5  pour  100;  Mus  ater 
(détermination  faite  au  Muséum)  0,1  pour  100;  Mus 
norvégiens  1,7  pour  100. 

Accès  palustres  à  forme  pulmonaire.  —  B-  Tri- 
Caire  publie  l’observation  succincte  de  2  cas  de 
puludisiue,  l’un  à  Plasmodium  vivax,  l’autre  à  Plasmo¬ 


dium  præeax,  au  cours  desquels  il  y  eut  des  symp¬ 
tômes  de  congestion  pulmonaire,  Dana  le»  erachats 
hémoptoïques  on  trouvait  les  hématozoaires  de  Dave- 
rap.  L’hémoptysie  peut  être  précoce  gu  ne  survenir 
qu’assez  tardivement.  De  pronostic  de  la  maladie 
est  bénin,  le  traitement  par  la  quinine  étant  institué. 

Les  moustiques  de  la  région  de  Tanger  (Maroc) 
—  Les  anophâUues  recueillis  par  Jf,  Gharrfer  ae 
rapportent 
A.  sinensis, 
des).  Les 
nombreux, 
propagation  du  paludisme. 

Boutons  d’Orient  multiples.  —  L’affection  a  été 
contractée  en  Perse,  et  le  malade  soigné  à  Lille  par 
If.  D&pel.  Les  dernières  lésions  sont  apparues  6  mois 
après  les  promièree  :  il  ne  s’agit  pas  d'une  incubation 
prolongée,  mais  d’auto-inooulations  aueceaslves  au 
nive.au  de  régions  tégumentaire»  pariieUemient  immu¬ 
nisées,  comme  l’indique  l’aspeet  abortif  des  boutons. 

Premier  caa  de  leishmaniose  cutanée  observé 
chez  un  indigène  au  Maroc  en  dehors  des  zones 
sahariennes.  —  MM,  Dekester  et  P.  Medaotte-  De 
porteur  est  originaire  d’un  village  des  environ»  de 
l'ez.  Des  phléhotomes  ne  sont  pas  rares  elles  geckos 
sont  abondants  dan»  la  région. 

Note  sur  le  traitement  de  la  dysenterie  amibienne 
par  le  stovarsol.  —  Des  observations  de  Marchoux, 
Nogue  et  M.  Deger,  Delanoë  ont  déjà  fait  connaître 
l’action  de  ce  sel  arsenical  sur  l'amibiase  intestinale. 
L.  Convy  montre  l’efficaeité  du  médieanaent,  à  très 
faibles  doses,  ebez  les  jeunes  enfants. 

—  Pour  Dopter,  le  pouvoir  thérapeutique  du  sto¬ 
varsol  n’est  pas  toujours  égal  à  lui-même;  il  y  a 
probablement  des  questions  de  doses  qu*tl  convien¬ 
drait  de  fixer  pour  tel  ou  tel  cas  particulier.  11  fau¬ 
drait  aussi  être  renseigné,  de  façon  exaete,  sur  l’action 
empêchante,  que  semble  exercer  le  stovarsol  sur  la 
formation  des  kystes,  et  sur  la  durée  d'élimination 
de  cea  dernier». 

Le  stovarsol  dans  Pangtne  de  Vincent.  — D.  Couvy 
a  ou  avec  ce  médicament,  eu  applications  locales, 
d'excellents  résultats  dan»  une  quinzaine  de  cas.  Us 
comprimé  de  0  gr,  25,  trituré  dan»  un  peu  de  glyeé- 
rlue,  est  porté,  à  l’aide  d’un  tampon,  sur  la  lésion 
préalablement  nettoyée  avec  soin.  3  à  4  applications 


aux  especes  ;  Anopheles  maçulipennis, 
A.  hispaniola  [pyretophorus  myzamyifa- 
premiers,  qui  sont  d'ailleurs  les  plus 
seraient  surtout  à  inerlmluer  dans  la 


par  jour.  Amélioration  au  bout  de  24  heures;  guéri¬ 
son  en  2  ou  3  jours. 

Le  Stovarsol  dans  l’uicère  phagédénique.  —  La 
plaie  sanieuse  est  nettoyée,  puis  pansée  avec  du 
stovarsol  pulvérisé;  ce  pansement  sec  est  renouvelé 
au  bout  de  24  heures.  Dès  le  3“  pansement,  la  suppu¬ 
ration  est  tarie  et  la  plaie  prend  un  aspect  de  bon 
aloi.  Les  pansements  sont  alors  espacés  et  on  assiste 
à  une  rapide  eicatriaation.  Tel  est  le  résultat  de 
Texpériene  de  D.  Qauvy  à  Madagascar. 

Un  cas  de  bronchite  fétide  traité  par  le  stovarsol. 

—  Sous  l'aetlon  du  stovarsol  (0  gr.  50  par  jour), 
L.  Couvy  a  observé,  en  quelques  jours,  la  disparition 
delà  fétidité,  la  diminution  de  l’expectoration,  l'amen¬ 
dement  do»  aÿmptûmee  généraux,  en  même  temps 
que  l’examen  microacopique  ne  montrait  plus  l’asso¬ 
ciation  fuso-spirillaire. 

Les  vers  intestinaux  en  Coohlnchlne.  —  Résultat 
de  l'examen  des  selles  de  2.878  indigènes,  pratiqué 
par  Noëi  Bernard,  Bnblet  et  Pons,  Index  belmin- 
tbiasique  ;  85,20  pour  100.  Le  polyparasitisme  déter¬ 
mine  une  infestation  totale  de  130,62  pour  100.  Les 
auteurs  ont  trouvé  ;  ascaris  71  pour  100;  aukylos- 
tomes  37  pour  100;  trichocépliales  18  pour  100; 
oxyures  0,2  pour  100;  anguillules  1,6  pour  100; 
ténia  1,4  pour  100  ;  Fasciolopsis  buski  1  pour  100. 

Traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse  au  dis¬ 
pensaire  et  à  l’école  dans  TEtat  des  Alaouites.  — 
J.  Legendre,  eu  Syrie  septentrionale  où  le  trachome 
esttrès  répandu,  s’est  servi,  pour  traiter  les  enfants, 
d’auxiliaires  extra-médicaux,  tels  que  maîtres  d’école 
ou  infirmiers  ;  U  s’en  est  bien  trouvé. 

Sur  un  virus  de  rue  renforcé  recueilli  au  Maroc. 

—  P.  Bemlinger  a  mis  en  évidence  chez  un  chien 
du  Maroc  un  virus  rabique  naturellement  renforcé  et 
se  comportant  d’emblée  comme  un  virus  fixe.  Par 
inoculation  d’une  émulsion  de  bulbe  sous  la  dure- 
mère,  le  lapin,  paralysé  la  8«  jour,  est  mort  le  9». 
Le  virus,  passé  ensuite  de  lapin  à  lapin,  a  toujours 
amené  la  mort  de  l’animal  en  6  à  8  jours.  Ces  cas  de 
rage  renforcée  «ont  importants  à  connaître  ;  ils  sont 
de  nature  à  provoquer  plus  de  rigueur  dans  l’appli¬ 
cation  du  traitement  antirabique,  dont  ils  peuvent 
expliquer  certains  échecs. 

Mahcel  Deger. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSS  DS  MQNTPSLLIBR 
(1924) 

DanRch.  Contribution  à  Pétude  du  chimisme 
hèmo-moningê.  Répartition  du  glucose  dans  le 
sang  et  te  liquide  cépbalo-racbidiea  {l'AUeilie. 
Imprimerie  coo|>érative  ouvrière,  à  MoatpeUier),  --- 
Ce  travail  est  une  intéressante  mise  au  point  de  l'étude 
du  glucose  du  sang  et  du  liquide  ccphalo  rachidien. 

Il  débute  par  un  chapitre  purement  technique  où 


l'auteur  passe  en  revue  les  divers  procédés  de  do¬ 
sage  du  glucose  :  ceux  de  Lewis  «t  Benedikt,  de 
l’oliu  et  Wu,  de  Oerrien  et  Fontes,  etc.  Tous  don¬ 
nent  de  bons  résultats,  mais  D,  accorde  la  préférence 
au  premier.  Il  insiste  sur  Timportance  qu’il  y  a  à 
observer  certaines  précautions  :  il  convient,  pour 
doser  le  glucose  dans  le  sang  total,  de  réaliser  une 
hémolyse  complète  ayant  d*  procéder  à  la  défécation 
et  d'éviter  toute  glycolyse  en  se  servant  comme 
anticoagulant  soit  de  fluorure  de  aodium,  soit  du 
mélange  oxalale  -j-  fluorure  de  sodium. 

En  opérant  dans  ie.s  condilions  indiquées  D.  trouve 
que  le  glucose  est  également  réparti  entre  le  sang 
total  et  le  plasma. 


Pour  l'étude  du  chimisme  hémo-méningé,  D.  indi» 
que  U  façon  dont  il  faut  prélever  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  le  sang  pour  éviter  la  cause  d’erreur  que 
constitue  le  facteur  émotionnel.  Il  montre  par  de  nom¬ 
breux  exemples  que  le  glucose,  comme  l’alcool  et  le 
chlorure  de  sodium,  obéit  à  la  loi  de  Derrien.^De  rap- 
gtucose  c.  r. 

gTüws'e  sang  approiimalivement  égal  à  0.5. 

Dans  certains  états  pathologiques,  les  méningites 
aignds  notamment,  ce  rapport  est  troublé,  tandis 
que  la  loi  continue  à  s'appliquer  au  NaGl.  U  est 
abaissé,  de  même  que  la  constante  bému-méoingée. 
D'un  et  l'autre  se  relèvent  dans  les  cas  favorable» 
parallèlcmeut  à  l’amélioration  clinique. 
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L’ATÏiREPSIE  PAR  CARENCE 

(RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES) 

O  MOURIQUAND,  P.  MICHEL,  P.  BERTOYE 
et  M.  BERNHEIM. 


L’étude  du  syndrome  athrepsique  (car,  nous  le 
verrons,  l’athrepsie  est  un  syndrome  à  étiologie 
variée)  présente  non  seulement  un  intérêt  pour  la 
pédiatrie,  mais  aussi  —  nous  serions  tentés  de 
dire  surtout  —  pour  la  pathologie  générale. 

Nous  ne  referons  pas  ici  son. histoire  qui  depuis 
Parrot  ne  s’est  guère  enrichie  du  point  de  vue 
clinique  et  dont  la  pathogénie  restée  longtemps 
obscure  commence  à  s’éclairer,  surtout  grâce  aux 
travaux  de  M.  Marfan. 

Celui-ci  vient  de  faire  de  l’athrepsie  une  étude 
complète  '  qui  doit  retenir  l’attention  par  les  pré¬ 
cisions  étiologiques  qu’elle  apporte  et  les  pro¬ 
blèmes  pathogéniques  qu’elle  pose. 

Nous  n’en  soulignerons  ici  que  certaines  idées 
essentielles  nécessaires  à  la  compréhension  de  nos 
recherches. 


Les  causes  de  l’athrepsie  sont  multiples,  varia¬ 
bles;  seul  un  élément  constant  demeure,  le  terrain 
qu’elles  frappent. 

Ces  causes  sont  l’allaitement  artificiel  (avec  son 
cortège  de  troubles  digestifs,  infectieux  ou  non), 
les  infections  diverses  de  la  toute  première  en¬ 
fance,  infections  aiguës  telles  que  pyodermies, 
otites,  broncho-pneumonies  chroniques,  tuber¬ 
culose  et  avant  tout  hérédo-syphilis. 

Cette  dernière  surtout  semble  favoriser  les 
troubles  de  la  nutrition,  qu’un  simple  trouble 
digestif  banal  pourra  déclencher.  L’encombre¬ 
ment,  le  défaut  d’aération,  la  misère  sont  aussi 
des  causes  reconnues  d’athrepsie. 

Mais  de  beaucoup  les  plus  importantes  sont 
les  causes  alimentaires,  déterminant  ou  non  des 
troubles  digestifs. 

L’allaitement  artificiel  précoce,  surtout  mal 
réglé,  pratiqué  sans  la  minutie  de  soins  qu’il 
exige,  est  le  facteur  dominant  de  l’athrepsie.  Il 
peut  agir  par  l’intermédiaire  de  l’infection  intes¬ 
tinale,  mais  cette  infection  n’est  pas  indispen¬ 
sable.  Le  lait  de  vache  semble  surtout  respon¬ 
sable  des  accidents  parce  qu’il  n’est  pas  un  aliment 
rigoureusement  adapté  à  la  digestion  et  à  la  nutri¬ 
tion  du  premier  âge.  Il  diffère  chimiquement  du 
lait  de  femme,  par  sa  teneur  quantitative  en  albu¬ 
mines,  hydrates  de  Ca,  graisses,  matières  miné¬ 
rales,  mais  aussi  par  la  qualité  de  ces  éléments  : 
la  caséine  du  lait  de  vache  est,  notamment  au 
point  de  vue  de  sa  constitution  et  de  sa  digesti¬ 
bilité,  différente  de  celle  du  lait  humain. 

11  est  possible  aussi  que  certaines  substances  du 
type  des  enzymes,  des  ferments,  manquent  dans 
le  lait  de  vache  qui  sont  présentes  dans  le  lait  fé¬ 
minin.  En  un  mot  la  «  figure  »  physico-chimique 
des  deux  laits  diffère,  et  les  sucs  digestifs  de 
l’enfant  ne  sont  pas  préalablement  adaptés  à  agir 
sur  le  lait  d’une  autre  espèce. 

L’athrepsie  peut  donc  atteindre  nombre  d’en¬ 
fants  soumis  au  biberon  dans  des  conditions  in¬ 
correctes,  surtout  ceux  qu’une  débilité  préalable 
a  rendus  plus  sensibles  à  la  nocivité  d’un  aliment 
«  non  spécifique  ». 

Si  les  troubles  digestifs  précèdent  le  plus  sou¬ 
vent  l’atlirepsie,  ils  ne  sont  pas  obligatoires,  et,  fait 
important,  l’athrepsie  continue  quand  ils  ont  dis¬ 
paru,  comme  quand  ont  disparu  ses  autres  fac¬ 
teurs. 

L’inanition  partielle  des  jeunes  enfants  au  bibe¬ 
ron,  en  dehors  de  toute  manifestation  intestinale. 


A.  In  te*  Affection*  digestive*  de  la  Première  enfance, 
Masson,  Pans, 


est  une  cause  certaine  d’athrepsie.  Par  contre, 
celle-ci  se  développe  exceptionnellement  chez  les 
enfants  partiellement  inanitiés  au  sein.  Dans  ces 
cas  apparaissent  bien  les  méfaits  de  la  non-spéci¬ 
ficité  du  lait  sur  la  nutrition  elle-même,  sans  l’in¬ 
termédiaire,  autrefois  considéré  comme  obligé,  du 
trouble  digestif. 

Après  avoir  fait  la  critique  des  multiples  théo¬ 
ries  invoquées  pour  expliquer  l'athrepsie,  M.  Mar¬ 
fan  aboutit  à  la  conception  suivante  :  «  L’athrep¬ 
sie  nous  apparaît  comme  une  sorte  de  maladie  par 
carence  ;  elle  serait  due  à  la  privation  des  prin¬ 
cipes  spécifiques  contenus  dans  le  lait  de  femme 
et  absent  dans  celui  des  animaux.  »  Il  ajoute  ; 

«  Il  ne  faut  pas  la  considérer  comme  une  véritable 
avitaminose;  les  états  qu’on  désigne  sous  ce  nom 
ne  sont  pas  de  simples  états  de  dénutrition,  ils 
ne  sont  pas  seulement  caractérisés  par  l’arrêt  de 
la  croissance  et  l’amaigrissement,  ils  s'accom¬ 
pagnent'  de  symptômes  qui  font  absolument 
défaut  dans  l’hypothrepsie  et  l’athrepsie  comme 
la  polynévrite  béribérique,  la  xérophtalmie,  le 
scorbut.  » 

Il  considère  d'ailleurs  cette  théorie  comme  en¬ 
core  conjecturale  et  tient  pour  difficiles  les  re¬ 
cherches  permettant  de  l’étayer. 

Les  causes  de  l’athrepsie  rappelées  ci-dessus  ne 
peuvent  d’ailleurs  agir  que  dans  des  conditions 
très  spéciales  ;  elles  n’entraînent  ce  syndrome 
que  chez  les  nourrissons  âgés  de  moins  de  quatre 

Au  delà  on  observ’e  l’hypothrepsie  (athrepsie 
atténuée,  guérissable)  l’atrophie,  mais  le  syn¬ 
drome  athrepsique,  dans  ce  qu’il  a  de  caractéris¬ 
tique  et  de  presque  toujours  fatal,  disparaît.  C’est 
donc  que  dans  les  quatre  premiers  mois  de  la  vie 
existe  une  nutrition,  un  «  terrain  »  particuliers, 
indispensables  au  développement  de  cette  caehexie 
spéciale.  Cette  nutrition  semble  caractérisée  par 
ce  fait  que  l’organisme,  au  maximum  d’activité  de 
croissance,  est  soumis,  apparemment,  à  l’action 
de  deux  «  énergies  »  de  sens  contraire  :  l’énergie 
d’assimilation  déterminant  la  construction  rapide 
des  tissus  et  l’énergie  de  «  désassimilation  »  ten¬ 
dant  à  la  détruire.  On  sait  en  particulier  que 
plus  un  organisme  est  petit,  plus  est  grande  la 
superficie  de  ses  téguments  par  rapport  à  son 
poids  et  que  de  ce  fait  plus  il  perd  de  calories 
(Richet).  La  nutrition' du  tout  jeune  enfant  est 
avant  tout  menacée  par  cette’  importante  perte 
calorique.  Il  serait  désirable  de  savoir,  aussi,  j 
dans  quelle  proportion  son  métabolisme  basal  est 
augmenté  par  rapport  à  celui  d’un  enfant  de 
5  mois  et  au  delà. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  désassimilation, 
lorsque  celle-ci  prime  avant  4  mois  l’assimilation, 
elle  conduit  à  peu  près  fatalement  l’organisme 
vers  l’athrepsie. 

Si  le  tableau  clinique  de  l’athrepsie  est  caracté¬ 
ristique,  ses  lésions  le  sont  moins.  La  plupart  des 
organes,  sinon  tous,  participent  à  la  dénutrition. 
Des  lésions  diverses  ont  été  principalement  dé¬ 
crites  au  niveau  de  l'intestin  grêle,  du  foie,  des 
reins,  des  glandes  endocrines.  Mais  il  est  difficile 
de  différencier  celles  qui  relèvent  de  la  dénutrition 
de  celles  qui  relèvent  des  infections  surajoutées, 
si  fréquentes. 

Les  cas  d’athrepsie  pure,  sans  complication 
infectieuse,  où  la  maladie  causale  s’est  effacée, 
sont  assez  rares,  mais  ils  existent.  La  lésion  la 
plus  caractéristique  serait  alors,  pour  Marfan,  la 
^parition  presque  complète  du  tissu  adipeux. 

Pour  nous  résumer,  nous  rappellerons  que 
l’athrepsie  est  une  cachexie  progressive,  aboutis¬ 
sant  généralement  à  la  mort,  ne  survenant  que 
pendant  les  quatre  premiers  mois  de  la  vie.  Les 
causes  sont  variées,  mais  dominées  par  l’alimenta¬ 
tion  non  «  spécifique  ».  L’athrepsie,  une  fois 
installée,  continue  sa  marche  presque  toujours 
fatale,  malgré  la  disparition  de  sa  cause  première. 


Nous  avons  tenu  à  rappeler  ces  faits  cliniques 
qui  donnent  une  physionomie  si  particulière  au 
syndrome  athrepsique,  avant  d’exposer  nos  re¬ 
cherches  expérimentales. 

Comme  M.  Marfan  le  signale,  ces  recherches 
sont  à  peu  près  inexistantes,  et  n’ont  en  tout  cas 
apporté  aucune  clarté  à  l’étude  du  syndrome. 
Elles  semblent  en  effet  d’une  grande  difficulté 
technique.  Nous  avons  à  diverses  reprises  projeté 
de  les  aborder  sans  réussir  à  déterminer  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  elles  pouvaient  l’être. 

Mais  au  cours  de  travaux  portant  sur  l’avitami¬ 
nose  C,  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  réaliser  à 
deux  reprises(d’Octobre  à  Décembre  1923  et  de  J  an- 
vier  à  Juin  1924)  un  syndrome  du  type  athrepsique. 

Avant  de  l’étudier,  nous  devons  faire  dans  ses 
grandes  lignes  l’exposé  général  de  ces  recherches 
qui  permettra,  pensons-nous,  de  «  situer  »  ce 
syndrome  expérimental  et  de  lé  comparer  au  syn¬ 
drome  athrepsique  humain. 

Nous  avons  été  depuis  longtemps  préoccupés 
de  l’importance  de  l’âge  dans  la  détermination  des 
troubles  de  la  nutrition.  Expérimentalement  nous 
avons  cherché  à  préciser  le  problème  en  ce  qui 
concerne  l’avitaminose  C.  Divers  auteurs,  et  en 
particulier  Weill  et  ^louriquand,  avaient  émis 
l’opinion  que  le  scorbut  expérimental  du  cobaye  se 
développe  plus  rapidement  et  plus  gravement  chez 
le  cobaye  jeune  que  chez  l’adulte.  Mais  cette  opi¬ 
nion  demandait  à  être  fortifiée  par  une  large  expé¬ 
rimentation. 

Pour  que  cette  élude  fût  valable,  elle  devait 
porter  sur  un  nombre  important  d’animaux,  car 
on  observe  chez  les  cobayes  des  résistances  indi¬ 
viduelles  variables  à  l’action  de  l’avitaminose  C. 
Seul,  comme  nous  l’avons  montré  [C.  R.  Aca~ 
demie  des  Sciences,  t.  178,  p.  032,  séance  du 
11  Février  1924),  le  grand  nombre  des  sujets  en 
expérience  permet  de  fondre  les  réactions  parti¬ 
culières  en  une  courbe  d’ensemble  de  portée  géné¬ 
rale.  D’autre  part,  pour  apprécier  exactement  la 
plus  ou  moins  grande  précocité  des  symptômes 
scorbutiques,  il  convient  de  connaître  leurs  toutes 
premières  manifestations.  Or,  la  déchéance  orga¬ 
nique,  les  troubles  paraplégiques  généralement 
envisagés  sont  tardifs.  Par  contre,  la  douleur  vive 
à  la  pression  des  régions  juxta-épiphysaires  (ge¬ 
nou,  poignet)  marque  le  début  de  l’atteinte  osseuse 
et  la  crépitation  neigeuse  indique  l’apparition  des 
suffusions  sanguines. 

Notre  expérimentation  a  porté  sur  317  cobayes 
jeunes,  adultes  ou  âgés.  Les  animaux  étaient  sains. 
Force  nous  a  été  de  tenir  surtout  compte  de  leur 
poids,  car  la  plupart  étaient  de  provenances 
diverses  et  leur  âge  seulement  approximativement 
connu.  Mais  les  relations  entre  le  poids  et  l’âge 
(dans  des  conditions  d’alimentation  normale)  ont 
été  précisées  par  le  Dictionnaire  de  Physiologie  de 
Richet,  et  confirmées  par  nos  propres  vérifications 
faites  sur  des  élevages  de  cobaye  d’âge  et  de  poids 
connus  (300  gr.  =  environ  2  mois  ;  500  gr.  = 
3  mois  ly2;  800  à  1.000  =  18  mois,  etc.,  etc.). 

Nos  animaux  ont  été  mis  au  régime  du  scorbut 
aigu  (avitaminose  C  totale).  Le  tableau  suivant 
indique  le  moment  d’.apparilion  des  symptômes  et 
le  temps  de  survie  de  nos  animaux  suivant  l'âge 


De  200  à  300  gr.  (40  sujets). 
Do  300  à  400  gr.  (<><■>  —  ). 
De  àOOàSOOgr.  (50  —  1. 

De  500  à  000  gr.  (45  —  ). 
DeC00i  700gr.(55  —  ). 
De  700  il  000  gr.  (40  —  ). 
Au-dessus  deOOOgr.  (deOOO 
A  1.300  gr.)  (18  sujets). 
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Il  résulte  de  ces  expériences  que  devant  une 
même  alimentation  déficiente  les  Ages  ne  sont  pas 
égaux.  Les  organismes  jeunes  souffrent  et  meu¬ 
rent  plus  précocement  que  les  adultes  de  l’avita¬ 
minose  G.  Ghossat  avait  déjà  établi  le  même  fait 
en  ce  qui  concerne  l’inanition  globale. 

Ges  résultats  étant  acquis,  il  importait  de 
savoir  comment  se  comportaient  ces  organismes 
carencés  quand  ils  étaient  remis  à  une  alimenta¬ 
tion  normale,  équilibrée,  riche  en  substance  anti¬ 
scorbutique. 

Des  cobayes,  au  24'  ou  au  28' jour  de  leur  carence, 
en  pleines  manifestations  scorbutiques,  furent 
soumis  à  ce  régime.  Un  certain  nombre  moururent 
au  début  d'inaccoutumance.  Parmi  ceux  qui  sur¬ 
vécurent,  l’évolution  se  montra  très  différente 
chez  les  sujets  jeunes  et  chez  les  adultes.  Ges  der¬ 
niers  guérirent  tous.  (Ils  étaient  en  excellent  état 
cinq  ou  six  mois  après  leur  guérison.)  Par  contre, 
chez  65  pour  100  des  sujets  jeunes,  s’installèrent 
des  manifestations  du  «  type  athrepsique  «  que 
nous  allons  décrire  et  qui  furent  exactement  sem¬ 
blables  chez  les  15  sujets  qui  les  présentèrent. 

Sous  l’action  du  régime  équilibré  leurs  symp¬ 
tômes  scorbutiques  disparurent  du  16“  au  26“  jour. 
Parallèlement,  chez  la  plupart  d’entre  eux,  l’état 
général  parut  légèrement  s’améliorer.  Quelques- 
uns  esquissèrent  même  une  certaine  reprise  de 
poids.  Mais  ensuite,  malgré  la  disparition  des 
signes  de  carenee,  malgré  la  conservation  d’un 
appétit  proche  de  la  normale  (sauf  à  la  dernière 
période),  vérifiée  par  la  pesée  des  aliments, 
malgré  l’absence  de  troubles  digestifs,  de  signes 
d’infection,  etc. ,  une  cachexie  progressive  s’installa 
que  même  de  fortes  doses  d’aliments  frais  jointes  à 
un  régime  très  varié  ne  parvint  pas  à  enrayer.  Get 
état  cachectique  aboutit  à  la  mort  dans  tous  les  cas 
envisagés.  Gelle-ci  survint  du  21'  au  57”  jour  après 
la  reprise  du  régime  équilibré.  Tous  nos  sujets 
étaient  dans  un  état  d’inanition  extrême,  ayant  en 
moyenne  perdu  plus  de  150  gr.  par  rapport  à  leur 
poids  initial. 

\j  autopsie  montra  dans  tous  les  cas  la  dispari¬ 
tion  à  peu  près  complète  du  tissu  adipeux,  le 
ratatinement  de  l’intestin,  la  diminution  de  vo¬ 
lume  du  foie  et  de  la  rate.  Les  autres  organes 
paraissaient  macroscopiquement  sains. 

Du  côté  du  système  osseux  12  fois  sur  15  fut 
constatée  la  disparition  anatorao-macroscopique 
des  signes  du  seorbut  (résistance  osseuse  nor¬ 
male,  pas  d'hémorragies). 

'L’examen  histologique  du  foie,  de  la  rate,  des 
os  et  de  la  moelle  osseuse,  de  l’intestin  grêle,  des 
surrénales,  des  reins,  des  testicules  fut  pratiqué 
chez  5  cobayes  «  athrepsiques  »  pris  au  hasard. 

Les  lésions  hépatiques  toujours  présentes  mé¬ 
ritent  de  retenir  d’abord  l’attention,  car  peut-être 
mieux  que  les  autres  elles  expliquent  la  consti¬ 
tution  du  syndrome  de  dénutrition.  Elles  sont 
essentiellement  constituées  par  une  énorme  dila¬ 
tation  des  capillaires.  Leur  rupture  en  de  nom¬ 
breux  points  a  amené  la  formation  d’hémorragies 
multiples  qui  dissocient  les  travées  hépatiques. 
Les  cellules  de  celles-ci  sont  étouffées  par  l’extra¬ 
vasation  sanguine  et  réduites  de  volume.  Elles  ne 
présentent  d’ailleurs  pas  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  et  leur  noyau  est  de  taille  normale.  (Des 
recherches  sont  en  cours  sous  le  contrôle  de  M.  le 
professeur  agrégé  Noël  en  ce  qui  concerne  les 
lésions  plus  fines  de  la  cellule  hépatique.) 

Les  lésions  ressemblent  à  celles  précédemment 
signalées  par  Hess,  Axel  Ilojer,  Mouriquand, 
Michel  et  Bernheim  dans  le  scorbut  expérimental. 
[Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon,  17  Juin 
1924.) 

Les  lésions  spléniques  sont  caractérisées  par 
une  diminution  considérable  du  tissu  lymphoïde, 
l’atrophie  des  corpuscules  de  Malpighi.  L’organe 
semble  être  en  partie  déshabité  de  ses  éléments 
lymphocytaires. 


Les  os,  même  macroscopiquement  sains,  pré¬ 
sentent  tous  des  altérations  profondes  de  leur 
moelle.  L’aspect  de  celle-ci  est  très  différent  de 
celui  de  la  moelle  rouge  du  cobaye  jeune.  Le 
tissu  lymphoïde,  au  lieu  de  se  montrer  compact,  a 
presque  complètement  disparu.  La  charpente  con¬ 
jonctive  dessine  par  contre  un  réticulum  à  larges 
mailles  donnant  à  la  moelle  un  aspect  fibrillaire. 
Gette  involution  fibreuse  porte  à  la  fois  sur  la 
moelle  diaphysaire  et  épiphysaire. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  moelle  déshabitée  de 
ses  éléments  lymphoïdes. 

Pourtant  Vexamen  du  sang  pratiqué  chez  des 
cobayes  «  athrepsiques  »  quelque  temps  avant 
leur  mort  n’a  révélé  ni  diminution  du  nombre  des 
hématies,  ni  abaissement  du  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine,  ni  leucopénie.  Faut-il  expliquer  ce  fait, 
apparemment  anormal,  par  une  concentration 
sanguine  propre  à  l’athrepsie?  Nous  ne  pouvons 
en  décider  pour  l’instant. 

Par  ailleurs  sont  à  retenir  des  lésions  surré¬ 
nales,  sous  forme  d’atrophie  de  la  zone  réticulée 
et  d’importantes  altérations  de  la  médullaire  ren¬ 
fermant  des  hémorragies  et  des  cellules  diminuées 
de  volume.  Ni  le  rein,  ni  l’intestin  grêle,  ni  le 
testicule,  ne  présentent  de  lésions  importantes. 

En  somme,  nous  avons  chez  nos  animaux 
«  athrepsiques  )>  constaté  des  lésions  assez  dif¬ 
fusées,  mais  ayant  surtout  frappé  des  organes  de 
première  importance  au  point  de  vue  de  la  nutri¬ 
tion  :  le  foie,  la  moelle  osseuse,  les  éléments  lym¬ 
phoïdes  de  la  rate,  les  surrénales  (l’examen  des 
autres  glandes  closes  est  en  cours).  La  gravité  de 
ces  lésions  explique  dans  une  large  mesure  l’im¬ 
possibilité,  dans  la  majorité  des  cas,  du  retour  ad 
integrurn  de  la  nutrition  générale  malgré  le  réta¬ 
blissement  d’un  régime  normal. 


Sommes-nous  autorisés  à  rapprocher  ce  syn¬ 
drome  expérimental  du  syndrome  athrepsique 
humain?  Nous  le  pensons. 

Il  s’est  en  effet,  comme  ce  dernier,  uniquement 
développé  chez  des  animaux  jeunes.  Son  évolu¬ 
tion  a  continué  après  la  disparition  de  la  cause 
pathogène  (avitaminose  A)  et  après  la  guérison 
clinique  du  scorbut.  Il  ne  paraît  pas  avoir  été 
influencé  (si  ce  n’est  les  derniers  jours)  par  l’ina¬ 
nition.  Il  a  résisté  à  toute  alimentation  même  «  spé¬ 
cifique  »  (régime  équilibré  riche  en  vitamine  G). 
L’évolution  implacable  de  la  cachexie  paraît  avoir 
été  dominée  par  la  lésion  grave  d’organes  dont 
l’action  sur  la  nutrition  est  prééminente. 

Ge  sont  bien  là,  toutes  nuances  gardées,  les 
attributs  essentiels  de  l’athrepsie. 

Ges  recherches  expérimentales  auront  ainsi 
permis  d’aborder  l’étude  du  syndrome  à  «  l’état 
pur  ».  Nous  avons  rappelé  combien  l’étiologie  et 
surtout  la  pathogénie  de  l’athrepsie  infantile 
étaient  complexes;  aux  facteurs  alimentaires 
s’ajoutent  les  facteurs  digestifs,  infectieux  ou  non, 
des  facteurs  nutritifs  variés.  Dans  nos  cas  la 
cause  déterminante  apparaît  avec  une  netteté  par¬ 
faite  :  l’organisrtie  étant  sain,  les  troubles  diges¬ 
tifs  absents,  seule  l’avitaminose  G  a  mis  en  œuvre 
les  troubles  nutritifs  et  les  lésions  d’organes  qui 
chez  des  sujets  jeunes,  malgré  la  suppression  de 
la  cause  pathogène,  ont  abouti  au  syndrome  du 
type  athrepsique. 

*** 

Une  dernière  question  se  pose,  la  plus  délicate 
à  résoudre.  Dans  quelle  mesure  ce  syndrome 
expérimental  peut-il  éclairer  la  nature  du  syn¬ 
drome  humain  ? 

Tout  d’abord,  il  convient  de  rappeler  qu’il  est 
rarement  légitime  de  conclure  rigoureusement  de 
l’animal  à  l’homme  et  tout  particulièrement  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  syndromes  nutritifs.  Nous  avons  ail¬ 
leurs  montré  que  les  réactions  d’animaux  voisins, 
devant  un  même  régime  ou  une  même  intoxica¬ 
tion,  pouvaient  être  essentiellement  différentes 


[C.  R.  Acad.  Se.,  t.  GLXXVI,  p.  1655,  4  Juin 
1923).  Gependant,  nous  savons  par  ailleurs  que 
l’étude  de  certains  syndromes  expérimentaux  a 
remarquablement  éclairé  l’étude  de  syndromes 
nutritifs  humains.  Gette  remarque  s’applique  sur¬ 
tout  au  syndrome  scorbutique. 

En  ce  qui  concerne  l’âge,  les  mêmes  particula-- 
rités  s’observent  chez  l’homme  et  l’animal.  Ge 
sont  les  sujets  jeunes  qui  sont  uniquement  atteints*. 
Il  convient  pourtant  de  faire  remarquer  qu’un 
cobaye  de  2  mois  est  en  réalité  bien  plus  âgé 
qu’un  nourrisson  de  4.  Mais  il  faut  par  ailleurs 
se  rappeler  l’influence  de  la  petitesse  des  animaux 
sur  la  désassimilation  et  la  sensibilité  toute  spé¬ 
ciale  du  cobaye  à  l’avitaminose  G,  bien  plus  mar¬ 
quée  que  chez  l’enfant. 

Gette  avitaminose  G  existe-t-elle  dans  certains 
cas  chez  le  tout  jeune  enfant  soumis  à  l’alimentation 
carencée  et  peut-elle  être  cause  d’un  syndrome 
athrepsique  ?  La  clinique  ne  permet  pas  de  le  dire. 
On  sait,  en  effet,  que  le  scorbut  est  exceptionnel¬ 
lement  signalé  chez  le  nourrisson  avant  6  mois. 
Lorsqu’il  apparaît,  la  nutrition  de  l’enfant  a  donc 
passé  l’âge  de  l’athrepsie. 

Mais  on  sait  d’autre  part  par  l’expérimentation 
et  la  clinique  que  bien  avant  les  signes  caractéris¬ 
tiques  de  la  carence  existent  des  troubles  nutri¬ 
tifs  a  minima  (précarence  de  Weill  et  Mouri¬ 
quand)  et  que  dans  les  cas  où  ceux-ci  ne  sont  pas 
encore  cliniquement  perceptibles,  tout  fait  prévoir 
que  la  nutrition  cellulaire  est  atteinte  bien  avant 
qu’elle  ne  manifeste  sa  souffrance. 

Rien  n'autorise  sans  doute,  pour  l’instant,  à 
assimiler  l’athrepsie  humaine  à  une  avitaminose; 
mais  l’expérimentation  montre  qu’un  syndrome 
du  type  athrepsique  peut  être  obtenu  par  l’inter¬ 
médiaire  de  l’avitaminose  G. 

Il  n’est  pas  défendu  de  penser  que  dans  cer¬ 
taines  circonstances  cliniques,  qui  restent  à  éta¬ 
blir,  cette  avitaminose  (ou  toute  autre  carence) 
ne  puisse  prendre  rang  parmi  les  facteurs  de 
l’athrepsie  humaine. 


PROPHYLAXIE 

DES  PNEUMOPATHIES 
POST-OPÉRATOIRES 
PAR  LA  SÉROTHÉRAPIE  PRÉVENTIVE 

L.  CERF  et  N.  PAULY 
(Luxembourg). 

Il  y  a  deux  ans  nous  avons  attiré  l’attention  du 
monde  chirurgical  sur  la  fréquence  des  compli¬ 
cations  pulmonaires  des  opérations  gastriques,  et 
nous  avions  préconisé  à  titre  prophylactique  la 
vaccination  antipneumococcique.  [Bruxelles  mé¬ 
dical,  15  Juillet  1922.) 

Depuis,  la  grande  majorité  des  cliniciens  s’in¬ 
quiétant  à  juste  titre  de  la  régularité  et  de  la  gra¬ 
vité  de  ces  accidents  pulmonaires,  la  question  a 
été  agitée  et  reprise  de  différents  côtés.  Mais  s’il 
est  vrai  que  la  plupart  des  faits  qui  rentrent  dans 
le  cadre  du  problème  sont  faciles  à  observer  et 
unanimement  reconnus,  les  explications  qu’on  en 
donne  relèvent  de  conceptions  théoriques  diffé¬ 
rentes  et  parfois  contraires.  Ges  interprétations 
pathogéniques,  dont  découle  la  méthode  thérapeu¬ 
tique,  ont  toutes  le  mérite  de  satisfaire  l’esprit. 
Pourtant  il  est  possible  qu’aucune  ne  soit  par¬ 
faite,  que  toutes  ne  soient  que  des  hypothèses 
d’attente,  et  qu’à  échéance  plus  ou  moins  loin¬ 
taine  une  révision  à  la  base  d’acquisitions  nou¬ 
velles  s’impose.  Aussi  ferons-nous  dans  la  pré- 

1.  11  faut  pourtant  signaler  que  certains  sujets  très 
jeunes,  pour 'dés  raisons  non  élucidées,  se  sont  montrés 
dans  certains  cas  assez  résistants  à  l'avitaminose  C.  et 
n’ont  pas  développé  le  syndrome  athrepsique. 
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sente  étude  le  plus  possible  abstraction  de  toute 
idée  théorique  préconçue,  limitant  l’exposé  aux 
seuls  faits  pratiques.  Nous  ne  développerons  que 
ce  qui  nous  paraît  indispensable  pour  guider  dans 
l’emploi  des  procédés  que  nous  recommandons. 
Un  premier  point  attire  l’attention  :  A  la  suite  de 
tout  acte  opératoire  les  complications  pulmo¬ 
naires  sont  fréquentes.  Il  en  est  ainsi  dans  les 
opérations  ou  même  dans  les  traumatismes  graves 
qui  intéressent  le  squelette,  les  voies  uri¬ 
naires,  etc.  Mais  on  les  observe  dans  une  [pro¬ 
portion  infiniment  plus  élevée,  avec  un  cortège 
symptomatique  bien  plus  nettement  dessiné  et 
plus  complet,  après  les  manœuvres  chirurgicales 
qui  portent  sur  les  voies  digestives  supérieures. 
Pourquoi  ? 

M.  Grégoire  a  pensé  expliquer  partiellement 
les  faits  par  des  embolies  de  microbes,  hôtes 
habituels  de  la  cavité  gastrique.  Ces  agents  infec¬ 
tieux  arriveraient  aux  poumons  par  la  voie  porte 
ou  par  le  canal  thoracique.  Pour  désinfecter  l’es¬ 
tomac,  M.  Grégoire  recommande  des  lavages 
préopératoires  biquotidiens  à  l’eau  iodée,  l’anes¬ 
thésie  locale  et  le  lever  précoce,  pour  éviter 
l’hypostase. 

Cette  pathogénie,  qui  inculpe  l’action  à  dis¬ 
tance  des  microbes  intragastriques,  est  inadmis¬ 
sible.  Il  suffît,  en  effet,  de  rappeler  ce  fait  bien 
connu  de  tous  les  chirurgiens,  que  la  virulence 
du  contenu  gastrique  est  faible,  que  les  perfora¬ 
tions  de  l’estomac  précocement  entreprises  gué¬ 
rissent,  en  règle  générale,  sans  infecter  ni  la 
séreuse,  ni  la  paroi.  Ce  serait  vraiment  para¬ 
doxal  que  de  conclure  à  une  inoculation  presque 
systématique  d’un  organe  relativement  éloigné 
comme  le  poumon,  sans  connexions  vasculaires 
directes,  par  des  germes  atténués,  alors  qu’un 
virus  plus  actif  serait  inopérant  ou  plus  excep¬ 
tionnellement  nocif.  Les  localisations  sur  le 
poumon  sont  donc  le  fait  de  microbes  d’infection 
secondaire,  devenues,  possibles  à  la  faveur  d’un 
fléchissement  des  défenses  naturelles  de  l’organe. 
Après  les  interventions  sur  l’estomac,  il  se  pro¬ 
duit,  en  effet,  un  véritable  état  d’anergie,  c’est-à- 
dire  une  suppression  des  moyens  défensifs  de 
l’appareil  respiratoire.  Elle  est  facile  à  démontrer 
et  relève  d’une  étiologie  spéciale. 

D’une  part,  toute  intervention  sur  l’estomac 
intéresse  le  pneumogastrique.  L’exploration 
d’abord,  qu’on  fait  de  plus  en  plus  fouillée  et 
minutieuse,  le  pincement  de  l’organe  dans  les 
écraseurs  ou  dans  les  clamps,  la  section  des 
tuniques,  les  tiraillements  sont  autant  d’actes 
qui  traumatisent  ce  nerf.  Il  en  résulte  une  névrite 
ascendante,  entraînant  le  fonctionnement  défec¬ 
tueux  de  la  régulation  nerveuse.  D’où  troubles 
divers,  et  notamment  paralysie  des  fibres  mus¬ 
culaires  de  Reissessen,  troubles  vaso-moteurs, 
œdèmes  et  congestions  passives,  enfin  troubles 
trophiques  précurseurs  de  foyers  broncho-pneu¬ 
moniques.  Cette  névrite  traumatique  est  réelle, 
mais  passagère.  C’est  un  fait  bien  connu  des 
physiologistes  que  le  plexus  richement  ramifié 
du  pneumogastrique  se  répare  avec  une  rapidité 
surprenante.  D’ailleurs  la  névrite  ne  retentit  pas 
exclusivement  sur  les  rameaux  pulmonaires,  mais 
encore  sur  les  filets  cardiaques  du  vague.  En 
règle  générale,  on  observe  après  les  interven¬ 
tions  sur  l’estomac,  pendant  les  deux  à  trois  pre¬ 
miers  jours,  un  certain  degré  de  tachycardie.  Et 
sans  qu’on  puisse  parléV  de  dissociation  entre  la 
température  et  le  pouls,  sans  qu’on  note  une 
dépression  du  myocarde,  le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  est  augmenté  sur  les  jours  précédents. 

Bien  autrement  important  est  le  rôle  nocif  qui 
revient  à  l’anesthésique.  Nous  tenons  d’emblée  à 
déclarer  que  nous  avons  à  peu  près  renoncé  à 
l’emploi  du  chloroforme.  Ce  narcotique  joint  en 
effet,  aux  rares  avantages  de  procurer  un  som¬ 
meil  calme,  non  agité,  à  l’abri  de  réveils  brus¬ 
ques,  le  défaut  de  sa  trop  grande  toxicité.  Nous 
employons  d’une  manière  presque  exclusive 
l’étber.  Mais  cel  anesthésique,  bien  moins  toxi¬ 


que  et  moins  dépresseur,  provoque  par  son 
évaporation  rapide  un  abaissement  de  la  tem¬ 
pérature  et,  par  là,  un  refroidissement  des  gaz 
alvéolaires.  'Tout  le  monde  connaît,  en  outre, 
l'hypersécrétion  abondante  de  mucus  que  provo¬ 
que  l’inspiration  de  vapeurs  d’éther.  Ce  catarrhe 
muqueux,  qui  se  poursuit  jusque  dans  l’alvéole, 
occasionne  la  distension  et  l’imperméabilité  pul¬ 
monaires  partielles.  L’entrave  portée  à  la  circu¬ 
lation  capillaire,  par  suite  de  la  parésie  des  mus¬ 
cles  de  Reissessen  et  du  décubitus  dorsal,  fait 
valoir  ses  effets  conjointement  avec  l’oblitération 
du  lobule,  et  favorise  ainsi  le  processus  inflam¬ 
matoire.  A  la  faveur  de  l’infection,  la  broncho 
alvéolite  séreuse  va  se  transformer  en  bronchite, 
congestion  pulmonaire,  pneumonie  ou  broncho¬ 
pneumonie  purulente. 

La  connaissance  de  tous  ces  faits  éclaire  sin¬ 
gulièrement  le  problème  pathogénique.  Dès  lors 
qu’il  s’est  formé  un  locus  minoris  resistentùv ,  les 
saprophytes  banaux  des  voies  respiratoires  trou¬ 
vent  porte  ouverte  et  ne  demandent  qu’à  pulluler. 
L’anergie  pulmonaire  est  la  cause  préparante  ;  la 
complication  même  est  due  à  l’exaltation  de  la 
virulence  microbienne.  Ce  n’est  pas  la  flore  gas¬ 
trique  ou  intestinale  qui  doit  être  incriminée, 
mais,  nous  y  insistons,  les  hôtes  habituels  des 
voies  respiratoires,  qui  agissent,  pour  employer 
le  terme  bactériologique  adéquat,  comme  mi¬ 
crobes  de  sortie. 

L’agent  microbien,  qui  est  en  cause  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  est  le  pneumocoque. 
C’est  lui  qu’on  rencontre  en  règle  générale  dans 
les  expectorations  du  malade.  Ce  microbe,  qui  vit 
en  saprophyte  dans  les  fosses  nasales,  sur  les 
cryptes  amygdaliennes  (Bezançon  et  Griffon),  se 
rencontre,  d’après  Beco,  à  l’état  virulent  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  normal.  Devenu  patho¬ 
gène  dans  les  conditions  indiquées,  il  provoque 
les  différentes  pneumopathies  ;  congestions  pul¬ 
monaires  et  pleuro-pulmonaires,  pneumonie  fran¬ 
che  aiguë,  broncho-pneumonie.  Quant  à  la  pleu¬ 
résie  purulente  et  à  la  gangrène  pulmonaire, 
lésions  véritablement  exceptionnelles,  elles  relè¬ 
vent  presque  toujours  de  facteurs  spéciaux  et 
d’une  bactériologie  plus  complexe. 

Le  début  des  troubles  est  en  général  précoce. 
Ils  surviennent  ordinairement  dans  les  quarante- 
huit  heures  après  l’opération,  rarement  après  le 
quatrième  jour,  très  exceptionnellement  le  second 
septénaire.  La  fièvre  monte  assez  vite  à  38“5, 
39»,  40».  Les  signes  fonctionnels  et  physiques  se 
précisent  vite,  si  bien  qu’en  quelques  heures  on 
peut  les  avoir  au  complet.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  l’étude  clinique  qui  ne  présente  rien  de  bien 
particulier.  Nous  ferons  valoir  seulement,  que  la 
gravité  sera  d’autant  plus  grande  que  le  début 
aura  été  plus  précoce  et  que  les  signes  d’invasion 
auront  auront  été  plus  rapides. 

La  fréquence  avec  laquelle  nous  observions 
autrefois  ces  complications  était  très  élevée.  Un 
sur  six,  au  moins,  de  nos  opérés  d’estomac  en 
était  affecté.  Certes,  dans  la  majorité  des  cas,  ces 
pneumopathies  étaient  bénignes,  mais  nous  avons 
connu  des  cas  très  graves,  dont  plusieurs  mor¬ 
tels,  sans  qu’il  fût  possible  de  relever  une  tare 
organique  préexistante. 

Le  traitement  découle  des  considérations  pré¬ 
citées  et  des  indications  thérapeutiques  géné¬ 
rales.  Les  orientations  nouvelles  de  la  médecine 
vers  la  vaccinothérapie  nous  ont  engagés  à 
essayer  d’immuniser  préventivement  nos  malades 
contre  le  danger  pneumococcique.  Nous  avions  le 
choix  entre  deux  méthodes  :  conférer  aux  ma¬ 
lades  une  immunité  active  par  vaccination,  que 
■V\^right  a  employée  le  premier,  et  utiliser  un 
stock-vaccin  quelconque.  Si  l’immunité  ainsi 
conférée  est  solide,  elle  est  lente  à  acquérir,  et 
par  là  impraticable  chez  des  malades  chirurgi¬ 
caux.  Une  autre  considération  intervient.  Les 
travaux  de  Nicolle,  de  Cottoni,  de  Truche,  ont 
montré  qu’il  exialait  plusieurs  variétés  de  pneu¬ 


mocoques,  d’où  grande  difficulté  d’obtenir  un 
vaccin  spécifique.  Enfin,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  l'action  du  vaccin  passe  par  une  phase 
négative  où  les  moyens  de  défense  humoraux  pré¬ 
existants  sont  diminués,  phase  dont  la  durée  est 
difficile  à  préciser.  Pour  ces  raisons,  nous  avons 
adopté  la  seconde  manière  :  conférer  à  nos  ma¬ 
lades  une  immunité  passive,  en  leur  injectant  une 
dose  de  sérum  antipneumococcique,  par  analogie 
à  ce  qui  se  fait  dans  le  tétanos  et  la  diphtérie  par 
exemple.  Nous  employons  le  sérum  antipneumo¬ 
coccique  de  l'Institut  Pasteur.  Ce  sérum  est 
polyvalent;  il  possède  une  efficacité  certaine 
comme  préventif  des  complications  broncho¬ 
pulmonaires  de  nature  pneumococcique. 

Bien  plus  important  que  la  question  de  la  poso¬ 
logie  est  le  problème  du  moment  auquel  il  con¬ 
vient  de  faire  l’injection.  Dans  les  premiers 
temps  nous  avions  l'habitude  de  faire  la  piqûre  la 
veille  ou  l’avant-veille  de  l’intervention.  Nous 
nous  empressons  de  dire  que  cette  manière  de 
faire  n’a  jamais  entraîné  d'accident  spécial.  Mais 
pour  des  raisons  théoriques,  et  afin  de  nous 
mettre  à  l’abri  du  grand  choc  anaphylactique, 
c’est  au  cours  môme  de  l’opération  que  nous  in¬ 
troduisons  maintenant  le  sérum.  Besredka  a  dé¬ 
montré  en  effet,  par  des  expériences  classiques, 
que  si  l’injection  déchaînante  est  faite  sous  anes¬ 
thésie  générale,  on  évite  le  choc  et  on  fait  dispa¬ 
raître  l’état  anaphylactique.  Cette  précaution  nous 
semble  surtout  de  mise  chez  les  enfants  qui  fré¬ 
quemment  se  trouvent  sous  l’emprise  latente 
d’un  sérum  antidiphtérique.  Cette  technique  nous 
met  à  l’abri  des  accidents  immédiats  et  graves  de 
la  sérothérapie.  Sur  près  de  2.500  cas  de  notre 
connaissance,  nous  n’avons  jamais  eu  à  déplorer 
ni  accident  nerveux,  ni  accident  précoce  quel¬ 
conque. 

Les  réactions  tardives  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes.  Leur  ensemble  reproduit  assez  fidèle¬ 
ment  le  syndrome  morbide  que  von  Rirquet  et 
Schick  ont  décrit  sous  le  nom  de  maladie  du 
sérum.  Ces  accidents  surviennent  en  moyenne 
dans  8  pour  100  des  cas,  l’incubation  est  assez 
longue,  de  six  à  dix  jours.  Les  premières  mani¬ 
festations  surgissent  le  plus  souvent  vers  le  hui¬ 
tième  jour.  Très  rapidement,  presque  brutale¬ 
ment,  les  symptômes  sont  au  complet  :  exanthème 
cutané  et  énanthème  muqueux  avec  urticaire  plus 
ou  moins  étendue,  allant  de  quelques  éléments 
isolés  à  l’urticaire  géante  de  Quincke. 

Prurit  intense,  s’accompagnant  de  coryza  et  de 
larmoiement. 

Hyperthermie  plus  ou  moins  accusée,  la  tempé¬ 
rature  pouvant  monter  jusqu’à  40°. 

Céphalée,  état  saburral  des  voies  digestives. 

L’ensemble  de  ces  accidents  tardifs  atteint  très 
vite  son  acmé,  et  très  rapidement  le  tout  rentre 
dans  Tordre,  le  plus  souvent  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Aucun  cas  n’a  duré  plus  de  deux 
jours  francs,  aucun  n’a  été  tant  soit  peu  alarmant. 
Pour  faire  quelque  chose,  nous  faisons  prendre 
au  malade,  par  doses  fractionnées,  2  gr.  d’aspirine 
qui  calme  le  prurit  et  la  céphalée  et  agit  favora¬ 
blement  sur  la  poussée  thermique. 

L’adrénaline  et  le  chlorure  de  calcium  se  sont 
montrés  inefficaces  ou  d’action  moins  perceptible 
que  l’aspirine.  Une  seule  fois  nous  avons  observé 
des  phénomènes  locaux  d’allure  irritative  pseudo- 
phlegmoneuse.  Peut-être  s’agissait-il  tout  simple¬ 
ment  d’un  défaut  d’asepsie.  Il  sera  utile  de  pré¬ 
venir  le  malade  ou  les  siens  en  temps  utile  de  la 
probabilité  de  ces  troubles  légers.  Ainsi  ils  ne 
seront  pas  pris  au  tragique.  Et  si  on  met  en  paral¬ 
lèle,  sans  aucune  idée  préconçue,  d’une  part,  la 
grande  vertu  prophylactique  de  cette  sérothérapie, 
et,  d’autre  part,  les  risques  vraiment  minimes 
d’accidents  peu  redoutables,  on  n’hésitera  pas  à 
faire  bénéficier  le  malade  d’un  traitement  aussi 
efficace  à  si  peu  de  frais. 

En  faisant  profiter  nos  malades  des  réactions 
vaccinales,  en  lee  meUant  dans  un  état  réfractaire 
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à  l’égard  du  pneumocoque,  nous  ne  croyons  pas 
épuiser  l’effet  thérapeutique  des  injections  du 
séiTim.  Il  semble  bien,  qu’en  dehors  d’une  immu¬ 
nisation  antipneumococcique  qui  repose  sur  des 
propriétés  thérapeutiques  spécifiques,  des  résul¬ 
tats  intéressants  soient  simultanément  enregistrés 
dans  un  autre  domaine.  Depuis  que  nous  avons 
généralisé  l’emploi  du  sérum  en  l’injectant  indis¬ 
tinctement  à  tous  nos  opérés,  les  suites  post-opé¬ 
ratoires  nous  semblent  plus  bénignes.  Nous 
sommes,  sur  ce  point  d’une  importance  capitale, 
d’accord  avec  tous  nos  collègues  qui  ont  bien 
voulu  adopter  notre  méthode.  Les  malades  sont 
moins  choqués,  moins  prostrés  qu’à  l’ordinaire, 
le  pouls  est  plus  soutenu  et  plus  égal,  non  hypo¬ 
tendu,  la  langue  reste  rosée  et  humide. 

Tout  se  passe  comme  si  les  phénomènes  géné¬ 
raux  de  défense  étaient  stimulés  et  renforcés 
dans  leur  activité.  Il  faut  avouer  d’ailleurs  que 
ces  résultats  thérapeutiques  relèvent  d’un  détermi¬ 
nisme  complexe  et  difficile  à  interpréter.  C’est 
toute  la  question  de  la  protéinothérapie  et  des 
hyperleucocytoses  qu’ils  soulèvent,  avec  toute 
l’inecrlitude  et  toute  l’obscurité  qui  s’y  ratta¬ 
chent.  Nous  ne  voulons  pas  nous  engager  dans 
ce  dédale  trop  théorique,  et  nous  nous  bornerons 
à  signaler  les  faits  acquis,  sans  essayer  d’en  dé¬ 
duire  une  explication  plus  ou  moins  définitive.  Un 
seul  point  nous  importe  :  c’est  qu’il  est  certain 
que  l’évolution  des  suites  post-opératoires  est 
singulièrement  abrégée  et  améliorée.  C’est  cette 
dernière  constatation  qui  nous  a  engagés  à  géné¬ 
raliser  l’emploi  pré-opératoire  du  sérum,  et  à  l’in¬ 
jecter  systématiquement  au  cours  de  toutes  nos 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’HÉRÉDITÉ  DU  CANCER 


Il  n’est  pas  besoin  de.  rappeler  la  pauvreté  de 
nos  connaissances  sur  les  causes  du  cancer.  L’un 
des  hommes  qui  en  a  poussé  le  plus  loin  l’étude 
s’exprimait  ainsi,  il  y  a  quelques  mois  :  «  Que 
savons-nous  de  la  nature,  des  causes,  des  condi¬ 
tions  de  développement  et  de  propagation  des 
cancers  dans  l’espèce  humaine  ?  Malheureusement 
peu  de  choses.  »  Nous  avons  de  vagues  idées  sur 
le  rôle  que  semblent  jouer  certains  facteurs  de 
cancer  dans  quelques  cas  particuliers,  telles  les 
irritations  locales  dans  les  cas  où  elles  sont  long¬ 
temps  répétées.  Nous  pouvons  supposer  que  le  can¬ 
cer  résulte  de  certaines  causes  spécifiques  jusqu'ici 
inconnues  ou  de  causes  banales,  ou  encore  de 
l’action  combinée  de  plusieurs  causes.  Mais  nos 
connaissances  s’arrêtent  là. 

Pourtant,  il  semble  que  certaines  prédisposi¬ 
tions  de  l’individu  doivent  être  prises  en  consi¬ 
dération,  comme  étant  des  conditions  nécessaires 
ou  favorables  au  développement  de  la  tumeur. 
Bourgeois  s’exprimait  ainsi  en  1861  :  «  Il  existe 
une  disposition  antérieure  constitutionnelle,  qui 
donne  lieu  au  cancer,  et  sans  laquelle  les  causes 
extérieures,  soit  locales,  soit  générales,  ne  peuvent 
jamais  produire  la  maladie.  «  Les  circonstances 
héréditaires  paraissent  être  du  nombre,  soit  que 
les  procréateurs  transmettent  en  nature  à  l’enfant 
la  cause  efficiente  de  la  maladie,  soit  qu’ils  trans¬ 
mettent  une  prédisposition  favorable  au  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur,  soit  enfin  que  l’apparition 
d’un  cancer  soit  liée  à  la  réunion  d’un  certain 
nombre  de  facteurs  héréditaires. 

Pour  les  uns,  cette  prédisposition  est  indispen¬ 
sable.  A  d’autres  auteurs,  il  parait  que  la  prédis¬ 
position  peut  être  plus  ou  moins  accentuée  et 
que  sa  coexistence  avec  une  cause  cancérigène 
plus  ou  moins  active  rende  compte  de  l’incidence 
ou  de  la  non-incidence  de  la  maladie.  D’autres 
enfin  dénient  tout  rôle  à  la  prédisposition  héré¬ 
ditaire. 


opérations,  quels  qu’en  soient  le  siège,  la  nature 
et  la  durée.  Nous  ne  connaissons  aucune  contre- 
indication  majeure  qui  en  restreigne  l’emploi. 
Grâce  au  sérum,  nous  avons  pu  non  seulement 
élargir  le  domaine  de  l’anesthésie  générale,  tou¬ 
jours  supérieure  à  toute  méthode  d’anesthésie 
locale,  qui  n’est  qu’un  pis  aller  rendant  impos¬ 
sible  l’exploration  complète  de  l’abdomen,  mais 
encore  reculer  les  limites  mêmes  de  l’opérabilité. 
Il  nous  souvient  d’un  cas  de  hernie  étranglée 
chez  un  vieillard  de  70  ans,  atteint  de  congestion 
pulmonaire,  où  notre  confrère  et  ami,  le  D'  Kneb- 
gen,  a  pu  exécuter  la  kélotomie  sous  anesthésie 
à  l’éther  sans  le  moindre  incident,  alors  que  de 
son  propre  aveu  il  n’eût  pas  osé  intervenir  sans 
l’aide  du  sérum.  Le  même  collègue  s’est  particu¬ 
lièrement  félicité  de  son  emploi  chez  les  vieux 
urinaires  et  les  prostatiques,  que  leur  Age  expose 
à  toutes  les  mésaventures  d’un  décubitus  prolongé. 

Jusqu’alors  nous  avons  pu  réunir  2.500  cas  où 
l’injection  antipneumococcique  a  été  effectuée, 
dont  1.300  nous  appartiennent  en  propre,  les 
autres  à  nos  confrères  et  amis  MM.  Delvaux  et 
Knebgen,  chirurgiens  de  la  clinique  Saint-Joseph, 
et  M.  Jean  Faber,  de  l’hôpital  d’Eich.  Aucun  de 
nous  n’a  jamais  observé  d’accident  local  ou  gé¬ 
néral  tant  soit  peu  grave.  Le  but  que  nous  nous 
proposions  a  été  pleinement  acquis  ;  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  que  nous  déplorions  si  vive¬ 
ment  avant,  et  qui  chez  les  opérés  de  l’estomac  se 
déclaraient  en  moyenne  dans  20  pour  100  des 
cas,  sont  pratiquement  inexistantes  à  l’heure 
actuelle.  En  deux  ans  nous  n’avons  observé  qu’une 


Pour  s’en  tenir  à  la  définition  précise  du  mot 
hérédité,  l’étude  de  l’hérédité  cancéreuse  doit  se 
limiter  à  la  transmission  de  la  tare  d’un  ascendant 
qui  en  est  affecté  à  un  descendant  quand  cette 
transmission  est  effectuée  par  le  spermatozoïde  ou 
par  l’ovule.  Donc,  nous  éliminerons  d’une  part  la 
question  de  savoir  quelle  est  l’influence  d’un 
cancer  maternel  sur  la  vitalité  d’un  enfant  conçu 
et  porté  pendant  l’évolution  de  cette  affection*, 
d’autre  part,  les  cas  très  discutés  où  l’on  a  pensé 
qu’une  métastase  partie  du  cancer  avait  pu  aller 
à  travers  le  placenta  se  greffer  dans  les  tissus 
fœtaux*,  et  enfin  les  cas  où  l’on  a  observé  des 
tumeurs  congénitales,  généralement  sarcoma¬ 
teuses,  sans  qu’il  y  ait  aucun  antécédent  hérédi¬ 
taire  du  môme  ordre. 


Le  problème  de  l’hérédité  cancéreuse,  tel  qu’il 
se  présente  dans  l’espèce  humaine,  réserve  aux 
chercheurs  de  très  grandes  difficultés.  Bien  des 
gens,  même  parmi  les  plus  intelligents  et  instruits, 
ignorent  la  nature  de  la  maladie  à  laquelle  ont 
succombé  leurs  ascendants;  d’autres  ont  gardé 
dans  leur  mémoire  seulement  le  faux  diagnostic 
que,  par  charité,  un  médecin  avait  donné  à  leurs 


1.  H.  Vignes.  —  n  Poids  des  entants  nés  de  femmes 
cancéreuses  ».  But!,  de  l’Aesoc.  franç.  pour  l’étude  du 
cancer,  Mars  1924,  p.  187. 

2.  II  est  peu  admissible  qu’une  métastase  partie  du 
concer  puisse  aller,  ù  travers  le  placenta,  se  greffer  dans 
les  tissus  fœtaux,  et  tout  ce  que  nous  savons  de  la  phy¬ 
siologie  placentaire  nous  rend  cette  possibilité  peu 
vraisemblable.  Cependant,  certains  médecins  se  sont 
demandé  s’ils  n’avaient  pas  observé  de  faits  de  cet 
ordre.  Mais  ces  observations  sont  bien  imprécises.  C  est 
ainsi  qu’on  trouve  dans  Lebert  la  phrase  suivante  :  «  J’ai 
toujours  regretté  de  n'avoir  pu  observer  de  plus  pris  un 
fœtus  de  quatre  mois  qui  provenait  d’une  mère  morte 
d’une  affection  cancéreuse  des  plus  générales.  II  y  avait 
dans  la  cavité  péritonéale  de  ce  fœtus  une  masse  molle 
et  grisâtre  qui  avait  certainement  de  la  ressemblance 
avec  l'cncéphuloïde.  »  Mais  cette  pièce  fut  perdue,  en 
sorte  que  Lebert  ne  put  l’éludier  {Traité  pratique  dci 
maladies  cancéreuses,  Paris,  1851,  p.  138,  bibliothèque 
F.  M.  P.,  n»  32.831). 


seule  pneumonie,  d’ailleurs  bénigne.  Quelquefois 
on  avait  l’impression  d’assister  à  l’éclosion  de 
signes  d’engouement  du  poumon.  Mais  il  s’agissait 
toujours  d’une  forme  abortive  dont,  en  quarante- 
huit  heures  la  défervescence  était  accomplie.  Il 
est  intéressant  de  signaler  que  deux  de  nos  ma¬ 
lades,  qui,  par  oubli  du  personnel,  n’avaient 
pas  subi  l’injection  préalable,  ont  été  tous  deux 
atteints  de  pneumonie  typique.  Un  de  nos  con¬ 
frères  a  enregistré,  par  cette  omission  fâcheuse, 
un  décès  dans  une  gastro-entérostomie.  Quant  à 
la  broncho-pneumonie,  nous  n’en  avons  plus  eu 
un  seul  cas  à  combattre. 

La  bronchite  hÿpostatique,  la  congestion  pul¬ 
monaire  ne  sont  pas  complètement  évitées,  mais 
se  manifestent  par  une  symptomatologie  très 
atténuée,  nous  dirions  volontiers  presque  timide. 
Les  signes  réactionnels  sont  discrets,  la  tempéra¬ 
ture  subfébrile,  l’état  général  demeure  excellent 
Il  est  logique  d’admettre  que  ce  sont  des  troubles 
vaso-moteurs  simples,  sans  infection  surajoutée, 
qui  viennent  en  ligne  de  compte.  Aussi  cèdent-ils 
très  simplement  aux  révulsifs  et  aux  expecto¬ 
rants  qu’on  ne  négligera  pas  de  mettre  en  œuvre 
en  l’occurrence.  Car,  bien  que  le  sérum  réalise  un 
traitement  de  fond  qui  peut  suffire  à  lui  seul,  on 
aurait  tort  d’omettre  les  autres  procédés  théra¬ 
peutiques  qui  n’en  sont  pas  moins  d’une  incon¬ 
testable  utilité  comme  adjuvants.  Enfin,  la  sécu¬ 
rité  que  confère  un  procédé  éprouvé  ne  devra 
jamais  dispenser  le  clinicien  d’observer  toutes  les 
précautions  utiles,  et  de  ne  négliger  aucune  des 
mesures  classiques.  Car  les  soins  assidus  et  scru¬ 
puleux  formeront  toujours  la  clef  du  pronostic. 


défunts  qui  étaient  bel  et  bien  atteints  de  cancer  ; 
d’autres,  enfin,  sachant  de  quoi  sont  morts  leurs 
parents,  préfèrent  ne  pas  en  faire  confidence  au 
médecin  qui  les  interroge. 

Il  n'est  pas  besoin  d’insister  pour  faire  com¬ 
prendre  combien  ces  conditions  rendent  dificile 
l’étude  de  l’hérédité  cancéreuse. 

Une  autre  cause  de  difficulté  provient  de  ce  que 
le  cancer  est  une  maladie  de  l’âge  de  déclin  et  que 
bien  des  personnes,  représentant  un  chaînon  de 
la  transmission  héréditaire,  meurent  avant  d’avoir 
l'Age  où  l’on  risque  d’en  être  atteint. 

Ce  qu’enseignent  les  observations  cliniques. 

Il  y  A  DBS  FAMILLES  QUI  SONT  BEAUCOUP  PLUS 
ÉPROUVÉES  QUE  d’autres  PAR  LE  CANCER.  —  On 
en  connaît  des  exemples  :  j’en  reproduis  un,  ici, 
SOUS  la  forme  d’un  arbre  généalogique  dont  les 
éléments  ont  été  réunis  jadis  par  P.  Broca  (fig.  1). 


? 

I. 


ooo>  ç  ç 


Fig.  1.  —  Observation  de  Broca.  Famille  cancéreuse: 
en  noir  les  cas  de  cancer,  en  gris  les  cas  de  mort  par 
causes  autres  que  le  cancer  (et dans  ces  cas  est  indiqué 
l’Age  du  sujet)  et  enfin,  en  blanc,  les  sujets  qui  étaient 
vivants  et  sains  lorsque  l’observation  fut  recueillie. 

On  comprend  que  P.  Broca  ait  pu  conclure  ; 
«  Seize  cas  de  mort  par  cancer  dans  une  même 
famille  constituent  certainement  une  preuve 
suffisante  de  l’hérédité  de  cette  terrible  _ina- 
ladie.  » 

Aebly  parle  d’une  famille  où  le  père  et  la  mère 
étaient  cancéreux  (estomac).  Sur  7  enfants,  4  gar¬ 
çons  et  une  fille  furent  atteints  de  cancer.  Dans 
une  autre  observation,  nn  père  atteint  de  cancer 
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stomacal  a  eu  6  enfants  qui,  tous  les  6,  ont  un 
cancer  stomacal*. 

D’autres  observations  de  ce  genre  ont  été  sou¬ 
vent  citées*,  mais  il  serait  de  bonne  méthode  de 
savoir  si  elles  sont  nombreuses.  Or,  c’est  un 
point  qui  est  mal  établi  ;  toutefois,  si  l’on  re¬ 
marque  d’une  part,  qu’on  retrouve  toujours  les 
mêmes  observations  citées  à  l’appui  de  la  même 
thèse,  si,  d’autre  part,  on  interroge,  comme  je  l’ai 
fait  récemment,  un  bon  nombre  de  médecins  en 
série  (une  trentaine),  on  est  frappé  de  ce  que  de 
tels  cas  ne  sont  pas  fréquents. 

Cette  réserve  faite,  il  faut  pourtant  tenir 
compte  de  ces  cas  et,  comme  le  dit  Wachtel  ',  «  il 
est  difficile  de  supposer  que  ce  soit  le  hasard  qui 
ait  accumulé  d’une  manière  aussi  funeste  les  cas 
de  cancer  » . 

Un  tel  groupement  implique  presque  nécessai¬ 
rement  une  cause  commune.  On  peut  évidemment 
chercher  cette  cause  dans  l’hérédité.  Mais  on 
peut  aussi  bien  se  demander  si  ces  lignées  n’ont 
pas  été  frappées  par  une  cause  commune  autre  que 
l’hérédité  ;  forte  prédisposition  héréditaire,  peut- 
être,  prédisposition  non  héréditaire  peut-être 
aussi,  mais  pourquoi  pas  encore  cause  cancéri¬ 
gène  très  active  commune  à  tous  ces  individus  de 
par  les  conditions  de  leur  vie  familiale.  Certains 
considèrent  de  telles  observations  comme  les 
meilleurs  des  arguments  pour  la  théorie  infec¬ 
tieuse  ;  pour  eux,  il  n’y  aurait  pas  hérédité,  mais 
contagion. 

Il  n'en  reste  pas  moins  que  de  telles  coïn¬ 
cidences  FORMENT  UN  GROUPE  BIEN  DISTINCT  DANS 
LES  CAS  DE  CANCER.  —  Pour  ma  part,  j’en  déduis 
de  façon  nette  l’hypothèse  que  si  l’on  doit  invo¬ 
quer  pour  ces  cas  une  force  héréditaire,  c’est  une 
force*  différente  de  celle  que  nous  verrons  inter¬ 
venir  plus  tard  dans  d’autres  groupes  de  cas 
où  la  morbidité  est  moins  massive. 

Il  V  A  d’autres  cas  ou  le  cancer  se  PRÉSEN¬ 
TERAIT  PLUTOT  COMME  UNE  MALADIE  FA.MILIALE 
QUE  COMME  UNE  MALADIE  HÉRÉDITAIRE.  — J.  Van 

Dam  “  a  publié  un  certain  nombre  d’arbres  généa¬ 
logiques  qui  lui  semblent  étayer  cette  théorie. 

Exemple  :  une  famille  où  il  n’y  a  pas  de  cancé¬ 
reux  à  la  première  génération,  où  il  y  en  a  15  à  la 
deuxième,  6  seulement  à  la  troisième  qui  est 
pourtant  bien  plus  nombreuse  que  la  deuxième 
et  0  à  la  quatrième.  Dans  une  autre  famille,  on 
trouve  respectivement  0,12  (sur  30),  0  (sur  près 
de  150)  et  0.  Le  D'  Ghastel  (de  Senlis)  me  signa¬ 
lait  dans  le  môme  ordre  d’idées  deux  frères  et 
une  sœur  atteints  d'un  cancer  de  la  région  mam¬ 
maire  sans  aucun  cancer  connu  dans  les  antécé¬ 
dents. 

On  a  l’impression  d’une  maladie  qui  s’abat  sur 
la  famille  pour  un  temps. 

Nous  pouvons  alors  supposer  :  ou  bien  qu’il 
existe  une  cause  cancérigène  banale,  nullement 
héréditaire,  frappant  des  gens  qui  ont  vécu 
ensemble,  ou  bien  qu’il  y  a  un  facteur  d’hérédité 
cancéreuse  obéissant  à  des  lois  et  des  combinai¬ 
sons  de  lois  que  nous  ne  savons  pas  reconnaître, 
ou  encore  que  ces  familles  ont  subi  les  effets  d’une 
tare  héréditaire,  laquelle,  sans  être  spécifique,  se 
trouve  constituer  un  facteur  susceptible  de  favo¬ 
riser  le  cancer. 


1.  a  Est-ce  que  le  concer  est  une  maladie  héréditaire  » .’ 
Cancer,  Janvier  1924,  t.  I,  n"  2,  p.  16,  Philadelphie, 
J.  B.  Lippincott,  édit. 

2.  Par  exemple,  la  famille  de  Napoléon  Bonaparte  : 
son  père,  lui,  son  frère  Lucien,  ses  sœurs  Pauline  et 
Caroline. 

.1.  Wachtel.  —  «  A  propos  do  l'hérédité  du  cancer  ». 
Bull,  de  l'Assoc.  franf.  pour  l'élude  du  cancer,  Avril' 1924, 
p.  219. 

4.  Comme  je  l'ai  dit  ailleurs  (Pathologie  anténatale  et 
hérédité  morbide.  Progrèt  médical,  1"  Mars  1924),  l’héré¬ 
dité  est  un  fuit,  une  donnée  empirique  et  non  une  «  force  », 
un  déterminisme.  Mais  pour  la  commodité  du  raisonne¬ 
ment,  il  nous  faut  invoquer  une  ou  des  forces,  inconnues 
jusqu’ici,  qui  réalisent  ce  fait. 

h  J.  Van  Dam.  «  Hérédité  du  cancer  ».  yederlandich 
Tijdichrift  i’.  Genetsk.,  5  Janvier  1924,  p.'4. 


Des  familles  extraordinairement  éprouvées 

PAR  LE  CANCER,  IL'  NOUS  FAUT  RAPPROCHER  LES 
FAMILLES  DANS  LESQUELLES  TOUS  LES  JUMEAUX 
SONT  NON  CANCÉREUX  ET  TOUS  LES  ENFANTS  NÉS  DE 
COUCHES  UNIQUES  SONT  CANCEREUX.  —  On  connaît 

des  faits  de  cet  ordre,  ils  ont  servi  de  fondement 
à  une  théorie  suivant  laquelle  le  cancer  serait  dû 
à  une  anomalie  de  la  fécondation.  Je  donnerai 
comme  exemple  la  plus  fournie  de  ces  observa¬ 
tions  qui  est  due  à  Critzman*.  Il  en  existe)  d’au¬ 
tres,  peu  nombreuses  au  total  d’ailleurs  (fig.  2). 

Il  existe  aussi  des  familles  ou  l’on  observe, 

DE  GÉNÉRATION  EN  GÉNÉRATION,  l’APPARITION  DE 
CERTAINES  TUMEURS  BÉNIGNES  :  soit  des  ecchon- 
dromes,  soit  des  névromes,  soit  des  fibromes 
utérins,  soit  des  naivi  pigmentaires,  des  an¬ 
giomes,  etc...  Des  faits  du  même  ordre  s’ol)- 
servent  aussi  chez  plusieurs  frères  et  sœurs  et 
chez  certains  jumeaux.  Par  exemple,  Lohlein  a 
rapporté  l’observation  de  trois  sœurs  qui  avaient 
eu  chacune  un  double  kyste  de  l’ovaire.  Récem¬ 
ment,  Burkard  a  publié  l’observation  de  deux 
jumelles  qui  avaient  eu  un  libro-adénorae  du  sein. 


Fig.  2.  —  Observation  de  Critzman.  Tous  les  jumeaux 
sont  sains  et  tous  les  non-jumeuux,  sauf  un,  soai  can¬ 
céreux.  (En  noir  les  cancéreux,  en  blanc  les  non  can¬ 
céreux.  L'organe,  siège  du  cancer,  est  indiqué.  Les 
jumeaux  sont  inscrits  dans  un  quadrilatère.) 


à  la  même  époque,  sur  le  même  côté,  dans  le 
même  cadran.  Le  D*  Dimey  (des  Andelys)  me 
communiquait  récemment  l’observation  de  deux 
jumelles  qu’il  avait  dû  faire  opérer  le  même  jour 
pour  polype  bénin  de  l’utérus. 

On  est  incliné  à  expliquer  ces  cas  en  supposant 
que  puissent  se  transmettre  héréditairement  une 
anomalie  qui  trouble  le  fonctionnement  d’un 
organe  et,  eu  même  temps,  une  «  diathèse  néo¬ 
plasique  »  bénigne  (?)  qui  prédispose  l’organe 
ainsi  troublé  à  réagir  par  une  prolifération  cellu¬ 
laire  plutôt  que  par  un  autre  mode  réactionnel. 
Mais  tout  cela  n’est  qu’hypothèse. 


Quant  aux  cas  où  l’on  volt  coexister,  dans  une 
même  famille,  néoplasmes  bénins  et  néoplasmes 
malins,  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  en  tirer  un  enseigne¬ 
ment  valable. 


D’une  façon  générale,  enfin,  en  étudiant  les 
observations  passées  en  revue  jusqu’ici,  j’ai  eu 
l’impression  qu’il  y  avait  plus  souvent  hérédité 
maternelle  qu’hérédité  paternelle.  On  doit  se 
demander  si  cette  particularité  est  due  à  la  nature 
de  l’ovule  ou  si  elle  constitue  un  fait  d’hérédité 
sex-linked,  ou  encore  si  des  facteurs  anténataux 
non  héréditaires  n’ont  pas  exercé  une  certaine 
influence  au  cours  de  la  vie  intra-utérine. 


Ce  qu'enseignent  les  statistiques. 

Les  STATISTIQUES  ne  donnent  que  peu  de 
RENSEIGNEMENTS  SUR  l’hÉbÉDITÉ  DU  CANCER.  LeS 
chiffres  concernant  les  pères  et  mères,  les  autres 
ascendants  ou  les  collatéraux  d’un  cancéreux  qui 
ont  été  atteints  eux-mêmes  de  cancer  sont  varia¬ 
bles  suivant  les  statistiques  et  ne  s’écartent  que 
peu  des  chiffres  concernant  les  parents  de  sujets 
morts  d’affections  non  cancéreuses.  Voyons  cepen¬ 
dant  ces  chiffres. 

Certaines  statistiques  semblent  en  faveur  de 
l’hérédité.  Par  exemple  Weinberg  et  Gastpar* 
ont  recherché,  à  Stuttgart,  la  cause  de  la  mort  des 
parents  et  beaux-parents,  des  frères  et  beaux- 
frères  des  sujets  morts  de  cancer  et  ils  ont  trouvé 
les  pourcentages  suivants  qui  indiquent  une  très 
légère  prédominance  de  cancer  dans  la  famille 
des  cancéreux  : 

p.  100 

Père  et  mèie .  0,6 

Fières  et  .su-ur-s .  3,9 

Beaux-pères  et  I>elle8-mèrc8  .  .  .  .'1,9 
Beaux-frères  et  helles-sn-urs  .  .  .  3,1 

Polaillon,  sur  250  cas  de  cancer  utérin  qu’il 
eut  à  soigner  au  cours  de  sa  carrière,  n’a  jiu  re¬ 
cueillir  de  renseignements  sur  les  antécédents 
héréditaires  <]ue  dans  20  cas  :  10  cas  à  antécé¬ 
dents,  10  cas  sans  antécédents.  Il  en  conclut,  en 
ce  qui  concerne  le  cancer  utérin,  que  «  les  femmes 
qui  ont  eu  des  cancéreux  dans  leurs  familles  sont 
les  plus  menacées  ». 

Bashford,  à  Londres,  dans  les  cas  qu’il  a 
observés,  a  trouvé  les  chiffres  suivants  en  ce  qui 
concerne  l’existence  du  cancer  chez  les  pères  et 
mères  des  sujets  cancéreux  et  non  cancéreux. 

Canedroux  Non-canedrenx 

p.  100  p.  100 


Pères .  8,7  9 

Mères .  17  12,5 


Nous  avons  déjà  signalé  en  dépouillant  des  obser¬ 
vations  isolées,  de  tels  faits  indiquant  une  prépon¬ 
dérance  de  V hérédité  maternelle.  Si  ces  faits  étaient 
vérifiés,  cette  constatation  renforcerait  peut-être 
ce  que  je  disais  tout  à  l’heure  des  causes  anténa¬ 
tales  non  héréditaires.  Mais  il  importe  de  signaler 
deux  causes  d’erreurs  : 

1°  mort  plus  précoce  des  pères,  d’où  moins 
exacte  documentation  de  certains  enfants; 

2“  fréquence,  chez  la  femme,  des  cancers  qui 
font  parler  d’eux,  tel  le  cancer  du  sein,  tel  le 
cancer  de  l’utérus,  à  la  différence  de  certains  can¬ 
cers  viscéraux  profonds. 

Contrairement  à  ces  trois  statistiques,  signa- 
lons-en  d’autres  qui  arrivent  à  la  conclusion 
inverse,  c’est  à  savoir  que  les  non-cancéreux  ont 
proportionnellement  plus  d’antécédents  cancéreux 
que  les  cancéreux  eux-mêmes. 

Hérédité  et  cancer  spontané  des  animaux. 

L’influence  de  la  race  et  de  l’espèce  ani¬ 
male  EST  UN  fait  du  même  ORDRE  QUE  l’iN- 
FLUBNCB  HÉRÉDITAIRE.  Or,  il  est  manifeste  que 
certaines  espèces  animales  sont  plus  sujettes  au 
cancer  que  d’autres  :  c’est  ainsi  que  le  cancer  du 
sein  est  fréquent  chez  la  femme,  chez  la  souris, 
chez  la  chienne  et  est  à  peu  près  inexistant  chez 
la  rate.  De  même,  les  races  de  souris  blanches 
sont  plus  exposées  au  cancer  que  les  races  de 
souris  noires. 

De  .même  qu’il  y  a  des  familles  terrible¬ 
ment  ÉPROUVÉES  PAR  LE  CANCER,  DE  MÊME  IL  Y  A 
DES  SOUCHES  DE  SOURIS  QUI  DONNENT  UN  TRES 
GRAND  NOMBRE  DE  SUJETS  CANCÉREUX.  On  cite 
souvent  à  ce  propos  une  observation  de  Tysscr 
chez  la  souris  :  une  souris  cancéreuse  unie  à  une 


1.  WEl.NBKKGet  GksivK’R.—Zeittchr.  f.  Krcbtforschung, 
1904,  ciirin  Ewino,  Kcoplatiie  dieeates,  1919,  p.  106. 


1.  Critzmam.  —  Bulletin  médical,  1894,  p.  983. 
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souris  non  cancéreuse  eut  80  descendants,  dont 
20  moururent  de  cancer. 

Partant  de  cette  notion,  on  a  cherché  à  obtenir 
des  sujets  cancéreux  en  faisant  varier  leur  patri¬ 
moine  héréditaire  de  «  potentialité  cancéreuse  ». 
Mais  cette  entreprise  ne  fut  pas  couronnée  de 
succès.  C’est  ainsi  que  Bashford  a  croisé  des 
souris  cancéreuses  avec  des  souris  saines,  de 
façon  à  obtenir  des  sujets  ayant  des  ascendants 
cancéreux  dans  les  proportions  de  1  sur  2,  1  sur 
4,  1  sur  8,  1  sur  10.  Or,  le  cancer  n'apparut  pas 
plus  fréquemment  chez  les  individus  à  potentiel 
hérédo-cancéreux  élevé  que  chez  ceux  à  faible 
potentiel. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  travaux  les  plus 
importants  sur  ce  sujet  qui  sont  dus  à  Miss  Maud 
Slye*.  L’ampleur  du  matériel  employé  et  le  soin 
apporté  méritent  que  les  résultats  obtenus  soient 
étudiés  de  très  près.  Miss  Maud  Slye  a  observé, 
en  douze  ans,  40.000  souris,  dont  5.000  étaient 
cancéreuses.  Chatjue  animal  mort  a  été  autopsié; 
chaque  néoplasme  de  nature  douteuse  a  été  l’ob¬ 
jet  d’un  examen  histologique  :  des  arbres  généa¬ 
logiques  très  rigoureux  ont  été  dressés. 

Miss  Maud  Slye  a  ainsi  pu  suivre  certaines 
souches  se  reproduisant,  en  race  pure,  par  mariage 
consanguin  pendant  25  à  30  générations,  sans 
avoir  le  moindre  cancer.  Dans  d’autres  souches, 
toutes  les  souris  sont  atteintes  de  cette  affection. 

Mais  tout  ceci  devient  particulièrement  inté¬ 
ressant  lorsque,  quittant  les  croisements  en  race 
pure  (il  n’y  a  pas  de  pur  sang  parmi  les  hommes), 
elle  a  croisé  des  souris  de  races  cancéri  uses  et 
des  souris  non  cancéreuses.  On  voit  alors  que  la 
prédisposition  au  cancer  se  transmet  à  la  façon 
d’un  caractère  mendélien  récessif.  Croisez  une 
souris  de  lignée  non  cancéreuse  et  une  souris  de 
lignée  cancéreuse,  vous  obtiendrez  toujours  un 
sujet  non  cancéreux  ;  la  prédisposition  au  cancer 
est  donc  là  un  caractère  qui  disparaît,  un  carac¬ 
tère  récessif.  Si  vous  croisez  un  de  ces  hybrides 
avec  un  animal  non  cancéreux  pur  sang  comme 
dans  le  tableau  3,  vous  aurez  une  nouvelle  généra¬ 
tion  d’apparence  normale.  Mais  croisez  ensemble 
deux  hybrides  de  cet  ordre  et  vous  aurez  comme 
dans  le  tableau  4  :  1“  des  sujets  sains,  qui,  accou¬ 
plés  entre  eux,  donnent  des  sujets  sains;  2"  des 
sujets  cancéreux  qui,  accouplés  entre  eux,  don¬ 
nent  des  sujets  cancéreux;  3“  des  hybrides  dont 
la  descendance  se  comporte  comme  la  génération 
précédente,  c’est-à-dire  donne  la  même  ségréga- 

D’autres  auteurs  sont  arrivés  aux  mêmes  résul¬ 
tats  ou  à  des  résultats  du  même  ordre.  Stark’  a 
obtenu  quelque  chose  d’analogue  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’hérédité  des  tumeurs  épithéliales  mélani¬ 
ques  chez  Drosophila.  Les  femelles  qui  ont  à 
l’état  latent  le  caractère  cancéreux  et  qui  en  trans¬ 
mettent  la  possibilité  à  leurs  descendants  ont  des 
portées  ainsi  constituées  ; 

$  Normale. 

Ç  Saine,  vectrice. 

J"  Normal. 

(f  Cancéreux. 

Par  contre  Lynch,  par  l’étude  de  souches  de 
souris  autres  que  celles  de  Miss  Maud  Slye,  est 
arrivé  à  un  résultat  un  peu  différent,  c’est  à  savoir 
que  la  prédisposition  au  cancer,  dans  les  souches 
qu’il  a  étudiées,  se  transmet  dès  la  première  géné¬ 
ration  et  que  cette  transmission  se  fait  non  pas  à 
la  façon  d’un  caractère  récessif,  mais  à  la  façon 
d’un  caractère  dominant  L 

Si  les  faits  de  Lynch  sont  irréfutables,  il  y  a  là 
un  point  capital  et  il  faut  admettre  que  certains 
cancers  ne  se  transmettent  pas  comme  certains 


1.  Misa  MÀuu  Sltk.  —  Voir  en  particulier  :  «  Hérédité 
du  cancer  spontané  de  la  souris  ».  Journ.  of  Radiology, 
Novembre  11122. 

2.  Stahk.  —  «  Une  tumeur  héréditaire  chez  la  mouche 
Drosophila  ».  Journ.  of  cancer  Reaearch,  1918,  t.  III,  279. 

3.  «  Relation  entre  la  prédisposition  aux  tumeurs  et 
l’hérédité  ».  Journ.  of  exp.  Med.,  Mars  1924,  p.  481 , 


autres  ou  que  certaines  races  n’ont  pas  les  mêmes 
potentialités  héréditaires  que  d’autres. 

L'application  des  lois  de  Mendcl  à  V hérédité  can- 
céreMse  appelle  quelques  réflexions.  Je  dois  dire 
que  pour  ma  part  cette  théorie  et  les  résultats  que 
Miss  Maud  Slye  disait  avoir  obtenus  m’avaient 
«  mis  en  réaction  »  la  première  fois  que  j’eus  con¬ 
naissance  de  ses  travaux  par  un  résumé  très  clair 
que  Dubois  Roquebert  en  avait  donné,  il  y  a  deux 
ans,  dans  un  journal  médical  français.  Cette  ségré¬ 
gation  mendélienne  à  la  troisième  génération  me 
semblait  «  trop  belle  pour  être  vraie  ».  Si  je  me 
permets  de  faire  part  de  cet  état  d’esprit  'aux  lec¬ 
teurs  de  cet  article,  c'est  pour  leur  conseiller  de 
faire  ce  que  j’ai  fait,  c’est-à-dire  d’aller  aux  sources. 
La  lecture  des  mémoires  de  Miss  Maud  Slye  est 


Fig.  3.  —  Hérédité  d'une  maladie  récessive,  un  seul  grand- 
parent  en  étant  atteint.  Les  enfants  de  Ce  grand-parent 
semblent  sains  et  ne  le  sont  point  en  race  pure;  unis 
i>  des  enfants  réellement  sains,  ils  donnent  des  petits 
enfants  dont  lu  moitié  est  saine  et  l’autre  moitié  semble 
saine  sans  l’être.  Les  descendants  de  cette  seconde 
moitié  donneront  des  lignées  où  l’on  sera  sain  jusqu’au 
jour  de  l’union  avec  un  autre  sujet  semblant  sain, 
mais  entaché  lui  aussi  de  cette  hérédité  (voir  fig.  4). 

d’ailleurs  une  entreprise  laborieuse  ;  la  nécessité 
de  suivre  ses  arbres  généalogiques  exige  un 
effort  méritoire.  Mais  on  est  bien  forcé  de  s’in¬ 
cliner  devant  l’évidence  et  d’admettre  stricte¬ 
ment  ses  conclusions,  à  moins  de  l’accuser  d’un 
mensonge  40.000  fois  répété  ou  d’une  impéritie 
inqualifiable.  Et  c’est  pourquoi  je  pourrais  m’éton¬ 
ner  des  dénégations  que  j’ai  entendues  et  des 


Fig.  4.  —  Hérédité  d’une  maladie  récessive,  un  grand- 
parent  de  chaque  souche  (ce  grand-parent  pouvant  ne 
pus  être  un  grund-pêre  comme  dans  ce  schéma,  mais 
un  très  ancien  a’icul)  en  étant  atteint.  Deux  hybrides  de 

susceptibles  de  transmettre  l’allection,  ont  des  enfants 
dont  un  quart  est  sain,  un  quart  est  malade  et  la  moitié 
semble  saine,  mais  peut  transmettre  la  maladie. 

haussements  d’épaule  que  j’ai  vus,  s’il  n’était  pas 
manifeste  que  certains  cancérologues  (je  ne  les 
nommerai  point)  n’ont  connaissance  des  travaux 
de  Miss  Maud  Slye  que  par  de  brefs  résumés 
comme  celui  que  je  viens  de  donner  moi-même  ici. 

Mais  il  convient  de  passer  à  des  critiques  plus 
justifiées. 

La  première  est  qu’il  s’agit  d’élevage  en  croi¬ 
sements  consanguins  et  que  ces  conditions  n’exis¬ 
tent  pas  dans  l’espèce  humaine.  A  cela,  on  peut 
répondre  que  pour  vérifier  les  lois  de  Mendel,  il 
n’est  pas  besoin  d’unir  des  frère  et  sœur  ;  le  ma¬ 
riage  de  deux  vecteurs  sains  fait  aussi  bien  l’afTaire. 

Une  seconde  critique  a  été  formulée  par  le  pro¬ 
fesseur  Delbet  en  une  argumentation  brillante 
que  je  reproduis  d’après  le  Journal  des  Praticiens, 
du  26  Janvier  1924.  «  Il  semble,  dit-il,  que  les 
recherches  expérimentales  infirment  ces  conclu¬ 
sions.  Prenons  100  souris,  badigeonnons  leur 
nuque  de  goudron,  et  d’une  manière  répétée.  Un 


certain  nombre  succomberont;  les  survivantes 
auront  un  cancer.  Dans  la  conception  de  Mendel, 
un  caractère  ne  peut  pas  être  atténué  ni  diminué, 
il  est  ou  il  n’est  pas.  Il  faudrait  conclure  qu’au¬ 
cune  de  ces  souris  n’avait  d’appareil  régulateur, 
et  que  toutes  auraient  eu  un  cancer,  même  sans 
intervention  expérimentale.  Or,  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  de  cancer  spontané  de  la  nuque  chez  la 
souris.  »  Dans  une  autre  publication,  M.  Delbet 
ajoute  ceci  :  «  Si  au  lieu  de  badigeonnage  au 
goudron,  nous  avions,  pour  produire  le  cancer, 
fait  ingérer  aux  souris  des  blattes  infectées  par  le 
spiroptère  de  Fibiger,  nous  n’aurions  obtenu  que 
3  pour  100  de  cancer.  Et  alors  nous  aurions  dû 
conclure  que  97  souris  avaient  l’appareil  régula¬ 
teur.  » 

Cet  argument  n’est  pas  négligeable,  mais  il 
n’emporte  pas  forcément  la  conviction  :  dans  les 
expériences  de  cancer  du  goudron,  ce  n’est  pas  la 
prédisposition  au  cancer  qui  doit  être  incriminée, 
mais  une  énergie  extrême  de  la  cause  cancérigène. 
Si  l’on  a  une  cause  moins  énergique,  telle  le  spi¬ 
roptère,  on  a  une  moindre  proportion  de  cancer. 
Mais  rien  ne  prouve  dans  ces  expériences  qu’il  y 
ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas  prédisposition  du  sujet  (pré¬ 
disposition  héréditaire  ou  autre,  d’ailleurs). 

Continuant  son  argumentation,  M.  le  professeur 
Delbet  s’exprime  ainsi  :  «  Le  Dantec  a  fait  juste¬ 
ment  remarquer  que  les  caractères  mendéliens, 
c’est-à-dire  ceux  auxquels  s’appliquent  les  lois  de 
Mendel,  n’ont  pas  d’influence  sur  l’évolution.  11 
est  bien  hardi  de  considérer,  comme  un  de  ces  ca¬ 
ractères,  le  cancer  qui  est  une  question  de  vie  ou 
de  mort.  »  Or,  il  semble  bien  démontré  à  l’heure 
actuelle  qu’un  grand  nombre  de  maladies  fami¬ 
liales  graves  et  même  de  gènes  léthaux  se  trans¬ 
mettent  suivant  les  proportions  mendéliennes. 

Susceptibilité  héréditaire  au  cancer  greffé. 

De  même  que  certaines  races  sont  exposées 

AU  CANCER  SPONTANÉ,  DE  MÊ.ME  CERTAINES  RACES 
SONT  PLUS  OU  MOINS  SUSCEPTIDLES  A  LA  PRISE  DES 
GREFFONS  DE  TISSU  CANCÉREUX.  -  CeS  faits  Ont 

été  vus  par  divers  auteurs  et,  en  particulier,  par 
Guénot  et  Mercier  ‘  et  par  Tysser  *.  Tysser,  par 
exemple,  croise  une  souris  danseuse  japonaise, 
très  réceptive  à  la  greffe  cancéreuse,  avec  une 
autre  souris  qui  ne  l’est  pas.  Les  souris  de  la 
première  génération  ne  présentent  aucun  carac¬ 
tère  somatique  des  souris  danseuses,  mais  sont 
sensibles  à  la  greffe.  A  la  seconde  génération, 
seuls  les  rejetons  du  type  danseuse  sont  récep¬ 
tifs. 

Il  y  a  d’ailleurs  de  grandes  analogies  entre  la 
réceptivité  à  la  greffe  et  la  possibilité  de  cancer 
spontané.  C’est  ainsi  que  Rolfo’  a  eu  une  race  de 
rats  blancs  qui  donnait  pas  mal  de  tumeurs  spon¬ 
tanées  et  qui  était  réceptive  à  la  greffe  dans  la 
proportion  de  100  pour  100,  alors  qu’une  autre 
race  ne  présentant  jamais  de  tumeurs  spontanées 
était  réceptive  dans  5  pour  100  des  cas  seule¬ 
ment. 

A  cette  notion  de  réceptivité  suivant  la  race, 
vient  se  superposer,  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  la  notion  de  réceptivité  suivant  l’hérédité 
mendélienne,  et  c’est  ainsi  que  Stark  n’a  pu  réus¬ 
sir  à  greffer,  chez  Drosophila,  sa  tumeur  épithé¬ 
liale  mélanique  que  suivant  un  chiffre  strictement 
proportionnel  aux  chiffres  mendéliens*,  confir¬ 
mant  pour  la  tumeur  greffée  les  résultats  obtenus 
par  elle  pour  les  tumeurs  spontanées. 


1.  CuÉNOT  et  Meiiciee.  —  <•  Etude  sur  le  cancer  des 
souris  ».  C.  R.  de  fAcad.  des  Sciences,  1909,  t.  CXLIX. 

2.  Tïsser.  —  «  Etude  de  l’hérédité  chez  les  souris  dans 
ses  rapports  avec  la  réceptivité  auz:grefres  ».  Journ.  of 
med.  Research.,  1909,  t.  XXII,  et  «  Etude  de  l'hérédité  en 
rapport  avec  le  développement  des  tumeurs  chez  les 
souris  ».  Ibid.,  1910,  t.  XXII. 

3.  Roffo.  —  «  Sur  le  rôle  du  facteur  race  dans  la 
transmission  du  cancer  chez  le  rat  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol , 
1920,  t.  LXXXIII. 

4.  «  Une  tumeur  héréditaire,  etc.  »,  Journ  of  exp, 
Zoology,  1919,  t.  XXVII, 
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Applications  à  l’espèce  humaine. 

Toutes  ces  expériences  et  observations  sur 
l’animal  semblent  bien  démontrer  l’hérédité  de 
la  prédisposition  cancéreuse  et  elles  ont  un 
grand  intérêt.  Certes,  elles  s’appliquent  difficile¬ 
ment  à  l’espèce  humaine.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  nous  avons  dans  ces  divers  cas  d’hérédité  men¬ 
délienne  un  déterminisme  semblant  inéluctable  et 
que  son  étude  amènera  peut-être  un  jour  à  préciser 
notre  coefficient  d’ «  aptitude  à  être  cancérisé  ». 

Mais  si  grand  que  soit  l’intérêt  de  ces  faits,  il 
ne  s’agit  là  que  de  données  préliminaires  :  nous 
ne  pouvons  suivre  Miss  Maud  Slye  quand  elle 
pose  comme  un  postulat  :  «  Ces  lois  sont  appli¬ 
cables  à  l’homme,  sans  quoi  il  n’y  aurait  pas  de 
lois  biologiques.  »  Rien  ne  prouve,  a  priori,  que  la 
pathologie  générale  du  cancer  soit  la  même  chez 
l’homme  que  chez  la  souris  ;  rien  ne  l’infirme  non 
plus  d’ailleurs. 

Que  nous  enseignent  les  faits  observés  dans 
l’espèce  humaine  ? 

1°  Ils  nous  enseignent  d'abord  que  le  cancer 
peut  sauter  plusieurs  générations,  ce  qui  s'accorde 
aoec  la  possibilité  qu'il  soit  un  caractère  récessif. 
«  Dans  beaucoup  d’observations,  ditP.  Raymond', 
il  s’agit  de  cancers  qui  ont  frappé  plusieurs  géné¬ 
rations,  certaines  d’entre  elles  ayant  été  respec¬ 
tées.  » 

Les  fils  et  filles  de  deux  cancéreux  sont  souvent 
épargnés  et,  par  exemple,  J.  Van  Dam  a  pu  re¬ 
cueillir  l’histoire  pathologique  de  46  enfants  nés 
de  15  familles  où  le  père  et  la  mère  étaient  cancé¬ 
reux.  Cette  série  de  46  enfants,  ayant  atteint  des 
âges  qui  variaient  de  35  à  70  ans,  ne  présentait 
aucun  cas  de  cancer. 

2°  Wachtel",  de  Cracovie,  qui  est  partisan 
d’appliquer  intégralement  les  lois  de  Miss  Maud 
Slye  au  cancer  humain,  a  tenté  de  classer  les 
nombreux  documents  familiaux  qu’il  avait  à  sa 
disposition  sur  ce  sujet  (130  cas  après  discrimi¬ 
nation  de  près  de  400  cas  mal  observés).  Il  a  or¬ 
donné  ces  faits  en  trois  groupes  qui  comprennent 
respectivement  40  pour  100,  25  pour  100  et 
35  pour  100  du  chiffre  total. 

a)  J’ai  figuré  un  exemple  concret  du  premier 


Fig.  5.  —  Premier  groupe  de  Wachlel  :  ncuplasma  ?na/i- 
guum  non  hereditariitni  seu  acr/nisituni. 

(Les  chi IT res  indiquent  1  Age  des  sujets  ou  l'rtgede  leur  mort.) 

groupe  dans  le  tableau  suivant,  établi  d’aprrs 
l’observation  succincte  de  Wachtel  (fig.  5). 

«  Cet  exemple,  dit  Wachtel,  nous  démontre 
une  famille  nombreuse,  douée  de  longévité,  où 
l’on  ne  peut  absolument  découvrir,  sauf  la  malade 
elle-même,  aucun  cas  de  maladie  cancéreuse. 
Dans  des  cas  de  ce  genre,  la  conjecture  d’un  can¬ 
cer  héréditaire  chez  la  malade  ne  serait  basée  sur 
aucune  cause  raisonnable.  Ce  cancer  a  donc  dû 
se  développer  par  suite  de  causes  n’ayant  aucun 
rapport  avec  la  généalogie  de  la  malade.  » 

«  (i)  Les  données  offertes  par  l’anamnèse  du 
deuxième  exemple,  dit  Wachtel,  sont  absolument 


1.  P.  Raymond.  —  IJ hérédité  morbide,  p.  59. 

2.  Wachtel.  —  «  A  propos  de  l’hérédité  du  cancer  ». 
9u//.  de  VAssoc.  franç.  pour  l'étude  du  cancer,  1924, 
>.  219. 


tù 


différentes  de  celles  offertes  par  le  premier.  Nous 
pouvons  constater  ici  pendant  trois  générations 
de  suite  des  lésions  cancéreuses  du  sein  chez  tous 
les  individus  féminins  de  la  famille,  et  dans  la 
génération  encore  juvénile  nous  voyons  un  cas 
de  lésion  précancéreuse.  En  examinant  cet  exemple 
il  est  impossible  de  ne  pas  constater  un  cas  frap¬ 
pant  d’hérédité  cancéreuse  (fig.  6i.  » 

Ce  deuxième  cas  de  \Vachtel  est  assez  analogue 
à  l’observation  de  Broca. 

M.  le  professeur  Delbet  considère  que  cette 
deuxième  observation  de  M.  ^^'achlel  aboutit  à  la 
proportion  3/5  qui  n’est  pas  une  proportion  men¬ 
délienne  et  que,  de  plus,  l’union  d’une  mère  can- 


O- 


Fig  ü.  —  Deuxième  groupe  de  Waclitel  :  heredilas 
manifcHa. 

céreuse  avec  un  père  indemne  et  sans  antécédent 
aurait  dû  donner  une  génération  indemne  de  cancer . 

Enfin,  si  on  compaie  cette  observation  avec 
la  troisième,  on  est  conduit,  dit  M.  Delbet,  à 
«  admettre  pour  le  cancer  deux  sortes  d’hérédité  : 
une  hérédité  directe  et  une  hérédité  mendélienne. 
Aucune  théorie  de  l’hérédité  ne  pourrait  expli¬ 
quer  un  tel  amalgame  ».  Or,  à  cet  argument,  il  est 
très  facile  de  répondre  ;  pour  ma  part,  du  moins, 
je  considère  comme  très  possible  qu’il  y  ait  là  un 
cas  d’hérédité  dominante,  absolument  comme  dans 
les  cas  vus  par  f.ynch.  On  connaît  à  l'heure  actuelle 
de  nombreuses  maladies  familiales  qui  se  transmet¬ 
tent  tantôt  comme  un  caractère  dominant  et  tantôt 
comme  un  récessif,  sans  que  nous  en  sachions  le 
pourquoi. 

Il  est  très  exact  en  effet  que  3  sur  5  n’est  pas  une 
proportion  mendélienne  récessive  ;  cependant,  à 
cela,  on  pourrait  répondre  qu’une  proportion  men¬ 
délienne  s’établit  non  pas  sur  une  observation, 
mais  sur  une  série  continue  d’observations  homo¬ 
gènes’. 

y)  Dans  le  troisième  groupe  «  ce  n’est  que  dans 
la  troisième  génération,  dit  Wachtel,  que  le  cancer 
s’est  produit,  et  cela  dans  des  cas  nombreux.  Une 
analyse  détaillée  du  mode  de  vie  des  six  membres 
de  cette  troisième  génération  dont  la  moitié  a  été 
jusqu’à  ce  jour  atteinte  du  cancer,  prouve  que  ces 
frères  et  sœurs  n’ont  passé  en  commun  que  leur 
enfance,  après  quoi  la  vie  les  a  éloignés  les  uns 
des  autres,  non  seulement  dans  différents  milieux 
sociaux,  mais  aussi  dans  différentes  villes.  Aussi 
cet  exemple  nous  démontre-t-il  un  phénomène  qui 
peut  pour  ainsi  dire  servir  d’intermédiaire  entre 
le  premier  et  le  second.  Il  est  difficile  de  suppo¬ 
ser  que  ce  soit  le  hasard  qui  ait  accumulé  d’une 
manière  aussi  funeste  les  cas  de  cancer  dans  cette 
famille.  D’autre  part,  cependant,  il  serait  impos¬ 
sible  d’affirmer  que  dans  une  famille  où,  pendant 
deux  générations,  pas  un  seul  cas  de  cancer  ne 
s’est  produit,  et  où  personne  de  la  famille  ne  peut 
remémorer  un  seul  cas  de  cancer  dans  les  géné¬ 
rations  précédentes,  le  cancer  soit  héréditaire,  et 
qu’il  se  soit  produit  par  hérédité  dans  la  troisième 
génération.  Ce  serait  impossible  s’il  n'existait  les 
expériences  de  M"”  Slye  ». 

Les  expériences  de  M''°  Slye  prouvent  que 
l’hérédité  cancéreuse  obéit  aux  lois  de  Mendel. 
En  effet,  «  ce  qui  distingue  les  caractères  récessifs. 


1.  Un  peu  plus  loin,  M.  Delbet  dit  encore  :  «  S’il  y  a 
4  enfants,  l'un  sera  cancéreux.  .Mais  lequel  ?»  En  réalité, 
il  faut  dire  :  sur  400  enfants,  100  seront  cancéreux. 


c’est  qu’ils  peuvent  subsister  pendant  plusieurs 
générations  à  l’état  latent  sans  se  manifester  par 
quoi  que  ce  soit,  en  ne  se  manifestant  que  dans 
une  génération  postérieure  ».  Or,  dans  le  cas 
présent,  il  y  a  eu  deux  générations  sans  cancer, 
puis  une  explosion  cancéreuse.  Donc,  en  suppo¬ 
sant  quelciue  psTt  anciennement  dans  l’ascendance 
un  aïeul  cancéreux,  du  côté  paternel,  et  un  autre 
du  côté  maternel,  on  est  en  droit  de  parler  d’hé¬ 
rédité  mendélienne. 

Le  raisonnement  de  M.  Wachtel  est  fragile  et 
nous  ne  pouvons  pas  tenir  sa  conclusion  pour 
prouvée.  Il  s’agit  là  d’une  simple  hypothèse  de 
travail;  étant  donné  l’importance  des  faits  ob¬ 
servés  par  Miss  Maud  Slye  dans  une  espèce  ani¬ 
male,  par  Stark  dans  une  autre,  cette  hypothèse 
mérite  d’être  le  centre  de  recherches.  Mais  ces 
recherches  restent  à  entreprendre  et  il  serait  utile 
de  recueillir  des  observations  sur  ce  point  pen¬ 
dant  plusieurs  quarts  de  siècle  ;  on  pourrait 
alors,  ayant  recueilli  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  comparables,  voir  si  l’on  retrouve  ou  non  la 
proportion  mendélienne  récessive'. 


L’hérédité  et  les  localisations  du  cancer. 


Si  un  ascendant  ou  un  descendant  sont  can- 

CÉIIEUX,  IL  Y  A  PLUS  DE  CHANCES  QUE  LE  CANCEII  SE 
LOCALISE  AU  MÊME  OHGANE  QU’a  DEUX  OHGANES 
DIFFÉRENTS.  —  La  clinique  courante  avait  déjà 
permis  de  se  rendre  compte  de  cette  notion.  Par 
exemple,  Polaillon',  sur  197  cancers  du  sein  ob¬ 
servés  pendant  sa  carrière,  trouve  20  cas  certains 
d’antécédents  héréditaires  cancéreux  ;  or,  sur  ces 
20  cas,  il  y  en  a  7  où  le  cancer  des  ascendants  ou 
des  collatéraux,  (sœurs,  tantes)  siégeait  au  sein. 

Les  recherches  de  Miss  Maud  Slj’e  confirment 
amplement  ce  fait  en  ce  qui  concerne  les  espèces 
animales. 

Wassink  et  ^^’assink  Van  Raamsdonk  viennent 
de  consacrer  à  ce  sujet  une  très  importante  étude 
statistique.  Ils  ont  établi  que  le  rapport 
nombre  des  cancers  du  sein 
nombre  des  cancers  autres 
était  plus  élevé  chez  les  ascendants  de  cancéreuses 
que  chez  les  ascendants  de  femmes  normales. 
Voyons  leurs  chiffres  : 

Sur  258  femmes  atteintes  de  cancer  du  sein,  ils 
en  ont  relevé  76  appartenant  à  une  famille  à  can¬ 
cer.  Sur  ces  76  familles,  il  y  en  avait  30  (40  indi- 
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Fig.  7.  —  Troisième  groupe  de  Wachtel  :  hereditas 
hcterozigoiica. 

vidus)  où  on  retrouvait  un  ou  plusieurs  cancers 
du  sein  et  46  (62  individus)  où  le  cancer  siégeait 
40 

à  d’autres  organes.  Le  rapport  —  est  anormale¬ 
ment  élevé,  car  le  cancer  du  sein  est  loin  de  repré¬ 
senter  40  pour  100  du  nombre  total  des  cas  de 
cancer. 

En  effet,  pour  préciser  la  signification  de  ce 
40  7 

rapport  (assez  proche  du  rapport  Polail¬ 
lon),  Wassink  et  Wassink  Van  Raamsdonk  ont 
établi  que  dans  l’exposé  des  statistiques  de  can¬ 
cer  les  chiffres  de  fréquence  peuvent  se  ramener 
aux  chiffres  suivants  : 


1.  Polaillon.  —  Affections  chirurgicales  du  tronc 
[mamelle,  organes  génitaux  de  la  femme).  Doin,  édi¬ 
teur,  1901. 
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Cho2  l'homino  Chez  la  fomiiie 

Estomac .  4  4 

Utérus .  »  2 

Sein .  »  1 

Or,  leurs  7ü  familles  donnent  : 

Estonmc .  21  K. 

Utérus .  I)  G 

Sein .  »  .40 

Les  ascendants  des  femmes  atteintes  de  cancer 
de  l’utérus  leur  ont  donné  des  résultats  superpo¬ 
sables. 

Sur  274  cancers  de  l’utérus,  il  y  avait  OG  familles 
à  antécédents  cancéreux  qui  donnent  : 


Estomac .  6 

Utérus .  24 

Sein .  4 


Mais,  si  quittant  le  domaine  des  cancers,  oit  la 
prédisposition  est  importante,  nous  passons  à  celui 
des  cancers  où  la  cause  cancérigène  peut  jouer  un 
rôle  très  énergique,  nous  ne  retrouvons  plus  celte 
hérédité  de  l'organe  :  c’est  ainsi  que  dans  la  sta¬ 
tistique  de  Wassink,  les  cancers  de  la  langue.,  où 
syphilis,  tabac  et  mauvaise  dentition  peuvent  créer 
des  irritations  anormalement  fortes,  ne  montrent 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1924) 

J.  Boulet.  Le  bactériophage  de  d'Hérelle  existe- 
t-il?  La  bactériolyse  transmissible  Joue-t  elle  un 
rôle  dans  l’immunité?  (!,' Abeille,  imprimerie  coopé¬ 
rative  ouvrière  à  Montpellier).  —  Ce  travail,  sorti  du 
laboratoire  du  profeaseur  Lisbonne,  est  un  exposé 
complet  et  méthodique  dos  recherches  suscitées  par 
le  phénomène  de  d’Hérelle.  Le  titre  laisse  prévoir  la 
division  de  l’ouvrage. 

La  1”  partie  pourrait  prendre  pour  titre  ;  «  La 
controverse  du  bactériophage  » .  Elle  débute  par  une 
étude  analytique  où  l’auteur  nous  montre  d’Hérelle 
dont  la  conception  est  attaquée  au  nom  de  résultats 
expérimentaux,  réfutant  par  de  nouveaux  faits  la 
thèse  de  l'action  diastasique  d’origine  bactérienne 
soutenue  par  Kabeshima,  par  Bordet  et  Ciuca.  B. 
montre  entre  autres  choses  que  les  arguments  directs 
ou  arguments  majeurs  de  d’Hérelle  ne  sont  pas  des 
arguments  cruciaux  :  les  propriétés  d’assimilation  et 
d’adaptation  que  cet  auteur  a  reconnues  au  principe 
bactériolysant  sont  nécessaires  pour  faire  admettre 
sa  nature  d’agent  animé,  mais  ne  sont  pas  forcément 
sullisants. 

B.  aborde  ensuite  les  théories  synthétiques.  A  la 
conception  de  d’Hérelle  qui  suppose  un  ultra-virus 
d’origine  intestinale  parasitant  les  bactéries  et  enta¬ 
mant  avec  elles  une  lutte  dont  l’issue  réglera  le  sort 
de  l’organisme  infecté;  à  celle  de  Bordet  et  Ciuca 
qui  voit  dans  le  phénomène  une  «  autolyse  par  vicia¬ 
tion  nutritive  héréditaire  et  contagieuse  »  résultant 
du  contact  des  bactéries  avec  les  leucocytes  de  la 
défense,  B.  ajoute  une  théorie  nouvelle  qu’il  appelle 
avec  Carrère  :  théorie  de  la  libération  en  avalanche 
des  lysines  normales.  Sous  certaines  influences  les 
microbes  libèrent  leurs  endolysincs  qui  dissolvent 
les  microbes  de  même  espèce  arrivant  à  leur  contact, 
d’où  enrichissement  du  milieu  en  lysines  et  régéné¬ 
ration  toujours  plus  active  du  principe  bactérioly¬ 
sant.  Lui-même  d’ailleurs  lait  sa  propre  critique  et 
il  montre  le  point  faible  de  cette  conception  par 
ailleurs  séduisante. 

Cette  partie  se  termine  par  l’exposé  de  résul¬ 
tats  expérimentaux  qui  démontrent  d’une  part  que  la 
lyse  peut  être  déclenchée  sans  intervention  des  leu¬ 
cocytes  de  la>défense  (c’est  une  réponse  à  Bordet  et 


nullement  cette  influence  héréditaire  :  la  cause 
cancérigène  est  plus  importante  que  la  prédispo¬ 
sition. 

Il  semble  que  l'hérédité  règle  aussi  la  fréquence 
des  métastases.  Dans  certaines  souches  de  Miss 
Maud  Slye,  il  y  a  des  métastases  fréquentes  (et 
toujours  vers  les  mômes  organes)  et  dans  d'autres, 
celte  tendance  n'existe  pas. 

Conclusions  : 

1“  Il  existe  des  familles  et  des  souches  ani¬ 
males  très  éprouvées  par  le  cancer  et  à  propos 
desquelles  on  est  conduit  à  supposer  l’existence 
d’une  cause  commune,  laquelle  est  peut-être  une 
prédisposition  héréditaire,  celle-ci  agissant  peut- 
être  suivant  le  mode  dominant. 

2°  Il  existe,  dans  certaines  souches  animales, 
une  prédisposition  au  cancer  qui  se  transmet  à  la 
façon  d’un  caractère  récessif.  Il  n’est  pas  démon¬ 
tré  jusqu’ici  que  cette  transmission  existe  dans 
l’espèce  humaine,  mais  ce  point  appelle  de  nou¬ 
velles  recherches  à  longue  portée. 

3“  De  telles  transmissions,  tantôt  suivant  le 
mode  dominant  et  tantôt  suivant  le  mode  récessif, 
sont  connues  pour  d'autres  maladies.  Il  serait 


Ciuca),  d'autre  part  que  le  principe  lysant  possède 
de  multiples  habitats  éloignés  du  tube  digestif  (ré¬ 
sultat  qui  s’oppose  à  la  théorie  de  d’Hérelle).  Sa 
conclusion  est  que  l’explication  de  la  bactériolyse 
reste  encore  à  trouver. 

La  2*  partie  envisage  la  bactériolyse  transmissible 
dans  ses  relations  avec  l’immunité.  B.  étudie  suooes- 
sivement  le  phénomène  dans  ses  rapports  avec  la 
convalescence,  les  tentatives  d’immunisation  préven¬ 
tives  et  les  résultats  des  essais  de  thérapeutique.  Ses 
recherches  personnelles  lui  ont  montré  ; 

1"  Qu’au  cours  d’infections  typhoïdiques  la  lyse 
peut  apparaitre  au  cours  de  la  pyrexie  ou  dans  des 
cas  à  évolution  fatale  (conclusions  opposées  à  celle 
de  d'Hérelle  et  d’Hauduroy; 

2”  Que  dans  les  essais  d’immunisation  préventive 
le  lysat  filtré  total  est  sans  action  et  peut  même  quel¬ 
quefois  sensibiliser  l’animal  à  l’infection;  la  .culture 
microbienne  filtrée  au  contraire  confère  une  immunité 
précoce  et  durable  ;  le  lysat  filtré  inactivé  est  tantôt 
immunisant,  tantôt  inactif  ; 

3“  Dans  les  essais  de  thérapeutique  curative,  le 
principe  bactériolysant  s’est  révélé  inefficace. 

Ici  encore  le  point  d’interrogation  persiste. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1924) 

J.-M.-A.-L.  Borliachon.  Le  vin  en  thérapeu¬ 
tique  {Imprimerie  de  l'Académie  et  des  Facultés, 
Y.  Cadoret,  17,  rue  Poquelin-Molière).  ■—  C’est  un 
plaidoyer  très  convaincu  et  très  convaincant  en 
faveur  des  vins  de  Erance  que  la  thèse  de  M.  Borlia¬ 
chon,  c’est  aussi  un  des  travaux  les  mieux  documentés 
qui  aient  été  consacrés  à  ce  sujet.  Après  avoir  fait  jus¬ 
tice  de  l’opinion  trop  répandue  qui  prend  «  pour  des 
mots  équivalents  celui  de  vin  et  celui  d’alcool  »  et 
prévenu  ses  lecteurs  qu’il  a  en  vue  non  pas  le 
liquide  imposteur  à  tel  point  falsifié  que  a  son  père, 
le  viticulteur,  ne  le  reconnaît  plus  lorsqu’on  le  lui 
présente  après  ces  transformations  *,  mais  bien  le 
vin  honnête,  n’ayant  subi  aucune  adultération  et 
fabriqué  suivant  la  méthode  antique,  le  vinum  ex 
vite  prescrit  par  les  saints  Canons,  l’auteur  passe  en 
revue  les  applications  thérapeutiques  dont  le  vin  a 
été  l’objet  dans  le  cours  des  siècles,  depuis  les  temps 
bibliques  jusqu’à  notre  époque.  D’accord  avec  le 
témoignage  de  l’histoire,  l'analyse  chimique  nous 
fait  préjuger  que  le  vin  doit  à  sa  composition  très 
complexe  «  un  caractère  et  des  pouvoirs  très  particu¬ 
liers  i>  ;  parmi  ses  nombreux  principes  fondamentaux 
figurent  même  des  vitamines,  comme  l’ont  démontré 


infiniment  intéressant  de  savoir  le  pourquoi  de  ces 
deux  modes. 

4°  Le  fait  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il 
ne  semble  pas  y  avoir  de  prédisposition  hérédi¬ 
taire  ne  nous  permet  pas  de  conclure  que  l’héré¬ 
dité  ne  joue  jamais  aucun  rôle  dans  le  cancer.  En 
effet,  il  est  tout  à  fait  évident  qu'à  côté  de  la  pré¬ 
disposition  au  cancer,  il  faut  faire  la  place  de  la 
cause  cancérigène  effective.  Mais,  comme  le  dit  le 
professeur  Guyénot  :  «  Elever  des  souris,  issues 
d’animaux  cancéreux,  en  l’absence  de  causes  pos¬ 
sibles  d'irritation,  peut  aboutir  à  des  résultats 
négatifs,  sans  que  pour  autant  on  soit  en  droit 
d’éliminer  l’existence  d’une  prédisposition  héré¬ 
ditaire.  »  La  cause  cancérigène  peut  agir  avec 
une  intensité  plus  ou  moins  marquée. 

5°  Nous  ne  savons  pas  en  quoi  consiste  la  pré¬ 
disposition  héréditaire  aux  cancers*. 

6“  Aucun  travail  n’a  été  entrepris  dans  l’espèce 
humaine  sur  les  associations  que  cette  prédispo¬ 
sition' peut  présenter  avec  d’autres  gènes  hérédi¬ 
taires. 

7°  11  semble  bien  que,  si  un  ascendant  et  un 
descendant  sont  cancéreux,  il  est  assez  fréquent 
que  le  cancer  soit  localisé  au  même  organe  plutôt 
qu’à  deux  organes  différents. 

H.  Vignes. 


des  expériences  faites  sur  des  cobayes, chez  lesquels  on 
voyait  cesser  les  accidents  de  carence,  dès  que  le 
vin  était  ajouté  à  leur  ration  alimentaire.  L’étude  de 
l’action  propre  du  vin  sur  les  divers  appareils  de 
l’organisme,  action  dans  laquelle  il  serait,  d'ailleurs, 
inexact  de  ne  voir  que  la  somme  des  propriétés  phy¬ 
siologiques  des  éléments  qui  le  constituent,  fournit 
à  M.  Borliachon  la  matière  de  chapitres  d’un,  haut 
intérêt  pratique  j  s’ils  sont  pour  l’hygiéniste  et  pour 
le  clinicien  la  source  de  précieux  renseignements, 
s’ils  apportent  à  la  diététique  et  à  la  pharmacologie 
une  importante  contribution,  ils  ne  méritent  pas 
moins  d’attirer  l’attention  des  lettrés  parles  qualités 
de  style  qui  montrent  dans  l’auteur,  en  même  temps 
qu’un  judicieux  observateur  et  un  érudit  très  docu¬ 
menté,  un  humaniste  rompu  aux  meilleures  traditions 
de  la  littérature  classique.  Henri  Leclerc. 

THÈSE  D'ALGER 
(1924) 

E.  Benzegri.  La  chancrelle  en  Algérie  (Impri¬ 
merie  moderne,  Alger).  —  Chez  l’indigène  algérien, 
la  chancrelle  se  présente  le  plus  souvent  sous  la  forme 
commune;  mais  on  peut  cependant  observer  divers 
types  cliniques  intéressants  :  les  chancrelles  naines, 
d’aspect  herpétoïde,  le  type  acnéiforme  ou  folliculaire, 
simulant  une  folliculite  banale,  la  chancrelle  fissu- 
raire,  siégeant  surtout  entre  les  plis  rayonnés  de 
l’anus,  les  chancres  sur  condylome,  les  chancres 
ulcéro-croûteux,  les  chancres  nodulaires,  papuleux, 
en  plateau,  les  chancrelles  gommeuses  simulant  les 
ulcérations  syphilitiques  tertiaires,  enfin  les  chan¬ 
crelles  phagédéniques,  serpigineuses  ou  térébrantes. 

En  dehors  des  causes  banales,  telles  que  défaut  de 
soins,  médication  invraisemblable,  il  est  possible  que, 
chez  l’indigène,  les  variétés  papuleuses,  gommeuses 
et  serpigineuses  du  chancre  mou  soient  commandées 
par  un  terrain  syphilitique  (associations  syphilitico- 
chancrelleuses  de  Milian). 

Mais  dans  la  plupart  de  ses  cas,  l'attteur  n’a  pu 
mettre  la  syphilis  en  évidence  et  le  traitement  antisy- 
philiiique  s’est  toujours  montré  inefficace.  L’auteur 
ne  croit  donc  pas,  contrairt  ment  à  Milian  et  Périn, 
que  ces  caractères  atypiques  du  chancre  mou  soient 
nécessairement  imputables  dans  tous  les  cas  au  ter¬ 
rain  syphilitique.  R  Burnier. 


1.  Voir  à  ce  sujet  les  hypothèses  de  Destin.  —  n  Cancer 
et  hérédité  ».  Bruxelles  médical.  Février  1U24,  n°  19, 
p.  362. 
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NOTES  CRITIQUES  SUR  LES  DONNÉES  ACTUELLES 

Antonln  CLERC  et  Pierre-Noël  DESCHAMPS. 


Le  travail  incessant  du  cœur,  seulement  inter¬ 
rompu  par  ses  brefs  repos  diastoliques,  doit  faire 
supposer  l’existence,  pour  ainsi  dire  nécessaire, 
d’un  riche  réseau  artériel,  capable  de  se  modeler 
sur  les  diverses  cavités  et  de  se  répandre  à  tra¬ 
vers  les  faisceaux  musculaires,  si  compliques, 
des  parois,  assurant  l’oxygénation,  le  métabo¬ 
lisme  intense,  exigés  par  l’énergie  contractile  de 
leurs  cellules.  Aussi,  complétant  les  notions  an¬ 
ciennement  acquises,  les  anatomistes  modernes  se 
sont-ils  efforcés  de  fixer,  grâce  à  la  supériorité  des 
nouvelles  techniques,  le  trajet  et  la  distribution 
des  artères  coronaires.  Les  physiologistes,  de 
leur  côté,  en  précisaient  les  conditions  circula¬ 
toires,  surtout  après  que  Chauveau  et  Rebatel' 
eurent  démontré  que  le  sang  est  bien  lancé  dans 
le  cœur  au  moment  de  la  systole,  contrairement 
à  la  théorie  diastolique  autrefois  soutenue,  encore 
que  le  relâchement,  survenu  pendant  la  période 
de  repos,  paraisse  devoir  favoriser  la  répartition 
des  liquides  nourriciers  dans  l’intimité  des  tissus. 
A  la  lumière  des  recherches  précédentes,  les  mé¬ 
decins  entreprirent  de  fonder  la  pathologie  coro¬ 
narienne,  les  uns  avec  Potain  et  Huchard  sur  la 
clinique  pure,  telle  la  séduisante  doctrine  de  la 
claudication  du  cœur  dans  le  cas  d’angine  de  poi¬ 
trine,  les  autres  sur  les  constatations  d’autopsie, 
tel  René  Marie  dont  la  thèse  classique*,  bien  que 
vieille  de  28  ans  déjà,  reste  encore  de  nos  jours 
une  mine  de  précieux  documents.  Ces  dernières 
années  ont-elles  amené  un  progrès  appréciable 
pour  le  problème  qui  nous  occupe  ?  Ce  qui  n’était 
Iner  qu’une  hypothèse  est-il  maintenant  plus  soli¬ 
dement  établi  ?  telles  sont  les  questions  que  nous 
allons  soumettre  à  un  rapide  examen. 

A.  —  Recherches  de  laboratoire. 

O)  Anatomie  noumale.  —  Sans  vouloir  ici 
donner  une  description  complète,  nous  rappel¬ 
lerons’  que  la  coronaire  droite  ou  postérieure, 
généralement  plus  volumineuse,  après  avoir  suivi 
le  sillon  auriculo-ventriculaire  postérieur  et  émis 
le  rameau  rétro-ventriculaire  droit  qui  la  pro¬ 
longe,  se  coude  pour  suivre  lé  sillon  interventri¬ 
culaire  postérieur  ;  l’artère  coronaire  gauche, 
après  avoir  contourné  l’aorte,  puis  la  pulmonaire, 
se  divise  à  l’origine  du  sillon  ventriculaire  anté¬ 
rieur  en  deux  branches.  Tune  descendante  qui 
suit  le  sillon  considéré,  l’autre  transversale  ou 
circonflexe  qui  suit  le  sillon  auriculo-ventricu¬ 
laire  gauche.  D’une  façon  générale,  les  territoires 
anatomiques  correspondant  à  chacune  des  coro¬ 
naires  ne  se  superposent  pas  exactement  aux  ter¬ 
ritoires  artériels  apparents;  leurs  limites  sont  ir¬ 
régulières,  et,  abstraction  faite  des  anomalies  qui 
ne  sont  pas  exceptionnelles,  on  peut  admettre 
(jue,  si  les  ventricules,  dans  leur  ensemble,  cor¬ 
respondent  aux  vaisseaux  du  même  côté,  l’irriga- 

1.  GA.RVALHO.  —  «  CirculatioD  coronaire  ».  Dictionnaire 
de  rhytiologie  de  Richet,  art.  o  CcBur  »,  p.  348. 

2.  René  Mabie.  —  «  L'intarclus  du  myocarde  et  ses 
conséquences  ».  Thèse,  Paris,  1806. 

3.  En  dehors  do»  traités  classiques,  voir  P.  Bbooq, 
A.  Mouchet  et  R.  Maduro.  —  «  Les  artères  coronairea 
du  cœur  ».  Go*,  des  Uôp.,  1921,  n*  58,  p.  917  et  A.  Moü- 
CHET.  Les  artères  coronaires  du  ceeur  chez  l'homme,  Paris, 
Maloine,  1922.  Consulter  aussi  Martelli.  «  Pathologie 
chirurgicale  des  vaisseaux  coronaires  du  cœur  ».  Sienne, 
1919,  analysé  in  Journal  de  Chirurgie,  1920,  t.  XVI, 
p.  645. 


tion  de  la  cloison  interauriculaire,  de  l’oreillette 
droite  et  de  l'oreillette  gauche  en  partie,  est  as¬ 
surée  par  la  coronaire  droite  ;  celle-ci,  en  outre, 
se  distribue  au  tiers  postérieur  de  l’étage  supé¬ 
rieur  de  la  cloison  interventriculaire  et  au  faisceau 
de  His  ;  ce  dernier  toutefois,  en  certaines  cir¬ 
constances,  peut  être  desservi  par  la  coronaire 
gauche  qui  tient  aussi  sous  sa  dépendance  les 
deux  tiers  antérieurs  de  l’étage  supérieur  de  la 
cloison  interventriculaire,  et  tout  son  étage  infé¬ 
rieur. 

Les  réseaux  ci-dessus  mentionnés  sont-ils  ter¬ 
minaux  ?  Pendant  longtemps  le  fait  a  été  admis, 
malgré  l’existence  des  deux  cercles  classiques  de 
Haller,  orientés  dans  deux  plans  perpendiculaires 
et  interrompus  d’ailleurs  quant  à  leur  circonfé¬ 
rence.  Même  après  radiographie  de  cœurs  in¬ 
jectés  avec  des  liquides  opaques,  les  conclusions 
de  Jamin  et  Merkel  (1907)  restaient  favorables  à 
celte  opinion.  Mais  aucun  des  travaux  les  plus 
récents  faits  avec  la  technique  la  plus  perfection¬ 
née  ne  met  en  doute  l’existence  d’anastomoses 
(Spalteholz  et  Hirsch,  1907  ;  Smith,  1918,  Craini- 
cianu,  1922.  etc.),  dont  la  réalité  est  mise  égale¬ 
ment  en  évidence  par  la  possibilité  d’injecter  un 
système  par  l’autre  et  de  mesurer,  au  besoin,  le 
débit  de  l’artère  opposée  (Mouchet,  Orainicianu)'. 
Ces  anastomoses  siègent  surtout  au  niveau  du 
sillon  auriculo-ventriculaire  postérieur,  de  la  cloi¬ 
son  interventriculaire,  du  sillon  interventricu¬ 
laire,  etc.,  mais  les  mêmes  auteurs,  qui  affirment 
leur  présence,  sont  d’accord  pour  proclamer  leur, 
variabilité  :  dans  la  statistique  de  Mouchet,  par 
exemple,  on  les  voit  manquer  dans  3  pour  100  des 
cas,  ou  rester  insignifiantes  dans  74  pour  100; 
elles  ne  seraient  vraiment  importantes  que  dans 
la  proportion  de  14  p.  100  et  directes  que  dans 
celle  de  9  pour  100. 

Il  ne  s’agit  ici  que  de  connexions  dites  anato¬ 
miques;  le  caractère  surtout  capillaire  ou  pré- 
capillaire  des  anastomoses  envisagées  ne  donne 
pas  laconviction  que,  s’il  survient  une  oblitération 
brusque  ou  importante,  la  suppléance  doit,  néces¬ 
sairement  ni  toujours,  s’établir  avec  promptitude 
ou  avec  efficacité. 

h)  Expébimkntation.  —  La  suppression  artifi¬ 
cielle  de  la  circulation  cardiaque  devait  donc, 
a  priori,  tenter  les  physiologistes  et,  bien  que 
Panum  eût  injecté  dans  la  lumière  des  vaisseaux 
un  produit  semi-plastique,  ce  fut  à  la  ligature  que 
l’on  s’adressa  :  Les  résultats  obtenus,  avec  le 
chien  en  particulier,  doivent  être  d’autant  mieux 
pris  en  considération  que,  chez  cet  animal,  la 
disposition  des  coronaires  est  très  voisine  de 
celle  observée  chez  l'homme  (Smith).  Cependant, 
malgré  les  recherches  de  Erichsen  (1842),  Bezold 
(1867),  G.  Sée,  Bochefonlaine  et  Roussy  (1867), 
Cohnheim  et  Schulless-Rcchberg  (1881),  etc.  Il 
faut  arriver  à  Porter  pour  trouver  une  série 
d’études  vraiment  méthodiques*  où  l’influence 
même  de  l’irritation  concomitante  des  filets  ner¬ 
veux  parait  être  éliminée,  et  où  les  effets  de  l’in¬ 
terruption  sont  étudiés  au  niveau  des  branches 
les  plus  variées. 

Bien  que  sur  quelques  points  en  contradiction 
avec  l’auteur  anglais,  Miller  et  Matthews  (1909)* 
observèrent  des  troubles  transitoires  à  côté  d’ac¬ 
cidents  définitifs  et  purent  suivre  pendant  assez 
longtemps  certains  de  leurs  animaux  opérés  ;  le 
même  intérêt  spécial,  pour  la  même  raison,  s'at¬ 
tache  aux  constatations  de  Smith  (1918)  *  qui  sut, 

1.  Cité  par  Danielopolu.  —  «L’angine  de  poitrine». 
Pathogénie.l railemenl  médical  et  chirurgical, Paris, 
Masson. 

2.  W.  T.  Porter.  —  «  On  the  results  of  ligation  ol  hel 
coronary  arteries  ».  Journ.  o[  Physiology,  1894,  l.  XV, 
p.  121  (bibl.  antér.  très  complète.  Voir  aussi  Porter. 
Journ.  phys.,  1896. 

3.  Miller  et  S.  A.  Matthews.  —  «  Effect  ou  the  heart 
of  experimental  obstruction  ol  the  left  coronary  artery  », 
Archives  of  internai  Medicine,  1909,  t.  III,  p.  476. 

4.  F.  M.  Smith.  —  a  Ligation  ol  coronary  arteries  with 
electrocardiographic  study  ».  Archives  of  internai  Medi¬ 
cine,  1918,  t,  XXII,  p.  8. 


en  outre,  poser  des  conclusions  d’une  extrême 
importance  en  utilisant  l’électro-cardiographie.  A 
celle-ci  avait  d'ailleurs  fait  appel  Th.  Lewis  en 
essayant,  parla  ligature  des  coronaires,  d'élucider 
le  mécanisme  des  accès  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  '.  Il  convient  de  signaler  dans  le  même 
ordre  d’idées  les  expériences  de  Donzelot*  faites 
dans  le  laboratoire  du  professeur  Gley  au  Col¬ 
lège  de  France  et  qui  avaient  pour  but,  en  étu¬ 
diant  les  arythmies  consécutives  à  la  ligature  des 
coronaires,  de  rechercher  leurs  rapports  possibles 
avec  la  maladie  de  Bouveret. 

Ne  pouvant  ici,  faute  de  place,  entrer  dans  le 
détail  des  divers  travaux  ci-dessus  énumérés, 
nous  nous  bornerons  à  indiquer  leurs  principales 
conclusions.  Au  point  de  vue  de  la  gravité  des 
suites,  la  ligature  soit  du  tronc  de  la  coronaire 
gauche  ou  de  ses  deux  branches,  soit  de  la  coro¬ 
naire  droite",  occupe  le  premier  rang;  la  mor¬ 
talité  immédiate  paraît  encore  très  élevée  si  le 
rameau  circonflexe  est  seul  en  jeu,  mais  elle 
s’abaisse  nettement  si  la  branche  descendante  de 
la  coronaire  gauche  est  isolément  intéressée,  et 
devient  encore  moindre  s’il  s’agit  de  branches 
moins  importantes  ou  plus  éloignées  des  origines. 
Il  s'en  faut  cependant  que  les  animaux  succombent 
toujours  et,  même  au  cas  où  l'obliléralion  d’un 
gros  rameau  est  réalisée,  la  survie  moyenne  se¬ 
rait  de  presque  40  pour  100;  elle  serait  nulle  par 
contre  dans  les  cas  où  la  suppression  de  l’apport 
sanguin  est  complète.  En  outre,  avant  que  les 
premiers  troubles  n'apparaissent,  il  s'écoule  sou¬ 
vent  un  certain  temps,  pouvant  atteindre  vingt 
minutes  et  plus.  Tout  ceci  ferait  supposer  que 
certaines  dispositions  individuelles  ou  certaines 
anastomoses  plus  développées  pourraient  entrer 
en  ligne  de  compte,  et  empêcher  momentanément 
que  la  source  sanguine  se  tarisse  dans  le  terri¬ 
toire  lésé. 

En  général,  les  modifications  se  traduisent  par 
des  extrasystoles  qui,  en  se  groupant,  finissent 
par  constituer  un  véritable  accès  de  tachycardie 
extrême  (à  200  et  au-dessus)  aboutissant  à  la  fibril¬ 
lation  ventriculaire;  celle-ci,  parfois  précoce,  pa¬ 
raît  en  général  survenir  tardivement,  au  bout 
d’une  demi-heure  à  trois  heures  environ  (Lewis). 
Cette  fibrillation  est,  en  principe,  irrémédiable  et, 
quand  elle  se  prolonge,  aboutit  fatalement  à 
la  mort.  On  peut  aussi  observer,  mais  d’une  façon 
irrégulière,  la  bradycardie,  la  dissociation  auri¬ 
culo-ventriculaire,  la  fibrillation  auriculaire,  ou 
même  l’alternance.  11  est  à  noter  que  dans  les  cas 
bénins,  tout  se  borne  à  quelques  cxlrasystoles 
passagères  et,  plus  ou  moins  rapidement,  la  ré¬ 
gularité  des  battements  se  rétablit.  Mais  il  s’en 
faut  de  beaucoup  que  celte  intégrité  apparente  du 
fonctionnement  myocardique  se  maintienne  en 
réalité  ;  .c'est  alors  qu’interviennent  les  enseigne¬ 
ments  de  Téleclro-cardiographic.  Celle-ci,  entre 
les  mains  de  Lewis,  avait  permis  de  mettre  en 
relief  l’extrême  variété  topographique  des  extra- 
systoles,  et  l’origine  hétérotope  ventriculaire  des 
accès  de  tachycardie  réalisés.  Plus  importantes 
encore  ont  été  les  observations  de  Smith;  car, 
chez  certains  chiens,  qui  survécurent,  et  purent 
être  suivis  une  semaine  ou  deux,  même  jusqu’à  cin¬ 
quante  et  un  jours  et  plus  après  l’opération,  les 
tracés,  sans  parler  de  la  prépondérance  électrique 
d’un  ventricule  gauche  ou  droit  selon  les  cas, 
révélèrent  les  altérations  importantes  de  l'onde  T. 
Celle-ci,  dans  les  troubles  aigus,  s’aplatit,  en 

1.  Tii.  Lewis.  —  «  Exper.  pruductioa  of  parox.  tachy- 
cardia  and  the  eflocts  of  ligation  of  the  coronurj'  arte¬ 
ries  ».  Ileart,  1909,  t.  I,  n*  2,  p.  98.  Parmi  plusieurs 
autres  mémoires,  nous  citerons  aussi  celui  de  Kiscu, 
analysé  in  Münch.  mcd.  Woch.,  1920,  p.  645. 

2.  E.  Donzelot.  —  «  Le»  tachycardies  paroxystiques  ». 
Thèse,  Paris,  1915-1916. 

3.  Certaines  discordances  ont  été  relevées  parmi  les 
auteurs  à  propos  de  cette  dernière  artère.  Pour  Porter, 
la  ligature  ne  serait  efficace  que  dans  15  pour  100  des 
cas;  mais  les  expériences  de  Smith  accusent  une  morta¬ 
lité  bien  plus  élevée;  Lewis  arrive  à  des  résutluts  ana- 
lognes  et  obtient  presque  chaque  fois  une  fibrillation  ven¬ 
triculaire  précoce. 
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même  temps  que  les  divers  incidents  diminuent 
aussi  d’amplitude  ;  son  inversion  précoce  et  dura¬ 
ble,  dans  les  trois  dérivations,  est  souvent  suivie 
d’une  mort  rapide  en  vingt-quatre  heures.  C’est 
surtout  dans  les  cas  d’oblitération  partielle  du 
territoire  coronaire  gauche,  que  les  changements 
méritent  d’étre  mentionnés.  Malgré  la  bénignité 
apparente  des  symptômes  (lig.  1),  on  voit  l’onde  ’l’ 
prendre  dans  les  premières  heures  une  amplitude 
remarquable  au  point  de  dépasser  parfois  l’onde  U, 
puis  décroître  assez  rapidement  et  souvent  rester 
définitivement  négative,  jusipi’à  ce  que  le  chien 
meure  ou  soit  sacrifié.  11  y  a  là  comme  le  témoin 
d’une  dégénérescence  myocardi(jue  localisée  que 
confirme  d’ailleurs  l’autopsie. 

c)  Anatomie  pathologiqi  e.  —  C’est  qu’en 
ell’et,  même  si  la  ligature  des  coronaires  n’est  pas 
immédiatement  fatale,  elle  n’en  cause  pas  moins, 
dans  la  suite,  des  lésions  nettes  et  même  pro¬ 
fondes.  Si  l’oblitération  porte  sur  un  tronc  im¬ 
portant,  le  territoire  intéressé,  sur  le  cœur  isolé 
ou  in  situ,  devient  d’abord  cyanotiipie,  ensuite 
livide,  puis  comme  Iripé;  il  ne  participe  pas  en 
général  à  la  fibrillation  du  reste  de  l’organe.  Fi¬ 
nalement  le  cœur  entier  se  laisse  distendre  et 
ballonniser.  Si  la  survie  est  obtenue,  les  lésions 
se  précisent.  Sur  vingt  animaux  que  conservè¬ 
rent  Miller  et  Matthews,  quatorze  moururent  au 
bout  de  quelques  mois  d’insuffisance  myocardi¬ 
que,  présentant,  à  l’autopsie,  une  zone  de  nécrose 
ou  d’infarctus  autour  du  point  ligaturé.  Fait  inté¬ 
ressant,  et  déjà  signalé  par  Sjialteholz  et  Hirsch, 
ladite  zone  restait  nettement  inférieure,  en  éten¬ 
due,  au  territoire  normal,  supposé,  de  la  branche 
artérielle  intéressée,  comme  si  les  anastomoses 
voisines  avaient  esquissé  un  début  de  suppléance 
périphérique  ;  Smith  a  signalé  à  nouveau  le  fait. 
D’ailleurs,  chez  les  chiens  que  cet  auteur  sacrifia 
dans  la  suite,  et  pour  lesquels  aucune  septicémie 
ne  pouvait  être  invoquée,  les  altérations  n’étaient 
])as  moins  évidentes,  s’étendant  jusipi’à  l’endo¬ 
carde  et,  selon  les  cas,  jusqu’aux  piliers. 

15.  -  Applications  générales  à  la  clinique. 

Les  recherches  expérimentales,  résumées  dans 
les  pages  précédentes,  aboutissent  à  cette  consta¬ 
tation  qu’en  dépit  des  données  anatomiques,  les 
artères  coronaires,  ipiand  on  les  oblitère  brus¬ 
quement,  tendent  à  se  comporter  pratiquement 
comme  des  artères  terminales,  le  rôle  protecteur 
des  anastomoses  restant  le  plus  souvent  insulll- 
sant;  d’autre  part,  la  suppression  du  courant 
sanguin  dans  un  territoire  donné  entraine,  avant  la 
mort  de  l’organe,  les  troubles  les  plus  variés  et 
souvent  les  plus  graves  du  rythme  ;  même  si  le  ra¬ 
meau  oblitéré  est  moins  important  ou  la  sup¬ 
pléance  de  voisinage  plus  efficace,  les  lésions  ulté¬ 
rieures  n’en  sont  pas  moins  certaines  et  peuvent 
être  décelées  au  moyen  de  l’électro-cardiogra- 
phie,  du  vivant  même  de  l’animal,  et  malgré  l'in¬ 
tégrité  fonctionnelle  apparente  du  cœur.  Le  mo¬ 
ment  est  maintenant  venu  de  rechercher  à  quel 
point  la  pathologie  humaine  peut  se  fonder  sur  les 
notions  précédentes  et  jusqu’à  quel  point  ces  der¬ 
nières  sont  capables  de  contribuer  à  l’éclaircisse¬ 
ment  de  certains  points  restés  obscurs. 

a)  Une  confirmation  quasi  expérimentale  nous 
est  donnée  par  les  résultats  obtenus  au  cours  du 
traitement  chirurgical  des  plaies  du  cœur.  On  sait 
qu’en  pareille  circonstance  la  blessure  d’une  ar¬ 
tère  coronaire  (la  gauche  principalement)  n’est 
pas  exceptionnellement  observée.  Dans  un  travail 
récent,  paru  en  1020,  Constantini'  a  pu  en  réunir 
23  cas,  et,  bien  que  13  fois  la  guérison  ait  pu  être 
obtenue,  les  troubles  physiologiques  semblent 
avoir  été  assez  fréquents,  pour  que,  sans  parler 
des  accidents  concomitants  (choc ,  hémorra- 


l.  CoNSTANTiNi.  —  «  Ti'uilemenl  chirurgical  des  plaies 
do  cœur  •>.  Journal  de  Chirurgie,  1920,  l.  XVI,  p.  383; 
Thfte.  Paris,  1918-1919. 


gie,  etc...),  la  fibrillation  ventriculaire  ait  été 
réalisée  d’une  façon  précoce  chez  certains  sujets, 
après  la  ligature  d’un  tronc  important,  ou  que  le 
collapsus  mortel,  un  peu  plus  tardif,  ait  pu  lui  être 
attribué ‘.Tout  paraît  cependant  dépendre,  comme 
en  physiologie,  du  siège  et  de  l’importance  du 
rameau  intéressé,  témoin  la  toute  récente  obser¬ 
vation  de  Davenport  où  la  ligature  porta  sur  la 
branche  interventriculaire  de  la  coronaire  gauche. 
Les  premiers  jours,  le  pouls  était  irrégulier  et 


Fig.  1.  —  Elcctrocardiogramme  recueilli  deux  jours  après 
la  ligature  des  branches  descendantes,  antérieure  et 
postérieure,  de  l'artère  gauche  circonflexe,  llemarquer 
dans  les  dérivations  I  et  II  l'inversion  de  l'onde  T  qui 
se  marque  sous  la  forme  d’une  dépression  profonde.  Le 
rythme  du  co'ur  est  régulier  (d’après  F.  Smith). 

rapide,  mais  le  malade  guérit  complètement. 
L’électrocardiogramme  montra  quinze  jours  après 
l’opération  une  onde  T  négative  dans  les  3  déri¬ 
vations;  cette  modification  persistait  au  59'  jour; 
huit  mois  et  demi  plus  tard,  T  était  redevenu 
positif,  comme  si  les  légères  altérations  myocar¬ 
diques,  supposées,  avaient  fini  par  se  dissiper. 


F'ig.  2.  —  Klectrocardiogranime  recueilli  chex  un  malade, 
quarante  et  un  jours  après  les  symptômes  cliniques 
d’obstruction  coronarienne  (J.  B.  Herrick).  Inversion 
de  Fonde  T  en  DI  et  DU.  Le  rythme  du  cœur  est  régu¬ 
lier. 

Ici  l’analogie  avec  les  faits  expérimentaux  si¬ 
gnalés  plus  haut  ne  peut  être  niée*. 

b]  Pour  ce  qui  est  de  la  Pathologie  médicale 
proprement  dite,  le  domaine  est  plus  vaste  et 
mériterait  de  plus  amples  développements  que  ne 
le  permettent  les  limites  de  cet  article.  Aussi  ne 
voulons-nous  retenir  que  les  deux  ordres  de  faits 
suivants,  parce  que  comportant  des  déductions 
précises'. 

1“  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  signaler 
les  discordances  qui  existent  parfois  entre  l’inten- 


1.  O.MBHéOANM:. —  Société  de  chirurgie,  11  Février  1914  ; 
voir  également  la  discussion  consécutive. 

2.  Davenport.  —  «  Suture  of  wound  of  the  heurt  ». 
Journ.  of  Amer.  med.  Aisoc.,  1924,  t.  LXXXll,  n»  23, 
p.  1840. 

3.  Il  s’agit  surtout  ici,  bien  entendu,  de  l'explication 
de  faits  cliniques  et  non  de  la  pathogénie  des  scléroses 
myocardiques. 


site  de  l’atrésie  coronarienne  (sinon  de  l’oblitéra¬ 
tion)  et  le  faible  degré  des  lésions  myocardiques. 
Comme  la  progressivité  de  l’ischémie  (opposée  à 
la  brusquerie  de  certaines  embolies  ou  throm¬ 
boses,  ces  dernières  étant  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes)  doit  entrer  en  ligne  de  compte,  on  est 
en  droit  de  se  demander  si  les  suppléances  circu¬ 
latoires,  exagérées  ou  même  constituées  par  adap¬ 
tation  lente,  ne  pourraient  pas,  jusqu’à  un  certain 
point,  expliquer  la  contradiction  signalée'.  Aussi 
les  constatations  d’Oberhelman  et  Lecourt  mé¬ 
ritent-elles,  à  ce  propos,  une  mention  particulière*. 
En  injectant  du  mercure  dans  les  cœurs  normaux 
et  pathologiques,  et  en  comparant  les  radiogra¬ 
phies  ultérieures,  ces  auteurs  ont  constaté  la  pré¬ 
sence  d’anastomoses  développées  et  parfois  abon¬ 
dantes  entre  les  territoires  artériels  voisins,  alors 
qu’il  existait  une  calcification  marquée,  une  struc¬ 
ture  ou  encore  une  thrombose  complète  d’un  seg¬ 
ment  coronarien  important.  Même  en  dépit  de 
lésions  myocardiques  étendues,  la  réaetion  com¬ 
pensatrice,  bien  qu’insuffisante,  n’en  paraissait 
pas  moins  réelle;  de  toutes  façons,  il  s’agit  d’un 
faeteur  d’adaptation  nullement  négligeable,  et  qui 
doit  être  d’autant  plus  efficace,  encore  une  fois, 
que  l’ischémie  se  sera  moins  brutalement  mani¬ 
festée. 

2"  D’un  intérêt  plus  immédiat  paraissent  être 
les  applications  des  données  expérimentales  au 
diagnostic  des  accidents  causés  par  les  oblitéra¬ 
tions  coronariennes. 

Si  celles-ci,  en  raison  de  la  fibrillation  ventri¬ 
culaire  qu’elles  peuvent  provoquer  et  dont  la 
mort  subite  est  la  conséquence,  relèvent  parfois 
plus  de  la  médecine  légale  que  de  la  clinique  pro¬ 
prement  dite;  si,  en  d’autres  circonstances,  elles 
se  traduisent  par  des  complications,  pour  ainsi 
dire  mécaniques,  dont  la  conséquence, précoce  ou 
tardive,  est  cette  rupture  du  cœur  dont,  récem¬ 
ment  encore,  Aubertin  a  donné  une  excellente 
étude’,  il  est,  en  revanche,  des  cas  nombreux,  où 
un  ensemble  de  désordres  fonctionnels  mena¬ 
çants  indiquent  une  défaillance  profonde  et  sou¬ 
vent  brusque  du  myocarde,  sans  que  l’existence 
d’un  trouble  circulatoire,  siégeant  dans  son  inti¬ 
mité  même,  puisse  être  affirmée  avec  certitude. 
La  valeur  séméiologique  de  certains  autres  trou¬ 
bles,  les  manifestations  douloureuses  au  premier 
rang,  bien  connue  des  anciens  auteurs,  a  été  suffi¬ 
samment  précisée  dans  ces  dernières  années  pour 
qu’il  faille  y  revenir’. 

En  revanche,  les  altérations  du  rythme  méri¬ 
tent  une  mention  particulière.  L’expérimentation 
permet  de  prévoir  qu’il  ne  saurait  guère  exister 
de  trouble  grave  de  circulation  coronarienne, 
sans  irrégularité,  nette  ou  même  légère,  des  con¬ 
tractions;  et,  en  fait,  il  n’est  guère  de  sujets  chez 
lesquels  on  n’en  ait  pas  signalé,  bien  que  le  carac¬ 
tère  dudit  trouble  varie  suivant  les  cas.  Tantôt 
il  s’agit  d’une  tachycardie  intense  à  caractères 
souvent  paroxystiques,  avec  ou  sans  arythmie 
complète;  tantôt  d’extrasystoles  répétées,  tantôt 
plus  Rarement,  de  bradycardie  avec  dissociation, 
révélatrice  de  l’atteinte  probable  du  faisceau  de 
His“.  Mais,  alors  que  ces  diverses  modifications, 
à  l’état  isolé,  ne  sauraient  suffire  à  révéler  l’ob- 


1.  Inversement,  on  comprendrait  qu’une  imperméabilité 
relative,  mais  préexistante,  du  réseau  d’aval  exagérât  les 
désordres  causés  par  l’oblitération  brusque  d'un  rameau 
plus  haut  situé. 

2.  II.  A.  Oberhelman  et  L.  R.  Lecourt.  —  «  Variations 
in  anastomosis  of  coronai-y  nrteries  and  lheir  consé¬ 
quences  ».  Journ  of  Amer.  med.  Asioc.,  t.  LXXXII,  n*  17, 
p.  132.  Bibl.  très  complète,  sauf  en  ce  qui  concerne  les 
travaux  français. 

3.  Ch.  Aubertin.  —  «  La  rupture  du  co-ur  ».  La  Presse 
Médicale,  1924,  n"  45,  p.  485. 

4.  C.  Lian  et  L.  Follet.  —  «  L’état  de  mal  cardio- 
gastro-angineux  et  l’infarctus  du  myocarde  ».  La  Presse 
Médicale,  1924,  n*  41,  p.  441.  —  C.  Lian.  «  Le  diagnostic 
clinique  de  l’infarctus  du  mvocarde  ».  La  Médecine, 
Mars  1921. 

5.  L.  Gallavaudin  et  P.  Dufourt.  —  »  Embolie  de 
l'artère  coronaire  antérieure  avec  bradycardie  à  22-28  ». 
Lyon  médical,  1913,  n°  30. 
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struction  coronarienne  et  touchent  relativement 
peu  le  fonctionnement  même  du  cœur,  l’insuf¬ 
fisance  aiguë  de  ce  dernier,  la  douleur  angineuse, 
jetteront  une  note  inaccoutumée  et  presque  carac¬ 
téristique,  à  la  condition,  elles  aussi,  de  ne  pas  se 
manifester  isolément. 

On  conçoit  que  l’électrocardiographie  puisse 
attribuer  aux  troubles  rythmiques  leur  topogra¬ 
phie  probable  et  révéler,  par  exemple,  l’origine 
ventriculaire  de  l’accélération  ou  le  block  d’une 
Ilranche  Hisienne,  faits  des  plus  importants  en 
raison  de  la  gravité  du  pronostic  qui,  d’une  fa¬ 
çon  générale,  caractérise  ces  variétés.  Cette  re¬ 
cherche  peut  aller  plus  loin  encore,  comme  l’ont 
montré  principalement  les  médecins  américains, 
et  surtout  J.  B.  Herrick*  qui,  depuis  plusieurs 
années,  s’est  spécialement  attaché  à  isoler  clini¬ 
quement  les  thromboses  coronariennes  (fig.  2). 
Cet  auteur,  étudiant  les  tracés  recueillis  chez 
trois  sujets  non  arythmiques,  mais  ayant  présenté 
le  tableau  symptomatique  en  question,  a  constaté 
chez  eux,  dans  la  suite,  avec  parfois  une  extrême 
atténuation  de  la  hauteur  des  complexes,  une  alté¬ 
ration  de  l’onde  T  dans  deux  dérivations  au  moins, 
telle  que,  l’aspect  devenait  superposable,  là  en¬ 
core,  à  ceux  décrits  chez  le  chien  par  Smith,  à 
propos  de  la  ligature  d’une  branche  coronarienne 
gauche;  et  l’on  sait  que,  précisément,  chez  la 
majorité  des  malades,  cette  même  branche  se 
trouve  intéressée.  L’autopsie  montra  le  bien-fondé 
d’une  pareille  supposition. 

Ainsi,  dans  la  symptomatologie  de  toute  obli¬ 
tération  coronarienne,  deux  groupes  de  faits  de¬ 
vraient  intervenir  :  les  uns,  d’ordre  général  et 
principalement  clinique,  depuis  longtemps  établis 
par  les  auteurs;  les  autres,  d’ordre  spécial,  de 
connaissante  récente:  à  savoir  la  coexistence  d’un 
trouble  rythmique,  ou  seulement  contractile,  in¬ 
tense  ou  discret,  lequel  non  seulement  révélerait 
l’existence  d’une  zone  ischémiée,  dégénérée,  mais 
encore  permettrait  d’en  repérer  le  siège  même  en 
l'absence,  chez  le  malade,  de  signes  fonctionnels 
actuellement  évidents.  On  comprend  l’importance 
diagnostique  et  pronostique  d’une  telle  associa¬ 
tion,  le  jour  où  elle  serait  irréfutablement  prou¬ 
vée. 

Ainsi,  à  la  lueur  des  travaux  que  nous  avons 
brièvement  analysés,  la  pathologie  médicale  des 
artères  du  cœur  tend  à  sortir  de  l’imprécision 
clinique  où  elle  était  si  longtemps  restée.  Sans 
doute  son  domaine  paraît-il  moins  important 
qu’autrefois,  mais  aussi  mieux  limité;  peut-être, 
en  particulier,  l’origine  coronarienne  de  Vangor 
pectoris  ne  devrait-elle  n’ôtre  supposée  que  dans 
les  cas  (d’ailleurs  les  plus  graves  de  tous)  où 
l’arythmie,  le  collapsus,  à  plus  forte  raison  la 
fibrillation  ventriculaire,  semblent  bien  traduire, 
crampe  douloureuse  y  comprise,  la  claudication 
intermittente  de  l’organe;  et  non  dans  ceux  où 
les  battements  conservent  une  immuable  régula¬ 
rité,  où  les  contractions  restent  relativement  effi¬ 
caces  et  les  complexus  électriques  inaltérés,  ces 
derniers  cas  pourraient  relever  d’un  mécanisme 
tout  différent,  la  dilatation  aiguë  de  l’origine  de 
l’aorte,  par  exemple.  Même  en  admettant  la  dua¬ 
lité  symptomatique  sur  laquelle  nous  venons 
d’insister,  le  diagnostic  de  la  lésion  risquera  de 
rester  trop  souvent  incertain  ;  car  cette  dernière 
peut  rester  latente,  avons-nous  vu,  par  suite  de 
dispositions  anatomiques  spéciales,  «  véritables 
soupapes  de  sûreté  »  selon  Danielopolu  ;  d’autre 
part,  si  à  eux  seuls,  ni  la  douleur,  ni  le  collapsus 
ne  donneraient  la  clef  du  problème,  les  troubles 
du  rythme  se  rencontreraient  aussi  en  de  tout 
autres  circonstances,  et  les  seuls  électrocar¬ 
diogrammes  en  révélant,  même  rétrospective- 


1.  G.  B.  Herrick.  —  «  Thrombose  des  artères  coro¬ 
naires  K.  Journ.  of  Amer.  med.  Aaaoc.,  1919,  t.  LXXIX, 
p.38;,  et  Journ.  of  Amer.  med.  Aaaoc.,  1919,  t.  LIX,  p.  2065. 
Voir  aussi  T.  T.  Wearn.  —  «  Thrombosis  ot  the  coronary  ». 
Journ.  of  Amer.  med.  Science»,  1923,  t.  CLXV,  p.  250, 


ment, ^existence  d’une  zone  myocardique  anor¬ 
male,  ne  pourraient  affirmer  qu’elle  réponde  à  une 
lésion  artérielle. 

De  nouvelles  recherches  seront  encore  néces¬ 
saires  pour  confirmer  les  notions  acquises  et 
le  caractère  démonstratif  des  tracés.  Mais,  d’ores 
et  déjà,  l’expérimentation  et  la  clinique  marchent 
vers  la  mise  en  valeur  de  ces  localisations  in¬ 
tracardiaques  dont  la  netteté  se  fait  de  jour  en 
jour  plus  grande,  et  vers  l’édification  de  cet  élec¬ 
tro-pronostic,  à  laquelle  tant  de  cardiologistes 
travaillent  actuellement.  Les  simples  notes  cri¬ 
tiques,  esquissées  dans  les  lignes  précédentes, 
n’auront  eu  d’autre  but  que  de  servir  d’intro¬ 
duction  à  des  recherches  futures,  et  de  suggérer 
dans  quel  sens  elles  devraient  être  orientées. 


LA  RÉCEPTIVITÉ  ET  L’IMMUNITÉ 
DANS  LA  DIPHTÉRIE 

L’ALLERGIE  DIPHTÉRIQUE 

ÉTUDE  D'IMMUNOLOGIE 
Par  Chr,  ZŒLLER  (Val-de- Grâce). 


La  réaction  de  Schick,  découverte  en  1913  par 
Schick,  fut  perfectionnée  par  Park  et  Zingher  qui 
la  distinguèrent  de  la  pseudo-réaction;  elle  est 
actuellement  classique. 

Introduite  en  France  par  Weill-Hallé  à  la  fin 
de  1919,  elle  fit  l’objet  de  nombreux  travaux. 

Nous-même,  dès  le  début  de  1920,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  le  professeur  Rieux,  avons  intro¬ 
duit  la  réaction  de  Schick  dans  les  collectivités 
militaires  et  apporté  les  premiers  résultats  d’en¬ 
semble  obtenus  en  France  chez  l’adulte'. 

Il  est  établi  que  la  réaction  de  Schick,  intra- 
dermo-réaction  pratiquée  au  moyen  d’une  toxine 
diphtérique  diluée,  permet  de  partager  les  sujets 
en  deux  groupes  qui  se  comportent  différemment 
vis-à-vis  de  la  diphtérie  ;  les  uns  —  sujets  à  Schick 
positif  —  sont  réceptifs  vis-à-vis  de  la  diphtérie; 
les  autres  —  sujets  à  Schick  négatif  —  sont  à 
l’abri  des  atteintes  du  bacille  de  Loffler. 

La  réaction  de  Schick,  réaction  purement  toxi¬ 
nique,  permet  cependant  de  juger  de  l’immunité 
ou  de  la  réceptivité  d’un  sujet  vis-à-vis  de  la  toxi- 
infection  diphtérique. 

Mais  tandis  que  les  sujets  à  Schick  négatif  se 
ressemblent  étroitement  par  leur  immunité  pra¬ 
tiquement  parfaite  à  la  diphtérie,  les  sujets  à 
Schick  positif  diffèrent  les  uns  des  autres  :  en 
milieu  'épidémique  leurs  réactions  vis-à-vis  de 
l’infection  sont  diverses;  soumis  à  la  vacci¬ 
nation  antidiphtérique,  ils  se  comportent  diffé¬ 
remment. 

Placés  en  milieu  épidémique,  les  uns  présen¬ 
teront  une  diphtérie  typique,  les  autres  une 
angine  rouge  à  bacilles  de  Lüffler,  les  autres 
garderont  un  Schick  positif  pendant  quelques 
semaines  puis,  sans  incident  clinique,  présente¬ 
ront  un  Schick  négatif.  D’autres  enfin  passeront 
en  quelques  jours  de  la  réceptivité  à  l’immunité. 

Certes,  ceux  qui  acquièrent  leur  immunité  de 
façon  bruyante  au  cours  d’un  épisode  de  diphtérie 
clinique  sont .  des  témoins  péremptoires  de  la 
rigueur  de  la  réaction  de  Schick.  Ceux  qui  l’ac¬ 
quièrent  silencieusement  sont  plus  ignorés  au 


1.  «  Considérations  sur  la  réaction  do  Schick  en  milieu 
militaire  ».  Soc.  mid.  dea  lidp.,  27  Mai  1920.  —  a  La 
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premier  abord  ;  ils  n’ont  de  particulier  qu’un  signe 
négatif  :  ils  ne  contractent  pas  la  diphtérie.  Selon 
les  besoins  du  moment  ou  la  disposition  d’esprit, 
on  les  considère  soit  comme  des  preuves  de  l’uti¬ 
lité  des  mesures  de  prophylaxie  liabituelle  (isole¬ 
ment  ou  désinfection)  soit  même  le  cas  échéant,  si 
un  procédé  de  vaccination  a  été  utilisé  de  façon 
intercurrente,  comme  autant  de  témoins  de  son 
efficacité. 

Vis-à-vis  de  la  vaccination  antidiphtérique 
comme  vis-à-vis  de  l’infection  les  sujets  à  Schick 
positif  se  révèlent  comme  dissemblables. 

Considérons  en  effet  les  résultats  que  Zingher 
a  obtenus  à  la  suite  des  vaccinations  par  le  mé¬ 
lange  toxine-antitoxine.  Après  avoir  utilisé  pour 
vacciner  des  enfants  réceptifs  un  même  mélange 
vaccinal,  il  constate  qu’après  une  série  de  trois 
injections  le  pourcentage  des  sujets  immunisés 
varie  suivant  les  écoles  et  oscille  entre  20  p.  100 
et  00  ou  70  pour  100.  Ces  différences  entre  les 
sujets  réceptifs  se  retrouvent  lorsqu’on  entre¬ 
prend  la  vaccination  par  l’anatoxine.  Dans  une 
précédente  communication'  nous  avons  montré 
par  exemple  que  sur  une  série  de  19  sujets  à 
Schick  positif  une  seule  injection  d’anatoxine 
immunise  7  d’entre  eux;  deux  injections  sont 
nécessaires  pour  immuniser  4  d’entre  eux  et  enfin 
lès  huit  derniers  ne  sont  immunisés  que  par  trois 
injections  d'anatoxine.  Pas  plus  à  l’égard  de  la 
vaccination  préventive  qu’à  l’égard  de  l’infection 
le  groupement  des  .Schick  positifs  ne  se  montre 
homogène. 

Quels  sont  les  divers  facteurs  qui  interviennent 
■  pour  modifier  la  réceptivité  ?  Plusieurs  procédés 
s’offrent  à  nous  pour  tenter  de  différencier  les  uns 
des  autres  les  sujets  réceptifs. 

On  a  proposé  l’usage  d’une  toxine  de  plus  en 
plus  diluée  pour  révéler  une  réceptivité  de  plus 
en  plus  grande.  Tel  sujet  présente  une  réaction  de 
Schick  positive  si  on  le  soumet  à  l’intradermo- 
réaction  classique;  mais  si  au  lieu  de  lui  injecter 
1/30  de  la  dose  mortelle  pour  le  cobaye  on  lui 
injecte  1/100  ou  1/200  de  la  dose  mortelle,  l’in- 
tradermo-réaction  apparaîtra  comme  négative. 
Au  contraire  tel  autre  sujet  à  Schick  positif  res¬ 
tera  obstinément  positif  même  pour  des  doses  très 
diluées  de  toxine  diphtérique. 

Le  dosage  de  l’antitoxine  dans  le  sérum,  pro¬ 
cédé  d’une  technique  plus  minutieuse,  imprati¬ 
cable  dans  une  collectivité,  peut  conduire  à  des 
résultats  au  premier  abord  identiques.  On  admet 
en  général  que  le  sérum  d’un  sujet  à  Schick 
positif  contient  moins  de  1/30  d’unité  antitoxi¬ 
que  par  centimètre  cube.  Entre  1/30  et  zéro  on 
peut  concevoir  une  série  d’intermédiaires.  Cette 
notion  du  trentième  d’unité  antitoxique  nécessaire 
pour  assurer  l’immunité  se  montre  pratiquement 
suffisante;  on  ne  saurait  se  dissimuler  ce  qu’elle 
a  d’arbitraire.  Il  est  certain  d’autre  part  que  le 
taux  de  l’antitoxine  circulant  dans  le  sérum  chez 
un  sujet  donné,  à  un  moment  donné,  ne  rend 
compte  que  d’une  façon  imparfaite  du  degré  de 
réceptivité  ou  d’immunité  de  ce  sujet. 

Ce  qui  fait  l'immunité,  c’est  bien  pour  une  part 
la  présence  actuelle  d’antitoxine  dans  le  sang, 
mais  c’est  aussi  l’aptitude  à  en  produire  rapide¬ 
ment  de  nouvelles  quantités;  il  faut  tenir  compte 
de  r  «  immunité  antiloxique  latente  ».  Un  dosage 
d’antitoxine  rend  compte  de  l’immunité  à  l’état 
statique;  il  ne  traduit  en  aucune  façon  l'intensité 
de  la  réaction  éventuelle.  Il  faut  au  moins  deux- 
dosages,  faits  comparativement  avant  et  après 
une  stimulation  spécifique,  pour  apprécier  cette 
aptitude  réactionnelle.  La  réaction  de  Schick, 
elle,  réalise  précisément  une  légère  stimulation 
spécifique  qui  met  en  œuvre  localement  la  défense 
antitoxique  latente.  La  recherche  et  le  dosage  de 
l’antitoxine  dans  le  sang  né  peut  pas  nous  servir 
de  moyen  de  classification  dans  le  groupe  dispa¬ 
rate  des  Schick  positifs.  Tout  au  plus  pourrait-on 
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distinguer  ceux  qui  ont  de  l’antitoxine  dans  le 
sérum  de  ceux  qui  n’en  ont  pas  du  tout. 

En  réalité,  les  intradermo-réactions  à  dilutions 
croissantes  ou  le  dosage  d’antitoxine  n’établissent 
entre  les  sujets  réceptifs  que  des  distinctions 
quantitatives;  elles  nous  amèneraient  à  dresser 
une  liste  dans  laquelle  on  pourrait,  par  une  cou¬ 
pure  arbitraire,  séparer  les  plus  réceptifs  des 
moins  réceptifs.  Mais  la  distinction  n’est  pas  sim¬ 
plement  de  degré;  elle  est  qualitative. 

Une  notion  peut  nous  servir  de  guide  dans 
l’étude  analytique  de  la  réceptivité,  c’est  la  notion 
de  Yallergie  diphtérique. 


Qu’entendons-nous  par  «  allergie  diphtérique  »  ? 

Nous  rappelions  au  début  de  cet  exposé  que  le 
mérite  de  Park  et  de  Zingher  était  d’avoir  distin¬ 
gué  de  la  vraie  réaction  de  Schick  une  réaction 
accessoire  qu’ils  appelèrent  la  pseudo-réaction. 
D’apparition  plus  précoce,  dès  les  premières 
vingt-quatre  heures,  de  durée  généralement  moin¬ 
dre,  d’aspect  légèrement  diflérent,  plus  diffus, 
la  pseudo-réaction  de  Schick  est  due  non  pas  à 
la  toxine  diphtérique,  mais  aux  .■substances  albu¬ 
minoïdes  qui  résultent  de  l’autolyse  des  bacilles 
diphtériques  dans  le  bouillon  qui  sert  à  la  prépa¬ 
ration  de  la  toxine;  ces  substances  résistent  à  la 
température  de  75“  pendant  cinq  minutes;  une 
réaction  identique  peut  être  obtenue  avec  un 
autolysat  de  bacilles  de  LofUer. 

Une  étude  épidémiologique  de  Dudley  apporte 
les  premiers  documents  sur  l’origine  et  la  signifi¬ 
cation  de  la  pseudo-réaction.  Au  cours  d’uné  épi¬ 
démie  de  diphtérie  qui  sévit  à  l’Ecole  royale  na¬ 
vale  de  Grcenvvicli,  Dudley  constata  que  les 
pseudo-réactions  furent  plus  frequentes  chez  les 
anciens  élèves  (24  j)our  100)  que  chez  les  nou¬ 
veaux  (9  pour  100).  Elles  furent  plus  fréquentes 
encore  chez  les  diphtériques  guéris,  44  pour  100. 

Le  séjour  en  milieu  contaminé  ou  l’atteinte 
récente  de  diphtérie  semblaient  donc  faire  appa¬ 
raître  la  pseudo-réaction. 

Nos  recherches  entreprises  dans  un  état  d’es¬ 
prit  tout  différent  sont  venues  confirmer  sur  ce 
point  celles  de  Dudley;  elles  ont,  d’autre  part, 
mis  en  évidence  de  nombreux  faits  nouveaux. 

Au  cours  de  nos  premières  vaccinations  anti¬ 
diphtériques  entreprises  au  moyen  de  l’anatoxine 
de  Ramon,  nous  avions  noté  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  sujets  présentaient  une  réaction  locale; 
nous  avons  cherché  à  préciser  les  conditions 
d’apparition  de  cette  réaction. 

Il  est  difficile  d’apprécier  exactement  son  in¬ 
tensité  lorsqu’elle  se  produit  dans  la  profondeur 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  sous  forme  d’un 
empâtement  plus  ou  moins  diffus;  aussi  avons- 
nous  songé  à  l'extérioriser  en  pratiquant  une 
intradermo-réaction  avec  l’anatoxine  diluée;  la 
réaction  devient  ainsi  plus  facile  à  constater;  elle 
se  montre  aussi  plus  fréquente.  Nous  .avons  donné 
le  nom  d’anaio.ci~rénction  à  cette  intradermo- 
réaction  à  l’analoxinc '.  La  dilution  utile  est  d'une 
goutte  d’anatoxine  pour  100  gouttes  d’eau  phy¬ 
siologique.  La  dose  à  injecter  est  de  2/10  de  cmc. 

Une  anatoxi-réaction  po.'^itive  se  traduit  par 
une  rougeur  diffuse  qui  apparaît  vingt-quatre 
heures  après  l’inoculation,  persiste  le  lendemain, 
puis  s'atténue  et  disparaît  progressivement;  les 
tissus  sous-jacents  sont  légèrement  infiltrés. 

Ce  n'est  pas  une  réaction  de  Schick,  car  elle 
peut  être  positive  chez  des  sujets  qui  ont  une 
réaction  de  Schick  négative  et  inversement.  Ses 
résultats  concordent  en  revanche  avec  ceux  que 
fournit  la  pseudo-réaction  ;  elle  est  cependant  plus 
sensible. 

Nos  recherches  ont  montré  que  l'anatoxi-réac- 
tion  comme  la  pseudo-réaction  est  une  protéino- 
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réaction  diphtérique.  Elle  n'a  aucun  rapport  avec 
les  réactions  plus  ou  moins  accentuées  que  peu¬ 
vent  créer  par  introduction  dans  le  derme  d’au¬ 
tres  protéines  microbiennes  (filtrat  de  cultures 
anciennes  de  bacilles  typhiques  ou  de  staphylo¬ 
coques  par  exemple;  émulsion  de  germes  très 
-voisins  du  bacille  diphtérique,  tel  que  le  bacille 
d’Hoffmann  ou  le  bacterium  cutis  commune).  Les 
résultats  concordent  en  revanche  avec  ceux  d’une 
intradermo-réaction  faite  avec  une  émulsion  stéri¬ 
lisée  de  bacilles  de  Lôffler. 

Aucun  rapport  non  plus  n'existe  entre  l’ana- 
toxi-réaction  et  les  réactions  au  sérum  de  cheval. 

Cette  dissemblance  se  juge  non  seulement  par 
des  intradermo-réactions  comparatives,  mais  par 
ce  fait  qu’un  malade  en  pleine  réaction  sérique 
peut  avoir  une  anatoxi-réaction  absolument  néga¬ 
tive.  Inversement  un  diphtérique,  qui  ne  présente 
aucune  réaction  sérique,  peut  avoir  une  anatoxi- 
réaction  fortement  positive. 

D’où  vient  cette  sensibilité  spéciale  aux  pro¬ 
téines  diphtériques  ? 


L’anatoxi-réaction  est  doublement  spécifique, 
non  seulement  par  le  réactif  qui  révèle  la  sensibi¬ 
lisation,  mais  encore  par  le  facteur  qui  la  déter¬ 
mine. 

Nous  avons  pratiqué  systématiquement  l’ana- 
toxi-réaction  dans  notre  service  de  contagieux 
et  nous  avons  constaté  qu’elle  se  montre  plus 
souvent  positive  chez  les  convalescents  d’angine 
diphtérique  que  chez  les  convalescents  de  tout 
autre  infection*.  Dans  une  série  d’anatoxi-réac- 
tions  que  nous  avons  déjà  publiée  comme  exem¬ 
ple  la  proportion  était  la  suivante  : 

Réactions  positives. 


Oreillons . 31  p.  lOO 

Rougeoles . 31  — 

Scarlatine . 20  — 

Angines  banales . 30  — 


En  revanche,  les  angines  diphtériques  pseudo- 
membraneuses  donnent  75  pour  100  de  réac¬ 
tions  positives;  les  angines  rouges  diphtériques 
80  pour  100  de  réactions  positives.  Il  apparaît 
que  les  contacts  récents  avec  le  bacille  de  Lôf- 
ller  déterminent  l’apparition  de  l’anatoxi-réac- 
tion.  Pourquoi  trouve-t-on  également  31  pour  100 
de  réactions  positives  chez  des  convalescents 
d’oreillons  ou  de  rougeole  ?  C’est  que  ces  rou- 
geoleux  ont  subi  dans  un  passé  plus  ou  moins 
lointain  un  contact  avec  le  bacille  de  Lôffler, 
contact  plus  ou  moins  apparent,  souvent  ignoré 
du  sujet,  mais  dont  l’anatoxi-réaction  reste  le 
témoin. 

Tout  le  long  de  notre  exposé,  nous  allons  voir 
surgir  d’autres  preuves  de  la  nature  spécifique 
de  ce  premier  contact. 

Voilà  qui  distingue  désormais  deux  sujets 
réceptifs  entre  lesquels  la  réaction  de  Schick  ne 
permettait  d’établir  aucune  différence  ;  le  premier 
n’a  jamais  rencontré  le  bacille  de  Lôffler;  il  est 
neuf  à  l’égard  de  la  toxi-infection  diphtérique;  il 
a  une  anatoxi-réaction  négative;  l'autre  a  pris 
contact  avec  le  bacille  de  Lôffler;  il  est  de  ce 
fait  sensibilisé  aux  protéines  diphtériques;  il  a 
une  anatoxi-réaction  positive. 

Mais  l’hypersensibilité  protéinique  n’est  pas  le 
seul  souvenir  qu’un  sujet  neuf  garde  d'un  contact 
avec  le  bacille  diphtérique;  son  organisme  y 
trouve  l’amorce  d’une  immunité  antitoxinique. 
C’est  à  cet  état  mixte  d’hypersensibilité  protéini¬ 
que  et  d’immunité  relative  que  nous  avons  donné 
le  nom  d’é/«<  allergique.  L’hypersensibilité  pro¬ 
téinique,  créée  par  un  contact  antérieur,  est  le 
terme  primordial  de  la  définition;  l’immunité 
relative  en  est  le  second  terme.  On  donnera  dé- 
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sormais  le  nom  de  sujet  allergique  aux  sujets  dont 
l’anatoxi-réaction  est  positive. 

Lors  de  l’exposé  du  principe  de  la  réaction 
de  Schick,  il  était  courant  d’opposer  à  cette  réac¬ 
tion  l’intradermo-réaction  tuberculinique,  en  in¬ 
sistant  sur  ce  point  que  ces  réactions,  d’une  tech¬ 
nique  analogue,  étaient  en  réalité  complètement 
différentes,  l’une  étant  plus  spécialement  lésion¬ 
nelle,  l’autre  plus  particulièrement  réactionnelle. 
L’anatoxi-réaction,  au  contraire,  est  parfaitement 
.superposable  dans  sa  pathogénie  à  la  tubercu- 
lino-réactlon.  Pnimier  contact  spécifique;  sensi¬ 
bilisation;  réactif  révélateur  spécifique. 

Voyons  maintenant  dans  quelle  mesure  la  no¬ 
tion  d’allergie  diphtérique  ainsi  définie  va  nous 
permettre  d’expliquer  les  différences  que  mani¬ 
festent  entre  eux  les  sujets  à  Schick  positif. 

Comment  les  sujets  réceptifs  et  allergiques  se 
comportent-ils  vis-à-vis  de  l’infection? 

Les  malades  qui  sont  hospitalisés  dans  un  ser¬ 
vice  de  contagieux  au  pavillon  de  la  diphtérie 
présentent  des  atteintes  de  gravité,  variable.  Les 
uns  ont  une  angine  diphtérique  pseudo-membra¬ 
neuse  typique;  les  autres  ont  une  simple  angine 
rouge  que  seul  l’examen  bactériologique  pratiqué 
systématiquement  à  l’entrée  permet  de  consi¬ 
dérer  comme  une  angine  à  bacilles  de  Lôffler; 
d’autres  enfin  sont  des  porteurs  sains  de  germes 
isolés  dans  un  but  prophylactique. 

Dans  le  groupe  des  diphtéries  pseudo-membra¬ 
neuses  l’anatoxi-réaction  parfois  négative  à  l’en¬ 
trée  devient  peu  à  peu  positive  ;  il  est  logique  de 
supposer  que  ce  sont  là  des  sujets  neufs  qui  font 
une  primo-infection.  La  période  qui  sépare  l’éclo¬ 
sion  de  la  diphtérie  de  l’apparition  d’une  anatoxi- 
réaction  positive  ou  période  antéallergique  est 
extrêmement  variable.  Tantôt  dès  le  troisième  ou 
quatrième  jour  de  la  maladie  la  réaction  appa¬ 
raît  avec  intensité;  tantôt,  au  contraire,  elle  se 
fait  attendre  pendant  une  quinzaine  de  jours. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  constater  un  retard 
particulièrement  prolongé  au  cours  d’une  diph¬ 
térie  grave  avec  accidents  paralytiques;  au 
vingt-huitième  jour,  l’anatoxi-réaction  était  en¬ 
core  négative,  bien  que  le  malade  ait  reçu  à  titre 
curatif  deux  injections  d’anatoxine.  La  réaction 
positive  n’est  apparue  qu’au  troisième  jour  de  la 
maladie. 

Dans  le  groupe  des  diphtéries  frustes,  bacté¬ 
riologiques,  les  anatoxi-réactions  positives  se 
font  remarquer  par  leur  précocité,  leur  fréquence 
et  leur  intensité.  Ce  groupe  se  compose  de  sujets 
allergiques  qu’une  atteinte  antérieure,  si  minime 
soit-elle,  a  simultanément  sensibilisé  à  l’égard 
des  protéines  microbiennes  et  protégé  contre 
l’évolution  d’une  diphtérie  grave.  Ces  sujets  gué¬ 
rissent  souvent  spontanément,  sans  sérum,  et  le 
résultat  de  l’examen  bactériologique  arrive  au 
moment  où  ils  sont  guéris. 

Un  petit  fait  clinique  récemment  constaté  vient 
encore  justifier  cette  manière  de  voir.  Un  malade 
entre  dans  notre  service  atteint  d’angine  rouge  ; 
l’examen  bactériologique  est  négatif;  la  réaction 
de  Schick  est  positive;  Tanatoxi-réaction  posi¬ 
tive.  C’est  donc  un  sujet  allergique.  Il  guérit  de 
son  angine  banale  en  quarante-huit  heures.  Huit 
jours  après  il  se  plaint  de  nouveau  de  la  gorge,  il 
présente  une  angine  pseudo-membraneuse  unila¬ 
térale;  cliniquement  c’est  une  angine  diphtérique 
(confirmée  bactériologiquement  le  lendemain). 
Sur  la  foi  de  son  anatoxi-réaction  positive  con¬ 
statée  précédemment,  nous  l’observons  sans  faire 
de  sérothérapie.  Le  soir  pas  de  changement;  le 
lendemain  matin,  régression  de  moitié  ;  dans  la 
soirée  disparition  complète  de  la  fausse  mem¬ 
brane.  C’est  une  diphtérie  en  feu  de  paille  chez 
un  sujet  allergique. 

Mais  l’immunité  antidiphtérique  ne  s’acquiert 
pas  seulement  dans  les  services  d’hôpitaux  au 
prix  d’une  atteinte  de  diphtérie,  si  légère  soit-elle. 
Il  existe  une  immunisation  antidiphtérique  silen¬ 
cieuse  et  spontanée.  C’est  ici  que  les  travaux  de 
Dudley,  conduits  avec  le  guide  de  la  pseudo-réac- 
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tion,  viennent  se  raccorder  avec  les  nôtres.  Etu¬ 
diant  l’apparition  spontanée  de  l’immunité  chez 
les  sujets  réceptifs,  Dudley  a  remarqué  que  ceux 
qui  présentaient  une  pseudo-réaction  s’immuni 
saient  avec  rapidité.  Au  bout  de  trois  mois  : 
67  pour  100  de  Schick  négatifs  étaient  apparus 
parmi  eux,  au  lieu  de  27  pour  100  parmi  ceux  qui 
ne  présentaient  pas  de  pseudo-réaction. 

En  synthétisant  ces  données  on  peut  actuel¬ 
lement  se  représenter  de  la  façon  suivante  les' 
phases  successives  de  l’immunisation  antidiphté¬ 
rique  dans  ses  rapports  avec  l’allergie. 

Le  sujet  neuf  a  une  réaction  de  Schick  positive 
et  une  anatoxi-réaction  négative. 

Le  premier  contact,  qu’il  passe  inaperçu  ou 
qu’il  se  traduise  par  la  maladie,  fait  apparaître 
l’anatoxi-réaction  positive;  la  réaction  de  Schick 
est  encore  positive. 

Puis  la  réaction  de  Schick  devient  négative 
tandis  que  l’anatoxi-réaclion  reste  positive. 

Enfin,  dans  un  quatrième  stade  la  réaction  de 
Schick  reste  négative  ;  l’anatoxi-réaction  devient 
également  négative. 

Tous  les  sujets  passent-ils  nécessairement  par 
la  phase  allergique  et  l'hypersensibilité  protéi¬ 
nique  est-elle  la  condition  préalable  de  l’immu¬ 
nité  ?  Ou  bien  les  phénomènes  subissent-ils  sim¬ 
plement  une  évolution  parallèle?  Le  premier 
contact  qui  crée  la  sensibilisation  amorce-t-il 
toujours  l’immunité  ?  Il  est  possible  qu’un  bacille 
diphtérique  virulent  ou  un  bacille  diphtérique 
avirulent  aient  la  même  valeur  sensibilisante; 
vont-ils  mettre  en  jeu  et  stimuler,  l’un  comme 
l’autre,  la  réaction  de  défense  antitoxique  ? 

Nous  avons  cité  des  cas  dans  lesquels  l’immu¬ 
nité  paraît  s’installer  sans  qu’il  y  ait  sensibilisa¬ 
tion  protéinique. 

On  conçoit  d’autre  part  que  l’hypersensibilité 
puisse  être  provoquée  sans  qu’il  y  ait  immunité. 

Les  deux  phénomènes  peuvent  donc  être  disso¬ 
ciés.  Le  point  important  est  de  savoir  avec  quelle 
fréquence  ils  se  trouvent  liés  l’un  à  l’autre  dans 
la  pratique. 

Le  tableau  ci-dessous  résume  les  notions  que 
nous  venons  d’exposer. 


STADES 

(lo  l’immunlsallon 
aniidiphlériquo 

BIÎACTION 

ANATOXI- 

IIÉA.CTION 

Sujet  neuf  réceptif .  .  . 

+  + 

1’*'  Gontaot.  Sujet  récep¬ 

tif  allergique  .  .  .  . 

-f 

+  + 

Sujet  allergique  immu- 

uisé . 

+ 

Sujet  immunisé  .  .  .  . 

Remarquons,  en  nous  reportant  à  ce  tableau, 
que  l’anatoxi-réaction  fait  une  coupure  dans  le 
groupe  des  Schirk  négatifs,  comme  elle  en  fait 
une  parmi  les  Schick  positifs.  Les  sujets  immu¬ 
nisés  peuvent  en  effet  avoir  une  anatoxi-réaction 
positive  ou  négative.  Pratiquement,  ils  résistent, 
les  uns  comme  les  autres,  aux  atteintes  du  bacille 
de  Lôffler.  Mais  on  peut  se  demander  au  point 
de  vue  biologique  ce  que  signifie  la  disparition 
de  cette  hypersensibilité. 

Disparaît-elle  progressivement  parce  que  le 
sujet  perd  à  la  longue  le  souvenir  du  contact 
sensibilisant,  ou  bien  au  contraire  cette  dispari¬ 
tion  résulte-t-elle  d’une  hyperimmunîté  active 
qui,  après  avoir  éteint  la  réaction  toxinique,  fini¬ 
rait  par  éteindre  la  réaction  protéinique?  Faut-il 
pour  entretenir  la  sensibilisation  protéinique  des 
contacts  intermittents  avec  l’antigène  diphtéri¬ 
que?  De  même  que  l’allergie  tuberculeuse  s'entre¬ 
tient  du  dedans  par  la  présence  dans  l’organisme 
du  bacille  tuberculeux,  de  môme  l’allergie  diph¬ 
térique  s’entretient-elle  du  dehors  par  des  ense¬ 
mencements  passagers  et  fugaces  de  bacilles  de 
Lôffler? 


Nous  nous  expliquerons  par  ailleurs  sur  ce 
point  particulier. 

La  notion  d’allergie  diphtérique  peut  aussi  nous 
expliquer  dans  une  certaine  mesure  les  diffé¬ 
rences  constatées  entre  les  sujets  réceptifs  au 
cours  des  vaccinations  antidiphtériques. 

Zingher  avait  remarqué  que  dans  les  écoles  où 
les  sujets  immunisés  sont  nombreux,  écoles  des 
quartiers  pauvres  où  la  promiscuité  multiplie  les 
échanges  microbiens,  la  vaccination  antidiphté¬ 
rique  par  le  mélange  toxine-antitoxine  donne  des 
résultats  plus  rapides  et  plus  complets  ;  c’est  dans 
ces  écoles  qu’on  obtient  des  pourcentages  de 
00  pour  100  après  une  première  série  de  trois 
injections. 

Les  contacts  microbiens  antérieurs  préparent 
le  terrain  à  la  vaccination  antidiphtérique. 

Au  cours  de  nos  premières  vaccinations  par 
l’anatoxine,  nous  avions  remarqué  que  quatre 
sujets  chez  qui  la  protéino-réaction  avait  été 
nette,  avaient  été  immunisés  en  quelques  jours 
par  une  seule  inoculation  d’anatoxine.  Poursui¬ 
vant  nos  recherches  nous  avons  disposé  l’expé¬ 
rience  de  la  façon  suivante  : 

Nous  avons  choisi  dans  notre  service  douze 
sujets  réceptifs  (Schick  positif).  Six  d’entre  eux 
présentaient  une  anatoxi-réaction  positive  (aller¬ 
giques)  ;  les  six  autres  avaient  une  anatoxi-réaction 
négative.  Les  douze  sujets  ont  subi  le  même  jour 
une  inoculation  d’anatoxine  de  1/2  cmc. 

Dix  jours  après,  la  réaction  de  Schick  est  de 
nouveau  pratiquée. 

Trois  de  ces  douze  sujets  présentent  une  réac¬ 
tion  de  Schick  négative;  une  seule  inoculation 
d’anatoxine  a  suffi  à  les  immuniser  ;  ce  sont  tous 
les  trois  des  sujets  dont  l’anatoxi-réaction  était 
positive;  ils  étaient  en  état  d’allergie.  Les  neuf 
autres  ont  encore  une  réaction  de  Schick  positive. 

Une  sec  onde  inoculation  d’anatoxine  est  prati¬ 
quée  (1  cmc).  Quinze  jours  après,  la  réaction  de 
Schick  montre  que  les  trois  sujets  allergiques 
restants  sont  immunisés  à  leur  tour.  Sur  les  six 
sujets  dont  l’anatoxi-réaction  était  négative,  trois 
sont  immunisés  par  deux  inoculations,  les  trois 
autres  ont  conservé  une  réaction  de  Schick  posi¬ 
tive. 

En  résumé,  les  sujets  à  anatoxi-réaction  posi¬ 
tive  ont  été  immunisés  dans  la  proportion  de 
50  pour  100  par  une  seule  inoculation,  dans  la 
proportion  de  100  pour  100  par  deux  inocula¬ 
tions.  Les  sujets  à  anatoxi-réaction  négative  ont 
été  immunisés  dans  la  proportion  de  0  pour  100 
par  une  seule  inoculation  ;  dans  la  proportion  de 
50  pour  100  par  deux  inoculations,  dans  le  délai 
que  nous  avons  indiqué. 

Les  conséquences  de  ces  recherches  sont  faciles 
à  prévoir,  si  ces  premiers  résultats  se  confirment. 
Elles  peuvent  permettre  d’isoler  par  l’anatoxi- 
réaction  dans  le  groupe  des  sujets  réceptifs  un 
certain  nombre  de  sujets  chez  lesquels  deux  injec¬ 
tions  ou  peut-être  môme  une  seule  injection 
d’anatoxine  suffirait  à  créer  l’état  réfractaire. 

L’économie  d’une  inoculation  serait  particuliè¬ 
rement  désirable  chez  les  sujets  allergiques  que 
la  vaccination  expose  aux  réactions  locales  et 
générales  les  plus  vives. 

Il  paraît  donc  probable  que  les  contacts  micro¬ 
biens  antérieurs  à  la  vaccination  favorisent  l’ac¬ 
tion  vaccinale  ;  les  sujets  allergiques  se  vaccinent 
plus  facilement  que  les  sujets  neufs. 

Il  est  bon  de  noter,  qu’inversement  les  contacts 
microbiens  postérieurs  à  la  vaccination  antidiph¬ 
térique  interviennent  utilement  pour  confirmer  et 
stabiliser  l’immunité  vaccinale.  C’est  pour  cette 
raison  que,  dès  le  début  des  vaccinations  par 
l’anatoxine,  nous  avons  demandé  que  l’efficacité 
de  ce  procédé  soit  démontrée  en  milieu  épidémi¬ 
que;  car  nous  estimons  qu’en  milieu  épidémique 
l'immunité  doit  être  réalisée  plus  rapidement 
encore  et  d’une  façon  plus  stable  qu’en  milieu 


neuf  en  vertu  de  la  collaboration  de  la  vaccination 
et  de  l’infection. 

Après  une  première  dose  d’anatoxine,  injection 
préparante,  les  sujets  réceptifs  ne  sont  pas  tous 
immunisés  :  mais  ceux-là  même  dont  le  Schick 
est  resté  positif  sont  en  voie  d'immunisation. 
Nous  avons  rapporté  le  cas  d’un  sujet  qui,  ayant 
contracté  une  angine  diphtérique  à  fausses  mem¬ 
branes  dix  jours  après  une  inoculation  d’ana¬ 
toxine,  a  guéri  en  quarante-huit  heures  sans  injec¬ 
tion  de  sérum  ;  il  n’a  présenté  aucun  incident 
tardif.  L'injection  préparante  comme  l'infection 
minima  met  le  sujet  en  état  d'allergie. 

Une  seconde  inoculation  d'anatoxine,  injection 
efficiente,  faite  quinze  à  vingt  jours  après  la  pre¬ 
mière,  est  destinée  à  créer  véritablement  l'immu¬ 
nité.  Il  est  probable  que  les  sujets  vaccinés  par 
deux  fois  ne  feront  plus  d'angine  pseudo-mem¬ 
braneuse;  peut-être  auront-ils  encore  quelque 
angine  rouge  ;  ce  contact  infectieux  sans  gravité 
clinique  ne  fera  que  renforcer  l’immunité  vacci¬ 
nale.  Il  est  à  souhaiter  que  la  troisième  inocula¬ 
tion  d’anatoxine  ou  injection  complémentaire  ne 
soit  jamais  nécessaire. 

En  résumé,  après  avoir  montré  par  quelques 
exemples  que  les  sujets  réceptifs  se  comportent 
dilféremment  à  l’égard  de  l’infection  diphtérique 
comme  à  l’égard  de  la  vaccination  antidiphté¬ 
rique,  nous  pensons  avoir  trouvé  dans  la  notion 
d’allergie  une  des  raisons  de  ces  diflérences  et 
dans  l’anatoxi-réaction  une  technique  susceptible 
de  les  matérialiser. 

L’allergie  doit  être  considérée  comme  un  des 
facteurs  susceptibles  de  modifier  la  réceptivité  à 
l’égard  du  bacille  jde  Lôfller.  11  est  actuellement 
permis  de  dire  que,  parmi  les  sujets  qui  s’immu¬ 
nisent  vite  et  bien,  soit  spontanément,  soit  à  la 
suite  d’une  vaccination,  les  sujets  allergiques 
sont  nombreux,  particulièrement  dans  le  milieu 
d’adulies  où  nous  exerçons.  Il  reste  à  établir,  et 
ceci  ne  peut  être  fait  que  par  des  recherches 
accumulées,  que  tous  les  sujets  allergiques  jouis¬ 
sent  de  ce  privilège. 


Nous  avons  bien  écrit  plus  haut  que  l’allergie 
constitue  l’t/n  des  facteurs  qui  entrent  enjeu  pour 
modifier  les  conditions  d’apparition  de  l’immu 
nité  antidiphtérique  post-infectieuse  ou  vacci¬ 
nale. 

Il  ne  nous  échappe  pas  que  bien  d'autres  fac¬ 
teurs  peuvent  intervenir  dans  ce  déterminisme. 
Supposons,  ce  qui  n’est  pas  absolument  impos¬ 
sible,  une  collectivité  dont  les  membres  soient  à 
la  fois  réceptifs  et  neufs  —  plaçons-nous  en 
somme  en  dehors  de  l’état  allergique.  Un  bacille 
virulent  est  apporté  dans  cette  collectivité.  Les 
cas  de  diphtérie  ne  vont  pas  se  produire  inévita¬ 
blement  et  fatalement  chaque  fois  qu’un  sujet 
réceptif  et  neuf  rencontrera  le  bacille  virulent. 
De  ces  sujets,  équivalents  au  point  de  vue  aller¬ 
gique,  les  uns  vont  contracter  la  diphtérie,  les 
autres  deviendront  porteurs  de  germes  et  s’iiu- 
muniseront.  Cela  revient  à  dire  que  si  la  notion 
d’allergie  permet  de,  circonscrire  étroitement  le 
problème  dé  la  réceptivité,  elle  ne  le  résout  pas 
entièrement.  Quel  est  le  quid  tertium  mystérieux, 
la  condition  accessoire  qui  fait  qu’aux  sollicita¬ 
tions  d’un  môme  bacille  deux  sujets  réceptifs  et 
neufs  répondent  l’un  par  la  maladie  confirmée, 
l’autre  par  la  réaction  allergique  silencieuse,  puis 
par  l’immunité  ? 

Nous  allons  envisager  le  rôle  possible  de  trois 
éléments  de  nature  très  différente  :  l'intensité  de 
la  contagion,  la  résistance  locale,  le  facteur  indi¬ 
viduel.  Mais  ici  nous  quittons  le  terrain  ferme  des 
faits  récemment  mis  à  jour  pour  nous  aventurer 
sur  les  sables  mouvants  de  l’hypothèse. 

Le  terme  d’intensité  de  la  contagion  demande  à 
être  expliqué.  Dudley  suppose  que  l’éclosion  de 
la  maladie  dépend  du  nombre  des  bacilles  ap¬ 
portés  par  la  contagion,  que  ces  bacilles  attei- 
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gnent  le  sujet  réceptif  en  une  seule  fois  (dose  mi- 
niina  infectieuse)  ou  en  plusieurs  fois  rapprochées 
(doses  subininimales).  Les  infections  pauci-bacil- 
laires  et  rares  provoquent  l’immunité;  les  infec¬ 
tions  massives  ou  les  infections  répétées  confèrent 
la  diphtérie  clinique.  C’est  en  somme  la  transpo¬ 
sition  dans  l’épidémiologie  de  la  diphtérie  de  ce 
qui  est  admis  pour  l’infection  tuberculeuse.  Nous 
proposons  le  terme  d’intensité  de  la  contagion 
dans  lequel  se  contractent  la  notion  de  quantité 
et  la  notion  de  fréquence. 

Mais,  dans  cette  hypothèse,  comment  expliquer 
qu’un  sujet  réceptif  puisse  rester  porteur  de  ger¬ 
mes  virulents  sans  contracter  la  maladie;  chez  le 
porteur  de  germes  le  contact  est  permanent, 
l  abondance  des  germes  sans  cesse  croissante. 
Faut-il  penser  que  le  taux  de  l’immunité  s’accroît 
parallèlement  à  l'abondance  des  bacilles  de  Lbf- 
iler  ?  Ce  n’est  pas  toujours  le  cas. 

l'ne  part  est  à  faire  à  la  résistance  locale. 

Nous  ne  parlons  pas  pour  le  moment  d'immu¬ 
nité  locale.  Nous  envisageons  simplement  la  ré¬ 
sistance  opposée  à  l’infection  diphtérique  par  une 
muqueuse  saine,  dont  l’intégrité  anatomique  et 
physiologique  est  parfaite.  Au  point  de  vue  expé¬ 
rimental  on  sait  (]ue  la  diphtérie  n’évolue  chez  le 
cobaye  qu’à  la  condition  de  traumatiser  au  préa¬ 
lable  la  muqueuse  conjonctivale  ou  la  muqueuse 
trachéale.  Une  altération  légère,  telle  que  la  des¬ 
quamation  jiroduite  par  l’instillation  de  bile  sullit, 
comme  nous  l’avons  montré  avec  Manoussakis  '  ; 
mais  elle  est  indispensable.  De  même  chez 
l’homme,  MM.  llenaull  et  Lévy  ont  insisté  sur 
l’importance  de  la  lésion  préalable  de  la  mu- 
<]ueuse  qui  réalise  une  sorte  d’inoculation. 

Existe-t-il  d’autre  part  une  véritable  immunité 
locale  de  la  mmjueuse  pharyngée  créée  par  une 
première  atteinte  ou  plus  simplement  un  premier 
contact  infectieux ’i*  Nous  en  sommes  réduits  sur 
ce  point  aux  hy])othèses. 

Les  recherches  expérimentales  de  Besredka 
sont  présentes  à  tous  les  esprits.  On  sait  que  par 
des  inoculations  intratrachéales  de  bacilles  diph¬ 
tériques  tués,  ce  savant  a  pu  protéger  le  cobaye 
contre  l’inoculation  ultérieure  d’une  culture  viru¬ 
lente.  Nous  avons  montré  que  la  toxine  diphté¬ 
rique  ne  vaccine  pas  localement  les  téguments'  et 
que  d’autre  jiart  l’infection  diphtérique  de  la  mu¬ 


queuse  conjonctivale  ne  protège  pas  le  cobaye 
contre  une  seconde  ou  une  troisième  inoculation*. 
Chez  l’homme,  nous  avons  obtenu  avec  Delater, 
par  applications  locales  sous  forme  d’instil¬ 
lations  et  de  gargarismes  (cultures  en  bouillon 
de  bacilles  diphtériques  stérilisées),  la  guérison 
d’un  porteur  invétéré  de  bacille  diphtérique. 
Cette  unique  'expérience  ne  permet  pas  de  con¬ 
clure. 

Il  existe  enfin  dans  la  résistance  à  l’infection 
diphtérique  un  facteur  individuel  incontestable. 
Des  faits  cliniques  l’établissent  :  telle  est  l’his¬ 
toire  d’individus  qui  contractent  au  cours  de  leur 
existence  trois  ou  quatre  diphtéries  successives 
de  gravité  croissante. 

Opitz  signale  qu’après  avoir  employé  pour  la 
vaccination  le  mélange  toxine-antitoxine,  il  con¬ 
stata  l’existence  de  sujets  réfractaires  à  la  vacci¬ 
nation  dont  la  réaction  de  Schick  restait  positive, 
fin  revanche  à  la  suite  de  nos  premières  vaccina¬ 
tions  par  l’anatoxine  nous  fûmes  surpris  de  la 
constance  des  résultats  favorables,  nous  les  trou¬ 
vions  trop  complets;  nous  nous  attendions  à 
trouver,  ne  fût-ce  que  dans  la  proportion  de 
1  pour  100,  des  sujets  rebelle_s  à  la  vaccination. 
La  mise  en  pratique  systématique  de  la  vaccina¬ 
tion  par  l’anatoxine  sur  un  grand  nombre  d’indi¬ 
vidus  nous  renseignera  plus  exactement  sur  ce 
point.  La  possibilité  de  provoquer  des  anticorps 
étant  très  variable  chez  l’homme  comme  chez 
certains  animaux,  les  chevaux  par  exemple,  on 
peut  fort  bien  s’imaginer  que  chez  de  rares  sujets 
elle  soit  nulle.  Il  existerait  donc  à  l’égard  du  ba¬ 
cille  de  Liiffler  des  sujets  hyper-réceptifs  qu’une 
première  atteinte  de  diplitérie  ne  protégerait  pas, 
que  les  procédés  de  vaccination  antidiphtérique 
les  plus  efficaces  ne  réussiraient  pas  à  immuniser, 
véritable  groupe  des  irréductibles,  éternels  nau¬ 
fragés  de  l’infection,  dernier  carré  dans  lequel  se 
retrancherait  le  bacille  de  Lofller.  Cette  notion 
n’est  pas  sans  importance  ;  car  l’intérêt  d’un  pro¬ 
cédé  de  vaccination  est  en  raison  directe  du  nom¬ 
bre  des  hyper-réceptifs.  La  seule  efficacité  qu’on 
puisse  attendre  de  la  vaccination  serait-elle  de 
hâter  la  production  d’antitoxine  chez  des  sujets 
qui  sont  spontanément  capables  de  s’immuniser  ? 
Son  seul  résultat  serait  alors  de  diminuer  la  pro¬ 
portion  des  angines  bénignes  ou  de  les  suppri¬ 


mer;  mais  l’humanité  continuerait  à  traîner  le 
boulet  des  angines  diphtériques  graves,  des  an¬ 
gines  mortelles.  Seule  la  sérothérapie  précoce 
pourrait  améliorer  le  pronostic.  En  somme,  dans 
cette  hypothèse,  la  vaccination  agirait  à  titre  pré¬ 
ventif  sur  la  morbidité  plus  que  sur  la  mortalité. 
Il  est  vrai  de  dire  que  le  procédé  de  vaccination 
par  l’anatoxine  autorise  tous  les  espoirs,  même 
celui  de  restreindre  à  une  exception  rarissime  le 
cas  du  sujet  hyper-réceptif. 

Cette  susceptii)ilité  exceptionnelle  est-elle  con¬ 
génitale  et  héréditaire  ? 

Déjà  les  anciens  épidémiologistes  avaient  re¬ 
marqué  la  fréquence  et  la  gravité  de  la  diphtérie 
dans  telle  ou  telle  famille.  Rist  et  Weiss,  qui  ont 
repris  cette  question  sur  les  bases  de  la  réaction 
de  Schick,  concluent  en  disant  que  dans  des  cas 
très  exceptionnels  il  est  possible  que  le  retard  de 
l’immunité  soit  imputable  à  une  prédisposition 
familiale  et  héréditaire. 

Récemment  Baranski  et  Brokman  écrivaient  : 
«  Les  réactions  différentes  chez  les  enfants  d’une 
même  famille  s’expliquent  par  la  transmission  de 
la  résistance,  soit  par  la  mère,  soit  par  le  père. 
Cette  faculté  est  une  propriété  héréditaire,  consti¬ 
tutionnelle  de  l’organisme.  La  mise  en  contact  du 
virus  avec  l’organisme  n’a  pour  effet  que  de  pro¬ 
voquer  l’apparition  de  l’immunité  chez  un  sujet 
qui  est  constitutionnellement  capable  de  l’ac¬ 
quérir.  Les  sujets  qui  ne  présentent  pas  cette  qua¬ 
lité  ne  s’immunisent  jamais.  » 

Ces  affirmations  n’apparaissent  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  que  comme  des  hypothèses. 

*** 

En  somme,  les  causes  spécifiques  et  non  spéci¬ 
fiques,  efficientes  et  secondaires,  extrinsèques  et 
intrinsèques  se  combinent  et  s’enchevêtrent,  se 
contrarient  et  s’entr’aident  pour  produire  en  fin 
de  compte  la  maladie  ou  l’immunité.  Pour  dé¬ 
brouiller  cet  écheveau,  dans  les  nœuds  duquel  se 
débattent  les  derniers  diphtériques,  de  patientes 
recherches  sont  encore  nécessaires.  Il  n’en  paraît 
pas  moins  établi  qu’afin  de  nous  aider  à  mieux 
comprendre  l’étiologie  de  la  diphtérie,  l’anatoxi- 
réaction,  réaction  allergique,  vient  s’ajouter  à  la 
réaction  de  Schick,  réaction  d’immunité. 


CONTRIBUTION  A  LA  PATHOGÉNIE 

DES  ÉTATS  HÉMORRAGIQUES 

Par  Marthe  ERLICH 
.\8sistanto  de  Clinique  médicale  infantile 
à  la  Puculté  de  Vur.sovie. 


Au  cours  de  ces  dernières  années,  Frank  a 
tenté  de  mettre  de  l’ordre  dans  la  classification 
des  états  hémorragiques  en  la  fondant  sur  la 
palhogénie,  telle  qu’il  la  concevait. 

Frank  distingue  les  états  hémorragiques  d’ori¬ 
gine  i)urement  vasculaire  [capillàrtoxicose,  endo- 
theliosis  h;vmorrai;ica)  des  états  provenant  d  une 
diminution  des  plaquettes,  auxquels  il  donne  le 
nom  de  thrombopénie  essentielle.  Il  est  pourtant 
obligé  de  reconnaître  que  dans  la  thrombopénie 
l’état  des  capillaires  est  appelé  à  jouer  un  rôle, 
mais  d’importance  restreinte;  il  croit,  en  effet 
que  la  diminution  du  nombre  des  plaquettes  peut 
ne  pas  provoquer  d’hémorragie  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  et  (jue  les  hémorragies  commencent 
au  moment  où  se  produit  une  légère  lésion  méca¬ 
nique,  toxique  ou  nerveuse  des  capillaires  telle 
que  toux,  frottement  du  col,  fièvre,  menstrua¬ 
tion,  etc.  Cependant,  dans  des  conditions  nor- 


1.  «  De  la  conjonclivo-kérallto  diphtérique  expérimen¬ 
tale  ».  Soc.  de  Biol.,  24  Mai  1924. 

2.  «  Toxine  diphtérique  et  vaccination  locale  ».  Soc.  de 
Biol,  8_Mai  1924. 


males,  c’est-à-dire  chez  les  individus,  chez  qui  le 
nombre  des  plaquettes  est  normal,  ces  facteurs  ne 
provoquent  pas  d’hémorragie,  fin  un  mot,  Frank 
fait  une  distinction  très  nette  entre  ces  deux 
groupes  de  maladies  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie. 

L’opinion  de  Frank  séduisante  au  premier 
abord,  parce  qu’elle  a  l’avantage  de  simplifier  la 
classification,  n’apporte  pas  une  solution  satisfai¬ 
sante  au  problème.  Un  certain  nombre  d’auteurs 
estiment,  que  dans  le  syndrome  que  F'rank  appelle 
thrombopénie,  l’état  des  capillaires  joue  un  rôle 
au  moins  aussi  important  que  l’état  des  plaquettes. 
Contrairement  à  Frank,  Weil  rejette  le  terme  de 
thrombopénie  essentielle,  parce  qu’il  n’est  fondé 
que  sur  un  seul  des  symptômes  de  la  maladie. 
Selon  lui,  ce  syndrome,  qu’il  appelle  «  hémo¬ 
génie  »,  est  provoqué  par  des  lésions  intéressant 
les  plaquettes,  les  endothéliums  et  le  plasma  (dys- 
krasie  endothélioplasmatique).  Sabrazès  souligne 
la  disproportion  qui  existe  souvent  entre  les 
hémorragies  et  le  degré  de  thrombopénie. 

Nous  avons  eu  nous-même,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  l’occasion  de  constater,  dans  d’autres 
maladies,  une  disproportion  entre  le  degré  d’hé¬ 
morragie  et  les  variations  du  nombre  des  glo- 
bulins  :  dans  deux  cas  de  leucémie  lymphatique 
aiguë  chez  des  enfants  de  C  et  de  12  ans,  nous 
avons  remarqué  une  très  faible  tendance  à  l’hé¬ 
morragie  avec  absence  totale  des  plaquettes. 


1.  d  Infection  diphtérique  et  immunité  locale  »  (chez 
Zœller  et  Manoussakis}.  Soc.  de  Biol.,  26  Juillet  1924. 


D’autre  part,  dans  un  cas  d’anémie  pernicieuse 
chez  une  fillette  de  8  ans,  bien  qu’il  n’y  ait  eu 
aucune  tendance  à  l’hémorragie,  le  nombre  de 
plaquettes  était  tombé  à  20.000-25.000. 

Les  expériences  de  Roskara  ne  présentent  pas 
un  moins  grand  intérêt  :  il  a  provoqué  chez  des 
lapins  une  thrombopénie  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  gélatine,  sans  qu’il  y  ait  eu  d’état 
hémorragique.  Il  a  également  trouvé  un  argument 
clinique  en  faveur  de  l’influence  de  l’état  des 
capillaires  dans  l’hémogénie  ;  l’augmentation  du 
temps  de  saignement  change  parfois  suivant  les 
points  des  téguments  examinés  et  peut  varier  au 
même  moment  entre  trois  et  soixante  minutes. 

Nous  avons  fait  nous-même  dans  plusieurs  cas 
d’hémogénie  une  observation  qui,  à  notre  con¬ 
naissance,  n’a  jamais  été  rapportée,  et  qui  permet 
de  dire  que  l’état  des  capillaires  joue  un  rôle  im¬ 
portant  dans  ce  syndrome  ;  nous  avons  remarqué 
que  le  soleil,  la  lampe  de  quartz  et  un  bain  froid 
amènent  de  nouvelles  poussées  de  purpura  et 
d’hémorragie.  Jin  un  mot  une  action  brusque 
e.vercée  sur  les  capillaires  provoque  ou  accentue 
l'état  hémorragique. 

Nous  rapportons  ici  deux  observations,  qui 
seront  décrites  en  détail  dans  un  autre  article  : 

Stanislas  G...,  13  ans.  On  a  diagnostiqué  le 
syndrome  d’hémogénie  à  l’occasion  d’une  hémor¬ 
ragie  très  grave,  provoquée  par  l’ablation  d’un 
cornet  hypertrophié.  La  coagulation  du  sang  est 
normale  (Achard,  Binet,  Marcel  Bloch),  le  temps 
du  saignement  se  prolonge  jusqu’à  douze  minutes, 
le  caillot  est  peu  rétractile.  Le  signe  du  lacet  est 
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positif,  il  y  a  leucopénie  ;  le  nombre  de  plaquettes 
0,  (>.000,  10.000  indépendamment  de  l’absence  et 
du  degré  d’hémorragie.  Les  plaquettes  sont  de 
grandes  dimensions.  11  a  souvent  du  purpura,  des 
ecchymoses,  des  saignements  des  gencives  et  du 
rectum.  Au  cours  d’une  période,  où  il  ne  se  pré¬ 
sentait  aucun  symptôme  de  l’état  hémorragique, 
il  a  été  transporté  dans  une  salle  exposée  au 
soleil  et  a  été  couché  près  d’une  fenêtre.  Peu  de 
temps  après  on  a  remarqué  un  purpura  abondant 
et  des  saignements  de  gencives.  Pour  vérifier  le 
phénomène  après  disparition  du  purpura,  nous 
avons  expérimenté  l’influence  de  la  lampe  de 
quartz  sur  le  malade.  Les  irradiations  de  la  lampe 
de  quartz  sur  le  corps  entier  ont  provqué  chaque 
fois  de  nouvelles  poussées  de  purpura;  les  irra¬ 
diations  du  corps  entier  après  isolement  d’une  des 


extrémités  ont  été  suivies  de  l’apparition  d’hé¬ 
morragies  cutanées  éparses  sauf  à  l’extrémité 
isolée.  Après  avoir  quitté  la  clinique  dans  un  état 
général  satisfaisant,  quoique  le  nombre  de  pla¬ 
quettes  fut  de  6.000,  l’enfant  est  revenu  un  jour 
pour  montrer  du  ])urpura  et  des  ecchymoses 
énormes,  qui  s’étaient  formées  à  la  suite  d’un 
bain  froid;  le  nombre  de  plaquettes  n’a  pas 
changé. 

Hélène  B...,  l.'l  ans  1/2,  a,  depuis  sa  naissance, 
des  tendances  au  purpura  et  au  saignement  de 
nez.  Elle  a  été  transportée  à  la  clinique  pour  une 
anémie  très  grave  'hémoglobine  (Sahlii,  10  p.  100, 
globules  rouges  1.000.000)  causée  par  une  hémor¬ 
ragie  menstruelle.  La  coagulation  du  sang  est 
normale,  le  saignement  va  jusqu’à  dix-sept  mi¬ 
nutes,  le  nombre  de  globules  blancs  est  de  5.000, 


I  le  nombre  de  plaquettes  varie  de  0  à  10.000,  le 
I  caillot  est  irrétractile.  L’anémie  a  été  guérie  par 
des  injections  intramusculaires  de  sang  humain. 
Pendant  sa  convalescence,  à  plusieurs  reprises, 
elle  passe  plusieurs  heures  dans  un  petit  jardin 
au  soleil  et  on  remarque  chaque  fois  de  nouvelles 
poussées  de  purpura  sur  les  parties  découvertes. 

Ajoutons  que,  dans  plusieurs  cas  d’hémogénie, 
nous  avons  observé  que  le  purpura  ne  se  repro¬ 
duisait  qu’en  été. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA 

C4LCITHÉRÀPIE  INTRiYEINEUSE 

TUBERCULOSES  CHIRURGICALES 


Xûus  avons,  dans  un  précédent  «  Mouvement 
thérapeutique  »  [La  Presse  Médicale,  20  Sep¬ 
tembre  1924,  p.  76()),  décrit  la  technique  détaillée 
de  la  calcithérapie  d’après  la  méthode  de  L.  A. 
Rosen  et  les  résultats  de  son  emploi  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  A  en  juger  d’après  l’expérience 
de  notre  confrère  russe,  les  formes  chirurgicales 
de  la  tuberculose  seraient,  elles  aussi,  appelées  à 
bénéficier  de  cette  méthode. 

Nous  allons  passer  ici  en  revue  les  diverses 
applications  qui  en  ont  été  faites  dans  ce  domaine. 

En  ce  qui  concerne  tout  d’al>ord  la  tuberculose 
osléo-articulaire ,  les  effets  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  chlorure  de  calcium,  telles  que  les 
pratique  Rosen,  varient  beaucoup  suivant  le 
caractère  anatomo-pathologique  du  processus. 

La  division  que  le  clinicien  de  Moscou  établit 
entre  les  formes  osseuses  pures  et  la  tuberculose 
articulaire  proprement  dite  peut,  à  première  vue, 
paraître  artificielle.  Mais  nous  verrons  plus  loin 
qu’elle  a  sa  raison  d’être  si  l’on  se  place  au  point 
de  vue  de  la  calcithérapie  et  que  l’on  envisage  la 
façon  dont  les  diverses  formes  de  tuberculose 
osseuse  ou  articulaire  se  prêtent  à  ce  mode  de 
traitement. 

A  cet  égard,  il  convient,  parmi  les  formes 
osseuses  pures,  de  distinguer  :  les  formes  ini¬ 
tiales  de  décalcification  de  l’os  (foyers  locaux),  la 
fonte  purulente  du  tissu  osseux  avec  abcès  ossi- 
lluent,  et,  enfin,  les  formes  «  ouvertes  »,  c’est-à- 
dire  infectées  secondairement. 

Dans  les  cas  appartenant  à  la  l"  catégorie,  la 
calcithérapie  intraveineuse  donnerait  des  résultats 
tout  à  fait  remarquables,  à  telles  enseignes  que 
Rosen  ne  serait  pas  éloigné  de  voir  dans  l’accrois¬ 
sement  de  la  teneur  du  sang  en  calcium  l’unique 
condition  «  spécifique  »  de  la  régénération  du 
tissu  osseux. 

Comme  le  prouvent  les  radiographies,  dans  un 
nombre  considéral>le  de  cas  de  ce  genre,  on  ob¬ 
tient  une  véritable  guérison  au  sens  anatomique 
du  mot.  Dans  d’autres  cas,  la  régénération  est 
seulement  partielle,  le  tableau  étant  presque  en¬ 
tièrement  constitué  par  de  la  dégénérescence 
cicatricielle  du  tissu  lésé.  Cette  différence  dans 
l’aspect  anatomique  du  processus  de  guérison 
tient,  sans  doute,  aux  variations  dans  le  degré 
d’intensité  des  altérations  pathologiques  du  tissu 
osseux.  Là  où  la  lésion  est  seulement  à  son  début, 
c’est-à-dire  où  le  tissu  osseux,  tout  en  commen¬ 


çant  de  perdre  sa  composition  minérale,  conserve 
encore  sa  structure,  on  peut  apparemment  s’at¬ 
tendre  à  la  régénération  complète  de  l’os.  Par 
contre,  là  où  le  processus  a  déjà  abouti  à  la  des¬ 
truction,  on  volt  du  tissu  cicatriciel  se  substituer 
à  l’os  détruit. 

En  dehors  même  de  l’examen  radiographique, 
l’évolution  de  tous  les  symptômes  permet  de 
juger  des  progrès  de  la  guérison.  La  température, 
peu  élevée  d’ailleurs  chez  les  malades  de  ce  genre, 
redevient  bientôt  normale  ;  l’infiltration  œdéma¬ 
teuse  et  la  douleur,  tant  spontanée  qu’à  la  pres¬ 
sion,  disparaissent;  le  poids  du  corps  et  l’état 
général  s’améliorent  régulièrement. 

Pour  assurer  ces  effets,  un  traitement  de  6  à 
8  semaines  de  durée  serait  généralement  suffisant 
dans  les  cas  de  celte  1“  catégorie. 

L’action  de  la  calcithérapie  est  plus  lente, 
quoique  presque  aussi  certaine,  dans  les  formes 
osseuses  s’accompagnant  lïabcùs  froids,  surtout 
chez  les  sujets  en  période  de  croissance. 

Et  encore  les  cas  où  le  ramollissement  est  rest  ; 
local,  sans  donner  lieu  à  un  abcès  ossifluent  au 
véritable  sens  du  mot,  peuvent-ils  évoluer  à  peu 
près  comme  les  formes  simples  dont  il  vient 
d’être  question,  avec  celte  différence  seulement 
qu’ils  nécessiteront,  en  moyenne,  de  10  à  12  se¬ 
maines  de  traitement. 

S’agit-il  d’un  processus  avec  abcès  ossifluent 
fermé,  les  premiers  effets  du  traitement  se  mani¬ 
festent  par  la  résorption  de  l’abcès.  C’est  ordi¬ 
nairement  au  cours  de  la  3'  semaine  du  traitement 
que  l’abcès  commence  à  diminuer  notablement, 
pour  disparaître  entre  la  5'  et  la  7'  semaines  (la 
ponction  ne  donne  plus  de  pus).  Il  reste  un  cer¬ 
tain  degré  de  résistance,  qui  disparaît  plus  tard. 
La  radioscopie  montre  une  obscurité  dans  la  ré¬ 
gion  de  l’abcès  disparu,  mais  sans  traces  de  décal¬ 
cification.  Pendant  la  résorption  du  pus,  la  tem¬ 
pérature  et  la  diurèse  restent  élevées,  et  les  urines 
peuvent  contenir  des  traces  d’albumine;  mais,  le 
traitement  étant  continué,  tout  rentre  progressi¬ 
vement  dans  l’ordre  normal. 

En  cas  d’abcès  très  volumineux  et  qui  mena¬ 
cent  da  se  rompre,  il  est  bon  d’évacuer  une  partie 
du  pus  par  aspiration  aseptique  :  on  activerait  de 
la  sorte  considérablement  la  guérison. 

Les  effets  de  la  calcithérapie  intraveineuse  sont 
naturellement  plus  lents  encore  dans  les  tubercu¬ 
loses  osseuses  ouvertes,  c’est-à-dire  compliquées 
d’infections  secondaires.  Mais,  fort  des  résultats 
obtenus  dans  plus  de  40  cas  de  ce  genre,  Rosen 
se  croit  autorisé  à  affirmer  que  ni  la  chirurgie 
conservatrice,  ni  les  moyens  «  spécifiques  »,  ni 
la  physiothérapie,  y  compris  l’héliothérapie,  ne 
sauraient  égaler  les  injections  intraveineuses  de 
chlorure  de  calcium.  11  faut  seulement  appliquer 
la  méthode  énergiquement  et  de  façon  systéma¬ 
tique,  ce  qui  est  d’autant  plus  réalisable  que,  dans 
ces  formes  à  évolution  chronique,  les  malades  se 
montrent  assez  tolérants  au  chlorure  de  calcium. 

Les  tuberculoses  articulaires  réagissent  à  la 
calcithérapie  de  manière  plus  ou  moins  rapide 
suivant  qu’il  s’agit  de  formes  secondaires,  à  pro¬ 


prement  parler  d'origine  osseuse,  ou  de  tubercu¬ 
lose  primaire  de  la  synoviale. 

Les  cas  où  l’on  se  trouve  en  présence  d'une 
simple  irritation  de  la  synoviale  par  voisinage  du 
foyer  osseux,  mais  sans  que  celui-ci  ait  fait  irrup¬ 
tion  dans  la  cavité  articulaire,  cèdent  très  rai)i- 
dcmenl  à  la  calcithérapie  :  10  à  15  injections 
intraveineuses  de  chlorure  de  calcium  arrêtent  le 
processus  aussi  régulièrement  (pie  le  salicylate 
de  soude  arrête  une  polyarthrite  aiguë  d’origine 
rhumatismale.  Si  la  guérison  est  plus  lente  à 
obtenir,  c’est  (ju’il  y  a  eu  déjà  contamination  de¬ 
là  cavité  articulaire  par  les  produits  provenant 
du  foyer  osseux.  Néanmoins,  même  les  cas  les 
plus  graves  de  cette  catégorie  finissent  par  céder 
au  traitement. 

Quant  aux  localisations  primaires  de  la  tuber¬ 
culose  à  la  synoviale,  elles  exigent  une  calcithé¬ 
rapie  particulièrement  prolongée. 


A  en  juger  d'après  l’expérience  de  Rosen,  la 
calcithérapie  intraveineuse  serait  susceptible  d’in¬ 
fluencer  très  favorablement  la  tuberculose  rénale, 
surtout  au  début. 

Notre  confrère  a  eu  l’occasion  d’observer  4  cas 
de  tuberculose  unilatérale  du  rein,  d’origine  pro¬ 
bablement  secondaire  :  chez  tous  les  malades  en 
question,  on  a  pu  déceler  la  présence  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats,  malgré  l’absence  presque 
complète  de  signes  objectifs  dans  les  poumons. 

Ces  malades,  qui  se  montraient  tolérants  à 
l’injection  de  chlorure  de  calcium  à  1  pour  100, 
supportaient  les  solutions  plus  concentrées  moins 
bien  que  les  tuberculeux  pulmonaires  ou  osseux. 
Ce  qui  était  frappant  chez  eux,  c’est  que,  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  du  traitement,  ils  présen¬ 
taient  une  diminution  constante  du  poids.  Joint  à 
une  augmentation  de  la  diurèse,  ce  phénomène 
était,  sans  doute,  lié  à  l’élimination  de  l’eau 
retenue  dans  les  tissus  du  malade.  Cette  phase 
de  déshydratation  de  l’organisme  s’accompagnait 
d’un  abaissement  du  taux  relatif  et  d’une  éléva¬ 
tion  du  taux  absolu  de  l’albamine.  Sous  l’influence 
du  traitement,  on  voyait  tout  d’abord  disparaître 
de  l’urine  l’albumine,  puis  les  bacilles  et,  beau¬ 
coup  plus  tard,  les  éléments  figurés.  Le  rein  res¬ 
tait,  pendant  longtemps  encore,  accessible  à  la 
palpation  et  sensible  à  la  pression,  en  l’absence 
de  tout  autre  signe  objectif  de  néphrite  spécifique. 

Dans  tous  ces  cas,  l’amélioration  du  processus 
rénal  évoluait  parallèlement  à  celle  de  l’état  géné¬ 
ral.  La  durée  du  traitement  a  été  de  10  à  18  se¬ 
maines. 

La  tuberculose  péritonéale,  dans  ses  formes  non 
proliférantes  et  non  compliquées,  céderait  très  bien 
à  la  calcithérapie  :  sous  l’influence  du  traitement, 
ces  formes  avec  ascite  prendraient  une  évolution 
qui  rappelle  celle  de  la  tuberculose  pulmonaire 
fermée  avec  épanchement  séreux  dans  la  plèvre. 

Les  résultats  sont,  bien  entendu,  moins  favo¬ 
rables  en  cas  de  participation  intestinale  au  pro¬ 
cessus  tuberculeux  et  surtout  si  celui-ci  se  coin- 
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plique  de  fonte  caséo-purulente  des  ganglions 
rétropéritonéaux. 


Rosen  ne  voit  pas  de  contre-indication  à  l’em¬ 
ploi  de  sa  méthode  alors  même  qu’il  s’agit  de 
tuberculose  chez  des  alcooliques  ou  chez  des 
syphilitiques.  D’après  notre  confrère,  il  n’y  aurait 
pas  lieu  de  craindre  une  action  fâcheuse  de  la 
chaux  sur  l’artériosclérose  accentuée  de  ces  ma¬ 
lades,  Il  suffit  de  surveiller,  comme  nous  l’avons 
dit  précédemment,  la  réaction  du  pouls  pour  pré¬ 
ciser  quelle  est,  dans  les  conditions  données,  la 
limite  qu’il  convient  de  ne  pas  dépasser  dans 
l’augmentation, de  la  teneur  du  sang  en  calcium. 
Et,  d’autre  part,  à  mesure  que  s’améliorent  et  le 
processus  local,  et  l’état  général,  on  voit  aussi 
augmenter  la  tolérance  de  l’organisme  à  l’égard 
des  injections  de  chlorure  de  calcium. 

On  connaît  l’inlluence  néfaste  qu’exerce  la  gros¬ 
sesse  sur  l’évolution  de  la  tuberculose,  qui  se 
montre  alors  particulièrement  rebelle  à  tous  les 
moyens  thérapeuti(|ues,  y  compris  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Or,  à  en  croire  Rosen,  là  encore, 
la  calcithérapie  intraveineuse  serait  susceptible 
d’arrêter  la  marche  du  processus  et  permettrait  à 
la  grossesse  d’évoluer  normalement,  sans  préju¬ 
dice  ni  pour  la  mère,  ni  pour  l’enfant. 

Notre  confrère  rapporte  notamment  l'histoire, 
très  instructive  à  cet  égard,  d’une  jeune  ouvrière 
de  22  ans,  chez  laquelle  on  reconnut,  au  cours  du 
4“  mois  d'une  première  grossesse,  une  tubercu¬ 
lose  active  des  deux  sommets  pulmonaires.  L’état 
delà  malade  allait  en  empirant  lorsqu’on  institua 
une  calcithérapie  énergique.  Encore  qu’il  ne  fût 
pas  très  bien  supporté  au  début,  ce  traitement 
parut  avoir  arrêté  le  processus  au  bout  de 
()  semaines.  La  patiente  quitta  l’hôpital  pour  re¬ 
prendre  son  travail.  Elle  revint  au  8“  mois  pour 
subir  une  seconde  série  d’injections  intravei¬ 
neuses  de  chlorure  de  calcium,  après  quoi  elle  fut 
transférée  à  une  clinique  obstétricale,  où  elle 
accoucha  normalement.  Soumise  à  un  régime  spé¬ 
cial,  riche  en  chaux,  cette  femme,  revue  6  mois 
après,  travaillait  dans  une  fabri([ue  et  allaitait 
son  enfant,  bien  développé. 


*** 

Si  la  méthode  paraît  n’avoir  pas  de  contre-indi¬ 
cations  proprement  dites,  il  importe,  au  contraire, 
de  savoir  quelles  sont  les  limites  de  son  efficacité. 
En  d’autres  termes,  le  pronostic  doit  être  consi¬ 
déré  au  point  de  vue  spécial  de  la  calcithérapie, 
et,  en  présence  d’un  malade  donné,  il  faut  se 
demander  si  son  état  lui  permet  de  bénéficier  de 
la  méthode. 

A  envisager  les  cas  qui  ont  abouti  à  l’issue 
fatale  malgré  le  traitement,  on  constate  que 
l’examen  anatomo-pathologique  y  a  toujours  mis 
en  évidence  des  altérations  profondes  du  côté 
des  principaux  organes  et  notamment  du  cœur, 
ainsi  que  des  infections  purulentes  associées.  On 
remarque,  de  plus,  que  tous  les  malades  en  ques¬ 
tion  supportaient  très  mal  les  injections  et  que 
l’on  pouvait  à  peine  introduire  dans  leurs  veines 
100  eme  de  solution  à  1  pour  100.  Il  n’y  avait 
presque  pas  de  réaction  du  pouls,  et  après  l’in¬ 
jection  survenait  très  souvent  un  frisson  violent. 
Dans  ces  conditions,  on  se  voyait  finalement 
obligé  de  renoncer  à  poursuivre  le  traitement. 

Il  en  fut  ainsi  pour  tous  les  cas  aigus  de  tuber¬ 
culose  miliaire,  admis  à  l’hôpital  fn  e.ctreniis,  pour 
les  tuberculoses  pulmonaires  bilatérales  avec 
cavernes  et  erapyèine  secondaire,  pour  les  tuber¬ 
culoses  pulmonaires  compliquées  de  localisations 
dans  d’autres  organes  :  larynx,  intestin,  reins,  etc. 

Par  contre,  on  n’a  pas  eu  à  déplorer  un  seul 
décès  dans  les  tuberculoses  chirurgicales  évoluant 
en  l’absence  de  tout  processus  actif  dans  le  pou¬ 
mon.  Même  dans  les  formes  les  plus  défavorables 
de  tuberculose  osseuse,  articulaire,  ganglionnaire 
ou  péritonéale,  le  traitement  amenait  toujours 
une  amélioration.  S’il  survenait  une  aggravation 
ultérieure,  elle  était  le  fait  d'une  tuberculose  con¬ 
comitante  grave,  avec  une  des  complications  qui 
viennent  d’être  énumérées,  et  dégénérescence 
obligatoire  du  myocarde. 


Remarquons,  en  terminant,  que,  loin  de  vou¬ 
loir  réduire  toute  la  thérapeutique  de  la  tubercu¬ 


lose  à  la  calcithérapie,  Rosen  ne  se  refuse  pas  à 
utiliser,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  lieu,  concurrem¬ 
ment  avec  les  injections  et  le  régime  calciques, 
l'action  puissante  de  la  lumière,  de  la  chaleur,  etc. 
C’est  ainsi  que,  dans  la  tuberculose  ostéo-articu- 
laire,  il  a  recours  à  l’hyperérnie  passive  pendant 
la  période  aiguë,  aux  bains  de  lumière  et  d’air 
chaud  (de  70°  à  80°)  dans  les  phases  ultérieures. 
C'est  ainsi  encore  qu’il  ponctionne,  comme  nous 
l’avons  vu,  les  gros  abcès  et  qu’il  incise  parfois 
les  suppurations  aiguës  dans  les  formes  fistu- 
leuses.  Il  met,  toutefois,  en  garde  contre  de  pe¬ 
tites  interventions  chirurgicales  incapables  de 
renforcer  les  effets  de  la  calcithérapie  et  qui  ris¬ 
quent  d’amener  des  désastres  :  il  rapporte  un  cas 
de  ce  genre,  où  un  léger  curettage  des  trajets  fis- 
tuleux  a  entraîné  l'éclosion  d’une  méningite,  alors 
que  les  injections  intraveineuses  de  chlorure  de 
calcium  avaient  déjà  donné  une  amélioration  con¬ 
sidérable. 

On  sera,  sans  doute,  tenté  de  reprocher  au  cli¬ 
nicien  russe  de  ne  pas  appliquer  la  méthode  qu’il 
préconise  dans  toute  sa  pureté,  c’est-à-dire  à  l'ex¬ 
clusion  de  tout  autre  procédé  thérapeutique,  ce 
qui  est  de  nature  à  amoindrir  la  valeur  de  ses 
observations.  Notre  confrère  paraît  avoir  prévu 
cette  objection,  puisqu’il  a  soin  de  spécifier  que, 
dans  la  plupart  de  ses  cas,  tous  les  moyens,  tant 
généraux  que  locaux,  essayés  avant  l’emploi  de  la 
calcithérapie  étaient  restés  sans  le  moindre  effet  : 
l’état  des  malades  continuait  à  empirer  et  l’on 
finissait  par  le  considérer  comme  désespéré.  Or, 
associés  aux  injections  intraveineuses  de  chloruré 
de  calcium,  ces  mômes  moyens  (héliothérapie, 
bains  d’air  chaud,  etc.)  acquéraient  une  efficacité 
très  marquée  et  à  laquelle  on  ne  s’attendait  plus. 
Rosen  en  conclut  que  la  calcithérapie  détermine 
dans  l’organisme  une  sorte  de  déclenchement, 
qu’il  n’hésite  pas  à  qualifier  de  «  spécifique  »  et 
qui  se  traduirait,  avant  tout,  par  ce  fait  que  les 
cellules  et  les  tissus  de  l’organisme  récupèrent 
leur  capacité  de  réaction. 

Laissons  de  côté  le  terme  de  spécifique,  dont  il 
ne  faut  se  servir  qu’avec  la  plus  grande  prudence, 
et  bornons-nous  à  retenir  les  faits,  sans  vouloir 
exagérer  leur  portée. 

L.  Gheinisse. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1924) 

A.  Puech.  Etude  des  albumines  du  sérum  ;  re- 
cberobes  sur  les  modiScations  de  leur  taux  dans 
les  maladies  par  la  viscosimàtrie  et  la  réfracta- 
métrie  {Imprimerie  Eoumégous  et  Déliait,  à  Mont¬ 
pellier).  —  P  eipoae  dans  la  !'•'  partie  de  son  travail 
les  notions  acquises  sur  la  biologie  générale  des 
albumines  sériques,  sur  leur  rôle  physiologique, 
leurs  variations  à  l’état  normal,  leurs  rapports  avec 
l'albumine  urinaire,  avec  celle  des  liquides  extravasés 
et  des  expectorais.  Formées  aux  dépens  des  produits 
de  l’hydrolyse  digestive,  des  protéiques  surtout,  les 
albumines  du  «érum  sont  spécifiques  de  l'espèce  et 
peut-être  de  l'individu.  Un  mécanisme  régulateur 
maintient  leur  taux  aux  environs  de  75  à  80  gr.  par 
sérine  .  , 

litre;  le  rapport  (quotient  protéique)  est 

égal  à  1,5  normalement.  Elles  interviennent,  d'une 
fafon  mal  élucidée,  dans  la  nutrition  tissulaire 
(elles  facilitent  les  échanges  par  leur  pouvoir  d’imbi- 


bition)  ;  elles  sont  en  relation  avec  le  pouvoir  anti- 
diastasique  du  sérum  et  servent  de  substratum  aux 
anticorps.  Leurs  variations  sont  faibles  et  passagères 
à  l’état  physiologique  et  commandées  par  les  condi¬ 
tions  d'alimentation,  par  certaines  influences  méca¬ 
niques  (pesanteur,  compressions),  par  des  modifica¬ 
tions  de  pression  osmotique,  la  grossesse,  les  pertes 
de  sang,  etc.  L'albumine  urinaire,  celle  des  extra- 
vasats  dérivent  des  albumines  du  sérum  ;  il  y  a  peu  de 


rapports,  au  contraire,  entre  ces  dernières  et  les 
exsudais  pathologiques. 

La  2«  partie  est  purement  technique.  P.  s’est  servi 
pour  ses  recherches  personnelles  de  la  viscosimé- 
trie  et  de  la  réfractométrie. 

Les  variations  quantitatives  et  qualitatives  des  albu¬ 
mines  sériques  au  cours  de  divers  états  pathologiques 
font  l'objet  de  la  3°  partie  de  cette  étude.  Le  tableau 
suivant  résume  les  résultats  apportés  par  l'auteur. 


(  injections  sous  cutanées  hypertoniques. 

,  ..  .  1  .  t  locale  (liifuturel. 

hypcralbummosc  <  stase  j  générale  ^systolie). 

V  déperditions  aqueuses. 

,  _  iK  •  i  injections  intraveineuse-  hyperloniqucs  (sauf  Cad*). 
Hyponlbuminuse  ^  paracentèse,  saignée,  dilution  sanguine,  rétention  d’< 
gains  d'albumine  :  repas  riches  en  protéiques. 


:  jeûne  prolongé, 
causes  locales 


troubles 

du 

métabolisme 


.  autophagie, 
hyperalbuininosc  des  cirrhoses  à  gro 
pas  de  modifications  univoques  dan: 


période 


(  cancer,  cachexies,  chocs. 

i  convalescences, 
résorption  d'oedèmes. 


physico¬ 

chimique 


causes  générales  < 

fhypcralbuminusc 

Les  variations  de  In  sérine  sont  peu  im]>ortanto8. 

Augmentation  de  la  globuline  dans  les  maladies  aigues,  les  maladies  du  foie,  le  cancer  à  la  période 
cuehcctique,  la  tuberculose  avancée. 

Diminution  de  la  globuline  au  début  du  choc. 

Le  rapport  'guere’proièidîi^  normalement  égal  à  14  diminue  beaucoup  cher  les  diabétiques  et  les 
brighli(|ues. 

Des  modifications  de  l’équilibre  micellnire,  de  la  viscosité,  de  l’index  réfractométrique  ont  été 
constutées  dans  les  états  de  sensibilisation,  le  cancer,  la  syphilis,  la  tuberculose,  les  néphrites. 
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L1  CONTAGION 

L’ENCÉPHALITE  ÉPIDÉMIQUE 

A  SA  PHASE  PARKINSONIENNE 

Georges  GUILLAIN, 

Th.  ALAJOUANINE  et  CELICE. 


La  contagion  de  l’encéphalite  épidémique  durant 
sa  phase  aiguë  est  un  fait  actuellement  démontré, 
des  observations  probantes  en  ont  été  rapportées 
dans  la  littérature  médicale.  Par  contre  il  ne 
semble  pas  que  l’on  ait  envisagé  la  possibilité  de 
la  contagion  de  l’encéphalite  épidémique  à  sa 
phase  parkinsonienne,  et  cependant  cette  ques¬ 
tion  nous  semble  présenter  une  très  réelle  im¬ 
portance  au  double  point  de  vue  scientifique  et 
pratique.  Le  parkinsonisme  post-encéphalitique 
n’est  pas,  comme  certains  auteurs  semblent  le 
croire,  la  conséquence  de  lésions  cicatrisées,  il 
est  créé  par  des  lésions  encore  évolutives  où  le 
virus  persiste  et  il  n’est  pas  rare  d’ailleurs  de 
constater  chez  ces  parkinsoniens  des  poussées 
évolutives  fébriles. 

Nous  avons  observé  récemment  à  la  Salpétrière 
un  cas  très  suggestif  où  la  contagion  d’une  encé¬ 
phalite  à  sa  phase  parkinsonienne  nous  a  paru 
être  évidente.  Dans  une  de  nos  salles  était  hospi¬ 
talisé  depuis  plusieurs  années  un  jeune  homme 
de  22  ans,  confiné  au  lit,  incapable  de  se  lever  ni 
de  marcher,  car  il  présentait  une  amyotrophie 
considérable  des  membres  inférieurs  avec  para¬ 
plégie  en  flexion  consécutive  à  une  poliomyélite 
aiguë  ancienne  survenue  dans  la  première  enfance. 
Ce  jeune  homme  était  couché  entre  deux  malades 
atteints  j’un  et  l’autre  d’un  syndrome  parkinso¬ 
nien  post-encéphalitique  absolument  caractéristi¬ 
que  avec  cette  sialorrhée  si  souvent  observée. 
Nous  ajouterons  que  dans  cette  salle  il  n’y  avait 
eu  en  traitement  aucun  cas  d’encéphalite  à  sa  phase 
aiguë. 

Vers  le  mois  de  Mars  1924,  notre  malade  para¬ 
plégique  par  poliomyélite  ancienne  a  été  atteint 
d’une  encéphalite  aiguë  à  type  léthargique,  ayant 
débuté  par  une  légère  angine  avec  céphalée  et 
état  fébrile,  et  s’étant  caractérisée  par  la  prostra¬ 
tion,  le  sommeil  invincible,  la  photophobie,  la 
diplopie,  la  diminution  de  l’acuité  auditive  à 
gauche.  L’examen  oculaire  pratiqué  par  M.  La¬ 
grange  a  d’ailleurs  montré  l’existence  de  paraly¬ 
sies  oculaires  (ptosis,  paralysies  des  grands  obli¬ 
ques,  paralysie  du  droit  inférieur  gauche)  ;  ces 
paralysies  dissociées,  caractéristiques  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  ont  régressé  en  quelques  j 
semaines.  Il  existait  aussi  des  secousses  nystag- 
miformes  dans  les  mouvements  de  latéralité  des 
yeux  et  une  diminution  de  l’acuité  visuelle  à  gau¬ 
che,  le  fond  de  l’œil  était  normal.  La  phase  aiguë 
de  cette  encéphalite  léthargique  a  duré  environ 
un  mois,  l’asthénie  a  persisté  longtemps,  mainte¬ 
nant  le  sujet  est  en  apparence  guéri. 

.Notre  malade  était  en  contact  incessant  avec 
ses  deux  voisins  de  lit  parkinsoniens  post-encé- 
phalitiques;  l’un  de  ceux-ci  avait  encore  par 
intermittences  des  poussées  évolutives  fébriles. 
Nous  mentionnerons  aussi  que  notre  malade  avait 
l'habitude  de  faire  les  cigarettes  d’un  de  ses  voi¬ 
sins  et  de  les  lui  allumer,  car  celui-ci  avait  une 
telle  raideur  de  ses  membres  supérieurs  qu’il  ne 
pouvait  s’en  servir  pour  les  usages  communs  de 
la  vie  journalière. 

La  contagion  de  l’encéphalite  dans  notre  obser¬ 
vation  nous  paraît  d’une  absolue  évidence,  il 
s’agit  d’un  fait  presque  expérimental. 

De  ce  fait  nous  croyons  que  l’on  doit  tirer  des 
conclusions  pratiques.  Il  nous  paraît  qu’il  est 
nécessaire  d’isoler  dans  les  salles  d’hôpital  les 
parkinsoniens  post-encépàalitiques,  spécialement 


ces  parkinsoniens  avec  phénomènes  pseudo -bul¬ 
baires  qui  ont  une  sialorrhée  incessante.  Tl  faut 
que  les  familles  connaissent  la  possibilité  de  la 
contagion  des  parkinsoniens;  le  parkinsonien  qui 
joue  avec  ses  enfants,  qui  les  embrasse,  est  incon¬ 
testablement  dangereux  pour  eux.  Il  est  indis])en- 
sable  de  prendre  vis-à-vis  des  parkinsoniens  post- 
encéphalitiques  toutes  les  mesures  d’hygiène,  de 
prophylaxie,  de  désinfection  qui,  nous  semblc- 
t  il,  ne  sont  actuellement  jamais  appliquées. 


ORIENTATION 

DE  LA 

CHIRURGIE  DU  SYMPATHIQUE 

Par  René  LERICHE 
Agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 


Aujourd’hui  où  la  chirurgie  du  sympathique, 
définitivement  sortie  de  la  période  héro'ique,  pa¬ 
raît  entrer  dans  une  phase  d’études  méthodiques, 
il  n’est  peut  être  pas  inutile  de  fixer,  au  moins 
provisoirement,  les  directions  suivant  lesquelles 
il  est  souhaitable  qu’elle  se  développe. 

En  eflet,  elle  est  encore  dans  l’empirisme  ;  elle 
manque  des  notions  physiologiques  indispensa¬ 
bles  pour  être  vraiment  codifiée;  elle  n’est,  disons 
le  mot,  qu’une  physiologie  expérimentale  chirur¬ 
gicale  '. 

Dans  ces  conditions,  si  légitimée  qu’elle  soit 
par  ' les  résultats  thérapeutiques  déjà  acquis,  la 
première  règle  à  observer  par  tous  ceux  qui 
l’entreprennent  doit  être  de  s’astreindre  à  ne  faire 
que  le  minimum  possiblede  dégâts  physiologiques. 
Pour  cela  il  est  indispensable  que  la  chirurgie  du 
sympathique  ne  s’adresse,  jusqu’à  plus  ample 
informé,  qu’aux  rameaux  pré  et  post-ganglion¬ 
naires,  en  évitant  systématiquement,  au  rebours 
de  ce  que  l’on  a  fait  jusqu’ici,  de  supprimer  les 
ganglions.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  parce  que  nous 
n’en  saisissons  pas  les  effets  nocifs  (pie  cette  des¬ 
truction  n’en  a  pas.  Nos  moyens  d’investigation 
sont  encore  si  imparfaits,  nos  investigations  post¬ 
opératoires  sont  si  incomplètes  que  nous  ne  pou¬ 
vons  vraiment  pas  faire  état  des  observations 
existantes  pour  affirmer  que  la  suppression  d’un 
ganglion  ne  lèse  pas  l’organisme.  Les  ganglions 
(le  la  chaîne  latérale  ne  sont  pas  seulement  des 
centres  où  naissent  des  fibres  post-ganglionnaires 
somatiques  et  splanchniques  ;  ce  sont  peut-être 
plus  encore  des  points  de  coordination  des  ré¬ 
flexes  qui,  à  tout  instant,  règlent  les  besoins  et 
les  dépenses  des  tissus  et  organes  de  l’économie 
entière.  Il  est  impossible  d’imaginer  un  instant 
qu’il  soit  indifférent  à  l’organisme  d’en  être  brus¬ 
quement  privé.  Il  est  antiphysiologique  de  sup¬ 
poser  que,  fût-ce  pour  supprimer  les  quelques 
fibres  sensitives  d’une  petite  région  très  loca¬ 
lisée  du  corps,  on  peut  sans  dommage  détruire  le 
centre  d’association  des  incessants  réflexes  coor¬ 
dinateurs  des  besoins  d’un  territoire  immense. 
Le  remède  serait  pire  que  le  mal  qu’il  veut  com¬ 
battre.  Dire  qu’il  n’y  a  pas  d’effet  physiologique 
produit  parce  que  l’effet  thérapeutique  immédiat 
est  bon  est  une  affirmation  illégitime.  Autant  vau¬ 
drait  proclamer  que  ce  formidable  appareil  ner¬ 
veux  ne  sert  à  rien.  Admettons,  ce  qui  est  pro¬ 
bable,  que  les  automatismes  viscériiux  dépendent 
d’appareils  nerveux  locaux  et  sont  la  propriété 
des  viscères  eux-mêmes,  il  n’en  reste  pas  moins 
certain  que  ces  appareils  terminaux  privés  de 
leurs  connexions  supérieures  habituelles  devien¬ 
nent  des  mécanismes  sans  âme,  sans  vie  de  rela¬ 
tion,  uniquement  occupés  de  la  fonction  locale 
qu’ils  assurent,  incapables  de  régler  l’harmonie 


1.  P.  LecèNE,  dans  son  livre  ;  L'rvolulion  de  la  chi¬ 
rurgie  {Fïamtaarioa,  éditeur),  emploie  la  même  expression 
&  son  sujet.  Il  est  impossible  d'en  trouver  une  autre  qui 
convienne  mieux  si  souhaitable  que  cela  soit. 


ho 


de  leur  rythme  sur  les  exigences  des  autres  appa¬ 
reils  et  de  demander  secours  à  ceux-ci,  en  cas  do 
défaillance  ou  de  surmenage. 

Sans  doute,  dira-t-on,  nécessité  ne  connaît  pas 
de  loi  et  quand  la  vie  est  menacée  on  peut  se  dé¬ 
cider  à  semblable  sacrifice;  c’est  évident,  mais  à 
condition  qu’on  ne  puisse  faire  mieux;  et  quand, 
à  tête  reposée,  on  entreprend  une  action  déter¬ 
minée  en  vue  d’empêcher  un  homme  de  souffrir, 
on  doit  raisonner  autrement. 

Il  est  bien  entendu  qu’il  est  chirurgicalement 
plus  simple  d’agir  sur  les  ganglions  que  sur  les 
rameaux  :  en  supprimant  le  tableau  de  distribu¬ 
tion  on  est  plus  certain  de  couper  tous  les  fils, 
mais  ne  serait-il  pas  préférable  de  chercher  à 
déterminer  d’abord  les  points  de  passage  précis 
des  conductions  visées  de  fa(;on  à  n’atteindre 
qu’elles 

Objectivons  ceci  par  des  exemples.  Malgré  les 
affirmations  de  Jonncsco  touchant  l’innocuité  de 
l’ablation  d’une  et  même  des  deux  chaînes  sympa¬ 
thiques  cervicales,  du  ganglion  supérieur  au  pre¬ 
mier  thoracique  inclus,  et  si  grande  que  soit  l’ex¬ 
périence  de  l’éminent  chirurgien  de  Bucarest,  il 
est  impossible  d’admettre  que  cette  suppression 
soit  sans  inconvénient.  Danielopolu  a  très  juste¬ 
ment  fait  remarquer',  dans  sa  monograi)hie  si 
sainement  critique,  que  le  carrefour  ganglionnaire 
enlevé  dans  la  sym])athectomie  cervico-thoracique 
contient  (en  dehors  des  libres  centripètes  ejui  ap¬ 
portent  la  sensibilité  des  organes  thoraciques)  des 
libres  centrifuges  qui  sont  les  accélérateurs  car¬ 
diaques,  les  vaso-constricteurs  pulmonaires,  les 
vaso-moteurs  coronariens,  les  vaso-moteurs,  les 
nerfs  sudoraux  et  les  pilomoteurs  de  la  tête  et  des 
membres  supérieurs,  les  nerfs  de  l’iris  et  du 
muscle  de  Muller.  11  n’est  pas  indiiférent  d’inter¬ 
rompre  chez  un  angineux,  à  myocarde  alfaibli,  les 
filets  moteurs  du  C(cur,  les  vaso-moteurs  pulmo¬ 
naires  et  coronariens  ;  en  fait,  3  sur  (5  des  ma¬ 
lades  opérés  par  .lonnesco  ont  eu  de  l’œdème  aigu 
des  poumons  et  2  en  nioururent  quatre  jours  après 
l’opération. 

I.e  traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  ne  consiste  donc  certainement  pas  à  enlever 
la  chaîne  ganglionnaire  cervico-thoracicjue;  l’idée 
dont  il  s’inspire  est  juste,  la  réalisation  en  est 
mauvaise.  Dans  une  question  de  ce  genre  il  est 
indispensable  de  s’oflorcer  à  déterminer  avec 
précision  les  ehemins  que  suivent  les  impressions 
centripètes  de  la  région  cardio-aortique  et  la 
chirurgie  di^  l’angine  de  poitrine  n’existera  qu’au 
jour  où  nous  saurons  n’interrompre  que  ceux-ci  '. 

De  même,  dans  le  traitement  de  la  maladie  de 
Dasedoxv  par  des  interventions  sur  le  sympathi- 
([ue  on  doit  tendre  à  ne  sectionner  que  les  filets 
cardiaques,  les  nerfs  thyro’idiens  et  les  nerfs  ocu¬ 
laires  qui  déjjendent  du  sympathique  sans  suppri¬ 
mer  le  ganglion  cervical  supérieur,  ce  (jui  est 
parfaitement  inutile.  En  attendant  que  des  don¬ 
nées  physiologiques  jilus  sûres  permettent  une 
action  encore  plus  localisée  et  plus  précise,  on 
peut  facilement,  avec  un  peu  de  soin,  ne  couper 
(]ue  les  nerfs  (|ui  s’échappent  du  pôle  supérieur, 
(lu  bord  interne  et  du  pôle  inférieur,  en  laissant 
intacts  les  rameaux  communicants  cervicaux. 

E.videmment  la  chirurgie  du  sympathique  ainsi 
comprise,  réduite  à  des  neurotomies  électives, 
a  grand  besoin  du  concours  de  la  physiologie, 
mais  ce  n’est  pas  pour  elle  une  infériorité  défini¬ 
tive  et  certainement  son  avenir  est  là.  Le  résultat 
d’une  opération  ne  dépend  pas  du  volume  des 
parties  enlevées;  l’idéal  est  certainement  d’ob¬ 
tenir  le  résultat  cherché  avec  le  délabrement  mi¬ 
nimum. 


1.  Daniei.oi’olij.  —  L'angine  de  poitrine;  pathogénic; 
traitement  médical  et  chirurgical,  Bucarest,  Impriniorie 
Gulturu, 

2.  En  attendant  plus  de  précision,  il  semble  qu’il  faille, 
comme  le  dit  Danielopolu,  se  borner  h  sectionner  le  cor¬ 
don  du  sympathique  et  le  nerf  vertébral  à  la  base  du 
cou,  au-dessus  do  la  masse  ganglionnaire  inférieure. 
On  pourrait  y  adjoindre  encore  la  section  du  nerf  de 
Cyon,  à  la  fn(;on  de  lloler, 
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Il  faut  donc,  à  l’heure  actuelle,  sans  enthou¬ 
siasme  imprudent,  s’astreindre  à  une  patiente 
analyse,  chercher  à  déterminer  très  exactement  les 
conséquences  physiologiques  de  la  moindre  inter¬ 
vention  sur  le  sympathique,  viser  à  isoler  chez 
l’homme  les  fonctions  des  rameaux  peu  impor¬ 
tants  jusqu’ici  négligés,  celles  par  exemple  des  ra¬ 
meaux  communicants  qui  représentent  peut-être 
bien  un  des  points  où  la  chaîne  sympathique  se 
prête  le  plus  à  une  analyse  objective. 

C’est  seulement  (juand  le  bilan  de  ce  travail 
préliminaire  aura  pu  être  dressé  que  la  chirurgie 
du  système  végétatif  existera  vraiment. 


NÉCESSITÉ 

DE  LA  VULGAKISATION  DE  LA  RADIOGRAPHIE 

DU  FŒTUS 

PENDANT  LA  GESTATION* 

FAVREAU.  LABEAU  et  BOSC 

(de  Bordeaux). 

La  découverte  des  rayons  X  et  leur  utilisation 
pour  le  radiodiagnostic  lit  faire  un  grand  pas  aux 
moyens  d'investigations  en  médecine. 

Peu  de  temps  après  leur  application  comme 
procédé  pratique,  on  pensa  à  les  utiliser  pour  le 
diagnostic  de  la  grossesse.  Mais  les  résultats 
obtenus  ne  pouvaient  avoir  alors  aucun  intérêt 
pratique  les  techniques  n’étant  pas  assez  perfec¬ 
tionnées  pour  donner  une  image  du  fcctus  à  une 
période  où  les  signes  cliniques  sont  absents,  au 
début  de  la  gestation  alors  que  le  cœur  du  fœtus 
n’a  pas  été  entendu,  que  ses  mouvements  n’ont 
pas  été  perçus  par  la  mère  ou  par  l’accoucheur. 

Eddling,  en  Suède,  pensait  pouvoir  se  servir 
d’une  façon  courante  de  ce  moyen  d’investigation  ; 
il  publia  des  résultats  qui  permettaient  certains 
espoirs. 

Fabre,  en  France,  à  la  même  époque  faisait 
paraître  un  article  sur  la  radiographie  obstétri¬ 
cale,  tandis  (jue  von  Jackseh,  en  Allemagne,  étu¬ 
diait  la  question  de  son  côté;  il  fut  d’ailleurs  bien¬ 
tôt  suivi  dans  la  même  voie  par  son  compatriote 
lleynemann. 

Mais  auparavant  en  Amérique  O’Donnel  avait 
établi  la  possibilité  du  diagnostic  différentiel  par 
les  rayons  X,  et  Potocki  au  Congrès  italien  de 
Radiologie  avait  mis  sur  le  tapis  la  question  du 
radiodiagnostic  de  la  grossesse  dont  Ponzio  fit 
une  étude  peu  après. 

En  France,  Delherm,  Laquerrière,  Potocki, 
Schwabb,  Albert  Weill  s’intéressant  à  la  mé¬ 
thode,  publiaient  des  résultats  qu’ils  avaient 
obtenus. 

Les  recherches,  interrompues  pendant  les  pre¬ 
mières  années  de  la  guerre,  furent  reprises  en 
11)17. 

Tandis  que  Hess,  en  Amérique,  Kcibel,  Mail, 
Kopsch  et  llauber  étudiaient  grâce  aux  rayons  X 
l’ossilication  du  fœtus,  .Mbert  Weill  publiait  une 
communication  et  un  cas  vraiment  suggestif. 

En  Espagne,  Seb-Rescassens  communiquait 
ces  dernières  années  ses  résultats,  en  même  temps 
que  docker  et  Warnekros,  en  Allemagne,  ten¬ 
daient  à  transformer  en  méthode  courante  le  nou¬ 
veau  procédé. 

Les  Américains  Bartholomcw,  Sales,  Colloway 
publièrent  en  11)21  une  suite  de  cas  très  intéres¬ 
sants,  tandis  qu’en  France  une  série  de  commu¬ 
nications  de  Hartmann,  Reeb,  Sejourney  mon¬ 
traient  l’utilité  incontestable  de  la  radiographie 
et  que  Bouchacourt  faisait  campagne  pour  donner 
à  ce  procédé  de  diagnostic  toute  la  portée  qu’il 
convient  de  lui  attribuer. 


1.  Klëmoire  pul>Iiil  aux  Joarnêos  mëdicoles  de  Toulouse 
le  12  Juillet  1924. 


Quels  résultats  avait-on  obtenus  jusqu’ici  ? 

Le  grand  intérêt  de  la  question  consistait  à 
savoir  si  la  radiographie  pouvait-  donner  des 
résultats  positifs  autour  du  quatrième  mois,  avant 
la  perception  de  tout  signe  de  certitude.  C’est 
vers  ce  but  que  tendent  la  plupart  des  recherches. 

Hess,  dans  son  exposé  sur  l’ossification  du 
fœtus,  avait  déclaré  que  dès  la  septième  semaine 
de  la  gestation,  il  était  possible  de  déceler  un 
centre  d’ossification  dans  la  clavicule;  puis,  au 
fur  et  à  mesure  que  la  grossesse  s’avançait,  la 
plaque  radiographique  montrait  une  succession 
d’autres  centres  apparaissant  avec  une  régularité 
si  remarquable  que  selon  Mail  «  c’était  là  le  meil¬ 
leur  moyen  que  nous  possédions  de  diagnostiquer 
actuellement  la  taille  et  l’âge  du  fœ-tus  ». 

Eddling,  d’autre  part,  dans  les  conclusions 
d’un  article  sur  la  radiographie  de  la  grossesse, 
estime  qu’il  est  possible  d’obtenir  des  clichés 
satisfaisants  du  fœ-tus  dans  l’utérus  à  la  fin  du 
second  et  au  début  du  troisième  mois.  Toutefois, 
dans  les  observations  qu’il  rapporte,  on  ne  trouve 
qu’un  résultat  positif,  indiscutable  à  la  fin  du 
(juatrième  mois. 

Albert  Weill  pensa  que  le  diagnostic  est  pos.si- 
ble  au  début  du  quatrième  mois.  Il  obtint  un  ré¬ 
sultat  intéressant  dans  le  cas  suivant. 

11  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  15  ans  qui  pré¬ 
sentait  une  absence  de  règles  de  quatre  mois. 
A  l’examen  on  constatait  un  ventre  un  peu  aug¬ 
menté  de  volume.  H  n’y  avaitpas  de  modifications 
des  seins,  le  toucher  ne  put  être  pratiqué,  l’hymen 
étant  intact,  de  plus  l’auscultation  fœtale  était 
négative.  Le  diagnostic  clinique  était  impossible. 
La  radiographie  permit  de  voir  la  tête  et  la  co¬ 
lonne  vertébrale  du  fœtus. 

O’Donnel  prétend  qu’avec  la  technique  qu’il 
utilise,  les  rayons  X  montrent  le  fœtus  dans 
l’utérus  dès  les  quatre  mois.- 

A  côté  de  ces  résultats,  d’autres  expérimenta¬ 
teurs  moins  heureux  considèrent  un  radiodia¬ 
gnostic  précoce  comme  une  chose  exceptionnelle. 

Bartholomew,  Sales,  Colloway,  dont  l’expé¬ 
rience  porte  sur  une  trentaine  d’observations 
minutieusement  recueillies,  n’ont  jamais  pu  obte¬ 
nir  de  résultats  positifs  au  quatrième  mois  :  ils 
n’en  ont  eu  que  dans  le  courant  du  cinquième.  Ils 
font  d’ailleurs  une  critique  sévère  des  résultats 
précoces  d’Eddling. 

Reeb  pense  qu'en  pratique,  il  ne  faut  pas 
compter  faire  le  diagnostic  de  la  grossesse  avant 
la  fîn  du  cinquième  mois  et  que  l’absence  d’une 
ombre  fœtale  avant  ce  temps  ne  peut  pas  permet¬ 
tre  de  conclure  à  une  non-gravidité.  H  eut  un  cli¬ 
ché  négatif  à  quatre  mois  et  demi.  La  femme 
accoucha  ultérieurement  de  deux  jumeaux. 

lleynemann  n’a  obtenu  des  résultats  qu’à  la  fin 
du  cinquième  mois.  H  critique  lui  aussi  les  obser¬ 
vations  d’Eddling,  et  assure  qu’elles  ne  justifient 
pas  ses  conclusions. 

Suivant  Potocki,  au-dessous  de  cinq  mois  le 
fœ-tus  est  presque  toujours  invisible,  mais  parfois 
une  faible  image  peut  être  obtenue. 

F abre  a  rapporté  des  cas  positifs  dans  les  der¬ 
niers  mois  de  la  grossesse. 

Delherm,  Laquerrière  et  Potocki,  puis  Schwabb 
ont  publié  des  clichés  dans  lesquels  la  tête,  les 
côtes,  la  colonne  vertébrale  et  les  petits  membres 
étaient  bien  visibles  dans  la  deuxième  moitié  de 
la  grosse.' se. 

Nous  pouvons  tirer  de  ces  résultats  la  conclu¬ 
sion  suivante  :  Certains  auteurs  ont  pu  faire  un 
diagnostic  précoce,  mais  la  plupart  reconnaissent 
au  radiodiagnostic  la  môme  valeur  qu’aux  autres 
signes  de  certitude  perceptibles  pendant  la 
deuxième  moitié  delà  gestation. 

Quelle  technique  ces  auteurs  ont-ils  employée? 

Eddling  utilise  des  rayons  moyennement  mous, 
avec  étincelle  de  7  à  8  cm.,  et  des  temps  d’expo¬ 
sition  variant  de  deux  à  quatre  secondes; pendant 


ce  temps,  apnée  et  compression  moyenne  pour 
éviter  ou  du  moins  diminuer  les  chances  de 
mouvements  et  de  taches  sur  la  plaque. 

Ponzio  se  sert  de  rayons  de  dureté  moyenne, 

24  milliampères,  un  écran  renforçateur  et  des 
temps  d’exposition  variant  de  une  demie  à  deux 
secondes  suivant  l’âge  de  la  grossesse,  la  taille  de 
la  femme  et  la  quantité  de  liquide. 

lleynemann  a  recours  en  plus  à  un  diaphragme 
compresseur.  Son  temps  d’exposition  est  de  une 
à  dix  secondes  en  position  latérale. 

Von  Jaksch  interpose  des  filtres  métalliques 
avec  rayons  moyennement  durs,  40  milliampères 
et  douze  à  quinze  secondes  d’exposition. 

Potocki  opère  avec  40  à  60  milliampères  et  un 
cinquième  de  seconde  seulement. 

Fabre  ne  dépasse  pas  dix  secondes. 

O’Donnel  se  sert  d’un  tube  dur,  avec  25  mil- 
larapères  et  un  quart  de  seconde  d’exposition 
pour  une  femme  d’un  poids  moyen  et  une  gros¬ 
sesse  de  quatre  mois.  Pour  chaque  mois  en  plus 
et  un  poids  supérieur  de  10  livres,  il  fait  un 
sixième  de  seconde  de  plus. 

Bartholomew,  Sales,  Colloway  reconnaissent 
que  les  positions  dorsales,  ventrales  et  latérales 
sont  utilisables.  Cependant,  ils  croient  préférable 
au  début  de  la  grossesse  de  diriger  les  rayons 
suivant  l’axe  du  canal  pelvien.  Ils  prennent  la 
précaution  d’administrer  auparavant  à  chaque 
femme  une  dose  d’huile  de  ricin  pour  débarrasser 
le  rectum  et  l’anse  sigmo'ide  des  matières  ster- 
corales  qui  pourraient  y  être  accumulées.  Les 
femmes  enceintes  étaient  radiographiées  dès  le 
troisième  ou  le  quatrième  mois,  puis  tous  les 
quinze  jours  jusqu’à  l’obtention  d’un  résultat 
positif. 

Ils  opérèrent  avec  des  expositions  variant  de 
cinq  à  six  secondes,  une  étincelle  de  cinq  pouces, 

25  milliampères,  un  cône  et  un  diaphragme. 

Ils  utilisent  souvent  la  position  ventrale,  mais 
dans  quelques  cas  la  position  dorsale  leur  a  donné 
de  meilleurs  résultats,  les  faisceaux  des  rayons  X 
étant  parallèles  à  l’axe  du  pelvis. 

Albert  Weill  et  Schwabb  ont  employé  des 
rayons  de  dureté  moyenne  (6  à  7  au  radiochro- 
nomètre  Benoist)  et  des  poses  très  courtes. 

Bouchacourt  opère  avec  30  milliampères  pour 
des  expositions  variant  de  quatre  à  cinq  se¬ 
condes. 

Telles  sont  en  résumé  les  diverses  techniques 
utilisées.  Si  elles  varient  dans  certains  détails, 
dans  l’ensemble  elles  sont  identiques  quant  à  la 
durée  d’exposition,  presque  toutes  comportant  en 
effet  des  temps  de  poses  relativement  courts, 
quelques  secondes. 

Technique  employée  par  nous. 

Au  cours  de  nos  recherches  nous  avons  utilisé 
les  divers  procédés  énumérés  plus  haut.  La  tech¬ 
nique  suivante  nous  donne  les  meilleurs  résultats. 

Dans  les  premiers  mois  de  la  gestation  nous 
avons  recours  de  préférence  à  la  position  abdo¬ 
minale,  car  avant  cinq  mois  l’utérus  ne  dépasse 
guère  les  crêtes  iliaques,  et  celles-ci,  par  leur 
épaisseur,  risquent  de  cacher  l’ombre  fœtale 
quand  on  utilise  la  position  latérale. 

Au  contraire,  dès  que  l’utérus  est  suffisamment 
remonté  dans  la  cavité  abdominale  la  position 
sagittale  est  préférable;  on  évite  ainsi  l’ombre  de 
la  colonne  vertébrale  de  la  mère.  A  cette  époque, 
nous  faisons  deux  clichés,  un  de  face  et  un  de 
côté. 

Nous  utilisons  les  temps  de  poses  suivantes  : 

Pour  la  position  abdominale,  2  secondes; 

Pour  la  position  latérale,  3  secondes. 

Dans  quelques  cas  où  la  mobilité  de  la  mère  ou 
du  fœtus  est  excessive  les  temps  doivent  être  plus 
courts  :  Un  cinquième  de  secondé  par  exemple. 

Nous  employons  un  courant  de  40  milliam¬ 
pères  avec  étincelle  correspondante  de  12  cm.  Le 
matériel  se  compose  d’un  tube  à  gaz  de  Regnier 
et  Render,  d’un  contact  tournant  de  Ropiquet, 
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d’écrans  renforçateurs  Caplain  Saint-André  et  de 
films  Kodack.  Nous  tâchons  d’obtenir  une  immo¬ 
bilité  relative  par  les  moyens  classiques,  apnée  et 
compression. 

Xous  insistons  sur  la  nécessité  d'avoir  une  bonne 
technique,  il  faudra  que  chaque  expérimentateur 
s'y  prenne  à  plusieurs  fois  avant  de  trouver  la  bonne 
façon  de  procéder.  Il  s'agit  d'ailleurs  d'un  peu  de 
doigté. 

Nos  résultats. 

Les  premiers  résultats  que  nous  avons  obtenus, 
dont  les  observations  sont  publiées  en  détail  dans 
la  thèse  de  Dose  (Bordeaux,  1924),  se  décompo¬ 
sent  ainsi  : 

1“  Avant  quatre  mois  et  demi  les  bruits  du  cœur 
n’ayant  pas  été  entendus  ni  les  mouvements  fœtaux 
perçus,  dans  11  cas  il  y  eut  : 

G  radiographies  sans  résultats) 

5  radiographies  avec  une  ombre  de  squelette 
fœtal  (parmi  celles-ci  on  reconnaissait  la  présence 
de  deux  fœtus  avant  quatre  mois)  ; 

2“  Après  quatre  mois  et  demi  les  bruits  du  cœur 
ainsi  que  les  mouvements  actifs  avaient  été 
perçus  ; 

Pas  de  radiographies  sans  résultats. 

11  y  a  un  point  sur  lequel  nous  ne  saurions  trop 
insister,  c'est  la  nécessité  d'examiner  le  cliché  atten¬ 
tivement  au  négatoscope  avant  de  le  considérer 
comme  négatif,  car  une  radiographie  qui  peut 
paraître  nulle  à  un  examen  superficiel  permettra 
de  reconnaître  une  ombre  du  squelette  fœtal  après 
une  recherche  minutieuse  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  du  contour  de  la  base  du  crâne  ou  des  petits 
membres. 

M.  Péry  nous  a  autorisé  à  rapporter  l’obser¬ 
vation  suivante  qui  est  typique  : 

Un  de  nos  confrères  lui  adresse  sa  domestique 
pour  tumeur  abdominale  du  volume  d’un  utérus 
gravide  de  cinq  mois  avec  absence  de  règles 
depuis  huit  mois.  Les  battements  du  cœur  ne 
sont  pas  entendus.  Il  pense  qu’il  s’agit  d’une 
rétention  de  fœtus  mort,  ou  d’une  grossesse  sur¬ 
venue  pendant  une  période  d’aménorrhée  plutôt 
que  d’une  tumeur  (kyste  de  l’ovaire  ou  fibrome)  et 
conseille  la  radiographie. 

Le  radiographe  qui  n’avait  pas  l’habitude  de 
lire  ces  clichés  répond  qu’il  n’y  a  pas  d’ombre 
fœtale.  La  laparotomie  révèle  un  utérus  gravide 
de  cinq  mois. 

On  se  rend  alors  chez  le  radiographe,  et  l’exa¬ 
men  attentif  du  cliché  permet  de  déceler  une 
ombre  nette  de  la  colonne  vertébrale. 

Cliché  négatif. —  Quelle  valeur,  d’autre  part, 
peut-on  attribuer  à  un  cliché  négatif?  Séjourney 
a  posé  la  question  dernièrement.  Reeb,  à  ce  sujet, 
considère  que  l’absence  d’une  ombre  fœtale  avant 
le  cinquième  mois  ne  peut  pas  permettre  de  con¬ 
clure  à  une  non-gravidité.  Barlholomew  estime 
que  la  valeur  du  diagnostic  radiographique  est 
limitée  à  ce  fait  que,  dans  le  deuxième  trimestre 
de  la  grossesse,  un  résultat  négatif  ne  permet  pas 
de  nier  celle-ci. 

Nous  pensons  qu’on  peut  considérer  le  cin¬ 
quième  mois  comme  limite  pour  regarder  un 
cliché  négatif  comme  une  preuve  de  l’absence 
du  fœtus;  limite  toute  provisoire  d’ailleurs  que 
les  progrès  constants  de  la  radiographie  ne  tarde¬ 
ront  pas  à  abaisser. 

A  l’heure  acluelle,  avec  une  bonne  technique,  un 
résultat  négatif  après  cinq  mois  permet  d’éviter 
une  observation  plus  longue  pouvant  être  préju¬ 
diciable  à  la  malade. 

Dans  quels  sens  peut-on  utiliser  les  résultats  ? 

Diagnostic  précoce.  —  La  majorité  des  expé¬ 
rimentateurs  reconnaît  qu’en  pratique  la  radio¬ 
graphie  permet  de  faire  un  diagnostic  autour  du 
quatrième  mois. 


Les  cas  de  Hess  ou  d’Eddling,  dans  lesquels 
les  clichés  auraient  été  positifs  dans  les  deuxième 
et  troisième  mois,  doivent  être  considérés  comme 
exceptionnels. 

Cependant  il  est  probable  que  dans  un  avenir 
très  prochain,  avec  des  appareils  mieux  appropriés 
des  procédés  plus  sensibles  on  pourra  obtenir  des 
résultats  meilleurs  et  plus  précoces. 

Diagnostic  différentiel.  —  S’il  est  utile  de 
faire  un  diagnostic  précoce  positif  de  la  gestation, 
il  est  encore  plus  important  de  faire  un  diagnostic 
différentiel,  d’affirmer  la  présence  du  fœtus  alors 
qu’on  n’avait  que  des  doutes  vagues,  et  qu’on 
penchait  pour  le  diagnostic  de  tumeur. 

Dans  combien  de  cas  n’a-t-on  pas  hésité  entre 
un  fibrome  et  une  grossesse  ou  un  fibrome  avec 
grossesse  et  un  fibrome  simple.  Si  tous  les  chi¬ 
rurgiens  rapportaient  les  cas  de  laparotomie  «  ex¬ 
ploratrice  »  dans  lesquels  on  découvrit  un  utérus 
gravide,  le  nombre  des  observations  serait  im¬ 
portant. 

Citons  celle  de  Hartmann  dans  laquelle  le  dia¬ 
gnostic  de  fibrome  avait  été  posé,  quoique  de 
légers  doutes  subsistaient  en  faveur  d’une  gros¬ 
sesse,  la  radiographie  montra  une  colonne  ver¬ 
tébrale  du  fœtus. 

Celle  de  Séjourney  au  contraire  laissait  penser 
à  une  grossesse  de  six  mois,  même  après  laparo¬ 
tomie.  C’était  un  fibrome  parenchymateux.  En 
pareille  circonstance,  dit-il,  la  radiographie  aurait 
levé  tous  les  doutes. 

Dans  plusieurs  de  nos  observations  il  s’agissait 
de  différencier  la  grossesse  d’une  tumeur.  Chaque 
fois  la  radiographie  leva  les  doutes. 

Dans  l’observation  de  M.  Péry,  précédemment 
rapportée,  on  pensait  à  un  kyste  de  l'ovaire. 

Ce  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire  peut  pré¬ 
senter  quelques  difficultés  avec  celui  d'hydram¬ 
nios-,  dans  ce  cas,  on  trouve  les  parties  fœtales  à 
la  radiographie. 

Nous  nous  souvenons  d’un  cas  où  l’erreur  était 
facile.  Les  battements  du  cœur  n’étaient  pas 
perçus,  la  femme  niait  toute  possibilité  de  gros¬ 
sesse,  de  même  que  la  perception  des  mouve¬ 
ments  du  fœtus.  Avec  cela  la  paroi  abdominale 
était  épaisse,  résistante,  la  femme  très  grosse,  la 
palpation  était  très  difficile,  on  eut  quelque  hési¬ 
tation  entre  une  tumeur  kystique  et  une  grossesse 
de  six  mois  avec  hydramnios.  Le  cliché  positif 
leva  tous  les  doutes. 

Il  faut  penser  aussi  aux  cas  d’hydramnios  aigus 
avec  troubles  locaux  qui  prennent  l’allure  d’un 
kyste  de  l’ovaire  avec  torsion  de  son  pédicule. 

Dans  les  grossesses  extra-utérines  avancées  et 
interrompues,  on  reconnaît  très  bien  le  fœtus 
transformé  en  lithopédion  (de  Lee). 

Diagnostic  du  nombre.  — La  grossesse  double 
est  souvent  révélée  par  l’examen  clinique.  Presque 
toujours  elle  est  soupçonnée.  Elle  peut  être  affirmée 
moins  souvent,  car  si  les  signes  de  présomption 
sont  nombreux,  les  signes  de  certitude  sont  assez 
rares. 

Sans  doute  la  perception  de  trois  pôles  fœtaux 
et  de  deux  foyers  d’auscultation  avec  rythme  dif¬ 
férent  suffisent,  la  plupart  du  temps,  pour  porter 
un  diagnostic  ferme,  mais  dans  certaines  condi¬ 
tions  d'examen  on  peut  croire  à  tort  à  une  gros¬ 
sesse  double  ou  bien  l’ignorer. 

On  sait,  par  exemple,  qu’il  n’est  pas  toujours 
aisé  de  différencier  une  grossesse  gémellaire  de 
l’hydramnios,  d’autant  plus  que  l’un  accompagne 
souvent  l’autre.  Des  signes  communs  nombreux 
(gros  utérus,  tension  extrême,  œdèmes,  etc.) 
rendent  le  diagnostic  hésitant.' 

H  en  est  de  même  quand  un  fibrome  en  impose 
par  sa  forme  pour  un  autre  pôle  fœtal  dans  des 
conditions  difficiles  de  palpation.  Nous  avons  une 
observation  dans  laquelle  on  pouvait  croire  à  une 
grossesse  gémellaire.  Il  s’agissait  d’une  gros¬ 
sesse  avec  un  volumineux  fibrome  de  la  paroi  qui 
en  imposait  pour  un  troisième  pôle. 


Il  est  très  facile  de  diagnostiquer  une  gros¬ 
sesse  gémellaire  par  l’examen  aux  rayons  X. 
Aussi  dans  tous  les  cas  où  le  doute  s’élève,  l’uti¬ 
lisation  de  la  radiographie  doit  être  la  règle, 
d’autant  plus  que  c’est  à  l'époque  où  l’on  a  en 
général  intérêt  à  connaître  une  grossesse  double 
que  les  rayons  X  donnent  toujours  des  résultats 
positifs. 

Ils  renseigneront  ainsi  sur  la  position  respec¬ 
tive  du  fœtus  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de 
déterminer. 

Au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons  pu 
faire  un  diagnostic  de  grossesse  double  dans  un 
cas  où  le  diagnostic  même  de  grossesse  n’avait 
pu  être  affirmé. 

Nous  citerons  enfin  le  cas  de  grossesse  triple 
que  nous  avons  rapporté  récemment  à  la  Société 
d’Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Bordeaux,  et 
dont  , le  diagnostic  ne  put  être  fait  que  par  la  ra¬ 
diographie,  cas  qui  peut  être  rapproché  en  tous 
points  de  celui  d’Elie  Essen  Moller. 

Diagnostic  de  i.’age  de  la  grossesse.  —  Il 
est  relativement  facile  de  déterininer  l’âge  ap¬ 
proximatif  do  la  grossesse  en  se  liasant  sur  la 
date  des  dernières  règles.  Les  autres  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’interrogatoire,  ainsi  que  la 
mensuration  de  l’utérus,  concourent  d’autre  part 
à  établir  le  diagnostic. 

Nous  nous  sommes  demandé  toutefois  si,  dans 
le  cas  où  ce  dernier  présentait  quelques  diffi¬ 
cultés,  ce  qui  est  rare,  il  n’y  avait  [las  intérêt  à 
recourir  aux  rayons  X.  Comme  au  l  ours  de  nos 
recherches  nous  avons  radiographié  des  hetus 
jusqu’à  l’approche  du  terme,  nous  avons  pu  com¬ 
parer  les  divers  clichés  correspondant  aux  divers 
stades  de  la  gestation  et  relever  les  différences 
existant  entre  eux. 

Sans  doute,  selon  Hess  et  Mail,  il  est  possible, 
en  se  basant  sur  l’apparition  des  centres  d’ossifi¬ 
cation,  de  déterminer  l’âge  du  fœtus  à  quelques 
jours  près  dès  la  fin  du  deuxième  mois  ;  malheu¬ 
reusement,  dans  la  pratique,  on  se  heurte  aux 
mêmes  difficultés  que  pour  le  diagnostic  précoce, 
d’autant  plus  que  ces  résultats  ne  peuvent  être 
obtenus  qu'avec  un  outillage  ayant  un  perfection¬ 
nement  qu’atteignent  bien  peu  d’installations. 

Dans  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse,  l’es¬ 
timation  de  l’âge  du  fœ-tus  par  l’examen  des 
clichés  est  plus  facile  quoique  demeurant  très 
approximative.  Les  conditions  qui  entraînent  la 
plus  ou  moins  grande  netteté  des  clichés  sont  en 
effet  essentiellement  variables  avec  chaque  sujet. 
On  peut  toutefois  se  guider  sur  l’apparition  suc¬ 
cessive  des  divers  segments  du  squelette  fœ“tal. 

Nous  avons  remarqué,  en  eflet,  qu’en  règle 
générale  les  plaques  radiographiques  montraient 
d’abord  l’ombre  de  la  colonne  vertébrale  ;  puis 
apparaissent,  dans  l’ordre,  la  base  du  crâne,  les 
petits  membres,  la  voûte  crânienne,  les  côtes  et 
finalement  le  bassin. 

La  netteté  de  l’ombre  de  ces  pièces  osseuses 
augmente  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  approche 
du  terme.  On  peut  facilement  en  suivre  le  déve¬ 
loppement,  en  fixer  la  forme  et  les  dimensions 
exactes.  Il  est  évident  qu’en  pratiquant  systéma¬ 
tiquement  de  nombreuses  radiographies  de  fœtus, 
on  arriverait  à  avoir  un  critérium  net  pour  pou¬ 
voir  fixer  peut-être  très  exactement  l’âge  de  la 
grossesse.  Gela  pourrait  avoir  une  importance 
pour  établir  le  moment  opportun  pour  prati¬ 
quer  l’opération  césarienne  avant  tout  début  de 
travail. 

Il  est  regrettable  que  les  os  du  iiassin  chez  le 
fœlus  mâle  ou  femelle  aient  absolument  la  même 
forme  et  le  même  développement;  sans  quoi,  il 
serait  possible  de  faire  le  diagnostic  tant  désiré 
parfois  du  sexe  de  l’enfant. 

Diagnostic  de  malfor.mation.  —  Le  radio- 
diagnostic  peut  encore  être  utilisé  pour  déceler 
certaines  malformations  fœtales. 

Sans  parler  du  diagnostic  de  monstres  dont 
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De  Lee  a  signalé  la  possibilité,  nous  ferons  re¬ 
marquer  qu’il  est  un  type  de  niairorinalion  que 
l’examen  radiographique  révélera  assez  facile¬ 
ment  :  c’est  V hydrocéphalie.  On  obtient,  en  effet, 
régulièrement  bien  avant  le  terme  une  image 
nette  du  crâne  fœtal  ;  il  est  par  conséquent  facile 
de  voir  si  ses  dimensions  sont  disproportionnées. 
Le  diagnostic  est  encore  plus  facile  quand  le 
fœtus  se  présente  par  le  siège. 

Nous  citerons  enfin,  à  titre  de  curiosité,  l’ob¬ 
servation  rapportée  par  O’Donnel,  dans  laquelle 
le  diagnostic  d’ankylose  du  coude  droit  du  fœtus 
put  être  porté  grâce  à  la  radiographie.  La  con¬ 
naissance  préalable  de  cette  malformation  eut 
son  utilité  lors  de  l’accouchement,  au  cours  du¬ 
quel  elle  fut  contrôlée. 

Diagnostic  de  position  et  de  présentation. 

_  Dès  1899,  Varnier  disait  que  sur  la  femme 

enceinte,  aussi  bien  à  0  mois  1/2  qu’à  l’approche 
du  terme,  on  peut  radiographier  la  tête  du  fœtus, 
à  l’entrée  du  bassin,  et  juger  de  son  volume,  de 
son  degré  de  flexion  et  d’engagement  et  de  son 
orientation.  11  ajoutait  que  sur  une  radiographie 
ainsi  faite  on  ne  voyait  ni  la  colonne  vertébrale, 
ni  les  petits  membres. 

Nous  savons  qu’aujourd’hui  on  obtient  les  om¬ 
bres  de  ces  diverses  parties  aussi  bien  que  celle 
de  la  tète  ;  il  est  donc  facile  dans  ces  conditions 
de  faire  un  diagnostic  de  position  ou  de  présen¬ 
tation. 

Nous  avons  cherché  au  cours  de  nos  observa¬ 
tions,  si  l’on  jiouvait  aisément  déterminer  l’une 
et  l’autre  en  se  guidant  sur  la  direction  des  divers 
segments  du  squelette;  nous  nous  sommes  rendu 
compte  que  le  diagnostic  était  très  facile  à  condi¬ 
tion  toutefois  d’effectuer  deux  poses  :  l’une  mon¬ 
trant  le  fœtus  de  face  et  l’autre  de  profil.  La 
perception  visuelle  du  fœtus  sur  un  cliché  radio¬ 
graphique  est  à  ce  point  de  vue  supérieure  aux 
impressions  tactiles  d’un  palper  indirect. 

11  nous  a  paru,  en  outre,  que  c’était  l’orientation 
de  la  tête  et  de  la  colonne  vertébrale  qui  était  la 
plus  apte  à  nous  fixer  sur  la  position  exacte  du 
fietus. 

A  cause  de  la  facilité  du  diagnostic  de  position 
et  de  présentation  par  les  rayons  X,  nous  avons 
pensé  qu’il  était  des  cas  où  ils  pouvaient  avoir 
leur  utilité;  en  particulier,  quand  la  paroi  abdo¬ 
minale  est  très  épaisse  ou  très  musclée,  que 
l’utérus  est  fortement  antéversé,  que  la  résistance 
de  sa  jiaroi  est  exagérée  ou  sa  contractilité  exces¬ 
sive.  Toutes  causes  qui  s’opposent  à  une  palpa¬ 
tion  délicate  des  parties  fœtales.  Comme  en 
dehors  de  ces  causes  générales  pouvant  faire 
errer  le  diagnostic,  il  en  est  quelques  autres  plus 
particulières  et  que  l’on  rencontre  dans  chaque 
genre  de  présentation,  il  semble  utile  d’avoir 
recours  à  la  radiographie  dans  tous  les  cas  où, 
pour  une  raison  quelconque,  le  diagnostic  de  po¬ 
sition  ou  de  présentation  reste  hésitant. 

Au  cours  de  nos  recherches  nous  avons  sou¬ 
vent  constaté  que  les  petits  membres  sont  loin 
d’être  toujours  en  hyperflexion,  comme  le  disent 
les  classiques  ;  la  demi-flexion  et  l’extension  sont 
fréquentes  même  à  l’approche  du  terme,  surtout 
quand  le  liquide  amniotique  est  en  excès. 

Nous  avons  remarqué  aussi  que  la  situation  du 
fœtus  au  début  de  la  grossesse  n’est  pas  le  siège 
en  bas.  Il  est  souvent  transversal,  quelquefois 
oblique  avec  la  tête  en  bas. 

Innocuité  du  procédé. 

Signalons  en  terminant  l’innocuité  absolue  des 
rayons  X  quand  on  les  utilise  pour  déceler  la  pré¬ 
sence  du  fœtus. 

11  est  évident  qu’avec  des  temps  de  pose  exces¬ 
sivement  courts  on  ne  saurait  les  suspecter  de 
quelque  accident  que  ce  soit. 

D’ailleurs,  on  connaît  encore  très  mal  l’action 
stérilisante  des  rayons  X  sur  les  ovaires;  après 
6irol  et  Ménard,  Aiidcbert,  nous  avons  rapporté 


(Soc.  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux] 
l’observation  d’une  femme  chez  laquelle  une  gros¬ 
sesse  survint  au  cours  d’une  longue  période 
d’aménorrhée  quinze  mois  après  un  traitement  de 
21  séances  de  radiothérapie  semi-profonde. 

O’Donnel,  qui  a  fait  plus  de  150  expositions, 
n’a  pas  trouvé  le  moindre  danger  pour  la  mère 
ou  pour  l’enfant.  Tous  les  expérimentateurs, 
d’ailleurs,  affirment  qu’il  n’y  a  aucun  risque  à 
exposer  la  mère  ou  le  fatus  aux  rayons  X  dans 
les  conditions  où  l’on  opère  aujourd’hui. 

Conclusion. 

Notre  but  dans  ce  mémoire  (que  nous  sommes 
heureux  de  pufilier  à  la  Société  d’Obstétrique  et 
de  Gynécologie  de  Toulouse,  sous  les  auspices 
des  Journées  médicales  dont  le  distingué  Prési¬ 
dent  a  bien  voulu  nous  solliciter)  a  été  d’attirer 
l'attention  sur  la  nécessité  de  la  vulgarisation  de 
la  radiographie  du  fictus  in  utero. 

L’utilité  en  apparaît  de  plus  en  plus  comme  évi¬ 
dente  pour  diagnostiquer  la  grossesse,  car  chaque 
jour  on  arrive  à  déceler  plus  tôt  la  présence  du 
fœtus. 

Nous  avons  obtenu  l’ombre  du  squelette  fœtal 
au  début  du  quatrième  mois  ;  quoique  ce  ne  soient 
là  que  des  résultats  exceptionnels,  on  constate 
que  la  fréquence  des  clichés  positifs  va  en  crois¬ 
sant  depuis  le  milieu  du  quatrième  mois  jusqu’au 
milieu  du  cinquième.  Après  ce  terme,  avec  une 
bonne  techniqu'O,  on  ne  doit  pas  obtenir  de  radio¬ 
graphies  négatives. 

On  peut  donc  conclure  que  les  rayons  X,  pro¬ 
cédé  d'une  parfaite  innocuité,  fournissent  le  pre¬ 
mier  signe  de  certitude  absolue,  encore  incon¬ 
stant  malheureusement. 

Ils  seront  un  auxiliaire  précieux  chaque  fois 
que  la  clinique  sera  impuissante  à  affirmer  la 
grossesse  ou  bien  à  fixer  le  nombre  de  fœtus. 
Quelquefois  on  pourra  les  utiliser  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  malformation,  de  présentation  ou  de 
position. 


HÉMATOMES  SOUS-UNGUÉAUX 
ET  TÉTANOS 

Par  G.  FERRY 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  l’IIniversité  de  Strasbourg. 


Dans  un  récent  article*,  L.  Bérard  et  A.  Lu¬ 
mière  font  ressortir  le  danger  qu’offrent,  au  point 
de  vue  du  développement  du  tétanos,  les  petites 
plaies  anfractueuses  des  extrémités  des  doigts  de 
la  main  et  du  pied. 

Ils  attirent  spécialement  l’attention  sur  le  rôle 
que  jouent,  dans  l’évolution  de  cette  terrible  com¬ 
plication,  les  hématomes  sous-unguéaux.  Sur  sept 
blessés  atteints  de  petites  plaies  des  phalanges, 
qu’ils  ont  observés  au  cours  de  ces  cinq  dernières 
années,  dont  aucun  n’avait  reçu,  à  titre  préventif, 
de  sérum  antitétanique,  cinq  présentaient  cette 
lésion  sous-unguéale. 

La  contamination  tétanigène  s’était  eflectuée  à 
la  faveur  de  ces  petites  plaies  des  extrémités, 
pansées  après  nettoyage  à  l’eau  oxygénée  dans 
2  cas,  après  badigeonnage  iodé  dans  les  3  autres 
cas.  Elles  avaient  paru  primitivement  à  ce  point 
bénignes  qu’aucune  injection  préventive  de  sérum 
antitétanique  n’avait  été  pratiquée. 

Ainsi  procèdent  journellement,  sans  qu’il  soit 
permis  de  leur  en  faire  grief,  les  médecins  qui  ont 
à  soigner  les  nombreux  accidentés  du  travail.  Ils 
observent  assez  rarement.  Dieu  merci,  cette  grave 
complication.  Les  observations  de  Bérard  et 
Lumière  indiquent  toutefois  qu’il  est  bon  de  la 


1.  L.  Bcbard  et  A.  Lumièrh.  —  «  HémotoineB  sous- 
unguéaux  et  tétanos  ».  ha  l’retie  Médicale,  n»  59,  23  Juif» 
let  1924,  p.  031, 


prévoir,  dans  les  régions  réputées  tétanigènes 
notamment.  Elles  soulignent  le  danger  réel  que 
peuvent  présenter  les  hématomes  sous-unguéaux. 

Ces  épanchements  sanguins  sont  abrités  de  l’air 
extérieur.  Peu  importants  certes,  mais  exactement 
limités  à  la  surface  du  tissu  sous-unguéal  lésé, 
tissu  riche  en  terminaisons  nerveuses  et  en  vais¬ 
seaux  capillaires  anastomotiques,  en  ces  canaux 
dérivatifs  de  Suquet  aux  dépens  desquels  peuvent 
se  constituer  ces  glomus  neuro-myoartériels  si 
douloureux  décrits  par  P.  Masson  *,  ils  offrent 
un  milieu  de  culture  éminemment  favorable  au 
développement  du  bacille  anaérobie  de  Nicolaïer. 

La  richesse  vasculaire  et  nerveuse  de  cette 
région  explique,  elle  aussi,  la  rapidité  parfois 
foudroyante  qu’a  prise,  dans  certains  des  cas 
rapportés,  l’évolution  du  tétanos. 

Point  n’est  besoin,  d’ailleurs,  qu’une  grosse 
plaie  de  la  phalangette  coexiste  avec  l’hématome, 
pour  que  puisse  se  produire  l’infection  tétanique. 
Au  niveau  de  la  sertissure  de  l’ongle,  dont  le 
bord,  légèrement  décollé  par  le  traumatisme,  a 
pu  blesser  son  lit,  le  bacille  de  Nicolaïer  peut 
pénétrer. 

L’observation  suivante  de  André  Bertaux  * 
en  est  un  exemple  typique.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  25  ans,  sur  le  pied  de  qui  un  cheval 
avait  posé  son  sabot.  Il  n’y  avait  pas  eu  de 
déchirure  ni  de  la  chaussure,  ni  des  bas,  pas 
de  plaie  apparente  à  l’orteil;  un  hématome  sous- 
unguéal  seul  était  apparu.  Pour  ne  pas  souffrir 
du  serrement  de  sa  chaussure,  cette  femme  avait 
marché  nu-pieds  dans  la  cour  de  sa  ferme;  le 
deuxième  jour,  elle  avait  consulté  un  médecin 
qui,  en  l’absence  de  plaie,  avait  conseillé  quel¬ 
ques  pansements  humides  à  l’eau  oxygénée.  Seize 
jours  après  l’accident,  apparaissaient  les  pre¬ 
miers  symptômes  d’un  tétanos  dont  elle  mourait 
neuf  jours  plus  tard. 

Mieux  encore  que  celles  rapportées  par  Bé¬ 
rard  et  Lumière,  cette  observation  précise  le  rôle 
néfaste  que  peuvent  avoir,  dans  la  genèse  du 
tétanos,  les  hématomes  sous-unguéaux. 

Au  cours  de  cette  année  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  2  cas  de  tétanos,  mortels,  chez 
deux  blessés  ayant  respectivement  présenté,  eux 
aussi,  avec  une  plaie  de  l’extrémité  d’un  doigt,  un 
hématome  sous-unguéal. 

En  voici  les  observations  sommairement  ré¬ 
sumées  : 

Observation  I.  — -  Mar...  (Alfred),  28  ans,  terrassier, 
travaillait  à  la  construction  d’une  voie  ferrée.  Le 
;!  Novembre  1923,  il  reçoit  un  bloc  de  pierre  sur  le 
pied.  La  chaussure,  en  cuir  très  épais,  n’est  pas 
coupée.  L’extrémité  du  gros  orteil  comprimé  est 
très  douloureuse  et  sensible.  Un  léger  suintement 
sanguin  apparaît  au  niveau  de  la  sertissure  latérale 
de  l’ongle.  Après  lavage  à  l’eau  froide  du  ruisseau 
sans  application  de  pansement,  M...  reprend  son  tra¬ 
vail.  Le  lendemain,  il  remarque  un  gonflement  vio¬ 
lacé  de  la  région  de  la  matrice  de  l’ongle,  ainsi 
qu’une  tache  sanguine  noirâtre  sous  l’ongle  ;  il  n'in¬ 
terrompt  pas  son  travail.  Le  neuvième  jour  les  pre¬ 
miers  signes  du  tétanos  apparaissent.  A  ce  moment, 
il  reçoit  une  première  injection  de  40  eme  de  sérum. 

A  son  arrivée  à  la  clinique,  opisthotonos  et  autres 
symptômes  très  accusés  de  tétanos.  On  ne  constate 
plus  qu’une  légère  tache  sanguine  sous  l’ongle  du 
gros  orteil  dont  il  est  impossible  d’apprécier  la  sen¬ 
sibilité  générale,  vu  la  gravité  de  l’état  général  du 
sujet.  Injections  sous-cutanées  et  intrarachidiennes 
de  sérum.  Chloral.  Mort  le  soir  même,  12  Novem¬ 
bre  1923,  six  heures  après  son  arrivée. 

Observation  II.  —  Ar...  (Charles),  28  ans,  manœu¬ 
vre,  a  l’extrémité  de  l’annulaire  de  la  main  droite 
serrée  entre  les  tampons  de  deux  wagonnets  le 
23  Décembre  1923.  La  pulpe  de  la  troisième  pha¬ 
lange  est  pendante. 

Dès  l’entrée  du  blessé  à  la  clinique,  elle  est 
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suturée  après  nettoyage  de  la  plaie  et  extraction 
d'un  petit  fragment  d’os  (suture  par  un  seul  fil). 
20  eme  de  sérum  antitétanique  sont  injectés  à  titre 
préventif  sous  la  peau  du  bras  du  même  côté. 

Réaction  inflammatoire  les  jours  suivants,  puis 
.suppuration.  Le  3  Janvier  1924,  eu  anesthésie  locale, 
désarticulation  de  la  troisième  phalange,  transversa¬ 
lement  fracturée  en  son  milieu.  Rapprochement  du 
lambeau  sur  drainage  filiforme. 

L’état  local  paraît  d’abord  s’améliorer,  puis  la 
plaie  reste  atone;  en  même  temps  le  sujet,  dont 
l'intelligence  est  plutôt  moyenne,  accuse  une  lassi¬ 
tude,  une  apathie,  une  tendance  au  sommeil  qui  sur¬ 
prennent. 

Le  10  Janvier  1924,  apparition  des  premières  ma¬ 
nifestations  du  tétanos.  Mise  à  nu  de  la  plaie,  débri- 
dement,  cautérisation  au  thermocautère.  Traitement 
intensif  au  sérum  antitétanique,  intrarachidien  et 
sous-cutané. 


Après  une  amélioration  passagère,  qui,  survenant 
après  une  incubation  lente,  pouvait  laisser  espérer 
une  guérison,  recrudescence  brusque  des  contractures 
et  mort  le  16  Janvier  1924. 

Ces  observations,  ajoutées  à  celles  de  Bérard 
et  Lumière,  de  Bertaux,  contribuent  à  appuyer 
la  thèse  soutenue  par  ces  auteurs. 

Elles  font  nettement  ressortir  le  rôle  que 
peuvent  jouer  dans  l'apparition  du  tétanos  les 
hématomes  sou.s-unguéaux  lorsqu’ils  coexistent 
avec  de  minimes  lésions  des  extrémités  des 
doigts. 

Nous  attirerons  simplement  l’attention  sur  ce 
point  que  le  blessé  de  l’observation  II  avait  reçu 
sous  la  peau  20  eme  de  sérum  antitétanique  au 
moment  du  second  pansement,  soit  six  heures  après 
son  arrivée  à  la  clinique.  Il  y  avait  été  adressé  en 


vue  d’une  suture  qui  fut  réalisée  selon  la  techni¬ 
que  habituelle.  Ce  fait  prouve  combien  précoce  et 
virulente  peut  être  l’infection  tétanique  dans  de 
tels  cas,  puisque  20  eme  de  sérum,  cependant 
injectés  très  peu  de  temps  après  l’accident,  n’ont 
pu  prévenir  l’éclosion  d’un  tétanos  fatal. 

En  présence  d’une  plaie  isolée  des  extrémités 
des  doigts,  ou  coexistante  avec  un  hématome 
sous-unguéal,  il  convient  donc  d’exciser  avec 
grand  soin  les  tissus  contus  avant  d’en  réaliser 
la  suture;  il  convient  de  pratiquer  soigneusement 
la  désinfection  des  écorchures  ne  nécessitant  pas 
de  suture  et  d’agir  de  même  au  niveau  des  zones 
de  sertissure  de  l’ongle  ;  il  convient  enfin  de  ne 
pas  omettre  l’injection  préventive  de  sérum  anti¬ 
tétanique,  et  de  ne  pas  soustraire  trop  tôt  de  tels 
blessés  à  l’observation  médicale. 


Clinique  médicale  de  l’Université  de  Leiden 
(Hollande) 

Directeur;  Prof.  D'' \V.  Nolen. 

LE  TAEX 

DE  L’HÉMOGLOBINE  DU  SANG 

ET  LE 

VOLUME  DES  GLOBULES  ROUGES 

PAR  RAPPORT  A  LA 

SIGNIFICATION  DE  LA  VALEUR  GLOBULAIRE 

Par  le  D'  Jac.  J.  de  JONC. 


Dans  l’article  suivant  je  veux  donner  briève¬ 
ment  le  résultat  des  recherches,  que  j’ai  faites 
pour  mettre  en  lumière  la  nature  de  la  valeur 
globulaire  et  pour  examiner  les  causes  d’une 
augmentation  ou  d’un  abaissement  de  cette  valeur. 

Je  me  suis  demandé  si  cette  augmentation  ou 
cet  abaissement  doivent  être  attribués  à  un  chan¬ 
gement  du  taux  de  l’hémoglobine  des  hématies, 
ou  bien  à  un  changement  du  volume  des  globules 
rouges,  tandis  que  dans  l’unité  de  volume  le  taux 
des  hématies  était  le  même,  ou  bien  en  dernier 
lieu  par  collaboration  de  ces  deux  principes. 

Plusieurs  examinateurs  se  sont  déjà  occupés  de 
ce  problème;  à  cause  de  la  brièveté  de  1  article,  je 
nommerai  seulement  ceux  dont  les  travaux  ont 
un  rapport  plus  étroit  avec  mes  recherches. 

Pour  l’examen,  que  je  publie  ici,  il  est  de  toute 
nécessité  qu’on  se  procure  une  certitude,  si  grande 
que  possible,  pour  la  précision  des  méthodes  qui 
dominent  le  problème,  c’est-à-dire  le  dosage  de 
l’hémoglobine  et  le  mesurage  du  volume  des 
hématies. 

L’hémoglobine  fut  dosée  avec  l’aide  de  l’hémo- 
globinimètre  de  Sahli.  J’ai  fait  l’expérience 
qu’avec  cet  appareil  on  peut  très  exactement 
doser  l’hémoglobine,  pourvu  qu’on  tienne  compte 
des  règles  que  Sailli*  lui-même  a  données. 

Naturellement  l’appareil  employé  doit  être  un 
appareil  originel  de  Sahli  et  non  une  des  nom¬ 
breuses  imitations  qui  contiennent,  comme  liquide 
étalon,  une  solution  d’une  matière  colorante  quel¬ 
conque. 

En  outre  il  est  nécessaire  qu’on  se  persuade  que 
le  liquide  étalon  n’a  pas  changé  de  couleur  par 
l’influence  de  la  lumière.  Car  un  étalon  pAli  donne 
des  résultats  trop  élevés. 

Pour  cette  raison,  j’ai  commencé  mes  recher¬ 
ches  par  l’étalonnage  de  l’appareil  de  Sahli  en 
employant  deux  qualités  du  sang,  la  teneur  en  fer 
et  la  capacité  d’oxygène. 

L’étalonnement  par  le  dosage  de  fer  fut  appli¬ 
qué  comme  suit  : 

J’obtenai  chez  un  homme  par  ponction  veineuse 
18,8588  gr.  de  sang  d’un  poids  spécifique  de 


1.  H.  SiiiLi.  —  Lehrbuch  der  kUnischen  Uniersuchungs- 
mtthoden,  1914,  t.  11,  1"  partie. 


1057,  dont  le  sérum  ne  contenait  pas  de  fer. 

Le  sang  fut  carbonisé  et  ensuite  réduit  en  cen¬ 
dres.  Par  ce  procédé  le  fer  était  changé  en  oxyde 
de  fer,  qui  fut  transformé  en  chloride  de  fer.  Ce 
cliloride  de  fer  fut  dissous  dans  400  eme  d’eau,  qui 
contenait  donc  tout  le  fer  des  18,8588  gr.  de 
sang.  , 

Aux  4  eme  de  ce  liquide  furent  ajoutés  5  eme  de 
rhodanate  de  potasse  de  10  pour  100  et  la  solution 
rouge  lut  diluée  avec  de  l’eau  jusqu’à  un  certain 
volume  dans  un  des  deux  cylindres  du  colori- 
mètre  de  Duboseq.  L’autre  cylindre  contenait  la 
même  quantité  de  liqueur,  dans  laquelle  se  trou¬ 
vait  exactement  0,1  gr.  de  fer,  aussi  sous  la  forme 
de  rhodanate  ferrique. 

Avec  l’aide  du  colorimèlre  je  pus  constater  qu’il 
se  trouvait  7,843  gr.  de  fer  dans  les  18,8.-)88  gr. 
de  sang  examiné. 

En  même  temps  j’avais  dosé  chez  cet  homme 
l’hémoglobine  et  constaté  qu’il  avait  75  degrés  de 
l’appareil  de  Sahli.  Si  donc  l’appareil  était 
exact,  100  eme  de  ce  sang  devaient  contenir 

X  I7,3gr.  d’hémoglobine,  donc  12,075  milligr. 

Puisque  l’hémoglobine  a  une  richesse  moyenne 
de  fer  de  34  pour  100,  on  trouve  dans  100  eme  de 
ce  sang,  soit  dans  105,7  gr.  une  quantité  de  fer 
de  44,115  milligr.  ou  dans  18,8588  gr.  de  sang, 
la  quantité  examinée,  7,800  milligr. 

11  existait  donc  une  grande  correspondance 
entre  la  teneur  de  fer,  trouvée  par  la  méthode 
directe  et  avec  l’aide  de  l’hémoglobinimètre  de 
Sahli,  qui  prouvait  l’exactitude  de  l’ajipareil  em¬ 
ployé. 

D’ailleurs  j’ai  fait  plusieurs  examens  du  sang 
de  nombreuses  personnes  avec  l’hémoglobini- 
mètre  de  Sahli  et  l’appareil  de  llaldane,  donnant 
la  capacité  d’oxygène  du  sang. 

Si  on  obtient  avec  l’appareil  de  llaldane  100, 
cela  veut  dire  que  le  sang  examiné  a  une  capacité 
d’oxygène  de  18,5  pour  100.  D’après  Nacgeli, 
l’hémoglobinimètre  de  Sahli,  qui  est  exact,  c’est- 
à-dire  indiquant  par  le  degré  100  que  le  sang 
examiné  contient  17,3  gr.  d’hén  oglobine  dans 
100  eme  de  sang,  indique  une  capacité  d’oxygène 
de  20  pour  100  par  90  degrés  de  l’appareil. 

Par  la  concordance  des  résultats,  obtenus  par 
les  deux  méthodes,  j’avais  de  nouveau  une  preuve 
que  l’hémoglobinimctre  de  Sahli,  que  j’employais, 
répobdait  aux  exigences  d’exactitude. 

Mais  pour  obtenir  de  bons  résultats  il  faut 
employer  l’appareil  de  Sahli  prépisément  suivant 
les  règles  qu’il  a  données. 

On  mélange  20  mme  de  sang  avec  200  mme 
d’une  solution  d’acide  chlorhydrique  d’une  con¬ 
centration  de  0,1  normale.  Alors  on  doit  attendre 
ponctuellement  une  minute  avant  de  diluer  avec 
de  l’eau  distillée,  afin  d’obtenir  l’égalité  de  teinte 
avec  le  liquide  étalon.  Cela  est  un  point  très 
important  et  c’est  très  étonnant  de  remarquer 
combien  de  fois  on  fait  des  fautes  énormes  dans 
le  dosage  de  l’hémoglobine  avec  l’appareil  de 
Sahli,  par  le  simple  fait  qu’on  néglige  les  règles 
que  Sailli  a  données, 


Il  faut  particulièrement  faire  attention  de  diluer 
la  mixtion  de  sang  et  d’acide  chlorhydriiiue  avec 
de  l’eau  distillée  exactement  après  qu’une  minute 
est  écoulée.  Par  la  négligence  de  ce  détail  et  en 
diluant  la  mixtion  après  plusieurs  minutes,  il  se 
montre  le  phénomène  que  Sahli,  dans  son  livre,  a 
nommé  «  Nachdunkelimg  »  (le  fait  que  le  liquide 
•devient  plus  foncé).  Par  ce  phénomène,  causé  par 
une  dilution  trop  tardive  de  la  mixtion,  on  obtient 
des  valeurs  trop  élevées. 

On  est  très  étonné  de  trouver  dans  beaucoup 
de  livres,  traitant  des  méthodes  cliniques  et 
même  dans  des  livres  d’hématologie,  une  des¬ 
cription  erronée  du  mode  d’emploi  de  l’appareil 
de  Sahli. 

Pour  contrôler  si  des  différences  importantes 
se  produisent,  quand  on  dévie  des  règles  de 
Sahli,  j’ai  fait  la  recherche  suivante. 

J’ai  dosé  chez  le  même  individu  l’hémoglobine 
avec  l’appareil  de  Sahli  en  suivant  exactement  ses 
règles. 

Ensuite  le  dosage  fut  fait  5  minutes  après  la 
mixtion  de  sang  et  de  l’acide  chlorhydrique  et 
enfin  j’ai  dosé  l’hémoglobine  avec  l’hémoglo- 
binimètre  de  Sahli  d’après  la  modification  de 
V.  Schilling*. 

Schilling  a  modifié  —  à  tort  —  la  méthode  le 
Sahli.  11  mélange  le  sang  et  l’acide  chlorhydrique 
pour  obtenir  l’égalité  de  teinte  avec  l’étalon.  Puis 
il  attend  10  minutes  et  dilue  maintenant  avec  de 
l’eau  jusqu’au  moment  où  la  coloration  de  la  dilu¬ 
tion  est  identique  à  celle  du  liquide  étalon.  J’ai 
réuni  dans  un  tableau  les  résultats  qui  prouvent 
que  le  taux  de  l’hémoglobine,  obtenu  par  l’appa¬ 
reil  de  Sahli,  en  déviant  de  ses  règles,  est  trop 
élevé. 


Je  peux  conclure  aussi  qu’on  trouve  des  valeurs 
trop  élevées,  en  employant  un  étalon  pâli  ou 
omettant  de  faire  rouler  quelques  fois  par  le 
liquide  étalon  la  petite  boule  de  verre,  qui  se 
trouve  dans  la  suspension  d’hématine,  afin  d’ob¬ 
tenir  un  partage  égal  de  la  matière  colorante  dans 
la  suspension. 


1.  V.  Schilling.  —  Dos  Blulbild  und  seine  klinischf 
Verwertung,  1922. 
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Enfin  remploi  d'un  appareil  dé  Sahli  demande 
une  bonne  terminologie.  On  doit  parler  .seule¬ 
ment  de  degrés  de  l’héinoglobinimètre  de  Sahli, 
qu'on  peut  lire  immé  liatement  .sur  l'échelle.  Le 
chilfre  100  indique  que  le  sang  examiné  contient 
17,3  gr.  d'hémoglobine  dans  100  emc  de  sang. 

Il  n'existe  aucune  partie  de  la  médecine  mo¬ 
derne  dont  la  terminologie  est  si  embarrassante 
que  celle  du  dosage  de  riiémoglobine.  Pour  com¬ 
prendre  cette  confusion  dans  la  terminologie  pour 
ce  qui  concerne  l'ajipareil  de  Sahli,  on  doit  l’aitri- 
buer  aux  modifications  que  l'appareil  a  subies. 

Quand  Saldi  construisit  son  hémoglobinimètre 
et  modifia  l'appareil  de  Gowers,  il  fit  une  échelle 
dans  la  supposition  qu'il  existait  un  taux  d'hémo¬ 
globine  normal,  qu'il  nomma  100.  Mais  après 
queh|ue  temps  Sahli  constata  que  le  taux  d'hémo¬ 
globine  peut  varier  de  20  pour  100  chez  des  gens 
tout  à  fait  sains. 

Alors  Sahli  sup|)rinia  l'expression  «  taux  nor¬ 
mal  de  lOO  pour  100  »  et  indiqua  dans  ses  appa¬ 
reils  nouveaux  avec  100  une  valeur  maxinia,  que 
seulement  quehpies  individus  pouvaient  atteindre. 

Il  ne  j)arlait  plus  de  tant  ou  d(?  tant  pour  100, 
mais  de  «  degrés  de  l'hémoglobinimètre  »  et  trou¬ 
vait  en  Suisse  pour  des  hommes  une  valeur 
moyenne  de  cSO,  pour  des  femmes  de  70.  Les 
valeurs  moyennes  ne  concernent  que  la  Suisse  et 
dépendent  pour  d'autres  régions  surtout  de  la 
situation  géographique  et  la  race  de  la  population. 

Pour  établir  une  valeur  moyenne  dans  mon 
milieu,  j'examinai  03  femmes  bien  portantes  et 
je  trouvai  la  valeur  moyenne  de  01,7  (07-5^1); 
aussi  2.Ô  hommes  sains  avec  une  valeur  moyenne 
de  73  (81-05'. 

Maintenant  on  peut  exprimer  le  taux  d'hémo¬ 
globine  soit  en  degrés  de  l'hémoglobinimètre, 
soit  dans  la  valeur  moyenne  qu'on  a  trouvée  pour 
son  milieu  et  ([u'on  nomme  100  pour  100.  Par 
exemple  on  peut  indiquer  en  Suisse  pour  un 
homme  80  Sahli  comme  «  100  j)our  100  ». 

Si  on  a  trouvé  40  degrés  de  Sahli,  c'est  donc 
«  50  pour  100  corrigé  ».  C'est  une  faute  de  parler 
dans  un  tel  cas  de  «  40  pour  100  Sahli  »  — 

«  40  pour  100  hémoglobine  »  —  «  40  hémoglo¬ 
bine  )>  —  (I  50  pour  100  .Sahli  ». 

(juand,  à  l'autre  côté,  on  veut  déterminer  le 
volume  des  globules  rouges,  on  peut  employer 
des  méthodes  directes  et  indirectes. 

Les  méthodes  indirectes  donnent  des  résultats 
qui  permettent  de  calculer  par  des  formules  le 
volume  de  la  masse  des  hématies  dans  une  cer¬ 
taine  cpiantité  de  sang. 

Les  principales  méthodes  indirectes  sont  celles 
de  .M.  et  L.  Bleibtreu,  de  (îrawilz,  de  Oker-Blom, 
de  Koranyi  et  Bence,  de  Aider  et  de  Limer. 

Les  méthodes  directes  sont  la  sédimentation  de 
Biernacki  et  la  méthode  de  l'hématocrite.  Cette 
dernière  méthoJe  fut  inventée  en  1805  par  Blix, 
mais  ce  fut  Iledin  qui  construisit  en  1891  l'hé¬ 
matocrite  et  l'employa  pour  des  recherches  cli¬ 
niques. 

Pour  déterminer  le  volume  (pie  les  globules 
rouges  représentent  dans  un  certain  volume  de 
sang,  j'employai  la  méthode  de  l'hématocrite 

Le  sang  inaltéré  fut  absorbé  dans  un  petit  tube 
capillaire,  divisé  en  100  et  ce  tube  fut  immédia¬ 
tement  après  placé  dans  un  châssis  ([ui,  monté  sur 
un  support,  pouvait  faire  12.000  révolutions  par 
minute. 

Bientôt  j'éprouvai  des  dillicultés  en  employant 
le  sang  inaltéré  des  malades,  qui  ne  pouvaient 
venir  près  de  l'appareil,  puis(pie  le  sang  se  coa¬ 
gulait. 

Je  ne  voulais  pas  utiliser  la  défibrination,  puis¬ 
que  cela  donne  des  résultats  incertains  et  je  n'avais 
pas  riiirudine,  qui  empêche  la  coagulation  sans 
altérer  le  sang. 

1.  G.  S.  Hedix.  —  «  Der  Hümulokrit,  ein  iieuer  Apparat 
zur  Unlersuchung  des  Bhitc.s  ».  Skandin  Arc/iiv  fur  Pliÿ- 
iiol.,  18U1,  2. 


A  cause  de  cela  j’étais  obligé  de  chercher  une 
solution  qui,  mêlée  avec  le  sang,  empêcherait  la 
coagulation  sans  altérer  le  volume  des  globules 

J’ai  trouvé,  en  concordance  avec  H.  G.  Gram', 
que,  i-i  on  mélange  le  sang  avec  une  solution 
aqueuse  de  3  pour  100  de  citrate  de  soude  dans 
la  proportion  9  :  1,  le  sang  ne  se  coagule  pas, 
pendant  que  les  globules  rouges  ne  changent  pas 
de  volume. 

Je  me  suis  persuadé  avec  l’aide  de  trois  mé¬ 
thodes  que  réellement  le  volume  des  hématies  ne 
change  pas. 

D’abord  j’ai  centrifugé  pendant  cinq  minutes 
avec  une  vitesse  de  12.000  révolutions  par  mi¬ 
nute,  une  mixtion  de  sérum  el  de  sang  dans  la 
la  proporiion  1  :  9  et  j’ai  trouvé  pour  le  volume 
de  la  masse  des  globules  rouges  42  pour  100. 

Alors  je  centrifugeai  pendant  exactement  le 
môme  temjis  et  avec  la  môme  vitesse  une  mixtion 
de  sang  et  d’une  solution  de  citrate  de  soude 
3  pour  100  dans  la  proportion  1  :  9  et  maintenant 
je  trouvai  un  volume  de  42,2  pour  100.  Ce  n’était 
donc  pas  une  dilférence  importante. 

Aussi  j’étalai  sur  une  lame  de  sang  inaltéré  et 
la  mixtion  de  sang  et  de  citrate  de  souUe  et  me¬ 
surai  le  diamètre  des  hématies  dans  les  deux  cas. 

Les  globules  rouges  du  sang  inaltéré  mesu¬ 
raient  7,40  a  et  ceux  de  la  mixtion  7,37  a,  ce  qui 
prouvait  (jue  la  dilution  du  sang  n’avait  pas  altéré 
d’une  manière  importante  les  globules  rouges. 

Enfin  j’ai  déterminé  chez  plusieurs  personnes 
le  volume  de  la  masse  des  hématies  du  sang  inal¬ 
téré  et  du  sang  dilué  et  je  pus  constater  que  les 
valeurs  ne  variaient  pas  d’une  manière  remar¬ 
quable. 

Le  mélange  de  neuf  parties  de  sang  et  une 
partie  d’une  solution  de  3  pour  100  de  citrate  de 
soude  fut  centrifugé  toujours  avec  une  vitesse  de 
12.000  révolutions  par  minute  et  exactement  pen¬ 
dant  cinq  minutes.  J’avais  choisi  ce  période  puis¬ 
que  j’avais  trouvé  qu’après  cinq  minutes,  quand 
on  emploie  une  telle  vitesse,  le  volume  ne  s’altère 
pas  davantage. 

Chez  133  personnes,  autant  saines  que  malades, 
j’ai  examiné  le  nombre  de  globules  rouges  par 
millimètre  cube,  le  taux  de  l'hémoglobine  et  le 
volume  de  la  masse  des  globules  rouges. 

Quand  on  a  une  fois  déterminé  le  nombre  des 
hématies  et  aus.^i  le  volume,  que  les  hématies 
représentent  dans  un  certain  volume  du  sang, 
on  peut  facilement  calculer  le  volume  d'un  glo¬ 
bule  rouge. 

Supposons  qu’on  a  trouvé  que  le  volume  de  la 
masse  des  hématies  est  de  50  pour  100  et  qu'il  se 
trouve  5  millions  de  globules  rouges  dans  1  mme, 
on  peut  déduire  de  ces  deux  données  que  ces 
5  millions  d’hématies  se  trouvent  dans  1  /2  mme  et 
que  par  conséquent  le  volume  d’un  globule  rouge 
dans  un  tel  cas  est  de  100 

En  môme  temps,  j’ai  déterminé  la  valeur  glo¬ 
bulaire  et  un  quotient,  que  j’ai  nommé  ÿ-.  c’est- 
à-dire  le  quotient  qu’on  obtient  quand  on  divise 
l'hémoglobine,  exprimé  en  degrés  de  Sahli  par  le 
volume  de  la  masse  des  globules  rouges. 

Je  ne  peux  pas  donner  ici  les,  tableaux  com¬ 
plets  de  mes  recherches  et  je  me  contenterai  de 
résumer  seulement  ce  que  mes  recherches  m’ont 
enseigné. 

Le  volume  d’un  globule  rouge,  cliçz  un  indi¬ 
vidu  qui  SC  porte  bien,  varie  de  90-100  jz’;  je 
trouve  là  valeur  de  88  p.',  donnée  par  Naegeli, 
un  peu  trop  basse. 

Quand  on  trouve  des  valeurs  au-dessous  de 
90  p’  on  peut  dire  que  le  volume  du  globule  rouge 
est  trop  petit  et  quand  la  valeur  est  au-dessus  de 
100  P  ',  le  globule  rouge  est  trop  grand. 

En  examinant  à  dillcrents  jours  le  sang  d’un 

1.  H.  C.  Gham.  —  n  Volume  des  globules  du  sang  et 
rapport  de  ce  volume  à  l'hémoglobine  et  au  nombre  dos 
cellules  ».  C.  It.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1920. 


même  individu,  on  trouve  toujours  des  valeurs 
d'un  même  ordre. 

Il  résulte  qu’il  existe  une’grande  concordance 
entre  la  valeur  globulaire  et  le  volume  des  héma¬ 
ties,  fait  très  important,  déjà  indiqué  par  H.  G. 
Gram  dans  son  article  déjà  cité,  mais  égale¬ 
ment  un  fait  auquel  on  n’a  presque  prêté  aucune 
attention  dans  les  livres  d’hématologie. 

Seulement,  en  étudiant  l’ictère  hémolytique  hé¬ 
réditaire  on  a  donné  quelque  attention  au  volume 
des  globules  rouges. 

G'est  Naegeli'  qui  a  déjà  montré  que  dans 
cette  maladie  les  globules  rouges,  quoiqu'ils  aient 
un  petit  iliaraètre  sur  la  lame,  ont  un  volume  très 
grand.  Il  concluait  de  ces  deux  faits  que  les  hé¬ 
maties  dans  les  cas  d’ictère  hémolytique  hérédi¬ 
taire  ont  la  forme  d’une  boule  et  représentent  une 
mutation  des  globules  rouges  normaux. 

J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  un  homme,  qui 
montrait  beaucoup  de  symptômes  d’un  ictère 
hémolytique.  Ghez  cet  homme  le  volume  des 
hématies  prouvait  être  à  différents  moments 
95-97-94  p.“,  donc  assez  grand.  Mais  le  diamètre 
mesurait  seulement  0,21  p;  sur  la  lame  les  glo¬ 
bules  rouges  étaient  donc  petits.  Ghez  ce  malade 
divergeaient  le  volume  et  le  diamètre  des  héma¬ 
ties,  fait  important  pour  le  diagnostic. 

Les  tableaux  suivants  peuvent  montrer  que 
l’abaissement  ou  l’élévation  de  la  valeur  globu¬ 
laire  sont  principalement  dus  à  la  diminution  ou  à 
l’abaissement  du  volume  des  globules  rouges. 


Valeur  globulaire  abaissée. 
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DIAGNOSTIC 

VOLUME 

lu'maiio 

1.  . 

Cirrhose  hypertrophique. 

1,21 

(J." 

Leucémie  lyniphulique. 

1,23 

21H 

18(i 

4.  .  . 

1,G3 

289 

19() 

1,3 

139 

«'  '  ' 

Leucémie  lymphatique. 

l,l(i 

0-0 

9!  !  ! 

Anémie  pernicieuse. 

l|r. 

ÏgÔ 

1?,'  !  ! 

Z  ■ 

1,13 

1,41 

117 

ISO 

12  !  ! 

Ulcère  de  l'estoinnc. 

lie 

13.  .  . 

Anémie  pernicieuse. 

1,24 

129 

Quoique  la  valeur  globulaire  semble  donc  être 
une  mesure  pour  le  volume  des  globules  rouges, 
il  ne  serait  pas  du  tout  impossible  qu’en  même 
temps  elle  donnât  en  quelque  sens  une  idée  de  la 
richesse  en  hémoglobine  des  cellules  rouges  du 
sang. 

On  peut  s’imaginer  qu’un  globule  rouge  très 
grand  contient  dans  l’unité  de  volume  plus  d’hé¬ 
moglobine  que  la  cellule  rouge  normale.' 

Pour  me  donner  une  idée  exacte  de  la  richesse 
en  hémoglobine  des  globules  rouges,  j’ai  dans 

tous  mes  cas  calculé  le  quotient  ÿ»  donnant, 
1 .  Naeckli.  —  Btutkranhheiien  and  Blutdiagnoilik ,  3'  ëd. 
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comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  la  richesse  en  hémo¬ 
globine  dans  le  volume  des  globules  rouges. 

C’est  sans  doute  une  chose  importante  que  ce 
quotient  soit  à  peu  près  1.500  dans  presque  tous 
les  cas.  Je  ne  veux  donner  ici  que  deux  cas  extrê¬ 
mes,  qui  peuvent  illustrer  la  grande  ténacité  avec 
laquelle  le  globule  rouge  du  sang  retient  une 
même  quantité  d’hémoglobine  par  unité  de  volume. 


Je  pouvais  donc  constater  que,  malgré  les  gran¬ 
des  variations  dans  le  taux  de  l’hémoglobine,  la 
valeur  globulaire  et  le  nombre  des  hématies,  la 
richesse  en  hémoglobine  des  globules  rouges  dans 
l’unité  de  volume  demeure  la  même  dans  presque 
toutes  les  maladies. 

J'ai  rencontré  seulement  une  exception  de  cette 
règle.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  54  ans,  qui 
avait  les  symptômes  classiques  de  leucémie  lym¬ 
phatique.  11  était  malade  depuis  un  mois  et  avait 
souffert  autrefois  de  syphilis,  gonorrhée  et  dysen¬ 
terie.  Il  avait  un  taux  de  l’hémoglobine  de  12, 
600.000  globules  rouges  par  mme  et  350.000  glo¬ 
bules  blancs  par  m,mc. 


Sur  la  lame  on  pouvait  voir  anisocytose,  poïki- 
locytose,  corpuscules  de  Jolly  et  aussi  plusieurs 
globules  rouges  très  grands.  Dans  l’urine  beau¬ 
coup  d’urobiline.  Les  réactions  de  Wassermann, 
de  Meinecke  et  de  Sachs-Georgi  étaient  fortement 
positives. 

Cet  homme  mourut  après  un  mois  et  avait  donc 
une  période  de  maladie  très  brève. 

Les  globules  rouges  mesuraient  200  u.k  Natu¬ 
rellement  on  ne  doit  pas  oublier  que  le  très  grand 
nombre  de  globules  blancs  donne  des  résultats 
moins  exacts  en  ce  qui  concerne  la  détermination 
du  volume  des  globules  rouges. 

L’urobilinurie  forte  et  les  co'puscules  de  Jolly 
montraient  une  forte  destructio*'.  du  sang. 

Chez  cet  homme  le  quotient  ÿ  était  0,0,  ce  qui 
peut  être  partiellement  attribué  à  une  valeur  tro}) 
grande  de  V,  comme  je  l’ai  dit  ])lus  haut.  Mais  la 
dillérence  entre  1.500  et  0,0  est  trop  grande  pour 
que  je  puisse  l’attribuer  seulement  à  cette  valeur 
trop  grande  de  et  je  dois  supposer  que  chez  ce 
malade  le  taux  de  l’hémoglobine  [tar  unité  de  vo¬ 
lume  dans  les  globules  ronges  était  diminué. 

Rossdale  ',  examinant  les  globules  rouges  d’une 
autre  manière,  a  vu  aussi  que  les  globules  rouges 
s’appauvrissaient  en  hémoglobine  dans  un  cas 
d’anémie  pernicieuse,  qui  fut  terminé  bientôt  jnir 
la  mort.  Dans  l’appauvrissement  en  hémoglobine 
des  cellules  rouges  du  sang  existe  le  rajiport 
entre  le  cas  d’anémie  pernicieuse  de  Rossdalc  et 
mon  cas  de  leucémie  lymidiatique.  Les  deux  cas 
se  terminèrent  après  une  très  courte  période  par 
la  mort. 


En  outre,  en  étudiant  ce  problème  on  doit 
donner  quelque  attention  à  un  travail  de  K.  Bür- 
ker‘.  11  a  dosé  l’hémoglobine  chez  plusieurs  ani¬ 
maux  et  aussi  chez  riiomme  et  a  mesuré  la 
surface  des  globules  rouges  Riirker  a  constaté 
que  par  unité  de  surface  on  trouve  toujours  une 
même  quantité  d’hémoglobine.  Il  nommait  cela 
«  Ibemoglobinverteilungsgesetz  »  (Loi  de  la  ré¬ 
partition  de  l’hémoglobine). 

Les  résultats  du  travail  de  Bürker,  donnant  le 
taux  de  l’hémoglobine  par  unité  de  surface  et  le 
résultat  de  mes  recherches,  donnant  le  taux  de 
l'hémoglobine  par  unité  de  volume,  ne  sont  pas 
comparables  sans  |)récaution. 

Bürker  veut  expliquer  l'iiri  et  l’autre  en  regar¬ 
dant  le  globule  rouge  comme  un  cylindre  d’une 
hauteur  de  2  g.  Le  volume  d’un  t>  1  cylindre  est 
deux  fois  la  surface  basale  et  le  cbilTre  don¬ 
nant  la  surface  totale  est  le  même  (jue  celui  du’ 

Mais  on  ne  peut  pas  s’expli(juer  l’un  et  l'autre 
pour  tous  les  cas  où  l’épaisseur  du  globule 
rouge  est  [dus  ou  moins  <pie  2  a. 

D’autres  recherches  chez  les  animaux  surtout 
seront  nécessaires  pour  nuttre  en  lumière  ce  pro¬ 
blème. 

Je  veux  linir  cet  article  par  la  thèse  que  dans 
l’unité  de  volume  des  globules  rouges  la  richesse 
en  hémoglobine  est  à  peu  {)rès  la  même  aussi 
bien  dans  les  cas  de  santé  <jue  dans  ceux  de 
maladie. 

Le  globule  rouge  humain  a  un  volume  moyen 
de  90  g'  et  contient  dans  ce  volume  20  X  10-*'  gr. 
d’hémoglobine. 
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Le  mécanisme  du  choc  anaphylactique.  —  M. 
Auguste  Lumière  attribue  comme  l'on  sait  la 
crise  anaphylactique  A  l’excitation  brusque  par  les 
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Lucien  de  Gennes  Le  traitement  du  rachitisme 
par  la  lumière  [contribution  clinique  et  expéri¬ 
mentale  à  l’étude  du  rachitisme)  (A.  Legrand, 
éditeur).  —  Le  rachitisme  a  vu,  dans  ces  dernières 
années,  se  renouveler  entièrement  l’histoire  de  sa 
pathogénie. 

La  découverte  dès  longtemps  poursuivie  du  rachi- 
tisme  expérimental  est  devenue  un  fait  acquis  depuis 
les  travaux  que  les  expérimentateurs  américains  ont 
publiés  depuis  1920.  Son  étude  a  donné  lieu  à  de 
multiples  recherches  qui  permettent  aujourd’hui 
d’éclairer  des  points  jusque-là  obscurs  de  son  étio¬ 
logie  et  de  mettre  en  œuvre  des  thérapeutiques  nou¬ 
velles  plus  puissantes  que  toutes  celles  employées 
jusqu’ici. 

C’est  surtout  l’influence  de  la  lumière  qui  a  guidé 
les  recherches  de  l’auteur. 

Après  un  exposé  clair  et  concis  de  toutes  les  don¬ 
nées  récentes  sur  la  question,  G.  étudie  d'abord, 
dans  une  partie  expérimentale,  l’influence  de  la 
lumière  sur  le  rachitisme  provoqué  chez  l’animal 
puis,  dans  une  partie  clinique,  les  conditions  étiolo¬ 
giques  et  pathogéniques  d'apparition  du  rachitisme 
humain  : 

Aux  termes  de  ses  conclusions  : 

Expérimentalehbkt.  —  Un  régime  privé  de  phos¬ 
phore  (régime  85  de  Pappenheimer)  détermine  rapi¬ 
dement  et  constamment  chez  l'animal  des  lésions  ma¬ 
croscopiquement  et  histologiquement  très  voisines 
de  celles  du  rachitisme  humain. 

Un  seul  point  différencie  les  deux  ordres  d'altéra- 


floculats  des  terminaisons  nerveuses  du  sympathique. 
En  réponse  à  cette  conception  M.  Bordet  avait  opposé 
récemment  que  lorsque  l'on  traite  un  sérum  inoffen¬ 
sif  par  une  suspension  de  gélose,  il  se  trouble  et 
devient  toxique,  mais  que  si  l’on  élimine,  par  centri¬ 
fugation,  le  floculat  ainsi  formé,  le  liquide  sérique 
clair  qui  se  trouve  au-dessus  du  culot  est  lui-même 
toxique,  bien  qu’il  ne  paraisse  pas  renfermer  de 
précipité. 

M.  Auguste  Lumière,  en  réponse  à  ces  remarques 
de  M.  Bordet,  fait  observer  que  si  l’on  pousse  la 


lions  :  l’absence  dans  le  rachitisme  expérimental  des 
lésions  médullaires. 

L’irradiation  ultra- violette,  quelle  que  soit  la 
source  employée,  préserve  ou  guérit  l’animal  des 
lésions  provoquées  par  le  régime  rachitisant,  à  con¬ 
dition  d’être  pratiquée  à  une  distance  assez  faible  et 
pendant  un  temps  d’exposition  assez  prolongé. 

Cliniquement.  —  Le  rachitisme  humain  semble 
a  priori  relever  d’une  tout  autre  origine  que  le  rachi¬ 
tisme  expérimental. 

On  ne  trouve,  en  effet,  à  sa  base  aucune  carence, 
mais  son  étiologie  semble  dépendre,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  troubles  digestifs  graves  et  prolongés, 
de  l’abus  ou  de  l’usage  trop  précoce  du  pain  ou  des 
farineux. 

Cependant,  le  taux  du  phosphore  est  constamment 
abaissé  dans  le  sang  des  rachitiques. 

On  peut  admettre  que  cette  hypophosphatémie 
commune  au  rachitisme  animal  et  au  rachitisme 
humain  relève,  dan»  ce  dernier,  d’un  défaut  de  l’assi¬ 
milation  intestinale  du  phosphore  dû  aux  fautes  de 
régime  et  aux  troubles  digestifs  qu’elles  entraînent. 
11  s’agit  ici  non  d’une  carence  alimentaire,  mais  d’une 
carence  d’assimilation. 

Le  TiiAiTE.ME.NT  du  racliiUsme  humain  par  la  lumière 
ou  plus  exactement  par  les  rayons  ultra-violets  sem¬ 
ble  plus  puissant  et  plus  rapide  qu'aucun  de  ceux 
employés  jusqu’ici. 

1®  L’auteur  montre  par  une  série  de  dosages 
précis  que  l’irradiation  ultra- violette  eleve  la  cal¬ 
cémie  qu’on  trouve  souvent,  mais  non  constamibent, 
abaissée  au  cours  du  rachitisme  en  évolution. 

2“  Pendant  la  période  active  du  rachitisme,  le  taux 
du  phosphore  sérique  s’abaisse  d’une  façon  variable, 
mais  constante,  au  point  qu’on  peut  faire  de  l’hypo- 
pbospbalémie  un  stigmate  nouveau  du  rachitisme. 


1.  Rossuale.  —  «  Observation  withlhe  hoematocrit  ». 
The  <iuaterly  Journ.  of  mcdicine,  lil23. 


centrifugation  plus  loin  que  ne  le  font  en  général 
les  appareils  de  laboratoire,  on  débarrasse  encore  le 
sérum  de  particules  qu’il  renfermait  et  alors  il 
devient  parfaitement  inoffensif 

On  peut  d’ailleurs  rencontrer,  ajoute-t-il,  des 
sérums  normaux  ou  préparés  parfaitement  limpides, 
exempts  de  tout  lloculat  et  cependant  toxiques.  La 
floculation  responsable  de  la  crise  anaphylactique 
n  est  plus  alors  celle  qui  préexistait  dans  le  sérum, 
mais  celle  qui  se  produit  par  réaction  de  ce  sérum 
sur  le  plasma  de  l’animal.  G.  Y. 


Cette  déficience  porte  surtout  sur  le  phosphore 
salin  hautement  ionisé,  tandis  que  les  chiffres  du 
phosphore  organique  ne  subissent  qu’une  diminution 
faible  et  inconstante. 

Sous  l’action  des  rayons  ultra-violets,  le  taux  de 
la  phosphatémie  .saline  s'élève  rapidement,  souvent 
du  simple  au  double  et  parfois  davantage. 

Ces  modifications  précèdent  toujours  celles  des 
signes  cliniques  et  radiologiques. 

8°  A  ces  modifications  humorales  répondent  des 
modifications  radiologiques  et  cliniques  importantes. 

L’auteur  montre,  par  des  radiographies  en  série, 
la  surprenante  amélioration  ipie  l'irradiation  ultra¬ 
violette  apporte  aux  lésions  rachitiques.  Elle  se  ma¬ 
nifeste  pai  la  calcification  intense  de  l’os,  la  régu¬ 
larisation  et  la  prolifération  rapides  de  la  région 
diaphyso-épiphysaire,  l’organisation  des  franges. 

Cliniquement,  l’amélioration  obtenue  par  ce  trai¬ 
tement  se  traduit  par  un  relèvement  rapide  de  l’état 
général,  de  l’appétit,  de  l’activité,  de  la  tonicité  mus¬ 
culaire.  La  marche  devient  possible,  les  stigmates 
osseux  s’effacent. 

Le  mode  d’action  de  la  lumière  qui  constitue  un 
des  chapitres  les  plus  intéressants  de  l'histoire  de 
l’influence  des  agents  physiques  sur  l’organisme 
reste  encore  mystérieux.  Seuls  sont  actifs  les  ra}ons 
ultra-violets  qui  ne  traversent  pas  la  peau.  Leur  action 
ne  peut  donc  se  faire  qu»en  agissant  sur  les  termi¬ 
naisons  nerveuses  cutanées  ou  sur  le  sang  circulant 
dans  les  capillaires  superficiels,  bien  qu’elle  ne  le 
modifie  pas  in  vitro. 

En  pratique,  l’irradiation  ultra- violette  reste  un 
moyen  actif  et  puissant  dans  le  traitement  du  rachi¬ 
tisme  commun  de  la  première  enfance. 

11  semble  que  sa  valeur  préventive  soit  telle  qu’on 


1.  K.  Bühkek.  —  «  Dus  Gesetx  der  Verteilung  des 
Iliimogiohins  aul  die  Oberfliiehe  der  Erjthrocyten  ». 
Pflüger's  Archiv,  11122,  11)5. 
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doive  en  faire  uu  moyen  <ie  prophylaxie  sociale  en 
l'appliquant  syslémaliquenicnt  dans  les  crèches  et 
dans  les  hôpitaux.  Dumoni. 

M.  0.  Alboukrec  Action  comparée  de  l'insuline 
sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone,  des 
albumines  et  des  graisses  {Ollier  Henni,  26,  rue 
Monsieur  le- l’riuce).  —  Dans  ce  travail,  inspiré  par 
M.  Labbé,  A.  montre  d’abord  que  l’insuline  agit  à  la 
fois  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone, 
des  albumino'ides  et  des  graisses, 

Mn  ce  qui  concerne  les  hydrates  de  carbone,  1  in¬ 
suline  diminue  la  glycosurie,  augmente  la  tolérance 
aux  hydrates  de  carbone  et  abaisse  la  glycémie. 
Pour  le  métabolisme  azoté,  l’insuline  rétablit  1  équi¬ 
libre  azoté  et  même  permet  de  compenser  les  perles 
antérieures  par  une  fixation  d’a/.ote.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  métabolisme  des  graisses,  l’acidose,  qui  est 
une  des  caractéristiques  du  diabète  grave,  est  forte¬ 
ment  et  rapidement  influencée  par  l’insuline,  ce  qui 
fait  de  l’insuiine  le  médicament  par  excellence  du 
coma  diabétique. 

Mais  il  ne  paraît  pas  exister  une  dépendance  entre 
ces  différents  faits. 

Tout  d’abord,  il  ne  semble  pas  que  ce  soit  par 
l’intermédiaire  d’une  augmentation  de  la  tolérance 
aux  hydrates  de  carbone  que  s’améliore  le  métabo¬ 
lisme  azoté.  S’il  est  vrai  que  les  hydrates  de  carbone 
épargnent  les  albumino'ides,  et  par  conséquent 
l’azote,  les  graisses,  ou  le  sait,  épargnent  aussi 
l’atote  dans  une  certaine  mesure.  On  pourrait  donc 
tout  aussi  bien  être  amené  à  soutenir  que  le  métabo¬ 
lisme  azoté  est  amélioré  grâce  4  une  meilleure  uti¬ 
lisation  des  graisses,  ce  qui  n’éclairerait  pas  davan¬ 
tage  la  question. 

D’autre  part,  le  métabolisme  hydrocarboné  et  le 
métabolisme  lipoïde  ne  semblent  pas  s’influencer  réci¬ 
proquement.  En  effet,  il  existe  une  dissociation  dans 
l’action  de  l’insuline  sur  les  corps  acétoniques  d’une 
part  et  sur  les  hydrates  de  carbone  d’autre  part. 
Cette  dissociation  se  traduit  généralement  par  une 
action  plus  marquée  sur  le  métabolisme  des  graisses 
que  sur  celui  des  hydrates  de  carbone,  mais  elle  se 
manifeste  aussi  quelquefois  par  une  action  plus  rapide 
sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  que  sur 
celui  des  graisses.  Et  le  taux  de  la  tolérance  aux 
hydrates  de  carbone  au  moment  où  cesse  l’acidose 
est  très  variable  d’un  individu  à  l’autre. 

Tout  cet  ensemble  de  faits  montre  que  l’insuline 
est  une  hormone  et  que,  comme  telle,  elle  exerce 
dans  l’organisme  une  action  complexe. 

L.  Rivet, 

J.  Hurez.  Contribution  à  l’étude  des  botryomy- 
cornes  buccaux  (granulomes  télangiectasiques] 
(Joiire  et  C“,  éditeurs,  Paris).  —  Le  botryomycome 
est  une  petite  tumeur  provoquée,  dans  des  condi¬ 
tions  mal  connues,  par  le  staphylocoque  qui  pénètre 
à  la  faveur  d’une  effraction  de  l’épiderme  souvent 
minime. 

L’affection  n’étant  pas  due  i  uu  champignon,  il 
serait  plus  logique  d’adopter  le  terme  de  «  granu¬ 
lome  télangiectasique  »  qui  résume  les  deux  princi¬ 
paux  caractères  anatomo-pathologiques  sans  pré¬ 
sumer  de  l’étiologie  encore  discutée  par  quelques 
auteurs. 

Le  botryomycome  siège  rarement  à  la  bouche. 

Au  niveau  de  lu  langue,  il  est  le  plus  souvent  ses- 
sile,  alors  que  sur  les  autres  parties  du  corps  il  est 
généralement  nettement  pédiculé.  I/exérèse  chirur¬ 
gicale  est  le  traitement  qui  met  le  mieux  à  Tabri  des 
récidives  :  c’est  le  procédé  de  choix  pour  le  botryo¬ 
mycome  de  la  langue  où  la  cicatrice  est  naturelle¬ 
ment  cachée. 

A  la  lèvre,  quand  l’excision  du  pédicule  trop  épais 
ou  trop  profond  entraînerait  une  cicatrice  disgra¬ 
cieuse,  il  est  préférable  d’employer  la  neige  carbo¬ 
nique  ou  mieux  les  rayons  ultra-violets. 

Le  stomatologiste  doit  soigner  les  dents  cariées  à 
arêtes  vives  qui  pourraient  provoquer  de  nouvelles 
inoculations  de  staphylocoques  et  recommander  une 
bonne  hygiène  buccale. 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1924) 

Boukovala.  Contribution  à  l’étude  physiopatho¬ 
logique  de  la  créatininémie  \l' Abeille,  Imprimerie 
coopérative  ouvrière,  à  Montpellier).  —  p.  consacre 


la  première  partie  de  sou  travail  à  l’exposé  des 
techniques  suivies  pour  le  dosage  de  la  créatinine 
dans  le  sang  II  donne  la  préférence  à  celle  de  Myers, 
basée  sur  l’emploi  de  Tacide  picrique  comme  désalbu- 
minant,  qui  donne  d’une  fa^on  plus  rapide  et  plus 
intense  la  couleur  rouge  servant  au  dosage. 

La  seconde  partie,  plus  importante,  est  consacrée 
aux  recherches  personnelles  de  l’auteur,  l'.lles  per¬ 
mettent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  A  l’état  normal  le  taux  de  la  créatininémie  varie 
entre  10  et  20  mmgr.  pour  1.000;  ce  taux  est  plus  fixe 
chez  un  même  sujet  que  celui  de  l’azotémie. 

2»  Chez  les  sujets  normaux  les  globules  contien¬ 
nent  une  quantité  de  créatinine  plus  élevée  que  le 
plasma.  A  l’état  pathologiiiue  (néphrites  urémigènes 
en  particulier)  la  répartition  tend  à  devenir  égale 
entre  les  deux  composants  du  sang  et  dans  les  cas  à 
pronostic  rapidement  fatal  la  créatinine  du  plasma 
est  quelquefois  sujiérieure  à  celle  dos  globules.  Ce 
fait  s’expliquerait  par  la  diminution  de  la  réserve 
alcaline  du  sang  et  l’augmentation  du  taux  de  la 
cholestérine  qui  entraînent  un  fléchissement  de  la 
perméabilité  globulaire  et  par  suite  l’impossibilité 
pour  la  créatinine  de  diffuser  du  plasma  dans  les 
hématies. 

3“  L’élévation  de  la  créatininémie  est  fonction  de 


deux  facteurs  ; 

a)  Un  facteur  mécanique  (Ex  :  adénome  prosta¬ 
tique)  ; 

b)  Un  facteur  rénal  beaucoup  plus  important  : 
l’insuffisance  rénale  détermine  d’abord  de  Thyper- 
uricémie,  puis  de  l’hyperuréoémie,  enfin  de  Thyper- 
créatininémie.  Un  taux  de  créatininémie  de  50  milligr. 
pour  1.000  comporte  un  pronostic  fatal  à  brève 
échéance  (  sauf  le  cas  d’un  obstacle  temporaire) .  Le  plus 
souvent  urée  et  créatinine  du  sang  varient  parallèle¬ 
ment  ;  B.  a  cependant  observé  dans  des  cas  de  néphrite 
clironique  mortels  des  taux  d’urée  faibles  relativement 
au  taux  élevé  de  la  créatinine  (62  milligr.  pour 
1  gr.  d’urée). 

Les  affections  cardiaques,  hépatiques,  nerveuses 
et  les  tumeurs  sont  sans  influence  sur  le  taux  de  la 
créatininémie. 

4°  La  créatinine  est  également  répartie  dans  le 
sang  et  les  différents  liqnides  d’épanchement  (ascite, 
hydrocèle,  liquide  pleural). 

-  semble  faire  en  général 
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exception  à  la  loi  de  Derrien  sur  l’équilibre  hémo- 
méningé.  Toutefois  les  valeurs  miiyennc,s  des  chiffres 
luvés  par  B.  d’une  part,  par  Myers  et  Fine  de 
utre,  concordent  exactement  avec  les  chiffres 
calculés  d’après  la  loi  de  Derrien  (0,66). 

6"  Le  dosage  de  la  créatinine  dans  le  sang  a  u 
grande  importance  pour  le  pronostic  des  néphrites 
urémigènes  ;  sa  valeur  est  plus  considérable  que 
celle  du  dosage  de  l’urée  du  sérum. 


Ch.  P.  Dubois.  Récenfes  acquisitions  sur  la 
eàvre  de  Malte  et  essai  de  prophylaxie  (Imprimerie 
l'irmin  et  Montané,  â  Montpellier).  —  Ce  travail 
débute  par  une  enquête  statistique  sur  le  nombre 
de  cas  de  fièvre  de  Malte  constatés  sur  le  littoral 
méditerranéen  :  entre  1920  et  Mai  1924  D.  a  pu 
ressembler  un  total  de  9.52  cas  dont  338  pour 
les  cinq  premiers  mois  de  1924.  Cette  extension 
inquiétante  mériterait  d’attirer  l’attention  des  pou¬ 
voirs  publics. 

Avant  d’exposer  les  mesures  qu’il  conviendrait,  à 
son  avis,  d’opposer  au  fléau,  l’auteur  passe  en  revue 
les  acquisitions  récentes  qui  se  rapportent  à  lui. 
Du  point  de  vue  microbiologique,  il  rappelle 
les  travaux  qui  ont  établi  l’identité  du  M.  melitensis 
et  du  il.  abortus  de  Bang;  ce  dernier  ne  diffère 
du  melitensis  que  par  son  absence  d’action  patho¬ 
gène  pour  l’homme,  d’où  la  possibilité  de  prati¬ 
quer  les  séro-réactions  de  Wright  avec  le  H.  abor¬ 
tus  pour  éviter  les  contaminations  de  laboratoire. 
D.  incline  à  penser  que  V abortus,  en  passant  par  la 
chèvre,  a  acquis  le  pouvoir  d  infecter  l’homme.  Il 
envisage  ensuite  l’action  pathogène  du  melitensis 
pour  le  cobaye,  le  lapin,  la  chèvre,  cette  dernière 
constituant  avec  la  brebis  le  principal  réservoir  du 
virus.  La  contamination  se  fait  soit  par  contact 
pendant  la  traite,  soit  par  l'ingestion  de  crème, 
beurre,  fromages  fabriqués  avec  du  lait  d’animaux 
infectés. 

Passant  aux  moyens  de  diagnostiquer  la  fièvre  de 
Malte,  D.  traite  tour  à  tour  de  l’hémoculture,  du 
séro-diagnoslic  et  de  l’intradermo-réaction  préconi¬ 


sée  par  Burnet  et  son  élève  Applelto  (  rhcsc,  Montpel¬ 
lier,  1924,  n°  'i.'i).  Ces  méthodes  appliquées  à  l’animal 
ne  donnent  pas  la  même  certitude  que  chez  l’homme  ; 
le  bacille  de  l’avortement  épizootique  peut  être  en 
cause.  La  coexistence  de  l’avortement  et  d’un  séro- 
diagnoslic  positif  constitue  une  présomption  en  faveur 
de  la  lièvre  de  Malte;  cette  présomption  deviendra 
une  certitude  si  les  animaux  sont  observés  dans 
des  régions  où  sévit  la  fièvre  ondulante  chez 
l’homme. 

D.  montre  ensuite  les  essais  d’immunisation  tentés 
chez  l’homme  par  Nicolle  et  Conseil  par  Lurie,  avec 
le  melitensis  tué,  les  résultats  obtenus  dans  le  même 
sens  par  Burnet  chez  le  singe  et  l’homme  avec  B. 
abortus.  Pour  la  chèvre,  la  question  n'est  pas  encore 
résolue  malgré  les  travaux  de  Vincent. 

Quant  à  la  valeur  de  la  vaccinothérapie  curative, 
D.  signale  8  cas  inédits  de  guérison  par  les  auto¬ 
vaccins. 

Après  avoir  insisté  sur  le  danger  que  la  fièvre  de 
Malte  crée  pour  l’homme  et  sur  ses  conséquences 
économiques,  D.  envisage  les  mesures  prophylacti¬ 
ques  suivantes  ; 

1“  Eviter  l’introduction  d’animaux  malades  dans  des 
troupeaux  sains  (examens  cliniques,  séro-diagnostic, 
mise  en  quarantaine  jusqu’à  la  mise  bas); 

2°  Déclaration  obligatoire  des  avortements  chez  la 
chèvre  et  la  brebis  entraînant  une  enquête  du  vétéri¬ 
naire  et  du  médecin  sanitaire  ; 

3°  Abatage  ou  séquestration  du  bétail  contaminé; 

4»  Interdiction  de  vendre  les  animaux  pour  d’autres 
usages  que  pour  la  boucherie,  interdiction  de  la 
transhumance,  prohibition  de  l’importation  d’animaux 
provenant  de  pays  infectés,  interdiction  de  la  vente  de 
lait  non  bouilli  ou  pasteurisé,  interdiction  de  mettre 
en  vente  le  fromage  ou  le  beurre  fabriqué  avec  du 
lait  non  pasteurisé  quand  ce  lait  provient  d’animaux 
contaminés  ou  suspects. 

J.  Coll  de  Carrera.  Les  anémies  du  type  perni¬ 
cieux  au  cours  de  la  grossesse.  Contribution 
expérimentale  à  leur  pathogénie  (Imprimerie 
Firmin  et  Montané,  à  Montpellier).  —  Cet  impor¬ 
tant  travail  comporte  deux  parties.  La  première  est 
une  revue  générale  basée  sur  l’étude  de  93  observa¬ 
tions,  dont  deux  personnelles.  La  seconde,  originale, 
est  entièrement  consacrée  à  la  pathogénie  de  l'ané¬ 
mie  pernicieuse  de  la  grossesse.  Après  un  rappel 
des  diverses  théories  invoquées,  C.  de  C.  expose  les 
arguments  cliniques  et  expérimentaux  qui  l’ont 
amené  à  sa  conception  personnelle.  Il  remarque 
que  seule  l’expulsion  de  l’œuf  amène  la  guérison, 
c’est  donc  l’œuf  qui  est  responsable  de  l’anémie. 
D’autre  part,  il  est  acquis  que  le  fer  nécessaire 
au  fœtus  est  emprunté  au  sang  maternel  par  un 
processus  d’hématolyse.  Cette  hématolyse  est  réa¬ 
lisée  (Mohr  et  Freund)  par  un  principe  d’origine 
placentaire  ;  elle  est  surtout  intense  pendant  la 
première  moitié  de  la  grossesse  et  spécialement 
à  la  fin  du  5"  mois  ;  or,  c’est  à  cette  date  que 
débutent  la  plupart  des  anémies  pernicieuses  de  la 
grossesse.  Il  était  dès  lors  permis  de  supposer  que 
ces  anémies  sont  le  fait  d’une  hématolyse  excessive 
qu’un  mécanisme  régulateur  défectueux  est  impuis¬ 
sant  à  arrêter  comme  il  doit  le  faire  à  l’état  normal. 
<)uel  est  ce  mécanisme  ':’  C.  de  C.  observe  qu’il  pour¬ 
rait  trouver  son  expression  dans  l’hypercholestéri- 
némie.  On  sait,  par  les  travaux  de  l’école  de  Chauf¬ 
fard  notamment,  que  le  taux  de  la  cholestérine, 
fréquemment  élevé  dans  les  7  premiers  mois  de  la 
grossesse,  l'est  constamment  dans  les  2  derniers 
mois,  atteignant  2  gr.  45  pour  1.000.  Or,  la  cholesté¬ 
rine  est  un  agent  antihémolytique  et  son  taux  est 
abaissé  (observation  d'Ecalle,  observation  II  de  C. 
de  C  ). 

C.  de  C.  s'est  alors  attaché  à  vérifier  expérimen¬ 
talement  la  valeur  de  son  hypothèse.  Il  a  d'abord 
isolé  du  placenta  humain  et  du  placenta  de  lapin 
(à  la  période  embryotrophique)  un  extrait  éthéré 
capable  d’hémolyser  in  vitro  des  hématies  de  mouton 
déplasmatisées  et  de  créer  par  injection  au  lapin  une 
anémie  assez  importante  accompagnée  d'urobilinuric. 
Il  a  vérifié  ensuite  que  la  cholestérine  entrave  l'hémo¬ 
lyse  in  vitro  et  se  montre  apte  à  protéger  le  lapin 
contre  l'anémie. 

L’anémie  pernicieuse  gravidique  serait  donc  le 
résultat  d’une  rupture  de  l’équilibre  humoral  qui 
doit  exister  chez  la  femme  enceinte  entre  l’bémo- 
lysine  placentaire  et  la  çholeafériqe  antihémoly¬ 
tique. 
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DRAINA&E  NON  CHIRURGICAL 

DES  VOIES  BILIAIRES 

M.  CHIRAY,  R.  LE  CLERC  et  M.  MILOCHEVITCH. 


Dans  une  série  de  travaux  récents',  l'un  de 
nous  s’est  ellorcé  de  montrer  l'importance  de 
l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  ou  des  épreuves  simi¬ 
laires  en  pathologie  hépatique.  On  connaît  le 
principe  de  ce  très  moderne  procédé  d’investiga¬ 
tion.  A  l’aide  de  la  sonde  d’Einhorn  dont  l’olive 
terminale  est  amenée  au  niveau  de  la  deuxième 
partie  du  duodénum,  on  injecte  directement  dans 
le  segment  initial  de  l’intestin  une  solution  con¬ 
centrée  de  sulfate  de  magnésie.  Celle  opération 
provoque,  de  dix  ù  trente  minutes  plus  tard,  l’issue 
d’un  liquide  brun  plus  ou  moins  sombre  à  l’extré¬ 
mité  de  la  sonde,  li(juide  beaucoup  plus  foncé 
que  le  suc  jaune  d’or  qui  venait  sourdre  avant 
l’opération. 

Dans  l’interprétation  de  ce  phénomène  la 
clinique  et  la  médecine  expérimentale  s’accordent 
presque  unanimement.  Elles  admettent  que  la 
teinte  foncée  du  suc  qui  suit  l’injection  magné¬ 
sienne  tient  à  l’éjaculation  intraduodénale  de  la 
bile  concentrée  de  la  vésicule,  éjaculation  pro¬ 
voquée  par  un  réflexe  que  déclenche  l’irritation 
de  la  muqueuse  duodénale  par  le  sulfate  de 
magnésie.  A  la  vérité,  ce  réflexe  paraît  plus 
compliqué  qu’on  ne  l’avait  imaginé  au  premier 
abord.  Il  ne  s’agit  pas  en  effet  d’une  simple  con¬ 
traction  d’un  muscle  creux  qui  vide  le  cholécyste 
comme  la  vessie.  Rien  de  semblable  n’a  d’ailleurs 
été  dit  ni  par  le  physiologiste  français  Doyon  ', 
qui  peut  être  considéré  comme  l’inspirateur  de 
la  méthode,  ni  par  les  physiologistes  nord-amé¬ 
ricains  Meltzer  et  Auer”  qui  l’ont  étudiée  chez 
l’animal,  ni  par  B. -B.  Vincent  Lyon  *  cpii  l’a 
introduite  en  clinique  humaine.  Les  recher¬ 
ches  déjà  anciennes  faites  tant  au  point  de  vue 
expérimental  qu’à  eelui  de  la  clinique,  celles 
plus  récentes  et  très  importantes  de  Crohn,  Reiss 
et  Radin  ’,  Bassler,  Luckelt  et  Lutz°,  Kawa- 


1.  CiiiKAY  et  Mii.ociiKvrrcH.  —  «  L’épreuve  de  .Meltzer- 
Lyon  chez  le  sujet  normal  ».  Biül.  et  Mém.  de  la  Soc.  rned. 
des  Hôp.,  1923,  t,.\LVlll,  n»  8,  p,  270.  —  «  L’épreuve  de 
Meltzer-Lyon  donne-t-elle  de  In  bile  vésiculaire  »  ?  Huit,  et 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Ilôp.,  1924,  l.  .XLVIII,  n”  l2, 
p.  449.  —  Il  Séiuioloi'ie  do  l'épreuve  de  Meltzer-Lyon  ». 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llôp.,  1924,  l.  XLVlll, 
n”  23,  p.  989.  —  Milociiuvitcii.  i<  L’épreuve  de  Meltzer- 
Lyon  ».  Thèse,  Paris,  1924.  —  Ciiibay  et  Mii.ociikvitcu. 
Il  Diagnostic  et  traitement  des  maladies  de  lu  vésicule 
biliaire  pur  le  réilezc  duodéno-vésiculairc  provoqué  ».  In 
Collection  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  Masson 
et  Ci*,  1924. 

2.  Doyon.  —  «  De  l’action  exercée  par  le  système  ner¬ 
veux  sur  l’appareil  excréteur  de  lu  bile  ».  Arch.  de  Phys, 
norm.  et  path.,  1894,  t.  IV,  5'  série,  p.  19.  —  a  Elude  ana¬ 
lytique  des  organes  moteurs  des  voies  biliaires  chez  les 
vertébrés  ».  Thèse  de  doctorat  ès  sciences  naturelles, 
Lyon,  1893. 

3.  Miii.TZER  et  Auiîii.  —  Amer.  Journ.  of  Physiol.,  1908, 
21-23;  Amer.  Journ.  of  med.  Se.,  1917,  t.  CLIII. 

4.  B.-B.  Vincent-Lyon.  —  n  Diagnosis  and  Ireutment 
of  diseuses  of  tlie  gullbladder  and  biliary  ducts  ».  Journ. 
of  Amer.  med.  Assoc.,  27  Septembre  1919,  l.  LXXIII, 
p.  980-982  ;  A'ch’  York  med.  Journ.,  Juillet  1920.  —  a  Les 
voies  biliaires  et  le  foie  peuvent-ils  être  drainés  médica¬ 
lement.’  »  .tmer.  Journ.  of  med.  Se.,  Octobre  1920, 
p.  515-542.  —  Kon  surgical  drainage  of  the  gall  traets. 
Lea  and  Kebiger,  Philadelphie  et  New-York,  1923.  Ce 
livre,  résumant  tous  les  travaux  antérieurs  de  V.  Lyon 
sur  la  question  do  drainage  non  chirurgical  des  voies 
biliaires,  nous  ne  croyons  pas  utile  de  donner  complè¬ 
tement  l'indication  de  ceux-ci. 

5.  CnoiiN,  Reiss  et  Radin.  —  «  Expériences  wilh  Ihc 
Lyon  test  for  the  détermination  of  gallbludder  diseascs  ». 
Journ.  of  Amer.  med.  Assoc..  4  Juin  1921,  t.  LXXVl,  n"  23, 
p.  1567. 

6.  Bassi.eii,  Luckett  et  Lut/..  —  «  Some  expériences 
with  the  Meltzer-Lyon  melhod  of  draining  the  hiliary 
System  ».  Amer.  Journ.  of  the  med.  Sc.,  Novembre  1921, 
t.  CXLIII,  n*  5,  p.  674. 


shima',  Diamond^  4\'inkelsteiii  W'cstphall*,  une 
mise  au  point  récente  de  B. -B.  Vincent  Lyon’obli- 
gent  à  considérer  les  choses  sous  un  aspect  moins 
simiilisle.  11  semble  que,  sous  rinilucnce  d’une 
irritation  duodénale  magnésienne  ou  autre,  sc  jii-o- 
duise  parallèlement  un  double  phénomène,  mise 
en  tension  de  la  paroi  du  cholécyste  et  relâchement 
de  l’ampoule  de  Vater,  c’est-à-dire  du  spliincler 
d’Oddi.  Le  rôle  fondamental  dans  l’éjaculation 
biliaire  appartient  d’ailleurs  à  ce  second  jiliéno- 
rnène,  le  premier  étant  tout  au  plus  capable  de 
faire  varier  dans  de  faibles  limites  la  pression 
inlravésiculaire,  mais  ne  pouvant  à  aucun  titre 
vider  complètement  et  par  lui-mème  le  réservoir 
biliaire  de  son  contenu.  On  voit  donc  <iu'à  la  base 
de  l’épreuve  dite  de  Meltzer-Lyon  existe  un  ré- 
(lexe  qui  n’est  pas  seulement  u  (luodcno-crsicu- 
lairc  »  mais  plutôt  «  duoiléiw-anipuUo-vésicu- 

univoipie  ipii  déclenche  celte  action  musculaire, 
simultanée,  double  et  de  sens  contraire,  les  jihy- 
siologisles  nord-américains  ont  créé  le  terme 
expressif  «  d'iniicroiition  (intogonistc  ». 

L’épreuve  de  Midlzer-Lyon  permet  donc,  au 
moins  si  l’on  conçoit  les  choses  comme  nous  le 
faisons,  d’apprécier  l’état  anatomique  cl  jihysiolo- 
gique  du  réservoir  Inliaire,  non  seulement  en  étu¬ 
diant  la  façon  dont  il  répond  à  l’excitaliou  artifi¬ 
cielle,  mais  encore  en  précisant  la  qualité  de  la 
bile  qu’il  rejette,  rare  ou  aboudaiile,  de  concen¬ 
tration  normale  ou  exagérée,  pure  d’éléments 
étrangers  ou  mélangée  de  jiolynucléaires  du  pus, 
de  globules  du  sang,  voire  même  d’agglomérations 
cristallines. 

B.-B.  Vincent  Lyon  a  conçu  l’idée  ingénieuse 
d’étendre  l’emploi  de  la  méthode  et  d’utiliser  le 
réflexe  duodéno-ampullo-vésieulairc  non  jilus  seu¬ 
lement  comme  procédé  d’examen,  mais  encore 
comme  méthode  de  traitement.  11  a  cru  possible 
de  réaliser,  grâce  à  elle,  l’évacuation  répétée  de  la 
bile  stagnante  ou  infectée  de  tout  le  iraclus 
biliaire  et  de  faire  ainsi  un  «  drainage  médical  » 
(|u’il  oppose  dans  ses  indications  et  ses  apiilica- 
tions  au  «  drainage  chirurgical  ».  Nous  désirons 
exposer  ici  dans  ses  grandes  lignes  la  méthode  du 
médecin  américain,  jmis  relater  les  résultats 
intéressants  de  notre  pratiipie  personnelle  ainsi 
que  les  observations  qu’elle  nous  a  suggérées.  Pro¬ 
chainement  nous  nous  proposons  d’ailleurs,  étant 
donné  l’importance  du  sujet,  de  revenir  sur  cette 
question  dans  une  monographie  beaucoup  jilus 
importante  et  détaillée  que  le  présent  article. 

La  méthode  de  B.-B.  Vincent  Lyon  pour 
le  drainage  non  chirurgical  des  voies  biliaires. 

Vincent  Lyon  distingue  deux  modes  de  drai¬ 
nage  non  chirurgical  des  voies  biliaires,  le  «  drai¬ 
nage  intermittent  »  et  le  «  drainage  continu  ». 
Comme  l’un  et  l’autre  ont  leur  technique  et  leurs 
indications  particulières,  nous  les  envisagerons 
séparément. 

L  Lu  DliAIXAOE  MKDir.AI.  IXTIÎIIMITTENl  DES 
VOIES  niI.IAIIIES. 

1")  f.n  IcchniifHe  du  drainage  medical  intermittent 
des  eoie.'i  hiliaire.s  consiste  pour  l'ineent  l.yon  en 
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tubages  diiodénaux  sueeessifs  effectués  sur  le 
même  patient  à  des  intervalles  allant  de  deux 
ou  trois  jours  à  un  mois,  suivant  les  réactions 
du  sujet,  chaque  opération  durant  un  temps 
variable  qui  peut  aller  de  une  à  trois  heures. 
Les  soins  préliminaires  du  tubage  de  ihéraiieu- 
lique  sont  moins  rigoureux  que  ceux  du  tubage 
de  diagnostic  en  ce  qui  touche  la  désinfection 
préalable  de  la  liouche,  de  l’a-sophage  et  de 
l’estomac,  surtout  s’il  n’y  a  pas  d’infection  locale 
dans  la  cavité  naso-buccale  et  s’il  n’existe  pas  de 
catarrhe  gastrique. 

Au  cours  du  tubage  tliérapcutiipie  on  pratiipic, 
à  intervalles  de  quinze  à  trente  minutes,  trois 
injections  successives  de  7.'),  47)  et  30  eme  de  la 
solution  de  sulfate  de  magnésie  à  .’i.’i  pour  100. 
Aussitôt  après  chaque  injection  il  faut  d’ailleurs 
retirer  le  jilus  possible  du  liquide  injecté  en 
faisant,  comme  au  cours  d'un  lavage  d’estomac, 
une  aspiration  au  siphon  par  le  rapide  abaisse¬ 
ment  de  l’extrémité  libre  de  la  sonde.  On  arrive 
ainsi  à  ce  que  le  patient  ne  garde  pas  plus  de 
00  CHIC  de  la  solution  magnésienne,  dose  sullisantc 
et  habituellement  tolérée  sans  elfet  dépressif,  ni 
diarrhée  prononcée.  Afin  d’assurer  au  maximum 
l’évacuation  du  liquide  injecté,  il  est  lion  de 
pratiquer,  en  terminant,  un  «  lavage  diiodénal  ». 
L’opération  consiste  à  faire  passer  dans  le  duo¬ 
dénum.  en  plusieurs  fois  et  sous  basse  pression, 
.->00  eme  de  liquide  de  Ringer.  Le  lavage  a  en 
outre,  pour  but  accessoire,  d’empéelier  que  l'éja- 
eulalioii  biliaire  ne  transporte  l'infection  de  la 
vésicule  à  rinleslin. 

(,luand  des  patients,  particulièrement  sensibles, 
éprouvent  des  douleurs  à  la  suite  de  ces  injec¬ 
tions,  on  peut  employer  un  excitant  duodénal  plus 
doux,  par  exemple  l’huile  d’olive,  une  solution 
de  peplone  à  10  pour  100,  une  solution  d’acide 
chlorhydrique  à  5  pour  100,  voire  même  de  l’eau 
chaude. 

2")  D’après  Vincent  Lyon,  V indication  du  drai¬ 
nage  médical  intermittent  des  voies  biliaires  se 
trouve  dans  les  affections  suivantes  : 

n)  La  cholécystite  clironique  ou  subaiguè  non 
lithiasique  ; 

h]  La  clioléeystite  lithiasique  latente  avec  in- 
llammalion  calarrlialo  des  voies  biliaires; 

<,j  La  cholécystite  aiguë  compliquant  une  lièvre 
typhoïde  ou  une  autre  maladie  infectieuse; 

d]  L’atonie  delà  vésicule  avec  ampullospasme 
(spasme  de  l’ampoule  de  Vater)  dans  le  cas  de 
duodénite  ou  d’ulcère  duodénal; 

c)  L'obstruelion  du  canal  cystique  par  inllam- 
inalion  catarrhale  inlracanaliculaire  ; 

f)  La  cholécystite  lithiasique  grave  compliquée 
d'aeeidents  hépatiques  qui  conlre-indiquent  l’in- 
lervention  chirurgicale. 

11.  Le  DItAINAIJE  MÉniCAI.  CONlINll  DES  VOIES 
tlILIAIItr.S. 

l"'j  La  technique  du  drainage  médical  continu 
des  voies  biliaires  consiste,  pour  I  ineent  Lyon,  en 
un  tubage  duodénal  prolongé  nuit  et  jour  ])endant 
un  temps  variant  de  quelques  jours  à  un  mois. 
C’est,  d’après  son  auteur  même,  un  irailemenl 
délicat  ([ui  ne  jieut  être  praliijué  (]ue  dans  une  cli¬ 
nique  bien  organisée  et  avec  un  personnel  spécia¬ 
lement  entraîné.  On  prépare  le  malade  par  un 
lavement  purgatif  la  veille  de  l’opération  et  par  un 
lavage  d’estomac  iminédiatomcnl  avant  le  tubage. 
Celui-ci  débute  par  la  mise  en  place  du  tube  par  la 
méthode  ordinaire.  Après  quoi  on  abouche  l’extré¬ 
mité  libre  de  celui-ci  à  un  llacon  de  drainage  por¬ 
teur  d’une  double  tubulure,  flacon  que  le  malade 
porte  sur  lui  s’il  se  lève  et  garde  à  côté  de  lui  quand 
il  est  couché.  La  communication  du  tube  avec  le 
llacon  est  maintenue  ouverte  de  façon  presque  con¬ 
tinue,  avec  interruption  lorsque  le  reflux  de  la 
nourriture  est  constaté  au  niveau  de  l’index  que 
porte  la  sonde.  Pendant  la  nuit,  également,  la 
communication  est  maintenue  sauf  pendant  les 
deux  premières  heures  qui  suivent  le  repas  du 
soir.  En  procédant  ainsi,  on  peut  recueillir  et 
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mesurer  séparément  les  évacuations  biliaires 
diurnes  et  nocturnes  et  juger  ensuite  du  volume 
total  des  vingt-(juatrc  heures. 

La  méthode  ne  consiste  pas  seulement  dans 
cette  récolte  do  la  bile.  Chaque  matin,  pendant 
toute  la  durée  de  l'opération  ou  au  moins  pendant 
les  quatre  ou  cinq  premiers  jours,  on  pratique 
en  outre  un  drainage  vésiculaire  en  injectant 
directement  dans  le  duodénum  75  cmc  de  la  solu¬ 
tion  de  sulfate  de  magnésie  et  même  à  un  autre^ 
moment  de  la  journée  de  l’huile  d'olive.  L'opé¬ 
ration  est  suivie  d'un  lavage  duodénal  avec 
250  cmc  de  la  solution  de  ILnger,  celle-ci  ayant 
été  préalablement  portée  à  W"  environ.  L’injec¬ 
tion  de  ce  li<piide  doit,  de  plus,  être  faite  très 
lentement  par  la  méthode  du  goutte  à  goutte  de 
Murphy.  Quelquefois  il  y  a  en  outre  intérêt  à 
faire  une  désinfection  duodénale  après  le  drainage 
vésiculaire  et  avant  le  lavage  à  la  solution  de 
llinger.  Pour  cela  on  peut  employer,  par  exemple, 
IH)  cmc  d’eau  distillée  stérile,  additionnés  de 
10  cmc  d’une  solutionne  permanganate  de  potasse 
à  i  p.  ,500.  L’opération  totale,  désinfection  et 
lavage,  doit  chez  certains  sujets,  être  renouvelée 
deux  fois  par  jour. 

Ce  traitement  peut  être  enfin  complété  par 
l’injection  ([uotidienne  de  certains  médicaments 
à  travers  la  sonde,  urotropine  à  la  dose  de 
0,.'10  centigr.,  salicylate  à  la  dose  de  0,00  ceutigr., 
l’un  et  l’autre  en  solution  dans  l’eau  distillée  à 
1  p.  100.  tin  introduit  aussi  et  par  la  même  voie 
des  cultures  de  bacille  paralactique  et,  s’il  eu  est 
besoin,  des  laxatifs.  -A  cet  ensemlile  de  moyens 
lî.-Pv.  Vincent  Lyon  et  ses  élèves  ajoutent  quel- 
(piefois  la  vaccinothérapie  pratiquée  suivant  les 
règles  hal)ituelles  à  l'aide  d’un  auto-vaccin  pro¬ 
venant  des  germes  extraits  de  la  bile  vésiculaire. 

Au  cours  du  traitement,  l’alimentation  est 
assurée  par  une  nourriture  liquide  prise  toutes 
les  deux  heures,  par  la  bouche,  de  sej)t  heures  du 
matin  à  sept  heures  du  soir.  Mlle  conq)orte  du 
lait  ou  du  ])etit-lait,  des  <eufs  à  la  dose  de  deux  à 
trois  par  jour,  de  la  crème,  des  purées  de  végé¬ 
taux,  des  bouillies  de  gruau,  du  jus  de  viande.  On 
peut  aussi,  dans  les  cas  difficiles,  substituer  à 
l’alimentation  buccale  l’alimentation  duodénale  en 
se  conformant  aux  règles  établies  j)our  celle-ci  *. 

Pendant  la  cure,  le  malade  est,  suivant  les  cas, 
maintenu  au  lit  ou  autorisé  à  se  lever  et  même  à 
se  promener.  En  ce  cas,  il  porte  la  bouteille  de 
drainage  sur  lui  dans  une  poche  de  veston  ou 
dans  un  sachet  spécial  suspendu  au  cou.  Sans 
doute  est-il  superllu  d’indicpier  qu’au  cours  de 
ces  multiples  o[)érations  l’évolution  morliide  doit 
être  méticuleusement  suivie  par  des  examens  bac¬ 
tériologiques  répétés  de  la  bile  et  de  nombreuses 
analyses  des  fèces,  des  urines  et  du  sang. 

2°)  /.es  indicalions  de  drainage  médical  continu 
des  voies  biliaires  e.eistent,  d'après  Vincent  Lyon, 
dans  les  maladies  suivantes  : 

a)  Dans  V ictère  catarrhal,  l’auteur  pratique  ([uo- 
tidiennement  j)lusieurs  irrigations  duodénales  avec 
diverses  solutions  chaudes  et  fait  de  plus  une 
stimulation  magnésienne  deux  foispar  jour  jusqu’à 
ce  que  le  cholédoque  soit  débarrassé  de  son  bou¬ 
chon  muqueux.  Tl  continue  ensuite  le  drainage 
intermittent  pendant  quelques  jours  jusqu’à  com¬ 
plète  guérison.  l’our  démontrer  la  valeur  de  ce 
procédé,  Vincent  Lyon  rapporte  que,  dans  une 
épidémie  de  seize  cas  survenue  chez  des  marins 
américains,  les  sujets  soumis  à  cette  théraj)eutique 
ont  guéri  dans  un  délai  de  onze  à  dix-sept  jours, 
tandis  que  les  autres  sont  restés  malades  en 
moyenne  pendant  un  mois. 

b)  Dans  l'angiocholécystite  subaigitè,  le  drainage 
continu  constitue  une  excellente  méthode,  lorsque 
les  malades  le  tolèrent  et  ne  sont  pas  trop  faibles. 
Vincent  Lyon  l’estime  même  supérieur  à  l'inter- 
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vention  chirurgicale,  parce  qu’il  ne  comporte  ni 
ses  risques,  ni  son  action  limitée  à  la  durée  des 
sutures  fixant  le  drain  dans  le  cholédoque.  Dans 
les  cas  heureux,  et  il  serait  évidemment  excessif 
de  prétendre  que  c’est  l’éventualité  constante,  on 
voit  après  quelques  jours  la  température  baisser  et 
la  leucocytose  sanguine  diminuer,  tandis  que  s’at¬ 
ténuent  plus  ou  moins  les  accidents  intestinaux, 
rénaux  ou  cardiaques  qui  compliquent  habituelle¬ 
ment  ces  états.  Si  le  drainage  médical  ne  donne 
pas  rapidement  un  tel  résultat,  il  doit  céder  le 
pas  au  drainage  chirurgical  qu’il  aura  néanmoins 
préparé  en  obtenant  peu  ou  beaucoup  des  heureux 
eflets  ci-desssus  signalés.  Enfin,  la  méthode  peut 
encore  être  utilement  employée  lorsque,  après 
guérison  opératoire,  persistent  quelques  signes 
d’angiocholite.  Signalons  que  quelquefois,  lorsque 
les  malades  ne  sont  pas  en  état  de  supporter  le 
drainage  continu,  Vincent  Lyon  essaie  le  drainage 
intermittent. 

c)  Dans  l'obstruction  cholédocique  par  calcul 
sphéro-ovalaire,  Vincent  Lyon  pense  que  le  drai¬ 
nage  continu  peut  faire  remonter  le  calcul  obtu¬ 
rateur  jusqu’à  la  portion  dilatée  du  canal  et  rétablir 
ainsi,  provisoirement  au  moins,  le  Ilux  biliaire 
normal.  Ceci  préparerait  très  heureusement  le  ter¬ 
rain  opératoire.  Exceptionnellement,  on  obtien¬ 
drait  même  par  cette  intervention  le  passage  du 
calcul  dans  le  duodénum. 

d)  Chez  les  porteurs  de  germes  typhiques  et 
paratyphiqiies,  la  désinfection  biliaire  peut  être 
obtenue  par  un  drainage  continu  d'une  à  quatre 
semaines,  traitement  complété  s’il  est  nécessaire 
par  un  drainage  intermittent.  Toutefois,  d’après 
Vincent  Lyon,  on  n’est  assuré  du  résultat  que  lors¬ 
que,  deux  semaines  après  la  cessation  du  traite¬ 
ment,  on  ne  trouve  aucun  des  germes  incriminés 
dans  les  bilicultures  qui  doivent  être  faites  deux 
fois  ])ar  semaine. 

e)  Dans  certains  cas  de  rhumalismc  chronique 
et  de  migraine  vraie  qui  sont  sous  la  dépendance 
d’une  infection  ou  d’une  atonie  vésiculaire  chro¬ 
nique,  on  obtiendrait  également  de  grandes  amé- 
lioratious  par  un  drainage  continu  de  trois  à 
quatre  semaines,  suivi  pendant  quelques  mois 
d’un  drainage  intermittent  à  raison  d’une  fois  par 


Notre  pi'atique  personnelle  du  drainage 
non  chirurgical  des  voies  biliaires. 

Depuis  plus  d’une  année,  nous  pratiquons  cou¬ 
ramment  le  drainage  médical  des  voies  biliaires 
et  nous  avons  pu  ainsi  nous  faire  une  expérience 
personnelle  de  la  méthode  et  de  ses  indications. 
11  nous  parait  tout  à  fait  digne  d’intérêt  de  la  faire 
connaître  aux  médecins  français. 

D’une  façon générale,  il  faut  d’ailleurs  reconnaî¬ 
tre  que  le  drainage  médical  continu  des  voies  biliai¬ 
res  est  à  peu  près  impossible  ici,  peut-être  parce 
que  nos  malades  sont  moins  dociles  et  moins 
patients  que  les  Américains,  peut-être  aussi  parce 
qu’ils  ont  réellement  des  réactions  nerveuses  plus 
vives.  Au  contraire,  le  drainage  intermittent  est 
très  facilement  accepté,  même  par  les  femmes  les 
plus  nerveuses,  pour  peu  qu’on  use  d’une  bonne 
technique  et  qu’on  sache  préparer  psychiquement 
les  malades  à  cette  thérapeutique. 

1"  Di;  LA  technujuk,  nous  n’avons  rien  à  dire, 
ayant  exactement  suivi  celle  de  Vincent  Lyon. 

2"  Les  indications  nous  ont  paru  plus  res¬ 
treintes  qu’à  l’auteur  américain. 

a)  C'est  dans  la  cholécystite  chronique  non  lithia¬ 
sique,  affection  si  commune  et  si  souvent  méconnue, 
que  la  méthode  nous  a  paru  avoir  sa  plus  grande 
utilité.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  description 
clinique  de  cette  affection  à  laquelle  l’un  de  nous 
avec  Semelaigne'  a  consacré  ici  même  un  article  il 
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y  a  deux  années.  Rappelons  toutefois  que  ces 
malades  sC  pbésentent,  soit  comme  atteihts  d’uiie 
dyspepsie  gastriqüe  avec  état  cholémique  plus  ou 
moins  accentué,  soit  avec  divers  troubles  géné¬ 
raux  qui  égarent  le  diagnostic.  Ge  sont  par 
exemple  de  multiples  manifestations  nerveuses, 
telles  qu’asthénie  physique  et  intellectuelle,  in¬ 
somnie  nocturne,  somnolence  diurne,  tendance 
inquiétante  à  l’amaigrissement  et  à  la  fièvre.  En 
pareil  cas  la  solution  du  problème  réside  dans  la 
constatation  d’une  douleur  vésiculaire  soit  spon¬ 
tanée,  soit  seulement  révélée  par  la  pression  di¬ 
gitale  exploratrice. 

b)  A  côté  de  la  cholécystite  chronique  pure,  il 
y  a  également  lieu  de  faire  place  dans  les  indica¬ 
tions  de  la  méthode  à  V angio-choUcystite  chro¬ 
nique  ou  subaiguè,  mais  nous  en  avons  observé 
beaucoup  moins  de  cas. 

c)  Enfin  et  dans  le  même  ordre  d’idées  la  cholé- 
docite  aiguë,  ou  plutôt  la  duodéno-cholédocite  aiguë, 
c’est-à-dire  Victère  catarrhal,  bénéficie  largement 
du  drainage  médical  intermittent  des  voies 
biliaires.  Assurément  la  méthode  ne  s’adresse  pas 
aux  cas  bénins  qui  guérissent  seuls,  mais  aux 
formes  prolongées  qui  inquiètent  souvent  malades 
et  médecins.  Dans  deux  ou  trois  de  ces  cas,  nous 
avons  observé,  après  le  premier  drainage  et  l’exci¬ 
tation  magnésienne,  la  coloration  plus  forte  de  la 
bile  duodénale  et  pendant  les  jours  suivants  la 
diminution  de  l’ictère  avec  moindre  coloration 
des  matières  fécales. 

d)  A  côté  de  ces  cas  il  y  a  lieu  de  placer  ceux  où 
la  vésicule  biliaire  se  trouve  en  état  de  rétention 
chronique  soit  du  fait  de  ptoses  viscérales  géné¬ 
ralisées  auxquelles  participe  le  cholécyste,  soit 
par  suite  d’une  péricholécystite  plus  ou  moins 
étendue,  soit,  comme  cela  se  voit  chez  certains 
tabétiques,  par  modification  pathologique  du  ré¬ 
flexe  viscéral  que  commande  le  jeu  de  l’excrétion 
biliaire  au  cours  delà  digestion.  Tous  ces  cas  ont 
une  expression  clinique  commune,  la  pesanteur 
sous-hépatique  souvent  même  la  pseudo-gastralgie, 
et  une  séméiologie  identique  au  cours  de  l’épreuve 
de  Meltzer-Lyon  qui  ramène  toujours  une  bile 
hypercolorée  parce  qu’hyperconcentrée,  une  véri¬ 
table  «  atrabile  ».  De  ces  cas  se  rapprochent  aussi 
les  états  vagotoniques  digestifs  qui  comportent 
souvent  le  spasme  de  l'ampoule  de  Vater.  Chez 
ces  sujets,  en  effet,  coexiste  la  distension  atoni- 
que  du  muscle  gastrique  avec  l’hypertonie  du 
pylore,  et  c’est  peut-être  cette  dernière  qui,  par 
ï’ampullospasme,  conditionne  la  stase  vésiculaire. 
En  tout  cas  nous  avons  constaté  que,  chez  beau¬ 
coup  de  ces  malades,  le  drainage  biliaire  déter¬ 
mine  l’excrétion  d’une  bile  hyperconcentrée  suivie 
d’un  mieux-être  général  et  digestif. 

e)  Après  la  cholécystectomie  le  drainage  intermit¬ 
tent  est  également  utile  et  non  pas  seulement 
jiour  achever  la  désinfection  du  tractus  biliaire. 
Cette  opération  est,  en  effet,  souvent  suivie,  chez 
l'homme  comme  chez  l’animal,  d’un  spasme  per¬ 
sistant  du  sphincter  d’Oddi  qui  détermine  à  son 
tour  la  dilatation  progressive  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques.  C’est  même  ce  phénomène  qui 
a  été  le  point  de  départ  de  la  découverte  d’Oddi. 
Il  est  vraisemblable  que  cette  rétention  biliaire 
relative  joue  un  rôle  dans  les  malaises  dont  souf¬ 
frent  certains  amputés  de  la  vésicule.  En  tout  cas, 
il  nous  a  semblé  à  plusieurs  reprises  qu’en  pareil 
cas  le  drainage  intermittent,  après  avoir  provoqué 
l’excrétion  d’une  bile  vésiculaire  hyperconcentrée, 
procure  un  soulagement  indéniable  pendant  quel¬ 
ques  jours..  Aussi  nous  demandons-nous  s’il  ne 
convient-'pas  de  généraliser  la  méthode.  Vincent 
Lyon  seinble'  avoir  de  son  côté  observé  la  clarifi¬ 
cation  progressive  de  la  «  bile  B  »  par  le  drainage 
médical  faisant  suite  au  drainage  chirurgical  chez 
les  cholécystectomisés. 

3°  Les  iiésultats  di  diiainage  .médical  inteh- 

MITTENT  DES  VOIES  DiLiAiDES  Ont  été,  daiis  notre 
pratique  personnelle,  particulièrement  nets  chez 
les  malades  atteints  de  cholécystite  chronique  non 
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Ut/iiasir/ue.  Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler 
que,  chez  ces  sujets,  le  tubage  duodénal  sert  égale¬ 
ment  au  diagnostic,  soit  en  fournissant  une  bile 
vésiculaire  verdâtre,  trouble  et  histologiquement 
purulente,  ou  anormalement  soml)re  et  hypercon- 
centrée,  soit  en  permettant  de  conclure  à  la  péri- 
cholécystite  du  fait  de  l’absence  du  réflexe  duo- 
déno-ampullo-vésiculaire.  C’est  d’ailleurs  dans  ce 
dernier  cas  qu’on  est  amené  à  répéter  l’excitation 
magnésienne  deux  ou  trois  fois  à  dix  ou  quinze 
minutes  de  distance,  ce  qui  n’est  pas  toujours  sans 
inconvénients,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

La  pratique  du  drainage  intermittent  chez  les 
sujets  atteints  de  cliolécijstite  chronique  n'a,  en 
général,  que  peu  d' inconvénients  en  comparaison 
des  grands  avantages  quelle  comporte.  Assez 
souvent  les  séances  de  drainage  sont  accompa¬ 
gnées  ou  suivies  d’une  gène,  voire  même  d’une 
douleur  dans  la  région  vésiculaire,  sensation  qui 
correspond  sans  doute  à  la  mise  en  tension  du 
cholécyste  dont  la  paroi  et  les  zones  périphéri¬ 
ques  sont  plus  ou  moins  enflammées.  Cette  gêne 
douloureuse  prouve  que  le  but  du  drainage  est 
atteint.  Quand,  malgré  plusieurs  excitations,  on 
n’arrive  pas  à  obtenir  la  bile  vésiculaire,  deux 
sortes  d’accidents  sont  possibles.  Tantôt  on  déter¬ 
mine  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures, 
dans  la  région  sous-hépatique,  des  crises  doulou¬ 
reuses,  parfois  très  aigues  et  s’accompagnant 
d’un  important  malaise.  C’est,  en  plus  important 
et  plus  durable,  l’accident  que  nous  venons  de 
décrire.  Tantôt  les  excitations  magnésiennes  ré¬ 
pétées  et  en  apparence  inopérantes  aboutissent  à 
une  excrétion  biliaire  retardée,  mais  exception¬ 
nellement  intense.  En  pareil  cas,  on  observe  de 
façon  tout  à  fait  complète  ce  que  les  anciens 
auteurs  décrivaient  sous  le  nom  de  crise  biliaire. 
Les  malades  présentent  pendant  quelques  heures 
ou  quelques  jours  une  diarrhée  biliaire  abondante’ 
avec  des  phénomènes  d’embarras  gastrique,  sur¬ 
tout  une  langue  saburrale,  une  asthénie  extrême 
au  point  qu’ils  ont  parfois  peine  à  ouvrir  les  yeux, 
de  l’insomnie  et  assez  souvent  du  prurit  géné¬ 
ralisé.  Ces  accidents  très  particuliers  ne  nous 
paraissent  pas  devoir  être  interprétés  comme  une 
manifestation  banale  de  l’action  purgative  du 
sulfate  de  magnésie.  D’ailleurs  la  dose  introduite, 
qui  ne  peut  dépasser  25  gr.  et  se  trouve  souvent 
beaucoup  moindre,  n’est  pas  suffisante  pour  exer¬ 
cer  un  pareil  eflet,  et,  si  elle  était  donnée  par  la 
bouche,  elle  agirait  de  façon  assez  differente.  En 
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Les  deux  nerfs  grands  splanchniques,  après 
s’être  détachés  du  sympathique  thoracique  et  avoir 
traversé  le  diaphragme,  pénètrent  dans  la  région 
cœliaque  et  se  jettent  sur  les  ganglions  semi- 
lunaires,  lesquels,  on  s’anastomosant  l’un  avec 
l'autre,  forment  une  vaste  nappe  nerveuse,  d'où 
s’irradient  les  innombrables  filets  du  plexus  so¬ 
laire  et  de  ses  dérivés. 

Les  nerfs  petits  splanchniques  accompagnent 
généralement  de  très  près  les  grands  splanchni¬ 
ques  et  aboutissent,  soit  au  ganglion  semi-lunaire, 
soit  à  un  ganglion  aortico-rénal.  Rien  souvent, 
ils  ae  perdent  dans  le  plexus  solaire,  en  s’anasto¬ 
mosant  à  l’un  de  ses  rameaux. 

Ganglions  semi^lunaires  et  plexus  solaire  sont 


réalité,  comme  certains  physiologistes  américains 
l’ont  montré,  le  réflexe  duodéno-ampullo-vésicu- 
laire  peut  être  mis  en  jeu  soit  immédiatement  par 
l’irritation  duodénale,  soit  de  façon  un  peu  retardée 
par  l’action  sur  la  muqueuse  du  jéjunum,  de  l’in¬ 
testin  grêle  et  même  du  côlon.  C’est  pourquoi  les 
crises  bilieuses  qui  surviennent  parfois  après  un 
drainage  médical  en  apparence  peu  satisfaisant 
nous  paraissent  devoir  être  considérées  comme 
une  forme  brutale  et,  par  conséquent,  imparfaite 
du  réflexe  duodéno-ampullo-vésiculaire. 

Les  heureu.v  résultats  du  drainage  médical 
intermittent  des  voies  biliaires  dans  la  cholécystite 
chronique  compensent  largement  ces  quelques 
difficultés.  Ils  sont  si  nets  et  si  concordants 
selon  les  expressions  qu’emploient  les  malades 
pour  exprimer  leur  satisfaction  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  en  être  frappé.  Tantôt  ils  sur-- 
viennent  d’emblée  et  tantôt  après  une  phase  de 
déséquilibre  qui  dure  moins  d’une  semaine.  Habi¬ 
tuellement,  dans  les  jours  qui  suivent  le  drainage, 
toute  douleur  et  même  toute  gêne  disparaît  du 
côté  droit,  ce  qui  constitue  un  grand  soulagement. 
Le  teint  devient  meilleur  par  la  disparition  du 
subictère  et  ceci  joint  à  un  léger  degré  d’engrais¬ 
sement  modifie  si  profondément  l’aspect  du  malade 
que  l’entourage  en  est  habituellement  frappé.  Les 
fonctions  digestives  s’améliorent  parallèlement 
en  ce  sens  que  l'appétit  reprend  et  que  cesse  le 
dégoût  électif  pour  certains  aliments  ainsi  que  les 
tendances  nauséeuses.  Les  selles  plus  régulières 
prennent  une  odeur  et  une  couleur  normales.  La 
fatigue  générale,  l’insomnie,  les  maux  de  tête 
diminuent.  Enfin  l’amaigrissement  cesse  d’aug¬ 
menter.  Cet  ensemble  donne  aux  malades  une 
sensation  de  mieux -être  qui  dure  de  quelques 
jours  à  quelques  semaines  après  l’opération.  Ils 
viennent  habituellement  d’eux-mêrnes  réclamer 
un  nouveau  drainage  dès  que  l’effet  obtenu  semble 
s’atténuer.  Nous  suivons  ainsi  un  certain  nombre 
de  sujets  appartenant  aux  milieux  les  plus  diffé¬ 
rents  et  qui  reviennent  périodiquement  se  sou¬ 
mettre  au  drainage  biliaire.  En  toute  bonne  foi  il 
nous  paraît  difficile  d’admettre  qu’ils  soient  tous 
et  que  nous  soyons  nous-mêmes  victimes  d’une 
auto-suggestion  collective  quant  aux  résultats 
observés. 

]‘our  continuer  cl  compléter  l'effet  de  ce  traite¬ 
ment,  quelquefois  aussi  pour  le  remplacer  tempo¬ 
rairement,  nous  avons  l’habitude  de  prescrire, 
pendant  une  période  de  dix  jours  après  le  drai¬ 


nage,  la  prise  de  deux  comprimés  glutinisés  de 
0,50  de  sulfate  de  magnésie  une  heure  avant  les 
deux  principaux  repas,  soit  quatre  par  jour.  Nous 
pensons  réaliser  ainsi  un  drainage  biliaire  en 
miniature  par  l’excitation  magnésienne  directe  de 
la  muqueuse  duodénale,  jéjunale  ou  ilcale.  Cette 
action  suppose  la  libération  assez  rapide  du  sul¬ 
fate  de  magnésie  dans  les  premiers  segments 
de  l’intestin,  par  l’action  de  la  digestion  intes¬ 
tinale  sur  l’enveloppe  glutinisée.  Nous  avons 
essayé  sans  succès  de  contrôler  le  fait  par  l’étude 
radioscopique  de  comprimés  glutinisés  de  baryte 
au  cours  de  leur  migration  digestive.  Le  petit 
volume  des  comprimés  rend  cette  observation 
difficile.  Mais  d’autres,  avant  nous  et  dans  des 
buts  différents,  ont  montré  avec  ([uelle  rapidité  se 
libèrent  dans  l’intestin  les  médicaments  enrobés 
de  gluten.  Ce  qui  tendrait  à  nous  faire  croire  que 
le  résultat  cherché  est  obtenu,  c’est  que,  sous 
l’influence  de  ces  doses  pourtant  minimes  de  sel 
magnésien,  un  certain  nombre  de  malades  ont,  au 
moment  de  la  selle  (juolidienne,  une  évacuation 
bilieuse.  C’est,  d’autre  juirt,  le  fait  que  d.ins  cer¬ 
tains  cas  où  le  drainage  médical  biliaire  était, 
quoique  indiqué,  momentanément  im])Ossible, 
nous  avons  obtenu  par  l'c  seul  procédé  des  effets 
qui,  quoique  moins  nets,  étaient  relativement 
comparables  à  ceux  du  drainage  médical  des  voies 
biliaires. 

Tels  sont  les  heureu.v  résultats  de  notre  pratique 
personnelle  dans  le  drainage  non  chirurgical  des 
voies  biliaires.  Ils  nous  paraissent  extrêmement 
intéressants  à  tous  points  de  vue.  Sans  doute 
cette  méthode  ne  vise  pas  à  remplacer  l'exérèse 
chirurgicale.  Mais  elle  nous  paraît  susceptible  de 
rendre  de  très  importants  services  dans  les  cas 
nombreux  où  l’indication  opératoire  reste  dou¬ 
teuse  pour  le  médecin  et  peu  acceptable  pour  le 
malade.  En  tout  état  de  cause  le  drainage  médical 
des  voies  biliaires  peut  préparer  d’abord,  com¬ 
pléter  ensuite  l’action  chirurgicale  dans  beaucoup 
de  cholécystites  et  d’angiocholéey.stites.  Il  rend 
de  grands  services  dans  un  grand  nombre  de 
troubles  fonctionnels  de  la  vésicule  encore  mal 
étiquetés,  troubles  dont  la  pratique  du  tubage 
duodénal  permet  peu  à  peu  de  faire  1  analyse. 
Peut-être  même  cette  thérapeutique  nouvelle  trou¬ 
vera-t-elle  bientôt  son  application  dans  des  affec¬ 
tions  en  apparence  bien  éloignées  de  la  pathologie 
biliaire,  telles  que  la  migraine  ou  certaines  formes 
de  rhumatisme  chronique. 


situés  tout  contre  la  paroi  abdominale  postérieure, 
représentée,  à  ce  niveau,  par  les  piliers  du  dia¬ 
phragme  et  l’aorte  abdominale.  Ils  sont  au  voisi¬ 
nage  immédiat  du  tronc  cceliaque,  de  l’artère 
mésentérique  supérieure  et  des  artères  rénales, 
qu’ils  enlacent  de  leurs  branches.  Leurs  rapports 
se  trouvent  décrits  et  représentés  dans  tous  les 
traités  classiques.  Je  les  ai  moi-même  rappelés 
dans  un  article  antérieur  de  ce  journal*. 

Mon  intention  n’est  pas  de  reproduire  ici  ces 
descriptions  bien  connues.  Le  point  de  départ  de 
ce  travail  a  été  l’étude  de  l’anesthésie  dite  des 
splanchniques.  M’inspirant  de  ce  fait  que,  dans 
cette  anesthésie,  on  cherche  à  atteindre  la  portion 
terminale  des  nerfs  splanchniques  et  les  ganglions 
semi-lunaires  par  derrière,  en  traversant  tous  les 
plans  musculaires  de  la  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure,  j’ai  eu  l’idée  de  suivre  la  même  voie  par 
la  dissection,  dans  l’espoir  d’obtenir  des  préci¬ 
sions  plus  grandes  sur  la  situation  exacte  et  les 
rapports  des  splanchniques,  et,  par  le  fait  meme, 
sur  les  dangers  possibles  de  leur  insensibilisa¬ 
tion.  Les  résultats  de  ces  recherches  m’ont  sem¬ 
blé  intéressants;  ce  sont  ces  résultats  que  je  vais 
exposer  succinctement. 

La  préparation  est  assez  facile  à  réaliser.  Elle 


1.  H.  Bii.i.bt  et  E.  Labobpe.  —  «  Noie  sur  t’anes- 
Üicsie  dite  des  splanchniques  ».  La  Presse  Médicale, 
2  Avril  1921. 


consiste  à  détacher  d’un  seul  bloc,  en  désinsérant 
tous  les  muscles  qui  s’y  attachent,  la  portion  de 
la  colonne  vertébrale  constituée  par  la  moitié 
inférieure  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  et  des 
trois  ou  (juatre  premières  vertèbres  lombaires. 
Avec  un  peu  de  patience,  on  y  arrive  aisément  : 
l’essentiel  est  de  conserver  intacts  les  piliers  du 
diaphragme  et  les  faisceaux  muscuLîires  qui  pren¬ 
nent  insertion  sur  les  corps  vertébraux. 

Lorsqu’on  a  ainsi  désossé  et  enlevé  le  segment 
de  colonne  lombaire,  qu’on  a  récliné  h  droite  et  à 
gauche  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  pos¬ 
térieure,  psoas  et  carré  des  lombes,  que  les  piliers 
du  diaphragme  ont  été  séparés  et  fortement  éri- 
gnés  en  arrière  et  en  dehors,  le  champ  de  la  pré¬ 
paration  se  trouve  entièrement  dégagé.  Il  suffit 
de  dissocier  la  lame  de  tissu  cellulo-graisseux 
assez  dense  qui  se  trouve  en  avant  de  la  colonne 
vertébrale  pour  mettre  en  évidence  les  éléments 
anatomiques  qui  constituent  ce  que  j’appellerai  le 
premier  plan  ou  plan  superficiel  de  la  région 
(fig.  1),  bien  que,  en  fait,  il  soit  le  plus  posté¬ 
rieur. 

Pt.AN  svPEUiiciEi..  -  Les  premiers  éléments 
qui  apparaissent  sont  l’aorte  abdominale  et  les 
deux  artères  rénales.  L’aorte,  appliquée  contre 
la  colonne  vertébrale,  sauf  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  région,  lorsqu’elle  s’engage  entre  les 
piliers  du  diaphragme,  a  son  axe  jiarallèle  à  celui 
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rlu  rachis,  mais  quelque  peu  déporté  sur  la  gauche. 
Le  bord  gauche  du  vaisseau  n’atteint  pas  cepen¬ 
dant  le  rebord  des  corps  vertébraux,  c’est-i-dire 
l’arôte  plus  ou  moins  mousse  qui  sépare  la  face 
antérieure  de  la  face  latérale  du 
corps  de  la  vertèbre.  Cette  arête 
est  toujours  assez  marquée  sur 
les  vertèbres  lombaires  ;  celles- 
ci,  sur  une  coupe  transversale, 
présentent  non  pas  la  forme  d’un 
demi-cercle  qu’on  leur  donne  sur 
la  plupart  des  schémas,  mais  ' 

celle  d’un  rectangle  à  angles 
arrondis.  C’est  ce  rebord  bien 
marqué  des  corps  vertébraux,  en 
retrait  duquel  l’aorte  se  trouve 
distante  de  près  de  un  demi- 
centimètre,  qui  [trotège  complè¬ 
tement  le  vaisseau  quand,  dans 
l’anesthésie  du  splanchnique  gau¬ 
che,  on  pousse  l’aiguille  tangen- 
tiellement  au  corps  de  la  ver¬ 
tèbre. 

Les  deux  artères  rénales  se 
détachent  de  l’aorte  à  angle  droit, 
la  gauche,  très  courte,  la  droite 
sensiblement  plus  longue.  Elles 
aboutissent  aux  reins,  (pii  ajipa- 
raissent  ici  dans  leur  loge,  en¬ 
tourés  de  leur  caiisule  adipeuse  ; 
ils  forment  la  limite  extcrne^de 
notre  région. 

Entre  les  artères  rénales  et 
le  diaphragme,  c’est-à-dire  dans 
la  partie  (le  la  préparation  qui  i.  _ 

nous  intéresse  ])lus  particulière-  mu.scl 

ment,  on  a])er(,'oit,  variables  sui¬ 
vant  les  sujets,  quant  à  leur  ori¬ 
gine  et  à  leur  distribution,  des 
artères  capsulaires  et  diaphrag¬ 
matiques  ;  le  calibre  do  ces 
vaisseaux  m’est  apparu  toujours 
comme  peu  important. 

La  veine  cave  inférieure,  située 
à  droite  de  l’aorte,  se  trouve  sur 
le  même  plan  qu’elle  et  lui  est 
intimement  accolée  dans  la  partie 
inférieure  de  la  préparation.  Mais 
elle  s'en  sépare  bient(5t.  La  veine 
se  porte  d’abord  plus  à  droite  et 
l’on  trouve,  entre  les  deux  vais¬ 
seaux,  un  espace  angulaire,  comblé 
de  tissu  cellulo-graisseux  et  de 
ganglions  lymphatiques.  Puis,  un 
peu  avant  de  croiser  l’artère  rénale 
droite,  la  veine  cave  s’inlléchit  en 
avant  ;  elle  devient,  par  consé- 
((uent,  plus  profonde;  elle  disjia- 
ralt  et  échappe,  de  ce  fait,  mo- 
meiUanément,  à  la  dissection. 

C’est  au  milieu  de  tissu  cellu¬ 
laire  assez  dense  et  abondant  situé 
de  part  et  d’autre  de  l’aorte,  au- 
dessus  des  artères  rénales,  que  le 
scalpel,  en  dissociant  la  graisse, 
découvrira  les  ganglions  semi- 
lunaires  et  les  nerfs  splanchniques. 

Ces  derniers,  ainsi  d’ailleurs  que 
le  grand  sympathique,  se  trouvent 
((  accrochés  x  jiar  les  piliers  du 
diaphragme  réclinés  en  dehors. 

Les  nerfs  splanchniques,  grands 
et  petits,  contournent  ces  piliers, 
se  portent  en  avant  et  en  dedans, 
et  ne  tardent  pas  à  se  jeter  sur  les 
ganglions  semi-lunaires. 


relever.  A  cet  eflet,  on  sectionne,  au  ras  du 
tronc  aortique,  les  artères  rénales  droite  et 
gauche  (qui  conserveront  ainsi  leurs  rapports) 
et  les  artérioles  qui  se  détachent  de  l’aorte.  l’uis, 


on  cii'lia(i[ie,  uj)cès  nbeasion  de  lu  colonne  lombaire  et  désinserllon  des 
e  la  paroi  ubdominale  postérieure  et  des  piliers  du  diaphragme.  _ 

1,  1',  nerfs  splanchniques,  droits  et  gauches;2,  2',  ganglions  [semi-lunaires, 
3,  ganglion  nortico-rénal  gauche;  'i,  aorte;  5,  veine  cave  inférieure; 
(les  droite  et  gauche;  7,  V,  piliers  du  diaphragme  (désinsérés,  séparés  et 
ins  droit  et  gauche,  entourés  de  lu  capsule  adipeu.se;  il,  12"  c6tc  ;  10,  coupe 
’  vertèbre  dor.sale;  11,  muscles  de  la  paroi  abdominale  postérieure,  désin- 


Deuxikme  plan.  — Afin  do  pour¬ 
suivre  la  dissection  et  de  décou¬ 
vrir  le  deuxième  plan,  celui  du 
plexus  solaire  proprement  dit,  il 
est  nécessaire,  soit  de  réséquer 
j’aorte,  soit,  mieux  encore,  de  1^ 


•tères 


Fig.  2.  —  Deuxième  plan.  —  Après  relèvement  de  l'aorte  et  section  à  leurori| 
rénales,  mésentérique  supérieure  et  du  tronc  C(r'linque. 

1,  1',  ganglions  semi-lunaires  droit  et  gauche;  2,  2',  nerfs  splanchniques,  droits  et  gauches 
3,  un  ganglion  nortico-rénal;  4,  4',  aorte;  5,  veine  cave  inférieure;  0,  (tronc  cœliaque  ; 
7,  artère  mésentérique  supérieure;  8,  8',  artères  rénales  droite  et  gautdie;  9,  9',  reins 
droit  et  gauche  dans  leur  capsule;  10, [  10',  piliers  du  diaphragme,  désinsérés  et  réclinés; 
11.  grand  sympathique;  12,  muscles  de  la  paroi  abdominale  postérieure,  désinsérés  el 
réclinés. 


après  avoir  coupé  l’aorte  elle-même  dans  la  partie 
inférieure  de  la  préparation,  on  la  relève.  On 
découvre  la  mésentérique  supérieure  et  le  tronc 
cu'liaque,  qui  naissent  sur  la  face  ventrale  du 
vaisseau,  et  on  les  sectionne  à 
leur  origine  (fig.  2). 

Il  est  dès  lors  possible  de 
disséquer  les  ganglions  semi-lu¬ 
naires.  Les  deux  ganglions  appa¬ 
raissent  de  chaque  côte  de  la 
ligne  médiane,  dans  la  partie  de 
la  préparation  sus-jacente  aux 
artères  rénales.  Ils  sont  placés, 
non  pas  de  face,  et  dans  un  plan 
liorizontal,  mais  de  champ,  dans 
deux  plans  inclinés  obliquement 
d’arrière  en  avant  et  de  dehors 
en  dedans.  Us  sont  reliés,  sur 
la  ligne  médiane,  par  une  infinité 
d’anastomoses,  formant  une  vraie 
nappe  nerveuse,  qui  encercle  le 
tronc  cadiaque  et  la  mésenté¬ 
rique  supérieure.  Dans  cette 
nappe  nerveuse,  on  peut  identi¬ 
fier  des  amas  ganglionnaires  plus 
ou  mciins  volumineux,  en  par¬ 
ticulier  au  voisinage  de  l’artère 
mésentérique. 

Des  ganglions  semi-lunaires 
partent  des  multitudes  de  filets 
nerveux,  qui  s’irradient  dans  tous 
les  sens.  On  sait,  par  ailleurs, 
que  le  nerf  pneumogastrique 
droit  vient  se  jeter  dans  le  gan¬ 
glion  semi-lunaire  droit.  Je  n’in¬ 
siste  pas  sur  ces  détails  bien 
connus.  Je  noterai  seulement  que 
de  l’angle  posiéro-externe  des 
ganglions  semi-lunaires  se  déta¬ 
chent  des  rameaux  qui,  s’anasto- 
mosanl  entre  eux  et  présentant 
quelques  renflements  ganglion¬ 
naires  assez  importants,  encadrent 
les  deux  artères  rénales.  Ces  gan¬ 
glions,  situés  généralement  au- 
dessous  et  en  arrière  de  l’artère 
rénale,  ne  sont  autres  que  les  gan¬ 
glions  aortico-rénaux,  auxquels 
aboutissent  parfois  les  nerfs  petits 
splanchniques. 

Du  l)ord  supérieur  des  ganglions 
semi-lunaires  et  des  branches  qui 
les  réunissent,  naissent  tous  les 
filets  qui  forment  le  plexus  solaire 
proprement  dit.  Ces  rameaux  pé¬ 
nètrent  en  masse  dans  le  tissu 
cellulaire  rétro-péritonéal,  qui  se 
trouve  découvert  dans  la  prépara¬ 
tion  par  suite  du  relèvement  de 
l’aorte  abdominale.  Notre  dessin 
ne  les  représente  que  très  impar- 
failement  et  surtout  très  incorn- 
j)lètemenl.  Il  y  a  lieu  de  noter, 
parmi  eux,  (pielques  filets  plus 
volumineux,  formant  des  anses  qui 
réunissent  entre  elles  les  deux 
chaînes  sympathiques,  droite  et 
gauche.  Cette  disposition  anato¬ 
mique  me  paraît  expliquer  la  diflu- 
sion  de  l’anesthésie  à  un  territoire 
viscéral  très  étendu,  même  en  cas 
d’injection  unilatérale  de  la  solu¬ 
tion  insensibilisatrice. 


I’lan  profond.  —  Pour  ache¬ 
ver  la  dissection  et  pour  prendre 
connaissance  des  rapports  anté¬ 
rieurs  du  plexus,  qui  constituent 
ici  le  plan  profond,  il  suffit  de 
réséquer  les  masses  nerveuses 
des  ganglions  semi-lunaires  et  de 
leurs  émanations.  Dans  la  graisse 
prévertébral?  qui  formé  le  fpml 
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Kig.  4.  —  La  loge  du  ganglion  semi-Iunairc  droit.  (Le 
rein  a  été  fortement  récliné  en  dehors,  l’aorte  en 


Loge  nu  ganglion  siîsii-i.uNAiitE  gauche  (fig.  51. 
— •  A  gauclie  comme  à  droite,  les  limites  externe, 
interne,  inférieure,  supérieure  et  postérieure  de 
la  loge  sont  constituées  respeclivement  par  :  le 
rein  gauche  et  sa  capsule  surrénale,  l’aorte  et  ses 
deux  branches  antérieures,  l’artère  rénale  gauche, 
le  diaphragme. 

La  paroi  profonde  est  tapissée  par  les  troncs 
d’origine  de  la  veine  rénale  gauche,  la  veine 
splénique  et  l’artère  splénique. 


de  la  région  cœliaque  de  Luschka,  derrière 
l’arrière-cavité  des  épiploons  (fig.  3),  on  découvre 
d'importants  vaisseaux. 

C’est  la  veine  rénale  gauche  qui  occupe,  ici,  la 
plus  grande  partie  du  champ  de 
la  préparation.  Elle  croise  en 
écharpe  la  région,  dans  laquelle 
elle  chemine  obliquement  de 
gauche  à  droite,  d’arrière  en 
avant  et  de  bas  en  haut.  En 
débouchant  de  la  loge  rénale, 
elle  reçoit  la  veine  spermatique 
gauche  ;  elle  passe  ensuite  — 
rapport  intéressant  —  dans  l’an¬ 
gle  aigu  formé  par  la  face  anté’ 
rieure  de  l’aorte  et  la  mésenté¬ 
rique  supérieure  (fig.  4).  C’est 
plus  haut,  et  très  profondément, 
qu'elle  se  jette  dans  la  veine  cave 
inférieure. 

Au-dessus  de  la  veine  rénale 
et  sur  un  plan  plus  antérieur,  on 
découvre  la  veine  splénique,  qui 
chemine  contre  le  pancréas  et 
qu’on  reconnaît  aisément  à  sa 
direction  oblique  de  gauche  à 
droite  et  de  haut  en  bas. 

Plus  haut,  enfin,  c’est  le  tronc 
cœliaque,  qui  s’enfonce  vertica¬ 
lement  en  avant  et  dont  les  trois 
branches  divergentes,  situées 
tout  au  fond  de  la  prépara¬ 
tion,  donnent  assez  bien  l’im¬ 
pression  d’une  patte  d’oie,  ou, 
mieux  encore,  d’une  patte  de 
poulet. 

La  veine  cave  inférieure  se 
trouve,  pour  ainsi  dire,  en  dehors 
de  la  région.  Tout  au  plus  l’ef- 
fleure-t-elle  par  son  bord  gauche. 

Par  le  fait  qu’elle  s’est  inclinée 
en  avant  et  à  droite,  elle  n’aflecte 
avec  les  nerfs  splanchniques 
et  les  ganglions  semi- lunaires 
que  des  rapports  déjè  quelque 


dissections  m’ont  permis,  en  particulier,  de  recon¬ 
naître  que  les  ganglions  semi-lunaires,  droit  et 
gauche,  occupaient  chacun  une  uériiablclogc,  située 
en  avant  et  sur  les  côtés  de  l’aorte  abdominale. 


vu  qu’elle  donnait  passage  aux  innombrables 
filets  qui  constituent  le  plexus  solaire  et  les  plexus 
aortico-rénaux. 

La  connaissance  de  ces  loges  a  l’avantage  de 
préciser  très  exactement  la  situa¬ 
tion  des  ganglions  semi-lunaires, 
par  ce  fait  qu’on  connaît  géné¬ 
ralement  mieux  la  topographie 
des  divers  éléments  anatomiques 
qui  constituent  les  parois  de  leurs 
loges. 

Elle  démontre  enfin,  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  éclatante,  la  préci¬ 
sion  et  l'innocuité  de  la  méthode 
d'anesthésie  régionale  découverte 
par  Roussielle.  L’étude  que  je 
présente  aujourd’hui  confirme  de 
point  en  ])oint  les  conclusions 
que  j’avais  cru  pouvoir  émettre 
dans  un  travail  préliminaire. 
L'aiguille  poussée  tangentielle- 
nient  à  la  colonne  vertébrale,  au 
niveau  du  bord  inférieur  de  la 
12“  côte,  à  7  cm.  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  débouche  très  exactement 
dans  la  loge  du  ganglion  semi- 
lunaire.  A  gauche,  l’aorte  se 


fait  r 


:  protégée  —  j 
arquer  —  jia 


;  l’ai  déjà 
•  le  corps 
passe  en 
peut,  en 


3.  —  Plan  pioloiul.  —  Après  résection  de.s  splanchniques,  des  gai 
et  du  plexus  solaire. 

veine  rénale  gauche;  2,  veine  splénique;  .3,  tronc  cœliaque  el  ses 
mésentérique  supérieure;  5,  5',  aorte;  6,  veine  enve  inférieure;  7, 
droite  et  gauche;  8,  veine  spermatique  gauche;  n,  9',  reins  droit  i 
capsule;  10,  10' piliers  du  diaphragme,  désinsérés  et  réclinés. 


peu  lointains. 


Une  étude  synthétique  des  divers  plans  qui  vien¬ 
nent  d’étre  décrits  permet,  à  mon  avis,  de  se  faire 


Loge  du  ganglion 
—  La  loge  est  limitée 
En  dehors  par  le  rein  droit  et  h 


i-n'NAiitE  niioiT  (lig.  4). 

psule  surré¬ 


tronc  cœliaque  ( 


En  a 


ère  rénale  droit( 
1  haut  par  les  | 


iliers  du  dia- 


arriere 
phragme. 

Sur  la  paroi  antérieure,  enfin,  formée  en  fait 
parle  péritoine,  cheminent  deux  vaisseaux  impor¬ 
tants,  la  veine  rénale  gauche  et  l’artère  hépatique. 
La  veine  cave  inférieure,  en  raison  de  sa  profon¬ 
deur  et  de  son  déjettement  vers  la  droite,  appar¬ 
tiendrait  à  la  fois  à  la  paroi  externe  et  à  la  paroi 
aniérieure. 


vertébral, 
avant  d’elle, 
aucune  façon,  l'atteindre 
côté,  on  ne  trouve  point  d’écueil 
sérieux.  A  droite,  l’aorte  est  pro¬ 
tégée  ])lus  encore  qu’à  gauche; 
quant  à  Ta  veine  cave,  elle  se 
trouve  si  en  dehors  et  si  en  avant 
qu’il  faudrait,  jiour  l’atteindre, 
donner  à  l’aiguille  une  direction 
presque  verticale.  En  donnant  à 
cette  dernière  l’inclinaison  vou¬ 
lue  oh  pénètre  tout  naturellement 
dans  le  large  espace  triangulaire 
qui  sépare  l’artère  de  la  veine,  à 
la  fois  dans  le  plan  horizontal  et  dans  le  plan  ver¬ 
tical.  Le  seul  écueil,  de  ce  côté  —  et  je  l’avais 
déjà  signalé  —  c’est  la  veine  rénale  gauche.  En¬ 
core  ce  vaisseau  n’occupe-t-il  pas  toute  la  paroi 
antérieure  de  la  loge  ganglionnaire.  On  l'évitera 
sûrement  en  dirigeant  l’aiguille  très  perpendicu¬ 
lairement  et  en  ne  l’enfonçant  pas  outre  mesure 


branches;  'i,  arlèix 
7',  artères  rénales 
t  gauche,  dans  leui 


l'ig.  5.  —  La  loge  du  ganglion  semi-lunaire  gauche. 


dedans.) 

1,  nerf  grand  splanchnique  droit  réséqué  ;  2,  aorte  : 
3,  veine  cave;  4,  veine  rénale  gauche;  5,  artère  rénale 
droite;  6,  tronc  cœliaque  ;  7,  artère  mésentérique  supé¬ 
rieure  ;  8,  artère  capsulaire  ;  9,  artère  diaphragma¬ 
tique. 

une  idée  beaucoup  plus  précise  de  la  topographie 
exacte  de  la  situation  des  nerfs  splanchniques  et 
des  ganglions  semi-lunaires  par  rapport  aux  vais¬ 
seaux  profonds  de  j’espace  rétro-péfitonéal.  Mes 


Les  deux  loges  sont  bien  distinctes;  elles  ne 
sont  pas,  cependant,  hermétiquement  closes, 
notamment  en  dedans  et  en  bas. 

La  paroi  interne,  cloison  verticale  représentée 
seulement  par  deux  vaisseaux,  le  tronc  cœliaque 
et  la  mésentérique  supérieure,  présente  de  vastes 
failles  par  où  passent  les  anastomoses  nerveuses 
qui  unissent  entre  eux  les  ganglions  semi-lunaires. 
La  paroi  inférieure  représentée  par  les  artères 
rénales  est  quoique  peu  artificielle,  et  nous  avons 


1,  nerfs  splanchniques  ;  2,  aorte  (Ic^gèrcment  réclinëe 
à  droite);  3,  veine  cave  inférieure;  4,  artère  rénale 
gauche;  5,  veine  rénale  jjauche  ;  G,  veine  splénique! 

veine  spermatique  gauche:  8,  tronc  cœliaque  et 
artère  splénique;  9,  artère  diaphragmatique  ;  10,  artère 
capsulaire. 

lorsque  la  main  directrice  aura  perçu  la  sensation 
si  nette  que  l’aiguille  a  traversé  le  diaphragme, 
qu'elle  a,  par  conséquent,  pénétré  dans  la  loge 
du  ganglion. 
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SUR 

UN  POINT  DE  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

DANS 

L’OPÉRATION  DE  BALDWIN 

CRÉATION  D'UN  VAGIN  ARTIFICIEL 
A  L’AIDE  D'UNE  ANSE  GRÊLE  EXCLUE 


Henri  COSTANTINI  (d’Alger). 


Noire  maître  M.  A.  Schwartz  présentait  à  la 
Société  de  Cliirurffie  le  .'il  Octobre  1923  deux 
observations  d’opérations  de  Baldwin,  l’une 
appartenant  à  Cliaton  et  l’autre  nous  étant  per¬ 
sonnelle.  A  cette  occasion  MM.  Guibé,  Abadie, 
Mocquot  vinrent  apporter  chacun  une  observation 
nouvelle  et  une  discussion  s’engagea  sur  les  mé¬ 
rites  et  les  inconvénients  de  l’opération  de 
Baldwin. 

Le  gros  reproche  exprimé  qui  recueillit  beau¬ 
coup  de  suffrages  fut  l’importance  de  la  mortalité. 

De  fait  cette  mortalité  est  appréciable.  Si  on 
s’en  lient  seulement  aux  documents  publiés,  elle 
serait  de  17  pour  100  d’après  M.  Rivière  [Thèse 
d’Alger,  1924)  qui  put  réunir  90  observations  tant 
françaises  qu’étrangères. 

Ce  chiffre  est  inq)ortant  et  il  faut  sans  doute  le 
grossir  de  tous  les  cas  non  publiés  et  qui  se  sont 
terminés  par  la  mort. 

C’est  là  évidemment  un  sérieux  argument  pour 
s’abstenir.  En  fait  il  n'est  pas  suffisant  à  notre 
avis  et,  d’accord  en  cela  avec  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens,  nous  pensons  qu’après  l’avoir  loyale¬ 
ment  avertie  des  dangers  do  l’opération,  nous 
n’avons  pas  le  droit  de  refuser  secours  à  une 
femme  qui  désire  absolument  se  faire  opérer. 

Du  reste  eette  mortalité  opératoire  nous  avait 
depuis  longtemps  ému  et  nous  nous  étions  de¬ 
mandé  le  pourquoi  de  ces  désastres  qui  ne  s’expli¬ 
quaient  pas  absolument  puisque,  en  somme,  on 
pratique  une  entérectomie  sur  un  intestin  sain  et 
qui  peut  être  bien  préparé  et  nettoyé  à  l’avance. 
Un  échec  de  notre  maître  A.  Schwartz,  échec 
auquel  nous  assistâmes  et  qui  se  termina  seule¬ 
ment  par  le  sphacèle  de  l’anse  exclue,  nous  éclaira 
sur  la  cause  de  ces  insuccès.  Notre  maître  a  d’ail¬ 
leurs  dit  à  la  Société  de  Chirurgie  qu’il  attribuait 
cet  échec  à  la  section  du  méso  qui  était  gras,  et  à 
travers  lequel  on  voyait  mal  les  vaisseaux,  de  telle 
manière  qu’une  artère  importante  avait  dû  être 
intéressée,  d’où  sphacèle. 

Nous  nous  demandâmes  alors  si  la  section  du 
méso  n’était  pas  responsable  de  la  plupart  des 
morts,  et  lorsque  nous  opérâmes  notre  malade  la 
technique  adoptée  fut  telle  que  le  méso  fut  abso¬ 
lument  respecté. 

Ultérieurement  notre  élève  M.  Rivière  voulut 
bien  consacrer  à  ce  sujet  sa  thèse  inaugurale  et  se 
livrer  ù  des  recherches  qui  nous  autorisent  à 
avancer  : 

l”  Que  la  section  en  coin  du  méso  est  respon¬ 
sable  de  la  plupart  des  échecs  ; 

2”  Que  cette  section  est  inutile  parce  qu’elle  ne 
permet  en  aucune  manière  d’abaisser  davantage 
l’anse  intestinale  exclue; 

3“  Qu’il  est  possible  de  pratiquer  l’isolement 
d’une  anse  grêle  sans  toucher  au  méso  à  condi¬ 
tion  de  rétablir  la  continuité  de  l’intestin  par  anas¬ 
tomose  latéro-latérale  en  canon  de  fusil. 

1"  La  section  en  coin  du  méso  est  responsable  de 
la  plupart  des  échecs  de  l'opération  de  Haldo'in. 


—  Sur  i)()  observations  recueillies  par  Rivière,  il 
y  eut  15  morts. 

Rivière  relève  une  broncho-pneumonie  (Moc¬ 
quot)  deux  iléus  ( Wallestein-Garfunkel).  Dans 
tous  les  autres  cas  la  mort  fut  provoquée  par  une 
péritonite.  Chez  cinq  malades  la  péritonite  fut  la 
conséquence  du  sphacèle  de  l’anse. 

Quatre  fois  une  zone  gangreneuse  apparue 


2°  La  section  du  méso  est  inutile  parce  quelle 
ne  permet  pas  d'abaisser  davantage  l'anse  intesti¬ 
nale.  —  Ija  section  du  méso  a  toujours  été  prati¬ 
quée  dans  deux  buts. 

D’abord  faciliter  l’anastomose,  ensuite  augmen¬ 
ter  les  possibilités  d’abaissement  de  l’anse.  Nous 
avons  demandé  à  M.  Rivière  de  faire  quelques 
recherches  cadavériques  et  sur  18  sujets  il  vérifia 
que  l’anse  grêle  la  plus  abais¬ 
sable  ne  pouvait  être  abaissée 
d’un  seul  millimètre  de  plus 
après  qu’avant  la  section  on 
coin  la  plus  étendue.  A  l’appui 
de  ces  constatations  nous  pou¬ 
vons  apporter  deux  faits  clini¬ 
ques,  Rosenthal  qui,  en  1922, 
fit  un  Baldwin  sans  toucher 
au  méso  et  nous-même,  nous 
n’éprouvâmes  pas  de  difficultés 
à  abaisser  l’anse  exclue. 


Fig.  1.  —  L'anse  grêle  choisie  est  exclue.  Elle  a  une  longueur  de  25  cm. 
environ.  On  place  à  chacune  des  extrémités  2  pinces'  de  Kocher.  A  gauche 
on  a  déjà  sectionné  l’intestin.  On  remarque  les  fila  en  pince  pour  la 
fermeture  des  surfaces  de  section.  Le  mésentère  est  intact. 


dans  le  voisinage  de  l’entéro-anostomose  con¬ 
duisit  à  une  perforation  intestinale. 

Enfin,  dans  trois  autres  cas,  les  causes  de  la 
péritonite  ne  purent  être  précisées. 

Ces  faits  permettent  de  conclure.  Le  sphacèle 
de  l’anse  intestinale  exclue  ou  du  segment  intes- 


Fig.  2.  —  Les  surfaces  des  sections  ont  été  fermées  par 
deux  bourses.  La  continuité  intestinale  vu  être  rétablie 
par  une  anastomose  latéro-latérale  en  canon  de  fusil. 
Un  61  fixé  au  sommet  do  l’anse  permettra  de  l’attirer 
vers  le  bas.  Remarquer  que  le  mésentère  respecté  est 
recroquevillé  en  arrière. 

tinal  anastomosé  ne  peut  être  expliqué  que  par 
une  vascularisation  déficiente.  La  taille  du  coin 
mésentérique,  qui  s’exécute  souvent  dans  des  con¬ 
ditions  défectueuses  (méso  graS),  peut  seule  être 
rendue  responsable  de  ces  gangrènes  qui  sont  en 
somme  des  gangrènes  vasculaires. 


3“  Il  est  possible  de  prati¬ 
quer  l'isolement  d'une  anse  grêle 
sans  toucher  au  méso  à  condi¬ 
tion  de  rétablir  la  continuité 
de  l'intestin  par  anastomose 
latéro-latérale  en  canon  de  fusil. 
—  Voici  comment  nous  procé¬ 
dons  : 

L'anse  le  plus  facilement 
abaissable  est  choisie  et  son  sommet  repéré  par 
un  fil.  Ce  sommet  est  situé  de  25  à  40  cm.  du 
ca'cum. 

L’anse  isolée  devra  avoir  25  cm.  environ.  On 
place  à  chaque  extrémité  deux  pinces  de  Kocher 
qu’on  accole  l’une  à  l’autre  en  ayant  soin  que  les 
dents  de  souris  de  ces  pinces  soient  au  ras  de 
l’insertion  du  mésentère.  Puis  l’intestin  est  sec¬ 
tionné  entre  les  deux  pinces  toujours  en  s’arrê¬ 
tant  juste  au  mésentère. 

Contre  chaque  pince  un  fil  est  faufilé  en  bourse, 
puis  la  pince  est  enlevée  et  la  bourse  serrée.  Pour 
plus  de  sécurité,  il  sera  bon  de  faufiler,  puis  de 
serrer  une  seconde  bourse  par-dessus  la  pre¬ 
mière. 

Les  quatre  surfaces  de  section  étant  ainsi  fer¬ 
mées,  il  faudra  rétablir  la  continuité  intestinale. 

Nous  conseillons  d'accoler  les  deux  bouts  d’in¬ 
testin  en  canon  de  fusil.  I,e  mésentère  se  recro¬ 
queville  derrière.  Dans  cette  position  on  pratique 
une  anastomose  latéro-latérale  aussi  large  que 
possible. 

On  nous  objectera  qu’il  est  préférable  de  faire 
une  anastomose  termino-terminale.  Nous  répon¬ 
drons  que  pour  cela  la  taille  du  méso  est  néces¬ 
saire  et  nous  connaissons  ses  inconvénients.  Et 
puis  il  reste  à  démontrer  que  l’anastomose  ter¬ 
mino-terminale  soit  vraiment  supérieure  à  la 
latéro-latérale  au  point  de  vue  de  la  fonction. 

On  pourra  aussi  nous  reprocher  de  ne  pas 
respecter  le  péristaltisme  par  l’accolement  en 
canon  de  fusil,  ce  à  quoi  nous  répondons  que  si 
la  bouche  est  bien  large,  cela  n’a  aucune  impor¬ 
tance. 

Par  contre,  nous  pensons  qu’en  respectant 
ainsi  complètement  le  méso,  nous  nous  mettons 
à  l’abri  de  cette  complication  redoutalile  qu’est 
le  sphacèle  partiel  ou  total  de  l’anse  ou  de  la 
zone  intestinale  anastomosée. 

Ainsi  nous  pouvons  espérer  améliorer  les  sta¬ 
tistiques  futures  des  opérations  de  Baldwin.  Pour 
le  moment  nous  n’apportons  que  deux  faits  cli¬ 
niques  nouveaux.  Ce  sont  celui  de  Rosenthal 
[y.entr.  f.  Gyn.,  n“  27,  1922)  et  le  nôtre  (Aoo.  de 
Chir.  de  Paris,  31  Ootobre  1923).  Ils  sont  tous 
deux  favorables. 
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t’ANÉVRISME  ARTÉRlO-VËINEüX 

PEUT-IL  GUÉRIR  SPONTANÉMENT?* 


A.  COSACESCO  (de  Bucarest). 


On  connaît  bien  depuis  longtemps  la  guérison 
spontanée  des  anévrismes  artériels  purs  ;  les 
exemples  abondent  et  le  mécanisme  de  celte 
guérison  a  été  étudié  avec  soin.  La  guérison  spon¬ 
tanée  des  anévrismes  artério-veineux,  par  contre, 
n’est  pas  admise  par  la  plupart  des  auteurs;  les 
classiques  surtout  sont  catégoriques  à  ce  point  de 
vue.  Ils  n’admettent  pas  qu’un  anévrisme  faisant 
communiquer  l’artère  et  la  veine  puisse  évoluer 
spontanément  vers  la  guérison  et  on  a  interprété 
diversement  les  faits  très  peu  nombreux  qui 
paraissaient  montrer  cette  possibilité. 

Les  deux  cas  publiés  autrefois  par  Nélaton,  de 
transformation  de  l’anévrisme  artério-veineux  en 
anévrisme  artériel,  de  la  disparition,  par  consé¬ 
quent,  de  toute  communication  artério-veineuse, 
ont  été  critiqués  par  Dclbet  qui  fait  observer 
qu’il  s’agissait  dans  ces  deux  cas  non  d’anévrismes 
proprement  dits,  mais  plutôt  de  plaies  vasculaires 
récentes  intéressant  à  la  fois  artère  et  veine  et 
qui  ont  subi  cette  transformation  par  cicatrisation 
indépendante  de  la  plaie  veineuse. 

Dans  un  cas  Gripat,  cité  toujours  par  Delbet, 
la  transformation  en  anévrisme  artériel  pur 
survint  tardivement,  après  bon  nombre  d’années, 
alors  que  l’anévrisme  artério-veineux  était  bien 
constitué,  mais  elle  amena  la  rupture  du  sac. 

De  l’analyse  minutieuse  des  cas  publiés  jusqu’en 
1911,  Delbet  conclut,  à  la  suite  de  Broca  et  des 
auteurs  classiques,  qu’il  n’a  jamais  trouvé  un 
exemple  d’anévrisme  artério-veineux  guéri  spon¬ 
tanément. 

Cette  absence  de  guérison  spontanée,  curieuse 
quand  on  la  compare  à  la  fréquence  relative  de  la 
cure  spontanée  des  anévrismes  artériels  purs, 
a  trouvé  une  explication  dans  1  étude  du  mode 
d’évolution  des  caillots  à  l’intérieur  du  sac  ané- 
vrisrnal.  Les  caillots  manquent  généralement  dans 
les  poches  des  anévrismes  artério-veineux  ;  les 
conditions  locales  de  la  circulation  sont  peu 
propices  pour  le  dépôt  de  caillots;  les  parois 
vasculaires,  excepté  le  trou  de  communication, 
sont  peu  lésées  et  complètement  recouvertes  par 
l’endothélium;  la  stagnation  sanguine,  favorable  à 
la  formation  des  caillots  abondants,  n’y  existe  pour 
ainsi  dire  pas,  la  facilité  de  la  circulation  étant 
assurée  par  le  drainage  artériel  et  veineux  ;  or,  la 
présence  des  caillots  est  le  fait  essentiel  pour  la 
guérison  spontanée  qui  s’accomplit  par  leur  orga¬ 
nisation  dans  les  anévrismes  artériels  simples. 

Expérimentalement,  Vignola,  l'rantz  ont  ob¬ 
tenu  la  guérison  spontanée  des  anévrismes  arlério- 
veinèux  provoqués  sur  des  animaux  et  le  proces¬ 
sus  réparateur  s’y  accomplissait  par  une  thrombo¬ 
phlébite  due  à  une  infection  de  la  plaie  vascu¬ 
laire.  Ce  serait  là  un  moyen  rare  de  guérison  des 
plaies  artério-veineuses  récentes,  mais  non  des 
anévrismes  constitués  évolués  aseptiquement. 
Delens  a  rappelé,  à  l’occasion  d’une  discussion  à 
la  Société  de  C/iirur^ie  de  Paris,  qu’il  y  a  un 
anévrisme  artério-veineux  qui  a  une  certaine  ten¬ 
dance  à  la  guérison  spontanée  et  c’est  l’anévrisme 
de  la  carotide  dans  le  sinus  caverneux  ;  il  évolue 
dans  des  conditions  anatomiques  spéciales  et  la 
guérison  se  produit  par  thrombo-phlébite. 

La  conception  de  l’incurabilité  spontanée  des 
anévrismes  complexes  artério-veineux  restait 
donc  inaltérable,  aucun  fait  probant  n’était  venu 
la  contredire  jus(|u’en  100<>,  date  à  laquelle 
Pluyette  a  apporté  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris  le  premier  cas,  bien  démonstratif,  de  gué¬ 
rison  spontanée. 


1.  CUnique  du  professeur  Thuuias  Jonncscu. 


La  guérison  est  survènuc  dans  le  cas  de 
Pluyette  non  par  thrombo-phlébite,  mais  par  uiiè 
artérite  très  étendue  intéressant  l’artère  sous- 
clavière,  l’axillaire,  l’humérale  et  la  radiale.  Cette 
oblitération  artérielle  massive,  sahs  gangrène 
consécutive,  a  été  mise  en  doute  par  Guinard, 
rapporteur  du  cas,  et  la  conclusion  de  Delbet, 
malgré  le  fait  de  Pluyette,  est  qu’il  n’y  a  pas 
d’anévrisme  artério-veineux  dûment  constaté 
ayant  marché  spontanément  vers  la  guérison. 

Le  cas  de  Pluyette  nous  paraît  pourtant  très 
démonstratif  et  un  nouveau  cas  que  nous  venons 
d’observer  nous  donne  le  droit  d’affirmer  que  la 
guérison  des  anévrismes  artério-veineüx  est 
exceptionnellement  possible. 

L’observation  de  Pluyette  ‘  concerne  un  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  de  l’artère  et  veine  sous-cla¬ 
vières  droites  par  balle  de  revolver.  Quatre  moi*  et 
demi  après  l’accident,  l’anévrisme  est  envoie  de  dimi¬ 
nution,  mais  non  de  guérison;  la  poche  siégeait  au- 
dessus  de  la  clavicule  comme  une  tuméfaction  légère, 
avec  thrill  limité  à  la  région  anévrismatique.  Le 
souffle  caractéristique  en  brnit  de  rouet  s’entend  au 
stéthoscope  seulement  à  région  de  l’anévrisme.  Les 
pulsations  n’existent  ni  dans  la  radiale,  ni  dans  la  cu¬ 
bitale;  les  mouvements  du  bras,  l’élévation  sont  pos¬ 
sibles,  mais  modérés.  Un  mois  après  on  ne  perçoit 
plus  le  thrill  ni  le  souffle  au  point  où  siégeait  l’ané¬ 
vrisme  ;  le  malade  accuse  de  vives  douleurs,  surtout 
nocturnes,  sous  formes  de  crises  de  fourmillements, 
de  piqûres  dans  les  trois  derniers  doigts  de  la  main 
et  qui  remontent  jusqu’au  coude.  Main  et  avant-bras 
cyanosés  avec  marbrures  violacées;  le  pouls  n’est 
pas  perceptible  dans  les  artères  du  poignet. 

Une  semaine  après,  on  revoit  le  malade  et  on  cons¬ 
tate  de  nouveau  la  disparition  de  l'anévrisme;  les 
douleurs  persistent  ;  le  trajet  des  artères  axillaire,  hu¬ 
mérale,  radiale  est  douloureux,  elles  sont  le  siège 
d’une  artérite. 

Après  trois  semaines  la  douleur  de  la  radiale,  qui 
est  toujours  dure,  n’existe  qu’à  la  pression,  le  refroi¬ 
dissement  des  extrémités  est  moins  marqué. 

Trois  mois  après,  le  malade,  qui  a  repris  son  mé¬ 
tier,  n’accuse  plus  de  douleurs,  on  ne  trouve  plus  la 
trace  de  l’anévrisme;  absence  de  pulsations  radiales. 

Observation  PERSONNELLE.  — I.  U...,  41  ans,  colonel 
de  l'ancienne  armée  russe;  le  7  Mai  1915,  il  reçoit  une 
balle  dans  la  région  scapulaire  droite  ;  l’orifice  d’en¬ 
trée  se  trouve  sur  le  bord  externe  de  l’omoplate  à 
4  cm.  au-dessus  de  l’angle  inférieur;  l’orifice  de  sor¬ 
tie,  très  petit,  est  situé  sur  la  face  antérieure  du  bras, 
sur  une  horizontale  prolongeant  le  bord  inférieur  du 
grand  pectoral. 

Immédiatement  après  la  blessure,  le  sang  coule 
abondamment  en  jet  et  le  malade  est  obligé  de  se  faire 
faire  l’hémostase  avec  un  garrot  de  fortune  qu'il 
enlèveune  heure  après,  sans  que  l’hémorragie  se  repro¬ 
duise.  La  plaie  se  cicatrise  par  première  intention  en 
neuf  jours,  mais  le  membre  supérieur  droit  reste 
anémié,  froid,  avec  faible  pulsation  au  niveau  de  la 
cicatrice.  Quatre  mois  après  la  blessure,  on  consta¬ 
tait  une  petite  tumeur  pulsatile  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  au  niveau  de  l'aisselle  ;  la  tumeur  augmen¬ 
tait  lentement  et  le  malade  entend  lui-même  très  bien 
un  thrill  et  sent  des  douleurs  irradiées  au  pli  de  flexion 
du  coude  et  des  contractions  douloureuses  dans  les 

Les  symptômes  vont  en  s’aggravant  et,  au  bout  de 
six  mois,  la  tumeur  est  grosse  comme  un  œuf,  animée 
de  battements,  à  thrill  continu,  avec  renforcements 
systoliques  propagés  jusqu’au  poignet  droite!  à 
l'épaule  gauche. 

Nous  voyons  pour  la  première  fois  le  malade  dans 
le  service  de  notre  maître,  professeur  Jonnesco,  il  y 
a  sept  mois,  c'est-à-dire  huit  ans  et  demi  après  la 
blessure,  et  constatons  un  petit  sac  anévrismal  des 
dimensions  d’une  noisette,  situé  sur  les  vaisseaux 
axillaires  droits  à  la  partie  la  plus  inférieure  de 
l’aisselle;  la  tumeur  est  animée  d’un  frémissement 
vibratoire  continu,  à  renforcement  systolique.  Le  fré¬ 
missement  se  propage  le  long  des  veines  très  dilatées 
et  très  nombreusés,  très  visibles  sur  le  thorax  jus¬ 
qu'à  l’épaule  opposée,  figurant  une  tête  de  méduse. 
Dans  les  grosses  veines  du  bras  et  du  thorax,  on 
perçoit  très  bien  le  pouls  systolique. 

L’artère  radiale  du  côté  malade  bat  moins  fort  que 


1.  BuH.  et  mém.  Je  ta  Soc.  Je  Chirurgie  Je  Paris,  le 
7  Mai  19Ut>, 


du  côté  sain.  Si  l’On  compritne  avec  le  bout  d’un 
crayon  certaine  partie  du  sac  anévrismal,  les  batte¬ 
ments  cessent  dans  le  réseau  veineuk. 

C’était,  a  ü’en  plus  douter,  un  anévrisme  artério¬ 
veineux  de  la  portion  la  plus  inférieure  des  vaisseaux 
axillaires -. 

Le  malade  n’accepte  pas  l’intervention  pour  son 
anévrisme  qui  ne  le  tourmente  plus  comme  aupara- 

Nous  revoyons  lé  malade  dernièrement,  et  consta¬ 
tons  avec  surprise  que  la  poche  anévrismale  a  com¬ 
plètement  disparu  et  qu’il  n’y  a  plus  de  communica¬ 
tion  anormale  artério-veineuse.  Le  malade  raconte 
que  tumeur  et  frémissement,  qui  depuis  un  certain 
temps  diminuaient,  ont  disparu  depuis  trois  mois. 
La  disparition  du  frémissement  surtout  a  été  à  peu 
près  subite. 

L’examen  local  nous  montre,  cette  lois,  la  dispari¬ 
tion  du  réseau  veineux  thoracique  ;  les  veines  du 
membre  supérieur  ont  leurs  dimensions  normales, 
pas  de  pouls  veineux,  pas  de  thrill;  le  sac  anévrismal 
n’existe  plus,  à  sa  place  un  vague  empâtement  per- 

L  artère  ne  bat  plus  au  niveau  de  l’ancien  sac;  ses 
battements  ne  se  font  sentir  que  brusquement  3  cm. 
plus  haut  sur  la  portion  moyenne  de  l’axillaire  ou  le 
pouls  parait  plein,  normal.  Vers  le  coude  on  ne  per- 
çoille  pouls  à  l’humérale  que  dans  le  tiers  inférieur  du 
bras,  très  faible,  à  peine  perceptible  ;  au  niveau  du  pli 
du  coude,  l'arlèrebat  plus  fort.  Le  pouls  radial,  plus 
faible  que  du  côté  opposé,  est  synchrone  avec  le 
gauche. 

Les  symptômes  d'irradiation  douloureuse  ont  dis¬ 
paru,  à  l’exception  de  ([Uelques  vagues  douleurs 
intermittentes  le  long  du  cubital  et  dans  l’extension 
forcée  du  coude.  La  force  du  membre  supérieur 
est  normale. 

Tout  le  segment  d'artère  à  partir  de  3  cm.  au-des¬ 
sus  de  l’ancienne  communication  vasculaire  jusqu  au 
tiers  inférieur  du  bras  reste  muet;  il  est  le  siège 
d’une  oblitération  qu’on  peut  limiter  en  haut,  mais 
qu’il  est  difficile  de  limiter  en  bas.  L'examen  du  cœur 
ne  montre  pas  de  modifications  pathologiques. 

L’étude  de  la  circulation  dans  le  membre  supérieur 
droit,  à  l’oscillomètre,  ne  montre  pas  de  différence 
sensible  entre  les  deux  membres. 

A  comparer  les  deux  observations  rapportées 
plus  haut,  elles  ont  beaucoup  dépeints  conitiiuns. 
Dans  les  deux  cas,  l’anévrisme  dûment  constaté 
persistait  depuis  longtemps,  quatre  mois  et  demi 
dans  l’observation  de  Pluyette,  plus  de  huit  ans 
dans  la  nôtre  ;  il  intéressait  de  grosses  artères  et 
veines  sous-clavières,  dans  la  première,  axillaires 
dans  la  seconde.  La  marche  évolutive  a  été  la 
môme  :  après  une  période  de  diminution  lente  de 
la  poche  anévrismale  pendant  laquelle  les  phéno¬ 
mènes  subjectifs  et  objectifs  persistent  sans  modi¬ 
fications,  disparition  assez  brusque  des  symp¬ 
tômes  caractéristiques  de  la  communication 
anormale  vasculaire,  disparition  de  la  poche  par 
rétraction  scléreuse  et  oblitération  complète  du 
segment  artériel  lésé  avec  persistance,  pendant  un 
certain  temps,  des  douleurs  irradiées  qui  dispa¬ 
raissent  lentement.  L’étude  du  pouls  dans  les 
artères  a  montré  dans  l’observation  de  Pluyette 
une  di.sparition  du  pouls  tout  le  long  de  la  voie 
artérielle  principale  avec  rétablissement  probable 
de  la  circulation  par  voie  collatérale  et  menace 
temporaire  de  gangrène. 

Dans  notre  observation,  l’artérite  oblitérante 
était  moins  massive,  elle  n'intéressait  qu'un 
segment  artériel  beaucoup  plus  court,  qui  s’éten¬ 
dait  en  amont  de  l’ancien  sac  sur  3  cm.  ;  à  partir 
de  ce  point,  les  battements  de  l’axillaire  apparais¬ 
saient  brusquement  pleins,  forts,  en  coup  de 
bélier  ;  en  aval  les  battements  apparaissaient  dis¬ 
crets,  à  peine  perceptibles  vers  le  coude  ;  le  pouls 
radial,  quoique  plus  faible  du  côté  lésé,  est  syn¬ 
chrone  avec  celui  du  côté  opposé  ;  l'oscillomélrie 
ne  donne  pas  de  différence  sensible  entre  les 
deux  membres  supérieurs.  La  circulation  veineuse 
est  normale,  pas  de  jihlébitc.  Dans  les  deux  cas, 
le  processus  réparateur,  il  n'y  a  pas  de  doute, 
consiste  dans  une  artérite  oblitérante  plus  ou 
moins  étendue,  et  non  dans  une  thrombo-phlébite. 

Si  ces  rares  faits  démontrent  évidemment  que 
la  guérison  spontanée  des  anévrismes  arlério- 
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veineux  existe  et  conlribuent  à  luodifier  l'an- 
eienno  opinion,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  (pi’ils 
ne  présentent  qu’un  intérêt  juireiuent  théorique 
et  non  pas  une  indiealion  tliérapeutique.  l^a 
rareté  exeessive  de  eette  guérison  naturelle  esl 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1924) 

J.  Sfez.  Les  fractures  supra-condyllennes  du 
fémur  chez  ï enfant  (l.cs  Presses  unieersitaires  de 
France,  Paris  .  —  La  fracture  supra-condylienne  du 
fémur  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le  croit  chez  l'en¬ 
fant;  sa  rareté  apparente  tient  à  ce  qu’on  la  confond 
volontiers  avec  le  décollement  épii)hysalre.  C’est  une 
fracture  dont  le  trait  siège,  soit  immédiatement  au- 
dessus  de  la  limite  supérieure  du  massif  condylien 
(fracture  basse),  soit  au-dessus  d’une  ligne  menée  à 
5  cm.  environ  au-dessus  du  rebord  cartilagineux  des 
condyles  (fracture  haute).  La  fracture  peut  être  aussi 
complète  ou  incomplète.  D’où  3  formes  cliniques  qui 
méritent  d’être  étudiées  à  part  : 

1“  Fracture  haute  complète.  —  A  la  suite  d’un 
traumatisme  violent  (chute  sur  les  pieds  d’un  lieu 
élevé,  engagement  de  la  jambe  entre  les  rayons  d’une 
roue  de  voiture  en  marche),  l’enfant  se  présente  avec 
un  membre  impotent  et  quelquefois  déformé.  S’il  y  a 
plaie  par  laquelle  on  aperçoit  la  pointe  acérée  du 
fragment  diaphysaire,  le  diagnostic  de  fracture  est 
évident.  Sinon,  si  l’on  constate  un  genou  gonflé  et 
surtout  une  déformation  au-dessus  à  convexité  anté¬ 
rieure  (cas  le  plus  fréquent),  le  diagnostic  devient 
embarrassant.  Le  déplacement  considérable  des  frag¬ 
ments,  la  mobilité  anormale,  une  grosse  crépitation, 
l’extension  du  membre  possible  au  delà  de  ses  limites, 
le  raccourcissement  du  membre  (3,  4  cm.  et  même  plus), 
permettront  de  soupçonner  la  fracture  supra-coudy- 
lienne.  La  radiographie  la  confirmera  en  montrant  tout 
d’abord  un  grand  déplacement  des  fragments  ;  le 
Irait  de  fracture  est  souvent  oblique  et  situé  à  envi¬ 
ron  5  cm.  au-dessus  de  l’interligne  articulaire;  il  est 
dirigé  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant. 

2°  Fracture  basse.  —  A  la  suite  des  mêmes  acci¬ 
dents  que  dans  le  cas  précédent,  le  jeune  sujet  se 
présente  avec  de  l’impotence  fonctionnelle,  de  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  genou,  mais  une  très  légère 
mobilité  anormale  et  un  écartement  presque  insigni¬ 
fiant  des  fragments.  On  ne  trouve  pas  de  crépita¬ 
tion  à  cause  de  l’engrènement  possible  des  fragments. 
La  rotule  a  perdu  sa  mobilité  transversale  normale, 
la  douleur  à  la  pression  est  extrêmement  vive,  provo¬ 
quée  au  niveau  des  condyles;  quelquefois  elle  est 
spontanée  et  accusée  par  le  blessé.  Tous  ces  signes 
permettent  de  soupçonner  la  fracture  basse,  mais  la 
radiographie  confirme  ce  diagnostic  en  montrant,  au 
niveau  de  la  limite  supérieure  des  condyles,  un  trait 
de  fracture  irrégulièrement  transversal,  sans  dépla¬ 
cement  et  avec  des  fragments  engrenés  (le  supérieur 
dans  l’inférieur). 

3“  Fractures  incomplètes  (rachitiques  et  coxal- 
giques).  —  L’impotence  fonctionnelle  incomplète,  la 
douleur  extrêmement  vive  accusée  par  le  sujet  ou 
exquise  et  provoquée  par  la  pression  localisée  sont 
souvent  les  seuls  signes  que  Ton  observe.  La  radio¬ 
graphie  est  ici  indispensable  pour  faire  le  diagnos¬ 
tic.  Elle  montre  un  trait  de  fracture  nettement 
transversal  et  multiple,  sous-périosté.  Il  n’y  a  pas 
trace  de  déplacement  des  fragments.  La  connaissance 
des  antécédents  pathologiques,  personnels  et  héré¬ 
ditaires,  est  indispensable  pour  le  diagnostic  et  le 
traitement  :  la  fracture  incomplète  se  rencontre  sou¬ 
vent  chez  les  jeunes  rachitiques  ou  coxalgiques. 

Les  complications  de  ces  fractures  sont  assez  fré¬ 
quentes.  Les  plus  redoutables  sont  les  complications 
vasculaires-,  elles  sont  dues  soit  à  la  lésion  des 
vaisseaux  poplités,  soit  à  leur  compression;  on  les 
rencontre  spécialement  dans  les  fractures  à  grand 
déplacement:  elles  entraînent  la  gangrène  des  orteils, 
du  pied  et  quelquefois  même  du  membre.  Les  com¬ 
plications  nerveuses  sont  plus  rares  :  c’est  surtout 
le  nerf  sciatique  poplité  externe  qui  est  intéressé,  (1 
est  soit  contusionné,  soit  élongé,  soit  comprimé, 
soit  plus  rarement  sectionné  ;  il  faut  craindre,  dans 
pa  suite,  la  névrite  du  même  nerf  avec  déviation  du 
ied  en  varus  équin.  Comme  autres  complications, 
signalons  l’hémarthrose  du  genou  et  la  communication 
du  foyer  de  fracture  avec  l’extérieur. 

Le  traitement  variera  avec  la  nature  de  la  fracture. 


telle,  que  son  caractère  d’exception  rarissime 
constitue  plutôt  une  indication  opératoire  qu’une 
indication  d’abstention;  elle  doit  pousser  le  elii- 
rurgieii  vers  une  ihérapeutiiiue  active  opératoire 
seule  capable  de  guérir  c(>rtaineinent  et  eonve- 


1“  Dans  les  fractures  basses,  sans  déplacement 
appréciable,  immobilisation  du  membre  dans  une 
gouttière  plâtrée  et  extension  continue; 

2°  Dans  les  fractures  hautes  à  grand  déplacement, 
surtout  quand  il  y  a  embrochement  des  muscles  par 
l’un  des  fragments,  la  réduction  par  l’extension  con¬ 
tinue  est  parfois  difficile  à  obtenir,  quel  que  soit  le 
dispositif  employé.  Dans  ces  cas,  force  estde  recourir 
à  la  reposition  sanglante  des  fragments;  on  le  fera 
d’emblée,  le  jour  même;  ou- mettra  ensuite  le  mem¬ 
bre  dans  une  grande  gouttière  plâtrée,  avec  genou 
légèrement  fléchi. 

3“  Pour  les  fractures  rachitiques,  incomplètes,  ou 
peut,  soit  mettre  le  membre  dans  une  gouttière  plâ¬ 
trée,  soit  appliquer  des  attelles  plâtrées  et  immobi¬ 
liser  pendant  20  jours  ;  certains  chirurgiens  redressent 
l’incurvation  rachitique  en  complétant  la  fracture, 
puis  immobilisent  le  membre  pendant  1  mois  dans 
une  gouttière  plâtrée.  De  même,  dans  les  cas  de  frac¬ 
tures  supra-condylicnnes  survenues  sur  des  fémurs 
atrophiés  de  coxalgiques,  il  faut  profiter  de  la  frac¬ 
ture  pour  remettre  le  membre  en  attitude  correcte. 

Les  résultats  éloignés  de  ces  traitements  sont 
généralement  bous.  Quand  on  volt  ces  enfants  au 
bout  de  3,  4  et  même  5  ans  (statistique  du  professeur 
liroca),  on  constate  que  le  membre  atteint  ne  présente 
aucune  modification,  qu’il  n’a  subi  aucun  trouble 
dans  sa  croissance  et  que  sa  fonction  est  redevenue 
aussi  normale  que  du  côté  sain.  J.  Dumont. 

THÈSE  DE  LILLE 
(1924) 

Ch. -H. -J.  Dereu.  Contribution  à  l'étude  de  l’inva¬ 
gination  intestinale  chez  le  nourrisson  et  chez 
l'enfant  {Imprimerie-librairie  ('.  Ilobbe,  Lille).  —  11 
faut  savoir  gré  à  l’auteur  d’avoir,  sur  les  conseils  du 
Prof.  Lepoutre,  consacré  sa  thèse  à  une  alfection  d’une 
gravité  exceptionnelle,  sur  laquelle  on  ne  reviendra 
jamais  assez,  car  l’éducation  du  public  médical  à  ce 
sujet  reste  encore  à  faire,  (’.omme  l’écrit  D.  lui-même. 

Cl  bien  que  ses  conclusions  ne  fassent  que  corroborer 
des  notions  antérieurement  acquises...  les  lieux 
communs  sont  parfois  vérités  qu’il  n’est  point  super¬ 
flu  de  rappeler  ». 

L’invagination  intestinale  est  surtout  une  alfection 
du  nourrisson  et  de  l’enfant  :  elle  survient  dans 
90  pour  100  des  cas  au  cours  de  l’enfance,  dans 
65  pour  100  des  cas  pendant  la  1"'  année,  dans  près 
de  50  pour  100  des  cas  pendant  les  4  à  9  premiers 
mois.  Elle  est  plus  fréquente  chez  les  enfants  mâles 
(65  pour  100  des  cas). 

Le  segment  ileo-cmcal  constitue  le  siège  de  prédi¬ 
lection  de  l’invagination  intestinale,  particulièrement 
chez  le  nourrisson. 

Chez  le  nourrisson,  l’invagination  revêt  une  allure 
aigue.  Elle  se  révèle,  dans  les  24  premières  heures 
de  son  évolution,  par  une  triade  de  symptômes  fonc¬ 
tionnels,  -  douleurs  abdominales  paroxystiques,  co- 
mi.ssements,  melæna,  -  auquels  s’adjoint  l’apparition 
d'une  tumeur  perceptible  au  palper  abdominl.  Chez 
l’enfant  plus  âgé,  l’invagination  se  présente  sous  des 
aspects  cliniques  variables  :  à  côté  des  formes  aiguë 
et  Buhaiguë,  il  existe  une  forme  chronique  évoluant 
durant  des  semaines  et  des  mois;  le  tableau  sympto¬ 
matique,  beaucoup  moins  net  que  dans  la  forme  aigue, 
est  constitué  des  mêmes  éléments;  il  s’y  ajoute  un 
syndrome  d'obstruction  chronique. 

Le  diagnostic  de  l’invagination  aigui-  doit  être 
précoce  et  établi  par  le  premier  médecin  consulté 
pour  l’enfant.  Chez  tout  enfant  qui  traduit  un  état 
de  soulfrance,  qui  vomit,  chez  qui  l’on  note  l’absence 
de  selles  ou  la  présence  de  selles  sanglantes,  le 
toucher  rectal  doit  être  pratiqué  sans  retard  ;  il 
permet,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  sentir  la 
tête  de  l’invagination  sous  forme  d’une  tumeur  volu¬ 
mineuse,  mollasse,  en  battant  de  cloche  ;  plus  souvent 
l’index  n’arrive  pas  sur  le  boudin,  mais  revient 
souillé  de  mucosités  sanglantes  ou  de  sang  pur. 

L’invagination  intestinale  est  une  alfection  toujours 
grave  qui,  dans  les  cas  aigus,  aboutit  rapidement  à 
la  mort.  Le  pronostic  dépend  essentiellement  et 
avant  tout  de  la  précocité  du  diagnostic  et  de  la 
promptitude  du  secours  chirurgical. 

Dans  l’état  actuel  de  perfectionnement  chirurgical, 
le  traitement  sanglant  s’impose  pour  l’invagination 


nableiiiont  les  anévrismes  arlério-veiileiix.  En 
s’attardant  à  attendre  une  guérison  spontanée, 
plus  que  ])rol)lémati(jue.  on  s'expose  à  bien  des 
déboii’es  :  lésions  secondaires  du  cœur  pouvant 
aller  jusqu’à  l’asystolie,  gangrène,  rupture. 


aiguë  comme  pour  l’invagination  chronique.  Après 
laparotomie,  la  désinvagination  par  expression  doit 
être  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  elle  est  possible  ; 
la  résection  intestinale,  grevée  chez  l’enfant  d’une 
lourde  mortalité,  équivaut  presque  pour  le  nourrisson 
à  un  arrêt  de  mort.  Précocement  traité  par  la  méthode 
sanglante,  un  enfant  atteint  d’invagination  intestinale 
guérit  à  l’heure  actuelle  dans  les  trois  quarts  des 

D.,  à  la  fin  de  son  travail,  rapporte  19  observations 
de  la  pratique  du  professeur  Lepoutre  (de  Lille) 
qu’il  classe  de  la  façon  suivante  ; 

t“  Invaginations  aiguës,  16  cas  dont  :  12  traités'par 
désinvagination,  avec  8  guérisons  et  4  morts  ; 
2  traités  par  résection,  avec  2  morts;  1  désinvaginé 
spontanément,  à  la  suite,  semble-t-il,  de  palpers 
répétés  de  l’abdomen,  et  suivi  de  guérison;  1  enfin 
non  traité  et  suivi  de  mort  au  5“  jour; 

2®  Invagination  subaiguë  :  1  cas  traité  par  la 
désinvagination  et  suivi  de  guérison  ; 

3°  Invaginations  chroniques  :  2  cas  traités  par  la 
désinvagination  et  suivis  de  guérison 

,1.  Dumont. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1924) 

G.  Pélissier.  Syndrome -wilsonien  post-encépba- 
litique.  Contribution  à  l'étude  de  la  dégénéres¬ 
cence  mucocytaire  de  la  névroglie  [L'Abeille,  im- 
pi'imerie  coopérative  ouvrière  à  Monpellier).  —  Ce 
travail,  sorti  du  laboratoire  du  professeur  Gryufeltt, 
se  proposait  l’étude  anatomo-clinique  d’un  cas  de 
syndrome  wilsonien  consécutif  à  l’encéphalite  épidés- 

l’ar  suite  de  constatations  histologiques  inatten¬ 
dues,  l’auteur  a  été  amené  à  y  adjoindre  un  chapitre 
d’histo-pathologie  nerveuse  générale  d’un  grand 
intérêt. 

Du  point  de  vue  doctrinal,  l’étude  anatomo-clinique 
qui  constitue  la  première  partie  de  cette  thèse  a  une 
assez  grande  importance.  Elle  permet  de  ne  pas 
considérer  la  maladie  de  AVilson  comme  une  entité 
nosologique,  mais  bien  un  syndrome  relevant  de 
causes  diverses,  puisque  la  névraxite  a  pu  la  déter¬ 
miner.  Au  demeurant,  en  se  fondant  sur  la  diffusion 
des  lésions  histologiques  qui  lui  ont  paru  les  plus 
importantes,  I’.  serait  disposé  à  considérer  son  cas 
moins  comme  un  syndrome  de  Wilson  que  comme 
une  pseudo-sclérose  en  plaques  du  type  Westphal- 
.Strümpcll.  Ainsi  il  se  rallie  à  la  conception  de  Hall 
qui  range  ces  deux  syndromes  avec  quelques  autres 
sous  la  dénomination  de  syndrome  hépato-lenticu- 
laire  ;  il  trouve  même  cette  appellation  trop  restric¬ 
tive  et  i)ropOBe  celle  de  syndrome  hépato-encépha- 
lique  ou  syndrome  de  Hall. 

La  seconde  partie  a  une  portée  beaucoup  plus 
générale.  Jusqu’à  notre  époque  les  histopatholo- 
gistes  ne  considéraient  guère  dan.s  les  centres  ner¬ 
veux  que  les  lésions  de  l’élément  noble;  la.jjévro-‘ 
glie  était  peu  étudiée.  Le  professeur  (irÿnfeltt  a 
attiré  récemment  l’attention  sur  une  altération  spé¬ 
ciale  de  cette  névroglie  qu’il  a  pu  observer  dans  un 
cerveau  sénile  et  qu’il  a  appelée  «  dégénérescence 
mucocytaire  ».  P.  a  retrouvé  cette  dégénérescence  en 
de  nombreux  points  de  l’encéphale  qu’il  a  examinés  et 
il  en  a  fixé  l’histoire  assez  complète.  Après  avoir 
précisé  la  technique  à  suivre  pour  la  déceler,  il 
montre  toutes  les  phases  du  processus.  Les  «  muco- 
cytes  »  se  développent  dans  la  substance  blanche  aux 
dépens  de  la  glie  interfasciculaire  au  voisinage  des 
vaisseaux  et  résultent  d’une  transformation  muqueuse 
des  cellules  sous  l’influence  d’une  atteinte  toxi-infec- 
tieuse.  On  les  observe  sous  forme  de  foyers  particu¬ 
lièrement  abondants  dans  le  corps  calleux,  la  cou¬ 
ronne  rayonnante  et  dans  la  névroglie  sous-épendy- 
maire.  Les  images  vues  par  l’auteur,  et  dont  quel¬ 
ques-unes  illustrent  l’exposé,  l’autorisent  à  penser 
que  les  produits  de  cette  désintégration  névroglique 
sont  drainés  par  les  gaines  lymphatiques  de  Hobin- 
Virchow  vers  les  ventricules  cérébraux  où  ils  pénè¬ 
trent  en  crevant  u  à  la  manière  d’un  abcès  ».  Les  for¬ 
mations  niucocytaires  seraient  assimilables,  d’après 
P.,  à  l'œdème  cérébral  histologique  de  Lévi,  aux 
cellules  géantes  d’Alzheimer,  aux  plasmodes  géants 
d’Ivan  Bertrand. 


N-*  Bi 
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Hôpital  de  la  Salpétrière. 

Clinique  chirurgicale  du  proiesseur  Gosset. 

ESSAIS  BACTÉRIOTHÉRAPIQUES 

DANS  LES 

TUBERCULOSES  CHIRURGICALES 

Par  Albert  VAUDREMER 

Maître  de  conférences  &  l’École  des  Hautes-Études. 

Au  Congrès  International  de  Médecine  en  1900 
nous  avons  démontré  avec  Louis  Martin  l’exis¬ 
tence  d’un  poison  tuberculeux  différent  de  la 
tuberculine  et  pouvant  tuer  le  cobaye  neuf,  par 
inoculation  intraraéningée  ou  intrapéritonéale. 
L’activité  de  ce  poison  variait  avec  les  races 
de  bacilles  :  parmi  les  quatorze  souches  étu¬ 
diées,  une  nous  était  apparue  comme  étant  parti¬ 
culièrement  toxique. 

Dans  les  conditions  expérimentales  où  nous 
nous  étions  placés  nous  avions  vu  que  ce  poison 
bactérien  ne  diffusait  des  corps  bacillaires  que  si 
ceux-ci,  provenant  de  vieilles  cultures,  étaient  gra¬ 
nuleux,  encore  acido-résistants,  mais  entourés 
d’éléments,  se  colorant  au  bleu  de  méthylène; 
nous  n’avions  pas  défini  ces  éléments,  qui  ont  fait 
l’objet  d’une  élude  importante  de  Bezançon  et 
Philibert.  Celle-ci  a  été  publiée  par  ses  auteurs 
dans  la  Revue  de  la  Tuberculose  de  Juillet  1914. 
Nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

IjC  j)oison  bactérien  que  nous  trouvions  dans  les 
vieilles  cultures  existait  bien,  aussi,  dans  les  cul¬ 
tures  jeunes,  mais  ne  diffusait  [)as  des  corps  bac¬ 
tériens  sans  l’emploi  d’un  artifice.  Il  fallait,  pour 
obtenir  ce  poison,  laver  les  jeunes  cultures  dans 
ra])pareil  de  Soxhlet  avec  de  l’éther  de  pétrole. 
Le  lavage  terminé,  les  corps  bacillaires  restant 
avaient  perdu  leur  acido-résistance,  mais  gardé 
leur  toxicité. 

Les  cultures  jeunes  lavées  et  les  vieilles  cul¬ 
tures  non  lavées,  inoculées  à  la  dose  de  4/10  de 
eme  d'émulsion  faible  sous  l’arachnoïde  du  cobaye, 
après  trépanation,  tuaient  l’animal  en  moins  de 
vingt-quatre  heures.  L’inoculation  de  la  même 
dose  de  la  même  émulsion  dans  le  péritoine  tuait 
l'animal  dans  le  môme  temps. 

En  ernjtloyant  des  doses  inférieures  à  la  dose 
mortelle,  Louis  Martin  était  parvenu  à  conférer 
au  cobaye  une  résistance  accusée  à  la  méningite 
tuberculeuse;  avec  lui,  par  la  suite,  nous  avons 
l)u  réaliser  la  vaccination  du  cobaye  contre  la 
])éritonite  tuberculeuse,  en  employant  les  cultures 
lavées  comme  antigène.  L’exposé  détaillé  de  ces 
expériences  ne  serait  pas  à  sa  place  ici.  Celles-ci 
ont  été  publiées  et  les  références  bibliographi¬ 
ques  en  seront  données  en  fin  d’article. 

La  vaccination  des  séreuses  méningées  et  péri¬ 
tonéales  nous  avait  fait  croire  à  une  vaccina¬ 
tion  générale  de  l’animal,  mais  il  n’en  fut  rien. 
Les  tentatives  de  vaccination  générale,  que  nous 
fîmes  alors  avec  des  émulsions  bacillaires,  demeu¬ 
rèrent  sans  résultats  et  nous  pûmes  voir,  comme 
les  autres  auteurs  poursuivant  des  études  analo¬ 
gues,  que  nos  animaux  étaient  sensibilisés  à  des 
inoculations  répétées  de  bacilles.  A])rès  de  nom¬ 
breuses  ex])ériences  laites  pour  trouver  l’exjjlica- 
tion  de  cette  sensibilisation  il  nous  apparut  que  la 
tuberculine  en  était  la  cause.  Il  suffisait,  en  effet, 
d’injecter  sous  la  peau  du  cobaye  neuf  1  eme  de 
tuberculine  diluée  au  dixième  pour  |)rovoquer 
chez  lui  une  tuberculose  rapide,  en  inoculant  >un 
mois  plus  tard,  1/4  decnic  d’une  émulsion  faible  do 
bacilles  virulents.  Les  témoins  de  ces  expériences 
mouraient  deux  ou  trois  mois  après  les  animaux 
d’expérience. 

De  ces  recherches  nous  crûmes  pouvoir  con¬ 
clure  que  la  tuberculine  était  un  poison  sensibi¬ 
lisateur  de  l’organisme  en  général,  mais  non  des 
séreuses,  douées  de  moyens  défensifs  spéciaux  et 
autonomes. 


La  clinique  humaine  s’accorde  avec  cette  déduc¬ 
tion  expérimentale,  contestée  ])ar  de  nombreux 
observateurs,  mais  qui,  pour  nous,  est  évidente. 
A  notre  avis  la  bactériothérapie  antituberculeuse 
doit  être  étudiée  en  fonction  de  cette  |)ropriété 
sensibilisante  de  la  tuberculine.  Celle-ci  doit  être 
absente  des  corps  bactériens  employés  dans  un  but 
thérapeutique,  qui  doivent,  en  outre,  être  dépour¬ 
vus  d’acido-résistance.  On  peut  atteindre  ce 
résultat,  soit  en  faisant  perdre  aux  bacilles  celte 
double  propriété  quand  ils  la  possèdent,  soit  en 
les  empêchant  de  l’acquérir. 

Dans  le  premier  cas  on  peut  faire  appel  aux 
éléments  protéolytiques  et  lipolytiques  de  cer¬ 
taines  moisissures  dont  une  des  plus  actives  est 
Aspergülus  fumigatus. 

Dans  le  second  cas,  il  faut  utiliser  des  milieux 
de  cultures  pauvres  comme  nous  l’avons  montré  à 
maintes  reprises  au  cours  des  publications  faites 
sur  le  sujet,  soit  seul,  soit  en  collaboration  avec 
C.  Gessard.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des 
résultats  obtenus  en  traitant  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  par  le  milieu  de  culture  de  V Aspergillus  fumi¬ 
gatus  filtrés  sur  bougie  Chamberland  L3. 

Quand  on  fait  macérer  des  bacilles  tuberculeux 
acido-résistants  dans  ces  liquides  on  constate  que, 
après  un  mois  de  séjour  à  l'étuve  à  38“,  un  quart 
des  bacilles  est  détruit;  la  tuberculine  des  corps 
bacillaires  restant  a  disparu,  l’acido-résistance 
de  ceux-ci  s’est  atténuée,  leur  virulence  a  faibli. 

Dans  une  de  nos  communications  à  la  Société  de 
Biologie,  nous  avons  montré  que  le  lapin  pouvait 
suppoi’ter  des  doses  massives  de  ces  bacilles  ma¬ 
cérés  ainsi,  et  injectés  dans  les  méninges.  Parfois 
les  animaux  d’expérience  présentaient  des  signes 
de  méningite  larvée,  avec  ])araplégie  et  relâche¬ 
ment  des  sphincters.  Ces  accidents  une  fois 
guéris,  l’animal  résistait  à  des  injections  intra- 
méningées  de  bacilles  tuberculeux  virulents. 
Nous  vîmes  ensuite,  chez  le  cobaye,  que  les  ani¬ 
maux  traités  survivaient  cinq,  six  mois  et  même 
un  an  aux  témoins,  même  quand  le  traitement 
avait  été  commencé  un  mois  après  l’infection. 
Ce  traitement  consistait  en  une  instillation  in¬ 
tradermique  de  cinq  gouttes  d’émulsion  bacillaire 
faite  tous  les  mois  et  renouvelée  quatre  fois. 
Ces  expériences,  faites  avec  les  bacilles  macérés, 
furent  répétées  avec  le  liquide  ayant  servi  à  la 
macération.  Ce  liquide  de  macération  filtré  se 
montra,  lui  aussi,  actif  chez  le  cobaye.  Des  ani¬ 
maux  infectés,  présentant  déjà  le  chancre  d’ino; 
culation,  traités  par  des  injections  sous-cutanées, 
hebdomadaires,  de  1  eme  de  ce  liquide  filtré,  ont 
cicatrisé  leurs  escarres  et  survécu,  parfois,  plus 
d'un  an  aux  témoins.  Les  pièces  d’autopsies  d’ani¬ 
maux  que  nous  possédons  démontrent  l'action  de 
ces  procédés  thérapeutiques.  Dans  la  présente 
note  nous  passerons  sous  silence  ra(Uion  des 
liquides  de  macération  filtrés  et  nous  limiterons 
notre  exposé  à  l’étude  des  résultats  fournis  par 
les  corps  bacillaires  seuls. 

Ces  corps  bacillaires  sont  un  mélange  de  quatre 
souches  de  bacilles  humains  virulents  et  d'une 
souche  bovine.  Celles-ci  sont  cultivées  en  voile 
sur  bouillon  glycériné.  Quand  la  culture  est  vieille 
d’un  mois  les  voiles  sont  prélevés  et  mis  à  ma¬ 
cérer  dans  le  milieu  de  culturi^  filtré  d' Aspergillus 
fumigatus.  l,es  flacons  sont  fermés  avec  un  bou¬ 
chon  de  caoutchouc,  lutés  à  la  paraffine  et  mis  à 
l’étuve  à  38”  ])endant  un  mois. 

Passé  ce  temps  les  bacilles  sont  décantés, 
broyés  au  mortier  stérile,  repris  ])ar  l’eau  distillée, 
répartis  en  ampoule  et  chauffés  à  100”,  i)cndant 
cinq  minutes. 

Il  s’agit  donc  de  bacilles  morts,  ([ui,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  voit  habituellement,  sont  remar¬ 
quablement  tolérés  par  les  animaux  et  par 
l’homme.'  Les  émulsions  employées  sont  faibles, 
leur  aspect  est  à  peine  opalescent. 

Antérieurement  nous  employions  soit  une  émul¬ 
sion  forte,  soit  une  émulsion  faible.  Ce  procédé 
était  le  nôtre  au  début  de  l'emploi  de  celte  théra¬ 
peutique  qui  était  prati(juée  par  la  voie  inlrader- 


1924  « 


inique  dans  la  tuberculose  ])ulmonaire  évolutive 
grave.  Nous  avons  indiqué  au  Congrès  de  Jior- 
dcaur  de  1923  les  résultats  de  cette  pratique. 

.Aujourd’hui  nous  employons  des  émulsions 
faibles,  injectées  à  la  dose  de  1  1/2  à  1  eme  par  la 

Ainsi  ([u’on  va  le  voir,  ce  procédé  donne  des 
résultats  intéressants  et  immédiats  dans  les  tuber¬ 
culoses  chirurgicales. 

Les  observations  que  nous  allons  publier  ont 
été  recueillies  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Gosset  qui  a  bien  voulu  nous  jiermettre  d'utiliser 
les  moyens  scientifiques  complets  dont  ce  service 
dispose.  C’est  ainsi  que  nous  avons  |)u  faire  pho¬ 
tographier  et  radiographier  les  malades  ;  que  la 
réaction  de  Calmettc-Massol  a  été  recherchée, 
avant,  pendant  et  après  le  traitement.  Les  inocu¬ 
lations  et  les  cultures  du  pus  ont  été  faites  dans 
notre  laboratoire.  L’étude  de  ces  cultures  nous  a 
amené  à  poursuivre  des  recherches  bactériolo¬ 
giques  sur  le  pus  des  abcès  froids  non  fistulisés  et 
à  faire  ainsi  des  constatations  nouvelles. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  (pie  les  pus  des  abcf's 
froids,  fermés,  ensemencés  sur  un  milieu  solide, 
fait  avec  un  bouillon  de  pomme  de  terre  addi¬ 
tionnée  de  2  pour  100  de  gélose  cultivaient  abon¬ 
damment. 

Dans  ces  cultures  on  voit  des  formes  variées: 
en  massue,  granulaires,  bourgeonnantes  ou  non, 
des  granules  libres,  semblables  aux  formes  invo- 
lutives  du  bacille  tuberculeux  que  nous  décrivons 
depuis  quatre  ans.  Ces  formes  se  colorent  au  Gram 
et  ne  sont  pas  acido-résistantes.  Ensemencées  dans 
le  même  bouillon  de  pomme  de  terre,  mais  sans 
adjonction  de  gélose,  elles  conservent  leurs  formes 
pendant  un  mois  environ  à  38”.  A  ce  moment  la 
lyse  commence  et  les  formes  bacillaires  dispa¬ 
raissent;  mais  les  granulations  conlenues  dansles 
bacilles  deviennent  libres  et  continuent  à  se  co¬ 
lorer  fortement.  .Vprès  trois  mois,  ces  cultures, 
développées  dans  le  bouillon  en  question,  sont 
uniformément  granulaires .  les  formes  bacté¬ 
riennes  ne  s’y  rencontrent'plus  qu’exceptionnelle- 
ment. 

Ces  éléments  sont  tués  à  5G”.  Ils  ont  un  pouvoir 
thérapeutique  accusé  et  peuvent  être  utilisés  comme 
auto-vaccin. 

Quand  ces  cultures  ainsi  développées  sont  ense¬ 
mencées  sur  un  milieu  favorable  à  la  culture  des 
bacilles  acido-résistants  tel  que  le  Dorsel,  la 
pomme  de  terre  glycérinée,  ou  le  milieu’  de 
Pétroff,  elles  donnent  naissance  à  des  cultures 
ressemblant  aux  cultures  de  tuberculose  classique 
développée  sur  ce  milieu. 

Ces  cultures  sont-composées,  tout  d’abord,  des 
formes  bacillaires  que  nous  venons  de  décrire  ; 
mais  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  ces  forme.s 
disparaissent;  on  ne  voit  plus  dans  la  préparation 
que  des  bacilles  grêles,  granuleux  ;  ceux-ci,  colorés 
au  Ziehl  bleu,  présentent  des  granulations  acido¬ 
résistantes.  Sur  Petroff  le  type  bacillaire  classique 
apparaît  au  bout  de  3  mois  à  38”. 

En  somme  cet  aspect  est  celui  observé  dans  les 
cultures  jeunes  de  bacilles  tuberculeux,  classiques 
sur  milieu  glycériné. 

Ces  constatations  importantes  n'ont  pu  élrc 
faites  que  grâce  à  la  bienveillance  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gosset,  et  de  ses  collaborateurs,  M.M. 
Charrier,  Loévy,  Pelit-Dutaillis,  .Sonpaiil,  Bou¬ 
ché,  des  internes  MM.  Bernard  et  Larget  et  de 
M.  Paulin,  assistant  du  Laboratoire  qui  a  recueilli 
les  observations.  Qu’il  me  soit  permis  de  les 
remercier  ici,  ainsi  ,|ue  les  surveillantes  et  les 
infii-mières  du  service. 

Observations  ‘ . 

Observation  I.  —  M.  B...  1»  Tuberculose  des 
gaines  des  tendons  d’Achille,  apparue  au  mois  de 
Mars  192  i. 


1.  Nons  publions  ici  15  observations  sur  30  cas  traités 
pour  lesquel»  les  résultats  tbérapeutiqnes  ont  été  égale¬ 
ment  favorables. 
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2°  Tubcrculides  cutanées  des  deux  régions  rétro- 
malléolaires  à  droite  et  à  gauche  ; 

3“  Spina  rontosa  fistulisé  du  5"  métacarpien. 
Entré  le  13  Juin. 

Emulsion  1/2  cmc  le  1"''  Juillet, 

Sorti  par  guérison  le  10  Juillet. 

OnsERVATiON  11.  —  M.  C.  P....  1“  Tuberculose  fibro- 
caséeuse  étendue  des  deux  poumons  ; 


Observation  III.  —  M.  B...,  25  Février  1924  : 
Malade  présentant  une  orchite  gauche,  l.’ne  infection 
testiculaire  droite  nécessita  la  castration. 

Réveil  de  l'infection  testiculaire  gauche  avec  pro¬ 
pagation  aux  ganglions  du  triangle  de  Scarpa. 

Le  scrotum  porte  une  fistule  par  laquelle  s’écoule 
un  pus  abondant. 

Lés  mouvements  de  la  jambe  gauche  sont  ren¬ 
dus  pénibles  par  une  myalgie  intense.  Injection  : 


cules  sont  de  même  volume.  L’épididyme  gauche 

Observation  VI.  —  M.  P...,  32  ans.  Coxalgie  droite 
réchauffée. 

Tuberculose  pulmonaire  fibreuse  évolutive  double. 

Le  malade  a  été  pris  d’accidents  douloureux  de 
l’arliculation  coxo-fémorale  droite  en  Février  1919 
et  mis  dans  le  plitre  pendant  18  mois.  Ankylosé. 


2»  Tuberculose  du  poignet  gauche  ;  Début  de  l’ar¬ 
thrite  en  Octobre  1923. 

Douleur  et  <ndème  du  poignet. 

Raideur  serrée  de  l’articulation  suivie  d’amyotro¬ 
phie  rapide  des  muscles  de  l’avant-bras  et  des  inter¬ 
osseux. 

Un  chirurgien  consulté  pose  un  appareil  plâtré. 

Le  !"■  Mai  le  malade  vient  à  la  consultation  de 
la  Salpêtrière. 

Dans  les  commémoratifs  on  trouve  l’apparition 
d’une  pleurésie  gauche  en  1912  et  des  hémoptysies 
en  1917. 

Examen  de  l'articulation.  —  Gros  œdème  fluc¬ 
tuant  de  la  face  dorsale  du  poignet  gauche. 

Impotence  fonctionnelle. 

Douleur  très  accusée  à  la  pression  au  niveau  de 


Fig.  5.  -  Obs.  X  :  Avant  truitemciit.  Limitation 
des  mouvements  articulaires 


l’apophyse  cuboïde,  â  la  base  du  5«  métacarpien  et 
au  niveau  de  l'os  crochu. 

Les  gaines  des  fléchisseurs  sont  infiltrées. 

Injection  de  1/2  cmc  d'émulsion  bacillaire  le 
2  Mai. 

Le  8  Mai  :  les  douleurs  et  l’œdème  ont  considéra¬ 
blement  diminué. 

Le  16  Mai  ;  même  état. 

Le  25  Mai  :  idem. 

Le  20  Juillet  :  les  accidents  douloureux  et  l’oedème 
)nt  reparu.  Deuxième  injection  vaccinale. 

Le  27  Juillet  ;  amélioration  considérable  de  l’ar- 
hrite  et  des  signes  pulmonaires. 

Poids  augmenté  de  2  kilogr.  200  depuis  le  !«'  Mai. 

Le  malade  part  à  la  campagne  et  reviendra  en 
Jetobre. 


1/4  A.  F. -(-B.  K,  le  6  Mars.  Après  cinq  semaines, 
disparition  de  tous  symptômes.  Le  malade  ne  souffre 
plus.  Les  fistules  sont  cicatrisées.  Le  malade  peut 
marcher  facilement. 

Il  sort  complètement  guéri.  N’est  pas  revenu  depuis. 

Observation  IV.  —  M.  II.  L...,  monteur  électri¬ 
cien.  Electrocuté  il  y  a  quatre  ans.  Perte  de  connais¬ 
sance.  Saignée  au  bras  droit  (une  heure  et  quart 
sans  connaissance). 

Début  de  douleurs  généralisées  dans  les  articula¬ 
tions,  sans  gonflement  articulaire.  Ces  douleurs  appa¬ 
raissent  au  printemps  et  durent  un  mois  environ.  Pas 
de  traitement  actif  sauf  salicylate  de  soude. 

En  Janvier  dernier  reprise  des  douleurs  au  coude 
gauche,  à  l’épaule  et  à  l’articulation  tibio-tarsienne 
correspondantes. 

Traité  pour  spécificité  (Quenby-cyanure  9  H  5)- 

Entré  dans  le  Service  du  professeur  Gosset  en 
Février  1924. 

Arthrite  du  coude  gauche,  mouvement  de  flexion 
active  limité  à  95.  En  extension  à  105. 

Rotation  nulle. 

Objectivement  :  grosse  déformation  articulaire. 
Bourses  séreuses  tendues  et  pseudo-fluctuantes. 

Douleur  au  niveau  du  bord  externe  de  l’olécrâne. 

Le  5  Mai  :  injection  de  1,  2  cmc  d’émulsion  bacil- 

Le  10  Juillet  ;  le  malade  a  reçu  en  tout  5  injections 
de  12  cmc. 

La  quatrième  piqûre  a  été  suivie  d’une  réaction 
locale  assez  forte  avec  suppuration  secondaire,  qti’il 
a  fallu  libérer  et  traiter  par  la  teinture  d’iode. 

Cicatrisation  actuelle. 

Le  malade  ne  souffre  plus  de  son  articulation,  la 
sensation  de  fausse  fluctuation  a  disparu. 

Les  mouvements  de  torsion  sont  normaux  La 
limitation  de  la  flexion  est  pratiquement  nulle.  L’ex¬ 
tension  est  limitée  de  10“  à  peine.  La  douleur  a  dis- 

L’amélioration  a  commencé  dès  la  première  injec¬ 
tion. 

28  Juillet  ;  les  douleurs  articulaires  ont  disparu. 
L’articulation  est  le  siège  de  craquements  nombreux, 
sanslaxité  ligamentaire.  Tout  épanchement  a  disparu. 

Dans  ces  conditions  le  malade  restera  en  surveil¬ 
lance  sans  appareil  plâtré  dans  Tespoir  de  lui  laisser 
les  mouvements  étendus  qu’il  a  récupérés. 

Observation  V.  —  M.  P...,  23  ans.  Epididymite 
bacillaire  droite,  antérieurement  fistulisée,  chez  un 
ancien  blennorragique  avec  prostatite. 

Tuberculose  pulmonaire  discrète  des  deux  som¬ 
mets. 

Au  premier  examen  ;  le  testicule  gauche  est  dou¬ 
loureux.  L’épididymite  est  gros,  douloureux  et  nodu¬ 
laire  :  dans  la  région  moyenne  un  noyau  est  en  voie 
de  ramollissement. 

Emulsion  le  3  Mai.  1/2  cmc.  Le  malade  infirmier 
continue  son  service.  La  douleur  locale  a  disparu 
quarante-huit  heures  après  l’injection. 

14  Juin  :  les  accidents  ont  disparu.  Les  deux  testi- 


11  y  a  6  mois,  réchauffement  des  lésions  avec  réac¬ 
tion  fébrile. 

Apparition  de  deux  fistules  en  avant  et  en  arrière 
du  grand  trochanter  avec  suppuration  abondante. 
Pus  fétide  septique. 

Décollement  du  quadriceps  crural  par  chemine¬ 
ment  du  pus  sous  les  plans  musculaires  profonds. 

Incision  large  sur  la  partie  antéro-externe  de 
la  cuisse  au  tiers  supérieur.  Fièvre  élevée.  Mau¬ 
vais  état  général.  Emulsion  :  0  cmc  5  le  5  Mai. 


Amélioration  rapide.  Suppression  des  douleurs. 
Augmentation  de  poids  :  500  gr.  par  mois. 

Amélioration  de  l’état  général.  Le  malade  sort  le 
7  Juin. 

Il  revient  se  faire  panser  tous  les  jours  pour  une 
petité  fistule,  rétro-trochantérienne  légèrement  suin- 
tantet  i  ,  . 

Ljs^i  jJjautet  :  Le  malade  a  gagné  3  kilogr.  depuis 

20  Juillet  :  Départ  en  Bretagne  après  avoir  reçu 
une  deuxième  injection. 


Observation  VIL  — M.F...,  47  ans.  Entré  le  10  Mars 
1924,  pour  coxalgie  droite  dont  le  début  remonte  au 
mois  d’Août  1923.  Traitement  au  salicylate  de  soude. 
A  l’entrée  marche  impossible.  Douleurs  articulaires 
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vives  au  moindre  mouvement.  Triangle  de  Scarpa 
empâté.  Transmission  des  battements  fémoraux.  Sen¬ 
sation  de  fluctuation  profonde. 

Première  injection  le  19  Mars.  Suppression  de  la 
douleur,  régression  des  signes  locaux  au  bout  de 
48  heures. 

Le  11  Avril  :  Réapparition  légère  des  signes  d’acti¬ 
vité  de  la  lésion. 

Deuxième  injection  de  3/4  de  cmc.  Même  régres¬ 
sion  des  phénomènes  deux  jours  plus  tard. 

l'r  Mars  ;  Retour  des  douleurs;  troisième  injec¬ 
tion,  suivie  d’une  accalmie  nouvelle. 

26  Mai  ;  A  la  suite  d’une  fatigue  et  de  mouvements 
provoqués,  réapparition  des  douleurs;  quatrième  in¬ 
jection,  et  extension  continue. 

14  Juillet  ;  Bon  état  général.  Les  douleurs  ont 
disparu  depuis  l’extension.  Les  ganglions  du  triangle 
de  Scarpa  sont  gros  comme  des  pois. 

La  sensation  de  fluctuation  profonde  a  disparu. 

OasERv.rnoN  VIll.  —  M.  T.  T...,  2'i  ans.  Cortico- 
pleurite  gauche  et  péritonite  tuberculeuse  sans  as- 

Les  accidents  ont  débuté  il  y  a  18  mois  et  n’ont 
cessé  de  s’aggraver.  Emulsion  ;  1/4  de  cmc  le  4  Juin. 

Amélioration  immédiate.  Disparition  des  douleurs 
abdominales.  Augmentation  de  poids.  Réveil  de 
l’appétit.  Disparition  de  la  lièvre. 

Diminution  de  rempâtenient  intra-abdominal.  Re- 


Fig.  8.  —  Dbs.  IX  ;  Vingt  et  un  jours  après  traitement. 

tour  de  la  température  à  la  normale.  L’amélioration 
persiste. 

27  Juillet  :  Poids  augmenté  de  2  kilogr.  800. 
Deuxième  injection  de  1  cmc  d’émulsion. 

20  août  :  Parti  de  l’hOpital  en  voie  de  guérison. 

OBSERVA.TION  IX.  —  M“'  D...  (Adénite  tuberculeuse 
suppurée  de  l’aisselle  droite.) 

Mme  £)  _  ^  rentrée  en  France  après  un  séjour  pro¬ 
longé  en  Colombie,  a  été  prise  d’une  adénite  du  creux 
axillaire  droit  en  Mars  1923. 

Cette  adénite  a  suppuré  rapidement  et  s’est  ouverte 
en  clapier  avec  décollement  considérable  de  la  paroi 
axillaire  et  écoulement  d’un  pus  abondant  et  caracté- 

Entrée  àl’bôpitalle  16  Avril.  Injection  d’émulsion 
bacillaire  le  18  Avril  (1/2  cmc).  Amélioration  au  bout 
de  48  heures. 

En  8  jours  la  suppuration  est  à  peu  près  tarie.  La 
plaie  centrale  a  tendance  à  se  fermer. 

Les  plaies  périphériques  prennent  l’aspect  d’une 
plaie  franche. 

Le  1“''  Juin  la  malade  part  pour  Dunkerque. 

Elle  revient  le  20  Juin,  infectée  de  pyocyanique, 
'l'raitement  au  Dakin. 

Actuellement  les  plaies  sont  désinfectées.  La  ma¬ 
lade  peut  être  considérée  comme  guérie. 

Observation  X. —  M'"'  L...  Malade  du  service  des 
nerveux  (pensionnaire). 

Polyadénite  cervicale  droite  remontant  à  deux  ans. 

Nombreux  ganglions  sur  le  trajet  du  sténo-mas¬ 
toïdien. 

Quelques  ganglions  dans  la  région  cervicale  pos¬ 
térieure. 


Observatio.n  XII.  —  M'‘m  R...  Entrée  le  25  Mars. 
Tumeur  blanche  du  poignet  gauche  ayant  débuté 
dans  le  courant  de  Janvier  par  un  gonflement  articu¬ 
laire  douloureux. 

La  malade  n’a  pas  cessé  de  souffrir  depuis  le  début 
des  accidents.  On  constate  que  les  mouvements  actifs 
sont  pratiquement  nuis.  L’articulation  est  très  aug¬ 
mentée  de  volume.  Fausse  fluctuation.  Douleur  à  la 
pression,  particulièrement  au  niveau  du  scaphoïde. 

21  Avril  :  1/2  A.  F.  -f  B.  K.  (Injection.) 

Pas  de  réaction  locale,  ni  focale. 

Dès  le  troisième  jour  qui  suit  l’injection,  diminu¬ 
tion  de  la  douleur  et  du  volume  de  l’articulation. 

20  Mai  :  la  malade  sort.  Guérison  apparente,  sans 
limitation  des  mouvements. 

P.  M.  :  Induration  fibreuse  du  sommet  droit. 


Observation  X  Ins.  —  M"‘“Le  F... 

Polyadénite  cervicale  droite  re¬ 
montant  à  deux  ans. 

Nombreux  ganglions  sur  le  tra¬ 
jet  du  sterno-mastoïde. 

(fuelques  ganglions  dans  la  ré¬ 
gion  cervicale  postérieure. 

Il  y  a  trois  mois  ramollissement 
l’un  ganglion  voisin  de  l'articula- 
Jon  sterno-claviculaire  droite  sui¬ 
vie  d’une  fistulisation  avec  écoule¬ 
ment  de  pus  abondant. 

L’orifice  cutané  s’est  agrandi 
depuis  six  semaines.  Bords  déchi-  p;^,  ; 
quetés,  Myalgie  intense.  La  ma¬ 
lade  souffre  au  moindre  mouvement 
de  la  tête  et  du  cou,  la  douleur  irradie  vers  l’épaule 
droite. 

17  Mars  ;  1/2  cmc  d’émulsion  bacillaire. 

Pas  de  réaction  thermique.  Aucune  réaction  locale. 


[loigiiet  gauche.  Asséoheii 


20  Avril  1924  :  la  douleur  du  genou  devient  insup¬ 
portable. 

28  Avril  :  injection  de  3/4  de  cmc  d’émulsion  bacil¬ 
laire. 

5  Mai  :  disparition  de  la  myalgie  et  des  douleurs 
articulaires.  Les  mouvements  de  flexion  passifs  sont 
indolores.  Pose  d’un  appareil  plâtré. 

9  Juillet  :  toutes  douleurs  ont  disparu.  La  malade 
peut  prendre  point  d’appui  sur  son  pied  droit  sans 
aucune  sensation  douloureuse  au  niveau  de  l’articu- 
tion  du  genou.  Les  troubles  circulatoires  ont  disparu. 
Départ  pour  Berck. 


Il  y  a  cinq  mois  ramollissement  d’un  ganglion 
voisin  de  l’articulation  sterno-claviculaire  suivie 
d’une  fistulisation  avec  écoulement  de  pus  abondant. 


ni  générale.  Gain  de  poids  :  2  kilogr.  en  deux  mois. 

Le  14  Juillet  :  fistules  fermées.  Myalgie  disparue. 
Mouvements  articulaires  normaux. 

L’état  pulmonaire  présente  une  amélioration  consi¬ 
dérable  *. 


OiisEKvATio.N  XIII.  —  M"»  M,  R...  Coxalgie  droite 
en  Septembre  1919.  Traitée  à  Lariboisière.  Immobi¬ 
lisation  dans  un  appareil  plâtré  22  mois. 

Peu  de  temps  après  l’ablation  de  l'appareil,  la 
malade  a  ressenti  des  douleurs  dans  le  genou  droit. 
Celles-ci  ont  rendu  la  marche  impossible  sans  le 
secours  d'une  canne. 

Octobre  1923  :  Les  phénomènes  douloureux  ont 
augmenté  et  la  raideur  serrée  du  genou  est  appa¬ 
rue  en  même  temps  que  de  la  cyanose  dans  le 
membre  iuférii  ui*  dioil,  surtout  en  position  déclive. 


Fig.  10.  —  Osb.  XIV  :  Trente  jour.s  après  traitement. 
Cicatrisation  des  fistules. 

24  Mars  :  Disparition  de  la  myalgie  et  assèchement 
de  l’ulcération. 

31  Mars  :  Sortie.  Guérison. 


Observation  X1\  .  —  M™"  R...  Poumon  ;  1“  Infil¬ 
tration  discrète  de  la  région  sous-claviculaire  droite  ; 
2“  Tuberculose  de  l’os  iliaque  droit  fistulisée  et  com¬ 
muniquant  avec  la  cavité  abdominale;  3“  Tubercu¬ 
lose  de  l’os  iliaque  gauche  au  voisinage  de  l’articula¬ 
tion  sacro-iliaque  gauche  (non  fistulisée). 

4  Avril  1924  :  lésion  remontant  à  quinze  ans,  avec 
atteinte  grave  de  l’état  général. 

La  lésion  droite  est  ouverte  et  présente  trois  ori¬ 
fices  au-dessous  de  la  crête  osseuse  dans  la  région 
externe. 

Un  autre  orifice  existe  au  niveau  de  l’épine  postéro- 
supérieure  de  l’os  iliaque. 

Un  pus  abondant  s’écoule  par  les  fistules  qui 
nécessite  le  changement  des  pansements  deux  fois  par 
jour. 

La  pression  profonde  dans  la  fosse  Iliaque  droite 
fait  sourdre  par  la  fistule  un  jet  de  pus. 


7  Avril  ;  1/2  A.  F.  -f-  B.  K.  (injection).  Les  tissus 
mortifiés  s’éliminent.  La  plaie  devient  franche. 
L’écoulement  diminue.  Les  bords  bourgeonnent. 
Traitement  au  nitrate  d’argent. 

18  .\vril  :  La  malade  sort.  Gué¬ 
rison.  Epidermisation. 


Observation  XI.  —  M'*»  G...,  18  ans.  Infiltration 
du  tiers  supérieur  du  poumon  gauehe. 

Tuberculose  fistulisée  du  poignet  gauche.  Myalgie. 
Raideur  fonctionnelle  serrée. 

Injection  sous-cutanée  à  la  cuisse  gauche,  le  27  Mal, 
de  0  crac  5  d’émulsion.  Pas  de  réaction  locale,  focale, 


1.  Cette  malade  revue  le  20  Aoât  a  augmente  dcll  kilogr. 
La  lésion  au  poignet  peut  être  considérée  comme  guérie. 
Les  fistules  sont  fermées.  Les  poumons  sont  a.ssez  amé¬ 
liorés  pour  que  la  jeune  fille  puisse  être  proposée  pour 
la  cure  dans  un  .snnntoriiiin  de  l’Office  d’IIygiène  de  la 
Seine. 
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15  Avril  :  injection  d’émulsion  bacillaire  :  1/2  cmc. 
Pas  d’incidents. 

2ü  Avril  :  assèchement  des  ilstules,  disparition  de 
la  lividité  cutanée  autour  des  points  suppurants. 

25  Avril  :  ponction  de  la  collection  purulente  au 
niveau  de  l’os  iliaque  gauche.  Préparation  d’un  auto¬ 
vaccin. 

10  Mai  :  La  malade  reçoit  1  cmc  d’auto-vaccin. 

12  Mai  ;  sortie  de  l’hôpital. 

V'  Juin  ;  les  fistules  sont  fermées. 

15  Juin  :  la  collection  de  l’os  iliaque  gauche  s’est 
ouverte  et  vidée. 

16  Juillet  :  état  général  en  grand  progrès.  Cicatri¬ 
sation  des  lésions  de  l’os  iliaque  gauche.  Suppres¬ 
sion  des  douleurs  lombaires.  La  malade,  qui  marchait 
courbée  en  deux  et  s’appuyant  sur  deux  cannes,  se 
redresse  et  marche  sans  appui.  Elle  se  baisse  et  peut 
ramasser  à  terre  des  objets  de  petites  dimensions. 

Gain  de  poids  depuis  le  15  Avril  :  2  kilogr.  350. 

OiisEKVATiON  XV.  —  M'»'-  M...  'l'uberculose  pulmo¬ 
naire  double. 

'l’uberculose  costale  (9'  côte),  gauche.  Bord  infé¬ 
rieur,  région  moyenne. 

Pleurésie  purulente  tuberculeuse  secondaire. 

Abcès  froid  tuberculeux  sous-cutané  correspon¬ 
dant  à  la  lésion  costale. 

'l’uberculose  de  l'os  iliaque  gauche  au  voisinage  de 
l’articulation  sacro-iliaque  gauche,  abcès  froid  non 
fistulisé. 

Polyadénite  cervicale  droite  non  ramollie. 

Cette  malade  a  été  contaminée,  il  y  a  douze  ans, 
par  son  mari  atteint  de  tuberculose  fibro-caséeuse  à 
marche  lente  avec  emphysème  secondaire. 

Le  début  clinique  des  lésions  remonte  à  Août  1922. 
Elles  sont  apparues  sous  la  forme  d’une  pleurésie 
gauche  accompagnée  d’une  douleur  costale  et  d’un 
gonflement  cutané. 

La  malade  vient  consulter  en  Septembre  1923  dans 
le  service  du  professeur  Gosset.  Elle  présente  les 
lésions  multiples  indiquées. 

L’abcès  costal  est  ponctionné  15  fois  en  deux  mois 

A  la  suite  de  ces  ponctions,  trois  trajets  fistuleux 
apparaissent  par  lesquels  l’abcès  se  vide  quand  il  est 
en  tension. 

La  quantité  de  pus  s’écoulant  par  ces  orifices  est 
si  abondant  qu’en  deux  heures  les  vêtements  de  la 


malade  sont  souillés  malgré  l’application  d’un  panse¬ 
ment  absorbant  très  épais. 

L’état  s’aggrave  sans  rémission. 

Le  15  Mars  :  3/4  de  cmc  d’émulsion  bacillaire. 

Le  12  Avril  :  l’écoulement  purulent  a  complètement 
cessé.  Le  pansement  n’est  plus  renouvelé  que  tous 
les  quatre  jours  et  il  est  à  peine  taché. 

Le  25  Avril  ;  ponction  de  l’abcès  de  la  fesse  gauche 
non  fistuleux.  La  ponction  n’est  pas  suivie  de  fistuli¬ 
sation  et  l’abcès  n’a  plus  été  ponctionné  depuis  le 
25  Avril. 

Le  pus  a  servi  à  faire  un  auto-vaccin. 

11  Juin  ;  injection  de  I  cmc  d’auto-vaccin. 

l^'r  Juillet  :  la  malade  sort  de  l’bûpital,  elle  ne  pré¬ 
sente  plus  qu’un  petit  point  fistuleux  sous  le  sein 
gauche. 

25  Juillet  ;  poids,  gain,  3  kilogr.  200.  L’améliora¬ 
tion  persiste. 

Les  radioscopies  faites  ce  jour  montrent  :  bacillose 
fibreuse  bilatérale.  Grosse  obscurité  dans  la  moitié 
inférieure  du  poumon  gauche.  Mouvement  diaphrag¬ 
matique  supprimé.  Diaphragme  festonné.  Sinus 
collés.  Pas  trace  de  liquide  intrapleural. 

Conclusion.  —  Ces  observations  montrent 
qu’il  est  possible  de  juguler  l’évolution  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  par  une  injection  sous- 
cutanée  de  bacilles  tuberculeux  à  peu  près  jirivés 
d'acido-résistance,  dépourvus  de  tuberculine  et 
tués  par  la  chaleur.  Celte  injection  semble  être 
sans  action  sur  la  déviation  du  complément.  Il 
reste  à  savoir  dans  la  suite  si  ce  fait  se  confir¬ 
mera.  Celte  étude  est  à  son  début,  le  temps  mon¬ 
trera  ce  qu’elle  vaut  en  réalité. 

Dans  une  question  aussi  complexe,  des  diffi¬ 
cultés  surgissent  quotidiennement;  une  des  plus 
graves  est  celle  de  savoir  à  quel  moment  il  est 
opportun  de  renouveler  l’injection.  L’empirisme 
seul  nous  a  guidé  jusqu’ici.  Nous  espérons  pou¬ 
voir  le  remplacer  par  une  méthode  exacte  basée 
sur  les  recherches  sérologiques. 

Malgré  ses  imperfections,  la  thérapeutique  que 
nous  venons  d’exposer  est  intéressante  et  vaut 
d’ôtre  poursuivie,  jusqu'au  jour  où  des  auto¬ 
vaccins  pourront  être  utilisés,  comme  nous  l’avons 
fait  avec  succès. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 


XXXIII'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  6-11  Octobre  1924.) 


Le  XXXIII'  Congrès  français  de  Chirurgie  a  été  solennellement  ouvert  le  6  Octobre  1924,  sous  la  présidence  de  M.  Tuiûer,  entouré  de  nombreuses  person¬ 
nalités  scientifiques  françaises  et  étrangères  et  ayant  n  sa  droite  le  maréchal  Jotfre  auquel  il  appoita,  au  milieu  de  l'enthousiasme  général,  l’hommage  respectueux 
et  reconnaissant  de  tout  le  Corps  médical  français.  Dans  son  discours  inaugural  *,  M.  Tuf  fier  a  brossé  un  remarquable  tableau  de  la  précision  et  de  l'expérimentation 
en  chirurgie.  .Ivec  une  ardeur  juvénile  que  pourraient  lui  envier  bien  de  ses  cadets,  il  a  évoqué  l'avenir  chirurgical  basé  sur  l'étude  de  plus  en  plus  approfondie 
des  sciences  exactes,  idéal  dont  il  fut  un  des  premiers  pionniers  et  qu'il  souhaite  voir  prendre  d'année  en  année  un  essor  de  plus  en  plus  vigoureux.  M.  Alexandre 
Zawadzkl  {de  Varsovie)  accompagnant  une  importante  délégation  de  chirurgiens  polonais,  apporte  aux  chirurgiens  français  le  cordial  salut  de  ses  compatriotes. 
M.  Auvray,  secrétaire  général,  après  l'exposé  général  annuel,  adresse  à  son  tour  à  nos  confrères  Polonais  l'expression  de  profonde  sympathie  des  chirurgiens 
français. 


Première  question  mise  â  l'ordre  du  jour  : 

TRAITEMENT  DES  FRACTURES  FERMÉES  DE  L’EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  FÉMUR  —  LEURS  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 
MM.  Dujarier  (de  Paris)  et  Imbert  (de  Marseille),  rapporteurs. 


Après  avoir  rappelé  que  les  fractures  du  col  fémo¬ 
ral  ne  sont  pas,  comme  on  Ta  cru  longtemps,  l’apa¬ 
nage  des  vieillards,  M.  Imbert  fait  remarquer  cepen¬ 
dant  qu’elles  sont  infiniment  plus  fréquentes  chez 
les  gens  Agés  et  que,  par  suite,  il  importe  de  tenir 
grand  compte  dans  les  indications  du  facteur  psy¬ 
chique,  le  malade  devant  être  pour  le  chirurgien  un 
collaborateur  vigilant.  Toute  tentative  sérieuse  doit 
donc  être  évitée  si  Ton  a  affaire  à  un  sénile  ou  à  un 
sénilisé  brusquement  du  fait  de  son  traumatisme,  ce 
qui  n’est  pas  rare. 

L’auteur  rappelle  ensuite  la  nécessité  d’une  bonne 
radiographie  et  insiste  sur  l’importance  de  la  posi¬ 
tion  du  membre  ainsi  que  sur  les  erreurs  d’interpré¬ 
tation  qui  peuvent  en  dérouler,  notamment  en  ce  qui 


1.  Go  discours  paruitra  in  e.rUnso  dans  un  de  nos  jiro- 
chains  numéro.s. 


concerne  Tengrènement  des  fragments  et  la  résorp¬ 
tion  partielle  du  col.  Il  étudie  ensuite  l’évolution 
des  fractures  du  col  et  leur  traitement  proprement 
dit. 

I.  Evolution  des  fractures  du  col.  —  La  pénurie 
d’observations  suffisamment  complètes  et  détaillées 
rend  difficile  l’appréciation  de  celte  évolution.  M.  Im¬ 
bert  arrive  néanmoins  à  une  approximation  suffisante 
par  Tétude  d’une  statistique  personnelle  de  24  acci¬ 
dentés  du  travail,  suivis  jusqu’à  l’établissement  de 
leur  pourcentage  définitif  d’invalidité.  Mis  à  part  5 
infirmes  absolus,  tous  séniles  d’ailleurs,  la  moyenne 
d’incapacité  a  été  de  43  pour  100  dans  les  fractures 
basi-cervicales  et  de  52  pour  100  dans  les  cervicales 
vraies.  Au  reste  le  facteur  âge  a  une  importance 
considérable,  car  la  même  lésion  chez  deux  individus 
respectivement  âgés  de  35  et  de  65  ans  a  entraîné 


pour  le  premier  15  pour  100  d’invalidité  et  75  p.  100 
pour  le  second. 

La  moyenne  des  résultats  peut  être  représentée 
(pseudarthrose  et  gros  raccourcissement  mis  à  part) 
par  le  tableau  suivant  : 

Mobilité  de  la  hanche  sensiblement  diminuée,  sur¬ 
tout  dans  le  sens  de  l'abduction,  mais  rarement  sup¬ 
primée;  douleurs  persistantes  plue  ou  moins  mar¬ 
quées,  davantage  chez  le  vieillard;  atrophie  notable 
des  muscles  delà  cuisse;  persistance  assez  fréquente 
d'un  œdème  modéré;  difficulté  de  la  marche. 

Le  résultat  fonctionnel  doit  être  envisagé  à  deux 
points  de  vue  :  fonctions  de  la  vie  courante,  fonc¬ 
tions  ouvrières. 

a)  Les  fonctions  de  la  vie  courante  ne  sont  pas 
irrémédiablement  atteintes  d’habitude;  le  blessé 
n’est  pas  tributaire  d’autrui  :  il  peut  marcher,  monter 
et  descendre  des  escaliers,  pourvoir  A  sa  nourriture. 
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gagner  son  poste  de  travail  en  tramway  ou  à  pied 
s'il  n'est  pas  trop  éloigné;  s'il  exerçait  une  profes¬ 
sion  sédentaire,  il  arrive  à  l'assurer,  à  condition  de 
trouver  un  peu  d'indulgence,  car  il  n'est  guère  de 
profession  ouvrière,  si  sédentaire  soit-elle,  qui 
n'oblige  par  moments  à  garder  la  station  debout 
prolongée,  à  faire  une  marche  un  peu  fatigante,  à 
gravir  des  échelles,  etc. 

b)  La  fonction  ouvrière  est  beaucoup  plus  grave¬ 
ment  atteinte,  la  plupart  des  professions  ouvrières 
exigeaut  la  station  debout  prolongée,  généralement 
toute  la  journée,  et  imposant  l'obligation  de  soulever 
des  fardeaux,  de  les  porter  en  terrain  accidenté,  etc. 
A  la  connaissance  de  l'auteur,  aucun  blessé  ayant 
dépassé  la  cinquantaine  n'a  pu  reprendre  l'activité 
ouvrière  ainsi  conçue  :  le  blessé  demeure  donc  fré¬ 
quemment  à  la  charge  des  siens  ou  de  la  collectivité, 
jusqu'au  jour  où  il  a  trouvé  un  poste  favorable  ;  ce 
résultat  heureux,  il  finit  généralement  par  l'obtenir, 
mais  on  conçoit  que  bien  des  contingences  intervien¬ 
nent  ici,  qui  n'ont  qu'un  rapport  éloigné  avec  la 
fracture  :  degré  d'intelligence  de  l'ouvrier,  intérêt 
ou  confiance  qu’il  a  pu  inspirer  à  ses  précédents 
employeurs,  etc. 

Ce  sont  ces  résultats  qu’expriment  les  moyennes 
ci-dessus. 

Ces  chiffres  ont  été  obtenus  chez  des  sujets  pos¬ 
sédant  encore  une  valeur  sociale,  puisqu’ils  étaient 
atteints  d’accidents  de  travail  :  ils  fournissent  pro¬ 
visoirement  une  base  d’appréciation  à  laquelle  on 
pourra  comparer  les  résultats  obtenus  par  les  prin¬ 
cipales  méthodes  qui  se  partagent  actuellement  la 
faveur  des  chirurgiens  ;  l’enchevillement  de  Oelbet, 
l’appareil  de  Whitman,  l’extension  continue. 

Mais  il  faut  noter  que  ces  chiffres  ne  comprennent 
pas  les  cas  de  morts  et  que  les  décès  par  broncho- 
pueumonie  sont  encore  assez  fréquents  pour  donner 
un  pourcentage  de  20  à  40  pour  lOO  selon  les  statis¬ 
tiques  publiées. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  également  de  l’évolution 
vers  la  pseudarthrose  (cas  très  fréquent)  ou  vers 
l’ankylose  vicieuse  (cas  plus  rare)  et  établir  le  bilan 
fonctionnel  de  ces  deux  cas. 

1®  La  pseudarthrose.  —  Dans  les  fractures  basi- 
cervicales,  la  consolidation  osseuse  est  la  règle.  Dans 
les  fractures  cervicales  vraies  et  daùs  les  décapita¬ 
tions,  elle  est  beaucoup  plus  rare.  Mais  il  semble 
qu’il  ne  faille  adopter  à  fond  ni  l’optimisme  de  ceux 
qui,  avec  Whitman,  admettent  un  maximum  de  conso¬ 
lidation,  ni  le  pessimisme  de  l’Ecole  de  Delbet  pour 
laquelle  la  consolidation  n’existe  jamais  dans  les 
décapitations  et  presque  jamais  dans  les  cervicales 
proprement  dites.  La  comparaison  des  statistiques 
fournies  par  ces  deux  groupes  d’observations  per¬ 
met  de  conclure  qu’un  certain  nombre  de  fractures 
transcervicales  doivent  arriver  à  la  consolidation, 
ou  tout  au  moins  à  un  état  de  pseudarthrose  serrée 
compatible  avec  une  fonction  satisfaisante.  Il  faut 
reconnaître  d’autre  part  que  si  la  différence  est  nette 
entre  les  cervico-trochantériennes  et  les  transcervi- 
cales  au  point  de  vue  clinique  et  radiographique,  elle 
l’est  moins  entre  ces  dernières  et  les  sous-capitales  ; 
le  trait  de  fracture  s’étage  entre  la  tête  et  le  massif 
trochantérien,  et  on  peut  observer  toutes  les  transi¬ 
tions.  Dès  lors,  il  est  permis  de  penser  qu’entre 
l'incurabilité  à  peu  près  constante  des  sous-capitales 
et  la  consolidation  spontanée  également  constante 
des  basi-cervicales,  il  y  a  des  intermédiaires  ;  plus 
le  fragment  interne  est  long,  plus  la  consolidation 
est  facile;  et,  en  somme,  la  fracture  du  col  du  fémur 
est  d’un  pronostic  qui  varie  avec  son  siège  ;  il  est 
d’autant  plus  grave  que  le  trait  de  fracture  est  plus 
voisin  de  la  tête,  d’autant  plus  favorable  (]u'il  est 
plus  rapproché  du  massif  trochantérien. 

La  vascularisation  réduite  du  fragment  interne 
court,  ainsi  que  la  résorption  fréquente,  encore  que 
mal  expli(|uée,  du  fragment  externe,  jouent  égale¬ 
ment  un  rôle  important  dans  cette  tendance  à  la 
pseudarthrose.  Au  reste,  celle-ci  n’est  pas  toujours 
semblable  ù  elle-même.  Dans  certains  cas,  elle  pro¬ 
duit  une  infirmité  considérable;  dans  d’autres,  elle 
permet  une  utilisation  relativement  étendue  du 
membre  inférieur.  Il  en  est  ainsi  en  particulier  de 
certaines  pseudarlhoses  fibreuses  si  serrées  que, 
pièces  en  mains,  on  peut  encore  hésiter. 

2°  Les  consolidations  vicieuses.  —  Les  mouvenaents 
de  la  hanche  sont  toujours  limités  après  une  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur,  mais  ils  sont  relativement  peu 
atteints.  La  flexion  de  la  cuisse  arrive  à  l’angle  droit, 
l’abduction  est  diminuée  de  moitié  :  c’est  la  consta¬ 
tation  que  l'on  fait  habituellement.  Mais  il  arrive 
que  la  raideur  articulaire  soit  plus  marquée  et 


même  qu’elle  réalise  l’ankylose  proprement  dite.  Si 
celle-ci  se  produit  en  rectitude  de  la  cuisse,  le  mal 
n’est  pas  très  grand  ;  mais  certaines  ankylosés  à 
angle  obtus  peuvent  entraîner  une  attitude  tellement 
vicieuse  que  la  marche  est  impossible  et  que  le 
malade  est  condamné  au  lit. 

IL  Traitement  des  fractures  du  col.  —  L’auteur 
envisage  successivement  ; 

A.  Les  buts  du  tbaitement.  —  al  Le  premier  but 
à  obtenir  est  la  consolidation  osseuse,  de  règle  dans 
les  cervico-trochantériennes,  plus  rare  ou  exception¬ 
nelle  dans  les  transcervicales  et  dans  les  sous-capi- 

ô|  11  convient  en  outre,  même  chez  les  blessés 
vigoureux,  d’envisager  les  complications  qui  peu¬ 
vent  menacer  la  vie  ;  congestion  pulmonaire,  compli¬ 
cations  urinaires,  escarre  de  décubitus,  phlébite,  etc. 

(•)  Il  faut  chercher  à  obtenir  la  consolidation  aussi 
rapidement,  que  possible,  précisément  pour  éviter  les 
complications;  mais  sur  ce  point,  aucun  malentendu 
ne  doit  subsister,  car  ici  le  mieux  est  l’ennemi  du 
bien.  En  faisant  lever  un  malade  trop  tôt  on  l'expose 
à  la  pseudarthrose,  et  la  tendance  générale  aujour¬ 
d’hui  est  de  prolonger  la  durée  du  séjour  au  lit 
d’abord,  l’usage  des  béquilles  ensuite.  Il  faut  aller, 
aussi  vite  que  possible,  mais  bien  se  garder  d’aller 
trop  vite. 

d)  11  faut  obtenir  la  consolidation  en  bonne  posi¬ 
tion,  c’est-à-dire  supprimer  les  attitudes  vicieuses. 
Cette  préoccupation  est  l’une  des  premières  qui  se 
pose,  mais  elle  prête  à  discussion  sur  le  terrain  de 
la  pratique. 

Rien  n’est  plus  classique,  assurément,  que  de  ré¬ 
duire  une  fracture  avant  de  la  maintenir.  Réduction 
et  contention  ont  été  de  tous  temps  les  manœuvres 
essentielles  grâce  auxquelles  on  obtient  une  consoli¬ 
dation  en  bonne  position.  Mais  il  faut  reconnaître 
que,  en  matière  de  fracture  du  col  du  fémur,  il  est 
permis  d’avoir  quelques  hésitations. 

Dans  la  cervicale  vraie,  où  il  n’y  a  généralement 
pas  de  pénétration,  la  réduction  est  facile,  à  condi¬ 
tion  toutefois  d’amener  le  fragment  externe  vers  le 
petit  fragment  interne  sur  lequel  on  n’a  aucune  prise. 
On  l’obtient  par  abduction  et  rotation  interne  de  la 
cuisse.  La  contention  est  plus  difficile.  Faut-il  en- 
cheviller  ou  immobiliser  à  la  Whitman?  Ces  points 
seront  discutés  ultérieurement. 

Dans  les  fractures  basi-cervicales,  la  question  est 
plus  complexe,  car  on  est  pris  dans  le  dilemme  sui¬ 
vant  :  désengrener  les  fragments  expose  à  la  pseu¬ 
darthrose,  respecter  l’engrènement  expose  à  la  con¬ 
solidation  vicieuse.  A  l’heure  actuelle,  il  semble 
cependant  que  la  majorité  des  chirurgiens  penchent 
pour  la  réduction  correcte,  c’est-à-dire  le  désengrè- 
nement,  fût-ce  au  prix  de  fortes  tractions  (50,  60 
kilogr..  Baudet  et  Masmonteil).  Mais  il  est  non  moins 
évident  qu’il  faudra,  avant  de  prendre  une  décision, 
bien  étudier  le  sujet  et  respecter,  au  contraire,  l’en¬ 
grènement,  ce  qui  était  la  règle  autrefois,  chez  les 
sujets  trop  âgés,  trop  faibles,  trop  peu  résistants, 
chez  les  débiles  mentaux,  les  congestifs,  etc. 

Lors  donc  que  le  sujet  réunit  toutes  conditions 
favorables,  la  réduction  de  la  pénétration  doit  pres¬ 
que  toujours  être  tentée.  Elle  n’exige  pas  habituel¬ 
lement  de  grands  efforts  ;  à  plus  forte  raison  se 
passera-t-on  d’intervention  sanglante.  Elle  peut  être 
faite  sur  n’importe  quelle  table  d’opération,  c’est-à- 
dire  sur  n’importe  quel  plan  horizontal,  mais  elle 
est  certainement  mieux  faite  si  l’on  possède  quel¬ 
ques  accessoires  :  le  premier  est  le  pelvi-support, 
grâce  auquel  on  passera  facilement  de  la  position  de 
réduction  à  celle  qui  permet  d’appliquer  un  appareil 
plâtré;  mais  les  lits  spéciaux,  aux  tracteurs  munis 
de  dynamomètres,  facilitent  encore  l’ensemble  de  ces 
manœuvres;  si  cet  outillage  ne  peut  être  considéré 
comme  absolument  nécessaire,  si  l’on  doit  savoir 
s’en  passer,  il  n’est  pas  mauvais  cependant  de  l’avoir 
à  sa  disposition  pour  apprendre  à  s’en  servir. 

Enfin  il  faut  se  souvenir  qu’une  traction  énergique 
n’est  correcte  que  si  elle  est  appliquée  des  deux 
côtés,  au  moins  au  moment  de  la  mise  en  place  de 
l’appareil  :  une  forte  traction,  si  elle  est  unilatérale, 
fait  basculer  le  bassin.  Cependant,  si  le  bassin 
s’incline  du  côté  malade,  le  résultat  en  est  que  le 
membre  inférieur  se  met  ainsi  en  abduction  ;  or 
l’abduction  est  précisément  l’une  des  orientations  à 
réaliser;  il  en  résulte  que  les  tractions  unilatérales 
ont  moins  d’inconvénients  qu’on  ne  serait  tenté  de  le 

Ces  diverses  considérations  sur  le  désenclavement 
des  fragments  sont  valables  quel  que  soit  le  traite¬ 


ment  nltéricur  qu’on  envisage  :  orthopédique  ou 
opératoire. 

B.  Le  tbaitement  non  sanglant.  —  Il  comprend 
essentiellement  4  méthodes  principales  avec  un  cer¬ 
tain  nombre  de  sous-procédés. 

1®  La  méthode  de  Championnière.  —  Séjour  au  lit 
très  court  avec  extension  à  la  Tillaux  et  massage 
dès  le  début.  Lever  au  10'  ou  15'  jour,  marche  avec 
béquilles;  en  somme,  mobilisation  très  précoce. 
Celte  méthode  n’est  plus  considérée  aujourd’hui  que 
comme  un  traitemeut  de  nécessité  dans  les  cas  où 
l’âge  et  l’état  général  du  malade  ne  permettent  d’en¬ 
treprendre  aucune  intervention. 

2®  I,es  tractions  continues.  —  Grâce  à  la  gouttière 
de  Bonnet,  modifiée  par  .ludet,  on  peut  les  rendre 
efficaces,  c’est-à-dire  tirer  sur  la  cuisse  en  abduction, 
le  malade  reposant  sur  un  lit  résistant.  Ces  tractions 
doivent  être  fortes  (15  kilogr.  et  même  davantage, 
jusqu’à  25).  On  a  reproché  à  cette  méthode  la  diffi¬ 
culté  de  surveillance,  l'inconstance  des  tractions,  la 
difficulté  de  contre-extension,  la  nécessité  d’un  séjour 
au  lit  prolongé  (3  et  même  4  moisi.  De  nombreux 
chirurgiens  la  condamnent  complètement  comme  le 
Championnière.  Cependant  ce  mode  de  traitemeut 
ne  doit  pas  être  rejeté  en  principe.  On  peut  affirmer 
seulement  qu’il  est  mauvais  dans  la  majorité  des  cas  ; 
mais  quand  on  aura  à  traiter  un  malade  robuste, 
intelligent,  capable  de  se  surveiller,  soumis  d’ail¬ 
leurs  à  un  contrôle  médical  et  radiologique  attentif, 
il  conservera  ses  indications  ;  le  principal  avantage 
sur  l'appareil  plâtré  est  qu’il  permet  le  massage  et 
tous  les  soins  du  corps  qui,  chez  certains  sujets, 
présentent  une  importance  telle  que  l’appareil  plâtré 
serait  inapplicable;  en  outre,  il  donne  la  possibilité 
de  modifier,  aussi  souvent  qu’il  est  néressaire,  la 
situation  réciproque  des  fragments. 

3“  Les  tractions  combinées  et  les  tractions  avee 
appareillage.  —  L'appareil  de  cuisse  de  Delbet,  les 
appareils  de  suspension  nés  au  cours  de  la  guerre 
(type  Cassette),  la  traction  au  clou  de  Codivilla,  ont 
été  employés,  assez  rarement  d’ailleurs  et  avec  des 
fortunes  diverses  Seule  la  méthode  de  Ruth,  dérivée 
d’ailleurs  de  celle  de  Bardeuheuer,  et  qui  combine 
I  la  traction  en  abduction  avec  une  traction  latérale, 
paraît  avoir  retenu  l'attention  des  chirurgiens,  sur¬ 
tout  en  Amérique.  Cette  traction  latérale,  s’exerçant 
en  haut  et  en  dehors,  esfdesiinée  à  lutter  contre 
l’aplatissement  de  la  hanche,  la  chute  du  grand  tro¬ 
chanter  en  arrière  et  sa  rotation  externe.  L’appareil 
de  Ruth,  assez  complexe,  nécessite  une  surveillance 
très  étroite  et  un  contrôle  radiologique  fréquent  qui, 
malgré  ses  mérites,  le  rend  d’une  application  pra¬ 
tique  assez  diffii'ile. 

'i“  La  méthode  de  Whitman.  —  Très  en  faveur 
auprès  de  nombreux  chirurgiens,  c'est  elle  qui,  à 
l'heure  actuelle,  se  partage  à  peu  près  exclusivement 
avec  la  méthode  sanglante  les  indications  du  traite¬ 
ment  dans  les  fractures  du  col. 

Le  principe  consiste  à  appliquer  aux  fractures  du 
col  la  méthode  générale  de  réduction  exacte  suivie 
de  contention  dans  un  plâtre.  C’est  donc  une  combi¬ 
naison  de  la  traction  et  de  l'immobilisation.  Mais 
comme  un  plâtre,  si  bien  fait  soit-il,  réalise  toujours 
assez  médiocrement  un  pareil  idéal,  Whitman  donne 
au  membre  inférieur  une  attitude  telle  que  la  con¬ 
tention  en  soit  favorisée;  il  le  met  en  rotation  en 
dedans,  pour  fermer  l’angle  ouvert  en  avant  que  font 
les  deux  surfaces  de  fracture;  il  le  met  en  abduction, 
dans  le  double  but  de  mettre  le  fragment  inférieur 
sur  le  prolongement  du  fragment  supérieur  (c’est-à- 
dire  de  rétablir  l’angle  col-corps)  et  aussi  de  donner 
au  déplacement  vers  le  bas,  réalisé  par  les  tractions, 
un  point  d’appui  qui  ne  permette  pas  au  fémur  de 
remonter  :  ce  point  d’appui  est  fourni  par  le  contact 
entre  le  fragment  externe  et  le  rebord  cotyloidien. 
En  somme,  l’appareil  réalise  un  ensemble  de  condi¬ 
tions  favorables.  Ses  qualités  et  ses  défauts  sont 
inverses  de  ceux  des  appareils  à  extension  continue  ; 
il  fixe,  aussi  bien  qu’il  est  possible  de  le  faire,  le 
résultat  obtenu  par  la  réduction  de  la  fracture;  il 
diminue  donc  le  rôle  de  la  surveillance,  un  des  re¬ 
proches  les  plus  graves  â  adresser  à  l'extension 
continue;  mais  il  présente  le  défaut  corrélatif,  car  il 
ne  permet  pas  de  corriger  facilement  une  insuffi¬ 
sance  de  réduction,  puisqu’il  faudrait  refaire  tout 
l’appareil.  Telle  qu’on  la  connaît,  avec  scs  défauts  et 
ses  avantages,  la  méthode  de  Whitman  est  donc 
bien,  pour  la  majorité  des  cas,  la  meilleure  des  mé¬ 
thodes  non  opératoires. 

Dans  les  pages  qui  suivent,  M.  Imbert  décrit  en 
détails  la  technique  de  l’appareil  de  Whitman  et 
indique  ensuite  les  modifications  qui  ont  été  appor- 
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tées  par  Bérard,  lîarbarin,  Judet  (appareil  permet¬ 
tant  la  positioD  assise),  Baldo  Rossi  (combinaison  de 
la  traction  et  de  l’immobilisation  plAtrée  par  l’em¬ 
ploi  d’un  lit  spécial). 

Les  résultats  de  la  méthode  de  ^Vhitman  sont 
mallieureusenient  difllciles  à  apprécier,  car  il  existe 
peu  de  statistiipies  importantes  complètes  et  les  ré¬ 
sultats  publiés  sont  plutôt  des  impressions  d’en¬ 
semble.  Au  reste,  des  écarts  déconcertants  existent 
entre  les  différents  auteurs  et  l’on  peut  voir  Whit- 
mau  et  ses  adeptes  donner  des  89  à  9'i'pour  100  de 
bons  résultats  avec  consolidation  osseuse,  alors  qu’à 
l’opposé,  Maragliano  estime  à  95  pour  100  le  nombre 
des  échecs  et  Delbet  déclare  n’avoir  jamais  observé 
de  consolidation  osseuse  dans  les  fractures  cervi- 

C.  Le  tkaitement  sanglant.  —  Dans  ce  chapitre, 
M.  Dvjarier,  co-rapporteur,  envisage  pour  ainsi  dire 
uniquement  la  méthode  de  Delbet,  qui,  comme  celle 
de  Whitinan  dans  le  traitement  ortiiopédique,  a  le 
pas  sur  toutes  les  autres  (résection,  greffe  par  arthro- 

a)  Principe  de  la  méthode.  Technique  pour  les  frac¬ 
tures  récentes.  —  Klle  consiste  essentiellement  à 
solidariser  les  deux  fragments  en  enfonçant  une  vis 
métallique  par  la  base  du  grand  trochanter,  sans 
arthrotomie  par  conséquent.  Le  traumatisme  opéra¬ 
toire  est  ainsi  réduit  au  minimum,  puisqu’il  suffit 
d'une  petite  incision  cutanée  pour  la  réaliser.  Afin, 
d’autre  part,  que  cette  vis  qui  s’enfonce  à  8  ou  9  cm. 
sans  le  contrôle  de  la  vue  reste  toujours  dans  l’axe 
du  col,  il  est  nécessaire  d’abord  de  bien  centrer  la 
tète  fémorale  repérée  à  la  radiographie,  puis  de  diri¬ 
ger  la  vis  à  l’aide  d’une  gouttière-canon,  construite 
sur  les  indications  de  Delbet.  Ce  canon  se  place  au¬ 
tomatiquement  dans  la  bonne  direction,  lorsqu’un 
index,  solidaire  de  l’appareil,  est  au  contact  du  point 
qui  repère  la  tète  sur  la  peau.  En  outre,  cette  gout¬ 
tière  directrice  forme  avec  le  plan  de  la  table  un 
ainde  de  12»,  représentant  l’angle  de  déclinaison 
normal  du  col.  La  position  des  membres  et  la 
traction  exercée  sur  eux  sont  rigoureusement  iden¬ 
tiques  au  moment  de  la  radiographie  et  au  moment 
de  l'intervention,  cela  va  sans  dire.  Telles  sont  les 
grandes  lignes  de  la  technique  de  Pierre  Delbet  qui 
est  avant  tout  une  opération  de  grande  précision, 
C  est  dans  ce  sens  d’ailleurs  que  des  perfectionne¬ 
ments  ont  été  apportés  à  l’appareil  primitif,  afin  de 
permettre  la  radioscopie  ou  la  radiographie  de  con¬ 
trôle  en  cours  de  route,  la  fixation  plus  parfaite  du 
malade  et  de  l’appareil,  l’emploi  d’un  matériel  de 
prothèse  plus  perfectionné.  M,  Diijarier  donne  ici  en 
détails  l’exposé  de  sa  technique  personnelle,  avec 
table  spéciale  permettant  de  solidariser  le  malade, 
l’appareil  et  la  table,  vis  filetées  d’un  bout  à  l’autre 
et  terminées  en  taraud  avec  langue  d’aspic,  fraisage 
de  l’orifice  d’entrée  pour  empêcher  la  saillie  de  la 
tète  de  vis  et  éviter  le  dévissage  post-opératoire 
assez,  fréquent.  Toute  cette  partie  technique  est  à 
lire  en  entier.  Klle  est  très  instructive,  mais  bien 
difficile  à  résumer,  chaque  détail  ayant  son  intérêt. 
L’auteur  signale  ensuite  les  techniques  spéciales  de 
Noordenhos  qui  emploie  le  greffon  péronier  et  non 
la  vis  métallique  dans  les  fractures  récentes,  de 
Santy  qui  a  cherché  à  simplifier  la  méthode  de  Del¬ 
bet  en  opérant  sans  appareil-repère,  de  Robineau  et 
Contremoulins  enfin  qui  ont,  au  contraire,  atteint  un 
degré  de  précision  mathématique  remarquable  mais 
à  peu  près  impossible  à  réaliser  par  d’autres  mains. 

b)  Traitement  des  pseudarthroses.  —  Lorsque  la 
fracture  est  ancienne,  non  consolidée,  qu’il  existe 
une  mobilité  anormale  avec  «  signe  du  tiroir  »  au 
niveau  de  la  hanche,  qu’il  n’y  a  ni  cal  osseux,  ni 
pseudarthrose  fibreuse  très  serrée,  équivalant  pra¬ 
tiquement  à  un  cal,  l’intervention  se  fait  de  la  même 
façon,  mais  on  remplace  généralement  la  vis  par  un 
greffon  péronier,  pris  sur  la  totalité  de  1  os,  soi¬ 
gneusement  dépériosté,  façonné  à  la  râpe  et  enfoncé 
à  frottement  dans  un  tunnel  osseux  préalablement 
préparé  (Delbet).  A  côté  de  cette  technique-type, 
d’autres  méthodes  ont  été  essayées  avec  des  fortunes 
diverses  ;  Albee  place  son  greffon  par  arthrotomie  et 
le  renforce  par  des  greffes  parcellaires  au  niveau  du 
trait  de  fracture.  D'autres  auteurs,  et  le  rapporteur 
en  particulier,  ont  essayé  d’adapter  à  la  pseudar¬ 
throse  du  col  les  greffes  ostéo-périostiques  à  la  De- 
Ingénière. 

c)  Soins  post-opératoires.  —  La  marche  précoce, 
préconisée  par  Pierre  Delbet,  n’a  pas  donné  au  rap¬ 
porteur  des  résultats  encourageants.  Les  déplace¬ 
ments  secondaires  sont  fréquents  par  suite  de  la 
raréfaction  et  du  tassement  osseux.  Aussi  est-il  par¬ 


tisan  actuellement  de  l’immobilisation  plâtrée  pendant 

2  ou  3  mois,  puis  de  la  marche  prudente,  avec  bé¬ 
quilles  d’abord.  Il  ne  croit  pas  prudent  de  per¬ 
mettre  l’appui  direct  au  sol  avant  le  5*'  ou  le  6“  mois  et 
compte,  comme  Whitman,  environ  un  an  pour  obtenir 
la  consolidation  parfaite  d’une  fracture  transcervicale. 
Mêmes  précautions  dans  les  cas  de  pseudarthroses, 
où  la  fracture  du  greffon  péronier  est  toujours  à 
craindre. 

d)  Evolution  anatomique  des  fractures  transcervi¬ 
cales.  —  De  l’examen  détaillé  de  deux  pièces  d’au¬ 
topsie,  M.  Dujarier  conclut  qu’au  cours  de  l’évolu¬ 
tion,  il  se  produit  une  nécrose  totale  ou  partielle  de 
la  tête  Insuffisamment  vascularisée  par  l’artère  du 
ligament  rond. 

Secondairement  et  plus  ou  moins  rapidement  cette 
tête  est  revascülarisée  soit  par  le  fragment  externe, 
soit  par  l’artère  du  ligament  rond  et  de  l’os  nouveau 
vient  entourer  l’oS  ancien. 

Clés  faits  expliquent  la  lenteur  de  la  consolidation 
des  fractures  du  col. 

Us  plaident  en  faveur  d’un  repos  prolongé  chez  ces 
malades  pour  permettre  au  travail  de  néoformation 
osseuse  de  s’effectuer. 

Ils  expliquent  enfin  la  fréquence  de  la  pseudar- 
.throse  dans  les  fractures  vraies  du  col  et  le  dévelop¬ 
pement  assez  fréquent  de  l’arthrite  déformante,  prin¬ 
cipale  complication  tardive  des  fractures  du  col. 

J,e  tassement  secondaire  s’explique  également  par 
les  faits  précédents.  Le  meilleur  moyen  de  l’éviter 
est  d’immobiliser  longtemps  les  blessés,  et  de  ne  pas 
permettre  l’appui  avant  6  mois. 

e)  Résultats.  —  Dans  l’ensemble,  les  résultats 
excellents  sont  peu  nombreux.  L’âge  des  malades, 
l’état  des  fragments,  leur  mauvaise  nutrition  en  sont 
la  cause.  Il  n’en  va  pas  des  fractures  du  col  comme 
d’une  fracture  quelconque  des  membres  vis-à-vis 
l’ostéosynthèse.  Il  faut  ici  savoir  se  contenter  de 
peu.  Au  reste,  plutôt  que  de  compulser  de  nombreux 
chiffres,  M.  Dujarier  se  borne  à  résumer  3  statisti¬ 
ques  :  celles  de  Delbet,  de  Noordenhos,  et  la  sienne. 

1“  Série  Delbet  :  90  interventions,  12  pour  100  de 
mortalité  globale.  Bons  résultats  ;  à  peu  près 
50  pour  100,  tant  dans  les  fractures  récentes  (25  suc¬ 
cès  sur  45)  que  dans  les  pseudarthroses  (13  sur  24). 
Sur  1  malades  suivis  de  1  à  6  ans,  on  note  4  bons 
résultats  et  3  restitutions  complètes  ad  integrum. 

2"  Série  Noordenhos  ;  70  cas,  dont  6  trop  récents 
pour  être  utilisés.  Guérison  complète  •.  53  pour  100. 
Bon  résultat,  mais  mouvements  limités  :  31  pour  100. 
Echecs  :  16  pour  100.  Sur  10  cas  de  pseudarthroses  : 

3  très  bons  résultats,  3  bons,  3  médiocres,  1  échec. 

3»  Série  Dujarier  :  60  cas,  dont  16  pseudarthroses. 

a)  Sur  39  transcervicales,  on  note  :  8  morts, 

9  perdus  de  vue  ou  trop  récents,  12  bons  résultats, 

4  médiocres,  6  mauvais. 

Succès,  en  bloc  :  40  pour  100,  chiffre  qu’on  peut 
améliorer  beaucoup  en  sélectionnant  les  cas  et  en 
renonçant  à  opérer  les  gens  trop  âgés  ou  trop 
faibles. 

Sur  5  cervico-trochantériennes,  3  bons  résultats, 
1  mauvais,  1  inconnu. 

•(■)  Sur  16  pseudarthroses,  11  bons  résultats 
(91  pour  100),  1  mauvais,  2  inconnus,  2  cas  trop  ré¬ 
cents.  —  La  greffe  ostéo-périostique  a  été  employée 

10  fois  (4  cals  osseux,  3  cals  fibreux  très  serrés  per¬ 
mettant  les  longues  marches). 

1).  Conclusions.  —  Arrivés  au  terme  de  leurs  rap¬ 
ports,  M.M.  Dujarier  et  Imbert  résument  leur  opi¬ 
nion  dans  les  conclusions  communes  suivantes  que 
nous  reproduisons  à  peu  près  in  extenso  : 

Les  fractures  du  col  du  fémur  posent  dès  Tabord 
au  chirurgien  un  problème  qui  n’existe  pas  pour  les 
autres  fractures  des  membres  ;  il  convient  en  effet  de 
se  demander,  avant  d’arrêter  la  ligne  de  conduite  à 
suivre,  si  le  blessé  sera  ou  non  en  état  de  faire  face 
aux  nécessités  vitales  créées  par  la  fracture  :  aura-t- 

11  la  force  de  survivre?  S’il  survit,  conservera-t-il  un 
état  général  suffisant?  Si  l’état  général  demeure 
satisfaisant,  la  réparation  locale,  l’édification  du  cal 
pourra-t-elle  s’effectuer  ?  La  réponse  à  ces  trois 
questions  domine  manifestement  tout  le  problème 
thérapeutique. 

1°  Le  blessé  survivra-t-il  au.r  suites  immédiates  de 
l'accident?  —  Nous  avons  indiiiué  plus  haut  que  le 
taux  de  la  mortalité  était  fort  appréciable  puisiiu’il 
oscille  suivant  les  auteurs  entre  17  pour  100  et 
40  pour  100.  Les  complications  pulmonaires  consti¬ 
tuent  la  cause  principale  de  mort  rapide;  il  faudra 
donc  les  surveiller  dès  les  premiers  jours,  et  noter 
la  moindre  élévation  de  température;  il  semble  bien 
nutile,  à  partir  d’un  certain  âge  et  surtout  d’un  cer¬ 


tain  état  physique,  de  tenter  aucun  traitement  actif, 
avant  d’être  assuré  que  le  blessé  ne  sera  pas  emporté 
en  quelques  jours  ;  d’autres  complications  le  guettent, 
qui  peuvent  le  faire  succomber  plus  tard  :  la  sénilité, 
les  infections  urinaires,  les  escarres,  les  phlébites, 
la  congestion  et  l’hémorragie  cérébrale,  etc.  ;  mais 
elles  sont  plus  tardives  et  ne  peuvent  par  conséquent 
entrer  habituellement  en  ligne  de  compte  dans  la 
détermination  thérapeutique. 

2»  La  vie  du  blessé  paraissant  assurée,  gardera- 1- 
il  un  état  général  suffisant  pour  que  le  chirurgien 
conserve  la  liberté  de  ses  décisions  ?  —  Ici  encore  les 
troubles  mentaux,  urinaires,  cutanés,  circulatoires 
viennent  frapper  à  l’avance  d’impuissance  toute 
détermination  active;  ce  second  élément  de  décision 
est  d’appréciation  plus  difficile;  on  pourra  cepen¬ 
dant  en  réunir  les  éléments  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  l’accident. 

3“  Enfin  toutes  les  bonnes  conditions  d’ordre  géné¬ 
ral  paraissant  réunies,  le  blessé  est-il  apte  à  faire 
un  cal  de  bonne  qualité  ?  La  réponse  est  encore  plus 
difficile  à  donner;  seul  l’examen  radiographique 
permettra  par  des  nuances  d’opacité  et  de  transpa¬ 
rence  de  formuler  une  réponse  toujours  hasar- 

Si  le  chirurgien  pense  que  ces  trois  questions  ne 
comportent  pas  de  réponse  favorable,  il  s’abstiendra 
de  toute  thérapeutique  agressive  et  surtout  opéra¬ 
toire.  Il  est  à  noter  qu’il  aura  besoin  d’un  certain 
délai,  4  ou  5  jours  au  moins,  pour  peser  les  éléments 
de  sa  décision;  mais  on  doit  remarquer  aussi  que 
les  hésitations  ne  se  manifesteront  que  pour  certains 
sujets,  particulièrement  chez  les  gens  âgés  et  débi¬ 
les;  chez  les  autres,  qui  constituent  sans  doute  la 
majorité,  et  notamment  chez  les  adultes,  à  plus  forte 
raison  chez  les  entants,  le  chirurgien  disposera  dès 
les  premiers  jours  de  sa  liberté  de  décision. 

Dans  les  cas  mauvais  ou  douteux,  il  renoncera  aux 
moyens  de  traitement  actifs  et  n’hésitera  qu’entre  la 
mobilisation  précoce  et  la  gouttière  de  Bonnet;  il 
mobilisera  les  blessés  qui  offrent  encore  une  certaine 
résistance,  qui  sont  capables  de  collaborer  à  leur 
propre  traitement,  d’apprendre  à  marcher  avec  des 
béquilles,  et  aussi  ceux  qui  sont  atteints  de  fracture 
basi-cervicale  avec  pénétration;  pour  les  autres,  sur¬ 
tout  en  cas  de  cervicale  vraie,  la  gouttière  de  Bonnet 
demeure  l’ultime  ressource. 

■Voici  donc  que  nous  avons  éliminé  les  mauvais 
cas  ;  ou  ceux  qui,  au  cours  d’une  tentative  de  traite¬ 
ment  actif,  se  seront  révélés  incapables  d’en  profiter. 
Nous  ne  nous  trouverons  désormais  qu’en  présence 
d’organismes  résistants,  susceptibles  de  se  défen¬ 
dre;  et  nous  admettrons  aussi  que  le  médecin  est 
muni  de  toutes  les  ressources  et  de  toutes  les  con¬ 
naissances  nécessaires,  car  il  est  trop  évident  que  la 
solution  du  problème  sera  souvent  fournie  par  les 
contingences  locales  et  l’impossibilité  matérielle 
d’appliquer  certaines  méthodes  et  certains  traite¬ 
ments. 

Pour  ces  cas  favorables,  nous  repoussons  pqr 
principe  les  ’méthodes  de  mobilisation  précoce,  la 
gouttière  de  Bonnet.  Restent  : 

1®  Les  méthodes  orthopédiques  :  Extension  con¬ 
tinue,  avec  ses  divers  modes,  appareil  plâtré  à  la 
Whitman  et  ses  dérivés. 

2"  Les  méthodes  opératoires,  dont  nous  ne  rete¬ 
nons  que  celle  de  Delbet  avec  ses  diverses  modifica- 

Ayant  éliminé  les  mauvais  cas,  nous  pouvons  nous 
inspirer  essentiellement  de  la  variété  anatomique  de 
la  fracture,  laissant  de  côté  les  fractures  incomplètes 
qui  ne  comportent,  quand  elles  sont  reconnues,  que 
le  repos  au  lit,  aidé  au  besoin  d’un  appareil  plâtré 
en  rectitude. 

Fractures  cervico-trochantériennes  ou  basi-cervi- 
cales  ou  extra-articulaires.  —  S’il  n’y  a  pas  péné¬ 
tration,  le  repos  au  lit  dans  un  plâtre  suffit,  mais  la 
pénétration  est  quasi  constante.  Nous  savons  que 
ces  fractures  se  consolident  presque  toujours;  il 
sera  donc  exceptionnel  que  Ton  ait  à  discuter  l’inter¬ 
vention  sanglante  ;  Delbet  Ta  faite  quelquefois  et  la 
conseille  comme  un  moyen  de  mobilisation  précoce 
chez  les  gens  âgés,  menacés  de  congestion,  etc.  Nous 
pensons  que  cette  indication  est  exceptionnelle  et 
que,  dans  cette  variété,  le  traitement  orthopédique 
présente  ses  principales  indications. 

Voici  donc  un  premier  point  établi  ;  les  cervico- 
trochantériennes  doivent  être  traitées  presque  tou¬ 
jours  par  des  appareils.  Mais  cette  réponse  n’est  pas 
suffisante  et  Ton  sait  qu’un  premier  terrain  de  dis¬ 
cussion  se  présente  et  ne  peut  être  évité  :  Faut-il  ou 
non  désenclaver,  c’est-à-dire  réduire  le  déplacement? 
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On  a  vu  que  la  tendance  de  la  chirurgie  moderne  est 
très  nette,  et  que  certains  chirurgiens  vont  jusqu’à 
déclarer  que  détruire  la  pénétration,  c’est  favoriser 
la  consolidation  et  non  lui  nuire.  Nous  conseillons 
donc  en  principe  les  manoeuvres  de  réduction,  faites 
ordinairement  avec  douceur,  et  au  besoin  avec  vi¬ 
gueur.  Mais  dans  la  pratique  nous  pensons  qu’il 
convient  d’y  mettre  quelque  modération  ;  on  a  dit, 
mais  nous  n’avons  pas  trouvé  cette  affirmation  sous  la 
plume  de  l’auteur,  que  Royal  Whitman  n’applique 
pas  son  appareil  au-dessus  de  60  ans;  c’est  la  limite 
de  70  que  nous  admettrons  pour  les  manoeuvres  de 
réduction,  en  ajoutant,  bien  entendu,  que  la  notion 
d’âge  est  essentiellement  contingente  et  que  certains 
hommes  de  75  ans  valent  mieux  que  d’autres  de  65. 
L’incertitude  de  la  clinique  se  retrouve  toujours, 
pour  mettre  à  l’épreuve  les  qualités  de  jugement  du 
chirurgien.  On  désenclavera  donc  le  plus  souvent, 
et  on  ne  respectera  la  pénétration  que  chez  les  très 
vieux,  (’.ette  distinction  faite,  les  conséquences  en 
sont  aisées  à  tirer. 

Pour  ceux  qui  ne  seront  pas  désenclavés,  on  ne  se 
souciera  pas  assurément  d’  «  abduction  méthode  ». 
En  matière  de  fracture  par  pénétration,  si  l’on  ne 
réduit  pas,  on  est  au  moins  débarrassé  de  l’obliga¬ 
tion  de  contenir. 

Il  n’en  sera  évidemment  pas  de  même  dans  les  cas 
où  on  aura  décidé  de  pratiquer  la  réduction  ;  ces  cas 
nous  paraissent  être  les  véritables  indications  du 
plâtré  à  la  Whitman.  On  fera  donc  le  désenclave¬ 
ment  par  la  manœuvre  décrite  plus  haut,  de  préfé¬ 
rence  sous  anesthésie  générale  ou  plutôt  sous  rachi¬ 
anesthésie,  bien  que  la  réduction  s’obtienne  ordi¬ 
nairement  sans  efforts  prononcés  ;  puis  on  appliquera 
le  plâtre  en  abduction  à  45“  et  légère  rotation  in¬ 
terne;  s’il  est  bien  supporté,  il  conduira  le  malade  à 
la  consolidation  au  bout  d’un  délai  qu’il  convient  de 
ne  pas  raccourcir,  précisément  en  raison  des  ma¬ 
nœuvres  de  réduction  qui  ont  été  faites;  c’est  seule¬ 
ment  en  cas  d’intolérance,  escarres,  etc.,  qu’on 
pourra  remplacer  l’appareil  plâtré  par  un  des  appa¬ 
reils  à  extension  continue;  ^\hitman  conseille  de 
laisser  l’appareil  en  place  huit  à  douze  semaines;  ce 
délai  ne  nous  parait  pas  excessif;  il  est  suffisant  si 
l’on  tient  compte  de  la  recommandation  de  ne  pas 
faire  marcher  le  blessé  dès  l’enlèvement  de  l’appa¬ 
reil;  il  doit  en  effet  garder  le  lit  encore  quelques 
semaines  ou  tout  au  moins  ne  se  lever  qu’avec  des 
béquilles,  eu  prenant  le  soin  d’éviter  l’appui  du  pied 
du  côté  fracturé.  En  somme,  le  malade  ne  pourra 
commencer  à  marcher  sur  son  membre  fracturé  que 
dans  un  délai  de  six  mois  au  moins. 

Le  lecteur  voudra  bien  remarquer  que  le  cas  envi¬ 
sagé  ici  doit  être  considéré  comme  le  plus  favorable 
(si  l’on  fait  abstraction  des  fractures  incomplètes  et 
des  fractures  de  l’enfant)  ;  le  traitement  de  six  mois 
peut  donc  être  considéré  comme  un  délai  minimum 
nécessaire  à  la  consolidation  d’une  fracture  du  col 
du  fémur,  réunissant  toutes  les  conditions  favora¬ 
bles.  Nous  croyons  devoir  encore  insister  ici  sur  la 
tendance  très  marquée  des  chirurgiens  modernes  à 
donner  au  traitement  pendant  la  convalescence  de 
grand  soins  et  une  longue  durée  ;  il  faut  y  voir  une 
des  causes  importantes  qui  ont  amélioré  le  pronostic 
habituel  des  fractures  du  col  du  fémur. 

J'Vactures  cervicales  vraies.  —  Deux  traitements 
sont  en  présence  :  le  traitement  orthopédique  par  le 
plâtre  à  la  Whitman  et  le  traitement  par  le  vissage 
à  la  Oelbet. 

Les  deux  méthodes  ont  leurs  partisans  convaincus 
et  nous  croyons  que  l’avenir  seul  montrera  quelle  est 
la  méthode  qui  doit  prévaloir. 

Si  l’on  se  basait  uniquement  sur  les  statistiques, 
la  méthode  orthopédique  aurait  certainement  l’avan¬ 
tage.  Mais  des  statistiques,  d’ailleurs  peu  détaillées, 
affirmant  des  succès  dans  90  pour  100  sont  trop  belles 
pour  être  vraisemblables.  D’après  ce  que  nous  avons 
vu,  nous  croyons  qu’aucune  méthode  ne  donnera  de 
pareils  résultats  dans  les  fractures  cervicales  vraies, 
surtout  si  l’on  comprend  les  décapitations.  L’âge 
des  sujets,  les  conditions  de  nutrition  toutes  spé¬ 
ciales  de  la  tête  fémorale,  la  lenteur  de  la  con¬ 
stitution  du  cal  font  qu’il  faut  savoir  limiter  ses 
espoirs. 

Mais,  nous  pensons  qu’en  adjoignant  au  vissage 
sans  arthrotomie  l’immobilisation  plâtrée  et  la 
marche  tardive,  on  donnera  au  malade  le  maximum  de 
chances  de  guérison.  Nous  croyons,  d’ailleurs,  que 
la  coaptation  des  fragments  par  la  vis  ou  la  greffe 
rigide  permettra  de  gagner  quelques  semaines  sur 
les  délais  fixés  par  Whitman. 

Voici,  d’après  nous,  les  points  essentiels  d’une 


opération  pour  fracture  cervicale  vraie  récente  : 

1“  Quelques  jours  avant  l’opération  (avec  ou  sans 
anesthésie  suivant  le  cas)  réduction  sur  une  table 
orthopédique  permettant  la  radioscopie  et  la  radio¬ 
graphie.  Vérification  radiographique  de  la  réduction, 
les  membres  étant  placés  symétriquement  à  30“ 
d’abduction  et  les  pieds  à  15“  de  rotation  interne 
pour  rendre  le  col  horizontal.  Repérage  cutané  exact 
du  centre  de  la  tête. 

Application  sous  traction  d’un  plâtre  bivalve  allant 
du  thorax  aux  orteils. 

2“  Opération  dans  la  même  position  que  ci-dessus. 
a)  Choisir  en  bon  lieu  le  point  de  pénétration  et, 
avec  le  perforateur  et  la  fraise  de  Doyen,  creuser 
une  cupule  dans  la  corticale  externe  qui  permettra 
de  loger  la  tête  de  la  vis. 

ù)  Enfoncer  la  vis  horizontalement  en  visant  le 
centre  de  la  tête. 

c)  Vérification  radiographique  permettant  de  juger 
si  la  vis  a  une  bonne  direction  et  si  sa  longueur  est 
bonne. 

d)  Appliquer  l’appareil  bivalve  et  le  consolider 
par  quelques  tours  de  bande. 

e)  Immobilisation  plâtrée  de  deux  à  trois  mois. 

/)  Séjour  au  lit  d’un  ou  deux  mois  :  ne  permettre 
la  marche  avec  appui  que  du  quatrième  au  sixième 

Au  vissage  métallique  on  peut  préférer  l’enchevil- 
lement  péronier  qui  a  donné  à  Noordenhos  les  meil¬ 
leurs  résultats  publiés  jusqu’ici.  La  technique  sera 
étudiée  à  propos  des  pseudarthroses. 

Pseudarthroses.  —  Certaines  pseudarthroses  du 
col  avec  cal  fibreux  plus  ou  moins  serré  permettent 
un  usage  satisfaisant  du  membre.  Nous  sommes  per¬ 
suadés  que  beaucoup  de  cas  publiés  en  Amérique 
comme  consolidation  osseuse  de  cervicales  vraies 
sont  des  pseudarthroses  serrées.  Mais  la  pseudar¬ 
throse  tolérante  avec  bon  fonctionnement  est  loin 
d’être  fréquente.  Si  le  malade  souffre,  s’il  ne  peut 
marcher  sans  fatigue,  a  fortiori,  s’il  est  infirme,  l’in¬ 
tervention  s’impose.  Cette  intervention  s’efforcera 
non  de  lutter  contre  le  raccourcissement,  ce  qui  est 
le  plus  souvent  un  leurre,  mais  d’obtenir  un  cal 
solide.  Malgré  les  bons  résultats  que  nous  a  don¬ 
nés  la  greffe  ostéopériostique,  nous  croyons  que  la 
greffe  rigide  donne  plus  de  chances  d’obtenir  un  cal 
osseux. 

Voici,  pour  nous,  les  temps  essentiels  de  l’opéra- 

1“  Repérage  préopératoire  du  centre  de  la  tête  et 
du  point  d’entrée  de  la  greffe  en  mettant  le  pied  en 
rotation  interne  à  15”  avec  traction  modérée,  sans 
chercher  à  obtenir  la  correction  du  raccourcisse¬ 
ment. 

Application  d’un  plâtre  bivalve  comme  ci-dessus. 
2"  Le  jour  de  l’opération,  mise  à  nu  du  point 
d’entrée  dont  la  distance  à  la  crête  sous-trochanté- 
rienne  est  variable  suivant  le  raccourcissement.  Avec 
la  fraise  mue  par  le  moteur  d’Albee,  visant  le  centre 
de  la  tête  et  restant  toujours  horizontal,  on  perfore 
successivement  la  corticale  externe,  le  tissu  mou  du 
col,  la  lame  éburnée  qui  le  limite  en  dedans,  puis  ou 
pénètre  dans  la  tête.  Laissant  la  fraise  en  place,  véri¬ 
fication  radiographique. 

3“  Pendant  ce  temps,  taille  du  greffon  péronier 
avec  la  scie  circulaire  mue  par  le  moteur  d’Albee. 
Le  greffon  dépériosté  est  transformé  en  cheville  avec 
la  fraise  spéciale  d’Albee. 

4“  Substitution  rapide  et  facile  de  la  cheville  péro¬ 
nière  à  la  fraise  laissée  en  place  jusqu’au  dernier 
moment. 

5“  Immobilisation  plâtrée  de  trois  mois.  Ne  pas 
permettre  la  marche  avec  appui  avant  quatre  à  six 
mois  et  jusqu’à  un  an  en  employant  les  plus  grandes 
précautions. 

6“  En  cas  de  fracture  du  greffon,  nouvelle  immobi¬ 
lisation  plâtrée. 

III.  Fractures  sous-trochantériennes.  —  Les 
dernières  pages  du  rapport  de  MM.  Dujarier  et 
Imbert  sont  consacrées  à  une  courte  étude  sur  cette 
variété  de  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  dont  voici  les  conclusions  : 

1“  Les  fractures  sous-trochantériennes  ne  sont  pas 
rares  :  16,7  pour  100  des  fractures  du  fémur  au  lieu 
de  7,3  pour  100  (Plagemann). 

2“  Elles  surviennent  surtout  à  la  stiite  d’un  gros 
traumatisme  chez  de  jeunes  sujets  :  statistique  per¬ 
sonnelle  :  moyenne  vingt-neuf  ans. 

3“  Classiquement  le  trait  de  fracture  est  très  rare¬ 
ment  transversal.  Cependant,  dans  notre  statistique 
personnelle,  sur  8  cas  nous  notons  :  ’i  traits  trans¬ 


versaux;  3  traits  obliques;  1  fracture  à  fragments 
multiples. 

4“  A  cause  des  déplacements  complexes,  le  traite¬ 
ment  de  choix  est  l’ostéosynthèse. 

1“  Dans  les  fractures  transversales,  on  utilisera  la 
plaque  vissée,  modelée  ou  non. 

2“  Dans  les  fractures  obliques,  le  cerclage  con¬ 
stitue  le  procédé  idéal. 

3“  Dans  les  fractures  ù  fragments  intermédiaires 
plus  ou  moins  nombreux,  on  se  conduira  suivant 
chaque  cas,  en  combinant  les  plaques  et  les  cercles. 
D’ailleurs,  des  dégâts  trop  considérables  constituent 
une  contre-indication  opératoire. 

Lorsque  le  traitement  sanglant  ne  pourra  être  uti¬ 
lisé,  par  suite  de  l’état  général  ou  local,  on  choisira 
le  grand  plâtre  en  abduction  appliqué  en  réduction 
sous  traction  et  suivi  d'un  contrôle  radiographique 
périodique.  La  marche  ne  sera  permise  qu’après 
plus  de  deux  mois. 

Discussion. 

—  M.  Willezns  (de  Gand),  persuadé  qu’il  faut 
savoir  être  très  modeste  dans  ses  ambitions  en  ce 
qui  concerne  le  traitement  des  fractures  du  col,  ne 
cherche  plus, chez  les  vieillards  atteints  de  décapita¬ 
tion  fémorale,  à  obtenir  une  consolidation  osseuse. 
Il  est  partisan  du  lever  précoce  avec  marche  (le  pied 
eu  adduction).  La  récupération  fonctionnelle  est  en 
général  suffisante. 

Chez  les  jeunes  sujets  et  dans  tous  les  cas  de  frac¬ 
tures  juxta-  ou  transtrochantériennes,  il  préconise  la 
traction  en  ligne  droite  qui  lui  a  toujours  donné 
d’excellents  résultats,  à  condition  toutefois  d’exercer 
une  traction  directe  par  l’intermédiaire  de  la  broche 
de  Codivilla  ou  de  tout  autre  appareil  analogue. 

■ —  M.  Kummer  (de  Genève)  verse  au  débat  une 
statistique  de  résultats  éloignés  portant  sur  81  cas. 
—  Toutes  les  fractures  trochantériennes,  basi-cervi- 
cales  et  trochantéro-diaphysaires  ont  été  traitées  par 
l’extension  continue.  —  13  sous-trochantériennes  ont 
donné  11  consolidations  osseuses  dont  10  résultats 
fonctionnels  parfaits.  —  6  trochantéro-diaphysaires, 
22  cervico-trociiantériennes,  6  fissures  cervico-tro- 
chantériennes,  4  basi-cervicales,  ont  donné  des  con¬ 
solidations  parfaites  avec  raccourcissement  ne  dé¬ 
passant  pas  1  cm.  1/2  en  moyenne.  —  3  cas  de  disjonc¬ 
tion  épiphysaire  chez  de  jeunes  sujets  ont  laissé  un 
léger  degré  de  coxa  vara. 

Par  contre  25  trauscervicales  ont  donné  4  conso¬ 
lidations  certaines,  14  cas  douteux  (consolidation  ou 
pseudarthrose  serrée)  et  3  échecs  ;  résultats  éloignés 
médiocres  dans  l’ensemble.  Cette  catégorie  de  frac¬ 
tures  est  beaucoup  plus  justiciable  de  l’ostéosyn¬ 
thèse. 

—  M.  Hansen  (de  Copenhague),  comme  presque 
tous  les  chirurgiens  Scandinaves,  a  été  frappé  des 
médiocres  résultats  du  vissage  et  se  montre  un  chaud 
partisan  de  la  méthode  de  Whitman,  avec  laquelle 
on  obtient  dans  au  moins  65  pour  100  des  cas  une 
bonne  consolidation  osseuse.  Pour  sa  part,  sur 
300  cas  traités,  il  a  une  mortalité  de  10  pour  100  et 
60  pour  100  de  résultats  excellents.  Dans  les  frac¬ 
tures  cervicales  vraies,  la  pseudarthrose  est  fatale 
dans  50  pour  100  des  cas  si  l'on  ne  prolonge  long¬ 
temps  l’immobilisation.  Mais,  même  avec  une  pseu¬ 
darthrose  persistante,  la  marche  est  possible  à  la 
longue  et  les  indications  opératoires  sont  exception¬ 
nelles.  M.  Hansen  n’est  intervenu  que  3  fois. 

—  M.  Verboogen  (de  Bruxelles),  considérant  les 
résultats  éloignés  des  fractures  traitées  par  lui,  est 
partisan  des  indications  suivantes  : 

1“  Décapitation  :  vissage  avec  lever  retardé  ; 

2“  Extra-capsulaires  ;  tractions  continues,  sans 
chercher  le  désengrènement; 

3“  Trochantériennes  :  extension-abduction,  méthode 
délicate,  nécessitant  une  surveillance  attentive, 
mais  supérieure  comme  résultats  à  la  méthode  opé- 

4“  Sous-trochantériennes  :  à  traiter  chirurgicale¬ 
ment  de  préférence  par  les  plaques  plus  faciles  à 
appliquer  que  les  rubans  de  Putti. 

—  M.  Lambotte  (d’Anvers)  reste  partisan  de  la 
méthode  à  ciel  ouvert,  supérieure  pour  lui  à  tout 
procédé  radiologique.  Il  préconise  pour  les  basi- 
cervicales,  l’incision  antéro-externe  et  pour  les 
sous-capitales  l’incision  en  tabatière  d’Ollier.  La 
fixation  des  transtrochantériennes  est  facile  à  réali¬ 
ser  par  le  vissage.  Pour  les  basi-cervicales,  il  faut 
enclouer  en  allant  de  la  tête  vers  le  col.  dette  mé¬ 
thode,  employée  2  fois  par  l’auteur,  lui  a  donné  un 
succès  et  un  échec.  Dans  ce  second  cas  il  a  dû  résé¬ 
quer  la  tête.  Les  deux  malades  ont  d’ailleurs  un 
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fonctionnement  excellent.  Ils  sont  présentés  à 
l’assemblée  qui  peut  juger  du  résultat  obtenu. 

—  M.  Mauclaire  (de  Paris)  relate  2  cas  de  frac¬ 
tures  trocbantéro-diaphysaires  dans  lesquelles  il  a 
obtenu  un  bon  résultat  par  l’emploi  des  rubans  de 
Putti.  Ultérieurement,  il  a  constaté  autour  d’eux  le 
développement  de  périostoses  abondantes.  Il  relate 
également  4  cas  de  fractures  cervicales  traitées  par 
la  méthode  de  Uelbet  avec  de  bons  résultats.  Il  pré¬ 
fère  le  grellon  osseux  à  la  vis  métallique.  Il  n'est  pas 
partisan  du  désengrènement  des  fragments  et  pré¬ 
fère,  en  cas  de  raccourcissement  trop  marqué,  pra¬ 
tiquer  une  ostéotomie  sous-trochaiitérienne  après 
consolidation. 

—  AT.  Arnaud  (de  Saint-Iilienne)  rapporte  2  cas 
personnels  suivis  de  succès,  dans  lesquels  il  a  pra¬ 
tiqué  le  vissage  par  la  méthode  simplifiée  de  Santy 
dont  il  est  très  partisan  et  dont  il  expose  la  tech¬ 
nique  avec  présentation  du  foret  qu’il  emploie  à  cet 
ellet. 

M.  Guyot  (de  Bordeaux)  a  obtenu  d’excellents 
résultats  dans  les  fractures  du  col  avec  le  pb'itre  à 
la  Whitman.  11  a  pratiqué  7  vissages  avec  une  mort 
par  congestion  au  G“  jour  chez  un  vieillard  et  6  bons 
résultats  dont  2  tout  à  tait  remarquables  datant  l’un 
et  l’autre  de  U  ans.  Dans  une  observation  il  s’agis¬ 
sait  d’une  pseudarthrose  avec  impotence  fonction¬ 
nelle  complète  datant  de  plusieurs  mois  ;  le  vissage 
métallique,  sous  rachi,  a  permis  d'obtenir  un  cal 
osseux  avec  retour  à  des  fonctions  normales.  Ces 
2  opérés  fout  facilement  7  et  8  km.  par  jour  à  pied 
et  cela  sans  douleur  ni  fatigue.  L’auteur  a  été  une 
seule  fois  amené  à  enlever  la  vis;  il  s’agissait  d'une 
malade  de  68  ans,  qui  présenla  des  accidents  tena¬ 
ces  de  névralgie  sciatique.  La  vis  lut  enlevée  un 
au  après  l’intervention,  ce  qui  permit  de  constaterla 
solidité  de  celle-ci  qui  était  entourée  d’une  sorte  de 
kyste  à  contenu  huileux,  la  tète  de  la  vis  étant  com¬ 
plètement  indépendante  des  parties  fibreuses  tro- 
chantériennes  (|ui  étaient  soulevées  par  eelle-ci. 

—  M.  Bobineau  (de  Pariai  reconnaît  un  certain 
nombre  de  contre-indications  aux  opérations  pour 
fracture  transcervicale  du  col  du  fémur  :  les  unes 
sont  tirées  de  l'état  général.  Age  trop  avancé, 
déchéance  organique  ou  psychique  :  les  autres,  de 
l'état  anatomique  de  la  fracture,  fractures  irréduc¬ 
tibles  et  comminutives  ou  véritables  fractures  spon¬ 
tanées.  Les  résultats  éloignés  sont  souvent  médio¬ 
cres,  la  fonction  de  la  hanche  étant  compromise; 
l'opération  n'évite  pas  tonjonrs  la  pseudarthrose; 
les  résultats  excellents  sont  assez  rares. 

L’auteur  attribue  les  insuccès  et  les  demi-succès  à 
des  causes  diverses  :  la  réduction  incomplète  de  la 
fracture  dans  le  sons  antéro-postérieur  peut  faire 
échouer  la  synthèse;  il  recommande  de  réduire 
après  disjonction  des  fragments  par  traction  latérale. 
Le  défaut  de  coaptation  prédispose  à  l’usure  <lu  col 
et  au  déplacement  secondaire;  il  faut  employer  une 
vis  et  la  placer  exaclement  dans  la  région  centrale 
de  la  tête  du  fémur;  la  technique  de  Contremoulins 
permet  ce  vissage  correct.  L'emi)loi  des  vis  métal¬ 
liques  produit  toujours  le  tassement  et  la  déforma¬ 
tion  secondaire  du  col,  de  même  que  le  lever  précoce 
et  la  reprise  prématurée  de  la  marche  ;  une  immobi¬ 
lisation  de  60  à  90  jours  est  nécessaire. 

M.  llobineau  emploie  donc  de  nouveau  les  vis  en  os 
de  bœuf  pour  la  synthèse  du  col;  bien  bloquées, 
elles  ne  sont  pas  encore  résorbées  au  bout  de 
trois  ans;  elles  ne  provoquent  pas  l'ostéoporose  du 
;ol;  leur  rupture  est  évitée  en  laissant  les  opérés 
assez  longtemps  au  lit. 

—  M.  Patel  (de  Lyon),  se  basant  sur  l’étude  de 
58  cas  personnels,  considère  le  vissage  comme  indi¬ 
qué  dans  les  2  11  des  cas.  Difficile  à  réaliser  dans  les 
ious-capitales  (|ui  nécessitent  souvent  la  résection  de 
la  tète,  il  est  le  traitement  de  choix  dans  les  trans¬ 
cervicales  qui  ne  consolident  pour  ainsi  dire  jamais 
et  dans  lesquelles  par  conséquent  le  vissage  seul 
permet  la  coaptation  solide  des  fragments.  Le  lever 
peut  être  relativemenl  précoce.  Dans  les  cervico- 
trochantéricnnes,  on  peut  obtenir  d’excellents  résul¬ 
tats  par  l’immobilisation  en  gouttière  bien  surveillée. 
A  l’hôpital  le  vissage  est  préférable,  car  il  est  plus 
facile  &  réaliser  et  permet  le  lever  plus  précoce.  Mais 
si  le  grand  trochanter  est  éclaté,  mieux  vaut  se  bor¬ 
ner  à  l’extension.  Enfin  dans  les  trochantéro-diaphy- 
saires,  la  chirurgie  n’a  d’indications  que  dans  les 
cas  de  traits  fortement  obliques,  en  bec  de  fliite. 

_ M.  Masmoateil  (de  l’aris)  est  partisan  de  l'in¬ 
tervention  à  ciel  ouvert.  Les  divergences  des  auteurs 
en  ce  qui  concerne  la  position  à  donner  au  membre 
immobilisé  tiennent  pour  lui  à  des  interprétations 
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différentes  des  radiographies,  d’où  la  nécessité  pour 
bien  faire  d’y  bien  voir.  Il  est  nécessaire  en  outre  de 
pratiquer  un  double  vissage,  car  avec  une  seule  vis, 
les  fragments  tournent  au  moindre  effort.  La  réduc¬ 
tion  doit  être  faite  par  tractions  forcées  de  25  à 
40  kilogr.  au  dynamomètre.  Le  repos  au  lit  doit  être 
très  prolongé. 

—  M.  Auvrav  (de  Paris)  appuie  les  conclusions 
de  Masmonteil  dont  il  a  pu  suivre  les  opérés.  Les 
résultats  anatomiques  ont  été  parfaits  et  aucune 
complication  post-opératoire  n’a  été  observée.  Mais 
les  résultats  fonctionuels  sont  souvent  restés  médio¬ 
cres,  parce  que,  mal  instruit  encore,  on  a  fait  lever 
les  malades  trop  tôt.  Avec  un  lever  plus  tardif, 
M  Auvray  est  persuadé  (|ue  la  méthode  donnera 
d'excellents  résultats. 

—  M  Leveut  (de  Paris)  apporte  la  statistique 
intégrale  de  M.  Delbet  portant  sur  144  malades  dont 
90  ont  été  revus  avec  un  recul  variant  de  1  à  14  ans, 
et  se  décomposant  ainsi  : 

1“  Transcervicales  vissées.  —  55  cas,  6  décès, 
imputables  à  l'âge  et  à  l’anesthésie.  Depuis  l’emploi 
systématique  de  la  rachianesthésie,  le  nombre  des 
décès  est  tombé  à  0. 

2“  Grejfes.  — 59  cas  (pseudarthroses  ou  fractures 
anciennes).  Matériel  employé  ;  greffon  péronier,  puis 
vis  d’os  tué,  puis  de  nouveau  greffon  péronier,  mais 
après  vissage  préalable  pour  faire  le  chemin. 

23  résultats  éloignés  connus  ;  19  bons,  4  mauvais. 
Dans  5  cas  le  greffon  fracturé  a  repris  après  60  jours 
d’extension  et  immobilisation. 

La  combinaison  du  vissage  et  de  l’auto  greffe 
essayée  récemment  par  M  Delbet  dans  7  cas  adonné 
2  résultats  anatomiques  excellents,  2  bous,  1  médiocre, 

2  nuis.  Mais  les  résultats  fonctionnels  sont  tous 
médiocres. 

Enfin  les  essais  de  greffe  péronière  après  échec  du 
vissage  n’ont  donné  que  des  échecs  sauf  dans  un  cas. 

Il  s’agit  alors  d'os  n’ayant  aucune  aptitude  répara¬ 
trice. 

—  M.  Prêt  (de  Nice)  rapporte  21  cas  traités  par 
la  méthode  de  Delbet.  Pour  obtenir  la  précision  de 
la  réduction,  il  emploie  une  table  de  bois  opératoire 
et  radioscopique  à  la  fois,  qui  permet  de  faire  avant 
l’extension  des  membres  inférieurs  l'écartement 
latéral  des  fémurs.  Cette  action  d’écartement  rend  au 
col  fémoral  sa  longueur  en  mettant  les  2  fragments 
en  affrontement.  Les  radios  des  fractures  ainsi 
traitées  sont  démonstratives. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  des  greffons,  l’auteur 
donne  la  préférence  au  greffon  vivant  péronier,  car  il 
a  dû  enlever  tardivement  une  vis  d’os  armé  ayant 
donné  lieu  à  un  abcès  aseptique. 

Dans  les  fractures  transcervicales  avec  engrène- 
ment  M.  Prat  préconise  également  l’écartement  des 
fémurs.  L’ostéo-<ynthèee  par  vissage  est  difficile,  mais, 
le  plus  souvent,  inutile.  La  réduction  obtenue,  un 
grand  appareil  plâtré  de  coxalgie  avec  cuissard  du 
côté  sain  suffit  à  la  maintenir. 

Les  vissages  métalliques  (14  opérés)  pour  fractures 
récentes  transcervicales  vraies  ont  été  correctement 
intraOBseux  du  premier  coup,  saut  un  qui  nécessita 
une  rectification.  Un  vissage  pour  sous-capitale 
nécessita  tardivement  une  ostéosynthèse  péronière. 
Les  suites  post-opératoires  ont  toujours  été  très 
simples  localement.  Cependant  l'auteur  compte  4 
morts  sur  ces  15  premiers  opérés. 

Parmi  les  7  opérés  pour  transcervicales  anciennes 

3  ont  eu  des  greffons  vivants  péroniers,  4  des  vis  d’os. 

Dans  les  fractures  transcervicales  anciennes,  la 

réduction  anatomique  satisfaisante  n’a  été  que  rare¬ 
ment  obtenue. 

—  M.  Barbarin  (de  Paris)  resteiidèle  àla  méthode 
orthopédique  ;  il  est  partisan  de  la  méthode  de 
Whitman  qui  lui  parait  la  meilleure  pour  la  généra¬ 
lité  des  cas.  Chez  les  très  vieilles  gens  ne  voulant  pas 
prolonger  le  séjour  au  lit,  il  raccourcit  le  plâtre  de 
Whitman  en  l’arrêtant  au  genou  et  en  prenant  point 
d'appui  sur  le  condyle  interne  du  fémur.  11  a  pu 
faire  lever  ainsi  des  malades  dès  le  15'  jour  et  a 
obtenu  chez  des  sujets  de  82,  84,  88  ans  des  résultats 
lointains  favorables.  Quand  il  peut  faire  l’extension 
(chez  des  sujets  énergiques  et  bien  surveillés)  il  la 
réalise  au  moyen  de  sa  gouttière  qui  permet,  en  même 
temps  que  l'extension,  l’abduction  et  la  rotation 
interne. 

Il  remercie  les  rapporteurs  de  mettre  en  lumière 
le  fait  qu’il  faut  près  d  un  an  (3  à  4  mois  d'immobili¬ 
sation,  6  mois  de  traitement  consécutif)  pour  obtenir 
un  bon  résultat  fonctionnel  soit  par  une  consolida¬ 
tion  osseuse,  soit  par  une  pseudarthrose  serrée. 

—  M.  Judet  (de  Paris)  applique  systématique¬ 


ment  les  appareils  plâtrés.  Pour  les  fractures  intra- 
capsulaires,  il  se  sert  d’une  table  spéciale  compor¬ 
tant  un  pelvi-support,  un  système  de  traction  par 
des  poids,  un  tube  à  rayons  X  se  déplaçant  sous  la 
table.  La  réduction  est  obtenue  par  traction  forte 
(25  kilogr.)  sur  le  pied,  le  membre  étant  en  abduc¬ 
tion  légère,  rotation  nulle.  Après  contrôle  radiogra¬ 
phique  le  plâtre  est  construit  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire,  grâce  à  la  table  orthopédique,  d’imprimer  le 
plus  petit  mouvement  au  malade. 

Dans  2  cas  où  l’auteur  a  suivi  cette  technique,  il  a 
obtenu  un  cal  osseux  solide,  avec  résultat  fonc¬ 
tionnel  excellent. 

Pour  les  fractures  extra-capsulaires,  M.  Judet  est 
resté  fidèle  à  son  procédé  de  plâtrage  en  flexion.  Son 
appareil  corrige  la  rotation  externe  et  l’adduction  de 
la  cuisse;  il  permet  d’asseoir  le  malade  de  suite 
dans  un  fauteuil  et  ce  faisant  il  prévient  dans  une 
large  mesure  les  escarres  du  décubitus,  les  conges¬ 
tions  pulmonaires...  d’où  abaissement  de  la  morta¬ 
lité.  Sur  16  vieillards  s’échelonnant  entre  70  et  88  ans, 
il  a  eu  seulement  2  décès,  soit  12,5  pour  100  et 
14  belles  guérisons  anatomiques  et  fonctionnelles. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  (de  Paris)  pense  que, 
chez  les  sujets  résistants,  la  suture  osseuse  faite  à 
ciel  ouvert  est  la  conduite  qui  donnera  le  résultat  le 
plus  rapide  et  le  plus  sûr  dans  les  fractures  siégeant 
sur  la  moitié  externe  du  col  chirurgical.  La  suture 
des  fragments  par  un  cercle  transversal  qui  traverse 
le  fragment  interne  du  col  du  fémur  et  chemine  sous 
la  couche  cortico-périoslique  du  grand  trochanter  est 
plus  certainement  efficace  que  le  vissage  Le  fil  doit 
être  souple,  robuste  et  serré  très  énergiquement. 

Cette  opération  comporte  4  éléments  principaux 
de  succès  : 

1“  L’anesthésie  au  chlorure  d’éthyle  donné  au 
goutte  à  goutte  qui  permet  un  sommeil  prolongé 
sans  affaiblissement  du  sujet  ; 

2“  Une  large  voie  d'accès  antérieure  ; 

3“  Une  aiguille  perforante,  de  courbure  appro¬ 
priée,  qui  permet  de  traverser  le  fragment  interne 
d’avant  en  arrière,  puis  de  contourner  la  face  externe 
du  grand  trochanter,  en  cheminant  sous  sa  couche 
cortico-périostée; 

4“  Un  fil  de  cuivre  suffisamment  souple  et  robuste 
pour  permettre  une  suture  qui  reste  immuable  mal¬ 
gré  les  mouvements  imprimés  au  fémur. 

Dans  les  pseudarthroses,  M.  Dupuy  de  Frenelle 
préconise  également  la  greffe  à  ciel  ouvert  qui  seule 
permet  la  résection  du  tissu  fibreux  interposé,  l’avi¬ 
vement  des  fragments,  leur  coaptation  exacte,  le 
greffage  par  enchevillement  placé  correctement  dans 
la  tête  fémorale  et  dans  une  mortaise  trochanté- 
rienne,  l’encerclement  du  foyer  par  un  manchon 
ostéo-périostique,  solidement  fixé  par  une  ligature 
et  maintenant  la  coaptation  exacte  des  fragments. 
Seule,  l’opération  à  ciel  ouvert  permet  de  maintenir 
les  fragments  â  l’aide  des  tendons  qui  traversent 
l’épine  iliaque  autéro  inférieure  et  le  fragment  Iro- 
chantérien. 

Dans  les  fractures  et  les  pseudarthroses  du  col  du 
fémur  qui  affectent  des  sujets  âgés  et  peu  résistants, 
le  vissage  par  la  méthode  Delbet  üujarier  reste 
indiqué. 

—  M.  André  Trêves  (de  Paris)  constate  avec 
plaisir  que  la  vogue  des  méthodes  sanglantes  a  di¬ 
minué.  Personne  ne  les  préconise  plus  dans  les  basi- 
cervicales. 

Pour  les  cervicales  vraies,  les  cas  de  consolidation 
osseuse  pur  la  méthode  , orthopédique  sont  indé¬ 
niables.  Leur  nombre,  d’après  des  statistiques  com¬ 
parées,  paraît  plutôt  supérieur  à  celui  que  donne  la 
ebirurgie 

La  méthode  de  Whitman  est  certainement  la  meil¬ 
leure  Elle  évite  un  outillage  compliqué, des  incidents 
post  opératoires,  sa  mortalité  est  plus  faible,  ses 
résultats  très  satisfaisants. 

L’auteur  insiste  sur  quelques  points  de  technique  ; 
il  utilise  l’anesthésie  au  chlorure  d’éthyle  ou  au  pro¬ 
toxyde  d’azote  La  réduction,  surtout  dans  les  frac¬ 
tures  engrenées  à  grand  déplacement,  s’obtient  en 
portant  le  membre  malade  sur  l'épaule  du  chirur¬ 
gien,  ce  qui  donne  une  force  considérable  et  permet 
de  faire  1  abduction  avec  rotation  interne.  Le  mem¬ 
bre  supérieur  et  le  bassin  bien  protégés,  on  applique 
la  bande  plâtrée  avec  des  attelles  de  renforcement. 

Ce  grand  appareil  prend  le  bassin,  mais  non  le 
thor.ax,  sauf  la  paroi  latérale  du  côté  sain,  pour 
maiuieuir  l'abduction, 

M  Trêves  u'ulilise  jamais  les  béijuilles  dont  les 
malades  ont  la  plus  grande  peine  à  se  déshabituer. 

{A  suivrai .  Miguel  De.mkek. 
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LA 

COAGULATION  CHLOROFORMIQUE 

DES  LIQUIDES  D’HYDROCÈLE 

VALEUR  DIAGNOSTIQUE 

Par  M.  LISBONNE. 


On  conçoit  quel  intérêt  pratique  présenterait 
pour  le  clinicien  une  réaction  chimique  simple 
qui,  effectuée  sur  les  liquides  d’hydrocèles,  per¬ 
mettrait  de  distinguer  les  hydrocèles  dites  essen¬ 
tielles  des  hydrocèles  symptomatiques'. 

A  la  suite  de  recherches  sur  la  coagulation 
chloroformique  des  liquides  d’ascite  (1916),  j’ai 
été  amené  à  rechercher  si  le  chloroforme  exerçait 
la  môme  action  sur  les  liquides  d’hydrocèle.  J’ai 
observé  qu’elle  était  variable,  et,  point  impor¬ 
tant,  en  rapport  avec  la  nature  de  l’épanchement. 
Avec  Jeanbrau,  au  Congrès  d’Urologie  de  1920, 
j’ai  montré  le'  parti  que  l’on  pourrait  tirer,  sans 
doute,  de  cette  réaction  en  vue  du  diagnostic 
étiologique  des  hydrocèles.  Depuis,  j’ai  continué 
ces  recherches.  Les  cas  que  j’ai  étudiés  sont 
assez  nombreux,  les  résultats  assez  concluants 
pour  qu’il  mé  soit  permis  d’attirer  l’attention 
sur  celte  réaction  et  les  services  qu’elle  peut 
rendre  à  l’occasion. 


La  technique  est  simple.  On  verse,  dans  un 
verre  à  pied,  20  à  50  cmc  de  liquide  extrait  par 
ponction.  Il  est  indispensable  d’opérer  avec  des 
liquides  frais,  obtenus  depuis  trois  ou  quatre 
heures  au  maximum.  On  ajoute  3  à  5  cmc  de 
chloroforme  anesthésique.  On  bat  avec  un  agita¬ 
teur  pendant  trente  secondes  environ  de  manière 
à  émulsionner  le  chloroforme  dans  le  liquide.  On 
répète  cette  opération  à  deux  ou  trois  reprises. 
Le  liquide,  alors  abandonné  au  repos,  se  sépare 
en  deux  couches,  une  couche  inférieure  de  chlo¬ 
roforme,  l’autre  supérieure  de  liquide. 

Au  cas  où  la  réaction  est  positive,  le  liquide 
devient  opalescent.  Vient-on  à  promener  l’agita¬ 
teur  dans  le  verre,  on  voit  se  dessiner  des  traînées 
de  moire  qui  deviennent  progressivement  plus 
denses  et  ne  tardent  pas,  si  le  résultat  est  rapide¬ 
ment  obtenu,  à  se  résoudre  en  filaments  de  fibrine 
qui  adhèrent  à  la  baguette.  On  peut  se  rendre 
compte  que  le  processus  de  coagulation  prend 


naissance  à  la  zone  de  contact  du  chloroforme  et 
du  liquide. 

Si  la  réaction  est  lente  à  se  produire,  on  aper¬ 
çoit,  dans  le  liquide  au  repos  depuis  plusieurs 
heures,  des  blocs  fragmentés  d’une  substance 
coagulée  qui  est  de  la  fibrine. 

En  aucun  cas,  il  ne  faut  s’attendre  à  observer 
une  coagulation  en  masse  analogue  à  celle  du 
sang:  il  y  a  trop  peu, de  fibrinogène  dans  ces 
liquides  pour  en  permettre  la  gélification. 

Si  la  réaction  est  négative,  on  n’observera 
aucune  modification. 

*** 

Suivant  leur  comportement  en  présence  du 
chloroforme,  les  liquides  d’hydrocèle  peuvent  se 
ranger  en  trois  groupes  : 

1°  Liquides  ne  coagulant  pas,  même  après 
contact  prolongé  avec  le  réactif; 

2“  Liquides  coagulant  rapidement  (cinq  à  trente 
minutes  environ)  ; 

3®  Liquides  coagulant  lentement  (quatre  à  six 
heures  environ)  avec  formation  de  blocs  fibrineux. 

Il  est  curieux  de  constater  qu’à  cette  classifica¬ 
tion,  en  quelque  sorte  chimique,  vient  s’en  super¬ 
poser  exactement  une  autre  basée  sur  l’étiologie 
et  l’anatomie  pathologique  des  hydrocèles. 

Les  liquides  du  premier  groupe  proviennent 
d'hydrocèles  dites  essentielles  ou  primitives,  à 
l’opération  desquelles  on  n’a  trouvé  aucune  lésion 
macroscopique  du  testicule  ou  de  ses  tuniques. 

Au  second  groupe  de  liquides  correspondent 
les  hydrocèles  symptomatiques  d’une  lésion  syphi¬ 
litique,  tuberculeuse,  néoplasique,  etc.,  du  testi¬ 
cule. 

Enfin,  les  liquides  provenant  de  pachyvagina- 
lites  (épaississement  et  vascularisation  plus  ou 
moins  accentués  de  la  vaginale,  sans  lésions  tes¬ 
ticulaires)  fournissent  un  liquide  appartenant  au 
troisième  groupe. 

*  * 

Ces  résultats  ont  été  acquis  par  l’étude  de 
45  liquides.  Ils  proviennent,  pour  la  plupart,  du 
service  des  maladies  des  voies  urinaires  des 
hôpitaux  de  Montpellier.  Je  les  dois  à  l’extrême 
obligeance  de  mon  collègue  et  ami,  le  professeur 
Jeanbrau,  que  je  remercie  des  renseignements 
cliniques  et  anatomiques  qu’il  m’a  communiqués. 

Dans  40  cas,  l’opération  a  permis  de  se  rendre 
compte  de  l’état  du  testicule  et  de  la  vaginale  et 
de  le  confronter  avec  les  résultats  de  la  réaction. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
D’HEXAMÉTHYLÈNETÉTRAMINE 

CONTRE  LA 

RÉTENTION  POST-OPÉRATOIRE  D’URINE 


Les  injections  intraveineuses  d’une  solution 
d’urotropine  à  40  pour  100  sont  aujourd’hui  assez 
couramment  employées  dans  les  cliniques  alle¬ 
mandes,  en  particulier  dans  les  cliniques  gyné¬ 
cologiques,  pour  combattre  la  rétention  post¬ 
opératoire  d’urine.  On  aura  une  preuve  suffisante 
de  la  faveur  dont  jouit  ce  procédé  lorsqu'on  saura 
que,  dans  un  des  derniers  numéros  du  Zentralblatt 
fur  Gyndkologie,  trois  articles  sur  cinq  lui  sont 
consacrés  et  que  deux  de  ces  travaux  se  basent 
respectivement  sur  400  et  420  cas. 

L’emploi  de  ces  injections  a  fait,  antérieure- 


.1.  La  ré&cUoo  de  Riralts,  presque  touionrs  positive 
avec  ces  liquides,  n'apporte  aucun  renseignement  sur 
leur  nature. 


ment  déjà,  l’objet  d’une  série  d’autres  travaux 
encore,  dont  quelques-uns  ont  été  signalés  et 
résumés  dans  ma  4'  Année  Thérapeutique. 

On  dispose  donc,  à  l’heure  actuelle,  de  maté¬ 
riaux  suffisants  pour  pouvoir  juger  la  valeur  de 
la  méthode,  pour  établir  ou,  plus  exactement, 
limiter  ses  indications,  pour  fixer  sa  technique, 
et  aussi  pour  savoir  quels  en  sont  les  inconvé¬ 
nients. 


Il  importe,  avant  tout,  de  bien  préciser  le  rôle 
de  l’hexaméthylènetétramine.  Contrairement  à 
ce  que  croient  encore  certains  auteurs,  ce  médi¬ 
cament  n’est  pas  un  diurétique.  J’ai  suffisamment 
insisté  sur  ce  point  dans  un  «  Mouvement  théra¬ 
peutique  »  paru  l’année  dernière  [La  Presse  Médi¬ 
cale,  24  Mai  1923),  et  à  propos  duquel  B.  Saad, 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  française  de  Méde¬ 
cine  de  Beyrouth,  a  rapporté  une  série  d’obser¬ 
vations  plaidant  dans  le  même  sens  [La  Presse 
Médicale,  27  Juin  1923). 

Mais,  si  l’hexaméthylènetétramine  est  dépour¬ 
vue  de  propriétés  diurétiques,  elle  semble,  par 
contre,  être  un  antidysurique,  tout  au  moins  dans 
certains  cas  :  ce  n’est  donc  pas  sur  la  sécrétion 
urinaire  qu’elle  agit,  mais  sur  l'excrétion  urinaire. 


37  fois  le  résultat  a  été  en  accord  avec  les  consta¬ 
tations  opératoires*. 

Signalons  succinctement  les  cas  où  la  réaction 
a  été  en  défaut  : 

Hydrocèle  congénitale  chez  un  enfant  de  2  ans 
(D'' Vinon).  Absence  complète  de  lésions  du  testi¬ 
cule  et  de  la  vaginale.  Coagulation  chlorofor¬ 
mique  abondante  en  cinq  minutes. 

Hydrocèle  avec  absence  de  toute  lésion.  On 
note  cependant  la  présence  d’une  hydatide  volu¬ 
mineuse  et  congestionnée  (professeur  Jeanbrau). 
Coagulation  volumineuse  en  vingt  minutes. 

Hydrocèle  symptomatique  d’un  séminome  (pro¬ 
fesseur  Jeanbrau).  La  coagulation  ne  s’est  pro¬ 
duite  qu’après  trois  heures. 

Dans  un  cas  où  les  feuillets  de  la  vaginale  ont 
été  trouvés  bourrés  de  granulations  rouges  et 
charnues  dont  la  nature  e’St  inconnue  (D''  Aimes), 
la  réaction  a  été  volumineuse  et  rapide.  Le  liquide 
injecté  au  cobaye  ne  l’a  pas  tuberculisé  et  le  sujet, 
opéré  depuis  un  an,  est  en  parfaite  santé  à  l’heure 
actuelle*. 

A 

Quel  est  le  mode  d’action  du  chloroforme  dans 
cette  réaction?  C’est  là  un  problème  physiolo¬ 
gique  dont  l’étude  dépasserait  les  limites  que  je 
me  suis  assignées  ici*.  Nous  savons  du  reste  peu 
de  choses  à  ce  sujet.  Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est 
que,  grâce  au  chloroforme,  des  différences  de 
constitution  s’affirment  dans  les  liquides  d’hydro¬ 
cèle  de  diverses  natures  que  l’analyse  chimique 
est  impuissante  à  déceler.  Mais  en  quoi  consis¬ 
tent-elles  ?  Portent-elles  sur  la  thrombine  ou  ses 
constituants,  sur  le  fibrinogène  ou  sur  des  sub¬ 
stances  anticoagulantes  dont  il  faut  admettre 
l’existence  dans  certains  de  ces  liquides?  On  ne 
peut  apporter  aucune  réponse  précise  à  ces  ques¬ 
tions  dont  l’étude  est  complexe  et  difficile*. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  son  explication,  celte  réac¬ 
tion  paraît  être  un  signe  important  à  ajouter  à  la 
symptomatologie  des  hydrocèles.  A  cause  de  la 
simplicité  de  sa  technique,  de  la  netteté  de  ses 
résultats,  elle  est  intéressante  à  connaître.  Comme 
toutes  les  réactions  biologiques,  elle  est  sujette  à 
des  défaillances  dans  une  proportion  que  des 
recherches  ultérieures  fixeront;  mais  je  pense 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  pourra 
être  d’un  appoint  sérieux  au  clinicien  pour  pré¬ 
ciser,  avant  toute  intervention,  un  diagnostic  étio¬ 
logique  hésitant. 


H  s’en  faut,  du  reste,  que  l’on  soit  fixé  sur  le 
mécanisme  intime  de  cette  notion.  Ce  qui  est  cer¬ 
tain,  c’est  que  celle-ci  n’est  pas  d’ordre  psychi¬ 
que  :  chez  10  malades  de  Pasch,  la  même  quan 
tité  d’eau  salée  physiologique,  injectée  dans  les 
veines,  n’a  produit  aucun  effet. 

Ce  n’est  pas  en  vertu  de  considérations  théori¬ 
ques  quelconques  que  l’on  a  été  amené  à  faire 
usage  de  l’hexaméthylènetétramine  pour  com¬ 
battre  la  rétention  d’urine  :  c’est  une  observation 
fortuite  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  mé¬ 
thode.  Le  fait,  soit  dit  en  passant,  n’a  rien  d’hu¬ 
miliant  et  l’histoire  de  la  thérapeutique  en  offre 
bien  d’autres  exemples. 


1.  22  hjidrocèles  essentielles,  11  pacliyvoginalites, 
4  tuberculoses,  2  syphilis,  1  séminome. 

2.  Je  signalerai  un  cas  exceptionnel  où  j’ai  observe  la 
coagulation  spontanée  d’un  liquide.  Il  provenait  d’une 
hydrocèle  peut-être  d’origine  paludéenne. 

3.  Lisbonne.  —  C.  R.  Soc.  de  Jtiol.,  iy20  et  1924. 

4.  On  a  montré  que  le  chloroforme  amène  rapidement 
la  coagulation  des  plasmas  non  spontanément  coagula¬ 
bles  tels  que  plasmas  oxalatés,  plasma  d’oiseaux  (Minot, 
Dale  et  Walpole,  Nolf),  des  liquides  d’ascite  d’origine 
cirrhotique  (Lisbonne).  Pour  les  uns,  il  exercerait  son 
action  en  annihilant  les  effets  de  l'antithrombine  ;  pour 
les  autres,  il  agirait  en  tant  que  substance  thrombo- 
plastiqiie,  c’est-ù-dire  en  favorisant  l’interaction  du 
thrombogène  et  du  thrombozyme. 
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Ayant  institué  une  série  d’essais  en  vue  de 
combattre,  par  des  injections  intraveineuses 
d’urotropine,  les  suites  fâcheuses  de  la  rachi¬ 
anesthésie,  E.  Vogt,  médecin  en  chef  de  la  Clini¬ 
que  gynécologique  universitaire  de  Tubingue,  ne 
tarda  pas  à  remarquer  que  les  opérées  traitées 
par  l’urotropine  pouvaient  toutes  uriner  sponta¬ 
nément. 

En  présence  de  cette  constatation,  Vogt  fut 
naturellement  tenté  d’utiliser  ces  injections  de 
façon  systématique  contre  la  rétention  post-opé¬ 
ratoire  d’urine.  Et  les  faits  semblèrent  lui  donner 
raison,  puisque,  sur  200  cas  traités  de  la  sorte, 
il  n’eut  pas  â  enregistrer  un  seul  échec. 

Sur  une  série  de  50  cas,  P.  Goctz  (de  Ilof  en 
Bavière)  n’a  pas,  non  plus,  éprouvé  d’échec. 

Cependant,  entre  les  mains  d’autres  chirur¬ 
giens,  les  résultats  obtenus  n’ont  pas  toujours  été 
aussi  brillants. 

Et  ici  il  convient  tout  d’abord  de  faire  remar¬ 
quer  que,  pour  pouvoir  apprécier  la  valeur  du 
procédé,  on  ne  peut  tenir  compte  des  cas  dans 
lesquels  l’injection  a  été  pratiquée  aussitôt  après 
l’intervention  opératoire,  et  c’est  précisément 
ainsi  que  procédaient  et  Vogt,  tout  au  moins  au 
début  de  ses  essais,  et  Goetz. 

Or,  on  peut  se  demander  si,  dans  bon  nombre 
de  cas,  une  miction  normale  ne  se  serait  pas  pro¬ 
duite  aussi  sans  injection  d’urotropine. 

Voyez,  par  exemple,  la  statistique  de  A.  Ecke, 
assistant  de  la  Clinique  gynécologique  do  Chem- 
nitz  :  sur  115  femmes  opérées,  64,  c’est-à-dire 
près  de  la  moitié,  ont  eu  une  miction  spontanée 
(celle-ci,  il  est  vrai,  n’a  lieu,  le  plus  souvent, 
qu’entre  7  et  9  heures  du  soir,  chez  les  malades 
opérées  le  matin). 

D’après  E.  Quack,  la  proportion  dos  sujets 
chez  lesquels  la  vessie  fonctionne  spontanément 
après  l’opération  serait  de  (iO  pour  100.  Selon 
Rosenberger,  elle  serait  de  GG  pour  100  après 
laparotomies,  et  de  54,4  pour  100  après  opéra¬ 
tions  vaginales. 

Sur  1.008  femmes  opérées  au  cours  de  ces  deux 
dernières  années  à  la  Clinique  gynécologique  de 
l’Université  allemande  de  Prague,  E.  Weinzicrl 
en  a  compté  environ  55  pour  100  chez  lesquelles 
la  miction  a  pu  se  faire  spontanément  et  sans 
le  moindre  trouble. 

On  voit,  par  ces  chilîres,  combien  les  cas  où 
l’injection  d’urotropine  est  pratiquée  aussitôt 
après  l’intervention  prêtent  le  liane  à  la  critique 
et  combien  on  s’expose,  en  les  faisant  entrer 
dans  les  statisti(jues  globales,  à  en  fausser  les 
résultats. 

Il  est  incontestable,  d’autre  part,  qu’il  est  des 
obstacles  que  l’hexaméthylènetétramine  est  im¬ 
puissante  à  vaincre  :  ce  sont  les  obstacles  méca¬ 
niques.  Leur  importance  a  été  bien  mise  en 
relief  par  C.  Pasch,  assistant  de  la  Clinique 
gynécologique  universitaire  de  Leipzig,  et  par 
Weinzierl. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  il  faut  signaler  notam¬ 
ment  les  cas  dans  lesquels  la  vessie  fait  directe¬ 
ment  partie  du  champ  opératoire  et  ceux  où  les 
déviations  utérines  par  grosses  tumeurs  d’autres 
organes  ou  de  l’utérus  lui-méme  ont  entraîné 
aussi  un  déplacement  notable  de  la  vessie. 

C’est  ainsi  que,  sur  les  18  échecs  enregistrés 
par  Pasch  et  qui  représentent  24  pour  100  de  sa 
statistique,  17  cas  se  rapportent  à  des  opérations 
intéressant  plus  ou  moins  la  vessie. 

Dans  cette  catégorie  de  rétentions  d’urine 
réfractaires  à  l’hexaméthylènetétramine,  il  faut 
encore  ranger  les  rétentions  consécutives  aux 
opérations  vaginales  pour  cancer  de  l’utérus.  Sur 
42  cas  de  cancer  du  col  opérés  par  voie  vaginale 
(procédé  radical  de  Wertheim),  Weinzierl  n’a  vu 
les  injections  intraveineuses  d’urotropine  réussir 
pleinement  que  5  fois,  tandis  que  dans  8  cas  leur 
action  fut  incomplète  et  que  dans  les  29  autres 
on  se  heurta  à  un  échec  total,  malgré  la  répétition 
des  injections. 

Sans  être  aussi  réfractaires,  les  opérations 


vaginales  pour  prolapsus  fournissent,  cependant, 
une  proportion  assez  considérable  d’échecs.  Sur 
51  cas  de  ce  genre  traités  par  les  Injections 
d’hexaméthylènetétramine,  Weinzierl  a  obtenu 
le  résultat  désiré  dans  55  pour  100  seulement.  Ici, 
il  est  vrai,  le  moment  auquel  on  pratique  l’injec¬ 
tion  joue  un  rôle  important  :  plus  celle-ci  est  pré¬ 
coce,  plus  son  effet  est  certain.  Il  se  peut  qu’une 
partie  des  échecs  soit  imputable  à  l’emploi  trop 
tardif  de  l’urotropine  ou  encore  à  une  ischurie 
survenue  ultérieurement,  au  bout  de  quelques 
jours,  et  que  l’on  n’a  pas  combattue  à  temps. 

D’une  manière  générale,  les  résultats  obtenus 
sont  plus  favorables  après  laparotomies  qu’après 
opérations  vaginales. 

La  statistique  de  Weinzierl  est,  à  cet  égard, 
assez  démonstrative.  Si  on  laisse  de  côté  les 
42  opérations  pour  cancer  de  l’utérus,  dont  il 
vient  d’etre  question,  cette  statistique  comprend 
330  cas  de  rétention  post-opératoire,  traités  par 
des  injections  intraveineuses  d’urotropine,  avec 
81  pour  100  de  succès.  Mais,  si  l’on  envisage 
séparément  les  résultats  obtenus  après  opérations 
abdominales  et  après  opérations  vaginales,  on 
constate  que,  pour  les  194  laparotomies,  la  pro¬ 
portion  des  succès  a  été  de  87  pour  100,  alors  que 
les  13G  interventions  vaginales  n’ont  donné  que 
74  pour  100  de  succès. 

Il  y  a  lieu  d’ajouter  que  le  même  auteur  a  eu 
l’occasion  d’utiliser  les  injections  intraveineuses 
d’hexaméthylènetétramine  dans  28  cas  de  réten¬ 
tion  d’urine  consécutive  soit  à  des  accouchements 
spontanés,  mais  prolongés,  soit  à  des  accouche¬ 
ments  terminés  par  des  opérations  plus  ou  moins 
pénibles,  et  toujours  il  a  vu  l’emploi  de  l’urotro- 
pine  être  suivi,  au  bout  de  peu  de  temps,  d’une 
miction  complète  et  non  douloureuse. 

E.  Schwab,  assistant  du  service  obstétrical  et 
gynécologique  de  l’Hôpital  général  de  Hambourg- 
Barmbeck,  n’a  compté  que  12  échecs  sur  420  cas, 
ce  qui  constitue  une  proportion  de  2,9  pour  100. 

La  statistique,  assez  limitée,  d’ailleurs,  de 
Starlinger,  chirurgien  de  la  1''“  Clinique  chirur¬ 
gicale  universitaire  de  Vienne,  est  beaucoup 
moins  encourageante,  puisque,  sur  40  cas,  on  y 
compte  14  échecs.  Aussi  ce  chirurgien  considère- 
t-il  le  procédé  comme  incertain  [nicht  sichercs 
Mittcl)  et  lui  préfère-t-il,  en  règle  générale,  le 
cathétérisme. 

Mais  la  plupart  des  auteurs,  même  ceux  qui, 
comme  Ecke,  ont  enregistré  une  proportion  assez 
considérable  d’échecs  ^près  de  55  pour  100),  sont 
plutôt  favorables  à  la  méthode. 


A  quel  moment  faut-il  pratiquer  l’injection  et  à 
quelle  dose  ? 

Au  début  de  ses  essais,  Vogt,  le  promoteur  du 
procédé,  injectait  dans  les  veines,  immédiatement 
après  l’opération,  de  7  à  10  eme  de  solution  d’uro¬ 
tropine  à  40  pour  100.  Plus  tard,  il  trouva,  cepen¬ 
dant,  préférable  de  faire  l’injection  seulement  huit 
à  dix  heures  après  l’opération,  cette  manière  de 
procéder  permettant  d’employer  une  dose  moindre 
(5  crac  de  la  solution  à  40  pour  100)  et  d’obtenir 
une  miction  peu  ou  point  douloureuse,  tandis  que 
l’injection  pratiquée  aussitôt  après  l’intervention 
donnait  souvent  lieu  à  une  sensation  de  pression 
pénible,  pouvant  aller  jusqu’au  ténesme. 

Par  contre,  Goetz  n’a  pas  constaté  de  diffé¬ 
rences  sensibles  entre  les  effets  des  piqûres  faites 
immédiatement  après  l’opération  ou  quelques 
heures  plus  tard.  Il  conseille  d’injecter,  tout  de 
suite  après  l’intervention,  5  cmc.  Si,  au  bout  de 
dix  heures,  il  ne  se  produit  pas  encore  de  miction 
spontanée,  on  fera  une  seconde  injection  de  5  cmc. 
Au  cas,  tout  à  fait  exceptionnel,  où  celle-ci  reste¬ 
rait,  elle  aussi,  inefficace,  on  injectera,  le  lende¬ 
main,  de  nouveau  5  ou  même  10  cmc. 

Cette  manière  de  procéder  présente  l’inconvé¬ 
nient  d’étendre  inutilement  l’application  de  la 
méthode  à  tous  les  opérés,  alors  que,  dans  la 


moitié  des  cas  au  moins,  on  peut  s’attendre  à  une 
miction  spontanée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’on  veut  faire  l’injection 
aussitôt  après  l’intervention,  il  convient  de  s’ins¬ 
pirer  de  la  pratique  préconisée  par  Quack  et  par 
Schwab.  Afin  d’atténuer  les  ténesmes  que  l’on 
observe  quelquefois  à  la  suite  de  l’emploi  de  l’uro- 
tropine,  ces  auteurs  ont  cherché  à  en  réduire  la 
quantité  injectée  à  3  ou  2  cmc.  Schwab  a  pu  ainsi 
constater  que  2  cmc  suffisent,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  pour  obtenir  une  miction  au 
bout  de  2  à  7  heures.  C’est  seulement  en  cas 
d’échec  qu’il  injecte,  le  jour  suivant,  5  cmc;  rare¬ 
ment,  il  fait  encore  une  3“  Injection  de  5  à  8  cmc. 


Il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  l’hexa- 
méthylènetétramine  est  susceptible  de  provoquer 
des  accidents  de  congestion  réno-vésicale,  avec 
douleurs  vésicales  et  ténesmes,  hématuries,  etc. 

Sur  ses  50  cas,  Goetz  a  noté  deux  fois  des  com¬ 
plications  de  cystite,  qui  se  sont,  il  est  vrai,  dissi¬ 
pées  en  l’espace  d’une  dizaine  ou  d’une  quinzaine 
de  jours. 

Weinzierl  a  observé  les  ténesmes  dans  4  p.  100 
des  cas,  et  des  hématuries  dans  3  pour  100.  Tou¬ 
tefois,  ces  dernières  ne  se  sont  produites  qu’après 
injections  répétées  et  à  des  doses  assez  élevées. 
Schwab  a  noté  8  hématuries  (3  fois,  elles  ont  per¬ 
sisté  pendant  quatre  jours)  sur  420  cas,  ce  qui 
constitue  une  proportion  de  1,9  pour  100. 

Il  faut  donc  avoir  présente  à  l’esprit  la  possibi¬ 
lité  de  pareils  accidents,  et,  peut-être,  fera-t-on 
bien  de  suivre  le  conseil  de  Schwab,  qui  recom¬ 
mande  de  ne  recourir  aux  injections  intravei¬ 
neuses  d’hexaméthylènetétramine  qu’après  avoir 
essayé  de  combattre  la  rétention  d’urine  par  des 
moyens  plus  simples,  notamment  par  l’instillation 
de  20  cmc  de  glycérine  boriquée  à  4  pour  100. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  rebelles  que  l’on  pro¬ 
cédera  à  l’injection  intraveineuse  d’urotropine, 
en  s’en  tenant  à  des  doses  faibles,  et  en  ayant  soin 
de  ne  pas  la  répéter  si  l’on  voit  se  manifester  des 
phénomènes  d’irritation  vésicale  (ténesmes,  urines 
sanguinolentes). 

L.  Gheinis.se. 
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IV'  CONGRÈS  DES  PÉDIATRES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  29-30  Septembre-l"  Octobre  192'i.) 


Le  IV*  Congrès  de  l’Association  des  Pédiatres  de  langue  franiîaise  s’est  tenu  a  V hôpital  des  Lnfants-Malades  sous  la  présidence  du  professeur 
Marfan,  dans  V  amphithéâtre  delà  Clinique  médicale  des  Enfants  [professeur  Nobécourt).  De  très  nombreux  pédiatres  français  et  étrangers  ont  assisté 
aux  séances.  Parmi  ces  derniers  nous  citerons  particulièrement  ;  MM.  le  professeur  Pécbèi'e,  Delcourt,  Borremans,  Duthoit,  Lust,  M“‘"  Olbrecbt, 
Ruelle  [de  Bruxelles),  de  Lantsbeere  [d'Anvers),  le  professeur  Plumier-Clermont,  Dubois,  Desaegber  [de  Liège),  Delcroix  [d  Ostende),  le 
professeur  Taillens,  Excbaquet  [de  Lausanne),  le  professeur  Gautier,  Oltramarre  [de  Genève),  Paul  Litoudal  [du  Canada),  Elias  S.  Halac 
Cordoba  [d'Argentine),  Vidal  Jordana  [de  Saragosse),  Vagliano  [d'Athènes),  le  professeur  Haversebmidt  [d'Utrcchi),  Hengenveld  [de 
Rotterdam),  O.  de  Tonî  [d' Alexandrie,  Italie),  le  professeur  Mieceslas  Micbalowicz,  J.  Bikowska,  Jean  Przeborski,  René  Stankiewicz 
[de  Varsovie),  Cb.  Jonscber,  Zzolewski  [de  Posnan),  Leite-Lage  [de  Lisbonne),  le  professeur  I.  Arkavine  [de  Kharkoff),  etc.,  etc. 

Les  Congrès  des  Pédiatres  de  langue  franyaise  auront  lieu  désormais  tous  les  deux  ans,  alternativement  à  Paris  et  dans  une  ville  étrangère.  Le  prochain 
Congrès  se  tiendra  à  Lausanne,  fin  Septembre  1926.  _ 

ALLOCUTION  DU  PRÉSIDENT 

Af.  le  prolesseur Marfan  (de  Paris,).  — Les  pédia. 

1res  français  se  sont  réunis  pour  la  première  fois 
en  Congrès  à  Paris  en  1910,  sous  la  présidence 
du  professeur  Hutinel,  puis  en  1911  sous  celle  de 
M.  Comby. 

En  1913  eut  lieu  à  Paris  le  premier  Congrès 
des  Pédiatres  de  langue  française  sous  la  prési¬ 


dence  de  M.  Netter.  Le  second  Congrès  devait  siéger 
primitivement  à  Lyon  en  1914,  mais,  par  suite  des 
difficultés  liées  à  la  guerre,  il  n’eut  lieu  qu’en  1322 
et  se  tint  à  Paris,  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Edmond  VVeill  (de  Lyon).  11  fut  suivi  en  1923 
d’un  troisième  Congrès  à  Bruxelles,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Péclière. 


Après  avoir  adressé  un  souvenir  ému  à  la  mémoire 
du  professeur  Jalaguier  qui  fut  membre  de  l’Asso¬ 
ciation  des  Pédiatres  de  langue  française,  le  pré¬ 
sident  souhaite  la  bienvenue  à  tous  les  congres¬ 
sistes  et  en  leur  nom  adresse  ses  remerciements 
au  dévoué  secrétaire  général  du  congrès,  M.  Henry 
Barbier- 


Première  question  ; 

LE  TRAITEMENT  DES  PLEURÉSIES  PURULENTES  DE  L’ENFANCE 
MM.  L.  Ribadeau-Dumas  (de  Paris)  et  H.-L.  Rocher  (de  Bordeaux),  rapporteurs. 


Chez  l’enfant,  la  proportion  des  épanchements 
purulents  delà  plèvre  est  très  élevée  (d’après  Netter, 
la  moitié  ou  le  tiers  des  cas,  alors  que,  chez  l’adulte, 
elle  atteint  seulement  1/15“  des  cas). 

Un  traitement  convenable  réclame  un  diagnostic 
précoce  et  précis  ;  or  l’épanchement  passe  souvent 
inaperçu  dans  le  bas  Age  (statistique  Comby  :  24  cas 
méconnus  sur  107  enfants).  L’épanchement,  même 
très  abondant,  peut  rester  latent.  Au  point  de  vue 
clinique,  un  signe  prime  les  autres  :  la  matité  abso¬ 
lue  avec  disparition  de  l'élasticité  au  doigt.  Cette 
matité  sera  recherchée  avec  un  soin  particulier  chez 
le  nourrisson. 

Les  rayons  X  et  la  ponction  exploratrice  complé¬ 
teront  nécessairement  le  diagnostic. 

On  ne  peut  attendre  la  résorption  de  la  pleurésie 
purulente  vraie.  La  vomique  et  l’empyème  de  néces¬ 
sité  ont  une  évolution  trop  incertaine  pour  qu’on  en 
escompte  une  guérison. 

Depuis  Piorry  (1864),  qui  pratiquait  la  thoracen- 
tèse  au  trocart,  les  modes  d’évacuation  de  la  plèvre 
ont  été  aussi  nombreux  que  variés.  Cependant,  il 
semble  bien  que,  depuis  les  récentes  épidémies  de 
grippe,  la  large  thoracotomie,  le  drainage  à  thorax 
ouvert,  soit  une  technique  dangereuse  et  condam¬ 
nable. 

Le  pronostic  opératoire  de  la  pleurésie  purulente 
est  dominé  par  l’état  du  poumon  sous-jacent,  car  le 
plus  souvent,  même  quand  elle  apparaît  primitive, 
elle  est  secondaire  à  une  pneumonie  ou  broncho¬ 
pneumonie. 

Contemporains  de  Taflection  pulmonaire,  les  épan¬ 
chements  pleuraux  sont  dits  parapneumoniques  ou 
parabroncho-pneumoniques  ;  s’ils  suivent  la  maladie 
pulmonaire,  ils  sont  dits  métapneumoniques  ou 
métabroncho-pneumoniques.  Maurice  Renaud  a  com¬ 
battu,  se  basant  sur  la  priorité  de  la  lésion  pulmo¬ 
naire,  le  dogme  de  l’intervention  hitive  et  préconisé 
les  interventions  économiques. 

Les  statistiques  (Scheele,  Ralph  Spence)  montrent 
en  effet  une  mortalité  plus  forte  dans  les  opérations 
précoces,  elles  montrent  la  gravité  croissante  de 
l’infection  (pneumocoque,  staphylocoque,  streptoco¬ 
que,  microbes  associés).  La  grande  intensité  de 
l'infection  conditionne  souvent  les  complications 
(myocardite,  péricardite,  néphrite,  etc.)  dont  meu¬ 
rent  les  opérés. 

Les  interventions  pratiquées  dans  la  pleurésie  pu¬ 
rulente  aiguë  des  enfants  sont  de  trois  ordres  : 
l»  la  thoracentèse-,  2“  le  siphon-drainage  -,  3»  la  tho¬ 
racotomie. 

La  thoracentèse,  unique  ou  répétée,  peut  amener  la 
guérison.  Certains  y  ont  adjoint  des  injections  anti¬ 
septiques  (bleu  de  méthylène  4  5  pour  100,  violet  de 
méthyle,  formaline-glycérine,  collargol,  électrargol, 
optochiue,  urotropine),  ou  des  injections  d’air  gomé- 
nolé  ou  suroxygéné. 

U  semble  que,  la  plupart  du  temps,  cette  théra¬ 
peutique  ne  soit  qu’une  étape  permettant  4  l’orga¬ 


nisme  de  se  remonter,  pour  supporter  une  interven¬ 
tion  plus  efficace. 

Le  siphon-drainage  est  un  drainage  à  demeure, 
établi  au  moyen  d’une  canule-trocart  ou  d’une  sonde 
de  caoutchouc,  placée  grâce  à  une  canule-trocart  ser¬ 
vant  de  conducteur.  Canules  à  empyème  et  sondes 
aboutissent  par  l’intermédiaire  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc  à  un  récipient;  l’extrémité  étant  sous  une 
couche  de  liquide,  la  production  du  pneumothorax 
est  empêchée. 

L’évacuation  du  pus  peut  être  facilitée  par  Tad- 
jonction  d’un  système  aspirateur  ou  laveur  (Potin, 
Gutmann). 

La  lAorocofomie  comprend  :  a)  la  pleurotomie  sim¬ 
ple,  opération  de  l’empyème,  thoracotomie  inter¬ 
costale;  b)  la  pleurotomie  avec  résection  costale  au 
niveau  de  la  côté  réséquée.  La  thoracotomie  trans¬ 
costale  par  trépanation  de  la  côte  est  peu  usitée. 

La  technique  des  thoracotomies  présente  quelques 
particularités  à  envisager  chez  Tenfaut. 

a)  L’anesthésie  locale  par  infiltration  des  plans 
thoraciques  (cocaïne,  novocaïne)  présente  une  supé¬ 
riorité  sur  l’anesthésie  générale,  surtout  dans  les 
cas  de  lésions  graves  pulmonaires  concomitantes. 

h)  En  position  assise  sur  le  rebord  de  la  table,  la 
collection  purulente  sera  abordée  plan  par  plan  dans 
la  zone  la  plus  déclive.  Les  techniques  en  deux  temps 
ont  la  prétention  de  faire  plus  exactement  ce  drai¬ 
nage  en  déclivité  absolue  ;  d’abord  thoracotomie  éva- 
cuatrice  et  exploratrice,  puis  thoracotomie  de  drai¬ 
nage  antérieure  (Bérard  et  Dunet)  ou  postérieure 
(Chevrier). 

La  thoracotomie  sera  économique,  juste  suffisante 
pour  le  passage  du  drain  évacuateur.  Il  faut  craindre 
et  éviter  le  pneumothorax,  le  brassage  de  l’air  dans 
la  plèvre  que  donnent  les  grandes  incisions,  les 
résections  costales  étendues.  Il  ne  faut  pas  mesurer 
la  grandeur  de  la  thoracotomie  à  la  quantité  de 
l'épanchement. 

Persuadés  des  avantages  du  drainage  à  thorax 
fermé,  certains  auteurs  (Rosenthal,  Morison)  ont 
appliqué  des  procédés  de  thoracotomie  à  volet  ou  à 
soupape  ;  la  pleurotomie  valvulaire  de  Grégoire  est 
élégante  en  sa  technique. 

c)  L’ouverture  pleurale  sera  minime,  pour  éviter 
la  décompression  funeste,  l’irritation  réflexe  de  la 
plèvre,  parfois  la  syncope  mortelle.  Recueillir  à 
l’orifice  pleural  le  pus  par  l’aspirateur  électrique, 
lentement;  placer  un  drain  court  dans  la  plaie  pleu¬ 
rale,  réunir  autour  de  lui,  par  points  séparés,  les 
plans  musculaires  et  la  peau;  éviter  durant  toute 
l’opération  la  toux,  l’aspiration  large  de  Tair  dans  la 
cavité  pleurale,  tel  est  —  lorsque  l’accès  à  la  cavité 
purulente  se  fait  par  simple  pleurotomie  intercos¬ 
tale  —  la  technique  que  Ton  pourrait  appeler  pleu¬ 
rotomie  minima.  Elle  donne  des  succès  nombreux  et 
rapides.  Certes,  le  siphonage  à  la  Revillod  ou  4  la 
façon  de  Vignard,  le  drainage  4  la  Delagenière, 
constituent  d’heureux  perfectionnements  de  la  simple 


thoracotomie  :  ils  réalisent  un  drainage  irréversible, 
dont  le  but  est  toujours  le  même  :  éviter  l'entrée 
large  de  Tair  dans  la  plèvre. 

Signalons  enfin  la  technique  de  Lorthioir,  de 
Peraire  (accolage  de  la  plèvre  4  la  peau),  de  llathival 
(suture  totale  de  la  plaie  opératoire,  après  évacuation 
des  pleurésies  purulentes  purement  pneumococ- 
ciques). 

Toutes  les  statistiques  concordent  pour  signaler 
la  gravité  opératoire  des  pleurésies  purulentes  au 
cours  des  deux  premières  années  de  la  vie  (Werner, 
Holt,  Brown,  Comby),  et  la  supériorité  des  procédés 
économiques  (thoracenteses,  siphon-drainage,  tho¬ 
racotomie  minima). 

Au-dessus  de  2  ans,  les  avis  restent  partagés 
entre  chirurgiens,  au  sujet  des  avantages  respectifs 
de  la  pleurotomie  simple  et  de  la  thoracotomie  avec 
résection  costale. 

Il  semble  surtout  que  le  résultat  final  soit  condi¬ 
tionné  par  la  qualité  des  soins  post-opératoires. 

Le  lavage  des  plèvres  après  intervention  est  sur¬ 
tout  indiqué  dans  les  pleurésies  graves,  septiques  ou 
putrides  ;  l’instillation  discontinue  de  Dakin  suivant 
la  méthode  de  Carrel,  exposée  par  Tuffier  et  Depage 
pour  le  pansement  des  plèvres,  aura  parfois  ses  indi¬ 
cations. 

La  gymnastique  respiratoire,  pratiquée  précoce¬ 
ment,  permettra  progressivement  l’expansion  du 
poumon,  son  accolement  4  la  plèvre  et,  de  ce  fait,  la 
cicatrisation,  en  même  temps  que  l’assouplissement, 
la  mobilisation  et  l’élargissement  de  Thémithorax 
thoracotomisé  ;  c’est  le  traitement  préventif  le  meil¬ 
leur  de  la  scoliose  pleurétique. 

Enfin,  l'abcès  de  fixation,  la  colloïdothérapic,  la 
vaccinothérapic,  concomitamment  et  même  préala¬ 
blement  4  l’intervention,  la  sérothérapie  seront  des 
auxiliaires  précieux. 

Les  indications  opératoires  de  la  thoracentèse 
(évacuation  discontinue  par  ponctions  répétées)  et  du 
siphon-drainage  (drainage  continu  par  canule- trocart 
ou  sonde  introduite  sous  conducteur)  sont  les  mêmes 
et  s’adressent  au  traitement  de  la  pleurésie  purulente 
chez  le  nourrisson  ou  chez  l’enfant  porteur  de  lésious 
pneumoniques  ou  broncho-pneumoniques  à  évolution 

La  thoracentèse  cédera  le  pas  4  la  pleurotomie,  si 
la  suppuration  persiste  abondante,  et  surtout  si  les 
lésions  pulmonaires  sont  en  décroissance.  Si  le 
drainage-siphon  est  insuffisant,  la  conduite  opéra¬ 
toire  sera  la  même. 

Les  thoracotomies  s’adressent  primitivement  4 
tous  les  autres  cas.  La  résection  costale  complique 
l’intervention  au-dessous  de  2  ans,  aggrave  le  pro¬ 
nostic.  Elle  ne  parait  pas  donner  de  meilleur  résultat 
que  la  simple  pleurotomie  au-dessua  de  2  ans. 

Des  indications  opératoires  spéciales  seront  4  envi¬ 
sager  suivant  les  différentes  localisations  de  l’infec¬ 
tion  pleurale  :  pleurésie  purulente  du  sommet- 
interlobaire.  Dans  ce  dernier  cas,  l’évolution  esj 
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variable  ;  guérison  par  vomique,  guérison  par  tho- 
racentèse  ;  nécessité  de  la  thoracotomie  si  la  collec¬ 
tion  profonde  est  d’accès  difficile;  le  pneumothorax 
artificiel  (Pelle,  Suer,  Comby),  sera  un  moyen  de 
cure  précieux. 

h’empyème  de  nécessité  requiert  le  plus  souvent 
un  contre-drainage  en  lieu  correct.  Les  pleurésies 
purulentes  récidivantes  (Comby)  seront  traitées  par¬ 
fois  par  aplanissement  de  la  cavité  pleurale,  au 
moyen  de  résection  costale  plus  ou  moins  étendue 

Si  Vempyème  est  douhle,  il  faudra  traiter  les  deux 
côtés  è  un  certain  intervalle  en  commenyant  parle 
côté  gauche  de  préférence.  Tous  les  procédés  ont  été 
employés  :  ponctions  aspiratrices  des  deux  côtés,  pleu¬ 
rotomie  d’un  côté  et  aspiration  de  l’autre,  double 
pleurotomie.  Le  pronostic  opératoire  est  grave. 

Les  pleurésies  purulentes  chroniques  fistulisées, 
sont  souvent  le  tait  d’un  drainage  prolongé  en  dehors 
de  la  période  nécessaire,  d’un  drain  escamoté  dans 
a  plèvre,  d’une  nécrose  costale. 

Les  pleurésies  purulentes  chroniques  fistulisées, 
avec  poumon  rétracté  sclérosé  et  persistance  d’une 
cavité  pleurale  plus  ou  moins  vaste,  se  rencontrent 
rarement  chez  l’enfant  ;  quelques  très  rares  cas  de 
thoracoplasties  (Estlander)  ou  de  décortication  pul¬ 
monaire  sont  signalés. 

Quant  à  Vempyème  tuberculeux,  il  faut  rejeter  la 
thoracotomie  et  s’en  tenir  aux  ponctions  espacées.  A 
la  thoracentèse  certains  ont  adjoint  soit  les  injec¬ 
tions  de  liquides  antiseptiques,  soit  celles  d’air  ou 
d’azote.  S’il  y  a  infection  mixte,  le  pronostic  se 
trouve  gravement  compromis  et  la  thoracotomie 
s’impose;  certaines  pleurésies  aiguës  ne  seraient  par¬ 
fois  que  des  empyèmes  tuberculeux  infectés. 

En  résumé,  la  variabilité  du  traitement  des  jileuré- 
sies  purulentes  s’explique  par  la  multiplicité  de 
leurs  formes,  par  l’état  du  malade,  du  poumon, 
l’àge  du  sujet,  les  espèces  microbiennes. 

L’évacuation  du  pus  sera  aidée  de  toutes  les 
ressources  médicales  (chimiothérapie,  séro- et  vacci- 
notliérapie).  /I  faut  craindre  le  large  drainage  à 
thorax  ouvert. 

La  pleurésie  purulente  de  l’enfant  en  bas  ùge 
exige  les  procédés  économiques  (aspiration,  siphon- 
drainage,  pleurotomie  minima). 

Discussion. 

—  M.  Haversobmidt  (d’Utrecht)  appuie  les  con¬ 
clusions  des  rapporteurs  et  communique  les  statis¬ 
tiques  publiées  en  Hollande  par  divers  auteurs.  Ces 
statistiques  dans  l’ensemble  sont  favorables  au  drai¬ 
nage  ouvert  surtout  avec  résection  costale.  Les  ponc¬ 
tions  répétées  ont  donné  parfois  de  bons  résultats 
surtout  dans  les  pleurésies  doubles  La  thoracotomie 
trop  précoce  doit  être  évitée;  elle  est  à  pratiquer 
lorsque  le  processus  pulmonaire  est  sur  son  déclin 
et  que  l’épanchement  est  nettement  purulent.  Les 
simples  ponctions  paraissent  préférables  au-dessous 
de  2  uns. 

—  M.  P.  Woringer  (de  Strasbourg).  La  pleuro¬ 
tomie  avec  ou  sans  résection  costale  donne  de  très 
mauvais  résultats  chez  le  nourrisson.  La  thoracen¬ 
tèse,  avec  ou  sans  lavage  de  la  plèvre,  donne  par¬ 
fois  de  bons  résultats,  notamment  pour  les  épanche¬ 
ments  pncumococciques  qui  peuvent  céder  parfois  à 
une  ou  deux  ponctions.  Cependant  les  cas  ne  sont 
pas  rares  où,  après  chaque  évacuation,  le  pus  se 
reproduit. 


Pour  améliorer  les  résultats  de  la  thoracocentèse 
et  stériliser  la  cavité  pleurale,  W,  utilise  Voptochine 
dérivé  de  la  quinine,  qui,  d’après  Morgenroth,  est 
doué  d’une  action  puissante  et  spécifique  sur  le 
pneumocoque.  Dans  la  pleurésie  pneumococcique, 
l’effet  est  éclatant.  La  fièvre  tombe  régulièrement 
après  la  première  injection  dans  les  24  ou  48  heures. 
L’appétit  revient  en  1  ou  2  jours,  le  poids  augmente 
de  1  à  2  kilogr.  en  3  semaines.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  de  l’épanchement,  toujours  positif  au  début, 
devient  en  général  négatif  après  1  ou  2  injections.  Le 
pus,  rendu  aseptique,  qui  reste  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale,  est  résorbé  en  2  à  3  semaines.  Il  arrive  souvent 
qu’un  peu  d’air  pénètre  dans  la  cavité  pleurale  au 
cours  des  ponctions  évacuatrices,  mais  ce  pneumo¬ 
thorax  ne  semble  nullement  retarder  la  guérison  et 
peut  même  être  utile.  11  disparaît  d’ailleurs  en  quel¬ 
ques  semaines. 

La  technique  à  suivre  est  la  suivante.  On  ponc¬ 
tionne  l’épanchement  avec  une  aiguille  de  gros  calibre 
et  on  aspire  autant  de  pus  que  possible  à  l’aide  d’une 
seringue,  puis  on  injecte  25  milligr.  de  chlorhydrate 
d’optochine  par  kilogramme  de  poids  de  l’enfant, 
sans  toutefois  dépasser  la  dose  de  0  gr.  50.  On  se 
servira  d’une  solution  stérilisée  à  5  pour  100  dont  on 
injectera  1/2  eme  par  kilogramme  de  poids.  On  répète 
cetle  intervention  3  ou  4  jours  de  suite,  puis  on 
attend.  Si  la  fièvre  se  rallume,  on  répète  encore  les 
injections  pendant  2  ou  3  jours. 

W.  n’a  jamais  observé  le  moindre  inconvénient  de 
l’administration  d’oplochine  qui  est  la  thérapeutique 
de  choix  des  pleurésies  purulentes  i  pneumocoque 
chez  le  jeune  enfant. 

—  Af.  Dabem  (de  Paris).  Le  diagnostic  des  pleu¬ 
résies  purulentes  est  quelquefois  extrêmement  diffi¬ 
cile.  Ni  la-  ponction  exploratrice,  ni  même  la  radio¬ 
logie  ne  permettent  de  le  poser  avec  certitude, 
surtout  s’il  s’agit  d’une  pleurésie  enkystée  qui  peut 
revêtir  5  types  différents  ;  1“  le  type  pariétal;  2“  le 
type  médiastinal,  ob  la  ponction  est  presque  toujours 
négative;  3“  le  type  enkysté  du  sommet,  qui  peut  être 
confondu  avec  la  tuberculose  ou  une  pneumonie  ; 
4”  le  type  enkysté  de  la  base;  5“  le  type  enkysté  à 
double  niveau,  avec  deux  poches  de  pus. 

—  M.  J.  Peseber  (de  Paris)  passe  en  revue  les 
applications  diverses  de  V entraînement  respiratoire 
spiroscnpique  dans  le  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  de  l’enfant.  Il  décrit  les  procédés  nouveaux 
qui  permettent  en  toutes  circonstances,  au  moyen  du 
spiroscope,  de  ramener  à  sa  place  le  poumon  com¬ 
primé  ou  déplacé  par  l’épanchement,  de  rétablir  son 
fonctionnement  et  de  prévenir  ou  de  corriger  les  dé¬ 
formations  consécutives. 

—  M.  Nobécourt  (de  Paris).  La  thoracotomie 
n’est  à  pratiquer  que  d’une  façon  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  chez  le  nourrisson.  Les  ponctions  sont  pré¬ 
férables,  surtout  dans  les  pleurésies  à  pneumo¬ 
coques,  bien  que  les  résultats  laissent  souvent  à  dé¬ 
sirer  étant  donné  que  les  lésions  sont  souvent  plus 
pulmonaires  que  pleurales.  Les  ponctions  doivent 
être  répétées  souvent  tous  les  jours,  parfois  2  fois 
par  jour.  Les  injections  pleurales  modificatrices  sont 
utiles  dans  de  nombreux  cas.  Le  bleu  de  méthylène 
en  solution  ù  5  pour  100  parait  agir  favorablement  sur 
l’évolution  de  la  pleurésie. 

—  M.  Comby  (de  Paris).  Le  traitement  de  la 
pleurésie  purulente  chez  l’enfant  est  avant  tout  chi¬ 
rurgical.  La  ponction  simple  suffit  parfois  chez  le 
nourrisson  dans  certaines  pleurésies  enkystées;  mais 


généralement,  il  faut  avoir  recours  à  une  interven¬ 
tion.  Les  injections  modificatrices  n’offrent  pas  d’in¬ 
térêt. 

—  M.  Lesné  (de  Paris)  ne  partage  pas  l’opinion  de 
M.  Comby.  Au-dessous  de  15  à  18  mois,  la  thoraco¬ 
tomie  est  une  opération  très  grave.  Après  3  ou  4  ans, 
elle  l’est  beaucoup  moins.  Chez  le  nourrisson,  il  est 
bon  de  pratiquer  2  ou  3  ponctions.  Si  la  fièvre  per¬ 
siste,  on  pourra  se  résoudre  à  la  thoracotomie,  sans 
résection. 

—  M.  Barbier  (de  Paris)  estime  également  que  la 
pleurotomie  au-dessous  de  1  an  est  d’une  gravité 
considérable.  Il  signale,  d’autre  part,  qu’une  simple 
ponction  exploratrice  n’est  pas  toujours  inoffensive. 
Il  a  observé  un  cas  de  mort  chez  un  enfant  cachec- 

—  M.  Marfan  (de  Paris)  est  d’accord  sur  l’extrême 
gravité  de  la  pleurésie  purulente  dans  le  1“''  âge,  où 
elle  constitue  généralement  une  complication  de  la 
broncho-pneumonie  et  est  subordonnée  à  son  évolu¬ 
tion.  Dans  ce  cas,  le  traitement  chirurgical  est  à 
laisser  de  côté.  Mais,  si  la  pleurésie  purulente,  née 
d’une  broncho-pneumonie,  évolue  pour  son  propre 
compte,  si  le  liquide  se  reproduit  après  1  ou  2  ponc¬ 
tions,  mieux  vaut  la  pleurotomie.  Celle-ci  doit  être 
évitée  à  tout  prix  dans  les  pleurésies  purulentes 
tuberculeuses  {abcès  froid  de  la  plèvre)  si  l’on  veut 
éviter  la  fistulisation. 

—  M.  Apert  (de  Paris).  Le  traitement  des  pleuré¬ 
sies  purulentes  peut  devenir  à  un  moment  donné 
chirurgical,  mais  il  convient  de  ne  pas  pratiquer  une 
incision  de  la  plèvre  trop  précoce,  pour  éviter  des 
fistules  intarissables.  Il  faut  attendre  que  le  pus  soit 
bien  collecté  et  se  baser  sur  les  caractères  microsco¬ 
piques  du  pus,  notamment  sur  l’englobement  intra- 
ieucocytaire  des  germes. 

—  M  Taillens  (de  Lausanne)  Les  liquides  pleu¬ 
rétiques  purulents  sont  très  variables.  Cliniquement, 
s'il  s’agit  d’un  pus  très  épais  (pus  louable  des  anciens 
auteursl,  la  ponction  ne  suffit  pas.  Si  le  liquide  est 
simplement  trouble,  les  ponctions  répétées  peuvent 
au  contraire  être  suffisantes.  Dans  ce  cas,  le  pro¬ 
cessus  pulmonaire  est  prédominant. 

—  M.  Robmer  (de  Strasbourg)  est  d’avis  qu’il 
faut  réduire  autant  que  possible  les  interventions.  11 
insiste  aussi  sur  les  avantages  des  injections  d'opto- 
chine  11  signale  un  cas  de  pleurésie  purulente  dont  la 
nature  tuberculeuse  fut  d’abord  méconnue,  et  qui, 
après  opération,  g”érit  sans  fistule.  Ce  fait  montre 
qu’il  n’y  a  pas  de  règle  sans  exception. 

—  Af.  Delcourt  (dé  Bruxelles)  cite  un  cas  de  pleu¬ 
résie  enkystée  consécutive  â  une  pneumonie  qui  de¬ 
meura  latent  pendant  plus  de  1  an.  La  guérison  sur¬ 
vint  après  une  série  de  vomiques. 

—  Af.  Halle  (de  Paris)  attache  beaucoup  d’impor¬ 
tance,  au  point  de  vue  du  pronostic,  à  la  rétraction  du 
poumon.  Si  celle-ci  est  accentuée,  il  ne  faut  guère 
compter  sur  une  guérison. 

—  Af.  Roeber,  rapporteur,  résume  la  discussion. 
Tous  les  pédiatres  reconnaissent  la  bénignité  des 
épanchements  pneumococciques  pour  lesquels  il  con¬ 
vient  de  pratiquer  tout  d’abord  des  ponctions  répé¬ 
tées,  avec  ou  sans  injections  modificatrices,  h’absten- 
tion  est  à  conseiller,  d’autre  part,  dans  les  épanche¬ 
ments  tuberculeux.  Dans  les  autres  cas,  la  pleuro¬ 
tomie  est  à  envisager.  L'intervention  chirurgicale 
demeure,  en  somme,  subordonnée  à  la  décision  du 
médecin. 

(A  suivre:)  G.  Schbeiber. 
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(Paris,  6-11  Octobre  1924)  [.vi/ife]'. 


Discussion  sur  le  traitement  des  rsACTUBES  du  col  du  fémur 


—  Af.  Petit  de  la  Villéon  (de  Paris)  pratique  le 
vissage  du  col  du  fémur  par  la  méthode  radio-opé¬ 
ratoire.  Il  insiste  sur  la  simplicité  et  la  sécurité  de 
cette  opération  &  laquelle  il  décrit  les  temps  suivants. 
Dans  une  salle  radio-opératoire  à  lumière  rouge- 
orangée  intensive,  sous  anesthésie  locale  :  1®  Obs¬ 
curité,  rayons  X,  reconnaître  la  fracture,  points  de 
repère;  2“  lumière  rouge,  incision  longitudinale, 
basse  jusqu’à  l’os;  3“  obscurité,  rayons  X,  la  mèche 
du  perforateur  est  mise  eu  place,  conduite  jusqu’à  la 
tête,  en  suivant  les  angles  d’inclinaison  et  de  décli¬ 


naison.  Mise  en  place  de  la  vis;  4»  contrôle  et  su¬ 
ture.  Pas  d’appareil. 

—  Af.  Reynès  (de  Marseille)  a  pratiqué  le  vissage, 
simplement  en  s’aidant  des  radiographies,  et  d’une 
minutieuse  exploration  au  palper.  Il  a  eu  ainsi  une 
ligne  de  vision  directrice  qui  a  réussi  à  faire  avancer 
la  vis  le  mieux  possible  dans  la  ligne  axiale  du  col, 
et  à  l’amener  dans  la  tête  fémorale. 


I.  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  81,  8  Octobre  1824, 
p.  804. 


{fin). 

II  s’est  servi  de  simples  vis  à  bois  de  menuisier  de 
8  à  9  cm.  Leurs  tours  de  spire  plus  espacés  et  plus 
hauts  que  ceux  d’autres  vis  spéciales  sont  mieux  tolé¬ 
rés  :  elles  évitent  les  ramollissements  du  tissu  osseux 
en  ménageant  mieux  leurs  conditions  de  vascularisa- 

Le  vissage  n’est  possible  que  pour  des  fractures 
transversales  à  deux  fragments  transcervicales  ou 
cervico-cépbaliques,  et  chez  des  sujets  dont  le  col 
n’est  pas  trop  raréfié. 

—  Af.  Deacarpentries  (de  Roubaix)  signale  qu’il 
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emploie  pour  obtenir  la  réduction  des  fractures  du 
fémur  sans  à-coups,  sans  heurts  et  avec  facilité  un 
dispositif  qu’il  n'a  vu  signaler  par  aucun  auteur  :  à 
l'aide  de  la  table  basculante,  il  place  son  malade  en 
plan  déclive  et  le  suspend  relativement  par  le  membre 
fracturé  à  une  poulie  mobile  sur  une  barre  de  fer 
scellée  au  mur  de  la  salle  d’opération,  de  façon  à 
exercer  une  traction  suivant  l’axe  du  membre,  La 


INDICATIONS 


—  M.  Louis  Tixier  (de  LyonI,  rapporteur,  envi¬ 
sage  les  indications  générales  du  traitement  chirur¬ 
gical,  après  avoir  bien  précisé  qu’il  ne  s’agit  pas  ici 
d’établir  uu  parallèle  entre  les  deux  thérapeutiques 
actuelles  du  fibrome  (physiothérapie  ou  opération), 
mais  bien  d’exposer  les  conditions  dans  lesquelles, 
seul  et  à  l’exclusion  de  tout  autre,  le  traitement  du 
fibrome  doit  rester  chirurgical. 

Après  un  court  rappel  d’anatomie  pathologique,  le 
rapporteur  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
précis  dans  un  grand  nombre  de  c»s  et,  par  suite,  sur 
les  difficultés  de  l’indication  thérapeutique.  Il  étudié 
alors  successivement  : 

I.  Les  Indications  d’urgence.  —  Dans  quelques 
cas,  d’ailleurs  exceptionuels  (troubles  mécaniques  ou 
infectieux  graves,  hémorragies  foudroyantes),  on 
peut  être  appelé  à  intervenir  d’urgence  au  cours  de 
l’évolution  d'un  fibrome. 

A.  Fibromes  a  évolution  vaginale.  —  Trois  acci¬ 
dents  peuvent  légitimer  1  intervention  d’urgence  : 

1»  L'accouchement  des  polypes  fibreux  avec  tor¬ 
sion  ou  compression  du  pédicule.  —  Mis  à  part  les 
petits  polypes  pédiculés  qui  s’éliminent  presque 
seuls,  on  peut  avoir  affaire  à  un  véritable  étrangle¬ 
ment  de  gros  fibromes  sous-muqueux,  sessiles  ou 
pédiculés,  qui  n’arrivent  pas  à  franchir  la  filière 
utéro -vaginale,  d’où  choc  nerveux  par  tiraillement 
des  plexus,  puis  choc  toxique  par  résorption  suivant 
la  mortification,  compression  grave  de  la  vessie  et  du 
rectum,  etc.  Il  faut  d'urgence  accoucher  ce  fibrome. 

2®  La  suppuration  et  la  gangrène  des  fibromes 
sous-muqueux.  —  Souvent  consécutive  à  l’étrangle¬ 
ment  ci-dessus  décrit,  cette  nouvelle  complication 
entraîne  une  véritable  septicémie,  analogue  à  celle 
de  la  rétention  placentaire,  et  nécessite  l'hystérec- 
toraie  vaginale  d’urgence. 

3®  Les  hémorragies  utérines  menaçantes,  compli¬ 
cation  exceptionnelle  et  pour  laquelle  il  y  aura  le 
plus  souvent  avantage  à  se  borner  momentanément  à 
une  thérapeutique  hémostatique  énergique. 

B.  Fibromes  A  ÉVOLUTION  abdominale.  — Les  indica. 
tions  d’urgence  peuvent  ici  se  ranger  sous  cinq  chefs 
principaux  : 

1“  La  torsion  intra-abdominale  des  fibromes.  — 
Dans  1  pour  100  des  cas  à  peine  on  peut  observer 
une  véritable  torsion  aiguë  avec  phénomènes  périto¬ 
néaux  et  douleurs  intenses  rappelant  la  torsion  des 
kystes  de  l’ovaire.  Laparotomie  d'urgence  avec  le 
plus  souvent  hystérectomie,  plus  rarement  myomec¬ 
tomie,  telle  est  la  conduite  à  tenir. 

2°  L'occlusion  intestinale.  —  Quelquefois  d’origine 
mécanique  (fibrome  enclavé),  elle  est  plus  souvent 
due  à  une  réaction  inflammatoire,  suite  de  torsion, 
avec  formation  d'adhérences.  L’inflammation  péri¬ 
tonéale  entraîne  l’atonie,  puis  la  parésie  de  l’intestin. 
Le  traitement  chirurgical  de  l’occlusion  doit  ici  pri¬ 
mer  celui  du  fibrome. 

3“  La  gangrène  et  la  suppuration  des  fibromes 
interstitiels  et  sous-séreux.  —  Complication  rare 
(2  1/2  pour  100),  mais  redoutable,  elle  se  traduit  es¬ 
sentiellement  par  des  symptômes  généraux  très 
graves  d’emblée  (temp.  à  40,  pouls  très  rapide,  fris¬ 
sons,  langue  saburrale,  aspect  typhique),  une  aug¬ 
mentation  brusque  de  la  tumeur  qui  devient  doulou¬ 
reuse,  des  pertes  fétides.  Il  importe  de  bien  diffé¬ 
rencier  cet  accident  des  phénomènes  de  pelvi-péri- 
tonite  pouvant  compliquer  un  fibrome,  car  dans  le 
premier  cas  c’est  Thystérectomie  d'urgence  qui  s’im¬ 
pose,  encore  que  le  pronostic  en  soit  sombre  et  les 
complications  fréquentes  ;  dans  le  second,  la  tempo¬ 
risation  avec  glace,  repos,  opium,  etc.  Le  rappor¬ 
teur  y  insiste  en  ces  termes  : 

«  Dans  la  pelvi-péritonite,  le  faciès  de  la  malade 
est  plus  péritonéal  que  septicémique  :  les  yeux  sont 
cernés,  excavés,  à  expression  angoissée  et  non  pas  à 
reflet  subictérique,  éteints  ou  fébriles  par  instants 


réduction  obtenue,  grâce  à  cette  traction  automatique 
et  toujours  semblable  à  elle-même,  il  peut  effectuer 
tout  à  son  aise  le  contrôle  radiographique,  l’opéra¬ 
tion  ou  le  plâtre  suivant  le  cas. 

Il  décrit  une  attelle,  modification  de  celle  de 
Thomas  ;  elle  remplace  l’appareil  plâtré  après  l’opé¬ 
ration  lors  du  séjour  au  lit  ;  en  obviant  au  porte  à 
faux  du  col  fémoral,  elle  permet  de  faire  reprendre 


plus  vite  la  station  debout,  la  marche  et  la  vie  active, 
but  principal,  à  son  avis,  de  l’opération. 

Depuis  un  an,  il  fait  le  vissage  à  l’aide  de  deux  vis, 
estimant  que  pour  empêcher  totalement  la  tête  de 
pivoter  sur  le  fragment  fémoral,  il  faut  qu’elle  y  soit 
assujettie  par  deux  attaches  assez  distantes  Tune  de 
l’autre.  Malgré  le  double  vissage,  tant  vaut  le  vissé, 
tant  vaudra  le  vissage. 


Deuxieme  question  mise  à  l'ordre  du  jour  : 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DANS  LES  FIBROMES  UTÉRINS 
r.  Labey  (de  Paris)  et  Tixier  (do  Lyon),  rapporteurs. 


comme  dans  la  septicémie  gangreneuse.  11  n’y  a  pas 
de  frissons,  pas  de  diarrhée,  mais  de  la  constipation, 
le  pouls  est  plus  rapide  avec  une  température  ordi¬ 
nairement  plus  basse,  le  ventre  est  météorisé,  avec 
une  défense  en  contracture  dans  la  pelvi-péritonite; 
il  est  simplement  ballonné  dans  la  gangrène. 

«  La  douleur  au  contact  est  superficielle  dans  la 
pelvi-péritonite,  profonde  dans  l’infection  intra-fibro- 
mateuse.  Le  toucher  vaginal  révèle  une  sensibilité 
exquise  du  Douglas  dans  la  réaction  péritonéale  pel¬ 
vienne.  Dans  l’autre  cas,  il  détermine  une  douleur 
lorsqu'on  comprime  avec  la  main  abdominale  le 
fibrome  lui-même  qui  parait  tendu  ou  augmenté  de 
volume,  parfois  comme  contracté.  Les  pertes  rouges 
peuvent  être  abondantes  dans  la  métrorragie  d’ori¬ 
gine  annexielle,  elles  sont  moins  abondantes,  plus 
noirâtres,  plus  fétides  dans  la  gangrène.  Dans  ce 
dernier  cas,  les  urines  sont  rares,  rontiennent  beau¬ 
coup  d’albumine  et  des  pigments  biliaires  en  abon- 

11  ajoute  que  la  gangrène  peut  avoir  quelquefois 
pour  point  de  départ  une  application  de  rayons  X. 
Par  suite,  tout  fibrome  soumis  à  la  physiothérapie, 
qui  devient  brusquement  douloureux  et  s’accom¬ 
pagne  d'élévation  thermique,  commande  Thystérec¬ 
tomie  d’urgence. 

4®  La  péritonite  aiguë  diffuse  peut  exceptionnelle¬ 
ment  s’observer  à  la  suite  d’une  torsion  ou  d’un 
sphacèle  de  fibrome.  Cette  complication  entraîne  la 
thérapeutique  habituelle  de  la  péritonite. 

5“  L’hémorragie  intrapéritonéale.  —  Qu’il  s’agisse 
de  la  rupture  d’un  gros  sinus  dans  certains  fibromes 
télangiectasiques,  ou  de  la  rupture  d'une  grossesse 
tubaire  coexistanie,  c’est  le  traiiement  classique  de 
l’inondation  cataclysmique  qu’il  faut  rapidement 
mettre  en  oeuvre.  Selon  Téiat  de  la  malade  et  les 
lésions  trouvées,  l’opération  sera  ou  non  d'emblée 
radicale  en  ce  qui  concerne  le  fibrome. 

II.  Les  indications  tirées  des  modifications  d’un 
symptôme.  —  A.  Le  symptôme  hé.mohracie.  —  Il 
demande  à  être  analysé  avec  le  plus  grand  soin,  car 
c’est  ici  que  la  physiothérapie  a  l’action  la  plus  efficace. 
Or  ce  symptôme  ne  permet  pas  à  lui  seul  d’affirmer 
qu’on  a  affaire  à  un  fibrome  simple  ou  compliqué. 
L’anémie  intense  observée  chez  certaines  femmes  peut 
être  fonction  de  la  nature  histologique  de  la  tumeur. 
Certains  fibromes  dégénérés,  en  effet,  certains 
myomes  rouges  à  évolution  rapide,  déversent  dans  le 
sang  des  lipoïdes  hémolytiques.  Les  troubles  car¬ 
diaques,  TessoufQement,  la  congestion  des  bases,  les 
oedèmes,  trop  facilement  mis  sur  le  compte  de  l’ané¬ 
mie,  peuvent  être  la  signature  de  lésions  rénales 
graves  consécutives  à  une  compression  urétérale. 
Dans  d’autres,  ce  sont  des  malades  amaigries,  fébri¬ 
citantes,  en  état  de  septicémie  chronique  fibroma¬ 
teuse,  que  Ton  traite  comme  de  simples  anémiques. 
Illusoire  dans  le  premier  cas,  la  physiothérapie  (et 
surtout  le  radium  intra-utérin  dans  cette  cavité 
infectée)  peut  ici  devenir  dangereuse.  Toutes  ces 
malades  sont  justiciables  de  la  chirurgie.  Il  est  même 
souvent  nécessaire,  vu  leur  état,  d’opérer  en  deux 
temps  :  juguler  l'hémorragie  d  abord  (opération  de 
Batey  ou  ligature  vaginale  des  utérines),  puis,  au 
premier  moment  favorable,  enlever  le  fibrome. 

Enfin,  s’il  s’agit  d’une  femme  ayant  dépassé  la 
ménopause  et  présentant  un  fibrome  qui  jusque-là 
n’occasionnait  pas  d  hémorragies,  l’apparition  de 
celles-ci  indique  presque  à  coup  sûr  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse. 

«  Il  est  donc  d’une  importance  capitale  de  répéter 
que  l’hémorragie  co'incidant  avec  l’existence  d’une 
tumeur  utérine  à  évolution  lente  et  progressive  ne 
veut  pas  dire  fatalement  fibrome  simple,  et  que  gué¬ 
rir  une  femme  de  ses  hémorragies  ne  permet  pas  de 
promettre  la  guérison  définitive  de  son  fibrome.  On 
a  quelque  pudeur,  et  je  m’en  excuse,  à  répéter 


actuellement  cette  vérité  devant  les  membres  d’un 
Congrès  de  Chirurgie.  Mais  par-dessus  leurs  têtes, 
il  faut  qu’elle  soit  entendue  par  les  médecins,  par  les 
physiothérapeutes  précipitamment  venus  aux  appli¬ 
cations  gynécologiques,  par  les  fibromateuses  elles- 
mêmes,  et  cela,  dans  l'intérêt  même  de  cette  mer¬ 
veilleuse  découverte,  qui  demande  à  être  défendue 
contre  ses  propres  excès.  » 

B.  Le  symptôme  leucohiiiiée.  —  Symptôme  banal, 
plus  ennuyeux  que  grave,  il  n’entraine  d'indications 
thérapeutiques  nettes  que  par  ses  modifications 
quantitatives  ou  qualitatives. 

1°  Modifications  quantitatives.  —  La  leucorrhée 
abondante,  véritable  hydrorrhée  s’évacuant  brusque¬ 
ment.  doit  faire  soupçonner  une  cavité  utérine  large, 
diverticulaire,  à  replis  œdémateux  d’endométrite 
proliférante  II  faudra  dans  ces  cas,  si  Ton  opère, 
éviter  avec  soin  les  manœuvres  intra-utérines  tou¬ 
jours  très  s-  ptiques  et  dangereuses. 

2“  Modifications  qualitatives,  —  Toutes  pertes 
devenant  fétides,  malodorantes  purulentes  ou  pu¬ 
trides  doivent  faire  redouter  le  sphacèle  chez  les 
jeunes  femmes,  la  dégénérescence  néoplasique  chez 
les  plus  âgées.  L'indication  opératoire  devient  alors 
impérieuse. 

C.  Le  SYMPTOME  douleur.  —  Il  indique  toujours 
une  complication  quelconque  (le  fibrome  étant  nor¬ 
malement  indolore)  et  peut  relever  de  causes  mul¬ 
tiples  ; 

1°  Douleurs  par  compression.  —  Elles  sont  presque 
exclusivement  le  fait  des  tumeurs  pelviennes  et  sur¬ 
tout  intraligameutaires  qui .  compriment  les  plexus 
nerveux,  la  vessie,  l’uretère.  L’exérèse  rapide  est 
indiquée,  même  si  la  tumeur  est  petite. 

2®  Douleurs  expulsives.  —  Qu’ils  soient  dus  à  la 
simple  expulsion  de  caillots,  à  l'évacuation  brusque 
d’un  diverticule  rempli  de  sécrétions  purulentes,  à 
l’accouchement  imminent  d’un  polype  ou  d’un  fibrome 
crétacé  tendant  à  s’énucléer  de  sa  coque,  tous  les 
phénomènes  douloureux  de  cet  ordre  entraînent 
l’intervention  qui,  seule,  peut  agir  utilement  contre 

3’  Douleurs  à  type  péritonéal.  —  Elles  relèvent 
généralement  d’une  annexite  concomitante  et  com¬ 
mandent  l’intervention  après  refroidissement  des 
lésions  tubo-ovariennes. 

4®  Douleurs  dues  au  siège  du  fibrome.  —  Les 
petits  nodules  fibromateux  de  Tistbme  ou  des  cornes, 
malgré  leur  petit  volume,  sont  l’origine  de  dysmé¬ 
norrhées  extrêmement  pénibles.  11  en  est  de  même 
des  petits  adénomyomes  du  corps  utérin.  L’acte  opé¬ 
ratoire  s’impose  dans  tous  ces  cas. 

5“  Douleurs  par  modification  histologique  du 
fibrome.  —  Depuis  la  transformation  œdémateuse 
jusqu’à  la  gangrène,  en  passant  par  la  nécrobiose 
aseptique,  tous  les  types  de  transformation  du 
fibrome  s’accompagnent  de  douleurs  et  nécessitent 
l’intervention.  Il  en  est  de  même  pour  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  qui  se  révèle  aussi  par  de  la  dou¬ 
leur  au  niveau  du  fibrome. 

D.  Le  symrtome  tumeur.  —  Il  commande  à  lui  seul 
l’intervention,  lors  des  modifications  suivantes  : 

1®  Evolution.  —  La  question  de  grossesse  coexis¬ 
tante  étant  éliminée,  tout  fibrome  à  marche  rapide 
doit  être  opéré  sans  délai. 

2“  Volume.  —  Les  très  gros  fibromes  abdominaux 
entraînent  des  troubles  de  compression  tels  que 
1  intervention  est  indispensable,  aucun  agent  phy¬ 
sique  ne  pouvant  en  faire  diminuer  suffisamment  le 
volume. 

3“  Mobilité.  —  Un  fibrome  abdominal  qui  se  fixe 
doit  faire  craindre  la  dégénérescence  ou  l'infection 
(adhérences  inflammatoires).  Un  fibrome  pelvien  on 
ligamentaire  non  mobile  s’enclave  et  entraîne  des 
troubles  graves  de  compression.  Tous  ces  cas  re¬ 
lèvent  de  la  chirurgie. 

4®  Consistance.  —  Le  fibrome  peut  s’imprégner 
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de  calcaire  et  devenir  dur  comme  pierre  ou  à  l’in¬ 
verse  se  ramollir  dans  sa  consistance  (œdème,  dégé¬ 
nérescence  kystique,  nécrobiose  rouge).  L’action  des 
rayons  est  nulle  sur  les  tumeurs  crétiiiées,  dange¬ 
reuse  sur  les  tumeurs  kystiques  en  exagérant  les 
troubles  circulatoires.  11  faut  les  opérer  ainsi  que  les 
fibromes  rouges,  dangereux  par  les  hémorragies 
graves  et  les  troubles  de  l’élat  général  qu’ils  en¬ 
traînent. 

E.  Le  sympto.ue  compression.  —  ’l’rès  grave  au 
niveau  de  la  vessie,  la  compression  par  fibrome  pro¬ 
voque  d’abord  de  la  pollakiurie  par  congestion  du 
trigone,  puis  de  la  rétraction  vésicale,  d’où  cathété¬ 
risme  et  infection  possible.  La  compression  urétérale 
peut  être,  en  outre,  le  point  de  départ  de  troubles 
rénaux  graves  et  qui  restent  souvent  latents  si  on  ne 
prend  soin  de  les  rechercher.  D’où  l’importance  de 
l'examen  complet  des  reins  chez  les  fibromateuses 
(azotémie,  constante,  examen  des  urines,  etc.)  et  de  la 
nécessité  de  ne  pas  différer  l'intervention  tout  en 
prenant  les  précautions  nécessaires  (anesthésie,  etc  ). 

III.  —  Les  Indications  tirées  des  complications 
proprement  dites.  —  A.  Trouiii.es  de  nutrition  du 
iTiiHO.ME.  —  La  nécrobiose  ou  gangrène  aseptique  se 
produit  dans  les  fibromes  sous-péritonéaux  et  les 
interstitiels  non  exposés,  avec  une  fréquence  approxi¬ 
mative  de  2,6  pour  100,  et  se  caractérise  par  des 
crises  douloureuses  très  vives  accompagnant  une 
augmentation  de  volume  de  la  tumeur  et  une  altéra¬ 
tion  marquée  de  l’état  général. 

Elle  relève  uniquement  de  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  sanglante,  non  seulement  à  cause  de  son  évo¬ 
lution  progressive  fatale,  mais  en  raison  de  sa 
pathogénie.  On  sait,  actuellement,  que  ce  sphacèle 
aseptique  est  dû  à  Vischémie  de  la  tumeur.  Tous  les 
procédés  de  physiothérapie  moderne  ayant  pour  but 
d'amener,  soit  directement,  soit  indirectement,  la 
régression  du  fibrome  par  action  sur  sa  nutrition 
sont  donc  absolument  contre-indiqués.  Ou  est  même 
en  droit  de  se  demander  si  la  physiothérapie  n’est 
pas  susceptible  de  provoquer  la  nécrobiose  par  une 
application  intempestive. 

B.  PuKNOMii.NES  INFECTIEUX. —  L’infectiou ES t très  fré¬ 
quente.  Ou  la  trouve  dans  tes  deux  tiers  des  cas,  si  l’on 
étudie  avec  soin  les  pièces  opératoires  où  l’on  trouve 
les  traces  de  lésions  refroidies  au  moment  de  l’inter¬ 
vention. 

1»  Infection  utérine.  —  Toujours  plus  ou  moins 
infectée,  la  cavité  utérine  peut,  par  réveil  de  la  viru¬ 
lence  des  germes,  présenter,  à  un  certain  moment, 
une  véritable  pyométrie.  Cette  infection  est  le  point 
de  départ  des  thrombo-phlébites  pelviennes  et  cru¬ 
rales  et  des  embolies  pulmonaires,,  complications 
toujours  à  craindre  chez  les  fibromateuses.  Enfin, 
elle  peut  entraîner  ces  anémies  graves,  véritable 
septicémie  latente,  signalées  dans  un  chapitre  précé- 
dent. 

De  son  côté,  le  fibrome  lui-même  peut  s’infecter 
par  dégénérescence  ou  par  torsion,  entraînant  des 
réactions  péritonéales,  des  adhérences  facteurs  d’oc¬ 
clusion.  L’appendice,  Tépiploon,  peuvent  participer 
au  processus.  Tous  ces  cas  relèvent  uniquement  de 
la  chirurgie. 

2»  Infection  annexielle.  —  La  salpingite  aiguë, 
facile  à  déceler,  doit,  lorsqu’elle  existe,  prendre  le 
pas  sur  le  fibrome  dans  la  conduite  thérapeutique.  Il 
faut  savoir  que  certaines  salpingites  aiguës  à  début 
brusque  chez  une  femme  aux  approches  de  la  méno¬ 
pause  sont  souvent  le  premier  signe  révélateur  d’un 
fibrome  à  son  début. 

Les  salpingites  à  évolution  torpide  sont  très  fré¬ 
quentes,  mais  de  diagnostic  souvent  délicat.  Bien 
souvent  elles  ne  sont  découvertes  qu’à  l’intervention 
et  cela  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Sur  une  sta¬ 
tistique  de  7.769  opérations,  le  rapporteur  relève 
1.031  cas  d’annexite  concomilante.  Il  faudra  donc 
examiner  avec  grand  soin  tous  les  cas  de  fibromes 
douloureux  avec  température. 

Ces  lésions  commandent  l’intervention  qui,  seule, 
peut  permettre  d’établir  le  bilan  exact  des  lésions 
et  d’agir  économiquement  si  faire  se  peut.  Les 
rayons  X  risquent  de  prolonger  une  action  inutile. 
Quant  au  radium,  il  est  formellement  contre-indiqué 
dans  les  cas  de  lésions  inflammatoires. 

G.  Coexistence  de  tumeurs  annexielues.  —  L’exis¬ 
tence  de  kystes  de  Tovaire  uni  ou  bi-latéraux,  simples 
OU  multiples,  n’est  pas  rare.  Souvent  même  un  gros 
kyste  co’incide  avec  un  petit  fibrome  et  domine  le 
tableau  clinique.  On  opérera  toujours  dans  ces  cas 
et  l’utérus  sera  traité  économiquement  ou  radicale¬ 
ment  selon  l’étendue  et  le  siège  des  lésions, 


D.  Dégénérescence  maligne.  —  On  peut  en  observer 
trois  formes  ; 

1»  Dégénérescence  sarcomateuse.  —  Il  est  difficile 
d’en  apprécier  histologiquement  la  fréquence, 'et  les 
chiffres  des  statistiques  sont  très  variables.  Clini¬ 
quement,  l’évolution  rapide,  l’augmentation  de  vo¬ 
lume,  le  ramollissement,  la  tendance  aux  hémorra¬ 
gies,  doivent  attirer  l’attention.  On  recherchera 
l’ascite,  on  interrogera  le  poumon,  le  squelette  (mé¬ 
tastases).  Même  s’il  s’agit  d’un  fibrome  pédiculé,  il 
est  prudent  de  faire  toujours  Thystérectomte  totale. 
Les  rayons  X  sont  à  déconseiller,  car,  étant  donné 
les  difficultés  du  diagnostic,  si  l’on  applique  à  un 
sarcome  les  doses  utiles  pour  le  fibrome,  on  ne  peut 
que  lui  donner  un  coup  de  fouet.  L’hystérectomie, 
malgré  son  pourcentage  sévère  (9  pour  100  de  mor¬ 
talité,  50  pour  100  de  guérison  durable),  est  encore 
le  traitement  le  plus  sûr. 

2“  Léio-myome  malin.  —  Discuté  au  point  de  vue 
doctrinal,  le  cancer  des  libres  lisses  de  1  utérus 
existe  cliniquement,  mais  est  très  rare  (3  pour  100), 
Très  insidieux,  il  se  propage  rapidement  aux  tissus 
péri-utérins,  donne  des  réactions  ganglionnaires 
énormes  et  peut  ne  se  révéler  que  par  une  métastase 
osseuse,  hépatique  ou  pulmonaire  brusque.  Tumeur 
molle,  douloureuse,  hémorragipare,  se  développant 
surtout  après  la  ménopause,  elle  altère  considérable¬ 
ment  l’état  général.  Il  faut  opérer  s’il  n’y  a  pas  de 
signes  de  généralisation  ou  d’extension  locale  trop 
marquée.  Dans  les  cas  douteux,  seule  la  laparotomie 
exploratrice  permettra  de  se  rendre  compte  des 
lésions.  L’hystérectomie  totale,  même  dans  les  cas 
favorables,  ne  met  malheureusement  pas  à  Tabri  des 
métastases  ultérieures  dans  les  cas  de  cancer  vrai. 

3»  Dégénérescence  épithéliale.  —  Sauf  quelques 
rares  cas  de  métastase  d’un  autre  cancer  viscéral,  il 
s’agit  le  plus  souvent  de  co'incidence  ;  le  fibrome, 
par  son  action  irritative,  favorise  le  développement 
d'un  épithélioma. 

a)  Cancer  du  col.  —  Ou  bien  il  s’agit  d’un  cancer 
net  avec  un  utérus  présentant  quelques  noyaux 
fibreux.  C’est  alors  toute  la  question  thérapeutique 
du  cancer  du  col  qui  se  pose  :  Wertheim  ou  radia¬ 
tions.  Nous  n’avons  pas  à  l’envisager  ici.  Ou  bien 
c’est  une  fibromateuse  avérée  et  l’apparition  de  nou¬ 
veaux  signes  attire  l’attention  sur  le  col.  Après  un 
examen  attentif,  sans  curettage  ni  biopsie  risquant 
une  dissémination,  on  fera  Thystérectomie  totale  si  le 
col  est  seulement  douteux,  le  Wertheim  si  la  dégé¬ 
nérescence  épithéliale  est  nette. 

|3)  Cancer  du  corps.  —  Il  faut  le  soupçonner  chez 
toute  fibromateuse  arrivée  à  la  ménopause  et  dont  le 
fibrome,  jusque-là  bien  toléré,  devient  douloureux, 
saigne  davantage  et  augmente  de  volume,  ainsi  que 
chezlafemme  ménopausée  dont  l’utérus,  jusque-lànor- 
mal,  devient  gros,  lourd,  hémorragique.  Dans  le 
premier  cas,  hystérectomie  rapide  sans  curettage 
préalable.  Dans  le  second,  le  curettage  diagnostique 
peut  être  admis  à  condition  d’opérer  immédiatement, 
si  la  curette  ramène  des  bourgeons  néoplasiques 
indiscutables. 

IV.  Indications  tirées  de  l’état  général  des  malades. 
_  Les  diverses  manifestations. cardiaques,  vascu¬ 
laires,  hépatiques  observées  et  qui  peuvent  conduire 
à  une  véritable  cachexie  fibromateuse  doivent  être 
étudiées  de  très  près  dans  leur  pathogénie  car  elles 
sont  loin  de  contre-indiquer  l’intervention,  dans  de 
nombreux  cas.  Par  exemple,  des  troubles  cardiaques 
disparaîtront  avec  l’ablation  d’un  fibrome  comprimant 
l’uretère,  car  ils  étaient  sous  la  dépendance  d’un 
mauvais  fonctionnement  rénal,  dû  lui-même  à  cette 
compression,  etc. 

V.  Indications  tirées  de  l’âge  des  malades.  —  1° 
La  femme  a  passé  la  ménopause.  —  Ici  pas  d’hésita¬ 
tion.  Il  faut  opérer  vite,  car  à  cet  âge  il  n’y  a  plus  de 
fibrome  pur.  Toute  tumeur  utérine  déterminant  des 
phénomènes  pathologiques  est  un  cancer. 

2“  La  femme  est  jeune.  —  L’abstention  est  dan¬ 
gereuse  ;  la  physiothérapie  est  tentante,  mais  c’est 
la  castration  sèche  !  Seule  l’opération  peut  être  con¬ 
servatrice  et  doit  tendre  à  l'être  le  plus  possible 
(myomectomie,  greffes  ovariennes,  hytérectomie 
fundique,  etc.). 

3®  La  femme  est  à  la  ménopause.  —  Période  dan¬ 
gereuse  de  fausse  sécurité  pour  la  malade  qui  ne 
saigne  plus,  mais  est  plus  exposée  qu’une  autre  aux 
complications  qui  appelleront  l’opération  de  nécessité 
et  dans  des  conditions  telles  que  la  mortalité  passe 
de  1  pour  100  avant  40  ans  et  de  7  pour  100  entre  40 
et  50  à  20  pour  100  après  50  ans.  Cette , fréquence 


des  complications  doit  inciter  à  opérer  avant  la 
ménopause  pour  peu  qu’on  ait  le  moindre  doute.  La 
physiothérapie,  en  apparence  très  indiquée  à  ce 
moment,  doit  être  exceptionnellement  conseillée,  vu 
la  rareté  du  fibrome  pur. 

4“  La  femme  est  à  l'âge  mûr  (40-50  ans),  ûge  du 
fibrome  bénin,  ûge  de  la  grande  fréquence  des 
fibromes  simples,  réguliers,  lisses,  non  compliqués. 
Ce  sont  actuellement  les  bons  cas  justiciables  de  la 
physiothérapie  exécutée  en  collaboration  par  le 
médecin,  le  chirurgien  et  le  spécialiste.  Par  contre, 
les  fibromes  volumineux,  multilobés,  pédiculés, 
enclavés,  inclus  dans  le  ligament  large,  serontopérés. 

VI.  Conclusions.  —  1®  La  mortalité  opératoire  du 
fibrome  est  d’environ  4  1/2  pour  100  (576  morts  sur 
12.893  cas  colligés  par  M.  Tixier),  dont  2  pour  100 
par  complications  infectieuses.  L’anesthésie,  les 
complications  vasculaires  (phébites,  embolies)  sont 
encore  des  causes  trop  fréquentes  de  morts,  d’où  la 
nécessité  d'améliorer  la  technique,  la  préparation, 
les  soins  pré-  et  post-opératoires. 

2®  La  chirurgie  devra  être  conservatrice  le  plus 
souvent  possible.  La  myomectomie,  sauvant  la  forme 
et  la  fonction,  doit  être  l’idéal,  même  chez  la  multi¬ 
pare  d’Age  mûr,  la  sécrétion  interne  de  Tovaire  étant 
insuffisante  à  éviter  les  troubles  de  la  ménopause 
anticipée. 

3®  L'intervention  non  conservatrice  doit  être  radi¬ 
cale.  L’hystérectomie  totale  est  le  procédé  de  choix 
(malignité  méconnue  possible,  dégénérescence  du 
col).  Chez  les  très  jeunes  femmes,  dans  le  but  de 
respecter  la  forme  anatomique  du  vagin,  on  peut,  par 
exception,  pratiquer  l’hystérectomie  subtotale. 

—  M.  Georges  Labey  (de  Paris),  rapporteur, 
étudie  les  indications  particulières  et  les  méthodes 
opératoires  du  traitement  chirurgical  des  fibromes. 

1.  Les  indications  en  dehors  de  la  grossesse.  — 
A.  Fibromes  simples  non  compliqués.  —  Deux 
méthodes  sont  en  présence,  ayant  chacune  des  indi¬ 
cations  sur  lesquelles  l’accord  est  à  peu  près  una¬ 
nime,  au  moins  pour  les  grandes  lignes. 

A‘.  Cbirurgie  conservatrice  (Myomectomie,  poly- 
pectomie,  énucléation).  —  Cette  méthode  présente 
des  avantages  pour  l’individu  et  pour  l’espèce.  Elle 
évite  en  effet  les  troubles  trophiques  (obésité),  ner¬ 
veux,  congestifs  surtout  (bouffées  de  chaleur, 
sueurs)  de  la  ménopause  anticipée.  La  conservation 
d’un  ovaire  ne  suffit  pas  à  les  éviter  II  faut  que  la 
fonction  menstruelle  persiste.  Les  avantages  pour 
l’espèce  se  comprennent  facilement.  Mais  la  gravité 
de  l’intervention,  les  dangers  de  récidive  sont-ils 
contre-balancés  par  la  fréquence  des  grossesses 
après  myomectomie?  Tels  sont  les  points  à  envi¬ 
sager,  en  considérant  tout  d’abord  uniquement  les 
interventions  par  voie  abdominale. 

1®  Gravité  de  l'intervention.  —  L’analyse  de  plu¬ 
sieurs  statistiques  montre  que  la  myomectomie  pa¬ 
raît  donner  une  mortalité  à  peu  près  comparable  ou 
même  un  peu  inférieure  à  celle  de  Thystérectomie 
pour  laquelle  on  admet  le  chiffre  de  4  à  5  pour  ICO. 
Mais  peut-on  mettre  sur  la  même  ligne  au  point  de 
vue  difficulté  opératoire,  et  partant  risques  d’acci¬ 
dents,  l’ablation  d’un  ou  deux  fibromes  sous-périto¬ 
néaux  de  petit  on  moyen  volume  et  une  hystérec¬ 
tomie  laborieuse  pour  un  fibrome  enclavé  avec  com¬ 
pression  viscérale  ou  pour  un  fibrome  accompagné 
d’annexites  adhérentes,  lésions  qui  ne  peuvent  être 
justiciables  d’opérations  conservatrices  et  qui  char¬ 
gent  les  statistiques  d’hystérectomie  dans  lesquelles 
on  fait  forcément  entrer  tous  les  cas,  les  mauvais 
comme  les  bons  ? 

Malheureusement  aussi,  la  plupart  des  opérateurs 
confondent  dans  leur  statistique  l’extirpation  des 
fibromes  pédiculés  avec  les  énucléations  intra-uté¬ 
rines  dont  la  difficulté  et  les  risques  sont  très-diffé¬ 
rents. 

Le  risque  d'hémorragie  fréquemment  formulé  est 
plus  théorique  que  réel.  L’écoulement  sanguin  s’ar¬ 
rête  en  général  par  le  capitonnage  de  la  poche  et 
une  suture  bien  faite;  il  est  surtout  peu  abondant 
quand  on  incise  l’utérus  sur  la  ligne  médiane  (Tuf- 
fier). 

Plus  sérieuses  sont  les  complications  infectieuses 
provenant  de  l’ouverture  de  la  cavité  utérine  :  c’est 
pour  les  prévenir  que  Tuffier  dilate  préalablement 
Tutérus,  et  si  une  brèche  est  faite  à  la  muqueuse,  il 
place  dans  la  loge  déshabitée  un  drain  ou  une 
mèche  qu’il  fait  sortir  par  le  col  jusque  dans  le 
1  vagin. 
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Gonllioud  a  été  frappé  par  la  rareté  de  la  phlébite 
et  l’absence  d'embolie  dont  on  connaît  la  gravité 
spéciale  après  hystérectomie.  Il  explique  ce  fait  par 
l’absence  de  ligature  des  grosses  veines  non  loin  de 
leur  abouchement  dans  la  veine  iliaque,  comme  cela 
a  lieu  dans  l’opération  mutilante. 

2“  Récidives.  —  C’est  là  une  des  plus  grosses  cri¬ 
tiques  formulées  contre  la  méthode  conservatrice, 
mais  la  lecture  des  travaux  et  des  observations 
publiés  montre  que  ces  récidives  ne  sont  pas  fré¬ 
quentes. 

Martin,  par  exemple,  sur  123  femmes  guéries 
après  myomectomie  et  revues  longtemps  après,  n’en 
compte  que  4  cas. 

Et  d’ailleurs,  pour  peu  que  la  récidive  se  fasse 
longtemps  après  la  première  intervention,  rien  n’em¬ 
pêche  une  ou  plusieurs  grossesses  d’évoluer  entre 

3®  Valeur  curative.  —  La  myomectomie  est-elle 
capable  à  elle  seule  de  faire  disparaître  les  accidents 
dus  aux  fibromes  ?  Incontestablement,  d’après  les 
statistiques  de  Goullioud.  L’utérus  diminue,  se 
tasse,  subit  une  véritable  iuvolutiou.  De  plus,  les 
processus  congestifs  dont  il  est  le  siège  s’atténuent 
et  quelquefois  même  les  petits  nodules  peuvent  ré¬ 
trocéder. 

4"  Résultats  au  point  de  vue  reproduction.  —  Sans 
être  très  nombreuses,  les  grossesses  après  myomec¬ 
tomies  sont  encore  en  nombre  assez  important,  car, 
en  défalquant  les  célibataires  et  les  «  restrictions 
volontaires  »,  on  arrive  à  27  pour  100  (Goullioud). 
Souvent  même  on  observe  la  grossesse  chez  des 
femmes  jusque-là  stériles.  Enfin  il  existe  un  nombre 
assez  important  de  grossesses  multiples.  Ajoutons 
que  l’intervention  n’apporte,  en  général,  aucun  trou¬ 
ble  à  la  grossesse  ni  à  l'accouchement.  Les  accidents 
graves  sont  exceptionnels. 

5“  Indications.  —  En  dehors  des  questions  d’Age 
(la  conservation  est  inutile  chez  la  femme  qui  n’est 
plus  réglée),  de  conditions  physiologiques  et  sociales 
qui  doivent  être  mûrement  pesées,  il  faut  surtout 
tenir  compte  des  conditions  anatomiques  inhérentes 
au  fibrome  lui-même  et  aux  lésions  concomitantes 
de  l'utérus  et  des  annexes. 

a)  Fibromes  pédiculés.  —  Ici  la  conservation,  facile 
à  réaliser,  ne  se  discute  pas,  sauf  pour  certaines 
variétés  de  fibromes  pédiculés  du  fond  de  l’utérus,  où 
la  dégénérescence  maligne  est  fréquente  (Albertin). 

P)  Fibromes  sessiles  et  interstitiels  (non  suspects 
de  dégénérescence).  —  On  se  basera  sur  le  volume 
(qui  est  rarement  une  contre-indication,  car  on  en  a 
enlevé  pesant  plusieurs  kilogr.),  le  nombre  (indica¬ 
tion  plus  discutable,  bien  que  certains  auteurs  la 
poussent  très  loin),  la  situation  (les  fibromes  sié¬ 
geant  au  niveau  des  cornes  ou  dans  les  ligaments 
larges  sont  très  difficiles  à  énucléer  sans  risques 
pour  les  organes  voisins),  les  rapports  avec  le  tissu 
cellulaire  (n'enlever  que  les  noyaux  qui  s’énucléent 
facilement  et  éviter  autant  que  possible  d’ouvrir  la 
cavité  utérine),  les  lésions  concomitantes  (ne  pas 
conserver  un  utérus  cancéreux,  ou  simplement  dou¬ 
teux  ou  encore  atteint  de  métrite  chronique;  en  cas 
de  lésions  annexielles,  chercher  la  conservation  uté¬ 
rine  si  l'on  peut  garder  un  ovaire,  au  besoin  en 
recourant  à  des  artifices  tels  que  l’hystérectomie 
fundique  de  Lecène  et  d’Allaines). 

«  Si  maintenant,  arrivés  au  terme  de  ce  chapitre, 
on  jette  uii  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  tendances 
actuelles,  on  s’aperçoit  d’une  façon  indéniable  que 
les  opérations  conservatrices  par  voie  abdominale 
deviennent  de  plus  en  plus  en  faveur  et  tendent  à 
être  substituées  à  l'hystérectomie  abdominale  lors¬ 
que  sont  remplies,  bien  entendu,  les  conditions  phy¬ 
siologiques  et  anatomiques  que  nous  avons  exposées. 
La  perfection  technique  à  laquelle  on  était  arrivé 
pour  l’hystérectomie,  la  facilité,  l’élégance,  la  rapi¬ 
dité  de  cette  opération  avaient  séduit  tout  naturelle¬ 
ment  la  plupart  des  chirurgiens  qui  la  préféraient  à 
la  myomectomie,  même  dans  les  cas  où  l'on  aurait  pu 
pratiquer  cette  dernière. 

«  Mais  il  est  curieux  de  noter  que  ce  regain  de 
faveur  est  dû  en  grande  partie  à  l'emploi,  un  peu 
abusif,  des  traitements  physiothérapiques  ;  car  la 
myomectomie  enlève  sûrement  les  tumeurs,  ce  qu’on 
ne  peut  dire  des  rayons  X  ou  1’;  de  plus,  elle  conserve 
la  fonction  ovarienne,  ce  qui  n’arrive  qu’exception- 
nellement  après  la  radio-  ou  la  curiethérapie.  Tel  est 
l’avis  d'Hartmann  qui  y  a  recours  beaucoup  plus 
souvent  qu’autrefois,  et  Siredey,  dont  personne  ne 
peut  mettre  en  doute  la  grande  expérience,  considère 
que  c’est  l’opération  de  choix  chez  les  femmes  jeunes 
qui  sont  en  droit  d’attendre  des  enfants.  » 


C’est  également  la  conclusion  —  et  c’est  celle  à 
laquelle  s’arrête  M.  Labey  —  à  laquelle  arrivaient 
récemment  les  chirurgiens  lyonnais  lors  de  la  dis¬ 
cussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Lyon,  où  à  la  suite  d’une  communication  de  Cotte, 
Villard,  Bérard,  'l'ixier,  Goullioud  insistaient  sur  les 
avantages  de  la  myomectomie  chez  les  femmes  jeunes 
dans  tous  les  cas  où  les  fibromes  sont  énucléahles, 
peu  nombreu.r,  non  suspects  de  dégénérescence  et 
sans  lésions  associées. 

6®  Indications  spéciales  de  la  chirurgie  conserva¬ 
trice  par  voie  vaginale.  —  J.es  polypes,  même  petits, 
par  les  risques  d’hémorragies  et  de  sphacèle  qu'ils 
entraînent,  doivent  toujours  être  enlevés  par  simple 
section  s’ils  sont  largement  pédiculés,  par  morcelle¬ 
ment  dans  le  cas  de  tumeurs  volumineuses  et  plus 
ou  moins  sessiles. 

Les  petits  fibromes  interstitiels  du  col  peuvent  en¬ 
core  soit  directement,  soit  par  colpotomie,  être  énu- 
clées  assez  facilement  dans  la  plupart  des  cas.  Les 
gros  fibromes  du  col  doivent  être  enlevés  par  l’ab¬ 
domen. 

Les  fibromes  du  corps  sont  aujourd’hui  considérés 
comme  à  peu  près  tous  justiciables  de  l’abord  par 
laparotomie  .  Dans  quelques  cas  exceptionnels 
(fibrome  unique,  vagin  large,  malade  peu  résistante) 
la  vieille  opération  d’Amussat  peut  encore  être  indi¬ 
quée.  Elle  conserve  par  contre  ses  droits  dans  les  cas 
de  tumeur  sphacélée  ou  infectée. 

A'.  Hystérectomii;.  —  Lorsque  les  conditions  ci- 
dessus  exposées,  nécessaires  pour  tenter  la  conser¬ 
vation  de  l’utérus,  ne  se  trouvent  pas  réunies,  c’est 
la  suppression  de  l’organe  lui-même  qui  doit  être 
envisagée  :  c’est  dire  que  les  indications  de  Thystérec- 
tomie  se  confondent  avec  les  contre-indications  de  la 
myomectomie.  L’àgc  est  ici  l’un  des  facteurs  les  plus 
importants. 

Les  deux  voies  abdominale  et  vaginale  se  retrouvent 
ici  comme  pour  les  opérations  conservatrices.  I>a 
deuxième  ne  compte  plus  guère  aujourd’hui  de  par¬ 
tisans,  sauf  dans  de  rares  exceptions.  La  voie  abdo¬ 
minale  réunit  depuis  longtemps  les  suffrages  de  tous 
les  chirurgiens. 

1°  Hystérectomie  abdominale.  —  La  technique  en 
est  aujourd’hui  bien  réglée  et  les  indications  bien 
nettes.  Deux  points  de  détail  prêtent  encore  à  discus¬ 
sion  :  d’une  part,  la  question  de  la  conservation  d’un 
moignon  cervical  et  d'autre  part,  celle  de  la  conserva¬ 
tion  d’un  ovaire. 

a)  Hystérectomie  totale  ou  subtotale  ?  —  C’est  là 
une  question  au  sujet  de  laquelle  ont  coulé  des  flots 
d’encre  et  sur  laquelle  l’accord  est  loin  d’être  fait. 

L’accord  est  fait  toutefois  eu  ce  qui  concerne  les 
cas  de  dégénérescence  néoplasique  du  fibrome  lui- 
même,  du  corps  utérin  ou  de  son  col.  Non  seulement 
la  totale  est  formellement  indiquée,  mais  encore  faut- 
il  quelquefois  la  faire  très  élargie. 

Pour  les  lésions  suppurées  annexielles  nécessitant 
le  drainage  vaginal,  le  désaccord  commence  :  les  uns 
font  la  totale  (M.  Labey  est  de  ceux  là),  les  autres 
drainent  en  fendant  la  lèvre  postérieure  du  col  et  le 
vagin. 

Dans  les  cas  de  col  métritique,  les  avis  sont  encore 
plus  partagés.  C’est  surtout  la  crainte  du  cancer  pos¬ 
sible,  quelque  rare  que  soit  cette  éventualité  (1  p.  100 
d’après  J.-L.  Faure),  qui  guide  les  partisans  de  la 
totale.  Ses  adversaires  lui  reprochent  par  contre 
d’être  une  opération  plus  grave  et  de  technique  plus 
difficile  que  la  subtotale.  M.  Labey  discute  point  par 
point  la  question  et  montre  qu'avec  une  bonne 
technique,  telle  que  celle  de  'W’alther,  l’opération 
n’est  ni  plus  longue  ni  plus  grave  que  l’hystérec¬ 
tomie  supra-cervicale.  Quant  à  la  mortalité,  elle  ne 
paraît  pas  non  plus  supérieure,  puisque  les  4  p.  100 
admis  par  tout  le  monde  dans  la  subtotale  ne  sont 
pas  atteints  par  M.  Walther  (13  morts  sur  496  hys¬ 
térectomies  totales  pour  fibromes). 

Au  reste,  tout  en  étant  partisan  de  la  totale,  le 
rapporteur  se  garde  de  pousser  la  formule  à  l’excès. 
Dans  les  cas  où  le  col  est  manifestement  sain,  il  pra¬ 
tique  la  subtotale,  sauf,  si  besoin  est,  à  la  totaliser 
en  un  second  temps  suivant  la  technique  préconisée 
par  Chevrier. 

P)  Conservation  d'un  ovaire.  —  Elle  ne  se  discute 
que  si  l'organe  conservé  est  parfaitement  sain,  car, 
même  dans  ce  cas,  il  a  très  souvent  tendance  à 
devenir  ultérieurement  scléro-kystique.  On  est  fré¬ 
quemment  obligé  de  l’enlever  secondairement  par 
suite  des  douleurs  intenses  qu’il  provoque.  D’autre 
part,  nous  l’avons  vu,  la  conservation  d’un  ovaire, 
alors  que  la  fonction  menstruelle  est  abolie,  ne  met 
pas  fatalement  à  l’abri  des  troubles  de  la  ménopaute 


anticipée.  Il  est  donc  évident  qu’il  faudra  toujours 
préférer  l’hystérectomie  fundique  lorsqu’elle  sera 
possible.  Ces  réserves  faites,  on  ne  peut  décon¬ 
seiller,  surtout  chez  des  femmes  jeunes,  nerveuses, 
ayant  tendance  à  l’obésité,  la  conservation  d’un 
ovaire  sain,  et  un  nombre  important  de  chirurgiens  la 
font  systématiquement. 

2®  Hystérectomie  vaginale.  —  Sauf  les  cas  de 
fibromes  gangrenés  ou  sphacélés,  elle  n’a  plus  guère 
aujourd’hui  d’indications,  car  les  utérus  fibromateux 
sans  fibromes  chez  les  femmes  grasses  à  cœur  et 
reins  déficients,  (|ui  en  représentaient  il  y  a  quelques 
années  les  meilleures  indications,  sont  aujourd’hui 
considérés  comme  presque  tous  justiciables  des 
agents  physiques. 

B.  Fibromes  compliqués.  —  1®  Dégénéres¬ 
cences.  —  Quelle  qu’elle  soit  (calcaire,  œdémateuse, 
nécrobiotique,  sarcomateuse  ou  épithéliale),  toute 
dégénérescence  commande  l’hystérectomie,  totale  si 
la  dégénérescence  est  maligne,  totale  ou  subtotale 
suivant  les  chirurgiens  dans  le  cas  contraire.  Ce 
sont  d’ailleurs  des  complications  observées  surtout 
de  40  à  55  ans,  à  un  Age  par  conséquent  où  le  trai¬ 
tement  conservateur  n’a  plus  grand  intérêt. 

2“  Complications  septiques.  —  H  y  a  lieu  de  dis¬ 
tinguer  : 

a)  /.es  polypes  sphacélés.  —  Pour  les  petits  po¬ 
lypes  bien  pédiculés,  on  peut  se  borner  à  sectionner 
le  pédicule  et  à  bien  désinfecter  l’utérus  après  abla¬ 
tion  de  la  tumeur.  Par  contre,  les  gros  polypes  spha¬ 
célés  impossibles  à  accoucher,  étranglés  dans  la 
filière  utéro-vaginale,  seront  extraits  par  morcelle¬ 
ment,  puis  on  fera  une  hystérectomie  vaginale,  seule 
capable  d’assurer  un  bon  drainage.  Pour  certaines 
tumeurs  particulièrement  volumineuses,  il  faut  même 
quelquefois  recourir  à  la  voie  combinée.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qu’avait  préconisé  Bouilly,  M.  Labey 
pense  qu’il  faut  toujours  commencer  par  le  temps 
vaginal,  bien  désinfecter  et  tamponner  la  cavité,  et 
terminer  par  une  hystérectomie  abdominale  totale 
avec  drainage  à  la  Mikulicz. 

(5)  Les  fibromes  sous-péritonéaux  pédiculés  spha¬ 
célés  et  injectés.  —  Eventualité  rare,  nécessitant 
toujours  une  laparotomie  et  presque  toujours  une 
hystérectomie,  sauf  de  très  rares  cas  de  pédicule 
mince  et  tordu.  L’infection  ayant  souvent  son  origine 
dans  l’intestin,  il  peut  se  faire  une  ouverture  du 
foyer  gangreneux  dans  la  cavité  entérique  ou  dans  le 
péritoine.  Ces  diverses  éventualités  donneront  lieu 
aux  indications  habituelles  des  péritonites. 

T')  Les  fibromes  non  pédiculés  .sphacélés  et  infectés. 
—  Si  le  foyer  septique  est  encore  fermé,  il  faut  pra¬ 
tiquer  rapidement  l’hystérectomie  totale  en  vase  clos, 
évitant  avec  soin  l’emploi  de  tire-bouchons  ou  de 
pinces  de  Muzeux! 

Si  le  foyer  est  ouvert  dans  la  cavité  utéro-vaginale, 
le  problème  est  plus  délicat.  C’est  évidemment  l’bys- 
térectomle  qu’il  faut  faire,  car  le  morcellement 
simple,  laissant  un  utérus  septique,  donne  80  p,  100 
de  mortalité.  Mais  quelle  voie  faut-il  employer  ?  En 
dépit  des  apparences,  à  condition  de  faire  une  abla¬ 
tion  totale  et  de  terminer  par  un  large  drainage  à  la 
Mikulicz,  la  voie  abdominale  doit  être  le  plus  souvent 
préférée  à  la  voie  vaginale. 

3®  Complications  mécaniques.  —  Les  compres¬ 
sions  viscérales  n’entraînent  pas  en  général  de  con¬ 
sidérations  particulières.  Elles  ne  peuvent  que  faire 
IiAter  l’ablation  du  fibrome,  primum  movens  des  acci¬ 
dents,  et  la  libération  des  adhérences  qui  ont  pu  se 
produire. 

L’entérostomie  d’urgence  pour  des  accidents 
d’occlusion  est  un  pis  aller  auquel  on  aura  recours 
exceptionnellement. 

La  torsion  peut  se  faire  soit  sur  la  tige  d’un 
fibrome  pédiculé,  soit  sur  l’utérus  lui-même  étiré 
par  un  fibrome  interstitiel  qui  remonte  vers  l’abdo¬ 
men.  Il  en  est  de  l’utérus  comme  de  l’intestin.  Les 
lésions  observées  et  le  tableau  clinique  qui  les  tra¬ 
duit  sont  essentiellement  fonction  du  degré  de 
l’étranglement,  c’est-à-dire  de  l’état  de  l’apport  san¬ 
guin.  Dans  les  cas  aigus,  il  faut  opérer  rapidement 
par  l’abdomen  et  faire,  sauf  exception  rare,  l’hysté¬ 
rectomie.  Dans  les  cas  à  évolution  lente,  on  a  égale¬ 
ment  intérêt  à  opérer  vite,  non  plus  à  cause  du  risque 
vital,  mais  à  cause  des  difficultés  apportées  à  l’opé¬ 
ration  retardée  par  le  développement  d’adhérences 
dues  à  la  réaction  du  péritoine  voisin. 

11.  Les  indications  au  cours  de  la  grossesse.  — 
Dans  les  dernières  pages  de  son  rapport,  M.  Labey 
discute  cette  importante  question  et  pose  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 
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1°  Les  fibromes,  pendaqt  la  grossesse,  ne  doivent 
être  opérés  que  si  des  accidents  sérieux  menacent  la 
vie  de  la  mère  ou  si  la  situation  du  fibrome  fait 
prévoir  qu’il  sera  à  peu  près  certainement  un  obs*- 
tacle  à  l’accouchement  (crainte  de  dystocie,  fibrome 
pra-via,  compression  mécanique,  dégénérescences); 

2°  La  myomectomie  est  l’opération  de  choix  toutes 
les  fols  qu’elle  est  possible,  et  ce  sont  les  cas  les 
plus  fréquents  ; 

3“  C’est  uniquement  des  contre-indications  de  la 
myomectomie  que  naissent  les  indications  de  l’hysté- 
rectomie  ; 

4“  Lorsque  le  fœtus  est  arrivé  à  la  période  de 
viabilité,  l’opération,  quelle  qu’elle  soit,  doit  être 
précédée  de  la  césarienne. 

Discussion. 

—  M.  Daniel  (de  Bucarest)  pense  que  le  traitement 
chirurgical  doit  rester  actuellement  le  traitement  de 
fond  des  fibromes  utérins,  qui  gênent  le  fonctionne- 
iqent  normal  des  organes  voisins,  menacent  la  vie, 
empêchent  la  fécondation  et  troublent  la  puerpéra- 
lité. 

/,<(  eoic  nhdominaJe  sera  suivie  aussi  bien  dans  les 
fibromes  simples,  chez  la  femme  jeune  (ehirurgie 
conservatrice),  que  dans  les  cas  difficiles  et  complexes 
(chirurgie  radicale). 

ha  voie  yaginule  sera  réservée  aux  fibromes  de 
petites  dimensions  et  lorsque  la  voie  abdominale 
semble  dangereuse  (femmes  âgées,  obèses,  fibromes 
infectés,  ou  compliqués  de  suppurations  pelviennes, 
ailections  médicales,  anémie  posl  hémorragique)  ;  de 
même  chez  les  femmes  jeunes  (myomectomie  vagi- 

L’intervention  comporte  de  nombreux  détails  de 
technique,  qui  varient  avec  les  cas  ;  fiipii/o/omie 
ti'fliisvar.iale,  /lénio.stii.si'  yirorisoi/v  avec  des  pinces  à 
demeure  abdominales,  dvi’otlution  pirliminatre  suivie 
d’hémi- section  utérine,  i'.tid-uhriominal, 

/ii/stèiD-polt/prrtoniic  on  hloc.  Enfin,  drai- 

nage  ti  anscen'ical  et  tainpunnomont  à  la  Mikulicz  par 
voie  vaginale. 

L’état  général  do  l’organisme,  loin  d’être  tine 
contre-indication,  commande,  bien  au  contraire,  la 
chirurgie,  qui  sera  précédée  d’une  thérapeutique 
pré-opératoire  appropriée 

T— Âf.  Zawadzki  (de  Varsovie)  n’a  eu  qu’un  décès 
sur  300  interventions  pour  des  cas  graves  II  con¬ 
serve  le  pins  souvent  possible  un  ovaire,  mais 
reconnait  qu’il  pe.ut  en  résulter  des  ennuis  et  qu  il 
vaudrait  peut-être  mieux  l’enlever  puis  le  greffer,  Dans 
un  cas,  il  a  dû  réintervenir  au  bout' de  4  ans  pour 
enlever,  au  prix  de  grandes  difficultés,  un  volumineux 
kyste  multiloculaire  adhérent.  La  myomectomie  est 
formellement  indiquée  chaque  fois  qu’elle  est  réali¬ 
sable,  surtout  chez  les  femmes  jeunes.  Dans  2  cas 
préalablement  irradiés,  l’auteur  a  observé  des 


lésions  d’inflammation  chronique  et  éprouvé  de 
grandes  difficultés  opératoires.  Une  des  malades, 
irradiée  12  ans  auparavant,  présentait  un  aspect 
cachectique  faisant  craindre  un  cancer.  Il  n  en  était 
heureusement  rien,  mais  M.  Zawadzki  déclare  qu’il 
redoute  les  rayons  X  à  cause  de  l’excitation  qu’ils 
peuvent  produire  sur  un  néoplasme  latent  lorsqu’on 
les  donne  à  la  dose  fibrome.  Il  préfère  agir  directe¬ 
ment  sur  l’utérus  par  la  curiethérapie. 

—  M.  Houûart  (de  Bruxelles)  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  du  diagnostic  que  l’on  a  généralement  le  temps 
de  faire  tranquillement  et  qui  n’est  pas  si  difficile 
qu’on  veut  bien  le  dire.  Le  radium  est  à  déconseiller 
chez  les  femmes  qui  saignent  après  la  ménopause, 
car  il  y  a  presque  toujours  dans  ce  cas  du  cancer. 

Chez  les  jeunes  femmes,  la  chirurgie  permet  seule 
de  tenter  la  conservation.  Si  l’on  en  vient  à  l’hyslé- 
reçtomie,  il  faut  la  faire  abdominale  et  le  plus  sou¬ 
vent  totale,  la  subtotale  pouvant  être  suivie  quelque¬ 
fois  d’une  cellulite  pelvienue  grave,  à  point  de  départ 
ctrvical  Cette  complication  est  plus  fréquente  que  la 
cancérisation  dont  l’auteur  n’a  vu  que  3  cas  sur  712 
opérées.  Dans  les  cas  de  polypes  sphacélés,  M  Rouf- 
fart  conseille  de  fermer  d’abord  le  vagin,  puis  d’en¬ 
lever  le  bloc  par  l’abdomen  en  sac  clos  II  reconnaît 
à  la  vaginale  quelques  indiraiions  encore  (fibromes 
de  pelit  volume,  état  général  précaire).  Il  a  aban¬ 
donné  la  conservation  des  ovaires.  Eufin  il  a  eu  la 
chance  de  n’observer  aucun  cas  d’embolie. 

—  M  Beuttner  |de  Genèvel  apporte  une  statistique 
de  400  cas,  recueillis  de  1907  à  1924  à  la  clinique 
gynécologique  de  'Vienne  Sur  ce  nombre,  il  relève 
260  interventions  (63  pour  100)  et  150  irradiations 
|37  pour  100).  Les  opérations  se  répartissent  ainsi  : 
2'i3  laparotomies,  dont  225  sublotales,  9  totales  et  9 
myomectomies,  17  interventions  vaginales,  dont  6 
hystérectomies.  Sur  260  opérées,  249  ont  entre  30  et 
60  ans.  Le  plus  grand  nombre  a  de  40  è  50  ans  (128 

Dans  la  détermination  thérapeutique,  le  volume  du 
fibrome  a  moins  d’importance  que  son  développement 
et  son  siège  (93  cas,  fibrome  enclavé,  fibrome  du 
segment  inferieur,  fibrome  du  ligament  large) 

Lorsqu’il  y  a  concomitance  de  grossesse,  il  faut 
èlre  très  conscrvaicur  -,  des  cas  paraissant  très  com¬ 
plexes  à  première  vue  se  terminent  souvent  par  un 
accouchement  à  terme  des  plus  simples.  Dans  8  cas 
seulement,  l’auteur  à  dû  opérer  (rétention  placen¬ 
taire,  douleur,  enclavement,  mauvais  état  général 
etc.  .).  Enfin  2  malades  ont  dû  subir  une  seconde 
laparotomie  (récidives  de  fibromes).  L’insuccès  de  la 
radiothérapie  est  une  indication  opératoire  non  négli¬ 
geable  :  6  cas  dans  la  statistique  de  l’auteur.  Dans 
57  cas,  le  fibrome  s’accompagnait  de  lésions  varia¬ 
bles  utérines  ou  péri-utérines  :  kystes  ovariens,  sal¬ 
pingites,  torsions,  nécroses,  suppuration,  calcifica¬ 
tion. 


La  physiothérapie  (r.  X.  ou  rad.)  peut  être 
employée  dans  les  cas  d’utérus  fibromateux,  développé 
en  masse,  en  respectant  la  forme  de  l’organe,  et 
atteignant  le  volume  d’une  tête  fœtale  .  Mais  les 
organes  pelviens  devront  être  au  préalable  soigneu¬ 
sement  examinés. 

—  AT.  Afayer  (de  Bruxelles)  relate  250  observations 
d’interventions  pour  fibrome  dont  10  par  voie  vagi¬ 
nale  et  240  par  laparotomie  (146  totales,  92  sublo¬ 
tales,  2  myomectomies).  Dans  30  cas,  il  a  pratiqué 
l’Iiystércctomie  fundique.  Mortalité  globale  6  cas, 
soit  2,4  pour  100  (2  infections,  1  embolie  2  pneumo¬ 
nies,  1  hémorragie).  Comme  complications  non  mor¬ 
telles,  il  signale  4  phlébites,  de  petites  embolies 
passagèr-  s,  des  trouble»  vésicaux  Dans  1  des  2  cas 
de  myomectomie,  1  grossesse  normale.  Dans  1  cas 
de  sublotale,  le  moignon  cervical  s’est  cancérisé 
après  un  an.  Comme  lésions  concomitantes,  il  a 
trouvé  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  des  annexites, 
des  dégénérescences  nécrotiques  (10)  ou  un  néo¬ 
plasme  du  col  (2  épitheliomas  très  limités).  Dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  l’appendice  a  été  enlevé. 
Enfin,  10  fibromes  douloureux  présentaient  une  tor¬ 
sion  plus  ou  moins  accentuée  11  insiste  sur  le  danger 
de  l’application  des  rayons  X  cl  du  radium  dans  les 
fibromes  multiples  où  la  rétraction  peut  amener 
l’écrasement  des  anses  intestinales  souvent  très 
adhérentes  emre'les  nodules  ;  il  réserve  ces  méthodes 
aux  myomes  hémorragiques  des  jeunes  fille»  où  il  en 
a  obtenu  d’excellents  résullats.  L’hyiérectomie  vagi¬ 
nale,  aveugle,  doit  être  délaissée  L’hystérectomie 
totale  doit  se  faire  dans  les  cas  difficiles  et  suspects; 
l’hystéreclomie  fundique  est  indiquée  dans  les  cas 
faciles  chez  des  femmes  de  moins  de  40  ans  ;  la  myo¬ 
mectomie  n’a  que  pm  d  indications. 

M  Kœnig  (de  Genève)  a  pratiqué  143  laparoto¬ 
mies  pour  fibrome  II  est  partisan  de  la  sublotale 
lorsqu’il  faut  sacrifier  l’utérus,  et  de  l’énucléation 
lorsque  le  clivage  est  facile,  l’hémostase  complète  et 
l’asepsie  parfaite.  Dans  le  cas  contraire,  mieux  vaut 
faire  l’hystéreclomie.  Pour  sa  part,  l’auteur  a  observé 
après  myomectomie  une  mort  par  hémorragie,  une 
récidivé,  plusieurs  cas  d’abcès.  Il  n'a,  par  contre, 
jamais  vu  se  développer  de  grossesse  chez  ses  opé¬ 
rées.  L’auteur  a  exécuté  en  outre  24  interventions 
vaginales  dont  14  polypectomies.  Sa  mortalité  est  de 
8,  soit  4  pour  100  par  couses  diverses  :  embolie  (1), 
iléus  (1),  hémorragie  (1),  rupture  d’abcès  (1),  choc  (2), 
grippe  (1),  fièvre  puerpérale  (1). 

En  ce  qui  concerne  la  physiothérapie,  l’auteur  en 
est  partisan  dans  les  cas  de  fibromes  massifs,  non 
déiormants,  réguliers,  chez  les  femmes  de  plus  de 
40  ans.  11  en  a  traité  ainsi  50  avec  succès.  Il  préfère 
le  radium,  moins  aveugle  que  les  rayons  X  dans  son 
application, 

{A  suivre.) 

Michêl  Deniker. 
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—  Af.  Lejars  lit  une  Notice  nécrologique  sur 
M.  Ricbelot,  puis  sur  Af.  Roohard. 

_ Af-  Raltbazard  lit  une  Notice  nécrologique  sur 

Af.  LacaeabSb^- 

-  Af.  Regaud  rend  compte  de  sa  mission  au 
Canada  et  décrit  l’organisation  des  Instituts  de 
radlumthérapie  de  Québec  et  de  Montréal. 

Traitement  du  charbon  chez  l’homme.  —  Af. 
lAgaièraa.  passe  en  revue  le»  traitements  successive¬ 
ment  préconisés  ;  sérothérapie  spécifique,  sérum  de 
bovidés  normaux,  peptoue.  U  préconise  la  sérothé¬ 
rapie  spécifique  par  voie  intraveineuse,  A  raison  de 
20  çmc.  au  minimum  par  jour  jusqu’é  la  déferves¬ 
cence  obtenue,  soit  pendant  2  à  4  jours.  Il  indique  le 
moyen  de  doser  l’activité  du  sérum- 

Prophylaxie  de  la  pustule  maligne.  —  Af .  Ligaièns 
estime  que  la  prophylaxie  ue  peut  être  assurée  que 
par  l’immunisatiou  des  auimaux  au  moyeu  de  vaccins 
actifs  et,  à  ce  propos,  il  insiste  sur  les  difficultés  de 
leur  préparation. 


Traitement  de  la  gangrène  diabétique  humide  par 
le  diathermie.  —  MM.  Cluzet  et  Chevallier  ont  pu 
constater,  dans  la  plupart  des  cas,  une  amélioration 
notable  qui  a  pu  éviter  l'amputatiou. 

Los  endocardites  subaiguës.  —  Af.  Itibman  (de 
New-York  )  expose  sa  classification  des  endocar¬ 
dites. 

Pendant  ces  dernières  années,  dit-il,  nous  avons 
appris  beaucoup  de  chosesnouvelles  surl’issue  de  celte 
maladie.  Les  sujets  dont  l’hémoculture  donne  un 
résultat  positif  et  qui  présenteut  le  tableau  habituel 
de  la  maladie  succombent  presque  tous.  Ses  études 
indiquent  que  près  de  3  0/0  de  ces  malades  gué¬ 
rissent.  Dernièrement,  des  formes  très  bénignes  de 
la  maladie  ont  été  décrites.  Deux  petites  invasions 
endémiques  ont  été  observées,  avec  guérison  de 
presque  tous  les  malades.  M.  Libman  a  vu  quelques- 
uns  de  CCS  cas  remarquables. 

Quelques-uns  des  cas  dont  l’hémoculture  donne 
un  résultat  positif  se  débarrassent  des  bactéries  ;  la 
fièvre  tombe  et  le  malade  meurt  au  bout  d’un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long;  il  présente  le  tableau  cli¬ 
nique  que  l'auteur  expose  en  parlant  des  cas  observés 
pendant  le  stade  de  la  maladie  auquel  il  donne  le 
nom  de  «  stade  exempt  de  bactéries  »,  ou  «  en  voie  de 
guérison  spontanée  ».  Il  existe  un  petit  nombre  de  cas 
dans  lesquels  on  ne  consiste  pas  d’organismes  dans 
le  sang  pendant  la  vie.  mais  dans  lesquels  on  eu 
trouve  plus  tard  en  abondance  dans  les  végétations. 
U  ne  convient  pas  de  donner  à  ces  cas  la  désignation 
«  exempta  de  bactéries  ».  Ce  que  M.  Libman  entend 
par  les  mots  «  stade  exempt  de  bactéries  »  (ou  «  en 


voie  de  guérison  »),  ce  sontlescas  dont  l’autopsie  ne 
fait  constater  que  peu  ou  point  de  bactéries  à  la  sur¬ 
face  des  lésions  qui  se  trouvent  sur  les  valvules. 

11  y  a  un  groupe  de  cas  très  intéressants  ;  chez  ces 
sujets,  la  fièvre  n’est  plus  un  symptôme  caractéris¬ 
tique,  comme  elle  l’est  dans  le  stade  dit  actif  de  la 
maladie.  Certains  de  oes  malades  ont  de  la  fièvre  si 
on  les  observe  au  moment  où  les  bactéries  dispa¬ 
raissent,  ou  bien  il  n’y  a  fièvre  que  si  des  complica¬ 
tions  surviennent,  telles  que  les  infarctus,  ou  l’ané¬ 
mie,  ou  des  maladies  intercurrentes.  Dans  plusieurs 
mémoires,  M.  Libman  a  fait  remarquer  ce  groupe  de 
malades,  qui  ont  été  observés  lorsqu’ils  présentaient 
de  U  cardiopathie  valvulaire  et  divers  symptômes 
tels  que  des  embolies  de  types  variés,  de  l’anémie 
progressive,  de  la  splénomégalie,  de  l’insuffisance 
progressive  des  reins  par  suite  de  néphrite  gloméru¬ 
laire  chronique  ou  subaiguê,  ou  une  coloration  par¬ 
ticulière  du  visage.  Ces  malades  avaient  été  géné¬ 
ralement  considérés  comme  atteints  d’endocardite 
rhumatismale  chronique.  Des  études  pathologiques 
et  cliniques  ont  prouvé  définitivement  que  ces  mala¬ 
des  devaient  avoir  eu  une  endocardite  antérieure 
appartenant  au  type  microbien,  et  qu'ils  n’avaient 
pas  été  observés  pendant  le  stade  bactérien,  ou  bien 
que  leur  véritable  état  n’avait  pas  été  reconnu.  Il 
s’agit  là  d’endocardite  microbienne  sübaiguë  devenue 
spontanément  exempte  de  bactéries. 

M.  Libman  montre  de  nombreuses  photographies 
de  pièces  à  l’appui  de  sa  thèse. 

—  Af.  Vaquez  approuve  les  conclusions  de  l’auteur 
sur  CCS  points. 

A.  Bocage. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DU  DIAGNOSTIC 

DES 

DILATATIONS  DES  BRONCHES 

PAR  L’EXPLORATION  RADIOLOGIQUE 
APRÈS  LIPIODOL 

P.  NIGAUD  et  M.  A.  DOLLFUS. 

Le  diagnostic  de  la  dilatation  des  bronches 
peut  être  cliniquement  très  difficile. 

Ij’exploration  radiologique  après  lipiodol,  ten¬ 
tée,  après  les  travaux  de  Sicard  et  Forestier,  par 
Sergent  et  Cottenot,  Bezançon,  M.-P.  Weil, 
1\.  Azoulay  et  Et.  Bernard,  Armand-Delille, 
Duhamel  et  Marty,  permet  de  la  reconnaître  avec 
précision,  et  cette  détermination  présente  plus 
qu’un  intérêt  théorique,  comme  le  montrent  nos 
deux  observations.  Une  de  nos  malades  était  une 
femme  de  25  ans  dont  l’affection  évoluait  depuis 
huit  ans.  L’autre  était  une  fille  de  12  ans,  présen¬ 
tant  des  accidents  bronchiques  répétés  depuis 
cinq  ou  six  ans.  Toutes  deux  étaient  considérées 
comme  tuberculeuses  depuis  plusieurs  années. 

OiiSERVATioN  1.  —  La  première  malade  entra  à 
Lariboisière  dans  le  service  de  M.  Garnier  pour 
des  hémoptysies  abondantes  et  journalières  durant 
depuis  un  mois,  avec  toux  sèche  et  dyspnée,  ces 
accidents  évoluant  sans  température. 

L’examen  clinique. révélait  seulement  des  signes 
de  bronchite  très  intense  et  très  diffuse,  bila¬ 
térale. 

Au  bout  de  trois  jours  de  traitement  par  l’émé¬ 
tine  et  l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse, 
ces  hémoptysies  étaient  interrompues  et  on  pou¬ 
vait  alors  seulement  constater  un  peu  de  subma¬ 
tité  à  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  avec 
un  gros  souffle  à  timbre  cavitaire,  bronchophonie, 
pectoriloquie  aphone  et  quelques  gros  râles 
humides  très  intermittents. 

A  la  suite  de  cette  hémoptysie,  la  malade, 
qui  n’avait  jamais  eu  jusqu’alors  d’expectoration 
notable,  commença  à  cracher  abondamment. 
L’expectoration  purulente  et  assez  souvent  san¬ 
glante  atteignait  150  gr.  environ  par  jour. 

L’examen  radiologique  après  lipiodol  permit 
rapidement  de  faire  un  diagnostic  précis  de  dila¬ 
tation  des  bronches. 

Cette  femme  avait  bien  présenté  dans  son  passé 
une  broncho-pneumonie  grave  après  une  rou¬ 
geole  et,  depuis,  des  bronchites  à  répétition,  mais 
elle  n’avait  jamais  eu,  avant  la  poussée  récente, 
l’expectoration  abondante  qu’on  considère  comme 
caractérisant  avant  tout  la  dilatation  des  bronches. 

Aussi  le  diagnostic  clinique  était-il  discutable. 
Il  semble  s’être  agi  en  effet  d’une  forme  assez 
rare,  bien  décrite  par  Bezançon  et  Mathieu-Pierre 
^^'eil  sous  le  nom  de  «  forme  sèche  hémoptoïque  ». 
et  c’est  avec  le  seul  symptôme  hémorragique  que 
l’affection  a  évolué  pendant  des  années. 

La  première  hémoptysie  est  survenue  il  y  a 
sept  années  et  a  été  d’emblée  très  abondante  au 
point  d’avoir  nécessité  la  ligature  des  membres, 
l'intre  ce  premier  accident  hémorragique  et  l’hé¬ 
moptysie  très  récente,  la  maladie  est  restée  abso¬ 
lument  silencieuse,  sans  aucune  expectoration. 

Les  examens  radioscopiques  ne  montraient 
qu’un  voile  du  tiers  inférieur  du  champ  pulmo¬ 
naire,  avec  adénopathie  hilaire  banale  et  sinus 
gauche  bloqué. 

Les  examens  radiographiques  n’ont  décelé 
aucune  lésion  pulmonaire  très  positive. 

Les  examens  bactériologiques  directs  et  après  en¬ 
richissement  à  l’étuve  répétés  sont  toujours  restés 
négatifs  ainsi  que  l’inoculation  au  cobaye. 

L’exploration  radiologique  après  lipiodol  a 

montré  nettement  U  dilatation  des  bronches  à 


type  cylindrique,  dilatation  bilatérale  plus  mar¬ 
quée  du  côté  où  avaient  été  perçus  les  signes  cavi¬ 
taires  intermittents. 

Les  poumons  ont  été  injectés  dans  deux 
examens  différents,  la  malade  étant  inclinée  pen¬ 


dant  l’injection  de  lipiodol  du  côté  qu’on  se  pro¬ 
posait  d’examiner. 

Les  épreuves  ci-joinles  montrent  les  lésions 
avec  la  plus  grande  netteté  (fig.  1  et  2). 

Les  dilatations  sont  très  importantes  dans  le 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  moins  impor¬ 


Weil),  mais  le  diagnostic  en  est  toujours  très 
délicat.  Chez  notre  malade,  'après  sept  ans  de 
silence,  une  seconde  hémoptysie  semble  avoir 
marqué  une  véritable  poussée  évolutive  suivie 
cette  fois  d’une  expectoration  caractérisée  et 
presque  constamment  sanglante. 

L’examen  au  lipiodol  est  dans  ces 
cas  d’une  très  grande  utilité,  car 
l’auscultation  ne  peut  révéler  de  syn¬ 
drome  cavitaire  qu’à  de  rares  inter¬ 
valles  et  le  plus  souvent  elle  ne  décèle 
que  des  signes  de  sclérose  avec  simple 
rudesse  respiratoire. 

Au  début,  on  aurait  pu  penser  aune 
hémoptysie  tuberculeuse.  Plus  lard,  à 
la  période  d’expectoration,  on  pou¬ 
vait  se  demander,  à  cause  du  siège 
des  signes  nouveaux,  s’il  ne  s’agissait 
pas  d’une  eollection  interloliaire.  La 
radiographie  après  lipiodol  a  fixé 
immédiatement  le  diagnostic. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  que  la 
radiographie  sans  injection  de  lipiodol 
dans  les  régions  où,  sur  les  épreuves 
ci-dessus,  les  lésions  sont  cependant 
manifestes,  ne  donnait  aucune  image 
permettant  un  diagnostic  ;  aucune 
image  cavitaire  n’y  est  perceptible. 
Malgré  la  broncho-alvéolite  relative¬ 
ment  récente  et  durable,  après  la¬ 
quelle  le  syndrome  cavitaire  avec 
expectoration  abondante  s’était  affir¬ 
mé,  et  qui,  dans  nombre  de  cas,  accen- 
les  ombres  alvéolaires  péribron¬ 
chiques,  il  était  impossible  de  faire 
sur  les  épreuves  radiographiques 
simples  le  diagnostic  que  le  lipiodol  révélait  au 
premier  examen.  Il  est  vrai  que  souvent  la  sclé¬ 
rose  pleurale  qui  accompagne  la  sclérose  péri¬ 
bronchique  crée  une  nappe  obscure  rendant  la 
lecture  de  ces  clichés  très  délicate;  de  .long  et 
Hutincl  ont  insisté  sur  ces  difficultés. 


Fig.  2.  —  Injection  du  poumon  droit.  Dilalatii 
du  côté  gauche.  L'une  d’elles  est  très  visi 
cardiaque.  Le  poumon  gauche  montre  dans 
reliquats  d’une  injection  de  lipiodol  datant  de  six  jour; 

tantes  au  niveau  du  poumon  droit  où  l’une  d’elles, 
cependant  très  développée,  descend  verticalement 
dans  l’ombre  cardiaque. 

Les  observations  de  dilatation  des  bronches 
dans  lesquelles  les  hémoptysies  ont  été  pendant 
longtemps  le  seul  symptôme  sont  assez  nom¬ 
breuses  (observations  de  Laënnec,  Dejean,  de 
Jong  et  Hutipel,  _Bensaude,  Bezançon  et  M.-P. 


Oiiseiiva  i  ionII.  — 11  s’agii  d'une 
enfant  de  lü  ans  chez  qui  exislaicnl 
sous  la  clavicule  gauche  des  signes 
cavitaires  étendus.  Ces  signes 
étaient  perceptibles  aussi  dans  la 
légion  hilaire  et  dans  la  zone 
d'alarme  et  persistaient  sans  chan- 
gi  ment  dejiuis  des  mois,  avec  une 
expectoration  discrète,  sans  tempé¬ 
rature.  Dans  ce  cas  particulier,  le 
diagnostic  était  relativement  plus 
facile.  La  longue  évolution  des 
lésions  avec  un  état  général  très 
satisfaisant,  les  antécédents  nets 
d’une  broncho-pneumonie  après 
rougeole  suivie  d’accidents  bron¬ 
chiques  à  répétition  pouvaient 
orienter  vers  le  diagnostic  d’une 
dilatation  des  bronches.  Les  ligures 
Il  et  â  ci-après  montrent  beaucoup 
mieux  que  de  longs  développe¬ 
ments  l’évidence  du  diagnostic 
radiologique  après  lipiodol.  L’exa¬ 
men  radioscopique  simple  ne  per¬ 
mettait  que  de  noter  un  sommet 
gauche  obscur  avec  grisaille  sous- 
claviculaire  et  au  niveau  du  hile 
une  ombre  à  grand  axe  vertical 
étendue  jusqu’à  l’ombre  cardiaque 
et  très  difficile  à  interpréter.  Les 
épreuves  radiographiques  simples 
ne  donnaient  pas  de  résultat  plus 
précis.  Les  épreuves  après  lipiodol  montrent  les 
lésions  les  plus  nettes.  La  dilatation  bronchique 
est  bilatérale,  mais  les  lésions  gauches  sont  net¬ 
tement  prédominantes.  Sur  la  première  épreuve 
^fig.  3),  la  dilatation  est  déjà  évidente  avec  une 
grosse  bronche  gauche  très  augmentée  de  volume. 
La  seconde  épreuve  ifig.  'i'  a  été  prise  après  mise 
en  position  beaucoup  plus  déclive  et  on  y  voit  les 


nombreuses  que 
veau  de  l’ombre 
parenchyme  les 


818 


LA.  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Octobre  1924 


terminaisons  bronchiques  superficielles  corticales 
et  sous-pleurales  nettement  injectées. 

Dans  ces  deux  observations  le  diagnostic  de 
dilatation  des  bronches  a  pu  être  posé  avec  la 
plus  grande  facilité  et  la  plus  grande  précision 


au  premier  examen  des  éprouves  radiographiques 
apres  lipiodol.  .lusqu'alors  les  lésions  de  ces  deux 
malades  n’avaient  pas  été  diagnostiquées  d’une 
façon  précise  pendant  plusieurs  années. 

Dans  le  premier  cas,  l’intermittence  des  signes 
cavitaires  (perçus  ii  de  rares  intervalles  au  mo¬ 
ment  des  poussées  évolutives  accompagnées  d’hé¬ 
morragies),  les  étapes  hémopto'i'fiues  éloignées 
no  pouvaient  donner  qu’une  présomption  et  la 
malade  avait  toujours  été  considérée  comme  une 
tuberculeuse,  car  elle  ne  présentait  pas  l’expecto¬ 
ration  caractérisée  de  la  dilatation,  et  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  formes  sèches  héniopto'i'ques  est 
très  difficile  en  dehors  des  épisodes  aigus  de 


broncho-alvéolite  qui  rendent  évident  le  syn¬ 
drome  cavitaire. 

Dans  le  second  cas,  notre  malade  de  16  ans 
était  traitée  comme  tuberculeuse  depuis  1920  et 
avait  fait  un  séjour  de  un  an  au  sanatorium  de 
Groslay,  un  séjour  de  trois  ans  au  sanatorium 
d’Ormesson  d'où  elle  n’est 
sortie  que  depuis  quelques 
mois. 

Ije  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  avait  été  maintenu  malgré 
des  examens  de  crachats  néga¬ 
tifs  répétés.  Nos  examens 
personnels  sont  restés  éga¬ 
lement  négatifs  (examens  di¬ 
rects,  examens  après  homo¬ 
généisation  et  après  enrichis¬ 
sement  à  l’étuve;  inoculation 
au  cobaye). 

L’histoire  de  ce  long  passé 
et  ces  dangers  perpétuels 
d’une  contamination  par  con¬ 
tact  affirment  assez  le  grand 
intérêt  de  ces  examens.  Par 
leur  précision  ils  permettent 
d’écarter  d’emblée  ces  mala¬ 
des,  qui  semblent  particuliè- 
l’ement  sensibles  à  l’infection 
tuberculeuse  de  par  l’atteinte 
antérieure  de  leurs  bronches 
qui  les  y  exposent  d’une  façon 
presque  continue. 

Nous  avons  toujours  em¬ 
ployé  une  technique  très  sim¬ 
ple.  Les  malades  reçoivent  à 
jeun,  quelques  instants  avant  l’exa¬ 
men,  une  in  jection  de  un  demi-centigr.  de  morphine. 
L’injection  de  lipiodol  a  été  faite  sous-glottique 
parM.N’alat,  interne  du  professeur  Sebileau,  sous 
le  contrôle  du  miroir,  après  anesthésie  au  tampon 
très  complète  à  la  coca'fne  du  pharynx,  de  la 
glotte  et  injection  de  quelques  gouttes  de  cocaïne 
dans  la  région  sous-glottique. 

J^e  lipiodol,  chauffé  à  37“  (20  eme),  est  injecté 
directement  dans  la  trachée  avec  la  seringue  ordi¬ 
naire  à  injection  intratrachéale  et  les  radiogra¬ 
phies  instantanées  sont  prises  debout  et  couché. 

Dans  le  cas  de  cavité  siégeant  particulièrement 
au  sommet,  nous  avons  mis  la  malade  en  position 


déclive,  la  tête  basse  et  sur  le  côté  à  injecter  ;  nous 
n’avons  jamais  eu  d'accidents. 

Au  point  de  vue  de  l’élimination,  le  lipiodol  n’est 
évacué  qu’en  très  minime  quantité  par  les  voies 
aériennes  sous  l’influence  de  la  toux.  La  presque 
tolalilé  est  résorbée  lentement  sur  place  après 


diffusion  dans  tout  le  parenchyme,  comme  le  mon¬ 
trent  les  images  radiologiques  ultérieures  (fig.  2, 
image  du  poumon  gauche  injecté  six  jours  avant). 

Armand-Dclille  avait  déjà  signalé  dans  quelques 
observations  l’atténuation  des  signes  fonctionnels 
attestant  un  assèchement  des  lésions.  Nous  avons 
observé  après  l’injection  une  diminution  très  no¬ 
table  de  l’expectoration  (de  180  gr.  à  25  gr.  par 
jour),  et  il  y  a  Heu  de  penser  que,  dans  quelques 
cas,  une  action  thérapeutique  heureuse  s’ajoutera 
à  l’utilité  incontestable,  au  point  de  vue  du  dia- 
gnosti(t,  de  ces  épreuves,  pour  les  justifier  et  pour 
les  étendre. 


IV  CONGRÈS  DES  PÉDIATRES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  29-30  Seplembre-1"'  Octobre  1924)  [.shi/cJ*. 


Deuxième  question  : 

LA  PROPHYLAXIE  ET  LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  INFANTILE 


I .  Prophylaxie  de  la  syphilis  héréditaire.  — 
Les  moyens  [que  Ton  peut  mettre  en  oeuvre  pour 
éviter  lu  transmission  de  la  syphilis  des  parents  aux 
enfants  demandent  une  étroite  collaboration  entre 
les  péliatres,  les  syphiligraphes  et  les  accoucheurs. 

A.  PnOPlITI.XXIE  DK  LA  SYPHILIS  HÉKÉDITAIRE  PROPRE- 
ME.xT  DITE.  —  Après  uvoir  résumé  les  idées  modernes 
sur  la  façon  dont  s’ellectue  la  transmission  de  la 
syphilis  et  indiqué  les  rectifications  qu’il  convient 
d’apporter  aux  lois  de  Colle-Haumès,  de  Proteta  et 
de  la  syphilis  conceptionnelle  (Fournier),  M.  Léon 
Tixier  souligne  les  notions  qui  permettent  de  préci¬ 
ser  les  éléments  essentiels  de  la  prophylaxie  de  la 
syphilis  héréditaire  :  la  fréquence  de  la  syphilis 
latente  chez  les  ascendants,  le  rôle  prépondérant 
de  l’organisme  maternel  dans  la  transmission  de  la 
maladie,  et  enfin  l’impossibilité  pour  le  médecin 
d’affirmer  qu’une  syphilis  très  ancienne,  qui  paraît 
éteinte  depuis  longtemps,  n’aura  aucune  consé¬ 
quence  sur  la  descendance. 

Conditions  à  poser  avant  d’autoriser  le  mariage 
des  syphilitiques.  —  L’accord  est  loin  d’être  fait 
entre  les  syphiligraphes  sur  la  question  si  impor¬ 
tante  du  mariage. 

Le  médecin  aura  d’autant  plus  de  chance  d’obtenir 


M.  Léon  Tixier  (de  Paris),  rapporteur. 

des  enfants  sains  qu’il  se  conformera  aux  règles  for¬ 
mulées  récemment  par  la  Société  de  Dermatologie  et 
de  Syphiligraphie, 

Le  traitement  à  instituer  pendant  la  grossesse.  — 
La  femme  enceinte  doit  être  d’autant  plus  sérieuse¬ 
ment  traitée  que  nous  connaissons  maintenant  le  rôle 
prépondérant  de  l'organisme  maternel  dans  la  trans¬ 
mission  de  la  maladie;  nous  savons  aussi  que  la 
syphilis  maternelle  est  beaucoup  plus  tenace  et 
plus  difficile  à  éteindre  que  la  syphilis  paternelle. 
C’est  au  niveau  du  placenta  que  les  tréponèmes 
pullulent  dans  les  syphilis  virulentes:  c’est  là 
qu’il  faut  les  atteindre  pour  préserver  le  fœtus. 

Le  traitement  mercuriel  a  donné  entre  les  mains 
de  Fournier  des  résultats  assez  favorables.  Cet  émi¬ 
nent  syphiligraphe  a  montré  des  exemples  de  femmes 
qui  eurent  des  enfants  sains,  chaque  fois  qu’elles 
furent  soumises  au  traitement  pendant  leur  grossesse 
et  qui  avortèrent  ou  qui  mirent  au  monde  des 
enfants  gravement  atteints  de  syphilis,  quand  elles 
négligèrent  de  se  traiter  pendant  leurs  couches. 

Sauvage  a  prouvé  l’insuffisance  du  traitement 


1.  Voir  La  /V«.«e  Médicale,  n"  82,  11  Octobre  1924, 

p.  811. 


mercuriel  ou  iodio-mercuriel  pendant  la  grossesse. 
Chez  les  mères  gravement  atteintes  (61  pour  100 
d’accidents  syphilitiques  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment),  avortement  on  naissance  d’un  enfant  mort 
dans  74  pour  100  des  cas;  10  pour  100  des  enfants 
qui  naissent  ont  des  accidents  syphilitiques.  En 
outre,  le  mercure  n’est  pas  toujours  bien  toléré  par 
la  femme  enceinte  :  la  stomatite  est  fréquente  et  le 
rein  demande  une  surveillance  particulière. 

J.a  médication  arsenicale.  —  Au  début  de  l’appli¬ 
cation  des  nouveaux  composés  arsenicaux  au  traite¬ 
ment  de  la  syphilis,  quelques  accoucheurs  esti¬ 
maient  que  CCS  médicaments  étaient  dangereux,  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer  l’avortement,  des  métrorra¬ 
gies,  de  l’albuminurie  et  parfois  des  accidents  réac¬ 
tionnels  d’une  réelle  gravité.  Récemment  encore, 
MM.  Pomaret  et  Benoît  ont  attiré  l’attention  sur 
l’action  abortive  des  composés  arsenicaux.  M.  Gou- 
gerot  a  publié  deux  observations  d’avortement  et 
d’expulsion  d’un  enfant  vivant  après  injections  intra¬ 
veineuses. 

M.  Pinard  s’est  élevé  avec  force  contre  les  con¬ 
clusions  de  M.  Pomaret  et  Benoît,  de  M.  Gougerot. 
Dans  les  cas  précités,  il  met  en  évidence  des  erreurs 
de  technique  (traitement  commencé  trop  tardive- 
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ment,  doses  trop  faibles  ou  trop  espacées;  séries  de 
914  toxiques,  provoquant  des  crises  nilritoïdes).  Sa 
conclusion  est  formelle  sur  l’heureuse  action  anti- 
abortive  des  arsénobenzèues  :  les  femmes  qui  ont  eu 
le  plus  de  piqûres  sont  celles  qui  ont  les  meilleurs 
résultats. 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  M.  Comby  a 
appuyé,  sans  réserves,  les  observations  de  M.  Mar¬ 
cel  Pinard  ;  sa  conviction  est  bien  établie  depuis 
qu’il  a  constaté  au  Maroc  l’influence  heureuse  de  la 
médication  arsenicale  chez  les  femmes  enceintes. 

A  notre  avis,  qu’il  s’agisse,  chez  une  femme 
enceinte,  de  syphilis  en  évolution  ou  de  syphilis 
latente,  le  seul  procédé  pour  obtenir  un  crifant  à 
terme,  sain  en  apparence,  presque  à  coup  sur  à 
l'abri  des  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire, 
est  de  traiter  cette  femme  pendant  sa  grossesse  en 
lui  faisant,  suivant  l'intensité  ou  l'ancienneté  des 
lésions,  deux  ou  trois  séries  d'injections  intravei¬ 
neuses  de  salvarsan  ou  de  néo-salvarsan. 

Peut-on  se  contenter  en  pareil  cas  d’injections 
sous-cutanées  de  914  ou  de  sulfarsénol  !’  Nous  ne  le 
croyons  pas.  M.  Pinard  fait  justement  remarquer  que 
le  traitement  arsenical,  donné  à  petites  doses  et  dé 
fa^'on  intermittente,  constitue  le  pire  danger;  c’est 
un  traitement  qui  rend  le  tréponème  arséno-résis- 
tant  ;  c’est  une  réactivation,  ce  n’est  pas  un  traite- 

Posologie  de  la  médication  arsenicale  intravei¬ 
neuse  chez  la  femme  enceinte.  —  Quelques  syphill- 
graphes  recommandent  pendant  la  grossesse  un 
traitement  intensif.  D’autres  font  remarquer  que  les 
doses  relativement  faibles  sufiisent  presque  toujours 
pour  avoir  un  enfant  sain,  lorsque  la  mère  n’a  pas 
d’accidents  en  évolution. 

La  vérité  semble  résider  entre  ces  deux  opinions. 
L’auteur  conseille  de  commencer  par  0  gr.  10  ou 
0  gr.  15  de  néo-salvarsau,  d’augmenter  à  chaque 
injection  hebdomadaire  la  dose  du  médicament  de 
0  gr.  10  à  0  gr.  15  pour  faire,  comme  dose  maxima, 
0  gr.  45,  0  gr.  .50,  ou  0  gr.  GO,  suivant  le  poids  et  la 
tolérance,  sans  dépasser  cette  dose  jusqu’à  la  fin  de 
la  série,  chaque  série  comportant  huit  injections. 
Lorsqu’il  existe  des  lésions  en  évolution,  trois  séries 
seront  faites  :  deuxième  et  troisième  mois,  cinquième 
et  sixième  mois,  huitième  et  neuvième  mois.  Si  le 
traitement  est  tait  dans  un  but  uniquement  prophy¬ 
lactique,  sans  qu’il  existe  de  signes  cliniques  de 
syphilis,  deux  séries  paraissent  suffisantes,  la 
première  pendant  le  deuxième  et  le  troisième  mois, 
la  seconde  pendant  le  cinquième  et  le  sixième  mois 
de  la  grossesse. 

L’albuminurie  ne  constitue  pas,  lorsqu’elle  est 
légère,  une  contre-indication  à  l’emploi  des  nouveaux 
composés  arsenicaux  ;  sa  présence  commande  une  pru¬ 
dence  plus  grande  dans  la  progression  des  doses. 
On  commencera,  dans  ces  conditions,  par  0  gr.  10, 
en  augmentant  de  0  gr.  10  à  chaque  nouvelle  injec¬ 
tion,  la  dose  maxima  s’arrêtant  à  0  gr.  30  ou 
à  0  gr.  45. 

Les  résultats  sont  tout  à  fajl  remarquables  dans 
la  grande  majorité  des  cas. 

Doit-on  traiter  la  femme  enceinte,  apparemment 
saine,  d'un  syphilitique? —  M.  Carie,  de  Lyon,  n’hé¬ 
site  pas  à  répondre  par  la  négative.  Mais  pour  l’au¬ 
teur,  le  traitement  arsenical  s’impose,  même  si  le 
mari  a  été  régulièrement  traité,  même  s’il  n’a  pas  eu 
d’accident  depuis  longtemps,  même  si  les  réactions 
sérologiques  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
sont  négatives  avec  persistance. 

On  peut  même  aller  plus  loin  en  affirmant  que  le 
traitement  arsenical  intraveineux  doit  être  institué 
chez  une  femme  enceinte  lorsqu’un  premier  mari 
mort  ou  disparu  a  été  syphilitique  et  que  le  second 
générateur  est  sain. 

B.  Surveillance  des  puocrlateubs  et  ni  s  enf.vnts. 
—  La  surveillance  médicale  du  père  sera  surtout 
exercée  par  le  médecin  ou  par  le  syphlligraphe  à  (jui 
le  secret  et  le  traitement  de  la  maladie  ont  été 
confiés. 

La  surveillance  de  la  femme  enceinte  revient  nalu-. 
Tellement  aux  accoucheurs,  mais  il  serait  désirable 
qu’il  existât  entre  les  médecins,  les  pédiatres  et  les 
accoucheurs  une  liaison  qui  permettrait  la  communi¬ 
cation  de  précieux  renseignements  et  d’établir  une 
thérapeutique  efficace  lors(|ue  la  syphilis  est  en 

La  surveillance  des  enfants  est  indispensable  à 
exercer. 

A  cet  égard,  un  double  écueil  est  à  éviter:  celui 
de  voir  la  syphilis  partout  et  celui  de  passer 
à  côté  de  l’hérédo-syphilis.  Les  examens  de  labora¬ 


toire  doivent  être  faits  en  série  chez  les  enfants  sus¬ 
pects.  La  réaction  de  Bordet-Wassermaun  précède 
généralement  d’une  huitaine  de  jours  l’éclosion  des 
accidents  chez  le  nourrisson.  Dans  la  seconde  enfance, 
les  examens  de  sang  seront  faits  chaque  semestre  ou 
chaque  année. 

En  ville,  le  rôle  du  médecin  est  considérable.  11 
doit  faire  comprendre  à  la  famille  le  rôle  social  du 
traitement  systématique  du  père  avant  la  procréation, 
de  la  mère  pendant  la  grossesse,  des  enfants  après 
la  naissance. 

Le  rôle  des  dispensaires  est  très  important  dans 
la  clientèle  hospitalière.  Ces  dispensaires  doivent 
être  annexés  à  toutes  les  maternités,  à'  tous  les  ser¬ 
vices  d’enfants;  on  aurait  aussi  avantage  à  en  créer 
en  dehors  de  ces  deux  organismes. 

C.  Les  mesures  a  exvisacfr  pour  faire  connaître 

et  les  moyens  d’y  remédier.  —  Les  conférences,  les 
articles  de  journaux,  le  cinéma  doivent  être  uti¬ 
lisés. 

En  ce  qui  concerne  les  sages-femmes,  il  y  aurait 
un  très  grand  intérêt  à  ce  qu’elles  soient  plus 
instruites  des  signes  de  la  syphilis  héréditaire 
précoce,  à  leur  moutrerla  véritable  signification  des 
anomalies  de  la  grossesse. 

Enfin,  beaucoup  de  médecins  ne  connaissent  pas 
encore  suffisamment  les  règles  thérapeutiques  (|ui 
s’imposent  en  pareil  cas.  Ce  serait  le  rôle  des  jour¬ 
naux  médicaux,  des  publications  à  gros  tirage,  de 
revenir  périodiquement  sur  cette  importante  (|ucs- 
tion. 


11.  Traitement  de  la  syphilis  héréditaire.  — 
A.  Le  traite.ment  de  l’bérédo-sypiiilis  du  nourris¬ 
son.  —  Les  lésions  causées  par  le  tréponème  aux 
muqueuses,  aux  séreuses,  au  système  osseux,  aux 
gros  viscères,  sont  diffuses  et  généralement  intenses. 
Aussi,  pour  obtenir  la  stérilisation  rapide  d’un  orga¬ 
nisme  ainsi  envahi,  on  a  tout  intérêt  à  recourir  au 
médicament  le  plus  actif  et  à  l’introduire  dans  l’or¬ 
ganisme  par  la  voie  qui  donne  les  résultats  les  plus 
rapides.  Les  nouveaux  composés  arsenicaiix  ont,  tout 
comme  chez  l’adulte,  une  supériorité  incontestable 

Les  injections  intraveineuses  seront  utilisées  de 
préférence;  les  autres  voies  d’introduction  du  médi¬ 
cament  trouvent,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des 
indications  particulières,  mais  elles  sont  loin  d’avoir, 
comme  les  injections  intraveineuses,  une  action  aussi 
élective  et  aussi  rapide. 

Les  injections  intraveineuses  peuvent  se  taire  dans 
la  jugulaire  externe  (Blechmann),  dans  les  veines 
épicraniennes  ou  dans  le  sinus  longitudinal  supé- 

L’injection  dans  la  veine  jugulaire  est  assez  facile 
chez  les  nourrissons  de  un  à  deux  ans,  ayant  un 
embonpoint  suffisant;  cette  petite  opération  est  beau¬ 
coup  moins  aisée  dans  le  courant  de  la  première 
année  chez  le  nourrisson  maigre  et  cachectique. 

MM.  Gassoute  et  Teissonnière  donnent  la  préfé¬ 
rence  aux  injections  dans  un  rameau  temporal  des 

Les  injections  dans  la  jugulaire  externe  ne  sont 
pas  toujours  faciles  à  réaliser.  D’autre  part,  les 
veines  épicraniennes  ne  sont  pas  toujours  apparentes. 
Dans  ces  conditions,  il  vaut  mieux  donner  la  préfé¬ 
rence,  pour  le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire 
précoce,  aux  injections  dans  le  sinus  longitudinal 

Les  doses  à  injecter  varient  suivant  le  médicament 
employé  et  suivant  les  auteurs.  Nous  préciserons 
surtout  les  doses  de  914  ou  néo-salvarsan,  de  sulfar¬ 
sénol,  qui  sont  couramment  utilisés  dans  les  hôpitaux 
de  Paris;  ces  médicaments  ont  le  très  grand  avan¬ 
tage  d’être,  grâce  à  la  technique  simplifiée  de  Havaut, 
d’un  maniement  facile  à  la  portée  de  tous.  Le  salvar¬ 
san  et  le  galyl  sont  aussi  d'excellents  médicaments, 
ils  semblent  avoir  une  action  équivalente  à  la  dose 
d’un  tiers  moins  forte. 

Les  doses  de  néo-salvarsan  adoptées  par  la  majo¬ 
rité  des  pédiatres  sont  les  suivantes  : 

Première  injection.  ...  0  gr.  010  par  kilogr. 

Deuxième  injection  .  .  .  o  gr.  015  — 

Injections  suivantes  ...  0  gr.  020  — 


sans  jamais  dépasser  10  cenligr.  pour  un  enfant  de 
plus  de  5  kilogr.,  poids  rarement  observé  chez  cette 
catégorie  de  nourrissons. 

Chaque  dose,  qu'elle  soit  faible  ou  forte,  est  diluée 
dans  2  eme  d’eau  fraîchement  bidistilléc  stérile. 

Il  semble  prudent  de  ne  jamais  injecter,  pour  la 


première  fois,  plus  de  2  centigr.  comme  dose  totale 
au-dessous  d’un  an,  si  l’état  général  de  l’enfant  est 
mauvais.  Par  contre,  si  l’hérédo-syphilitique  est 
résistant,  rien  ne  s’oppose  à  l’emploi  des  fortes  doses, 
les  seules  capables  de  débarrasser  rapidement  les 
viscères  des  tréponèmes  qui  y  pullulent. 

La  conduite  générale  du  traitement  sera  réglée 
suivant  chaque  cas  particulier.  S’aglt-il  d’un  enfant 
ayant  été  vite  blanchi  des  accidents  en  évolution,  le 
traitement  sera  systématique,  on  fera  une  série  de 
G  injections  à  une  semaine  d’intervalle  chacune, 
chaque  série  étant  séparée  de  la  précédente  par  un 
repos  d’un  mois.  On  ne  sera  autorisé  à  espacer  les 
séries  que  quand  l’état  général  sera  redevenu  excel¬ 
lent  et  que  la  réaction  de  liordet-ÔVassermann  sera 

Girand,  dans  une  thèse  Inspirée  par  M.  Marcel 
Pinard,  estime  que  le  traitement  doit  être  continué 
pendant  un  an  et  demi  au  moins  par  séries  succes- 

i.es  accidents  locaux  consistant  en  rougeur,  héma¬ 
tome,  sont  rares  et  n’ont  aucune  gravité.  Ils  sont 
réduits  au  minimum  avec  une  bonne  technique.  Les 
acridents  généraux  sont  également  exceptionnels. 
L’auteur  a  vu  des  enfants  succomber  rapidement  à 
la  clinique  des  Enfants-Malades,  après  injection 
inférieure  comme  dose  à  un  centigr.  par  kilogr.  I.e 
professeur  Nobécourt  a  fait  la  même  constatation  en 
1920,  dans  son  service  de  la  Maternité.  Le  mémoire 
de  Gassoute  et  Teissonnière  contient  deux  observa¬ 
tions  analogues.  L’injection  intraveineuse  peut  donc 
n’être  pas  inoffenslve  chez  un  jeune  hérédo-syphili- 

La  voie  intramusculaire  a  été  vite  abandonnée;  on 
a  accusé  le  médicament  de  déterminer  des  douleurs, 
des  nécroses,  des  suppurations  fisluleuses.  Ges  ac¬ 
cusations  sont  exagérées;  mais  on  a  dit  avec  raison 
que  les  .succès  sont  temporaires.  Pourtant,  M.  Roh- 
mer  est  resté  fidèle  à  cette  méthode. 

La  voie  sous-cutanée  peut  donner  des  résultats 
cliniques  intéressants,  mais  elle  n'influence  que  très 
lentement  la  réaction  de  Bordet- Wassermann.  M.  Ro- 
caz  emploie  le  914  et  le  sulfarsénol  en  injections 
sous-cutanées,  la  première  injection  à  la  dose  d’un 
quart  de  centigramme  par  kilogr,,  d’un  demi-centi¬ 
gramme  pour  la  seconde,  de  trois  quarts  de  centi¬ 
gramme  pour  la  troisième,  puis  d’un  centigramme 
pour  les  suivantes.  Quinze  injections  seront  faites  à 
raison  de  deux  par  semaine.  Ces  injections  sont  très 
bien  supportées. 

MM.  Marcel  Pinard  et  Giraud  ont  fait  plus  de 
1.200  injections  sans  incident  notable. 

En  réalité,  la  vole  sous-rutanée  est  commode,  puis¬ 
qu’elle  peut  être  confiée  à  beaucoup  plus  de  mains 
que  la  voie  intraveineuse  ;  son  rendement  est  meil¬ 
leur  dans  les  dispensaires  et  les  consultations  où  de 
nombreux  traitements  sont  en  cours  ;  enfin,  elle  con¬ 
vient  à  beaucoup  de  nourrissons  qui  ne  sont  pas 
atteints  de  lésions  très  virulentes. 

Mais  on  ne  saurait  nier  que,  dans  les  syphilis  flo- 
rides,  la  rapidité  des  résultats  ne  saurait  être 
comparée  à  celle  de  la  médication  intraveineuse. 

Enfin,  on  ne  peut  pas  dire  que  les  injections  sous- 
cutanées  ne  donnent  jamais  lieu  à  quelque  incident. 
Le  professeur  Nobécourt  a  vu  chez  un  enfant  de 
17  mois  la  6»  injection  suivie  de  vomissements,  de 
pâleur,  de  tachycardie. 

La  voie  gastrique  vient  d'être  essayée  avec  le  nou¬ 
veau  composé  arsenical  dénommé  stovarsol  ou  190,  et 
dont  l’action  parait  intéressante  comme  préventif  de 
la  syphilis  acquise.  Malheureusement,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  l’intolérance  se  traduit  assez 
vile  par  l'apparition  de  troubles  digestifs,  ce  qui 
limite  évidemment  l’emploi  de  ce  précieux  médica¬ 
ment  chez  les  hérédo-syphilitiques.  D'ailleurs,  l’ac¬ 
tion  sur  l’hépato-  et  la  splénomégalie  parait  être 

La  voie  rectale,  au  moyen  d’une  solution  novarse- 
nicale,  additionnée  de  laudanum  (4Veill,  .Morel  et 
Mouriquaud)  ou  de  novoca'me  (Hogrov).  aurait  donné 
de  bons  résultats  aux  promoteurs  de  la  méthode. 
M.  Galliot  l’accuse  d’être  une  thérapeutique  infidèle 
et  Inconstante. 

M.  Lesné  a  préconisé  l’arsénobciizol  en  supposi¬ 
toires  ;  1  centigr.  par  année  d’àge,  2  ou  3  supposi¬ 
toires  par  semaine  ;  les  doses  un  peu  supérieures  de 
3  à  6  centigr.  une  ou  deux  fois  par  semaine  sont  bien 
tolérées  et  donnent,  faute  de  mieux,  des  résultats 
appréciables. 

Les  résultats  du  traitement  par  les  nouveaux 
composés  arsenicaux  sur  les  accidents  en  évolution 
sont  souvent  très  rapides.  Dans  ces  conditions,  la 
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supériorité  de  l’arsenic  sur  le  mercure  est  indiscu¬ 
table. 

L’influence  sur  les  lésions  des  muqueuses,  de  la 
peau,  des  os,  dos  articulations,  est  remarquable; 
souvent  le  coryza  est  assez  rebelle  à  la  médication 
arsenicale. 

Malheureusement,  les  résultats  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  aussi  brillants,  et  cela  ne  saurait  nous  étonner 
quand  on  songe  aux  lésions  viscérales  considérables 
dont  sont  atteints  beaucoup  d’hérédo-sypliilitiques, 
lorsque  le  diagnostic  a  été  posé  et  le  traitement 
institué. 

Ln  ce  qui  concerne  les  résultats  des  novarsenicaui 
sur  l’éi'olution  générale  de  la  syphilis  héréditaire  du 
nourrisson,  il  nous  semble  prématuré  de  parler  de 
stérilisation,  comme  le  voudraient  quelques  auteurs  ; 
les  faits  montrent  que  si  le  «  blanchiment  n  s'effectue 
rapidement,  la  guérison  n’est  pas  obtenue. 

Le  mercure  continue  de  jouer  un  rôle  considérable 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  des 
nourrissons.  «  Sans  méconnaître  les  avantages  des 
nouvelles  méthodes,  dit  M.  Comby,  sans  nier  les  pro¬ 
grès,  je  ne  voudrais  pas  qu’on  oubliât  leurs  aînées, 
qui  ont  fait  leurs  preuves  dans  le  passé  et  qui  peu¬ 
vent  encore  nous  rendre  service.  » 

Les  injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mer¬ 
cure  ont  de  rares  indications  chez  le  nourrisson  ; 
cependant,  elles  donnent  d’excellents  résultats  pour 
les  localisations  oculaires. 

Les  injections  intramusculaires  sont  d’un  usage 
courant  chez  les  nourrissons  syphilitiques;  les  deux 
sels  les  plus  employés  sont  le  biiodure  et  le  benzoate 
de  mercure. 

Les  frictions  mercurielles  constituent  une  excel¬ 
lente  thérapeutique  chez  le  nourrisson.  L’opinion 
des  pédiatres  est  unanime  sur  l’eflicacité  de  cette 
médication. 

On  peut  utiliser  par  ordre  de  concentration  dé- 
i  roissante  en  mercure  : 

1"  La  pommade  mercurielle  double  ou  onguent  na¬ 
politain,  dont  la  formule  est  la  suivante  : 


2“  La  formule  suivante,  à  laquelle  je  donne  la  pré¬ 
férence  : 


Onguent  napolitain  . 
Axonge  benzoïnée  .  . 


parties  égales 


',i°  La  pommade  mercurielle  simple  ou  onguent 
gris,  et  qui  est  constituée  par  : 

Onguent  napolitain . 1  partie 

Axonge  benzoïnée . 2  parties 


La  médication  est  généralement  très  bien  sup¬ 
portée;  ou  n’a  pas  ù  redouter,  comme  chez  l’adulte, 
les  phénomènes  d’intolérance  en  général  et  de  sto¬ 
matite  en  particulier. 

La  voie  gastrique.  —  Le  bichlorure  de  mercure,  en 
solution  au  millième,  ou  liqueur  de  van  Swieten,  est, 
de  toutes  les  préparations  liquides,  la  plus  ancien¬ 
nement  connue.  .Sans  doute,  elle  est  d’un  emploi 
facile,  mais  elle  a  le  grave  inconvénient  d’être  irri¬ 
tante  pour  l’estomac  et  pour  l’intestin.  Aussi  doit-on 
donner  la  préférence  aux  préparations  mieux  tolé¬ 
rées,  le  lactate  de  mercure  et  la  poudre  grise. 

Le  lactate  de  mercure  est  utilisé  par  le  professeur 
.Marfan  en  solution  au  millième,  suivant  la  méthode 
de  François.  La  dose  quotidienne  est  répartie  en  trois 
prises,  qui  sont  données  mélangées  au  lait  du  bibe¬ 
ron.  Les  doses  sont  ainsi  calculées  ; 

De  0  à  3  mois  .  .  .  XII  gouttes  parkilogr. 

De  3  mois  t'i  3  uns  .  X  gouttes  par  kilogr. 

La  poudre  grise  (mercurium  cum  creta)  contient 
33  pour  100  de  mercure  ;  c’est  un  mélange  de  mer¬ 
cure  et  de  craie  pulvérisée.  M.  Variot  conseille  des 
doses  quotidiennes  de  1  centigr.  1/2  chez  le  nouveau- 
né,  de  2  à  3  centigr.  jusqu’à  6  mois,  de  5  à  6  centigr. 
jusqu’à  un  an.  —  On  prescrira  : 

Mercurium  cum  creta.  .  0  gr.  01  à  0  gr.  02 

Lactose . 0  gr.  03  à  0  gr.  0(i 

Un  ou  deux  paquets  par  jour  dans  du  lait. 

Cette  préparation  est  peu  usitée,  cependant,  elle 
est  d’un  emploi  commode. 

Les  sels  de  bismuth  commencent  à  être  expéri¬ 
mentés  et  il  semble  bien  que  les  résultats  obtenus 
sont  aussi  bons  que  ceux  enregistrés  chez  le  grand 
enfant  et  chez  l’adulte. 

D'une  façon  générale,  le  médicament  est  bien  sup¬ 
porté  :  peu  ou  pas  de  douleurs,  ni  stomatite,  ni  gin¬ 
givite  à  redouter  chez  les  nourrissons  ;  par  contre,  le 
rein  est  à  surveiller;  pas  de  réaction  générale,  pas 
de  troubles  digestifs.  Les  réactions  positives  du 


Wassermann  se  maintiennent  plus  longtemps,  mais 
une  fois  la  négativité  atteinte,  elle  semble  moins 
passagère  qu’avec  l’arsenic. 

Le  bismuth  cicatrise  les  lésions  plus  vite  que  le 
mercure,  aussi  vite  que  l’arsenic.  Son  action  sur  le 
coryza,  ordinairement  si  tenace^  est  généralement 
rapide.  Son  influence  sur  les  manifestations  ner¬ 
veuses  est  également  très  heureuse. 

L’iodure  de  potassium  est  peu  utilisé  chez  le  nour¬ 
risson  ;  la  tolérance  en  est  généralement  médiocre. 
M.  Plicque  admet  que  le  médicament  peut  provoquer 
un  coryza  gênant  l’alimentation,  et  que,  pour  éviter 
les  accidents  d’intolérance,  il  convient  de  ne  pas  dé¬ 
passer  10  à  15  centigr.  chaque  jour. 

En  résumé,  le  médecin  dispose  d’un  grand 
nombre  de  médicaments  et  de  techniques  pour  lutter 
avec  efficacité  contre  les  accidents  de  la  syphilis  con¬ 
génitale  du  nourrisson. 

D’une  façon  générale,  il  faut  se  garder  de  faire  un 
traitement  systématique  basé  sur  des  règles  im¬ 
muables. 

Le  traitement  sera  plus  ou  moins  énergique,  plus 
ou  moins  prolongé  suivant  les  modalités  cliniques  et 
la  résistance  du  malade  à  la  thérapeutique  mise  en 
œuvre.  L'association  du  mercure,  de  l'arsenic,  du 
bismuth,  sous  forme  de  séries  alternantes,  est  parti- 
culiérement  recommandable. 

S’agit-il  d’une  hérédo-syphilis  virulente  avec  lé¬ 
sions  cutanéo-muqueuses  importantes,  lésions  os¬ 
seuses  et  viscérales  notables,  le  mieux  est  d’alterner 
les  séries  d’injections  des  nouveaux  composés  arse¬ 
nicaux  (injections  intraveineuses  ;  Dlechmann,  J.  Re¬ 
nault),  ou  sous-cutanées  (duillemot,  M.  Pinard)  et  les 
séries  de  mercure;  les  frictions  paraissent,  dans  ces 
conditions,  supérieures  à  l’ingestion  de  lactate  de 
mercure  on  de  poudre  grise. 

Séries  de  10  injections  tous  les  8  jours  pour  les 
intraveineuses,  tous  les  4  ou  5  jours  pour  les  sous- 
cutanées  ;  séries  de  8  à  10  frictions  mercurielles. 

3  semaines  à  1  mois  de  repos  entre  les  séries  au 
début,  puis  périodes  de  repos  plus  longues,  sans 
trop  se  soucier  de  la  qualité  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann. 

S’agit-il  d’hérédo-syphilitiques  blanchis  de  leurs 
lésions  virulentes,  mais  dont  les  lésions  viscérales 
sont  encore  eu  évolution,  ou  de  dystrophiques  por¬ 
teurs  de  stigmates  osseux,  de  coryza  avec  réaction 
de  Wassermann  totalement  ou  fortement  positive,  on 
aura  avantage  à  remplacer  une  série  arsenicale  sur 
deux  par  une  série  d’injections  intramusculaires  de 
benzoate  ou  de  bi-iodure  de  mercure.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  la  supériorité  sur  la  friction  est  indiscu¬ 
table. 

Enfin,  on  réservera  les  frictions  et  l’ingestion  de 
préparations  mercurielles  aux  hérèdo-dystrophiques 
cachectiques,  dont  la  réaction  de  Wassermann  est  le 
plus  souvent  négative.  Dans  ces  conditions,  on  est 
surpris  de  voir  un  traitement  aussi  simple  donner  les 
meilleurs  résultats  sur  le  développement  de  l’en¬ 
fant. 

15.  Le  TIIAITEMENT  DE  I-’HÉKliDO-SYPlIILIS  DANS  I.A  SE¬ 
CONDE  ENFANCE.  —  Les  accidents  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  tardive  sont  généralement  moins  diffus  que 
ceux  de  la  syphilis  héréditaire  précoce.  Mais,  s’ils 
sont  plus  localisés,  ils  peuvent  atteindre,  tout  comme 
dans  le  premier  âge,  les  os,  les  articulations,  la 
peau,  les  muqueuses,  le  système  nerveux,  tous  les 
viscères.  Presque  toujours,  les  lésions  sont  du  type 
tertiaire  et,  plus  encore  que  pour  la  syphilis  pré¬ 
coce,  elles  sont  justiciables  des  associations  médi¬ 
camenteuses  :  mercure,  arsenic,  bi.smuth,  iodure  de 
potassium.  D’une  façon  générale,  le  traitement  dif¬ 
fère  peu  de  celui  qui  est  couramment  utilisé  chez 
l’adulte;  aussi  nous  contenterons-nous  de  résumer 
la  posologie  des  médicaments  utilisés  en  pédiatrie. 

Le  mercure  est  le  médicament  de  choix  comme 
début  de  traitement.  Dans  la  seconde  enfance,  où  les 
veines  du  coude  sont  facilement  accessibles,  le  cya¬ 
nure  de  llg  intraveineux  à  la  dose  quotidienne  de 
5  milligr.  à  1  centigr.,  dilués  dans  1  à  2  eme  de  sé¬ 
rum,  constituera  une  excellente  médication  d’attaque. 
La  série  de  10  à  15  injections  sera  suivie  par  le  trai¬ 
tement  arsenical. 

Le  bi-iodurc  et  le  benzoate  de  mercure,  en  injec¬ 
tions  intramusculaires,  seront  utilisés  si  les  veines 
sont  inaccessibles,  ce  qui  est  exceptionnel. 

L’huile  grise  à  la  dose  hebdomadaire  de  5  à 
7  centigr.,  par  séries  de  6  injections,  est  le  meilleur 
et  le  plus  commode  traitement  de  fond  de  la  syphilis. 

Les  nouveaux  composés  arsenicaux  :  606,  914,  sul- 
farsénol,  galyl,  hectine,  etc.,  trouvent  de  larges  indi¬ 
cations  dans  le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire 


tardive.  On  fera  des  séries  de  10  injections  intravei¬ 
neuses  de  néo-salvarsan,  allant  par  exemple  pour  un 
enfant  de  10  ans  de  0  gr.  05  à  0  gr.  40,  avec  pro¬ 
gression  de  0  gr.  05,  puis  de  0  gr.  10  à  chaque  injec¬ 
tion.  La  progression  sera  plus  lente,  la  dose  maxima 
ne  dépassera  pas  0  gr.  30,  si  des  accidents  d’intolé¬ 
rance  se  manifestent.  Le  total  du  médicament  sera 
de  2  gr.,  2  gr.  50  à  3  gr.  par  série  suivant  l’ûge. 

Le  sulfarsénol  est  couramment  utilisé  au  dispen¬ 
saire  antisyphilitique  que  le  professeur  Nobécourt  a 
annexé  à  la  clinique  médicale  des  Enfants-Malades, 
et  qui  est  dirigé  par  M.  Nadal. 

Le  bismuth  est  une  arme  puissante  qui  réussit 
parfois  là  où  le  mercure,  l’arsenic  et  l’iodure  de 
potassium  ont  échoué. 

Les  sels  de  bismuth  seront  utilisés  avec  avantage 
par  séries  alternant  avec  le  mercure  et  l’arsenic.  Il 
faudra  surveiller  la  bouche  et  les  urines  avec  grande 
attention  et  suspendre  le  médicament  à  la  moindre 

D’une  façon  générale,  les  résultats  sont  excellents, 
l’état  général  s’améliore,  bien  que  le  poids  n’aug¬ 
mente  guère  ;  c’est  surtout  pour  les  localisations 
nerveuses,  et  notamment  pour  les  crises  d’épilepsie, 
que  le  bismuth  paraît  supérieur  à  l’arsenic. 

L'iodure  de  potassium  est  d’autant  plus  indiqué 
que  le  tertiarisme,  avec  ses  lésions  gommeuses  et 
scléro-gommeuses,  est  l’aspect  le  plus  habituel  des 
lésions  de  la  syphilis  héréditaire  tardive.  Il  donne 
d’excellents  résultats  lorsqu’il  s’agit  de  gommes,  de 
scléroses  diverses,  de  lésions  viscérales  chroniques, 
de  dystrophies  osseuses. 

Ce  médicament  est,  en  général,  bien  supporté  aux 
doses  moyennes  de  0  gr.  20  par  année  d’àge  :  on 
donnera  0  gr.  50  à  0  gr.  75  à  3  ans  et  2  à  4  gr. 
à  10  ans. 

C.  Le  TRAITEMENT  DES  MANIFESTATIONS  LOCALES.  - 

Il  y  a  quelques  années,  on  avait  tendance  à  consi¬ 
dérer  que  tel  ou  tel  médicament,  telle  ou  telle  prépa¬ 
ration  mercurielle,  était  véritablement  spécifique  de 
telle  ou  telle  localisation  de  la  syphilis.  11  semble 
bien,  au  contraire,  d’après  les  publications  récentes, 
qu’il  s’agit  beaucoup  plus  d’une  question  d’espèce, 
suivant  les  malades,  que  d’une  question  de  spécifi¬ 
cité  thérapeutique  du  mercure,  de  l’arsenic  et  du 
bismuth. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  tous  les 
traitements  isolés  ou  associés  réussissent  parfaite¬ 
ment  en  présence  des  lésions  de  la  peau,  des  mu¬ 
queuses,  des  os,  des  articulations.  l‘ar  contre,  les 
lésions  viscérales,  les  lésions  nerveuses  sont,  à  juste 
titre,  considérées  comme  plus  difficiles  à  guérir.  Et 
il  est  bien  difficile  de  donner  des  conclusions  théra¬ 
peutiques  fermes  dans  ces  dernières  conditions, 
étant  donné  les  divergences  des  auteurs. 

Les  localisations  hépatiques  sont  parfois  aggravées 
parles  arsénobenzènes,  donnés  à  doses  un  peu  fortes. 
Les  injections  de  sels  solubles  de  mercure  donnent 
souvent  d’excellents  résultats. 

Les  localisations  rénales  ne  sont,  au  contraire,  en 
général,  guère  améliorées  par  le  mercure,  qni  est 
nocif  pour  le  rein;  mieux  vaut,  dans  ces  conditions, 
employer  l’arsenic  à  doses  prudentes  en  surveillant 
l’élimination  rénale  (Ilutinel). 

Il  semble  bien  que  les  cures  de  bismuth  donnent 
des  améliorations  réelles  dans  les  modifications  du 
psychisme  et  de  l’intelligence. 

D.  Le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  la¬ 
tente.  —  Si  l’accord  est  fait  actuellement  sur  l’utilité 
d’un  traitement  de  longue  haleine,  lorsque  des  acci¬ 
dents  de  syphilis  héréditaire  précoce  ou  tardive  se 
sont  déclarés,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  s’agit 
d’un  enfant  né  de  parents  syphilitiques,  sain  en  ap¬ 
parence,  ou  môme  quand  l'enfant  n’est  porteur  que 
de  stigmates  sans  lésions  en  évolution,  avec  séro- 
réactions  négatives.  Quelques  pédiatres,  des  plus 
réputés,  n’hésitent  pas  à  répondre  que,  dans  ces 
conditions,  ils  attendent  l’apparition  d’accidents  pour 
traiter  l’enfant,  mais  de  nombreux  faits  démontrent 
combien  il  faut  s’attacher  au  traitement  des  descen¬ 
dants  des  syphilitiques,  même  lorsqu’ils  ne  présen¬ 
tent  ni  accidents  cliniques,  ni  stigmates,  puisqu’il 
peut  y  avoir  des  réveils  tellement  tardifs  de  la  viru¬ 
lence  du  tréponème  qu’une  génération  a  pu,  pendant 
toute  son  existence,  demeurer  indemne  de  mani¬ 
festations  syphilitiques  et  transmettre,  malgré  cela, 
la  tare  héréditaire. 

a)  Traitement  antisyphilitique.  —  (’.’est  pendant 
des  années  qu’il  faut  traiter  les  enfants  hérédo-syphi¬ 
litiques  qui  n’ont  aucune  manifestation  apparente. 
T.  conseille  généralement,  pendant  la  période  qui 
va  de  5  à  15  ans,  chaque  année  une  série  arsenicale, 
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puis  3  mois  après  une  série  de  6  injections  hebdo¬ 
madaires  d’huile  grise  ;  puis  3  mois  après  et  pendant 
3  mois,  15  jours  par  mois  d’iodure  de  potassium. 

Voilà  ce  qu’il  faut  tâcher  de  mettre  en  pratique 
théoriquement;  mais  il  est  souvent  difficile  d’obtenir 
des  familles  un  traitement  aussi  sérieux. 

b)  Traitement  des  dystrophies  d'origine  syphili¬ 
tique.  —  Pendant  la  gestation,  comme  pendant  les 
premiers  mois  de  la  vie,  la  syphilis  atteint  les  glandes 
endocrines.  Le  professeur  Ilutinel  a  eu  le  grand  mé¬ 
rite,  durant  ces  dernières  années,  d’attirer  l’atten¬ 
tion  des  médecins  sur  les  multiples  syndromes  endo¬ 
criniens  qui  sont  imputables  à  la  syphilis. 

Le  développement  statural  et  intellectuel  est-il 
anormal,  on  doit  rechercher  la  syphilis.  Malheureu¬ 
sement,  les  réactions  sérologiques  sont  souvent 
négatives  dans  ces  conditions.  La  recherche  des 
antécédents  doit  être  faite  avec  soin,  et  en  cas  de 
doute,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  instituer  un  traitement 
d’épreuve  antisyphilitique  associé  à  un  traitement 
opothérapique.  M.  Apert  a  schématisé,  de  façon  par¬ 
faite,  ce  qu’on  est  eu  droit  d’attendre  des  opothé- 
rajjies  simples  et  des  opothérapies  composées  : 

«  La  thyroïde  active  l’évolution  osseuse  et  l’évo¬ 
lution  génitale  simultanément. 

«  La  surrénale  active  le  développement  sexuel  et 
les  caractères  sexuels  secondaires. 

«  L’hypophyse  produit  l’activation  de  l’accroisse¬ 
ment  en  hauteur  de  la  taille  avec  l’arrêt  du  dévelop¬ 
pement  sexuel  et  de  la  tendance  à  la  soudure  des 
cartilages  d’accroissement.  » 

On  commencera  par  donner  de  petites  doses  quo¬ 
tidiennes  trois  jours,  puis  cinq  jours  par  semaine, 
avec  repos  d’une  semaine  sur  quatre;  on  continuera, 
suivant  le  résultat  obtenu,  plusieurs  mois  ou  plu¬ 
sieurs  années,  avec  périodes  de  repos  de  plusieurs 
semaines. 

c)  Traitement  général  et  hydro-minéral.  —  La 
chaux,  le  fer,  le  manganèse,  l’arsenic  sous  forme  de 
liqueur  de  Fowler  ou  d’arrhénal  auront  sur  l’état 
général  et  le  développement  la  plus  heureuse  in- 
lluence.  M.  lîallé  a  rappelé  que  le  soufre  ne  doit  pas 

11  y  a  lieu  de  conseiller,  chez  les  hérédo-syphili¬ 
tiques  dont  les  systèmes  osseux  et  dentaire  sont  défi¬ 
cients,  des  cures  solaires  et  des  séances  de  rayons 
ultra-violets,  qui  ont  le  grand  avantage  d’être  plus 
actifs  et  de  pouvoir  être  donnés  dans  les  grandes 
villes  par  tous  les  temps. 

Une  mention  toute  spéciale  doit  être  réservée  aux 
eaux  minérales  françaises  :  eaux  sulfureuses 
(Uriage,  Ludion,  Cauterets,  Ax-les-Thermes,  Ba- 
règes,  Challes,  Allevardi;  eaux  arsenicales  (La 
Bourboule,  Saint-Honoré-les-Bains)  ;  eaux  chlorurées 
so(/jijr«es  (Biarritz,  Salies-de-Béarn,  Salins-du-Jura)  ; 
eaux  hicarhonatées  mixtes  (Lamalou). 

Discussion. 

—  M.  Rocaz  (de  Bordeaux)  préconise  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  du  nourrisson  les  injections 
sous  cutanées  de  composés  arsenicaux.  11  a  pratiqué, 
chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  18  mois,  plus  de 
2.000  injections  de  novarsénobenzol  ou  de  sulfar- 
sénol  sans  avoir  jamais  observé  d'accidents  sérieux, 
à  la  condition  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de  15  milligr. 
par  kilogramme  d’enfant.  Les  résultats  thérapeuti¬ 
ques  ont  toujours  été  excellents  et  cette  méthode  a 
l’immense  avantage  d’être  à  la  portée  de  tous  les 
médecins,  de  s’adapter  à  tous  les  milieux.  En  dehors 
de  l’hôpital,  les  injections  intraveineuses  ne  peuvent 
constituer  qu’un  procédé  d’exception,  peu  propre  à 
faire  diffuser  dans  la  pratique  les  bienfaits  du  trai¬ 
tement  arsenical. 

—  M.  Micbalowicz  (de  Varsovie)  indique  les 
méthodes  actuellement  adoptées  en  Pologne  pour  le 
traitement  de  la  syphilis  héréditaire.  11  insiste  sur 
la  nécessité  de  dépister  la  syphilis  latente. 

—  M.  P.  Gautier  (de  Genève)  conclut  à  la  supé- 
rlorité  du  néo-salvarsan  en  injections  intraveineuses, 
la  voie  sous-cutanée  étant  infidèle  et  le  mercure  de¬ 
vant  être  réservé  aux  cures  d’entretien  ou  à  certains 
cas  particuliers.  Les  sels  de  bismuth  donnent  des 
résultats  variables.  Dans  un  cas  d’hydrocéphalie, 
les  injections  intraveineuses  de  tartro-bismuth  ont 
eu  sur  la  composition  du  liquide  céphalo-rachidien 
un  résultat  excellent  que  n’avait  jamais  donné  l’ar- 

—  M.  Marfan  ide  Paris)  emploie  souvent  le 
novarsénobenzol  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
congénitale  précoce,  mais  il  croit  qu’il  faut  garder 
une  place  importante  au  mercure.  Celui-ci,  à  lui  seul, 


guérit  certaines  manifestations  avec  rapidité,  telle  la 
maladie  de  Parrot.  Il  est  très  utile  aussi  dans  le 
traitement  des  syphilis  latentes.  Il  l’emploie  en  fric¬ 
tions  ou  en  ingestion  (solution  de  lactate  de  mercure 
à  1  pour  1.000,  poudre  grise;  après  un  an,  solution 
biioduréel.  Il  n’emploie  plus  les  injections  sous- 
cutanées  de  préparations  mercurielles,  car,  là  où  on 
les  considérait  autrefois  comme  indiquées,  aujour¬ 
d’hui,  c’est  à  l’arsénobenzol  qu’il  faut  recourir. 

Le  novarsénobenzol  doit,  toutes  les  fois  qu’on  le 
peut,  être  injecté  dans  les  veines,  comme  il  le  fait 
avec  M.  Blechmann  depuis  1913.  Par  la  voie  intra¬ 
veineuse,  l’arsénobenzol  est  beaucoup  plus  efficace 
que  par  la  voie  sous-cutanée.  Malheureusement, 
chez  le  jeune  enfant,  la  voie  intraveineuse  est  sou¬ 
vent  interdite.  On  ne  peut  pénétrer  dans  les  veines 
jugulaires  ou  épicraniennes,  et  la  ponction  du  grand 
sinus  longitudinal  choque  parfois  les  nourrissons 
cachectiques.  On  est  donc  obligé  d’adopter  la  voie 
sous-cutanée.  Par  cette  voie,  l’arsénobenzol  qui  pa¬ 
raît  le  plus  efficace  est  le  novarsénobenzol  en  solu¬ 
tion  glucosée  gaïacolée.  L’action  spécifique  de  l’ar- 
sénobenzol  en  injections  sous-cutanées  n’est  peut-être 
pas  très  supérieure  à  celle  du  benzoate  de  mercure, 
ou  du  bismuth,  injectés  par  la  même  voie,  mais  il  est 
moins  douloureux,  et  il  a  uue  action  eutrophique 
dont  sont  dépourvus  le  mercure  et  le  bismuth. 

Quant  au  bismuth,  en  attendant  que  de  nouvelles 
recherches  en  aient  mieux  précisé  les  indications,  il 
peut  être  employé  (juand  il  y  a  une  contre-indication 
au  mercure  et  à  l’arsénobenzol  et  lorsque  les  mani¬ 
festations  syphilitiques  sont  résistantes  à  ces  deux 
médicaments.  M.  Marfan  le  combine  au  traitement 
mercuriel  et  arsénobenzolique  dans  les  manifesta¬ 
tions  nerveuses  de  la  syphilis  (hydiocéphalie,  con¬ 
vulsions).  Dans  ce  dernier  cas,  la  médication  mercu¬ 
rielle  doit  être  faite  sous  la  forme  d’injections  intra¬ 
veineuses  do  cyanure  de  mercure  toutes  les  fois 
qu’elles  sont  possibles.  Ces  injections  paraissent 
avoir  une  action  particulièrement  favorable  sur  la 
syphilis  oculaire. 

—  MM.  Heari  Lemaire  et  Maurice  Lévy  (de 
Paris)  oui  fait  jiratiquer  en  un  an,  à  la  consultation  de 
l’hôpital  'rrousseau,  330  réactions  de  Bordet-^Vas- 
sermann,  portant  aussi  bien  sur  des  cas  d’hérédo- 
syiihilis  latente  que  sur  des  cas  d’hérédo-syjihilis 
floride,  en  pleine  activité.  Ces  réactions  faites 
dans  les  conditions  les  plus  rigoureuses  de  tech¬ 
nique  n’ont  donné  que  ïl  résultats  positifs;  aussi 
considèrent-ils  qu'une  réaction  négative  n’a  absolu¬ 
ment  aucune  valeur  et  ne  doit  jamais  permettre  de 
rejeter  le  diagnostic  d’hérédo-syphilis  et  les  conclu¬ 
sions  qui  en  résultent  :  traitement  énergique  de 
l’enfant,  traitement  prophylactique  de  la  mère  pen¬ 
dant  les  grossesses  ultérieures,  interdiction  de  con¬ 
fier  l’enfant  à  une  nourrice  au  sein.  Ils  apportent 
comme  preuve  du  peu  de  valeur  d’une  réaction  néga¬ 
tive  8  observations  dans  lesquelles,  malgré  l’exis¬ 
tence  de  manifestations  cutanéo-muqueuses,  ou 
d’une  maladie  de  Parrot,  le  Bordel-Wassermann  fut 
constamment  négatif. 

Quant  an  lîordet-Wassei-mann  positif,  ils  lui 
accordent  une  grande  valeur,  car  dans  bien  des  cas 
(33  observations),  il  leur  permit  de  dépister  une 
hérédo-syphllis  latente.  Aussi  coiiseilleut-ils  de  ne 
jamais  négliger  de  recourir  à  la  sérologie,  quand 
la  clinique  est  insuffisante  à  établir  un  diagnostic 

—  M.  G.  Blechmann  (de  Paris).  DilTéreute  de 
celle  que  connaissent  les  accoucheurs  et  les  syphili- 
graphes,  la  prophylaxie  consiste  pour  les  pédiatres 
à  faire  traiter  la  mère  au  cours  de  la  2‘'  grossesse, 
l’examen  systématique  du  1“'’  enfant  nous  le  mon¬ 
trant  atteint  de  syphilis  héréditaire  patente  ou 
occulte.  Il  ne  s’agit  plus  que  de  s’entendre  sur  un  tel 
diagnostic.  Or,  comme  le  rappelle  le  rapporteur,  les 
examens  cliniques  faits  par  M.  Marfan  et  ses  élèves 
donnent  des  chiffres  qui  atteignent  19  à  20  pour  100 
de  la  clientèle  hospitalière,  tandis  qu’avec  M.  Lesné, 
on  n’arrive  qu’à  5  pour  100. 

Le  diagnostic  hématologique  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  préconisé  par  M.  Leredde,  est  sans  valeur. 

Comme  la  syphilis,  toutes  les  affections  chroni¬ 
ques  de  la  enfance  (troubles  digestifs  à  répéti¬ 
tion,  pyodermites,  rachitisme,  tuberculose),  un  ré¬ 
gime  de  carence,  etc.,  altèrent  profondément  l’héma- 
topo'ièse,  et  il  est  inacceptable  que  l’on  veuille  fonder 
un  diagnostic  étiologique  sur  la  numération  globu¬ 
laire  et  l’examen  de  la  formule  sanguine  que  trouble 
encore  la  leucocytose  digestive  (Lesné,  Dorlencourti. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  n’insiste  pas  assez 
pur  l’opposition  qui  peut  être  faite  dans  une  certaine 


mesure  entre  la  clientèle  des  consultations  de  l’hôpi- 
tal  et  celle  de  la  pratique  de  ville. 

Pour  ceux-là,  injections  intraveineuses  dont  nous 
avons  donné  la  technique  en  1913  iveine  jugulaire, 
veines  épicraniennes,  sinus  longitudinal  supérieuri 
avec  l’arsenic  à  doses  progressives,  à  cures  répétées 
et  toujours  cansulidées  par  le  mercure-,  injections 
sous-cutanées  moins  efficaces,  mais  de  technique 
simple;  injections  intramusculaires  de  liismuth  inso¬ 
luble  qui  réussit  mieux  que  l’As  et  le  llg  dans  les 
encéphalopathies. 

Pour  les  malades  de  la  2''  catégorie,  le  traitement 
par  la  voie  intraveineuse  ne  se  justifie  pas  dans  plus 
de  1  pour  200  des  cas;  le  traitement  par  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  As)  et  intramusculaires  (Bii 
n’est  utile  que  dans  5  pour  100  des  cas.  Dans  près  de 
95  pour  100  des  cas,  le  mercure  constitue  un  mode 
de  traitement  suffisant,  à  la  fois  souple,  puissant  et 
discret,  en  l’employant  par  ingestion  et  par  fric¬ 
tions. 

—  MM.  Nobéaourt  et  Nadal  (de  Paris)  font 
connaître  le  fonctionnement  de  la  consultation  de 
diagnostic  et  de  traitement  de  l’hérédo-syphilis, 
organisée  à  la  clinique  médicale  des  enfants.  Sur 
plus  de  400  enfants  examinés  à  celte  consultation 
depuis  près  de  2  ans,  183  ont  été  reconnue  syphiliti¬ 
ques.  Pour  76,  le  diagnostic  de  syphilis  est  resté 
douteux  malgré  l’examen  clinique  le  plus  minutieux 
et  l’appoint  des  examens  sérologiques. 

Tous  les  enfauls,  syphilitiques  certains  ou  douteux, 
ont  été  traités,  parfois  par  injections  intraveineuses 
ou  dans  le  sinus  longitudinal,  le  plus  souvent  par 
injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires  qui 
paraissent  être  le  traitement  ambulatoire  de  choix 
des  syphilis  latentes  généralement  observées  dans 
les  consultations  externes. 

Les  arsenicaux  {sulfarsénol  surtout),  le  bismuth 
[hydroxyde  de  hismuth  surtout)  ont  été  employés, 
associés  souvent  au  mercure  et  aux  iodures.  Les 
incidents  observés  ont  été  minimes,  mais  il  est 
prudent,  pour  les  éviter,  de  rechercher  l’albuminurie 
avant  chaque  injection. 

Les  résultats  obtenus,  remarquables  chez  les 
hypotrophiques,  les  anémiques,  les  petits  retardés 
intellectuels,  etc.,  font  de  ces  consultations  des 
organes  importants  de  la  lutte  antisyphilitique.  Les 
mères,  d’autre  part,  acceptent  volontiers  d’y  être 
traitées  en  même  temps  que  leurs  enfants. 

—  MM.  Lereboullet  et  Brizard  {de  Paris)  rappor¬ 
tent  les  résultats  de  leur  expérience,  au  cours  d’une 
année  d’observations  dans  une  consultation  externe 
annexée  au  service  hospitalier.  Dans  celle-ci,  ils  ont 
pu  suivre  régulièrement  et  traiter  142  enfants.  Leur 
surveillance  médicale  a  pu  être  assurée  d’assez  près, 
les  parents  les  ont  amenés  facilement  et  aucun 
incident  important  n’a  marqué  les  cures  instituées. 
Le  uovarséuaheuzol  et  le  .-atlfar.-ii-nol,  plus  rarement 
le  stovarsol,  ont  été  les  arsenicaux  employés;  le 
bismuth,  sous  forme  de  qaiulo-liismulhale,  et  le 
mercure  sont  souvent  intervenus  dans  la  cure  d’entre¬ 
tien.  Tous  ces  médicaments  ont  été  parfaitement  tolé¬ 
rés.  Les  indications  de  la  cure  ont  été  tirés  moins  des 
résultats  de  la  réaction  de  Wassermann,  exception¬ 
nellement  positive,  que  de  la  notion  de  la  syphilis  des 
parents  et  de  la  constatation  d’accidents  ou  de 
stigmates  témoignant  de  l’hérédo-syphilis.  L’amélio¬ 
ration  obtenue  chez  une  série  d’enfants  vomisseurs, 
épileptiques,  hypotrophiques,  porteurs  d’ulcérations 
atypiques  ou  de  gommes,  atteints  d’ostéites,  montre 
l’utilité  du  traitement.  Moins  nettement  efficace  dans 
les  dystrophies  nerveuses,  il  a  sans  doute  une  utilité 
lointaine.  Toujours  admirablement  toléré,  il  doit 
être  entrepris,  même  en  l'absence  de  signe  clinique 
ou  sérologique,  quand  la  syphilis  des  parents  est 
certaine.  11  peut  être  porté  à  des  doses  relativement 
fortes  dans  les  cas  rebelles  et  il  semble  souhaitable 
que,  le  plus  tôt  possible,  se  généralisent  les  consul¬ 
tations  hospitalières  où  peut  être  ainsi  organisé  et 
surveillé  le  traitement  de  Thérédo-syphilis. 

—  M.  R.  Dupérié.  (de  Bordeaux).  Le  traitement 
par  le  sulfarsénol  sous-cutané  et  le  mercure,  continué 
pendant  3  ans  1 . 2  chez  7  enfants  hérédo-syphilitiques 
précoces  et  le  traitement  par  le  quinby,  associé  au 
mercure,  poursuivi  pendant  2  ans  chez  13  hérédo- 
syphilitiques,  ont  permis  les  constatations  suivantes. 

Ces  enfants  se  développent  comme  des  sujets 
normaux,  leur  gain  de  poids  sous  l’effet  du  sulfar- 
sénol  est  plus  régulier  que  sous  l’effet  du  bismuth; 
beaucoup  conservent  des  signes  de  rachitisme,  une 
hydrocéphalie  légère  et  un  certain  degré  d’arriéra¬ 
tion  psychique.  L’hypertrophie  hépatique  est  Iç 
symptôme  le  plus  persistant. 
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[,e  sulfarsénol  peut  provoquer,  chez  les  hérédo- 
syphilitiques  tardifs,  des  accidents  d'intolérance 
sérieux.  Chez  les  tout  petits,  le  bismuth  peut  produiré 
une  réactivation  des  lésions  et  une  chute  du  poids 
inquiétantes,  il  provoque  encore  de  la  stomatite  et 
un  cas  de  néphrite  a  été  observé. 

Le  bismuth  réactive  plus  régulièrement  une  réaction 
de  Bordet- Wassermann  négative  ou  douteuse;  il 
semble  agir  plus  activement  que  le  sulfarsénol  sur 
l'état  sérologique.  Mais  du  fait  du  bismuth  comme  de 
l’arsenic,  une  réaction  de  Bordet- W  assermann  deve¬ 
nue  négative  a  tendance,  dès  que  le  traitement  est 
interrompu,  à  redevenir  positive. 

lîn  résumé,  après  un  traitement  de  2  à  .'i  ans,  pas 
p'us  du  fait  de  l’arsenic  que  du  fait  du  bismuth,  la 
guérison  clinique  ni  sérologique  n'a  été  obtenue. 

.\ssocié  au  mercure,  le  stin'arsol  à  dose  forte  a 
paru,  dans  un  cas  d  liérédo-sy pliilis  précoce,  agir 
très  favorablement  sur  les  lésions  et  sur  l'état 
général  du  malade, 

-  M.  Debré  (de  l’arisl.  Le  bismuth  est  actif  dans 
la  syphilis  héréditaire  même  doses  modérées. 
Celles-ci  sont  généralement  liien  supportées.  Le 
bismuth  est  surtout  indiqué  en  cas  d'intolérance  du 
sujet  aux  arsenicaux  ou  de  résistance  à  leur  égard.  11 
parait  toutefois  contre-indiqué  au-dessous  de  3  mois. 

—  M.  Leredde  (de  Paris)  estime  (lue  si  l'activité 
des  arsènobenzènes,  cliez  la  femme  enceinte,  est 
nettement  supérieure  à  celle  du  mercure,  il  ne  sau¬ 
rait  en  être  autrement  chez  l’enfant.  L'activité  spiril- 
li.ûde  ne  saurait  dépendre  de  l'àge  des  malades,  ni 
des  localisations  de  la  syphilis, 

l-es  arsènobenzènes  représentent  l’arme  de  choix 
chez  l'enfant  comme  chez  l’adulte.  Il  faut  les  em¬ 
ployer  à  la  dose  de  15  contigr.  par  kilogramme  oui 
doses  plus  fortes,  mais  commencer  à  dotes  faibles, 
et  il  n’est  pas  surprenant  ([ue  des  médecins  d’enfants 
signalent  encore  des  ras  de  mort  qui  surviennent 
toujours,  dès  le  début,  chez  des  enfants  traités  à 
rfo.xe.x  l„rlr.s  d’rmhl,:-. 

(,)uel  que  soit  le  moyen  employé,  il  faut  doser 
l'agent  antisyphilitique,  et  c’est  la  raison  pour 
laquelle  les  frictions  mercurielles  doivent  être  con¬ 
damnées.  Hiles  sont  employées  un  peu  partout  parce 
qu’il  est  facile  de  les  proscrire,  parce  que  leur 
usage  est  traditionnel,  enfin  parce  qu’elles  peuvent 
être  appliquées  sans  ([ue  les  parents  concluent  à 
l'existence  de  la  syphilis. 


Or,  on  ne  peut  soigner  sérieusement  un  enfant 
pendant  un  an  ou  plus  et  lorsque  sa  santé  semble 
redevenue  normale,  sans  dire  la  vérité  à  la  mère,  ce 
qui  est  facile,  la  syphilis  étant  souvent  de  deuxième 
génération  et  due  à  des  individus  qui  sont  morts. 

—  M.  André  Trêves  (de  Paris)  considère  l’arsenic 
comme  le  médicament  de  choix  dans  la  syphilis 
héréditaire  tardive  osseuse,  articulaire  ou  ganglion¬ 
naire.  Le  mercure  est  infidèle  et  n’agit  que  très 
lentement.  !.<;  bismuth  est  anémiant  et  ne  devrait 
être  réservé  qu’aux  arséno-  ou  mercuro-résistants. 
L’arsenic  est  au  contraire  un  eutrophique.  Dans  les 
cas,  si  fréquents,  où  le  diagnostic  clinique  et  même 
sérologique  est  impossible  entre  la  tuberculose  et 
la  syphilis,  l’arsenic  agit  toujours  heureusement  sur 
l’état  général,  et  l’auteur  a  des  observations  incon¬ 
testables  où  il  a  amené  des  guérisons  dans  des  cas 
de  tuberculoses  chirurgicales  pures,  sans  aucune 
syphilis. 

—  M.  Lesné  (de  Paris).  Les  syphiligraphes  assi¬ 
milent  de  façon  trop  absolue  la  syphilis  de  l’adulte 
à  celle  du  nourrisson;  cbez  celui-ci  plus  que  chez 
celui-là,  il  faut  tenir  compte  des  lésions  viscérales 
multiples  et  fréquentes,  sinon  constantes,  qui  attei¬ 
gnent  tout  d’abord  le  foie  et  conditionnent  le  pro¬ 
nostic  et,  dans  une  certaine  mesure,  le  traitement. 
Ce  sont  les  signes  d’insuffisance  hépatique  qui  em- 
pêchent  souvent  les  pédiatres  d’employer  les  fortes 
doses  d’arsénoben/ènes  nécessaires  pour  stériliser, 
au  moins  eu  apparence,  la  syphilis  de  l’adulte.  Ils 
nous  incitent,  tout  eu  recourant  à  ces  médicaments 
à  faibles  doses,  car  en  ne  peut  nier  leur  action 
rapide  et  efficace,  à  continuer  l’emploi  du  mercure 
qui  parait  moins  toxique  et  a  fait  ses  preuves.  Peut- 
on  méconnaître  que  la  friction  mercurielle  guérit 
rapidement  la  maladie  de  Parrot  ou  les  syphilides 
du  nourrisson .' 

L’auteur  emploie  simultanément  le  mercure  en 
frictions  et  le  sulfarsénol. 

Les  injections  intraveineuses  de  novarséuobenzol 
dans  les  veines  épicraniennes  ou  jugulaires  sont 
difficiles  à  pratiquer  cbez  les  nourrissons,  elles 
seront  réservées  aux  cas  graves  où  il  faut  agir  vite 
(5  milligr.  à  un  1  centigr.  par  kilogramme  comme 
dose  maxima  et  jamais  plus  de  1  centigr.  1/2  au 
total  comme  première  injection);  les  injections  intra¬ 
veineuses  seront  écartées  lorsqu’il  y  a  des  lésions 
hépato  splcniques  graves  ou  de  l’ictère. 


Le  sulfarsénol  en  injection  sous-cutanée  est  très 
actif  et  bien  toléré. 

Enfin,  les  suppositoires  d’arsénobenzol  (3  centigr.) 
sont  efficaces  et  utiles  comme  cure  d’entretien 
(3  suppositoires  par  semaine). 

En  général,  l’auteur  prescrit  par  semaine  3  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sulfarsénol  et  3  frictions 
mercurielles  pendant  15  jours  par  mois.  Ce  traite¬ 
ment  doit  être  poursuivi  longtemps,  pendant  des 
années,  sans  tenir  compte  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  si  souvent  déficiente  chez  le  nourris¬ 
son,  pas  plus  que  de  l’examen  du  sang,  car  les  varia¬ 
tions  incessantes  de  la  formule  hématologique  dans 
le  jeune  âge  en  font  un  signe  bien  infidèle. 

—  AT.  Barbier  (de  Paris)  souligne  la  nécessité  de 
tenir  compte,  dans  le  traitement  actif  de  la  syphilis, 
de  la  résistance  souvent  très  diminuée  des  nourris¬ 
sons.  Chez  les  atrophiques,  en  particulier,  il  con¬ 
vient  de  n’utiliser  que  de  très  faibles  doses  d’ar- 

—  M.  Halle  (de  Paria)  constate  que  beaucoup  de 
pédiatres  demeurent  partisans  du  traitement  mercu¬ 
riel.  Pour  sa  part,  il  n’a  jamais  vu  un  nourrisson 
atteint  de  lésions  cutanéo-muqueuses  n’être  pas 
blanchi  par  10  ou  12  frictions. 

Parmi  les  petits  syphilitiques  héréditaires,  il  con¬ 
vient  de  distinguer  ceux  qui  ont  des  lésions  cutanéo¬ 
muqueuses  simples  et  ceux  qui  ont  de  gros  foies  ou 
grosses  rates,  ceux  qui  sont  au  sein  et  ceux  qui  n’y 
sont  pas.  Les  résultats  sont  totalement  dilférents 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  quelle  que  soit  la  méthode 
préconisée. 

—  M.  Aviragnet  (de  Parie).  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  trompeuse  chez  le  nourrisson.  Les 
injections  intraveineuses  sont  à  éviter,  elles  peuvent 
être  mortelles.  Les  injections  sous-cutanées  donnent 
de  très  bons  résultats. 

—  M.  Tixier,  rapporteur,  estime  que  l’emploi  de 
petites  doses  initiales  évite  les  accidents  mortels, 
surtout  si  on  a  soin  de  ne  pas  pratiquer  d’injections 
intraveineuses  sur  des  enfants  cachectiques.  La 
facilité  d’emploi  des  frictions  mercurielles  n’est  pas 
une  raison  suffisante  pour  leur  donner  toujours  la 
priorité  sur  des  méthodes  plus  efficaces,  lorsqu’on 
est  en  état  de  les  appliquer. 

(.(  .uhre.) 

G.  SCIIREIBER. 
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Di.sci 

—  M.  Aubert  (de  Genève),  sur  119  cas  person¬ 
nels,  compte  101  opérations  et  18  curiethérapies, 
dont  3  échecs  avec  opération  secondaire.  —  Parmi 
les  malades  opérées,  63  avaient  des  hémorragies,  des 
douleurs,  des  troubles  de  compression,  de  la  nécro¬ 
biose,  une  tumeur  volumineuse,  des  lésions  de  voi¬ 
sinage,  ete  ,  bref,  quelque  chose  contre-indiquant  la 
physiothérapie.  Morts  ;  0.  Dans  6  cas,  il  y  avait  co¬ 
existence  de  cancer,  dans  3  coexistence  de  gangrène. 
Ces  9  cas  ont  donné  ’i  morts.  Dans  2  cas,  l’examen 
histologique  montra  l’existence  d'adénomyomes. 
Dans  3  cas  opérés  au  cours  de  la  grossesse  on  note  : 

1  guérison  avec  accouchement  normal,  1  avortement, 

1  hystérectomie  forcée. 

Sur  90  laparotomies,  l'auteur  a  pratiqué  68  sub- 
totales  et  9  myomectomies.  Cette  dernière  méthode 
doit  être  employée  exceptionnellement,  car  sa  mor¬ 
talité  réelle  serait  de  8  à  10  pour  100  d’après  de 
grosses  statistiques  d’origine  allemande.  Par  contre, 
l’hystérectomie  subtohile  est  le  procédé  de  choix. 

—  AT.  Béclôre  (de  Paris)  apporte  à  la  tribune  les 
résultats  d’une  pratique  de  16  années  avec  un  mil¬ 
lier  de  cas  traités  par  les  rayons  \.  II  distingue  les 
fibromes  qu’il  ne  faut  pas  opérer  à  cause  des  trop 
grands  risques  à  courir,  ceux  qui  sont  aussi  justi¬ 
ciables  des  rayons  que  de  la  chirurgie  et  ceux  qui 
relèvent  uniquement  du  traitement  sanglant.  Dans 
celte  dernière  catégorie,  se  rangent  d’abord  et  sans 
aucune  discussion  tous  les  fibromes  accompagnés 
d’une  lésion  de  voisinage  :  kyste,  salpingite,  etc. 
Encore  les  salpingites  légères,  d’ordre  médical. 


:sslON  SUE  l.E  TRAITE.XIENT  CHIRURGICAL  DES  HRROMES 

permettent-elles  l’emploi  prudent  des  rayons,  mais 
pas  du  radium. 

Lorsque  l’utérus  seul  est  en  cause,  il  faut  distin¬ 
guer  2  cas  : 

1“  // .x’o"//  djiiie  femme  jeune,  désieant  eonsereev 
une  /ui.ssihililé  de  gro.xxr.svc.  L’intervention  doit  être 
tentée  en  vue  d’une  myomectomie,  rarement  réali¬ 
sable  d’ailleurs,  et  dont  on  ne  juge  la  possibilité 
qu’une  fois  le  ventre  ouvert.  Les  rayons  \  en  effet 
ne  peuvent  agir,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  qu’en  stérili¬ 
sant  la  malade. 

2“  l.a  femme  accepte  la  castration.  On  sera 
guidé  par  le  siège,  la  forme,  l’évolution  du  fibrome. 
Les  sous-séreux  pédiculés  seront  opérés,  d’urgence 
s'il  y  a  torsion. 

Les  sous-muqueux  peuvent  pour  la  plupart  être 
irradiés.  On  opérera  si  les  hémorragies  persistent, 
(les  échecs  de  la  radiothérapie  sont  rares  :  1  pour  100. 

I  .'enclavement,  sauf  urgence,  ne  commande  pas 
fatalement  l’opération.  Outre  la  régression  possible 
de  la  tumeur,  les  rayons  améliorent  les  troubles 
vésicaux  Le  siège  intraligamentaire,  le  volume,  ne 
commandent  pas  non  plus  impérieusement  l’inter¬ 
vention. 

Quant  à  Tâge,  les  risques  opératoires  augmen¬ 
tant  avec  lui,  M.  Béclère  est  d’avis  d’irradier  surtout 
à  la  ménopause  et  même  les  fibromes  qui  s’aocrois- 


1.  Voir  La  Presse  .Medicale,  n*  81,  8  Octobre  1924, 
p.  SO'i  ;  n"  82,  11  Octobre  1924,  p.  812. 


Toutes  les  complications  infectieuses  relèvent  de 
la  chirurgie.  Parmi  les  dégénérescences,  le  sarcome 
peut  bénéficier  des  rayons. 

La  proportion  de  2/3  fixée  par  J.-L.  Faure  pour 
les  cas  chirurgicaux  peut  encore  être  abaissée. 

—  AT.  Hartmann  (de  Paris)  a  traité,  depuis  1911, 
868  fibromes,  abstraction  faite  des  petits  fibromes 
durs,  bien  limités,  ne  donnant  que  quelques  douleurs 
ou  de  petites  ménorragies  et  ne  nécessitant  aucun 
traitement  chirurgical. 

Il  a  pratiqué  670  fois  l’hystérectomie  abdominale, 
avec  25  morts  (491  subtotales  ont  donné  17  morts, 
179  totales  8  morts).  Une  seule  fois,  on  a  observé  la 
cancérisation  secondaire  du  moignon  cervical. 

La  myomectomie  abdominale  a  été  exécutée  50  fois 
avec  50  guérisons  ;  5  fois  il  s’agissait  de  femmes  gra¬ 
vides,  dans  les  5  cas,  la  grossesse  a  continué  et  a  été 
menée  à  terme  ;  1  de  ces  5  malades  a  même  eu  deux 
autres  grossesses  à  terme  depuis  l’opération.  Dans 
presque  tous  les  cas,  il  s’est  agi  d’énucléation  de 
fibromes  muraux,  exceptionnellement  de  fibromes 
sous-péritonéaux  pédiculés.  Le  plus  souvent  il  n’y 
avait  qu’un  fibrome,  quelquefois  volumineux,  rare- 
rement  2,  exceptionnellement  3.  Jamais  M.  Hartmann 
n’a  eu  recours  à  la  myomectomie  lorsqu’il  existait 
plus  de  3  fibromes. 

Dans  aucun  des  50  cas,  il  n’y  a  eu  ouverture  de  la 
cavité  utérine.  L’absence  de  mortalité  au  cours  de 
ces  50  opérations  ne  parait  pas  due  à  ce  que  la  myo¬ 
mectomie  est  moins  grave  que  l’hystérectomie,  mais 
bien  à  ce  que  la  myomectomie  a  été  faite  dans  les  cas 
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)ù  il  n’existait  pas  d’adhérences  péri-utérines,  dans 
eux  qui  ne  se  compliquaient  pas  d’annexite  ou  tout 
;iu  moins  qui  ne  présentaient  que  des  lésions  an¬ 
nexielles  légères  et  unilatérales,  dans  des  cas  bénins 
par  conséquent. 

Chez  72  malades,  on  est  intervenu  par  voie  vagi- 
)iale  :  6  hystérectomies,  57  ablations  de  polypes 
ayant  plusieurs  fois  nécessité  la  discision  bilatérale 
(lu  col,  9  ablations  par  morcellement  de  (Ibroines 
intra-utérins  :  71  guérisons,  1  mort  dans  un  cas  de 
polype  sphacélé  chez  une  femme  profondément 
infectée. 

Enfin,  dans  80  cas,  les  malades  ont  été  traitées  par 
la  curiethérapie.  Dans  aucun  cas  il  n’y  a  eu  d'acci¬ 
dents;  dans  75,  on  a  obtenu  la  ménopause  immédia'e 
et  parfois  la  disparition  totale  du  fibrome  ;  dans  1,  lu 
ménopause  est  survenue  après  une  deuxième  ajipli- 
cation  de  radium  ;  4  fois,  la  malade  a  dù  subir  une 
hystérectomie  secondaire  ;  1  fois,  il  existait  des 
fibromes  et  une  tumeur  de  l'ovaire,  2  fois,  1  fibrome 
soulevant  la  muqueuse  ;  dans  le  dernier  cas,  rexaincn 
histologique,  fait  par  M,  Menetrier,  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  adénomyome. 

La  curiethérapie  semble  indiquée  dans  les  fibromes 
petits  et  moyens,  pas  trop  durs,  muraux,  non  com¬ 
pliqués  de  phénomènes  inflammatoires,  péri-utérius, 
((hez  les  femmes  ayant  dépassé  41)  ans.  Le  traite¬ 
ment  actinothérapique  entraînant  une  ménopause 
anticipée  chez  les  femmes  au-dessous  de  40  ans,  il 
faut  préférer  le  traitement  sanglant  qui  n’est  certai¬ 
nement  pas  mutilant  comme  le  traitement  par  les 

M.  Hartmann  n’a  pas  d’expérience  personnelle  du 
traitement  radiothérapique;  mais  il  a  eu  l'occasion 
d'intervenir  7  fois  chez  des  femmes  ayant  subi  l’ac¬ 
tion  des  rayons  .\  ;  la  tumeur  avait  continué  à  se 
développer,  ou  les  hémorragies  continuaient.  M.  Me¬ 
netrier  n’a  pas  constaté  dans  ces  fibromes  de  modi¬ 
fications  tumorales  attribuables  aux  rayons  X;  d’au¬ 
tre  part,  il  n’y  a  pas  eu  de  difficulté  spéciale  au 
cours  de  l’intervention. 

—  M.  Delageniére  |du  Mans)  estime  que  la  chi¬ 
rurgie  reste  la  méthode  de  choix  pour  le  traitement 
des  fibromes.  La  radiothérapie  et  le  radium  sem¬ 
blent  n’avoir  pas  tenu  complètement  leurs  pro¬ 
messes.  Leur  gravité  est  aussi  grande  non  pas  au 
moment  de  leur  application,  mais  dans  la  suite,  en 
raison  des  accidents  encore  mal  connus  et  mal  dé¬ 
finis  qu’ils  occasionnent.  D’autre  part,  radium  et 
rayons  X  sont  des  méthodes  mutilantes  qui  détrui¬ 
sent  complètement  la  fonction  ovarienne  et  enfin  ne 
sont  pas  des  méthodes  absolument  efficaces,  car 
elles  sont  parfois  suivies  de  récidives  et  exposent 
peut-être  les  malades  à  la  dégénérescence  cancé- 

La  chirurgie  a  l’avantage  de  pouvoir  être  conser- 
vatrice  dans  un  grand  nombre  de  cas  chez  les  jeunes 
femmes,  et  si  au  cours  de  l’opération,  l’intervention 
radicale  devient  nécessaire,  on  peut  toujours  la  pra¬ 
tiquer  en  connaissance  de  cause  et  dans  les  condi¬ 
tions  les  meilleures. 

Les  ressources  chirurgicales  sont  les  suivantes  ; 
1°  /.e.v  inlervenlions  idrales  i-Diiscn'utiices,  qui  ont 
pour  but  de  conserver  à  la  femme  à  la  fois  mens¬ 
truation  et  possibilité  de  concevoir  (énucléation). 
Cette  méthode  excellente  doit  être  appliquée  à  toutes 
les  jeunes  femmes  au-dessous  de  40  ans.  La  seule 
contre-indication  sera  le  nombre  trop  grand  des 
fibromes  ou  leur  volume  trop  considérable. 

2“  Lc.s  inleivi'utiuiis  cnnsrn'aiit  la  iiif/islri/alh/ii 
soûle  (hystérectomie  fundique  rarement  réalisable 
d’ailleurs). 

3»  Les  opérations  radicales  par  voie  ahdnniiiiale. 
—  L’hystérectomie  subtotale,  souvent  pratiquée 
parce  que  plus  facile,  expose  à  l’évolution  sou¬ 
vent  cancéreuse  d’une  lésion  méconnue  du  col,  et, 
lorsque  les  annexes  sont  infectées,  elle  ne  permet  pas 
un  drainage  aussi  parfait. 

L’hystérectomie  totale  avec  l’ablation  des  deux 
ovaires  est  l’opération  radicale  de  clioix.  Sa  morta¬ 
lité  est  très  réduite  aujourd’hui  (environ  2  ou 
3  pour  100).  L’embolie  paraît  être  la  cause  de  mort 
la  plus  redoutable  et  la  plus  frequente.  Sur  ses  2tl0 
dernières  hystérectomies  pour  fibromes,  l'auteur  a 
eu  3  morts,  toutes  par  embolie. 

4“  /-es  opérations  radicales  par  voie  vaginale.  — 
L’hystérectomie  par  voie  vaginale  est  peut-être  trop 
abandonnée.  Elle  peut  se  trouver  indiquée  chez  cer¬ 
taines  malades  obèses,  dans  des  cas  de  petits  utérus 
fibromateux  mobiles  et  faciles  à  descendre  dans  le 
vagin  ou  encore  dans  certains  cas  de  fibromes  in¬ 
fectés. 


—  M.  Goullioud  (de  Lyon)  ne  considère  pas 
l’hystérectomie  comme  un  idéal  et  il  fait  une  large 
place  dans  ses  indications  à  d'autres  méthodes  : 

1"  -Ihslcnlion  dissimulée  ou  aidée  par  le  traite¬ 
ment  médical,  niais  sous  une  surveillance  réelle. 

2“  Mi/omerloinie  conservatrice.  11  reste  partisan 
fidèle  de  cette  operation,  mais  lui  reconnaît  des  indi¬ 
cations  limitées.  Sa  sfalistique,  établie  en  1922,  com¬ 
portait  :  118  interventions,  avec  4  décès  post-opéra¬ 
toires;  15  observations  de  femmes,  devenues  en¬ 
ceintes  et  ayant  eu  une  ou  plusieurs  grossesses; 
quelques  récidives  nécessitant  une  liystéi  ectomie 
jadis,  une  apiilicalion  de  radium  actuellement.  Mais 
ces  récidives  ont  nécessité  une  nouvelle  intervention, 
10,  1  1  et  24  ans  après  la  myomectomie.  Or,  dans 
2  cas,  la  femme  avait  eu  1  ou  2  enfants  entre  les 
deux  opérations. 

Mais  il  faut  ne  pas  s’attaquer  aux  fibromes  trop 
nombreux,  aux  fibromes  sous  muqueux  anémiants  ou 
à  ceux  qui  risquent  de  s'accompagnèr  d’une  infection 

de  la  cavité  utérine  est  grave. 

Il  ne  faut  donc  pas  méconnaître  les  dangers  d’hé¬ 
morragie,  de  septicémie  ou  de  récidive  de  cette  opo- 

La  curiethérapie,  chez  des  femmes  de  40  .4  50  ans, 
a  donné  à  l’auteur  une  belle  série  de  succès  :  86  cas, 
sans  un  décès. 

Il  a  spécialement  suivi  25  cas,  opérés  en  1920,  donc 
observés  4  ans  avec  2  hystérectomies  secondaires, 
I  application  itérative  de  radium,  4  cas  de  réappa¬ 
rition  de  règles  modérées  et  très  espacées,  18  cas  de 
ménopause  précoce  parfaite,  sans  accidents. 

Enfin,  il  a  contrôlé  un  certain  nombre  de  cas 
traités  par  M.  Arcelin  par  la  radiothérapie,  avec 
succès.  Cette  méthode  convient  aux  malades  chez 
qui  l’on  redoute  même  l’application  du  radium  in 

—  M.  Proust  (de  l’aris)  dit  quelques  mots  relatifs 
à  l’emploi  des  agents  jihysiques,  estimant  qu’il  faut 
tout  faire  pour  réaliser  l’accord  entre  chirurgiens  et 
radiologistes  afin  d’éviter  que  les  malades  reyoiveut 
des  deux  côtés  des  conseils  diamétralement  opposés. 

I.e  radium,  n’ayant  pas  sur  les  libres  musculaires 
l’action  élective  qu’il  a  sur  les  cellules  épithélio- 
mateuscs,  ne  peut  qu’arrêter  l’hémorragie  ou  faire 
diminuer  le  volume  de  la  tumeur,  mais  non  suppri¬ 
mer  le  fibrome.  II  est  très  utile  comme  acte  pré-opé¬ 
ratoire  chez  les  malades  saignées  à  blanc.  11  est  par 
contre  très  dangereux  s'il  y  a  salpingite.  De  même, 
les  rayons  -\  sont  à  redouter  si  le  fibrome  est  en  voie 
de  torsion  ou  de  nécrose,  ou  s’il  existe  un  kyste. 
D’ofi  la  nécessité  d’un  diagnostic  très  serré  et,  dans 
le  doute,  si  l’on  doit  agir  par  les  radiations,  opérer 
par  petites  séances  prudentes  et  en  surveillant  de 
très  près  l’évolution. 

—  M.  Forgue  (de  Montpellier),  considérant  la 
question  de  son  point  de  vue  le  plus  élevé,  estime 
que  si  l’on  veut  aboutir  è  que](|ue  chose  de  précis,  il 
faut  s’efforcer  avant  tout  d'arriver  A  an  diagnostic 
aussi  exact  que  joissilile.  Pour  sa  jiart,  il  s’est  as¬ 
treint  depuis  plusieurs  années  à  une  discipline  très 
stricte,  n’opérant  un  fibrome  qu’après  en  avoir  sché¬ 
matisé  la  forme,  le  volume,  les  connexions,  dissé¬ 
quant  ensuite  soigneusement  la  pièce  enlevée,  com¬ 
parant  et  commentant  les  résultats  ainsi  obtenus.  On 
arrive  ainsi  à  s’approcher  de  plus  en  plus  de  l’exacti¬ 
tude  dans  la  plupart  des  cas. 

Mais  lorsque  le  diagnostic  et  l’indication  prêtent  à 
discussion,  .M.  Korgue  estime  que  ce  n’est  pas  trop 
demander  qu’une  consultation  très  attentive  à  3, 
médecin,  radiologiste  et  chirurgien,  ce  dernier  gar¬ 
dant,  pour  le  diagnostic,  la  voix  prépondérante. 

Sur  229  fibromes  opérés  depuis  11)18,  M.  Korgue  a 
eu  5  morts  (2  pour  100  environ).  Plus  de  la  moitié  des 
cas,  à  son  avis,  échappent  à  l'action  des  rayons.  Or, 
pres(]ue  tous  les  cas  opérés  par  lui  présentaient 
(jnelque  complication  ;  dégénérescence  néoplasique, 
gros  volume,  coexistence  d’annexites,  anémie  pro¬ 
fonde,  troubles  vésicaux,  enclavement,  multipli¬ 
cité,  etc.  Cela  prouve  que  beaucoup  de  fibromes 
simples  en  apparence  vont  d’emblée  ù  l’irradiation  et 
souvent  ù  tort.  D’où  la  nécessité  de  cette  consultation 
à  3,  préconisée  par  M.  Korgue. 

Au  point  de  vue  techni([uc,  il  est  résolument  par¬ 
tisan  de  la  totale  qu'il  pratique  le  plus  souvent  à 
y  anesthésie  rachidienne.  De  la  myomectomie  il  n’a 
aucune  expérience,  estimant  que  ses  indications  sont 
exceptionnelles. 

—  M.  J.-L.  Faure  (de  Paris)  dit  son  peu  de  foi 
dans  les  statistiques  et  expose  les  résultats  de  son 
expérience  déjà  longue. 


Il  réserve  à  la  chirurgie  tous  les  fibromes  de  dia¬ 
gnostic  incertain  pour  lesquels  l’action  des  rayons 
peut  être,  non  seulement  (nulle,  mais  nuisible  ;  les 
fibromes  peu  développés  chez  les  femmes  jeunes  où 
l’on  peut  espérer  faire  une  intervention  conserva¬ 
trice  ;  les  échecs  de  la  radiothérapie;  les  fibromes 
compliqués  d’annexites,  d’appendicite,  d’infection,  de 
nécrose,  de  calcification  ;  les  fibromes  au  cours  de 
la  grossesse  ;  les  très  gros  fibromes,  ceux  qui  s’en¬ 
clavent,  ceux  qui  donnent  des  troubles  de  compres¬ 
sion;  les  fibromes  pédicules  et  enfin  ceux  dans  Us- 
quels  on  soupçonne  une  dégénérescence  cancéreuse. 

La  myomectomie  gagne  du  terrain,  surtout  depuis 
qu’on  l’oppose  victorieusement  à  la  nécessité  de 
castration  de  la  radiothérapie.  .Mais  il  ne  faut  pas 
pousser  la  formule  à  l’excès,  car  on  arrive  à  faire  des 
opérations  plus  graves  que  l’hystérectomie. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Kaure,  qui  a  tou¬ 
jours  été  un  partisan  résolu  de  la  subtotale,  vient 
défendre  éloquemment  cette  technique  contre  la 
totale,  plus  grave,  jilus  longue,  d’hémostase  plus 
difficile  et  qui,vula  rareté  de  la  cancérisation  du  col, 
n’a  pour  elle  que  l’avantage  de  pouvoir  mieux  drainer 
le  vagin.  Or,  de  nombreux  totalistes,  satisfaits  de  leur 
hémostase,  ferment  complètement  le  vagin,  et  alors... 
«  on  ne  comprend  plus  k. 

Aussi  M.  Kaure  s’êlonne-t  il  du  succès  de  la  totale 
auprès  de  nombreux  chirurgiens  de  valeur  ;  il  la 
croyait  enterrée  depuis  lougtemjis  et  constate  une 
fois  de  plus  a  qu’il  est  des  morts  qu’il  faut  qu’on 

En  terminant,  il  insiste  sur  la  grande  sensibilité 
des  fibromateuses  à  l’infection,  sur  la  fréquence  des 
embolies  et  sur  le  danger  d'intervenir  au  cours  d’une 
épidémie  de  grippe,  l’endant  la  grande  épidémie  de 
1919,  il  a  observé  personnellement  7  morts  dont  4 
par  embolies  en  tiès  peu  de  temjis. 

—  M.  Témoin  (de  Bourges)  appuie  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Kaure  en  ce  qui  concerne  la  subtotale  et 
rappelle  qu’il  a  été  un  des  premiers  à  préconiser  la 
myomectomie  (|ui,à  condition  de  respecter  les  contre- 
indications  formelles,  est  une  excellente  opération. 
11  cite  un  fait  personnel  où,  après  énucléation  de 
neuf  noyaux  fibromateux,  une  de  ses  opérées  a  pu 
mener  à  bien  4  grossesses.  Il  attire  enfin  l'atten¬ 
tion  sur  les  dangers  de  laisser  manier  trop  souvent 
les  radiations  à  la  légère,  sans  diagnostic  précis,  ce 
qui  entraîne  la  stérilisation  de  femmes  jeunes  qu’on 
aurait  pu  se  borner  à  surveiller  ou  à  opérer  écono¬ 
miquement. 

—  M.  Jayle  (de  Paris)  est  d’accord  avec  les  rap¬ 
porteurs  sur  la  nécessité  d’étendre  les  indications  de 
la  myomectomie  sans  reculer  devant  certains  déla¬ 
brements  et  même  certaines  résections  de  l’utérus. 
Il  n’y  a  pas  à  s’inquiéter  de  laisser  un  ou  deux  petits 
nodules  dès  lors  que  les  grosses  masses  fibreuses 
sont  enlevées.  Chez,  une  malade  suivie  pendant  17  ans, 
un  nodule  qu’il  avait  laissé  n’a  pas  déjiassé  le  volume 

L’argument  de  la  plus  grande  difficulté  opératoire 
de  l’hyslérectomie  totale  n'a  pas  de  valeur  pour  les 
chirurgiens  actuels,  mais  il  fait  plus  fréquemment  la 
subtotale,  préférant  ne  pas  déformer  le  fond  du  vagin 
et  n’enlève  le  col  que  lorsqu’il  est  malade. 

Comme  M.  Tixier,  il  a  relevé  l’existence  de  fibromes 
déterminant  une  altération  générale  qui  n’est  pas  en 
rapport  avec  les  pertes  de  sang;  c’est  ce  qu’il 
appelle  le  /ihronie  toxique  ;  dans  un  cas  de  ce  genre, 
un  cobaye  qui  avait  reçu  sous  la  peau  4  eme  d’une 
trituration  du  fibrome  dans  de  l’eau  distillée  est  mort 
eu  15  heures  comme  empoisonné. 

L’auteur  est  en  désaccord  avec  les  rapporteurs 
sur  deux  points  ;  le  premier  est  qu’il  est  partisan  de 
conserver  les  ovaires  sains,  ce  qui  d’ailleurs  est 
assez  rarement  réalisable,  car  sur  65  subtolales,  il  n’a 
pu  les  conserver  que  15  fois.  La  fréquence  des 
troubles  endocriniens,  malgré  la  conservation  d’un 
ovaire,  lui  paraît  très  exagérée. 

Le  second  point  a  trait  à  l’emploi  du  tamponne¬ 
ment  à  la  Mikulicz  dont  il  se  déclare  un  advei'saire 
irréductible. 

L’auteur  insiste  enfin  sur  l’emploi  du  liquide 
hypophysaire  pour  calmer  les  métrorragies  et  les 
ménorragies  dans  les  fibromes.  11  le  recommande 
aussi  dans  la  préparation  des  malades  et  après 
l’opération.  C’est  un  médicament  très  précieux  qu’il 
utilise  depuis  12  ans  avec  le  jdus  grand  succès  et 
qu’il  conseille  d’employer  toujours  avant  de  recourir 
à  l’aclinothérapie  dans  les  rares  cas  où  cette  dernière 
thérapeutique  peut  sembler  la  meilleure  à  quelques- 
uns,  car  pour  lui,  il  est  systématiquement  partisan 
de  l'intervention  dans  presque  tous  les  cas. 
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—  M.  Cotte  (de  Lyon)  insiste  sur  la  nécessité  de 
ne  pas  arrêter  brusquement  les  pertes  chez  les  libro- 
raateuses  à  l’approche  de  la  ménopause,  les  accidents 
d’hypertension  étant  toujours  à  craindre.  Partisan 
de  la  totale,  il  fait  néanmoins  la  subtotale  chez  les 


jeunes  ;  l’hémostase  est  plus  facile  et  le  fond  du  vagin 
n’est  pas  modifié.  Au  reste,  dans  la  totale,  pour 
éviter  le  prolapsus,  .M.  (’.otte  préconise  la  fixation 
du  fond  du  vagin  au  péritoine,  par  l’intermédiaire 
des  moignons  des  ligaments  ronds  et  des  ligaments 


utéro-sacrés.  S’il  y  a  une  ancienne  déchirure  du 
périnée,  le  prolapsus  peut  être  traité  en  un  seul 
temps  en  même  temps  que  le  reste  en  passant  par 
voie  vaginale. 

{A  suivre).  Michel  Denikek. 
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Arthrite  purlforme  du  genou  survenue  huit  ans 
après  une  fièvre  typhoïde;  guérison  par  le  vaccin 
T.  A.  B  —  MM.  H.  Dufour  et  H.  Baruk  rappellent 
que  la  syiiiptomatologie  articulaire  seule  est  souvent 
incapable  d’orienter  le  diagnostic  vers  la  cause  de 
l’affection  dont  la  connaissance  importe  tant  au  trai- 
teinent.  Ils  viennent  d’observer  un  fait  des  [dus  ins¬ 
tructifs  dans  lequel  la  guérison  fut  obtenue  grâce  au 
dépistage  d’une  étiologie  rarement  notée  en  pareil 

Un  jeune  homme  de  2ï  ans  entre  â  1  hôpital  pour 
un  rhumatisme  articulaire  subaigu  intéressant  plu¬ 
sieurs  grosses  articulations.  Le  traitement  salicylé 
amène  une  amélioration  rapide,  mais  bientôt  survient 
une  énorme  tuméfaction  tirs  douloureuse  du  genou 
droit.  Bien  que  la  lièvre  soit  peu  élevée  et 'que  le 
malade  reçoive  déjà  5  gr  de  salicylate  de  soude,  on 
porte  la  dose  à  7  gr.  sans  obtenir  aucun  résultat.  Il 
ne  s’agit  donc  pas  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
La  blennorragie  et  la  tuberculose  ne  peuvent  être 
incriminées;  la  radiographie  démontre  l'absence  de 
lésions  osseuses.  La  ponction  ramène  un  liquide 
puriforme,  riche  en  polynucléaires  et  stérile  sur  les 
milieux  usuels  et  sur  la  bile,  l’ar  l'interrogatoire  du 
malade,  on  apprend  qu'il  a  ou,  8  ans  auparavant,  une 
lièvre  typbo'ide  grave.  L'examen  du  sang  montre  une 
agglutiniition  positive  à  1  pour  100  pour  le  bacille 
d'Uberth  l’ensant  qu'il  s’agit  d  une  revivisceuee 
ébertbienne  sur  une  articulation  peu  résistante  par 
suite  d’une  poussée  rhumatismale,  les  auteurs  pra¬ 
tiquent  4  injections  de  vaccin  T.  A  IL  :  très  rapide¬ 
ment  les  douleurs  disparaissent  et  le  genou  revient 
au  volume  normal. 

—  M.  Sicard  fait  remarquer  que  l’cflicaeité  de  la 
vaccinothérapie  antityphique  est  loin  d'être  constante 
en  pareil  cas;  il  a  observé  2  cas  de  spondylite 
typhique  qui  se  sont  montrés  réfractaires  à  ce  traite¬ 
ment  et  qui  ont  guéri  pai-  la  laminectomie. 

_  M  Dufour  oppose  à  ces  deux  cas  les  bons 

résultats  qu’il  a  obtenus  du  vaccin  antityphiqne  dans 
les  spondylites  typhiques 

La  curabilité  de  certaines  endocardites  bacté¬ 
riennes  subaiguës  graves.  —  M  Libman  (de  .New- 
York)  montre,  en  illustrant  son  exposé  par  de  belles 
projections,  (ju  il  existe  toute  une  catégorie  d’eudo- 
cardites  bactériennes  à  marebe  subaiguê  rappelant 
par  leur  symptomatologie  l'endocardite  lente,  qui 
sont  susceptible  de  guérir  L'auteur  insiste,  en  parti¬ 
culier.  sur  les  lésions  spéciales  de  la  rate  au  cours  de 
ces  endocardites 

—  M.  M.  Renaud  ne  croit  pas  non  plus  que  les 
endocardites  subaiguës  microbiennes  soient  toujours 
mortelles.  11  a  pu  constater  des  lésions  d'endocar¬ 
dite  végétante  cicatrisées  ehe/  des  sujets  morts  plus 
ou  moins  longtemps  après  leur  infection  comme  des 
cardiaques.  .Mais  il  reste  à  préciser  la  fré(iuence  de  ce 
type  d’endocardite  subaiguë  curable. 

L’Ictère  toxique  par  les  moules.  —  MM.  Noël 
Fiessinger  et  A.  Racine  résument  plusieurs  obser¬ 
vations  d’ictère  aigu  dé  à  l'ingestion  de  moules.  Ces 
ictères  surviennent  2  à  11  jours  après  le  repas  ejui  les 
a  provoqués.  Souvent  précédés  de  vomissements  et 
de  diarrhée,  parfois  d’urticaire,  leur  évolution  clini¬ 
que  demeure  bénigne  et  présente  tous  les  caractères 
de  l’hépatite  aigui'  connue  sous  le  nom  d’ -  ictère  ca¬ 
tarrhal.  '■ 

Après  avoir  étudié  les  dilîérentes  substances  toxi¬ 
ques  isolées  des  moules,  les  auteurs  résument  leurs 
propres  expériences.  Celles-ci  ont  porté  sur  la  souris, 
et  surtout  sur  le  cobaye.  L'injection  d'extraits  gly- 
cérinés,  ou  mieux  d'extraits  alcooliques,  provoque 
chez  ces  animaux  des  altérations  marquées  du  chon- 
driome  de  la  cellule  hépatique,  autour  de  l’espace 
porte  OU  au  centre  du  lobule,  qui  peuvent  affecter  deux 


lypes  :  disparition  complète  du  chondriome  (mito- 
chondriolyse),  transformation  du  protoplasme  en 
masses  homogènes. 

De  telles  expériences  témoignent  de  la  présence 
d’une  substance  hépato-toxique  chez  la  moule.  Cette 
substance  paraît  faiblement  toxique  et  différente, 
soit  au  i)oint  de  vue  qualité,  soit  au  point  de  vue 
dose,  de  celle  qui  détermine  les  grandes  intoxica¬ 
tions  par  les  moules,  fille  est  loin  d’agir  d’une  façon 
aussi  massive  et  semble  favorisée  par  une  sensibilité 
viscérale  spéciale  du  sujet  atteint. 

—  M.  Ribadean-Dumas  pense  qu’il  existe  des 
points  communs  entre  les  grandes  intoxications  qu’il 
a  étudiées  avec  M.  Netter  et  les  faits  signalés  par 
M.  N.  l’iessinger.  Le  foie  des  moules  qu’il  a  exa¬ 
minées  présentait  des  lésions  très  graves. 

—  M.  F.  Ratbery  fait  remarquer  que  les  lésions 
histologiques  fines  décrites  i)ar  .M.  fiiessinger  ren¬ 
trent  dans  la  catégorie  de  celles  que  provoquent  de 
multiple»  poisons  et  qu’il  a  décrites  avec  Mayer  et 
Schicffer.  Elles  se  présentent  sous  doux  aspects  sur 
lesquels  il  a  imsisté  ;  la  cytolyse  protoplasmique  (ou 
mitochondriolyse  )  et  l’homogénéisation  du  proto¬ 
plasme.  Comme  .M.  Ralliery  l’a  montré,  il  existe  des 
rapports  entre  ces  lésions  et  la  teneur  des  cellules 
hépatiques  en  acides  gras. 

Néphrite  d’origine  rhinopharyngée  ;  intervention  ; 
guérison. —  MM.  L.  Kindberg  et  A.  Blocb  relatent 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  18  ans,  qui  Lit 
pris  subitement  dans  la  nuit  d’une  crise  épilepti¬ 
forme.  Celle-ci,  en  relation  avec  une  forte  hyperten¬ 
sion  artérielle  et  de  l’albuminurie,  fut  mise  sur  le 
compte  d'une  lésion  rénale  elle-même  entretenue  par 
une  infection  chronique  du  rhiuopharynx.  Une  inter¬ 
vention  locale,  en  guérissant  celle-ci,  entraîna  la  dis¬ 
parition  définitive  de  tous  les  autres  accidents.  Cette 
thérapeutique  étiologique  des  néphrites  ne  doit  ja¬ 
mais  être  perdue  de  vue,  surtout  chez  un  sujet  jeune  ; 
l’intervention  du  s])écialiste  peut  empêcher  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  d’un  mal  de  Bright. 

Sensibilisation  au  pain.  —  MM.  Pasteur  Val- 
lery-Radot  et  A.  R.  Barrieu  ont  pu  étudier,  pour 
ainsi  dire  expérimentalement,  pendant  plus  d’une 
année,  le  cas  d’un  enfant  de  11  ans  qui,  depuis  l’âge 
de  18  mois,  était  atteint  d’urticaire.  Ils  ont  constaté 
que  cette  urticaire  était  due  à  l’ingestion  du  pain  et 
de  la  farine  qui  entre  dans  la  composition  des  pâtes 
alimentaires.  Après  une  phase  de  plus  de  9  années  on 
l’enfant  fut  sensibilisé  uniquement  à  la  farine  de  blé, 
survint  une  seconde  phase  où  l'enfant  fut  sensibilisé 
à  des  protéines  variées  :  ce  sont  les  cutiréactions  qui 
ont  mis  sur  la  voie  de  ces  sensibilisations  secon¬ 
daires.  Dans  une  dernière  phase,  l’enfant  se  désensi¬ 
bilisa  spontanément. 

Un  fait  particulièrement  digne  de  remarque  ;  le 
pain  complet  ne  provoquait  pas  d'urticaire;  bien 
plus,  lorsque  l’enfant,  en  même  temps  que  du 
pain  ordinaire,  ingérait  du  pain  complet  qui  est 
fabrique  avec  le  grain  de  blé  et  son  cortex,  l’ur¬ 
ticaire  n’apparaissait  pas.  Le  cortex  du  grain  de  blé 
s’est  donc  comporté  comme  s’il  renfermait  une  sub¬ 
stance  empêchant  l'urticaire  provo(|uée  par  la  farine 
du  grain  de  blé  décortiqué.  Cette  constatation  de 
l'action  empêchante  d’une  substance  agissant  comme 
une  vitamine  semble  devoir  éclairer  la  patliogénie  et 
la  thérapeuti(|ue  de  certaines  urticaires  dont  l’ori¬ 
gine  et  le  traitement  sont  actuellement  si  obscurs 

Urticaire  géante  par  ingestion  de  pain.  —  MM 
Pb.  Pagniez  et  F.  Costa  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  75  ans  atteinte  depuis  15  mois  d’ur¬ 
ticaire  géante  à  poussées  quotidiennes  souvent  très 
prurigineuses  et  de  cause  obscure.  Par  une  série  de 
suppressions  alimentaires,  les  auteurs  ont  mis  en 
quelques  jours  en  lumière  que  l’urticaire  était  due  à 
l’ingestion  du  pain.  Alors  que  la  malade  ingérait  sans 
inconvénient  tous  les  aliments  usuels,  elle  ne  pou¬ 
vait  manger  de  pain  sans  être  prise  d’une  urticaire 
qui  après  ingestion  de  grandes  qiiantités  de  pain 
devenait  formidable. 

L’ingestion  de  pain  complet  était,  par  contre,  abso¬ 
lument  inolTensive  et,  mieux  encore,  l’ingestion  au 


cours  d’un  même  repas  de  pain  ordinaire  et  de  pain 
complet  était  également  inoffensive.  Par  l’usage  du 
pain  complet,  peu  à  peu  la  malade  s’est  désensibilisée 
et  l’urticaire  a  diminué  dans  des  proportions  telles 
que  la  patiente, 'est  pratiquement  guérie,  alors  que  les 
autres  thérapeutiques,  j'  compris  l’autohémothérapie, 
avaient  été  inefficaces. 

Cette  observation  montre  la  possibilité  d’appari¬ 
tion  à  tout  âge  d’accidents  d'ordre  anaphylactique 
alimentaire.  L’innocuité  du  pain  complet  et  son  rôle 
désensibilisant  dans  l’espèce  éveillent,  comme  dans 
l’observation  de  MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et  Bar¬ 
rieu,  l’idée  d’accidents  de  carence  supprimés  par 
l’addition  à  l’aliment  nocif  d’un  produit  de  l’ordre 
des  vitamines.  Il  y  a  là  une  notion  nouvelle  qui 
pourra  peut-être  trouver  quelques  applications  d’or¬ 
dre  pathogénique  et  thérapeutique. 

—  M.  Flandin  a  observé  des  faits  inverses  au 
moment  où,  pendant  la  guerre,  le  pain  fabriqué  dans 
les  grandes  villes  était  du  type  pain  complet.  Il  a  sou¬ 
vent  vu  survenir  des  accidents  cutanés  —  urticaires, 
eczéma  -  pouvant  être  mis  sur  le  compte  de  l’usage 
de  ce  pain  et  disparaissant  dès  qu’il  était  supprimé. 
Il  cite  à  ce  sujet  l’observation  démonstrative  d’un 
paysan  qui  dut,  pour  faire  cesser  l’urticaire,  apporter, 
chaque  fois  qu’il  venait  à  Paris,  le  pain  blanc  qu’il 
consommait  à  la  campagne. 

—  M.  Lesné  fait  remarquer  que  le  pain,  nocif 
cbez  certains  adultes,  l’est  encore  plus  chez  les  petits 
entants  où  il  peut  déterminer  de  l’urticaire,  du  pru¬ 
rigo,  du  strophulus,  qui  disparaissent  après  sa  sup¬ 
pression.  En  outre,  le  pain  est  un  facteur  de  rachi¬ 
tisme  par  les  troubles  digestifs  qu’il  provoque  par 
son  abus  ou  lorsqu’il  est  donné  à  des  nourrissons 
trop  jeunes  pour  le  digérer. 

Goitre  exophtalmique  :  poussées  concomitantes 
d’hyperthyroïdie  et  de  diabète  parallèlement  amé¬ 
liorées  par  l’insuline.  —  MM.  Pr.  Merklen,  M. 
Wolf  et  C.  Kayser  (de  Strasbourg)  relatent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  37  ans,  basedowienne,  entrée 
à  l’hôpital  eu  proie  à  une  poussée  d  hyperthyroïdie 
coïncidant  avec  des  signes  de  diabète  :  polydipsie, 
polyurie,  glycosurie  et  glycémie.  Le  traitement  par 
l’insuline  eut  facilement  raison  de  l'élément  diabète. 
Le  sucre  urinaire  disparut  en  6  jours;  la  glycémie, 
plus  lente  à  se  réduire,  tomba  néanmoins  de  2  gr  80 
à  1  gr.  80;  les  symptômes  subjectifs  cédèrent  rapi¬ 
dement.  Mais,  en  même  temps  qu’on  notait  ces 
faits  aujourd’hui  classiques,  on  observa  une  rétro¬ 
cession  évidente  des  accidents  d’hyperthyroïdie;  le 
pouls  se  ralentit,  les  palpitations  cessèrent,  l’état 
général  se  remonta,  le  faciès  perdit  son  aspect 
hagard,  les  bouffées  de  chaleur  et  les  sudations  ne 
se  manifestèrent  plus,  le  psychisme  revint  à  la  nor¬ 
male,  la  poussée  basedowienne  en  un  mot  s’apaisa. 

Il  ne  s’agit  pas  d’ajouter  aux  nombreux  traitements 
du  goitre  exophtalmique  un  traitement  nouveau.  Les 
déceptions  sur  ce  point  doivent  rendre  circonspect. 
Le  repos,  les  soins,  le  rôle  delà  suggestion,  tout  cela 
est  à  prendre  en  considération.  11  n’en  demeure  pas 
moins  que,  avant  et  après  les  injections  d’insuline, 
la  malade  n’était  plus  la  même. 

Depuis  longtemps  on  connaît  l’antinomie  entre  le 
pancréas  et  la  thyroïde.  Cette  donnée  ne  peut  pas  ne 
pas  être  rappelée  en  la  circonstance.  Mais,  en  dépit 
de  ce  qu’on  a  écrit,  il  n’est  pas  démontré  que  la  gly¬ 
cosurie  et  le  diabète  des  basedowiens  soient  d’origine 
thyroïdienne.  Cependant  l’insuline,  dans  cette  obser¬ 
vation.  est  apparue  comme  l’antagoniste  de  la  sécré¬ 
tion  exagérée  de  la  glande  thyroïde. 

Deux  cas  de  tétanos  guéris  par  la  sérothérapie 
massive.  —  MM.  Trabaud  et  Baur  (de  Beyrouth) 
rapportent  2  cas  de  tétanos  déclaré  qui  ont  guéri 
par  la  sérothérapie  massive.  Ils  insistent  sur  l’intérêt 
qu’il  y  a,  dans  les  gros  fracas  osseux,  à  renoncer  à  la 
sérothérapie  préventive  à  petites  doses  qui  n’évite 
pas  l'éclosion  du  tétanos,  lequel  souvent  se  localise, 
évolue  à  bas  bruit  et  devient  alors  de  diagnostic  très 
difficile.  Dans  ce  dernier  cas,  la  discordance  entre 
le  pouls  élevé  et  la  température  ôte  le  masque  à 
l’infection  latente  et  atténuée. 

P,-L,  Mariiï. 


breuses  colonies  cancéreuses  allant  se  grefîer  et  reuses  secondai 
multiplier  dans  le  poumon  opposé.  La  «  granulie  à  fait  particuliè 
cancéreuse  »  et  la  «  carcinomatose  miliaire  géné-  Le  lobe  infé 
ralisée  »  concernent  des  disséminations  nodu-  montre  parsem 
laires  néoplasiques  envahissant  non  seulement  infarctoïdes,  d 


O,  alvéole  œdémateux,  commençant  à  être  envahi  par  des  Ilots 
la  moitié  poussant  ù  la  périphérie  d’un  nodule  péri-bronchique  ; 

b,  les  colonies  épithéliomatenses  se  groupent,  dans  l’alvéole,  en 

c,  les  épithéliums  cancéreux  tapissent  d’une  couche  uniform 

bordée  par  une  ligne  régulière  de  fibres  élastiques  qui  rap 
d’un  alvéole  que  celle  d’un  vaisseau  lymphatique  ; 
un  aspect  d,  repli  cancéreux  développé  dans  le  tissu  péri-bronchique  et 
bourgeons  néoplasiques  provenant  de  la  muqueuse  bronchii 
e,  muqueuse  bronchique  défoncée  parle  néoplasme;  on  cet  endn 
ires  tout  ““  lambeau  d’épithéliums  cylindriques  encore  sain.s  ; 

/,  des  bourgeons  néoplasiques  hérissent  la  surface  interne  de  It 


Le  lobe  inférieur  se  g,  alvéoles  pulmonair 
montre  parsemé  d’tlots 
infarctoïdes,  dont  l’étude  microscopique 


1  ou  cuboïdes  ;  elles 


les  poumons,  mais  encore  les  diverses  séreuses  1  révélera  la  nature  purement  apoplectique.  Quant  transformé  la  totalité  de  la  muqm 


et  la  plupart  des  viscères  et  dont  l’origine  vascu¬ 
laire  —  sanguine  ou  lymphatique  —  est  établie. 


Elles  répondent  à  un  mode  spécial  d’extension  considérable  de  petites  masses  blanchâtres  attei- 
ou  de  généralisation  des  tumeurs  malignes,  à  la  gnant  à  peine  ou  ne  dépassant  guère  un  millimètre 


métastase  ».  Le  cancer  secondaire  du  poumon,  de  diamètre,  arrondies 


au  lobe  supérieur,  modérément  emphysémateux,  fort  élégante,  de  bourgeonnements  onduleux,- 
il  apparaft,  sur  les  sections,  criblé  d’un  nombre  cancéreux. 

petites  masses  blanchâtres  attei-  L’artère  pulmonaire  satellite  est  intacte  ou 
ne  dépassant  guère  un  millimètre  refoulée.  Autour  de  la  bronche,  le  cancer  a  végété 
rondies  et  Rroupées  en  amas  no-  non  seulement  à  l’intérieur  de  la  gangue  broncho¬ 


dû  à  des  embolus  épithéliaux  intra-bronchiqu< 


dulaires,  à  la  façon  des“«  tubercules  miliaires  »  artérielle. 


projetés  soit  dans  le  parenchyme  respiratoire  pri-  de  Laennec.  Ces  minuscules  noyaux,  suffisam-  alvéoles  pulmonaires  qui,  à  l’état  normal,  s’inf 
mitivement  atteint,  soit  dans  le  poumon  opposé,  ment  espacés  les  uns  des  autres  pour  être  bien  rent  à  la  surface  du  canal  aérien  et  de  l’artè 


.  Le  cadre  de  cette  variété  de  distincts. 


pneumopathie  épithéliomateuse  ne  paraît  pas  suffi¬ 
samment  tracé,  peut-être  à  cause  de  la  rareté  des 
observations  démonstratives.  Un  fait  très  remar¬ 
quable,  observé  il  y  a  quelque  temps,  nous  a 
permis  de  saisir  en  marche  des  embolies  bron- 


plus  friables  que  des  tubercules.  Cependant,  leur 


1.  MAURicn  Letullk  et  ÂSDRê  Jacquelin.  —  «  Cancer 
primitif  du  poumon  avec  pachy-pleurite  nncienné  ». 
Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  anal,  de  Paru,  Mai  1920,  p.  332. 


,  plus  mous  et  pulmonaire,  sa  compagne.  Cette  disposition  quasi 


systématique  de  l’invasion  des  alvéoles  péri-bron¬ 
chiques,  par  les  cellules  épithéliomateuses  des¬ 
sine  une  zone  circulaire,  presque  régulière  ;  dans 
cette  zone,  toutes  les  cavités  aériennes  contien¬ 
nent,  en  proportions  variées,  soit  des  bourgeons  de 


LES 

“  EMBOLIES  BRONCHIQUES  ” 

CANCÉREUSES 

Maurice  LETULLE  et  André  JACQUELIN. 

Les  embolies  cancéreuses  «  aériennes  »,  secon¬ 
daires  aux  néoplasmes  du  bucco- pharynx,  du 
larynx  ou  de  la  trachée,  quoique  rares,  sont  bien 
connues.  Elles  s’accompagnent,  d’ailleurs,  presque 
toujours  de  lésions  inflammatoires,  souvent  même 
sphacéliques,  qui  en  diminuent  l’intérêt. 

Par  contre,  on  n’a  guère,  à  notre  connaissance, 
signalé  de  cas  vraiment  démonstratifs  d’un  cancer 
primitif  du  poumon  donnant  secondairement  nais¬ 
sance,  par  embolies  bronchiques,  à  de  nom- 


chiques  cancéreuses  du  poumon  droit  émanées  d'un 
épithélioma  cylindrique  primitif  du  poumon  gauche. 
Il  est  bon  de  rapprocher  ce  molimen  des  faits 
décrits  par  Sabourin  pour  les  cas  où  la  tubercu¬ 
lose  d’un  des  poumons  s’est  propagée,  par  voie 
aérienne,  au  poumon  opposé.  Résumons  en  quel¬ 
ques  lignes  notre  observation  anatomo-clinique 
en  partie  publiée  à  la  Société  anatomique' . 

A  l’autopsie  d’une  femme  de  36  ans  atteinte 
d’hémiplégie  droite  (par  artérite  syphilitique)  et 
de  pachypleurite  gauche  ancienne,  on  découvrit 
un  cancer  primitif  caché  dans  le  poumon  com¬ 
primé  par  la  lésion  pleurale. 

Le  poumon,  maintenu  en  collapsus  depuis  un 
temps  fort  long,  est  devenu  le  siège  d’un  épithé¬ 
lioma  cylindrique  ayant  essaimé,  par  métastases, 
dans  les  ganglions  du  médiastin,  le  foie  et  l’un 
des  ovaires.  Tout  le  reste  de  l’organisme,  —  la 
plèvre  droite  et  le  péritoine  en  particulier,  —  est 
indemne,  à  l’exception  du  poumon  droit  dans 
lequel  se  sont  dévelop¬ 
pées  des  lésions  cancé- 


aspect  est  tel  que,  sur  la  table  d’autopsie,  nous 
sommes  obligés  de  faire  les  plus  expresses  ré¬ 
serves  concernant  leur  nature  bacillaire  ou  cancé¬ 
reuse.  L’examen  microscopique  lève  tous  les 
doutes. 

A  un  faible  grossissement  (fig.  1),  on  reconnaît 
des  petits  nodules,  souvent  bien  individualisés  et 
groupés,  semble-t-il,  presque  toujours  au  pour¬ 
tour  d’une  bronchiole  acineuse  dont  la  lumière  est 
soit  béante,  soit  obstruée  par  des  productions 
épithéliomateuses.  Dans  l’intervalle  de  ces  petits 
nodules  plus  ou  moins  arrondis  ou  anguleux,  le 
parenchyme  respiratoire,  quelque  peu  emphysé¬ 
mateux,  est  souvent  occupé  par  de  larges  plages 
d’œdème  pulmonaire. 

A  un  plus  fort  grossissement  (fig.  2),  la  pre¬ 
mière  impression  est  que  l’on  est  en  présence  d’un 
épithélioma  «  primitif  »  cyliudrique  nodulaire, 
bronchio-alvéolaire;  le  centre  du  nodule  est 
occupé  par  une  bronchiole  très  souvent  élargie 
et  dont  la  lumière  est  bordée  de  végétations,  de 
grosses  cellules  plus  ou  moins  régulièrement 
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a.  collecteur  veineux  inler-ucineux,  en  coupe  oblique; 

dilatas  ;  ^  **^''*^*’ 

A,  cavités  alvéolaires  u-démutcuscs  ;  qucbiues  épithéliums 
alvéolaires  des(|uomés  flottent  ou  milieu  de  la 
sérosité; 

c,  arinoture  élasti(iuc  d'une  cloison  inter-alvéolaire; 

</,  la  cavité  du  canal  alvéolaire  est  à  peu  près  libre, 
ro'dèmo  (|ui  remplit  les  alvéoles  pariétaux  (figurés 
sur  la  gauche]  les  déborde  à  peine; 
c,  alvéole  pulmonaire  pariétal,  exactement  comblé  par 
la  sérosité  ;  une  vingtaine  de  cellules  cancéreuses 
groupées  en  un  amas  compact  flottent  dons  l’ccdcmc; 
Ijuclqucs  cellules  a  poussières,  cinq  à  six  épithéliums 
desquames,  et  un  nombre  minime  de  Icucocjtcs  et 
do  globules  rouges  parsèment  l’nirc  do  l’alvéole  ; 

/,  cloison  inter-alvéolaire,  en  coupe  obli<iuc;  l’armature 
étasti(|ue  est  peu  visible  et  les  capillaires,  dilatés, 
contiennent  d’assez  nombreux  leucocytes; 
g,  éperon  élastique,  portion  de  la  paroi  du  canal  alvéo¬ 
laire,  donnant  insertion  h  une  cloison  inter-alvéo¬ 
laire  hyperémiée  ; 

A,  groupe  d'épithéliums  cancéreux  logés  dans  une  alvéole 
pulmonaire  pariétal  ;  tous  ces  éléments  sont  en 
pleine  activifé. 

d'une  façon  presque  inëlliodique,  en  se  substituant 
aux  cellules  endothéliales.  Cependant,  le  fait 
dominant,  .'t  nos  yeux,  est  que  sur  aucune  des 
innombrables  colonies  nodulaires  du  poumon 
droit,  malgré  les  recherches  les  plus  attentives. 


nous  n'avons  pu  découvrir  un  seul  lymphatique 
cancéreux. 

Le  reste  de  l’examen  microscopique  du  poumon 
droit,  dont  les  détails  ont  paru  ailleurs*,  présente 
moins  d’intérêt.  La  progression  des  cellules  tumo¬ 
rales,  d’un  alvéole  infundibulaire  dans  l’alvéole 
voisin,  son  congénère,  par  poussées  successi¬ 
ves  de  greffes  épithéliomateuses  (lig.  4) ,  est 
d’une  constatation  facile  et  pour  ainsi  dire  banale. 

Les  embolies  de  ces  cellules  dans  les  alvéoles 
pariétaux  d’un  canal  alvéolaire,  au  milieu  de 
l’œdème,  donnent  la  preuve  (fîg.  3)  de  leur  grande 
mobilité,  brassées  qu’elles  sont  à  l’intérieur  de 
l’arbre  respiratoire  ;  elles  viennent  à  l’appui  de 
la  transmission  aérienne  de  grell'es  cancéreuses, 
toujours  possible,  sinon  même  fréquente,  dans  un 
poumon  atteint  par  un  cancer  primitif  plus  ou 
moins  loin  situé. 


L’interprétalion  que  nous  proposons  des  faits 
aussi  ^frappants  ,que^ le  nôtre  s’éloigne  de  l’idée 
palhogénique  dominant  le  cadre 
de  la  «  carcinomatose  miliaire  ai¬ 
guë  »  et  de  la  «  granulie  cancé¬ 
reuse  «,  c’est-à-dire  l’effraction 
des  voies  circulatoires  par  la  tu¬ 
meur  maligne  et  le  transport,  à 
travers  le  sangou  la  lymphe,  de  ses 
éléments  cellulaires  mobilisés. 

Assurément,  les  cellules  néo¬ 
plasiques  se  comportent  à  la 
façon  d’agents  microbiens  ;  elles 
s’engagent  dans  les  plus  fins  ré¬ 
seaux  vasculaires,  elles  greffent 
dans  les  divers  organes  leurs 
colonies  métastatiques,  par  un 
mécanisme  très  comparable  aux 
abcès  miliaires  des  diverses  sep¬ 
ticémies. 

D’autre  part,  plusieurs  agents 
microbiens,  les  bacilles  de  Koch 
en  particulier,  sont  susceptibles 
d’être  proj'etés,  par  aspiration  et 
mécaniquement,  lors  des  quintes 
de  toux  ou  des  efforts  respira¬ 
toires,  dans  des  territoires  pul¬ 
monaires  sains,  qu’ils  vont  ense¬ 
mencer.  Les  travaux  de  Sabourin 
ont  établi  la  fréquence  et  l’im¬ 
portance  primordiale  do  ces 
«  embolies  bronchiques  tuber¬ 
culeuses  V.  N’est-il  pas  logique 
d’admettre  les  mêmes  aléas, 
quand  il  s’agit  de  cellules  déta- 
ehées  d’un  bourgeon  cancéreux 
inlra-bronchique 

Certaines  conditions  anato- 
mi((ues,  rarement  réalisées  sans 
doute,  paraissent,  dans  le  cas 
par  nous  étudié,  avoir  facilité 
l’ensemencement  du  poumon  sain 
par  le  poumon  malade.  Le  poumon  cancéreux 
était  en  état  de  collapsus  très  marqué,  immobilisé 
par  une  coque  épaisse  de  pleurile  syphilitique 
ancienne  ;  une  telle  lésion  ne  pouvait  manquer  de 
nécessiter,  de  la  part  du  poumon  opposé,  une 
Ifyperactivité  fonctionnelle  susceptible  de  faci¬ 
liter,  lors  d’efforts  inspiratoires  violents,  l’aspi¬ 
ration  intra-bronchique  de  particules  cancéreuses. 
Un  mécanisme  analogue  est  invoqué,  en  général, 
pour  certains  exemples  de  tuberculose  pulmonaire 


bronchio-pneumonique  grave  évoluant  du  côté 
sain,  pendant  ou  après  l’application  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  ;  dans  ces  conditions,  on  ne  sau¬ 
rait  accepter,  sans  de  grandes  réserves,  une 
aggravation  de  lésions  discrètes  préexistantes  et 
méconnues. 

Ainsi,  le  surmenage  fonctionnel  créé  par  la 
cure  de  Forlanini  paraît,  aux  yeux  des  phtisiolo¬ 
gues  les  plus  avisés,  responsable  d’un  certain 
nombre  d’embolies  bronchiques.  Il  nous  semble 
légitime  d’en  faire  état  pour  expliquer,  dans  notre 
observation,  la  netteté  des  embolies  bronchiques 
cancéreuses  vers  le  poumon  sain  et  leur  nombre 
considérable. 


En  résumé,  dans  quelques  circonstances,  peut^, 
être  rares,  sinon  exceptionnelles,  le  cancer  pri¬ 
mitif  d’un  poumon  peut  donner  lieu  à  une 
dissémination  intra-bronchique  de  cellules  épi¬ 
théliomateuses  en  pleine  activité  proliférative. 
Certaines  de  ces  cellules  se  trouvent  aspirées 
dans  l’arbre  bronchique  du  poumon  opposé  con- 


t’ig.  1.  -  /. 


prugrc. 


i-acrienne  des  eeltules  cancéreuses, 
i.  :  300/1. 

I,  sclérosé  ; 

s  trace  de  vaisseaux  capillaire 


a,  tissu  interstitiel  péri-infundibulaii 
h,  cloison  inter-alvéolaire,  scléreuse, 
c,  houppe  do  cellules  cancéreuses  bourgeonnant  à  la  surface  interne  do  l’ai 
véole  cancériaé  ;  quelques-unes  tendent  à  prendre  la  forme  cylindrique 
tl,  bourgeon  épithéliomateux  envahissant,  à  la  façon  d’un  «  greffon  »  épi 
thélial,  la  cavité  d’un  alvéole  infundibulaire  congénère  de  l’alvéoli' 
cancéreux  figuré  à  gauche  ;  les  cellules  cancéreuses  s’insèrent  à  la 
place  des  épithéliums  respiratoires; 

c,  épithéliums  alvéolaires  tuméfiés,  cubiques,  demeurés  encore  en  place  ; 
/',  lambeau  épithélial,  en  pai'tic  desquamé  et  en  continuité  presque  con¬ 
stante  avec  les  nombreuses  cellules  cubiques  et  tuméfiées  qui  occupent 
une  grande  partie  de  la  cavité  alvéolaire  ; 
g,  veinule,  collecteur  inter-infundlbulaire  dilaté,  enchâssé  en  plein  tissu 


damné  à  une  suractivité  permanente  ou  tempo¬ 
raire.  Les  colonies  néopIasi((ues  s’arrêtent  dans 
des  bronchioles  saines  ;  elles  s’y  greffent  et 
créent,  en  dernière  analyse,  des  nodules  cancéreux 
secondaires  rappelant,  d’une  manière  saisissante, 
par  leur  disposition  topographique  nodulaire  péri¬ 
bronchique,  les  tubercules  miliaires  du  poumon 
(«  tubercule  miliaire  »  de  Laennec.) 

Eclairé  par  des  observations  subséquentes, 
l’avenir  dira  si  l’on  est  en  droit  de  décrire,  dans 
l’histoire  des  cancers  secondaires  du  poumon,  les 
«  métastases  aériennes  »  à  côté  des  autres  mé¬ 
tastases,  saU^ujiies,  lymphatiques  et  séreuses.  . 


cellules  cancéreuses,  soit  des  sortes  de  pseudo¬ 
glandes  coupées  transversalement,  soit  enfin  de 
longues  palissades  épithéliales  délimitant,  de 
toutes  parts,  les  conduits  aériens  envahis  par  les 
cellules  néoplasiques. 

Dans  aucune  de  ces  régions  péri-bronchiques, 
on  ne  reconnaît  la  présence  de  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  infiltrés  de  cellules  néoplasiques.  11  faut 
signaler  cependant  ([ue  certaines  des  cavités 
arrondies,  tapissées  de  cellules  tumorales  et  res¬ 
semblant  à  des  alvéoles  pulmonaires,  pourraient 
être  les  coupes  de  lymphangites  cancéreuses 
secondaires.  L  épilhélioma,  on  le  sait,  ne  se  fait 
pas  faute  de  tapisser  les  vaisseaux  lymphatiques 
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Troisième  question  : 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE  DU  RACHITISME 
MM.  E.  Lesné,  L.  de  Gennes  et  Vagllano  (de  Paris),  rapporteurs. 


Le  rachitisme  a  vu  dans  ces  dernières  années  se 
renouveler  l’histoire  de  sa  pathogénie.  La  découverte 
du  rachitisme  expérimental  de  l'animal,  les  recherches 
biologiques  d’ordre  physico-chimique  ont  ouvert  sur 
la  genèse  de  la  maladie  des  horizons  nouveaux  et  ont 
eu  le  mérite  d’aboutir  à  la  mise  eu  œuvre  de  moyens 
prophylactiques  et  curatifs  d’une  puissance  inconnue 

Les  théories  anciennes  qui,  pendant  longtemps, 
dominèrent  la  pathogénie  du  rachitisme  furent  aussi 
nombreuses  que  contradictoires.  Depuis  la  théorie 
de  J.-L.  Petit  qui  attribuait  la  genèse  du  rachitisme 
à  la  seule  privation  du  sein  maternel  jusqu’à  celle  de 
Parrot  qui  accusait  exclusivement  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  toutes  les  opinions  se  sont  succédé  :  infec¬ 
tion,  intoxication,  apport  insuflisant  ou  désassimila¬ 
tion  excessive  des  sels  calcaires,  débilité  du  système 
nerveux,  insuffisance  des  glandes  endocrines,  du 
thymus,  tout  fut  mis  en  jeu  pour  expliquer  le  rachi¬ 
tisme.  Certaines  d’entre  elles  renferment  une  part  de 
vérité.  L’école  française,  restée  éclectique,  avait  con¬ 
tinué  d’admettre  avec  Hutinel,  Comby,  Marfan,  que 
des  facteurs  multiples  concouraient  à  son  étiologie  : 
la  privation  du  sein  maternel,  le  sevrage  prématuré, 
les  troubles  digestifs  qu’il  entraîne,  la  mauvaise 
hygiène,  le  manque  4’air  et  d’exercice,  la  misère,  sont 
les  causes  principales  qu’on  trouve  invoquées  dans 
nos  traités  classiques  ;  Marfan  admet,  en  outre,  Tin- 
lervention  de  toutes  les  infections  et  intoxications  de 
la  première  enfance  et  en  particulier  de  la  syphilis 
héréditaire. 

Tel  était  l’état  de  la  question  lorsque  les  recherches 
récentes  des  écoles  anglaise  et  surtout  américaine 
vinrent,  grâce  à  l’intervention  de  la  méthode  expéri¬ 
mentale,  jeter  sur  la  genèse  de  la  maladie  une  lumière 
nouvelle. 

Le  RA.CUITISHE  EXPERIMENTAL.  —  Depuis  longtemps, 
les  médecins  qui  s’étaient  occupés  du  rachitisme 
avaient  tenté  d’en  reproduire  expérimentalement  les 
lésions  chez  l’animal.  Les  recherches  successives  de 
Magendie,  de  J.  Guérin,  de  Tripier,  de  Marfan  et 
Feuillé,  de  Claude  et  Rouillard  n’étaient  arrivées  à 
créer  que  des  lésions  osseuses  macroscopiquement 
voisines  du  rachitisme,  mais  histologiquement  diffé¬ 
rentes.  Delcourt,  cependant,  réalisa  une  forme  de 
rachitisme  chez  le  chien  . 

Ce  le\  -Meilanhy  qui,  le  premier,  parvint  à  déter¬ 
miner  chez  l’animal  des  lésions  semblables  à  celles 
du  rachitisme  humain,  qu’il  attribuait  à  la  carence  du 
régime  en  vitamine  A  liposoluble.  Cette  théorie  ne 
résista  pas  au  contrôle  expérimental  :  dans  les  mains 
d’autres  observateurs,  les  régimes  carencés  en  vita¬ 
mines  liposolubles  déterminèrent  une  cachexie  rapide 
avec  xérophtalmie,  mais  ne  créèrent  jamais  de  lésions 
rachitiques.  Dans  les  expériences  de  Mellanby,  il 
fallait  incriminer  d’autres  facteurs  étiologiques. 

La  théorie  de  l’avitaminose  semblait  donc  devoir 
être  entièrement  écartée. 

En  1921,  Mac  Collum,  Simmonds,  Shipley  et  Park 
reprirent  ces  expériences  et  bientôt  Sherman,  Pap- 
penheimer,  Mac  Cann,  Zucker  et  Hess  fixaient  les 
bases  d’un  régime,  riche  en  éléments  nutritifs  et  en 
vitamine  A,  mais  carencé  en  phosphore,  qui  détermi- 
nait  régulièrement  chez  le  jeune  rat  blanc,  en  période 
de  croissance,  l’apparition  de  lésions  rachitiques.  Le 
rachitisme  est  une  maladie  de  Tos  en  voie  de  déve¬ 
loppement;  aussi  le  régime  85  de  Pappenheimer,  base 
du  rachitisme  expérimental,  est-il  riche  en  albumines, 
en  hydrates  de  carbone,  en  graisses  et  en  calcium 
nécessaire  à  la  croissance  sans  laquelle  il  n’est 
pas  de  rachitisme,  la  seule  carence  phosphorée 
est  responsable  des  lésions  du  rachitisme  expéri- 

Ces  expériences  reprises  en  Amérique  par  Selva, 
Golding,  Drummond  et  Coward,  puis  par  Mackay  et 
Tozer,  furent  soumises,  en  France,  par  Lesné,  de 
Gennes  et  Yagliano,  à  toute  une  série  d’épreuves  de 
contrôle. 


Les  lésions  obtenues  chez  l’animal  reproduisent 
en  4  ou  5  semaines,  tant  macroscopiquement  qu’hislo- 
logiquement,  celles  du  rachitisme  humain  (chapelet 
costal,  déformation  thoracique,  fractures  spontanées, 
décalcification,  troubles  d’ossilication).  Ces  résultats 
ont  été  complétés  par  l’étude  de  trois  facteurs  dont 
l'inllnence  sur  le  rachitisme  est  indéniable  :  l'huile 
de  foie  de  morue,  la  lumière,  l'adrénaline. 

L’huile  de  foie  de  morue  tant  vantée  par  Trousseau 
et  Bretonneau  dans  la  cure  du  rachitisme  exerce  sur 
la  maladie  expérimentale,  non  seulement  un  rôle  pré¬ 
ventif,  mais  encore  une  action  curative.  Lesné  et 
Vagliauo  montrèrent  ce  fait  curieux  que  l’huile  de  foie 
de  morue  introduite  dans  l’organisme  par  voie  paren¬ 
térale  perd  tout  pouvoir  antirachitique,  tandis  qu’elle 
conserve  ainsi  son  action  sur  la  croissance.  Le  fac¬ 
teur  actif  (facteur  X)  n’est  donc  pas  une  vitamine,  il 
est  indépendant  de  la  vitamine  A.  Il  a  été  retrouvé 
dans  le  foie  de  certains  poissons,  mais  l’huile  d’olive 
et  les  autres  huiles  végétales  en  sont  entièrement 
dépourvues.  Le  facteur  antirachitique  passe  dans  le 
lait  de  vaches  qui  ingèrent  de  l’huile  de  foie  de  morue. 
H  existe  aussi  dans  le  jaune  d’oeuf. 

Le  rôle  de  la  lumière,  dès  longtemps  prévu  par 
l’étude  des  faits  cliniques,  a  été  bien  mis  en  évidence 
par  des  expériences  récentes. 

C’est  à  Hulschindsky  qu’est  due  la  découverte  de 
l’action  remarquable  des  rayons  ultra-violets,  seule 
partie  active  du  spectre  solaire. 

Hess  et  Unger,  appliquant  ces  notions  à  l’étude  du 
rachitisme  expérimental,  montrèrent  que  chez  les  ruts 
blancs  soumis  à  l’irradiation  ultra-violette,  quelle 
qu’en  soit  la  source,  tous  les  régimes  rachitisants 
restaient  sans  effet. 

Lesné  et  De  Gennes  reprenant  cette  étude  mon¬ 
trèrent  que  les  rayons  de  la  lampe  à  arc  ou  à  vapeur 
de  mercure  étaient,  au  moins  sous  nos  climats,  infini¬ 
ment  plus  efficaces  que  les  rayons  solaires. 

Enfin  Léon  Binet  et  Vagliano  ont  étudié  récem¬ 
ment  l’action  préventive  et  curative  de  V adrénaline 
dont  l’injection  parentérale  fournit  chez  les  rats, 
soumis  au  régime  rachitigène,  des  résultats  moins 
rapides  mais  comparables  à  ceux  que  fournissent  le 
phosphore,  l’huile  de  foie  de  morue  ou  la  lumière. 

Tels  sont  les  faits  qu’apporte  avec  elle  l’histoire  du 
rachitisme  expérimental. 

Un  dernier  point  à  préciser  :  les  lésions  qu’il 
détermine  sont-elles  exactement  superposables  à 
celles  du  rachitisme  humain  ? 

Le  professeur  Marfan  insiste  à  juste  titre  sur 
l’absence  dans  le  rachitisme  animal  des  lésions 
médullaires  constantes  dans  la  maladie  humaine.  Il 
ne  semble  pas  toutefois  qu’il  faille  sur  ce  seul  fait 
rejeter  l’identité  du  rachitisme  expérimental. 

Le  rachitisme  humain  semble  relever  a  priori 
d’origines  bien  différentes  de  celles  du  rachitisme 
expérimental. 

Ou  ne  trouve,  en  effet,  à  sa  base  aucune  carence 
phosphorée  et  calcique. 

La  syphilis  et  la  tuberculose  nous  ont  paru  ne 
représenter  que  des  causes  assez  rares. 

Par  contre,  il  faut  faire  une  part  beaucoup  plus 
large  aux  troubles  digestifs  prolongés  de  la  première 
enfance  et  aux  erreurs  de  régime  qui  sont  souvent  à 
leur  base. 

L’abus  ou  l’usage  trop  précoce  des  farineux  (pain, 
farine  lactée)  nous  ont  paru  constituer  les  causes  les 
plus  vraisemblables  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Ces  éléments  introduits  dans  le  tube  digestif  du  nour¬ 
risson,  à  l’âge  où  celui-ci  devrait  se  nourrir  exclusi¬ 
vement  de  lait,  se  comportent  comme  de  véritables 
toxiques  qui  peuvent  agir  en  modifiant  l’assimilation 
intestinale  du  phosphore,  expliquant  ainsi  l’hypo- 
phosphatémie  des  rachitiques  et  rapprochant  ainsi  la 
maladie  humaine  de  la  maladie  expérimentale.  Il 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n* '82,  11  Octobre  1924, 
p.  811  ;  n»  88,  15  Octobre  1924,  p.  818. 


s’agirait  ici,  non  plus  d’une  carence  directe,  mais 
bien  d’une  carence  d’assimilation. 

H  faut  insister  enfin  sur  le  rôle  du  confinement  et 
de  la  carence  solaire  suivant  l’expression  de  4Yo- 
ringer,  dont  l’expérience  comme  la  clinique  semblent 
montrer  le  rôle  capital. 

Pas  plus  que  le  lait  de  vache,  le  lait  de  femme  ne 
renferme  de  facteur  autirachitique  ;  aussi  ces  diffé¬ 
rentes  causes  peuvent-elles  réaliser  le  rachitisme, 
même  chez  l’enfant  nourri  au  sein. 

Les  recherches  modernes  ont  mis  en  évidenre 
l’importance  majeure  du  facteur  humoral  dans  la 
pathogénie  du  rachitisme. 

Le  taux  du  calcium  n’est  abaissé  dans  le  rachitisme 
que  de  manière  inconstante.  Le  phosphore  inorga¬ 
nique  du  sérum,  au  contraire,  est  diminué  d’une 
façon  si  considérable  et  si  constante  qu’on  peut  faire 
de  y  hypophosphatémie  le  signe  humoral  du  rachi- 

Cependant,  l’hypophosphatémie  ne  semble  pas  être 
la  cause  directe  de  cette  dystrophie  évolutive  (Hu¬ 
tinel)  qui  porte  sur  l’ossification  enchondrale  ;  su 
genèsç  ne  se  résume  certainement  pas  dans  ce  simple 
trouble  chimique. 

Pour  certains  auteurs,  le  rôle  du  phosphore  serait 
de  s’opposer  à  la  prolifération  anarchique  des  cel¬ 
lules  qu’on  rencontre  dans  le  cartilage  rachitique; 
pour  d’autres,  l’hypophosphatémie  agirait  en  empê¬ 
chant  la  fixation  du  calcium  sur  les  extrémités  os¬ 
seuses. 

L’influence  préventive  et  curative  de  l’huile  de 
foie  de  morue  et  de  l’adrénaline  s’explique  vraisem¬ 
blablement  par  l’action  qu’elles  exercent  sur  le  mé¬ 
tabolisme  phosphocalcique.  De  même,  l’influence  pré¬ 
ventive  et  curative  des  rayons  ultra-violets  relève 
d’un  processus  général  qui  ne  peut  agir  que  sur  le 
sang  circulant  dans  les  capillaires  superficiels,  ou 
sur  les  terminaisons  nerveuses  cutanées,  ces  rayons 
de  courte  longueur  d’onde  ne  traversant  pas  la  peau. 

Il  est  possible  que  cette  action  se  transmette  aux 
glandes  endocrines  qui  agissent  à  leur  tour  sur  le 
système  régulateur  de  l’équilibre  minéral  du  sang. 

En  réalité,  le  mode  d’action  de  ces  facteurs  est 
encore  mystérieux. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  ces  données  pathogé¬ 
niques  récentes,  tirées  de  l’expérimentation  comme 
de  la  clinique,  sont  fécondes  en  résultats  pratiques. 

Elles  ont  permis  de  préconiser  et  d’appliquer  au 
rachitisme  des  traitements  nouveaux  d’une  puissance 
inconnue  jusqu’ici.  Sous  l’influence  des  rayons  ultra¬ 
violets,  tandis  que  les  chiffres  du  phosphore  sérique 
reviennent  à  la  normale,  on  peut  vérifier  par  l’étude 
des  radiographies  en  série  le  rapide  succès  du  trai¬ 
tement  sur  les  extrémités  osseuses  et  sur  les  zones 
d'ossification  :  sous  l'action  de  ce  traitement,  l’hy¬ 
potonie  musculaire  disparaît,  l’état  général  s’amé¬ 
liore,  l’anémie  régresse,  l’enfant  marche  et  retrouve 
l’appétit  et  la  gaieté. 

Enfin  la  valeur  préventive  de  ce  traitement  est 
telle  qu’il  semble  qu’on  doive  en  faire  un  moyen  de 
prophylaxie  sociale,  applicable  dans  les  crèches  et 
dans  les  hôpitaux. 

Peut-être  arrivera-t-on,  en  associant  ce  traitement 
à  une  hygiène  alimentaire  bien  comprise,  à  diminuer 
la  fréquence  du  rachitisme  qui  frappe  aujourd’hui 
près  d’un  tiers  des  enfants  de  nos  grandes  cités. 

Discussion. 

—  M.  Haverscbmldt  (d’Utrecht),  se  basant  sur  une 
statistique  personnelle,  a  relevé  des  symptômes  de  ra¬ 
chitisme  chez  50,4  pour  100  des  enfants  au  printemps 
et  chez  46,2  pour  100  en  automne.  La  maladie  a  sou¬ 
vent  débuté  dès  le  3*  ou  le  4'  mois  et  parfois  le  2'. 

Chez  les  enfants  exclusivement  au  sein,  un  rachi¬ 
tisme  léger  et  passager,  mais  indubitable,  a  été  uoté 
dans  28  pour  100  des  cas  au  printemps  ét  38  pourlOO 
en  automne. 
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Les  facteurs  endogènes  jouent  certainement  un 
rôle  important  dans  la  production  du  rachitisme.  La 
syphilis  héréditaire  est  très  rarement  notée.  L’exis- 
tence  d’un  rachitisme  familial  est  au  contraire  indis¬ 
cutable. 

Les  facteurs  exogènes  paraissent  surtout  dominer 
l’évolution  et  le  pronostic  du  rachitisme.  La  surali¬ 
mentation  par  féculents  ou  lait  de  vache  semble 
favoriser  la  maladie.  Les  troubles  intestinaux  exer¬ 
cent  leur  influence  surtout  par  voie  indirecte:  ils 
peuvent  aggraver  le  rachitisme,  mais  les  infections 
prolongées  et  récidivantes  des  voies  respiratoires 
l’aggravent  davantage. 

Le  défaut  de  lumière  aggrave  aussi  la  maladie, 
mais  l’abondance  de  lumière  ne  suffit  pas  toujours 
à  en  prévenir  l'apparition. 

La  teneur  du  phosphore  anorganique  dans  le 
sérum  sanguin  renseigne  sur  l’évolution  favorable 
ou  non  du  processus  rachitique. 

_  M.  Delcourt  (de  Bruxelles)  estime  qu’il  est 

difficile  d’identifier  le  rachitisme  animal  et  le  rachi¬ 
tisme  humain.  Le  rachitisme  des  cochons,  par  exem¬ 
ple,  est  une  maladie  contagieuse,  ce  qui  n’est  pas  le 
cas  du  rachitisme  humain.  Ce  dernier  reconnaît  des 
causes  multiples.  11  est  dù  à  une  rupture  de  l’équili¬ 
bre  métallique  des  humeurs  qui  peut  expérimentale¬ 
ment  s’obtenir  de  différentes  façons.  L’auteur  est 
parvenu  à  produire  du  rachitisme  chez  de  jeunes 
chiens  en  leur  faisant  absorber  des  phosphates  de 
potasse  en  excès.  Dans  ce  cas,  il  ne  peut  donc  être 
question  d’une  carence  du  phosphore  inorganique, 
mais  on  constate  une  élimination  exagérée  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  du  calcium. 

—  AT.  Micbalovicz  (de  "Varsovie)  estime  égale¬ 
ment  que  le  facteur  individuel  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  de  la  production  du  rachitisme. 

—  M.  Aïkavine  (de  Kharkof)  estime  que  l’ab¬ 
sence  de  vitamines  peut  jouer  un  rôle  important  dans 
la  production  du  rachitisme. 

—  M.  de  Saegber  (de  Liège)  est  d’avis  que  l’emploi 
prématuré  des  féculents  est  une  cause  importante 
de  rachitisme. 

—  M.  Merlan  (de  Paris).  Chez  les  jeunes  rats 
blancs  soumis  à  un  régime  dépourvu  de  phosphore, 
on  voit  apparaître  une  dystrophie  osseuse  analogue, 
mais  non  entièrement  identique  au  rachitisme  de 
l’espèce  humaine.  Elle  s’en  distingue  par  quelques 
'caractères,  en  particulier  par  l’absence  ou  le  faible 
degré  des  altérations  de  la  moelle  osseuse;  on  y 
constate  parfois  un  certain  degré  de  multiplication 
des  cellules  médullaires,  mais  on  n’y  rencontre  que 
rarement  et  à  l’état  d’ébauche  cette  transformation 
fibroïde  de  la  moelle  osseuse  qui  est  si  caractéris¬ 
tique  de  la  période  d’état  du  rachitisme  de  l’enfant. 
11  faut  donc  être  très  réservé  lorsqu’on  cherche  è 
appliquer  à  l’espèce  humaine  les  données  acquises 
par  l’étude  de  la  dystrophie  osseuse  des  rats  blancs. 

11  est  d’ailleurs  à  remarquer  que,  dans  l’espèce 
humaine,  jamais  on  ne  constate  un  rachitisme  dont 
la  cause  soit  un  régime  analogue  au  régime  84  ou  86. 
On  ne  trouvera  même  jamais  un  animal  qui,  vivant 
ailleurs  que  dans  une  cage  de  laboratoire,  soit  soumis 
à  nn  pareil  régime.  Les  Américains  reconnaissent 
eux-mêmes  que  la  carence  du  phosphore  dans  les 
aliments  n’est  pas  une  cause  de  rachitisme  dans 
l’espèce  humaine.  Donc  si  l’étude  des  altérations 
produites  par  ce  régime  est  très  intéressante  pour  la 
biologie,  elle  l’est  moins  au  point  de  vue  médical;  on 
ne  peut  espérer  y  trouver  la  solution  intégrale  des 
problèmes  cliniques  et  étiologiques  que  soulève 
le  rachitisme.  - 

Dans  le  rachitisme  de  l’enfant,  l’acide  phospho- 
rique  contenu  dans  le  sang  est  le  plus  souvent  dimi¬ 
nué  ;  il  ne  l’est  pas  toujours,  et  il  n’y  a  pas  toujours 
de  rapport  entre  le  degré  de  l’hypophosphatémie  et 
la  gravité  du  rachitisme.  Il  faut  remarquer  que 
l’hypophosphatémie  peut  s’observer  en  dehors  du 
rachitisme;  nous  l’avons  rencontrée  chez  deux  sujets, 
le  père  et  le  fils,  atteints  d’ostéopsathyrose  familiale 
sans  trace  de  rachitisme  ;  on  l’a  rencontrée  aussi  à  la 
période  fébrile  de  la  broncho-pneumonie. 

Le  taux  du  calcium  dans  le  sang  des  rachitiques 
est  très  variable,  souvent  on  peu  abaissé,  parfois 
normal,  parfois  très  diminué.  Ce  n’est  que  lorsque  le 
rachitisme  coexiste  avec  la  tétanie  que  la  diminution 
du  calcium  du  sang  est  k  peu  près  constante  et 
souvent  notable. 

La  diminution  du  phosphore  dans  le  sang  des 
rachitiques  a  été  considérée  comme  la  cause  directe 
de  la  dystrophie  osseuse.  On  peut  pourtant  la  conce¬ 
voir  tout  autrement.  Dans  le  rachitisme,  la  nutrition 
des  08  est  troublée  de  telle  sorte  que  leur  capacité  | 


de  fixer  les  minéraux  nécessaires  à  leur  édification 
est  diminuée  ou  supprimée.  On  peut  supposer  qu’il  y 
a  dans  l’organisme  un  mécanisme  régulateur  qui  ne 
laisse  dans  le  sang  que  la  quantité  de  phosphore 
utilisable  par  les  os  et  les  tissus  ;  le  reste  s’élimine 
par  les  urines  et  les  matières  fécales  où  on  en  trouve 
un  excès.  La  diminution  habituelle  du  phosphore  et 
celle  moins  fréquente  du  calcium  dans  le  sang  des 
rachitiques  apparaissent  comme  les  témoins  du 
trouble  de  la  nutrition  des  os  et  non  comme  ses 
causes. 

Quant  à  la  patbogénie  de  la  dystrophie  des  jeunes 
rats  blancs  privés  de  phosphore,  si  on  identifie  cet 
état  au  rachitisme,  on  peut  la  concevoir  comme  le 
résultat  d’une  auto-intoxication.  Toutes  les  intoxica¬ 
tions  prolongées  et  sérieuses  qui  surviennent  à  la 
période  active  de  l’ossification  peuvent  déterminer 
les  réactions  de  la  moelle  osseuse  et  du  cartilage 
qui  constituent  les  lésions  des  os  rachitiques.  Or, 
dans  toutes  les  maladies  de  carence,  il  y  a  un  trouble 
profond  de  la  nutrition  qui  aboutit  à  la  mise  en 
liberté  de  produits  nocifs,  c’est-à-dire  à  une  auto¬ 
intoxication.  C’est  ainsi  qu’agit  sans  doute  la  carence 
des  aliments  en  phosphore. 

Les  auteurs  américains,  au  moins  certains  d’entre 
eux,  M.  Alfred  Hess  en  particulier,  tepdent  à  ad¬ 
mettre  que  le  rachitisme  a  pour  cause  principale  le 
défaut  d’action  des  rayons  solaires  sur  l’organisme 
des  jeunes  enfants.  De  l’enquête  que  je  poursuis 
depuis  bientôt  2  ans,  il  résulte  pourtant  que  le  rachi¬ 
tisme,  même  très  accusé,  peut  s’observer  chez  des 
enfants  qui  vivent  dans  des  appartements  suffisam¬ 
ment  éclairés,  au  5“  et  au  6'  étage,  ouverts  sur  des 
rues  larges  et  qui  sortent  assez  souvent,  même 
l’hiver.  D’autre  part,  des  enfants,  vivant  dans  des 
loges  obscures  de  concierges  et  sortant  assez  peu, 
ont  été  trouvés  indemnes  de  rachitisme.  Toutefois, 
chez  ces  derniers,  lorsqu’intervient  un  des  facteurs 
que  j’ai  indiqués  (infection  chronique,  alimentation 
défectueuse,  troubles  digestifs),  il  semble  que  le 
rachitisme  soit  plus  fréquent  et  plus  accusé. 

En  France,  l’influence  des  saisons  sur  la  fréquence 
du  rachitisme  ne  paraît  pas  évidente.  D’ailleurs,  le 
racliitisme  que  nous  observons  est  une  maladie 
longue  ;  c’est  une  maladie  qui  dure  non  pas  une 
saison,  mais  plusieurs  saisons  successives. 

Si  le  défaut  de  lumière  était  la  cause  principale  du 
rachitisme,  on  s’expliquerait  difficilement  pourquoi 
cet  état  est  aussi  fréquent  à  la  campagne  qu’à  la  ville, 
et  en  Italie  que  dans  les  pays  du  Nord  ;  pourquoi  il 
est  Inconnu  au  Groënland  où  il  y  a,  pendant  près  de 
4  mois  consécutifs,  une  nuit  presque  continue,  mais 
où  il  n’y  a  ni  syphilis,  ni  allaitement  artificiel. 

Un  des  grands  arguments  en  faveur  de  cette  théorie 
est  l’action  thérapeutique  des  rayons  ultra- violet  s 
sur  le  rachitisme.  Cette  action  est  incontestable.  Elle 
se  fait  surtout  sentir  sur  la  nutrition  générale  que 
les  rayons  ultra- violets  améliorent  d’une  manière 
rapide  et  remarquable.  Parmi  les  lésions  osseuses, 
le  cranio-tabes  se  consolide  rapidement  sous  leur 
influence  ;  mais  les  autres  disparaissent  bien  moins 
rapidement.  S’il  est  vrai  que  les  radiographies  mon¬ 
trent  souvent,  après  un  certain  nombre  de  séances, 
une  calcification  des  parties  antérieurement  décalci¬ 
fiées,  s’il  est  vrai  que  les  rayons  ultra-violets  élèvent 
la  proportion  du  phosphore  et  du  calcium  sanguin, 
on  ne  saurait  encore  affirmer  que  ces  modifications 
sont  le  témoignage  d’une  guérison  complète  et  défi¬ 
nitive,  car  le  rachitisme  est  une  maladie  longue  et  à 
poussées  successives. 

Mais  l’action  bienfaisante  des  rayons  ultra-violets, 
ai  complète  qu’on  la  suppose,  n’est  un  argument  ni 
pour,  ni  contre  l’influence  de  telle  on  telle  cause.  On 
ne  peut  s’appuyer  sur  elle  pour  soutenir  que  le 
rachitisme  a  pour  cause  principale,  sinon  unique,  la 
carence  des  rayons  solaires,  on  pour  déclarer  que  la 
syphilis  n’intervient  pas  dans  sa  genèse.  Les  rayons 
ultra-violets  ont  une  action  favorable  sur  le  lupus 
ou  les  adénites  tuberculeuses  fistulisées  ;  on  n’a  pas 
le  droit  d’en  conclure  que  ces  affections  ne  sont  pas 
d’origine  tuberculeuse.  Les  rayons  X  ont  une  action 
remarquable  sur  l’hypertrophie  du  thymus,  sur  celle 
du  corps  thyroïde,  sur  l’hypertropHie  leucémique  de 
la  rate  ;  on  n’en  conclut  rien  pour  ou  contre  telle  ou 
telle  étiologie  de  ces  états. 

Jusqu’à  plus  ample  informé,  on  peut  regarder  la 
carence  des  rayons  solaires  comme  une  cause  pré¬ 
disposante  du  rachitisme  ;  et  peut-être  explique-t-elle 
pourquoi,  en  certains  pays  du  Nord,  le  rachitisme 
paraît  plus  fréquent  au  sortir  de  l’hiver.  Il  ne  semble 
pas  démontré  que,  dans  l’espèce  humaine,  la  carence 
des  rayons  solaires  puisse,  à  elle  seule,  déterminer 


le  rachitisme.  En  tout  cas,  on  peut  dire  qu’en  France 
et  à  Paris,  la  carence  des  rayons  solaire  n’est  pas  la 
cause  principale  du  rachitisme. 

On  a  avancé  que  l’huile  de  foie  de  morue  exerce 
toujours  une  action  préventive  et  curative  sur  la 
maladie  des  jeunes  rats  blancs  soumis  au  régime 
sans  phosphore.  Cependant,  nous  avons  observé  des 
cas  où  son  action  consiste  seulement  en  une  transfor¬ 
mation  des  lésions  du  type  rachitique  en  lésions  du 
type  ostéomalacique,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  surabon¬ 
dance  du  tissu  ostéoïde,  mais  pas  de  lésions  du  carti¬ 
lage.  Sur  le  rachitisme  de  l’enfant,  l’action  de  l’huile 
de  foie  de  morue  s’exerce  surtout  sur  la  nutrition 
générale  qn’elle  améliore  ;  elle  modifie  d’une  manière 
moins  évidente  les  déformations  osseuses.  D’ailleurs, 
son  goût  ef  les  troubles  digestifs  qu’elle  provoque 
parfois  en  limitent  l’emploi.  Son  efficacité  me  parait 
inférieure  à  celle  des  rayons  ultra-violets. 

L’action  de  l’huile  de  foie  de  morue  sur  le  rachi¬ 
tisme  des  rats  a  conduit  à  avancer  qu’elle  renferme 
un  principe  antirachitique  puissant.  Ce  principe  a  été 
considéré  par  Mellanby  comme  identique  à  la  vita¬ 
mine  lipo-soluble  (A)  ;  cette  manière  de  voir  a  été 
reconnue  inexacte  par  Mac  Collum,  N.  Simmonds  et 
E.  Becker.  La  nature  de  ce  principe  est  inconnue. 
Cependant,  sans  preuves,  on  le  rapproche  des  vita¬ 
mines  (4'  vitamine  ou  vitamine  D).  On  avance  que, 
très  abondant  dans  l’huile  de  foie  de  morue,  ce  prin¬ 
cipe  fait  défaut  dans  le  foie  du  porc,  du  poulet  et  du 
pigeon;  mais  il  existerait  dans  le  poumon  du  chien, 
dans  le  jaune  d’œuf  (pas  dans  le  blanc).  Il  est  en 
petite  quantité  dans  le  lait  de  vache,  et  absent  dans 
le  lait  de  femme.  Il  est  bien  difficile  d’apercevoir  la 
loi  de  distribution  de  ce  principe  dans  les  êtres 
vivants.  Malgré  l’insuffisance  de  ces  données,  on  a 
édifié  sur  elles  toute  une  théorie  du  rachitisme. 

Il  existerait  un  principe  antirachitique  qui  serait 
nécessaire  pour  fixer  la  chaux  sur  les  ps,  c’est-à-dire 
pour  l’ossification;  il  doit  exister,  dit-on,  dans  l’or¬ 
ganisme  du  jeune  sujet  où  il  est  en  réserve  dans  les 
organes.  On  considère  comme  probable  que  le  nou¬ 
veau-né  en  possède  à  la  naissance  une  provision  em¬ 
pruntée  à  sa  mère  pendant  la  vie  intra-utérine.  L’en¬ 
fant  n’a  d’abord  à  sa  disposition  que  ce  dépôt  con¬ 
génital,  car  le  lait  de  femme  ne  lui  en  apporte  pas. 
Plus  tard  le  lait  de  vache,  le  jaune  d’œuf  viennent  le 
compléter  et  le  renouveler. 

L’insuffisance  de  ce  principe  serait  la  cause  prin¬ 
cipale  du  rachitisme.  Elle  peut  être  due  à  ce  que 
l’enfant  naît  avec  une  provision  trop  petite;  on 
peut  supposer  qu’ayant  souffert  d’une  infection,  par 
exemple  la  syphilis,  ou  de  tout  autre  état  morbide, 
ses  tissus  ont  été  incapables  de  le  fixer;  en  pareil 
cas,  le  rachitisme  a  une  origine  congénitale.  L’insuf¬ 
fisance  du  principe  antirachitique  peut  être  due  à  ce 
que  la  provision  apportée  à  la  naissance  est  ensuite 
détruite  par  une  maladie  infectieuse  ou  toxique, 
avant  que  l’alimentation  ait  pu  la  compléter  ou  la 
renouveler.  Et  on  voit  ainsi  que  le  rachitisme  acquis 
se  rattache  à  un  état  infectieux  ou  toxique  ou  à  l’ali¬ 
mentation.  Un  excès  du  principe  antirachitique  per¬ 
mettrait  à  l’organisme  de  fixer  la  chaux  sur  les  os, 
même  en  cas  d’insuffisance  du  phosphore  dans  le 
sang,  et  ainsi  s’expliquerait  l’action  de  l’huile  de 
foie  de  morue  sur  le  rachitisme  des  petits  rats 
privés  de  phosphore.  L’action  des  rayons  ultra¬ 
violets  permettrait  l’économie  du  principe  antirachi¬ 
tique  ou  favoriserait  sa  mise  en  liberté. 

Telle  est  la  dernière  forme  des  théories  améri¬ 
caines.  L’avenir  montrera  ce  qu’elle  renferipe  d’exact. 
Mais  qui  ne  voit  qu’elles  aboutissent  à  adopter  une 
étiologie  presque  superposable  à  celle  que  démontre 
l’observation  clinique,  puisqu’elle  reconnaît  au  ra¬ 
chitisme  une  origine  congénitale,  une  origine  infec¬ 
tieuse,  une  origine  alimentaire?  Elle  substitue  seu¬ 
lement  une  hypothèse,  celle  de  la  vitamine  D,  à  celle 
par  laquelle  j’ai  cherché  à  expliquer  comment  les 
causes  que  j’ai  indiquées  déterminent  le  rachitisme. 

Parmi  les  causes  du  rachitisme  de  l’espèce  humaine, 
la  syphilis  congénitale  est  une  des  plus  importantes. 
Je  voudrais,  en  terminant,  faire  une  remarque  sur 
les  variations  de  fréquence  du  rachitisine  d’origine 
syphilitique. 

La  syphilis  peut  déterminer  toutes  les  formes  du 
rachitisme.  Mais  le  plus  souvent,  le  rachitisme  syphi¬ 
litique  revêt  une  forme  spéciale  qui  se  distingue  par 
4  caractères  :  1®  début  précoce,  avant  3  ou  4  mois, 
par  du  cranio-tabes  ;  2°  prédominance  ultérieure  des 
déformations  crâniennes  ;  3°  anémie  en  général  assez 
marquée;  4®  mégalosplénie  chronique.  Pendant  la 
guerre  et  dans  les  années  d’après-guerre,  ce  rachi¬ 
tisme  s’observait  plus  fréquemment  que  les  autres. 
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formes.  Depuis  bientôt  2  ou  3  ans,  sa  fréquence 
diminue.  Ces  variations  sont  sans  doute  eu  rapport 
avec  la  fréquence  de  la  syphilis  elle-même,  très 
grande  dans  les  années  de  guerre  et  d’après-guerre, 
et  qui  semble  moindre  depuis  2  ou  3  ans.^ 

—  M.  Lesaé,  rapporteur,  après  avoir  résumé  la 
discussion,  montre  que  malgré  les  points  obscurs 
que  présentent  encore  la  pathogénie  et  l’étiologie  du 
rachitisme,  son  traitement,  de  l’avis  de  tous,  béné¬ 
ficie  largement  de  l’emploi  de  la  lumière  solaire,  des 
rayons  ultra- violets,  et  sans  doute  de  l’huile  de  foie 
de  morue.  Ces  agents  physiques  et  médicamenteux 
permettent  une  thérapeutique  curative  et  préventive 
des  plus  efficaces. 

L’instabilité  de  l’équilibre  minéral,  la  lésion  fon¬ 
damentale  du  rachitisme.  —  MM.  P.  Robmer  et 
P.  Woringer  (de  Strasbourg).  Si  l’on  injecte  à  des 
enfants  rachitiques  du  phosphate  bisodique  à  la  dose 
de  0  gr.  30  de  sel  anhydre  par  kilogramme  du  poids, 
on  obtient  une  forte  diminution  transitoire  du  cal¬ 
cium  sanguin  (de  20  à  40  pour  100  du  taux  inilial!), 
tandis  que  chez  les  sujets  normaux  on  ne  constate 
que  des  oscillations  insignifiantes  («<  8  pour  1001). 
Cette  perturbation  apportée  par  l’ingestion  de  phos¬ 
phate  de  soude  dans  la  composition  minérale  du 
sang  dénote  une  instabilité  particulière  de  l’équilibre 
minéral  qui  représente,  d’après  les  auteurs,  la  lésion 
fondamentale  et  primitive  dans  le  rachitisme.  Ce 
n’est  que  lorsque  le  système  régulateur  de  l’équilibre 
minéral  est  lésé  que  peuvent  se  développer  soit  une 
hypophosphatémie,  soit  une  hypocalcémie  qui,  à  leur 
tour,  provoquent  les  lésions  osseuses  ou  nerveuses 
du  rachitisme  et  de  la  spasmophilie. 

Cette  épreuve  de  l’hypocalcémie  provoquée  sert 
encore  à  dépister  les  états  pré-  et  post-rachitiques 
qu’aucun  autre  moyen  de  diagnostic  actuellement 
connu  ne  peut  déceler. 

L’anémie  des  enfants  rachitiques.  —  MM.  P. 
Robmer  et  Félix  Klein  (de  Strasbourg)  ont  traité 
aux  rayons  ultra-violets  des  enfants  rachitiques 
atteints  d’anémie,  en  étudiant  parallèlement  l’évolu¬ 
tion  des  deux  maladies  par  des  radiographies,  des 
dosages  du  calcium  et  du  phosphore  sanguin  et 
l’examen  du  sang.  Contrairement  aux  résultats  thé¬ 
rapeutiques  rapides  qu’ils  ont  obtenus  dans  le  rachi¬ 
tisme,  il  n’y  a  eu  aucune  action  spécifique  sur  l’ané¬ 
mie.  Ils  en  concluent  que  «  quels  que  soient  les  rap¬ 
ports  du  processus  rachitique  avec  la  moelle  osseuse, 
il  semble  bien  permis  de  conclure  de  ces  expériences 
que  le  siège  de  la  lésion  fondamentale  du  rachitisme 
est  anatomiquement  ou  fonctionnellement  distinct  de 
celui  de  la  fonction  hématopoïétique,  dont  la  défail¬ 
lance  produit  l’anémie  chez  le  même  enfant  ». 

Rachitisme  expérimental  du  rat  blanc.  —  MM. 
Dorlencourt,  Debray  et  M"°  E.  Spanien  (de  Paris) 
se  sont  attachés  à  vérifier  les  plus  importantes  des 
recherches  américaines  concernant  le  rachitisme  expé¬ 
rimental  développé  chez  le  rat  par  les  régimes  ca¬ 
rencés  en  phosphore,  les  processus  de  fixation  de  la 
chaux  et  du  phosphore  dans  les  os  des  animaux 
ainsi  rendus  rachitiques,  l’influence  de  l’obscurité, 
de  la  lumière,  de  l'huile  de  foie  de  morue  sur  le 
développement  ou  la  guérison  du  rachitisme. 

Rachitisme  expérimental  par  carence  de  phos¬ 
phore.  —  Au  début,  les  auteurs  ont  utilisé  le  ré¬ 


gime  84  de  Pappenheimer.  Ce  régime,  privé  d’un 
grand  nombre  des  éléments  les  plus  indispensables 
à  la  nutrition,  est  incompatible  avec  une  croissance 
et  une  survie  normales,  il  survient  rapidement  de  la 
cachexie,  de  la  xérophtalmie,  des  rétractions  tendi¬ 
neuses  ou  musculaires.  Toutefois,  tous  les  animaux 
soumis  à  ce  régime  sans  phosphore  ont  présenté  des 
lésions  macroscopiques  et  histologiques,  comparables 
à  celles  observées  dans  le  rachitisme  humain. 

Le  régime  85  a  permis  d’obtenir  dans  tous  les 
cas  étudiés,  à  l’exclusion  de  l’action  cachectisante  du 
régime  précédent,  des  lésions  rachitiques  manifestes. 
Les  déformations  thoraciques  ont  paru  se  développer 
toujours  les  premières,  elles  sont  rapidement  consi¬ 
dérables  ;  chapelet  de  nodosités  et  plicature  anté¬ 
rieure  du  gril  costal.  Ultérieurement  cyphose,  élar¬ 
gissement  des  épiphyses,  incurvation  des  os.  Les 
lésions  commencent  6  à  7  jours  après  le  début  du 
régime.  Les  lésions  histologiques  sont  comparables 
à  celles  observées  dans  le  rachitisme  humain.  Tou¬ 
tefois,  les  lésions  médullaires  si  caractéristiques  de 
ce  dernier  manquent  ou  sont  extrêmement  légères 
daps  le  rachitisme  obtenu  par  carence  phosphorée. 
Lé  dosage  de  Ca  et  P  a  été  effectué  dans  les  os  des 
animaux  rendus  rachitiques,  il  montre  une  diminution 
notable  de  ces  éléments  ;  en  outre,  on  constate  ce  fait 
intéressant  que  plus  la  survivance  des  animaux  en 
expérience  est  grande,  plus  les  os  s’appauvrissent 
en  éléments  minéraux. 

Rachitisme  expérimental  par  absence  de  lumière. 
—  De  jeunes  rats,  soumis  au  régime  commun  non 
carencé,  ont  été  soumis  à  l’obscurité  absolue  pen¬ 
dant  toute  leur  période  de  croissance.  Aucun  n’a 
présenté  de  rachitisme  macroscopique.  Par  contre, 
l’examen  histologique  a  montré  un  épaississement 
du  cartilage  sérié  hypertrophique  et  même  de  la  cou¬ 
che  ossiforme,  une  irrégularité  légère  de  la  ligne 
d’ossification,  une  congestion  médullaire  manifeste 
avec  début  d’organisation  fibreuse.  Il  s'agissait,  dans 
ces  cas,  d’un  léger  rachitisme  purement  histologique, 
celui-ci  semblant  bien  relever  du  simple  fait  de  la 
privation  de  radiations  lumineuses.  Le  dosage  des 
minéraux  dans  les  os  a  montré  une  légère  diminu¬ 
tion  de  ces  éléments. 

Action  de  l'huile  de  foie  de  morue  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  rachitisme  expérimental.  —  Les  auteurs 
ont  étudié  l’action  de  l’huile  de  foie  de  morue  sur  des 
animaux  soumis  au  régime  rachitigène  par  carence 
de  phosphore.  Ils  concluent  de  ces  recherches  que 
cet  agent  médicamenteux  empêche  le  développe¬ 
ment  du  rachitisme) expérimental;  par  contre,  ils  ont 
constaté  chez  les  animaux  soumis  à  ces  expériences 
des  lésions  typiques  ostéomalaciqnes.  L’analyse 
chimiqne  des  os  a  confirmé  la  nature  des  lésions 
histologiques  observées,  le  calcium  et  le  phosphore 
ont  été  trouvés  en  quantités  relativement  très  mi¬ 
nimes.  Il  semblerait  donc  que  si  l’huile  de  foie  de 
morue  est  capable  d’enrayer  le  développement  du 
rachitisme  expérimental  par  carence  de  phosphore, 
elle  ne  parait  point  réaliser  cette  action  en  favorisant 
la  fixation  de  Ga  et  de  P  au  niveau  des  os. 

Traitement  du  rachitisme  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  —  M.  J.  Vidal  Jordana  (de  Saragosse)  a 
traité  avec  succès  par  les  rayons  ultraviolets  17  cas 
de  rachitisme.  Il  a  utilisé  une  lampe  de  quartz  à 
vapeurs  de  mercure  de  2.500  bougies.  L'irradiation 


a  été  effectuée  pour  commencer  pendant  5  minutes  à 
1  mètre  de  distance.  A  chaque  séance  ultérieure,  la 
distance  a  été  réduite  de  10  cm.  et  le  temps  d’irradia¬ 
tion  doublé. 

Le  dosage  du  phosphore  inorganique  du  sang  cons¬ 
titue  une  bonne  épreuve  pour  contrôler  la  guérison. 

—  M.  Jaubert  (d’Hyères)  rapporte  les  bons  résul¬ 
tats  que  lui  a  fournis  l’héliothérapie  lorsque  les.  dé¬ 
formations  rachitiqnes  ne  sont  pas  trop  accentuées. 

—  M.  Armand  Delille  (de  Paris)  souligne  égale¬ 
ment  les  bons  effets  curatifs  de  l’héliothérapie.  La 
lumière  solaire  a  une  action  préventive  excellente 
contre  le  rachitisme  et  comme  telle  elle,  peut  être 
pratiquée  même  à  Paris. 

L’évolution  du  rachitisme  dans  le  canton  de  Vaud. 
—  M.  L.  Exabaquei  (de  Lausanne),  frappé  de  la 
diminution  des  cas  de  rachitisme,  aussi  bien  dans  la 
clientèle  de  ville  que  dans  la  clientèle  hospitalière, 
a  relevé  dans  les  statistiques  de  la  Clinique  infantile 
et  de  l’hospice  de  l'Enfance  la  fréquence  des  cas, 
depuis  1888.  Sur  3  000  à  5.000  enfants  examinés  cha¬ 
que  année,  il  y  en  a  eu  dans  les  premières  années  de 
3  à  4  pour  100  dont  le  rachitisme  était  l’affection  prin¬ 
cipale,  avec  un  maximum  de  4,1  pour  100  en  1908. 
Dès  lors  la  diminution  a  été  continuelle  pour  attein¬ 
dre  1,2  pour  100  en  1923.  On  constate  la  même  dimi¬ 
nution  dans  les  affections  gastro-intestinales  aiguës 
des  nourrissons  qui  passent  de  5,8  pour  100  à 
0,2  pour  100  pendant  la  même  période. 

Les  raisons  de  l’amélioration  de  ces  affections  des 
nourrissons  sont  multiples  :  généralisation  de  l’ha¬ 
bitude  de  stériliser  le  lait,  augmentation  considéra¬ 
ble  des  œuvres  s’occupant  de  la  première  enfance, 
propagande  intense  en  faveur  de  l’allaitement  ma¬ 
ternel,  le  rationnement  du  lait  pendant  la  guerre  qui 
a  supprimé  la  suralimentation  lactée  et  poussé  les 
mères  à  allaiter,  enfin  l’extension  énorme  de  l’habi¬ 
tude  de  prendre  des  «  bains  de  soleil  ».  Les  parents 
ne  craignent  plus,  comme  ils  le  faisaient  autrefois, 
l’air  et  le  soleil  pour  les  nourrissons.  On  voit  très 
souvent  des  poupons  bronzés,  halés  et  ces  poupons- 
là  ne  sont  jamais  rachitiques. 

M.  Exchaquet  en  conclut  que  dans  le  canton  de 
Vaud,  les  troubles  de  l’alimentfition  et  de  la  digestion 
étaient  une  des  causes  les  plus  fréquentes  du  rachi¬ 
tisme  et  que  l’hygiène  de  l’alimentation,  du  loge¬ 
ment,  la  vie  au  grand  air  et  au  soleil  en  sont  la  meil¬ 
leure  prophylaxie. 

Technique  de  coloration  des  os  rachitiques.  — 
M.  J.  Debray  (de  Paris),  applique  à  la  technique 
osseuse  la  méthode  de  Masson,  modifiée  par  K.  Le¬ 
roux.  Cette  technique,  dont  il  donne  le  détail,  per¬ 
met  une  différenciation  nette  des  tissus  osseux  et 
ostéoïde. 

Traitement  des  dysmorphoses  facio-cranio-verté- 
brales.  —  M.  Pierre  Robin  (de  Paris),  après  avoir 
rappelé  que  les  os  du  massif  facio-cranien  sont  très 
fréquemment  atteints  au  cours  du  rachitisme,  insiste 
sur  le  retentissement  désastreux  de  ces  dysmor¬ 
phoses  sur  le  développement  et  la  santé  en  général. 
Le  traitement  s’effectue  par  le  port  d'appareils  non 
douloureux  permettant  le  rétablissement  de  l'équi¬ 
libre  morpho-fonctionnel,  au  profit  tout  à  la  fois  de  la 
santé  et  de  l'esthétique. 

(A  suivre.)  G.  Sciireiber. 
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Discussion  sur  le  traitement  chirurgical  oes  fibromes  {suite  et  fin). 


—  M.  Bégouin  (de  Bordeaux)  a  pratiqué  528  in¬ 
terventions  se  décomposant  en  70  vaginales  (65  po- 
lypectomies  et  5  hystérectomies),  et  458  par  voie 
abdominale  (7  myomectomies,  451  hystérectomies), 
ces  dernières  avec  une  mortalité  de  2,15  pour  100. 
54  malades  ont  été  traitées  par  les  rayons  X  et  12  par 
le  radium. 

Au  point  de  vue  des  indications,  il  est  d’abord  des 
fibromes  qu'il  ne  faut  pas  traiter  ;  ce  sont  ceux  qui, 
surtout  vers  l’âge  de  la  ménopause,  n’augmentent 
pas  de  volume  et  ne  déterminent  aucun  trouble.  Il 
faut  se  contenter  de  les  surveiller,  de  6  mois  en  6  mois. 

Appartiennent  d'emblée  à  la  chirurgie  tous  les 
cas  de  diagnostic  douteux,  ceux  dont  l'évolution  ra¬ 


pide  peut  faire  craindre  une  transformation  maligne, 
les  fibromes  douloureux,  ceux  qui  sont  intraliga- 
mentaires,  ceux  qui  sont  pédiculés,  soit  sous-séreux, 
soit  sous-muqueux,  les  fibromes  altérés  ovl-  soup¬ 
çonnés  d' altération  (par  nécrobiose,  spbacèle,  sup¬ 
puration,  calcification,  transformation  œdémateuse, 
kystique  ou  sarcomateuse),  ceux  qui  sont  compli¬ 
qués  ou  soupçonnés  de  complication  par  annexite, 
appendicite,  coexistence  de  cancer  du  col  ou  surtout 
du  corps. ..).- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  81,  8  Octobre  1924, 
p.  804;  n»  82,  11  Octobre  1924,  p.  812;  n*  83,  15  Octobre 
1924,  p,  822. 


De  là,  la  nécessité  d’un  diagnostic  aussi  poussé 
que  possible,  avant  tout  commencement  de  traite¬ 
ment.  Beaucoup  d’erreurs  seront  alors  évitées. 

Si,  en  effet,  certaines  erreurs  de  diagnostic  ne  sont 
que  fâcheuses,  comme  l'irradiation  d’une  grossesse 
ou  d’un  kyste  de  l’ovaire,  d’autres  ont  des  consé¬ 
quences  lamentables  (méconnaissance  d’un  épithé- 
lioma  compliquant  un  fibrome  qui  continue  à  être 
soumis  aux  rayons  X  ou  irradiation  persévérante  de 
prétendus  fibromes  qni  sont  des  cancers  du  corps). 

Les  seuls  fibromes  justiciables  de  la  physiothé¬ 
rapie  sont  les  fibromes  qui,  vers  l'âge  de  la  méno¬ 
pause,  s’accroissent  progressivement  et  surtout  qui 
sont  hémorragiques.  Sur  55  cas  sélectionnés  et  roent- 
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genthérapiés,  38  out  été  suivis  :  29  succès,  9  échecs; 
sur  10  traités  par  curiethérapie,  et  assez  anciens  : 
9  succès  et  1  échec. 

.((/  point  de  vue  opératoire,  M.  Bégouin  est  parti¬ 
san  d’une  opération  conservatrice  chez  les  jeunes 
(myomectomie  ou  à  son  défaut  hystérectomie  trans- 
utérine),  lorsque  ces  opérations  peuvent  se  pratiquer 
sans  supplément  de  danger.  Sinon  il  recourt  à  l’hys- 
térectomie.  Comme  M.  l’aure,  il  préfère  la  siihtotale 
dans  les  cas  où  le  col  est  sain  et  où  aucun  cancer  du 
corps  ne  peut  être  soupçonné.  Dans  les  cas  con¬ 
traires,  il  pratique  la  totale  en  un  temps.  L’hysté- 
rectomie  en  deux  temps  ne  lui  paraît  indiquée  que 
dans  le  cas  de  tibrome  pelvien  ou  pelvi-abdomiual  à 
pôle  inférieur  enclavé. 

Dans  certains  cas,  il  faut  même  recourir  à  l’êci- 
dement  conique  circulaire,  décrit  par  l’auteur  en 
1918  et  qui  permet  d’enlever  les  fibromes  à  pôle 
inférieur  enclavé,  par  une  opération  méthodique, 
sûre  et  très  rapide. 

—  M.  Termier  (de  Grenoble),  qui  a  versé  au  débat 
une  statistique  de  OiS  cas,  reste  fidèle,  dans  beaucoup 
de  cas,  à  l'opération  par  voie  vaginale,  polypectomie 
ou  hystérectomie,  quand  le  fibrome  est  petit  et  bas,  et 
surtout  quand  l’état  général  de  la  femme,  obésité,  cœur 
douteux,  anémie  extrême,  etc., augmentent  les  risques 
inhérents  à  la  laparotomie.  L’opération  par  voie 
vaginale,  beaucoup  moins  clinquante,  a  de  plus  l’avan¬ 
tage  de  laisser  un  large  drainage  déclive,  et  ses 
avantages  sont  multiples  dès  qu’il  y  a  le  moindre 
doute  sur  l’asepsie  des  annexes.  Elle  permet  un  lever 
précoce  et  comporte  moins  de  risques  de  congestions 
viscérales.  La  phlébite  n’est  pas  plus  fréquente  par 
cette  voie.  D’ailleurs,  avec  1  hirudination  par  piqûres 
de  sangsues,  qu’il  a  préconisée  au  Congrès  de  1922, 
on  peut  l’arrêter  en  quelques  jours.  Pour  la  voie 
abdominale,  peu  de  myomectomies,  le  milieu  hospita¬ 
lier  ne  fournissant  guère  que  des  fibromes  graves, 
ou  suspects  de  dégénérescence,  cas  très  fréquent 
(un  quart  ou  un  tiers  des  cas). 

M.  'l’ermier  a  très  longtemps  laissé  systématique¬ 
ment  un  ovaire  quand  il  était  sain;  aujourd’hui,  il 
doute  de  l’efficacité  de  cette  pratique  et  ne  l’emploie 
plus  qu’exceptionnellement. 

Il  n’a  vu  que  peu  de  dégénérescence  néoplasique 
ultérieure  du  col,  mais  il  ajoute  qu’après  avoir  pen¬ 
dant  longtemps  fait  presque  uniquement  des  sub¬ 
totales,  il  a  de  plus  en  plus  évolué  vers  la  totale, 
qu’il  fait  presque  constamment  maintenant  11  la 
réserve  cependant  aux  cas  où  un  drainage  parait  pru¬ 
dent. 

II  a  pratiqué  2  fois  avec  succès  au  8'  mois  la  césa¬ 
rienne,  suivie  d’hystérectomie. 

M.  Termier  estime  enfin  que,  malgré  les  succès  de 
la  physiothérapie,  il  serait  imprudent  de  laisser 
s’implanter  dans  le  public  l’idée  que  les  rayons  X  ou 
le  radium  guérissent,  sans  opération,  le  fibrome; 
généralisée  ainsi,  cette  idée  mène  à  des  désastres.  Il 
en  cite  4  cas  avec  terminaison  mortelle,  dans  lesquels 
la  crainte  d’une  intervention  cependant  bénigne  a 
conduit  les  malades  à  se  faire  faire,  un  traitement 
physiothérapique  certainement  contre-indiqué  et 
intempestif,  avec  complications  péritonéales  rapides 
et  finalement  décès.  Il  est  donc  certain  que  les  cas 
justiciables  de  cette  thérapeutique  doivent  être 
choisis  avec  soin.  Il  faudra  la  réserver  aux  fibromes 
ne  présentant  ni  volume  exagéré,  ni  phénomènes  de 
compression,  ni  rien,  comme  symptômes  cliniques, 
qui  puisse  faire  soupçonner  une  dégénérescence  pos¬ 
sible.  C’est  dire  que  les  indications  en  sont  res¬ 
treintes  et  demandent  à  être  appliquées  en  connais¬ 
sance  de  cause,  et  seulement  par  un  spécialiste  com¬ 
pétent,  sous  la  surveillance  et  avec  le  concours  du 
chirurgien. 

—  M.  Tbévenard  (deParisjinsistesurles  dangers 
que  présente,  au  point  de  vue  de  l’état  général,  le  trai- 
ment  physiothérapique  des  fibromes  infectés  ou  en 
voie  de  dégénérescence.  Pour  lui,  les  fibromes  qui  ne 
se  manifestent  qu’à  l’âge  de  la  ménopause  sont  très 
nombreux  ;  la  fréquence  de  la  dégénérescence  maligne 
indique  l’intervention  la  plus  large. 

Les  indications  opératoires  du  fibrome  compliqué 
de  grossesse  sont  rares.  L’avortement  dans  une  cavité 
utérine,  obstruée  par  un  fibrome  intracavitaire,  est 
une  indication  formelle  à  Thystérectomie  abdomi¬ 
nale  totale,  l’évacuation  étant  impossible. 

Le  traitement  physiothérapique  sera  réservé  aux 
fibromes  diffus  à  cavité  facilement  perméable  et  dont 
l’hémorragie  est  le  symptôme  dominant. 

—  AT.  de  Fonrmestrunx  (de  Chartres)  a  opéré 
371  fibromes  utérins  avec  une  mortalité  globale  de 
3,75  pour  100.  Sa  statistique  opératoire  comprend  : 
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299  hystérectomies  sublotales  avec  ou  sans  conser¬ 
vation  des  annexes,  48  hystérectomies  totales  par 
voie  abdominale,  10  hystérectomies  vaginales  et  seu¬ 
lement  14  myomectomies. 

Il  précise  le  sens  qu’il  faut  attacher  au  terme  myo¬ 
mectomie.  C’est  l’énucléation  d’un  fibrome  interstitiel 
ou  sous-péritonéal  par  vole  abdominale  ;  l’ablation 
d’un  polype  pédlculé  dans  le  vagin  est  une  interven¬ 
tion  de  petite  chlrnrgie  extrêmement  simple  et  qne 
l’on  ne  saurait  considérer  comme  une  myomectomie. 

11  reste  partisan  de  la  subtotale  toutes  les  fois 
qu’il  n’y  a  pas  d'indication  absolue  de  faire  une 
totale,  et  n’a  jamais  observé  de  cancérisation  secon¬ 
daire  du  moignon  cervical.  La  subtotale  totalisée  lui 
semble  une  intervention  tout  à  fait  illogique.  La 
myomectomie  a  des  indications  très  précises  et 
assez  restreintes.  L’ablation  d’un  fibrome  interstitiel 
par  énucléation  peut  présenter  des  difficultés  réelles. 
Quand  l’hémostase  reste  douteuse,  il  vaut  mieux  ter¬ 
miner  l’intervention  en  faisant  une  hystérectomie. 
M.  de  Fourinestraux,  enfin,  a  opéré  11  fibromes 
préalablement  traités  par  radiothérapie  sans  diffi¬ 
cultés  spéciales,  sauf  dans  un  cas  où  l’hémostase  fut 
particulièrement  pénible. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  a  opéré  220  fibromes 
depuis  1912;  35  fois  il  y  avait  coexistence  de  salpin¬ 
gite,  2  fois  torsion,  1  fois  abcès,  2  fois  sphacèle, 
3  fois  dégénérescence  sarcomateuse,  8  fois  cancer  du 
corps  ou  du  col.  Mortalité  globale  :  13  cas  (5  p.  100), 
dont  7  sur  112  hystérectomies  abdominales  (embolie, 
collapsus,  hémorragie,  salpingite)  et  5  sur  78  vagi¬ 
nales.  Enfin,  dans  30  cas,  la  myomectomie  a  pu  être 
réalisée  avec  1  mort  (malade  irradiée  antérieure- 

Sur  31  malades  Irradiés,  l’auteur  note  1  régression 
totale,  20  régressions  de  la  moitié  et  du  tiers,  10  inter¬ 
ventions  itératives. 

Les  petits  fibromes,  ne  provoquant  pas  d’accidents 
chez  les  femmes  de  moins  de  35  ans,  ne  sont  justi¬ 
ciables  que  d’un  traitement  par  Tergotine. 

—  M.  Vanverts  (de  Lille)  estime  que  le  traite¬ 
ment  par  les  moyens  phj-siques  doit  être  réservé 
aux  cas  où  l’opération  est  contre-indiquée  en  raison 
de  la  lésion  d’organes  importants  (rein,  foie  etc.). 
La  mortalité  globale  de  Thystérectomie  abdominale 
(4.8  pour  1001  s’applique  à  tous  les  cas,  aussi  bien 
aux  cas  de  fibrome  simple  qu’à  ceux  de  fibrome  com¬ 
pliqué.  Or  ce  sont  ceux-ci  qui  chargent  la  statistique 
et,  si  Tou  ne  considère  que  les  cas  simples  —  c’est-à 
dire  ceux  auquels  s’applique  la  thérapeutique  phy¬ 
sique  — ,  on  constate  que  l'intervention  chirurgicale 
présente  une  mortalité  quasi  nulle.  La  statistique  per¬ 
sonnelle  de  l’auteur  est,  du  reste,  en  ce  qui  concerne 
Thystérectomie  abdominale  pour  fibrome  simple  ou 
compliqué,  vierge  de  décès  depuis  1918.  Peut-on, 
d'autre  part,  souleuir  quelaradiumthérapie  et  la  radio¬ 
thérapie  ne  présentent  aucun  danger  et  n’ont-elles  pas 
provoqué  des  accidents  dans  certains  cas  de  fibrome 
compliqué  ';’  Est- il  toujours  possible  de  reconnaître  la 
complication  par  l’examen  clinique  Est-il  même 
toujours  possible  d’assurer  l’existence  du  fibrome 
et  Terreur  que  Ton  peut  commettre  n’a-l-elle 
pas  eu  parfois  des  con.séquences  graves,  comme 
chez  une  malade  ([ui  fut  soumise  à  la  radiothérapie 
pour  un  pseudo  fibrome  qui  n’était  qu’une  vieille 
hématocèle  rétro-utérine,  hématocèle  qui  se  rompit 
à  la  suite  d’une  séance  de  radiothérapie  ? 

L’impossibilité  de  reconnaître  cliniquement  la  dis¬ 
position  du  fibrome  est  une  autre  cause  d’infériorité 
pour  la  thérapeutique  physique.  C’est  seulement 
après  la  laparotomie  que  Ton  peut  se  rendre  compte 
de  cette  disposition  et  juger  si  l’intervention  conser¬ 
vatrice  peut  être  pratiquée. 

A  propos  des  fibromes  intra-utérins  gangrenés 
coexistant  avec  d’autre  fibromes,  M.  Vanverts  con¬ 
seille  d’enlever  le  noyau  gangrené  (généralement 
pédiculé)  par  la  voie  vaginale  dans  une  première 
séance  opératoire  et  ultérieurement,  quand  la  cavité 
utérine  est  désinfectée,  de  procéder  à  Thystérec¬ 
tomie  abdominale,  ce  qu’il  a  fait  avec  succès  dans  un 

—  Af.  Remmelt  (d’Amsterdam)  rappelle  que  son 
maître  Treub  insiste  depuis  1899  pour  voir  s’élargir 
les  indications  de  la  myomectomie  aux  dépens  de 
Thystérectomie.  Il  arrivait  à  cette  époque  à  réali¬ 
ser  l’opération  conservatrice  dans  17  pour  100  des 
cas.  Il  arrive  aujourd’hui  à  25  pour  100(31  myomec¬ 
tomies  sur  124  opérations  faites  depuis .3  ans|.  C’est- 
donc  l’opération  idéale  vers  laquelle  il  faut  tendre 
de  plus  en  plus.  Dans  les  cas  où  Ton  ne  peut  conser¬ 
ver  la  totalité  de  l’utérus  pour  laisser  une  possibi¬ 
lité  de  grossesse,  il  faut  s’ellorcer,  surtout  si  un 


ovaire  est  sain,  de  conserver  un  peu  de  muqueuse 
utérine  pour  assurer  la  menstruation. 

—  M.  Auvray  {de  Paris),  est, lui  aussi,  resté  fidèle 
à  la  subtotale,  ayant,  au  cours  d’une  pratique  déjà 
longue,  observé  une  fois  seulement  la  dégénérescence 
maligne  du  moignon  cervical. 

Il  rapporte  en  outre  une  observation  intéressante 
de  néci’obiose  aseptique  au  cours  de  la  grossesse  (au 
4®  mois).  Les  douleurs  très  violentes  à  droite  firent 
penser  à  une  annexe  tordue.  En  réalité,  il  s’agissait 
de  2  petits  fibromes  des  cornes  utérines  qui  furent 
énucléés.  Le  clivage  dans  la  profondeur  fut  assez 
délicat,  la  coque  étant  réduite  à  une  mince  péllicule. 
Néanmoins  ou  réussit  à  ne  pas  ouvrir  la  cavité  uté¬ 
rine  et  par  la  suite  tout  se  termina  normalement  pour 
la  mère  et  pour  l’enfant, 

—  M.  Douay  (de  Paris)  verse  au  débat  une  stati¬ 
stique  intégrale  de  4G4  fibromes  opérés  dans  le  ser¬ 
vice  de  J.-L.  h'aure  depuis  4  ans.  Sur  ce  nombre  on 
note  :  309  cas  opérés  (66,5  pour  100),  132  traités 
par  les  rayons  X  (28  pour  100),  et  23  par  le  radium 
(4,9  pour  100). 

Les  309  interventions  ont  donné  10  morts  (3,26 
pour  100)  dont  4  embolies,  5  infections,  1  choc.  Si 
Tou  exclut  les  polypectomies  vaginales,  la  mortalité 
est  de  3,47  pour  100. 

18  fois  on  a  observé  des  complications  non  mor¬ 
telles  ;  13  phlébites,  4  embolies,  1  suppuration. 

Les  opérations  se  décomposent  ainsi  :  251  subto- 
talcs  (81  pour  100),  24  totales  (8  pour  100),  6  myo¬ 
mectomies  (1,3  pour  100)  8  vaginales  (2,6  pour  100) 
12  polypectomies  vaginales.  On  a  pratiqué  10  fois  le 
Mikulicz. 

Les  tumeurs  enlevées  comprennent:  161  fibromes 
purs  (52  pour  100),  77  avec  salpingite  (25  pour  100), 
19  avec  kyste  (6  pour  100),  9  avec  néoplasme 
(3  pour  100),  19  fibromes  nécrotiques  (6  pour  100), 
dont  3  suppurés  (1  mort),  3  sphacélés  (2  morts), 
3  œdématiés  (1  mort),  10  nécrosés  (0  mort). 

Erreurs  de  diagnostic  :  15.  Presque  toujours  dia¬ 
gnostic  d’un  fibrome  inexistant  (13),  rarement  fibrome 
pris  pour  une  antre  affection  (2). 

Quant  aux  tumeurs  traitées  par  la  physiothérapie, 
les  résultats  sont  à  peu  près  équivalents  avec  les 
deux  méthodes  :  rayons  X  =  96,3  pour  100  de  succès. 
Radium  =  95,8  pour  100  de  succès. 

—  AT.  Rastouil  (de  La  Rochelle)  expose  sa  pra¬ 
tique  personnelle  qui,  dans  ses  grandes  lignes,  se 
rapproche  de  celle  des  rapporteurs.  Au  point  de  vue 
hystérectomie,  il  réserve  la  subtotale  aux  cas 
où  le  col  est  parfaitement  sain  et  pratique  la  totale 
dans  les  autres  cas. 

—  M.  Maure  (de  Paris)  n’envisage  qtie deux  points  : 

1®  La  conservation  d’un  ovaire  qu’il  considère 

comme  toujours  aléatoire.  Deux  fois  il  a  dû  réinter¬ 
venir  pour  dégénérescence  kystique; 

2“  Le  drainage  qu’il  croit  plus  souvent  indiqué 
qu’on  ne  le  dit.  Certaines  alertes  post-opératoires 
lui  paraissent  dues  à  une  infection  venue  du  col  dans 
des  cas  non  drainés. 

Le  contenu  de  la  cavité  utérine  est  très  septique. 
Il  est  bon  d’en  faire  l’ensemencement  avant  d’opérer 
et  de  drainer  si  la  culture  s’est  montrée  tant  soit  peu 
virulente. 

—  M.  Le  Jemtel  (d’Alençon)  est  éclectique.  Dans 
les  cas  non  compliqués,  le  radium  donne  d’excellents 
résultats,  mais  l’opération  également.  Sur  313  opé¬ 
rées,  il  n’a  qu’une  mort.  Sur  ce  nombre,  il  a  trouvé 
14  fois  l’indication  de  la  vaginale.  Enfin  il  a  opéré 
3  fois  en  cours  de  grossesse  :  1  césarienne  à  terme 
avec  nécrobiose.  Hystérectomie  immédiate.  Bon  ré¬ 
sultat  pour  la  mère  et  Tenfant.  2  hystérectomies 
(fœtus  mort,  infection  puerpérale)  avec  guérison. 

Dans  12  cas  les  malades  avaient  été  préalablement 
irradiées.  Pas  de  difficultés  spéciales  si  Ton  attend 
assez  longtemps  avant  d’opérer. 

Dans  50  pour  100  des  cas  (les  très  bons  et  les  très 
mauvais),  il  a  employé  avec  succès  la  curiethérapie. 

—  AT.  Mauclaire  (de  Paris)  a  eu  12  morts  sur 
305  cas  opérés  depuis  15  ans  (3  chocs,  3  septicé¬ 
mies,  3  embolies,  1  abcès  de  paroi,  1  pneumonie). 
292  fois  il  s’agissait  de  fibromes  interstitièls,  8  fois 
de  tumeurs  pédiculées  On  a  trouvé  10  nécrobioses, 

2  dégénérescences  sarcomateuses,  1  calcification, 

3  dégénérescences  malignes  du  col,  dont  une  20  ans 
après  la  subtotalc.  Dans  13  pour  100  des  cas,  il  y 
avait  concomitance  de  kystes,  salpingite,  tumeurs 
diverses  ou  grossesse. 

—  Af.  Peugner  (de  Paris)  préfère  Thystérec¬ 
tomie  aux  rayons  qu’il  considère  comme  une  méthode 
aveugle  et  capable  de  méfaits.  Dans  les  cas  de  gros¬ 
sesses  irradiées  par  erreur,  l’enfant  peut  en^pâtir.  Il 
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estime  que  «  l’enfant  des  rayons  X  est  voué  au  musée 
des  horreurs  ». 

—  M.  Brodiei  lâe  Paris)  a  traité  110  fibromes 
par  l’électricité.  Ce  traitement  est  long.  Les  m^ades 
ont  été  suivies  de  2  à  15  ans.  On  peut  obtenir 
ainsi  l’arrêt  des  hémorragies,  la  cessation  des 
douleurs,  mais  peu  de  régression  de  la  tumeur. 
Aussi,  lorsque  les  accidents  pressent,  il  vaut  mieux 
opérer. 

—  M.  Arnaud  (de  Saint-Étienne)  a  eu  une  série 
de  34  hystérectomies  sans  mort.  11  appuie  les  con¬ 
clusions  de  M.  Forgue  et,  comme  lui,  s’attache  à 
l’étude  minutieuse  des  pièces  enlevées.  Il  est  volon¬ 
tiers  partisan  de  la  conservation  d’un  ovaire  et  se 
montre  éclectique  sur  le  choix  à  faire  entre  la  totale 
et  la  subtotale.  Il  craint  les  dangers  des  agents  phy¬ 
siques  et  croit  qu’ils  doivent  vivre  uniquement  des 
contre-indications  de  la  chirurgie. 

—  M.  Viannay  (de  Saint-Etienne)  a  fait,  dans 
179  cas,  163  interventions  et  16  curiethérapies.  Sur 
ce  nombre,  il  compte  20  myomectomies,  14  vagi¬ 
nales,  6  abdominales  (avec  1  décès),  141  liystérec- 
tomies  dont  107  totales  (16  décès)  et  34  subtotales 
(2  décès). 

La  curiethérapie  n’a  pour  lui  que  des  indications 
limitées.  Elle  agit  sur  les  hémorragies  mais  non  sur 
le  volume. 

—  M.  Tutûer,  avant  de  clore  la  discussion,  estime 
que  la  question  ne  doit  pas  se  résumer  en  une  com¬ 
paraison  de  l’hystérectomie  et  des  radiations,  mais 
que  tous  nos  efforts  doivent  tendre  à  faire  le  plus 
souvent  possible  la  myomectomie  qui  doit  devenir  le 
traitement  de  choix.  A  son  avis,  les  Insuccès  obtenus 
sont  dus  avant  tout  à  une  hémostase  insuffisante.  Ce 
temps  capital  doit  être  fait  très  minutieusement  et 
avec  beaucoup  de  patience.  C’est  encore  là  la  cause 
première  de  l'infection  qui,  souvent  aussi,  a  causé  des 
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Fécondation  après  greffes  ovariennes  et  ovulaires. 
—  M.  Tufûer  passe  en  revue  les  résultats  des  greffes 
ovariennes  proprement  dites,  avec  transplantation  de 
l’ovaire  détaché  de  son  pédicule,  et  celles  des  trans¬ 
positions  de  la  glande,  maintenue  en  connection  avec 
ses  vaisseaux  et  ses  nerfs.  Dans  le  premier  cas,  la 
menstruation  se  rétablit  en  3  à  6  mois  et  persiste  de 
5  à  10  ans.  Dans  le  cas  de  greffe  intra-utérine,  il  peut 
y  avoir  grossesse. 

L’auteur  a  effectué  environ  35  transplantations 
intra-utérines  de  l’ovaire  qui  ont  été  suivies  de 
15  grossesses  avec  10  accouchements  normaux,  d’en¬ 
fants  bien  constitués.  Dans  ces  cas  l’ovaire  fonctionne 
immédiatement,  sans  trouble  de  la  durée,  ni  du 
rythme  de  la  menstruation,  avec  un  état  général 
excellent  et  pas  d’accidents  de  ménopause. 

_ mm.  Wallicb  et  Bar  n’acceptent  pas  l’opinion 

de  l'auteur,  qui  tend  à  considérer  le  flux  menstruel 
comme  une  élimination  de  substances  toxiques,  et  ils 
exposent  leurs  conceptions  respectives  sur  la  signi¬ 
fication  de  ces  phénomènes. 

Les  responsabilités  lointaines  de  la  syphilis  en 
pathologie  nasale.  —  M.  Jacques  (de  Nancy)  montre 
qu’à  côté  des  lésions  nécrosantes  de  la  syphilis  en 
activité,  il  en  existe  d’autres,  d’ordre  plutôt  trophique, 
et  dont  l’étiologie  jusqu’à  présent  incertaine  est 
souvent  en  relation  avec  une  infection  syphilitique 
lointaine,  généralement  héréditaire.  En  général,  on 
ne  retrouve  pas  les  antécédents  habituels  d’une 
syphilis  acquise,  ni  de  réactions  sérologiques,  mais 
l’enquête  est  orientée  par  la  constatation  de  petits 
signes  d’hérédo-syphilis.  Au  point  de  vue  pratique, 
il  devient  nécessaire  d’ajouter  un  traitement  général, 
étiologique,  au  traitement  local,  à  lui  seul  insuffisant. 

A.  Bocage. 


SDCIETE  DE  CHIRURGIE 

15  Octobre  1924. 

—  M.  Le  Président  fait  part  à  la  Société  du  décès 
de  trois  de  ses  anciens  présidents,  RicbeIot,Rochard 
et  Broca,  ainsi  que  celui  de  Paul  Hallopeau,  membre 
titulaire.  La  séance  est  interrompue  quelques  instants 
en  signe  de  deuil. 


mécomptes.  La  cavité  utérine  n’est  pas  à  craindre  si 
elle  est  suffisamment  large  (dilatation  pré-opéra¬ 
toire)  pour  que  le  drainage  se  fasse  bien. 

Séance  du  9  Octobre. 

I.  —  Assemblée  générale. 

1“  M.  Waltber  est  nommé  vice-président  de  l’As¬ 
sociation  française  de  chirurgie,  en  remplacement  de 
M.  Richelot,  décédé. 

2»  M.  J.-L.  Faure  est  nommé  vice-président  du 
Congrès  de  1925  par  101  voix  sur  106  votants. 

3“  MM.  Souligoux  (de  Paris)  et  Jeanne  (de  Rouen) 
sont  nommés  membres  du  comité.  ■ 

4“  Le  prochain  Congrès  aura  lieu  à  Paris,  le  5 
Octobre  1925,  sous  la  présidence  de  M.  Bérard  (de 
Lyon). 

Les  questions  suivantes  y  seront  discutées  : 

A.  Résultats  éloignés  des  opérations  pour  cancer 
du  rectum  (Rapporteurs  :  MM.  Anselme  Scbwartz 
et  Gautbier). 

B.  Traitement  de  la  tuberculose  du  genou,  à  partir 
de  l’adolescence  (Rapporteurs  :  MM.  Fredet  et 
Vignard). 

C.  Appareillage  des  fractures  de  l’humérus  et  du 
fémur  (Rapporteurs  :  MM.  Rouvillois  et  Guyot). 

II.  —  Séance  de  projections. 

—  M.  Danis  (de  Bruxelles).  Film  cinématogra¬ 
phique  concernant  la  laminectomie  avec  une  nouvelle 
pince  emporte-pièce. 

—  M.  Dartigues  (de  Paris).  Projections  de  2  pro¬ 
cédés  de  chirurgie  esthétique  du  sein  et  mastopexie. 

—  M.  Dutourmentel  (de  Paris).  Projections  con¬ 
cernant  une  technique  et  une  instrumentation  simpli¬ 


Orchlte  par  torsion  de  l’hydatide  de  IWorgagnl.  — 
M.  Mouebet  rapporte,  au  nom  de  MM.  Bergeret  et 
Denoy  (de  Paris),  un  nouveau  cas  de  cette  lésion  sur 
laquelle  il  a  attiré  l’attention  il  y  a  quelque  temps. 
Il  s’agissait  d’un  enfant  de  8  ans  qui  présenta  le 
tableau  classique  et  brutal  de  l’orchite  aiguë.  La 
vaginale  était  remplie  de  sérosité  et  l’hydatide  tor¬ 
due  se  présentait  comme  une  petite  cerise  noire. 
Ablation.  Guérison  très  simple. 

Il  existe  actuellement  7  cas  publiés  de  torsion  de 
l’bydatide  et  Rugallo  (de  Padoue)  vient  de  consacrer 
à  cette  affection  un  travail  important. 

Kyste  séro-hématique  de  la  rate  opéré  et  guéri. 
—  M.  Basset  rapporte  l’observation  suivante  de 
M.  Belot  (marine),  bn  homme  de  21  ans,  est  pris  d’un 
brusque  point  de  côté  à  gauche.  Au  palper  on  sent  une 
tuméfaction  arrondie  qui  fait  une  voussure  visible 
au  niveau  de  l’hypochondre.  L’examen  du  sang  ne 
révèle  pas  la  présence  d’hématozoaires.  La  radiosco¬ 
pie  montre  l’estomac  refoulé  à  droite  par  une  ombre 
très  large.  On  discute,  pour  les  éliminer,  les  tumeurs 
rénales,  gastriques,  épiploïques,  et  l’on  s’arrête  au 
diagnostic  de  tumeur  liquide  de  la  rate.  La  ponction 
donne  un  liquide  «  vieux  bourgogne  ».  Une  injection 
d’électrargol  améliore  l’état  général,  puis  un  nouveau 
fléchissement  se  produit.  On  ponctionne  à  nouveau 
par  deux  fois.  Deux  jours  après,  vive  douleur,  tympa¬ 
nisme  au  niveau  de  la  tumeur;  nouvelle  ponction 
donnant  un  liquide  avec  gaz  (perfringens  à  l’examen). 
La  poche  est  alors  incisée  largement  sous  anesthésie 
locale.  Par  les  drains  s’écoule  un  liquide  sanieux 
mêlé  de  gaz.  La  poche  se  comble  progressivement 
et  la  guérison  se  fait  assez  vite.  L'examen  histolo¬ 
gique  des  débris  ne  montre  aucune  organisation. 

Le  rapporteur  estime  qu’une  incision  franche  et 
large  dès  le  début  eût  été  très  supérieure  à  l’emploi 
des  ponctions  et  des  injections  modificatrices. 

Sur  le  choc  traumatique.  —  M.  Mocquot  rap¬ 
porte  deux  travaux  sur  la  question  : 

_ l<i  MM.  Courty  (de  Lille)  et  Picqué  (armée), 

rappellent  que  le  garrot  retarde  les  accidents  et  que 
son  ablation  au  contraire  les  déclenche.  Ils  relaient 
à  ce  sujet  l'histoire  d’un  blessé  (accident  de  chemin 
de  fer)  à  qui,  pour  un  écrasement  du  membre  infé¬ 
rieur,  on  met  un  garrot.  L’intensité  du  choc  nécessite 
la  mise  en  oeuvre  de  tout  le  traitement  classique 
(chaleur,  sérum,  huile  camphrée,  etc.).  Le  lendemain, 
le  blessé  est  remonté  et  l’opération  décidée.  Le 
garrot  est  enlevé  :  2  minutes  après  éclatent  des  acci¬ 
dents  d’une  très  grande  intensité  —  pâleur,  hypother¬ 
mie,  pouls  filant,  etc.  —  et  le  blessé  meurt  en  un  quart 
d’heure,  sans  que  la  remise  en  place  du  garrot  ait 


fiées  pour  la  correction  des  nez  difformes.  Critique 
des  différents  procédés. 

—  M.  Pauebet  (de  Paris).  Film  d’amputation  péri¬ 
néale  du  rectum. 

III.  —  Présentation  d’instruments. 

—  M.  Albert  Reverdin  (de  Genève).  Appareil 
simplifié  du  D''  Charbonnier  permettant  de  repérerle 
centre  de  la  tête  fémorale  et  l’axe  du  col. 

—  M.  Gaillaud  (de  Monte-Cariol.  Appareil  pour 
l’anesthésie  au  chlorure  d’éthyle.  (Simplification  de 
celui  présenté  en  1912.) 

—  M.  Cadenat  (de  Paris).  Appareil  simple  per¬ 
mettant  (de  faire,  avec  une  précision  mathématique, 
les  ostéotomies  rectilignes  et  cunéiformes. 

—  M.  Delangre  {de  Tournai).  1»  Nouvelle  seringue 
porte-aiguille  aseptique  d'urgence  pour  injections 
hypodermiques. 

2“  Pinces  à  mors  parallèles  et  demi-courbes  à  cré¬ 
maillère  pour  l’hémostase  préventive  dans  les  opéra¬ 
tions  labiales  et  jugales. 

—  M.  Dartigues  (de  Paris).  Les  aciers  inoxyda¬ 
bles  en  instrumentation  chirurgicale  ;  quelques  exem¬ 
plaires  d’instruments. 

—  M.  Reynès  (de  Marseille).  1°  Cages  chirurgi¬ 
cales  pour  traitement  des  plaies,  brûlures,  ulcères  et 
greffes,  sans  pansement. 

2“  Modèle  de  bracelets  de  fixation  des  malades  sur 
table  d’opération. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  (de  Paris).  Appareil 
pour  l’anesthésie  au  goutte  à  goutte  du  chlorure 
d’éthyle  pur  ou  mélangé. 

—  M.  Gourdet  (de  Nantes).  Présentation  d’instru¬ 
ments  divers. 

(A  suivre.)  Miciiei,  Denikee. 


modifié  en  quoi  que  ce  soit  les  accidents.  Cette  ob¬ 
servation  a  la  valeur  d’une  expérience;  elle  prouve 
que  l’ablation  d’un  garrot  entraîne  la  libération 
d’une  quantité  de  toxines  parties  du  foyer  contus.  Il 
est  donc  indiqué  de  toujours  amputer  sans  enlever 
le  garrot. 

—  2»  M.  Lèvent  (de  Paris)  a,  d’autre  part,  pratiqué 
en  plein  choc  une  amputation  de  cuisse  chez  un 
blessé  de  chemin  de  fer.  L'accident  datait  de  6  heu¬ 
res.  Le  blessé  était  inerte,  très  pâle,  sans  aucune 
oscillation  au  Pachon,  avec  un  pouls  filant  à  136  et  une 
température  à  36“.  L’opération,  pratiquée  une  heure 
plus  tard,  fut  suivie  d’une  amélioration  rapide  suivie 
de  guérison. 

—  M.  Scbwartz  a  eu  l’occasion  de  voir  à  la  5“ 
heure  un  blessé  du  fémur  (accident  de  chasse)  por¬ 
teur  d’un  garrot  et  dans  un  état  d’anémie  telle  qu’il 
paraissait^devoir  succomber  rapidement.  M.  Schwartz 
fit  la  ligature  de  la  fémorale  au  Scarpa,  puis  la  levée 
du  garrot.  Le  pouls  revint  en  15  à  20' minutes.  L’amé¬ 
lioration  fut  très  rapide,  mais  ne  dura  que  30  à  35 
minutes  ;  puis  l’état  général  déclina  rapidement  et  la 
mort  survint  3  heures  plus  tard.  Ici  encore,  il  faut 
interpréter  le  cas  comme  une  toxémie  brutale  par 
levée  du  garrot. 

Anévrisme  aortique  sans  battements.  —  M.  Migi- 
niac  (de  Toulouse)  relate  l’histoire  d’un  homme 
accusant  un  point  de  côté  rebelle  sous-mamelon- 
naire  gauche,  sans  aucun  autre  signe  clinique  qu’une 
dilatation  variqueuse  dans  la  région  sous-claviculaire 
du  même  côté. 

A  la  ■  radioscopie,  on  constate  l’existence  d’une 
grosse  tumeur  du  médiastin,  sans  aucun  battement. 
On  pense  à  un  kyste  hydatique  du  poumon.  Le 
Wassermann  est  2  fois  négatif,  le  Weinberg  2  fois 
positif.  L’auteur  décide  d’intervenir.  Incision  du  5“ 
espace  intercostal  gauche.  Une  grosse  masse  appa¬ 
raît  dans  la  scissure  interlobaire.  La  ponction  donne 
du  sang  pur.  Le  poumon  est  luxé  à  l'extérieur  et  l’on 
découvre  alors  une  grosse  tumeur  pulsatile  à  la  pal¬ 
pation.  La  plaie  est  refermée.  Par  la  suite,  le  malade 
fit  un  empyème  qu’on  incisa  et  qui  guérit. 

—  M  Lecène  discute  l’interprétation  de  l’image 
radioscopique,  qui,  pour  lui,  n’est  pas  caractéristique 
d’un  kyste  hydatique  du  poumon.  Quant  à  l’absence 
de  battements  de  l’anévrisme,  c'est,  à  son  avis,  un 
fait  bien  connu. 

—  M.  Cunéo  insiste  également  sur  la  fréquence 
de  l’absence  de  battements. 

—  M.  Grégoire  est  du  même  avis. 

A  propos  de  12  cas  d’ulcères  perforés  de  l’esto¬ 
mac.  —  M.  Pierre  Duval  discute  à  nouveau  les 
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indioationa  du  traitement  dana  les  ulcères  perforée. 
Vu  son  importance,  nous  publierons  cette  commu¬ 
nication  dans  un  prochain  compte  rendu. 

Présentations.  —  M.  Miglnlac  montre  une  pièce 
d’autopsie  et  une  radiographie  de  rotule  ayant  été 
sciée  pour  aborder  le  genou  par  roie  transrotiiUrnne. 

M.  Deniker. 


SOCIÉTÉ  DES- CHIRURGIENS  DE  PARIS 

10  Octobre  1924, 

De  l’abus  des  interventions  chirurgicales  dans  le 
traitement  des  fractures.  —  Af.  André  Trêves 
s'élève,  avec  M.  Lœwy,  contre  l’abus  des  interven¬ 
tions  sanglantes.  Obez  l’enfant,  la  fracture  du  con- 
dyle  externe  irréductible  et  celle  de  l’épitrochlée 
avec  enclavement  intraarticulaire  commandent  seules 
l’intervention.  Pour  les  autres,  ils  suffit  de  savoir 
réduire,  appareiller  et  attendre;  les  résultats  impar¬ 
faits  s’améliorent  avec  le  temps.  Chez  l’adulte,  à  part 
la  rotule  et  l'olécrane,  pour  lesquels  l’auteur 
emploie  toujours  le  cerclage  et  l’hémicerclage,  qui 
évitent  les  corps  étrangers,  aucune  fracture  ne  devrait 
être  opérée  sans  de  sérieuses  tentatives  de  réduc¬ 
tion  sous  anesthésie.  Pour  les  fractures  ouvertes, 
l’indication  opératoire  est  évidente.  Même  en  cas 
d'opération  justifiée,  l’auteur  trouve  abusif  l’emploi 
des  plaques,  vis,  agrafes,  etc.  Elles  entraînent  presque 
toujours  une  intervention  ultérieure,  amènent  de 
l'ostéoporose,  cassent  souvent,  donnent  une  fausse 
sécurité  au  chirurgien,  qui  risque  à  tort  de  négliger 
l'immobilisation,  sans  compter  les  cas  d’infection  opé¬ 
ratoire,  fréquents,  mais  presque  jamais  publiés,  et 
dont  les  conséquences  sont  graves  ;  la  coaptation 
suivie  de  suture  des  tissus  fibro-périostiques  est  sou¬ 
vent  suffisante;  sinon,  le  fil  lentement  résorbable 
(catgut  chromé,  tendon  de  renne)  est  reccomman- 
dable. 

Hernie  géante.  —  M.  V.  Pauebet  expose  un  cas 
de  hernie  inguinale  géante  opérée  par  M.  Georges 
Audain  chez  une  femme  de  60  ans.  Sa  cure  radicale 
fut  suivie  de  guérison  parfaite.  M.  Pauchet  entre¬ 
prend,  à  cette  occasion,  l'élude  du  traitement  des 
hernies  géantes  et  décrit  sa  technique. 

Cancer  du  rein  ;  néphrectomie  transpérltonéale.  — 
M.  Pauabet  présente  un  film  sur  la  néphrectomie 
transpéritonéale  antérieure  pour  cancer  du  rein  et 
discute  la  valeur  des  différentes  voies  d’accès. 

Fractures  du  crâne  et  drainage  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  Af.  Mayet  publie  un  cas  de  guérison 
de  fracture  de  la  voûte  et  de  la  base  du  crâne  chez 
un  adolescent  de  14  ans  par  trépanation  large,  éva¬ 
cuation  des  épanchements  sous-  et  extra-dure-mériens 
et  drainage  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  guéri¬ 
son  totale  sans  séquelle  s’est  produite  en  15  jours, 
malgré  un  état  très  grave  (coma,'  stertor,  pouls 
ralenti,  vomissements,  paralysie  faciale).  Il  y  avait 


enfoncement  de  l’occipital  et  propagation  de  la 
fracture  de  la  voûte  à  la  base. 

Ce  cas  vient  à  l’appui  des  heureux  résultats  déjà 
obtenus  par  le  drainage  du  liquide  céphalo-rachidien 
lorsqu’il  y  a  des  signes  de  compression  cérébrale 
bien  limitée,  ou  par  les  ponctions  lombaires  répétées 
lorsque  la  fracture  de  la’ base  parait  ne  pas  avoir 
donné  naissance  à  des  épanchements  intracrâniens 
étendus. 

'Volvulus  de  l’intestin  grêle.  —  M.  Thévenard 
rapporte  un  cas  de  volvulus  total  du  grêle  opéré  dès 
le  début.  A  ce  propos  il  insiste  sur  l’importance,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  de  l’intensité  et  de  la  per¬ 
sistance  des  crises  d  ouloureuses  et  de  la  présence 
d’une  zone  très  sensible  à  la  pression  au  pourtour  de 
l’ombilic. 

Pour- justifier  la  conduite  qu’il  a  tenue  dans  un  cas 
antérieur  où  il  a  réséqué  la  presque  totalité  du 
grêle  sphacélé,  il  cite  un  fait  de  Doerfler  qui,  après 
la  même  intervention,  a  vu  son  malade  vivre  norma¬ 
lement  depuis  six  ans. 

Spondyiose  traumatique  (maladie  de  Kümmei- 
Verneull).  —  Af.  André  Trêves  présente  deux 
observations  de  spondyiose  chez  deux  femmes,  l’une 
de  39,  l’autre  de  60  ans.  Chez  les  deux  malades, 
l’auteur  a  observé  les  trois  phases  classiques  de  la 
maladie  :  il  décrit  leur  état.  Il  conclut  que 
l’important  est  de  reconnaître  l’origine  traumatique 
et  l’évolution  en  trois  phases  de  l’affection,  pour  la 
distinguer  du  mal  de  Pott.  beaucoup  plus  grave.  La 
guérison  est  habituelle  dans  la  maladie  de  Kümmel, 
mais  l’immobilisation  du  rachis  au  moyen  d’up  cor¬ 
set  en  cellulo'id  est  nécessaire  en  attendant  la  répa¬ 
ration. 

Un  cas  de  spondylite  traumatique  (syndrome  de 
Kümmel-Verneull).  —  Af.  Rœderer  rapporte  le  cas 
d’un  jeune  homme  de  18  ans  qui  a  fait,  il  y  a  un  an, 
une  chute  de  12  m.  environ. 

Les  trois  périodes  de  la  maladie  de  Kümmel-Ver- 
neuil  se  retrouvent  dans  cette  observation.  L’auteur 
attire  l’attention  sur  la  persistance  des  symptômes 
douloureux  malgré  l’arrêt  de  la  déformation  et  la 
preuve  radiologique  que  l’affection  est  enrayée. 

Ce  cas  pose  une  question  intéressante  au  point  de 
vue  du  traitement  Jusqu’à  quel  point  faut-il  conser¬ 
ver  l’immobilisation  dans  ces  cas  ? 

Paralysie  radiale  provoquée  par  les  épaullères 
dans  la  position  déclive,  -r-  Af.  Dartigues  a  observé 
une  paralysie  radiale  chez  une  jeune  femme  de  21  ans 
opérée  par  lui  d’hystérectomie  abdominale  pour 
double  pyosalpinx. 

D’après  l’auteur,  dans  le  cas  particulier,  il  ne  sau¬ 
rait  être  question  de  compression  du  bras,  mais 
d'une  paralysie  produite  par  les  épaullères  fortement 
repoussées. 

Gynécomastie  et  tumeur  maligne  du  sein  chez 
l’homme.  — Af.  Petit  de  la  ViUéon  présente  un 
cancer  du  sein  opéré  par  lui  chez  un  homme  de 
73  ans,  lequel  était  atteint  d’une  gynécomastie  très 


accentuée.  A  remarquer  que  ce  développement  anor¬ 
mal  et  très  volumineux  des  deux  seins  s'est  produit 
après  une  ablation  de  la  prostate. 

Le  malade  était  porteur  de  deux  beaux  seins  de 
femme,  l’un  d’eux  frappé  de  dégénérescence  néopla¬ 
sique,  avec  adenopathies  axillaires. 

Torsion  de  la  vésicule  biliaire.  —  Af.  Français 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Paul 
Lntand  concernant  un  cas  de  torsion  de  la  vésicule 
biliaire,  qui  s’était  manifestée  par  des  accidents 
péritonéaux  avec  localisation  dans  l’hypocondre 
droit  où  l’on  percevait  une  masse  assez  volumineuse. 
La  malade  ne  présentait  pas  d’ictère.  L’intervention 
permit  de  constater  une  torsion  au  niveau  du  cys- 
tique;  l’auteur  pratiqua  la  cholécystectomie  et  sa 
malade  guérit  sans  incidents. 

Robert  Lœwy. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Octobre  1924. 

Présentation  d’un  appareil  à  Injections  gazeuses. 
—  Af.  Af.  Deguy  présente  un  nouvel  appareil  à 
injections  gazeuses  permettant  d’introduire  les  gaz 
les  plus  divers,  ou  l’air  atmosphérique  stérilisé,  sans 
pression  ou  avec  pression,  dans  les  diverses  cavités 
séreuses  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  avec 
une  précision  et  un  dosage  absolus.  Il  permet  égale¬ 
ment  l’évacuation  des  collections  liquides  et  leur 
remplacement  immédiat  par  du  gaz,  sans  brusquerie 
et  dans  un  même  temps  opératoire.  Il  vise  les  buts 
suivants  ;  servir  à  plusieurs  fins,  être  d’un  volume 
réduit,  maniable,  transportable;  il  résout  quelques 
difficultés  techniques  et  permet  d’intervenir  à  domi¬ 
cile  et  en  tous  lieux. 

Vaccinothérapie  du  rhumatisme  par  le  vaccin  de 
Bertrand.  —  Af.  A.  Lautier  (de  Nice)  estime  que  le 
rhumatisme  aigu  ou  chronique  peut  bénéficier  du 
vaccin  de  Bertrand.  Il  apporte  6  observations  à  l’appui 
de  ses  dires. 

11  confirme  les  résultats  de  Bertrand  qui  a  vacciné 
300  personnes  en  10  ans,  sans  incidents;  une  crise 
aiguë  serait  jugulée  par  l’injection  de  150  millions 
de  corps  microbiens.  La  vaccinothérapie  doit  être 
continuée  même  après  guérison  clinique. 

—  Af.  G.  Rosentbal  a,  autrefois,  utilisé  un  sérum 
dans  le  rhumatisme  aigu  et  vu  régresser  des  cardio¬ 
pathies.  Le  bacille  d’Achalme  lui  paraît  spécifique. 
Ce  n’est  pas  le  bacille  perfringens.  Il  donne  en  culture 
le  diplocoque  du  Triboullet-Coyon.  L’auteur  déclare 
n’avoir  aucune  expérience  du  rhumatisme  chronique. 

—  Af.  Am.  Coyon.  La  nature  vraie  de  la  polyar¬ 
thrite  rhumatismale  franche  nous  échappe.  Aussi 
l’auteur  est-il  surpris  de  voir  utiliser  une  vacclno- 
ihérapie  spécifique.  Contrairement  à  M.  Rosenthal,  il 
croit,  avec  Triboulet,  que  le  bacille  d’Achalme  est 
assimilable  au  perfringens.  Toutes  ces  recherches 
sont  à  poursuivre. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1924) 

Michel  Noguères.  Hémorragies  secondaires  du 
post-partum  liées  à  une  rétention  placentaire 
[Amédée  Legrand,  éditeur,  Parie).  —  L’hémorragie 
tardive  des  suites  de  couches  est  presque  toujours 
liée  à  une  rétention  placentaire.  C’est  un  accident  peu 
fréquent,  dont  la  gravité  est  en  rapport,  quelquefois 
avec  l’abondance  et  la  persistance  de  l’hémorragie, 
plus  souvent  avec  l’infection  coexistante,  aggravée 
par  les  manoeuvres  intra-utérines  tendant  à  extraire 
les  débris  placentaires  :  curage  digital  oU  curettage. 

Dans  les  cas  ou,  avant  l’hémorragie,  n’existait 
aucun  signe  clinique  d’infection  grave,  ou  est  autorisé 
à  pratiquer  l’ablation  par  curage  des  débris  placen¬ 
taires,  en  faisant  suivre  cette  ablation  d’un  tampon- 
nement  antiseptique. 

Dans  les  cas  où,  avant  l’hémorragie,  existait  une 
infection  sérieuse,  dans  les  cas  où  le  curage  présente 
des  diffiultés  d’ordre  technique  dans  sa  réalisation, 
il  paraît  plus  sage  de  recourir  à  une  hysterectomie 
d’emblée. 


Dans  les  cas  où,  après  curage,  les  signes  d’infection 
générale  apparaissent  et  persistent  au  delà  d’un 
délai  de  36  heures,  il  parait  sage  de  pratiquer 
l’hystéreclomie  secondaire  précoce. 

Correspondance.  — Nous  avons  reçu  la  lettre  sui- 
Monsieur, 

J'ai  lu  avec  intérêt  l’article  non  signé  paru  dans  le 
n“  72  de  votre  journal  (6  Septembre  1924,  page  736) 
et  relatif  à  ma  Thèse  :  «  Contribution  à  l’étude  des 
facteurs  de  récidives  post-opératoires  du  cancer 
rectal  :  l’exérèse  de  la  gaine  fibreuse  du  rectum.  » 

Je  veux  vous  signaler  quelques  erreurs  qui  se  sont 
glissées  dans  cet  article,  erreurs  involontaires,  j’en 
suis  persuadé,  mais  qui,  présentées  sous  forme  de 
documentation,  pourraient  fausser  le  jugement  de  vos 
lecteurs. 

1»  Mes  conclusions  au  sujet  de  l’observation  11 
(tirée  de  Martin  du  Pan)  paraissent,  présentées  comme 
elles  le  sont  dans  l’article  de  La  Presse  Médicale, 
évidemment  «  trop  simplistes  »  (P).  Mais,  par  mégarde, 
votre  collaborateur  a  négligé  de  rapporter  la  seconde 
moitié  de  la  phrase,  ce  qui  a  peut-être  une  certaine 
importance.  Je  n'ai  pas  dit  ;  «  la  longue  survie  du 
malade  est  due  à  ce  que  la  gaine  rectale  n’était  pas 
envahie  »  ;  mais  ;  «  cette  opération  montre  une 


longue  survie  sans  récidive.  Nous  l’attribuons 
à  l’absence  de  l’envahissement  de  la  gaine  rectale,  au 
siège  élevé  de  la  tumeur  »  (page  59-60  de  ma  Thèse). 
Pour  nous,  la  coexistence  de  l’intégrité  de  la  gaine 
et  du  siège  élévé  de  la  tumeur  constitue  un  point 
important.  Nous  le  signalions  en  quelques  mots 
dans  cette  observation,  mais  nous  y  insistons  assez 
ailleurs. 

2“  A  propos  de  l’observation  40,  l’auteur  me 
reproche  de  considérer  une  survie  de  7  mois  comme 
une  survie  prolongée  et  me  taxe  cette  fois  «  d’exagé¬ 
ration  ».  Une  erreur,  mettons  légère,  s’est  encore 
glissée  là.  Il  s’agit  (cf.  page  101  de  ,ma  Thèse)  d’une 
malade  réopérée  pour  récidive  par  M.  Goullioud  le 
4  Décembre  1903.  La  malade  décéda  fin  Septem¬ 
bre  1905,  Le  calcul  nous  montre  une  survie  de  22  mois 
et  non  de  7  mois  ;  c’est  là,  croyons-nous,  un  résultat 
appréciable.  Oserais-je  demander  à  mon  critique  si 
«  dans  certains  services  hospitaliers  où  la  chirurgie 
du  cancer  du  rectum  n’est  plus  (d’après  lui)  une 
chirurgie  d’exception  »,  les  résultats  des  opérations 
pour  récidives  sont  toujours  aussi  prolongés  ? 

Je  ne  veux  reprendre  que  ces  deux  points  précis, 
les  seuls  d’ailleurs  qui  demandaient  une  rectification 
de  fait,  que  je  tenais  à  signaler  aux  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale. 

'Veuillez  agréer,  etc... 

P.  Reisholo. 
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DES  BONS  EFFETS  DE  LA  DIATHERMIE 

DANS  LA 

CLAUDICATION  INTERMITTENTE 

Camille  LIAN  et  Paul  DESCOUST 

Professeur  agrégé  Assistant 

à  la  Faculté,  d’EIectro-radiologie 

Médecin  des  Hôpitaux.  à  l’hôpital  Tenon. 


La  claudication  intermittente  constitue  un  syn¬ 
drome  assez  rebelle  à  la  thérapeutique.  Le  plus 
souvent,  en  effet,  malgré  les  prescriptions,  le 
malade  continue  à  ressentir  dans  le  mollet,  au 
bout  d’une  courte  marche,  une  vive  douleur  l’obli¬ 
geant  à  un  bref  arrêt  qui  calme  rapidement  les 
sensations  pénibles,  mais  ne  les  empêche  pas  de 
se  reproduire  quelques  instants  plus  tard  pen¬ 
dant  la  marche.  De  même,  en  dépit  de  ses  ordon¬ 
nances,  le  médecin  retrouve  toujours  à  chacun  de 
ses  examens  d’une  ou  des  deux  jambes  des  chif¬ 
fres  de  pression  artérielle  et  une  amplitude  des 
oscillations  très  inférieurs  aux  valeurs  trouvées 
pour  les  membres  supérieurs.  Cette  diminution 
de  la  pression  et  des  oscillations  traduit  l’obli té-  , 
ration  partielle  ou  totale  du  tronc  artériel  prin¬ 
cipal  ou  d’une  de  ses  grosses  branches,  oblitéra¬ 
tion  qui  est  à  l’origine  du  syndrome. 

L’impuissance  thérapeutique  est  pour  une 
grosse  part  la  conséquence  de  l’incertitude  sur 
les  causes  de  cette  grave  affection.  En  effet,  la 
syphilis  est  loin  d’être  souvent  mise  en  évidence 
et  il  n’est  pas  rare  qu’un  traitement  antisyphili¬ 
tique  reste  sans  effet.  De  même,  la  suppression  du 
tabac  n’a  pas  une  influence  bien  nette, non  plus  que 
les  modifications  du  régime  alimentaire.  tD’autre 
part,  les  médications  telles  que  l’iode,  spus  toutes 
ses  formes,  la  thiosinamine,  le  citrate  de  soude,  ne 
donnent  le  plus  souvent  que  des  ■  échecs  manL 
festes  ou  des  améliorations  insignifiantes  et  tran¬ 
sitoires.  Enfin  la  sympathicectomie,  ou t’re' qu’elle 
n’est  pas  une  opération  dépourvue  de  danger,  est 
loin  d’avoir  enregistré  à  son  actif  des  succès  tels 
qu’on  doive  la  considérer  comme  une  ipdi'cation 
formelle. 

C’est  alors  que,  devant  l’inefficacité  des  moyens,  i 
thérapeutiques  habituels,  nous  avons  été  amenés 
à  tenter  les  applications  de  diathermie. 

A  la  vérité,  ce  procédé  est  signalé  dans  les  ' 
articles  écrits  récemment  sur  la  claudication  in¬ 
termittente,  mais  on  s’est  contenté  de  l’énumérer 
avec  tous  les  autres  sans  lui  accorder  une  men¬ 
tion  spéciale,  de  sorte  qu’en  définitive,  à  la  lec¬ 
ture  de  ces  articles  thérapeutiques,  la  diathermie 
ne  paraît  pas  supérieure  aux  autres  moyens  mé¬ 
dicaux  et,  par  conséquent,  donne  l’impression 
d’un  traitement  aussi  inefficace  que  ceux  employés 
jusqu’alors.  Tel  n’est  pas  notre  avis  et  nous  nous 
proposons  de  démontrer,  à  l’aide  de  quelques 
observations  personnelles,  qu’au  contraire  la 
diathermie  mérite  de  prendre  la  première  place 
dans  le  traitement  médical  de  la  claudication 
intermittente,  et  qu’elle  donne  souvent  de  bons 
résultats  là  où  tous  les  autres  moyens  médicaux 
échouent  assez  régulièrement. 

En  effet,  nous  n’avions  eu  que  des  désillusions 
dans  le  traitement  médical  de  la  claudication 
intermittente  jusqu’au  jour  où  nous  avons  com¬ 
mencé  à  recourir  à  la  diathermie. 

Le  premier  malade  *  que  nous  avons  souniis  à 
ce  traitement  est  un  sujet  de  59  ans,  soigné  de¬ 
puis  deux  ans  sans  succès  pour  un  syndrome  net 
de  claudication  intermittente  ;  il  a  même  fait  une 
cure  hydrominérale  â  Royat.  Dès  qu’il  marche  un 

eu  vite,  il  est  pris  à  la  jambe  droite  d’une  vive 

ouleur  qui  parfois  se  fait  sentir  jusqu’à  la  fçsse 
droite. 


1.  Pour  la  blibliographie  ot  le  détail  des  observations, 
voir  la  TYiése  de  notre  élève  Boeseb  :  «  De  la  diathermie 
dans  le.  traitement  de  la  .claudication  intermittente  d’ori¬ 
gine  artérielle  »  [Editions  médicalet,  Paris,  1924), 


Il  vient  consulter  l’un  de  nous  le  20  Juin  1923, 
et  nous  le  revoyons  le  12  Novembre  1923.  Malgré 
deux  séries  d’injections  intramusculaires  de  tio- 
dine  (iode  et  thiosinamine)  les  signes  subjectifs  et 
objectifs  restent  sans  changement.  Au  bras,  la 
pression  artérielle*  est  Mx  17,  Mn  9  1/2,  indice 
oscillatoire  6  ;  au  membre  inférieur  gauche  les 
chiffres  sont  en  harmonie  avec  ceux  du  bras  ;  mais 
au  membre  inférieur  droit  ils  sont  diminués  sur 
toute  la  hauteur  ;  nous  trouvons  en  effet  : 

Indice 

oscillométriqno 

Bras  gauche . 17  X  9,^ 

Cheville  droite . 12  X  9  3 

1/3  supérieur  jambe  gauche.  18X10  3 

—  —  droite  .  12  X  7  2 

1/3  inférieur  cuisse  gauche.  19X9  9 

—  —  droite  .  16  X  10  3 

1/3  supérieur  cuisse  gauche.  20  X  10  1/2  5 

—  —  droite  .  17X10  1/2  3 

Alors  on  tente  la  diathermie.  Du  14  Novem¬ 
bre  au  1“''  Décembre  1923  on  fait  seize  séances 
quotidiennes  de  diathermie.  Examiné  le  27  No¬ 
vembre,  le  malade  signale  une  amélioration  con¬ 
sidérable  :  il  a  pu  gravir  sans  souffrir  quatre 
étages,  tandis  qu’il  était  obligé  auparavant  de 
s’arrêter  à  chaque  palier  ;  il  a  même  osé  danser 
un  peu.  Cependant  il  y  a  toujours  la  même  diffé¬ 
rence  dans  la  pression  et  les  oscillations  des 
deux  membres  inférieurs  ;  à  noter  toutefois  que 
la  pression  humérale  s’est  abaissée  à  Mx  13, 
Mn  7,  indice  oscillométrique  8.  Il  est  revu  le 
27  Mai  1924  ;  l’amélioration  a  persisté  et  s’est 
même  accentuée;  dans  l’intervalle,  il  a  pris  à 
différentes  reprises  du  citrate  de  soude  et  a  reçu 
des  injections  de  tiodine.  Reprise  du  traitement 
■diatherraique  le  30  Mai  1924:  18  séances  jusqu’au 
21  Juin.  L’amélioration  fonctionnelle  s’est  encore 
accentuée,  mais  les  différences  dans  la  pression 
et  les  oscillations  restent  toujours  les  mêmes  aux 
membres  inférieurs.  A  noter  que  la  pression 
huméraJe,  remontée  à  Mx  18,  Mn  10  en  Mai  1924, 
ne  s’est  pas  cette  fois  abaissée  après  la  deuxième 
série  de  diathermie. 

Encouragés  par  ce  premier  succès,  nous  avons 
soumis  d’emblée  àla  diathermie, enNovembre  1923, 
un  malade  âgé  de  67  ans  qui  vint  nous  consulter 
parce  qu’il  était  atteint  depuis  deux  ou  trois  ans 
d’un  syndrome  net  de  claudication  intermittente, 
qu’on  avait  traité  par  les  médicaments  usuels  sans 
obtenir  aucune  amélioration.  Dès  la  première 
;série  de  vingt  séances  de  diathermie,  l’améliora¬ 
tion  fonctionnelle  est  très  marquée  :  le  malade 
est  parfois  obligé  de  ralentir  sa  marche,  mais  il 
he  s’arrête  plus.  Une  deuxième  série  d’application 
de  diathermie  est  faite  en  Janvier:  elle  accentue 
l’amélioration  qui  avait  persisté.  Cependant  la 
pression  artérielle  et  les  oscillations,  notablement 
diminuées  aux  membres  inférieurs,  restent  aux 
mêmes  chiffres.  Le  malade  ne  souffrait  plus  dans 
la  marche  lorsqu’il  succomba  en  Avril  à  un  ictus 
avec  coma  et  hémiplégie. 

Ces  deux  observations  sont  typiques  et  mon¬ 
trent  ce  qu’on  peut  attendre  de  la  diathermie 
dans  le  traitement  de  la  claudication  intermit¬ 
tente  :  non  seulement  le  résultat  est  immédiat, 
jmais  encore  et  surtout  il  est  durable.  Mais,  si  les 
'troubles  fonctionnels  s’amendent  remarquable¬ 
ment,  il  ne  faut  pas  s’attendre,  par  la  diathermie, 
|à  une  modification  notable  du  chiffre  de  pression 
et  à  une  augmentation  des  oscillations  aux  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Cependant,  à  côté  de  ces  deux  cas  où  l’amélio¬ 
ration  fut  remarquable,  chez  trois  autres  malades 


1.  Dans  ces  observations,  la  pression  artérielle  a  été 
mesurée  avec  le  phonosphjrgmomètre  Lian  relié  à  Toscil- 
lomètrc  Pachon.  Ainsi  sont  notés  non  seulement  les 
chiffres  de  la  pression  artérielle,  mais  ceux  de  l'amplitude 
des  oscillations;  la  manchette  du  phonosphygmomëtrc, 
qui  s'enroule  autour  du  membre  exploré,  permet  de 
mesurer  ainsi  la  pression  et  les  oscillations  même  à  la 
racine  de  la  cuisse.  Les  chiffres  mentionnés  dans  ce  tra- 
ivail  indiquent  la  Mx  auscultatoirc,  la  Mn  auscultatoire 
et  oscillatoire,  l’indice  oscillométrique. 


soumis  également  à  la  diathermie  pour  la  même 
affection,  nous  avons  eu  chez  deux  d’entre  eux 
un  échec  complet  et  une  amélioration  seulement 
légère  chez  le  troisième.  L’analyse  des  observa¬ 
tions  permet  de  s’expliquer  ces  insuccès  complets 
ou  relatifs.  Tandis  que,  chez  nos  deux  premiers 
malades,  il  persistait  encore  des  oscillations  au 
cou-de-pied,  chez  les  autres  on  notait  leur  aboli¬ 
tion  complète  ou  presque.  Il  en  résulte  une  indi¬ 
cation  très  nette,  à  savoir  qu’il  y  a  une  urgence 
absolue  à  faire  intervenir  d’une  façon  aussi  pré¬ 
coce  que  possible  le  traitement  diathermique 
avant  que  la  circulation  ne  soit  par  trop  pré¬ 
caire. 

Certes,  la  diathermie  n’a  pas  d’action  sur  l’obli¬ 
tération  artérielle  elle-même,  et  nous  sommes 
convaincus  que,  dans  nos  observations,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  oblitération  et  non  pas  d’un  simple 
spasme  artériel.  En  effet,  les  valeurs  faibles  de  la 
pression  artérielle  et  des  oscillations  restèrent 
constamment  les  mêmes  à  chaque  examen.  D’ail¬ 
leurs  notre  deuxième  malade,  considérablement 
amélioré  au  point  de  vue  de  sa  claudication  inter¬ 
mittente,  succomba  peu  après  à  un  ramollisse¬ 
ment  cérébral.  Tout  indiquait  bien  que  la  lésion 
des  membres  inférieurs,  comme  la  lésion  céré¬ 
brale,  était  une  artérite  oblitérante. 

L’action  de  la  diathermie  se  fait  sentir,  non  pas 
sur  les  gros  troncs  artériels,  mais  sur  les  petits 
vaisseaux  et  les  capillaires,  ainsi  que  sur  l’en¬ 
semble  des  tissus  traversés  par  le  courant;  elle  y 
détermine  une  élévation  de  température  locale 
assez  marquée.  En  outre  le  sang,  récliauffé  ainsi 
en  traversant  les  membres  inférieurs  diather- 
misés,  porte  ce  surcroît  de  chaleur  dans  le  reste 
de  l’organisme  et  on  conçoit  ainsi  comment,  au 
fur  et  à  mesure  que  se  poursuit  la  séance  du  trai¬ 
tement,  montent  à  la  fois  la  température  locale 
des  membres  électrisés  et  la  température  géné¬ 
rale.  Un  des  effets  immédiats  est  la  sudation 
intense  du  corps  à  la  fin  de  la  séance.  Bien  plus, 
ce  réchauffement  est  en  partie  durable  :  ainsi, 
notre  deuxième  malade,  dont  les  pieds  étaient 
froids  en  permanence,  n’a  plus  eu  froid  aux 
pieds  ni  le  jour,  ni  la  nuit,  à  partir  de  sa  première 
série  de  diathermie. 

Ce  réchauffement  des  tissus  implique  fatale¬ 
ment  l’intervention  d’un  degré  marqué  de  vaso¬ 
dilatation;  la  diathermie  active  la  circulation 
périphérique  et  favorise  l’arrivée  d’un  plus  grand 
afflux  de  sang  parmi  les  voies  artérielles  qui  sup¬ 
pléent  le  tronc  principal  oblitéré.  En  outre  de 
cette  action  vaso-dilatatrice,  elle  est  susceptible 
de  lever  les  spasmes  artériels  qui  viennent  quel¬ 
quefois  s’ajouter  à  l’oblitération  immuable,  défi¬ 
nitivement  constituée,  du  tronc  principal. 

Enfin  ce  réchaufl’ement,  cette  vaso-dilatation 
coïncident  vraisemblablement  avec  une  action 
eutrophique  de  la  diathermie  sur  les  tissus;  il  est 
rationnel  de  penser  que  le  métabolisme  de  ces 
tissus  est  fortement  activé  et  que  leur  nutrition 
est  considérablement  améliorée. 

Ainsi  s’explique  comment,  tout  en  étant  impuis¬ 
sante  à  modifier  l’oblitération  du  tronc  principal 
du  membre,  la  diathermie  est  cependant  suscep¬ 
tible  de  diminuer  beaucoup  les  troubles  fonction¬ 
nels  de  la  claudication  intermittente. 

Sans  vouloir  entrer  dans  des  détails  techniques 
trop  poussés  sur  la  ligne  de  conduite  la  plus 
rationnelle  à  tenir  pour  l’application  de  la  dia¬ 
thermie  dans  le  traitement  de  la  claudication 
intermittente,  il  paraît  indispensable  de  men¬ 
tionner  brièvement  les  règles  principales  que 
nous  avons  adoptées  pour  obtenir  le  meilleur 
rendement  de  cette  méthode  thérapeutique;  car  il 
n’est  pas  douteux  que  des  échecs  ont  pu  ou  pour¬ 
raient  être  constatés  par  certains  auteurs  à  cause 
justement  d’une  technique  insuffisante. 

Les  séances  de  diathermie  doivent  d’abord 
être  quotidiennes  et  peuvent  ensuite  avoir  lieu 
tous  les  deux  jours.  Leur  durée  ne  doit  pas 
dépasser  trente  à  quarante  minutes.  La  série  com- 
I  plète  doit  comporter  une  vingtaine  de  séances.  Il 
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n’est  pas  nécessaire  de  recourir  à  de  très  fortes 
intensités  :  1,200  à  1,500  milliampères  constituent 
une  bonne  moyenne.  Le  choix  des  régions  pour 
l’apposition  des  plaques  n’est  pas  négligeable  et 
doit  être  en  rapport  avec  le  siège  de  l’oblitéra¬ 
tion;  il  sera  même  prudent  de  dépasser  notable¬ 
ment  cette  limite  en  hauteur;  par  exemple,  dans 
le  cas  d’une  oblitération  artérielle  siégeant  au 
niveau  de  la  cuisse,  il  sera  utile  de  diathermiser 
en  quelques  séances  les  iliaques  externes  pour 
apposer  ensuite  les  plaques  sur  les  régions  sous- 
jacentes.  A  cet  effet,  on  appliquera  d’abord  une 
plaque  sur  l’abdomen. et  l’autre  sur  la  région  lom¬ 
baire,  pendant  quelques  séances,  puis,  dans  les 
séances  consécutives,  une  plaque  à  la  région  lom¬ 
baire  et  l’autre  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse, 
puis  une  j)laque  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
et  l’autre  au  mollet,  puis  enfin  une  plaque  à  la 
cuisse  ou  à  la  fesse  et  l’autre  sous  la  plante 
du  pied.  On  parvient  ainsi  à  placer  la  presque 
totalité  du  tronc  artériel  lésé  dans  le  champ  des 
lignes  de  flux  de  la  diathermie  et  on  obtient  le 
maximum  d’action.  Les  plaques  doivent  avoir  une 


dimension  telle  que  la  densité  électrique  soit  suf¬ 
fisante  pour  obtenir  la  chaleur  nécessaire  sans 
réaction  trop  douloureuse  et  sans  brûlures  :  des 
plaques  de  plomb  mesurant  20X^0  cm.  et  ayant 
1/2  mm.  d’épaisseur  nous  ont  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats  ;  on  les  applique  à  nu  sur  la  peau 
en  assurant  le  contact  le  plus  intime  pour  éviter 
les  picotements  désagréables  ou  même  les  phlyc- 
tènes.  Enfin  il  sera  bon  de  ne  pas  se  contenter 
d’une  seule  série  de  vingt  séances  de  diathermie, 
mais  de  faire  plusieurs  séries  à  trois  mois  d’in¬ 
tervalle. 


Conclusions.  —  Contre  la  claudication  inter¬ 
mittente,  la  thérapeutique  diététique,  médica¬ 
menteuse,  ou  môme  chirurgicale,  ne  donne  le  plus 
souvent  que  des  résultats  décevants. 

La  diathermie  est,  au  contraire,  susceptible  de 
produire  des  améliorations  considérables  et  mé¬ 
rite  de  prendre  la  première  place  dans  le  traite¬ 
ment  de  cette  grave  affection. 

La  diathermie  n’a  pas  d’action  sur  l’oblitération 


IV*  CONGRÈS  DES  PÉDIATRES  DE  LANGUE 

(Paris,  29-30  Septembre-1*'^  Octobre  1924)  [sm'Ic  cl  l'iii] 


Recherches  expérimentales  sUr  l’athrepsle.  — 
MM.  Mouriqaand,  Michel.  Bertoye  et  Bernheim 
(de  Lyon)  ont  obtenu  clic/,  des  animaux  jeunes  un 
syndrome  du  type  athrepsique  par  avitaminose  C.  Ce 
syndrome  paraît  relever  de  lésions  graves  provo¬ 
quées  par  cette  carence  au  niveau  d’organes  qui 
jouent,  dans  la  nutrition,  un  rôle  prépondérant,  tels 
que  le  foie,  la  moelle  osseuse,  la  rate,  les  surré¬ 
nales. 

Ce  syndrome  présente  les  principaux  caractères 
du  syndrome  humain.  Mais  peut-il  expliquer  celui-ci? 
II  serait  prématuré  de  l’aflirmer,  car  le  nourrisson 
no  développe  les  manifestations  de  la  carence 
qu’asBcz.  tardivement  et  bien  après  le  moment  ou 
peut  apparaître  le  syndrome  athrepsique. 

On  sait,  en  effet,  que  celui-ci  ne  se  développe  que 
dans  les  4  premiers  mois  de  la  vie.  Mais  il  n  est  pas 
interdit  de  penser  que  la  carence  alimentaire  peut 
favoriser  le  développement  de  ce  syndrome  en  agis¬ 
sant  défavorablemcut  sur  la  nutrition  bien  avant  que 
celle-ci  ne  manifeste  de  troubles  cliniquement  déce¬ 
lables. 

_  M.  Péchère  (de  llruxellcs)  a  observé  des  cas 

d’athrepsie  qui  ont  cédé  visiblement,  sans  modifica¬ 
tion  du  régime,  sous  l'influence  d’un  traitement  opo¬ 
thérapique.  L’extrait  surrénal  notamment  paraît 
fournir  de  bous  résultats. 

_  M,  Borremans  (de  llruxellcs)  a  obtenu  chez 

un  enfant  une  augmentation  de  poids  très  notable  par 
l’administration  prolongée  de  thyro'idine. 

—  M.  Taillens  (de  Lausanne),  s’appuyant  sur  ce 
fait  que  l'allaitement  maternel  ne  donne  jamais 
d'athrepsie,  montre  que  celle-ci  peut  être  due  h  la 
façon  défectueuse  dont  fonctionne  l’appareil  digestif 
du  jeune  nourrisson  encore  dépourvu  de  certains  fer- 
meuts  très  actifs. 

—  M.  Dorlencourt  (de  Paris)  estime  également 
qu’on  ne  voit  jamais  se  produire  d'athrepsie  sans 
qu’il  y  ait  eu  à  un  moment  quelconque  de  trouble 
digestif,  même  minime. 

—  M.  P.  Nobécourt  (de  Paris)  rappelle  ses  re- 
îhcrches  avec  MM.  Maillet  et  Bidot  sur  la  présence 
les  hémoconies  chez  les  athrepsiques  durant  la  di¬ 
gestion.  Leur  absence  dans  le  sérum  sanguin  est 
, 'indice  d’un  trouble  de  l'absorption  intestinale  des 
fraisses.  Elles  reparaissent  chez  certains  athrepsi- 
jues  améliorés  par  un  régime  riche  en  sucre. 

Recherches  de  clinique  expérimentale  sur  la  nn- 
Tltlon  osseuse  de  l’enfant.  —  M.  Mouriquand  (de 
jyon)  partant  des  données  de  la  clinique  a  cherche  à 
iclairer  par  des  recherches  expérimentales,  pour- 
uivies  avec  scs  collaborateurs  P.  Michel  et  Bernheim, 
a  pathogénic  de  certaines  ostéo-dystrophies  infan- 
iles.  Tout  d’abord  l’expérimentation  permet  de  noter 
a  sensibilité  osseuse  aux  différentes  causes  patho- 
;ènes  dans  le  jeune  Age.  Elle  permet  de  reproduire 
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d’un  côté  une  véritable  accoutumance  vis-à-vis  de 
certains  régimes  carencés,  et  de  montrer  que,  dans 
certaines  conditions,  une  nutrition  sensibilisée  par  une 
alimentation  déficiente,  puis  guérie,  garde  longtemps 
une  grande  sensibilité  vis-à-vis  des  régimes  carencés. 

Dans  ces  cas,  malgré  la  guérison  clinique  appa¬ 
rente,  on  trouve  des  lésions  histologiques  de  la 
moelle  osseuse  qui  expliquent  cette  sensibilisation. 

L’expérimentation  permet  aussi  de  montrer  l’im¬ 
portance  des  régimes  équilibrés  dans  la  protection 
des  os  vis-à-vis  de  divers  facteurs  ostéo-dystro- 
phiques. 

Pneumothorax  thérapeutique  dans  la  tuberculose 
chez  les  jeunes  enfants.  —  M.  Armand-Delille  (de 
Paris)  présente  deux  nourrissons  chez  lesquels  le 
pncumotliorax  thérapeutique  a  été  commencé  à  15  et 
16  mois  pour  une  infiltration  du  lobe  supérieur  gau¬ 
che  ;  les  résultats  ont  été  des  plus  satisfaisants.  Un 
autre  enfant,  soumis  au  même  traitement,  après  cons¬ 
tatation  positive  de  bacilles  dans  les  crachats,  parait 
complètement  guéri  au  bout  d’un  an,  bien  que  la 
compression  ait  dû  être  cessée  d’une  manière  trop 
précoce  à  cause  d’un  réaccolement  que  l’oléothorax 
n’a  pu  empêcher  de  se  produire. 

—  Af.  Woringer  (de  Strasbourg),  à  propos  des 
deux  premiers  cas,  fait  remarquer  qu’il  pouvait  s’agir 
d’infiltrations  épituberculeuses,  signalées  par  les 
auteurs  allemands,  lésions  qui  peuvent  guérir  spon¬ 
tanément. 

_  M.  Nobécourt  (de  Paris)  se  demande  si  les  in¬ 
dications  du  pneumothorax  sont  fréquentes  chez  l’en¬ 
fant.  Il  a  observé  une  fillette  de  15  ans,  atteinte  d’une 
péritonite  tuberculeuse  à  forme  caséeuse  suivie  d’une 
atteinte  pulmonaire,  pour  laquelle  le  pneumothorax 
fut  envisagé,  mais  non  pratiqué.  L’amélioration  des 
lésions  se  produisit  néanmoins  au  point  que  l’auscul¬ 
tation  des  poumons  ne  révéla  plus  aucun  signe. 

_ M.  Georges  Schreiber  (de  Paris)  déclare  que  le 

pneumothorax  peut  fournir  des  résultats  excellents 
dans  certains  cas  paraissant  désespérés.  Il  a  pu  en 
observer  un  exemple  très  démonstratif  chez  un  en¬ 
fant  qu'il  suit  depuis  3  ans  avec  M.  Bonnet  pour  une 
tuberculose  pulmonaire  ulcéreuse  unilatérale  très 
accentuée  avec  présence  de  très  nombreux  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats.  Le  pneumothorax,  prati- 
tiqué  par  M.  Bigart,  a  amené  une  amélioration  consi¬ 
dérable  qui  se  maintient  depuis  3  ans. 

—  M.  Haverschmidt  (d’Utrecht)  est  d’avis  que 
beaucoup  de  pneumonies  soi-disant  «  épitubercu- 
Icuses  »  sont  des  tuberculoses  véritables  comme  le 
prouvent  les  autopsies. 


1.  Voir  La  Preste  Médicale,  n*  82,  11  Octobre  1924, 
p.  811;  n»  83,  16  Octobre  1924,  p.  818;  n»  84,  18  Octobre 
1924,  p.  827. 


artérielle  elle-même;  son  action  ne  se  fait  pas 
sentir  sur  les  gros  troncs  artériels,  mais  sur  les 
petits  vaisseaux  et  les  capillaires. 

Elle  détermine  un  réchauffement  local  et  géné¬ 
ral  de  l’organisme,  une  vaso-dilatation  intense 
qui  favorise  l’arrivée  du  flux  sanguin  dans  les 
voies  artérielles  de  suppléance.'  Elle  lutte  contre 
les  spasmes  souvent  concomitants,  produit  une 
action  eutrophique  sur  les  tissus,  active  leur 
métabolisme  et  améliore  leur  nutrition. 

Il  y  a  un  intérêt  primordial  à  appliquer  un 
traitement  précoce  avant  que  la  circulation  ne 
soit  par  trop  précaire. 

Les  applications  de  diathermie  doivent  être 
d’abord  quotidiennes,  puis  trihebdomadaires; 
chaque  séance  doit  durer  de  trente  à  quarante 
minutes  par  séries  répétées  de  vingt  séances  tous 
les  trois  mois  environ.  L’intensité  ne  doit  pas 
dépasser  1.500  milliampères.  La  localisation  de 
l’oblitération  du  vaisseau  commande  les  régions 
où  l’on  doit  appliquer  les  plaques,  mais  il  faut 
avoir  soin  toutefois  de  dépasser  notablement  la 
limite  supérieure  de  l’oblitération.  . 
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Remarques  sur  la  pathogénie  du  syndrome  de 
Morgagni-Adams-Stokes  dans  l’enfance.  —  M.  O- 
De  Toni  (d’Alexandrie,  Italie)  fait  remarquer  que, 
sur  35  cas  de  dissociation  atrio-venlriculaire  que  Ton 
trouve  dans  la  littérature  pédiatrique,  les  crises 
caractéristiques  du  syndrome  ne  sont  mentionnées 
que  12  fois.  Si  le  bloc  est  partiel,  une  tachycardie  des 
oreillettes  peut  suffire  à  déclencher  le  syndrome, 
mais,  si  le  bloc  est  total,  les  syndrome  ne  pourra 
s’instituer  que  si  le  rythme  autonome  des  ventricules 
est  troublé  par  un  autre  rythme,  particulièrement  par 
des  extrasystoles.  Chez  un  enfant  de  8  ans,  non 
syphilitique,  porteur  d’une  maladie  de  Roger  et  où 
Télectrocardiogramme  montrait  un  bloc  total  d’ori¬ 
gine  évidemment  congénitale,  l’auteur  à  vu  s’insti¬ 
tuer  en  pleine  santé  le  syndrome,  en  relation  très 
probable  avec  une  extrasystolie  d’origine  vagoto- 
nique. 

L’ictère  simple  du  nouveau-né  est-11  exclusivement 
d’origine  hémolytique? — M.  G.-L.  Hallez(de  Paris), 
d’une  série  de  recherches  portant,  d’une  part,  sur  le 
sang  du  nouveau-né  recueilli  au  moment  même  de  la 
naissance  (section  du  cordon  ombilical)  et,  d’autre 
part,  sur  le  sang,  les  urines  et  les  selles  de  nouveau- 
nés  présentant  des  signes  d’ictère  simple  dans  les 
premiers  jours  de  la  vie,  dégage  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1®  L’enfant,  en  venant  au  monde,  est  prédisposé  à 
l’ictère,  à  la  fois  par  une  hypercholémie  physiolo¬ 
gique  et  par  une  diminution  passagère  de  la  résistance 
minima  des  hématies.  L’apparition  de  l’ictère  ne 
parait  pas  en  rapport  constant  avec  le  degré  de  fra¬ 
gilité  globulaire. 

2®  Chez  le  nouveau-né  devenu  ictérique,  il  existe 
toujours  un  degré  de  cholémie  supérieur  à  celui  des 
nourrissons  plus  âgés  normaux,  alors  que  la  fragilité 
globulaire  n’est  apparue  que  dans  52  pour  100  des  cas. 

3®  La  présence  d’autobémolysines  dans  le  sérum 
des  petits  ictériques  est  très  inconstante. 

4®  L’examen  ,  systématique  des  urines  dans  39  cas 
d’ictère  du  nouveau-né  a  permis  de  déceler  l’existence 
de  plgqienls  ’diilbirèîB  vrais  ou  modifiés  dans  53,8 
pourlOQ  e^^'(réiction  de  Grimbert),  Turobiline 
dans  28,2  îphw  l|00 ‘àes  cas  et  les  sels  biliaires  dans 
7,6  pour  100  dés  cas  seulement. 

5“  Pour  toutes  ces  raisons,  il  paraît  logique  de  ne 
pas  considérer  Ticlère  simple  des  nouveau-nés  comme 
étant  d’origine  exclusivement  liémolytique,  mais  de 
l’envisager  plutôt  comme  un  ictère  mixte,  par  poly- 
cholie  pigmentaire,  reconnaissant  à  la  fois  unehyper- 
biligénie  d’origine  hémolytique  et  un  retard  d’adapta¬ 
tion  du  foie  foetal  au  point  de  vue  de  la  sécrétion 
bOiaire  normale. 

Ablation  de  végétations  adénoïdes  suivie  de 
méningite  tuberculeuse.  —  M.  Rouècbe  (de  Paris) 
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rapporte  l’observation  d’un  nourrisson  de  3  mois  qui, 
5  jours  après  une  adénoïdectomie,  présenta  des 
symptômes  d'une  méningite  tuberculeuse  à  laquelle 
il  succomba  15  jours  plus  tard.  Cet  enfant  vivait 
depuis  sa  naissance  au  contact  d’un  grand-père,  vieux 
tousseur,  atteint  d’une  tuberculose  ouverte. 

Un  cas  d’ictère  hémolytique  congénital  traité  par 
splénectomie.  —  MM.  Nobécourt  et  René  Mathieu 
(de  Paris).  La  splénectomie,  pratiquée  le  3  Juillet 
1924  par  M.  Ombrédanne  chez  un  garçon  de  11  ans 
1/2  atteint  d’ictère  congénital,  a  été  très  bien  suppor¬ 
tée.  Elle  a  amené  une  disparition  complète  de  l’ictère, 
une  amélioration  de  l’anémie,  une  augmentation  de  la 
résistance  globulaire  et  de  la  cholestérinémie. 

Avant  la  splénectomie,  le  sang  contenait  3.000.000 
d’hématies  et  0  gr.  90  de  cholestérine.  L’hémolyse 
débutait  dans  une  solution  de  NaCl  à  72  pour  1000. 
Deux  jours  après  la  splénectomie,  il  y  avait  3.900  000 
hématies,  1  gr.  50  de  cholestérine,  l’hémolyse  débu¬ 
tait  dans  une  solution  de  NaCl  à  0  gr.  56  pour  1000. 

Deux  maladies  infectieuses  (oreillons  et  scarlatine), 
contractées  accidentellement  après  la  splénectomie, 
ont  évolué  régulièrement. 

La  rate  pesait  370  gr.  Le  tissu  splénique  ne  conte¬ 
nait  aucune  hémolysine. 

—  M.  P.  Lereboullet  (de  Paris),  tout  en  faisant 
ressortir  les  heureux  résultats  de  la  splénectomie 
dans  les  ictères  chroniques  par  hyperhémolyse, 
montre  la  difficulté  qu’il  y  a  à  préciser  ses  indica¬ 
tions  chez  des  sujets  qui  sont  à  peine  des  malades. 
C’est  l’anémie  progressive  qui,  comme  dans  le  cas  si 
démonstratif  de  MM.  Nobécourt  et  Mathieu,  paraît 
être  l’indication  opératoire  dominante.  La  radiothé¬ 
rapie  semble  devoir  être  abandonnée  comme  insuffi¬ 
samment  efficace.  Le  traitement  antisyphilitique, 
souvent  indiqué  étiologiquement,  parait  également 
sans  action. 

—  M.  Hubei  (de  Paris)  signale  les  bons  résultats 
que  le  simple  traitement  médical  peut  fournir  dans 
ces  cas.  Les  arsénobenzols  doivent  être  évités  même 
si  la  syphilis  est  incriminée.  La  cure  d’altitude  et 
certaines  cures  thermales  donnent  des  résultats  très 
intéressants. 

Prophylaxie,  traitement  de  la  diphtérie  par  le 
sérum  privé  d’une  partie  de  ses  albumines.  — 
M.  Lesné  (de  Paris)  a  déjà  signalé  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux,  en  Juillet  dernier,  que  le  sérum 
antidiphtérique,  privé  d’une  partie  de  ses  albumines, 
fourni  par  l’Institut  Pasteur,  a  une  valeur  pro¬ 
phylactique  égale  à  celle  du  sérum  ordinaire,  comme 
le  démontrait  la  clinique.  Il  confère  une  immunité 
de  même  durée  que  le  sérum  antidiphtérique  normal 
comme  en  témoigne  la  réaction  de  Shick,  et  sa  valeur 
thérapeutique  paraît  équivalente.  Il  a  le  grand  avan¬ 
tage  de  ne  provoquer  aucun  accident  sérique. 

L’anatoxine  diphtérique  dans  la  prophylaxie  et  le 
traitement  de  la  diphtérie.  —  MM.  Lereboullet,  Bou- 
loDger-Pilet  et  Lelong  (de  Paris)  insistent  sur  l’im¬ 
portance,  dans  la  prophylaxie  de  la  diphtérie,  de  l’ana¬ 
toxine  découverte  par  Ramon.  Toxine  diphtérique 
modifiée  de  telle  façon  qu’elle  a  perdu  toute  toxicité 
tout  en  conservant  son  pouvoir  antigénique,  l’ana¬ 
toxine  réalise  le  moyen  idéal  pour  obtenir  l’immuni¬ 
sation  antidiphtérique  ;  la  vaccination  par  l’anatoxine 
est  simple,  inoflensive  et,  semble-t-il,  d’une  effica¬ 
cité  durable.  L’immunisation  des  enfants  est  obtenue 
à  l’aide  de  deux  injections,  l’une  de  1/2  cmc,  l’autre 
de  1  cmc,  faites  à  3  semaines  d’intervalle.  Cette  vacci¬ 
nation  devrait  être  pratiquée  dès  maintenant  dans 
toutes  les  collectivités  où  l’on  dispose  des  jeunes 
enfants  pendant  quelques  semaines  (hôpitaux,  crè¬ 
ches,  écoles),  de  préférence  entre  2  et  5  ans,  le  tout 
jeune  enfant  semblant  s’immuniser  plus  difficilement 
et  le  grand  enfant  faisant  plus  aisément  des  réac¬ 
tions. 

Par  contre,  les  services  que  pourrait  rendre  l’ana¬ 
toxine  dans  le  traitement  de  la  diphtérie  sont  encore 
incertains  ;  les  essais  commencés  par  les  auteurs 
dans  les  diphtéries  graves,  dans  les  paralysies 
diphtériques,  vis-à-vis  des  porteurs  de  germe,  s’ils 
ont  confirmé  l’innocuité  de  l’anatoxine,  ne  sont  pas 
suffisants  pour  établir  son  action  thérapeutique. 

L’anatoxI-réaction  de  Zœller  chez  l’enfant.  — 
flfiVf.  Lereboullet,  Boulasger-Pilet  et  Lelong  ap¬ 


portent  les  résultats  des  recherches  qu’ils  ont  pour¬ 
suivies  chez  l’enfant  sur  Vanatoxi-réaction  diphté¬ 
rique  de  Zœller,  et  sur  sa  signification  biologique. 

L’étude  comparée  de  cette  réaction  et  de  la  pro¬ 
téine- réaction  banale  (au  sérum  de  cheval),  de  la 
réaction  de  Schick,  de  la  pseudo-réaction  de  Schick, 
de  la  cuti-réaction  tuberculinique,  prouve  qu’elle  a 
droit  à  l’autonomie.  L’anatoxi-réaction  ne  peut  s’as¬ 
similer  à  l’une  quelconque  des  autres  réactions  ;  les 
dissociations  entre  elle  et  les  autres  sont  très  fré¬ 
quentes.  Il  semble  donc  bien  que  l’anatoii-réaction 
soit  le  fait  d’une  hypersensibilité  spéciale  aux  pro¬ 
téines  du  bacille  diphtérique. 

La  signification  biologique  mérite  d’être  précisée. 
Pour  Zœller,  alors  que  la  réaction  de  Schick  est  le 
témoin  d’un  état  d’immunité,  l’anatoxi-réaction  repré¬ 
sente  un  état  intermédiaire  entre  l’hypersensibilité 
et  l’immunité,  elle  atteste  l’existence  d’une  immu¬ 
nité  incomplète  qu’il  appelle  «  allergie  ».  L’étude  de 
la  réaction  répétée  en  série  pendant  l’évolution  de  la 
maladie  montre  que,  dans  les  formes  pseudo-mem- 
braneuses,  la  réaction  est  nulle  ou  faible  au  début; 
qu’elle  augmente  peu  à  peu  d’intensité  (rapidement 
dans  les  formes  bénignes,  lentement  dans  les  formes 
malignes)  pour  atteindre  son  maximum  à  la  conva¬ 
lescence  ;  elle  décline  ensuite  pour  redevenir  lente¬ 
ment  négative.  Elle  est  particulièrement  fréquente 
et  intense  dans  les  formes  atténuées  et  chez  les  por¬ 
teurs  de  germes. 

La  réaction  peut  exister  en  dehors  de  la  diphtérie  ; 
elle  semble  alors  en  relation  avec  des  contacts  anté¬ 
rieurs  avec  le  bacille  et,  dans  l’ensemble,  les  réac¬ 
tions  sont  plus  fréquentes  à  mesure  qu’on  les  pra¬ 
tique  sur  des  sujets  plus  âgés. 

Les  auteurs,  d’accord  avec  Zœller  sur  la  consta¬ 
tation  des  faits,  estiment  toutefois  que  l’interpré¬ 
tation  qu’il  en  propose  reste  encore  hypothétique 
et,  en  particulier,  ils  s’expliquent  difficilement  qu’un 
même  sujet  puisse  en  même  temps  avoir  un  Schick 
négatif,  traduisant  une  immunité  complète,  et  une 
anatoxi-réaction  positive  qui,  selon  Zœller,  indique¬ 
rait  une  immunité  incomplète. 

Remarques  sur  la  technique  de  l’application  des 
rayons  ultra-violets  dans  les  affections  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  —  MM.  H.  Dorlencourt  et  T. 
Frænkel  (de  Paris)  emploient  depuis  un  an  une 
lampe  à  vapeur  de  mercure  de  1.250  bougies.  Ils 
décrivent  un  dispositif  spécial  d’installation.  La 
puissance  modérée  de  la  lampe  rend  facile  le  réglage 
et  permet  d’employer  le  maximum  de  rayons  utiles 
en  rapprochant  sufiSsamment  le  foyer  lumineux  de 
la  peau.  Le  temps  d’exposition  progressivement 
atteint  est  de  20  minutes  de  chaque  côté  à  40  cm.  de 
distance.  Les  réactions  qui  surviennent,  rarement 
d’ailleurs,  sont  toujours  des  plus  bénignes  :  légère 
élévation  thermique  passagère,  érythème  fugace.  Le 
nourrisson  ne  se  pigmente  que  d’une  façon  très 
faible  ou  nulle.  La  pigmentation  n’a  aucun  rapport 
avec  l’action  thérapeutique  des  rayons.  Elle  est 
plutôt  à  éviter. 

—  M.  Lesnè  (de  Paris)  utilise  depuis  plus  d’un  an 
une  lampe  de  quartz  à  vapeur  de  mercure  de 
3.000  bougies  pour  traiter  des  rachitiques  et  des 
spasmophiles.  Malgré  l’intensité  de  cette  source  de 
rayons,  il  n’a  observé  aucun  accident.  Son  expé¬ 
rience  porte  sur  plusieurs  centaines  de  nourrissons. 
Un  bandeau  de  toile  suffit  pour  préserver  les  yeux  de 
l’enfant.  La  lampe  sera  placée  à  80  cm.  pour  les 
premières  séances,  puis  à  60  cm.  du  corps  de  I  en¬ 
fant;  dans  le  cours  de  la  séance,  l’irradiation  portera 
sur  la  face  antérieure,  puis  la  face  postérieure  du 
corps.  La  durée  de  chaque  séance  sera  de  5  à 
15  minutes. 

—  M.  Woringer  (de  Strasbourg)  préfère  la 
technique  plus  énergique  suivie  par  M.  Lesné.  Les 
lampes  de  3.000  bougies  permettent  de  réduire  le 
temps  d’exposition.  11  faut  savoir  toutefois  que  les 
lampes  perdent  beaucoup  de  leur  intensité  au  bout 
de  plusieurs  mois. 

—  M.  Dubem  (de  Paris),  avec  la  lampe  de 
3.000  bougies  qu’il  emploie,  a  observé  dans  quelques 
cas  des  coups  de  soleil  sur  la  face.  Il  estime  qu’il 
faut  éviter  les  expositions  trop  longues  au  début. 

Emploi  des  rayons  ultra-violets  chez  le  nour¬ 
risson  tuberculeux.  —  M.  P.  Gautier  (de  Genève) 


expose  les  résultats  obtenus  par  l’application  très 
progressive  de  rayons  ultra-violets  à  cinq  nourris¬ 
sons  tuberculeux  en  évolution.  Les  résultats  ont  été 
satisfaisants,  tant  au  point  de  vue  de  la  température 
que  du  poids  et  de  l’état  général.  L'emploi  des 
rayons  ultra-violets  paraît  donc  recommandable  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  du  nourrisson. 

Quatre  cas  de  mégacôlon.  —  M.  Taillens  (de 
Lausanne)  communique  un  cas  vraiment  typique  de 
maladie  de  Hirschsprung  congénitale  et  trois  cas  de 
mégacôlon  survenus  plus  tardivement.  11  insiste  sur 
la  différence  qu’il  convient  d’établir  entre  ces  deux 
formes.  La  maladie  de  Hirschsprung,  congénitale, 
se  manifeste  dès  la  naissance  et  son  pronostic  est 
irrémédiablement  fatal.  La  médecine  est  désarmée 
contre  elle  et  toute  intervention  chirurgicale  est  ris¬ 
quée  ou  décevante. 

—  M.  Veau  (de  Paris)  estime  qu’une  opération 
inoffensivc  comme  l’anus  contre  nature  est  à  conseiller 
dans  la  maladie  de  Hirschsprung.  Pour  les  mégacôlons 
plus  tardifs,  la  résection  n’est  pas  recommandable; 
il  faut  se  contenter  également  de  pratiquer  un  anus 
contre  nature  sur  le  côlon  transverse.  En  procédant 
ainsi,  le  chirurgien  ne  guérit  pas  ses  petits  malades, 
mais  il  ne  risque  pas  non  plus  de  les  tuer.  En  somme, 
la  chirurgie  n’est  pas  entièrement  désarmée  dans  ces 
cas  :  on  peut  avoir  recours  à  une  opération  palliative. 

—  M.  Borremans  (de  Bruxelles),  chez  un  enfant  de 
3  ans  1/2  atteint  de  mégacôlon,  a  pratiqué  une 
résection  totale  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats. 

—  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  partage  l’opinion  de 
M.  Veau.  Il  a  eu  lui-même  l’occasion  de  pratiquer  un 
anus  iliaque  au  niveau  du  côlon  pelvien  d’un  bébé  de 
10  jours  atteint  de  maladie  de  Hirschsprung. 

Obstruction  intestinale  congénitale.  —  M.  Forest 
(de  Strasbourg)  communique  l’observation  d’un  enfant 
de  9  jours  n’ayant  émis  aucune  selle  depuis  la 
naissance.  Cet  enfant  succomba  bien  que  le  sondage 
rectal  ait  pu  être  pratiqué.  L’autopsie  montra  un 
côlon  dilaté,  mais  normalement  perméable. 

Dans  un  autre  cas,  l’absence  de  selles  durant  les 
3  premiers  jours  qui  suivirent  la  naissance,  paraissant 
due  à  une  atrésie  rectale,  fit  pratiquer  un  anus  sur  le 
grêle.  La  défécation  s’effectua  ensuite  par  les  voies 
naturelles,  mais  l’enfant  succomba  le  21“  jour  à  la 
suite  d’hémorragies  intestinales  répétées.  A  l’autop¬ 
sie,  on  ne  trouva  ni  dilatation,  ni  invagination,  ni 
torsion  du  côlon. 

Création  de  cures  thermales  pour  les  enfants 
pauvres.  —  M.  G.  Sersiron  (de  la  Bourboule) 
indique  les  ressources  que  pourraient  offrir  aux 
enfants  pauvres  les  stations  thermales  françaises, 
notamment  celles  d’Auvergne  (Chatel-Guyon,  la 
Bourboule,  le  Mont-Dore,  Saint-Nectaire,  Royat).  Il 
propose  au  Congrès  d’adopter  le  vœu  «  que  dés 
pavillons  de  cure  soient  créées  dans  quelques  stations 
thermales  françaises  par  l'association  de  l'initiative 
privée  et  des  pouvoirs  publics,  afin  de  mettre  à  la 
portée  des  enfants  pauvres  français  et  belges  le 
traitement  par  tes  eaux  minérales  qui  leur  convient  ». 

Ce  vœu  est  adopté  à  l’unanimité. 

A  propos  d’un  cas  d’amyotrophie  Infantile.  —  M. 
J.  Vidal  Jordana  (àe  Saragosse),  à  propos  d’un  cas 
personnel  observé  chez  un  nourrisson  de  2  ans, 
estime  qu’il  est  nécessaire  d’unifier  les  divers  types 
d’amyotrophie  qui  sont  tous  des  modalités  d’une  même 
maladie  dégénérative  du  neurone  moteur  périphéri¬ 
que. 

Le  kala-azar  Infantile  au  Portugal.  —  M.  Leite- 
Lage  (de  Lisbonne)  montre  que  le  kala-azar  infantile 
est  assez  fréquent  au  Portugal.  Les  symptômes  prin¬ 
cipaux  sont  :  l’anémie,  l’amaigrissement,  l’apathie, 
la  fièvre  et  la  splénomégalie.  S’il  y  a  hypoglobulie 
avec  leucopénie,  la  ponction  de  la  rate  doit  être  pra¬ 
tiquée  pour  la  recherche  du  parasite  qui  se  trouve 
aussi  dans  la  moelle  osseuse  et  parfois  dans  le  sang 
périphérique. 

Comme  traitement,  on  peut  utiliser  le  tartre  en 
injections  intraveineuses  ou  plus  facilement  le 
stibenyl  en  injections  intramusculaires.  La  splénec¬ 
tomie  peut  être  indiquée  en  cas  d’anémie  persistante. 

G.  ScilHP.IBKH. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 


XXXIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  6-11  Octobre  1924)  [sMilr]*. 


Séance  du  vendredi  10  Octobre  1924. 

Hommage  au  Soldat  inconnu.  —  Dans  la  matinée,  la  délégation  des  chirurgiens  polonais  s  est  rendue  à  l'Arc  de  Triomphe  pour  déposer  une  couronne 
sur  ta  dalle  sacrée.  M.  Auvray,  secrétaire  général,  au  nom  de  l'Association  française  de  Chirurgie,  a  remercié  nos  amis  polonais  dont  ce  nouveau 
témoignage  d'affection  a  profondément  touché  leurs  collègues  français. _ 


Troisième  question  mise  à  l'ordre  du  jour'. 

SOINS  PRÉ-  ET  POST-OPÉRATOIRES  —  CHOIX  DE  L’ANESTHÉSIE  EN  CHIRURGIE  GASTRO-INTESTINALE 


A  ctiinuiioiE  DE  l’estomac.  —  M.  Lambret  (de 
Lille),  rapporteur,  divise  son  travail  en  5  chapitres 
principaux  ; 

1.  Etude  du  malade.  Les  moyens  d’évaluer  sa 
résistance.  —  Le  malade  atteint  d  une  lésion  gas¬ 
trique  est,  plus  qu’un  autre,  menacé  par  le  choc  opé¬ 
ratoire  et  l’anesthésie.  Sa  résistance  est  en  ellet 
diminuée  sous  l’influence  d’une  série  de  facteurs 
particuliers  que  le  rapporteur  passe  en  revue  : 

1“  /.(•  famélisme.  —  Nourriture  restreinte  volon¬ 
tairement  par  suite  des  douleurs  éprouvées,  auto¬ 
phagie  consécutive  et  intoxication,  porte  ouverte  à 
l’azotémie,  l'acidose  et  toutes  leurs  graves  consé¬ 


quences. 

2°  La  viciation  de  la  nourriture,  avec  troubles 
des  réflexes  commandant  la  sécrétion  et  l’évacuation 
de  l'estomac. 

3»  L'into.cication,  par  absorption  de  substances 
alimentaires  en  voie  de  métabolisme  au  niveau  de 
l’ulcération  (ulcus,  cancer)  ou,  dans  la  stase  duodé- 
nale,  par  les  poisons  dus  à  la  fermentation  de  stase, 
ou  enfin  parles  toxines  des  néoplasmes. 

4«  I.e.s  conséquences  des  lésions,  telles  que  la 
sténose,  qui  entraîne  la  déshydratation  de  l’orga¬ 
nisme  et  l’anémie. 

Il  est  donc  nécessaire  de  faire  un  examen  complet 
par  les  méthodes  de  lahoratoire,  dont  l’interprétation 
doit,  d’ailleurs,  rester  toujours  subordonnée  à  la 
clinique.  L’auteur  considère  comme  indispensables 
les  examens  suivants  : 

Pesée,  tension  artérielle,  oscillométrie,  numération 
des  giohules,  tau.r  de  l’hémoglohine,  azotémie,  ad- 


Il  faut,  en  outre,  tenir  grand  compte  de  la  défi¬ 
cience  en  glycogène,  démontrée  nettement  par  des 
examens  précis  de  Curtis,  exécutés  sur  des  frag¬ 
ments  de  foie  frais,  prélevés  au  cours  d’opération. 
Dans  5  cas  sur  9,  cette  diminution  des  réserves 
glycogéniques  était  très  nette.  C’est  U  une  consta¬ 
tation  des  plus  importantes  à  cause  de  l’action  du 
glycogène  sur  la  nutrition  cellulaire  et  de  son  rôle 
antitoxi(iue. 


11.  Soins  pré-opératoires.  —  De  cette  étude  pré¬ 
liminaire,  M.  Lambret  tire  les  déductions  qui  doivent 
servir  de  base  à  l’établissement  des  soins  pré¬ 
opératoires. 

1“  l.e  repos  (physique  et  moral)  qu’il  faut  cher¬ 
cher,  par  tous  les  moyens  appropriés,  à  obtenir  le 
plus  complet  possible. 

2"  L'alimentation.  —  Il  faut  nourrir  ces  malades 
le  plus  possible  et  le  plus  longtemps  possible,  en 
utilisant  de  préférence  les  aliments  non  solides  et 
non  Boliditlables  dans  l'estomac  : /((Wne.s-  complètes 
ou  recomplétées,  gelées  fraîches,  viandes  râpées  et 
passées. 

Il  faut  surtout  pratiquer  une  hydratation  abon¬ 
dante  du  malade  par  tous  les  moyens  possibles  et 
par  toutes  les  voies  (boissons  abondantes,  sérums 
sous-cutanés  et  goutte  à  goutte  rectal,  etc.).  Tous 
ces  liquides  doivent  être  sucrés  largement.  Ainsi,  en 
réhydratant,  on  désintoxique,  on  relève  la  pression 
et  le  tonus,  on  rétablit  le  cours  des  urines,  on  four¬ 
nit  du  glycogène. 

3“  L'évacuation  intestinale  est  également  néces¬ 
saire,  mais  ne  doit  pas  être  obtenue  à  l’aide  de  pur¬ 
gatifs  qui  fatiguent  le  rein  et  diminuent  la  résistance 
de  l’opéré.  De  préférence,  il  faut  avoir  recours  aux 
petits  lavements,  longtemps  répétés  à  cause  de  la 
paresse  constante  du  gros  intestin. 

4“  L.a  médication  toni-cardiaque  et  angiotonique 
doit  être  mise  en  œuvre  avec  toutes  ses  ressources. 

5°  I.es  lavages  d'estomac,  destinés  à  désinfecter 


non  seulement  l’organe  malade,  mais  tout  l’orga¬ 
nisme,  doivent  être  pratiqués  d’avance,  répétés  tous 
les  jours  et  principalement  chez  les  stasiques. 

6“  l.a  transfusion  pré-opératoire  peut  enfin  trou¬ 
ver  ses  indications  chez  des  malades  très  anémiés, 
chez  lesquels  le  taux  de  l’hémoglobine  est  arrivé  à 
30  pour  100  et  le  nombre  des  hématies  à  2.500.000. 

III.  Complications  pulmonaires.  —  M.  Lambret 
consacre,  avec  raison,  un  chapitre  spécial  à  ces 
complications  si  redoutables  chez  les  malades  opérés 
de  l’estomac. 

Il  en  montre  les  causes  prédisposantes  :  la  nar¬ 
cose,  la  mauvaise  ventilation  pulmonaire,  action  du 
pneumogastrique  (nerf  commun  à  l’estomac  et  au 
poumon),  le  choc  opératoire,  la  mauvaise  ré.sistance 
du  malade,  le  refroidissement  qui  diminue  le  pouvoir 
bactéricide  du  poumon,  les  microbes  des  cavités 
bucco-naso-pharyngiennes,  mais  surtout  les  microbes 
de  l'estomac. 

Cette  dernière  cause  est  pour  M.  Lambret  le  fac¬ 
teur  déterminant  principal,  ainsi  qu’il  l’a  déjà  montré 
à  la  Société  de  Chirurgie.  L’infection  a  son  point  de 
départ  dans  l’estomac,  car  on  retrouve  au  niveau  du 
poumon  le  microbe  normal  de  la  flore  gastrique  : 
l'entérocoque  de  Thiercelin. 

De  là,  la  nécessité  de  détruire  cette  flore  stoma¬ 
cale  par  les  lavages  iodés,  excellente  méthode  préco¬ 
nisée  par  Grégoire.  De  là  également,  la  nécessité 
de  lutter  contre  toutes  les  causes  prédisposantes  en 
s’entourant  de  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  protéger  le  malade  du  froid,  désinfecter  son 
nez,  sa  bouche  et  son  pharynx,  lui  faire  faire  des 
exercices  de  gymnastique  respiratoire,  le  ventouser 
systématiquement.  Le  lever  précoce  peut  également 
avoir  une  action  favorable,  mais  le  rapporteur  ne  se 
montre  pas  sur  ce  point  systématique.  Quant  au 
mode  d'anesthésie  qui  a,  lui  aussi,  sa  bonne  part 
dans  la  genèse  des  accidents,  il  sera  envisagé  à  part 
dans  un  chapitre  spécial. 

Cette  origine  microbienne  des  accidents  pulmo¬ 
naires  appelait  tout  naturellement  l’idée  d’un  traite¬ 
ment  vaccinothérapique.  M.  Lambret  s’est  depuis 
longtemps  intéressé  à  cette  question  et  il  a  déjà 
exposé  sa  technique  et  ses  résultats  de  vaccination 
préventive  devant  la  Société  de  Chirurgie,  en  1922 
et  1923.  Depuis  3  ans,  il  n’a  plus  observé  que  des 
accidents  pulmonaires  insignifiants.  Des  recherches 
précises,  faites  avec  son  élève  Gernez  (de  Lille),  lui 
ont  montré  que  15  pour  100  des  malades  gastriques 
réagissent  positivement  à  l’intradermo-réactlon  par 
émulsion  d’entérocoques.  Les  bons  résultats  obtenus 
doivent  être  attribués,  selon  toute  vraisemblance,  à 
une  immunité  vraie  ou  à  un  renforcement  du  pouvoir 
défensif  contre  l’entrérocoque. 

En  dehors  de  cette  vaccination  préventive,  M.  Lam¬ 
bret  signale  les  bons  effets  qu’on  peut  obtenir,  au 
cours  d’accidents  pulmonaires  graves  déclarés,  d’un 
stock-vaccin  composé  pour  1  eme  de  pneumocoque 
(20  millions),  tétragène  (40),  micrococcus  catarrhalis 
(40),  staphylocoque  (45)  et  pyocyanique  (100). 

IV.  Choix  de  l’anesthésie.  —  A)  Une  bonne  anes¬ 
thésie  en  chirurgie  gastrique  doit  réunir  les  qua¬ 
lités  suivantes  :  l'efficacité,  la.  régularité,  l'absence  de 
toxicité.  Aucun  anesthésique  ne  réunit  actuellement 
toutes  ces  qualités,  y  compris  l’innocuité  vis-à-vis  de 
Tépithélium  pulmonaire.  Il  s’agit  donc  de  rechercher 
l’anesthésique  se  rapprochant  le  plus  de  cet  idéal 
que  l’on  n’a  pas  encore  découvert.  M.  Lamhret  passe 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  8t,  8  Octobre  1924, 
p.  804;  n‘  82,  11  Octobre  1924,  p.  812  ;  n»  88,  15  Octobre 
1924,  p.  822;  n"  84,  18  Octobre  1924,  p.  829, 


alors  eu  revue  les  anesthésiques  généraux  :  le  chlo¬ 
roforme,  l’éther,  le  protoxyde,  le  chloréthyle,  les 
mélanges,  dont  il  fait  une  étude  critique,  montrant 
pour  chacun  d’eux  les  avantages  et  les  inconvénients. 

Cette  étude  l’amène  à  conclure  ainsi  : 

(I  La  toxicité  et  le  confort  chirurgical  sont  en  raison 
inverse  Tun  de  l’autre. 

«  Contre  la  toxicité,  on  peut  lutter  et  la  réduire  en 
donnant  le  minimum  d’anesthésique.  La  a  qualité  » 
de  l’anesthésiste  est  donc  d’importance,  car  c’est  de 
lui  qu’il  dépend  que  le  malade  ne  sente  rien  au 
moment  voulu. 

Il  Mais  il  reste  le  retentissement  éloignéet  la  maladie 
anesthésique.  L’effet  du  toxique  peut  ne  se  faire 
sentir  que  très  tardivement  et  des  malades  restent 
touchés  pour  la  vie  par  une  seule  chloroformisation. 
Les  faits  sont  les  faits  et,  qu’on  le  veuille  ou  non, 
l’intoxication  anesthésique  ne  peut  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  sûrement  et  définitivement  terminée 
avec  la  période  anesthésique  elle-même. 

«  Quant  à  la  maladie  anesthésique,  si  elle  s'accom¬ 
pagne  d’agitation  et  de  vomissements  pendant 
24,  36,  ou  48  heures,  elle  est  particulièrement  fâ¬ 
cheuse  pour  les  opérés  d’estomac  en  raison  des 
tiraillements  sur  les  sutures  et  aussi  parce  que  les 
boissons  abondantes  et  précoces  dont  nous  avons 
montré  l’utilité  sont  interdites. 

«  Mais  faut-il  compter  pour  rien  les  malaises  res¬ 
sentis  par  les  opérés?  Nous  avons  tendance  à  consi¬ 
dérer  ces  malaises  post-opératoires  comme  la  suite 
naturelle,  inévitable  et  nécessaire  de  toute  opération. 
Or  les  malades  ont  un  autre  po'nt  de  vue  et  il  en  est 
pour  qui  les  moments  qui  suivent  le  «  réveil  »  sont 
des  heures  de  véritable  détresse  dont  ils  conservent 
un  souvenir  abominable.  » 

B)  Passant  ensuite  à  l’étude  des  anesthésiques  lo¬ 
caux,  M.  Lambret  donne  la  préférence  à  la  novocaïne, 
très  peu  toxique,  très  absorbable  et  très  peu  irri¬ 
tante.  Elle  peut  être  utilisée  sous  les  3  formes  : 
rachidienne,  régionale,  locale. 

L’anesthésie  rachidienne  a  ses  mérites  incontes¬ 
tables,  mais  elle  a  aussi  ses  dangers  et  le  rapporteur 
rappelle  la  phrase  d’un  des  apôtres  de  la  rachi¬ 
anesthésie  :  «  Il  pe  faut  pas  la  pratiquer  dans  les 
cas  où  l’anesthésie  locale  peut  suffire  »  (Riche).  Or, 
l'anesthésie  locale  peut  et  doit  suffire  en  chirurgie 
gastrique  et,  dans  la  dernière  partie  de  ce  chapitre, 
M.  Lambret  fait  un  vigoureux  plaidoyer  en  faveur  de 
Tanestbésie  locale,  comprise  dans  son  sens  le  plus 
large.  Le  blocage  des  nerfs  sensitifs  de  l’estomac 
peut  en  effet,  étant  donné  leur  disposition  anato¬ 
mique,  être  obtenu  soit  par  voie  paravertébrale,  à 
peu  près  abandonnée  aujourd’hui,  soit  par  anesthésie 
des  splanchniques,  à  la  hauteur  de  D,,  et  D,,  (mé¬ 
thode  de  Rousslel),  soit  enfin  par  infiltration. 

/,’anqsthésie  par  infiltration  est  celle  que  préco¬ 
nise  M.  Lamhret.  Une  infiltration  pariétale  bien  faite 
permet  une  exploration  de  l’estomac  et  même  l’exé¬ 
cution  des  interventions  simples  et  courtes.  S’il  est 
besoin  d’exercer  quelque  traction  sur  l’organe,  l’infil¬ 
tration  de  30  à  40  eme  d’anesthésique  le  long  des 
courbures  suffit  à  obtenir  un  silence  très  suffisant. 
Pas  de  toxicité,  pas  de  choc,  aucune  modification  de 
ri.  O.,  si  l’on  veut  bien  s'imposer  la  discipline 
d’opérer  avec  douceur,  en  évitant  toute  traction, 
tous  tiraillements  inutiles  et  en  faisant  précéder  de 
l’infiltration  gastrique  ceux  qui  sont  indispensables. 
L'opération  est  peut-être  un  peu  plus  longue  que  sur 
un  malade  complètement  endormi,  mais  le  bénéfice 
obtenu  est  tellement  supérieur  qu’il  n’y  a  pas  d’hési¬ 
tation  à  avoir.  «  Il  n’y  a  aucune  comparaison  dans 
les  résultats  immédiats  entre  l’état  des  malades  en¬ 
dormis  et  celui  des  opérés  anesthésiés  localement  » 
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(Pauchet).  M.  Lambret  expose  alors  en  détails  tous 
les  points  de  technique  intéressants.  Cette  partie  de 
son  rapport  (p.  311  à  316)  est  à  lire  en  entier  pour 
qui  veut  obtenir  les  meilleurs  résultats  avec  la  seule 
anesthésie  locale. 

Y.  Soins  post-opératoires.  —  Le  rapporteur  ter¬ 
mine  par  quelques  mots  résumant  les  soins  post¬ 
opératoires  :  position  assise,  calmants  de  la  douleur, 
boissons  sucrées,  reprise  progressive  de  l’alimenta¬ 
tion,  désinfection  des  cavités,  lavages  d’estomac, 
gymnastique  respiratoire,  traitement  des  petits  acci¬ 
dents.  Les  complications  d'ordre  technique  ne  ren¬ 
trent  pas  dans  la  question. 

B.  Chirurgi*  intestinale.  —  M.  Georges  Larden- 
nois  (de  Paris),  rapporteur,  étudiant  les  directives 
générales  devant  guider  le  chirurgien,  arrive  aux 
conclusions  générales  suivantes  : 

1.  Soins  pré-opératoires.  —  Distinction  faite 
entre  les  cas  d’urgence  où  l’on  doit  courir  au  plus 
pressé  et  les  interventions  différées,  tout  le  monde 
admet  aujourd’hui  que  pour  celles-ci,  quand  elles 
sont  importantes,  l’examen  doit  comporter  obligatoi¬ 
rement  un  dosage  d’urée  dans  le  sang,  1  établisse¬ 
ment  du  coefficient  d'acidose  et  celui  d’une  constante 
d’Amhard.  En  s’astreignant  systématiquement  à 
cette  pratique,  on  évite,  en  chirurgie  intestinale 
grave,  les  mauvaises  surprises.  On  a  critiqué  la 
valeur  indicatrice  de  Ja  constante  d’Ambard.  Le 
rappo'rteur  y  attache  au  contraire  un  grand  prix  à 
condition  qu’elle  soit  recherchée  correctement,  et  si 
besoin,  renouvelée.  Elle  lui  a  régulièrement  fourni 
des  avertissements  de  pronostic  exact  qui  ont  une 
importance  capitale  pour  le  choix^j^de  l’anesthésie  et 
pour  la  décision  à  prendre  entre  une  intervention 
radicale  et  une  opération  palliative. 

Pour  le  traitement  préalable  des  anémiques,  des 
syphilitiques,  des  diabétiques,  des  morphinomanes, 
une  série  de  précautions  particulières  lui  paraissent 
raisonnables,  de  même  pour  les  dyspnéiques  à  mal¬ 
formations  nasales,  et  pour  les  aérophages.  En  chi¬ 
rurgie  intestinale,  tout  particulièrement  \' aérophagie 
est  pour  les  opérés  une  cause  de  tourments  et  de 
dangers. 

Dans  la  préparation  générale,  c’est  celle  de  l’intestin 
qui  doit  préoccuperle  plus.  Son  évacuation  ne  doit  pas 
être  obtenue  à  coups  de  purgations  répétées,  fati¬ 
gantes,  dangereuses  en  certains  cas.  Elles  créent 
une  entérite  toxique  bien  inopportune.  Il  faut  con¬ 
duire  une  rééducation  intestinale  raisonnée.  S’il  y  a 
des  spasmes,  utiliser  la  belladone  et  ses  dérivés;  si 
l’on  reconnaît  de  la  stase  grêle  ou  ca'cale,  l’eau  alca¬ 
line;  contre  la  constipation  des  côlons  gauches,  la 
))araffine;  contre  la  dyschésie,  les  lavements  d’huile 
et  les  suppositoires. 

Dans  un  intestin  stasique,  dans  un  côlon  néopla¬ 
sique  qui  saigne,  la  virulence  des  germes  habituels 
est  exagérée.  C’est  le  rétablissement  des  évacuations 
intestinales,  mené  avec  prudence,  qui  constitue  le 
moyen  le  plus  efficace  de  diminuer  cette  septicité. 

Gomme  désinfectants  de  l’intestin,  on  employait 
hier  le  salol,  le  benzonaphtol  ;  aujourd’hui,  c’est  le 
collargol,  l’urotropiue,  les  ferments  lactiques; 
demain,  d’autres  seront  proposés. 

Mais  c'est  surtout  à  la  vaccinothérapie  que 
doivent  aller  nos  espérances.  Certes,  elle  est  bien 
difficile  à  réaliser  en  raison  de  l’extrême  multipli¬ 
cité  des  germes  pathogènes  qui  habitent  l'intestin  et 
des  düTérences  entre  les  diverses  variétés  de  cer¬ 
tains  de  ces  germes  comme  le  colibacille.  Bien 
entendu,  on  ne  saurait  compter  sùr  la  vaccination 
préventive  pour  pallier  les  effets  d’une  lourde  erreur 
de  technique,  mais  telle  qu’elle  est  aujourd’hui,  elle 
paraît  pouvoir  diminuer  la  gravité  d’une  bactérié¬ 
mie  passagère,  consécutive  à  la  mobilisation  d’une 
anse  stasique  et  adhérente  ou  d’un  néoplasme 
infecté. 

Quant  aux  sérums  antigangréneux,  employés  pré¬ 
ventivement  dans  les  plaies  de  l’abdomen  et  les 
appendicites  nécrosantes,  ou  utilisés  secondaire¬ 
ment  après  l’intervention,  ils  peuvent  rendre  des 
séi^vices  s’ils  ont  été  préparés  à  l’aide  de  souches 
microbiennes  suffisamment  virulentes,  ce  qui  n’est 
péut-être  pas  toujours  le  cas  actuellement.  Mais  on 
sait  que  leur  action  antitoiique  bienfaisante  n’est 
pas  durable  ;  elle  aide  à  traverser  un  moment  diffi¬ 
cile,  en  cas  d’accident  localisé  et  dont  la  cause  aura 
été  supprimée  chirurgicalement,  par  exemple  un 
phlegmon  gangreneux  de  la  paroi,  après  appendi- 
çectomie  ou  fistulisation  cæcale. 


IL  Soins  post-opératoires.  —  Les  calmants,  les 
tonicardiaques,  le  sérum,  les  extraits  de  glandes 
endocrines  ont  ici  leurs  indications  bien  connues. 
Notre  attention  doit  se  porter  sur  \' évolution  de  la 
gastro-entéro  colite  post-opératoire. 

Elle  s’accompagne  d’une  aérophagie  exaspérée 
qui  peut  se  «  bloquer  »  en  divers  points,  détermi¬ 
nant  malaises  et  dangers,  en  particulier  lorsque  ce 
blocage  se  fait  au  niveau  de  la  3®  portion  du  duodé¬ 
num.  Des  conseils  opportuns,  une  position  logique 
de  l’opéré,  l’emploi  d’antispasmodiques  préviennent 
d’ordinaire  ces  accidents.  Dès  qu’ils  font  mine 
d’apparaître,  le  lavage  d'estomac  doit  être  pratiqué. 

Pour  faciliter  le  transit,  la  dilatation  anorectale 
au  spéculum  de  'Prélat,  à  la  fin  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  est  indiquée  lorsqu’existent  des  hémor- 
ro'ides  ou  une  fissure. 

En  cas  d’iléo-sigmo’idostomie,  on  ne  négligera  pas 
la  précaution  très  utile  qu’est  la  mise  en  place  d’un 
tube  de  Lane. 

III.  Choix  de  l’anesthésie.  —  Sur  le  choix  du  mode 
d’anesthésie  en  chirurgie  abdominale,  les  avis  sont 
très  partagés.  Pour  arriver  à  l’unité  désirable  sinon 
de  pratique,  du  moins  de  conception,  il  faudrait  exa¬ 
miner  les  faits  avec  un  esprit  objectif  plutôt  que  de 
controverse  et  réfléchir  aux  motifs  du  désaccord 
flagrant  de  nos  opinions  à  propos  de  certains  pro¬ 
cédés,  en  particulier  le  protoxyde  d’azote  et  la  rachi¬ 
anesthésie.  C’est  ce  qu’a  tenté  de  faire  le  rapporteur. 

11  croit  que  notre  habitude  de  certaines  techniques 
et  notre  manque  d’habitude  de  certaines  autres  est 
en  réalité  la  principale  cause  de  nos  divergences.  A 
qui  s’adonne  toujours  à  une  pratique  identique,  un 
essai  d’autre  méthode  peut  apporter  quelques 
mécomptes,  car  on  n’est  sûr  de  bien  faire  que  ce  qu’on 
fait  souvent.  D’où  certains  jugements  sommaires  et 

S’il  faut  parler  du  choix  d’un  bon  anesthésique,  il 
n’est  peut-être  pas  inutile  d’insister  sur  la  nécessité 
première  du  choix  d'un  bon  anesthésiste.  Car  en 
matière  d’anesthésie  aussi,  la  manière  de  donner  a 
plus  d’importance  que  ce  que  l’on  donne.  C’est  l’occa¬ 
sion  de  déplorer  le  petit  nombre  d’anesthésistes  spé¬ 
cialisés  qui  existent  en  France.  L’affinement  des 
méthodes  d’anesthésie,  leur  complexité  et  les  néces¬ 
sités  de  la  grande  chirurgie  rendent  nécessaire 
l’organisation  méthodique  d’un  enseignement  de 
l’anesthésie  et  la  création  de  spécialistes  instruits  et 
bien  outillés. 

Pour  discuter  utilement  la  question,  le  plus  simple 
est  d’exposer  les  avantages  et  les  inconvénients  parti¬ 
culiers  de  chaque  mode  d’anesthésie,  en  laissant  néan¬ 
moins  de  côté  les  procédés  d’exception  et  ceux  qui 
sont  encore  à  l’étude,  comme  l’injection  intraveineuse 
de  somnifène.  Ceci  posé,  M.  I.ardennois  examine 
successivement  les  mérites  et  les  désavantages 
respectifs  en  chirurgie  abdominale  du  chloroforme, 
de  l'éther,  du  protoxyde  d'azote,  des  mélanges,  de  la 
rachianesthésie,  des  anesthésies  régionales,  locales 
seules  ou  associées. 

A.  Le  chloroforme.  —  A  son  actif  on  peut  mettre 
le  calme  du  sommeil,  la  commodité  opératoire.  Contre 
lui  :  les  accidents  subits  et  surtout  les  lésions  viscé¬ 
rales  toxiques.  Peut-on  nier  l’existence  ou  l’impor¬ 
tance  de  ces  dernières?  La  chose  est  capitale  eu 
chirurgie  intestinale.  L’opinion  de  la  grande  majorité 
des  chirurgiens  français  parait  formelle  et  corres¬ 
pond  ù  celle  de  l’ensemble  des  chirurgiens  et  des 
anesthésistes  spécialistes  étrangers.  Le  chloroforme 
est  agressif  pour  le  foie,  le  rein  -et  les  capsules 
surrénales.  Et  si  sur  cette  question  particulière 
Hartmann  s’est  inscrit  nettement  comme  témoin  à 
décharge,  les  accusateurs  sont  malgré  cela  le  nom¬ 
bre  :  Quénu,  Tuffier  et  Auburlin,  Noël  Fiessinger, 
Doyon  et  Policard,  Auvray  et  Rolland,  etc.,  entre 
tant  d’autres.  Objeclera-t-on  que  les  résultats  de 
l’expérimentation  ne  sont  pas  comparables  à  ceux 
d’une  anesthésie  ?  Est-ce  que  les  observations 
récentes  de  Widal,  Abrami  et  Ilutinel  sur  les  troubles 
de  la  fonction  proléopexique  du  foie  et  l’hémbclase 
digestive,  est-ce  que  celles  de  Jeanbrau,  Cbrl^tql  et 
Bonnet  sur  le  coefficient  d’acidose  montrant  le  trouble  ’ 
de  la  fonction  uréogénique  du  foie,  après  l’anesthésie 
au  chloroforme,  ne  sont  pas  suffisamment  démonstra- 

Certes  en  administrant  très  bien  le  chloroforme,  on 
peut  éviter  les  risques  qu’il  fait  courir,  mais  pour  sa 
part,  le  rapporteur  le  tient  en  suspicion,  surtout 
pour  les  grandes  interventions  intestinales. 

B.  L’étuer.  —  Il  est  moins  toxique,  de  l’avis  de  la 
plupart  des  anesthésistes,  des  chirurgiens^  et  des 


expérimentateurs.  On  lui  reproche  le  danger  de 
congestion  pulmonaire  et  le  manque  de  commodité 
pour  l’opérateur  dans  nombre  de  cas. 

M.  Lardennois  croit  à  ce  propos  que  le  danger  de 
congestion  pulmonaire  est  fort  réduit  chez  les  sujets 
non  prédisposés,  lorsqu’on  donne  l’éther  avec  les 
précautions  convenables,  au  moyen  d’un  bon  appa¬ 
reil,  et  surtout  si  l’on  use  d’une  injection  préalable 
d’atropine-morphine,  on  de  scopolamine-morphine 
(Walther). 

Quant  au  manque  do  commodité  pour  l’opérateur, 
il  peut  être  supprimé.  Si,  avec  l’éther,  les  malades 
ont  assez  souvent  une  respiration  trop  ample,  s’ils 
se  cyanosent,  s’ils  restent  raides,  c’est  en  raison  d’une 
oxygénation  insuffisante  qui  tient  au  principe  même 
de  nos  appareils  à  anesthésie  par  l’éther. 

Dans  ces  appareils,  comme  pour  ceux  qu’on  utilise 
pour  le  protoxyde  d’azote,  il  existe  une  vessie  ou  un 
sac  de  caoutchouc  où  le  patient  envoie  l’air  expiré 
pour  le  reprendre  à  nouveau  dans  les  inspirati  ns 
suivantes.  C’est  le  «  rebreathing  »  que  nous  pourrions 
en  français  appeler  «  réinlialation  ». 

L’avantage  est  de  mêler  aux  mélanges  anesthésiques 
inspirés  une  proportion  notable  de  CO’’,  ([ui  excite 
l’activité  respiratoire  du  bulbe  et  soutient  la  pression 
artérielle.  C'est  pour  cela  que  la  pression  ne  baisse 
pas  avec  l’éther  et  le  protoxyde  d’azote  comme  avec 
le  chloroforme  ou  la  rachianesthésie. 

Mais  à  ce  compte  l'opéré  peut  manquer  d'oxygène, 
d’où  une  excitation  excessive  du  centre  respiratoire 
se  traduisant  par  une  respiration  d’une  amplitude 
exagérée,  d’où  également  la  cyanose  et  le  défaut  de 
résolution  musculaire.  Il  est  bien  simple,  pour 
éviter  ces  petits  inconvénients,  de  fournir  au  patient 
en  même  temps  que  le  GO*  du  «  rebreathing  »  l’oxy¬ 
gène  dont  il  a  besoin,  en  employant  un  masque 
spécial,  imaginé  par  M.  Lardenois  et  qui  s’adapte 
aisément  à  l’appareil  d’Ombrédanue.  Il  est  muni 
d’une  admission  réglable  et  d’une  valve  respiratoire. 
Avec  ce  correctif  bien  simple,  l’éther  donne  toute 
commodité  pour  les  opérations  les  plus  complexes  et 
les  plus  étendues  de  la  chirurgie  intestinale. 

C.  Le  protoxyde  d’azote  est  peut-être  l’anesthé¬ 
sique  au  sujet  duquel  les  opinions  les  plus  contra¬ 
dictoires  ont  été  émises  par  des  chirurgiens  d’égale 

Personnellement,  M.  Lardennois  l’utilise  pour  les 
sujets  très  fatigués,  anémiés,  cachectisés,  pour  ceux 
qui  doivent  être  opérés  plusieurs  fois,  car  en  pareil 
cas,  le  chloroforme  est  de  plus  en  plus  toxique  et 
l’éther  de  plus  en  plus  désagréable  au  patient. 

Le  seul  inconvénient  du  protoxyde  d’azote,  c’est  la 
nécessité  de  le  bien  donner.  Il  faut  un  appareillage 
coûteux  et  compliqué,  et  un  anesthésiste  très  entraîné. 
Mais  est-il  raisonnable  qu’à  cause  de  ces  difficultés 
très  surmontables,  nous  privions  nos  opérés  du 
secours  d’une  méthode  si  estimée  par  les  plus  émi¬ 
nents  des  anesthésistes  spécialisés  de  l’étranger  ? 

D.  Le  chlorure  d’éthtle.  —  Bien  administré,  il 
peut  suffire  jiour  une  bonne  anesthésie.  Il  est  surtout 
employé  en  mélanges  tels  que  le  Schleich  (J.-L. 
Faure,  Walther),  1’  A.  C.  E.  des  Anglais,  employé 
également  par  Lafourcade.  Ces  mélanges  ont  de 
grands  avantages,  à  condition  d’être  donnés  avec 
des  appareils  qui  permettent  la  distribution  simul¬ 
tanée  des  divers  composés,  malgré  leurs  tensions  de 
vapeur  différentes. 

E.  La  rachianesthésie.  —  Cette  méthode  a  été 
tout  récemment  encore  vivement  attaquée  à  la  Société 
de  Chirurgie.  Et  pourtant,  comment  ne  pas  être 
impressionné  par  les  statistiques  de  Jonnesco,  de  For- 
gue  et  Riche  (de  Montpellieri,  de  Riche  (de  Paris),  de 
Gosset  et  Monod  et  tant  d’autres  !  Ici  encore,  il  semble 
bien  que  la  rachianesthésie  ne  donne  guère  d'insuc¬ 
cès  que  dans  les  services  où  on  la  pratique  exception¬ 
nellement.  Gomme  tout  acte  technique  délicat,  elle 
demande  un  tour  de  main  particulier.  Elle  doit  être 
entourée  de  précautions  d’asepsie  extrêmement  minu¬ 
tieuses.  Il  faut  un  produit  pur  conservé  dans  des 
ampoules  en  verre  non  fusibles.  Il  faut  une  surveil¬ 
lance  attentive  au  cours  de  l’opération,  tenir  le  sujet 
en  position  déclive,  tête  fléchie,  lui  frotter  les  joues, 
le  faire  respirer  fortement.  Un  peu  de  CO*  en  cas  de 
dépression  bulbaire  constitue  un  adjuvant  utile.  l’our 
sa  part,  le  rapporteur  a  la  conviction  que  la  rachi¬ 
anesthésie  ne  mérite  pas  l’opprobre  dont  on  a  essayé 
de  la  couvrir. 

F.  Les  autres  méthodes.  —  M.  Lardennois  passe 
rapidement  en  revue  les  anesthésies  régionales,  para¬ 
vertébrales  et  des  splanchniques  dont  nous  devons 
surtout  à  Pauchet  et  à  ses  élèves  la  démonstration  et 
les  perfectionnements. 
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Il  passe  également  vite  sur  Vanesthésie  locale, 
ressource  précieuse,  longuement  étudiée  pour  l’esto¬ 
mac  par  son  co-rapporteur,  M.Lambret.  Avec  un  peu 
de  scopolamine-morphine,  avec  au  besoin  quelques 
boudées  d'étber  àla  compresse,  au  moment  des  inves¬ 
tigations  profondes,  on  peut  faire,  sur  des  sujets 
fatigués,  la  plupart  des  opérations  d’anastomose  et 
d’exérèse  coliques. 

Seules  les  ligatures  des  mésos  sont  douloureuses 
et  provoquent  des  coliques  ;  on  peut  éviter  ces  sensa¬ 
tions  pénibles,  soit  en  bloquant  avec  de  la  novocaine 
ou  du  nikétol  la  sensibilité  des  mésos,  soit  en  prati¬ 
quant  une  anesthésie  mixte  légère. 

Arrivé  au  terme  de  cette  longue  discussion,  M. 
Lardennois  conclut  en  ces  termes  : 

•  Il  serait  puéril  et  fort  malencontreux  de  préten¬ 
dre  dresser  un  tableau  des  diverses  interventions 
avec  l’indication  du  type  d’anesthésie  qui  leur  con¬ 


vient.  Bien  des  contingences  peuvent  intervenir  qui  ne 
sauraient  être  appréciées  selon  un  schéma. 

«  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  vigueur  de 
l’opéré  et  la  bénignité  de  l’intervention  intestinale 
nous  laisseront  une  grande  latitude.  Mais  dans 
d’autres  circonstances  plus  sévères,  l’obligation  sera 
impérieuse  de  réduire  au  minimum  les  effets  de  cet 
empoisonnement  qu’est  l’anesthésie.  Nous  choisirons, 
en  tenant  compte  des  exigences  de  la  technique, 
l’anesthésique  le  moins  nocif. 

Il  Aucun  anesthésique  n’est  parfait.  Il  n’y  a  pas 
d’anesthésique  à  tout  faire.  Chaque  cas  comporte  ses 
indications  et  ses  contre-indications.  Imposons-nous 
pour  les  cas  difficiles  de  ne  choisir  qu’après  avoir 
pesé  le  pour  et  le  contre  de  chaque  procédé. 

((  Ce  qui  ressort  clairement  de  l’examen  appro¬ 
fondi  de  cette  importante  question  de  l’anesthésie  en 
chirurgie  intestinale,  c’est  qu’on  ne  peut  prétendre  à 


toujours  utiliser  le  même  procédé  d'anesthésie.  Il 
faut  connaître  et  employer  tous  ceux  qui  ont  fait  leurs 
preuves  et  c’est  pour  cela  que  nous  avons  besoin 
d’anesthésistes  de  carrière,  se  tenant  au  courant  des 
diverses  techniques  et  pourvus  du  meilleur  outil¬ 
lage. 

«  Aucune  amélioration  apportée  à  l’art  bienfaisant 
de  l’anesthésie  ne  doit  nous  trouver  indifférents  ou 
hostiles.  Méfions-nous  de  l’esprit  de  facile  satisfac¬ 
tion  :  dire  qu’on  est  satisfait  des  résultats  qu'on 
obtient  a  servi  de  formule  d’opposition  à  plus  d'un 
progrès.  Notre  devoir  de  chirurgiens  ne  consiste  pas 
seulement  à  bien  faire  ce  que  nous  savons  faire,  mais 
à  toujours  apprendre  à  mieux  faire.  » 

{La  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu  ce  rapport 
sera  publiée  dans  notre  prochain  numéro.) 

Michel  Denikek. 


XXIV'  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(Paris,  8-11  Octobre  1924.) 


Question  mise  â  l’ordre  du  jour  : 

LA  VESSIE  DES  NÉPHRECTOMISÉS  POUR  TUBERCULOSE  RÉNALE 


L’étude  de  cette  question  représente  la  troisième 
étape  dans  notre  interprétation  des  lésions  rénales 
ou  vésicales  au  cours  de  la  tuberculose  urinaire. 

Dans  la  première  étape,  qui  va  jusqu’aux  dernières 
années  du  siècle  dernier,  on  pensait  que  la  tubercu¬ 
lose  était  surtout  vésicale,  les  lésions  des  reins 
étaient  consécutives  ou  coexistantes.  Les  travaux  de 
Guyon  et  de  ses  élèves  ont  montré  que  la  lésion 
initiale,  capitale,  était  la  lésion  rénale  et  que  les 
altérations  vésicales  étaient  secondaires.  Ce  fut  la 
deuxième  étape,  avec  cette  conclusion  thérapeutique 
que  la  néphrectomie  allait  débarrasser  le  sujet  de 
tous  ses  troubles  vésicaux. 

L’expérience  clinique  nous  a  appris  que  cette 
rétrogression  des  symptômes  vésicaux  est  bien  la 
règle,  mais  que  parfois  ils  peuvent  persister  comme 
si  la  tuberculose  vésicale,  une  fois  installée,  conti- 
nuait  k  évoluer  pour  son  propre  compte. 

Les  LÉSIONS  ANATOMO-PATHOLOGIQUES  avant  l’inter- 
vention  portent  sur  la  vessie  ou  le  segment  inférieur 
de  l’uretère. 

1“  Orifice  urétéral.  —  Au  début,  lésions  de  con¬ 
gestion  et  d’œdème,  avec  béance  de  l’orifice  pouvant 
aboutir  à  l’uretère  forcé.  Plus  tard,  lésions  spécifi¬ 
ques  avec  des  granulations,  puis  des  ulcérations  qui 
détruisent  plus  ou  moins  l’orifice,  créant  un  infnndi- 
bulum  ostial,  dans  lequel  fait  saillie  l’uretère  sous 
forme  d’un  bourgeon  ostial,  le  conduit  lui-même  se 
continuant  par  un  conduit  induré,  le  cordon  ostial. 

Quelquefois,  au  contraire,  il  se  fait  de  la  sclérose 
et  une  oblitération  du  conduit. 

2“  Lésions  vésicales.  —  En  principe,  elles  partent 
de  l’orifice  urétéral  malade  pour  rayonner  sur  tout 
le  trigone.  Exceptionnellement,  elles  sont  prédomi¬ 
nantes  du  côté  sain  ;  on  peut  les  voir  s’étaler  aussi 
dans  les  cornes  vésicales. 

Au  début,  elles  sont  limitées  à  la  muqueuse.  Ce 
sont  des  lésions  de  congestion  et  d’œdème,  plus  tard 
des  granulations,  des  exulcérations,  puis  des  ulcéra¬ 
tions  cratériformes.  Pousson,  Oraison,  Gauthier, 
Laverrière,  etc.,  ont  décrit  une  cystite  végétante, 
framboiséc. 

Dans  un  second  temps,  les  lésions  dépassent  la 
muqueuse.  La  musculeuse,  d’abord  infiltrée  de  cel¬ 
lules  embryonnaires,  est  ulcérée  (type  ulcéreux 
banal,  type  ulcéreux  réticulé,  type  ulcéreux  végé¬ 
tant).  La  paroi  peut  s’infiltrer  dans  toute  son  étendue, 
s’amincir  ou  même  se  perforer. 

3»  Segment  inférieur  de  l’uretère.  —  Il  devient 
épaissi,  infiltré.  Des  granulations,  des  ulcérations 
déterminent  sa  suppuration.  Parfois,  au  contraire,  il 
se  sclérose,  se  rétrécit  ou  même  s’oblitère. 

Après  la  néphrectomie,  on  note  les  transforma¬ 
tions  suivantes  ; 

Vessie  :  a)  disparition  complète  des  lésions; 

b)  Disparition  de  toute  lésion  tuberculeuse,  mais 
persistance  de  zones  de  congestion,  de  plaques  jau- 
uêtres,  etc.; 

c)  Persistance  des  lésions  tuberculeuses  qui  ont 
été  cependant  souvent  améliorées. 

Uretère.  Norroaleroent  il  s’oblitère,  mais  lente¬ 


ur.  Thévenot  (de  Lyon),  rapporteur. 

ment,  au  bout  de  plusieurs  années  (3  ans  d’après 
Lorin).  Cette  oblitération  n’est  pas  la  conséquence 
physiologique  de  l’ablation  de  sa  glande  sécrétrice; 
la  suppression  du  rein  supprime  ses  contractions  et 
le  met  au  repos  ;  dès  lors,  ses  parois  s’accolent  et  se 
soudent  comme  les  parois  d’une  synoviale  immobi¬ 
lisée.  Exceptionnellement,  il  continue  à  suppurer. 

Les  SYMPTÔMES  CLINIQUES  sout  essentiellement  ! 

La  fréquence  des  mictions  ;  la  douleur  pendant  ou 
après  la  miction  ;  la  pyurie  et  l’hématurie  qui  se  con¬ 
fondent  avec  les  mêmes  troubles  d’origine  vésicale; 
la  diminution  de  la  capacité  vésicale. 

Après  la  néphrectomie,  ils  se  modifient  et  per¬ 
mettent  de  classer  les  malades  en  trois  groupes  : 

l«p  groupe  :  disparition  de  tous  les  symptômes. 

2“  groupe  ;  amélioration  momentanée,  puis  aggra¬ 
vation  par  lésion  du  rein  opposé  ou  lésions  géni- 

3®  groupe  ;  persistance  de  certains  troubles  en 
dehors  de  toute  complication  surajoutée  : 

a)  Sujets  ayant  des  urines  claires,  non  tubercu¬ 
leuses  (vérification  faite  par  l'examen  direct  des 
urines  et  l’inoculation),  mais  gardant  de  la  pol¬ 
lakiurie  ; 

b)  Sujets  ayant  de  la  pollakiurie,  de  la  douleur,  de 
la  pyurie,  non  par  lésions  tuberculeuses,  mais  par 
infection  surajoutée  ; 

c)  Sujets  conservant  des  urines  tuberculeuses. 

La  FRÉQUENCE  de  la  persistance  des  troubles  n’est 
pas  très  élevée.  Voici  les  chiffres  fournis  par  les 
auteurs  :  Wildbolz,  11,5  pour  100;  Borélius, 
25  pour  100  ;  Israël,  54  pour  100  ;  Rafin,  9  pour  100; 
Gayet,  24  pour  100;  Rochet  et  Thévenot,  9  p.  100,  etc. 
Tous  les  urologues  admettent  ; 

Pour  des  lésions  peu  accentuées,  une  guérison 
rapide;  pour  des  lésions  plus  accentuées,  une  gué¬ 
rison  lente;  pour  des  lésions  très  accentuées,  une 
guérison  difficile,  avec  diminution  définitive  de  la 
capacité  vésicale. 

Chez  tous  les  malades,  la  douleur  disparaît  plus 
vite  que  la  pollakiurie. 

La  PATHOGÉNIE  de  cette  persistance  est  variable 
suivant  les  groupes  distingués  plus  baut. 

l«r  groupe  :  la  persistance  des  accidents  est  due 
parfois  k  une  sensibilité  exagérée  du  col,  souvent  k 
une  rétraction,  à  une  sclérose  du  muscle  vésical. 

2“  groupe  ;  elle  est  due  à  une  cystite  banale  cau¬ 
sée  par  des  microbes  surajoutés. 

3°  groupe  ;  elle  s’explique  par  l’invasion  du  rein 
oppposé;  par  le  développement  d’une  tuberculose 
génitale,  annexielle,  prostatique,  etc.;  par  une  sup¬ 
puration  persistante  de  l’uretère  restant  ;  par  ce  fait 
que  les  lésions  vésicales  continuent  k  évoluer  pour 
leur  propre  compte. 

Le  PRONOSTIC,  pour  le  l''  groupe,  est  bon  en  ce  qui 
concerne  l’état  général  du  sujet,  mais  la  pollakiurie 
risque  de  rester  définitive.  Il  est  favorable  pour  le 
2“  groupe,  et  pour  le  3»  groupe  est  assez  favorable 
si  les  troubles  relèvent  seulement  de  la  persistance 
des  lésions  urétérales  ou  vésicales. 


La  THÉRAPEUTIQUE  Comprend  ; 

1“  Des  moyens  médicamenteux.  Ce  sont  les  toni¬ 
ques  généraux,  l’héliothérapie,  etc.,  d’autant  plus 
efficaces  que  le  foyer  tuberculeux  a  été  enlevé;  les 
antiseptiques  urinaires,  en  particulier  la  térébenthine 
et  le  bleu  de  méthylène;  les  tuberculines  dont  Tao- 
tion  parait  indéniable;  les  corps  immunisants  qui 
agissent  sur  la  pollakiurie  (Rochet),  la  pyurie  (Gayet); 

2°  Un  traitement  local  qui  comporte  ;  les  lavages 
au  sublimé  (Guyon),  avec  l’acide  phénique  à  6  p.  100 
(Rovsing),  à  Toxycyanure  de  mercure  (Cifuentès); 
les  instillations  de  sublimé,  d’huile  goménolée  (Pas¬ 
teau)  ou  gaïacolée,  de  bouillon  lactique  (Marion,  etc.  )  ; 
l’enfumage  iodé  préconisé  par  Farnarier,  Marion, 
Normand,  etc.  ;  l’étincelage  recommandé  par  Heitz- 
Boyer,  Parisi  et  de  nombreux  auteurs. 

3°  Le  traitement  sanglant  est  réalisé  : 

a)  Par  l’urétérectomie  : 

Urétérectomie  primitive,  jadis  préconisée  par 
Albarran,  Legueu,  Escat,  etc.,  mais  actuellement 
abandonnée  eu  France.  On  considère  qu’elle  est  très 
souvent  inutile  et  qu’elle  aggrave  le  pronostic  opé¬ 
ratoire.  Certains  chirurgiens,  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  abouchent  l’uretère  à  la  peau;  d’autres  cher¬ 
chent  à  détruire  sa  muqueuse  par  une  cautérisation 
directe,  les  courants  de  haute  fréquence,  Tacide 
phénique,  etc.  ; 

L’urétérectomie  secondaire,  exécutée  exception¬ 
nellement  par  Poucet,  Marion,  Hartmann,  etc. 

b)  Par  des  opérations  portant  sur  la  vessie  et  ses 

Curettage  de  la  vessie  k  travers  Turètre  chez  la 

Curettage  de  la  vessie  après  cystostomie,  la  des¬ 
truction  des  points  lésés  pouvant  conduire  à  la 
résection  totale  de  la  paroi  vésicale  (Delagenière); 

Dilatation  du  sphincter,  combinée  à  la  sphinctéro¬ 
tomie  par  voie  transurétrale  (Rochet).  L’auteur  fait 
une  incision  du  col  sur  la  ligne  médiane,  paroi  an¬ 
térieure,  et  deux  incisions  latérales,  l’ensemble  re¬ 
présentant  un  Y  renversé,  et  place  une  grosse  sonde 
pour  arrêter  l’hémorragie  :  il  en  résulte  une  inconti¬ 
nence  d’une  durée  de  2  &  3  semaines,  et  ensuite  un 
très  bon  résultat.  Chez  l’homme,  la  sphinctérotomie 
nécessite  une  taille  périnéale  et  expose  à  des  fistules  ; 

Opérations  sur  les  nerfs  (Rochet,  Latarjet).  Les 
expériences  des  physiologistes,  les  recherches  de 
Latarjet,  Thévenot,  Rochet,  ont  montré  que  ;  la  sec¬ 
tion  des  nerfs  hypogastriques  amène  l’incontinence; 
la  section  des  nerfs  érectenrs  amène  la  rétention  ;  la 
section  des  ganglions  hypogastriques  amène  la  ré¬ 
tention  ; 

Rochet,  le  rapporteur,  a  fait  avec  nous  2  fois  la  ré¬ 
section  des  ganglions  hypogastriques.  Il  préconise 
trois  voies  :  l’abord  des  ganglions,  après  avoir  décollé 
par  voie  sous-péritonéale  toute  la  face  postérieure  de 
la  vessie  ;  l’abord  des  ganglions  par  voie  transpérito¬ 
néale  ;  l’abord  par  le  procédé  de  Gibson  pour  décou¬ 
vrir  le  segment  inférieur  de  l’uretère  ; 

Ces  mêmes  chirurgiens  ont  fait  aussi  5  résections 
des  nerfs  vésicaux  àlenr  émergence  des  ganglions, pour 
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éviter  la  section  des  nerfs  envoyés  par  ces  ganglions 
an  rectum  et  des  troubles  intestinaux.  Les  résultats 
de  ces  opérations  sont  très  satisfaisants. 

c)  Exclusions  vésicales. 

La  chirurgie  dispose  :  de  diverses  cystostomies  ; 
de  la  cystectomie  totale  (Trendelenburg,etc  ),  opéra¬ 
tion  trop  importante  ;  des  urétéro  entéro-anastomoses 
(Villard,  Leguen),  excellente  méthode,  mais  qui 
expose  à  l’infection  ascendante;  des  urétérostomies 
iliaque  (Rosenkrong,  Papin)  ou  lombaire;  des  né¬ 
phrostomies  du  rein  restant  (Bœckel,  Willems,  etc.). 

Valeur  et  indicatio:<s  de  ces  méthodes.  —  Il  ne 
faut  pas  oublier  qu’un  traitement  médical  longtemps 
prolongé  conduit  très  souvent  à  la  guérison  du  ma¬ 
lade.  On  aidera  celle-ci  par  des  instillations  et  sur¬ 
tout  par  l’étincelage,  méthode  que  tous  reconnais¬ 
sent  comme  excellente,  surtout  si  les  lésions  sont 
limitées.  L’enfumage  iodé,  sur  lequel  on  croyait 
pouvoir  compter  en  cas  de  lésions  diffuses,  parait 
abandonné. 

Le  traitement  sanglant  sera  exceptionnel.  L’abla¬ 
tion  du  segment  restant  de  l’uretère  malade  a  des 
indications  très  rares. 

En  cas  de  persistance  de  troubles  graves,  deux 
méthodes  paraissent  eu  opposition  ;  d’une  part,  la 
sphinctérotomie  et  les  opérations  sur  les  nerfs,  et 
d’antre  part,  les  exclusions  vésicales  par  urétéro¬ 
stomie  ou  néphrostomie. 

Mais,  ce  qui  domine  toute  la  question,  c’est  le  fait 
que  des  lésions  vésicales  légères  guérissent  sponta¬ 
nément  après  la  néphrectomie,  d’où  la  nécessité  de 
pratiquer  cette  opération  d’une-  façon  précoce  pour 
avoir  un  excellent  résultat,  non  seulement  au  point 
de  vue  vital,  mais  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Discussion. 

—  M.  Gauthier  (de  Lyon)  apporte  35  résultats  de 
néphrectomies  pour  lésions  unilatérales  datant  d’au 
moins  deux  ans,  étagées  de  1909  à  1922.  Ces  35  né¬ 
phrectomies  ont  été  faites  soit  par  lui-même,  soit 
par  d'autres  chirurgiens  avec  lesquels  il  a  collaboré, 
en  première  ligne  son  maître,  le  professeur  Tixier. 
Sur  ce  nombre  il  y  a  8  morts  survenues  3  mois  au 
moins  après  l’opération,  soit  le  quart  environ.  Les 
27  survivants  fournissent  les  résultats  vésicaux  sui¬ 
vants:  guéris, '20 cas,  soit74pourl00;améliorés,5cas, 
soit  18  pour  100;  non  améliorés,  2  cas,  soit  8  p.  100. 

Ges  beaux  résultats  se  rapprochent  de  ceux  fournis 
par  le  rapporteur. 

Les  vessies  se  classent  ainsi  suivant  la  rapidité 
avec  laquelle  elles  guérissent  : 

1*  Pas  de  lésions  anatomiques  (réflexes  réno-vési- 
caux);  2»  lésions  proliférantes  (œdème  bulleux,  cys¬ 
tite  framboisée,  papillomes)  ;  3°  érythème  ponctué; 

4°  érythème  en  plaques;  5°  tubercules,  ulcérations 
isolées;  6°  ulcérations  nombreuses,  érythème  diffus. 
Ces  deux  dernières  variétés  sont  très  rebelles  au 


point  de  vue  clinique;  on  voit  disparaître  d’abord  la 
douleur,  puis  la  fréquence  ;  la  clarification  de  l’urine 
ne  vient  qu’après.  Dans  les  5  cas  améliorés  persiste 
nne  pollakiurie  plus  ou  moins  grande,  mais  pas  de 
douleur. 

Les  deux  cas  rebelles  observés  visent  un  érythème 
diffus  et  une  cystite  ulcéreuse. 

Pendant  les  deux  années  qui  suivent  la  néphrec¬ 
tomie,  le  traitement  local  est  peu  important,  il  ne  faut 
pas  entraver  l’œuvre  de  la  nature.  11  consiste  dans 
des  bains  de  siège  et  des  lavements  chauds,  quel¬ 
ques  instillations  d’huile  goménolée. 

Il  n’en  va  pas  de  même  du  traitement  général.  11 
faut  organiser  systématiquement  le  repos,  l’hygiène 
alimentaire,  les  cures  d’air,  de  soleil.  C’est  là  qu’in¬ 
terviennent  fâcheusement  les  mauvaises  conditions 
sociales  :  le  riche  guérit  mieux  et  plus  vite  que  le 
pauvre. 

Si,  au  bout  de  18  mois,  2  ans,  les  malades  souf¬ 
frent  encore,  il  faut  d’abord  s’assurer  que  le  rein 
restant  n’est  pas  pris  à  son  tour;  c’est  la  grande 
cause  de  continuation  des  lésions.  S’il  est  malade, 
il  y  a  peu  de  chose  à  espérer.  S’il  est  sain,  on  pourra 
alors  traiter  utilement  la  vessie  et  la  meilleure  action 
actuelle  est  la  cautérisation  des  lésions  par  la  haute 
fréquence. 

Efficace  dans  l’érythème  localisé  et  les  ulcérations 
isolées,  elle  est  impuissante  quand  les  lésions  sont 
diffuses.  Enfin  on  pourra  traiter  les  vessies  polla- 
kiuriques  sans  lésions  par  la  diathermie  externe. 

—  M.  Legueu  (de  Paris).  En  général,  la  vessie 
rentre  dans  l'ordre  après  la  néphrectomie  pour  tuber¬ 
culose,  dans  l’espace  de  quelques  mois.  Exception¬ 
nellement,  on  voit  persister  les  douleurs,  la  fré¬ 
quence  des  mictions,  l’hématurie  et  la  pyurie. 

Pour  expliquer  cette  persistance,  M.  Legueu  dit 
n’attacher  aucune  importance  à  l’uretère  qui  s’obli¬ 
tère  le  plus  souvent  progressivement  dans  l’espace 
de  quelques  mois  à  quelques  années  ;  mais  il  est  des 
vessies  qui  sont  particulièrement  aptes  à  l’infection 
tuberculeuse  et  pour  lesquelles  il  est  beaucoup  plus 
difficile  que  chez  d'autres  d’obtenir  le  retour  à  l’état 
normal;  car  il  faut  compter,  le  plus  souvent,  avec 
les  altérations  tuberculeuses  du  rein  restant  et, 
quand  on  n’est  pas  certain  de  l’existence  d’une  tuber¬ 
culose  dans  le  rein  conservé,  on  peut  espérer  la  gué¬ 
rison  de  la  vessie. 

Pour  cela,  l’étincelage  donne  des  résultats  excel¬ 
lents  en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  ulcéra¬ 
tions  vésicales  en  particulier  ;  mais  quand  l’étin- 
celage  par  voie  endoscopique  ne  donne  pas  de 
résultat,  M.  Legueu  fait  la  taille  pour  traiter  directe¬ 
ment  les  lésions. 

Lorsque,  au  contraire,  on  a  des  raisons  qui  per¬ 
mettent  de  soupçonner  l’existence  d’une  tuberculose 
dans  le  rein  unique,  il  y  a  peu  de  chance  de  voir  les 
traitements  locaux  agir  sur  la  vessie.  Dans  ce  cas  il 
est  nécessaire  de  pratiquer  l’exclusion  vésicale. 


L’auteur  a  fait  2  fois  l’exclusion  vésicale  par 
implantation  de  l’uretère  dans  l’intestin.  Il  a  eu  un 
résultat  immédiat  qui  s’est  prolongé  chez  les  deux 
malades  pendant  plus  de  deux  ans.  Tous  les  deux 
sont  morts,  naturellement,  au  bout  de  ce  temps,  d’in¬ 
fection  ascendante,  mais  la  période  finale  de  leur 
existence  avait  été  dépourvue  du  syndrome  doulou¬ 
reux,  si  pénible  dans  la  cystite  tuberculeuse,  et  cela 
sans  aucune  infirmité  surajoutée,  puisqu’ils  n’avaient 
aucune  fistule  extérieure  et  que  la  contamination  du 
rectum  ne  s’était  jamais  réalisée. 

—  MM.  André  et  Grandineau  (de  Nancy).  Dans 
les  tuberculoses  unilatérales,  la  longueur  et  la  qua¬ 
lité  de  la  guérison  de  la  vessie  dépendent  surtout 
du  temps  écoulé  avant  l’opération. 

Chez  les  malades  opérés  d’une  façon  précoce  avec 
des  lésions  vésicales  discrètes  et  assez  récentes,  la 
guérison  est  le  plus  souvent  complète  dans  un  inter¬ 
valle  variant  de  quelques  mois  à  1  ou  2  ans,  au  plus. 

Les  mictions  redeviennent  normales  comme  fré¬ 
quence  et  indolores, les  urines  claires,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  ne  contenant  plus  ni  pus,  ni  ba- 

Lorsqu’on  examine  ces  malades  au  cystoscope,  on 
constate  que  la  capacité  vésicale  est  normale,  et  que 
la  muqueuse  est  à  peu  près  partout  normale.  Quel¬ 
ques  placards  blanchâtres  par-ci  par-là  révèlent  seuls 
l’emplacement  des  anciennes  lésions  cicatrisées. 

Chez  les  malades  opérés  tardivement,  ayant  de  la 
Cystite  depuis  des  mois,  avec  des  ulcérations  nom¬ 
breuses,  la  guérison  des  lésions  vésicales  est  beau¬ 
coup  plus  lente  à  se  produire.  Elle  demande  généra¬ 
lement  2  ans  et  plus.  En  outre,  la  qualité  de  cette 
guérison  est  loin  de  valoir  celle  des  cas  précédents. 
Les  lésions  se  cicatrisent,  mais  la  vessie  reste  pe¬ 
tite,  rétrécie,  ayant  perdu  définitivement  la  plus 
grande  partie  de  sa  capacité.  Les  mictions  redevien¬ 
nent  indolores,  mais  restent  très  fréquentes.  Les 
urines  redeviennent  souvent  claires,  sans  pus  ni 
bacilles. 

Au  cystoscope  ces  vessies  ont  un  aspect  cicatri¬ 
ciel.  De  multiples  placards  blanchâtres  remplacent 
une  partie  de  la  muqueuse.  Des  brides  cicatricielles 
plus  ou  moins  saillantes  déforment  la  cavité  vésicale. 
La  capacité  reste  le  plus  souvent  au-dessous  de 
100  gr. 

Dans  les  néphrectomies  pour  tuberculose  bilaté¬ 
rale  il^  n’y  a  pas  à  espérer  d’amélioration  bien 
notable  ni  bien  durable  de  l'état  vésical,  car  le  rein 
restant,  tuberculeux  lui-même,  continue  à  déverser 
dans  la  vessie  du  pus  et  des  bacilles  qui  entretiennent 
les  lésions. 

Les  auteurs  pensent  donc  que,  sauf  dans  les  cas 
où  Ton  a  la  main  forcée  par  une  complication  (pyo- 
néphrose,  fièvre,  douleur),  il  vaut  mieux  s’abstenir 
d'opérer  dans  ces  cas. 

{A  suivre.)  O.  Pasteau. 
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La  xanthochromie  cutanée.  —  M.  Marcel  Labbé 
a  décrit  en  1914  la  xanthochromie  palmo-plan taire 
des  diabétiques.  Cette  coloration  de  la  peau  qui,  dans 
les  cas  intenses,  se  généralise  à  tout  le  tégument 
s’observe  aussi  dans  quelques  états  pathologiques  en 
dehors  du  diabète.  Elle  est  due  à  l’accumulation 
d’un  llpochrome  dans  le  sang  et  les  tissus.  Ce  lipo- 
chrome,  carotine  ou  xanthophylle,  est  apporté  par 
certains  aliments  (jaune  d’œuf,  épinard,  maïs,  sa¬ 
lades,  etc.).  Certains  auteurs  pensent  que  la  xantho¬ 
chromie  est  due  simplement  à  l’alimentation  par  des 
substances  riches  en  lipochrome.  L'auteur  pense 
qu'il  existe  aussi  un  trouble  du  métabolisme  du  lipo¬ 
chrome,  car  la  xanthochromie  se  voit  surtout  chez 
les  malades  qui  ont  un  trouble  du  métabolisme  des 
graisses  (acides  gras,  corps  acétoniques,  cholesté¬ 
rine),  La  xanthochromie  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  le  xanthélasma  ni  avec  la  cholémie  ;  le  diagnostic 
est  aisé,  cliniquement  et  chimiquement.  La  colora¬ 
tion  est  variable,  susceptible  de  diminuer  ou  d'aug¬ 
menter;  elle  est  atténuée  par  un  régime  pauvre  en 
lipochrome  et  peut-être  par  le  traitement  à  l'insuline. 

—  M.  M.  Cbiray  insiste  sur  les  variations  de  la 
xanthochromie  qui  croît  avec  la  fatigue,  diminue  avec  . 


le  repos  et  il  se  demande  si,  dans  certains  cas,  il  n'in¬ 
tervient  pas  un  facteur  hépatique  dans  sa  production, 
bien  que  la  coloration  diffère  de  celle  des  urobilinn- 

—  M.  Milian  pense  que  l'examen  histologique  de 
la  peau  pourrait  fournir  des  renseignements  intéres¬ 
sants.  La  pathogénic  de  ces  colorations  anormales 
est  très  différente  suivant  les  cas  ;  chez  les  diabé¬ 
tiques  xanthomateux,  on  trouve  des  cellules  conjonc- 
tives'à  vacuoles  bourrées  d'éthers  de  la  cholestérine; 
chez  des  sujets  présentant  une  coloration  citrine  des 
téguments,  l’auteur  a  constaté  des  altérations  du  tissu 
conjonctif  avec  multiplication  des  fibres  élastiques  et 
dégénérescence  de  l’élastine  qui  fixe  les  colorants 
basiques. 

Action  de  l’iifsuline  introduite  par  le  rectum.  — 
M.  M.  Labbé  a  essayé  d’introduire  l'insuline  dans 
des  suppositoires  chez  les  diabétiques.  Donnée  à 
dose  double,  l'insuline  intrarectale  n'a  pas  exercé  la 
meme  action  qu'en  injections  sous-cutanées.  Etudiée, 
soit  au  moyen  de  l'évolution  de  la  glycosurie  et  des 
corps  acétoniques,  soit  au  moyen  de  l'épreuve  d'hy¬ 
poglycémie,  l’insuline  en  suppositoires  s’est  montrée 
à  peu  près  inactive. 

La  transfusion  du  sang  arsénobenzolé  dans  les 
grandes  hémorragies  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
MM  Cb.  Flandin  et  A.  Tzanck  rapportent  2  obser¬ 
vations  de  typhiques  saignés  à  blanc  par  des  hémor¬ 
ragies  intestinales  profuses  et  qui  furent  ramenés  à 
la  vie  par  la  transfusion  de  320  eme  dans  un  cas,  de  I 


250  eme  dans  l’autre,  de  sang  rendu  incoagulable  par 
le  sulfarsénol.  Les  auteurs  insistent  sur  la  simplicité 
et  l’innocuité  de  leur  technique  qui,  sur  300  transfu¬ 
sions  connues  d’eux,  n’a  provoqué  aucun  accident 
notable. 

Les  injections  intratrachéales  ;  leur  valeur  dia¬ 
gnostique  et  thérapeutique.  —  M.  Malatesta  (de 
Montevideo)  communique  une  série  de  belles  radio¬ 
graphies  pulmonaires  faites  après  injection  intratra- 
chéale  de  lipiodol  et  vante  les  avantages  qu’offre  cette 
méthode  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  surtout  de 
la  thérapeutique. 

Un  cas  d’abcès  amlblaslque  du  poumon;  guérison 
par  l’émétine.  —  MM.  P.  Emile-Weilet  Lamy  ont 
observé  un  malade  atteint  d’un  abcès  du  poumon, 
diagnostique  par  Texamen  radiologique,  chez  lequel 
on  ne  trouvait  aucune  étiologie.  Les  crachats  puru¬ 
lents,  sans  caractères  spéciaux,  ne  renfermaient 
presque  aucun  microbe.  Le  malade  ayant  fait  un 
séjour  en  Algérie  5  ans  auparavant,  pendant  lequel 
il  présenta  quelques  jours  de  diarrhée  banale,  on 
tenta  par  principe  un  traitement  émétinique.  Ce 
traitement,  poursuivi  8  jours,  donna  une  guérison 
anatomique  et  fonctionnelle  complète,  qui  se  main¬ 
tient  depuis  4  mois.  C'est  l'efficacité  de  la  thérapeu¬ 
tique  qui  fait  ici  la  preuve  de  la  nature  du  mal,  comme 
le  traitement  spécifique  pour  certains  accidents  sy¬ 
philitiques. 

Il  y  a  intérêt  à  faire  connaître  de  semblables  ré¬ 
sultats  (une  dizaine  de  ette  analogues  ont  déjà  été 
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publiés),  car,  parmi  les  abc6s  du  poumon,  affection 
dont  le  pronostic  est  grave  et  où  la  thérapeutique  est 
d’ordinaire  peu  efficace,  une  variété,  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  croit  généralement,  est  rapidement  et 
facilement  curable. 

L’anatoxi-réaction  de  Zoeller  chez  l’enfant.  — 
MM.  P.  LerebouIht,Boulanger-Pllet  et  M.  Lelong 
apportent  les  résultats  des  recherches  qu’ils  ont 
poursuivies  chez  l’enfant  sur  l’anatoxi-réactiou  dipn- 
térique  de  Zoeller  et  sa  signification  biologique. 

L’étude  comparée  de  cette  réaction,  de  la  réaction 
de  Schick,  de  la  pseudo-réaction  de  Schick,  de  l’intra- 
dermo-réaction  tuberculinique  et  de  la  protéino- 
réaction  banale  (au  sérum  de  cheval)  prouve  qu’elle 
a  droit  à  l’autonomie.  L'anatoxi-réaction  ne  peut 
s’assimiler  à  l'une  quelconque  des  autres  réactions; 
les  dissociations  entre  elle  et  les  autres  sont  très 
fréquentes;  leurs  aspects  morphologiques  et  leur 
évolution  sont  différents. 

Sa  signification  biologique  doit  être  précisée.  Il 
semble  bien  (jue  le  rôle  de  la  diphtérie  dans  l’appa¬ 
rition  de  la  réaction  soit  essentiel.  De  plus,  pour 
Zoeller,  elle  atteste  un  état  spécial  du  terrain;  elle 
indicjue  ([ue  le  sujet  a  eu  un  ou  plusieurs  contacts 
antérieurs  avec  le  bacille  diphtérique  et  que  ces 
contacts  ont  créé  cliez  lui  un  état  intermédiaire  entre 
la  sensibilité  et  l’immunité  (T  «  état  allergique  », 
sorte  d’immunité  incomplète). 

L’étude  de  la  réaction,  répétée  en  série  pendant 
l'évolution  delà  maladie,  montre  que,  dans  les  formes 
pseudo-membraneuses,  la  réaction  est  faible  ou 
nulle  au  début,  qu'elle  augmente  peu  à  peu  d’inten¬ 
sité  (très  rapidement  dans  les  formes  bénignes,  très 
lentement  dans  les  formes  malignes)  pour  atteindre 
un  maximum  au  moment  de  la  convalescence  ;  puis 
elle  décline  pour  redevenir  lentement  négative.  Elle 
est  intense  dès  le  début  dans  les  formes  atténuées 
ou  atypiques  de  la  maladie,  intense  également  chez 
les  porteurs  de  germes. 

La  réaction  peut  exister  en  dehors  de  la  diphtérie, 
mais  semble  en  relation  avec  des  contacts  antérieurs 
avec  le  bacille.  Dans  l’ensemble,  les  réactions  sont 
plus  fréquentes  à  mesure  qu’on  les  pratique  sur  des 
sujets  plus  iigés. 

Les  auteurs,  d’accord  avec  Zoeller  sur  la  consta¬ 
tation  des  faits,  tout  en  reconnaissant  le  caractère 
hypothétique  de  la  théorie  de  l’allergie  diphtérique, 
l’acceptent  comme  l’interprétation  la  plus  vraisem¬ 
blable  des  phénomènes  observés. 

Paralysie  après  sérothérapie  antitétanique.  — 
MM.  Sicard,  de  Oennes  et  Caste  présentent  un 
nouveau  cas  de  paralysie  partielle  des  membres  su¬ 
périeurs  consécutive  à  une  injection  de  sérum  antité¬ 
tanique  pour  une  blessure  superficielle  de  la  main. 
Actuellement,  au  2”  mois  de  l’évolution,  la  réaction 
de  dégénérescence  est  encore  complète  pour  le  mus- 
culo-cutaué  à  droite  et  le  circonflexe  à  gauche.  Les 
auteurs  ont  rassemblé  une  vingtaine  de  faits  sembla¬ 
bles  (Lhermitte,  Marchai,  Sicard  et  Cantaloube,  Sé- 
zary,  etc.).  Ils  incriminent,  comme  pathogénie,  les 
réactions  hémoclasiques  profondes,  cedèmes  troncu- 
laircs,  funiculaires  ou  même  médullaires  qui  sont 
toujours  associés  è  des  manifestations  sériques  d’or¬ 
dre  général,  tels  que  urticaire,  bouffissure,  érythème, 
arthralgie,  fièvre,  etc.  Le  pronostic  de  ces  paralysies 
est  favorable,  mais  la  guérison  ne  survient  que  dans 
un  délai  approximatif  de  1  à  2  ans. 

—  M.  M.  Labbé  a  observé  un  fait  analogue  en 
1912  avec  ’l'haon  à  l’occasion  d’une  réinjection  de 
sérum  antitétanique  faite  plusieurs  années  après  la 
première  et  qui  avait  donné  lieu  à  des  accidents  im¬ 
médiats  et  intenses  d’anaphylaxie.  La  paralysie,  qui 
atteignait  la  racine  des  membres  supérieurs,  guérit 

—  M.  Lesaé  est  d’avis  qu’il  y  aurait  intérêt  i 
priver  d’une  partie  de  ses  albumines  le  sérum  anti¬ 
tétanique  comme  on  l'à  fait  pour  le  sérum  antidiph¬ 
térique  qui,  ainsi  épuré,  ne  donne  presque  jamais 
lieu  à  des  accidents  sériques. 

—  M.  Sicard  fait  remarquer  que  les  paralysies 
sont  très  rares  après  usage  du  sérum  antidiphtéri¬ 
que  ;  il  n’en  connaît  que  3  cas  ;  le  sérum  antitéta¬ 
nique  est  presque  toujours  en  cause,  peut-être  parce 
qu’il  détermine  des  accidents  sériques  plus  intenses. 

—  M.  Moricbeau-Beauchant  (de  Poitiers)  signale 
un  cas  de  paralysie  survenue  fl  jours  après  une  injec¬ 
tion  préventive  de  sérum  antitétanique;  mort. 

Tabes  avec  périostite  syphilitique.  —  MM.  Ba~ 
bonneix  et  Maurice  Lévy  présentent  une  femme, 


atteinte  à  la  fois  de  tabes  classique  et  de  périostite 
tibiale  d’allure  spécifique.  De  tels  cas  sont  extrême¬ 
ment  rares.  Ils  montrent,  une  fois  de  plus,  que, 
même  chez  les  tabétiques,  la  syphilis  n’est  pas  uni¬ 
quement  neurotrope,  et  qu’elle  peut  donner  lieu,  en 
plus  des  accidents  propres  au  tabes,  à  des  localisa¬ 
tions  justiciables  du  traitement  spécifique. 

Curabilité  de  l’hémiplégie  syphilitique.  —  MM. 
Sézary  et  Beada  présentent  une  syphilitique  guérie 
complètement  eu  15  jours  d’une  hémiplégie  droite 
totale  par  un  traitement  spécifique  intensif  institué 
9  heures  après  le  début  delà  paralysie.  Ils  insistent 
sur  la  curabilité  de  l’hémiplégie  syphilitique  lorsque 
celle-ci  est  due  à  l’artérite  et  est  traitée  dès  le  dé¬ 
but.  Ils  recommandent  le  traitement  arséno-bismu- 
thique  à  hautes  doses  ou,  si  l’arsenic  n’est  pas  toléré, 
bismutho-mercuriel. 

De  leur  observation  et  de  faits  analogues  rap¬ 
portés  par  MM  Milian  et  Sézary,  ils  concluent  que, 
dans  toute  hémiplégie  survenant  sans  cause  avérée 
chez  un  sujet  jeune  et  indemne  d’affection  cardiaque, 
il  faut  instituer  d’urgence  un  traitement  antisyphili¬ 
tique  intensif,  avant  même  les  recherches  de  labora¬ 
toire.  Chez  l’homme  Agé,  il  faut  suspecter  la  nature 
syphilitique  de  l’hémiplégie  et,  au  moindre  indice, 
surtout  s’il  n’y  a  pas  eu  un  ictus  qui  fait  crain¬ 
dre  l'hémorragie  cérébrale,  commencer  le  traite- 

—  M.  Sicard  fait  remarquer  que  certaines  hémi¬ 
plégies  chez  des  syphilitiques  guérissent  spontané¬ 
ment  :  ce  sont  celles  des  tabétiques  et  des  paralyti¬ 
ques  généraux. 

—  M.  M.  Renaud  rapporte  2  cas  d’hémiplégie 
survenue  chez  des  syphilitiques  jeunes  dans  lesquels 
le  traitement  spécifique  intensif  est  resté  sans  action. 
L’un  des  malades  est  mort  après  de  nouveaux  acci¬ 
dents  ;  malheureusement  l’autopsie  n’a  pu  être 
faite. 

—  M.  Milian  admet  qu’il  y  a  chez  les  syphilitiques 
certaines  hémiplégies  spontanément  curables  ;  mais 
on  observe  des  améliorations  si  saisissantes  que 
l’efficacité  du  traitement  est  tout  à  fait  hors  de  doute. 
Ainsi  il  a  vu,  chez  une  femme  ayant  présenté  un  petit 
ictus  avec  aphasie  et  traitée  quelques  heures  après 
par  l’arsénobenzol,  s’améliorer  les  phénomènes  fonc¬ 
tionnels  déjà  peu  d’instants  après  l’injection;  au 
bout  de  quelques  jours,  tout  symptôme  avaitdisparU. 
Il  faut  donc,  en  présence  d’une  hémiplégie  syphili¬ 
tique,  instituer  le  traitement  en  toute  hâte  et  de  façon 
intensive,  sans  attendre  la  production  de  lésions 
indélébiles. 

—  M.  P.  Emile-Weil  fait  quelques  réserves  sur 
l’emploi  de  l’arsénobenzol  à  hautes  doses  dans  l'ar- 
térite  syphilitique  ;  il  peut  aggraver  les  lésions  en 
causant  une  hémorragie  par  suite  de  la  tendance 
qu’il  possède  à  augmenter  le  saignement. 

P.-L.  Marie. 
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Action  stimulante  des  infections  diphtériques 
mlnlma  sur  l’immunité  vaccinale  acquise,  chez  le 
cobaye.  —  M.  Cb.  Zoeller,  après  avoir  rendu,  an 
moyen  de  la  vaccination  antidiphtérique  par  l’anato¬ 
xine  de  Ilamon,  des  cobayes  réfractaires  à  l’infection 
diphtérique  expérimentale,  rend  ces  cobayes  por¬ 
teurs  de  germes  par  inoculations  conjonctivales 
répétées  de  bacilles  diphtériques. 

Puis,  après  un  certain  délai,  il  évalue,  par  des 
iutradermo-réactions  à  la  toxine  diphtérique,  le 
degré  d’immunité  acquis  par  ces  animaux  :  il  con¬ 
state  que  l’immunité  acquise  est  nettement  supérieure 
à  celle  qu’ont  acquise  pendant  le  même  temps  des 
cobayes  témoins,  vaccinés  mais  non  inoculés. 

11  semble  que  ces  infections  minima,  à  peine  per¬ 
ceptibles,  exaltent  l’immunité  vaccinale. 

Sur  l’Infection  tuberculeuse  des  jeunes  lapins.  — 
M.  J.  Valtis,  en  laissant  4  jeunes  lapins  en  contact 
avec  leur  mère,  inoculée  dans  la  veine  avec  du 
bacille  bovin  virulent  le  jour  même  où  elle  a  mis  bas, 
a  constaté  que  3  de  ces  jeunes  lapins  présentaient,  un 
mois  après,  une  adénite  tuberculeuse  des  ganglions 
mésentériques  sans  lésions  pulmonaires  ni  intesti¬ 
nales. 

Etudes  sur  la  sédimentation  globulaire  ;  rapports 
entre  le  volume  de  tassement  globulaire  et  le  poids 


d’hémoglobine  que  renferment  les  globules.  — 
V 

M.  E.  Peyre,  étudiant  le  rapport  —  entre  le  volume 

des  globules  sédimentés  et  le  poids  d’hémoglobine 
que  contiennent  ces  globules,  a  trouvé  ce  rapport 
très  variable.  L'auteur  avait  déjà  signalé  l’absence 
de  toute  relation  constante  entre  le  nombre  des  glo¬ 
bules  et  le  volume  du  dépôt.  C’est  donc  à  d’autres 
facteurs  qu’il  faut  attribuer  les  différences  que  l’qn 
constate  dans  la  sédimentation  :  poids  spécifique, 
viscosité,  charge  électrique  et  autres  propriétés. 

—  M.  Lapicque  souligne  l’importance  du 

Le  pH  urinaire  et  les  acides  organiques  dé  l’urine 
chez  les  anxieux  et  les  déprimés.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  R.  Cornilius,  dans  une  précédente 
communication  (.Soc.  de  Biol.,  16  .luin  1923),  avaient 
apporté  une  première  contribution  à  l’étude  de  l’aci¬ 
dité  urinaire  active  ou  tonique  chez  les  anxieux-  et 
les  déprimés  et  mis  en  évidence  une  proportion 
élevée  d’acides  organiques.  De  nouvelles  recherches 
ont  confirmé  les  premiers  résultats.  Chez  tous  lès 
anxieux  chroniques  ou  intermittents  en  état  de  crise,  • 
le  taux  des  acides  organiques  (exprimé  en  volumes  - 
de  HCl  décinormal,  titrage  par  la  méthode  de  Van 
Slyke  et  Palmer)  dépassait  le  normale.  Le  rapport 
acides  ore-aniques  , 

- ^ 3 -  s’est  montre  particulièrement 

élevé.  Enfin,  en  regard  du  taux  élevé  des  acides  orga¬ 
niques,  la  mesure  du  jAl  a  indiqué  une  véritable 
alcalinité  urinaire,  tout  au  moins  une  hypo-acidité, 
correspondant  vraisemblablement  à  une  alcalose 
sanguine  parallèle.  Les  réactions  de  Legal  et  de 
Gerhardt  se  montrèrent  toujours  négatives. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

13  Octobre  1924. 

Association  de  l’atropine  et  de  l’ésérlne  dans  le 
traitement  des  dyspepsies  gastro-intestinales.  — 
M.  F.  Moutier  préconise  dans  certaines  dyspepsies 
gastro-intestinales  l’association  de  ces  deux  alcaloïdes 
au  premier  abord  paradoxalement  accouplés.  Rappe¬ 
lant  la  fréquence  des  dystonies  végétatives  coipplexes 
et  la  rareté  des  syndromes  purs  d’hyper- sympathico¬ 
tonie  ou  d’hypervagotonie,  l’auteur  montre  qu’ésérine 
et  atropine  sont  des  médicaments  «  amphotropes  », 
à  action  multiple  et  variable.  Les  indications  de  cette 
association  thérapeutique  sont  nombreuses  :  les  syn¬ 
dromes  solaires  et  colitiques  de  pair,  fréquemment 
observés,  certaines  crises  vésiculaires,  les  spasmes 
coliques,  les  malaises  prandiaux  des  aé.rophages  et 
des  ptosiques,  les  vomissements  névropathiques  n’en 
sont  que  les  principales  ;  une  contre  indication  semble 
devoir  être  mentionnée,  chez  les  hypersympathicoto- 
niques  cardiaques. 

Note  sur  les  entérites  à  flagellés.  —  M.J.-C.  Roux 
a  observé  3  cas  de  colite  avec  diarrhée  rebelle  due 
aux  Tétramitides.  Dans  chacun  de  ces  cas,  il  a  pu 
transformer  en  diarrhée  banalement  curable  une 
diarrhée  primitivement  rebelle  à  tout  traitement,  en 
modifiant,  par  l’usage  de  la  coréine,  le  degré  d’hydra¬ 
tation  des  fèces.  On  connaît  encore  très  mal  l’influ¬ 
ence  qu’exercent  sur  le  développement  des  parasites 
intestinaux  les  différentes  modifications  pathologiques 
du  milieu  ;  ii  serait  cependant  très  utile  de  pouvoir 
étudier  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  pullu¬ 
lation  de  chaque  espèce,  car  c’est  en  modifiant  en  sens 
inverse  ces  conditions  que  l’on  peut  s’opposer  au 
développement  des  parasites. 

Septicémie  collbaclllalre  à  forme  typhoïde.  —  M. 
A.  Girault  rapporte  une  observation  où  la  septicé¬ 
mie  colibacillaire  a  successivement  passé  par  3  stades 
nettement  tranchés  ;  dans  une  1»°  phase,  dite  hépati¬ 
que,  l’hémoculture  fut  négative  ;  dans  une  2’  phase, 
dite  rénale,  l’hémoculture  décela  la  présence  de  coli¬ 
bacille  et  d’entérocoque  ;  la 3'  phase,  hépatorénale,  fut 
marquée  par  la  reprise  de  la  fièvre,  de  l’état  septicé¬ 
mique  grave  et  des  signes  d’insuffisance  hépatique. 
La  chute  thermique  fut  obtenue  brutalement  après  un 
choc  considérable,  à  la  3"  injection  d’autovaccins.  Là 
thérapeutique  par  les  stocks- vaccins  fut  totalement 
inopérante. 

Cette  observation  permet  peut-être  d’envisager  une 
infection  par  voie  cholédocienne  ou  portale  avant  la 
septicémie  sanguine  apparue  seulement  à  la  2®- pé¬ 
riode  de  la  maladie.  >  ■ 

Jeak  RAcnir. 
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LES  MASTOIDITES  LATENTES 

AU  COURS  DES 

OTITES  MOYENNES  AIGUES 

Par  P.  BERTEIN 
Professeur  agrégé  du  Val-do-Grâce. 


On  ne  saurait  plus  aujourd’hui  considérer  le 
diagnostic  des  mastoïdites  et  l'indication  opéra¬ 
toire  comnie  tenant  à  l'existence  de  2  ou  3  signes 
réputés  classiques  de  longue  date;  notamment,  le 
point  douloureux  mastoïdien,  que  par  tradition  le 
médecin  recherche  avec  soin  et  par  réflexe,  peut- 
on  dire,  chez  tout  otitique,  peut  manquer  alors 
que  la  mastoïde  pleine  de  pus  menace  son  porteur 
des  pires  complications.  On  dit  alors  que  la  mas¬ 
toïdite  est  latente.  Mais  sous  ce  qualificatif,  on  a 
rapporté  des  observations  très  disparates,  et 
nous  ne  voulons  pas  parler  ici  de  la  mastoïdite 
indolore,  évoluant  à  bas  bruit  chez  un  taré  ou  un 
infecté  grave,  ni  non  plus  des  faits  colligés  pour 
la  première  fois  dans  la  thèse  de  Michaelides*  où 
le  premier  signe  de  mastoïdite,  toujours  tardif, 
est  l’apparition  d'un  abcès  superficiel  ou  d’une 
complication  endocranienne.  Nous  laissons  de 
côté  de  même  ces  formes  d’infection  apophysaire 
étudiées  par  Luc,  dont  l’unique  symptôme  est  la 
persistance  de  la  suppuration  profuse  par  le  con¬ 
duit,  indiquant  à  elle  seule  la  trépanation  après 
trois  ou  quatre  semaines.  Nous  avons  en  vue  des 
otites  moyennes  aiguës  courantes,  ayant  évolué 
dès  l’abord  banalement,  dirons-nous,  et  au 
décours  immédiat  desquelles  l’apparition  d’acci¬ 
dents  généraux,  d’abord  discrets,  doit  faire 
soupçonner,  à  l’exclusion  pourtant  de  tout  signe 
mastoïdien  local,  une  mastoïdite,et  imposer  l’inter¬ 
vention  d’urgence.  Faits  connus,  assez  rares  tou¬ 
tefois,  pour  que  nous  ayons  cru  intéressant,  en 
raison  de  leur  caractère  instruciif,  de  publier  les 
trois  cas  suivants  observés  par  nous  en  un  an. 
Nous  en  avons  observé  d’autres  depuis  que  ce 
travail  est  écrit. 

Observation  I.  —  P...,  Léon,  20  ans,  entre  à  1  hô¬ 
pital  Desgenettes  le  9  Mars  1923  ponr  otite  moyenne 
aignë  bilatérale  ayant  débuté  à  gaurhe.  Ecoulement 
apparu  des  deux  côtés  après  8  jours  de  souffrance. 
Mastoïde  douloureuse  à  la  pression  à  ce  moment.  La 
température  à  39»  le  jour  de  l'entrée  descend  dès 
l'écoulement  apparu.  Elle  est  le  13  à  32»2,  et  s’y 
maintient.  En  même  temps,  l’exploration  mastoï¬ 
dienne  est  devenue  négative  et  le  restera.  Le  sujet  se 
lève,  il  offre  l’aspect  anémié  de  tout  otitique  au 
déclin  de  son  affection. 

Le  16  Mars,  température  38®,  le  soir;  elle  est  le 
lendemain  matin  à  4U°1.  L’écoulement  persiste,  puru¬ 
lent  des  deux  côtés.  Le  tympan  est  largement  per¬ 
foré  à  droite  et  à  gauche.  Traitement  local  par 
grands  lavages  et  instillations  de  protargol. 

Mais  la  fièvre  persiste  et  avec  une  rapidité  inquié¬ 
tante,  sans  que  l’on  puisse  trouver  aucun  point  dou¬ 
loureux  à  l’exploration  attentive  de  la  mastoïde,  l'état 
général  s’altère.  Electrargol  intraveineux. 

Le  20,  température  40”6,  le  sujet  en  voulant  s’as¬ 
seoir  dans  son  lit  a  eu  une  syncope  Dans  la  journée, 
il  offrira,  bien  que  maintenu  au  lit  en  position  hori¬ 
zontale,  des  défaillances  cardiaques.  En  4  jours,  la 
situation  s’est  donc  transformée  rapidement  et  malgré 
l’absence  de  tout  signe  du  côté  de  l’apophyse  explorée 
chaque  jour  avec  soin,  dans  l’espoir  d’y  trouver  un 
point  douloureux,  on  intervient  en  désespoir  de  cause 
sur  un  sujet  très  affaibli. 

Intervention  le  21  Mars,  avec  l’aide  obligeante  de 
M.  Sargnon  sur  les  2  mastoïdes.  Anesthésie  locale. 
Dès  les  premiers  coups  de  ciseau  à  droite  comme  à 
gauche,  le  pus  sourd  et,  sous  une  corticale  amincie, 
on  ouvre  un  vaste  abcès  communiquant  avec  1  antre. 

An  voisinage,  le  ciseau  ouvre  d’autres  cellules 
purulentes  du  côté  de  la  pointe  et  en  arrière. 

Systématiquement,  nous  mettons  à  nu  jusqu’à  son 
coude  le  sinus  latéral,  lequel  entouré  de  cellules 
purulentes  aux  parois  friables  apparait  toutefois  sain. 
Les  lésions  fort  étendues  ont  intéressé  tous  les 
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groupes  cellulaires  mastoïdiens,  elles  étalent  toute¬ 
fois  plus  marquées  à  droite.  Pansement  à  plat. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  température  baisse 
progressivement.  Elle  est  à  38®  le  24  Mars.  Mais 
l'état  général  demeure  Inquiétant.  Délire,  agitation 
Intense.  Une  localisation  métastatique  est  en  voie 
d'évolution.  Le  25  Mars,  en  effet,  le  sujet  se  plaint 
d’un  point  de  côté  gauche.  La  température  remonte 
et  l'examen  revèle  un  foyer  d'hépatisation  pulmo¬ 
naire  qui,  heureusement,  ne  suppure  pas.  Ponction 
pleurale  négative. 

A  partir  du  6  Avril,  la  température  irrégulière  et 
oscillante  tombe  franchement.  Le  sujet  se  calme. 
Les  plaies  mastoïdiennes  évoluent  correctement,  on 
supprime  tout  pansement  le  12  Avril.  Le  27,  le  sujet 
sort  de  l'hôpital,  les  oreilles  sèches  et  entendant  la 
voie  chuchotée  à  droite  comme  à  gauche  à  50  cm. 

Examen  bactériologique  du  pus  mastoïdien  ;  strep¬ 
tocoque. 

Observation  II.  —  Ber...,  F.,  5®  B.  I.  G.,  21  ans. 
Otite  moyenne  droite,  apparue  au  décours  d'une  rou¬ 
geole  traitée  par  les  moyens  ordinaires  au  service 
des  contagieux,  puis  au  service  d  oto-rhino-laryngo¬ 
logie,  où  il  entre  le  28  Mars.  A  ce  moment,  bon  état 
général.  Le  sujet  ne  se  plaint  de  rien.  Il  s'alimente 
mal  cependant,  dort  peu,  la  température  demeure  à 
37®8.  Ecoulement  très  abondant,  nous  décidons  d’in¬ 
tervenir  le  10  Avril.  Rien  ne  presse  au  reste  en  appa¬ 
rence  ;  nous  sommes  à  10  jours  du  début  de  l'otite, 
l'exploration  mastoïdienne  est  totalement  indolore. 

Le  10  Avril,  jour  fixé  pour  l'opération,  le  malade 
se  plaint  du  genou  droit.  Tuméfaction  assez  marquée, 
chaude,  température  le  soir:  39®.  L'intervention  mas¬ 
toïdienne  est  remise. 

Le  11  Avril,  ponction  du  genou  ;  liquide  franche¬ 
ment  trouble  sans  germes  à  l'examen  bactériolo¬ 
gique.  Nouvelle  ponciiou  le  15  ;  liquide  clair.  Dispa¬ 
rition  rapide  de  la  tuméfaction  articulaire. 

Durant  l’évolution  de  cette  complication,  l’état 
général  est  demeuré  relativement  satisfaisant. 

Le  15  Avril,  après  la  visite  où  rien  n’avait  été  con¬ 
staté  de  nouveau  et  de  pressant  dans  l'état  général 
et  local  (mastoïde  complètement  indolore),  je  suis 
rappelé  auprès  du  malade  dont  l’état  s’est  brusque¬ 
ment  transformé  :  ten  tance  à  la  syncope,  pouls 
filant,  mal  perceptible.  Par  ailleurs,  le  sujet  a  toute 
sa  connaissance  et  seul  l’état  du  pouls  permet  de 
juger  de  la  gravité  de  la  situation. 

Intervention  le  16  Avril  :  anesthésie  locale.  Incision 
classique  et  ouverture  au  ciseau  presque  immédiate 
d  une  grande  cavité  remplie  de  pus,  occupant  la  pyra¬ 
mide  de  sa  base  à  la  pointe,  en  communication  avec 
l’antre  ;  mise  à  nu  sur  une  petite  étendue  du  sinus  sain 
bleuâtre.  Pansement  à  plat. 

Dès  le  soir  de  l’opération,  le  pouls,  dont  l'allure 
misérable  était  frappante,  s’est  relevé  nettement. 
Suites  normales.  Le  malade  sort  guéri  le  20  Juin 
1923. 

Observation  III  (due  à  l’obligeance  du  médecin 
principal  Carrive],  —  P...,  jeune  soldat.  Entre  le 
9  Juillet  au  service  d’oto-rhiuo-laryngologie  de 
l’hôpital  Desgenettes,  dont  j’assure  le  service  par 
intérim. 

Il  est  évacué  de  la  division  des  contagieux  avec  le 
diagnostic  d’otite  suppurée  gauche,  suite  de  rou¬ 
geole. 

11  existe  de  fait  une  suppuration  d’intensité 
moyenne  du  côté  gauche,  avec  perforation  dans  le 
quadrant  antéro-inférieur.  Pas  de  signe  de  rétention 
derrière  la  perforation,  aucun  signe  de  réaction  mas¬ 
toïdienne.  Nettoyages  bi-quotidiens  sans  lavages, 
instillations  de  collargol,  mèches  glycériuées  de  drai¬ 
nage,  gargarismes  et  désinfection  du  nez  à  l’huile 
goménulée. 

Le  25  Juillet  vers  11  heures,  alors  que  rien  de  par¬ 
ticulier  n'avait  été  signalé  par  le  malade  au  moment 
de  la  visite  matinale,  l'infirmière  de  service  nous 
signale  que  P...  vient  d'être  pris  de  malaise.  Nous 
le  voyons  avant  de  quitter  le  service  :  il  vient  de 
vomir  et  se  plaint  de  douleurs  gastriques  et  abdomi¬ 
nales.  Epigastre  et  abdomen  souples,  aucun  signe  de 
réaction  péritonéale  locale  ou  générale.  Rien  non 
plus  du  côté  de  la  mastoïde;  pas  la  moindre  aug¬ 
mentation  de  volume;  pas  la  moindre  sensibilité.  Le 
soir,  la  température  à  40»;  le  malade  n’accuse  cepen¬ 
dant  aucun  signe  de  localisation,  et  l’examen  métho¬ 
dique  reste  absolument  négatif.  La  température 
revient  à  la  normale  le  27,  par  uoe  chute  rapide  mais 
progressive,  sans  phénomènes  sudoraux  marqués. 
L'examen  de  l'oreille,  de  la  mastoïde,  pratiqué  quoti¬ 
diennement,  est  resté  négatif. 


Le  29,  au  moment  de  la  visite,  nous  trouvons  P... 
en  ascension  thermique,  avec  un  léger  frissonnement. 
L'attention  toujours  en  éveil  vers  une  complication 
de  son  otite,  nous  pratiquons  un  nouvel  examen 
otoscopique,  et  bien  qu’aucun  signe  de  rétention  ne 
puisse  être  noté  du  côté  du  tympan,  nous  élargissons 
avec  le  couteau  à  paracentèse  la  perforation.  En 
même  temps,  nous  prélevons  du  sang  pour  hémocul¬ 
ture  et  faisous  procéder  eu  outre  à  un  examen  héma- 
tulogique  complet. 

Ce  dernier  décèle  une  légère  polynucléose,  tandis 
que  la  mise  en  culture  du  sang  révélera  du  strepto¬ 
coque.  Eu  raison  de  ces  indications,  nous  pratiquons 
auiohémotérapie  et  injections  intraveineuses  de  sul¬ 
fate  de  cuivre  ammoniacal.  Cepeudaut  aucun  signe 
de  localisation  ne  se  manileste  du  côté  de  la  mastoïde, 
la  température  prend  un  type  iriéguLer  dans  lequel 
on  démêle  quelques  grands  crochets  septicémiques 
avec  frisson  et  ascension  brusque,  suivie  de  déferves¬ 
cence  avec  sueurs.  L’elat  général  reste  bon. 

Le  8  Août,  sur  les  conseils  de  M.  Sargnon  à  qui 
nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  mouii  er  le  malade 
l’avant- veille,  nous  faisons  procéder  à  une  radiogra¬ 
phie  qui  démontré  clairement  l’existence  de  lésions 
mastoïdiennes,  et  une  intervention  est  aussitôt  dé¬ 
cidée. 

Intervention  le  9  Août.  Anesthésie  générale.  Inci¬ 
sion  habituelle.  Pelage  de  la  corticale  externe. 
Quelques  gouttes  de  pus  dans  l'antre  et  à  son  voisi¬ 
nage,  mais  surtout  gros  abcès  développé  assez  en 
suiface  dans  le  groupe  cellulaire  postérieur  ayant 
crevé  la  corticale  en  arrière  et  envahi  les  parties 
molles  profondes.  Sinus  paraissant  intact.  Pausement 
à  plat. 

Suites  opératoires  simples.  La  fièvre  baisse  rapi¬ 
dement,  Guérison  complète  le  12  Octobre. 

Chez  ces  trois  malades,  ce  que  nous  tenons  à 
noter,  c’est  l’allure  sournoise  de  la  complication. 
C’est  au  moment  où  l'écoulement  établi,  la  fièvre 
abaissée,  on  escompte  une  marche  naturelle  vers 
la  guérison,  que  les  accidents  apparaissent.  Il  ne 
s’agit,  dès  l’abord,  que  de  signes  sans  gravité.  Le 
sujet  reste  sans  appétit,  la  température  au-dessus 
de  37®,  il  dort  mal,  mais  tout  cela  n’est  pas  pour 
alarmer,  et  l'absence  de  toute  douleur  niastoi- 
dienne,  par  ailleurs,  est  bien  faite  pour  tranquil¬ 
liser  l'observateur;  mais  que  l’on  tarde  quelques 
jours,  et  les  pires  accidents  apparaissent,  évoluant 
avec  rapidité.  Chez  le  malade  de  1  observation  3, 
le  début  est  marqué  par  des  phénomènes  abdomi¬ 
naux.  Chez  notre  deuxième  malade,  d’apparence 
en  bon  état,  souriant,  et  ne  se  plaignant  de  rien, 
c’est  le  pouls  surtout  qui  pcrmellail  de  juger  de  la 
gravité  du  cas,  et  nous  décidait  à  ouvrir  la  mas- 
toide  indolore,  une  localisation  articulaire  venant 
du  reste  attester  la  septicémie  ;  l’opération  retardée 
de  vingt-quatre  heures,  et  la  situation  s  aggravait 
brutalement  du  jour  au  lendemain. 

Ces  faits  de  mastoïdite  latente,  comme  nous  le 
disions  au  début,  ne  sauraient  être  confondus 
avec  ceux  où  c’est  seulement  la  persistance  de 
l’écoulement  purulent  profus  qui  réclame  la  tré¬ 
panation.  Celle-ci  peut  alors  intervenir  plus  ou 
moins  tard;  il  n’y  a  pas,  en  général  péril  immi¬ 
nent;  l’infection  évolue  sans  bruit,  lentement, 
n’aboutissant  pas  toujours  aux  graves  complica¬ 
tions  endocraniennes.  Dans  les  faits  que  nous 
-avons  voulu  rappeler,  au  contraire,  c’est  d’ur¬ 
gence  que  la  mastoïde  muette  demande  à  être 
ouverte  et  le  délai  d’un  mois  qui,  dans  les  formes 
précédentes,  semble  pour  beaucoup  encore  pou¬ 
voir  être  franchi,  à  vrai  dire  sans  grand  dom¬ 
mage,  apparaît  ici  excessif,  puisque  c’est  dans 
les  quinze  jours  suivant  le  début  de  1  otite  que 
nous  avons  dû  trépaner  l’apophyse  sous  la  pres¬ 
sion  d’accidents  généraux  menaçants.  Ce  sont, 
cette  fois,  ces  derniers,  bien  plus  que  l’écoulement 
persistant,  qui  indiquent  l’intervention.  Leur  brus¬ 
querie  d’apparition  au  décours  de  l'otite  étonne, 
mais  cette  brusquerie,  en  fait,  n’est  qu  apparente. 
On  a  trop  tendance,  une  fois  le  drainage  de  la 
caisse  assuré,  une  fois  constaté  que  la  mastoïde 
douloureuse  dès  l’abord  est  redevenue  insensible, 
on  a  trop  tendance,  dis-je,  à  admettre  comme 
assurée  une  évolution  régulière  favorable,  et  à 
négliger  le  travail  sournois  de  nécrose  dont  peut 
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(Itre  le  siège  l’apophyse  indolore.  Et  pourtant,  à 
y  regarder  de  prés,  on  se  rendrait  compte  que  le 
retour  à  l'équilibre  général  ne  se  fait  pas  franche¬ 
ment,  le  siqet  demeure  anémié,  il  ne  reprend  j)as 
franchement  ajjpétit,  dort  irrégulièrement  et  sa 
température  avoisine  parfois  38".  Un  jour  vient 
où  ces  symptômes  qui  ont  pu  être  négligés 
s’avèrent  et  i)euvent  surprendre.  C’est  alors 
(ju’on  pourra  perdre  un  temps  ])récieux  en  trai¬ 
tant  comme  une  grippe  intercurrente  ou  un  accès 
palustre  ces  accidents  sejtlicémiques  dont  on  a 
méconnu  la  filiation  avec  l'otite  primitive. 

11  s’agit  là,  en  effet,  de  cas  de  sejiticémie  auri¬ 
culaire  dont  l’essentiel  de  la  thérapeutique,  sans 
préjudice  du  traitement  médical  adjuvant,  doit 
être  l’ouverture  du  foyer  infectant  originel  mas¬ 
toïdien,  une  fois  reconnue  l’insuffisance  du  drai¬ 
nage  tympanique.  Nous  ne  disons  pas  que  toute 
septicémie  auriculaire  commande  la  trépanation, 
le  terme  vague  septicémie  s’applique  à  tous  les 
degrés  d'inleclion  générale  et  celle-ci  peut  ne 
martjuer  aucune  gravité  ;  mais  si  les  accidents  sont 
sérieux,  il  n'y  a  pas  de  temps  à  perdre  dans 
remploi  de  la  thérapeuticjue  intraveineuse  à  elle 
seule  illusoire,  il  faut  intervenir  aussitôt.  La  tré¬ 
panation  sera  [larfois  négative  ou  ne  revi'lera  que 
des  lésions  jieu  imiiortanfes  et  ce  sera  tant  pis, 
tout  espoir  devant  être  mis  alors  dans  le  traite¬ 
ment  médical;  mais,  d’autres  fois,  la  mastoïde 
largemenL  détruite  se  révélera  pleine  de  Jius,  gage 
d’une  guérison  iiroche  si  l’intervention  n’a  pas  été 
retarilée. 

La  radiogra[)hie  pourrait,  semble-t-il,  rensei¬ 
gner  sur  1  état  d'altération  des  cellules  apophy- 
saires,  et,  au  cas  où  elle  se  révélerait  négative, 
éviter  une  opération  inutile.  En  l’état  actuel  de  la 
technique,  et  des  difficultés  d’interprétation  des 
clichés,  nous  estimons  toutefois  que  si  un  docu 


ment  nettement  positif  fournit  à  l’observateur  un 
argument  opératoire  sérieux  et  précipite  môme 
au  grand  avantage  du  sujet  l’acte  chirurgical,  une 
radio  négative  ne  saurait  jamais  contre-indiquer 
ce  dernier  qui  constitue  la  meilleure  chance  de 
salut  du  septicémique. 

Dans  les  trois  observations  sus-relatées,  les 
premiers  coups  de  ciseau  ouvrirent  l’abcès  mas¬ 
toïdien  collecté  au  lieu  et  place  des  travées 
osseuses  disparues,  communiquant  largement 
avec  un  antre  élargi  de  découverte  facile.  L’on 
demeure  frappé  en  présence  de  ces  suppurations 
abondantes  qui  ont  gagné  tous  les  groupes  cellu¬ 
laires  mastoïdiens  du  manque  de  réaction  locale, 
alors  que  celle-ci  est  parfois  si  vive  dans  des  cas 
où  à  l’intervention,  on  trouve  à  peine  une  goutte 
purulente  antrale,  voire  môme  seulement  des 
lésions  congestives,  et  il  n’y  a  aucun  parallélisme 
à  établir  entre  l'importance  des  lésions  anato¬ 
miques  et  leur  expression  clinique  locale. 

Chez  nos  malades,  le  sinus  latéral  mis  systéma¬ 
tiquement  à  nu  est  apparu  sain,  et  nous  avons 
même  jugé  inutile  de  vérifier  par  la  ponction  sa 
perméabilité. 

Ces  faits  rentrent,  en  somme,  dans  le  cadre  de 
la  pyémie  otique  sans  thrornbo-phébite.  L’infec¬ 
tion  générale  se  fait  par  tout  le  système  veineux 
(pn  entoure  les  cavités  de  l’oreille,  sans  que  l’on 
puisse  préciser  plus  particulièrement  une  zone 
d’absorption,  et  il  n’est  plus  nécessaire  d’insister 
sur  le  fait  que  la  thronibo-phlébite  n’est  plus 
l’associée  obligée  de  la  septicémie  auriculaire.  On 
ne  saisit  plus  ici  la  zone  précise  d’absorption  par 
laquelle  l'infection  gagne  la  circulation  générale. 
Mais  les  voies  secondaires  d’absorption  veineuse 
ne  manquent  j)as  à  la  muqueuse  antro-tympanique. 
Peut-être  môme,  comme  dans  beaucoup  de  septi¬ 
cémies,  l’infection  pénètre-t-clle  d’abord  le  sys¬ 


tème  lymphatique  dont  le  rocher  se  trouve  aussi 
richement  pourvu,  ne  parvenant  que  secondaire¬ 
ment  au  confluent  jugo-sous-clavier  et  à  la  grande 
circulation. 

Ceci  a  un  corollaire  pratique,  c’est  que  le  sinus 
n’étant  plus  ici  la  voie  d’absorption  principale,  la 
trépanation  de  drainage  de  l’abcès  mastoïdien 
suffit,  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  la  compléter  par  la 
ligature  de  la  jugulaire. 

La  régression  de  l'infection  suivit  rapidement 
chez  nos  malades  la  seule  évacuation  de  l’abcès 
intraosseux.  Chez  l’un  (obs.  I),  les  accidents 
persistèrent  encore  quelques  jours  du  fait  d’une 
localisation  métastatique  pulmonaire  dont  le  début 
d’évolution  était  antérieur  à  la  trépanation  des 
deux  mastoïdes.  Ces  localisations  pulmonaires, 
,  notons-le  en  passant,  sont  exceptionnelles  dans 
les  pyémies  sans  thrombose  où  on  observe  plutôt 
comme  chez  notre  deuxième  malade  des  méta¬ 
stases  de  la  grande  circulation  surtout  articulaires. 
Au  contraire,  dans  la  thrombo-phlébite,  un  frag¬ 
ment  important  détaché  du  caillot  arrive  par  la 
veine  cave  supérieure  au  poumon  où  il  s’arrête, 
incapable  de  franchir  les  capillaires  et  d’aboutir  à 
la  circulation  générale. 

Pour  conclure,  nous  dirons  que  pareils  faits 
nous  enseignent  que  chez  un  malade  otitique 
apparemment  bien  drainé,  la  persistance  ou  l’ap¬ 
parition  de  petits  signes  d’infection  générale  vite 
aggravés  doit  faire  penser,  plutôt  qu’à  une  infec¬ 
tion  nouvelle,  grippe  ou  paludisme  s’il  s’agit  d’un 
indigène,  à  une  suppuration  mastoïdienne,  môme 
alors  que  la  mastoïde  est  cliniquement  muette. 
Ces  accidents  dont  la  radiographie  est  suscep¬ 
tible  d’attester  la  nature  ne  relèvent  nullement 
du  traitement  médical  et  commandent  l’inter¬ 
vention  exploratrice  qui  sera  habituellement  cura¬ 
trice. 


XXIV^  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(Paris,  8-11  Octobre  1924)  [suite]  *. 


Discussion  sur  la  vessie  des  néphrecto.misés  pour  tuberculose  rénale  {suite  et  fin). 


—  M.  Duver^oy  (de  Bordeaux).  Les  néphrec- 
tomisés  pour  tuberculose  peuvent  être  ranges  en 
deux  catégories  ; 

Ceux  qui  présentent  des  lésions  vésicales  spécifi¬ 
ques  discrètes,  superficielles,  avec  capacité  vésicale 
conservée.  Ici  la  guérison  survient  assez  rapidement 
après  la  néplirectomie.  Les  instillations,  surtout  l’étin- 
celage,  aident  et  avancent  la  cicatri.salion  de  la  vessie. 

Dans  le  second  groupe,  se  trouvent  ceux  atteints 
de  cystite  grave,  étendue,  profonde,  avec  infections 
associées.  La  néphrectomie  guérit  rarement  à  elle 
seule  les  lésions  vésicales  de  ces  malades,  pas  plus 
que  les  nioyens  utilises.  Aussi,  dans  les  formes 
graves  avec  intolérance  vésicale,  le  chirurgien  est-il 
en  droit  de  pratiquer  du  coté  restant  1  urétérostomie 
iliaque  definitive  pour  exclure  la  vessie  douloureuse 
dépourvue  de  toute  capacité. 

— •  M.  Desnos  (de  Paris).  Autant  il  est  illusoire 
de  chercher  la  guérison  d  une  cystite  tuberculeuse 
tant  qu  une  pluie  de  bacilles  continue  à  se  déverser 
du  rein  sur  les  muqueuses,  autant  on  est  en  droit  d'y 
compter  après  une  néphrectomie  ;  les  lésions  vési¬ 
cales  sont  désormais  assimilables  à  celles  de  toute 
tuberculose  externe  :  lupus,  coxalgie,  tuberculose 
osseuse;  comme  pour  ces  dernieres,  il  faut  faire 
intervenir  1  élément  durée,  et  c’est  par  mois  et  par 
années  c[u'il  faut  mesurer  cette  duree. 

C'est  dire  que  le  traitement  général  occupe  un 
rang  prépondérant  et  de  nature  à  procurer  par  lui 
seul  amélioration  ou  guérison,  à  condition  qu  il  soit 
prolongé  assez  longtemps  et  avec  une  continuité 
qu'on  ne  peut  trouver  que  dans  des  régions  enso¬ 
leillées  constamment,  condition  bien  plus  importante 
que  l'altitude. 

Ce  n’est  donc  qu'après  une  tentative  prolongée  de 
traitement  général  qu'on  interviendra  localement.  Ici, 
il  faudra  être  très  sobre  de  manœuvres  — primum  nun 
nocerc  —  et  se  rappeler  qu’un  catéthérisme  intem¬ 
pestif,  en  particulier  une  cystoscopie,  a  souvent  dé¬ 
terminé  une  recrudescence  aiguë  ou  tenace.  D’autre 


part,  une  distinction  est  à  établir  entre  les  cystites 
très  aiguës,  celles  qui  produisent  une  quantité  con¬ 
sidérable  de  pus  et  des  symptômes  violents  (pro¬ 
cessus  dû  surtout  aux  associations  microbiennes)  et 
celles  où  les  lésions  inflammatoires  ne  sont  pas  gé¬ 
néralisées  et  où  le  cystoscope  permet  de  voir  des 
ulcérations  plus  ou  moins  étendues  ou  des  nodules 
tuberculeux.  Les  premières  mériteraient  le  nom  de 
cystite  tuberculeuse  et  celui  de  tuberculose  vésicale 
serait  réservé  aux  autres. 

La  thérapeutique  locale  est  très  différente  suivant 
les  cas.  Les  instillations  d’acide  picrique  doivent  être 
exclusivement  réservées  aux  cystites.  Quant  aux 
ulcérations  tuberculeuses,  elles  seront  heureusement 
améliorées,  souvent  guéries  par  l’étincelle  diather- 
mique.  11  importe  toutefois  de  bien  établir  que  ce 
traitement  ne  peut  être  appliqué  que  par  des  chirur¬ 
giens  ayant  une  grande  expérience  de  ce  traitement, 
avec  une  précaution  très  grande,  car  une  perforation 
vésicale  est  possible  avec  un  courant  prolongé  ou 
intense. 

—  M.Gayet  (de  Lyon)  apporte  une  statistique  de 
100  opérés,  sur  lesquels  11  vivent  et  ont  été  retrou¬ 
vés  après  une  période  allant  de  12  ans  à  18  mois  au 
moins  ;  9  autres  n'ont  pas  donné  de  leurs  nouvelles. 

Sur  les  20  qui  sont  morts,  6  ont  succombé  à  l’opé¬ 
ration,  10  dans  l’année  qui  a  suivi,  h  dans  les  années 
suivantes. 

Sur  les  71  opérés  restants,  37  ont  guéri  complè¬ 
tement,  13  ont  de  légers  troubles  (pollakiurie,  urines 
louches,  albuminurie)  ;  21  ont  delà  cystite  chronique. 
Sur  ces  derniers,  7  qui  ont  de  la  tuberculose  du 
rein  restant,  soit  qu'elle  existât  avant  l’opération, 
soit  qu’elle  se  soit  manifestée  ensuite  ;  3  fois  la 
persistance  de  l’urétérite  du  côté  malade  peut  être 
incriminée  ;  2  fois  il  y  avait-  de  graves  lésions 

prostatiques;  dans  les  9  autres  cas  il  s'agissait  du 
réveil  de  lésions  vésicales  :  granulations,  ulcéra- 
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lions.  La  plupart  de  ces  cas  ont  pu  être  soignés  avec 
succès  par  le  traitement  local  ;  instillations,  enfu¬ 
mages  iodés,  et  surtout  diathermie. 

L'impression  qui  ressort  de  cette  statistique  est 
plutôt  satisfaisante  :  elle  montre  que  ces  cystites  se 
rencontrent  peu  chez  les  malades  opérés  précoce¬ 
ment  ;  qu’elles  peuvent  guérir  par  un  traitement 
local  ;  que  les  cystites  rebelles  se  rencontrent  sur¬ 
tout  dans  les  cas  de  bilatéralité  et  de  lésions  pulmo¬ 
naires  graves,  mais  qu’elles  sont,  en  somme,  peu  à 
craindre  lorsque  des  examens  soigneux  ont  fait  la 
preuve  de  l’unilatéralité. 

—  M.  Gérard  (de  Lille)  apporte  les  résultats  de 
deux  enquêtes  sur  l’état  de  la  vessie  après  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose  rénale,  faites  en  1909  et 
1924.  La  dernière  porte  sur  37  cas  opérés  depuis  un 
temps  variant  de  22  ans  à  1  an,  avec  24  résultats 
très  bons,  2  bons,  8  assez  bons,  3  médiocres. 

Il  analyse,  d’après  ces  faits,  les  divers  éléments 
d’appréciation  des  résultats  acquis. 

La  douleur  mictionnelle  est  un  des  symptômes 
qui  disparaît  le  plus  constamment  et  le  plus  rapide¬ 
ment.  La  fréquence  mictionnelle  redevient  normale 
dans  les  bons  cas,  persiste  plus  ou  moins  accentuée 
dans  les  autres  ;  elle  disparait  rapidement  quand 
elle  est  d’ordre  réflexe  ;  quand  elle  est  due  à  des 
lésions  de  cystite  tuberculeuse,  elle  est  beaucoup 
plus  tenace  ;  elle  peut  persister  meme  après  guéri¬ 
son  de  ces  lésions. 

La  pyuiie  cesse  dès  l’ablation  du  rein  malade  et  la 
guérison  des  lésions  urétéro-vésicales.  Mais  il  per¬ 
siste  de  façon  quasi  constante,  même  au  cas  de  gué¬ 
rison  fonctionnelle,  avec  élimination  d’urines  lim¬ 
pides,  des  éléments  cytologiques  anormaux  et  des 
microbes  banaux  dans  l’urine. 

L’inc'ontinence  nocturne  a  été  observée  dans  quel¬ 
ques  cas. 

La  cystoscopie  permet  d’évaluer  la  guérison  des 
lésions  vésicales  ;  par  elle  on  peut  voir  des  brides 
cicatricielles,  traces  des  lésions  anciennes. 
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Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison  de 
la  vessie  est  parfois  très  long,  8  ans,  7  ans  ;  la 
moyenne  est,  en  général,  d'un  an.  Le  régime  et  le 
traitement  vésical  contribuent  à  raccourcir  le  temps 
de  guérison. 

Les  lésions  les  plus  massives  ne  sont  pas  toujours 
les  plus  difficiles  à  guérir  :  l’auteur  rapporte  2  cas 
de  cystite  végétante  traités  par  la  diathermie  endové- 
sicale,  et  qui  ont  rapidement  guéri. 

Les  lésions  urétrales  et  prostatiques  de  l’homme 
peuvent  parfois  en  imposer  pour  la  persistance  de 
troubles  vésicaux  guéris  en  réalité. 

—  M.  Verrière  (de  Lyon),  sur  35  cas  de  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose  (unilatérale  dûment  consta¬ 
tée)  a  constaté  23  cas  de  guérison  complète  des 
lésions  vésicales,  c’est-à-dire  avec  urines  limpides, 
aseptiques,  sans  albumine,  avec  bonne  capacité. 

Sur  ces  23  guérisons,  13  ont  été  obtenues  par  la 
seule  néphrectomie  ; 

10  ont  nécessité  des  soins  plus  ou  moins  prolon¬ 
gés  variant  de  quelques  mois  à  plusieurs  années  ; 

1  malade  a  conservé  de  la  néphrite  avec  crise 
d’albuminurie  massive  par  intervalles; 

Des  11  autres  malades  3  sont  opérés  depuis  trop 
peu  de  temps  pour  qu’on  puisse  conclure;  les  8  autres, 
dont  l’une  a  été  opérée  il  y  a  17  ans  et  l’autre  il  y  a 
13  ans,  ont  soit  de  la  cystite  simple  à  colibacille,  soit 
de  la  sclérose  ayant  amené  une  diminution  considé¬ 
rable  de  la  capacité  vésicale  malgré  des  urines  lim¬ 
pides  et  aseptiques,  soit  encore  des  ulcérations,  ou 
plutôt  un  tel  état  de  fragilité  de  leurs  cicatrices  vé¬ 
sicales  que  la  moindre  des  choses,  un  effort,  une  mar¬ 
che  prolongée,  un  simple  coup  de  froid,  provoque 
de  nouvelles  ulcérations  s’accompagnant  de  douleurs 
avec  légère  hématurie. 

Les  soins  ont  consisté  en  lavages  et  instillations 
variées  ;  une  fois  le  radium  a  paru  donner  un  heu¬ 
reux  résultat,  et  enfin  la  diathermie  paraît  devoir 
être  employée  systématiquement  dans  nombre  de 
cas  à  cause  des  résultats  intéressants  que  l’on  est  en 
droit  d’attendre  d’elle. 

—  M.  E.  Roucayrol  (de  Paris)  présente  2  obser¬ 
vations  de  néphrectomisés  d'un  rein  pour  tubercu¬ 
lose  et  présentant  de  la  pollakiurie  et  de  la  douleur 
persistante  avec  des  urines  troubles  et  sauglanles. 
Chez  ces  malades  les  différents  traitements  essayés 
n’ayant  donné  aucun  soulagement,  MM.  Iselin  et 
Marion  ont  demandé  à  l’auteur  d’essayer  l’action  de 
sa  méthode  de  diathermie.  Dans  les  deux  cas,  la  dou¬ 
leur,  la  pollakiurie  et  le  sang  dans  les  urines  ont  dis¬ 
paru  dès  les  deux'ou  trois  premières  séances.  L’état 
général  s’est  amélioré  et  le  poids  a  augmenté  dès  la 
première  semaine.  Les  mictions  sont  redevenues  nor¬ 
males  (5  à  6  cmc)  avec  bon  état  général  au  bout  de 
douze  séances,  dans  le  premier  cas,  dix  dans  le 
deuxième. 

Les  résultats  s’étaient  maintenus  quand  1rs  ma¬ 
lades  ont  été  revus  :  6  mois  après  pour  le  premier 
cas  ;  3  mois  pour  le  deuxième. 

Ces  résultats  sont  encourageants  et  légitiment  des 
recherches  dans  cette  voie,  car  ils  permettent  de 
soulager  des  malades  qui  ont  une  existence  des  plus 
pénibles,  sans  leur  faire  courir  aucun  risque,  et  sans 
leur  occasionner  aucune  souffrance  supplémentaire. 

—  M.  Oraison  (de  Bordeaux)  insiste  sur  la  né¬ 
cessité,  pour  éviter  l’envahissement  de  la  vessie,  de 
pratiquer  des  néphrectomies  de  plus  en  plus  pré- 

Lorsque  cet  envahissement  existe,  il  ne  faut  pas 
désespérer  trop  tôt  de  la  guérison,  car  il  a  vu  de 
nombreux  cas  guérir  au  bout  d’un  temps  très  long. 

Comme  traitement,  l’auteur  donne  la  préférence  aux 
vieux  moyens  classiques,  aux  instillations  de  sublimé, 
d’aniodol,  d’huile  goménolée ,  etc..  Lorsque  les 
lésions  sont  limitées,  l’étincelage  semble  devoir  don¬ 
ner  des  résultats  excellents. 

—  M.  Papin  (de  Paris).  On  peut  diviser  les  cas 
de  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  en  trois 
catégories  par  rapport  aux  phénomènes  vésicaux 
observés  après  cette  intervention. 

Dans  une  première  série  de  cas,  la  guérison  est 
complète,  soit  de  façon  immédiate,  soit  au  bout  d’un 
temps  assez  court.  11  ne  semble  pas,  comme  le  dit  le 
rapporteur,  que  les  lésions  de  la  vessie  soient  cons¬ 
tantes,  et  M.  Papin  a  observé  un  certain  nombre  de 
cas  où  elles  faisaient  complètement  défaut. 

Dans  une  deuxième  série,  rentrent  les  cas  très  nom¬ 
breux  où  l’opération  ne  donne  qu’une  amélioration 
incomplète,  parfois  même  passagère.  On  commen¬ 
cera  au  début  par  les  traitements  anodins  dont  aucun 
n’est  spécifique,  et  qui  paraissent  avoir  surtout 
un  effet  psychique  :  en  calmant  la  douleur,  ils  per¬ 


mettent  d’attendre  la  guérison  spontanée.  Mais,  au 
bout  d’un  certain  temps,  l’état  ne  s’améliorant  pas,  on 
pratiquera  un  examen  cystoscopique,  et  si,  dans  la 
vessie  on  trouve  des  lésions  spécifiques  bien  circon¬ 
scrites  —  tubercules,  ulcérations,  végétations  —  on 
sera  autorisé  à  employer  des  traitements  plus  éner¬ 
giques.  L’un  d’eux  est  bien  connu,  c’est  l’électro- 
coagulation  ou  méthode  de  Beer  appliquée  d’abord 
nettement  aux  polypes  et,  depuis,  dans  beaucoup  de 
lésions  de  la  vessie  et  de  l’urètre  postérieur;  l’autre 
est  la  chimio-coagulation  ou  méthode  de  Joseph 
appliquée  aussi  d’abord  aux  polypes,  et  que  M,  Papin 
a  utilisée  dans  les  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie 
avec  succès. 

Dans  la  dernière  catégorie  de  cas,  rentrent  ceux 
où  l’exploration  est  nulle,  et  où  même  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  vont  en  s’aggravant.  Dans  ces  cas, 
dont  beaucoup,  mais  non  pas  tous,  sont  dus  à  une 
tuberculose  du  rein  restant,  deux  opérations  pa¬ 
raissent  indiquées  :  la  cystostomie  vaginale  chez  la 
femme,  et  surtout  l’urétérostomie  iliaque  dans  les 
deux  sexes.  L’auteur  a  fait  deux  fois  cette  opération 
pour  tuberculose  avec  un  résultat  excellent. 

—  M.  Uteau  (de  Biarritz)  présente  un  cas  d’éner¬ 
vation  partielle  de  la  vessie  suivant  la  technique  du 
professeur  Rocher. 

—  M.  Maurice  Cbevassu  (de  Paris).  La  vessie 
des  néphrectomisés  pour  tuberculose  se  comporte, 
en  général,  selon  la  façon  dont  l’ablation  du  rein 
tuberculeux  a  supprimé  ou  seulement  diminué  le 
déversement  des  produits  infectés  dans  la  cavité 
vésicale,  et  selon  la  manière  dont  l’organisme  du 
malade  lutte  contre  ce  qui  reste  de  lésions  tubercu¬ 
leuses. 

L’état  de  la  vessie  des  néphrectomisés  est  fonction 
de  5  facteurs  :  l’état  de  la  vessie  avant  la  néphrec¬ 
tomie,  l’état  du  rein  conservé,  l’état  du  moignon  uré¬ 
téral,  l’état  du  système  prostato-vésiculo-épididy- 
maire  et,  avant  tout,  peut-être  l’état  général. 

L’état  de  la  vessie  avant  la  néphrectomie  explique 
le  grand  intérêt  qu’il  y  a  à  faire  la  néphrectomie  le 
plus  précocement  possible.  La  recherche  directe  du 
bacille  de  Koch  dans  les  urines  permet  beaucoup  de 
néphrectomies  très  précoces. 

L’état  du  rein  conservé  est  capital  ;  cependant  la 
constatation  de  très  graves  lésions  vésicales  n’im¬ 
plique  pas  forcément  la  bilatéralité  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale. 

La  suppuration  persistante  du  moignon  urétéral 
explique  un  certain  nombre  de  troubles  vésicaux  post¬ 
opératoires  longtemps  persistants. 

La  tuberculose  prostate -vésicule  -  épididyraaire 
peut  entretenir  à  elle  seule  des  troubles  vésicaux 
importants. 

L’état  général  conditionne  plus  que  tout  autre 
chose  l’évolution  des  lésions  persistantes  après  la 
néphrectomie  :  c’est  lui  qu’il  faut  soigner  avant  tout. 

Les  traitements  inti’avésicaux  valent  d’autant 
mieux  qu’ils  ne  sont  pas  accompagnés  d'un  trauma¬ 
tisme  urétro-vésical  :  l'huile  goménolée  Injectée  di¬ 
rectement  par  le  méat,  sans  sonde,  —  les  rayons 
ultra-violets  appliqués  à  distance,  —  favorisent  au 
mieux  la  guérison  spontanée  sans  l’entraver  par 
aucun  traumatisme  surajouté. 

—  M.  Le  Far  (de  Paris),  sur  66  néphrectomies 
pour  tuberculose  rénale  pratiquées  par  lui  et 
qu’il  a  pu  suivre,  a  eu  à  déplorer  10  morts,  soit 
15  pour  100;  5  rapidement  après  l’opération  (de  1  à 
6  mois)  ;  5  dans  un  délai  de  1  à  4  ans,  présentant  pour 
la  plupart  des  troubles  vésicaux  prononcés  qui  né- 
cessitèrenlchezl’unla  néphrostomie  et,  chez  un  autre, 
la  cystostomie,  opérations  qui  firent  disparaître 
complètement  les  douleurs  vésicales. 

Sur  les  56  néphrectomisés  pour  tuberculose  rénale 
vivant  encore  à  1  heure  actuelle,  40  d’entre  eux,  soit 
80  pour  100,  ont  un  excellent  résultat  au  point  de  vue 
vésical  (aucun  trouble),  sur  lesquels  29  sont  opérés 
depuis  7  à  15  ans  et  11  de  1  à  2  ans  1/2;  7  d’entre 
eux,  soit  14  pour  100,  présentent  encore  de  la  fré¬ 
quence  sans  douleur;  9  d’entre  eux,  soit  18  pour  100, 
ont  des  troubles  vésicaux  marqués  (fréquence,  dou¬ 
leurs,  hématuries,  urines  troubles). 

Ces  lésions  et  troubles  vésicaux,  persistant  à  lon¬ 
gue  échéance  après  la  néphrectomie,  sont  dus  soit  à 
la  tuberculose  de  l’autre  rein,  soit  à  une  tuberculose 
génitale  chez  l’homme,  soit  à  une  tuberculose  primi¬ 
tive  de  la  vessie  ou  tout  au  moins  contemporaine  de 
la  tuberculose  rénale  et  non  secondaire  à  celle-ci, 
soit  plus  rarement  à  des  lésions  du  moignon  uré¬ 
téral. 

Pour  guérir  ces  lésions  vésicales,  ainsi  que  le  ter¬ 
rain  tuberculeux  qui  persiste  chez  ces  malades,  U 


faut  associer  au  traitement  chirurgical  (néphrecto¬ 
mie  )  le  traitement  local  (instillation,  diathermie 
vésicale),  et  surtout  le  traitement  médical  et  général 
(arsenic,  iode,  calcithérapie ,  tuberculinothérapie, 
sérothérapie,  collo-vaccin,  surtout  héliothérapie  lo¬ 
cale  et  générale,  cures  marines). 

La  néphrectomie  est  nécessaire,  mais  elle  n'est  pas 
suffisante  :  il  faut  transformer  le  terrain  et  le  détu- 
herculiscr.  L’avenir  des  tuberculeux  rénaux  est  donc 
lié  à  une  collaboration  étroite  et  Intime  du  chirur¬ 
gien,  du  médecin  et  du  spécialiste. 

—  M.  Pillet  (de  Rouen),  dans  les  cas  de  cystite 
rebelle,  accélérant  la  cachexie  par  les  douleurs  et 
l’insomnie,  dit  qu’il  ne  faut  pas  oublier  l’exclusion 
rénale  définitive,  par  urétérostomie  lombaire  ou 
néphrostomie,  qui  apporte  un  soulagement  consi¬ 
dérable  et  durable. 

—  M.  Catbelin  (de  Paris)  déclare  qu’il  laissera 
de  côté  la  question  cependant  si  intéressante  des 
topiques  calmants  et  curateurs  employés  dans  la 
vessie,  toujours  infectée,  des  néphrectomisés  pour 
tuberculose.  11  préfère  étudier  deux  questions  con¬ 
nexes  moins  souvent  traitées  et  qui  sont  les  sui¬ 
vantes  :  1“  le  développement  des  pierres  dans  la 
vessie  de  ces  tuberculeux  avec  néphrectomie  et  leur 
traitement  par  la  lilhotritie;  il  en  a  vu  de  nom¬ 
breux  cas,  depuis  sa  première  observation  qui  date 
déjà  de  loin;  2“  les  infections  tuberculeuses  vési¬ 
cales  d’origine  génitale  et  prises  pour  des  infections 
d’origine  rénale  ; 

11  cite  l’observation  d’un  malade  atteint  d’une 
vessie  tuberculeuse  datant  de  2  ans,  avec  capa¬ 
cité  réduite  presque  à  0;  or,  ce  malade  portait 
deux  grosses  épididymites  suppurees-,  l’auteur  fit  une 
double  épididymectomie  et  la  guérison  vésicale  fut 
rapide,  complète  et  durable  ;  il  y  a  donc  là  une  cause 
d’erreur  qu’il  importait  de  signaler. 

—  M.  Heitz -Boyer  {de  Paris)  est  heureux  de  cons¬ 
tater  que  le  traitement  des  vessies  tuberculisées  par 
la  haute  fréquence,  qu’il  a  le  premier  proposé  il  y  a 
12  ans,  vient  d’être  définitivement  consacré  dans  la 
discussion  actuelle,  par  le  rapporteur  et  par  tous  les 
collègues  qui  ont  pris  la  parole  à  ce  Congrès.  11 
pense  même,  après  une  pratique  longue,  que  ce 
traitement  revêt  des  indiratious  de  plus  en  plus 
étendues,  et  qti’il  mérite  d’être  utilisé  aussi  bien 
dans  les  ulcérations  tubercule  uses  simples  que  dans 
les  cystites  tuberculeuses,  avec  ou  sans  infection 
secondaire  :  môme  dans  celte  dernière  éventalité, 
M.  Heitz-Boyer  a  obtenu  des  résultats  tout  à  fait 
remarqeiables. 

11  rappelle  qu’il  a  proposé  d’employer  le  même 
traitement  par  la  haute  fréquence  pour  les  moignons 
de  l’uretère  tuberculisé  laissé  en  place  après  néphrec¬ 
tomie  ;  grâce  à  la  sonde  spéciale  qu’il  a  fait  cons¬ 
truire,  ce  traitement  ne  présente  aucun  danger. 

lin  résumé,  la  haute  fréquence,  spécialement  sous 
la  forme  d’étincelles  peu  chaudes,  constitue  un  trai¬ 
tement  le  plus  souvent  curatif  des  vessies  restées 
tuberculisées  après  la  néphrectomie. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris),  après  avoir  rappelé 
l’importance  de  la  cystoscopie  pour  l’étude  des  cys¬ 
tites,  insiste  sur  les  cas  de  déformations  persistantes 
de  la  vessie  par  rétraction  de  l’tiretère  du  côté  du 
rein  opéré.  Parmi  les  cas  de  cystite  consécutive  à  la 
néphrectomie  pour  tuberculose,  il  en  est  qui  guéris¬ 
sent  seuls  avec  le  temps,  d’autres  pour  lesquels  un 
traitement  parfois  prolongé  est  nécessaire,  d’autres 
qui  restent  rebelles  :  tout  dépend  de  l’étendue  des 
lésions  en  surface  et  en  profondeur. 

Il  insiste  sur  le  danger  des  lavages  et  la  nécessité 
des  instillations  qui  évitent  la  distension  de  l’organe, 
le  choix  des  antiseptiques  employés  (sublimé,  nitrate 
d’argent,  etc.)  dépendant  de  la  flore  microbienne. 
Les  instillations  huileuses,  qui  forment  un  véritable 
pansement  de  la  vessie  (Bazy),  sont  particulièrement 
recommandables. 

Dans  les  formes  rebelles,  il  faut  penser  aux  lésions 
du  second  rein  (tuberculeuses  ou  non),  aux  lésions 
extravésicales  (prostatiques  et  annexielles  en  parti¬ 
culier),  aux  lésions  urétérales  du  côté  opéré  qui 
entretiennent  souvent  une  suppuration  durant  des 
mois,  enfin  aux  déformations  permanentes  de  la 
vessie  (épaississement,  péricystite,  rétraction  urété¬ 
rale)  qui  s’opposent  à  l’évacuation  de  l’organe. 

Les  formes  hémaiuriques  sont  surtout  justiciables 
des  instillations  et  de  la  haute  fréquence,  les  formes 
pyuriques  des  instillations  choisies  d’après  la  flore 
microbienne;  les  formes  avec  incontinence  guérissent 
s’il  s’agit  seulement  d’infection,  et  restent  incurables 
quand  le  col  est  détruit  ou  que  les  lésions  ont  amené 
une  déformation  permanente  de  la  vessie  ;  les  formes 
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douloureuses  sont  plus  ou  moins  rebelles  d'après 
l’étendue  des  lésions. 

En  résumé,  pour  établir  un  traitement,  il  est  néces¬ 
saire  de  bien  démêler  les  causes  par  la  cystosropie,  la 
radiographie  du  second  rein  et  l'urétéro-pyélogra- 
phie.  Si  les  divers  traitements  par  repos,  héliothé¬ 
rapie,  instillations,  haute  fréquence  échouent,  le 
drainage  prolongé  vésical  eus-pubien  ou  vaginal,  et 
l’exclusion  de  la  vessie,  par  urétérostomie  quand 
elle  est  possible,  restent  parfois  l’ultime  ressource. 

—  M.  Tbêvenot  (de  Lyon,  rapporteur).  Par  cette 
discussion  si  intéressante,  nous  voyons  se  préciser 
quelques  points  particuliers  de  la  question  ; 


Du  mode  d’élimination  de  l’acide  urique  par  ie 
rein.  —  M.  Cbahanler  (de  Paris)  présente  les  con¬ 
clusions  suivantes.  L’acide  urique  doit  être  rangé 
parmi  les  substances  sécrétées,  c’es'-à-diro  concen¬ 
trées  par  le  rein.  Toutes  choses  étant  égales  du 
côté  de  l’uricémie,  le  déhi'  uri/jue  est  en  effet 
influencé  par  les  variations  de  la  diurèse  aqueuse. 
De  même  que  les  autres  substances  de  celte  caté¬ 
gorie,  l’acide  urique  a  une  constante  de  sécrétirn 
qui,  lorsqu’elle  est  calculée  en  fonction  du  taux 
absolu  de  l’uricémie,  présente  une  valeur  qui  est  de 
1.5  à  4  fois  plus  forte  que  celle  de  la  constante 
uréo-secrétoire  chez  un  même  sujet.  Ce  fait  ne  parait 
pas  pouvoir  s’expliquer  par  une  adhérence  d’une 
partie  de  Tacide  urique  du  plasma  aux  albumines  de 
ce  dernier,  comme  cela  a  lieu  pour  l'acide  salicy- 
lique,  l’acide  urique,  d’après  les  constatations  des 
auteurs,  étant  totalement  libre  (physico-chlmique- 
ment  parlantl  dans  le  plasma  sanguin. 

L’hypothèse  qui  paraît  le  mieux  rendre  raison  du 
même  fait  et  qui  concorde  avec  les  constatations  des 
auteurs  sur  les  effets  de  l’atophan  est  celle  d’un 
seuil  do  sécrétion,  bien  que,  a  priori,  on  eût  incliné  à 
penser  que  l’acide  urique,  substance  excrémenti- 
tielle,  n’a  pas  de  seuil. 

De  l’épreuve  de  l’ammoniurle  provoque'e  dans 
l’étude  des  fonctions  rénales.  —  MM.  Jeanbrau  et 
Cristal  (de  Montpellier)  montrent  comment  les  tra¬ 
vaux  de  Nash  et  Bénédict  et  d’A.mbord  et  Schmid 
établissent  que  l’ammoniaque  urinaire  est  formée  au 
niveau  du  parenchyme  rénal. 

L’ammoniaque  éliminée  par  le  rein  est  excrétée 
proportionnellement  aux  ions  acides;  de  telle  sorte 
que  si.  chez  les  carnivores  en  général,  on  tait  ingérer 
une  solution  acide  minérale,  on  crée  une  hyperammo- 
ninrie  provoquée.  Celle-ci  fait  défaut  si  le  rein  est 
déficient,  soit  dans  son  pouvoir  d'élimination  des 
acides,  soit  dans  sa  fonction  ammonio-sécrétoire. 

Les  auteurs  ont  appliqué  ces  données  à  une 
exploration  fonctionnelle  des  reins  séparés,  qu’ils 
dénomment  «  épreuve  de  l’ammoniurie  provoquée  ». 
Leurs  recherches  montrent  que,  lorsque  les  reins 
sont  sains,  ils  réagissent  tous  les  deux  à  l’inges¬ 
tion  d’acide  phosphorique  par  une  augmentation 
rapide  et  notable  de  l’ammoniaque  excrétée  Lorsqu’un 
rein  est  sain  et  l’autre  malade,  l’hypcrammonlurie 
ne  se  produit  que  du  côté  sain.  Si  les  deux  reins 
sont  altérés,  l’épreuve  est  négative  des  deux  côtés. 

Etude  sur  la  concentration  en  Ions  hydrogène 
(pll)  des  urines  séparées  par  le  cathétérisme  urété¬ 
ral,  et  épreuve  de  l’élimination  acide  provoquée.  — 
MM.  Jeanbrau  et  Cristal  (de  Montpcilier)  exposent 
les  divers  facteurs  qui  assurent  l’équilibre  ionique 
du  milieu  intérieur  Avec  les  substances  tampons  et 
le  mécanisme  régulateur  pulmonaire,  le  rein  est  le 
grand  émonctoirc  chargé  d’éliminer  les  ions  acides 
(ou  basiques)  dont  l’accumulation  modifierait  dange¬ 
reusement  la  concentration  en  ions  [H]  du  sang. 
Mais  l’élimination  de  ces  ions  est  fonction  de  l'inté¬ 
grité  du  parenchyme  rénal  et  la  concentration  en 
ions  [H]  do  l’urine  se  rapproche  d’autant  plus  de 
celle  du  sang  que  les  reins  sont  plus  lésés. 

Le  rein  normal  réagit  à  l’ingestion  d’acide  pbos- 
phorique  en  augmentant  la  concentration  en  ions 
[II]  de  l’urine  excrétée.  Partant  de  ce  fait,  MM.  Jean¬ 
brau  et  Crislol  proposent  une  épreuve  d’explora¬ 
tion  fonctionnelle  des  reins  fondée  sur  l’évaluation 
de  l’augmentation  de  la  concentration  en  ions  [H] 
de  l’urine  (abaissement  de  pli)  après  ingestion 
d’acide  phosphorique. 

Les  résultats  obtenus  montrent  que,  lorsque  les 
deux  reins  sont  normaux,  pll  est  identique  dans 
l’urine  des  deux  reins  et  s’abaisse  notablement  des 
deux  côtés  après  ingestion  d’acide;  dans  les  cas  de 


1°  En  anatomie  pathologique,  la  possibilité  de 
tuberculose  rénale  sans  lésions  vésicales  (Papin)  et 
la  topographie  des  lésions  (Pasteau)  ; 

2“  En  pathogénie,  l’impoetance  de  Tinflammafion 
banale  du  rein,  de  la  dilatation  urétéro-pyélioue 
(Michon),  de  Turelère  forcé  (Marion);  la  suscepti¬ 
bilité  de  certaines  vessies,  dont  les  lésions  évoluent 
d’une  façon  indépendante  ;  la  possibilité  d’nne  lithiase 
vésicale  surajoutée  (Cathelin)  ;  le  rôle  des  lésions 
génitales  ;  l’influence  de  l’état  général  sur  la  rapidité 
de  la  rétrocession  des  signes  vésicaux; 

3°  Eu  thérapeutique,  l’action  heureuse  du  traite¬ 
ment  général  et  surtout  de  l'héliothérapie  (Giordano. 
Michon,  Desnos);  du  nitrate  d’argent  en  cas  de 
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lésions  unilatérales,  le  pli  urinaire  le  plus  élevé 
correspond  au  rein  malade.  De  plus,  alors  que  le 
rein  sain  réagit  à  l’ingestion  d’acide  en  abaissant  le 
f)ll  de  son  urine,  celui  du  rein  opposé  reste  fixe  dans 
le  cas  de  grosses  lésions  ou  varie  peu  dans  le  cas  de 
lésions  minimes;  lorsqu’il  existe  des  lésions  bilaté¬ 
rales,  le  des  urines  des  deux  côtés  est  élevé  et  la 
réaction  à  l’ingestion  acide  se  fait  mal  ou  est  tou¬ 
jours  tardive. 

Cette  épreuve  de  l’élimination  acide  provoquée 
dont  les  auteurs  publient  les  premiers  résultats  est 
le  préliminaire  des  recherches  que  MM.  Jeanbrau  et 
Cristol  ont  entreprises  sur  la  question  si  complexe 
des  acidoses  d’origine  rénale. 

Traitement  du  prostatisme  sans  hypertrophie.  — 
M  H.  Minet  (de  Paris).  Le  syndrome  du  prostatisme 
sans  adénome  prostatique  est  réalisé  en  cas  d’obstacle 
cervico-prostatique  à  la  miction;  il  s’agit  de  lésions 
assez  mal  connues,  tantôt  d’une  étroitesse  congéni¬ 
tale  du  col  vésical  ou  de  dispositions  particulières 
du  col  qui  restent  à  préciser,  le  plus  souvent  de 
sclérose  totale  ou  partielle.  Celle-ci  afîrctionne  le  col 
vésical,  où  elle  est  annulaire,  et  les  tissus  situés  en 
arrière  de  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  prostatique 
où  elle  forme  des  travées  transversales-,  totale,  elle 
transforme  la  prostate  en  un  bloc  fibreux  inextir¬ 
pable,  parfois  môme  difficile  à  inciser  et  atteint 
même  le  tissu  péri-prostatique,  ou  bien  elle  aboutit 
à  l’atrophie  et  à  la  disparition  presque  complète  de 
la  glande. 

Dans  les  cas  bénins  (pollakiurie  légère,  résidu 
peu  important),  on  emploiera  les  moyens  de  décon- 
gesliou  et  de  sédation  du  spasme  sphinctérien;  haute 
fréquence,  etc.  Abstention  chirurgicale,  ou  simple 
essai  de  destruction  endoscopique  d’un  segment  du 

Dans  les  cas  graves  (rétention,  infection),  cystoto¬ 
mie  qui  permet  d’abord  une  exploration  complète; 
on  pratique  ensuite,  non  l’arrachement  de  fragments 
du  col,  mais  une  prostatotomie  méthodique,  simple  ou 
cruciale,  avec  ou  sans  excision  de  tissus,  de  manière 
à  obtenir  la  perméabilité  du  col  et  de  l’urètre  posté¬ 
rieur  dans  toute  sa  longueur.  Exceptionnellement, 
cette  perméabilité  ne  pouvant  élre  acquise,  on  se  con¬ 
tenterait  de  la  cystostomie  palliative. 

—  M.  Raymond  Bonneau  (de  Paris)  rapporte  deux 
observations  de  rétrécissement  scléreux  du  col  vési¬ 
cal  sans  hypertrophie  prostatique,  mais  donnant  le 
syndrome  rétentionniste  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique.  Los  deux  malades  ont  simplement  guéri,  Tun 
parla  divulsion  digitale  du  col,  l’autre  par  la  section 
ou  plus  exactement  la  résection  en  coin  de  la  par¬ 
tie  postérieure  du  col  sans  prostatectomie. 

—  JVf.  Noguèa  (de  Paris).  Ces  faits  de  prosta¬ 
tisme  sans  prostate  sont  légion  et  M  Legueu  les 
décrit  sous  le  nom  de  «  maladie  du  col  vésical  ».  Ces 
rétentions  tiennent  soit  ù  une  con'raction  du  coï  qui 
cède  parfois  è  une  simple  dilatation  digitale  comme 
l’auteur  en  possède  un  fait  personnel,  tantôt  à  un  cer¬ 
tain  degré  d’hyperplasie  des  lèvres  du  cul  laquelle  est 
constituée  par  quelques  fibres  musculaires  et  un  peu 
de  tissu  glandulaire.  Dans  un  cas  de  M.  Legueu,  il  a 
suffi  d’eniever  un  petit  fragment  de  2  gr.  pour  faire 
cesser  une  rétention  qui  était  cependant  complète 
depuis  plusieurs  années. 

La  prostatectomie  d’urgence.  —  M.  Pasteau  (de 
Paris),  après  avoir  rappelé  la  fréquence  des  héma¬ 
turies  d'origine  prostatique  dans  tes  cas  d'hypertro¬ 
phie  simple,  déjà  étudiés  par  lui  au  Congrès  de  Iflll, 
insiste  sur  ce  fait  que  le  saignement  peut  devenir 
grave,  même  en  l'absence  de  traumatisme  impor¬ 
tant.  Dans  certains  cas  même  le  saignement  appa¬ 
raît  spontanément  et  est  d'emblée  abondant  Tous 
les  traitements  habituels  étant  inutiles,  on  est  ainsi 


lésions  non  tuberculeuses  (Pasteau)  ;  de  l’étincelage 
de  la  vessie  ou  du  segment  restant  de  l’uretère  ;  de  la 
rééducation  volontaire  de  la  vessie  (Gérard). 

M  Legueu  recommande  dans  certains  cas  le  eu- 
rettage  de  la  vessie  à  ciel  ouvert;  la  cystostomie 
vaginale;  l’urétéro-enléro-anastoraose;  Duvergey, 
Papin,  Marion,  Turétérostpmie  ;  Uteau  a  employé 
avec  succès  l’énervation  de  la  vessie;  Roucayrol,  les 
courants  de  haute  fréquence  à  l’extérieur;  Chevassu, 
les  rayons  ultra-violets. 

Mais  tous  les  chirurgiens  sont  unanimes  à  re¬ 
connaître  la  lenteur  de  la  régression  des  signes 
vésicaux  et  la  nécessité  de  la  néphrectomie  pré¬ 


amené  à  opérer  d’urgence.  La  cystostomie  des¬ 
tinée  à  évacuer  les  caillots  et  à  laisser  la  vessie  au 
repos  a,  dans  certain»  cas,  été  insnfllsante,  si  bien  que 
lu  prostatectomie  immédiate  est  devenue  le  seul  pro¬ 
cédé  susceptible  d’empêcher  la  mort  par  hémorragie. 
L’auteur  en  rapporte  un  exemple  personnel,  un  autre 
appartient  à  M.  Bazy;  dans  un  autre,  Escat  n’a  pas 
pu  intervenir  assez  vite  pour  éviter  la  terminaison 

—  M.  Noguès  (de  Paris)  a  pratiqué  une  prostatec¬ 
tomie  li’urgence  chez  un  malade  qui  avait  des  héma- 
tuiies  abondantes  et  qu’il  croyait  sous  la  dépendance 
d’une  tumeur  de  vessie.  Au  cours  de  la  taille,  il  ne 
trouva  pas  de  tumeur,  mais  constata  que  le  sang 
venait  en  abondance  de  l’urètre  prostatique.  Il  fit 
l’extirpation  de  la  prostate  et  le  tamponnement  consé¬ 
cutif  :  le  malade  guérit  rapidement. 

Utilité  de  vérifier  la  loge  prostatique  quelques 
Jours  après  la  prostatectomie.  —  M  Raymond 
Bonneau  (de  Paris).  Chez  certains  prnstatectomisés 
à  urines  très  incrustantes,  quelques  bribes  de  tissu 
flottant  dans  la  loge  prostatique  et  vouces  nu  spha- 
cèle  deviennent  le  centre  d’appel  de  calculs  vésicaux 
secondaires.  L’auteur  apporte  plusieurs  observations 
dans  le-que  les  il  a  pu  prendre  ce  fait  sur  le  vif. 

Aussi  conseille-t-il  de  vérifier  au  doigt  la  loge  pros¬ 
tatique  vers  le  6'  ou  7*  jour,  de  façon  à  enlever  tout 
point  d’inscrustaiion  éventuel  et  à  ne  laisser  fermer 
la  plaie  sus-pubienne  que  sur  une  loge  prostatique  en 
bonne  condition  d’épidermisation. 

Cette  vérification  a  encore  son  utilité  dans  deux 
cir.'on-lances  : 

1“  Dans  le  cas  où  la  muqueuse  vésicale  du  Irigone, 
trop  bien  respectée  lors  de  l'opération,  tendrait,  en 
se  rabattant  sur  la  loge  prostatique,  à  faire  un  dia¬ 
phragme  la  séparant  de  la  vessie; 

2“  Après  certaines  prostatectomies  pour  tumeurs 
constatées  malignes  au  microscope  et  dans  lesquelles 
on  n’a  le  droit  de  laisser  fermer  la  vessie  que  si  Ton 
s’est  assuré  au  préalable  de  la  régularité  de  l’épider¬ 
misation. 

Chondrite  de  la  symphyse  pubienne  après  une 
prostatectomie.  —  M.  Cb.  Gauthier  (de  Lyon).  Le 
débridement  large  par  en  bas  d’une  cystostomie  préa¬ 
lable  intéressa  la  symphyse  et  détermina  une  suppu¬ 
ration  locale  qui  dura  six  mois  et  se  tarit  après 
l’élimination  de  deux  séquestres  cartilagineux.  Ce 
debridement  important  avait  été  nécessité  par  la 
grosseur  de  la  prostate  à  extraire.  Ce  fait  confirme 
l’importance  de  placer  très  haut  l’orifice  de  la  cys¬ 
tostomie  préalable  dans  la  prostatectomie  en  deux 
temps.  Il  montre  aussi  la  possibilité  de  la  guérison 
de  la  symphyse  inoculée  sans  curettage  par  le  simple 
drainage  prolongé. 

Un  cas  de  pérlcystlte  suppurée  consécutive  à  la 
prostatectomie.  —  M.  Duvergey  (de  Bordeaux). 
Celte  complication  rare  est  survenue  après  une  pros¬ 
tatectomie  en  un  temps.  La  constitution  d’un  décol¬ 
lement  rétro-pubien  a  été  le  point  de  départ  d’une 
péricystite  suppurée  disséquante  à  allure  grave  qui  a 
cédé  à  un  drainage  périvésical  et  à  deux  incisions 
ischio-pubiennes.  L’opéré  a  guéri  facilement. 

Dans  des  ras  analogues,  pour  éviter  des  fistules 
périnéales  d’origine  vésicale,  la  cystotomie  doit  être 
transformée  en  cystostomie  ap'ès  les  incisions  de 
décharge.  C’est  la  seule  façon  d’empêcher  Turine  à  la 
sortie  de  l'incision  vésicale  de  se  répandre  dans 
l’espace  périvésical. 

Néoplasmes  de  la  prostate  traités  par  le  radium. 
—  M.  Pillet  (de  Rouen)  cite  2  cas  traités  avec  l’aide  de 
M>°°  Laborde  :  l»  applica'ions  de  tube  après  extirpa¬ 
tion  hypogastrique;  2«  placement  d’aiguilles  après 
cystostomie.  La  prostate  a  presque  disparu,  mais  les 
propagations  ganglionnaires  restent  à  craindre. 
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—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  rappelle  la  communica¬ 
tion  faite  en  19  9  à  Strasbourg  et  où  il  rapportait 
plusieurs  cas  .  qui  restaient  guéris,  du  mo’us  en 
apparence,  depuis  2  et  3  ans  II  met  le  radium  dans 
l’intérieur  des  lobes  prostatiques,  après  oystosloujie, 
et  il  estime  reite  méthode  plus  simp'e  plus  f»cile  et 
donnant  de  meilleurs  résultats  que  l'application  par 
la  voie  périnéale.  Il  se  contente,  en  général,  d’une 
dose  de  10  centigr.  laissés  à  demeure  pendant 
48  heures  et  il  emploie  soit  les  tubes  de  radium  sans 
leur  gaine  métallique,  soit  de  nombreuses  aiguilles 
rad  itères . 

Depuis  quelque  temps,  il  applique  aussi  avec  de 
bons  résultats  le  radium,  après  prostatectomie, 
quand  1  examen  histologique  montre  des  prostates 
dégénérées  ou  simplement  suspectes.  Mais,  dans  ces 
cas,  il  faut  user  de  doses  modérées,  le  tissu  prosta¬ 
tique  étant  enlevé,  et  la  paroi  de  la  loge  prostatique, 
peu  épaisse  protégeant  mal  le  rectum  et  la  ve-sie. 

Sans  quoi,  l'on  observe  des  douleurs  et  brûlures  du 
côté  du  rectum  et  de  la  vessie.  Dans  un  cas,  le  tube  de 
radium,  mis  dans  une  sonde  uréirale.  ayant  été  déplacé 
en  avant,  du  côté  de  1  urètre  membraneux,  il  en  est 
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Discussion  des  soins  pbé-  et 

—  M.  Kummer  (de  Genève)  a  expérimenté,  dans 
32  cas  de  pneumonie  vraie  post-opératoire,  un  sérum 
antistreptococcique,  employé  par  voie  veineuse  ou 
intramusculaire.  Résultats  variables,  mais  pas  d’effets 
nocifs  ;  quelques  légères  réactions  sériques  (urlic  dre, 
purpura,  arthrites  fugaces),  1  cas  d'hémoglobinurie, 
dû  à  une  erreur  de  technique,  tel  est  le  bilan  obtenu. 
Sur  les  32  cas  traités,  il  y  aeu  4  morts  Tous  les  malades 
ont  noté  une  impression  de  soulagement,  de  facilité 
respiratoire;  la  cyanose  a  diminué  II  y  a  donc  inté¬ 
rêt  à  employer  cette  méthode,  concurremment  au 
traitement  classique  de  la  pneumonie. 

_  M.  Roussiel  (de  Bruxelles),  considérant  la 

gravité  de  l'acidose  et  des  complications  pulmonaires, 
insiste  sur  l’emploi  préventif  des  injections  de 
sérum  glucosé  et  de  l’alimentation  alcalino-hydro- 
carbouée,  en  évitant  les  albuminoïdes  et  les  graisses 
qui  favorisent  la  production  des  corps  cétogènes. 
L’anesthésie  paravertébrale  des  splanchniques, 
combinée  à  l’inliltration  pariétale,  est  pour  lui  le 
meilleur  procédé  à  employer.  Ses  150  interventions 
gastriques  ne  lui  ont  donné  que  3  échecs  (sujets 
hypernerveux)  et  5  pour  100  d’anesthésies  incom¬ 
plètes.  Dans  ces  cas,  il  infiltre  directement  les 
épiploons,  après  incision  de  la  paroi  à  l’anesthésie 
locale.  Il  est  enfin  très  partisan  des  grands  lavages 
post-opératoires. 

_ jf.  Loicq  (de  Bruxelles)  fait  toujours  l'examen 

du  sang  chez  les  futurs  grands  opéri  s  et.  si  l’hémo¬ 
globine  est  inférieure  è  75  pour  100  et  les  globules 
rouges  au-dessous  de  3.500.000,  il  pratique  systéma¬ 
tiquement  une  transfusion  de  250  à  500  cmc  de  sang 
2  jours  avant  l’intervention.  Cette  méthode  ne  lui  a 
donné  aucun  mécompte.  Sur  25  opérations  graves 
ainsi  conduites,  il  u'a*  jamais  observé  de  choc  et  n’a 
eu  è  déplorer  qu’une  seule  mort. 

—  M.  Bérard  (de  Lyon)  est  un  partisan  systéma¬ 
tique  de  l’éther  lorsqu’il  estime  que  Tanesthésie 
générale  est  indiquée. 

Chez  les  cachectiques,  où  le  moindre  geste  opéra¬ 
toire  est  dangereux,  les  remonter  d’abord  par  une 
transfusion,  puis  faire  l’opération  minima  sous 
anesthésie  locale  minima.  En  agissant  ainsi,  on  a  beau¬ 
coup  plus  de  bons  résultats  qu’on  ne  pense. 

La  rachianesthésie  n’est  pas  aussi  redoutable 
qu’on  l’a  dit.  Il  n’est  pas  nécessaire  en  effet  de 
ponctionner  la  colonne  dorsale  supérieure.  Une 
injection  de  8  4  10  centigr.  de  novocaïne  entre  D,  et 
D  ,  4  condiiion  de  faire  un  léger  dérliveet  d'avoirla 
patience  d'attendre  1/4  d'heure,  permet  toutes  les 
opérations  gastro-intestinales.  Mais  il  faut  éviter 
de  l’employer  chez  les  hypotendus,  les  vieillards 
trop  âgés,  les  rétenlionnistes.  La  clinique  doit  donc 
décider  en  dernier  ressort. 

—  Af.  OoutUoud  (de  Lyon)  a  toujours  recours,  en 
chirurgie  gastrique,  4  l’anesthésie  locale  de  la  paroi, 
avec  adjonction  d’une  piqûre  de  morphine  de  i  ou 
2  centigr.  et  de  quelques  bouffées  de  Blllroth, 


résulté  un  rétrécissement  assez  marqué  de  l’urètre. 

—  M.  Pasteau  {de  Paris)  rappelle  ses  observations 
faites  avec  Deerais.  Sans  doute,  le  traitement  par  le 
radium  après  intervention  opératoire  permet  mieux 
d’agir  sur  toute  la  prostate,  mais  il  ne  f«ut  ras 
cependant  oublier  les  ras  traités  par  l'urètre  où  le 
réeultat  a  été  favorable  et  a  pu  être  constaté  apiès  10 
et  12  ans.  ' 

Spermoculture  et  auto-vaccin  dans  la  blennor¬ 
ragie  chronique.  —  M.  Baibellion  (de  Paris).  Le 
médecin  qui  ne  pratique  pas  la  spermoculture  avant 
d’autoriser  le  mariage  d’un  ancien  blennorragique  ne 
doit  pas  être  considéré  comme  ayant  commis  une 
faute,  car  il  reste  seul  juge  des  moyens  d’examen 
quil  emploie.  Il  se  mettra  cependant  4  l’abri  de 
toute  critique  en  la  conseillant. 

Ce  contrôle  lui  permettra  bien  souvent  de  déceler 
des  infections  qu’il  aurait  ignorées  sans  lui  et  en 
même  temps  de  faire  préparer  un  auto-vaccin  dont 
l’efticacité  dans  les  affections  chroniques  apparaît 
chaque  jour  plus  certaine. 

—  M.  Le  Fur  (de  Paris).  La  spermoculture  est  un 


excellent  moyen  de  contrôle  qui  peut  empêcher  un 
grand  nombre  de  ces  contagions;  aussi  doit-elle  être 
conseillée  4  tous  les  anciens  blennorragiques  qui 
désirent  se  marier. 

Elle  a  donné  cependant  à  M  Le  Fur  des  résultats  po¬ 
sitifs  dans  une  proportion  moin  ire  qu’â  d’autres  ;  sur 
109  malades  n’ayant  plus  de  gonocoques  dans  leurs 
sécrétions  urétrales,  37,  soit  un  tiers  en  moyenne, 
présentaient  encore  du  gonocoque  dans  leur  sperme. 
A  côté  du  gonocoque,  se  retrouve  le  staphylocoque 
dans  une  proportion  très  élevée,  puis  dans  une  propor¬ 
tion  moindre,  l’entérocoque  et  le  bacille  pseudo-diph¬ 
térique.  Eu  cas  d’infections  polymicrobiennes,  ou 
secondaires  sans  gonocoques,  l’auto-vaccin  doit 
représenter  les  différentes  espèces  microbiennes  con¬ 
statées.  Sur  25  auto- vaccins  ainsi  préparés,  M.  Le 
Fur  a  eu  22  succès,  2  échecs  et  un  résultat  inconnu, 
soit  une  proportion  de  88  pour  100  de  guérisons. 

Deux  et  parfois  trois  spermocultures  négatives  sont 
nécessaires  pour  affirmer  qu’on  n’est  pas  un  porteur 
de  germes,  car  une  culture  peut  être  négative  et  la 
seconde  positive. 

{A  suivre.)  O.  Pasteau. 
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IST-OPÉRATOIRES  ;  CHOIX  DE  l’aNESTIIÉSIE  EN  CHIRURGIE  ( 

pendant  la  suture  de  la  paroi.  Il  rappelle  qu’il  a 
déjà,  préconisé,  au  Congrès  de  1903,  l'anesthésie 
discontinue,  et  expose  la  statistique  comparée  des 
anesthésies  par  inhalation  et  des  anesthésies  locales  ; 
335  gastro-  ou  pylorectomies  ont  donné  18  morts  par 
complications  pulmonaires,  soit  une  mortalité  de 
5  37  pour  100,  tandis  que  l’anesthésie  générale  a 
donné,  pour  183  cas,  14  morts,  soit  une  mortalité  de 
7,h5  pour  100.  Quant  à  l’anesthésie  locale,  elle  a 
donné,  pour  137  cas,  4  morts,  soit  2,77  pour  100. 

Les  complications  pulmonaires  ne  sont  pas  com- 
plèiement  supprimées  par  l’anesthésie  locale,  ce  qui 
prouve  qu’elles  dépendent  d’autres  facteurs,  mais 
leur  gravité  n’est  plus  la  même.  Quand  elles  se  pro¬ 
duisent,  on  a  l’impression  que  ces  malades  qui  finis¬ 
sent  par  guérir  auraient  succombé,  si  leur  cas  avait 
été  tant  soit  peu  aggravé  par  l’anesthésie  générale. 

Cette  statistique  indique  donc  une  grande  amélio¬ 
ration  du  pronostic  par  l’anesthésie  locale. 

Sous  l’influence  de  l’anesthésie  générale,  un  relâ¬ 
chement  du  réflexe  épiglottique  et  glottique  se  pro¬ 
duit,  suivant  la  théorie  de  Traube,  qui  facilite  l’in¬ 
fection  des  voies  respiratoires.  Celles-ci  se  défen¬ 
dent  mieux  à  l’état  de  veille. 

Cette  influence  fâcheuse  de  l’anesthésie  est  illus¬ 
trée  par  un  dessin  curieux  que  présente  M  Goul- 
lioud  et  qui  montre  un  encombrement  des  voies  res¬ 
piratoires  par  des  peaux  de  raisin  11  s’agit  d’un  cas 
d  asphyxie  par  déglutition,  au  cours  d’une  gastro- 
entérostomie,  sous  anesthésie  générale.  L’obser¬ 
vation  a  été  publiée  dans  le  Lyon  chirurgical,  en  1909. 

—  M.  de  Qaervain  (de  Bâle)  est  lui  aussi  partisan 
dé  l'anesthésie  locale  pour  les  cas  les  plus  graves 
(4  pour  100  des  cas  environ).  Malheureuse^ment,  elle 
ne  met  pas  absolument  4  l’abri  des  complications 
pulmonaires  et  surtout  de  l’embolie.  Celle-ci  est 
d’une  fréquence  considérable  si  l’on  en  juge  par  la 
quantité  de  petites  embolies  méconnues  et  décou¬ 
vertes  par  hasard  au  cours  d’autopsies. 

M  de  Qaervain  fait  également  un  chaud  plaidoyer 
en  faveur  de  l’emploi,  comme  anesthésique,  de  l’acé- 
tylène  qu’il  considère  comme  supérieur  au  protoxyde 
d'azote.  Sa  toxicité  est  en  effet  extrêmement  faible 
et  ses  avantages  compensent  largement  l’inconvé¬ 
nient  causé  par  son  odeur  désagréable. 

—  M.  Caülavd  (de  Monte-Carlo)  préconise 
comme  anesthésique  de  choix  le  chlorure  d’éthyle 
extrêmement  peu  toxique,  surtout  lorsqu’il  est  donné 
avec  un  appareil  tiès  précis  comme  celui  que  l’au¬ 
teur  a  présenté  la  veille  au  Congrès  Les  accidents 
respiratoires  sont  tout  4  fait  exceptionnels. 

—  M.  Gernez  (de  Paris)  préconise  la  fermeture 
des  laparotomies  sus-ombilicales  au  crin  perdu  et 


1.  Voir  La  Preste  Médicale,  n»  81,  8  Octobre  1924, 
p.  804;  n*  82,  11  Octobre  1924,  p.  812  ;  n»  83,  15  Octobre 
1924,  p.  822  :  n*  84,  18  Octobre  1924,  p.  829  ;  n*  86,  22  Oc¬ 
tobre  1924,  p  836. 


STRO-iNTESTiNALE  {suUe  et  fin). 

aux  crins  coupés  prenant  toute  l’épaisseur  et  noués 
sur  bourdonnet,  ainsi  que  la  suppression  de  tout 
pansement.  La  respiration  est  alors  facilitée,  les 
vomissements  sont  rares  et  l’éventration  évitée. 

—  M.  Thévenard  (de  Paris)  considère  la  rachi¬ 
anesthésie  comme  la  méthode  de  choix  à  moins  de 
contre-indiration.  11  emploie  la  cocaïne,  mais  une 
cocaïne  parfaitement  purifiée.  11  ne  soustrait  qu’une 
faible  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  Bar¬ 
botage  modéré  et  injection  du  2'  espace  lombaire  ou 
fivdorsal,  suivantla  hauteur  de  l’anesthésie  4  obtenir. 
Il  n’emploie  pas  l'anesthésie  paravertébrale  qu’il 
trouve  compliquée  et  non  sans  danger.  A  l’anesthésie 
locale  qui  lui  semble  insuffisante,  il  préfère  l'anes¬ 
thésie  intermittente  au  chlorure  d’éthyle.  Enfin  il  a 
renoncé  au  procédé  de  Fredet  par  suite  de  l’agitation 
consécutive  qu’il  détermine  chez  les  opérés. 

—  M.  Billet  (de  Lille)  estime  que  V anesthésie 
paravertébrale  des  splanchniques  est  la  méthode 
idéale  pour  les  opérations  longues  et  laborieuses 
ainsi  que  chez  les  cachectisés,  incapables  de  suppor¬ 
ter  l’anesthésie  générale. 

L’insuccès  de  cette  méthode  est  dû  en  partie  au 
temps  qu’elle  nécessite.  Il  faut  une  bonne  demi-heure 
pour  anesthésier  la  paroi  et  faire  les  injections  para¬ 
vertébrales.  Mais  on  peut  remédier  facilement  4  cet 
inconvénient  en  dressant  des  aides  spécialisés. 

La  difficulté  technique  n’existe  pas. 

Quant  4  son  danger,  principal  argument  des  adver¬ 
saires,  M.  Billet  le  considère  comme  absolument  nul. 
Des  dissections  et  des  expérimentations  très  pré¬ 
cises  lui  ont  en  effet  montré  que  l’aiguille  non 
seulement  ne  doit,  mais  ne  peut  pas  toucher  la 
veine  cave  ou  l'aorte,  si  elle  est  introduite  correc¬ 
tement. 

—  M.  Catbelin  (de  Paris)  vient  défendre  Tanes- 
thésie  épidurale  4  laquelle  les  rapporteurs  n’ont  pas 
donné  la  place  qu’elle  mérite.  C’est  une  méthode  qui, 
longtemps  négligée,  paraît  4  nouveau  revenir  en 
faveur.  Elle  a  tous  les  avantages  de  la  rachianes¬ 
thésie  sans  en  avoir  les  inconvénients.  Elle  peut 
même  s’étendre  bien  au  del4  de  la  sphère  périnéo- 
génitale,  4  condition  d’augmenter  la  dose  d’anesthé¬ 
sique  employé.  Il  ci^  4  ce  propos  un  travail  d’Han- 
necart  qui,  en  injectant  200  cmc  de  novocaïne  dans  le 
canal  rachidien,  a  pu  mener  4  bien  30  grosses  inter¬ 
ventions  de  chirurgie  abdominale. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’examen  complet  de  l'urine,  l'azotémie  pou¬ 
vant  suffire  4  produire  un  syndrome  de  pseudo-occlu¬ 
sion  qu’il  importe  de  dépister.  Des  recherches  per¬ 
sonnelles  lui  ont  montré  que  les  anesthésiques 
généraux  font  passer  l’azotémie  de  0,35  4  0,50  p.  1000. 
La  détermination  pré-or  ératoire  de  la  constante  d  Am- 
bard  permi  t  donc  de  préciser  ce  que  sera  l’azotémie 
après  l’administration  de  l'éther  et  du  chloroforme. 
La  glycosurie,  4  la  dose  de  1-5  gr.  par  jour,  ne  contre- 
indique  pas  les  opérations,  mais  il  ne  faut  pas  cher- 
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cher  à  faire  disparaître  le  sucre;  en  diminuant  la 
glycosurie,  on  provoque  l’autophagie,  l’acidose,  et 
on  favorise  le  coma.  Il  faut  laisser  les  malades  au 
régime  commun  et  leur  donner  des  boissons  sucrées. 

L’auteur  craint  la  scopolamine.  Il  considère  l’anes¬ 
thésie  locale  comme  la  méthode  de  choix.  Enfin,  il 
préconise  le  lavage  du  champ  opératoire  au  sérum  de 
Locke,  l’injection  préventive  de  sérum  de  Leclainche 
et  Vallée  et  l’arrosage  de  la  plaie  au  même  sérunf* 
Le  sérum  de  Weinberg  est  indiqué  après  l’opération 
au  moindre  signe  de  réaction  septique. 

—  M.  Rastouil  (de  La  Rochelle)  insiste  sur  la 
préparation  morale  des  opérés  et  passe  ensuite  en 
revue  les  préparatifs  minutieux  du  malade  (pas  de 
purgation,  lavage  de  l’estomac,  tension,  constante, 
soins  de  la  bouche,  lavages  à  l’eau  iodée,  etc  ).  Il 
préconise  l’injection  pré-opératoire  de  sérum  polyva¬ 
lent.  Au  point  de  vue  anesthésique,  il  donne  la  pré¬ 
férence  à  l’anesthésie  locale  et  à  la  paravertébrale. 
Quelques  tentatives  avec  le  somnifène  ne  lui  ont  pas 
donné  beaucoup  de  satisfaction.  Le  sommeil  se  pro¬ 
longe  trop  longtemps. 

—  AT.  Paucbet  (de  Paris)  préconise  V anesthosie 
mixle  qui  consiste  à  administrer  deux  soporifiques 
successifs  (scopomorphine,  puis  somnifène)  et  è  com¬ 
pléter  par  l’anesthésie  locale  (syncaïne  à  1/1001. 

Chez  les  sujets  cachectiques  ou  fatigués,  l’infiltra¬ 
tion  seule  de  la  paroi  suffit.  /,e  plus  suiivont,  il  est 
nécessaire  d’y  adjoindre  le  bluciigu  des  splancli- 

Chez  les  sujets  neiveii.v,  ou  bien  entre  les  mains 
iVopériili'urs  non  entraînés,  surtout  en  cas  d’ulcus 
adhérent,  la  gastrectomie  nécessite  l’addition  d'un 
narcotique  supplémentaire.  Le  somnifène  peut  alors 
rendre  service.  Dans  ces  conditions,  on  peut,  gr.lce 
à  l’anesthésie  locale,  employer  une  dose  plus  faible 
de  somnifène  (4  cmc). 

Avec  le  somnifène  seul,  il  faut,  en  effet,  au  moment 
de  l’ouverture  et  de  la  fermeture  de  la  paroi,  ajouter 
quelques  gouttes  de  chloroforme  ou  d’éther.  L’infil¬ 
tration  locale  de  la  paroi  évite  cette  addition.  De 
plus,  l’anesthésie  pariétale  bloque  les  nerfs  et  amoin¬ 
drit  le  choc  (Crille).  La  dose  de  soporifique  est  ainsi 
légère;  le  malade  ne  conserve  aucun  souvenir  de  sou 
opération.  L’auteur  espère  que  cette  méthode  ral¬ 
liera  la  sympathie  de  la  plupart  des  chirurgiens  qui 
craignent  de  laisser  subsister  la  conscience  du 
malade  ou  de  manquer  le  blocage  des  splanchniques. 

—  M.  Costantini  (d’Alger)  apporte  un  nouveau 
plaidoyer  en  faveur  de  l'artc.îf/ié.sie  locale.  Sur  50  inter¬ 
ventions,  il  a  utilisé  successivement  l’anesthésie 
générale,  la  locale,  la  rachianesthésie.  Avec  la  pre¬ 
mière,  il  a  constaté  des  accidents  pulmonaires  et  il 
craint,  depuis,  l’anesthésie  générale.  La  locale  est  ce 
qu'il  y  a  de  mieux.  Mais  elle  ne  suffit  pas  pour  cer¬ 
taines  pylorectomies.  C’est  pourquoi  l’auteur  a  uti¬ 
lisé  l'anesthésie  rachidienne.  Il  préconise  2  heures 
avant  l’opération  une  injection  de  500  gr.  de  sérum 
caféiné.  Pour  les  soins  pré-opératoires,  l'auteur  con¬ 
firme  les  conclusions  des  rapporteurs. 

—  M.  H.  Lardennois  (de  Reims)  attire  à  nouveau 
l’attention  sur  l’importance  de  ï’aéropliasie,  cause 
première  de  la  dilatation  aiffuii  post-opératoire  de 
l'estomac  (Congrès  de  1909  et  1910.  —  Thèse  de 
Ruchholz). 

Cette  déplorable  habitude  se  rencontre  surtout 
chez  les  opérés  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  car  toutes 
les  conditions  prédisposantes  sont  réunies  chez  eux. 
Ce  sont  des  malades  le  plus  souvent  anémiés,  dépri¬ 
més,  asthéniques,  chez  qui  existe  un  déséquilibre  du 
tonus  de  la  tunique  musculaire,  une  tendance  aux 
spasmes,  une  sécheresse  particulière  du  nez  et  de  la 
gorge,  et  surtout  une  salivation  exagérée.  Or,  c'est 
en  avalant  leur  salive  qu’ils  ingurgitent  en  même 
temps  des  gorgées  d’air  d’une  fa^mn  incessante.  Les 


gaz  surdistendaut  l’estomac  peuvent  quelquefois  être 
évacués,  soit  par  en  haut,  soit  par  le  pylore  (aéro¬ 
phagie  libre,  non  bloquée]. 

Quand  l’estomac  ne  peut  se  vider,  c’est  l’aéro¬ 
phagie  bloquée,  la  dilatation  aiguë  post-opératoire 
de  l’estomac  et  tous  les  accidents  graves  qu’elle 
détermine. 

A  côté  de  l’aérogastrie,  il  y  a  la  distension  du  côlon 
transverse  ou  aérocolie.  aérocolie  bloquée  par  une 
coudure  ou  un  spasme  de  l’angle  sous-splénique. 

En  l’absence  d’une  radioscopie  qui  lèverait  tous  les 
doutes,  mais  qui  n’est  pas  toujours  possible,  on  recon¬ 
naîtra  cette  aérocolie  par  l’apparition  d’une  tumeur 
de  l’iiypocoudre  gauche,  soulevant  les  fausses  côtes, 
douloureuse  à  la  pression,  sonore  à  la  percussion. 

Avant  l’apparition  des  signes  fonctionnels  graves  ; 
sensations  de  plénitude,  d’étouffement,  d’angoisse, 
avec  dyspnée,  tachycardie  et  dépression  du  pouls;  il 
existe  des  symptômes  physiques  très  nets  :  l’immobi¬ 
lité  de  la  voussure  diaphragmatique  gauche,  l’aboli¬ 
tion  du  murmure  vésiculaire  à  l’auscultation  enfin 
et  surtout  le  déplacement  du  cœur  qui  est  refoulé  à 
droite  par  la  poche  gazeuse. 

Le  traitement  du  tic  aérophagique  est  bien  connu  : 
appel  à  l’attention  constante  de  l’opéré,  exercices  de 
gymnastique  diaphragmatique  avec  profondes  inspi¬ 
rations  nasales,  pose  entre  les  dents  d’un  tube  spé¬ 
cial,  la  déglutition  devenant  impossible  quand  la 
bouche  reste  entr’ouverte,  traitement  de  la  rhinite 
et  de  la  pharyngite,  pastilles  au  borate  de  soude  et 
à  la  cocaïne,  suppositoires  belladonés,  enfin  évacua¬ 
tion  des  gaz  bloqués  par  le  tube  de  Faucher,  ou  le 
tube  de  Gèntile. 

—  MM  Simon  et  Fontaine  (de  Strasbourg)  pré¬ 
sentent  les  résultats  de  leurs  recherches  expérimen¬ 
tales  et  cliniques  .sur  l’anesthésie  en  chirurgie  gas¬ 
trique. 

Ils  ont  constaté,  tant  chez  l’animal  que  chez 
l’homme,  que  la  laparotomie  provoquait  une  chute 
de  la  tension  artérielle.  Cette  hypotension  reconnaît 
une  double  origine;  d’une  part,  hypotension  lente  et 
progressive  due  à  l’éviscération  et  à  l’exposition  à 
l’air  et  au  froid  des  anses  intestinales;  d’autre  part, 
série  de  chutes  rapides  et  passagères,  correspondant 
aux  tiraillements  des  pédicules  viscéraux.  L’intensité 
de  ce  réflexe  hypotenseur  varie  avec  l’intensité  de  la 
traction  exercée  sur  un  pédicule.  L’anesthésie  géné¬ 
rale  l’atténue,  l’infiltration  cocaïnique  des  mésos  le 
supprime  complètement.  Les  auteurs  en  concluent 
que,  pour  éviter  cette  hypotension,  cause  du  choc 
opératoire,  il  faut  1°;  opérer  doucement  en  évitant 
les  tractions  inutiles,  et  2“  ;  pratiquer  l’anesthésie 
locale  avec  infiltration  des  mésos  ou  l’anesthésie  des 
splanchniques,  méthodes  de  choix  en  chirurgie  gas¬ 
trique.  Ils  ont  pratiqué  11  résections  gastriques  avec 
une  mort  (8  ulcères,  pas  de  mort;  3  cancers  avec  une 
mort  =  33  pour  100).  28  résections  faites  auparavant 
sous  narcose  à  l’éther  leur  avaient  donné  7  morts 
=:  25  pour  100  (16  ulcères  avec  2  morts  =  12,5  p.  100 
et  12  cancers  avec  5  morts  =  41  pour  100). 

La  mortalité  a  été  nulle  pour  15  gastro-entéro¬ 
stomies,  alors  que  81,  exécutées  sous  narcose  à 
l’éther,  ont  donné  6,1  ponr  100  (5  cas)  de  mortalité. 

La  morbidité  par  complications  pulmonaires  a  été 
la  même  pour  les  2  séries  de  résections  gastriques 
(27  et  28,5  pour  100);  elle  était  nulle  pour  les  gastro- 
entérostomies  sous  anesthésie  locale. 

Le  seul  inconvénient  de  l’anesthésie  locale  est  une 
rétention  de  matières  et  de  gaz  persistant  4  à  6  jours, 
mais  toujours  bénigne. 

—  M.  Dapuy  de  Frenelle  (de  Paris)  estime  que 
lorsque  l’on  n’emploie  pas  l’anesthésie  locale,  ou  la 
rachianesthésie,  on  doit  avoir  recours  au  chlorure 
d’éthyle  pur,  donné  au  goutte  à  goutte.  Lorsque 
celui-ci  ne  donne  pas  un  sommeil  aszez  profond,  le 


meilleur  anesthésique  est  le  mélange  qui  contient 
10  gr.  de  chloroforme  pour  90  gr.  de  kélène. 

Lorsque  l’on  craint  une  défaillance  du  foie,  le 
meilleur  mélange  est  celui  qui  contient  1/3  d’éther 
pour  2/3  de  chlorure  d’éthyle.  Ces  mélanges  donnés 
au  goutte  à  goutte  diminuent  considérablement  ou 
suppriment  le  plus  souvent  les  ennuis  ou  les  dangers 
de  la  maladie  post-anesthésique. 

—  M.  Aavray  (de  Paris)  insiste  sur  l’importance  de 
la  désinfection  minutieuse  de  la  bouche  et  du  nez,  de 
l’utilité  des  injections  et  lavements  de  sérum  glucosé 
pendant  les  jours  qui  précèdent  l’intervention  ainsi 
que  de  l’emploi  de  l’huile  camphrée  à  petite  dose. 

Le  nettoyage  de  l’intestin  doit  également  être 
poussé  très  loin  et  pendant  longtemps.  Enfin  et  sur¬ 
tout,  les  lavages  de  l’estomac  à  l’eau  alcaline  pendant 
8  jours,  et  le  lavage  iodé  le  matin  de  l’opération, 
sont  indispensables. 

M.  Auvray  se  déclare  partisan  résolu  de  l’ane.s- 
thésie  locale,  grâce  à  laquelle  ses  statistiques  se  sont 
notablement  améliorées. 

Dans  les  soins  post-opératoires,  il  insiste  sur  la 
nécessité  de  donner  peu  de  médicaments,  et  de  réali- 
menter  très  rapidement  les  malades. 

Le  lever  précoce  peut  avoir  des  indications,  c’est 
une  question  d’espèces. 

—  M.  Péraire  (de  Paris)  ajoute  qu’il  se  sert  du 
nikétol  comme  anesthésique  local.  1“  :  Application  sur 
l’abdomen  de  compresses  imbibées  de  la  solution  à 
1/100  une  demi-heure  avant  l’opération;  2“  ;  au  mo¬ 
ment  d’opérer,  injections  sous-cutanées  de  la  solu¬ 
tion  à  2  po"r  100  ;  3“  :  après  ouverture  du  péritoine, 
champs  opératoires  isolant  l’intestin,  trempés  dans 
la  solution  à  1  pour  100.  Si  le  malade  accuse  encore 
quelque  douleur,  injection  dans  les  mésos  de  la  solu¬ 
tion  à  2  pour  100.  L'anesthésie  se  prolonge  dans  La 
journée.  Un  grand  avantage  du  nikétol,  c’est  qu’il  est 
aseptique  et  non  toxique. 

—  M  Zawadzki  (de  Varsovie)  est  partisan  de 
l’anesthésie  des  splanchniques  en  chirurgie  gastri¬ 
que.  Depuis  3  ans,  il  a  fait  plus  de  300  interventions 
par  cette  méthode  avec  d’excellents  résultats.  Il  est 
cependant  assez  souvent  nécessaire  de  compléter  la 
narcose  par  une  bouffée  d’éther.  La  tension  prise 
régulièrement  au  Pachon  lui  a  montré  que  l’injection 
de  noca’ine  dans  les  splanchniques  amène  une 
dépression  qui  persiste  même  pendant  l’éthérisation. 
La  position  déclive  relève  la  tension,  sa  suppression 
brusque  la  fait  tomber.  L’huile  camphrée,  la  caféine, 
l’adrénaline,  le  réchauffement  des  extrémités  élèvent  la 
pression;  les  manœuvres  intra-abdominales  l’abais¬ 
sent.  Si  la  chute  est  rapide,  il  faut  s’arrêter  et  ne 
reprendre  que  quand  la  pression  est  revenue,  sous 
l’influence  d’un  traitement  approprié,  à  un  degré 
normal.  Le  choc  est  en  effet  la  résultante  d’une  série 
de  petits  chocs  qu’il  faut  éviter  ou  réduire  au 
minimum.  Pour  prévenir  le  choc  il  faut  :  retarder 
l’opération  tant  que  la  pression  reste  faible,  pratiquer 
des  injections  intraveineuses  de  carbonate  de  soude 
à  4  polir  100  s’il  y  a  acidose  du  sang,  empêcher  le 
refroidissement,  réduire  au  minimum  les  manœuvres 
de  tiraillements,  éviter  les  pertes  de  sang,  faire  une 
injection  de  morphine  avant  la  narcose.  Dans  le  choc 
déclaré,  les  injections  d’astbmolysine  (adrénaline- 
hypophyse)  sont  très  recommandables.  L’autohémo¬ 
thérapie  peut  enfin  trouver  ses  indications  au  cours 
des  complications  pulmonaires. 

Erratum.  —  Pour  la  question  des  résultats  du 
traitement  chirurgical  du  cancer  du  rectum  qui  doit 
être  discutée  au  congrès  de  1925,  le  second  rappor¬ 
teur  est  AT.  Gaudier  (de  Lille)  et  non  M.  Gauthier 
comme  nous  l’avons  indiqué  par  erreur  dans  notre 
compte  rendu  de  l’assembUe  générale. 

Michel  Denikek. 
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L’hyperglycémie  provoquée  et  le  diagnostic  du 
diabète.  —  M.  M.  Labbé.  L’épreuve  de  l’hypergly¬ 
cémie  provoquée  est  actuellement  le  meilleur  test 
physiologique  qui  permette  de  reconnaître  un  trouble 
de  la  glycorégulation  et  de  caractériser  son  intensité. 
L'auteur  utilise  la  méthode  microchimiqne  de  Rang, 
avec  laquelle  il  a  observé,  eu  collaboration  avec 


MM  Ncpveux  et  Forsans,  trois  types  de  réaction  ;  les 
sujets  normaux  ont  une  réaction  faible.  0,20  à  0,40; 
les  diabétiques  de  1  à  6,  3  en  moyenne  ;  des  réactions 
moyennes  s’observent  chezles  obèses  (1,18),  les  hépa¬ 
tiques,  les  hypertendus  (1,2  à  3,  5),  au  cours  des 
affections  du  corps  thyroïde  et  dans  les  maladies 
infectieuses  ;  il  y  a,  chez  cette  catégorie  de  malades, 
un  trouble  glycorégulatcur  pré-  ou  paradiahétique. 

L’hyperglycémie  provoquée  est  très  utile  en  cli¬ 
nique  pour  dépister  un  diabète  latent,  caractériser 
les  glycosuries  non  diabétiques,  identifier  le  diabète 
rénal. 

—  M.  Gilbert  dit  que  l’épreuee  de  la  glycémie  ali¬ 
mentaire,  qu’il  a  instituée  avec  M.  Baudouin,  n’a  pas 
seulement  été  appliquée  par  eux  à  des  sujets  normaux 


ainsi  qu’à  des  malades  atteints  de  diabète  sucré;  elle 
l’a  été  également  à  d’autres  catégories  de  malades, 
notamment  à  des  arthritiques.  On  constate  que,  chez 
ces  derniers  sujets,  l’épreuve  se  traduit  par  une 
poussée  d’hyperglycémie  intermédiaire  comme  inten¬ 
sité  h  celle  des  individus  normaux  et  à  celle  des 
petits  diabétiques.  Cette  constatation  a  conduit 
MM.  Gilbert  et  Baudouin  à  appliquer  à  ces  malades 
le  qualificatif  de  prédiabétiques-,  M.  Marcel  Labbé 
qui  a  fait  sur  les  arthritiques,  par  l’emploi  de 
l’épreuve  de  la  glycémie  alimentaire,  la  même  con¬ 
statation  que  MM.  Gilbert  et  Baudouin,  préfère  le 
terme  de  paradiahétique-.  peu  importe,  l’essentiel 
est  que  les  auteurs  soient  d'accord  sur  le  fond  dei 
choses,  c’est'à'dire  sur  les  faits. 
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—  M.  Acbard  estime  cette  épreuve  intéressante 
pour  déceler  de  petites  insuffisances  gly  colytique  s; 
mais,  dans  la  majorité  des  cas,  l’épreuve  de  la  glyco¬ 
surie  provoquée  est  suffisante. 

La  lutte  contre  le  cancer  du  col  utérin.  — M.  J.- 
L.  Faure  fait  un  court  historique  de  la  question  et 
apporte  les  résultats  de  son  expérience  personnelle. 
Avant  1906  il  opérait  peu;  depuis,  ayant  pu  retrou¬ 
ver  un  grand  nombre  de  malades,  et  encouragé  par 
la  proportion  importante  des  succès,  qui  atteint 
88  pour  100  des  bons  cas  (col  encore  mobile),  il  est 
devenu  beaucoup  plus  partisan  de  l’intervention. 
Depuis  3  ans,  il  a  perfectionné  sa  technique  en  y 
ajoutant  le  drainage  à  la  Mickulicz,  car  la  septicité 
du  col  utérin  invite  à  traiter  ces  opérées  comme  de 
grandes  infectées;  dans  ces  conditions,  sa  mortalité 
opératoire,  qui  était  de  11  pour  100  environ,  est  tom¬ 
bée  au-dessous  de  3  pour  100.  Dans  l’incertitude  où 
nous  sommes  encore  actuellement  au  sujet  de  la 
valeur  de  la  radiumthérapie,  l’auteur  estime  que 
l’opération  est  le  traitement  de  choix  du  cancer 
utérin. 

Mesure  de  la  fragilité  rénale  par  le  «  choc  »  pro¬ 
voqué.  —  M.  Legaeu  rappelle  les  dangers  de  l’uré¬ 
mie  post-opératoire,  si  difficile  à  prévoir.  Il  aimaginé, 
pour  se  rendre  compte  de  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’ébranlement  opératoire,  de  faire  subir  au 
malade  un  «  choc  »  au  moyen  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  d'une  solution  glucosée  hypertonique 
(250  gr.  à  300  pour  1.000).  On  apprécie  la  résistance 
de  l’appareil  rénal  en  suivant  les  variations  consécu¬ 
tives  de  l’azotémie,  une  élévation  importante  de 
celle-ci  étant  l’indice  d’une  fragilité  rénale  particu¬ 
lière.  Dans  la  pratique,  l’auteur  a  tiré  des  indications 
utiles  de  cette  épreuve  et  il  a  pu  opérer  des  sujets 
dont  le  fonctionnement  rénal,  bien  qu’assez  défec¬ 
tueux,  s’était  montré,  à  cette  exploration,  fixé  d’une 
manière  stable. 

A.  Bocage. 
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Anévrisme  artériel  traité  par  les  Injections  de 
sérum  géiatlné  :  résultats  éloignés.  —  M.  Lenor- 
mant  donne  lecture  d'une  observation  envoyée  par 
M.  Le  Dentu,  empêché  d’assister  à  la  séance.  Il 
s’agit  d’une  malade  de  60  ans,  porteuse  d’un  ané¬ 
vrisme  artériel  de  l’axillaire,  et  qui  fut  traitée  eu  19u5 
par  10  injections  de  sérum  gélatiné  à  2  pour  100, 
faites  à  10  jours  d’intervalle  l’une  de  l’autre.  Dès  la 
seconde  injection,  la  poche,  qui  mesurait  7  cm. 
sur  5,  était  notablement  réduite  de* volume.  A  la 
3*  injection,  le  souffle  disparaissait.  La  malade  a 
été  suivie  et  revue  récemment,  soit  près  de  20  ans 
après  le  début  du  traitement.  La  poche  est  ré¬ 
duite  de  moitié,  tous  les  troubles  fonctionnels  ont 
disparu  et  la  malade  est  pratiquement  guérie.  M.  Le 
Dentu  est  le  premier  à  reconnaître  que  l'intervention 
est  aujourd’hui  la  méthode  de  choix;  mais  l’indica¬ 
tion  en  était  beaucoup  plus  discutable  il  y  a  20  ans, 
et  le  fait  relaté  par  lui  prouve  que,  dans  certains  cas, 
on  peut  encore  avoir  recours  à  la  méthode  des  injec¬ 
tions  gélatinées  qui  mérite  de  ne  pas  tomber  com¬ 
plètement  dans  l’oubli. 

Chordotomie  latérale  contre  certains  états  dou¬ 
loureux  incurables.  —  M.  Robineau  rappelle  que 
les  différentes  sensibilités  sont  localisées  dans  des 
faisceaux  distincts,  mais  que  ceux-ci,  intimement 
mêlés  jusque  dans  les  racines  postérieures,  s’indivi¬ 
dualisent  nettement  à  leur  pénétration  dans  la  moelle 
pour  former  un  certain  nombre  de  faisceaux  dis¬ 
tincts  dont  la  topographie  a  été  précisée  par  les 
recherches  récentes  des  neurologistes,  de  Deje- 
rine  en  particulier.  Tous  ces  faisceaux  sont  croisés 
au  niveau  du  névraxe.  Cette  dissociation  a  conduit 
quelques  chirurgiens,  en  Amérique  particulièrement, 
è  rechercher  la  sédation  de  certaines  douleurs  rebelles 
à  tout  traitement  par  la  section  du  faisceau  conte¬ 
nant  les  fibres  de  la  sensibilité  douloureuse.  Ce  fais¬ 
ceau  occupe,  sur  une  coupe  transversale  de  la  moelle, 
une  zone  triangulaire  à  grande  base  externe,  située 
dans  le  cordon  latéral,  en  dedans  du  faisceau  de 
Gowers  et  du  cérébelleux  direct,  en  avant  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  croisé,  en  dehors  du  faisceau  pro¬ 
fond,  c'est-à-dire  dans  cette  zone  autrefois  qualifiée 
de  faisceau  restant  ou  fondamental  du  cordon.  Par 
rapport  à  la  surface  extérieure  de  la  moelle,  la  base 
de  ce  faisceau  se  projette  sur  une  zone  de  3  mm. 


environ,  étendue  entre  l’insertion  du  ligament  den¬ 
telé  en  arrière  et  l’émergence  des  racines  motrices 
en  avant.  En  sectionnant  à  ce  niveau,  sans  dépasser 

2  mm.  1/2  en  profondeur,  on  interrompt  complète¬ 
ment  la  voie  de  la  sensibilité  douloureuse.  Pour  sa¬ 
voir  exactement  à  quel  niveau  faire  porter  cette  sec¬ 
tion,  il  faut  se  rappeler  que  les  fibres  de  ce  faisceau 
subissent  la  décussation  dès  leur  entrée  dans  la 
moelle,  mais  remontent  un  peu  dans  la  substance 
grise,  avant  de  se  grouper  dans  le  cordon  latéral. 
En  pratique,  il  faut  compter  environ  4  segments 
au-dessus  du  point  topographique  établi  par  l  étude 
de  la  sensibilité  du  malade.  Au  point  de  vue  techni¬ 
que,  il  suffit  d’une  laminectomie  portant  sur  2  ver¬ 
tèbres,  pour  atteindre  le  segment  à  sectionner.  On 
utilise  une  lame  très  fine  (ténotome,  petit  couteau  de 
Græfe,  etc.).  La  section  sera  uni  ou  bilatérale  selon 
les  indications. 

La  partie  la  plus  délicate  de  cette  intervention 
est  le  respect  du  faisceau  pyramidal  dont  la  section 
entraîne  des  troubles  graves,  non  seulement  paré¬ 
tiques,  mais  sphinctériens  et  trophiques.  Au  reste, 
pour  que  l’opération  soit  complète,  il  faut  entamer 
légèrement  ce  faisceau  pyramidal  croisé  qui,  à  son 
point  de  contact  avec  le  faisceau  eu  question,  est  in¬ 
triqué  solidement  avec  lui  (M>““  Dejerine). 

Cette  opération  est  très  bien  supportée,  même  par 
des  cancéreux  très  cachectiques.  Lorsqu'elle  est  cor¬ 
rectement  exécutée,  le  résultat  est  immédiat  :  la 
douleur  disparaît  instantanément  ainsi  que  la  sensi¬ 
bilité  thermique  qui  passe  par  les  mêmes  fibres.  Par 
contre  la  sensibilité  tactile  reste  parfaite. 

Les  indications  principales  sont  les  douleurs 
atroces  de  certains  cancers  abdominaux  ou  verté¬ 
braux  inopérables,  les  causalgies  rebelles,  les  dou¬ 
leurs  fulgurantes  du  tabes. 

M.  Robineau  cite  un  certain  nombre  de  cas  opérés 
par  lui  avec  succès.  11  a  traité  en  outre  avec  uu  résul¬ 
tat  complet  un  cas  rebelle  de  krauivsis  vulvx  ayant 
résisté  à  tous  les  traitements  médicaux,  chirurgi¬ 
caux  et  physiothérapiques. 

—  M.  J.-L.  Faure,  à  propos  d’un  cas  personnel,  se 
demande  si  la  radicotomie  postérieure,  opération 
plus  facile,  ne  donnerait  pas  des  résultats  analogues. 

—  M.  Robineau  répond  que  les  radicotomies, 
même  très  étendues,  donnent  souvent  des  échecs. 
D’autre  part  l'extension  des  lésions,  dans  le  cas  de 
cancer  par  exemple,  s’accompagne  de  nouveaux 
foyers  douloureux  et  le  bénéfice  de  l'intervention  est 
vite  épuisé. 

Enfin  l’ignorance  où  nous  sommes  de  la  topo¬ 
graphie  sympathique  ne  permet  pas  de  localiser 
toujours  nettement  les  lésions.  La  chordotomie 
haute  est  au  contraire  une  intervention  radicale.  Il 
ne  s’ensuit  pas  qu’il  faille  rejeter  la  radicotomie, 
mais  les  indications  de  l’une  et  de  l’autre  doivent  être 
bien  pesées, 

Cinq  cas  de  cholécystostomies.  —  M.  Proust 
rapporte  5  observations  de  M.  Jean  Berger  (de 
Paris)  plaidant  en  faveur  de  la  cholécystostomie 
dans  certains  cas  de  cholécystites  aiguës  graves, 
confirmant  ainsi  les  idées  émises  déjà  par  Mocquot 
etLecène  à  propos  d'un  travail  de  Papiu.  A  vrai  dire, 

3  observations  seulement  de  M.  Berger  se  rapportent 
à  des  cholécystites  aiguës.  2  fois  il  s'agissait  de 
cholécystite  calculeuse  aiguë;  on  fit  l’incision  de  la 
vésicule,  l’ablation  du  calcul  et  la  stomie;  la  cicatri¬ 
sation  fut  obtenue  chaque  fois  très  facilement  et  en 
moins  d’un  mois.  La  3°  malade  continua  à  faire  des 
accidents,  fut  perdue  de  vue  et  mourut  (probable¬ 
ment  d’iléus).  Les  deux  derniers  cas  rapportés  ont 
trait,  l’un  à  une  cholécystite  chronique,  l'autre  à  une 
angiocholite.  Dans  un  des  cas,  la  fistule  persista 
9  mois  au  bout  desquels  M.  Berger  en  obtint  la  gué¬ 
rison  par  simple  fermeture,  sans  cholécystectomie 
seconuaire.  11  est  donc  d'avis  d  étendre  beaucoup  les 
indications  de  la  simple  stomie  qui  peut  rendre  en 
bien  des  cas  de  réels  services. 

—  M.  Lecône  rappelle  qu’il  a  plaidé  la  cause  de 
la  cholécystostomie  pour  réagir  contre  l’absolu¬ 
tisme  de  certains  ectomlstes,  les  Lyonnais  en  parti¬ 
culier.  Dans  les  cas  d'urgence,  dans  les  perforations 
typhiques  par  exemple,  il  estime  que,  vu  l’état  des 
malades,  il  y  a  tout  intérêt  à  réduire  l’opération  an 
minimum.  Si  l'ablation  de  la  vésicule  est  plus  logique, 
elle  comporte  à  son  avis  trop  d'aléas  pour  être  pré¬ 
férée  chez  des  malades  aussi  peu  résistants. 

En  dehors  des  cas  d'urgence,  la  question  est  domi¬ 
née  par  l’état  du  cholédoque.  S  il  n  existe  aucun 
obstacle,  au  -niveau  de  la  voie  principale  (calcul, 
rétrécissement,  coudure,  etc.),  on  peut  faire  la  sto¬ 


mie  sans  hésiter,  aucune  fistulisation  prolongée  ne 
se  produira.  C’est  donc  une  ressource  précieuse  cher 
les  malades  âgés  on  fatigués. 

—  M.  Cbifoliau  signale  un  cas  de  fistule  persis¬ 
tante  après  cholécystostomie,  l’obligeant  à  réinter¬ 
venir  dans  des  conditions  très  précaires  et  qui  avait 
pour  cause  première  une  coudure  du  cholédoque. 

—  M.  Savariaud  préconise  pour  certains  cas 
aigus  le  drainage  interne  par  cholécysto-entéro- 
stomie.  Il  en  a  deux  observations  personnelles. 

—  M.  Cunéo  ne  trouve  pas  cette  intervention 
indiquée  dans  les  cas  aigus  et  partage  l’avis  de 
M.  Lecène  ;  opération  réduite  au  minimum  dans  les 

—  M.  Wiart  critique  également  le  drainage  par 
l’intestin,  craignant  l’infection  ascendante  de  la  vési¬ 
cule. 

—  M.  Savariaud  réfute  cet  argument  qui  s’était 
présenté  déjà  à  son  esprit.  Il  croit,  en  outre,  que 
l’épreuve  du  temps  est  nécessaire. 

—  Af  Okinczyc  répond  à  cette  objection  en  citant 
un  cas  de  cholécystostomie  d’urgence  chez  une 
femme  de  72  ans,  peu  résistante,  avçc  fermeture 
spontanée  en  quelques  semaines  et  guérison  datant 
de  3  ans. 

—  M.  Basset,  à  propos  d’un  cas  personnel  avec 
fistulisation  persistant  pendant  8  mois,  fermeture, 
puis  réapparition  de  douleurs,  se  demande  si  l’état 
de  l’intestin  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte  et 
il  se  propose  d’étudier  ce  point  par  des  radiographies 
en  série  du  duodénum. 

Large  plaie  de  la  région  vulvaire  avec  rupture  de 
l’urètre;  restauration  immédiate.  —  M.  Proust 
rapporte  l'histoire  d’une  enfant  de  8  ans  opérée  par 
M.  Jean  Berger  pour  un  important  traumatisme  du 
bassin  et  de  la  racine  de  la  cuisse,  ayant  décollé 
toute  la  région  vulvaire  et  s’accompagnant  d’une 
rupture  complète  de  l’urètre.  Etat  de  choc  marqué. 
Après  nettoyage  soigné  de  la  plaie,  l’auteur  fit  une 
cystostomie  pour  repérer  le  bout  supérieur  de 
l’urètre  par  cathétérisme  rétrograde,  après  avoir 
facilement  retrouvé  le  bout  intérieur.  Reconstitution 
de  l’urètre,  puis  remise  eu  place  et  suture  de  la  vulve. 
Après  de  multiples  incidents,  l’enfant  guérit,  mais 
avec  une  légère  atrésie  vaginale  qui  doit  faire  réser¬ 
ver  l’avenir. 

—  M.  Veau  a  eu  l’occasion  de  faire  une  reconsti¬ 
tution  urétrale  immédiate  chez  un  jeune  garçon  qui, 
par  la  suite,  n’a  jamais  présenté  trace  de  rétrécisse¬ 
ment.  Les  ruptures  chez  l’enfant  sont  peut-être  plus 
bénignes  que  chez  l’adulte. 

—  M.  Mathieu  ne  croit  pas  à  cette  bénignité,  car, 
dans  un  cas  observé  par  lui,  l’urétrorraphie  immé¬ 
diate  s’est  accompagnée  d’un  rétrécissement  très  serré 
qui  n’a  pu  être  guéri  par  deux  interventions  et  qui 
est  en  ce  moment  entre  les  mains  de  M.  Legueu  pour 
une  nouvelle  tentative  de  restauration. 

Discussion  sur  l’infection  puerpérale.  —  M.  Cade- 
ziaf  vient  défendre  à  nouveau  l’hystérectomie  vaginale 
qui  peut  rendre  de  très  grands  services  à  condition 
d'en  bien  préciser  les  indications.  Or  c’est  là  un  point 
très  délicat,  car  il  ne  faut  ni  trop  se  hiUer  alors  que 
tout  peut  s’arranger  encore,  ni  trop  tarder  alors  que 
l’infection  est  déjà  généralisée.  La  première  chose  à 
faire  est  d’instituer  un  traitement  local  complet  par 
le  curettage  et  l'irrigation  continue.  Si  l’état  général 
reste  mauvais  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  collection  appelant 
la  colpotomie,  il  faut  se  laisser  guider  par  l’analyse 
méthodique  detous  les  signes  ;  la  reprise  des  frissons, 
symptôme  des  plus  importants,  l'élévation  du  pouls 
(à  130,  140,  la  mort  est  presque  certaine),  la  chute  de 
la  tension,  la  fétidité  et  la  couleur  noirâtre  des  pertes, 
la  mollesse  de  l'utérus  sont  les  signes  d’alarme  les 
plus  imposants  qui  devront  dicter  la  conduite  du 
chirurgien  et  faire  poser  l’indication.  Des  essais  de 
vaccinothérapie  ont  donné  des  résultats  variables. 

Angiome  de  la  face  traité  par  la  méthode  de 
Moresiln.  —  M.  Sorrel  présente  un  jeune  homme 
atteint  d’un  large  angiome  facial  qu’il  a  traité  par  les 
injections  de  la  solution  formolée  de  Morestin,  après 
ligature  des  artères  carotide  externe,  faciale  et  lin¬ 
guale.  Résultat  excellent  qui  se  maintient  depuis  plu¬ 
sieurs  années. 

.Dorsalisation  de  la  7”  vertèbre  cervicale.  —  M. 
Albert  Mouchet  présente  les  radiographies  d’un  cas 
d'hypertrophie  des  apophyses  transverses  de  la  7' 
vertèbre  cervicale  chez  une  jeune  femme  de  28  ans 
qui  éprouvait  depuis  5  ans  des  douleurs  vagues  dans 
le  cou  et  dans  les  bras,  surtout  dans  le  bras  droit. 

M.  Deniuek. 
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SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

-  13  Octobre  1924. 

Rupture  utérine  dans  un  cas  de  placenta  prævia, 
—  M.  L%ntueJouI  apporte  l'observation  d'une  secon- 
dipare  ayant  d'abondantes  hémorragies  depuis  qua- 
rante-huii  heures  avant  le  début  du  travail.  On  rompt 
les  membranes  largement  ;  l'hémorragie  continue. 
On  décolle  alors  le  placenta  et  ou  l'extrait  après  sec¬ 
tion  du  cordon  ;  puis  on  pratique  une  version  :  l'hémor¬ 
ragie  persiste.  On  tente  alors  l'extraction  de  l'enfant 
qui  est  faite  très  lentement  et  très  facilement. 
Celui-ci  pèse  3.530  gr.  et  quoiqu'il  ait  fait  quelques 
inspirations  in  utero,  on  le  ranime  facilement.  On 
s'aperçoit  alors  qu'il  existe  une  large  déchirure  du 
bord  gauche  de  l'utérus,  et  on  pratique  une  hystérec¬ 
tomie.  Les  suites  opératoires  ont  été  simples, 
lïi; —  Af.  Couvelaire  demande  le  temps  qui  s'est 
écoulé  entre  le  décollement  du  placenta  et  1  extrac¬ 
tion  de  l'enfant.  11  comprend  mal  qu'on  ait  décollé  le 
placenta  dans  l'espoir  d'arrêter  l'hémorragie. 

—  M.  Lantaèjoul.  L'écoulement  sanguin  étant 
très  important,  l'opérateur,  n'ayant  pas  le  temps  de 
mettre  un  ballon,  a  eu  l’impression  qu'on  pouvait 
enlever  le  placenta  déjà  largement  décollé.  Entre  le 
décollement  de  ce  ui-ci  et  l’extraction  de  l'enlant  il 
s'est  écoulé  peut-être  sept  à  huit  minutes. 

Deux  observations  de  césarienne  avec  extériori¬ 
sation  temporaire  de  l’utérus.  —  M.  Barson  rapporte 
deux  cas  opérés  l’un  et  1  autre  par  lui  d'après  la 
technique  de  Portes  dans  le  service  de  M.  Bouffe  de 
Saint-Biaise. 

Dans  la  première  observation  il  s'agit  d’une  pré¬ 
sentation  céphalique  avec  rupture  prématurée  des 
membranes.  La  tête  ne  se  fixe  pas,  et  après  dix-huit 
heures  de  travail,  on  décide  de  faire  une  césarienne. 
On  extrait  une  fille  vivante,  mais,  le  liquide  amniotique 
étant  trouble  et  renfermant  du  méconium,  on  extério¬ 
rise  l’utérus.  L'invoiution  se  fait  rapidement  et  au 
bout  de  quinze  jours,  l’utérus  est  réintégré.  Les 
suites  sont  simples. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  une  primipare 
avec  présentation  céphalique  et  rupture  prématurée 
des  membranes.  La  température  s’élevant  et  le  pouls 
devenant  rapide,  ou  fait  une  césarienne  suivie  d'exté¬ 
riorisation.  Les  suites  opératoires  sont  simples  et, 
dlx-scpt  jours  après,  on  peut  faire  la  réintégration. 

—  Af.  Bouffe  da  Saint-Biaise  trouve  cette  opéra¬ 
tion  excellente  et  d’exécution  facile. 

—  Jlf.  Couvelaire  dit  qu'elle  a  un  gros  intérêt  dans 
les  cas  d'infection  à  gravité  atténuée. 

—  Af.  Wallicti  fait  l’éloge  de  l'opération  et  de 
celui  qui  l'a  le  premier  exécutée. 

Présentation  d’une  pièce  opératoire  d’hystérecto¬ 
mie  totale  élargie. —  Af.Lapoixi(eava,en  Juillet  1924, 
une  femme  préventaut  un  cancer  du  col  inopérable. 
Lu  biopsie  a  montré  qu’il  s'agissait  d’un  épithélioma 
spiuo-cullulaire  avec  nombreux  globes  épidermiques. 
Après  curage  dueol,  ou  fait  du  radium  à  cette  femme  : 

5  tubes  de  IS  millicuries  pendant  six  jours.  En 
Septembre,  la  malade  est  revue  :  elle  a  engraissé  et  est 
absolument  méconnaissable,  il  semble  qu’on  puisse 
chez  elle  tenterun  Wenheim.  L'opération  vientd'ètre 
faite;  l'utérus  est  monté  facilement,  deux  mèches  et 
un  drain  sortent  parle  vagin,  pas  de  Mickulicz. 

—  Af.  J.-L.  Faure  craint  le  radium  pré-opératoire 
à  cause  des  métastases. 

Le  radium  et  la  chirurgie  dans  le  traitement  du 
cancer  de  l’utérus.  (Suite  de  la  discussion.)  — 
J.-Ij.  Faure  ■  Le  radium  préopératoire  complique 
l'opération  si  celle-ci  est  faite  tardivement,  la  facilite 
si  celle-ci  est  faite  précocement.  Il  est  nuisible,  sauf 
pour  les  cas  limites  et  les  cas  désespérés.  M.  Faure 
s'élève  contre  les  couclusions  de  la  communication 
doM“"  Fabre.  La  chirurgie  a  donné  de  bons  résultats 
puisqu'on  a  vu  60  pour  100  de  guérisons  définitives. 
M.  Faure  a  des  cas  remontant  à  plus  de  18  ans. 
L'irradiation  post-opératoire  est  en  général  aban¬ 
donnée:  on  note  50  pour  100  de  récidives  dans  les 
cas  irradiés,  39  pour  100  dans  les  cas  non  irradiés. 

—  Af.  Oagay  revient  sur  l’observation  do  M.  La- 
pointe.  La  malade  a  été  irradiée  le  13  Mai  et  opérée 
cinq  mois  après  sans  que  l'on  ait  eu  de  difficultés 
opératoires. 

— -  AT.  Lapointé  n'a  jamais  eu  de  difficultés  à  opé¬ 
rer  des  cancers  du  col  irradiés,  sauf  dans  un  cas  où 
il  y  avait  eu  perforation  du  coi. 

_ jgeit  Fabre  dit  que  si  l’on  donne  uniquement  lea, 


mauvais  cas  au  radium,  les  résultats  seront  toujours 
défavorables  à  l'irradiation. 

—  Af.  Hartmann  croit  que  le  radium  ne  crée  pas 
les  métastases,  main  que  vraisemblablement  il  exalte 
leur  force  de  développement.  Il  n’a  jamais  eu  non 
plus  de  difficultés  à  opérer  après  irradiation. 

—  Af.  J.-L.  Faure  a  rencontré  autrefois  des  diffi¬ 
cultés  opératoires  dans  2  ou  3  cas,  il  n’en  a  plus 
maintenant  que  l'on  opère  plus  rapidement  après  le 
radium.  Il  apporte  l'histoire  de  son  premier  cas  opéré 
après  application  de  radium  ;  il  y  aeu  deux  métastases 
dans  la  caisse  et  dans  le  cerveau.  Dans  les  cas  que 
l’on  croit  sans  difficultés  excessives,  M.  Faure  opère 
sans  radium  préopératoire  et  croit  que  c’est  mieux. 

—  Af.  Siredey.  Pour  parler  de  métastase  après 
radium,  il  faudrait  présenter  un  grand  nombre  de 
cas.  Il  se  rappelle  avoir  vu  une  métastase  cérébrale 
survenue  six  semaines  après  une  opération  pour 
cancer  végétant  de  l’ovaire  à  une  époque  ou  il  n’était 
pas  encore  question  du  radium. 

—  Af.  Hartmann  se  demande  si  ce  n’est  pas 
l'Intervention  sanglante  qui  détermine  les  métastases, 
les  cellules  cancéreuses  pouvant  être  entraînées  par 
le  torrent  circulatoire. 

—  Af.  Gagey  n’a  pas  vu  un  seul  cas  de  métastase  : 
il  fait  la  biopsie  au  moment  de  l’application  du 
radium. 

—  Af.  J.-L.  Faure  n’a  vu  de  métastase  que  dans 
les  cas  irradiés  et  il  a  opéré  plusieurs  centaines  de 
cancers  du  col.  Le  cas  de  M.  Siredey  est  un  cancer 
de  l'ovaire,  ce  qui  est  très  différent. 

—  Af.  Siredey  est  convaincu  que  les  métastases 
du  cancer  utérin  sont  exceptionnelles,  il  se  souvient 
n'en  avoir  vu  que  deux  cas. 

—  Af.  Gagey  demande  à  M.  Faure  si  les  métas¬ 
tases  dont  il  parle  étaient  bien  épiihéliomateuses. 

P.  Dubail. 


SDCIÉTE  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

18  Octobre  1924. 

A  propos  des  communications  et  discussions  sur 
la  jurisprudence  en  matière  d’empoisonnement 
alimentaire,  notamment  par  les  gâteaux  à  la  crème. 
—  Af.  Perreau  revient  sur  ce  sujet  pour  indiquer 
que  la  Cour  de  cassation  tient  ce  genre  de  denrée 
pour  une  marchandise  suspecte  en  elle-même.  Ainsi 
cette  juridiction  considérerait-elle  sûrement  comme 
bien  motivés  des  jugements  décidant  que  la  vente  en 
été  de  pareils  gâteaux,  confeciionnés  depuis  2  ou 
3  jours,  constitue  une  imprudence  engageant  la  res¬ 
ponsabilité  (civile  et  pénale)  du  pâtissier. 

Par  ailleurs,  l’autorité  publique  est  armée  de 
moyens  de  contrôle  préventif  et  de  ce  fait,  nul  règle¬ 
ment  nouveau  n’est  nécessaire. 

Enfin  les  loi  et  règlement  sur  la  propreté  des 
pâtissiers  existent  déjà,  quoique  visant  plus  spéciale¬ 
ment  le  personnel  (et.  Code  du  travail),  et  l’observa¬ 
tion  de  ces  dispositions  est  confiée  aux  inspecteurs 
du  travail;  des  peines,  pouvant  atteindre  2  000  francs 
d’amende  notamment,  sont  prévues  à  titre  de  sanction 
en  cas  d'inobservance. 

Discussion  sur  la  responsabilité  civile  des  parents 
ou  amis  ayant  provoqué  la  sortie  de  l’allene  en  cas 
de  crime  ou  délit.  —  Af.  Rodiet  souhaitait  avec  rai¬ 
son  que  le  texte  actuellement  en  cours  de  révision  de 
la  loi  de  1838  établît  expressément  cette  responsa¬ 
bilité.  Af.  Perreau  fait  remarquer  que  satisfaction 
peut  lui  être  donnée  maintenant  par  une  jurispru¬ 
dence  récente  de  la  Cour  de  caséation  qui  établit  la 
responsabilité  des  parents  ou  tiers  pour  tout  dom¬ 
mage,  sans  distinction,  causé  par  un  aliéné  ou  même 
un  demi-fou. 

■Vertige  des  hauteurs  et  atropine.  —  Af.  Cbavigny 
relate  un  cas  de  vertige  essentiel,  chronique,  ayant 
cédé  à  l’atropine  administrée  à  doses  croissantes 
jusqu'à  la  limite  de  tolérance.  Il  pense  que  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique  peut  être  utile  en  certaios  cas 
au  médecin  expert  et  c’est  à  ce  titre  qu’il  en  fait 
part. 

Syndrome  tabétique  et  radiculaire  d’origine  trau¬ 
matique.  —  Af.  Porot  rapporte  trois  observations 
de  syndrome  tabétique  complet  :  grande  ataxie, 
troubles  radiculaires  de  la  sensibilité,  hypotonie  et 
troubles ooulo-pupillaires,  dans  lesquelles  l’étiologie 
commotionnelle  est  nettement  établie  et  les  épreuves 
sérologiques  négatives. 


L’une  concerne  un  commotionné  de  guerre  longue¬ 
ment  étudié  qui  présente  :  ataxie,  aréflexieet  troubles 
radiculaires  de  la  sensibilité,  ensemble  qui  fait  pen¬ 
ser  au  tabes,  bien  que  le  liquide  céphalo  rachidien 
soit  normal  et  qu’on  ne  décèle  aucun  stigmate  de 
syphilis.  La  commotion  serait  donc  la  cause  étiolo¬ 
gique  du  syndrome  observé. 

L'autre  a  trait  à  une  réaction  radiculo-médullaire 
chez  un  jeune  homme  de  16  ans  1/2,  survenue  à  la 
suite  d  un  exercice  de  gymnastique  aux  barres  paral¬ 
lèles,  au  cours  duquel  le  sujet  fut  obligé  de  donner 
un  vif  coup  de  rein  ;  aréfiexie  rotulienue,  pas  de 
lésions  osseuses,  syphilis  hors  de  cause.  Hypothèse  ; 
distension  des  racines  lombaires  ? 

Le  dernier  cas  concerne  une  élongation,  peut-être 
un  arrachement  radiculaire  ;  un  homme,  au  cours  d’une 
poursuite,  s'embarrasse  dans  des  fils  de  fer  barbelés 
et  reste  suspendu  parle  pied  gauche  12  heures  environ. 
Au  moment  où  il  est  relevé,  il  est  sans  connaissance 
etne  reprend  »es  sens  qu’à  l’ambulance.  1  an  1/2  après 
on  trouve  :  paralysie  flasque,  hypotonie  extrême, 
atrophie  musculaire,  disparition  du  réflexe  rotulien, 
tandis  que  l'achilléen  est  conservé,  troubles  de  la 
sensibilité  objective  intéressant  les  dernières  lom¬ 
baires  et  les  premières  sacrées,  anesthésie  complète 
du  pied  et  de  la  jambe,  hypoesthésie  de  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  cuisse,  etc...  C’est  donc  une  paralysie 
par  élongation  des  plexus  ou  des  racines.  Ces  faits 
appartenant  à  la  série  tabétique  sont  d'origine  trau¬ 
matique  nette. 

Mort  subite  et  accident  du  travail.  —  AfAf.  ZJer- 
vieux  et  Piedelièvre  rapportent  2  cas  de  mort  su¬ 
bite  qui  se  sont  produites  dans  des  conditions  assez 
semblables.  L’une  a  pu  être  considérée  comme 
provoquée  par  un  accident  du  travail,  tandis  que 
1  autre  a  été  rejetée  comme  indépendante  du  trau¬ 
matisme. 

Dans  un  cas,  c’est  un  sujet  de  43  ans  qui  meurt  subi¬ 
tement  à  la  suite  d’un  heurt  dans  la  région  thoraco- 
abdominale  par  un  des  brancards  d’un  «  diable  ». 
L’autopsie  permet  de  constater  l’existence  d’une 
symphyse  péricardique,  de  très  nombreuses  plaques 
d'athérome  aortique  disséminées  depuis  la  crosse 
jusqu’à  la  bifurcation  iliaque  ;  par  contre,  nulle  ecchy¬ 
mose  ou  autre  trace  du  choc  subi.  Les  auteurs 
admettent  l’accident  comme  cause,  considérant  que  les 
individus  porteurs  de  semblables  lésions  sont  expo¬ 
sés  à  la  mort  subite,  et  parlant,  que  le  choc  a  pu 
déterminer  l’exitus  qui  était  en  quelque  sorte  im¬ 
minent. 

Leur  seconde  observation  concerne  un  homme  de 
37  ans  qui  reçut  une  barre  de  fer  sur  la  tête.  11  lui 
fut  prescrit  6  jours  de  repos,  la  blessure  étant  sans 
gravité,  3  jours  après,  l’ouvrier  meurt  subitement. 
L’autopsie  ne  montre  que  quelques  plaies  superfi¬ 
cielles  au  niveau  du  traumatisme;  par  contre,  il 
existe  une  pleurésie  gauche  et  une  symphyse  péri¬ 
cardique.  11  s  agissait  d'ailleurs  d’un  alcoolique  dont 
les  lésions  avaient  sans  doute  évolué  insidieusement. 
La  mort  paraissait  donc  être  sans  relation  causale 
avec  le  traumatisme  et  n’est  due  qu'à  une  simple 
coïncidence. 

—  Af.  Bavoir  objecte  qu’en  ce  qui  concerne  le  pre¬ 
mier  cas,  les  auteurs  auraient  pu  aussi  valablement 
conclure  dans  le  sens  opposé.  Mais  l’intérêt  est 
ailleurs  ;  les  adhérences  péricardiques  peuvent  pro¬ 
voquer  la  mort  subite  ?  On  sait  très  bien  que  seules 
les  adhérences  externes,  médiastinales,  sont  graves, 
alors  que  la  symphyse  Interne  est  relativement 
bénigne. 

—  Af.  Baltbarard  insiste  sur  le  rôle  important  du 
traumatisme  dans  la  mort  subite.  Si  le  traumatisme 
est  très  léger  et  que  la  mort  se  produise,  faut-il 
admettre  1  inhibition  ?  Il  croit  cette  dernière  très 
rare,  car  la  plupart  du  temps  on  trouve  des  lésions 
analogues  à  celles  qui  viennent  d'être  signalées. 

—  Af.  Duvoir  pense  que  la  question  de  l  inhibition  a 
été  transformée  par  les  éludés  récentes  sur  le  système 
neuro-végétatif  ;  une  hypervagotoi  ie  entrainant  un 
ralentissement  cardiaque  considérable  no  peut-elle 
pas  provoquer  l’arrêt  complet? 

—  Af.  Léri  rapporte  qu'au  cours  de  l'auscultation 
d'une  aortique,  il  entendit  un  souffle  au  niveau  du 
foyer  aortique,  puis  portant  l’oreille  au  foyer  mitral, 
il  n’entendit  plus  rien  :  la  malade  était  moMe  subite¬ 
ment.  11  se  demande,  en  transportant  ce  cas  dans  le 
domaine  des  accidents  du  travail,  quelle  aurait  été 
la  responsabilité  d  un  patron  en  supposant  qne  l'ou¬ 
vrier  mourût  subitement  à  l'occasion  d'un  traumatisme 
infime,  étant  porteur  d'une  lésion  identique? 
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COLIQUE  HÉPATIQUE 

ET 

CHOC  PROTÉINIQUE 

Gaston  PARTURIER 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  do  Paris. 


Dans  une  note  à  la  Société  de  Biologie  (24  Mai 
1924),  nous  avons  exposé  les  arguments  (leucopé¬ 
nie,  lièvre  passagère,  manifestations  rhumatis¬ 
males,  urticaire,  migraine,  asthme  concomitants) 
qui  nous  amenaient  à  rattacher  certains  cas  de 
colique  hépatique  au  phénomène  du  choc  pro¬ 
téinique. 

L’article  magistral  de  MM.  Bezanyon,  M.-P. 
Weill  et  de  Gennes  sur  la  fièvre  protéinique  [La 
Presse  Médicale,  20  Avril  1924)  venait  juste¬ 
ment,  en  appliquant  cette  théorie  au  rhumatisme 
articulaire  aigu,  de  nous  encourager  dans  nos 
recherches. 

Nous  avons  étudié  aussi  attentivement  que  pos¬ 
sible  les  antécédents  de  nos  malades.  Il  semble 
bien  que  sur  ce  terrain  purement  clinique  nous 
puissions  grouper  toute  une  catégorie  de  cas 
autour  du  choc  protéinique  comme  centre  com¬ 
mun. 

Des  crises  de  coliques  hépatiques  ont  éclaté 
sous  nos  yeux  à  la  suite  des  circonstances  sui¬ 
vantes  : 

I.  —  Injection  sous-cutanée  de  sébum  de  cheval 
(5  eme  répétés  quotidiennement). 

B...,  25  ans.  Injection  de  sérum  contre  ménorra- 
gies  abondantes.  Le  quatrième  jour,  grande  colique 
hépatique  avec  asthénie  extrême,  hypotension  mar¬ 
quée,  oscillation  nulle  au  Pachon-tlallavardin.  La 
leucocytose  passe  de  10,160  à  4,810. 

M^^A...,  40  ans.  Injection  de  sérum  contre  ménor- 
ragie.  Le  troisième  jour,  colique  hépatique  à  forme 
lombaire.  Asthénie  extrême,  pouls  filant.  Le  sep¬ 
tième  jour,  urticaire  géante. 

M™®  V...,  42  ans.  Anémie  intense  à  la  suite  d’accou¬ 
chement.  Injection  de  sérum.  Le  troisième  jour, 
urticaire  étendue  sur  tout  le  corps,  y  compris  la 
face.  Le  sixième  jour,  douleur  sous-hépatique 
intense,  bientôt  suivie  d’asthénie,  de  prostration 
persistant  encore  au  bout  de  10  ans.  Cuti-réaction 
très  vive  au  sérum  de  cheval  et  cholestêrinémie 
2,02  pour  100. 

IL  —  Autohémothérapie. 

M.  B...,  52  ans.  Autohémothérapie  de  5  eme  contre 
furonculose.  Deux  jours  plus  tard,  réaction  vio¬ 
lente  à  la  fois  du  côté  des  furoncles  qui  se  réveil¬ 
lent  et  s’entourent  d’une  zone  de  tuméfaction 
douloureuse,  et  du  côté  de  la  vésicule  :  coliques 
violentes  avec  nausées,  sans  vomissements.  Leu¬ 
cocytose  passée  de  6.800  à  5.840. 

Maryla  B...,  10  ans.  Chorée  en  voie  d’amélioration. 
Troubles  digestifs,  constipation,  très  légère  sensi¬ 
bilité  vésiculaire.  Autohémbthérapie  de  5  eme  le 
28.  Leucocytose  :  avant,  8.500;  immédiatement 
après,  13.200. 

Le  30  et  le  31,  rien  d’anormal;  mais,  le  l'®  Août, 
malaise  avec  douleur  dans  tout  le  côté  droit;  la 
mère  croit  &  l'appendicite,  mais  l’appendice  n’est 
pas  douloureux,  c’est  bien  la  vésicule  qui  réagit, 
lîn  même  temps,  douleurs  articulaires  aux  genoux, 
à  l’épaule  et  au  coude  droits,  avec  réveil  des  mou¬ 
vements  choréiques. 

M'»®  A...,  46  ans.  Troubles  dyspeptiques  avec  va¬ 
gues  douleurs  sous-hépatiques,  l'uronculose  réci¬ 
divante  depuis  deux  mois.  Foie  débordant  de  deux 
doigts.  Vésicule  saillante  et  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion. 

Le  11  Août  :  hématies,  5.160.000;  leucocytes, 
8.120  ;  cholestérine,  2,01  pour  100  ;  autohémothé- 
rapie  de  5  cmc. 

Le  12  Août  ;  leucocytes,  8,080. 


Le  13  Août  :  leucocytes,  7.680.  Crise  doulou¬ 
reuse  sous-hépatique  et  splénique  (on  peut  palper 
la  rate  très  douloureuse).  Arthralgie  intense  de 
l’épaule  et  des  petites  articulations  des  mains, 
rougeur  et  gonflement  des  métacarpo-phalan¬ 
giennes. 

M.  P...,  38  ans.  Soigné  depuis  plusieurs  années 
pour  cholécystite  calculeuse  avec  (notamment  en 
1920)  grandes  crises  suivies  d’expulsion  de  très 
nombreux  calculs.  Les  dernières  années,  n’a  plus 
de  coliques  hépatiques,  mais  l’urticaire  persiste. 
Vésicule  absolument  indolente. 

Le  26  Août  :  hématies,  4.680.000;  leucocytes, 
8.160;  autobémothérapie  de  5  cmc. 

Le  27  Août  :  leucocytes,  5.600  (aucune  réaction 
signalée  par  le  malade). 

Le  28  Août  :  leucocytes,  6.400  (coli((uc  vésicu¬ 
laire  typique). 

III.  —  Pénétration  accidentelle  de  sang  veineux 

A  l'occasion  d'une  prise  de  sang. 

M™'  S...,  40  ans.  Colique  vésiculaire  à  forme  gastral¬ 
gique.  A  l’occasion  d’une  prise  de  sang  difficul- 
tueuse,  une  certaine  quantité  de  sang  s’épanche 
dans  le  tissu  cellulaire.  Syncope  immédiate  suivie 
d'asthénie  extrême;  le  soir  même,  violente  colique 
hépatique  avec  migraine  et  nausées. 

HupUire  de  varices  profondes. 

M.  B...,  00  ans.  Ancien  lithiasique.  «  Coup  de  fouet  » 
en  montant  un  escalier;  le  lendemain,  ecchymose 
de  toute  la  jambe  ;  le  surlendemain,  crise  violente 
de  colique  vésiculaire.  Hématies,  5.600.000  ;  leuco¬ 
cytes,  3.400. 

Ecchymoses  généralisées 
(à  la  suite  d’un  massage  brutal). 

M'n®  L...,  42  ans.  Coliques  vésiculaires  depuis  14  ans, 
forme  lombaire.  La  malade  se  fait  faire  un  mas¬ 
sage  énergique  contre  un  certain  degré  d’adipose. 
Le  lendemain  ae  la  première  séance,  apparition 
d’ecchymoses  très  étendues.  Le  surlendemain,  le 
massage  n'est  supporté  qu’avec  peine,  et  aussitôt 
après  éclate  une  violente  crise  de  colique  hépa¬ 
tique. 

Ecchymoses  de  ventouses. 

A...,  43  ans.  Juillet  1923.  Coliques  hépatiques 
anciennes.  N’en  a  pas  eu  depuis  un  an.  La  vésicule, 
douloureuse  au  premier  examen  (18  Juillet),  était 
devenue  indolore  quand  survient  une  congestion 
des  bases  le  23  Juillet,  pour  laquelle  une  infir¬ 
mière  zélée  applique  ventouses  sur  ventouses;  le 
thorax  se  couvre  d’ecchymoses  confluentes.  Après 
la  dernière  séance,  peut-être  plus  énergique,  la 
malade  éprouve  un  malaise  général,  et,  le  25, 
éclate  une  crise  vésiculaire. 

Cette  observation,  tout  imprécise  qu’elle  soit, 
est  intéressante  par  les  réflexions  qu’elle  peut  sug¬ 
gérer  sur  le  mode  d’action  des  ventouses. 

IV.  —  Crise  hémolytique. 

M.  B....  Dyspeptique  et  asthénique  ancien. 

2  Août.  Etat  normal  en  apparence,  sauf  un  cer¬ 
tain  degré  de  pâleur  avec  une  teinte  cholémique 
accentuée.  Hématies,  4.420.000;  leucocytes,  10.080; 
cholestérine,  1,41  pour  100. 

13  Août.  Crise  de  douleurs  sous-hépatiques 
(après  autohémothérapie).  Leucocytes,  3.000; 
résistance  globulaire,  3,3;  vive  sensibilité  vésicu- 

M'"®  H...  Insuffisance  hépatique  avec  glycosurie 
intermittente  et  urobiline.  Après  refroidissement, 
petite  crise  vésiculaire. 

Hématies,  4.920.000;  leucocytes, , 5.400 ;  résis¬ 
tance  globulaire,  5,7. 

M.  B...  liépato-rénal ;  cylindres  granuleux.  Dou¬ 
leurs  tardives  avec  un  état  migraineux.  A  la  suite 
de  surmenage,  petite  crise,  subictère. 

Hématies,  4.720.000;  leucocytes,  6.880;  résis¬ 
tance  globulaire,  5. 

M.  M...,  29  ans.  Sujet  à  des  ictères  à  répétition 
depuis  un  accident  d’auto  en  1921.  Foie  un  peu 
gros,  vésicule  indolente.  Le  9  Août,  après  refroidis¬ 
sement,  petite  crise  vésiculaire  avec  poussée  con¬ 
gestive  de  la  rate  et  des  hémorroïdes.  Hématies, 
3.760.000;  leucocytes,  3.960;  résistance  globu¬ 
laire.  5,5. 


V.  —  Réinjection  de  liquide  pleural. 

M.  G...,  38  ans.  Lithiasique  vésiculaire  ancien.  Réin¬ 
jection  d’un  liquide  pleural  (10  cmc)  jaune,  trouble. 
Deux  jours  après,  réascension  de  la  température, 
crise  douloureuse  vésiculaire  avec  nausées.  Ten¬ 
sion  douloureuse  dans  toute  la  région  sous-hépa¬ 
tique.  Leucocytose,  2.650. 

Vaccin  antigonococcique. 

M.  B...,  28  ans.  N’avait  jamais  souffert  du  foie  quand, 
à  la  suite  d’injection  d’urétro- vaccin  de  Carrion,  il 
fut  pris  d’une  violente  colique  hépatique  avec 
fièvre  (40“). 

Auto-vaccin  staphylococcique. 

M.  .\...,  35  ans.  Lithiasique  avéré,  atteint  de  furon¬ 
culose  depuis  huit  mois.  Ou  lui  injecte  en  série 

I  cmc  d’auto-vaccin.  Colique  hépatique  -franche  au 
troisième  jour. 

VH.  —  Injection  de  néo-salv.\rsan. 

Les  réactions  hépatiques  du  iiéo-salvarsan  sont 
bien  connues,  et  nous  avons  eu  à  traiter  un  grand 
nombre  de  malades,  soit  immédiatement  après 
une  cure,  soit  en  prévision  d’une  fragilité  hépa¬ 
tique  possible  avant  une  nouvelle  série  d’injec¬ 
tions. 

Dans  quatre  cas,  il  se  produisit,  en  dehors  de 
la  congestion  hépatique,  une  crise  vésiculaire  très 
nette.  Trois,  sur  ces  quatre  malades,  ne  parais¬ 
saient  pas  avoir  d’antécédents  permettant  de  su.s- 
pectei'une  allection  antérieure  du  foie. 

II  est  aisé  de  rattacher  toutes  ces  circonstances 
â  des  causes  déjà  bien  étudiées  du  clioc  protéi¬ 
nique  (von  l’irquet  et  Schick,  pour  le  sérum; 
Nicolas,  Gâté  et  Dupasquier,  pour  l’autoliémo- 
thérapie;  Bezançon  et  De  Jong,  jiour  le  liquide  de 
pleurésie;  Bezaneon,  M.-P.  Weill  et  De  Gennes, 
[)Our  la  pathogénie  de  la  goutte  et  du  rhuma¬ 
tisme  ;  Bezançon,  M.-P.  Weill,  .lacquelin  et 
De  Gennes,  pénétration  par  voie  intestinale  de 
substances  azotées  incomplètement  élaborées  ; 
Vaughan,  Wheeler  et  Gidley,  protéines  micro¬ 
biennes). 

Peut-être,  pourrait-on  en  rapprocher  : 

I.  —  La  sENsiiiii.iTÉ  extrême 
DE  CERTAINS  ORGANISMES  AUX  RAYONS  SOLAIRES. 

M.  P...,  M"'®  D...,  M"‘"  .s...  Ne  peuvent  se  promener 
au  soleil  sans  être  frappés,  soit  de  migraines,  soit 
d’une  asthénie  allant  jusqu’à  la  syncope,  soit  d’une 
crise  de  colique  hépatique. 

M"'“  D...,  60  ans.  Lithiasique  avérée,  est  observée 
d’abord  à  l’occasion  d’une  petite  crise  de  colique 
hépatique.  Leucocytose,  5.100. 

Elle  va  mieux,  se  promène  et,  malgré  ses  pré¬ 
cautions,  ala  tête  exposée  au  soleil  :  crise  d’asthénie 
avec  migraine.  Tension  artérielle  :  pas  d’oscilla¬ 
tions  appréciables  au  Pachon-Gallavardin.  Leuco¬ 
cytose,  4.400. 

M"‘®  L.,.,  28  ans.  Mère  hépatique.  Jamais  de  gros¬ 
sesse.  Antécédents  migraineux  et  dyspeptiques 
assez  vagues.  Elle  va  prendre  de  grands  bains  de 
soleil  en  Sicile  ;  au  bout  d'un  mois,  crise  de  colique 
hépatique  violente  avec  amaigrissement  rapide  et 
affaiblissement  extrême. 

On  constate,  quinze  jours  environ  après  ces  acci¬ 
dents  :  1®  maigreur;  2®.  teinte  extrêmement  brune 
de  la  peau  avec  hyperpigmentation  même  de  la 
figure  qui  n’a  jamais  été  insolée  ;  paupière,  cercle 
péri-orbitaire,  mamelons,  subictère;  3°  asthénie  : 
tension  artérielle,  9,5;  pouls,  56;  4“  foie  débor¬ 
dant  de  deux  doigts  ;  vésicule  sensible. 

La  malade  allait  mieux,  quand,  à  l’occasion  d’une 
promenade,  elle  reste  exposée  au  soleil  pendant 
quelque  temps.  Fille  rentre  chez  elle  très  fatiguée, 
blême,  et  s’alite. 

Le  surlendemain,  crise  à  forme  lombaire  ;  on 
trouve,  après  l’accalmie  d'un  lavement  laudaniaé. 
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la  vésicule  saillante,  très  douloureuse.  La  pression 
réveiile  non  seulement  là  douleur  vésiculaire, 
mais  un  point  lombaire  très  net. 

Tension,  0;  pouls,  é'i  ;  cholémie,  à  l’appa¬ 
reil  de  Gilbert  et  Ilerscher,  1/20.000;  héma¬ 
ties,  3  900.000;  leucocytes,  2.700. 

II.  —  L’influI'NCf.  du  hefkoidissement 

I  T  DES  É.MOTIONS. 

Elle  est  trop  banale  pour  que  nous  y  insistions. 


l>our  expliquer  ces  «  décharges  vésiculaires  », 
on  peut  se  demander  si  la  colique  hépatique,  vio¬ 
lente  ou  non,  ne  traduit  pas  la  réponse  directe 
d’un  organe  chargé  en  lipoïde,  la  cholestérine  en 
■particulier,  à  un  choc  protéinique  général,  ou 
bien  si  ce  n’est  pas  la  masse  toxique  libérée  par 
le  choc  qui,  éliminée  avec  la  bile,  en  irrite  le 
réservoir. 

La  première  hypotlièse  séduit  l’esprit  en  ren¬ 
dant  compte  du  mécanisme  par  lequel  le  «  choc 
])rotéiniquepeut,suivantlescirconstances,  retentir 
simultanément  ou  alternativement  sur  les  princi¬ 
paux  centres  de  la  cholestérine  ». 


Cerveau  :  forme  migraineuse  de  la  lithiase 
hépatique. 

Surrénale  :  forme  lombaire. 

Aorte  plus  ou  moins  athéromateuse  :  forme 
angineuse. 

Ovaire  :  forme  ovarienne. 

La  deuxième  justifierait,  par  l’élimination  des 
toxines,  la  sensibilité  vésiculaire  si  fréquente  chez 
les  intoxiqués,  infectés,  constipés,  les  hépato- 
rénaux. 

Peut-être,  comme  il  arrive  souvent  dans  les  phé¬ 
nomènes  de  la  vie,  les  deux  phénomènes  sé  com¬ 
binent-ils  plus  ou  moins  étroitement. 

Ce  qui  n’est  pas  douteux,  c’est  la  minime  quan¬ 
tité  d’aliments  nocifs  qui  suffit  parfois  à  déchaîner 
une  colique  hépatique,  comme  d’ailleurs  une  crise 
de  goutte  (quelques  centimètres  cubes  de  Bour¬ 
gogne,  quel([ues  grammes  de  foie  gras,  une  trace 
d’œuf,  etc.);  c’est  leur  explosion  après  l’ingestion 
de  sulistances  généralement  bien  supportées  en 
temps  d’équilibre  (retour  trop  précoce  au  régime 
carné  après  une  première  crise)  ;  c’est  la  rapidité 
du  malaise  et  de  la  crise  vésiculaire  ou  goutteuse 
à  la  suite  du  repas,  déchaînant  la  douleur  vési¬ 
culaire  ou  celle  du  gros  orteil,  apparaissant  (plus 
ou  moins  forte)  quelques  instants  après  l’aljsorp-  I 


tion  de  mayonnaise,  salade  russe,  foie  gras, 
vins  généreux,  etc.,  et  la  brièveté  possible  de 
cette  incubation  semble  mieux  s’allier  avec  un 
choc  protéinicjue  qu’avec  un  réflexe  duodéno- 
biliaire. 

On  comprend  ainsi  que  ces  réactions  doulou¬ 
reuses  peuvent  bien,  comme  les  arthropathies 
relatées  par  MM.  Bezançon,  M.-P.  Weill,  Jac- 
quolin  et  De  Gennes,  être  liées  à  la  simple  «  péné¬ 
tration  par  voie  inlestinale  de  substances  azotées 
incomplètement  élaborées  ». 

En  tout  cas,  l’observation  clinique  de  certaines 
formes  de  colique  hépatique  au  moins  nous 
apporte,  comme  à  MM.  Bezançon,  M.-P.  Weill 
et  De  Gennes,  pour  le  rhumatisme  et  la  goutte, 
une  éclatante  confirmation  de  la  doctrine  émise 
par  ]\IM.  ^^’idal,  Abrami  et  Brissaud. 

Le  choc  anaphylactique  ou  protéinique  est 
déclenché  par  l’introduction  dans  l’organisme,  et 
spécialement  dans  le  tissu  conjonctif,  de  la  sub¬ 
stance  déchaînante,  quel  que  soit  le  mode  de  péné¬ 
tration  :  «  tantôt  injection  parentérale  de  sub¬ 
stances  hétérogènes  diverses,  tantôt  pénétration 
spontanée  dans  la  circulation  de  parasites  ou  de 
microbes,  tantôt  enfin,  résorption  de  protéine  de 
désintégration  de  nos  propres  tissus  ». 


vr  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

(Paris,  10-11  Octobre  1924). 


Le  VI*  Congrès  de  la  Société  française  d’Orthopédie  s'est  ouvert  le  vendredi  10  Octobre  à  9  heures  du  malin  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  sous 
la  présidence  de  M.  Ombrédanne,  vice-président,  remplaçant  M.  Aug.  Broca,  récemment  décédé. 

Après  un  éloge  des  membres  de  la  Société  décédés  dans  Vannée,  MM.  Aug.  Broca,  président  ;  Denucé,  vice-président-,  Hallopeau  et  Fouilloud- 
Buyat,  membres,  M.  Ombrédanne  donne  la  parole  au.v  différents  rapporteurs. 


On  peut  rencontrer  sur  la  radiographie  l’aspect  de 
spina  bifida  dans  trois  circonstances  ; 

1»  Elle  est  l’image  d’une  disposition  normale; 

2“  Elle  est  l’image  d’une  malformation  osseuse 
secondaire  à  une  malformation  médullaire  primitive; 

3°  Elle  est  l’image  d’une  malformation  osseuse 

1“'  L’image  radiographique  d’une  solution  de  con¬ 
tinuité  au  niveau  des  arcs  vertébraux  est  normale 
chez  l’enfant  ;  elle  s’étend  sur  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d’arcs  suivant  l’Age  du  sujet;  elle  est 
particulièrement  persistante  ;  au  niveau  de  la  région 
cervicale,  sur  l’atlas,  jusque  vers  l’Age  de  4  ans;  au 
niveau  de  la  région  lombo-sacrée,  sur  l’arc  de  la 
première  sacrée,  très  longtemps,  jusque  vers  8,  10 
ans  et  plus. 

Nous  croyons  donc  d’un  intérêt  très  relatif  les 
statistiques  qui  cherchent  à  établir  la  proportion  de 
ces  aspects  radiologiques  de  déhiscence  osseuse  chez 
l’enfant,  si  l’on  ne  tient  pas  rigoureusement  compte 
de  l’Age  :  on  en  trouve  100  pour  100  à  un  an,  on  en 
trouvera  moins,  mais  beaucoup  encore  jusqu’à  l’Age 
de  10  ans  et  plus. 

Ceci  montre  aussi  que,  chez  l’enfant,  l’image  radio¬ 
graphique  seule  est  insuffisante  pour  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  spina  bifida. 

L’examen  radiographique  d’une  colonne  vertébrale 
donnant  au  niveau  des  arcs  vertébraux  l’image  d’une 
déhiscence,  celle-ci  peut  correspondre  :  l»  chez  l’en¬ 
fant,  à  un  stade  d’ossification  encore  incomplet  ; 
2"  chez  l’adulte,  à  l’existence  d’une  simple  variation 
morphologique. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  pourrait  lui  donner  le 
nom  de  «  hiatus  vertébral  ». 

Cet  hiatus  a  deux  sièges  d’élection  ;  l'arc  de  l’atlas 
et  l’arc  de  la  première  sacrée.  11  n’a  aucune  signi¬ 
fication  pathologique,  et  n’a  donc  aucune  relation 
avec  les  troubles  organiques  que  pourrait  présenter 
le  sujet. 

2“  L’image  radiographique  peut  être  celle  d’une 
déhiscence  dans  l’arc  vertébral  due  à  un  spina  bifida 
occulta  :  rachischisis. 

Le  rachischisis  est  un  symptôme  secondaire  dans 
le  tableau  clinique  d’un  spina  bifida  occulta  et  l’affir¬ 
mation  de  son  origine  ne  peut  être  tirée  que  de  la 
coexistence  d’autres  lésions  :  troubles  nerveux  cen- 


SPINA  BIFIDA  OCCULTA 
M.  Mutel  (de  Nancy),  rapporteur, 
traux  ou  périphériques,  tumeurs  sous-cutanées,  alté¬ 
rations  cutanées. 

Son  siège  d’élection  se  trouve  à  la  région  cervico- 
dorsale  et  à  la  région  lombo-sacrée. 

3“  L’image  radiographique,  enfin,  se  trouve  être, 
dans  beaucoup  de  cas,  celle  d’une  déhiscence,  malfor¬ 
mation  osseuse  pure,  fissure  vertébrale,  ne  s’accom¬ 
pagnant  d’aucun  trouble  fonctionnel  et  pouvant 
siéger  aux  différents  étages  du  rachis. 

Il  serait  intéressant,  pour  éviter  désormais  toute 
confusion,  que  le  Congrès  adoptât  une  terminologie 
précise  et  définitive.  Réservant  le  nom  de  spina  bifida 
au  syndrome  de  la  malformation  médullaire  primi¬ 
tive,  on  pourrait  désigner  l’image  radiographique 
d’une  déhiscence  de  l’arc  sous  le  nom  de  :  hiatus, 
lorsqu’elle  est  l’indice  d’une  ossification  encore  ina¬ 
chevée  ou  d’une  simple  variation  morphologique  ;  — 
fissure,  ^lorsqu’elle  est  l’indice  d’une  malformation 
osseuse  pure;  —  rachischisis,  lorsqu’elle  est  l’indice 
d’une  malformation  osseuse  symptomatique  d’un 
spina  bifida. 

Syndrome  de  Klippel-Feil  (les  hommes  sans  cou  ou 
mieux  à  cou  court).  —  Dans  ce  syndrome,  la  malfor¬ 
mation  osseuse  est  considérable  :  absence  de  ver¬ 
tèbres  cervicales,  malformation  des  vertèbres  exis¬ 
tantes,  déhiscence  de  ces  vertèbres;  il  n’y  a  pas  de 
lésions  cutanées  ou  nerveuses.  La  déhiscence  des 
arcs  postérieurs  a  la  valeur,  non  pas  d’un  rachischisis, 
mais  d’une  fissure  vertébrale  simple. 

11  en  est  de  même  dans  la  surélévation  congénitale 
des  omoplates:  la  fissure  vertébrale  observée  dans 
cette  malformation  est  un  des  accidents  d’une  malfor¬ 
mation  squelettique  complexe  dont  l’élévation  de 
l’omoplate  est  une  autre  manifestation. 

Il  y  a,  au  contraire,  à  la  région,  cervico-dorsale, 
des  .déhiscences  étroites,  touchant  au  maximum 
trois  vertèbres,  toujours  localisées  à  la  région  cervi¬ 
cale  inférieure,  sans  déformation  rachidienne,  accom¬ 
pagnées  de  troubles  trophiques,  sensitifs,  moteurs, 
indices  d’une  profonde  atteinte  nerveuse  et  qui  sont 
la  conséquence  d’une  lésion  médullaire  primitive  ;  ce 
sont  des  rachischisis  symptomatiques  du  spina  bifida. 

A  la  région  dorsale,  le  spina  bifida  occulta  est  peu 
fréquent.  Plus  nombreux  sont  les  cas  de  fissures 
purement  osseuses  ;  on  les  trouve  surtout  dans  les 
scolioses  congénitales  (Mouchet  et  Rœderer).  Denucé 


et  Gourdon  ont  signalé  un  trou  épineux,  une  atrophie 
épineuse  dans  certaines  scolioses  qui  seraient  des 
séquelles  de  la  cicatrisation  d’une  fissure  osseuse 
simple  plutôt  que  d’une  malformation  médullaire, 
d’un  rachischisis. 

Scoliose.  —  L’examen  systématique  des  clichés  de 
scoliose  montre,  dans  44  pour  100  des  cas,  l’existence 
d’une  déhiscence  des  arcs  de  la  région  lombo-sacrée 
(Mouchet  et  Rœderer,  Lance,  Trêves). 

Cette  déhiscence  peut  être  : 

1»  Un  hiatus,  c’est-à-dire  une  zone  non  encore 
ossifiée,  en  rapport  avec  l’Age  du  sujet,  et  il  s’agirait 
d’une  scoliose  essentielle  ; 

2»  Un  rachischisis,  c’est-à-dire  une  déhiscence, 
séquelle  d’un  spina  bifida  cicatrisé  :  il  s’agit  d’une 
scoliose  congénitale  statique  par  atrophie  d’un  des 
deux  membres  due  à  l’aplasie  médullaire; 

3»  Une  fissure,  accident  secondaire  dans  une  mal¬ 
formation  primitivement  osseuse  :  il  s’agit  d’une  sco¬ 
liose  congénitale  lombaire  par  asymétrie  des  corps 
vertébraux  de  la  région  lombo-sacrée. 

Le  spina  bifida  occulta  a  été  observé  en  môme 
temps  qu’une  luxation  congénitale  de  la  hanche 
(Kirmisson,  Nové-Josserand).  Il  est  probable,  cepen¬ 
dant,  que  ce  sont  deux  malformations  indépendantes. 
Tout  au  plus  pourrait-on  admettre  que  le  spina  bifida, 
par  le  deséquilibre  qu’il  apporte  dans  la  tonicité  des 
muscles  péri-articulalres,  est  une  cause  prédispo¬ 
sante  pour  des  hanches  subluxables. 

Il  existe  des  pieds  bots  d’origine  nerveuse,  dus  à 
un  spina  bifida  occulta  avec  altérations  cutanées, 
maux  perforants,  signes  discrets  de  déficience  mus¬ 
culaire. 

Un  bon  nombre  de  pieds  creux,  dits  essentiels,  de 
pieds  plats  sont  liés  à  l’existence  d’un  spina  bifida 
(Frœlich,  Nové-Josseraiid  et  Rendu). 

Il  est  certain  que  des  incontinences  essentielles 
d’urine  sont  la  conséquence  d’un  spina  bifida  occulta, 
révélé  à  la  radiographie  par  l’existence' d’un  rachis¬ 
chisis.  La  moyenne  des  statistiques  montre  que  ; 
chez  l’adulte,  50  pour  100  et,  chez  l’enfant,  4  pour 
100  des  incontinences  seraient  dues  à  un  spina  bifida 
occulta. 

Le  trophmdème  est  souvent.la  conséquence  d’alté¬ 
rations  méningo-médullo-radiculaires  dues  à  un 
spina  bifida  occulta  (Meige,  Léri). 


N»  87 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Octobre  1924 


851 


Le  syndrome  douloureux  lomho-sciatique,  qui  expli¬ 
querait,  d’après  Nové- Josserand  et  Rendu,  certains 
cas  de  sacralisation  douloureuse  de  la  5«  lombaire, 
serait  attribuable  à  un  spina  occulta  (méningo-radi- 
culite  chronique). 

Les  accidents  dus  au  spina  biflda  occulta  peuvent 
apparaître  tardivement,  ils  peuvent  être  dus  à  des 
facteurs  traumatiques,  à  des  adhérences  cicatri¬ 
cielles,  à  de  l’insuffisance  fonctionnelle  de  la  moelle, 
à  des  phénomènes  de  compression  par  tumeur. 

L’exploration  par  le  lipiodol  peut  faciliter  le  dia¬ 
gnostic. 

Le  diagnostic  de  spina  bifida  occulta  étant  porté, 
un  traitement  chirurgical,  dit  causal,  peut  avoir  pour 
but  de  guérir  ou  d’atténuer  les  accidents  en  interve¬ 
nant  au  niveau  du  spina  même. 

Contre  les  accidents  congénitaux,  l’intervention 
ne  peut  rien. 

Dans  le  cas  d’accidents  progressifs,  l’acte  opéra¬ 
toire  doit  être  précédé  de  l’exploration  radiologique 
au  lipiodol.  L’intégrité  des  espaces  sus-  et  sous- 
dure-mériens  révèle  une  aplasie  médullaire  au-dessus 
de  l’art  chirurgical.  L’arrêt  du  lipiodol  révèle  l’exis¬ 
tence  d’une  formation  anormale,  la  localise  et  devient 
une  indication  opératoire. 

La  mortalité  peut  être  considérée  comme  nulle. 

L’intervention  est  suivie  de  résultats  favorables 
dans  63  pour  100  des  cas. 

Discussion. 

—  MM.  Ombrédaane  et  Lance  (de  Paris),  sur 
226  scolioses  essentielles  de  l’adolescence,  ont  trouvé 
un  hiatus  de  l’arc  postérieur  de  la  5“  lombaire  ou 
Ire  sacrée  dans  40  pour  100  des  cas,  chiffre  très  supé¬ 
rieur  à  celui  que  l’on  constate  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  (25  pour  100).  Chez  les  scoliotiques,  la  déhis¬ 
cence  est  asymétrique  chez  23,5  pour  100  des  ma¬ 
lades,  tandis  que  cette  disposition  ne  se  trouve  que 
chez  5  pour  100  de  sujets  sains.  Lorsque  l’hiatus 
est  asymétrique,  le  corps  vertébral  est  le  plus  sou¬ 
vent  asymétrique.  Ces  déformations  primitives  jouent 
un  rôle  important  dans  la  genèse  de  la  scoliose. 
Plus  rarement  l’inflexion  vertébrale  est  due  à  une 
inégalité  de  développement  des  membres  inférieurs, 
l’aplasie  du  membre  (le  gauche  le  plus  souvent)  sem¬ 
blant  en  rapport  avec  un  spina  bifida  occulta. 

5  cas  d’hiatus  osseux  ont  été  traités  par  les 
auteurs  pour  des  troubles  divers  :  1  pied  creux,  opé¬ 
ration  incomplète,  1  échec;  1  pied  bot  avec  inégalité 
des  membres  inférieurs,  opération,  amélioration; 

1  incontinence  des  matières  fécales,  1  guérison; 

2  syndromes  douloureux  pseudo-pottiques,  2  injec¬ 
tions  épidurales  de  lipiodol  avec  1  guérison  et 
1  échec  qui,  opéré  ensuite,  guérit.  Au  total,  dans 


Parmi  toutes  les  paralysies  donnant  des  épaules 
ballantes,  nous  pouvons  observer  des  variétés  dont 
la  gravité  va  de  la  paralysie  du  deltoïde  à  la  paraly¬ 
sie  totale  des  muscles  du  membre  supérieur  et  de  la 
ceinture  thoraco-abdominale. 

Il  est  bien  entendu  qu’un  même  traitement  ne 
pourra  convenir  à  ces  deux  formes  extrêmes  d’épaule 
ballante  et  que  si,  dans  l’une,  le  traitement  nous  four¬ 
nit  des  résultats  excellents,  il  pourra,  dans  l’autre, 
nous  réserver  quelques  déboires  sans  augmenter  ni 
diminuer  en  rien  la  valeur  thérapeutique  de  la  mé¬ 
thode. 

Pour  qu’une  intervention  sur  une  épaule  ballante 
soit  profitable  à  un  malade,  il  est  nécessaire  que  les 
articulations  sous-jacentes  (coude,  poignet,  main) 
soient  le  siège  de  mouvements  actifs,  c’est-à-dire 
que  leurs  muscles  moteurs  n’aient  point  été  touchés 
par  la  paralysie,  ou,  s’ils  l’ont  été,  qu’ils  aient  récu¬ 
péré  assez  de  mouvements  pour  permettre  au  malade 
de  se  servir  utilement,  et  sans  appareils,  de  son 
membre  supérieur.  Même  alors,  il  peut  exister  des 
cas  d’espèce,  où  l’intervention  sur  l’épaule,  complé¬ 
tée  par  d’autres  interventions  sur  le  coude  ou  ses 
muscles,  ne  serait  pas  à  rejeter  a  priori.  Plusieurs 
malades  atteints  de  paralysie  totale  des  muscles  du 
membre  supérieur,  à  l’exception  des  muscles  mo¬ 
teurs  de  la  main,  ont  pu  être  ainsi  traités  avec  un 
succès  fort  appréciable.  Ce  sont  néanmoins  des  cas 
très  défavorables. 

Il  faut  surtout  que  l’omoplate  ait  conservé  sa  mo¬ 
tilité  et  que- les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire 
n’aient  point  été  touchés  par  la  paralysie  spinale. 
Certains  de  ces  muscles  peuvent  être  touchés  sans 
contre-indiquer  une  intervention,  et  leur  importance 


4  cas  où  l’opération  a  été  complète,  il  y  a  eu  1  amé-  j 
lioration  et  3  guérisons.  Dans  tous  les  cas,  l’agent 
de  compression  a  paru  être  le  ligament  jaune  épaissi, 
fibreux,  tendu  entre  les  arcs  atrophiés  et  situés  en 
retrait,  et  obstruant  l’hiatus  osseux. 

—  M.  Delobet  (de  Bruxelles),  à  l’appui  de  la 
thèse  du  rapporteur,  relate  2  observations  de  fente 
de  l’arc  de  la  1''®  sacrée  limitée,  dans  un  cas,  au  sque¬ 
lette,  s’accompagnant,  dans  l’autre,  de  troubles  péri¬ 
phériques  résultant  d'une  altération  du  système 
nerveux. 

La  seconde  observation,  qui  concerne  une  jeune 
fille  de  17  ans  1/2,  est  particulièrement  intéressante. 
Chez  cette  malade,  à  l’époque  de  la  puberté,  sont 
apparus  des  troubles  neurotronhiques  de  la  peau 
et  du  squelette  des  membres  inférieurs.  La  peau  a 
été  le  siège  de  trophoedème  avec  ulcération  récidi¬ 
vante  ;  du  côté  du  squelette,  des  altérations  progres¬ 
sives  ont  conduit  à  un  double  hallux  valgus  et  à  un 
double  pied  creux.  Une  exploration  lipiodolée  de  l’es¬ 
pace  épidural  a  montré  l’arrêt  du  lipiodol  au  niveau 
de  la  lésion  vertébrale.  Des  interventions  périphéri¬ 
ques  ont  eu  raison  des  déviations  squelettiques  des 
pieds,  mais  sont  restées  sans  action  aucune  sur  les 
troubles  cutanés.  L’auteur  pense  que  cette  persis¬ 
tance  des  troubles  trophiques  posera  impérieuse¬ 
ment  l’indication  d’une  intervention  au  niveau  du 
sacrum. 

—  M.  Nové-Josserand  (de  Lyon).  M.  Mutel  a 
bien  fait  de  distinguer  du  spina  bifida  occulta  les 
simples  malformations  osseuses  de  l’arc  postérieur, 
mais  la  distinction  qu’il  fait  entre  ces  deux  sortes 
de  lésions  est  trop  absolue,  lorsqu’il  n’admet 
comme  spina  bifida  occulta  que  les  cas  dans  lesquels 
il  y  a  une  tumeur  sous-cutanée  ou  des  troubles  ner¬ 
veux.  Ceux-ci  peuvent,  faire  défaut  dans  des  cas  de 
spina  bifida  authentique,  pendant  la  plus  grande 
partie  de  la  vie.  Par  contre,  les  opérations  ont  mon¬ 
tré  des  lésions  complexes,  brides  fibreuses,  tumeurs 
fibro-lipomateuses,  kystes,  et  seulement  dans  quel¬ 
ques  cas  des  lésions  médullaires  typiques  de  spina 
bifida.  Il  faut  donc  admettre  que  toute  fissure 
osseuse  doit  retenir  l’attention  comme  étant  un 
indice  de  malformation  pouvant  porter  non  seule¬ 
ment  sur  la  moelle,  mais  aussi  sur  les  tissus  fibreux, 
et  que  les  troubles  nerveux  peuvent  avoir  une  autre 
cause  que  la  malformation  médullaire  du  spina  bifida 
occulta. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur  attire  l’attention 
sur  les  formes  purement  douloureuses  duspinabifida 
occulta  dont  il  a  recueilli  21  observations.  Ce  sont 
des  algies  du  rachis  ou  du  membre  inférieur  qui  se 
produisent  par  poussées  à  des  intervalles  variables, 
sans  s’accompagner  de  lésions  caractérisées  du  sys- 

L’ÉPAULE  BALLANTE  PARALYTIQUE 

M.  Paul  Hallopeau  (de  Paris),  rapporteur, 
est  loin  d’être  égale  ;  les  plus  importants  sont  certai¬ 
nement  les  muscles  larges  nés  du  thorax  :  grand  den¬ 
telé,  trapèze,  rhomboïde  ;  l’absence  du  grand  pecto¬ 
ral  et  du  grand  dorsal  n’est  déjà  plus  une  contre- 
indication  absolue. 

L’épaule  ballante  limitée  à  la  paralysie  du  deltoïde 
et  des  muscles  rotateurs  de  l’épaule  constitue  la 
variété  clinique  la  plus  favorable  au  point  de  vue 
d’une  amélioration  chirurgicale  ;  c’est  elle  qui  a 
tenté  la  plupart  des  opérateurs,  c’était  elle  qui 
permettait,  avant  Père  chirurgicale,  et  qui  permet 
encore,  grâce  à  des  appareils  prothétiques,  d’utiliser 
un  membre  supérieur  dont  le  coude,  la  main  et  les 
doigts  ont  conservé  leur  mobilité  active. 

La  prothèse  de  l’épaule,  difficile  à  réaliser  lors¬ 
qu’il  y  a  de  grandes  pertes  de  substance,  des  trou¬ 
bles  trophiques,  une  peau  fragile,  comme  c’était  le 
cas  chez  les  blessés  de  guerre,  est  au  contraire  bien 
supportée  parles  paralysés  de  l’épaule. 

Cependant  ces  appareils,  par  leur  volume  même, 
par  leur  attache  autour  de  l’épaule,  empêchent  à  peu 
près  complètement  les  mouvements  compensateurs 
de  l’omoplate  et  par  conséquent  toute  élévation  du 
bras.  Ils  sont  en  outre  lourds  et  encombrants;  aussi 
la  tendance  orthopédique  actuelle  est  de  les  rem¬ 
placer  par  une  intervention  chirurgicale. 

Les  méthodes  chirurgicales  se  proposent  de  rendre 
l'épaule  ballante  paralytique  utilisable  de  diverses 
façons  ; 

Soit  en  réalisant  l’ankylose  scapulo-humérale  et  en 
remplaçant  les  mouvements  de  l’humérus  sur  l’omo¬ 
plate  par  des  mouvements  associés  à  ceux  du  sca- 
pnlum  :  c'est  l'arthrodèse  ; 

Soit  en  conservant  à  l’articulation  ses  mouvements, 


tème  nerveux  et  qui  font  croire  au  mal  de  Pott,  à  la 
sacro-coxalgie  ou  à  des  arthrites  de  la  hanche,  du 
genou  ou  du  pied.  La  connaissance  de  ces  faits  doit 
faire  poser  en  principe  qu'il  faut  penser  au  spina 
bifida  occulta  en  présence  d’une  algie  à  qui  un  exa¬ 
men  approfondi  et  suivi  ne  permet  pas  d’assigner 
une  autre  cause, 

—  MM.  Lagrot  et  Rœderer  donnent  d’abord 
des  statistiques  portant  sur  plus  de  900  squelettes 
et  de  nombreuses  radiographies  d’où  il  ressort  que 
le  rachischisis  est  normal  chez  l’enfant  jusqu’à  7  ans 
et  que,  chez  l’adulte,  on  doit  compter  environ  un 
tiers  de  porteurs  de  déhiscence  lombo-sacrée. 

Cette  proportion  est  plus  grande  évidemment  chez 
les  Individus  atteints  de  scoliose  ou  de  pied  creux. 
Elle  est  également  supérieure  à  la  normale  chez  les 
sujets  atteints  de  luxation  de  la  hanche,  de  pied  plat, 
de  coxa  vara  ou  valga,  mais  on  ne  saurait  en  inférer 
une  relation  de  cause  à  effet.  D’ailleurs,  il  paraît  à 
MM.  Lagrot  et  Rœderer  que  la  fermeture  tardive 
et  défectueuse  du  tube  nerveux  n’est  pas  l’unique 
cause  du  spina  et  qu’il  existe,  à  côté  du  spina  myélo- 
dysplaslque,  un  spina  d’origine  ostéogénique,  sans 
participation  du  tube  nerveux,  au  compte  duquel  il 
faudrait  mettre  les  troubles  statiques  de  la  colonne 
et  maintes  algies  (probablement  rhumatismales).  A 
côté,  se  place  la  métamérisation  des  arcs  sacrés  de 
Léri  et  Delbet. 

Pour  penser  qu’une  déhiscence  apparue  sur  un 
cliché  est  pathogène,  il  faut,  en  outre,  qu’il  existe  des 
malformations  vertébrales  concomitantes  et  compléter 
cet  examen  par  une  injection  épidurale  de  lipiodol. 

_  M.  Ducroquet  (de  Paris)  présente  deux  obser¬ 
vations  de  pieds  bot  varus  équin  consécutifs  au  spina 
bifida  occulta  avec  parésie  musculaire  des  péroniers 
et  rétraction  du  jambier  postérieur. 

Dans  ces  formes  de  pieds  bots,  inaccessibles  au 
traitement  habituel  du  pied  bot  congénital,  l’auteur 
applique  sa  méthode  de  traitement  des  déformations 
analoguesdelaparalysie  infantile,  rétablit  tout  d’abord 
l’équilibre  musculaire  en  sectionnant  le  jambier  posté¬ 
rieur  et  pratique  ensuite  le  redressement  manuel 
fixé  pendant  deux  mois  à  l’aide  d’un  pl.àtre. 

Le  redressement,  pratiqué  il  y  a  2  ans  dans  un  cas 
et  il  y  a  5  ans  dans  l’autre,  a  été  définitif. 

_  jtf.  Delcroix  (d’Ostende)  a  observé  25  spina 

bifida  occulta  sur  61  scolioses  essentielles,  1  dans  un 
cas  de  double  pied  bot  progressif,  1  dans  un  cas  de 
flexion  congénitale  du  genou.  2  dans  des  lésions 
associées.  En  pratique,  lorsqu’on  est  en  présence 
d’un  syndrome  congénital  à  développement  plus  ou 
moins  tardif,  à  allure  progressive,  apparaissant  à 
une  période  d’accroissement  rapide,  il  faut  songer  au 
spina  bifida  et  imposer  un  traitement  sévère. 


sa  capsule,  ses  surfaces  articulaires,  mais  en  rem¬ 
plaçant  ses  muscles  paralysés  par  d’autres  muscles 
transplantés  ;  ce  sont  les  myorraphies  ■ 

Soit  en  pratiquant  sur  le  nerf  qui  fournit  l’inflexion 
au  muscle  paralysé  la  greffe  d'un  autre  nerf  parfaite¬ 
ment  sain  :  c'est  la  greffe  nerveuse  qui  respecte  os, 
capsule,  ligaments  et  muscles. 

La  greffe  nerveuse  serait  l’opération  idéale  ;  mal¬ 
heureusement  elle  n’est  pas  au  point. 

Les  transplantations  musculaires,  après  avoir  long¬ 
temps  et  surtout  en  Allemagne  paru  devoir  remplacer 
les  interventions  osseuses  et  permettre  à  l’ép.aule 
ballante  de  retrouver  sa  fonction,  paraissent  n’avoir 
pas  donné,  même  entre  les  mains  de  leurs  auteurs, 
les  brillants  résultats  qu’on  pouvait  en  attendre. 

Hoffa  a  pratiqué  la  suture  d’une  partie  du  trapèze 
sain  au  deltoïde  paralysé  :  c’est  là  l’opération  la  plus 
simple  et  la  première  qui  vienne  à  l’esprit.  On  em¬ 
ploie  la  partie  du  trapèze  s’insérant  sur  l’extrémité 
externe  de  la  clavicule  et  sur  l’acroraion  ;  on  échancre 
le  bord  de  ces  deux  os  pour  y  faire  une  large  gout¬ 
tière  •  on  réunit  au  delto’ide.  Le  mode  d’action  des 
fibres  musculaires  n’est  donc  pas  changé,  mais,  en  sa 
transmettant  à  l’humérus,  il  peut  produire  une  cer¬ 
taine  abduction  de  celui-ci. 

Morestin  a  employé  également  une  partie  du  tra¬ 
pèze  à  laquelle  il  a  associé  la  portion  claviculaire  du 
grand  pectoral  :  lorsque  ce  muscle  est  respecté,  c’est 
un  bon  procédé  pour  obtenir  des  mouvements  d’éléva¬ 
tion  en  avant  du  bras. 

Hildebrand  a  emprunté  au  grand  pectoral  ses  fais¬ 
ceaux  thoraciques  pour  les  insérer  sur  la  clavicule  et 
l’acromion,  après  leur  avoir  fait  exécuter  une  rota¬ 
tion  de  80»  ;  on  n’a  pas  de  tiraillement  du  pédicule,  à 
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condition  de  désinsérer  le  muscle  assez  largement. 

Toutes  ces  interventions  sont  susceptibles  de  succès 
opératoires:  toutes  peuvent  donner  au  bras  des  mou¬ 
vements  et  Ton  verra  l’abduction  'devenir  possible 
sous  leur  influence  ;  le  malade  pourra  écarter  le  bras 
à  45“  du  tronc,  le  porter  en  avant  et  eu  arrière.  Ce 
serait  donc  une  excellente  méthode  si  par  ailleurs 
les  mouvements  ainsi  recouvrés  n’étaient  dénués  de 
force  et  de  précision. 

Ce  manque  de  force  est  une  objection  capitale  et 
l’on  comprend  que  la  plupart  des  chirurgiens  aient 
abandonné  les  myorraphles  dans  le  traitement  des 
épaules  ballantes.  11  semble  qu’on  doive  les  rejeter 
dans  les  cas  où  plusieurs  muscles  sont  paralysés, 
comme  dans  les  cas  où  le  malade  devra  posséder 
une  certaine  force  dans  l’emploi  de  son  bras. 

Mais  on  doit  éviter  les  formules  absolues  ;  il  serait 
presque  aussi  absurde  de  vouloir  défendre  l’emploi 
des  myorraphles  que  de  vouloir  les  utiliser  toujours, 
elles  pourront  garder  leur  indication  lorsqu’une 
paralysie  n’a  frappé  qu’un  muscle  isolé  et  lorsque  le 
malade  n'aura  pas  à  exécuter  de  travaux  de  force. 

V arthrodèse  de  l'épaule ,  proposée  par  Albert 
et  surtout  par  Yulpius,  est  l'opération  le  plus  fré¬ 
quemment  employée  pour  l’épaule  ballante  para¬ 
lytique. 

l.'ne  incision  longitudinale  antérieure,  d’environ 
5  cm.  Je  long  et  partant  de  l’acromion,  divise  les 
plans  superficiels  et  le  deltoïde  dégénéré  et  aminci 
jusqu’à  la  capsule  articulaire,  qu’on  ouvre  ensuite. 
On  écarte  le  tendon  du  long  biceps,  puis  on  luxe 
la  tête  complètement,  pour  la  rendre  accessible  dans 
toute  sa  surface  cartilagineuse  et  pour  permettre 
l’inspection  de  la  glène.  On  avive  à  la  rugine  la  tête 
humérale,  la  cavité  glénoïde,  la  face  inférieure  de 
l’acromion  et  on  met  à  nu  la  coracoïde.  L’arthrodèse 
est  assurée  soit  par  des  fils  métalliques,  soit  par 
des  vis  ou  des  chevilles  unissant  la  tête  humérale  à 
la  glénoïde  et  à  l’acromion. 

Le  bras  doit  être  mis  en  forte  abduction,  l’angle 
compris  entre  l’humérus  et  le  bord  externe  de  l’omo¬ 
plate  doit  atteindre  au  moins  90“  ;  la  position  la 
meilleure  sera  celle  qui  est  la  plus  voisine  de  la 
position  en  partant  de  laquelle  la  musculature  de  la 
ceinture  scapulaire  entre  en  jeu  dans  l’élévation  du 
bras.  Il  doit  être  mis  en  rotation  interne  pour  per¬ 
mettre  une  utilisation  meilleure  du  coude  et  de 
l’avant-bras,  ainsi  qu’en  même  temps  se  réduit  la 
légère  subluiation  antérieure  de  la  tête  humérale 
qui  accompagne  les  épaules  ballantes.  Il  doit  enfin 
être  légèrement  porté  en  avant. 

Dans  les  trois  premiers  mois  qui  suivent  l’inter¬ 
vention,  les  surfaces  cruentées  sont  maintenues  au 
contact  par  un  corset  de  plâtre  qui  immobilise  com¬ 
plètement  l’articulation  dans  la  position  choisie  pour 
l’ankylose.  Ce  n’est  qu’après  cette  immobilisation 
d’au  moins  trois  mois  qu’on  permettra  la  liberté  des 
mouvements  de  l’omoplate. 

Les  inconvénients  de  l’arthrodèse,  tels  que  l’éléva¬ 
tion  de  l’omoplate,  la  scoliose  compensatrice,  sont 
minimes  si  on  les  compare  au  bénéfice  que  peut  en 
retirer  le  paralysé. 

L’arthrodèse  laisse,  après  guérison,  une  épaule 
ankylosée,  mais  utilisable,  elle  remplit  exactement  le 
rôle  qu’on  attendait  jadis  des  appareils  prothétiques. 
L’abduction  n’est  pas  très  étendue,  elle  ne  dépasse 
guère  45“,  mais  elle  se  fait  avec  une  force  pratique¬ 
ment  suffisante. 


Depuis  que  Morton  a  décrit,  en  187G,  la  métatar- 
salgie  qui  porte  son  nom,  on  admet  que  cette  affec¬ 
tion  est  une  modification  des  rapports  normaux  des 
têtes  des  métatarsiens  survenant  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme,  soit  lent  et  progressif,  soit  violent  et  sou¬ 
dain,  provoquant  le  pincement  ou  le  tiraillement  d’un 
ou  de  plusieurs  filets  nerveux,  occasionnant  ainsi  une 
douleur  violente  caractéristique  et  à  type  paroxys¬ 
tique,  enfin  ne  relevant  d’aucune  modification  ana¬ 
tomo-pathologique  intrinsèque  aux  organes  situés 
dans  la  région. 

C'est,  en  somme,  une  dislocation  de  la  voûte  trans¬ 
versale  métatarsienne  antérieure. 

On  peut  distinguer  deux  catégories  de  cette  affec¬ 
tion  ■;  1“  celle  où  se  produit  une  dislocation  par 
chevauchement  des  têtes  métatarsiennes  et  où  il  n’y 
a  pas  d’élargissement  de  la  voûte  plantaire  (les  dou¬ 
leurs  sont  dues  au  pincement  latéral  des  nerfs)  ; 
2°  une  autre,  due  à  l'affaissement  des  têtes  sans  che¬ 
vauchement  et  avec  élargissement  de  la  base  plan- 


Le  grand  avantage  de  l’arthrodèse  est  précisément 
de  donner  une  épaule  solide  ;  toute  mobilité  viendrait 
compromettre  ce  résultat. 

Le  traitement  de  l’épaule  ballante  paralytique 
apparaît  en  résumé  très  amélioré  par  les  interventions 
chirurgicales,  particulièrement  par  l’arthrodèse  qui 
donne  un  appui  solide  au  membre  supérieur,  qui  per¬ 
met  des  mouvements  limités,  mais  forts  et  précis. 
C’est  une  opération  dont  on  sait  presque  exactement 
ce  qu’on  peut  attendre,  point  important  avant  de  la 
proposer  à  un  malade. 

Discüssion. 

—  M.  Ombrédanne  a  abandonné  aussi  bien  les 
interventions  nerveuses  que  les  anastomoses  muscu¬ 
laires  dans  le  traitement  de  l’épaule  ballante  paraly¬ 
tique.  Il  affirme,  une  fois  de  plus,  que  la  valeur  de 
l’arthrodèse  est  faite  de  la  faillite  des  ténoplasties  et 
des  myoplasties,  qui  sont  des  interventions  incon¬ 
stantes  et  infidèles. 

11  a  utilisé  comme  procédé  de  contention  simulta¬ 
nément  une  anse  de  fil  métallique  unissant  la  voûte 
acromio-coracoïdienne  à  l’humérus,  et  une  vis  de  syn¬ 
thèse  traversant  la  tête  humérale  et  pénétrant  profon¬ 
dément  dans  le  pilier  externe  de  l’omoplate. 

Les  résultats  immédiats  d’une  bonne  arthrodèse  de 
l’épaule  paraissent  le  plus  souvent  défectueux  à  cause 
de  l’incurvation  rachidienne  qui  se  produit  au  moment 
où  le  bras  s’abaisse  au  sortir  de  l’appareil  de  conten¬ 
tion.  Mais  c’est  une  apparence  qui  ne  dure  pas.  En 
quelques  semaines,  à  mesure  que  l’omoplate  acquiert 
des  mouvements  de  plus  en  plus  étendus  par  rapport 
au  thorax,  le  rachis  se  redresse,  et  la  scoliose  rési- 
duale  peut  être  considérée  comme  insignifiante. 

—  M.  Frœlicb  (de  Nancy)  dit  que,  dans  sa  pra¬ 
tique,  le  traitement  de  l’épaule  ballante  a  passé  par 
3  phases  ; 

La  l’®,  en  1899,  consistait  dans  l’application  d’appa¬ 
reils  orthopédiques  pour  rendre  solidaires  les  mou¬ 
vements  de  l’humérus  et  de  l’épaule; 

La  2“,  en  1908,  consistait  dans  la  transplantation  du 
trapèze  sur  l’humérus  ;  les  résultats  furent  nuis  pra¬ 
tiquement  : 

La  3*,  en  1918,  est  la  période  d’arthrodèse  qui  est 
l'opération  de  choix  et  donne  des  résultats  tout  à  fait 
satisfaisants. 

—  M.  Jorge  (de  Buenos  Aires)  communique  les 
bons  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  4  cas  d’épaule 
ballante  paralytique  par  la  suture  au  tendon  du  del¬ 
toïde  (le  plus  près  possible  de  l’humérus)  du  trapèze 
désinséré  à  sa  partie  supérieure.  Dans  un  5“  cas, 
c’est  le  grand  pectoral,  désinséré  des  côtes  supé¬ 
rieures  et  de  la  clavicule,  qui  a  été  suturé  au  niveau 
de  l’insertion  claviculaire  du  deltoïde. 

—  M.  Nicod  (de  Lausanne).  L’arthrodèse  de 
l’épaule  en  forte  abduction  et  légère  rotation  interne 
constitue  le  traitement  de  choix  pour  l’épaule  bal¬ 
lante  paralytique  ;  mais  les  indications  en  sont  fort 
restreintes  :  depuis  18  ans  l’auteur  Ta  appliquée 
sur  3  malades  seulement  et  ces  3  malades  étaient 
des  blessés  de  guerre  et  non  des  paralytiques  pro¬ 
prement  dits.  Chez  les  3  blessés  opérés,  la  partie 
supérieure  de  l’humérus  sur  une  grande  étendue, 
avec  toutes  les  attaches  musculaires,  avait  été 
emportée.  On  a  fait  à  tous  trois  la  fixation  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  à  la  cavité  glé¬ 
noïde  et  à  l’acromion  en  plaçant  le  bras  en  abduc¬ 
tion  à  l’angle  droit  et  en  légère  rotation  interne.  Ces 

MÉTATARSALGIE  OU  MALADIE  DE  MORTON 
M.  MaOel  (de  Bruxelles),  rapporteur, 
taire,  la  douleur  résultant  de  tiraillement  des  liga¬ 
ments  ou  de  crampes  du  muscle  abducteur  trans- 

L’affection  se  produit  dans  des  conditions  très 
variées,  mais  présentant  cependant  différents  carac¬ 
tères  qui  permettent  de  les  classer. 

L’espèce  de  trapmatisme  qui  se  produit  soit  quel¬ 
quefois  brusquement,  soit  lentement,  peut  être  tou¬ 
jours  rapporté  à  une  action  de  force  agissant,  dans 
le  premier  cas,  de  haut  en  bas;  dans  le  second  cas, 
latéralement. 

C’est  ou  bien  un  accident  brusque  dans  lequel  le 
pied  du  malade  a  supporté  brusquement  tout  le  poids 
du  corps,  soit  à  la  suite  d’un  glissement,  soit  à  la 
suite  d’un  saut,  d’une  course,  d’une  chute  ;  dans  un 
mouvement  de  colère,  le  malade  frappe  fortement  le 
sol  du  pied,  etc.  ;  on  bien,  par  un  processus  lent, 
dans  une  marche  prolongée,  dans  une  longue  station 
debout  le  pied  a  été  soumis  à  un  effort  considérable  ; 
mais  toujours,  subite  ou  progressive,  dans  cette  catè- 


3  blessés  ont  bénéficié  largement  de  l’intervention. 

Quant  aux  épaules  paralytiques  proprement 
'  dites,  M.  Nicod  n’en  a  jamais  opéré,  non  pas  qu’o 
priori  il  soit  opposé  à  l’arthrodèse,  mais  parce  que 
les  malades  qu’il  a  eus  à  traiter  rentraient  les  uns 
dans  la  catégorie  des  paralysies  multiples  très  éten¬ 
dues  où  l’arthrodèse  n’aurait  rien  amélioré,  les 
autres  dans  la  catégorie  des  paralysies  moins  graves 
et  pour  lesquelles  le  massage,  l’électricité  et  la 
mécanothérapie  lui  ont  donné  des  résultats  si 
encourageants  qu’il  a  jugé  l’arthrodèse  absolument 

Pour  sa  part,  M.  Nicod  devient  de  moins  en  moins 
interventionniste  en  ce  qui  touche  la  paralysie  infan¬ 
tile,  observant  journellement  à  quel  point  les  lois  de 
suppléance,  d’adaptation  et  de  rééducation  peuvent 
opérer  des  merveilles. 

Que  si  un  jour  il  rencontre  un  malade  atteint  de 
paralysie  du  deltoïde,  des  muscles  sus-  et  sous-épi¬ 
neux,  du  sous-scapulaire,  du  coraco-brachial  et  du 
petit  rond,  avec  conservation,  d’une  part,  des  muscles 
moteurs  de  l’omoplate,  et,  d’autre  part,  des  muscles 
de  Tavaut-bras  et  de  la  main,  il  pratiquera  sans 
hésitation  l’arthrodèse  scapulo-humérale  qu’il  consi¬ 
dère  —  pour  un  cas  de  ce  genre  ou  tout  autre  à 
peu  près  similaire  —  comme  un  procédé  de  choix. 
Cette  opération  nous  libère  à  tout  jamais  des  appa¬ 
reils  orthopédiques  lourds,  encombrants  et  atro¬ 
phiants. 

—  M.  Rocher  a  déjà  publié  les  résultats  de  son 
expérience  du  traitement  de  l’épaule  ballante  para¬ 
lytique  dans  un  mémoire  récent  (Mai  1924)  de  la 
Revue  d’ Orthopédie.  Il  s’élève  avec  force  contre  l’em¬ 
ploi  des  fils  métalliques,  chevilles  ou  vis  destinés  à 
parfaire  l’arthrodèse;  il  estime  qu’une  soudure  bien 
faite,  au  bistouri,  des  surfaces  osseuses,  maintenue 
par  un  bon  appareil  plâtré,  suffit  amplement. 

—  M.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  a  fait  4  arthro¬ 
dèses  pour  épaule  paralytique  chez  des  enfants 
dont  3  étaient  âgés  de  7  à  8  ans,  et  1  de  14  ans.  L’an¬ 
kylose  osseuse  a  été  obtenue  3  fois  et,  dans  le  4“, 
Tankylose  est  restée  fibreuse,  mais  il  y  a  eu  néan¬ 
moins  une  amélioration  fonctionnelle  importante. 

L’arthrodèse  est  donc  une  bonne  opération  ;  il 
semble  qu’on  peut  la  faire  dès  Tâge  de  7  à  8  ans,  ce 
qui  est  important  pour  éviter  ou  combattre  la  ten¬ 
dance  à  la  scoliose. 

Mais  la  technique  a  encore  besoin  d’être  perfec¬ 
tionnée  afin  d’obtenir  des  résultats  constants.  Il  sem¬ 
ble  que  le  point  principal  est  l’abord  de  la  glène,  qui 
doit  être  bien  avivée,  et  la  fixation  au  moyen  ’,d’un 
fil  passé  à  travers  le  col  de  l’omoplate.  Pour  passer 
facilement  ce  fil  le  meilleur  moyen  serait  de  décou¬ 
vrir  le  col  par  l’incision  décrite  par  Ollier  pour  la 
résection  du  col  de  l’omoplate. 

—  M.  Lance  rapporte  2  observations  opérées  par 
la  méthode  de  Vulpius.  Il  montre  l’intérêt  de  placer 
deux  fils  métalliques  dans  la  tête  humérale  :  l’un, 
horizontal,  fil  d’affrontement,  passant  dans  le  col  de 
l’omoplate;  l’autre,  vertical,  allant  dans  la  coracoïde. 
Le  rôle  du  plâtre  est  seulement  de  maintenir  l’abduc¬ 
tion  du  bras.  Les  résultats  dans  les  deux  cas  ont 
été  bons  ;  ankylosé  osseuse,  abduction  à  45“  et  60“. 
Dans  les  deux  cas,  2  et  3  ans  après  l’opération,  le  dos 
était  rectiligne.  L’un  des  malades,  du  fait  de  l’arrêt 
de  développement  des  os  de  la  ceinture  scapulaire 
(clavicule  plus  courte  de  2  cm.),  présentait  une  élé¬ 
vation  du  moignon  de  l’épaule. 


gorie,  une  force  anormale  par  son  action  ou  par  sa 
durée  agit  sur  le  pied  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en 
haut;  dans  ces  cas,  le  malade  ressent  la  douleur  plu¬ 
tôt  du  côté  plantaire  de  la  région  et  il  la  caractérise 
par  une  sensation  de  déchirement. 

C’est  dans  cette  catégorie  de  cas  que  la  pression 
latérale  du  pied  amène  un  soulagement  ;  certain 
malade  signale  que  le  port  d’une  bottine  plutôt 
étroite  le  soulage.  C’est,  en  somme,  la  douleur  due  au 
déchirement  du  ligament  transverse  du  muscle 
abducteur  transverse  et  qui  peut  souvent  être  une 
crampe  de  ce  muscle. 

Dans  le  second  cas,  l’action  se  fait  latéralement 
ou  par  un  traumatisme  brusque,  comme  dans  le  cas 
de  Véri  où  le  pied  a  été  écrasé  par  la  fermeture  d’une 
porte,  ou  par  une  action  lente,  comme  c’est  le  cas  le 
plus  fréquent  par  le  port  de  bottines  très  étroites. 

La  douleur  ici  est  différente;  elle  aifecte  vraiment 
la  forme  nerveuse  ;  le  malade  accuse  un  pincement  du 
nerf,  une  compression  latérale  du  pied,  la  bottine 


N»  87 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Octobre  1924 


853 


est  insupportable  et  doit  être  enlevée  immédiate¬ 
ment.  La  manipulation  du  pied  semble  remettre  les 
choses  en  place,  l’appui  du  pied  sur  le  sol  procure 
un  soulagement.  En  somme,  toute  une  catégorie  de 
faits  très  différents  de  ceux  signalés  dans  les  pre¬ 
miers  cas.  C'est  la  voûte  osseuse  maintenant  qui 
s'est  disloquée,  les  os  se  sont  déplacés  et  peuvent 
par  leur  resserrement  écraser  des  filets  nerveux 
voisins. 

Cette  douleur  ipitiale  semble  très  importante  car 
c’est  elle  qui  pourra  par  son  caractère  renseigner  en 
grande  partie  sur  la  façon  dont  le  mal  s’est  produit 
et  sur  le  genre  de  déformation  auquel  ou  a  affaire. 
Dans  la  suite,  la  douleur  perdra  de  son  caractère 
pathognomonique;  elle  affectera  bien,  plus  ou  moins, 
l’une  des  deux  formes  de  névralgie  ou  de  crampe 
musculaire,  mais  elle  sera  altérée  par  une  quantité 
de  circonstances  secondaires  relevant  surtout  du 
tempérament  du  sujet. 

En  dehors  des  douleurs,  la  plupart  des  auteurs 
n’ont  constaté  aucun  autre  symptôme;  quelquefois  on 
a  signalé  un  peu  de  gonflement  et  même  une  certaine 
ecchymose,  mais  encore  ces  signes  sont-ils  légers  et 
fugaces. 

La  radiographie  montre  deux  espèces  de  modifi¬ 
cations  :  soit  des  chevauchements  des  métatarsiens 
les  uns  sur  les  autres,  des  subluxations  des  têtes 
métatarsiennes  (Péraire  et  Mally);  soit  un  élargisse¬ 
ment  de  la  région  métatarsienne  (Bassetta). 

h'étiologie  est  mal  connue.  L’hérédité  (forme 
défectueuse  du  pied  se  transmettant  dans  l’espèce 
aura  son  influence.  Une  action  mécanique  vicieuse, 
telle  que  celle  constamment  produite  par  l’usage  de 
bottines  défectueuses  et  même  une  simple  action 
d’immobilisation  du  pied  empêchant  le  développement 
normal  de  sa  force  musculaire,  voilà  certainement 
toutes  causes  pouvant -.favoriser  l’apparition  de  la 
maladie. 

Le  traitement  est  resté  empirique  :  massages,  ap¬ 
plications  chaudes  ou  froides,  repos,  méthode  d’hy¬ 
perémie. 

Moyens  orthopédiques  :  ampoules  en  caoutchouc 
sous-plantaire,  semelle  en  celluloïd. 

Le  traitement  chirurgical,  la  résection  des  têtes 
métatarsiennes,  ne  devra  être  qu’une  méthode  d’ex¬ 
ception,  à  réserver  aux  cas  absolument  rebelles. 

Discussion. 

—  M.  Frœlioh  (de  Nancy)  regrette  que  M.  Maffei 
n’ait  pas  envisagé  les  métatarsalgies  autres  que  la 
maladie  classique  de  Morton,  plutôt  rare. 

Il  y  a  un  certain  nombre  de  métatarsalgies  à  l’ordre 
du  jour:  les  lésions  traumatiques  des  têtes  des  mé¬ 


tatarsiens,  les  périostites  décrites  par  Deutschlander, 
les  ostéocbondrites,  la  maladie  de  Kôhler  du  2»  et 
du  3“  métatarsien,  la  tarsalgie  des  pieds  creux. 

Dans  la  maladie  de  Morton,  M.  Frœlich  conseille 
le  port  d’une  chaussure  étroite  et  quelquefois  sim¬ 
plement  d’une  semelle  pour  pied  plat. 

Il  a  rencontré  récemment  une  forme  de  métatar- 
salgic  due  à  l’altération  d’un  sésamoïde  interne  du 
gros  orteil  chez  une  jeune  fille  de  18  ans  qui  avait 
fait  un  faux  pas  un  an  auparavant.  Cette  division  en 
trois  parties,  par  deux  traits  horizontaux,  d’un  sésa¬ 
moïde  interne  du  gros  orteil  était-elle  congénitale  ou 
traumatique?  M.  Frœlich,  qui  a  enlevé  le  sésamoïde 
et  l’a  fait  examiner  histologiquement,  n’ose  pas  se 
prononcer.  En  tout  cas,  l’ablation  du  sésamoïde  a 
guéri  la  malade. 

—  M.  Albert  Mouchet  (de  Paris)  a  déjà  observé 
des  métatarsalgies  dues  à  des’  poussées  congestives 
de  croissance  au  niveau  de  sésamoïdes  internes 
anormalement  conformés  {hipartitum]  et  il  en  a  pré¬ 
senté  plusieurs  cas  depuis  2  ans  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie.  Il  possède  même  une  observation  inédite  de 
sésamoïde  interne  (tripartitum)  analogue  à  celle  que 
vient  de  signaler  M.  Frœlich. 

Avec  M.  Raederer,  M.  Mouchet  regrette  également 
que  M.  Maffei  se  soit  borné  à  décrire  la  classique 
maladie  de  Morton.  11  croit  qu’il  eût  été  intéressant 
de  décrire  les  ostéocbondrites  des  têtes  métatar¬ 
siennes  dont  on  parle  beaucoup  depuis  quelque  temps 
et  cette  maladie  si  curieuse  du  2®  (et  souvent  du  3“) 
métatarsien  décrite  en  1920  par  Kôhler,  de  Wies- 
baden.  Cette  dernière  altération  des  métatarsiens 
dont  il  existe  actuellement  64  cas  publiés  dans  les 
pays  anglo-saxons  et  allemands  exclusivement  paraît 
être  à  MM.  Mouchet  et  Rœderer  une  ostéomyélite 
atténuée  de  croissance  du  même  ordre  que  celle  que 
MM.  Lecène  et  Mouchet  ont  récemment  décrite  à 
propos  de  la  scaphoïdite  tarsienne. 

—  M.  Lance  rappelle  la  valeur  du  durillon  plan¬ 
taire  siégeant  sous  les  2®  et  3'  métatarsiens  pour  le 
diagnostic  de  l’affection  et  il  le  signale  comme  élément 
dans  la  douleur.  Il  rappelle  que  M.  Sicard  aurait 
obtenu  des  améliorations  des  douleurs  par  des  injec¬ 
tions  de  lipiodol  le  long  du  métatarsien  doulou- 

—  M.  Nicod  (de  Lausanne)  s’est  bien  trouvé,  dans 
le  traitement  prothétique  de  la  maladie  de  Morton, 
de  l’emploi  d’une  bande  de  diachylon  de  4  cm.  de  lar¬ 
geur  et  enroulée  deux  fois  autour  du  pied  au  niveau 
de  la  région  diaphysaire  métatarsienne.  Ne  pas  serrer  : 
on  prévient  ainsi  l’effondrement  de  la  voûte  métatar¬ 
sienne  antérieure  transverse  et  l’élargissement 
excessif  de  l’éventail  métatarsien. 


Une  fois  M.  Nicod  a  été  obligé  de  sectionner,  sous 
anesthésie  locale,  un  filet  nerveux  dorsal  du  pied 
qui  était  très  douloureux  au  moindre  attouchement. 
La  guérison  fut  presque  instantanée  et  elle  se 
maintient  depuis  12  années  :  il  devait  y  avoir  dans 
ce  cas  une  anastomose  du  filet  dorsal  avec  la  branche 
plantaire. 

—  M.  Judet  (de  Paris)  a  observé  un  cas  de  méta- 
tarsalgie  dans  lequel  'la  malade  réduisait  avec  un  bruit 
de  ressaut  une  sorte  de  subluxation  métatarso-pha¬ 
langienne  du  4®  orteil.  La  réduction  est  plus  ou 
moins  difficile  à  obtenir  et  plus  ou  moins  stable. 


La  Société  française  d’ Orthopédie,  après  avoir 
repoussé  à  la  presque  unanimité  une  proposition  de 
traqsformation  en  société  à  réunions  meusuellês  ou 
bimensuelles,  émanée  de  M.M.  Mauclaire  et  Sorrel,  a 
décidé  à  l’unanimité  de  discuter  seulement  2  rapports 
au  lieu  de  3  dans  son  Congrès  annuel  et  de  consacrer 
le  reste  de  la  séance  (et,  au  besoin,  une  séance 
supplémentaire  du  lendemain  matin i  aux  communica¬ 
tions  particulières  sur  d'autres  sujets  et  aux  présen¬ 
tations  de  malades  ou  d’appareils  (à  condition  que 
ces  dernières  présentations  aient  un  caractère  exclu¬ 
sivement  scientifique). 

Lebureaua  été  ainsi  constitué  pour  la  VI 1®  Réunion 
annuelle  de  la  Société,  le  vendredi  9  Octobre  1925, 
pendant  le  Congrès  français  de  Chirurgie  ; 

Président  :  M.  Ombrédanne  (de  Paris);  vice-pré¬ 
sidents:  pour  la  province,  M.  Nové-Josserand  (de 
Lyon)  et  pour  Paris,  M.  Albert  Mouchet-,  secrétaire 
général  :  M.  Frœlich  (de  Nancy);  secrétaire  général 
adjoint  :  M.  Mathieu  (de  Paris). 

On  a  procédé  à  l’élection  de  ,0  nouveaux  membres 
français  :  MM.  Georges  Hue  (de  Paris),  Lagrot 
(d’Alger),  Delahaye  (de  Bercki,  Lasserre  (de  Bor¬ 
deaux),  .M'I®  Chauveau  (de  Carnac)  et  de  7  membres 
étrangers  :  MM.  Samsou  (de  Québec),  Oscar  Mercier 
fils  ("de  Montréal),  Contargyris  (d’Athènes),  Paul 
Lorthioir  (de  Bruxelles)  ;  Martin  (de  Bruxelles),  Ribo 
Kius  (de  Barcelone),  Opacki  (de  Varsovie). 

Deux  rapports  seront  présentés  à  la  réunion  du 
9  Octobre  1925  sur, les  sujets' suivants  : 

1“  Traitement  palliatif  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche  invétérées.  Rapporteur  :  M.  Lance  (de 
Paris). 

2“  Main  bote  congénitale  et  main  bote  paralytique. 
Rapporteur  ;  M.  Rucher  (de  Bordeaux). 

ALiiFin  Moiciin. 


XXXIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  6-11  Octobre  1924)  [suite]*. 


6®  et  7®  séances  :  Samedi  11  Octobre  1924. 

Adresse  de  sympathie.  -Au  cours  de  la  séance  du  matin,  M.  Arcbibald  Young  {de  Glascoœ)  apporte  à  l'Association  française  de  Chirurgie  n 
hommage  de  cordiale  sympathie  voté  à  l'unanimité  par  les  450  membres  de  la  Soeiété  royale  de  Glascow,  vieille  de  cent  dix  ans  déjà,  et  i  ans  at/ue  c  i 
succédé  comme  président  au  regretté  doyen  Afacewen.  _ _ 


Tète  —  Cou  —  Thorax 

Considérations  sur  la  neurotomie  rétro-gassé- 
rlenne.  —  M.  Bourguet  (de  Paris)  insiste  sur  quel¬ 
ques  points  concernant  les  éminences  osseuses  que 
l’on  rencontre  en  allant  vers  le  cavum  de  Meckel  et  qu’il 
fait  sauter  au  ciseau  pour  ne  pas  être  gêné  au  mo¬ 
ment  de  la  ligature  de  la  méningée  moyenne.  Il  rap¬ 
pelle  également  qu’au  niveau  du  cavum  la  dure- 
mère  se  dédouble  et  que,  pour  pénétrer  à  son  inté¬ 
rieur,  il  faut  inciser  le  feuillet  qui  recouvre  le  gan¬ 
glion  et  les  racines.  Dans  le  décollement  dure-mé- 
rien,  ce  feuillet  peut  aussi  rester  adhérent  au  rocher, 
ce  qui  gêne  la  reconnaissance  du  point  où  le  feuillet 
doit  être  incisé  ;  mais  la  pointe  d’un  crochet  permet 
toujours  de  le  reconnaître  à  ce  que  la  paroi  fléchit  sous 
la  pression.  L’auteur  insiste  également  sur  la  dis¬ 
position  anatomique  de  la  racine  motrice,  qui  permet 
de  ne  pas  la  sectionner  en  même  temps  que  la  sensi¬ 
tive. 

Céphalées  et  névralgies  d’origine  nasale.  — 
Hicquet  (de  Bruxelles)  expose  que  les  sinusites 
sjippurées  donnent  lieu  à  des  céphalées  ou  sinusal- 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 
gies  à  caractère  diurne,  dues  à  une  rétention  du  pus. 
Ces  névralgies  sinusales  sont  dues  à  une  inflamma¬ 
tion  catarrhale  tant  aiguë  que  chronique  en  rai¬ 
son  des  réactions  périostées.  L’origine  de  ces  soi- 
disant  réflexes  est  donc  sinusale  et  non  nasale. 
Le  traitement  seriç  endo-nasal  et  s’adressera  aux 
causes  des  sinusites  ou  aux  sinusites  elles-mêmes. 
Beaucoup  de  cas  ont  guéri  par  simple  traitement 
médical. 

De  la  nécessité  de  mettre  la  tête  en  position  basse 
dans  l’adénectomie,  l’amygdalotomie  et  l’amygda¬ 
lectomie,  pratiquées  sous  anesthésie  générale.  — 
M.  A.  Malherbe  (de  Paris)  estime  que,  comme  pour 
toutes  les  interventions  sur  les  voies  respiratoires 
supérieures  pratiquées  avec  anesthésie  générale,  il 
n’y  a  qu’une  position  véritablement  logique,  vrai¬ 
ment  chirurgicale  :  c’est  celle  qui  consiste  à  placer 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  81,  8  Octobre  1924, 
p.  804;  n®  82,  11  Octobre  1924,  p.  812;  n»  83,  15  Octobre 
1924,  p.  822;  n»  84, 18  Octobre  1924,  p.  829  ;  n“  85,  22  Oc¬ 
tobre  1924,  p.  836;  n“  86,  25  Octobre  1924,  p.  845. 


les  patients  la  tète  eu  position  basse,  dite  position 
de  Rose. 

Depuis  près  de  trente  ans,  il  préconise  cette  ma¬ 
nière  de  faire  dans  les  opérations  sur  l’oro-  et  le 
rhino-pharynx  et  il  n’a  eu  toujours  qu’à  s’en  louer 
complètement. 

•  Les  avantages  sont  incontestables  soit  dans  Tadé- 
nectômie,  soit  dans  l'amygdalotomie,  soit  surtout 
dans  l’amygdalectomie.  Grâce  à  la  position  déclive 
de  la  tête,  les  fragments  de  végétations  adénoïdes  ou 
d’amygdales  ne  peuvent  plus  tomber  dans  les  voies 
respiratoires  ni  dans  les  voles  digestives  ;  il  en  est  de 
même  du  sang.  11  est  facile  de  comprendre  toutes  les 
complications  qui  peuvent  ainsi  être  évitées.  De  plus, 
ce  mode  de  procéder  permet  un  éclairage  plus  complet 
des  régions  à  opérer. 

Remarques  au  point  de  vue  symptomatique  et 
thérapeutique  concernant  les  corps  étrangers  œso¬ 
phagiens  et  des  voies  aériennes.  —  M.  Gaisez  (de 
Paris)  apporte  les  résultats  de  sa  pratique  en  broii- 
j  cho-œsophagoscopie  qu’il  appliqua  pour  la  première 
fois  avec  succès  en  France  en  Novembre  1903. 

I  Depuis,  il  a  eu  l’occasion  de  soigner  196  cas  de 
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corps  étrangers  de  l’œsophage  et  74  des  voies 
aériennes. 

Pour  les  voies  aériennes  il  y  avait  42  enfants  et  32 
adultes.  Au  contraire,  pour  l’œsophage,  la  proportion 
des  adultes  est  plus  élevée  (adultes  150,  46  enfants). 

Dans  l’œsophage,  chez  les  enfgnts,  ce  sont  les  corps 
arrondis  et  aplatis  qui  sont  les  plus  fréquents  (pièces 
de  monnaies,  jetons,  etc.  (49).  Chez  l’adulte,  les  os 
viennent  en  tète  (48),  puis  les  dentiers  (39). 

Dans  les  voies  aériennes  viennent  en  tête,  chez  les 
enfants,  des  embouchures  de  trompettes  (9)  qui  se 
détachent  au  moment  de  l’aspiration,  vont  se  loger 
dans  une  bronche;  chez  les  adultes,  des  os,  arêtes, 
petites  pièces  de  monnaies. 

Comme  corps  eitraordinaires  M.  Cuisez  a  eu  à 
enlever  de  l’œ.sophage  une  épingle  à  cheveux  tordue 
et  des  fragments  d’ampoule  électrique  que  des  neu¬ 
rasthéniques  avaient  avalés  dans  un  but  de  suicide; 
et  de  la  bronche  de  jeunes  enfants  un  canif  ouvert 
(mesurant  0,07  cm.)  et  une  balle  de  Lebel. 

Les  succès  d'extraction  sont  de  98  pour  100 
pour  l’œsophage  et  de  97  pour  100  pour  les  voies 
aériennes. 

Dans  les  quatre  cas  où  le  corps  étranger  ne  put 
être  enlevé  de  l’œsophage,  il  s’agissait  de  corps  irré¬ 
guliers.  définitivement  enclavés,  ayant  déjà  subi  des 
manceuvres  antérieures  ;  ils  remontent  d’ailleurs  au 
début  de  la  méthode.  L’œsophagotomie  externe  fut 
faite  et,  dans  un  cas,  le  corps  ne  put  être  retiré 
même  par  cette  opération. 

La  mortalité  a  été  un  peu  plus  de  2  pour  100  au 
total,  et  dans  U  cas,  il  y  avait  déjà  au  moment  de  l’in¬ 
tervention  des  complications  infectieuses  (abcès  péri- 
œsophagiens  ou  broncho-pneumonies)  très  avancées. 

L’auteur  insiste  sur  la  latence  fréquente  de  ces 
corps  étrangers,  surtout  dans  les  voies  aériennes, 
l’accident  initial  ayant  passé  souvent  inaperçu,  sur¬ 
tout  chez  les  enfants.  Il  en  cite  une  série  d’exemples. 

ABno.MKN  —  Tube  oioestif  —  Foie. 

Drainage  gastrique  par  gastrostomie  temporaire 
dans  le  traitement  de  la  péritonite  généralisée.  — 
M.  Léo  (de  Paris)  rappelle  que  Jaboulay  a  montré 
la  possibilité  de  substituer  aux  lavages  d’estomac 
répétés  le  drainage  continu  de  l’estomac  par  une 
gastrostomie  temporaire.  11  avait  pratiqué  cette  opé¬ 
ration  trois  fois  dans  la  péritonite.  L.  l’a  appliquée 
également  3  fois  dans  la  péritonite  et  1  fois  in 
extremis  dans  l’occlusion  intestinale. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  : 

1“  La  désintoxication  du  péritonitique  par  sipho- 
nage  et  évacuation  gastriques  continuels  ; 

2°  La  suppression  des  vomissements,  éructa- 

3“  La  possibilité  de  l’absorption  immédiate  de 
boissons  qui  agissent  à  la  fois  par  dilution  des  pro¬ 
duits  toxiques  gastriques,  par  entrainement  méca¬ 
nique  de  ces  liquides  vers  le  siphon  évacuateur,  par 
amorçage  continuel  du  siphon,  par  action  des  réflexes 
de  déglutition  œsophagienne  sur  le  péristaltisme  du 
tube  digestif  sous-jacent. 

Les  indications  de  la  méthode  sont  ; 

1"  La  constatation  de  visu,  au  cours  d’une  laparo¬ 
tomie,  d’une  péritonite  généralisée  en  évolution,  avec 
des  signes  cliniques  d’intoxication  pré-opératoire 
importante  ; 

2"  La  constatation  clinique  de  la  péritonite,  après 
l’opération  principale,  et  la  constatation  de  la  persis¬ 


tance  des  liquides  toxiques  dans  l’estomac,  après 
deux  lavages  d’estomac  pratiqués  à  1  ou  2  heures 
d’intervalle. 

Pathogénie  des  calculs  biliaires  ;  son  importance 
dans  le  choix  des  indications  opératoires.  —  M.  Rov- 
sinff  (de  Copenhague),  ayant  étudié  minutieusement 
530  cas  de  calculs  biliaires,  arrive  à  des  conclusions 
qui  tendent  à  nous  ramener  à  la  théorie  de  l’infection 
conséquence  et  non  cause  première  de  la  lithiase. 

L’examen  de  concrétions  noirâtres  trouvées  dans 
la  vésicule  d’un  enfant  de  18  mois  lui  a  montré  qu’il 
s’agissait  de  bilirubine  et  que  c’était  là  le  premier 
noyau  de  formation  du  calcul.  Ces  concrétions  de 
bilirubine  se  retrouvent  même  au  centre  des  calculs 
de  cholestérine.  De  plus,  l’examen  systématique  de 
la  bile  vésiculaire  la  montre  stérile  dans  60  pour  100 
des  cas,  infectée  dans  40  pour  100.  De  l’étude  de  62 
cas  d’ictère,  l’auteur  conclut  également  que  la  stase, 
pas  plus  que  l’infection,  ne  doit  être  invoquée  comme 
primum  movens  des  lésions.  L’origine  des  calculs 
se  fait  toujours  dans  le  foie  à  la  faveur  d’une  toxémie 
passagère  (toxémie  gravidique,  par  exemple,  d’où  la 
fréquence  de  la  lithiase  chez  les  femmes  enceintes. 

De  ces  constatations  il  découle  quç  la  cholécysto¬ 
tomie  idéale  avec  ablation  des  calculs  doit  être  l’opé¬ 
ration  de  choix.  M.  Rovsing,  l’ayant  pratiquée  chez 
302  malades,  n’a  observé  que  1  à  2  pour  100  de 
récidives  vraies.  La  conservation  de  la  vésicule  ne 
lui  parait  pas  chose  négligeable  et  il  ne  l’enlève 
que  s’il  y  a  dégénérescence  suspecte,  gangrène,  per¬ 
foration  ou  sténose  du  canal  cystique. 

Traitement  des  hémorragies  gastriques.  —  M. 
Pauebet  (de  Paris)  considère  que  le  problème  thé¬ 
rapeutique  des  gastrorragles  se  pose  dans  4  circon¬ 
stances  ; 

1»  Gastrorrap;ies  répétées  par  tilcus  duodénal  ou 
gastrique.  —  Elles  produisent  un  état  d’anémie.  Il 
faut  opérer  pendant  une  période  de  calme,  alors  que 
l’intestin  est  «  à  sec  »,  l’intervention  sur  l’intestin 
plein  de  sang  produisant  des  accidents  toxiques  secon¬ 
daires.  L’opération  consistera  toujours  dans  la  résec¬ 
tion  et  non  dans  une  simple  gastro-entérostomie: 
seule,  la  résection  empêche  la  récidive.  La  transfu¬ 
sion  du  sang  est  indiquée  dans  tous  les  cas. 

2“  Gastrorragie  abondante.  —  La  question  d’opé¬ 
ration  d’urgence  se  pose  comme  dans  la  grossesse 
tubaire  rompue.  Il  faut  intervenir  le  moins  possible 
dans  ces  conditions,  car  la  mort  est  frès  fréquente 
(30  pour  100).  Elle  est  due,  non  pas  au  choc,  heureu¬ 
sement  combattu  par  la  transfusion,  mais  à  la  toxémie 
due  à  la  présence  du  sang  dans  l’intestin.  Le  plus 
souvent,  le  malade  meurt  avant  d’être  amené  au  chi¬ 
rurgien.  Quand  il  ne  meurt  pas,  on  peut,  générale¬ 
ment,  attendre  que  l’intestin  soit  «  à  sec  »  pour 
opérer.  L'opération  consistera  toujours  dans  la  résec¬ 
tion.  Si  l’intestin  est  plein  de  sang  au  moment  de  l’o¬ 
pération,  il  faut  laisser  une  fistule  sur  le  jéjunum  et 
appliquer  le  goutte  à  goutte  d’une  solution  purga¬ 
tive,  pour  favoriser  l’élimination  immédiate  du  sang. 

3“  Gastrorragie  post-opératoire.  —  Elle  provient 
(après  une  intervention  gastrique)  soit  de  Tulcus  qui 
n’a  pas  été  enlevé,  soit  des  tranches  de  section;  elle 
provient  d’une  faute  de  technique,  d’une  hémostase 
insuffisante.  Quand  l’hémorragie  est  légère,  elle 
s’arrête  par  les  lavages  d’eau  salée  chaude.  Toute 
opération  itérative  est  nuisible  ou  inutile. 

4»  Gastrorragie  d'origine  extra- gastrique,  qui  se 
fait  en  dehors  de  tout  ulcus  gastrique  ou  duodénal. 


Elle  est  alors  la  conséquence  d’une  lésion  de  la  rate, 
qui  accompagne  elle-même  une  cirrhose  latente  ;  ces 
affections  sont  secondaires  à  des  lésions  de  l’appen¬ 
dice,  de  la  vésicule,  de  la  bouche,  des  dents,  etc... 
Toute  opération  gastrique,  dans  ces  conditions,  est 
suivie  d’insuccès  ;  il  faut  faire  l’ablation  de  la  rate  si 
on  veut  obtenir  la  non-récidive  des  gastrorragies. 

Influence  de  l’ulcère  sur  la  morphologie  de  l’es¬ 
tomac.  —  M.  Moppert  (de  Genève)  a  cherché  à  pré¬ 
ciser,  par  des  mensurations  sur  l’ombre  radiologique, 
les  modifications  de  l’estomac  chez  les  ulcéreux 
comparés  aux  individus  normaux.  Il  a  expérimenté 
sur  100  cas  d’ulcères  et  30  sujets  sains.  L’étude  com¬ 
parée  de  la  tonicité  gastrique,  de  sa  mobilité  active 
et  passive,  de  la  hauteur  du  pylore,  ne  lui  ont  donné 
que  des  résultats  infidèles.  Seule,  l’étude  des  dépla¬ 
cements  du  pylore  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche  lui 
a  montré  des  variations  assez  importantes  pour  aider 
au  diagnostic.  "Voici  les  chiffres  obtenus  par  lui  dans 
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Volvulus  partiels  post-opératoires  du  grêle.  — 
M.  de  Rouville  (de  Montpellier)  attire  l’attention 
sur  cette  lésion  dont  on  parle  fort  peu  et  qu’il  a 
observée  nettement  dans  un  cas,  après  ablation  d’un 
kyste  de  l’ovaire.  Réopérant  pour  des  accidents 
d’iléus,  il  trouva  une  anse  grêle  noire,  sphacélée  : 
extériorisation;  mort.  11  a  pu  retrouver  10  cas  ana¬ 
logues  publiés.  La  pathogénie  de  cette  lésion  est  com¬ 
plexe  :  il  y  a  des  volvulus  passifs,  d’autres  actifs  dus 
au  spasme,  et  enfin  d’autres  imputables  à  la  position 
de  Trendelenburg  qui  n’est  pas,  comme  ou  l’a  cru 
longtemps,  le  seul  facteur  pathogénique  à  envisager. 

Contribution  à  la  chirurgie  Intestinale.  — M  Puig 
Sureda  (de  Barcelone)  conclut,  de  l’examen  de  nom¬ 
breuses  pièces  nécropsiques,  que,  dans  la  mort  par 
péritonite  après  entéro-anastomose,  le  début  de 
l’infection  se  fait  au  niveau  de  l’insertion  mésenté¬ 
rique.  S’agit-il  d’un  défaut  d’irrigation  ou  d’un  excès 
d’infection?  L’auteur  a  fait  dans  ce  but  une  série 
d’injec’ions  suivies  d’examens  radiographiques  dont 
il  projette  les  clichés.  Il  estime  qu’au  point  de  vue 
vasculaire,  les  anastomoses  sont  suffisantes  pour  ne 
rien  redouter  ;  mais,  au  point  de  vue  infection,  il 
pense  qu’il  y  a  intérêt  à  faire  une  toilette  soignée  des 
bouts  à  anastomoser  pour  les  débarrasser  de  toute 
la  graisse  du  pédicule  mésentérique  qui  ne  doit  pas 
êt'e  prise  dans  la  suture.  Il  conseille  en  outre  de  ne 
pas  ouvrir  la  cavité  intestinale  sans  l’avoir  désinfectée, 
en  injectant  au  préalable  dans  le  segment  qui  va  être 
incisé  une  solution  alcoolique  d’iode  à  1  pour  100  ; 
on  laisse  le  liquide  quelques  instants  et  on  le  réas¬ 
pire.  Il  n’en  résulte  aucun  inconvénient  pour  les 
parois  intestinales.  Après  cette  désinfection  et  cette 
toilette,  les  sections  sont  faites.  Pour  les  sutures, 
l’auteur  conseille  d’user  de  catgut  fin  et  de  faire  de 
préférence  des  sutures  sous-muqueuses,  sans  per¬ 
forer  la  muqueuse  elle-même;  surjet  musculaire 
par-dessus,  puis  enfin  surjet  séro-séreux,  rasant  la 
dernière  artère  conservée.  Pour  le  rendre  plus  étan¬ 
che,  il  conseille  de  faire  le  point  de  cordonnier  ou  de 
Cushing. 

(A  suivre).  M.  Demkeb. 


XXIV'  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(Paris,  8-11  Octobre  1924) 


•  Corps  étranger  de  l’urètre.  —  M.  Doré  (de  Paris) 
présente  une  perle  de  bois  de  forme  olivuire,  per¬ 
forée  suivant  son  grand  axe,  et  mesurant  15  mm.  de 
longueur  sur  12  de  largeur  qu’il  a  extraite  de  la  fa¬ 
çon  suivante:  Après  avoir  réussi  à  remettre  la  perle 
dans  l’axe  de  l’urètre,  il  introduisit  un  urétrotome 
d'Albarran  par  le  canal  creusé  dans  la  perle  et, 
ayant  ouvert  le  couteau  derrière  le  corps  étranger, 
il  put  facilement,  en  exerçant  des  tractions  douces 
sur  l’urétrotome,  amener  la  perle  jusqu’au  méat. 

Résultats  de  quelques  spermocultures.  —  AfAf. 
Jules  Janet  e<  Debains.  A  part  quelques  rares  cas 
de  vérification  pour  le  mariage  (3),  les  recherches  ont 
porté  sur  des  malades  atteints  d’urétrite  simple  post- 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 
gonococcique  (16),  sur  des  malades  suspects  de 
gonococcie  chronique  (5)  et  sur  des  porteurs  de 
lésions  rhumatismales  persistantes  capables  de  faire 
songer  au  gonocoque  latent  (5),  en  tout  30  malades. 

Les  spermocultures  ont  toutes  donné  un  résultat 
négatif  A  noter  que  3  fois,  sur  des  malades  suspects 
de  gonocoque  chronique,  des  récidives  ont  eu  lieu 
7  jours,  17  jours  et  22  jours  après  une  spermocul- 

La  spcrmoculture  n’en  reste  pas  moins  une  méthode 
très  précieuse  et  dont  il  ne  faut  pas  négliger  l’emploi 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  86,  22  Octobre  1924, 
p.  838  :  n«  86,  25  Octobre  1924,  p.  842. 


en  cas  de  doute,  ces  observations  ne  prouvant  qu’une 
chose,  c’est  que  les  résultats  positifs  de  cette  méthode 
sont  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  Ta  prétendu. 

Résultats  actuels  de  la  vaccinothéraple  et  de  la 
sérothérapie  dans  la  blennorragie  et  ses  complica¬ 
tions.  —  M.  Le  Fur  (de  Paris)  communique  sa  sta¬ 
tistique  actuelle  : 

37  malades  soignés  avec  le  vaccin  de  l'Institut 
Pasteur  ont  donné  19  échecs  et  17  succès,  soit 
48  pour  100  de  guérisons. 

Les  auto-vaccins  donnent  une  proportion  de  guéri¬ 
sons  beaucoup  plus  élevée.  Sur  31  malades  ayant  du 
gonocoque  dans  les  sécrétions  urélrales  et  soignés 
par  un  auto-vaccin,  il  y  a  eu  25  succès,  soit  80  p.  100 
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de  guérisons.  25  malades  ayant  du  gonocoque  dans 
le  sperme  seulement  et  traités  par  un  auto-vaccin  ont 
donné  22  succès,  soit  88  pour  100  de  guérisons.  Enlin, 
plusieurs  cas  traités  par  différents  vaccins  (Demon- 
chy,  Eucratol,  Bruschettini)  ont  donné  des  résultats 
variables  avec  une  moyenne  de  50  pour  100  de  succès. 

Le  sérum  de  Stérian,  qui  a  été  employé  dans  14  cas 
de  blennorragie  compliquée  (prostate,  orchite,  vé- 
siculite,  rhumatisme),  a  donné  12  guérisons  et 
2  échecs,  soit  86  pour  100  de  guérisons  en  moyenne. 

2  autres  cas  de  rhumatisme  blennorragique  ab¬ 
solument  rebelles  et  ayant  résisté  pendant  long¬ 
temps  à  tous  les  traitements  (physiothérapie,  vaccins 
et  même  sérum  de  Stérian  sous-cutané)  ont  cédé  à 
2  injections  inlra-articulaires  de  sérum  de  Stérian. 

En  résumé,  les  vaccins  associés  au  traitement 
local  favorisent  la  guérison  de  la  blennorragie  et  en 
diminuent  la  durée  ;  ils  ont  donné,  en  général, 
76  pour  100  de  succès  dans  la  blennorragie  aiguë,  et 
88  pour  100  dans  la  blennorragie  chronique,  ils 
doivent  être  le  plus  souvent  polÿmicrobiens,  surtout 
dans  les  urétrites  chroniques,  où  les  infections  poly- 
microbiennes  sont  la  règle  dans  une  proportion  des 
4/5  environ.  Les  vaccins  doivent  plutôt  être  employés 
en  cas  de  blennorragies  locales  ou  localisées,  avec 
organisme  résistant,  et  les  sérums  en  cas  de  compli¬ 
cations,  d’état  général  très  atteint  ou  de  septicémie. 
L’avenir  semble  plutôt  dans  V utilisation  locale  des 
vaccins  et  des  sérums  au  niveau  de  la  région  malade 
(injections  intra-urétrales,  intra-articulaires),  en 
application  de  la  théorie  de  V immunisation  locale  de 
Besredka. 

Note  sur  le  sérum  antigonococcique  local  de 
Blaizot.  —  M.  Maringer  (de  Paris).  Ce  sérum  pré¬ 
sente  des  caractéristiques  nouvelles  :  l’hyper-immuni- 
sation  des  animaux,  l’emploi  d’une  émulsion  de  gono¬ 
coques  entiers,  le  choix  des  bovidés  comme  animaux 
d’expérience,  l’adjonction d’acridine  au  sérum  servant 
de  liaisons  entre  le  sérum  et  la  muqueuse. 

Cliniquement  l’auteur  présente  11  cas  aigus  avec 
4  échecs.  Dans  les  succès,  sédation  de  la  douleur  et 
de  l’écoulement,  disparition  du  gonocoque  en  12  à 
15  jours.  Guérison  dans  le  même  temps. 

2  cas  chroniques  d’urétrite  ;  le  sérum  a  semblé 
agir  avec  spécificité  sur  cette  lésion. 

Au  point  de  vue  histologique  le  sérum  agit  en 
renforçant  les  colorations  leucocytaires  qui  semblent 
correspondre  ùune  indication  favorable  du  pronostic, 
alors  que  l’aspect  karyolytique  et  la  position  intra- 
leucocytaire  des  germes  semblent  correspondre  à 
un  pronostic  défavorable. 

Résultats  du  traitement  de  mes  342  derniers  cas  de 
blennorragie.  —  M.  Janet  (de  Paris).  Ces  342  cas 
portent  sur  323  blennorragies  masculines  se  rappor¬ 
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Sur  les  résultats  du  traitement  arséno-benzo- 
Hque  chez  les  syphilitiques  hémiplégiques.  —  M. 
Maurice  Renaud  apporte  les  plus  grandes  réserves 
dans  l’interprétation  de  l’action  du  traitement  spéci¬ 
fique  dans  des  cas  tels  que  ceux  qui  ont  été  rapportés 
dans  la  dernière  séance  par  MM.  Sézary  et  Benda  et 
par  M.  Milian  où  fut  observée  une  disparition 
rapide  des  phénomènes  paralytiques. 

11  faut  se  souvenir  en  effet  qu’après  des  ictus  par 
lésion  cérébrale  on  voit  avec  une  extrême  fréquence 
régresser  les  symptômes  dans  les  jours  et  les  se¬ 
maines  qui  suivent,  non  seulement  dans  le  tabes  et 
la  paralysie  générale,  mais  chez  la  plupart  des  ma¬ 
lades  atteints  de  lésions  cérébrales  en  foyer.  Il  faut, 
d’autre  part,  mettre  en  regard  des  cas  heureux,  mais 
si  exceptionnels  qu’on  ne  manque  pas  de  les  signaler, 
les  cas  innombrables  où  le  traitement  spécifique  le 
plus  intense  reste  inefficace. 

L’échec  du  traitement  spécifique  dans  l'hémiplégie 
est  en  effet  la  règle.  Le  traitement  le  plus  précoce  et 
le  plus  poussé  est  généralement  incapable,  non  seule¬ 
ment  de  produire  une  régression  des  accidents,  mais 
encore  d’empêcher  leur  extension  et  leur  évolution, 
comme  l’auteur  en  rapporte  deux  exemples.  Dans  ces 
cas  la  syphilis  était  certaine  et  récente,  tout  pouvait 
faire  penser  qu’il  s'agissait  de  lésions  syphilitiques 


tant  à  305  malades  et  19  cas  de  blennorragies 
féminines. 

Sur  les  323  cas  hommes,  251  étaient  antérieurs, 
72  était  totaux. 

Sur  les  251  antérieurs,  133  ont  été  traités  en 
abortifs  :  59  ont  été  guéris  en  3  jours,  74  ont  été 
ratés.  Sur  la  totalité  des  malades  hommes,  40  pour  100 
ont  été  traités  en  abortifs  et  18,1  pour  100  ont  été 
guéris  en  3  jours. 

Sur  les  192  antérieurs  restants  57  sont  devenus 
totaux  en  cours  de  traitement.  L’auteur  a  donc  eu 
finalement  à  traiter  135  antérieurs  et  72  totaux. 

53  de  ces  malades  ont  fait  de  l’auto-traitement.  Les 
complications  les  plus  importantes  observées  en 
cours  de  traitement  ont  été  :  19  prostatites, 
9  épididymites,  4  cas  de  rhumatisme,  3  cas  d’infec¬ 
tion  vésicale,  ces  3  derniers  cas  en  auto-traitement. 

Parmi  les  malades,  ceux  dont  l’observation  a  pu 
être  complète  ont  été  guéris  ;  59  en  3  jours;  39  en 
1  mois;  57  de  1  à  2  mois;  18  de  2  à  3  mois;  17  de  3  à 
4  mois;  7  de  4  à  6  mois  :  ce  qui  fait  une  moyenne  de 
36  jours. 

Procédé  de  réfection  de  l’urètre  féminin  inconti¬ 
nent  par  myoplastle.  —  M.  Léon  Imbert  (de 
Marseille).  Une  large  incision  circonscrit  l’orifice 
vulvaire;  une  seconde,  moins  longue,  circonscrit 
l’orifice  urétral.  La  première  incision  permet  aisé¬ 
ment  de  découvrir  le  releveur  de  l’anus  de  chaque 
côté;  sur  ce  muscle,  ou  détache  un  lambeau  à  pédi¬ 
cule  supérieur;  les  deux  lambeaux  musculaires  sont 
relevés,  entre-croisés  au-dessous  du  méat  et  finale¬ 
ment  suturés  l’un  à  l’autre  au-dessus  de  lui,  après 
avoir  décrit  une  sorte  de  8  de  chiffre. 

La  malade  chez  laquelle  ce  procédé  a  été  employé 
était  incontinente  depuis  de  longues  années  elle  est 
devenue  parfaitement  continente. 

Les  hématuries  dans  les  rétrécissements  de 
l’urètre.  — M.  Aversenq  (de  Toulouse).  Les  héma¬ 
turies  sont  une  complication  rare  des  rétrécissements 
de  l’urètre.  Elles  sont  d’origine  vésicale  et  sont  le 
fait  du  barrage  urétral  qui  provoque  la  congestion  et 
l’inflammation  de  la  vessie.  Elles  surviennent,  même 
sans  traumatisme,  dans  les  rétrécissements  anciens  et 
serrés  et  chez  des  malades  déjà  sur  l’ùge.  Elles 
cèdent  à  la  dilatation  du  canal  et^  à  la  désinfection 
de  la  vessie. 

Traitement  des  vésfculites  gonococciques  par  la 
diathermie.  —  M.  E  Roucayrol  (de  Paris).  La 
diathermie  endo-urétrale  peut  rendre  des  services 
et  avoir  raison  d’une  affection  aussi  tenace  et  dange¬ 
reuse  au  point  de  vue  social  que  la  vésiculite, 
lorsqu’on  a  épuisé  tous  les  autres  moyens.  Dans 
les  14  observations  énumérées,  4  malades  n’ont  eu 
comme  traitement  que  des  diathermies.  Chez 


en  évolution  et  capables  de  régresser;  cependant 
l’échec  thérapeutique  a  été  complet. 

La  cause  en  est-elle  que,  quand  les  symptômes 
apparaissent,  le  mal  irréparable  est  déjà  fait  ou  bien 
que  la  syphilis  n’est,  malgré  les  apparences,  pas  direc¬ 
tement  en  cause  ?  C’est  l’opinion  à  laquelle  l’auteur  se 
rangerait  d’autant  plus  volontiers  qu’il  n’a  jamais 
rencontré,  à  l’autopsie  des  hémiplégiques,  aucune  lé¬ 
sion  caractéristique  de  la  syphilis. 

S’il  est  convenable,  parce  qu’on  a  tout  à  gagner  et 
rien  à  perdre,  de  tenter  chez  un  hémiplégique  .un 
traitement  spécifique,  il  est  sage  et  conforme  aux 
données  de  l’ohservation  de  n’en  pas  attendre 
grand’chose. 

—  M.  H.  Dufour  a  constaté,  chez  un  hémiplégique 
syphilitique  soumis  au  traitement  arsénobenzolique 
intensif,  d’abord  une  légère  amélioration,  puis  une 
aggravation  secondaire  brusque  qu’il  attribue  à  une 
intoxication  locale  par  le  médicament  qui  lèse  le  ter¬ 
ritoire  ischémié  devenu  plus  sensible  à  son  action 
toxique.  Auàsi  y  a-t-il  lieu  d’user  de  doses  modérées 

—  M.  Sicard  fait  observer  qu’il  n’y  a  pas  de  trai¬ 
tement  univoque  de  la  syphilis  ;  il  n’y  a  pas  de  règle 
générale  ;  c’est  au  médecin  d’apprécier  l’opportunité 
de  telle  ou  telle  thérapeutique  en  présence  d’un 
cas  particulier. 

Tuberculose  de  première  Infection  chez  l’adulte. 
—  MM.  Q.  Paisseau  et  A.  Lambling  rapportent 
une  observation  de  tuberculose  chez  un  Noir  qui  s'est 
caractérisée  cliniquement  par  une  évolution  rapide  et 
anatomiquement  par  une  diffusion  exceptionnellement 
intense  de  lésions  rapidement  caséifiées  intéressant 
les  poumons  et  les  plèvres,  les  ganglions  médiasti¬ 


10  autres,  les  traitements  habituels  avaient  été 
essayés  sans  succès  :  la  diathermie  est  parvenue  à 
les  guérir.  Chez  certains  malades  il  a  fallu  deux  et 
môme,  dans  2  cas,  trois  traitements  d’épreuve  pour 
avoir  la  certitude  de  la  guérison. 

Epididymite  subaiguë  simulant  une  tuberculose 
de  l’épididyme.  —  M.  Raymond  Bonneau  (de 
Paris).  Cet  observation  soulève  la  question  des  épidi¬ 
dymites  chroniques  spontanées  non  spécifiques  indé¬ 
pendantes  de  lésions  apparentes  de  l’arbre  urinaire 
et  de  tout  sondage. 

Radiographie  d’un  os  pénien.  —  M.  Vteau  (de 
Biarritz)  présente  la  radiographie  d’un  os  pénien 
développé  dans  la  verge  d’un  homme  de  62  ans. 

La  forme  de  la  verge  est  modifiée  pendant  l’érection, 
ce  qui  gêne  l'intromission  au  moment  du  coït  L’os 
commence  à  l’extrémité  balanique  et  se  perd  sous 
le  pubis.  11  est  du  volume  et  de  la  forme  d’un 
crayon  de  charpentier  à  la  palpation  ;  à  la  radiographie 
une  portion  seulement  en  est  visible,  le  reste  étant 
sans  doute  fibreux  ou  cartilagineux. 

Rien  dans  les  antécédents  du  malade  n’explique  sa 
pathogéuie. 

Dangers  des  sutures  non  résorbables  en  chirurgie 
urinaire.  —  M.  Verrière  (de  LyonI  présente  un 
calcul  qu’il  eut  l’occasion  d’extraire  avec  beaucoup 
de  difficultés  d’un  urètre  membraneux  chez  un  malade 
âgé  de  66  ans  porteur  d’un  rétrécissement  serré  de 
l’urètre  et  qui  avait  été  taillé  pour  rétention  aiguë, 
un  an  auparavant,  sans  que  l’urètre  ait  été  soigné 
par  la  suite.  Ce  calcul  s’est  formé  autour  d'un  111  de 

Un  cas  de  kyste  séreux  du  périnée.  —  M.  Théve- 
not  (de  Lyon).  Un  homme  de  44  ans,  sans  antécédents 
pathologiques,  entre  à  la  Clinique  d’Urologie  en  Mai 
192'i  pour  des  accidents  de  rétention  aiguë,  qui  ont 
été  précédés,  depuis  6  mois,  de  dysurie  progressive, 
et  d’une  tuméfaction  au  périnée.  Pas  de  rétrécisse¬ 
ment,  ni  de  lésion  proslatique.  Une  masse  médiane, 
erlobuleuse,  indépendante  de  la  peau  et  des  plans 
superficiels,  détermine  cette  dysurie  par  compression 
de  l’urètre. 

L’opération  montre  une  poche  qui  remonte  entre  la 
prostate  et  le  rectum  vers  le  cul-de-sac  de  Douglas,  et 
qui,  largement  ouverte,  se  ferma  progressivement. 

Dans  le  liquide,  ni  parasites,  ni  microbes,  ni  poly¬ 
nucléaires  ;  des  traces  d’urée  et  6  gr.  71  de  NaCl  par 
litre. 

L’auteur  se  demande  s’il  faut  penser  à  un  lym¬ 
phangiome  kystique  ou  à  un  kyste  parti  de  débris  du 
péritoine  rétro-vésical. 

(-■/  suivre).  O.  P-\sTiAr. 


naux,  le  péricarde,  l’aorte,  la  rate,  le  foie  et  les  gan¬ 
glions  mésentériques. 

Deux  particularités  sont  à  relever  dans  cette  obser- 

1“  L’existence  d’une  plaque  d’athéromc  aortique 
directement  et  étroitement  en  rapport  avec  un  foyer 
tuberculeux  avec  nodules  caséifiés  et  cellules  géantes 
localisé  à  la  périartère  sous-jacente.  La  subordina¬ 
tion  des  lésions  de  l’endartère  à  celles  de  la  périar¬ 
tère  tuberculeuse  donne  à  cet  athérome  tous  les 
caractères  d’une  lésion  tuberculeuse; 

2»  Malgré  des  lésions  pulmonaires  cavitaires, 
broncho-pneumoniques,  caséo-nndulaires,  il  n'a  été 
possible  de  retrouver  aucun  bacille  tuberculeux  dans 
l’expectoration  de  ce  malade,  malgré  des  homogénéi¬ 
sations  répétées  pendant  plusieurs  mois,  jusqu’au 
moment  de  la  mort.  Le  diagnostic  bactériologique  ne 
put  être  établi  que  par  ponction  d’un  abcès  sous- 
cutané  dont  le  pus  renfermait  de  très  nombreux 
bacilles.  Les  auteurs  font  remarquer  à  ce  propos 
que  cette  singularité  peut  être  relevée  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  tuberculose  des  sujets 
neufs  (Boquet  et  Morenas). 

Gangrène  pulmonaire  à  évolution  prolongée  pen¬ 
dant  plus  de  4  ans.  —  MM.  G.  Caussade  et  A.  Tar¬ 
dieu  ont  suivi  l'évolution  d’une  gangrène  parenchy¬ 
mateuse.  Ils  assistèrent  à  la  succession  de  4  pous¬ 
sées  évolutives  et  polymorphes  du  même  processus 
gangreneux.  Les  4  étapes  se  caractérisèrent  :  la  pre¬ 
mière,  par  une  vomique  fétide  révélatrice  d’une  inter- 
lobite  droite;  la  seconde,  par  une  pleurésie  putride 
suivie  d’un  pyopneumothorax,  lequel,  traité  par  la 
pneumotomie  simple  (méthode  de  Maurice  Renaud), 
guérit  au  bout  de  6  mois  ;  la  troisième,  véritable  phase 
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chirurgicale,  par  un  empyème  putride  opéré  par  le 
procédé  de  Roux-Berger  (décolleraeut  pleuro-pariétal 
et  compression  pulmonaire  consécutivei  ;  enfin,  la 
quatrième,  par  la  survenue  tardive  d'un  abcès  gan¬ 
greneux  et  circonscrit  du  poumon.  Cet  abcès  gangre¬ 
neux  constitue  un  véritable  mode  de  terminaison  du 
processus  nécrobiotique  et  un  réel  moyen  de  défense 
naturelle  contre  l’extension  aux  tissus  sains,  (.ette 
manifestation  comporte  un  pronostic  relativement 
favorable. 

La  bactériologie  ne  fut  pas  d’un  grand  secours  ; 
elle  n’apporta  aucune  précision  diagnostique.  Le  seul 
agent  pathogène,  nettement  caractérisé,  est  le  Pava- 
tetragenes  cunglomeratus.  L’association  tuso-spiril- 
laire  n’était  pas  en  cause.  Dans  les  crachats  se  trou¬ 
vaient  de  nombreux  cristaux  de  Charcot-Leyden  qui 
doivent  jouer  un  rôle  dans  les  putréfactions  se  pro¬ 
duisant  au  sein  des  foyers  gangreneux. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  moyens  médi¬ 
caux  préconisés  depuis  quelques  années  | teinture 
d’ail,  injections  intratrachéales,  arsénobenzol,  aéro- 
thérapie)  ont  été  inefficaces.  Par  contre,  les  procédés 
chirurgicaux  se  sont  montrés  de  quelque  secours. 
La  bénignité  apparente  de  la  première  poussée  évo¬ 
lutive  ne  permettait  pas  l’application  de  la  méthode 
de  Korlanini  ;  plus  tardivement,  les  adhérences 
auraient  empêché  l’insufllatiou. 

Parmi  les  observations  déjà  publiées,  concernant 
la  forme  prolongée  de  la  gangrène  pulmonaire,  il 
n'eu  est  qu’une,  de  Lemierro  et  Ivindberg,  qui  com¬ 
porte  une  plus  longue  évolution. 

Paralysie  générale  avec  progression  des  signes 
somatiques  et  régression  des  troubles  psychiques  ; 
mort  brusque  par  ictus.  —  MM.  H.  Claude,  Borel 
et  Targowla  rapportent  l'histoire  d’une  malade 
internée  pour  une  bouffée  d'excitation  délirante  avec 
délire  absurde,  absence  des  réllexes  pupillaires  et 
rotuliens.  Les  troubles  mentaux  s'atténuèreut  peu  à 
peu,  cependant  que  les  signes  physiques  s  aggra¬ 
vaient  lentement.  Les  réactions  humorales  décrûrent 
progressivement  pour  s’accentuer  de  nouveau  avant 
les  accidents  terminaux.  La  malade  a  pu  quitter 
l’asile  et  exercer  pendant  deux  ans,  normalement,  sa 
profession  d’infirmière.  La  durée  de  la  maladie  n’a 
pas  été  j)rolongée  et  elle  a  évolué  d’une  fa^’on  continue 
(aggravation  des  signes  physiques,  persistance  du 
syndrome  humoral),  mais  en  laissant  intact  l’état 
mental. 

Pleurésie  cholestérinique.  —  MM.  A .  ChauOard  et 
J.  Girard  relatent  un  cas  de  pleurésie  cholestérinique 
ayant  évolué  lentement  et  d’une  fa^*oii  très  insidieuse 
sur  une  plèvre  déjà  atteinte  20  ans  auparavant  de 
pleurésie  chronique.  Après  deux  ponctions  explora¬ 
trices  négatives  faites  en  arrière,  une  ponction  faite 
en  avant  permit  d’atteindre  l’épanchement.  Celui-ci, 
de  couleur  café  au  lait,  avait  l’aspect  miroitant 
typique  des  pleurésies  cholestériniques  et  contenait 
en  outre  de  l'hématine.  5  ponctions  successives  fu¬ 
rent  pratiquées,  donnant  une  teneur  maximum  de 
16  gr.  90  de  cholestérine  pour  1.000,  de  20  gr.  de 
graisses  neutres  et  de  2  gr.  10  de  lécithine.  Après 
ces  5  ponctions,  est  apparu  un  pneumothorax  ;  on  a 
dû  pratiquer  l’empyème  qui  fut  suivi  de  guérison  en 

Avant  les  ponctions,  le  taux  de  la  cholestérinémie 
était  de  1  gr.  56,  chiffre  normal;  il  est  passé  à 
2  gr.  ;il  après  la  2"  ponction,  à  2  gr.  37  après  la  4”, 
à  2  gr.  07  après  la  5”,  comme  si  les  thoracentèses 
avaient  déterminé  une  hypercholestérinémie  secon- 

La  pathogénie  de  ces  idcurésies  à  cholestérine 
reste  douteuse  et,  dans  la  genèse  de  la  cholestérinle 
endo-pleurale,  il  faut  probablement  faire  une  part  à 
la  fois  à  la  cytolyse  lymphocytaire  et  à  une  sorte  de 
désagrégation  lipo’idique  de  la  pachymembrane 
pleurale. 

Au  point  de  vue  tliérapeutique,  il  faut  souligner  les 
bons  résultats  île  la  pleurotomie  aseptique  qui  pa¬ 
raît  préférable  aux  thoracentèses  répétées. 

Observation  d’une  malade  présentant  une  mèche 
de  cheveux  faisant  issue  par  l’anus  :  contribution  à 
l’étude  des  kystes  dermoïdes  du  rectum.  —  MM. 
Bensaade  et  Rachat  présentent  l’observation  d’une 


malade  atteinte  d’un  kyste  dermoïde  du  rectum  que 
le  rectoscope  permit  de  situer  à  13  cm.  de  l’anus. 
Seule  1  issue  à  l’anus  d’une  mèche  de  cheveux  put  le 
faire  soupçonner.  Les  auteurs  décrivent  pour  la  pre¬ 
mière  fois  l’aspect  rectoscopique  de  ces  tumeurs 
exceptionnelles  et  reprennent  à  ce  propos  l’étude  des 
kystes  dermoïdes  du  rectum. 

Cystites  amibiennes  ;  cystite  à  «  Entamœba  poly- 
morpha  »  ;  y  a-t-il  une  urétrite  amibienne?  —  M. 
Petzetakis  (d’Alexandrie),  qui  a  déjà  décrit  les  cys¬ 
tites  amibiennes,  relate  2  nouveaux  cas  de  cystites 
hématuriques  guéries  par  les  injections  d’émétine 
sans  aucune  autre  médication  adjuvante. 

Dans  le  premier  cas,  les  amibes  trouvées  diffé¬ 
raient  complètement  du  type  histohjtica  ;  elles  pré¬ 
sentaient  des  mouvements  nets,  mais  lents,  une  diffé¬ 
renciation  marquée  qn  ectoplasme  et  endoplasme  et 
contenaient  des  hématies.  Mais  certains  caractères 
de  cette  amibe  et  surtout  son  polymorphisme  ont 
p“rmis  à  l’auteur  de  donner  le  nom  d'Entamti'ba 
poljimorpha  à  cette  variété  d’amibe. 

Dans  le  second  cas,  on  a  constaté,  en  même  temps 
que  la  cystite,  une  urétrite  légère,  mais  nette.  La 
sécrétion  urétrale  était  pleine  d’amibes,  si  bien  que 
l'auteur  croit  pouvoir  décrire  une  urétrite  amibienne. 
Celle-ci  a  guéri  dès  la  deuxième  piqûre  d’émétiue  sans 
autre  traitement. 

P.-L.  Marie. 
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A  propos  de  quelques  caractères  biologiques  de 
l’acide  urique  —  MM.  G.  Chauffard,  P.  Brodin  et 
A.  Grigaut  montrent  à  nouveau  combien  les  lois  qui 
régissent  la  circulation  de  l’acide  urique  sont  diffé¬ 
rentes  dç  celles  qui  régissent  les  autres  substances 
de  l’organisme.  Ils  ont  été  les  premiers  à  montrer 
qu’il  n’existe  pas  de  constante  uréo-sécrétoire  et,  pour 
expliquer  ce  fait,  ils  se  fondent  sur  les  aspects  chimi¬ 
ques  différents  de  l’acide  urique  de  l’organisme  (acide 
urique  libre  et  acides  uriques  combinés).  A  chacune 
de  ces  formes,  correspond  une  formule  d’élimination 
différente  et  on  comprend  ainsi  parfaitement  les  diffé¬ 
rentes  modalités  que  peut  revêtir  l’excrétion  urique. 
Dans  la  goutte,  la  rétention  de  l’acide  urique  est  due" 
en  majeure  partie  à  la  présence  dans  l’organisme  de 
formes  peu  diffusibles  de  l’acide  urique. 

Préparation  d’un  sérum  antithyro’ïdien  ;  ses  pro¬ 
priétés  biologiques.  —  M.  E.  Coulaud  injecte  à  des 
moutons,  par  voie  intraveineuse,  des  émulsions  de 
corps  thyroïdes  frais  de  mouton.  Quand  ils  ont  reçu 
4  ou  6  injections  intraveineuses,  leur  sérum,  injecté  au 
lapin,  modifie  la  structure  histologique  du  corps  thy- 
ro’ide.  Si  on  cesse  les  injections,  le  corps  thyroïde 
reprend  en  3  mois  son  aspect  normal. 

Bien  que  le  sérum  du  mouton  ainsi  préparé  se 
montre  toxique  pour  la  cellule  thyroïdienne  du  lapin, 
il  ne  contient  pas  d’anticorps  décelables  par  la  réac¬ 
tion  de  déviation  du  complément. 

La  filtrabllité  des  bacilles  paratuberculeux  à  tra¬ 
vers  les  bougies  Chamberland.  —  M.  Frans  de 
Potier  a  constaté  que  les  bacilles  acido-résistants 
de  Grassberbeger,  de  Ivorn  et  de  la  para-Perlsucht, 
cultivés  sur  milieux  liquides  ou  solides,  à  37°  ou  à 
la  température  du  laboratoire,  filtrés  sur  bougie 
Chamberland  L,  après  un  temps  de  développement 
variant  de  5  à  26  jours  et  ensemencés  ensuite  sur 
des  milieux  différents,  ne  donnent  jamais  de  culture. 

L’auteur  eu  déduit  que,  dans  les  conditions  où  il  a 
opéré,  ces  bacilles  paratuberculeux,  quoique  morpho¬ 
logiquement  analogues  au  bacille  de  Koch,  ne  lais¬ 
sent  passer  à  travers  le  filtre  L,  aucun  élément 
capable  de  reproduire  en  culture  le  bacille  typique 
originel. 

Dissemblances  entre  les  ferments  amylolytiques 
des  différentes  préparations  d’orge  germée.  — 
M.  R.  Lecoq,  au  cours  de  ses  recherches  ayant  pour 
but  de  déterminer  les  meilleures  conditions  à  réali¬ 
ser  pour  le  maltage  des  aliments,  a  eu  maintes  fois 
l’occasion  de  noter  des  dissemblances  importantes 
dans  l’action  diastasique  des  différentes  prépara¬ 


tions  d’orge  germée  :  farine  de  malt  et  extraits  de 
malt  pâteux  et  sec.  Les  résultats  donnés  par  la  dias- 
tase  pure  (de  titre  300)  diffèrent  encore  des  résultats 
précédemment  obtenus.  L’optimum  de  température 
s’est  montré  de  50°  pour  les  amylacés  cuits  et 
de  70°  pour  les  amylacés  crus. 

On  serait  tenté  de  croire  qu’il  n’y  a  pas  un,  mais 
plusieurs  ferments  amylolytiques,  et  que  ceux-ci 
entrent  en  proportions  différentes  dans  la  constitu¬ 
tion  des  diastases  des  diverses  préparations  d’orge 
germée.  En  réalité,  il  semble  plutôt  qu’il  s’agisse  de 
variations  du  milieu  pH  (sels  minéraux,  colloïdite, 
concentration  moléculaire,  présence  de  maltose  et 
de  dextrine,  etc  ). 

Analogies  entre  la  ptyaline  et  l’amylase  de  l’orge 
germée.  —  MM.  R.  Weitz  et  Lecoq  ont  observé, 
en  comparant  l’action  diastasique  de  la  salive  et  de 
l’amylase  extraite  industriellement  de  l’orge  germée 
(diatase  pure  de  titre  300),  que  ces  deux  sources  de 
ferments  agissaient  sur  les  amylacés  cuits  ou  crus  à 
des  températures  optima  identiques. 

Toutefois,  à  ces  températures,  la  diastase  de  l’orge 
germée  paraît  désintégrer  plus  profondément  les 
amidons  cuits  que  les  amidons  crus;  la  ptyaline 
de  la  salive  produit  des  effets  d’ordre  inverse,  quoi¬ 
que  moins  accusés.  Ces  différences,  d’ordre  secon¬ 
daire,  montrent  bien  que,  là  encore,  l’influence  du 
milieu  intervient  pour  favoriser  ou  pour  entraver 
l’action  des  ferments  amylolytiques,  qu’ils  soient 
d’origine  animale  ou  végétale. 

Le  chlorure  de  calcium  en  injections  Intravei¬ 
neuses  dans  l’arythmie  complète,  les  accès  de 
tachycardie  et  l’arythmie  extrasystoHque.  —  M. 
Petzetakis,  qui,  dans  des  recherches  antérieures,  a 
montré  l’efficacité  du  CaCl*  dans  la  crise  asthmati¬ 
que,  étudie  d’une  façon  systématique  l’action  phar¬ 
macodynamique  de  ce  médicament.  Cette  action  se 
manifeste  ;  1“  par  une  élévation  de  la  pression  arté¬ 
rielle  ;  2°  par  une  augmentation  de  la  systole  cardia¬ 
que  ;  3°  par  un  ralentissement  du  pouls  ;  4»  par  une 
légère  augmentation  de  l’excitabilité  du  vague. 

L’auteur  a  employé  des  solutions  de  5  à  10  pour  100 
à  la  dose  de  0,50  à  1  gr.  par  séance.  A  part  les  succès 
qu’il  a  eus  dans  certains  cas  d’insuffisance  cardiaque, 
l’auteur  signale  la  disparition  de'  certaines  extra- 
systoles  après  l'injection  intraveineuse  de  Cad*.  Dans 
la  tachycardie  paroxystique  il  a  observé,  dans  2  cas, 
la  disparition  de  l’accès  aussitôt  après  l’injection. 

Enfin,  dans  l'arythmie  complète  par  fibrillation 
auriculaire,  il  a  eu  de  très  bons  résultats.  Particu¬ 
lièrement,  dans  un  cas,  après  échec  de  l’ouabaïne, 
digitaline  et  de  la  quiquardine  (intolérance)  l’injection 
intraveineuse  de  1  gr.  de  CaCl*  soulagea  la  malade, 
régularisa  le  rythme,  en  même  temps  que  le  pouls 
veineux  faisait  voir  la  réapparition  de  la  systole 
auriculaire. 

C’est  ainsi  que  l’auteur  pense  qu’à  côté  de  la  digi¬ 
taline,  de  l’ouabaine,  du  sulfate  de  quinidine,  l'appli¬ 
cation  de  l'injection  intraveineuse  de  chlorure  de 
calcium  pourrait-ètre  employée  avec  succès  dans  le 
traitement  des  tachyarythmies. 

M.  -VN’eiss. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  Octobre  1924. 

La  toxicité  des  sérums  normaux.  —  M.  Auguste 
Lumière  avait  démontré,  dans  une  communication 
précédente,  qu’un  sérum  humain  normal,  toxique 
pour  le  cobaye,  devenait  inoffensif  lorsqu’il  était 
soumis  préalablement  à  l’action  du  vide.  Il  donne  de 
ce  phénomène  une  explication  nouvelle.  L’action  du 
vide  détermine,  dit-il,  dans  le  sérum,  une  floculation 
légère  qui  accoutume  les  terminaisons  nerveuses  de 
l’endothélium  des  vaisseaux  cérébraux  aux  excitations 
par  lesquelles  les  floculats  plus  importants  provo¬ 
quent  les  phénomènes  de  choc  qui  suivent  générale¬ 
ment  l’introduction  du  sérum  humain  dans  le  sang 
du  cobaye.  Ainsi,  cette  première  et  faible  floculation 
est-elle  préservatrice  contre  les  suivantes,  et,  par 
conséquent,  empêche  le  choc  toxique  de  se  produire. 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LES  COTES  CERVICALES 

Par  André  LÉRI 


On  a  énormément  écrit  sur  les  côtes  cervicales 
depuis  les  premiers  âges  de  la  médecine  ;  les  pu¬ 
blications  se  sont  multipliées  depuis  qu’on  peut 
les  reconnaître  parla  radiographie. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  a  décrit  toutes 
les  variétés  d’attaches  de  leur  extrémité  anté¬ 
rieure,  soit  au  sternum,  soit  à  une  côte  voisine,  et, 
quand  elles  étaient  «  flottantes  »,  toutes  les  varié¬ 
tés  de  forme  de  leur  extrémité  libre.  Au  point  de 
vue  clinique,  on  a  abondamment  énuméré  tous 
les  troubles  qui  peuvent  résulter  de  la  compres¬ 
sion  ou  du  tiraillement  par  une  côte  supplémen¬ 
taire  d’un  nerf  ou  d’un  vaisseau  :  c’est  surtout  à 
la  suite  des  publications  du  professeur  Pierre 
Marie  et  de  ses  élèves,  Crouzon,  Chatelin,  André 
Léri,  qu’on  en  a  reconnu  la  fréquence  et  la  va¬ 
riété*.  Mais,  dans  la  multitude  assez  disparate  des 
faits  observés,  on  n’a  guère  tenté  jusqu’ici  de 
classement  pratique,  soit  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-clinique,  soit  au  point  de  vue  thérapeutique. 

L’avènement  de  la  radiographie  n’a  pas  simpli¬ 
fié  la  question  ;  elle  a  fait  confondre  les  hypertro¬ 
phies  des  apophyses  transverses  de  la  7*  ver¬ 
tèbre  cervicale  avec  des  côtes  cervicales  véri¬ 
tables,  ce  que  les  anatomistes  purs  n’auraient 
jamais  fait,  et  elle  a  entraîné  les  cliniciens  à 
attribuer  avec  une  facilité  parfois  excessive  à  une 
côte  cervicale  les  symptômes  les  plus  variés  qu’un 
examen  un  peu  plus  détaillé  aurait  maintes  fois 
permis  d’expliquer  tout  autrement. 

L’étude  du  mode  de  développement  des  côtes 
nous  a  permis  d’apercevoir  sur  les  radiographies 
des  variétés  anatomiques  qui  avaient  passé  jus¬ 
qu’ici  à  peu  près  complètement  inaperçues  *,  car 
souvent  on  ne  trouve  bien  que  ce  que  l’on  sait  avoir 
à  chercher.  Cette  étude  nous  a  incité  ainsi  à  grou¬ 
per  les  faits  anatomiques  d’une  façon  peut-être  plus 
logique  qu’on  ne  le  faisait 
généralement  en  se  basant 
sur  le  simple  aspect  mor¬ 
phologique  de  l’extrémité 
antérieure  des  côtes.  Grâce 
à  elle,  il  nous  semble  qu’on 
peut  opérer  un  premier  rap¬ 
prochement  entre  des  for¬ 
mes  anatomiques  et  des  for¬ 
mes  cliniques  et  en  tirer 
peut-être  quelques  données 
utiles  à  la  thérapeutique. 


(fig.  1);  il  constitue  la  tête  et  le  col  de  lu  côte; 
il  se  soude  plus  tard  au  reste  de  la  côte  et  s’ar¬ 
ticule  avec  le  corps  vertébral  au  niveau  d’une 
petite  apophyse  transitoire,  dite  parapophyse  : 
c’est  la  portion  capitulaire  ou  parapophysaire  de 
la  côte. 

Chaque  côte  a  donc  un  chef  diapophysaire  ou 
tuberculaire,  qui  est  primitif,  et  un  chef  para- 


Pig.  1.  —  Développement  des  côtes. 

La  vertèbre  embryonnaire  porte  de  chaque  côté  deux 
apophyses  :  la  diapophyse  a,  qui  formera  l’apophyse 
transverse,  et  la  parapophyse  b.  La  côte  c  s’articule 
d'abord  exclusivement  avec  la  diapophyse;  entre  la 
côte  et  la  parapophyse,  se  trouve  un  noyau  cartilagi¬ 
neux  indépendant  d  qui  s’ossifie  tardivement  [côté 
gauthe  de  la  figure).  Plus  tard,  ce  noyau  se  soude  à  la 
côte  ;  la  côte  a  ainsi  deux  chefs  ;  le  chef  diapophysaire 
ou  tuberculaire  c'  qui  formera  la  tubérosité,  et  le  chef 
parapophysaire  ou  capitulaire  d' qui  formera  la  tête  et 
le  col  [côté  droit  de  la  figure). 

pophysaire  ou  capitulaire,  qui  est  secondaire. 

Chaque  vertèbre,  à  l’exclusion  des  coccygien- 
nes,  ayant  au  début  sa  paire  de  côtes,  il  y  a  29 
paires  de  côtes  chez  le  jeune  embryon  humain. 
Chez  beaucoup  d’animaux,  elles  restent  bien  plus 
nombreuses  que  chez  l’homme.  Chez  l’homme, 
elles  se  réduisent  à 
12  paires  par  résorp¬ 
tion  des  côtes  extrê¬ 


Fig.  3.  ■ 


I 


Dans  les  premiei  s  temps 
de  la  vie  embryonnaire, 
chaque  vertèbre  est  pourvue  de  sa  paire  de 
côtes  :  chaque  côte  est  formée  par  un  petit  arc 
cartilagineux.  Cette  côte  primitive  s’articule  non 
avec  le  corps  de  la  vertèbre,  mais  avec  l’extré¬ 
mité  de  l’apophyse  transverse  ou  diapophyse; 
elle  forme  le  corps  de  la  côte  avec  sa  tubé¬ 
rosité  :  on  l’appelle  côte  tuberculaire  ou  diapo¬ 
physaire. 

Chez  certains  animaux,  les  cétacés  par  exemple, 
les  côtes  restent  exclusivement  diapophysaires. 
Chez  l’homme  et  chez  la  plupart  des  mammi¬ 
fères,  un  noyau  cartilagineux  secondaire  appa¬ 
raît  entre  la  côte  et  le  corps  de  la  vertèbre 


1.  André  Thomas  les  a  récemment  groupés  dans  un 
excellent  rapport. 

2.  C'est  depuis  peu  senlement  que  l'on  peut  obtenir  des 
radiographies  assez  claires  et  assez  précises  pour  qu’elles 
paissent  avoir  presque  la  valeur  d’une  biopsie  ;  c’est  au 
talent  de  M.  Puthomme,  radiographe  de  la  Salpétrière, 
que  nous  devons  la  plupart  de  nos  épreuves. 


Fig.  2.  -  1 

Fig  2.  —  Vertèbre  cervicale.  —  A  gauche,  apophyse  transverse  normale  avec  ses  deux  racines  partiellement 
séparées  parle  trou  transversaire.  —  A  droite,  la  racine  antérieure  tend  à  se  séparer,  elle  n’est  plus 
unie  à  la  postérieure  qu’à  son  extrémité  et  au  niveau  d’un  mince  pont;  le  trou  transversaire,  élargi  et 
dédoublé,  occupe  presque  toute  la  longueur  de  Tapopbyse. 

Fig.  3  —  Côtes  cervicales.  —  A  gauche,  côte  cervicale  capitulaire,  formée  par  la  racine  antérieure  de  l’apo¬ 
physe  transverse  non  soudée  à  la  vertèbre.  —  A  droite,  côte  tuberculaire,  formée  par  la  côte  primitive  non 
résorbée,  articulée  seulement  avec  l’extrémité  de  l’apophyse  transverse  ;  celle-ci  a  conservé  sesdeux  racines. 


mes,  cervicales  d’une  part,  lombaires  et  sacrées 
de  l’autre  :  la  persistance  des  côtes  caractérise 
les  vertèbres  dorsales. 

Toutefois,  la  côte  reste  représentée  à  la  région 
lombaire  par  l’apophyse  costiforme,  à  la  région 
sacrée  par  une  partie  des  masses  latérales*,  à  la 
région  cervicale  par  la  racine  antérieure  de  l’apo¬ 
physe  transverse.  C’est  essentiellement  le  noyau 
capitulaire  qui,  à  chaque  région,  constitue  la 
partie  qui  subsiste  :  comme  il  ne  peut  plus  se  sou¬ 
der  à  la  côte  diapophysaire,  puisque  celle-ci  .  a 
disparu,  il  se  soude  à  la  vertèbre. 

Mais  on  comprend  que  cette  soudure  tardive 
soit,  pour  ainsi  dire,  un  peu  précaire,  surtout  au 
niveau  des  zones  de  transition  entre  la  région 
dorsale  et  chacune  des  régions  voisines.  Que  le 


1.  «  Pièces  costales  »  de  Gegenbaur,  formées  aux  dépens 
d’un  point  d’ossification  spécial,  indépendant  de  celui 
qui  représente  l’apophyse  transverse. 


noyau  capitulaire  ne  se  soude  pas  à  la  vertèbre 
cervicale  ou  lombaire,  qu’il  s’articule  seulement 
avec  elle  comme  avec  une  vertèbre  dorsale,  il  en 
résultera  une  côte  supplémentaire,  cervicale  ou 
lombaire.  La  côte  cervicale  se  détache  générale¬ 
ment  du  7“  segment  cervical,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  du  6®  ou  du  5“.  La  côte  lombaire  part  d’or¬ 
dinaire  du  l'”'  segment  lombaire,  mais  nous  en 
avons  vu  partir  une  du  5“  segment.  Dans  ces  cas, 
il  s’agit  d’une  côte  exclusivement  capitulaire  ou 
parapophysaire'  (lig.  3). 

Très  souvent,  la  côte  cervicale  capitulaire  ne 
dépasse  guère  le  volume  qu’aurait  une  racine  anté¬ 
rieure  de  l’apophyse  transverse  de  lu  7’’ cervicale  un 
peu  développée  (fig.  (i,  III) .  Il  n’y  a,  en  fait,  entre  la 
côte  cervicale  capitulaire  et  l’hypertrophie  trans¬ 
versaire  par  augmentation  de  la  racine  antérieure 
qu’une  dilférence,  c’est  que  l’os  capitulaire  s’est 
ou  ne  s’est  pas  complètement  attaché  à  la  ver¬ 
tèbre.  Il  y  a  d’ailleurs  les  plus  grandes  variétés 
dans  le  mode  d’attache  suivant  que  le  trou  trans¬ 
versaire  est  plus  ou  moins  large;  parfois  la  sépa¬ 
ration  entre  les  deux  racines  se  fait  sur  toute  leur 
longueur,  sauf  tout  à  fait  aux  deux  extrémités 
(fig-  2)  ;  c’est,  si  l’on  peut  dire,  une  forme  de 
passage  entre  l’hypertrophie  transversaire  et  la 
côte  cervicale. 

Dans  certains  cas,  ce  n’est  plus  le  chef  capitu¬ 
laire  qui  ne  s’attache  pas  ù  la  vertèbre,  c’est  le 
chef  diapophysaire  qui  ne  se  résorbe  pas.  Dans 
ces  cas,  la  côte  supplémentaire  ne  s’articule  plus 
avec  le  corps  de  la  vertèbre,  elle  s’articule  avec 
l’extrémité  de  l’apophyse  transverse,  elle  se  ter¬ 
mine  au  niveau  de  la  tubérosité,  elle  n’a  ni  tête  ni 
col  (11g.  3)  :  c’est  une  côte  exclusivement  diapophy¬ 
saire  ou  tuberculaire. 

Dans  ces  cas,  on  comprend  que  la  côte  peut 
parfois  paraître  assez  longue  par  le  fait  qu’elle 
dépasse  largement  le  bord  latéral  du  rachis, 
alors  qu’elle  n’est  pas  forcément  longue  en  réa¬ 
lité,  puisqu’elle  naît  sur  le  bout  de  l’apophyse 
transverse  et  n’a  ni  tête  ni  col“. 

Dans  d’autres  cas,  la  côte 
supplémentaire  est  formée 
par  l’un  et  l’autrej  chefs  ; 
elle  a  alors  une  tête,  un  col 
et  un  corps  et  s’articuje 
avec  le  corps  de  la  vertè- 
bre_,_et  avec  son  apophyse 
transverse  ;  nous  la  dirons 
mixte  '. 

Celte  côte  est  souvent  lon¬ 
gue,  non  pas  seulement  en 
apparence,  mais  en  réalité, 
puisqu’elle  naît  du  corps  ver¬ 
tébral  et  se  prolonge  plus  ou 
moins  loin  en  dehors  de  l’ex¬ 
trémité  de  l’apophyse  Irans- 
verse. 

Les  deux  portions,  capi¬ 
tulaire  et  tuberculaire,  peu¬ 
vent  s’unir  angulairement, 
sans  former  la  courbe  continue  de  la  côte  ordi¬ 
naire.  Elles  peuvent  aussi  s’unir  par  un  col  très 
rétréci.  11  peut  même  arriver  que  le  col  dis¬ 
paraît  et  que  le  corps  de  la  côte  est  entièrement 
séparé  de  sa  tête,  lequel  forme  un  os  capitulaire 


1.  Il  y  a  cependant  des  cae  très  exceptionnel»  où  avec 
une  côte  cervicale  «  cujntulaire  »  subsiste  un  trou  trans¬ 
versaire,  et  par  conséquent  une  racine  antérieure  de 
1  apophyse  transverse,  mais  il  y  a  aussi  des  cas  où  le 
trou  transversaire  est  double  et  où,  par  conséquent,  il 
semble  y  avoir  deux  racines  antérieures  à  l'apophyse 
transverse. 

2.  Certaines  de  ces  côtes  sont  non  pas  horizon¬ 
tales,  mais  presque  verticales;  dans  ces  cas,  elles  dé¬ 
passent  réellement  fort  pou  l’extrémité  des  apophy¬ 
ses  transversos  et  se  comportent  comme  des  côtes 

3.  On  devrait  la  dire  «  complète  »,  en  ce  sens  qu'elle 
est  à  la  lois  capitulaire  et  tuberculaire,  si,  dans  les  clas¬ 
sifications  usitées  jusqu’ici,  on  ne  réservait  généralement 
cette  qualification  aux  côtes  supplémentaires  qui  s’arti¬ 
culent  en  avant  avec  le  sternum. 
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distinct*  (fip.  4);  il  arrive  au 
tulaire  »  se  soude  à  la  verte 
en  formant  une  apophyse  ca 
qui  est  très  exceptionnel. 


Kn  somme,  on  peut  reconnaître  anatomique¬ 
ment  et  radiographiquement  : 

1°  Des  hypertrophies  transversaires,  et  en  parti¬ 
culier  des  hypertrophies  de  la  racine  antérieure 


Ces  variétés  de  côtes  supplémentaires,  capitu-  de  l’apophyse  transverse; 


laires,  tuberculaires  ou  mixtes,  ont  été  à  peine 
indiquées  par  les  anatomistes;  cela  se  conçoit,  car 
ces  côtes  sont  souvent  représentées  par  de  sim- 


normalemcnl;  la  Icte  et  le  col  sc 
!t  sont  remontÉs  au  bord  supérieur 
Uo  s’est  arrêtée  dons  son  développe- 
resté  articulé  avec  la  vertèbre  au 
t  pus  soudé  avec  la  côte;  il  forme 


de  la  vertèbre.  —  A  gauche,  1 
ment  :  le  noyau  capitulaire 
milieu  de  sa  bouteur,  il  ne 


respecter  et  à  isoler  dans  une  autopsie  insuffi¬ 
samment  méticuleuse. 

Ce  qui  est  surtout  intéressant  et  ce  qui,  pensons- 
nous,  n’a  guère  été  signalé  jusqu’ici,  c’est  qu’on 
peut  aujourd’hui  retrouver  toutes  ces  variétés  sur 


“  Des  côtes  cervicales  «  capitulaires  »,  réduites  testé  contre  l’j 
tête  et  au  col,  constituées  par  le  non-attache-  versaires  à  d< 
it  de  la  racine  antérieure  de  l’apophyse  trans-  de  vue  anator 
se  à  la  vertèbre  ;  elles  sont  généralement  courtes  puisque  dans 
et  ne  dépassent  guère  la  dimension 
d’une  apophyse  transverse  plus  ou 
moins  hypertrophiée  ; 

3°  Des  côtes  cervicales  «  tubercu¬ 
laires  »,  réduites  au  corps  et  à  la 
tubérosité,  constituées  par  la  non- 

\  résorption  de  la  portion  primitive, 
luberculaire  ou  diapophysaire,  de  la 
côte,  articulées  seulement  avec  l’extré¬ 
mité  des  apophyses  transverscs  ;  elles 
dépassent  donc  notablement  ces  apo-  p.  ^  ^ 

col  SC  physes  et  paraissent  longues  ou  le  j 

érieur  gont  réellement; 

4°  Des  côtes  cervicales  «  mixtes  »,  à  côte  ;  dans  l’ai 
forme  fois  capitulaires  et  tuberculaires,  qu’ils  se  sont 

jiourvues  d’une  tête,  d’un  col  et  d’un  n’ont  pas  eu 
corps;  la  tête  est  parfois  séparée  en  d’hypertrophi 
«  os  capitulaire  »  distinct;  ces  côtes  sont  géné-  certains  trou! 
‘ment  longues.  que  de  succès 


latoraique-  transversaire  (Honey,  Neef,  Fouilloud-Buyat, 
Lenormant  et  Sénèque,  Grouzon  et  René  Mathieu, 
:t  en  parti-  Robineau,  Lapointe,  Lance,  etc...), 
antérieure  Toutefois,  plusieurs  auteurs,  anatomistes  et 
pathologistes  (Krause,  Grouzon,  etc.),  ont  pro- 
» ,  réduites  testé  contre  l’assimilation  des  hypertrophies  trans- 
3n-attacho-  versaires  à  des  côtes  cervicales  vraies.  Au  point 
lyse  trans-  de  vue  anatomique,  ils  ont  eu  assurément  raison, 
ent  courtes  puisque  dans  un  cas  il  y  a  deux  o.s,  vertèbre  et 


î  des  radiographies  très  précises  de  c 
naintenant  obtenir.  Les  ligures  licie 


ci-jointes,  qui  sont  de.s  calques 
phies,  en  donnent  quelques  exempl 

Ifig-  6)  : 

En  I,  des  apophyses  transverses  d 
cale  hypertroiiliiées  ; 

En  II,  des  apophyses  hyportrophiéi 
la  racine  antérieure 
tend  à  se  séparer  par 
le  fait  d’un  très  large 
trou  transversaire; 

En  III,  une  côte  cervi¬ 
cale  capitulaire  courte  y 

(remarquer  que  l'apo-  ' 

physe  transverse  est 
moins  volumineuse  du 
côté  où  se  trouve  la 
côte)  ; 

En  IV,  une  côte  pure-  / 

ment  diapophysaire  ;  [ 

En  V,  du  côté  droit  (A), 

une  côte  mixte,  capitu-  / 

laire  et  tuberculaire  ;  / 

Du  côté  gauche  (B), 
une  côte  dont  la  por¬ 
tion  diapophysaire  est 
séparée  de  1'  «  os  cajii- 
tulaire  »,  sans  doute 
par  un  pont  cartilagi¬ 
neux  ;  I 

En  VI,  du  côté  droit  (A),  y 

une  très  longue  côte  ! 

mixte,  ayant  prcsipic  /  y 

l’aspect  d’une  première 
côte  normale  ; 

Du  côté  gauche  (B), 
une  longue  côte  mixte,  rt 


droite,  en  béquille,  pré¬ 
sentant  une  sorte  d’épaississement  (peut-être  | 
par  l’cllet  d’une  coudure)  à  l’union  des  deux 
chefs. 


1.  Nous  avons  vu  coltc  disposition  non  seulement  nu 
niveau  do  la  7*  cervicale,  mais  au  niveau  de  la  1'*  dor¬ 
sale  :  l’os  capitulaire,  ou  lieu  de  remonter  entre  lu  7'  cer¬ 
vicale  et  la  1"  dorsale,  étoit  rc.sté  en  plein  milieu  de 
cette  dernière  vertèbre  comme  il  est  situé  chez  l'embryon, 
et  il  en  était  résulté  des  troubles  nerveux  spéciaux  (para¬ 
lysie  de  l'opposition  du  pouce).  Soc.  méd.  des  hop.,  14  Dé¬ 
cembre  192;t. 


alques  de  radiogra-  courtes  et  les  côtes  longt 


3  rapprochées,  un  peu  ; 
,  en  deux  groupes  :  les  c 


s  courtes  comprennent,  outre  la  plu- 


côte  ;  dans  l’autre,  il  n’y  a  plus  qu’un  seul  os  parce 
qu’ils  se  sont  soudés.  Au  point  de  vue  clinique,  il 
n’ont  pas  eu  tort,  car,  à  la  suite  des  résections 
d’hypertrophies  transversaires  pour  combattre 
certains  troubles  nerveux,  il  y  a  eu  plus  d’échecs 
que  de  succès;  cela  prouve  pour  le  moins  qu’on  a 
eu  le  tort  d’attribuer  trop  facilement  des  troubles 
nerveux  divers  à  des  hypertrophies  transversaires 
assez  hypothétiques  ;  le  volume  de  ces  (apophyses 
est,  en  effet,  fort  variable  chez  les  sujets  les  plus 
normaux,  rien  n’est  moins  fixé  que  leur  dimension 
«  physiologique  »,  et,  par  suite,  rien  n’est  plus 
tentant,  quand  on  est  embarrassé,  que  de  leur  faire 


part  des  côtes  capitulaires,  les  hypertrophies  jouer  un  rôle  pathologique. 


cervi-  Les  apophyses  transverses  hypertrophiées  ont,  jusqu’à  ur 
en  effet,  plus  ou  moins  le  même  volume  que  les  côtes  cert 
lis  dont  côtes  capitulaires  courtes  (fig.  (i,  III)  et  occupent  vement  d’ 


5  différents  types  d'hypertrophies  transversaires  et  de  c> 


ment  des  mêmes  racines  nerveuses  et  provoquer  des 
troubles  identiques.  G’est  ce  qu’on  constate  dans 
la  pratiipie,  car,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
en  faisant  disparaître  des  troubles  nerveux  divers 


Mais  une  remarque  analogue  pourrait  être  faite, 
jusqu’à  un  certain  point,  pour  ce  qui  concerne  les 
côtes  cervicales,  à  savoir  que  bien  souvent  l’enlè¬ 
vement  d’une  côte  cervicale  n’a  pas  donné  sur  les 
troubles  nerveux  les  ré- 
sultats  qu’on  en  attendait 
>■ — J  et  que,  par  conséquent, 

ces  troubles  n’étaient 
sans  doute  pas  dus  à 
^  ''  l’existence  de  la  côte.  Il 

faut  reconnaître  pourtant 
que  les  insuccès  sont 
V  moins  fréquents  après 

ablation  d’une  côte  cervi- 
vraie  qu’après  résec- 
tion  d’une  apophyse  vo- 
lumineuse. 

,  "'m.  \  On  en  peut  conclure  : 

\  d’une  part,  qu’il  faut  se 

A  \  '  garder  de  mettre  trop 

'  facilement  des  troubles 

nerveux  divers,  dont  la 
cause  n’est  pas  évidente, 
compte  de  côtes 
/  cervicales  ;  d’autre  part, 

que  cette  erreur  est  sur- 
I  C/J  ''  “  éviter  quand  il 

\  s’agit  non  d’une  côte  ccr- 

A  ÿ/m  vicale  vraie,  mais  d’une 

Mmm  apophyse  transverse  plus 

ümïf  ou  moins  hypertrophiée, 

et  'que,  par  conséquent, 
'.rvicales.  il  importe  de  s’appliquer 

les  côtes  cervicales;  en  ^  distinguer  l’une  de 
l’autre  sur  une  radiogra¬ 
phie. 

2“  Les  cô/ès  longues  comprennent  toutes  les 


même  situation  par  rapport  aux  vertèbres  et  2“  Les  câtbs  longues  comprennent  toutes  les 
:  nerfs  qui  traversent  les  trous  de  conjugal-  côtes  cervicales  'véritables  qui  dépassent  notable- 

;  on  conçoit  donc  qu’elles  peuvent  déterminer  ment  l’extrémité. de  l’apophyse  transverse.  Parmi 

degré  analogue  de  compression  ou  de  tiraille-  elles,  on  compte  donc  celles  qui  ont  toutes  les  por- 
ntdes  mêmes  racines  nerveuses  et  provoquerdes  dons  d’une  côte  complète,  tête,  col  et  corps,  et 

ubles  identiques.  G’est  ce  qu’on  constate  dans  aussi  celles  qui  n’ont  qu’un  corps  articulé  avec 

iratiipie,  car,  au  cours  de  ces  dernières  années,  l’extrémité  de  l’apophyse  transverse, 
faisant  disparaître  des  troubles  nerveux  divers  Dans  l’un  ou  l’autre  cas,  le  corps  de  ces  côtes 
'  la  simple  résection  d’apophyses  transverses  peut  arriver  en  avant  plus  ou  moins  près  du  ster- 

s  ou  moins  exubérantes,  on  a  bien  prouvé  que  nuin,  il  peut  se  mettre  ou  non  en  contact  avec  le 

troubles  étaient  réellement  dus  à  l’hypertrophie  sternum  ou  avec  la  première  côte  dorsale:  cette 


par  la  simple  résection  d’apophyses  transverses  peut  arriver  en  avant  ph 
plus  ou  moins  exubérantes,  on  a  bien  prouvé  que  nuin,  il  peut  se  mettre  c 
ces  troubles  étaient  réellement  dus  à  l’hypertrophie  sternum  ou  avec  la  prei 
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extension  en  avant  a  sans  doute  de  l’importance 
au  point  de  vue  des  relations  de  l’os  anormal  avec 
l’artère  sous-clavière  et  des  troubles  d’ordre  vas¬ 
culaire  qui  en  résultent,  troubles  qui  sont  en 
somme  assez  rares  ;  mais  l’allongement  antérieur 
ne  semble  guère  avoir  une  importance  très  notable 
au  point  de  vue  des  troubles  nerveux,  qui  sont  fré¬ 
quents.  On  le  conçoit  si  l’on  songe  aux  rapports 
des  côtes  cervicales  avec  les  branches  du  plexus 
brachial  (fig.  7). 

L’apophyse  transverse  de  la  7'  cervicale  se 
trouve,  en  effet,  située  entre  les  7'  et  8°  racines 
cervicales  qui  sortent  des  trous  de  conjugaison 
sus-  et  sous-jacents.  Au-dessus  de  l’apophyse,  la 
7®  cervicale  se  bifurque  ;  sa  branche  inférieure 
s’unit  à  la  8®  cervicale  en  passant  en  dehors  de 
l'apophyse  transverse.  Que  l’apophyse  s’hyper- 
trophie  en  longueur,  elle  vient  repousser  cette 
branche  d’union  et  peut,  par  conséquent,  la  com-. 
primer,  la  tirailler  ou  l’irriter;  qu’elle  s’hyper- 
trophie  en  épaisseur  ou  qu’elle  s’incurve  en  bas 
en  crochet,  comme  elle  le  fait  souvent,  elle  touche 
et  déprime  la  8”  racine.  En  avant,  elle  entre  éga¬ 
lement  en  contact  avec  les  filets  sympathiques  qui 
vont  des  7“  et  8“  racines  cervicales  au  ganglion 
cervical  inférieur  et  au  premier  ganglion  thoraci¬ 
que,  en  particulier  avec  les  branches  afférentes  du 
7”  segment  cervical  au  ganglion  cervical  inférieur  ; 
ces  branches  passent,  en  effet,  tout  contre  l’apo¬ 
physe  transverse  de  la  7®  cervicale,  entre  l’artère 
vertébrale  et  cette  apophyse.  J^es  contacts  nerveux 
sont  évidemment  les  mêmes  si  la  racine  antérieure 
de  l’apophyse  transverse  ne  s'est  pas  soudée  à  la 
vertèbre  et  constitue  une  côte  capitulaire  séparée. 

Si  la  côte  cervicale  est  longue,  si  elle  dépasse 
notablement  l’extrémité  de  l’apophyse  transverse, 
qu’elle  parte  ou  non  de  cette  apophyse  elle-même, 
elle  passe  en  arrière  de  la  branche  d’union  entre 
les  7"'  et  8"  racines  cervicales  et  peut  venir  se 
mettre  en  contact  avec  les  branches  plus  externes 
du  plexus  brachial'.  Or,  ces  branches  se  trouvent 
généralement  groupées  à  ce  niveau  en  un  tronc 


Fig.  8  et 9.  —  Griffes  cubitales,  parésie  et  atrophie  des  émi¬ 
nences  thénar  et  hypolhénar  et  des  interosseux,  dues  ù 
une  hypertrophie  transversaire  bilatérale.  En  même 
temps,  douleurs  de  la  partie  interne  du  bras  et  de 
l'avant-bras, hypoestbésie  de  la  partie  interne  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main,  syndrome  oculo-pupillaire. 

La  griffe  a  ultérieurement  disparu  d’un  côté  par  la 
résection  du  môme  côté  do  l’apophyse  transverse  hyper¬ 
trophiée  (cas  de  Crouzon  et  Sénilque). 

qui  résulte  de  l’union  des  5'  et  6'  racines  et  ’de  la 
branche  supérieure  de  bifurcation  de  la  7*. 

Assurément  ces  rapports  ne  sont  pas  toujours, 
dans  la  réalité,  aussi  «  schématiques  »  que  nous 
venons  de  les  décrire.  Mais,  dans  l’ensemble,  ils 


1.  Cette  éventualité  est  sans  doute  moins  fréquente  que 
la  précédente,  car,  comme  on  l'a  remarqué,  les  côtes 
courtes  déterminent  peut-être  plus  souvent  des  troubles 
que  les  côtes  longues. 


nous  ont  paru  correspondre  le  plus  souvent  à  ce 
que  l’on  constate  en  clinique. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  les  symptômes  ner¬ 
veux  révélateurs  d’une  côte  cervicale  se  trouvent 
dans  le  territoire  du  plexus  bruchinl  inférieur. 


En  hachures,  côte  cervicale  courte,  droite  ou  en  crochet, 
touchant  C*  ou  la  branche  d’union  C’-C“.  —  En  poin¬ 
tillé,  côte  cervicale  longue,  passant  en  arrière  de  la 
branche  d'union  G'-G"  et  touchant  le  tronc  commun 
G*-C®-G’,  —  R,  radial  ;  M-G,^tronr  médio-cubital. 

c’est-à-dire  des  7“  et  8“'  racines  cervicales  et  l’’” 
dorsale  :  ils  consistent  en  phénomènes  soit  sensi¬ 
tifs,  soit  moteurs,  soit  trophiques,  différemment 
associés;  ils  sont  souvent  accompagnés  de  trou¬ 
bles  des  réflexes  tendineux  dépendant  des  7”  et  8' 
segments  cervicaux  et  parfoi.s  d’un  syndrome 
oculaire  de  Claude  Bernard-IIorner  relevant  des 
fibres  oculo-sympathiques  qui  partent  des  racines 
inférieures  du  plexus  brachial.  Ainsi  les  malades 
présentent  des  douleurs  ou  une  bande  d’hypo- 
esthésie  portant  particulièrement  sur  la  partie 
interne  du  bras,  de  l’avant-bras  ou  de  la  main, 
une  atrophie  des  éminences  thénar  et  hypotliénar 
et  des  interosseux,  avec  ou  sans  griffe  cubitale 
nette  (fig.  8),  des  troubles  moteurs  dans  le  même 
domaine,  une  abolition  ou  une  inversion  du  réflexe 
olécranien,  qui  dépend  du  7'  segment,  et  une 
abolition  du  réflexe  radio-fléchisseur  des  doigts, 
qui  dépend  du  8“,  avec  conservation  du  réflexe 
radial  et  du  cubito-pronateur,  un  degré  plus  ou 
moins  accentué  de  ptosis,  de  myosis  et  plus  rare¬ 
ment  d’enophtalmie.  Or  ces  troubles  «  radiculaires 
inférieurs  »  du  plexus  brachial,  quand  ils  sont 
Isolés,  sont  le  fait  habituel  d’une  côte  cervicale 
courte  et  parfois  d’une  simple  hypertrophie  trans¬ 
versaire  de  la  7“  cervicale. 

Quand  la  côte  est  longue,  c’est-à-dire  quand 
elle  dépasse  sensiblement  l’extrémité  de  l’apo¬ 
physe  transverse,  les  symptômes  nous  ont  paru 
être  le  plus  souvent  différents,  en  ce  sens  que, 
touchant  ou  non  le  territoire  inférieur  du  plexus 
brachial,  ils  affectent  son  domaine  supérieur  :  ils 
sont  «  radiculaires  supérieurs  »  ou  parfois  «  radi¬ 
culaires  totaux  ».  Ils  consistent,  par  exemple,  en 
sensations  douloureuses  sur  tout  le  membre  ou 
surtout  sur  son  côté  externe,  en  hypbesthésie 
portant  sur  l’épaule  ou  le  côté  radial  du  bras,  en 
amyotrophie  périscapulaire  ou  en  atrophie  portant 
principalement  sur  les  muscles  du  groupe  de  Du- 
chenne-Erb  (deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur, 
long  supinateur)  (fig.  10),  parfois  accessoirement 
sur  les  radiaux  ouïes  muscles  de  la  main, en  abolition 
du  réflexe  radial  (5'  segment)  et  souvent  du  cubito- 
pronateur  (()'  segment)  avec  ou  sans  conservation 
de  l’olécranien  et  du  radio-fléchisseur  des  doigts. 

Ainsi,  les  côtes  courtes,  au  sens  où  nous  les 
avons  comprises,  se  manifestent  par  des  troubles 
radiculaires  inférieurs,  les  côtes  longues  par  des 


troubles  radiculaires  supérieurs  ou  à  la  fois  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs' , 

Mais  au  point  de  vue  clinique  comme,  nous 
l’avons  dit,  au  point  de  vue  anatomique,  ce  n’est 
qu’un  «  schéma  »  ;  nous  n’oserions  affirmer  qu’il 
réponde  à  tous  les  faits;  il  y  a  à  cette  réserve  plu¬ 
sieurs  raisons.  Tout  d’abord,  les  racines  du  plexus 
brachial  sont  souvent  trop  tassées  les  unes  contre 
les  autres  pour  qu’elles  ne  soient  pas  comprimées 
ou  tiraillées  «  en  bloc  »,  pour  ainsi  dire.  Puis 
l’extrémité  antérieure  d’une  côte  cervicale  n’est 
pas  toujours  où  la  montre  la  radiographie  :  elle 
se  prolonge  souvent  par  une  bande  cartilagineuse 
ou  fibreuse  qui  n’apparaît  pas  sur  l’image,  mais 
qui  est  susceptible  de  déterminer  les  mêmes  irri¬ 
tations  ou  compressions  nerveuses  qu’une  lamelle 
osseuse.  Parfois  aussi,  il  semble  que  le  simple 
contact  d’un  corps  étranger  quelconque  avec  une, 
racine  médullaire  soit  susceptible  de  déterminer 
des  troubles  non  seulement  dans  le  territoire  de 
cette  racine,  mais,  par  voie  réflexe  peut-être,  dans 
tout  le  domaine  du  plexus  dont  la  racine  fait  partie 
et  quelquefois  plus  loin  encore.  Quoi  qu’il  en  soit, 
dans  la  grande  majorité  des  faits,  la  clinique  nous 
paraît  être  d’accord  avec  l’anatomie,  et  l’on  peut 
admettre  comme  une  règle  que  «  côte  courte  = 
symptômes  radiculaires  inférieurs  ;  côte  longue  = 
symptômes  radiculaires  supérieurs  ou  totaux  ». 

Ces  considérations  ont  peut-être  un  certain 
intérêt  pratique.  En  effet,  l’ablation  d’une  côte 
cervicale  est  toiijours  une  opération  difficile,  à 
cause  précisément  de  la  proximité  des  branches 
du  plexus  brachial;  la  partie  la  j)lus  délicate  est 
certainement  l’enlèvement  de  la  tête  et  du  col. 
Or,  ce  sont  souvent  les  côtes  longues  qui  provo¬ 
quent  les  troubles  les  plus  étendus  et  jjarfois  les 
plus  graves,  car  elles  peuvent  inmiol)iliser  le 
membre  par  atteinte  du  groupe  de  Duchenne-Erb; 


Fig.  10  et  11.  —  Paralysie  et  amyotrophie  du  plexus  bra-i 
chiai  supérieur  gauche  (épaule  et  bras).  Hypoesthésie 
du  bord  externe  de  la  main.  Réflexe  radial  diminué, 
cubito-pronateur  aboli,  olécranien  normal.  —  Longues 
câtes  cervicales  exclusivement  diapophysaires,  lu  gau¬ 
che  plus  longue  et  plus  oblique  en  dehors. 

ce  sont  celles  que  l’on  hésiterait  peut-être  le  plus 
à  enlever  à  cause  de  leur  apparente  étendue.  Il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  savoir  ({u  elles  sont 
parfois  dépourvues  de  leur  partie  interne,  tête 
et  col,  de  cette  partie  qui  constituerait  une  des 
principales  difficultés  et  un  des  dangers  impor- 


1.  Nous  éliminons,  bien  entendu,  les  faits,  qui  no  sont 
pas  rares,  où  une  côte  cervicale,  courte  ou  longue,  no 
détermine  aucune  compression  nerveuse  ou  vasculaire  et 
ne  se  manifeste  par  aucun  signe  clinique.  Nous  regrettons 
que  la  place  nous  fasse  défaut  pour  donner  ici  nos  obser¬ 
vations  ;  nous  en  signalons  quelques-unes  dans  un  article 
récent  du  Paris  médical  sur  le  même  sujet. 
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tants  de  la  résection  ;  il  n’est  pas,  nous  semble- 
t-il,  sans  intérêt  non  plus  de  savoir  que  la  radio¬ 
graphie,  au  besoin  en  multipliant  les  épreuves  et 
en  variant  les  incidences,  est  aujourd’hui  suscep¬ 


tible  de  nous  renseigner  à  cet  égard  et  de  fournir, 
par  suite,  d’utiles  indications  opératoires. 

C’est  pourquoi  nous  avons  tenu,  en  partant 
d’un  point  de  vue  très  différent  de  celui  qui  a  été 


jusqu’ici  la  base  de  nombreux  travaux  et  en  nous 
appuyant  sur  la  radiographie,  à  préciser  les  va¬ 
riétés  anatomiques  et  cliniques  des  côtes  cervi¬ 
cales. 


XXXIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  6-11  Octobre  1924)  [sniie  et  fin]'. 


Organes  génito-urinaires. 

Le  diagnostic  de  l’abcès  pararénal  métastatique. 
—  M.  Wessel  (de  Copenhague)  attire  l’attention 
sur  les  difficultés  que  présente  le  diagnostic  de  ces 
abcès  dus  à  un  embolus  septique  venu  de  loin  et  qu’il 
faut  distinguer  des  abcès  consécutifs  à  une  lésion  du 
rein,  de  l’appendice,  du  pancréas.  L’étude  de  9  cas 
personnels  lui  a  montré  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
l'examen  de  l’urine  par  cathétérisme  (d’ailleurs  rare¬ 
ment  réalisable  vu  l’état  précaire  des  malades)  ne 
permet  pas  de  faire  un  diagnostic,  l’urine  étant  très 
souvent  stérile. 

Les  principaux  éléments  du  diagnostic  seront  : 

1“  Les  commémoratifs,  qui  révéleront  une  infection 
quelconque  :  pharyngienne,  osseuse,  dentaire,  cutanée 
(la  grippe  est  très  souvent  en  cause)  ; 

2“  La  douleur  lombaire  initiale  et  persistante,  pre¬ 
nant  souvent  l’aspect  d’une  psoïte  ; 

3“  Les  signes  généraux  :  température  élevée,  puis 
état  subfébrile,  amaigrissement  rapide,  constipation 
opini&tre  ; 

4°  L'existence  d'une  leucocyiose  ; 

5°  La  coexistence  de  signes  pleurétiques  homola- 

Mais  c’est,  avant  tout,  le  palper  attentif  et  souvent 
renouvelé  de  la  fosse  lombaire  qui  permettra  de  fixer 
le  diagnostic  et  de  poser  l’indication  opératoire. 

Dans  aucun  des  9  cas  rapportés,  le  diagnostic 
précis  n’avait  été  posé  et  les  malades  étaient  déjà 
très  cachectisés.  Néanmoins  l’intervention  fut  suivie 
de  succès,  sauf  dans  un  cas  qui  se  termina  par  la 

Le  pus  de  ces  abcès  contenait  6  fois  du  staphylo¬ 
coque  doré,  2  fois  du  staphylocoque  blanc  (1  fois 
seul,  1  fois  associé  au  streptocoque)  ;  dans  1  cas 
enfin  le  pus  ne  donna  pas  de  cultures. 

Onze  cas  de  néphrite  à  forme  douloureuse  ou 
hématurlque  unilatérale  traités  par  la  décapsulation 
et  rénervation  Incomplète.  —  M.  Davergey  (de 
Bordeaux)  estime  que  le  diagnostic  de  ces  formes  de 
néphrite  ne  doit  être  posé  qu’après  étude  approfondie 
du  malade.  Le  traitement  chirurgical  doit  être  ins¬ 
titué  aussitôt  après  échec  du  traitement  médical  :  il 
doit  co"8iBter,  en  cas  de  forme  douloureuse,  dans  la 
décapsulation  et  une  légère  néphrotomie.  La  biopsie 
doit  toujours  être  pratiquée  comme  moyen  de  con¬ 
trôle.  L’énervation  Incomplète  du  rein,  dont  la  valeur 
thérapeutique  est  incontestable,  ne  parait  pas  modi¬ 
fier  sensiblement  la  valeur  fonctionnelle  de  l’organe. 
Enfin,  il  semble  que  ces  formes  de  néphrite,  au 
moins  dans  les  premiers  temps  de  leur  évolution, 
soient  unilatérales  ou  tout  au  moins  à  prédominance 
unilatérale. 

Résultats  de  la  greffe  testiculaire  de  singe.  — 
AT.  Dartigues  (de  Paris)  communique  les  résultats 
obtenus  par  lui  chez  des  sujets  fatigués  et  impuis¬ 
sants.  Ne  considérant  ici  que  la  récupération  de  la 
puissance  génitale,  il  déclare  que,  de  l’aveu  unanime 
des  intéressés,  le  résultat  obtenu  est  tout  à  fait  satis¬ 
faisant. 

—  M.  Biadet  (de  Paris)  corrobore  les  faits  com¬ 
muniqués  parM.  Dartigues. 

Fermeture  des  fistules  hypogastriques  opératoires 

des  prostatiques  après  u  forage  »  de  la  prostate. _ 

AT.  Georges  Luys  (de  Paris)  est  parvenu,  après 
avoir  rétabli  le  cours  normal  de  la  miction  par  le 
forage  de  la  prostate  chez  des  prostatiques  porteurs 
de  fistules  hypogastriques,  à  fermer  ces  fistules  opé¬ 
ratoires. 

Le  forage  de  la  prostate,  dont  le  but  est,  en  effet, 
de  détruire  les  obstacles  prostatiques  qui  gênent  la 
miction,  peut  apporter  ce  résultat  durable  qui  permet 
la  fermeture  définitive  de  la  fistule  hypogastrique. 

L’auteur  cite  à  cet  effet  8  observations  dont  2  par¬ 
ticulièrement  concluantes  au  point  de  vue  du  succès, 
puisqu’un  de  ces  malades.  Agé  de  56  ans  l/2,çomplè- 
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temeut  guéri  et  revenu  à  l’état  absolument  normal,  a 
pu  se  marier. 

Le  drainage  systématique  dans  les  hystérecto¬ 
mies  larges  pour  cancer  du  col.  —  M  J.-L-  Faare 
a  montré  récemment  à  la  Société  de  Chirurgie  que  la 
mortalité  dans  l’opération  de  Wertheim  pour  cancer 
du  col  pouvait  être  notablement  réduite  (5  pour  100) 
par  l’emploi  systématique  du  drainage  abdominal 
large  à  la  Mikulicz.  Seule  cette  méthode  permet,  en 
effet,  de  lutter  avec  le  maximum  de  chances  contre 
la  terrible  cellulite  pelvienne  dont  la  haute  septicité 
est  la  cause  première  de  presque  tous  les  échecs  en¬ 
registrés.  Il  insiste  à  nouveau  devant  le  Congrès  et 
fait  un  appel  pressant  aux  jeunes  chirurgiens  en  fa¬ 
veur  du  Âlikulicz  qu’il  n’a  cessé  de  défendre  depuis 
des  années,  malgré  les  attaques  répétées  dont  il  a  été 
l’objet.  Il  est  intimement  persuadé  que  les  mauvais 
résultats  sont  imputables  uniquement  à  une  mau¬ 
vaise  technique.  Dans  sa  dernière  série  opératoire, 

M.  Faure  n’a  eu  que  2  morts  sur  75  opérées. 

Le  drainage  transcervical  dans  l’hystérectomie 
subtotale.  —  M.  Daniel  (de  Bucarest)  estime  que  le 
drainage  déclive  par  le  vagin  est  préférable  à  la  voie 
abdominale,  autant  pour  faciliter  l’écoulement  des 
liquides  septiques  que  pour  faire  l’bémostase. 

Tous  les  points  du  plancher  pelvien  qui  donnent 
accès  vers  le  vagin  peuvent  être  utilisés  pour  établir 
le  drainage  déclive  dans  l’hystérectomie  subtotale  ; 
mais  aucun  ne  présente  les  avantages  du  drainage 
transcervical,  qui  utilise  le  canal  naturel  du  col 

Son  installation  nécessite  les  manœuvres  les  plus 
simples,  entre  autres  l’évidement  cono'ide  du  col  et 
sa  dilatation  à  l’aide  d’une  pince  à  mors  longs.  Le 
drainage  s’établit  à  l’aide  de  mèches  ou  de  gros 
tubes  de  caoutchouc. 

Selon  le  but  poursuivi,  le  drainage  peut  être  ; 

1“  Hémostatique,  lorsque  la  zone  opératoire  reste 
saignante,  ou  lorsqu’on  craint  une  hémorragie  post¬ 
opératoire  que  le  drainage  permettrait  de  recon-  ■ 
naître  ;  ou  encore  lorsqu’on  veut  arrêter  une  hémor¬ 
ragie  redoutable  (drainage,  tamponnement  transcer¬ 
vical  à  la  Mikulicz)  ; 

2»  Prophylactique,  lorsque  le  foyer  opératoire  a 
été  contaminé  et  qu’une  infection  post-opératoire  est 
à  redouter  ; 

3°  Curatif  et  évacuateur,  lorsqu’il  y  a  des  collec¬ 
tions  septiques,  on  qu’il  reste  dans  le  bassin  des 
fragments  de  poches  infectées. 

Selon  sa  situation  par  rapport  au  péritoine  pel¬ 
vien,  le  drainage  transcervical  est  :  intra-,  extra-  ou 
sous-péritonéal. 

Membres. 

Ostéochondrite  ou  coxa  plana.  Subinxatlon  con¬ 
génitale  méconnue.  Pourquoi  11  reste  des  chirur¬ 
giens  qui  ne  la  votent  pas  encore.  —  M.  Calot  (de 
Berck)  en  donne  trois  raisons  : 

1“  Il  s’agit  d’un  tout  premier  degré  d'anomalies 
et  de  déplacements  articulaires  qui  peuvent  ne 
mesurer  que  quelques  milimètres  ; 

2°  Certaines  inégalités  de  teinte  de  l’image  radio¬ 
graphique  ont  fait  croire  à  une  maladie  nouvelle. 

Or,  c’est  là,  pour  M.  Calot,  une  preuve  de  plus  de 
Videntité  familiale  de  la  luxation  et  de  Vostéochon- 
dritc.  En  effet,  ces  variations  de  transparence  radio¬ 
graphique  et  ces  aspects,  d’ailleurs  inconstants  et 
temporaires,  de  «  mouchetures  »,  de  «  taches  »,  ou 
de  <t  fragmentation  »  de  l’épiphyse  fémorale  (que  les 
biopsies  ont  montré  être  dues  à  des  irrégularités  de 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n°  81,  8  Octobre  1924, 
p.  804;  n‘  82,  11  Octobre  1924,  p.  812  ;  n°  83,  15  Octobre 
1924,  p.  822  ;  n*  84,  18  Octobre  1924,  p.  829  ;  n«  85,  22  Oc¬ 
tobre  1924,  p.  836;  n”  80,  25  Octobre  1924,  p.  845;  n*  87, 
29  Octobre  1924,  p.  853. 


métabolisme  du  calcium  et  non  à  des  processus 
inflammatoires)  se  retrouvent  dans  les’ luxations 
congénitales  réduites  ou  non  réduites  et  ne  se  trou¬ 
vent  identiques  que  Dr.  Elles  avaient  d’ailleurs  été 
décrites  dans  les  luxations  bien  avant  de  l’être  daus 
l’ostéochondrite  ; 

3»  Il  existerait  5  radiographies  prises  au  premier 
signe  clinique  (boiterie  ou  douleur),  où  la  hanche 
paraîtrait  à  ce  premier  stade  tout  à  fait  normale;  les 
lésions  seraient  donc  acquises  et  non  congénitales. 
M.  Calot  présente  ces  radiographies  et  en  discute 
l’interprétation.  Sur  trois  d’entre  elles,  il  estime,  en 
les  comparant  à  celle  d’une  hanche  d’enfant  normal, 
qu’il  existe  des  anomalies  petites,  mais  indiscutables. 
Et  même,  dans  la  troisième,  il  montre  une  tache  claire 
au  pôle  externe  de  l’épiphyse,  tache  avouée  dans  la 
légende  qu’a  donnée  l’auteur  de  la  radiographie,  ce 
qui  suffit  à  affirmer  bien  haut  que  cette  hanche  n’élait 
pas  normale.  Quant  aux  deux  dernières  appartenant 
au  chirurgien  allemand  Ilagenbuch,  M.  Calot  les  con¬ 
sidère  comme  des  décollements  épiphysaires  des 
deux  têtes  fémorales. 

Comme  autres  preuves  de  la  congénitalité  de  l’os¬ 
téochondrite,  M.  Calot  cite  encore  : 

1“  La  bilatéralité  des  lésions  qu’on  retrouve  pres¬ 
que  toujours  avec  silence  clinique  d’un  côté  ; 

2“  L'hérédité  :  souvent  les  parents  ont  une  luxation 
et  les  enfants  une  ostéochondrite  ; 

3“  La  coexistence  chez  le  même  enfant  d’une  luxa¬ 
tion  d’un  côté,  d’une  ostéochondrite  de  l’autre  ; 

4”  La  réponse  toujours  négative  de  l'histologie,  de 
la  bactériologie  et  de  tous  les  essais  de  culture  ; 

5“  Une  atrophie  du  membre  entier  comme  dans  la 
luxation  ; 

6°  Lés  antécédents  personnels  et  la  silhouette  cli¬ 
nique  de  ces  enfants,  etc. 

Autant  de  signes  qui,  réunis,  sont  pour  lui  absolu¬ 
ment  pathognomoniques. 

M.  Calot  déclare  qu’il  a  examiné  tous  les  docu¬ 
ments  publiés  sur  la  question  et  qu’ils  le  conduisent 
tous  à  cette  seule  conclusion  que  V ostéochondrite  ou 
coxa  plana  ealnue  subluxation  congénitale  méconnue. 

Traitement  palliatif  sanglant  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche.  —  Af.  Frœllcb  (de  Nancy) 
préconise,  dans  le  traitement  des  luxations  doubles 
irréductibles  des  hanches,  l’ostéotomie  sous-troeban- 
térienne,  linéaire  ou  oblique  suivant  les  cas.  Pour 
que  l’intervention  donne  ses  meilleurs  résultats,  il 
faut  que  l’angle  de  section  du  fémur  vienne  s’accro¬ 
cher  pendant  la  marche  au  niveau  de  la  cavité  coty- 
lo'ide. 

Cette  opération  fait  disparaître  l’ensellùre  lom¬ 
baire,  l’adduction  des  cuisâes  et  les  douleurs  à  la 
marche  qui  devient  facile.  Cette  intervention  est 
rarement  indiquée  dans  les  luxations  unilatérales. 
Cette  opération,  pratiquée  en  France  depuis  1892, 
est  exactement  la  même  que  celle  qui  a  été  réinventée 
il  y  a  peu  de  temps  en  Allemagne  sous  le  nom  de 
«  bifurcation  »  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur. 

Correction  des  difformités  du  pied.  —  M.  Dupuy 
de  Frenelle  (de  Paris)  utilise,  pour  le  maintien  de  la 
correction,  soit  des  tendons  de  renne,  soit  des  ten¬ 
dons  prélevés  chez  le  sujet  lui-même. 

1®  Pour  corriger  V enroulement  du  pied,  il  relève 
la  face  externe  du  tarse  postérieur  à  l’aide  d’une  anse 
tendineuse  passée  dans  le  calcanéum  et  le  cuboïde, 
puis  fixée  au  péroné. 

2®  Pour  corriger  le  talus,  il  prélève  un  tendon  exten¬ 
seur,  le  passe  au  travers  de  la  tubérosité  postérieure 
du  calcanéum  en  bas,  au  travers  du  rèbord  postéro- 
inteme  du  tibia  en  haut.  Le  serrage  de  la  boucle 
relève  le  talon  et  l’amène  eu  hypercorrection.  Un 
deuxième  tendon  est  passé  an  travers  de  la  tubéro¬ 
sité  du  calcanéum  en  bas,  puis  au  travers  du  tendon 
d’Achille  en  haut.  Le  serrage  de  cette  boucle  forme 
un  frein  élastique  qui  maintient  le  talon  en  position 
normale,  n 
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3“  Pour  corriger  la  chute  de  V avant-pied,  l’auteur 
désinsère  les  tendons  extenseurs  des  1“'  et  3“  orteils. 
11  fait  passer  ces  tendons  au  travers  des  métatar¬ 
siens  correspondants.  Le  serrage  de  la  boucle  redresse 
le  pied. 

Chez  des  opérés  revus  au  bout  de  2  ans,  la  correc¬ 
tion  obtenue  après  l’opération  s’est  maintenue  inté¬ 
gralement. 

Traitement  des  fractures  fermées  et  ouvertes  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  leurs  résul¬ 
tats  éloignés.  —  M.  Pêraire  (de  Paris)  a  eu  recours 
à  la  suture  métallique  et  aux  agrafes  de  Jacoël  dans 
3  cas  de  fractures  fermées  eu  clientèle  hospitalière 
et  dans  4  cas  de  fractures  ouvertes  en  chirurgie  de 
guerre.  Il  présente  2  de  ses  malades  auxquels  il  a 
appliqué  ce  traitement  avec  résultats  immédiats  et 
éloignés  parfaits.  Le  premier  opéré  a  été  versé  dans 
un  régiment  d’assaut  tout  en  conservant  ses  agrafes 
de  Jacoël  dans  son  bras.  Le  second  a  pu  repartir  sur 
le  front,  en  pleine  guerre,  en  conservant,  lui  aussi, 
ses  fils  métalliques  dans  son  humérus. 

Pour  le  premier,  M.  Péraire  est  intervenu  il  y  a 
18  ans  et  pour  le  second,  il  y  a  10  ans.  Tous  les 
deux  ont  un  excellent  fonctionnement  du  bras  ;  la 
mobilisation  précoce  a  suffi  pour  éviter  l'ankylose. 

Chez  le  l»''  blessé,  l’opération  a  été  faite  26  jours 
après  l’accident  et,  chez  le  second,  7  jours  après  la 
blessure. 

Technique  de  l’ostéo-synthèse  s acro -iliaque.  — 
M  Lambotte  d’Anvers)  expose  sa  technique  per¬ 
sonnelle  qui  consiste  essentiellement  dans  le  passage 
d’une  longue  vis  unissant  les  tubérosités  iliaques 
postérieures  en  passant  derrière  le  sacrum.  Après  le 
passage  de  la  vis,  on  la  fixe  par  un  boulon. 

Enchevlllement  des  fractures  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  de  l’humérus.  —  M.  Mauclaire  (de  Paris) 
rapporte  3  cas  dans  lesquels  il  a  employé  avec  suc¬ 
cès  l’enchevillement  des  fragments,  tantôt  par  che¬ 
ville  d’os  tué,  tantôt  par  greffon  péronier.  Il  s’agis¬ 
sait  de  fracture  du  col  chirurgical  dans  un  cas,  de 
fracture  transtubérositaire  dans  le  second,  de  pseu¬ 
darthrose  dans  le  troisième. 

Section  temporal  re  de  l’olécrane  dans  les  luxations 
anciennes  du  coude.  —  M.  Patel  (de  Lyon)  a  utilisé, 
chez  une  jeune  femme  de  16  ans,  la  voie  transolé¬ 
cranienne  pour  réduire  une  luxation  méconnue 
datant  de  un  mois.  Il  a  été  frappé  de  la  facilité  de 
l'intervention  et  du  jour  considérable  ainsi  obtenu, 
Il  existait  un  ostéome  du  brachial  antérieur. 

MM.  Lambotte  et  Alglave  ont  publié  chacun  un 
fait  analogue.  M.  Patel  estime  que  cette  excellente 
méthode  n’est  pas  encore  assez  employée. 

Action  stimulante  des  rayons  X  dans  les  consoli¬ 
dations  retardées  des  fractures,  —  M.  Krynski  (de 
Varsovie)  signale  les  heureux  résultats  obtenus  par 
la  radiothérapie  dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
fractures  tardant  à  se  consolider.  Il  en  cite  plusieurs 
observations  personnelles  très  probantes  qui  l’en¬ 
couragent  à  persévérer  dans  cette  méthode  sur 
laquelle  il  attire  l’attention  de  ses  collègues. 

GÉNéaXLiTés. 

De  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle  (kélène)  comme 
anesthésique  de  choix  en  chirurgie  générale.  — 
M.  J.  Coildray  (de  Nogent-le-Rotrou)  expose  les 
avantages  du  kélène  :  réveil  rapide,  rareté  des  vo¬ 
missements,  disparition  des  accidents  dus  à  des  alté¬ 
rations  viscérales.  .  ^ 

Les  critiques  adressées  à  la  méthode  sont  :  la  bru¬ 
talité  de  l’anesthésie,  la  cyanose  du  visage,  la  mau¬ 
vaise  qualité  de  l’anesthésie,  les  difficultés  tech¬ 
niques  de  l’administration  du  kélène,  l’impossibilité 
de  pratiquer  avec  lui  des  interventions  de  longue 
durée,  enfin  l’hypotension  artérielle  qu’il  déter- 

.  .f, 

Seule,  cptte  dernière  critique  est  justifiée.  On  y 
remédiera  par  l’administration  rectale  goutte  à 
goutte,  aussitôt  après  l’opération,  de  sérum  glucosé 
avec  40  goutte  d’adrénaline. 

Le  kélène  doit  être  donné  goutte  à  goutte,  avec  un 
appareil  tel  que  le  doséthyleur,  l'appareil  de  Dupuy 
de  l'renelle  ou  celui  de  Houzel.  Il  doit  être  donné 
d’abord  lentement  et  le  sommeil  ne  doit  pas  être 
obtenu  avant  5  ou  6  minutes.  L’injection  préalable  de 
scopolamine-morphine  est  très  recommandable.  De 
même  le  tube  de  Mayo  régularise  le  sommeil  et 
évite  la  cyanose.  Enfin,  il  est  bon  de  soulever  le 
masque  de  temps  en  temps,  pendant  une  inspiration, 
pour  faire  respirer  un  peu  d’air  pur  au  malade. 


Le  kélène  pur  permet  la  plupart  des  interventions 
courantes,  mais,  pour  celles  qui  nécessitent  un  silence 
abdominal  absolu,  il  faut  lui  associer  le  chloroforme 
dans  la  proportion  de  10  à  25  pour  100.  On  n’a  à  re¬ 
douter,  avec  un  anesthésiste  entraîné,  aucune  alerte 

Quelques  applications  de  la  transfusion  du  sang. 
—  M.  Tailbefer  (de  Béziers)  communique  quelques 
observations  intéressantes  sur  l’action  de  la  transfu¬ 
sion  du  sang  dans  la  gangrène  gazeuse,  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale,  dans  les  grandes  brûlures  et  sur  les 
accidents  graves  qui  peuvent  se  produire  dans  les  cas 
d’urgence,  malgré  la  lenteur  avec  laquelle  le  sang  a 
été  injecté.  Il  indique  sa  technique  qui  est  très  simple, 
réalisable  partout  :  une  injection  intraveineuse  avec 
une  douche,  son  tube  muni  d’un  embout  de  seringue, 
deux  petits  trocarts  de  Potain,  le  tout  bouilli  dans 
l’eau  sucrée  à  50  pour  100.  Il  mélange  le  sang  en 
parties  égales  avec  de  l’eau  sucrée  et  une  petite 
quantité  de  citrate,  si  le  sang  devient  visqueux. 

Cerclage  caoutchouté  des  troncs  artériels  comme 
temps  préparatoire  aux  exérèses  anévrismales.  — 
M.  Rocher  (de  Bordeaux)  pense  que  le  rétrécisse¬ 
ment  opératoire  des  artères  peut  être  pratiqué  sim¬ 
plement  par  l’application  d’un  cerclage  caoutchouté, 
dont  il  décrit  la  technique,  à  l’occasion  de  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  fille  de  18  ans,  qu’il  opéra  d’un  ané¬ 
vrisme  poplité  supérieur,  du  volume  d’une  manda¬ 
rine,  développé  au  niveau  d’une  exostose  du  fémur. 

Il  estime  que  cette  méthode  est  beaucoup  plus 
simple  que  les  manœuves  de  compression  digitales 
ou  instrumentales  pratiquées  au-dessus  ou  même  au- 
dessous  de  l’anévrisme. 

Les  injections  phlébo- sclérosantes  de  salicylate 
de  soude  (méthode  de  Slcard)  :  contribution  ana- 
tomo  pathologlque.  —  M.  Jentzer  (de  Genève),  sans 
vouloir  confirmer  ou  infirmer  l’action  de  ces  injec¬ 
tions,  se  borne  à  rappeler  les  travaux  de  Sicard, 
Paraf,  Lermoyez,  Bazelis  et  envisage  simplement 
les  deux  points  suivants  : 

1“  Ces  injections  peuvent-elles  provoquer  des  em¬ 
bolies  mortelles? 

2“  Quel  est  leur  mode  d’action?  Y  a-t-il  simple 
.  endoveinite  (Sicard),  y  a-t-il  phlébite,  ou  à  la  fois 
endoveinite,  phlébite-et  périphlébite? 

Par  l’examen  de  radiographies  exécutées  par  lui- 
même,  d’observations  cliniques  et  de  nombreux  exa¬ 
mens  microscopiques  faits  par  Askanazy,  l’auteur 
arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

1°  L’injection  de  salicylate  de  soude  dans  la  sa¬ 
phène  n’entraîne  aucun  danger  d’embolie,  en  raison 
de  l’inversion  du  courant  sanguin  ; 

2»  Elle  provoque  une  inflammation  chimique  de 
l’endothélium  (endoveinite)  suivie,  quelques  heures 
plus  tard,  d’un  thrombus  qui  s’organiseia  et  d’une 
inflammation  qui  s’étend  à  toutes  les  tuniques  et 
même  au  delà.  Il  y  a  donc  à  la  fois  endoveinite, 
phlébite  et  périphlébite. 

A  propos  de  la  rachianesthésie.  —  M.  Spebl 
(de  Bruxelles)  est  partisan  de  la  rachianesthésie,  à 
condition  de  ne  pas  la  considérer  comme  une  tech¬ 
nique  simple,  mais  au  contraire  des  plus  minutieuses 
si  l’on  veut  éviter  les  accidents  signalés  par  tous  les 
auteurs.  M  Spehl  emploie  la  novocaïne  à  5  pour  100 
additionnée  de  supra-rénidine,  avec  soustraction  de 
3  à  4  cmc  de  liquide  G. R.,  injection  de  8  à  12  centigr. 
d’anesthésique,  avec  deux  brassages.  Il  est  partisan 
de  la  position  en  décubitus  latéral  et  recommande 
d’éviter  les  manipulations  brusques  et  les  change¬ 
ments  de  position  rapides  pour  combattre  les  nau¬ 
sées  et  les  vomissements.  Injection  de  caféine  dans 
tous  les  cas,  injections  de  sérum  si  la  céphalée  appa¬ 
raît  (hypotension).  La  spartéine,  l’huile  camphrée 
ne  lui  ont  pas  paru  indispensables. 

M.  Spehl  a,  en  outre,  cherché  à  enrayer  les  acci¬ 
dents  de  la  rachi  par  un  véritable  blocage  du  bulbe  : 
décubitus  dorsal  avec  tête  fléchie  et  maintenue  fléchie 
sur  le  sternum,  inclinaison  progressive  du  corps  si 
le  Trendelenbourg  est  nécessaire. 

La  ponction  sera  toujours  faite  dans  la  région 
lombaire  et  l’anesthésie  sera  en  rapport  direct  avec 
la  hauteur  de  ponction. 

Sur  1.300  anesthésies,  M.  Spehl  compte  1  mort, 

3  à  4  pour  100  de  «  ratés  »,  aucune  séquelle  grave. 

Les  infections  microbiennes  généralisées  dans 
leurs  rapports  avec  les  maladies  chirurgicales.  — 
M.  Libman  (de  New- York)  présente  un  travail  très 
long  et  très  documenté,  où  il  résume  toutes  ses 
études  sur  la  bactériémie  et  son  importance  en  chi¬ 


rurgie.  Il  a  pu  constater  que  les  bactéries  dispa¬ 
raissent  du  sang  très  rapidement,  même  dans  les  cas 
d’infection  sérieuse,  si  on  les  recherche  méthodique¬ 
ment  par  hémoculture.  Il  conclut  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  infections  locales,  «  le  dénouement  dépend 
bien  plus  du  caractère  et  de  l’emplacement  de  la 
lésion  initiale  ou  de  ses  foyers  métastatiques  que  de 
la  bactériémie.  L’hémoculture  positive  démontre  sou¬ 
vent  très  nettement  que  le  malade  est  sous  le  coup 
d’une  infection  qui,  sans  cela,  aurait  passé  inaperçue. 
Pour  le  chirurgien,  l’importance  d’une  bactériémie 
réside  dans  le  fait  que  des  foyers  secondaires  peuvent 
s’établir  dans  différentes  régions  et  surtout  dans  le 
cœur  et  que  les  microbes  peuvent  se  multiplier  ». 

Le  traitement  de  la  tuberculose  chirurgicale  par 
l’huile  Iodée.  —  M.  Finikoff  (de  Saint-Pétersbourg) 
a  traité  par  cette  méthode,  depuis  12  ans,  des  mil¬ 
liers  de  tuberculeux  avec  70  pour  100  de  guérisons 
complètes,  20  pour  100  d’améliorations,  10  pour  100 
d’échecs.  Il  pratique  l’injection  intramusculaire  d’iodo- 
forme  glycériné  au  dixième,  additionné  de  1  cme  de 
teinture  d’iode,  à  raison  d’une  injection  tous  les 
7  à  10  jours.  Les  guérisons  demandent  6  à  8  mois, 
selon  les  cas.  Toutes  les  tuberculoses  chirurgicales 
en  sont  justiciables.  Le  nombre  des  leucocytes  et 
leur  teneur  en  lipase  augmente  rapidement  sous 
l’influence  de  cette  méthode  très  simple,  très  facile 
à  supporter  et  ne  nécessitant  pas  l’hospitalisation. 

Traitement  des  abcès  froids  par  l’exérèse.  — 
M.  Perrin  (de  Lyon),  tout  en  reconnaissant  que 
l’exérèse  des  abcès  froide  n’est  pas  une  méthode 
très  nouvelle,  estime  qu’il  faut  en  étendre  les  indi¬ 
cations.  Il  en  a  opéré  90  cas.  Il  faut  sélectionner, 
éliminer  les  abcès  froids  ganglionnaires  et  arthri- 
fluents,  n’opérer  que  les  gommes  et  les  abcès  ossi- 
lluents.  Les  gommes  sont  l’indication  la  plus  for¬ 
melle.  Les  abcès  ossifluents  doivent  être  enlevés 
avec  la  lésion  osseuse  toutes  les  fois  que  la  chose 
est  possible.  Même  si  l’exérèse  en  bloc  n’est  pas 
possible  et  qu’il  faille  curetter,  la  guérison  est 
obtenue  plus  rapidement.  L’ostéite  costale  en  est 
l’exemple  le  plus  typique. 

Les  abcès  fistulisés  doivent  être  traités  de  la 
même  façon  et,  bien  que  la  réunion  par  première 
intention  ne  soit  ici  pas  possible,  la  guérison  est 
cependant  plus  rapide.  M.  Perrin  a  obtenu  dans  les 
gommes  32  à  35  pour  100  de  guérison  per  primam  ; 
dans  les  abcès  ossifluents,  20  à  24  pour  100. 

10  gommes  fistulisées  ont  guéri  en  6  semaines 
à  3  mois  1/2.  Les  ostéites  listuleuses  ont  guéri  5 
fois  sur  6  en  3  semaines  à  5  mois. 

L’exérèse  doit  être  très  complète,  l’hémostase 
minutieuse.  Très  souvent  la  poche  est  ouverte; 
il  faut  alors  faire  une  incision  franche  et  l’ablation 
des  lambeaux.  L’idéal  est  la  suture  sans  drainage. 
Ce  dernier  est  quelquefois  utile  surtout  dans  les 
abcès  fistulisés. 

—  M.  Sorrel  (de  Berck)  appuie  ces  conclusions. 
Il  ajoute  qu’il  est  quelquefois  difficile  de  savoir  si  la 
lésion  a  un  point  de  départ  osseux  ;  le  lipiodol  est 
alors  utile  pour  le  diagnostic. 

Dans  les  lésions  osseuses  .opérées  assez  tard, 
quand  la  lésion  se  limite,  M.  Sorrel  n’a  jamais  observé 
ni  méningite,  ni  généralisation  post-opératoire. 

_  M.  Auvray(de  Paris)  appuie  aussi  et  complète¬ 
ment  la  technique  de  l’éradication  aussicomplète  que 
possible  des  abcès.  Cette  méthode  permet  une  guéri¬ 
son  plus  rapide  et  aide  au  désencombrement  hospi¬ 
talier. 

_  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  distingue  :  les 

gommes  dont  l’exérèse  est  très  simple  et  les  abcès 
osseux  où  elle  est  très  difficile.  Il  s’attaque  cepen¬ 
dant  à  des  lésions  difficiles  :  splna  ventosa,  calca¬ 
néum.  L’éclairage  frontal,  l’aspiration,  l’effacement 
des  cavités  par  une  large  autoplastie  musculaire 
sont  autant  de  points  de  technique  importants. 

_  JU.  Reynès  (de  Marseille)  a  toujours  employé 

cette  technique  et  l’approuve  pleinement. 

_  M,  Tutâer  (de  Paris)  considère  la  question 

comme  très  importante.  C’est  toute  une  évolution  chi¬ 
rurgicale. 

En  attaquant  la  poche  de  l’abcès  par  la  périphérie 
qui  est  une  partie  vivante,  on  avait  des  échecs  fré¬ 
quents.  11  faut  toujours  «  passer  »  en  tissus  sains  et 
prendre  garde  de  ne  pas  inoculer  le  champ  opéra¬ 
toire. 

_  AT.  Walflier(deParis)  rappelle  que  la  méthode 

sclérogène  est  excellente  pour  guérir  ou  préparer 
une  intervention. 

Michel  Dekikek. 
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Traumatismes  des  reins  et  des  capsules  surrénales. 
—  M.  Reynès  (de  Marseille)  rapporte  un  certain 
nombre  de  cas  de  traumatismes  des  reins. 

L’auteur  est  éclectique  pour  le  traitement  :  il  a 
guéri  des  cas  de  contusions  hémorragiques  du  rein 
par  le  traitement  médical;  d’autres  fois  il  a  fait,  par 
incision  costo-iliaque,  des  sutures  de  la  brèche  au 
gros  catgut  en  V,  en  anse,  en  bourse.  Il  a  eu  ainsi  de 
beaux  succès. 

Il  signale  des  faits  peu  connus  de  lésions  d’éclate¬ 
ment  bilatéral  des  capsules  surrénales,  observés  pen¬ 
dant  la  guerre.  Indépendantes  d’une  action  directe  de 
projectile,  ces  lésions  du  fragile  tissu  surrénal  sont 
dues  «  à  une  perturbation  de  l’équilibre  hydrostatique 
humoro-sanguin,  par  l’hyperpression  brusque  pro¬ 
duite  par  la  force  vive  des  projectiles.  Il  se  produit 
ainsi  par  transmission  à  distance  un  ébranlement 
violent  qui  fait  éclater  le  tissu  surrénalien.  Ces 
lésions  apparaissent  en  quelques  heures  ;  elles  déter¬ 
minent  une  brusque  insuffisance  surrénalienne  totale 
qui  joue  son  rôle,  à  côté  des  empoisonnements  toxi¬ 
ques,  dans  la  pathogénie  du  shock. 

Symphyse  rénale  unilatérale.  —  MM.  Genouville 
et  Papin  (de  Paris)  rapportent  un  cas  diagnostiqué 
par  la  pyélographie,  opéré  par  héminéphrectomie 
du  rein  inférieur  et  guéri.  Ce  cas  est  extrêmement 
rare.  C’est  le  second  diagnostiqué  opéré  et  guéri. 

_ M.  Pasteau  (de  Paris)  a  trouvé,  chez  un  malade 

qu’il  opérait  pour  papillome  du  bassinet  droit,  une 
symphyse  rénale  des  pôles  supérieurs,  variété  assez 
rare  avec  un  large  pont  de  substance  rénale  qui 
s'étendait  de  l’extrémité  supérieure  jusqu’au  bassinet 
et  mesurait  toute  l’épaisseur  des  organes.  La  sépara¬ 
tion  en  fut  impossible,  étant  donné  la  forte  vascula¬ 
risation  et  la  profondeur  de  la  région  opératoire. 

Néphrites  par  atophan.  —  M.  H.  Cbabanier  (de 
Paris)  présente  2  observations,  avec  augmentation  de 
l’azotémie  (1  gr.  d  dans  un  cas),  élévation  de  la  con¬ 
stante  et  retentissement  accentué  sur  l’état  général. 
L’auteur  attiré  l’attention  sur  l’intérêt  de  ces  faits 
qui  montrent  que  l’atophan  n’est  pas  la  médica¬ 
tion  inoffensive  que  l’on  pense  généralement  et  que 
son  emploi  doit  être  surveillé  chez  les  sujets  présen¬ 
tant  une  atteinte  rénale  antérieure. 

De  l’atteinte  rénale  et  du  régime  alimentaire  dans 
tes  albuminuries  des  adolescents.  —  MC.  Lian  (de 
Paris).  On  semble  considérer  habituellement  que  les 
albuminuries  des  adolescents,  lorsqu’elles  ont  une 
allure  chronique  et  n’ont  pas  succédé  à  une  néphrite 
aiguë,  rentrent  en  général  dans  le  cadre  des  albumi¬ 
nuries  dites  fonctionnelles,  c’est-à-dire  des  albuminu¬ 
ries  dans  lesquelles  une  exploration  même  minutieuse 
des  fonctions  rénales  ne  révèle  aucun  trouble  net. 
Or  l’auteur  insiste  sur  le  fait  qu’il  est  assez  fréquent 
de  trouver  dans  ces  albuminuries  une  urée  sanguine 
dépassant  50  centigr,  alors  même  que  ces  jeunes 
malades  n’ont  aucun  trouble  fonctionnel  sérieux,  et 
que,  par  suite,  l’examen  clinique  suggérait  le  'diagnos¬ 
tic  d’albuminurie  fonctionnelle.  Ainsi,  parmi  8  cas  de 
ce  genre  qu’il  a  récemment  observés,  l’urée  sanguine 
dépassait  50  centigr.  dans  4  cas,  c’est-à-dire  dans  la 
moitié  des  cas.  Il  ne  faut  donc  pas  se  contenter  des 
présomptions  cliniques,  il  est  indispensable  chez 
les  adolescents  albuminuriques  de  doser  l’urée  san¬ 
guine  et  même  de  recourir  soit  à  la  recherche  de  la 
constante  d’Ambard,  soit  à  l’épreuve  de  la  phénol- 
sulfone-phtaléine . 

Pour  l'institution  du  régime  chez  les  adolescents 
albuminuriques,  il  est  classique  d’opposer  d’une  part 
les  cas  où  l’exploration  fonctionnelle  a  révélé  une 
néphrite  avérée  et  qui  sont  justiciables  d’un  régime 
de  restriction,  d’autre  part  les  cas  où  l’exploration  de 
la  perméabilité  rénale  conduit  au  diagnostic  d’albu¬ 
minurie  fonctionnelle,  et  pour  lesquels  on  conseille 
un  régime  très  large  où  figure  la  viande.  Or  l’expé¬ 
rience  a  montré  à  l’auteur  que,  dans  certains  cas,  un 
régime  hypoazoté  strict,  en  harmonie  avec  le  chiffre 
de  l’urée  sanguine,  entraine  un  affaiblissement  mar¬ 
qué  du  malade  sans  provoquer  une  diminution  nota¬ 
ble  de  l’urée  sanguine,  et  qu’au  contraire  un  régime 
un  peu  carné  est  susceptible  de  donner  de  meilleurs 
résultats.  11  faut  donc,  même  dans  les  cas  où  l’albu- 
mimirie  des  adolescentes  relève  d’une  néphrite 
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avérée,  penser  aux  besoins  nutritifs  de  l’organisme 
en  pleine  croissance,  et  ne  pas  prendre  exclusivement 
en  considération  le  degré  de  l’insuffisance  rénale. 

Un  cas  d’anurie  au  cours  d’une  septicémie  gravi¬ 
dique;  double  décapsulation  au  5®  jour  d’anurie; 
guérison.  —  M.  Bernascooi  (d’Alger)  rapporte 
cette  observation. 

Décapsulation  contre  l’anurie  et  l’oligurle.  — 
M.  Gayet  (de  Lyon)  signale  également  les  bons 
effets  qu’on  peut  obtenir  de  la  décapsulation  contre 
le  symptôme  oligurie  ou  même  anurie  totale  et  rap¬ 
porte  deux  observations  personnelles. 

Deux  cas  de  pyélonéphrite  unilatérale  à  forme 
hématurique.  —  M.  André  Bœckel  (de  Strasbourg) 
rapporte  deux  cas  de  pyélonéphrite  unilatérale  com¬ 
pliqués  d’hématuries  profuses,  dont  l’un  chez  une 
malade  atteinte  quelque  temps  auparavant  d’amygda¬ 
lite  avec  infection  générale  grave,  l’autre  chez  une 
femme  affectée  de  troubles  digestifs  rebelles  (forme 
hématurique  du  syndrome  entéro-  rénal  d’Heitz- 
Boyer).  Les  deux  malades  guérirent  grâce  à  quelques 
instillations  intrapyéliqiies  de  nitrate  d'argent  asso¬ 
ciées  à  un  régime  approprié. 

Sur  un  cas  de  tuberculose  rénale  guérie  depuis 
onze  ans  avec  conservation  de  la  fonction  rénale.  — 
M.  Le  Fur  (de  Paris)  rapporte  ce  cas. 

Ces  faits  sont  trop  rares  pour  contredire  le  prin¬ 
cipe  de  la  néphrectomie  précoce  en  cas  de  tubercu¬ 
lose  rénalq,  qui  s’imjiose  si  l’on  veut  éviter  des 
désastres.  Mais  ils  suffisent  à  montrer  que  l’on  ne 
doit  pas  se  décourager,  en  cas  notamment  de  tuber¬ 
culose  bilatérale,  de  tuberculose  du  rein  restant 
après  néphrectomie,  ou  de  l’appareil  génital  ou  de  la 
vessie.  Un  traitement  médical  et  héliothérapique  suf¬ 
fisamment  prolongé  peut  encore  procurer  des  gué¬ 
risons  ou  de  très  longues  remissions  qui  équivalent 
pratiquement  à  des  guérisons,  et  qui  s’expliquent  par 
des  exclusions  partielles  du  rein  après  cicatrisation 
de  lésions  minimes,  de  même  qu’on  connaît  depuis 
longtemps  l’exclusion  totale  du  rein  à  la  suite  d’obli¬ 
tération  de  l’uretère. 

Hématurie  partielle  (initiale)  dans  un  cas  de  cal¬ 
cul  du  rein.  — Af.  Noguès  (de  Paris),  Les  hématuries 
initiales  étaient  jadis  considérées  comme  ayant  leur 
source  dans  l’appareil  urinaire  inférieur:  elles  sem¬ 
blaient  incompatibles  avec  une  lésion  rénale.  Mais 
elles  peuvent  cependant  se  produire  quand  il  y  a  un 
abouchement  anormal  des  orifices  urétéraux  et  que 
ceux-ci  siègent  sur  le  col  vésical  lui-même  ;  on  conçoit 
que  dans,  ces  conditions,  une  éjaculation  uretérale 
sanglante  file  directement  dans  l’urètre  postérieur 
sans  se  mélanger  à  l’urine  vésicale.  C’est  ce  qui  s’est 
passé  dans  le  cas  de  l’auteur  qui  en  déduit  que  la 
symptomatologie  classique  est  souvent  mise  eu  défaut 
par  les  moyens  d’exploration  que  nous  avons  mainte¬ 
nant  à  notre  disposition. 

Valeur  comparée  des  diverses  interventions  pour 
lithiase  rénale.  —  M.  Raûn  (de  Lyon)  base  son 
étude  sur  ses  résultats  personnels  et  sur  les  faits 
rapportés  au  Congrès  de  Rome  par  Cifuentes  (de 
Madrid),  Brongersma  (d’Amsterdam)  et  Tardo  (de 
Palerme). 

Il  sépare  les  cas  simples  des  cas  complexes,  ces 
derniers  caractérisés  par  l’une  des  conditions  sui¬ 
vantes  ;  bilatéralité  de  la  lithiase,  existence  simul¬ 
tanée  d’un  calcul  du  rein  et  de  l’uretère,  coexistence 
de  la  lithiase  et  du  cancer  ou  de  la  tuberculose, 
nécessité  de  pratiquer  dans  la  même  séance  une 
pyélotomie  et  une  néphrotomie.  Le  pronostic  des  cas 
complexes  étant  tout  différent,  l’auteur  ne  s’occupe 
que  des  cas  simples. 

Pour  apprécier  la  valeur  des  divers  procédés  opé¬ 
ratoires,  il  se  borne  à  l’étude  des  points  suivants  ; 

1“  Mortalité  opératoire  ; 

Pyélotomie:  l’auteur  a  pratiqué  36  pyélotomies; 
décès  0  p.  100. 

Néphrotomie  :  42  malades,  cas  aseptiques,  décès 
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11  p.  100;  cas  infectés,  9,5  p.  100;  moyenne  pour 
l’ensemble,  9  p.  100. 

Néphrectomies  primitives  :  32  malades,  6,6  p.  100. 

En  réunissant  les  statistiques  apportées  par  les 
auteurs  précités  on  obtient  : 

Pyélotomie  :  1.401  opérés  ;  mortalité  2,4  p.  100. 

Néphrotomie  :  cas  aseptiques,  1.084  opérés, 
8,15  p.  100;  cas  infectés,  992  opérés,  13,4  p.  100; 
pour  l’ensemble,  10,6  p.  100. 

Néphrectomie  :  1.873  opérés,  8,4  p.  100. 

2“  Complications  post-opératoires.  —  La  plus 
redoutable  est  l’hémorragie. 

Après  la  pyélotomie,  1  cas  suivi  de  néphrectomie 
secondaire. 

Après  la  néphrotomie,  2  décès  par  hémorragie  et 
1  cas  suivi  de  néphrectomie  secondaire. 

D’après  Cifuentes,  sur  616  cas  de  néphrotomie, 
il  y  a  eu  hémorragie  grave  dans  85  cas  qui  ont  né¬ 
cessité  36  néphrectomies  secondaires  suivies  de 

22  décès. 

Après  la  néphrectomie,  l’auteur  n’en  a  pas  ob- 

3“  Récidives  de  la  lithiase. — Après  la  pyélotomie, 

23  p.  100;  après  la  néphrotomie,  15  p.  100;  après  la 
néphrectomie  primitive,  3,3  p.  100. 

En  ajoutant  les  néphrectomies  secondaires  la  pro¬ 
portion  s’élève  à  7,5  p.  100. 

D'après  les  auteurs  cités,  après  la  pyélotomie  la 
proportion  des  récidives  varie  de  0  à  25  p.  100  pour 
les  aseptiques  et  de  7  à  50  p.  100  pour  les  infectés  ; 
après  la  néphrotomie  elle  varie  de  3,2  à  17  p.  100 
pour  les  aseptiques  et  de  7  à  54  p.  100  pour  les 
infectés. 

Pour  la  néphrectomie  l’écart  est  de  1  à  4  p.  100. 

.  4“  Modifications  de  l’urine.  —  Il  ressort  de  la  sta¬ 
tistique  de  l’auteur  et  de  celles  des  rapporteurs  et 
notamment  de  Brongersma  que  la  clarification  de 
l’urine  infectée  se  produit  peu  fréquemment  après  la 
néphrotomie. 

Il  résulte  des  faits  ci-dessus  que  pour  les  calculs 
aseptiques  la  pyélotomie  reste  la  méthode  de  choix 
quand  elle  est  applicable.  Dans  la  lithiase  infectée 
les  chirurgiens  ont  une  tendance  marquée  à  lui  pré¬ 
férer  la  néphrectomie  ;  toutefois  le  choix  entre  les 
méthodes  conservatrices  et  la  néphrectomie  reste 
toujours  des  plus  délicats. 

Dilatation  congénitale  de  l’appareil  urinaire  tout 
entier  chez  une  fillette  de  5  ans.  —  M.  Oraison 
(de  Bordeaux)  rapporte  l’observation  d’une  dilata¬ 
tion  de  la  vessie,  des  uretères  et  des  bassinets  chez 
une  fillette  de  5  ans,  dont  les  premiers  symptômes 
remontent  à  l’âge  de  8  mois;  il  montre  des  radiogra¬ 
phies  de  l’appareil  urinaire  qui  sont  très  démons¬ 
tratives. 

Considérant  que  la  malformation  n’est  justiciable 
d’aucune  intervention  chirurgicale  qui,  d’ailleurs, 
serait  très  grave  dans  le  cas  particulier  en  raison  de 
la  destruction  avancée  du  parenchyme  rénal,  il  a 
conseillé  seulement  l’évacuation  régulière  de  la 
vessie  et  sa  désinfection  au  moyen  de  lavages  ni- 
tratés. 

Calcul  de  l’uretère  .pelvien.  —  M.  Pillet  (de 
Rouen),  par  urétérotomie  extra-péritonéale  par  voie 
-juxta-vésicale,  a  extrait  ce  calcul  après  incision 
médiane. 

Diverticule  de  la  vessie  et  calculs  multiples.  — 
M.  Bernasconi  (d’Alger)  rapporte  l’observation  d’un 
malade  de  48  ans  présentant  un  diverticule  vésical 
congénital.  Pendant  10  ans  ce  malade  expulsa,  sans 
trop  de  gêne,  de  1  à  5  calculs  par  jour.  Au  moment 
de  l’intervention,  il  y  avait  91  calculs  à  facettes  dans 
la  cavité  vésicale  et  183  calculs  semblables  aux  pré¬ 
cédents  dans  le  diverticule. 

Diverticule  de  la  vessie  avec  adénome  prostatique 
traité  et  guéri  par  la  diverticulectomie  et  la  prosta¬ 
tectomie.  —  M.  Duvergey  (de  Bordeaux).  Il  s’agit 
d’un  diverticule  du  bas-fond  vésical  de  volume 
moyen  évoluant  chez  un  homme  de  46  ans,  chez 
lequel  l’extirpation  du  diverticule  fut  pratiquée 'avec 
succès  par  les  voies  endo-  et  exo-vésicales  combi¬ 
nées,  avec  prostatectomie  complémentaire.  La  diver¬ 
ticulectomie  fut  exécutée  par  un  procédé  particulier 
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avec  ligature  et  résection  de  la  muqueuse  vésicale 
attirée  en  dehors  de  la  vessie  comme  un  sac  her¬ 
niaire,  après  avoir  incisé  le  diverticule  au  niveau  de 
son  collet  jusqu’à  la  muqueuse  exclusivement.  La 
paroi  vésicale  fut  suturée  par-dessus  la  ligature  du 
pédicule  muqueux. 

La  chlmio-coagulatlon  Intra vésicale.  —  M.  Papin 
(de  Paris).  La  chimlo-coagulation  intra  vésicale  a 
été  pratiquée  depuis  plusieurs  années  avec  des  sub¬ 
stances  différentes,  notamment  avec  le  collargol  à 
hautes  doses  dans  les  polypes  vésicaux.  Mais  c’est 
seulement  Joseph  qui,  par  l’emploi  de  l’acide  trichlo- 
racétique,  a  donné  à  cette  méthode  toute  sa  valeur. 

La  technique  en  est  extrêmement  simple.  A  l’aide 
d’une  sonde  urétérale  à  bout  coupé,  on  injecte  dans 
la  vessie  goutte  à  goutte,  au  contact  même  de  la  lésion, 
l’acide  trichloracétique  qu’on  a  fait  fondre  par  la 
chaleur  dans  son  eau  de  cristallisation,  en  y  ajoutant 
simplement  quelques  gouttes  de  glycérine  pour  le 
maintenir  liquide.  L’eifet  est  immédiat  et  semblable 
à  celui  de  l’électro-coagulation  :  le  tissu  touché 
devient  blanc.  Après  le  traitement  on  fait  un  lavage 
de  la  vessie  à  grande  eau  pour  éviter  des  lésions 
secondaires. 

Cette  méthode  a  donné  d’excellents  résultats  dans 
les  polypes  de  la  vessie  qui  sont  détruits  presque 
aussi  vite  qu’avec  l’électro-coagulation,  et  en  tout  cas 
avec  un  matériel  beaucoup  plus  simple. 

L’auteur  a  utilisé  cette  technique  dans  les  lésions 
tuberculeuses  de  la  vessie  avec  un  résultat  e.xcellent 
et  rapide.  Dans  plusieurs  cas  il  avait  déjà  fait  plu¬ 
sieurs  séances  de  îdiathermie  sans  résultats  très 
satisfaisants.  La  chimio-coagulation  lui  paraît  donc, 
en  ce  qui  concerne  particulièrement  la  tuberculose 
vésicale,  nettement  supérieure  à  la  diathermie. 

Sur  une  nouvelle  méthode  d’anesthésie  utilisable 
dans  les  vessies  inexplorables,  en  particulier  dans  la 
tuberculose.  —  M.  Cathelin  (de  Paris)  dans  les 
cas  de  vessies  petites  et  douloureuses,  qui  font  le 
désespoir  des  cystoscopistes,  recommande  la  méthode 


des  injections  épidurales  préconisée  il  y  a  une 
vingtaine  d’années  déjà  par  lui.  Sou  assistant, 
M.  Devroye,  a  obtenu  par  cette  méthode  des  résul¬ 
tats  remarquables  dans  l’anesthésie  des  vessies 
tuberculeuses. 

Inondation  hémorragique  de  la  vessie;  cystosto¬ 
mie;  laparotomie;  guérison.  —  M.  Reynès  (de 
Marseille)  rapporte  le  cas  d’une  femme  d’une  qua¬ 
rantaine  d’années,  atteinte  d’une  énorme  inondation 
hémorragique  de  la  vessie  survenue  brusquement, 
sans  signes  étiologiques  nets.  Une  taille  hypogas¬ 
trique  évacua  une  très  grosse  collection  de  caillots. 
Les  renseignements  sur  les  règles  étant  douteux, 
on  songea  à  la  possibilité  de  grossesse  ectopique 
rompue  et  migrée  vers  la  vessie.  Une  laparotomie 
immédiate  ne  montra  aucune  lésion  abdominale  ou 
génitale.  Le  ventre  fut  refermé.  Les  urines  s’éclair¬ 
cirent  immédiatement.  Guérison. 

On  pense  que  l’hémorragie  était  due  ou  à  une  ulcé¬ 
ration  tuberculeuse,  ou  à  une  néphrite  chronique 
hématurique  alcoolique. 

Tumeur  de  la  vessie  sans  symptômes.  —  M. 
Oraison  (de  Bordeaux)  présente  une  observation  de 
tumeur  de  la  vessie  sans  symptômes,  coexistant  avec 
une  hypertrophie  moyenne  de  la  prostate.  Le  malade 
n’avait  jamais  eu  la  moindre  hématurie.  11  se  plai¬ 
gnait  seulement  d’uriner  difficilement  et  avec  dou¬ 
leur  depuis  un  mois  et  demi  et  d’avoir  des  interrup¬ 
tions  du  jet.  La  cystoscopie  montra,  en  dehors  d’une 
hypertrophie  très  moyenne,  l’existence  de  trois 
tumeurs  de  la  vessie  remplissant  tout  l’organe.  A 
l’opération,  on  constata  que  l’une  de  ces  tumeurs 
était  située  sur  le  col  lui-même  et  qu’elle  avait  un 
pédicule  très  long  lui  permettant  de  venir  oblitérer 
le  col  à  chaque  effort  de  miction. 

Traitement  de  la  paplllomatose  généralisée  de  la 
vessie.  —  M.  Brongersma  (d’Amsterdam).  Jusqu’à 
présent  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  que  la 
papilloniatose  généralisée  de  la  vessie  soit  traitée 
par  la  taille  hypogastrique  avec  extirpation  aussi 


complète  que  possible  des  tumeurs,  et  pour  que 
cette  opération  soit  suivie,  dès  la  guérison  opéra¬ 
toire,  par  la  destruction  des  tumeurs  restées  et  des 
récidives  par  l’étincelage. 

Comme  traitement  d’emblée  l’étincelage  ne  paraît 
pas  indiqué,  car  le  nombre  de  séances  nécessaires 
serait  trop  grand,  la  durée  serait  trop  longue,  il  y 
aurait  une  nouvelle  poussée  de  tumeurs  pendant  ce 
long  traitement.  L’auteur  a  cependant  été  obligé  de 
faire  l’étincelage  d’emblée  dans  deux  cas  où  les 
malades  refusaient  ^absolument  de  se  soumettre  à 
une  taille  hypogastrique.  Dans  ces  deux  cas  il 
s’agissait  de  malades  qui  avaient  été  déjà  opérés 
une  première  fois,  et  où  l’opération  avait  été  suivie 
d’une  dissémination  générale  dans  la  vessie.  Le  trai¬ 
tement  a  duré  dans  le  premier  cas  sept  mois,  et 
dans  le  deuxième  cinq  mois.  Les  deux  malades  sont 
complètement  guéris. 

Cystostomie  et  embolies  pulmonaires.  —  M.  Cb. 
Gauthier  (de  Lyon)  a  observé  en  deux  années  de 
pratique  5  cas  d’embolies  pulmonaires  chez  des 
malades  auxquels  il  avait  fait  la  cystostomie,  premier 
temps  de  la  prostatectomie.  4  malades  guérirent 
après  une  ou  plusieurs  embolies,  un  mourut  après 
la  septième. 

Les  malades  avaient  respectivement  (iO,  65,  72,  76 
et  77  ans,  donc  d’ûges  divers.  Ils  n’avaient  ni  cardio¬ 
pathies,  ni  varices,  ni  grosse  artério-sclérose.  Denx 
cas  étaient  distendus  aseptiquement,  trois  cas  con¬ 
servaient  des  rétentions  moyennes  peu  infectées. 
Deux  malades  reçurent  une  anesthésie  locale,  trois 
furent  endormis  à  l’éther.  Les  cinq  ne  présentèrent 
aucune  infection  apparente  de  la  plaie  opératoire  qui 
se  cicatrisa  par  première  intention. 

L’auteur  ne  peut  donc  donner  d’explication  de 
cette  mauvaise  série.  Elle  prouve  que  la  cystostomie 
chez  les  [prostatiques,  opération  généralement  bé¬ 
nigne,  doit  quand  même  comporter  un  pronostic 
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Les  sinusites  postérieures  et  leurs  complications 
oculaires.  —  MM.  Canuyt  [avec  la  collaboration  de 
M.  Terracol(de  Strasbourg)  ],  Ramadier  et  Velter, 
rapporteurs. 

La  question  des  troubles  oculaires  d’origine  sinu- 
sienne  est  relativement  récente  en  France,  surtout 
eu  ce  qui  concerne  les  sinusites  dites  «  latentes  ». 
La  pathologie  des  sinus  postérieurs  (ethmoïde  pos¬ 
térieur  et  antre  sphénoïdal)  est  en  général  mal 
connue  ;  leur  examen  est  souvent  négligé  ;  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  sont  rares.  Or  les  statisti¬ 
ques  indiquent  que  ces  cavités  sont  très  fréquemment 
atteintes  par  l’infection  et  qu’elles  sont  le  point  de 
départ  de  complications  graves  portant  principale¬ 
ment  sur  le  nerf  optique  et  sur  les  membranes  pro¬ 
fondes  du  globe  oculaire. 

Après  avoir  nettement  délimité  le  sujet  (les  sinu¬ 
sites  suppurées  proprement  dites  ayant  déjà  fait 
l’objet  du  rapport  deLemaitre),  posé  la  définition  des 
sinusites  postérieures  latentes  et  tracé  l’historique 
de  la  question,  les  auteurs  précisent  longuement  l’ana¬ 
tomie  de  l’antre  sphénoïdal  et  du  labyrinthe  ethmoï- 
dal  considérés,  d’une  part,  isolément  et,  d’autre  part, 
dans  leurs  rapports  avec  les  organes  de  voisinage.  Le 
canal  optique  et  les  organes  qui  le  traversent  (en  par¬ 
ticulier  le  nerf  optique)  sont  décrits  avec  minutie;  de 
même  les  connexions  vasculaires  qui  les  unissent. 

f.es  accidents  oculaires  (troubles  oculo-moteurs, 
choroïdites,  chorio-rétiuites,  névrites  optiques)  sont 
traités  au  point  de  vue  clinique  et  diagnostique, 
notamment  la  névrite  optique  rétro-bulbaire  dont  l’in¬ 
terprétation  est  différente  selon  les  ophtalmologistes. 
Il  importe  de  bien  s’entendre  sur  les  lésions  qui  se 
rapportent  à  cette  affection  afin  de  pouvoir  discuter 
avec  fruit. 

L'anatomie  pathologique  des  sinusites  latentes  et 
leurs  caractères  macroscopiques  et  microscopiques  ; 
empyème  clos,  sinusite  et  lésion  infectieuse,  banale, 
sinusites  hypertrophiques,  font  l’objet  d’un  long  cha¬ 
pitre. 

Après  l’exposé  des  différentes  théories  pathogé¬ 
niques  (toxi- infection,  troubles  circulatoires,  compres¬ 
sion  pariétale)  et  leur  critique,  ies  rapporteurs  expo¬ 


sent  les  méthodes  d’examen  des  sinus  postérieurs  et 
entrent  dans  les  détails  de  technique  concernant  sur¬ 
tout  les  méthodes  [nouvelles  (endo-rhinoscopie, 
cocaïne-adrénaline,  cathétérisme,  ponction,  transillu¬ 
mination  et  radiographie). 

La  thérapeutique  comporte  une  abondante  série  de 
méthodes  parmi  lesquelles  un  choix  judicieux  doit 
être  fait.  Tous  les  procédés  sont  examines,  exposés  et 
soumis  à  la  critique  en  s’appuyant  sur  les  résultats 
obtenus.  Les  interventions  purement  sphénoïdales 
sont  rationnelles  et  complètes,  notammentl’opération 
de  Segura. 

Il  est  difficile  dans  cette  question  de  se  faire  une 
opinion  exacte  et  définitive;  le  recul  du  temps  doit 
intervenir  et  l’on  ne  peut  y  aboutir  qu’avec  la  colla¬ 
boration  étroite  et  souhaitable  du  rhinologisle  et  de 
l’ophtalmologiste. 

En  résumé,  les  rapporteurs  ont  surtout  voulu 
Indiquer  que,  dans  l’étiologie  de  certaines  infections 
oculaires,  le  rôle  pathologique  des  sinus  ne  devait  pas 
être  absolument  méconnu  comme  l’ont  voulu  certains  - 
auteurs.  Le  pourcentage  exact  doit  être  déterminé  et 
ne  le  sera  qu’au  fur  et  à  mesure  de  la  publication 
d'observations  complètes,  fouillées  et  exemptes  des 
lacunes  habituelles  (examen  général,  neurologique, 
etc...).  Les  conclusions  du  rapport  sont  excessivement 
modérées  et  pleines  de  bon  sens  ;  elles  établis¬ 
sent  nettement  qu’il  y  a  lieu  de  poursuivre  de  métho¬ 
diques  et  patientes  recherches,  en  se  basant  sur  les 
directives  qui  ont  guidé  les  nombreux  travaux  des 
auteurs. 

Solidement  basé  sur  la  pathologie  générale  et 
Tanatomie,  ce  travail  constitue  une  excellente  mise  au 
point  d’une  question  particulièrement  difficile  et 
débattue  en  France  et  à  l’étranger.  Les  rapporteurs 
ont  fait  preuve  d'une  logique  et  d’une  pondération 
dont  on  ne  saurait  trop  les  louer. 

—  M.  Barré  constate  que  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  apparaît  plus  fréquente  depuis  qu’on  connaît 
mieux  les  réactions  qu’elle  provoque  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Peut-être  l’agent  pathogène  de 
cette  maladie  emprunte-t-il  la  voie  nasale  pour 
atteindre  le  système  nerveux  et  frappe-t-il  au  pas¬ 


sage  le  nerf  optique,  ce  qui  expliquerait  que  la 
névrite  rétrobulbaire  soit  assez  souvent  la  première 
manifestation  clinique  de  l’affection.  De  même  les 
troubles  labyrinthiques  sont  bien  plus  fréquents 
qu’on  ne  le  croit  au  début  de  la  sclérose  en  plaques. 

—  MM.  Halphen,  Dufourmentel  et  Caboche 
croient  ijue  le  secret  de  l’origine  de  la  plupart  de  ces 
névrites  rétrobulbaires  à  étiologie  indéterminée  et 
celui  de  leur  guérison  post-opératoire  s’explique 
plutôt  par  des  phénomènes  d’ordre  sympathique 
(rôle  du  ganglion  sphéno-palatin)  que  par  des  lésions 
véritables  des  sinus  postérieurs.  La  même  patho¬ 
génie  s’appliquerait  à  de  nombreux  cas  de  céphalée 
guéris  par  une  intervention  naso-sinusienne. 

—  M.  Jacod  a  observé  ([ue  les  sujets  atteints  de 
névrite  rétrobulbaire  sont  généralement  porteurs 
d’un  nez  étroit,  mal  ventilé,  le  plus  souvent  par  suite 
d’une  lésion  ou  malformation  banale  dont  la  suppres¬ 
sion  aboutit  à  la  guérison  de  l’accident  optique.  Cette 
guérison  survient  parfois  avec  une  rapidité  inouïe,  le 
soir  même  de  l’intervention. 

—  M.  Sargnon  se  borne,  comme  M.  Jacod,  à  de 
petites  interventions  nasales  ;  elles  consistent  surtout 
à  dégager  la  partie  haute  et  postérieure  des  fosses 
nasales  et  lui  ont  donné  des  résultats  excellents  et 

—  M.  Sourdine  rapporte  9  observations  de  né¬ 
vrite  rétrobulbaire  où  la  guérison  complète  succéda 
rapidement  à  la  trépanation  du  sphénoïde.  Dans  4  de 
ces  cas  l'alTcction  optique  durait  au  moins  depuis 
plusieurs  mois.  Ces  faits  paraissent  concluants  en 
faveur  d’une  thérapeutique  naso-sinusienne  lorsque 
l’origine  de  la  névrite  rétrobulbaire  reste  d’autre 
part  inconnue. 

—  M.  Morax  ne  croit  pas,  sauf  très  rares  excep¬ 
tions,  à  l’origine  sinusienuc  de  la  névrite  optique. 
Malgré  les  faits  publiés  dans  le  rapport  et  ceux  que 
vient  d'exposer  M.  Sourdille,  il  doute  de  l’utilité 
d’une  intervention  naso-sinusienne  en  matière  de 
névrite  rétrobulbaire  ;  cette  affection  guérit  générale¬ 
ment  spontanément,  et  les  guérisons  post-opéra¬ 
toires  s’expliquent  sans  doute  par  une  simple  coIncU 
dence. 
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_  M.  Jeanielyae  s’étonne  que  la  sinusite  latente 

puisse  déterminer  la  névrite  rétrobulbaire  alors  que 
cette  complication  est  très  rare  au  cours  des  sinu¬ 
sites  avérées. 

—  M.  Blegwad  (Danemark)  apporte  le  fruit 
de  son  expérience  sur  la  méthode  d’aspiration  dans 
le  traitement  des  névrites.  Il  a  obtenu  par  ce  procédé 
la  guérison  de  plusieurs  cas  de  névrite  rétrobulbaire 
d’origine  indéterminée. 

_  if.  Portmana  communique  les  impressions 

de  sou  récent  voyage  en  Amérique,  où  est  né  le 
problème  des  névrites  latentes  et,  en  particulier, 
celles  de  sa  visite  à  la  clinique  de  Sluder.  On  utilise 
là  bas  une  lumière  aussi  blanche  et  aussi  intense  que 
possible  pour  l’endoscopie  rhino-sinusienne;  grâce 
à  elle  se  révèlent  de  petits  signes  qui  conduisent  à 
des  indications  opératoires  et  qui  sans  cela  passent 
inaperçus. 

_ M.  Liébault  se  plaît  à  voir  que  les  rapporteurs 

conseillent  la  recherche  de  petits  signes  qui  donnent 
des  motifs  pour  opérer  ou  pour  s’abstenir  lorsqu’il 
fout  défaut.  Dans  la  pathogénie,  il  aurait  aimé  voir 
attacher  plus  d’importance  aux  troubles  sympa¬ 
thiques  qui,  à  son  avis,  jouent  un  rôle  capital  dans  la 
genèse  des  névrites  rétrobulbaires  d’origine  sinu- 
sienne.  Le  fonctionnement  sympathique  peut  être 
modifié  par  une  cause  locale  banale  (crête  de  la  cloi¬ 
son.  étroitesse  de  l’orifice  du  sinus  ethmo’idal, 
hypertrophie  d’un  cornet).  Les  troubles  vaso-moteurs 
qui  en  sont  la  conséquence  peuvent  porter  leurs 
effets  sur  le  sinus  sphénoïdal  et  disparaître  après 
intervention.  11  n’est  donc  pas  nécessaire  de  faire 
intervenir  l’élément  infectieux. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Liébault  ne  par¬ 
tage  pas  l’avis  général  qui  préconise  la  voie  septale  de 
Segura,  parfaite  pour  aborder  la  selle  turcique,  mais 
inutile  pour  agir  sur  le  groupe  sphéno-ethmoïdal.  Il 
lui  préfère  la  voie  endo-nasale,  simple,  facile  et  sûre 
pour  dégager  et  nettoyer  cette  région. 

_ M.  Segura  (de  Buenos  Aires)  défend  éloquem¬ 
ment  la  vole  endo-septale,  pour  trépaner  le  sinus 
sphénoïdal.  Cette  voie  n’est  nullement  mutilante, 
nullement  dangereuse  et  permet  une  inspection  par¬ 
faite  du  sinus.  Pratiquement,  elle  lui  a  donné  de  nom¬ 
breuses  guérisons  de  névrite  rétrobulbaire. 

_  M.  Velter  reconnaît  que  la  névrite  rétrobul¬ 
baire,  quand  son  origine  est  indéterminée  (ni  sy¬ 
philis,  ni  sclérose  en  plaques,  ni  intoxication  nico- 
tino-alcoolique).  guérit  souvent  spontanément.  Il 
faut  reconnaître  néanmoins,  et  ceci  est  incontestable, 
qu’elle  aboutit  parfois  à  la  cécité  définitive  et  que, 
d’autre  part,  il  est  impossible  de  savoir,  en  présence 
d’un  cas  qui  commence,  comment  il  se  comportera 
dans  la  suite.  Donc  il  est  imprudent  de  se  croiser  les 
bras  lorsqu’on  n’a  découvert  aucune  étiologie  cer¬ 
taine  et  qu’on  a  essayé  en  vain  un  traitement  anti¬ 
spécifique.  On  n’aura  pas  tout  tenté  pour  la  guérison 
tant  qu’on  ne  sera  pas  intervenu  sur  les  sinus  posté- 

_  jVf.  Cannyt  insiste  sur  l’intimité  des  rapports 

qui  existent  souvent  entre  les  sinus  postérieurs  et  le 
nerf  optique,  sur  les  connexions  circulatoires  intimes 
sinuBO-optiqucs  en  particulier.  Ces  notions  expli¬ 
quent  que  la  névrite  rétrobulbaire  puisse  relever  de 
sinusites  même  légères,  et  que  l’on  puisse  avoir  sur 
certains  cas  de  névrite  rétrobulbaire,  même  d’origine 
mal  déterminée,  une  heureuse  action  par  l’interven¬ 
tion  sur  les  sinus  postérieurs.  Il  montre  le  secours 
de  la  radiographie  dans  le  diagnostic  des  sinusites 
latentes  et  en  vue  de  l’opération.  Il  considère  la  tré¬ 
panation  sphénoïdale  par  voie  endo-septale  comme 
une  opération  très  satisfaisante. 

—  M.  Ramadier  est  aussi  partisan  de  la  voie 
endo-septale  pour  l’ouverture  du  sphénoïde.  Cette 
opération  va  droit  au  sinus  sphénoïdal  et  permet  de 
l’identifier  et  de  le  distinguer  d’une  vaste  cellule 
ethmoïdale  postérieure,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
possible  par  la  voie  transethmoïdale.  Elle  n’exclut 
pas,  comme  on  le  lui  a  reproché,  l’exploration  et  le 
curettage  de  l’ethmoïde  postérieur;  elle  les  facilite, 
au  contraire,  en  rendant  souple  le  septum  nasal  et 
en  élargissant  ainsi  la  voie  d’accès  sur  les  cellules 
postérieures.  Son  seul  temps  délicat  est  la  détermi¬ 
nation  de  la  zone  de  trépanation  sphénoïdale.  Ici, 
comme  dans  le  cathétérisme  sphénoïdal,  le  processus 
sphénoïdal  antérieur,  déjà  décrit  par  l’auteur,  facile 
à  repérer,  marque  la  limite  supérieure  du  décolle¬ 
ment  et  de  la  trépanation. 

—  Af.  H.  Caboah»,  pour  ne  parler  que  des  cépha¬ 
lées.  qui  co'incident  quelquefois  avec  la  névrite  rétro¬ 
bulbaire,  dit  qu’il  en  a  observé  un  grand  nombre  de 
cas,  et  chez  beaucoup  d’entre  eux  la  «  marque  »  sym- 


j  pathique  était  très  manifeste  ;  dilatation  pupillaire  du 
même  côté  qu’une  sinusite,  apparue  et  disparue  avec 
elle  ;  douleurs  causalgiques,  sensation  de  brûlure,  de 
ruissellement  froid  sur  la  face,  irradiation  vers  le 
ganglion  cervical  supérieur,  simulant  une  antromas- 
toïdite. 

Sans  doute,  on  sera  amené  à  opérer  quelques-uns 
de  ces  malades,  mais  seulement  après  que  les  autres 
moyens  de  traitement  auront  été  épuisés,  car  il  faut 
se  garder  d’une  trop  grande  hâte  opératoire  et  notam¬ 
ment,  comme  on  vient  de  le  faire,  de  la  trépanation 
mastoïdienne  pour  une  simple  algie  sans  lésion, 
escomptant  un  succès  qui  n’est  rien  moins  que  certain 
et  qu’on  peut  obtenir  par  des  moyens  purement 
médicaux. 

Les  sinusites  latentes  au  cours  et  dans  la  conva¬ 
lescence  de  la  méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  G. 
Worras  et  C.  Zoeller  (de  Paris).  L’infection  des 
sinus  est  fréquente  au  cours  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  et  elle  joue  un  rôle  important  dans  l’évolution 
de  la  maladie. 

Au  point  de  vùe  clinique,  il  faut  retenir  la  fré¬ 
quence  de  sinusites  absolument  silencieuses  au  cours 
de  la  méningite  cérébro-spinale.  D’où  la  nécessité  de 
pratiquer'  une  exploration  attentive  des  cavités 
annexes  des  fosses  nasales,  par  les  moyens  rhinolo- 
giques  et,  au  besoin,  chez  les  convalescents,  par  la 
radiographie. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  semble  indiqué 
d’attacher  une  particulière  importance  à  la  voie  sinu- 
sienne  pour  expliquer  la  propagation  du  méningo¬ 
coque  aux  méninges. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  et  prophylactique 
enfin,  on  comprend  toute  l’importance  du  problème. 
Les  lésions  sinusiennes  expliquent  la  résistance  au 
traitement  des  seules  méninges,  et,  à  l’époque  de  la 
convalescence,  la  difficulté  de  stériliser  certains  por¬ 
teurs  de  germes.  Le  sérum  spécifique  introduit  par 
rachicentèse  ou  par  trépano-ponction,  les  antisepti¬ 
ques  portés  directement  dans  le  cavum  n’atteignent 
pas  les  sinus  dont  les  sécrétions  réinfectent  le  rhino- 
pharynx.  Le  traitement  des  sinus  infectés  doit,  dans 
ces  cas,  passer  au  premier  plan  ;  il  facilitera  le  drai¬ 
nage  des  sécrétions  morbides  et,  surtout,  favorisera 
l’apport  du  sérum  spécifique  destiné  à  tarir  le  foyer 
infectieux  à  sa  source  même. 

Le  sinus  sphéno'idal  et  l’angle  sphénoïdal.  — 
MM.  Laûte-Dnpont  et  Sekoulitcb  (de  Bordeaux) 
ont  démontré  qu’il  existait  chez  l’homme  et  les  mam¬ 
mifères  un  rapport  constant  et  inverse  entre  la  valeur 
de  l’angle  sphénoïdal  et  la  dimension  du  sinus  sphé¬ 
noïdal. 

Sur  les  radiographies,  ils  ont  donné  un  procédé  de 
détermination  de  cet  angle  qui  permet  de  présumer 
la  dimension  des  sinus  sphénoïdaux  quelquefois  peu 
apparents  sur  l’épreuve.  Si  cet  angle  est  grand  (entre 
140»  et  160»),  les  sinus  sont  petits.  Si  cet  angle  est 
petit  (entre  100“  et  130“),  les  sinus  sont  grands. 

Considérations  d’ordre  technique  à  propos  de 
10  cas  d’opération  de  Hirsch-Segura.  —  M.  Maurice 
Sourdine  (de  Nantes)  a  pratiqué  10  trépanations 
transeptales  des  sinus  sphénoïdaux  depuis  un  an  : 

9  fois  pour  des  cas  de  névrite  optique  rétro-bulbaire, 

1  fois  pour  un  syndrome  sphéno-palatin  avec  cé¬ 
phalée  tenace. 

Il  a  toujours  employé  le  procédé  de  Hirsch-Segura 
et  il  insiste  sur  la  nécessité  d’une  bonne  radiogra- 
grapbie  stéréoscopique  préalable. 

L’opération  est  délicate,  mais  non  dangereuse,  et 
s’exécute  facilement  après  2  ou  3  essais.  L’opération 
est  très  bien  supportée  par  les  malades  et,  à  l’inverse 
[  du  procédé  transethmoïdal,  elle  n’entraîne  aucune 
modification  de  l'anatomie  des  fosses  nasales. 

Epanchement  traumatique  du  sinus  maxillaire. 

—  M.  Collet  (de  Lyon).  Quelques  jours  après  un 
violent  traumatisme  du  sinus  maxillaire  qui  s’accom¬ 
pagna  d’une  abondante  hémorragie  buccale  et  nasale, 
on  observa  un  suintement  sanguin  par  le  nez  qui 
ne  se  produisait  qu’à  l’occasion  d'une  percussion 
rapide  et  répétée,  sorte  de  tapotage,  de  la  région 
sous-orbitaire  ;  il  y  avait  en  même  temps  obscurité 
du  sinus  maxillaire  à  la  diaphanoscopie  avec  trou¬ 
bles  objectifs  et  subjectifs  de  la  sensibilité  des  tégu¬ 
ments  et  des  dents  du  même  côté.  Après  quelques 
ponctions,  le  suintement  sanguin  disparut,  alors  que 
l’obscurité  du  sinus  et  les  troubles  sensitifs  persis¬ 
taient  encore  deux  mois  plus  tard. 

Remarques  sur  l'opération  radicale  de  Canfleld 
pour  suppuration  chronique  de  l’antre  d’HIghmore. 

Af.  —  James  Dundas-Oraat  (de  Londres).  Par  une 


I  incision  intrauasale  le  long  du  bord  de  l’échancrure 
nasale,  ou  expose  le  contrefort  que  l’on  enlève  en 
partie  au  moyen  d’un  ciseau  entaillé  (de  l’auteur)  et 
des  pinces-gouges.  On  ouvre  ainsi  l’antre  dans  son 
coin  antérieur  et  ou  élargit  la  brècha  dans  cette 
région,  ainsi  que  dans  le  méat  inférieur. 

L’auteur  a  trouvé  que,  même  dans  des  cas  chroni¬ 
ques,  la  suppuration  se  tarit  plus  rapidement  que 
par  les  opérations  plus  en  vogue. 

Syphilis,  polypose  et  rhlnantrltes.  —  Af.  Jacques 
(de  Nancy)  a  établi  l’ingérence  de  la  syphilis  dans 
la  pathogénie  de  certaines  polyposes  nasales  diffuses, 
précoces  ou  récidivantes,  d’infections  suppnrati’es 
chroniques  des  annexes  nasales  et  spécialement  de 
l’ethmoïde.  La  diffusion  des  lésions,  leur  bilatéralité, 
leurinsidiosité,  la  coexistence  de  phénomènes  névral- 
giformes,  l’échec  plus  ou  moins  complet  du  traite¬ 
ment  local  classique  en  sont  la  marque. 

La  guérison  de  ces  lésions  à  étiologie  complexe, 
qu’on  pourrait  qualifier  de  métasyphilitiques,  réclame 
l'action  synergique  médicale  et  opératoire. 

—  Af.  Brindel,  en  présence  d’une  sinusite  chro¬ 
nique  résistant  aux  lavages  et  à  la  désinfection  locale, 
institue  touiours  un  traitement  antisyphilitique  qui 
est  très  souvent  suivi  d’un  résultat  favorable. 

Sinusite  tronto-maxlllaire :  trépanation;  réinfec¬ 
tion  par  infection  pulpalre  'de  l’Inclslve  médiane. 
—  Af.  H.  Caboche  (de  Paris),  à  propos  de  ce  cas, 
étudie  la  question  de  la  réinfection  des  cavités  sinu- 
sales  opérées,  par  dents  mortifiées  et  recondairement 
Infectées. 

Au  sinus  maxillaire  la  réinfection  s’explique  facile¬ 
ment  par  la  contiguïté  des  alvéoles  et  du  plancher 
sinusal. 

Au  sinus  frontal  l’infection  se  propage  grâce  à  des 
canalioules  préformés  faisant  communiquer  au 
travers  de  la  branche  montante  les  foramina  alvéo¬ 
laires  des  incisives  de  la  canine  et  parfois  des 
molaires  avec  la  partie  supérieure  de  cette  branche 
montante. 

La  loi  classique,  qui  exige  un  examen  et  des  soins 
dentaires  avant  toute  intervention  sur  le  sinus 
maxillaire,  doit  s’étendre  à  la  cure  radicale  de  la  sinu¬ 
site  frontale.  En  ce  qui  concerne  le  sinus  maxillaire 
elle  doit  être  complétée  par  la  nécessité  d’un  examen 
après  l'intervention,  cette  dernière  pouvant  être  la 
cause  secondaire  de  la  mortification  si,  par  suite  de 
la  saillie  des  apex,  dentaires  sur  le  plancher,  la 
curette,  en  même  temps  que  la  muqueuse,  a  dû 
curetter  les  vaisseaux  nourriciers  rampant  sous  la 
muqueuse. 

Ma  pratique  chirurgicale  des  sinusites.  —  Af.  Ra- 
zemon  (de  Lille)  est  partisan  de  la  trépanation  endo- 
nasale  des  sinus,  exception  faite  pour  le  maxillaire. 

II  préfère  pour  celui-ci  le  Caldwell-Luc  parce  que 
plus  sûr  et  esthétique.  Il  pénètre  dans  le  sinus 
frontal,  en  partant  du  canal  naso-frontal,  qu’il 
recherche  d’abord  sous  l’auvent  nasal,  et  conduit  toute 
son  opération  en  partant  de  là,  se  guidant  autant  sur 
les  points  de  repère  extérieurs  que  sur  cèux  des 
cavités  nasales.  Sa  pratique  des  sinusites  ethmoïdales 
et  sphénoïdales  ne  diffère  pas  de  ce  qui  est  décrit  à 
ce  jour. 

La  diathermie  en  oto-rhino-laryngologie.  —  MM. 
Bourgeois,  Dutheillet  de  Lamothe,  G.  Portmann, 

G.  Poyet,  rapporteurs.  La  diathermie  est  une  des 
applications  de  la  haute  fréquence.  La  haute  fré¬ 
quence  comprend  :  1“  la  diathermie  (application 
d'intensité);  2“  l’étincelage  et  l’effluvation  (applica¬ 
tion  de  tension).  Lâ  diathermie  peut  être  médicale 
(Leroux-Robert)  ou  chirurgicale  :  diathermo-coagu- 

A  l’origine,  la  diathermo-coa gulation  fut  dirigée 
exclusivement  contre  les  tumeurs  malignes.  11  n’est 
pas  possible  actuellement  de  la  mettre  au-dessus  du 
bistouri  quand  le  rôle  de  celui-ci  est  possible,  ni  au- 
dessus  du  radium  et  de  la  roentgenthérapie  quand 
ces  méthodes  sont  efficaces. 

La  diaihermo-coagulation  représente  actuellement 
une  excellente  méthode  palliative  dans  les  cas  de 
tumeurs  malignes  du  voile  du  palais,  de  l’épiglotte 
et  de  la  face  ayant  résisté  aux  autres  traitements,  et 
on  peut  espérer  voir  dans  l’avenir  son  rôle  curateur 
prendre  une  importance  de  plus  en  plus  grande. 

C’est  le  traitement  de  choix  des  tumeurs  sanguines 
qui,  par  leur  siège,  leur  étendue  et  leur  diffusion, 
échappent  à  d’autres  traitements. 

Les  papillomes  de  la  peau  et  des  muqueuses  gué¬ 
rissent  facilement  par  la  diathermo-coagulation,  ex¬ 
ception  faite  pour  les  papillomes  diffus  du  larynx 
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pour  lesquels  le  traitement  est  long,  difficile  et  in¬ 
constant. 

La  qualité  de  souplesse  des  cicatrices  obtenues 
par  \a.diathermo-coagulation,  leur  rétractilité minime 
permettent  de  traiter  avec  un  minimum  de  récidives 
diverses  sténoses. 

Il  nous  est  permis  de  dire  que  c’est  actuellement 
la  méthode  de  choix  des  synéchies  nasales  et  nari- 
naires,  des  atrésies  choanales  membraneuses  et  des 
symphyses  vélo-pharyngées  post-opératoires. 

La  diathermo-coagulation  est  le  traitement  le  plus 
commode  de  la  tuberculose  nasale  chronique  et  de  la 
tuberculose  linguale  ;  elle  est  intérieure  au  galvano- 
cautère  dans  la  tuberculose  laryngée  ;  elle  est  inopé¬ 
rante  dans  la  tuberculose  pharyngée  banale. 

La  diathermo-coagulation  permet  d’enlever  ou  de 
réduire  sans  danger  les  amygdales  hypertrophiées 
lorsque  l’ablation  est  contre-indiquée  (ûge,  troubles 
de  la  coagulation  sanguine). 

—  M.  Heitz-Boyer,  aLprhs  avoir  remercié  le  Congrès 
de  l’honneur  qu’il  lui  fait,  expose  en  tant  qu’urolo- 
giste  le  résultat  de  ses  14  ans  de  pratique  de  la  haute 
fréquence,  puisque  c’est  en  1910  qu’il  a  fait  ses  pre¬ 
mières  tentatives  contre  les  tumeurs  de  la  vessie;  or, 
l’expérience'acquise,  particulièrement  dans  la  chi¬ 
rurgie  également  cavitaire  des  voies  urinaires,  lui 
semble  applicable  à  la  spécialité  oto-rhino-laryngo- 
logique. 

Il  félicite  d’abord  les  rapporteurs  d’avoir  évité 
l’erreur  habituelle  de  confondre  haute  fréquence  et 
diathermie  ;  en  effet,  la  diathermie  n’est  qu'une  variété 
de  haute  fréquence,  variété  très  intéressante,  mais 
qui  ne  comprend  que  les  effets  d'intensité.  Or,  les 
effets  de  tension  ou  de  résonance,  dont  les  plus  inté¬ 
ressants  rhirurgicalement  sont  ceux  des  étincelles  à 
air  libre,  variété  pour  laquelle  l’auteur  à  proposé  le 
nom  d’«  Étincelage  »,  trouveront  certainement  à 
être  utilisés  avec  fruit  en  oto-rhino-laryngologie, 
comme  d’ailleurs  Leroux-Robert  l’avait  indiqué  déjà 
l’année  dernière. 

L’auteurinsiste  beaucoup  sur  la  différence  d'action 
de  ces  effets  d’intensité,  d’ordre  essentiellement 
thermique,  et  des  effets  de  tension,  d’ordre  essen¬ 
tiellement  mécanique  :  les  premiers  sont  plus  puis¬ 
sants,  mais  plus  brutaux,  faisant  une  escarre  tom¬ 
bant  assez  précocement  (une  semaine)  et  susceptible 
d’entraîner  une  hémorragie,  avec  pour  l’avenir  la 
menace  d’une  cicatrice  plue  ou  moins  rétractile;  les 
effets  de  tension  sont  moins  profonds,  plus  limités, 
mais  ils  offrent  une  sécurité  absolue,  l’escarre  met 
deux  à  trois  semaines  à  se  détacher  sans  jamais 
provoquer  d’hémorragie,  et  elle  donne  une  cicatrice 
toujours  souple. 

Ces  caractéristiques  essentielles  des  deux  grandes 
modalités  de  haute  fréquence  chirurgicale,  que  l’au¬ 
teur  ne  cesse  de  mettre  en  évidence  depuis  10  ans, 
indiquent  an  spécialiste  des  cavités  supérieures 
quelles  doivent  être  leurs  indications  respectives 
dans  les  différentes  applications,  et  c’est  pour  per¬ 
mettre  au  médecin  comme  au  chirurgien  toute  cette 
gamme  d'effets,  depuis  l’électro-coagnlation  la  plus 
brutale  jusqu’à  l’étincelage  froid  le  plus  léger,  que 
l’auteur  a  réalisé  son  appareil. 

A  l’appui  de  ces  considérations  il  rapporte  une 
série  d’observations  cliniques,  particulièrement  en 
urologie  et  proctologie,  qui  illustrent  les  dangers 
et  les  avantages  de  chacune  des  deux  méthodes. 

En  terminant,  il  insiste  sur  les  bienfaits  de  la 
haute  fréquence  contre  les  lésions  tuberculeuses,  soit 
sous  forme  de  diathermie  contre  les  lésions  néofor- 
mantes,  soit  sous  forme  d’étinoelage  contre  les 
lésions  ulcéreuses  ;  pour  la  vessie  et  l’urètre,  cette 
méthode,  proposée  il  y  a  12  ans  par  l’auteur,  a  reçu 
une  consécration  complète  au  récent  Congrès  d’Uro- 
logie. 

Enfin,  l’auteur  met  en  garde  contre  les  résultats 
obtenus  contre  les  lésions  néoplasiques  malignes, 
où,  pour  avoir  une  action  curative  définitive,  il  faut 
à  tout  prix  détruire  au  delà  des  limites  du  cancer  ; 
car,  sans  cela,  non  seulement  le  patient  n’en  tirera 
aucun  bénéfice,  mais  la  tumeur  en  recevra  un  coup 
de  fouet,  ce  qui  s’explique  par  les  idées  actuelles  sur 
le  rôle  joué  par  les  cellules  normales  comme  moyens 
de  défense  naturels.  Les  beaux  succès  de  Dutheillet 
de  Lamothe  dans  les  cancers  de  la  face  s’expliquent 
par  sa  technique  si  logique  et  si  complète.  En  re¬ 
vanche,  comme  traitement  palliatif,  la  haute  fré¬ 
quence  en  diathermo-coagulation  donne  d’excellents 
résultats  pour  désinfecter  et  arrêter  les  hémorragies. 

En  résumé,  pour  l’oto-rhino-laryngologie  comme 
pour  l’urologie,  le  haute  fréquence  est  une  méthode 
d’un  avenir  insoupçonné  et  quasi  merveilleux,  mais 


qui,  pour  rendre  tout  ce  qu’on  est  en  droit  d’en  atten¬ 
dre.  doit  être  utilisée  ainsi  que  Leroux-Robert  l’a 
indiqué,  en  oto-rhino-laryngologie,  sous  toutes  ses 
formes,  et  pas  seulement  sous  forme  de  diathermie. 

Diathermie  (électro-coagulation  exceptée)  et  haute 
fréquence  en  oto-rhino-laryngologie;  Indications; 
technique  ;  appareillage  et  Instrumentation.  — 
M.  Leroux-Robert  (de  Paris).  La  haute  fréquence 
a  rapidement  franchi  le  seuil  de  la  spécialité 
oto-rhino-laryngée.  La  diathermo-coagulation  fait 
l’objet  du  rapport;  aussi  Leroux -Robert  nasse-t-il 
en  revue  non  plus  des  indications  chirurgicales 
destructrices,  mais  les  applications  médicales  de  la 
haute  fréquence,  soit  pour  la  diathermie  pure  (appli¬ 
cations  d’intensité)  soit  pour  l’emploi  de  l’effluve  et 
de  l’étincelle  de  condensa'ion  (appli  atiou  de  tension). 

On  peut  utiliser  la  diathermie  pure  (appRcation  de 
contact,  en  bi-polaire  utilisant  l’effet  Jo^le)  soit 
pour  le  traitement  des  laryngites  catarrhales,  chro¬ 
niques  et  hypertensives,  soit  pour  l’otite  moyenne 
simple  avec  exsudât. 

L'effluvation  est  une  application  de  haute  tension 
que  l’on  obtient  »n  intercalant  dans  le  circuit  le  réso¬ 
nateur  de  Oudin.  C’est  un  effet  à  distance  qui  utilise 
l’étincelle  longue  et  froide,  soit  avec  des  élec'rodes 
de  condensation  en  verre,  à  vide,  soit  avec  des  élec¬ 
trodes  malléables  gainées. 

L'acné,  la  couperose-  les  fissures  nasales  »ont 
justiciables  de  l’étincelle  discrète.  Le  lupus  nasal 
trouve  profit  dans  l’emploi  de  la  petite  étincelle  de 
fulguration.  L'eczéma  des  narines  au  contraire  doit 
être  traité  par  l’effluve  douce  et  non  révulsive.  L'ozène 
trouve  dans  cette  mét*-ode  un  traitement  de  choix, 
utilise  l’action  bactéricide  de  l’étincelle  et  est  étudié 
dans  la  communication  suivante.  Les  rhinorrhées, 
surtout  le»  rhinorrhées  réflexes,  tirent  un  bénéfice 
pa  ticulier  du  traitement  dont  elles  utilisent  les  pro¬ 
priétés  vaso-motrices.  Les  sinusites  congestives,  les 
cépha’ées  sphéno-cthmoïdale*,  sous  l’influ-nce  d’une 
réaction  sympathique,  recherchent  l’adion  décon- 
gestiv»  et  sédative  L’effluvation  est  à  essayer  dans 
l’oto-sclérose  et  l’otite  fibro-adhésive  où  elle  est 
susceptible  d’améliorer  les  bourdonnements,  les 
vertiges  et  même  l’hypoacou-ie. 

Après  avoir  donné  des  détails  concernant  l’appa¬ 
reillage  et  l’instrum»ntation  qu’il  a  créée  depuis 
4  ans,  Levoux-Robert  conclut  en  disant  que  la  haute 
fréquence  n’est  pas  une  panacée,  mais  que  cette 
méthode,  qui  a  donné  des  résuHats  remarquables 
dans  toutes  les  autres  branches  de  la  médecine,  doit 
être  connue  en  oto-laryngologie  où  elle  a  le  plue  bel 

Traitement  par  l’électro-coagulation  des  amyg¬ 
dales  hypertrophiées  ou  chroniquement  infectées. 
—  M.  Cuvillier.  La  diathermo-coagulation  est  pra¬ 
tiquée  au  moyen  d’électrodes  antidérapantes,  afin 
d’éviter  la  rupture  du  courant;  dans  les  cas  d’amyg¬ 
dales  cryptiques,  la  discision  est  obtenue  au  moyen  du 
couteau  lancéolé. 

L’escarre,  visible  presque  instantanément,  limite  la 
durée  de  l’application  ;  sa  chute  se  fait  en  quelques 
jours.  La  dysphagie  consécutive  est  exceptionnelle. 

La  réduction  complète  d’une  volumineuse  amyg¬ 
dale  peut  être  obtenue  après  4  à  5  séances,  alors 
qu’il  en  faudrait  le  double  et  avec  production  de 
tissu  fibreux  par  la  galvano-cautérisation. 

En  laissant  toute  son  importance  à  l’amygdalec¬ 
tomie,  qu’elle  ne  doit  pas  supplanter,  l’électro- 
coagulation  doit  rendre  les  plus  grands  services  aux 
malades  que  leur  âge,  leur  état  de  santé,  leur  pusil¬ 
lanimité  ou  des  troubles  de  coagulation  sanguine 
écartent  de  l’intervention  sanglante. 

Complications  laryngées  d’un  cas  de  brûlure  de 
l’œsophage  par  caustique.  —  M.  Aubriot  (de 
Nancy)  rapporte  le  cas  d’un  homme  ayant  avalé  de  la 
soude  caustique,  et  dans  l’oesophage  duquel  on  plaça 
une  grosse  sonde  en  gomme,  qu’on  retira  au  bout  de 
douze  jours.  Deux  semaines  après  l’accident,  apparait 
une  brusque  dyspnée  laryngée  nécessitant  une  tra¬ 
chéotomie  d’urgvnce.  Le  malade  meurt  dix  semaines 
après  de  broncho-pneumonie  gangreneuse  et  l'au¬ 
topsie  montre,  chez  lui,  entre  autres  lésions,  une 
dislocation  du  larynx  causée  par  la  fonte  presque 
totale  de  son  hémi-larynx  cartilagineux  droit  et  un 
ramollissement  de  la  trachée.  L’auteur  explique  les 
symptômes,  la  lésion  et  la  mort  par  une  lente  ré¬ 
sorption  due  à  l’atteinte  des  filets  nerveux  trophi¬ 
ques  de  l’organe.  Ces  lésions,  ainsi  que  l’état  de 
fragilité  des  muqueuses  œsophagiennes, .dont  l’épi¬ 
thélium  ne  s’est  pas  encore  régénéré  deux  mois  et 
demi  après  la  brûlure,  justifient  une  certaine  mé¬ 


fiance  quant  à  l’innocuité  du  sondage  à  demeure  im¬ 
médiat  des  oesophages  brûlés. 

Un  cas  d’infiltration  purulente  aiguë  hémi-laryn¬ 
gée  guérie  sans  intervention.  —  M.  Kovrler  (de 
Menton)  communique  un  cas  d’infiltration  purulente 
aiguë,  strictement  limitée  à  la  moitié  gauche  du 
larynx,  avec  dyspnée,  tirage  avec  angoisse,  tempé¬ 
rature  ne  dépassant  pas  38“. 

Après  un  traitement  à  l’adrénaline  en  pulvérisa¬ 
tions  et  une  inhalation  antiseptique,  des  applications 
de  glace,  puis  des  pansements  humides,  le  4“  jour, 
la  malade  commença  à  cracher  du  sang  mélangé  de 
pus.  La  température  disparut  complètement;  mais, 
malgré  une  diminution  graduelle  de  l’infiltration  et 
de  l’œdème,  cet  état  persista  assez  longuement 
encore. 

—  Af.  Mabu  cite  plusieurs  cas  d’abcès  laryngiens 
souvent  latents,  observés  au  cours  de  la  grippe. 

L’Indication  de  l’héliothérapie  dans  l’infiltration 
tuberculeuse  de  l’épiglotte  avant  tout  autre  traite¬ 
ment.  —  M.  Kowler  (de  Menton).  Le  traitement 
classique  de  l’infiltration  tuberculeuse  de  l’épiglotte 
fut  jusqu’ici  l’ignipuncture.  Celle-ci  transforme 
une  lésion  fermée  en  une  lésion  ouverte.  La  réac¬ 
tion  inflammatoire  qui  s’ensuit  produit  de  la  dys¬ 
phagie  et  le  malade  meurt  d’inanition. 

M.  Kowler  préconise  contre  cette  lésion  l'emploi 
de  l’héliothérapie  dont  les  indications  doivent  toute¬ 
fois  varier  suivant  que  l’épiglotte  seule  est  en  cause, 
ou  si  les  cordes  vocales  sont  intéressées  dans  le  pro¬ 
cessus  morbide. 

Dans  le  premier  cas,  commencer  l’insolation,  trai¬ 
tement  inollensif,  avant  d’appliquer  la  pointe  galva- 

Dans  le  second  cas,  l’ignipuncture  est  sans  indi¬ 
cation. 

L’aggravation  de  l’état  local  et  général  du  malade 
par  l’ignipuncture  fait  que  'seule  l’héliothérapie  peut 
être  recommandée,  avant  tout  traitement,  dans  une 
lésion  d’infiltration  tuberculeuse  de  l’épiglotte. 

Symptômes  oto-rhlno-laryngologlques  de  Base- 
dow  fruste.  —  M.  John  Erath  (de  Genève)  attire 
l’attention  sur  une  forme  fruste  de  la  maladie  de 
Basedow  à  type  oto-rhino-laryngologique_  que  l’on 
rencontre  assez  souvent  à  Genève  à  la  suite  de  l’em¬ 
ploi  des  préparations  iodées  pour  le  traitement  du 
goitre.  Les  symptômes  principaux  sont  l’ajihonie 
rappelant  le  type  nerveux  avec  tremblement  du 
larynx,  sensation  de  constriction  de  la  gorge,  petit 
goitre,  la  rhinorrhée  paroxystique,  névralgies  fronto- 
orbitaires,  bruits  d’oreille  subjectifs  avec  ouïe  nor¬ 
male,  hyperesthésie  du  labyrinthe  et  tous  les  symp¬ 
tômes  d’éréthisme  cardio-vasculaire. 

—  M.  Dundas-Oraut  rappelle  qu’un  médecin 
américain  a  proposé  pour  le  diagnostic  différentiel, 
entre  le  goitre  simple  et  le  goitre  de  Basedow, 
l’épreuve  du  bromhydrate  de  quinine. 

Quelques  considérations  à  l’égard  de  l’angle  de 
courbure  des  canules  trachéales  et  des  pinces  endo- 
laryngées. —  M.  James  Dandas-Grant  (de  Londres) 
montre  que  les  instruments  intralaryngiens  et  intra- 
trachéaux  devraient  avoir  une  courbure  à  angle 
obtus,  pas  à  angle  droit,  vu  que  la  trachée  est 
dirigée  non  seulement  de  haut  en  bas,  mais  aussi 
d’avant  en  arrière.  On  éviterait  ainsi  les  érosions  du 
conduit  aérien. 

Indications  de  la  laryngectomie  totale  et  partielle. 

—  M.  E.-J.  Moure  ide  Bordeaux)  pose  les  Indications 
de  l’opération  partielle-épiglottectomie,  hémi-laryn¬ 
gectomie  et  de  la  laryngectomie  totale. 

Il  repousse  les  opérations  parcimonieuses  telles 
quel’aryténoïdectomie,  l’opération  limitée  au  cricoïde 
ou  à  une  partie  des  lames  thyroïdiennes.  C’est  le 
point  de  départ  de  la  tumeur  et  son  extension  qui 
doivent  dicter  le  choix  de  tel  ou  tel  sacrifice. 

M.  Moure  estime  qu’il  est  imprudent  de  faire 
d’abord  une  application  de  rayons  X  pour  pratiquer 
ensuite  une  opération  chirurgicale  ;  en  effet  les  tissus 
sont  modifiés  et  il  ne  faut  plus  compter  sur  une 
réparation  convenable,  mais  bien  sur  un  sphacèle 
avec  risque  d’accidents  septiques  graves. 

C’est  alors  que  la  tumeur  est  encore  endo-laryngée 
sans  retentissement  ganglionnaire,  qu’il  convient 
d’agir.  Autant  que  possible  il  ne  faut  pas  attendre  la 
période  où  le  malade  asphyxie  par  suite  du  volume 
de  la  tumeur,  si  l’on  veut  avoir  des  chances  de 
succès,  non  seulement  opératoires,  mais  définitifs. 

Les  néoplasmes  débutant  par  l’extérieur  du  larynx 

—  vestibule  œsophagien,  ou  sinus  piriforme  — 
peuvent  être  considérés  comme  inopérables  ;  non 
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point  que  leur  extirpation  ne  puisse  pas  se  faire, 
mais  parce  que  la  repullulation  sur  place  est  pres¬ 
que  la  règle. 

—  M.  Jacques,  attachant  surtout  de  l’importance 
à  la  question  de  l’adénopathie  dans  les  cancers  du 
larynx,  estime  qu'une  application  de  rayons  X  doit 
toujours  précéder  l’opération  chirurgicale  pour  stéri¬ 
liser  et  limiter  la  lésion. 

—  M.  Sargnon,  pour  les  formes  intrinsèques  des 
cordes,  sans  lésion  du  cartilage  et  surtout  sans  lésion 
de  la  paroi  postérieure,  reste  fidèle  à  sa  méthode  de 
laryngo-fissure  agrandie,  même  si  les  deux  cordes 

Les  hémoptysies  Intéressant  le  laryngologiste.  — 
M.  Dufourmantel  (de  Paris)  relate  les  observations 
de  malades  considérés  pendant  longtemps  comme 
tuberculeux  par  suite  d’hémoptysies  récidivantes. 
L’examen  laryngé  bronchoscopique  a  permis  de  sur¬ 
prendre  eu  flagrant  délit  la  cause  de  l’hémoptysie. 

Dans  un  l*"’  cas,  c’était  une  varice  glosso-épiglot- 
tique;  dans  un  2',  une  varice  de  la  corde  vocale; 
dans  un  3',  un  papillome  hémorragique  de  la  paroi 
postérieure  de  la  trachée;  dans  le  dernier,  enfin,  il 
s’agissait  de  petites  ulcérations  situées  au  voisinage 
de  la  bifurcation  bronchique. 

L’auteur  conclut  à  la  nécessité  de  pratiquer  sys¬ 
tématiquement  l’examen  direct  des  voies  aériennes 
supérieures  dans  tous  les  cas  d’hémoptysies  sans 
lésion  pulmonaire  nette. 

Tumeurs  amylo’i'des  du  larynx.  —  M.  A.  Bar- 
raad  (de  Lausanne).  Les  tumeurs  amylo’ides  pri¬ 
maires  du  larynx,  comme  celles  du  nez  et  de  la  bouche, 
sont  connues  depuis  longtemps  déjà.  Elles  sont  con¬ 
sidérées  comme  étant  très  rares  parce  que  leur 
diagnostic  est  impossible  à  poser  sans  biopsie.  Or, 
le  nombre  des  cas  publiés  est  aujourd’hui  assez 

Les  tumeurs  amylo’i’des  sont  des  tumeurs  bénignes, 
à  croissance  lente;  elles  sont  indolores,  ne  donnent 
jamais  de  manifestations  ganglionnaires  ni  de  métas¬ 
tases.  Elles  peuvent  être  détruites  radicalement  par 
les  opérations  endolaryngées  et  par  la  radiothérapie. 

Fibrome  volumineux  du  vestibule  laryngien  ; 
ablation  par  vole  directe.  —  M.  Gault  (de  Dijon), 
à  propos  d’un  cas  d’ablation  de  fibrome  volumineux 
du  repli  ary-épiglottique  par  voie  directe,  avec  un 
serre-nœud  à  froid,  expose  la  possibilité  de  cette 
méthode  dans  un  certain  nombre  de  cas,  son  utilité  et 
l’absence  de  complications  quand  il  s’agit  de  néofor- 
mations  bénignes,  mais  un  peu  volumineuses  et  mal 
pédiculées  du  vestibule  laryngien,  et  quand  l’échec 
des  tentatives  d’ablation  faites  au  serre-nœud,  sous 
contrôle  laryngoscopique,  inciterait  à  recourir  soit  à 
un  morcellement  laborieux,  soit  à  une  intervention 
par  voie  externe. 

—  M.  Gaiaez  a  observé,  au  cours  d’un  fibrome 
Bous-glottique,  un  cas  de  spasme  laryngé  ayant  né¬ 
cessité  la  trachéotomie.  Il  estime  que,  dans  les  cas 
de  fibromes,  le  spasme  est  plus  à  craindre  que  les 
hémorragies. 

Do  la  trachéocèle.  —  AT.  Jean  Guisez  (de  Paris) 
rapporte  trois  cas  de  trachéocèle  qu’il  a  pu  examiner 
à  la  trachéo-bronchoscople  et  cet  examen  semble 
éclairer  la  pathogéni’c  de  cette  allection. 

Dans  les  trois  cas,  la  palpation  a  réduit  cette  tumeur 
gazeuse  à  travers  une  sorte  de  rupture,  de  déhiscence 
de  la  paroi  latérale  droite  de  la  trachée.  Dans  les 
trois  cas,  la  trachéoscopie  a  montré,  non  pas  une 
sorte  de  cul-de-sac  dans  la  paroi  au  niveau  de  la 
trachéocèle,  mais,  au  contraire,  une  sorte  de  tumeur 
lisse  bleuâtre  analogue  à  une  vessie  de  poisson,  qui 
avait  envahi  une  portion  plus  ou  moins  grande  de  la 
lumière  trachéale.  Pendant  cet  examen,  si  Pair  sort 
librement  par  le  tube  trachéal,  la  tumeur  externe 
disparaît  ;  au  contraire,  si  on  bouche  le  tube  et  que 
le  malade  fasse  un  effort,  la  tumeur  externe  se  repro¬ 
duit  alors  que  la  saillie  interne  disparait. 

On  sait  que,  pour  quelques  auteurs,  la  trachéocèle 
est  une  simple  hernie  de  la  muqueuse  ;  il  semble  bien, 
au  contraire,  qu’il  y  a  toujours  rupture  des  parois 
trachéales. 

—  M.  Jacques  cite,  comme  pouvant  en  imposer 
pour  une  trachéocèle.  l’angiome  diffus  de  la  racine 
du  cou.  La  forme  est  cependant  moins  régulièrement 
globuleuse  et  la  sonorité  provoquée  par  la  chique¬ 
naude  moins  claire.  A  défaut  de  radioscopie,  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  est  souvent  nécessaire  pour  éclairer 
le  diagnostic. 

Deux  cas  de  syphilis  trachéale  à  aspect  clinique 
dlfrérent.  —  M.  Stems  (de  Nice).  Dans  le  1«  cas,  il 


s’agit  d’une  trachéite  érythémateuse  syphilitique 
chez  un  homme  présentant  depuis  quelque  temps  des 
crises  asthmatiformes,  avec  dysphagie  à  l’hyper- 
extension  du  cou.  rougeur  de  la  glotte  et  de  la  trachée. 
Dans  le  2®,  il  s’agit  d’une  gomme  en  voie  de  ramol¬ 
lissement  avec  expectoration  muco-purulente  fétide. 
Le  premier  cas  guérit  par  le  mercure,  le  second 
par  l’arsénobenzol. 

Sur  un  cas  de  mastoïdite  compliquée  ;  technique 
opératoire.  —  M.  Iribarne  (de  Paris)  rapporte  un 
cas  de  mastoïdite  latente,  qu’il  a  opérée  d’urgence 
dès  l’apparition  des  troubles  cérébraux,  consécutive 
à  une  otite  moyenne  récente  datant  de  deux  mois. 
Cette  mastoïdite,  chronique  d’emblée,  présentait  des 
lésions  profondes  d’ostéite  ne  se  traduisant  par  au¬ 
cun  symptôme  classique.  On  notait  une  légère  dou¬ 
leur  à  distance  (vertex)  et  la  persistance  de  l’écoule¬ 
ment. 

Chez  cet  otorrhéique,  des  troubles  cérébraux  avec 
vomissements  biliaires,  vertige  continu  et  progres¬ 
sif,  torpeur,  lourdeur  de  tête,  ont  posé  l’indication 
de  la  trépanation  d’urgence. 

La  condition  du  succès  opératoire  a  été  l’interven¬ 
tion  précoce  et  large,  s’étendant  à  la  demande  des 
lésions  osseuses  mettant  à  découvert  la  dure-mère  et 
le  sinus  latéral. 

La  mastoïdotomie  maxima.  —M.  Mouret  démon¬ 
tre  un  procédé  consistant  à  mettre,  d’abord,  très  lar¬ 
gement  à  découvert  toute  la  face  externe  de  la 
mastoïde;  à  attaquer  directement,  dans  son  cœur, 
l’autre  mastoïdien  ;  à  atteindre  celui-ci  par  le  plus 
court  et  le  plus  sûr  chemin,  en  faisant  la  trépanation 
Irans-spiiio-méatique;  à  interroger  ensuite  la  nature 
anatomique  et  l’étendue  des  lésions  pathologiques  en 
faisant  la  décortication  de  toute  la  face  externe  du 
bloc  mastoïdien  ;  à  poursuivre  les  lésions  systémati¬ 
quement  dans  toute  la  profondeur  de  l’os,  en  évident, 
une  à  une,  chacune  des  zones  décrites  par  Mouret. 

La  trépanation  ne  doit  être  terminée  qu’après 
avoir  évidé  toutes  les  zones  jusqu’à  la  corticale,  endo- 
cranienne  non  comprise;  mais,  si  celle-ci  n’est  pas 
saine,  il  faut  en  réséquer  toutes  les  parties  malades. 

D’autre  part,  si  les  lésions  s’étendent  au  delà  du 
bloc  masto'idien,  il  faut  aussi  les  poursuivre  partout 
où  il  est  possible  de  les  atteindre. 

La  douleur  oculaire.  Indication  de  l’évidement 
pétro-mastoïdien  au  cours  des  suppurations  aiguës 
de  l’oreille.  —  M.  André  Monlonguet  (de  Paris), 
de  l’étude  de  quatre  observations,  conclut  que 
l’apparition  de  douleurs  oculaires  intenses  au  cours 
d’une  otite  moyenne  aiguë  est  un  symptôme  pronos¬ 
tique  grave  ;  il  est  probable  qu’il  s’agit  de  conges¬ 
tion  du  ganglion  de  (lasser  par  drainage  insuffisant 
des  cellules  de  la  pointe  du  rocher,  sans  qu’on  puisse 
expliquer  cette  localisation  spéciale  de  la  douleur 
dans  un  segment  limité  de  l’ophtalmique,  sans  point 
névralgique  sus-  ou  sous-orbitaire,  sans  atteinte 
des  nerfs  maxillaires  supérieurs  et  inférieurs. 

La  douleur  survient  sous  forme  de  crises  névral¬ 
giques  à  siège  tantôt  profond  (sensation  de  protu- 
sion  ou  d’arrachement  de  l’œil),  tantôt  superficiel 
(sensation  de  brûlure). 

L’apparition  de  ces  douleurs  ou  leur  persistance 
après  l’antrotomie  est  (une  indication  formelle  d’évi¬ 
dement  pétro-mastoïdien. 

—  M.  Jacques  considère  comme  une  grave  me¬ 
nace  de  méningite  les  douleurs  oculaires  profondes, 
tenaces  et  récidivantes,  contrastant  d’ordinaire  avec 
des  altérations  tympauiques  minimes. 

Traitement, et  guérison  de  la  mastoïdite  aiguë 
sans  opération.  —  M.  Pasquier  (de  Paris).  Dans 
beaucoup  de  cas.  dans  la  période  congestive  qui 
précède  la  période  suppurée,  on  peut  arrêter 
l’évolution  d’une  mastoïdite. 

Après  avoir  pratiqué  la  paracentèse  du  tympan, 
ou  élargi  la  perforation  spontanée  si  celle-ci  est 
insuffisante,  il  est  utile  de  faire  des  injections 
d’eau  bouillie  très  chaude  abondantes  et  fréquen¬ 
tes  dans  l'oreille  et  d’appliquer  ensuite  en  perma¬ 
nence  sur  la  région  des  compresses  humides  très 
chaudes,  jour  et  nuit.  Si,  après  trois  ou  quatre  jours, 
les  symptômes  ne  s’améliorent  pas,  on  pratique  la 
trépanation.  Si  la  mastoïdite  est  la  complication  d’une 
otorrhée  ancienne,  il  s’agit  d’une  ostéite  qui  exige 
l’intervention  chirurgicale. 

A  propos  des  pansements  des  évldés  par  le  pro¬ 
cédé  mixte  Daure-Llébault  :  excellence  des  résul¬ 
tats.  —  M.  -Selgneurin  (de  Marseille).  Le  traite¬ 
ment  post-opératoire  des  'évidés  comprend  deux  pé- 
I iodes.  Dans  la  première,  il  est  nécessaire  do  favori¬ 


ser  l’exsudation  en  conservant  la  forme  de  la  cavité 
(pansement  avec  gaze  antiseptique,  drain  mastoï¬ 
dien  inférieur).  Dans  la  deuxième,  l’épidermisation 
sera  rapidement  obtenue  par  l’emploi  de  l’ambrine. 

Cette  méthode,  utilisée  dans  un  évidement  à  chaud 
et  chez  un  jeune  enfant,  a  néanmoins  donné  un  résul¬ 
tat  remarquable. 

Notre  méthode  de  pansement  des  évidés  pétro- 
mastoïdiens  ;  modalité  d’application.  —  M.  Daure 
(de  Béziers).  En  observant  son  principe  :  «  Pansements 
aseptiques  non  adhérents,  dans  une  cavité  désin¬ 
fectée  par  l'opération  seuleou  aidée  d’antiseptiques  », 
ou  peut  suivre  trois  modalités  d’application  selon 
que  l’ambrine  est  ;  1°  employée  immédiatement  après 
l’opération  ;  2“  précédée  de  tamponnements  à  la  gaze  ; 
3o  précédée  de  préparation  de  la  cavité  (désinfectée 
par  le  Carrel-Dakin). 

L’auteur  préfère  cette  dernière  technique  et  insiste 
sur  son  utilité  et  sur  sa  simplicité  extrême  d’appli¬ 
cation. 

Celte  méthode  permet  la  plus  grande  régularité 
d’épidermisation  par  des  pansements  indolores, 
extrêmement  simples  dans  le  minimum  de  temps. 

—  M.  Liébault  affirme  l’excellence  d«s  résultats 
de  la  méthode  préconisée  avec  Daure  et  signale  quel¬ 
ques  points  d’application  pratique. 

—  M.  Reverebon  appuie  les  conclusions  de 
Daure  et  Liébault  ;  l’ambrine,  par  la  simplicité  des 
pansements  d’ailleurs  non  douloureux,  facilite  la  cica- 
trisatinn  et  est  un  apport  précieux  pour  cette  excel¬ 
lente  opération  qu’est  la  cure  radicale  des  otites 
chroniques  par  l’évidement  pétro-mastoïdien  total. 

Sur  la  curabilité  de  la  méningite  purulente  sep¬ 
tique  d’origine  otltlque. — ilif.M'afoeB8(deBruxelles). 
La  chimiothérapie  post-opératoire  des  méningites 
purulentes  par  les  combinaisons  iodées  de  l'urofor- 
mine  permet  d’obtenir  la  guérison  de  cas  extrême¬ 
ment  graves.  Aux  injections  intrarachidiennes  il 
convient,  pour  des  raisons  physiologiques,  de  préférer 
les  injections  intraveineuses  dont  l’action  sur  les 
méninges  est  plus  directe.  L’imprégnation  médica¬ 
menteuse  des  espaces  arachnoïdiens  sera  favorisée 
par  d’abondantes  soustractions  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  ponction  lombaire.  L’uroformine  iodée 
(septicémie)  en  applications  locales  après  l’opération 
hâte  la  désinfection  du  foyer  causal. 

Etudes  des  réactions  labyrinthiques  au  cours  du 
tabes.  —  M.  Rebattu  (de  Lyon).  Si  les  troubles  de 
la  fonction  auditive  paraissent  relativement  rares 
au  cours  du  tabes  (dans  16  pour  100)  et  relèvent 
habituellement  de  lésions  de  l’appareil  de  transmis¬ 
sion,  les  troubles  de  la  fonction  vestibulaire  sont 
presque  constants  ;  ils  peuvent  expliquer  certains 
symptômes  du  tabes  ;  il  est  facile  de  les  mettre  en 
évidence  par  les  épreuves  du  nystagmus  provoqué 
qui  montrent  tantôt  de  l’hypoexcitabilité  labyrin¬ 
thique  (33  pour  100)  ou  même  de  l’inexcitabilité 
absolue  (33  pour  100),  tantôt  de  l’hyperexcitabilité 
(26  pour  100),  avec  parfois  vertige  de  Ménière  ou 
nystagmus  spontané. 

Ces  troubles  relèvent  vraisemblablement  d’une 
atteinte  des  noyaux  vestibulaires,  voisins  des  noyaux 
des  III®,  X®  paires  constamment  lésés  dans  le  tabes. 

Ils  sont  presque  constants,  précoces  et  pourront 
parfois  rendre  service  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

—  M.  Dandas-Grant  conseille  de  faire  l’épreuve 
galvanique  dans  les  cas  où  l’épreuve  calorique  indi¬ 
que  une  inexcitabilité  du  labyrinthe  afin  de  juger  de 
l’excitabilité  du  tronc  du  nerf  et  des  noyaux  vesti¬ 
bulaires. 

Sur  le  nystagmus  causé  par  la  diathermie.  —  M. 
Kubo  (de  Eukuoka,  Japon)  dit  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  le  nystagmus  galvanique  avec  le  nystagmus 
diathermique.  Celui-ci  n’est  pas  causé  par  l’électri¬ 
cité,  mais  par  la  chaleur  des  électrodes  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe.  Il  peut  être  utilisé  comme 
moyen  d’examen  quantitatif  mieux  que  les  autres 
méthodes,  car  les  altérations  anatomiques  qui  se 
trouvent  entre  le  méat  auditif  et  le  labyrinthe  modi¬ 
fient  peu  ses  caractères.  A  ce  point  de  vue,  le  nys¬ 
tagmus  diathermique  se  rapproche  du  nystagmus 
rotatoire. 

Manuel  opératoire  de  l’anastomose  du  nerf  facial 
avec  le  nerf  massétérin.  —  MM.  E.  Escat  et  Vlela 
(Toulouse).  Le  rétablissement  de  la  mimique  faciale 
par  l’anastomose  des  branches  périphériques  du  VII", 
soit  avec  le  tronc  du  spinal  (Furet  et  J.-L.  Faure), 
soit  avec  le  tronc  de  l’hypoglosse  (Ballance),  n’ayant 
guère  donné  satisfaction,  E.-et  Y.  proposent  Fanas- 
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tomose  avec  le  nerf  massétcrin,  rameau  qui,  d’après 
les  recherches  entreprises  par  l’un  d’eux  et  Corsy 
(de  Marseille),  dès  1913,  est  la  plus  accessible  des 
branches  principales  du  trijumeau  moteur.  Le  ma¬ 
nuel  opératoire  est  indiqué  avec  ])réci8ion. 

L’anastomose  avec  le  nerf  massélérin  du  tronc 
même  du  VII'  est  impossible  en  raison  de  l’éloigne¬ 
ment  de  ce  dernier  ;  quant  à  celle  de  la  branche  cer¬ 
vico-faciale  elle  n’est  possible  que  dans  de  rares  cas. 
Mais  la  seule  anastomose  de  la  branche  temporo- 
faciale  avec  le  nerf  massétérin  qui  commande  les 
mouvements  du  front,  de  l’orbiculaire  palpébral,  des 
muscles  de  l’aile  du  nez,  du  buccinateur  et  du  demi- 
orbiculaire  labial  supérieur,  suffit  amplement  à  réta¬ 
blir  la  mimique  faciale. 

Mécano-  et  électrothérapie  ossiculalres.  —  M.  J. 
Molinié  (de  Marseille).  Les  procédés  de  mécano-  et 
électrothérapie  usités  en  orthopédie  générale  peu¬ 
vent,  grâce  à  une  instrumentation  et  à  une  technique 
appropriées,  être  appliqués  aux  lésions  ankylosantes 
de  la  chaîne  des  osselets. 
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La  contagion  chez  les  musulmans  de  l’Afrique  du 

Nord. _ M.  Dinguizii  montre  par  quel  mécanisme 

peuvent  se  propager  les  maladies  contagieuses  dans 
tous  les  lieux  de  réunion  en  commun  que  fréquentent 
les  indigènes  :  bain  maure,  café  maure,  barbier, 
écoles  coraniques,  naouias,  etc.,  où  les  précautions 
hygiéniques  élémentaires  sont  inconnues. 

A  propos  de  l’utilisation  des  protéiques.  — 
M.  Maignon  a  repris  avec  une  grande  précision  les 
expériences  faites  antérieurement  sur  ce  sujet.  Il 
confirme  les  résultats  connus  de  la  nécessité  d’un 
apport  ternaire  pour  permettre  l’utilisation  des 
substances  protéiques,  et  de  la  supériorité  des 
graisses  sur  les  hydrates  de  carbone  à  ce  point  de 
vue,  puis  il  met  en  évidence  le  minimum  nécessaire 
de  graisses  pour  maintenir  en  équilibre  de  poids  des 
animaux  nourris  presque  exclusivement  avec  des 
protéiques. 

Conservation  des  huîtres  par  suraération  des 
bassins.  —  M.  Barbary  décrit  les  bassins  imaginés 
par  le  D'  Gineste  et  installés  à  Nice,  bassins  dans 
lesquels  un  barbotage  continu  d’air  injecté  sous 
pression  assure  la  suraération  de  l’eau  dans  laquelle 
sont  plongés  les  paniers  contenant  les  huîtres.  Il  a 
pu  établir  que,  dans  ces  conditions,  les  mollusques  se 
conservent  parfaitement  vivants  et  aseptiques,'  et 
même  que  des  huîtres,  souillées  expérimentalement 
de  coli-bacille  avant  leur  immersion,  ne  contenaient 
plus  aucun  germe  au  bout  de  six  jours  de  séjour  dans 
le  bassin  de  suraération. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

29  Octobre  1924. 

Tumeur  de  l’hypophyse  opérée  par  voie  endosep- 

tale.  _  M.  Lecène  rapporte  une  observation  de 

M.  Jantzar  (de  Genève)  concernant  une  femme  de 
45  ans  qui  présentait  un  syndrome  acromégalique 
avec  hémianopsie  bitemporale  et  chez  laquelle  un 
traitement  mercuriel  ainsi  que  des  tentatives  de 
radiothérapie  étaient  restés  sans  effet.  Une  trépana¬ 
tion  décompressive  bilatérale  n’amena  qu’une  très 
légère  sédation  et  M.  Jentzer  se  décida  à  agir  direc¬ 
tement  sur  l’hypophyse  en  employant  la  technique 
de  Segura  (voie  endoseptale).  Il  put  ainsi  aborder  la 
selle  turcique  et  curetter  l’hypophyse.  L’examen  des 
fragments  enlevés  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
adénome.  Résultat  excellent  :  tous  les  troubles  se 
sont  amendés  et  l’acuité  visuelle  revient  progressi¬ 
vement.  La  malade  a  même  eu  un  retour  des  règles 
qui  avaient  disparu  depuis  8  ans.  L’avenir  reste 
cependant  réservé,  car  l’opération  date  seulement 
de  6  mois  et  il  s’agit  d’un  adénome  beaucoup  plus 
sujet  â  des  retours  offensifs  que  le  simple  kyste. 


Ces  manoeuvres  comprennent,  au  point  de  vue  mé¬ 
canique  ;  la  mobilisation  manuelle,  la  traction  conti¬ 
nue  et  le  vibro-massage  au  point  de  vue  électrique, 
la  faradisation,  la  galvanisation  et  Vélectrolyse. 
Elles  peuvent  être  pratiquées  isolément  ou  combi¬ 
nées  et  s’adressent  plus  particulièrement  au  traite¬ 
ment  de  l’otite  adhésive  et  des  lésions  cicatricielles 
consécutives  aux  suppurations  de  l’oreille  moyenne. 

L’adrénaline  etl’anesthésie  locale.  — MM.  Canayt 
et  Terracol  (de  Strasbourg).  En  France  il  est  géné¬ 
ralement  admis  que  l’adrénaline  doit  être  employée 
avec  parcimonie  dans  l’anesthésie  locale  oto-rhino- 
laryngologique  à  cause  de  la  vaso-dilatation  secon¬ 
daire  qui  causerait  certains  accidents,  dont  le  princi¬ 
pal  serait  l’hémorragie  secondaire.  Les  auteurs 
étudient  la  question  au  point  de  vue  physiologique 

Les  données  physiologiques  ne  semblent  pas 
confirmer  cette  manière  de  voir,  car  la  vaso-dilatation 
secondaire  n’est  nullement  démontrée  par  des 
preuves  expérimentales. 


Les  données  cliniques,  basées  sur  l’expérience 
personnelle  des  auteurs,  sont  également  en  désaccord, 
car  plus  les  doses  d’adrénaline  ont  été  élevées  et 
meilleurs  furent  les  résultats. 

Les  accidents  mis  sur  le  compte  de  l’adrénaline 
semblent  être  le  fait  soit  de  la  cocaïne,  soit  surtout 
d’une  adrénaline  impure  et  altérée. 

Il  faut  employer  l’adrénaline  pure,  synthétique, 
cristallisée  et  toujours  d’une  manière  extemporanée. 

—  MM.  Dutourmentel,  Sourdille,  Bonain, 
Reverebon,  Lamaitre,  Moulongaet,  Kœnig, 
Souebet,  Aabriot,  rapportent  des  cas  d’accidents 
dus  à  l’anesthésie  locale  combinée  à  l’injection  d’adré¬ 
naline.  De  cette  discussion  se  dégage  la  conclusion 
qu’il  faut  distinguer  entre  l’emploi  de  l’adrénaline  en 
badigeonnage,  oîi  de  fortes  doses  peuvent  être 
employées  impunément,  et  celui  de  l’adrénaline  en 
injections  où  même  de  faibles  doses  sont  susceptibles 
d’entraîner  des  accidents. 

(.f  suivre.) 

Leboi  i-R(mi;RT. 


L’auteur  rappelle  à  ce  propos  un  cas  de  kyste  opéré 
par  lui  il  y  a  quelques  années  avec  un  résultat  par¬ 
fait  et  qui  se  maintient. 

Emploi-  du  «  gumm-chiffon  »  comme  champs 
bordants.  —  M.  Lacèna  rapporte  un  travail  de 
MM.  Legrand  et  Petit  (de  Rouen)  sur  un  nouvel 
emploi  du  «  gumm-cliiffon  »,  ce  taffetas  stérilisable 
dont  le  rapporteur  a  préconisé  l’emploi  pour  rempla¬ 
cer  les  champs  intestinaux  dans  les  laparotomies. 
MM.  Legrand  et  Petit  l’emploient  également  pour 
border  la  peau  de  la  région  opératoire.  A  cet  effet, 
ils  le  collent  sur  la  peau  à  l’aide  d’un  vernis  à  base 
de  gomme,  chloroforme  et  huile,  puis  incisent  la 
peau  au  travers.  La  rétraction  des  lèvres  entraîne  le 
taffetas  et  la  peau  est  automatiquement  bordée. 
L’auteur  rappelle  que  des  essais  de  ce  genre  ont 
déjà  été  faits  avec  d’autres  produits. 

—  M.  Louis  Bazy  a  employé  le  cellophane,  mais 
il  l’a  abandonné  comme  trop  fragile. 

—  M,  Mouebet  a  utilisé  le  mastizol  qui,  contenant 
du  benzol,  permet  en  même  temps  de  supprimer  le 
badigeonnage  iodé. 

Nouvelle  sangle  abdominale.  —  M.  Dujarier  rap¬ 
porte  une  communication  de  Af.  Cbarnaux  (de  Vichy) 
qui  préconise  l’emploi  d’une  sangle  abdominale 
composée  entièrement  d’une  lame  de  caoutchouc, 
dans  laquelle  on  peut  à  volonté  percer  des  trous  pour 
diminuer  la  résistance  en  certains  points.  Adhérente, 
non  glissante,  lavable,  de  durée  très  longue,  cette 
nouvelle  sangle  est  appelée  à  rendre  de  grands  ser- 

L’auteur  présente  en  même  temps  une  pelote  en 
caoutchouc  cellulaire,  destinée  à  remplacer  les 
pelotes  pneumatiques. 

Recto-sigmoî'dectomle  par  le  procédé  de  Hart¬ 
mann.  —  M.  Okinczyc  rapporte  une  observation 
de  M.  Aumont,  relative  à  un  cancer  du  rectum 
opéré  en  deux  temps  chez  une  femme  de  78  ans. 
1°  anus  local  en  période  d’occlusion;  2"  extirpation 
du  néoplasme  par  le  procédé  de  Hartmann  modifié. 
En  effet,  l’auteur  a  pratiqué  la  section  première  de 
rS  iliaque  avec  fermeture  et  enfouissement  tempo¬ 
raires  du  bout  supérieur,  ce  qui,  de  l’avis  du  rappor¬ 
teur,  est  une  complication  inutile.  Mieux  vaut, 
s’il  faxit  faire  la  section  première,  utiliser  un 
petit  écraseur  qui  permet  de  ne  pas  fermer  le  bout 
proximal  qu’il  faut  ensuite  rouvrir.  En  outre,  après 
avoir  avec  difficultés  sectionné  sous  le  néoplasme 
(à  2  cm.  environ),  M.  Aumont,  au  lieu  de  fermer 
délibérément  le  tout,  a  cherché  à  l’amener  à  la  paroi. 
Devant  l’impossibilité  d’extériorisation,  il  l’a  fermé 
par  un  double  surjet  séreux  recouvert  d’une  greffe 
épiploïque. 

Néanmoins,  le  résultat  est  excellent,  malgré  une 
petite  infection  locale,  et  la  guérison  date  de  14  mois. 

M.  Okinczyc  rappelle  que,  dans  certains  cas,  l’infec¬ 
tion  peut  se  produire  et  qu’il  faut  alors  drainer  la 
fosse  ischio-rectale.  Pour  l’éviter  il  faut  s’efforcer 
d’enlever  en  totalité  le  cylindre  muqueux  du  rectum, 
ce  qui  est  en  général  facile  à  réaliser. 

—  M.  Bazy  appuie  cette  conclusion. 

—  M.  Schwartz  fait  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas 
ici  d’un  cancer  rectal  vrai,  mais  bien  recto-sigmoïde. 
L’opération  d’Hartmann  est  alors  indiquée,  tandis 
que  l’abdomino-périnéale  reste  le  procédé  de  choix 
pour  les  vrais  cancers  du  rectum. 


—  MM.  Mocquot  et  Basset  relatent  des  observa¬ 
tions  personnelles. 

Rétrécissements  multiples  du  jéjunum.  —  M. 
Okinczyc  rapporte  une  observation  de  MM.  Van 
Landt  et  Plisson  (armée).  Il  s’agissait  d’un  homme 
présentant  depuis  une  dizaine  d'années  des  troubles 
dyspeptiques  progressifs  avec  hyperchlorhydrie  et 
qui  fut  laparotomisé  avec  le  diagnostic  d’ulcère  gas¬ 
trique  probable.  Les  auteurs  pensaient  faire  une 
gastro-entérostomie,  lorsqu  ils  découvrirent,  au 
niveau  de  la  portion  initiale  du  jéjunum,  un  segment 
dilaté  sur  environ  60  cm.  avec  4  points  rétrécis.  Ce 
segment  fut  réséqué  et  la  continuité  rétablie  par 
anastomose  terminale  au  bouton.  Histologiquement, 
la  structure  de  ces  rétrécissements  rappelait  celle  dé 
la  tuberculose  hypertrophique  iléo-cæcale.  H  s’agis¬ 
sait  donc  vraisemblablement  de  sténoses  bacillaires. 

Le  volvulus  de  l’intestin  grêle.  —  M.  Lardennois 
relate  6  observations  de  volvulus  total  du  grêle, 
dont  4  cas  aigus  et  2  chroniques. 

1.  Volvulus  aigu.  —  Le  l"  cas  est  une  simple 
trouvaille  de  laparotomie  chez  un  nourrisson  de 

Les  deux  suivants  ont  trait  [à  des  femmes  jeunes 
déjà  opérées  antérieurement,  l’une  de  péritonite  ap¬ 
pendiculaire,  l’autre  de  fibrome  ligamentaire  avec 
épiploectomie  pour  nodules  secondaires  dans  l’épi¬ 
ploon.  Dans  les  deux  cas  existait  un  syndrome  typi- 
que  ;  douleurs  lombaires,  puis  péri-ombilicales, 
selles  noires,  vomissements,  silence  abdominal  ab¬ 
solu.  Cependant  le  diagnostic  ne  fut  pas  fait  tout  de 
suite  et  M.  Lardennois  ne  les  vit  que  tardivement. 
L’une  fut  opérée  au  3'  jour,  l’autre  au  10«  jour  dans 
un  état  très  précaire.  On  fit  une  simple  détorsion  et 
les  malades  guérirent  très  simplement. 

La  4'  malade  était  plus  âgée  (53  ans),  fatiguée,  non 
opérée  antérieurement.  L’intervention  fut  ici  plus 
précoce  (18'  heure).  Malgré  cela,  il  n’y  eut  pas 
d’émission  de  gaz  pendant  3  jours.  Le  5e  jour,  diar¬ 
rhée  et  mort  le  lendemain.  M.  Lardennois  pense  à 
une  intoxication  massive  au  moment  de  la  débâcle 
intestinale.  A  l’avenir,  en  pareil  cas,  il  estime  qu’il 
serait  plus  prudent  de  faire  une  entérostomie. 

IL  Volvulus  chronique.  —  Dans  le  l"  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  malade  soigné  depuis  deux  anspourpéritonite 
tuberculeuse  et  qui  portait  un  volvulus  méconnu  Un 
jour  l’intestin  se  perfora  à  ce  niveau  et  le  malade, 
opéré  in  extremis,  mourut  rapidement.  Dans  lé 
2'  cas,  le  malade,  opéré  pour  occlusion  consécutive  à 
une  appendicectomie,  avait  subi  une  iléo-sigmoïdos¬ 
tomie  sans  libération  des  anses  agglutinées  La 
bouche  fut  faite  au  sommet  d’une  anse  oméga  assez 
mobile.  2  ans  après,  gonflement  énorme,  vomisse¬ 
ments,  aspect  de  mégacôlon.  Une  torsion  complexe 
s’était  produite,  intéressant  l’anse  sigmoïde  et  le 
grêle  distendu,  épaissi,  d’aspect  colique.  Après  libé¬ 
ration  des  anses  grêles,  dégagement  et  fixation  de 
l’S  iliaque,  M.  Lardennois  mit  en  place  un  tube  de 
Lane  allant  jusqu’à  l’anastomose  et  réussit  à  le 
laisser  4  semaines  pendant  lesquelles  l’intestin  se 
vida  complètement  de  ses  gaz.  C’est  là  un  exemple 
typique  des  dangers  de  l’iléo-sigmoïdostomie  latérale 
surtout  faite  au  sommet  de  l’anse.  ’ 

Mégacôlon  de  dimensions  Inusitées.  —  M.  La- 
pointa  présente  la  pièce  et  projette  les  radiographie^ 

M.  Denikeb. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

18  Octobre  1924. 

A  propos  de  la  paralysie  générale.  —  M.  Qalllot 
insiste  sur  l'emploi  nécessaire  de  grosses  doses 
médicamenteuses  dans  le  traitement  de  la  paralysie 
générale  et  sur  la  nécessité  de  varier  les  agents  thé¬ 
rapeutiques  suivant  les  cas.  M.  Marie  a  montré  avec 
M.  Kohen  qu’il  e.vistait  des  rémissions  appréciables 
dans  l’évolution  de  la  paralysie  générale,  consoli¬ 
dées  et  même  précipitées  par  une  thérapeutique 
appropriée,  fondée  sur  l’hyperthermie  provoquée 
avant  ia  médication  spécifique. 

La  mise  au  point  de  la  kinésithérapie  des  sco¬ 
lioses.  —  M.  Kouindjy  montre  que  le  traitement 
kinésithcrapique  de  la  scoliose  poursuit  un  triple 
but  ;  réduire  la  courbure  de  la  colonne  vertébrale, 
maintenir  cette  réduction  et  développer  l’état  phy¬ 
sique  du  malade  au  moyen  d’appareils  de  redresse¬ 
ment,  du  massage  méthodique,  de  la  gymnastique 
respiratoire. 

Tuberculose  pulmonaire  et  vers  Intestinaux.  — 
M.  Mélamet  signale  la  présence  des  vers  intesti¬ 
naux  chez  les  tuberculeux  (40  pour  100).  11  se 
demande  la  corrélation  qui  existe  entre  ces  deux 
affections,  il  se  refuse  à  employer  le  traitement 
anthelmintique  classique  pour  ne  pas  troubler  l’équi¬ 
libre  des  tubercuieux  qui  paraissent  peu  incommo¬ 
dés  par  leurs  vers.  11  a  essayé  l’eau  saturée  cam¬ 
phrée  qui  s’est  montrée  un  anthelmintique  doux, 
assez  actif. 

Le  centre  du  réveil.  —  M.  Bérillon  pense  que 
l’existence  d’un  centre  de  réveil  peut  seule  fournir, 
au  cours  de  la  maladie  du  sommeil,  une  explication 
satisfaisante  des  états  observés;  de  même,  au  cours 
de  l'encéphalite  léthargique,  des  grippes  céré¬ 
brales,  etc.,  ((ui  se  traduisent  non  seulement  par 
l’entraînement  irrésistible  au  sommeil,  mais  aussi 
par  l’impossibilité  d’obtenir  le  réveil  des  malades. 

Anomalies  vertébrales  diverses;  projections.  — 
MM.  Rœderer  et  Gastaud  présentent  des  clichés 
des  diverses  anomalies  de  la  colonne  vertébrale.  Ils 
rappellent  la  fréquence  des  malformations  de  cet 
organe  et  les  principales  allectlons  que  l’on  rapporte 
au  spina  biiida  en  particulier.  Ils  montrent  plu¬ 
sieurs  hémi-vertèbres  congénitales,  lombaires  et 
même  dorsales,  divers  spiiias  bilidas,  etc.  ;  une  radio¬ 
graphie  d’une  élévation  congénitale  de  l’omoplate 
montre  plusieurs  anomalies  associées  ;  une  côte  cer¬ 


vicale,  dix  vertèbres  lombaires,  des  spinas  dorsaux 
et  sacrés. 

H.  Ddcla.ux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

18  Octobre  1924. 

Décollement  éplphysalre  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  !<“'  métacarpien  traité  par  ostéosynthèse. 
—  M.  Fruebaui-BriD  (d'Angersî  présente  l’obser¬ 
vation  et  la  radiographie  d’un  décollement  épiphy- 
saire  du  1“''  métacarpien  avec  gros  déplacement  en 
arrière  de  la  diaphyse.  La  réduction  fut  tentée  inuti¬ 
lement  ;  l’auteur  pratiqua  la  suture  au  crin  :  résultat 
anatomique  et  fonctionnel  parfait. 

Influence  de  l’attitude  du  corps  sur  l’orientation 
et  les  rapports  du  foie  et  de  la  vésicule.  —  M.  Par- 
turler,  grâce  àl’examen  radioscopique,  au  changement 
de  localisation  des  points  douloureux  vésiculaires, 
montre  que  le  changement  d’orientation  de  la  face 
supérieure  du  foie  est  réglé  par  le  poids  du  lobe 
droit  et  le  jeu  du  diaphragme.  De  plus,  chez  le  sujet 
couché  et  en  lordose,  le  grand  axe  de  la  vésicule  se 
rapproche  de  la  transversale. 

Fracture  isolée  du  semi-lunaire.  —  M.  Solcard 
(de  Touion)  présente  les  radiographies  d’une  frac¬ 
ture  par  tassement  du  lunaire  accompagnée  d’une 
bascule  du  scaphoïde,  ces  lésions  étant  consécutives 
à  une  chute  sur  la  main  en  extension  et  en  inclinai¬ 
son  cubitale. 

Le  traitement  par  les  bains  chauds  et  la  mobilisa¬ 
tion  est  resté  sans  effet. 

Anomalie  de  position  de  l’ombilic  et  diverticule 
ouraqnlen  de  la  vessie.  —  MM.  Oadard  et  Jean  (de 
Toulon)  ont  opéré  de  hernie  ombilicale  un  homme 
présentant  une  anomalie  de  position  de  l’ombilic,  qui 
était  situé  â  5  cm.  au-dessus  du  pubis.  Leur  atten¬ 
tion  étant  attirée  par  cette  ectopie  et  par  quelques 
troubles  présentés  par  le  malade,  ils  ont  eu  l’idée  de 
rechercher  s’il  n’y  avait  pas  une  anomalie  vésicale 
concomitante,  et  ils  ont  trouvé  à  la  cystoscopie  un 
diverticule  ouraquien.  Les  anomalies  de  position  de 
l’ombilic  peuvent  donc  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  de  ces  diverticules  qui  ne  sont  habituelle¬ 
ment  que  des  découvertes  de  la  cystoscopie. 

Hernie  funiculaire  du  diverticule  de  Meckel 
rompue  et  éviscération  consécutive.  —  M.  Hum¬ 
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V.  Doiteau.  Prépuce  et  circoncision  :  étude  his¬ 
torique,  clinique  et  médico-chirurgicale  {Librairie 
/..  Arnetle,  Paris).  —  La  circoncision  rituelle,  pra¬ 
tique  qui  de  nos  jours  encore  est  très  fidèlement 
observée  par  les  Israélites,  les  mahométaus  et  cer¬ 
taines  peuplades  primitives  d'Afrique,  d’Amérique  et 
d’Océanie,  est  une  coutume  extrêmement  ancienne  : 
elle  est  sans  doute  aussi  vieille  que  l'humanité.  Cette 
mutilation  ne  relève  pas  d’une  prescription  hygié¬ 
nique  annexée  à  des  commandements  religieux,  ainsi 
qu'on  le  croit  communément  ;  elle  a  une  portée  soit 
sociale,  soit  religieuse.  Elle  représente  un  rite  de 
séparation  (idée  de  section)  qui  détache  l’individu 
d'un  milieu  donné  pour  l'agréger  â  un  groupement 
nouveau  (social  ou  religieux).  Elle  équivaut  à  diverses 
mutilations  (avulsion  d’une  dent,  section  de  la  der¬ 
nière  phalange  du  petit  doigt,  section  du  lobule  de 
l’oreille,  perforation  du  septum  nasal,  etc.),  que  l’on 
fait  subir,  pour  des  buts  semblables,  à  des  organes 
qui  peuvent  supporter  de  telles  opérations  sans  que 
la  vie  du  sujet  soit  mise  en  danger,  ou  que  son  acti¬ 
vité  physique  soit  diminuée. 

On  a  l’habitude  de  désigner  par  le  mot  circoncision 
non  seulement  l’exérèse  rituelle  du  prépuce,  mais 
aussi  son  ablation  médicale,  thérapeutique.  Or,  D. 
considère  comme  illogique  de  désigner  par  le  même 
terme  l’acte  qui  réalise  l’exérèse  rituelle  du  prépuce 


et  l’opération  qui  supprime  le  prépuce  dans  un  but 
uniquement  médical  et  il  propose  de  réserver  à  la 
circoncision  médicale  une  appellation  particulière, 
celle  de  posthectomie. 

La  posthectomie  est  fréquemment  pratiquée  par  le 
chirurgien.  Elle  est  partielle  ou  totale,  le  plus  sou¬ 
vent  partielle.  Elle  a  des  indications  très  variées.  Les 
plus  fréquentes  relèvent  des  complications  du  phi¬ 
mosis  congénital  (qui  s’observe  seulement  chez  les 
jeunes  enfants  et  qui  est  dû  k  la  constitution,  par  le 
muscle  péripénien,  d’un  sphincter  à  l’orifice  pré¬ 
putial)  ou  des  complications  du  phimosis  acquis 
(produit  par  la  formation  d’un  anneau  scléreux  d’ori¬ 
gine  inflammatoire  chez  les  enfants  qui  ont  un  phi¬ 
mosis  congénital  infecté  ou  chez  les  adultes  atteints 
de  balano-posthites  très  diverses,  aiguës,  subaiguës 
ou  chroniques).  La  posthectomie  est  pratiquée  en¬ 
core  pour  le  prépuce  â  trompe  (allongement  hyper¬ 
trophique  du  prépuce)  compliqué  ou  non.  Plus  rare¬ 
ment  elle  est  indiquée  dans  la  cure  des  tumeurs 
bénignes  (papillomes,  kystes  du  raphé,  etc.)  ou  ma¬ 
lignes  du  prépuce. 

La  posthectomie,  hormis  certains  cas  très  spéciaux, 
ne  doit  pas  être  totale  :  il  faut  conserver,  et  cela  au 
nom  de  l’esthétique,  la  plus  grande  partie  du  pré¬ 
puce.  D’après  l’examen  des  œuvres  des  artistes  an¬ 
ciens  et  l’opinion  qui  parait  être  celle  de  la  plupart 
des  artistes  modernes,  les  deux  aspects  les  plus 
esthétiques  pour  le  prépuce  sont  réalisés  quand  : 
1»  le  prépuce  recouvre  complètement  le  gland  sans 
toutefois  le  dépasser;  2»  le  prépuce  recouvre  les 
deux  tiers  postérieurs  du  gland,  laissant  voir  par 
conséquent  la  pointe  du  gland  et  le  méat.  Le  premier 
aspect  ne  peut  être  obtenu  par  la  posthectomie  que 


bert  (de  Paris)  présente  l’observation  et  les  pièces 
provenant  d’un  nouveau-né  chez  lequel  le  grêle  et 
une  partie  du  gros  intestin  ont  fait  issue  au  dehors 
par  une  déchirure  du  cordon.  On  rentra  l’intestin  et 
le  diverticule  qui,  volumineux,  sphérique,  sessile, 
avait  perdu  droit  de  domicile  dans  l’abdomen.  Libéré 
par  la  déchirure  du  sac  funiculaire,  il  avait  entraîné 
l’intestin  à  sa  suite.  Réintégration,  fermeture  de 
l’ombilic.  Décès  le  surlendemain. 

Présentation  de  photographies.  —  M.  Guillaume 
présente  des  microphotographies  de  capillaires  chez 
le  vivant. 

Sur  la  disposition  du  paquet  vasculo-nerveux 
intercostal  dans  le  segment  postérieur  ou  latéro¬ 
vertébral  des  espaces  intercostaux.  —  M.  Rou¬ 
vière.  Les  auteurs  n’ont  généralement  pas  tenu 
compte  des  particularités  que  présente  la  disposition 
du  paquet  vasculo-nerveux  intercostal  dans  le  seg¬ 
ment  postérieur  ou  Igtéro- vertébral  des  espaces 
intercostaux.  M.  Rouvière  montre  que  ces  connexions 
varient  suivant  que  l’on  examine  les  deux  premiers 
espaces,  ou  bien  les  trois  derniers,  ou  bien  les  espaces 
intercostaux  compris  entre  le  2=  et  le  9'. 

Dans  les  deux  premiers  espaces,  l’artère  intercos¬ 
tale,  qui  vient  de  la  sous-clavière,  descend  dans  le 
thorax  et  croise  la  face  antérieure  du  nerf  près  de 
l’extrémité  postérieure  de  l’espace.  Dans  le  reste  de 
leur  parcours,  les  vaisseaux  n’ont  que  des  rapports 
assez  éloignés  avec  le  nerf  dont  le  trajet  est  très 
particulier.  A  ce  sujet,  M.  Rouvière  a  constaté  que, 
dans  un  tiers  des  cas,  sur  50  sujets  examinés,  le 
2«  nerf  intercostal  présentait  la  disposition  consi¬ 
dérée  par  Cruveilhier  comme  normale,  et  par  Bour- 
gery  comme  exceptionnelle. 

Du  2®  au  9®  nerf  intercostal,  les  vaisseaux  sont 
placés,  en  atteignant  l’extrémité  postérieure  de  l’es¬ 
pace,  à  7  ou  8  mm.  en  avant  du  nerf.  Mais  bientôt  les 
deux  vaisseaux  se  séparent  ■.  la  veine  se  place  au- 
dessus  du  nerf;  l’artère  passe  d’abord  au-dessous, 
puis  en  arrière  du  tronc  nerveux  et  rejoint  le  bord 
inférieur  de  la  veine.  Dans  certains  espaces,  cepen¬ 
dant,  on  peut  voir  l’artère  accolée  au  bord  inférieur 
de  la  veine  passer  très  obliquement  en  avant  du  nerf 
et  se  placer  au-dessus  de  lui. 

Dans  les  trois  derniers  espaces,  les  vaisseaux 
atteignent  l’extrémité  postérieure  de  l’espace  à  7  ou 
8  mm.  en  avant  du  nerf.  Ils  se  placent  ensuite  très 
vite  au-dessus  du  tronc  nerveux  et  l’on  trouve,  dès 
lors,  juxtaposés  de  haut  en  bas,  la  veine,  l’artère  et 

M.  Boppe. 


si  l’on  a  beaucoup  d’étoffe  cutanée,  c’est-à  dire  seule¬ 
ment  lorsqu’on  fait  la  posthectomie  pour  un  allon¬ 
gement  hypertrophique  du  prépuce.  Dans  la  majorité 
des  cas,  le  chirurgien  ne  peut  réaliser  que  l’aspect 
cité  eu  second  lieu,  qui,  d’ailleurs,  est  aussi  d’une 
esthétique  parfaite.  De  plus  la  cicatiice  de  là  ligne 
de  suture  devra  être  invisible.  On  ne  peut  atteindre 
ces  résultats  que  par  des  procédés  spéciaux,  celui  de 
Dartigues  et  Roucayrol,  ou  encore  celui  que  l’auteur 
appelle  «  la  posthectomie  conservatrice  ». 

Le  principe  de  ce  procédé  consiste  essentielle¬ 
ment  à  conserver  presque  toute  la  peau  du  prépuce, 
en  n’en  supprimant  que  la  partie  antérieure  où  siè¬ 
gent  habituellement  les  lésions  qui  nécessitent  la 
posthectomie  et,  par  contre,  à  réséquer  assez  lar¬ 
gement  la  muqueuse.  De  la  sorte  ; 

1°  On  n’observe  jamais  d’éversion  et  de  dédouble¬ 
ment  du  prépuce  restant,  ainsi  que  cela  se  voit  parfois 
lorsqu’on  emploie  le  procédé  courant  chez  les  indivi¬ 
dus  dont  le  muscle  péripénien  a  subi  au  niveau  du  pré- 
puceune  résorption  trop  complète  vers  l’adolescence  ; 

2°  Le  gland  est  recouvert  dans  ses  deux  tiers  pos¬ 
térieurs  ou  complètement  si  l’on  a  opéré  pour  un 
allongement  hypertrophique  préputial  ; 

3°  La  ligne  de  suture  est  invaginée,  donc  invisible  ; 
plus  tard  il  ne  semble  pas  que  le  sujet  ait  subi  une 
exérèse  partielle  du  prépuce  et  on  ne  peut  reconnaître 
en  lui  «  un  circoncis  »  ; 

4°  Si  l’on  a  fait  les  sutures  avec  des  fils  on  n’a 
aucun  pansement  à  mettre  après  l’opération.  Si  l’on  a 
employé  des  serres-fines,  ce  qui  est  à  préférer,  on 
met  un  pansement  pendant  24  heures  seulement. 

J.-  Dumont, 
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RÉGIMES  ÉQUILIBRÉS  ET  CORPS  GRAS 

DANS 

LA  RATION  DES  DIABÉTIQUES 


A.  DESQREZ,  H.  BIERRY  et  F.  RATHERY. 


L’organisme  animal  exige,  pour  son  entretien, 
non  seulement  une  quantité  déterminée  d’énergie, 
mais  encore  certaines  espèces  chimiques.  Si  l’ap¬ 
port  alimentaire  satisfait  à  ces  deux  ordres  de 
besoins,  quantitatifs  et  qualitatifs,  s’il  suffit  à 
couvrir  la  dépense  de  cet  organisme  et  à  le  main¬ 
tenir  à  son  état  initial,  il  constitue  la  ration  d'équi¬ 
libre. 

Tout  d’abord,  pour  assurer  cet  équilibre,  la 
forme  sous  laquelle  est  ingérée  la  quantité  d’azote 
n’est  pas  indidérente  :  le  minimum  d’azote  phy¬ 
siologique  ne  peut  pas  être  emprunté  à  toute  sub¬ 
stance  protéique  (Rübner,  K.  Thomas,  Abder- 
halden,  Osborne  et  Mendel).  De  plus,  le  besoin 
alimentaire  restant  ne  peut  pas  être  couvert, 
indifféremment,  par  les  graisses  ou  les  hydrates 
de  carbone,  mais  bien  par  un  mélange  convenable 
de  ces  deux  ordres  de  substances. 

La  forme  alimentaire  des  hydrates  de  carbone 
et  des  graisses,  pas  plus  que  la  forme  azotée,  ne 
saurait  être  quelconque,  les  divers  sucres  et  les 
différentes  graisses  n’étant  pas,  physiologique¬ 
ment,  matières  équivalentes.  Dans  les  quantités 
minima  d’aliments  azotés,  hydrocarbonés  ou  gras, 
nécessaires  à  la  ration  d’entretien,  la  proportion 
indispensable  d’aliments  de  chacun  des  trois 
groupes  dépend  de  celle  des  deux  autres  :  les 
minima  sont  mobiles  et  liés  entre  cu.v  (A.  Desgrez 
et  11.  Bierry). 

La  dégradation  des  protéines,  des  hydrates  de 
carbone  et  des  graisses  constitue,  en  effet,  un 
ensemble  de  phénomènes  simultanés,  donnant  lieu 
à  la  formation  de  corps  réagissant  les  uns  sur  les 
autres  suivant  des  proportions  données.  Cette 
interpénétration  des  métabolismes  intermédiaires 
en  fait,  dans  un  processus  ordonné,  des  systèmes 
liés  et  ajustés.  Par  suite,  les  éléments  delà  ration 
ne  peuvent  se  substituer  les  uns  aux  autres  que 
dans  certaines  marges,  si  l’on  veut  éviter  un 
excès  des  produits  de  désagrégation  de  l’un  de 
ces  éléments  par  rapport  aux  autres,  et,  par 
suite,  dans  certains  cas,  leur  non-utilisation. 

Il  en  résulte  encore  ce  fait  que  la  suppression 
ou  un  grand  excès  de  l'un  des  éléments  de  la 
ration,  de  même  qu'une  perturbation  portant  sur 
l'un  des  maillons  de  la  chaîne  de  ces  métabolismes 
qui  se  conditionnent  mutuellement,  peuvent  amener 
un  trouble  de  la  nutrition  tout  entière  (A.  Desgrez 
et  IL  Bierry;  Mcllanby). 

On  Bait,  en  particulier,  que  le  manque  d'hy¬ 
drates  de  carbone  dans  un  régime  entraîne  rapi¬ 
dement,  chez  le  sujet  normal,  un  certain  nombre 
d’accidents  dont  les  plus,  caractéristiques  sont 
l’élimination  de  l’acétone  dans  l’air  expiré  et  des 
«  corps  acétoniques  »  dans  l’urine.  Point  n’est 
besoin  d’aller  jusqu’à  la  suppression  des  féculents 
pour  obtenir  ce  résultat.  Il  suffit  d’élever  la  pro¬ 
portion  des  corps  gras,  de  façon  anormale  par 
rapport  à  celle  des  deux  autres  éléments. 

Ces  «  corps  acétoniques  »  tirent  leur  origine 
des  acides  gras  à  nombre  pair  d’atomes  de  car¬ 
bone  (Knoop,  Magnus-Lévy,  Geelmuyden,  Emb- 
den,  Dakin,  Baer  et  Blum,  Friedmann,  etc.)  et 
de  quelques  amino-acides  provenant  de  la  molé¬ 
cule  protéique  (Lmwy,  Einbden,  Frankel  et 
Jonas,  Ringer,  Cremer,  Shaffer,  Wirth,  Dakin, 
Lusk) .  Tous  ces  corps  constituent  les  «  substances 
cétogèt\es  » .  Les  substances  «  anticetogènes  v  ont 
leur  source  dans  les  hydrates  de  carbone,  la  gly¬ 
cérine  fournie  par  les  corps  gras,  un  certain 
nombre  d’acides  aminés  (glycocolle,  alanine, 
acide  glutamique,  etc.)  produits  de  clivage  des 
protéines,  et  aussi,  diîhs  certains  acides  gras  à 


nombre  impair  d’atomes  de  carbone  susceptibles 
de  se  transformer  en  glucose  dans  l’organisme. 
Comme  un  blocage  a  lieu  entre  corps  cétogènes 
et  anticétogènes,  on  conçoit  qu’un  certain  équi¬ 
libre  doive  exister  entre  ces  éléments  dans  la 
ration  (Shaffer). 

Toute  ration  exige  un  minimum  en  hydrates 
de  carbone  (A.  Desgrez  et  H.  Bierry;  Aubel), 
minimum  nécessairement  variable  avec  le  rap¬ 
port  et  la  structure  des  substances  albuminoïdes 
et  grasses  ingérées  en  même  temps.  Les  substitu¬ 
tions  entre  les  trois  variétés  d’aliments  peuvent 
se  faire  suivant  une  marge  assez  large,  chez  le 
sujet  normal,  sans  rompre  l’équilibre  indispen¬ 
sable.  Il  n’en  est  plus  de  môme  chez  le  diabétique. 

Il  doit  donc  exister,  entre  les  divers  éléments 
de  la  ration,  un  équilibre  dont  la  rupture  conduit 
à  un  défaut  d’utilisation  intégrale  de  la  ration  et 
à  l’apparition  d'accidents  pouvant  occasionner, 
entre  autres  choses,  l’excrétion  de  «  corps  acéto¬ 
niques  »  et  la  perte  de  l’équilibre  azoté. 

Ces  notions  étendues  aux  diabétiques  nous  ont 
conduits  à  établir,  dès  1921,  comme  conséquence 
de  l’existence  des  minima,  ce  que  nous  avons 
appelé  les  régimes  équilibrés. 

PniNCiPES  DES  nÉGiMES  ÉouiLiuiiÉs.  —  Le  dia¬ 
bétique  ne  peut  plus  assimiler  les  hydrates  de  car¬ 
bone  que  jusqu’à  une  certaine  limite,  sa  tolérance 
étant  tombée  au-dessous  de  la  normale.  Comme 
le  fléchissement  de  cette  fonction  oblige  à  ne 
faire  entrer  les  féculents,  dans  la  ration,  que 
pour  une  part  inférieure  à  la  normale,  on  se  trouve 
dans  l’obligation  de  suppléer  au  défaut  consécutif 
de  calories  par  des  protéines  et  des  graisses.  Celte 
adjonction  doit,  toutefois,  être  limitée,  car  l’assi¬ 
milation  intégrale  des  trois  éléments  exige  des 
proportions  convenables  de  chacun  d’eux.  Si  la 
quantité  de  matière  sucrée  assimilable  par  le 
diabétique  reste  voisine  d’un  certain  taux,  qui 
représente  le  minimum  indispensable  pour  l’ob¬ 
tention  de  la  ration  d’entretien,  l’établissement 
d’une  telle  ration  demeure  possible.  La  mesure 
môme  de  la  tolérance  va  non  seulement  fournir 
un  renseignement  précieux  pour  le  pronostic, 
mais  elle  va  servir  à  l’établissement  de  cette  ra¬ 
tion.  11  suffira  de  fixer  la  tolérance  hydrocarbonée 
de  chaque  malade  et  de  lui  donner  ensuite  le 
maximum  d’hydrates  de  carbone  préformés  et  d’ali¬ 
ments  susceptibles  d’être  transformés  en  glucose 
qu’il  peut  assimiler.  On  ne  devra  pas  oublier  que, 
dans  un  régime  mixte,  les  protéines,  par  un  frag¬ 
ment  important  de  leur  molécule,  de  même  que 
les  graisses,  par  certains  de  leurs  constituants, 
sont  génératrices  de  glucose. 

Une  double  remarque  s’impose  ici  ;  d’une  part, 
une  ingestion  élevée  d’albumines  exerce  une  sti¬ 
mulation  marquée  sur  le  métabolisme  basal  {action 
.  dynamique  spécifique)  ;  d’autre  part,  à  la  suite 
d’un  régime  pauvre  en  hydrates  de  carbone  et  en 
albumines,  il  peut  se  produire  un  appel  aux  pro¬ 
téines  de  l'organisme.  La  meilleure  ration,  en 
substances  albumino’i’des,  sera  celle  qui,  qualita¬ 
tive  et  quantitative,  maintiendra  l'équilihre  azoté. 
Les  aliments  hydrocarbonés  entreront  dans  la 
ration  pour  la  part  maxima  qu’ils  peuvent  y  pren¬ 
dre  d’après  la  tolérance  du  sujet.  Le  complément 
de  la  ration  sera  fourni  par  les  aliments  gras, 
suivant  les  proportions  requises  pour  éviter  ou 
limiter  l'acélonurie.  Dans  ces  régimes  équilibrés, 
les  protéines,  les  hydrates  de  carbone  et  les 
graisses  doivent  figurer  en  proportions  telles 
que,  tout  en  satisfaisant  les  équilibres  azoté  et 
cétogénique,  la  ration  apporte  un  nombre  conve¬ 
nable  de  calories  (A.  Desgrez,  H.  Bierry  et  F. 
Ratliery) . 

En  pratique,  on  établit  un  régime  répondant  à 
ces  conditions  en  prenant  pour  guide  des  analyses 
d’urine  qui  portent  sur  l’azote  total,  le  glucose, 
les  corps  cétoniques  et  l’acide  cétogène  (p-oxy- 
bulyrique).  On  peut  aussi,  en  estimant  les  frag¬ 
ments  cétogéniques  et  anlicétogéniques,  connaître 
la  quantité  des  protéines  catabolisées,  et  se  rendre 


compte  de  la  graisse  incomplètement  oxydée.  De 
telles  données  sont  indispensables  dans  l’étude 
des  équilibres  azoté  et  cétogénique. 

L’Ecole  américaine  (Joslin,  Allen,  etc.)  a  d’abord 
conseillé  la  limitation  e.riréme  de  la  graisse,  dans 
le  régime  du  diabétique,  pour  la  raison  que  ces 
substances  sont  génératrices  de  «  corps  acétoni¬ 
ques  ».  D’autres  auteurs  (Petren,  Newburgh  et 
Marsh,  etc.)  ont  préconisé  des  quantités  impor¬ 
tantes  de  corps  gras  et  des  proportions  extrême¬ 
ment  faibles  de  protéines. 

Nous  ne  saurions  souscrire  h  cet  exclusivisme  : 
l'équilibre  entre  les  divers  constituants  de  la 
ration  peut  seul  fournir  un  régime  satisfaisant, 
dans  les  formes  simples  ou  graves  du  diabète.  Le 
régime  constituant  le  traitement  de  fond  de  celte 
maladie  —  qu’on  y  ajoute  ou  non  la  cure  d’insu¬ 
line  — ,  il  y  a  donc  un  intérêt  de  jtremier  ordre  à 
le  bien  fixer.  Nous  allons  nous  eflorcér  do  déter¬ 
miner  les  proportions  de  corps  gras  qu’il  doit 
comprendre,  et  d’étudier  :  1“  si  ces  proportions, 
dans  un  même  régime,  doivent  varier  avec  les 
divers  malades;  2“  dans  quelle  mesure  elles  dé¬ 
pendent  de  la  structure  chimique  de  ces  corps 
gras;  3”  entre  quelles  limites  elles  peuvent  varier 
sous  l’influence  de  l’insuline. 

I.  —  Les  proportions  de  corps  gras,  dans  un 
même  régime,  doivent  varier  avec  les  divers 
malades. 

1"  Nous  avons  d’abord  cherché  à  établir  l’in¬ 
fluence  de  la  proportion  des  corps  gras  dans  la 
ration,  sur  l’excrétion  des  «  corps  cétoniques  » 
(acétone  et  acide  acétylacétique)  et  de  l’acide  céto¬ 
gène  (p-oxybutyrique). 

Dans  des  travaux  antérieurs,  nous  avons  insisté 
sur  la  nécessité,  pour  apprécier  l’acidose  d’une 
façon  correcte,  de  ne  pas  se  baser  sur  le  seul 
dosage  des  corps  cétoniques',  mais  de  déter¬ 
miner  également  la  quantité  d’acide  cétogène  éli¬ 
minée,  celle-ci  étant  généralement  beaucoup  plus 
considérable  que  celle  des  corps  cétoniques;  ceux- 
ci  peuvent  même  manquer,  alors  que  l’acide 
p-oxybutyrique  est  excrété  en  proportion  notable. 

La  mesure  de  la  réserve  alcaline  du  sang,  qui 
dans  certains  cas  constitue  un  comj)lémcnt  de 
recherches  intéressant,  ne  pourrait  se  substituer 
dans  un  type  de  recherches  analogues  à  celles-ci 
au  dosage  précis  des  «  corps  acétoniques  ». 

Nos  sujets,  au  nombre  de  trois,  étaient  tous 
atteints  de  diabète  consomptif;  ils  étaient,  tous 
les  trois,  soumis  à  un  régime  constant,  compre¬ 
nant  les  mêmes  espèces  alimentaires  (pain,  choux. 


T.O.XS. 

AU  24  1 

.muKs' 

1 

1 

4 

II 

ê 

tîf. 

er. 

gr. 

Régime  avec  20  gr.  de 

beurre  et  10  gr.  d  huile. 

yo 

13.13 

Même  régime  avec  ItiO  gr. 

(ic  beurre . 

04 

13,40 

1,.50 

12,10 

Lac... 

Régime  avec  20  gr.  de 

beurre . 

loi 

0,40 

1,80 

Même  régime  avec  40  gr. 

de  beurre  . 

152 

7,30 

0,08 

2,40 

Turh... 

Régime  avec  10  gr.  de 

beurre . 

213 

10,03 

2,20 

10,70 

Même  régime  -p  70  gr.  de 

. 

1.50 

21,33 

2,20 

18,00 

Même  régime  -f  10  gr.  de 

’ 

. 

127 

15,7.) 

1,3.5 

13,00 

1,  Les  urines  doivent  être  recueillies  avec  toutes  les 
précautions  requises  pour  éviter  la  perle  de  corps  céto- 
niques  et  d’acide  p-oxybutj  rique,  perte  qui  peut  être 
notable  et  rapide;  on  aura  soin  d’éliminer  les  substances 
susceptibles  d’amener  des  causes  d’erreur  dans  les 
dosages. 
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RATION 

ÉLIMINATIONS  URINAIRES 

PAR  24  IlEl 

RES 

Hydrates 

carbone 

Protéines 

Graisses 

Glucose 

cétoniques 

cétogène 

Urée 

N  total 

gr- 

gr. 

gr. 

gr. 

gr- 

gr. 

gr. 

gr- 

Régime.  / . 

Eliminations  après  le  jour.  . 

80 

Die 

32 

bétique 

70 

n°  1. 

42 

2,40 

3,60 

14,60 

10,75 

8,10 

£6 

2,70 

4,30 

Régime  11 . 

Eliminations  après  le  2*  jour  .  . 

80 

62 

70 

43,50 

1,60 

Régime  III . 

Kliminotions  u])rès  le  l«'*jour.  . 

62 

100 

43 

3,40 

4,80 

15,90 

8,60 

29 

3,55 

6,40 

14 

-  -  .i»  - . . 

” 

» 

» 

53 

3,(>5 

7,35 

13,80 

7,80 

I . 

Eliminations  aj»rès  le  I^^'inur.  . 

80 

ni 

32 

ihéiique 

n»  2. 

30 

1 ,80 

12, .'<0 

8,. 50 

40 

8,80 

5,60 

nêgimv  II . .  .  .  : 

Eliminations  après  le  2*  jour.  . 

80 

62 

.  48 

0,90 

1 

9,40 

Iît‘^ime  III . 

ICliminations  après  le  !•'  jour.  . 

62 

100 

52 

1 

1,25 

16,20 

9,80 

Régime  IV .  .  .  . 

Eliminations  après  le  l®'‘jour.  . 

62 

120 

37 

1,10 

1,45 

14 

8,40 

Régime  I . 

Eliminations  après  Je  1"  jour. 

«0 

Die 

32 

ibétique 

II"  3. 

0,30 

20,80 

8,15 

—  _  4c  _  . 

8,80 

oj.'io 

0,40 

Régime  II . 

Eliminations  après  le  2*  jour.  . 

80 

0,35 

0,60 

32 

17,5 

Régime  III . 

Eliminations  a]>rès  le  l®''jour.  . 

62 

120 

18,60 

0,40 

'  0,64 

27 

14,10 

19,10 

0,40 

0,65 

20,3 

11,30 

Eliminations  après  le  1"  jour.  . 

160 

19,80 

0,45 

0,80 

24,7 

13,20 

’’ 

” 

” 

0,65 

* 

teufs,  pommes  de  terre,  viande  dégraissée, 
beurre).  Les  poids  seuls  de  ces  aliments  variaient 
suivant  les  sujets. 

Après  avoir  mis  ces  malades,  pendant  un  laps 
de  temps  de  quatre  à  cinq  jours  au  moins,  i\ 
ce  régime  soigneusement  déterminé,  on  faisait 
varier  la  (juantité  des  corps  gras,  les  propor¬ 
tions  des  autres  éléments  de  la  ration  demeurant 
fixes. 

Ainsi,  quand  on  augmentait  la  proportion  des 
corps  gras  dans  la  ration,  tous  les  autres  éléments 
restant  identiques,  on  notait,  chez  les  trois  ma¬ 
lades,  une  élévation  marquée  de  l'excrétion  des 
corps  cétoniques,  mais  surtout  de  l’acide  fl-oxybu- 
tyrique.  Lorsque  l’on  diminuait  à  nouveau  la  pro¬ 
portion  des  corps  gras,  le  taux  des  corps  céto¬ 
niques  et  de  l’acide  cétogène  s’abaissait  dans 
l’urine. 

2°  Nous  avons  voulu  serrer  le  problème  de 
plus  près. 

Pendant  quatre  jours,  nous  avons  soumis  trois 
malades  présentant  des  diabètes  de  gravités  diffé¬ 
rentes  ‘  au  régime  I  (mêmes  espèces  alimentaires  : 
haricots  verts,  pommes  de  terre,  œufs,  graisses 
animales,  et  en  mômes  quantités) ,  puis  au  régime  II , 
également  identique  pour  les  trois  malades,  mais 
différent  du  régime  I  par  un  supplément  de  pro¬ 
téines  (viandes  maigres). 

Pour  le  régime  III,  le  premier  malade  rec.oit 
un  supplément 'de  30  gr.  de  beurre;  le  deuxième, 
un  supplément  de  30  gr.  de  graisse  de  porc,  au 
premier  jour,  de  50  gr.  au  second;  le  troisième 
reçoit,  pendant  deux  jours,  un  supplément  de 
50  gr.  de  graisse  de  porc  et,  pour  le  régime  final 
IV,  un  supplément  de  40  gr.  de  beurre  et  de 
50  gr.  de  graisse  de  porc,  de  façon  à  réaliser, 
successivement,  les  apports  en  graisses  utilisés 
chez  le  premier  et  le  deuxième  malade. 

Voici,  dans  le  tableau  ci-contre,  quehiues  ré¬ 
sultats  intéressant  diverses  périodes  du  traite¬ 
ment. 

Avec  les  régimes  I  et  II  dans  lesquels,  pour 
100  calories,  figurent  successivement,  en  chiffres 
ronds,  les  protéines  pour  12,  puis  21  pour  100, 
les  sucres  pour  30,  puis  27  pour  100,  les  graisses 
pour  58,  puis  52  pour  100,  les  excrétions  en 
«  corps  acéloniques  »,  cliez  ces  divers  malades, 
n’ont  pas  subi  de  notables  variations  '. 

Il  en  est  tout  autrement  pour  les  régimes  III 
et  IV  où  l’on  remarque  un  déséquilibre  en  corps 
gras. 

Le  régime  III  —  pourcentage  en  calories  de 
22  pour  les  sucres,  18  pour  les  protéines  et  GO 
pour  les  graisses  —  provoque,  chez  le  premier  et 
le  deuxième  malade,  un  accroissement  des  «  corps 
acétoniques  »  dès  le  premier  jour,  tandis  que, 
chez  le  troisième,  avec  les  mêmes  graisses  don¬ 
nées  successivement,  un  apport  lipéique  en  ca¬ 
lories,  supérieur  à  05  pour  100,  s’est  montré 
nécessaire  pour  déclencher  l’acétonurie. 

Les  degrés  d’intensité  des  acétonuries  [corps 
cétoniques  et  acide  p-oxybutyrique)  provoquées 
chez  les  diabétiques  à  la  suite  de  régimes  renfer¬ 
mant  la  même  proportion  de  la  même  graisse 
trouvent  donc  leur  justification  dans  le  degré  de 
tolérance  hydrocarbonéc,  dans  les  différences 
individuelles  de  capacité  de  blocage  entre  corps 
cétogènes  et  anticétogènes,  ainsi  que  dans  les 
différentes  quantités  de  réserves  hydrocarhonées 
de  ces  malades. 


1.  Lo  diabéticiuc  n°  1,  ù  son  entrée  &  l’hApitnl,  éliminuit 
par  jour  800  gr.  de  glucose,  1  gr.  00  de  corps  cétoniques 
et  6  gr.  80  d'acide  [1-oxvbutyrique;  soumis  à  l’épreuve 
du  jeOne,  il  éliminait,  au  deuxième  jour,  2  gr.  10  de 
corps  cétoniques  et  2  gr.  30  d'ncide  p-oxjbutyriquc  par 
24  heures. 

2.  Chez  le  diabétique  n^3,  uu  cours  du  régime  I,  on  a 
vu  l’excrétion  des  corps  cétoniques  osciller  de  0  gr.  50 
h  0  gr.  82,  et  celle  do  l’acldc  (t-oxjbutyrique  de  0  gr.  45 
k  0  gr.  92,  dans  les  deux  jours  intermédiuires  ù  ceux 
Indiqués  dans  le  tableau.  Les  cbilTros  élevés  des  x  corps 
acétoniques»  chez  ce  malade,  aux  premiers  jours  du  régime 
fixe,  s’expliquent  par  l’alimentation  très  riche  en  graisses 
que  prenait  spontanément  le  sujet  avant  d’ètre  mis  à  un 
régime  fixe  et  déterminé. 


Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  ; 

«)  Que,  chez  les  dialiétiques  dont  la  tolérance, 
hydrocarbonéc  est  très  faible,  et,  par  suite,  l’acé- 
tonurie  importante,  les  variations  de  la  quantité 
de  graisses  contenues  dans  la  ration  influent, 
d’une  façon  très  nette,  sur  la  grandeur  d’excré¬ 
tion  du  taux  des  corps  cétoniques  et  de  l’acide 
cétogène  ; 

(>)  Qu’il  existe,  pour  chaque  sujet,  une  quan¬ 
tité  optima  de  graisses  en  relation  avec  la  quan¬ 
tité  d’albuminoïdes  et  d’hydrates  de  carbone  ren¬ 
fermés  dans  la  ration;  les  effets  provenant  de 
l’adjonction  des  corps  gras  sont  en  relation  intime  | 
avec  le  degré  du  trouble  nutritif  et  la  composition 
de  la  ration;  on  s’explique  ainsi  les  variations 
individuelles. 

IL  —  La  structure  chimique  des  corps  gras, 
contenus  dans  la  ration,  influe  sur  les  effets 
produits  chez  les  diabétiques. 

D’après  la  théorie  dé  Knoop  (,Ç-oxydation)  ', 
les  acides  gras  pairs,  par  une  série  d’oxydations 
successives,  suivies,  chaque  fois,  de  la  chute  de 
deux  maillons  de  la  chaîne,  aboutissent  fatale¬ 
ment  au  groupe  (pernicieux  dans  le  diabète  grave) 
d’acides  contenant  4  atomes  de  carbone.  Il  n’en 
serait  plus  de  même  avec  les  acides  à  nombre 
impair  d’atomes  de  carbone. 

Nos  recherches  apportent  une  vérification  nou¬ 
velle  à  cette  loi,  par  l’introduction  alternative, 
dans  la  ration  des  diabétiques,  d’une  graisse 
(beurre)  riche  en  aoides  pairs  (oléique,  palmiti¬ 
que,  myristique,  etc.),  puis  de  la  graisse  synthé- 


1.  On  admet  aujourd'hui  que  les  acides  gras,  ù  nombre 
pair  d’atomes  de  carbone,  absorbés  subissent  dans  l’orga¬ 
nisme  une  oxydation  qui  se  porte  sur  l’atome  de  carbone 
situé  en  position  fi  par  rapport  au  groupe  carboxylo. 
Ainsi  l'acide  stéarique  fournit  de  l’acide  p-hydroxy-  et 
ji-céto-stéarique,  puis  de  l’acide  palmitique,  de  l’acide 
carbonique  et  de  l’eau.  Ce  cycle  de  transformation  Se 
répète  jusqu’è  ce  que  l’acide  gras  ait  été  complètement 
oxydé.  Chez  certains  diabétiques,  cette  oxydation  se 
poursuit  normalement  jusqu’à  l’acide  [j-oxybutyrique 
(CU>.CUOll.  CIl'.GOOH)  et  k  l’ncidc  diacétique  (CH'.CO. 
CH*,  COOllj.puis  elle  cesse;  ces  deux  acides  passent  dans 
le  sang  et  dans  l’urine.  Ces  acides  se  combinent  avec  les 
bases  dn  sang,  détruisent  la  réserve  alcaline  et  déter¬ 
minent  l’acidoso. 


tique  de  Kahn,  «  Intarvin  fat  »,  glycéride  d’un 
acide  impair  (margarique)  [CH*  (C’H^’Oy]. 

Quatre  malades  atteints  de  diabète  consomptif 
sont  mis,  pendant  une  première  période  de  quatre 
à  cinq  jours,  à  un  régime  fixe  composé  des  mêmes 
espèces  alimentaires  (pommes  de  terre,  pain, 
œufs,  choux,  10  ou  20  gr.  de  beurre).  La  deuxième 
période  comporte  l’adjonction  de  70  gr.  de  beurre, 
la  composition  du  régime  restant  la  même  par 
ailleurs.  Dans  la  troisième  période,  diminution 
exclusive  du  beurre  et  retour  à  la  quantité  primi¬ 
tive  (10  ou  20  gr.),  mais  addition  d’une  quantité 
déterminée  d’ «  Intarvin  ». 


KI.IMINATIONK 

PAR  24 

lEliRES 

1 

S 

1.1 

So 

'§ 

O. F 

fs 

l"  malade.  T... 

Ir*  période  avec  10  gr.  de 

gr. 

gr. 

gr. 

gr. 

beurre . 

2*  période  avec  70  gr.  de 

213 

19,00 

2,20 

10,70 

Éeurre . 

3*  période  avec  10  gr.  de 
beurre  cl  20  gr.  d  inlar- 

159 

21,30 

2,20 

18,90 

10  gr.  de  beurre  et 

155 

17,00 

0,90 

6,30 

30  gr.  d’Intarvin.  .  .  . 
10  gr.  de  beurre  et 

189 

17,98 

1,35 

5,05 

60  gr.  d’inturvin.  .  .  . 

2«  malade  Bcrn... 

!'•  période  avec  20  gr.  de 

190 

18,00 

1,35 

5,27 

beurre . 

2*  période  avec  120  gr.  de 

3“  période  avec  20  gr.  de 
beurre  et  30  gr.  d  Intar- 

99 

* 

0,90 

8,60 

93 

13,40 

1,50 

12,10 

20  gr.  de  beurre  et 

102 

17,15 

1,17 

7,50 

40  gr.  d’Intarvin.  .  .  . 
20  gr.  do  beurre  et 

84 

13,40 

0,89 

4,70 

60  gr.  d’Intnrvin.  .  .  . 

89 

13,00 

1,00 

3,30 

Chez  deux  autres  diabétiques  qui  avaient  de  la 
répugnance  à  ingérer  1’  »  Intarvin  »,  les  résultats 
furent  un  peu  moins  nets. 

On  peut  donc  admettre  que,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  l’élimination  des  corps  cétoniques  et,  surr 
tout,  de  l’acide  cétogène,  est  beaucoup  plus  mar¬ 
quée  après  l’ingestion  de  corps  gras  tels  que  le 
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beurre,  riches  en  acides  à  nombre  pair  d’atomes 
de  carbone  qu’après  celle  du  glycéride  de  l’acide 
margarique,  à  nombre  impair  d’atomes  de  car¬ 
bone. 

Pour  la  contre-épreuve,  après  le  régime  com¬ 
prenant  r  «  Intarvln  »,  les  malades  ingérèrent  de 
nouveau  du  beurre.  Nous  vîntes  l’acétonurie 
augmenter  tout  aussitôt. 

III.  —  Influence  de  l’insuline  sur  l’assimilation 
des  corps  gras. 

Nous  avons  étudié  l’excrétion  des  corps  céto- 
niques  et  de  l’acide  cétogène  chez  trois  diabéti¬ 
ques  soumis  pendant  un  temps  assez  long  (trente 
à  quarante  jours)  à  un  régime  composé  des  mêmes 
espèces  alimentaires.  Dans  une  première  période, 
la  quantité  de  beurre  introduite  était  assez  faible 
(10  à  20  gr.);  dans  une  deuxième,  les  hydrates 
Je  carbone  et  les  protéines  restant  sensiblement 
les  mêmes,  on  portait  le  beurre  à  60  ou  80  gr.  ; 
enfin,  dans  une  troisième  période,  cette  propor¬ 
tion  élevée  de  beurre  étant  maintenue,  on  procé¬ 
dait  à  des  injections  quotidiennes  d’insuline,  pré¬ 
parée  par  nous,  à  l’état  de  poudre,  et  soigneuse¬ 
ment  purifiée 


ÉLIMINATIONS 

I'Aji24 

IKCUES 

1“  Tari... 

gi-' 

s 

K 

gr- 

ï 

Sr- 

il 

er. 

1'»  période,  régime  peu 
riche  en  graisse.  .  .  . 

213 

19,00 

2,20 

10,10 

2«  période,  régime  riche 
en  graisse . 

15!» 

21,30 

2,20 

18,90 

3*  période,  régime  riche 
en  graisse,  avec  une 
dose  d’insuline  .... 

197 

16,20 

1,60 

10,00 

Même  régime  -(-  2  doses 

137 

14,30 

0.98 

3,. 57 

Même  régime  3  doses 

d'insuline . 

107 

16,50 

0,37 

0,80 

2»  Bernard. 

Période  de  régime  riche 
en  graisse . 

93 

13,40 

1,50 

12,10 

Même  régime  4-.  1-  dose 
d’insuline . 

57 

17,55 

0,58 

1,85 

Même  régime  -f  3  doses 
d’insuline . 

39 

20,9 

0,39 

0,33 

3"  Ga... 

Période  de  régime  riche 
en  graisse . 

09 

12,40 

1,20 

10,15 

Même  régime  3  doses 

d’insuline . 

(il 

15,35 

0,80 

2,55 

Même  régime  -f-  2  doses 
d'insuline . 

05 

13,6 

0,.50 

1,40 

Enfin,  nous  avons,  au  cours  de  la  cure  insuli- 
nique,  chez  un  quatrième  malade,  augmenté  la 
quantité  de  graisse  de  la  ration  sans  observer 
aucune  augmentation  de  l’élimination  des  corps 
cétoniques  et  de  l’acide  cétogène.  Ils  ont  même 
continué  à  diminuer. 


1.  L'essai  physiologique  de  cette  substance  nous  avait 
montré  que  0  gr.  04  possédait  une  activité  très  sensible¬ 
ment  équivalente  &  50  unités  cliniques  d'insuline  cana¬ 
dienne.  Nous  avons  pu  ultérieurement  obtenir  des  insu¬ 
lines  beaucoup  plus  actives,  mais  les  expériences  que 
nous  rapportons  ici  ont  été  faites  en  utilisant  des  prépa¬ 
rations  d'une  activité  égale  à  celle  signalée  plus  haut. 
Pour  faciliter  la  lecture  des  tableaux,  nous  désignerons 
sons  le  nom  d'une  dose  cette  quantité  de  0  gr.  04. 


L’emploi  de  l’insuline  a  donc  permis,  chez  tous 
ces  malades,  l’assimilation  d’une  quantité  impor¬ 
tante  de  Iteurre  riche  en  acides  à  nombre  pair 
d’atomes  de  carbone  (oléique,  palmitique,  myris¬ 
tique,  etc.),  assimilation  qui  s’est  manifestée  par 
une  diminution  notable  de  l’acétonurie. 

Parfois,  l’effet  de  l’insuline  paraît  être  moins 
intense  sur  l’excrétion  du  glucose  que  sur  celle 
des  corps  cétoniques,  ainsi  que  l’ont  observé 
F.  Widal  et  ses  élèves,  Abrami,  A.  Weill  et 
Laudat.  Nous  avons  nous-mêmes  signalé  des  cas 
où  l’action  de  l’insuline  semblait  bien  moins  mar¬ 
quée  sur  la  glycosurie  que  sur  l’élimination  des 
corps  cétoniques  et  sur  celle  de  l’acide  p-oxy- 
butyrique  estimés  séparément. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  faille  voir  là  une 
action  particulière  de  l'insuline  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  graisses  proprement  dites.  Si  l’on  vou¬ 
lait  admettre  une  telle  action,  il  faudrait  égale¬ 
ment  l’accepter  pour  le  métabolisme  des  protéines, 
des  matières  minérales,  pour  l’équilibre  acide- 
base,  la  réserve  alcaline,  etc.  Ce  serait  dès  lors 
dénier  à  cette  hormone  tout  caractère  de  spéci¬ 
ficité.  Pour  nous,  il  s’agit,  avant  tout,  d’une 
influence  réciproque  des  diverses  fonctions  physio¬ 
logiques  les  unes  sur  les  autres.  Il  y  a  un  agence¬ 
ment  spécial,  une  étroite  dépendance  des  métabo¬ 
lismes  intermédiaires,  qui  réclame  l’intégrité  de 
tous  les  anneaux  constituant  la  chaîne  de  ces 
métabolismes.  Toute  altération  portant  sur  l’un 
d’eux  amène,  par  contre-coup,  un  retentissement 
sur  tous  les  autres.  Le  défaut  dans  l’utilisation 
des  hydrates  de  carl)one  est  le  primum  movens. 
Tous  les  autres  phénomènes  sont  secondaires  et 
ne  font  que  traduire,  par  leur  gravité,  le  degré 
d’imperfection  du  coefficient  d’assimilation  hydro¬ 
carbonée. 

Il  est  établi  que  l’acétonurie  et  le  degré  d’aci¬ 
dose  vont  s’accentuant,  chez  le  diabétique,  à 
mesure  que  s’abaisse  la  tolérance  hydrocarbonée. 
C’est  quand  cette  tolérance  devient  extrêmement 
faible  que  l'acétonurie  atteint  son  maximum.  Ceci 
s’explique  aisément.  Il  faut,  en  effet,  pour  que 
l’acétonurie  soit  évitée,  que  l’organisme  puisse 
disposer  :  1®  d’un  certain  pouvoir  d’assimilation 
hydrocarbonée  ;  2°  d’une  capacité  de  blocage  entre 
corps  cétogènes  et  anticétogènes.  Comme  cette 
dernière  est  obligée  de  s’exercer  dans  la  marge 
de  la  tolérance  hydrocarbonée,  il  est  de  toute 
évidence  que  cette  capacité  ne  peut  que  devenir 
de  moins  en  moins  opérante,  à  mesure  que  dimi¬ 
nue  la  capacité  d’assimilation  du  diabétique  vis- 
à-vis  des  hydrates  de  carbone.  Cette  capacité  de 
blocage  peut  d’ailleurs  elle-même  se  trouver  plus 
ou  moins  atteinte  dans  son  méeanisme. 

Nous  pensons  que  l’action  de  l’insuline  s’exerce, 
à  la  fols,  sur  l’assimilation  hydrocarbonée  et  sur 
la  capacité  de  blocage  entre  corps  cétogènes  et 
anticétogènes.  Ce  stade  de  blocage  constitue,  du 
reste,  pour  une  certaine  fraction  des  hydrates  de 
carbone,  un  temps  de  leur  métabolisme.  L’utili¬ 
sation  de  certains  acides  gras  est  conditionnée 
acides  gras 

par  un  rapport  hydrates  de  carbone 
miné.  La  disparition  de  cette  proportion  occa¬ 
sionne  des  troubles  nutritifs.  C’est  là  un  des 
exemples  de  la  nécessité  d’un  minimum  de  sucre 
et  de  l’existence  d’un  équilibre  entre  les  graisses 
et  les  hydrates  de  carbone,  équilibre  indispen¬ 
sable  à  l’utilisation  de  certains  acides  gras. 

Les  hydrates  de  carbone  subissent,  dans  l’orga¬ 
nisme,  des  transformations  profondes  :  isoméri¬ 
sation,  polymérisation  (glycogène),  combinaison 
avec  les  protéines  (sucre  protéidique)  ;  ils  pren¬ 
nent  la  structure  hexosephosphorique  (lactacldo- 
gène),  etc.  L'étude  de  la  glycosurie  ne  saurait 
donner  qu'une  idée  incomplète  du  cycle  de  ces 
transformations.  Du  reste,  elle  ne  peut  acquérir 
une  réelle  valeur  que  pour  des  bilans  bien  assurés. 
Or,  en  clinique,  l’établissement  de  ces  bilans  ne 
peut  guère  présenter  une  grande  rigueur,  étant 
donnée  la  variabilité  des  substances  hydrocar¬ 
bonées  proprement  dites  (polysaccharides  com¬ 


plexes,  glycogène,  etc.)  contenues  dans  les  espèces 
alimentaires  à  divers  moments  et  celle  des  sub¬ 
stances  génératrices  de  sucre  (protéines,  glycé¬ 
rine,  certains  acides  gras  à  nombre  impair 
d’atomes  de  carbone)  qui  peuvent  s’y  rencontrer. 

Si,  en  mettant  à  profit  les  données  fournies  par 
le  dosage  de  l’azote  total  urinaire,  des  corps 
cétoniques,  de  l’acide  |3-oxyl)utyrique,  on  calcule 
d’après  les  coefficients  de  Shafler  le  poids  de 
protéine  catabolisée,  de  graisse  oxydée  complè¬ 
tement  et  de  graisse  incomplètement  oxydée,  on 
voit  que  l’assimilation,  provoquée  par  l’insuline, 
d’une  quantité  relativement  peu  importante  d'hy¬ 
drates  de  carbone  (une  molécule  de  triose  étant 
prise  comme  la  mesure  de  substances  hydrocar¬ 
bonées,  requise  pour  l’oxydation  complète  d’une 
molécule  d’acide  gras)  peut  avoir  un  grand  reten¬ 
tissement  sur  le  métabolisme  des  corps  cétoni¬ 
ques  et  de  l’acide  cétogène,  dont  l’excrétion  mani¬ 
feste  l’oxydation  incomplète  de  certains  acides 

Nous  voudrions,  en  terminant,  insister  à  nouveau 
sur  certaines  phases  du  métabolisme  des  sucres 
qui  viennent  apporter  de  nouveaux  arguments  à 
ceux  émis  plus  liaut  concernant  la  complexité  des 
phénomènes  et  l’image  imprécise  (pi’en  donne  la 
glycosurie. 

On  sait  que,  d’une  part,  si  l’organisme  diabé¬ 
tique  présente  une  incapacité  presque  complète  à 
transformer  le  dextrose  en  glycogène,  il  conserve 
néanmoins  la  faculté  d’intervertir  la  polarité  de 
certains  sucres  lévogyres,  le  d. -fructose,  en  par¬ 
ticulier,  et  d’en  faire  du  glycogène  droit  (Min- 
kowski,  von  Noorden).  11  est  donc  logique  de 
penser  que  les  hexoses,  avant  de  s’accumuler 
dans  l’organisme  à  l’état  de  glycogène,  passent 
par  des  phases  d’isomérisation  et  d’œnolisation, 
et  qu’au  cours  de  ces  étapes  successives  le  lévu¬ 
lose  se  trouve  moins  éloigné  du  glycogène  que  le 
d. -glucose  (Cremer,  de  Meyer,  Isaac,  Bornstein 
et  llolm).  Le  cétohexose  est  susceptilile  de  pren¬ 
dre  l)eaucoup  plus  facilement  que  les  aldoses  la 
forme  «  oxyde  d’éthylène  »  éminemment  propre 
à  la  transformation  en  glycogène  (Forster,  Cooper 
et  Walter) . 

D’autre  part,  si  le  diabétique  acidosique  utilise 
mal  l’acide  p-oxybutyrique  gauche,  il  n’en  reste 
pas  moins  capable  de  brûler  la  forme  droite. 

L’idée  d’un  rapport  de  cause  à  effet  entre  l’ab¬ 
sence  de  glycogène  chez  certains  diabétiques  et 
le  manque  d’utilisation  de  l’acide  p-oxybutyrique 
permet  une  explication.  11  suffit  d’admettre  que 
le  métabolisme  de  cet  acide  est  conditionné  par 
un  blocage  préalable  avec  les  formes  a  et  |3  du 
d. -glucose,  formes  livrées  de  façon  incessante  à 
l’organisme  par  le  clivage  du  glycogène.  Celui-ci, 
en  effet,  est  susceptible  de  donner  successivement 
un  glucobiose  a  et  les  deux  formes  tautomères  a 
et  P  du  d. -glucose.  Cette  hypothèse  offre  encore 
l’avantage  d’expliquer  pourquoi,  dans  les  expé¬ 
riences  de  perfusion  (Embden  et  Wirth)  avec 
un  même  corps  cétogène,  on  obtient,  suivant  la 
richesse  .en  glycogène  du  foie  perfusé,  plus  ou 
moins  de  «  corps  acétoniques  ».  La  supposition 
—  de  moins  en  moins  admise  —  d’une  forme  y  du 
glucose,  qui  serait  absente  du  sang  des  diabéti¬ 
ques,  n’est  nullement  nécessaire. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  si  l’insuline 
est  capable  de  déterminer,  chez  le  diabétique, 
une  meilleure  utilisation  du  glucose,  elle  peut 
également  provoquer  chez  lui  une  importante 
accumulation  de  glycogène,  et  ceci  vient  encore 
appuyer  un  rôle  de  premier  plan  'que  jouerait 
cette  substance  —  comme  le  soutient  l’Ecole 
d’Ehrlich  —  dans  le  métabolisme  des  matières 
sucrées. 

Nous  pourrions  également  parler  du  stade 
hexosephosphorique  que  prennent  les  dérivés 
sucrés  dans  l’organisme,  mais  nous  ne  saurions 
nous  étendre  davantage  sur  des  points  particuliers 
qui  déborderaient  le  cadre  de  cet  article.  11  nous 
a  suffi  de  montrer  que  la  glycosurie  ne  peut  fournir 
une  image  e.vacte  de  toutes  les  mutations  qui  consti- 
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tuent  des  étapes  indispensables  du  cycle  évolutif  des 
hydrates  de  carbone  et  qu’une  quantité  relativement 
faible  de  sucre  métabolisé  peut  avoir  un  grand 
retentissement  sur  l’acétonurie. 

Conclusions. 

1“  Chaque  malade  a  besoin  d’une  quantité  de 
corps  gras  qui  lui  est  propre,  mais  qui  est,  en 
général,  relativenumt  faible  dans  les  formes 
graves  du  diabète.  La  (juantité  de  graisses  à 
introduire  dans  la  ration  des  diabétiques  dépend 
de  la  constitution  cliimique  de  ces  substances  et 
de  la  proportion  relative  des  protéines  et  des 
hydrates  de  carbone  ; 

2“  Le  l)ilan  des  hydrates  de  carbone,  tel  cju’il 
est  étaldi  en  clinique,  de  même  (|ue  la  marche  de 
la  glycosurie,  ne  donnent  (pi’une  idée  incomplète 
du  métabolisme  intégral  des  substances  généra¬ 
trices  de  sucre  ; 

3"  Kn  permettant,  avec  un  même  régime,  une 
meilleure  utilisation  des  hydrates  de  carbone, 
l’insuline  assure  l’assimilation  d’une  quantité  de 
graisses  qui  serait  impossilde  sans  cette  iniluence; 

4"  Dans  le  diabète  grave,  les  régimes  équili¬ 
brés  doivent  être  établis,  ])our  chaejue  sujet, 
d’après  les  analyses  de  sang  et  d’urine,  portant 
sur  l’azote  total,  le  sucre,  l’acide  fl-oxybutyrique 
et  les  corps  cétoniques,  le  dosage  seul  de  ces  der¬ 
niers  étant  notoirement  insuffisant; 

Même  avec  le  com  ours  de  l’insuline,  nous 
n’avons  pu  oliserver  que  très  exceptionnellement 
la  disparition  totale  de  l’acide  [i-oxybntyrique 
dans  les  formes  graves  du  diabète  consomptif. 


UN  DISPOSITIF  SIMPLIFIÉ  D’ESTIMATION 

nu 

MÉTABOLISME  FONDAMENTAL 

DÉTERMINATION 

DU  MÉTABOLISME  FONDAMENTAL  OU  BASAL 
PAR  LA  MÉTHODE  RESPIRATOIRE 
Par  le  Docteur  A.-C.  GUILLAUME. 


L’estimation  du  métabolisme  basal  ou  fonda¬ 
mental,  l’étude  des  échanges  fondamentaux  de 
l’organisme,  est  une  méthode  récente,  tout  au 
moins  dans  son  application  aux  recherches  cli¬ 
niques  du  diagnostic  et  à  l’étude  des  états  patho- 
logi(pies. 

Cette  méthode  est,  dans  son  essence  même, 
fondée  sur  l'étude  de  la  déperdition  calorique  d’un 
organisme  mis  au  repos  et  à  jeun  depuis  un  temps 
suflisant  pour  que  les  facteurs  exercice  physique, 
activité  digestive  et  nutritive  ^facteurs  surajoutés) 
n'interviennent  pas  pour  modifier  la  dépense  fon¬ 
damentale  de  l’organisme. 

Comme  critérium  des  dépenses  fondamentales 
de  l’organisme,  on  choisit  donc  la  calorigénie  et, 
ramenant  l’émission  de  chaleur  à  l'unité  de  la 
surface  du  corps  (nombre  total  de  calories  émises 
divisé  par  la  surface  du  corps  exprimée  en  mètres 
carrés),  on  arrive  ainsi  à  établir  un  coefficient 
qui  indique  le  taux  des  échanges  fondamentaux  de 
l’organisme. 

Mais  l’estimation  du  métabolisme  fondamental, 
par  cette  méthode  directe  de  mesure  de  l’émission 
de  calories,  nécessite  un  appareillage  qui  n’est 
guère  utilisable  que  dans  les  laboratoires  de 
physiologie;  l’encombrement  et  le  prix  d’une 
chambre  calorimétrique  sont,  en  effet,  tels,  qu’il 
est  très  difficile  d’employer  de  semblables  appa¬ 
reils  en  clinique;  leur  usage  est  en  tout  cas  limité 
à  certains  établissements  hospitaliers,  luxueuse¬ 
ment  installés  et  richement  dotés. 

On  s’est  donc  efforcé  d’arriver  au  même  résul¬ 
tat  (la  mesure  des  déperditions  caloriques)  par  des 
moyens  détournés  et,  tout  naturellement,  on  a  fait 
porter  son  choix  sur  l’élude  des  échanges  respi¬ 
ratoires  qui,  chacun  le  sait,  donnent  une  base 


d’appréciation  assez  précise  de  la  calorigénie 
d’un  organisme  ;  mesurant  en  effet  la  quantité 
d’oxygène  consommée  par  l’organisme  et  la  quan¬ 
tité  d’acide  carbonique  rejetée,  on  peut,  connais¬ 
sant  d’autre  part  l’équivalent  calorifique  de  ces 
gaz  utilisés  dans  l’organisme,  calculer  la  calori¬ 
génie. 

Pour  arriver  à  ce  résultat  il  faut  donc  : 

1°  Mesurer  le  débit  respiratoire  du  patient) 

2"  Mesurer  la  proportion  d'acide  carbonique 
et  d'o.rygène  contenus  dans  l’air  expiré  ; 


3°  Déterminer  la  surface  (en  mètres  carrés)  du 
corps  de  l’individu  examiné. 

Muni  de  tous  ces  renseignements,  il  est  aisé  de 
calculer  la  valeur  du  métabolisme  fondamental. 

MliSUIlE  QUANTITATIVE  DK  l’AIR  EXPIRE.  - 

C’est  la  mesure  du  débit  respiratoire.  On  se  sert, 
actuellement,  pour  effectuer  cette  mesure,  soit 
d’un  spiromètre,  soit  d’un  compteur  à  gaz,  ou 
encore  d’une  cloche  à  air  équilibrée  (gazomètre)  ; 
l’air  recueilli,  soit  au  moyen  d’un  tube  introduit 
dans  la  bouche  du  patient,  soit  au  moyen  d’un 


masque-cagoule,  passe  dans  le  compteur  qui 
indique  la  quantité  d’air  expiré. 

Analyse  qualitative  et  quantitative  de 
l’air  expiré.  —  L’analyse  qualitative  et  quanti¬ 
tative  de  l’air  en  CO'  et  en  O'  est,  actuellement, 
effectuée  par  diverses  méthodes  et  au  moyen  de 
divers  appareils.  Les  appareils  actuellement  en 
usage  sont  principalement  :  V eudiomètre  de  Lau- 
lanié,  les  appareils  d’IIaldane,  de  Léon  Frédéric, 
de  Waller  (pour  la  description  de  ces  appareils 
voir  Achard  et  Binet)'. 

Un  prélèvement  d’air,  fait  à  un  moment  quel¬ 
conque  de  l’expérience,  est  d’abord  envoyé  sur 
une  solution  de  soude  ou  de  potasse  (pour  absorp¬ 
tion  de  CO*),  puis  sur  du  phosphore  ou  du  pyro- 
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gallate  de  potasse  (pour  absorption  de  O*).  On 
mesure  ainsi  la  proportion  de  GO*  et  de  O*  con¬ 
tenus  dans  l’air  expiré. 

Mesure  de  la  surface  du  corps.  —  Des  for¬ 
mules  permettent  de  calculer  la  surface  du  corps 
en  fonction  de  la  taille  et  du  poids,  et  de  très 
ingénieuses  tables  (tables  de  Dubois,  tables  de 
Janet)  traduisent  graphiquement  le  résultat  des 
calculs  que  l’on  veut  effectuer,  indiquant  ainsi, 
immédiatement,  l’étendue  de  la  surface  cutanée, 

Critiques  des  appareils  précédents.  —  L’eu- 
diométre  de  Laulanié  est  un  appareil  compliqué  et 
d’un  prix  très  élevé  ;  c’est,  de  plus,  un  appareil  très 
encombrant,  lourd  et  en  aucune  façon  maniable  ; 
c’est  donc  avant  tout  un  appareil  de  laboratoire. 

h’appareil  de  Waller  ne  permet  que  l’analyse 
du  CO’;  c’est,  par  contre,  un  appareil  transpor¬ 
table  et  robuste. 

L’appareil  d'iJaldanc  sert  à  la  fois  à  l’analyse 
de  CO'  et  de  O';  c’est  un  appareil  beaucoup  plus 
compliqué  que  le  précédent  et  beaucoup  plus  fra¬ 
gile;  de  plus,  la  quantité  d’air  soumise  à  l’analyse 
étant  faible  (10  eme),  les  causes  d’erreur  et  leur 
répercussion  sur  le  résultat  final  du  calcul  sont 
plus  importantes  que  dans  les  analyses  portant 
sur  100  cmc. 

Tous  ces  appareils  se  combinent  d’ailleurs  avec 
l’un  des  appareils  de  mesure  du  débit  respiratoire 
précédemment  indiqués;  il  en  résulte  que  le  prix 
global  de  l’appareillage  (masque,  spiromètre, 
appareil  d’analyse)  est,  dans  l’ensemble,  assez 
élevé. 

Description  d’un  appareillage  simple. 

L’appareil  que  j’ai  établi  avec  l’aide  des  Eta¬ 
blissements  Poulenc  frères,  et  qui  est  construit 
•  par  ces  Etablissements,  réalise  sous  un 
petit  volume,  et  à  un  prix  qui  atteint  à 
J  L  peine  le  quart  du  prix  des  appareils  habi¬ 
tuellement  employés,  une  instrumentation, 
à  la  fois  robuste,  pratique  et  précise,  de 
mesure  des  échanges  respiratoires,  par¬ 
tant,  du  métabolisme  fondamental  par  la 
~  méthode  respiratoire  ;  c’est,  en  outre,  un 
appareil  parfaitement  transportable  et  qui 
trouve  son  emploi  dans  les  cliniques,  les'services 
hospitaliers,  comme  dans  la  clientèle  de  ville. 

L'appareil  se  compose  des  éléments  suivants 
(flg.  1)  : 

1"  D’un  masque-cagoule  (A),  établi  spéciale¬ 
ment,  parfaitement  étanche,  et  dans  lequel  l’es¬ 
pace  mort  est  réduit  à  l’extrême;  ce  masque  est 
muni  de  deux  soupapes  de  20  cm.  de  diamètre 
(une  d’admission  de  l’air,  l’autre  de  rejet). 

2"  Un  tube  permet  de  relier  le  masque  à  une 
tuyauterie  en  caoutchouc  (B),  par  l’intermédiaire 
d’un  raccord-robinet  (C)  construit  de  manière  à 
obturer  à  volonté,  soit  l’orifice  faisant  communi¬ 
quer  le  masque  avec  la  tuyauterie,  soit  un  orifice 
faisant  communiquer  directement  le  masque  avec 
l’air  libre.  f)n  peut  ainsi,  instantanément,  bran¬ 
cher  le  masque  sur  le  ballon,  et  le  débrancher 
avec  la  môme  rapidité  tout  en  maintenant  l’autre 
voie  rigoureusement  fermée. 

3°  La  tuyauterie  (B)  aboutit  à  l’une  des  extré¬ 
mités  d’un  ballon  en  caoutchouc  (D)  de  capacité 
déterminée,  et  muni,  à  son  autre  extrémité,  d’un 
tuyau  en  caoutchouc  de  petit  diamètre  (E),  qu’une 
pince  de  Mohr  obture  à  volonté. 

Cet  ensemble  (ma.sque,  tuyauterie,  ballon)  per¬ 
met  tout  à  la  fois  de  recueillir  un  assez  notable 
volume  d’air  expiré  et  de  mesurer  le  débit  respi¬ 
ratoire. 

Cet  ensemble  (A,  B,  C,  D,  E)  remplace  donc  le 
compteur  à  gaz  des  appareils  en  usage,  il  a  sur  eux 
le  grand  avantage  d’être  aisément  transportable 
et  sa  précision,  à  la  condition  d’observer  les 
règles  que  nous  indiquerons  à  la  partie  consacrée 
au  mode  d’emploi,  ne  le  cède  en  rien  à  celle  de 
i  la  majorité  des  compteurs  existants  (à  l’exception 
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toutefois  du  gazomètre  Tissot  qui,  lui,  est  d’une 
précision  très  rigoureuse). 

Le  débit  respiratoire  mesuré,  il  faut  procéder 
à  la  mesure  des  quantités  de  CO’  et  de  O*  conte¬ 
nues  dans  l’air  expiré.  Pour  faire  cette  mesure, 
j’ai  modifié  un  appareil  industriel  existant,  l’appa¬ 
reil  d’Orsat. 

L’appareil  ainsi  réalisé  G  se  compose  (fig.  2)  : 

1“  D’un  mesureur  {a]  gradué,  d’une  capacité  de 
lOO  eme,  contenu  dans  une  enveloppe  en  verre, 
ce  qui  permet  de  faire  baigner  le  mesureur  dans 
un  liquide  (eau)  à  température  constante  ; 

2“  De  trois  laboratoires  (B,  G,  D)  en  U  rem¬ 
plis  de  tubes  en  verre  destinés  à  augmenter  la 
surface  de  contact  entre  le  gaz  admis  dans  ces 
laboratoires  et  la  substance  qui  servira  à 
l'absorption  des  gaz. 

Le  premier  laboratoire  [b]  contient  de  la 
soude  (solution  à  36“  Baume  du  commerce) 
et  sert  à  l’absorption  du  GO’. 

Le  deuxième  laboratoire  (c)  contient  une 
solution  de  pyrogallate  de  potasse  (potasse  à 
36“  Baumé  et  acide  pyrogallique)  régénérée, 
lors  de  chaque  série  de  mesures,  par  adjonction 
d’acide  pyrogallique  (2  à  3  gr.)  ;  dans  ce  labora¬ 
toire  s’effectue  l’absorption  de  0‘. 

Le  troisième  laboratoire  [d]  contient  une  solu¬ 
tion  (à  saturation)  de  sel  ammoniac  dans  l’am¬ 
moniaque  ;  dans  cette  solution  trempent  des  fils  de 
cuivre;  ainsi  se  constitue  une  solution  de  chlorure 
cuivreux  ammoniacal  qui  se  régénère  constamment 
et  permet  également  l’absorption  de  ()’. 

Le  mesureur  d’une  part,  les  trois  laboratoires 
d’autre  part,  sont  réunis  entre  eux  par  une  rampe 
en  verre  faite  d'un  tube  capillaire  [e)  ;  chaque  labo¬ 
ratoire  et  le  mesureur  peuvent  être  isolés  par 
fermeture  de  robinets  (x)  placés  sur  la  voie  d’ame- 
née  de  chacun  de  ces  tubes;  enfin,  à  l’extré¬ 
mité  de  la  rampe,  un  robinet  à  trois  voies  (y) 
commande  :  1"  le  tube  d’admission  de  l’air  ; 
2°  la  rampe  avec  ses  laboratoires  et  son  mesu¬ 
reur;  3“  la  voie  d’accès  à  une  pompe  aspirante. 

A  la  partie  inférieure  du  mesureur,  est 
adapté  un  tuyau  de  caoutchouc  qui  commu¬ 
nique  avec  un  flacon  (dans  ce  flacon  est  une 
solution  saturée  de  chlorure  de  sodium  à 
laquelle  sont  ajoutés  5  à  10  eme  d’acide  chlor¬ 
hydrique  de  manière  à  empêcher  toute  disso¬ 
lution  du  GO*  par  l’eau  du  mesureur)  ;  en 
manoeuvrant  ce  flacon  {f)  on  peut,  par  consé¬ 
quent,  faire  varier  le  niveau  du  liquide  con¬ 
tenu  dans  le  mesureur,  et  admettre  ou  refouler 
le  gaz  dans  le  mesureur. 

En  manœuvrant  le  robinet  à  trois  voies,  on 
peut  effectuer  les  deux  manœuvres  suivantes 
(fig.  3): 

1"  Position  (I).  Admission  de  l’air  dans  le 
mesureur; 

2“  Position  (II).  Se  servant  de  la  pompe,  on 
aspire,  l’air  du  ballon  pour  le  rejeter  à  l’extérieur 
de  l’appareil,  c’est-à-dire  purger  la  tuyauterie  qui 
relie  le  ballon  à  l’appareil; 

3“  Fermer  la  voie  d’accès  à  la  rampe  ;  même 
position  du  robinet  que  pour  IL 

Mise  en  marche  de  l’appareil. 


fr- 


Figure  3. 

à  exercer  une  aspiration  dans  les  laboratoires,  ( 
fait  monter  successivement  dans  chacun  des  labo¬ 
ratoires  (les  robinets  des  autres  laboratoires  étant 
préalablement  fermés)  le  niveau  du  liquide  qui  y 
est  contenu  jusqu’à  l’amener  au  trait  du  tube 
capillaire.  (Veillez  avec  la  plus  grande  attention 
à  ne  pas  dépasser  ce  trait,  de  manière  à  ne 
pas  envoyer  les  liquides  dans  les  robinets  par 
crainte  de  détériorer  ceux-ci  ;  une  manœuvn 
douce  et  attentive  du  flacon  de  niveau  évite  cet 
accident.) 

Les  liquides  étant  amenés  aux  traits  respectifs 
de  niveau,  et  l’eau  acidulée  contenue  dans  le  mesu¬ 
reur  étant  de  même  amenée  au  trait  correspon¬ 
dant  de  jauge  du  mesureur,  l’appareil  est  en  ordre 
de  marche. 

Les  manœuvres  seront  reproduites  de  la  même 
façon  pour  amener  l’air  du  ballon  dans  le  mesu¬ 


reur,  puis  pour  r( 
toires  d’analyse. 


ivoyer  cet  air  dans  les  labora- 


Mode  d'emploi  de  l’appareil. 

La  première  opération  est  la  mesure  du  débit 
respiratoire. 


PllÉPAIlATION  DU  SAC  ET  DU  MASQUE.  —  Le  SaC, 
préalablement  vidé  de  l’air  qu’il  peut  encore 
contenir,  est  relié,  d’une  part,  au  masque  par  le 
robinet  raccord,  de  l’autre,  au  manomètre  (tube 
de  petit  diamètre  du  ballon).  Le  tube  qui  relie  le 
sac  au  manomètre  servira  ultérieurement  au  pré¬ 
lèvement  de  l’air  nécessaire  aux  analyses. 

Préparation  de  l’analyseur.  —  L’analyseur 
doit  être  préparé  do  la  manière  suivante  : 

Dans  le  mesureur  et  le  flacon  de  niveau  (a  et  f], 
on  verse  une  quantité  suffisante  d’eau  saturée  en 
chlorure  de  sodium  et  acidulée  (5  à  10. pour  100 
d’acide  chlorhydrique). 

Il  faut  alors  ;  1"  Remplir  d’eau  la  double  enve¬ 
loppe  du  mesureur; 


2“  Dans  le  premier  laboratoire  {b),  il  faut  verser 
la  solution  de  soude  jusqu’à  mi-hauteur  des 
cloches  en  (U); 

3“  Dans  le  deuxième  laboratoire  (c),  verser  de 
la  môme  façon  la  solution  de  potasse  et  ajouter 
l’acide  pyrogallique  (3  gr.  pour  100  eme  de  solu¬ 
tion  de  potasse)  ; 

4“  Dans  le  troisième  laboratoire  [d],  verser  de 
la  môme  manière  l’ammoniaque  et  ajouter  à  satu¬ 
ration  le  sel  ammoniac; 

5“  Manœuvrant  le  flacon  de  niveau  de  manière 


Mesure  du  débit  respiratoihe.  —  Le  masque 
étant  placé  sur  la  face  du  patient,  et  s'étant  assuré 
de  sa  parfaite  application,  on  laisse  le  sujet  res¬ 
pirer  librement  pendant  un  quart  d’heure  environ 
de  manière  à  l’accoutumer  au  port  du  masque. 
On  relie  alors  le  masque  au  robinet  raccord  (celui-ci 
étant  ouvert  vers  l’air  libre)  ;  puis,  notant  (à  l'aide 
d’un  chronomètre  à  seconde)  le  moment  où  l’on 
commence  à  recueillir  l'air,  on  ouvre  au  même 
moment  la  voie  du  robinet  raccord  vers  le 
ballon.  On  laisse  le  ballon  se  remplir  tout  en 
comptant  le  temps  qui  s’écoule.  Le  tube  de  petit 
diamètre  de  ballon  (E)  est,  nous  l’avons  vu, 
branché  sur  un  manomètre  en  U  contenant  de 
l’eau  colorée  (F). 

Ge  dispositif  permet  de  mesurer  très  exac¬ 


tement  la  quantité  d’air  contenue  dans  le  ballon. 

Le  patient  respirant  dans  le  ballon,  on  sur¬ 
veille,  en  effet,  le  niveau  du  liquide  dans  le  mano¬ 
mètre;  quand  le  ballon  se  remplit  d’air  on  con¬ 
state  que  la  différence  de  niveau  du  liquide  entre 
les  deux  branches  en  U  du  manomètre  s’accroît 
très  lentement  et,  si  l’on  représente  par  un  gra¬ 
phique  (fig.  4)  ce  dénivellement  de  liquide,  on 
note  dans  toute  cette  période  de  remplissage  du 
ballon  que  la  courbe  est  du  type  de  la  période  A 
de  la  courbe  du  schéma. 

Quand,  par  contre,  le  ballon  arrive  à  être 
normalement  rempli,  l’élasticité  des  parois 
entre  en  jeu,  et  le  dénivellement  du  liquide 
est  rapide  ;  la  courbe  se  traduit  alors  par 
une  montée  rapide  (période  B  du  schéma)  ; 
il  est  donc  facile  de  saisir  le  moment  du 
jiassage  de  la  période  A  à  la  période  B  et 
de  prendre  ce  phénomène  comme  indication 
du  moment  qui  correspond  à  la  réplétion  du 
ballon. 

Les  ballons  sont  jaugés  de  cette  façon 
et  leur  capacité  est  indiquée  d’après  ce  cri¬ 
térium  d’estimation  '  ;  et  à  chaque  ballon,  est 
adjoint  une  courbe  d’étalonnage  qui  indique  le 
volume  d’air  contenu  dans  le  ballon  par  rap¬ 
port  à  chaque  pression  enregistrée  par  le  mano¬ 
mètre. 

Pour  mesurer  le  débit  respiratoire  en  se  ser¬ 
vant  du  ballon,  on  procède  donc  d’une  façon 
inverse  de  celle  adoptée  pour  mesurer  le  débit 
respiratoire  en  se  servant  d’un  spiromètre  :  en 
effet,  dans  la  mesure  à  l’aide  du  spiromètre  on 
compte  le  volume  de  l’air  expiré  (facteur  variable) 
en  fonction  d'un  temps  (facteur  fixe);  on  mesure 
par  exemple  la  quantité  d’air  rejetée  en  dix 
minutes  de  respiration  et,  multipliant  par  (i,  on 
généralise  pour  obtenir  le  débit  à  l’heure.  Avec 
le  ballon  on  mesure,  à  l’inverse,  le  temps  néces¬ 
saire  (facteur  variable)  au  remplissage  d’un  ballon 
de  capacité  déterminée  (facteur  fixe)  et  par  un 
calcul  très  simple,  donné  par  la  formule  : 

X  X  3600  ^ 

- Ÿ - =G. 

X  :  Capacité  du  ballon  en  litres  ; 

Y  ;  Temps  en  secondes  nécessaire  à  son  remplis¬ 
sage  ; 

C  :  Quantité  de  litres  à  l’heure. 

On  peut  même  établir,  à  l’aide  de  la  formule 
précédente,  et  pour  chaque  ballon,  une  courbe 
qui  indiquera  sans  calcul,  immédiatement,  en 
fonction  du  tertips,  le  débit  à  l’heure. 

En  procédant  de  cette  façon,  et  môme  sans 
avoir  beaucoup  l’habitude  de  cette  manœuvre, 
^  on  peut  réaliser  des  mesures  dont  l’ordre 
d’erreur  est  approximativement  de  1/30;  le 
débit  à  l’heure  sera  donc  mesuré  avec  une 
erreur  possible  de  1/30;  la  répercussion  de 
cette  erreur  sur  le  calcul  final  du  métabolisme 
fondamental  est  ainsi  moins  importante  que  celle 
apportée  par  les  causes  d’erreur  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  les  mesures  réalisées  à  l’aide  des 
autres  méthodes  de  détermination  du  métabo¬ 
lisme  par  le  procédé  respiratoire. 

De  plus,  cette  façon  de  recueillir  l’air  dans  un 
ballon  a  le  grand  avantage  de  fournir  à  l'analyse 
un  milieu  homogène  dans  sa  composition  en  C'O* 
et  O',  garantie  que  l’on  n’a  pas  quand,  prélevant 
au  cours  de  la  mesure  du  débit  respiratoire  un 
échantillon  d’air,  on  ne  tient  pas  compte  (et  pra¬ 
tiquement  on  ne  peut  le  faire)  du  débit  respira¬ 
toire  au  moment  précis  du  prélèvement. 

Dosage  des  gaz  GO’-O*  contenus  dans  l’air 
EXPIRÉ.  —  La  technique  de  l’analyse  quantitative 
des  gaz  contenus  dans  l’air  expiré  est  la  sui¬ 
vante  ; 

1”  Après  avoir  purgé  l’air  contenu  dans  la 


1.  Ajoutons  qu'en  manu'uvrant  le  robinet  b  il  est  pos¬ 
sible  do  fermer  instantanément  la  voie  qui  conduit  l’air 
au  ballon. 
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rampe  après  fermeture  de  tous  les  robinets  (j:)  et 
avoir  placé  le  robinet  (y)  en  position  II; 

2“  Après  avoir  dérivé  à  l’extérieur  (position  II 
du  robinet  a)  une  partie  de  l’air  contenu  dans  le 
ballon; 

3“  On  place  le  robinet  [y]  dans  la  position  I  et 
on  ouvre  le  robinet  (.r)  du  mesureur  ;  abaissant 
alors  le  flacon  de  niveau,  on  fait  l’appel  de  l'air 
dans  le  mesureur  en  faisant  varier  le  niveau  de 
l’eau  de  manière  à  remplir  d’air  la  totalité  du 
mesureur  entre  les  marques  100  et  0  ; 

4“  On  ferme  alors  le  robinet  (y),  puis,  ouvrant 
le  robinet  du  laboratoire  à  soude,  on  refoule  l’air 
contenu  dans  le  mesureur,  de  manière  à  le  faire 
passer  dans  le  laboratoire  b.  Enfin  on  ramène, 
par  une  manœuvre  exactement  inverse,  le  gaz 
dans  le  mesureur  et,  mettant  le  liquide  au  même 
niveau  dans  le  mesureur  et  dans  le  llacon,  on 
peut  alors  effectuer  la  lecture  de  la  quantité  de 
gaz  CO*  absorbé  par  la  soude.  Faisant  la  même 
opération  une  série  de  fois  jusqu’à  ce  que  les 
lavages  successifs  ne  s’accompagnent  d’aucune 
nouvelle  absorption  de  gaz,  on  dépouille  com¬ 
plètement  l’air  expiré  de  son  acide  carbonique;  la 
lecture  finale  indique  la  quantité  de  GO'  contenue 
dans  l’air  expiré  (2,  3  ou  4  cmc  par  exemple). 

Après  fermeture  du  robinet  du  laboratoire  b  et 
ouverture  du  robinet  du  laboratoire  c  ou  du  labo¬ 
ratoire  d,  la  même  opération  est  faite  dans  le  pyro- 
gallate  de  potasse  ou  dans  le  chlorure  cuivreux 
ammoniacal  (absorption  de  O’  dans  l’un  et  l’autre), 
en  ayant  soin  de  faire  toujours  la  dernière  lecture 
après  absorption  dans  le  pyrogallate.  Pratique¬ 
ment,  il  est  commode  de  dépouiller  l’air  de  la  plus 
grande  partie  de  O*  par  passage  préalable  sur  le 
chlorure  cuivreux  et  de  terminer  l’analyse  sur  le 
pyrogallate;  dans  ces  conditions,  après  passage 
dans  le  laboratoire  b,  on  fait  passer  l’air  dans  le 
laboratoire  d,  enfin  on  termine  par  le  labora¬ 
toire  c.  La  quantité  de  gaz  absorbé  représente 
la  somme  de  GO'  -)-  O'  du  gaz  expiré;  et,  par 
soustraction  de  CO’,  on  connaît  O'. 

Par  exemple  si  la  quantité  de  GO'  mesurée  par 
absorption  dans  la  soude  est  3,  et  la  quantité  totale 
de  gaz  absorbé  après  passage  dans  le  chlorure 
cuivreux  et  le  pyrogallate  de  20,  la  quantité 
d’oxygène  rejeté  par  l’organisme  sera  de  : 
20  —  3  =  17. 

Connaissant  ainsi  les  quantités  de  GO’  et  de  O' 
contenues  dans  l’air  expiré,  il  est  facile  de  con¬ 
naître  la  quantité  de  O’  absorbé  par  l’organisme; 
en  efl’et,  on  mesure  préalablement  la  quantité  d’O’ 
contenue  dans  l’air  de  la  pièce  et  on  retranche  la 
quantité  de  O'  contenue  dans  le  gaz  expiré  : 
O’  atmosphérique  —  O'  expiré  =  O’  absorbé  ou, 
par  exemple,  21  —  17  =  4. 

Ces  différentes  mesures  indiquent  la  quantité, 
pour  100  parties  de  gaz  expiré,  de  CO’  et  de  O' 
contenus  dans  l’air  expiré;  il  est  donc  aisé  de 
passer  de  ces  chiffres  aux  quantités  de  CO’  expiré 
et  de  O’  absorbé  par  litre  d’air,  puis,  de  là,  aux 
quantités  de  ces  gaz  qui  sont  absorbées  ou  rejetées 
à  l’heure. 

Par  exemple  :  GO’  expiré  =  3  p.  100  ;  soit  par 
litre  =  30  cinc  ;  et  par  heure  pour  un  débit  de 
400  litres  :  400  X  30  =  12.000  =  12  litres. 

O’  absorbé  =  4  pour  100  ;  soit  par  litre  40  cmc  ; 
et  par  heure  pour  un  débit  de  400  litres  : 

400  X  40  =  16.000  =  16  litres. 

Calcul  du  métabolisme.  —  En  partant  de  ces 
chiffres,  il  est  aisé  de  déterminer  le  métabolisme; 
il  faut  en  effet  : 

1“  Multiplier  le  nombre  de  litres  de  CO’  et  de  O' 
par  l’équivalent  calorifique  de  chacun  de  ces  gaz  ; 

2“  Diviser  le  nombre  de  calories  ainsi  obtenu 
par  la  surface,  en  mètres,  du  corps  du  patient. 

Exemple  :  Calcul  pour  CO'.  —  CO’  :  30  p.  1.000. 
Débit  respiratoire  en  1  heure  =  400  litres. 

1"  Quantité  de  CO’  par  heure  : 

400  X  30  =  12.000  =  12  litres. 

2®  Quantité  de  calories  dégagées  :  12  X 
ï=  66,96  calories. 


3“  Surface  en  mètres  carrés  du  patient  (indi¬ 
quée  par  les  tables,  en  fonction  de  la  taille  et  du 

poids)  :  soit  1,60  de  surface,  ^  =  41,8. 

Métabolisme  :  41,8. 


Calcul  pour  O'.  —  Le  calcul  est  identique  dans 
sa  marche  générale  ;  il  faut,  toutefois,  préciser 
préalablement  l’équivalent  calorifique;  pour  cela 
il  faut  : 


1“  Calculer  le  quotient  respiratoire  -qT  '< 


2“  Se  reporter  aux  tables  qui  indiquent  l’équi¬ 
valent  calorifique  en  fonction  du  quotient. 


Telle  est  la  technique  générale  de  la  mesure  du 
métabolisme  fondamental  à  l’aide  de  cet  appareil 
simple. 


PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

ET  ADAPTATION 

AUX  CHANGEMENTS  D’ALTITUDE 

Ch.  MANTOUX,  L.  BARON  et  P.  LOWYS. 


Les  tuberculeux  pulmonaires  sont  fréquemment 
appelés  à' changer  d’altitude.  Beaucoup  se  dépla¬ 
cent  pour  gagner,  suivant  les  saisons  et  les  néces¬ 
sités  de  leur  cure,  une  station  de  plaine  ou  une 
station  d’altitude;  d’autres,  quoique  incomplète¬ 
ment  guéris,  tentent  de  reprendre  la  vie  com¬ 
mune  et  se  laissent  entraîner  à  des  excursions  en 
montagne,  parfois  fort  importantes. 

Or,  parmi  les  tuberculeux  pulmonaires,  il  en 
est  une  catégorie  dont  l’adaptation  aux  variations 
de  pression  atmosphérique  nous  a  paru  particu¬ 
lièrement  intéressante  à  étudier  :  ce  sont  les 
malades  porteurs  d’un  pneumothorax  artificiel. 

On  sait,  en  effet,  chez  ces  sujets,  quelle  est 
l’importance  de  la  pression  intrapleurale.  Presque 
toute  la  conduite  du  traitement  consiste,  une  fois 
la  poche  gazeuse  établie,  à  trou^er  et  entretenir 
la  pression  optima  qui  assure  un  collapsus  pul¬ 
monaire  suffisant  sans  nuire  au  fonctionnement 
des  organes  voisins  :  poumon  opposé,  cœur,  es¬ 
tomac.  Tel  malade  ne  se  trouvera  bien  qu’en  pres¬ 
sion  négative  de  2-3  cmc  d’eau;  chez  tel  autre,  il 
faudra,  par  une  pression  positive  de  15-20  cmc, 
bloquer  le  moignon  pulmonaire  pour  tarir  une 
expectoration  rebelle.  Chaque  malade  a  sa  pres¬ 
sion  optima,  au  moins  à  une  période  donnée  de  sa 
cure,  et  l’on  doit  s’y  tenir;  c’est  la  condition 
essentielle  du  succès  de  la  méthode  de  Forlanini. 

Mais,  voici  nos  malades  quittant  Paris  pour 
aller,  les  uns  à  Hauteville,  les  autres  à  Leysin  ou 
Davos.  La  pression  atmosphérique,  de  la  plaine 
à  la  montagne,  varie  dans  des  proportions  consi¬ 
dérables.  Quelles  modifications  va  subir  leur 
pression  intrapleurale  et  comment  les  malades 
s’en  accommoderont-ils  ? 


L’expérience  clinique  a  depuis  longtemps  mon¬ 
tré  que,  malgré  des  appréhensions  bien  légitimes, 
les  malades  porteurs  de  pneumothorax  supportent 
sans  en  souffrir  le  passage  de  la  plaine  à  la  mon¬ 
tagne  et  vice  versa.  C’est  d’abord  avec  quelque 
anxiété,  puis  avec  une  sécurité  de  plus  en  plus 
grande,  qu’on  s’est  habitué  à  leur  imposer  ou  à 
leur  permettre  des  déplacements  comportant  une 
dénivellation  considérable.  Nous  ne  croyons  pas 
cependant  que  les  données  de  ce  problème  aient 
été  précisées  avant  que  l’un  de  nous  ait  eu  l’occa¬ 
sion  d’y  fixer  son  attention. 

Sous  le  titre  d’a  Alpinisme  et  pneumothorax 
artificiel  nous  avons  rapporté  le  cas  de  deux 
malades  dont  voici  l'bistoire  résumée  : 


Ascension  à  la  montagne.  —  1®  M.  G...,  pneu¬ 
mothorax  artificiel  droit  datant  de  deux  ans,  monte 
en  chemin  de  fer  de  Cheddes  (600  m.  d’altitude) 
jusqu’au  Montenvert  (1.914  m.),  entre  7  h.  1/2  et 
9  h.  1/2  du  matin;  il  redescend  ensuite  à  pied,  à 
Chamonix  (1.050  m.),  sans  aucune  gêne  ni  essouffle¬ 
ment.  La  pression  pleurale  explorée  au  retour  de 
l’excursion  est  tout  à  fait  normale. 

2“  M.  L...,  pneumothorax  artificiel  gauche  datant 
de  dix  mois,  monte  en  chemin  de  fer  de  Chamonix 
(1.050  m),  au  Montenvert  (1.914  m.)  ;  puis,  à  pied,  au 
Plan  de  l’Aiguille  (2.202  m.)  et  redescend  de  là 
à  Chamonix  à  pied. 

Quelque  temps  après,  il  monte  à  pied  de  Chamonix 
au  Brévent  (2.525  m.)  en  quatre  heures  et  demie  envi¬ 
ron  et  redescend,  également  à  pied,  sans  éprouver 
aucune  fatigue  ni  essoufflement.  L’exploration  mano- 
métrique  de  sa  cavité  pleurale,  lors  de  la  réinsuffla¬ 
tion  suivante,  ne  montre  rien  d’anormal. 

Depuis,  il  nous  a  été  donné  d’observer  les  cas 
suivants  ; 

M.  R...,  porteur  d’un  pneumothorax  artificiel 
datant  de  quatre  ans  et  demi,  monte,  à  pied,  des  Praz 
de  Chamonix  (1.065  m.)  à  la  Flégère  (1.880  m).  11 
n’éprouve  qu’une  gêne  légère  quelques  minutes  avant 
d’arriver  au  sommet.  Celle-ci  disparait  très  rapide¬ 
ment;  le  lendemain,  la  pression  intrapleurale .  est 
normale. 

Ascension  en  avion.  —  M.  B...,  pneumo  artifi¬ 
ciel  droit  de  onze  mois,  fait,  le  4  Septembre  1923, 
trois  jours  après  une  insufflation  (P.  ï.  ;  4-10),  une 
ascension  en  avion  à  bord  d’un  Caudron  G3  ;  durée  du 
vol  :  deux  heures  un  quart;  montée  à  800  m.  en 
trois  quarts  d’heure.  Il  reste  à  cette  altitude  environ 
une  heure.  Descente  en  quinze  minutes.  Vitesse  de 
l’avion  :  90-100  km.  à  l’heure.  Aucune  gêne  pendant 
le  vol  ni  ultérieurement.  Aucune  modification  de 
pression  intrapleurale  à  l’insufflation  suivante. 

Il  est  à  noter  que  ce  malade  supporte  mal,  lors¬ 
qu’on  l’insuffle,  une  pression  quelque  peu  supérieure 
à  celle,  négative,  à  laquelle  il  est  toujours  laissé. 

*** 

En  présence  de  ces  faits,  il  nous  a  paru  utile  de 
préciser  par  l’expérimentation  les  conditions  des 
phénomènes  observés. 

Deux  de  nos  malades,  M.  G...  et  M.  R...,  ont 
bien  voulu  se  prêter  à  l’expérience  suivante. 

I.  Expériences  en  montagne.  —  1“  M.  G...  •  (obs.  1). 
Nous  réinsufflons  à  Chamonix  ce  malade,  en  le  lais¬ 
sant  à  -(-  9,  puis  nous  montons,  avec  lui,  en  chemin 
de  fer,  au  Montenvert  et  mesurons  immédiatement  la 
pression  pleurale.  Celle-ci  est  de  1  ;  il  y  a  alors 
un  peu  de  gêne  respiratoire  et  de  toux  qui  disparais¬ 
sent  rapidement.  Nous  redescendons  à  Chamonix  et 
trouvons  une  pression  intrapleurale  égale  à  0.  Pour 
rétablir  la  pression  initiale,  il  nous  faut  ajouter 
100  cmc  d’azote. 

2°  M.  R...  (obs.  3),  21  Août  1923.  Pression  intra¬ 
pleurale  à  Chamonix  (13  h.  55)  :  —  6.  A  l’arrivée, 
dans  les  mêmes  conditions  que  précédemment,  au 
Montenvert,  celle-ci  est  de  -f-  2  1/2  (15  h.  30),  On 
retire  30  cmc  de  gaz;  P.  T.  est  de  —  2.  A  16  h.  20, 
nouvelle  ponction;  la  pression  n’a  pus  changé.  On 
injecte  25  cmc  de  gaz  et  l’on  ramène  la  pression 
à  —  1  1/2.  A  16  h.  40,  départ  du  Montenvert.  A 
17  h.  30,  arrivée  à  Chamonix.  Nouvelle  ponction 
à  17  h.  45;  pression  de —  3.  On  revient  à  la  pression 
de  1  1/2  après  injection  de  125  cmc  d’azote,  et  on 
laisse  finalement  la  pression  à  0,  en  ajoutant  encore 
125  cmc.  Pendant  le  cours  de  l’expérience,  le  malade 
ne  signale  qu’une  gêne  légère. 

IL  Expériences  en  caisson  pneumatique.  -— 
Grâce  à  l’extrême  obligeance  de  M.  Garsaux, 
créateur  et  médecin-directeur  du  centre  médical 
de  l’aéro-port  du  Bourget,  nous  avons  pu  re¬ 
prendre  des  expériences  sur  des  patients  séjour¬ 
nant  dans  le  caisson  pneumatique  qui  sert  à 
étudier  les  réactions  des  aviateurs  aux  change¬ 
ments  de  pression  atmosphérique.  M.  Garsaux  a 
bien  voulu  non  seulement  nous  donner  l’hospita¬ 
lité  de  sa  station  d’études,  mais  encore  une  active 


1.  Cii.  Mantovx.  —  <1  Alpinisme  et  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  ».  Soc.  Et.  scient,  tuberculose,  Octobre  1921. 

2.  Le  détail  de  l’observation  est  relaté  dans  la  Eevue 
de  la  Tuberculose,  Décembre  1023,  p.  626. 
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et  précieuse  collaboration  dont  nous  tenons  à  le 
remercier. 


Nos  expériences  ont  porté  sur  3  suje.ts,  l’un, 
M.  R...  (obs.  3),  et  2  autres  porteurs  de  pneumo 
récent,  M.  M...  (pneumo  droit  datant  de  onze  mois) 
et  M.  C...  (pneumo  gauche  datant  de  trois  mois). 
Dans  le  premier  cas,  l’aiguille  fut  laissée  en  place,  de 
manière  à  pouvoir  lire  la  pression  intrapleurale  tous 
les  100  m.  de  «  montée  »  ou  de  <(  descente  ».  Voici 
les  résultats  obtenus*; 


15  h.  43.  . 

16  h.  49.  . 
15  h.  61.  . 

15  h.  53.  . 

16  h.  64.  . 

15  h.  55.  . 

16  b.  58.  . 
IG  U.  00.  . 
16  h.  02.  . 
16  b.  04.  . 
16  b.  06.  . 
16  b.  07.  . 
16  b.  09.  . 
16  b.  11.  . 
16  b.  13.  . 
16  b.  15.  . 
16  b.  17.  . 
16  b.  19.  . 
16  b.  22.  . 
16  b.  24 .  . 
16  b.  26.  . 

16  b.  47.  . 
16  b.  48.  . 
16  b.  .50.  . 
TG  b.  51 .  . 
16  b.  52.  . 
16  b.  54.  . 
16  b.  55.  . 


16  b.  57.  . 
16  b.  58.  . 

16  b.  59.  . 

17  b.  00.  . 
i7  b.  01.  . 
17  b.  02.  . 
17  b.  03.  . 
17  b.  04.  . 
17  b.  05.  . 
17  b.  06.  . 
17  b.  07.  . 
17  b.  08.  . 
17  b.  08.  . 


Pressions  Pressions 
sphériques  pleurales 


—  3  -j-  3 

—  3  +3 
--1  +4 

—  2  +4 


0+4 
+  1  +5 

+  1+5  >' 

+  2+7  >. 

+  3  +7 
+  5+7 

+  4  +7  » 

+  5  +8 

+  6  +  >’ 

+  9  +11  Légère  gène. 
+  9  +12  Légère  gêne, 
-fil +13  Légère  gêne. 

Un  relire  l'aiguille. 
+  7+10  Plus  de  gêne. 
+  7+9 


+  5  +7 
+  3  +5 


-1  +2 
-1  +2 
0  +3 
-1  +2 


De  l’ensemble  de  ces  expériences,  il  résulte  que 
les  porteurs  de  pneumothorax  artificiel  doivent 
être  divisés  en  deux  catégories  en  ce  qui  concerne 
leur  réaction  vis-à-vis  des  changements  d’altitude. 
D’une  part,  les  pneumos  récents  (quelques  mois; 
•M.  M...  et  M.  G...)  qui  semblent  presque  absolu¬ 
ment  indifférents  vis-à-vis  de  ces  changements.  La 
pression  moyenne  de  M.  M...  n’a  varié  que  de  —  3 
à  —  2  lorsqu’il  est  «  monté  »  en  moins  d’une 
heure  de  0  à  2.000  m.  ;  elle  s’est  retrouvée  à  —  4 
lorsqu’il  est  «  descendu  »  à  0  m.  moins  de  trois 
quarts  d’heure  après.  M.  C...  de  —  5  au  départ 
est  passé  à  -f  2  à  2.000  m.  ;  il  est  retombé  à  —  2 
une  fois  «  revenu  à  terre  ».  Aucun  des  malades 
n’a  éprouvé  la  moindre  gène  durant  cette  «  as¬ 
cension  »  et  cette  «  descente  ».  La  rapidité  de 
ces  changements  de  pression  a  dépassé  ici  de  bien 
loin  l’allure  de  toutes  les  ascensions  en  montagne, 
à  pied  ou  en  chemin  de  fer;  et  seule  peut  l’éga¬ 
ler  ou  la  dépasser  l’ascension  en  avion,  mode 
de  locomotion  qui,  malgré  l’exemple  de  M.  B..., 
n’est  pas  prêt  de  devenir  courant  chez  les  ma¬ 
lades  porteurs  de  pneumothorax  artificiel. 

D’autre  part,  les  pneumothorax  créés  depuis 
une  date  assez  éloignée  (plusieurs  années),  ayant 
fait  auparavant  des  poussées  de  liquide,  suppor¬ 
tent  aussi  fort  bien  les  changements  d’altitude. 
Ils  y  sont  néanmoins  quelque  peu  sensibles.  A 
l’arrivée  au  Montenvert,  M.  G...  souffre,  pendant 
quelques  minutes,  de  toux  et  de  gêne  respiratoire 
légère  ;  ces  phénomènes  correspondent  à  une  élé¬ 
vation  de  la  pression  intrapleurale  de  6  cm.  d’eau. 

M.  R...,  en  montant  de  Chamonix  au  Monten¬ 
vert,  éprouve  également  quelque  gêne  et  sa  pres¬ 
sion  s’est  élevée  de  8  cm.  Même  gêne  lors  de 
l’ascension  à  pied  à  la  Flégère,  et  lors  de  l’expé¬ 
rience  du  Bourget  en  atteignant  !’«  altitude  »  de 
2.000  m.,  la  pression  intrapleurale  s’étant  alors 
élevée  de  13  cm.  1/2. 

En  somme,  les  pneumos  «  jeunes  »  sont  absolu^ 
ment  indifférents  aux  changements  d'altitude,  quel¬ 
que  rapides  et  quelque  considérables  qu’ils  soient-, 
les  pneumos  «  anciens  »  y  sont  quelque  peu  sen¬ 
sibles,  mais  dans  une  très  faible  mesure. 


Chez  les  autres  patients,  M.  M...  et  M.  C...,  la 
pression  intrapleurale  fut  mesurée  au  «  départ  »,  à 
«  2.000  m.  »  et  «  au  retour  ».  Les  chiffres  cons¬ 
tatés  furent  les  suivants  : 


M.  M... 

15  b.  35.  .  .  0  »  —1—5  » 

16  b.  30.  .  .  2.000  »  O  — 4  Aucune  gêne. 

16  h.  41.  .  .  2.000  »  0  — 5  Aucune  gêne. 

17  b.  13.  .  .  0  »  —2—8  » 


15  b.  40.  .  .  0 

16  b.  32.  .  .  2.000 

16  h.  47.  .•  .  2.000 

17  b.  20.  .  .  ,  0 


—  2—8  » 
0+4  Aucune  gêne. 
—  1  +3  Aucune  gêne. 
0  —4  » 


■*** 

Quel  peut  être  le  mécanisme  de  cette  adaptation^ 
Il  nous  faut,  pour  en  apprécier  l’importance,  citer 
ici  quelques  chiffres  :  la  différence  de  pression  de 
Chamonix  au  Montenvert  est  de  46  mm.  Hg  cor¬ 
respondant  à  58  eme  d’eau  ;  celle  de  Chamonix  au 
Brévent  de  150  eme  d’eau  ;  de  Cheddes  au  Mon¬ 
tenvert,  de  140;  et  celle  du  niveau  du  sol  à 
2.000  m.  (expérience  du  Bourget)  à  231  eme  d’eau  ! 

Si  la  poche  gazeuse  intrapleurale  avait  gardé 
constante  sa  pression  lors  des  ascensions  et  des 
descentes,  la  différence  de  pression  entre  la  poche 


gazeuse  et  l’atmosphère  eût  augmenté  ou  diminué 
d'une  quantité  égale  à  l’augmentation  ou  à  la  dimi¬ 
nution  de  la  pression  extérieure. 

En  réalité,  il  n’en  a  pas  été  ainsi.  A  mesure 
qu’a  changé  la  pression  atmosphérique,  l’élasticité 
des  parois  de  la  poche  gazeuse  a  dû  progressive¬ 
ment  jouer,  la  cavité  s’est  dilatée  pendant  la 
montée,  contractée  pendant  la  descente.  Un  autre 
mécanisme  d’accommodation  que  M.  Rist  a  in¬ 
diqué,  lors  de  la  discussion  qui  a  suivi  notre  pre¬ 
mière  communication,  est  également  entré  enjeu  : 
à  savoir  des  phénomènes  d’échanges  gazeux  entre 
la  poche  pleurale  et  les  gaz  du  sang. 

Ces  divers  modes  d’adaptation  fonctionnent 
beaucoup  plus  aisément,  on  le  conçoit,  chez  les 
malades  porteurs  d’un  pneumothorax  récent,  dont 
la  plèvre  est  mince  et  souple,  que  chez  ceux  qui, 
porteurs  d’un  pneumo  de  date  ancienne,  ont  une 
paroi  pleurale  épaisse  et  rigide.  Qu’il  s’agisse  de 
résistance  aux  changements  de  volume  ou  d’imper¬ 
méabilité  aux  échanges  osmotiques,  une  telle  cara¬ 
pace  pleurale  s’adapte  moins  aisément  aux  chan¬ 
gements  d’altitude. 

CoNCi.nsioxs. 

1“  L’observation  clinique  a  montré  depuis  long¬ 
temps  que  les  malades  porteurs  de  pneumothorax 
artificiel  supportent  sans  dommage  le  passage  de 
la  plaine  à  la  montagne  et  vice  versa  ; 

2“  Certains  d’entre  eux  arrivent  à  tolérer  sans 
inconvénients  des  excursions  en  montagne  com¬ 
portant,  outre  l’effort  physique  qu’elles  deman¬ 
dent,  des  variations  de  pression  considérables.  A 
côté  de  ces  «  pneumos  alpinistes  »,  nous  avons 
déjà  pu  observer  un  «  pneumo  aviateur  »  chez 
qui  le  vol  en  avion  n’a  également  donné  lieu  à 
aucun  incident; 

3"  Deux  séries  d’expériences,  les  unes  pratiquées 
en  accompagnant  nos  malades-  en  chemin  de  fer 
de  Chamonix  au  Montenvert,  les  autres  réalisées 
en  caisson  pneumatique  au  Bourget  et  entraînant 
une  dénivellation  de  2.000  m.,  nous  ont  montré 
que  l’adaptation  fonctionnelle  constatée  par  la 
clinique  correspondait  à  une  adaptation  physique, 
celle-ci  étant  due  à  la  fixité  presque  constante  de 
la  pression  intrapleurale,  quelles  que  soient  les 
variations  d’altitude; 

4“  Il  convient  cependant  de  signaler  la  façon 
différente  dont  se  comportent  les  pneumos  sui¬ 
vant  l’ancienneté  de  leur  création  ;  les  «  pneumos 
jeunes  »,  à  la  paroi  pleurale  souple  et  mince, 
s’adaptent  d’une  façon  instantanée  et  complète  à 
toutes  les  variations  de  pression;  les  «  pneumos 
vieux  »,  à  la  paroi  épaisse  et  rigide,  ont  une 
adaptation  un  peu  moins  parfaite  et  immédiate; 

5"  L’expérimentation  a  donc  confirmé  ce  que 
la  clinique  nous  avait  depuis  longtemps  permis 
d’observer  :  la  possibilité  pour  un  tuberculeux  pul¬ 
monaire,  porteur  d’un  pneumothorax  artificiel  de 
subir  sans  inconvénient  les  changements  de  pres¬ 
sion  atmosphérique  dus  aux  variations  d’altitude. 


XXXVII*  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

(Paris,  15-18  Octobre  1924)  [.vKife]  '. 


Le  traitement  de  l’otlte  externe  par  l’auto-hémo- 
théraple.  —  MM.  Georges  Portmann  et  Bried  (de 
Bordeaux)  attirent  l’attention  sur  une  méthode  sim¬ 
ple  et  peu  coûteuse  de  traitement  des  otites  externes. 
Elle  consiste  à  faire  au  niveau  d’une  veine  du  pli  du 
coude  une  prise  de  10  eme  de  sang  et  d’injecter  im¬ 
médiatement  ce  sang  prélevé  sous  la  peau.  L’injec¬ 
tion  sous-cutanée,  faite  de  préférence  dans  la  région 
dorsale,  est  indolore.  A  la  suite  de  cette  injection, 
les  douleurs  si  violentes  de  l’otite  externe  sont 
calmées  dans  les  12  heures  qui  suivent  ;  localement, 
la  sensibilité  et  la  tuméfaction  disparaissent  rapide- 


1.  Ces  chiffres  sont  approximatifs,  la  correction  de 
température  n’ayant  pu  être  effectuée. 


ment.  La  durée  du  traitement  est  relativement  courte  ; 
en  général  2  injections,  soit  au  total  20  eme  de  sang, 
faites  à  48  heures  d’intervalle  amènent  la  guérison 
complète.  Donc  traitement  facile  à  la  portée  de  tout 
praticien  et  pouvant  être  appliqué  immédiatement. 
Résultat  aussi  satisfaisant  qu’avec  la  vaccinothéra- 
pie.  Innocuité  absolue. 

—  M.  Liébault  n’incise  plus  un  furoncle  du  con¬ 
duit,  mais  emploie  régulièrement  le  stock-vaccin 
antistaphylococcique  polyvalent  et  accepte  l’emploi 
de  l’auto-hémothérapie. 

—  M.  Monlonguet  insiste  sur  la  méthode  de 


1.  Voir  la  Preut  Médicale,  n*  88,  !«'  Novembre  1924, 
p.  863. 


l’auto-hémolysolhérapie,  qui  est  la  meilleure  façon 
de  déterminer  le  cboc. 

—  M.  André  Blocb  demande  si  parmi  les  cas 
traités  par  Portmann,  se  trouvent  des  otites  externes 
à  pyocyaniques,  habituellement  si  rebelles  aux  trai¬ 
tements. 

—  M,  Aubriot  répond  que  la  pyocanine  a  été 
utilisée  contre  toutes  sortes  de  staphylococcies  tég;u- 
mentaires  avec  des  résultats  comparables  aux  mé¬ 
thodes  qui  déclenchent  le  choc  protéinique. 

—  M.  Rebattu  insiste  sur  le  fait  que  toutes  ces 
méthodes  se  résument  dans  l’action  d’un  choc  pro¬ 
téinique. 

Deux  cas  de  cranlo-sponglose,  affection  doulou¬ 
reuse  des  os  du  crâne,  d’origine  probablenient  spé- 
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ciflque.  —  MM.  G.  Dutheillet  de  Lamothe  et  Bru- 
neau  de  Laborie  (de  Limoges).  Il  s’airit  de  deux 
malades  atteintes  de  douleurs  de  tète  violentes  et 
ayant  résisté  aux  traitements  les  plus  divers,  y 
compris,  cliexl’une  d'elles,  l'ouverture  large  des  sinus 
ethmo-sphéno'idaux  qui  présentaient  à  la  radiogra¬ 
phie  un  aspect  très  caractéristique  des  os  du  crâne  : 
le  diploé  était  creusé  d’innombrables  vacuoles  dont 
la  forme  et  la  dimension  échappent  à  toute  des¬ 
cription;  ces  malades  furent  l'une  et  l'autre  considé¬ 
rablement  améliorées  par  le  traitement  spécifique  à 
l’énésol. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  s  agit  pas  là 
d'une  forme  atténuée  de  la  maladie  de  Paget. 

—  M.  Junca  a  observé  un  cas  analogue  guéri  par 
le  traitement  spécilique. 

Forme  douloureuse  et  syndrome  de  Gradenlgo 
dans  la  tuberculose  de  l’oreille.  —  M  H  Aloin  (de 
Lyon)  rapporte  une  observation  de  tuberculose  de 
l’oreille  où  la  lésion  fut  accompagnée  de  douleurs 
violentes  et  d’une  paralysie  de  l’abducteur  du  même 
côté.  Il  est  classique  de  dire  que  la  tuberculose  de 
l’oreille  a  une  forme  torpide,  insidieuse,  et  qu’elle  ne 
s’accompagne  généralement  pas  de  douleurs.  Les 
formes  douloureuses  sont  en  relation  en  général 
avec  une  infiltration  complète  du  tissu  spongieux  du 
rocher,  en  même  temps  qu’avec  une  imprégnation  des 
nerfs  crâniens  qui  l’entourent,  et,  eu  particulier,  le 
trijumeau  et  ses  branches  et  l’abducteur  qui  croise 
sa  pointe.  Dana  ces  formes,  les  méninges  sont  tou¬ 
jours  intéressées  et  c’est  ce  qui  constitue  précisé¬ 
ment  la  gravité  de  ces  cas. 

Pour  l’auteur,  le  syndrome  de  Gradenigo  apparais¬ 
sant  presque  toujours  tardivement,  souvent  après 
une  intervention,  la  tuberculose  serait  souvent  à 
son  origine.  Bien  des  observations  de  syndrome  de 
Gradenigo,  et  où  l’inoculation  n’a  pas  été  faite,  appa¬ 
raissent  comme  telles. 

_  M.  Moulonguet  ne  croit  pas  à  la  fréquence  de 

la  tuberculose  de  l’oreille.  Dans  le  service  de  Lom¬ 
bard  après  avoir  examiné  systématiquement  le  pus 
auriculaire  de  toute  une  série  de  tuberculeux  otor- 
rhéiques  et  pratiqué  la  réaction  de  Debré  et  Paraf,  il 
n’a  trouvé  chez  aucun  de  ces  malades  la  présence  de 
lésion  tuberculeuse. 

_ M.  Datbeiilet  de  Lamothe  confirme  la  rareté 

de  la  tuberculose  de  l’oreille  par  les  nombreuses 
observations  faites  par  lui  à  Berck-sur-Mer. 

Sur  un  cas  de  pachyménlnglte  végétante  consé¬ 
cutive  à  un  cholestéatome  ancien  de  la  masto'ide.  — 
M.  de  Kàraagal  (de  Bourgcal  rapporte  le  cas  d’une 
malade  qu’il  a  opérée  et  qui  présentait  une  otite  cho- 
Icstéatomateuse,  ayant  évolué  pendant  toute  la  vie  de 
la  malade,  c’esl-â-dire  plus  de  50  ans  sans  aucun  soin. 

A  cette  occasion,  l’auteur  se  demande  si  le  choles¬ 
téatome  n’est  pas  dû  à  un  microbe  spécial  encore 
inconnu,  à  virulence  particulière,  attaquant  par  un 
procédé  spécifique  d’ostéolyse  l’os  qui  se  défend  en 
s’éburnant;  et,  après  lui,  les  méninges  qui  réagissent 
en  s’épaississant  et  en  produisant  des  végétations 
exubérantes,  d’allure  néoplasique,  contre  lesquelles 
il  y  aurait  lieu  d’essayer  les  divers  rayons  :  radio- 
curiethérapie  et  peut-être  d’arsonvalisation  sous  ses 
différentes  formes. 

Il  envisage  aussi  la  recherche  du  micro-organisme 
spécial  qu’il  suppose  exister,  et  conséquemment  celle 
d’un  vaccin. 

Surdité  fonctionnelle  unilatérale.  —  AT.  Ber- 
ranger  (de  Toulouse).  Dans  les  cas  de  surdité  unila¬ 
térale  de  l’appareil  de  transmission,  l’efficacité  de 
la  rééducation  auditive,  qui  est  susceptible  de  ra¬ 
mener  une  audition  quasi  normale  en  un  nombre  très 
limité  de  séances,  fait  admettre  à  l’auteur  l’existence 
d’une  surdité  purement  fonctionnelle,  vraisemblable¬ 
ment  due  à  une  atrophie  et  une  ankylosé  curables  de 
l’appareil  de  transmission.  La  rééducation  rempli¬ 
rait  le  même  rôle  que  la  mécanothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  des  atrophies  et  des  ankylosés  des  membres. 

Deux  cas  d’adéno-phlegraon  latéro  -  pharyngien 
traités  et  guéris  en  Intervenant  par  la  vole  pharyn¬ 
gée.  —  M  Seigneurin  (de  Marseille).  Point  de 
repère  :  le  pilier  postérieur.  Instrument  utilisé  :  une 
longue  pince  de  Koclier.  Acte  opératoire  :  large 
elTondremeut  de  la  paroi  pharyngée  en  arrière  du 
pilier  postérieur. 

Trois  cas  d’hémorragie  spontanée  de  l’amygdale. 
—  MM.  André  Bloch.  G.  III  et  P.  Huet  attirent 
l’attention  sur  la  possibilité,  rarement  mentionnée  au 
niveau  de  l’amygdale  palatine,  d’hémorragies  spon¬ 
tanées,  survenant  en  dehors  de  tout  traumatisme. 


de  toute  manœuvre  thérapeutique  et  de  tout  pro¬ 
cessus  infiammatoire.  Ils  en  rapportent  3  cas 
personnels  dont  l’un  a  donné  lieu  à  une  hémorragie 
très  abondante  pour  laquelle  on  a  dû  pratiquer 
l’amygdalectomie.  Il  semble,  en  l’absence  de  com¬ 
mémoratifs  d’hémophilie,  que  la  tendance  hémorra- 
gipare  soit  sous  la  dépendance  d’une  hypertension 
d’origine  rénale.  Peut-être  existe-t-il  des  lésions  vas¬ 
culaires  locales,  mais  l’examen  histologique  de 
l’amygdale  enlevée  n’a  pas  été  démonstratif  à  cet 
égard.  Au  point  de  vue  conduite  à  tenir,  les  auteurs 
estiment  légitime  l’amygdalectomie  si  la  compression 
simple  n’est  pas  suffisante. 

A  propos  de  l’amygdalectomie.  —  M.  Georges 
Portmann  (de  Bordeaux),  après  un  parallèle  entre 
l’amygdalotomie,  opération  incomplète,  illogique,  de 
plus  en  plus  abandonnnée  dans  les  pays  étrangers,  et 
l’amygdalectomie  totale,  intervention  vraiment  chi¬ 
rurgicale  et  à  technique  précise,  expose,  en  se  basant 
sur  la  physiologie  et  l’anatomie  pathologique,  les 
indications  indiscutables  de  l’amygdalectomie  totale. 
Si  dans  le  premier  âge  où  l’on  est  appelé  à  enlever 
une  amygdale  gênante  par  son  volume,  mais  sans  qu’il 
s’y  surajoute  de  l’infection,  l’amygdalotomie  peut  être 
justifiée,  dès  que  Télément  infection  entre  en  jeu,  c’est 
â  Tarnygdalectomie  totale  qu’il  faut  avoir  recours. 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  que  Tarnygdalectomie 
totale  n’est  pas  une  opération  dangereuse,  et  qu’une 
hémorragie  grave  en  particulier  est  plus  à  redouter 
avec  une  amygdalotomie  qu’avec  une  amygdalectomie. 

—  M.  Jacques  confirme  la  nécessité  de  l’intervention 
radicale  sur  l’amygdale,  qu’il  a  été  le  premier  à  pré¬ 
coniser,  et  pense  que,  si  Tou  s’efforce  de  ne  rien  lais¬ 
ser  au  niveau  de  l’amygdale  pharyngée,  il  y  a  lieu 
d’agir  de  même  au  niveau  de  l’amygdale  palatine. 

M.  Goulet  {de.  Nancy)  regrette  une  confusion  de 
termes  qu’il  importerait  de  faire  cesser.  Kn  Amérique 
comme  en  France,  on  vide  entièrement  la  loge  amyg- 
dalienne;  or  cette  opération  reçoit  indifféremment  le 
nom  d’amygdalotomie  et  d’amygdalectomie. 

—  M.  Pierre  Sebileau  est  H’avls  qu’il  y  aurait 
intérêt,  en  attendant  que  Ton  s’entende  sur  les  choses 
elles-mêmes,  à  ce  qu’on  se  mette  d’accord,  au  préa¬ 
lable,  avec  le  langage  médical  usuel.  Quand  on  pra¬ 
tique  une  ouverture  de  l’estomac,  du  rein,  de  la 
vessie,  du  poumon,  on  a  l’habitude  de  dire  que  Ton 
pratique  une  gastrotomie,  une  néphrotomie,  etc. 
Quand,  au  contraire,  on  résèque  ces  organes,  on  a 
Tbabitude  de  dire  que  Ton  pratique  une  gastrectomie, 
une  néphrectomie,  etc.  Pourquoi  ne  pas  faire  de 
même  en  ce  qui  concerne  l’amygdale  ?  L’amygdalo¬ 
tomie  doit  s’entendre  delà  simple  incision  de  l’amyg¬ 
dale.  L’amydalectomie  doit  s’appliquer  à  l’exérèse 
de  l’amygdale.  Cette  amygdalectomie,  comme  Thys- 
térectomie.  peut  être  partielle,  subtotale  ou  totale.  Le 
mot  «  subtotale  »  est  grammaticalement  mauvais, 
mais  ii  est  clair  et  nous  pourrions  le  conserver. 

—  M.  André  Bloch  met  en  lumière  deux  points  de 
détail  :  1“  nécessité  d’écarter  le  pilier  intérieur  et  de 
tirer  fortement  sur  Tamygdaie  (emploi  de  l’écarteur 
de  Bourgeois)  ;  2“  réserve  à  faire  chez  les  jeunes  sujets, 
Tarnygdalectomie  totale  pouvant  entraîner  des  cica¬ 
trices  rétractiies  du  voile  avec  troubles  vocaux. 

—  M.  Bonain  demande  à  M.  Portmann  s’il  emploie 
la  même  technique  chez  l’enfant  et  l’adulte  et  s’il  en¬ 
lève  dans  une  même  séance,  amygdales  et  adénoïdes. 

Phlegmon  amygdalien  à  streptocoque  ;  fusée  puru¬ 
lente  dans  la  région  cervicale  ;  opération  ;  guérison. 
—  MM.  Caboche  et  Borst  (de  Paris).  A  propos  de 
ce  cas,  deux  autres,  observés  antérieurement,  sont 
rapportés.  Ils  s’accompagnèrent  d’hémorragies  dès 
les  premiers  jours  de  l’infection  et  eurent  rapidement 
une  issue  fatale  par  hémorragie  cataclysmique. 

L’infection  était  à  localisation  amygdalienne  beau¬ 
coup  plus  que  péri-amygdalienne  ;  elle  se  traduisit 
par  des  phénomènes  phlegmoneux  plutôt  que  sup¬ 
puratifs. 

Les  auteurs  pensent  qu’elle  devait  être  sous  la 
dépendance  de  germes  ayant  une  affinité  spéciale  pour 
les  vaisseaux. 

Le  streptocoque  causal,  dans  la  nouvelle  observa¬ 
tion,  était  moins  virulent,  puisqu’il  a  abruti  à  la 
suppuration,  moins  angiophyle,  puisque  les  hémor¬ 
ragies  ont  été  moins  graves. 

L’ulcération  de  la  pa-oi  externe  de  la  loge  amygda- 
licnnc  et  des  vaisseaux  (par  ùn  processus  analogue  à 
la  gangrène)  aura  provoqué  et  la  fusée  purulente  et 
les  hémorragies. 

—  M.  Brindel  est  d’avis  qu’il  faut  ouvrir  les  abcès 
péri-amygdaliens  le  plus  tôt  possible,  dès  le  deuxième 


jour,  afin  d’éviter  les  complications  mortelles  qu’ils 
peuvent  entraîner. 

—  M.  Aubriot  a  observé  deux  cas  d’hémorragie 
spontanée  à  répétition  au  cours  de  phlegmon  péri- 
amygdalien. 

La  toux  amygdalienne.  — M.  Iribarne  (de  Paris). 
La  toux  amygdalienne  s'observe  dans  l’hypertrophie 
des  amygdales,  l’amygdalite  lacunaire,  les  végéta¬ 
tions  adénoïdes  du  cavum,  l’hypertrophie  de  l'amyg¬ 
dale  linguale.  Cette  toux  est  généralement  précédée 
d’une  sensation  de  chatouillement,  sèche,  quinteuse 
par  accès,  quelquefois  coqueluchoïde.  Elle  cesse  par 
intervalles,  surtout  pendant  les  repas  et  le  sommeil, 
pour  revenir  assez  régulièrement  au  même  moment 
de  la  journée  ou  de  la  nuit,  alternant  chez  l’adulte 
avec  des  «  raclements  sonores  ».  Fille  est  extrême¬ 
ment  tenace  et  rebelle  aux  moyens  médicaux. 

Elle  disparaît  par  Texérèse  chirurgicale  de  la  lésion 
causale. 

Considérations  sur  trois  cas  de  dentiers  arrêtés 
dans  l’œsophage  et  leur  extraction.  —  M.  Gault 
(de  Dijon)  à  propos  de  trois  cas  de  dentiers  à  saillies 
et  crochets,  arrêtés  plus  ou  moins  longtemps  dans 
l’œsophage  (avec  complications  ayant  entraîné  la 
mort  dans  un  cas),  conclut  ; 

1°  A  la  nécessité  de  faire  tôt  les  examens  radiosco¬ 
piques  et  œsophagoscopiques  ; 

2°  A  l’utilité  d’intervenir  tôt  par  voie  externe,  en 
cas  de  dentiers  à  pointes  ou  crochets,  arrêtés  dans 
l’œsophage  cervical,  ne  pouvant  être  extraits  par  ma¬ 
nœuvres  endoscopiques  ou  surtout  ayant  déterminé 
des  complications  de  péri-œsorhagite  ; 

3“  A  la  nécessité  de  l’intervention  précoce  pour  les 
dentiers  irréguliers,  à  crochets  fixés  dans  l’œsophage 
thoracique,  et  pour  lesquels  les  manœuvres  d’ablation 
endoscopique,  plus  difficiles  par  ce  qu’à  distance,  ont 
échoué.  Dans  ces  c«s,  l’ablation  directe  par  voie 
postérieure  ne  naraît  pas  devoir  être  rejetée. 

—  M.  Jacques  rapporte  un  cas  difficile  d’extrac¬ 
tion  par  les  vo'es  na’urelles  d’un  dentier  en  ébonite 
arrêté  d’abord  au-dessus  de  la  bouche  œsophagienne 
et  refoulé  par  des  essais  infructueux  d’exploration 
jusqu’au  voisinage  du  canal  diaphragmatique,  extrait 
apnès  deux  tentatives. 

Rétrécissement  congénital  de  l’œsophage.  — 
M.  Van  den  Wildenberg  (d’Anvers).  Le  rétrécis¬ 
sement  congénital  de  Tœsophagè  pourrait  être  plus 
fréquent  qu’on  ne  l’avait  supposé  jusqu’à  ce  jour 
si  on  considère,  à  l’instar  du  rétrécissement  congé- 
nitai  dupylore,  comme  rétrécissement  congénital,  ces 
sténçses  nettes  de  l’œsophage  non  cicatricielles,  sûre¬ 
ment  spasmodiques  et  ne  produisent  des  symptômes 
qu’après  l’adolescence. 

L’auteur  présente  2  observations  ;  la  première  a 
trait  à  un  enfant  de  6  ans  présentant  des  troubles 
dysphagiques  dès  la  naissance  et  chez  qui  la  radio¬ 
graphie  montra  une  rétro-dilatation  dans  la  région 
thoracique,  au-dessus  d’un  rétrécissement  près  du 
cardia,  et  Tœsophagoscopie,  un  rétrécissement  semi- 
lunaire  permettant  le  passage  d’une  bougie  n“  12. 
La  gpiérison  fut  obtenue  par  de  nombreuses  séances 
de  dilatation. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de 
48  ans,  présentant  des  troubles  dysphagiques  graves 
depuis  la  première  enfance.  A  Tœsophagoscopie,  on 
observa  un  rétrécissement  valvulaire  permettant  le 
passage  d’une  bougie  n°  15,  et  situé  à  35  cm.  de 
l’arcade  dentaire. 

Traitement  des  rétrécissements  du  naso-pharynx. 
—  M.  Van  den  Wildenberg.  Il  faut  distinguer  les 
symphyses  vélo-palatines  et  les  rétrécissements 
n’intéressant  pas  seulement  cette  région,  mais  égale¬ 
ment  les  parties  hautes  du  naso-pharynx.  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  ces  dernières  est  particulière¬ 
ment  difficile.  En  effet,  pour  aboutir  à  l’épuisement 
complet  de  la  tendance  rétractile  des  tissus  cicatri¬ 
ciels,  le  malade  et  le  médecin  devront  déployer  de 
la  patience  et  de  l’énergie. 

L’auteur  a  obtenu  un  résultat  satisfaisant  dans 
ses  quatre  derniers  cas,  grâce  à  la  résection  du  tissu 
cicatriciel  et  à  la  dilatation  caoutchoutée  prolongée, 
suivie  de  la  dilatation  instrumentale.  L’excision  dia- 
thermique,  dans  les  derniers  cas,  a  raccourci  la 
durée  du  traitement  consécutif. 

Contribution  à  Tétude  clinique  et  radiographique 
des  calculs  salivaires.  — M.  Sargnon,  se  basant  sur 
2  observations  de  calculs  multiples  du  canal  de 
Wharton  étudiés  cliniquement  et  radiographique- 
ment,  montre  que  cette  affection  est  moins  rare  peut- 
être  qu’il  ne  semblerait. 
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Les  données  radiographiques  sont  de  la  plus 
grande  importance,  car  les  sels  de  chaux  qui  c  msti- 
tuent  habituellement  ces  calculs  d’origine  septique 
sont  très  opaques  aux  rayons  X,  mais  cependant, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  entre  autres  des  cas 
de  Tellier  et  Beynac,  les  calculs  n’ont  pas  été  décelés 
par  la  radiographie  prise  par  voie  externe,  parce 


qu’ils  sont  masqués  par  le  corps  du  maxillaire.  L’ex¬ 
ploration  radiographique  des  calculs  par  la  plaque 
dentaire,  avec  projection  sous-mentonnière  des 
rayons,  permet  de  ne  pas  laisser  échapper  le  ou  les 
calculs  (Arcelin). 

L’opération  est  classique;  c’est  l’ablation  par  inci¬ 
sion  unique  ou  multiple  de  la  muqueuse,  suivant  le 


nombre  de  calculs,  dégagement  du  calcul  et  ablation 
souvent  à  la  curette. 

—  M.  B&rraud  (de  Lausanne)  a  opéré  un  calcul 
de  la  grosseur  d’un  abricot,  enlevé  par  incision  de  la 
muqueuse  sur  la  sonde  de  Bowman, 

(A  suwre.) 

LliROUX-UonERT. 


VIII*  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  DE  L’AMÉRIQUE  DU  NORD* 

(Québec  [Université  Laval],  10,  11,  12  Septembre  1924). 


Président  d’honneur:  l’Honorable  L.  Athanase  David,  secrétaire  et  régistraire  de  la  Province. 
Président;  professeur  Arthur  Vallée  (de  Québec). 


Discours  d’ouverture.  —  M.  A.  Vallée  souhaite  la  bienvenue  aux  membres  de  la  délégation  française  et  fait  l'historique  de  la  médecine  canadienne 
française  vieille  aujourd'hui  de  trois  siècles.  S'adressant  alors  aux  représentants  des  Facultés  françaises,  il  prononce  les  paroles  suivantes  :  «  fous  étiez  là  — ■ 
vous  l’avez  vu  —  dès  son  origine.  Les  premières  sèves  ont  été  puisées  au  vieux  sol  de  nos  communs  aïeux  et  il  se  trouve  que  vous  revenez  encore  aujourd'hui  pour 
renforcer  et  étayer  l’arbre  grandissant.  A  cette  médecine  de  chez  vous,  qui  s'est  transplantée  sans  heurt  sur  la  terre  d' Amérique,  qui  s'est  accrochée  de  siècle  en 
siècle  à  vos  traditions,  se  propageant  dans  nos  villes  comme  le  décalque  parfait  de  V honnête  médecin  bourgeois  de  ces  trois  derniers  siècles,  dans  nos  campagnes 
comme  le  sosie  du  médecin  de  Balzac,  vous  apportez  encore,  alors  qu  elle  veut  grandir  scientifiquement ,  toute  votre  personnalité,  votre  dévouement,  votre  savoir.  » 
Allocutions  Ael’Hon.  A.  Taschereau,  premier  ministre  de  la  Province,  et  de  M.  l’abbé  C.  Roy,  recteur  de  l'Université  Laval. 

Réponses  de  MM.  Emile  Sergent  et  Ribadeau-Dumas  (de  Paris)  et  de  M.  Jeanneney  [de  Bordeaux)  au  nom  des  délégués  français. 


l^  Question  :  Le  carxer. 

Diagnostic  précoce  du  cancer  et  sa  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  T.  Parizeau  insiste  sur  la  nécessité  et 
l’importance  d’un  diagnostic  précoce,  l’utilité  qu’il  y 
aurait  à  faire  une  propagande  dans  le  public  pour 
que  les  malades  consultassent  leur  médecin  dès  qu’ils 
remarquent  le  moindre  phénomène  anormal.  11  passe 
ensuite  en  revue  les  signes  cliniques  et  radiologiques 
qui  peuvent  aider  le  médecin  à  poser  un  diagnostic 
aussitôt  que  possible.  11  montre  toute  l’importance 
des  examens  biopsiques  auxquels,  lorsqu’ils  sont 
réalisables,  on  doit  recourir  chaque  fois  que  l’on 
hésite  sur  la  véritable  nature  d’une  néoformation.  Il 
termine  en  rappelant  les  grandes  règles  du  traitement 
actuel  du  cancer  :  exérèse  chirurgicale  large  et  radio¬ 
thérapie  profonde  ou  radiumthérapie,  associée  ou 
non,  suivant  les  cas,  à  l’intervention  opératoire. 

Chirurgie  du  cancer  du  sein.  —  M.  Desmarest 
(de  Paris)  précise  ce  que  doit  être  une  exérèse  large 
et  montre  la  nécessité  qu’il  y  a  à  aller  jusqu’à  l’abla¬ 
tion  de  l’aponévrose  profonde  et  à  ne  pas  se  laisser 
intimider  par  la-çrainte  de  léser  le  nerf  du  grand 
dorsal  Le  curage  ganglionnaire  de  l’aisselle  doit 
également  être  fait  avec  le  plus  grand  soin.  A  propos 
des  résultats  opératoires,  il  fait  la  critique  des 
statistiques  qui,  presque  toujours,  pèchent  par  le 
manque  de  détails  sur  la  nature  histologique  de  la 
tumeur,  sur  la  présence  ou  l'absence  de  métastases 
ganglionnaires.  A  ce  propos,  Rengage  les  chirurgiens 
à  établir  des  protocoles  biopsiques  de  tous  les  cas 
qu’ils  sont  amenés  à  opérer. 

Cancer  de  l’appareil  génital  de  la  femme  et  son 
traitement  par  les  agents  physiques.  —  M.  de  L. 
Hardwood.  Après  être  revenu  sur  la  nécessité  d’un 
examen  gynécologique  minutieux  chez  toute  femme 
souffrant  de  troubles  utérins,  seule  façon  pour  le 
médecin  de  ne  pas  laisser  passer  la  période  où  l'inter¬ 
vention  est  encore  possible,  l’auteur  rappelle  les 
bons  résultats  qu’il  a  obtenus  par  une  large  exérèse 
chirurgicale.  Quant  à  la  valeur  thérapeutique  des 
agents  physiques,  la  récente  installation  d’un  service 
de  radiothérapie  profonde  et  de  radiumthérapie  ne 
lui  a  pas  encore  permis  de  réunir  un  nombre  de  cas 
suffisant  pour  motiver  une  opinion  personnelle.  Les 
premiers  résultats  obtenus  lui  ont  paru  confirmer 
l’enseignement  de  Regaud. 

Etat  démographique  du  cancer  dans  la  province 
de  Quebec.  —  M.  P.-L.  Dagneaa.  Avec  un  total  de 
1  423  morts  par  cancer,  la  statistique  indique  un  taux 
de  56,4  pour  100.000  habitants,  ce  qui  est  sensible¬ 
ment  le  double  de  l’année  1894.  Par  contre,  une 
statistique  portant  sur  les  146  573  malades  reçus 
dans  les  hôpitaux  de  la  Province,  dans  le»  derniers 
10  ans,  indique  que  3,47  pour  100  étaient  des  cancé¬ 
reux.  Il  n’est  pas  possible  de  croire  que  les  592  cas 
reçus  dans  ces  3  hôpitaux  en  1922  puissent  repré¬ 
senter  plus  du  tiers  des  cas  de  mort  par  cancer  dans 
la  Province,  durant  la  même  année.  En  résumé,  il  y  a 
plus  de  cancers  que  ne  l’indiquent  les  tables 
mortuaires  et  il  est  fort  probable  que  la  proportion 


de  cancéreux  est  voisine  de  celle  de  la  France,  c’est- 
à-dire  de  100  pour  100  000  habitants  par  année. 

Radio-  et  radiumthérapie  du  cancer.  —  M.  E. 
Gendreau  fait  un  exposé  extrêmement  complet  des 
propriétés  des  radiations  utilisées  contre  le  cancer 
et  de  leur  mode  d’action  sur  la  cellule  cancéreuse.  11 
montre  comment  on  peut  en  déduire  tous  les  prin¬ 
cipes  qui  doivent  guider  Futilisation  de  ces  agents 
thérapeutiques. 

La  lutte  contre  le  cancer  en  France.  —  Af.  C. 
Jeanneney  (de  Bordeaux)  retrace  les  grandes  lignes 
de  l’organisation  de  la  lutte  anticancéreuse  telle 
qu’elle  est  pratiquée  en  France  avec  ses  différents 
centres  de  diagnostic  et  de  traitement,  dont  il  décrit 
le  fonctionnement  à  l'aide  d’une  série  de  projections. 

2°  Question  :  Le  diahète. 

M.  A.  Rousseau,  rapporteur.  —  L’auteur,  dans 
une  remarquable  vue  d’ensemble  du  diabète,  met  tout 
d’abord  en  lumière  l’importance  du  rôle  que  jouent 
le  foie  et  le  pancréas  dans  le  déterminisme  des 
troubles  des  fonctions  glycogéniques  et  glycolytiques 
qui  sont  à  la  base  du  diabète.  Reprenant  la  distinction 
entre  le  diabète  simple  sans  dénutrition  et  le  diabète 
consomptif,  il  pense  que  le  premier  serait  surtout 
.  imputable  à  une  altération  de  la  glycogénie  hépatique 
retentissant  secondairement  sur  le  pancréas,  alors 
que  l'altération  primitive  de  la  sécrétion  inQsrne 
pancréatique  se  manifesterait  plutôt  par  un  diabète 
grave.  Parmi  les  causes  du  diabète,  il  fait,  à  côté  de 
l’hérédité,  de  la  suralimentation,  de  la  sédentarité, 
une  place  importante  à  l'infedion  et  à  la  toxi-iufection 
d’origine  intestinale.  Après  avoir  rappelé  l'intérêt 
qu’il  y  a  à  calculer  la  tolérance  aux  hydrates  de 
carbone,  il  montre  que  l’objectif  du  traitement  est 
de  réduire  l’hyperglycémie  et  la  glycosurie  sans 
provoquer  l’acétonémie.  Le  régime  demeure  la  bace 
du  traitement,  et  les  restiictions  ne  devront  pas 
porter  seulement  sur  les  hydrates  de  carbone,  mais 
sur  la  ration  globale.  11  insiste  sur  la  nécessité  du 
repos  absolu  dans  les  formes  graves.  11  considère 
que  l’insuline  n’est  indiquée  que  dans  les  cas  où  la 
tolérance  aux  hydrates  de  carbone  rend  impossible 
l’institution  d’un  régime  d’équilibre.  L’insuline  n’est 
pas  un  traitement  de  fond  du  diabète,  elle  doit  être 
réservée  aux  formes  graves  ou  compliquées. 

L’Insuline.  —  M.  A.  Léger,  dans  un  exposé  très 
clair  et  à  la  fols  très  complet,  passe  en  revue  tous  les 
travaux  qui  ont  amené  à  la  découverte  des  médecins 
canadiens  Mac  Leod,  Banting  et  Collip,  ainsi  que  les 
théories  qui  sont  encore  en  présence  sur  la  spéciali¬ 
sation  du  pancréas  acineux  et  langerhansien.  Quant 
à  l’action  de  l'insuline  chez  le  malade  ou  l’animal 
diabétique,  il  rappelle  qu’elle  ne  se  borne  pas  à  favo¬ 
riser  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone,  mais 
qu’elle  exerce  aussi  une  influence  directe  ou  Indirecte 
sur  celui  des  graisses  et  des  albumines,  ainsi  que  sur 
l’acétonémie,  qu’elle  soit  ou  non  en  rapport  avec  un 
diabète.  A  part  quelques  cas  d’anaphylaxie  (urticaire, 
érythème,  œdème),  les  seuls  dangers  que  son  emploi 


présente  sont  facilement  évitables,  car  ils  sont  en 
rapport  avec  une  baisse  trop  grande  de  la  glycémie. 
Une  partie  du  rapport  est  consacrée  à  l’élude  com¬ 
parative  des  différentes  variétés  d’insuline  cana¬ 
dienne,  américaine,  française  et  anglaise.  A  leur  sujet 
il  conclut  qu’exception  faite  de  très  légers  avantages 
ou  inconvénients,  tous  les  types  d’insuline  énumérés 
valent  qu’on  les  emploie,  car  ils  ont  subi  suffisam¬ 
ment  l’épreuve  du  temps. 

Les  contre-indications  se  résument  surtout  aux 
deux  suivantes  ;  diabète  rénal  (à  seuil  abaissé)  et  les 
diabètes  simples  qui  bénéficient  suffisamment  de  la 
cure  de  régime,  comme  l’ont  rappelé  en  France 
Labbé  et  Rathery.  Les  indications  peuvent  être  grou¬ 
pées  de  la  façon  suivante  ; 

1“  Bans  le  diabète  : 

a)  Cas  simples  avec  coefficient  d’assimilation  bas 
pour  les  hydrocarbonés.  Avec  Lesage  (de  Montréal), 
il  pense  comme  Chabanier  que,  dans  de  telles  circon¬ 
stances,  des  cures  répétées  d’insuline  peuvent  élever 
la  tolérance  hydrocarbonée. 

b)  Diabètes  graves  avec  dénutrition  dits  encore 
diabètes  consomptifs;  il  fait  entrer  dans  ce  groupe 
le  diabète  infantile. 

c)  Diabètes  compliqués  :  coma,  infections,  gan¬ 
grène,  imminence  d’intervention  chirurgicale;  la 
tuberculose  n’est  pas  une  contre-indication,  à  condi¬ 
tion  de  né  pas  être  trop  avancée. 

2“  En  dehors  du  diabète  ;  acidose  non  diabétique 
(grossesse,  vomissements  cycliques  des  enfants,  etc.) 
à  condition  de  se  méfier  des  accidents  hypogly- 

II  termine  en  disant  que  tout  en  reconnaissant  les 
très  heureux  effets  de  l’insuline  il  faut  savoir  ne  pas 
eu  abuser. 

—  tS.  Damien  Masson  insiste  sur  les  précautions 
à  prendre  pendant  la  durée  du  traitement  insulinique. 

—  M.  E.  Sergent  cite  quelques  observations  qui 
montrent  que  les  inalications  de  l’insuline  chez  les 
diabétiques  tuberculeux  ont  encore  besoin  d’être 
précisées. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  insiste  sur  les  avantages 
de  l’insuline  employée  en  médecine  infantile. 

—  M.  Joltrain  rappelle  les  recherches  de  M.  Widal 
sur  l’action  dissociée  de  l’insuline. 

3"  Question  :  La  mortalité  infantile. 

M.  R.  Masson,  rapporteur.  —  De  l’étude  des 
taux  de  la  mortalité  infantile  dans  la  province  de 
Québec,  l’auteur  conclut  que,  si  la  situation  n’est  pas 
angoissante  comme  dans  d’autres  pays,  grâce  au 
grand  nombre  de  naissances,  il  n’en  est  pas  moins 
nécessaire  d’engager  une  lutte  sérieuse  pour  éviter 
la  perte  d’une  telle  quantité  d’enfants  qui,  le  plus 
souvent,  est  due  à  des  fautes  d’hygiène.  11  émet  des 
vœux  ardents  pour  que  se  constitue  une  ligne  de  la 
protection  de  l’enfance  qui  aura  pour  but  de  créer 
des  organisations  analogues  à  celles  qui,  en  France, 
ont  déjà  reçu  l’épreuve  du  temps  :  enseignement  des 
soins  à  donner  aux  enfants  dans  les  écoles  de  filles, 
création  d’un  corps  d  infirmières  visiteuses,  consul- 
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tâtions  de  nourrissons,  préventoriums,  colonies  de 
vacances,  placement  des  enfants  tuberculeux  à  la 
campagne,  analogue  à  celui  de  l’fEuvre  Graucher. 

La  mortalité  infantile  dans  les  crèches.  —  M.  Ri- 
badeau-Dumas  (de  Paris).  Malgré  les  critiques 
sévères  que  l’on  peut  adresser  aux  statistiques  éta¬ 
blies  jusqu’ici,  ou  peut  dire  que  cette  mortalité  est 
eu  décroissance.  Cette  amélioration  tient  eu  premier 
lieu  aux  mesures  d’isolement  qui,  sauf  pour  la  rou¬ 
geole  dont  la  dillusibilité  se  joue  des  barrières 
qu’on  lui  oppose,  se  sont  montrées  très  efllcaces. 
Contre  cette  maladie  comme  contre  la  diphtérie,  il 
est  à  souhaiter  que  nous  soyons  dotés  d'ui.e  vacci- 
nothérapie,  car  l’immunité  d'origine  maternelle  n’est 
nullement  prouvée.  Les  précautions  d’asepsie  du 
personnel  soignant,  une  vigilance  plus  grande  à 
l’égard  des  petits  soins  que  réclame  le  nourrisson 
(changement  de  position  dans  le  berceau,  aération, 
lumière,  température  extérieure)  entrent  aussi  pour 
une  part  dans  l’origine  de  cette  diminution  de  la 
mortalité.  Malgré  cela  elle  est  encore  trop  élevée,  et 
cela  tient  à  la  fois  è  la  fréquence  de  la  débilité  con¬ 
génitale  et  aux  erreurs  d'hygiène  commises  dans  les 
premiers  mois.  Il  termine  en  préconisant  la  multi¬ 
plication  des  consultations  anténatales,  des  consul¬ 
tations  de  nourrissons,  la  création  d’un  corps  d’infir- 
mières-visiteuses,  seuls  moyens  d’établir  un  contact 
plus  fréquent  entre  la  famille  et  le  médecin. 

—  M.  A.  Lessard  expose  les  résultats  déjà  très 
encourageants  des  premières  mesures  prises  dans  la 
province  contre  la  mortalité  infantile. 

à*  Question  :  La  tuiieiioulose. 

L’infection  tuberculeuse  de  l’enfance.  —  M.  Odi- 
Ion  Leclerc,  à  l’aide  de  tous  les  travaux  parus  durant 
ces  dernières  années  sur  cette  question,  montre  l'im¬ 
portance  qu'il  y  a,  dans  la  Inttc  antituberculeuse,  à 
diriger  une  bonne  part  de  nos  efforts  vers  la  préserva¬ 
tion  de  l’enfance.  Après,  avoir  retracé  les  différents 
aspects  cliniques  de  la  tuberculose  de  primo-infection 
de  l’enfance,  et  détaillé  en  particulier  ses  formes  gan- 
glio-pulmonaircs,  il  signale  que  les  observations  per¬ 
sonnelles  qu’il  a  pu  faire  durant  ses  dernières  années 
dans  la  province  de  Québec  confirment  en  tous  points 
les  conceptions  actuelles  sur  la  tuberculose,  maladie 
contractée  dans  l’eùfance.  11  termine  en  précisant  les 
mesures  qu'il  y  aura  lieu  de  prendre  pour  améliorer 
les  statistiques. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  par  les  soins 
donnés  à  l’enfant.  —  M.  J.-E.  Dabo  considère  que 
si  dans  la  mesure  du  possible  il  faut  mettre  l’enfant 
à  l’abri  des  sources  de  contamination,  il  faut  aussi  le 
mettre  en  mesure  de  résister  à  l’infection  bacillaire, 
qu’il  soit  déjà  ou  non  porteur  de  bacilles.  Il  rappelle 
l’importance  de  l’influence  que  peut  avoir  le  terrain 
sur  le  mode  évolutif  de  la  tuberculose;  en  évitant 
toutes  les  causes  de  débilitation,  l’on  diminuera 
sûrement  la  morbidité  (et  la  mortalité  tuberculeuses. 
Faisant  allusion  à  la  grande  dissémination  actuelle  de 
cette  maladie,  il  considère  qu’il  faut  en  tenir  compte 
et,  pour  éviter  que  tous  les  porteurs  de  bacilles  ne 
deviennent  un  jour  des  contagieux,  leur  conseille  de 
se  méfier  de  leur  propre  bacille. 

La  tuberculose  gangllo-pulmonalre  chez  le  jeune 
adulte.  —  MM.  E,  Sergent,  H.  Durand  et  P.  Cotte- 
not  (de  Paris).  Les  dillérences  qui  existent  entre  la 
tuberculose  de  l’enl'ant  et  celle  de  l’adulte  ne  tiennent 
pas  en  réalité  à  la  question  d’àge,  mais  à  la  notion  de 
terrain,  c’est-à-dire  à  ce  que  celle  de  l’enfant  et  de 
l’adolescent  est  une  tuberculose  de  primo-infection, 
et  celle  de  l’adulte,  généralement  une  tuberculose  de 
réinfection.  Il  suffit  qu’un  adulte  soit  demeuré  un 


terrain  vierge  (indigènes,  campagnards  brusquement 
transplantés  en  pays  contaminés)  pour  que  l’on  soit 
amené,  comme  dans  les  3  cas  rapportés  par  ces 
auteurs,  avec  documents  radiologiques  et  nécropsi¬ 
ques  à  l’appui,  à  observer  chez  lui  des  formes  gau- 
glio-pulmonaires  malgré  son  âge  relativement  avancé. 

Contribution  à  l’étude  de  la  calciémle  chez  les 
tuberculeux.  —  MM.  Emile  Sergent  et  Binet  (de 
Paris)  ont  observé  chez  les  tuberculeux  graves  une 
hypocalciémie  relative  alors  que  chez  les  tubercu¬ 
leux  conservant  un  état  satisfaisant,  on  relève  des 
chiffres  voisins  ou  légèrement  au-dessus  de  la  nor¬ 
male.  Dans  une  série  d’expériences  sur  des  rats  sou¬ 
mis  à  un  régime  carencé  engendrant  des  troubles 
rachitiques,  ceux-ci  sont  enrayés  chez  les  rats 
auxquels  on  injecte  de  petites  doses  d’adrénaline,  ce 
qui  prouve  le  rôle  que  joue  cette  substance  dans  la 
fixation  de  la  chaux. 

Etude  des  vraies  et  fausses  Images  cavitaires  au 
cours  du  pneumothorax  thérapeutique.  —  M. 
Francis  Bordet  (de  Paris)  montre  que  pendant  la 
période  de  constitution  du  pneumothorax  artificiel 
l’apparition,  comme  la  modification  des  vraies  et 
fausses  images  cavitaires,  a  surtout  un  intérêt  sémio¬ 
logique.  Précisant  toujours  les  vraies  images  cavi¬ 
taires  par  la  visibilité  plus  grande  que  donne  l’inter¬ 
position  d’une  couche  d’air,  le  collapsus  pulmonaire 
permet  parfois  de  découvrir  des  images  cavitaires 
invisibles  avant  la  première  insufflation,  prouvant  ainsi 
l’existence  de  cavernes  camouflées.  En  dissociant  les 
éléments  producteurs  de  fausses  images  ou  en 
insufflant  de  petites  logettes  pleurales,  le  pneumo¬ 
thorax  peut  soit  faire  disparaître,  soit  faire  apparaître 
de  fausses  images.  Plus  tard,  pendant  la  période 
d’entretien,  lorsqu’au  lieu  de  disparaître  peu  à  peu 
les  images  cavitaires  persistent  ou  s’agrandissent, 
lorsque  de  nouvelles  apparaissent,  il  faut  y  voir  un 
signe  de  plus  de  la  persistance  de  lésions  évolutives 
à  l'intérieur  du  moignon  collabé. 

Communications  diversi'S. 

Les  suites  immédiates  de  ta  cholécystectomie; 
Indications  opératoires  et  radiologiques.  —  M. 
Acbpise  Alex,  arguant  de  l’excellence  des  résultats 
post-opératoires  (85  à  92  pour  100),  insiste  pour  que 
les  indications  de  cette  intervention  soient  étendues 
aux  cholécystites  non  calculeuses,  n’ayant  pas  subi 
d’amélioration  par  le  traitement  médical.  Au  cours 
de  l’intervention,  il  conseille  d’explorer  la  région, 
ciuco-appendiculaire  et  de  ne  pas  hésiter  à  faire 
l’ablation  de  l’appendice  et  des  placards  épiplo'îques 
s’il  y  a  lieu. 

L’hôpital  moderne.  —  M.  E.  Mercier,  à  propos  de 
la  récente  construction  de  l'hôpital  Notre-Dame  de 
Montréal. 

L’Impuissance  chez  l’homme,  ses  causes  et  son  ' 
traitement.  —  M.  J.-M.-E.  Prévost,  après  avoir 
énuméré  toutes  les  causes  d’impuissance  :  intoxication, 
infections  générales  ou  locales,  affections  du  système 
nerveux,  sénilité,  etc.,  envisage  la  question  théra¬ 
peutique  et  discute  l’efficacité  des  moyens  médica¬ 
menteux  (manganèse,  phosphore,  etc.)  et  des  agents 
opothérapiques  ;  greffe  testiculaire  ou  ingestion  ou 
injections  d’extraits  testiculaires  ou  prostatiques. 

A  propos  de  la  fracture  du  col  du  fémur.  —  M. 
J.-E.  Samson  fait  une  étude  comparative  des  divers 
procédés  de  traitement  dont  il  précise  les  indications 
suivant  l’ancienneté  ou  la  variété  de  la  fracture.  Dans 
les  cas  récents,  il  conseille  la  réduction  suivant 
la  méthode  de  Whitmann. 

La  lutte  contre  la  tuberculose.  —  M.  J. -S.  Laberge 
insiste  sur  la  nécessité  qui  s’impose  avant  tout  de 
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Curabilité  de  l’hémiplégie  par  artérlte  syphili¬ 
tique.  —  Af.  Sézary,  pour  terminer  la  discussion 
qu’il  a  ouverte  sur  ce  sujet,  rappelle  d’abord  que, 
contrairement  à  l’opinion  de  M.  Renaud,  l'hémiplé¬ 
gie  par  artérite  syphilitique  existe,  comme  le 
démontrent  les  constatations  non  seulement  histolo¬ 
giques,  mais  encore  microbiologiques.  D’autre  part. 


il  n’est  pas  douteux  qu’un  certain  nombre  de  cas 
d’hémiplégie  syphilitique  sont  rapidement  et  totale¬ 
ment  guéris  par  un  traitement  spécifique  précoce  et 
intensif.  Si  d'autres  cas  ont  résisté,  on  peut  se 
demander,  par  analogie  avec  les  constatations  faites 
par  les  ophtalmologistes  dans  la  thrombose  de  l’ar¬ 
tère  centrale  de  la  rétine,  si  la  lésion  vasculaire, 
avant  d’être  oblitérante,  ne  provoque  pas  un  spasme 
et  si  ce  n’est  pas  à  ce  stade  seul,  précurseur  de  la 
thrombose,  que  l’allection  est  accessible  au  traite¬ 
ment.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Sézary  s’élève  contre  le 
scepticisme  de  M.  Renaud  et  conclut  que  le  devoir 
formel  du  médecin  est  d'instituer  un  traitement  spé¬ 
cifique  suffisant  dans  tous  les  cas  récents  d’hémi¬ 
plégie  par  artérite  syphilitique  oblitérante. 


détruire  les  logements  malsains  et  propose  d’établir 
un  casier  sanitaire  permettant  de  connaître  la  morbi¬ 
dité  et  la  mortalité  de  chaque  groupe  ^d’habitations. 

Les  entérites  tuberculeuses.  —  M.  G, -A.  Couil- 
lard  met  eu  lumière  la  valeur  diagnostique  de 
l’étude  radiologique  des  modifications  du  transit 
intestinal  et  l’efficacité  des  rayons  ultra-violets. 

—  MM.  Sergent,  Rousseau  et  Parizeau  se 
demandent  si  l’on  peut  admettre  que  ces  aspects 
radiologiques  soient  vraiment  propres  aux  lésions 
tuberculeuses. 

Le  traitement  des  séquelles  de  la  tuberculose 
osseuse.  —  M.  G.  Audet. 

Le  rôle  de  l’anaphylaxie  et  de  l'antianaphylaxle  en 
clinique.  —  M.  Joltrain  (de  Paris)  passe  en  revue 
les  divers  symptômes  clioiques  qui  peuvent  être  mis 
sur  le  compte  d’accidents  anaphylactiques  ou  colloï- 
doclasiques  :  coryza  spasmodique,  asthme,  urticaire, 
œdème  de  Quincke,  érythèmes,  etc.,  et  précise  les 
indications  des  différentes  méthodes  de  désensibi- 
lisatiou  ou  de  skeptophylaxie. 

Un  cas  de  guérison  de  tétanos  médical  par  la 
sérothérapie  à  hautes  doses.  —  M.  A.  Lesage 
montre  que  l’on  a  tout  à  gagner  à  recourir  à  une 
telle  posologie.  C’est  également  l’avis  de  M.  A. 
Simard. 

Le  métabolisme  basal.  —  M.  J.  B.  Lacroix.  Ses 
différentes  applications  pratiques,  eu  particulier  dans 
l’étude  des  thyroïdiens. 

Les  congestions  pulmonaires  primitives.  —  M.  R. 
Desmeules  a  eu  l’occasion  d'étudier  avec  son  maître 
M.  le  doyen  Rousseau,  un  grand  nombre  de  conges¬ 
tions  pulmonaires  primitives.  Favorisées  par  la 
rigueur  des  hivers  canadiens,  elles  sont  d’observa¬ 
tion  courante  et  appartiennent  à  l’un  ou  l’autre  des 
4  types  classiques.  Leur  diagnostic  précis  est  parfois 
assez  délicat  et  il  faut,  en  particulier,  se  méfier  d’un 
début  de  tuberculose  à  type  de  cortico-pleurite  qui 
peut  fort  bien  donner  le  change,  surtout  dans  sa 
phase  initiale.  Il  insiste  enfin  sur  la  fréquence  d’un 
épanchement  concomitant  dont  la  mise  en  évidence 
nécessite  souvent  une  ponction  exploratrice. 

De  l’étiologie  tuberculeuse  dans  certains  syn¬ 
dromes  psychiatriques.  —  M.  A.  Brousseau  attire 
l’attention  sur  certains  syndromes  psychiatriques, 
sans  cause  physique  bien  nette,  qui  surviennent  chez 
des  sujets  atteints  depuis  longtemps  de  tuberculose 
pulmonaire  évolutive.  Des  deux  cas  qu’il  rapporte, 
le  premier  se  présenta  comme  un  élat  toxique 
subaigu  qui  aboutit  en  6  mois  à  6  accidents  de  coma 
terminés  par  la  guérison,  maintenue  depuis  un  an. 
La  ponction  lombaire,  chaque  fois  très  efficace,  ne 
révéla  aucune  altération  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Un  second  cas  montra,  4  mois  après  la  sortie 
du  sanatorium,  l’évolution  d’un  syndrome  confusion- 
nel  typique  sans  onirisme  qui  céda  à  la  ponction 
lombaire  (près  de  1  gr.  d’urée  par  litre)  et  au  régime 
hypoazolé.  Qu’il  s’agisse  d’effets  directs  ou  secon¬ 
daires  à  la  toxi-infection,  la  réaction  cérébrale  s’ex¬ 
prime  BOUS  la  forme  du  syndrome  confusionnel  clas¬ 
sique;  c’est  à  cela  que  paraît  devoir  se  réduire  la 
«  psychose  tuberculeuse  »  trop  hâtivement  indivi¬ 
dualisée  en  Allemagne.  Le  caractère  passager  de  ces 
accidents  est  intéressant  à  connaître  puisqu’il  s'op¬ 
pose  à  l’internement  de  semblables  malades  dont 
l’avenir  dépend  avant  tout  de  leurs  lésions  pulmo¬ 
naires. 

—  Le  prochain  Congrès  tiendra  ses  assises  à 
Montréal  en  1926  sous  la  présidence  de  M.  le  profes¬ 
seur  A.  Lesage  (de  Montréal). 

F.  Bordet. 


—  M.  Renaud,  tout  en  reconnaissant  l’action  du 
traitement  spécifique  sur  certaines  lésions  ménin¬ 
gées,  n’a  jamais  obtenu  de  succès  lorsqu’il  s’agis¬ 
sait  de  ramollissements  cérébraux  par  artérlte  obli¬ 
térante. 

—  M.  Comby  se  rallie  à  l’opinion  de  M.  Sézary  ; 
il  a  observé  des  artérites  syphilitiques  qui  ont  vite 
guéri  par  le  traitement  mercuriel.  Toute  hémiplégie 
chez  un  sujet  jeune,  non  cardiaque,  commande  le 
traitement  antisyphilitiqne. 

Rôle  de  l’oblitération  incomplète  et  du  spasme  dans 
la  pathogénie  de  certaines  hémiplégies. —MAf.  Foix 
et  Hillemand,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Sézary  et  des  faits  analogues  rapportés  par 
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M.  Milian  concernant  la  curabilité  de  l’hémiplégie 
par  artérite  syphilitique,  apportent  3  cas  anatomo¬ 
cliniques  de  ramollissement  par  oblitération  incom¬ 
plète  de  l’artère  irriguant  le  territoire  ramolli.  Il 
semble  nécessaire  de  faire  intervenir  le  spasme  pour 
expliquer  en  pareil  cas  l’ictus  hémiplégique.  D’autres 
faits  relèvent  vraisemblablement  de  l’hypotension 
passagère,  ainsi  que  l’a  soutenu  M.  Cl.  Vincent.  Le 
spasme  artériel  permettrait  d’expliquer  l’apparition 
d’un  ramollissement  sous  l’influence  d’une  émotion, 
la  curabilité  de  certaines  artérites  syphilitiques,  les 
ictus  et  ramollissements  à  récidives  qui  répondraient 
à  des  spasmes  successifs  se  produisant  sur  une 
artère  incomplètement  oblitérée. 

—  M.  Menetrier  demande  si  les  ramifications 
artérielles  dans  le  territoire  ramolli  étaient  bien 
perméables,  car  il  existe  des  cas,  en  particulier  dans 
les  infections  pneumococciques,  où  les  oblitérations 
sont  multiples,  portant  sur  tout  un  territoire  artériel, 
tandis  que  l’artère  principale  est  épargnée. 

—  M.  Folx  répond  que,  dans  ses  cas.  Une  s’agissait 
pas  d’états  infectieux  et  que  les  petits  vaisseaux  de 
la  zone  ramollie  contenaient  du  sang  bien  qu’en 
petite  quantité. 

Déviation  inverse  de  la  tête  et  du  cou.  —  MM. 
Cb.  et  P.  Hillemand  rapportent  3  cas  de  coma 
hémiplégique  avec  contracture  précoce.  Ils  ont 
observé  une  déviation  inverse  de  la  tête  et  des  yeux, 
la  tête  regardant  les  membres  paralysés  et  les  yeux 
la  lésion.  Dans  2  cas,  il  s’agissait  d’uue  hémorragie, 
dans  le  3°  d’un  ramollissement,  la  lésion  frappant  à 
la  fois  le  centre  ovale  et  les  radiations  optiques. 

Pour  expliquer  d’une  façon  vraisemblable  ce 
phénomène,  il  faut  considérer  la  déviation  de  la  tête 
comme  faisant  partie  de  la  contracture  précoce  et  la 
dévia'ion  des  yeux  comme  conditionnée  par  l’hémia¬ 
nopsie  conformément  à  l’opinion  de  M.  Dufour  et  de 
M.  Bard. 

Abcès  du  poumon  guéri  par  Pémétine.  —  MM. 
Bralé  et  Hillemand  ont  observé,  en  Octobre  1923, 
un  cas  analogue  à  celui  qui  vient  d’être  publié  par 
MM.  Emile- Weil  et  Lamy.  Un  jeune  homme  est  .pris 
brusquement  d’un  point  de  côté  intense  avec  fièvre 
élevée  ;  36  heures  après,  il  fait  une  vomique  et  la 
radioscopie  décèle  un  abcès  de  la  base  du  poumon 
droit,  in'dépendant  du  foie.  L’état  général  est  très 
grave,  la  température  à  40®.  Soupçonnant  l’amibiase 
primitive  du  poumon,  on  pratique  une  injection  de 
0,08  centigr.  d’émétine  et,  le  soir  même,  la  tempéra¬ 
ture  est  tombée  à  37°.  Six  injections  d’émétine 
amènent  une  guérison  rapide  et  complète.  Cependant 
l’enquête  poursuivie  au  point  de  vue  de  l’amibiase  est 
restée  absolument  négative.  C’est  donc  systématique¬ 
ment  qu’il  faut  avoir  recours  au  traitement  par  l’émé¬ 
tine,  en  présence  d’un  abcès  primitif  du  poumon  de 
nature  indéterminée. 

A  propos  de  la  communication  de  MM.  Flandln  et 
Tzanck  sur  la  transfusion  du  sang  arsénobenzolé 
dans  les  grandes  hémorragies  Intestinales  de  la  fièvre 
typhoïde.  — M.  P.  Emile-Weil  rapporte  un  cas  de 
fièvre  typhoïde  grave,  au  cours  duquel  il  pratiqua, 
pour  une  hémorragie  intestinale  importante,  une 
transfusion  citratée  de  120  cmc.,  qui  fut  suffisante 
pour  arrêter  la  perte  sanguine  et  empêcher  sa  repro¬ 
duction.  On  ne  saurait  trop  recommander  cette  inter¬ 
vention,  toujours  utile  et  inoffensive. 

Mais  l’auteur,  qui  pratique  par  principe  la  stabili¬ 
sation  du  sang,  ne  voit  aucune  raison  pour  adopter  les 
arsénobenzols,  quand  le  citrate  de  soude  lui  a  donné 
toute  satisfaction.  Il  se  base  sur  une  pratique  de  plus 
de  500  transfusions  personnelles  et  sur  celles  de 
nombreux  médecins  qui  ont  publié  des  milliers  de 
transfusions  faites  d’après  les  travaux  de  Hustin, 
Agote,  Jeanbrau  et  Hédon. 

—  M.  Flandin  fait  ressortir  les  avantages, 
modestes  à  la  vérité,  qui  l’ont  conduit  à  employer  l’ar- 
sénobenzol  comme  anticoagulant.  Il  est  moins  toxi¬ 
que  que  le  citrate  de  soude  :  alors  que  le  citrate  tue 
l’animal  à  la  dose  de  0  gr.  30  à  0  gr.  50  par  kilogr., 
la  dose  de  0  gr.  03  pour  100  de  sang,  qui  suffit  pour 
la  transfusion,  se  montre  inoffensive.  Comme  il  faut 
employer  5  fois  plus  de  citrate  que  d’arsénobenzol, 
on  voit  qu’on  est  plus  éloigné  de  la  dose  toxique  avec 
l’arsénobenzol.  D’autre  part,  comme  0  gr.  03  à  0  gr.  06 
de  ce  dernier  corps  sont  suffisants,  on  évite  la  dilu¬ 
tion  et,  par  suite,  l’altération  du  sang  qui  risque  de  se 
produire  avec  l’adjonction  d’un  volume  non  négli¬ 
geable  de  solution  citratée.  L’auteur,  qui  n’a  pas  eu  à 
se  louer  beaucoup  de  la  transfusion  dans  les  anémies 
d'ordre  médical,  la  réserve  surtout  aux  cas  d’ordre 
chirurgical,  eu  particulier  aux  grandes  hémorragies. 


Radio-diagnostic  lipiodolé  de  la  thrombose  arté¬ 
rielle. — MM.  Slcard,  De  Gannes  et  Caste  présentent 
des  images  radiographiques  qui  démontrent  la  pos¬ 
sibilité  de  localiser  une  oblitération  artérielle  à 
l’aide  du  lipiodol.  La  technique  est  simple.  Elle 
consiste  à  injecter,  très  en  amont  de  la  thrombose,  et 
directement  en  plein  vaisseau  artériel,  1  à  2  cmc  de 
lipiodol  à  l’aide  d’une  aiguille  ordinaire  de  ponction. 
L’arrêt  de  la  substance  iodée  opaque  dessine  le  ni¬ 
veau  supérieur  du  caillot  thrombosique,  donnant 
ainsi  au  chirurgien  des  indications  remarquables  de 
précision  pour  l’acte  opératoire,  embolectomie  ou 
amputation.  Ce  procédé  n’est  pas  dangereux. 

Le  lipiodol  injecté  dans  les  vaisseaux,  en  dehors 
même  de  tout  processus  oblitérant,  est  parfaitement 
supporté  tant  au  point  de  vue  local  que  général. 
L’huile  iodée,  expérimentalement,  sous  contrôle  ra¬ 
dioscopique.  gagne  rapidement  la  grande  circulation 
au  travers  des  capillaires  périphériques  après  injec¬ 
tion  artérielle,  au  travers  des  capillaires  pulmo¬ 
naires  après  injection  veineuse,  et  cela  sans  inci¬ 
dent  (Sicard  et  Forestier). 

—  M.  Sézary,  qui  a  étudié  les  injections  intravei¬ 
neuses  d’huile  camphrée  chez  le  lapin,  estime  que 
ces  injections  n’ont  pas  de  graves  inconvénients  si 
on  ne  les  répète  pas  trop  souvent  ;  au  cas  contraire, 
il  peut  se  produire  des  foyers  de  broncho-pneumo¬ 
nie  aseptique. 

—  M.  Sicard  fait  remarquer  que  le  lapin  suc¬ 
combe  seulement  si  l’on  injecte  rapidement  5  à 
6  cmc  de  lipiodol;  il  supporte  facilement  1  cmc; 
cette  dose  franchit  sans  incident  les  capillaires  pul¬ 
monaires. 

—  M.  Ratbery  rappelle  ses  recherches  ;  il  a  pu 
injecter  chez  le  chien  3  cmc  de  lipiodol  dans  les 
veines  durant  deux  jours  de  suite. 

—  M.  Milian  connaît  quelques  cas  de  mort  après 
injection  intraveineuse  d’huile  camphrée. 

—  M.  Sicard  souligne  la  grande  différence  qui 
existe  à  cet  égard  entre  les  huiles  d’olive  et  surtout 
de  paraffine  et  l'huile  d’œillette  employée  dans  la 
préparation  du  lipiodol. 

Echec  d’une  vaccination  non  spécifique  dans  le 
syndrome  parkinsonien  post-encéphalltique.  —  M. 
Maurice  Renaud  a  essayé  de  modifier  l’évolution 
du  syndrome  parkinsonien  en  provoquant  la  stimu¬ 
lation  des  moyens  de  défense  que  l'organisme  met 
en  œuvre  dans  les  processus  d’immunisation,  l’idèle 
au  vaccin  typhique,  qui  lui  parait  le  meilleur  agent 
de  vaccination  non  spécifique,  il  a  fait  à  10  parkin¬ 
soniens  de  son  service  une  série  d’injections  hebdo¬ 
madaires  de  vaccin  T.  A.  B.  La  vaccination  a  eu  ses 
conséquences  habituelles,  mais  son  influence  sur 
l’évolution  du  syndrome,  tant  au  point  de  vue  de 
l’état  général  qu’à  celui  des  troubles  nerveux,  a  été 

—  M.  Sicard  n’a  observé  que  des  échecs  à  la 
suite  des  tentatives  thérapeutiques  les  plus  varices  ; 
toutefois  il  a  vu  des  améliorations  passagères  après 
les  médications  qui  déterminaient  de  la  fièvre. 

—  M.  Sézary,  qui  a  pratiqué  la  vaccinothérapie 
non  spécifique  dans  certains  cas  de  rhumatisme  sub¬ 
aigu,  en  a  obtenu  parfois  de  bons  résultats. 

—  M.  Netter  a  constaté  des  améliorations  réelles 
chez  les  parkinsoniens  post-encéphalitiqucs  avec  la 
pyothérapie  aseptique  qui  consiste  à  injecter  aux 
malades  le  pus  résultant  d’abcès  de  fixation  provo¬ 
qués  chez  le  cheval.  Le  seul  inconvénient  de  cette 
méthode,  qui  ne  détermine  pas  de  fièvre,  est  de  pro¬ 
duire  parfois  des  accidents  sériques. 

Le  sujet  allergique  immunisé;  valeur  de  l’ana- 
toxi-réactlon  diphtérique  au  cours  d’une  enquête 
épidémiologique.  —  M.  Cb.  Zceller  (du  Yal-de- 
Gràce)  précise  les  rapports  qui  existent  entre  la 
réaction  allergique  et  l’immunité  au  cours  de  l’immu¬ 
nisation  antidiphtérique.  La  réaction  de  Scliick  et 
l’anatoxi-réaction  permettent  de  définir  4  groupes  de 
sujets  ;  le  sujet  neuf,  le  sujet  réceptif-allergiquc,  le 
sujet  immnnisé-allergique,  le  sujet  immunisé-non 
allergique. 

Il  étudie  la  disparition  de  l’hypersensibilité  pro¬ 
téinique  chez  les  sujets  immunisés  du  groupe  IV  ;  il 
est  possible  chez  eux,  5  fois  sur  6,  de  faire  réappa¬ 
raître  la  réaction  allergique  par  une  simple  inocula¬ 
tion  sous-cutanée  d’anatoxine  :  8  jours  après  cette 
inoculation,  ils  présentent  de  nouveau  une  anatoxi- 
réaction  positive. 

Chez  le  porteur  dè  germes  réceptif,  l’hypersensibi¬ 
lité  protéinique  est  déclenchée  et  entretenue  par  un 
conflit  occulte  entre  le  bacille  et  l’hôte;  l'allergie 


diphtérique  s’entretient  du  dehors  comme  l’aller¬ 
gie  tuberculeuse  s’entretient  du  dedans. 

Chez  le  porteur  de  germes  immunisé,  cette  hyper¬ 
sensibilité  tend  à  disparaître  peu  à  peu;  l’immunité 
acquise  ne  lui  laisse  plus  l’occasion  d’entretenir  par 
sa  voie  naturelle  la  réaction  allergique. 

Au  cours  d’une  enquête  épidémiologique,  l'auteur 
pense  avoir  trouvé  une  nouvelle  confirmation  de  la 
théorie  de  l’allergie  diphtérique.  Plus  l’atteinte 
épidémique  est  marquée,  plus  le  nombre  des  sujets 
neufs  (groupe  I)  diminue  et  plus  les  sujets  allergiques 
(groupe  II -j- groupe  III)  sont  nombreux.  Dans  une 
atteinte  récente,  c’est  le  groupe  II  qui  est  le  plus 
dense;  dans  une  atteinte  moins  récente,  c’est  le 
groupe  III  qui  se  montre  le  plus  riche.  Enfin,  à  toute 
poussée  épidémique  manifestée  par  des  atteintes 
morbides  'cliniques  correspond  une  poussée  d’immu¬ 
nisation  occulte  que  matérialisent  la  réaction  de 
Schick  et  l'anatoxi-réaction. 

Acidimètre  clinique.  —  MM.  M..  Pierre-Weil, 
Lévy-Darras  et  Cb.-O.  Guillaumin  présentent  un 
acidimètre  clinique,  composé  d’un  tableau  de  8  teintes- 
étalons,  d’un  réactif  spécial  et  d’un  petit  cliromo- 
scope.  La  technique  consiste  à  verser  dans  10  cmc  d'u¬ 
rine  X  gouttes  de  l’indicateur;  on  compare  la  teinte 
obtenue  avec  celles  du  tableau.  Cette  méthode 
n’exige  aucune  connaissance  théorique  spéciale;  elle 
n’est  que  le  perfectionnement  du  classique  tournesol. 
L’urine,  suivant  sa  réaction,  donne  avec  l’indicateur 
une  teinte  soit  rouge,  soit  jaune,  soit  verte.  On  lit  sur 
le  tableau  le  degré  d’acidité. 

Cet  appareil  permet  toutes  les  recherches  sur 
l’acidité  urinaire,  en  particulier  les  épreuves  de 
physiopathologie  telles  que  l’élimination  du  bicar¬ 
bonate  de  soude,  de  l’acide  phosphorique,  qui,  sans 
lui,  resteraient  des  procédés  de  laboratoire. 

Fréquence  des  érythèmes  chez  les  nourrissons 
alimentés  avec  le  lait  desséché  Intégral.  —  M.  Va¬ 
riât,  qui,  après  s’être  montré  l’adversaire  des  pre¬ 
miers  laits  desséchés,  reconnaît  aujourd’hui  les 
avantages  que  présentent  dans  certains  cas  les  laits 
secs  actuels,  souvent  bien  tolérés  et  utilisés  par  les 
débiles  et  les  vomisseurs,  signale  certains  inconvé¬ 
nients  résultant  de  leur  emploi  prolongé,  en  parti¬ 
culier  des  érythèmes  rebelles  du  type  papuleux  qui 
disparaissent  si  l’on  donne  du  lait  condensé  ou 
homogénéisé.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’employer 
du  lait  desséché  non  écrémé. 

—  M.  Ribadeau-Dumas,  se  basant  sur  une  expé¬ 
rience  de  3  ans  avec  le  lait  desséché  américain,  ne 
croit  pas  à  la  nocivité  de  l’écrémage,  mais  il  réserve 
ce  lait  aux  nourrissons  malades  pour  lesquels  il 
constitue  uue  alimentation  de  régime  convenant  à 
leur  état.  Pour  le  nourrisson  sain,  un  bon  lait  natu¬ 
rel  est  préférable. 

—  M.  Guinon,  tout  en  signalant  que  le  lait  sec 
provoque  parfois  chez  l’adulte  des  prurits  violents, 
estime  que  ce  lait  sec  constitue  un  grand  progrès. 
La  conservation  du  lait  sec  intégral  est  très  difficile; 
la  transformation  butyrique  peut  occasionner  de  la 
diarrhée.  Les  laits  partiellement  écrémés  sont  bien 
tolérés,  leur  inconvénient  est  de  restreindre  l’accrois¬ 
sement  pondéral,  mais  l’adjonction  de  lait  naturel 
permet  d’y  remédier. 

Prix  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux.  — 
1°  Prix  Gingeot  (1.500  francs).  Sujet  ;  /.es  ictères 
épidémiques.  Les  mémoires,  manuscrits  ou  im¬ 
primés,  devront  être  déposés  sur  le  bureau  de  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  12,  rue  de  Seine,  le 
premier  vendredi  de  Novembre  1925;  le  prix  sera 
attribué  à  la  fin  de  Décembre  1925. 

2°  Prix  Paul  Le  Gendre  (3.000  francs).  Sujet  : 
i.e  service  social  à  l’hôpital.  Résumer  les  œuvres  qui 
se  constitueront  en  l'J‘25  et  proposer  les  améliora¬ 
tions  désirables. 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés  devront 
être  déposés  sur  le  bureau  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux,  le  premier  vendredi  de  Novembre  1926  ; 
le  prix  sera  attribué  à  la  fin  de  Décembre  1926. 

P.-L.  Mabie. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

21  Octobre  1924. 

Hémiplégie  traumatique  avec  état  de  mal  épilep¬ 
tique  d’origine  vermineuse.  —  MM.  J.  Catbala  et 
M.  Lelong  présentent  une  enfant  atteinte  d’hémiplé¬ 
gie  traumatique,  entrée  à  l'hôpital  en  état  de  mal 
épileptique.  Le  traitement  antispasmodique  ne  donna 
aucun  résultat,  mais  l’expulsion  spontanée  de  deux 
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ascaris  entraîna  la  disparition  immédiate  et  durable 
des  accidents  convulsifs. 

Un  cas  de  méga  œsophage  chez  une  flllette  de 
13  ans.  —  MM.  Nobécourt,  H.  Janet  et  Chape¬ 
ron  présentent  une  fillette  de  13  ans.  Il  y  a  6  mois,  à 
l’occasion  de  tentatives  de  suralimentation,  l’enfant 
commence  à  vomir  pendant  les  repas.  Les  vomisse¬ 
ments  se  répètent  si  souvent  que  l’alimentation 
devient  difficile  et  l’amaigrissement  des  plus  inquié¬ 
tants.  L’enquête  clinique  permit  d’établir  qu’il 
s’agissait,  non  de  vomissements  à  proprement  parler, 
mais  de  régurgitations  qui  firent  soupçonner  une 
ufTection  œsophagienne.  L’examen  radioscopique 
montra  l’image  typique  du  méga-œsophage.  Grâce 
au  repos  et  à  un  régime  approprié,  les  régurgita¬ 
tions  cessèrent  rapidement  et,  l’alimentation  deve¬ 
nant  possible,  l’enfant  augmenta  de  8  kilogr.  250 
en  moins  de  3  mois. 

i.es  auteurs  discutent  la  pathogénie  à  invoquer  et 
concluent  que  l’iiypothèse  la  plus  satisfaisante  est 
celle  de  malformation  congénitale. 

Tuberculose  cavitaire  chez  un  enfant .  pneumo¬ 
thorax  thérapeu  tique  ;  résultat  éloigné  favorable  mal¬ 
gré  la  cessation  prématurée  du  traitement.  —  MM. 
Bigart,  Georges  Schreiber  et  Bonnet  jSrésentent 
un  enfant  de  12  ans  chez  qui  on  décela,  à  8  ans  1/2, 
une  tuberculose  ulcéreuse  du  poumon  gauche  avec 
caverne  de  4  cm.  de  diamètre  sur  la  radiographie. 
L’examen  bactériologii|ue  des  crachats,  pratiqué  par 
M.  Raymond  Letulle,  montrait  80  à  100  bacilles  de 
Koch  par  chamii  microscopique. 

La  maladie  suivant  son  évolution  progressive,  la 
fièvre  persistant  avec  oscillations  et  l’état  général  de 
l’enfant  devenant  de  plus  en  plus  précaire,  au  point 
de  faire  craindre  une  issue  falule  à  brève  échéance, 
on  se  décida  à  avoir  recours  au  pneumothorax  théra¬ 
peutique,  étant  donnée,  d'autre  part,  l'intégrité  appa¬ 
rente  du  côté  droit. 

Au  bout  de  cinq  mois,  les  injections  pratiquées 
régulièi  ornent  durent  être  interrompues  par  suite  de 
la  production  d’adhérences  et  d’un  épanchement 
pleurétique  au  niveau  de  la  Ijase  gauclie. 

Malgré  la  cessation  prématurée  du  traitement,  les 
résultats  furent  remaniuables.  L’amélioration  consi¬ 
dérable  de  l'état  général  et  local  se  maintient 
depuis  plus  de  3  ans.  L’enfant  présente  un  aspect 
florissant,  se  température  est  absolument  normale 
et  son  poids  a  augmenté  de  18  kilogr.  Une  radio¬ 
graphie  récente  mon're  la  disparition  de  l’image 
spéloncaire.  On  constate,  d’autre  part,  une  forte 
rétraction  thoracique  gauche,  avec  sinistrocardie  et 
déviation  de  la  trachée  qui  est  curviligne  et  convexe 
è  gauche. 

Cette  observation  montre  q>ie  le  pneumothorax 
thérapeutique  peut,  chez  l'enfant  comme  chez  l’adulte, 
rendre  des  services  inespérés  qu’aucun  autre  pro¬ 
cédé  ne  fournit  k  l’heure  actuelle. 

—  M.  Armand-Delille  présente  3  entants  de  16, 
13  et  11  ans  dont  2  étaient  atteints  de  tuberculose  cavi¬ 
taire  et  le  3'  d’une  infiltration  tuberculeuse  étendue 
d’un  pouifton.  Les  excellents  résultats  fournis  dans 
ces  3  cas  ]>ar  le  pneumothorax  thérapeutique  con¬ 
firment  ceux  obtenus  par  les  auteurs  précédents. 

—  M.  Babonneix  signale  un  cas  ofi  le  pneumo¬ 
thorax,  pratiqué  en  désespoir  de  cause,  donna 
d'abord  de  grandes  appréhensions  en  raison  de  l’ap¬ 
parition  d’une  poussée  survenue  de  l’autre  côté;  les 
résultats  furent  néanmoins  des  plus  satisfaisants. 

—  M.  Lereboullet  signale  également  le  cas  d’un 


enfant  traité  avec  succès  par  un  pneumothorax 
depuis  plus  de  6  ans.  Une  rougeole  survenue  depuis, 
avec  broncho-pneumonie,  n’a  pas  réactivé  la  tuber¬ 
culose. 

La  séroprophylaxle  antimorbilleuse  au  pavillon  de 
la  diphtérie  des  Enfants  Malades  en  1923-24.  -  MM. 
Lereboullet  et  Joannon  apportent  les  résultats  de 
leurs  recherches  sur  la  séroprophylaxle  de  la 
rougeole  dans  un  pavillon  de  diphtériques.  Eu  1923, 
pratiquée  en  Avril  et  Mai  avec  des  plurisérums,  elle 
leur  a  rendu  les  plus  grands  services.  Alors  qu’en 
Janvier-Mars  précédents,  sur  180  enfants,  16  cas  de 
rougeole  (dont  8  par  contagion  intérieure)  ont  éclaté, 
en  Avril-Mai,  sur  110  entrants,  4  cas  seulement  sont 
survenus,  dont  1  seul  par  contagion  intérieure  chezun 
enfant  n’ayant  pas  reçu  de  sérum.  En  1924,  la  séropro- 
phylaxie,  pratiquée  avec  des  unisérums,  a  donné  lieu  à 
2  échecs  (sur  20  cas).  Les  résultats  montrent  une  fois 
de  plus  l’efficacité  de  la  séroprophylaxle,  mais  la 
nécessité  de  recourir  aux  plurisérums  et  l’utilité  qu’il 
y  aurait  à  réaliser  l’organisation  officielle  de  centres 
d’approvisionnement. 

Le  poids  des  enfants  diabétiques  traités  par  l’Insu¬ 
line.  —  M.  P.  Nobécourt.  Pendant  le  traitement  par 
l’insuline,  les  enfants  diabétiques  présentent  des 
augmentations  de  poids.  Celles-ci  revêtent  des 
modalités  particulières  suivant  les  cas-  Tantôt  elles 
ont  une  marche  irrégulière  et  peuvent  être  interrom¬ 
pues  par  des  pertes  considérabies.  Des  augmentations 
rapides  (par  exemple,  5  kilogr.  en  un  mois  pour  une 
flllette  de  12  ans  1/2).  encore  mieux  des  diminutions 
rapides  suivies  de  reprises  également  rapides  (par 
exemple,  perte  de  7  kilogr.  700  en  3  jours  suivie 
d’une  reprise  défi  kilogr.  en  16  jours  pour  un  enfant 
de  15  ans)  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  des  déshy¬ 
dratations  et  •  des  réhydratations.  Ces  variations 
témoignent,  comme  l’ont  montré  M.  'Widal  et  ses 
collaborateurs,  en  étudiant  l’hydrêmie  des  diabétiques 
traités  par  l’insuline,  des  modalités  particulières  du 
métabolisme  de  l’eau  dans  l’organisme. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Barlow;  maladie  de 
Barlow  et  tuberculose.  —  MM.  Henri  Lemaire  et 
Cochez  communiquent  l’observation  d’un  enfant  de 
6  mois  qui,  probablement  hérédo-syphilitique,  pré¬ 
sente  une  hypertrophie  du  thymus.  Guéri  de  cette 
hypertrophie  par  la  radiothérapie,  l’enfant  est  conta¬ 
miné  de  tuberculose.  Cet  enfant,  nourri  exclusivement 
au  lait  Lepelletier,  présente  du  scorbut,  bien  que  tous 
les  jours  il  ait  pris  régulièrement  une  cuillerée  à 
café  de  jus  d’oranges.  La  tuberculose  affecte  une 
marche  rapide. 

Dès  les  premiers  signes  de  scorbut,  l’enfant  est 
mis  au  lait  frais  et  au  jus  de  citron.  Le  scorbut  guérit 
en  8  jours  et  la  tuberculose  s’arrête,  puis  s'améliore. 
L’enfant  est  actuellement  en  voie  de  guérison.  Il 
semble  que  l’alimentation  carencée  ait  une  influence 
fâcheuse  sur  la  tuberculose. 

—  M.  Aviragnet  a  constaté  également  les  bons 
etlets  antiscorbutiques  du  jus  de  citron  après  échec 
du  jus  d’orange. 

—  M.  Lesné.  Le  jus  de  citron,  particulièrement 
riche  en  vitamines,  est  le  jus  de  fruit  le  plus  efficace 
contre  le  scorbut. 

—  M.  Coznby  a  vu  également  un  cas  de  scorbut 
infantile,  après  administration  exclusive  de  lait 
Lepelletier,  où  l’addition  de  jus  d’orange  n’a  pas 
suffi  à  faire  disparattre  le  scorbut.  Ce  résultat  n’a 
été  obtenu  qu’après  remplacement  du  lait  Lepelletier 


par  du  lait  frais.  Il  ne  suffit  donc  pas  d’administrer 
du  jus  de  fruits,  il  faut  supprimer  l’aliment  scorbuti- 
gène. 

Sur  un  cas  d’anaphylaxie  aux  farineux.  -— 
M  Henri  Lemaire  rapporte  un  cas  d’anaphylaxie 
aux  farineux  survenue  chez  un  nourrisson  qui  pré¬ 
senta  pendant  plusieurs  mois  de  la  diarrhée  des  fari¬ 
neux,  laquelle  nécessita  la  suppression  de  la  farine 
dans  i'alimentation. 

—  M.  Lesné  estime  que  les  farineux  et  notamment 
le  pain  déclenchent  fréquemment  chez  les  petits 
enfants  des  crises  de  petite  anaphylaxie.  Le  prurigo 
et  le  strophulus  se  manifestent  souvent  dans  ces  con¬ 
ditions  et  Ton  peut,  en  pareil  cas,  avoir  une  intra- 
dermo-réaction  positive  au  jus  de  pain. 

—  M.  Armand-Delille  signale  que  certaines 
farines  sont  mieux  tolérées  par  les  enfants  que 
d’autres.  Le  riz,  par  exemple,  est  moins  anaphylacti¬ 
sant  que  le  froment. 

La  zomothéraple  dans  la  convalescence  delà  scar¬ 
latine.  —  M.  Lesné  et  iVl““  Lamy  Quinze  ou  vingt 
jours  après  le  début  de  la  scarlatine,  s’il  n’existe  ni 
fièvre,  ni  albuminurie,  il  y  a  avantage  à  ajouter  au 
régime  lao4o-végétarieu  une  certaine  quantité  de 
viande  crue  (80  ou  100  gr.  par  jour  suivant  l’Age  des 
enfants).  En  comparant  des  enfants  alimentés  avec 
poids  égal  de  viande  crue  ou  de  viande  cuite,  on 
constate  que  les  premiers  ont  meilleure  mine,  sont 
plus  gais,  ont  une  augmentation  de  poids  plus  rapide 
et  un  accroissement  plus  considérable  de  la  force 
musculaire  mesurée  au  dynamomètre.  Les  petits 
malades  prennent  volontiers  la  viande  crue  dont  la 
digestion  est  facile  et  aucun  d’eux  ne  présente  ni 
albuminurie,  ni  autre  complication. 

Cet  aliment,  qui  renferme  des  'vitamines  et  des 
acides  aminés  non  disloqués  par  la  cuisson,  est  plus 
complètement  assimilé  pour  constituer  du  tissu 
vivant.  Comme  Ta  montré  Charles  Richet,  à  la  suite 
d’ingestion  de  viande  crue,  il  y  a  fixation  d’azote  et 
d’acide  phosphorique  dans  les  tissus  et,  par  consé¬ 
quent,  dans  les  muscles. 

L’augmentation  de  poids  est  donc  due,  pour  une 
bonne  part,  à  la  reconstruction  du  tissu  musculaire 
atrophié  par  la  maladie.  Cet  aliment  réparateur  par 
excellence  convient  donc  fort  bien  aux  enfants  conva¬ 
lescents  de  scarlatine  qui  sont  en  général  frappés  par 
cette  maladie  à  un  Age  où  la  privation  prolongée  de 
protéines  animales  autres  que  celles  du  lait  peut  être 
nuisible  à  leur  développement. 

—  M.  Comby  considère  que  la  pratique  préconisée 
par  les  auteurs  précédents  est  dangereuse.  Pour  sa 
part,  il  reste  fidèle  au  régime  suivant  :  20  jours  de 
lait,  20  jours  de  régime  lacto-végétarien.  Ce  qu’il 
faut  avant  tout,  c’est  mettre  les  scarlatineux  à  Tabri 
des  complications  rénales  qui  les  menacent. 

—  M.  Halle.  Les  néphrites  de  la  scarlatine  ne  sont 
pas  uniquement  sous  la  dépendance  du  régime.  Les 
statistiques  hospitalières  montrent  que  les  néphrites 
sont  plus  fréquentes  certaines  années  que  d’autres.  Il 
faut  donc  tenir  compte  du  génie  épidémique. 

—  M.  Jules  Renault,  depuis  1907,  donne  auxscar- 
latineux  qui  n’ont  ni  fièvre,  ni  albumine,  du  potage 
dès  le  8“  jour,  des  légumes  2  jours  plus  tard  et  de  la 
viande  2  jours  plus  tard  encore.  11  permet  donc  la 
viande  dès  le  12°  jour.  Il  a  traité  de  cette  façon  plus 
de  800  cas  sans  constater  la  moindre  complication 
rénale.  Ce  mode  d’alimentation,  d’autre  part,  a  fait 
disparaître  l’anémie  post-scarlatineuse. 

G.  ScilHEIBER, 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1924) 

P.  Pagès.  Contribution  à  l'étude  patbogénique 
des  myopathies  [Imprimerie  l'urmin  et  Montané,  è 
Montpellier).  —  Dans  ce  travail,  l’auteur  défend 
l’origine  sympathico-endocrinienne  des  myopathies 
dites  primitives. 

Après  un  rappel  sommaire  des  diverses  concep¬ 
tions  pathogéniques  mises  en  avant,  P,  s’attache  à 
montrer,  par  l’analyse  de  416  observations,  que  les 
myopathies  sont  un  syndrome  le  plus  souvent  com¬ 


plexe  dont  Talrophie  musculaire  ne  constitue  qu’un 
élément.  Tréquemment,  en  effet,  on  trouve  associés 
à  l’amyotrophie  des  altérations  osseuses,  des  altéra¬ 
tions  des  muscles  à  innervation  végétative,  des  trou¬ 
bles  mentaux,  des  troubles  nerveux  divers,  des  trou¬ 
bles  sympathico-endocriniens,  de  la  myotonie,  de  la 
myasthénie;  les  circonstances  étiologiques  les  plus 
diverses  ont  pu  être  invoquées. 

P.  tente  de  dégager  un  facteur  sympathico-endo- 
crinien.  11  se  fonde  tout  d'abord  sur  un  argument  de 
fréquence  (dans  près  d’un  quart  de  ses  cas,  il  existe 
des  troubles  sympathico-endocriniens  associés  é  la 
myopathie),  sur  la  valeur  de  certaines  notions  étiolo¬ 
giques  (telles  que  commotion  de  guerre,  encépha¬ 
lite  épidémique).  Puis,  retraçant  i  grands  traits  la 
constitution  du  système  nerveux  organo-végétatif,  il 
montre  combien  l’hypothèse  d’un  trouble  de  ce  sys¬ 
tème  éclaire  les  particularités  cliniques  observées 
dans  les  myopathies.  11  montre  que  certains  examens 


anatomiques  récents  donnent  du  poids  i  cette  manière 
de  voir.  On  sait  de  plus  le  rôle  important  dévolu  au 
système  nerveux  végétatif  (ce  terme  étant  pris  au 
sens  large)  dans  la  truphicitc  et  le  tonus  musculaires 
si  troublés  dans  les  myopathies,  dans  le  métabolisme 
qui  y  est  constamment  altéré. 

Tels  sont  les  arguments  exposés  dans  la  première 
partie  de  cette  étude.  La  seconde  est  consacrée  à 
l’exposé  d’une  conception  physio-pathologique  per¬ 
sonnelle  basée  sur  Tétude  de  deux  cas  cliniques,  dont 
Tun  comporte  une  vérification  anatomique.  Pour 
qu’une  myopathie  apparaisse,  P.  considère  comme 
nécessaire  Tintervention  de  deux  facteurs  : 

1°  Un  trouble  du  métabolisme  (il  songe  à  un 
trouble  du  métabolisme  calcique)  qui  lui  semble  fon¬ 
damental; 

2"  Une  lésion  des  centres  rattachés  à  la  vie  végé¬ 
tative,  lésion  qui  commanderait  la  topographie  de 
l’atrophie  musculaire. 


N»  90 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  8  Novembre  1924 


LES 

INFECTIONS  MICROBIENNES 

GÉNÉRALISÉES 

DANS  LEURS  RAPPORTS 

AVEC  LES  MALADIES  CHIRURGICALES 

Par  M.  Emanuel  LIBMAN 
Médecin  de  rhôpitnl  du  Mont-Sinaî  (New-York), 
Professeur  de  Clinique  médicale 
ù  l’Université  Columbia. 


Les  études  que  je  veux  résumer  dans  cet  article 
ont  été  poursuivies  dans  les  salles  et  les  labora¬ 
toires  du  Mont-Sinaï  sur  des  milliers  de  cas,  tant 
médicaux  que  chirurgicaux.  Elles  ne  visent  que 
les  infections  causées  par  les  microbes  aérobies, 
les  infections  causées  par  les  anaérobies  ayant 
été  étudiées  magistralement  par  M.  Veillon  et  son 
école. 

Tout  d’abord  un  simple  mot  sur  les  questions 
de  technique.  Il  suffira  de  dire  que  nous  prélevons, 
pour  la  plupart  des  hémocultures,  de  15  à  20 
cmc  de  sang.  L’ensemencement  se  fait,  avec  ou 
sans  addition  de  liquide  ascitique,  dans  des  boîtes 
de  Pétri  contenant  de  la  gélose  simple  ou  gluco- 
sée,  ou  bien  dans  des  ballons  de  bouillon  simple 
ou  glucosé.  En  attendant  le  milieu  de  culture 
idéal,  il  nous  faut  bien  recourir  à  plusieurs 
méthodes.  Parfois,  dans  les  cas  d’infection  causée 
par  les  streptocoques  non  hémolytiques,  on  ne 
peut  recouvrer  les  bactéries  que  dans  des  cultures 
faites  d’après  la  méthode  Noguchi. 

Le  nombre  des  colonies  rencontrées  au  cours 
de  nos  investigations  a  varié  depuis  une  colonie 
dans  22  cmc  du  sang  prélevé  jusqu’à  des  pullula¬ 
tions  innombrables.  Les  cultures  ont  été  observées 
pendant  5  jours,  exception  faite  pour  certaines 
espèces  difficiles  à  cultiver  ;  dans  ces  derniers 
cas,  l’observation  a  dd  être  poursuivie  3,  4  ou  5 
jours  de  plus.  On  a  toujours  essayé  de  contrôler 
les  résultats  positifs,  soit  par  de  nouvelles  hémo¬ 
cultures,  soit  par  l’étude  bactériologique  de  la 
flore  du  foyer  primaire  ou  du  foyer  métastatique. 
l'2  videmment,  ce  contrôle  sévère  ne  s’impose  pas 
pour  les  espèces  microbiennes  bien  spécifiques 
comme  les  bacilles  typhique  ou  paratyphique,  le 
méningocoque,  le  bacille  de  l’anthrax,  le  bacille 
de  la  morve  ou  d’autres. 

Une  révision  du  vieux  vocabulaire  me  paraît 
nécessaire.  Les  termes  septicémie,  pyémie, 
septico-pyémie  ne  sont  pas  assez  clairs  et  devraient 
être  mis  au  rancart.  Dans  la  terminologie  que 
j’emploie  depuis  plus  de  25  ans,  ils  n’ont  jamais 
eu  de  place. 

Définissons.  Si  des  microbes  attaquent  un  point 
quelconque  de  l’organisme,  la  lésion  résultante 
s’appelle  une  infection  locale,  un  foyer  d’infection. 
Si  des  microbes  sont  présents  dans  le  sang,  on  a 
une  bactériémie,  une  infection  généralisée,  autre¬ 
ment  dite  systémique.  Si  le  foyer  d’origine  échappe 
à  la  vue,  la  bactériémie  est  dite  cryptogéiiétique 
et  son  foyer  Infectant  constitue  une  infection  mas¬ 
quée.  Des  foyers  secondaires  peuvent  se  consti¬ 
tuer  avec  ou  sans  une  bactériémie  démontrable. 
C’est  là  ce  qu’il  faut  nommer  l’infection  métasta¬ 
tique  au  lieu  de  dire,  comme  autrefois,  la  pyémie. 
Une  bactériémie  fugace,  comme  celle  qui  se  pro¬ 
duit  après  des  manipulations  portant  sur  l’urètre 
ou  sur  la  vessie  de  l’homme,  sera  qualifiée  de  bac¬ 
tériémie  transitoire. 

Le  terme  infection  secondaire  est  réservé  pour 
les  cas  où  une  infection  bactérienne  de  flore  diffé¬ 
rente  succède  ou  se  surajoute  à  l'infection  déjà 
existante.  Si  le  sang  est  intéressé,  on  a  une  bacté¬ 
riémie  secondaire.  Le  point  d’origine  de  cette 
bactériémie  secondaire  peut  ne  pas  être  décelable. 
Pour  les  cas  où  une  infection  microbienne  survient 
au  cours  d’une  maladie  non  microbienne,  nous 
conseillons  le  terme -ic  infection  intercurrente  ». 


Dans  l’infection  mixte,  deux  microbes  infectant^ 
coexistent.  Les  deux  infections'  ont  pu  se  faire 
simultanément  ou  elles  peuvent  succéder  l’une  à 
l’autre.  Ceci  posé,  les  infections  intercurrentes  et 
les  infections  mixtes  du  torrent  sanguin  se  nomme¬ 
ront  bactériémies  intercurrentes  et  bactériémies 
mixtes.  Enfin,  lorsque  dans  un  laps  de  temps  rela¬ 
tivement  court  nous  trouvons  l’hémoculture  tantôt 
positive,  tantôt  négative,  nous  avons  affaire  à  une 
bactériémie  intermittente. 

La  bactériémie  pré-agonique  est  celle  qui  sur¬ 
vient  quand  le  malade  est  voué  à  la  mort;  la  bac¬ 
tériémie  agonique  est  celle  du  moribond.  Les 
invasions  qui  se  produisent  après  la  mort  sont 
dites  post-morlcm.  On  a  coutume  d’appeler  infec¬ 
tions  et  bactériémies  terminales  les  lésions  locales 
et  les  invasions  qui  surviennent  chez  un  malade 
chronique  et  le  poussent  vers  la  tombe.  Leur 
rôle  actif  n’est  pas  assez  souligné  par  ce  mot;  il 
vaudrait  mieux  les  appeler  «  terminantes  ».  La 
bactériémie  est  dite  post-opératoire  si  elle  a  pour 
cause  l’ensemencement  du  sang  par  des  manœuvres 
chirurgicales  Elle  est  surtout  possible  à  la  suite 
des  interventions  osseuses,  des  manipulations  de 
l’urètre  et  de  la’  vessie  chez  l’Iiomme,  des  panse¬ 
ments  de  plaies  infectées  et  des  pénétrations  dans 
l’utériis.  D’après  notre  expérience,  la  bactér'îê'iîff'e 
consécutive  aux  opérations  sur  les  os  est  le  plus 
souvent  passagère.  Dans  les  autres  cas  mention¬ 
nés,  la  bactériémie  est  assez  souvent  passagère 
et  légère,  mais  elle  a  parfois  des  conséquences 
très  graves. 

Voilà,  définies,  les  principales  expressions  de 
notre  vocabulaire.  Dans  ce  qui  suit,  pour  ne  pas 
abuser  de  votre  "attention  et  pour  en  restreindre 
le  champ,  je  ne  parlerai  guère  que  des  infections 
streptococciqu'es  ou  staphylococciques.  Les  strep¬ 
tocoques  et  les  staphylocoques  sont  les  agents  les 
plus  fréquents  des  infections  les  plus  faciles  à 
'observer:  celles  de  la  peau,  des  tissus  sous-cuta- 
nés,  des  muscles,  des  lymphatiques,  des  veines 
superficielles,  des  articulations,  de  la  glande 
mammaire,  de  la  parotide,  etc. 

Trois  variétés  de  staphylocoques  se  rencontrent 
dans  le  sang;  ce  sont,  par  ordre  d’importance  :  le 
doré,  le  blanc,  le  citrin.  J’ai  trouvé  ce  dernier 
dans  le  sang  4  fois.  Lorsqu’on  croit  avoir  trouvé 
un  staphylocoque  blanc,  il  faut  faire  l’impossible 
pour  s’assurer  qu’il  ne  s’agit  pas  en  réalité  d’un 
staphylocoque  dtré.  S’il  s’avère  blanc,  on  fera 
mieux  de  faire  un  prélèvement  de  contrôle,  car  la 
culture  pourrait  bien  avoir  été  contaminée  par  cet 
hôte  habituel  de  la  peau. 

Les  streptocoques,  eux,  se  divisent  en  hémoly¬ 
tiques  et  non  hémolytiques  (ces  derniers,  particu¬ 
lièrement  le  soi-disant  StreptocoGcus  viridans,  ont 
été  appelés  anhémolytiques  par  certains  observa¬ 
teurs).  Il  y  a  aussi  une  troisième  classe  :  les 
encapsulés  (Streptococcue  mucosus  capsulatus). 
Depuis  longtemps  je  considère  les  streptoéoques 
non  hémolytiques  comme  des  formes  de  transition 
entre  les  pneumocoques  et  les  hémolytiques.  Celte 
opinion  a  de  nombreux  partisans  aujourd’hui. 
Pour  le  chirurgien,  le  streptocoque  encapsulé  est 
particulièrement  intéressant  à  cause  du  rôle  qu’il 
joue  dans  les  infections  de  l’oreille  moyenne. 
Lorsqu’il  est  l’agent  des  thromboses  du  sinus 
latéral,  il  se  conduit  comme  hémolytique  et  non 
comme  le  classique  pneumocoque  cholé  soluble. 
Il  faut  donc  déplorer  l’habitude  qu’on  a  prise  de 
l’appeler  ;  le  pneumocoque  type  lll. 

Parmi  les  maladies  qui  se  rattachent  à  la  bacté¬ 
riémie,  l’endocardite  est  au  premier  plan.  On  me 
permettra  d’en  dire  quelques  mots.  Négligeons 
les  endocardites  syphilitiques  et  rhumatismales 
paur  nous  occuper  d’autres  formes  qui  sont  dues 
à  des  microbes  bien  identifiés.  Je  les  divise  en 
endocardites  microbiennes  aigues  et  subaiguës, 
préférant  ces  appellations  à  des  expressions  floues 
comme  celle  d’endocardites  malignes  à  forme 
aiguë  et  subaiguë. 

L’endocardite  microbienne  subaiguë  a  comme 
agent  provocateur,  dans  près  de  95  pour  100  des 


cas,  le  streptocoque  non  hémolytique,  et,  dans  la 
presque  totalité  des  cas  restants,  le  microbe  de 
l’influenza.  Elle  est  surtout  fréquente  dans  ce  qu’il 
‘est  convenu  d’appeler  les  infections  focales.  C’est 
l’endocardite  microbienne  aiguë  que  les  chirur¬ 
giens  rencontrent  le  plus  souvent  chez  leurs 
malades.  Bien  que  l’infeclioh  microbienne  de  l’en¬ 
docarde  se  produise  de  la  même  façon  que  les 
autres  foyers  métastatiques,  elle  est  classée  sépa¬ 
rément  à  cause  de  son  importance  particulière. 

Il  est  impossible  de  nier  que  toute  infection 
locale  peut,  l’heure  venue,  déverser  des  germes 
dans  le  torrent  circulatoire.  L’examen  systémati¬ 
que  du  sang  est  donc  utile  au  début  de  toutes  les 
infections  localisées.  Mais  l’hémoculture  pourra 
être  négative,  même  dans  les  cas  où  on  s’atten¬ 
drait  à  la  trouver  positive.  L’élude  d’un  grand 
nombre  de  malades  nous  a  permis  d'expliquer  la 
stérilité  du  sang  par.  l’une  ou  l’autre  des  raisons 
suivantes  : 

1“  L’infection  locale  peut  n'être  point  ou  n’être 
plus  la  cause  des  symptômes  généraux.  Il  peut  y 
avoir  «  du  nouveau  »,  une  tuberculose,  par  exemple. 

2°  Les  bactéries  peuvent  être  incapables  de  péné¬ 
trer  dans  le  sang. 

3“  Elles  peuvent  être,  au  total,  assez  rares  pour 
que  l’échantillon  mis  en  culture  n’en  contienne 
aucune. 

4“  Elles  ont  pu  disparaître  du  sang  avant  la  prise 
de  l’échantillon. 

5“  La  bactériémie  peut  n’être  pas  encore  établie. 

6“  Elle  est  peut-être  transitoire,  fugace. 

7°  A  la  suite  d’une  médication  intraveineuse 
capable  de  provoquer  une  réaction  fébrile,  avec  ou 
sans  frisson,  les  bactéries  peuvent  disparaître  pour 
un  temps,  comme  l’ont  montré  Kinsella  et  Swift.  Je 
les  ai  vues  disparaître  pendant  trois  et  même  quatre 

8“  Dans  les  cas  qui  tirent  leur  gravité  de  la 
thrombose  d’une  grosse  veine,  la  stérilité  apparente 
du  sang  peut  s’expliquer  par  d’autres  raisons.  Des 
observations  portant  surtout  sur  les  thromboses  des 
sinus  du  cerveau  m’ont  démontré  : 

a)  Qu’un  fragment  du  thrombus  peut  se  détacher 
et  produire  des  métastases  sans  qu’on  puisse  déceler 
des  bactéries  libres  dans  le  sang. 

b)  Querextréinité  du  thrombus,  la  plus  rapprochée 
du  cœur,  peut  être  eu  voie  d’organisation  et  déjà 
stérile.  On  a  vu  des  thrombus  dont  le  centre  seul 
était  resté  septique  alors  que  les  extrémités  étaient 
déjà  en  voie  d’organisation. 

c)  Cette  même  extrémité  peut  obturer  le  vaisseau 
si  complètement  que  rien  n’est  entraîné  dans  la 
circulation. 

d)  Enfin,  un  thrombus  consécutif  à  une  infection 
peut  lui-même  être  absolument  aseptique. 

Il  est  important  de  se  rappeler  que  bon  nombre 
de  foyers  métastatiques  semblent  incapables  de 
provoquer  une  bactériémie.  Une  infection  locali¬ 
sée  peut,  à  l’origine,  avoir  provoqué  une  bacté¬ 
riémie;  celle-ci  disparaît,  des  métastases  survien¬ 
nent  l’une  après  l’autre  sans  que  jamais  on 
constate  le  retour  de  la  bactériémie.  Mais  dans 
les  infections  métastatiques  des  os,  du  péritoine, 
des  méninges  et  peut-être  de  la  prostate,  la 
réinvasion  du  sang  par  les  microbes  est  plus  fré¬ 
quente. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  ressort  que  les  hémo¬ 
cultures  doivent  être  faites  précocement  et  fré¬ 
quemment  (Dans  les  cas  où  il  y  a  frisson,  prélever 
le  sang  le  plus  tôt  possible  après  l’apparition  du 
frisson). 

On  reste  surpris  du  grand  nombre  de  malades 
chez  qui  des  infections  locales  très,  graves,  par¬ 
fois  mortelles,  n’ont  provoqué  qu’une  bactériémie 
passagère.  Voici  un  exemple  typique.  Chez  un 
malade  à  qui  son  médecin  avait  incisé  un  anthrax 
de  la  fesse,  3  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpital 
et  dont  la  plaie  était  en  bonne  voie  de  guérison, 
une  ostéomyélite  des  vertèbres  lombaires,  compli¬ 
quée  d’un  abcès  du  psoas,  fait  son  apparition.  On 
fait  plusieurs  hémocultures.  La  première,  prati¬ 
quée  le  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital,  révèle 
160  colonies  de  staphylocoque  doré  pour  1  cmc 
de  sang.  Après  4  jours,  on  trouve  7  colonies;  après 
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7  jours,  on  en  trouve  5;  après  12  jours,  1;  après 
29  jours,  1/2.  3  jours  après  la  dernière  culture, 
on  ouvrit  l’abcès  du  psoas  et,  trois  jours  après 
cette  incision,  on  fit  une  nouvelle  culture,  qui  fut 
absolument  stérile.  Le  malade,  cependant,  suppu¬ 
rait  toujours  et  nous  quitta  sans  être  complètement 
guéri. 

Il  y  a  plusieurs  années  déjà,  j’attirai  l’attention 
sur  le  fait  que,  dans  certaines  infections  produites 
par  des  bactéries  l'aciles  à  cultiver  en  milieu 
artificiel,  la  tendance  à  la  bactériémie  est  très 
faible.  Je  veux  citer  ici  quelques  exemples. 

Les  infections  du  rebord  alvéolaire  des  maxil¬ 
laires  envahissent  rarement  le  sang.  Pareillement, 
dans  plus  de  30  cas  de  parotidite  secondaire,  dont 
l’agent  infectieux  est  presque  toujours  le  staphy¬ 
locoque  doré,  je  n’ai  trouvé  de  bactériémie  qu’une 
seule  fois  :  chez  un  diabétique  aux  portes  du 
tombeau.  Mêmes  constatations  pour  les  abcès  de 
la  glande  mammaire  en  lactation.  Les  thromboses 
du  sinus  caverneux  semblent  moins  aptes  à  provo¬ 
quer  une  infection  généralisée  que  celles  du  sinus 
latéral.  La  pyélite  de  la  grossesse  tend  beaucoup 
moins  vers  la  bactériémie  (jue  celle  des  infections 
ordinaires  de  la  prostate  et  de  la  vessie.  La  péri¬ 
tonite  originaire  du  tube  digestif,  jiar  obstruc¬ 
tion,  perforation  ou  autre  cause  analogue,  est 
beaucoup  moins  sujette  à  causer  une  infection 
généralisée  que  la  soi-disant  péritonite  primitive 
d’origine  pneumococciquc  ou  streptococcique. 
Dans  ces  derniers  cas,  on  trouve  très  souvent  des 
bactéries  dans  le  sang,  même  après  que  la  maladie 
s’est  bien  installée.  Apparemment,  la  péritonite 
provenant  des  microbes  du  sang  peut,  à  son  tour, 
verser  des  microbes  dans  le  sang. 

Les  infections  localisées,  chez  les  diabétiques, 
ne  sont  pas  accompagnées  de  bactériémie  aussi 
souvent  qu’on  s’y  attendrait.  Quand  la  bactériémie 
a  lieu,  elle  n’est  pas  plus  sérieuse  que  celle  qu’on 
observe  chez  les  non-diabéticjues.  De  21  cas 
d’infection  généralisée,  ohjjervés  chez  des  diabéti¬ 
ques,  tous  moururent,  excepté  2.  Chez  tous  les 
malades  qui-moururent,  le  prélèvement  du  sang 
fut  fait  moins  de  30  heures  avant  le  décès.  Dans 
aucun  des  cas,  on  n’a  trouvé  une  bactériémie 
suffisante  pour  amener  à  elle  seule  la  mort. 

Dans  plus  de  125  cas  d’appendicite  aiguë,  dont 
bon  nombre  étaient  compli(jués  de  pyléphlébite  ou 
de  péritonite  généralisée,  je  n’ai  trouvé  qu’une 
seule  bactériémie,  et  encore  y  avait-il,  concurrem¬ 
ment,  une  infection  de  la  paroi  abdominale. 

L’angiocholite  purulente  est  beaucoup  plus 
sujette  à  provoquer  une  bactériémie  que  les  abcès 
hépatiques  d’autre  nature  ou  la  cholécystite 
simple. 

Plus  de  àO  cas  de  pyléphlébite  ont  été  étudiés. 
Ils  étaient  presque  tous  du  type  purulent  et 
presque  tous  secondaires  à  l’appendicite.  Je  n’ai 
trouvé  d’envahissements  aérobies  que  dans  3  cas 
seulement.  Dans  un  cas,  une  semaine  avant  la 
mort,  on  a  trouvé  le  streptocoque  hémolytique  une 
fois,  en  très  jyetit  nombre,  et  le  colibacille  a  été 
isolé  le  jour  de  la  terminaison  fatale.  Dans  un 
2”  cas,  le  pneumobacille,  une  colonie  par  centi¬ 
mètre  cube  de  sang,  a  été  trouvé  4  jours  avant  le 
décès.  Dans  le  3“  cas,  le  streptocoque  hémoly¬ 
tique,  une  colonie  par  centimètre  cube,  a  été 
trouvé  3  jours  avant  la  mort.  Les  streptocoques 
anaérobies  en  grande  abondance  ont  été  trouvés 
2  fois  dans  un  cas.  La  littérature  contient  de 
nombreux  cas  d'envahissement  par  un  ou  plusieurs 
anaérobies.  Des  études  de  ce  genre  portant  sur  un 
grand  nombre  de  cas  d’appendicite  et  de  pyléphlé¬ 
bite  sont  nécessaires.  Dans  les  infections  puerpé¬ 
rales,  des  études  approfondies  ont  été  faites,  mais 
les  microbes  que  l’on  a'isolés  ne  sont  pas  encore 
assez  bien  classés. 

Nous  avons  examiné  plus  de  100  cas  d’érysi¬ 
pèle;  l’hémoculture  a  été  positive  dans  10  cas 
seulement,  auqucls  il  faut  en  ajouter  un  autre  qui 
était  peut-être  de  l’érysipèle  à  pneumocoque. 
Ces  11  malades,  à  l’exception  de  2,  souffraient 
déjà  d’une  autre  maladie  grave,  aiguë  ou  chroni¬ 


que.  Par  exemple,  4  étaient  cancéreux  et  la  bacté¬ 
riémie  survint  à  la  suite  d’incisions  pratiquées 
dans  ou  près  de  leur  néoplasme.  D’autres  avaient 
de  l’érysipèle  de  l’arrière-gorge  qui  s’étendit  à  la 
peau  du  visage.  Presque  tous  les  bactériémiques 
moururent  en  pleine  éruption.  Il  faudra  pousser 
plus  avant  les  observations,  surtout  au  stade 
initial  de  la  maladie.  Dans  tous  les  cas  mentionnés, 
sauf  un,  on  eut  affaire  au  streptocoque  hémoly¬ 
tique. 

Il  est  possible  de  tirer  des  renseignements  pré¬ 
cieux,  tant  pour  le  diagnostic  que  pour  le  pro¬ 
nostic,  d’une  hémoculture  négative  ;  en  plus  de 
ce  qu’on  a  vu  plus  haut,  les  exemples  suivants  le 
démontrent  : 

l"  Lorsque  l’on  hésite  entre  une  lièvre  rhumatis¬ 
male  et  une  arthrite  ou  une  ostéomyélite  micro¬ 
biennes,  une  culture  stérile  laisse  présumer  qu’il 
s'agit  de  rhumatisme. 

2°  Si,  au  début  d’une  forte  infection  locale,  le  sang 
demeure  stérile,  le  pronostic  est  moins  sombre. 

3“  La  prompte  disparition  d’une  bactériémie  après 
une  intervention  chirurgicale  indique  que  l’infection 
locale  qui  la  causait  est  sous  contrôle,  pour  l’heure 
du  moins.  Dans  les  cas  de  thrombose  du  sinus  laté¬ 
ral,  si  le  sang  redevient  stérile  à  la  suite  d’une  liga¬ 
ture  de  la  veine  jugulaire,  on  doit  être  très  encou¬ 
ragé. 

4"  Si,  au  cours  d’une  infection  locale  par  staphy¬ 
locoques  ou  par  streptocoques  hémolytiques,  l'hémo¬ 
culture  est  négative,  on  peut  exclure  l’hypothèse 
d’une  endocardite  microbienne  aiguë.  Quand  l’endo¬ 
cardite  apparaît  chez  les  infectés,  les  cultures  sont 
pratiquement  toujours  positives.  Toutes  les  cultures 
que  j’ai  tentées  Tout  été  d’emblée  ;  je  n’ai  dû  recom¬ 
mencer  qu'une  seule  fois. 

5°  Dans  le  doute  entre  une  pyléphlébite  purulente 
et  une  endocardite  microbienne,  la  stérilité  d'un  ense¬ 
mencement  aérobie  permet  de  pencher  vers  la  pylé¬ 
phlébite.  On  aura  plus  souvent  l’occasion  de  faire  ce 
diagnostic  différentiel  dans  les  salles  de  médecine 
que  dans  celles  de  chirurgie. 

Pour  apprécier  comme  il  convient  les  hémo¬ 
cultures  positives,  on  doit  connaître  le  microbe 
infectant,  le  siège  et  la  nature  des  lésions  locales 
qui  ont  contaminé  le  sang  et  le  siège  habituel  des 
foyers  métastatiques  pour  telle  et  telle  variété 
d’infection.  Ces  renseignements  nous  sont  très 
souvent  nécessaires  si  nous  voulons  mettre  le 
doigt  sur  le  point  des  métastases.  Dès  190(), 
j’avais  publié  mes  observations  là-dessus.  J’es¬ 
père  communiquer,  ultérieurement,  1«  résultat 
des  études  beaucoup  plus  poussées  que  j’ai  faites 
depuis. 

Quand,  dans  des  cas  où  il  y  a  un  foyer  d’infec¬ 
tion  locale  sur  lequel  on  est  intervenu,  l’hémocul¬ 
ture  est  positive,  on  doit  s’efforcer  de  découvrir 
si  elle  n’est  pas  imputable  à  une  contamination 
opératoire,  secondaire  ou  terminale.  Une  obser¬ 
vation  très  attentive  du  rnhlade  est  nécessaire. 
En  règle  générale,  la  bactériémie  post-opératoire 
est  passagère  et  disparaît  en  moins  de  vingt- 
quatre  heures.  On  aura  raison  de  la  croire  telle  si 
l’hémoculture,  ayant  été  négative  avant  l’opéra¬ 
tion,  se  montre  positive  immédiatement  après,  ou 
encore,  si  le  nombre  de  bactéries  est  augmenté 
dans  les  cas  où  la  bactériémie  existait  déjà. 

Pour  que  l’on  puisse  rattacher  une  bactériémie 
à  un  foyer  donné,  il  faut,  évidemment,  retrouver 
la  même  flore  microbienne  dans  le  sang  et  dans  la 
lésion  suspectée.  11  faut  absolument  faire  des 
prélèvements  au  moins  dans  tous  les  foyers  pri¬ 
mitifs.  Une  bactériémie  survenant  pour  la  pre¬ 
mière  fois  après  disparition  de  l’infection  locale 
est  généralement  de  nature  secondaire.  Elle  peut 
être  causée  par  des  plaies  du  lit. 

On  croyait  autrefois  que  le  staphylocoque  blanc 
et  le  colibacille  étaient  les  agents  les  plus  no¬ 
toires  des  invasions  secondaires  du  sang,  où  l’on 
ne  découvre  aucune  lésion  locale  susceptible 
d’être  le  point  de  départ  de  l’infection.  Pour  ce 
qui  est  du  staphylocoque,  il  semble  bien  que  les 
infections  secondaires  qu’il  provoque  soient  le 
plus  souvent  des  infections  pré-agoniques.  Quand 


le  colibacille  se  trouve  dans  le  sang,  il  y  a  pres¬ 
que  toujours  pénétré  par  voie  d’une  inflammation 
locale  qu’il  a  produite,  seul  ou  en  association 
avec  d’autres  microbes,  ou  encore  à  la  faveur 
d’un  traumatisme  (par  exemple,  une  intervention 
sur  les  voies  urinaires).  Peu  de  temps  avant  la 
mort  on  trouve  le  colibacille  dans  la  circulation 
sans  qu’une  porte  lui  ait  été  ouverte  par  une 
inflammation  ou  par  un  traumatisme  appréciable. 

Je  veux  tenir  parole  et  ne  toucherai  pas  à  la 
question  des  anaérobies,  mais  il  m’est  impossible 
de  ne  pas  mentionner  les  infections  secondaires 
produites  par  le  micro-organisme,  appelé  chez 
vous  le  bacillus  perfringens  et  chez  nous,  le  ba¬ 
cille  de  Wclch.  La  mort  peut  survenir  sans  qu’il 
y  ait  eu  le  moindre  dégagement  de  gaz  au  cours 
de  l’infection.  Dans  la  pratique  civile,  les  infec¬ 
tions  par  cet  anaérobie  surviennent  parfois  à  la 
suite  d’opérations  sur  des  vésicules  biliaires  for¬ 
tement  enflammées. 

En  rapport  avec  les  bactériémies  secondair.-  s, 
disons  quelques  mois  sur  les  streptocoques  non 
hémolytiques.  11  est  souvent  très  difficile  de  tirer 
des  conclusions  nettes  de  leur  présence.  Ils  en¬ 
vahissent  le  sang  dans  des  conditions  très  di¬ 
verses,  savoir  : 

l”  Dans  l’endocardite  streptococcique  subaiguë, 
dont  ils  sont  l’agent  causal  ; 

2“  Dans  le  rhumatisme  fébrile  et  la  cliorce  où  ils 
sont  très  probablement  des  envahisseurs  secon- 

3“  Dans  les  cas  où  l’endocardite  rhumatismale  et 
l’endocardite  streptococcique  coexistent; 

4“  Ils  peuvent  essaimer  d’une  lésion  locale  active 
ou  refroidie  (aux  dents,  aux  amygdales,  aux  sinus  de 
la  face,  etc.)  et,  par  leur  invasion,  amener  des  syn¬ 
dromes  cliniques  bien  spéciaux; 

5°  Ils  ont  parfois  pour  point  de  départ  des  foyers 
très  étendus  et  très  actifs  tels  que  :  les  thromboses 
du  sinus  latéral,  les  phlegmons,  les  infections  puer¬ 
pérales,  etc.  ; 

6“  Ils  sont  les  agents  secondaires  —  précoces  ou 
terminaux  ■ —  de  divers  états  pathologiques  où  Ton 
ne  trouve  aucun  symptôme  qui  les  dénonce. 

Pour  savoir  si  un  microbe  a  été  déversé  dans 
le  sang  par  un  foyer  suspect  ou  s’il  y  est  survenu 
comme  agent  d’une  infection  secondaire,  il  faut 
étudier  avec  soin  la  lésion  locale.  Malheureuse¬ 
ment,  on  a  parfois  beaucoup  de  mal  à  conclure. 
L’expérience  nous  a  montré  que  certains  micro¬ 
organismes  peuvent  se  modifier  dans  le  système. 
Par  exemple,  le  foyer  d’origine  donnera  du  pneu¬ 
mocoque  alors  que  le  sang  contiendra  un  mi¬ 
crobe  identique  au  streptocoque  non  hémolyti¬ 
que,  ou  s’en  rapprochant.  Ou  bien  encore,  le 
foyer  renfermera  des  streptocoques  hémolytiques 
alors  que  les  streptocoques  du  sang  se  montrent 
non  hémolytiques.  Enfin,  le  contraire  peut  se  ren¬ 
contrer,  le  foyer  contenant  des  non-hémolytiques 
alors  que  le  sang  contient  des  coques  plus  ou 
moins  hémolytiques. 

Malgré  tout  cela,  un  examen  approfondi  et  pré¬ 
coce  du  foyer  primitif,  du  sang  et  des  foyers  mé¬ 
tastatiques  permettra,  généralement,  de  tirer  des 
conclusions  bien  nettes.  11  est  bon  de  se  rappeler 
que  le  streptocoque  non  hémolytique,  lorsqu’il 
infecte  secondairement,  n’existe  qu’en  très  petit 
nombre,  et  ne  cause  que  des  bactériémies  passa¬ 
gères.  Ne  pas  oublier,  surtout,  que  la  présence  de 
ce  microbe  dans  le  sang  n’est  nullement  l’indice 
certain  d’une  endocardite  subaiguë  à  strepto¬ 
coques. 

Les  bactériémies  qui  accompagnent  une  infec¬ 
tion  localisée  tendent  naturellement  à  disparaître 
si  la  pullulation  dans  le  sang  ne  se  produit  pas 
ou  s’il  ne  survient  pas  d’endocavdite.  La  pullula¬ 
tion  djns Ipsang  est  exceptionnelle*. 

L’endpeardite  l’est  aussi,  ou  alors  il  faudrait 
admettre  qu’un  très  grand  nombre  de  malades 
guérissent  à  notre  insu.  Dans  l’état  actuel  de  nos 


1.  J'igndrs  combien  <îe  bactéries,  ou  maximum,  peuvent 
être  disséminées  dans  le  sang  par  le  pus  liquide  prova< 
nant  d’une  veine  infectée. 
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connaissances,  on  peut  dire  que  l’endocardite 
aiguë,  causée  par  le  streptocoque  hémolytique  ou 
par  le  staphylocoque,  est  toujours  mortelle.  L’en¬ 
docardite  microbienne  aiguë  est  sûrement  moins 
fréquente  que  la  forme  subaiguë. 

Il  est  bien  difficile  de  dire  quel  nombre  de 
colonies  doit  être  considéré  comme  l’indice  d’une 
multiplication  dans  le  sang  même  et  le  signe  de 
la  mort  inévitable.  Pour  l’heure,  je  crois  pouvoir 
dire  que  si  l’on  compte  2.000  colonies  de  strepto¬ 
coques  ou  de  staphylocoques  par  centimètre  cube 
de  sang,  la  multiplication  se  fait  probablement. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  foyer  d’infec¬ 
tion  lui-même  peut  déverser  de  très  nombreux 
germes  dans  la  circulation.  Chez  un  enfant  sotif- 
Irant  de  méningite  à  streptocoques,  d’origine  oti- 
que,  nous  avons  compté  1.200  colonies  d’un  strep¬ 
tocoque  hémolytique  au  centimètre  cube  de  sang, 
tout  au  début  de  la  méningite.  Plus  tard,  l’hémo¬ 
culture  redevint  négative,  mais  l’enfant  mourut. 
Notons  ici  que  les  enfants  peuvent  guérir  après 
avoir  eu  dans  leur  sang  un  nombre  de  bactéries 
supérieur  à  celui  qu’on  rencontre  chez  des 
adultes  qui  succomberaient.  Les  bactériémies  de 
l’enfant  réclament  la  plus  diligente  observation. 

Quand  la  multiplication  dans  le  sang  a  lieu,  le 
nombre  des  microbes  ne  croît  pas  nécessaire¬ 
ment  très  vite.  A  titre  d’exemple,  citons  un  malade 
opéré  pour  une  ostéomyélite  du  fémur.  15  minutes 
avant  l’opération,  le  sang  contenait,  par  centi¬ 
mètre  cube,  24  colonies  de  staphylocoque  doré. 
Au  bout  de  11  jours,  il  y  avait  196  colonies  ;  au 
bout  de  21  jours,  il  y  en  avait  508;  au  bout  de 
33  jours,  il  y  en  avait  trop  pour  qu’on  puisse  les 
compter.  Cette  observation  demande  à  être  véri¬ 
fiée. 

Encore  une  fois,  il  est  d’expérience  courante 
que  les  bactéries,  —  si  la  pullulation  ne  s’établit 
pas  et  s’il  ne  survient  pas  d’endocardite,  — 
tendent  à  disparaître.  Dans  les  cas  d’endocardite, 
la  bactériémie  persiste,  parfois  discrète.  Il  est 
très  important  de  ne  pas  trop  se  hâter  de  poser  le 
diagnostic  d’endocardite  parce  que,  dès  que  le 
chirurgien  y  a  prêté  foi,  il  renonce  à  des  interven¬ 
tions  qui  pourraient  sauver  le  malade. 

Sur  quoi,  alors,  faut-il  asseoir  un  diagnostic 
d’endocardite  microbienne?  Faisons  une  revue 
très  sommaire  de  la  symptomatologie.  Les  pété¬ 
chies,  qu’elles  soient  ou  non  accompagnées  d’élé¬ 
vations  de  la  peau,  ne  veulent  rien  dire;  lorsqu’il 
y  a  de  nombreux  streptocoques  ou  staphylo¬ 
coques  dans  le  sang,  elles  peuvent  se  montrer  en 
l’absence  de  toute  lésion  de  l’endocarde.  Les 
embolies  des  artères  périphériques  qui  peuvent 
être  rattachées  à  des  lésions  valvulaires  du  cœur 
gauche  sont  très  significatives.  Le  développement 
des  souffles  organiques  est  aussi  très  significatif. 
Là  où  une  lésion  valvulaire  existe  déjà,  l’endocar¬ 
dite  est  une  complication  très  probable.  Nous  ne 
voulons  pas  dire  que  telle  est  la  règle.  La  persis¬ 
tance  d’une  hémoculture  positive  après  que  tout 
est  rentré  dans  l’ordre  au  foyer  d’origine  et  en 
l’absence  de  tout  foyer  métastatique  appréciable 
doit  faire  penser  à  une  endocardite.  Un  signe  très 
précieux,  presque  pathognomonique,  c’est  l’appa¬ 
rition  de  petites  lésions  érythémateuses,  parfois 
quasi  hémorragiques,  à  la  plante  des  pieds  et  à  la 
paume  des  mains.  A  l’encontre  des  nodosités 
qu’Osler  a  signalées  dans  l'endocardite  micro¬ 
bienne  subaiguë,  ces  taches  ne  sont  pas  du  tout 
sensibles  à  la  pression,  même  lorsqu’elle  est  très 
forte.  Ce  signe  de  l’endocardite  aiguë  a  été  décrit 
pour  la  première  fois  par  M.  E.  G.  Janeway,  des 
Etats-Unis,  qui  fut,  à  son  heure,  l’un  des  plus 
habiles  cliniciens  du  pays.  Aussi  croyons-nous 
devoir  donner  à  ce  signe  le  nom  de  son  inventeur. 

Il  est  très  intéressant  et  très  utile  de  connaître 
quel  est  le  taux  le  plus  élevé  de  bactériémie  qui 
soit  compatible  avec  la  survie.  On  ne  saurait,  pour 
dé  multiples  raisons,  fournir  qu’un  chiffre  approxi¬ 
matif.  Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  il  paraîtrait 
que  l’enfant  peut  résister  à  une  invasion  qui  serait 
mortelle  pour  l'adulte.  Les  chiffres  obtenus  par 


divers  observateurs  ne  sauraient  concorder,  à 
cause  de  la  multiplicité  des  techniques.  Je  me 
souviens  d’un  cas  d’ostéomyélite  qui  guérit  en 
dépit  d’une  bactériémie  si  forte  que  l’on  compta 
jusqu’à  1.000  colonies  de  staphylocoque  doré 
par  centimètre  cube  de  sang.  Chez  une  malade 
souffrant  d’infection  puerpérale  dont  elle  se  réta¬ 
blît,”  j’ai  trouvé  700  colonies  de  streptocoque 
hémolytique.  Dans  un  cas  d’ostéomyélite  de  l’hu¬ 
mérus,  j’ai  compté  500  colonies  de  staphylocoque 
doré.  Le  malade  guérit  et  la  bactériémie  disparut 
en  moins  de  4  jours.  L’hémoculture  ne  fut  faite 
que  4  jours  après  l’opération.  Dans  un  autre  cas, 
400  colonies  disparurent  en  moins  de  3  jours. 
Pour  le  moment,  je  serais  tenté  de  fixer  un  peu 
arbitrairement  le  nombre  des  colonies  compa¬ 
tibles  avec  la  survie  à  1.500  par  centimètre  cube 
de  sang. 

Tous  ces  chiffres  portent  sur  des  types  de 
bactériémie  qu’il  nous  est  impossible,  à  l’heure 
actuelle,  de  juguler  complètement  et  rapidement. 
De  plus,  les  interventions  sur  le  foyer  d’origine 
peuvent  jeter  des  bactéries  dans  la  circulation. 
C’est  dans  nos  recherches  sur  les  infections  con¬ 
sécutives  aux  maladies  de  l’oreille  moyenne  que 
nous  avons  rencontré  les  bactériémies  les  plus 
instructives.  Ces  travaux  spéciaux  ont  été  pour¬ 
suivis  pendant  plusieurs  années,  en  collaboration 
avec  M.  Celler. 

Nous  avons  trouvé  que  la  plupart  des  cas 
d’otite  moyenne  sont  causés  par  le  streptocoque 
hémolytique.  Puis  viennent,  par  ordre  décrois¬ 
sant  de  fréquence  :  le  pneumocoque,  le  strepto¬ 
coque  encapsulé  (pneumocoque  type  3)  et  les 
streptocoques  non  hémolytiques.  Sauf  lorsqu’il  y 
a  invasion  post-opératoire  et  agonique,  l’otite 
moyenne  et  la  mastoïdite  ne  semblent  pas  causer 
de  bactériémie.  Des  accidents  locaux,  comme 
l’abcès  épidural,  subdural  ou  cérébral,  ne  sont 
pas  accompagnés  de  bactériémie*. 

Mais  la  bactériémie  apparaît  très  souvent  dans  ' 
la  méningite  ou  dans  les  thromboses  du  sinus. 
Nous  n’avons  jamais  trouvé  de  pneumocoques 
cholé-solubles  dans  les  thromboses  du  sinus.  Nous 
en  avons,  par  contre,  rencontré  dans  le  sang  dans 
certains  cas  de  méningite  d’origine  otique.  Gomme 
le  sinus  latéral  se  draine  généralement  dans  la 
veine  jugulaire  interne,  nous  décidâmes,  chez  les 
malades  dont  la  veine  jugulaire  devait  être  résé¬ 
quée,  de  faire  des  prélèvements  avant  et  après 
l’opération.  Dans  presque  tous  les  cas  où  le  chi¬ 
rurgien  affirmait  l’existence  d’un  thrombus,  il 
réséquait  la  jugulaire  avant  de  toucher  au  sinus. 
Cette  procédure  éliminait  de  nos  observations 
une  cause  d'erreur  très  importante,  puisque  les 
microbes  ne  pouvaient  être  mis  en  circulation  au 
cours  de  l’intervention.  Je  dois  dire  qu’il  y  a  un 
nombre  restreint  de  cas  où  la  bactériémie  ne  dis¬ 
paraît  pas  après  ligature  ou  résection  de  la  jugu¬ 
laire,  mais  disparaît  si  l’on  opère  sur  un  bulbe 
thrombosé.  Pour  nos  recherches  spéciales  sur  la 
vitesse  de  décroissance  de  la  bactériémie,  nous 
avons  choisi  les  cas  où  le  chirurgien  n’avait  pas  à 
toucher  au  bulbe.  Il  est  regrettable  qu’à  cause  de 
l’état  du  malade  ou  pour  d’autres  raisons,  il  ne 
nous  ait  pas  toujours  été  possible  de  faire  des  pré¬ 
lèvements  aussitôt  après  l’opération.  Dans  les 
cas  énumérés  ci-de.ssous,  le  premier  échantillon 
a  été  pris  immédiatement  avant  l’intervention  sur 
la  veine  jugulaire.  Les  chiffres  démontrant  la  dis¬ 
parition  ou  la  diminution  des  bactéries  sont  basés 
sur  la  première  culture  faite  après  l’opération. 

1»'’  cas.  —  245  colonies  de  streptocoque  encapsulé 

par  centimètre  cube;  2  jours  après  l’opération, 

aucune. 

2»  ras.  —210  colonies  du  même;  2  jours  après, 

aucune. 

3"  cas.  —  134  colonies  de  streptocoque  hémolytique; 

24  heures  après  l’opération,  aucune. 

4'  cas.  —  10  colonies  du  même  microbe;  20  heures 

après,  aucune. 

1.  Tous  les  malades  étudiés,  à  quelques  exceptions 
près,  étaient  âgés  de  plus  de  3  ans. 


o8. 


5«  cas.  —  71  colonies;  16  heures  après,  aucune. 

6“  cas.  —  14  colonies;  8  heures  après,  aucune. 

7"  cas.  —  7  colonies  ;  8  heures  après,  aucune. 

Ces  chiffres  sont  édifiants,  surtout  lorsqu’on 
les  compare  avec  les  constatations  faites  sur 
d’autres  cas  de  thrombose  qui  n’ont  pas  été  opérés. 
Le  tableau  suivant  est  encore  plus  frappant;  l’hé¬ 
moculture  fut  faite  très  tôt  après  l’intervention. 

8'  cas.  —  6  colonies  d’hémolytique  ;  aucune  après 
5  heures. 

9'  cas.  —  7  colonies  d’hémolytique  ;  aucune  après 
2  heures. 

10°  cas.  —  8  colonies  d’hémolytique;  une  moitié 
après  1  h.  1/2,  rien  après  3  jours. 

11°  ca.s.  —  25  colonies  d’hémolytique;  1  colonie 
après  1  h.  1/4,  aucune  après  24  heures. 

12°  cas.  —  72  colonies  d’hémolytique;  moins  d’une 
colonie  après  1  heure,  rien  après  24  heures. 

Nous  voyons  par  ce  qui  précède,  avec  quelle 
rapidité  les  bactéries  disparaissent  du  sang.  Il 
faudrait  pousser  plus  loin  les  recherches  sur  cette 
question.  On  trouvera  probablement,  si  on  se 
donne  la  peine  de  prélever  le  sang  plus  tôt  après 
la  ligature  ou  la  résection  de  la  veine  jugulaire, 
que  des  bactériémies  encore  plus  intenses  s’éva¬ 
nouissent  en  des  temps  plus  courts  même  que 
ceux  que  j’ai  notés. 

Dans  la  plupart  des  cas  d’infection  locale,  le 
dénouement  dépend  bien  plus  du  caractère  et  de 
l’emplacement  de  la  lésion  initiale  ou  de  ses 
foyers  métastatiques  que  de  la  bactériémie.  L’hé¬ 
moculture  positive  démontre  souvent  clairement 
que  le  malade  est  sous  le  coup  d’une  infection  qui 
aurait,  sans  cela,  passé  inaperçue. 

Pour  le  chirurgien,  l’importance  d’une  bacté¬ 
riémie  réside  dans  le  fait  que  des  foyers  secon¬ 
daires  peuvent  s’établir  dans  différentes  régions 
et  surtout  dans  le  cœur,  et  que  les  microbes 
peuvent  se  multiplier. 

Beaucoup  d’entre  les  sujets  que  je  viens  de  dis¬ 
cuter  demandent  une  étude  plus  approfondie.  Il 
est  certain  que  nous  devons  apprendre  tout  ce  que 
nous  pouvons  au  sujet  des  différences  qui  existent 
entre  les  infections  locales  diverses,  au  point  de 
vue  de  la  bactériémie  et  des  infections  métasta¬ 
tiques.  Cette  étude  demande  l’effort  combiné  du 
chirurgien,  du  médecin,  du  bactériologiste  et  de 
l’anatomo-pathologiste. 


Travail  du  service 

de  M.  le  professeur  agrégé  Desmarest. 

PÉRITONITES  BILIAIRES 

SANS  PERFORATION  ÉVIDENTE 

DES  VOIES  BILIAIRES 

Par  M.  Jacques  MEYER-MAY 
Interne  des  Ilopilnux  de  Paris. 


Le  dimanche  6  Avril  1924,  étant  de  garde  dans 
le  service  de  notre  maître  M.  le  professeur  agrégé 
Desmarest,  nous  fûmes  appelé  auprès  d’un  admi¬ 
nistré  de  Bicêtre,  âgé  de  58  ans, qui  souffrait  depuis 
deux  heures  environ  de  violentes  douleurs  abdo¬ 
minales. 

Le  malade  nous  apprit  qu’il  n’avait  pas  été  à 
la  selle  de  toute  la  journée  et  n’avait  pas  rendu  de 
gaz  depuis  plusieurs  heures.  Au  moment  de  se 
mettre  au  lit,  une  douleur  violente  et  brutale,  sié¬ 
geant  dans  l’hypocondre  droit,  l’avait  terrassé  et 
depuis  lors  n’avait  cessé  d’augmenter. 

A  notre  arrivée,  il  était  livide,  sa  respiration 
était  fréquente  et  superficielle,  sa  figure,  couverte 
de  sueur,  exprimait  l'angoisse.  Le  tableau,  à  ce 
point  de  vue,  eût  été  celui  d’une  péritonite  par 
perforation,  n'était  une  certaine  agitation  inac¬ 
coutumée  en  pareille  circonstance.  Sa  tempé¬ 
rature  était  de  37“  et  son  pouls,  ample  et  bien 
frappé,  battait  60  fois  à  la  minute.  Localement,  il 
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présentait  une  contracture  de  la  paroi  localisée  à 
l’hypocondre  droit  et  extrêmement  nette  à  la  pres¬ 
sion;  néanmoins,  l’abdomen  participait  encore 
aux  mouvements  respiratoires  du  thorax.  Nous 
remarquâmes  cependant  une  petite  dépression  dé 
la  paroi  en  forme  de  godet,  au  point  exact  où  la 
vésicule  est  en  rapport  avec  le  bord  inférieur  du 
foie. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  pen¬ 
sâmes  à  une  péritonite  par  perforation  du  duo¬ 
dénum,  et  le  malade  fut  conduit  à  la  salle  d’opé¬ 
rations. 

Anesthésie  locale  et  petite  laparotomie  sns- 
ombilicale  dans  le  but  de  vérifier  le  diagnostic. 
A  l’ouverture  du  péritoine,  il  sort  du  ventre  un 
(lot  de  liquide  doré,  siruiieux  et  absolument  ca¬ 
ractéristique.  On  fait  donner  au  malade  quelques 
boulTées  d’éther,  et  la  petite  branche  verticale  est 
prolongée  par  une  incision  transversale  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Hémostase  pre¬ 
mière  des  muscles,  incision  du  péritoine.  L’ab¬ 
domen  contient  environ  nn  demi-litre  de  bile  pure. 
A  première  vue,  la  vésicule  apparaît  énorme  et 
distendue  et  cela  nous  confirme  dans  notre  pensée 
qu’il  s’agit  d’une  perforation  duodénale  et  non  vé¬ 
siculaire.  L’estomac  est  exploré  méthodiquement, 
le  duodénum  également  :  ces  deux  organes  sont 
absolument  sains.  On  revient  alors  à  la  vésicule 
et  on  observe  sous  sa  face  inférieure  un  suinte¬ 
ment  biliaire  continu.  Nous  l’essuyons  avec  soin 
et  le  voyons  aussitôt  se  reproduire.  Afin  de  véri¬ 
fier  le  phénomène,  la  vésicule  est  serrée  entre 
deux  compresses  :  aussitôt  de  nombreuses  gouttes 
viennent  perler  comme  une  rosée  à  sa  surface  et, 
par  un  pertuis  plus  large,  un  mince  jet  filiforme 
jaillit  avec  force.  Cet  orifice  est  situé  sur  le  bas¬ 
sinet.  Le  cystique,  le  cholédoipie  et  l’hépatique 
sont  immédiatement  explorés  :  ils  ne  contiennent 
aucune  concrétion  perceptible  dans  toute  leur 
étendue,  mais  le  cystique  est  passablement  dilaté. 
L’exj)loration  est  faite  rapidement,  car  le  malade 
est  très  fatigué.  La  cause  de  la  péritonite  étant 
trouvée,  on  ne  songe  plus  qu’à  terminer  l’opéra¬ 
tion  :  cholécystectomie  rétrograde  facile  malgré 
quelques  adhérences  que  nous  avons  respectées 
autant  que  possible.  Un  drain  .’IO  est  mis  au  con¬ 
tact  du  cystique,  une  mèche  sur  le  lit  vésiculaire 
du  foie  légèrement  cruenté  et  qu’il  est  impossible 
de  péritoniser.  Deux  mèches  séparent  la  zone 
enllammée  du  reste  de  l’abdomen.  Fermeture  en 
un  plan  au  fil  de  bronze. 

Suites  opératoires  bonnes  malgré  une  conges¬ 
tion  pulmonaire  bilatérale.  Le  malade  va  à  la  selle 
et  rend  des  gaz;  il  est  en  excellent  état.  Au  neu¬ 
vième  jour,  on  enlève  le  drain  et  les  mèches;  tem¬ 
pérature  38°,  pouls  70.  Au  seizième  jour,  apyrexie, 
guérison. 

Cette  observation  nous  semble  rentrer  dans  le 
cadre  de  celles  étudiées  jusqu’ici  sous  le  nom  de 
péritonites  biliaires  sans  perforation.  En  effet,  on 
entend  par  perforation,  une  perforation  évidente, 
de  cause  facilement  compréhensible,  telle  qu’ul- 
cération  d’abcès  ou  fistule  lithiasique.  Il  faut 
éliminer  de  cette  définition  les  perforations  vési¬ 
culaires  proprement  dites,  les  perforations  duo- 
dénales,  cela  va  de  soi,  et  surtout  les  cas  chro- 
niqiiesou  subaigus  où  l’ascite  est  teintée  en  jaune. 
Or,  il  est  piquant  de  constater  que  l’observation 
princeps  de  cette  affection,  publiée  en  IDIO  par 
Clairmont  et  von  Ilaberer,  a  trait  à  une  malade 
qui  souffrait  depuis  longtemps  de  coliques  hépa¬ 
tiques  ayant  abouti  à  une  occlusion  du  cholé¬ 
doque  avec  ictère  généralisé,  et  chez  laquelle  on 
trouva,  à  l’ouverture  du  péritoine,  six  litres 
d’ascite  bilieuse.  Le  calcul  était  gros  comme  un 
noyau  de  pèche,  la  malade  cachcctisée.  L’ascite 
était  pigmentée  comme  le  sérum  et  les  urines.  Il 
n’y  a  là  rien  que  de  très  ordinaire  et  nous  ne  pou¬ 
vons  comprendre  que  cela  ait  paru  mystérieux. 
Mais,  par  la  suite,  furent  publiés  tant  en  France 
qu’à  l’étranger  une  vingtaine  de  cas  parfaitement 
authentiques  plus  ou  moins  semblables  au  nôtre. 


dont  nous  avons  tâché  de  réunir  les  caractères 
communs  et  de  pénétrer  les  dissemblances. 

Nous  étudierons  rapidement  les  symptômes  et 
le  diagnostic  pour  nous  attarder  davantage  aux 
deux  seuls  points  intéressants  : 

Le  mécanisme  du  phénomène  ; 

La  tliérapeutique  logique  qu’il  convient 
de  lui  appliquer. 

En  effet,  les  symj)tômes,  nous  le  savons,  sont 
ceux  d’une  péritonite  aiguë  par  perforation  et, 
pour  peu  que  l’on  sache  la  localiser  dans  l’étage 
sus-mésocolique  de  l’abdomen  et  surtout  que  le 
patient  soit  opéré  rapidement,  la  minutie  du  dia¬ 
gnostic  causal  avant  la  laparotomie  est  ici  sans 
intérêt. 

Sy.mpto.mhs.  —  Cette  forme  de  péritonite  sur¬ 
vient  à  tout  âge  :  le  plus  jeune  malade  avait  16  ans, 
la  plus  vieille  78.  Nous  essaierons  de  préciser 
quelles  sont  les  causes  prédisposantes  et  les  causes 
déterminantes,  le  terrain  et  l’étiologie. 

Le  début  est  toujours  le  même  :  19  fois  sur  19 
cas,  il  s’agit  d’un  début  violent,  brutal,  un  coup 
de  poignard  abdominal. 

2  fois,  on  fit  le  diagnostic  d’occlusion  intes¬ 
tinale  ; 

10  fois,  on  fit  celui  de  péritonite  appendi¬ 
culaire  ; 

6  fois,  celui  de  perforation  duodéno-vési- 
culaire  ; 

1  fois,  celui  de  péritonite  d’origine  génitale. 

En  tous  les  cas,  l’opération  fut  chaque  fois 
jugée  urgente  et  fut  faite  17  fois.  Les  2  autres 
fois,  l’état  du  malade  était  tel  que  l’intervention 
ehirurgicalc  no  fut  pas  même  tentée  et  les  consta¬ 
tations  furent  faites  à  l’autopsie. 

(juant  à  cette  douleur  qui  constitue  le  .symp¬ 
tôme  dominant  de  notre  tableau  clinique,  elle 
est  semblable  à  celle  de  toutes  les  péritonites; 
elle  correspond  d’abord  au  point  lésé  et,  si  l’on  a, 
comme  nous,  la  bonne  fortune  de  voir  le  malade 
rapidement,  le  diagnostic  est  aisé;  plus  tard,  la 
douleur  se  généralise  et  devient  diffuse,  le  dia¬ 
gnostic  est  plus  difficile;  et  l’heure  à  laquelle  les 
malades  furent  vus  explique  les  erreurs  nom¬ 
breuses  ([ue  nous  signalions  plus  haut. 

La  température  au  début  semble  rester  nor¬ 
male,  mais  le  pouls  est  souvent  ralenti;  c’est  le 
cas  dans  notre  observation  :  nous  l’avons  pris  à 
plusieurs  reprises  et  le  nombre  des  battements 
variait  entre  54  et  60  à  la  minute.  Nous  ne  croyons 
pas  que  l’on  soit  en  droit  de  tirer  de  cette  brady¬ 
cardie  une  conclusion  quelconque;  au  commence¬ 
ment  des  péritonites,  il  est  classique  de  noter  un 
certain  ralentissement  du  pouls  et,  bien  que  cela 
soit  séduisant,  nous  n’irons  pas  jusqu’à  affirmer 
que  la  résorption  biliaire  dans  le  péritoine  accentue 
cette  tendance  grâce  au  pouvoir  inhibiteur  bien 
connu  des  sels  biliaires. 

Le  syndrome  de  paralysie  intestinale  est  con- 

Les  vomissements  l’accompagnent  dans  60p.  100 
des  cas  et  sont,  par  conséquent,  assez  fréquents. 

Enfin,  l’ictère  est  absolument  exceptionnel  puis¬ 
qu’on  ne  le  rencontre  avant  l’opération  qu’une  fois 
sur  19  cas  (nous  avons  éliminé,  nous  l’avons  dit, 
le  cas  de  Clairmont  et  von  Ilaberer). 

L’évolution  est  généralement  rapide  :  dans  les 
2  cas  qui  ne  furent  pas  opérés,  la  mort  survint 
deux  jours  après  le  début  des  accidents.  Dans  les 
autres  cas,  on  vit  s’installer  en  peu  d’heures  un 
ballonnement  de  l’abdomen,  accompagné  d’une 
adynamie  généralisée  que  traduisent  la  faiblesse, 
l’accélération  du  pouls  et  la  diminution  des  vomis¬ 
sements.  Dès  lors,  l’affection  perd  toute  indivi¬ 
dualité  clinique  et  la  fin  est  celle  de  toutes  les 
péritonites  diffuses  généralisées. 

Diacxostic.  —  Le  diagnostic  exact  de  cette 
affection  n’est  certes  pas  aisé.  Mais  deux  points 
seuls  méritent  d’être  précisés  :  ce  sont  d’abord 
l’existence  de  la  péritonite,  puis  son  point  de 
départ  sus-mésocolique.  Nous  voyons,  en  parcou¬ 


rant  les  observations  réunies,  qu’il  en  fut  rarement 
ainsi  puisque,  sur  19  cas,  nous  relevons  13  erreurs. 
Or,  s’il  est  indifférent  d’intervenir  par  une  inci¬ 
sion  haute  sur  le  duodénum  et  d’être  ensuite 
obligé  de  se  porter  sur  la  vésicule  biliaire,  il 
nous  semble  moins  inoflensif  de  prolonger  vers  le 
haut  une  incision  de  Mac  Burney  ;  en  effet, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  il  est  assez  fré¬ 
quent  qu’un  processus  infectieux  précède  l’acci¬ 
dent  que  nous  étudions  et  l’on  peut  se  trouver  en 
présence  d’adhérences  :  il  faut  les  ménager  et  ce 
n’est  guère  possible  au  cours  d’une  large  inter¬ 
vention  qui  transporte  de  bas  en  haut  le  champ  et 
les.manœuvres  opératoires. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  de  péri¬ 
tonite  dont  les  éléments  sont  trop  connus.  Pour 
localiser  la  douleur,  on  se  basera  avant  tout  sur 
son  point  de  départ.  Si  l’on  est  présent  dès  le  début, 
on  cherchera  avec  soin  dans  quelle  région  de  l’ab¬ 
domen  l’immobilité  respiratoire  est  le  plus  mar¬ 
quée,  en  observant  le  malade  à  jour  frisant.  On 
palpera  doucement,  en  commençant  par  les  zones 
les  moins  douloureuses,  et  l’on  arrivera  ainsi  à 
fixer  approximativement  le  siège  du  mal  sur  une 
région,  sinon  sur  un  organe.  A  ce  niveau,  la 
défense  musculaire  est  intense  et  nettement  plus 
marquée  que  dans  le  reste  de  l’abdomen. 

Si  Ton  voit  le  malade  tardivement,  il  faudra 
faire  un  interrogatoire  minutieux  sur  ce  point 
unique,  car  il  semble  bien  que  le  symptôme,  au 
début,  avec  ses  conséquences  :  hyperesthésie, 
courbature,  ait,  à  l’exclusion  de  tous  les  autres, 
une  valeur  localisatrice.  Les  vomissements,  en 
effet,  sont  peu  constants  et  se  rencontrent  aussi 
bien  au  cours  d’une  appendicite  par  perforation. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  se  poser  avec 
nombre  d’affections,  surtout  avec  la  crise  gas¬ 
trique  du  tabes  et  la  colique  hépatique.  Il  nous 
semble  qu’en  matière  d’urgence,  chez  un  malade 
présentant  à  la  fois  quelques  signes  de  tabes  et 
le  syndrome  douloureux  que  nous  venons  de 
décrire,  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  pratiquer, 
sous  anesthésie  locale,  une  petite  incision  péri¬ 
tonéale,  prêt  à  l’agrandir  ou  à  la  refermer  suivant 
qu’une  irruption  de  liquide  dans  la  plaie  viendra 
ou  non  confirmer  le  diagnostic.  Ceci  doit  être 
aussi  vrai  dans  les  cas  de  coliques  hépatiques, 
car  tout  vaut  mieux  que  de  retarder,  fiit-ce  de 
quelques  heures,  la  cure  chirurgicale  d’une  péri¬ 
tonite,  surtout  d’une  péritonite  biliaire,  comme 
nous  aurons  l’occasion  de  nous  en  convaincre. 

Physiologie  pathologique.  —  Il  nous  reste, 
maintenant,  à  étudier  le  chapitre  le  plus  intéres¬ 
sant  et  le  plus  délicat  tout  à  la  fols.  Quelle  est  la 
lésion  anatomique  de  ces  péritonites  où  l’exis¬ 
tence  d’une  perforation  est  discutée  ?  Par  quel 
processus  se  produit  l’irruption  biliaire  dans  le 
péritoine  ? 

Trois  points  devront  nécessairement  être  étu¬ 
diés  : 

1°  Le  passage  de  la  bile  dans  le  péritoine  se 
fait-il  toujours  au  niveau  des  voies  biliaires  extra¬ 
hépatiques  ulcérées  ou  poreuses  ou,  au  contraire, 
y  a-t-il  des  cas  où  tous  les  symptômes  que  nous 
avons  décrits  se  rencontrent  avec  intégrité  des 
voies  biliaires  ? 

2“  S’il  n’y  a  pas  de  perforation,  par  où  l’irrup¬ 
tion  de  bile  peut-elle  se  produire? 

3°  S’il  y  a  une  perforation,  quelles  conditions 
doivent  être  réalisées  pour  qu’une  telle  lésion  et 
ses  conséquences  puissent  se  produire? 

Nous  avons  essayé  de  répondre  à  ces  différentes 
questions  par  l’analyse  des  20  observations  que 
nous  avons  recueillies,  et  voici- le  résultat  de  nos 
réflexions  : 

1“  Existe-t-il  toujours  une  lésion  des  voies 
biliaires  ?  —  Pour  répondre  à  cette  question,  nous 
constaterons  d’abord  que  7  fois  seulement  sur  20, 
la  vésicule  fut  examinée  histologiquement.  Or, 
dans  ces  sept  cas  elle  présenta  constamment  des 
lésions  plus  ou  moins  marquées. 

a)  3  fois  elle  présentait  des  perforations  mi- 
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croscopiques  évidentes.  Citons  l’examen  fait  par 
Nauwerk  et  Lubke  :  «  Près  du  bassinet,  cachée  sous 
le  foie,  on  trouve  une  érosion  de  la  muqueuse.  A 
l’examen  microscopique,  il  y  avait  là  une  rupture 
récente,  quoique  en  partie  cicatrisée,  de  la  mu¬ 
queuse.  L’aspect  de  l’ulcération  montrait  que  la 
rupture  avait  dû  se  faire  de  dedans  en  dehors 
sous  l’effet  probable  d’une  distension  excessive 
dont  la  cause  reste  inconnue.  Sous  l’influence  de 
la  déplétion  de  la  vésicule  rompue,  la  rupture  fut 
cachée  par  des  adhérences  et  se  cicatrisa  rapide¬ 
ment,  ce  qui  explique  qu’à  l’opération  et  à  l’au¬ 
topsie  les  voies  biliaires  semblaient  intactes.  » 

Le  cas  de  Sick  ef  Fraenkel  est  exactement 
semblable  au  précédent. 

Enfin,  dans  le  cas  de  Mac  Greery,  on  observa 
une  ulcération  de  3  mm.  de  diamètre  qui  avait  un 
aspect  nécrotique.  A  son  voisinage,  les  vais¬ 
seaux  étaient  thrombosés  comme  au  cours  d’une 
embolié.  Mais  l’observation  n’indique  aucune 
cause  à  cette  embolie  microscopique  et  le  fait 
doit  être  rare. 

Or,  dans  les  deux  premiers  cas,  il  s’agissait  de 
pièces  d’autopsie  obtenues  quelque  temps  après 
l’intervention,  laquelle  avait  consisté  en  une 
stomie. 

b)  Une  fois,  la  vésicule  présentait  des  traces 
de  petites  cicatrices  récentes.  11  s’agissait  égale¬ 
ment  d’une  pièce  d’autopsie  et  l’on  peut  se  de¬ 
mander  si,  entre  l’intervention  et  la  mort,  le 
liquide  biliaire  n’étant  plus  sous  tension  par 
suite  de  la  stomie,  la  cicatrisation  de  l’ulcère 
n’aurait  pas  pu  se  faire. 

c)  Dans  trois  autres  cas,  il  existait  : 

1°  Des  lésions  discrètes  de  la  muqueuse,  de  la 
sous-muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  sous-péri¬ 
tonéal,  et  une  infiltration  par  de  petites  cellules 
rondes  dans  des  mailles  conjonctives  élargies 
(Leriche,  pièce  opératoire,  guérison). 

2"  Une  cholécystite  catarrhale  avec  hémorragie 
muqueuse  ;  dans  le  tissu  sous-séreux,  modifications 
inflammatoires  aiguès;  grosse  augmentation  du 
volume  des  ganglions  lymphatiques  (Johansson, 
autopsie). 

3“  Une  dilatation  des  voies  biliaires  (néoplasme 
du  pancréas  avec  envahissement  du  cholédoque)  et 
un  amincissement  sans  envahissement  des  parois 
de  la  vésicule. 

La  conclusion  s’impose  ;  dans  tous  les  cas  où 
l’examen  a  été  fait,  on  a  trouvé  des  lésions;  dans 
la  majorité  des  cas,  ces  lésions  allaient  jusqu’à 
l’ulcération.  Enfin,  dans  les  cas  où  rien  ne  fut 
trouvé,  on  peut  se  demander,  grâce  à  certains 
examens,  si  l’ulcération  n’était  pas  récemment 
cicatrisée,  cicatrisation  qui  se  serait  faite  soit 
entre  l’opération  (la  stomie)  et  la  mort,  soit  entre 
le  début  des  accidents  et  l’opération. 

Parmi  les  13  cas  où  nul  examen  ne  fut  fait,  il  y  en 
a  un  dans  lequel  Schievelbein  remarqua,  au  cours 
de  l’intervention,  le  long  des  parois  de  la  vésicule, 
un  suintement  biliaire  qui  se  reformait  après  assè¬ 
chement.  Il  devait  y  avoir  là  des  ulcérations  à 
coup  sûr  fort  petites,  mais  incontestables  et  en 
assez  grand  nombre.  Or  l’examen  macroscopique 
n’en  fait  pas  mention.  Mais,  dans  le  cas  de  Le¬ 
riche,  où  nous  avons  vu  qu’il  n’existait  pas  d’ul¬ 
cérations  microscopiques,  il  est  remarquable  de 
constater  que  l’auteur  signale  à  l’opération  une 
rosée  biliaire  extrêmement  nette  sur  laquelle  il 
insiste  dans  son  observation,  et  pourtant  l’examen 
microscopique  n’aurait  pas  révélé  d’ulcération  ! 
Cependant  la  bile  a  passé  à  travers  la  paroi  de  la 
vésicule  :  voilà  ce  que  nous  pouvons  retenir  ‘. 

Ainsi  à  la  première  question,  nous  croyons 
pouvoir  répondre  ceci  :  la  bile  passe  toujours  à 
travers  les  parois  de  la  vésicule  poreuse  ou 
ulcérée. 


1.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  M.  Leriche  a 
publié  à  la  SociéU  de  Chirurgie  de  Lyon  une  observation 
analogue  apportée  par  M.  Duponchel.  Il  émet  l’hypo¬ 
thèse  que  le  liquide  trouvé  dans  le  péritoine  soit  un 
exsudât  dû  k  l'œdème  des  parois  vésiculaire,  lequel  dans 
cette  observation  était  extrêmement  marqué. 


2°  Comment  expliquer  un  autre  passage  de  la 
bile?  —  Cette  affirmation  nous  permet  de  discuter 
rapidement  les  théories  invoquées  pour  expli¬ 
quer  le  passage  de  la  bile  dans  le  péritoine  sans 
lésions  des  voies  biliaires.  Les  auteurs  se  sont, 
en  effet,  ingéniés  à  expliquer  ce  passage.  Trois 
théories  ont  été  défendues  : 

a)  Pour  Schievelbein,  la  filtration  de  la  bile  se 
fait  au  niveau  des  canaux  de  Luschka  (formations 
canaliculaires  et  glandulaires  particulièrement 
abondantes  dans  la  lithiase) .  Cette  théorie  est  plau¬ 
sible,  mais  la  lithiase  est  fréquente  et  la  péritonite 
biliaire  est  rare. 

b)  Pour  Johansson,  qui  avait  constaté,  comme 
nous  l’avons  vu,  une  hypertrophie  des  canaux 
lymphatiques,  ceux-ci  seraient  les  sécréteurs  de 
la  bile.  Mais  au  cours  des  infections,  la  participa¬ 
tion  lymphatique  est  banale  et  la  malade  de 
Johansson  avait  une  cholécystite;  la  péritonite 
biliaire  est  rare. 

c)  Pour  Wolff,  enfin,  la  filtration  se  fait  peut- 
être  au  niveau  des  canaux  biliaires  intrahépati¬ 
ques  de  la  face  inférieure  du  foie.  Gomment  dès 
lors  expliquer  la  guérison  par  cholécystectomie 
et  même  parfois  par  une  simple  stomie  î 

3“  Dans  quelles  conditions  le  passage  se  fait-il 
au  niveau  de  la  vésicule  ?  —  Pour  comprendre  les 
conditions  indispensables  à  la  production  du  phé¬ 
nomène,  reprenons  les  vingt  cas  que  nous  avons 
réunis  et  voyons  s’il  existe  un  caractère  commun 
au  point  de  vue  des  lésions  constatées  macrosco¬ 
piquement.  11  y  en  a  un  :  dans  tous  les  cas,  sans 
exception,  y  compris  le  nôtre,  les  voies  biliaires 
étaient  distendues  ;  dans  un  seul  cas,  celui  de 
Kummer,  la  vésicule  était  demi-flasque,  mais  elle 
mesurait  9  cm.  de  long  et  8  de  large,  signe  évi¬ 
dent  qu’elle  avait  été  fort  gonflée. 

Cette  distension  indique  évidemment  une  hyper¬ 
tension  considérable. 'Or  il  est  heureux  que  cette 
hypertension  soit  incontestable,  car  sans  elle  il 
est  impossible  de  comprendre  le  symptôme  cli¬ 
nique  le  plus  important  :  la  brusquerie  du  début. 
En  effet,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  s’agit  d’un 
phénomène  suraigu;  brusquement  il  y  a  passage 
d’un  état  d’équilibre,  compatible  avec  la  vie,  avec 
la  plus  atroce  douleur,  la  plus  grande  angoisse  et 
l’imminence  de  la  mort.  Or,  si  une  perforation 
d’organe  se  fait  brusquement,  plusieurs  petites 
perforations,  déterminant  sur  la  surface  de  la 
vésicule  une  «  rosée  biliaire  »,  ne  se  font  pas 
simultanément.  Par  contre,  une  vésicule  poreuse, 
qui  contenait,  sans  le  laisser  transsuder,  un 
liquide  peu  abondant,  se  distend  et  se  trouve 
brusquement  forcée  par  l’afflux  soudain  d’une 
quantité  de  liquide  plus  grande. 

De  l’étude  des  faits  la  conclusion  ressort  : 
pour  se  trouver  en  présence  du  syndrome  connu 
sous  le  nom  de  péritonite  biliaire  sans  perfora¬ 
tion  évidente,  deux  conditions  sont  indispensa¬ 
bles  : 

1“  Une  altération  de  la  vésicule  ; 

2°  Une  brusqne  hypertension  de  la  bile 
à  l’intérieur  des  voies  biliaires. 

L’altération  de  la  vésicule  se  rencontre  sou¬ 
vent.  Dans  tous  les  cas  réunis  on  constate  : 

11  cas  de  lithiase, 

2  cas  de  cancer  pancréatique, 

2  cas  de  thrombose  vasculaire, 

1  cas  de  colibacillose, 

1  cas  d’infection  typhoïde, 

2  cas  sans  aucun  détail. 

2“  Il  faudrait  maintenant  expliquer  une  brus¬ 
que  hypertension,  ce  qui  est  fort  difficile.  Aussi 
préférons-nous  ne  pas  émettre  d’hypothèse.  Mais, 
pour  trouver  l’explication,  il  faudrait  que  les 
chirurgiens  auxquels  il  arrivera  d’opérer  une 
péritonite  de  ce  genre  recherchassent  la  cause 
d’hypertension  :  calcul,  cancer,  poussée  de  pan¬ 
créatite,  déterminant  un  brusque  arrêt  de  l’écou¬ 
lement  biliaire,  afin  de  traiter  cette  cause  s’il  est 
possible.  Et  ceci  nous  amène  à  parler  du  traite- 
1  ment. 


Tdaitement'  : 

Cholécystectomie  :  10  cas,  dont  2  avec  drai¬ 
nage  de  l’hépatique,  2  morts,  8  guéri- 

Cholécystostomie  :  3  cas,  1  mort,  2  gué¬ 
risons  ; 

Drainage  :  5  cas,  3  morts,  2  guérisons  ; 

Rien  :  2  cas,  2  morts. 

Il  ressort  de  ce  tableau  que  la  cholécystectomie 
est  l’opération  de  choix  puisqu’elle  comporte 
80  pour  100  de  guérisons.  Et  d’ailleurs,  c’est  tout 
à  fait  logique.  Mais  on  s’explique  que  la  stomie, 
en  diminuant  l’hypertension  biliaire,  ait  pu  suf¬ 
fire  dans  certains  cas. 

La  conduite  à  tenir  en  présence  d’une  périto¬ 
nite  biliaire  nous  parait  devoir  être  la  suivante  : 

1“  Faire  un  diagnostic  anatomiqne  précis; 

2°  Explorer  minutieusement  les  voies  biliaires 
jusqu’au  pancréas.  Ce  temps  est  très  important, 
car  il  permet  de  trouver  la  cause  de  l’hyperten¬ 
sion  et  de  pouvoir  la  traiter  : 

a)  Calculs  :  ablation,  cholécystectomie,  drai¬ 
nage; 

b)  Pancréatite  :  simple  drainage  des  voies  bi¬ 
liaires,  qui  permettra  la  guérison  des  ulcérations 
vésiculaires  et  la  désinfection  du  carrefour  bilio- 
pancréalique. 

En  effet,  la  notion  d’infection  se  dégage  nette¬ 
ment  des  observations  que  nous  avons  étudiées. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  affection 
doit  être  réservé,  comme  d’ailleurs  celui  de  toutes 
les  péritonites.  Il  dépend  de  la  précocité  du  dia¬ 
gnostic  et  de  l’intervention.  Nous  rappellerons 
seulement  qu’une  péritonite  biliaire  doit  être  plus 
grave  encore  qu’une  autre.  En  effet,  l’action  dé¬ 
pressive  de  la  bile  est  bien  prouvée;  on  connaît 
l’expérience  qui  consiste  à  injecter  des  cultures 
pures  dans  le  péritoine  d’un  lapin  :  ceux-ci  sup¬ 
portent  admirablement  l’injection,  mais  succom¬ 
bent  à  une  péritonite  si  Ton  inonde  ensuite  de 
bile  aseptique  ce  même  péritoine. 

Conclusion.  —  Il  n’existe  pas  de  péritonites 
biliaires  sans  perforations. 

Les  péritonites  biliaires  sont  dues  : 

a)  A  un  état  poreux  de  la  vésicule  ; 

b)  A  l’hypertension  biliaire. 

Leur  étiologie  est  étendue.  Dans  tous  les  cas 
d’infection  de  la  vésicule,  s’il  survient  une  occlu¬ 
sion  brutale  du  cholédoque,  elles  peuvent  se*  pro¬ 
duire. 

Il  faut  les  traiter  par  l’intervention  chirurgicale 
précoce  et  faire,  suivant  les  cas,  la  cholécystec¬ 
tomie  ou  le  drainage  des  voies  biliaires. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  TRYPARSAMIDE 

LE  TR  AITEMENT  DE  LA  NEURO-SYPHILIS 

D'APRÈS  LES  TRAVAUX  DU  CONGRÈS 
DK  L'  «  AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION  » 


Essayi'e  d'abord  dans  lestrypanosoinoses  expé- 
rinienlales  et  les  trypanosomoses  humaines  (voir 
mon  «  Mouvement  thérapeutique  »  sur  deux 
nouveaux  agents  Irypanoeides,  paru  dans  La 
Presse  Médicale  du  27  Janvier  1923),  la  tryparsa- 
mide  (sel  de  soude  de  l’acide  phénylglycinamide- 
arsini(iuo)  a  été  ensuite  introduite  dans  la  thé- 
rapeuli(jue  delà  syjd^iilis,  non  pas,  à  vrai  dire,  en 
tant  que  iréponémoeide,  mais  surtout  en  raison 
de  son  afllnilé  particulière  pour  les  tissus  du  sys¬ 
tème  mn-veux  central. 

Les  ju’einiers  résultats  obtenus  dans  la  syphilis 
et,  en  particulier,  dans  la  syphilis  du  système 
nerveux,  ]iar  W.  F.  Lorenz  et  ses  collaborateurs, 
ainsi  que  par  Moore,  Robinson  et  Keidel,  ont  été 
analysés  dans  un  «  Mouvement  thérapeutique  » 
paru  il  y  a  ([uehpics  mois  [La  Presse  Médicale, 
r.  Avril  192A). 

L’étude  de  la  question  mérite  d’étre  reprise  à 
la  lumière  d'  S  données  nouvelles  qui  viennent 
d’étre  apportées  au  75“  Congrès  annuel  de  Ame¬ 
rican  medical  Association,  tenu  à  Chicago. 

A  la  section  des  maladies  nerveuses  et  men¬ 
tales  de  cette  importante  réunion,  l’emploi  de  la 
tryparsamide  dans  la  neuro-syphilis  a  fait  l'objet 
de  <|uatrc  ra|)ports  dus  :  1“  à  h'.  G.  Ebaugh  et 
U.  W.  Dickson  (de  Philadelphie);  2"  à  W.  L 
Lillie  (de  Hochester);  3"  à  J,  E.  Moore,  IL  M. 
Robinson  et  R.  S.  Lyinan  (de  Raltimore)  ;  4“  à 
11.  C.  Solomon  el  11.  R.  Viets  (de  Roston). 

Ces  rapports  ont  provoqué  une  discussion  inté¬ 
ressante,  à  laquelle  ont  pris  part  AV  E.  Schaller 
(de  San  l'ranrisco),  J.  R.  Ayer  (de  Roston),  J.  IL 
•Stokes  (de  Rochester),  L.  I).  Cady  (de  Saint- 
Louis),  A.  L.  Skoog  (de  Kansas  City),  Ch.  F. 
Read  (de  Chicago),  etc. 

Un  premier  point  qui  se  dégage  de  l’ensemble 
de  ces  documents  et  qu’il  importe  de  bien  mettre 
en  relief,  afin  d'éviter  l’emploi  inconsidéré  du 
nouveau  médicament,  c’est  que  dans  la  syphilis 
primaire  et  secondaire,  et  meme  dans  la  syphilis 
tertiaire  sans  participation  du  système  nerveux, 
l’eflet  thérapeutique  de  la  tryparsamide  est  telle¬ 
ment  faible  que  l'usage  de  la  drogue  dans  ces 
formes  de  l'infection  syjihilitique  doit  être  rejeté. 

Déjà  l'année  dernière,  le  rapport  préliminaire 
stir  la  tryparsamide  publié  par  le  Council  on 
Pharmacij  and  Chemistry  de  l’Association  médi- 
.cale  américaine  avait  soin  de  spécifier  que  l’em¬ 
ploi  de  ce  médicament  est  à  déconseiller  dans  les 
stades  précoces  de  la  .syphilis  avec  lésions  en 
pleine  activité. 

Les  recherches  expérimentales  deW.  II.  Rrown 
et  Louise  Pearce  ont  montré  que,  dans  l’infection 
syphilitique  récente,  la  tryparsamide  ne  saurait 
être  substituée  aux  agents  tréponémocides  éner¬ 
giques  dont  nous  disposons  actuellement,  et  les 
essais  clini(iucs  institués  par  Moore,  Robinson  et 
Lyinan  cadrent  bien  avec  ces  constatations  expé¬ 
rimentales,  puisque,  dans  10  cas  de  syphilis  pri¬ 
maire  ou  secondaire,  la  tryparsamide,  même  em¬ 
ployée  de  fai-on  répétée  et  à  des  doses  élevées 
(jusqu’à  7  gr.),  a  été  impuissante  à  faire  rétro¬ 
céder  les  lésions  ou  à  amener  la  disparition  des 
tréponèmes  superficiels,  alors  qu'une  seule  injec¬ 
tion  consécutive  d’arsénobenzol  déterminait  inva¬ 
riablement  une  prompte  guérison. 


C’est  que  —  l’on  ne  saurait  trop  le  répéter  — 
la  tryparsamide  se  recommande  moins  par  son 
action  tréponémocide  que  par  son  pouvoir  de 
pénétration  dans  les  tissus.  Le  contraste  entre  les 
effets  remarquables  que  ce  médicamert  produit 
dans  le  traitement  de  la  neuro-syphilis  et  les  mai¬ 
gres  résultats  que  l’on  en  obtient  dans  les  formes 
récentes  est  frappant  et  l’on  a  pu  le  qualifier  de 
paradoxal. 

En  réalité,  l’expérience  clinique  montre  que  le 
haut  pouvoir  de  pénétration  de  la  tryparsamide 
ne  s’exerce  qu’à  l’égard  des  tissus  du  système 
nerveux  central,  pour  lesquels  le  médicament 
possède  manifestement  une  affinité  particulière. 

Moore,  Robinson  et  Lyman  ont,  en  elTet,  cher¬ 
ché  à  se  rendre  compte  jusqu’à  quel  point  ce  pou¬ 
voir  de  pénétration  se  fera  sentir  dans  la  syphilis 
tertiaire  sans  lésions  nerveuses,  notamment  dans 
la  syphilis  du  type  cardio-vasculaire. 

Ils  ont  traité  52  cas  de  syphilis  tardive, 
exemptesj  à  en  juger  d’après  l’examen  clinique  et 
les  constatations  de  laboratoire,  de  toute  partici¬ 
pation  du  névraxe.  Parmi  ces  52  cas,  9  se  rappor¬ 
taient  à  des  lésions  cutanées,  6  à  des  gommes 
localisées  ailleurs  qu’à  la  peau,  13  étaient  des 
syphilis  cardio-vasculaires  et  19  sans  lésions  appa¬ 
rentes,  mais  avec  réaction  de  AN’asscrmann  posi¬ 
tive  permanente  (dans  les  5  autres  cas,  la  trypar- 
sainide  fut  employée  seulement  en  vue  de  ses 
effets  sur  la  nutrition). 

Ces  essais  ont  montré  que,  sous  l’influence  de 
la  tryparsamide,  les  lésions  tertiaires  ne  guéris¬ 
sent  que  lentement  ou  pas  du  tout,  alors  qu’ulté- 
ricurement  ces  mêmes  lésions  cédèrent,  toutes, 
rapidement  à  l’arsénobcnzol. 

Les  douleurs  angineuses,  la  dyspnée  et  autres 
manifestations  de  la  syphilis  cardio-vasculaire  se 
laissaient  influencer  par  la  tryparsamide,  mais 
d’une  manière  inconstante  et  avec  des  résultats 
moins  favorables  que  ceux  que  l’on  obtenait  dans 
un  autre  groupe  comparable,  traité  par  des  arsé- 
nobenzènes  et  par  le  mercure. 

Chez  les  52  patients  en  question,  la  tryparsa¬ 
mide  resta  aussi  presque  complètement  sans  effet 
sur  la  réaction  de  AA’assermann. 

Cette  faible  efficacité  thérapeutique,  jointe  aux 
troubles  visuels  que  le  médicament  est  suscep¬ 
tible  de  provoquer,  ont  amené  Moore  et  ses  colla¬ 
borateurs  à  renoncer  définitivement  à  la  trypar- 
samidc  dans  toutes  les  formes  d’infection  syphili¬ 
tique,  sauf  la  neuro-syphilis. 


En  ce  qui  concerne,  en  effet,  la  syphilis  dn 
système  nerveux,  Moore,  Robinson  et  Lyman 
estiment  que  la  tryparsamide  donne  des  résultats 
cliniques  et  sérologiques  qui  ne  sauraient  être 
égalés  par  aucun  autre  traitement. 

A  en  juger  d’après  les  observations  de  nos 
confrères  de  Raltimore,  la  tryparsamide  serait 
particulièrement  efficace  dans  les  formes  pré¬ 
coces  de  la  paralysie  générale,  dans  la  neuro¬ 
syphilis  méningo-vasculaire  et  dans  la  ])lupart  des 
cas  de  tabes.  La  paralysie  générale  avancée  ne  se 
laisserait  que  peu  ou  point  influencer. 

Sur  36  paralytiques  généraux  (dont  12  avancés) , 
Moore  et  ses  collaborateurs  ont  obtenu,  chez  9, 
une  rémission  de  tous  les  troubles  mentaux; 
9  autres  malades  furent  notablement  améliorés. 
La  durée  de  la  rémission  a  varié  de  quelques 
mois  à  trois  ans  et  a  permis  à  14  patients  (tous 
avec  paralysie  générale  au  début)  de  reprendre 
leurs  occupations  habituelles. 

Des  résultats  non  moins  encourageants  ont  été 
obtenus  au  «  Philadelphia  General  Hospital  »  par 
F.  G.  Ebaugh  et  R.  W.  Dickson  :  sur  52  paraly¬ 
tiques  généraux  (dont  11  avancés,  chez  lesquels 
le  traitement  resta  sans  effet),  15  ont  pu  reprendre 
leur  travail. 

Dans  le  tabes,  Moore  et  ses  collaborateurs  ont 
vu  la  tryparsamide  amener,  dans  6  cas  sur  18,  la 
disparition  complète  des  douleurs  fulgurantes  et 


des  crises  gastriques;  chez  quelques-uns  de  ces 
malades,  le  traitement  spécifique  intensif,  em¬ 
ployé  antérieurement,  n’avait  pas  procuré  le 
moindre  soulagement. 

De  son  côté,  J.  IL  Stokes  (de  Rochester)  a 
observé  6  tabétiques  dont  les  crises  gastriques 
s’étaient  montrées  rebelles  à  tous  les  moyens 
usuels  :  5  d’entre  eux  bénéficièrent  de  la  trypar¬ 
samide,  temporairement  tout  au  moins. 

Ces  statistiques  montrent  que  le  médicament 
est  loin  d’être  d’une  efficacité  constante  dans  le 
tabes.  Il  importe,  de  plus,  de  retenir  que  les  ma¬ 
nifestations  tabétiques  peuvent  subir  une  exacer¬ 
bation  passagère  après  chaque  injection  de  try¬ 
parsamide. 

C’est  dans  le  groupe  méningo-vasculaire  que 
Moore,  Robinson  et  Lyman  ont  enregistré  les 
résultats  les  plus  favorables  ;  sur  les  24  malades 
de  cette  catégorie,  tous,  sauf  4,  ont  x’u  leurs  trou¬ 
bles  (céphalées,  vertiges,  convulsions,  paralysies 
des  nerfs  crâniens)  s’atténuer  ou  même  dispa¬ 
raître  complètement.  Parmi  les  4  patients  chez 
lesquels  le  traitement  a  échoué,  2  présentaient 
comme  seule  lésion  apparente  une  atrophie  spéci¬ 
fique  avancée  du  nerf  optique,  et  2  succombèrent, 
l’un  à  une  syphilis  cardio-vasculaire,  et  l’autre  à 
une  tuberculose  miliaire. 

Une  appréciation  quelque  peu  moins  enthou¬ 
siaste  a  été  apportée  au  Congrès  américain  par 
IL  C.  Solomon  et  IL  R.  Viets  (de  Boston),  ce 
qui  tient,  peut-être,  comme  l’a  fait  remarquer 
Àyer  au  cours  de  la  discussion,  à  la  proportion 
considérable  des  formes  rebelles  à  tout  traitement 
parmi  les  cas  observés  par  les  médecins  de 
Boston. 

Les  essais  de  Solomon  et  Viets  ont  porté  sur 
plus  de  100  cas  de  neuro-syphilis.  Tout  en  consi¬ 
dérant  la  tryparsamide  comme  une  acquisition 
importante  dans  le  traitement  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse,  nos  deux  confrères  de  Boston  se  montrent, 
cependant,  assez  réservés,  car,  à  côté  des  cas  où 
le  nouveau  médicament  leur  a  paru  nettement  plus 
efficace  que  l’arsénobenzol  en  injections  intra¬ 
veineuses  ou  la  sérothérapie  sous-arachnoi'dienne, 
ils  en  ont  observé  d-’autres  où  ces  dernières  mé¬ 
thodes  ont  donné  des  résultats  meilleurs,  notam¬ 
ment  au  point  de  vue  sérologique. 

Il  convient  d’ajouter  que,  là  comme  ailleurs,  il 
n’y  a  pas  toujours  parallélisme  entre  l’améliora¬ 
tion  clinique  et  l’amélioration  sérologique  :  d’après 
l’expérience  de  Ebaugh  et  Dickson,  les  arséno- 
benzols  peuvent,  dans  la  syphilis  nerveuse,  fré¬ 
quemment  rendre  la  réaction  de  Wassermann 
négative,  sans  qu’il  y  ait  amélioration  clinique, 
tandis  que  la  tryparsamide  donne  souvent  de  bons 
résultats  cliniques,  avec  des  modifications  séro¬ 
logiques  peu  marquées  et  transitoires. 

Je  rajipelle  que  la  tryparsamide  est  fabriquée 
sous  la  surveillance  du  «  Rockefeller  Institute  for 
Medical  Research  »  de  New-York,  qui,  jusqu’à 
présent,  s’en  réserve  le  contrôle  et  la  distribution. 

Les  injections  sont  pratiquées  dans  les  veines, 
généralement  à  la  dose  de  3  gr.  dissous  dans 
10  eme  d’eau  stérilisée  et  fraîchement  distillée. 
Elles  sont  répétées  à  huit  jours  d’intervalle  pen¬ 
dant  une  période  de  huit  semaines. 

Il  y  a  avantage  à  y  associer  des  injections  in¬ 
tramusculaires  de  salicylate  de  mercure  à  la  dose 
de  0  gr.  06,  chacune  de  ces  injections  mercurielles 
étant  pratiquée  trois  jours  avant  celle  de  trypar¬ 
samide. 

Tous  les  confrères  américains  qui  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’expérimenter  la  nouvelle  drogue  sont  d’ac¬ 
cord  pour  reconnaître  l’absence  ou,  tout  au  moins, 
la  très  grande  rareté  des  réactions  immédiates 
du  type  nitrito'ide.  Solomon  et  Viets  n’ont  observé 
qu’un  seul  malade  chez  lequel,  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  de  tryparsamide,  il  se  développa  un  œdème 
des  muqueuses,  rappelant  de  très  près  celui  qui, 
antérieurement,  avait  rendu  nécessaire  la  aup- 
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pression  du  traitement  par  l’arsénobenzol.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  leurs  malades  se  plaignaient 
d’éprouver,  après  les  injections,  de  la  cépha¬ 
lalgie,  une  légère  nausée,  des  vertiges  et  de  la 
confusion  .mentale,  mais  ces  troubles  se  dissi¬ 
paient  rapidement  et  étaient  sans  inconvénients 
sérieux.  Par  contre,  Solomon  et  Viets  n’ont  jamais 
eu  à  noter  ni  thrombose  de  la  veine  injectée,  ni 
réaction  locale  à  la  suite  de  pénétration  du  médi¬ 
cament  dans  les  tissus  ysériveineux.  Sur  environ 
1.000  injections,  Ebaugh  et  Dickson  n’ont  vu 
survenir  de  l’ictère  que  dans  2  cas,  et  de  la  der¬ 
matite  dans  1  cas. 

Mais  il  est  un  autre  accident  qui  paraît  à  re¬ 
douter  :  ce  sont  les  troubles  visuels.  Sur  les 
100  malades  traités  par  Solomon  et  Viets,  4  pré¬ 
sentèrent  une  amblyopie  accentuée  et,  chez 
3  d’entre  eux,  la  vision  resta  plus  ou  moins  com¬ 
promise  définitivement. 

La  crainte  de  cette  complication  fait  que  d'au¬ 
cuns  préfèrent  ne  Vecourir  à  la  tryparsamide 


qu’en  dernier  ressort,  après  avoir  d’abord  essayé 
les  méthodes  anciennes. 

Jusqu’à  présent,  on  croyait  qu’il  y  avait  lieu  de 
s’abstenir  soigneusement  de  l’emploi  de  la  try¬ 
parsamide  toutes  les  fois  que  le  nerf  optique  était 
déjà  intéressé.  Mais  voici  que  W.  I.  Lillie,  ophtal¬ 
mologiste  de  la  «  Mayo  Glinic  »  à  Rochesler,  nous 
assure  que  le  médicament  n’est  point  contre- 
indiqué  par  l’existence  de  lésions  du  fond  de 
.l’œil.  Pour  lui,  c’est  la  syphilis  elle-même  (jui 
serait  surtout  responsable  des  troubles  visuels. 
Ceux-ci  seraient  beaucoup  plus  fréquents  dans 
les  syphilis  non  traitées  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  que  dans  les  cas  traités.  On  les  observerait, 
d'ailleurs,  avec  la  même  fréquence  au  cours  du 
traitement  par  les  arsénobenzènes  qu’avec  le  trai¬ 
tement  par  la  tryparsamide,  et  celle-ci  ne  serait 
pas  plus  nocive  pour  les  yeux  que  n’importe  quel 
autre  produit  arsenical  utilisé  dans  le  trailenient 
de  la  neuro-syphilis. 

L.  ClIEIXlSSE. 
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XXXVir  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RIIINO-LARYNGOLOGIE 

(Paris,  15-18  Octobre  1924)  [sHite  et  /in]‘. 


Rœntgenthéraple  pour  cancers  oto-rhlno-laryn- 
gologiques.  Considérations  sur  le  traitement  des 
adénopathies.  —  MM.  Lannois  et  Jacod  (de  Lyon), 
d’après  les  cas  assez  nombreux  qu'ils  ont  suivis  et 
fait  traiter,  émettent  les  considérations  suivantes, 
dont  ils  demandent  de  contrôler  l'exactitude. 

Sauf  dans  les  cas  pris  au  début,  où  le  point  de 
l’implantation  tumorale  a  tout  à  fait  disparu,  il  vaut 
mieux,  dès  le  dernier  jour  du  traitement  radiothé¬ 
rapique,  avant  l’apparition  de  la  réaction  cutanée  et 
de  la  réaction  locale,  intervenir  sur  le  point  d'im¬ 
plantation  et  l’enlever  largement  à  l’aide  d'une  opé¬ 
ration  localisée  atypique.  Tous  les  malades  de  L, 
et  .1.  qui  ont  eu  une  récidive  n’avaient  pas  subi  cette 
exérèse. 

Lorsque  le  cancer  est  accompagné  d’envahisse¬ 
ment  ganglionnaire  de  voisinage,  il  vaut  mieux  égale¬ 
ment  faire,  à  la  mèmè  date,  avec  Texérèse  localisée, 
Tablation  minutieuse  des  adénopathies,  allant  jusqu’à 
l’évidement  carotidien  systématique,  sans  se  deman¬ 
der  si  les  rayons  X  pourraient  les  faire  disparaître 
ultérieurement  Tous  les  malades  qui  ont  eu  une 
récidive  n'ont  pas  subi  cette  exérèse. 

L'exérèse  chirurgicale  est  aussi  facile  que  s’il  n’y 
avait  pas  eu  rœntgenthérapie.  La  cicatrisation  des 
plaies  opératoires  s’est  toujours  effectuée  par  pre¬ 
mière  intention. 

Rœntgenthérapie  dans  le  cancer  de  l’œsophage 
cervical  ;  ses  dangers.  —  M.  Maurice  Jacod  (de 
Lyon),  dans  2  cas  de  cancer  de  l’œsophage  cervical, 
avec  paralysie  récurrentielle  gauche,  traités  par  la 
radiothérapie  intensive  filtrée,  suivant  les  méthodes 
actuelles,  a  observé  des  hématemèses  mortelles  : 
nue  fois  dans  le  cours  du  traitement,  une  autre 
fois  dans  les  semaines  qui  le  suivirent. 

De  même  que  pour  la  curiethérapie  in  situ,  M.  Ja¬ 
cod  pense  que  la  rœntgenthérapie  dans  le  cancer 
œsophagien  a  des  indications  très  restreintes.  Elle 
doit  être  réservée  aux  tumeurs  limitées,  observées 
à  leur  début.  Tout  envahissement  périœsophagien, 
révélé  par  la  radioscopie  ou  la  clinique  sous  forme 
de  médiastinite  ou  de  généralisation  ganglionnaire, 
l’association  d’une  paralysie  récurrentielle,  en  sont 
des  contre-indications.  Dans  ces  cas,  en  effet,  il  ne 
ne  peut  s’agir  que  d’un  traitement  palliatif,  parfois 
dangereux;  l’auteur  préconise  alors  la  gastrostomie 
précoce,  continente,  qui  supprime  le  syndrome  œso¬ 
phagien  et  ralentit  l’évolution  de  la  tumeur. 

—  M  Moulonguet  partage  l’opinion  de  M.  Jacod 
sur  les  dangers  de  la  curiethérapie  dans  les  cancers 
œsophagiens  avec  périœsophagite.  11  ne  faut  tenter 
un  traitement  curatif  que  si  la  mobilisation  prudente 
de  la  masse  cancéreuse  avec  Texlrémité  du  tube 
œsophagoscopique  permet  de  voir  si  elle  est  fixée  ou 

_  M.  Quisez  ne  s’explique  les  mauvais  résultats 

qn*.  par  un  défaut  de  technique.  11  recommande 
l’irradiation  le  long  de  la  tumeur,  avec  emploi 
d’écran  suffisamment  épais  pour  éviter  les  brûlures 


secondaires,  et  de  ne  pas  appliquer  le  traitement 
quand  il  y  a  extension  aux  régions  voisines. 

—  M.  Maure  pense  également  qu'il  faut  employer 
la  curiethérapie  avec  prudence,  car  cette  méthode 
n’est  pas  exempte  de  danger. 

Récidive  symétrique  d’un  lymphome  de  l’amyg¬ 
dale.  —  M.  Aubriot  (de  Nancy),  après  un  rappel 
de  l'état  actuel  de  nos  connaissances  touchant  les 
tumeurs  propres  du  tissu  lymphoïde,  relate  l'histoire 
d’uu  homme  de  60  ans,  chez  qui  s'est  développé 
rapidement  un  lymphome  typique  de  l’amygdale 
droite,  vérifié  histologiquement  ;  exérèse  à  Tanse 
chaude.  Trois  ans  après,  même  évolution  rapide  de 
Tamygdale  gauche,  jusque-là  indemne;  même  traite¬ 
ment.  Un  petit  lobule,  bas  placé,  ayaut  échappé  à  la 
seconde  intervention,  continue  à  se  développer  pour 
son  propre  compte,  et,  gênant  par  son  volume  crois¬ 
sant,  doit,  lui  aussi,  être  enlevé  3  mois  après  Tabla¬ 
tion  de  la  masse  principale  Ces  tumeurs,  qui  font 
ainsi  preuve  d’un  caractère  réel  bien  qu’atténué  de 
malignité  relative,  ne  se  sont  accompagnées  ni 
d'adénopathie,  ni  de  modification  de  la  formule  san- 

Etant  donné  l’incertitude  actuelle  concernant 
cette  question  d’anatomie  pathologique  générale,  il 
est  prudent  de  ne  pas  tirer  de  ce  cas  des  conclusions 
trop  catégoriques  et  l’auteur  rapporte  cette  observa¬ 
tion  comme  document,  sans  prétendre  l’interpréter. 

—  M  André  Bloch  a  observé  uu  lyraphocytome 
de  l’amygdale,  fondu  rapidement  sous  Tinfiuence  de 
la  radiothérapie,  qui  récidiva  après  3  ans  dans 
Tamygdale  et  les  ganglions  du  côté  opposé. 

—  M.  Moulonguet  relate  un  cas  de  lymphosar¬ 
come  de  Tamygdale  chez  une  jeune  fille  de  15  ans 
dans  lequel  la  radiothérapie  fit  disparaître  la  tumeur 
qui  récidiva.  La  méthode  de  Citelli,  employée  sur 
cette  récidive,  ne  donna  aucun  résultat. 

Sténoses  membranoïJes  Infantiles  et  tnégaœso- 
phages  Infantiles.  —  M.  Sargnon  rappelle  la  théorie 
de  plus  en  plus  admise  de  l’origine  congénitale  des 
mégaœsophages,  et  établit  un  panalléle  entre  les 
deux  formes  de  lésions  sténosantes  congénitales  de 
l'œsophage  infantile  :  les  formes  membranoïdes  et 
valvulaires,  et  les  formes  à  type  de  mégaœsophage. 

Les  sténoses  membranoïdes  congénitales  donnent 
les  mêmes  signes  que  les  rétrécissements  cicatri¬ 
ciels  secondaires  ou  caustiques;  mais,  au  lieu  d’avoir 
des  sténoses  multiples,  la  sténose  est  unique. 

Les  mégas  essentiels  donnent  aussi  les  mêmes 
signes  que  les  mégas  de  l'adulte,  mais,  comme  ils 
sont  plus  récents,  il  n’y  a  ni  spasme,  ni  inllammalion. 
Le  début  est  très  précoce  dans  les  sténoses  mem¬ 
branoïdes,  plus  tardif  dans  le  méga.  Les  régurgi¬ 
tations  sont  abondantes  dans  le  méga,  peu  abon¬ 
dantes  dans  la  membranoïde.  De  plus,  le  méga  con¬ 
tient  des  aliments  anciens.  Le  cathétérisme  est  facile 
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dans  le  méga  avec  de  grosses  bougies;  les  bougies 
fines  seules  passent,  et  encore  pas  toujours,  dans  les 
sténoses  membranoïdes.  Enfin,  la  radiographie 
montre  des  dilïérences  essentielles  :  de  petites 
poches  dans  les  sténoses  membranoïdes;  la  grande 
poi'lie  classique  dans  le  méga. 

Cancer  de  l’œsophage  de  formes  anormales  (can¬ 
cer  secondaire  et  cancer  à  double  localisation).  — 
M.  Guisez  (de  Taris).  Il  est  de  règle  que  le  cancer 
de  Tœsopliagc  se  progage  secondairement  aux 
organes  voisins,  larynx,  trachée,  bronches.  La  mar¬ 
che  inverse  peut  être  cxcoptionnellement  observée. 
L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  de  localisation  pri¬ 
mitive  au  laryux,  à  la  trachée,  aux  bronches,  à  la 
joue  et  au  seiu  avec  localisation  secondaire  dans 
To'sophage. 

11  peut  y  avoir  simultanément  deux  localisations 
diflérenles  du  cancer  dans  To'sopliage. 

La  récidive,  après  les  applications  de  radium,  se 
fait  quelquefois  assez  loin  du  point  d’implantation 
de  la  tumeur  qui  a  été  soignée  par  le  radium.  • 

De  la  valeur  séméiologique  du  signe  d’Ewlng  ; 
contribution  à  l’étude  des  céphalées  d’origine 
nasale.  —  MJ.  Tarneaud  (de  Taris).  Chez  les 
sujets  qui  souffrent  d"  céphalées  froiito-orbitaires  et 
de  troubles  aslhoiiopiques,  sans  lésions  oculaires 
vraies,  la  découverte  du  point  d  Ewing  permet  d’attri¬ 
buer  les  troubles  ressentis  à  une  affection  nasale. 

Le  signe  d'Ewing  peut  indiquer  une  lésion  inflam¬ 
matoire  du  sinus  frontal  ou  de  la  région  du  méat  et 
du  cornet  moyen,  une  perturbation  nasale  de  cause 
méeunique  (obstruction  dn  canal  naso-fronlal,  colli¬ 
sion  du  coruot  moyeu  avec  la  cloison  ou  la  paroi 
externc|. 

Enfin,  le  point  d’Ewing  fait  partie  d’un  syndrome 
névralgique  et  vaso-moteur  d'ordre  sympathique, 
intéressant  Tétage  moyeu  de  la  fosse  nasale;  ce 
déséquilibre  vasculaire  ])Out  ne  pas  se  rapporter 
à  une  cause  nasale,  mais  circulatoire  générale. 

Un  cas  de  syphilis  à  type  lupique  des  muqueuses 
rhino-pharyngo-laryngces.  —  M.  Goulet  (de  Nancy). 
La  tuberculose  et  la  syphilis  créent  des  lésions  ulcé¬ 
reuses  très  dillérenciées,  ce  qui  permet  de  les  éti¬ 
queter  facilement. 

Cependant,  à  propos  d’uu  cas  hybride,  l’auteur 
attire  Tattention  sur  la  fréqüVnce  do  plus  en  plus 
grande  de  Tassocialiou  des  deux  infections. 

Il  s'agit  d'un  ulcère  superficiel,  mais  très  étendu, 
et  à  marelle  extrêmement  rapide,  dont  la  guérison 
fut  vile  obtenue  par  un  régime  tonique  et  des  injec¬ 
tions  d’arsénobcDzol. 

Etude  sur  la  tuberculose  et  l’obstruction  nasale. 
—  M.  H.  Razemon  (de  Lille)  a  observé,  dans  la 
consultation  dont  il  est  chargé  au  dispensaire  Emilc- 
Koui,  un  pourcentage  important  de  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  liée  à  l’obstruction  nasale  par  déformation 
de  la  cloison.  Il  demande  à  scs  confrères  de  s'inté¬ 
resser  à  la  question  et  conclut  qu’il  y  a  lieu  d’infor¬ 
mer  tous  les  porteurs  de  déformations  nasales  des 
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conséquences  possibles  de  cette  situation  et  du  re¬ 
mède  à  y  apporter. 

Le  traitement  des  papillomes  diffus  du  larynx  chez 
l’enfant  et  des  hémorragies  graves  par  la  rœntgen- 
thérapie.  —  MM.  Canuytet  Terracol  (Strasbourg). 
Parmi  les  applications  de  la  rœutgcntbérapie,  deux 
nouvelles  indications  sont  à  envisager  :  le  traitement 
des  papillomes  dillus  de  l'enfant  et  les  hémorragies 
graves. 

Dans  le  premier  cas,  en  présence  d’une  afTection 
grave,  récidivante,  l'irradiation  semble  devoir  prendre 
le  pas  sur  les  autres  méthodes  thérapeutiques,  en 
particulier  sur  la  chirurgie  exo' laryngée  qui  sera 
réservée  aux  cas  d’urgence. 

En  ce  qui  concerne  les  hémorragies  et  principale¬ 
ment  les  épistaxis,  l’irradiation  de  la  rate  et  des 
régions  hémorragipares,  par  suite  de  modilications 
de  la  coagulation  sanguine,  a  fourni  des  résultats 
immédiats  et  définitifs. 

Dix  ans  de  pratique  de  la  guillotine  de  Schuitz 
dans  l’ablation  des  végétations  adéno'ides.  —  M.  Du- 
tbeiUet  de  Lamothe  (de  Limoges)  rapporte  les 
résultats  de  sa  pratique  dans  l’emploi  de  la  guillotine 
de  Schuitz  qu'il  utilise  exclusivement  depuis  10  ans. 
Il  trouve  à  l’emploi  de  cet  instrument  les  avantages 
suivants  :  ablation  de  l’amygdale  pharyngée  en  un 
seul  coup  ;  BUppres«ion  des  débris  muqueux  ;  dimi¬ 
nution  sensible  de  l’écoulement  sanguin  ;  possibilité 
d'opérer  sans  douleur  les  adultes  àl’auesthésie  loca'e 
et  de  faire  chez  le  nourrisson  une  opération  complète 
sans  danger  ;  diminution  marquée  du  nombre  des 

—  M.  Maure  réfute  les  arguments  indiqués  en 
faveur  de  l’adénotome  de  Schuitz  pour  se  rallier  & 
l'emploi  de  la  curette  généralement  employée  en 
France.  Un  instrument  automatique  ne  saurait  con¬ 
venir  à  tous  les  cas  quand  il  s’agit  d’insertions 
diverses  et  notamment  d’insertions  latérales  les  plus 
Importantes  au  point  de  vue  auditif. 

Coryza  atrophique  non  ozénateux  lié  à  une  dégé¬ 
nérescence  possible  du  ganglion  sphéno  palatin.  — 
M.  Souchet  rapporte  le  cas  d’une  ma'ade  de  38  ans 
atteinte  de  rhinite  atrophique  sèche  sans  ozène. 
L’affection  s’est  r  'vélée  par  de  l’anosmie  et  par  des 
migraines  fréquentes  ayant  leur  lieu  d’élection  d»ns 
la  région  occipitale.  A  l’examen  rhinoscopique,  fosses 
nasales  élargies  du  fait  de  l’atrophie  extrême  des 
cornets,  absence,  dans  les  antécédents  de  la  malade 
ainsi  qu’au  moment  de  l'examen,  de  toute  sécrétion 
nasale  purulente  ou  croùteuse  L’aspect  c'iniqne  et 
l’évolution  des  accidents  pourraient  faire  penser, 
comme  cause  possible  de  ceux-ci,  à  une  altération  de 
l’appareil  sphéno-palatin.  L’absence  chez  la  malade 
de  croûtes  malodorantes  semblerait  prouver  que  dans 
l’ozène  le  trouble  tr  phique  est  le  premier  en  date. 
L’infection  nasale  se  ferait  à  la  faveur  des  modifica¬ 
tions  pathologiques  apportées  au  calibrage  normal 
du  nez. 

Comment  concevoir,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  la  guérison  de  l’ozène  ?  Comment 
diriger  le  traitement  ? — M.  Siams  [de  Nice).  On  est 
en  droit  de  se  demander,  s’il  n’y  a  pas  lieu  d’imiter 
la  nature  qui  permet  la  guérison  spontanée  entre  50 
et  60  ans  par  la  transformation  fibro-conjonctive  de 
la  pituitaire.  C'est  sur  cette  conception  qu’est  basée 
la  méthode  de  traitement  sclérogène  de  l’ozène.  La 
première  étape  consiste  on  un  décapage  de  croûtes 
au  moyen  de  lanières  de  coton  imbibé  de  glycérine 
ichthyolée,  puis  nettoyage  du  méat  moyen  et  du  ca- 
vum  au  porte-coton.  La  fétidité  persistant  après 
l’éloignement  des  croûtes,  il  est  nécessaire  d’aérer 
les  sinus,  siège  principal  de  la  fétidité,  avec  un  cou¬ 
rant  d’air  comprimé  ozonisé.  La  seconde  étape  com¬ 
prend  l’écouvillonnage  au  moyen  de  solutions  as¬ 
tringentes  :  chlorure  de  zinc,  acide  lactique,  acide 
acétique  au  début,  puis  la  destruction  successive  au 
galvanocautère  de  l’épithélium  malade  de  la  mem¬ 
brane  de  Schneider,  jusqu’é  la  formation  d’un  tissu 
cicatriciel.  Il  se  forme  ainsi  une  membrane  iibro- 
conjonctive  xérotlque.  incapable  de  sécréter  les  pro¬ 
duits  pathologiques. 

Traitement  de  l’ozène  par  l’effluve  et  l’étincelle 
de  haute  fréquence.  —  M.  Leroux-Robert  Alors 
que  les  rhinologistcs  ne  possèdent  encore  aucun  trai¬ 
tement  de  l’ozène,  on  trouve  dans  les  traités  d  élec¬ 
trothérapie  un  traitement  de  cette  affection  par  la 
haute  fréquence  dont  les  résultats  paraissent  des 
plus  encourageants.  S’agit-il  d’ozène  vrai  ?  Le  traite¬ 
ment  a-t-il  vraiment  l’efficacité  qu’on  lui  accorde? 
L’auteur,  pour  répondre  à  ces  questions  :  l”  a  exa¬ 


miné  cliniquement  et  bactériologiquement  tous  les 
sujets  qu’il  se  proposait  de  traiter;  2»  dans  une  série 
d’expériences,  il  a  fait  agir  sur  des  microbes  de 
l’ozène  l’étincelle  de  l’effluve  de  condensation  :  tous 
les  germes  ont  été  tués. 

Cette  expérience  in  vitro  venait  d’ailleurs  confir¬ 
mer  les  données  des  stomatologistes  qui  emploient 
l’étincelle  de  haute  fréquence  pour  stériliser  une  carie 
dentaire. 

L’application  des  différentes  électrodes  que  l’au¬ 
teur  a  fait  construire  (électrode  en  aiguille,  électrode 
forme  adénotome,  électrode  malléable  gainée),  pré¬ 
sente  parfois  de  réelles  difficultés,  parce  qu’on  n’est 
pas  assuré  d’effluver  la  fosse  nasale  dans  sa  totalité. 
Il  est  alors  nécessaire  de  pratiquer  un  badigeon¬ 
nage  d’adrénaline  au  millième  qui  fournit  un  jour 
plus  complet  sur  les  régions  non  encore  atrophiées 
(hypertrophie  pré-atrophique).  Une  pommade  au 
formol  permet  au  malade  d’expulser  le  contenu  glan¬ 
dulaire.  L’effluve  et  l’étincelle  de  condensation 
peuvent  être  appliquées  pendant  10  à  15  minutes 
tous  les  deux  jours,  eu  faisant  varier  les  points  d’ap¬ 
plication. 

L’odeur  disparaît,  la  sécrétion  devient  plus  abon¬ 
dante,  les  croûtes  se  détachent  mieux  et  se  réduisent 
peu  à  peu  à  l’état  de  minces  pellicules.  Le  malade 
peut  supprimer  tout  lavage  dans  la  presque  totalité 

Depu’s  15  ans,  l’auteur  a  successivement  employé 
toutes  les  thérapeutiques  proposées  et  il  déclare  que, 
toute  cause  favorisante  d’ozène  traitée  à  part  (syphi¬ 
lis),  aucun  traitement  ne  semble  aussi  efficace  que  le 
traitement  par  les  courants  de  haute  fréquence  qu’on 
appliquera  mieux  en  perfectionnant  l’instrumentation 
et  la  technique. 

Etat  actuel  de  la  pathogénie  de  l’ozène,  trouble 
sympathlco-endocrinlen.  —  M.  E.  Halphen  et  M"" 
Renée  Scbulmann  (de  Paris)  ne  trouvent  pas  dans 
les  théories  anatomiques,  physiologiques,  micro¬ 
biennes  une  explication  suffisante  au  développement 
presque  constant  de  l’ozène  au  moment  de  la  puberté, 
dans  le  sexe  féminin,  chez  des  sujets  dont  les  glandes 
sexuelles  ou  endocrines  sont  déficientes  ou  malades. 

Ils  ont  examiné  de  nombreux  ozéneux  et  ont  presque 
toujours  relevé,  en  dehors  de  la  notion  âge  et  sexe, 
en  dehors  du  terrain  hérédo-syphilitique  ou  tubercu¬ 
leux,  des  troubles  généraux  qui  dépendent  d’une 
altération  thyro'idienne,  ovarienne  ou  sympathique 
(acrocyanose,  engelures,  bouffées  de  chaleur,  my- 
driase.  Inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque,  etc.). 

Le  corps  thyro'ide  est  presque  toujours  hypertro¬ 
phié  et  un  cas  de  Basedow  chez  une  ozéneusc,  traitée 
par  la  radiothérapie,  fut  guéri  autant  de  son  goitre 
que  de  son  ozène. 

Les  règles  sont  toujours  anormales  et  une  fillette 
vit  disparaître  ses  croûtes  et  son  odeur  avec  l’appa¬ 
rition  des  menstrues. 

Mais  l’épreuve  des  «  test  »  biologiques  avec  l’adré¬ 
naline  et  l’hypophyse  n’a  donné  aucun  résultat  pro¬ 
bant  sur  l’état  dysthyro'idien  ou  dysovarien.  Par 
contre,  l’injection  d’adrénaline  a  régulièrement  pro¬ 
voqué  l’atténuation  ou  la  disparition  des  croûtes  et 
de  la  mauvaise  odeur. 

En  analysant  alors  plus  en  détail  les  symptômes 
observés  et  le  résultat  obtenu  avec  l’extrait  surrénal, 
M.  Halphen  et  MUs  Schulmann  font  observer  que 
symptômes  et  thérapeutique  montrent  que  le  système 
lésé  est  surtout  le  système  sympathique,  et  l’obser¬ 
vation  remarquable  de  Worms  et  Reverchon  d’un  cas 
d’ozène  apparu  chez  un  blessé  de  guerre  dont  une 
esquille  avait  embroché  le  ganglion  sphéno-palatin, 
semble  être  une  épreuve  de  pathologie  expérimentale 
faite  pour  démontrer  le  bien-fondé  de  la  thèse  des 
auteurs. 

L’ozène  serait  donc  dû  à  un  trouble  du  système 
sphéno-palatin,  provoqué  par  une  lésion  des  glandes 
endocrines  à  l’origine  de  laquelle  pourraient  bien 
être  la  syphilis  et  la  tuberculose. 

—  M.  Liébault  partage  aussi  cette  opinion.  Les 
résultats  excellents  que  donne  dans  le  traitement 
de  l’ozène  le  massage  de  la  pituitaire  ne  peuvent  être 
expliqués  que  par  un  rôle  réflexe  et  celui-ci  doit  agir 
sur  le  système  sympathique  dont  il  excite  et  régula¬ 
rise  le  fonctionnement. 

—  M.  Leroux-Robert  a  admis  dans  ses  travaux 
antérieurs  sur  la  pathogénie  de  l’ozène  :  1“  une 
atrophie  préalable-,  2“  une  in/ection  secondaire.  Il 
pense  que  l’atrophie  préalable  peut  très  bien  se 
trouver  réalisée  par  un  trouble  sympathico-endocri- 
nien,  au  moment  de  l’installation  dé  la  fonction  ova¬ 
rienne  :  c’est  une  maladie  de  la  puberté  féminine. 


I  La  nature  microbienne  est  évidente.  Elle  est 
prouvée  par  l’odeur  spéciale  dégagée  sur  les  cul¬ 
tures  et  par  le  malade,  par  la  contagion  possible 
chez  des  rhino  atrophiés  prédisposés. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  les  résultats  obte¬ 
nus  par  lui  par  la  haute  fréquence  peuvent  s’expli¬ 
quer  ;  1“  par  une  action  directe  de  l’étincelle  de 
condensation  sur  le  microbe;  2°  par  une  action  indi¬ 
recte  des  courants  de  haute  fréquence,  qui  agissent 
au  premier  chef  sur  le  système  sympathique  endo- 

—  M.  Halphen  s’intéresse  aux  travaux  de  Leroux- 
Robert  sur  l’ozène  et  sur  son  traitement  par  la  haute 
fréquence  avec  le  plus  grand  intérêt. 

Essai  de  traitement  vaccinothérapique  de  i’ozène, 
—  M.  Jacques  (de  Nancy).  L’affection  connue  èn  sto¬ 
matologie  sous  le  nom  de  pyorrhée  alvéolaire  offre 
de  multiples  analogies  d’évolution  avec  la  rhinite 
ozéneuse.  L’agent  infectieux,  multiple  et  non  spéci¬ 
fique,  appartient  aux  mêmes  espèces,  engendrant  une 
suppuration  chronique  diffuse  et  provoquant  une 
atrophie  limitée  du  support  oiseux  de  la  muqueuse 
atteinte. 

En  se  basant  sur  cette  parenté  nosologique,  l’au¬ 
teur  a  tenté  avec  succès  d’appliquer  au  traitement  de 
l’ozène  un  vaccin  polymicrobien  concentré  qui  sem¬ 
ble  avoir  fait  ses  preuves  contre  la  pyorrhée  Le 
principe  est  celui  de  l’immunisation  locale  par  ren¬ 
forcement  de  la  résistance  organique  du  territoire 
affecté.  Sous  l’action  de  piqûres  intranasales  d’endo- 
corps  vaccin  Inava,  il  a  vu  les  croûtes  et  l’odeur  dis¬ 
paraître  d’une  façon  durable,  tandis  que  la  muqueuse 
subissait  dans  son  aspect  de  remarquables  modifica¬ 
tions. 

L’exploration  radiologique  au  lipiodol  en  oto- 
rhino-laryngologle.  —  MM.  Reverchon  et  O. 
Worzns  (du  Val-de-Grûce)  ont  eu  l’idée  d’appliquer 
cette  méthode  en  oto-rhino-laryngologie.  Les  pre¬ 
miers  résultats  obtenus  témoignent  du  très  grand 
intérêtdiagnostique  qu’offre  la  pratique  des  injections 
de  lipiodol  et  de  la  place  importante  qu’elle  est  ap¬ 
pelée  à  prendre  dans  l’étude  des  cavités  de  la  face  et 
du  cou. 

Les  auteurs  donnent  quelques  détails  concernant 
la  technique  des  injections  de  lipiodol  dans  ces  diffé¬ 
rents  domaines. 

La  correction  de  certaines  difformités  nasales 
par  défaut  et  le  procédé  de  J.  D.  Lewis.  — MM.  L. 
Baldenweck  et  J.  Cuvillier  montrent  que  la  tech- 
nique  de  Lewis  constitue  un  progrès  marqué  sur  les 
autres  méthodes  : 

a)  L’incision  sur  la  peau  de  la  sous-cloison  permet 
une  préparation  plus  facile  de  la  loge  du  greffon. 
Elle  évite  les  fosses  nasales  qui  constituent  une 
source  de  contamination  du  champ  opératoire  et  des 
instruments  ; 

b)  Par  cette  incision  on  peut  insinuer  n’importe 
quel  materiel  de  greffe.  Mais  le  cellulo'id  présente  de 
gros  avantages  de  manipulation  et  de  plasticité.  On 
peut  en  avoir  une  grosse  provision  à  sa  disposition  : 
c’est  une  facilité  qu’on  n’a  pas  avec  les  autres  gref¬ 
fons  dont  la  quantité  forcément  restreinte  rend 
beaucoup  moins  libre  les  manoeuvres  de  taille  et  de 
retouche.  Avec  le  celluloïd  on  peut  préparer  la  pro¬ 
thèse  à  l’avance,  à  l’aide  d’un  moule  de  la  région  na- 
sale,  ce  qui  est  également  une  supériorité.  Enfin,  le 
celluloïd  est  remarquablement  toléré. 

Du  vagotonisme  ou  du  sympathicotonlsme  chez 
l’adénoïdien.  —  M.  Jean  Qirou  (de  Carcassonne). 
D’après  Ferreri,  qui  a  étudié  le  premier  le  système 
neuro-végétatif  chez  les  adénoïdiens,  ces  malades 
seraient  des  sympathicotonlques  ;  d’après  Collet  et 
Rebattu,  qui  ont  étudié  la  pression  artérielle  chez  les 
adénoïdiens  et  qui  ont  trouvé  de  l'hypotension,  ces 
malades  seraient  plutôt  vagotoniques.  Les  recher¬ 
ches  personnelles  de  l’auteur  portent  sur  100  ma¬ 
lades  examinés  avant  et  après  l’opération  par  le 
réflexe  oculo-cardiaque.  Il  a  constaté  :  21  vagato- 
niques,  24  normaux,  55  sympathicotoniques  ;  l’inler- 
'  ventiona  donné  un  équilibre  neuro- végétatif  à  61  ma¬ 
lades.  Dans  cette  question  il  faut  éviter  de  consi¬ 
dérer  le  système  nerveux  végétatif  comme  une  dua¬ 
lité  bien  séparée  en  deux  organismes  rivaux;  l’adé- 
noïdien  est  un  «  dystoniqne  végétatif  ». 

Le  goundou.  —  M.J.-N.  Roy.  Le  »  goundou  »  est 
une  maladie  tropicale  caractérisée  par  la  formation 
de  tumeurs  osseuses  localisées  à  la  région  parana- 
sale.  Dans  certaines  circonstances,  cette  affection  se 
généralise,  et  l’on  peut  observer  alors  des  exostoses 
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sur  presque  tous  les  os  du  squelette.  Le  «  goundou  «  se 
rencontre  presque  uniquement  en  Afrique,  et  notam¬ 
ment  à  la  Côte  d’ivoire  et  à  la  Côte  d'Or.  Il  est  l’apa¬ 
nage  de  la  première  enfance,  mais  peut  aussi  se  ma¬ 
nifester  chez  l’adulte.  Il  est  aussi  beaucoup  plus  fré¬ 
quent  dons  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  féminin 
et  peut  également  se  rencontrer  chez  les  singes. 
L’examen  anatomo-pathologique  révèle  que  la  néo- 
formation  est  inflammatoire,  et  qu’il  s’agit  d’une 
ostéite  chronique  spongieuse  vraie  exubérante.  Quant 
à  la  cause,  elle  est  encore  inconnue. 

Gravité  ou  bénignité  de  la  trépanation  mastoï¬ 
dienne  chez  le  nourrisson.  —  M.  J.  Le  Mée  (de 
Paris),  à  propos  de  cas  s’étant  terminée  par  la  mort 
avec  élévation  brusque  de  température,  sans  qu'on 
ait  pu  invoquer  l'influence  du  chloroforme,  ni  tou¬ 
jours  celle  d'une  complication  pulmonaire,  conclut 
que  le  pronostic  des  trépanations  masto'idiennes  chez 
le  nourrisson,  considéré  comme  bénin  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  oto-masto’idites  franchement  aigués,  doit 
être  au  contraire  réservé  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 


sence  d'une  collection  ancienne  à  foyer  enkysté.  Pour 
ces  formes  un  peu  spéciales,  qui  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles,  l’intervention  doit  être  faite  en  deux  temps  et  il 
est  prudent  d’instituer  dès  le  début  un  traitement 
pulmonaire. 

Du  pneumo-œsophage  ;  nouveau  procédé  d’explo¬ 
ration  radiologique.  —  AT.  Robert  Rendu  (de  Lyon) 
a  eu  l'idée,  dans  2  cas  de  méga-œsophage,  d'examiner 
l'organe  malade  aux  rayons  X.  en  le  remplissant  d’air 
avec  une  soufflerie  de  thermocautère  ;  les  résultats 
ont  été  excellents.  A  l’écran,  les  bords  de  l’œsophage 
forment  une  ligne  sombre  verticale  qui  s’éloigne  de 
plus  en  plus  de  la  colonne  vertébrale  au  fur  et  à 
mesure  que  l’œsophage  se  remplit.  Sur  les  clichés 
faits  par  M.  Japiot,  on  distingue  une  zone  claire,  net¬ 
tement  délimitée,  correspondant  à  la  cavité  dilatée 
de  l’œsophage.  Chez  un  des  malades,  l’insufflation 
a  permis  d'obtenir  des  renseignements  plus  précis 
que  l’examen  à  la  bouillie  barytée.  Ce  procédé  pourra 
rendre  des  services  dans  la  recherche  de  certains 
diverticules  dont  le  remplissage  est  difficile  avec  les 


pâtes  opaques.  Il  permettra  aussi  d’élucider  certains 
points  encore  obscurs  de  la  pathogénie  du  méga¬ 
œsophage. 

Cholestéatome  géant  chez  une  acromégallque.  — ■ 
M.  Robert  Rendu  (de  Lyon)  rapporte  le  cas  d’une 
femme  atteinte  de  déformations  acromégaliques  avec 
saillie  énorme  de  la  région  occipito-mastoïdienne 
droite.  Des  accidents  aigus  nécessitent  une  trépana¬ 
tion  mastoïdienne  qui  fait  découvrir  une  immense 
cavité  osseuse  en  forme  de  sablier  remplie  de  bouil¬ 
lie  cholestéatomateuse,  s’étendant  sur  une  quinzaine 
de  centimètres  de  long,  delà  pointe  du  rocher,  où  l’on 
voit  battre  la  carotide,  jusqu’à  la  ligne  médiane  occi¬ 
pitale.  La  capacité  totale  est  de  55  cmc.  La  table 
externe  mesure  parendroits  5  cm.  d’épaisseur.  Celte 
immense  cavité,  largement  évidée,  est  en  bonne  voie 
de  cicatrisation.  Depuis  l’intervention,  la  malade  a 
vu  disparaître  un  état  vertigineux  et  une  oppression 
continuelle  qui  la  gênaient  beaucoup  depuis  plusieurs 

Lukovx  Robert. 
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Dans  ce  compte  rendu  nous  n'analyserons  que  les  travaux  présentant  un  intérêt  plus  ou  moins  marqué  pour  le  médecin  non  spécialisé,  laissant  de  côté  toutes 
les  communications  touchant  la  technique  purement  dentaire  et  les  démonstrations  opératoires  diverses. 


La  carie  dentaire  :  problèmes,  faits,  hypothèses. 

—  M.  P.  Fargln-FayoUe  (de  Paris),  rapporteur, 
après  avoir  envisagé  l’état  des  connaissances  médi¬ 
cales  en  histologie  et  en  physiologie  dentaires,  passe 
en  revue  de  nombreux  faits  cliniques;  il  conclut  que 
la  théorie  chimiro-parasitaire  de  la  carie  est  dépassée 
par  les  faits  et  que,  si  elle  peut  rendre  compte  de 
certains  d’entre  eux,  elle  est  incapable  de  les  expliquer 

Cette  théorie  est  également  devenue  stérile;  les 
hypothèses  auxquelles  elle  a  donné  naissance  —  et 
qui  se  sont  traduites  par  des  modifications  heu¬ 
reuses,  en  partie  du  moins,  de  la  technique  opéra¬ 
toire  et  par  des  progrès,  qui  sont  incontestables, 
bien  que  limités,  dans  le  domaine  de  la  prophylaxie 

—  ont  épuisé  leurs  conséquences. 

L’auteur  trace  ensuite  un  plan  des  recherches  qui 
seraient  nécessaires  pour  résoudre  les  nombreux 
problèmes  que  pose  la  carie  dentaire  et  montre  la 
complexité  de  ceux-ci. 

Il  expose  une  conception  personnelle  de  la  carie 
qui,  expliquant  les  faits  cliniques  observés,  précise  le 
rôle  du  terrain  et  de  ses  modifications  dans  l’évolu¬ 
tion  de  cette  affection. 

11  divise  les  caries  de  la  façon  suivante  : 

1"  Caries  de  cause  primitivement  interne  (pour 
lesquelles  il  propose  le  terme  d’odontites).  —  A  l’ori¬ 
gine  de  ces  odontites  est  une  altération  de  la  cellule 
odontoblastique.  Secondairement  cette  altération  dé¬ 
termine  des  modifications  des  tissus  durs  de  la  dent 
qui  en  permettent  l’envahisEement  par  les  micro- 
organismes.  Pour  ces  lésions,  l’auteur  invoque  une 
théorie  iropho-microbienne. 

2“  Caries  de  cause  primitivement  externe.  —  Dans 
ces  caries,  les  premières  altérations  des  tissus  durs 
sont  d’origine  externe;  mais,  par  l’intermédiaire  des 
fibres  de  Tomes,  elles  retentissent  sur  les  odonto- 
blastes  et  ceux-ci  deviennent,  sous  cette  influence,  le 
siège  de  troubles  qui  provoquent  eux-mêmes  des  alté¬ 
rations  des  tissus  durs,  comme  dans  l’odontite.  L’ac¬ 
tion  chimico-parasitaire  et  l’action  tropho-micro- 
bienne  s’y  associent  dans  une  proportion  variable 
qui  détermine  en  partie  la  diversité  des  formes  cli¬ 
niques  observées.  A  lésion  secondaire  grave  de 
l’odontoblaste  correspondraient  des  caries  dont  le 
tableau  clinique  serait  superposable  à  celui  des 
odontites.  A  lésion  secondaire  plus  légère  succéde¬ 
raient  les  caries  des  types  le  plus  fréquemment  ob¬ 
servés  et  dont  les  différences  viendraient  vraisembla¬ 
blement  de  la  résistance  plus  ou  moins  grande  de 
la  cellule. 

3“  Caries  de  cause  uniquement  externe.  —  Ce  sont 
celles  des  dents  dépulpées.  La  théorie  chimico-para¬ 
sitaire  leur  est  intégralement  applicable. 

Dans  cette  conception  —  mises  à  part  les  caries 
des  dents  dépulpées  — ,  les  lésions  résultent  tou¬ 
jours  d’un  même  et  double  processus,  microbien 
puis  trophique  dans  les  unes,  trophique  puis  micro¬ 
bien  dans  les  autres. 

Le  pronostic  serait  d’autant,  plus  grave  que  le 


facteur  interne  jouerait  un  rôle  plus  prépondérant. 

S’agissant  du  traitement  local,  la  constance  relative 
des  résultats  durables  obtenus  dans  les  lésions  d’ori¬ 
gine  externe  s’oppose  à  la  tendance  aux  récidives 
qui  caractérise  les  odontites. 

('.'est  surtout  au  point  de  vue  prophylactique  que 
la  distinction  entre  les  caries  d’origine  différente  est 
essentielle.  Tout  progrès  dans  la  connaissance  des 
facteurs  internes  de  la  carie  permettra  un  progrès 
parallèle  de  la  prophylaxie. 

L’auteur  envisage  l’hypothèse  d’une  action  pos¬ 
sible  par  voie  sanguine  de  caries  en  évolution,  et 
même  de  lésions  péridentaires,  telles  que  les  foyers 
para-apexiens,  sur  d’autres  dents  —  la  carie  et  ses 
complications  devenant  ainsi  une  cause  de  caries 
nouvelles. 

De  l’expansion  maxiilalrs  transversale  en  ortho¬ 
pédie  dento-faciale.  —  M.  G.  Izard{dc  Paris).  11  nous 
parait  inutile  de  présenter  ici  un  résumé  détaillé  de 
ce  long  rapport,  qui  traite  la  question  de  l’expansion 
maxillaire  surtout  au  point  de  vue  technique.  Cepen¬ 
dant  quelques  points  peuvent  intéresser  le  praticien  de 
médecine  générale  qui  est  appelé  à  suivre  le  dévelop¬ 
pement  de  la  denture  chez  ses  jeunes  malades,  et  peut 
diriger  un  traitement  préventif  en  surveillant  l’appa¬ 
rition  des  causes  d’atrésie,  générales  ou  locales,  en 
particulier  la  respiration  buccale. 

Il  est  important  de  rappeler  que  Tatrésie  maxil¬ 
laire  apparaît  souvent  dès  la  3*  année.  A  cet  âge,  des 
diastèmes  doivent  se  former  entre  les  dents  anté¬ 
rieures;  leur  absence  est  un  signe  positif  d’atrésie. 
Il  en  résulte  qu’il  ne  faut  pas  attendre  l’âge  de  12  ans 
pour  traiter  les  déformations  maxillo-faciales,  car 
certaines  d’entre  elles  sont  alors  définitives.  En  inter¬ 
venant  dès  la  6°  année,  le  traitement  est  plus  facile, 
plus  complet,  et  ses  résultats  sont  plus  constants. 

L’auteur  préconise  les  appareils  fixes  pour  le  trai¬ 
tement  de  Tatrésie,  considérant  les  appareils  mobiles 
comme  plus  gênants  et  moins  efficaces.  Il  faut 
adjoindre  au  traitement  mécanique  le  traitement  des 
lésions  causales,  celui  du  terrain  et  enfin  des  exer¬ 
cices  musculaires  maxillo-faciaux  suivant  la  tech¬ 
nique  récente  de  A. -P.  Rogers. 

Complications  oculaires  d’origine  dentaire.  — 
MM.  G.  Worms  et  J.  Bercher  (du  ’Val-de-Grâce), 
ont  recherché  dans  quelles  proportions  les  dents  sont 
responsables  d’états  pathologiques  oculaires.  Sans 
croire  que  le  domaine  de  ces  complications  oculaires 
soit  aussi  étendu  que  le  veulent  les  auteurs  améri¬ 
cains,  Us  pensent  que  de  tels  faits  sont  loin  d’être 
exceptionnels.  Ne  voulant  tenir  compte  que  d'obser¬ 
vations  bien  avérées,  ils  réunissent  pour  chaque  cas 
des  preuves  bactériologiques,  radiographiques  et 
cliniques. 

Ils  ne  pensent  pas  que  les  complications  oculaires 
soient  de  nature  septicémique.  Les  faits  qu’ils  ont 
observés  peuvent  se  ranger  en  deux  catégories  : 

groupe.  —  Les  troubles  oculaires  s’associent 
à  des  désordres  sensitifs  homo-latéraux,  sous  forme 


de  névralgies  trijéminales,  de  troubles  vaso-moteurs 
ou  troubles  connexes  de  la  muqueuse  pituitaire.  Les 
malades  établissent  souvent  eux-mêmes  la  filiation, 
La  manifestation  oculaire  la  plus  fréquente  de  cette 
catégorie  est  la  kérato-conjonctivlte  récidivante,  du 
type  phlycténulaire  ou  ulcératif;  plus  rarement, 
Tiritis  ou  Tlridocyclile. 

11  s’agit  là  de  lésions  d’ordre  éruptif  ou  ulcératif 
par  irritation  du  trijumeau  dentaire,  comme  le 
démontrent  la  fréquence  et  la  multiplicité  des  rechutes 
avant  le  traitement  causal,  l’action  inconstante  ou 
nulle  des  moyens  thérapeutiques  classiques  et  la 
guérison  durable  après  l’avulsion  dentaire. 

2“  groupe.  —  Ici,  la  complication  oculaire  éclate 
sans  qu’on  ait  observé  aucun  signe  de  souffrance 
dentaire.  La  lésion  dentaire  existante  passe  inaperçue, 
sans  manifestations  cliniques  nettes.  On  pensera  à 
l’origine  dentaire  lorsque,  après  l’échec  des  traite¬ 
ments  oculaires  classiques,  on  trouvera  du  même 
côté  que  la  lésion  oculaire  des  lésions  apparentes  on 
cachées  de  prémolaires  ou  molaires  supérieures.  La 
radiographie  apportera  un  élément  d’information  de 
grande  valeur,  mais,  seule,  l’épreuve  thérapeutique 
permettra  d  affirmer  le  diagnostic.  Les  résultats 
sont  parfois  impressionnants  (cas  d’iridocyclite 
tenace  disparaissant  en  quelques  jours  après  Tavul- 
sion  de  la  prémolaire  causale). 

L’examen  radiographique  des  sinus  devra  toujours 
être  fait,  car  il  existe  souvent  des  réactions  sinusales 
latentes,  simplement  fluxionnaires,  sans  expression 
clinique  nette,  mais  nettement  perceptibles  sur  les 
clichés  radiographiques  et  à  la  diapbanoscopie.  Ces 
réactions  paraissent  dues  à  une  réaction  vaso-motrice 
et  sécrétoire  de  la  muqueuse  sinusale  ethmoïdo- 
maxillaire,  par  irritation  du  système  trijémino-sym- 
pathique,  plutôt  qu’à  une  inoculation  venue  de  la 
dent  coupable.  Ces  réactions  des  sinus  sont  parfois 
le  chaînon  intermédiaire  entre  la  lésion  dentaire  et  la 
complication  oculaire. 

Quelques  considérations  sur  le  système  endo- 
crino-sympathlque  dans  la  pathologie  bucco-den¬ 
taire  ;  influences  utéro-ovarlennes.  —  Jlf.  Roua- 
seau-Decelle.  Le  sympathique  joue  un  rôle  considé¬ 
rable  en  pathologie  humaine;  il  apparaîtra  bientôt 
comme  dominant  la  pathologie  entière,  car  il  inter¬ 
vient  dans  toutes  les  modifications  de  l’organisme. 
Son  rôle  dans  la  production  de  lésions  gingivo-den- 
laires  est  évident,  bien  que  passé  sous  silence  par  les 
auteurs.  M.  Rousseau-Decellc  passe  en  revue  un  seul 
point  ;  les  rapports  entre  le  système  utéro-ovarien  et 
les  affections  gingivo-dentaires. 

1“  La  menstruation  produit  des  troubles  trophiques 
(herpès  labial),  des  troubles  vaso-moteurs  (liséré 
congestif  gingival),  des  troubles  sensitifs  (névralgit  s 
diverses). 

2»  La  grossesse,  dont  l’influence  a  déjà  été  étudiée 
par  J.  Tellier  en  1907,  produit  des  troubles  ana¬ 
logues,  mais  plus  durables.  La  congestion  gingivale 
devient  la  gingivite  des  femmes  enceintes,'  dans  le 
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mécanisme  de  laquelle  intervient  le  sympathique, 
comme  pour  la  sialorrhée.  On  observe  également 
des, névralgies  dentaires  et  péridentaires,  véritables 
synalgies  génito  dentaires,  sans  lésions  dentaires, 
s’accompagnant  de  troubles  sudoraux  limités,  liunu, 
le  sympathique  agit  en  facilitant  la  production  de 
caries  et  en  aggravant  celles  existantes. 

d»  La  suppression  de  la  fonction  ovarienne,  soit 
physiologique,  soit  par  castration,  a  une  influence 
marquée  sur  la  pyorrliée  alvéolaire,  la  carie  den¬ 
taire.  Les  faits  de  castration  constituent  de  véri¬ 
tables  expérimentations  souvent  très  probantes. 

Un  accident  muqueux  de  la  dent  de  sagesse  ; 
l'abcès  migrateur  du  vestibule  Inférieur  ou  buccl- 
nato-maxlllalre.  —  MM.  Chompret  et  L'Hirondel 
décrivent  sous  ce  nom  un  abcès  né  du  sac-pérlcoro- 
naire  et  fusant  très  en  avant  et  en  dehors  dans  le 
vestibule. 

Cette  migration  en  avant  et  la  fixation  secondaire 
de  l’abcès  au  niveau  des  prémolaires  sont  détermi¬ 
nées  par  diverses  conditions  anatomiques.  La  princi¬ 
pale  est  la  gouttière  formée  d’un  côté  par  le  maxil¬ 
laire  et  de  l’autre  par  le  buccinateur  qui  vient  s’in¬ 
sérer  sur  la  ligne  oblique  externe;  d’où  le  nom 
d’alicès  buccinato-maxillaire  donné  par  les  auteurs  à 
cette  lésion  inflammatoire. 

Comme  symptômes,  cet  accident  muqueux  repro¬ 
duit  au  point  de  vue  fonctionnel  l’accident  profond 
et  osseux,  l’intensité  en  moins.  .Mais  les  signes  phy¬ 
siques  sont  complètement  différents.  Alors  que  le 
phlegmon  osseux  évolue  en  dedans  et  en  arrière, 
derrière  l’angle  maudibulaire,  l’abrès  buocinato- 
maxillalre  siège  à  la  partie  médio-latérale  de  la 
branche  horizontale,  où  il  soulève  la  joue;  le  menton 
et  l’angle  mandibulaire  sont  normaux.  Uu  côté  de  la 
bouche,  le  vestibule  est  soulevé  en  face  des  prémo¬ 
laires.  Liant  donné  l’origine  de  l’abcès,  la  pression  à 
son  niveau  fait  sourdre  du  pus  au  niveau  de  la  dent 
de  sagesse  (signe  pathognomonique). 

Si  l’on  n’intervient  pas.  l’abcès  peut  s'évacuer  soit 
dans  le  vestibule,  soit  à  l’extérieur  (fislnle  cutanéel, 
d’où  l’existence  de  deux  formes  cliniques  importantes 
à  connaître  pour  éviter  les  erreurs  de  diagnostic  et 
de  traitement. 

Le  diagnos’ic  doit  être  fait  avec  les  accidents 
osseux  de  la  dent  de  sagesse,  l’ostéopériostile  banale 
des  prémolaires  et  molaires,  la  fistule  alvéolo-dcn- 
tairc,  l’adénite  génienne. 

Comme  traitement,  les  auteurs  conseillent  l’ex¬ 
traction  immédiate  de  la  dent  de  sagesse,  qui  leur  a 
donné  toujours  une  guérison  radicale,  même  dans  un 
cas  où  l’abcès  buccinato-maxillaire  avait  produit  une 
listule  cutanée  datant  d’une  année,  et  dans  un  autre 
ras  de  6  ans. 

La  curiethérapie  de  surface  par  appareils  moulés  : 
son  application  aux  cancers  buccaux  et  cervico¬ 
faciaux.  —  MM.  Mallet  et  Psaume,  après  avoir 
rappelé  les  indications  des  appareils  porte-radium, 
donnent  les  principes  de  leur  préparation. 

Les  trois  conditions  suivantes  sont  à  remplir  : 

1°  Les  tissus  doivent  être  épargnés  par  une  filtra¬ 
tion  suffisante  qui  laisse  passer  les  rayons  durs  et 
arrête  le  rayonnement  secondaire; 

2°  L’appareil  ne  doit  émettre  aucun  rayonnement 
nuisible  et,  pour  cela,  doit  être  constitué  par  des 
substances  de  poids  atomique  faible  ;  cire  pour  les 
appareils  cutanés,  aluminium  recouvert  de  caout¬ 
chouc  brun  pour  les  appareils  intrabuccaux. 

It"  Le  rayonnement  doit  atteindre  la  tumeur  et 
ses  zones  d’extension  d’une  fa(,'on  aussi  égale  que 
possible.  t)a  tend  vers  l’homogénéité  du  rayonne¬ 
ment  en  disposant  les  tubes  du  radium  sur  l'appa¬ 
reil  d’après  des  données  expérimentales  fournies  par 
l’ionomicromètre  de  Mallet. 

Les  appareils  sont  de  deux  ordres  : 
t“  Les  appareils  cutanés  sont  préparés  ù  l’aide 
d’une  plaque  de  cire  de  2  à  3  cm.  d’épaisseur,  mo¬ 
delée  sur  le  patient  ou  sur  uu  moulage  en  pUtre  de 
la  région  à  traiter,  lorsque  celle-ci  est  ulcérée  et 
trop  douloureuse  pour  supporter  la  pression  de  la 
cire  à  mouler  ;  des  logettes  sont  pratiquées  à  la  sur¬ 
face  extérieure  de  la  plaque  de  cire  pour  recevoir 
les  tubes  de  radium. 

2“  Les  appareils  inlrahuccau.r  sont  confectionnés 
k  l’aide  d’un  petit  boîtier  en  aluminium  coulé,  dis¬ 
posé  en  regard  de  la  lésion,  et  maintenu  par  une 
ilique  palatine  en  caoutchouc  vulcanisé  noir.  Le 
30itler,  après  avoir  reçu  ses  tubes  de  radium,  est 
ermé  avec  de  la  cire,  puis  il  est  couvert  d’une  feuille 
le  caoutchouc  brun  collé  à  la  surface. 

L'association  de  l'appareil  Intrabuccal,  irradiant 


la  lésion  muqueuse,  et  de  l’appareil  cutané  irradiant 
les  appareils  lymphatiques  intéressés,  est  absolu¬ 
ment  nécessaire. 

Quelques  considérations  sur  le  traitement  de  la 
pyorrhée.  —  M.  Béal  (de  Lille)  considère  la  pyor¬ 
rhée  comme  une  affection  microbienne,  spécifique, 
causée  par  une  variété  spéciale  de  spirille.  Il  en 
résulte  que  le  traitement  doit  être  avant  tout  anti¬ 
spirillaire.  Deux  méthodes  sont  à  envisager; 

1“  La  vaccination,  telle  qu’elle  a  été  employée 
jusqu’à  présent,  ne  peut  pas  avoir  d’action  spécifi¬ 
que,  puisque  l’agent  n’a  pas  été  trouvé.  Les  vaccins 
employés  n’agissent  qu’indirectement  en  activant  la 
défense  leucocytaire  et,  par  suite,  n’ont  qu’une 
action  passagère. 

2»  La  chimiothérapie  est  actuellement  la  méthode 
de  choix,  sous  forme  de  salvarsanothérapie.  M.  Béal 
déconseille  les  injections  ou  applications  locales  et 
repousse  les  injections  intraveineuses,  il  préconise 
l’emploi  du  stovarsol,  produit  arsenical  décrit  par 
Khrlich,  et  qu’il  a  étudié  à  l’Institut  Pasteur  avec 
M.  Levaditi.  C’est  un  sel  stable,  que  l’on  prend  par 
la  bouche,  pendant  plusieurs  jours,  à  doses  crois¬ 
santes,  en  partant  de  0  gr.  25  ;  un  repos  d’une  dizaine 
de  jours  est  nécessaire  entre  deux  séries.  On  peut 
également  l’employer  en  applications  locales,  mé¬ 
langé  à  1  pour  10  avec  de  la  glycérine. 

L’action  est  assez  rapide;  il  se  produit  une  dimi¬ 
nution  durable,  et  quelquefois  une  disparition  totale 
des  spirilles  dans  les  poches  pyorrhéiques.  M.  Béal 
cite  quelques  cas  de  guérison  pouvant  être  consi¬ 
dérée  comme  complète,  et  il  appelle  l’attention  du 
Congrès  sur  ce  mode  simple  et  efficace  de  traile- 

Traitement  prothétique  de  la  pyorrhée.  —  M.  Bé- 
liard  étudie,  dans  un  important  travail,  comment 
doit  être  compris  le  traitement  prolhélique  de  la 
pyorrhée.  Il  montre  que  les  bridges  constituent  le 
traitement  de  choix  pour  immobiliser  les  dents  mo¬ 
biles.  Son  travail  constitue  une  excellente  mise  au 
point  de  cette  question;  elle  est  trop  technique  pour 
que  nous  puissions  l’analyser  ici. 

Le  périodonte,  tissu  mixte  conjonctivo-épithélial; 
considérations  anatomo-cliniques  et  thérapeutiques. 
—  M.  G.  Tellier  (de  Lyon)  expose  des  idées  nou¬ 
velles  sur  le  périolonte,  idées  fort  importantes  et 
qui  éclairent  d’un  jour  nouveau,  non  seulement  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  affections  de  ce  tissu,  mais 
leur  thérapeutique. 

La  nature  du  ligament  alvéolo-dentaire  ou  mem¬ 
brane  circum-radiculaire  a  été  longtemps  considérée 
comme  d’origine  mésodermique  (Malass'z),  l’élément 
épithélial  étant  secondaire.  Les  travaux  récents  de 
Retterer  assignent  au  contraire  au  périodonte  une 
origine  ectodermique  ;  ce  tissu  est  primitivement 
constitué  par  du  tissu  épithélial,  puis  par  du  tissu 
conjonctif  réticulé. 

Cette  conception  nouvelle  est  importante  au  double 
point  de  vue  anatomo-pathologique  et  palhogéuique. 
Le  périodonte  peut  être  regardé  comme  un  tissu 
mixte  ou  mieux  un  tissu  couplé,  à  la  fois  conjonctif 
et  épithélial.  Il  semble  que  c’est  l’épithélium  et  non 
le  tissu  conjonctif  qui  joue  le  rôle  principal  dans  les 
affections  du  périodonte.  la  périodontite  aiguë  excep¬ 
tée.  Le  rôle  de  la  réaction  épithéliale  est  prédominant 
dans  la  formation  du  granulome  ;  il  est  très  important 
dans  les  lésions  pyorrhéiques;  il  est  manifeste  dans  la 
production  de  nombreuses  Utmeurs  à  point  de  départ 
dans  le  périodonte. 

L’infection  à  la  fois  épithéliale  et  conjonctive  expli¬ 
que  également  la  résistance  des  infections  du  pério¬ 
donte  aux  moyens  thérapeutiques  habituels.  Les 
moyen»  antiseptiques  agissent  bien  à  titre  prophy¬ 
lactique,  mais  leur  action  curative  ne  porle’que  sur 
l’élément  conjonctif,  laissant  sans  modification  la 
lésion  épithéliale. 

Pour  les  lésions  épithéliales,  il  faudra  avoir  re¬ 
cours  aux  agents  qui  peuvent  les  modifier  comme 
les  agents  physiques  (courant  de  haute  fréquence, 
rayon  X,  radium)  et  surtout  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  qu’il  s’agisse  de  lésions  granulomateuses  (curet¬ 
tage  alvéolaire,  résection  apicalel,  ou  de  la  pyorrhée 
(gingivectomie),  pour  ne  citer  que  ces  deux  affec- 

Condulte  à  tenir  en  présence  des  tumeurs  des 
mâchoires  à  leur  début.  —  M.  Lemaître  (de  Paris) 
expose  avec  grande  clarté  cette  importante  question. 
Plasirurs  problèmes  se  posent,  touchant  soit  l'exa¬ 
men  et  le  diagnostic,  soit  la  thérapeutique. 

1°  Le  diagnostic  se  fera  avant  tout  par  l'examen 


clinique.  Sans  attendre  l’apparition  des  signes  fonc¬ 
tionnels,  souvent  absents  au  début,  on  recherchera 
les  signes  physiques  —  tuméfaction  souvent  minime, 
sensibilité  thermique  ou  autre  —  et  on  pratiquera 
toujours  une  ponction.  La  radiographie  complétera 
cet  examen  et  permettra  de  voir  l’état  de  l’os  et  de 
préciser  l’extension  de  la  tumeur.  On  pratiquera  la 
biopsie  de  la  tumeur.  Enfin  il  ne  faudra  jamais  ou¬ 
blier  l’examen  général  du  malade,  si  important  pour 
le  pronostic. 

2“  La  décision  thérapeutique  devra  s’adapter  aux 
circonstances.  Le  chirurgien  dispose  de  deux  armes, 
le  bistouri  et  les  agents  physiques  ;  leur  utilisation 
dépendra  de  la  nature  du  cas  à  traiter.  Le  traite¬ 
ment  sera  d’autant  plus  efficace  qu’il  sera  plus  pré- 

A  titre  de  démonstration,  M.  Lemaître  nous  indi¬ 
que  la  nature  du  traitement  dans  quatre  types  de 
tumeurs. 

a)  Dans  les  sarcomes  à  myéloplaxes,  la  chirurgie 
sera  conservatrice,  et  c’est  sous  l’anesthésie  locale 
qu’on  réséquera  une  grande  partie  du  maxillaire, 
tout  en  respectant  la  partie  basale  ; 

l>)  Dans  les  épithéliomas  de  l’infrastructure  du 
maxillaire  supérieur,  faire  avant  l’intervention  des 
séances  de  radium  :  réséquer  largement  par  opéra¬ 
tion  atypique,  à  la  demande  des  lésions  ;  compléter 
l’opération  par  l’irradiation  au  radium  Jes  territoires 
ganglionnaires  rétropharyngées  et  cervicaux  ; 

c)  Dans  l'épithélioma  mandibulaire  avec  envahis¬ 
sement  ganglionnaire,  pratiquer  une  résection  ty¬ 
pique  avec  curage  ganglionnaire’; 

d)  Dans  les  lymphocytoses  maxillaires  avec  mi- 
cropolyadénite,  le  résultat  opératoire  est  ordinaire¬ 
ment  désastreux  ;  pratiquer  de  préférence  la  curie¬ 
thérapie  sur  place  et  la  radiothérapie  ganglionnaire. 

Pour  les  interventions  étendues,  on  n'oubliera  pas, 
si  une  fracture  maxillaire  est  à  craindre,  de  placer 
une  gouttière  avant  l’opération. 

La  pyophagie.  —  M.  Lébédinsky  n’étudie  que  la 
pyophagie  d’origine  haute.  Il  rappelle  qu’elle  peut 
être  d’origine  nasale,  laryngée,  trachéale,  etc.,  péri- 
buccale,  et  que  la  cause  la  plus  importante  de  pyo- 
pliagie  chronique  est  la  pyorrhée  alvéolaire.  Après 
quelques  considérations  sur  l’étiologie  et  les  symp¬ 
tômes  de  cette  affection,  il  envisage  les  complications 
de  la  pyorrhée. 

a)  Lésions  digestives,  gastrite  septique,  entérites  ; 

b)  Absorption  intestinale  et  infection  par  voie 
sanguine  des  agents  infectieux,  avec  lésions  hépa¬ 
tiques,  rénales,  vasculaires,  etc.,  et  enfin  infections 
générales  ; 

c)  Absorption  toxinique ,  et  intoxication  chro¬ 
nique  sous  des  formes  diverses  ;  neurasthénie,  cho- 

Il  faut  donc  traiter  la  pyorrhée,  l’armi  les  divers 
traitements,  M.  Lébébinsky  a  fait  choix  de  la  théra¬ 
peutique  vaccinale,  sous  la  forme  de  vaccin  de  Gol- 
denberg  ;  il  en  déclare  les  résultats  excellents  Tous 
les  cas  légers  ont  été  guéris  de  façon  complète  ;  les 
cas  moyens  guéris  dans  la  presque  totalité  (25  sur 
28);  dans  les  cas  graves,  l’auteur  a  obtenu  une  amé¬ 
lioration  des  complications  de  la  pyophagie. 

Il  faut  espérer  que  de  nouvelles  observations  très 
complètes  viendront  confirmer  ces  résultats  et  en  as¬ 
surer  la  valeur. 

Reconstitution  totale  du  maxillaire  inférieur.  — 
M.  Dutourmentel  (de  Paris)  présente,  à  l’aide  du 
cinématographe,  l’histoire  de  deux  blessés  maxillo- 
faciaux,  chez  lesquels  manquaient  la  presque  totalité 
du  maxillaire  inférieur  et  des  tissus  mous  le  recou¬ 
vrant,  y  compris  la  lèvre  inférieure  et  le  menton.  A 
l’aide  de  grcifes  osseuses  (tibia  I  et  cutanées  (cuir 
chevelu),  M.  Dufourmentel  a  obtenu  des  résultats 
esthétiques  et  fonctionnels  remarquables. 

Rachitisme;  maxillaires  et  dents.  —  M.  Frey, 
dans  un  historique  rapide,  constate  que,  dès  le 
xviii»  siècle  et  durant  tout  le  xix«  siècle,  la  pathologie 
digestive  et  la  syphilis  ont  retenu,  à  l’exclusion 
l’une  de  l’autre,  l’attention  des  médecins  au  point  de 
vue  de  l’étiologie.  Marfan  a  installé  le  syndrome  qu’il 
dénomme  ostéo-lymphatisme  sur  des  bases  étiologi¬ 
ques,  cliniques,  anatomo-pathologiques  telles  que  les 
récents  travaux  français  et  étrangers,  tout  en  mon¬ 
trant  le  déséquilibre  du  système  régulateur  du  méta¬ 
bolisme  minéral,  ont  apporté  des  additions  plutôt 
que- des  modifications  essentielles  à  la  théorie  infec¬ 
tieuse  et  toxique  de  Marfan. 

A.  Les  maxillaires.  —  Le  rachitisme  du  maxillaire 
supérieur  est  caractérisé  quelquefois  par  le  dévelop¬ 
pement  insuffisant  ^de  l'os  incisif  (rachitisme  congé- 
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nital  et  de  toute  première  enfance),  mais  le  plus  sou¬ 
vent  par  la  déformation  ogivale  de  la  voûte,  avec  ou 
sans  atrophie  C’est  l'action  de  la  sangle  musculaire 
pèrimaxillaire  qui  déforme  l’os  malléabilisé  par  l’os- 
téolymphatisme  chez  l’enfant  à  respiration  nasale 
déficiente.  La  déformation  contraire,  ou  étalement 
rachitique,  peut  aussi  se  produire,  mais  est  rare. 

Le  maxillaire  inférieur,  moins  fréquemment  tou¬ 
ché,  l’est  surtout  dans  la  région  de  l’angle;  on  y 
constate,  suivant  les  prédominances  musculaires, 
tantôt  de  1’  «  obtusisme  »  (Frey),  tantôt  de  l’élargis¬ 
sement.  Le  prognathisme,  l’aplatissement  antérieur, 
le  relèvement  en  avant  du  bord  inférieur,  bien  que 
fréquemment  décrits  comme  déformations  rachiti¬ 
ques,  sont  pour  M.  Frey  des  erreurs  d’interprétalion. 

Il  existe  un  grand,  un  moyen  et  un  petit  rachitisme 
maxillaire,  mais  sans  rapports  avec  les  forme  homo¬ 
nymes  du  rachitisme  général. 

IL  Les  dents.  —  La  dent  en  voie  de  formation  et 
communiquant  largement  avec  le  milieu  intérieur 
peut  être  atteinte  par  toutes  les  toxi-infections  qui 
troublent  ce  milieu,  alors  qu’une  fois  calcifiée  elle 
devient  indilîérente  à  ces  mêmes  toxi-infections 
(Wells,  Zilva,  M'“'  Mellanby).  Il  n’est  donc  pas  sur¬ 
prenant  que,  pendant  les  périodes  embryonnaire  et 
infantile,  la  dent  ne  soit  pas  plus  épargnée  que  les 
maxillaires  par  l’ostéolymphatisme. 

Indépendamment  des  malpositions  et  malocclusions 
(conséquences  du  rachitisme  des  maxillaires),  la  dent 
peut  être  touchée  : 

a)  Dans  son  évolution  :  éruption  retardée,  irrégu¬ 
lière,  quelquefois  accélérée; 

h)  Dans  sa  genèse  :  agénésie  de  certaines  dents 
par  atrophie  totale  du  germe  ; 

c)  Dans  sa  morphologie  générale  et  sa  structure 
profonde  :  microdontisme,  nanisme,  rarement  gigan¬ 
tisme,  prédisposition  à  la  carie  par  déficience  cal- 

Quant  aux  hypoplasies  partielles,  dites  érosions 
dentaires,  il  ne  semble  pas,  si  l’on  se  reporte  à  la 
théorie  de  Capdepont,  que  le  rachitisme  puisse  pro¬ 
duire  directement  l’érosion.  Comme  celle-ci  est  fré¬ 
quente  chez  les  enfants  rachitiques  ayant  eu  des  con¬ 
vulsions,  le  rachitisme  serait  indirectement  produc¬ 
teur  de  ces  hypoplasies  par  prédisposition  à  la  dias- 
thèse  spasmogène  ou  tétanie,  hypocalcémique  et 
toxique. 

Eu  conclusion,  il  faut  en  présence  d’une  manifes¬ 
tation  rachitique  sur  les  maxillaires  et  les  dents  : 

1®  Rechercher  les  causes  du  rachitisme  et  les 
traiter  s’il  en  est  temps  encore; 

2®  Favoriser  la  nutrition  générale  par  l’hygiène,  le 
bon  fonctionnement  gastro-entéro-hépatique,  la  lu¬ 
mière  ultra-violette,  les  préparations  phospho-cal- 
ciques,  l'huile  de  foie  de  morue  riche  en  vitamine 
antirachitique,  et  par  l’adrénaline. 

3°  Remédier  aux  lésions  installées,  en  rétablissant 
la  respiration  nasale,  en  traitant  aussitôt  que  possi¬ 
ble  les  malocclusions  par  les  méthodes  orlhodon- 
tiques  et  en  surveillant  minutieusement  les  dents. 

Si  donc  le  spécialiste  doit  avoir  des  connaissances 
médicales,  le  médecin^  général,  de  son  côté,  ne  doit 
rien  ignorer  des  manifestations  maxillaires  et  den¬ 
taires  du  rachitisme. 

Fractures  méconnues  de  la  région  condyllenne. 
—  MM.  Bercber  et  Krivine  attirent  l’attention  sur 
l’existence  d’une  variété  de  fractures  sous-condy- 
liennes  du  maxillaire  inférieur  qui  passe  le  plus 
souvent  inaperçue.  Ils  la  dénomment  fracture  sous- 
condylienne  basse.  Sa  fréquence  est  grande.  Sa 
symptomatologie  est  très  fruste  ;  on  ne  trouve  pas 
les  signes  décrits  par  les  classiques,  mais  seulement 
une  douleur  à  la  pression  dans  la  région  fracturée, 
des  signes  de  contusion  (gonflement,  ecchymoses) 
dans  la  région  massétérine,  quelquefois  un  hématome 
diffus  sous  la  muqueuse  buccale  et,  à  la  palpation, 
une  diminution  de  la  mobilité  du  condyle  dans  les 
mouvements  de  la  mandibule.  Aussi  le  diagnostic  de 
cette  affection  est-il  plus  radiographique  que  cli¬ 
nique.  Ces  fractures  étant  sans  déplacement  des 
fragments,  leur  pronostic  est  excellent;  leur  traite¬ 
ment  n’exige  aucune  immobilisation.  Chez  l’adulte, 
l’ankylose  ne  s’observe  jamais  comme  complication. 

Les  auteurs  présentent  5  observations  inédites  ac¬ 
compagnées  d’une  riche  documentation  radiographi¬ 


que,  très  démonstrative.  Ils  concluent  «  que  de  même 
qu’eu  pathologie  chirurgicale  générale,  nombre  de 
soi-disant  contusions  de  l’épaule  et  de  la  hanche  se 
sont  révélées  sous  les  rayons  X  comme  d’authenti¬ 
ques  fractures  du  col  de  l'humérus  eu  du  fémur  ; 
ainsi,  au  niveau  du  col  du  condyle,  le  diagnostic  de 
contusion  simple  est  bien  souvent  erroné,  il  masque 
l’ignorance  d'une  fracture  sous-condylienue  basse  ». 

Quatre  nouveaux  cas  d’actinomycose  faciale  I 
considérations  sur  i’actinomycose  dentaire.  —  M. 
C.  V Hirondel  apporte  quatre  observations  intéres¬ 
santes,  formes  atténuées  et  frustes  d’actinomycose, 
l’une  à  forme  tcmporo  maxillaire,  les  trois  autres  à 
forme  gingivo-jugale.  Dans  les  quatre,  le  noyau  acti- 
nomyco-sique  facial  était  relié  à  une  dent  cariée  par 
une  bride  fibreuse.  Cliniquement,  un  des  cas  simulait 
une  ostéo-périostite  chronique  fistulisée  causée  par 
une  dent  de  sagesse  ;  dans  les  trois  autres,  les  lésions 
pouvaient  faire  croire  à  une  adénite  génienne  sup- 
purée  et  fistulisée. 

Au  point  de  vue  palhogénique,  l’auteur,  ayant 
trouvé  des  filaments  mycéliens  dans  les  canaux  radi¬ 
culaires  d’une  dent  cariée  chez  un  de  ses  malades, 
est  amené  à  discuter  l’origine  végétale  ou  bucco- 
dentaire.  Les  faits  qui  militent  eu  faveur  de  l’origine 
végétale  ne  sont  pas  absolument  probants,  car  sur  les 
végétaux  on  ne  rencontre  que  des  organismes  mycé¬ 
liens  aérobies.  Chez  l’homme,  au  contraire,  on  trouve 
presque  toujours  une  actinomycose  anaérobie,  se  déve¬ 
loppant  uniquement  à  une  température  voisine  de  celle 
du  corps  humain,  cessant  de  vivre  à  l’air,  ne  pouvant 
supporter  la  siccité,  et  ne  formant  pas  de  spores.  Cela 
est  incompatible  avec  une  existence  végétale.  Il  sem¬ 
ble  que  les  débris  de  fourrage,  trouvés  du  reste  en 
petit  nombre  dans  la  bouche,  agissent  surtout  en 
ouvrant  une  brèche  aux  actinomyces  saprophytes  de 
la  bouche.  Car  ceux-ci  semblent  exister  normalement 
chez  des  individus  sains.  Il  semble  vraisemblable  que 
l’on  puisse  conclure  que  l’origine  bucco-dentaire  de 
l’actinomycose  est  aussi  vraisemblable  que  l’origine 
végétale. 

Deux  cas  de  dents  extraites  du  sinus  maxillaire. 
—  M.  Maurice  présente  deux  observations  intéres¬ 
santes,  accompagnées  de  projections  en  couleurs 
d’après  des  aquarelles  schématiques  de  l’auteur.  La 
première  a  trait  à  la  recherche  d’une  racine  échappée 
dans  le  sinus  maxillaire  au  cours  d'une  extraction.  La 
deuxième  présente  l'histoire  d'un  kyste,  vraisem¬ 
blablement  dentifère,  ayant  évolué  à  l’intérieur  du 

Ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur  dans  sa  par¬ 
tie  mentonnière,  due  vraisemblablement  à  une  sym¬ 
biose  fuso-splilllaire.  —  M.  Thésée  (de  Brest)  rap¬ 
porte  deux  observations,  à  marche  identique  :  forme 
clinique  assez  grave,  sans  adénopathie.  La  guérison 
dans  les  deux  cas  par  l’arsénobcnzol  a  fait  poser  le 
diagnostic. 

Revue  générale  du  traitement  des  caries  péné¬ 
trantes.  —  M.  Ruppe  (de  Paris)  expose  avec  clarté 
et  précision  la  question  du  traitement  de  la  chambre 
pulpaire  et  des  canaux  radiculaires,  soit  que  les 
tissus  puissent  être  considérés  comme  sains,  soit  au 
contraire  qu’ils  soient  déjà  infectés.  Qu’il  s’agisse  du 
traitement  médicamenteux  ou  de  l’obturation  défini¬ 
tive,  M.  Ruppe  expose  les  principales  méthodes  et 
donne  les  raisons  de  son  choix,  qui  repose  toujours 
sur  des  bases  médicales  solides. 

Traitement  chirurgical  des  foyers  péri-aplcaux 
avec  contl  Ole  radiographique.  —  M.  Lacronique 
considère  que  ce  traitement  chirurgical  consiste  avant 
tout  dans  le  curettage  du  foyer  infeotieux  :  granu¬ 
lome  simple,  ostéite  plus  ou  moins  étendue,  ou  kyste, 
toutes  lésions  qui  entourent  l’apex  de  la  dent.  La 
résection  apicale  ne  doit  être  qu’un  temps  ou  un  com¬ 
plément  de  l’opération  et  non  pas  le  temps  prin- 

La  clinique,  aidée  de  la  radiographie,  permet  de 
poser  les  indications  opératoires  ;  perte  de  substance 
alvéolaire  étendue  avec  aréole  radiographique  diffuse  ; 
aréole  kystique  ;  aréoles  latéro-radiculaires  par  canal 
aberrant  d’Aguilhon  de  Sarran  ou  perforation;  cer¬ 
taines  incurvations  trop  grandes  ou  ténuité  trop 
grande  d’un  canal  ;  instrument  cassé  dans  un  canal  ; 


prothèse  fixe  avec  pivot  dans  le  canal  ;  voisinage  du 
foyer  péri-apical  avec  le  sinus. 

Toutes  les  dents,  sauf  les  dernières  molaires,  sont 
justiciables  de  ce  traitement,  en  pratique  les  mono¬ 
radiculaires  et  les  bicuspides. 

Ce  traitement  étant  un  acte  chirurgical,  doit  l’être 
dans  tous  ses  temps,  c’est-à-dire  fait  à  ciel  ouvei  l  et 
sous  contrôle  de  la  vue.  L’opération  comprend  deux 

a)  Un  temps  alvéolaire  :  incision  large  avec  écar¬ 
tement  des  lambeaux  de  tayon  à  voir  complètement 
le  champ  opératoire  et  la  cavité  à  curelter  ;  le  curet¬ 
tage  est  souvent  facilité  parla  résection  apicale. 

b)  Le  temps  radiculaire  consiste  dans  l’obturation 
du  canal,  qui  ne  doit  pas  être  fait  ni  avant,  ni  après 
le  curettage,  mais  au  cours  de  l’opération,  sous  le 
contrôle  de  la  vue,  dans  un  champ  opératoire  large  et 
bien  accessible. 

M.  Lacronique  présente  14  observations,  chacune 
avec  une  série  de  radiographies  montrant  les  lésions 
traitées  avant  et  après  l'intervention,  et  après  recon¬ 
stitution  osseuse. 

Complications  tumorales  des  foyers  septiques 
paradentalres.  -  -  MM.  Delater  et  Bercber  i  le 
Paris)  reprennent  dans  une  revue  d’ensemble  leurs 
travaux  antérieurs,  et  précisent  l'unité  patbogénique 
des  granulomes  et  kystes  para  leuiaires  des  épithé- 
liomas  adamantins,  des  épulis  sarcomateuses,  et 
leur  assignent  à  tous  une  première  phase  dans  une 
étape  de  prolifération  épithéliale  et  de  réaction  gra¬ 
nulomateuse  du  tissu  conjonctif  voisin. 

La  cause  de  toutes  ces  tumeurs  est  dans  une 
inflammation  torpide  et  longtemps  répétée,  d’abord 
active  sur  le  seul  tissu  épithélial,  et  due  aux 
microbes  des  canaux  radiculaires  infectés  ou  des 
replis  gingivaux  circumdentaires.  Ces  constatations 
tendent  à  prouver  qu'un  agent  infectieux  peut,  dans 
certaines  circonstances,  êire  l’animateur  d'un  pro¬ 
cessus  tumoral,  tout  comme  un  agent  chimique,  le 
goudron  de  houille,  par  exemple. 

De  cette  U®  étape  d’épithélio-granulome,  l’évolu¬ 
tion  peut  se  faire  vers  la  suppuration,  vers  la  vacuo¬ 
lisation  kystique,  ou  vers  l’accentuation  du  proces¬ 
sus  tumoral.  Les  auteurs  suivent  ce  dernier  jusqu’au 
stade  d’épithélioma  adamantin  ou  d’épulis  sarcoma¬ 
teuse,  tumeurs  longtemps  bénignes,  en  dépit  de  leur 
appellation,  et  qui  conservent  des  traces  de  leur  ori¬ 
gine  inflammatoire. 

La  lenteur  d  évolution  de  ces  dernières  rend  excep¬ 
tionnelle  la  terminaison  en  tumeurs  malignes.  Dans 
ce  cas,  d’ailleurs,  on  assiste  à  la  dédifferencialion 
des  éléments  épithéliaux  typiques  et  cet  achemine¬ 
ment  vers  un  épithélioma  malpighien  banal  permet 
peut-être  de  comprendre  pourquoi  l'origine  paraden- 
taire  est  si  rarement  signalée. 

Les  auteurs,  élargissant  la  voie  ouverte  par  Malas- 
sez  et  (ialippe,  estiment  que  toutes  ces  tumeurs  con¬ 
stituent  un  groupe  parfaitement  homogène  et  indivi¬ 
dualisé  par  leur  origine,  leur  localisation,  leur  con¬ 
stitution,  et  par  leur  évolution. 

Evolution  pathogénique  des  kystes  paraden¬ 
talres.  —  M.  Crocquefer  rappelle  d’abord  les  prin¬ 
cipales  théories  de  Malassez  (18H'ij,  Redier  (la07), 
Delater  et  Berchcr  (1923).  ("est  le  principe  de  celle 
dernière  théorie  que  l’auteur  adopte  pour  expliquer 
l'évolution  des  kystes  paradentaires,  ((u’on  peut 
schématiser  de  la  façon  suivante.  Une  dent,  atteinte 
de  gangrène  pulpaire  totale,  provoque  une  infection 
périapicale  qui  peut  donner  un  granulome  bourré 
de  leucocytes.  Ce  granulome  se  vacuolise  par  dégé¬ 
nérescence  cholestérinique  et  donne  un  granulome 
kystique  à  revêtement  épithélial  plus  ou  moine  com¬ 
plet.  11  se  produit  alors  un  pseudo-kyste  ou  un 
kyste  paradentaire,  suivant  qu’il  y  a  ou  non  commu¬ 
nication  de  la  poche  avec  le  canal  de  la  dent  causale. 
L'accroissement  du  kyste  se  fait  par  dégénérescence 
cholestérinique  des  points  irrités  ou  infectés  de  sa 
paroi.  Si  toute  la  poche  se  trouve  infectée  en  même 
temps,  l’épithélium  disparaît,  ainsi  ([u’on  le  constate 
dans  (juelques  gros  kystes. 

En  somme,  le  kyste  paradentaire  est  un  kyste  ou 
pseudo-kyste  d’origine  infectieuse.  Quant  aux 
kyste  dentifères  et  dentigènes,  leur  étude  n’a  pu  être 
faite  en  raison  de  la  rareté  des  cas.. 

G.  IziHD. 
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Rapport  de  la  Commission  d’hygiène  de  l’enfance. 
—  M.  Nobécourt.  Plusieurs  questions  ont  spéciale¬ 
ment  retenu  l'attentiou  de  la  Commission. 

1"  Le  grand  nombre  d’enfants  placés  en  nourrice 
pendant  les  premiers  jours  de  leur  existence  :  1/4  avant 
le  10»  jour,  les  3/'i  avant  le  3»  mois  ; 

2“  L’insuffisance  de  la  surveillance  médicale  tenant 
à  la  limitation  des  crédits  accordés  pour  ce  service; 

3»  La  difficulté  de  la  surveillance  avec  le  placement 
libre  actuel,  alors  qu’elle  serait  plus  facile  et  moins 
onéreuse  avec  le  placement  familial  surveillé  ou  les 
centres  d’élevage  ; 

4°  La  difficulté  du  placement  des  enfants  assistés 
étant  donné  le  prix  élevé  demandé.  Hé  lui-même  au 
coût  de  la  vie. 

Prophylaxie  antituberculeuse  dans  une  station 
climatique.  —  M.  Lalesque  apporte  les  résultats  de 
30  années  de  prophylaxie  antituberculeuse  à  la  station 
d’Arcachon;  il  montre  que  la  mortalité  par  tubercu¬ 
lose  y  est  en  décroissance  notable  depuis  1908  et 
prouve,  chiffres  en  mains,  qu’elle  est  inférieure  à  celle 
des  grandes  villes. 

La  source  des  AbatlIIes.  —  MM.  Lalesque  et 
Llagnel  (d'Arcachon)  décrivent  la  source  jaillissante 
des  Abatilles  ;  eau  chaude,  très  abondante,  oligo¬ 
métallique,  radioactive;  sulfureuse  à  son  émergence, 
elle  perd  son  hydrogène  sulfuré  en  quelques  jours. 
Les  auteurs  indiquent  ensuite  les  ap|ilications  théra¬ 
peutiques  possibles. 

Les  mesures  de  police  sanitaire  à  prendre  en 
Afrique  du  Nord.  —  M.  Dinguizii  préconise  diverses 
réformes  destinées  à  améliorer  l’hygiène  des  lieux  de 
réunion  eu  commun  des  musulmans  :  bains,  cafés, 
boutiques  de  barbiers,  zouias,  etc.  11  suggère  la 
création  d’uue  police  sanitaire  spéciale.  De  plus,  pour 
faire  pénétrer  les  notions  élémentaires  d’hygiène 
dans  le  peuple,  il  a  réalisé  un  curieux  procédé  de 
vulgarisation  au  moyen  de  chansons,  de  poèmes, 
d’histoires  qu’il  a  fait  composer  par  des  conteurs 
populaires  arabes,  et  même  enregistrer  au  phono¬ 
graphe,  et  qui  sont  ainsi  répandues  dans  tous  les 
milieux,  indépendamment  de  la  propagande  active 
que  l’auteur  fait  personnellement  auprès  des  étudiants 
dans  les  mosquées. 

Etudo  de  quelques  formes  rares  de  la  grossesse 
tubaire.  — •  Af.  Auvray.  A  côté  des  formes  bauales 
de  la  grossesse  tubaire,  il  est  un  certain  nombre 
de  formes  rares  que  l’auteur  passe  en  revue  :  la 
grossesse  interstitielle  dont  il  n’a  observé,  sur  un 
grand  nombre  de  grossesses  extra-utérines  opérés 
par  lui,  que  deux  exemples  ;  la  grossesse  de  la  frange 
ovarienne;  la  grossesse  développée  dans  une  trompe 
accessoire;  la  grossesse  développée  dans  des  moignons 
de  trompes  incomplètement  extirpées  dont  il  rapporte 
un  cas  personnel  et  pour  la  pathogénie  de  laquelle  il 
admet  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  la 
trompe  ligaturée  est  redevenue  perméable  (ou  sait 
en  elfat  aujourd’hui  que  la  perméabilité  d'une  trompe 
ligaturée  peut  se  rétablir)  ;  la  grossesse  développée 
dans  des  trompes  partiellement  réséquées  et  dont  les 
deux  bouts  sectionnés  ont  été  suturés  ;  la  grossesse 
tubaire  ou  latérale;  la  grossesse  tubaire  gémellaire; 
la  grossesse  tubaire  coexistant  avec  une  grossesse 
normale  utérine  dont  l'auleur  a  également  observé  un 
cas  dans  lequel  la  grossesse  tubaire  aboutit  à  la  pro¬ 
duction  d’une  hématocèle  pelvienne  et  fut  suivie  à 
cotirte  distance  de  l’expulsion  de  l’oeuf  utérin. 

Traitement  de  ta  main  bote  radiale.  —  M.  Aon- 
villoia  rapporte  l’observation  d’un  blessé  qui  pré¬ 
sentait  depuis  plusieurs  années  une  main  bote  avec 
grosse  dériationetimpotence  complète.  La  rétraction 
fibrettse  des  parties  molles,  et  la  minceur  extrême  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  ne  permettaient 
aucune  intervention  locale  curatrice  ;  l’auteur  procéda 


à  une  résection  de  3  cm.  du  cubitus  à  son  extrémité 
supérieure,  ce  qui  a  permis  de  redresser  la  main.  Avec 
l’aide  d’un  appareillage  très  simple,  le  blessé  a 
retrouvé  l’usage  de  sa  main.  11  y  a  là  une  indication 
intéressante  pour  le  traitement  d’un  certain  nombre 
de  mutilés  rendus  infirmes  par  des  lésions  de  ce 
genre  ou  des  pseudarthroses. 

Les  propriétés  hémostatiques  de  la  pectine.  — 
MM.  Violle  et  de  Saint-Rat  ont  constaté  que  la 
pectine  à  l’état  pur,  substance  qui  semble  dénuée  de 
toxicité,  est  capable  d’augmenter  notablement  la 
coagulabilité  du  sang;  elle  peut  aussi  être  injectée. 

(La  pectine,  base  insoupçonnée  de  certaines  prépa¬ 
rations  de  l’ancienne  pharmacopée,  se  rencontre  dans 
le  BUC  de  nombreux  végétaux  et  s’obtieut  par  coagu¬ 
lation  spontanée  comme  la  fibrine  se  forme  par 
coagulation  du  sang.) 

Elections.  —  M.  Henri  Vallée  est  élu  membre 
titulaire  dans  la  Section  de  Médecine  vétérinaire  par 
63  voix  sur  65  votants. 

—  M.  Cadéac  (de  Lyon)  est  élu  correspondant 
national,  et  MM.  Fadyeau  (de  Londres)  et  de  Jong 
(de  Leyde)  correspondants  étrangers  dans  la  même 
section. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

5  Novembre  1924. 

Plaie  thoraco-abdominale  ;  hernie  diaphragma¬ 
tique  très  tardive;  intervention;  guérison.  —  M. 
Arce  (de  Buenos  Aires)  relate  l’histoire  d'un  homme 
qui,  25  ans  après  une  plaie  thoraco-abdominale  par 
balle,  présenta  des  troubles  digestifs  et  fut  trouvé, 
à  la  radiographie,  porteur  d’uue  hernie  diaphragma¬ 
tique  nette  avec  deux  poches  gastriques  sus-  et  sous- 
phréniques.  M.  Arce  fit  faire  d’abord  trois  séances 
de  pneumothorax  artificiel,  puis  intervint  sous  anes¬ 
thésie  rachidienne  avec  blocage  du  phrénique  au 
niveau  du  cou  par  injection  de  novoca'ine.  Thoraco¬ 
laparotomie  suivant  la  technique  de  Schwartz,  le 
long  du  6“  espace  gauche.  La  plèvre  est  ouverte  sans 
incident.  Mise  en  place  d’un  écarteur  de  Tuf  fier  et 
section  de  deux  brides  adhérentielles  pour  libérer  le 
poumon.  L’estomac  et  une  partie  de  l’épiploon  sont 
libérés  de  l’orifice  herniaire  auquel  ils  adhèrent  et 
réduits  dans  le  ventre.  Le  péritoine  n’est  pas  incisé 
largement.  On  ferme  l’orifice  par  trois  points  en  U  à  la 
soie  et  un  surjet  de  catgut  pour  renforcer.  Réunion 
sans  drainage  après  toilette  et  hémostase  soignées. 
Acun  incident  post-opératoire  ;  guérison  très  simple. 
M.  Arce  insiste  sur  l’utilité  du  pneumothorax  préli¬ 
minaire  et  sur  la  nécessité  de  ne  jamais  employer 
l’anesthésie  générale.  Enfin  il  fait  remarquer  la 
longue  période  de  latence  séparant  la  date  de  la 
blessure  de  celle  de  l’apparition  des  premiers 
troubles  imputables  à  la  hernie. 

Paralysie  du  membre  supérieur  par  côte  cervicale 
méconnue.  —  M.  Mouebet  rapporte  une  observation 
de  M.  Foucaut  (de  Poitiers).  Il  s’agit  d’un  cas  de 
dorsalisation  de  la  VII»  cervicale,  rappelant  celui 
qu’il  a  présenté  à  la  dernière  séance.  Il  existait  des 
apophyses  transverscs  de  volume  Inusité  avec  côles 
cervicales  nettes,  la  droite  plus  développée  que  la 
gauche.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  le 
fait  que  la  lésion  était  entièrement  méconnue.  La 
malade  avait  52  ans  et  ne  présentait  aucun  trouble. 
M.  Foucaut  l’opérait  pour  un  fibrome  utérin.  Or, 
après  cette  intervention,  survinrent  des  troubles 
parétiques  du  membre  supérieur  droit.  On  pensa  à 
incriminer  la  position  de  Trendelenburg,  mais  les 
épaulières  étaient  bien  rembourrées  et  d’ailleurs  la 
lésion  restait  unilatérale.  C’est  alors  qu’une  radio¬ 
graphie  révéla  l’existence  de  côtes  cervicales.  Les 
accidents  allèrent  en  s’amendant  pour  se  localiser  à 
la  sphère  du  nerf  cubital. 

—  M.  Baumgartner  se  demande,  étant  donné 
cette  localisation  au  cubital,  difficilement  explicable 
par  compression  de  tout  le  plexus,  s’il  n’y  a  pas  eu 
coïncidence  de  compression  directe  du  nerf  dans  la 
gouttière  rétro-épitrochléenne,  comme  il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d'en  voir  un  cas  récemment.  Le  bras  de  l’opéré, 
fixé  le  long  du  corps,  avait  été  comprimé  entre  le 


bord  de  la  table  et  la  cuisse  de  l’opérateur,  ainsi 
qu’en  témoignait  une  petite  ecchymose  à  ce  niveau. 

—  M.  Mouebet  ne  peut  préciser,  car  la  paralysie 
signalée  n’a  pas  été  étudiée  électriquement  et 
l’observation  ne  mentionne  pas  l’évolution  définitive. 

Discussion  sur  l’ostéosynthèse.  —  M.  Tbléry  se 
prononce  nettement  contre  l’ostéosynthèse  à  laquelle 
il  ne  reconnaît  que  d’exceptionnelles  indications  : 
fractures  obliques  à  grand  déplacement,  chez  l’adulte 
non  taré,  après  échec  absolu  des  appareils.  Encore 
distingue-t-il  l’ostéosyntbèse  par  simple  fil  métal¬ 
lique  qu’il  appelle  T  «  ostéodèse  »,  et  l’ostéosynthèse 
proprement  dite,  à  gros  matériel  :  rubans,  plaques, 
vis,  agrafes.  Seul  le  cerclage  au  fil  doit,  à  son  avis, 
bénéficier  des  très  rares  indications  où  la  prothèse 
peut  être  envisagée.  Pour  sa  part,  il  ne  Ta  pas 
employé  plus  d’une  quarantaine  de  fois  depuis  25  ans, 
bien  qu’il  fût  un  des  premiers  à  le  préconiser  en 
1898.  Les  enchevillemcnts  par  tige  osseuse  ainsi  que 
les  manchonnages  lui  paraissent  très  dangereux.  Il 
rejette  également  les  plaques  et  vis  qui,  de  l’aveu  de 
Lambotte  lui-même,  s’éliminent  ou  doivent  être 
enlevées  dans  46  pour  100  des  cas.  M.  Tliiéry  croit  ce 
chiffre  beaucoup  trop  bas  et  considère  que,  dans 
80  pour  100  des  cas,  il  faut  enlever  le  matériel  de 
prothèse.  D’ailleurs  l’ablation  systématique  lui 
paraît,  toutes  choses  égales,  comme  plus  rationnelle 
que  la  prothèse  perdue. 

Dans  l’ensemble,  il  considère  les  résultats  de 
l’ostéosyntbèse  comme  très  médiocres.  Il  rapporte 
l’opinion  des  médecins  des  accidents  du  travail  qui 
pensent  presque  tous  de  même  et  celle  des  médecins 
contrôleurs  qui,  sur  12  réponses,  en  donnent  7  nette¬ 
ment  défavorables  et  3  considérant  les  résultats 
comme  non  supérieurs  à  ceux  de  l’appareillage. 
Personnellement,  sur  35  cas  récemment  expertisés, 
M.  Thiéry  note  20  mauvais  résultats,  9  médiocres  et 
6  bons. 

La  fréquence  des  mauvaises  consolidations,  des 
ostéites  fistuleuses,  de  la  raréfaction  osseuse,  etc., 
sans  compter  la  longueur  du  traitement,  les  compli¬ 
cations  à  longue  échéance,  l’amènent  à  rejeter 
presque  formellement  l’ostéosynthèse,  sauf  dans  de 
très  rares  cas. 

—  M.  Dujarier,  q^i  a  fait  récemment  recenser 
100  résultats  éloignés  par  son  élève  Larger,  estime 
que  l’appréciation  de  M.  Thiéry  est  très  exagérée  et 
que  le  nombre  des  bons  résultats  est  plus  considé¬ 
rable  qu’il  ne  le  croit. 

—  M.  Fredet  est  du  même  avis  et  considère  que 
les  mauvais  résultats  signalés  sont  une  preuve  de 
plus  de  la  nécessité  de  réserver  l’ostéosynthèse  à  des 
mains  très  exercées,  travaillant  en  milieu  ultra-asep¬ 
tique,  avec  un  matériel  parfait. 

—  M.  Hartmann  ne  croit  pas  qu’une  appréciation 
basée  sur  des  expertises  d’accidents  du  travail 
conduise  à  une  appréciation  exacte  des  faits,  car  ce 
sont  les  cas  graves  seuls  qui  sont  soumis  à  Tostéo- 
synthèse  et  on  ne  peut  les  comparer  équitablement 
avec  la  masse  des  fractures  simples  guérissant  par¬ 
faitement  sous  immobilisation  plâtrée. 

—  MM.  Wiart  et  Lenormant  reprennent  des 
observations  personnelles  citées  par  M.  Thiéry  pour 
montrer  combien  il  faut  tenir  compte  des  cas 
d’espèces  pour  arriver  à  se  faire  une  opinion  exacte. 

—  M.  Mouebet  critique  le  terme  d’ostéodèse, 
néologisme  qui  ne  lui  parait  pas  indispensable. 

—  M.  Lapointe  trouve  le  réquisitoire  trop  sévère 
et  pense,  comme  M.  Hartmann,  qu’il  ne  faut  comparer 
les  cas  traités  par  la  synthèse  qu’avec  les  mauvais 
cas  plâtrés. 

—  M.  Sieur  demande  que  la  discussion  ne 
s’élargisse  pas  trop  et  se  cantonne  dans  les  fractures 
fermées. 

Anomalie  d’ossification  rotnllenne.  —  M  Mouebet 
présente  une  radiographie  de  rotule  avec  un  point 
os.seiix  anormal  dans  l’angle  supéro-externe,  pouvant 
à  première  vue  faire  croire  à  une  fracture  parcellaire. 

Appareillage  d’un  amputé  de  jambe;  excellents 
résultats.  —  M.  Duval  présente  un  homme  amputé 
des  2 jambes  et  appareillé,  qui  marche,  court,  monte 
et  descend  les  escaliers,  saute  à  pieds-  joints,  sans 
qu’on  puisse  soupçonner  l’existence  de  sa  mutilation. 

M.  Deniker. 
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SUR  LE  DIAGNOSTIC 

DE 

L’APPENDICITE  CHRONIQUE 

Par  Marcel  BRULÉ 

Professeur  ugrëgé,  Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Le  problème  de  l’appendicite  chronique  se  pose 
continuellement  en  pathologie  gastro-intestinale 
et  nous  semble  des  plus  difficiles  à  résoudre. 
On  admet  le  plus  souvent  que  l’appendicite  chro¬ 
nique  est  une  allection  fréquente,  parfois  difficile 
à  dépister  sous  une  symptomatologie  polymorphe, 
et  qui  nécessite  immédiatement  l’appendicecto¬ 
mie.  Un  certain  mouvement  do  réaction  s’est  pro¬ 
duit  récemment  contre  cette  conception  et,  pour 
d’autres  auteurs,  le  diagnostic  d’appendicite  chro¬ 
nique  est  trop  fréquemment  posé,  puisque,  chez 
beaucoup  de  malades,  l’ablation  de  l’appendice 
laisse  persister  les  symptômes  antérieurs.  L’im¬ 
portance  pratique  de  cette  discussion,  encore 
ouverte,  nous  rendra  peut-être  excusable  d’abor¬ 
der  à  nouveau  celte  question,  malgré  les  nom¬ 
breux  articles  qui  lui  ont  été  récemment  consa¬ 
crés  en  France*. 

Aucune  discussion  ne  serait  possible  si,  comme 
on  le  pensait  il  y  a  quelques  années,  l’appendi¬ 
cite  chronique  précédait  ou  suivait  l’appendicite 
aiguë.  La  gravité  de  celle-ci  devrait,  pour  en 
éviter  l’apparition,  faire  opérer  aussitôt  toute 
appendicite  chronique.  C’est  ainsi,  en  effet,  que 
la  question  a  été  posée  tout  d'abord  :  l’appendi¬ 
cite  aiguë  ne  semblait  qu’une  exacerbation  d’une 
appendicite  chronique  antérieure,  qu’il  importait 
donc  de  savoir  reconnaître  dans  quelques  symp¬ 
tômes  légers.  Mais  on  a  reconnu  assez  tôt  ce  que 
cette  opinion  a  de  trop  absolu  :  quand  on  sur¬ 
veille  les  malades  soupçonnés  d’appendicite  chro¬ 
nique,  on  voit  bien  rarement  survenir  chez  eux 
des  accidents  aigus;  inversement,  on  ne  retrouve 
pas  souvent  des  symptômes  d’appendicite  chro¬ 
nique  chez  les  malades  atteints  d’appendicite 
aiguë.  Les  deux  affections  semblent,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  distinctes  l’une  de  l’autre.  L’appen¬ 
dicite  aiguë  nous  apparaît  comme  une  infection 
soudaine  du  tissu  lympho'ide  appendiculaire  et, 
si  on  la  compare  aux  amygdalites  aiguës,  il  faut 
se  rappeler  que  celles-ci  surviennent,  en  général, 
indépendamment  de  toute  infection  chronique 
des  amygdales.  Il  existe  cependant  des  appendi¬ 
cites  chroniques  qui  persistent  entre  plusieurs 
poussées  d’appendicite  aiguë  et  qui  ne  font  que 
traduire  la  persistance  d’un  foyer  infectieux  mal 
éteint  ;  de  ces  cas  nous  ne  nous  occuperons  pas 
ici  :  ils  ne  prêtent  pas  à  discussion  et  sont  d’em¬ 
blée  justiciables  de  l’intervention  chirurgicale, 
(jui  les  guérit.  Encore  verrons-nous  qu'il  n’est 
pas  toujours  simple,  au  cours  d’une  appen¬ 
dicite  chronique  de  distinguer  ce  qui  est  une 
poussée  d’appendicite  aiguë  ou  ce  qui  n’est,  en 
réalité,  qu’une  crise  de  réaction  colique. 

Reste  l'appendicite  chronique  d'emblée,  pure, 
qui  évolue  indépendamment  de  toute  poussée 
d’appendicite  aiguë.  Beaucoup  d’auteurs  tendent 
à  en  faire  une  affection  autonome,  distincte  de 
l’appendicite  aiguë,  dont  elle  n’est  ni  la  cause,  ni 
la  conséquence.  Cette  forme,  il  importe  d’y  insis¬ 
ter,  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  c’est  elle 
qui  a  fait  et  qui  fait  encore  enlever  tant  d’appen¬ 
dices.  Elle  semble  parfaitement  connue,  facile  à 
diagnostiquer  et  la  plupart  des  médecins,  quand 
ils  en  ont  retrouvé  certains  des  symptômes  clas¬ 
siques,  croient  de  leur  devoir  d'adresser  aussitôt 
le  malade  au  chirurgien. 


1.  De  Maktf.l  cl  Antoine.  —  Les  fausses  appendicites, 
Maxson,  éditeur.  —  Etienne  Buissaud.  «  Appendicite 
chronique  ».  Traité  de  Pathologie  médicale  de  Sergent, 
t.  XI.  —  A. -G.  Guillaume.  «  Appendicite,  colotyphlites 
et  pérityphlite  ».  Gaz.  des  Uôp.,  1923,  n“‘  08,  70,  76,  78, 
88. —  <1  Pathologie  de  l’appendice  ».  Journal  médical 
français,  Avril  1924,  n'  4. 


Pour  notre  part,  la  majorité  des  symptômes 
qui  permettraient  de  reconnaître  aisément  l’ap¬ 
pendicite  chronique  nous  paraissent  de  valeur 
très  discutable.  Si  nous  reprenons  rapidement 
l’énumération  de  ces  symptômes  classiques,  nous 
verrons  que  presque  aucun  d’entre  eux  ne  peut 
permettre  de  localiser  avec  certitude  la  lésion  au 
niveau  de  l’appendice  ;  ce  sont  des  symptômes  de 
colite,  bien  plus  que  des  symptômes  d'appendi¬ 
cite. 

Ijc  début  de  l’affection  est  toujours  graduel  et 
insidieux,  caractérisé  surtout  par  des  troubles 
intestinaux,  qui  souvent  remontent  à  l’enfance 
et  que  nous  retrouverons,  prédominants,  pendant 
toute  la  période  d’état  de  la  maladie.  C’est  là  déjà 
un  premier  point  digne  d’attirer  l’attention.  Il 
n’en  est  pas  de  même,  en  effet,  de  l'apjiendicite 
aigue,  qui  est  rarement  précédée  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  intestinaux;  Dieulafoy  a  beaucoup  insisté 
sur  ce  fait,  que  des  observations  précises  remet¬ 
tent,  aujourd’hui,  en  valeur*;  si  la  discussion  a 
continué  si  longtenqis  sur  ces  rapports  de  l’ap¬ 
pendicite  avec  l’entéro- colite,  c’est  justement 
parce  que,  dans  les  statistiques  publiées,  on  n’a 
pas  assez  fait  le  départ  entre  l’appendicite  chro¬ 
nique  d’emblée  et  l’appendicite  aiguë,  avec  lésions 
anatomiques  indiscutables. 

L’appendicite  chronique  est  en  général  dia¬ 
gnostiquée  quand  apparaissent  des  symptômes 
locaux  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Mais  ces 
symptômes  ne  sont  pas  évidents  comme  dans 
l’appendicite  aiguë  ;  ils  n’apparaissent  qu’à  cer¬ 
tains  moments.  On  s’accorde  à  reconnaître  que 
la  contracture  musculaire  fait  défaut  et  il  ne  faut 
pas  confondre  avec  celte  contracture  permanente, 
indice  de  réaction  péritonéale,  la  siniple  réaction 
de  défense  que  l’on  retrouve  si  souvent  quand  on 
palpe  brutalement  un  cæcum  douloureux.  En 
l’absence  de  la  contracture,  la  douleur  restera  le 
principal  synqilôme  local  de  l’appendicite  chro¬ 
nique.  11  n’est  plus  utile,  aujourd’hui,  de  discuter 
le  point  exact  où  doit  siéger  cette  douleur;  chacun 
sait  que  ce  point  est  variable,  puisque  variable 
est  la  position  du  cæcum  et,  par  conséquent, 
l’implantation  de  l’appendice.  Sous  peine  de  cou¬ 
rir  au-devant  d’erreurs  inévitables,  la  radioscopie 
est  donc  indispensable  pour  pouvoir  préciser  si 
le  point  douloureux  correspond  bien  au  siège  de 
l’appendice  et  suit  bien,  sous  l’écran,  les  déplace¬ 
ments  du  cæcum  ;  la  mobilité  de  celui-ci,  prouvant 
l’absence  d’adhérences,  est  non  moins  importante 
à  rechercher.  Reconnaître  que  la  douleur,  spon¬ 
tanée  ou  provoquée,  siège  bien  dans  la  région 
appendiculaire  est  évidemment  une  constatation 
capitale;  mais  faut-il  oublier,  pour  cela,  que  la 
région  douloureuse,  si  elle  correspond  à  l’appen¬ 
dice,  correspond,  par  cela  même,  au  cæcum? 
Bien  rares  d’ailleurs  sont  les  cas  où  la  région 
ca'co-appendiculaire,  qui  est  souvent  la  jdus  dou¬ 
loureuse,  est  aussi  la  seule  douloureuse.  Et  la 
palpation  simple,  et  la  palpation  sous  l’écran 
décèlent  fréquemment  des  zones  douloureuses 
sur  le  côlon  ascendant,  le  côlon  transverse  et 
môme  sur  l’anse  sigmo’ide. 

Il  est  classique  d’insister  sur  certains  carac¬ 
tères  particuliers  de  cette  douleur  appendiculaire: 
douleur  réveillée  par  certaines  positions,  par  la 
marche  ou  parles  secousses.  Bien  banal,  au  con¬ 
traire,,  est  le  fait  que  la  douleur  se  réveille  surtout 
à  certaines  heures,  qui  correspondent  souvent  à 
la  pénétration  des  hliments  dans  le  ca-ciim,  ou  le 
fait  que  la  douleur  est  exacerbée  par  l’ingestion 
de  certains  aliments,  comme  le  lait  et  les  oeufs 
que  nous  savons  être  mal  supportés  dans  toutes 
les  colopathies.  Quant  aux  crises  douloureuses, 
ipii  arrêtent  brusquement  un  enfant  dans  ses  jeux 
ou  son  repas,  mais  ne  durent  que  quelques  ins¬ 
tants,  il  est  bien  difficile  de  les  rapporter,  à  cause 
de  leur  brièveté  même,  à  une  poussée  inflamma¬ 
toire  appendiculaire  ;  on  les  retrouve  souvent  dans 
les  simples  colopathies  avec  des  caractères  iden- 
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tiques,  avec  leur  cortège  symptomatique  de  pâleur 
brusque  de  la  face,  de  tendances  syncopales  et  de 
vertiges:  ce  sont  sans  doute  de  simples  réactions 
coliques. 

Parmi  les  symptômes  fonclioiiiiels,  ceux  sur 
lesquels  on  est  accoutumé  d’insister  surtout  sont 
les  vomissements  et  les  nausées.  Leur  importance 
dans  l’appendicite  aiguë  ne  permet  [las  de  les 
négliger  quand  on  discute  le  diagnostic  de  l’ap¬ 
pendicite  chroniipie,  d’autant  plus  que,  si  les 
nausées  sont  fréquentes,  les  vomissements  sont 
rares  dans  les  simples  colopatliies.  La  valeur  de 
la  nausée  est  surtout  grande  quand  elle  est  réveil¬ 
lée  par  la  jialpalion  |irofonde  de  la  région  apjien- 
dieulaire.  Mais,  d’une  part,  on  retrouve  rarement 
CCS  symptômes  dans  l’iiistoire  des  malades  qui 
ont  été  ojiérés  jiotir  appendicite  cbroniipie  d’em- 
lilée  et,  d’autre  part,  nous  avons  observé  plusieurs 
malades,  atteints  depuis  longtenijis  de  troubles 
intestinaux  et  chez  lesquels  une  ])ériode  de  nau¬ 
sées  jiersistanles  a  fait  [iraliipier  l’apiiendicecto- 
mie,  sans  que  les  nausées  en  fussent  atténuées. 

Dans  les  jiriucip.iux  symptômes  de  l’appendi¬ 
cite  chroni(|ne  on  range  toujours  les  troubles 
gastro-intestiuau.v.  mais  il  est  bien  difficile  de 
préciser  si  ces  troubles  sont  d’ordre  réllexe  et 
secondaires  à  rajipendicite  ou  si  ce  sont  des 
troubles  primitifs  de  l’intestin.  La  syniptomalo- 
logie  est,  en  effet,  celle  de  toutes  les  colopathies  : 
langue  sale,  anorexie,  constipation  habituelle, 
mais  parfois  aussi  [loussées  de  diarrhée.  Certes 
ce  syndrome  colique  reste  toujours  assez  atténué: 

dantes,  ces  éliminations  de  sable  intestinal  ipii, 
il  y  a  qiichpies  années,  semblaient  nécessaires 
pour  porter  le  diagnostic  de  colopatbie  muco¬ 
membraneuse;  mais  nous  savons  bien  ipie  cette 
symptomatologie  si  riche  a  disparu  quand  a  dis¬ 
paru  la  pratiiiue  des  gi-ands  lavages  intestinaux 
qui  la  provoquait  et,  parmi  les  colopathies,  qui 
restent  toujours  aussi  fréquenics,  il  en  est  peu 
aujourd’hui  qui  présentent  des  symptômes  |)lus 
accentués  que  ceux  qui  sont  justement  décrits 
dans  l’appendicite  chronique.  Parfois  cependant 
on  voit  survenir,  au  cours  de  l’appendicite  chro¬ 
nique,  de  grandes  poussées  douloureuses  abdo¬ 
minales  qui  peuvent,  quand  les  malades  les  racon¬ 
tent,  en  imposer  pour  une  poussée  d’appendicite 
aiguë;  mais,  quand  on  assiste  à  la  crise,  la  dis¬ 
tinction  est  aisée  ;  il  s’agit  simplement  d’une  forte 
poussée  de  réaction  colique,  avec  ballonnement 
du  ventre,  et  non  pas  contracture,  avec  douleurs 
diffuses  dans  tout  l’abdomen,  et  qui  se  jugent  jiar 
une  évacuation  gazeuse  ou  diari-béique. 

La  dyspepsie  appendiculaire  a  été  étudiée  en  de 
nombreux  travaux  cl  on  admet  souvent  ipi’elle 
peut  être  le  seul  symptôme  d’une  appendicite 
chronique.  Le  mode  d’action  de  la  lésion  appendi¬ 
culaire,  alors  invoipiée,  reste  singulièrement  dis¬ 
cuté.  La  radioscopie  montre  ipie  les  dyspepsies 
mécaniques,  "liar  épiplo’ite  et  par  périviscérile,  ne 
sont  pas  très  fréquentes.  La  théorie  toxique  est 
bien  difficile  à  accepter  quand,  comme  cela  est 
de  règle,  on  ne  trouve  à  l’opération  que  des  lé¬ 
sions  scléreuses  de  l’appendice.  Si  l’on  admet  la 
théorie  réflexe  et  l’hyperesthésie  des  plexus  péri- 
aortiques  (J. -Ch.  Roux),  il  faut  bien  se  ra])peler 
qu’à  l’appendice  n’est  pas  réservé  le  privilège  de 
créer  celte  excitabilité  anormale  du  système  neuro¬ 
végétatif  abdominal  :  toute  soufl’rance  chronique 
d’un  organe  abdominal  peut  entraîner  le  même 
résultat.  Nous  croyons,  pour  notre  jiarl,  que  l’on 
a  par  trop  abusé  de  cette  dyspepsie  appendicu¬ 
laire,  qui  est,  avant  tout,  une  dyspepsie  d’origine 
intestinale  :  la  thérapeuli(|ue  nous  en  a  souvenl 
apporté  la  jircuve. 

(juanl  aux  symptômes  générau.r  de  l’appendi¬ 
cite  chronique,  ils  n’ont,  eux  non  plus,  rien  de 
caractéristique.  Le  temps  n’csl  ])lus  où  un  simple 
arrêt  de  croissanoe  chez  l’enfant,  où  l’albumi- 
nurie,  où  des  symptômes  de  neurasthénie  sem¬ 
blaient  légitimer  l’intervention  chirurgicale,  en 
l’absence  même  de  tout  symptôme  local,  Les  mo- 
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difications  du  faciès,  la  jiâleur,  Kîs  yeux  bistrés, 
Je  subictère  léger,  sont  ceux  que  l’on  retrouve 
chez  tous  les  intestinaux,  dont  beaucoup  sont 
prives  dei)uis  longleni])s  de  leur  ai)pcndice.  La 
fièvre  légère  et  pei-sislante,  qui  faisait  autrefois 
songer  à  la  tuberculose,  in?  cède  nullement  à 
l’ablation  de  rap])cndice  et  est  d’origine  intes¬ 
tinale. 

Eu  résumé,  la  [iliipart  des  sym))tôincs  sur  les- 
(piels  on  est  accoutumé  de  baser  le  diagnostic 
(l’appimdicite  chronique  se  retrouvent  dans  les 
colojiatbies  ;  rien  ne  jiermet  a  priori  d’y  voir  la 
preuve  d’une  lésion  prédominante  de  ra])])endic(?, 
plutôt  qu’un  trouble  fonctionnel  j)rimitif  de  l’in- 
,  testin. 


L’absence  de  symptômes  véritablement  palho- 
gnomonicpics  de  l’appendicite  cbroni(jue  a  porté 
à  rechercher  la  preuve  de  la  lésion  appendiculaire 
dans  rai)|)arition  de  roiiiplicaliona  particulières, 
<pii  inampicnt  dans  les  colopathies  habituelles.  Les 
relations  de  rulcèrc  de  l’estomac,  de  la  cholé- 
litbiase  avec  rap])endicito  chroniipie  sont  encore 
trop  mal  établies  |iour  (pie  rions  puissions  les 
discuter  ici.  Par  contre,  ce  <pie  nous  pouvons 
affirmer,  c’est  (lue  l’on  n’est  pas  en  droit,  comme 
le  font  certains  auteurs*,  d’attribuerà  l’appendicite 
chronique  les  complications  rénales  et  hépato¬ 
biliaires  si  fréipicntcs  chez  les  intestinaux.  Le 
syndrome  entcro-rrnal,  décrit  par  1  leitz-Hoyer, 
le  syndrome  eiiléro-lirpatiquc  sur  lequel  nous 
avons  insisté,  ici-méme,  avec,  Garban*,  ne  sont 
niillciiient  caractéristiques  d’une  infection  chro- 
nicpie  d’origine  appendiculaire.  Ces  pyélo¬ 
néphrites,  ces  cholécystites,  ces  congestions  Inqia- 
tiqnes,  avec  ou  sans  rétention  biliaire,  s’ob¬ 
servent  dans  toutes  les  lésions  prolongées  do 
rintestin,  sans  que  l’atteinte  de  l’appendice  y 
joue  un  rôle  particulier.  Bien  jiliis,  et  nous  avons 
toujours  insisté  sur  ce  point,  la  jiliipart  des  ma¬ 
lades  chez  lesquels  nous  avons  observé  le  syn¬ 
drome  entéro-hépatiqiie  avaient  subi,  depuis 
parfois  longtemps,  rappendicectomie  qui  n’avait 
niillemeiit  dimiiiiié  leurs  trotibles  morbides. 

11  est,  par  contre,  des  complications  qui  parais¬ 
sent  plus  jiropres  à  l’appendicite  chronique:  ce 
sont  ces  infections  à  distance  dans  rabdomen,  ces 
poussées  d’épiploïte,  (pii  se  traduisent  ultérieure¬ 
ment  par  des  périviscérites  et  surtout  par  des  péri- 
duodénites,  sur  l’importance  descpielles  on  a  beau- 
couj)  insisté  en  ces  dernières  années.  Encore  ne 
faut-il  pas  étendre  à  l'excès  cette  conception  et  ne 
pas  attribuer  à  l’appendicite  chronicpie  toutes  les 
coudures  intestinales  par  brides,  toutes  les  jiéri- 
colites  adliésives,  fussent-elles  mêmes  localisées 
au  côlon  droit.  La  plupart  des  chirurgiens  recon¬ 
naissent  que,  dans  l’appendicite  chronique  d’em¬ 
blée.  les  lésions  péritonéales  sont  rarement  troti- 
vées  à  l’opération;  les  adhérences  locales  sont 
exceptionnelles,  à  l’inverse  de  ce  ipii  se  jiasse  dans 
l'appendicite  aigiiè.  D’autre  part,  ces  brides,  ces 
membranes  s’observent  et  vont  progressant  bien 
des  années  après  l’appendicectomie.  Rien  ne  per¬ 
met  de  les  attribuer  spécialement  à  une  infection 
strictement  appendiculaire.  Sans  en  faire,  comme 
I,ane,  une  simple  conséquence  de  la  ptose  intesti¬ 
nale,  il  faut  se  rappeler  que  l’infection  génératrice 
d’adhérences  provient  souvent  du  colon  Itii-môme, 
chroniquement  enflammé,  et  non  pas  de  l’appen¬ 
dice  ;  Lardennois  a  insisté  depuis  longtemps  sur 
ce  point’. 

.  Dans  le  tableau  clinique  de  l’appendicite  chro- 
niqtie  et  de  ses  complications,  il  existe  donc 
encore  bien  des  points  d’interprétation  discu¬ 
table.  S’il  est  des  symptômes,  s'il  est  des  com¬ 
plications  qui  semblent  bien  propres  une  lésion 
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chronique  de  l’appendicite,  la  symptomatologie 
est,  en  majorité,  une  symptomatologie  d’emprunt 
et  ne  peut  être  différenciée  de  celle  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  les  colopathies. 

Distincte  de  l’appendicite  aiguë,  caractérisée 
par  une  .symptomatologie  surtout  intestinale,  et 
non  jilus  péritonéale,  l’appendicite  chronique 
d’emblée  apparaît  comme  étant  d’une  interpréta¬ 
tion  pathogénique  difficile.  Faut-il  y  voir  une 
lésion  primitive  de  l’appendice  avec  réaction  intes¬ 
tinale  secondaire  ?  Faut-il  l’interpréter,  au  con¬ 
traire,  comme  un  trouble  fonctionnel  du  côlon, 
avec  atteinte  simultanée,  mais  légère,  de  l’appen¬ 
dice?  Ces  deux  ordres  de  faits,  cependant  si  dif- 
férent.s,  peuvent-ils  exister  l’un  et  l’autre,  et 
rester  impossibles  à  distinguer  sous  le  même 
tableau  morbide?  C'est  ce  que  ni  l’étude  des 
symptômes  cliniques,  ni  l’étude  des  complica¬ 
tions  ne  permettent  d’établir  avec  certitude. 

On  est  tout  naturellement  amené  à  rechercher 
la  clé  de  ce  problème  et  dans  les  constatations 
opératoires  et  dans  les  résultats  thérapeutiques 
fournis  par  l’appendicectomie.  Mais,  là  encore, 
que  d’obscurité  et  que  de  faits  paradoxaux  !  Certes, 
les  cas  sont  assez  fréquents  dans  lesquels  l’opéra¬ 
tion  montre  des  lésions  incontestables  de  l’appen¬ 
dice  :  ulcération  de  la  mu(jueuse,  folliculite  hé¬ 
morragique,  abcès  et  même  menace  de  perfora¬ 
tion.  Mais  de  telles  lésions  se  trouvent  surtout 
dans  les  appendicites  chroniques  qui  ont  été 
entrecoupées  de  poussées  aiguës.  On  sait,  par 
contre,  combien  sont,  en  général,  minimes  les 
lésions  appendiculaires  trouvées  dans  les  appen¬ 
dicites  chroniques  d’emblée  :  appendice  long  et 
contourné,  sclérose,  congestion  légère,  légère 
réaction  folliculaire  difficile  à  différencier  de  l’as¬ 
pect  normal.  II  y  a  une  disproportion  flagrante,  et 
sur  laquelle  on  a  maintes  fois  insisté,  entre  le  peu 
d’intensité  des  lésions  anatomiques  et  l’impor¬ 
tance  des  symptômes  cliniques  qu’on  leur  ratta¬ 
chait.  Combien,  en  outre,  sont  fréquents  les  cas 
dans  lesquels  l’appendice  enlevé  apparaît  macro¬ 
scopiquement  et  microscopiquement  sain  !  Les 
histologistes  savent  bien  quelle  antinomie  existe 
souvent  entre  leur  réponse  et  celle  qu’attendait 
l’opérateur.  Faut-il  admettre  qu'un  appendice  d’ap¬ 
parence  normale  puisse  être  cependant  la  cause 
de  symptômes  morbides  complex'es  ?  Certains  chi¬ 
rurgiens  le  pensent  et  se  basent  sup  l’amélioration 
obtenue  après  l’exérèse. 

Les  résultats  opératoires  sont  évidemment  le 
meilleur  des  critériums.  Ils  sont  certains  quand 
on  a  enlevé  un  appendice  présentant  des  lésions 
flagrantes  :  le  malade  guérit  après  appendicec¬ 
tomie  et  guérit  de  façon  définitive.  Mais  ces  faits 
ne  sont  pas,  malheureusement,  les  plus  fréquents. 
Nous  observons  continuellement  de  ces  malades, 
qui,  bien  des  années  auparavant,  ont  subi  l’abla¬ 
tion  de  l’appendice  pour  <(  appendicite  chroni¬ 
que  I'  et  chez  lesquels  les  symptômes  antérieurs 
ont  persisté,  inchangés,  ou  n’ont  pas  tardé  à  repa¬ 
raître  :  la  fièvre,  les  troubles  dyspeptiques  conti¬ 
nuent  ;  le  syndrome  entéro-rénal  et  le  syndrome 
entéro-hépatique  persistent  ou  apparaissent;  les 
troubles  intestinaux,  qui  souvent  existaient  avant 
qu’on  ne  parle  d’appendicite,  restent  aussi  in¬ 
tenses  quand  l’appendice  est  enlevé  et  c’est  aller 
contre  tous  les  faits  que  de  soutenir  que  la  colite 
pouvait  être  d’origine  appendiculaire;  seule,  la 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  disparait  ou 
diminue  souvent  après  l’opération  et  ce  fait  est 
peut-être  à  rapprocher  des  intéressantes  consta¬ 
tations  histologiques  de  Masson*.  Il  est  inutile 
d’insister  plus  longtemps  sur  ce  point  que  tous 
les  médecins  connaissent  :  l’ablation  de  l’appen¬ 
dice  manque  très  fréquemment  son  but  dans 
ce  qu’on  diagnostique  appendicite  chronique 
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et  les  symptômes  persistent  après  l’opération. 

On  peut  ajouter,  d’autre  part,  que  nous  ne 
voyons  presque  pas  de  colopathies  prolongées, 
des  plus  nettes  et  des  plus  franches  dans  leur 
symptomatologie,  cjui  n’aient,  à  un  moment  donné 
de  leur  maladie,  subi  en  vain  l’ablation  de  l’ap¬ 
pendice. 

La  contre-épreuve  est  intéressante  et  utile  à 
faire.  Peut-on  guérir  sans  opération  ces  malades 
chez  lesquels  on  est  porté  à  penser  à  l’appendi- 
icite  chronique  et  peut-on  faire  disparaître  leurs 
troubles  en  se  bornant  à  traiter  logiquement  et 
patiemment  leur  intestin?  Nous  n’hésitons  pas  à 
répondre  par  l’affirmative  et  nous  pourrions  mul¬ 
tiplier  les  observations  de  malades  (jui  nous 
étaient  adressés  avec  le  diagnostic  d’appendicite 
chronique,  prêts  à  se  faire  opérer,  et  chez  lesquels, 
en  régularisant  les  fonctions  intestinales,  nous 
avons  vu  disparaître,  depuis  longtemps,  tous  les 
troubles  morbides.  Nous  ne  résumerons  qu’un  de 
ces  cas  parce  qu’il  montre  toute  la  difficulté  de  ces 
diagnostics  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  petit  et  maigre. 
Déjà  à  l’âge  de  12  ans,  à  la  suite  de  crises  de  vomis¬ 
sements,  ou  avait  parlé  d’appendicite,  mais  sans 
opérer.  Pendant  toute  la  jeunesse  ont  persisté  des 
crises  douloureuses  abdominales,  terminées  par  des 
selles  diarrhéiques.  De  30  à  40  ans,  le  malade  est 
soigné  pour  des  troubles  dyspeptiques.  En  1923,  il 
est  envoyé  à  Vichy  pour  cholélithiase.  Eu  Octobre 
1923,  il  est  pris  brusquement,  en  Suisse,  de  grandes 
crises  douloureuses,  survenant  tardivement  après  le 
repas,  et  accompagnées  de  diarrhée;  un  professeur 
des  plus  distingués  soupçonne  un  ulcère  du  duo¬ 
dénum.  Mais,  des  radiographies  en  série,  pratiquées 
au  retourà  Paris,  montrent  l’absence  de  signes  radio¬ 
logiques  d’ulcus  et  de  périduodénite  ;  par  contre,  la 
radioscopie  décèle  un  point  douloureux  cæcal.  Une 
seconde  radiographie,  pratiquée  par  un  excellent 
spécialiste  du  tube  digestif,  confirme  ce  diagnostic. 
L’opération  est  décidée  quand  le  malade  vient  nous 
voir.  Or,  nous  trouvons,  non  seulement  la  région 
appendiculaire,  mais  encore  tout  le  ci'don  ascendant 
douloureux  ;  tout  le  cadre  colique  est  sensible  et 
tympanisé.  Le  long  passé  de  colopathie  nous  fait 
proposer  l’essai  d'un  traitement  médical,  avant  de 
recourir  à  l’opération.  Or,  en  quelques  semaines  de 
régime  et  de  traitement,  les  troubles  diminuent  con¬ 
sidérablement,  la  douleur  cæcale  disparait,  ainsi  que 
les  phénomènes  dyspeptiques.  Le  malade  a  actuelle¬ 
ment  engraissé  de  4  Itilogr.,  il  se  trouve  en  parfait 
étal  et  a  pu  reprendre  sa  vie  normale. 

Pour  moins  rapides  et  moins  parfaits  que  soient 
les  résullat.s^obtenus  chez  les  femmes  névropathes, 
atteintes  de  colopathie  avec  douleur  appendicu¬ 
laire,  ils  n’en  sont  pas  moins,  très  souvent,  de 
même  ordre. 


Que  conclure  de  tous  ces  faits  ?  Non,  certes,  que 
l’appendicite  chronique  n’existe  pas.  L’idée  de 
nier  une  entité  morbide  aussi  certaine  est  loin  de 
notre  esprit  et  nous  avons  aussi  à  en  faire  opérer. 
Mais  le  diagnostic  de  l’appendicite  chronique  vraie 
est  bien  plus  difficile  qu’on  ne  le  pense  en  général. 
A  côté  de  l’appendicite  chronique  certaine,  qui 
souvent  conserve  des  rapports  avec  l’appendicite 
aiguë,  il  existe  des  douleurs  appendiculaires  avec 
troubles  gastro-intestinaux;  dans  ces  cas,  la  lésion 
colique  nous  paraît  l’emporter  sur  la  lésion  appen¬ 
diculaire,  et  dans  la  symptomatologie  et  dans  les 
complications;  l’appendicite  est  alors  partie,  et 
partie  secondaire,  de  la  colite  ;  aussi  l’opération 
est-elle  de  peu  de  secours,  tandis  que  le  traitement 
médical  peut  amender  ces  symptômes. 

Ce  n’est  point  là  une  conception  nouvelle.  Il  y 
a  j)rès  de  trente  ans  que  Dieulafoy,  après  avoir 
insisté  sur  l’importance  de  l’appendicite  aiguë, 
luttait  aussi  contre  la  tendance  que  l’on  avait  à 
traiter  chirurgicalement,  comme  appendicites 
chroniques,  ce  qu’il  appelait  alors  les  entéro- 
typhlo-coiites.  Mais  la  voix  autoritaire  et  persua¬ 
sive  du  clinicien  de  l’IIôtel-Dleu  n’a  pu  empêcher 
une  véritable  débauche  d’appendicectomies  pour 
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des  appendicites  chroniques  mal  caractérisées.  La 
réaction  est  venue  lentement  et  imparfaitement; 
la  notion  de  «  fausses  appendicites  »  ‘  est  entrée 
dans  les  esprits  ;  mais  on  a  surtout  insisté  sur  les 
faux  syndromes  appendiculaires  créés  par  les 
déformations  mécaniques  du  côlon  droit  :  cæcum 
mobile,  caicum  ptosé,  ptose  de  l’angle  colique 
droit,  péricolites  adhésives,  etc.  Or,  si  ces  faits 
sont  incontestables,  ils  ne  représentent,  croyons- 
nous,  qu’une  faible  partie  de  ces  colopathies, 
avec  ou  sans  stase  cæcale,  qui  font  penser  à  tort 
à  l'appendicite  chronique  et  qui  guérissent  par  le 
traitement  médical,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
recourir  à  des  libérations  d’adhérences,  à  des 
entéro-anastomoses  ou  à  des  résections  coliques. 

Le  diagnostic  d’appendicite  chronique  ne  doit 


donc  être  posé  qu’avec  circonspection,  après  avoir 
soigneusement  suivi  le  malade,  après  avoir  tenté 
une  véritable  épreuve  thérapeutique  médicale. 
Autant  la  décision  opératoire  doit  être  rapide  et 
précoce  dans  l’appendicite  aiguë,  autant  l’indica¬ 
tion  opératoire  est  nette  dans  les  appendicites 
chroniques  secondaires  à  des  appendicites  aiguës, 
autant,  par  contre,  l’intervention  doit  être  discutée 
avec  réflexion  dans  rappendi<dte  chronique  d’em¬ 
blée  et  souvent  doit  être  rejetée.  Le  rôle  du  mé¬ 
decin  est  fréquemment  rendu  difficile,  et  par  la 
crainte  de  ne  pas  faire  opérer  une  appendicite 
chronique  véritable,  et  aussi,  il  faut  bien  y  insis¬ 
ter,  par  le  parti  pris  du  malade  qui  cherche  dans 
une  opération  bénigne  la  guérison  immédiate  de 
ses  troubles. 


L’idée  de  l’appendicite  <  hronique  est  actuelle¬ 
ment  tellement  puissante  dans  l’esprit  du  public 
qu’on  aura  souvent  mauvaise  grâce  à  la  discuter 
et  que  l’on  fera  difficilement  admettre  son  opinion 
quand  on  propose  un  régime  et  un  traitement 
prolongés,  au  lieu  du  séjour  de  quelques  jours 
dans  une  maison  de  santé  chirurgii-ale.  Ces 
petites  difficultés  de  la  tâche  ne  doivent  jias 
entrer  en  ligne  de  conqite,  et.  d'autre  part, 
fiiire  0|)érer  une  a|)])endicite  qui  n’existe  pas, 
dans  la  crainte  de  ne  pas  faire  opérer  une  appen¬ 
dicite  qui  existe,  c’est  mal  comprendre  sa  res- 
•ponsabilité  médicale;  les  imilades,  si  nombreux, 
ipii  voient  persister  tous  limrs  symptômes  après 
une  appendicectomie,  seront  les  |iremiers  à  le 
remarquer. 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE 

L’ABCÈS  TROPICAL  DU  FOIE 


Par  Pavlos  A.  PETRIDIS 

du  Service  de  chirurgie  de  l'hêpital 
O  Aghios  So|)hronio.<!  » 
de  la  Communauté  hellénique  d'Alexandrie. 


L’étude  que  je  présente  aujourd’hui  est  basée 
sur  des  matériaux  recueillis  en  Egypte,  plus  spé¬ 
cialement  à  Alexandrie,  et  surtout  à  l’hôpital  grec 
qui,  d’après  Zancarol,  «  a  reçu  un  plus  grand 
nombre  de  malades  atteints  d’abcès  du  foie  que 
tous  les  hôpitaux  d’Egypte*  ». 

Tous  les  traités  concernant  les  maladies  des 
pays  chauds  parlent  des  abcès  du  foie  en  Egypte 
comme  d’une  maladie  irès  commune,  et  avec  raison. 
«  Tous  les  médecins  de  la  marine,  disent  Ber¬ 
trand  et  Fontan,  qui  ont  écrit  sur  la  pathogénie 
de  cette  région  de  l’Afrique,  placent  l’abcès  du 
foie  au  premier  rang  des  maladies  qu’on  y  ren¬ 
contre*.  » 

Mais  depuis  quelques  années,  depuis  que  les 
conditions  hygiéniques  se  sont  transformées, 
améliorées,  et  depuis  l’introduction  de  l’émétine 
dans  le  traitement  de  la  dysenterie,  les  abcès  du 
foie  en  Egypte  tendent  h  devenir  une  rareté.  Le 
tableau  suivant  des  abcès  du  foie  observés  dans 
le  service  de  chirurgie  de  mon  père,  Aristide 
Petridis,  depuis  1896  à  1922,  est  démonstratif  à 
ce  sujet. 


1896  .  22 

1897  .  30 

1898  .  2'. 

1899  .  21 

1900  .  21 

1901  . 14 

1902  .  17 

1903  .  31 

1904  .  20 

1905  .  37 

1906  .  28 

1907  .  24 

1908  .  31 

1909  .  35 


1910  . 33 

1911  . 19 

1912  . 25 

1913  . 20 

1914  .  4 

1915  .  9 

1916  .  8 

1917  . 11 

1918  .  6 

1919  .  2 

1920  .  2 

1921  .  1 

1922  .  4 


Ces  matériaux  comportent  plus  de  GOO  cas 
d’abcès  du  foie  dont  environ  500  observés  dans 
le  service  de  chirurgie  de  mon  père  pendant 
vingt-sept  ans,  depuis  1896  jusqu’à  1922,  et  plus 
d’une  centaine  observés  dans  sa  clientèle  privée. 

Le  problème  thérapeutique  de  l’abcès  tropical 
du  foie  se  résume  en  deux  mots  :  traitement  pré¬ 
coce,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  diagnostic  pré- 

Si  nous  insistons  sur  le  diagnostic  précoce 
comme  base  du  traitement,  c’est  parce  que  l’abcès 
tropical  du  foie  passe  souvent  inaperçu  et  pré- 

1.  De  Maétel  ét  Antoine.  —  Loc.  cii. 

2.  Bibliogr.,  n*  2,  p.  5. 

3.  Bibliogr.,  n”  4,  p.  63; 


sente  de  grandes  difficultés  de  diagnostic,  au  dire 
des  auteurs  les  plus  compétents  en  la  matière  et 
d’après  l’expérience  des  médecins  de  notre  hôpital 
(De  Castro,  Zancarol,  Moschalos,  Valassopoulo, 
Funaro,  Aristide  Petridis)  qui  ont  puissamment 
contribué  à  l’étude  de  l’abcès  du  foie  depuis  la 
seconde  moitié  du  siècle  dernier.  Mais,  parler  du 
diagnostic  de  l’abcès  du  foie  veut  dire  parler  de 
la 'symptomatologie  de  la  maladie;  c’est  ce  que 
nous  ferons  d’une  façon  très  générale  ,et  aussi 
succincte  que  possible. 

Diagnostic  de  l’adcès  du  foie.  — Pour  arriver 
au  diagnostic  de  l’abcès  du  foie,  nous  avons 
recours  à  deux  voies  :  les  examens  cliniques  et 
les  examens  de  laboratoire,  les  uns  complétant 
les  autres.  Le  cadre  restreint  de  notre  article  ne  j 
nous  permet  pas  de  les  passer  en  revue.  Je  ne 
m’occuperai  que  de  deux  moyens  de  diagnostic  : 
1“  de  la  ponction  dite  exploratrice,  qualifiée  d’><  as- 
suratrice  »  par  quelques-uns,  et  qui  serait  plus 
exactement  qualifiée  ponction  exploratrice  à 
l'aveugle  (Aristide  Petridis),  et  2"  du  procédé 
opératoire  explorateur  à  ciel  ouvert  d’Aristide 
Petridis,  la  polypleuro-diaphragmatotomie. 

Et  d’abord,  quelques  mots  à  propos  de  la  cli¬ 
nique  :  le  complexus  symptomatique  de  l’abcès 
du  foie  et  la  ponction  exploratrice  suffisent-ils  à 
eux  seuls  pour  jioser  le  diagnostic  ?  Souvent  oui, 
mais  pas  toujours. 

Voici  l’opinion  des  médecins  de  notre  ville,  et 
spécialement  de  notre  hô[)ital  : 

Aristide  Petridis  :  «  Malgré  la  manifestation 
parfaite  des  symptômes  classiques  de  l’existence 
de  l’abcès  du  foie  sur  plusieurs  malades  au  point 
de  vue  clinique,  l’intervention  préliminaire  opé¬ 
ratoire  (ponction  exploratrice  à  l’aveugle)  et 
quelquefois  l’opération  définitive  elle-même 
demeurent  négatives'.  » 

Georges  Zancarol  :  «  Il  arrive  parfois  à  des 
médecins  expérimentés  que,  malgré  leurs  soup¬ 
çons  de  l’existence  d’un  abcès  hépatique,  qui 
existe  en  réalité,  celui-ci  reste  introuvable  pen¬ 
dant  l’opération .  » 

De  Castro  également  conclut  dans  le  même 
sens  :  a  Tout  médecin  qui  a  exercé  quelque  temps 
dans  les  pays  chauds  reconnaît  très  bien  la  possi¬ 
bilité  de  se  tromper  non  seulement  sur  le  siège  de 
l’abcès,  mais  encore  sur  son  existence*.  » 

La  ponction  explohatbice.  —  1'’  La  ponction 
exploratrice  donne-t-elle  la  certitude?  Suffit-elle 
à  elle  seule,  dans  tous  les  cas  d’abcès  du  foie,  pour 
déceler  leur  existence?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

Que  de  cas  ne  pourrait-on  pas  citer  de  malades 
qu’on  a  laissés  mourir  parce  que  les  ponctions 
réitérées  ont  été  négatives  et  parce  que  l’on 
n’osait  pas  conseiller  l’opération  à  cause  de  la 
négativité  des  ponctions  ! 

Zancarol,  il  y  a  cinquante-cinq  ans,  dans  son 
excellent  rapport  sur  74  cas  d’abcès  du  foie, 
disait  :  «  J’avoue  que,  dans  de  pareils  cas,  le  dia- 


1.  Bibliogr.,  n”  3,  p.  56. 

2.  l(ibUogr.,  n*  1,  p.  58. 


gnostic  de  celle  maladie  est  difficile,  que  les 
abcès  du  foie  peuvent  passer  inaperçus  jiendant 
la  vie'  »,  et  plus  bas  ;  «  11  se  peut  même  qu’on 
ponctionne  le  foie  deux  ou  trois  fois  par  le  tro¬ 
cart  explorateur  sans  tomber  sur  l’abcès  qui  peut 
exister  dans  une  autre  direction.  » 

Les  modernes  ne  peuvent  que  confirmer  les 
conclusions  de  l’illustre  chirurgien  de  notre 
hôpital. 

Ch.  Grall,  dans  son  récent  Traité  de  Patho¬ 
logie  exotique'^  en  discutant  la  question  du  dia¬ 
gnostic  de  l’ahcès  du  foie,  conclut  :  «  On  avait 
donc  été  conduit  à  poser  en  ])rincipe  que  le  dia¬ 
gnostic  précis  de  l’abcès  du  foie  ne  jieut  être  pré¬ 
sumé  et  que  la  ponction  exploratrice  seule  jiourra 
donner  une  confirmation  incontestée.  Encore 
faut-il  qu’elle  soit  positive.  Or,  nous  avons  appris 
par  l’exposé  symptomatique  et  les  observations 
multipliées  que  bien  souvent,  alors  même  qu’il 
existe  une  collection  de  volume  assez  impor¬ 
tant,  les  ponctions  peuvent  rester  Iilanchcs.  » 

2"  La  ponction  n’est  pas  toujours  exem])te  d(‘ 
dangers.  On  a  dit  et  répété  que  les  ponctions 
exploratrices  laites  dans  le  parenchyme  hépati(]ue 
n’oiïrent  aucun  danger.  Au  1'"'  Congrès  égyptien, 
du  Caire,  en  1902,  Voronolf,  dans  son  rapport  sur 
le  traitement  des  abcès  du  foie,  dit  :  «...  ces  ponc¬ 
tions,  dont  on  connaît  la  parfaite  innocuité  .  ». 
Cependant,  l’observation  clinicpie  de  tous  les 
jours  ne  vient  pas  à  l’appui  du  médecin  cairote, 
et  Zancarol  a  observé  des  cas  de  mort.  Aristide 
Petridis  rapporte  également  quelques  faits  sem¬ 
blables.  Funaro,  de  son  côté,  a  signalé  ce  danger 
au  Congrès  du  Caire  '. 

Mais,  même  dans  le  cas  où  le  danger  serait 
minime,  ainsi  que  le  prétendent  plusieurs  auteurs, 
on  n’a  pas  le  droit  de  passer  sous  silence  ce  danger 
et  d’affirmer  que  la  jionction  est  d’une  innocuité 
parfaite.  Nous  pensons,  comme  M.  Chevrier,  qui  a 
très  bien  dit  devant  la  Société  de  Chirurgie  «  que 
montrer  un  accident  possible,  même  avec  un  jieu 
d’exagération,  est  un  bon  enseignement  »  [Httll. 
et  Mém.,  Mars  1922,  p.  387). 

Dans  l’accord  presque  unanime  sur  l’innocnilé 
parfaite  de  la  ponction  exploratrice,  seul  M.  Rrêilé 
fait  exception  à  la  presque  totalité  des  auteurs, 
en  admettant  les  dangers  possibles  de  ce  procédé 
d’investigation. 

Il  Beaucoup  d’auteurs,  pour  préciser  le  dia¬ 
gnostic  d’un  abcès  du  foie,  usent  volontiers  d’un 
mode  d’investigation  plus  simple  et  plus  précis  : 
la  ponction  exploratrice,  qu’ils  ne  craignent  pas 
de  répéter  à  de  multiples  reprises,  soit  à  travers 
les  espaces  intercostaux,  soit  à  travers  la  paroi 
abdominale.  C’est  là,  en  réalité,  un  mode  d’inves¬ 
tigation  dont  il  faut  être  très  réservé  :  il  est  sou- 
j  vent  insuffisant  et  parfois  dangereux,  car  il  peut 
'  déterminer  des  hémorragies  »  (Quénu)  * 

C’est  justement  pour  parer  à  l’insuffisance  et 
aux  dangers  de  la  ponction  à  l’aveugle  qu’Aris- 


1.  Bibliogr.,  n“  9,  p.  51  et  52. 

2.  Bibliogr.,  n*  6.  p.  540. 

3.  Bibliogr.,  n»  8,  p.  460-461. 

4.  Bibliogr.,  n"  7,  p.  306. 
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tide  Pelridis  a  imaginé  le  procédé  qui  porte  son 
nom  :  la  polypleuro-diaphragmatotomie.  C’est  ce 
procédé  opératoire  explorateur  qui  sera  décrit 
sous  sa  forme  perfectionnée  et  dans  tous  ses 
détails  au  chapitre  suivant. 

Procédé  opératoire  explorateur 
d'Aristide  Petridis  : 

la  polypleuro-diaphragmatotomie. 

(Procédé  de  diagnostic  et  de  traitement.) 

Technique.  —  Le  malade  sera  mis,  dans  tous 
les  cas,  en  position  horizontale  et  latérale  jusqu'à 
la  Un  de  la  fermeture  complète  et  définitive  de  la 
brèche  pleurale. 

1“  Incision  liorizontale  au  bistouri,  partant  de 
la  ligne  mammaire  droite,  à  la  hauteur  de  la 
7''  côte,  (pielquefois  de  la  8',  passant  par  le  centre 
de  la  matité  hépatique  sur  les  7*,  8%  9”  et  parfois 
10''  côtes,  et  menée  jusqu’à  la  ligne  axillaire,  sur 
une  longueur  de  10  à  l.û  cm.  et  parfois  au  delà. 

2"  Héseclion  de  trois  côtes,  7“,  8“,  9",  et,  au  be¬ 
soin,  de  la  lO’’  sur  une  largeur  de  4  à  8  cm.  ou 
même  plus,  pour  t'cacune  d’elles,  selon  les  circon¬ 
stances.  Dans  le  cas  ou  les  côtes  .sont  distantes 
l  une  de  l’autre  et  où,  par  conséquent,  les  espaces 
intercostaux  sont  larges,  alors  il  peut  se  faire 
(pie  la  résection  d’une  seule  côte  suffise.  La  résec¬ 
tion  de  la  10'  côte  est  indispensable  toutes  les 
fois  (pie  le  volume  du  foie  est  trouvé  cliniquement 
trop  grand  pour  que  son  exploration  soit  aisée 
par  la  brèche  résultant  de  la  résection  des  trois 
côtes,  ou  lorsque  le  foie,  n’ayant  que  peu  ou  même 
pas  augmenté  de  volume,  les  côtes  sont  rappro¬ 
chées  et,  par  conséquent,  les  espaces  intercos¬ 
taux  étroits.  La  résection  costale  doit  être  prati¬ 
quée  avec  douceur  pour  éviter  d’ouvrir  brusque¬ 
ment  la  cavité  pleurale  avant  que  la  résection  soit 
ellectuéc  en  règle  et  totalement.  Autrement,  l’hé¬ 
morragie  des  vaisseaux  intercostaux,  la  déchirure 
imprudente  et  intempestive  de  la  plèvre,  et  le 
pneumothorax  prématuré  et  incomplet  qui  s’en¬ 
suit,  peuvent  être  parfois  désagréables  ou  gênants 
pour  l’opérateur,  mais,  par  contre,  rarement  dan¬ 
gereux  pour  le  malade. 

Dans  notre  service,  il  est  arrivé  d’observer  des 
symptômes  inquiétants  dus  au  pneumothorax. 
Donc,  dans  le  cas  où  le  pneumothorax  devient 
très  gênant  ou  si  l’état  du  malade  inspire  des 
inquiétudes  (jMoai/  eila/n,  il  vaut  mieux  s’abstenir 
de  toute  exploration  et  procéder  au  tamponne¬ 
ment  provisoire  en  remettant  la  recherche  du 
foyer  de  suppuration  et  son  ouverture  pour  plus 
tard. 

3”  Après  hémostase  soignée,  ouverture  de  la 
plèvre  au  bistouri,  et  exploration  par  la  vue  de  la 
cavité  pleurale  du  poumon.  Cette  exploration 
peut  être  complétée  par  la  palpation  ou  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  à  ciel  ouvert,  au  cas  où,  malgré 
l’apparence  normale  de  la  plèvre,  on  soupçonne 
l’existence  d’une  pleurésie  purulente  cloisonnée, 
située  à  la  base  du  poumon,  ou  d’un  foyer  puru¬ 
lent  (abcès),  situé  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  lui-même,  sans  communication  avec  la  plè¬ 
vre  ;  il  faut  agir  de  même  dans  le  cas  où  il  y  a  un 
foyer  de  suppuration  sus-diaphragmatique  avec 
ou  sans  communication,  à  travers  le  diaphragme, 
avec  une  collection  sous-diaphragmatique,  ou 
enfin  avec  un  abcès  du  foie  qui  a  émigré  dans  le 
poumon.  Dans  tous  les  cas  où  la  cavité  pleurale 
entière  est  saine,  la  fermeture  complète,  herméti¬ 
que,  de  la  brèche  chirurgicale  de  la  plèvre 
est  indiquée,  par  sutures  séparées  au  catgut  comme 
on  le  verra  plus  bas.  Dans  les  cas  de  collection 
purulente  de  la  base  du  poumon  et  de  la  région 
sus-diaphragmatique  en  général,  il  ne  faut  pas 
ouvrir  ce  ou  ces  foyers  purulents  par  voie  pleu¬ 
rale,  pour  ne  pas  infecter  cette  séreuse,  mais  un 
peu  plus  tard,  par  voie  sous-diaphragmatique, 
c’est-à-dire  après  ouverture  du  diaphragme,  après 
suture  soignée  et  fermeture  complète  de  la  cavité 
pleurale. 


Le  drainage  pleural  est  indiqué  dans  les  cas  de 
pleurésie  purulente  et  de  foyers  purulents  pulmo¬ 
naires  non  adhérents  au  diaphragme.  Si  l’on  n’y 
trouve  rien,  tamponnement  provisoire  par  dos 
compresses,  pour  éviter  l’infection  et  diminuer 
le  pneumothorax. 

Parfois,  nous  avons  constaté —  mais  ces  cas 
sont  rares  —  que  l’énorme  volume  du  foie,  forte¬ 
ment  congestionné  ou  regorgeant  de  pus,  bouche 
de  lui-même  l’ouverture  pleurale  en  pressant  le 
diaphragme  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en 
haut,  à  tel  point  que  l’on  n’aper(.oit  que  la  séreuse 
seule  de  la  convexité  du  diaphragme.  Dans  des 
cas  pareils,  il  n’y  a  pas  de  pneumothorax. 

4“  Après  tamponnement  provisoire  par  des 
compresses  protectrices  de  la  brèche  pleurale, 
incision  du  diaphragme  au  bistouri,  couche  par 
couche  sur  la  même  longueur  et  dans  la  même  di¬ 
rection  que  l’incision  initiale  de  la  paroi  thora¬ 
cique.  Saisie  des  lèvres  du  diaphragme  incisé  par 
des  pinces  deKocher  (8-12).  Les  pinces  de  la  lèvre 
supérieure  sont  couchées  par  la  main  de  l’assis¬ 
tant  sur  la  paroi  thoracique  dans  le  but  de  fermer 
la  cavité  pleurale,  de  la  protéger  contre  l’infec¬ 
tion  possible  par  irruption  de  pus  d  une  collec¬ 
tion  sous-diaphragmatique  et  d’empêcher  l’exten¬ 
sion  du  pneumothorax.  Dans  le  cas  d’irruption  de 
pus  provenant  d’une  collection  sous-diaphragma- 
tique  au  moment  de  l’incision  du  diaphragme,  il 
est  de  toute  nécessité  d’arrêter  l’incision,  de  tam¬ 
ponner  la  brèche  par  laquelle  coule  le  pus,  et  de 
maintenir  le  tamponnement  jusqu’à  l’exécution  de 
la  suture  du  diaphragme  et  des  parties  molles 
thoraciques  du  temps  suivant. 

5°  Immédiatement  après,  une  suture  continue 
soignée,  au  catgut  n”  2  ou  n°  3,  des  lèvres  du  dia¬ 
phragme  incisé  avec  les  parties  molles  sous-cuta¬ 
nées  et  très  souvent  avec  la  peau  de  la  paroi 
thoracique  correspondante  incisée,  remplace  les 
pinces.  La  suture  terminée  —  d’habitude  nous  la 
faisons  continue,  pour  aller  plus  vite  —  la  cavité 
pleurale  est  bien  fermée  et  les  côtes  réséquées 
sont  bien  couvertes. 

Depuis  l’emploi  de  cette  suture  soignée,  nous 
n’avons  presque  jamais  observé  de  nécrose  des 
côtes  réséquées,  excepté  chez  les  malades  extrê¬ 
mement  affaiblis. 

0"  La  suture  terminée,  il  nous  reste  à  protéger 
le  péritoine.  D’abord  nous  donnons  au  malade  la 
position  de  Trendelenbmrg,  puis,  dans  le  cas  où 
se  présente  soit  l’épiploon,  soit  une  anse  intesti¬ 
nale,  nous  appliquons  des  compresses  protectrices 
de  la  cavité  abdominale  avant  l’exploration  du 
foie.  L’application  des  compresses  stérilisées 
au-dessous  de  la  face  concave  du  foie  doit  être 
faite  avec  beaucoup  d’attention  et  de  prudence 
pour  ne  pas  crever  quelques  abcès  éventuels  si¬ 
tués  sur  cette  face.  Nous  arrêtons  cette  manm-uvre 
aussitôt  que  nous  rencontrons  des  adhérences 
fortes. 

7“  L’exploration  du  foie  par  la  vue  nous  per¬ 
met  de  constater  assez  bien  les  modifications  de 
la  couleur  et  de  la  forme  de  la  surface  de  l’or¬ 
gane,  modifications  produites  par  un  ou  plusieurs 
foyers  purulents  sur  place  ou  de  voisinage.  Le 
seul  inconvénient  de  l’inspection,  c’est  qu’elle 
n’est  pas  applicable  sur  toute  la  glande  hépati¬ 
que,  mais  seulement  sur  une  partie. 

L'e.rploration  manuelle  est  celle  qui  nous  per¬ 
met  vraiment  de  sentir  et  de  préciser  plus  ou 
moins  exactement  le  siège,  le  nombre,  l’étendue 
et  la  consistance  de  ces  foyers. 

Avec  la  main  droite,  ou  gauche,  introduite 
entre  la  face  concave  du  foie  et  le  tube  digestif, 
nous  explorons  la  face  concave,  la  vésicule  biliaire 
et  le  rein  droit,  sans  nous  laisser  arrêter  par  des 
adhérences  s’il  y  en  a.  Nous  nous  arrêtons  seule¬ 
ment  lorsque  les  adhérences  sont  très  fortes  et 
qu’il  y  a  réel  danger  de  nuire  à  un  organe  voisin 
en  essayant  de  les  défaire.  Si  nous  soupçonnons 
des  foyers  profonds,  c’est  à  la  ponction  à  ciel 
ouvert  que  nous  avons  recours. 

Si,  par  contre,  nous  trouvons,  par  la  naain 


exploratrice,  un  ou  plusieurs  foyers  accessibles  et 
faciles  à  opérer,  nous  les  ouvrons  au  bistouri,  au 
thermocautère,  ou,  mieux,  à  l’aide  d’une  pince 
hémostatique  quelconque. 

Le  foyer  ou  les  foyers,  une  fois  ouverts,  sont 
écouvillonnés,  puis  tamponnés  à  la  gaze.  Considé¬ 
rant  alors  ces  foyers  comme  inexistants,  nous 
continuons  notre  exploration  aussi  loin  que  pos¬ 
sible. 

L’exploration  de  la  face  convexe  du  foie  est 
faite  de  la  même  façon  que  celle  de  la  face  con¬ 
cave.  Mais,  pour  explorer  le  plus  complètement 
possible  le  lobe  droit  du  foie,  nous  recourons  à 
l’exploration  bimanuelle,  qui  consiste  à  saisir 
la  glande  hépatique  (lobe  droit)  entre  les  deux 
mains,  l’une  sur  la  face  convexe,  l’autre  sur  la 
face  concave,  et  à  examiner  sa  consistance,  son 
épaisseur,  ses  irrégularités  s’il  y  en  a,  et  à  con¬ 
stater  l’existence  des  foyers. 

A  cet  examen  on  peut  ajouter  la  ponction  e.rplo- 
ratricc  à  ciel  ouvert,  et  non  à  l’aveugle,  comme 
elle  est  communément  appliquée.  La  main  gauche 
placée  sous  le  foie  et  saisissant  la  glande,  on  en¬ 
fonce  avec  la  main  droite  le  trocart  dans  le  paren¬ 
chyme  hépatique,  en  vue  de  chercher  le  foyer  de 
.suppuration  présumé.  Le  foyer  trouvé,  on  intro¬ 
duit  une  pince  de  Kocher  longue  ou  une  pince 
courbe  longue  avec  laquelle  on  l’ouvre  largement 
et  on  le  draine  par  une  compresse  ou  par  de  la 
gaze. 

S’il  y  a  communication  d’un  foyer  hépatique 
ou  périhépatique  avec  le  poumon  à  travers  le 
diaphragme,  il  faut  drainer  par  l’ouverture  ini¬ 
tiale,  en  prenant  la  précaution  de  ne  pas  le  faire 
communiquer  avec  la  plèvre. 

Ce  procédé,  quoique  destiné  à  l’exploration  du 
lobe  droit  du  foie,  est  aussi  applicable  à  l’explora¬ 
tion  thoraco-abdominale  correspondante  gauche. 

Le  procédé  a  été  appliqué  par  quelques  con¬ 
frères  en  Egypte.  Voronofï,  dans  son  rapport  sur 
le  traitement  des  abcès  du  foie  au  Congrès  du 
Caire  ‘,  s’exprime  comme  suit  ; 

((  Le  D’’  Petridis,  dans  un  ouvrage  paru  à 
Alexandrie  en  1898,  préconise  la  laparotomie 
transpleurale,  la  polypleuro-diaphragmatotomie 
pour  tous  les  abcès  du  lobe  droit.  Il  trouve  que, 
de  cette  façon,  il  est  à  même  d’explorer  une  très 
grande  étendue  de  la  glande  :  la  face  convexe,  la 
face  concave  et  le  bord  postérieur,  ce  qu’on  n’at¬ 
teint  pas  par  la  laparotomie  latérale  ou  médiane. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  vérifier  l’assertion 
de  notre  confrère  d’Alexandrie,  et  avons  procédé, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  la  résection 
préconisée  par  lui  des  7',  8',  9“  et  10°  côtes  sur 
une  étendue  de  10  à  12  cm.  Nous  nous  sommes 
convaincu  de  V excellence  de  son  procédé,  qui  per¬ 
met,  en  effet,  d’explorer  toute  la  face  convexe  du 
foie  et  son  bord  postérieur  proche  de  la  colonne 
vertébrale  et  peu  accessible  par  d’autres  inci¬ 
sions.  » 

Et  ])lus  bas  :  ((  Je  recommande  celle  (méthode) 
du  ly  Petridis,  surtout  pour  les  abcès  à  évolution 
postéro-supérieure.  » 

Funaro  également  se  prononce  élogieusement 
et  il  rapporte  deux  cas  où  le  procédé  lui  a  été  d’une 
grande  utilité, 

((Je  pense  »,  dit-il  à  propos  de  son  premier 
cas,  ((  que  sans  l’ouverture  large  et  transversale 
conseillée  par  le  D'  Petridis,  il  me  serait  impos¬ 
sible  de  découvrir  les  deux  autres  abcès,  et  de 
sauver  ainsi  le  malade.  » 

((  Ici  encore  »,  conclut  Funaro  au  sujet  de  son 
deuxième  cas,  ((  c’est  au  procédé  opératoire  que 
je  dois  d’avoir  découvert  et  vidé  les  différents 
abcès,  ce  qui  a  sauvé  le  malade*.  » 
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27  Octobre  1924. 

La  recherche  des  poisons  gazeux  dans  le  sang.  — 
M.  Kobn-Abrest.  Les  procédés  préconisés  jusqu’à 
présent  ne  répondaient  pas  suffisamment  à  la  préoc¬ 
cupation  du  toxicologiste  de  pouvoir  caractériser  et 
doser  rapidement,  sur  une  seule  prise  d’essai  du  sang 
à  la  fois,  tous  les  poisons  volatils  dont  la  détermina¬ 
tion  s’impose  dans  les  expertises  chimico-légales. 
Pour  répondre  à  cette  préoccupation,  M.  Kohn- 
Abrest  vient  d’élaborer  une  méthode  permettant  de 
doser  à  la  fois  dans  le  sang  :  l'alcool,  l'hydrogène 
sulfuré,  l’acide  prussique,  l’acide  carbonique,  l'oxyde 
de  carbone,  etc.  Elle  a  déjà  permis  de  suivre  d’une 
manière  nette  la  formation  de  l'hydrogène  sulfuré  au 
cours  de  la  putréfaction;  la  fixation  in  vitro,  par  le 
sang,  de  l’acide  prussique  contenu  dansle  gaz  d’éclai¬ 
rage  (il  eu  contient  parfois  1  pour  5.G00). 

Grâce  à  ces  nouveaux  travaux  de  M.  Kobn-Abrest, 
on  résoudra,  tout  en  laissant  la  voie  ouverte  à  dés 
recherches  purement  scientifiques,  certains  problèmes 
difficiles  de  toxicologie  pratique  où  il  importe  de 
faire  une  part  exacte  des  effets  si  complexes  de  la 
putréfaction. 

3  Novembre. 

Mécanisme  respiratoire  et  traitement  des  symp¬ 
tômes  graves  de  l’aérophagie.  —  M.  G.  Leven. 
L’aérophagie  gastro-intestinale  crée  des  symptômes 
analogues  à  ceux  des  maladies  du  cœur  (palpitations, 
syncopes,  angines  de  poitrine,  hypertension,  etc.),  à 
ceux  des  maladies  du  poumon  (asthme,  toux),  des 
maladies  de  l’estomac  (vomissements  de  l’adulte  et 
du  nourrisson,  crises  pyloriques),  des  maladies  de 
l’intestin  (fausses  appendicites,  crises  coliques, 
constipation). 

Elle  aggrave,  par  sa  présence,  toutes  ces  modali¬ 
tés  morbides  lorsque  ces  dernières  existent  réelle- 

Son  traitement,  basé  sur  la  diététique,  la  rorrection 
du  tic  d'avalement  d’air,  la  diminution  de  la  sialorrhée, 
est  considérablement  favorisé  par  l’amélioration  du 
mécanisme  respiratoire  diaphragmatique. 

L’abdomen  distendu  relève  et  immobilise  le 
diaphragme;  donc  son  rôle  dans  la  progression  des 
gaz  intestinaux  est  compromis,  en  même  temps  que 
dans  la  cavité  thoracique,  diminuée  en  hauteur, 
souffrent  le  cœur  et  le  poumon,  gênés  dans  leurs 

Le  fonctionnement  diaphragmatique  est  aisément 
corrigé  par  l’exercice  suivant  :  chaque  demi-heure, 
15  à  20  fois  par  jour,  effectuer  une  série  de  5  expira¬ 
tions  prolongées.  Le  mouvement  d’expiration  est  le 
même  que  celui  qui  consisterait  à  souffler  longuement 
une  flamme  de  bougie,  pour  la  courber,  sans  1  étein¬ 
dre.  Si  ce  mou  vementest  bien  réalisé,  le  poumon  étant 
vidé  de  son  contenu,  une  inspiration  forte,  spontanée, 
se  produit,  à  la  suite  de  cette  expiration.  Enfin,  si 
cette  expiration  est  suffisante,  le  creux  épigastrique 
s’affaisse,  à  mesure  que  l’expiration  se  prolonge. 

Le  charbon  dit  «  intestinal  »  est-il  de  nature 
entérogènei'  —  M.  G.  Janarelll,  en  étudiant  l’action 
des  sucs  digestifs  sur  les  bactéridies  et  les  spores 
charbonneuses,  a  observé  que  les  bactéridies  non 
sporulées  sont  tuées  rapidement,  aussitôt  qu'elles 
arrivent  dans  la  cavité  gastrique.  Cependant,  même 
si  les  bactéridies  réussissent  à  franchir  le  pylore  et  à 
atteindre  l'intestin,  elles  n’auraient  pas  la  possibilité 
de  s’y  multiplier,  parce  que  le  suc  entérique  est  doué 
à  leur  égard  d’une  propriété  distinctement  microbi- 
cide. 

Les  spores  charbonneuses  qui  viennent  d’être 
ingérées  traversent,  au  contraire,  inaltérées,  la  cavité 
stomacale.  Cependant,  arrivées  dans  le  contenu 
inteitinal,  elles  y  demeurent,  contrairement  à 


l'opinion  courante  des  auteurs,  dans  l’impossibilité 
de  germer  et  proliférer.  Les  sucs  intestinaux  permet¬ 
tent  certainement  le  développement  de  plusieurs 
espèces  microbiennes,  mais  entravent  complètement, 
soit  in  vivo,  soit  in  vitro,  la  germinatiou^des  spores 
charbonneuses. 

L’action  antigerminative  du  Stic  entérique  à  l’égard 
des  spores  du  charbon  est  donc  certaine. 

Marche  de  la  coagulation  vitale.  —  M.  Jules  Amar 
avait  établi  que  la  matière  vivante  ne  vieillit  que  par 
coagulation  progressive  et  perte  d’eau  Cet  élat  se 
produit  sous  l'influence  des  sels  de  métaux  lourds, 
des  graisses,  alcools,  toxines  surtout,  et  venins. 

Dans  sa  nouvelle  note,  c’est  la  mardi»  même  de 
cette  coagulation  que  suit  et  analyse  M.  Amar. 
Lorsque  les  agents  sus-indiqués  sont  en  faible  quan¬ 
tité,  leur  effet  se  limite,  la  coagulation  évolue  lente¬ 
ment  et  l’organisme  conserve  toutes  ses  réactions 
défensives.  Mais,  aux  doses  élevées,  l’évolution  est 
rapide.  La  continuité  d’action  a  les  mêmes  consé¬ 
quences.  D’où  un  vieillissement  précoce  des  tissus, 
et  parfois  la  paralysie  de  certaines  fonctions  de  la 
vie,  principalement  de  la  respiration  cellulaire.  Le 
séjour  dans  une  atmosphère  toxique,  ou  encore  une 
alimentation  mal  comprise,  agissent  dans  ce  sens. 

Main  artificielle  pour  amputés.  —  M  Gabriel 
Bidou  présente  une  main  artificielle  à  l’usage  des 
amputés  qu’il  vient  d’établir  d’après  des  principes  de 
prothèse  scientifique  exposés  antérieurement. 

L’appareil  s’applique  au  moignon  d’avant-bras;  il 
est  caractérisé  par  la  grande  inégalité  des  efforts 
nécessaires  pour  ouvrir  ou  fermer  les  doigts,  efforts 
égaux  respectivement  à  3  kilogr.  et  à  40  gr.  ;  le  pre¬ 
mier  est  obtenu  par  le  mouvement  d'extension  du 
bras,  le  second  par  une  légère  contraction  muscu¬ 
laire.  Après  une  rééducation  rapide,  l’amputé  est  en 
mesure  de  saisir  et  de  déplacer  n’importe  quel  objet 
aussi  vigoureusement  qu’avec  une  main  naturelle. 
C'est  un  résultat  qui  n’avait  pas  encore  été  obtenu  et 
,  grâce  auquel  l’appareil  du  D^  Bidou  rendra  de  grands 
services  à  une  des  plus  intéressantes  catégories  de 
mutilés. 

G.  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Novembre  1924. 

Etude  comparative  des  réactions  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  paralysie  générale  évo¬ 
luant  spontanément  et  dans  les  cas  traités.  —  M. 
R.  Targowla  a  étudié  la  leucocylose,  l’albuminose 
(dosage  des  protéines  et  réactions  des  globulines),  la 
réaction  de  fixation  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  la  réaction  de  l’élixir  parégorique,  la  réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal.  Chacune  de  ces  réactions 
est  susceptible  de  variations  isolées,  mais  dans  cer¬ 
taines  limites  seulement  et  telles  que  le  syndrome 
humoral  dans  son  ensemble  conserve  une  intensité 
moyenne,  qu’exprime  avec  une  approximation  suffi¬ 
sante  la  réaction  du  benjoin  On  peut  ainsi  .décrire 
trois  grands  types  du  syndrome  humoral  ;  fort, 
moyen,  atténué,  correspondant  à  des  intensités  diffé¬ 
rentes  de  l'encéphalite  et  se  traduisant  notamment 
par  des  différences  évolutives  :  formes  rapides, 
formes  démentielles  banales,  formes  à  progression 

Mais  le  processus  inflammatoire  n’est  pas  constant 
et  ses  fluctuations  se  traduisent  par  le  passage  de 
l’un  à  l’autre  de  ces  types  Lorsqu’on  soumet  les  ma¬ 
lades  au  traitement  spécifique,  on  observe  des  varia¬ 
tions  identiques,  tantôt  dans  le  sens  d’une  accentua¬ 
tion,  tantôt  dans  le  sens  d’une  atténuation. 

—  M.  Queyrat  signale  que,  chez  les  paralytiques 
généraux  soumis  à  l’inoculation  du  paludisme,  le 
liquide  céphalo-rachidien  présente  des  modifications 
spéciales. 

—  M.  Sicard  rappelle  qu’il  faut  tenir  compte  du 
facteur  mécanique  (attitude  du  malade  au  moment  de 
la  ponction,  ponction  faite  après  repos  ou  après 
exercice,  etc.),  dans  les  variations  du  nombre  des  élé-  j 
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ments  cellulaires.  Les  agents  pyrétogènes  sont  ca¬ 
pables  de  produire  des  modifications  cliniques  et 
humorales;  ils  peuvent  fixer  ou  prolonger  l’évolu¬ 
tion  de  la  paralysie  générale,  mais  ils  ne  la  gué¬ 
rissent  pas.  Il  est  inutile  d’inoculer  l'hématozoaire 
du  paludisme  :  le  nudéinate  de  soude,  l’or  colloïdal, 
surtout  si  on  les  injecte  dans  les  veines,  suffisent  à 
déterminer  les  réactions  fébriles  cherchées. 

—  M.  Claude  a  essayé  sans  succès  toutes  les 
médications  dans  la  paralysie  générale,  .ladis.  il  a 
inoculé  le  spirochète  de  la  lièvre  récurrente  et  récem- 
msnt  l’hématozoaire  du  paludisme.  Pour  sa  part,  il 
n’a  observé  aucun  résultat  convaincant,  mais  il  s’est 
adressé  à  des  formes  démentielles;  il  faudrait  traiter 
des  cas  près  du  début  et  pouvoir  établir  une  discri¬ 
mination  entre  vraies  et  fausses  paralysies  générales. 
Il  est  possible  que  le  paludisme  inoculé  avec  son 
cycle  fébrile  périodique  agisse  mieux  que  les  autres 
pyrétogènes  à  action  plus  brutale  et  moins  soutenue. 

Méningite  à  mélitocoques  ;  altérations  impor¬ 
tantes  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  hyperglycora- 
chle,  hyperaibumlnose  ;  guérison.  — M.  G.  Lemaire 
(d’Alger)  apporte  la  première  observation  connue  de 
méningite  vraie  au  cours  de  la  mélitococcie.  Le  M. 
melitensis  a  été  isolé  du  liquide  céphalo-rachidien 
qui  présentait  les  altérations  suivantes  ;  lympho¬ 
cytes  180,  urée  0  gr.  20,  glycose  0  gr.  88,  albu¬ 
mine  jusqu’à  5  gr  00.  La  réaction  méningée  repro¬ 
duit  la  mononucléose  sanguine. 

Le  diagnostic  est  particulièrement  difficile  lorsque 
les  symptômes  cérébro-spinaux  sont  les  premiers 
phénomènes  observés  et-que  la  courbe  tliermique  ne 
donne,  comme  dans  le  cas  présent,  aucune  indicé tion. 
11  est  nécessaire  d’éUminer  les' autres  affections  don¬ 
nant  des  réactions  semblables  ;  la  syphilis  par  les 
réactions  spécifiques;  la  tuberculose,  qui  ne  pourra 
être  soupçonnée  qu’après  avoir  pratiqué  les  séro  réac¬ 
tions  connues  et  des  recherches  bactériologiques  soi¬ 
gnées.  Dans  le  cas  présent,  la  réaction  de  Wright, 
positive  dans  le  sang,  orienta  le  diagnostic  et  les 
recherches. 

L’hyperglycorachie,  dans  les  méningites  bacté¬ 
riennes,  trauinatiqnes  ou  non,  dépend  de  plusieurs 
facteurs  et  correspond  à  un  état  d  équilibre  momen¬ 
tané  plus  ou  moins  stable,  n’ayant  rien  d’absolu. 

Exploration  des  voies  aériennes  dans  le  poumon 
comprimé  par  le  pneumothorax  au  moyen  d’injec¬ 
tions  intratrachéales  de  lipiodol.  —  MM.  A  Giraud 
et  L.  de  Reynier  (He  Leysin)  ont  eu  recours  à  la  mé¬ 
thode  de  MM.  Sicard  et  Forestier  pour  mettre  en 
évidence  la  persistance  de  la  perméabilité  des  voies 
aériennes  dans  le  moignon  pulmonaire.  Ils  présen¬ 
tent  à  l’appui  de  leur  thèse  de  nombreux  clichés  pris 
chez  7  malades.  Les  résultats  obtenus  sont  des  plus 
concluants  ;  l’établissement  d’un  pneumothorax  n’est 
pas  forcément  un  obstacle  à  la  production  d’embolits 
bronchiques  et  celles-ci  peuvent  dans  un  temps  très 
court  parvenir  au  niveau  des  dernières  ramifica¬ 
tions  de  l’aibre  bronchique,  jusque  danà'Ics  alvéoles 
sous-pieuraux.  Les  auteurs  voient  dans  ces  embolies, 
sinon  la  cause  unique,  du  moins  la  cause  habituelle 
des  loyers  évolutifs  de  nouvelle  formation  dans  le 
poumon  comprimé  (Piguet  et  Giraud).  Ces  constata¬ 
tions  paraissent  capables  d’apporter  quelque  lumière 
dans  la  question  obscure,  souvent  débattue  et  tou¬ 
jours  ouverte,  du  mode  d’action  du  pneumothorax. 
Les  auteurs  pensent  qu’il  convient  de  placer  au  pre¬ 
mier  plan  les  modifications  qu’entraîne  la  collapso- 
thérapie  dans  le  domaine  des  circulations  artérielle, 
lymphathique  et  surtout  veineuse,  la  congestion  qui 
se  produit  à  partir  des  petites  veines  étant  le  point 
de  départ  de  la  sclérose  pulmonaire. 

—  M.  Sergent  n’a  jamais  observé  d’accidents  à  la 
suite  des  injections  intratrachéales  de  lipiodol,  mais 
il  faut  sélectionner  les  patients  :  on  n’injectera  pas 
de  lipiodol,  par  exemple,  aux  tuberculeux  sujets  à 
des  hémoptysies  répétées,  ni  à  cenx  qui  présentent  de 
la  bronchorrhée  et  de  la  fièvre.  La  mise  en  évidence 
des  cavernes  s’obtient  moins  rarement  que  ne  le 
disent  MM.  Giraud  et  de  Beynier  ;  le  remplissage 
dépend,  en  particulier,  de  la  situation  de  la  caverne 
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et  de  U  position  donnée  an  malade,  mais  certaines 
cavernes,  comme  les  cavernes  u  muettes  »  ne  peuvent 
être  injectées.  D’autre  part,  la  quantité  de  lipiodol 
qu’on  emploie  est  trop  faible  pour  permettre  de  rem¬ 
plir  un  arbre  bronchique  tout  entier,  si  bien  qu’une 
dilatation  des  bronches,  par  exemple,  peut  être  mé¬ 
connue. 

—  M.  Sicard  insiste  sur  la  tolérance  de  l’appareil 
pulmonaire  vis-ù-vis  du  lipiodol.  A  l’étranger,  des 
doses  aussi  élevées  que  40  cmc  ont  été  employées 
sans  Inconvénient;  néanmoins  il  est  préférable  de  ne 
pas  dépasser  20  cmc,  des  doses  plus  fortes  pouvant 
déterminer  des  accidents. 

—  M.  Giraud  a  injecté  de  20  à  25  cmc  et  n’a  ob¬ 
servé  aucun  incident. 

—  M.  RIst  est  d’avis  que  le  mécanisme  de  l’em¬ 
bolie  bronchique  joue  un  grand  rôle  dans  la  dissé¬ 
mination  de  la.  tuberculose  dans  le  poumon;  c’est 
Sabourin  qui,  le  premier,  a  établi  ce  mécanisme.  Les 
recherches  récentes  faites  dans  le  laboratoire  de 
M.  Rist  sur  la  saturation  du  sang  artériel  chez  les 
malades  porteurs  d’un  pneumothorax  artificiel  indi¬ 
quent  que  la  circulation  pulmonaire  est  supprimée 
dans  le  moignon  collabé. 

Cholestérine  et  métabolisme  des  graisses  chez 
les  diabétiques.  —  MM.  Labbé  et  Heitz,  après 
avoir  rappelé  les  recherches  françaises  et  américaines 
(Bloor)  sur  le  taux  de  la  cholestérinémie  chez  les  dia¬ 
bétiques,  apportent  le  résultat  de  leurs  observations 
faites  chez  41  diabétiques.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  il  a  trouvé  une  hypercholestérinémie,  la 
moyenne  des  déterminations  atteignant  2  gr.  82 
pour  1.000,  alors  que  la  normale  est  de  1  gr.  50.  Il  a 
étudié  les  conditions  qui  fout  varier  le  taux  de  la 
cholestérine.  L’obésité,  la  syphilis  n’ont  que  peu 
d’influence;  par  contre,  les  troubles  fonctionnels  du 
foie  en  ont  une  grande.  Dans  des  diabètes  graves 
avec  acidose  élevée,  la  quantité  de  cholestérine  a  pu 
atteindre  jusqu’à  6gr.  L’hypercholestérinémie  reflète 
les  troubles  du  métabolisme  des  graisses  si  fréquents 
chez  les  diabétiques. 

Action  du  traitement  par  l’Insuline  sur  l’hyper¬ 
cholestérinémie  des  diabétiques.  —  MM.  Labbé, 
Tamalet  et  Nepveu  ont  constaté  que  la  cholesté¬ 
rine  sanguine  reste  très  fixe  chez  les  diabétiques 
malgré  le  régime  auquel  ils  sont  soumis,  l’ar  contre, 
le  traitement  par  l’insuline  fait  diminuer  l’hypercho- 
lestériuémie.  Ainsi,  chez  un  diabétique  grave,  la  cho¬ 
lestérine  est  tombée  de  2  gr.  50  à  1  gr.  50,  tandis  que 
la  glycémie  restait  encore  au-dessus  de  la  normale. 
Des  faits  du  même  genre  ont  été  rapportés  par  Pope- 
scu  chez  les  chiens  depancréatés. 

—  M.  Chabrol  a  observé  une  cholestérinémie  de 
5  gr.  chez  un  diabétique  atteint  de  xanthome  ;  les 
nodules  cutanés  contenaient  12  gr.  pour  1.000  de 
cholestérine.  11  rappelle  que  ce  sont  les  diabétiques 
qui  présentent  aussi  le  chiffre  de  cholestérine  le 
plus  élevé  dans  la  bile  extraite  par  tubage  duo- 

—  M.  Rist  montre  qu’il  est  intéressant  de  mettre 
en  rapport  cette  hypercholestérinémie  des  diabé¬ 
tiques  et  leur  prédisposition  bien  connue  à  la  tuber¬ 
culose.  Ces  constatations  démontrent  la  fausseté  de 
la  théorie  qui  veut  faire  de  la  cholestérine  un  anti¬ 
dote  de  la  tuberculose. 

—  JVf.  M.  Labbé  réplique  qu’il  n’a  jamais  été 
démontré  que  les  injections  de  cholestérine  favori¬ 
sassent  la  guérison  de  la  tuberculose. 

Signification  pronostique  de  l’électrocardlo- 
gramme  dans  les  Insuffisances  cardiaques.  —  M. 
Arrillaga  (de  Buenos  Aires)  a  étudié  la  valeur  pro¬ 
nostique  de  l’électrocardiogramme  au  cours  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque.  Il  insiste,  en  particulier,  sur 
l’importance  des  troubles  de  la  conduction  intracar¬ 
diaque,  blocage  de  la  branche  droite  ou  de  la  bran¬ 
che  gauche  du  faisceau  de  Ilis  et  surtout  blocage  des 
arborisations  hisienues  que  caractérisent  les  aberra¬ 
tions  du  complexe  ventriculaire  (échancrures  de 
l’onde  R,  abaissement  de  la  pointe  et  élargissement 
de  la  base  du  complexe)  qui  sont  d’un  pronostic  spé¬ 
cialement  fécheux.  L’association  de  l’inversion  de 
l’onde  T  aux  aberrations  du  complexe  ventriculaire 
assombrit  encore  le  pronostic,  qui  devient  pire 
encore  s’il  existe  en  même  temps  une  fibrillation 
auriculaire  quinidino -résistante. 

L'évolution  de  l'électro- cardiogramme  dans  le 
temps  est  d’un  puissant  intérêt  pour  préciser  davan¬ 
tage  le  pronostic.  L'auteur  a  observé  dans  l'angine 
de  poitrine,  pendant  l’accès,  un  blocage  des  branches 
du  faisceau  de  111s  ou  de  leurs  arborisations  qui  dis¬ 
paraissait  après  la  crise.  Dans  3  cas  d’angine  de 


poitrine  traités  par  l’ablation  du  ganglion  cervical 
sympathique  gauche,  il  a  constaté  la  diminution  de 
hauteur  du  complexe  ventriculaire  et  l’élargissement 
de  sa  base  indiquant  des  modifications  permanentes 
de  la  conduction  intracardiaque  et  établissant  la 
part  que  prend  le  sympathique  à  la  constitution  du 
réseau  de  Purkinje. 

L’électro-cardiographie  constitue  donc  un  précieux 
moyen  adjuvant  pour  le  pronostic  des  insuflisances 
cardiaques. 

—  M.  Clerc,  qui  depuis  deux  ans  s’occupe  de  la 
même  question,  confirme  l’intérêt  de  l’électro-cardio¬ 
graphie  dans  l’insuffisance  cardiaque.  Elle  est  un 
auxiliaire  de  grande  importance  et  complète  heureu¬ 
sement  les  autres  méthodes  d’exploration;  elle  peut 
même  à  elle  seule  fournir  des  renseignements  alors 
que  les  autres  méthodes  sont  muettes,  un  simple 
trouble  électro-cardiographique  de  grande  valeur 
pouvant  exister  à  l’état  isolé.  Comme  M.  Arrillaga, 
M.  Clerc  croit  que  tous  les  éléments  d’un  électro- 
pronostic  de  l’insuffisance  cardiaque  sont  actuelle¬ 
ment  en  train  de  se  constituer. 

—  M.  Vaquez  estime  que  l’élément  de  pronostic  à 
longue  portée  fourni  par  l’électro-cardiogramme  peut 
être  aujourd’hui  mis  sur  le  même  plan  que  les  autres 
éléments  d’appréciation  du  fonctionnement  du  cœur. 
L’étude  des  modifications  du  complexe  ventriculaire 
et  de  leurs  rapports  avec  les  troubles  existant  au 
niveau  des  arborisations  hisiennes  est  un  appoint 
nouveau,  particulièrement  important. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

16  octobre  1924. 

L’extrait  hypophysaire  chez  les  anxieux.  — 
M.  Tinel  signale  qu’il  existe  un  certain  nombre 
d’anxieux  à  réactions  fortement  vagotoniques  chez 
lesquels  l’adrénaline  provoque  une  sédation  remar¬ 
quable  de  l’anxiété,  et  l’auteur  en  rappelle  quelques 
observations  démonstratives  apportées  par  lui  l’an 
dernier  à  la  Société  de  Psychiatrie.  Inversement,  il 
existe  une  autre  catégorie  d’anxieux,  réfractaires  à 
l’adrénaline  et  qu’améliore  d’une  façon  remarquable 
le  traitement  hypophysaire.  L’auteur  en  rapporte, 
entre  autres,  une  observation  longuement  et  minu¬ 
tieusement  suivie,  concernant  un  cas  d’obsession  et 
de  délire  du  toucher  avec  violentes  réactions  anxieuses. 
On  constatait  chez  cette  malade  un  état  permanent 
de  sympathicotonie  très  prononcée,  avec  un  fort  ré¬ 
flexe  solaire  et  un  réflexe  oculo-cai  diaque  à  peu  près 
nul.  Sous  l’influence  de  fortes  doses  d’extrait  hypo¬ 
physaire  fut  obtenue  une  sédation  remarquable  des 
réactions  anxieuses,  sans  atténuation  sensible  du  reste 
de  l’état  obsessionnel.  Cette  sédation  s’est  accusée  à 
mesure  que  réapparaissait  et  s’accentuait  le  réflexe 
oculo-cardiaque  par  l’effet  de  l’extrait  hypophysaire 
qui  se  montre  ainsi  un  excitant  manifeste  du  para¬ 
sympathique.  A  plusieurs  reprises,  le  traitement  a 
été  suspendu  —  à  l’insu  même  de  la  malade  —  et 
chaque  fois  l’anxiété  s’est  régulièrement  accentuée 
en  même  temps  que  le  réflexe  oculo-cardiaque  dimi¬ 
nuait  d’intensité. 

Une  notion  semblable  a  été  enregistrée  avec  l’in¬ 
suline  qui  accentue  do  même  le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  et  provoque  la  même  sédation  de  l’anxiété. 

11  semble  donc  exister  deux  types  très  différents 
d’anxiété  —  quelquefois,  il  est  vrai,  réunies  et  com¬ 
binées  chez  le  même  sujet  —  :  l’anxiété  vagotoniqne 
avec  réflexe  oculo-cardiaque  très  accentué,  que  calme 
l’adrénaline  et  <|u’augmente  l’hypophyse;  l’anxiété 
sympathicotonique,  qui  s’accompagne  de  toutes  les 
réactions  caractéristiques  de  l'émotion,  soulagée  par 
l’excitation  parasympathique  de  l’hypophyse  ou  de 
l’insuline  et  aggravée  au  contraire  par  l’adrénaline. 

—  M.  Maurice  de  Fleury  s’étonne  que  M.  Tinel 
établisse  une  distinction  nette  entre  l’anxiété  et 
l’émotivité.  L’anxiété  n’est-elle  pas,  en  effet,  une 
forme  intensive  d’émotivité?  Ne  trouve-t-on  pas  chez 
les  anxieux  un  passé  d’hyperémotivité  ?  La  variabilité 
du  pouls,  caractéristique  de  la  constitution  émotive, 
n'cst-elle  pas  fréquente  chez  les  anxieux  ? 

—  M.  A.  Delmas  reconnaît  que  quelquefois  les 
anxieux  paraissent  inémotifi  :  c’est  qu'alors  l’anxiété 
a  pour  ainsi  dire  accaparé  toute  leur  capacité  d’af¬ 
fectivité,  au  point  qu’ils  semblent  indifférents  pour 
tout  le  reste.  Mais,  en  réalité,  on  trouve  toujours  chez 
les  malades,  sauf  exceptions  rares,  l’association  des 
trois  grandes  formes  d’émotivité  ;  tristesse,  anxiété, 
énervement. 


—  M.  Laignel-Lavastine  pense  au  contraire  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  anxiété  et  émotivité  générale, 
bien  qu’on  puisse  les  rencontrer  ensemble  chez  un 
même  sujet. 

—  M.  P.  Hartenberg,  dans  ses  recherches  théra¬ 
peutiques,  n’a  pu  constater,  pas  plus  que  M  Tinel, 
de  règle  fixe  pour  l’action  des  diverses  substances 
médicamenteuses.  Ces  résultats  contradictoires  n’ont 
rien  d’étonnant  si  l’on  se  souvient  que  l’anxiété  n’est 
en  somme  qu’une  sensation  interne  qui  peut  être 
réalisée  par  des  conditions  sans  doute  multiples.  Il 
ne  faudrait  pas  confondre  notamment  un  accès  d’an¬ 
goisse  normal,  comme  celui  de  la  peur,  avec  l’anxiété 
chronique  des  obsédés. 

—  M.  Arnaud,  h  propos  de  cette  discussion,  rap¬ 
pelle  son  opinion  personnelle,  contraire  à  l'opinion 
classique,  que  l’obsession  n’est  pas  conditionnée  par 
l’anxiété. 

—  M.  Tinel  répond  qu’il  peut  exister  des  anxieux 
inémotifs  quant  au  reste.  Le  pouls,  chez  eux,  ne  pré¬ 
sente  aucune  variabilité  anormale.  On  ne  trouve  pas 
toujours  dans  leur  passé  d’épisodes  émotifs  anté¬ 
rieurs.  Au  reste,  ces  points  de  vue  sont  secondaires 
dans  son  travail  :  il  a  voulu  surtout  montrer  les  rela¬ 
tions  si  changeantes  entre  l’anxiété  et  les  phénomènes 
neuro-végétatifs  et  l’influence  diverse  des  médica¬ 
ments  selon  les  malades.  La  seule  conclusion  un  peu 
nette  qui  se  dégage  de  ses  expériences,  c’est  que,  si 
le  réflexe  oculo-cardiaque  est  très  marqué,  le  malade 
est  soulagé  par  l'adrénaline  et  aggravé  par  l’hypo¬ 
physe,  tandis  qu’au  contraire,  si  le  réflexe  solaire 
est  exagéré,  le  malade  est  soulagé  par  l’hypophyse 
et  aggravé  par  l’adrénaline. 

Opothérapie  hypophysaire  dans  la  dépression  mé¬ 
lancolique.  —  MM.  Laignel  Lavastine  et  Coulaud 
ont  employé  avec  succès  depuis  1919  l’opothérapie 
hypophysaire  chez  certaines  mélancoliques. 

L’observation  princeps  concernait  une  jeune 
femme  de  38  ans  qui  fit  d’abord  un  accès  de  dépres¬ 
sion  avec  entérite  muco-membrancuse  dont  elle  gué¬ 
rit  complètement.  Un  an  plus  tard,  une  nouvelle 
dépression,  beaucoup  plus  accentuée,  s’accompagnant 
d’hypotension  artérielle  descendant  jusqu’à  7/4,  de 
mélanodermie  avec  mauvais  état  général,  fut  traitée 
avec  plein  succès  par  l’injection  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  alors  que  l’extrait  surrénal  n’avait  pro¬ 
duit  qu’un  mieux  relatif  et  passager. 

Cette  observation  clinique  est  à  rapprocher  des 
expériences  d’IIallion  qui  démontrèrent  que  Topo¬ 
thérapie  hypophysaire  chez  le  lapin  déterminait  des 
réactions  thyroïdiennes  et  surrénales.  Elle  doit  être 
rapprochée  aussi  des  constatations  anatomiques 
faites,  à  Laënnec,  chez  des  phtisiques  traitées  par  le 
lobe  postérieur  d’hypophyse  où  Ton  trouva,  à  Tau- 
topsie,  une  raréfaction  considérable  de  la  colloïde 
thyroïdienne  et  une  grosse  hyperplasie  de  la  cortico¬ 
surrénale. 

On  peut  donc  se  demander  si  Topothérapie  hypo¬ 
physaire  n’agit  pas  en  partie  par  les  modifications 
qu’elle  détermine  dans  la  thyroïde  et  les  surrénales. 
De  fait,  chez  de  nombreuses  mélancoliques,  en  géné¬ 
ral  hypotendues,  tantôt  simples,  déprimées,  tantôt 
avec  réactions  anxieuses  taohycardiques  sur  un 
fond  de  dépression.  Topothérapie  hypophysaire,  par 
injections  quotidiennes  pendant  une  semaine,  d’extrait 
de  lobe  postérieur  a  entraîné  une  amélioration  telle 
que  les  malades  ou  leur  entourage  redemandaient 
une  nouvelle  série.  Certes,  on  sait  que  la  mélancolie 
se  termine  d’elle-même  ;  mais,  dans  les  cas  traités,  il 
a  existé  un  rapport  trop  constant  entre  les  injections 
et  l’amélioration  pour  ne  pas  établir  entre  les  deux 
une  relation  de  cause  à  effet  au  moins  indirecte. 

—  M.  Maurice  de  Fleury  se  demande  s’il  ne 
s’agissait  pas,  dans  la  première  observation  rappor¬ 
tée,  d’une  maladie  d’Addison  avec  dépression  par 
insuffisance  surrénale. 

—  M.  Tinel  insiste  sur  les  effets  discordants  que 
donne  l’hypophyse  sur  la  tension  artérielle  :  il  y  a 
tantôt  hypo-,  tantôt  hypertension.  Peut  être  les  ex¬ 
traits  contiennent-ils  des  substances  multiples  agis¬ 
sant  différemment,  et  d’une  façon  élective,  chez  les 
différents  individus.  Il  faut  tenir  compte  aussi  des 
influences  sur  les  autres  glandes,  notamment  la  thy¬ 
roïde  et  la  surrénale.  Enfin,  les  résultats  paraissent 
différents  selon  que  le  médicament  est  ingéré  ou  in¬ 
jecté.  Dans  ce  dernier  cas,  il  se  surajoute  à  son 
action  propre  un  léger  choc  protéique  qui  peut  jouer 
un  rôle  dans  les  effets  apparents. 

—  M.  Ds/rnas  estime  que,  pour  jeter  quelque  clarté 
dans  ces  problèmes,  il  faudrait  préciser  d’abord  les 
formes  de  mélancolie,  dépressive,  anxieuse,  cooccn- 
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frée,  etc.,  sur  lesquelles  on  opère,  et  ensuite  gou- 
tronter  avec  le  type  clinique  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  obtenus. 

—  M.  Laignel-Lavastine  pense  qu’à  côté  de  la 
méthode  «  horizontale  n,  qui  se  borne  à  décrire  sim¬ 
plement  la  surface  des  aspects  cliniques,  il  faut 
chercher,  par  la  méthode  «  verticale  «,  les  phéno¬ 
mènes  plus  profonds  qui  les  conditionnent.  Toutes 
les  expériences  actuelles  d'endocrinologie  visent  à 
préciser  les  relations  p8ycho-syinpathi<|ues  possibles, 
mais  sans  prétendre  encore  en  fournir  des  solutions 
complètes.  P.  liAKTEKBEKC. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

18  Octobre  1924. 

Les  règles  de  Télectrolyse  des  voles  lacrymales. 
—  M.  Emile  Haas.  L’électrolyse  négative  permet 
de  franchir  sans  douleur  et  sans  dégâts  des  rétrécis¬ 
sements  des  voies  lacrymales  qu’une  sonde  ordinaire 
ne  franchirait  que  beaucoup  plus  difficilement  ;  il  n’y 
a  aucune  rétraction  par  cicatrice  à  la  condition  que 
la  densité  du  courant  soit  très  faible. 

Il  convient  donc  d’employer  avec  une  sonde  cylin¬ 
drique  ordinaire  des  courants  très  peu  intenses,  ne 
dépassant  jamais  3  milliampères.  Ce  débit  est  suffi¬ 
sant  dans  tous  les  cas,  et  les  chiffres  donnés  dans 
certains  traités  d’électrothérapie  représentent  des 
débits  inutiles,  sinon  dangereux. 

L’ostéo -périostite  syphilitique  de  la  région  malaire 
chez  les  Jeunes  sujets.  —  M.  V.  Morax.  Il  n’est  pas 
rare  d'observer  des  adolescents  ou  des  adultes  por¬ 
teurs  de  cicatrices  ostéo-internes  adhérentes  siégeant 
au  niveau  de  la  région  malaire,  alîectant  souvent  les 
deux  côtés  de  la  face  et  entraînant  un  ectropion  plus 
ou  moins  marqué  de  la  paupière  inférieure.  L’éver¬ 
sion  par  traction  cicatricielle  des  tissus  palpébraux 
entraîne  du  larmoiement  et  une  gêne  pour  laquelle 
les  malades  viennent  parfois  solliciter  des  soins.  Il 
est  assez  rare  que  l’on  assiste  à  l’évolution  complète 
du  processus  ostéo-périostique  initial  et  que  Ton  soit 
exactement  fixé  sur  sa  nature.  Nombre  de  médecins 
ont  tendance  à  attribuer  à  un  processus  tuberculeux 
du  bord  orbitaire  l’origine  de  ces  lésions.  Cette  loca¬ 
lisation  tuberculeuse  s’observe  parfois  chez  le  jeune 
enfant.  Elle  est  néanmoins  exceptionnelle  et,  dans  les 
faits  où  le  diagnostic  étiologique  a  pu  être  établi,  il 
s’agissait  toujours  de  lésions  unilatérales.  M.  Morax 
montre  que  l’origine  syphilitique  de  Tostéopérlostite 
du  bord  orbitaire  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  croit.  Il  présente  les  photographies  de 
deux  malades  chez  qui  l’origine  syphilitique  des 
lésions  ne  laissait  place  à  aucun  doute. 


Évolution  d’un  glaucome  chez  un  tabétique  à 
pupilles  punctiformes.  —  M.  Terson  présente  un 
malade,  âgé  de  67  ans,  dont  les  pupilles,  quoique 
sans  adhérences,  sont  d’une  étroitesse  extraordinaire. 
Signe  d’Argyll.  Pas  de  réflexes  rotuliens.  Bordet- 
Wassermann  négatif.  Or  l’œil  droit  est,  depuis  un 
grand  nombre  d’années,  privé  de  toute  vision  par  un 
glaucome  chronique.  L’œil  gauche  a  eu,  en  1916,  une 
violente  poussée  de  glaucome  aigu  qui  a  failli  le 
rendre  aveugle.  Cette  crise  se  dissipa  pourtant,  sans 
opération,  par  la  révulsion  locale  avec  la  dionine, 
l’ésérine  huileuse  et  d’autres  moyens.  Il  est  remar¬ 
quable  que  les  pupilles  sont  restées  aussi  étroites 
pendant  la  crise  qu’auparavant.  Le  myosis  n’a  eu 
aucune  influence  préservatrice.  La  sœurdece  malade 
a  été  atteinte  d’un  glaucome  des  plus  graves  aux 
deux  yeux. 

Un  cas  de  dystrophie  épithéliale  de  la  cornée.  — 
MM.  P.  Mérigot  de  Treigay  et  R.  Isnel.  l'ue 
femme  de  61  ans  présentait  une  baisse  d'acuité  vi¬ 
suelle  importante,  remontant  â  un  an  dans  Tœil 
gauche  et  à  trois  mois  dans  l’œil  droit.  Elle  accusait 
une  sensation  pénible  de  picotement  dans  les  deux 

L’examen  des  cornées  au  microscope  montrait 
l’existence  d’une  kératite  centrale  bilatérale,  limitée 
à  Taire  pupillaire  et  caractérisée  par  la  formation  de 
petites  vésicules  au  niveau  de  l’épithélium.  L’infiltra¬ 
tion  de  la  cornée  dépassait  peu  la  membrane  de 
Bowmann. 

Celte  affection  évoluait  à  bas  bruit  sans  aucune 
réaction  ni  cornéenne,  ni  conjonctivale.  La  sensibilité 
cornéenne  était  exagérée,  Tophtalmotonus  normal 
des  deux  côtés. 

Les  auteurs,  rattachant  ce  cas  aux  dystrophies  épi¬ 
théliales  décrites  par  Fuchs  et  Uhtoff,  séparent  nette¬ 
ment  ces  lésions  des  kératites  herpétiques  ou  herpé- 
tiformes  et  des  dystrophies  marginales  (type  Ter¬ 
rien).  L’étiologie  paraît  inconnue  et  la  thérapeutique 
peu  efficace. 

Traitement  du  glaucome  et  réduction  alimentaire. 
—  MM.  G.  Leven  et  H.  Joseph  ont  réalisé  la  dimi¬ 
nution  de  la  tension  oculaire  (45-37),  après  3  jours 
de  diète  lactée  (300  gr.  delait  par  24 heures), chezune 
malade  âgée  de  76  ans,  ayant  de  l’hypertension  ocu¬ 
laire,  après  une  extraction  de  cataracte.  M.  Leven 
avait  déjà  fait  la  même  constatation  chez  un  obèse 
glaucomateux  dont  le  régime  alimentaire,  destiné  à 
réduire  le  poids,  avait  amélioré  le  glaucome. 

—  M.  A.  Terson.  L’hypertension  artérielle  ne 
suffit  pas  à  créer  le  glaucome,  sinon  la  foule  des 
hypertensions  artérielles  serait  toute  glaucomateuse. 

Le  régime  doit  être  modéré,  peu  toxique,  laxatif. 


L’auteur  a  vu  des  cas  où  des  repas  simplement 
copieux  aggravaient  un  glaucome  léger  et  d’autres 
où  une  indigestion  a  suffi  à  amener  la  grande  crise. 
Comme  on  connaît  d’autre  part  des  cas  de  glaucome 
dans  le  jeûne  forcé,  il  faut  avant  tout  un  régime  bien 
équilibré,  sans  excès  d'un  côté  ni  de  l’autre. 

Un  nouveau  jeu  à  Tusage  des  aveugles.  —  M.  Marc 
Landolt  a  établi  un  jeu  de  Muh-Jon g  doei  les  pièces 
portent  des  indications  en  relief.  Quatre  petits 
pochoirs  métalliques,  percés  de  trous  convenable¬ 
ment  combinés,  permettant  de  marquer  les  points  où 
seront  plantés  de  petits  clous,  suffisent  pour  fabri¬ 
quer  toutes  les  pièces  nécessaires  à  ce  jeu.  Des 
chiffres  arabes  accompagnent  les  indications  en 
Braille,  de  sorte  que  les  voyants  peuvent  jouer  avec 
les  aveugles.  11  suffit  de  placer  les  pièces  de  rebut  la 
face  en  dessous  pour  que  les  conditions  deviennent 
les  mêmes  pour  tous. 

Essais  de  thérapeutique  oculaire  par  le  vaccin  de 
Flsch.  —  MM.  Valude  et  J.  Gallois  apportent  une 
première  série  d’observations  réunies  en  un  an  d’ex¬ 
périmentation.  Le  vaccin  de  Fisch,  bactériolytique 
et  immunisant,  est  dérivé  du  filtrat  de  Fisch  (.S'oc. 
franç.  de  Gi/n.  et  d'Ohst.,  Mai  et  Juillet  1924)  ;  filtrat 
saturé  spéinfi(|ue,  qui  s’emploie  localement,  en  auto- 
ou  stock  vaccins,  et  dont  la  caractéristique  est  la 
lyse  directe  du  microbe  correspondant,  in  firo 
comme  in  yitro.  Le  vaccin  s’emploie  en  injections 
sous-cutanées. 

Les  auteurs  présentent  3  dacryocystites  chroni¬ 
ques,  13  conjonctivites  ou  blépharo-conjonctivites, 
6  ulcères  de  cornée  à  hypopion,  1  panophtalmie  et 
1  péricystite  pblegmoneuse.  Sur  ces  24  cas,  traités 
sans  autre  médication,  ils  ont  eu  23  guérisons  ou 
améliorations  et  1  seul  insuccès  dans  un  cas  de 
conjonctivite  traînante,  où  Ton  n’avait  pu  déterminer 
exactement  le  microbe  causal,  condition  indispensable 
d’une  bonne  réussite. 

Névrite  optique:  cornetomie,  guérison.  —  M. 
Odouï  (de  Casablanca)  rapporte  l'observation  d'uu 
homme  atteint  de  névrite  optique  unilatérale  (œil 
congénère  antérieurement  perdu  par  traumatisme),  ne 
présentant  aucune  lésion  des  sinus,  mais  une  hyper¬ 
trophie  des  cornets  moyen  et  inférieur.  La  résection 
du  cornet  inférieur  et  de  la  tête  du  cornet  moyen 
amena  au  bout  de  quatre  jours  une  amélioration  et 
la  guérison  survint  quelques  jours  après,  une  in¬ 
jection  rétro-bulbaire  de  Cy  llg  ayant  été  pratiquée. 

A  noter  que,  deux  ans  auparavant,  le  malade  avait 
piésenté  un  trouble  visuel  analogue  qui  guérit 
spontanément  à  la  suite  de  fortes  épistaxis. 

Election.  —  M.  Margerin  est  élu  membre  titulaire. 

P.  Bauliaet. 
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SOCIETE  nEOlULE  DES  HOriTlUI  DE  LTON 

28  Octobre  1924. 

Tuberculose  unilatérale  du  nourrisson.  —  MM. 
MouTiquand  et  Sautereau  apportent  un  poumon 
gauche  dont  le  lobe  supérieur  est  transformé  en  bloc 
caséeux  sans  tendance  au  ramollissement.  Il  a  été 
impossible  de  découvrir  la  moindre  lésion  tubercu¬ 
leuse  ni  dans  le  reste  du  poumon  gauche,  ni  dans 
l’autre  poumon,  ni  dans  n’importe  quel  organe.  Seuls 
existaient  des  ganglions  trachéo-bronchiques  hyper¬ 
trophiés  et  caséeux. 

Il  s’agissait  d’une  enfant  de  15  mois,  hospitalisée 
il  y  a  3  mois  pour  bronchite  et  mauvais  état  général. 
On  constatait  seulement  quelques  râles  et  à  la 
radioscopie  une  obscurité  envahissant  tout  le  lobe 
supérieur  du  poumon  gauche.  Trois  semaine»  après 
une  rougeole  on  constata  de  la  matité  et  de  l’obscu¬ 
rité  à  gauche.  La  température,  d’abord  oscillante, 
finit  par  devenir  tout  à  fait  normale  et  l’enfant  suc¬ 
comba  à  la  cachexie. 

Les  auteurs  présentent  un  2®  cas  analogue  et 
Insistent  sur  ce  caractère  de  l’unilatéralité,  peu 
signalé  jusqu’à  présent. 

Le  rôle  de  Tendartérite  dans  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Raynaud  ;  examen  histologique.  —  MM. 
Gallavardin  et  Bernheim  rappellent  que  la  patho- 
génie  artéri tique  du  syndrome  ae  Raynaud  est  basée 
sur  l’existence  d’un  certain  nombre  d’observations 


suivies  d’examens  histologiques  montrant  la  réalité 
des  altérations  vasculaires. 

L’observation  que  rapportent  les  auteurs  est  une 
nouvelle  preuve  que  Tangiospasme,  cause  provoca¬ 
trice  des  accès  de  syncope  et  de  l’asphyxie  locale,  est 
provoqué  et  entretenu  par  une  lésion  artérielle.  Il 
existait  en  effet  dans  ce  cas  des  lésions  d’endartérite 
oblitérante  au  niveau  des  artères  collatérales  d’un 
doigt  désarticulé  en  raison  de  sa  gangrène  massive. 

L’affection  datait  de  4  ans  et  s’aggravait  chaque 
jour.  Les  crises  vaso-motrices  étaient  très  fréquentes 
et  extrêmement  douloureuses.  Une  sympathectomie 
humérale  bilatérale  (D®  Leriche)  amena  la  guérison 
immédiate  de  tous  les  accidents. 

—  M.  Chalier  estime  que  Ton  trouve  toujours  de 
Tendartérite  si  on  se  donne  la  p'ine  d’examiner  les 
finesarborisations  artérielles  intradermiques.  D’autre 
part  on  voit  coexister  le  syndrome  de  Raynaud  et  le 
rétrécissement  mitral.  Peut-être  le  rhumatisme  joue- 
t-il  un  rôle  dans  l’étiologie  de  la  maladie  de  Raynaud. 

—  M.  Piery  a  vu  un  cas  à  étiologie  tuberculeuse 
nette. 

Maladie  de  Raynaud  avec  dermite  pigmentaire 
aréolaire  du  membre  Inférieur,  consécutive  aux 
crises  vaso-dilatatrices.  —  MM.  Gallavardin  et 
Bernheim  ont  observé  un  syndrome  de  Raynaud, 
atteignant  les  quatre  membres,  et  guéri  de  façon  re¬ 
marquable  par  la  sympathectomie  péri-artériellr  (D® 
Leriche),  qui,  fait  curieux,  pratiquée  à  droite,  amena 
également  la  rétrocession  des  troubles  du  côté 
gauche. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  en  outre  dans  l’existence, 
au  niveau  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  et  du 
cou-de-pied  droits,  d’uTi  placard  de  dermite  pigmen¬ 
taire' aréolaire,  tout  à  fait  comparable  à  Térythème 


des  cbaufferetles,  et  qui  disparut  à  pt  u  près  complète¬ 
ment  sous  l'action  de  la  sympathectomie.  Il  est 
évident  que  cette  pigmentation  était  commandée  par 
la  vaso-dilatation  des  réseaux  va-culaircs  sous-cuta¬ 
nés,  sous  l’action  d’une  cause  agissant  dans  le  même 
sens  que  la  chaleur. 

Evolution  post-opératoire  d’un  cas  de  tumeur  du 
tronc  cérébral  ;  valeur  de  la  trépanation  décompres¬ 
sive.  —  MM.  Bériel  et  Bernheim  présentent  le  film 
cinématographique  d’un  enfant  qui  avait  été  montré 
à  la  Société  avant  l’intervention  en  Juin  dernier.  Il 
avait,  avec  des  signes  d’hypertension  intracrânienne 
et  de  l’œdème  de  la  papille,  des  symptômes  cérébel¬ 
leux  et  de  la  spasmodicité  des  membres  inférieurs 
ayant  le  caractère  de  la  maladie  de  Little.  La  trépa¬ 
nation  décompressive  simple,  pratiquée  au  niveau  du 
cervelet,  a  donné  des  résultats  très  remarquables  non 
seulement  au  point  de  vue  des  symptômes  d'hyper¬ 
tension,  ce  qui  serait  assez  banal,  mais  aussi  au  point 
de  vue  des  troubles  cérébelleux,  qui  ont  disparu  à 
peu  près  complètement  et  surtout  au  point  de  vue  de 
la  spasticité  qui  n’existe  plus. 

Démonstration  cinématographique  sur  les  réflexes 
du  coude;  la  soi-disant  inversion  du  réflexe  triclpi- 
tal.  —  MM.  Bériel  et  Bernheim  présentent  des 
films  qui  montrent  les  deux  réflexes  du  coude,  Tolécra- 
nien  et  le  tricipital,  dans  leurs  différentes  modalités, 
suivant  les  cas  pathologiques,  et  qui  rappellent  que 
la  soi-disant  inversion  du  réflexe  tricipital  n’est 
qu'une  abolition  de  ce  réflexe  avec  persistance  du 
réflexe  de  sens  opposé. 

—  M.  Froment  rappelle  que  la  conception  des 
auteurs  est  celle  que  Babinski  avait  déjà  donnée  du 
réflexe  paradoxal  du  coude. 
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Tumeurs  Intrarachidiennes;  sur  un  aspect  clini¬ 
que  fréquent  des  tumeurs  malignes  —  M.  Bérial 
insiste  sur  hi  fréquence  d’une  représentation  clinique 
purement  subjective  d’un  grand  nombre  de  tumeurs 
malignes  :  de  celles  au  moins  qui,  comme  certains 
sarcomes  péri-racliidiens,  s’inOltrent  dans  le  canal 
par  les  trous  de  conjugaison.  Il  y  a  là  une  réalité 
clinique  importante  à  connaître  :  si  on  a  fait  un 
diagnostic  de  tumeur  du  canal,  avec  l’appui  de  la 
ponction  lombaire,  chez  un  sujet  présentant  exclusi¬ 
vement  des  douleurs,  on  a  le  plus  grand  nombre  de 
chances  de  se  trouver  en  présence  d’une  de  ces 
tumeurs  malignes,  qui,  comme  c’est  la  règle,  ont  un 
siège  diffus,  extra-dural.  Ce  fait  est  de  la  plus  haute 
importance  pour  la  discussion  de  l’intervention,  qui 
reste  généralement  indiquée  dans  ces  cas,  mais 
naturellement  avec  un  pronostic  moins  favorable. 

Cette  notion  doit  être  étendue  aux  cas  où  le  sujet  a 
Uni  par  présenter  des  signes  somatiques,  après  une 
phase  plus  ou  moins  longue  de  maladie  déjà  déclarée, 
où  existaient  seulement  des  signes  subjectifs. 

A  un  autre  point  de  vue,  celle  notion  doit  être 
retenue  lorsqu’on  a  alTaire  à  des  malades  se  présen¬ 
tant  uniquement  avec  un  syndrome  douloureux  : 
l’examen  du  liquide  céphalo  rachidien  peut  dans 
certains  cas  p-rmettre  le  diagnostic,  même  s’il  n’y  a 
pas  de  symptôme  objectif 

Un  cas  d’insuffisance  aortique  fonctionnelle  avec 
aortite  chronique.  —  MM.  Boucbut  et  Bourrât 
rapportent  l’observation  d’un  malade  de  5G  ans,  entré 
à  l’hôpital  pour  broncho-alvéolite,  chez  lequel  on 
découvrit  une  syphilis  datant  de  3U  ans  et  non  traitée 
et  une  insuffisance  aortique  typique,  avec  souffle 


diastolique  bien  perceptible  entre  la  pointe  et  l’appen¬ 
dice  xyphoïde,  constant  et  invariable,  écart  tension¬ 
nel  15/51/2,  pouls  de  Corrigan,  double  souffle 
crural  de  Uurozier. 

Il  n’existait  pas  de  signe  objectif  d’insuffisance 
ventriculaire  gauche.  Cependant,  au  bout  de  lOjours, 
le  malade  mourut  d’œdème  aigu  du  poumon. 

L’autopsie  montra  une  hypertrophie  modérée  du 
co  ur,  une  aortite  spécifique  marquée,  mais  laissant 
intacte  la  zone  sigmoïdienne  et  les  sigmo'ides  elles- 

Les  auteurs  font  observer  qu’avec  de  tels  antécé¬ 
dents,  et  un  cortège  symptomatique  aussi  complet, 
le  diagnostic  d’insuffisance  organique  (maladie 
d’Ilodgson)  s’imposait.  Ils  insistent  également  sur  le 
taux  modéré  de  l’hypertension  (15  cm.),  sur  l’absence 
de  toute  lésion  même  «  minimale  »,  sur  le  bord  libre 
des  sigmo'ides. 

Au  point  de  vue  pathogénique  il  semble  bien  que 
cette  observation  vienne  à  l’appui  de  la  théorie  qui 
fait  de  la  dilatation  de  l’aorte  la  cause  de  l’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle.  Dans  ce  cas  en  effet  la  crosse 
aortique  était  uniformément  dilatée,  atteinte  d’aortite 
syphilitique  typique  sur  les  deux  premières  portions, 
tandis  que  le  ventricule  gauche  ne  donnait  pas  habi¬ 
tuellement  des  signes  d’insuffisance  et  n’était  pas 
notablement  dilaté. 

—  M.  Gallavardin  insiste  sur  la  fréquence  de 
l’insuffisance  aortique  fonctionnelle  dans  nombre  de 
dilatations  aortiques,  surtout  chez  les  spécifiques  et 
les  hypertendus.  Au  point  de  vue  pathogénique,  c’est 
la  dilatation  de  l’aorte  qui  dilate  l’anneau  sur  lequel 
s’implantent  les  valvules.  La  dilatation  du  ventricule 
n’influe  pas. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1924) 

F.  Chèz0.  Le  charbon  d'origine  proiessionnelle  : 
à  propos  de  33  cas  observés  à  l'bôpital  de  Saint- 
Denis  (.1.  I.ei;ran/i,  éditeur,  Paris  i.  —  Saint-Denis  a 
toujours  possédé  des  tanneries  et  des  mégisseries; 
cepeulant  le  charbon  n’y  est  apparu  que  vers  la  fin 
du  Second  Kmpirc.  La  raison  en  est  qu’avant  celle  date 
on  n’y  travaillait  ifue  des  peaux  «  de  paya  »  indemnes 
de  charbon;  celui-ci  a  fait  son  apparition  avec  l’intro¬ 
duction  des  peaux  étrangères,  particulièrement  en 
provenance  de  Russie  et  de  Sibérie  où  b'  charbon  est 
très  fréquent.  Lu  50  années,  il  y  a  eu  à  Saint-Denis 
247  cas  de  charbon  dont  un  seul  interne,  avec,  '23  décès, 
sur  une  population  de  ‘2  500  ouvriers  occupés  dans 
les  mégisseries  et  usines  de  crins;  la  moyenne  îles 
décès  a  donc  été  de  10  pour  100  cas  de  charbon. 

C.  en  a  personnellement  observé,  en  4  ans,  25  cas 
à  l’hôpital  de  Saint-Denis,  M.  Perrin,  chirurgien  de 
cet  hôpital,  lui  en  a  communicpié  10  autres,  ce  qui 
porte  à  35  le  nombre  des  observations  qu’il  rapporte 
dans  sa  thèse.  Sur  ce  total  il  y  a  eu  4  décès. 

D’après  les  emplois  des  ouvriers,  les  cas  se  répar¬ 
tissent  ainsi  ;  rogneurs,  13;  trieurs  de  crins,  1; 
mouillage  et  trempe,  0;  batteurs  de  crins,  1;  pelage 
et  délainage,  2;  lileurs  de  crins,  1;  laveurs,  1; 
tanneurs,  1  ;  contremaître,  1  ;  manœuvres  aux  crins,  6. 

Les  produits  incriminés  comme  cause  de  contagion 
se  répartissent  ainsi  ;  Mspagne,  3  fois;  Grèce,  8  fois; 
Russie,  3  fois;  Chine,  4  fois;  crins  végétaux,  1  fois; 
Macédoine,  1  fois;  Maroc,  1  fois;  .Sibérie,  4  fois; 
Afrique,  1  fois;  Bulgarie,  1  fois;  Arabie,  3  fois; 
indigène,  1  fois;  Portugal,  2  fois;  Indes,  4  fois; 
Brésil,  1  fois. 

Les  lésions  ont  siégé  sur  ;  la  nuque,  4  fois;  le 
front,  fi  fois;  l’amygdale,  1  fois;  la  région  paroti¬ 
dienne,  1  fois;  les  paupières,  5  fois;  la  queue  du 
sourcil,  2  fois;  les  joues,  3  fois;  le  coude,  1  fois; 
l’avaut-bras,  7  fois;  la  région  sous-maxillaire,  3  fois; 
les  lèvres,  1  fois. 

Les  4  décès  se  sont  produits  chez  des  sujets  Agés 
ou  cachectiques  venus  consulter  trop  tardivement. 
3  sujets  ont  conservé  une  légère  défîguration. 


Le  traitement  a  consisté  dans  tous  les  cas  en 
injections  de  sérum  anlicharbonneux  combinées  à  des 
injections  d’électrargol,  parfois  à  un  traitement  local 
(thermocaulérisation). 

Au  point  de  vue  prophylactique,  médecins  et  indus¬ 
triels  de  Saint-Denis  se  sont  occupés  sérieusement 
de  lutter  contre  le  charbon  et  ils  ont  réalisé  une 
organisation  de  défense  répondant  à  toutes  les 
exigences  actuelles.  Protéger  les  ouvriers  par  des 
vêtements  appropriés  et  un  outillage  adéquat;  les 
instruire  par  des  conférences  et  affiches  imagées  du 
danger  du  charbon  dans  leurs  professions  et  des 
nombreux  moyens,  soit  de  l’éviter,  soit  de  s’en  guérir; 
les  préserver  contre  toute  préoccupation  matérielle; 
leur  donner  les  moyens  de  se  faire  examiner  et 
soigner  par  un  service  médical  expérimenté  et  bien 
outillé  ;  assurer  la  salubrité  des  locaux  et  leur  adap¬ 
tation  aux  besoins  actuels  d’hygiène  individuelle  : 
voilà  la  méthode  qui  est  employée  à  Saint-Denis 
et  dont  les  résultats  sont  déjà  des  plus  satisfai- 

Le  charbon  malin  est  une  maladie  dont  on  peut 
espérer  la  disparition  complète  par  une  organisation 
internationale  appropriée.  L’action  du  Bureau  inter¬ 
national  du  Travail  semble  dirigée  vers  la  désinfection 
universelle  et  obligàtoire;  C.  préférerait  voir  ses 
tendances  tournées  du  côté  de  la  vaccination nuimale, 
qui  lui  semble  d’une  application  plus  logique  et 
aussi  commode  que  l’application  de  la  désinfection. 

.1.  Du.momt. 

L.  Attal.  Les  sténoses  pyloriques  par  ulcus  du 
bulbe  duodénal  {G.  Doin,  éditeur,  Paris).  —  Après 
avoir  rappelé  la  fréquence  des  ulcères  duodéuaux, 
plus  grande  que  celle  des  ulcères  gastriques,  A.  attire 
l’attention  sur  Içs  signes  de  sténose  pylorique  qui 
les  accompagnent  presque  toujours.  Cette  sténose 
s’explique  soit  par  un  spasme  pylorique  causé  par  le 
voisinage  de  l’ulcus,  soit  par  un  rétrécissement  orga¬ 
nique  provoqué  par  un  ulcère  calleux. 

Par  quels  signes  fonctionnels  et  physiques  cette 
sténose  pylorique  se  manifesle-t-elle  dans  l’ulcus 
duodénal .' 

Le  plus  souvent  il  s’agit  de  sujets  relativement 
jeunes,  entre  25  et  45  ans,  généralement  du  sexe 
masculin,  qui  se  plaignent  déjà  depuis  de  nombreuses 
années  de  digestions  lentes  et  difficiles,  avec  ballonne¬ 
ment  après  les  repas,  de  constipation  alternant  avec 
de  la  diarrhée,  de  douleurs  au  creux  épigastrique 
surtout  nocturnes,  calmées  par  l’ingestion  d'aliments 


—  M  Dumas  demande  si  le  souffle  diastolique 
variait  avec  la  tension. 

—  M.  Gallavardin  répond  qu’on  ne  peut  conclure 
à  une  insuffisance  aortique  fonctionnelle,  si  le  souffle 
varie  avec  la  tension.  Il  est  des  cas  où  le  contraire 
se  produit. 

Gangrène  pulmonaire  avec  métastases  gangre¬ 
neuses.  —  MM.  Boucbut  et  Dechaume  présentent 
l’observation  anatomo-clinique  d’un  homme  de  51  ans, 
qui  depuis  un  mois  maigrissait,  avait  des  points  de 
côté,  une  expectoration  purulente,  puis  fétide,  avec 
température  entre  38“  et  39“,  et  deux  hémoptysies.  A 
l’entrée  on  constatait  des  signes  d’hépatisation  du 
lobe  supérieur  gauche  avec  intégrité  du  poumon 
droit.  L’expectoration  fétide  ne  contenait  pas  de 
bacilles  de  Koch,  mais  de  nombreux  anaérobies.  Un 
pneumothorax  thérapeutique,  des  injections  de 
néo-salvarsan  et  de  sérum  antigaugreneux  ne  modi¬ 
fièrent  pas  l’état  général,  et  ne  firent  pas  tomber  la 
température.  Dix  jours  après  l’entrée  des  métastases 
gangreneuses  font  leur  apparition  au  niveau  de  la 
paroi  thoracique,  sans  pleurésie  sous-jacente  et  au 
pied  gauche.  Deux  hémocultures  ont  été  négatives. 
Par  contre  les  examens  du  pus  prélevé  dans  les 
deux  métastases  ont  montré  la  même  flore  anaérobie. 
Le  malade  meurt  15  jours  après  sou  entrée  dans  le 
service. 

A  l’autopsie,  sphacèle  avec  cavernes  du  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  gauche,  sans  adhérence,  ni  épanche¬ 
ment  pleural.  Cœur  normal.  Rate  iufectieuse.  Un 
abcès  à  contenu  purulent  dans  un  rein  ;  décollement 
sphacélique  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  sans 
lésions  osseuses  au  niveau  des  deux  métastases. 

Paul  Michel. 


très  souvent  de  vomissements  contenant  des  aliments 
ingérés  la  veille  ou  l’avant-veille,  rarement  d’héma- 
témèses,  mais  fréquemment  du  méhena. 

A  l’examen  clinique,  pratiqué  à  jeun,  on  constate  du 
clapotage  au  creux  épigastrique,  quelquefois  des 
ondes  péristaltiques.  Au  palper,  on  provoque  tou¬ 
jours  une  douleur  nette  au  niveau  de  la  zone  pan- 
créatico-cholédocienne  de  Chauffard. 

L’examen  du  suc  gastrique,  prélevé  à  jeun  avec  la 
sonde  d’Eiuhorn,  montre  un  liquide  eu  abondance, 
contenant  souvent  des  aliments  ingérés  la  veille  ou 
l’avant-veille,  avec  hyperacidité  pouvant  s’élever  à 
2  50.  .Après  repas  d’épreuve  l’hyperacidité  peut 
monter  à  3,50;  l’évacuation  du  repas  est  le  plus 
souvent  retardée  et  ne  se  fait  qu’au  bout  de  50,  60  et 
parfois  90  minutes. 

L’examen  radiographique  (méthode  des  radiogra¬ 
phies  rapides  en  séries)  permet,  à  l’heure  actuelle, 
de  déceler  toutes  les  déformations  possibles  du  ’ 
duodénum  ;  niches,  incisures,  rétractions.  Mais  sur 
les  seules  données  de  la  radioscopie  on  peut  déjà 
fonder  un  diagnostic  certain  ;  niche  bulbaire,  encoche 
bulbaire,  rétraction  bulbaire,  diverticules,  fixité 
pyloro-duodénale  sont  aisément  constatés  la  plupart 
du  temps  et  permettent,  lorsqu’ils  concordent  avec 
les  signes  cliniques,  d’affirmer  à  coup  sûr  l’existence 
d’un  ulcus  duodénal  sténosant. 

Eu  présence  d’un  tel  ulcus,  il  faut  d’abord  essayer 
du  traitement  médical  :  lavages  d’estomac  suivie  de 
«  gavage  »  avec  poudre  de  viande,  lait;  antispasmo¬ 
diques  (atropine,  belladone);  régime  alimentaire 
consistant  en  repas  légers  et  fréquents,  avec  viandes 
grillées  et  rôties,  purées,  pâles,  fromages  frais. 

Après  un  mois  de  traitement,  si  le  malade  n’a  pas 
été  amélioré,  s’il  saigne,  s’il  continue  à  vomir,  s’il 
maigrit,  le  chirurgien  doit  intervenir  suivant  qu’il 
aura  alTaire  à  un  ulcus  qui  saigne  ou  à  un  ulcus 
calleux,  et  pratiquera  les  interventions  suivantes 
(pratique  de  Pauchet)  ;  dans  le  1"'  cas,  exérèse  com¬ 
plète  de  Tulcus  suivie  de  gastro-duodénostomie  ; 
dans  le  2“  cas,  gastro-entérostomie  simple  marginale 
complétée  par  une  jéjuno-jéjunostomie  au  bouton. 
Sur  24  malades  opérés  suivant  çes  indications  et 
dont  A.  rapporte  les  observations,  il  n’y  a  eu  qu’une 
seule  mort  (péritonite). 

Après  l’opération,  les  malades  doivent  suivre  un 
régime  alimentaire  hypocarné  et  chez  ceux  que  A.  a 
pu  revoir,  il  a  noté  une  amélioration  notable. 

J.  Dumont. 
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L’OCCLUSION  INTESTINALE 

EXPÉRIMENTALE 

Par  G.-H.  ROGER. 


I/étude  de  l’occlusion  intestinale  a  suscité,  dans 
ces  dernières  années,  un  grand  nombre  de  recher¬ 
ches  expérimentales.  Malgré  l’importance  des 
travaux  publiés,  bien  des  problèmes  restent 
obscurs  et  attendent  encore  une  solution.  Les 
théories  émises  pour  expliquer  le  mécanisme  de 
la  mort  sont  diverses  et  contradictoires.  Voilà 
pourquoi  il  m’a  semblé  intéressant  de  vous  expo¬ 
ser,  dans  cette  première  leçon,  l’état  actuel  de  la 
science;  en  vous  montrant  les  lacunes  et  les  insuf¬ 
fisances  de  nos  conceptions,  j'essaierai  de  vous 
indiquer  dans  quel  sens  on  devrait  diriger  les 
investigations  nouvelles. 

La  technique  utilisée  pour  déterminer  l’occlu¬ 
sion  intestinale  est  fort  simple.  Sur  un  animal 
anesthésié,  on  pratique  une  petite  ouverture  abdo¬ 
minale,  on  attire  une  anse  et  on  y  jette  une  liga¬ 
ture,  en  respectant  soigneusement  les  vaisseaux 
qui  rampent  le  long  du  mésentère. 

Quand  on  opère  sur  le  chien,  il  faut  utiliser  une 
soie  plate  fort  épaisse.  Dans  mes  premières  re¬ 
cherches  qui  remontent  à  une  trentaine  d’années, 
je  m’étais  servi  d’un  fil  de  chanvre,  parfois  même 
d’une  petite  ficelle.  Quand  la  ligature  portait  sur 
la  fin  de  l’iléon,  je  constatais  que  les  animaux, 
après  avoir  été  malades  pendant  quatre  à  cinq 
jours,  se  remettaient  rapidement.  A  ma  grande 
surprise,  les  fonctions  intestinales  se  rétablis¬ 
saient;  les  matières  étaient  rejetées  comme  à  l’état 
normal,  l’obstacle  avait  disparu.  Si  l’on  ouvrait 
le  ventre,  on  trouvait  le  lien  rompu  et  en  partie 
résorbé. 

Dans  des  expériences  faites  avec  M.  Garnier, 
j’ai  utilisé  des  fils  d’argent.  Cette  fois,  l’obstruc¬ 
tion  est  définitive  ;  mais,  bien  souvent,  le  fil 
coupe  la  paroi;  une  perforation  se  produit  et 
l'animal  succombe  à  une  péritonite  suraiguë.  Pour 
éviter  cet  accident,  nous  avons  eu  recours  à 
la  méthode  suivante  :  nous  introduisons  dans  la 
cavité  intestinale  un  cylindre  en  gutta-percha  et 
nous  fixons  solidement  l’intestin  aux  deux  extré¬ 
mités  du  corps  étranger  par  des  fils  d’argent.  Ce 
procédé  réussit  parfois,  pas  toujours  cependant. 
Dans  certains  cas,  l’intestin  est  coupé  et  des|ma- 
tières  se  répandent  dans  le  péritoine  ;  dans  d’au¬ 
tres  cas,  l’obstacle  est  vaincu  et  le  cours  des  ma¬ 
tières  se  rétablit.  Voici  ce  qui  se  produit  :  le 
grand  épiploon  vient  entourer  la  partie  malade, 
les  fils  d’argent  coupent  la  paroi,  mais  les  adhé¬ 
rences  épiploïques  empêchent  l’issue  des  matières 
et  permettent  la  réparation;  au  bout  de  quelques 
jours,  l’animal  expulse  le  corps  étranger  entouré 
de  son  double  anneau  métallique.  Sur  un  chien 
qui  fut  sacrifié  un  mois  plus  tard,  la  réparation 
était  parfaite  ;  on  constatait  seulement  un  léger 
épaississement  de  la  paroi  intestinale  et  de 
petites  brides  péritonéales  fixées  sur  le  point 
traumatisé.  Sur  un  autre  chien  qui  rendit  dans 
ses  matières,  au  bout  de  cinq  jours,  le  cylindre 
de  gutta-percha  entouré  des  deux  fils  d’argent, 
on  pouvait  facilement  suivre  le  mécanisme  de  la 
guérison  (fig.  1).  L’épiploon  épaissi  entourait 
l’intestin.  En  ouvrant  celui-ci,  on  voyait  deux 
sillons  transversaux  correspondant  aux  sections 
produites  par  le  fil  d’argent.  Entre  eux  on  aperçoit 
la  suture  de  l’incision  qui  avait  permis  d’intro¬ 
duire  le  corps  étranger. 


1.  Première  leçon  tlu  cours  de  Pathologie  expérimen¬ 
tale  laite  le  13  Novembre  1924. 


Je  vous  ai  rapporté  brièvement  ces  résultats 
pour  vous  montrer  combien  est  grande  la  résis¬ 
tance  de  l’intestin  chez  le  chien  et  combien  sont 
puissants  les  moyens  de  réparation,  à’ous  voj’ez 
aussi,  par  cet  exemple,  que  l’expérience  la  plus 
simple  on  apparence  se  heurte  souvent  à  de 
grosses  difficultés  techniques. 

Des  recherches  qui  ont  été  poursuivies  sur  les 
animaux  ainsi  que  des  observations  qui  ont  été 
recueillies  sur  l’homme,  un  premier  fait  se  dégage. 
Les  accidents  se  déroulent  avec  d’autant  plus  de 
rapidité  que  l’obstacle  est  plus  liaut  situé.  Si  vous 
opérez  sur  le  lapin,  l’animal  mourra  en  moins  de 
vingt-quatre  heures,  quand  la  ligature  porte  sur 
le  duodénum  ;  il  survivra  quarante  ou  quarante- 
huit  heures  quand  elle  a  été  placée  à  la  fin  de 
l’iléon.  Si  elle  est  faite  sur  le  rectum,  la  survie 
atteint  quatre  à  cinq  jours,  et  même,  comme  l’a 
constaté  M.  Auché,  douze  à  treize  jours. 

Les  diiïérenccs  sont  analogues,  mais  encore 
plus  marquées,  chez  le  chien  :  survie  de  vingt- 
quatre  à  (juarante-huit  heures  quand  on  ferme  le 
duodénum  ;  de  cinq  à  six  jours  quand  on  obstrue 
la  partie  moyenne  de  l’iléon  ;  de  dix  à  douze 
quand  on  jette  la  ligature  tout  près  du  ea-cuin. 

Chez  toutes  les  espèces,  les  symptômes  sont 
analogues.  Les  animaux  restent  immobiles. 


Fig.  1.  —  Intestin  de  chien  ouvert.  On  voit  les  sillons 
transversaux  produits  par  les  iils  d’argent  et  lu  suture 
de  l’incision  destinée  à  l’introduction  du  corps  étran¬ 
ger.  Celui-ci  est  figuré  au-dessous  do  l’intestin. 

asthéniques,  somnolents.  Ils  ne  semblent  pas  souf¬ 
frir  et  succombent  ainsi  dans  ranéantissement 
sans  autre  trouble  appréciable  et  sans  convul¬ 
sions.  Des  vomissements  s’observent  parfois  chez 
le  chien  (vous  savez  que  le  lapin  ne  vomit  jamais), 
mais  ils  sont  rares  et  peu  abondants. 


Pour  expliquer  le  mécanisme  des  accidents  ob¬ 
servés  au  cours  de  l’occlusion  intestinale,  bien 
des  théories  ont  été  émises  ;  quatre  méritent  d’être 
retenues  et  discutées  :  la  théorie  réllexe,  la  théorie 
de  la  déshydratation,  la  théorie  infectieuse,  la 
théorie  toxique. 

Les  partisans  de  la  théorie  réflexe  admettent 
que  la  constriction  ou  la  compression  de  l’intestin 
provoque  ^une  excitation  des  nerfs  pneumogas¬ 
trique  et  sympathique,  suivie  d’une  paralysie.  La 
tachycardie  qui  est  notée  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  ne  serait  qu’un  phénomène  secondaire;  elle 
succéderait  à  un  ralentissement  initial  du  pouls 
dû  à  une  excitation  primitive  du  nerf  vague.  À  une 
période  plus  avancée,  le  pneumogastrique  et  le 
sympathique  sont  paralysés  ;  il  en  résulte  une 
congestion  des  viscères  abdominaux,  un  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  sanguine,  une  anémie  de  la 
peau  et  des  centres  nerveux,  un  refroidissement 
des  extrémités.  Le  tableau  morbide  serait  com¬ 
plété  par  une  série  de  phénomèmes  inhibitoires, 
analogues  à  ceux  qui  caractérisent  l’état  de  choc 
et  par  le  développement  de  troubles  sécrétoires, 
vomissements,  sueurs,  exsudation  intestinale,  qui 


amèneraient  une  déshydratation  de  l’organisme  et 
entraîneraient  consécutivement  l’abaissement  de 
la  pression,  la  diminution  de  la  diurèse  et  l’albu¬ 
minurie. 

La  théorie  réflexe,  développée  avec  soin  par 
Leichstenstern  et  Nothnagel,  ne  résiste  pas  à  une 
critique  sérieuse.  Si  l’on  pratique  une  entéro-anas- 
tomose  de  façon  à  établir  une  large  communica¬ 
tion  au-dessus  de  l’obstacle,  on  pourra  laisser  le 
lien  en  place,  les  accidents  disparaîtront. 

On  a  tenté  d’adapter  la  théorie  aux  faits  en 
admettant  que  le  point  de  départ  des  réflexes  doit 
être  placé  dans  l’anse  distendue  de  liquide.  Mais 
il  est  des  cas  où  les  animaux  succombent  rapide¬ 
ment  et  cependant  l’autopsie  permet  de  constater 
que  la  partie  obstruée  no  contient  presque  pas 
d’exsudat;  les  sécrétions  sont  plutôt  diminuées 
qu’augmentées. 

Pour  étayer  la  théorie  réllexe,  un  peu  chance¬ 
lante,  on  a  invoqué  un  ])rocessus  complémentaire  : 
lîraun  et  Boruttau  insistent  sur  les  troubles  cir¬ 
culatoires  :  la  congestion  intense  de  tout  l’intes¬ 
tin,  entraînant  une  anémie  cérél)rale.  llartvvell, 
lloguet,  Beckman,  Van  Bimren  incriminent  la 
perte  d’eau  résultant  des  vomissements  et  de 
l’accumulation  des  liquides  au-dessus  de  l'obs¬ 
tacle.  L’eau  ainsi  rejetée  pourrait  atteindre  un 
dixième  du  poids  du  corps.  Mais  cette  déshydra¬ 
tation  n’est  pas  constante,  la  plu])art  des  chiens 
ne  vomissent  j)as  et  raceumulation  des  liquides 
est,  je  vous  l’ai  dit,  très  peu  abondante  dans  cer¬ 
tains  cas.  Si  les  injections  d’eau  salée  prolongent 
la  vie  des  animaux  dont  on  a  lié  l’intestin,  rien  ne 
prouve  que  ce  soit  en  luttant  contre  la  déshydra¬ 
tation.  Onne  peut  tirer  une  telle  conclusion  d’une 
médication  aussi  complexe. 

La  théorie  infectieuse,  bien  plus  importante, 
comporte  deux  formules  distinctes  suivant  cpi’on 
invoque  l’infection  de  l’organisme  par  les  germes 
intestinaux  ou  son  intoxication  par  les  poisons 
que  les  microbes  élaborent. 

On  a  vu,  à  plusieurs  re])rises,  les  microbes  in¬ 
testinaux  pénétrer  dans  l’organisme  au  cours  des 
occlusions  humaines  ou  expérimentales  ;  on  a 
trouvé  des  germes  aérobies  et  anaérol)ies  dans  le 
sang  {A.  Frænkel,  Reichel),  et  dans  l’urine 
(Galeazzi) . 

Au  cours  des  expériences  (]uenous  avons  faites 
avecM.  Garnier,  nous  avons  semé  le  sang  de  neuf 
chiens  dont  l'intestin  avait  été  lié.  Les  cultures 
ont  été  faites  au  contact  ou  à  l’abri  de  l’air.  Trois 
fois  nous  avons  vu  se  développer  un  germe  facul¬ 
tativement  anaérobie,  le  colibacille.  Six  fois  nous 
avons  obtenu  des  l)actéries  strictement  anaéro¬ 
bies  ;  mais  le  nombre  des  microbes  circulants 
était  peu  élevé  ;  (piand  on  ensemence  plusieurs 
tubes,  quelques-uns  restent  stériles. 

Xos  expériences  nous  ont  ])ermis  di‘  constater 
qu'a])rcs  ligature  de  l'iléon,  chez  le  chien,  les 
anaérobies  passent  dans  le  sang  vers  le  deuxième 
ou  le  troisième  jour  :  s’il  se  produit  une  perfora¬ 
tion,  le  sang  est  fréquemment  stérile  et  ne  cultive 
que  si  on  le  recueille  après  la  mort.  Dans  les  cas 
où  les  animaux  ont  guéri,  le  sang  est  devenu  sté¬ 
rile  quand  le  cours  des  matières  s’est  rétabli  ;  il  y 
a  un  parallélisme  jiarfait  entre  les  deux  phéno- 

Nous  avons  pratiqué  des  recherches  sembla¬ 
bles  sur  cinq  lapins.  Ghez  l’un  d’eux,  nous  avons 
trouvé  des  anaérobies  dans  le  sang,  vingt-quatre 
heures  après  la  ligature  ;  chez  deux  aiitres,  le 
sang,  stérile  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  con¬ 
tenait  des  anaérobies  le  jour  suivant,  quand  nous 
l'avons  recueilli  quelques  heures  après  la  mort. 
Chez  les  deux  derniers  lapins,  on  ne  trouva  de. 
microbes  ni  pendant  la  vie,  ni  après  la  mort. 

L’étude  que  nous  avons  faite  des  anaérobies 
isolés  du  sang  des  chiens  ou  des  lapins  nous  a 
permis  de  reconnaître  <pie  ces  bacilles  ne  sont 
que  des  variétés  d'une  espèce  fort  répandue 
dans  le  tube  digestif  et  généralement  désignée  en 
France  sous  le  nom  de  Uacülus  perfringens. 

Que  ces  infections  sanguines  puissent  jouer  un 
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rôle  au  cours  de  l’occlusion  intestinale,  c’est  ce 
qui  semble  fort  probable  ;  qu’elles  puissent  servir 
à  expliquer  la  mort,  c’est  ce  qui  paraît  impossible. 
L’infection  est  trop  inconstante  pour  qu’on  puisse 
y  voir  la  cause  des  accidents  et  c’est  à  la  môme 
conclusion  qu’est  arrivé  Mc  Kenna  (1913)  :  la 
bactériémie  lui  a  paru  assez  rare. 

La  critique  des  faits  ne  laisse  subsister,  sem¬ 
ble-t-il,  qu’une  seule  conception  ;  elle  conduit  à 
admettre  que  les  accidents  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale  sont  dus  à  la  résorption  des  produits  putrides 
formés  dans  l’intestin,  sous  l’inlluence  des  mi¬ 
crobes  ipii  y  pullulent.  L’examen  de  l’anse  obs¬ 
truée  y  démontre  la  présence  d’innombrables 
bactéries  protéolytiques.  .Mors  même  que  l’ani¬ 
mal  avait  été  soumis  à  un  régime  végétarien  qui 
avait  modifié  la  llore  normale  et  avait  permis  le 
développement  des  germes  qui  accomplissent  une 
fermentation  acide  aux  dépens  des  hydrates  de 
carbone,  l’occlusion  d’une  anse  fait  réapparaître 
les  bactéries  protéolytiques  de  la  putréfaction; 
celles-ci  s’atlaipient  aux  liquides  déversés  dans 
la  cavité  intestinale  et,  poussant  plus  loin  leur 
action,  provoquent  parfois  la  nécrose  et  la  gan¬ 
grène  de  la  paroi  intestinale.  L'analyse  cliimi(|ue 
permet  de  retrouver  dans  le  contenu  de  l’intes¬ 
tin  des  acides  gras  (lîokai);  de  la  choline  et  de  la 
neurine  (N'esbitt)  ;  de  la  putrescine  et  de  la  cada- 
vérine  (Kukula)  ;  de  l’iiistamine  (U.  W.  Gérard). 
Elle  décèle  dans  les  urines  des  (juantités  souvent 
considérables  de  phénol  et  d’indol  à  l’état  d’in- 
doxyl  et  de  ’phényl-sulfates  ou  glycuronales,  de 
produits  scatolicpics,  d’acide  acétylacéti(jue,  d’acé¬ 
tone,  d’hydrogène  sulfuré,  de  ptomaïnes,  tous 
corps  qui  apparaissent  également  au  cours  des 
putréfactions. 

La  théorie  de  l’intoxication  microbienne  est 
tellement  simple,  elle  semble  tellement  bien  ex- 
pliqiK'r  les  accidents,  elle  satisfait  si  complète¬ 
ment  l'esprit  (pfidle  ne  tarda  pas  à  être  accep¬ 
tée  sans  conteste.  Le  problème  semblait  déliniti- 
vement  résolu  ;  nul  ne  formulait  la  moindre 
obiection  contre  la  conception  devenue  classique, 
lorsque  nous  avons  publié  une  série  de  travaux  <jui 
remettaient  tout  en  question'.  En  France,  on  n’y 
lit  guère  attention.  11  n'en  fut  pas  de  même  à  l’étran¬ 
ger  et  surtout  en  Amériipie;  depuis  1910,  l’étude 
de  l’occlusion  intestinale  a  été  poiwsuivie  avec 
soin  et  a  donné  lieu  à  des  discussions  extrême¬ 
ment  intéressantes. 

Contre  la  théorie  classi([ue  on  peut  invo(iuer 
des  arguments  théori<iues  et  des  faits  expérimen¬ 
taux. 

Si  la  stase  stercorale  exj)liquait  les  accidents, 
la  constipation  devrait  être  aussi  grave  que 
l’occlusion  intestinale.  Si  les  accidents  de  l’occlu¬ 
sion  étaient  dus  à  une  résorption  des  poisons 
putrides,  ils  devraient  être  d'autant  plus  sérieux 
que  l’obstruction  serait  plus  bas  située,  car  la 
surface  d’absorption  est  plus  étendue  et  les  putré¬ 
factions  sont  beaucoup  plus  intenses.  f)r,  les 
résultats,  tant  clini<iues  qu’expérimentaux,  ne 
cadrent  pas  avec  ce  que  la  théorie  fait  prévoir  ;  je 
vous  l’ai  déjà  dit,  et  c’est  un  fait  bien  connu,  que 
les  accidents  sont  d’autant  plus  graves  et  la  mort 
d'aiitanl  plus  rapide  que  l’obstacle  siège  plus 
haut.  Les  obstructions  du  gros  intestin  sont  de 
beaucoup  les  mieux  supportées.  Le  cæcum,  cette 
vaste  cuve  à  putréfaction,  dont  devraient  s’échap¬ 
per  les  poisons  les  plus  énergiques,  constitue  au 
contraire  un  vaste  réservoir  où  stagnent  sans 
trop  d’inconvénient  les  matières  intestinales. 

A  ces  considérations  théoriques,  s’ajoutent  les 
recherches  expérimentales  que  j’ai  faites  avec 
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M.  Garnier  :  elles  nous  ont  permis  de  conclure 
que  les  accidents  de  l’occlusion  intestinale  sont 
provoqués  par  les  poisons  qui  prennent  nais¬ 
sance  dans  les  parois  et,  accessoirement,  dans 
la  cavité  de  l’intestin.  Ces  poisons  sont  mul¬ 
tiples  et  ne  sont  pas  encore  bien  définis  chimi¬ 
quement;  mais  on  peut  d’ores  et  déjà  incriminer 
les  protéoses. 

Parmi  les  savants  étrangers  qui  ont  repris 
l’étude  de  la  question,  les  uns  sont  restés  fidèles 
à  la  théorie  des  poisons  microbiens  en  y  appor¬ 
tant  parfois  quelques  réserves  ;  tels  sont  Bokai, 
llorszeky  et  Generisch,  Clairmont  et  Ranzi, 
Murphy,  Vincent  et  Brooks;  Dragstedt  et  ses 
collaborateurs,  R.  W.  Gérard.  Les  autres  ont 
accepté  en  la  modifiant  et  en  la  complétant  sur 
certains  points  la  théorie  de  l’auto-intoxication 
digestive  ;  il  me  suffit  de  citer  les  noms  de  Draper 
Maury,  Busting  et  .lones,  Wliipple,  Ellis,  Werc- 
lius,  S.  Pringle.  En  France,  M.  Pierre  Duval  a 
consacré  à  la  question  une  étude  très  intéres- 

Entre  toutes  les  expériences  rapportées  en 
faveur  de  la  théorie  microbienne,  celles  de  Drag¬ 
stedt  et  de  ses  collaborateurs  méritent  le  plus  de 
fixer  l’attention. 

Dragstedt,  Moorhead  et  Burcky  "  isolent  une 
anse  intestinale  qu’ils  ferment  aux  deux  bouts, 
puis  ils  rétablissent  par  une  anastomose  le  cours 
des  matières  entre  les  deux  parties  d’intestin 
sectionnées.  Les  animaux  succombent  tous  en 
quelques  jours  et  l’autopsie  démontre  l’existence 
d’une  péritonite  généralisée,  consécutive  à  une 
perforation  de  l’anse  isolée.  On  recommence  alors 
l’expérience  en  essayant  de  supprimer  l’action 
des  microbes  par  une  stérilisation  préalable. 
Dans  ce  but,  on  lave  l’anse  isolée  en  y  faisant 
passer  2  litres  d’eau  stérilisée  et  2  litres  d’éther. 
On  opéra  sur  25  chiens.  Seize  succombèrent  en 
quelques  jours  à  une  péritonite  par  perforation. 
Neuf  survécurent,  et  une  laparotomie  explora¬ 
trice,  pratiquée  deux  ou  trois  semaines  plus  tard, 
fit  constater  que  l’anse  oblitérée  était  moyenne¬ 
ment  distendue  par  un  liquide  épais,  grisâtre, 
contenant  du  colibacille  et  divers  microcoques. 

Cependant,  chez  plusieurs  chiens  dont  on  avait 
lié  une  anse  duodéno-jéjunalc,  une  perforation 
s’était  produite;  le  liquide  s’était  écoulé  dans  le 
péritoine  sans  provoquer  d’inflammation  notable. 
.■\insi,  le  lavage  à  l’éther  supprimerait  les  mi¬ 
crobes  virulents  et,  si  la  perforation  se  produit 
encore,  ce  ne  serait  pas  par  une  action  infec¬ 
tieuse,  mais  par  une  influence  mécanique.  Cette 
conclusion,  qui  est  déjà  assez  discutable,  trouve¬ 
rait  sa  confirmation  dans  une  autre  série  d’expé¬ 
riences  portant  sur  7  chiens  dont  on  isola  une 
anse  duodénale.  Malgré  le  lavage,  les  animaux 
succombèrent  en  soixante-douze  heures,  aussi 
vite  que  les  témoins;  l’anse  était  distendue,  noi¬ 
râtre  et,  dans  quatre  cas,  perforée.  C’est,  nous 
dit-on,  que  le  duodénum  sécrète  beaucoup  et 
absorbe  ])cu.  Du  liquide  s’accumule  en  grande 
quantité  et,  en  distendant  l’intestin,  comprime  les 
vaisseaux,  gêne  ou  arrête  la  circulation  et,  par 
ce  mécanisme,  entraîne  la  perforation. 

Pour  démontrer  que  l’éther  possède  la  pro¬ 
priété  de  stériliser  la  muqueuse  intestinale, 
Dragstedt  et  ses  collaborateurs  séparent  une  anse 
et,  après  l’avoir  lavée,  l’abandonnent,  ouverte  à 
ses  deux  extrémités,  dans  la  cavité  abdominale. 
Les  chiens  ainsi  opérés  survécurent  et  quand, 
plus  tard,  on  fit  une  laparotomie  exploratrice,  on 
trouva  de  fortes  adhérences  qui  avaient  fini  par 
oblitérer  la  section  ;  l’anse  était  fermée  et  moyen¬ 
nement  distendue  par  du  liquide.  La  même  opé- 
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radio-chirurgicales  sur  le  duodénum,  Paria,  1924,  p.  229- 

2.  DnAGSTEDT,  MooniiEAD  et  Burcky.  —  «  Intestinnl- 
obstruction.  An  experimental  study  of  the  intoxication  in 
closed  intestinal  loop  ».  The  Journal  of  eip.  medicine, 
t.  XXV,  p.  421-439.  Baltimore,  Mars  1917. 


ration  fut  faite  sur  le  duodénum.  Six  chiens 
furent  mis  en  expérience;  3  succombèrent  à  une 
péritonite  généralisée;  3  survécurent  et  les 
auteurs  concluent  que  les  sécrétions  duodénales 
sont  dépourvues  de  toxicité. 

Appliquant  ces  résultats  au  mécanisme  des 
accidents  observés  dans  l’occlusion  intestinale, 
Dragstedt,  Moorhead  et  Burcky  admettent  que 
deux  facteurs  interviennent,  la  nécrose  du  tissu 
et  la  putréfaction  microbienne.  Si  l’occlusion  du 
duodénum  est  particulièrement  grave,  c’est  à 
cause  de  la  distribution  des  vaisseaux  qui  s’en¬ 
roulent  autour  de  cette  portion  de  l’intestin  et 
sont  comprimés  quand  l’anse  est  distendue. 

Les  recherches  que  je  viens  de  résumer  et  dont 
l’intérêt  est  incontestable  s’appliquent-elles  à 
l’occlusion  intestinale  i’  Peuvent-elles  en  expli¬ 
quer  les  symptômes  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Les  ani¬ 
maux  dont  on  avait  lié  une  anse  ont  succombé  à 
une  ()éritonite  par  perforation.  Que,  dans  ce  cas, 
l’infection  soit  la  cause  de  la  mort,  qui  pourrait 
le  nier?  Mais  qui  oserait  conclure  que  le  même 
mécanisme  s’applique  à  l’occlusion  intestinale  ? 
Les  auteurs  disent  que  l’anse  isolée  et  oblitérée 
est  comparable  à  l’anse  étranglée  dans  une  hernie 
ou  fermée  par  un  volvulus.  11  y  a  cependant  une 
différence.  Les  expérimentateurs  ont  rétabli  le 
cours  des  matières;  dans  l’étranglement,  en  plus 
de  l’anse  oblitérée,  il  y  a  arrêt  au-dessus  de 
l’obstacle. 

J’ai  fait  autrefois  quelques  expériences  qui  ne 
cadrent  pas  tout  à  fait  avec  celles  des  savants 
américains.  Sur  des  chiens,  j’ai  isolé  une  anse 
intestinale  (jue  j’ai  fermée  aux  deux  bouts,  puis 
j’ai  rétabli  la  continuité  du  tube  digestif.  Si 
l’anse  isolée  appartient  à  la  partie  supérieure  de 
l’intestin,  l’animal  succombe  rapidement;  mais  si 
elle  a  été  prise  à  la  fin  de  l’iléon,  l'animal  survit 
plusieurs  semaines;  il  finit  cependant  par  maigrir, 
se  cacheclise  et  succombe  au  bout  d’un  mois  et 
demi  ou  deux  mois.  L'autopsie  montre  que  l’anse 
isolée  forme  dans  l’abdomen  un  gros  cylindre 
rempli  d’une  matière  puriforme.  C’est  un  foyer 
putride  qui  a  déterminé  une  intoxication  chroni¬ 
que.  Mais  cette  évolution  lente  n’a  rien  à  voir 
avec  l’occlusion  intestinale  aiguë  et  l’expérience 
que  je  vous  rapporte  suffit  à  prouver  que  ce  n’est 
pas  aux  putréfactions  intestinales  qu’il  faut  attri¬ 
buer  les  manifestations  dont  nous  poursuivons 
l’étude. 

A  la  théorie  microbienne  nous  pouvons  opposer 
toute  une  série  de  travaux.  Ce  sont  d’abord  ceux 
de  Draper  Maury',  qui  a  publié  sur  la  question  de 
très  intéressantes  recherches.  R  apratiqué  sur  des 
chiens  une  gastro-entérostomie  «  potentielle  », 
disposant  l’opération  de  telle  façon  que  la  bouche 
stomacale  ne  commençait  à  fonctionner  qu’au 
bout  de  soixante-douze  heures.  S’il  pratique  une 
ligature  au-dessous  de  l'abouchement  du  canal 
pancréatique  (en  A,  fig.  2),  la  mort  survient  en 
moins  de  trois  jours,  même  si  on  a  eu  le  soin  de 
faire  le  drainage  de  la  bile  ;  quand  la  ligature  est 
placée  sur  le  pylore  (en  G),  l’animal  survit;  il 
survit  également  quand  on  lie  l’intestin  entre  le 
canal  cholédoque  et  le  canal  pancréatique  prin¬ 
cipal  (en  D),  après  avoir  fermé  le  canal  pancréa¬ 
tique  accessoire.  Ce  qui  n’est  pas  moins  curieux, 
c’est  que  la  ligature  de  l’intestin  à  35  cm.  au-des-  , 
sous  de  l’abouchement  du  canal  pancréatique  j 
(en  B)  permet  une  survie  de  plusieurs  semaines  ‘ 
et  même  de  plusieurs  mois. 

Les  expériences  de  Draper  Maury,  fort  nom-’' 
breuses  —  elles  ont  porté  sur  400  chiens  —  et' 
fort  précises,  m’ont  paru  tellement  importantes 
que  j’ai  cru  intéressant  de  les  répéter  en  les  mo¬ 
difiant  légèrement. 


1.  Dracer  Maury.  —  «  Intestinal  obstruction;  on  out- 
line  for  treatment  bound  upon  tho  cause  of  deatb  » 
Sludies  from  the  Rockefeller  Institut  for  med.  Research, 
1910,  t.  X,  n’  7.  On  trouvera  une  analyse  détaillée  de 
ce  travail  dans  mon  article  sur  le  <  rôle  de  l'auto-intozi- 
cation  dans  l'occlusion  intestinale  ».  La  Presse  Médicale, 
4  Janvier  1911. 


N»  92 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Novembre  1924 


903 


J’ai  pratiqué  sur  des  chiens  une  gastro-enté¬ 
rostomie.  Quinze  jours  plus  tard  —  les  animaux 
étant  complètement  remis  de  la  première  opéra¬ 
tion  —  j’ai  jeté  sur  le  duodénum  une  double  liga¬ 
ture  en  A  et  en  G.  Les  animaux  sont  morts  en 
quarante-huit  heures.  A  l’autopsie,  on  constatait 
que  l’anse  fermée  était  noire,  sphacélée  et,  le 
plus  souvent,  perforée.  Un  liquide  sanguinolent 
s’était  ainsi  répandu  dans  le  péritoine.  La  mort, 
dans  ce  cas,  devait  être  attribuée  à  une  infection 
microbienne. 

Sur  les  autres  chiens,  je  n’ai  placé  qu’une 
seule  ligature,  soit  au-dessous  du  canal  pancréa¬ 
tique,  en  A,  soit  à  une  certaine  distance  de  son 
embouchure,  en  B.  Dans  le  premier  cas,  les  ani¬ 
maux  succombent  rapidement  en  quarante-huit 
heures.  L’autopsie  permet  de  constater  que  l’anse 
liée  ne  contient  qu’une  quantité  fort  modérée  de 
liquide;  elle  n’est  nullement  altérée.  Les  sécré¬ 
tions  ont  pu  refluer  vers  l’estomac;  mais  celui-ci 
n’est  pas  distendu,  la  bouche  stomacale  lui  per¬ 
mettant  de  vider  son  contenu.  On  ne  peut  invo¬ 
quer  ni  l’infection  microbienne,  ni  la  distension 
de  l’anse.  On  ne  peut  pas  parler  non  plus  d’une 
sécrétion  toxique.  Il  ne  semble  pas,  en  effet,  que 
le  liquide  sécrété  joue  un  rôle  considérable,  car 
l’anse  est  à  peu  près  vide  et,  d’ailleurs,  les  expé¬ 
riences  de  Braun  et  Boruttau  ',  celles  de  Were- 
lius"  établissent  que  le  drainage  de  l’anse  liée 
n’empeche  pas  la  terminaison  fatale;  elle  ne  pro¬ 
longe  même  pas  l’existence. 

Il  faut  donc  renverser  la  proposition  ancienne  : 
l’auto-intoxication  n’est  pas  due  à  la  formation 
de  produits  toxiques  dans  l’anse  obstruée;  elle 
doit  être  attribuée  à  l’élaboration,  dans  la  paroi 
même  de  l’intestin,  de  poisons  dont  l’excès  est 
rejeté  dans  la  cavité  intestinale. 

La  ligature  de  l’intestin  est  fort  bien  supportée, 
quand  on  la  place  à  une  certaine  distance  de 
l’embouchure  du  canal  j)ancréatique.  La  petite 
chienne  que  je  vous  présente  a  été  mise  en  expé¬ 
rience  le  5  Octobre  dernier.  Je  lui  ai  fait  une 
gastro-entérostomie,  ayant  le  soin  d’aboucher 
l’estomac  à  une  anse  intestinale,  distante  du 
pylore  d’environ  35  cm.  Le  25  Octobre,  j’ai  lié 
l’intestin,  juste  au-dessus  de  la  bouche  gastrique, 
et  vous  pouvez  constater  que  l’animal  est  en 
parfait  état  de  santé. 

Ces  expériences  vous  prouvent  que  la  région 
duodénale  a  une  pathologie  bien  particulière  et 
une  sensibilité  morbide  très  marquée.  Je  revien¬ 
drai  sur  l’intérêt  de  ce  résultat  quand  j’essaierai 
de  synthétiser  nos  connaissances  actuelles  sur  le 
mécanisme  de  la  mort  dans  l’occlusion  intesti¬ 
nale. 

*** 

Pour  être  acceptable,  la  théorie  de  l’auto-intoxi- 
cation  doit  s’appuyer  sur  des  faits.  Il  fallait  donc 
entreprendre  des  recherches  expérimentales  pour 
savoir  si  le  liquide  de  l’occlusion  intestinale  et  si 
les  parois  de  l’intestin  renferment  véritablement 
des  substances  toxiques. 

La  toxicité  du  liquide  contenu  dans  une  anse 
obstruée  a  été  démontrée  en  1887  par  Kirstein  : 
les  animaux  qui  avaient  reçu  de  15  à  20  eme  de  ce 
liquide  étaient  anéantis,  immobiles  et  succom¬ 
baient  ainsi  au  bout  de  deux  à  huit  heures  ;  le 
tableau  était  complété  chez  le  chat  par  des  vomis¬ 
sements  et  quelques  mouvements  convulsifs. 
L’autopsie  montrait  des  ecchymoses  sur  la  mu¬ 
queuse  de  l’iléon,  du  cæcum  et  du  côlon.  Ces  résul¬ 
tats  furent  confirmés  par  Nesbitt  (1890),  Ivukula 
(1901),  Albeck  (1902),  Glairmont  et  Ranzi  (1903), 


1.  Braun  et  Boruttau.  —  «  Eip.  kritische  Unter- 
siichangen  iiber  den  Ileustod  ».  Deuitche  Zcitsclirill  f. 
Chirurgie,  1908,  t.  XGVI,  p.  544.  On  trouvera  l'analyse 
critique  de  ce  travail  dans  l  articie  de  Gltbé  :  «  Mécanisme 
de  la  mort  dans  l'occlusion  intestinale  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  3  Avril  1909,  p.  233. 

2.  A.  Werelius.  —  «  Is  deatli  in  liigh  intestinal 
obstruction  due  to  liver  insufficiency  »  ?  The  Journal  of 
the  American  med,  Aieociatioa,  1922,  t.  LXX,  p.  535. 


Magnus  Alsleben  (1904),  Cybulski  et  Tarchanofi 
(1907). 

Les  recherches  systématiques  que  j’ai  faites 
avec  M.  Garnier  *  nous  ont  permis  de  reconnaître 
que  les  extraits  obtenus  en  diluant  dans  de  l’eau 
salée  le  contenu  des  diverses  portions  du  tube 
digestif  se  montrent  toxiques  quand  on  les  in¬ 
jecte  dans  les  veines.  Mais  la  toxicité  est  rela¬ 
tivement  faible  quand  on  opère  avec  les  ma¬ 
tières  renfermées  dans  l’estomac  ;  elle  s’élève 
brusquement  dans  le  duodénum,  pour  diminuer  à 
la  fin  de  l’iléon  et  baisser  encore  dans  le  gros 
intestin.  Le  tableau  suivant  résume  nos  expé¬ 
riences  et  donne  les  moyennes,  que  nous  avons 
obtenues.  Les  injections  ont  été  pratiquées  sur  des 
lapins  par  la  voie  intraveineuse  ;  nous  indiquons 
la  quantité  de  matières  contenues  dans  chaque 


Fig.  2.  —  Figure  schématique,  montrant  les  point.s 
d’occlusion  de  l’intestin,  après  gastro-entérostomie. 


segment  du  tube  digestif  ;  la  dose  mortelle  par 
kilogramme  ;  le  chilTre  des  entérotoxies,  c’est- 
à-dire  le  nombre  de  kilogrammes  que  le  contenu 
du  segment  étudié  aurait  été  capable  de  tuer. 

ayant  l’artio  Cunlénu  (loso 

fourni  li'S  de  do  mortelle  Entéro- 

m.iUèros  l'inleslin  rinleslin  par  Uilogr.  loxios 

Lupin 
Bélier 
Chien 

L’ébullition  fait  perdre  aux  extraits  une  partie 
de  leur  toxicité  et  modifie  leur  action.  Tandis  que 
les  macérations  à  froid  sont  convulsivantes,  les  ex¬ 
traits  bouillis  déterminent  surtout  de  la  somno¬ 
lence  ;  l’animal  reste  inerte  et  succombe  au  bout 
de  quelques  heures  à  une  paralysie  progressive  ; 
ces  manifestations  rappelant  celles  qu’on  observe 
chez  les  animaux  dont  on  a  lié  l’intestin,  on  est 
porté  à  supposer  que  le  poison  qui  intervient  ré¬ 
siste  assez  bien  à  la  chaleur. 

Si  l’on  étudie  comparativement  la  toxicité  des 
liquides  accumulés  au-dessus  d’une  ligature  intes¬ 
tinale,  on  constate  que,  pour  amener  la  mort,  il 
faut  introduire  en  général  une  dose  plus  élevée. 
La  moyenne  des  expériences  que  nous  avons  faites 
sur  le  lapin  nous  donne  une  accumulation  de 
IIG  eme  ;  la  dose  mortelle  est  de  10,5,  le  nombre 
des  entérotoxies  est  de  14,72.  Plus  la  ligature  est 
haut  située,  plus  l’évolution  est  rapide,  plus  le 
liquide  est  toxique. 


(  Intestin  grêle 
(  (.sautle  rectu 


1.  Roger  et  Garnier.  —  «  Les  poisons  du  tube  diges¬ 
tif  à  l’étal  normal  ».  Ilecue  de  Médecine,  Août  1906.  — 
(I  Les  poisons  du  tube  digestif  &  l’état  pathologique  ». 
Jbid.,  Décembre  1906.  —  «  Nouvelles  recherches  sur  les 
poisons  intestinaux  i.  Ibid.,  Avril  1910, 


Les  dillérences  sont  encore  plus  marquées 
quand  on  étudie  les  liquides  de  l’obstruction 
intestinale  provenant  du  chien.  Voici,  jiar  exemple, 
le  relevé  de  trois  expériences  où  les  ligatures 
furent  faites  la  première  sur  le  jéjunum  ;  la 
seconde,  sur  la  partie  moyenne  de  l’iléon  ;  la 
troisième,  assez  prés  du  ca'cum. 


Ges  faits  confirment  ce  que  nous  a  appris 
l’étude  du  contenu  normal  de  l’intestin.  La  toxi¬ 
cité  des  liijuides,  très  élevée  dans  les  parties  su¬ 
périeures,  diminue  à  mesure  que  le  chyme  pro¬ 
gresse.  Nous  pouvons  ajouter  qu’elle  diminue  à 
mesure  que  le  processus  se  prolonge.  Gependant 
les  fermentations  microbiennes  augmentent.  Mais 
celles-ci  ne  rendent  pas  les  liquides  intestinaux 
plus,  toxiques  ;  en  les  laissant  putréfier,  nous 
avons  vu  plusieurs  fois  leur  toxicité  diminuer. 

Pour  compléter  l’élude  des  poisons  qui  peu¬ 
vent  intervenir  dans  l’occlusion,  il  était  indispen¬ 
sable,  vous  ai-je  dit,  de  faire  des  recherches  avec 
des  extraits  de  la  paroi  intestinale.  Les  résultats 
varient  totalement  suivant  (|ue  l’injection  est 
rapide  ou  lente.  Quand  on  opère  lentement,  on 
évite  les  coagulations  intraveineuses,  dont  la  fré¬ 
quence  a  bien  été  établie  par  Druebert  et  Dehon. 
ùlais,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  on  con¬ 
state  que  les  extraits  du  duodénum  sont  bien  plus 
toxiques  que  les  extraits  de  l’iléon.  Ainsi,  par 
l’injection  lente,  nous  trouvons  que,  pour  amener 
la  mort,  il  faut  introduire  par  kilogramme  13cmc, 
soit  l’extrait  de  4  gr.  3  de  paroi  duodénale  et 
23  cnic,  soit  l’extrait  de  7  gr.  7.  d’iK'on  '. 

Ges  résultats  se  sujierposcnt  aux  précédents  : 
c’est  dans  les  jiarlics  supérieures  de  l’intestin  que 
s’élaborent  les  substances  actives. 

Notre  conclusion  a  été  confirmée  par  tous  ceux 
qui  ont  repris  cette  étude.  Je  signalerai  spéciale¬ 
ment  le  travail  de  Ellis  ’  qui  prélève  l’anse  obs¬ 
truée,  contenu  et  paroi,  et  traite  le  tout  par  l’eau 
chaude  ;  après  filtration  sur  de  la  gaze,  il  ajoute 
5  volumes  d’alcool  à  95°.  Le  précipité  est  bouilli 
avec  de  l’eau  distillée  et  le  liquide  ainsi  obtenu 
est  précipité  par  le  sulfate  de  magnésie  ;  le  filtrat 
est  précipité  par  l’alcool.  .Après  dessiccation,  on 
reprend  dans  l’eau  distillée.  Le  poison,  répandu 
dans  toute  la  muqueuse,  est  surtout  abondant 
dans  le  duodénum  ;  une  partie  est  rejetée  dans  la 
cavité  de  l’intestin,  une  autre  pénètre  dans  les 
lymphatiques. 

Ellis  a  encore  établi  que,  dans  les  cas  d’occlu¬ 
sion,  la  production  du  poison  augmente,  non  seu¬ 
lement  dans  l’anse  liée,  mais  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  de  l’intestin.  Ge  qui  n’est  pas  moins  curieux, 
c’est  que  l’intestin  produit  un  excès  de  poison 
sous  les  influences  en  apparence  les  plus  di¬ 
verses,  par  exemple  après  l’obstruction  de  la 
veine  porte  ;  après  l’extirpation  des  surrénales  ; 
après  injection  intrapéritonéale  d’un  extrait  sté¬ 
rile  de  pancréas.  11  y  aurait  donc  une  série  d’états 
morbides  abdominaux  qui  provoqueraient  des 
auto-intoxications  d'origine  intestinale. 

Dans  les  mêmes  conditions,  intervient  une  autre 
sécrétion  dont  l’influence  a  été  mise  en  évidence 
par  Gybulski  et  Tarchanoff  :  c’est  la  sécrétion 
pancréatique.  Edle  renferme,  en  effet,  des  sub¬ 
stances  toxiques,  au  moins  ijuand  le  suc  pancréa¬ 
tique  kinasé  est  injecté  dans  les  veines;  elle  donne 
naissance  aux  dépens  des  albumines  à  des  pep- 
tones  plus  ou  moins  toxiques.  Ge  qui  prouve  bien 


1.  Roger  et  JosuÉ.  —  «  Les  substances  hypoteDsives 
des  parois  intestinales  ».  Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol, 
générale.  Juillet  1906,  p.  643. 

2.  J.  W.  Ellis.  —  «  The  cause  of  deatli  in  high 
intestinal  obstruction».  AnnaU  o/ Surgery,  1922,  t.  L.XXV, 
p.  429.  (On  trouvera  dans  cet  article  une  bibliographie 
assex  complète.) 
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riiitervcnlioii  du  suc  {)aiicrcati([ue,  c’est  ([ue, 
d’après  l’ringle,  la  ligature  des  canaux  excré¬ 
teurs  du  pancréas  prolonge  la  vie  des  animaux 
dont  l’intestin  est  obstrué.  Kéciproquenient,  l’ex¬ 
citation  de  la  sécrétion  pancréalifpie  hâte  la  ter¬ 
minaison  fatale  :  c’est  ce  qu’a  démontré  Ellls  par 
des  injections  de  sécrétine.  Les  expériences  que 
MM.  Hinet  et  Pelit-Dntaillis  ont  faites  dans  mon 
laboratoire  établissent  que  les  injections  de  nitrate 
de  pilocarpine,  im'me  à  faible  dose,  précipitent 
la  marche  des  accidents,  comme  le  prouvent  les 
chiU'res  suivants  : 


Doso 


•'l".venncs .  7  jours,  :i  jour.s. 

Les  divers  résultats  expérimentaux  que  je  vous 
ai  rapportés  ont  suscité  «pielques  criticpies.  On  a 
fait  remarquer  tout  d’abord  ([ue  les  accidents  pro¬ 
duits  par  les  injections  d’extraits  des  parois 
intestinales  ou  du  li(|uide  accumulé  au-dessus  de 
l’obstacle  ne  re])roduisent  ]ias  exactement  le 
tableau  de  l’occlusion  inte.slinale  expérimentale. 
Les  animaux  ainsi  inloxi(jués  réagissent  violem¬ 
ment  et  sont  frc<iueinment  atteints  de  convulsions. 
L’objection  n’est  pas  dépourvue  d’intérêt.  Mais 
nous  avons  déjà  dit  que  les  extraits  chaulTés  ou 
filtrés  sur  porcelaine  perdent  leurs  propriétés 
convulsivantes  ;  ils  provorpienl  la  narcose  et  une 
paralysie  iirogressive.  Les  mêmes  expériences 
prouvent  aussi  ([ue,  contrairement  à  ce  qu’on  a  pu 
soutenir,  les  ellets  des  injections  ne  sont  pas  dus 
aux  particules  solides  qui  restent  en  suspension 
dans  les  liquidtHi,  malgré  une  filtration  sur  paj)ier 
ou  une  centrifugation  prolongée.  Le  passage  sur 
la  bougie  de  (torcelaine  retient  ces  particules,  le 
chaulîage  amène  des  coagulations  ipii  les  font 
disparaître. 

On  a  pu  soutenir  aussi  que  les  litpiides  ou 
extraits  de  l’intestin  ne  sont  toxiques  (|ue  si  on 
les  injecte  dans  les  veines  et  qu’ils  sont  inoll’ensifs 
quand  on  les  introduit  dans  l’intestin  d’un  animal 
normal.  C’est  exact.  Mais,  s’ils  n’agissent  pas, 
c’est  simplement  parce  (pt’ils  sont  chasses  rapi¬ 
dement  par  les  contractions  péristaltiques.  Murphy 
et  Vincent  ont  démontré  ([ue  le  liipiide  d’une  anse 
obstruée,  introduit  dans  le  jéjunum,  détermine 
une  mort  rapide  si  l’on  a  le  soin  de  lier  la  partie 
inférieure  de  l’iléon.  L’animal  succombe  alors 
comme  s’il  avait  une  occlusion  haute.  Cette 
expérience  fort  remaniuahle  apporte  un  excel¬ 
lent  argument  en  faveur  de  la  théorie  de  l’aulo- 
intoxication. 

*** 

Il  ne  suffit  pas  de  dire  qu’un  poison  intervient, 
il  faut  essayer  d’en  déterminer  la  nature. 

J’avais  supposé  dès  ibOG  que  les  poisons 
intestinaux  étaient  fort  complexes  et  qu’au  milieu 
de  substances  multi|des  (]ui  devaient  toutes  inter¬ 
venir,  il  fallait  faire  une  place  aux  protéoses.  La 
même  opinion  a  été  soutenue  par  Dale  en  11)10 
et  par  Pringle  en  1!)2'2. 

A  la  suite  de  recherches  fort  intéressantes, 
Whipple  arrive  à  une  conclusion  analogue  '.  Sur  le 
liquide  recueilli  dans  une  anse  intestinale  fermée, 
il  fait  agir  successivement  l’alcool,  la  chaleur  et  le 
sulfate  de  magnésie.  En  injectant  l’extrait  ainsi 
préparé,  il  observe  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  un  abaissement  de  la  tension  artérielle 


1.  G.  H.  Wiiii'iM.r  et  J.  V.  Cookb.  —  «  Proleose 
intoxications  ond  injury  o(  Lody  prolrins  ».  —  I.  The 
mctaholism  of  (asling  dogs  following  protcuse  injections. 
—  II.  (WitU  T.  Sti:aiiss.1  «  The  mctaholism  of  dogs  vvith 
duodenal  obstruction  and  isolated  loops  of  intestine  i>. 
The  Journal  of  experimental  medicine,  t.  XXV,  p.  401- 
477  et  479-194.  Baltimore,  Mars  1917. 


et  une  congestion  des  viscères  abdominaux.  La 
température  s’élève  quand  la  dose  introduite  est 
faible;  elle  s’abaisse  quand  l’intoxication  est  plus 
profonde.  Le  sang  devient  incoagulable;  en  même 
temi)s  il  perd  de  l’eau  et  prend  une  consistance 
sirupeuse,  même  en  l’absence  de  vomissements 
et  de  diarrhée.  La  concentration  du  sang  s’ex¬ 
plique  par  une  hydrophilie  exagérée  des  cellules 
([ui  attirent  de  l’eau,  provoquant  ainsi  une  soif 
très  vive.  En  recueillant  les  urines  et  en  y  dosant 
l’azote  total,  on  constate  une  augmentation  très 
marquée  de  l’excrétion  azotée.  La  quantité  qui 
était  de  2  à  3  gr.  par  jour  monte  à  4,  à  5  et  même 
à  6  gr.  Cette  modification  atteint  son  maximum 
le  deuxième  jour  aj)rès  l’injection,  alors  que  les 
accidents  initiaux  ont  disparu,  et  se  prolonge 
cinq  ou  six  jours.  Elle  est  très  nette,  même  après 
l’injection  d’une  quantité  assez  faible  de  protéose, 
0  gr.  1  à  0  gr.  3,  et  doit  être  attribuée  à  une 
action  exercée  par  les  protéoses  sur  les  cellules 
de  l'organisme  dont  la  désassimilation  est  consi¬ 
dérablement  activée. 

Confirmant  un  fait  qui  avait  déjà  été  observé 
par  Magnus  Alsleben  et  par  moi-même,  Whipple 
a  constaté  que  l’extrait  intestinal  confère  aux  ani¬ 
maux  ipii  en  reçoivent  une  petite  dose  une 
immunité  remanjuable.  Une  heure  après  l’injec¬ 
tion  première,  on  peut,  sans  inconvénient,  intro¬ 
duire  des  quantités  supérieures  à  celles  qui  tuent 
les  animaux  témoins.  C’est  un  exemple  remar¬ 
quable  du  [U'ocessus  que  j’ai  décrit  sous  le  nom 
de  tachysynéthie. 

Continuant  l’étude  de  ces  faits,  Whipple  a  con¬ 
staté  que  les  chiens  auxquels  on  a  injecté  préala- 
blextient,  à  une  ou  jxlusieurs  reprises,  des  pro¬ 
téoses,  sup[)ortent,  mieux  que  les  témoins,  la 
présence  dans  l’abdomen  d’une  anse  close.  Le  cas 
le  plus  remarquable  est  celui  d’un  chien  qui  avait 
reçu  deux  injections  de  protéose,  le  15  et  le 
21  Février.  Le  31  Mars,  on  sépare  une  anse  intes¬ 
tinale  et  on  la  ferme  aux  deux  bouts.  Un  chien 
neuf,  opéré  de  même,  succombe  en  sept  jours. 
L’animal  préparé  résiste.  L’excrétion  de  l’azote 
augmente  un  peu,  mais  seulement  pendant  les 
trois  jours  qui  suivent  l’intervention,  exactement 
comme  chez  les  animaux  simplement  laparoto- 
misés.  Enfin,  ce  chien  supporte  une  nouvelle 
injection  de  protéose  pratiquée  le  l"  Mars,  alors 
que  le  témoin,  qui  reçoit  la  même  dose,  succombe 
rapidement. 

Ainsi  l’injection  préalable  de  protéoses  permet 
aux  animaux  de  supporter  une  occlusion  et  cette 
occlusion  augmente  encore  la  résistance  à  l’action 
toxique  des  protéoses. 

Dans  une  dernière  série  d’expériences,  on  pra¬ 
tiqua  une  ligature  sur  la  fin  du  duodénum.  Les 
animaux  succombèrent  du  troisième  au  sixième 
jour  après  avoir  eu  d’abondants  vomissements. 
Si  on  fait  en  même  temps  une  gastro-jéjunos¬ 
tomie,  les  vomissements  sont  peu  marqués  et  la 
survie  se  prolonge  de  quatorze  à  vingt-six  jours. 
11  se  fait  ainsi,  dans  l’anse  où  stagnent  les  pro¬ 
duits  de  la  digestion,  une  résorption  très  notable 
de  protéoses  :  l’animal  succombe  à  une  intoxica¬ 
tion  lente,  comme  le  prouve  le  dosage  de  l’azote 
urinaire  qui,  de  1,(1  ou  1,7,  monte  à  4,7  et  4,9  et 
comme  le  démontre  aussi  une  augmentation  de  la 
résistance  aux  injections  de  protéose  toxique. 

Ces  derniers  résultats  sont  fort  intéressants  ; 
ils  servent  à  expliquer  la  gravité  des  occlusions 
duodénales.  Alors  même  que  la  première  portion 
de  l’intestin  forme  un  cæcum  ouvert  dans  l’es¬ 
tomac  et  que  le  cours  des  matières  est  assuré  par 
la  gastro-jéjunostomie,  l’intoxication  protéosique 
se  produit  et  l’animal  finit  par  succomber. 

Aux  conclusions  que  Whipple  tire  de  ces  expé¬ 
riences,  Ellis  objecte  que  le  poison  intestinal 
n’est  pas  une  protéose,  car  il  résiste  à  l’action  de 
l’érepsine  et  est  dépourvu  du  pouvoir  lyiiipha- 
gogue.  Ces  remarques  ne  sont  pas  Sans  valeur. 
Aussi  serait-il  intéressant  de  continuer  l’étude  de 
la  question  et  de  poursuivre  des  recherches  en  vue 
de  dissocier  les  diflérentes  substances  qui  inter¬ 


viennent  dans  l’occlusion  intestinale.  Car,  je  vous 
l’ai  dit,  les  protéoses,  dont  le  rôle  me  semble 
indéniable,  ne  sont  pas  les  seules  substances  qu’il 
faille  incriminer. 

Quelle  qu’en  soit  la  nature,  les  poisons  intesti¬ 
naux  sont  en  partie  neutralisés  par  l’organe 
même  qui  les  produit.  Denj’s,  Charrin  et  Cassin, 
Caussade  et  Joltrain  ont  montré  le  rôle  anti¬ 
toxique  de  la  miKiueuse  intestinale.  Draper 
Maury  suppose  que  le  jéjunum  atténue  l’action 
des  poisons  duodéiiaux.  Mais  c’est  le  foie  qui 
semble  jouer  le  rôle  le  jxlus  important. 

Dans  des  travaux  déjà  anciens,  j’avais  montré 
que  le  foie  arrêtait  les  poisons  putrides.  Les 
recherches  plus  récentes  que  j’ai  faites  avec 
Garnier  nous  ont  permis  de  reconnaître  qu’il 
arrête  également  les  poisons  intestinaux.  11  suffit 
pour  s’en  convaincre  d’injecter  comparativement 
le  liquide  suffisamment  dilué  par  une  veine 
périphérique  et  par  un  rameau  de  la  veine  porte. 
On  trouve  que,  pour  entraîner  la  mort,  il  faut 
introduire,  dans  le  premier  cas,  de  0  eme  78  à 
0  eme  86  par  kilogramme  et,  dans  le  second,  de 
2  cmc27  à  2  cmc92.  Si  l’on  fait  comparativement 
une  injection  au  moyen  d’une  sonde  poussée  par 
la  carotide  jusqu’à  l’origine  de  l’aorte,  de  façon  à 
éviter  l’action  du  poumon,  la  dose  mortelle  est  de 
0  eme  38.  Le  poumon  exerce  donc,  lui  aussi,  une 
légère  action  protectrice,  complémentaire  de  celle, 
beaucoup  plus  importante,  qui  est  dévolue  au  foie. 

Des  recherches  faites  avec  Josué  m’ont  permis 
de  reconnaître  que  le  foie  agit  également  sur  les 
extraits  de  la  muqueuse  intestinale  ;  il  en  diminue 
la  toxicité,  en  affaiblit  le  pouvoir  hypotensif, 
mais  ne  modifie  en  rien  la  propriété  immuni¬ 
sante  ou  tachysynéthique. 

Ces  résultats  concordent  avec  ceux  de  Magnus 
Alsleben  et  avec  ceux,  plus  récents,  de  Werelius. 
Si,  comme  l’a  fait  Werelius,  on  étudie  sur  des 
animaux  dont  l’intestin  est  lié  à  la  fonction  biliaire, 
on  en  constate  l’arrêt  au  moment  où  les  accidents 
s’aggravent.  Si  alors  on  intervient  chirurgicale¬ 
ment,  la  sécrétion  biliaire  reprend  peu  à  peu,  à 
mesure  que  les  manifestations  morbides  se  dissi¬ 
pent.  On  aurait  ainsi  une  preuve  de  «  l’anhépa- 
tisme  »  qui  contribuerait  à  précipiter  la  marche 
des  accidents.  Brook  admet  également  une  insuf¬ 
fisance  hépatique  par  auto-intoxication. 


Ij’cxpérimentation  permet  encore  d’étudier  cer¬ 
tains  troubles  survenant  au  cours  de  l’occlusion 
intestinale.  La  méthode  graphique  met  en  évi¬ 
dence  les  grands  mouvements  péristaltiques 
(fig.  3)  ((ui  se  produisent  au-dessus  de  l’obstacle'. 
A  une  période  plus  avancée  apparaît  un  autre 
])hénomène  :  c’est  une  paralysie  progressive  de 
l’intestin,  d’abord  manifeste  près  de  l’obstacle,  qui 
s’étend  progressivement  à  toute  la  musculature. 

Werelius  attribue  une  grande  importance  à 
cette  suppression  du  péristaltisme,  qui  précéde¬ 
rait  de  peu  l’arrêt  de  la  sécrétion  biliaire  et  en 
serait  peut-être  la  cause  déterminante.  Tout  le 
fonctionnement  du  système  gastro-intestinal,  avec 
les  sécrétions  biliaire  et  pancréatique,  serait  su¬ 
bordonné  au  péristaltisme  de  l’intestin. 

Mes  recherches,  comme  celles  de  Werelius,  me 
permettent  d’affirmer  qu’il  ne  se  produit  pas,  au 
cours  de  l’occlusion  intestinale,  de  mouvements 
antipéristaltiques.  Les  vomissements  fécaloïdes 
sont  dus  à  la  compression  que  le  diaphragme  et 
la  paroi  abdominale  exercent  sur  une  anse  forte¬ 
ment  distendue  par  du  liquide  ;  l’évacuation  se  fait 
d’autant  plus  facilement  que  la  musculature  intes¬ 
tinale  est  paralysée. 

Au  cours  de  l’occlusion  intestinale,  on  observe 


1.  Roger.  —  «  Le»  monvements  de  l’intestin  à  l’état 
normal  et  dans  l’occlnsion  expérimentale  ».  Journal  de 
P/iÿtiol.  et  de  Pathol,  générale,  Janvier  190U. 
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encore  un  abaissement  de  la  pression  sanguine  et, 
à  une  période  plus  avancée,  une  parésie  du  nerf 
pneumogastrique.  Ces  troubles  peuvent  être  re¬ 
produits  par  l’injection  intraveineuse  de  liquides 
provenant  d’une  anse  obstruée.  La  pression 
s’abaisse  et  le  pneumogastrique  perd  en  partie 
son  excitabilité. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  température, 
après  s’être  élevée  au  début,  tombe  au- 
dessous  de  la  normale.  Voilà  encore 
un  trouble  qu’on  peut  reproduire  faci¬ 
lement  par  l’injection  du  contenu  intes¬ 
tinal  :  une  faible  dose  fait  monter  la 
température  ;  une  dose  plus  forte  la  fait 
descendre.  Une  expérience  de  Sauer- 
bruch  et  Ilyde  (1909)  met  en  évidence 
cette  double  influence  du  poison  micro¬ 
bien.  Deux  animaux  sont  liés  en  para- 
biose,  par  union  des  cavités  périto¬ 
néales.  Chez  l’un,  onpratique  la  ligature 
de  l’intestin.  La  température  s’élève 
d’abord  chez  tous  les  deux;  puis  elle 
baisse  progressivement  chez  l’animal 
dont  l’intestin  est  obstrué  et  continue 
à  descendre  jusqu’à  la  mort.  Chez 
l’autre  animal,  qui  est  trop  légèrement 
intoxiqué  pour  éprouver  des  troubles 
graves,  la  température  se  maintient  au-dessus  de 
la  normale.  La  petite  quantité  de  poison  qui  a 
imprégné  son  organisme  a  simplement  suscité 
une  réaction  thermique;  la  période  secondaire 
de  dépression  ne  se  produit  pas. 

*** 

Quelles  conclusions  pouvons-nous  tirer  des 
faits  que  je  vous  ai  exposés  et  des  résultats  que  je 
vous  ai  fait  connaître  ? 


RÉFLEXE  DE  PRÉHENSION 

(SYMPTOME  DE  DÉCÉRÉBRATION  DU  MÉSENCÉPIIALE) 

Par  A.  lANICHEWSKI 

Professeur  îi  la  Faculté  de  Médecine  de  Sofia. 

Tout  le  monde  est  d’accord  actuellement  sur  la 
valeur  pathognomonique  du  phénomène  du  gros 
orteil,  décrit  par  Babinski,  dans  le  diagnostic  des 
lésions  organiques  du  système  pyramidal.  Pour¬ 
tant  l’extension  du  gros  orteil  est  constante  chez 
un  enfant  normal  ;  il  existe  citez  lui  dès  la  nais¬ 
sance,  durant  toute  la  période  pendant  laquelle 
la  moelle  épinière  ne  reçoit  pas  encore  les  excita¬ 
tions  de  la  zone  motrice  des  hémisphères.  Avec  la 
myélinisation  du  faisceau  pyramidal  le  phéno¬ 
mène  du  gros  orteil  disparaît  et  l’excitation  de  la 
plante  du  pied  provoque  une  flexion  de  tous  les 
doigts. 

Chez  l’adulte,  l’extension  du  gros  orteil  ne 
réapparaît  que  dans  les  affections  qui  détruisent 
le  faisceau  pyramidal  et  libèrent  ainsi  la  moelle 
de  l’action  de  l’écorce  des  hémisphères,  de  sorte 
que  le  réflexe  de  Babinski  est  un  symptôme 
de  décérébration  de  la  moelle. 

En  outre  du  réflexe  de  Babinski  il  est  d’autres 
symptômes  analogues  qui  indiquent  aussi  la  dis¬ 
parition  de  l’action  d’inhibition  exercée  par 
diverses  régions  du  cortex  sur  les  centres  infé¬ 
rieurs. 

A  cette  catégorie  de  symptômes  appartient  un 
phénomène  qui  fut  décrit,  il  y  a  assez  longtemps, 
par  les  auteurs  s’occupant  de  la  phy.siologie  et 
de  la  psychologie  des  enfants  :  Preyer,  Robinson 
et  autres.  Ce  phénomène  consiste  en  ceci  :  si  l’on 
touche  la  face  palmaire  de  la  main  d’un  enfant 
nouveau-nc  avec  un  doigt  ou  un  objet  quel¬ 
conque,  on  provoque  une  flexion  des  doigts  et 
l’enfant  saisit  l’objet  qui  vient  de  toucher  sa 
main.  Ce  mouvement  de  préhension  peut  être 
si  fort  que  Robinson,  en  touchant  les  paumes 


Il  me  semble  que  la  théorie  microbienne  est 
incapable  de  rendre  compte  des  accidents  ob¬ 
servés  au  cours  de  l’occlusion  intestinale.  Ce 
n’est  pas  à  dire  que  les  bactéries  de  la  putréfac¬ 
tion  ne  jouent  aucun  rôle.  Elles  produisent  des 
poisons  qu’on  retrouve  dans  le  contenu  de  l’anse 
obstruée  et  dont  on  peut  démontrer  le  passage 
dans  l’urine.  Elles  interviennent  surtout  quand 


l’obstacle  porte  sur  le  gros  intestin.  Draper 
Maury  pense  même  qu’il  faut  séparer  complète¬ 
ment  les  occlusions  du  côlon  ou  du  rectum  et  les 
occlusions  de  l’intestin  grêle.  Les  premières  évo¬ 
luent  lentement  et  l’intoxication  de  l’organisme 
peut  être  attribuée  aux  matières  putrides  ;  les 
secondes  évoluent  rapidement  et  la  mort  est  due 
à  l’auto-intoxication.  Le  poison  qui  intervient  se 
produit  dans  le  duodénum.  Cette  partie  de  l’intes¬ 
tin  mérite  d’occuper  une  place  à  part;  elle  a  son 
autonomie  physiologique  et  son  autonomie  patho¬ 


des  mains  de  l’enfant  avec  ses  doigts,  provo¬ 
quait  quelquefois  des  contractions  musculaires 
si  énergiques  qu’il  pouvait  lever  l’enfant  en  l’air. 
Quelques-uns  des  enfants  examinés  par  lui  res¬ 
taient  ainsi  en  l’air  pendant  une  minute  et  même 
davantage. 

Ce  mouvement  de  préhension  a  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  acte  réflexe  et  a  été  dénommé  par  les 
auteurs  qui  l’ont  décrit  «  le  réflexe  de  prélien- 
sion  ».  Il  n’existe  que  chez  un  nouveau-né  et  per¬ 
siste  pendant  les  premières  semaines;  plus  tard, 
avec  l’apparition  des  mouvements  volontaires,  il 
disparait.  Chez  un  adulte  normal,  ce  réflexe 
n’existe  pas,  mais  il  réapparaît  au  cours  de 
quelques  affections  organiques  du  système  ner- 

Pour  la  première  fois,  nous  avons  noté  l’exis¬ 
tence  de  ce  réflexe  chez  l’adulte  en  1909,  dans  un 
cas  de  maladie  de  Parkinson;  plus  tard,  en  191à, 
nous  avons  eu  l’occasion  de  l’observer  encore 
plus  nettement  que  chez  le  premier  sujet,  chez 
une  malade  présentant  une  lésion  organique  des 
lobes  frontaux. 

Nous  avons  consacré  à  ce  phénomène  quelques 
lignes  dans  un  article  sur  la  maladie  de  Parkin¬ 
son,  en  1909 ‘;  dans  un  article  paru  en  1914% 
nous  l’avons  décrit  avec  plus  de  détails  en 
l’appelant  «  le  réflexe  de  préhension  ». 

Comme  l’indique  son  nom,  ce  réflexe  consiste 
dans  le  mouvement  de  flexion  des  doigts  qui  se 
produit  dès  qu’on  touche  la  paume  de  la  main 
avec  un  doigt  ou  un  objet  quelconque.  Dans  les 
cas  où  ce  réflexe  est  très  net,  on  voit  un  vrai 
mouvement  de  préhension,  les  doigts  saisissent 
l’objet  qui  vient  de  toucher  la  main;  dans  d’autres 
cas,  il  n’existe  qu’une  ébauche  de  ce  mouvement 
de  préhension,  et  on  n’observe  qu’une  flexion  des 
doigts  ou  un  rapprochement  du  pouce  vers  les 
autres  doigts.  Chez  la  malade  que  j’eus  l’occasion 

1.  «  Un  cas  de  maladie  de  Parkinson,  etc.  »  /fer.  neurol., 
1909,  n"  13,  p.  823. 

2.  a  Le  réflexe  de  préhension  dans  les  alTections  orga¬ 
niques  de  l’encéphale  ».  Fer.  neurol,  n”  10,  p.  678. 


logique  ;  c'est  là  que  s’élaborent  les  poisons  qiii 
expliquent  le  syndrome  dont  nous  poursuivons 
l’étude.  Ces  poisons  ont  des  origines  multiples  : 
les  uns  sont  dus  à  l’action  des  sucs  digestifs  et 
spécialement  du  suc  pancréatique  ;  les  autres 
prennent  naissance  dans  les  parois  de  l'intestin; 
l’excès  en  est  rejeté  dans  la  cavité  digestive,  jle 
reste  infprègne  la  muqueuse  et  pénètre  dans  la 
circulation  Ij’mpliaticjue  et  sanguine. 
Cette  déviation  du  fonctionnement 
normal  dépend,  en  partie,  de  la  dimi¬ 
nution  et  de  la  suppression  des  mou¬ 
vements  péristaltiques.  Ceux-ci  sont 
d’ailleurs  assez  faibles  dans  le  duo¬ 
dénum  ;  ils  cessent  rapidement  de  se 
produire  et  dès  lors  les  accidents 
éclatent. 

L’auto-intoxication  d’origine  duodé- 
nale  n’intervient  pas  sculenicnt  dans 
les  cas  d’occlusion.  Elle  explicpjc  les 
accidents  de  plusieurs  états  morbides 
qui,  directement  ou  indirectement, 
retentissent  sur  cette  portion  du  tube 
digestif  et  qui  tous  tendent  à  abolir 
le  péristaltisme  :  telles  sont  l’obstruc¬ 
tion  de  la  veine  porte,  l’insuffisance 
surrénale,  la  péritonite,  même  la  péri¬ 
tonite  aseptique  expérimentale. 

Les  conclusions  que  je  vous  propose  et  ipie 
nous  pouvons  accepter  actuellement  ne  sont  ])as 
définitives;  elles  subiront  dans  l’avenir  des  modi¬ 
fications  profondes.  Nos  théories  ne  sont  jamais 
durables.  Tout  ce  qu’on  peut  leur  demander, 
c’est  de  nous  abriter  un  moment,  pour  nous 
permettre  de  mieux  contempler  le  chemin  ])ar- 
couru  et  de  jeter  un  coup  d’(cil  sur  la  route, 
beaucoup  plus  longue,  qui  s’ouvre  aux  investiga¬ 
tions  nouvelles. 


d’observer  en  1914,  ce  réflexe  était  extrêmemen 
prononcé;  si  l’on  touchait  la  j)aume  de  la  main 
avec  une  serviette,  la  main  la  serrait  si  fortement 
qu’il  fallait  déployer  un  elfort  considérable  pour 
la  faire  lâcher. 

l’eu  après  la  publication  de  notre  ai-ticle,  Res- 
nitchek,  puis  Bechterelf  ont  rapporté  des  cas  ana¬ 
logues;  mais  l’élude  systématique  de  ce  réflexe 
n’a  pas  été  poursuivie  par  d’autres  cliniciens. 

Pourtant,  depuis  le  moment  où  nous  avons 
pour  la  première  fois  constaté  ce  ])liénoniène, 
nous  l’avons  oliscrvé  chez  bien  des  malades 
ayant  des  lésions  de  diverses  parties  de  l’encé¬ 
phale  :  tumeur  du  lobe  frontal,  tumeur  du  thala¬ 
mus,  hydrocéphalie  et  maladie  de  Wilson.  Enfin 
ce  qui  donne  à  l’étude  de  ce  réflexe  un  intérêt 
d’actualité,  c’est  sa  fréquence  dans  l’encéphalite 
lélhargi(iue. 

Au  cours  de  ces  trois  dernières  années,  pen¬ 
dant  notre  séjour  en  Bulgarie,  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  des  cas  nombreux  d’encé¬ 
phalite  léthargique.  Le  nombre  de  ces  malades 
examinés  par  nous  se  chiffre  par  centaines.  Nous 
avons  recherché  systématiquement  le  phénomène 
de  préhension  et  nous  avons  pu  constater  sa  fré¬ 
quence  dans  rcncéphalite  léthargique  ;  dans  les  cas 
où  existent  des  symptômes  de  parkinsonisme,  le 
phénomène  de  préhension  est,  pour  ainsi  dire, 
constant.  Il  est  d’autant  plus  net  que  la  raideur 
est  plus  forte  ;  chez  des  malades  qui  ont  de  la 
raideur  unilatérale,  le  symptôme  de  préhension 
n’existe  que  de  ce  côté.  Il  ne  manque  (jiie  dans 
les  cas  où  la  raideur  est  très  prononcée,  à  cause 
de  ce  fait  qu’une  rigidité  trop  accentuée  empêche 
les  mouvements  des  doigts. 

Il  faut  ajouter  que  le  symptôme  de  préhension 
existe  même  dans  les  formes  frustes  d’encépha¬ 
lite  léthargique,  où  les  symptômes  de  parkinso¬ 
nisme  ne  sont  qu’ébauchés.  Dans  de  pareils  cas, 
ce  symptôme  peut  faciliter  le  diagnostic  différen¬ 
tiel,  car  sa  constatation  ne  laisse  pas  de  doute  sur 
l’existence  des  lésions  organiques. 

L’analyse  du  tableau  clinique  des  cas  dans 
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lesquels  on  constate  le  réflexe  de  préhension, 
ainsi  que  les  résultats  d’autopsies,  nous  donnent 
le  droit  d’affirmer  (|ue  ce  phénomène  est  syinpto- 
mati(|ue  d’une  lésion  des  voies  (|ui  unissent 
l’écorce  des  hémisphères  aux  noyaux  centraux 
(voie  ponlo-protuhérantielle).  11  est  le  résultat  de 
la  libération  du  mésocéphale  de  l’inlluence  de 
l’écorce,  le  symptôme  de  décérébration  du  méso¬ 


céphale,  pour  employer  le  terme  si  heureux  de 
Sherrington. 

Elîectivement,  le  réflexe  de  préhension  existe 
dans  les  maladies  où  l’on  constate  d’autres  sym¬ 
ptômes  de  décérébration  du  mésocéphale  :  athé- 
tose,  rigidité  de  Wilson,  dystonie  musculaire 
(spasme  de  torsion),  etc.  Au  contraire,  ce  réflexe 
n’existe  pas  dans  l’hémiplégie  pure,  s’accom¬ 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  DIVERS  REGIMES 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DE  L’ULCÈRE  DE  L’ESTOMÀC 


Malgré  les  brillants  succès  que  compte  à  son 
actif  le  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  gastri- 
(jue,  le  traitement  médical  garde  tous  ses  droits. 
On  pourrait  môme  dire  que,  dans  ces  dernières 
années,  il  a  plutôt  gagné  du  terrain,  grâce  sur¬ 
tout  à  la  méthode  de  Sippy,  très  appréciée  aux 
Etats-Unis  non  seulement  par  les  médecins,  mais 
aussi  par  les  représentants  les  plus  autori.sés  de 
la  chirurgie  gastrique.  Un  chirurgien  ne  décla¬ 
rait-il  pas  à  la  73'  Assemblée  annuelle  de  V Ameri¬ 
can  Medical  Association  que  s’il  avait  un  ulcus, 
non  compliqué  par  une  de  ces  conditions  qui, 
d’un  commun  accord,  commandent  le  traite¬ 
ment  chirurgical,  il  se  confierait  à  Sippy  ou 
à  un  des  élèves  de  celui-ci  et  il  aurait  ainsi 
de  80  à  90  pour  100  de  chances  d'étre  guéri, 
pour  peu  qu’il  prît  raisonnablement  soin  de  lui- 

Si  le  sort  de  la  méthode  de  Sippy  est  loin  de 
iustifier  le  proverbe  qui  veut  que  nul  ne  soit  pro¬ 
phète  en  son.  pays,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu’elle  n’a  pas  écluqipé  à  certaines  critiques,  et, 
tout  dernièrement,  W.  Coleman  (de  New-York) 
vient  de  proposer  un  nouveau  mode  de  traitement 
diététique  de  l’ulcère  de  l’estomac.  C’est  une  occa¬ 
sion  de  revoir  les  principaux  régimes  préconisés 
dans  cette  affection. 


Diète  absolue  et  diète  hydrique.  —  La  suppres¬ 
sion  de  toute  alimentation  par  voie  buccale,  des¬ 
tinée  â  assurer  le  repos  stomacal  absolu,  se 
heurte,  dans  la  pratique,  aux  dangers  de  l’inani¬ 
tion;  c’est  dire  qu’il  ne  faut  pas  s’obstiner  à  la 
prolonger  au  delà  de  quelques  jours,  alors  même 
(|ue  l’on  rechercherait  à  atténuer  la  dénutrition 
par  des  lavements  alimentaires,  moyen  illusoire, 
mais  qui,  à  tout  prendre,  n’est  pas  toujours  à 
dédaigner,  ne  serait-ce  qu’en  raison  de  son  action 
psychique.  Les  lavements  nutritifs  dissimulent 
l’inanition  :  avec  eux,  disait  le  regretté  Linossier 
dans  son  rapport  au  9'  Congrès  français  de  mé¬ 
decine  interne,  le  malade  se  croit  nourri  et  c’est 
là  un  fait  essentiel  qui  l’aide  réellement  à  sup¬ 
porter  l’inanition. 

Mais,  de  toute  façon,  il  faudra,  au  bout  de 
quelques  jours,  substituer  à  la  diète  absolue  la 
diète  hydrique. 

L’une  et  l’autre  ne  sauraient  être  qu’une  cure 
jiassagère,  à  laquelle  doit  succéder  la  cure  d  ali¬ 
mentation.  A  l’heure  actuelle,  nombre  de  clini¬ 
ciens  commencent  même  d’emblée  le  traitement 
par  la  cure  d’alimentation. 

Mais  que  devra  être  cette  alimentation  ?  En 
principe,  on  doit  s’eflorcer  de  laisser  à  l’estomac 
le  maximum  de  repos,  tout  en  assurant,  cepen¬ 
dant,  une  alimentation  qui  suffise  à  couvrir  les 
dépenses  journalières  d’énergie,  et  l’on  comprend 
que  le  problème  ainsi  posé  ne  soit  pas  facile  à 
résoudre,  d’où  la  très  grande  variété  de  solutions 
proposées. 


lîégime  lacté.  —  Le  régime  lacté  absolu  était, 
naguère,  considéré  comme  le  traitement  par 
excellence  de  Tulcus.  Aujourd’hui  encore,  cer¬ 
tains  traités  classiques  de  thérapeutique  re¬ 
commandent,  autant  que  possible,  de  «  poursui¬ 
vre  la  diète  lactée  absolue  jusqu’à  la  fin  du  pre- 

On  estimait  que  le  lait,  par  son  court  séjour  dans 
l’estomac  et  par  sa  digestibilité,  excitait  au  mini¬ 
mum  la  sécrétion  de  suc  gastrique,  ce  qui  n’est 
pas  tout  à  fait  exact,  puisque  la  caséine  constitue, 
au  contraire,  un  excitant  de  la  sécrétion  chlorhy- 
dropeptique.  En  eflet,  si,  d’une  manière  générale, 
les  albumino'ides  possèdent  la  propriété  de  fixer 
sur  eux-mêmes  la  pepsine  et  l’acide  chlorhydri¬ 
que  et,  par  conséquent,  de  soustraire  l’ulcère  à 
l’action  digestive  du  suc  gastrique,  ils  sont,  en 
même  temps,  les  excitants  spécifiques  de  la  sécré¬ 
tion  stomacale  (Linossier). 

D’autre  part,  il  était  entendu  que  3  litres  de 
lait  chaque  jour  représentaient  une  ration  alimen¬ 
taire  suffisante  malgré  le  déficit  d’hydrates  de 
carbone,  ce  déficit  devant  se  trouver  «  compensé 
par  un  excès  de  matières  albuminoïdes  et  de 
graisse  ».  Mais  les  cliniciens  que  n’aveuglait 
point  l’esprit  de  système  et  les  malades  qui 
voyaient,  sous  l’influence  du  régime  lacté 
exclusif ,  progressivement  décliner  leurs  forces, 
se  laissaient  difficilement  persuader.  Et  une  con¬ 
naissance  plus  exacte  des  besoins  alimentaires  de 
l’organisme  finit  par  leur  donner  raison. 

D’après  les  calculs  d’Armand  Gautier,  pour 
pouvoir  tirer  du  lait  seul  les  ùOO  à  450  gr.  de 
principes  ternaires  nécessaires  à  la  ration  d’en¬ 
tretien  moyenne  de  l’adulte,  il  faudrait  consommer 
par  jour  4  litres  750  de  lait,  auquel  cas  on  intro¬ 
duirait  dans  l’économie  les  poids  excessifs  de 
258  gr.  de  matières  jirotéiques  et  de  170  gr.  de 
corps  gras,  l’un  et  l’autre  calculés  à  l’état  sec. 
Alors  même  que  l’on  s’en  tient  à  la  dose  journa¬ 
lière  de  3  litres  de  lait,  on  fournit  au  malade  une 
quantité  surabondante,  inutilisable,  d’albumi- 
no’ïdes,  tout  en  lui  donnant  un  taux  très  restreint, 
complètement  insuffisant,  de  matériaux  ternaires. 

Enfin,  en  dehors  même  de  l’état  de  dénutrition 
plus  ou  moins  profonde  que  risque  d’entraîner 
l’alimentation  lactée  absolue  et  prolongée,  celle-ci 
présente  encore  l’inconvénient  de  provoquer  fré¬ 
quemment  des  troubles  digestifs.  L’abondance 
même  du  liquide  ingéré  expose  le  patient  à  la 
gastrectasie  avec  tous  les  dangers  que  comporte 
cette  complication. 

Aussi  une  réaction  s’est-elle  produite  contre 
les  abus  du  régime  lacté.  Cherchant  surtout  à 
relever  l’état  général  du  malade,  certains  clini¬ 
ciens  ont  voulu  recourir,  dès  les  débuts  du  trai¬ 
tement,  à  une  alimentation  assez  substantielle. 
On  est,  toutefois,  allé  dans  cette  réaction  beau¬ 
coup  trop  loin,  comme  en  témoigne  notamment 
le  régime  de  Lenhartz. 

Itcgimcs  de  Lenhartz  et  de  Senator.  —  Ce  qui 
caractérise  le  régime  de  Lenhartz,  c’est  le  mode 
précoce  et  intensif  de  la  réalimentation,  dans  la¬ 
quelle  les  œufs  et  la  viande  jouent  le  rôle  prédo¬ 
minant.  Quelques  heures  après  la  fin  d’une 
hématèmèse,  on  n’hésite  pas  à  donner  un  œuf.  On 
coœnience  ainsi  l’alimentation  dès  le  premier 


pagnant  de  lésion  du  faisceau  pyramidal  seul. 

Ainsi,  si  nous  comparons  la  signification  patho¬ 
logique  de  ces  deux  réflexes,  nous  pouvons 
dire  (|ue,  tandis  que  le  réflexe  de  Babinski 
représente  le  symptôme  d’une  lésion  du  faisceau 
pyramidal,  le  réflexe  de  préhension  est  le  symp¬ 
tôme  d’une  lésion  des  voies  extra-pyramidales, 
dans  la  partie  supérieure  de  leur  parcours. 


jour,  avec  200  gr.  de  lait  et  deux  œufs.  On  aug¬ 
mente  rapidement  la  quantité  de  ceux-ci,  de  façon 
à  atteindre  le  nombre  de  huit  à  dix  par  jour  dès 
la  fin  de  la  première  semaine.  Les  œufs  sont 
donnés  avec  leur  blanc,  refroidis  sur  de  la  glace 
et  après  avoir  été  battus  en  neige  ou  avec  du  vin. 
A  partir  du  sixième  jour,  Lenhartz  ajoute  aux 
œufs  de  la  viande  de  bœuf  crue  et  finement  râpée  : 
on  en  donne  d’abord  35  gr.  ;  le  lendemain  et  le 
surlendemain,  on  double  cette  quantité  et  on 
l’augmente  ensuite  progressivement.  De  plus,  on 
permet,  au  septième  jour,  du  riz  au  lait;  au  hui¬ 
tième,  des  zwiebacks;  au  dixième,  du  jambon  cru 
et  du  beurre.  Les  jours  suivants,  le  régime  se 
rapproehe,  somme  toute,  de  l’alimentation  nor¬ 
male,  tout  en  restant  à  prédominance  albumi¬ 
noïde.  Or,  cet  excès  considérable  d’albumine 
présente  le  grave  inconvénient  d’entraîner  un 
appel  considérable  d’acide  chlorhydrique. 

A  cet  égard,  le  régime  préconisé  par  Senator 
est  moins  critiquable.  Il  comprend  une  alimenta¬ 
tion  faiblement  azotée,  mais  contenant  de  la  géla¬ 
tine,  du  sucre  et  des  graisses.  On  fait  dissoudre 
15  ou  20  gr.  de  gélatine  blanche  pure  dans  200  gr. 
d’eau  et  l’on  y  ajoute  50  gr.  d’oléosaccharure  de 
citron.  L’aliment  ainsi  préparé  doit  être  absorbé 
en  vingt-quatre  heures,  en  même  temps  que  un 
quart  de  litre  de  crème  et  30  gr.  de  beurre.  La 
gélatine  peut  être  remplacée  par  des  substances 
analogues  (gelée  de  pieds  de  veau,  colle  de  pois¬ 
son),  do  même  qu’au  beurre  on  peut  substituer  de 
l’huile  fine,  du  lait  d’amandes,  etc.,  selon  le  goût 
du  malade. 

Nous  verrons  plus  loin  que  ce  «  régime  gras  » 
n’est  pas  sans  présenter  certaines  analogies  avec 
celui  qui  vient  d’être  proposé  par  Coleman  et  dans 
lequel  les  graisses  jouent  un  rôle  essentiel. 

*  * 

Régime  de  Sippy.  —  On  sait  que  la  méthode  de 
Sippy,  qui  a  été  longuement  exposée  dans  ce 
journal  même  par  G. -A. -R.  Lœwy,  consiste 
essentiellement  à  neutraliser  le  contenu  stoma¬ 
cal  par  des  repas  fréquents  et  par  l’emploi 
répété  des  alcalins  et  à  le  maintenir  neutre 
pendant  tout  le  temps  que  les  aliments  et  la 
sécrétion  sont  présents  dans  l’estomac.  On 
cherche,  de  plus,  à  diminuer  cette  sécrétion  tout 
en  assurant  la  nutrition  du  malade  par  une  ali¬ 
mentation  suffisante.  A  cet  effet,  le  patient  reçoit 
toutes  les  heures,  de  7  heures  du  matin  à  7  heures 
du  soir,  un  petit  repas  composé  de  50  gr.  de  lait 
et  de  50  gr.  de  crème  de  lait.  Après  deux  jours  de 
ce  régime,  on  ajoute  à  un  des  repas  lait-crème  de 
la  matinée,  soit  un  œuf  à  la  coque,  soit  un  biscuit, 
ou  encore  un  peu  de  pain  et  de  beurre.  On  peut 
aussi  ajouter  à  un  des  repas  de  l’après-midi  100  gr. 
de  riz  ou  de  farine  d’avoine  bien  cuits.  On  aug¬ 
mente  progressivement  œufs  et  céréales,  pour 
qu’à  la  fin  de  la  première  semaine  de  ce  régime  le 
malade  absorbe,  outre  les  12  repas  lait-crème, 
2  ou  3  œufs  à  la  coque  (un  à  la  fois)  et  de  200  à 
300  gr.  de  riz  ou  de  bouillies  de  céréales  (100  gr. 
à  la  fois) . 

Encore  que  la  méthode  fût  généralement  très 
appréciée  aux  Etats-Unis,  elle  a,  cependant,  sou¬ 
levé  quelques  critiques.  C’est  ainsi  que,  à  la 
«  Mayo  Clinic  »,  Hardt  et  Rivers  ont  observé,  au 
cours  du  traitement  de  l’ulcère  du  duodénum 
par  la  méthode  de  Sippy,  des  phénomènes  d’in¬ 
toxication  que  j’ai  signalés  dans  un  «  Mouvement 
thérapeutique  »  sur  les  inconvénients  de  la  médi- 
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cation  alcaline  intensive  [La  Presse  Médicale, 
21  Avril  1923). 

D’autre  part,  si  grâce  à  la  neutralisation  con¬ 
stante  du  suc  gastrique  l’ulcère  se  trouve  mis  à 
l’abri  de  toute  irritation  chimique,  les  repas 
répétés  toutes  les  heures  présentent  l’inconvé¬ 
nient  de  maintenir  l’estomac  dans  un  état  perma¬ 
nent  d’activité  motrice. 

Régime  de  Coleman.  —  W.  Coleman  s’applique, 
au  contraire,  à  réduire  au  minimum  l’irritation 
mécanique  tout  autant  que  la  sécrétion  gastrique, 
et  cela  par  un  choix  judicieux  des  aliments. 

Les  corps  gras  lui  ont  paru  particulièrement 
indiqués  à  cet  égard,  notamment  l’huile  d’olive  et 
le  beurre  frais. 

Quelques  recherches  bibliographiques  eussent 
montré  à  notre  confrère  américain  que  les  corps 
gras,  et  en  particulier  l’huile  d’olive,  ont  déjà  été 
préconisés  comme  mode  de  traitement  diététique 
de  l’ulcère  de  l’estomac. 

Nous  avons  vu  tout  à  l’heure  la  part  impor¬ 
tante  qui  revenait  aux  graisses  (crème  et  beurre) 
dans  le  régime  de  Senator. 

Quant  à  l’huile  d’olive,  elle  avait  d’abord  été 
proposée  pour  combattre  les  phénomènes  de 
spasme  dans  les  rétrécissements  du  pylore.  Je  me 
rappelle  avoir  entendu,  à  ce  sujet,  une  communi¬ 
cation  de  Cohnheim  au  XIII'  Congrès  interna¬ 
tional  des  Sciences  médicales,  tenu  à  Paris,  et  le 
regretté  Albert  Mathieu  vint  appuyer  les  conclu¬ 
sions  de  Cohnheim,  en  attirant  l’attention  sur  ce 
fait  intéressant  que  lorsqu’on  ajoute  de  l’huile  au 
repas  d’Ewald,  on  obtient  une  diminution  de  la 
sécrétion  chlorhydrique. 

Les  essais  cliniques,  institués  deux  ans  plus 
tard  par  K.  Walko,  alors  assistant  du  professeur 
von  Jaksch,  ont  donné  des  résultats  très  encou¬ 
rageants  non  seulement  contre  les  phénomènes 
spasmodiques  et  douloureux  de  la  sténose  pylo- 
rique,  mais  encore  dans  l’ulcère  de  l’estomac, 
àà'alko  commençait  par  administrer  quelques 
cuillerées  d'huile  d’olive,  puis  il  en  augmentait 
progressivement  la  dose,  de  façon  à  en  faire 
ingérer  150  eme  par  jour  (en  3  fois).  Il  était  porté 
à  attribuer  à  l’huile  d’olive  une  action  analogue  à 
celle  du  bismuth  dans  la  protection  de  l’ulcère 
contre  les  ellets  irritants  du  suc  gastrique. 

Remarquons  que  c’est  là  aussi  un  des  avan¬ 
tages  que  voit  Coleman  dans  l’emploi  des  corps 


gras  [fats  form  a  protective  coating  over  the  ulccr). 

Quoi  qu’il  en  soit  et  pour  en  revenir  au  régime 
recommandé  par  le  médecin  de  New-York,  l’huile 
d’olive  et  le  beurre  en  constituent,  en  quehiue 
sorte,  la  base.  Le  jaune  d’nuif  et  la  erènie  con¬ 
viennent  déjà  moins  en  raison  de  l’albumine 
qu’ils  contiennent. 

Le  beurre  doit  être  frais  et  non  salé.  S’il  y  a 
lieu  de  supposer  qu’il  contient  plus  que  des  traces 
d’acide  butyrique  (excitant  puissant  de  la  sécré¬ 
tion  gastrique),  il  faut  lui  faire  subir  plusieurs 
lavages  successifs  dans  l’eau. 

En  fait  de  protéines,  le  malade  n’est  autorisé 
à  prendre  que  des  blancs  d’n'uf.  (Juant  aux 
hydrates  de  carbone,  on  les  donne  sous  forme  de 
lavements  glycosés.  C’est  également  par  voie  rec¬ 
tale  (jue  l’on  administre  le  sel  destiné  à  prévenir 
la  déperdition  de  l’organisme  en  chlorure  de 
sodium. 

Pour  ce  qui  est,  enfin,  de  l’eau,  si  les  lave¬ 
ments  ne  suffisent  pas  à  remédier  à  la  soif,  on 
peut  autoriser  le  patient  à  boire,  de  temps  à 
autre,  une  quantité  modérée  d’eau. 

Coleman  commence  par  instituer,  ])endant  une 
période  de  trois  à  cinq  jours,  la  diète  hydricjue 
associée  à  des  lavements  contenant  30  gr.  de 
glucose  dans  300  eme  d’eau  salée  physiologicpie. 
On  administre  journellement  3  ou  4  de  ces  lave¬ 
ments  répartis  de  façon  uniforme  sur  les  seize 
heures  de  veille.  La  solution  glycosée,  , convena¬ 
blement  chauffée,  doit  être  instillée  goutte  à  goutte 
(une  demi-heure  à  trois  quarts  d’heure  pour  les 
300  gr  ).  Le  premier  lavement  nutritif  est  pré¬ 
cédé,  chaque  matin,  d’un  lavage  de  l’intestin.  S’il 
se  produit  des  phénomènes  d’intolérance  (coliques 
intestinales),  il  faut  ou  diminuer  le  degré  de  con¬ 
centration  de  la  solution  ou  réduire  le  Tiombre  des 
lavements.  Mais  ceux-ci  sont  continués  pendant 
toute  la  durée  du  traitement. 

Au  4°,  5®  ou  6'  jour,  on  commence  la  réalimen¬ 
tation  par  voie  buccale,  les  seuls  aliments  permis 
étant  des  blancs  d’œufs,  l’huile  d'olive  et  le  beurre. 
Les  blancs  d’n-ufs  ne  doivent  pas  être  pris  simul¬ 
tanément  avec  les  corps  gras,  ceux-ci  prolongeant 
le  séjour  de  l’albumine  dans  l’estomac.  Les  inter¬ 
valles  entre  les  repas  doivent  être  aussi  longs  que 
possible  et  ne  doivent  pas,  en  tout  cas,  être  infé¬ 
rieurs  à  deux  heures. 

Le  1"  jour,  on  donnera  de  45  à  75  eme  d’huile 
d’olive  et  3  ou  4  blancs  d’œufs  mêlés  à  une  petite 
quantité  d’eau  ou  battus  en  neige,  ou  encore  à 
peine  cuits. 


Progressivement,  la  dose  d’huile  d’olive  est 
portée  à  150  eme,  et  le  nombre  de  blancs  d’œufs 
à  ()  ou  8. 

Dans  les  cas  où  le  patient  épreuve  de  la  répu¬ 
gnance  pour  l’huile  d’olive,  celle-ci  peut  être  rem¬ 
placée  par  du  beurre  frais. 

Pour  varier  le  régime,  on  pourra  aussi  substi¬ 
tuer  partiellement  à  l’huile  d’olive  ou  au  beurre 
le  jaune  d’œuf  (un  jaune  correspondant  approxi¬ 
mativement  à  la  valeur  d’une  cuillerée  à  café 
d’huile),  mais  on  évitera  de  faire  prendre  ensemble 
le  jaune  et  le  blanc  d’o'uf. 

Parfois,  chez  des  malades  qui  ne  supportent  ni 
huile  ni  Ijeiirre,  on  sera  obligé  de  recourir  à  de  la 
crème  (090  eme  de  crème  sont  nécessaires  pour 
remplacer  150  cuic  d’huile  d’olive),  mais  celle-ci 
est  bien  moins  indicpiée  en  raison  de  l’action  légè¬ 
rement  excitante  <pi’elle  exerce  sur  la  sécrétion 
gastrique. 

Ce  régime  est  continué  durant  trois  ou  ([uatre 
semaines,  après  quoi,  comme  a])rès  toute  autre 
cure  diélétiipie,  on  n’autorise,  pendant  plusieurs 
mois,  que  des  aliments  dûment  choisis. 

Coleman  a  ado])té  le  régime  en  (piestion  depuis 
12  ans  et  en  a  toujours  obtenu  des  résultats  satis¬ 
faisants.  L.  ClIEINISSE. 


I-o:\vY.  —  «  Traiteuienl  inédicnl  de  l'ulcère  de 
et  du  duodénum  par  la  méthode  de  Sippy  ». 
Médicale,  7  Mai  l!l2t. 
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ACADEMIE  DE  MËDECIHE 

10  Novembre  1924. 

Le  diabète  sucré  par  lésions  nerveuses.  —  MM.  J. 
Camus,  Gournay  et  Le  Grand  concluent  de  leurs 
recherches  que  les  lésions  du  luher  cinereum  déter¬ 
minent  un  diabète  sucré  plus  durable  et  plus  impor¬ 
tant  que  le  diabète  produit  par  la  classique  piqi'ire 
de  Claude  Bernard.  L’examen  découpés  en  série  leur 
a  montré  que  le  centre  dont  la  lésion  cause  ce  diabète 
est  le  noyau  paraventriculaire,  groupe  cellulaire 
voisin  du  noyau  propre  du  tuber  que  J.  Camus  et 
Roussy  regardent  comme  le  centre  de  la  polyurie.  Le 
voisinage  de  ces  deux  groupes,  qui,  dans  la  région 
postérieure  du  tuber,  arrivent  au  contact,  permet  de 
penser  qu’il»  peuvent  être  intéressés  l’un  et  l’autre 
dans  le  diabète  sucré.  11  parait  possible  que,  dans  le 
syndrome  urinaire  diabétique,  l'un  conditionne  la 
polyurie,  l’autre  la  glycosurie,  phénomènes  qui  peu¬ 
vent  être  soit  liés,  soit  séparés. 

—  M.  Chauffard,  à  propos  de  l’action  de  l’hypo¬ 
physe,  fait  remarquer  qu’il  faut  distinguer  entre 
diabète  sucré  et  diabète  insipide.  Bien  qu'il  ne  doute 
pas  que  plusieurs  causes  puissent,  dans  ce  dernier, 
agir  sur  la  polyurie,  il  a  souvent  noté  l’effet  immé¬ 
diat,  transitoire,  mais  caractérisé,  d’une  injection 


d’extrait  hypophysaire,  sans  qu’il  soit  actuellement 
possible  de  l’expliquer. 

—  MM.  M.  Labbé  et  J.  Camus  ne  croient  pas 
qu’il  y  ait  là  une  action  spécifique  de  ce  produit. 

—  M.  Acbard  signale  ses  effets  contradictoires  : 
diminution  de  la  polyurie  du  diabète  insipide,  mais 
apparition  d’insuffisance  glycolytique. 

—  M.  Gley  rappelle  que  la  constatation  des  effets 
produits  par  l’injection  d’un  extrait  glandulaire  ne 
permet  pas  de  tirer  de  conclusion  au  sujet  de  l'exis¬ 
tence  d'une  sécrétion  interne  de  cette  glande,  ni  de 
son  action  à  l’état  physiologique. 

On  n’a  pas  le  droit  de  dire  que  l’hypophyse  n’a 
aucun  rôle,  mais  aujourd'hui  nous  ne  savons  plus 
rien  de  sa  physiologie  ni  de  sa  pathologie  chez 
l’homme;  car  des  travaux  antérieurs  il  ne  reste  que 
l’action  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  sur  la  pig¬ 
mentation,  chez  quelques  espèces  de  batraciens. 

Action  de  la  cure  hydromlnérale  de  'Vichy  sur  la 
glyco-régulatlon.  —  MM.  M.  Labbé  et  Tamalet 
ont  constaté,  chez  des  hépatiques,  des  arthritiques, 
qu’une  épreuve  d’hyperglycémie,  positive  avant  la 
cure  avait  disparu  ensuite  après  celle-ci  chez  presque 
tous  leurs  malades. 

—  M.  Chauffard  y  trouve  une  confirmation  inté¬ 
ressante  des  recherches  antérieures  sur  l’heureux 
effet  des  cures  alcalines  chez  les  diabétiques. 

Le  pneumothorax  préliminaire  aux  opérations 
sur  le  poumon.  —  M.  Arce  (de  Buenos  Aires)  rap¬ 
porte  les  heureux  effets  de  cette  méthode  qui  permet 
d’opérer  avec  autant  de  sécurité  sur  le  poumon  que 


dans  l’abdomen,  sans  la  crainte  de  syncope  grave  : 
il  suffit  en  général  de  trois  insufflations  prépara¬ 
toires,  300,  500,  1.000  eme  à  48  heures  d’intervalle. 

Le  pH  de  certaines  eaux  minérales.  —  MM.  R. 
Glénard  et  M'"”  GruzewsJca  ont  constaté  que  les 
eaux  de  Vichy,  à  leur  émergence,  sont  relativement 
acides  (G, 0  à  7,2)  en  raison  de  leur  forte  teinur  en 
gaz  carbonique.  Elles  gardent  leurs  propriétés  à  con¬ 
dition  d’être  transportées  dans  des  flacons  où  le 
contact  avec  l’air  est  très  étroit.  L’ébullition  les  alca- 
linisc.  Au  surplus,  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  le 
pH  et  l’activité  thérapeutique  des  eaux. 

La  stérilisation  des  pansements.  —  M.  Leseurre 
démontre  que,  dans  les  procédés  classiques  de  stérili¬ 
sation,  la  température  à  l’intérieur  des  boîtes  de 
pansement  ne  dépasse  guère  G0“,  et  que  la  vapeur 
n’y  pénètre  pas  en  raison  de  l’insuffisance  des  moyens 
mis  en  œuvre  pour  aspirer  l'air  qu’elles  contiennent. 
11  décrit  ensuite  un  dispositif  assez  simple  d'auto¬ 
clave  à  double  enveloppe  qui  remédie  à  ces  défauts, 
assurant  une  stérilisation  plus  rapide,  en  milieu 
saturé  de  vapeur  d’eau  réellement  à  120“  et  un  sé¬ 
chage  complet  des  pansements. 

Identité  de  l’OuIon  Fato  et  de  la  rage.  —  MM. 
Remlinger  et  Curasson  montrent  que  le  virus  de 
y  Union  fato,  maladie  du  chien  de  l’Ouest  africain,  est 
identique  à  celui  de  la  rage,  et  que,  par  conséquent, 
tonte  personne  mordue  ou  léchée  par  un  chien  fou 
doit  être  soumise  au  traitement  antirabique  immé¬ 
diat, 

A.  Bocaob, 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  Novembre  1924. 

Mort  du  professeur  Werthelmer.  — M.  Henneguy, 
président,  fait  partàla Société  delà  nouvelledelaniort 
du  professeur  Wertheimer.  M.  Cb.  Richet  salue,  eu 
termes  émus,  la  mémoire  du  physiologiste  éminent 
qui  vient  de  disparaître.  La  séance  est  suspendue  en 
signe  de  deuil. 

Hommage  au  professeur  Bergonlé.  —  Sur  la  pro¬ 
position  de  M.  Cb.  Richet,  la  Société  vote  une 
adresse  d'admiration  et  de  sympathie  au  professeur 
Bergonié. 

Les  traces  du  métabolisme  azoté  chez  4  cancéreux. 
—  MM.  Marcel  Labbé  et  MaczafTer  ont  étudié  les 
troubles  du  métabolisme  azoté  (amino-acidurie, 
ammoniurie,  excrétion  exagérée  de  l'azote  colloïdal, 
etc...)  chez  des  malades  atteints  de  cancer.  Dans  les 
cancers  situés  en  dehors  du  tube  digestif,  ils  n’ont 
pas  trouvé  d’indices  d’un  trouble  du  métabolisme 
azoté  ;  dans  les  cancers  du  tube  digestif,  ils  n'en  ont 
trouvé  qu’exceptionncllcment  ;  dans  les  cancers  du 
foie,  ils  en  ont  trouvé  de  constants  et  de  très  accu¬ 
sés.  La  recherche  des  indices  d'insuffisance  hépa¬ 
tique  (urobilinurie,  cholalurie,  etc...)  mettait  en  évi¬ 
dence  en  même  temps  des  troubles  fonctionnels  du 
foie.  On  peut  conclure  de  ces  recherches  que  le  can¬ 
cer  ne  détermine  pas  à  lui  seul  des  troubles  du  méta¬ 
bolisme  azoté  et  que  ceux-ci,  lorsqu’ils  existent,  sont 
généralement  dus  à  des  lésions  ou  troubles  fonction¬ 
nels  du  foie.  Ainsi  l’amino-acidurie  conserve  sa 
valeur  comme  signe  d'insuffisance  hépatique. 

Les  granulations  oxydaslques  des  leucocytes  de 
l’homme.  —  MM.  Noël  Fiessiager  et  André 
Jamin,  après  avoir  repris  les  recherches  de  Hol¬ 
lande,  insistent  sur  le  fait  que  la  coloration  des  gra¬ 
nulations  leucocytaires  par  la  benzidine-eau  oxygénée 
résulte,  non  pas  d’un  phénomène  de  teinture,  mais 
d’un  véritable  processus  d’oxydation  qui  se  passe 
dans  la  périphérie  granulaire. 

Procédé  colorlmétrlque  de  dosage  de  la  lécithine 
dans  le  sang.  —  M.  Grigaut  a  mis  au  point  un  pro¬ 
cédé  de  dosage  de  la  lécithine  du  sang.  La  lécithine, 
après  minéralisation  par  le  mélange  sulfo-nitrique  et 
transformation  du  phosphore  en  acide  orlhophospho- 
rique,  est  dosée  colorimétriquement  an  moyen  de  la 
réaction  céruléo-molybdique  de  Uenigès.  Ce  procédé 
ne  comprend  dans  ses  chiiTrosque  la  lécithine,  c’est- 
à-dire  la  partie  soluble  dans  l’élher  des  phosphalides 
du  sang,  à  l’exclusion  des  phosphatides  insolubles 
dans  l’éther,  analogues  à  la  sphingomyéline,  dont 
l’auteur  a  reconnu  la  présence  dans  le  milieu  sanguin. 
La  lécithinémie  ainsi  comprise  oscille  normalement 
entre  les  chiffres  de  1  gr.  70  et  1  gr.  90  par  litre  pour 
le  sérum  humain. 

Erratum.  —  Dans  {.a  Pre.ise  Médicale  du  22  Octobre 
dernier  (n"  85,  p.  840,  col.  8),  à  la  fin  du  compte 
rendu  de  la  .Société  de  Hiologie,  lire,  dans  le  titre  de 
la  dernière  communication,  Cornélius  au  lieu  de  Cor- 
nilius.  M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Novembre  1924. 

Une  cause  méconnue  de  troubles  fonctionnels 
consécutifs  à  la  gastro-entérostomie.  —  M.  Pierre 
Daval  rappelle  que  la  persistance  de  troubles  gas¬ 
triques  après  l’établissement  d’une  bouche  de  gastro- 
entérostomie  peut  tenir  à  des  causes  multiples.  Que 
l’intervention  ait  été  incomplète  ou  que  les  indica¬ 
tions  aient  été  mal  posées,  Moyuihan  ne  reconnaît 
pas  moins  de  20  causes  possibles  de  dysfonctioune- 
menl  de  ces  bouches.  Cependant  le  chirurgien 
anglais  ne  signale  pas  un  mécanisme  que  l’auteur 
croit  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne  pense  et  qu’il 
a  eu  l’occasion  de  vérifier  déjà  chez  4  malades  :  il 
s’agit  d’une  sténose  chronique  sous-vatérienne  du 
duodénum  préexistante  et  méconnue.  Dans  les  deux 
premiers  cas  observés  par  M.  Duval,  il  s’agissait  de 
femmes  jeunes  ayant  subi  la  gastro-entérostomie 
pour  des  troubles  gastriques  paraissant  traduire  la 
présence  d’un  ulcus,  et  chez  lesquelles,  malgré  un 
bon  fonctionnement  de  la  bouche,  tous  les  phéno¬ 
mènes  avaient  fait  leur  réapparition  après  une  très 
courte  amélioration;  dans  les  deux  cas,  la  radiogra¬ 
phie  montra  une  dilatation  considérabie  des  deux 
premières  portions  do  duodénum  :  ia  duodéno-jéju¬ 


nostomie  amena  une  guérison  rapide  et  durable.  Dans 
un  autre  cas,  l’obstacle  était  dû  au  développement  de 
brides  péritonéales;  malgré  deux  interventions 
préalables,  la  malade  allait  de  plus  en  plus  mal  :  la 
duodéno-jéjunostomie  lut  suivie  d’un  plein  succès. 
Enfin,  chez  une  quatrième  malade,  la  méconnaissance 
de  la  lésion  exacte  avait  entraîné  un  état  de  cachexie 
telle  que,  malgré  une  intervention  d'urgence,  la 
malade  ne  put  survivre. 

Qu’il  s’agisse  de  compression  par  la  mésentérique 
supérieure  ou  de  brides  inflammatoires,  on  observe 
toujours  des  signes  de  rétention  duodénale  incom¬ 
plète.  M.  Duval  insiste  sur  la  nécessité  de  bien  étu¬ 
dier  ces  duodénums  à  la  radioscopie,  car  il  peut  arri¬ 
ver  que,  la  bouche  de  gastro-entérostomie  fonction¬ 
nant  normalement,  la  baryte  ne  passe  pas  dans  le 
duodénum  ou  n’y  passe  que  par  à-coups  et  la  dilata¬ 
tion,  même  considérable,  pourrait  échapper  à  un 
examen  unique  et  un  peu  rapide. 

Cette  notion  nouvelle  confirme  d’ailleurs  la  néces¬ 
sité  de  toujours  étudier  à  fond  le  transit  duodénal 
avant  de  décider  une  intervention  sur  l’estomac. 

Discussion  sur  l’ostéosynthèse  —  M.  Dujarier, 
tout  en  estimant  qu’il  est  nécessaire  de  sérier  les 
questions  et  d’envisager  séparément  les  différents 
os,  seborne,  dans  cette  communication,  à  des  consi¬ 
dérations  générales  destinées  à  réfuter  le  tableau,  à 
son  avis  beaucoup  trop  pessimiste,  tracé  dans  la 
séance  précédente  par  M.  'l’hiéry. 

M.  Dujarier  reconnaît  que  les  méthodes  non  san¬ 
glantes  donnent  fréquemment  d’excellents  résultats. 
11  n’en  est  pas  moins  avéré  que,  pour  certaines  frac¬ 
tures  (obliques  de  jambe,  doubles  de  l’avant-bras)  la 
réduction  mathématique  ne  peut  jamais  être  obtenue 
par  les  appareils  plâtrés.  Donc  le  résultat  fonctionnel 
doit  entrer  seul  en  ligne  de  compte.  Peut  on  par 
l’ostéosynthèse  faire  mieux  que  par  les  méthodes 
non  sanglantes  et  avec  un  minimum  de  risques  ?  Ou  a 
fait  à  l’ostéosynthèse  4  reproches  essentiels  : 

1“  ha  .lappuration  possible.  —  C’est  un  risque 
qu’on  ne  saurait  nier,  mais  qui  est  exceptionnel  et 
qui  n’entraîne  pas  fatalement  un  échec.  Dans  2  cas 
d’ostéosynthèses  du  fémur  ayant  suppuré,  M.  Dujarier 
a  vu  les  choses  s’arranger  très  rapidement  :  chez  un 
des  malades  avec  conservation  du  matériel  de 
prothèse;  chez  l’autre  il  fallut  enlever  la  plaque, 
gratter  l’os  et  extirper  deux  séquestres.  La  guérison 
fut  pluslente,  mais  les  deux  malades,  revus  à  distance, 
sont  actuellement  en  parfait  état. 

2“  i.es  éliminations  du  matériel  prothétique.  —  Elles 
sont  moins  fréquentes  qu’on  ne  le  dit.  Sur  228  cas 
personnels,  M.  Dujarier  relève  45  cas  d’intolérance 
ayant  nécessité  l’ablation  des  plaques,  soit  19  pour  100. 
Encore  celte  statistique  est-elle  surtout  chargée  pour 
les  fractures  de  jambe  qui  donnent  50  pour  100 
environ  d’intolérance.  C’est  la  situation  superficielle 
de  la  plaque  qui  en  est  la  cause.  Aussi  a-t-on  proposé 
de  la  placer  sur  la  face  externe  de  l’os. 

3“  l.es  retards  dans  la  formation  du  cal  ne  parais¬ 
sent  pas  plus  fréquents  que  dans  les  autres  méthodes. 
Il  s’agit  là  beaucoup  plus  d’un  état  particulier  de 
l’os  que  de  la  thérapeutique  employée.  En  général 
les  consolidations  se  font  en  20,  40  ou  60  jours  selon 
qu’il  s’agit  du  membre  supérieur,  de  la  jambe  ou  du 
fémur.  Ces  chiffres,  donnés  par  Larger,  élève  de 
Dujarier,  sont  d’ailleurs  un  peu  trop  faibles.  Quant 
aux  cals  volumineux,  ils  ne  sont  pas  rares;  mais,  en 
général  peu  gênants,  ils  s’amincissent  avec  le  temps. 

4“  /.es  résultats  éloignés  seraient,  pour  M.  Thiéry, 
mauvais  dans  80  pour  100  des  cas.  Or  sur  50  cas  per¬ 
sonnels,  opérés  depuis  au  moins  un  an,  M.  Dujarier 
note  :  23  résultats  parfaits  (incapacité  0),  16  bons 
(incapacité  10  à  15  pour  100),  6  médiocres  et  5  mau¬ 
vais,  soit  78  pour  100,  non  pas  de  mauvais,  mais  de 
bons  résultats. 

M.  Dujarier  termine  en  esquissant  un  tableau  des 
indications  qui  varieront  beaucoup  suivant  le  tempé¬ 
rament  et  l’éducation  de  chacun.  En  tout  étal  de 
cause,  il  ne  faut  opérer  que  les  sujets  bien  portants, 
non  tarés  et  dont  la  peau  est  absolument  nette. 

Enfant  cyclocéphale.  —  M.  Veau  présente  un  cas 
de  cette  rare  et  curieuse  malformation,  portant  ici 
essentiellement  sur  la  narine  droite. 

Arthroplastie  du  genou.  —  M.  Ceballos  (de 
Buenos  Aires)  présente  un  film  cinématographique 
montrant  une  arthroplastie  du  genou  exécutée  par  sa 
technique  et  4  malades  opérés  avec  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  excellent. 

—  Les  communications  de  MM.  Hartmann, 
Mouebet  et  Abadie  seront  publiées  dans  le  prochain 
compte  rendu.  M.  Dexiker. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PftRIS 

31  Octobre  1924. 

Les  sourds-muets.  —  M.  Halphen  présente  un 
ouvrage  de  M.  de  Parrel  et  de  Lamarque  sur 
ce  sujet.  Etude  médicale,  pédagogique  et  sociale, 
c’est  le  premier  travail  qui  traite  la  question  du 
surdi-mutisme  dans  toute  son  ampleur.  11  est  réalisé 
sous  la  forme  la  plus  claire  et  la  plus  pratique. 

Tuberculose  pulmonaire  et  parasitisme  Intestinal. 

—  M.  Léo  pense  que  les  piqûres  d’oxyures  lèsent 
la  muqueuse  intestinale  et  ouvrent  la  porte  aux 
microbes  virulents  de  l’intestin  dans  la  circulation 
sanguine.  11  rappelle  le  traitement  par  le  carbonate 
de  bismuth  contre  les  oxyures,  par  le  chenopode 
contre  les  ascaris  et  par  les  lavements  benziués  contre 
les  trichocéphales. 

Adénite  tuberculeuse  fistulisée.  —  M.  Melamet 
en  présente  un  cas  chez  une  malade  présentant  de  la 
condensation  des  sommets  et  unétatgénéral  médiocre. 
Traitée  par  le  manganate  calcico-polassique,  cette 
malade  est  guérie  depuis  4  ans. 

A  propos  de  la  scoliose.  —  M.  Peugniez  revient 
sur  l’inutilité  du  corset  contre  la  scoliose  des  adoles¬ 
cents  ;  le  corset,  agent  passif,  gêne  l’entraînement 
musculaire  et  les  muscles  perdent,  emprisonnés,  le 
bénéfice  acquis  par  la  culture  physique. 

Vaccination  antituberculeuse.  —  M.  Daquaire 
expose  son  procédé  de  vaccination  curative  et  celui 
de  vaccination  préventive  de  Maragliano.  Il  montre 
leur  efficacité. 

Jeûne  thérapeutique  et  sueurs  fétides  des  pieds. 

—  M.  M.  Natier  a  guéri  un  cas  cas  de  sueurs  fétides 
des  pieds  exclusivement  et  radicalement  par  le  jeûne. 
11  pense  que,  comme  pour  le  rhume  de  cerveau,  l'auto- 
intoxicalion  est  la  cause  de  cette  infirmité,  d’où  bons 
effets  de  la  cure  de  désintoxication. 

Chirurgie  pleuro-pulmonaire  et  spirométrie.  — 
M.  Petit  de  la  Villéon  insiste  sur  l’opération  en 
position  assise,  les  pansements  en  position  horizon¬ 
tale,  les  bienfaits  de  la  gymnastique  respiratoire  et 
la  spirométrie,  et  montre  par  des  projections  sa 
technique  opératoire. 

11.  DrcLAux. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

23  Octobre  1924. 

Un  cas  de  syndrome  de  Kllppel-Fell.  —  MM. 
Lesage,  Laquerrière  et  R.  Lehmann  présentent 
les  radiographies  delà  colonne  vertébrale  d’un  garçon 
de  14  ans  qui,  à  un  examen  superficiel,  paraissait 
avoir  son  cou  plus  court  que  normalement.  Ces 
radiographies  montrent  ; 

1“  Que  le  nombre  des  vertèbres  cervicales  est 
diminué  et  réduit  à  quatre  ; 

2“  Que  les  dernières  cervicales  et  les  trois  pre¬ 
mières  dorsales  sont  ouvertes  en  arrière  et  présentent 
une  image  de  spiua  bifida  à  forme  très  irrégulière 
(quand  on  palpe  le  cou  à  ce  niveau,  le  doigt  tombe 
dans  une  sorte  d’hiatus)  ; 

3»  La  première  sacrée  est  notablement  lombarisée 
et  présente  un  spina  bifida  (il  existe  à  la  partie 
supérieure  du  pli  fessier  un  infundlbulum  assez 
marqué).  La  coexistence  de  ces  deux  anomalies, 
l’une  cervicale,  l’autre  sacrée,  permettent  de  ranger 
ce  cas,  bien  que  la  lésion  cervicale  ne  soit  pas  aussi 
prononcée  que  chez  les  premiers  malades  vus  par 
Klippel  et  Keil,  dans  le  troisième  type  du  syndrome 
qu’ils  ont  isolé  et  décrit. 

Traitement  électrique  efficace  dans  un  cas  de 
névrite  par  côte  surnuméraire.  —  M.  Laquerrière 
rapporte  le  cas  d’une  jeune  fille  de  20  ans  présentant, 
depuis  l’Age  de  6  ans  des  douleurs  du  membre  supé- 
rieurdroil  avec  atrophie  (réaction  de  dégénérescence) 
de  l’éminence  du  thénar.  Les  douleurs  sont  devenues 
violentes  depuis  quelque  temps.  La  radiographie 
montre,  à  gauche, une  côte  cervicale  accolée  à  la  pre¬ 
mière  côte,  à  droite  une  côte  cervicale  plus  saillante. 
17  séances  de  courant  continu  pôle  positif  à  la  main, 
pôle  négatif  imbibé  d’iodure  sur  .  la  côte  cervicale 
amenèrent  la  disparition  des  douleurs  qui  se  main¬ 
tient  5  mois  après. 

A  propos  du  traitement  de  l’insomnie.  —  M.  Lou- 
hier  présente  l’observation  d’une  malade  de  37  ans. 
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en  ménopause  rœntgcnienne  depuis  6  mois,  ne  pré¬ 
sentant  pas  d’hypertension  artérielle,  mais  atteinte 
d’insomnie  rebelle  et  de  nervosisme  accentué.  Un 
traitement  par  la  douche  statique  fit  disparaître  en 
partie  l’énervement  de  la  malade  mais  ne  réussit  pas 
à  lui  procurer  le  sommeil.  G  est  en  traitant  par  la 
galvanisation  le  Basedo'v  fruste  de  cette  malade  que 
l’on  parvint  à  la  faire  dormir,  à  l’exclusion  de  toute 
autre  thérapeutique. 

Deux  cas  de  corps  étrangers  œsophagiens.  — 
MAf.  Davoigneau  et  Robert  Lebmaan  présentent 
les  radiographies  : 

1“  D’un  enfant  de  4  ans  qui  a  avalé  un  caillou  dont 
le  diamètre  est  de  2  cm.  1/2  environ  et  qui,  malgré 
sa  taille,  a  pénétré  dans  l’œsophage  et  est  demeuré  au 
rétrécissement  supérieur; 

2“  D’une  femme  qui,  pour  simuler  un  suicide,  a  mis 
sa  montre  en  bouche  et  l’a  déglutie  par  mégarde. 
Cette  malade  quand  elle  est  venue  consulter,  avait 
fait  sa  tentative  14  jours  auparavant,  ce  qui  montre 
que  ce  corps  étranger  volumineux  la  gênait  peu, 
même  pour  s’alimenter. 

Etude  clinique  et  radiologique  d’un  utérus  double. 
—  MM.  Basson  et  Portrot  communiquent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  qui,  à  l’examen  clinique,  présente 
une  cloison  vaginale  médiane  divisant  le  vagin  en 
deux  conduits,  le  droit  plus  dilaté  que  le  gauche. 

La  résection  de  ce  septum  a  permis  de  constater 
la  présence  de  deux  cols  utérins. 

En  vue  d’une  nouvelle  opération  pour  obtenir  une 
fécondation  désirée,  un  examen  radiologique  est 
pratiqué  suivant  la  méthode  des  injections  opaques 
après  insufflation  rectale. 

L’injection  utérine  par  le  col  droit  montre  ;  une 
cavité  utérine  droite  plus  développée  à  droite  qu’à 
gauche;  un  canal  de  communication  entre  les  deux 
cavités;  la  perméabilité  de  la  trompe  utérine  gauche. 

Par  l’insufflation,  on  constate  le  développement 
marqué  du  corps  utérin  gauche,  tandis  qu’à  droite  il 
est  réduit. 

Ni  l’examen  radiologique  (imperméabilité  de  l’huile 
iodée),  ni  l’examen  clinique  (toucher)  ne  permettent 
d’affirmer  la  présence  d’une  trompe  droite  physiolo¬ 
giquement  normale. 

,1.  Loubieu. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COWPARÉE 

14  Octobre  1924. 

Le  prélèvement  et  le  traitement  des  organes 
destinés  à  l’opothérapie.  {Discussion  du  rapport  de 
M.  Félix  Régnault).  —  M.  Gley  rappelle  qu’il  a 
montré,  il  y  a  12  ou  13  ans,  que  l’extrait  testiculaire 
n’est  actif  qu’employé  frais;  mais  qu’après  2  ou 
3  mois  il  devient  6  à  15  fois  moins  actif.  Il  en  est  de 
même  d’autres  extraits  ;  thymus,  thyroïde.  Il  est 
possible  que,  dans  beaucoup  de  cas  où  des  médecins 
ont  signalé  l’inefficacité  des  injections,  elle  soit  due 
à  l’ancienneté  des  extraits. 

Les  extraits  de  corps  jaunes  périodiques  de  vaches 
perdent  très  vite  leur  toxicité,  tandis  que  les  extraits 
de  corps  jaunes  de  vaches  gravides  la  conservent.  Or, 
les  industriels  qui  fabriquent  ces  extraits  ne  font  pas 
de  distinction.  Les  extraits  de  corps  jaunes  de  truie, 
de  brebis,  perdent  aussi  très  vite  leur  activité. 


D’autre  part,  les  extraits  d’organes  s’emploient 
communément  par  la  voie  buccale.  11  y  a  là  tine 
méconnaissance  des  règles  scientifiques  :  le  seul 
extrait  dont  l’action  par  voie  buccale  ait  été  démontrée 
est  l’extrait  thyro'idien.  11  faut  donc,  pour  les  autres, 
recourir  à  la  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse. 
C’est  une  raison  de  plus  pour  avoir  des  extraits  frais, 
recueillis  par  des  gens  compétents. 

11  faudrait  aussi,  comme  cela  est  imposé  par  la  loi 
sur  les  sérums,  que  les  extraits  d’organes  portassent 
la  date  de  leur  préparation. 

—  M.  Foveau  de  Courmelles  demande  si  l’état  de 
l’animal  lorsqu’il  est  sacrifié,  et  même  la  fa^'on  de  le 
tuer,  ne  joueraient  pas  un  rôle? 

—  M.  Félix  Régnault.  Cette  question  de  la  pré¬ 
paration  des  produits  opothérapiques,  grosse  au  point 
de  vue  des  malades,  ne  peut  être  résolue  que  par  les 
physiologistes. 

La  collaboration  des  praticiens  et  des  pharma¬ 
ciens  semblerait  facile  si  les  pharmaciens  voulaient 
bien  avoir  des  glacières  de  Carrel  et  se  préoccuper 
d’obtenir  aseptiquement  les  extraits.  Ils  n’auraient 
plus  qu’à  s'entendre  avec  les  praticiens  qui  sauraient 
quels  jours  les  extraits  seraient  préparés  et  en 
demanderaient,  pour  ces  jours-là,  la  quantité  dont  ils 
auraient  besoin. 

—  M.  Gley  croit  que  la  solution  indiquée  par 
M.  K.  Régnault  est  parfaitement  réa'isable  :  les 
extraits  se  préparent  en  quelques  heures. 

Le  bacille  de  la  nécrose  et  son  i  ôle  pathogène.  — 
M.  E.  Césari.  11  s’agit  d’un  agent  microbien  anaérobie 
qui  occasionne  chez  les  mammifères  et  les  oiseaux 
des  affections  caractérisées  par  un  processus  nécroti¬ 
que  ou  suppuratif.  L’étude  expérimentale  chez  le 
cobaye  et  le  lapin  démontre  que  les  types  évolutifs 
dépendent  de  la  sensibilité  dilTérente  des  espères  à 
l'égard  de  la  toxine  nécrosante  sécrétée  par  le  bacille 
de  la  nécrose  et  de  leur  différente  réceptivité  vis-à-vis 
des  propriétés  virulentes  du  germe. 

L'ingérence  du  bacille  de  la  nécrose  en  pathologie 
humaine  peut  être  soupçonnée,  mais  elle  n’a  pas 
encore  été  démontrée. 

Les  facteurs  psycho-physiologiques  de  l’obésité. 
—  M.  Bérillon  rai)pelle  que  la  préilisposition  héré¬ 
ditaire  à  l’obésité  se  retrouve  aussi  bien  chez  l’homme 
que  chez  les  animaux,  chez  lesquels  les  éleveurs 
distinguent  les  races  à  viande  et  les  races  à  graisse. 

Dans  les  races  humaines,  l’obésité,  rare  chez  les 
Celto-Latins  et  les  Slaves,  est  très  fréquente  dans  les 
races  germanique  ou  anglo-saxonne. 

Dans  l’ordre  physique,  d’autres  influences  dégéné- 
ratrices  peuvent  accentuer  la  tendance  à  l’infiltration 
graisseuse  ;  tels  sont  le  métissage,  la  castration,  les 
hémorragies  prolongées,  l’ingestion  abusive  des 
liquides  et  des  aliments  féculents  ou  farineux,  l'abus 
de  certains  médicaments,  la  sédentarité. 

Mais  à  ces  facteurs  d’ordre  physico-chimique  s’en 
joignent  d’autres,  d’ordre  psychologique  ;  éducation 
elTéminée,  amollissement  des  mœurs,  gourmandise, 
paresse,  oisiveté,  qui  constituent  autant  de  condi¬ 
tions  favorables  à  l’engraissement.  Ces  facteurs  se 
rattachent  à  unallaiblissement  des  fonctions  mentales 
supérieures,  delà  volonté,  du  caractère,  du  courage, 
de  l’esprit  d’initiative  et  de  combativité  dont  l’ensem¬ 
ble  réalise  l’intégrité  du  pouvoir  de  contrôle  mental 
ou  cuphronie. 


Lsphronie  des  obèses  ne  joue  pas  seulement  un 
rôle  important  dans  leur  engraissement,  elle  constitue 
également  le  principal  obstacle  à  la  réalisation  du 
traitement. 

Il  en  résulte  la  nécessité,  dans  toute  cure  d’obésité, 
d’associer  aux  régimes  et  aux  traitements  physiques 
une  intervention  psychothérapique  basée  sur  la 
rééducation  du  caractère,  du  courage  et  de  la 
volonté. 

—  M  Marcel  Labbé.  La  question  du  psychisme 
des  candidats  à  l’obésité  est  importante.  Contraire¬ 
ment  à  l’opinion  du  public,  l’apiiétit  est  souvent  au- 
dessus  ou  au-dessous  des  besoins  réels  et,  dans  le 
traitement,  il  ne  suffit  pas  de  faire  maigrir  les  obèses  ; 
il  faut  les  empêcher  de  rée -'graisser  en  réglant  leur 
appétit  et,  en  réglant  les  dépenses  énergétiques, 
redonner  1  habitude  de  l'exercice, 

—  M.  Bérillon  Les  femmes  obèses  sont  des  indo¬ 
lentes  ;  elles  ne  sont  pas  jalouses  parce  qu  elles  n’en 
ont  pas  le  courage.  Les  obèses  déploient  une 
habileté  surpreiranio  pour  s’éjjiirgner  des  efforts. 

—  M .  Lépinay.  Souvent  l'obèse  a  honte  de  son  état 
et  évite  les  exercices  au  cours  desquels  il  craint  de 
paraîlre  ridicule.  11  faut  donner  aux  obèses  l’énergie 
de  faire  de  l’exercice  progressivement,  de  façon  à 
arriver  à  plusieurs  heures  de  marche  à  vitesse  nor¬ 
male  avec  sudation,  celle-ci  étant  d’antani  plus  néces¬ 
saire  que  Ch.  l-'iessinger  a  montré  que  la  fonte  de  la 
graisse  mctlait  eu  liberté  des  toxines  dont  il  faut 

Rayons  X  et  produits  de  conception  —  M. 
Foveau  de  Courmelles.  Le  radio-diagnostic  de  la 
grossesse  est  accusé  de  produire  des  enfants  dif¬ 
formes,  hypotrophiques  ou  arriérés,  quand  il  y  a  eu 
coïncidence  de  grossesse,  d  iarad'alion  pour  fibrome 
et  d’enfants  mal  venus. 

K  Les  enfants  des  Rayons  .\  »,  comme  on  les 
apjielle,  paraissant  atteints  ])ar  eux,  sont  en  réalité 
bien  rares.  L’auteur,  dès  1919,  avait  signalé  chez  une 
fibromateuse,  irradiée  jusqu'à  l’apparition  d’un 
retard  des  règles,  la  possibilité  de  conception  par 
les  rayons.  Ici,  un  enfant,  mal  venu,  est  mort  quelques 

syphilis  grave.  Eii  1920,  second  cas  :  microcéphale 
à  évolution  lents,  ég-leincut  syphilis  chez  le  père. 

Les  auteurs  qui  ont  attribué  aux  rayons  .\  des  cas 
de  microcéphalie  ne  donnent  nul  détail  sur  les  anté¬ 
cédents  des  parents.  En  revanche,  Max,  Ménard, 
jCimniern,  Lacaille,  de  Keating  Hart,  l'oveau  de 
Courmelles,  maints  auteuis  allemands  citent  des  cas 
heureux  si  nombrei’.x  qu’on  a  pu  établir  «  la  radio¬ 
thérapie  contre  la  stérilité  ».  Aussi  doit-on  continuer 
la  radiothérapie  des  fibromes,  évidemment  en  faisant 
de  bonne  heure  le  diaguostic  possible  de  grossesse 
et  arrêtant  alors  les  irradiations, 

(  liez  les  animaux  et  les  végétaux,  on  a  observé  des 
retards  d’évolution  ou  de  germination. 

La  preuve  de  la  mort  réelle  par  le  procécé  du 
séton  .séro-réactlon  cadavér'quei.  —  M.  Icard  (de 
Marseille).  La  sérosité  qui  imprègne  un  fil  de  coton 
passé  sous  la  peau  une  dizaine  d’heures  après  la  mort, 

de  tournesol,  un  bleu  et  un  rouge,  fait  une  ligue  rouge 
sur  le  papier  bleu  en  cas  de  mort  et  une  ligne  bleue 
sur  le  papier  rouge  en  cas  de  mort  apparente. 

Cil.  CUOLLKT. 


SOCIÉTÉS  DE  PKOVINCË 


SOCIETE  DE  CHimillGIE  DE  LTOH 

23  Octobre  1924. 

Un  cas  de  slgtno'idite  perforante.  —  M.  Cotte 
présente  une  observation  de  M.  Petridis  (d’Alexan¬ 
drie)  ;  Femme  âgée  opérée  au  6"  jour,  en  état  de 
péritonite  diffuse  dont  on  ne  peut  trouver  la  cause; 
une  vérification  ultérieure  montre,  au  sommet  d’un 
petit  diverticule  de  l’S  iliaque,  une  perforation  en 
partie  oblitérée  parles  franges  épiploïques. 

Mécanisme  des  troubles  consécutifs  aux  oblitéra¬ 
tions  artérielles  spontanées,  d’origine  artéritique, 
en  dehors  de  l’athérome.  —  M.  Lericbe  présente 
4  observations  : 

1»  Femme  de  42  ans,  fracture  de  la  clavicule  dans 
l’enfance,  pseudarthrose  et,  à  ce  niveau,  oblitération 
de  la  sous-clavière.  La  simple  résection  du  segment 


atteint,  sans  rétablir  le  courant,  supprime  tous  les 
troubles  douloureux  et  vaso-moteurs. 

2“  Homme  de  62  ans.  Depuis  2  ans,  n’a  plus  d’oscil¬ 
lations  aux  deux  jambes,  sans  troubles  cliniques.  Obli¬ 
tération  des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs.  (Edème, 
douleurs  et  gangrène  apparaissent  seulement  avec 
un  anévrisme  du  creux  poplité. 

3“  Homme  de  47,  ans  ayant  depuis  9  mois  de  la 
cyanose  avec  refroidissement  des  doigts  lorsqu’ar- 
rivent  œdème,  douleur  et  gangrène.  Après  résection 
de  l’humérale  oblitérée,  tous  ces  troubles  dispa- 

4°  Femme  de  43  ans,  violentes  crises  vaso-motrices 
des  membres  supérieurs,  oscillations  conservées  ; 
guérison  des  troubles  par  ablation  de  côte  cervicale 
provoquant  autour  de  la  sous-clavière  un  œdème 
inflammatoire.  Au  bout  de  4  ans,  la  malade  ne 
soulfre  plus  et  cependant  l’artère  s’est  oblitérée 
depuis  (plus  d’oscillations). 

De  ces  observations  (la  4'  servant  de  contre- 
épreuve  aux  3  premières)  l’auteur  croit  pouvoir  con- 

1“  Les  oblitérations  artérielles  passent  souvent 


inaperçues  pendant  une  longue  période.  Elles  évo¬ 
luent  fréquemment  en  deux  temps  distincts  dont  le 
deuxième  peut  manquer.  Dans  le  premier,  l’oblité¬ 
ration  s’installe  sans  donner  beaucoup  de  troubles 
(cyanose,  crampes,  atrophie,  pas  de  gangiène) 
comme  pour  une  ligature  chirurgicale  bien  tolérée. 

2“  Dans  une  2'>  phase  parfois  très  tardive,  les 
accidents  se  précipitent  ;  œdème,  douleur,  gangrène. 
Ces  troubles  semblent  déclenchés  seulement  par 
l'inflammation  de  l’adventice  et  de- la  zone  des  plexus 
artériels.  Ce  point  parait  important  au  point  de 
vue  physio  pathologique  et  thérapeutique.  Les 
observations  précédentes  montrent  en  effet  que,  sans 
rétablir  le  courant,  la  simple  résection  du  segment 
artériel  oblitéré  supprime  les  accidents;  c’est  donc  en 
supprimant  le  segment  malade  centre  de  réflexes 
vaso-moteurs  qu’on  semble  agir. 

3“  (.tuelle  est  la  cause  de  ces  artérites  ?  L’histologie 
et  la  bactériologie  ne  montrent  pas  d’infection. 
D’autre  part,  il  ne  s’agit  pas  de  syphilis.  Ne  fau¬ 
drait-il  pas  incriminer  (voir  deux  des  observations) 
un  traumatisme  net  ou  de  petits  traumatismes 
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Torsion  épiploïque  d’oHglne  herniaire.  —  M  Patel 
présente  un  cas  assez  rare  de  torsion  intra  abdomi¬ 
nale  et  totale  dn  grand  épiploon.  Homme  de  (12  ans, 
vieille  hernie  maintenue  par  un  bandage.  Depuis 
!1  mois,  sans  accidents  aigus,  le  malade  maigrit  et, 
au-dessus  dn  canal  inguinal,  on  perçoit  une  niasse 
abdominale  superficielle.  Testicule  gros  avec  un 
peu  d’hydrocèle  l'iibe  digestif  normal  à  la  radio. 

Le  diagnostic  de  néoplasme  du  testicule  avec  géné¬ 
ralisation  abdominale  avait  été  posé  et  des  séances 
de  radiothérapie  déjà  pratiquées.  M.  Patel,  pensant 
à  une  torsion  épiploïque,  intervint,  llernio-laparoto- 
mie,  ablation  du  testicule  et  du  grand  épiploon  tordu 
en  totalité,  entre  deux  points  fixes,  en  haut  à  sou  inser¬ 
tion,  en  bas  au  collet  hernîare.  La  constatation  de  la 
hernie  ancienne,  la  sensation  dure  de  son  pédicule, 
la  sunerlicialité  de  la  tumeur  abdominale  permirent 
le  diagnostic.  Il  faul  cependant  remar(jner  qu'on  ne 
put  retrouver  ici  aucun  accident  aigu.  A  côté  de  la 
classique  forme  brusque  de  torsion  intra-abdomi¬ 
nale,  il  est  donc  bon  de  signaler  celte  forme  latente, 
insidieuse  et  indolente. 

—  M.  Bôrard  a  eu  l’occasion  d'opérer  récemment 
une  torsion  intra-abdominale  de  l’cpiploon,  chez  une 
femme  qui  lui  avait  été  adressée  avec  le  diagnostic 
de  cancer  de  l’angle  gauche  du  côlon. 

Mlle  était  de  fai',  en  subocclusion  avec  un  ca-cum 
clapotant,  un  côlon  droit  tympanique  et  la  radiogra¬ 
phie  montrait  un  angle  gauche  aigu  qui  opposait  un 
obstacle  de  I!  jours  au  transit  bisniuthé  complet.  11 
y  avait  un  peu  d'a»cite  et .  dan«  l’abdomen,  une  masse 
à  contours  peu  nets,  de  consistance  indurée,  qui  se 
prolongeait  dans  la  région  ingiiiuo  crurale  droite  par 
une  masse  également  dure,  du  volume  d’une  noix 
fraîche,  un  p“U  douloiiraiise  à  la  pression,  et  qui  avait 
été  interprétée  comme  une  adénopathie  continuant 
la  masse  épiploïque  cancéreuse  perçue  à  travers  la 
paroi.  Cependant,  comme  la  malade  insistait  sur 
l’apparition  antérieure  de  la  niasse  ingnino-cniralc 
et  sur  la  prédominance  des  douleurs  à  ce  niveau 
depuis  quelques  jours,  M.  llérard  pensa  à  une  épi- 
ploïte  chronique  dans  un  sac  herniaire,  avec 
couilure  secondaire  du  côlon,  et  il  intervint  par  kélo¬ 
tomie.  C’était  bien  en  effet  de  l'épiploïte  qui  se 
poursuivait  à  travers  l’anneau  de  l’abdomen. 

Une  liernio-laparotoinie  permit  de  découvrir  et 
extirper  une  masse  d  épiploon  congestive,  allongée 
et  tordue  sur  elle-même.  Pour  éviter  toute  surprise, 
une  rapide  incision  de  l'hypocondre  gauche  permit 
de  reconnaitre  qu’il  ne  s’agissait  bien  que  d’une 
coudure  de  l'angle  gauche,  sans  néoplasme.  Les 
suites  turent  simples  et  le  transit  se  rétablit  sans 
incident. 

Au  sujet  de  l’observation  relatée  par  M.  Patel  et 
de  la  radiothérapie  faite  d’emblée  sur  une  tumeur 
présumée  du  testicule,  il  faut  rappeler  combien  il 
est  indispensable  de  faire  au  préalable  une  biopsie 
qui  aurait  dû  être,  ici,  une  découverte  et.  au  besoin, 
une  ablation  du  testicule  suspect,  pour  savoir  si  oui 
ou  non  la  masse  intra-abdominale  était  néopla¬ 
sique  et  pouvait  bénéficier  des  agents  physiques. 

—  Af.  Tavernier  a  0|)éré  récemment  un  homme 
Agé  qui,  après  un  brusque  épisode  péritonéal  datant 
de  10  jours,  gardait  une  symptomatologie  assez 
aiguï'  ;  tumeur  volumineuse  et  douloureuse  allant  de 
l’ombilic  au  pubis  et  donnant  l’impression  d’un 
abcès  appendiculaire  subaigu  de  vieillard  ou  il’abcès 
d’un  néoplasme  latent  du  côlon. 

A  l’intervention,  on  trouva  une  torsion  intra-abdo¬ 
minale  de  tout  le  grand  épiploon.  Comme  il  est  de 
règle,  l’épiploon  était  fixé  par  son  pôle  intérieur.  Ici 
il  n’y  avait  pas  de  hernie,  mais  une  adhérence  de 
l’épiploon  au  petit  bassin,  et,  aux  deux  extrémités 
fixées  de  l’épiploon,  on  voyait  nettement  les  deux 
zones  de  torsion  en  sens  inverse.  Cette  fixation  des 
deux  extrémités  semble  bien  une  condition  indis¬ 
pensable  de  la  torsion. 

Déchirure  des  ligaments  croisés  du  genou.  —  M. 
Decberf  idc  Tourcoing)  relate  le  cas  suivant  ; 

Dans  un  accident  d’auto  une  institutrice  de  Afi  ans 
SC  fait  une  entorse  grave  du  genou  gauche  ;  le  con- 
dyle  interne  fait  saillie  sous  la  peau  qui  se  trouve 
attirée  et  coincée  dans  l’articulation.  Kéduction 
impossible.  Rotule  et  ligament  rotulicn  indemnes. 
La  radio  montre  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
sur  un  plan  antérieur  A  celui  des  deux  os  de  la 
jambe.  Soupçonnant  une  lésion  grave  d'un  puissant 
ligament  du  genou,  on  intervient  au  3°  jour  Arthro¬ 
tomie  interne.  On  aperçoit  une  large  brèche  dans 
le  vaste  interne,  perforé  pur  le  coudylc  interne  qui 
«8t  80U8  la  peau.  La  capsule  articulaire,  arrachée 


à  ses  insertions  supérieures,  est  happée  à  l’intérieur 
de  l’articulation,  ou  parvient  A  l’eu  retirer.  Le  liga¬ 
ment  croisé  antérieur  est  déchiré  totalement,  avec 
peine  on  arrive  à  le  suturer  avi  catgut,  l'ermeture  de 
Tarliculalion  et  delà  brèche  du  vaste  interne.  Immo¬ 
bilisation  plâtrée  de  2  mois.  On  a  alors  une  raideur 
articulaire  très  marquée.  Sous  rachianesthésie,  ou 
pratique  une  rupture  des  adhérences  fémoro-tibiales. 
Massage,  airebaud. 

La  malade  fléchit  actuellement  à  angle  droit, 
extension  normale,  ))as  de  latéralité,  ni  tiroir,  ni 
hydarihrosc,  marche  normale. 

—  M.  Tavernier.  L’opportunité  de  l’intervention 
immédiate  dans  les  grandes  dislocations  du  genou 
est  un  problème  difficile. 

Pour  toute  autre  articulation,  la  reconstitution 
spontanée  étant  eu  général  admirable,  on  ne  songerait 
pas  A  intervenir  ainsi  d’emblée.  Au  genou,  la  crainte 
de  désordres  impoi’tants  dans  l’appareil  complexe 
des  ménisques  et  des  ligaments  croisés  peut  engager 
à  l’intervention  immédiate.  Elle  peut  donner 
d’c-xcelleuts  résultats  comme  le  montre  l’observation 
de  M  Dccherf 

Mais  la  (|uestion  reste,  malgré  tout,  très  discutée  et 
personnellement  M.  Tavernier  préférerait  l’absten¬ 
tion  :  attendre  quelques  semaines  pour  juger  du 
résultat  spontané  et  n’intervenir  alors  que  s’il  sub¬ 
siste  une  grande  laxilé  ou  des  désordres  méniscaux. 

Le  ligament  croisé  rompu  ne  se  restaurera  pas 
seul,  mais  il  n’est  pas  indispensable  A  un  fonctionne¬ 
ment  satisfaisant.  Et  on  aura  souvent  la  surprise 
d’un  résultat  spontané  favorable. 

M.  ravernicr  a  ainsi  obtenu,  dans  un  cas  grave, 
une  rapide  et  parfaite  guérison  par  simple  immobili- 

II  convient,  d’autre  part,  de  ne  pas  prolonger 
l’immobilisation  au  delA  d’un  mois.  L’excellent 
résultat  obtenu  par  M.  Decherf  est  cependant  à 
enregistrer  dans  cotte  question  encore  discutée. 

—  M.  Bôrard.  Dans  le  cas  de  M.  Decherf  l’arthro¬ 
tomie  ne  pouvait  pas  être  évitée,  d’abord  A  cause  de 
l’amplitude  extraordinaire  des  mouvements  anormaux 
qui  indiquait  une  déebirure  certaine  des  ligaments 
essentiels  et  aussi  parce  que  l’opération  démontra  la 
desinsertion  totale  de  la  capsule  p'issée  dans  l’inter¬ 
ligne  articulaire,  entre  fémur  et  tibia,  et  opposant 
ainsi  un  obstacle  insurmontable  à  une  réparation 
spontanée. 

J.  Duc.los. 
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Chelromégalle  syrltigomyéllque  avec  arthropathie 
de  l’epaule;  troubles  sympathiques  associés  et 
genèse  des  troubles  trophiques.  —  MM.  Froment, 
Japiot  et  Josserand  présentent  un  sujet  atteint  de 
syringoinyélie,  avec  artbropatbie  de  l’épaule  et 
cheiromégalie,  et  du  z  lequel  on  ne  peut  mettre  en 
cause  ni  la  syphilis,  ni  l’acromégalie.  L’oscillomé- 
trie  comparée  met  en  évidence  l’existence  d’oscilla¬ 
tions  plus  grandes  A  l’avant-bras  du  côté  de  l’arthro- 
pathie.  Le  rcflexc  pilo-moteur  est  manifestement  per- 

que  se  développait  l’arthropathie,  s’installaient  des 
troubles  sudoripares,  véritables  crises  sudoralfs 
nocturnes,  atteignant,  toujours  du  même  côté, 
l’hémi  face  et  le  membre  supérieur,  alTectant  sur  le 
tronc  la  disposition  en  manche  de  gigot. 

Dès  les  premières  séances  de  radiothérapie  (irra¬ 
diations  débordant  largement  le  renflement  cervical 
et  portant  aussi  sur  les  premiers  segments  dorsaux), 
ou  vit  s’elfacer  complètement  la  distension  énorme 
qui  rendait  l’articulation  de  l’épaule  vraiment  mons¬ 
trueuse.  Ou  vit  en  même  temps  diminuer  le  volume 
des  mains  dont  l’augmentation  portait  surtout  sur 
les  parties  molles.  Les  crises  sudorales  diminuèrent 
également  de  fréquence  et  d’intensité. 

En  présence  de  tels  faits,  qui  mettent  indiscutable¬ 
ment  eu  cause  le  sympathique  médullaire,  on  doit  se 
demander  si  ce  n’est  pas  l’altération  de  celui-ci  qui 
‘lient  sous  sa  dépeudancerarthropathie  et  la  cheiromé¬ 
galie  syringomyélique,  de  même  qu’elle  peut  réaliser 
rbéiniatrophie  faciale,  comme  l’ont  montré  Deje- 
riiie  et  Mirallié.  Oelte  manière  de  voir  a  une  contre¬ 
partie  pratique  ;  il  faul,  dans  les  séances  de  radio¬ 
thérapie,  ne  jamais  se  borner  A  irradier  les  renfle¬ 
ments  médullaires,  surtout  quand  on  se  trouve  en 
présence  de  troubles  trophiques;  il  faut  encore  faire 
porter  l'action  des  rayons  sur  les  régions  correspon¬ 


dant  aux  centres  sympathiques,  en  particulier  sur  la 
moelle  dorsale. 

Rétrécissement  de  l’orlflce  mitral  de  nature  athé¬ 
romateuse,  n’ayant  donné  que  des  signes  cliniques 
ébauchés.  —  MM.  Damas  et  Broebier  montrent, 
avec  pièce  à  l’appui,  que  la  réalité  clinique  du  rétré¬ 
cissement  mitral  athéromateux  n’est  pas  douteuse, 
mais  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  obstruction  que  d’un 
rétrécissement  proprement  dit.  Il  y  a,  somme  tonte, 
la  différence  qui  sépare  une  obstruction  mécanique 
par  corps  étranger  d’une  sténose  post-inflammatoire 
par  rétraction  cicatricielle.  C’est  sans  doute  pour 
cela  que  l’expression  clinique  n’est  pas  la  même,  et 
que  l’origine  athéromateuse  ne  provoque  qu’une 
ébauche  de  rythme  mitral.  De  plus,  en  pareil  cas,  la 
tolérance  du  co'ur  est  beaucoup  plus  grande. 

—  M.  Pallasse  a  vu  un  rétrécissement  causé  par 
une  aiguille  calcaire,  qui  donnait  des  signes  cliniques. 

Sclérose  de  la  base  gauche;  dilatation  des  bron¬ 
ches;  lipiodol.  —  M.  Pallasse  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  74  ans,  présentant  un  souffle 
cavitaire  dans  toute  la  base  gauche.  La  radioscopie 
ne  montre  pas  de  caverne.  Une  radiographie  après 
injection  transglottique  de  18  eme  de  lipiodol  montre 
des  bronches  très  apparentes  sans  dilatation  ampul- 
laire.  Cette  exploration  a  été  assez  mal  supportée,  a 
fait  augmenter  l’expectoration  et  la  température  et 
en  somme  n’a  pas  donné  de  renseignements  que  la 
clinique  seule  n’aurait  pu  fournir. 

Coexistence  chez  le  même  malade  d’un  rein 
atteint  de  néphrite  chronique  atrophique  et  d’un 
rein  atteint  de  néphrite  aigüe.  —  MM.  Bard, 
Bocca  et  J.  Barbier  présentent  les  pièces  préle¬ 
vées  à  l’autopsie  d’un  malade  de  33  ans,  chez  qui  on 
pensa  d’abord  Aune  néphrite  aiguë.  Mais  les  urines 
pilles  et  abondantes,  l’imperméabilité  rénale,  l’hyper¬ 
tension  artérielle  à  23,  un  gros  cœur  et  l'évolution 
rapide  vers  l’urémie  firent  rejeter  ce  diagnostic. 

L’autopsie  montra  un  rein  petit  (40  gr.),  sclérosé, 
kystique,  complètement  détruit  au  point  de  vue 
fonctionnel  depuis  longtemps  et  un  autre  rein  présen¬ 
tant  les  lésions  typiques  de  la  néphrite  aiguë.  Il 
existait  donc  une  néphrite  unilatérale  latente  restée 
inaperçue  jusqu’au  jour  oïi  l’équilibre  fut  rompu  par 
l’atteinte  aiguë  de  l’autre  rein. 

11  ne  faut  donc  pas  cliniquement  confondre  la 
néphrite  aiguï'  avec  une  poussée  aiguï'  terminale  à 
type  xirémique,  évoluant  au  décours  d’un  mal  de 
Rright  ancien. 

L’athrepsie  par  carence.  —  MM.  Mouriqaand, 
Paul  Michel,  Bertoye  et  Bernheim  rappellent  que, 
si,  depuis  Parrot  et  Marfan,  Tathrepsie  est  bien 
connue  au  point  de  vue  clinique  et  étiologique,  son 
explication  biologique  reste  tout  à  fait  imprécise, 
faute  de  réalisation  expérimentale.  Au  cours  d’expé¬ 
riences  en  vue  d’étudier  l’influence  de  l’Age  sur  la 
précocité  et  la  rapidité  du  scorbut,  ils  ont  constaté 
que  les  jeunes  cobayes,  en  plein  scorbut,  remis  au 
régime  varié,  équilibré  et  riche  en  substance  anti¬ 
scorbutique,  voyaient  en  15  ou  20  jours  disparaître 
tous  leurs  symptômes  ostéo-hémorragiques.  Mais 
malgré  cette  guérison  apparente,  malgré  la  conser¬ 
vation  d’un  appétit  presque  normal  et  l’absence  de 
troubles  digestifs,  on  vit  s’installer  un  véritable 
«  état  alhrepsique  »,  caractérisé  par  la  perte  de 
poids,  la  fonte  presque  complète  dxx  tissu  adipeux 
et  la  mort  survint  entre  le  21*’  et  le  57"  jour  après 
le  retour  au  régime  complet. 

A  l’autopsie,  le  tube  digestif  et  ses  annexes  étaient 
ratatinés.  Le  foie  présentait  une  énorme  dilatation 
des  capillaires  avec  hémorragies  multiples  refoulant 
et  comprimant  les  cellules,  non  dégénérées  cepen¬ 
dant.  Le  tissu  lymphoïde  était  très  diminué  dans  la 
rate  et  la  moelle  osseuse,  qui  révélait  un  aspect’ 
fibrillaire.  11  y  avait  aussi  de  l’atrophie  de  la  zone 
réticulée  des  surrénales  et  des  hémorragies  médul¬ 
laires. 

Sans  vouloir  en  conclure  que  Tathrepsie  est  fonc¬ 
tion  de  la  seule  avitaminose  C,  celle-ci  semble  bien 
en  clinique  humaine  pouvoir  constituer  Tun  des  fac¬ 
teurs  de  ce  syndrome. 

En  tout  cas,  il  est  intéressant,  au  point  de  vue  bio¬ 
logie  expérimentale,  d’avoir  réussi  A  reproduire  une 
atbrepsie  pure,  dégagée  de  tous  les  facteurs  secon¬ 
daires  qui  l'accompagnent  ordinairement. 

Accoutumance  aux  eaux  minérales.  —  MM.  Mou- 
riquand.  Paul  Michel  et  M  Milbaud  ont  constaté 
que  chez  les  cobayes,  même  soumis  A  un  régime 
équilibré  et  fortement  antiscorbutique,  sous  Tin- 
fluenoe  de  T£au  de  Cballes,  apparaissait  un  syndrome 
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du  type  scorbutique  à  forte  prédominance  hémorra¬ 
gique.  La  prolongation  des  expériences  a  montré 
que  cette  action  de  l’eau  de  Challes  n’était  que  passa¬ 
gère,  et  que,  malgré  son  administration  continuée, 
les  accidents  s’atténuent  et  Unissent  par  disparaître 
aussi  bien  cliniquement  qu’anatomiquement.  En 
somme,  sous  l’influence  d’une  eau  minérale  sulfu¬ 
reuse  se  produit  chez  le  cobaye  un  trouble  grave, 
mais  temporaire,  de  la  nutrition  auquel  succède  une 
sorte  A' accoutumance . 

Ces  faits  expérimentaux  paraissent  devoir  être 
rapprochés  des  faits  bien  connus  en  pratique  hydro¬ 
logique  sous  le  nom  de  «  fièvre  thermale  ■  ou 
li  poussée  thermale  ».  On  observe  en  effet  fréquem¬ 
ment,  au  cours  de  la  1''“  semaine  de  cure,  des  ma¬ 
nifestations  générales  ou  locales,  variables  suivant 
les  prédispositions  de  chaque  sujet.  Un  trait  commun 
unit  ces  accidents:  il  ne  durent  que  ([uelques  jours  et 
évoluent  habituellement  vers  la  guérison,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  d’interrompre  la  cure. 

En  définitive,  on  voit  se  développer  chez  les 
malades  qui  prennent  les  eaux  sulfureuses  un  état 
à’ accoutumance  qui  paraît  très  semblable  à  celui  dont 
la  réalisation  expérimentale  a  été  établie  chez  le 
cobaye. 

Paul  Michel. 
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ItlésosIgmoïJlte  rétractile  et  torsion  incomplète  de 
l’anse  sigmoïde;  résection.  —  MM.  Deloreet  Mallet- 
Guy  présentent  un  malade  opéré  pour  une  torsion 
incomplète  de  l'anse  sigmoïde  accompagnant  une 
mésosigmoïdite  rétractile.  L’histoire  clinique,  qui 
remonte  à  plus  de  6  ans,  est  caractéristique  :  périodes 
de  subocclusion  avec  dilatation  de  l’anse.  La  résection 
fut  faite  d'emblée  en  dehors  de  tout  épisode  aigu. 
Les  suites  opératoires  turent  parfaites  et  les  auteurs 
discutent  à  ce  propos  les  indications  opératoires 
dans  ce  qu’il  est  d’usage  d’appeler  le  «  mégacôlon 
pelvien  ».  Traitement  de  choix,  la  résection  doit  être 
pratiquée  à  froid  (parfois  donc  après  l’établissement 
d’une  colostomie  d'urgence),  dans  des  conditions 
strictes  (Age,  absence  d'adhérences).  Ils  rapportent 
une  statistique  de  11  cas  dont  5  à  froid  :  2  fois  l’anas¬ 
tomose  fut  pratiquée  avec  un  plein  succès,  3  fois 
la  résection  avec  une  mort  au  6“  jour.  Ils  Insistent 
sur  la  nécessité  de  préparer  longuement  et  minutieu¬ 
sement  de  tels  malades  ;  sinon  les  sutures  doivent 
supporter  le  passage  des  matières  accumtilées  en 
amont  et  que  les  soins  habituels  n’ont  pas  réussi 
à  déloger. 

Ulcère  géant  de  l’estomac.  —  MM.  Delore  et 
Mallet-Guy  présentent  un  malade  de  65  ans,  opéré 
pour  un  ulcère  de  la  petite  courbure,  perforé  et 
bouché  par  le  foie  sur  une  surface  dont  les  dimensions 
dépassaient  celles  d’une  pièce  de  5  francs  ainsi  qu’en 
témoigne  la  pièce  opératoire.  L’excision  était  le  seul 
traitement  indiqué;  elle  fut  très  laborieuse.  Mais  les 
suites  furent  excellentes,  la  température  restant  eu 
particulier  au-dessous  de  38»,  Les  auteurs  insistent 
sur  la  nécessité  de  considérer  la  résection  d’ul¬ 
cère  gastrique  comme  une  opération  grevée  d’une 
faible  mortalilé,  de  la  pratiquer  au  niveau  de  la  petite 
courbure  systématiquement  chez  tout  malade  rebelle 
A  un  traitement  médical  prolongé  quelques  mois.  Ils 
donnent  quelques  détails  de  technique  notamment 
pour  la  libération  des  ulcères  très  adhérents,  qu’une 
section  progressive  aux  ciseaux  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  petit  épiploon  permet  d’amener  au  dehors. 

Ulcère  de  la  petite  courbure,  succédant  à  un 
ulcus  duodenal  traité  et  déjà  compliqué  d’un  ulcère 
peptique  de  la  bouche  anastomotique.  —  MM. 
Delore  et  Mallet-Guy  rappellent  que  le  malade 
qu’ils  présentent  aujourd’hui  Ta  déjà  été  en 
Février  1922  :  il  venait  d’être  opéré  d’un  ulcère  pep¬ 
tique  gastro-jéjunal,  survenu  moins  d’un  an  après 
une  exclusion  du  pylore  pour  ulcus  duodénal.  Il  a  été 
réopéré  il  y  a  2  mois,  presque  dès  la  réapparition 
des  symptômes  douloureux.  On  avait  pensé  à  une 
récidive  sur  la  bouche  de  gastro,  mais  la  radioscopie 
avait  affirmé  l'intégrité  de  cette  dernière.  On  trouva 
un  ulcère  delà  petite  courbure  qui  fut  excisé.  Depuis, 
le  malade  déclare  se  porter  parfaitement  et  avoir 
repris  progressivement  du  poids.  Ce  cas  d'ulcère  à 
bascule  a  une  haute  portée  pathogénique:  il  montre 
en  effet  le  rôle  du  terrain  dans  Tapparitfondes  ulcères 
peptiques  de  la  bouche  de  gastro,  et  que  de  tels 


malades  font  indilîérement  des  localisations  succes¬ 
sives  de  lu  diathèse  ulcéreuse,  dans  la  région  pylo- 
rique,  sur  l’anastomose,  ou  dans  la  petite  courbure. 
Enfin  les  auteurs  constatent  que  ce  malade  présente 
quelques  signes  au  sommet  droit  et  que  c’est  jieut- 
être  dans  la  bacillose  que  se  trouve  résolu  le  pro¬ 
blème  de  terrain  sur  lequel  a  évolué  cet  ulcère  à 
répétition. 

Gigantisme  des  membres  inferieurs.  —  M. 
Laroyenne  présente  un  jeune  homme  de  16  ans, 
mesurant  1  m.  92,  atteint  de  gigautisme  de»  membres 
inférieurs.  11  présente  en  outre  un  bassin  Irè»  large, 
des  pieds  plats  avec  orteils  eu  marieau  et  surtout 
des  testicules  très  peu  développés.  Les  caractères 
sexuels  secondaires  sont  normaux  ;  le  corps  thyroïde 
n’est  pas  senti  à  la  palpation.  Le  traitement  endo¬ 
crinien  a  amélioré  l'état  général  du  malade. 

—  M.  Débattu  pense  qu’il  s’agit  d'un  trouble  très 
limité  de  la  glande  interstitielle  qui  jouerait  un  rôle 
frénaleur  dans  la  croissance.  11  a  vu  un  cas  où,  dès 
que  les  testicules  se  sont  développés,  la  croissance  a 

—  M.  Gravier  pense  qu’on  pourrait  appliquer  à  ce 
malade  la  méthode  qui  consiste  à  placer  un  lieu  à  la 
racine  des  bourses  dans  le  but  de  congestionner  les 
testicules  afin  de  hâter  leur  développement. 

Lithiase  rénale  bilatérale  ;  pyélotomie  double.  — 
MM.  Wertbeimer,  Labry  et  Bruyssel  relatent 
un  cas  de  pyélotomie  double  pour  lithiase  rénale 
bilatérale.  Il  s’agissait  d'une  malade  de  petite  taille, 
scoliotique,  souUrautde  lithiase  rénale  depuis  10  ans  ; 
l’état  général  était  bon  (constante  Ambard  0,11). 
I)eu.\  pyélotomies  à  un  mois  de  distance  :  bons  résul¬ 
tats.  Les  auteurs,  après  avoir  rappelé  les  considéra¬ 
tions  du  professiur  Hochet  \Siicictr  de  cliiruiiiie  de 
Lyon,  13  Mars  192'i)  sur  les  liihiases  bilatérales  à  gros 
calcul,  indiquent  qu’ici  le  choix  de  la  première  inter¬ 
vention  portant  sur  le  rein  le  plus  atteint,  c’est-à- 
dire  le  rein  gauche,  s’explique  parce  que  ;  1"  il 
s’agissait  de  gros  calculs  bilatéraux  surtout  doulou¬ 
reux  à  gauche  ;  2“  la  scoliose  présentée  par  la  malade 
rendait  plus  facile  l’accès  du  rein  gauche.  L’état 
général,  par  ailleurs,  permettait  cette  intervention. 

Choléstéatome  étendu.  —  MM.  Rendu  et  Japiot 
présentent  une  malade  acromégale  opérée  d  un  cholé¬ 
stéatome  étendu.  Celui-ci  occupait  la  masioïde,  le 
rocher  jusque  vers  sa  pointe  et  une  partie  de  1  occi¬ 
pital.  Chez  cette  malade  le  choléstéatome,  au  lieu  de 
provoquer  de  la  raréfaction  osseuse,  a  produit  surtout 
au  niveau  de  l'occipital  une  énorme  hyperostose  de 
plusieurs  centimètres  d  épaisseur.  Les  résultats 
opératoires  ont  été  bons  ;  il  reste  toutefois  à  curer 
les  lésions  occipitales. 

Du  choix  de  l'intervention  dans  les  cholécystites. 
—  MM.  Cotte  et  M.  Dechaume  présentent  l’obser¬ 
vation  d'une  malade  atteinte  de  cholécystite  avec 
oblitération  du  cystique.  Intervention  le  'i  Novembre. 
Incision  de  Kocher.  Cholécystectomie  rétrograde 
après  ponction  de  la  vésicule  et  aspiration  d'un 
liquide  séro-purulenl.  Drainage  sous-hépatique. 
Examen  de  la  pièce  :  vésicule  à  paroi  œdémateuse, 
nombreux  calculs  dont  un  oblitérant  le  cystique. 
Contrairement  à  MM.  Mocquot  et  Lecène,  les  au¬ 
teurs  pensent  qu’il  y  a  lieu  de  jiréférer  la  cholécys¬ 
tectomie  à  la  cholécystostomie  dans  les  cholécys¬ 
tites  aiguës,  quand,  bien  entendu,  l’état  général  de 
la  malade  le  permet. 

■  Sarcome  du  tibia.  —  MM.  Patel  et  Rjllet  présen¬ 
tent  les  pièces  et  les  radiographies  d’une  malade  d» 
16  ans  atteinte  d’un  volumineux  sarcome  périostique 
de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 

Tuberculose  annexielle.  — M.  M.  Violet  présente 
des  pièces  opératoires  de  tuberculose  annexielle. 
L’intervention  fut  pratiquée  longtemps  après  le  début 
aigu  de  l’affection,  afin  d’éviter  des  phénomènes  de 
généralisation  bacillaire.  L  héliothérapie,  pratiquée 
peu  après  le  début  des  phénomènes  aigus,  amena  une 
sédation  des  symptômes  et  rendit  possible  l’inter¬ 
vention. 

G.  ClIARLEUX. 
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Valeur  de  la  cystostomie  sus-pubienne  dans  les 
rétrécissements  avec  accidents  de  rétention  instal¬ 
lés  ou  proches.  —  M.  R.  Guelton  rapporte  3  cas  de 
rétrécissements  accompagnés  de  rétention  totale  ou 
partielle,  qui  ont  été  améliorés  par  la  cystostomie 


sus-pubienne,  avec  sonde  à  demeure  déambulatoire 
et  séances  de  dilatation  simple.  L’auteur  insiste  sur 
la  disparition  rapide  des  phénomènes  de  prostatite, 
urétrite,  cystite  et  infection  générale,  par  ce  pro¬ 
cédé,  ([ui  a  le  mérite  d’éviter  des  néoformations 
cicatricielles  sur  les  strictures  déjà  existantes,  d’évi¬ 
ter  aux  malades,  dans  l’avenir,  des  séances  de  dilata¬ 
tion  longtemps  renouvelées  et  même  parfois  des 
récidives  opératoires. 

Luxation  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  en 
avant  et  en  bas.  —  MM.  Chauvin  et  Toinon  pré¬ 
sentent  une  malade  de  70  ans  qui,  parmi  des  contu¬ 
sions  multiples  consécutives  à  une  chute,  présente 
une  luxation  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule 
en  avant  et  en  bas.  La  réduction  tentée  n’a  pas  été 
durable.  L’intervention  sanglante  n’a  pas  été  faite  en 
raison  du  grand  âge  de  la  malade  et  de  sérieuses 
complications  pulmonaires.  Du  reste,  la  malade  est 
sortie  de  l'hôpital,  se  servant  fort  librement  et  sans 
douleur  de  son  membre  supérieur  droit. 

Volumineux  épithélioma  à  développement  ultra- 
rapide.  —  MM.  Paul  Vigne,  Fournier  et  Clément 
présfuleul  un  homme  atteint  d’une  volumineuse 
tumeur  de  la  peau  au  niveau  de  l'angle  du  maxillaire 
inférieur.  Cette  tumeur,  de  type  histologique  spino- 
cellulaire  mélatypique,  a  débuté  il  y  a  2  mois  seule¬ 
ment.  Actuellement  elle  est  très  végétante  et  les 
bourgeons  épithéliaux  se  sphacèlent.  Son  extension 
est  si  rapide  que  son  diamètre,  actuellement  de  15  cm., 
a  augmenté  de  2  cm.  eu  9  jours.  Le  malade  n'accuse 
aucune  douleur  et  ne  présente  pas  d'engorgement 
ganglionnaire. 

Algies  cruro-sciatiques  persistantes  symptoma¬ 
tiques  de  f.-actures  mcconnnes  du  col  fémoral.  — 
MM  H.  Roger,  J.  Reboul,  Lacbaux  et  Ratbelot, 
à  propos  de  2  cas  de  fracture  du  col,  lune  trauma¬ 
tique,  l’autre  spontanée,  révélées  par  la  radiogra¬ 
phie,  insistent  sur  les  algies  persistantes,  à  siège 
éloigné  du  foyer  osseux  (algie  de  la  partie  iniérieure 
de  la  cuisse  et  face  externe  de  la  jambe  dans  un  cas, 
algie  sciatique  à  début  distal  dans  1  autre  cas),  qui, 
eu  l’absence  de  toute  do,uleur  inguinale,  avaient 
orienté  le  diagnostic  vers  celui  de  névrites  primi¬ 
tives  du  crural  et  du  sciatique. 

Paraplégie  pottique  tardive  par  pachyméningite; 
épreuve  lipiodolée  sous-arachno'idlenne  de  Slcard; 
autopsie.  —  MM.  Roger,  G.  Dapeyrac,  J.  Reboul 
et  O.  Lacbaux  rapportent  une  nouvelle  otiser- 
valion  de  paraplégie  survenue  à  la  période  termi¬ 
nale  d’un  mal  de  l’ott,  où  ils  ont  pu  suivre,  pendant 
7  mois,  l'évolution  de  l'image  radiograplii(|ue  du 
lipiodol  sous-arachnoïdien,  arrêté  en  totalité  au 
niveau  de  U"-l)''  sous  forme  de  coulées  verticales, 
qui  sont  allées  en  s’amincissant  et  en  se  fragmen¬ 
tant  légèrement  avec  le  temps.  La  pachyméningite, 
trouvée  à  l'autopsie,  remontait  jusqu  à  D',  alors  que 
les  lésions  osseuses  occupaient  D‘''-L‘. 

Laxlte  capsulaire  post-traumatique  de  l’épaule  et 
subluxation  de  l’epaule.  —  MM.  Chauvin  et  Toi¬ 
non  présentent  les  radiographies  d’une  malade  Agée 
de  16  ans,  examinée  en  Août  1924  pour  impotence 
fonctionnelle  de  l'épaule  droite,  survenue  une  quin¬ 
zaine  de  jours  après  une  chute  d'une  hauteur  d’envi¬ 
ron  2  mètres  sur  le  membre  supérieur  droit.  A  l’exa¬ 
men,  mobilité  anormale  de  la  tète  humérale  droite 
donnant  l’impression  d'une  subluxation  que  confirme 
la  radiographie.  Après  35  jours  d’appareil  plAtré 
maintenant  1  épaule  soulevée  au  maximum,  on  con¬ 
state  la  disparition  des  signes  observés  et  les  mou¬ 
vements  de  l'épaule  redeviennent  normaux. 

Chorée  de  Huntington.  —  MM.  H.  Roger,  J. 
Reboul,  Lachaux  et  P.  Antonin  présentent  un 
frère  et  une  sœur  atteints  de  chorée  île  Huntington  et 
soulignent,  après  eni|uéte  familiale  personnelle,  les 
points  suivants  :  hérédité  similaire  pendant  3  généra¬ 
tions,  grand 'mère,  père  et  4  frères  ou  sœurs,  et  les 
autres  enfants  étant  morts  en  bas  Age  ou  avant 
40  ans  ;  apparition  des  troubles  choréiques  au  même 
Age,  à  53  uns;  participation  des  globes  oculaires 
dans  un  cas:  début  par  les  troubles  psychiques  dans 
ce  cas  et  plusieurs  années  avant  le  désordre  moteur: 
suicide  par  submersion  dans  un  autre  cas  de  la 
même  famille;  les  descendants  de  la  quatrième 
génération,  qui  n’ont  pas  40  ans,  présentent  des 
troubles  graves  de  caractère;  les  jeunes  enfants  de 
la  cinquième  génération  sont  dégénérés  manifestes 
avec  grosse  arriération  mentale  et  nombreux  stig¬ 
mates  physiques  de  dégénérescence. 

Pierre  Antohin. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

3  Octobre  192'i. 

Orothérapie  :  utilisation  et  aménagement  théra¬ 
peutiques  de  la  montagne  pour  la  u  houille  rouge  ». 
—  M.  Bouyer  de  Cauterets  désigne  sous  le  nom 
d'oi'dlliérapie,  non  point  la  cure  d'air  en  altitudes 
telle  qu  elle  est  prali(iuée,  mais  une  véritable  entité 
thérapeutique  qui  doit  prendre  place  à  côté  de  la 
thalassothérapie  et  de  la  crinothéraple,  grâce  à  un 
aménagement  spécial  :  construction  de  Itunie-taiiu- 
loria  collectifs  (hôtelleries  ou  baraquements)  étagés 
diversement  dans  les  vallons,  les  hautes  vallées,  les 
liants  plateaux,  les  cimes,  l’our  cela  il  serait  néces¬ 
saire  d’organiser  un  (longrès  médical  d'Orothérapie 
et  une  exposition  qui  comprendrait  tout  ce  qui  touche 
à  l’aménagement  thérapeutique  de  la  montagne  : 
chalets,  baraquements,  matériaux  de  construction, 
produits  de  régime  alimentaire,  conserves,  moyens 
de  trausport,  auto-chenilles,  etc. 

Puisque  l’orothérapie  est  une  médication  globuli- 
sante,  on  doit  l’aménager  pour  la  production  de  la 
«  houille  rouge  ». 

10  Octobre. 

A  propos  de  2  cas  d’emploi  Inconsidéré  d’extrait 
hypophysaire  au  cours  de  l’accouchement.  — 
M.  L.  Balard  rapporte  2  cas  de  contracture  utérine 
relevés  à  8  jours  d’intervalle  dans  la  clientèle  de 
la  même  sage-femme.  La  1''“  femme  était  une  pri¬ 
mipare  à  la  dilatation  de  2  francs,  avec  tête  fléchie, 
élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur,  butant  dans 
une  fosse  iliaque,  avec,  nu  utiirus  étroit,  tri's  forte¬ 
ment  dévié  à  droite  et  sans  doute  d’une  muscula¬ 
ture  un  peu  anormale  :  on  dut  terminer  par  une 
basiotripsie  Dans  le  2“  cas,  le  travail  était  en  appa¬ 
rence  normal  et  avait  débuté  depuis  quol([ues  heures  ; 
la  dilatation  n’était  ([u'à  2  francs  lorsque  fut  faite 
l’injection  de  ])ituitrine  :  la  contracture  céda  à  la 

—  A  la  suite  de  celte  communication,  la  Société  dé¬ 
cide  d'attirer  l’attention  des  Pouvoirs  publics  sur  les 
dangers  que  présente  la  délivrance  à  tout  venant  des 
produits  opolhérapiciues  spécialisés  ou  non,  et  émet 
le  vœu  que  ces  produits  ne  puissent  être  délivrés  que 
sur  une  ordonnance  de  médecin. 

17  Octobre. 

Deux  cas  de  diabète  infantile  traités  par  l’insu¬ 
line.  —  M.  Boisserie-Lacroix.  cas.  —  l'iletto  de 
13  ans  1/2  dont  le  diabète  remonte  à  15  mois  envi¬ 
ron.  Depuis  ü  mois,  186  injections  d'insulyl  Kousscl, 
réparties  en  cures  intensives  de  I  ou  2  piqûres  cha- 
i|uc  jour  et  en  périodes  de  repos  relatif  (2  ou  3  pi¬ 
qûres  par  semaine).  Malgré  l'apparition  d’une  scar¬ 
latine,  l’état  général  est  devenu  parfait:  l’enfant  a 
engraissé  de  8  kilogr.  500  :  la  glycosurie,  qui  était 
de  328  gr.  5  par  2'i  heures,  est  tombée  à  0  durant 
plusieurs  jours  et  se  maintient  actuellement  aux 
alentours  de  20  gr;  l’acétonurie  (12  gr.)  n'existe  plus. 
Aucun  accident  durant  le  traitement. 

cas.  —  Pillelte  de  10  ans  1/2,  traitée  depuis 
I  mois.  .Avant  l'insuline,  glycosurie  80  gr.,  acétone 
3  gr.,  poids  20  kilogr.  100.  Après  4  semaines  de  trai¬ 
tement  intensif,  glycosurie  et  acétonurie  0;  poids 
21  kilogr.  150.  On  a  été  obligé  d’utiliser  de  très 
fortes  doses  d’insuline  i  45  unités  réparties  en  3  in¬ 
jections  chaque  fois). 

Chez  les  deux  malades  le  régime  a  comporté  ;  de 
30  à  50  gr.  d'hydrates  de  carbone,  100  gr.  de  pro¬ 
téiques,  80  gr.  de  graisse  environ. 

24  Octobre. 

Fracture  du  col  fémoral  avec  amélioration 
osseuse  et  résultats  fonctionnels  très  satisfaisants 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1924) 

André  Turillot.  Les  cavernes  pulmonaires  tuber¬ 
culeuses  mises  en  évidence  parla  radiographie 
après  pneumothorax  artiilciel  [Amédce  Legrand, 
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après  un  simple  repos  prolongé.  —  MM.  J.  Cba- 
vannaz  et  R.  Duiour.  Relation  d’un  cas  de  fracture 
du  col  sans  déplacement  chez  un  homme  de  33  ans, 
à  la  suite  d’une  chute  de  3  m.  de  haut.  Simple  repos 
au  lit.  l'ixécutiou  de  quelques  mouvements  au  bout 
de  45  jours.  Lever  3  mois  après  l’accident. 

Actuellement,  résultat  fonctionnel  parfait  :  ni  clau¬ 
dication,  ni  fatigue,  même  après  une  longue  marche. 

Polype  naso-pharynglen.  —  M.  Brindel  relate 
l'observation  d'un  polype  naso-pharyngien  enlevé 
par  voie  externe  chez  un  enfant  de  14  ans.  La  tumeur, 
qui  faisait  saillie  par  une  narine,  commen(;ait  à  s’ul¬ 
cérer  en  ce  point.  11  n’y  avait  jamais  eu  d’hémorragie. 
Point  d’implantation  au  niveau  du  sphéno'ide.  Exa¬ 
men  histologiqxie  :  fibrome  pur. 

31  (Ictobre, 

Sur  2  cas  de  méningite  cérébro-spinale  du  nour¬ 
risson  dont  un  avec  hydrocéphalie  consécutive.  — 
MM.  Ph.  Cadenaule  et  Auriot  rapportent  2  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  chez  des  nourrissons  de 
8  mois  et  de  4  mois  Chez  le  premier,  symptomato¬ 
logie  effacée,  aucun  signe  d’inflammation  méningée, 
mais  la  ponction  lombaire  permet  de  faire  le  dia¬ 
gnostic.  Chez  le  deuxième,  tableau  clinique  de  mé¬ 
ningite  des  plus  complets,  le  liquidecéphalo-rachidien 
montre  la  réaction  classique,  'rraitement  ;  120  eme 
de  sérum  dans  le  rachis  et  220  eme  sous  la  peau. 
Cuérison  au  bout  d’un  mois.  4  semaines  plus  tard, 
augmentation  du  volume  de  la  tête  et  apparition 
d’une  hydrocéphalie  qui  n’a  pas  mis  moins  de  3  mois 
pour  s’installer  et  pour  la  pathogénie  de  laquelle  on 
peut  invoquer  une  hypersécrétion  choro'idienne  tra¬ 
duisant  une  irritation  chronique  des  plexus  ou  un 
trouble  de  l'ésorption  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Sans  vouloir  conclure  sur  ce  point  d’une  fa^on 
ferme,  on  peut  se  demander  si  l’apparition  tardive 
de  l’hydrocéplialie  ne  permet  pas  de  l’attribuer  à  un 
défaut  de  résorption  consécutif  à  une  modification 
cicatricielle  de  la  texture  des  méninges.  Les  réac¬ 
tions  cytologiques  particulièrement  importantes  du 
li(|uide  céphalo-rachidien,  qui  ont  montré  l’atteinte 
grave  de  celles-ci,  fournissent  un  appoint  à  l’hypo¬ 
thèse  ci-dessus. 

I).  l'ilècilE. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Octobre  1924. 

Tétanos  grave  et  sérothérapie  Intensive.  —  MM. 
Danbiez  et  Desmidt  rapportent  un  cas  de  tétanos 
grave  guéri  par  la  sérothérapie  intensive.  A  la  suite 
d’une  blessure  au  pied  droit  par  un  clou,  une  jeune 
fille  de  16  ans  présente,  au  10"  jour,  quelque  rai¬ 
deur  dans  les  mouvements  de  flexion  de  la  colonne 
vertébrale;  vers  le  13'  jour,  les  douleurs  dans  lès 
membres  sont  vives,  empêchent  le  sommeil  et  des 
soubresauts  prenant  tout  le  corps  apparaissent.  Le 
médecin,  appelé,  diagnostique  le  tétanos  et  la  malade 
entre  dans  le  service  du  professeur  Corabemale. 
.Malgré  la  sérothérapie  intensive  instituée  d’emblée, 
les  symptômes  tétaniques  continuent  d'abord  à  évo¬ 
luer,  puis,  peu  ù  peu,  ils  s'amendent  et  disparaissent 
complètement  après  un  mois  de  traitement. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de  la  voie 
intraracliidicune  et  sur  la  parfaite  tolérance  d'une 
grande  quantité  de  sérum.  Ils  ont,  en  effet,  injecté,  en 
l’espace  d’un  mois,  140  cinc  de  sérum  antitétanique 
intrarachidien  (20  eme  par  jour  pendant  la  pre¬ 
mière  semaine);  350  eme  intraveineux  ;  1.200  eme  par 
voie  sous-cutanée. 

Héniorragie  sous-arachnoïdienne  spontanée  chez 
un  homme  jeune.  —  MM.  Crampon  et  Bilouët 
relatent  l’observation  d’un  sujet  de  22  ans  qui  vient 


à  riiôpital  5  jours  après  l’apparition  brusque  d’une 
céphalée  s’accompagnant  de  raideur  de  la  nuque; 
le  pouls  est  à  60  ;  la  ponction  lombaire  impose  le 
diagnostic  d’hémorragie  méningée  :  la  réaction  de 
Wassermann  est  négative.  4  jours  jdus  tard,  les 
symptômes  indiquent  une  nouvelle  hémorragie;  puis 
l'état  du  patient  semble  s’améliorer,  quand,  vers  le 
14"  jour  de  son  entrée,  le  malade  tombe  dans  le  coma 
avec  des  signes  d’excitation  de  la  voie  pyramidale. 

L’autopsie  montre  des  suffusions  sanguines  au 
niveau  du  pont  de  A'arole,  une  zone  de  ramollissement 
blanc  dans  la  région  pariétale  gauche,  un  caillot  de 
sang  dans  les  cornes  occipitales  des  deux  ventri- 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit  tordu  et  rompu. 
—  MM.  E.  Delannoy  et  A.  Lefebvre  insistent  sur 
cette  particularité  que  la  rupture  s’est  produite,  d’une 
manière  absolument  silencieuse,  pendant  le  trans¬ 
port  à  la  salle  d’opérations  et  l’attention  des  auteurs 
avait  été  attirée  par  l’affaissement  de  la  tumeur  dont 
les  contours,  auparavant  très  nets,  étaient  devenus 
imprécis.  La  laparotomie  montra  l’existence  d’une 
large  déchirure  du  kyste  et  l’épanchement  de  son 
contenu  dans  le  péritoine.  Après  ablation  de  la 
tumeur,  dont  le  pédicule  était  tordu  d’un  tour  et  demi 
vers  la  droite,  et  en  raison  des  difficultés  de  l’assé- 
cbement  du  péritoine,  un  sac  de  Mikulicz  fut  laissé 
en  place.  Les  suites  opératoires  furent  au  début 
extrêmement  orageuses  ;  puis  tout  rentra  dans  l’ordre 
et  la  malade  sortit  guérie  le  25"  jour.  Les  auteurs 
pensent  pouvoir  mettre  cet  heureux  résultat  à  l’actif 
du  Mikulicz  qui  abrège  l’intervention,  protège  le 
grand  péritoine  et  permet  le  drainage  large  du  petit 
bassin. 

Rupture  de  l’intestin  grêle  par  contusion  de  l’ab¬ 
domen.  —  MM.  D’Halluin  et  Minne.  Un  ouvrier, 
branchant  un  fil  électrique,  tombe  d’une  hauteur  de 
8  mètres  et  se  plaint  de  violentes  douleurs  abdomi¬ 
nales  sans  localisation  précise.  La  palpation  révèle 
un  abdomen  dur,  tendu,  véritable  «  ventre  en  bois  ». 
Le  diagnostic  de  lésion  intestinale  se  trouve  confirmé, 
dès  l'ouverture  du  péritoine,  par  la  présence  de 
quelques  bulles  gazeuses.  A  20  cm.  environ  de  l’angle 
duodéno-jéjunal,  existe  une  déchirure  intestinale  com¬ 
plète  de  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs.  La 
suture  du  grêle  est  pratiquée  en  deux  plans,  les  sui¬ 
tes  opératoires  furent  très  simples. 

L’intervention  précoce,  l’incision  médiane  longue, 
sus  et  sous-o'cbilicale,  qui  permet  une  exploration 
facile  et  méthodique  du  tractus  gastro-intestinal,  des 
mésos  et  des  glandes  annexes  de  l’intestin  moyen, 
sont  les  points  particuliers  sur  quoi  insistent  les 

Pérégrinations  et  transformations  curieuses  de 
crochets  à  cheveux  déglutis.  —  M.  Pierre  Combe- 
male.  Une  aliénée  atteinte  de  délire  hallucinatoire 
chronique  (forme  mystique),  avec  psychose  maniaque 
dépressive  surajoutée,  avale,  à  l’insu  de  tous,  au 
cours  d'une  période  mélancolique,  des  morceaux  de 
verre  et  6  crochets  à  cheveux  redressés,  mesurant 
150  mm.  de  long.  2  mois  après,  elle  expulse  par  les 
voles  naturelles  4  crochets  un  peu  rouillés,  mais  nul¬ 
lement  corrodés.  9  mois  plus  tard,  elle  chasse  par 
l’anus  un  crochet,  raccourci,  de  80  mm.  et  pointu 
comme  une  aiguille.  Lu  veille  on  lui  avait  retiré  de 
la  paroi  abdominale,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite,  le  6"  crochet  transformé  en  une  aiguille  extrê¬ 
mement  acérée  des  deux  bouts  et  mesurant  95  mm. 
de  ' long.  Uelui-c.i  avait  provoqué,  les  4  <lernierB 
mois,  une  légère  réaction  péritonéale,  complètement 
dissipée  aujourd'hui,  avec  douleurs  assez  vives  au 
moment  des  repas,  mais  n’ayant  amené  que  peu 
d’altération  de  l’état  général.  Le  sort  des  morceaux 
de  verre  est  encore  inconnu. 

A.  Deiiktbb. 


éditeur,  Paris).  —  Los  pncuino-séreuses  thoraciques 
facilitent  dans  certains  cas  l’examen  radiographique 
des  plèvres  et  des  poumons  cl  peuvent  constituer 
parfois,  comme  les  pncumo-sércuscs  ab  loininalcs, 
un  moyen  d'exploration. 

Aiusi,  certaines  cavernes  audibles  sont  invisibles 
à  la  radiographie,  mais  deviennent  visibles  après 
pneumotliorax  D  autres,  à  la  fois  inaudibles  et 
invisibles,  ne  sont  découvertes  radiologiquement 
qu’après  collapsothérapie. 

Et  l'on  ne  peut  dire  que  ces  cavités  se  soient  déve¬ 


loppées  après  la  collapsothérapie,  puisque  ni  l’atteinte 
de  l’état  général,  ni  lièvre,  ni  hémoptysie,  ni  expec¬ 
toration  plus  riche  eu  bacilles  ne  viennent  confirmer 
le  développement  récent  de  cette  ijaverne. 

Au  contraire,  ces  signes  ne  manquent  pas  lorsque 
la  caverne  se  développe  manifestement  après  l’éta¬ 
blissement  du  pneumothorax  artificiel  et  l’évolution 
de  foyers  é  lintciieur  de  moignons  pulmonaires 
s’observe  surtout  quand  la  compression  est  impar¬ 
faite,  soit  du  fait  d’adhérences,  soit  en  raison  de  la 
non-élasticité  des  lésions  qui  ont  nécessité  la  cure. 
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POURQUOI 

L’APPENDICITE  CHRONIQUE 

DOIT  ÊTRE  OPÉRÉE 

Par  J..L.  FAURE. 

Mon  jeune  et  distingué  collègue  Marcel  Brulé 
vient  de  réveiller  la  question  toujours  actuelle  de 
l'appendicite  chronique  Il  considère  la  question 
sous  l'angle  médical,  et  il  n’est  pas  douteux  qu’il 
y  ait,  dans  ce  qu’il  dit  —  au  point  de  vue  théorique 
—  une  grande  part  de  vérité;  mais  je  ne  pense 
pas  cpx  au  point  de  vue  pratique,  la  conduite  suivie 
actuellement  par  tous  les  chirurgiens  en  puisse 
être  en  quoi  que  ce  soit  modifiée. 

Sans  doute,  on  a  vite  fait  de  porter  le  diagnostic 
d'appendicite  chronique  pour  toute  douleur  de  la 
fosse  iliaque  droite  accompagnée  de  troubles  di¬ 
gestifs,  et  il  n’est  pas  douteux  que  le  côlon,  lui 
aussi,  puisse  être  malade  et  que  certains  troubles 
persistent  assez  souvent  lorsque  l’appendice  a 
disparu.  Il  y  a  une  symptomatologie  commune  à 
certaines  colopathies  et  à  l’appendicite  chronique, 
et  c’est  précisément  pour  cela  que,  dfins  le 
doute,  je  prétends  qu’il  faut  agir.  C’est  pourquoi 
je  me  propose  d’envisager  cette  question, 
d’ailleurs  très  brièvement,  sous  l’angle  chirurgi¬ 
cal,  et  d’opposer  aux  raisons  de  mon  collègue 
Brulé,  qui  procèdent,  très  légitimement  d’ailleurs, 
de  l’esprit  médical,  d’autres  raisons  puisées  dans 
ma  vieille  expérience  de  chirurgien. 

Je  regrette  qu’un  article  que  j’ai  publié  dans  ce 
même  journal*  semble  avoir  échappé  à  mon  jeune 
collègue.  Je  renvoie  à  cet  article  ceux  que  la  ques¬ 
tion  pourrait  intéresser.  Voilà  déjà  sept  ans  qu’il 
a  été  écrit  et,  depuis  cette  époque,  j'ai  vu  et  opéré 
beaucoup  d’appendicites.  Je  viens  de  le  relire, 
je  n’ai  rien  à  y  changer  et  l’expérience  de  plusieurs 
centaines  de  cas  nouveaux  n’a  fait  que  me  con¬ 
firmer  dans  mes  idées  de  cette  époque. 

11  est  possible  que  beaucoup  de  malades  aient 
des  colites  ou  des  typhlo-colites.  Mais  j’affirme 
qu’un  beaucoup  plus  grand  nombre  ont  des  ap¬ 
pendicites  chroniques,  et  je  répète  ici,  avec  plus 
de  conviction  peut-être  encore,  ce  que  j’ai  dit  en 
1917  ;  «  L’appendicite  chronique  est  d’une 
extrême  fréquence,  et  il  est  presque  permis  d’af¬ 
firmer  que  tout  le  monde  en  est  atteint.  Ce  n’est 
point  là  une  boutade,  une  exagération.  C’est 
l'expression  d’une  vérité  que  tous  les  chirurgiens 
qui  s’occupent  particulièrement  d’opérations  ab¬ 
dominales  sont  à  môme  de  constater.  Depuis  bon 
nombre  d’années,  j’ai  l’habitude,  comme  beau¬ 
coup  de  mes  collègues,  d’enlever  l’appendice  au 
cours  des  laparotomies  pratiquées  pour  les  affec¬ 
tions  de  l’utérus  et  des  annexes.  C’est  une  précau¬ 
tion  utile  et  qui  n’aggrave  en  rien  le  pronostic 
opératoire.  J’en  ai  ainsi  enlevé  des  centaines  et 
des  centaines.  Eh  bien,  je  puis  affirmer  que  tous 
sont  malades,  ou  à  peu  près  tous.  Tous  présen¬ 
tent  des  lésions  chroniques  analogues  à  celles  que 
l’on  rencontre  sur  des  appendices  enlevés  de 
propos  délibéré,  lésions  parfois  légères,  parfois 
considérables  et  souvent  beaucoup  plus  fortes 
qUe  celles  qui  ont  suffi  pOur  provoquer  des  acci¬ 
dents  et  nécessiter  une  opération.  C’est  ainsi 
qü’on  rencontre,  au  hasard  des  laparotomies  et 
sans  qu’ils  aient  été  le  siège  d'accidents  suffisants 
pour  attirer  l’attention  des  malades,  des  appen¬ 
dices  scléreux,  enflammés,  pleins  de  calculs  et 
même  pleins  de  pus. 

«  C'est  là  un  fait  certain,  incontestable,  générale¬ 
ment  ignoré  de  la  plupart  des  médecins,  et  dont  ils 
se  convaincraient  facilement,  s’ils  sé  donnaient 
la  peine  de  passer  quelques  matinées,  qui  ne 

1.  M.  Brulé.  —  c  Sur  le  diagnoRlie  de  t'appendicite 
chronique  k.  fta  Prette  Médivale,  ISÏtovembre  1924,  p.  893. 

2.  J.-L.  Faurc.  —  «  Sur  les  caoset  et  la  fréquence  de 
l'appeadicite  chronique.  «.  La  Prc$te  Médicale,  S8  Juin 
1917. 


seraient  point  perdues  pour  eux,  dans  une  salle 
d’opérations  abdominales.  » 

D’ailleurs,  celte  fréquence  ordinaire  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  n’a  rien  que  de  très  naturel, 
quand  on  songe  à  la  constitution  anatomique  et 
histologique  de  l’appendice,  à  son  abouchement 
dans  une  cavité  ultra-septique,  à  son  étrangle¬ 
ment  presque  normal  par  les  brides  de  son  méso. 
Il  n’y  a  pas  plus  lieu  de  s’étonner  de  cette  fré¬ 
quence  ou  plutôt  de  cette  constance  que  de  la 
fréquence  du  rhume  de  cerveau,  qui  nous  frappe 
tous,  ou  de  l’amygdalite  à  laquelle  personne 
n’échappe.  Mais  l’amygdale  est  dans  la  gorge, 
on  la  voit,  on  la  surveille,  et  les  dangers  qu’elle 
fait  courir  sont  à  peu  près  nuis,  et  l’appendice 
est  dans  le  ventre,  on  ne  le  voit  pas,  on  ne  peut 
pas  le  surveiller,  et  les  dangers  qu’il  fait  courir 
peuvent  être  mortels! 

Le  diagnostic  exact  est  difficile,  nous  dit  avec 
raison  Brulé.  Il  est  même  très  difficile  et,  si  cer¬ 
tains  troubles  digestifs,  comme  les  nausées,  ont 
quelque  valeur  à  cet  égard,  c’est  encore  la  dou¬ 
leur  qui  nous  renseigne  le  mieux,  et  elle  manque 
dans  beaucoup  de  cas,  qui  ne  sont  pas  les  moins 
graves  :  «  Reconnaître  que  la  douleur,  nous  dit 
Brulé,  siège  bien  dans  la  région  appendiculaire, 
est  évidemment  une  constatation  capitale  ;  mais 
faut-il  oublier,  pour  cela,  que  la  région  doulou¬ 
reuse,  si  elle  correspond  à  l’appendice,  corres¬ 
pond  par  cela  même  au  cæcum  i'  ».  Faut-il  oublier, 
dirai-je  à  mon  tour,  que  si  la  région  doulou¬ 
reuse  correspond  au  cæcum,  elle  correspond, 
par  cela  môme,  à  l’appendice!  Non,  il  ne  faut 
pas  l’oublier,  et  il  faut  oublier  moins  encore  que, 
quand  la  région  typhlo-appendiculaire  est  doulou¬ 
reuse,  nul  n’a  le  pouvoir  de  dire,  et  moins  encore 
le  droit,  que  dans  cette  association,  c’est  le 
cæcum  qui  est  douloureux,  et  non  pas  l’appen¬ 
dice,  parce  que  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas,  à 
moins  que  ce  ne  soient  les  quatre-vingt  dix-neuf 
centièmes,  c’est  l’appendice  qui  est  malade  et  non 
pas  le  cæcum.  Et  comme  tout  appendice  malade 
constitue  une  menace,  dont  il  ne  faut  pas  exagérer 
l’importance,  mais  dont  il  ne  faut  pas  non  plus 
soüs-estimer  la  gravité,  comme  la  conservation 
d’un  appendice  malade,  en  dehors  des  trou¬ 
bles  de  toute  sorte  qu’elle  entraîne  pour  la 
santé,  fait  courir  pour  la  vie  plus  de  risques 
qu’une  opération  correctement  exécutée,  c'est 
par  l'opération  qu'il  faut  commencer.  Si  des 
troubles  coliques  persistent  par  la  suite,  il  sera 
toujours  temps  de  les  traiter.  Mais  dans  le 
doute,  et  le  doute  c.Tiste  toujours,  il  faut  s’atta¬ 
quer  d’abord  à  la  lésion  la  plus  dangereuse, 
et  nul  ne  peut  contester  que  celle-ci  ne  soit  la 
lésion  appendiculaire  .  Qu'on  enlève  donc 
l’appendice  d'abord,  quitte  à  soigner  plus  tard  la 
colite,  au  lieu  de  traiter  d’abord  la  colite,  tout  en 
courant  les  chances  d’une  crise  appendiculaire 
qui  peut  être  mortelle. 

Et  puis,  en  réalité,  si  quelques  troubles  et 
quelques  douleurs  persistent  assez  souvent  après 
l’ablation  de  l’appendice  qui  est  en  tout  cas  tou¬ 
jours  suivie  de  la  tranquillité  morale  qui  résulte  • 
de  l’impossibilité  d'une  crise  future,  combien 
voit-on  de  guérisons  radicales  et  définitives! 
Combien  voit-on  de  malades  absolument  trans¬ 
formés,  soit  après  l’ablation  d’appendices  épaissis, 
infectés  et  dangereux,  soit,  plus  souvent  encore, 
peut-être,  après  l’ablation  d’appendices  scléreux, 
véritables  cordons  fibreux,  sans  lumière  appa¬ 
rente,  qui  sont  certainement  les  moins  dangereux, 
mais  certainement  aussi  les  plus  douloureux  et 
les  plus  gênants  I  Combien  de  retours  i  une  santé 
parfaite,  avec  suppression  radicale  des  troubles 
digestifs,  des  migraines,  et  parfois  même  de 
symptômes  invétérés  de  neurasthénie! 

J’en  parle  par  expérience,  car  il  ne  faut  pas 
croire,  comme  certains  se  plaisent  quelquefois  à 
le  dire  et  à  le  penser,  que  L'opération  de  1  appen¬ 
dicite  soit  faite  uniquement  pour  l’agrément  des  ‘ 
chirurgiens.  C’est  une  épreuve  qui  leur  est  sou-  : 
vent  personnellement  réservée,  à  eux  ot  à  leurs  ’ 


proches.  Pour  ma  part,  dans  le  cercle  immédiat 
de  ma  famille,  je  n’en  compte  pas,  actuellement, 
moins  de  quatorze,  —  en  attendant  les  autres  !  J’ai 
pu  me  rendre  compte  que,  chez  tous  ces  opérés, 
que  je  vois  souvent,  l’ablation  de  l’appendice  a 
été  suivie  d’une  guérison  radicale. 

Voilà  pourquoi  je  n’accepte  pas  la  conclusion 
que  donne  Brulé  dans  son  article,  d'ailleurs  fort 
intéressant,  lorsqu’il  écrit  :  «  Autant  la  décision 
opératoire  doit  être  rapide  et  précoce  dans  l’ap¬ 
pendicite  aiguë,  autant  l’indication  opératoire  est 
nette  dans  les  appendicites  chroniques  secondaires 
à  des  appendicites  aiguës,  autant,  par  contre, 
l’intervention  doit  être  discutée  avec  réflexion 
dans  l’appendicite  chronique  d’emblée,  et  souvent 
doit  être  rejetée.  »  Il  ne  sait  pas,  il  ne  peut  jias 
savoir,  il  ne  saura  jamais  par  aucune  méthode 
autre  que  l’iiitervention  opératoire  et  moins  encore 
par  laréfiexion, quels  sont,  dans  l'appendicite  chro¬ 
nique  d’emblée,  les  jtppendices  très  malades,  et 
quels  sont  ceux  qui  le  sont  très  peu,  quels  sont 
ceux  qu'on  peut  respecter  et  quels  sont  ceux  qu’on 
doit  enlever. 

Dans  les  conditions  actuelles  de  cette  chirurgie, 
lorsqu’un  appendice  est  malade  et,  à  plus  forte 
raison,  lorsqu’il  ne  l’est  pas —  et  ils  le  sont  tous  — 
les  risques  que  fait  courir  une  Ojiération  bien 
faite,  —  un  sur  mille  peut-être,  —  sont  beaucoup 
moins  grands  que  ceux  que  fait  courir  la  conser¬ 
vation  de  cet  organe  meurtrier. 

Et,  puisque  Brulé  parle  avec  raison  de  la  res¬ 
ponsabilité  que  nous  encourons  tous,  les  méde¬ 
cins  lorsqu’ils  donnent  un  conseil  comme  les 
chirurgiens  lorsqu’ils  prennent  le  couteau,  qu’il 
sache  donc  qu  ily  a  pour  le  médecin  une  responsa¬ 
bilité  beaucoup  moins  grande  «  à  faire  oj)érer  une 
appendicite  qui  n’existe  pas  dans  la  crainte  de  ne  pas 
faire  opérer  une  appendicite  qui  existe  »  qu’à  ne  pas 
faire  opérer  une  appendicite  qui  existe,  dans  la 
crainte  de  faire  opérer  june  appendicite  qui 
n’existe  pas  ! 


LE  DÉMEMBREMENT 

DE  LA  DÉMENCE  PRÉCOCE ’ 

Par  André  CELLIER. 


Depuis  quelque  temps  déjà  la  psychiatrie  fran¬ 
çaise  contemporaine  subit  l’induence  des  doc¬ 
trines  allemandes  qui  n’ont  pu,  d  ailleurs,  être 
édifiées  qu’en  s’appuyant  sur  les  travaux  des 
aliénistes  français,  de  telle  sorte  que  la  patho¬ 
logie  mentale  peut  être  envisagée  (en  faisant 
toutes  les  restrictions  qui  s’imposent  pour  une 
conception  aussi  générale)  comme  une  collabo¬ 
ration  dans  laquelle  les  Français,  mettant  à 
profit  leurs  qualités  d’observateurs  iiabiles  et 
leur  esprit  de  finesse,  se  sont  réservés  la  partie 
clinique  et  les  Allemands,  donnant  libre  cours  i 
leur  penchant  pour  les  vastes  constructions  syn¬ 
thétiques,  la  partie  théorique.  JMais,  emportés 
par  leur  élan,  les  auteurs  allemands  dépassent  le 
but,  perdent  toute  mesure  et  englobent  dans  une 
théorie  applicable  à  certains  cas  seulement  pres¬ 
que  toute  la  psychiatrie.  C’est  ainsi  que,  suivant 
les  époques  et  les  auteurs,  les  trois  quarts  des 
affections  mentales  se  ramènent  à  un  seul  groupe 
qui  est  tour  â  tour  la  paranoïa,  la  psychose  ma¬ 
niaque-dépressive,  la  démence  précoce,  la  schi¬ 
zophrénie,  Je  freudisme,  etc. 

Si  intéressantes  qu’elles  fussent,  ces  théories 
ont  péché  par  leur  excès  et  l’Ecole  française 
s’est  appliquée  à  modérer  chacune  d’eJJes,  aies 
réduire  à  de  plus  justes  proportions. 

Gomme  presque  tous  Jes  grands  problèmes 


1.  Plusieurs  travaux  ont  paru  récemment  sur  ce  sujet, 
■en  particulier  l'article  de  M.  Lautier  dans  les  Annale» 
mcdico-jayeholoÿiquee  (JlvtH  1924)  dont  iss  «xAchir-ionB 
’soal  très  voisines  des  miennes  et  celoi  de  11.  A.  Borel 
dans  le  Journal  médical  français  (liai  1924) «ù  est  exposé 
très  clairement  l'historique  de  la  question. 
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psychiatriques,  la  démence  précoce  a  subi  l'évo¬ 
lution  que  je  viens  d’indiquer  à  "rands  traits,  de 
telle  sorte  que,  réalité  clinique  née  et  baptisée  en 
France,  elle  nous  revient  d’Allemagne  et  de 
Suisse  transformée  en  un  si  vaste  système  qu’il 
est  devenu  nécessaire  d’en  faire  la  révision  et  de 
procéder  à  son  démembrement. 

Il  ne  nous  a  pas  paru  sans  intérêt  de  mettre  le 
lecteur  de  La  Presse  Medicale  à  même  du  se  faire 
une  opinion  à  ce  sujet,  de  connaître  la  position 
actuelle  de  cette  question.  C’est  qu’en  effet  la 
démence  précoce,  tant  au  point  de  vue  pratique 
qu’à  celui  de  la  connaissance  médicale,  est  une 
affection  dont  le  médecin  cultivé  entend  souvent 
parler,  qu'il  est  appelé  à  voir  et  à  diagnostiquer. 


Si  l’on  veut  accorder  aux  mots  toute  leur  va¬ 
leur,  nous  devons  réseijverje  nom  de  démence 
précoce  à  une  affection  (|ui  ait  les  caractères  de 
la  démence'  et  de  la  précocité.  Or,  actuellement 
l’immense  majorité  des  cas  étiquetés  démence 
précoce,  s’ils  sont  souvent  précoces,  ne  sont  par 
contre  pas  démentiels.  Réagissant  contre  cette 
manière  de  voir  nous  proposerons,  avec  d’autres 
auteurs,  de  donner  uniquement  le  nom  de  dé¬ 
mence  précoce  aux  cas  qui  justifient  cette  double 
appellation,  c’est-à-dire,  précisément,  aux  cas 
qui  ont  été  envisagés  par  ^lorcl  sous  les  noms  de 
démence  précoce  et  démence  juvénile' . 

Morel  désigne  ainsi  «  l’état  mental  de  jeunes 
sujets  dont  les  facultés  intellectuelles  subissent 
un  temps  d’arrêt  et  sombrent  ensuite  plus  ou 
moins  rapidement  dans  l’idiotisme  le  plus  irré¬ 
médiable  ».  Morel  a  montré  que  cette  allection 
était  caractérisée  par  des  signes  spéciaux,  dont  il 
a  le  premier  donné  la  description,  et  qui  consti¬ 
tuent  ce  qu’on  a  appelé  depuis  (après  les  avoir 
d’ailleuts  plus ,  complètement  étudiés)  l’hébé- 
phrénie  et  la  catatonie.  Cette  démence  spéciale 
ne  représente  pas  toutes  les  démences  de  l’ado¬ 
lescence,  car  on  peut  observer  chez  les  jeunes 
gens  des  démences  de  toute  nature  (organique, 
épileptique,  paralyti(jue,  etc.).  En  somme,  la  dé¬ 
mence  précoce  type  Morel  (seule  démence  précoce 
vraie)  n  'est  pas  autre  chose  que  V hébéphréno-cata- 
tonic  des  jeunes  sujets  à  évolution  démentielle  rapide 

Si  tous  les  cas  d’hébéphréno-catatonie  surve¬ 
naient  chez  de  jeunes  sujets  et  se  terminaient 
rapidement  par  une  démence  vraie,  on  serait  en 
droit  de  les  ranger  tous  dans  la  démence  précoce. 
Mais  ils  ne  remplissent  que  rarement  la  deuxième 
condition.  Ils  présentent  une  évolution  souvent 
très  longue,  avec  des  rémissions  qui  peuvent 
durer  des  années,  et  même  paraissent  parfois 
guérir.  D’autres  fois,  ils  évoluent  vers  un  état  très 
grave  qui  donnera  l’apparence  de  la  démence, 
mais  l’apparence  seulement,  car,  d’une  part,  la 
mémoire  et  le  jugement  seront  souvent  épargnés 
et,  d’autre  part,  les  malades  pourront  avoir  des 
instants  plus  ou  moins  fugitifs  de  lucidité,  ce  qui 
n’est  pas  possible  chez  un  dément  dont  l’intelli¬ 
gence  est  définitivement  détruite. 

Continuer  à  appeler  «  démence  »  des  cas  qui 
ne  présentent  pas  de  démence,  c’est  persévérer 
dans  une  erreur  et  perpétuer  une  confusion  qui 
est  devenue  inextricable.  «  L’on  tend  plutôt  dans 
notre  pays,  dit  M.  Rognes  de  Fursac,  à  substituer 
à  démence  précoce  le  vocable  «  hébéphréno-cata- 
tonie  »  qui,  de  son  côté,  a  le  grand  mérite  d’être 
purement  clinique,  de  ne  rien  préjuger  au  point  de 
vue  de  l’évolution  et  d’évoquer,  sous  une  forme 
synthétique,  les  deux  syndromes  d’ailleurs  très 
misins  et  habituellement  associés  par  lesquels 
le  manifeste  la  maladie.  » 

Le  terme  hébéphréno-catatonie  est  quelquefois 


1.  Par  démence,  il  faut  entendre  l'alTaiblissement 
éfinitij  do  toutes  les  facultés  intellectuelles  et,  en  par- 
iculier,  do  la  mémoire  et  du  jugement. 

2.  Morel.  —  Eludes  cliniques,  1853,  p.  257  à  303. 


remplacé  en  France  par  celui  de  folie  diseordante 
(Chaslin),  qui  a  l’avantage  d’être  plus  simple, 
plus  harmonieux  et  surtout  parfaitement  bien 
adapté  aux  cas  qu’il  désigne,  car  la  caractéristique 
essentielle  de  ce  que  beaucoup  appellent  encore 
démence  précoce  et  de  ce  que  nous  préférons  ap¬ 
peler  hébéphréno-catatonie  ou  folie  discordante 
est,  précisément,  la  discordance  ou  dissociation 
(Claude,  1910),  ata.vie  intrapsychique  (Slransky). 

Pour  comprendre  ce  qu’il  faut  entendre  par 
discordance,  il  faut  d’abord  saisir  la  «  concor¬ 
dance  »  qui  existe  à  l’état  normal  ou  dans  les 
états  pathologiques  autres  que  la  folie  discor¬ 
dante.  C’est  artificiellement  qu’on  a  divisé  l’es¬ 
prit  en  plusieurs  facultés;  intelligence, aflectivité, 
volonté  ou  activité  et  qu’on  a  divisé  à  leur  tour 
chacune  de  ces  facultés  en  éléments  psycholo¬ 
giques  plus  simples.  Aucune  de  ces  facultés 
n’existe  isolément.  On  ne  peut  concevoir  un  sen¬ 
timent,  par  exemple  l’amour,  qui  ne  soit  aussi 
une  idée,  car  on  aime  quelqu’un  ou  quelque 
chose.  Ce  sentiment  d’amour  agira  aussi  sur  notre 
volonté  et  notre  activité  en  nous  poussant  à  recher¬ 
cher  tout  CO  qui  le  favorise  et  à  fuir  tout  ce  qui  le 
contrarie.  Il  y  aura  concordance  parfaite  entre 
toutes  nos  facultés.  De  même,  si  nous  sommes 
tristes,  nous  n’exprimerons  pas  des  propos  joyeux, 
nous  ne  chanterons  pas  à  tue-tête  des  chansons 
gaies  en  esquissant  un  pas  de  danse.  Dans  la  plu¬ 
part  des  états  pathologiques  il  y  aura,  également, 
parfaite  concordance  entre  les  diflérentes  fonc¬ 
tions  psychologiques.  Le  malade  atteint  d’un  dé¬ 
lire  systématique  de  persécution  se  comportera 
exactement  comme  un  individu  sain  qui  serait 
réellement  l’objet  de  la  malveillance  d’autrui.  Ses 
paroles,  ses  écrits,  son  attitude,  ses  pensées,  ses 
sentiments,  ses  actes  seront  en  harmonie  les  uns 
avec  les  autres.  Bien  plus,  dans  les  maladies 
mentales,  comme  à  l’état  normal,  l’harmonie  ne 
se  fait  pas  seulement  entre  les  diflérentes  fonc¬ 
tions  psychiques,  mais  entre  l’esprit,  d’une  part, 
et  l’état  du  corps  et  les  fonctions  organiques 
d’autre  part.  L’attitude  du  mélancolique,  son 
expression  mimique,  ses  mouvements,  son  acti¬ 
vité  seront  en  harmonie  avec  l’intensité  de  sa 
dépression  morale.  De  même  toutes  les  fonctions 
organiques  (respiratoires,  circulatoires,  diges¬ 
tives,  sexuelles,  etc.)  seront  ralenties  et  diffliciles 
et  la  cénesthésie  (c’est-à-dire  l’ensemble  des  sen¬ 
sations  viscérales)  sera  pénible.  Chez  l’excité  ma¬ 
niaque  l’harmonie  sera  parfaite,  mais  de  sens  in¬ 
verse. 

Or,  dans  l’hébéphréno-catatonie  ou  folie  dis¬ 
cordante,  la  discordance  éclate  partout.  Le  malade 
exprime  en  souriant  l’idée  de  sa  mort  prochaine, 
il  prétend  adorer  sa  mère  et  refuse  de  la  voir  ou 
lui  dit  des  injures,  il  manifeste  le  désir  de  manger 
et  jette  à  terre  la  nourriture  qu’on  lui  présente 
ou  encore  éclate  de  rire  au  milieu  d’une  conver¬ 
sation  sérieuse  ou  triste.  Parfois  il  exprime  simul¬ 
tanément  des  idées  incompatibles  de  richesse  et 
de  pauvreté,  d’orgueil  et  d’indignité.  Tel  malade 
qui  ne  tient  que  des  propos  incohérents  écrira  une 
lettre  pleine  de  sens  ou  réciproquement.  Tel  autre 
qui  parait  incapable  de  suivre  un  raisonnement 
simple  étonnera  par  la  justesse  de  ses  concep¬ 
tions  j)hilosophiques  ou  par  la  qualité  de  ses  pro¬ 
ductions  littéraires  ou  artistiques.  Chez  tous  ces 
malades,  on  constate  aussi  une  diminution  de 
r  (i  élan  vital  »  et  de  l’affectivité,  mais  qui  n’est 
pas,  selon  nous,  l’élément  primitif  et  caractéris¬ 
tique. 

Sur  ce  fonds  si  spécial  de  discordance  et  d’in¬ 
différence,  apparaissent  des  périodes|d’excitation, 
de  dépression  ou  de  stupeur.  Ces  symptômes  se 
rencontrent  dans  toute  folie  discordante  et  cons¬ 
tituent  la  forme  simple  ou  forme  hébéphrénique. 

Très  souvent,  s’y  ajoutent  des  signes  de  la  série 
catatonique  dont  voici  les  principaux  :  négativisme 
(refus  d’obéir  non  seulement  aux  ordres  d’autrui, 
mais  à  ceux,  plus  impérieux,  vcnus  .de  l’orga¬ 
nisme,  refus  de  nourriture  ou  de  boisson,  de  dé¬ 
fécation,  de  miction,  refus  de  parler)  ou  son  con¬ 


traire  la  suggestibilité  (obéissance  passive  aux 
ordres  reçus,  même  absurdes  ou  dangereux,  écho¬ 
mimie,  écholalie,  échopraxie),  siéréotypies  (per¬ 
sistance  des  mêmes  attitudes,  répétition  indéfinie 
des  mêmes  gestes,  des  mêmes  mots,  etc.),  attitudes 
cataleptiques,  fous  rires,  tics,  maniérisme,  ton  décla¬ 
matoire,  attitudes  théâtrales,  impulsions  subites, 
fugues,  etc.,  qui  achèvent  de  donner  aux  malades 
une  impression  d’étrangeté,  de  bizarrerie,  par¬ 
fois  de  simulation.  Cette  étrangeté  se  montre 
aussi  dans  l’évolution  et  il  y  a  si  peu  de  lien,  de 
logique  entre  les  manifestations  successives  que 
l’avenir  du  malade  est  imprévisible.  Il  n’est  pas 
très  exceptionnel,  par  exemple,  de  voir  un  malade 
qui,  après  être  resté  un  an  ou  deux  sans  pronon¬ 
cer  une  seule  parole,  sort  brusquement  de  son 
mutisme  et  montre  par  sa  conversation  qu'il  a 
enregistré  dans  sa  mémoire  un  nombre  considé¬ 
rable  de  faits,  dont  il  avait  semblé  qu’il  n’eût 
même  jamais  conscience. 

A  cette  folie  discordante  ou  hébéphréno-cata¬ 
tonie,  on  distingue  trois  formes  : 

1“  L' hébéphrénie  simple  ou  folie  discordante 
proprement  dite  ; 

2"  hébéphréno-catatonie  ou  folie  discordante 
avec  catatonie,  par  adjonction  du  syndrome  cata¬ 
tonique.  Celui-ci  peut  se  retrouver  dans  un  grand 
nombre  d’affections  mentales  (confusion,  idio¬ 
tie,  hystérie,  syphilis  cérébrale,  paralysie  géné¬ 
rale,  etc.),  mais  ne  suffit  pas  à  lui  seul  à  caracté¬ 
riser  la  folie  discordante; 

3°  \j' hébéphrénie  délirante  ou  folie  discordante 
avec  délire  dans  les  cas  où  un  délire  ou  plutôt  des 
fragments  de  délires  différents  prennent  une 
place  Importante  dans  le  tableau  clinique.  Dans 
ces  cas,  la  discordance  s’affirme  partout.  D’abord 
entre  les  différents  fragments  du  délire,  le  malade 
exprimant  simullanément  des  idées  sans  aucun 
lien  ou  contradictoires  (persécution  et  protection, 
santé  et  maladie,  mort  et  immortalité).  Ensuite 
entre  les  idées  exprimées  et  l’état  affectif,  le  ma¬ 
lade  parlant  avec  une  égale  indifférence  de  sa 
condamnation  à  mort  ou  de  son  immortalité  ter¬ 
restre.  Enfin,  la  discordance  se  manifeste  en  de¬ 
hors  du  délire,  comme  dans  la  forme  simple,  non 
délirante. 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  plu¬ 
sieurs  affections  qui  ont  été  (et  sont  encore  pour 
certains  auteurs)  comprises  dans  la  démence  pré¬ 
coce.  Pour  nous,  elles  doivent  être  séparées  non 
seulement  de  la  démence  précoce  type  Morel,  mais 
du  groupe  des  folies  discordantes.  Ce  sont  ;  les 
délires  systématisés,  les  bouffées  délirantes  des 
dégénérés,  la  schizophrénie  simple  (type  Claude), 
\a,  confusion  mentale  chronique. 

A.  • —  Les  délires  systématisés  ne  sauraient  en 
aucune  façon  être  rattachés  à  la  démence  pré¬ 
coce  et  Kræpelin  dut  renoncer  lui-même  à  cette 
théorie  qu’il  avait  créée. 

B.  —  Mais  entre  les  délires  systématisés  et 
l’hébéphrénie  délirante,  il  y  a  quelques  cas  de 
délires  incohérents  qui  évoluent  parfois  vers  la 
démence  et  que  sous  le  nom  de  forme  paranoïde, 
certains  auteurs  rattachent  à  la  démence  précoce. 
Ces  cas  de  délires  incohérents  peuvent  s’observer 
dans  différentes  éventualités,  et  en  particulier 
chez  les  débiles  et  les  dégénérés  où  ils  constituent 
ce  qu’on  a  appelé  les  bouffées  délirantes  des  dégé¬ 
nérés.  Pour  qu’ils  puissent  être  rattachés  à  la 
folie  discordante  il  faut,  à  mon  avis,  qu’on  retrouve 
à  côté  du  délire  les  signes  propres  à  cette  affec¬ 
tion  ;  dans  ce  cas,  ils  méritent  le  nom  à' hébé¬ 
phrénie  délirante  bien  plus  que  celui  de  délire 
paranoïde,  car  ce  qui  est  important,  c’est  beaucoup 
moins  le^  délire  que  l’état  mental  particulier  sur 
lequel  il  âe  greffe.  Le  terme  parano'ide  me  paraît 
impliquer  de  toute  façon  une  erreur  :  ou  bien  il 
fait  rentrer  dans  l’hébéphréno-catatonie  des  cas 
qui  ne  lui  appartiennent  pas,  ou  bien  il  ne  recon- 
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naît  pas  le  syndrome  hébéphrénique  sous-jacent 
au  délire.  Ernest  Dupré  avait  déjà  montré  ce 
dilemme. 

C.  —  Sous  le  nom  de  Schizophrénie' ,  Bleuler(de 
Zurich)  a  créé  un  système  nosographique  telle¬ 
ment  vaste  qu’il  englobe  non  seulement  les  formes 
groupées  par  Kra;pelin  dans  la  démence  précoce 
(hébéphréno-cai atonie,  délire  paranoïde),  mais  la 
grande  majorité  des  psychoses  et  même  de  simples 
types  psychologiques  non  morbides.  La  schizo¬ 
phrénie  de  Bleuler  étant  beaucoup  plus  vaste  que 
l’hébéphréno-catalonie,  la  question  ne  se  pose 
pas  de  savoir  si  elle  est  une  forme  de  l’hébéphréno- 
catatonie,  mais,  au  contraire,  si  celle-ci  est  une 
forme  de  la  schizophrénie.  Ce  qui  caractérise  la 
schizophrénie  de  Bleuler,  c’est  la  rupture  du  con¬ 
tact  avec  la  réalité,  à  titre  de  syndrome  primitif  et 
essentiel.  Les  malades  ne  vivent  plus  que  dans  un 
«  monde  intérieur  ».  Aussi,  les  manifestations 
du  schizo[)hrène  nous  paraîtront-elles  bizarres, 
incompréhensibles,  contracdictoires,  puisqu’elles 
ne  reflètent  que  l’activité  d’un  monde  intérieur  qui 
ne  peut  être  connu  de  nous  qu’indirectement  et 
imparfaitement. 

Tout  récemment,  l’Ecole  psychiatrique  de  Paris, 
sous  l’impulsion  du  professeur'Claude’,  a  repris 
cette  question  de  la  schizophrénie  et  lui  a  assigné 
des  limites  plus  précises.  Dans  l’hébéphréno- 
catatonic,  ainsi  que  le  disent  MM.  Claude,  Borel 
et  Robin  :  «  le  trouble  des  relations  avec  le  monde 
extérieur  n’est  pas  le  trouble  initial  invoqué  par 
Bleuler  dans  sa  conception.  Il  n’est  qu’une  con¬ 
séquence...  »  Ce  n’est  qu’un  symptôme  de  plus  à 
ajouter  à  tous  les  autres.  L’hébéphréno-catatonie 
ne  présente  donc  pas  le  symptôme  caractéristique 
de  la  schizophrénie,  à  titre  primitif,  et  ne  peut, 
par  conséquent,  être  considérée  comme  une  forme 
de  la  schizophrénie. 

Lorsque,  au  contraire,  la  perte  de  contact  avec 
la  réalité  est  primitive,  elle  constitue  une  forme 
nosographique  spéciale,  la  schizophrénie  de  Claude 
et  ses  élèves.  Elle  se  voit  chez  des  individus  ayant 
une  constitution  particulière,  la  constitution  schi- 
zoïdc,  qui,  dès  l’enfance,  préfèrent  délibérément, 
par  dilection,  la  vie  intérieure  et  qui,  par  exagé¬ 
ration  de  ces  tendances  constitutionnelles,  fran¬ 
chissent  les  étapes  de  la  schizoïdie  simple  et  de  la 
schizomanie  pour  aboutir  à  la  schizophrénie  véri¬ 
table.  A  ce  stade,  les  malades  se  désintéressent 
totalement  de  tout  ce  qui  n’est  pas  leur  «  rêve 
intérieur  »,  c’est-à-dire  de  toute  la  réalité,  de  leur 
famille,  de  leur  personne  même  et  se  comportent 
comme  de  grands  aliénés,  mais  sans  toutefois 
réaliser  le  syndrome  de  la  démence  vraie,  ainsi 
que  le  disent  MM.  Claude,  Borel  et  Robin  : 

«  A  notre  avis,  la  notion  de  schizophrénie  n’est 
applicable  qu’à  un  certain  nombre  d’individus 
dont  l’existence  clinique  se  laisse  envisager  avec 
précision  et  pour  lesquels  le  mot  démence  apparaît 
le  plus  impropre.  »  La  schizophrénie  de  Claude 
n’est  donc  pas  une  forme  de  l’hébéphréno-cata- 
tonie,  puisque  le  symptôme  primitif,  d’où  découlent 
les  autres,  est  la  perte  de  contact  avec  la  réalité 
et  non  la  discordance. 

D.  —  La  confusion  mentale  chronique  doit  être 
aussi,  à  mon  avis,  séparée  de  l’hébéphréno-cata- 
tonie,  car,  bien  que  celle-ci  puisse  succéder  à 
celle-là,  les  deux  affections  me  paraissent  n’avoir 
à  peu  près  rien  de  commun.  A  côté  de  la  démence 
précoce  constitutionnelle  ou  dégénérative  de 
Morel,  Régis  avait  isolé  une  «  démence  précoce 
post-confusionnelle  ».  11  est  exact  qu’un  certain 
nombre  de  cas  d’hébéphréno-catatonie  paraissent 
se  déclencher  à  la  suite  d’un  état  confusionnel 


1.  Schiïophrdnie  vient  du  grec  :  ffy.i;tiv,  couper  et  ïf.cvo:, 
esprit  et  signifie  donc  étymologiquement  coupure  de 
l'esprit. 

2.  H.  Claude.  A.  Borel  et  G.  Bobin.  —  a  Démence 
précoce,  schizomanie  et  schizophrénie  ».  Encéphale,  Mars 
t92à.  —  «  La  constitution  schizoïde  (élude  clinique  et 
diaj;noBtic  différentiel)  ».  Encéphale,  Avril  1924. 


(surtout  dans  l’infection  puerpérale  et  l’encépha¬ 
lite  épidémique).  Mais  il  semble  que  le  syndrome 
hébéphréno-catatonique  soit  plutôt  la  consé¬ 
quence  de  l’infection  que  celle  de  la  confusion.  Il 
est  probable  que  de  multiples  infections  (peut-être 
en  particulier  la  tuberculose)  et  de  nombreuses 
intoxications,  surtout  celles  liées  à  la  puberté, 
à  la  grossesse,  à  l’allaitement,  sont  capables  de 
favoriser  l’éclosion  de  la  folie  discordante.  Mais  y 
a-t-il  vraiment  une  forme  acquise  toxi-infectieuse 
s’opposant  à  la  forme  constitutionnelle?  Ou, 
plutôt,  ne  peut-on  admettre  que  les  causes  toxi- 
infectieuses  (qui  sont  innombrables)  et  en  parti¬ 
culier  le  facteur  pubéral  n’agissent  que  sur  les 
sujets  prédisposés  constitutionnellement?  Et 
encore  qu’un  élément  infectieux  ou'  toxique  est 
indispensable  pour  déclencher  la  maladie,  môme 
dans  les  cas  étiquetés  constitutionnels,  puisque 
c’est  précisément  à  l’époque  de  la  puberté,  ou 
à  l’occasion  d’une  toxi-infection,  que  ses  premiers 
symptômes  se  manifestent?  Entre  les  cas  extrê¬ 
mes,  il  y  a  toute  une  gamme  de  cas  intermédiaires 
et,  en  pratique,  il  est  le  plus  souvent  impossible 
de  déterminer  la  part  qui  revient  aux  toxi-infec- 
tions  et  à  la  constitution  chez  tel  sujet  de  15  à 
25  ans  qui  présente  les  premiers  signes  de  folie 
discordante. 

En  somme,  s’il  est  exact  que  l’hébéphréno- 
catatonie  apparaît  assez  souvent  après  un  état 
toxique  ou  infectieux  et  parfois  à  la  suite  d’une 
confusion  mentale  aiguë,  il  me  semble,  pour  des 
raisons  cliniques  trop  longues  à  développer  ici, 
qu’il  est  impossible  d’identifier  la  confusion  men¬ 
tale  chronique,  et  l’hébéphréno-catatonie  et  de 
faire  de  celle-ci  une  forme  de  celle-là. 


Tels  sont  les  principaux  problèmes  soulevés 
par  la  question  de  la  délimitation  de  la  démence 
précoce.  On  voit  qu’ils  sont  nombreux,  délicats  et 
particulièrement  difficiles  à  résoudre,  car,  nous 
ne  pouvons  nous  appuyer  sur  aucun  signe  objectif, 
mais  seulement  sur  les  sigues  psychologiques 
fournis  par  la  clinique  mentale.  Malgré  les  efforts 
de  MM.  Dide  et  Guiraud  pour  isoler  un  syndrome 
physique,  nous  ne  pouvons  trouver  ni  dans  les 
réflexes,  ni  dans  les  troubles  vaso-moteurs  (cepen¬ 
dant  assez  particuliers),  ni  dans  aucun  symptôme 
organique  des  éléments  aussi  caractéristiques 
que  ceux  de  la  paralysie  générale  et  pouvant  servir 
utilement  au  diagnostic.  Plus  importants  seraient 
les  travaux  actuellement  en  cours  à  l’asile  Sainte- 
Anne,  sur  les  réactions  du  système  organo-végé- 
tatif.  Dans  la  démence  précoce  (démence  précoce 
de  Morel  et  hébéphréno-catatonie),  les  systèmes 
sympathique  et  para-sympathique  paraissent  inex¬ 
citables.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  et  le  solaire 
sont  nuis  et  les  agents  pharrnaco-dynamiques 
restent  sans  action  (expériences  de  Tinel  et  San- 
tenoise). 

h'étiologie  ne  peut  aucunement  servir  de  base 
à  une  classification,  puisque  les  causes  profondes 
de  la  maladie  sont  inconnues  et  qu'on  peut,  tout 
au  plus,  émettre  l’hypothèse  que  certains  cas  sont 
plutôt  d’origine  constitutionnelle,  d’autres  plutôt 
d’origine  toxi-infectieuse.  11  n’y  a  guère  qu’un 
point  sur  lequel  l’accord  soit  à  peu  près  unanime 
en  France,  c’est  pour  rejeter  les  théories  alle¬ 
mandes  et  suisses  qui  font  de  la  démence  précoce 
une  maladie  due  uniquement  à  des  causes  morales. 

11  est  vraisemblable  que  Vanatomie  patholo¬ 
gique  nous  apportera,  dans  un  avenir  peut-être 
très  prochain,  la  base  objective  qui  nous  manque 
encore  pour  déterminer  scientifiquement  le 
domaine  de  la  démence  précoce.  Si  les  descrip¬ 
tions  des  anatomistes  sont  parfois  si  différentes, 
il  est  vraisemblable  de  croire  que  c’est  parce 
qu’elles  ont  porté  sur  des  sujets  appartenant  à 
des  catégories  différentes.  Il  est  logique  d’ad¬ 
mettre  qu’il  existe  des  types  anatomiques  super¬ 
posables  aux  types  cliniques  et  il  n’est  pas  impos¬ 
sible  que  tel  ou  tel  anatomiste  ait  décrit  les  lésions 


de  la  démence  précoce  en  étudiant  le  cerveau  de 
sujets  qui  n’avaient  jamais  été  des  déments  pré¬ 
coces.  Quelques  résultats  paraissent  acquis  pour 
les  sujets  ayant  présenté  un  syndrome  hébé¬ 
phréno-catatonique  et  une  évolution  démentielle 
(seuls  sujets  que  Klippel  et  Lhermitte  aient  étu¬ 
diés  sous  le  nom  de  démence  précoce).  Sans  faire 
ici  l’anatomie  pathologique'  complète,  je  crois 
utile  de  rappeler  les  faits  les  mieux  établis  et  les 
plus  caractéristiques. 

L’un  de  ces  faits  est  d'ordre  négatif.  Jamais  on 
ne  constate  de  phénomènes  inflammatoires,  jamais 
d’infiltration  cellulaire  comme  dans  la  paralysie 
générale  ou  la  syphilis  cérébrale,  jamais  de  mau- 
chons  de  lymphocytes  ou  de  plasmocytes,  jamais 
d’altération  vasculaire  à  type  inflammatoire.  Ce 
caractère  négatif  est  absolu. 

Parmi  les  constatations  positives,  je  rappel¬ 
lerai  (d’après  Lhermitte)  les  points  suivants  : 

1“  Bouleversement  de  la  cyto-architectonie.  — 
Les  couches  cellulaires  se  fusionneut  et  s’entre¬ 
croisent  (la  couche  des  grains  pouvant  chevaucher 
celle  des  grandes  pyramidales).  Les  cellules 
peuvent  être  orientées  en  sens  inverse  et  le  cylin- 
draxe  peut  être  latéral.  Il  est  intéressant  de  noter 
que  ce  sont  là  des  lésions  constitutionnelles. 

2“  Lésions  cellulaires.  —  Les  jirolongements 
protoplasmiques  sont  abrasés,  flous.  Les  granula¬ 
tions  cellulaires  changent  de  colorabilité.  Les 
noyaux  sont  altérés.  Il  existe  une  surcharge  pig¬ 
mentaire,  de  même  type  que  dans  la  démence 
sénile,  mais  d’autant  plus  intéressante  qu’il  s’agit 
de  sujets  jeunes.  Ces  lésions  prédominent  dans 
les  couches  3,  5,  G  et  aux  deux  extrémités  du  cer¬ 
veau  (lobes  frontal  et  temporo-occipital). 

3“  Altérations  névrogtiques.  —  Multiplication 
des  cellules  satellites  des  neurones  corticaux  et 
prolifération  des  cellules  névrogliques  à  large 
noyau. 

4“  Lésions  du  corps  strié  (putamen)  et  du  noyau 
caudè.  —  Ces  lésions  des  noyaux  gris  centraux 
sont  intéressantes  pour  la  pathogénie  des  symp¬ 
tômes  cataloniques  et  pour  celle  de  la  dissociation 
entre  l’intelligence  et  l’affectivité. 

5°  Lésions  cérébelleuses  fréquentes  (forme  céré¬ 
belleuse)  et  lésions  médullaires  du  faisceau  de 
Goll  sans  atteinte  radiculaire,  dans  les  démences 
précoces  avec  cachexie. 

Je  rappelle  que  ces  lésions  ne  ressemblent  aucu¬ 
nement  à  celles  de  la  confusion  mentale  chronique, 
où  l’on  trouve  les  reliquats  des  lésions  de  la  con¬ 
fusion  aiguë  (gonflement  hydropique  de  la  cellule, 
de  l’origine  du  cylindraxe  et  des  dendrites,  noyau 
rejeté  à  la  périphérie,  dissolution  des  corps  de 
Nissl,  coloration  en  bleu  très  pâle  de  la  cellule). 
Donc,  l’anatomie  pathologique  apporte  de  nou¬ 
veaux  arguments  contre  l'identification  de  la 
démence  précoce  et  de  la  confusion  mentale.  En 
résumé,  dans  la  démence  précoce  type  Morel,  on 
trouve  des  lésions  cctodermiques,  non  inflamma¬ 
toires,  qui  justifient  le  terme  de  démence  neuro- 
épithéliale. 

*** 

Conclusions.  —  Réalité  clinique,  née  et  bap¬ 
tisée  en  France,  la  démence  précoce  a  pris  une 
telle  extension,  a  englobé  des  cas  si  différents, 
que  la  nécessité  se  fait  sentir  de  procéder  à  son 
démembrement. 

a)  Une  seule  affection  mérite  parfaitement  le 
terme  de  démence  précoce.  C’est  la  démence  pré¬ 
coce  type  Morel  qui  n’est  autre  chose  que  l’hébé- 
phréno-catatonie  à  évolution  démentielle  vraie  et 
rapide. 

b)  Quand  l’hébéphréno-catatonie  n’a  pas  cette 
évolution  démentielle,  il  est  préférable  de  rem¬ 
placer  le  terme  démence  précoce  par  l’un  des  sui¬ 
vants,  qui  sont  purement  cliniques  et  ne  préjugent 


1.  On  trouvera  la  bibliographie  et  une  bonne  analyse 
des  travaux  récents  dans  l’Encéphale  de  Juillet  1924. 
SciiiFF.  «  Quelques  travaux  récents  sur  les  lésions  du 
système  nerveux  central  dans  la  démence  précoce  », 
p.  431  à  448. 
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rien  de  l’évolution  :  folie  discordante  (simple, 
catatonique,  délirante)  ou  hébéphréno-catatonie 
(hébéphrénie  simple,  hébéphréno-catatonie,  hébé¬ 
phrénie  délirante).  Actuellement,  le  plus  "rand 
nombre  des  auteurs  continuent,  inal^iré  l’impro¬ 
priété  du  terme,  à  appeler  démence  précoce  ces 
deux  tonnes  (type  Morel  et  folie  discordante). 
Elles  sont,  en  ellci,  très  voisines  et  ne  diffèrent, 
peut-être,  que  par  l’évolution. 

Enfin,  il  faut  éliminer  complètement  du  cadre 
de  la  démence  précoce  (démence  précoce  vraie  et 
folie  discordante  ou  hébéphréno-catatonie)  : 

1“  Les  délires  si/stématisés  (ce  que  tout  le  monde 
admet  aujourd’hui). 

2“  Les  boujfées  délirantes  des  dégénérés  et  les 
autres  délires  incohérents  qui  ne  s’accompagnent 
pas  des  signes  de  la  folie  discordante. 

3“  La  confusion  mentale  chronique  ibien  que 
l’hébéphréno-catatonie  puisse  succéder  à  une  con¬ 
fusion  mentale  aigue). 

4"  La  schizophrénie  simple,  schizophrénie  de 
Claude  et  ses  élèves,  qui  n'est  que  l’exagération 
d’une  constitution  morbide,  la  constitution  schi- 
zoïde,  et  qui  comprend  trois  degrés  :  schizoïdie, 
schizomanie,  schizophrénie. 

L’anatomie  pathologique  (à  défaut  d’une  étio¬ 
logie  encore  complèteimmt  obscure)  nous  per¬ 
mettra,  vraisemblablement,  un  jour,  de  délimiter 
avec  précision  la  démence  précoce.  Mais,  dès 
maintenant,  si  les  certitudes  sont  encore  préma¬ 
turées,  du  moins  certaines  convictions  sont  per¬ 
mises,  par  exemple  que  de  grandes  analogies 
existent  entre  l’anatomie  pathologique  de  la 
démence  précoce  de  Morel  et  celle  de  l’hébé- 
])hréno-catatonie,  alors  que  les  lésions  propres  à 
ces  deux  formes  ne  s’observent  ni  dans  les  délires 
systématisés,  ni  dans  les  bouffées  délirantes  des 
dégénérés,  ni  dans  la  confusion  mentale  chro¬ 
nique,  ni  dans  la  schizophrénie  de  Claude.  Non 
seulement  l'anatomo-pathologie  justifie  le  démem¬ 
brement  de  la  démence  précoce,  mais  ses  résul¬ 
tats  sont  tout  à  fait  superposables  à  ceux  de  la 
clinique. 

Nous  espérons  que  cette  description  de  la  dé¬ 
mence  précoce,  qui  s’écarte  plus  ou  moins  de 
toutes  les  théories  émises  jusqu’à  ce  jour,  mais 
qui  parait  répondre  à  un  courant  d’opinion  assez 
général  en  France,  aura  rempli  sa  mission  qui  est 
de  mettre  de  l’ordre  dans  les  faits  et...  dans  les 
idées. 


LES 

ABUS  DE  L’OSTÉOSYNTHÈSE 

TOUUS  US  FRACTUSES  IHDOLORFS 
Par  Gustave  BLANCHARD  (Nantes). 


Une  immense  vague  d’exaltation  secoue  en  ce 
moment  la  chirurgie  osseuse.  Cette  branche  si 
négligée  avant  la  guerre  se  relève.  Elle  était  tom¬ 
bée  dans  l'oubli.  A  peine  de  temps  à  autre  la 
gazette  médicale  daignait  signaler  un  cas  intéres¬ 
sant  ou  rare,  mais  en  général  c’était  l’indifférence. 
Dans  les  services  d'hôpitaux  le  Maître  s’arrêtait 
rarement  devant  le  lit  d’un  fracturé;  l’assistant, 
l’interne,  voire  même  l’intirmier  du  service  veillait 
à  la  confection  du  plâtre.  Les  méthodes  étaient 
surannées,  moyenâgeuses  ;  le  praticien  se  désin¬ 
téressait,  l’empirique  gagnait  du  terrain. 

Mais  après  l’inaction,  la  réaction  :  la  guerre 
remit  en  honneur  l’orthopédie  des  fractures;  pas 
un  journal  qui  n’ait  son  article,  pas  un  bulletin  chi¬ 
rurgical  qui  ne  signale  un  f.iit  nouveau. 

Cette  réaction  est  brutale,  un  vent  de  folie 
souffle,  l’ostéosynthèse  accapare  toute  l’attention, 
c’est  la  mode. 

Fracture  du  col  du  fémur,  enchevillez;  fracture 
du  fémur,  plaque  de  Parlima  ;  fracture  du  tibia, 
cerclez,  vissez  ;  fracture  de  Dupuytren,  encloucz 
malléole  interne,  malléole  interne,  marginales. 


Fracture  ouverte,  fracture  fermée  :  toutes 
égales  devant  le  bistouri;  rien  n’égale  la  précision 
de  l’ostéosynthèse;  il  semble  impossible  de  fixer 
une  tête  humérale  sans  un  clou  et  je  fais  allusion 
ici  à  des  articles  récents  de  journaux  de  différentes 

Quelques  voix  timides  commencent  à  s’élever 
pour  protester  contre  ces  procédés  qui  doivent 
rester  des  procédés  d’exception  ;  l’orthopédie  des 
fractures  doit  être  pratiquée  sagement  sans  mise 
en  scène  théâtrale  ;  si  l’on  obtient  de  beaux  résul¬ 
tats  avec  l’orthopédie  sanglante,  on  les  obtient  avec 
beaucoup  moins  de  risques,  beaucoup  moins  de 
douleur  et  autant  de  facilité  par  réduction  simple 
et  immobilisation  contrôlée.  Mais  pour  cela  il  est 
nécessaire  de  suivre  quelques  règles  :  les  trans¬ 
gresser,  c’est  l’insuccès;  les  mettre  en  pratique, 
c’est  gagner  la  confiance  de  son  malade,  c’est 
faciliter  sa  propre  tâche,  c’est  arriver  sans  peine 
à  la  guérison  complète. 

1°  La  réduction  d’une  fracture  ou  d’une  luxation 
est  de  l'avis  général,  tant  du  côté  médical  que  du 
côté  des  patients,  une  chose  extrêmement  doulou¬ 
reuse.  Prenons  par  exemple  une  luxation  de 
l’épaule  :  il  est  de  règle  que  le  chirurgien  s’en¬ 
toure  d’un  ou  deux  aides  vigoureux  pour  faire 
l'extension  ou  la  contre-extension,  si  l’on  n’accro¬ 
che  pas  le  patient  à  un  mur  pour  tirer  tous  dans 
le  même  sens.  Le  chirurgien  est-il  seul,  il  fera 
un  savant  Rocher  qui  est  un  porte-à-faux  dange¬ 
reux,  puisque  le  bras  de  levier  a  la  longueur  du 
bras.  On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  le  pa¬ 
tient  se  lamente  ou  hurle  et  si  la  première  tenta¬ 
tive  ne  réussit  pas,  les  suivantes  deviennent  plus 
douloureuses  encore  parce  qu’il  faut  tirer  plus 
fort;  souvent  l’anesthésie  s’impose. 

Agissez  tout  autrement,  ceci  c’est  de  la  bar¬ 
barie,  c’est  le  supplice  de  l’écartèlement  renou¬ 
velé  de  l’Inquisition.  L’anesthésie,  c’est  le  risque 
inutile,  ce  sont  quelques  heures  de  malaise  ou  de 
maladie  consécutives  que  vous  pouvez  éviter.  Une 
contre- extension  passive,  une  extension  au 
moufle;  un  30  à  50  secondes  ;  un  dynamomètre 
qui  ne  dépassera  pas  50  kilos;  vos  doigts  dans 
l’aisselle  avec  douceur  pour  guider  la  tête  ;  pas  un 
cri,  à  peine  un  soupir,  tout  est  fini. 

Voyons  maintenant  une  banale  fracture  de 
jambe  qu’on  vous  propose  froidement  d'ostéo- 
synlhéser  pour  des  raisons  que  je  suis  tenté  de 
vous  dire  :  1“  parce  qu’un  tibia  se  coapte  mal 
surtout  en  fracture  oblique  ou  spiroïde;  2°  parce 
que  de  toute  façon  il  faut  une  anesthésie  pour  la 
réduction,  alors  autant  vaut  faire  les  choses  com¬ 
plètement  et  suturer  correctement  ;  3“  parce  que 
avec  l’ostéosynthèse  la  marche  est  autorisée  très 
rapidement,  les  plus  hardis  vont  jusqu’à  dire  au 
bout  de  huit  jours;  4“  parce  que  si  la  fracture  est 
ouverte  il  est  très  simple  de  coapter  par  cerclage 
ou  lame. 

Tout  cela  est  vrai  en  principe  et  semble  irréfu¬ 
table,  mais  la  guérison  peut  êlrc  obtenue  beaucoup 
plus  simplement,  en  des  délais  plus  courts  sans 
impotence  fonctionnelle,  sans  limilation  des 
mouvements  du  genou  et  du  cou-de-pied,  sans 
aucune  douleur  pendant  la  réduction,  sans  rac¬ 
courcissement  de  plus  de  8  mm.  pour  les  fractures 
transversales,  de  plus  de  15  mm.  pour  les  obli¬ 
ques. 

Ce  traitement  est  simple  :  il  fait  reculer  au 
voisinage  de  zéro  toute  l’ostéosynthèse  du  tibia. 
11  implique  seulement  une  connaissance  parfaite 
de  la  fracture  par  la  radiographie. 

La  réduction,  je  l’ai  dit,  doit  être  indolore, 
l’anesthésique,  une  cigarette  pour  l’homme,  une 
dragée  pour  l’enfant.  Si  vous  entendez  un  cri, 
c’est  vous,  médecin,  qui  êtes  en  faute,  surveillez 
vos  mouvements. 

Contre-extension,  le  poids  du  corps.  Extension 
sur  une  fronde  du  cou-de-pied  et  du  talon;  comme 
poulie  de  révolution,  un  litre  vide.  Le  poids: 
de  5  à  25  kilos  par  progression  lente;  des  poids 
de  fonte  ou  mieux  de  l’eau  versée  litre  par  litre 
dans  un  seau.  Un  gros  rouleau  de  toile  sous  le 


genou,  au-dessus  de  l’article;  un  plus  petit  pour 
rétablir  la  courbure  du  mollet  au  tiers  inferieur 
de  la  jambe.  Laissez  tirer,  mais  n’y  mettez 
jamais  les  mains,  car  si  tout  est  classique  dans 
ma  description,  ceci  l’est  moins  et  c’est  justemeut 
pour  ce  détail  que  les  uns  ont  besoin  d’anesthé¬ 
sique,  tandis  que  les  autres  s’en  passent.  Le  poids 
est  inerte,  le  tracteur  humain  est  nerveux  :  une 
secousse,  c’est  le  déclenchement  d’une  crise  téta¬ 
nique,  c’est  la  lutte  du  muscle  contre  ce  qui  le 
violente,  c’est  l’absence  de  réduction,  c’est  la  dou¬ 
leur.  Vous,  athlète,  vous  ne  pouvez  rien  contre 
une  contracture  musculaire  d’enfant,  vous  serez 
battu,  avant  que  le  plâtre  ne  soit  pris,  et  la  réduc¬ 
tion  sera  illusoire. 

La  traction  mécanique  est  donc  synonyme  de 
traction  indolore  et  de  réduction  parfaite  et 
facile. 

La  contention  :  un  appareil  de  Delbet  modifié, 
le  vrai  ne  m’a  donné  que  des  déboires  dans  les 
premières  semaines  et  est  mal  toléré. 

La  marche  commencée  quarante-huit  heures 
après  la  prise  du  plâtre  et  de  deux  à  cinq  jours 
après  la  fracture  suivant  le  gonflement.  Voici  à 
quelle  dose  :  le  premier  jour,  10  pas  avec  deux 
cannes  ou  une  chaise  quatre  fois  par  jour;  bien 
entendu  je  ne  parle  pas  de  douleur;  si  l’appareil 
est  bien  fait  il  n’y  en  a  pas,  mais  quelques  ver¬ 
tiges  sont  à  craindre.  A  la  fin  de  la  première  se¬ 
maine  quatre  fois  par  jour  100  m.,  de  la  deuxième 
300  m.,  de  la  troisième  500,  de  la  quatrième, 

1  km.  et  plus,  soit  4  km.  par  jour.  Durée  du  trai¬ 
tement  trente-cinq  jours  pour  une  fracture  trans¬ 
versale,  quarante-cinq  jours  pour  une  très  obli¬ 
que.  Un  ou  deux  contrôles  radiographiques  sont 
indispensables  dans  la  première  semaine. 

Convalescence  de  dix  à  vingt  jours.  Le  gonfle¬ 
ment  est  rare,  l'atrophie  musculaire  presque  nulle. 

Que  vaut  auprès  de  tels  résultats  la  meilleure 
des  ostéosynthèses? 

J’ai  pris  ici  comme  exemple  une  fracture  de 
jambe  simple,  mais  on  peut  généraliser.  Je  pré¬ 
tends  que  touteluxation  et  toute  fracture  peuvent  être 
réduites  sans  anesthésie  et  sans  douleur  que  c'est 
même  une  des  conditions  indispensables  de  bonne 
réduction,  car  l’ostéosynthèse  n’est  née  que  des 
difficultés  éprouvées  pour  bien  coapter  une  frac¬ 
ture  et  des  insuccès  consécutifs  à  ces  fausses  ré¬ 
ductions. 

Je  ne  crois  donc  pas  qu’on  puisse  proposer  une 
opération  sanglante,  malgré  son  innocuité  appa¬ 
rente  pour  une  fracture  de  Dupuyiren  récente. 
J’ai  publié,  d’autre  part,  les  résultats  de  16  cas 
consécutifs  d’écarlement  malléolaire,  et  j'ai  mon¬ 
tré  que  sans  douleur,  sans  anesthésie,  sans  toucher 
de  la  main  aux  fractures  ou  aux  diastasis,  tout  se 
remettait  en  place  mieux  qu'avec  la  meilleure  des 
ostéosynthèses.  Les  résultats  éloignés  sont  tout 
aussi  bons  et  je  n’ai  jamais  constaté  de  déviations 
secondaires.  Quant  à  prétendre  qu’une  luxation 
du  pied  en  arrière  avec  fracture  de  la  marginale 
postérieure  ne  peut  être  maintenue  en  place  sans 
enclouer  ce  fragment,  c’est  une  erreur  grave  :  la 
réduction  est  pour  ainsi  dire  spontanée  si  elle  est 
faite  sans  douleur. 

Là  encore,  c’est  un  appareil  de  Delbet  modifié 
qui  convient  le  mieux;  le  vrai  n’est  pas  toléré  pen¬ 
dant  quinze  à  vingt  jours,  car  il  fait  pendant  la 
marche  travailler  la  mortaise  tibiopéronière  à 
l’écartement.  La  légère  modification  que  j’ai 
apportée  à  cet  appareil  permet  au  contraire  la 
marche  du  deuxième  au  sixième  jour  après  la 
fracture  aussi  bien  pour  la  fracture  du  tibia  que 
pour  la  fracture  de  Dupuytren,  bien  entendu  sans 
douleur;  le  seul  obstacle  à  vaincre  :  l’appréhen¬ 
sion  du  malade;  j’y  réussis  généralement  en  le 
plaçant  alternativement  sur  chaque  jambe  (à 
cloche-pied)  et  lui  faisant  constater  que  la  posi¬ 
tion  est  indolore;  il  est  inutile  d’insister,  le 
blessé  part  spontanément;  3  surlOO,  tels  sont  les 

[réfractaires,  2  obèses  et  une  femme  de  75  ans. 
Est-ce  une  série  heureuse  de  fractures  du  tiers 
inférieur  du  radius  ?  Ces  30  cas  dont  le  détail 
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serait  fastidieux,  30  fractures  réduites,  sans  anes¬ 
thésie,  sans  douleur,  en  entretenant  même  chez 
quelques  sujets  une  conversation  mondaine.  Là 
encore,  extension  et  contre-extension  mécanique, 
10-25  kilogr.  suivant  la  musculature  du  sujet  et  le 
degré  de  pénétration  des  fragments.  C’est  môme 
dans  la  fracture  du  radius  le  dernier  élément  qui 
domine.  Que  ceux  qui  se  demandent  encore 
quelle  est  la  position  de  réduction  d'une  telle 
fracture  et  que  ceux  qui  nient  le  décalage  de  Des- 
tot  installent  une  telle  traction  et  ils  verront  ceci  : 
le  bras,  pendant  verticalement  le  long  du  corps, 
le  haut  de  l’avant-bras  est  en  supination  totale, 
le  poignet  et  la  main  en  demi-pronalion  dé¬ 
calés  de  1  à  45°  (supposons  pour  un  instant  le 
décalage  rare  de  45°),  le  pouce  regarde  directe¬ 
ment  en  haut  et  tout  effort  pour  le  conduire  vers 
la  supination  est  douloureux;  si  on  insiste,  le  blessé 
crie. 

Chargez  votre  traction,  et  pour  ce  cas  supposé, 
il  faudra  charger  dur,  puis  attendez  dix  minutes, 
ayez  la  patience  dene  rien  toucher.  Enfin, pressez 
le  pouce  doucement,  conduisez-le  vers  la  supina¬ 
tion,  rien  encore  et  réveil  de  la  douleur.  Chargez 
et  attendez;  subitement,  presque  toujours,  seule 
la  main  se  met  en  supination;'  appuyez  sur  le 
pouce,  plus  de  résistance.  Le  radius  s’est  allongé, 
le  cubitus  qui  embrassait  le  pyramidal  remonte  à 
sa  place  et  ouvre  l’interligne,  et,  fait  plus  impor¬ 
tant,  vient  rajuster  sa  surface  articulaire  dans  la 
came  radiale.  Flexion  sur  le  bord  cubital  inutile, 
flexion  sur  la  face  palmaire  inutile.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  appliquer  le  plâtre  3/4  de  gouttière 
postérieure,  le  coude  immobilisé  à  angle  droit. 
C’est  là  que  vous  apprécierez  l’aide  du  blessé 
lui-même  et  j’insiste,  meme  femme  et  enfant.  Il 
vous  sera  d’un  grand  secours,  soit  en  se  prêtant 
à  la  manmuvre,  soit  en  tenant  un  des  bords  de  la 
gouttière.  Puis  le  plâtre  sèclie  sans  que  la  trac¬ 
tion  lâche,  sans  môme  que  l’engrènement  des  deux 
fragments  du  radius  se  soit  reconstitué.  Le  plâtre 
est  pris  et  indéformable.  Coupez  extension  et 
contre-extension,  les  fragments  se  pénètrent  et 
sont  immobilisés. 

D'où  vient  alors  que  l’on  décrive  encore  d’au¬ 
tres  appareils  :  la  demi-gouttière  postérieure  du 
bras  seul,  la  gouttière  d’IIenncquin  avec  flexion 
sur  le  bord  cubital,  la  double  attelle  d’avant-bras 
antérieure  et  postérieure,  etc.  ? 

La  seule  raison  qui  me  paraisse  rationnelle  est 
celle-ci  :  toute  fracture  du  radius  non  décalée  et 
fortement  engrenée  en  bonne  position  peut  ne  pas 
être  immobilisée,  mal  immobilisée,  immobilisée 
en  toute  position  sans  que  le  résultat  final  soit 
mauvais  :  ceci  m’a  semblé  représenter  2  sur  10 
des  fractures  du  radius  tiers  inférieur.  Les 
autres  représentent  devant  les  Compagnies  d’as¬ 
surances  entre  10  et  26  pour  100  d’incapacité  par 
limitation  des  mouvements  de  pronation  et  de 
supination.  Peu  importe  donc  le  variété  de  frac¬ 
ture  en  dos,  en  ventre  de  fourchette,  la  marginale 
qui  a  sauté;  il  faut  évidemment  la  connaître  radio- 
graphiquement  pour  mouler  dessus  l’appareil 
plâtré,  mais  la  traction  a  suffi  pour  rassembler 
ce  nouveau  jeu  de  puzzle.  Il  y  a  une  autre  no¬ 
tion  bien  plus  importante  à  acquérir  !  y  a-t-il 
fracture  intra-articuiaire  ou  non  ?  Le  trait  de  frac¬ 
ture  intéreSse-t-il  la  lame  radiale  ou  l’espace 
radio-scaplio-lunairc.  Non,  peu  importe  alors  la 
durée  d'immobilisation  ;  avec  de  la  patience  et  de 
la  mécanothérapie,  môme  après  trente  jours  de 
plâtre,  on  vient  à  bout  de  la  raideur  articulaire  et 
musculaire.  Dans  le  cas  contraire,  immobilisez  le 
moins  possible. 

Une  notion  très  importante  acquise  par  le 
contrôle  sous  l’écran  me  permet  d’affirmer  que 
douze  à  quatorze  jours  sont  largement  suffisants 
pour  la  formation  du  cal,  neuf  jours  pour  les 
décollements  épiphysaires.  A  ce  moment,  l’ap¬ 
pareil  peut  être  enlevé,  des  mouvements  passifs 
provoqués  4  fois  par  jour,  quelques  instants  (cinq 
minutes),  puis  l'avant-bras  est  replacé  en  supi¬ 
nation  dans  l’appareil  coupé  à  la  cisaille  et  trans¬ 


formé  en  demi-gouttière  postérieure.  Chose  cu¬ 
rieuse,  à  ce  moment,  les  4/5  des  mouvements 
existent  indolores,  même  s’ils  accrochent  un  peu. 
Le  dix-huitième  jour,  la  gouttière  est  supprimée. 
Reprise  du  travail  du  vingt-neuvième  jour  au 
cinquantième  jour,  suivant  les  professions. 

Voici  qui  recule  très  loin  l'ostéosynthèse,  même 
celle  de  la  styloïde  radiale. 

Je  ne  pense  pas  non  plus  qu’elle  soit  applicable 
en  général  àla  fracture  sous-capitale  de  l’humérus, 
contrairement  à  l’opinion  de  M.  Mauclaire  [Bulletin 
de  la  Société  de  Chirurgie  du  11  Juin  1924),  qui 
avoue  n’avoir  pas  essayé  par  crainte  de  déplacement 
secondaire  par  rétraction  progressive  des  mus¬ 
cles. 

Je  ne  parlerai  pas  des  fractures  engrenées  sous- 
capitales,  dans  14  cas  j’ai  trouvé  le  bras  en  bonne 
position,  et  je  me  suis  contenté  de  le  monter  sur 
un  cadre  de  Pouliquen  et  de  mobiliser  au  cin¬ 
quième  jour  :  guérison  en  trois  semaines  sans 
perte  de  mouvement. 

Deux  autres  observations  méritent  de  retenir 
l’attention.  La  première  concerne  un  confrère  qui 
avait  une  fracture  sûus-capitale  au  col  anato¬ 
mique.  Le  fragment  supérieur  regardait  en  haut, 
en  avant,  en  dehors;  le  fragment  inférieur  dans 
l’aisselle  simulait  si  bien  une  luxation  qu’il  y 
avait  eu  erreur  de  diagnostic;  la  cavité  gléno'ide 
était  refondue.  Ce  médecin,  convaincu  qu’il  allait 
souffrir,  m’avait  prié  de  l’anesthésier.  J’ai  refusé. 
Quinze  à  vingt  minutes  de  traction,  17  kilogr., 
aucune  douleur,  sauf  à  l’instant  précis  où  les  deux 
fragments  ont  glissé  l’un  sur  l’autre  pour  se 
replacer  exactement  :  quinze  secondes,  un  cri  et  ce 
fut  tout.  Le  blessé  m’aidait  ensuite  à  lui  confec¬ 
tionner  un  corset  de  Saire  avec  attelle  brachiale  à 
55°  d’abduction.  Treize  jours  après,  le  bras  était 
placé  sur  un  cadre  de  Pouliquen,  et  mobilisé 
quatre  fois  par  jour.  Guérison  en  un  mois,  avec 
perte  d’une  partie  des  mouvements  d’élévation 
diminués  de  5-7°,  malgré  la  gravité  de  la  fracture 
de  la  glène. 

La  deuxième  observation  est  encore  plus 
curieuse,  car  j’ai  eu  la  fracture  sous  les  yeux  et 
j’ai  pu  constater  qu’elle  n’était  pas  engrenée. 

Un  cultivateur  tombe  de  sa  voiture  sur  le 
membre  supérieur  droit  pris  sous  lui,  fracture 
sous-capitale  de  l’humérus  et  fracture  de  l’olé¬ 
crane.  Le  bras  est  immobilisé  le  long  du  corps, 
car  ces  fractures  sont  simples.  Je  me  proposais  . 
de  réduire  plus  sérieusement  l’épaule  quand  j’au¬ 
rais  suturé  l’olécrane,  mais  plusieurs  attaques  de 
delirium  tremens  forcent  le  médecin  traitant  à 
attendre  huit  jours.  Quand  je  revois  le  blessé,  la 
fracture  de  l’épaule  était  compliquée  et  la  petite 
plaie  enflammée.  Je  suture  l’olécrane  le  17  Mars 
1924.  Ouverture  et  nettoyage  de  la  fracture  de 
l'épaule  légèrement  infectée.  Les  deux  surfaces 
sont  à  peine  rugueuses,  en  présence  normale¬ 
ment,  mais  en  équilibre  instable,  car  rien  ne  les 
retient.  Je  n’ai  pas  eu  envie  un  seul  instant  de 
faire  unelsynthèse  en  milieu  infecté.  Après  toilette 
et  drainage,  je  place  un  cadre  de  Pouliquen. 

Malgré  quelques  incidents  ;  T.  39°5,  39°8  pen¬ 
dant  quelques  jours  et  une  nouvelle  attaque  de 
delirium  tremens,  le  blessé  guérissait  en  un  mois 
sans  perte  de  mouvements  ni  de  l’épaule,  ni  du 
coude  ;  le  blessé  avait  été  mobilisé  tous  les  jours 
depuis  le  3  Janvier,  quatre  fois  cinq  minutes  par 
jour. 

A  aucun  moment  il  n’y  eut  tentative  de  rupture 
d’équilibre  entre  les  fragments  rugueux,  mais  non 
pénétrés. 

Il  existe  encore  une  autre  lésion  pour  laquelle 
on  préconise  nettement  l'ostéosynthèse,  c’est  la 
pseudarthrose  du  tibia.  Je  ne  nie  pas  qu’elle  soit 
quelquefois  indiquée,  mais  pas  avant  d’avoir 
épuisé  d’autres  moyens  plus  simples. 

Voici  trois  observations  qui  paraîtront  sans 
doute  très  convaincantes. 

Le  commandant  S.  Q...,  vu  en  Janvier  1921, 
depuis  sept  mois  sur  le  lit,  immobilisé  par  une 
fracture  tibio-përonière  infectée.  A  la  suite  d’une 


chute  à  motocyclette,  fracture  ouverte;  envoyé  à 
l’hôpital  militaire,  désinfection  snperfii  ielle,  mais 
pas  d’opération;  suppuration  très  grave  faisant 
craindre  une  amputation.  Tout  mitre  dans  l’or¬ 
dre  après  plusii  urs  opérations,  mais  il  sort  sou¬ 
vent  des  esquilles  et  il  n’y  a  pas  consolidation.  Je 
le  radiographie  chez  lui  en  Janvier  1921  :  angula¬ 
tion  des  fragments  de  15°,  pas  de  cal  osseux, 
mouvements  étendus  dans  la  pseudarthrose. 

Redressement  sous  traction  (25  kilogr.  environ) 
de  l’angulation,  appareil  de  marche.  IMise  sur 
pied  quarante-huit  heures  après.  Mais  dans  ces 
vieilles  fractures  presque  indolores,  la  marche 
est  le  moyen  curateur,  il  faut  aller  vite,  voici  à 
quelle  dose  :  Première  semaine  1  km.  par  jour, 
augmenter  d’un  km.  par  semaine.  Ce  parcours 
est  fait  par  fractions  au  gré  du  blessé.  Le  Rlessé 
était  consolidé  à  la  fin  de  la  sixième  semaine, 
ayant,  par  conséquent,  couvert  beaucoup  plus  de 
100  km.  sur  sa  fracture. 

Il  faisait  en  Septembre  1921  l’ouverture  de  la 
chasse  et  m’a  assuré  avoir  marché  la  plus  grande 
partie  de  la  journée. 

Mén...,  45  ans,  fracture  simple  de  la  jambe 
gauche  pendant  le  travail,  entre  à  l'hôpital.  Suture 
au  fil  de  bronze.'  Rentre  chez  lui  deux  mois  après. 
Je  le  vois  au  commencement  du  septième  mois,  en 
Octobre  1922,  et  constate  une  pseudarthrose  du 
tibia  avec  angulation  postérieure  de  20".  La  ra¬ 
diographie  montre  l’absence  de  cal’;  de  plus,  l’état 
général  était  très  touché  :  amaigrissement  de 

10  kilogr.  Congestion  passive  des  bases  pulmo¬ 
naires  avec  crachats  sanglants.  Inappétence,  in¬ 
somnie.  Sous  traction  au  moufle  (30  kilogr.) 
l’angulation  est  réduite,  un  appareil  de  marche 
est  placé.  Quarante-huit  heures  après,  la  marche 
est  commencée;  par  bonds  progressifs,  le  blessé 
en  arrive  à  plusieurs  km.  par  jour;  six  semaines 
après,  la  consolidation  était  faite;  il  ne  jtersistait 
qu’une  angulation  de  5°. 

Troisième  observation  :  V...,  36  ans.  charpen¬ 
tier,  se  fait  une  fracture  oblique  du  tibia  droit, 
fin  Mars  1924.  Mis  en  gouttière  plâtrée,  il  en  sort 
le  10  Mai.  Je  suis  appelé  à  le  voir  à  ce  moment. 

11  n’y  a  pas  seulement  retard  de  consolidation, 
mais  pseudarthrose  complète. 

La  radiographie  montre  l’absence  de  cal  et  le 
glissement  des  fragments  en  contact  minimum. 
Appareil  de  marche;  quarante-huit  heures  après, 
inarche;parprogression,  5  km.  par  jour.  Quarante- 
cinq  jours  après,  consolidation.  Un  cal  est  con¬ 
staté  par  radiographie,  malgré  la  mauvaise  posi¬ 
tion  des  fragments.  Le  blessé  a  repris  son  travail 
le  1°'  Juillet. 

Est-ce  à  dire  que  je  nie  les  avantages  de  l’ostéo¬ 
synthèse  dans  certains  cas?  Loin  de  moi  cettt; 
pensée.  Je  suis  môme  convaincu  qu’elle  rend  sotiT 
vent  de  grands  services,  mais  je  m’élève  contre  la 
prétention  qui  semble  naître  de  vouloir  traiter 
toute  fracture  par  suture,  alors  qu’on  peut  faire 
tout  aussi  bien  par  des  méthodes  plus  simples  et 
moins  dangereuses.  :  ;  •  , 

Tous  ceux  qui  l’ont  pratiquée  signalent  la  leqr 
teur  de  la  consolidation,  des  fractures  itèrativèa-, 
l’ennui  d’enlever  la  prothèse  une  fois  sur  vingt, 
voire  même  des  déplacements  très  marqués  mal¬ 
gré  plaques  et  cerclages.  Tous  ces  inconvénients 
entraînent  la  conviction  que  l’ostéosyntlièse  doit 
être  réduite  aux  cas  difficiles  où  la  coaptation 
des  fragments  ne  peut  pas  être  maintenue  en 
place,  aux  fractures  anciennes,  en  un  mot  c'est 
un  traitement  d’exception;  toutefois,  pour  la  ro¬ 
tule,  l’olécrane  et  le  calcanéum,  il  semble  que  ce 
soit  le  traitement  de  choix. 

Je  conclurai  en  disant  : 

Connaissant  bien  une  fracture  par  un  radio- 
diagnostic  et  les  signes  cliniques. 

La  réduisant  par  traction  mécanique  progres¬ 
sive  sans  anesthésie  et  pourtant  sans  douleur. 

L’immobilisant  parfaitement  un  minimum  de 
temps. 

La  contrôlant  une  première  fois  aussitôt  après 
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la  réduction,  plusieurs  autres  fois  s'il  est  néces¬ 
saire. 

Le  chirurgien  peut  presque  toujours  obtenir 
une  guérison  parfaite,  sans  recourir  à  une  0()éra- 
tion  et  dans  des  délais  très  courts. 

Pour  Cela,  la  condition  indi-pensable,  c'est  que 
du  [)reniier  temps  de  la  réduction  jus(|u’,'i  la  gué¬ 
rison  inelu>i vtmie'nt ,  la  fracture  soit  indolore,  ce 
qui  veut  dire  n'arrache  ni  un  eri,  ni  une  plainte 
au  ble.-sé.  (leci  sera  obtenu  par  : 

1“  La  réduction  jiar  traction  mécanique.  I,a 
main  n'interviendra  ([ue  comme  guide  et  non 
comme  tracti  tir: 

2“  L'immobilisation  parfaite  de  la  fracture; 

3°  Par  la  mobilisation  très  rapide  des  articula¬ 


tions  voisines,  <à  plus  forte  raison  quand  le  trait 
de  fracture  est  intra-articulaire  ou  para-arlicu- 
laire. 

Exemple  :  Fracture  sou«-capitale  de  l’humérus. 
Appareil  de  Pouliquen.  Mobilisation  commencée 
le  (piatriéme  jour.  L'horizontale  obtenue  le  hui¬ 
tième,  la  verticale  le  quinzième.  Enlèvement  de 
l'appareil  le  vingtième.  Guéri-on  intégrale  le  tren¬ 
tième,  moins  la  force  qui  ré.ipparait  plus  ou 
moins  lentement. 

4“  Par  une  mécanothérapie  très  simple,  sans 
friction  ni  massage  :  préparer  par  des  mouve¬ 
ments  passifs  l’articulation  à  exécuter  tous  les 
mouvements  actifs  (piand  la  force  musculaire 
réapparaîtra.  La  reprise  du  travail  se  fera  aussi 


précoce  que  possible  chez  l’ouvrier,  car  le  cer¬ 
veau  intervient  plus  que  le  muscle  pour  exécuter 
le  mouvement  ou  l’ensemble  des  mouvements 
qui  constituent  un  métier;  la  rééducation  phy¬ 
sique  se  fera  parallèlement  à  la  rééducation  céré¬ 
brale. 

Que  l’on  ne  vienne  pas  dire  après  cela  que 
l’ostéosynthèse  donnera  de  meilleurs  résultats, 
c’est  un  moyen  d’exception  sauf  pour  la  rotule,  le 
calcanéum  et  l’olécrane,  pour  la  raison  que  s’insè¬ 
rent  sur  eux  les  trois  plus  gros  muscles  de  l'or¬ 
ganisme  et  qu’ils  ne  peuvent  résister  à  une  telle 
traction.  [La  /‘resse  Médicale  du  6  Sepleral  rel922  : 
La  voie  transolécranienne,  et  du  fi  Février  1924  : 
La  voie  transcalcanéenne.) 
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Le  rôle  de  la  lumière  dans  le  cycle  du  carbone 
n’est  plus  à  démontrer.  La  vie  est  une  réaction 
chimitine  et  celte  réaction  est  en  tous  points  com¬ 
parable  :’i  une  combustion;  tous  les  êtres  vivants 
prennent  à  l'air  de  l’oxygène,  grâce  auquel  ils 
brûlent  leur  carbone  et  h  iir  h\drogène  et  rejet¬ 
tent  du  gaz  carbonique  et  de  la  vapeur  d'eau.  La 

opposée;  le  soleil  agissant  sur  la  plante  verte 
(fonction  chlorophylieum  )  détermine  une  vérita¬ 
ble  «  anlicornbustion  »  par  latiuellc  la  plante 
reprend  les  deux  gaz  dégradés  de  la  respiration 
animale  (CO*  et  IFO  à  l  étal  de  vapeuri  et  les  com¬ 
bine  de  fa(;on  à  provoquer  des  hydrates  de  car¬ 
bone  (|ui  servent  d'alimentation  aux  animaux 
herbivores  et  à  I  homme. 

Ainsi  «  l’animal  dilluse  sa  matière  de  l’état 
solide  à  l’état  gazeux  ;  la  plante  la  concetitre  de 
nouveau  et  la  fait  repassi  r  de  l’état  gazeux  à 
l’état  solide.  L'animal  dégrade  l’énergie  chimi¬ 
que,  la  plante  la  restaure...  ».  Mai-  la  plante  n’a 
un  tel  pouvoir  que  grâce  à  l'excitant  lumineux. 

Cette  (onclinii  synlliéti(|ue  n’est  pas  une  pro¬ 
priété  de  la  matière  vivante,  ce  n'est  pas  une 
action  vitale;  les  recherches  de  Daniel  Berthelot' 
ont  montré  (pt’il  s’agissait  lâ  d’une  prop' iété  de 
la  lumière,  d’une  action  physico-chimicpie.  En 
irradiant,  au  moyen  d'u  e  Umpe  à  mercure  (gé¬ 
nératrice  de  rayons  ultra-violets)  le  mélange 
d'acide  carhonicpie  cl  de  va|)cur  d’eau,  D.  ller- 
theU)t  et  Gaudeehon  ont  constaté  que  ces  deux 
gaz  s’unissaient  pour  donner  des  principes  sucrés, 
exactement  comme  chez  les  plantes.  Ils  ont  ainsi 
réalisé  une  photo-synthèse  des  composés  ter¬ 
naires  (C.O.IL).  Bien  plus,  faisant  un  pas  plus 
avant,  ils  ont  cll’ectué  la  photo-synthèse  des  com¬ 
posés  quaternaires  (C.O.ll.Az);  sous  l'inlluence 
des  rayons  ultra-violets,  l’acide  carbonique  et  le 
gaz  ammoniac  s'unissent  pour  former  l'amide  for¬ 
mique,  point  de  départ  des  substances  albumi¬ 
noïdes. 

En  dehors  de  cette  action  de  la  lumière  sur  le 
règne  végétal,  en  dehors  de  son  pouvoir  synthé¬ 
tique,  nous  voudrions  montrer  qu  elle  exerce  sur 
le  régné  animal  une  action  particulièrement  éner¬ 
gique. 

Elle  peut  agir  sur  : 

1“  1.0  système  nerveux  ; 

2“  Le  .système  musculaire; 

3”  La  peau  ; 

4®  La  nutrition,  et  en  particulier  sur  le  méta¬ 
bolisme  du  calcium  ; 

S®  La  croissance. 


t.  Daviki.  BmTun.OT.  —  «  Les  etTet»  chimique»  de» 
roT<>n»  ullrH-ii<ilet«  ».  nevue  /-éarra/e  des  Siiences, 
3‘>  Avril  titll,  n"  H.  p.  322.  —  «  L-»  raynns  ulira  violet» 
et  IciiPH  réeeiilet  ii|ip|.e»li.  n»  eh  iiiiqeo»  et  hii.|o(ri.iup«  ». 
Mémoires  de  lu  Socielé  des  Ingénieurs  cUfls  de  l'rance, 
Déuembre  1UI3. 


1.  Action  oe  la  lumière  sur  le  système  ner¬ 
veux'.  —  La  lumière  est  l’excitant  spéciliiiue  de 
l’œil;  son  action  sur  la  rétine  est  parfaitement 
analysée  et  nous  ne  saurions  y  insister  ici.  Mais 
il  est  à  remariptcr  que  lorsque  l'excitation  lumi¬ 
neuse  est  intense,  on  enregistre,  â  côté  des  réac¬ 
tions  oculaires,  des  manifestations  au  niveau 
d'autres  organes  des  sens. 

On  sait  la  fré(|uence  de  l'éternuement  produit 
par  un  éclairage  subit  de  la  ré  ine. 

On  n’ignore  pas  la  posditri  ilé  d’une  surdité 
passagère  produite  par  une  jumiere  intense  :  au 
cours  d’expériences  faites  aveir  un  arc  volta’ique 
puissant,  A.  d’Arsonval  a  été  frappé  d’une  surdité 
tpii  a  duré  plu-ieurs  jours  et  qui  s’est  répétée 
chaque  biis  qu’il  fixait  l’arc  voltaïque  ;  par  contre, 
dans  l’obscurité,  on  constate  une  augmentation  de 
l’acuité  auditive. 

IL  Action  nu  la  lumière  sur  la  moth.iié.  — 
Engelmann  a  montré  qu  une  amibe  d’eau  douce 
(Pciomyxa  palusiris)  se  contracte  dès  qu’elle  est 
exposée  sou  lainernent  à  une  lumière  vive;  inver¬ 
sement,  si  elle  est  d’abord  à  la  luuîiiTe,  l'exposi¬ 
tion  subite  à  l'obscurité  provoque  sa  contraction  ; 
si  les  changements  sont  graduels,  il  n’y  a  pas  de 
réaction  de  son  proloplasma. 

L’infusoire  cilié  est  un  réactif  précieux  pour 
efl’ecluer  de  telles  éltidi  s  et  tout  récimment  les 
frères  E.  et  11.  Diaiicarii’  ont  bien  montré  la 
sensibilité  de  l’ai-tivilé  ciliaiie  à  la  lumière. 

IJrown-Séquard  (LS'i7-lb59|  a  démontré  que 
l’iris  il’un  œil  énucleé  d’anguille  ou  de  grenouille 
reste  contractile  à  la  lumière  pendant  plusieurs 
jours  ;  c'est  là  un  fait  qui  prouve  d’une  façon  re¬ 
marquable  l’action  directe  de  la  lumière  sur  le 
tissu  musculaire  et  qui  a  été  vérifié  par  Steinach 
(1892),  par  E.  Guth  (1901);  dans  la  suite  on  a 
montre  (pie  1  iris  de  beaucoup  de  poissons,  d’oi¬ 
seaux,  en  particulier  des  oiseaux  nocturnes,  cl 
quelques  mammifères,  présente  la  même  pro¬ 
priété  (André  Nepveu*). 

11  siillit  parfois  de  variations  très  faibles  dans 
l’éclairage  pour  amener  une  brusque  contraction 
du  siphon,  même  si  1  organe  est  détaché  de  l’animal 
et  privé  de  ganglions  nerveux. 

M.  d’Arsonval  *  surtout  a  bien  étudié  l’action 


1.  Dnn»  de  nomlircuse»  note».  Victor  Henri  a  montré 
que  lu  liimièie  ou  plus  eiarleiiicni  les  rayons  nltra-viulets 
a^riKSHieiil  en  doux  leinp»  ;  t"  réucliuns  phnlorliiuiiqucs 
2'  dilTiisiun  des  produils  de  ce»  réaction»  jusqu  aux  ter- 
uiinni-on»  nerveuse»  [Soc.  de  Hiol.,  Itlla). 

2.  E.  et  H  Bixxcxm,  —  «  Action  de  quelque»  agents 
physique»  et  rhiuiiqiic»  Mir  lu  motilité  de  l'infusoire 
cilié  n  C.  n  de  /’  icad.  des  geitnees,  25  Février  li)24, 
l.  CLXXVIII.  Il"  »,  p.  80U 

3.  A-dhk  Xcevhu.  —  •  La  pholo  irriiabililé  de  l'iris; 

étude  de  physiologie  cninpniée  ».  ihè-e.  l’aiis.  tillf. 
Hideo  .M.iruse  (/)r<  A  --es  l'nys  .  CXCVll.  lît,  l!i22),  étu¬ 
diant  ,  hex  le  rot  nonvesii  né  In  nluiiun  qui  existe  entre 
t'ciut  do  développement  do  l.«  léiine  et  la  réaction  pupil¬ 
laire  à  la  lumière,  adinel  que  cette  ré  ction  à  lu  popille 
n  exi-^le  <{u  h  |>arii''  du  iiiotiieni  où  lu  lé'inc  dett 

phnio  éieci > iqticK  :  lu  iuiuière  nuiiruH  |>os 
d'.  ction  diiecle  sur  l’iri»,  et  il  sugiiaii  d'un  leflcxo  léli- 

4.  A.  D  Ar-o.xval.  —  t  La  fibre  musculaire  est  direc¬ 
tement  oxciinbie  pur  lu  lumièie  ».  C.  H.  de  la  Soc.  de 
üioL,  U  Mai  Iti'Jl,  t.  111,  p.  318. 


de  la  lumière  sur  le  muscle.  Si  on  attache  le  mus¬ 
cle  à  un  myophone  et  si  on  excite  ce  muscle  à 
l’aide  d’un  faisceau  lumineux  intermittent,  soit 
par  un  diapason  muni  d’un  écran,  soit  par  une 
roue  opaque  percée  de  trous  équidistants,  le  myo¬ 
phone  rend  un  son,  faible  mais  net,  dont  la  hau¬ 
teur  correspond  aux  oscillations  du  faisceau  lumi¬ 
neux.  Toute  vibration  cesse  si  on  tue  le  muscle 
par  la  chaleur.  La  fibre  musculaire  est  donc  bien 
excitée  par  la  lumière.  L’excitant  lumineux  se 
comporte  comme  l’excitant  électrique,  puisque  la 
lumière,  comme  l'électricité,  n’agit  que  par  la 
brusquerie  de  sa  variation  d’intensité  et  non  par  la 
valeur  absolue  de  cette  intensité. 

III.  Action  de  la  lumière  sur  la  peau  saine 
et  rlessée.  —  La  lumière,  on  le  sait,  agissant 
sur  la  peau,  est  capable  d’engendrer  une  pigmen¬ 
tation  (|ui  peut  être  considérée  comme  une  réac¬ 
tion  de  défense  (expérience  de  Finsen)  ;  son  in¬ 
tensité  représente  un  indieateur  renseignant  sur 
l’intensité  des  processus  défensifs,  sur  la  vitalité 
de  l’organisme  (Paul  Carnot)*. 

Non  moins  marqués  sont  les  effets  de  la  lumière 
sur  la  peau  blessée  ;  l’action  bienfaisante  de  la 
lumière  sur  les  plaies  n’est  plus  à  démontrer;  les 
observations  prises  chez  les  blessés  de  guerre, 
l’élude  des  blessuies  expérimentales  chez  des  co¬ 
bayes  exposés  ou  non  à  la  lumière*  viennent  à 
l’appui  de  celte  notion  classique  ;  par  contre  le 
mécanisme  de  celle  action  est  assez  mal  fixé;  R. 
Leriche  et  A,  Policard",  reprenant  pendant  la 
guerre  l’élude  de  ce  mécanisme,  ont  conclu  des 
examens  pratiqués  sur  les  blessés  soumis  à  l’inso¬ 
lation  que  c’est  en  prohibant,  ou  tout  au  moins  en 
gênant  l’arrivée  dis  leucocyies  polynucléaires 
neutrophiles  au  niveau  de  la  plaie,  qu’agit  celte 
méthode  d’insolation.  Les  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  fuient  la  lumière,  ils  possèdent  un  photo¬ 
tropisme  négatif  et  l’étude  histologique  d’un  frag¬ 
ment  de  plaie  insolée,  enlevé  par  biopsie,,  montre 
la  faible  proportion  des  polynucléaires  présents 
dans  la  couche  superficielle,  par  rapport  à  d’au¬ 
tres  plaies  non  insolées.  Le  tissu  de  bourgeon¬ 
nement  insolé  est  comme  déshabité  par  les  leuco¬ 
cytes.  Henri  Vignes*  est  arrivé  à  des  conclusions 
identiques. 

Pour  G.  Léo  et  E.  Vaucher*,  ces  réactions  ne 
s’observent  qu’au  bout  de  quelques  séances  d’hé¬ 
liothérapie  ;  les  premières  séances  ont  pour  effet 
de  drainer  leucocytes  et  sérosités  de  la  profon¬ 
deur  vers  la  superficie  :  ce  n’est  qu’ensuite  qu’ap¬ 
paraissent  la  modification  histologique  et  la  pau¬ 
vreté  en  polynucléaires  de  la  trame  des  bourgeons 

1.  Paul  Carnot.  —  «  Recherches  sur  le  mécanisme  de 
la  pigmeiilalion  ».  Thèse,  Paris,  tsgfi. 

2.  Luigi  Tohkaca.  —  «  L'intluenza  dell’  irradinzione 
sciure  sut  prncrsso  di  giiarigione  dette  ferite,  sludiala 
in  ultn  niunlagna  ».  G  Acead.  med.  Torino,  Oclobre- 
Drceinbre  t»2l.  t.  LXXXIV,  p.  412-414 

3.  R  Lehii.iie  et  A  Puliuaiid.  —  «  A  propos  du  méca¬ 
nisme  de  l’action  bienfaisante  de  la  lumière  sur  les 
plnies  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Uiol.,  22  Décembre  1917, 
p.  945. 

4.  H.  Vignes.  —  Le  Progrès  médical.  Mars  1918. 

5.  O.  Léo  et  E  Vaugiieh.  —  »  Les  modifications  his- 
tnlugiqiies  des  plaies  de  guerre  insolées  ».  C,  R.  de  la 
Soc.  de  Biol,,  9  Février  1918,  p,  138, 
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charnus  exposés  au  soleil;  pour  ces  auteurs,  cette 
pauvreté  en  polynucléaires  est  plutôt  une  consé¬ 
quence  de  l’évolution  favorable  de  la  plaie  insolée 
que  de  l'action  répulsive  de  la  lumière  sur  les 
leucocytes  polynucléaires  neutrophiles. 

Telle  est  l'action  de  la  lumière  sur  la  peau  nor¬ 
male  et  sur  la  peau  blessée  :  les  expériences  qui 
suivront,  mettant  en  évidence  ime  action  considé¬ 
rable  de  la  lumière  sur  la  nutrition,  doivent  faire 
penser  à  une  action  plus  importante  encore.  Tout 
se  passe  comme  si  les  réactions  photo-chimiques 
que  déclenche  l’excitant  lumineux  au  niveau  de  la 
peau  allaient  avoir  une  répercus-ion  sur  la  nutri¬ 
tion,  sur  l’état  du  sang  (A.  Dorlencourt),  sur 
l’état  des  muscles,  et  en  particulier  sur  la  fixation 
du  calcium  et  sur  la  croissance. 

IV.  Action  sur  la  nutrition.  —  Pour  G. 
Weiss*,  les  échanges  gazeux  de  la  grenouille  ne 
se -modifient  pas  lorsque  l’animal  passe  de  l’obs¬ 
curité  à  la  lumière  ou  tout  moins  il  n’y  a  pas 
d’action  directe.  Si  l’on  a  observé  en  général  un 
accroissement  de  CO*  exhalé  et  de  O*  absorbé, 
cela  tient  à  ce  que  la  grenouille  est  plus  active  à 
la  lumière  que  dans  l’obscurité. 

Pour  étudier  l'action  du  soleil  sur  les  échanges 
nutritifs,  J.  Vallot'a  proposé  de  déterminer  l’ac¬ 
tivité  de  réduction  des  tissus  animaux  à  la  lumière 
et  à  l’obscurité  ;  on  sait,  depuis  les  recherches  de 
H.  Roger,  que  l’action  des  tissus  animaux  sur  le 
bleu  de  méthylène  peut  servir  à  apprécier  l’inten¬ 
sité  de  leur  pouvoir  réducteur,  le  temps  néces¬ 
saire  pour  sa  décoloration  donnant  la  mesure  de 
cette  intensité.  A  température  égale,  J.  Vallot  a 
insisté  sur  la  rapidité  de  réduction  nettement  plus 
grande  au  soleil  qu’à  l’obscurité  :  C’est  ainsi  qu’il 
donne  le  tableau  suivant  : 


Température 

3  S» 

36» 

32» 

28° 

2 '.O 

280» 

Mais  cette  action  de  la  lumière  est  surtout 
remarquable  si  on  envisage  son  rôle  dans  la  fixa¬ 
tion  d'i  ca'ciiim  dans  l  orftanisme. 

Depuis  longtemps  l’observation  des  faits  cli¬ 
niques  avait  amené  certains  médecins  à  soutenir 
que  la  privation  de  la  lumière  pouvait  jouer  un 
rôle  important  dans  le  développement  du  rachi¬ 
tisme  et  que  l’exposition  â  la  lumière  pouvait 
améliorer  et  guérir  cette  maladie.  Mais  les  tra¬ 
vaux  expérimentaux  cllectués  ces  dernières  an¬ 
nées  ont  mis  hors  de  doute  le  rôle  de  la  lumière 
dans  le  métabolisme  du  calcium. 

Les  expériences  faites  par  l’école  anglo-améri¬ 
caine  ont  été  répétées  dans  la  plupart  des  labora¬ 
toires  et  sont  toutes  confirmatives. 

De  jeunes  rats  sont  soumis  au  régime  dit  85  de 
Pappenheimer  ;  ce  régime  est  ainsi  constitué  : 


Pour  100 

Farine  de  blé  .  . 

. 80,9 

Albumine  d’œuf  . 

. 10 

Rpiirrft 

.  .  .  .  .  5 

Mixture  de  sels  . 

.  4,1 

Ce  mélange  salin  pour 
fait  de  : 

100  gr.  de  régime  est 

Kcl . 

.  .  .  0,85 

Na*CO*  ..... 

.  .  .  0,85 

Mg  LO* . 

.  .  .  0,286 

Lactate  de  Ca  .  . 

...  2 

1.  G.  Weiss.  —  «  Sur  les  échanges  gazeux  de  la  gre¬ 
nouille.  Acliou  de  la  lumière  ».  C.  Jt.  de  la  Soc.  de  Bwl., 
7  Mars  1908., 

2.  J.  Vallot.  —  «  Mesure  de  l'influence  de  la  chaleur 
et  de  la  lumière  sur  l’activité  de  réduction  des  tissus  ani¬ 
maux  ».  C.  R.  de  l  Acad,  dci  Sciencei,  5  Décembre  1821, 
t.  GLXXni,  p.  1196. 


Citrate  de  fer . '  1 

Kl . 0,00  2 

Mu  SO‘ .  0,1  0078 

Na  F . 0,0-24 

KAl  (SO‘;* .  0,00024 

Soumis  à  un  tel  régime  les  animaux  ne  tardent 
pas  à  devenir  rachitiques:  l’examen  de  leurs 
côtes  y  montre  un  chapelet  typique,  et  l’examen 
histologique  y  décèle  des  lésions  pathognomo¬ 
niques  (fig.). 

Ainsi,  l’animal,  bien  que  recevant  une  dose 
élevée  de  calcium  dans  sa  ration,  n’arrive  pas  à 
le  fixer. 

L’expérience  a  montré  que  les  rayons  solaires 
et  mieux  encore  les  rayons  ultra-violets  protè¬ 
gent  contre  le  rachitisme  les  animaux  soumis  à  ce 
régime  rachitigène;  lexcitant  lumineux  nous 
apparaît  ainsi  comme  ayant  le  pouvoir  de  faire 
fixer  le  calcium. 

Dans  une  thèse  récente,  inspirée  par  E.  Lesné, 
Lucien  de  Gennes*  développe  cette  action  de  la 
lumière  dans  la  guérison  du  rachitisme  et  tire 
de  ses  observations  les  conclusions  suivantes  : 

Le  traitement  du  rachitisme  humain  par  la 
lumière  semble  plus  puissant  et  plus  rapide 
dans  son  action  qu’aucun  de  ceux  employés 
jusqu’ici  : 

1°  Il  agit  sur  les  anémies  moyennes  et  légères  du 


Fig.  t.  —  Rats  soumis  à  un  régime  no  contenant  que 

1  pour  100  de  beurre  ;  l’animal  do  droite  n’a  pas  été 

irradié,  celui  de  gauche  l’a  été  tous  les  jours. 

raehitisme,  mais  reste  sans  action  sur  les  anémies 
graves  pseudo-leucémiques. 

2“  Il  élève  la  caleémie  qu’on  trouve  souvent, 
mais  non  constamment,  abaissée  dans  le  rachi¬ 
tisme  en  évolution. 

3“  Pendant  la  période  active  du  rachitisme  le 
tau.v  du  phosphoré  sérique  s’abaisse  d’une  façon 
variable,  mais  con-tante,  au  point  qu’ on  peut 
faite  de  V hypophosphatémie  un  stigmate  nouveau 
du  rachitisme. 

Cette  défi'-ience  porte  surtout  sur  le  phosphore 
salin,  les  chiffres  du  phosphore  organique  ne  su¬ 
bissant  qu’une  diminution  faible  et  inconstante. 

Sous  l’action  des  rayons  ultra-violets,  le  taux 
de  la  phosphatémie  saline  s’élève  rapidement, 
souvent  du  simple  au  double  et  parfois  davan- 
tage. 

Ces  modifications  précèdent  toujours  celles  des 
signes  cliniques  et  radiologiques. 

4“  C’est  par  l’examen  des  radiographies  en 
série  qu’on  peut  le  mieux  apprécier  l’améliora¬ 
tion  des  lésions  rachitiques  sous  l’influence  des 
rayons  ultra-violets. 

Elle  se  manifeste  surtout  par  la  calcification 
intense  de  l'os,  la  régularisation  et  la  proliféra¬ 
tion  rapide  de  la  région  diaphyso-épiphysaire, 
l’apparition  des  points  d’ossification,  l’organisa¬ 
tion  des  franges. 

Aucune  de  ces  modifications  ne  s’observe  dans 
le  même  temps  chez  les  enfants  porteurs  de 
lésions  rachitiques  non  traitées  par  la  lumière. 

5®  Cliniquement,  l'amélioration  obtenue  par  ce 
traitement  se  traduit  par  un  relèvement  rapide  de 
l’état  général,  de  l’appétit,  de  l’activité,  de  la 


1,  Lucien  de  Gennes.  —  «  Le  traitanent  du  rachitisme 
par  la  lumière  ».  Thèse,  Paris,  1924, 


tonicité  musculaire.  La  marche  devient  possible, 
les  stigmates  osseux  s’effacent*. 

Dans  un  ordre  d’idées  très  voisin,  b  s  belles 
recherches  de  P.  Woringer’ont  mis  en  évidence 
une  action  très  favorable  des  rayons  ultra-violets 
sur  la  tétanie  dont  ils  relèvent  l’hypocalcémie. 

«  Lorsqu’on  expose  journellement  un  enfant  spas- 
mophile  aux  rayons  ultra-violets  en  utilisant  des 
doses  lentement  croissantes,  on  s’aperçoit  que  le 
niveau  du  calcium,  fortement  abaissé  au  début 
(50  à  70  milligr.  de  Ca  par  litre  de  sérum),  •  om- 
mence  après  quelques  jours  à  se  relever  progres¬ 
sivement  pour  atteindre  le  taux  normal  en  dix  à 
vingt  jours.  Après  quelques  oscillations  autour 
du  niveau  normal  (environ  116  milligr,  de  Ca  par 
litre  de  sérum),  la  calcémie  se  fixe  définitivement 
à  ce  point  et  ne  varie  plus  malgré  des  irradiations 
prolongées,  elle  y  reste  aussi  si  l’on  interrompt 
le  traitement.  » 

Ainsi  la  fixation  du  calcium  peut  être  obtenue 
par  la  lumière,  comme  on  peut  la  déterminer  par 
l’administration  de  phos|)hates,  d’huile  de  foie  de 
morue,  de  jaune  d’muf,  ou  encore,  comme  nous 
l’avons  montré,  avec  des  graisses  extraites  du 
poumon  (IL  Roger,  Léon  Binet  et  M.  Vagliano) 
ou  avec  l’adrénaline  (Léon  Binet  et  M.  Vagliano). 
De  tels  faits,  mis  en  évidence  par  l'étude  du  ra¬ 
chitisme  expérimental,  intéressent  non  seulement 
le  pédiatre,  mais  encore  le  phtisiologue  (recal¬ 
cification  dans  la  tuberculose)  et  le  chirurgien 
(consolidation  des  fractures). 

V.  Action  de  la  lumière  sur  la  croissance. 
—  La  lumière  a-t-elle  une  action  sur  la  crois¬ 
sance  ? 

Béclard,  Georges  Bohn*  avaient  entrepris  une. 
série  de  recherches  expérimentales  sur  cette  ques¬ 
tion,  et  récemment  E.  Wollman  et  M.  Vagliano* 
ont  effectué  des  expériences  pleines  d’intérêt  qui 
méritent  d’être  rapportées. 

A  cet  effet  des  rats  blancs  furent  mis  à  un  ré¬ 
gime  synthétique  composé  de  caséine  purifiée,  de 
riz  glacé  et  de  sels,  le  tout  additionné  de  2  p.  100 
environ  d’extrait  de  levure  (facteur  B  de  crois¬ 
sance)  ;  suivant  les  cas,  le  régime  était  complété 
par  de  l’huile  d’olive  dépourvue  de  facteur  A  ou 
par  du  beurre  riche  en  celui-ci. 

Une  première  expérience  a  porté  sur  3  lots  de 
3  rats.  Le  premier  lot  reçoit  mélangé  à  la  nour¬ 
riture  5  pour  100  de  beurre,  le  deuxième  et  le 
troisième  n’en  reçoivent  que  1  pour  100.  Les  rats 
sont  placés  dans  des  bocaux  entourés  de  papier 
noir  et  ceux  du  tcoisième  lot  sont  soumis  tous  les 
jours  pendant  trois  à  cinq  minutes  à  l’irradiation 
par  une  lampe  en  quartz  à  vapeur  de  mercure. 
Les  courbes  montrent  avec  netteté  que  la  crois¬ 
sance  des  rats  ne  recevant  que  1  pour  100  de 
beurre  et  soumis  à  l'aetion  de  la  lumière  a  été 
au  moins  aussi  rapide  que  celle  des  rats  rece¬ 
vant  5  pour  100  de  beurre,  mais  gardés  à  l’obscu¬ 
rité.  La  croissance  des  rats  du  deuxième  lot  est 
notablement  plus  lente.  Un  de  ces  rats  est  soumis 
à  l’irradiation  après  soixante  jours  de  r^  gime,  la 
courbe  de  croissance  se  relève  aussitôt  pour  se 
rapprocher  de  la  normale. 

Les  résultats  ont  été  encore  plus  marqués  dans 
une  deuxième  expérience.  Deux  lots  de  rats  ont 
été  soumis  au  régime  ci-dessus  additionné  de 
1  pour  100  de  beurre.  Les  rats  furent  placés  dans 
un  cabinet  noir  et  ceux  du  premier  lot  exposés 


1.  Lire  sur  celle  quemiori  le  rapport  de  MM.  E.  Le.sné, 
L.  DE  Ge.xnes  Pt  M.  Vagliano.  —  u  Eliologie  et  palbo- 
génie  du  ruchilisnie  ».  IV‘  Conurrt  de»  /‘édiaties  de 
tangue  /ratiçaiie,  !•'  Octobre  1921. 

2.  P.  WoKiNCER.  —  «  L'action  dos  rayons  ultra  violets 
sur  la  calcëiiiie  du  nourris-on  ».  C  R.  de  la  Soc.  de  Oiol. 
de  Sti a$bourff,  27  Avril  I92.'t  t.  LX.XXVIII,  p.  Ilfili.  — 
«  ItypoCHlrèmie  et  siiosiiiophilie  ».  Arch.  de  Méd  det 
Enl'anls.  1923,  l.  XXVI,  p.  713 

3  Geokuis  Boiin.  —  «  t  .fluence  des  variations  de 
l'èidiiirenient  sur  les  preniiers  stades  «les  aiiipbibipos  », 
C  R.  de  la  Soc.  de  liiol.,  7  Mai  1  04.  l.  LVI,  p.  7C7. 

4.  E.  Woi,iM,vN  et  M.  Vagliano.  .-  «  Action  de  la 
lumière  sur  ta  croissance  ».  C.  R.  de  t'Acad.  des  Sdenoet, 
léaoce  du  4  Juin  1923,  p.  1663. 
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tous  les  jours  pendant  trois  à  cinq  minutes  à  la 
lumière  de  la  lampe  à  mercure. 

Le  poids  de  ces  rats  est  passé  en  trente  jours 
de  35  gr.,  37  gr.,  et  32  gr.  (moyenne,  34  gr  6),  à 
95  gr.,  lOf)  gr.  et  03  gr.  (moyenne,  98  gr.  3).  Le 
poids  des  rats  non  irradiés  est  passé  dans  le 
même  intervalle  de  temps  de  35  gr.  (2  rats)  à 
72  gr,  et  75  gr.  (moyenne  73  gr.  5).  La  photo¬ 
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La  paralysie  générale  ;  critérium  humoral  rachi¬ 
dien  et  discussion  thérapeutique  —  MM.  Sic&rd  et 
Haifuenau  ont  étudié  une  nouvelle  réaction  du 
liquide  céphalo-rarliieu  vis-à-vis  de  l’or  colloïdal 
qui  permet  de  discriminer  les  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  de  ceux  de  syphilis  cérébrale  et  qui  sera  pré¬ 
cieuse  pour  contrôler  les  faits  de  guérison  de  para¬ 
lysie  générale  alors  qu'il  ne  s'asit  sans  doute  que  de 
syphilis  cérébrale.  Depuis  1913,  les  auteurs  ont 
constaté  que  la  réaction  de  Wassermann  du  liquide 
céphalo-rachidien  reste  toujours  positive  chez  les 
paralytiques  généraux  malgré  le  traitement.  Sur  120 
malades  ils  n’ont  vu  que  2  exceptions  on  la  réaction 
est  devenue  franchement  négative  après  injection  de 
70  grammes  de  novarsénobcnzol  ;  mais,  chez  ces 
deux  malades  les  signes  cliniques  ne  se  sont  pas 
modifiés  et  les  sujet  sont  morts  humoralement  gué- 

Les  auteurs  passent  en  revue  les  divers  traite¬ 
ments  qu’ils  ont  appliqués  à  la  maladie  de  Bayle.  Ils 
ont  abandouné  les  injections  sous  arachnoïdiennes 
de  j)roduit8  mercuriels  ou  arsenicaux,  d’auto-sérnra 
ou  d’hétéro  sérum  mélangé  de  novarsénobcnzol.  les 
injections  intravein»use8  de  tryparsamide,  l  inocula¬ 
tion  malarienne.  ils  concluent  que  les  médications 
novarsenicales  ou  bismulhées  associées  aux  agents 
pyrétogènes  Inucléinale  de  soude  à  la  dose  de  0  gr.  15 
i  0  gr.  20,  coUobiase  d’or,  propidon,  choc  hémo- 
clasique  sérique)  sont  parmi  les  thérapeutiques  les 
plus  recommandables,  non  pour  guérir  la  paralysie 
générale  vraie,  qui  reste  incurable,  mais  pour  pro¬ 
longer  et  fixer,  dans  la  mesure  du  possible,  son  pro¬ 
cessus  évolutif. 

Recherches  sur  le  traitement  spécifique  de  la 
paralysie  générale  et.  en  particulier,  sur  l’action  du 
stovarsol.  —  MM.  Sèzary  et  Barbe  apportent  le 
résultat  des  recherches  qu’ils  poursuivent  depuis 
plus  de  3  ans  sur  le  traitement  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  (129  malades  avec  848  ponctions  lombaires). 

Après  avoir  vérifié  que  les  arsénobenzènes  et  le 
bismuth,  eu  injections  sous-cutanées  répétées,  ne 
donnent  après  quelques  améliorations  momentanées 
que  des  résultats  peu  encourageants,  ils  ont  cherché 
&  provoquer  la  fixation  de  ces  médicaments  sur  les 
cellules  nerveuses  en  leur  adjoignant  des  substances 
capables  de  produire  un  choc  (sérum  animal,  nucléi- 
nate  de  soude)  ou  douées  d’une  affinité  pour  le  sys¬ 
tème  nerveux  (cérébrocrinol,  huile  camphrée,  gar- 
dénal,  pyramidon)  ;  les  résultats  n’ont  pas  été  mcil- 

En  employant  l’arsenic  pentavalenl  sous  forme  de 
stovarsol.  Us  ont  ohtenu  au  contraire  des  arrêts  de 
l'évolution,  une  atténuation  ou  une  amélioration  des 
symptômes  avec  une  fréquence  et  une  intensité  in¬ 
connues  avec  les  autres  méthodes.  23  paralytiques 
généraux  internés  à  Bicêire  ont  reçu,  3  fois  par 
semaine,  une  injection  intraveineuse  de  1  gr  50  de 
stovarsol  jusqu  à  concurrence  de  22  gr.  par  série,  cl 
chacun  d'eux  a  re^u  plusieurs  séries:  5  de  ces  ma¬ 
lades  ont  été  simplement  prolongés,  11  sont  très 
améliorés,  4  ont  actuellement  l'apparence  de  sujets 
normaux:  cependant,  parmi  leurs  réactions  biolo¬ 
giques.  seule  la  leucocytosc  a  diminué,  l’hyper- 
albuminose  et  la  réaction  de  Wassermann  ne  sem¬ 
blent  pas  inilucncées.  Les  auteurs  se  défendent  de 
parler  de  guérison,  mais  ils  ont  obtemi  avec  le  slo- 
varsol,  et  chez  des  malades  arrivés  à  une  période 
déjà  avancée  de  leur  affection,  des  résultats  qu’au¬ 
cune  autre  méthode  de  chimiothérapie  n’est  capable 
de  donner. 


graphie  ci- jointe'  (fig.  1)  vient  à  l’-appui  de  ces 
protocoles  d'expérience. 

Lorsque  le  régime  ne  contient  pas  de  beurre, 
l’irradia  ion  par  la  lampe  à  mercure  ne  produit 
aucun  elfet.  La  lumière  ne  semble  donc  pas  pou¬ 
voir  compenser  l’absence  du  facteur  liposoluble 
de  croissance.  Elle  exerce  une  action  des  plus 
neltcs  lorsque  ce  facteur  est  présent  en  quantité 


Paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens.  —  MM. 
Babonneix  et  M.  Lévy  présentent  un  malade  atteint 
de  paralysie  des  Il«,  1ÏI«,  IV'  elVl'  paires  et  de  la 
branche  ophtalmique  du  trijumeau  à  gauche.  11  existe 
aussi  un  peu  d’ezophlalmie  du  même  côté.  La  cause 
de  ces  accidents  semble  devoir  être  recherchée,  moins 
dans  une  tumeur  de  l’orbite  que  dans  une  syphilis 
nerveuse.  Ne  constale-t-on  pas  un  signe  d’Argyll- 
Robertson  bilatéral  ?  La  lésion  ne  peut  être  que  basi¬ 
laire  et  el'e  siège  sans  doute  juste  en  arrière  de  la 
fente  sphénoïdale. 

Traitement  du  xanthome  diabétique  par  l’insu¬ 
line.  —  Afif.  A.  Cbana&rd.  P.  Brodin  et  R.  Yova- 
Doviieb.  Dans  un  mémoire  paru  en  1910  sur  la  pa- 
thogéuie  du  xauthélasma,  MM.  Chauffard  et  Laroche 
émettaient  l’hypothèse  que  le  xanthome  des  diabé¬ 
tiques  devait  reconnaître  pour  cause  le  même  trouble 
du  métabolisme  des  graisses  dû,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  à  une  insuffisance  lipoiytique  d’origine 
pancréatique. 

L’ol-servation  rapportée  par  MM.  A  Chauffard, 
P.  Brodin  et  R.  Yovanovilch  apporte  la  vérification 
presque  expérimentale  de  celte  hypothèse.  Il  s’agit 
d'un  homme  de  50  ans,  diabétique  léger,  atteint  de¬ 
puis  plus  d’un  an  d’iin  xanthome  nodulaire  typique 
occupant  les  coudes,  les  genoux,  le  cou  de-pied. 
L’examen  du  sérum  sanguin  a  montré  l’existence 
d’une  hypercholestérinémie,  fait  déjà  constaté  dans 
plusieurs  observations  antérieures,  mais  aussi  une 
hyperlécithinérnie  et  surtout  une  augmentation  en¬ 
core  plus  considérable  du  taux  des  graisses  neutres 
du  sang.  A  la  suite  d’un  traitement  par  l’insulyl 
Roussel  pendant  un  mois  et  demi,  à  une  dose  journa¬ 
lière  d’environ  60  unités,  le  xanthome  a  presque  dis¬ 
paru  en  même  temps  que  se  produisaient  des  modi¬ 
fications  considérables  du  chimisme  sérique  :  la 
glycémie  a  été  peu  modifiée  et  a  oscillé  autour  de 
1  gr.  30  :  la  cholestérine  et  la  lécithine  ont  diminué 
dans  la  proportion  des  3/4;  les  graisses  neutres  ont 
baissé  dans  la  proportion  des  9/10'  L’insuline  n’agit 
donc  pas  seulement  sur  le  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone  :  son  action  porte  également  sur  le  méta¬ 
bolisme  des  graisses,  lipoïdes  et  graisses  neutres 
surtout. 

Xanthome,  diabète  et  syphilis.  —  MM.  F.  Ra- 
tbery  et  Gournay  ont  observé  le  malade  dont  il 
vient  d’être  parlé,  malade  atteint  de  diabète  syphili¬ 
tique  et  chez  lequel  évolua  un  xanthome  typique 
avant  qu’il  n’entrAt  dans  le  service  de  M.  ChaufTard. 
Le  traitement  antisyphilitique  amena,  en  meme 
temps  qu’uue  augmentation  considérable  du  coeffi¬ 
cient  d’assimilation  hydrocarboné,  la  disparition 
complète  de  la  lésion  cutanée  qui  réapparut  d'ail¬ 
leurs  en  même  temps  que  la  glycosurie  sous  l’in- 
fiuence  d'écarts  de  régime,  l'n  dehors  de  l’intérêt  que 
présente  cette  affection  rel-livemeut  rare  et  de  la 
ooexlslerce  non  encore  signalée  jusqu'ici  du  lan- 
ihome  et  du  disbète  syphilitique,  les  auteurs  voient 
dans  cette  observation  un  argument  sérieux  en  faveur 
de  la  théorie  qui  place  les  troubles  du  métabolisme 
des  graisses  sous  la  dépendance  des  modifications  de 
celui  des  hydrates  de  carbone. 

Le  traitement  antisypbilitique  n’a  sans  doute  pas 
agi  directement  sur  l'exanthème,  mais  il  a  amélioré 
le  coefficient  d’assimilation  des  hydrates  de  carbone 
qui  a  assuré  à  son  tour  un  meilleur  métabolisme 
des  graisses. 

—  M.  M.  Labbé  insiste  sur  les  rapports  qui  exis¬ 
tent  entre  l’action  de  l’insuline  et  le  métabolisme  des 
graisses,  rapport  mis  en  évidence  par  les  travaux 
américains  (Bloor,  Grey)  et  les  siens  propres  Les 
Américains  ont  plus  particulièrement  étudié  l’action 
de  l’insuline  sur  les  graisses  totales.  La  lipémie 
lipoïdique  est  moins  influencée  que  la  lipémie  duc 
aux  graisses  neutres  L’étude  approfondie  de  ces 
faits  permettra  sans  doute  d'en  dégager  une  loi  ré¬ 
gissant  le  métabolisme  des  graisses.'  L'amélioration 
de  ce  métabolisme  parait  bien  relever  de  l’action 
directe  de  l’insuline  et  non  d’une  action  s’exerçant 


insuffisante  pour  assurer  la  croissance  normale. 

Les  travaux  que  nous  venons  de  résumer*  nous 
montrent  la  puissance  de  l’excitant  lumineux  ^  de 
même  que  les  physiciens  ont  décrit  l’anatomie  de 
la  lumière  (Fontenelle),  on  peut  parler  aujour¬ 
d’hui  de  sa  physiologie  et  cette  physiologie  est 
grosse  d’applications  médicales. 

Léon  Binet. 


par  l’intermédiaire  d’une  modification  du  métabo¬ 
lisme  hydrocarboné;  celui-ci  s’est,  en  effet,  peu 
amélioré  chez  les  malades  de  M.  Labbé  et  chez  celui 
de  M.  Chauffard.  Les  hypercholestérinémies  des 
diabétiques  semblent  'd’ailleurs  ne  pas  reconnaîtré 
toujours  la  même  origine  :  si  les  diabètes  sévères 
s’accompagnent  d’ordinaire  d’une  hypercholestéri¬ 
némie  élevée,  il  faut  reconnaître  que  le  xanthome 
avec  sa  forte  hypercholestérinémie  se  rencontre 
plutôt  dans  le  diabète  bénin.  L’hypercholestérinémie 
n’était  pas  plus  accentuée  chez  les  diabétiques  syphi¬ 
litiques  étudiés  par  l’auteur. 

—  M.  Chauffard  n’attache  pas  une  grande  impor¬ 
tance  à  la  syphilis  dont  était  atteint  ce  malade; 
tontes  les  réactions  humorales  étaient  négatives  lors¬ 
qu’il  est  entré  dans  son  service  L'amélioration  du 
xanthome  observée  par  M.  Ralhery  est  peut-être 
due  au  régime  plus  qu’au  traitement  spécifique. 

—  M.  Milian  a  observé  jadis  un  malade  non  dia¬ 
bétique,  atteint  à  la  fois  de  syphilides  nodulaires  et 
de  xanthome  élastique;  le  traitement  antisyphilitique 
améliora  ce  dernier.  Récemment  il  a  vu  un  xanthome 
généralisé  chez  une  hérédo-syphilitique  que  le  trai¬ 
tement  amenda  considérablement  II  considère  actuel¬ 
lement  le  xanthome  comme  un  stigmate  de  syphilis 
et  applique  systématiquement  le  traitement  spéci- 

—  M.  Lortat- Jacob  critiqne  l’expression  «  traite- 
tement  aatisyphilitique  ».  L'arsenic  a  pu  agir  chez 
ces  malades  en  tant  que  médication  générale  et  non 
comme  médicament  antisyphilitique.  Il  semble  ne 
pas  y  avoir  de  rapports  établis  entre  l’action  anti- 
syphilitique  et  l’action  sur  la  lipémie. 

—  M.  Ratbery  fait  remarquer  que  le  Wasser¬ 
mann  est  devenu  négatif  en  même  temps  que  le  coef¬ 
ficient  d’assimilation  hydrocarbonée  augmentait;  on 
a  donc  le  droit  de  penser  que  l'arsénobenzol  a  agi 
en  influençant  la  syphilis.  On  ne  connaît  pas,  d’autre 
part,  d’effet  de  l’arsenic  sur  le  coefficient  d’assimi¬ 
lation  hydrocarhonée. 

—  M.  Milian  rappelle  que  son  premier  malade  a 
été  traité  par  le  mercure. 

Gangrène  et  tuberculose  pulmonaires.  — -  MM. 
G.  Caussade,  A.  Tardieu  et  G.  Rosenthal  rap¬ 
portent  2  observations  dans  lesquelles  la  gangrène 
et  la  tuberculose  étaient  associées, 

La  première,  qui  comporte  une  véritable  intrica¬ 
tion  des  deux  processus,  se  caractérise  par  l’évolu¬ 
tion  torpide,  pendant  plusieurs  années,  d’une  phtisie 
pulmonaire  bénigne,  le  début  soudain  et  dramatique 
d’une  gangrène  parenchymateuse  maligne  et  hyper¬ 
thermique,  avec  issue  fatale  an  bout  de  12  jours. 
L’autopsie  décèle,  au  poumon  gauche,  une  caverne 
tuberculeuse  typique  du  sommet  et,  à  la  base,  une 
vaste  cavité  ayant  tous  les  caractères  classiques  des 
lésions  gangreneuses.  Cette  excavation  a’était  pro¬ 
duite  par  l’effondrement  rapide  d’un  tissu  pulmo¬ 
naire  tuberculeux,  sous  l’influence  de  processus 
gangreneux.  Autour  du  sphacèle  existent  des  lésions 
bacillaires  à  type  broncho-pneumonique,  avec  nodules 
tuberculeux.  Cliniquement,  la  gangrène  prédominait 
et  le  diagnostic  de  tuberculose  concomitante  ne  fut 
posé  pendant  la  vie  que  grâce  aux  recherches  bac¬ 
tériologiques. 

Laseconde  se  caractérise,  au  contraire,  parlacoexis- 
tence  d’une  gangrùae  de  Lasègue  (sphacèle  super¬ 
ficiel  des  parois  bronchiques)  et  d'une  tuberculose 
méconnue.  Evolution  bénigne,  depuis  10  ans,  du 
processus  gangreneux  bronchitique.  Le  diagnostic 
de  tuberculoee  fut  établi,  non  seulemetit  par  l’exa¬ 
men  microscopique,  mais  encore  par  1  inoculation. 

Les  observations  de  gangrène  et  tuberculose 
associées  sont  relativement  rares  et  il  est  intéres¬ 
sant  d’opposer  deux  variétés  si  différentes  par  leurs 
caractères  évolutifs  et  leur  pronostic. 

P.-L.  Marie. 


1.  Conférence  Je  phyiiologie  à  la  Faculté  Je  MéJttiu* 
(S*  semestre  de  l’année  scolaire  1924), 
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SOCIÉTË  DE  BIOLOGIE 

15  Novembre  1924. 

Sur  un  spirochétldé  d’une  piscine  (séance  du 
8  Novembre).  —  M.  E  Etchegoin,  au  cours  des 
recherches  qu’il  poursuit  avec  M  A  Petlit  sur 
l’ictère  hémorragique,  a  fait  des  prélèvements  d’eau 
et  de  boue  dans  une  piscine  d’une  ville  de  France.  11 
a  trouvé  un  spirochète  morphologiquement  identique 
an  Sp,  ictero-hemorra^isB  et  qui  est  agglutiné  par  le 
sérum  des  malades  atteints  de  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique. 

Cavernes  tuberculeuses  obtenues  expérimentale¬ 
ment  chez  le  lapin.  —  MM.  André  Pbilitiert  et 
François  Oordey  ont  produit  des  cavernes  tubercu¬ 
leuses  géantes  chez  le  lapin,  d’une  façon  presque 
constante,  en  employant  le  procédé  de  l’injection 
intratrachéale  et  de  la  réinfection  par  la  même  voie 
avec  de  grosses  doses  de  5  et  10  centigr.  de  bacille 
tuberculeux. 

La  production  de  ces  cavernes  et  des  lésions 
destructives  parait  corollaire  de  l'intensité  de  la 
dose,  les  doses  plus  minimes  produisant  des  caséifi¬ 
cations  rapides  sans  perte  de  substance. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  différence  qu’il  y  a 
entre  les  lésions  obtenues  par  cette  double  infection 
par  la  même  voie  et  les  lésions  non  caséeuses,  mais 
diffuses,  que  l’on  obtient  lorsque  le  premier  foyer 
tuberculeux  est  provoqué  sous  la  peau.  Ils  montrent 
ainsi  qu'il  n’y  a  pas,  lorsque  l'infedion  et  la  réinfection 
arrivent  par  la  même  voie,  de  phénomène  allergique 
chez  le  lapin  et  qu’il  n’y  a  pas  davantage  vaccination, 
mais  plutôt  prédisposition  par  la  première  infection. 


Transplant  ovarien  chez  le  coq  féminisé.  — 
M-  Pezard  montre  qu’un  ovaire  griffé  sur  un  coq 
féminisé  survit  et  fonctionne  très  normalement;  la 
germination  des  œufs  n’est  pas  entravée.  Ce  fait 
vient  à  l’appui  d’une  théorie  que  l’antrur  a  sou¬ 
tenue  souvent  ;  le  soma  est  indifférencié 

M.  Weiss, 


SOCIÉTË  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

10  Novembre  1924. 

Diverticule  de  la  4*  portion  du  duodénnm.  — 
MM.  Carnot  et  Pérou  présentent  un  volumineux 
diverticule  de  l’angle  duoléno  |éjiinal,  d’origine  vrai¬ 
semblablement  congénitale.  Ce  siège  est  exception¬ 
nel  et  l’examen  radioscopique  aurait  pu  en  imposer 
au  premier  abord  pour  une  image  diverticulaire  ulcé. 
reuse  gastrique;  seule  l’étude  de  son  modede  remplis¬ 
sage  permit  de  songer  à  nu  diverticule  de  la  4'  portion 
du  duodénum. 

Entérites  et  Infestations  par  le  trichomonas.  — 
MM.  Le  Noir  et  Descbiens  signalent  à  propos  de 
leur  statistique  personnelle,  la  ra-elé  en  France  des 
infections  intestinales  à  trichomonas.  Le  rôle  patho¬ 
gène  de  ces  parasites,  quoique  discutable,  semble 
cependant  dépendre  de  l’alcalinité  du  contenu  intes¬ 
tinal.  Et  les  auteurs  soulignent  à  nouveau  l’impor¬ 
tance  du  milieu  pour  le  développement  des  parasites. 

Présentation  de  radiographies  de  calculs  vésicu¬ 
laires  —  MM  1  even  et  Banef  présentent  deux  clichés 
radiographiques  de  calculs  vésiculaires  dont  l’exis¬ 
tence  fut  contrôlée  par  l’intervention  chirurgicale. 


—  M.  Daval  souligne  l’aspect  très  caractéristique 
de  ces  images,  ne  prêtant  à  aucune  discussion  d’in¬ 
terprétation. 

Apnendlcites  chroniques  et  cri'es  convulsives.  — 
M.  Gutmenn  a  observé  d"ux  fois  la  coexistence  de 
cri-es  épileptiques  et  d’appendicite  chronique  Cette 
épilepsie  réflexe  doit  être  rapprochée  des  i-ymptômes 
de  vagotonie  constatés  chez  ces  malades,  dont  la 
bradycardie  était  une  des  manifestations  les  plus 
nettes.  La  voie  du  pneumogastrique  semble  devoir 
être  incriminée  dans  ces  accidents. 

L’Intradermo-réactlon  streptococcique  chez  les 
ulcéreux  gastriques.  —  M.  A.  Girault  a  pratiqué 
chez  certains  ulcéreux  l'intradermo-réaclion  strepto¬ 
coccique  grâce  à  des  cultures  de  streptocoques  pré¬ 
levés  au  niveau  d’ulcères  gastriques  Cette  réaction 
s’est  montrée  positive  dans  65  pour  100  des  cas  ;  elle 
semble  spécifique;  toute  réaction  positive  doit  faire 
rejeter  les  interventions  d'rectement  pratiquées  sur 
le  foyer  ulcéreux;  médicalement  elle  semble  pouvoir 
autoriser  les  essais  de  vaccinothérapie. 

Un  cas  de  faux  cancer  gastrique.  —  M.  Lyon  a 
apporté  une  nouvelle  observation  de  faux  cancer 
gastrique,  sans  critère  anatomique,  mais  avec  une 
survie  opératoire  de  16  aus  permettant  de  rej“ter  la 
malignité  de  la  tumeur  L’auteur  signale  tout  1  intérêt 
de  ces  cas  où  l’intervention  elle-même  ne  semble  pas 
pouvoir  faire  le  diagno^tic  différentiel  du  cancer  et 

l’évolution  seulement,  une  tuberculose,  un  ulens  ou 
une  syphilis  gastrique,  sans  faire  la  preuve  exacte  du 
diagnostic. 

Jean  Raobet. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1924) 

F.  Rigolage.  Cinématisation  chirurgicale  des 
moignons  d'amputation  du  membre  supérieur 
(appareillage  du  moignon  cinématisé  (librairie 
Le  François,  Paris).  —  La  chirurgie  cinéplastique 
est  toujours  négligée  en  France,  et  aucune  observa¬ 
tion  de  cinématisation  des  moignons  n’a  été  publiée 
chez  nous,  avant  les  5  cas  qui  font  l’objet  de  ce  tra-  ' 
vail  et  qui  appartiennent  au  médecin  principal  Coul- 
laud  ;  4  ont  déjà  été  présentés  par  lui  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  en  1921  et  en  1922;  le  5»  est 

Cas  1.  —  Amputation  sus-stylo'idienne  de  l’avant- 
bras  droit:  cinématisation  du  moignon  (unimoteur  à 
anse  terminale);  prothèse  d’abord  à  l’aide  d’un  ap¬ 
pareil  spécial  à  préhension  directe  du  type  Casalini 
(dans  cet  appareil,  le  moteur  plastique  agit  directe¬ 
ment  sur  une  pince  dont  la  branche  mobile  a  la 
forme  des  quatre  derniers  doigta,  le  pouce  restant 
immobile):  plus  tard,  avec  uu  appareil  en  forme  de 
pince  plus  simple,  plus  robuste  et  plus  actif,  lequel 
a  donné  toute  satisfaction  au  mutilé  qui  s’en  sert 
pour  les  usages  de  la  vie  courante. 

Cas  2.  —  Ankylosé  du  poignet  ;  amputation  sus- 
Btyloïdienne  de  l'avant-bras;  cinématisation  du  moi¬ 
gnon  (unimoteur  à  anse  terminale)  ;  prothèse  à  l'aide 
d’un  appareil  esthétique  en  forme  de  main  composé 
d’un  pouce  fixe  et  d'une  pièce  mobile  articulée  au 
niveau  du  pli  digito-palmaire  représentant  les  quatre 
derniers  doigt-  en  demi  flexion;  cette  pièce  est  ac¬ 
tionnée  par  action  directe  de  l’anse  motrice;  le  mu¬ 
tilé  en  est  très  satisfait. 

Cas  3.  —  Amputation  du  bras  droit  à  sa  partie 
moyenne;  cinématisation  secondaire  du  biceps  (uni¬ 
moteur  à  anse  latérale)  ;  prothèse  par  un  appareil  à 
main  de  parade  dont  il  faut  lire  la  description  dans  le 
texte  même. 

Cas  4.  Désarticulation  du  poignet  gauche;  clné- 
matisatiou  du  poignet  (unimoteur  fléchisseur  à  anse 
terminale);  1  opéré  est  pourvu  de  deux  appareils  de 
prothèse,  décrits  avec  détails  par  l'auteur,  l’un  de 
parade,  l’autre  permettant  des  travaux  de  force. 

Cas  5.  —  Amputation  sus  slyloï tienne  de  l’avant- 
bras;  cinématisation  du  moignon  (unimoteur  à  anse 
terminale);  mêmes  appareils  de  cinéprothèse  que 
pour  l’opéré  de  l’observation  IV. 

Le  problème  de  la  cinématisation  des  moignons  ne 


consiste  pas  seulement  à  réaliser  un  moignon,  en 
anse  ou  en  massue,  mais  encore  à  trouver  uu  appareil 
prothétique  susceptible  d’utiliser  au  mieux  l'énergie 
fonctionnelle  d'un  muscle  ou  d’un  groupe  de  muscles. 
Or,  la  cinéprothèse  a  encore  de  grands  progrès  à 
faire,  une  faible  partie  de  la  force  dévelop;  ée  par  le 
moteur  plastique  ayant  été  seulement  ntilisée  par 
les  appareils  construits  jusqu’ici,  qu’il  s’agisse  d’ap¬ 
pareils  à  traction  directe  (dans  lesquels  l’anse  mus¬ 
culaire  cinématisée  actionne  sans  intermédiaire  la 
ou  les  branches  de  l’appareil  prothétique)  ou  d’ap¬ 
pareils  à  traction  indirecte  (dans  lesquels  le  moteur 
agit  sur  une  gâchette  qui  détermine  l’ouverture  ou  la 
fermeture  d’un  système  de  préhension,  main  artifi¬ 
cielle  ou  pince  de  travail. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  serait  désirable  que  les  am¬ 
putés  connussent  les  améliorations  qu'on  peut  d’ores 
et  déjà  apporter  à  leur  existence  par  la  méthode 
cinématique;  chez  les  accidentés  du  travail,  notam¬ 
ment,  elle  permettrait,  en  tout  cas,  de  réduire  nota¬ 
blement  le  taux  de  l’incapacité  professionnelle. 

J.  Dumont. 

P.  Foucault.  Occlusions  intestinales  et  coudures 
iléales  (Libraiiie  L.  Arnaite,  Paris).  —  Les  cou- 
dures  iléales  peuvent  être  classées  en  deux  grandes 
catégories  : 

1*  Les  unes,  d’origine  nettement  inflammatoire, 
sont  dues  à  des  adhérences  plus  ou  moins  récentes,  à 
des  gangues  inflammatoires  étranglant  la  lumière 
intestinale,  emprisonnant  et  paralysant  l’intestin. 
Ces  coudures  sont  le  plus  souvent  causées  par  des 
lésions  inflammatoires  de  la  région  iléo  cæcale,  en 
particulier  de  l’appendice;  dans  d’autres  cas,  moins 
nombreux  peut-être,  la  lésion  inflammatoire  origi¬ 
nelle  siège  au  niveau  des  organes  contenus  dans  le 
petit  bassin  ou  dans  le  mésentère  Dans  tous  les  cas, 
ce  qui  caractérise  ces  lésions,  c’est  qu’elles  sont  plus 
ou  moins  diffuses. 

2“  Les  autres,  beaucoup  plus  intéressantes  et'dont 
la  nature  a  été  plus  discutée,  semblent  cependant 
consécutives  à  des  affections  atténuées,  mais  long¬ 
temps  répétées,  chroniques,  du  carrefour  iléo-c.eco- 
appendiculaire  ou  des  annexes  droites.  Ces  infec¬ 
tions  retentissent  à  la  longue  sur  les  séreuses  vis¬ 
cérales  et  pariétales,  sur  le  mésentère  ;  elles  provo¬ 
quent  des  adhérences,  des  brides  dont  l’aspect  est 
variable.  La  bride  dite  «  de  Lànc  x  n’est  peut-être 
qu’une  modalité  de  ces  néoformations. 

Il  est  difficile  de  taire  un  tableau  d’ensemble  et  de 
réunir  dans  une  même  description  les  différentes 
variétés  d’occlusion  aiguë  par  coudures  iléalt  s  et  il 
convient  plutôt  d’en  signaler  un  certain  nombre  de 
types  cliniques  : 

1“  Occlusions  par  coudures'Jléales  dans  l’appen¬ 


dicite  aiguë.  —  Elles  peuvent  survenir  à  deux  pé¬ 
riodes  •  ou  bien  immédiatement,  dans  les  jours  qui 
suivent  la  crise  aiguë;  ou  bien  tardivement,  dans  les 
mois,  les  années  suivantes. 

Les  occlusions,  dans  le  premier  cas,  peuvent  être 
provoquées  par  un  processus  de  péritonite  plas. 
tique,  de  péritonite  suppurée  localisée  ou  encore 
par  l’appendice  lui-même.  Les  occlusions  tardives 
résultent  de  la  rétraction  cicatricielle  des  néo-mem¬ 
branes.  Alors  qne,  dans  les  occlusions  précoces,  le 
début  du  syndrome  est  insidieux,  masqué  par  les 
signes  de  la  réaction  péritonéale  concomitante,  dans 
les  occlusions  tardives,  on  se  trouve  en  présence  du 
tableau  classique  ;  début  brutal,  douleur  abdomi¬ 
nale  violente,  vomissement,  arrêt  complet  des  ma- 

2“  Occlusions  par  coudures  iléales  dans  l'appen¬ 
dicite  chronique.  —  Ici,  il  s’agit  de  lésions  qui  ont 
une  évolution  beaucoup  plus  lente  et  beaucoup  plus 
insidieuse.  Aussi  la  crise  d’occlusion  est-elle  pré¬ 
cédée  par  une  longue  phase  où  l’on  remarque  des 
troubles  de  l’état  général,  de  l’amaigrissement,  des 
troubles  dyspeptiques,  puis  des  signes  plus  caracté¬ 
ristiques  d'occlusion  incomplète,  douleurs  abdomi¬ 
nales,  météorisme,  nausées,  constipation  suivie  de 
débâcle  diarrhéique  ;  enfin,  au  bout  d'un  certain 
temps,  C  mois,  2  ans,  le  premier  accident  aigu  de  la 
maladie  apparaît,  et  c'est  une  complication  grave  ; 

1  iléus.  Le  pronostic  de  cette  forme  est  sérieux,  en 
raison  de  l’état  d'anéantissement  des  malades  au 
moment  où  éclate  la  crise  d'occlusion  aiguë. 

3“  Coudures  iléales  et  occlusions  par  lésions  bacil¬ 
laires.  —  L’histoire  clinique  des  occlusions  consé¬ 
cutives  aux  autres  péritonites  chroniques,  fibro- 
adhésives,  tuberculeuses  ou  autres,  est  absolument 
comparable  aux  occlusions  dues  à  une  appendicite 
chronique.  Souvent  leur  diagnostic  causal  est  diffi¬ 
cile, 

4“  11  convient  d’en  rapprocher  également  les 
coudures  et  occlusions  par  mésentérite  rétractile 
(Mauclaire). 

5“  Les  brides  dites  «  de  I.nne  »  peuvent-elles  en¬ 
traîner  des  accidents  d’ occlusion  aiguë  ?  Oui,  si  l’on 
s’eu  rapporte  à  l’observation  unique  d'Illingworth, 
En  règle  générale,  ces  brides  provoquent  surtout 
des  troubles  chroniques  —  indigestions  répétées, 
troubles  de  stase  intestinale  chronique  —  au  milieu 
desquels  éclatent  de  temps  en  temps  de  véritables 
crises  rappelant  celles  de  l’appendicite  ou  «  de  petit 
iléus  »  passager. 

6“  Coudures  iléales  et  occlusions  postopératoires. 
Elles  sont  fréquentes  à  la  suite  des  interventions 
intrapéritonéales  sur  l'appareil  génital  de  la  femme, 
surtout  celles  qui  ont  nécetsité  le  drainage,  le  tam¬ 
ponnement,  de  Mikulicz;  dans  d'autres  cas,  il  faut 
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incriminer  les  adhérences  anormales  à  des  surfaces 
cruentées,  à  des  moignons  opératoires,  d’où  la  né¬ 
cessité  de  la  péritonisation  Enfin,  on  admet  qu’il 
faut  faire  jouer  un  rôle  important  aux  coudnres  par 
brides  et  au  spasme.  Parmi  ces  brides,  les  unes  sont 
de  date  récente  et  leur  nature  inflammatoire  ne  fait 
aucun  doute  ;  les  occlusions  qu’elles  entraînent  sont 
absolument  superposables  aux  occlusions  consécu¬ 
tives  aux  opérations  pour  appendicite  aieuë.  D’autres 
cas,  beaucoup  plus  intéressants,  surviennent  alors 
qu’il  n’existe  que  des  lésions  discrètes  et  anciennes 
des  annexes  ayant  provoqué  autrefois  une  adhérence 
intestinale  anormale  du  ligament  génito  mésenté¬ 
rique  :  cette  adhérence  a  provoqué  une  coudure  de 
l'iléon  terminal,  coudure  accrue  encore  par  la  posi¬ 
tion  de  Trendelenburg,  le  refoulement  des  anses 
intestinales  nar  les  champs  opératoires,  la  traction 
exercée  par  les  fils  de  ligature  et  de  péritonisation: 
que  l’ou  ajoute  à  res  différentes  causes  mécaniques 
un  facteur  physiologitiue  tenant  aux  troubles  de 
motricité  des  tuniques  intestinales,  tels  qu’on  les 
observe  presque  constamment  à  la  suite  des  inter¬ 
ventions  abdominales,  et  on  conçoit  que  l’occlusion 
aiguë  viendra  compliquer  la  coudure  qui,  jusque-là. 
ne  s’était  que  peu  ou  pas  manifestée  cliniquement. 
Aussi  faut-il  toujours  vérifi“r  l’état  de  l'iléon  après 

supprimer  toutes  les  eoudures  en  sectionnant  les 
adhérences. 

Agir  sur  la  cause  qui  a  provoqué  l’occlusion  et 
assurer  l'évaotation  du  contenu  intestinal,  telles 
sont  les  deux  indications  fondamentales  de  tout  trai¬ 
tement  logique  de  l’occlusion, 

1“  S’agit-il  d’une  occlusion  par  adhérences  inflam¬ 
matoires  aiguës  et  récentes?  11  faut,  avant  tout, 
s’adresser  à  la  lésion  causale,  à  la  péritonite  loca¬ 
lisée  qui  lui  a  donné  naissance  et  c’est  par  l’évacua¬ 
tion  aussi  parfaite  que  possible  du  pus  que  l’on 
pourra  le  mieux  s’opposer  à  la  formation  des  adhé¬ 
rences.  11  faut  ensuite  s’adresser  à  l’oeclusion  et 
assurer  l’évacuation  du  contenu  intestinal.  L’enté¬ 
rostomie  est  la  seule  opération  logique,  peu  cho¬ 
quante,  rapidement  exécutée.  Mais,  comme  elle  doit 
porter  sur  le  grêle,  il  faudra  faire  ultérieurement  la 
cure  radicale  de  l’anus  artificiel. 

2“  S’agit-il  d'une  occlusion  iléale  par  bride  an¬ 
cienne  bien  organisée?  11  faudra  sectionner  les 
adhérences,  réséquer  les  brides  et  libérer  l’iléon  Si 
l’on  a  des  doutes  sur  la  tonicité  de  l’intestin,  on 
pourra  y  ajoutertine  entéro-auastomose.  ou,  si  1  état 
du  malade  exige  un»  intervention  peu  choquante. une 
simple  entérostomie  susceptible  de  vider  rapide¬ 
ment  le  contenu  toxique  de  l’intestin. 

Le  traitement  prophylactique  ne  devra  pas  être 
perdu  de  vue  :  résection  des  brides  iléales,  avec 

appendicite  chronique  ou  pour  «  fausse  appendi¬ 
cite  »;  vérification  de  l'iléon  après  toute  intervention 
abdominale. 

J.  Dlmont. 

A  Jacquinet  Contribution  à  l'étude  des  hépa¬ 
tites  pireaabvmateases  syphilitiques  tertiaires 
[l.ilirairie  !..  Arnetto.  Paris).  —  Si  l’on  envisage 
dans  une  vue  d  ensemble  les  diverses  mair festations 
de  la  syphilis  hépatique  tertiaire  de  l’adulte,  l'étude 
des  obaerva'ions  montre  que,  si  tous  les  éléments  de 
la  glande  sont  simultanément  intéressés,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que,  selon  la  qualité  du  virus,  sa  viru¬ 
lence  et  1  intensité  de  sa  dilî  ision,  selon  aussi  la  qua 
lité  du  terrain,  plus  i>u  moins  apte  à  se  défendre,  les 
lésions  sont  diversement  associées  et  qu’elles  mani¬ 
festent  souvent  des  prédominances  justifiant  la  dis¬ 
tinction  de  plusieurs  formes  anatomiques  ou  clini- 
ques  ; 

le  Hépatite  parenchymateuse  nodulaire  ou  diffuse: 

2“  Cirrhose  hy  oerirophi  jue  splénomégalique  avec 
ictère  (cirrhose  diffuse)  : 

fl-  Cirrhose  hypertrophique  splénomégalique  avec 
asci'e  irirrhose  diiTusc)  : 

'i'  Foie  ficelé  scléro-gommcux  classique; 

S»  tirrhose  atrophique  avec  ascite  du  type  Laënnec 
(dont  la  nature  syphilitique  est,  du  reste,  dis- 

L  hépatite  parrnchumateitse  syphilitique  sur  la¬ 
quelle  Carnot.  Hrin  et  Chabrol  ont,  les  premiers, 
attiré  l’attention  en  1910,  peut  affecter  deux  types  : 
forme  nodulaire  et  forme  diffuse. 

Les  caractères  de  l'hépatite  nodulaire  sont  bien 
connus,  avec  sa  disposition  en  bulbe  d’oignon.  Au 
centre,  autour  d’un  axe  fictif,  sont  groupées  des  cel¬ 
lules  en  TOie  d'hypertrophie,  appartenant  à  quelques 


tronçons  trabéculaires  condensés  ;  à  la  périphérie  du 
nodule,  les  trabécules  sont  plus  nettement  dessinées, 
s’amincissant  progressivement  et  prenant  une  dispo¬ 
sition  concentrique  :  au  delà,  d’autres  zones  paren¬ 
chymateuses  normales  ou  participant  à  d’autres  for¬ 
mations  analogues  du  voisinage.  Ces  formations  no¬ 
dulaires  sont  souvent  placées  au  voisinage  des 
espa-es  portes  ou  des  veines  sus-hépatiques,  mais 
sans  les  englober. 

L  hépatite  diffuse  est  caraëtérisée  par  l’hypertro¬ 
phie  et  la  multiplication  des  cellules  hépatiques  ré¬ 
parties  sans  ordre  apparent  Ces  lésions  portent  sur 
des.lobules  ou  fragments  de  lobules  circonscrits  par 
la  sclérose,  ou  sur  des  territoires  parenchymateux 
sans  rapports  apparents  avec  la  sclérose,  mais  pa¬ 
raissant  cependant  orientés  autour  des  espaces 
portes,  comme  si  l’altération  prenait  naissance  dans 
les  trabécules  au  contact  immédiat  de  ces  espaces. 

A  ces  lésions  cellulaires  sont  associées  des  lésions 
d'ordre  inflammatoire  diffus  caractérisées  par  une 
infiltration  de  leucocytes  le  long  des  trabécules,  au¬ 
tour  des  cellules,  dessinant  ainsi  avec  la  plus  grande 
netteté  le  système  capillaire  juxta-cellulaire. 

Ce  qui  donne  à  ces  lésions  parenchymateuses  et 
inflammatoires  diffuses  leur  caractère  syphilitique, 
c’est  leur  coexistence  avec  des  lésions  hautement  spé¬ 
cifiques,  c’est-à-dire  des  gommes  Celles-ci  se  pré¬ 
sentent  sous  deux  modalités  ;  la  première  est  repré¬ 
sentée  par  les  gommes  développées  dans  les  travées 
fibreuses  ;  la  seconde  est  formée  de  gommes  mi¬ 
liaires  plongées  en  plein  parenchyme. 

Il  y  a  enfin  coexistence  constante  de  sclérose  avec 
les  lésions  parenchymateuses;  mais  il  s’en  faut  que 
le  degré  de  l’une  soit  approprié  à  l’intensité  de  l’au¬ 
tre.  La  cirrhose  peut  être  relativement  discrète,  ou 
d’intensité  moyenne,  ou  enfin  extrêmement  pro¬ 
noncée.  Cette  sclérose  manifeste  volontiers  un  carac¬ 
tère  diffus,  inter  trabéculaire  et  mono-cellulaire, 
rappelant  la  cirrhose  hérédo-syphilitique  et,  par 
suite,  paraissant  relever  d’une  imprégnation  totale 
de  la  glande  par  le  virus  spécifique. 

Ajoutons,  pour  terminer,  qu’au  point  de  vue  clini¬ 
que,  l’hépatite  parenchymateuse  ne  paraît  pas  reven¬ 
diquer  une  symptomatologie  spéciale. 

J.  Du.MO.NT. 

Ch.  Lestoquoy.  Contribution  à  l’étude  du  méta¬ 
bolisme  du  calcium  dans  la  tétanie.  —  Le  rôle 
biologique  du  calcium  a  été  l’objet  de  très  nom¬ 
breuses  recherches  et  les  données  fournies  par  la 
pathologie  ont  contribué  pour  une  bonne  part  au 
progrès  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet.  De  ces 
données  une  des  plus  importantes  concerne  le  rôle 
de  la  perturbation  du  métabolisme  du  calcium  dans 
la  pathogénie  de  la  tétanie  La  question,  précisée 
dans  ses  grandes  lignes,  présente  encore  nombre  de 
noints  obscurs,  en  particulier  en  ce  qui  concerne 
la  tétanie  truste  C’est  à  l’étude  de  la  valeur  séméio¬ 
logique  de  l’hypocalcémie  dans  la  tétanie  que  L.  a 
consacré  sa  thèse  entreprise  sur  l’inspiration  du  pio- 
fesseurMarfan. 

L’élude  d’un  nombre  important  d’enfants  atteints 
de  tétanie  dont  la  calcémie  a  été  soigneusement 
déterminée  et  qui  ont  été  soumis  au  tr  itement  par 
les  rayons  ultra  violets  amène  L.  à  formuler  les 
remarques  et  les  conclusions  suivantes  ; 

L’étude  des  formes  frustes  de  la  tétanie  est  rendue 
difficile  par  l’impiérision  même  dans  la  limitation 
des  formes  frustes  Le  meilleur  signe  clinique  de 
tétanie  latente  semble  être  le  signe  de  Chvostek 
ihypercxcilabililé  du  facial  à  la  percussion)  qu’on 
voit  disparaître  sous  1  influence  de  l’irradiation  ultra¬ 
violette  qui  est  le  traitement  spécifique  de  la  tétanie 
manifeste. 

Ce  diagnostic  délicat  de  tétanie  latente,  la  recherche 
du  calcium  sanguin,  telle  qu’on  la  pratique  actuelle¬ 
ment,  ne  permet  pas  de  le  poser.  Cette  méthode 
en  effet  dose  le  calcium  libre,  non  combiné  aux 
protéines,  et  néglige  le  calcium  protéinique  et  le  cal¬ 
cium  ionisé.  La  calcémie  ainsi  déterminée  est  nota¬ 
blement  abaissée  dans  les  formes  manifestes  de  la 
tétanie,  mais  cette  hypocalcémie  n’est  pas  absolument 
constante  et  son  absence  ne  oermeltrait  pas  de  rejeter 
un  diagnostic  de  tétanie  cliniquement  évident.  Autre 
fait  qui  montre  le  caractère  un  peu  contingent  de 
1  abaissement  de  la  teneur  en  calcium  libre  ;  lors¬ 
qu'on  traite  par  des  rayons  ultra-violets  une  tétanie 
manifeste,  les  manifestations  cliniques  peuvent  persis¬ 
ter  alors  que  depuis  plusieurs  jours  déjà  la  calcémie 
est  redevenue  normale.  Cependant  dans  l’ensemble 
des  cas  de  tétanie  manifeste  ou  latente  il  y  a  un  cer¬ 
tain  parallélisme  entre  l’intensité  des  manifestations 


cliniques  et  l’importance  du  déficit  calcaire  ;  aussi  la 
recherche  de  la  calcémie  conserve  t-elle  une  valeur 
séméiologique  qu’on  peut  schématiser  en  disant  que, 
dans  la  tétanie  avec  contractures  ou  laryngospasme, 
une  forte  hypocalcémie  est  un  argument  important 
en  faveur  du  diagnostic  de  tétanie,  alors  qu’une  hypo¬ 
calcémie  modérée  n’est  qu’une  présomption  en  faveur 
de  ce  diagnostic. 

Toutes  ces  difficultés  à  la  promulgation  d’une  loi 
précise  touchant  les  relations  entre  la  teneur  en 
calcium  du  sang  et  le  degré  d’hyperexcitabilité  du 
système  nerveux  parlent  en  faveur  de  l’imperfection 
actuelle  de  nos  méthodes.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser 
que  la  question  s’éclaircira  le  jour  où  l’étude  de  la  frac¬ 
tion  ionique  du  calcium  sanguin  aura  été  sérieuse¬ 
ment  abordée. 

Il  est  probable,  d’ailleurs,  conclut  L.,  qu’il  faut  en 
outre  faire  une  place  dans  la  pathogénie  de  la  tétanie 
à  un  facteur  toxique  à  côté  du  facteur  calcium  et  que 
le  facteur  toxique  est,  comme  le  soutiennent  Paton 
et  Findlay,  constitué  par  les  variations  de  la  guani- 

Pii.  P. 

M.  Vagliano.  De  ï anaphylaxie  sérique  expéri¬ 
mentale  {M.  Vigné,  éditeur).  —  Dans  ce  travail  très 
documenté,  résultat  de  recherches  personnelles  et 
de  réflexions  critiques,  'V.  étudie  les  manifestations 
et  le  mécanisme  de  l’anaphylaxie  sérique  expérimen¬ 
tale. 

On  sait  que  l’injection,  à  un  organisme  neuf,  d’une 
petite  quantité  de  sérum  sanguin,  détermine  l’état 
anaphylactique  ;  si,  à  un  organisme  ainsi  préparé,  on 
injecte  alors  une  certaine  quantité  de  la  même  albu¬ 
mine,  l’organisme  réagit  par  un  choc  anaphylactique. 
Or  Y.  démontre  :  1°  Qu’il  existe  une  quantité  de  sérum 
optima  pour  sensibiliser  l’organisme,  quantité  au- 
dessous  et  au-dessus  de  laquelle  l’état  anaphylactique 
ne  se  manifeste  pas  ou  se  manifeste  mal;  2°  que  la 
dose  miuima  mortelle  de  l’injection  déchaînante 
dépend  de  la  dose  sensibilisante  et  aussi  de  la  toxicité 
du  sérum.  Pour  ce  dernier  point  V.  admet  qu’en 
matière  d’anaphylaxie  la  toxicité  du  sérum  dépend  de 
son  pu.  Si  le  sérum  présente  une  diminution  du  CO’, 
sa  toxicité  baisse  ;  si  on  ajoute  à  nouveau  du  CO*  à 
ce  sérum,  il  redevient  toxique. 

L’étude  du  choc  anaphylactique  est  longuement 
poursuivie  ;  V.  insiste  sur  ses  manifestations  et  ses 
variations  suivant  les  espèces  animales.  L’anatomie 
pathologique  n’est  pas  négligée.  Mais  surtout 
V.  aborde  2  points  d’intérêt  considérable  ;  la  nature 
de  l’anaphylaxie  et  la  désensibilisation. 

Aature  de  l'anaphylaxie.  L’injection  de  sérum  à 
un  animal  neuf  est  suivie  de  la  production  d’anticorps  ; 
cet  anticorps  est  spécifique  et  peut  transmettre  à  un 
organisme  neuf  l’état  anaphylactique. 

La  quantité  de  cet  anticorps  dépend  de  la  quantité 
de  l'antigène  injecté  et  du  mode  de  préparation  de 
l'animal. 

Au  fur  et  à  mesure  de  la  préparation  de  l’animal, 
la  quantité  d’anticorps  croît  rapidement,  puis  décroît 
lorsque  cesse  l'introduction  d'antigène. 

L’organisme  renfermant  une  quantité  élevée  d’anti¬ 
corps  réagit  faiblement  ou  ne  réagit  pas  du  tout  à  la 
réinjection  d’antigène,  tandis  que  l’organisme  pourvu 
d’une  petite  quantité  d’anticorps  réagit  fortement. 
Pour  que  le  choc  anaphydactique  se  produise,  il  faut 
donc  que  l’organisme  ne  renferme  que  peu  d’anti- 

Ces  constatations  amènent  Y.  à  la  notion  que  l'état 
anaphylactique  présenté  par  l’organisme  au  début 
fait  place  à  l'état  d'immunité  avec  Taccroisement  de 
la  quantité  d'anticorps  sériques.  Lors  de  la  cessation 
de  la  préparation  de  l’animal,  l’anticorps  diminue 
et  à  l’immunité  fait  de  nouveau  place  l’état  anaphy¬ 
lactique.  De  V anaphylaxie  on  peut  donc  passer  d 
l'immunité  et  de  l'immunité  de  nouveau  à  l'anaphy- 

Quant  au  choc  anaphylactique  lui-mcmc,  Y.  admet 
qu’il  est  produit  par  une  réaction  cellulaire  de  tous 
les  organes  de  l’organisme,  et  cette  réaction  est  le 
résultat  d’une  union  intra-  ou  péri-cellulaire  de 
l’anticorps  sérique  avec  l’antigène  correspondant  et 
non  pas  de  l'union  de  ceux-ci  dans  les  humeurs. 

Antianaphylaxie.  La  désensibilisation  de  l’orga¬ 
nisme  se  produit  par  neutralisation  de  l’anticorps  à 
l'aide  de  l’antigène  correspondant  ;  sa  durée  varie 
avec  la  quantité  d’antigène  introduit. 

Ce  travail,  inspiré  par  Besredka,  résultat  de 
plusieurs  années  de  recherches,  intéressera  au  plut 
bflut  point  les  physiologistes  et  les  médecins. 

Léon  Binet, 
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Denis  N.  Travlos.  Etude  sur  l' incompatibilité 
sanguine  entre  iamère  et  le  fœtus  et  ses  rapports 
avec  la  toxémie  gravidique'  (Amédée  Legrand, 
éditeur).  —  On  sait  que  les  sangs  humains  peuvent 
se  classer  en  quatre  groupes,  les  sangs  prélevés  chez 
les  individus  d’un  groupe  ayant  une  réaction  tou¬ 
jours  la  même  en  présence  du  sang  des  trois  autres 
groupes. 

Quand  toutes  les  propriétés  d’un  groupe  se  trouvent 
réunies  dans  le  sang  d’un  individu,  on  dit  que  le 
groupe  est  complet;  si,  au  contraire,  certaines  pro¬ 
priétés  manquent,  on  dit  que  le  groupe  est  incomplet. 

1°  La  répartition  des  femmes  enceintes  entre  les 
quatre  groupes  donne  des  pourcentages  qui  ne 
s’écartent  pas  sensiblement  des  pourcentages  relevés 
en  dehors  de  la  gestation,  ou  s’en  écartent  peu,  ainsi 
que  le  montrent  les  chifTres  suivants  : 

I  II  III  IV 


Travlos.  . 
Ilapp  .  .  . 


2"  On  a  dit  que  le  sang,  chez  les  nouveau-nés, 
n’avait  pas  acquis  les  propriétés  qui  caractérisent 
les  divers  groupes  :  il  en  résulterait  qu’en  cas  de 
transfusion,  le  risque  d’incompatibilité  doit  être 
moindre  ou  nul  que  chez  un  adulte  quelconque. 

(D'après  Ilapp,  les  caractères  du  groupe  n'existent 
à  la  naissanee  que  dan>  30  pour  iüQ  des  cas  et,  dans 
les  attires,  se  constituent  seulement  au  cours  de  la 
première  ou  de  la  deuxième  année.) 

Mais  certains  estiment  que  les  caractères  de  groupe 
sanguin  existent  souvent  ou  même  toujours  chez  le 
nouveau-né,  ainsi  que  le  montre  le  tableau  suivant  : 

Caractîiros  Caractères  Caractères 

établis  établis  non 

complètement  incomplètement  établis 


Mac  Quarrie  .  11  p.  100  Plus  de  50  p. 100  Près  deéOp. 100 

Travlos  .  .  .  G6  34  a 


Pour  interpréter  la  dilTérence  qui  existe  entre  ses 
chiffres  et  ceux  de  Mac  Quarrie,  Travlos  note  que  cet 
auteur  a  opéré  sur  le  sang  du  cordon,  alors  que  lui 
a  employé  des  globules  prélevés  sur  l’enfant  après 
la  naissance  et  jusqu’à  la  huitième  heure. 

3"  La  répartition  des  nouveau-nés  entre  chaque 
groupe  donne  des  chiffres  assez  différents  de  ceux 
obtenus  chez  l’adulte. 

I  II  III  IV 


p.  10 

Mac  Quarrie  ,  1 

De  Biasi  ...  12 

Travlos.  ...  2,1 


p.  100  p.  100  p.  100 

28  23  4S 

24  17  47 

50  5,4  30,3 


4®  11  semble  que  la  mère  et  le  nouveau-né  puissent 
assez  fréquemment  ne  pas  appartenir  au  même 
groupe  (ce  qui  infirmerait  l'opinion  formulée,  il  y  a 
quelques  années,  par  Cherry  et  Langrock,  c’est  à 
savoir  que  le  sang  des  mères  n’est  jamais  incompati¬ 
ble  avec  celui  de  leurs  enfants).  En  effet,  les  divers 
auteurs  arrivent  aux  chiffres  suivants  : 

Mémo  Groupe 


p.  100  p.  100 

Travlos .  02  38 

De  Biasi .  .04  4fi 

Chavasse .  33  66 


Comme  conséquence,  l’agglutination  des  globules 
du  nouveau-né  par  le  sérum  de  la  mère  a  été  obtenu 
dans  17  pour  100  des  cas  par  Travlos,  dans  23  p.lOO 
par  Mac  Quarrie. 

L’agglutination  des  globules  maternels  par  le 
sérum  de  l’enfant  a  été  obtenue  dans  2  pour  100  des 
cas  par  Mac  Quarrie,  dans  7,6  pour  100  par  Travlos. 

On  voit  qu'il  y  a  là  deux  ordres  de  faits  un  peu  difjé- 

Fait  d’appartenir  au  même  groupe  ou  à  deux 
groupes  différents-. 

Fait  d'agglutiner  ou  de  ne  pas  agglutiner. 

Il  arrive  qu'il  n'y  ait  pas  agglutination,  quoique 
les  deux  sangs  soient  de  groupe  différent.  Ce  dernier 
point  est  d'un  grand  intérêt,  et  de  Biasi  note  la  très 
grande  fréquence  des  transfusions  pratiquées  avec 


1.  L'intérêt  que  j’ai  pris  à  lire  la  thèse  de  M.  Travlos 
m’a  amené  à  me  rejiorter  aux  chiffres  fournis  dans  cer¬ 
tains  des  mémoires  cités  par  lui  et  dans  deux  autres  mé¬ 
moires  dont  il  n'a  pas  eu  connaissance.  J'ai  cru  bien 
faire  de  reproduire  ces  chiffres  et  diverses  données 
connexes  dans  cette  analyse  ;  cos  addenda-là  Ggurent  en 
caractères  italiques. 


succès,  alors  que  mère  et  nouveau-né  appartiennent 
à  des  groupes  différents,  en  sorte  que  l’on  peut,  dit  il, 
employer  toujours  et  sans  aucun  danger  le  sang 
maternel  pour  une  transfusion. 

5°  Four  Mae  Quarrie,  la  toxémie  gravidique  serait 
beaucoup  plus  fréquente  quand  les  sangs  maternel 
et  fœlal  sont  incompatibles  que  quand  ils  appar¬ 
tiennent  au  même  groupe.  Ainsi,  dans  63,6  pour  lOO 
des  cas  où  l’incompatibilité  a  été  observée,  la  toxé 
mie  coexistait;  par  contre,  dans  les  cas  où  il  n'y 
avait  pas  incompatibilité  et  agglutination  effective, 
3,8  pour  100  seulement  ont  présenté  des  signes  de 
toxémie. 

Mac  Quarrie  tire  de  ce  fait  une  explication  possible 
de  Téclampsie  :  par  un  mécanisme  non  connu  jusqu  ici, 
il  y  aurait  pénétration  du  sang  fœlal  dans  le  sang 
maternel;  ces  globules,  aussitôt  agglutinés,  se  grou¬ 
peraient  pour  former  de  menues  embolies,  lesquelles 
Iraient  oblitérer  certains  vaisseaux  maternels 

Travlos  n  a  pas  retrouvé  une  même  série  de  faits 
que  ceux  observés  par  Mac  Quarrie.  Aucun  des 
22  cas  où  il  a  constaté  une  agglutination  des  globules 
infantiles  par  le  sérum  maternel  ne  pouvait  être 
catalogué  toxémie  gravidique.  Far  contre,  dans  un 
cas  d'éclampsie  et  dans  cinq  cas  d’albuminurie,  les 
sangs  étaient  toujours  du  même  groupe. 

[Les  recherches  de  Chavasse,  puis  celles  de  If.  M. 
Allen,  entreprises  sur  Wd femmes  dans  le  service  de 
IV.  Williams  où  Mac  Quarrie  a  travaillé,  et  non 
encore  publiées,  n’ont  d’ailleurs  nullement  confirme  les 
résultats  déduits  par  Mac  Quarrie  de  ses  180  cas.) 

Henki  Vignes. 

É.  Bardy.  Etude  sur  la  guérison  de  l'anémie 
pernicieuse  gravidique  (.tmédée  Legrand,  éditeur, 
Paris).  —  Avec  Auberlm,  l'auteur  isole  l'anémie  per¬ 
nicieuse  gravidique,  anémie  presque  toujours  plas¬ 
tique  qui  ne  peut  se  produire  en  dehors  de  la  gesta¬ 
tion.  Elle  est  à  distinguer  notamment  de  1  anémie 
pernicieuse  qui  survient  en  dehors  de  toute  gesta¬ 
tion  chez  les  femmes  fatiguées  par  des  grossesses 
répétées. 

L'anémie  pernicieuse  gravidique  est  susceptible 
de  guérison.  E.  rapporte  68  cas  d'évolution  favo¬ 
rable.  La  guérison  n'est  possible  qu'apres  l'expul¬ 
sion  du  fœius.  Il  n’existe  pas,  à  Theure  actuelle,  de 
nombreux  critères  permettant  d'aflirmer,  tant  au 
point  de  vue  clinique  qu'hématologique,  un  bon  ou 
un  mauvais  pronostic.  Cependant  l'augmentation  de 
la  rate  est  un  symptôme  favorable.  Les  autres  signes, 
—  œdèmes,  albumine,  dyspnée,  hémorragies,  —  se 
retrouvent  avec  la  même  fréquence  dans  tous  les  cas. 
Une  diminution  assez  forte  ducbilfre  globulaire  n’as¬ 
sombrit  pas  le  pronostic  ;  un  fort  chilfre  leucocytaire 
et  une  polynucléose  accentuée  sont  en  faveur  d'un 
bon  pronostic;  la  présence  de  globules  uucléés  est 
un  signe  de  réaction  de  défense. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’expulsion  du 
fœtus  est  la  condition  de  guérison  de  l’auétuie  per¬ 
nicieuse  gravidique.  L’hypothèse  d'une  expulsion 
prématurée  devra  donc  être  envisagée.  11  faudra  sur¬ 
veiller  la  malade  de  très  près,  et  de  toute  façon  ne 
pas  attendre  plus  de  3  mois  de  maladie  au  maximum, 
ün  n’a  du  reste  pas  intérêt  à  attendre,  car  chaque 
jour  de  maladie  expose  davantage  la  femme  et,  si 
1  on  provoque  l'accouchement  trop  tardivement,  ou 
est  sûr  de  courir  à  un  échec,  car  la  femme  n’a  plus 
les  forces  voulues  pour  résister  à  la  légère  aggra¬ 
vation  qui  suit  l’accouchement. 

Le  fœtus  expulsé,  la  guérison  sera  favorisée  par 
un  traitement  médical  interne,  et  tout  spécialement 
par  des  injections  de  sang.  Il  faudra  penser  aussi 
que  la  syphilis  semble  jouer  un  rôle  important 
dans  l'étiologie  de  certains  cas  d’anémie  pernicieuse 
gravidique,  et  on  associera  alors  le  traitement  anli- 
sypbtlitique. 

Suzanne  Weismann.  Des  migraines  [Amédée  Le¬ 
grand,  éditeur,  Faris).  —  L’auteur  fait  une  mise  au 
point  de  la  question  des  migraines,  s'attachant  sur¬ 
tout  à  leur  classification  étiologique  et  pathogéuique. 

'  \V.  pense  qu’il  existe  des  migraines  symptoma¬ 
tiques.  La  plupart  des  migraines  compliquées,  cer¬ 
taines  migraines  banales,  peuvent  être  dues,  par 
exemple,  à  une  syphilis  méningée,  encéphalique  ou 
crânienne  pü  bien  &  une  tumeur  cérébrale. 

Parmi  les  migraines  réflexes,  migraines  reliées 
par  une  filiatidn  étiologique  mal  connue  à  une  lésion 
localisée  ou  à  un  dysfonctionnement  glandulaire,  W. 
distingue  les  migraines  d  origine  oculaire,  nasale  et 
digestive.  Ces  dernières,  particulièrement  fréquentes, 
sont  en  rapport  avec  une  lésion  gastrique,  duodé- 


nale,  intestinale  et  guérissent  après  traitement  de  ces 
lésions;  d'autres  sont  en  rapport  avec  un  dysfonc¬ 
tionnement  des  glandes  digestives;  les  migraines 
anaphylactiques  peuvent  être  rapprochées  de  celles- 
ci.  Il  existe  enfin  des  migraines  endocriniennes,  et 
une  migraine  essentielle  proche  pannte  de  1  épi¬ 
lepsie. 

Débordant  ces  catégories  étiologiques,  il  reste 
encore  beaucoup  d’autres  migraines  qui  résultent 
d'un  complexe  entre  diverses  causes. 

Mais  celle  classification  peut  jouer  l’important  rôle 
de  fil  conducteur  au  cours  de  Texamen  des  migrai¬ 
neux  et  lors  de  1  élaboration  du  traitement. 

Au  point  de  vue  palh  genique,  venant  à  Tappui  de 
la  théorie  du  spasme  vasculaire,  1  auteur  a  examiné 
le  fond  de  l’œil  des  migraineux  et  a  observé,  au  cours 
de  leurs  migraines,  le  rétrécissement  des  artères 
de  la  région  papillaire. 

Les  recherches  de  cuti-réactions  à  diverses  subs¬ 
tances,  de  précipilines  dans  le  sérum  n’ont  donné 
aucun  résultat. 

Au  contraire,  l’alcalinité  du  sang  se  trouve  nota¬ 
blement  augmentée  chez  le  migraineux  pendant  les 
heures  qui  précèdent  la  crise,  ce  qui  permettrait, 
peut  être,  de  rapprocher  davantage  encore,  au  point 
de  vue  pathogéuique,  certaines  migraines  de  l’épi¬ 
lepsie. 

M.  Reymond  de  Gentile.  Essais  sur  l'emploi  du 
radium  en  ophtalmologie  [AméJee  J.egrund,  édi¬ 
teur,  Paris).  —  En  prenant  des  précautions,  le 
radium  est  inollensif  pour  la  rétine,  le  nerf  optique 
et  les  milieux  transparents;  parfois  il  ne  provoque 
qu’une  conjonctivite  légère  ou  une  radiumdermile 
banale  des  paupières.  La  possibilité  de  varier  l'ins¬ 
trumentation,  le  filtrage,  la  dose,  la  composition  du 
rayonnement,  sou  mode  d'action  en  surface  ou  eu 
profondeur,  permet  de  faire  sur  chaque  lésion  l’ap¬ 
plication  la  plus  appropriée. 

Aussi  le  radium  esl-il  appelé  à  occuper,  en  théra¬ 
peutique  oculaire,  une  place  chaque  jour  plus 
eieudue. 

Utilisé  déjà  dans  le  traitement  de  nombreuses 
afteclious  oculaires,  il  s’est  montré  surtout  eflicace  : 

1“  Dans  l'assouplissement  des  brides  cicatricielles 
et  des  cheloides  des  paupières  ; 

2“  Sur  le  lupus  de  la  paupière  et  de  la  conjonctive 
qu  il  cicatrise  sans  rétraction  fibreuse  ; 

3“  Il  constitue  un  des  meilleurs  traitements  du 
catarrhe  printanier; 

4“  C  est  surtout  le  traitement  de  choix  des  angiomes 
des  paupières,  qu'il  guérit  radicalement; 

6“  Il  constitue  le  traitement  conservateur  par 
excellence  des  épilhélioiuas  de  la  paupière  bien 
localisés,  qu’il  remplace  par  un  tissu  souple,  sans 
rétraction  fibreuse  :  il  agit  sur  tous  les  cas,  sauf  sur 
ceux  où  i'épilhéliuma  a  envahi  le  squelette  de  la 
paupière,  le  tissu  osseux  et  le  périoste  ; 

6"  Dans  les  tumeurs  malignes  de  1  orbite,  appliqué 
aussitôt  que  pussinle  apres  1  operation,  il  apporte  une 
aide  precieuse  au  traitement  chirurgical  ; 

7"  Enfin,  daus  le  traitement  des  tumeurs  de 
l’hypophyse,  ou  1  associe  avec  succès  aux  rayons  X  ; 

h®  Employé  contre  le  goitre  exophtalmique,  il  a 
donné  de  bous  résultats,  encore  peu  nombreux,  il 
est  vrai. 

F.  Gerbay.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
et  la  pathologie  générale  de  la  syphilis  au  cours 
de  la  période  primaire  [Aniéace  i.cgrand,  éditeur, 
Faris).  —  De  ses  recherches  daus  la  littérature  mo¬ 
derne,  et  de  ses  travaux,  U.  conclut  que  ; 

Feu  après  la  contaminatiou,  et  bien  avant  l’appa¬ 
rition  du  chancre,  les  tréponèmes  penèireut  daus  la 
circulation  générale  et  vont  se  localiser  dans  certains 
organes. 

Les  durées  d’incubation  du  chancre  et  des  acci¬ 
dents  secondaires  s  écartent  souvent  très  sensible¬ 
ment  des  «  durées  moyennes  ».  Elles  sont,  en  réa¬ 
lité,  très  variables,  quel  que  soit  le  point  de  repère 
utilisé  :  début  du  chancre  ou  date  de  la  contamina¬ 
tion.  Le  chancre  et  les  accidents  secondaires  peuvent 
même,  en  certains  cas  très  exceptionnels,  ne  pas 

La  date  d'apparition  de  la  réaction  de  Bordet- 
VVa»sermann  positive  est  très  variable,  si  elle  est 
calculée  en  prenant  comme  point  de  repère  la  date 
de  début  du  chancre.  Celte  date  est  au  contraire  rela¬ 
tivement  lixe  si  elle  est  calculée  en  prenant  comme 
point  de  repère  la  date  de  la  contamination.  Cette 
date  enhn  coïncide  avec  la  date  à  partir  de  laquelle 
les  réiuoculalions  ne  donnent  plus  aucun  résultat, 
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ou  ne  donnent  que  des  résultats  insignifiants,  c'est- 
à-dire  du  40'  au  50“  jour  de  la  contamination  La  date 
de  la  positivité  de  la  réaction  varie  un  peu  avec  1  anti¬ 
gène  employé. 

L’auteur  interprète  ainsi  ces  faits  : 

La  réaction  de  Bordet-Wasserinann,  qui  suit  une 
marche  parallèle  à  la  possibililé  des  réinoculalions, 
est  une  réaction  d’infection  Elle  montre  que  l'infec¬ 
tion  s’établit  dans  un  délai  relativement  lixe,  calculé 
à  partir  de  la  contamination. 

I.es  dates  d'apparition  du  chancre  et  des  accidents 
secondaires  sont  très  variables,  parce  quelles  sont 
conditionnées,  de  même  d’ailleurs  que  les  caractères 
objectifs  des  lésions,  par  un  état  spécial  des  tissus, 
appelé  «  état  allergique  »  ou  «  état  de  sensibilisa¬ 
tion  »,  qui  est  causé  par  le  tréponème,  mais  dont 
l’évolution  est  très  variable  suivant  les  individus  et 
suivant  les  tissus  de  chaque  individu. 

En  conséquence,  le  chancre  influe  sans  doute  sur 
la  rapidité  d  évolution  de  l'infection,  mais  il  ne  con¬ 
stitue  pas  une  étape  lixe  au  cours  de  la  générali¬ 
sation. 

f  L’assainissement  des  tréponi’mes  par  la  voie  san¬ 
guine.  qui  commence  peu  après  la  contamination, 
doit  être  considéré  comme  jouant  un  rôle  primor¬ 
dial  dans  la  production  de  l’infection. 

Félix-Jacques  Truchard.  De  Vinauence  des 
rayons  X  sur  la  peau  (.Imèdée  l.eÿiand,  éditeur, 
Paris).  —  C’est  un  exposé  bref  et  clair  des  princi¬ 
pales  radiodermites  (les  radiodermites  chroniques 
professionnelles  exclues),  de  leurs  conditions  d’ap¬ 
parition  et  de  leur  traitement,  destiné  surtout  à 
mettre  en  garde  contre  ces  graves  accidents  et  à 
imposer  la  prudence  au  radiothérapeute. 

Les  réactions  déterminées  au  niveau  de  la  peau 
par  les  rayons  X  sont  en  rapport  avec  la  dose  ab¬ 
sorbée  par  les  éléments  traversés:  leur  intensité  est 
variable.  On  peut  distinguer  ;  les  réactions  béni¬ 
gnes  englobant  les  réactions  toujours  observée»  dès 
que  la  dose  atteint  5  H  sans  filtre  ou  la  dose  corres¬ 
pondante  avec  filtre  (réactions  normales)  et,  les  réac¬ 
tions  avec  lésions  cutanées,  sans  perte  de  substance 
ni  modification  profonde  des  téguments  (réactions 
curatives),  enfin  les  réactions  graves  pathologiques 
(radio-épidermites ,  radio-dermites,  sclérose  pro¬ 
fonde,  ulcère  de  Rônlgen). 

Ces  réactions  cutanées  sont,  pour  une  dose  équi¬ 
valente,  en  rapport  avec  le  degré  de  pénétration, 
l’épaisseur  du  illtre,  l’etendue  do  la  zone  irradiée, 
l’idio»yncra»ie.  Les  tissu»  pathologiques  et  une  ré¬ 
gion  irradiée  sont  plus  sensibles  que  les  tissus  nor- 

Au  point  de  vue  symptomatique,  on  distingue  l’éry- 
Ihème  de  réaction  précoce,  1  épilation  temporaire, 
l’érythème  avec  ou  sans  desquamation  de  la  peau,  la 
radio-épidcrmite  avec  phlyctènes  et  ulcération,  et 
s’accompagnant  de  douleurs  ;  eniin  les  escarres  et 
ulcères  de  Rôntgen. 

Le»  délais  d’apparition  des  phénomènes  de  réac¬ 
tion  (stade  lie  latence)  sont  en  rapport  inverse  avec 
la  dose  absorbée,  en  rapport  direct  avec  ré[)ai6seur 
du  liltre.  Toutefois,  une  réserve  doit  être  faite  au 
sujet  de»  accidents  tardifs  graves,  dont  l’étiologie  et 
la  pathogénie  sont  en  partie  méconnues. 

Ces  lésions  cutanées  guérissent  par  le  traitement 
habituel  des  briUurcs,  mais  laissent  des  cicatrices 
souvent  pigmentées,  particulièrement  fragiles. 

Le»  ulcère»  de  Rüntgen,  si  douloureux  et  tenaces, 
sont  justiciables  de  l’exérèse  large,  avec  autoplastie 
par  glissement  on  greffe  de  Thiersch. 

La  diathermie  apportera  une  aide  efficace  à  la  cica¬ 
trisation  lorsque  l'intervention  chirurgicale  sera 
contre-indiquée  ou  repoussée  par  le  malade. 

Dans  l’état  actuel  des  connaissances  radiologiques, 
les  radio  dermites  graves  sont  imputables  à  une 
faute  de  technique  ;  l’excès  de  dose  est  le  véritable 
et  unique  danger  de  la  radiothérapie. 

Pau!  Dop.  De  l'étiologie  dans  l’arriération  mon¬ 
golienne  {Amédée  l.egrand,  éditeur,  Paris).  — 

D.  expose  les  résultats  d’une  enquête  menée  dans 
les  milieux  hospitaliers  et  de  recherches  faites  dans 
la  littérature  de  ces  vingt  dernières  années.  11  publie 
80  observations  et  insiste  particulièrement  sur  les 
principales  données  anatomo-pathologiques  que  l'on 
a  sur  la  question. 

Il  ressort  de  l’analyse  de  tous  ces  documents  que, 
parmi  les  causes  prédisposantes  ou  déterminantes 
du  mongolisme,  l'hérédité  syphilitique  tient  la  pre 
mière  place  et  D.  conclut  ; 

1“  La  syphilis  héréditaire  constitue  pour  le  mon¬ 


golisme  la  cause  par  excellence  :  toutes  les  autres 
causes  invoquées  sont  secondes; 

2“  L’anomalie  peut  être  due  à  la  transmission 
d’une  syphilis  de  seconde  génération  ; 

3“  Les  lésions  primiiivcs  sont  inflammatoires 
toujours,  spécifiques  quelquefois,  et  ont  pour  sub¬ 
stratum  anatomique  les  méninges  molles ,  l’agénésie 
cérébr.ile  est  secondaire; 

4“  Cette  méningite  chronique  localisée  à  certaines 
régions  de  la  base  retentit  sur  les  éléments  consti¬ 
tutifs  de  l’hypophyse  ; 

5“  Ces  lésious  précoces  des  centres  nerveux  supé¬ 
rieurs,  la  dysfonction  de  la  glande  pituitaire,  le  dé¬ 
séquilibre  du  système  nerveux  organo-végétatif 
(dystonie  végétative),  en  un  mot,  le  trouble  du  mé¬ 
canisme  neuro-glandulaire,  rendent  compte  de  la 
plupart  des  symptômes  observés  chez  les  mongo¬ 
liens. 

Louis  Gély.  Les  iritis  séreuses  et  de  leur  aspect 
clinique  étudié  à  l'éclairage  de  Gullstrand.  —  G. 
a  appliqué  à  l’étude  clinique  de  cette  variété  d’iritis, 
dite  iritis,  ou  mieux  iridocyclite  séreuse,  la  méthode 
du  microscope  cornéen  à  fente.  L’intérêt  de  cet 
examen  minutieux  réside  en  ce  que  les  procédés 
courants  sont  insuffisants  au  début  de  l’affection. 
De  plus  on  est  à  même  de  distinguer  des  détails 
anatomo-pathologiques  jusqu’alors  mal  connus. 

C’est  ainsi  que  G.  décrit  les  lésions  du  parenchyme 
cornéen,  kératite  profonde,  ponctuée  de  la  descemet 
et  dépôts  à  disposition  triangulaire,  formés  de 
globules  blancs,  rouges  et  de  cellules  pigmentaires. 
Sous  ces  dépôts,  l’épithélium  est  altéré  et  présente 
une  prolifération  inflammatoire.  Enfin  lésions 
irieunes,  hyperémie  et  oedème;  trouble  de  l’humeur 
aqueuse  pouvant  aller  jusqu’à  la  coagulation  fibri¬ 
neuse  sous  forme  de  précipité  lentiforme. 

G.  termine  par  une  classification  étiologique  ;  affec¬ 
tions  exogènes,  endogènes,  chroniques  (syphilis, 
tuberculose,  rhumatisme  et  blennorragie;  cette 
dernière  étant  souvent  en  cause)  sinusiennes  et 
dentaires.  A.  Cantonnet. 

THÈSES  DE  STBASBOUBG 
(1824) 

Albert  Goetz.  L'anestbésie  locale  et  régionale 
en  oto  rbitio-laryngologie  [Editions  du  Strashourg 
médic(il).  —  L  anesthésie  locale  et  régionale  doit 
prendre  le  pas  en  oto-rhino-laryngologie  sur  l’anes¬ 
thésie  générale,  d  une  part  en  raison  de  ses  avan¬ 
tages,  d’autre  part  en  raison  de  ses  moindres  dan¬ 
gers.  Elle  doit  être  étendue  à  toute  la  chirurgie  de 
la  tête  et  du  cou. 

La  technique  demande  à  être  bien  précisée.  L’ana¬ 
tomie  est  une  base  essentielle  et  indispensable  à  con¬ 
naître.  La  méthode  la  plus  rigoureuse  doit  être  con¬ 
stamment  mise  en  action.  L’entraînement  et  la  longue 
pratique  assurent  la  réussite  et  diminuent  les  échecs. 

Constamment  iutervieuuent  de  nouvelles  méthodes  : 
en  otologie,  en  laryngoscopie  et  particulièrement  en 
ce  qui  concerne  les  fosses  nasales  et  les  sinus  dont 
l  importauce  s’accroît  de  jour  en  jour. 

Le  spécialiste  doit  intervenir  exceptionnellement 
avec  l’aide  des  anesthésiques  généraux,  couramment 
avec  l’aide  de  Tanesthésie  locale.  La  connaissance 
parfaite  de  cette  méthode  est  pour  lui  une  nécessité 
absolue.  Ltiioux-RouKiiT. 

■Victor-Henri  Léger.  Le  canal  optique  et  ses 
rapports  avec  les  sinus  postérieurs  {Editions  du 
Alrashourg  médical).  —  Le  canal  optique  est  une 
région  anatomique  bien  déterminée  :  sa  connaissance 
est  nécessaire  ponr  permettre  de  comprendre  la 
pathogénie  des  accidents  oculaires  d’origine  sphé- 
no'îdale. 

Le  canal  optique  est  en  rapports  étroits  avec  les 
sinus  postérieurs  (antre  sphénoïdal  et  labyrinthe  eth- 
mo'i’dal  postérieur)  :  même  paroi  commune  de  sépa¬ 
ration,  souvent  très  mince,  notamment  au  niveau  du 
labyrinthe. 

Les  grands  sinus  sphénoïdaux  prédominent.  Le 
processus  de  pneumatisation  envahit  le  canal  optique, 
l’encercle  souvent  presque  sur  tout  son  pourtour, 
amincit  ses  parois,  rétrécit  son  calibre.  Or,  1  infec¬ 
tion  aime  les  grands  sinus  et  le  danger  sera  d’autant 
plus  grand  que  le  nerf  optique  sera  plue  à  l’étroit. 

Le  Canal  optique  n’est  pas  seulement  en  rapport 
avec  le  sinus,  mais  également  avec  la  cellule  etbmol- 
dale  postérieure,  dite  cellule  d’Onodi.  11  importe 
donc  de  ne  pas  négliger  Tun  de  ces  deux  éléments  et 


de  rechercher  systématiquement  chez  tous  les  deux 
leur»  altérations. 

Les  rapports  anatomiques  et  les  rapports  circula¬ 
toires  permettent  en  général  d’expliquer  la  transmis¬ 
sion  de  l’infection  et  les  résultats  opératoires  heu¬ 
reux.  Leroux-Robert. 

Emile  Loth.  La  céphalée  d'origine  sphénoïdale 
(Editions  du  Strasbourg  médical).  — -  Dans  le  grand 
chapitre  des  céphalées  doit  prendre  place  la  céphalée 
sphénoïdale. 

Cette  céphalée  présente  certains  caractères  ty¬ 
piques  que  l’interrogatoire,  l’histoire  de  la  maladie, 
les  examens  rhinologiques  minutieux,  répété»  et  prati¬ 
qués  selon  certaines  techniques,  permettent  de  mettre 
en  évidence.  La  douleur  est  tantôt  sourde  et  gravR- 
live,  tantôt  lancinante  et  perforante  ;  elle  se  traduit 
parfois  par  une  sensation  de  serrement  ou  de  pesan¬ 
teur  permanente  ou  peut  être  comparée  à  une  «  dou¬ 
leur  en  broche  »  traversant  le  crâne. 

Sa  localisation  est  surtout  occipi'ale  ;  elle  est 
quelquefois  fronto-pariétale  ou  temporale.  Les  irra¬ 
diations  sont  des  plus  variées;  vers  les  apophyses 
mastoïdes,  vers  la  nuque  et  la  région  dorsale. 

La  céphalée  est  souvent  continue  et  s’accompagne 
quelquefois  de  vertiges,  de  faiblesse  des  membres 
inférieurs  et  de  troubles  intellectuels  et  psychiques. 

Les  symptômes  objectifs,  par  Contre,  sont,  en 
général,  peu  accentués. 

Cette  céphalée  existe  indiscutablement.  L’aUa- 
tomie,  la  clinique  et  les  résultats  thérapeutiques 
prouvent  son  existence. 

Les  sinus  postérieurs  sont  trop  souvent  délaissés. 
Ils  sont  d’un  abord  difficile;  leurs  affections,  souvent 
frustes,  sont  rarement  reconnues.  H  importe  de  ne 
pas  les  négliger  dans  la  pratique  cou'ante. 

Mais  affirmer  une  céphalée  sphénoïdale  sans  avoir 
éliminé  toutes  les  autres  causes  des  syndromes  dou¬ 
loureux  d’ordre  spécial  ou  général  serait  une  gros¬ 
sière  erreur  aboutissant  à  de  sérieux  mécomptes. 
Une  véritable  dissection  de  tout  l’organisme  s’im- 

Le  traitement  sera  médical  et  chirurgical.  La  chi¬ 
rurgie  fournit  plus  communément  de  bons  résultats. 
Les  soins  ultérieurs  post-opératoires  ont  une  impor¬ 
tance  capitale.  Leroux-Robert. 

THÈSE  DE  LILLE 
(1924) 

J.  Morel.  Sur  la  persistance  dans  l'œdème  de 
l’architectuie  lamelleuse  du  tissu  conjonctit 
(Imprimerie  G.  Sautai,  Lille)  —  Le  tissu  conjonctif 
lâche  est  normalement  formé  par  la  superposition  de 
lamelles  de  substance  amorphe  contenant  des  fibres 
et  tapissées  de  place  en  place  par  des  cellules  apla¬ 
ties.  Les  espaces  intcrlamelUires  sont  des  sortes  de 
petites  séreuses  en  miniature  contenant  de  la  lymphe 
interstitielle.  M  s’est  attaché  dans  son  travail  à  sui¬ 
vre  la  destinée  de  ces  éléments  dans  1  oedème. 

Il  a  constaté  que,  dans  l’œdème  expérimental  ex¬ 
temporané  (tissu  sous-cutané  du  rat  blanc),  les  cel¬ 
lules  gonflent  parfois  de  façon  peu  marquée,  les 
fibres  et  la  substance  amorphe  des  lamelles  moins 
encore,  mais  que  l’architecture  lamelleuse  se  main¬ 
tient  et  c’est  la  lymphe  interstitielle  très  diluée  qui 
devient  le  liquide  d’œdème.  Celui-ci  développe  con¬ 
sidérablement  les  espaces  interstitiels  en  écarlant 
Tune  do  l’autre  les  lamelles. 

Cette  même  disposition  lamelleuse  persiste  dans 
l’état  d’œdème  non  apparent,  dit  pré-œdèmê,  comme 
M.  Ta  vérifié  sur  le  tissu  intraglandulaire  de  la 
glande  sous-maxillaire  et  du  pancréas  d’un  chien  qui 
avait  été  mis  en  état  de  pléthore  hydrémique. 

Dans  Tœdème  clinique  non  inflammatoire,  même 
prolongé  pendant  de  longs  mois,  tous  ces  caractères 
peuvent  s’accuser  ;  mais  le  principal  est  toujours 
l’accumulation  de  liquide  et  la  distension  des  espaces 
clos,  limités  de  toutes  parts  par  les  lamelles,  car 
l’architecture  lamelleuse  se  maintient.  Il  y  a  une 
véritable  hydropisie  des  sortes  de  petites  séreuses 
élémentaires  et  rudimentaires  que  sont  les  espaces 
interstitiels,  coïncidant  souvent  avec  une  hydropisie 
des  grandes  séreuses  ou  alternant  avec  elle. 

La  possibilité  pour  l’organisme  de  pouvoir  réaliser 
cet  état  de  pléthore  lacunaire,  qui  n’eSt  que  l’exagé¬ 
ration  d’un  phénomène  normal,  doit  être  considérée 
comme  un  de  ses  moyens  de  défense  les  plus  pré¬ 
cieux  contre  les  influences  pathologiques, 

J.  Odmomt. 


N»  94 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  22  Novembre  1924 


925 


VINGT  CAS 

DE 

RÉSECTION  DU  COLON  DROIT 

POUR  STASE  CÆCALE 

E.  DESM,\REST  et  O,  MERCIER 
Chirurgien  des  Hôpitaux,  Docteur  en  Médecine 

Professeur  agrégé  des 

à  la  Faculté  de  Médecine  Facultés  de  Paris 

de  Paris.  et  de  Montréal. 


Après  l’ingestion  de  gélobarine,  la  partie  droite 
du  côlon  apparaît  en  général  remplie  parla  sub¬ 
stance  opaque  dès  la  cinquième  ou  sixième  heure 
qui  suit.  Normalement,  entre  la  douzième  et  la 
dix-huitième  heure,  la  gélobarine  franchit  l'angle 
droit  et  apparaît  dans  le  côlon  transverse.  Quand, 
après  la  dix-huitième  heure,  tout  ou  partie  de  la 
substance  opaque  ingérée  occupe  encore  le  cæco- 
ascendant,  on  est  en  droit  de  dire  qu’il  y  a  retard 
dans  l’évacuation.  La  dénomination  stase  ctecale 
doit  être  réservée  aux  cas  où  la  rétention  barytée 
dans  le  cæco-ascendant  dépasse  trente  heures. 

Les  simples  retards  dans  l’évacuation  cæcale 
n’entraînent  que  des  troubles  minimes;  mais  la 
stase  ctecale  se  traduit  par  un  syndrome  doulou¬ 
reux  dit  «  de  la  fosse  iliaque  droite  »  et  par  des 
altérations  plus  ou  moins  graves  de  l’état  général. 
Seule  la  stase  ca;cale  invétérée  commande  un  trai¬ 
tement  chirurgical,  les  simples  retards  dans  l’éva¬ 
cuation  restant  justiciables  du  traitement  médical. 


Rappelons  sommairement  les  particularités  cli¬ 
niques  de  la  stase  cæcale.  Les  douleurs  siègent 
dans  la  fosse  iliaque  droite:  elles  sont  tantôt 
continues  (gène  constante  ou  pesanteur  de  toutes 
les  heures,  sorte  de  tiraillement  à  prédominance 
haute  et  postérieure  ou  de  tension,  de  gonflement 
insupportable);  tantôt  paroxystiques  (crises  dou¬ 
loureuses  violentes  à  début  plus  ou  moins  brusque 
s’accompagnant  toujours  de  nausées  et,  dans  quel¬ 
ques  cas,  de  vomissements  et  survenant  au  cours 
d’une  période  de  constipation).  Caractères  essen¬ 
tiels  ;  les  douleurs  sont  diffuses,  beaucoup  plus 
imprécises  qu’une  douleur  appendiculaire  et,  si 
les  douleurs  très  vives  s’accompagnent  d’une  réac¬ 
tion  de  défense  des  muscles,  jamais  la  contracture 
musculaire  n’est  aussi  marquée  qu'au  début  d’une 
crise  d’appendieile  aiguë.  Ajoutons  que  pendant 
les  crises,  même  les  plus  violentes,  il  n’existe 
jamais  d'élévation  thermique  franche,  car  nous  n’at¬ 
tachons  qu’une  valeur  relative  aux  petites  oscilla¬ 
tions  vespérales  qu’on  note  fréquemment  dans  les 
cas  de  stases  caecales.  Enfin  les  douleurs  s’atté¬ 
nuent  et  parfois  même  disparaissent  dès  que  le 
caecum  sc  débarrasse  de  son  contenu,  soit  spon¬ 
tanément  (la  crise  douloureuse  se  terminant  par 
une  ou  plusiers  selles  diarrhéiques  abondantes 
avec  émission  d’une  grande  quantité  de  gaz),  soit 
sous  l’inlluence  d’un  laxatif  léger. 

Chez  ces  malades,  le  palper  permet  de  déceler 
une  douleur  diffuse  avec  maximum  sur  le  bord 
interne  du  cæcum,  d’où  l’erreur  commune  de  con¬ 
clure  à  une  appendicite  chronique,  mais  la  main 
palpe  un  gros  cæcum  gargouillant,  plus  ou  moins 
distendu  par  les  gaz,  facilement  mobilisable  ;  la 
percussion  décèle  une  sonorité  tympanique  qui 
permet  de  tracer  les  contours  de  l’organe. 

Quand  la  stase  caicale  s’accentue,  aux  douleurs 
locales  s’ajoute  une  altération  progressive  de 
l’état  général.  On  a  tant  de  fois  décrit  ces  signes 
généraux  —  amaigrissement  continu,  céphalées, 
inaptitude  à  tout  travail  physique  et  intellectuel 
suivi,  troubles  vaso-moteurs,  etc.  — qu’il  est  su¬ 
perflu  d’y  revenir  à  nouveau. 

L’ensemble  de  ce  syndrome  clinique  permet  de 
soupçonner  la  stase  cæcale.  L’examen  radiogra¬ 
phique  permet  de  l’affirmer  et  d’en  établir  le 


degré.  Sous  l’écran,  le  radiographe  suit  la  marche 
de  la  substance  opaque  ingérée  :  l’idéal  serait  de 
la  suivre  heure  par  heure  ;  mais,  la  chose  étant 
impossible,  il  convient  tout  au  moins  et  il  est  in¬ 
dispensable  de  revoir  les  malades  de  douze  heu¬ 
res  en  douze  heures  environ  jusqu’à  ce  que  toute 
la  substance  opaque  ait  franchi  l’angle  droit  du 
côlon.  C’est  ce  que  notre  collaborateur  et  ami 
Keller  a  fait  systématiquement  pour  tous  nos  ma¬ 
lades  :  non  seulement  il  nous  a  fourni  des  données 
précises  sur  la  morphologie  du  côlon  droit,  sur 
les  rapports  du  côlon  ascendant  avec  la  partie 
droite  du  côlon  transverse,  mais  il  nous  a  ren¬ 
seignés  sur  la  durée  du  transit  dans  la  partie 
droite  du  côlon,  le  temps  d’observation  allant 
jusqu’à  soixante  lieures  et  plus. 

-A. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  reprendre  ici  la 
question  de  la  pathogénie  de  la  stase  ca'co-colique 
droite  ;  mais  nous  eroyons  cependant  devoir  rap¬ 
peler  qu’au  cours  des  interventions,  on  trouve 
d’ordinaire,  dans  les  stases  de  vingl-quatrë  ou 
trente  heures,  un  cæcum  à  parois  épaissies  et  très 
contractiles,  comme  si  le  muscle,  luttant  contre 
un  obstacle,  s’hypertrophiait  ;  tandis  que  dans  les 
grandes  stases  invétérées  la  paroi  cæcale  est  au 
contraire  amincie,  faisant  saillie  à  la  façon  d’un 
ballon  distendu,  à  peine  contractile  quand  on  la 
pince  ;  dans  ce  cas,  le  microscope  montre  un  ap¬ 
pauvrissement,  un  amincissement  des  fibres  mus- 
eulaires  lisses;  le  muscle  semble  forcé.  Le  côlon 
ascendant,  libre  et  mobile  le  plus  souvent,  parti¬ 
cipe  aux  mêmes  lésions  ;  il  est  parfois  croisé  par 
des  lames  fibreuses,  sortes  de  membranes  plus  ou 
moins  denses  et  serrées. 

L’angle  droit  est  rarement  libre  ;  ordinaire¬ 
ment  les  membranes  pré-coliques,  qui  se  confon¬ 
dent  avec  le  ligament  suspenseur  de  l’angle,  pa¬ 
raissent  rétrécir  son  calibre;  lorsque  les  lames 
précoliques  s’étendant  de  la  partie  droite  du  côlon 
transverse  l’unissent  assez  fermement  au  côlon 
ascendant,  l’angle  apparaît  anormalement  fixé 
bien  qu’il  n’existe  pas  à  son  niveau  un  obstacle 
vrai  :  on  se  rend  aisément  compte  de  la  gêne  fonc¬ 
tionnelle  que  peut  créer  cette  disposition  anor¬ 
male.  Après  examen  d’un  nombre  considérable 
d’angles  coliques  droits  au  cours  de  nos  inter¬ 
ventions,  nous  restons  persuadés  que  ces  brides 
■  ou  lames  fibreuses  sont  d’ordre  congénital  ;  elles 
sont  le  reliquat  de  la  partie  droite  d’une  bourse 
omentale  très  développée  ;  en  s’accolant,  puis  en  se 
fusionnant,  les  deux  lames  péritonéales  forment 
normalement  le  ligament  de  l’angle,  anormalement 
les  bandes  précoliques  droites. 


Trois  préceptes  sont  à  la  base  du  traitement 
médical  des  petites  stases  cæcales  :  assurer  l’éva¬ 
cuation  quotidienne  de  l’intestin  sans  l’irriter; 
combattre  l’infection  intestinale  coli-bacillaire  ; 
éviter  tous  les  aliments  susceptibles  d’augmenter 
les  fermentations  et  les  phénomènes  de  putréfac¬ 
tion  dans  le  segment  cæco-colique. 

Le  traitement  chirurgical  est  subordonné  à 
l’échec  du  traitement  médical.  Avant  d’aborder 
l’étude  des  ressources  qu’offre  la  chirurgie  et 
d’essayer  de  montrer,  à  la  faveur  de  nos  résultats, 
ce  qu’on  en  peut  et  doit  attendre,  nous  voudrions 
au  préalable  liquider  la  question  de  l’appendicec¬ 
tomie  et  celle  des  opérations  de  dérivation  dans 
la  stase  caecale. 

h' appendicectomie,  dans  ce  cas,  est  une  opéra¬ 
tion  insuffisante  et  le  plus  souvent  inutile.  11  fau¬ 
drait,  pour  la  défendre,  admettre  que  la  stase 
intestinale  droite  prédispose  à  l’infection  aiguë 
de  l’appendice,  ce  qui  est  loin  d’être  démontré. 
Car  comment  expliquer  alors  la  fréquence  des 
appendicites  perforantes  dans  le  jeune  âge  et  dans 
l’adolescence  alors  que  la  stase  y  est  très  rare, 
exceptionnelle  même,  et  la  moindre  fréquence  des 
appendicites  perforantes  chez  la  femme  adulte 


chez  qui  la  stase  ca'cale  est  d’observation  cou¬ 
rante  Peut-on  admettre  davantage  que  l’appen¬ 
dice  chroniquement  enflammé  est  la  cause  des 
douleurs  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  La  douleur 
qu’on  provoque  au  palper,  sur  le  bord  interne  du 
cæcum,  n’est  pas  une  douleur  d’origine  appendi¬ 
culaire  :  l’examen  radioscopique,  pratiqué  chez 
les  malades  atteints  de  stase  cæcale  et  déjà  opérés 
pour  appendicite  chronique,  jjermet  au  radiographe 
de  retrouver  le  même  point  douloureux  sur  le  bord 
interne  du  c;ecum.  Nous  ne  saurions  même  trop 
recommander  aux  radiographes  de  ne  pas,  dans 
ces  cas,  parler  d’appendicite  chronique  avant  de 
s’être  assurés  si  le  malade  n’a  pas  été  opéré 
antérieurement  de  l’appendice,  car  on  conçoit 
qu’après  de  telles  erreurs,  la  confiance  des  ma¬ 
lades  dans  la  valeur  de  leur  examen  se  trouve  très 
ébranlée.  Ce  ([ue  l’on  peut  dire,  c’est  (pi’il  est 
certainement  des  appendices,  en  large  communi¬ 
cation  avec  le  ca'cuiii,  qui  sont  en  slase  :  «  ca'cum 
d’un  cæcum  »,  suivant  la  vieille  expression,  l’ap¬ 
pendice  peut  se  vider  mal,  il  peut  même  être  le 
siège  d’une  véritable  stase  appendiculaire,  et, 
dans  ce  cas,  un  examen  sérieux  aux  rayons  X 
doit  le  démontrer.  Si,  alors,  il  n’existe  pas  de 
stase  cæcale,  ou  s’il  n’existe  qu'un  léger  retard  à 
l’évacuation  du  côlon  droit,  l’appendicectomie  est 
indiquée,  à  condition  qu’elle  soit  suivie  d’un  trai¬ 
tement  médical  destiné  à  lutter  contre  la  paresse 
ca“co-colique.  Mais,  nous  le  répétons,  dans  tous 
les  cas  de  stase  cæcale  invétérée,  la  seule  ablation 
de  V appendice  est  une  opération  sans  utilité. 

Les  opérations  de  dérivation,  à  distance  du  côlon 
droit,  l’iléo-sigmoïdostomie  (même  avec  exclusion 
unilatérale),  l’iléo  colostomie  transverse,  sont  à 
rejeter,  car  elles  ne  triomphent  pas  des  accidents 
de  la  stase  ca'co-colique  et  elles  peuvent  entraîner 
des  complications  plus  dangereuses  que  la  lésion 
à  laquelle  elles  s’attaquent.  Lès  quelques  cas  per¬ 
sonnels  que  nous  pourrions  apj)orter,  après 
beaucoup  d’autres  chirurgiens,  ne  feraient  qu’ap¬ 
puyer  une  affirmation  acceptée,  je  crois,  par  le 
plus  grand  nombre. 

Nous  avons  cherché  en  vain  des  résultats 
éloignés  de  typhlo-sigmoïdostomie,  opération  que 
nous  n’avons  jamais  exécutée  parce  qu’elle  nous 
paraît  passible  des  mêmes  reproches. 

11  nous  est  arrivé,  dans  quelques  cas,  de  re¬ 
courir  à  une  anastomose  de  dérivation  ;  nous 
avons  alors  accolé  le  côlon  ascendant  à  la  partie 
droite  du  transverse  et  uni  les  deux  segments 
"largement  ouverts.  Cette  colo-colostomie  a  tou¬ 
jours  été  complétée  par  une  fermeture  de  l’angle 
droit  après  section  ou  après  écrasement.  L’exclu¬ 
sion  du  cæco  ascendant  nous  paraît  indispensable 
si  l’on  veut  assurer  le  succès  d’une  anastomose 
de  dérivation  dans  les  cas  de  stase  cæco-coli(iue. 
Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  dans  5  cas 
publiés  dans  la  Thèse  de  l’un  de  nous  confirment 
le  bien-fondé  de  cette  opération. 


Contre  la  stase  cæcale  invétérée,  le  chirurgien 
dispose  de  trois  sortes  d’interventions  : 

1“  La  plus  simple  consiste,  après  appendicec¬ 
tomie,  à  libérer  les  lames  fibreuses  qui  paraissent 
entraver  par  leur  présence  les  mouvements  du 
côlon  ascendant  ; 

2°  La  deuxième,  c’est  la  colopexie  :  la  fixation 
du  côlon  ascendant  et  de  la  partie  droite  du  côlon 
transverse  (fixation  en  équerre  de  Grégoire  et 
Duval)  au  péritoine  antérieur  supprime  la  ptose 
et  pare  aux  inconvénients  qu’entraîne  la  coudure 
de  l’angle  droit  ; 

3°  La  troisième,  c’est  la  résection  du  segment 
colique  droit  (cæcum  et  côlon  ascendant)  ;  celle 
résection  peut  être  ou  sous-angulaire  ou  sus-angu¬ 
laire  (résection  de  l’angle  droit  avec  anastomose 
iléo-transverse). 

Nous  n’avons  pas  d’opinion  personnelle  sur  la 
valeur  de  la  colopexie  en  équerre,  n’ayant  jamais  , 
pratiqué  cette  intervention;  mais  nous  ne  la 
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croyons  indi([uée  (]ue  dans  les  cas  ou  la  coudure 
de  l’angle  droit  est  liée  à  la  mobilité  anormale 
et  à  la  cliulc  du  côlon  ascendant  et  de  la  partie 
droite  du  côlon  transverse.  Dans  ces  cas,  la 
colopexie  en  équerre,  opération  du  type  ortho¬ 
pédique  (i’expression  étant  prise  dans  son  sens  le 
plus  large),  a  pour  but  la  fixation  des  segments 
intestinaux  coudés  à  leur  union  dans  la  région  de 
l’angle  droit  et  le  redressement  de  cette  coudure. 
Logique  en  principe,  cette  opération  nous  paraît, 
dans  la  pratiipie,  devoir  souvent  ou  manquer  ou 
dépasser  son  but  ;  si  la  fixation  crée  des  adhé¬ 
rences  trop  serrées,  elle  risque  d’être  une  cause 
de  douleurs  ;  si  la  fixation  est  trop  lâche,  elle  ris¬ 
que  de  devenir  rapidement  inutile.  Nous  avons 
trop  souvent,  dans  les  cas  où  des  meniliranes 
fixaient  le  côlon  ascendant,  libéré  avec  succès 
tout  ce  segment  intestinal,  }■  compris  l’angle  coli¬ 
que,  afin  d’en  faire  une  anse  totalement  mobile, 
pour  ne  pas  montrer  quelque  défiance  à  l’égard 
de  la  colopexie.  Gepciidaiit  il  est  juste  de  dire  que 
les  résultats  éloignés  des  colopexies  publiés  par 
('■régoire  dans  les  des  maladies  de  l'Appa¬ 

reil  digestif  .Mai  102.'{  sont  intéressants;  toute¬ 
fois  nous  n’en  ferons  pas  état  dans  celte  étude 
sur  le  traitement  chirurgical  des  grandes  stases 
ca'cales,  car,  l'auteur  n’ayant  pas  publié  ses  obser¬ 
vations,  nous  ne  pouvons  juger  si  les  cas  opérés 
jiar  lui  sont  comparables  aux  nôtres. 

Dans  tous  les  cas  où  le  retard  à  l’évacuation 
ca’cale  ne  dépasse  pas  trente  heures  environ,  oii 
l’étal  général  reste  bon,  où  le  ci'don  ascendant 
apparaît  fortement  fixé  au  cours  des  examens 
radiographiques,  nous  pensons  qu’il  faut  s’at¬ 
taquer  à  toutes  les  membranes  qui  font  obstacle 
au  bon  fonctionnement  du  côlon  droit.  L’appen¬ 
dicectomie,  opération  de  routine  suivant  l’ex¬ 
pression  américaine,  trouve  ici  sa  place.  Nous  ne 
pouvons  penser  qu’il  y  ail  encore  des  chirurgiens 
(jui,  chez  des  adultes  n’ayant  jamais  eu  de  crises 
aiguës  d’appendicite  avec  température  élevée  et 
plastron,  enlèvent  en  quelques  minutes  des  appen¬ 
dices,  en  général  sans  lésions  apparentes  ni  réel¬ 
les,  sans  examiner  le  côlon  ascendant,  l’angle 
droit  et  la  partie  initiale  du  côlon  transverse. 
Qu’on  n’objecte  pas  que  ces  appendices  sont  ma¬ 
lades  parce  (ju’on  a  trouvé  dans  leur  lumière  un 
peu  de  matières  soit  liquides,  soit  sous  la  forme 
de  boulettes  :  histologiquement  ces  appendices 
ne  sont  pas  plus  malades  que  ceux  enlevés  au 
cours  d’une  hystéroiiexie  ou  d’une  hystérectomie 
pour  fibromes,  léun  de  nous  a  fait  examiner  des 
centaines  d'appendices;  il  a  fait  comparer  les  alté¬ 
rations  de  leurs  tuniques  et  sa  conviction  est  for¬ 
melle.  Peut-être  nous  objectera-t-on  que  l’argu¬ 
ment  histologique  est  sans  valeur  !’  Admettons-le 
pour  répondre  que  nul  n’a  jamais  apporté  d’autre 
critérium  certain  et  que  toute  la  question  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique  est  à  reviser. 

On  trouvera  dans  la  Thèse  de  l’un  de  nous  les 
résultats  éloignés  de  nos  interventions  de  libéra¬ 
tion  de  lames  adhérentielles  péri-coliques;  nous 
n’avons  cependant  pas  le  droit  d’en  tirer  une  con¬ 
clusion  d’une  valeur  absolue  dans  cette  étude  sur 
la  stase  ciccale.  Pendant  de  longues  années,  en 
effet,  ces  libérations  adhérentielles  ont  été  faites 
par  l’un  de  nous  pour  lutter  contre  le  syndrome 
douloureux  du  côlon  proximal;  nous  n’avions  pas 
alors  essayé  d’établir,  comme  nous  le  faisons 
aujourd’hui,  la  part  qui  revient  à  la  stase  csecale 
dans  ces  états  douloureux  permanents  de  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  se  dégage  cependant  de  l’étude 
de  nos  anciennes  observations,  même  incom¬ 
plètes,  la  certitude  que  cette  pratique  influence 
favorablement  la  stase  ca'cale.  Aussi,  pensons- 
nous  actuellement  que,  dans  les  cas  de  retard  dans 
l'évacuation  du  côlon  droit,  on  doit,  après  échec  du 
traitement  médical,  s'attaquer  aux  lames  péri-cpli- 
ques  et  libérer  le  côlon  droit. 

Si  cette  intervention  échoue,  si  les  adhérences 
se  reforment,  si  la  stase  ca;eale  s’accentue,  si  les 
douleurs  locales  restent  vives  en  même  temps  que 
l’état  général  s’altère,  alors  l’indication  se  pose 


de  réséquer  le  ca-cum  et  le  côlon  ascendant  avec 
ou  sans  l’angle  colique  droit. 


Il  nous  paraît  superflu  d’insister  sur  la  techni¬ 
que  opératoire  de  la  résection  iléo-cæcale  ;  nous 
rappellerons  cependant  ({uelques  propositions 
dont  une  expérience  déjà  longue  nous  a  démontré 
le  bien-fondé. 

Tout  d’abord,  répétons  que  l’anesthésie  au  pro¬ 
toxyde  d’azote  reste  pour  nous  l’anesthésie  de 
choix,  parce  que  la  moins  choquante,  dans  ces 
opérations  sur  le  côlon  droit. 

La  résection  iléo-ca'cale  doit  être  suivie  d’une 
anastomose  iléo-colique  termino-terminale.  Le 
débat  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  des 
anastomoses  latéro-latérales,  termino-latérales  et 
lormino  terminales  est  clos.  part  quelques  dis¬ 
sidents,  ce  dernier  mode  d’anastomose  est  accepté 
par  tous  les  opérateurs  qui  ne  se  laissent  pas 
arrêter  par  une  petite  difficulté  de  technique. 

Une  fois  de  plus,  il  faut  affirmer  que  le  succès 
des  anastomoses  iléo-coliques  est  commandé  par 
la  vascularisation  des  bouts  intestinaux  anasto¬ 
mosés.  11  ne  faut  donc  pas  hésiter  à  pratiquer  une 
recoupe  des  extrémités  de  l’intestin  grêle  ou  du 
côlon,  si  les  tranches  ne  saignent  pas  abondam¬ 
ment.  Pour  avoir  méconnu  une  seule  fois  cette 
proposition  essentielle,  nous  avons  eu  à  déplorer 
la  mort  d’une  de  nos  opérées. 

llépéterons-nous,  comme  l’un  de  nous  l’écrivait 
l’an  dernier,  que  la  contamination  de  la  ligne  de 
suture  par  les  matières  fécales  ne  nous  paraît 
pas  devoir  être  retenue  comme  une  cause  d’échec? 
Maintes  fois  nous  avons  dû,  dans  les  grandes 
stases  ca'cales,  faire  notre  anastomose  sans  être 
absolument  à  l’abri  des  matières  contenues  dans 
la  lumière  du  côlon  et  jamais  nous  n’avons  ob¬ 
servé  d’accident  de  ce  fait.  Nous  persistons  donc 
à  croire  que  l’infection  des  tranches  intestinales 
et,  partant,  l’infection  de  la  ligne  de  sutures  après 
une  iléo-colostomie  ne  joue  qu’un  rôle  tout  à  fait 
accessoire  en  cas  d’échec  et  que  c’est  la  nutrition 
insuffisante  des  bouts  intestinaux  anastomosés 
qui  conditionne  leur  nécrose  partielle  ou  totale 
cause  de  la  péritonite  localisée  ou  généralisée. 

Dans  tous  les  cas,  nous  fermons  l’abdomen, 
sans  aucun  drainage. 

En  somme,  nous  posons  en  fait  que  la  résec¬ 
tion  iléo-colique  pour  stase  ca;cale  est  une  opéra¬ 
tion  bénigne.  Sans  doute,  sur  les  cas  que  nous 
rapportons,  une  malade  a  succombé,  mais  cet 
accident  mortel  est  imputable  à  une  faute  de  tech¬ 
nique  :  la  résection  porta  trop  loin  sur  la  partie 
droite,  du  côlon  transverse,  dans  une  zone  mal 
v.ascularisée,  et  une  désunion  partielle  de  la  ligne 
de  suture  fut  suivie  d’une  péritonite  mortelle. 

La  bénignité  de  l’opération  est  d’ailleurs  affir¬ 
mée  par  d’autres  chirurgiens.  L’un  de  nous,  dans 
sa  l’hèse,  rapporte  les  statistiques  de  Moynihan  : 
08  cas  avec  2  morts  ;  Robineau  :  28  cas  avec 
1  mort  ;  Lambret  :  8  cas  sans  mort  ;  Johnson  : 
10  cas  sans  mort  ;  Clark  :  3  cas  sans  mort.  Soit 
au  total  113  cas  avec  3  morts. 

C’est  donc  à  tort  que  la  résection  iléo-camale 
est  encore  considérée  par  beaucoup  de  médecins 
comme  une  opération  trop  grave  pour  qu'on 
la  puisse  recommander  dans  les  stases  caîcales 
même  les  plus  sérieuses  :  sans  doute,  à  leurs  yeux, 
elle  apparaît  théoriquement  comme  le  procédé  de 
choix,  mais  pratiquement  elle  reste  pour  beaucoup 
le  procédé  hardi  auquel  on  n’a  le  droit  de  recou¬ 
rir  que  rarement. 

Toutefois,  bien  que  bénigne  dans  ses  suites  im¬ 
médiates  opératoires,  la  résection  iléo-cæcale 
pour  stase  ca'cale  ne  saurait  entrer  dans  le  do¬ 
maine  de  la  chirurgie  courante  qu’à  la  faveur  de 
ses  résultats  éloignés,  thérapeutiques.  Dans  ce 
but,  nous  avons  suivi  tous  nos  opérés  et  la  pre¬ 
mière  opération  date  actuellement  de  huit  ans. 
Voici,,  résumées,  les  observations  de  nos  malades 
qui  ont  été  vus  et  revus  à  plusieurs  reprises. 
Les  signes  essentiels  de  la  stase  ciecale  étant 


les  douleurs  et,  en  particulier,  les  crises  doulou¬ 
reuses,  la  constipation  opiniâtre  et  l’altération 
de  l’état  général,  c’est  sur  eux  que  notre  enquête 
a  porté. 

Obseevxtion  I.  —  Jeune  fille  de  18  ans,  souffrant  de 
crises  douloureuses;  gros  ciucum  lympanique  ;  cons 
tîpation  opiniâtre;  pas  de  température.  Appendicec¬ 
tomie  ■:  les  signes  s'accentuent,  même  douleurs,  la 
constipation  reste  opiniâtre,  céphalées,  nausées, 
amaigrissement  de  8  kilogr.,  .mauvais  état  général. 

8  mois  après  l’appendicertomie,  résection  iléo-cæ¬ 
cale,  le  i  Octoljre  lill6. 

Revue  en  1922  et  192i  :  plut  de  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque,  plus  de  constipation,  état  général 
excellent. 

OiisEuvATioN  II.  —  femme  38  ans.  Crise  doulou¬ 
reuse  iliaque  droite,  constipation  (type  alternant). 
Appendicectomie.  Amélioration  passagère,  puis 
reprise  des  crises  douloureuses  plus  violentes  ;  la 
constipation  n'a  pas  été  améliorée  ;  stase  cæcale 
constatée  à  la  38'  heure  ;  amaigrissement. 

Résection  iléo-colique,  le  (i  Novembre  19 18.  L’amé¬ 
lioration  dure  un  an,  mais  la  constipation  et  les 
troubles  généraux  reparaissent  qui  obligent  à  faire 
une  iléo-sigmo'idostomie  avec  résection  de  tout  le 

Ao  malade  est  guéiie  depuis  quatre  ans. 

ObsekvatiOn  III.  —  Jeune  femme  de  26  ans,  cons¬ 
tipée  chronique  avec  crises  violentes  dans  la  fosse 
iliaque  droite  se  terminant  par  de  la  diarrhée  :  pas 
de  température;  état  général  mauvais:  amaigrisse¬ 
ment;  céphalées,  migraines  (les  accidents  durent 
depuis  quatre  ans)  A  la  36”  heui'e,  cæcum  rempli  de 
bismuth. 

Résection  iléo  ra'cale,  le  l'  "'  Mai  1918. 

Revue  six  ans  après  :  constipation  et  douleurs 
ont  complètement  di parues-,  la  malade  a  engraissé 
de  6  kilogr. 

Observation  IV.  —  femme  de  42  ans,  opérée  en 
1918  (Desmaresl)  :  iléo-sigmoïdostomie  pour  stase 
ca'cale.  Revue  quatre  ans  après  :  l’amélioration  n'a 
pas  persisté,  môme  douleurs  à  droite,  mauvais'  état 
général,  amaigrissement,  céphalées.  L'examen  radio¬ 
scopique  montre  le  reflux  de  la  baryte  jusque  dans 
le  ca'cnm  ascendant  qui,  après  37  heures,  contient 
encore  de  la  substance  opaque. 

En  Juillet  1923,  résection  du  ca'cum  et  de  la  moitié 
dutransverse  après  qu'on  a  supprimél'ancienne  anas¬ 
tomose.  Suture  bout  à  bout  de  l'iléon  au  côlon 
transverse. 

l’n  an  après,  la  malade  a  engraissé,  état  général 
e.rcellent,  selles  régulières,  plus  de  douleurs. 

Cette  observation  montre  l'insuffisance  des  iléo- 
sigmo'idostomies  dans  les  stases  ca’cales  et  la  supé¬ 
riorité  de  la  résection  iléo-ca’cale. 

Observation  V.  —  Femme  de  37  ans.  Crises  de 
constipation  alternant  avec  débâcles  diarrhéiques, 
douleurs  iliaques  droites,  mauvais  état  général, 
amaigrissement  considérable.  34  heures  après  l'in¬ 
gestion  du  bismuth  le  ca'co  ascendant  est  rempli. 

Résection  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  de 
20  cm.  du  transverse,  le  14  Octobre  1918. 

Revue  cinq  ans  après  l’intervention  ;  ion  état 
général,  plus  de  douleurs,  selle  journalière. 

Observation  VI.  —  Jeune  fille  de  21  ans.  Crise 
douloureuse  due  à  la  distension  du  ca-cnm  par  des 
gaz;  constipation  opiniâtre;  état  général  mauvais; 
amaigrissement  marqué  ;  céphalées.  Il  n'existe  pas 
de  renseignements  radiographiques  précis. 

Késection  iléo-ca-cale  pour  cæcum  volumineux 
tapissé  de  fausses  membranes  blanchâtres,  le  10  Oc- 
tofire  1919. 

Résultat  nul  :  l'état  général  reste  mauvais,  la 
constipation  est  restée  la  même. 

La  malade  aurait  été  réopérée  d'urgence  deux  ans 
après;  il  nous  a  été  impossible  d'obtenir  aucun 
renseignement  sur  la  nature  de  l’opération  ni  de 
revoir  la  malade. 

Donc,  résultat  nul.  Dans  un  cas  semblable,  nous 
nous  contenterions  actuellement  d'une  anastomose 
cæco-transverse  avec  fermeture  de  l'angle  droit. 

Observation  VU.  —  Femme  de  34  ans,  constipée' 
chronique  avec  crise  douloureuse  et  ballonnement 
localisé,  Ipas .4’èlê'yation  de  température. 

Colectomie  droite  le  12  Novembre  1920. 

Revue' cinq  ans  après.  Résultat  excellent  :  plus 
de  douleurs,  selle  journalière. 
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Observation  VIII.  —  Femme  de  41  ans.  Type  d’al¬ 
ternance,  avec  crises  paroxystiques  douloureuses 
droites  au  cours  d’un  état  douloureux  constant  ;  pas 
d’élévation  de  température;  mauvais  état  général; 
amaigrissement;  céphalées. 

Résection  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  le 
14  Février  1920. 

Trois  ans  1/2  après  l'intervention,  état  général 
excellent,  plus  de  douleurs,  une  selle  par  jour,  aug¬ 
mentation  de  poids  de  13  kilogr. 

Observation  IX.  —  Femme  de  46  ans,  constipée 
chronique,  alternante,  douleurs  droites  continues, 
mauvais  état  général,  amaigrissement,  céphalées. 
Après  47  heures  sous  rayons,  baryte  dans  le  cæcum. 

Résection  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  le 
14  Janvier  1922. 

Depuis  2  ans,  étai  général  excellent,  plus  de  dou¬ 
leurs,  plus  de  constipation. 

Observation  —  Femme  de  34  ans,  constipée 
chronique,  crises  douloureuses  droites  suivies  de 
débâcles,  sans  élévation  de  température,  troubles 
gastriques,  amaigrissement  de  9  kilogr.  en  trois 

Résection  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  le 
1«  Juillet  1922. 

Deux  ans  après  ;  état  général  excellent,  les  dou¬ 
leurs  ont  disparu,  selle  quotidienne.  Ix  malade  a 
engraissé  de  8  kilogr. 

Observation  XI.  —  Femme  de  23  ans.  Crises  dou¬ 
loureuses  droites  sans  élévation  de  température, 
augmentant  pendant  les  périodes  de  constipation, 
soulagées  par  l’émission  d'une  ou  plusieurs  selles 
liquides  ;  mauvais  état  général  ;  amaigrissement, 
céphalées. 

Une  appendicectomie  n’a  rien  donné.  Stase  cæcale 
constante  à  la  36°  heure. 

Résection  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  le 
11  Décembre  1922. 

Résultat  nul  :  les  crises  diarrhéiques  reparaissent 
après  un  mois.  Leur  étude  nous  a  montré  qu’il  s’agit 
de  phénomènes  d’anaphylaxie  digestive  sur  lesquels 
nous  ne  pouvons  pas  insister  ici. 

Observation  XII.  —  Femme  de  45  ans.  Constipa¬ 
tion  opiniâtre,  douleur  locale  avec  crises  paroxys¬ 
tiques,  sans  élévation  de  température,  se  terminant 
par  une  débâcle  diarrhéique  ;  mauvais  état  général  ; 
amaigrissement;  céphalée;  stase  cæcale  constatée 
sous  rayon  à  la  40°  heure. 

Résection  du  catcum,  du  côlon  ascendant  et  de  la 
partie  droite  du  transverse  le  22  Juillet  1922. 

Deux  ans  après  :  état  général  excellent,  plus  de 
douleurs,  selle  quotidienne,  la  malade  a  engraissé 
de  9  kilogr. 

Observation  XIII.  —  Jeune  homme  de  17  ans. 
Rntéritique  avec  crises  douloureuses  de  distension 
cæcale  sans  élévation  de  température;  selle  chaque 
jour,  mais  diarrhéique  ;  état  général  médiocre;  le  sujet 
ne  se  développe  pas  normalement. 

Résection  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  au- 
dessous  de  l’angle  droit,  le  8  Août  1922.  Le  cæcum, 
énorme,  est  le  siège  d’une  grosse  stase. 

L’enfant,  opéré  depuis  deux  ans,  est  en  parfait 
état-,  il  s'est  considérablement  développé  et  ses  fonc¬ 
tions  intestinales  sont  normales-,  il  ne  souffre  plus. 

Il  s’agit,  dans  ce  cas,  indiscutablement,  d’un  méga¬ 
cæcum  avec  phénomènes  de  stase,  complètement 
guéri  depuis  deux  années  par  la  résection  du  cæcum 
et  du  côlon  ascendant.  Les  parents  insistent  sur  ce 
fait  que  le  caractère  de  l’enfant  a  beaucoup  changé  ; 
c’est  maintenant  un  jeune  homme  gai  et  bien  vivant. 

Observation  XIV.  —  Femme  de  39  ans  ;  constipée 
chronique  avec  crises  douloureuses  sans  élévation 
thermique. 

Appendicectomie  ;  résultat  nul,  les  crises  s’accen¬ 
tuent,  l’état  général  s’altère,  amaigrissement;  à  la 
48°  heure,  le  cicco-ascendant  renferme  de  la  baryte. 

Résection  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  de 
l’angle  droit.  Suites  opératoires  entravées  par  des 
crises  d’aérocolie  le  22  Décembre  1922 

Un  an  et  dem’  après  l'intervention,  l'état  général 
est  excellent  ;  plus  de  constipation  ni  de  douleurs  : 
céphalées  et  asthénie  ont  disparu. 

Observation  XV.  —  Femme  de  4S  ans,  constipée 

chronique  à  type  alternant;  crises  douloureuses  très 


violentes,  sans  élévation  thermique,  se  terminant  par 
une  débâcle;  état  général  mauvais;  amaigrissement; 
asthénie.  A  la  35°  heure,  baryte  dans  le  ca>co  ascen¬ 
dant. 

Résection  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  du 
côlon  transverse  le  18  Janvier  1923.  Vascularisation 
insuffisante  du  bout  colique  (anastomose  iléo-trans- 
verse  bout  à  bout). 

Péritonite.  Mort. 

Observation  XVI.  —  Jeune  fille  de  33  ans,  con¬ 
stipée  chronique  à  type  alternant  avec  crises  doulou¬ 
reuses  droites  paroxystiques  coïncidant  avec  l’opi¬ 
niâtreté  de  la  constipation,  se  jugeant  par  une 
débâcle  diarrhéique.  Mauvais  état  général,  amaigris¬ 
sement,  signes  d’un  basedo^v  fruste.  Après  44  heures 
le  ca-co-ascendant  reste  rempli  de  baryte. 

Résection  du  ca'cum,  du  côlon  ascendant  et  de 
l'angle  droit  le  13  Février  1923. 

Un  an  après,  ta  malade  a  engraissé  de  10  kilogr  , 
elle  a  une  selle  quotidienne  et  ne  souffre  plus. 

Observation  XVII.  —  Jeune  fille  de  28  ans,  très 
amaigrie  (8  kilogr.  en  dix  mois)  ;  crises  doulou¬ 
reuses  droites  apparaissant  presque  chaque  jour  au 
cours  des  périodes  de  constipation  opiniâtre.  Mau¬ 
vais  état  général.  A  la  36°  heure,  stase  du  cæco- 
ascendant. 

Résection  du  cæcum,  du  côlon  asrendant  et  de 
l’angle  droit  le  14  Avril  1924. 

Depuis  cinq  mois,  état  général  excellent,  plus  de 
douleurs  ni  de  constipation. 

Observation  XVIII.  —  Jeune  fille  de  23  ans.  11  y  a 
six  ans,  appendicectomie  pour  crises  douloureuses  de 
la  fosse  iliaque  droite,  sans  élévation  de  température  : 
résultat  nul.  Réopérée  il  y  a  deux  ans  :  libération  de 
toutes  les  brides  adhérentielles  qui  enserrent  le  cæcum 
et  le  côlou  ascendant;  section  d’une  bride  qui  fixe  le 
grêle  à  3  cm.  de  la  valvule  iléo-cu>cale  Les  crises 
douloureuses ,  violentes  avant  l’opération,  et  la  consti¬ 
pation  s’atténuent  pendant  quelques  mois,  mais  la 
malade  continue  à  souffrir  d’élancements  et  de  tirail¬ 
lements  ;  type  d’alternante  avec  mauvais  état  général, 
céphalées. 

Résection  du  c.ccum  et  du  côlon  ascendant  au- 
dessous  de  l’angle  droit. 

Depuis  cinq  mois,  la  malade  est  parfaitement  bien, 
ne  souffre  plus-,  pas  de  constipation  -,  elle  ne  s'est 
jamais  si  bien  sentie  depuis  cinq  ans. 

Résultat  trop  récent  pour  qu’on  en  puisse  faire 
état,  mais  qui  mérite  d’être  souligné,  car  c’est  la 
seule  période  confortable  depuis  six  ans  pendant 
lesquels  les  souffrances  ont  été  continuelles. 

Observation  XIX.  —  Femme  de  38  ans,  constipée 
chronique;  douleurs  continues  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  crises  de  distension  gazeuse  avec  diarrhée 
terminale;  nausées,  amaigrissement,  céphalées, 
vertiges,  irritabilité.  Aux  rayons,  stase  de  60  heures. 

Résection  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant. 

Quatre  mois  après,  selles  régulières  ;  état  général 
meilleur. 

Cette  observation,  comme  la  précédente  et  comme 
la  suivante,  est  trop  récente  pourqu’on  en  puisse  tenir 
compte. 

Observation  -X.X.  —  Femme  de  48  ans.  Constipée 
chronique,  mauvais  état  général,  amaigrissement  de 
8  kilogr.  Stase  de  48  heures  constatée  aux  rayons. 

Résection  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  de 
l’angle  colique  droit  le  14  Avril  1924. 

Guérison  opératoire. 

Ajoutons  que,  depuis,  nous  avons  fait  2  autres 
résections,  qui  ont  guéri  opératoirement;  nous  ne 
les  mentionnons  que  pour  insister  à  nouveau  sur  la 
bénignité  de  la  résection  du  cæcum  et  du  côlon 
ascendant  dans  les  grandes  stases  du  côlon  droit. 


Dans  l'appréciation  des  résultats  ci-dessus 
relatés,  laissons  de  côté  les  derniers  cas,  trop 
récents  pour  en  faire  état  :  il  nous  reste  un 
ensemble  de  16  résections  pour  stase  cæcale. 
Eliminons-en  encore  le  cas  n"  2,  dont  le  résultat, 
pour  excellent  qu’il  ait  été  durant  une  année,  ne 
s’est  pas  maintenu,  les  accidents  de  stase  colique 
ayant  réapparu  peu  à  peu  et  nécessité  une  résec- 


I  tion  complémentaire  de  tout  le  transverse  parce 
qu’il  s’agissait,  non  pas  seulement  d’une  stase 
droite,  mais  d’une  stase  totale.  Il  faut  considérer 
comme  un  échec  le  cas  n°  6  pour  lequel,  malheu¬ 
reusement,  nous  n’avons  pas  pu  avoir  de  préci¬ 
sions  sur  l’intervention  d’urgence  qui  fut  faite  à 
notre  malade  en  1921;  peut-être  aurions-nous  pu 
trouver  quelques  éclaircissements  intéressants. 
L’observation  XI  est  à  retenir,  car  elle  est  parti¬ 
culièrement  instructive  :  elle  montre  que  certains 
états  diarrhéiques  ne  sont  que  des  troubles  d’ana¬ 
phylaxie  digestive.  Chez  de  telles  sensibilisées,  le 
traitement  chirurgical  est  impuissant,  les  troubles 
intestinaux,  les  troubles  de  la  santé  générale 
relevant  d’un  déséquilibre  organique  que  nous 
nous  avouons  incapables  d’expliquer;  en  tout  cas, 
il  est  indispensable  de  bien  connaître  ces  pseudo¬ 
colites  pour  ne  pas  se  laisser  aller  à  leur  appli¬ 
quer  un  traitement  chirurgical  inutile. 

Restent  donc  16  cas  que  nous  avons  le  droit  de 
considérer  comme  des  succès  puisque,  dans  tous 
ces  cas,  les  douleurs  et  les  troubles  fonctionnels 
ont  disparu  en  môme  temps  que  l'état  général 
s’améliorait  rapidement.  Ces  résultats  si;  mainte¬ 
nant  depuis  six  ans,  cinq  ans,  quatre  ans,  deux 
ans,  pour  ne  citer  que  les  plus  anciens,  doivent, 
croyons-nous,  entraîner  la  conviction  sur  la 
valeur  curatrice  de  la  résection  du  ca'Cum  et  du 
côlon  ascendant  dans  les  stases  droites. 

Nous  aurions  aimé  confronter  nos  -résultats 
éloignés  avec  ceux  d’autres  statistiques.  Gela  ne 
nous  a  pas  été  possible.  Nous  n’avons  trouvé 
dans  la  littérature  que  des  résultats  opératoires 
qui  permettent  simplement  d’établir  en  fait  que 
la  résection  iléo-c:ecale,  dans  les  états  doulou¬ 
reux  du  côlon  proximal  et  dans  la  stase  cœco- 
ascendante,  est  une  opération  bénigne,  aussi 
bénigne  que  les  opérations  de  fixation  et  de  déri¬ 
vation.  Notre  propre  statistique  démontrera, 
espérons-le,  qu’au  point  de  vue  des  résultats  thé¬ 
rapeutiques,  cette  opération  l’emporte  sur  ces 
dernières. 


ÉTUDE 

DE  208  CAS  D’AMIBIASE 

IIECUEÏLLIS 

DANS  LA  RÉGION  LYONNAISE 

T  II  Ùli  A  P  F.  U  TI  Q  U  F  A  II  S  FNI  CA  L  F 
Ch.  GARIN  et  Pierre  LÉPINE 

Profe-sseur  agrège,  Interne 

Médecin  des  Hôpitaux  des  Hôpitaux 

à  Lyon. 


L’invasion  et  l’installation  progressive  de  l’ami¬ 
biase  en  France  est  déjà  une  question  ancienne. 

Avant  la  guerre,  Dopter,  en  1905,  avait  montré 
que  cette  affection  pouvait  s’observer  autour  des 
coloniaux  de  retour  dans  la  métropole  par  con¬ 
tagion  interhumaine. 

L’implantation  de  cette  maladie  en  France  était 
signalée  un  peu  partout  à  Paris  par  Galliard,  par 
Menetrier,  par  Lesage  et  surtout  par  Chauffard, 
à  Marseille  par  Billiet,  à  Lyon  par  l’un  de  nous, 
par  Paviot  et  Garin,  par  Gade,  Thevenot  et  Rou- 
bier,  etc. 

Avec  la  guerre,  l’importation  des  amibes  patho¬ 
gènes  en  provenance  des  pays  exotiques  s’est  ac¬ 
célérée  avec  l’utilisation  des  troupes  coloniales 
sur  le  sol  français.  De  nombreux  travaux  jalon¬ 
nent  cette  invasion  dont  nous  ne  citerons  que 
ceux  de  Ravaut  et  Kronulitzky,  de  Richet  fils,  de 
Bouyer,  d’Ameuille  et  Tillaye,  de  Lebœuf  et 
Braun,  de  Gade  et  Vaucher,  de  N.  Fiessinger  et 
Leroy,  de  Mattéi,  de  Charpin,  de  Bonnainour  et 
Ghapuis,  de  llanus,  de  Bouchut  et  Bonafé,  de 
Leclerc,  etc... 

11  nous  a  paru  intéressant  de  chercher  à  savoir 
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si  celle  invasion  de  V l'.ntnnui’ha  dysenteriæ  en 
France,  el  spécialcnienl  dans  la  ré^iion  lyonnaise, 
subissait  un  temps  d’arrêt  ou  une  régression 
depuis  la  fin  de  la  guerre. 

Dans  l’iinpossibilité  où  nous  sommes  de  pour¬ 
suivre  une  vaste  empiète  auprès  de  tous  les  mé¬ 
decins  de  la  région,  nous  nous  bornons  pour  le 
moment  à  l’élude  de  208  cas  d’amibiase  :  107  de 
CCS  cas  ont  été  recueillis  dans  sa  clientèle  par 
l'un  d’entre  nous,  au  cours  des  années  li)20, 1921, 
1022,  1923  et  1924.  Nous  devons  à  l’obligeance 
de  M.  le  professeur  agrégé  Cade,  médecin  des 
hôpitaux,  la  communicalion  de  7  observations. 

L’importance  de  ce  chiffre  total  de  208  cas 
observés  en  moins  de  ipialre  ans,  indique  certai¬ 
nement  la  fréquence  réelle  de  l’amibiase  dans  la 
région  lyonnaise. 

Sur  CCS  208  cas  d’amibiase,  101  concernent  des 
hommes,  10  seulement  des  femmes.  Nous  n’avons 
observé  qu’un  enfant. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  Vorigine  de  ces  cas  d  ami¬ 
biase,  voici  comment  elle  se  présente  : 


A. 


Origine  cjcotiquc  :  1()8  ras  dont  157  masculins 
et  11  féminins. 

d  9 


AriiuSe  d'Orient  Macédoine . 

Indochine . 


.Mriqûe  équulorinlc  française  .... 


.\frique  occidental 
Syrie-Cilicie  .  . 

Tunisie . 

Madagascar  .  . 
Sud  algérien  .  . 
Djibouti  .... 
Guyane  française 


B.  Origine  française  :  40  cas  dont  35  masculins 
et  5  féminins. 

d  9 

Individus  ayant  fait  lu  guerre  au  con¬ 
tact  plu-s  ou  moins  direct  de  soldats 

coloniaux .  21  » 

Contamination  probable  par  un  parent 

autre  que  le  conjoint .  n  » 

Contamination  par  le  conjoint.  ...  »  'i  ■ 

Contamination  d’origine  indéterminée.  11  1 


L’examen  de  ces  deux  tableaux  montre  l’im¬ 
portance  de  l'apport  exotique  dans  l’amibiase 
européenne  :  81  pour  100  de  nos  cas  ont  été  con¬ 
tractés  dans  les  pays  chauds,  contre  19  pour  100 
seulement  où  la  contamination  s’est  opérée  sur  le 
sol  français. 

Si  nous  examinons  d’un  peu  plus  près  les 
40  cas  nés  sur  notre  sol,  nous  voyons  que  21,  soit 
52,5  pour  100,  ont  été  contaminés  par  des  colo¬ 
niaux. 

Ces  chilfres,  sans  avoir  une  importance  absolue, 
mettent  néanmoins  en  évidence,  d’une  façon  frap¬ 
pante,  l’importance  majeure  des  apports  exotiques 
dans  le  stock  amibien  de  notre  région. 

Quant  à  la  contamination  de  la  femme  par  son 
mari,  nous  la  trouvons  égale  à  10  pour  100,  ce  qui 
est  un  chiftre  très  élevé  si  nous  songeons  que 
beaucoup  de  nos  malades  sont  célibataires. 

Si  nous  totalisons  maintenant  les  cas  de  conta¬ 
mination  inlerhiimaine  ([ue  nous  avons  pu  dé- 
jiister,  pour  les  comparer  aux  cas  sjiontanés  ou 
d’origine  indéterminée,  nous  voyons  que  la  conta¬ 
gion  interhuraaine  s’est  produite  dans  72,5  p.  100 
des  cas.  Ceci  indique  le  rôle  .prépondérant  de  ce 
mode  de  contagion  dans  l’amibiase,  par  rapport 
aux  autres  modes  de  contagion  invoqués,  comme 
l’infection  d’origine  hydrique,  le  transport  des 
germes  par  les  mouches,  ou  par  les  poussières. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  cet  examen  de 
notre  statistique  nous  enseigne  que  les  pays 
d’Europe  doivent  surveiller  l’entrée  des  immi¬ 
grants,  ou  des  rapatriés  en  provenance  des  pays 
chauds.  Il  est  certain  que  le  dépistage  et  la  sur¬ 
veillance  des  porteurs  d’amibes,  aux  frontières, 


diminueraient  grandement,  el  peut-être  même  sup¬ 
primeraient  pratiquement  l’amibiase  sur  le  sol 
français. 

11  y  a  pour  l’amibiase,  comme  pour  d’autres 
maladies  exotiques  :  la  lèpre  et  surtout  le  tra¬ 
chome,  un  problème  dont  la  solution  s’impose  aux 
pouvoirs  publics. 

Si  nous  envisageons  maintenant  non  plus  l’i’m- 
portanec,  ni  Vorigine,  ni  la  prophyla.rie  de  l’ami¬ 
biase  en  France,  mais  sa  gravité,  voici  ce  que 
l’examen  de  nos  cas  nous  permet  de  dire. 

I,es  complications  hépatiques  que  nous  avons 
notées  sont  au  nombre  de  6.  Deux  abcès  du  foie 
survenus  en  Indochine,  un  autre  à  l’armée  d’Orient 
pendant  la  guerre,  trois  enfin  ayant  évolué  en 
France  ;  2  cas  autochtones,  et  dont  l’un  fut  suivi 
de  mort,  le  troisième  dans  1  cas  importé  d’Indo¬ 
chine. 

Nous  avons  aussi  observé  un  cas  d’abcès  sous- 
périoslé  tibial  chez  le  même  malade  contaminé  en 
France  et  qui  mourut  d'un  abcès  du  foie. 

De  complications  pulmonaires,  nous  n’avons 
observé  qu’un  cas  de  broncho-pneumonie  chez  un 
malade  contaminé  en  Indochine  et  ayant  eu  dans 
ce  pays  un  abcès  du  foie. 

Knfîn  dans  un  autre  cas  autochtone,  nous  avons 
observé  une  complication  singulière.  Le  malade 
dont  il  s’agit  n’était  ni  syphilitique,  ni  urémique, 
ni  aortique,  il  était  porteur  d’une  diarrhée  ami¬ 
bienne  chronique  banale,  et  présenta  à  plusieurs 
reprises  des  crises  d’œdème  aigu  du  poumon  avec 
sensation  d’étoulîement,  pluie  de  râles  fins  dans 
le  poumon  gauche,  et  expectoration  rosée.  L’ex¬ 
pectoration  ne  renfermait  pas  d’amibes.  Mais  les 
crises  cédèrent  au  traitement  à  l’émétine. 

Le  très  petit  nombre  des  complications  obser¬ 
vées,  ainsi  que  le  peu  d’intensité  des  manifesta¬ 
tions  intestinales  présentées  par  nos  malades, 
nous  autorisent  à  dire  que  l’amibiase  en  France 
n’est  pas  une  maladie  très  grave.  Gela  lient  sur¬ 
tout  à  l’efficacité  du  traitement  spécifique  et  peut- 
être  aussi  au  climat.  L’immense  majorité  de  nos 
observations  sont  relatives  à  des  cas  de  diarrhée 
chronique,  et  de  colite  à  rechute,  avec  épisodes 
dysentériformes. 

Si  l’amibiase  dans  notre  région  n’apparaît  pas 
comme  une  maladie  sévère,  elle  n’en  est  pas 
moins  une  all'ection  chronique,  récidivant  avec 
beaucoup  d'acharnement,  malgré  un  traitement 
régulier.  Les  récidives  sont  surtout  fréquentes 
aux  premiers  mois  chauds  de  l’année  :  Juin,  Juil¬ 
let  et  aussi  en  automne,  en  Septembre-Octobre. 

Parmi  les  particularités  notables  sur  V évolution 
de  l’amibiase  dans  notre  région,  nous  avons  été 
frappés,  après  d’autres  auteurs,  de  la  fréqueiîce  de 
Vanémie.  Nous  ne  pouvons  donner  des  chiffres 
précis  sur  cette  anémie,  car  nous  n’avons  pratiqué 
l’examen  du  sang  que  dans  28  de  nos  cas. 

Celte  anémie  a  pu  descendre  dans  1  cas  jusqu’à 
3  millions  d’hématies  par  millimètre  cube. 

Un  point  sur  lequel  nous  voudrions  également 
attirer  l’attention,  c’est  la  fréquence  de  l’atteinte 
des  glandes  surrénales  et  du  plexus  solaire  chez 
les  vieux  amibiens  dont  les  selles  ne  renferment 
plus,  ou  ne  renferment  pas  toujours  des  Amibes. 
Dans  44  de  nos  observations,  c’est-à-dire  dans 
22  pour  100  des  cas,  ces  organes  nous  ont  paru 
atteints.  On  se  trouve  alors  en  présence  de  ma¬ 
lades  qui  ont  une  diarrhée  chronique,  parfois 
liquide,  accompagnée  de  coliques,  ne  réagissant 
plus  ni  à  l’émétine,  ni  aux  arsenicaux  amœbi- 
cides. 

Leur  tension  maxima  est  souvent  inférieure 
à  12.  Leur  amaigrissement  et  leur  pâleur  sont 
toujours  marqués.  Les  taches  pigmentaires,  le 
brunissement  de  la  peau  ont  été  observés,  mais 
sont  moins  fréquents.  L’administration  d’extraits 
surrénaux  ou  d’adrénaline  à  ces  malades  ne 
donne  pas  toujours  un  succès  complet.  Dans  un 
seul  cas,  féminin,  de  diarrhée  de  cette  nature, 
l’adminislration.d’extrait  surrénal  associé  à  l’adré¬ 
naline  nous  a  donné  un  succès  éclatant  et  rapide, 
après  l’échec  de  la  médication  amœbicide. 


Nous  pouvons  également  donner  quelques  ren¬ 
seignements  sur  les  associations  parasitaires  que 
nous  avons  rencontrées  au  cours  de  l’examen  des 
selles  de  nos  malades  ; 


A  SS  O  rial  ions  y  ara  s  i 
Laniblia  inUstinalis  .... 

Lamblia  eP Trichomonas  .  . 

Trichomonas  inlcslinalis  .  . 

Spirochètes  s.  p . 

Ilclminlhes  (ascaris,  tricliocéphale,  oxyure)  . 


Nous  devons  répéter  avec  les  classiques  que 
les  associations  avec  les  Lamblias  et  avec  les  Tri¬ 
chomonas  se  voient  dans  des  cas  particulière¬ 
ment  rebelles  à  l’émétine. 

Contre  les  Lamblias,  le  stovarsol  et  Vacé- 
tylarsan  nous  ont  paru  seuls  efficaces.  Dans 
les  cas  d’association  avec  des  spirochètes,  nous 
avons  remarqué  aussi  une  résistance  très  grande 
au  traitement  amœbicide,  même  en  associant 
l’émétine  aux  arsenicaux  les  plus  efficaces.  L’em¬ 
ploi  d’huile  iodée,  et  en  particulier  du  lipiodol,  a 
été  très  utile  chez  un  petit  nombre  de  malades. 
Nous  ne  pouvons  pas  encore  être  affirmatifs  sur 
ce  point,  et  nous  continuons  à  étudier  cette  ques¬ 
tion. 

Nous  avons  aussi  observé  des  associations  cli¬ 
niques  de  l’amibiase  avec  d’autres  maladies,  avec 
la  fréquence  ci-après  : 

Association  avec  ; 

Tuberculose  pulmonaire  évolutive .  8  cas. 

Tuberculose  pulmonaire  et  intestinale  évo¬ 
lutive  .  4 

Paludisme  ancien . 128 

Paludisme  évolutil .  3 


Nous  n’en  tirerons  aucune  conclusion. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  l’amibiase, 
nous  n’avons  pas  l’intention  de  revenir  sur  l’em¬ 
ploi  de  l’émétine  dont  les  modes  d’utilisation  sont 
actuellement  bien  connus.  Mais  on  sait  que  cer¬ 
tains  cas  sont  émétino-résislants,  ce  qui  a  amené 
à  employer  d’autres  amœbicides  et  en  particulier 
les  arsenicaux.  Jusqu’à  ces  dernières  années,  le 
novarsénobenzol  employé  en  injections  intravei¬ 
neuses  nous  a  paru  seul  efficace.  Aussi  nous 
voudrions  attirer  l’attention  sur  deux  nouveaux 
médicaments  arséniés  :  le  stovarsol eiVacélylarsan. 

Le  stovarsol  s’emploie  en  comprimés  de  25  cen- 
ligr.  absorbés  par  la  bouche,  soit  directement, 
soit  après  les  avoir  fait  dissoudre  dans  l’eau. 

Ce  médicament,  dont  l’efficacité  a  été  reconnue 
déjà  par  Marchoux,  Delanoe,  Fontanel  et  Milis- 
cher,  Cade,  Garin,  peut  être  employé  soit  seul 
dans  les  cas  d’émétino-résistance,  soit  associé  à 
l’émétine.  Le  traitement  d'attaque  mixte  dure 
quatre  semaines;  il  comporte  l’administration  de 
50  centigr.  par  jour  pendant  la  première  et  la 
troisième  semaine,  et  de  l’émétine  pendant  la 
deuxième  et  la  quatrième  semaine. 

Le  traitement  d'attaque  au  stovarsol  seul  com¬ 
porte  l’administration  de  75  centigr.  par  jour 
pendant  une  semaine,  puis  cessation  la  semaine 
suivante  et  reprise  la  troisième  semaine  à  la 
même  dose  journalière.  Ces  traitements  d’attaque 
doivent  être  en  général  suivis  d’un  traitement 
d’entretien  pendant  un  mois  ou  deux,  par  la  prise 
de  25  centigr.  de  stovarsol  tous  les  deux  jours. 

Ce  médicament  est  un  peu  toxique,  l’intolé¬ 
rance  est  exceptionnelle. 

Si  on  suit  son  action  par  des  examens  répétés 
des  selles,  on  voit  disparaître  en  quatre  jours  les 
amibes  végétatives.  Les  kystes  disparaissent  à 
leur  tour  à  partir  du  huitième  jour  de  la  cure. 

Les  Lamblias  sont  également  sensibles  au  sto¬ 
varsol,  et  à  ce  point  de  vue,  ce  médicament  nous  a 
paru  supérieur  au  novarsénobenzol. 

Les  'frichomonas,  par  contre,  lui  résistent. 

\V acétylarsan  est  un  médicament  moins  connu. 
11  a  été  étudié  comme  antisyphililique  par  Ch. 
Laurent  (de  Saint-Etienne).  Nous  l'avons  employé 
avec  un  très  grand  succès  dans  l’amibiase. 

Il  se  présente  en  ampoules  de  3  eme  dosées  à 
25  centigr.  par  centimètre  cube,  soit  75  centigr. 
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par  ampoule.  Ces  aiiipoule.s  peuvent  être  injectées 
sous  la  peau,  mais  mieux  dans  les  muscles.  Ces 
injections  sont  indolores.  Le  médicament  est 
très  peu  toxique. 

Ch.  Garin  l’a  employé  seul,  sans  émétine,  dans 
un  cas  d’hépatite  amibienne  avec  un  succès  remar¬ 
quable,  la  cure  a  été  de  75  centigr.  à  la  fois,  une 
fois  par  semaine  pendant  quatre  semaines. 

Le  traitement  mixte  à  l’émétine  et  à  l’acétylar- 
san  doit  être  conduit  de  la  façon  suivante  et  dure 


quatre  semaines  ;  on  administre  les  premier, 
deuxième  et  troisième  jours  de  chaque  semaine 
de  l’émétine.  Le  quatrième  jour  de  chaque  semaine, 
l’acétylarsan  à  la  dose  de  75  centigr. 

Le  traitement  d'attaque  à  l’acétylarsan  seul  com¬ 
porte  une  première  injection  de  75  centigr.  Une 
deuxième  de  75  centigr.  à  trois  jours  d’intervalle 
et  les  suivantes  à  la  même  dose,  à  huit  jours  d’in¬ 
tervalle  jusqu’à  la  sixième  ou  septième.  En  sui¬ 
vant  son  action  sur  les  parasites,  par  l’examen 


des  matières,  nous  avons  observé  que  les  amibes 
végétatives  disparaissent  assez  lentement  à  ])arlii' 
du  huitième  jour*.  Les  kystes  disparaissent  en 
même  temps  et  de  la  même  façon. 

Les  Lamblias  sont  très  sensibles  à  l’aeélylarsan 
et  disparaissent  dès  le  lendemain  de  la  première 
injection. 

Les  Trichomonas,  dans  le  seul  cas  que  nous 
ayons  eu  l'occasion  de  traiter,  ont  disparu  égale¬ 
ment  dès  le  lendemain  de  la  première  piqûre. 


MOITVEMENT  MÉDICAL 


CIIAUUIOOGRATES  ET  MORRHIATES 

DE  SOUDE 

LEUR  EMPLOI  DA/VS  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  LÈPRE  ET  DE  LA  TUBERCULOSE 


Divers  auteurs  ont  préconisé,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  l’usage  de  l’huile  de  chaulmoogra 
et  de  l’huile  d’hydnocarpus  pour  le  traitement  de 
la  lèpre  ;  les  résultats  obtenus  ont  été  satisfai¬ 
sants.  Sir  Leonard  Rogers  '  a  fait  sur  ce  sujet  des 
travaux  fort  intéressants,  qui  méritent  d’être 
connus  en  France  d’autant  mieux  que  les  ques¬ 
tions  de  lèpre  et  de  tuberculose  sont  connexes, 
et  que  l’application  thérapeutique  de  ces  médica¬ 
tions  a  été  faite  à  la  tuberculose  humaine  sous 
l’impulsion  de  Rogers.  Aussi  est-il  intéressant 
d’exposer  l’ensemble  de  ces  recherches  et  les 
problèmes  qu’elles  soulèvent. 

L’huile  de  chaulmoogra  s’extrait  des  semences 
de  Taraxtogenos  Kurzii,  l’huile  d’hydnocarpus 
s’extrait  de  Y Ilydnocarpus  Wightiana.  La  pre¬ 
mière  est  employée  depuis  fort  longtemps  contre 
la  lèpre  dans  l’Inde,  mais  les  nausées  consécu¬ 
tives  à  l’ingestion  de  grosses  doses  en  restrei¬ 
gnent  l'emploi.  En  li)13,  Ileiser  traita  quelques 
cas  de  lèpre  par  les  injections  intramusculaires 
de  cette  huile,  et  obtint  de  bons  résultats.  On  est 
parvenu  à  isoler  de  ces  huiles  des  constituants 
qui  sont  plus  actifs  et  mieux  tolérés.  Power  et 
d’autres  ont  pu  séparer  des  acides  chaulmoo- 
griques  et  hydnocarpiques,  et  Moses  a  préparé, 
sous  le  nom  d’acide  gynocardique,  un  mélange 
des  acides  à  point  de  fusion  bas  extraits  de 
l’huile  de  chaulmoogra.  Avec  ces  acides,  il  est 
facile  d’obtenir  des  sels  de  soude  qui  sont  assez 
bien  tolérés  par  l’organisme. 

Ces  différentes  substances  n’ont  pas  toutes  la 
même  efficacité.  On  a  reconnu  que  les  corps  à 
point  de  fusion  bas  (acide  gynocardique)  sont 
moins  actifs  que  ceux  qui  ont  un  point  de  fusion 
élevé,  58“  (acide  hydnocarpique).  L’acide  chaul- 
moogrique,  qui  a  un  point  de  fusion  élevé,  est 
actif,  mais  ses  sels  de  soude  sont  peu  solubles,  et 
par  suite  peu  propices  aux  injections.  C’est  donc 
l’acide  hydnocarpique  —  ou  l’hydnocarpate  de 
soude  —  qui  est  le  constituant  le  plus  actif. 

Les  injections  sous-cutanées  d’hydnocarpate  ou 
de  gynocardate  ont  une  action  lente  et  provoquent 
des  douleurs;  les  injections  intraveineuses  sont 
plus  actives  et  indolores,  mais  elles  déterminent 
souvent  de  la  phlébite  oblitérante. 

Les  injections  intraveineuses  de  ces  sels  sont 
généralement  suivies  d’une  poussée  fébrile  assez 
intense  et  prolongée,  et  d’une  modification  très 
appréciable  des  lésions  lépreuses.  Celles-ci  se 
tuméfient,  se  ramollissent,  puis  se  résorbent. 

L’examen  microscopique  montre  que  les  ba¬ 
cilles  de  Hansen  sont  rapidement  détruits;  on 
observe  un  grand  nombre  de  granulations  rouges 
provenant  de  bacilles  désintégrés  ;  quelques  bâ¬ 
tonnets  seulement  persistent.  S’il  n’y  a  pas  de 
réaction  fébrile,  la  destruction  des  bacilles  est 
plus  lente,  mais  cependant  totale  ;  ils  dispa¬ 
raissent. 


Les  résultats  cliniques  sont  très  encourageants. 
Les  lépreux  sont  très  améliorés  et  même  guéris, 
surtout  quand  ils  ont  fait  une  réaction  fébrile. 
Rogers  a  vu  un  lépreux,  malade  depuis  vingt  ans, 
porteur  d’ulcérations  étendues,  qui  fut  complète¬ 
ment  guéri  après  une  seule  injection  intravei¬ 
neuse,  suivie  d’une  fièvre  prolongée. 

Rogers  et  d’autres  auteurs  ont  expérimenté 
également  les  éthers  éthyliques  de  l’huile  de 
chaulmoogra;  l’injection  intramusculaire  en  est 
assez  douloureuse,  mais  ils  se  sont  montrés  effi¬ 
caces.  Dans  une  étude  récente,  Sarporlas  '  rap¬ 
porte  les  résultats  favorables  obtenus  chez  les 
lépreux  qu’il  a  traités  à  Tahiti  avec  ces  éthers 
éthyliques  :  les  bacilles  de  Hansen  disparaissent 
du  mucus  nasal  chez  tous  les  malades;  les  infiltra¬ 
tions  du  derme  s’aplanissent,  les  ulcérations  se 
cicatrisent,  les  taches  se  résorbent;  l’état  général 
est  très  amélioré  ;  cependant  on  ne  peut  pas 
encore  parler  de  guérison,  car  l’observation  n’est 
pas  assez  prolongée.  Les  réactions  consécutives 
aux  injections  intramusculaires  sont  brèves  et 
n’ont  jamais  contraint  à  interrompre  le  traite¬ 
ment. 

Rogers  a  expérimenté  enfin  les  morrhuates  de 
soude,  préparés  avec  les  acides  gras  non  saturés 
de  l’huile  de  foie  de  morue.  Ces  sels  ne  sont  pas 
toxiques;  ils  sont  très  solubles  ;  on  peut  les  uti¬ 
liser  en  injections  sous-cutanées,  intramuscu¬ 
laires  ou  intraveineuses  et,  dans  ce  dernier  cas, 
onn’observc  pas  de  phlébite.  Les  injections  sous- 
cutanées  ou  intramusculaires  ne  sont  pas  doulou¬ 
reuses,  les  injections  intraveineuses  ne  donnent 
pas  de  réaction  fébrile. 

Les  morrhuates  se  montrent  très  actifs  contre 
la  lèpre.  Essayés  chez  des  malades  qui  ne  pou¬ 
vaient  recevoir  des  injections  intraveineuses  de 
gynocardate,  et  chez  d’autres  qui  étaient  incom¬ 
plètement  guéris  par  cette  médication,  ils  ont 
paru  très  efficaces.  Une  statistique  de  Rogers  le 
prouve  :  sur  51  cas  traités  pendant  trois  njois  au 
moins  par  le  gynocardate  ou  l’hydnocarpate  en 
injections  intraveineuses,  il  y  eut  21  guérisons 
complètes,  20  améliorations  con.sidérables,  0  amé¬ 
liorations  légères,  1  insuccès  ;  plus  le  traitement 
a  été  prolongé,  plus  le  pourcentage  des  guérisons 
est  élevé.  Sur  20  cas  traités  par  le  morrhuate,  il 
y  eut  5  guérisons,  12  améliorations  considérables, 
3  améliorations  légères. 


Comment  agissent'  ces  diverses  préparations? 
Est-ce  par  action  directe  ?  E.  L.  Walker  et  Marion 
Sweeney,  étudiant  l’action  in  vitro  sur  les  bacilles 
acido-résistants  des  chaulmoogrates  de  soude, 
ont  constaté  qu’ils  avaient  une  action  destructrice 
très  nette  sur  ces  bacilles  cultivés  en  milieux 
liquides.  Les  acides  gras  totaux,  et  en  particulier 
ceux  qui  ont  un  point  de  fusion  peu  élevé,  sont  à 
cet  égard  extrêmement  actifs,  100  fois  plus  que  le 
phénol  pur.  ^^'alker  et  Marion  Sweeney  attri¬ 
buent  cette  propriété  à  la  disposition  particulière 
des  éléments  carbone.  En  revanche,  ils  ont  con¬ 
staté  que  les  morrhuates  ne  détruisent  pas  in  vitro 
les  bacilles  acido-résistants. 

Dans  un  mémoire  récent,  Otto  SchôbU  a  étudié 
très  complètement  l’action  directe  de  ces  huiles 
et  de  leurs  acides  sur  les  bacilles  acido-résistants, 
et  a  essayé  d’en  préciser  le  mécanisme.  Il  a  con¬ 
staté  que  l’huile  de  chaulmoogra  a  un  pouvoir 


inhibiteur  de  0,05,  c’est-à-dire  que  0,05  eme  do 
cette  huile,  ajouté  à  10  eme  de  gélose,  inhibe  la 
culture  du  bacille  tuberculeux;  les  sels  de  soude 
des  acides  gras  totaux  de  riiuilc  de  ehaulmoogra 
sont  plus  actifs,  puisqu’on  solution  à  3  pour  lOU 
ils  ont  un  pouvoir  de  0,01  :  les  hydnocarpates  ont 
une  activité  encore  plus  forte  que  les  cliaulinoo- 
grates  ;  les  éthers  éthyliques  de  ces  acides  n’onl 
qu’une  faible  action. 

A  quoi  est  due  la  propriété  qu’ont  ces  huiles 
d’entraver  le  développement  d’une  culture  de 
bacilles  tuberculeux  ?  Ce  n’est  pas  à  leurs  éléments 
volatils  :  alors  que  certaines  liuiles  essentielles 
(eucalyptus,  cinnamon,  pin  sylvestre)  sont  ca|ia- 
bles  d’inhiber  les  cultures  de  bacilles  acido-résis¬ 
tants  par  leurs  constituants  volatils,  les  huiles  de 
chaulmoogra  et  d’hydnocarpus  n’ont  pas  ce  pou¬ 
voir.  Faut-il  faire  intervenir  la  saturation  plus  ou 
moins  complète  des  acides  de  ces  huiles  Il  sem¬ 
ble  que  de  simples  modifications  de  la  saturation 
influent  peu  sur  leurs  propriétés  inhibitrices.  En 
revanche,  une  saturation  complète  des  acides, 
sous  l’influence  de  l’hydrogène,  par  exemple,  rend 
l’huile  de  chaulmoogra  biologiquement  inerte. 
Or  cette  saturation  se  fait  sur  la  chaîne  hydro¬ 
carbonée  et  modifie  profondément  la  structure  de 
cette  chaîne,  et  par  conséquent  celle  des  acides 
eux-mêmes.  Le  pouvoir  spécifique  d’inhibition 
que  possèdent  sur  le  bacille  de  Koch  in  vitro  les 
acides  de  la  série  chaulmoogrique  semble  dû  à  la 
structure  de  la  chaîne  hydro-carbonée  :  ceux  (|ui 
ont  une  chaîne  latérale  courte  semblent  j)lus  actifs 
que  ceux  qui  ont  une  chaîne  latérale  longue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  action  directe  des  cliaul- 
moogrates  sur  les  bacilles  tuberculeux  ne  suffit 
pas,  d’après  Rogers,  à  ex])li(pier  les  phénomènes 
observés.  On  peut  voir,  dit-il,  des  améliorations 
très  nettes,  se  jtrolongeant  jdusieurs  mois,  et 
môme  des  guérisons  complètes,  survenant  apres 
des  réactions  fébriles  de  longue  dtirée,  chez  des 
malades  q\ii  n’ont  reçu  qu’une  seule  injection 
intraveineuse  de  gynocardate,  c’est-à-dire  une 
dose  insuffisante  pour  détruire  pendant  des  mois 
des  bacilles.  D’autre  part,  on  ne  peut  expliquer 
de  cette  façon  l'action  incontestable  des  morr¬ 
huates  de  soude  contre  la  lèpre,  puisque  ces  sels 
n’ont  in  vitro  qu’une  action  bactériolytique  nullfe 
ou  faible  sur  les  bacilles  acido-résistants. 

Aussi  Rogers  concluait-il,  en  1921,  que  l’amé¬ 
lioration  remarquable  qui  suit  souvent  les  réac¬ 
tions  fébriles  produites  par  le  gynocardate  s’ex¬ 
plique  par  la  mise  en  liberté  d’antigènes  consécu¬ 
tive  à  la  destruction  des  bacilles.  Les  divers  sels 
exercent  sans  doute  une  réaction  chimique  sur  les 
acides  gras  de  l’enveloppe  protectrice  des  ba¬ 
cilles  acido-résistants;  cette  enveloppe  est  dé¬ 
truite,  et  les  bacilles  morts  mettent  en  liberté  des 
antigènes  immunisants. 

Cette  conception  est  à  rapprocher  de  celle  que 
Dreyer  a  soutenue  dans  un  travail  récent  [l.n 
Presse  Medicale,  n”  96,  1''''  Décembre  1923,  feuille 
d’analyse  n“  144).  Dreyer,  constatant  l’échec  de 


1.  Depuis  lo  rédaction  de  cet  article,  nous  vcnon.s 
d’observer  un  cas  sévère,  absolument  i-cbelle  è  l'émétine, 
car  l'injection  de  8  centigr.  d'émétine  trois  jours  de  suite 
n’avait  ni  diminué  le  noml)re  des  selles,  ni  modifié  le 
nombre  des  amibes,  l.'injcction,  le  quatrième  jour,  de 
Ih  centigr.  d’acétylnrsan,  fit  disparattro  complètement 
les  amibes  dès  le  lendemain.  Le  nombre  des  selles  fut 
ramené  à  un.  Ce  cas,  encore  en  cours  de  traitement,  sera 
publié  dans  lo  Lyon  médical. 
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la  sérothérapie  et  de  la  bactériothérapie  dans  les 
maladies  qui  sont  dues  à  des  germes  acido-résis¬ 
tants,  et  prenant  le  Gram,  incrimine  la  présence 
de  substances  grasses,  de  lipoïdes,  dans  leur 
enveloppe.  Des  bacilles  de  Koch,  traités  par  la 
formaline,  puis  par  l’acétone,  cessent  d’étre  acido¬ 
résistants.  Si  l'on  injecte  aux  animaux  ces  bacilles 
dégraissés,  on  voit  se  former  des  substances 
immunisantes,  bactériolysines,  précipitines,  ag¬ 
glutinines,  car  ils  peuvent  être  dirigés  par  les 
humeurs  de  l'organisme  et  libèrent  des  antigènes. 
Dreyer  a  injecté  des  bacilles  ainsi  dégraissés  à 
des  cobayes  inoculés  avec  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  virulents;  l'action  curative  a  paru  très  nette. 
11  a  fait  des  injections  analogues  chez  des  malades 
tuberculeux,  atteints  d’adénites,  de  tuberculoses 
cutanées,  viscérales  ou  articulaires,  et  dans  quel- 
(jues  cas  de  tuberculose  pulmonaire  :  les  résultats 
seraient  satisfaisants. 

Rogers  propose  enfin  une  dernière  interpré¬ 
tation,  fondée  sur  un  renforcement  de  l’action  de 
la  lipase  sous  l’influence  des  chaulmoogrates  et 
morrhuates.  Ce  renforcement  a  été  mis  en  évi¬ 
dence  par  Shaw  Mackenzie  qui  a  montré  que  l’ad¬ 
dition  d’une  solution  à  .'S  pour  100  de  gynocardate, 
rnorrhuate  ou  oléate  de  soude  à  des  extraits  pan¬ 
créatiques  double  l’action  lipolytique  de  la  lipase 
pancréaticiue  sur  une  émulsion  d’huile  d’olive 
à  37“.  En  fait,  on  a  souvent  constaté  une  diminu¬ 
tion  de  la  lipase  sanguine  chez  les  tuberculeux.  Il 
en  est  de  même  chez  les  lépreux  :  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  de  lèpre  nodulaire,  non  traités,  le 
taux  de  la  lipase  est  de  0,033  (en  centimètres  cube 
de  solution  décinormale  de  soude),  tandis  que 
chez  des  malades  traités  il  est  de  0,22  (chiffre 
normal).  Si  l’on  considère  la  diminution  du  taux 
de  la  lipase  dans  les  lèpres  graves,  son  accrois¬ 
sement  sous  l’influence  du  traitement,  en  meme 
temps  que  d’énormes  quantités  de  bacilles  sont 
détruites,  on  peut  penser  que  les  médications 
agissent  en  augmentant  le  taux  de  la  lipase,  et  en 
augmentant  l’activité  de  ce  ferment  :  hypothèse 
conforme  aux  constatations  faites  in  vitro  par 
Shaw  Mackenzie.  Il  s’agirait  là  d’un  processus 
tissulaire,  car  l’action  de  la  lipase  sur  le  bacille 
de  Koch  in  vitro  est  nulle. 

Telles  sont  les  hypothèses  formulées  par  Rogers 
en  ce  qui  concerne  le  mode  d’action  des  chaul¬ 
moogrates  et  des  morrhuates. 

*** 

Ayant  vérifié  l’efficacité  de  ces  médications 
contre  la  lèpre,  il  devait  tout  naturellement  les 
essayer  dans  l’infection  tuberculeuse,  due  à  un 
autre  bacille  acido-résistant.  Mais  dans  ce  cas  les 
conditions  sont  assez  différentes  et  Rogers  in¬ 
dique  certains  risques  qu’on  peut  prévoir  a  priori  : 
il  faut  songer,  en  cllet,  que  la  tuberculose  affecte 
habituellement  des  organes  très  importants,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas  pour  la  lèpre;  que  le  bacille 
tuberculeux  contient  des  toxines;  qu’une  fonte 
massive  des  tubercules  risquerait  d’ensemencer 
tout  l’organisme  et  pourrait  déterminer  des  réac¬ 
tions  graves. 

D'autre  part,  à  quel  sel  aura-t-on  recours?  Les 
injections  sous-cutanées  de  gynocardate  sont  dou¬ 
loureuses,  laissent  des  indurations,  ont  une  action 
lente;  les  injections  intraveineuses  déterminent 
des  réactions  fébriles  violentes.  L’emploi  du 
rnorrhuate  parait  donc  plus  indiqué.  Quels  sont 
les  résultats  obtenus  dans  ce  domaine? 

Les  premiers  essais,  faits  sur  les  animaux,  fu¬ 
rent  tout  à  fait  négatifs.  Sur  des  lapins  et  des 
cobayes  inoculés  avec  des  bacilles  tuberculeux, 
de  provenance  humaine  ou  bovine,  qui  tuaient  les 
animaux  de  contrôle  en  quelques  semaines,,  les 
gynocardates  et  les  morrhuates  n’ont  eu  aucune 
action  favorable. 

Chez  l’homme,  les  chaulmoogrates  sont  ineffi¬ 
caces.  Des  essais  de  Biesenthal,  de  Beasley,  pra¬ 
tiqués  sur  des  tuberculeux  pulmonaires,  ont  donné 
de  mauvais  résultats.  On  observe  parfois  des  réac¬ 


tions  assez  violentes  dans  les  foyers  tuberculeux, 
une  extension  marquée  des  signes  physiques, 
analogues  aux  effets  des  fortes  doses  de  la  tuber¬ 
culine  primitive  de  Koch.  Il  n’y  a  pas  eu  d’amé¬ 
lioration.  F.  Leuret*  a  fait  également  sans  succès 
des  injections  de  gynocardate  de  soude  à  des 
cobayes  inoculés  avec  des  bacilles  tuberculeux  de 
provenance  humaine,  et  à  deux  malades  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  grave. 

En  ce  qui  concerne  les  morrhuates,  les  pre¬ 
miers  essais  furent  assez  satisfaisants.  Aux  Indes, 
Muir,  traitant  des  malades  atteints  de  diverses 
formes  de  tuberculose  pulmonaire,  a  observé 
tout  d’abord  une  réaction  générale  assez  violente, 
avec  augmentation  de  l’expectoration,  puis  une 
diminution  rapide  de  l’expectoration  et  la  dispa¬ 
rition  des  bacilles;  les  malades  reprennent  du 
poids  et  des  forces,  mais  il  n’y  a  pas  de  guérison 
complète. 

Knowles  note  que  les  bacilles  de  Koch,  dans 
les  crachats,  prennent  un  aspect  granuleux,  de¬ 
viennent  mal  colorables  et  disparaissent  totale¬ 
ment. 

Des  conclusions  assez  favorables  sont  données 
par  Gunguli,  par  Biesenthal,  par  Tewksbury.  Ce 
dernier,  sur  18  malades  atteints  de  formes  plus 
ou  moins  avancées,  mais  à  pronostic  mauvais, 
ayant  une  expectoration  bacillifère,  a  noté  9  amé¬ 
liorations,  (j  insuccès,  3  morts.  Il  a  constaté,  lui 
aussi,  la  fragmentation  et  la  disparition  des  ba¬ 
cilles  de  Koch,  mais  il  fait  des  réserves  sur  ce  fait 
que  l’amélioration  est  peut-être  due  seulement  à 
la  cure  de  repos. 

Bœlke*  publie  un  grand  nombre  d’observations 
de  malades  de  divers  âges,  atteints  de  tuberculose 
ouverte,  chez  qui  des  injections  sous-cutanées  de 
rnorrhuate  de  soude  furent  pratiquées  pendant  des 
semaines  et  des  mois;  il  y  eut  une  amélioration 
notable  et  qui  s’est  maintenue.  Môme  des  malades 
qui  n’avaient  pas  tiré  profit  de  la  cure  au  sanato¬ 
rium  ont  été  améliorés.  Ces  injections  ne  déter¬ 
minent  pas  de  réactions  violentes  comme  la  tuber¬ 
culine  de  Koch;  elles  ne  sont  pas  douloureuses. 
C’est  le  seul  traitement  qui  convienne  aux  formes 
fébriles  et  hémoptoïques.  On  observe  souvent  une 
réaction  locale,  une  vive  rougeur  de  la  peau  aux 
points  d’injection,  surtout  si  l’on  a  atteint  la  dose 
de  1  eme,  mais  au  cours  d’une  deuxième  série,  il 
n’y  a  pas  de  réaction  locale,  môme  avec  1  eme  ou 
plus.  Le  rnorrhuate  doit  être  très  pur,  en  solution 
fraîchement  préparée,  tout  à  fait  claire.  On  utilise 
une  solution  à  3  pour  100  additionnée  de  0,5 
pour  100  d’acide  phénique.  Les  doses  de  début 
sont  de  0,1  à  0,2  eme  ;  on  augmente  par  dixième 
de  centimètre  cube  jusqu’à  1  eme  pourvu  qu’il  n’y 
ait  pas  de  réaction.  Les  injections  sont  faites  tous 
les  quatre  ou  cinq  jours.  Des  injections  intravei¬ 
neuses  de  3  à  4  eme  ne  font  pas  mieux  que  les  pe¬ 
tites  doses  sous-cutanées. 

John  Hume*  a  obtenu  également  d’assez  bons 
résultats.  Sur  11  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire  ouverte,  3  sont  morts  assez  rapide¬ 
ment  (il  s’agissait  de  cas  très  avancés)  ;  8  autres, 
dont  3  porteurs  de  cavernes,  1  atteint  de  tuber¬ 
culose  laryngée,  1  autre  de  tuberculose  gé¬ 
nito-urinaire,  ont  paru  guérir  ;  les  bacilles  dis¬ 
paraissent  de  l’expectoration  ;  les  lésions  s’as¬ 
sèchent,  les  signes  physiques  disparaissent;  l’état 
général  est  très  amélioré.  Hume  conclut  que  le 
rnorrhuate  est  d’un  grand  secours  dans  les  cas 
avancés,  mais  qu’il  est  surtout  efficace  dans  les 
formes  de  début  où  il  serait  capable  d’arrôter  tout 
à  fait  la  maladie.  Il  pratique  des  injections  sous- 
cutanées  de  0,5  eme  pour  commencer,  et  si  les 
réactions  sont  légères,  il  injectel’cmc  deuxfoispar 
semaine.  Il  n'a  observé  que  de  petites  réactions 
locales,  qui  se  produisent  surtout  si  les  injections 
sont  faites  à  longs  intervalles.  Les  grosses  doses 
lui  ont  paru  inutiles. 

Cependant  Lloyd,  ayant  traité  par  le  rnorrhuate 
140  cas  de  tuberculose  pulmonaire  à  divers  stades 
de  l’évolution,  admet  que  les  résultats  sont  assez 
bons,  mais  nullement  décisifs. 


Enfin,  chez  des  malades  gravement  atteints, 
paraissant  hors  d’état  de  bénéficier  du  sanato¬ 
rium,  Wingfield  n’a  obtenu  aucune  amélioration. 

De  toutes  ces  observations,  Rogers  tire  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  1“  dans  les  formes  aiguës  à 
évolution  rapide,  que  la  cure  de  repos  n’améliore 
pas,  et  dans  les  formes  hémopto’ïques,  les  résultats 
sont  nuis  ou  mauvais  ;  2“  dans  un  certain  nombre 
de  cas  graves,  il  y  a  une  amélioration  remar¬ 
quable  avec  disparition  des  bacilles  de  l’expecto¬ 
ration;  3°  dans  les  formes  de  début,  les  résultats 
sont  bons.  Le  rnorrhuate  sera  donc  indiqué  chez 
les  malades  qui  ont  été  vus  au  dispensaire  et  qui 
doivent  attendre  pendant  des  mois  l’admission  au 
sanatorium,  chez  les  malades  en  traitement  au 
sanatorium,  chez  ceux  qui  ont  quitté  le  sanato¬ 
rium  améliorés,  mais  qui  sont  exposés  à  des  re¬ 
chutes. 

*** 

En  ce  qui  concerne  les  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales,  les  résultats  sont  assez  variables.  Chez  ces 
malades  ’on  observe  fréquemment  des  réactions 
locales  au  siège  de  l’affection. 

Muir  a  utilisé  les  morrhuates  chez  des  malades 
atteints  d’adénopathies  tuberculeuses;  il  a  cons¬ 
taté  des  poussées  ^fébriles  et  des  réactions  locales 
(tuméfactions  ganglionnaires)  suivies  de  la  dispa- 
rilion  complète  de  l’adénopathie. 

Mawson  et  Fry  ont  noté  également  que  la  sup¬ 
puration  des  abcès  augmente  dans  les  semaines 
qui  suivent  les  premières  injections  ;  dans  un 
tiers  des  cas,  des  réactions  inflammatoires  légères 
se ‘produisent  au  lieu  d’injection,  mais  il  ^n’y  a 
pas  de  réaction  générale  grave.  L’état  général  est 
très  amélioré.  Dans  un  tiers  des  cas  les  lésions 
tuberculeuses  régressent,  en  particulier  lorsqu’il 
s’agit  de  lésions  superficielles  et  de  tuberculose 
des  petites  articulations,  mais  il  faut  tenir  compte 
qu’il  y  a  dans  ces  cas  une  tendance  naturelle  à  la 
guérison.  D’ailleurs,  chez  plusieurs  malades,  ils 
ont  vu  de  nouvelles  lésions,  presque  toujours  des 
abcès,  se  développer  pendant  le  traitement  et 
guérir  rapidement  lorsqu’on  suspendait  les  injec¬ 
tions. 

Rundle  a-  traité  par  les  morrhuates  24  cas  de 
tuberculose  chirurgicale,  tous  fébriles  malgré  le 
repos  au  lit  (maux  de  Pott,  arthrites,  ostéites, 
adénites,  toutes  lésions  fistulisées)  ;  5  d’entre  eux 
avaient  en  outre  une  tuberculose  pulmonaire  ou¬ 
verte.  Un  seul  malade  est  mort.  Un  autre  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  a  fait  des  hémoptysies 
après  les  injections.  Deux  malades,  atteints  de 
tuberculose  génito-urinaire,  ont  fait  des  frissons 
et  des  hématuries.  Des  réactions  locales  aux  lieux 
d’injection  (tuméfaction,  douleur)  s’observent 
dans  60  pour  100  des  cas  après  des  doses  varia¬ 
bles.  Des  réactions  au  siège  de  l’afTection  tuber¬ 
culeuse  s’observent  dans  75  pour  100  des  cas,  la 
suppuration  des  fistules  augmentant  pendant  les 
deux  premiers  jours.  Une  réaction  générale  assez 
violente  (céphalée,  malaise,  fièvre  et  accélération 
du  pouls)  se  produit  chez  50  pour  100  des  ma¬ 
lades.  L’effet  du  traitement,  longtemps  prolongé, 
est  le  sgivant  :  alors  qu’au  début  tous  les  malades 
étaient  fébriles,  30  pour  100  ont  maintenant  une 
température  normale,  45  pour  100  ont  une  tempé¬ 
rature  moins  élevée,  25  pour  100  ont  de  la  fièvre 
comme  aux  premiers  jours.  Les  lésions  tubercu¬ 
leuses  ont  été  manifestement  améliorées  dans  la 
moitié  des  cas  ;  pour  les  autres,  l’amélioration  est 
légère  ou  nulle.  Des  foyers  nouveaux  se  sont  dé¬ 
veloppés  chez  8  malades. 

.ut 

On  voit  qu’en  définitive  les  effets  des  chaul¬ 
moogrates  et  morrhuates  de  soude  sont  assez 
discutables.  Rogers  estime  que  les  premiers  résul¬ 
tats  justifient  de  nouvelles  tentatives  et  qu’il  y  a 
lieu  d’essayer  d’autres  préparations  analogues. 

Il  a  expérimenté  les  éthers  éthyliques  des  acides 
morrhuiques,  à  cause  de  leur  grande  stabilité  et 
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de  leur  absorption  plus  lente  que  celle  des  mor- 
rhuates  de  soude  :  ces  substances  seraient  plus 
actives  que  le  morrhuate  dans  les  adénopathies 
tuberculeuses. 

Il  a  conseillé  de  combiner  les  injections  de 
tuberculine  et  de  morrhuate,  dans  l’espoir  que  la 
tuberculine  augmenterait  la  résistance  du  malade 
aux  toxines  tuberculeuses  et  que  le  morrhuate 
pourrait  ensuite  détruire  les  bacilles  avec  plus 
d’efficacité.  Cette  méthode  a  paru  donner  de  bons 
résultats  dans  trois  observations. 

Il  discute  enfin  l’usage  de  l’huile  de  foie  de 
morue  elle-même  en  injections  intramusculaires 
(on  la  diluera  avec  une  quantité  égale  d’huile 
d’olive  pour  éviter  une  douleur  trop  vive).  Cet 
emploi  de  l’huile  de  foie  de  morue  serait  justifié 
d’abord  parce  qu’elle  contient  des  vitamines  A  qui 
n’existent  pas  dans  les  morrhuates,  et  parce 
qu’elle  est  capable  de  détruire  les  bacilles  tuber¬ 
culeux.  Willian  et  Forsyth,  en  1009,  ont  montré 
que  des  bacilles  de  Koch  mélangés  à  l’huile  de 
foie  de  morue  à  37“  cessent  d’être  acido-résis¬ 
tants.  Campbell  et  Kiefier,  ajoutant  une  huile  de 
foie  de  morue  fraîche  à  des  milieux  glycérinés  sur 
lesquels  du  bacille  tuberculeux  croissait  vigou¬ 
reusement,  ont  vu  que  cette  culture  était  rapide¬ 
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La  conception  moderne  du  suicide.  —  Af.  M.  de 
Weury  fait  d’abord  une  étude  critique  des  statistiques 
fournies  par  le  célèbre  ouvrage  de  Durkheim  et  de 
celles  qu’il  a  recueillies  au  ministère  de  la  Justice. 
11  étudie  ensuite  la  prétendue  contagiosité  et  la 
prétendue  hérédité  du  suicide.  L’état  actuel  de  la 
psychiatrie  et  ses  observations  personnelles  l’amènent 
à  cette  conclusion  que  le  suicide  est  le  point  culminant 
de  l’anxiété,  comme  l'anxiété  est  le  summum  de 
l’byperémotivité.  La  douleur  morale  anxieuse,  c’est 
proprement  l’intolérable.  En  terminant,  il  insiste  sur 
la  question  de  prophylaxie.  Le  traitement  moral 
(suggestion,  persuasion,  réconfort  moral,  prédications 
de  la  Christian  science)  est  ici  un  danger,  quand  il 
prétend  remplacer  le  traitement  proprement  médical. 
L’isolement,  l’alitement  continu,  une  surveillance 
constante,  le  traitement  médicamenteux  de  l’angoisse 
(bromures,  opium,  etc...),  voilà  ce  qui,  en  fait,  sauve 
du  suicide,  tous  les  jours,  un  certain  nombre 
d’anxieux. 

Activité  ovarienne,  menstruation  et  troubles  de 
la  ménopause.  — M.  A.  Béclère  apporte  une  étude 
reposant  sur  une  quarantaine  d’observations  tirées 
d’une  statistique  globale  de  700  cas  de  fibromes 
utérins  traités  par  la  rœntgenthérapie. 

En  voici  les  conclusions  : 

1°  Les  divers  troubles  symptomatiques  de  la 
ménopause  spontanée  ou  provoquée,  spécialement 
les  troubles  vaso-moteurs  si  caractéristiques  connus 
sous  le  nom  de  bouffées  de  chaleur,  ne  sont  pas  dus  à 
la  rétention  dans  la  circulation  sanguine  de  certaines 
substances  qui,  normalement,  seraient  éliminées  par 
la  menstruation. 

2°  La  preuve  en  est  que  dans  le  cas  de  ménopause 
temporaire  provoquée  par  les  rayons  de  Rœntgen  la 
disparition  de  ces  troubles  caractéristiques  précède 
tantôt  de  8  jours  au  moins  et  tantôt  de  plusieurs 
semaines  ou  de  plusieurs  mois  le  retour  de  la 
menstruation. 

3°  Dans  les  cas  de  ménopause  temporaire,  la  dispa¬ 
rition  prématurée  et  parfois  subite  de  ces  troubles 
caractéristiques  constitue  le  premier  indice  du  réveil 
de  l'activité  ovarienne  ou,  plus  précisément,  de 
l’éveil  et  du  développement  de  quelques  follicules 
primordiaux,  demeurés  intacts,  mais  jusqu’alors 
quiescents,  en  état  d’activité  latente. 

4°  La  persistance  des  bouffées  de  chaleur  est 
généralement  incompatible  avec  le  réveil  de  l’activité 
ovarienne  et  par  conséquent  arec  le  retour  de  la 
menstruation. 

5“  Cstte  incompatibilité  est  telle  qu’après  la 
ménopauje  provoquée  ou  spontanée,  l’apparition  de 


ment  arrêtée,  que  les  bacilles  prenaient  un  aspect 
granuleux  et  qu’ils  n’étaient  plus  virulents  pour 
le  cobaye.  D’autre  part,  l’huile  de  foie  de  morue 
est  un  remède  admirable  contre  la  tuberculose, 
consacré  par  l’expérience  de  plusieurs  siècles; 
elle  a  une  valeur  alimentaire  considérable,  car 
85  pour  100  de  ses  acides  gras  sont  sous  une 
forme  d’acides  non  saturés,  aisément  assimilés; 
la  vitamine  A  qu’elle  contient  est  250  fois  plus 
active  que  celle  du  beurre;  elle  aide  à  l’absorp¬ 
tion  des  sels  de  calcium  dont  l’importance  est 
grande  chez  les  tuberculeux. 

Tel  est  l’état  actuel  de  la  question.  On  voit  qu’il 
serait  prématuré  de  tirer  des  conclusions  trop 
favorables  de  l’emploi  des  chaulmoogrates  et 
morrhuates.  Ce  qui  semble  résulter  des  expé¬ 
riences  faites,  c’est  que  ces  préparations  ont  une 
action  spécifique  sur  le  bacille  tuberculeux  :  les 
réactions  fébriles,  l’augmentation  de  volume  des 
ganglions  tuberculeux,  la  suppuration  plus  abon¬ 
dante  des  abcès,  l’extension  apparente  des  lésions 
pulmonaires,  enfin  les  réactions  locales  au  point 
d’injection  seraient,  pour  Rogers,  autant  de 
preuves  d’une  action  spécifique.  La  fréquence  de 
ces  réactions  commande  une  grande  prudence 
dans  l’administration  de  ces  médicaments.  Mais 


il  peut  être  intéressant  de  poursuivre  les  essais 
et  de  déterminer  avec  plus  de  précision  les  indi¬ 
cations  de  cette  thérapeutique. 

J.  Rouit. LAIll». 
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nouvelles  pertes  sanguines,  même  avec  les  caractères 
habituels  des  règles,  ne  doit  pas  être  considérée  sans 
plus  ample  informé  comme  le  retour  de  la  menstrua¬ 
tion  quand  les  bouffées  de  chaleur  persistent.  Il 
faut  alors  soupçonner  et  chercher  la  cause  de  ces 
pertes  dans  l’existence  d’une  lésion  intra-utérine  telle 
qu’un  polype  en  voie  d’expulsion,  un  fibrome  sous- 
muqueux  ou  un  épithélioma  de  la  muqueuse  du  corps 
utérin.  En  pareil  cas,  la  persistance  des  bouffées  de 
chaleur,  leur  coexistence  avec  des  métrorragies 
constitue  un  signe  important  dans  le  diagnostic 
différentiel  des  menstrues  véritables  et  des  hémorra¬ 
gies  utérines  indépendantes  de  l’activité  ovarienne. 

—  M.  Walllcb  trouve  dans  ce  travail  un  argument 
contre  la  théorie  qui  fait  de  la  menstruation  une 
élimination  toxique.  Il  fait  remarquer  que  la  mens¬ 
truation  est  une  fonction  de  l'ovaire  qui  existe  chez 
tous  les  mammifères,  et  que  l’écoulement  sanguin  qui 
l’accompagne  n’est  qu’un  phénomène  accessoire 
propre  à  l’espèce  humaine. 

—  M.  Doléris  ne  croit  pas  non  plus  que  la  théorie 
de  l’intoxioation  et  de  l’élimination  toxique  périodi¬ 
que  soit  démontrée,  et  à  ce  propos  il  fait  remarquer 
la  fa'-ilité  avec  laquelle  se  passe  la  ménopause  chez  la 
majorité  des  femmes,  sans  donner  naissance  à  aucun 
trouble,  car  c’est  un  phénomène  physiologique. 

Rôle  de  l’ovaire  dans  la  pathogénie  du  fibrome.  — 
MM.  Daniel  et  Babas  (de  Bucarest)  apportent  les 
résultats  de  l’étude  histologique  de  pièces  opéra¬ 
toires  :  ils  en  concluent  à  l’influence  des  éléments 
lutéiniques  sur  le  dévelopement  des  fîbro-myomes 
utérins. 

La  peste  en  Algérie.  —  M.  Raynaud  rappelle  que 
la  peste  est  restée  à  l’état  endémique  dans  l'Afrique 
du  Nord  de  1818  à  1824,  et  qu’il  est  survenu  ensuite 
une  accalmie.  Mais  depuis  1899,  on  a  assisté  à  une 
recrudescence  :  400  cas  depuis  cette  époque,  dont  la 
moitié  environ  dans  les  ports;  la  mortalité  a  été  de 
194- cas.  Depuis  1907,  on  lutte  contre  la  propagation 
de  la  maladie  par  la  dératisation,  mais  si  celle-ci  est  ! 
efficace  et  permet  de  constater  l’atténuation  de  la 
maladie  chez  les  rongeurs,  ceux-ci  sont  fréquemment 
réinfeclés  par  des  apports  venus  de  l’extérieur  ;  cette 
situation  ne  pourra  cesser  que  par  une  entente  inter¬ 
nationale  aboutissant  à  des  mesures  sérieuses  et 
prolongées. 

La  coqueluche  et  les  toux  quinteuses.  —  M.  Ver- 
net  (de  Paria).  L’auteur  assimile  la  période  infec¬ 
tieuse  (prémonitoire  et  catarrhale)  de  la  coqueluche 
à  une  véritable  grippe  de  l’enfant. 

La  période  quinteuse  ne  serait  qu’une  séquelle  de 
l’affection  véritable,  comme  la  toux  spasmodique 
constitue  souvent  le  reliquat  d’une  grippe  de  l’adulte. 
L'auteur  souligne  l'assimilation  qu’il  faut  faire  de 
cette  toux  quinteuse  à  celle  de  la  trachéo-bronchite 
spasmodique  de  F.  Bezançon  et  De  Jong 

L’altération  fondamentale  serait  non  une  exagéra¬ 
tion  de  la  sensibilité,  mais  une  véritable  paralysie  du 
nerf  sensitif  des  voies  respiratoires.  C’est  sur  ce 
fond  de  paralysie  que  se  produiraient  des  oscilla¬ 


tions  plus  ou  moins  espacées  d’hyperexcitabilité  don¬ 
nant  la  toux  quinteuse  (phénomène  réactionnel  plus 
ou  moins  intense  suivant  l’intensité  de  l’altération 
paralytique). 

Jusqu’ici  les  médications  étaient  antispasmodiques 
ou  sédatives.  L’auteur  propose  au  contraire  une 
nouvel’e  thérapeutique  qui,  en  luttant  contre  cette 
paralysie  sensitive  par  un  excitant  spécifique  du  nerf 
pneumogastrique  (extrait  total  de  jaborandi,  la  néo- 
paucarpine),  permet  d’obtenir  une  guérison  rapide  de 
ces  affections. 

Election.  —  M.  Legueu  est  élu  membre  titulaire 
dans  la  section  de  Chirurgie  et  accouchements  par 
61  voix  contre  8  à  M.  J.-L.  Faure  et  5  à  M.  Mau- 

A.  Bocage. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Novembre  1924  (fin). 

A  propos  des  cholécystostomies.  —  M.  Hart¬ 
mann  a  entendu  avec  plaisir  les  différents  membres 
de  la  Société  se  rallier  au  point  de  vue  qu’il  avait 
déjà  soutenu  dans  des  travaux  antérieurs,  à  savoir 
que  la  cholécystostomie  est  le  traitement  de  choix 
dans  les  cholécystites  calculeuses  aigui-s. 

Toutefois,  sur  46  cas  personnels,  il  a  observé 
5  fistules  persistantes  qu’il  a  dû  réopérer  par  cholé¬ 
cystectomie,  et  chaque  fois  avec  un  plein  succès.  Ce 
fait  semble  bien  prouver,  à  son  avis,  que  la  fistuli¬ 
sation  de  la  vésicule  n’est  pas  toujours  conditionnée 
par  un  obstacle  siégeant  sur  la  voie  principale. 

Par  contre,  dans  ces  5  vésicules  enlevées  secon¬ 
dairement,  il  a  trouvé  au  niveau  du  bassinet  des 
concrétions  calculeuses  qui  auraient  peut-être  dû 
être  enlevées  lors  de  la  première  intervention.  Mais, 
en  pratique,  celle-ci  est  une  opération  de  nécessité 
et  il  ne  sied  pas  de  faire  à  ce  moment  autre  chose  que 
parer  à  des  accidents  dont  la  prolongation  aurait 
des  suites  extrêmement  graves. 

Perforations  intestinales  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïdeou  paratypho'ide.  —  M.  Afouebef,  rapportant 
2  observations  de  M.  Ferrari  et  14  de  M.  Dubou- 
cber  (d’Alger),  discute  plusieurs  points  de  la  ques¬ 
tion  ;  au  point  de  vue  clinique,  les  perforations  re  se 
révélant  pas  suivant  un  mode  unique;  le  tableau  est 
souvent  flou  et  il  ne  faut  pas  attendre  les  signes 
de  certitude,  car  on  arriverait  souvent  trop  tard.  Or, 
il  n'y  a  pas  de  traitement  médical  des  perforations 
typhiques  ou  paratyphiques  et,  d’autre  part,  le  succès 
de  l’opération  est,  par-dessus  tout,  une  question 
d’heures. 

Au  sujet  de  la  voie  d’accès,  M.  Ferrari  utilise  la 
voie  médiane,  M.  Duboucher  la  paramédiane,  le  long 
du  bord  externe  du  droit  ;M.  Mouchet  combat  cette 
dernière  et  préfère  l'incision  iliaque.  Le  pourcentage 
des  guérisons  est  fmble,  mais  c'est  1a  seule  chance  de 
salut  qui  puisse  être  offerte  à  un  typhique  en  état 
de  perforation. 
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Dunriéno'jéjunostomle  et  g‘i<>tro-entérostomle.  — 
M.  Abadie  id’(Jran|  a  eu  à  opérer  une  femme 
ayant  un  estomac  extrêmement  dilaté  avec  stase 
gastrique,  9  heures  après  un  repas  baryté.  L’inter¬ 
vention  montra  qu’il  s’agissait  d’un  rétrécissement 
<luodéual  avec  énorme  dilatation  rétro-stricturale 
et,  par  retentissement,  distension  gastrique.  L’en¬ 
semble  des  deux  poches  formait  avec  le  canal 
pylorique  intermédiaire  un  véritable  bissac.  L’auteur 
pratiqua  une  gastro-entérostomie  d’abord,  puis,  à 
8  cm.  au-dessous,  une  duodéno-jéjunostomie.  Gué- 

—  M  Savariaud  aurait  été  tenté  do  faire  dans  ce 
cas  une  exclusion  du  pylore  et  une  gastro-entérosto¬ 
mie  à  la  l’olya. 

—  MDI.  Grégoire  et  Duval  ne  partagent  pas 
cette  conception,  estimant  que  dans  les  cas  envisa 
gés,  c’est  le  duodénum  qu’il  faut  drainer  tout  d’abord 
et  qu’une  exclusion  pylorique  équivaudrait  à  une 
exclusion  duodénale  bilatérale  fermée.  Quant  à  la 
gastro-entérostomie,  elle  n’est  indiquée  i[ue  dans  le 
cas  de  pylore  forcé. 

L’Incision  transversale  de  Louis  Bazy  en  chirur¬ 
gie  rénale.  —  Af.  Abadie  (d’Oran)  a  utilisé  5  fois 
cette  terhni(|uc  pour  :  I  tumeur  polykystique, 
2  kystes,  1  pyélotomie  |)Our  calculs  du  bassinet, 
1  pyonéphrose. 

La  commodité  de  position  du  sujet,  la  facilité 
d’abord  du  rein  et  d’ex|)lüratlou  complète  des  lésions, 
la  liberté  de  manœuvres  sont  manifestes.  En  outre, 
deux  de  ces  tumeurs  n’auraient  pu  vraisemblablement 
être  extirpées  par  voie  lombaire  Dans  un  cas  de 
péri-néphrite  avec  gangue  scléreuse  péri-pédiculaire, 
en  particulier,  où  l’accès  fut  aisé,  on  n’aurait  certai¬ 
nement  pas  pu  aboutir  par  une  autre  voie. 

—  Af.  Cbevassu  est  <i’accord  avec  tout  le  monde 
sur  la  nécessité  de  bien  voir  le  rein  ;  mais  il  estime 
cela  parfaitement  possible  par  voie  lombaire.  Quant 
à  l’inrision  transversale,  il  lui  reproche  de  ne  pas 
permettre  de  poursuivre  aisément  l’tiretère  vers  le 
bas  et  il  lui  préfère  la  voie  lombo-abdominale  (ou 
lombaire  prolongée). 

—  M.  Louis  Bazy  rappelle  qu’il  a  toujours  con¬ 
seillé  de  réserver  la  voie  qu’il  a  décrite  à  quelques 
cas  particuliers,  sans  vouloir  l’employer  systémati¬ 
quement.  Elle  permet  parfaitement  de  suivre  l’uretère 
et  de  lier  aussi  bas  qu’on  le  veut. 

—  MM.  Miebon  et  Hartmann  sont  restés  fidèles 
à  la  voie  lombaire,  avec,  au  besoin,  un  débridement 
dans  le  sens  horizontal. 

—  M.  Legueu  estime  que  la  voie  lombaire  convient 
à  tous  les  cas  et  que  l’on  peut  même  se  contenter 
d’une  petite  incision. 

—  M.  Tafüer  cal  au  contraire  partisan  de  l’incision 
de  Bazy  qui,  ù  sou  avis,  représente  un  progrès  sur 
l’inrision  lombaire. 

19  Novembre  1921. 

Dilatation  sous-vatérlenno  duduodénum  paréplplo- 
cèl«  Ineuinals  Irréductible.  —  M.  Grégoire  relate 
l’histoire  d’un  homme  adulte,  vigoureux,  présentant 
depuis  3  mois  des  crises  gastriques  très  pénibles, 
revenant  de  plus  en  plus  fréquemment  et  s’étant 
compliquées  récemmeut  d’hématémèses  abondantes  à 
trois  reprises.  En  même  temps  ou  observe  du  melama. 
Les  hémorragies  ont  coïncidé  chaque  fois  avec  une 
sédation  de  l’élément  douleur.  Au  palper,  la  zone 
épigastrique  est  contracturée,  mais  on  ne  perçoit  rien 
de  net  dans  la  profondeur.  Le  malade  est  en  outre 
porteur  d’une  hernie  inguino-scrotale,  irréductible, 
mais  souple  et  Indolore,  é  contenu  vraisemblable¬ 
ment  épiploïque.  A  la  radioscopie,  l’estomac  se  mon¬ 
tre  dévié  à  gauche.  L’évacuation  est  ralentie.  Les  2' et 
3»  portions  du  duodénum  soutirés  dilatées.  La  patho¬ 
génie  n’est  pas  nette.  On  intervient  et  l’on  constate 
cette  dilatation  des  le»,  2'  et  moitié  de  la  3°  portion. 
Pas  trace  d’ulcère,  mais  l’épiploon  forme  une  corde 
qui  écrase  la  3'  portion.  Il  se  prolonge  vers  le  bas  et 
semble  fixé  dans  la  région  inguinale.  Ou  referme 
alors  le  ventre  et  l’on  fait  la  cure  radicale  delà  hernie 
en  réséquant  le  contenu  épiploïque  et  réduisant  le 
côlon  transverse,  en  partie  prolabé.  Suites  normales. 
Guérison  complète  avec  disparition  de  tous  les  phé¬ 
nomènes  observés  antérieurement. 

—  Af.  Pierre  Duval  constate  la  rareté  de  tels 
faits  et  leur  importance  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  de  certaines  hématémèaes  d’interprétation 
obscure  et  peut-être  dues,  comme  ici,  à  un  trouble 
purement  mécanique. 


Fracture  de  Maisonneuve  atypique.  —  Af.  Afou- 
cbet  rapporte  l’observation  suivante  de  MM.  Guil- 
lemin  et  Bohême  (de  Nancy).  Un  homme  de  25  ans 
se  tord  le  pied  eu  descendant  de  bicyclette  et  tombe. 
On  constate  un  déplacement  considérable  du  pied 
entièrement  tourné  en  dehors,  à  90»  avec  la  jambe 
et  en  léger  varus.  La  malléole  fait  saillie  au  niveau 
du  tendon  d’Achille.  La  radiographie  montre  qu’il 
n’y  a  pas  de  fracture  tibiale,  mais  un  simple  arra¬ 
chement  ligamenteux.  L’astragale  est  luxé  en  arrière 
et  le  péroné  a  suivi  sa  facette  propre  à  laquelle  il 
reste  fixé,  d’où  large  diastasis  tibio- péronier.  Il 
existe,  en  outre,  une  fracture  haute  au  niveau  du  col 
du  péroné.  Cette  fracture  est  spiroïde  avec  un  troi¬ 
sième  fragment.  Cette  disposition,  l’absence  de  frac¬ 
ture  tibiale,  la  position  en  varus,  font  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  fracture  de  Maisonneuve,  mais  atypique. 
La  pathogénie  de  cette  lésion  reste  assez  obscure 
dans  ce  cas  où  le  traumatisme  causal  était  suffisam¬ 
ment  peu  marqué  pour  qu’il  fût  logique  de  penser 
d’abord  et  surtout  à  une  simple  entorse. 

Résultat  éloigné  d’une  greffe  de  métatarsien.  — 
Af.  Cunéo  rapporte  un  cas  de  Af.  Léonté,  démon¬ 
trant  nettement  la  nécessité  d’attendre  fort  long¬ 
temps  avant  de  se  prononcer  sur  le  sort  d’une  greffe. 
11  s’agit  d’un  malade  revu  à  14  ans  de  distance  par 
hasard.  En  1910,  M.  Léonté  lui  avait  enlevé  un  méta¬ 
carpien  atteint  de  spina  ventosa  et  l’avait  remplacé 
par  un  métatarsien.  En  1912,  le  greffon  était  très 
altéré  déjà;  en  1914,  il  était  presque  résorbé  et  l’on 
concluait  à  un  échec.  Or,  le  malade  fut  revu  récem¬ 
ment  et  radiographié.  On  put  alors  constater  avec 
surprise  l’image  d’un  métatarsien  néoformé,  bien  per¬ 
ceptible  au  toucher.  Il  est  vraisemblable  que  cet  os 
nouveau  s’est  développé  par  métaplasie,  au  sein  du 
tissu  conjonctif  entourant  le  greffon  en  voie  de  ré¬ 
sorption.  Le  malade  est  Agé  de  IG  ans. 

Un  cas  de  sacralisation  de  la  5=  lombaire.  — 
Af.  Abadie  (d’Oran)  a  opéré  récemment  un  homme 
de  48  ans  souffrant  de  douleurs  lombaires  avec  irra¬ 
diations  multiples.  La  radiographie  montre  la  lésion 
très  nettement.  Le  malade  est  assez  fatigué.  On 
résèque  alors,  après  incision  en  L,  l’apophyse  trans¬ 
verse  de  la  5'  lombaire,  en  rasant  de  près  la  face 
antérieure  de  l’os,  et  l’on  constate  le  développement 
de  petites  saillies  osseuses  probablement  formées  au 
moment  d’un  traumatisme  méconnu.  L’état  général 
du  malade  étant  assez  médiocre,  l’auteur  avait  essayé 
de  faire  une  rachianesthésie  qui  malheureusement  ne 
réussit  pas.  11  opéra  alors  sous  éther.  Il  décrit  la 
technique  de  l’intervention  en  insistant  sur  la  néces¬ 
sité  d’enlever  toutes  les  petites  exostoses  entourant 
l’apophyse. 

Après  l’intervention  le  malade  présenta  une  série 
de  nodosités  en  divers  points  du  corps.  L’examen 
histologique  montra  qu’il  s’agissait  de  fibromes  purs. 
On  assiste  ensuite  à  une  réapparition  de  phénomènes 
douloureux,  le  malade  se  cachectisa  de  plus  en  plus 
et  mourut.  L’autopsie  ne  put  être  faite,  mais  on  pensa 
au  développement  probable  d’un  cancer  vertébral. 
Les  traitements  non  sanglants  avaient  été  tentés  au 
préalable,  comme  il  faut  toujours  le  faire,  mais  ni  la 
radiothérapie  ni  la  diathermie  n’avaient  donné  de 
résultat. 

Un  second  malade.  Agé  de  42  ans,  présentant  une 
lésion  analogue,  est  traité  en  ce  moment  par  les 
méthodes  physiques. 

Discussion  sur  l’ostéosynthcse.  —  Af.  Mathieu 
s’occupe  uniquement  des  fractures  fermées  chez 
l’enfant.  Les  indications  de  l’ostéosynthèse  sont  ici 
très  rares.  Alors  que,  pour  l’adulte,  l’auteur  partage 
les  idées  de  M.  Dujarier,  il  n’a  pratiqué  que  15  ostéo¬ 
synthèses  sur  plus  de  600  fractures  traitées  chez 
l’enfant.  Encore  peuse-t-il  que  son  expérience  aug¬ 
mentant,  il  réduira  ces  indications.  Sur  ces  15  opérés, 
il  s’agit  9  fois  de  fracture  des  2  os  de  l’avant  bras. 
C’est  sur  cette  série,  dont  7  malades  ont  été  revus, 
que  M.  Mathieu  donne  aujourd'hui  ses  résultats. 
Après  une  série  de  tAtonnements,  il  a  opté  pour  la 
plaque  de  Sherman  à  quatre  vis.  Jamais  il  n’a  observé 
d'infection,  jamais  il  n’a  été  obligé  d’enlever  le  maté¬ 
riel  de  prothèse.  Tous  les  résultats  fonctionnels  ont 
été  excellents  sauf  dans  un  cas,  où  une  certaine  limi¬ 
tation  de  la  flexion  et  de  l’extension  du  poignet  per- 

La  coexistence  de  plusieurs  fractures,  les  fractures 
multifragmentaires,  les  fractures  articulaires  com¬ 
plexes,  sont  les  principales  indications  chez  l’enfant. 
Lorsque  par  réduction  on  a  pu  corriger  Tangulation 
et  le  décalage,  le  chevauchement  n’a  pas  d’impor¬ 


tance  et  ne  commande  pas  l’intervention,  car  dans 
l’avenir  ces  cals  se  modèlent  d’une  façon  remar¬ 
quable.  M.  Mathieu  montre  des  radiographies  de 
Broca,  très  démonstratives  à  cet  égard. 

—  MM.  Fredet  et  Dujarier  approuvent  la  con¬ 
duite  de  M.  Mathieu  qui  confirme  la  possibilité 
d’obtenir  des  résultats  parfaits  avec  une  technique, 
un  outillage  et  une  asepsie  impeccables. 

—  Af.  Ombrédanne  fait  remarquer  que  le  chevau¬ 
chement  n’est  plus  négligeable  quand  son  étendue  est 
différente  pour  les  deux  os. 

—  Af.  Fredet  note  à  ce  propos  que,  s’il  se  produit 
de  gros  cals,  il  faut  souhaiter,  par  contre,  qu’ils  ne 
soient  pas  au  même  niveau,  car  par  leur  contact  ils 
pourraient  gêner  la  prono-supination. 

—  M.  Mathieu  n’a  jamais  observé  semblables  cals. 

Intervention  large  pour  ulcère  peptique.  —  Af. 

Brin  (d’Angers)  a  eu  l’occasion  de  réopérer  pour 
ulcère  peptique  un  malade  gastro-entérostomisé  par 
Monprofit  (gastro-entérostomie  en  Y).  L’estomac,  le 
côlon,  le  grêle  ne  formaient  qu’un  bloc.  M.  Brin 
fit  la  résection  du  fragment  jéjunal,  gastrique  et  co¬ 
lique,  puis  répara  la  brècbe  en  fermant  l’estomac, 
suturant  bout  à  bout  le  côlon  transverse  et  réim¬ 
plantant  enfin  le  segment  distal  de  l’intestin  dans 
l’estomac,  après  rétablissement  de  la  continuité. 
Malgré  la  longueur  de  l’intervention  (1  h.  40)  et 
l’étal  de  cachexie  avancée,  la  malade  a  guéri  très 
bien  et  très  simplement. 

—  Af.  Cunéo  fait  remarquer  que  l’Y’  prédispose 
plus  que  toute  autre  'gastro-entérostomie  à  Tulccre 
peptique. 

Il  approuve  la  conduite  de  l’auteur,  estimant  que 
Tulcus  peptique  se  reproduit  fréquemment  et  tou¬ 
jours  chez  les  mêmes  malades.  Mieux  vaut  donc  enle¬ 
ver  large. 

—  Af.  de  Martel  cite  un  cas  se  rapprochant  de 
celui  de  Brin,  qui  fut  traité  par  résection,  large 
gastrectomie,  fermeture  en  Y’. 

Fracture  marginale  postérieure  opérée  par  vole 
transcalcanéenne.  —  M.  Alglave  présente  le  malade 
qui  marche,  court,  saute  sans  difficulté.  Résultats 
anatomique  et  fonctionnel  parfaits. 

Pleurésie  purulente  chronique  traitée  par  résec¬ 
tion  longue  d’uti  côté,  décortication  ou  mieux  libé¬ 
ration  du  poumon  :  résultat  excellent  au  bout  de 
deux  ans.  — Af.  Lenormant  présente  ce  malade. 

Fracture  médiane  postérieure  de  l’occipital.  —  Af. 
Cadenat  montre  une  radio,  prise  bouche  ouverte, 
où  le  trait  de  fracture  est  nettement  visible. 

Scoliose  congénitale.  —  Af.  Abadie  montre  les 
radiographies  de  ce  cas. 

M.  Deniker. 
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Mensuration  de  la  tête  fœtale  à  l’aide  de  la  radio¬ 
graphie.  —  Af.  Boucbacourt  a  employé  ce  procédé 
à  plusieurs  reprises  et  il  en  rapporte  2  observations. 
Il  croit  que  cette  technique  fournit  des  données  bien 
supérieures  au  palper  mensurateur.  A  une  période 
avancée  du  travail,  elle  peut  donner  des  résultats  ir- 
téressants.  Pour  avoir  des  renseignements  précis,  il 
faut  que  la  tête  fœtale  soit  le  plus  près  possible  de 
l’écran.  Lorsque  Ton  craint  une  disproportion  entre 
la  tête  et  le  bassin,  il  faut  renouveler  à  plusieurs  re¬ 
prises  l’examen  radiologique. 

—  Af .  Wallicb  trouve  que  le  procédé  n’est  pas  au 
point.  Pour  la  tête  fœtale,  la  radio  ne  donne  pas  de 
résultats  concordants.  Pour  le  bassin,  elle  dit  simple¬ 
ment  s’il  y  a  asymétrie  ou  non.  Aussi  M.  Wallich 
s’en  tient-il  au  palper  mensurateur. 

-—  Af.  Le  Lorier  est  du  même  avis  que  M.  Wallich  ; 
on  doit  se  baser  avant  tout  sur  la  clinique. 

—  Af.  Couvelaire  estime  que  le  palper  mensura¬ 
teur  donne  des  renseignements  de  première  impor¬ 
tance. 

—  Af.  Le  Lorier  rappelle  que,  dans  une  des  obser¬ 
vations  de  M.  Bouchaconrt,  la  radio  a  donné  des  ren¬ 
seignements  que  n’avait  pas  pu  donner  la  clinique. 

—  Af .  Boucbacourt  n’a  voulu  parler,  dans  sa  com¬ 
munication,  que  de  la  radiographie  de  la  tête  fœtale. 
Il  est  évident  que  la  radio  aide  la  clinique,  mais  ne 
peut  pas  la  remplacer. 

—  Af.  Guéniot  estime  que  le  palper  mensurateur 
est  un  bon  moyen  de  diagnostic,  mais  il  n’est  pas 
parfait,  car  il  ne  donne  de  renseignements  qiie  lors¬ 
que  la  tête  est  fixée. 
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Avortement  gémellaire  ayant  semblé  être  un  cas 
do  superfœtatlon.  —  M.  Catbala.  La  différence  de 
poids  entre  les  deux  fœtus  n’est  pas  suffisante  pour 
affirmer  la  superfœtation  ;  la  radiographie,  qui  mon¬ 
tre  les  points  d'ossification,  est  plus  concluante. 

L’auteur  rapporte  l’observatiou  d’une  Il-pare  vue 
à  3  mois  1/2  de  sa  grossesse  :  elle  a  des  pertes  san¬ 
glantes  abondantes,  le  pouls  est  rapide,  l’utcrus  est 
volumineux  et  tendu,  on  ne  perçoit  pas  de  bruits 
cardiaques.  L'hémorragie  persistant,  on  provoque 
l’avortement  à  l’aide  d’une  laminaire.  Un  1“‘’  œuf 
pesant  700  gr.  est  expulsé,  puis  un  2“  pesant  50  gr. 
Dans  le  1=''  œuf  on  trouve  un  fœtus  de  17  cm.  de  long, 
mâle,  bien  constitué,  correspondant  à  l’àge  de  la  gros¬ 
sesse.  Dans  le  2®  œuf  se  trouve  un  embryon  de  27  mm. 
chez  lequel  n’existent  que  les  points  d’ossification  cla¬ 
viculaire.  Le  placenta  du  premier  est  normal,  celui  du 
second  présente  des  infarctus  avec  dégénérescence 
ancienne  et  l’on  ne  trouve  que  quelques  rares  villosités 
ayant  l’aspect  du  3"  ou  4”  mois  de  la  grossesse. 

Il  s’agit  ici  d’une  superfécondation  et  non  d’une 
superfœtation,  comme  on  aurait  pu  le  croire.  Ce  sont 
deux  fœtus  de  même  ftge,  mais  de  développement  dif¬ 
férent  par  suite  de  lésions  d’un  des  placentas. 

—  M.  Gouvelalre  a  observé  une  gestation  gémel¬ 
laire  unichoriale.  Il  a  constaté,  apres  la  délivrance, 
sur  le  placenta  normal  un  petit  embryon  de  1  mois  1/2, 
non  dissous. 

Transfusion  de  sang  chez  les  enfants  prématurés 
débiles  dans  les  premiers  jours  après  la  naissance. 
—  MM.  Güéniot  et  Ségny.  C’est  une  méthode  qui  a 
donné  d’excellents  résultats  chez  des  enfants  hypo- 
thermiques,  non  syphilitiques,  dont  la  courbe  de 
poids  baisse  sans  arrêt.  On  fait  une  injection  de 
sang  citraté  de  12  à  20  cmc  dans  le  sinus  longitudinal 
supérieur.  Il  faut  pousser  très  lentement  l’injection. 
Le  donneur  est  ordinairement  la  mère,  mais  il  faut 
toujours  faire  l’examen  des  deux  sangs  pour  voir  s’il 
n’y  a  pas  incompatibilité.  Les  auteurs  rapportent 
4  observations  où  cette  thérapeutique  a  été  remar¬ 
quable  ;  dans  tous  ces  cas  la  température  est  reve¬ 
nue  le  jour  même  à  la  normale  et  la  courbe  de  poids 
s’est  élevée  après  1  ou  2  jours. 

—  M.  Guéniot  a  été  amené  à  faire  la  transfusion 
parce  qu’il  pense  que  le  sang  est  le  vecteur  des  hor¬ 
mones  et  des  substances  endocrines  et  que  ce  sont 
ces  produits  qui  ont  agi  dans  les  observations  rap¬ 
portées. 

—  M.  Wallicb  estime  que  le  donneur  n’est  pas 
toujours  facile  à  trouver.  Il  est  essentiel  de  faire 
toujours  avant  la  transfusion  un  examen  de  sang,  car 
il  est  possible  que  le  sang  du  fœtus  et  celui  de  la 
mère  soient  incompatibles. 

P.  DmixiL. 
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Erythème  annulaire  centrifuge.  —  M.  Bory  pré¬ 
sente  une  fillette  atteinte  d’érythème  centrifuge  de 
Darier,  ayant  débuté  par  la  région  trochantérienne 
et  s’étant  ensuite  généralisé  ;  il  existe  en  même 
temps  des  troubles  endocriniens  ;  aménorrhée,  frilo¬ 
sité,  constipation.  L’auteur  estime  que  cette  affec¬ 
tion  offre  des  rapports  très  nets  avec  la  maladie  de 
Duhring. 

Prurit  llchénien.  —  M.  Gougerot  a  observé,  chez 
plusieurs  malades  atteints  de  lichen  plan  buccal,  un 
prurit  cutané  sans  papules  de  lichen;  la  guérison 
fut  obtenue  avec  la  pommade  chrysophanique. 

Dermatite  artificielle  due  au  «  pédlculoïdes  ven- 
tricosus  11.  —  MM.  Hadolo  et  Dumet  ont  observé 
à  plusieurs  reprises,  chez  des  ouvriers  grainetiers  de 
Juvisy,  une  dermatite  par  pédiculoïdes  ventriaisus, 
analogue  à  celle  qu’ont  décrite  au  Havre  MM.  Loir  et 
Legangneux. 

Pityriasis  rubra  pilaire.  —  MM.  Louste,  Lévy- 
Franckol  et  Thibaut  présentent  une  femme  de 
52  ans,  atteinte,  au  moment  de  la  ménopause,  de  pi¬ 
tyriasis  rubra  pilaire.  Il  existe  chez  la  malade  des 
troubles  endocriniens  avec  métabolisme  basal  aug¬ 
menté  de  32  pour  cent.  Aucun  signe  de  tubercu¬ 
lose. 

Un  cas  d’érythromélle.  —  MM.  Louste,  Thibaut 
et  Darquler  présentent  un  homme  atteint  d’érythro- 
mélie  des  quatre  membres,  déjà  présenté  à  la  Société 
de  Dermatologie  par  M.  Garnier. 


Les  lésions  histologiques  consistent  en  altérations 
de  l’épiderme  (épaississement  de  la  couche  cornée, 
réduction  de  la  couche  granuleuse,  disparition  des 
bourgeons  intrapapillaires  du  corps  muqueux  et  du 
derme,  disparition  des  papilles,  ectasies  vasculaires 
à  la  fois  sanguines  et  lymphatiques). 

Deux  cas  de  pemphigus  conjonctival.  —  MM. 
Louste,  Diipuy-Diiteinps,  Thibaut  et  Louet  pré- 
sentent  deux  cas  de  pemphigus  conjonctival  Dans  le 
premier,  les  manifestations  oculaires  sont  bénignes 
et  fugaces  ;  dans  le  second,  au  contraire,  il  y  a  des 
altérations  profondes  de  la  cornée  et  de  l’entropion 
des  paupières  qui  ont  nécessité  des  interventions 
successives. 

Un  cas  de  diagnostic.  —  MM.  Louste,  Lévy- 
Franckel  et  Thibaut  présentent  une  jeune  fille 
atteinte  d’une  lésion  de  1  index  et  de  l’avant. bras 
gauche  évoluant  lentement  depuis  8  ans,  sans  trou¬ 
bles  fonctionnels  ni  généraux.  Elle  est  caractérisée 
par  des  zones  atrophiques  bordées  par  une  crête 
épidermique  et  semées  de  points  kératosiques. 

S'agit-il  d’un  nievus  anormal,  d’une  porokératose 
de  Mibelli,  d’une  kératose  pilaire  atypique?  L’histo¬ 
logie  n’a  donné  aucun  renseignement  qui  permette 
de  poser  un  diagnostic  précis. 

Syphilis  osseuse  crânienne  héréditaire.  —  MM. 
Louste  et  Louet  présentent  un  homme  de  23  ans, 
porteur  de  syphilis  osseuse  crânienne  héréditaire,  il 
s’agit  de  déformations  considérables  donnant  au 
sujet  un  faciès  tout  à  fait  particulier  :  les  exostoses 
sont  multiples,  nasales  et  temporo-pariétales  ;  elles 
sont  nettement  confirmées  par  l’examen  radiogra¬ 
phique.  Elles  s’accompagnent,  d’autre  part  de  phé¬ 
nomènes  épileptiformes  du  type  jacksonien. 

La  nature  [spécifique  de  toutes  ces  lésions  ne  fait 
aucun  doute,  car  les  réactions  de  llecht  et  de  \4  as- 
sermann  sont  entièrement  positives. 

Lymphadénome  inguinal.  —  MM.  Milian  et 
_Solente  présentent  un  homme  atteint,  depuis  Mars 
1924,  de  ganglions  inguinaux  droits,  puis  bilatéraux  ; 
une  biopsie  montra  une  prolifération  abondante  du 
tissu  conjonctif  et  lymphoïde  Le  sang  contenait  au 
début  39.000  leucocytes;  le  chiffre  tomba  à  13.000 
après  le  traitement  radiothérapique. 

Abcès  froids  tuberculeux  multiples  et  disséminés 
de  l’hypoderme.  —  MM.  Milian  et  Margeron  ont 
observé  chez  une  femme  des  abcès  multiples  qui  fu¬ 
rent  pris  tout  d’abord  pour  des  gommes  sporotri- 
chosiques.  Mais  les  cultures  échorèrent  et  l'iode  et 
l’iodure  de  potassium,  administrés  à  fortes  doses, 
aggravèrent  plutôt  les  lésions.  Le  j)U8  ne  contenait 
aucun  microbe,  mais  l’inoculation  au  cobaye  a  mon¬ 
tré  la  nature  tuberculeuse  de  ces  abcès  froids  mul¬ 
tiples. 

—  M.  Sabouraud  a  observé  un  cas  semblable 
terminé  rapidement  par  la  mort. 

—  M.  Ravaut  a  obtenu,  dans  un  cas  analogue,  la 
guérison  par  la  solution  de  lugol  et  les  rayons  ultra¬ 
violets. 

—  M.  Darier  estime  qu’Ü  serait  intéressant  ‘de 
rechercherla  bacillémie. 

Lichen  plan  généralisé  à  poussées  aiguës  avec  po¬ 
lyadénopathie.  —  MM.  Hufnagel  et  Pierrot  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  lichen  plan  généralisé, 
avec  adénopathie  généralisée,  mais  surto"!  ingui¬ 
nale.  l’ormule  sanguine  normale,  sauf  polynucléose 
légère,  l’eut-être  s’agit-il  d’un  lymphatisme  lemé- 
mique,  et  y  a-t-il  une  relation  entre  le  lichen  et 
l’adénopathie. 

Traitement  des  pyodermites  par  le  bactériophage. 
—  MM.  Gougerot  et  Peyre  ont  obtenu  une  guéri¬ 
son  assez  rapide  des  pyodermites  pur  l’injection  de 
bactériophage  dans  chaque  pustulette  ;  l’injection 
sous-cutanée  est  insuffisante. 

Incidents  graves  à  la  suite  d’injections  de  bis¬ 
muth.  —  M.  Civatte  a  observé  chez  deux  malades, 
une  à  deux  minutes  après  l’injection  intramusculaire 
d’hydroxyde  de  bismuth  en  suspension  dans  l'eau, 
des  phénomènes  angoissants  :  perte  de  connaissance 
durant  10  minutes,  sensation  de  mort  imminente, 
vomissements,  crampes  dans  les  jambes. 

L’auteur  attribue  ces  faits  à  une  intoxication  mas¬ 
sive  par  le  bismuth  ayant  pénétré  accidentellement 
dans  une  vtine. 

Psoriasis  et  syphilis.  —  MM.  Aubry  et  Lauren- 
fier  rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
psoriasis  généralisé  et  chez  lequel  le  psoriasis  res¬ 
pecta  des  lésions  de  syphilis  ancienne. 


Lichen  atrophique  ou  porokératose  de  Mlbelll.  — 
M.  Œconomou  a  observé  un  enfant  de  15  ans  at¬ 
teint  depuis  4  ans.  en  divers  points  du  corps,  de 
papules  kératosiques  ayant  l’aspect  de  papules  de 
lichen,  qui  s’effacent  ensuite  en  laissant  une  cicatrice 
atrophique.  L’aspect  histologique  des  lésions  parti¬ 
cipe  à  la  fois  des  caractères  du  lichen  plan  et  de  la 
porokératose  de  Mibelli. 

Eruption  scarlatiniforme  post-bismuthique.  — 
M.  Decrop  a  observé  chez  un  malade,  après  une  in¬ 
jection  de  muthanol.  une  éruption  rouge  granitée 
généralisée  avec  fièvre  et  des  éléments  papuleux 
cloutés  aux  paumes  des  mains;  cette  éruption  scar¬ 
latiniforme  prurigineuse  se  termina  par  une  desqua¬ 
mation  furfuracée. 

Les  injections  de  novarsénobenzol  chez  les  Noirs 
de  l’Afrique  équatoriale  française.  —  M.  Le  Cotv, 
sur  1.096  injections  intraveineuses,  répétées  à  quel¬ 
ques  jours  d’iutervalle  et  à  doses  assez  élevées,  de 
novarsénobenzol  chez  les  Noirs  de  l’Afrique  équato¬ 
riale  française,  n’a  observé  aucun  accident,  et  les 
Noirs  eux-mètnes  réclament  ces  injections,  qui  sem¬ 
blent  particulièrement  bien  tolérées. 

Syphilides  purpuriques  atrophiques.  — MM.  Mi¬ 
lian  et  Péril!  présentent,  sous  le  nom  de  syphilides 
purpuriques  atrophiques,  une  éruption  d’éléments 
caractérisés  par  leur  teinte  purpurique  et  par  leur 
aspect  atrophi<|ue  pseudo-cicatriciel.  Les  éléments 
sont  survenus  à  la  période  secondaire  et  se  sont 
développés  d’emblée  en  l'absence  de  tout  processus 
iullainmatoire  antérieur.  Cette  observation  s’ajoute  à 
une  première  observation  analogue  publiée  par  les 
auteurs  chez  une  femme  atteinte  de  syphilis  tertiaire 
(Soc.  de  Dermat.,iuin  1921|et  montre  que  la  syphilis 
est  susceptible  de  produire  des  lésions  cutanées 
atrophiques,  d’emblée  primitives,  soit  à  la  période 
secondaire,  soit  à  la  période  tertiaire. 

Erythrodermie  prémycosique  avec  hyperkéra- 
tose.  —  MM.  Milian  et  Perin  présentent  un  malade 
de  18  ans,  hérédo-syphilitique,  porteur  d’une  érup¬ 
tion  en  larges  placards,  de  coloration  jaune  bistre 
ou  rouge  violacée,  légèrement  infiltrés,  peu  ou  pas 
prurigineux,  disséminés  sur  le  tronc  et  les  membres, 
ayant  débuté  il  y  a  3  ans  1/2,  et  s’étendant  progres¬ 
sivement.  11  s’y  ajoute  une  hyperkératose  végétante 
en  certains  points  et  une  polyadénopathie  générali¬ 
sée.  L’examen  du  sang  révèle  une  leucocytose 
légère  avec  éosinophilie.  La  biopsie  montre  un  infil¬ 
trat  abondant  de  cellules  rondes  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  derme  papillaire.  Bien  que  le  diagnostic 
reste  hésitant  en  l’absence  de  prurit,  les  auteurs 
pensent  à  une  érythrodermie  prémycosique  avec 
hyperkératose,  voisine  de  l’observation  qu’ils  ont 
publiée  eu  Novembre  1923  à  la  Société  de  Dermato¬ 
logie,  d’un  mycosis  fongoïde  typique  avec  hyperké¬ 
ratose  végétante. 

L’emploi  des  arsénobenzènes  par  vole  buccale. 
—  M.  Leredde  est  d’avis  qu’on  ne  saurait  affirmer 
qu’un  arsénobenzène  quelconque,  employé  par  voie 
buccale,  n’est  pas  dangereux,  sans  avoir  traité  plu¬ 
sieurs  milliers  de  malades  et  sans  avoir  constaté, 
chez  chacun,  par  des  observations  précises,  l’absence 
des  incidents  ou  petits  accidents  dus,  les  uns  à  la 
réaction  de  Herxheimer,  les  autres  à  l’intolérance, 
qui  suivent  les  injections  intraveineuses  ou  autres. 

11  n’est  pas  surprenant  de  voir  la  séroréaction 
tomber  chez  des  syphilitiques  récents  qui  ont 
absorbé  en  une  semaine,  par  voie  buccale,  plus  de 
5  gr.  d’un  arsénobenzène,  alors  qu’elle  tombe  chez 
des  syphilitiques  qui  reçoivent  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  0  gr.  60  à  0  gr.  90  une  fois  par 
semaine.  Le  fait  prouve  encore  que  les  arsénoben¬ 
zènes  sont  les  moins  toxiques  de  tous  les  agents 
antisypliilitiques  et  que  les  accidents  sont  dus  à  l’in- 
tolérance  et  non  à  l’intoxication. 

Le  traitement  par  voie  bnccalc,  qui  doit  être  pros¬ 
crit  tant  que  nous  ignorons  ses  dangers,  doit  l’être 
également  parce  qu’il  se  fait  nécessairement  sous  une 
forme  mécanique  et  amène  le  médecin  à  ne  pas  sur¬ 
veiller  les  malades  d’une  façon  rigoureuse. 

—  M,  Ravaut  essaye  en  ce  moment  le  tréparsol  par 
voie  digestive  et  les  premiers  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  confirment  ceux  qu’a  publiés  M.  Clément  Simon. 
Il  a  été  étonné  de  la  rapidité  d’action  de  ce  médica¬ 
ment  à  l’égard  de  la  disparition  des  tréponèmes  et 
de  la  cicatrisation  des  accidents  primitifs  et  secon¬ 
daires,  alors  que  les  autres  arsenicaux,  administrés 
per  os,  sont  à  peu  près  inactifs.  Cette  action  parait 
même  à  M.  Bavant  plus  rapide  que  celle  des  injec- 
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lions  intraveineuses  de  914  et  rappelle  celle  du 
vieux  606. 

—  M.  Emery  a  été  témoin,  à  Saint-Lazare,  des 
résultats  obtenus  par  M.  Clément  Simon.  Pour  sa 
part,  il  emploie  le  traitement  combiné  par  le  tré- 
parsol  en  ingestion  et  le  bismuth  en  injections.  11 
obtient  ainsi  des  effets  excellents  avec  le  minimum 
de  risques.  Il  a  observé  des  phénomènes  d’intolé¬ 
rance,  niais  rares  et  toujours  légers. 

—  M  Faillit  a  employé  le  tréparsol  et  reconnaît 
que  c’est  une  médication  active,  généralement  bien 
tolérée  et  qui  peut  rendre  les  plus  grands  services. 
Cependant,  avant  d’administrer  les  fortes  doses, 
1  gr.  à  1  gr.  50  par  jour,  il  y  a  lieu  de  téter  la  tolé¬ 
rance  des  malades^  de  façon  à  éviter  les  accidents 
inhérents  à  toute  médication  par  les  arseno-benzols. 

Si  Clément  Simon  a  eu  raison  d’expérimenter  le 
tréparsol  dans  la  syphilis  primaire  et  secondaire  en 
activité,  il  ne  paraît  pas  cependant  que  ce  soient  là 
les  indications  majeures  de  cette  indication.  Le  tré¬ 
parsol  paraît  surtout  indiqué  lorsqu’il  s’agit  de 
faire  un  traitement  intensif,  meme  à  l’insu  du 
malade. 

Dans  la  syphilis  héréditaire,  le  tréparsol  peut 
rendre  les  plus  grands  services  :  les  enfants  sem¬ 
blent  tolérer  parfaitement  bien  le  traitement.  Chez 
les  femmes  enceintes,  n’ayant  jamais  présenté  d’acci¬ 
dents  en  activité,  mais  dont  le  mari  présente  les 
symptômes  d’une  syphilis  non  éteinte  (Bordel- 
Wassermau  positif,  par  exemple),  le  traitement  par 
le  tréparsol  est  absolument  indiqué.  On  administre 
ainsi  une  médication  active,  pouvant  être  très  bien 
dissimulée.  Dans  les  cas  soignés  par  le  tréparsol, 
les  résultats  ont  été  excellents  (enfants  nés  à  terme, 
placenta  et  membranes  normaux,  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative  dans  le  sang  du  cordon). 

—  M.  Clément  Simon,  après  avoir  constaté  que 
ceux  qui  ont  employé  le  tréparsol  ont  conllrmé  ses 
propres  observations,  fait  remarquer  que  M.  Leredde 
ne  peut  faire  que  des  objections  de  principes  puis¬ 
qu’il  n’a  jamais  employé  ce  médicament.  Ces  objec¬ 
tions  paraissent  reposer  sur  une  confusion,  M.  Le¬ 
redde  pensant  que  ce  médicament  est  un  arséno- 
benzène,  alors  qu’il  est  un  acide  arsénique.  On  ne 
doit  donc  pas  lui  appliquer  aveuglément  les  règles 
et  les  raisonnements  suivis  pour  les  arsénobenzèues. 
D'autre  part,  la  voie  digestive  permet  des  doses 
beaucoup  plus  fortes  que  la  voie  veineuse  et  met  à 
l’abri,  sauf  de  très  rares  exceptions,  des  phéno¬ 
mènes  dits  de  11  choc  ».  Quant  aux  phénomènes  d’in¬ 
tolérance,  ils  existent,  mais  ils  sont  plus  rares  et 
beaucoup  plus  légers  qu'avec  les  arsénobenzènes. 

La  stérilisation  de  la  syphilis  récente  et  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  Leredde  estime 
que  les  faits  que  MM.  liudelo  et  Uabut  ont  signalés 
récemment  dans  /.a  Presse  Médicale,  de  récidives 
secondaires  et  d’accidents  chancriformes  chez  des 
malades  traités  au  début  de  la  syphilis,  s’expliquent 
simplement  par  des  raisons  d’ordre  technique.  Le 
traitement,  qui  doit  être  fait  à  la  période  initiale  par 
les  arsénobenzènes,  à  doses  normales  et  même  à 
doses  plus  fortes,  doit  être  poursuivi,  non  seulement 
jusqu’à  disparition  de  la  séro-réaction  sanguine, 
comme  on  le  fait  en  général,  mais  ju«(iu’à  disparition 
des  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  malades  acceptent  d’ailleurs  sans  résistance 
la  ponction  lombaire  lorsque  le  médecin  qui  les 
soigne  est  bien  convaincu  que  le  traitement  à  la 
période  initial»  a  pour  but  de  faire  disparaître  toutes 
les  altérations  humorales  et  que  les  examens  de 
laboratoire,  faits  dans  la  suite,  ont  pour  but  de  pré¬ 
venir  toute  récidive  clinique. 

La  rigueur  qu’il  faut  apporter  dans  le  traitement, 
à  la  période  initiale,  a  une  importance  au  point  de 
vue  social,  parce  quelle  est  la  condition  en  dehors 
de  laquelle  des  acridents  contw^ieu.r  sont  toujours 
possibles. 

Les  globulines  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
Mflf.  Rubinstein  et  Stepbanowitcb  montrent  que 
l’existence  des  globulines  se  trouve  associée  à  d’au¬ 
tres  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  pa¬ 
thologique,  mais  quelles  peuvent  s’observer  en 
l’absence  de  celles-ci  et  constituer  souvent  l’unique 
symptôme  de  son  altération.  Leur  recherche  est 
indispensable  dans  tous  les  cas.  Elles  caractérisent 
l’état  aigu  de  la  syphilis,  surtout  au  début  de  celle-ci 
et  aussi  au  moment  des  manifestations  nerveuses. 

Bubon  inguinal  suppuré  syphilitique  tertiaire.  — 
Af.  Millan  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
depuis  4  mois  de  bubou  inguinal  suppuré  dont  le 
diagnostic  était  resté  longtemps  hésitant,  tous  les 


examens  de  laboratoire  (recherche  du  bacille  de 
Ducrey,  recherche  du  bacille  de  Koch,  cultures, 
inoculation  au  cobaye,  etc.)  s’étant  montrés  négatifs. 
Le  sujet  était  syphilitique  depuis  4  ans  et  n’avait  été 
traité  que  2  mois.  Malgré  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative,  le  traitement  spécifique  fut  institué 
et  amena  la  guérison  en  une  quinzaine  de  jours,  La 
nature  syphilitique  du  bubou  paraît  bien  prouvée 
par  l’action  du  traitement. 

L’auteur  pense  qu’un  grand  nombre  d’adénopa¬ 
thies  suppurées  chroniques,  étiquetées  lymphogra¬ 
nulomatose,  en  l’absence  d’une  étiologie  précise, 
sont  de  même  de  nature  syphilitique  et  doivent  être 
traitées  comme  telles,  alors  même  que  la  réaction  de 
Wassermann  est  négative. 

Syphllldes  secondaires  et  tabes.  —  M.  CI.  Simon 
rapporte  l’observation  d’une  malade  qui  présentait, 
avec  des  syphilides  papulo- hypertrophiques  vul¬ 
vaires,  des  signes  évidents  de  tabes.  Il  a  retrouvé, 
dans  la  littérature,  de  très  nombreux  cas  de  co'inci- 
dence,  chez  le  même  malade,  d’accidents  cutanés 
avec  le  tabes  et  la  paralysie  générale.  D’après  lui, 
la  coexistence  de  syphilides  cutanées  tertiaires  et  de 
tabes  s’observe  dans  la  mesure  où  s’observent  les 
manifestations  mu'tiples  dans  les  syphilis  anciennes. 
La  coexistence  de  tabes  et  de  syphilides  cutanées 
secondaires  peut  s’observer  dans  la  mesure  où  l’on 
observe,  d’une  ])art,  les  tabes  précoces  et,  d’autre 
part,  les  syphilides  secondaires  tardives.  Enfin,  le 
cas  rapporté  par  l’auteur,  en  raison  de  lésions 
d’atrophie  choro'iJienne,  peut  faire  penser  à  un  tabes 
par  hérédo-syphilis  chez  une  malade  qui  se  serait 
réinfeclée. 

11.  Burniek. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Novembre  192i. 

De  quelques  indications  de  la  méthode  de  Breton¬ 
neau-Trousseau  ;  traitement  de  certaines  formes  du 
paludisme.  — MM.  Canssade  et  André  Tardieu,  à 
la  suite  de  la  présentation  d’un  malade,  paludéen 
depuis  fort  longtemps  et  n’ayant  plus  de  crise  depuis 
1912  grâce  au  traitement  par  le  qu’nquina  jaune 
(cinchona  calisaya),  insistent  sur  ce  mode  de  traite¬ 
ment  des  fièvres  paludéennes  ou  du  paludisme  mono¬ 
symptomatique  (certaines  sciatiques  coloniales).  La 
dose  moyenne  est  de  8  à  10  gr.  par  jour  à  prendre 
pendant  10  à  15  jours. 

On  suivra  en  principe  les  règles  données  par 
Troussseau  :  prendre  ces  doses  aux  repas  en  deux 
prises  rapprochées  ;  il  convient  de  délayer  la  poudre 
soigneusement  dans  dn  café  ou  dans  du  vin  ou  de 
l’eau  contenant  du  jus  de  citron;  les  auteurs  recom¬ 
mandent  prrticulièrement  le  sirop  d’écorce  d’orange 
amère  qui  masque  complètement  le  goût. 

Le  chloralose:  son  pouvoir  hypnotique.  —  M. 
Chevalier,  après  avoir  rappelé  les  différents  travaux 
antérieurs  sur  le  chloralose,  insiste  sur  ce  fait  que 
ce  produit,  exempt  de  pàrachloralose,  ne  donne  pas 
les  phénomènes  d’hyperexcitabilité  habituels  chez 
l’animal  II  a  constaté  qu’à  la  dose  de  10  centigr. 
le  chloralose  facilite  le  sommeil,  qu’à  la  dose  de 
20  centigr.  il  procure  un  sommeil  tranquille  et  qu’à 
la  dose  de  0  gr.  30  à  0  gr.  40  on  obtient  rapidement 
un  sommeil  profond  de  plusieurs  heures.  Le  chlora¬ 
lose  semble  donc  être  un  excellent  hypnotique,  d’au¬ 
tant  plus  qu’il  n’agit  pas  ni  sur  le  bulbe  ni  sur  la 
moelle  ;  la  respiration  et  la  circulation  ne  sont  pas 
modifiées  ;  le  chloralose  n’est  donc  pas  toxique. 

Des  modes  d’administration  de  la  magnésie  qu'il 
convient  d’éviter.  —  Af.  Ch.- O.  Guillaumin  pré¬ 
sente  des  calculs  considérables  (l’un  pesant  8  gr.  20) 
formés  de  sel  de  magnésie  non  absorbé  au  niveau  de 
l’intestin  (magnésie  comprimée).  Aussi  l’auteur  in- 
slste-t-il  sur  la  nécessité  de  donner  la  magnésie  en 
suspension  dans  des  milieux  aqueux  et  non  sons 
forme  de  comprimés  non  solubles. 

De  l’action  thérapeutique  du  cacodylate  de  man¬ 
ganèse  chez  les  neurasthéniques. —Af.  C.  Lemoine, 
s'étant  attaché  depuis  plusieurs  années  à  l’étude  de 
l’action  thérapeutique  de  ce  corps,  a  pu  constater  les 
résultats  suivants  ;  l’injection  de  cacodylate  de  man¬ 
ganèse  est  indolore  et  se  résorbe  très  rapidement; 
augmentation  de  la  force  dynamométrique;  augmen¬ 
tation  de  la  tension  artérielle:  relèvement  de  l'appé¬ 
tit;  augmentation  du  poids.  Parallèlement  l’asthénie 
physique  et  psychique  diminue;  une  sensation  de 
bien-être  la  remplace  :  le  sujet  reprend  goût  à  l’exis¬ 


tence  et  commence  à  s’intéresser  à  ses  occupations. 
En  résumé,  le  cacodylate  de  manganèse  est  un  excel¬ 
lent  médicament  pour  les  neurasthéniques. 

Considérations  thérapeutiques  dans  l’association 
syphilo-tuberculeuse  au  niveau  du  poumon.  — 
Af.  Alired  Mirande,  après  avoir  cité  des  exemples 
concernant  la  thérapeutique  des  tuberculoses  jointes 
à  la  syphilis  au  niveau  du  poumon,  arrive  aux  con¬ 
clusions  pratiques  suivantes  :  1“  le  trailement  mercu¬ 
riel  semble  le  traitement  de  choix  ;  il  y  aura  souvent 
intérêt  à  installer  un  traitement  mixte  où  le  mercure 
sera  associé  à  l’arsénobenzol  ou  au  bismuth  ;  2°  l’ar- 
sénôbenzol,  pour  une  efficacité  qui  n’est  point 
supérieure,  est  dangereux;  son  administration  exige 
l’intégrité  des  fonctions  hépatiques  ;  3“  quel  que  soit 
le  traitement  adopté,  il  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance,  et  sous  peine  de  poussées  évolutives,  de  s’en 
tenir  à  des  doses  modérées  de  courte  durée  et  soi 
gneusement  surveillées. 

Diminution  considérable  de  l’excltablllté  médul¬ 
laire  par  l’acide  phénylacryllque ;  rôle  de  la  chaîne 
latérale  éthylénlque  dans  cet  effet.  —  MM.  H.  Bus- 
quet  et  Ch.  Viscbniac  donnent  les  résultats  sui¬ 
vants  :  1°  l’acide  phénylacrylique  supprime  complè- 
tement,  à  des  doses  modérées,  le  réflexe  à  la 
succussion  chez  le  chien  choralosé,  par  une  action 
modératrice  exercée  sur  la  moelle;  2°  ces  mêmes 
doses  abolissent  le  réflexe  de  la  toux  provoquée  par 
l’attouchement  de  la  muqueuse  laryngée;  3°  en  rem¬ 
plaçant  l'acide  phénylacrylique  dépourvu  de  fonction 
éthylénique  par  l’acide  phénylpropionique,  on  n’ob¬ 
serve  plus  l’action  modératrice  médullaire;  celle  ci 
est  donc  due  au  groupement  éthylénique  de  la  chaîne 
latérale. 

De  l’emploi  de  la  fluorescence  provoquée  par  le 
rayonnement  ultra-violet  pour  l’Identification  et  la 
vérification  de  la  pureté  des  médicaments.  —  Af. 
René  Fabre  signale  un  grand  nombre  de  corps  ayant 
Une  vive  fluorescence  quand  on  les  expose  au 
rayonnement  ultra-violet  d’un  arc  à  mercure  filtré 
par  un  écran  à  l’oxyde  de  nickel.  Cette  fluorescence 
a  été  étudiée  pour  toute  une  série  de  corps  et,  en  par¬ 
ticulier,  sur  l’hydrastine  dont  on  a  pu  voir  et  suivre 
l’hydrolyse  avec  formation  d’hydrastinine,  cette 
formation  s’accompagnant  d’une  fluorescence  bleue. 
L’ensemble  du  mémoire  montre,  par  les  expériences 
décrites,  l’intérêt  des  phénomènes  de  fluorescence 
pour  être  renseigné  fort  aisément  sur  la  nature  et 
la  pureté  de  nombreux  composés  utilisés  en  théra¬ 
peutique. 

Marcel  Larmmer. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

Il  Novembre  1924. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire.  —  Af.  Aimé  a  pu 
faire  avec  certitude  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire 
dans  un  cas  où  non  seulement  la  dent  incluse  mais  les 
parois  du  kyste  non  calcifiées  étaient  visibles  sur  la 
radiographie.  La  cystoscopie  montra  un  uretère 
double  et  l’intervention  confirma  le  diagnostic. 

Métabolisme  basal  dans  le  goitre  exophtalmique 
traité  par  la  radiothérapie.  —  Af.  Delberm  montre 
que  la  détermination  du  métabolisme  basal  est  le 
meilleur  moyen  de  surveiller  les  effels  du  traitement 
radiothérapique.  Il  revient  à  la  normale  en  même 
temps  que  les  symptômes  cliniques  diminuent  ou 
disparaissent.  Par  sa  mesure  on  peut  se  rendre 
compte  de  l’efficacité  du  traitement  par  les  rayons  X 
et  de  leur  supériorité,  employés  seuls  ou  associés  à 
la  galvano-faradisation.  On  peut  aussi  juger  de  la 
durée  et  de  la  prolongation  nécessaire  du  traitement, 
du  moment  où  il  doit  être  cessé,  pour  éviter  la  pro¬ 
duction  d’une  insuffisance  parathyroïdienne  ou  d’un 
myxcedème. 

A  propos  du  traitement  radiothérapique  dn  sy-. 
cosis.  —  Af.  Hadengue  expose  quelques  points 
particuliers  de  la  t'chnique  dermatologique  bien 
comprise  qu’exige,  pour  réussir,  le  traitement  radio¬ 
thérapique  du  sycotis. 

Image  pseudo  lacunaire  de  l’estomac.  —  Af.  Frai- 
kin  montre  sur  une  radiographie  de  l’estomac  une 
image  lacunaire  dont  la  constatation  ajoutée  à  l’his¬ 
toire  clinique  de  la  malade  (amaigrissement,  hématé- 
mèse,  etc.)  fit  croire  à  un  néoplasme  de  l’estomac  11 
s’agissait,  en  réalité,  d’un  paquet  variqueux  de  la 
par»»!  gastrique,  formant  tumeur,  ceci  chez  une  cir- 
rhotique. 

Harst. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

10  Novembre  1924. 

La  mort  subite  dans  la  paralysie  générale.  — 
M.  H.  Claude  rapporte  les  observations  de  2  hommes 
jeunes  (30  et  33  ans),  morts  subitement  dans  son 
service  où  ils  étaient  entrés  l’un  et  l'autre  pour 
paralysie  générale. 

Le  premier  était  debout,  causant  tranquillement, 
lorsque  subitement  il  pâlit  et  tomba  raide  ;  il  était 
mort.  L’autopsie  ne  montra  pas  de  lésions  viscérales 
des  organes  thoraco-abdominaux,  le  cerveau  n’avait 
pas  de  grosses  lésions  méningo-corticales.  L’étude 
histologùiue  conduite  systématiquement  mit  'en  évi¬ 
dence  dans  la  région  de  la  colonne  grise,  près  du 
4»  ventricule,  une  vascularisation  très  apparente  et 
on  découvrit  une  toute  petite  hémorragie  microsco¬ 
pique  au  contact  des  éléments  cellulaires  des  noyaux 
des  colonnes  grises. 

Le  second  malade  est  mort  dans  des  conditions 
analogues,  alors  qu’il  était  occupé  à  prendre  son 
repas  ;  pâleur,  mort.  Comme  pour  le  précédent,  l’au¬ 
topsie  ne  donne  aucune  indication;  seule  l’élude 
histologique  non  encore  terminée  permettra  sans 
doute  de  trouver  la  cause  de  la  mort. 

La  mort  subite  est  évidemment  bien  connue  dans 
la  paralysie  générale.  Arnould  disait  de  ces  gens 
qu’ils  meurent  debout,  et  on  connaît  depuis  longtemps 
la  dégénérescence  hyaline  de  la  paroi  des  vaisseaux 
encéphaliques,  de  même  qu’on  sait  la  fragilité  vascu¬ 
laire,  mais  à  la  connaissance  de  l’auteur,  on  n’avait 
guère  fait  d’examens  histologiques  poussés  très 

La  mort  subite  chez  un  paralytique  général  peut 
donner  lieu  à  des  suspicions  qui  aboutissent  à  l’ou¬ 
verture  d’une  information  judiciaire  au  cours  de 
laquelle  l’expert  commis  peut  se  trouver  embarrassé. 
La  connaissance  des  constatations  histologiques  faites 
par  l’auteur  peut  doue  être  utile. 

—  M.  Vallon  est  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Claude 
en  ce  qui  concerne  la  mort  subite  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux  et  il  en  cite  de  mémoire  un  cas  per¬ 
sonnel  ;  un  malade  tombe  dans  la  cour  de  l'asile 
où  il  se  trouve  en  traitement  et  se  fait  une  éraflure 
bénigne  dans  la  région  frontale  dont  la  cicatrisation 
est  complète  en  quelques  jours.  Une  rémission  étant 
survenue  dans  l’état  du  sujet,  une  sortie  est  autorisée 
pour  se  rendre  en  province  dans  sa  famille.  Quelques 
jours  après,  une  lettre  d’un  confrère  lui  apprend  le 
décès  subit  et  émet  l’hypothèse  de  relation  causale 
avec  le  traumatisme  subi.  Un  semblab’e  exemple 
montre  combien  la  mort  subite  dans  cet  état  est  peu 
connue  et  quelle  place  elle  laisse  aux  suspicions 
diverses. 

—  M.  Reynaad  appuie  encore  cette  opinion  par 
un  cas  personnel.  Lui  non  plus  n’a  pas  trouvé  à  l’au¬ 
topsie  de  lésions  autres  que  celles  propres  ù  la 
maladie. 

—  M.  Pierre  Marie,  par  contre,  n’est  pas  tout  à  fait 
de  cet  avis  et  attribue  l’exitus  subit  aux  lésions 
syphilitiques  du  cœur. 

—  M.  H.  Claude  répond  qu’il  a  fait  l’examen  cli¬ 
nique  complet,  notamment  du  cœur,  des  deux  sujets 
et  n’a  rien  trouvé  qui  lui  permette  de  croire  à  une 
lésion  cardiaque  relevant,  par  exemple,  d’une  lésion 
du  faisceau  de  His.  11  examinera  d’ailleurs,  particu¬ 
lièrement  à  l’occasion  de  son  second  cas,  cet  organe 
qui  lui  apportera  peut-être  un  enseignement  utile. 

—  M.  Baltbazard  insiste  sur  la  distinction  à  faire 
de  toute  nécessité  entre  la  mort  subite  vraie,  due  à 
une  syncope  cardiaque,  et  la  mort  rapide,  en  ([uelques 
minutes,  par  asphyxie  par  exemple.  Les  cas  rappor¬ 
tés  devraient  être  qualifiés  de  «  foudroyants  >. 


Sur  un  cas  de  déontologie  à  propos  du  mariage 
des  épileptiques  et  de  la  transformation  du  p  U  ce¬ 
rnent  volontaire  en  placement  d’office.  —  M.  Tré- 
nel  cite  le  cas  d’une  jeune  épileptique,  dangereuse 
au  premier  chef  par  la  violence  de  ses  réactions  à 
tendances  antisociales,  placée  volontairement  dans 
un  asile.  Les  parents,  après  avoir  tenté  une  première 
fois  d’obtenir  son  exeat,  insistent  de  nouveau  quelque 
temps  après  dans  le  même  sens,  invoquant  pour  rai¬ 
son  le  mariage  de  leur  fille. 

Etant  donné  l’état  d’agitation  de  la  malade  et  les 
demandes  de  la  famille,  on  transforme  le  placement 
volontaire  en  placement  d’office.  A  ce  sujet,  l’auteur 
pose  2  questions  ; 

N’y  aurait-il  pas  avantage,  en  remaniant  la  loi  de 
1838,  à  faire  prononcer  cette  transformation  par  l’au¬ 
torité  judiciaire  de  préférence  à  la  voie  administrative 
actuellement  en  usage  ? 

Dans  le  cas  rapporté,  ainsi  que  dans  d’autres  cas 
analogues,  n’y  aurait  il  pas  intérêt  à  demander  la 
déchéance  paternelle  ? 

—  M.  Vallon  pense  que  l’intervention  de  l’autorité 
judiciaire  n’aurait  pour  (  llet  que  de  rendre  plus 
difficile  la  sortie  éventuelle  de  l’asile  Quant  au  pro¬ 
noncé  de  la  déchéance  paternelle,  c’est  une  question 
qui  doit  être  abordée  très  délicatement 

—  M.  Claude  pense  qu’en  ce  qui  concerne  la  pro¬ 
tection  des  aliénés,  l’intervention  de  la  justice  est 
assurée  puisc[ue  l’autorité  judiciaire  peut  toujours 
être  saisie  sur  ia  demande  des  intérersés  et  trancher 
la  question  après  expertise,  ce  qui  sauvegarde  les 
intérêts  des  malades. 

Etude  sur  les  réic  ions  des  composes  nitrés  des 
poudres.  —  M.  FoyaD'er  conclut  de  son  étude  que  la 
brucine  est  plus  sensible  que  la  diphénylamine  pour 
la  recherche  des  nitrates.  Il  a  également  constaté 
que  les  solutions  filtrées  des  poudres  noires  sans 
fumée  .1  et  M  donnent  encore  les  réactions  des 
nitrates,  tandis  que  dans  les  mêmes  conditions,  la 
réaction  est  négative  avec  la  poudre  T  également  sans 

PniLirpi;. 


SDCIÉTÉ  DE  PATHDLDGIE  EXDTIQUE 

8' Octobre  1924. 

Du  traitement  du  paludisme,  maladie  essentiel¬ 
lement  curable.  —  M.  T.  Séguin  a  appliqué  au 
Soudan,  pendant  deux  ans,  le  mode  de  traitement 
du  paludisme  qu’il  avait  déjà  préconisé  en  Macé¬ 
doine  :  doses  de  0  gr.  05  de  quinine  par  kilogramme 
et  par  jour  pendant  la  période  fébrile  (qui  n’a  jamais 
excédé  3  jours)  et  de  0  gr.  037  par  kilogramme,  pen¬ 
dant  les  10  jours  qui  suivent  dans  le  paludisme  schi- 
zogonique,  pendant  les  60  jours  dans  le  paludisme 
sporogonique.  Le  diagnostic  doit  toujours  être  hé¬ 
matologique  et  l’on  ne  peut  parler  de  guérison  sans 
nouveaux  contrôles  microscopiques. 

Ce  mode  de  traitement  a  abaissé  de  36  à  3  p.  ICO 
les  rapatriements  anticipés  des  fonctionnaires  pour 
paludisme.  11  n’a  jamais  déterminé  d’hémoglobi- 

A  titre  préventif,  la  quinine  doit  être  administré  e 
journellement  à  la  dose  de  0  gr.  50  et  au  repas  du 
soir  pour  assurer  au  médicament  son  maximum 
d’utilisation. 

L’anophélisme  à  Lataqulé.  —  Durant  les  7  mois  de 
saison  sèche,  M.  J.  Legendre  n’a  pu  récolter,  dans 
le  poste  de  la  Syrie  septentrionale,  que  des  Anopheles 
hifurcatus,  en  petit  nombre.  Les  larves  ont  été  ren¬ 
contrées  dans  l’eau  de  citernes  et  de  puits,  jamais 
dans  les  bassins  superficiels  de  surface. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYDN 

30  Octobre  1924. 

Cancer  de  l’angle  colique  droit;  traitement  par 
hémlcolectomie  droite  avec  lléo-slgmoïdostomle. 
—  M.  Bonniot  (de  Grenoble),  Femme  sans  troubles 
occlusifs,  opération  en  un  temps,  décollement  colo- 
pariétal  et  libération  du  duodénum  accolé  à  la  tumeur, 
section  et  enfouissement  du  bout  iléal,  section  du 
transverse  et  suture,  sans  écraseurs,  à  trois  plans,  le 


plan  muqueux  à  la  soie.  Puis  iléo-sigmoïdostomie 
latéro-latérale  aubouton  de  Jaboulay  Suites  simples, 
mais,  au  9°  jour,  abondante  fistule  stercorale  :  on 
trouve  dans  la  plaie  le  bout  colique  sphacelé  avec 
tout  le  surjet  à  la  soie. 

Un  mois  après,  toutes  les  matières  sortent  par  là. 
Grâce  à  des  lavements  répétés,  on  rétablit  les  selles 
normales  par  l'anus  et  la  fistule  disparaît  peu  à  peu. 
L’état  général  se  relève,  mais,  au  6‘  mois,  une 
rapide  récidive  envahit  le  bout  colique  et  la  paroi. 
L’histologie  avait  bien  montré  une  tumeur  de  mali¬ 
gnité  accentuée,  épiihélioma  très  atypique  ou  plutôt 
lymphosarcome,  mais  la  tumeur  semblant  largement 
dépassée  on  reste  étonné  d’une  récidive  aussi  rapide. 

L’auteur  fait  les  remarques  suivantes  ; 


I  Recherches  sur  les  spirochètes  de  la  spirochétose 
fébrile  de  Sumatra.  —  La  souche  étudiée  par  M.  C. 
j  Bonne  avait  été  isolée  d’un  cas  de  fièvre  de  5  jours 
sans  ictère,  à  Déli  (Sumatra)  Le  spirochète  des 
I  Indes  néerlandaises  n’est  pas  identique  à  celui  de  la 
fièvre  ictéro-hémorragique  française;  il  y  a  des  diffé- 
j  rences  quantitatives  considérables  dans  l’agglutina¬ 
tion,  la  lyse  et  la  réaction  des  immunisines  ;  les  co¬ 
bayes  immunisés  vis-à-vis  la  souche  française  ne 
sont  pas  immunisés  d’une  façon  constante  à  l’égard 
de  la  souche  de  Sumatra. 

Essai  du  tryparsamlde  dans  la  trypanosomiase 
humaine  à  virus  gamblense.  —  Quatorze  trypano¬ 
somes  ont  été  traités,  au  Cameroun,  par  MM.  Leton- 
tüTier,  de  Marqueissac  et  Jamot  ;  ils  reçurent  une 
seule  série  de  tryparsamide,  7  injections  sous-cuta¬ 
nées,  distantes  l’une  de  l’autre  d’une  semaine,  cha¬ 
cune  de  0  gr.  04  par  kilogramme,  en  solution  à 

1  pour  10. 

Le  médicament  a  paru  aux  auteurs  d’une  puis¬ 
sance  de  pénétration  méningée  supérieure  à  celle  des 
autres  médicaments  trypanocides.  Le  nombre  des 
leucocytes  du  liquide  céphalo  rachidien  est  ramené  à 
un  chiffre  voisin  de  la  normale  et  les  troubles  ner¬ 
veux  sont  améliorés.  Aucun  accident  sérieux  du  côté 
des  yeux  n’a  été  observé. 

Un  nouveau  cas  d’adénopathie  iliaque  d’origine 
probablement  amibienne.  —  Observé  en  Cochin- 
chine  par  MM.  M.  et  R.  Montel  chez  un  Européen. 
A  la  radioscopie,  existence  d’une  tumeur,  transpa¬ 
rente  aux  rayons,  ne  paraissant  pas  faire  partie  du 
tractus  intestinal,  que  l'on  peut  mobiliser  sans  mobi¬ 
liser  la  tumeur. 

Erythème  toxique  par  le  stovarsol.  —  Erythème 
analogue  à  celui  déterminé  par  le  novarsénobenzol. 
Le  sujet,  observé  par  M.  R.  Montel,  avait  absorbé 

2  compiimés  de  0  gr.  25  par  jour,  pendant  8  jours. 

Mesures  de  prophylaxie  anticholérique  et  antipes¬ 
teuse  aux  Indes  néerlandaises.  —  M.  C.  Flu  donne 
un  aperçu  des  diverses  épidémies  de  choléra  qui  se 

'  sont  déclarées  à  Batavia,  et  montre  les  bons  résultats 
de  la  vaccination,  employée  à  partir  de  1914.  Pour  ce 
qui  a  trait  à  la  peste, -l’auteur  montre  qu’il  ne  faut 
pas  se  baser  sur  la  maladie  humaine  comme  indica¬ 
teur  du  danger  d’un  port,  car  les  rats  continuent  à 
être  infectés.  Quel  que  soit  le  gaz  utilisé,  la  fumi¬ 
gation  n’est  pas  capable  de  tuer  tous  les  muridés,  et 
encore  moins  les  puces,  quand  le  bateau  est  chargé. 
Les  nations  devraient  s’entendre  pour  pratiquer, 
sous  le  contrôle  d’une  Commission  internationale,  la 
dératisation  périodique  de  tous  les  navires  de  com¬ 
merce,  lorsque  leurs  cales  ont  été  vidées. 

Note  au  sujet  de  l’épidémiologie  de  peste  au 
Sénégal.  —  Renseignements  succincts  sur  la  revi¬ 
viscence  de  la  peste  en  1924  dans  le  Cayor  et  dans  le 
Sine  Saloum  L’apparition  de  la  maladie  dans  la 
plupart  des  nouveaux  foyers  est  due  à  la  contagion 
interhumaine.  Les  mesures  prophylactiques  préco¬ 
nisées  par  M.  L.  Condé  ont  été  :  l’évacuation  et, 
dans  quelques  cas  I  incinération  des  carrés  conta¬ 
minés,  l’isolement  des  malades  et  des  suspects  après 
désinfection  des  vêlements,  l’interdiction  de  la  cir¬ 
culation. 

Le  trachome  au  Soudan  français  (Cercle  de 
Mopti).  —  M.  R..  Lefèvre  signale  le  trachome  comme 
fréquent  dans  le  Cercle  de  Mopti  :  243  cas  relevés  en 
1922  sur  1.063  ophtalmies  diverses.  L’affection  est 
cependant  moins  fréquente  que  dans  le  nord  de 
l’Afrique  et  surtout  moins  grave  dans  son  évolution. 
La  raison  en  est  peut-être  que  les  mouches  sont 
moins  nombreuses  et  que  la  forme  communément 
observée  est  la  forme  sèche. 

Marcel  Leoer. 


1°  Il  n’a  pu  repériloniser  le  décollement  du  côlon 
ascendant  sans  observer  d’accident  (fait  à  signaler); 

2“  Pourquoi  le  bout  colique,  fermé  en  cul-de-sac, 
s’est-il  sphacélé  !’  11  s’agit  bien  de  sphacèle  et  non  de 
suture  insuffisante,  car  la  suture  avait  été  faite  soi¬ 
gneusement  à  trois  plans,  puis  enfouie  sous  les  franges 
épiploïques,  et,  d’autre  part,  on  retrouva  dans  le 
lambeau  sphacélé  tout  le  surjet  à  la  soie.  La  sature 
avait  été  faite  sans  clamps,  à  lumière  ouverte.  Peut- 
être  eût-il  fallu  recouper  plus  loin  une  tranche  plus 
irriguée  ; 

3°  Cet  anus  contre  nature  a  permis  d’observer  le 
fonctionnement  de  l’intestin  après  iléo-sigmoïdo¬ 
stomie  :  a)  la  bouche  latéro-latérale  au  bouton  a 
fonctionné  de  suite  ;  b)  le  reflux  est  tel  dans  le 
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côlon  descendant  que  toutes  les  matières  remontaient 
au  transverse;  c)  ce  reflux  fait  subir  au  cul-de-sac 
colique  un  réel  danger.  Mais  l’anastomose  iléo- 
colique  termino-terminale  (Duval)  ne  semble  pas 
meilleure,  car  il  paraît  illusoire  d'espérer  supprimer 
ainsi  l'antipéristaltisme  qui  est  un  phénomène  phy¬ 
siologique  normal,  et  les  sutures,  quelles  qu’elles 
soient,  restent  exposées  à  la  distension  du  reflux. 

Le  mieux  semble  être  d'assurer  régulièrement 
l  é/aeuation  rectale  par  de  petits  lavements  qui  sont 
certainement  sans  danger. 

On  peut  donc  dire  que  si  l’iléo  sigmo'idostomie  est 
un  moyen  inefficace  d'exclusion  du  côlon,  elle  est  un 
précieux  procédé  pour  terminer  une  colectomie  plus 
ou  moins  étendue. 

—  M.  Bêrard  relève  deux  points  : 

1“  fja  fistule  colique  s’est  faite  sans  doute  parce 
que  la  suture  à  la  soie,  infectée,  a  favorisé  la  nécrose 
précoce  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse,  dans 
un  segment  colique  mal  irrigué,  et  sous  la  poussée 
des  matières  refluant  par  le  côlon  descendant  jusqu’à 
l’oblitération  du  transverse. 

Pour  éviter  ce  reflux  et  les  risques  de  fistule,  il  eût 
peut-être  été  préférable  de  réséquer  tout  le  côlon 
puisque  la  malade  n’était  pas  en  occlusion. 

(le  n’est  pas  l’anastomose  latérale  iléo-sigmo'i- 
dienne  qu’il  faut  Incriminer  dans  ce  reflux  des  ma¬ 
tières,  mais  la  persistance  du  grand  réservoir  colique 
ofi  elles  vont  s’emmagasiner  peu  à  peu. 

2“  La  récidive  rapide  constatée  par  M.  Bonniot  eût 
été  en  même  temps  évitée  par  la  colectomie. 

—  M.  Tavernier.  On  voit  parfois  des  débris  de 
tumeur,  entraînés  par  les  mstières,  faire,  en  aval,  de 
véritables  greffes.  La  rapidité  de  récidive  fait  plutôt 
songer  à  une  de  ces  greffes  secondaires.  Aussi  faut-il 
explorer  minutieusement  et  ne  pas  craindre  une 
colectomie  étendue. 

—  M.  Patel.  L’ouverture  secondaire  du  bout 
supérieur  du  gros  intestin  après  colectomies  larges 
pour  cancer  se  voit,  en  général,  dans  les  15  premiers 
jours  et  peut  être  duo  au  mode  ou  au  matériel  de 
suture.  Mais  l'auteur  a  vu  semblable  accident  (col¬ 
lection  gazeuse  et  fistule  stercorale)  3  ans  après 
l’intervention.  Il  ne  peut  s'agir  là  de  matériel  de 
suture,  mais  plutôt  de  phénomènes  infectieux  par 
reflux  et  stase  dans  ce  bout  colique. 

En  tout  cas,  le  meilleur  semble  être  :  sutures 
intestinales  au  catgut  et  anastomose  iléo-sigmoï- 
dienne  termino-latérale  au  bouton. 

L’Incision  transversale  antérieure  de  la  néphrec¬ 
tomie  parapérltonéale.  —  Af.  Gayet  vient  d’em¬ 
ployer  2  fois  l’incision  de  Louis  liazy  :  horizontale 
antérieure  allant  du  point  déclive  de  la  11®  côte  au 
bord  externe  du  droit  avec  branchement  vertical  en 
ce  point  pour  mieux  récliner  le  droit,  puis,  décolle¬ 
ment  du  péritoine. 

1®'  cai.  —  Tuberculose  rénale  droite  chez  un  jeune 
pottique  guéri  avec  aOaissement  de  ses  vertèbres  et 
réduction  considérable  de  l’hiatus  costo-iliaque  ren¬ 
dant  la  vole  lombaire  impraticable. 

Intervention  facile,  et,  depuis  15  mois,  amélioration 
considérable  de  l’état  général. 

2“  cas.  —  Cancer  volumineux  (1.300  gr.)  du  rein 
droit  venu  se  plaquer  contre  la  paroi  abdominale 
antérieure  peu  mobile. 

L’exérèse  paraissant  difficile,  on  pense  la  simpll- 
fier  par  la  voie  antérieure. 

Ija  ligature  séparée  des  vaisseaux  du  pédicule  est 
en  effet  facilitée,  mais,  par  contre,  ou  déchire  le  péri¬ 
toine  adhérent  en  plusieurs  points,  et  on  a  beaucoup 
de  peine  à  lier  de  volumineuses  veines  postérieures, 
anastomoses  pariéto-rénales  anormalement  dévelop¬ 
pées.  Le  malade,  très  choqué,  meurt  au  bout  de 
quelques  heures  (carcinome  à  cellules  claires  déve¬ 
loppé  sur  un  rein  polykystique). 

Eu  somme,  dans  le  1*®  cas  (hiatus  costo-iliaque 
très  rétréci)  cette  voie  a  rendu  grand  service.  Dans 
le  2®  cas,  par  contre,  la  facilité  obtenue  pour  le  pé¬ 
dicule  n'à  pas  compensé  les  difficultés  des  anas¬ 
tomoses  veineuses  postérieures,  faciles  à  lier  par 
voie  lombaire,  ni  les  difficultés  du  décollement  pé¬ 
ritonéal. 

En  conclusion,  M.  Gayet  estime  que: 


En  quelques  cas  d’exception  (1®®  cas)  où  la  voie 
lombaire  semble  inabordable  et  où,  intervenant  par 
devant,  on  ne  veut  pas  ouvrir  le  péritoine,  cette  voie 
antérieure  parapérltonéale  peut  rendre  service,  mais 
elle  ne  séduit  cependant  pas  au  point  de  faire  renon¬ 
cer  aux  autres  méthodes,  cei  tains  chirurgiens  pré¬ 
férant  la  voie  abdominale  transpérilonéale,  et,  là 
plupart  des  urologues,  l’incision  lombaire  pouvant 
devenir  loinbo-abdoininale  ou  lombo-illiaque  et  per¬ 
mettant  l’ablation  des  plus  grosses  tumeurs. 

—  M.  Santy.  La  section  du  droit  donne  un  tel 
jour  et  se  restaure  si  bien  après  réfection  de  sa 
gaine  qu’il  semble  'bien  regrettable  de  s’arrêter  ici 
au  droit  qu’on  sectionne  sans  inconvénient  pour  la 
chirurgie  hépatique  ou  sous-hépatique. 

—  M.  Cotte.  L’incision  antérieure  extrapérito¬ 
néale  ne  semble  pas  avoir  grand  avantage;  ou  bien 
l’incision  lombaire  suffit,  ou  bien  on  prend  la  voie 
antérieure  pour  voie  large.  En  ce  cas,  il  faut  faire 
sauter  le  droit,  ce  qui  ouvre  forcément  la  cavité 
péritonéale  :  dans  3  cas  de  grosses  tumeurs  l’auteur 
a  trouvé  la  néphrectomie  très  facilitée  de  la  sorte. 

Pour  la  réparation  du  droit,  les  nombreuses  inter¬ 
ventions  biliaires  montrent  qu’elle  se  fait  admirable¬ 
ment  et  sa  tonicité  est  même  alors  bien  meilleure 
qu’après  section  des  nerfs  par  les  grandes  incisions 
longitudinales  paramédianes. 

—  M.  Bêrard.  L’incision  transversale  antérieure 
pour  la  découverte  du  rein  ne  peut  ouvrir  qu'une 
brèche  assez  limitée  si  l’on  veut  rester  dans  la  zone 
parapérltonéale  et  par  conséquent  ne  pas  inciser  le 
grand  droit  au  niveau  duquel  le  péritoine  ne  peut 
plus  se  décoller. 

Cette  incision  antérieure  ne  peut  donner  un  jour 
suffisant  pour  extirper  les  grosses  tumeurs  rénales 
avec  ou  sans  ganglions  que  si  l’on  sectionne  le  grand 
droit  jusqu’à  la  ligne  médiane  ou  au  delà,  et  que,  par 
conséquent,  on  se  résigne  à  des  manœuvres  trauspé- 
ritonéales. 

Pour  garder  les  avantages  de  la  voie  parapérito- 
néale,  il  n’est  peut-être  pas  besoin  de  renoncer  à 
l'incision  elas-ique  lombo-sous-costale  que  l’on  peut 
prolonger  aussi  loin  que  l’on  veut  eu  avant  et  qui 
donne  sur  le  rein,  sur  son  pédicule,  sur  ses  ganglions, 
sur  l’uretère  et  sur  toutes  les  veines  anastomotiques 
postérieures  une  liberté  d’action  beaucoup  plus 
grande. 

Appendicectomie  à  chaud  incomplète  ;  accidents 
aigus  secondaires.  —  M.  Perrin  relate  l’observa¬ 
tion  d'un  enfant  de  11  ans  opéré  d'urgence  parM.  Bon¬ 
net  pour  crise  aiguë  datant  de  10  jours.  Appendice 
postérieur  fixé  par  sa  pointe.  Appendicectomie  de  la 
bâte  à  la  pointe  qui  se  déchire  et  n’est  pas  extraite 
en  raison  des  dangers  de  recherche  ;  mais  son  inser¬ 
tion  contre  la  face  extérieure  du  mésentère  est  notée. 
Drainage.  Guérison  rapide.  Neuf  mois  plus  tard, 
nouvelle  crise  douloureuse  avec  vomissements,  tem¬ 
pérature  et  Mac  Burney,  crise  légère  ;  mais,  à  la 
fois  ])our  cure  de  l’éventration  et  recherche  de  la 
pointe,  on  intervient.  On  retrouve  le  fragment  appen- 
dièulalre  en  état  d’inflammation  comme  le  vérifie 
l’histologie. 

Celte  preuve  cllni(iuc  et  histologique  des  accidents 
que  peut  provoquer  un  fragment  d'appendice  semble 
bien  en  faveur  de  l’intervention  secondaire  systéma¬ 
tique  après  simple  drainage  ou  après  appendicecto¬ 
mie  incomplète. 

Ces  interventions  sont  assez  difficiles,  surtout  si 
l'appendice  a  été  partiellement  amputé,  spontané¬ 
ment  ou  opératoircment,  mais  ici  les  recherches  ont 
été  très  simplifiées  par  les  indications  précises  de  M. 
Bonnet  sur  la  1'®  intervention. 

—  Af.  A.  Cbalier  présente  un  cas  montrant  bien 
le  danger  d'abandonner  le  moindre  segment  d’appen¬ 
dice.  Enfant  de  12  ans.  Appendice  postéro-interne, 
très  allièrent  et  difficile  à  extirper  Croyant  avoir 
tout  enlevé,  ou  referme  complètement,  mais  l’examen 
minutieux  de  la  pièce  montre  qu'il  manque  l’extrême 
pointe.  Surveillé  de  près,  l’enfant  va  parfaitement 
bien,  quand,  au  6®  jour,  apparaissent  des  phénomènes 
péritonéaux  ;  on  ouvre  et  on  draine  :  péritonite  puru¬ 
lente  diffuse,  à  bas  bruit,  qui,  malgré  tous  les  efforts, 
entraîne  la  mort  au  8®  jour. 


—  Af.  Patel  présente  un  appendice  enlevé  ce 
matin,  et  justifiant  bien  l’appendicectomie  secon¬ 
daire.  Eemme  de  35  ans,  ayant  eu  en  1917  un  abcès 
appendiculaire  ouvert  spontanément  dans  le  rectum. 
Pas  de  crises  depuis,  mais  douleurs  persistantes.  On 
trouve  l’appendice  réduit  à  un  moignon  cicatriciel, 
manifestement  malade  et  pouvant  bien  entraîner  des 
accidents  graves. 

—  Af.  Bérard  a  décrit  longue  ment  avec  M.  Yignard 
les  accidents  infectieux  consécutifs  à  l’ablation  incom¬ 
plète  de  l'appendice,  soit  qu’il  ait  été  amputé  sponta- 
némént  au  niveau  d’un  c-lcul,  soit  qu’il  ait  été 
déchiré  transversalement  au  cours  de  sa  libération, 
soit  enfin  que,  dans  une  décortication  sous-séreuse 
d’un  appendice  long  et  profondément  enfoui,  des 
fissurations  minimes  se  soient  produites  sur  l’appen¬ 
dice  soumis  à  de  fortes  traitions,  et  que  le  canal  ait 
été  ainsi  ensemencé  par  le  contenu  septique  de  l’ap¬ 
pendice. 

—  Af.  Bérard  présente  des  photographies  en 
couleur  montrant  ; 

1°  Un  gros  appendice  spontanément  amputé  à  son 
tiers  distal,  avec  le  calcul  de  la  grosseur  d’une  olive 
qui  avait  provoqué  la  gangrène.  Cet  appendice  fut 
extirpé  par  l’auteur  en  Septembre  1914  sur  un  offi¬ 
cier  évacué  d’urgence  sur  THôlel-Dieu  de  Lyon  ;  un 
mois  après,  guéri  en  apparence,  il  repartait  au  front 
pour  revenir  au  bout  de  deux  mois  avec  une  nouvelle 
crise  aiguë  qui  avait  tous  les  caractères  de  l’appendi¬ 
cite  et  avait  fortement  intrigué  les  médecins  au  cou¬ 
rant  de  la  1®"  intervention.  Sur  des  signes  évidents 
de  colleclion  rétro-ca-cale,  on  va,  en  décollant  le 
cæcum,  vider  Tabcès  développé  autour  de  la  pointe 
persistante  de  l’appendice,  longue  de  2  cm.,  grosse 
comme  le  petit  doigt,  et  gardant  encore  une  mu¬ 
queuse  tomenteuse  infectée.  C’est  re  segment  distal 
extirpé  qu’on  peut  voir  sur  une  deuxième  photo¬ 
graphie. 

Tous  ces  faits  plaident  une  fois  de  plus  en  faveur 
de  l’appendicectomie  secondaire  après  une  opération 
à  chaud  où  l’appendice  n’a  pas  pu  être  extirpé,  car 
les  abcès  les  plus  volumineux  et  les  plus  gangreneux 
en  apparence  ne  détruisent  pratiquement  jamais 
l’appendice  etaflammé.  Et  Ton  peut  ainsi,  en  une  fois, 
extirper  l’appendice  et  faire  la  cure  de  Téventralicn 
par  drainage  primitif. 

Pour  que  cette  appendicectomie  secondaire  ne  soit 
ni  dangereuse,  ni  laborieuse,  elle  ne  doit  pas  être 
tentée  avant  4  ou  5  semaines  écoulées  depuis  la  der¬ 
nière  poussée  thermique. 

Dans  le  cas  de  M.  Chalier,  lorsqu’on  s’aperçoit 
qu’un  segment  d’appendice  est  resté  dans  l’abdomen, 
même  si  la  paroi  est  suturée,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
découvrir  de  nouveau  le  ca'cum  et,  si  le  segment 
appendiculaire  restant  n’est  pas  d’emblée  facilement 
accessible,  le  mieux  est  de  se  borner  à  un  attouche¬ 
ment  à  la  teinture  d’iode  et  à  la  mise  en  place  d’un 
petit  diain  engainé  d'une  mèche. 

Myomectomie  pour  myome  rouge  de  Tutérus  à 
forme  très  douloureuse.  —  Af.  A.  CAaffer  présente 
2  myomes  enlevés  sur  la  même  femme  :  Tun  blanc, 
banal,  facile  à  enlever,  l’autre  rouge, interstitiel,  diffi¬ 
cile  àénucléer.  Cette  jeune  femme  désirant  être  mère, 
malgré  l’ouverture  de  la  cavité  utérine  et  le  caractère 
nécrobiotique  et  inflammatoire  du  myome,  ou  a  res¬ 
pecté  Tutérus. 

Les  myomes  rouges  sont  souvent  douloureux,  mais 
il  faut  signaler  ici  qu’après  une  latence  complète,  le 
début  fut  si  brusque  et  si  aigu  qu’il  en  imposa  pour 
une  torsion  de  fibrome  pédiculé  ou  de  petit  kyste,  et 
nécessita  une  intervention  d’urgence. 

—  Af.  Bérard.  Ainsi  que  Ta  montré  la  récente 
discussion  du  Congrès  de  Chirurgie,  tous  les  myomes 
rouges  ne  sont  pas  suspects  de  dégénérescence,  mais 
presque  tous  traduisent  des  troubles  circulatoires  ou 
infectieux.  C’est  dans  ces  conditions  que,  si  la 
myomectomie  entraîne  l’ouverture  de  la  cavité  uté¬ 
rine,  il  est  peut-être  plus  prudent  de  terminer  par 
une  hystérectomie  que  de  garder  un  organe  suspect. 
C’est  ce  que  M.  Bérard  a  fait  ce  matin  même  pour  un 
gros  myome  rouge  sailiant  en  partie  dans  la  cavité 
utérine. 

J.  Duclos. 
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LUTTE  CONTRE  LE  CANCER 

EN  FRANCE' 

J.  BERGONIÉ  et  G.  ROUSSY. 


Alors  que  jusqu’à  ces  dernières  années,  la  lutte 
contre  la  tuberculose  et  contre  la  syphilis  étaient 
activement  menées,  rien,  ou  presque  rien,  n’avait 
été  tenté,  en  France,  contre  le  cancer.  Mais,  on 
peut  le  dire  avec  fierté,  le  temps  perdu  a  été  bien¬ 
tôt  regagné,  et  nous  avons  rejoint  et  même  dé¬ 
passé  les  pays  d’Europe  ou  d’Amérique  qui  nous 
avaient  devancés. 

Rien  qu’ayant  eu  maintes  fois  l’occasion,  l’un 
et  l’autre,  d’exposer  les  différentes  phases  de  cette 
lutte,  il  ne  nous  paraît  pas  inutile  de  revenir,  une 
fois  encore,  sur  ce  sujet  d’actualité  au  plus  haut 
chef,  et  de  tracer  ici,  à  grands  traits,  le  plan  de 
l’organisation  anticancéreuse,  telle  qu’elle  vient 
d’être  édifiée  dans  notre  pays. 


I.  - 


Aiiguments  qui  justifient 

CONTRE  LE  CANCER. 


Les  arguments  qui  militent  en  faveur  de  l’uti¬ 
lité  de  la  lutte  contre  ce  fléau  social  méritent 
d’être  rappelés  au  début  de  cette  étude. 

Depuis  la  grande  guerre  qui  décima  notre  pays, 
alors  que  la  mortalité  par  maladie  infectieuse,  et 
surtout  par  tuberculose  et  par  cancer,  continue 
son  œuvre  dévastatrice,  un  danger  nouveau 
menace  notre  pays  :  la  diminution  croissante  de 
sa  natalité. 

.Augmentation  de  la  mortalité,  diminution  de  la 
natalité,  telle  est  la  question  angoissante  que 
])ien  d'autres  ont  dénoncée  avant  nous  et  devant 
laquelle  on  ne  saurait  rester  indifférent. 

En  ce  qui  concerne  la  natalité,  une  récente  sta¬ 
tistique  de  l’Intérieur  nous  fournit  des  données 
particulièrement  éloquentes.  Si  l’on  compare,  en 
effet,  les  chifi’res  du  premier  semestre  de  1923 
avec  ceux  du  premier  semestre  1924,  on  trouve 
395. 8ü3  naissances  en  1923,  385,321  naissances 
en  1924.  Par  contre,  le  chiffre  des 
décès  est  de  352.239  pour  1923  et  de 
381.666  pour  1924.  Ainsi,  le  premier 
semestre  de  1924  accuse  un  excédent 
de  29.427  décès  et  un  déficit  de 
10.542  naissances. 

En  ce  qui  concerne  la  mortalité  par 
cancer,  les  statistiques  les  plus  ré¬ 
centes  nous  montrent  qu’il  meurt  en 
France,  chaque  année,  40.000  per¬ 
sonnes  de  cancer,  soit  environ  1  cas 
de  cancer  sur  20  décès,  et  d’une 
façon  globale  et  très  approximative 
500.000  dans  le  monde;  ces  chiffres 
sont  certainement  au-dessous  de  la 
réalité. 

Les  statistiques  nous  enseignent 
encore  que  la  mortalité  par  cancer  est  en  augmen¬ 
tation  dans  les  différents  pays,  notamment  en 
France.  C’est  ainsi  qu’à  Paris,  la  statistique  offi¬ 
cielle  du  Bureau  de  l’Hygiène  de  la  Ville  de 
Paris  accuse  pour  le  cancer  une  augmentation 
croissante  (fig.  1). 

Il  en  est  de  même  à  Bordeaux,  ainsi  que  le 
prouve  le  graphique  suivant  (fig.  2). 

Ces  chiffres  traduisent-ils  une  augmentation 
réelle  du  cancer  ou,  au  contraire,  une  augmenta¬ 
tion  apparente,  portant  sur  les  cas  de  cancer 
reconnus  et  diagnostiqués  ? 

Le  perfectionnement  sans  cesse  croissant  des 
méthodes  d’investigation  médicale  permet,  en 
effet,  de  découvrir  des  cancers  qui  passaient 
autrefois  inaperçus  ;  aussi,  dans  toutes  les  statis¬ 
tiques  modernes,  voit-on  l’augmentation  du 
nombre  des  cancers  porter  presque  uniquement 


sur  les  cancers  internes,  viscéraux;  le  nombre 
des  cancers  externes,  comme  ceux  de  la  peau,  des 
lèvres,  de  la  langue,  du  col  de  l’utérus,  restant 
stationnaire  ou  allant  plutôt  en  diminuant.  Tel 
est  un  premier  facteur  qui  fausse  les  stati¬ 
stiques. 

Il  en  est  un  autre  dont  il  faut  tenir  compte  :  le 
cancer  est  une  maladie  de  l’âge  mûr  et  de  la  pre¬ 
mière  vieillesse,  et  l’augmentation  de  la  mortalité 
par  cancer  s’explique,  en  partie  aussi,  par  la  pro¬ 
longation  de  la  longévité  actuelle,  due  au  progrès 
des  conditions  hygiéniques  et  sociales  des  pays 
civilisés.  11  est  donc  très  difficile  de  savoir  si  les 


Fig.  1.  —  Graphique  de  la  mortalité  par  cancer  à  Paris 
de  190(1  à  1922.  Statistique  du  Bureau  d’Hygiène  de  la 
Ville  de  Paris,  due  à  l’obligeance  du  D''  Thierry. 

statistiques  traduisent  une  augmentation  réelle 
du  cancer,  ou  —  ce  qui  est  plus  vraisemblable  — 
une  augmentation  apparente. 

Quoi  qu’il  en  soit,  du  point  de  vue  social  qui 
nous  occupe  ici,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que 
le  cancer  est  certainement  une  maladie  plus  fré¬ 
quente  et  qui  occupe  une  place  plus  grande  dans  la 
morbidité  générale  des  pays  qu’on  ne  l’a  cru  pen¬ 
dant  longtemps. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  le  côté  humanitaire 
de  la  question.  Le  cancer  n’est-il  pas  l’une  des 
maladies  les  plus  pénibles  qui  puisse  frapper 


années  dans  le  traitement  des  cancers,  répondre 
sans  hésiter  par  l’affirmative. 

Si  l’on  cherche  à  analyser  les  raisons  qui  ont 
conduit  nos  prédécesseurs  à  renoncer  à  toute 
lutte  contre  le  cancer,  on  les  trouve  réunies  dans 
un  faisceau  de  préjugés  qui,  comme  des  dogmes 
aussi  intangibles  qu’erronés,  ont  dominé  durant 
des  siècles  la  question  :  dogme  du  cancer,  maladie 
inévitable  ■,  dogme  du  cancer,  maladie  héréditaire-, 
dogme  du  cancer,  maladie  incurable. 

Le  cancer  peut  être  évité.  —  Sans  doute,  le  pro¬ 
blème  pathogénique  du  cancer  reste  encore  entière¬ 
ment  posé,  et  l’on  ne  sait  pourquoi  et  comment  les 
cellules  de  notre  organisme  acquièrent  la  pro¬ 
priété  de  se  multiplier  à  l’excès,  de  proliférer  sur 
place  et  à  distance. 

Mais  n’oublions  pas,  que  bien  avant  la  décou¬ 
verte  du  tréponème  de  Schaudin,  on  traitait  et 
guérissait  les  syphilitiques  par  le  mercure;  que 
longtemps  avant  la  découverte  de  l’hématozoaire 
de  Laverai!,  on  traitait  efficacement  le  paludisme 
par  la  quinine. 

Or,  si  la  pathogénie  du  cancer  reste  obscure, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  son  étiologie.  Grâce 
aux  données  fournies  par  l’anatomie  comparée  et 
l’étude  expérimentale,  grâce  aussi  aux  perfec¬ 
tionnements  des  études  démographiques  qui  ont 
permis  de  reviser  une  foule  de  notions  erronées, 
telles  que  celles  du  climat,  du  terrain,  de  l’alimen¬ 
tation,  des  races,  toutes  causes  dont  rinfiuencc 
sur  l’apparition  du  cancer  n’a  jamais  été  scien¬ 
tifiquement  démontrée,  on  connaît  de  mieux  en 
mieux  les  multiples  conditions  qui  favorisent 
l’éclosion  du  cancer. 

Les  progrès  de  ces  années  dernières  en  carci- 
nologie  ont,  d’autre  part,  bien  mis  en  valeur  l’im¬ 
portance  des  facteurs  de  prédisposition  locale 
dont  l’étude  attentive  a  abouti  à  la  connaissance 
d’une  série  d’états  qui  précèdent  souvent  cer¬ 
taines  formes  de  cancer  et  que  l’on  nomme  les 
états  pré-cancéreu.r.  Du  point  de  vue  de  la  lutte 
sociale  contre  le  cancer,  celte  notion  de  l’exis¬ 
tence  des  maladies  ou  des  lésions  (jui  parais¬ 
sent  prédisposer  au  développement  des  tumeurs 
malignes  est  du  plus  haut  intérêt.  Elle  nous 
montre  la  nécessité  d’éviter  les  irritations  méca¬ 
niques  trop  longtemps  prolongées,  les  irritations 
chimiques  comme  celles  qui  sont  pro¬ 
duites  par  le  goudron  ou  la  paraffine, 
le  tabac  ou  l’arsenic,  et  surtout  les 
irritations  physiques,  comme  celles 
que  provoquent  au  niveau  de  la  peau 
les  rayons  X  et  le  radium.  En  évitant 
les  causes  qui  créent  ces  états  pré¬ 
cancéreux,  en  ayant  soin  de  traiter  à 
temps  ces  diverses  lésions,  on  aura 
de  grandes  chances  d’éviter  bon 
nombre  de  tumeurs  malignes. 


l’humanité,  et  qui  conduise  à  la  mort,  lentement 
et  après  de  cruelles  souffrances  ?  Or,  ce  n’est 
pas  seulement  contre  la  mort  trop  précoce,  trop 
hâtive,  que  nous  devons  lutter,  mais  aussi  contre 
la  douleur  et  contre  la  souffrance.  «  Ne  pouvant 
délivrer  l’humanité  de  la  mort  —  dirons-nous 
avec  J.-L.  Faure  —  nous  voulons  la  délivrer  de 
la  souffrance.  » 

IL  —  Peut-on  lutter  efficacement  contre 

LE  CANCER? 

A  cette  question  à  laquelle,  naguère  encore,  on 
répondait  par  la  négative,  on  peut  aujourd’hui, 
grâce  aux  progrès  accomplis  en  ces  dernières 


1.  Ce  rapport  seraprésenté  anXIV' Congrètde  l'Alliance 
d'Hygiine  lociale,  Bordeaux,  28  et  29  Novembre  1924, 


Le  cancer  n'est  pas  héréditaire.  — 
Le  dogme  de  l’hérédité  remonte  au 
temps  les  plus  anciens  de  l’histoire 
du  cancer.  Or,  de  l’avis  de  la  plupart 
des  auteurs  qui  ont  particulièrement 
étudié  la  question,  il  ressort  que,  pas  davantage 
pour  le  cancer  que  pour  la  tuberculose,  le  rôle  de 
l’hérédité  ne  paraît  démontré.  Accepter  l’hérédité 
du  cancer,  c’est  se  plier  devant  un  mal  inévitable 
et  renoncer  à  tous  les  moyens  qui  peuvent  nous  en 
préserver,  c’est  saper  à  la  base  tous  les  efforts 
tentés  dans  la  lutte  anticancéreuse. 

11  est  vrai  que  les  partisans  de  l’hérédité  invo¬ 
quent  l’existence  de  véritables  familles  cancé¬ 
reuses  dont  l’histoire  généalogique  est  minutieu¬ 
sement  reproduite  dans  les  ouvrages  classiques. 
Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels,  en  regard 
de  ceux  où  manque  tout  antécédent  héréditaire. 
Et  d’ailleurs,  en  présence  d’une  maladie  aussi 
répandue  que  le  cancer,  le  fait  de  le  retrouver 
parfois  chez  les  descendants  de  souche  cancé¬ 
reuse  n’implique  nullement  la  notion  d’hérédité. 
On  invoque  aussi  les  documents  tirés  du  do- 
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iiiaine  expérimental  que  les  recherches  de  Miss 
Slye  sur  les  souris  semblent  justifier.  Mais  les 
expériences  decontriMe,  faites  récemment  au  labo¬ 
ratoire  de  Borrel  par  de  Coulon,  ont  apporté  des 
résultats  absolument  contraires  à  ceux  de  Miss 
Slye. 

D'ailleurs,  dans  l’hérédité  cancéreuse,  comme 
dans  toute  hérédité,  il  faut  distinguer  :  I7ié- 
rcditè  directe,  c’est-à-dire  la  transmission  directe 
des  parents  aux  enfants  du  germe  ou  de  la 
cause  de  la  maladie;  et  l'hèrcdilé  de  prcdis- 
po.tition  ou  de  terrain  qui  est  la  transmission 
d'un  état  particulier  des  humeurs  ou  des  tissus 
de  notre  organisme  qui  permet  au  cancer  de  se 
développer  à  l’occasion  d’une  cause  inconnue; 
seule,  à  notre  avis,  cette  seconde  proposition 
peut  être  acceptée  pour  le  moment.  Il  en  est 
d’ailleurs  du  cancer  comme  de  la  tuberculose 
que  tous  les  phtisiologues  modernes  ne  consi¬ 
dèrent  plus  comme  une  maladie  héréditaire. 

(gluant  à  la  question  de  la  contagion  du  cancer, 
nous  ne  pouvons  en  dire  (lu’un  mot,  en  passant. 
Longtemps  soutenue  à  la  faveur  des  idées  ])as- 
toriennes,  elle  n’est  plus  guère  admise  aujourd'hui 
et  l’on  attend  encore  le  premier  fait  démonstratif, 
bien  observé  et  indiscutable  de  contagion  du 
cancer,  tant  en  pathologie  humaine  qu’expérimen¬ 
tale. 

Aussi,  jusqu’à  plus  ample  informé,  n’hésitons- 
nous  pas  à  dire  que  le  cancer  n’est  ni  une  maladie 
contagieuse,  ni  une  maladie  héréditaire . 

Le  cancer  est  curable .  —  La  notion  de  l’incurabi¬ 
lité  du  cancer  estune  de  celles  qui,  le  plus  souvent 
encore,  est  opposée  aux  tentatives  de  la  lutte  anti¬ 
cancéreuse.  Or,  l’on  sait  à  l’heure  actuelle,  que 
le  cancer  à  son  début  et  pendant  un  temps  variable 
est  une  maladie  locale,  et  qu’à  sa  phase  locale,  il 
est  une  maladie  curable.  Les  nombreux  faits  de 
guérison  chirurgicale  du  cancer,  les  nombreuses 
observations  de  cancer  guéris  par  les  rayons  X  ou 
le  radium,  sont  aujourd’hui  en  quantité  suffisante 
pour  permettre  d’affirmer  sa  curabilité. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  : 

1"  Un  sujet  qui  a  des  antécédents  héréditaires 
cancéreux  ne  sera  pas  fatalement  atteint  de  cancer; 
il  n’a  peut-être  pas  plus  de  chance  qu’un  autre 
d’étre  atteint  de  cancer. 

2“  Il  est  possible  d’éviter  le  cancer  en  traitant 
à  temps  des  lésions  locales  chroniques  (pii, 
négligées,  pourraient  se  transformer  en  tumeurs 
malignes.  11  existe  donc  une  véritable  prophylaxie 
du  cancer. 

3°  Le  cancer,  traité  à  temps,  est  susceptible  de 
guérison,  et  l’on  peut  dire  de  guérison  définitive. 

III.  —  Gomment  m-ttee  contre  i.e  canceh  ? 

Pour  lutter  efficacement  contre  le  cancer,  il 
faut,  comme  pour  la  tuberculose,  comme  pour  la 
syphilis,  que  tout  malade  puisse  être  atteint  en 
temps  opportun  par  les  moyens  dont  on  dispose 
aujourd’hui. 

Mais  cos  moyens  ne  sont  pas  les  mêmes,  suivant 
(jue  l’on  s’adresse  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces 
maladies.  Alors  que  pour  la  syphilis  ou  la  tuber¬ 
culose,  la  prophylaxie  est  l’arme  la  plus  impor¬ 
tante  de  la  lutte,  pour  le  cancer,  dont  la  cause 
essentielle  reste  obscure,  il  ne  peut  exister  de 
prophylaxie  vraie,  au  sens  absolu  du  terme,  com¬ 
parable  à  celle  des  maladies  infectieuses  d’origine 
microbienne. 

Toutefois,  la  lutte  contre  le  cancer  étant  domi¬ 
née  par  la  notion  du  diagnostic  précoce,  on  peut 
dire  que  sa  prophylaxie  réside  tout  entière  dans 
la  précocité  de  ce  diagnostic  :  reconnaître  le 
cancer  à  temps,  c'est  souvent  pouvoir  le  guérir. 

Il  y  a  «  l’heure  thérapeutique  du  cancer  », 

«  l’heure  des  rayons  X  ou  du  radium  »,  comme 
«  l’heure  chirurgicale  »,  moment  dans  lequel  le 
cancer  est  encore  suffisamment  limité  pour  pouvoir 
être  extirpé  en  totalité  par  le  bistouri  ou  frappé 
de  mort  complète  par  l’action  des  rayonnements. 


Si  le  traitement  des  cancers  par  les  radiations 
a  pu  sembler  un  moment  devoir  supplanter  les 
méthodes  chirurgicales,  au  point  que  des  dis¬ 
cussions  violentes  se  sont  élevées  entre  chirur¬ 
giens  et  radiologistes,  ce  temps  n’est  plus  et 
tous,  médecins,  chirurgiens,  radiologistes,  recon¬ 
naissent  aujourd’hui  que  les  méthodes  san¬ 
glantes  et  les  méthodes  physiques  ont  les  unes  et 
les  autres  leur  place  définie  dans  l’arsenal  théra¬ 
peutique  du  cancer.  Loin  de  s’opposer,  ces 
méthodes  s’entr’aident  et  se  complètent  souvent 
et  les  indications  respectives  de  l’emploi  des 
rayons  X,  des  rayons  du  radium,  de  leur  associa¬ 
tion  avec  la  chirurgie  se  précisent  chaque  jour, 
grâce  à  la  collaboration  de  plus  en  plus  étroite 
des  physiciens  et  des  chirurgiens. 

Dans  l’organisation  de  la  lutte  contre  le  cancer, 
il  faut  donc  utiliser  tous  les  moyens  susceptibles 
de  concourir  à  l’établissement  du  diagnostic  pré¬ 
coce  ;  il  faut  non  seulement  faire  l’éducation  du 
public,  mais  aussi  celle  des  médecins,  en  les  ins¬ 
truisant  des  acquisitions  nouvelles  qui,  sans  cesse, 
viennent  remanier  les  divers  chapitres  de  la  car- 
cinologic. 

Combien  souvent  encore  les  malades  arrivent 
trop  tard  à  nos  consultations,  combien  souvent 
aussi  les  médecins  envoient  aux  chirurgiens,  aux 
radiologistes  des  malades  qui,  quelques  semaines 
ou  quelque.^  mois  plus  tôt,  eussent  été  susceptibles 
de  guérison  ! 

Loin  de  nous  la  pensée,  en  jetant  ce  cri 
d’alarme,  de  formuler  une  critique  quelle  qu’elle 
soit  à  l’égard  de  nos  confrères  praticiens  ;  c’est  un 
appel  que  nous  leur  adressons,  en  les  conviant  à 
collaborer  avec  nous  à  la  campagne  que  nous 
engageons  contre  le  cancer. 

La  médecine  est  un  art  si  difficile  que  le  prati¬ 
cien,  dans  sa  carrière  de  labeur  et  de  dévouement, 
ne  peut  trouver  le  temps  nécessaire  de  rester 
au  courant  des  progrès  incessants  de  la  science. 
C’est  à  nous,  à  ceux  qui  travaillent  dans  les  labo¬ 
ratoires,  dans  les  hôpitaux  qu’appartient  l’impé¬ 
rieuse  mission  d’aider  et  d’instruire  ceux  dont 
tout  le  temps  est  consacré  à  soigner  et  à  essayer 
de  guérir. 

Quels  sont  les  buts  et  les  moyens  de  la  lutte  anti¬ 
cancéreuse?  —  Ils  sont  faciles  à  préciser,  et  peu¬ 
vent  être  énoncés  de  la  façon  suivante  : 

Il  faut  faciliter  les  recherches  et  les  études  qui 
concernent  le  cancer,  dans  l’espoir  d’en  découvrir 
la  cause. 

Il  faut  mettre  en  oeuvre  les  moyens  susceptibles 
de  perfectionner  les  méthodes  de  diagnostic  et  de 
traitement  du  cancer,  de  manière  à  mieux  pré¬ 
ciser  les  signes  révélateurs  de  la  maladie  et 
améliorer  les  procédés  thérapeutiques. 

11  faut,  enfin,  organiser  la  prophylaxie  du  cancer 
en  s’adressant  à  la  fois  au  public  médical  et  au 
grand  public. 

A  cette  œuvre  se-  sont  consacrées  nos  deux 
grandes  Sociétés  françaises  :  l'Association  fran¬ 
çaise  pour  l'étude  du  cancer  et  l&Ligue  /ranco-anglo- 
américaine  j>our  la  lutte  contre  le  cancer.  Toutes 
deux  édictent  des  affiches,  des  tracts,  des  bro¬ 
chures,  destinés  aux  médecins  ou  au  public  et 
dans  lesquels  sont  précisées  les  difficultés  du 
diagnostic  précoce  et  les  nécessités  du  traitement 
hâtif. 

Mais  c’est  surtout  l’organisation  des  Centres 
régionaux  contre  le  cancer  ■ —  due  à  l’initiative  et  à 
la  persévérance  d’un  grand  ministre  de  l’Hygiène, 
à  Paul  Strauss  —  qui  constitue  la  pierre  angulaire 
de  l’édifice  anticancéreux. 

IV.  —  Organisation  des  centres  régionaux 

CONTRE  LE  C.VNCER. 

Comme  pour  les  autres  maladies  sociales,  le 
cancer  doit  être  combattu,  non  seulement  par  des 
moyens  techniques  appropriés  à  sa  nature,  mais 
aussi  par  une  organisation  administrative,  spécia¬ 
lement  appropriée  à  son  mode  d’invasion  et  à 


son  traitement.  De  même  que  pour  la  tubercu¬ 
lose,  le  dispensaire  et  le  sanatorium  constituent 
les  éléments  capitaux  de  l’armement  antitu¬ 
berculeux,  de  môme  le  centre  régional  antican¬ 
céreux  représente  aujourd’hui,  dans  notre  pays, 
l’organisme  fondamental  de  la  lutte  contre'  le 
cancer. 

Il  peut  être  défini  de  la  façon  suivante  ; 

((  C’est  un  institut  régional  attaché  à  une  l'a¬ 
cuité  de  Médecine  ou  à  une  grande  Ecole,  dépen¬ 
dant,  au  point  de  vue  administratif,  du  ministère 
de  l’Hygiène,  utilisant  le  personnel  enseignant  de 
cette  Faculté  ou  de  cette  Ecole  pour  poursuivre  un 
triple  but  : 

«  1”  Assistance  et  hospitalisation  des  cancéreux 
pauvres  à  traiter;  2°  enseignement  aux  étudiants 
des  diverses  modalités  du  cancer,  surtout  à  son 
début  ;  3“  recherches  scientifiques  dans  des  labo¬ 
ratoires  spécialisés,  concernant  l’étude  du  cancer 
et  sa  thérapeutique. 

«  Pour  que  ces  trois  objectifs  soient  exacte¬ 
ment  remplis,  il  ne  faut  pas  que  la  constitution  de 
cet  organisme  nouveau  de  lutte  contre  l’un  des 
fléaux  sociaux  les  plus  meurtriers  ne  soit  qu’une 
organisation  inscrite  sur  le  papier;  il  faut  que  nos 
Centres  contre  le  cancer  aient  pignon  sur  rue  ; 
qu’il  y  ait  des  locaux  spécialement  construits  dans 
le  but  à  poursuivre,  des  locaux  adaptés  étant  le 
premier  outil  nécessaire  pour  obtenir  des  résultats 
tangibles.  C’est  dans  cet  édifice,  qui  sera  ce  (jue 
devrait  être  tout  édifice  moderne  d’assistance 
sociale,  à  la  fois  une  maison  de  santé,  un  labora¬ 
toire  de  recherches  et  un  foyer  d'enseignement, 
que  travailleront  ces  hommes  qui,  dans  l’Univer¬ 
sité  choisie,  s’occupent  aussi  exclusivement  que 
possible  de  l’un  ou  l’autre  des  nombreux  pro¬ 
blèmes  que  pose  le  diagnostic  précoce  ou  la  thé¬ 
rapeutique  physique,  chirurgicale  ou  biologique 
du  cancer.  Ils  œuvreront  là,  ces  hommes  choisis, 
dans  une  collaboration  aussi  étroite  que  possible, 
et  partant  la  plus  efficace.  On  n’y  travaillera  pas 
en  ordre  dispersé,  dans  des  laboratoires  éloignés, 
dans  des  salles  de  clinique  faisant  partie  d’autres 
services,  aménagées  dans  des  bâtiments  diffé¬ 
rents,  à  des  heures  et  à  des  jours  qui  ne  concor¬ 
dent  pas.  Cela,  c’est  l’ancien  système  ;  c’est  peut- 
être  assez  dans  l’administration  de  bienfaisance, 
ce  n’est  sûrement  pas  suffisant  dans  une  organi¬ 
sation  d’assistance  scientifique,  qui  a  pour  but, 
non  la  bonne  mort,  mais  la  lutte  sans  trêve  et 
sans  découragement  contre  la  Mort  sans  épithète. 
Comme  le  font  actuellement,  dans  les  grandes 
usines  modernes,  les  ingénieurs,  chefs  de  divers 
départements  —  n’avons-nous  pas  dit  que  les 
centres  régionaux  devaient  être  considérés  comme 
des  usines  à  guérir  le  cancer  ?  —  nos  chefs  de 
services,  chirurgien,  physicien,  clinicien,  ana¬ 
tomo-pathologiste,  chimiste,  physiologiste,  se 
réuniront  aussi  souvent  que  sera  besoin  pour 
échanger  leurs  idées  et  le  résultat  4e  leurs  expé¬ 
riences,  pour  dresser  le  plan  des  recherches  fu¬ 
tures  dans  telle  ou  telle  voie,  pour  se  renseigner 
réciproquement  sur  les  faits  nouveaux  de  la  litté¬ 
rature  scientifique,  en  un  mot  pour  réaliser  le 
labeur  en  commun. 

«  C’est  là  aussi,  dans  ce  Centre  contre  le  can¬ 
cer,  que  seront  réunies  toutes  les  techniques, 
quelles  qu’elles  soient,  qui  permettront  de  faire 
faire  un  progrès  quelconque,  soit  au  diagnostic, 
soit  à  la  thérapeutique  chirurgicale,  physique,* 
chimique  ou  biologique  du  cancer.  C’est  là,  enfin, 
que  seront  régulièrement  reçus  en  consultation 
tous  les  malades  du  ressort  régional  du  Centre 
qui  viendront  y  chercher,  soit  un  diagnostic  (vi¬ 
site  sanitaire),  soit  un  traitement  suivant  les  mé¬ 
thodes  les  plus  récentes.  Lorsqu’il  sera  possible, 
et  en  suivant  de  très  près  les  prescriptions  de  la 
loi  sur  l’assistance  médicale  gratuite,  les  malades, 
après  un  examen  complet,  pourront  être  traités 
sur  place,  sans  perte  de  temps,  et  renvoyés  en¬ 
suite  dans  leurs  foyers,  sans  être  hospitalisés,  si 
leur  état  le  permet  ainsi. 

«  L’Institut  du  Cancer  fonctionnera  donc  le 
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plus  souvent  possible  comme  un  dispensaire.  Les 
moyens  de  transport  sont  aujourd’hui  si  répandus 
cl  si  rapides,  ils  peuvent  être  avec  quelque  ingé¬ 
niosité  rendus  si  confortables,  qu’un  malade  qui 
vient  d’un  point  quelconque  de  la  région,  même 
éloigné  —  l’expérience  en  est  faite  dans  le  Sud- 
Ouest  —  peut  nous  arriver,  sans  trop  de  fatigue, 
dès  le  matin,  au  Centre  contre  le  cancer,  y  rece¬ 
voir  une  consultation,  peut-être  même  y  subir, 
soit  une  intervention  légère,  soit  une  application 
radiothérapique  et  rentrer  ensuite  chez  lui,  dès  le 
soir.  D’autres  malades  devront  rester  environ  le 
temps  d’une  ou  plusieurs  semaines  et  leur  hospi¬ 
talisation  doit  pouvoir  se  faire  le  jour  même  de 
leur  arrivée;  enfin,  d’autres  devront  rester  plus 
longtemps,  jamais  beaucoup  de  temps.  Ainsi  seu¬ 
lement,  le  Centre  contre  le  cancer  se  défendra 
contre  l’encombrement;  éventualité  dangereuse  et 
menaçante  qui  doit  être  évitée  à  tout  prix,  si  l’on 
ne  veut  voir  s’ensuivre  une  diminution  sensible 
dans  son  rendement. 

«  Voici  donc  les  grandes  lignes  d’une  organi¬ 
sation  spéciale  pour  combattre  le  cancer.  Nous 
pouvons  adapter  cette  organisation  d’après  les 
connaissances  que  nous  avons  de  ce  lléau  et  ras¬ 


sembler  tous  les  moyens  techniques,  adminis¬ 
tratifs  et  scientifiques.  » 

Le  texte  que  nous  venons  de  citer  est  la  repro¬ 
duction  du  Rapport  présenté  par  l’un  de  nous 
en  1922,  à  la  grande  Commission  contre  le 
Cancer  créée  par  M.  Paul  Strauss. 

Aujourd’hui  ce  n’est  plus  au  futur,  mais  au  pré¬ 
sent  qu’il  faut  parler.  Les  Centres  régionaux 
contre  le  cancer  fonctionnent  dans  plusieurs  ré¬ 
gions,  d’autres  seront  inaugurés  prochainement  ; 
en  un  mot  l’organisation  régionale  et  administra¬ 
tive  est  définitivement  créée. 

C’est  ainsi  que  furent  installés  d’abord  le  Centre 
de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest  (prof.  Bergonié), 
puis  successivement  ceux  de  Lyon  (prof.  Bérard), 
de  Montpellier  (prof.  Forgue),  de  Toulouse  (prof. 
Marie),  de  Strasbourg  (D'  Gunsett),  de  Nancy 
(prof.  Vautrin),  de  Rennes  (D''  ISIarquis),  de 
Nantes  (D''  Gauducheau).  D’autres  sont  en  voie  de 
création. 

A  Paris,  bien  que  l’organisation  administrative 
y  soit  un  peu  diflérente,  en  raison  des  rapports  des 
services  hospitaliers  avec  l’Assistance  publique  et 
la  Préfecture  de  la  Seine,  il  existe  déjà  cinq 
centres  complètement  organisés  et  reconnus  par 
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I 

Les  discussions  conccrnanl  la  séro-réaction  de 
la  syphilis,  poursuivies  depuis  de  très  nombreuses 
années,  ont  amené  le  Comité  d’hygiène  de  la  So¬ 
ciété  des  Nations  à  organiser  une  enquête  qui  a 
été  faite  à  Copenhague  sous  ses  auspices  dans  le 
but  de  mettre  un  peu  plus  de  clarté  dans  cette 
(luestion  importante. 

A  l’ancienne  discussion  sur  la  valeur  des  diffé¬ 
rentes  techniques  colorimétriques  de  floculation 
indirecte,  appliquées  à  l’étude  des  sérums  chauH’és 
(Wassermann)  et  des  sérums  non  chauffés  (Hecht), 
est  venue  s’ajouter  une  discussion  sur  la  valeur 
des  procédés  de  {loculation  directe,  connus  depuis 
fort  longtemps,  mais  rendus  pratiques  seulement 
depuis  les  travaux  de  Meinicke  (1917)  et  de 
Sachs-Georgi  (1918). 

En  ce  qui  concerne  les  procédés  de  floculation 
directe,  l’épreuve  de  Copenhague  est  concluante  : 
ils  ne  peuvent  pas  actuellement  se  substituer  à  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann. 

Leur  sensibilité  est  nettement  inférieure  aux 
procédés  colorimétriques'.  D’ailleurs,  les  nom¬ 
breuses  vérifications  faites  dans  tous  les  pays, 
entre  autres  celles  que  j’ai  publiées*  sur  la  valeur 
comparée  des  procédés  de  floculation  directe  et 
des  procédés  colorimétriques,  ont  depuis  long¬ 
temps  conclu  dans  le  même  sens.  Les  procédés 
de  floculation  directe  ne  peuvent,  en  tout  cas, 
être  employés  que  concurremment  à  la  réaction  de 
Bo^det-^^’asserraann. 

if.** 

En  parcourant  les  données  numériques  de 
l’épreuve  de  Copenhague  concernant  la  spécificité 
et  la  sensibilité  des  réactions  colorimétriques,  on 
constate  que  : 

1“  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est 


1.  V.  La  Preste  Médicale,  n«  65,  1924. 

2.  Rubinstein.  —  Bull.  Soc.  Dcrmat.,  n»  5,  1922;  Paris 
médical,  n»  6,  1923. 


douée  d’une  haute  spécificité.  Pour  les  sérums 
non  syphilitiques  (346  sérums),  les  expérimenta¬ 
teurs  ont  trouvé  5  à  7  réactions  positives. 

Ce  nombre  est  commun  à  toutes  les  techniques 
employées,  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’il  s’agit 
alors  d’un  diagnostic  clinique  erroné  ^Unlermilch) . 

Dans  ce  groupe,  on  a  noté  à  part  les  réactions 
douteuses,  dont  le  total  s’élève,  suivant  les  tech¬ 
niques,  de  3  à  11. 

2"  Pour  les  sérums  des  syphilitiques,  traités  et 
non  traités  aux  différents  stades  de  la  maladie,  le 
pourcentage  de  réactions  positives  au  Bordet- 
Wassermann  atteint  56  pour  100  à  60  pour  100 
(pour  les  expérimentateurs  ayant  examiné  160  à 
180  sérums). 

Dans  ce  groupe  il  a  été  indiqué  de  2,8  p.  100  à 
(i,8  pour  100  de  réactions  douteuses. 

3"  Le  procédé  de  Hecht  (sérum  non  chauffé)  a 
fourni  63  pour  100  (chiffre  le  plus  élevé)  de  réac¬ 
tions  positives,  mais  pour  les  sérums  de  contrôle 
(non  syphilitiques)  le  nombre  des  réactions  posi¬ 
tives  a  été  de  12  contre  5  à  7  pour  le  Bordet-Was¬ 
sermann  dont  nous  parlons  plus  haut. 

5  résultats  ont  donc  été  considérés  comme  non 
spécifiques  après  l’emploi  du  Hecht  (blennorragie, 
gravidité,  démence  précoce,  hémorragie  céré¬ 
brale).  En  plus,  5  résultats  ont  été  marqués 
comme  douteux. 

La  Conférence  a  ainsi  formulé  les  conclusions 
concernant  le  procédé  de  Hecht  :  il  est  suspect  de 
donner  des  résultats  non  spécifiques  en  nombre  plus 
élevé  que  les  autres  techniques. 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  recherches 
faites  à  Copenhague  ont  réuni  des  sérologistes 
expérimentés,  depuis  longtemps  rompus  à  la  tech¬ 
nique  des  séro-réactions,  à  la  préparation  des 
antigènes  dont  ils  se  sont  servis  dans  celte  occa- 

*** 

Le  nombre  de  réactions  fausses,  douteuses 
croît  dans  la  pratique  courante,  grâce  à  la  consti¬ 
tution  de  mauvais  systèmes  hémolytiques  (Bordet- 
Wassermann),  l’emploi  d’antigènes  médiocres, 
de  techniques  simplifiées,  à  la  lecture  brutale  des 
résultats,  surtout  obtenus  par  une  seule  méthode 
sans  le  contrôle  d’autres,  etc.  Ainsi  les  résultats 
faibles  sont  parfois  sujets  à  caution  et  n’ont  pas 
la  valeur  des  résultats  forts. 

Laissons  de  côté  la  question  de  «  syphilimé- 
trie  »,  c'est-à-dire  du  dosage  quantitatiL  II  est 
connu  maintenant  que  le  dosage  rigoureux  de 
l’état  syphilitique  est  impossible.  Il  est  utile  sim¬ 
plement  de  distinguer  plusieurs  degrés  de  la 
séro-réaction  et  les  techniques  des  réactions  colo- 
rimélriques  ont  toujours  été  quantitatives.  Cer¬ 


le  ministre  de  l’Hygiène.  Ce  sont  ceux  de  l’Ins¬ 
titut  du  radium  (prof.  Regaud),  de  ITIôlel- 
Dieu  (prof.  Hartmann),  de  Tenon  (prof,  agrégé 
Proust),  de  la  Salpêtrière  (prof.  Gosset),  et  de 
Paul-Brousse  (prof,  agrégé  Roussy). 

Les  Centres  régionaux  de  province,  qui,  pour 
la  plupart,  dépendent  des  l’acultés  ou  des  Ecoles 
de  Médecine,  ont  leur  individualité  propre  et  relè¬ 
vent  directement  du  ministère  de  l’Hygiène.  La 
situation  administrative  des  Centres  de  la  région 
parisienne  reste  encore  à  préciser. 

Pour  établir  entre  eux  l’union  la  [)lu.s  intime, 
les  directeurs  de  ces  Centres  se  rétinissenl  à  Paris, 
à  date  régulière,  afin  d’y  étudier  les  questions 
d’ordre  technique  ou  administratif  intéressant  la 
lutte  contre  le  cancer;  cette  réunion  est  placée 
sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  Paul  Strauss. 

Bien  qu’un  certain  nombre  de  questions  rela¬ 
tives  à  l’organisation  administrative  des  Centres 
régionaux  contre  le  cancer  ne  soient  pas  encon; 
résolues,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  notre 
pays  est  aujourd’hui  doté  d’une  arme  puissante 
qui  lui  permet  d’engager,  avec  les  plus  grandes 
chances  de  succès,  la  lutte  contre  l’un  des  plus 
terribles  fléaux  sociaux  ;  le  cancer. 


tains  auteurs  se  contentent  des  notations  ;  réac" 
tion  positive  forte,  faible,  négative.  Ceux  qui  se 
servent  d’une  seule  technique  indiquent  encore 
un  certain  nombre  de  résultats  douteur,  comme 
nous  le  voyons,  par  exemple,  dans  les  recherches 
de  Copenhague. 

Pour  rendre  les  résultats  plus  sûrs,  plus  con¬ 
formes  à  la  clinique,  nous  avons  toujours  recom¬ 
mandé  l'emploi  de  plusieurs  méthodes  qui  se  con¬ 
trôlent  et  qui  se  eomplctent. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  est-il  préférable  de  se 
servir  d’une  méthode  coloriraélrique,  reconnue 
comme  étant  spécifique  et  suffisamment  sensible, 
et  d’un  procédé  de  floculation  directe,  comme 
supplément,  à  condition  qu’il  soit  d’une  exécution 
simple;  est-il  préférable  de  corriger  l’imperfec¬ 
tion  d’une  technique  colorimétriquc  par  une  tech¬ 
nique  de  même  ordre 

II 

Les  phénomènes  de  floculation  (précipitation) 
ont  été  rattachés  déjà  par  Gengou  (1902)  à  la 
réaction  de  fixation. 

11  constituent  le  premier  stade  de  celle-ci;  le 
floculum  (précipité)  encore  invisible,  résultant  de 
l’action  des  sérums  sur  l’antigène,  agit  sur  l'alexine 
qui  s’inactive.  Des  tentatives  nombreuses  ont  été 
faites  pour  rendre  ce  floculum  visible  dans  le  but 
de  différencier  un  sérum  syphilitique  d’un  sérum 
normal. 

Elles  ont  été,  dans  une  certaine  mesure,  cou¬ 
ronnées  de  succès,  grâce  aux  travaux  de  Mei¬ 
nicke  (1917)  et  de  Sachs-Georgi  (1918),  ces 
auteurs  ayant  réalisé  des  techniques  de  floculation 
dont  les  résultats  correspondaient  à  la  réalité 
clinique  dans  un  nombre  appréciable  de  cas. 

Entre  ces  deux  méthodes  (floculation  directe  et 
floculation  indirecte  :  réaction  de  Bordel-44'asser- 
mann)  il  n’existe  pas  une  concordance  absolue, 
car  on  ne  réussit  pas  toujours  à  rendre  le  floculum 
visible,  et  il  peut  y  avoir  floculation  par  certains 
sérums  en  l’absence  de  syphilis. 

Tout  dépend  des  conditions  d’expérience  et 
jusqu’ici  le  parallélisme  parfait  n’a  pas  été  atteint. 
Aussi  la  Conférence  de  Copenhague  a  nettement 
0]>té  pour  la  réaction  de  Bordet-Wassermann. 

Il  existe  :  1'  un  nombre  restreint  de  sérums 
])Ositifs  à  la  floculation  directe  et  négatifs  à 
la  floculation  indirecte  (Bordet-Wassermannj  ; 
d’autre  part  :  2“  la  floculation  peut  fournir  des 
résultats  douteux,  même  non  spécifiques,  là  où  la 
syphilis  n'est  pas  en  cause  et  où  le  Bordet-Was¬ 
sermann  est  négatif.  C’est  ainsi  que  le  procédé 
photométrique  (Vernes)  de  plus  en  plus  sensible 
depuis  que  l’auteur  tient  compte  des  densités  3, 
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4,  5,  et  non  comme  autrefois  de  6  à  27,  est  devenu 
de  moins  en  moins  spécifique.  Pour  les  seules 
densités  d,  4  et  5,  il  faut  admettre  14  à  15  pour  100 
d'erreurs'.  D’après  Vernes  lui-uiènie,  la  lecture 
pholomélri(jue  ne  peut  d’ailleurs  se  faire  qu’à  2 
ou  3  déférés  près. 

Bien  entendu,  dans  le  premier  cas,  le  recours 
aux  procédés  de  floculation  directe  pourrait  se 
justifier;  dans  le  deuxième  cas,  il  ne  fait  (|ue 
causer  un  embarras,  eu  fournissant  des  résultats 
clini([uement  faux. 


Nous  avons  toujours  déclaré  que  le  Bordet- 
Was.sermann  doit  être  la  base  de  toute  recherche, 
la  floculation  directe  ne  peut  le  remplacer.  11 
n’est  même  pas  nécessaire  de  l’employer  parallè¬ 
lement. 

Nous  préférons,  à  tous  point  de  vue,  associer 
à  la  tecliniipie  du  Bordet-Wassermann  des  réac¬ 
tions  du  même  ordre,  c’est-à-dire  des  réactions 
colorim6lri([ues  (méthode  combinée  de  Jacobsthal, 
Ilechtl,  cette  association  s’adressant  aux  mêmes 
réactifs  ([ui  interviennent  dans  la  réaction  de  base 
t/iii  est  celle  du  Hordet-Wassermann.  En  i‘ntrodui- 
sant  dans  l’expérience  des  conditions  différentes 
nous  risquons,  comme  le  dit  excellcment  Delmas, 
ipso  facto  de  frapper  de  nullité  l’interprétation 
des  résultats  dissociés. 


Notre  principal  soin  est  de  mettre  la  technique 
du  Bordet-Wasserman-Jacobsthal  à  l’abri  de  non- 
spécificité  par  le  choix  des  antigènes,  par  la  consti¬ 
tution  d’un  système  hémolytique  approprié,  l’éli¬ 
mination  sûre  du  pouvoir  anticomplémentaire  des 
antigènes  et  surtout  des  sérums. 

11  faut  souligner  qu’à  Copenhague  les  expéri¬ 
mentateurs  ont  employé  surtout  la  réaction  de 
Bordet-^^'assermann  classique  au  sérum  chauffé 
et  tous  ont  ouvert  dans  leurs  réponses  une  ru¬ 
brique  assez  importante  de  résultats  douteux  dimi¬ 
nuant  ainsi  la  sensibilité,  augmentant  aussi  les 
chances  de  non-spécificité  (ces  résultats  douteux 
sont  considérés  par  les  uns  comme  négatifs,  par 
d’autres  eoniuie  positifs).  II  existe  même  des 
réactions  faibles  qui  ne  donnent  pas  toujours  de 
certitude  et  que  certains  e.xpérimentateurs  pré¬ 
fèrent  noter  «  douteuses  »,  voire  même  «  néga¬ 
tives  ». 

Peut-on  rendre  la  lecture  des  résultats  plus 
sûre  ;  peut-on  augmenter  la  sensibilité  de  la  séro- 
réaction  ? 

Depuis  longtenqjs,  notre  expérience  nous  a 
répondu  par  l'affirmative. 

En  associant  au  Bordet-Wassermann  une  tech¬ 
nique  similaire,  mais  en  exposant  les  réactifs  à 
l’action  de  la  glace,  au  lieu  de  celle  de  l’étuve 
[méthode  de  Jacobsthal),  la  positivité  est  plus  pro¬ 
noncée  ;  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  l’est 
souvent  au  maximum  (syphilis  traitée,  syphilis 
latente,  syphilis  ancienne),  le  doute  d'une  positi¬ 
vité  incertaine,  fugace  au  Bordet-Wassermann  est 
ainsi  facilement  supprime.  L’avantage  du  Jacob¬ 
sthal  est  manifeste. 

On  voit,  mais  rarement,  une  positivité  très  faible 
au  Bordet-^^’assermann  s’accompagner  d’un  Ja¬ 
cobsthal  négatif  (pour  la  dose  optima  d’alexine)  “. 


1.  Voir  3*  fascicule  de  X'Institut  jirophy lactique,  p.  19- 
32;  La  Presse  Médicale,  24  Mai  1924;  18  Juin  1924;  Huit. 
Soc.  Dermat.,  1924,  n*  5,  p.  232. 

2.  Si  au  début  de  nos  recherches  nous  avons  trouvé  un 
petit  nombre  de  Jacobsthal  négatifs  en  présence  d’un 
liordet-Wassermanii  positif,  avec  la  technique  perfec¬ 
tionnée  de  ces  dernières  années  et  le  choix  des  ontigènes, 
cette  dissociation  est  extrêmement  rare.  Bali.et  et  Ru- 
iimsTEiN.  Bull.  Soc.  Dermat.,  n-  4,  1924;  Dei.m.\s.  Ibid., 
n’  1,  1924,  ne  l’ont  pas  rencontrée  dans  une  série  de 
465  analyses. 


Nous  attribuons  cette  réaction  douteuse  au  Bor-  I 
det-Wasserraann  à  une  simple  exagération  par 
la  chaleur  du  pouvoir  anticomplémentaire  banal 
et  notons  ces  réactions  comme  négatives,  évitant 
ainsi  la  non-spécificité  des  réactions  très  faibles 
au  Bordet-Wassermann.  Le  llecht,  dans  ces  cas, 
nous  donne  encore  un  moyen  d’interprétation  jus¬ 
tifiant  notre  mode  de  procéder. 

On  voit  enfin  des  Bordet-Wassermann  =  néga¬ 
tifs  et  Jacobsthal  =  positifs,  réactions  complète¬ 
ment  dissociées,  dans  les  cas  de  syphilis  traitée  et 
non  traitée,  surtout  de  syphilis  anciennes,  parfois 
même  dans  la  syphilis  en  activité  ;  la  sensibilité  de 
la  séro-rèaetion  est  ainsi  augmentée. 

En  un  mot,  aussi  spécifique  que  le  Wassee- 
MANN,  la  technique  de  Jacobsthal,  telle  que  nous 
la  pratiquons,  est  plus  sensible  et  plus  sûre  que 
la  première.  Le  Bordet-Wassermann  est,  en 
somme,  la  réaction  la  moins  sensible  de  toutes  les 
réactions  colorimétriques,  tout  en  restant  supé¬ 
rieure  aii.v  procédés  de  floculation  directe  (Mei- 
nicke,  Sachs-Oeorgi  et  Dreyer). 

Le  nombre  de  réactions  de  Jacobsthal  plus 
fortes  que  le  Bordet-àV’assermann,  comme  celui 
des  réactions  totalement  dissociées,  varie  suivant 
les  catégories  de  malades,  le  mode  de  leur  trai¬ 
tement.  A  un  moment  plus  proche  du  début  du 
traitement  ou  chez  un  malade  ayant  reçu  un  trai¬ 
tement  timide,  on  trouvera  moins  de  réactions 
discordantes,  car  le  Bordet-Wassermann  est 
encore  nettement  positif. 

III 

Associons  maintenant  aux  techniques  em¬ 
ployant  le  sérum  chauffé  le  procédé  de  Hecht  au 
sérum  non  chauffé. 

Une  remarque  d’ordre  général  s’impose  ici. 
Le  procédé  de  Hecht  est  considéré  comme  étant 
plus  sensible  que  le  Bordet-àà'assermann.  Plus 
que  le  Bordel-àN'assermann,  le  llecht  dépend  de  la 
préparation  des  extraits  d’organes,  de  leur  mode 
de  dilution,  de  la  qualité  des  hématies,  de  la  tech¬ 
nique  suivie  pour  l’interprétation  des  résultats  en 
rapport  avec  le  pouvoir  hémolytique  des  sérums. 
En  règle  générale,  il  est  plus  facile  de  détruire 
l’équilibre  d’un  sérum  non  chauffé  que  d’un  sérum 
chauffé  par  addition  des  substances  telles  que  les 
lipoïdes,  des  extraits  d’organes  et  provoquer 
ainsi  une  séro-réaction  positive  fausse. 

Un  sérologiste  averti  peut,  toutefois,  tirer  du 
procédé  de  llecht  un  avantage  considérable  et 
baser  sur  ses  résultats  un  diagnostic. 

1“  Prenons  un  cas  de  Bordet-Wassermann 
douteux  (positivité  limite,  plus  ou  moins  faible) 
accompagné  d'un  llecht  positif.  Le  Jacobsthal  est 
ici  au  maximum  ou  à  un  degré  de  positivité  un 
peu  supérieure.  Ce  sont  des  cas  où  le  llecht  et  le 
Jacobsthal  sont  très  précieux,  ajoutant  encore  un 
élément  d’appréciation.  I.a  réaction  devient  posi¬ 
tive  aux  yeux  du  sérologiste.  Cette  positivité  est 
d’ailleurs  conforme  à  la  clinique,  bien  entendu,  si 
la  technique  des  séro-réactions  (Bordet- Wasser¬ 
mann,  llecht,  Jacobsthal)  est  bien  réglée*. 

2°  Un  Bordet-Wassermann  douteux,  un  Jacobs¬ 
thal  =  négatif,  un  llecht  =  négatif  ou  plus  ou 
moins  positif  ;  l’exagération  du  pouvoir  anlicom- 
plémentaire  banal  par  la  chaleur;  la  non-spéci¬ 
ficité  du  llecht  éliminée  dans  un  nombre  appré¬ 
ciable  de  cas.  D’autre  part,  le  Hecht  négatif 
interprète  le  Bordet-Wassermann  douteux,  déjà 
rendu  très  suspect  par  le  Jacobsthal  négatif. 


1.  -f-,  -|-±,  même  -f- -}-  dans  la  notation  de  -|-  à 
-f -f- -r  4"  ou  ffj  —  It-'  même  II,  dons  ta  notation  de  II, 

à  n„. 

2.  Ballet  et  Ri  bixstein.  —  Bull  Soc.  Dermat.,  1923, 
n*  5;  Delmas.  Ibid.,  1924,  n*  1  ;  RitiuNSTi:iN.  L  Hépital, 
Moi  1923,  n*  95. 


3°  Un  Bordet-Wassermann  faible,  mais  dou¬ 
teux  avec  un  Jacobsthal  positif  et  un  Hecht  né¬ 
gatif.  Ces  cas  peuvent  se  rencontrer  à  titre  excep¬ 
tionnel  avec  certains  antigènes,  surtout  à  double 
extraction  (acétono-alcoolique  par  exemple)  ou 
avec  l’emploi  d'une  dose  insuffisante  d’hématies 
pour  le  Hecht.  La  réaction  de  Hecht  devient  posi¬ 
tive  avec  d’autres  antigènes  ou  avec  une  dose 
élevée  d’hématies.  Mais  même  sans  compliquer  la 
technique,  le  Jacobsthal  positif,  dans  un  système 
hémolytique  réglé,  affirme  la  syphilis. 

4“  Un  Bordet-Wassermann  —  négatif,  un 
J  acobsthal  =  positif,  un  Hecht  positif  ;  ce  sont  des 
cas  assez  fréquents  chez  les  malades  traités,  par¬ 
fois  dans  la  syphilis  en  activité,  qui  rendent  la 
valeur  d’un  llecht  probante. 

5“  Un  Bordet-Wassermann  négatif,  un  Jacobs¬ 
thal  =  positif,  un  Hecht  =  négatif.  Le  Hecht  peut 
être  positif  avec  d’autres  antigènes.  Ce  groupe 
de  séro-réactions,  —  avec  le  Jacobsthal  seul 
positif,  fort  ou  faible,  se  rencontre  même  dans  la 
sypliilis  non  traitée  et  présente  un  intérêt  tout  par¬ 
ticulier*. 

6“  Examinons  enfin  les  cas  où  le  B-W  =  O, 

J  =  O,  seul  H  =  positif.  Ils  peuvent  être  dus  à 
la  non-spécificité  du  Hecht,  dont  la  fréquence 
dépend  surtout  de  la  valeur  des  antigènes  et  de 
leur  action  brutale  sur  les  sérums,  en  particulier 
en  cas  d’un  faible  pouvoir  hémolytique  de  ceux-ci 
qu’il  faut  toujours  connaître.  On  les  rencontrera 
plus  fréquemment  avec  l’extrait  alcoolique  simple 
qu’avec  les  extraits  obtenus  par  une  double  extrac¬ 
tion  (acétono-alcoolique,  par  exemple),  bien  que 
les  deux  antigènes  fournissent  des  réactions  néga¬ 
tives  par  l’examen  des  sérums  chauffés.  Le  Hecht 
dissemblable  avec  deux  antigènes,  les  Bordet-^^’as- 
sermann  étant  négatifs,  le  résultat  est  pratique¬ 
ment  négatif  el  la  non-spécificité  du  Hecht  encore 
diminuée.  Mais  il  existe  un  certain  nombre  de 
sérums  syphilitiques,  où  le  Hecht  seul  est  positif 
et  nous  lui  attribuons  une  valeur  clinique  d’autant 
plus  grande  que  le  résultat  est  obtenu  avec  les 
deux  antigènes  cités  (syphilis  héréditaire,  syphilis 
traitée!.  H  est  indéniable  qu’il  existe  aussi  des  cas 
de  Hecht  positifs  non  spécifiques,  mais  ayant  éli¬ 
miné  par  l’association  du  B.-W.,  J.,  H.  beaucoup 
de  causes  d’erreur;  ces  sérums  deviennent  rares 
i  2  pour  100  '  d’après  notre  statistique  portant  sur 
plus  de  100.000  sérums,  5  fois  sur  369,  d’après 
Ballet  et  Rubinstein!.  Ce  faible  pourcentage  des 
réactions  non  spécifiques  au  Hecht  est  la  consé¬ 
quence  de  l’emploi  de  plusieurs  méthodes,  de  leur 
interprétation  mutuelle,  et  de  la  connaissance  de 
toutes  les  particularités  des  réactifs.  D'ailleurs, 
par  le  seul  fait  que  le  sérologiste  donne  au  pra¬ 
ticien  les  trois  résultats  [Bordet-Wassermann, 
Jacobsthal,  llecht),  ce  dernier  peut  attribuer  au 
Hecht  sa  juste  valeur.  H  n’en  est  pas  de  même  si 
le  praticien  est  en  possession  d’un  seul  résultat 
obtenu  uniquement  par  la  méthode  de  Hecht, 
d’autant  plus  que  cette  méthode  est  sujette  à  des 
perturbations  que  l’emploi  des  sérums  chaufTés, 
avec  leurs  réagines,  plus  stable,  ignore. 

La  méthode  combinée  accroît  ainsi  la  valeur  de 
la  séro-réaction  (B-W,  J,  H)  en  indiquant  au  séro¬ 
logiste  les  limites  de  spécificité,  en  rendant  la 
séro-réaction  plus  sensible  et  plus  sûre  par  l’éli¬ 
mination  des  réactions  douteuses  Elle  permet  de 
tracer  chez  les  syphilitiques  traités  la  courbe 
sérologique  avec  beaucoup  de  précision,  fournis¬ 
sant  par  ses  résultats  une  gamme  de  nuances  colo¬ 
rimétriques  très  riches. 

Aucune  autre  méthode  actuellement  connue 
n’aboutit  à  ce  résultat. 


1.  Ballet  et  Ruiiinsteim.  —  Ibid.,  6,2  pour  100  de  sé¬ 
rums  accusent  cette  dissociation. 

2,  Rl'binstein.  —  Traité  de  Sérologie,  p.  212, 
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Sur  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  de  première 
infection  chez  l’adulte.  —  MCd.  A.  Leznierre  et  Et. 
Bernard  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
31  ans,  originaire  de  Sardaigne  et  arrivé  à  l’aris 
depuis  8  mois,  qui  succomba  en  moins  de  15  jours  à 
une  maladie  à  début  brusque,  caractérisée  par  de  la 
fièvre,  un  point  de  côté  droit,  de  la  toux  avec  expec¬ 
toration  mucopurulente,  puis  par  un  syndrome  mé¬ 
ningé  et  une  hémiplégie  terminale.  A  l’autopsie  : 
granulie  généralisée  aux  poumons  et  aux  viscères; 
mais  de  plus,  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supé¬ 
rieure  du  poumon  droit,  près  du  hile,  une  petite 
caverne  de  formation  récente,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette  et,  dans  son  voisinage  immédiat,  un  volumineux 
ganglion  trachéo-bronchique  caséeux.  Ni  adhérences 
pleurales,  ni  traces  de  tubercules  fibreux  ou  cré- 

Se  fondant  sur  ces  constatations,  les  auteurs 
croient  pouvoir  courlure  qu’il  s’est  agi  là  d’une 
tuberculose  de  première  infection,  apparue  chez  un 
homme  ayant  échappé  jusque-là  à  la  contamination 
tuberculeuse  et  qui,  exposé  largement  à  cette  conta¬ 
mination  après  son  arrivée  à  Paris,  a,  presque  im¬ 
médiatement  après  la  formation  du  chancre  d’inocu¬ 
lation,  représenté  ici  par  la  caverne,  réalisé  une  gé¬ 
néralisation  de  la  bacillose. 

Gangrène  pulmonaire  à  évolution  rapidement 
mortelle  au  cours  d’une  tuberculose  aiguë  granu- 
llque.  —  MM.  A.  Lemierre  et  Et.  Bernard  relatent 
l’observation  d’un  homme  atteint  depuis  3  semaines 
d’une  maladie  fébrile  avec  toux  et  inappétence  et  qui 
fut  soudain  atteint  d’une  gangrène  pulmonaire  qui 
l’emporta  en  8  jours.  A  l’autopsie  :  gangrène  mas¬ 
sive  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  au  stade 
d’excavation,  plusieurs  petites  cavernes  gangreneuses 
du  poumon  gauche,  granulie  pulmonaire  et  rénale. 

La  gangrène  pulmonaire  est  une  complication 
classique  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 
Son  apparition  au  cours  de  la  granulie  est  un  fait 
exceptionnel.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rapidité 
d’évolution  de  cette  gangrène  et  sur  la  quantité 
énorme  des  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration  ; 
celle-ci  était  due  sans  doute  à  la  fonte  rapide  du 
tissu  pulmonaire  criblé  de  granulations  tubercu¬ 
leuses,  sous  l’inlluence  du  processus  gangreneux. 

—  M.  J.  Htiber  rappelle  un  cas  de  gangrène  su¬ 
perficielle  des  bronches,  survenue  au  cours  de 
l’évolution  d’une  bacillose  cavitaire  où  la  sérothé¬ 
rapie  antigangreneuse  polyvalente,  associée  à  la 
sérothérapie  antistreptococcique,  donna  un  très  bon 
résultat. 

A  projjos  d’un  cas  do  pancréatite  hémorragique  à 
forme  subaiguë.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  G. 
Potez  rapportent  l’observation  d’une  lithiasique 
biliaire  morphinomane  qui,  8  jours  après  sa  cure  de 
désintoxication,  présenta  un  syndrome  solaire  aigu 
d'excitation,  pris,  comme  c’est  la  règle,  pour  une 
occlusion  intestinale  et  déterminé  par  une  pancréatite 
hémorragique  avec  stéatonécrose.  La  cholécystecto¬ 
mie,  avec  drainage  du  cholédoque,  fut  suivie  d’anurie 
et  de  diarrhée  graisseuse  profuse,  puis  les  urines 
apparurent  très  albumineuses  avec  pigments  biliaires 
normaux  et  urobiline.  Un  demi-litre  de  bile  était 
perdu  chaque  jour.  Le  22'  jour  après  l’opération,  une 
nouvelle  crise  douloureuse  obligea  à  faire  une  seconde 
laparotomie  qui  montra  une  collection  purulente 
d’un  litre  dans  laquelle  nageaient  des  débris  pancréa¬ 
tiques.  L’autopsie  confirma  le  diagnostic  de  pancréa¬ 
tite  hémorragique  avec  cytostéatonécrose,  lithiase 
biliaire,  dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  né¬ 
phrite  hémorragique.  Ou  peut  se  demander  si,  en 
dehors  de  la  lithiase  biliaire,  la  cure  de  démorphini¬ 
sation,  en  activant  le  pancréas,  n’a  pas  favorisé  la 
pancréatite  hémorragique. 

De  l’efflcaclté  du  gardénal  dans  certains  cas 
d’asthme.  —  M.  Pb.  Pagniez  relate  l’observation 
d’une  malade  atteinte  d’asthme  grave  depuis  2  ans  et 
qui,  en  Octobre  1921,  était  en  état  de  mal  asthmatique 
depuis  plusieurs  semaines  avec  une  dyspnée  perma¬ 
nente,  des  crises  subintrantes  s’opposant  à  l'alimen¬ 
tation,  rendant  le  sommeil  à  peu  près  impossible  et 
ayant  entraîné  un  amaigrissement  considérable.  On 
ne  constatait  aucun  signe  stéthoscopique  ou  radio¬ 


scopique  de  tuberculose.  L’enquête  sur  une  origine 
anaphylactique  possible  des  crises  était  absolument 
muette.  Toutes  les  médications  classiques  de  l’asthme 
avaient  été  essayées  sans  résultat.  La  belladone 
notamment  et  même  l’atropine  à  hautes  doses  étaient 
inefficaces.  Seule,  l’adrénaline  pure  ou  sous  forme 
d’évatmine  amenait  une  sédation  momentanée. 

Avant  de  recourir  à  la  méthode  des  cuti-réactions 
pour  essayer  de  dépister  une  sensibilisation  cachée, 
l’auteur  voulut  essayer  l’effet  d’une  médication  cal¬ 
mante  nouvelle,  et  eut  recours  au  gardénal.  Dès  les 
premiers  jours,  avec  0  gr.  10  du  médicament,  on 
constatait  une  sédation  remarquable  qui  s’accentua 
encore  quand  la  dose  quotidienne  fut  portée  à  0  gr.  15. 
En  un  peu  plus  d’un  mois,  toute  crise  d’asthme  avait 
disparu,  le  sommeil  était  revenu,  l’alimentation  était 
facile.  Au  bout  de  3  mois,  le  gardénal  fut  supprimé 
et  pendant  2  ans  l’asthme  ne  reparut  pas.  Fait  curieux, 
le  gardénal  était  resté  sans  effet  sur  des  crises  d’hy- 
drorrhée  nasale  qui  coexistaient  avec  les  crises 
d’asthme  et  qui  persistèrent. 

Dans  un  autre  cas  d’asthme,  moins  grave  il  est  vrai, 
l’auteur  a  obtenu  également  un  excellent  résultat 
avec  le  gardénal,  qui,  par  contre,  échoua  chez  plu¬ 
sieurs  autres  malades. 

11  y  a  donc  des  cas  d’asthme,  d’apparence  essen¬ 
tielle, dont  on  ne  peut  encore  indiquer  la  fréquence,  qui 
sont  particulièrement  sensibles  an  gardénal.  C’est  là 
un  fait  intéressant  à  un  double  point  de  vue  :  en  tant 
qu’acquisition  thérapeutique  nouvelle  et  aussi  comme 
une  nouvelle  démonstration  indirecte  des  relations 
qui  existent  entre  l’épilepsie,  la  migraine  et  l’asthme, 
ou  au  moins  entre  certaines  formes  de  ces  maladies. 

—  M.  Cl.  Vincent  a  eu  le  même  succès  avec  le 
luminal  dans  un  cas  d’asthme,  tandis  que  d'autres 
n’ont  pas  été  influencés.  Ces  observations  établissent 
la  parenté  avec  l’épilepsie,  l’asthme  et  l’urticaire, 
qui  peut  aussi  être  supprimé  par  le  luminal,  lequel 
par  contre  est  quelquefois  un  facteur  d’urticaire. 

—  M.  Sézary  rapproche  ces  résultats  de  ceux 
qu’il  a  obtenus  chez  des  sujets  atteints  de  crises 
d’angine  de  poitrine  rebelles  aux  autres  médications 
qui  s’espacèrent  et  disparurent  sous  l’influence  de 
petites  doses  de  gardénal. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  a  traité,  avec 
M.  Blamontier,4  cas  d’asthme  par  le  gardénal.  Dans 
2  cas,  le  résultat  fut  nul.  Chez  2  malades  atteints 
d’asthme  nocturne  depuis  des  mois,  l’effet,  quoique 
modéré,  fut  indubitable  :  avec  0  gr.  10,  la  crise 
était  retardée  de  2  à  3  heures,  avec  0  gr.  20  de 
4  heures. 

—  M.  Vincent  rapproche  ces  résultats  de  ceux 
que  donne  également  le  gardénal  dans  l’anxiété  pro¬ 
prement  dite  qui  cède  à  ce  médicament. 

—  M.  Pagniez  fait  remarquer  que  si  une  de  ses 
malades  avait  un  certain  état  d’anxiété,  ce  dernier 
était  complètement  absent  chez  l’autre.  Le  gardénal 
semble  agir  en  modifiant  l’équilibre  acido-basique 
du  sang  par  voie  détournée,  ce  qui  rétablirait  un 
état  d’acidose  défavorable  à  l’apparition  des  crises. 

Le  dérivé  formylé  de  l’acide  métamlnopara- 
oxyphénylarsinlque  (tréparsol)  dans  le  traitement 
de  l’amibiase.  —  M.  Cb.  Flandin,  après  avoir  rap¬ 
pelé  les  admirables  résultats  obtenus  par  les  injec¬ 
tions  d’émétine,  administrées  à  dose  suffisante  dans 
la  dysenterie  amibienne,  rappelle  que  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  la  dysenterie  ne  peut  être  jugulée 
par  l’émétine  qui  est  inactive  vis-à-vis  des  kystes 
amibiens.  Les  composés  arsenicaux  tels  que  le  nar- 
sénol  et  le  stovarsol  sont,  dans  ces  cas,  d’utiles  adju¬ 
vants,  mais  ils  s’éliminent  de  façon  inconstante. 
S’inspirant  des  ti  avaux  de  Clément  Simon  dans  la 
syphilis,  l’auteur  a  pensé  que  le  tréparsol,  dont  l’ab¬ 
sorption  intestinale  est  complète  et  l’élimination 
régulière,  pourrait  être  actif  contre  la  dysenterie. 
L’expérience  a  vérifié  cette  hypothèse  et  les  obser¬ 
vations  rapportées  démontrent  l’activité  du  tréparsol 
dans  l’amibiase 

—  M.  Le  Noir  demande  si  l’observation  des 
malades  a  été  assez  prolongée  pour  permettre 
d’affirmer  l’absence  des  récidives,  et  si  M.  Flandin 
a  cherché  à  réactiver  la  dysenterie  au  moyeu  des 
lavements. 

—  M.  Flandin  a  commencé  ce  traitement  en  Juin 
1924  et  n’a  pas  observé  de  récidives;  il  n’a  pas  encore 
essayé  de  réactiver  l’amibiase. 

Action  expérimentale  et  clinique  du  sérum  de 
mouton  éthyroïdé.  —  MM.  E.  Coulaud  et  Lougnon 
rappellent  que  depuis  l's  travaux  de  Ballet  et  Enri- 
quez,  de  Mœbius,  le  traitement  du  basedowisme  par 
le  sérum  d’animal  éthyroidé  est  devenu  classique. 


Cependant,  depuis  1913,  divers  auteurs  se  sont  mon¬ 
trés  sceptiques  à  l’égard  de  cette  médication.  Les 
auteurs  ont  repris  cftte  question  et  constaté  que  le 
sérum  de  mouton  éthyroidé  injecté  au  lapin,  même  à 
haute  dose,  ne  détermine  aucune  modification  au 
niveau  du  corps  thyroïde.  Sur  8  malades,  traités  par 
ce  sérum  en  injections  sous-cutanées,  ils  ont  noté 
l’amélioration,  4  résultats  nuis  et  3  aggravations 
notables. 

Ils  estiment  donc  qu’il  est  difficile  d’admettre  la 
présence  de  snbstance  antithyroïdienne  dans  le 
sérum  des  animaux  étliyroïdés.  Ils  pensent  que  s’il 
existe  des  actions  interglandulaires,  elles  doivent 
agir  plutôt  dans  le  sens  de  la  stimulation,  ce  qui 
expliquerait  la  fréquence  des  aggravations  à  la  suite 
de  ce  traitement. 

Une  nouvelle  mycose  pulmonaire  simulant  la  tu¬ 
berculose  due  au  saccharomyces  granulatus.  — 
MM.  A.  Philibert  et  Fr.  Cordey  ont  observé  un 
cas  de  pseudo-tuberculose  pulmonaire,  provoqué 
par  un  champignon,  le  Saccliaromycc.i  granulatus, 
dont  on  n’a  relevé  jusqu’ici  que  4  fois  l’intervention 
en  pathologie  humaine  dans  des  localisations  cuta¬ 
nées.  C’est  la  première  localisation  pulmonaire 
observée. 

Il  s’agit  d’un  blessé  de  guerre  qui,  le  soir  même 
de  sa  blessure  (perforation  de  l’intestin  par  balle), 
commença  une  affection  pulmonaire,  à  début  bruyant 
et  fébrile,  à  type  de  broncho-pneumonie,  qui  se  pro¬ 
longea  pendant  plusieurs  mois,  puis  évolua  ensuite 
d’une  façon  chronique,  pendant  5  ans,  avec  des 
phases  d’accalmie,  entrecoupées  d'épisodes  aigus  à 
type  de  bronchite  diffuse,  une  fois  même  de  conges¬ 
tion  pulmonaire.  Cette  affection  entraîna  de  la  dys¬ 
pnée  habituelle,  de  la  toux,  de  l’expectoration,  des 
sueurs  nocturnes,  de  l’amaigrissement.  A  l’ausculta¬ 
tion,  il  existe  des  signes  d  induration  pulmonaire 
bilatérale,  mais  prédominante  à  droite,  avec  des 
foyers  de  râles  humides  fins  au  niveau  du  hile  ;  les 
signes  sont  plus  marqués  aux  deux  sommets. 

Le  malade,  présenté  à  une  Commission  de  réforme 
comme  tuberculeux,  a  été  pensionné  comme  tel,  sans 
examen  des  crachats. 

Les  auteurs,  par  l’examen  de  ceux-ci,  la  culture, 
l’inoculation  au  cobaye,  constatent  l’absence  de  ba¬ 
cilles  de  Koch,  mais,  par  contre,  la  présence  du  Sac- 
charomyccs  granulaiu.s,  levure  qui  donne  des  colo¬ 
nies  typiques,  de  teinte  rose  corail.  Cette  mycose, 
qui  résiste  à  l’iodure  de  potassium,  est,  au  contraire, 
sensible  au  bleu  de  méthylène  (Fontoynont  et  Fax 
Salvat)  et  les  auteurs  ont  obtenu  la  guérison  com¬ 
plète,  clinique  et  bactériologique,  de  leur  malade, 
avec  ce  médicament.  Ils  insistent,  moins  sur  l’intérêt 
d’un  nouveau  cas  de  mycose  pulmonaire  que  sur  la 
ressemblance  clinique  de  toutes  les  mycoses  pulmo¬ 
naires  avec  la  tuberculose  et  sur  la  nécessité  de  l’exa¬ 
men  systématique  et  répété  des  crachats  pour  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  et,  éventuellement, 
pour  les  champignons  parasites. 

Etude  comparative  de  la  tension  artérielle  au 
moyen  de  diverses  méthodes.  —  MM.  Rimbaud  et 
Vallet  (de  Montpellier)  ont  étudié  comparativement 
les  résultats  fournis,  dans  la  mesure  de  la  tension 
artérielle,  par  les  méthodes  palpatoire,  auscultatoire 
et  oscillométrique. 

Le  plus  souvent,  les  résultats  obtenus  sont  con¬ 
formes  aux  données  classiques.  Cependant  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas  (plus  de  10  pour  100  dans 
leur  statistique)  il  y  a  un  écart  considérable  entre  les 
chiffres  donnés  par  l’appareil  de  Pachon-Gallavar- 
din  et  ceux  donnés  par  l’appareil  de  Vaquez-Laubry. 
Cet  écart  peut  être  de  3  à  4  cm.  llg  et  plus,  aussi 
bien  pour  la  minima  que  pour  la  maxlma.  C’est  en 
général  la  méthode  auscultatoire  qui  donne  alors  les 
chiffres  les  plus  élevés.  L’inscription  de  ces  résultats 
sur  des  courbes  comparatives  met  cette  discordance 
en  évidence. 

Aigle  à  forme  angineuse  an  cours  d’une  encé¬ 
phalite  épidémique.  —  M.  Cb.  Laubry  rapporte 
l’observation  d’un  malade  de  60  ans,  fumeur,  mais 
non  syphilitique,  qui  fut  atteint  d’une  crise  drama¬ 
tique  d’angine  de  poitrine  après  avoir  présenté  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  quelques  douleurs  rétroster¬ 
nales.  Les  bruits  du  coeur  étaient  presque  impercep¬ 
tibles,  la  tension  artérielle  très  abaissée  ;  il  n'y  avait 
pas  de  fièvre,  mais  du  hoquet  et  un  météorisme 
énorme.  La  crise  angineuse  s’atténua  peu  à  peu,  le 
pouls  et  la  tension  redevinrent  normaux,  mais  le 
hoquet  persista  plus  longtemps.  Le  diagnostic  d’en¬ 
céphalite  épidémique  fut  confirmé  par  plusieurs 
neurologistes.  L’auteur  rapproche  ce  cas  des  algies 
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rétrosternales,  signalées  récemment  par  Ksbarh  dans 
l’encéphalite  et  des  diverses  algies  viscérales  déjà 
connues  (rectales,  'appendiculaires,  etc.l  dans  cette 
maladie.  Cette  manifestation  angineuse  n'a  rien  de 
surprenant  si  l'on  con^-olt  l’angine  de  poitrine  comme 
traduisant  l’excitation  d’un  arc  réilexe;  l’encéphalite 
atteindrait  les  centres  de  cet  arc. 

—  M.  Netter  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  Il 
existe  des  cas  assez  nombreux  d’encéphalite  épidé¬ 
mique  où  l’on  a  porté  le  diagnostic  d’appendicite  ou 
d’occlusion  intestinale  et  où  l’on  a  même  opéré  les 
malades. 

—  Af.  Sicard  insiste  sur  la  fréquence  des  algies 
dans  certaines  épidémies  d’encéphalite,  lîlb  s  s’asso¬ 
cient  souvent  à  de  la  myoclonie.  Le  début  de  l’encé¬ 
phalite  est  marqué  parf  >is  par  des  névralgies  très 
intenses  du  membre  supérieur,  accompagnées  de  ho- 

Syndrome  angineux  et  insuffisance  thyroïdienne. 
—  MM.  Ch.  Laubry,  Massio-FournJer  et  J.  Walser 
apportent  un  cas  d’angine  d’ellort  typique,  par  insuf¬ 
fisance  cardiaque,  apparaissant  .chez  un  homme  de 
47  ans,  au  milieu  d’un  syndrome  hypothyroïdien,  qui 
les  incita  à  appliquer  d’une  façon  exclusive  le  traite¬ 
ment  thyroïdien.  Le  résultat  fut  remarquable  ;  les 
douleurs  angineuses,  qui  duraient  depuis  plus  de 
3  ans  et  avaient  fait  du  malade  un  véritable  iLlirme, 
disparurent  en  10  jours  sous  l’influence  d’une  médi¬ 
cation  Intensive. 

Les  auteurs  exposent,  à  ce  propos,  les  différentes 
hypothèses  que  suggère  une  telle  évolution.  Ils  se 
rallient  à  celle  d’un  trouble  de  la  tonicité  du  myo¬ 
carde,  qui  rentre  dans  le  cadre  du  syndrome  auquel 
ils  donnent  le  nom  de  myocardie  et  dans  lequel  les 
troubles  du  métabolisme  thyroïdien  jouent  sans  doute 
un  rôle  prédominant. 

Ils  insistent  toutefois  sur  le  caractère  exceptionnel 
de  leur  observation  et  sur  le  danger  qu’il  y  aurait  à 
appliquer  systématiquement  la  médication  thyroï¬ 
dienne  en  dehors  de  conditions  étiologiques  nette¬ 
ment  précisées. 

—  M.  Lian  fait  remarquer  qu’un  régime  alimen¬ 
taire,  destiné  à  provoquer  l’amaigrissement,  amène 
souvent  une  grande  amélioration  chez  les  angineux 
qui  ont  un  embonpoint  excessif. 

—  JW.  Lemierre  rappelle  que  les  auteurs  alle¬ 
mands  ont  signalé  l'action  diurétique  des  grosses 
doses  de  thyroïdine  chez  les  cardiaques  asystoliques, 
la  thyroïdine  influençant  le  métabolisme  de  l’eau. 

—  JW.  Mussio-Fournier,  étant  donné  la  rapidité 
d’action  de  la  thyroïdine  dans  ce  cas,  estime  que 
les  deux  mécanismes  qui  viennent  d’être  invoqués 
ne  peuvent  expliquer  l’amélioration  survenue;  l’ex¬ 
trait  thyroïdien  a  agi  de  façon  spécifique. 

—  JW.  Vaquer  critique  le  terme  de  tonicité  car¬ 
diaque;  les  physiologistes  ont  montré  que  le  muscle 
cardiaque  n’est  pas  doué  de  tonus;  l’expression 
..  énergie  de  contraction  '  des  physiologistes  qui 
correspond  à  la  «  tonicité  »  des  cliniciens  serait  pré¬ 
férable. 

P.-L.  Marie. 
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Election.  —  JW.  Lbermitte  est  élu  membre  titu- 
laire. 

Procédé  d’homogénéisation  des  crachats.  — 
JW.  Devillers  utilise  une  solution  d'hypobroniite  et 
d’hyposulfite  de  soude  additionnée  d’alcool;  l’homo¬ 
généisation  obtenue  par  ce  procédé  est  excellente. 

La  solution  préconisée  par  l’auteur  jouit,  en  outre, 
d’une  propriété  remarquable  ;  elle  permet  de  mettre 
en  évidence  des  bacilles  que  la  technique  de  coloration 
habituelle  ne  colore  pas.  Pour  s’en  assurer,  il  suffit  de 
faire  un  étalement  sur  lame,  de  traiter  une  moité  de 
la  préparation  par  ce  liquide  et  de  colorer  ensuite 
toute  la  préparation  par  le  procédé  ordinaire.  La 
partie  de  champ  qui  a  subi  l’action  du  liquide  montre 
plus  de  bacilles  que  l’autre  moitié  (de  3  à  100  fois 
plus  selon  les  préparations).  L’auteur  suppose  que 
les  bacilles  tuberculeux  contenus  dans  l’expectora¬ 
tion  sont  entourés  d’une  double  gangue  :  la  gangue 
adipo-cireuse  normale,  et  une  autre,  de  nature  indé¬ 
terminée,  formée  par  le  milieu.  La  solution  d'hypo- 
bromite-hyposulfite  agit  vraisemblablement  en  dis¬ 
solvant  cette  seconde  enveloppe.  Le  procédé  n'est 
intéressant  que  pour  les  crachats.  Appliqué  au 
liquide  céphalo-rachidien,  il  ne  donne  pas  de  résultats 
meilleurs  que  le  procédé  ordinaire. 


Contribution  au  problème  de  l’anarchie  cellu¬ 
laire  —  JW.  SokoIoB  a  étudié  l’action  des  rayons 
du  radium  sur  un  certain  nombre  de  protozoaires. 
Les  modifications  qu’il  a  observées  sont  disparates 
(enkystements,  multiplications  cellulaires),  mais  l’au¬ 
teur  insiste  sur  ce  fait  que,  toujours,  la  zone  péri¬ 
phérique  (membrane  lipoïdique)  est  la  première 
atteinte.  L’altération  qu’elle  subit  entraîne  le  désé¬ 
quilibre  de  la  cellule. 

M.  Weiss. 
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Un  cas  d’hémisyndrome  cérébelleux  avec  trem¬ 
blement  du  type  de  la  sclérose  en  plaques  et  mou¬ 
vements  athétosiques.  Lésion  probable  de  la  région 
supérieure  du  noyau  rouge  (rubro-thalamlque).  — 
MM  . Gustave  Roussy,  Gabriel  Lévy  et  François 
Bertillon  présentent  un  hémisyndrome  cérébelleux 
droit,  survenu  à  la  suite  d’un  ictus,  chez  une  femme 
de  71  ans. 

Ces  troubles  cérébelleux  consistent  en  dysmétrie, 
adiadococinésie,  hypotonie,  tremblement  du  type  de 
la  sclérose  en  plaques. 

Ils  s’accompagnent  de  mouvements  athétosiques 
des  doigts  et  des  orteils  du  même  côté,  avec  attitude 
anormale  de  la  main. 

11  n’existe  que  des  troubles  sensitifs  et  pyrami¬ 
daux  à  peine  esquissés,  homolatéraux;  il  n’existe  pas 
de  signes  de  lésion  dans  le  territoire  de  la  3»  paire. 

Les  auteurs  concluent  de  l’étude  des  observations 
antérieures  de  lésion  de  la  région  sous-optique,  et 
de  l’étude  analytique  de  ce  cas,  que  celui-ci  doit 
être  rangé  vraisemblablement  parmi  les  cas  de  syn¬ 
drome  supéro-externe  du  noyau  rouge,  par  atteinte 
de  la  voie  rubro-thalamique,  décrit  récemment  par 
MM.  Chiray,  h’oix  et  Nicolesco. 

Ils  signalent  quelques  déductions  à  en  tirer  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  des  mouvements  athé¬ 
tosiques. 

Vertèbre  «  d’ivoire  »  et  paraplégie  par  compres¬ 
sion  dans  un  cas  de  cancer  du  sein.  —  MM.  Sou¬ 
ques,  Lafourcade  et  Terris  présentent  une  malade 
atteinte  de  cancer  du  sein  et,  depuis  près  d’un  an,  de 
paraplégie  par  compression. 

L’examen  radiographique  du  rachis  décèle  chez 
cette  malade,  au  niveau  de  la  sixième  vertèbre  dor¬ 
sale,  là  où  précisément  les  symptômes  cliniques  et 
l’arrêt  du  lipiodol  placent  le  siège  de  la  compression 
spinale,  une  image  singulière  de  cette  vertèbre  qui 
est  normale  de  volume  et  de  forme,  mais  qui,  par 
une  couleur  toute  blanche  sur  le  négatif  et  par  suite 
noire  sur  le  positif,  paraissant  uniformément  étendue 
à  tout  le  corps  vertébral,  comme  s’il  s’agissait  d’une 
rertèbre  d’ivoire,  contraste  étrangement  avec  la  cou¬ 
leur  normale  des  autres  vertèbres. 

Les  clichés  et  les  épreuves  radiographiques  ont 
été  soumis  à  l’examen  de  plusieurs  radiologistes  qui 
ont  déclaré  n’avoir  jamais  rien  vu  de  semblable. 

Les  auteurs  admettent  que  cette  altération  verté¬ 
brale  a  déterminé  une  pachyméningite  et  des  adhé¬ 
rences  méningées  qui  ont  fermé  le  sac  arachnoïdien 
et  comprimé  la  moelle.  Quant  à  la  nature  et  à  la 
cause  de  cette  altération,  ils  discutent  diverses  hypo¬ 
thèses,  à  savoir  la  possibilité  d’un  cancer  secondaire 
de  la  vertèbre,  d’une  lésion  syphilitique,  d’une  lésion 
tuberculeuse,  etc. 

Sans  l’affirmer  catégoriquement,  ils  inclinent  vers 
l’idée  d’une  métastase  cancéreuse. 

Ils  déclarent  en  terminant  qu’il  ne  s’agit  pas  là  de 
l’affection  osseuse  décrite  à  l’étranger  sous  le  nom 
d’o.f  de  marbre,  et  dont  il  a  été  publié  quelques  rares 
exemples. 

Alexle  pure,  reliquat  d’agnosie  visuelle.  —  MM. 
Faure-Beaulieu  et  E.  Jacquet  présentent  une 
femme  de  60  ans  hémianopsique  droite  et  alexique 
depuis  un  ictus  survenu  il  y  a  3  ans.  En  tant  que 
symptôme  aphasique,  l’alexie  est  rigoureusement 
pure,  et  l’a  toujours  été,  à  part,  tout  au  début,  un 
trouble  passager  de  la  dénomination  des  objets. 
Avant  de  devenir  ainsi  monosymptomatique,  elle 
a  fait  partie  d’un  syndrome  complet  et  durable 
d'agnosie  visuelle  au  milieu  duquel  elle  était  noyée, 
et  dont  elle  s’est  dégagée  à  mesure  qu’il  régressait. 
Pendant  plusieurs  mois,  la  malade  avait  peine  à 
reconnaître  les  rues  de  son  quartier,  les  maisons  de 


sa  rue,  les  objets  les  plus  usuels,  et  il  en  résultait 
un  degré  marqué  d’apraiie  idéatoire.  Après  dispari¬ 
tion  de  ces  troubles  diffus,  l’agnosie  visuelle  est 
demeurée  «  spécialisée  pour  le  langage  »,  selon 
l’expression  de  Pierre  Marie.  Ce  cas  est  intéressant 
parce  qu’il  contribue  à  montrer  que,  contrairement 
à  la  concention  courante,  l’alexie  pure  peut  être 
plutôt  du  domaine  de  l’agnosie  que  de  l’aphasie  ; 
éventualité  qui  se  retrouve  dans  plusieurs  cas  analo¬ 
gues  (Brissaud,  Souques,  Crouzon  et  Valence).  Ana¬ 
tomiquement,  il  rentre  dans  les  syndromes  de  Par. 
tère  cérébrale  postérieure. 

—  JW.  Foix  rapproche  ce  fait  des  faits  d’agnosie 
auditive,  comme  dans  le  cas  de  Laignel-Lavastine  et 
Alajouanine  et  un  cas  personnel  où  l’agnosie  très 
étendue  peut  se  réduire  à  la  parole. 

Cordotomie  latérale  antérieure,  Interradlculoll- 
gamentalre  dentelée  pour  algies  incurables.  —  MM. 
Sicard  et  Robineau  rapportent  une  statistique  de 
11  cas  de  section  du  cordon  latéral  antérieur  delà 
moelle.  L’opération  s’adresse  surtout  aux  algies 
incurables  des  cancéreux.  Elle  ne  paraît  pas  dange¬ 
reuse  et  donne,  quand  elle  est  bien  exécutée,  des 
résultats  remarquables  Le  siège  électif  de  la  cordo¬ 
tomie  latérale  est  au  niveau  du  cinquième  segment 
médullaire  dorsal.  L’incision  se  fait  transversale, 
entre  la  racine  antérieure  et  le  ligament  dentelé. 

Elle  intéressera,  suivant  la  topographie  des  algies, 
un  côté  ou  les  deux  côtés  de  l’étage  médullaire.  Elle 
doit  respecter  le  faisceau  pyramidal  croisé  et  dé¬ 
truire  au  contraire  les  fibres  du  faisceau  de  Gowers 
et  du  faisceau  restant  latéral,  c’est-à-dire  les  cor¬ 
dons  de  passage  de  la  sensibilité  douloureuse,  en 
ligne  croisée.  Les  auteurs,  à  propos  de  ces  médullo- 
tomies,  reprennent  l’étude  de  la  physiologie  topo¬ 
graphique  des  fibres  sensitives  de  la  moelle. 

Sur  un  cas  de  tumeur  intrarachidiene  de  la  région 
dorsale.  —  MM.  Georges  Guillain,  Alajouanine, 
Petit-Dutaillis  et  Perissas  présentent  un  malade 
de  25  ans,  opéré  avec  un  succès  complet  d’une  tu¬ 
meur  intrarachidienne  siégeant  au  niveau  de  U  11 
(gliome  périphérique  d’une  racine).  Le  tableau  cli¬ 
nique  avait  été  celui  d’une  paraplégie  spasmodique 
progressive  avec  douleurs  d’apparition  tardive,  mais 
sans  réflexes  de  défense,  sans  signes  de  localisation. 
La  ponction  rachidienne,  tant  à  la  région  lombaire 
qu’au  niveau  de  D  7,  montra  un  liquide  xanthochro- 
mique  avec  coagulation.  Le  lipiodol  injecté  alors  tom¬ 
bait  normalement  sans  arrêt. 

Deux  mois  après,  une  nouvelle  épreuve  du  lipio¬ 
dol  donnait  un  arrêt  complet  en  D  1 1  et  à  ce  moment, 
les  ponctions  rachidiennes  étagées  montraient  un 
liquide  xanthochromique  au-dessous  de  la  compres¬ 
sion,  un  liquide  redevenu  clair  au-dessus. 

Les  auteurs  soulignent  dans  ce  cas  l’intérêt  de 
l’évolution  démontrée  par  l’épreuve  du  lipiodol.  Elle 
permet  de  montrer  deux  phases  :  a]  avant  le  cloison¬ 
nement  avec  liquide  xanthochromique  passant  au- 
dessus  de  la  tumeur  ;  b)  après  le  cloisonnement  où 
le  liquide  n’est  plus  jaune  qu’au-dessons  de  la  tumeur 
(comme  il  est  classique).  Un  tel  fait  montre  qu’une 
seule  épreuve  négative  de  lipiodol  au  début  d’une 
compression  ne  permet  pas  d’éliminer  ce  diagnostic, 
que  la  xanthochromie  n’indique  pas  toujours  une 
tumeur  au-dessus  de  ce  niveau.  Enfin,  dans  ce  cas, 
rétrospectivement,  un  signe  de  localisation  prit  de  la 
valeur  :  la  dissociation  du  réflexe  médio-pubien 
(aboli  dans  sa  réponse  abdominale,  qui  correspond 
à  la  moelle  dorsale  basse,  reparu  après  l’interven¬ 
tion). 

—  JW.  Babinski  note  que  ce  cas  justifie  les  ré¬ 
serves  qu’il  avait  faites  sur  la  signification  d’une 
épreuve  du  lipiodol  négative  au  début  des  discus- 

Spasme  rythmique  vélo-pharyngo-Iaryngé  (nys- 
tagmus  du  voile). —JWJW.  Cù.Folx  et  P.  Hillemand 
présentent  une  lacunaire  avec  pleurer  et  rire  spas¬ 
modiques,  démarche  hésitante,  réflexes  vifs,  grosse 
dysarthrie.  Chez  cette  malade,  existe  un  spasme  ryth¬ 
mique  vélo-pharyngo-laryngé  à  prédominance  gau¬ 
che  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  signe  de  localisa¬ 
tion.  Ce  spasme  dont  le  rythme  est  de  150  à  la  mi¬ 
nute  est  donc  plus  fréquent  que  le  nystagmus  du 
voile  habituel.  Il  s’en  rapproche  cependant  par  son 
caractère  myoclonique. 

Un  cas  de  nystagmus  du  voile.  —  JW.  J.  Tinel  rap¬ 
porte  également  un  exemple  de  nystagmus  du  voile 
du  côté  gauche  chez  une  malade  présentant  un  syn¬ 
drome  oculogÿre  vers  la  droite  et  une  paralysie 
faciale  droite. 
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—  M.  Ch.  Foix  présente  la  pièce  du  cas  montré 
antérieui-ement  pour  un  syndrome  analogue  et  où  il 
existe  un  petit  foyer  hémorragique  au  niveau  de  lu 
bandelette  longitudinale  postérieure  dans  la  protu¬ 
bérance. 

Tumeur  de  la  région  Infundlbulo  hypophysaire, 
considérablement  améliorée  par  le  traitement  radio¬ 
thérapique.  —  MM.  Foix  et  Hillemand  et  1VÎ"'“ 
Scbiff-Wertbeimer  présentent  une  malade  atteinte 
de  tumeur  de  la  région  Infundibulo-bypophysaire. 
Cette  malade  frappée  de  cécité  presque  complète 
présentait  un  certain  degré  de  syndrome  adiposo- 
génital.  Deux  ans  après  la  fin  d’un  traitement  radio¬ 
thérapique  intense,  les  troubles  de  la  vue  se  sont 
amendés. 

Actuellement,  il  existe  une  hémianopsie  bitempo¬ 
rale  avec  une  acuité  visuelle  de  1/10®  pour  le  champ 
nasal  de  l’œil  gauche  et  perception  lumineuse  pour 
le  champ  nasal  de  l’œil  droit. 

Troubles  sensitifs  dissociés  à  topographie  radicu¬ 
laire  dans  un  cas  de  lésion  protubérantlelle  pro¬ 
bable.  —  MM.  Cb.  Foix  et  P.  Hillemand  rappor¬ 
tent  un  cas  d’interprétation  difficile  et  rappellent  un 
cas  antérieur  de  MM.  Faure-Beaulieu  et  Bouttier.  A 
la  suite  d’un  ictus,  une  malade  fait  une  hémiplégie 
légère  avec  paralysie  faciale  définitive  et  diplopie  : 
syndrome  de  Millard-Gubler.  Cependant  l’hémiplé¬ 
gie  est  légère  et  il  ne  subsiste  à  l’heure  actuelle  que 
peu  de  signes  organiques.  Il  existe  en  outre  une 
anesthésie  dissociée  à  topographie  radiculaire  attei¬ 
gnant  la  face  et  la  région  cervîco  brachiale.  Rien 
n’indique  une  lésion  localisée.  Ce  fait  et  le  cas  pré¬ 
cédent  signalé  semblent  indiquer  que  les  régions  de 
l’axe  encéphalique  peuvent  donner  des  troubles 
sensitifs  à  topographie  radiculaire. 

Caractères  du  signe  de  Babinski  dans  un  cas  de 
poliomyélite.  —  JVf.  Auguste  Tonrnay  rappelle  que 
lors  d’une  séance  antérieure  (6  Mars  192'i),  une 
discussion  fut  engagée,  par  les  interventions  de 
M.  Souques  et  de  M.  Sicard,  tendant  à  soumettre  à 
révision  la  présence  du  signe  de  Babinski  dans  la 
paralysie  spinale  infantile,  l’extension  de  l’orteil 
pouvant  provenir,  en  pareil  cas,  de  la  prépondé¬ 
rance  du  groupe  des  extenseurs  plus  ou  moins  épar¬ 
gné  par  rapport  au  groupe  des  fléchisseurs  plus 
atteint. 

Puis  il  relate  l’observation  d’un  jeune  homme  qui, 
il  y  a  3  ans,  à  l’àge  de  16  ans  1/2,  fut  atteint  de 
poliomyélite  intéressant  surtout  les  extrémités  des 
deux  membres  inférieurs  et  évoluant  graduellement 
vers  la  restauration.  Chez  ce  malade,  il  reste  une 
certaine  diminution  des  muscles  plantaires,  mais  les 
mouvements  volontaires  de  flexion  des  orteils  et,  en 
particulier,  de  la  première  phalange  du  gros  orteil 
sont  possibles  et  l’électrisation  localisée,  avec  des 
réactions  à  peu  près  normales,  détermine  cette 
flexion.  Or,  au  pied  droit,  l’excitation  de  la  plante 
provoque  au  côté  Interne,  de  la  llexiond  u  gros  orteil, 
à  la  partie  moyenne,  de  l’extension  et  au  côté  externe, 
de  l’extension  avec  abduction  du  petit  orteil.  Il  est 
donc  établi,  dans  ce  cas,  que  non  seulement  la  flexion 
reste  possible,  mais  que,  dans  le  champ  qui  lui  est 
réservé,  la  flexion  réflexe  s’effectue  encore.  On  est 
donc  bien  en  présence  d’un  signe  de  Babinski  véri- 
table. 

Sur  le  diagnostic  des  compressions  de  la  moelle. 
Mal  de  Pott  à  forme  de  tumeur  intrarachidienne 
sans  aspects  radiologiques  anormaux  des  vertèbres. 
Sur  l’évolution  do  la  tuberculose  vertébrale  après 
laminectomie.  —  MM.  Clovis  Vincent  et  Jean 
Darquier  présentent  une  malade  ayant  un  syndrome 
de  compression  médullaire,  chez  laquelle  il  a  été 
impossible  de  décider,  avant  intervention,  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  rachidienne  proprement  dite  ou 
d'un  mal  de  Pott.  La  compression  se  ma  iifestait  par 
des  douleurs  en  ceinture  au-dessus  de  l’ombilic,  des 
mouvements  involontaires  des  membres  inférieurs 
extrêmement  douloureux,  des  troubles  de  la  marche, 
de  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  par  le  signe 
de  Babinski  des  deux  côtés,  par  l’exaltation  considé¬ 
rable  des  réflexes  de  défense,  par  de  légers  troubles 
sensitifs  remontant  jusqu’à  un  plan  passant  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  Hyper- 
albuminose  faible.  Lipiodol  arrêté  au  niveau  de  la 
7«  vertèbre  dorsale.  La  raideur  dorsale  était  peu 
manifeste,  sans  grand  retentissement  à  distance, 
sans  grande  douleur.  Sur  des  radiographies,  aucune 
modification  caractéristique  des  corps  vertébraux  et 
des  disques  correspondants. 

L’opér*lion  montra  une  gomme  tuberculeuse  non 


ouverte,  saillante  dans  le  canal,  agissant  sur  la 
moelle  comme  une  tumeur,  sans  adhérence,  sans 
parhyménlngite.  Ablation.  Amélioration  considé¬ 
rable  pendant  un  mois,  puis  retour  des  douleurs  et 
des  troubles  de  la  motilité.  Mort  avec  un  syndrome 
de  section  complète  de  la  moelle.  L’autopsie  montra 
au  niveau  des  7®,  8®  9®  vertèbres  dorsales  plusieurs 
tubercules  crus  conglomérés.  L’une  des  masses 
tuberculeuses  seule  affleurait  à  la  surface  de  l’un  des 
corps  vertébraux  dans  le  canal  rachidien.  Des  radio¬ 
graphies  diverses  de  la  colonne  vertébrale  ne  mon¬ 
trèrent  aucune  modification  de  l’aspect  des  corps 
vertébraux  ou  des  disques  pouvant  faire  affirmer  le 
mal  de  Pott. 

Certaines  tuberculoses  vertébrales  déjà  avancées, 
mais  encore  centrales,  peuvent  donc  ne  donner  lieu 
à  aucune  modification  de  l’aspect  radiologique  des 
corps  vertébraux  et  des  disques  intervertébraux 
adjacents. 

Certaines  tuberculoses  vertébrales  peuvent  com¬ 
primer  la  moelle,  non  par  l’intermédiaire  d’une 
pachyméningite  ou  d’un  abcès  ossilluent,  mais  par 
l’intermédiaire  d’une  gomme  tuberculeuse  fermée 
encore  recouverte  du  surtout  ligamenteux  vertébral  ; 
elles  agissent  alors  à  la  façon  d’une  véritable  tumeur. 

La  laminectomie  (de  Martel  et  Cl.  Vincent)  aggrave 
le  pronostic  du  mal  de  Pott  ;  elle  peut  être  suivie 
d'une  dissémination  locale  ou  générale. 

Coloration  rapide  des  gaines  de  myéline.  — 
MM.  Cb.  Acbard  et  J.  Tbiers  font  connaître  un 
procédé  de  coloration  rapide  de  la  myéline. 

Les  coupes  obtenues  après  fixation  des  pièces  au 
formol  et  inclusion  à  la  cello'idine  sont  mordancées 
par  un  passage  de  quelques  secondes  dans  une  solu¬ 
tion  d’alun  de  fer  pur  ou  mieux  ammoniacal,  puis 
plongées  dans  l’hémaloxyline  lithinée.  La  différen¬ 
ciation  s’effectue  dans  la  solution  d’alun  qui  a  servi 
pour  le  mordançage. 

Les  coupes  préseutentuue  belle  coloration  violette, 
là  où  les  gaines  myéliuiques  sont  normales  ;  les 
parties  démyélînisées  sont,  au  contraire,  pâles,  déco¬ 
lorées,  blanchâtres. 

La  technique  indiquée  par  MM  Ch.  Achard  et 
J.  Thiers  comporte  donc  sur  les  techuiques  usuelles 
le  double  avantage  de  permettre  la  coloration  immé¬ 
diate  des  coupes,  aussitôt  que  la  pièce  a  été  débitée 
et,  d’autre  part,  de  ne  pas  nécessiter  l’emploi  du 
liquide  différenciateur  de  'Weigert. 

Alajouanine. 
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Mégacôlon  congénital  chez  un  enfant  de  5  ans.  — 
M.  Raoul  Labbé  et  JM""  S.  Aizière  présentent  un 
enfant  qui,  à  la  naissance,  fit  une  rétention  de  méco¬ 
nium  qui  céda  difficilement  aux  moyens  mécaniques. 
Il  eut  ensuite  une  constipation  tenace  avec  crises  de 
rétention  aiguë.  Au  cours  de  la  plus  récente,  le  pé¬ 
rimètre  abdominal  atteignait  57  cm.  L'état  général 
était  d’ailleurs  satisfaisant.  Une  sonde  rectale  à  de¬ 
meure  pendant  4  heures  par  jour  fit  céder  rapide¬ 
ment  la  constipation.  En  quelques  jours,  le  périmè¬ 
tre  abdominal  diminua  de  7  cm. 

L’enfaut  émet  actuellement  des  selles  à  peu  près 
spontanées  ;  mais  le  mégacôlon  subsiste  énorme  :  sur 
les  radiographies,  l’ampoule  rectale  est  médiane  et  se 
confond  avec  le  côlon  qui  a  basculé  entièrement  du 
côté  droit,  le  ligament  colique  gauche  ayant  cédé. 

—  JM‘“''  Nageotte-Wilboucbewitcb  a  observé  un 
cas  semblable,  qui  fut  amélioré  par  le  régime. 

Présentation  d’un  mégacôlon  de  dimensions  con¬ 
sidérables.  —  M.  Lapointe  présente  une  pièce  ana¬ 
tomique  très  curieuse  destinée  au  Musée  Dupuytren, 
prélevée  sur  une  jeune  fille  de  25  ans.  Une  imperfo¬ 
ration  anale  fut  suspectée  à  la  naissance.  Ultérieure¬ 
ment,  on  constata  les  symptômes  fonctionnels  et  phy¬ 
siques  d’un  mégacôlon  énorme  qui  rendit  une  inter¬ 
vention  nécessaire.  L’iléo-sigmo'idectomie  pratiquée 
fut  suivie  dans  la  soirée  d’une  crise  d’aérocolie  qui 
entrains  une  aspliyxie  mortelle.  La  colectomie  d’em¬ 
blée  eût  sans  doute  été  préférable. 

Sténoses  congénitales  du  pylore.  —  M.  André 
Martin  rapporte  trois  cas  opérés  chez  des  enfants 
âgés  de  2  et  3  mois  ;  la  technique  suivie  a  été  ;  l’in¬ 
cision  paramédiane  droite,  avec  section  prudente  de 
la  musculeuse  gastrique.  Dès  l’intervention,  les  vo¬ 
missements  cessèrent,  et  l’augmentation  de  poids  fut 
progressive. 


—  M.  Ombrédanne  préfère  pratiquer  une  inci¬ 
sion  transversale. 

—  M.  Veau  considère  l’incision  paramédiane 
comme  étant  l’incision  de  choix.  L’incision  médiane 
donne  de  très  mauvais  résultats. 

Cas  larvé  d’élévation  congénitale  de  l’omoplate 
avec  anomalies  vertébrales.  —  JM.  Carie  Rœderer 
présente  ce  cas  qui  a  été  l’occasion  d’une  erreur  de 
diagnostic.  La  toute  petite  scoliose  concomitante 
avait  seule  frappé  le  médecin.  Or,  le  pronostic  d’une 
élévation  congénitale  est  tout  différent. 

Les  anomalies  vertébrales  constatées  sont,  les  unes 
d’ordre  fréquent  :  il  y  a  6  vertèbres  lombaires, 
11  côtes  seulement  d’un  côté,  une  inégalité  de  déve¬ 
loppement  de  la  2®  vertèbre  dorsale. 

Une  autre  anomalie  est  rarement  associée  à  l’élé¬ 
vation  congénitale  :  c’est  une  hémi-vertèbre  supplé¬ 
mentaire  entre  la  7"  cervicale  et  la  l®'  vertèbre  dor¬ 
sale. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche  Irréductible. 
Transplantation  du  moyen  fessier.  —  JM.  L.  Lamy 
présente  une  fillette  de  10  ans,  atteinte  d’une  luxation 
congénitale  de  la  hanclie  gauche,  devenue  de  plus  en 
plus  douloureuse  depuis  2  à  3  ans.  Une  tentative  de 
réduction  après  extension  continue  n’a  donné  aucun 
résultat.  Pour  améliorer  les  conditions  anatomo-phy¬ 
siologiques,  L.  a  transplanté  le  moyen  fessier,  ainsi 
qu’il  l’avait  déjà  fait  avec  succès  dans  des  cas  de 
coxa  vara,  eu  sectionnant  le  grand  trochanter  à  sa 
base  et  en  le  fixant  sur  la  face  externe  du  fémur, 

5  à  6  centimètres  plus  lias.  Actuellement,  c’est-à-dire 

6  mois  après  l’intervention,  la  fillette  a  repris  sa  vie 
normale  sans  jamais  souffrir.  Elle  marche,  court, 
saute,  joue  toute  la  journée. 

Des  5  cas  opérés,  il  semble  que  l’on  puisse  déjà 
tirer  la  conclusion  suivante  :  le  résultat  est  d’autant 
meilleur  que  la  luxation  est  moins  postérieure.  L’au¬ 
teur  se  propose  d’étendre  cette  intervention  aux  luxa¬ 
tions  douloureuses  des  adultes. 

Ostéo-arthrite  coxo-fémorale  éberthlenne,  pen¬ 
dant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
Lesné  et  Maurice  Lévy  rapportent  l’oliservation 
d’un  enfant  de  10  ans  qui,  atteint  de  fièvre  typho'ide 
grave,  a  fait  pendant  la  convalescence  une  ostéo- 
arthrite  suppurée  de  la  hanclie  :  le  pus  renfermait 
exclusivement  du  bacille  d’Eberth.  Celle-ci  est  appa¬ 
rue  tout  à  fait  insidieusement;  son  évolution  presque 
latente,  simulant  une  tumeur  blanche,  a  abouti  à  une 
luxation  spontanée,  de  sorte  que  le  malade  présente 
actuellement  une  impotence  fonctionnelle  impor- 

Cette  complication,  heureusement  rare,  ne  doit 
cependant  pas  être  méconnue,  en  raison  de  la  gravité 
de  sou  pronostic.  Toute  douleur  articulaire,  surve¬ 
nant  au  cours  de  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde,  doit  attirer  l’aitentiou  et  faire  pratiquer 
une  radiographie  et  une  ponction  de  l’articulation. 

—  JM.  Hallé  étant  interne  de  Granclier  a  oliservé 
un  cas  semblable.  Au  décours  d'une  fièvre  typhoïde, 
un  enfant  présenta  une  atteinte  de  la  hanclie  et  du 
genou,  qui  fut  suivie  d’une  ankylosé  complète  de  ces 
deux  articulations. 

Nævus  variqueux  ostéohypertrophlque  du  membre 
Inférieur  gauche.  —  MM.  Babonnelx  et  Lance 
montrent  un  jeune  garçon  de  13  ans,  présentant  des 
troubles  localisés  au  membre  inférieur  gauche  et 
consistant  en  nævi  superficiels,  dilatations  veineuses, 
allongement  léger  du  membre,  hyperthermie  géné¬ 
rale. 

Ce  cas  rappelle  ceux  qui  ont  été  décrits  par  MM. 
Klippel  et  Trénaunay  sous  le  nom  de  nævus  variqueux 
ostéu-hypertrophiques,  et  qui,  après  eux,  ont  été 
retrouvés  par  MM.  Apert,  Danlos  et  Flandin,  Ch. 
Leroux  et  Raoul  Labbé,  Lance. 

Eruption  bromique.  —  JM.  Hallé  présente  un  nour¬ 
risson  atteint  d’une  éruption  bulleuse  suppurée  dont 
l’origine  bromique  paraissait  évidente.  Cet  enfant 
absorbait,  en  effet,  tous  les  jours,  [depuis  de  nom¬ 
breux  mois,  du  sirop  bromuré  de  Teyssèdre. 

L’auteur  rappelle  à  cette  occasion  le  cas  publié  par 
M.  Comby  d’un  enfant  au  sein,  atteintjd’une  éruption 
bromique,  parce  que  sa  mère  prenait  du  bromure. 

Perforation  intestinale  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  ;  guérison  spontanée  ;  occlusion  Intestinale 
consécutive;  opération;  guérison. —  MM.  Avira- 
gnet,  Madier  et  Niel  rapportent  Uhistolre  d’une 
enfant  de  14  ans  qui,  soignée  chez  elle  pour  appendi¬ 
cite  et  atteinte  en  réalité  de  fièvre  typho’ide,  fit  la 
veille  de  son  entrée  à  l’hôpital  une  réaction  périto¬ 
néale  nette,  puis  le  lendemain  une  perforation  avec 
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chute  de  température  de  3  degrés  et  état  général  tel¬ 
lement  alarmant  qu’on  n’envisagea  pas  la  possibilité 
d’une  intervention  chirurgicale.  La  guérison  se  fit 
néanmoins,  et,  3  semaines  après,  la  petite  malade 
était  en  pleine  convalescence,  lorsque  survinrent 
des  vomissements  et  un  syndrome  typique  d’occlu¬ 
sion  sur  la  terminaison  du  grêle, 

La  laparotomie  permit  de  constater  que  celle-ci 
était  due  à  une  épaisse  corde  épiploïque  et  à  l’agglu¬ 
tination  des  anses  terminales  du  grêle,  reliquat  de  la 
péritonite  locale  occasionnée  par  la  ou  les  perfora’ 
tions,  et  du  processus  curateur  de  ces  perforations. 

La  corde  épiploïque  fut  réséquée,  les  anses  agglu¬ 
tinées  furent  libérées  assez  difGcilement,  et  l’abdo¬ 
men  refermé.  Guérison  après  des  suites  assez 
inquiétantes  pendant  les  premiers  jours. 

Cette  observation  a  permis  de  vérifier  opératoire- 
meut  l’existence  de  perforations  guéries  spontané¬ 
ment  Cetlc  guérison  spontanée  se  rencontre  de  façon 
incontestable,  mais  il  est  fort  rare  qu’on  ait  pu  en 
faire  la  vérification. 

—  Af.  Mathieu  L’occlusion  intestinale,  à  la  suite 
d’un  processus  de  péritonite  guéri,  n’est  pas  rare 
chez  l’enfant.  L’agglutination  des  anses  est  plus  fré¬ 
quente  chez  ce  dernier  que  chez  l’adulte. 

De  l’emploi  d’un  sérum  aminé  dans  les  troubles 
nutritifs  du  nourrisson.  —  MM.  Wbadeau-Dumas 
et  Fouet.  Les  sérums  de  cheval  employés  en  théra¬ 
peutique  exercent,  en  dehors  de  toute  action  spéci¬ 
fique  antimicrobienne,  une  influence  indiscutable  sur 
la  courbe  de  poids  des  nourrissons  atteints  de  êénu- 
trition.  L’augmentation  de  poids  obtenue,  au  contraire 
de  celle  qu’on  observe  à  la  suite  d’injections  de 
solutions  salées  ou  sucrées,  est  importante  et 
durable.  Malheureusement  l’emploi  de  cette  théra-  | 
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Névrotomie  optico-cilialre  par  voie  cutanée.  — 
M.  Rollet  présente  une  femme  de  58  ans,  atteinte  de 
glaucome  hémorragique  avec  violentes  douleurs. 
L’énucléation  a  été  évitée  et  l’on  a  pratiqué  une  sec¬ 
tion  optico-ciliaire  qui  a  supprimé  toute  douleur. 
Cette  intervention,  faite  par  une  voie  étroite  et  aveu¬ 
gle,  la  voie  conjonctivale,  a  été  |U8tement  abandonnée 
en  raison  de  l’hémorragie  rétro-oculaire  et  de 
l’exophtalmie  consécutives. 

En  pratiquant  une  orbitotomie  externe,  et  interve¬ 
nant  par  voie  cutanée,  on  peut  éviter  tout  hématome 
et  détruire  facilement  les  filets  nerveux  du  pôle  pos¬ 
térieur  de  l’œil. 

Du  rôle  des  malformations  congénitales  ou  infan¬ 
tiles  dans  les  arthrites  de  la  hanche  chez  l'adulte. 
—  MM.  Duvernay  (Aix)  et  Parent  ((.hambéry) 
vérifient  les  assertions  de  Calot  à  ce  sujet.  Ils  arri¬ 
vent  aux  conclusions  suivantes  ; 

1»  Les  malformations  congénitales  ou  infantiles 
sont  è  la  base  d'un  nombre  considérable  d’arthrites 
chroniques  delà  hanche  chez  l’adulte  ; 

2“  Mais  il  est  inexact  de  dire  que  l’immense  majo¬ 
rité  de  ces  arthrites  soient  en  relations  avec  ces  mal¬ 
formations,  la  hanche  au  même  titre  que  toutes  les 
articulations  pouvant  être  atteinte  d’arthrite  de 
causes  diverses  (infectieuses,  toxique,  traumatiquel. 
Ou  ne  relèverait  de  traces  de  malformations  an¬ 
ciennes  que  dans  la  moitié  des  cas  environ. 

fi'’  Il  est  inexact  également  de  dire  que  ces  malfor¬ 
mations.  lorsqu'elles  existent,  constituent  la  lésion. 
Elles  n’en  sont  qu’une  cause  prédisposante  au  même 
titre  que  toute  autre  cause  qui  romprait  l’équilibre 


I  peutique  est  limité  par  l’éventualité  d’accidents 
sériques.  Or  il  semble  bien  que  l’action  eutrophique 
du  sérum  soit  due  à  une  fixation  tissulaire  de  ses 
composants  protéiques,  en  particulier  des  acides 
aminés. 

S’appuyant  sur  des  données  biochimiques  et  expé¬ 
rimentales  solidement  établies,  les  auteurs  ont 
essayé  de  substituer  à  ce  sérum  une  solution 
d'acides  aminés  extraits  de  la  caséine.  Le  véhicule 
employé  a  été  le  sérum  glucosé  isotonique,  puis  un 
sérum  de  cheval  privé  par  filtration  de  ses  albu¬ 
mines  anaphylactisantes. 

Tout  eu  signalant  les  bons  effets  de  cette  prépara¬ 
tion,  nettement  supérieurs  à  ceux  obtenus  avec  toutes 
les  solutions  employées  j’isqu’icL  les  auteurs  insistent 
sur  la  nécessité  des  nouvelles  recherches,  dans  le  but 
d’arriver  à  une  composition  optima  du  mélange 
d’aminés  employé,  tant  au  point  de  vue  qualitatif 
que  quantitatif. 

—  MM.  Lesné  et  Charles  Richet  Sis  ont  obtenu 
des  résultats  intéressants  en  employant  chez  des 
nourrissons  athrepsiques  et  des  hypotrophiques  le 
sérum  glucosé  ou  chloruré  sodique  renfermant  des 
acides  aminés  à  12  pour  1.000.  Instillé  dans  le  rectum 
ou  injecté  sous  la  peau,  il  améliore  l’état  général  et 
augmente  le  poids  au  moins  momentanément.  Bien 
que  les  acides  aminés  ne  soient  pas  toxiques  expéri¬ 
mentalement  ,  mieux  vaut  ne  pas  recourir  à  l’injection 
intraveineüse,  car  il  est  difficile  d’obtenir  des  acides 
aminés  sans  mélange  de  peptone  et  d’éviter  par  con¬ 
séquent  des  accidents  de  choc.  Il  est  indispensable 
d’employer  des  acides  aminés  extrêmement  purs,  et 
il  serait  utile  que  les  solutions  fussent  contrôlées 
expérimentalement  comme  les  préparations  arseni- 

G.  SciIREIBER. 
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Un  cas  de  pseudo-crampe  des  écrivains.  —  M. 
Combes  présente  un  malade  atteint  de  cette  affec¬ 
tion  par  spasme  fonctionnel  des  fléchisseurs  du 
pouce  et  de  l’index;  pas  d’alcoolisme,  aucune  trace 
psychique;  syndrome  constitué  rapidement  après 
une  chute  sur  la  main.  Guérison  presque  immédiate 
après  injections  dans  le  plexus  de  sérum  de  Hayem, 
antipyrine  et  coca'ine. 

Deux  adénites  tuberculeuses  fistulisées  du  cou, 
guéries  par  l’extrait  bacillaire  collo'idai.  —  M. 
Qrimbert  .  présentation  des  malades. 

Gros  fibrome  compliqué  de  tumeurs  végétantes 
bilatérales  des  ovaires.  —  M.  Dartigues  présente 
un  gros  fibrome  avec  tumeurs  végétantes  bilatérales 
des  ovaires  et  zone  d’induration  du  bord  inférieur 
de  l’épiploon.  Il  pense  que  les  moyens  physiothéra¬ 
piques,  radium  ou  rayons,  n’auraient  pas  guéri  la 
malade. 

Un  cas  de  psycho-névrose  surrénalienne.  —  M. 
Léopold-Lévi  apporte  l’observation  d’un  cas  d’as¬ 
thénie  musculaire  accentuée,  avec  troubles  dans  le 
domaine  du  sympathique  abdominal,  troubles  d’an¬ 
xiété,  idées  noires,  ébauche  d’état  maniaco-dépressif 
avant  les  règles,  de  troubles  circulatoires,  sécré¬ 
toires,  etc.  Amélioration  par  l’opothérapie  surréna¬ 
lienne,  guérison  par  ingestion  de  cortico-surrénale, 
maintenue  depuis  15  mois.  En  résumé,  débilité 
surrénalienne  congénitale,  exagérée  à  la  puberté  : 
syndrome  surtout  cortico-surrénal. 

H.  Duclaux. 


ou  la  statique  de  la  hanche.  Sur  des  hanches  ainsi 
prédisposées,  se  greffe  facilement  et  évolue  secon¬ 
dairement  l’arthrite  simple,  ankylosante  ou  défor¬ 
mante. 

—  M.  Nové  Josserand  remercie  M.  Duvernay  de 
son  intéressante  communication.  Il  a  utilisé  les  res¬ 
sources  exceptionnelles  que  présente  un  grand  centre 
comme  celui  d'Aix-les-Bains  et  nous  apporte  ainsi  un 
ensemble  de  documents  qu'il  serait  bien  difficile  de 
recueillir  dans  d’autres  conditions. 

I,es  faits  qu’il  apporte  se  classent  en  deux  caté¬ 
gories.  ^  ^ 

La  première  comprend  ceux  dans  lesquels  il  n’a 
existé  que  des  lésions  d’arthrite  sèche  sans  aucune 
malformation  ou  déformation  de  la  hanche.  La  se¬ 
conde,  ceux  dans  lesquels  il  existe  des  déformations 
qui  sont  d’ailleurs  variées  ;  subluxation,  coxa-valga, 
inflexion  du  col,  déformation  de  la  tête  en  tampon  de 
wagon,  épaississement  du  fond  du  cotyle  donnant 
l’impression  d’un  double  fond. 

L’origine  congénitale  de  certaines  de  ces  déforma¬ 
tions  est  indéniable  pour  les  cas  de  coxa-valga  et  de 
subluxation  en  haut  Mais  il  serait  peut-être  témé¬ 
raire  d’affirmer  que  les  autres  déformations  ont 
sûrement  une  pareille  origine.  M.  Duvernay  le  recon¬ 
naît  lui-même  puisqu’il  nous  montre  des  faits  dans 
lesquels  une  lésion  sûrement  acquise,  telle  qu’une 
fracture,  donne  l’image  du  double  fond  de  Calot. 

Les  faits  apportés  par  M.  Duvernay  ne  sont  donc 
pas  en  faveur  de  la  théorie  de  Calot,  théorie  qui 
d'ailleurs  ne  lui  appartient  pas,  car  elle  a  été  formulée 
il  y  a  déjà  longtemps  par  Presser. 

11  est  certain  que  l’arthrite  sèche  peut  se  déve¬ 
lopper  sur  des  subluxations  congénitales  ;  on  en  a  vu 
ici  plusieurs  exemples  rapportés  par  MM.  Bérard, 
Patel  et  Nové-.losserand. 

Il  est  également  certain  que  l’arthrite  sèche  peut 
se  développer  sur  des  hanches  atteintes  antérieure¬ 
ment  d’ostéochondrite  ou  de  coxa-vara.  On  connaît 
plusieurs  exemples  de  cas  suivis  assez  longtemps 
pour  voir  cette  affection  à  ses  divers  stades. 


Mais  rien  ne  démontre  que  toujours  l’arthrite  sèche 
ait  une  telle  origine.  Au  contraire,  les  faits  de  M.  Du- 
vernay  montrent  qu’elle  peut  se  développer  aussi 
sous  l’influence  de  causes  générales,  de  rhumatisme 
chronique  notamment. 

Il  semble  donc  qu’il  ne  faut  pas  considérer  l’ar¬ 
thrite  sèche  comme  une  maladie  unique,  mais  comme 
un  aboutissant  de  maladies  variées  et  probablement 
très  différentes  dans  leur  nature. 

Contusion  herniaire,  hématome  pérlsacculalre. 
—  M.  Patel  présente  une  observation  rare  :  homme 
de  65  ans  ayant  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval,  sur 
une  volumineuse  hernie  irréductible.  Douleur  synco¬ 
pale,  vomissements,  météorisme,  arrêt  des  matières, 
(les  phénomènes  diminuent  peu  à  peu,  mais  la  hernie, 
tendue,  violacée,  douloureuse,  prenant  le  volume 
d’une  tête,  le  blessé  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  au 
8“  jour.  On  trouve  un  énorme  hématome,  caillots 
noirs  et  sang  rouge,  hémorragie  persistante. 

On  lie  les  vaisseaux  du  cordon  spermatique  qu’on 
trouve  sectionné  près  de  la  branche  iléo-pubienne. 

Dans  le  sac  herniaire,  on  trouve  TS  iliaque  adhé¬ 
rent  sur  40  cm.,  avec  quelques  traces  de  contusion 
sans  perforation  ni  lésion  des  vaisseaux  mésenté¬ 
riques.  Cure  de  la  hernie  après  mobilisation  sous- 
péritonéale,  ablation  du  testicule  et  suture  complète 
de  la  paroi. 

En  somme,  hémorragie  extra-saccnlaire  par  rup¬ 
ture  du  cordon  spermatique,  avec  des  lésions  her¬ 
niaires  insignifiantes.  Une  telle  complication  trauma¬ 
tique  des  hernies  du  gros  intestin  n’a  jamais  été 
signalée.  Ce  sont  en  général  des  lésions  intrasaccu- 
laires,  perforation  ou  déchirure  des  vaisseaux  mé¬ 
sentériques,  beaucoup  plus  graves  si  l’intervention 
n’est  pas  immédiate. 

Enfin  la  castration,  qui  donne  simplicité  et  sécu¬ 
rité  dans  la  cure  des  hernies  du  gros  intestin,  était 
ici  d’autant  plus  justifiée  que  le  cordon  était  rompu 
et  U  vitalité  du  testicule  bien  compromise. 

J.  Düclos. 
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C’est  une  notion  déjà  ancienne  que  le  retentis¬ 
sement  cardiaque  des  affections  abdominales,  et 
spécialement  des  affections  digestives. 

Parmi  les  diverses  modalités  de  ce  retentisse¬ 
ment,  le  syndrome  d’angine  de  poitrine  biliaire 
tient  une  place  importante'. 

Mais  il  est  surtout  connu  comme  complication 
d’un  syndrome  assez  franc,  soit  de  colique  hépa¬ 
tique  avec  migration  complète,  soit  de  colique 
vésiculaire. 

Nous  nous  proposons  dans  ce  travail  d’insister 
sur  l’existence  assez  fréquente  de  cas  où  le  syn¬ 
drome  angineux  est  au  premier  plan  du  tableau 
clinique,  et  où  restent  dans  l’ombre  les  manifes¬ 
tations  vésiculaires  que  seul  un  examen  minutieux 
fait  découvrir,  cas  qui  constituent  une  véritable 
forme  angineuse  de  la  colique  hépatique. 

A  l’aide  de  quelques  observations  personnelles, 
nous  montrerons  les  principaux  aspects  cliniques 
de  cette  forme  angineuse  et  mettrons  en  relief 
l’importance  de  son  diagnostic  étiologique  exact, 
en  raison  des  déductions  pronostiques  et  des 
résultats  thérapeutiques  éminemment  favorables 
qui  en  découlent. 

Enfin,  nous  envisagerons  son  mécanisme  intime. 

Signes  et  diagnostic. 

Le  tableau  clinique  est  celui  bien  connu  de 
l’angor  pectoris  ;  douleur  précordiale  irradiant 
vers  l’épaule  et  le  bras  gauches  avec  angoisse  et 
sensation  de  mort  prochaine.  Toutefois  les  crises 
ont  souvent  des  ’  tendances  à  se  prolonger,  et 
parfois  elles  se  répètent,  sont  subintrantes,  arri¬ 
vant  à  créer  un  véritable  état  de  mal  angineux. 

Mais  à  vrai  dire  on  ne  saurait  trouver  parmi 
les  caractères  de  la  douleur  angineuse  aucune 
indication  bien  nette  de  son  origine.  Comme  il 
arrive  à  la  plupart  des  états  angineux,  ce  sont 
l’enquête  étiologique  et  l’examen  complet  du  ma¬ 
lade  qui  permettent  seuls  de  préciser  la  cause  du 
syndrome. 

I.  Lbs  éléments  du  diacxostic.  —  A.  L'inter¬ 
rogatoire  révèle  une  particularité  assez  caracté¬ 
ristique,  quoique  non  pathognomonique,  de  ces 
crises  d’angor  pectoris  qui  sont  la  conséquence 
d’une  colique  hépatique  fruste.  Ce  sont  les  nausées 
accompagnant  la  crise  cardiaque  douloureuse. 
Ces  nausées  répétées  empêchent  complètement 
ou  au  moins  entravent  beaucoup  l’alimentation, 
et  coexistent  dans  certains  cas  avec  des  vomisse¬ 
ments  souvent  bilieux. 

Quelques  malades,  sans  éprouver  de  nausées, 
ont  une  telle  pesanteur  gastrique  que  l’ingestion 
même  de  quelques  gouttes  de  liquide  leur  est 
pénible. 

Il  n’est  pas  rare  non  plus  que  la  crise  angineuse 
ait  été  précédée,  accompagnée  ou  suivie  d’une 
selle  bilieuse  :  selle  liquide,  abondante,  verdâtre, 
impérieuse,  sortant  en  jet  et  irritant  l’anus. 

Enfin,  il  arrive  également  que  dans  les  jours 
précédant  la  crise  angineuse,  le  malade  ait  pré¬ 
senté  une  recrudescence  des  troubles  gastriques 
qui  sont  la  seule  manifestation  clinique  habituelle 
de  sa  lithiase. 

Les  renvois  gazeux  sont  fréquents  à  la  fin  des 


C  Gilbert  et  Lebebouulet.  —  Soa  de  Biol.,  7  No¬ 
vembre  1003. 


crises,  mais  c’est  un  phénomène  trop  banal,  même 
dans  l’angor  d’origine  cardio-aortique,  pour  qu’il 
soit  ici  de  quelque  appoint  pour  le  diagnostic. 

Enfin,  tantôt  la  crise  angineuse  a  déjà  été  pré¬ 
cédée  de  coliques  hépatiques  plus  ou  moins  fran¬ 
ches,  et  survient  comme  une  sorte  d’équivalent 
de  la  colique  hépatique.  Tantôt  il  n’y  a  jamais  eu 
de  colique  hépatique  caractérisée,  mais  la  crise 
d’angor  éclate  à  la  suite  d’un  écart  de  régime, 
d’une  alimentation  qui  favorise  la  lithiase  (graisses, 
abats,  œufs)  ou  déclenche  ses  manifestations 
(glaces). 

B.  L’examen  physique  oriente  le  diagnostic  en 
montrant  : 

1“  L’absence  de  signes  importants  dans  le  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire. 

2“  L’existence,  au  contraire,  dans  la  région 
vésiculaire,  d’une  contraction  de  défense  du  mus¬ 
cle  grand  droit,  du  côté  droit,  et  d’une  sensibilité 
qui  s’exacerbe  dans  les  inspirations  profondes, 
arrachant  souvent  un  cri  au  malade,  ou  provo¬ 
quant  une  grimace,  un  geste  de  retrait.  La  pres¬ 
sion  de  la  région  vésiculaire,  qu’elle  éveille  ou 
non  une  forte  douleur  locale,  peut  ramener  ou 
exaspérer  la  crise  angineuse.  «  Vous  me  réveillez 
une  crise  »,  disait  une  de  nos  malades. 

3®  La  présence  du  point  cervical  droit  (profes¬ 
seur  Chauffard),  qui  vient  plaider  en  faveur  de 
l’existence  d’un  syndrome  douloureux  vésiculaire. 

Pour  que  la  constatation  de  ces  signes  physi¬ 
ques  prenne  toute  sa  valeur,  il  faut,  comme  nous 
l’avons  toujours  fait  de  parti  pris,  explorer  de  la 
même  façon  la  région  symétrique  du  côté  opposé; 
et  l’on  ne  conclut  à  l’existence  d’un  point  vésicu¬ 
laire  ou  cervical  droit  que  si  la  palpation  n’est 
pas  douloureuse  à  gauche,  ou  que  si  elle  provoque 
seulement  une  douleur  beaucoup  moins  vive  qu’à 
droite. 

4°  La  constatation  possible,  dans  les  urines, 
d’urobiline,  de  sels  ou  de  pigments  biliaires. 

Quant  à  l’hypercholestérinémie,  elle  a  ici  moins 
de  valeur,  puisqu’on  peut  la  retrouver  dans  les 
états  artériels  (lleitz). 

5"  Parfois,  mais  rarement,  l’apparition  d’un 
léger  subictère  dans  les  jours  qui  suivent  la  crise 
.angineuse. 

G.  La  thérapeutique  est  enfin  un  dernier  moyen 
de  contrôle.  Le  nitrite  d’ainyle,  la  trinitrine  ne 
soulagent  pas  toujours  les  malades,  et  cette  der¬ 
nière  peut  ne  pas  être  tolérée  par  l’estomac.  Par 
contre,  l’application  de  glace  ou  d’un  sac  d’eau 
chaude  sur  la  région  vésiculaire,  la  belladone  et 
surtout  l’opium  donnent  généralement  une  accal¬ 
mie  presque  immédiate*. 

IL  Les  difficultés  du  diagnostic.  —  Lorsque 
l’ensemble  des  symptômes  précités  se  rencontre 
chez  un  malade,  le  diagnostic  est  assez  facile. 
Cependant,  même  en  pareil  cas,  il  comporte  de 
sérieuses  difficultés.  Ainsi  il  faut  se  mettre  en 
garde  contre  des  formes  d’angor  pectoris  très  voi¬ 
sines,  comme  celles  qui  naissent  d’un  état  patho¬ 
logique  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  (Loeper), 
et  se  souvenir  qu’inversement  certaines  cardiopa¬ 
thies  peuvent  entraîner  un  syndrome  digestif  en 
même  temps  que  des  crises  angineuses.  Lian  et 
Pollet  *  ont  montré  quelle  confusion  l’état  de 
mal  cardio-gasiro-angineux  de  l’infarctus  du  myo¬ 
carde  pouvait  créer  dans  ce  sens. 

D’autre  part,  môme  si  la  lithiase  vésiculaire 
parait  nette  à  la  suite  d’un  examen  minutieux, 
même  s’il  est  indiscutable  que  l’angor  pectoris  est 
sous  sa  dépendance,  il  reste  pour  chaque  cas  à 
établir  si  l'angor  pectoris  ne  relève  pas  aussi 
pour  une  part  de  lésions  cardio-vasculaires. 
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En  effet,  nous  sommes  convaincus  que  la  lithiase 
biliaire  est  susceptible  de  provoquer  un  syndrome 
angineux  chez  un  sujet  indemne  de  toute  lésion 
cardio-vasculaire  :  on  en  voit  un  exemple  dans 
l’observation  1.  Mais  nous  estimons  que  dans  cer¬ 
tains  cas  elle  n’est  qu’un  des  facteurs  étiologiques 
de  l’angor,  en  rapport  également  avec  une  affec¬ 
tion  cardio-vasculaire.  11  en  était  ainsi  en  parti¬ 
culier  dans  l'observation  11  où  des  crises  angi¬ 
neuses  fréquentes  ont  disparu  à  la  suite  d’un 
traitement  dirigé  exclusivement  contre  la  lithiase 
vésiculaire  :  il  s’agissait  d’un  malade  porteur 
d’une  aortite  clironique,  chez  qui  la  lithiase  vési¬ 
culaire  avait  été  jusqu’alors  méconnue,  et  chez 
qui  avaient  échoué  tous  les  conseils  dirigés  contre 
l’aortite,  considérée  longtemps  comme  seule  res¬ 
ponsable  de  l’angor  pectoris. 

Cette  dernière  observation  est  très  instruc¬ 
tive,  car  elle  montre  que  même  chez  un  aortique 
angineux,  il  faut  compter  avec  le  rôle  étiologique 
possible  de  la  lithiase  biliaire  dans  la  genèse  des 
crises  d’angor,  et  rechercher  avec  soin  les  signes 
fonctionnels  et  physiques  susceptibles  de  révéler 
une  lithiase  biliaire  fruste. 

En  somme  les  difficultés  du  diagnostic  rentrent 
dans  quatre  grands  groupes  ; 

A.  —  Le  tableau  clinique  rappelle  à  peu  près 
point  pour  point  celui  de  la  forme  angineuse  de 
la  lithiase  vésiculaire,  le  diagnostic  est  souvent 
facile,  cependant  il  faut  compter  avec  l'état  de 
mal  cardio-gastro-angineux  des  infarctus  du  myo¬ 
carde. 

B.  —  Chez  un  lithiasique  avéré,  il  faut  savoir 
préciser  si  les  crises  d’angor  pectoris  sont  exclu¬ 
sivement  sons  la  dépendance  de  la  lithiase,  ou 
dépendent  à  la  fois  de  la  lithiase  et  d’une  affection 
cardio-vasculaire. 

C.  —  Chez  un  sujet  cardiaque  ou  aortique 
avéré,  il  faut  savoir  reconnaître  si  une  lithiase 
liiliaire  fruste  n’intervient  pas  dans  la  genèse  des 
crises  angineuses. 

D.  —  Enfin,  chez  un  sujet  dont  l’angor  pec- 
loris  parait  cliniquement  résumer  tout  l’ensemble 
symptomatique,  au  lieu  de  se  laisser  aller  trop 
facilement  à  incriminer  une  aortite  latente,  il  faut 
compter  avec  la  forme  angineuse  de  la  colique 
hépatique,  et  chercher  à  la  diagnostiquer  en  s’ins¬ 
pirant  de  nos  remarques  cliniques. 

Nous  estimons  que  pour  résoudre  ces  diffé¬ 
rentes  difficultés,  il  faut  d’abord,  en  tablant  sur 
la  description  de  Lian  et  Pollet  de  l’état  de  mal 
cardio-gastro-angineux,  et  sur  les  renseignements 
précités,  chercher  à  étalilir  si  vraisemblalilement 
la  lithiase  biliaire  intervient  dans  la  genèse  du 
syndrome  angineux  pour  lequel  on  est  consulté. 

Si  oui,  il  faut  tout  mettre  en  œuvre,  clinique  et 
laboratoire,  pour  s’efforcer  de  préciser  si  une 
lésion  cardiaque  ou  aortique,  ou  une  hyperten¬ 
sion  n’intervient  pas  également  dans  la  genèse  de 
ce  syndrome  angineux. 

Ici  nous  n’hésitons  pas  à  répéter  celte  notion 
actuellement  classique,  depuis  les  remarquables 
travaux  de  MM.  Vaquez  et  Bordet,  que  l’on  n’est 
pas  autorisé  à  écarter  l’existence  d’une  lésion 
cardiaque  ou  aortique  sans  avoir  fait  pratiquer  un 
bon  examen  orthoradioscopique  cardio-aortiquet 

Observations. 

Nous  rangerons  nos  oliservations  personnelles 
en  trois  grands  groupes  : 

1.  —  Cas  types  de  forme  angineuse  de  la  colique 
hépatique  :  litliiase  biliaire  sans  lésion  cardio- 
vasculaire  ; 

IL  —  Cas  mixtes  d'angor  pectoris  dépendant 
à  la  fois  d’une  lithiase  biliaire  et  d’une  affection 
cardio-vasculaire  ; 

III.  —  Cas  purs  ou  mixtes  dans  lesquels  la 
lithiase  biliaire  intervient,  mais  où  les  lacunes  de 
l’exàmen  clinique  ne  permettent  pas  d’affirmer 
formellement  l’intégrité  de  l’appareil  cardio-vas» 
1  culaire. 
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Groupe  I. 

OiisERVATiuN  1  (Lian  et  'l'aubmannl.  —  Homme  de 
46  ans,  Anglais,  parents  en  excellente  santé,  n’a  eu 
lui-même  aucune  maladie,  en  tout  cas  pas  de  syphilis 
(séro-réaction  de  Bordet-Wassermann  négative), 
bonne  constitution  de  sportif  robuste.  Depuis  deux 
ans  il  a  eu  à  trois  reprises  des  crises  rappelant 
l’angine  de  poitrine  et  accompagnées  de  quelques 
nausées. 

Actuellement  :  il  a  ressenti  brusquement,  en  pleine 
santé,  une  douleur  précordiale  atroce,  accompagnée 
d’une  sensation  très  pénible  de  constriction  thora¬ 
cique,  et  irradiant  dans  les  deux  bras,  surtout  le  gau¬ 
che.  En  même  temps  il  a  eu  des  vomissements  mu¬ 
queux.  Pas  de  fièvre. 

Pendant  les  d6  premières  heures  surviennent  ainsi 
toute  une  série  de  crises  angineuses  dans  l’intervalle 
desquelles  le  malade  conserve  un  endolorissement 
de  la  région  précordiale.  En  même  temps  persiste 
un  état  nauséeux  souvent  entrecoupé  de  vomisse¬ 
ments.  Deux  injections  de  morphine  n’amènent 
aucune  sédation. 

Devant  la  gravité  de  la  situation,  le  malade  soigné 
dans  une  chambre  d’hôtel  est  transféré  dans  une 
Maison  de  Santé. 

I  n  examen  de  sang  pratiqué  aussitôt  fait  constater 
0  gr.  4.6  d’urée,  la  séro-réaction  de  liordet- Wasser- 

C’est  alors  que  l’un  de  noua  est  appelé  en  consul¬ 
tation.  L’auscultation  du  c(eur,  la  mesure  de  lu  pres¬ 
sion  artérielle  ne  font  rien  constater  d’anormal,  mal¬ 
gré  l’intensité  et  la  fréquence  des  crises  angineuses. 
'11  eu  est  de  môme  de  l’examen  des  poumons. 

.  Par  contre  l'exploration  du  foie  permet  de  con¬ 
stater  une  sensibilité  extrême  de  la  région  vésicu¬ 
laire,  s’exacerbant  dans  l’inspiration  profonde. 

Les  urines  contiennent  des  pigments  biliaires. 
Enfin  il  existe  un  mouvement  fébrile  net,  la  tempéra¬ 
ture  atteignant  39“. 

Dans  ces  conditions,  nous  portons  le  diagnostic 
de  cholécystite  vraisemblablement  lithiasique  com¬ 
pliquée  d’un  état  angineux.  Le  pronostic  est  considéré 
comme  favorable,  mais  cependant  entouré  de  sé¬ 
rieuses  réserves. 

L’évolution  et  le  résultat  des  prescriptions  théra¬ 
peutiques  ont  confirmé  notre  diagnostic. 

En  effet,  dès  l’application  d’une  vessie  de  glace 
sur  la  région  vésiculaire,  les  phénomènes  se  sont 
amendés  cependant  qu’il  apparaissait  un  ictère  léger, 

(.Quelques  jours  plus  tard  le  malade  (juittaitla  mai¬ 
son  de  sauté  en  excellent  état,  et  un  examen  radio¬ 
scopique  ne  montrait  rien  d’anormal  au  point  de  vue 
de  l’aorte  et  du  cœur. 

II  s’agit  là  d’un  cas  typique  de  forme  angineuse 
de  la  coliipie  hépatique  :  véritable  état  de  mal 
angineux  accompagné  de  nausées  et  de  vomisse¬ 
ments.  coexistant  avec  vive  douleur  à  la  pression 
de  la  région  vésiculaire;  diagnostic  conliriné  ptir 
l’apparition  ultérieure  de  subictere,  et  par  la  séda¬ 
tion  considérable  consécutive  à  l’apitlication  d’une 
vessie  de  glace  sur  la  vésicule  biliaire  (séro-réae- 
tion  de  Bordet-\\’asscrniann  négative,  examen 
radioscopique  du  cœur  et  de  l’aorte  ne  niontrant 
rien  d’anormal). 

Groupe  II. 

OHSEB^ATIOx  II  (Weissenbach  et  Parturier).  — 
M.  Z...,  homme  de  64  ans,  d’un  aspect  vigoureux, 
aucune  maladie,  ni  syphilis,  ni  paludisme  ;  a  toujours 
joui  d’une  excellente  santé,  a  mené  une  vie  parfaite¬ 
ment  équilibrée:  4  enfants  très  bien  portants. 

Une  seule  exagération  :  le  tabac  dont  il  fumait 
jusqu’à  70  cigarettes  par  jour. 

Un  médecin  spécialiste  du  cœur,  il  ne  se  rappelle 
plus  dans  quelle  ville,  l’a  examiné,  à  la  suite  d'une 
crise  d’angoisse,  et  a  diagnostiqué  aortite,  «  angine 
de  poitrine  ». 

Un  examen  radioscopique  montre  en  effet  une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  ventricule  gauche,  et  l’aorte 
dilatée  (5  cent.  6  de  diamètre  en  oblique  antérieure 
droite).  L'urée  du  sérum  est  de  0,40;  la  constante 
est  de  0,107  ;  les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni 
albumine. 

Effrayé  par  ces  constatations,  le  malade  renonce 
au  tabac  et  modère  scs  repas  dans  lesquels  il  s’était 
laissé  un  peu  entrainer,  et  les  crises  d'angine  de  poi¬ 
trine  disparaissent.  Mais  les  fêtes  de  famille  se  multi¬ 


plient,  et  à  la  suite  d’une  série  de  bons  repas  sur¬ 
viennent  de  nouvelles  crises. 

5  Septembre  1923.  —  Le  malade  est  vu  à  la  suite 
d’une  de  ces  crises,  tout  est  d'ailleurs  rentré  dans  le 
calme  le  plus  parfait.  Il  est  grand,  fort,  d’aspect 
robuste  et  bien  portant,  malgré  une  légère  pâleur  et 
surtout  une  teinte  subictérique  des  plus  nettes. 

Le  pouls  est  lent,  48,  le  cœur  régulier  ne  présente 
aucune  anomalie  perceptible  à  l’oreille,  l’aorte,  non 
percutable  au  delà  des  limites  normales,  présente 
une  certaine  sécheresse  du  deuxième  bruit,  bien  dis¬ 
tincte  du  clangor.  On  trouve  Mx  15,  Mn  9  au  Pachon 
modifié  par  Oallavardin. 

Par  contre  le  foie  déborde  de  deux  doigts  et  demi 
le  gril  costal  sur  la  ligne  mamelonnaire. 

La  vésicule  biliaire  est  perçue  à  la  palpation  qui 
réveille  une  vive  sensibilité  inconnue  du  malade.  Le 
point  cervical  droit  de  Chauffard  est  net.  La  rate 
paraît  augmentée  de  dimensions  à  la  percussion,  et 
il  existe  des  hémorroïdes.  Nous  faisons  suspendre 
au  malade  son  traitement  à  la  trinitrine,  et  il  s’en  va 
se  plaignant  de  son  point  vésiculaire  éveillé  par  la 
palpation. 

Rentré  chez  lui,  il  sent  la  douleur  s’exaspérer 
malgré  le  repos  et  malgré  la  trinitrine  qu’il  reprend 
contrairement  à  nos  recommandations.  Il  a  une  nou¬ 
velle  et  terrible  crise  d’angine  de  poitrine.  Il  croit 
mourir,  dicte  son  testament,  et  nous  sommes  mandés 
d’urgence. 

Le  malade  est  assis  dans  son  lit,  pâle,  le  faciès 
angoissé  et  terrifié,  les  pupilles  dilatées,  il  s’agite  du 
bras  et  de  la  jambe  droite,  tandis  que  tout  le  côté 
gauche  est  immobilisé  par  une  douleur  qui  de  la 
région  précordiale  s’étend  jusqu’au  petit  doigt. 

'foute  la  région  vésiculaire  est  également  doulou¬ 
reuse,  et  la  pression,  en  même  temps  qu’elle  exaspère 
la  sensibilité  locale,  ravive  aussi  l’angoisse  et  la  dou¬ 
leur  du  bras  gauche. 

.\près  un  nouvel  examen  du  cœur,  du  pouls  et  de 
la  tension  artérielle  (Mx  14,  Mn  9),  nous  ordonnons 
le  traitement  recommandé  par  le  professeur  Cilbert 
contre  la  colique  vésiculaire  :  applications  chaudes 
sur  la  vésicule,  lavement  laudanisé,  et  en  quinze  mi¬ 
nutes  la  crise  est  calmée. 

12  Septembre.  —  Le  malade,  étant  au  repos  et  au 
lait,  se  trouve  bien,  mais  une  nouvelle  palpation  de 
la  vésicule  provoque  immédiatement  une  légère  crise 
d’angor  avec  propagation  douloureuse  au  petit  doigt. 
De  simples  applications  chaudes  sur  la  vésicule  suf¬ 
fisent  à  la  calmer. 

Depuis  lors,  le  malade  a  cessé  toute  thérapeutique 
cardio-vasculaire,  mais  suit  le  régime  des  hépatiques 
et  n’a  pas  eu  la  moindre  ébauche  de  crise  d’angor. 
Son  foie  ne  déborde  plus  le  rebord  costal  que  d’un 
demi-travers  de  doigt.  Sa  vésicule  n’est  plus  du  tout 
sensible  à  la  pression.  La  rate  est  de  dimensions 
normales.  Le  pouls  bat  à  72,  et  la  pression  artérielle 
est  Mxl5,  Mn  8. 

Il  s’agit  d’un  malade  ayant  une  aortite  avérée. 
■Mais  ses  crises  d’angor  ont  été  pour  une  bonne 
part  sous  la  dépendance  de  sa  lithiase  biliaire 
d’abord  méconnue.  En  elïet,  tant  qu’il  se  contenta 
de  prendre  des  médicaments  prescrits  contre 
l’angor  et  l’aortite,  ses  crises  se  répétèrent.  A 
partir  du  moment  où  le  traitement  fut  dirigé 
exclusivement  contre  la  lithiase  biliaire,  les  crises 
angineuses  disparurent.  A  noter  aussi  que  la  pal¬ 
pation  de  la  vésicule  biliaire  a  provoqué  une  crise 
angineuse. 

Obsekvation  III  (Lian  et  R.  Voisin).  —  M“'  Ev..., 
70  ans.  Vers  l’âge  de  20  ans,  a  eu  des  coliques  hépa¬ 
tiques  franches  avec  rejet  de  nombreux  calculs.  Puis 
tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

En  1922,  elle  a  été  reprise  de  trois  on  quatre 
crises  de  vomissements  bilieux  avec  vertiges  sans 
douleur  dans  le  côté  droit.  Ces  crises  sont  assez 
longues,  l’une  d’elles  immobilise  la  malade  pendant 
deux  à  trois  semaines.  A  cette  occasion,  M.  Voisin 
trouve  une  grosse  vésicule  et  fait  le  diagnostic  de 
colique  vésiculaire. 

Depuis  quelques  années,  elle  éprouvait  aussi 
quelques  troubles  faisant  penser  à  l’angor  pectoris  : 
une  sensation  de  barre  transversale  dans  la  poitrine 
pendant  la  marche.  Mais  ces  jours  derniers  ces  acci¬ 
dents  se  sont  précisés  dans  leurs  caractères  et  une 
crise  franche  d’angine  de  poitrine  éclata,  taudis 
qu’elle  se  rendait  chez  des  amis.  Elle  eut  beaucoup 
de  peine  à  rentrer  chez  elle. 

Avant-hier  soir  à  10  heures,  la  malade  au  repos 


fut  reprise  d’une  sensation  de  douleur  cardiaque  et 
d’angoisse  intense,  ces  troubles  persistèrent  en 
s’atténuant  graduellement  jusqu’au  lendemain,  à 
1  heure  de  l’après-midi.  Pendant  cette  dernière  crise, 
de  plus  de  douze  heures,  il  n’y  eut  pas  de  vomisse¬ 
ments,  mais  toute  tentative  d’ingestion  même  d’un 
liquide  était  arrêtée  par  des  nausétes.  Il  y  eut,  vers  la 
fin,  une  selle  abondante  comme  dans  les  coliques 
vésiculaires  d’autrefois.  Elle  négligea  de  remarquer 
l’état  de  ses  matières. 

L’examen  fait  constater  : 

Un  cœur  normal  avec  74  pulsations  régulières, 
une  tension  artérielle  égale  à  Mx  18,  Mn  8  (méthode 
auscultatoire,  phono-sphygmomètre  Lian). 

La  palpation  provoque  dans  la  région  vésiculaire 
une  vive  douleur  exagérée  par  l’inspiration  ;  le  point 
phrénique  cervical  droit  est  très  marqué. 

Il  s’agit  d’une  lithiase  biliaire  datant  de  l’âge 
de  20  ans,  tandis  que  les  sensations  angineuses 
ne  sont  survenues  que  vers  G8  ans.  Par  consé¬ 
quent  ici,  la  plus  grande  part  dans  l’étiologie 
revient  à  l’aortite  athéromateuse  que  l’angor, 
l’hypertension  exclusivement  maxima,  l’âge  de  la 
malade  autorisent  à  diagnostiquer.  Cependant  la 
dernière  crise  accompagnée  d’un  état  nauséeux, 
d’une  selle  impérieuse,  de  points  douloureux 
vésiculaire  et  phrénique  droit  paraît  bien  avoir 
été  déclenchée  par  une  colique  vésiculaire. 

Observation  IV  (Parturier).  —  M.  P...,  44  ans. 
Antécédents  héréditaires  :  père  hépatique  (lithiase 
biliaire  constatée),  mort  d’hémorragie  cérébrale. 

Antécédents  personnels  :  scarlatine  à  10  ans.  Trou¬ 
bles  dyspeptiques  à  partir  de  14  ans,  appétit  excessif, 
excès  alimentaires.  A  16  ans,  subictère  net,  troubles 
digestifs,  sensibilité  du  côté  droit.  Hypotension  arté¬ 
rielle  constatée  à  20  ans  au  milieu  des  symptômes 
de  début  de  cholélithiase. 

Pendant  la  guerre,  en  1916,  légère  intoxication  par 
les  gaz  chlorés  :  troubles  digestifs  marqués  pendant 
une  semaine,  puis  œdèmes  (de  la  face  en  particulier) 
pendant  plusieurs  mois,  albuminurie  légère.  La  ten¬ 
sion  s’élève  à  Mx  18,  Mn  11. 

Depuis  1920,  chaque  écart  de  régime,  fatigue  ou 
émotion  s’accompagne  de  : 

1®  Tension  plus  ou  moins  douloureuse  de  la 
région  vésiculaire; 

2“  Accentuation  du  subictère  ; 

3°  Etat  angineux  :  sensation  de  cœur  trop  gros,  de 
pincement,  de  déchirure  profonde  dans  la  région 
cardiaque.  Douleur  précordiale  qui  descend  dans  le 
bras  gauche.  Parfois  douleur  segmentaire  du  bras 
ou  de  Tavant-bras  :  le  malade  a  l’impression  que 
telle  ou  telle  artère  (cubitale,  radiale,  terminaison 
de  Thumérale)  est  malade. 

Cet  état  angineux  ou  douloureux  s’accompagne 
d’une  élévation  nette  de  la  tension  artérielle  qui 
monte  à  Mx  18  ou  19,  Mu  11  ou  12,  alors  qu’à  l’état 
de  repos  elle  mesure  Mx  16,  Mn  9  à  10.  L’ensemble 
de  l’organisme  est  à  peu  près  normal,  l’analyse  des 
urines  ne  révèle  que  des  traces  d’un  sucre  réduc¬ 
teur. 

En  somme,  un  sujet  dont  le  père  était  un 
lithiasique  biliaire  présente  :  a)  des  signes  dis¬ 
crets  de  lithiase  biliaire  depuis  l’âge  de  16  ans  ; 
i)  une  ébauche  d’hypertension  artérielle,  séquelle 
d’une  néphrite  aiguë  avec  légère  hypertension. 

Chaque  crise  douloureuse  vésiculaire  déclenche 
une  crise  angineuse  avec  poussée  d’hypertension 
artérielle. 

Malgré  l’absence  d’un  examen  radioscopique 
cardio-aortique,  et  d’une  exploration  méthodique 
des  fonctions  rénales,  nous  estimons,  d’après  les 
renseignements  précités,  que  la  lithiase  n’est  pas 
seule  à  intervenir  dans  la  genèse  des  crises  angi¬ 
neuses. 

Groupe  III. 

Observation  V  (Parturier).  —  M.  R...,  48  ans.  Pa¬ 
rents  bien  portants.  A  Tâge  de  19  ans  il  a  une  enté¬ 
rite  de  caractère  indéterminé,  mais  paraissant  pour¬ 
tant  se  rapprocher  de  l’entérocolite  muco-membra- 
neush  d^s  préliihiasiques. 

Il  y*  niti)qis(ans  commence  à  souffrir  du  foie  :  dou¬ 
leurs  de  l’bypochondre  droit  trois  à  quatre  heures 
après  les  repas,  surtout  après  le  repas  de  midi  plus 
abondant  et  plus  recherché.  Crises  typiques  de  coli¬ 
que  hépatique  d’intensité  variable  survenant  à  peu 
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près  tous  les  mois.  Les  plus  intenses  sont  suivies 
d'ictère  léger  sans  décoloration  complète  des  ma¬ 
tières.  Cet  ictère,  qui  débuta  il  y  a  environ  vingt 
mois,  subit  au  début  des  variations  notables,  puis 
conserva  une  certaine  fixité  sans  que,  d’ailleurs,  les 
matières  perdissent  leur  coloration. 

Il  y  a  neuf  mois  :  cholécystectomie,  vésicule  bour¬ 
rée  de  calculs  de  cholestérine,  dont  le  volume  va  du 
grain  de  mil  au  grain  de  maïs. 

Il  y  a  deux  mois  :  Ictère  franc  par  obstruction 
avec  décoloration  des  matières,  ayant  débuté  sans 
douleurs.  Vers  le  huitième  jour,  crise  d’angoisse 
terrible  durant  de  11  heures  du  soir  à  2  heures  du 
matin,  le  malade  croit  mourir,  douleur  précordiale 
irradiant  dans  le  dos,  et  les  deux  bras,  surtout  le 
gauche  qui  reste  longtemps  endolori  et  lourd,  pas 
de  douleur  de  la  région  du  foie.  Cette  crise  s’accom¬ 
pagne  de  nausées,  d'excitation  nerveuse  avec  «  bat¬ 
tements  des  artères  dans  la  tête  et  les  oreilles  »,  et 
se  termine  par  des  vomissements  d’un  liquide  de 
couleur  verdâtre  et  de  saveur  amère.  Accalmie  au 
matin.  Repos  dans  la  journée  qui  suit.  Le  lendemain, 
une  selle  spontanée  dans  laquelle  on  trouve  quatre 
calculs  gros  comme  un  pois.  Depuis  lors  améliora¬ 
tion,  le  malade  reprend  sa  vie  de  commis  voyageur. 

Examen  :  Ptose  abdominale.  Cicatrice  de  l’inci¬ 
sion  en  demi-cercle  faite  pour  la  cholécystectomie. 

Foie  déborde  de  deux  doigts  et  demi,  induré,  très 
légèrement  sensible.  Rate  paraissant  élargie  à  la 
percussion.  Hémorroïdes. 

Pouls  régulier  72.  Pression  artérielle  Mx  12, 
Mn  6.  Le  cœur  parait  normal  comme  forme  et  dimen- 

Chez  un  sujet,  cholécystectoinisé  pour  lithiase 
biliaire,  survient  sans  douleur  un  ictère  par 
rétention.  Huit  jours  plus  tard,  crise  angineuse 
extrêmement  pénible  terminée  par  des  nausées  et 
des  vomissements  verdâtres.  Puis  accalmie  de 
vingt -quatre  heures  et  rejet  dans  les  selles  de 
4  calculs  biliaires. 

En  somme,  une  colique  cholédocienne  s’est 
traduite  exclusivement  par  une  crise  angineuse, 
puis  des  vomissements  verdâtres,  et  enfin  le  rejet 
de  calculs  biliaires  dans  les  selles. 

La  crise  d’angor  a  nettement  été  provoquée 
par  la  colique  cholédocienne  et  ne  dépend  peut- 
être  nullement  d’une  lésion  cardio-aortique  con¬ 
comitante  dont  aucun  signe  physique  ne  suggère 
l’existence. 

Observation  VI  (Parturier).  —  M.  .l.-B.  Bon..., 
39  ans,  a  habité  quatorze  ans  Saint-Domingue.  Aucun 
antécédent  grave,  ni  paludisme,  ni  dysenterie;  a  fait 
six  ans  de  service  militaire,  dont  deux  aux  tranchéès. 
Il  y  a  fumé  beaucoup,  ne  se  rappelle  aucune  maladie, 
sauf  quelques  indigestions  dont  deux  furent  accom¬ 
pagnées  d’une  crise  de  douleur  précordiale  avec  sen¬ 
sation  d’angoisse. 

Depuis  lors,  il  n’a  plus  éprouvé  de  crises  aussi 
aiguës,  mais  il  a  de  temps  en  temps  de  «  petites 
indigestions  »  qui  s’accompagnent  d’une  gêne  plus 
ou  moins  marquée  dans  la  région  du  foie,  ainsi  que 
d’une  légère  angoisse  sans  douleur  précordiale,  et 
qui  sont  suivies  d’un  peu  de  glycosurie  alimentaire. 

A  l'examen.  Subictère.  Foie  un  peu  gros  débor¬ 
dant  le  rebord  costal  d’un  travers  de  doigt  et  demi. 

Vésicule  biliaire  sensible,  sa  pression  entraîne  un 
peu  de  gêne  respiratoire  et  surtout  fait  passer  le 
rythme  du  pouls  de  80  à  52  pulsations,  sans  arythmie. 

Dans  ce  cas  où  la  lithiase  biliaire  se  manifeste 
par  des  indigestions,  celles-ci  s’accompagnent  de 
manifestations  cardiaques  qui,  sans  réaliser  un 
syndrome  net  d’angine  de  poitrine,  entraînent 
cependant  des  troubles,  au  moins  voisins  de 
l’angor  pecloris. 

En  l’absence  d’un  examen  complet  â  la  fois  cli¬ 
nique  et  radioscopique  de  l’appareil  cardio-vas¬ 
culaire,  nous  préférons  ranger  cette  observation 
dans  les  cas  douteux,  encore  que  la  lithiase  était 
probablement  seule  en  cause. 

Observation  Vil  (Lian).  —  A  la  suite  d’un  brusque 
arrêt  de  règles,  que  la  malade  attribue  à  des  injec¬ 
tions  vaginales  de  tannin,  elle  est  prise  d’une  petite 


douleur  médiosternale.  Le  lendemain,  elle  sort  avec 
sa  fille  qu’elle  accompagne  dans  un  grand  magasin. 
Là,  son  malaise  s’accentue.  La  douleur  née  au  milieu 
du  sternum  se  propage  aux  épaules  et  descend  dans 
les  bras  jusqu’aux  petits  doigts.  Il  y  a  pourtant  une 
accalmie  et  la  séance  devant  avoir  lieu  chez  la  coutu¬ 
rière  l’après-midi  n’est  pas  décommandée.  Les 
crises  reviennent  au  milieu  de  l’essayage,  elles  se 
succèdent  très  violentes  avec  les  mêmes  caractères. 
L’aspect  et  la  pâleur  de  la  malade  inquiètent  vive¬ 
ment  les  assistants.  Au  bout  de  deux  heures  on  par¬ 
vient  à  la  ramener  chez  elle.  Elle  est  mise  au  lit,  les 
douleurs  persistent,  engourdissant  les  deux  derniers 
doigts  de  chaque  main,  et  l’angoisse  fait  son  appa- 

L’examen  fait  constater  l’intégrité  clinique  du  cœur 
et  des  poumons.  Le  pouls  bat  à  80  et  est  régulier,  la 
température  est  de  38'‘2. 

La  palpation  de  l’épigastre  et  surtout  de  la  région 
vésiculaire  provoque  une  recrudescence  de  douleur 
angineuse,  ic  Vous  me  réveillez  ma  crise  »,  dit  la 
malade.  Le  point  cervical  droit  n’est  pas  sensible. 

On  apprend  par  l’interrogatoire  que  les  antécé¬ 
dents  sont  assez  riches  en  phénomènes  digestifs.  Des 
vomissements  bilieux  se  sont  produits  à  plusieurs 
reprises,  avec  dans  l’intervalle  un  état  nauséeux  fré¬ 
quent.  Le  régime  alimentaire  était  d’ailleurs  fait 
pour  entretenir,  sinon  créer  un  terrain  lithiasique, 
depuis  longtemps  la  malade  se  nourrissait  d’œufs, 
de  sardines,  de  thon. 

Le  diagnostic  d’angine  de  poitrine  biliaire  semble 
probable,  d’autant  plus  que  le  nitrite  d’amyle  reste 
inefficace,  et  que  5  centigr.  d’extrait  thébaïque  atté¬ 
nuent  par  contre  ces  accidents. 

La  journée  du  lendemain  est  meilleure,  le  surlen¬ 
demain,  après  une  bonne  nuit,  les  douleurs  angi¬ 
neuses  ont  à  peu  près  disparu.  Il  n’y  a  plus  de  point 
épigastrique  ou  vésiculaire  douloureux,  seul  un  état 
nauséeux  persiste  encore. 

Dans  l’année  qui  suivit  cet  accident  la  malade 
n’éprouva  plus  aucun  trouble  cardiaque. 

La  lithiase  biliaire  est  à  peu  près  certaine  dan.s 
cette  observation  :  fréquence  de  nausées,  vonii.sse- 
ments  bilieux  dans  les  antécédents,  crise  angi¬ 
neuse  coexistant  avec  point  douloureux  épigas¬ 
trique  et  vésiculaire,  la  recherche  de  ce  point 
accentuant  nettement  les  douleurs  angineuses. 

L’examen  clinique  de  l’appareil  circulatoire  a 
été-négatif.  Donc,  angor  pectoris  causée  par  crise 
vésiculaire,  l’intervention  d’un  facteur  cardio¬ 
vasculaire  restant  douteux  en  l’absence  d’un  exa¬ 
men  radioscopique  permettant  de  conclure  à  l’in¬ 
tégrité  ou  à  l’atteinte  du  cœur  ou  de  l’aorte. 

Pathogénie. 

En  abordant  le  mécanisme  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  biliaire,  nous  rappellerons  d’aliord  la  con¬ 
ception  défendue  par  l’un  de  nous'  sur  la  patho- 
génie  de  l’angine  de  poitrine  en  général. 

L’angor  pectoris  est  «  l’expression  de  la  souf¬ 
france  du  plexus  cardiaque  ».  Celle-ci  est  causée 
souvent  par  la  distension  cardio-aortique  (aor¬ 
tites,  hypertension,  cardiopathies  valvulaires, 
myocardites),  d’autres  fois  par  une  imprégnation 
toxique  du  plexus  (tabac),  ou  encore  par  un 
ébranlement  réflexe  du  plexus  (aérogastrie,  aéro- 
colie,  etc.)  .Enfin  la  souffrance  du  plexus  cardiaque 
relève  assez  souvent  d’un  mécanisme  mixte  :  ainsi 
à  la  distension  cardio-aortique  liée  à  une  lésion 
cardio-vasculaire  peut  s’ajouter  un  certain  degré 
de  péri-aortite  rendant  le  plexus  cardiaque  spécia¬ 
lement  irritable. 

En  partant  de  ces  données  générales,  nous  nous 
expliquons  ainsi  le  mécanisme  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  biliaire. 

Dans  les  cas  cliniques  purs,  c’est-à-dire  dans 
ceux  où  une  lésion  cardio-vasculaire  ne  s’ajoute 
pas  à  la  lithiase  pour  expliquer  l’angor,  le  syn- 


1.  G.  Lian.  —  Article  «  Cu-ur  »,  t.  IV,  Traité  de  Pathol, 
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drome  angineux  est  dû  à  ce  que  l’ébranlement 
sympathique  provoqué  par  la  crise  vésiculaire  sè 
propage  aux  étages  voisins  de  la  chaîne  du  grand 
sympathique.  Les  faits  d’angine  de  poitrine  bi¬ 
liaire  montrent  que  cette  diffusion  se  réalise  avec 
une  certaine  élection  dan.s  la  sphère  du  plexus 
cardiaque. 

Dans  les  cas  mixtes,  deux  éventualités  sont 
susceptibles  de  s’observer  selon  les  cas  :  «)  tantôt 
la  lésion  cardio-vasculaire  est  le  facteur  principal, 
et  la  crise  vésiculaire  est  simplement  la  cause 
occasionnelle  qui,  provoquant  des  réactions  vaso¬ 
motrices,  trouble  un  équilibre  circulatoire  déjà 
fortement  défectueux  ;  b)  tantiït  la  crise  vésiculaire 
est  le  facteur  étiologique  iiii])ortant,  une  lésion 
vasculaire  discrète  constituant  seulement  un  ter¬ 
rain  favorable  pour  l’apparition  d’un  syndrome 

Cette  notion  du  terrain,  à  laquelle  nous  venons 
de  faire  allusion,  est  à  notre  avis  un  point  impor¬ 
tant.  Elle  permet  de  comprendre  pourquoi  les 
coliques  hépatiques  ne  s’accompagnent  que  rare¬ 
ment  d’une  crise  angineuse.  11  est  vraisemblable 
aussi  que,  dans  les  cas  dits  purs,  la  crise  vési¬ 
culaire  n’entraîne  une  crise  angineuse  que  chez  un 
sujet  dont  le  système  nerveux  végétatif  est  hyper- 
excitable. 

En  résumé,  l’angine  de  poitrine,  conformément 
à  la  thèse  défendue  par  l’un  de  nous,  est  un  vaste 
syndrome  dont  le  domaine  pathogénique  est  très 
étendu.  C’est  pourquoi  sa  constatation  impose 
une  enquête  étiologique  très  minutieuse,  nulle¬ 
ment  limitée  à  l’aortite  et  à  l’insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche.  Une  telle  conception  et  une  sem¬ 
blable  tecbnique  clinique  conduisent,  comme  le 
montrent  les  faits  rajiportés  dans  ce  travail,  à  des 
déductions  et  à  des  résultats  thérapeutiques  du 
plus  haut  intérêt. 

D’ailleurs,  ces  considérations  sur  les  relations 
de  l’angor  pectoris  avec  les  crises  vésiculaires 
s’ajipuient  également  sur  toute  une  série  de  faits 
pleins  d’analogie  avec  ceux  rap])ortés  plus  haut. 
Nous  voulons  parler  des  cas  où  la  lithiase  biliaire 
est  à  l’origine  d’une  accélération  cardiaipie  simple, 
d’une  arythmie  extra-systolique,  de  crises  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique,  de  crises  lipothymiques  ou 
syncopales,  ou  enfin  de  crises  d'insuffisance  car¬ 
diaque.  Ces  notions,  quoique  déjà  formulées,  sont 
bien  loin  d’avoir  entraîné  la  conviction  de  tous  les 
auteurs,  et  ne  sont  familières  qu’à  bien  peu  de 
médecins.  Nous  n’y  faisons  qu’une  brève  allusion 
ici,  encore  que  nous  possédions  des  observations 
personnelles  de  ces  divers  types  d’accidents  car- 
diaijues  d’origine  vésiculaire. 

Mais  dans  notre  esprit  les  crises  angineuses 
ne  sont  que  la  modalité  la  plus  bruyante  des  mul¬ 
tiples  syndromes  cardiaques  provoqués  par  la 
lithiase  biliaire.  Nous  sommes  convaincus  que  le 
retentissement  cardiaque  des  affections  vésicu¬ 
laires  est  sous-estimé  par  la  plufiart  des  auteurs. 
Déjà  l’un  de  nous,  avec  notre  maître  Castaigne', 
avait  insisté  sur  ce  point.  Plus  récemment  notre 
ami  Paillard*  a  rapporté  de  nouveaux  faits.  En 
outre,  nous  citerons  le  travail  de  Robert  Balcock* 
qui  a  publié  12  observations  de  syndromes  car¬ 
diaques  (angor,  insuffisance  cardiaque,  intermit¬ 
tences)  compliquant  la  lithiase  biliaire. 

En  somme,  parmi  les  affections  susceptibles  de 
causer  un  sérieux  retentissement  cardiaque,  s’éta¬ 
geant  depuis  les  simples  palpitations  et  l’arythmie 
extra-systolique  jusqu’à  l’angor  pectoris  et  à  l’in¬ 
suffisance  cardiaque,  la  lithiase  biliaire  tient  une 
place  importante,  plus  grande  que  celle  qui  lui  a 
été  généralement  concédée  jusqu’à  présent. 


1.  Castaicxi;  et  G.  Parturier.  —  Journal  médical 
français. 

2.  Paillard.  —  Journal  médical  français,  Mai  1923. 

3.  Robert  Rai.cock.  —  Journ.  of  the  Amer.  Med. 
Assoc.,  12  Juin  1909. 
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LA  MORPHINOMANIE 
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Paul  SOLLIER  et  Daniel  MORAT 
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du  Sanatorium  de  la  Clinique  neurologique 

de  Boulogne-eur-Seine.  do  Saint-Cloud. 


Depuis  18!)8,  à  dilïérentes  reprises,  l’uti  de 
nous  a  insisté  tout  parliculièreiiient  sur  l’heu¬ 
reuse  inlluenee  que  les  réaetioiis  de  la  démorphi¬ 
nisation  peuvent  avoir  sur  d’autres  maladies  de 
diverse  nature,  allections  tantôt  antérieures  à  l’in¬ 
toxication  qu’elles  ont  môme  souvent  déterminée, 
tantôt  survenues  au  cours  de  l’intoxication  et  sans 
relations  directes  avec  elle. 

a  Quand  on  pratique  la  démorphinisation  dans 
ces  cas,  disions -nous ,  si  paradoxal  que  cela 
puisse  paraître,  il  arrive  très  souvent  que  l’affec¬ 
tion  primitive  pour  laquelle  la  morphine  a  été 
donnée  disparaisse  elle-même,  et  (jue  le  malade 
recouvre  une  santé  meilleure  qu’il  n’a  jamais 

Et  nous  donnions  à  l’appui  de  cette  affirmation 
de  nombreuses  observations  de  désintoxiqués 
guéris,  ou  très  fortement  améliorés  par  le  sevrage, 
de  maladies  concomitantes  les  jilus  diverses  : 
sciatique  rebelle,  —  crises  d’asthme,  —  rhuma- 
lismes,  —  accès  de  suffocation  avec  troubles 
névropathiques,  —  douleurs  d’origine  mal  définie 
dans  la  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale, 
avec  exagération  des  réflexes  patellaires  et  irra¬ 
diation  des  douleurs  dans  les  jambes,  —  troubles 
dyspepti(iues  avec  douleurs  hépatiques,  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  compliquée  de  pneumothorax,  — 
séquelles  d’appendicite  avec  fistule  abdominale  et 
autre  abcès  fistulisé  au-dessous  du  bord  inférieur 
du  foie,  —  rétraction  timdineuse  et  contracture 
douloureuse  des  membres  inférieurs. 

Cette  énumération  do  cas  si  divers  montre  com¬ 
bien  la  réaction  générale,  créée  par  la  démorphi¬ 
nisation,  stimule  tous  les  organes,  puisqu’il  sa 
faveur  ils  peuvent  lutter  victorieusement  contre 
des  affections  souvent  fort  anciennes,  très  tenaces 
et  n’ayant  cédé  jusqu’alors  à  aucun  moyen  théra¬ 
peutique. 

Et  les  nombreux  malades  dont  nous  avons  dé¬ 
puis  lors  suivi  la  désintoxication  tant  au  sanato¬ 
rium  de  Boulogne-sttr-Seine  qu’à  la  clinique  de 
Saint-Cloud  nous  ont  permis  de  vérifier  très 
régulièrement  l’exactitude  de  ces  jtremières  obser¬ 
vations. 

Nous  citerons  aujourd’hui  à  l’appui  quatre  nou¬ 
veaux  cas  typiques  de  guérison  complète,  après 
sevrage,  d’une  maladie  concomitante,  sans  qu’au¬ 
cun  traitement  spécifique  ait  été  établi  dans 
ce  but. 

OiisBRVATioN  I.  —  O.sléih;  vvrtvbralf.  Fixlitlisalion. 
élimination  de  séqiicstro  —  D''  ,\...,  chirurgien.  Ino¬ 
culation  septique  par  esquille  osseuse  au  cours  d'un 
curettage  de  côte  pour  ostéite  fistulisée.  Infection 
généralisée  très  grave  qui  ne  s’atténue  que  lente¬ 
ment,  laissant  une  localisation  osseuse  vertébrale 
avec  formation  de  collections  purulentes  profondes 
très  importantes,  nécessitant  à  plusieurs  reprises  de 
grosses  interventions  chirurgicales. 

Pendant  toute  cette  période,  les  douleurs  sont  tel¬ 
lement  fortes  qu’on  a  recours  à  l’héroïne  pour  les 
calmer.  Le  malade  reste  alité  pendant  de  longs  mois, 
et  ce  n'est  qu'après  plusieurs  années  qu’il  peut 
reprendre  un  peu  d’activité,  mais  avec  une  impotence 
assez  marquée. 

Plusieurs  corps  vertébraux  sont  soudés,  et  un 
écoulement  purulent  chronique  persiste  assez  abon- 
iant  par  deux  fistules  au  niveau  des  dernières  vertè- 
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bres  dorsales.  Naturellement,  pendant  toute  cette  pé¬ 
riode,  les  doses  d’héroïne  sont  progressivement  aug¬ 
mentées  et  quand,  environ  six  ans  après  le  début 
de  l’infection,  M.  X...  entre  au  sanatorium  de  Bou- 
logne-sur-Seine,  il  s’injecte  environ  1  gr.  d’héroïne 
en  vingt-quatre  heures  ;  il  est  dans  un  état  d’amai¬ 
grissement  considérable  et  son  aspect  est  cachec¬ 
tique.  L’écoulement  purulent  persiste  abondant,  sans 
arrêt,  et  sans  qu’aucun  traitement  y  apporte  la  moin¬ 
dre  amélioration. 

La  désintoxication  est  faite  suivant  notre  méthode 
ordinaire,  sans  donner  lieu  à  aucun  incident  de  se¬ 
vrage  notable,  et  rapidement  le  malade  reprend  son 
sommeil,  son  appétit,  son  activité  ;  et  son  poids  aug¬ 
mente  dans  de  fortes  proportions. 

D’autre  part,  pendant  les  premiers  jours  qui  sui¬ 
vent  le  sevrage,  nous  notons  une  augmentation  très 
forte  de  l’écoulement  purulent  par  les  fistules.  Puis, 
entre  le  vingtième  et  le  trentième  jour  environ,  cet 
écoulement  s'atténue  et  devient  séreux.  C’est  à  peine 
alors  si  une  légère  taehe  souille  le  pansement  dans 
les  vingt-quatre  heures,  quand,  auparavant,  il  fallait 
le  changer  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée. 

Enfin,  pendant  quelques  jours,  tout  suintement 
s’arrête  complètement,  laissant  absolument  sec  l’ori¬ 
fice  externe  des  fistules  dont  le  trajet  exploré  au 
stylet  persiste  néanmoins. 

Nous  croyions  à  la  guérison  complète  de  cette 
lésion  locale,  quand  brusquement,  vers  la  fin  du 
séjour,  la  partie  fistulisée  s’enflamme  à  nouveau, 
l’écoulement  tari  reprend  assez  abondant,  et  une 
esquille  très  mobile  apparaît  à  l’un  des  orifices  fistu- 
laires.  .Saisi  avec  des  pinces,  dégagé  au  bistouri,  un 
important  séquestre  est  alors  retiré,  vestige  mani¬ 
feste  d’une  apophyse  épineuse  éliminée.  C'est  la  fin. 
En  quelques  jours  les  deux  trajets  fistuleux  dispa¬ 
raissent  et  la  cicatrisation  est  totale.  Complètement 
guéri,  M.  X...,  que  nous  avons  revu  de  longues  an¬ 
nées  après,  n’a  jamais  éprouvé  le  moindre  ennui  du 
fait  de  cette  ancienne  lésion,  et  a  repris  toute  son 
activité  professionnelle. 

Il  faut  rapprocher  de  cette  observation  un  fait 
analogue,  mais  de  moindre  importance,  qui  se 
passe  constamment  chez  tous  les  morphinomanes 
au  sujet  de  leurs  dents  et  que  l’un  de  nous  a  déjà 
signalé  dans  sa  thèse*. 

«  Les  dents,  toujours  altérées  par  l'usage  de  la 
morphine,  subissent  l’influence  de  la  désintoxica¬ 
tion.  Si  elles  sont  peu  atteintes  par  le  pro¬ 
cessus  de  désintégration,  elles  se  consolident  et 
reprennent  leur  vitalité  complète.  Si,  au  con¬ 
traire,  elles  cont  trop  altérées,  elles  subissent 
une  désintégration  plus  intense  accompagnée  de 
violentes  douleurs  qui  souvent  ne  cèdent  qu’à 
l’avulsion.  » 

Ces  dents,  ne  sont-elles  pas  alors  de  vérita¬ 
bles  séquestres  dont  l’organisme  se  débarrasse, 
comme  il  s’en  est  débarrassé  dans  l’observation 
ci-dessus  ? 

Observation  II.  —  Dermatite  hcrpélifurmi;  de  Duh- 
ring.  —  Notre  second  malade,  le  If  Z...,  entre  pour 
désintoxication  d’héroïne  au  sanatorium  de  Boulogne 
en  .lanvier  1913  sur  les  conseils  du  D'"  Brocq.  11  est 
atteint  de  dermatite  herpétiforme  de  Duhritg  très 
grave,  soignée  sans  résultat  par  de  nombreux  spé¬ 
cialistes  de  France  et  d'Allemagne,  et  qui  l’a  amené 
à  l’intoxication  pour  atténuer  des  douleurs  et  des 
démangeaisons  intolérables. 

Le  début  de  la  maladie  date  de  Septembre  1911. 
Quelques  poussées  bulleuses  minimes  apparaissent 
d’abord,  mais  qui  prennent  très  rapidement  un  ca¬ 
ractère  d’extrême  intensité.  Les  poussées  confluentes 
se  généralisent,  s’étendent  jusque  sous  la  plante  du 
pied  qui  s’infecte  et  devient  l’origine  d'une  forte 
lymphangite,  obligeant  le  malade  à  s’aliter  définiti¬ 
vement  en  Avril  1912. 

A  partir  de  cette  époque  l’éruption  devient  de  plus 
en  plus  forte.  Bulles  et  vésicules  se  produisent  sur 
tout  le  corps,  envahissent  le  tronc,  les  bras,  les  jam¬ 
bes,  les  cuisses,  et  surgissent  en  nombre  incalculable 
surtout  la  nuit  ;  le  siège  n’est  qu’une  plaie,  les  bras 
sont  gonflés  à  leur  tour  par  une  forte  lymphangite, 
le  dos  seul  est  épargné. 

Il  entre  au  sanatorium  dans  un  état  presque  cachec- 
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tique,  pesant  46  kilogr.  800,  alors  que  son  poids  nor¬ 
mal  est  de  73  kilogr  ,  et  prenant  0  gr.  10  centigr. 
d’héroïne  en  vingt-quatre  heures. 

Quinze  jours  après  son  entrée,  le  sevrage  est  pra¬ 
tiqué.  La  période  de  diminution  est  bien  supportée 
par  le  malade.  Un  seul  fait  est  à  signaler  :  un  spasme 
du  col  de  la  vessie  (qui  oblige  à  l’emploi  de  la  sonde 
à  plusieurs  reprises),  attribué  par  le  D'’  Brocq  à  une 
poussée  de  vésicules  sur  la  muqueuse  du  col  vésical. 

Pendant,  et  surtout  à  la  fin  de  cette  période  de 
diminution  qui  dure  quinze  jours,  la  peau  du  malade 
s’améliore  progressivement.  Dès  le  début,  les  vési¬ 
cules  deviennent  moins  nombreuses,  et  deux  pous¬ 
sées  importantes  se  produisent  seulement  pendant 
cette  période,  alors  qu’auparavant  elles  étaient  quo¬ 
tidiennes.  Les  plaies  se  cicatrisent,  l’épiderme  de¬ 
vient  moins  friable,  plus  résistant,  sauf  dans  une 
petite  région  de  la  partie  intérieure  des  jambes.  Le 
progrès  le  plus  remarquable  porte  surtout  sur  la 
région  de  la  barbe  et  sur  le  tronc,  où  à  la  fin,  les 
vésicules  toutes  petites  se  comptent  chaque  matin 
par  quinze  ou  vingt  seulement,  alors  qu'auparavant 
elles  étaient  innombrables.  Elles  s’accompagnent 
encore  de  démangeaisons,  mais  très  supportables. 

Pendant  les  quinze  jours  qui  suivent  la  suppres¬ 
sion,  un  mieux  persistant  de  la  peau  est  constaté, 
co'ïncidant  d’ailleurs  avec  la  diminution  des  éosino¬ 
philes  dans  le  sang,  ainsi  que  le  montrent  les  pour¬ 
centages  leucocytaires',  et  avec  une  diminution  des 
éosinophiles  dans  le  liquide  vésiculaire. 

Vers  le  vingtième  jour  après  le  sevrage,  alors  que 
le  malade  fait  nettement  une  crise  éliminatoire,  alors 
que  son  pourcentage  leucocytaire  montre  la  crise 
éosinopliilique  que  nous  avons  rencontrée  dans 
d’autres  observations,  et  qu’en  même  temps  il  y  a 
augmentation  des  éosinophiles  dans  le  liquide  vési¬ 
culaire,  une  nouvelle  poussée  de  dermatite  se  mani¬ 
feste,  mais  d’une  façon  passagère,  et  disparaît  dans 
les  huit  jours  suivants. 

Par  la  suite,  l'amélioration  de  la  dermatite  conti¬ 
nue.  Aucune  poussée  vésiculaire  de  quelque  impor¬ 
tance  ne  se  produit  plus  :  c’est  à  peine  si  le  matin 
on  voit  une  vingtaine  de  petites  vésicules  sur  toute  la 
surface  du  corps.  L’état  de  la  peau  s’améliore,  les 
ulcérations  se  cicatrisent  complètement  et  le  malade 
peut  se  lever. 

Le  !”■'  Mars,  l’amélioration  générale  est  très  sen¬ 
sible.  Le  malade  a  recouvré  des  forces,  peut  faire 
quelques  promenades  dans  le  -jardin.  Il  ne  souffre 
plus,  dort  bien  et  reprend  rapidement  du  poids. 

Néanmoins,  l’amélioration  de  la  dermatite,  très 
manifeste  jusque  vers  le  quarantième  jour,  semble 
rester  un  peu  stationnaire  et  chaque  matin  on  con¬ 
state  encore  10  à  15  petites  vésicules  disséminées. 
C’est  alors  que,  pour  exciter  les  éléments  hémato¬ 
poïétiques,  nous  essayons  un  traitement  radiothé¬ 
rapique  :  Irradiation  sur  la  rate  et  sur  les  vertèbres 
(huit  irradiations  de  trois  minutes  d’application, 
rayons  6-7  filtrés,  alternativement  sur  la  rate  et  sur 
les  vertèbres). 

Pendant  cette  période  de  radiothérapie,  une  nou¬ 
velle  amélioration  se  produit,  les  vésicules  diminuent 
en  nombre  et  n’apparaissent  plus  tous  les  jours. 
Néanmoins  la  guérison  n’est  pas  tout  à  fait  com- 

Le  15  Mars,  le  malade  quitte  le  sanatorium  pour 
aller  faire  une  cure  à  Vichy.  Quand  il  en  revient, 
tout  symptôme  de  dermatite  a  complètement  dis¬ 
paru,  il  ne  se  produit  plus  aucune  poussée  vésicu¬ 
laire. 

Nous  avons  ou  l’occasion,  à  plusieurs  reprises,  de 
revoir  cet  ancien  malade  pendant  la  guerre  et  pen¬ 
dant  l’oroupation  de  son  pays  par  les  Allemands; 
malgré  un  régime  souvent  déplorable,  il  n’a  présenté 
aucune  nouvelle  manifestation  cutanée. 

Il  est  mort  en  1917  d’une  pneumonie,  sans  avoir 
eu,  depuis  son  sevrage,  la  moindre  récidive  de  la 
dermatite. 

Quoique  l’on  puisse  imputer  à  la  radiothérapie  une 
certaine  part  dans  la  guérison,  il  n’en  reste  pas 
moins  qu’elle  n’a  été  qu’un  adjuvant  et  que  l’amélio¬ 
ration  la  plus  considérable  a  été  provoquée  par  le 
sevrage,  malgré  la  dose  relativement  faible  du 
toxique. 

Observation  III.  —  Psoriasis  —  A  la  suite  de 
cette  observation  de  dermatite,  nous  tenons  à  signa¬ 
ler,  en  quelques  lignes,  le  cas  d’une  héroïnomane, 
malade  du  D''  Humbert,  entrée  à  la  clinique  de 
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Saint-Cloud  absorbant  par  prises  0  gr.  60  à  0  gr.  80 
d’héroïne  par  jour,  et  atteinte  depuis  de  longues 
années  d'un  psoriasis  intense,  généralisé,  présentant 
de  larges  placards  éruptifs  intéressant  toutes  les 
parties  du  corps,  saut  la  face.  Malgré  tout  traite¬ 
ment  aucune  amélioration  notable  n’avait  jamais  été 
obtenue,  et  la  malade,  soumise  à  des  obligations 
mondaines,  était  forcée  d’user  constamment  d’ar'i- 
ilces  de  toilette  pour  masquer  son  éruption  sur  les 
bras,  le  cou  et  la  poitrine,  ce  dont  elle  souffrait 
beaucoup  moralement. 

Nous  avons  vu  cette  éruption  s’atténuer  très  sensi¬ 
blement  pendant  la  diminution  et  disparaître  totale¬ 
ment  dans  les  semaines  qui  ont  suivi  le  sevrage.  Et 
au  départ  de  cette  malade,  le  20  Décembre  1923, 
c’est  à  peine  si  une  légère  teinte  plus  rosée  de  la 
peau  indiquait  encore  les  traces  de  l’ancienne  affec- 

Depuis  lors,  nous  n’avons  eu  aucun  renseignement 
sur  cette  malade. 

Observation  IV.  —  Syndrome  inflammatoire  péri- 
tonéo-intestinal  diagnostiqué  tuberculose  abdominale. 
—  M““  F.  M...,  32  ans.  Enfance  normale  sans  mala¬ 
die  sérieuse,  réglée  à  10  ans.  Mariée  à  21  ans,  un 
enfant  bien  portant.  Puis,  dix  mois  après,  nouvelle 
grossesse  très  difficile  avec  abondants  vomissements 
quotidiens.  Accouchement  pénible,  déchirures  mul¬ 
tiples  du  col,  rétroversion.  Elle  n’est  pas  soignée 
immédiatement,  d’où  infection,  métrite,  salpingite, 
cystite.  Ce  n’est  qu’un  an  et  demi  après,  en  Juil¬ 
let  1913,  qu’elle  est  opérée.  On  en  profite  pour  enle¬ 
ver  l’appendice  ;  on  examine  les  ovaires  qu’on  laisse 
après  cautérisation. 

Cette  opération  est  insuffisante  et  deux  mois  après 
une  nouvelle  laparotomie  est  nécessaire  pour  abla¬ 
tion  des  ovaires;  l’utérus  est  conservé.  Une  amélio¬ 
ration  de  l’état  général  se  produit,  mais  la  tempéra¬ 
ture  ne  tombe  pas  totalement  ;  un  gros  tympanisme 
apparaît,  localisé  surtout  à  droite,  avec  de  violentes 
douleurs  au  niveau  de  l’appendice  enlevé  et  dans 
l’hypocondre  droit.  Puis  la  température  s’élève 
davantage  et  oscille  entre  38»  et  39°  avec  vomisse¬ 
ments  fréquents. 

En  hiver  1914  :  rayons  X  et  diathermie  sans  grands 
résultats.  La  température  persiste  et  un  état  entéri- 
tique  s’installe  en  même  temps  que  du  péritonisme. 

Le  diagnostic  d'infection  bacillaire  est  posé. 

Jusqu’en  Octobre  1914,  série  d’alternatives  de 
mieux  et  de  pire.  A  cette  époque,  des  douleurs  abdo¬ 
minales  intenses  surviennent,  coïncidant  avec  de  très 
fortes  évacuations  muco-membraneuses,  et  nécessi¬ 
tent  des  injections  de  morphine  pendant  une  quin¬ 
zaine  de  jours.  La  crise  se  calme  et  l’on  cesse  la 
morphine  sans  difficulté. 

En  Décembre  1914,  nouvelle  crise  encore  plus 
douloureuse  :  laparotomie  pour  dilacérer  les  adhé¬ 
rences  et  aérer  le  péritoine. 

Depuis  lors,  alitement  permanent. 

Dans  les  premiers  mois  de  1915,  alternatives  de 
mieux  et  de  pire.  La  température  se  tient  tantôt  à  la 
normale,  tantôt  au-dessus.  L’abdomen  est  ballonné, 
tympanisé,  empâté  et  douloureux,  avec  paroxysmes 
douloureux. 

En  Mai,  une  forte  augmentation  des  douleurs 
oblige  à  recourir  à  nouveau  aux  injections  de  panto- 
pon  et  d’héroïne  que  l’on  continue  jusqu’en  Fé¬ 
vrier  1916,  date  à  laquelle,  étant  à  0  gr.  18,  la  malade 
fait  d'elle-même  une  suppression  brusque;  pendant 
trois  semaines,  elle  a  des  souffrances  atroces,  qui 
s’atténuent  par  la  suite.  Pendant  neuf  mois  elle  ne 
prend  plus  d’héroïne;  elle  s'améliore  et  peut  se  lever 
quelquefois  et  faire  quelques  pas  dans  le  jardin. 
Mais  en  Novembre  1915,  brusquement  éclate  une 
nouvelle  crise  entéritique  douloureuse  avec  hémor¬ 
ragies  intestinales  très  sérieuses,  qui  motive  le 
retour  à  l’héroïne. 

En  1917  et  1918,  la  malade  reste  constamment 
alitée,  tantôt  mieux,  souvent  plus  mal. 

En  Mai  1919,  elle  part  en  Suisse  et  est  soignée 
dans  un  sanatorium  où  l’on  confirme  immédiatement 
le  diagnostic  de  tuberculose  abdominale,  malgré 
deux  tuberculino-réactîons  négatives  faites  à  deux 
mois  d’intervalle.  Elle  s’améliore  momentanément, 
mais  cette  fois  reste  héroïnomane.  De  1920  à  1923, 
elle  vit  en  Suisse  en  sanatorium  ;  elle  passe  de  l’un  à 
l’antre,  va  en  Italie,  revient  à  nouveau  en  Suisse.  Le 
diagnostic  posé  partout  est  le  même  :  tuberculose 
abdominale. 

L’état  de  la  malade  est  très  sérieux,  compliqué  de 
fréquentes  hémorragies  intestinales,  et  d’une  intoxi¬ 
cation  par  l’héroïne  qui  la  déprime  et  l’empêche  de 


réagir.  Le  sérum  antituberculeux  de  Spahlinger 
n’apporte  chez  elle  aucune  amélioration,  et  les  injec¬ 
tions  d’iode-gaïacol,  au  dire  de  son  médecin,  ne  sont 
pas  non  plus  d’un  grand  secours,  malgré  une  amé¬ 
lioration  sanguine  indiquée  par  les  nombreuses  for¬ 
mules  d’Arneth  prises  pendant  cette  dernière  période. 

Désespérant  de  la  guérison,  devant  son  état  lamen¬ 
table,  rendu  plus  inquiétant  encore  par  ses  hémor¬ 
ragies  fréquentes,  la  famille  de  cette  malade,  voulant 
la  soustraire  à  la  vie  des  sanatoria,  décide  d’inter¬ 
rompre  le  séjour  en  Suisse  et  de  la  faire  revenir 
chez  elle,  en  Belgique. 

C’est  alors  que  le  médecin  de  la  famille  nous 
demanda,  malgré  l’état  presque  désespéré  de  la 
malade,  de  bien  vouloir  la  prendre  à  la  clinique  de 
Saint-Cloud  pendant  quelques  semaines,  non  pour  la 
désintoxiquer,  ce  qui  lui  semblait  inutile  et  impos¬ 
sible,  mais  pour  l'avoir  en  observation,  régulariser 
l’emploi  du  toxique,  et  surtout  relever,  si  possible, 
son  état  moral  très  déprimé. 

C’est  dans  ces  conditions  quelle  entre  à  la  clinique 
neurologique,  le  l»*"  Juin  1923,  et  tels  sont  les  faits 
qu’elle  nous  a  rapportés  dès  son  arrivée.  L’observation 
qu’elle  nous  remet  porte  le  diagnostic  suivant  :  «  En 
résumé,  M™»  F.  M...  souffre  d’une  péritonite  tuber¬ 
culeuse  à  tendance  chronique,  avec  poussées  aiguës, 
qui  sont  hautement  favorisées  par  tout  mouvement.  » 

A  cette  époque,  elle  prend  environ  24  centigr. 
d’héro'ine  en  24  heures.  L’examen  abdominal  révèle 
un  ventre  douloureux  surtout  à  gauche,  météorisé, 
tympanique  par  places,  mat  en  d’autres  endroits,  et 
l’on  sent  à  la  palpation  un  empâtement  considérable 
à  gauche  avec  masses  dures,  irrégulières,  donnant 
une  grosse  matité  à  la  percussion,  tandis  que  le  côté 
droit  est  plus  dégagé.  La  constipation  est  opiniâtre, 
mais  Mm»  F.  M...  n’a  pas  eu  d’hémorragies  depuis 
quelques  jours  et  n’a  pas  de  température, 

Pulmonairement,  on  ne  trouve  rien  de  bien  carac¬ 
téristique  à  l’auscultation,  malgré  une  petite  toux 
sèche  et  opiniâtre. 

L’examen  général  montre  en  plus  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  intoxication  chronique  sérieuse  par  un 
alcaloïde  de  l’opium. 

Devions-nous  entreprendre  le  sevrage,  avec  toutes 
les  réactions  qu’il  comporte,  chez  une  malade  aussi 
profondément  atteinte,  sevrage  entraînant  l'absolue 
nécessité  de  la  purger  fréquemment,  alors  que  son 
état  abdominal  et  ses  hémorragies  intestinales  étaient 
une  contre-indication  formelle  à  toute  thérapeutique 
irritante  de  l’intestin  ? 

Cette  question  à  résoudre  n’était  pas  sans  nous 
troubler.  Mais  dans  cette  incertitude,  une  première 
ligne  de  conduite  très  nette  s’imposait  néanmoins  : 

1»  Diminuer  les  doses  de  toxique; 

2»  Equilibrer  la  malade  à  trois  injections  au  lieu 
des  douze  ou  quinze  qu’elle  se  faisait  quotidienne¬ 
ment  ; 

3»  Substituer  la  morphine  à  l’héroïne  beaucoup 
plus  toxique. 

Pendant  cette  période,  pour  combattre  la  consti¬ 
pation  opiniâtre,  l’huile  de  paraffine  et  le  sirop  de 
pommes  de  reinette  Manceau,  laxatifs  très  doux, 
nous  furent  très  utiles.  Et  notre  surprise  fut  grande, 
au  bout  de  quelques  semaines,  alors  que  les  doses 
étalent  diminuées,  les  injections  régularisées,  et  la 
morphine  substituée  â  l’héroïne,  de  voiries  fonctions 
intestinales  devenir  normales,  sans  la  moindre  trace 
de  sang  recherché  dans  les  matières  à  différentes 
reprises  par  le  procédé  de  Weber,  et  les  crises 
douloureuses  s’atténuer  en  même  temps  que  dispa¬ 
raissait  le  tympanisme,  que  l’abdomen  devenait  plus 
souple  et  que  l’empâtement  du  côté  gauche  diminuait 
de  volume. 

L’indication  de  continuer  la  cure  de  désintoxication 
était  formelle,  tout  en  surveillant  attentivement 
l’intestin,  et,  le  25  Juillet  1923,  la  morphine  était 
totalement  supprimée. 

La  période  de  sevrage  fut  très  simple,  surtout 
marquée  par  des  vomissements  de  bile  abondants, 
sans  qu’aucune  réaction  alarmante  se  produisît  du 
côté  intestinal,  malgré  l’emploi  de  purgatifs  salins 
alternant  alors  avec  les  laxatifs. 

Les  réactions  sanguines  furent  les  mêmes  que  chez 
tous  les  morphinomanes  en  désintoxication*  :  poly¬ 
nucléose  au  début,  mononucléose  consécutive  et 
retour  à  la  normale  vers  le  50'  jour. 

Pendant  cette  période  de  convalescence,  tous  les 
phénomènes  abdominaux,  douleurs,  météorisme, 
empâtement,  etc.,  disparurent  les  uns  après  les 
antres,  et  le  ventre  devint  aussi  souple  qu’un  ventre 
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normal.  lîien,  absolument  rien  ne  restait  des  symp¬ 
tômes  passés  ;  et  la  malade,  qui  avait  recouvré  son 
appétit  et  ne  s’astreignait  plus  à  aucun  régime,  aug¬ 
mentait  de  poids  rapidement,  passant  de  56  kilogr.  1  /2 
le  4  Août  à  62  kilogr.  1/2  le  8  Septembre. 

Très  rapidement  aussi,  après  quelques  séances  de 
rééducation,  elle  put  retrouver  l’usage  de  ses  jambes, 
et  faire  d’abord  quelques  promenades  dans  le  parc, 
puis  des  sorties  eu  ville,  et,  dans  les  dernières 
semaines  de  son  séjour,  mener  la  vie  de  tous,  pro¬ 
menades  en  auto  et  courses  dans  les  grands  maga- 

II  y  avait  huit  ans  que  son  état  abdominal  l’avait 
oblleée  à  s'aliter  presque  continuellement. 

Elle  quittait  la  clinique  de  Saint-Cloud  dans  la 
première  quinzaine  de  Septembre. 

Cette  malade  a-t-elle  fait,  réellement.  Une  tuber¬ 
culose  abdominale?  Nous  ne  le  croyons  pas,  malgré 
les  diagnostics  posés  à  diverses  reprises,  surtout  en 
constatant  l’évolution  heureuse  de  son  affection  après 
démorphinisation  et  sa  guérison  complète. 

D’ailleurs,  les  deux  tuberculino-rcactions  faites  â 
son  arrivée  en  Suisse  n’ont-elles  pas  été  négatives? 
et  d’une  façon  générale  M"*'  F.  M...  n’a-t-elle  pas 
montré  une  absence  de  réaction  totale,  soit  en  bien, 
soit  en  mal,  à  tout  traitement  antibacillaire  ? 

Quant  aux  hémorragies,  nous  ne  pouvons  rien 
dire  de  leur  origine,  et  n’avons  jamais  constaté  la 
moindre  trace  de  sang  dans  ses  matières.  Mais,  à 
notre  avis,  l’infection  primitive  à  point  de  départ 
utéro-ovarien,  due  aux  accidents  de  son  deuxième 
accouchement,  peut,  à  elle  seule,  expliquer  les  réac¬ 
tions,  puis  les  adhérences  péritonéales  nécessitant  une 
seconde  laparotomie  pour  les  dilacérer,  réactions 
entretenues  dans  la  suite  par  l’usage  chronique  de 
l’héro'ine.  Nous  pouvons  même  en  voir  une  preuve 
dans  la  première  tentative  de  démorphinisation,  où 
la  malade  s’est  sevrée  seule,  brusquement,  sans 
aucune  direction  médicale,  et  où  une  amélioration 
abdominale  s’est  manifestée,  puisqu’elle  a  pu  pendant 
un  certain  temps  se  lever  quelque  peu  et  faire  de 
petites  promenades. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  n’en  est 
pas  moins  caractéristique,  car  elle  montre  un  syn¬ 
drome  péritonéo-intestinal  grave,  d’origine  non 
déterminée,  entretenu  par  l’usage  de  l’héro'me 
prise  pour  calmer  la  douleur,  et  disparaissant 
totalement  sous  l’inlluence  de  la  vive  réaction 
organique  due  à  la  désintoxication. 

Nous  avons  choisi,  parmi  beaucoup  d’autres, 
ces  quatre  observations  de  désintoxication,  pour 
leur  netteté  dans  toute  l’évolution  de  la  maladie 
associée  au  morphinisme.  Elles  montrent  encore 
une  fois  combien  la  méthode  de  désintoxication 
rapide  est  le  procédé  de  choix  dans  le  traitement 
des  intoxications. 

C’est  la  méthode  rapide,  en  effet,  qui  seule  est 
capable  de  créer  une  réaction  intense  intéressant 
toutes  les  fonctions  organiques,  digestives,  glapr 
dulaires,  sanguines,  etc.,  —  réaction  marquée'par 
la  desquamation  des  muqueuses,  par  l'apparition 
du  choc  hémoclasique',  par  l’élimination  des  cel¬ 
lules  imprégnées  par  la  morphine,  par  l’hypersé¬ 
crétion  de  toutes  les  glandes  et  plus  spécialement 
celles  du  tube  digestif,  glandes  salivaires,  foie, 
glandes  intestinales,  —  phénomènes  réactionnels 
qu’il  est  impossible  d’obtenir  par  une  méthode 
lente  ou  par  substitution. 

Les  modifications  hématologiques  confirment 
d’une  façon  toute  particulière,  elles  aussi,  la 
valeur  de  la  démorphinisation  rapide.  On  sait 
que  pendant  l’intoxication  le  sang  présente  peu 
d’altérations  morphologiques  et  structurales;  au 
contraire,  pendant  la  période  de  sevrage,  l’hyper- 
globulie  et  l’hyperleucocytose  augmentent  consi¬ 
dérablement.  Dans  les  premiers  jours  après  le 
sevrage,  on  constate  une  disparition  des  éosino  - 
philes,  puis  vers  le  15'  jour  une  mononucléose 
avec  éosinophilie  et  apparition  de  formes  anor¬ 
males  (grands  macrophages  et  myélocytes).  Il  se 
produit  également  des  modifications  dans  la  résis¬ 
tance  globulaire.  La  viscosité  sanguine,  augmentée 
pendant  l’intoxication,  s’accroît  encore  pendant 
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les  premières  semaines  après  le  sevrage.  Et  le 
retour  à  la  normale  de  tous  les  éléments  sanguins 
ne  se  produit  qu’aux  environs  du  50“  jour  après 
la  dernière  injection. 

Ces  faits  montrent  le  parallélisme  remarquable 
et  concordant  en  tous  points  entre  les  modifica¬ 
tions  hématologiques  survenant  au  cours  de  la 
désintoxication  et  l’état  du  sang  dans  les  maladies 
infectieuses.  Les  trois  stades  successifs  qui  carac¬ 
térisent  l'évolution  de  la  formule  hémoleucocy¬ 
taire  des  malades  en  état  de  désintoxication,  poly¬ 
nucléose,  mononucléose,  éosinophilie,  rappellent 
exactement  les  trois  phases  de  la  réaction  leuco¬ 
cytaire  de  la  plupart  des  infections  aigues.  De 
même  l'hyperglobulie  du  début  coïncidant  avec  la 
diminution  de  la  valeur  globulaire,  l’apparition 
pendant  la  période  de  mononucléose  de  leucocytes 
anormaux,  l’apparition  momentanée  de  grands 
macrophages,  sont  autant  de  points  communs  à 
la  réaction  de  désintoxication  et  à  celle  des  infec¬ 
tions  aiguës. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  dans  la  phase  de 
suppression,  température  exceptée,  nous  assis¬ 
tons  à  des  phénomènes  absolument  analogues  à 
ceux  des  maladies  infectieuses  :  réaction  hémato¬ 
poïétique  et  réaction  chimiotaxique  destinées  à 
lutter  contre  tout  agent  microbien  ou  toxique  nui¬ 
sible  à  l’organisme.  Et  dans  le  cas  de  la  démor¬ 
phinisation  cette  poussée  réactionnelle  ne  se  ré¬ 
duit  pas  à  la  seule  destruction  du  toxique  et  des 
produits  de  désintégration  cellulaire  qui  en  dé¬ 
rivent,  il  semble  certain  que  l’organisme  en  pro¬ 
fite  encore  pour  lutter  efficaeement  contre  les 
germes  infectieux  de  tout  ordre  qu’il  peut  avoir 
emmagasinés  d’autre  part,  et  contre  lesquels  il 
n’a  pas  pu  réagir  jusque-là. 

C’est,  croyons-nous,  à  la  faveur  de  cette  réac¬ 
tion  que  d’autres  maladies,  contre  lesquelles  toute 
thérapeutique  s’était  montrée  jusqu’alors  ineffi¬ 
cace,  évoluent  spontanément  vers  une  améliora¬ 
tion  notable  et  souvent  même  (c’est  le  cas  dans 
nos  observations)  guérissent  totalement. 

D’autres  observations  de  malades  atteints  de 
troubles  névropathiques  ou  psychopathiques 
tenaces,  et  que  nous  publierons  ultérieurement, 
nous  permettent  de  penser  qu’on  peut  utiliser  en 
pareil  cas  la  réaction  du  sevrage  morphinique, 
— •  après  intoxication  provoquée  intentionnelle¬ 
ment —  pour  déterminer  une  rénovation  de  l'acti¬ 
vité  organique  générale  qui  entraîne  celle  du  sys¬ 
tème  nerveux. 


DU  ROLE 

DE  LA  PRESSION  OSMOTIQUE 
DES  PROTÉINES  DU  SANG 
DANS  LA  PATIIOGÉNIE  DES  ŒDÈMES 

Par  Paul  GOVAERTS 
Agré|;é  à  t’Université  libre  de  Bruxelles. 


I.  —  La  «  pression  osmotique  des  protéines  » 
de  Starling. 

Dans  ses  travaux  sur  les  échanges  entre  le 
sang  et  les  liquides  tissulaires,  Starling  a  mis  en 
évidence,  dès  189(5,  le  rôle  de  ce  qu’il  a  dénommé 
la  pression  osmotique  des  protéines.  Cet  auteur 
plaçait  du  sérum  sanguin  à  l’intérieur  d’un  osmo- 
tnètre  fermé  par  une  membrane  imperméable  aux 
protéines,  perméable  aux  sels  et  à  l’eau.  L’appa¬ 
reil  était  plongé  dans  l’eau  physiologique.  On 
observait  une  pénétration  du  liquide  extérieur 
dans  l’osmomètre  jusqu’à  ce  que  la  pression  attei¬ 
gnît  à  l’intérieur  de  l’appareil  3  à  4  cm.  de  mer¬ 
cure.  Ainsi  se  démontrait,  d’après  Starling,  l’exis¬ 
tence  d’une  pression  osmotique  qui,  ne  prove¬ 
nant  pas  des  cristalloïdes,  devait  être  attribuée 
aux  protéines.  Nous  envisagerons  plus  loin  si 
cette  interprétation  est  exacte.  Retenons  pour 


l’instant  ce  fait  :  lorsque  du  sérum  sanguin  est 
séparé  d’une  solution  saline  physiologique  par 
une  membrane  qui  retient  les  protéines  et  livre 
passage  aux  sels  et  à  l’eau,  un  état  d’équilibre 
n’existe  que  si  le  sérum  supporte  une  pression  de 
3  à  4  cm.  de  mercure.  Cette  pression  n’est-elle 
pas  atteinte,  le  sérum  absorbe  la  solution  exté¬ 
rieure  ;  est-elle  au  contraire  dépassée,  le  sérum 
perd  de  l’eau  et  se  concentre  en  protéines. 

S’il  est  établi  que,  dans  les  capillaires,  le 
plasma  sanguin  est  séparé  des  liquides  inter¬ 
stitiels  pauvres  en  protéines  par  une  membrane 
comparable  à  celle  de  Starling  (perméable  aux 
cristalloïdes,  imperméable  aux  protéines),  la 
force  dont  cet  auteur  a  démontré  l’existence  ac¬ 
quiert  un  grand  intérêt  biologique  et  joue  un  rôle 
de  premier  plan  dans  les  échanges  de  liquide  qui 
interviennent  entre  le  sang  et  les  tissus.  Or,  un 
faisceau  d’arguments  tirés  de  recherches  physio¬ 
logiques  récentes  permet  de  penser  qu’il  en  est 
précisément  ainsi  dans  la  plupart  des  organes. 
Krogh,  après  une  revue  de  la  question,  admet 
comme  démontré  que  les  capillaires  (sauf  dans  le 
foie  et  l’intestin,  où  existe  une  certaine  perméa¬ 
bilité  dès  endothéliums  pour  les  protéines)  sont 
effectivement  perméables  aux  cristalloïdes  et  à 
l’eau  et  imperméables  aux  protéines.  «  Dans  les 
capillaires,  déclare  cet  auteur,  nous  avons,  pré¬ 
cisément  comme  dans  un  osmomètre,  une  mem¬ 
brane  perméable  aux  cristalloïdes  et  imperméable 
aux  colloïdes.  Une  absorption  de  liquide  (solu¬ 
tion  saline  isotonique)  peut  se  ])roduire  par  con¬ 
séquent  et  même  doit  forcément  exister  lorsque 
la  pression  hydrostatique  dans  les  vaisseaux  (en 
l’occurence  la  pression  sanguine  capillaire)  est 
inférieure  à  la  pression  osmotique  des  protéines.  » 

II.  -—  Importance  physiologique 
de  la  pression  osmotique  des  protéines. 

Cette  conception  est  également  admise  par 
Rayliss,  et  cet  auteur  attribue  à  la  pression  os¬ 
motique  des  protéines  un  rôle  physiologique  très 
étendu. 

rt)  Elle  constitue  un  des  facteurs  fondamentaux 
de  la  hjmphogcncsc.  Dans  le  réseau  capillaire  qui 
se  déploie  entre  une  artère  et  une  veine,  on  peut 
distinguer  trois  régions  ;  dans  la  première, 
la  pression  sanguine  capillaire  est  supérieure 
à  la  pression  osmotique  des  protéines  ;  par  con¬ 
séquent  du  liquide  filtre  à  travers  l'endothé¬ 
lium.  Puis  vient  une  zone  où  les  deux  pres¬ 
sions  s’équilibrent  ;  enfin,  un  territoire  dans 
lequel  la  pression  capillaire  étant  inférieure  à  la 
presssion  osmotique  des  protéines,  le  liquide 
interstitiel  est  partiellement  réabsorbé.  Si  l’on 
dilue  le  sang  par  l’injection  intraveineuse  de  solu¬ 
tion  saline,  la  pression  osmotique  des  protéines 
étant  abaissée  tandis  que  la  pression  capillaire  est 
plutôt  accrue,  une  grande  quantité  de  liquide  fil¬ 
trera  dans  les  espaces  interstitiels  et  un  faible 
volume  sera  réabsorbé. 

b)  La  pression  osmotique  des  protéines  expli¬ 
que  la  reconstitution  de  la  masse  sanguine  après 
les  hémorragies.  Starling  avait  déjà  insisté  sur  ce 
point.  La  pression  capillaire  étant  abaissée  par  la 
saignée,  tandis  que  le  sang  restant  dans  les  vais¬ 
seaux  est  encore  riche  en  protéines,  la  zone  de 
filtration  est  réduite,  le  territoire  de  réabsorption 
élargi  :  ainsi  du  liquide  pénètre  dans  les  vais¬ 
seaux  jusqu’à  ce  que  l’équilibre  soit  rétabli  entre 
la  pression  capillaire  et  la  pression  osmotique 
des  protéines  du  sang  dilué.  S’il  en  est  ainsi,  à 
égalité  d’autres  conditions  le  sang  reconstituera 
sa  masse  d’autant  plus  rapidement  qu’il  contenait 
plus  de  protéines  avant  la  saignée.  Des  constata¬ 
tions  faites  avec  le  professeur  Zunz  confirment 
cette  opinion  :  les  chiens  dont  le  sang  est  pauvre 
en  protéines  supportent  particulièrement  mal  une 
saignée  copieuse. 

La  méthode  préconisée  par  Bayliss  pour  le 
traitement  du  collapsus  hémorragique  (injection 
intraveineuse  d’une  solution  de  gomme  arabique) 


se  base  sur  le  fait  que  ce  colloïde  exerce  une 
pression  osmotique  qui  s’ajoute  à  celle  des  pro¬ 
téines  plasmatiques  et  facilite  ainsi  l’absorption 
des  liquides  interstitiels  par  le  sang. 

c)  Enfin,  d’après  Cushny,  la  pression  osmo¬ 
tique  des  protéines  est  un  des  facteurs  qui  règlent 
l’intensité  de  la  diurèse.  Celle-ci  ne  serait  possi¬ 
ble  que  si  la  pression  sanguine  dans  les  capil¬ 
laires  glomérulaires  l’emporte  sur  la  pression 
osmotique  des  protéines.  D’après  Starling,  dès 
que  la  pression  dans  les  capillaires  rénaux  tombe 
en  dessous  de  3  cm.  de  mercure,  la  diurèse  s’ar¬ 
rête,  mais  elle  se  rétablit  si,  par  une  injection 
d’eau  physiologique,  on  diminue  la  pression  os¬ 
motique  des  protéines  du  plasma.  Au  contraire 
une  telle  injection  reste  sans  effet  si  le  liquide 
contient  de  la  gomme  arabique,  dont  la  pression 
osmotique  s’oppose  à  la  filtration  (Knowlton). 

Partant  de  ces  données  physiologiques,  il  était 
permis  de  penser  que  l’étude  de  la  pression  os¬ 
motique  des  protéines  du  sang,  dans  les  états 
pathologiques,  conduirait  à  des  résultats  intéres¬ 
sants.  Or,  à  ma  connaissance,  cette  question  n’a 
jamais  fait  l’objet  d’un  travail  clinique  d’ensem¬ 
ble.  Je  n’ai  pu  relever  à  ce  propos  qu’une  seule 
observation,  citée  en  note  par  Krogh  :  étudiant  le 
sang  d’un  malade  œdématié,  Hagedorn,  Rasmus- 
sen  et  Rehberg  constatent  une  pression  osmo¬ 
tique  des  protéines  très  inférieure  à  la  normale  et 
ne  dépassant  pas  10  cm.  d’eau. 

Pour  aborder  l’étude  clinique  de  la  pression 
osmotique  des  protéines  du  sérum,  il  est  néces¬ 
saire  de  disposer  d’un  appareil  simple,  d’un  ma¬ 
niement  aisé  et  permettant  d’opérer  sur  une  très 
petite  quantité  de  liquide.  Il  est  surtout  indispen¬ 
sable  d’utiliser  des  membranes  toujours  identi¬ 
ques.  Ce  point  est  très  important,  car  Krogh  a 
montré  que  des  membranes  fabriquées  à  l’aide 
d’une  même  solution  de  collodion  et  ne  différant 
entre  elles  que  par  la  durée  du  séchage  fournis¬ 
saient  des  résultats  variant  du  simple  au  décuple  ! 

11  m’a  été  possible  d’écarter  ces  difficultés  en 
remplaçant  le  collodion  par  une  membrane  de 
cellophane.  Au  début  de  mes  recherches,  j’utili¬ 
sais  ï’osmomètre  de  Moore  et  Roaf.  Dans  la  suite, 
j’ai  réalisé  un  appareil  de  très  petites  dimen¬ 
sions,  en  cuivre  doré,  permettant  d’opérer  sur 
1  eme  1/2  de  sérum.  Les  résultats  obtenus  par 
l’emploi  de  cet  appareil  ont  été  suffisants,  mais 
la  dorure  étant  fragile,  il  serait  bien  préférable 
de  se  servir  d’un  autre  métal  que  le  cuivre,  le¬ 
quel,  une  fois  dénudé,  libère  des  sels  qui  peuvent 
précipiter  les  albumines  du  sérum.  J’expéri¬ 
mente  en  ce  moment  des  osmomètres  du  même 
modèle,  en  nickel. 

11  me  paraît  inutile  de  reproduire  ici  la  des¬ 
cription  de  l’appareil  et  de  la  technique  utilisée  : 
elle  figure  dans  les  Comptes  rendus  de  la  Société 
de  Uiologie  ’. 

III.  —  Résultats  obtenus. 

Les  résultats  obtenus,  en  étudiant  73  sujets, 
sont  résumés  dans  le  graphique  ci-joint  : 

Chez  les  sujets  normaux,  la  teneur  du  sérum 
en  protéines  varie  dans  d’assez  larges  limites  : 
7,4  à  8,4  pour  100  d’après  Widal,  Bénard  et  Vau- 
cher.  La  pression  osmotique  des  protéines,  me¬ 
surée  à  18“  à  l’aide  de  l’osmomètre  à  membrane 
de  cellophane,  s’échelonne  entre  35  ’et  40  cm. 
d’eau.  Si  l’on  établit  le  rapport  entre  la  pression 
osmotique  observée  et  la  teneur  du  sérum  en  pro¬ 
téines,  on  trouve  qu’un  gramme  de  protéines 
pour  100  donne  une  pression  de  4,61  cm.  d’eau 
en  moyenne. 

Pour  la  clarté  de  l’exposé,  j’ai  classé  les  cas 
pathologiques  étudiés  sous  deux  rubriques  : 
a)  affections  diverses;  J)  œdèmes,  hypertension 
simple,  arlério-sclérose,  néphrites  hypertensives 
et  urémigènes. 


1.  C.  S.  Soc.  de  Biol.,  1924,  t.  XG,  p.  S63. 
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(  a)  Affections  diveeses.  —  Dans  le  groupe 
des  affections  diverses,  j’ai  rangé  tous  les  patients 
qui  ne  rentrent  pas  dans  les  classes  b  et  c,  excep¬ 
tant  en  outre  les  diabétiques  (parce  qu’il  est  diffi¬ 
cile  d’évaluer  par  réfractométrie  la  teneur  de  leur 
sérum  en  protéines)  et  les  fébricitants  (pour  ne 
pas  les  comparer  aux  malades  des  autres  groupes, 
toujours  apyrétiques). 

Dans  les  affections  diverses  ainsi  délimitées,  la 
teneur  du  sérum  en  protéines  varie  naturelle¬ 
ment  plus  que  chez  les  sujets  normaux  :  de  7  à 
9,82  pour  100.  Dans  l’ensemble,  la  pression  os¬ 
motique  des  protéines  reste  parallèle  à  la  con¬ 
centration  ;  les  limites  extrêmes  observées  sont 
32  et  47  cm.,  avec  une  pression  moyenne  de 
4,67  cm.  par  gramme  de  protéines. 

b)  Œdismes.  —  Chez  certains  patients  présen¬ 
tant  des  œdèmes  de  cause  locale  (phlébites,  com¬ 
pressions  veineuses)  ou  bien  encore  dans  des  cas 
d’insuffisance  cardiaque  légère  où  un  œdème  mal¬ 
léolaire  apparaît  après  une  station  debout  pro¬ 
longée,  on  peut  n’observer  aucune  modification 
du  sang  et  trouver  une  pression  osmotique  des 
protéines  égale  à  celle  des  sujets  normaux.  Cette 
constatation  ne  doit  pas  nous  étonner.  On  sait, 
en  effet,  qu’il  est  possible  d’œdématier  un  mem¬ 
bre,  chez  un  individu  normal,  par  une  compres¬ 
sion  modérée  et  continue,  entravant  la  circulation 
de  retour.  Ici,  comme  chez  les  patients  dont  je 
viens  de  parler,  on  reconnaît  unanimement  pour 
cause  essentielle  de  l’œdème  une  filtration  déter¬ 
minée  par  l’excès  de  pression  veineuse. 

Mais  chez  certains  cardiaques,  l’importance  de 
l’hydropisie  est  hors  de  proportion  avec  l’entrave 
qui  existe  dans  la  circulation  de  retour.  Chez  les 
cachectiques  et  les  brightiques  œdématiés  on  ne 
constate  pas  d’élévation  anormale  de  la  pression 
veineuse  et  la  cause  de  l’infiltration  des  tissus  pa¬ 
rait  ici  très  obscure.  Or,  précisément  dans  ces  cir¬ 
constances,  on  rencontre  des  modifications  signifi¬ 
catives  de  la  pression  osmotique  des  protéines. 

J’ai  observé,  en  effet,  dans  des  cas  d’œdèmes 
cachectiques,  une  pression  osmotique  des  pro¬ 
téines  du  sérum  nettement  abaissée  (25  cm.  envi¬ 
ron).  Il  en  est  de  môme  chez  des  cardiaques  très 
infiltrés  ;  les  chiffres  varient  alors  de  25  à  16  cm. 
Enfin,  ces  modifications  sont  portées  au  maxi¬ 
mum  dans  l’anasarque  des  néphrites  hydropi- 
gènes,  où  la  pression  osmotique  tombe  à  15  et 
12  cm.  d’eau.  On  peut  dire  que  plus  l’œdème  est 
étendu  et  résistant  aux  effets  du  repos,  plus  on 
peut  s’attendre  à  trouver  la  pression  osmotique 
des  protéines  abaissée. 

L’exemple  suivant  montre  bien  le  rapport  existant 
entre  l’œdème  et  la  pression  osmotique  des  pro¬ 
téines.  Il  s’agit  d’une  patiente  âgée,  atteinte  de 
sclérose  cardiaque,  avec  hypertrophie  du  myocarde 
et  dilatation  des  cavités,  arythmie  et  alternance  du 
pouls.  Pas  d’hypertension,  pas  d’insuffisance  rénale. 
Cette  malade,  continuant  à  effectuer  chez  elle  son 
travail  de  ménagère,  a  vu  se  développer  progressive¬ 
ment  un  œdème  qui,  d’abord  limité  aux  malléoles,  a 
envahi  les  membres  inférieurs  et  même  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Ku  même  temps,  la  dyspnée,  habituelle  chez 
cette  patiente,  s’intensifiait  au  point  de  rendre  l’ali¬ 
tement  indispensable.  Au  moment  où  la  malade  est 
admise  à  l’hôpital,  le  sérum  renferme  6,66  gr.  d’al¬ 
bumine  pour  100,  donnant  une  pression  osmotique 
de  28  cm.,  soit  4,27  cm.  par  gramme  de  protéines. 
Sous  l’influence  du  repos  et  d’un  traitement  digita- 
lique,  les  œdèmes  disparaissent  en  une  huitaine  de 
jours;  mais  l’insuffisance  cardiaque  chronique,  l’al¬ 
ternance  du  pouls  ne  sont  guère  influencées.  Trois 
examens  successifs,  à  huit  jours  d’intervalle,  don¬ 
nent  des  résultats  presque  identiques  ;  malgré  la  dis¬ 
parition  de  l'œdème,  le  sang  ne  montre  aucune  con¬ 
centration,  la  pression  osmotique  reste  toujours 
28  cm.  Dès  que  cette  malade  s’assied,  l’œdème  repa¬ 
raît  dans  les  membres  inférieurs.  Quinze  jours  plus 
tard,  après  un  traitement  par  la  théobromine,  qui 
pourtant  n’a  pas  déterminé  d’élimination  d’eau  (le 
poids  est  resté  constant),  le  sang  s’est  enrichi  en 
protéines  (7,43  gr.  pour  100),  ’ia  pression  osmotique 
atteint  35  cm.,  soit  4,71  cm.  par  gramme  de  pro¬ 
téines.  A  partir  de  ce  moment,  notre  »  We,  dont  le 


cœur  reste  pourtant  insuffisant  et  qui  conserve  un 
pouls  alternant,  avec  une  pression  veineuse  in¬ 
changée  (17  cm.),  peut  s’asseoir  dans  un  fauteuil  et 
même  rester  debout  sans  que  l’œlème  malléolaire 
réapparaisse.  Cet  état  du  sang  s’est  dès  lors  main¬ 
tenu  et,  quinze  jours  plus  tard,  la  malade  rentrait 
chez  elle. 

Quelles  sont  les  causes  de  l’abaissement  de  la 
pression  osmotique  des  protéines  ?  La  première 
est  la  dilution  du  sang,  signalée  depuis  long¬ 
temps  chez  les  œdémateux  et  étudiée  jadis  par 
Widal,  Bénard  et  Vaucher.  INIais  un  second  fac¬ 
teur  intervient  fréquemment,  et  tout  particulière¬ 
ment,  semble-t-il,  lorsqu’il  existe  des  troubles 
rénaux  :  l’abaissement  de  la  pression  par  gramme 
de  protéines.  Ainsi,  dans  certains  cas  de  néphrite 
hydropigène,  non  seulement  le  sang  est  dilué, 
mais  la  pression  par  gramme  de  protéines  peut 
tomber  à  la  moitié  de  sa  valeur  normale.  Ces 
deux  causes  s’additionnant  provoquent  une  chute 
énorme  de  la  pression  osmotique;  celle-ci  peut 
descendre  à  15  et  môme  12  cm. 

La  signification  de  cette  diminution  de  pres¬ 
sion  par  gramme  de  protéines  m’échappe  encore 
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à  l’heure  actuelle.  S’agit-il  d’une  modification  du 
rapport  albumines-globulines,  ou  bien  est-ce  là 
une  conséquence  d’un  changement  dans  la  com¬ 
position  saline  du  milieu  sanguin?  L’expérimen¬ 
tation  seule  permettra  de  le  dire  avec  certitude. 
En  tout  cas,  la  diminution  de  pression  par  gramme 
de  protéines  ne  paraît  pas  une  conséquence  de  la 
dilution  du  sang,  car  on  la  voit  survenir  dans  des 
sérums  dont  la  concentration  en  protéines  est 
presque  normale,  alors  qu’elle  peut  manquer  dans 
des  sérums  dilués;  c’est  donc  bien,  semble-t-il, 
un  facteur  indépendant. 

En  résumé,  une  modification  significative  s’ob¬ 
serve  dans  le  sang  des  œdémateux  :  la  pression 
osmotique  des  protéines  est  abaissée  ;  cette  dimi¬ 
nution  est  dans  l’ensemble  parallèle  à  l’étendue 
et  à  la  ténacité  de  l’infiltration;  à  des  pressions 
d’environ  30  cm.  correspond  l’infiltration  ortho¬ 
statique  des  malléoles,  à  25  cm.  les  œdèmes  plus 
étendus  et  plus  durables,  ne  cédant  pas  au  simple 
repos,  à  15-12  cm.  l’anasarque  des  néphrites 
hydropigènes.  Si  l’on  se  remémore  que  la  pres¬ 
sion  osmotique  constitue  la  force  d’attraction  qui 
retient  l’eau  dans  les  capillaires  et  qui,  par  son 
équilibre  avec  la  pression  hydrostatique,  règle 


l’intensité  de  la  filtration  vers  les  tissus,  il  appa¬ 
raît  clairement  que  la  diminution  de  cette  pres¬ 
sion  osmotique  est  un  facteur  causal  immédiat  de 
la  formation  des  œ-dèmes. 

Cette  constatation  nous  conduit  à  des  déduc¬ 
tions  importantes  concernant  la  pathogéiiie  des 
œdèmes.  Pour  éviter  toute  confusion,  il  est  né¬ 
cessaire  de  spécifier  que  rien,  dans  les  considéra¬ 
tions  qui  vont  suivre,  ne  s’applique  aux  œdèmes 
inflammatoires,  ni  aux  œdèmes  toxiques  (para- 
phénylène-diamine,  par  exemple),  ni  enfin  aux 
infiltrations  aigues  du  type  œdème  de  Quinrke. 
Nous  n’envisageons  que  les  œdèmes  chroniques 
tels  qu’on  les  rencontre  en  clinique,  dans  l'insuf¬ 
fisance  cardiaque,  les  états  cachectiques  et  les 
néphrites.  Les  observations  que  nous  venons  de 
résumer  permettent  de  reconnaître,  à  l’origine  de 
ces  divers  œdèmes,  un  mécanisme  toujours  iden¬ 
tique  à  lui-même.  Dans  ces  cas  pathologiques, 
tout  comme  dans  l’œ-dème  de  stase  expérimental, 
l’infiltration  des  tissus  se  développe  quand  la 
pression  hydrostatique  dans  les  capillaires  est 
supérieure  à  la  pression  osmotique  des  protéines 
du  plasma  sanguin. 

Ce  déséquilibre  s’installe  de  deux  manières. 
Tantôt,  le  sang  ayant  conservé  ses  caractères 
normaux,  la  pression  capillaire  s’élève  parce  qu’il 
existe  un  obstacle  central  ou  périphérique  entra¬ 
vant  la  circulation  de  retour.  C’est  ce  qui  s’ob¬ 
serve  dans  les  compressions  veineuses  ou  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque.  Dans  ce  dernier  cas,  tant  que 
la  diurèse  reste  active  et  que  le  sang  conserve  sa 
concentration,  l’œdème  reste  en  général  modéré 
et  s’efface  dès  que  le  repos  au  lit  diminue  la  pres¬ 
sion  capillaire  dans  les  membres  inférieurs.  Mais 
si,  par  suite  de  la  stase  rénale,  la  diurèse  fléchit, 
l’eau  est  retenue  dans,  l’organisme;  le  sang  se 
dilue  et  ainsi  la  pression  osmotique  des  pro¬ 
téines  se  réduit;  entre  celle-ci  et  la  pression 
capillaire,  l’écart  augmente,  et  il  en  résulte  un 
accroissement  marqué  de  l’infiltration  des  tissus. 

Chez  les  cachectiques  et  les  brightiques  (edé- 
mateux,  l’équilibre  existant  à  l’état  normal  entre 
la  pression  capillaire  et  la  pression  osmotique 
des  protéines  est  rompu,  non  plus  par  une  aug¬ 
mentation  de  la  pression  veineuse  et  capillaire, 
mais  au  contraire  par  une  diminution  de  la  pres¬ 
sion  osmotique  des  protéines.  Celte  modification 
résulte  elle-même  des  deux  facteurs  signalés  plus 
haut  :  la  dilution  du  sang  et  la  diminution  de  la 
pression  par  gramme  de  protéines.  Ces  deux 
causes  peuvent  agir  isolément;  lorsqu’elles  s’ad¬ 
ditionnent,  la  pression  capillo-osmotique  des  pro¬ 
téines  tombe  à  un  niveau  très  bas,  vis-à-vis  du¬ 
quel  une  pression  capillaire,  même  normale,  est 
excessive,  ce  qui  permet  la  transsudation  de 
liquide  vers  les  espaces  inlertissulaires. 

Ainsi,  dans  tous  les  cas  étudiés  (œdèmes  des 
cardiaques,  des  cachectiques  et  des  brightiques), 
la  cause  immédiate  essentielle  des  œ-dèmes  chroni¬ 
ques  se  ramène  à  une  filtration  exagérée,  résultant 
d’un  déséquilibre  entre  la  pression  osmotique  des 
protéines  du  plasma  et  la  pression  capillaire. 

Une  telle  conception  est-elle  en  contradiction 
avec  les  nombreux  travaux  qui  ont  mis  en  évi¬ 
dence  le  rôle  hydropigène  de  la  rétention  saline, 
étudié  par  Widal  et  toute  l’école  française  con¬ 
temporaine?  Je  ne  le  pense  aucunement,  esti¬ 
mant,  au  contraire,  qu’elle  fournira  le  moyen 
d’expliquer  le  mécanisme,  resté  jusqu’ici  bien 
obscur,  par  lequel  la  rétention  saline  provoque 
l’apparition  des  œdèmes.  En  effet,  il  résulte  des 
travaux  de  Lœb  que  la  pression  osmotique  des 
protéines,  telle  qu’elle  se  manifeste  dans  les 
osmomètres  et  aussi,  selon  toute  vraisemblance, 
an  niveau  des  capillaires,  n’est  pas  une  expres¬ 
sion  comparable  à  la  pression  osmotique  des  cris- 
tallo'fdes  et  n’est  nullement  une  fonction  directe 
du  nombre  des  micelles  collo'idales.  Celte  pres¬ 
sion  résulte  du  fait  que,  des  deux  côtés  d’une 
membrane  imperméable  aux  protéines  et  qui 
sépare  un  sol  albumineux  d’une  solution  saline, 
la  répartition  des  électrolytes  est  inégale.  Cette 
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inégalité  de  distribution  des  électrolytes,  pour 
lesquels  la  membrane  est  pourtant  perméable,  a 
été  reconnue  par  liayliss  et  étudiée  indépendam¬ 
ment  par  Donnan.  Ce  dernier  auteur  a  fourni  la 
formule  mathématique  de  ce  phénomène,  connu 
depuis  lors  sous  le  nom  d’équilibre  de  Donnan. 
Cet  équilibre  physique  permet  d’expliquer  des 
constatations  très  importantes  pour  le  sujet  qui 
nous  occupe  : 

a)  La  répartition  inégale  du  chlorure  entre  le 
li<iuide  d’œdème  et  le  sang. 

b)  La  diminution  de  la  pression  osmotique  des 
protéines  quand  la  concentration  saline  du  milieu 
augmente. 

c)  1/inlluence,  sur  cette  même  pression,  de  la 
teneur  du  milieu  en  ions  11. 

J’ai  développé  ces  conséquences  de  l’équilibre 
de  Donnan  dans  un  travail  plus  étendu*.  Qu’il 
me  sullise  d’indiijucr  que  la  réduction  de  la  pres¬ 
sion  08moti(iue  des  protéines  sous  l’inlluenee  de 
l’augmentation  de  la  teneur  du  milieu  en  sels  est 
une  cause  possible  de  la  diminution  de  la  pres¬ 
sion  par  gramme  de  protéines  que  nous  avons 
observée  avec  tant  de  netteté  dans  le  sang  des 
néphrétiques.  On  entrevoit  ainsi,  entre  la  pres¬ 
sion  osmotique  et  lu  rétention  saline,  dos  rap¬ 
ports  dont  la  signification  pourra  être  recherchée 
par  l’expérimentation. 

Quant  aux  autres  facteurs  invoqués  pour  oxpli- 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


TRAITEMENT  DU  CHANCRE  MOU 

PAU  DES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 

DU  VACCIN  ANTISTREPTOBACILLAIRE 


Il  v  a  trois  ans,  en  signalant  dans  un  «  Mouve¬ 
ment'  Tliérapeutique  »  sur  la  sérothérapie  et  la 
vaccinothérapie  du  chancre  mou  la  publication 
presque  simultanée  d'une  communication  de 
J.  Reonstierna{de  Stockholm)  sur  un  scrum  contre 
le  chancre  mou  et  d’un  travail  de  ('..  Stümpkc  (de 
Hanovre-Linden)  sur  un  caccm  contre  le  chancre 
mou,  je  disais  qu’il  y  avait  dans  le  fait  même  de 
cette  coïncidence  l’indice  d’une  orientation  qui, 
sans  être  tout  à  fait  nouvelle,  n’en  était  pas  moins 
significative  :  en  présence  de  la  thérapeutique 
souvent  désuète  et  presque  toujours  décevante  du 
chancre  mou,  il  était  tout  naturel  de  chercher  la 
solution  du  problème  dans  la  voie  biologique,  qui 
s’est  déjà  montrée  si  féconde  en  applications  pra¬ 
tiques. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  essais  de  Reens- 
tierna,  me  bornant  simplement  à  rappeler  que  la 
sérothérapie  —  plus  efficace,  d’ailleurs,  à  l’égard 
du  bubon  fermé  qu’elle  ne  l’est  vis-à-vis  du  chan¬ 
cre  —  est  difficilement  utilisable  dans  la  pratique, 
la  fabrication  d’un  sérum  antistrejitobacillàii'è 
étant  assez  longue  et  coûteuse. 

Aussi  la  vaccinothérapie  paraissait-elle  plus 
facile  à  mettre  en  pratique.  Cependant,  depuis  les 
premières  recherches  eflcctuées  dans  ce  sens  par 
Tetsuta  Ito  (de  Tokio)  et  qui  remontent  à  1013, 
l’étude  de  la  question  paraissait  abandonnée,  ce 
qui  tenait,  peut-être,  à  la  difficulté  d’obtenir  une 
culture  sûre  du  bacille  de  Ducrey. 

Ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années  que  les 
essais  de  vaccinothérapie  furent  repris  par 
Stümpke  et  par  L.  Cruveilhier. 

Le  premier  s’est  servi  de  cultures  du  strepto¬ 
bacille  sur  plaques  de  gélose  additionnée  de  sang 
humain  ou  de  sang  de  lapin  (pour  les  détails  de  la 
technique  et  surtout  de  l’identification  du  bacille. 


1.  «  Rocherches  cliniques  sur  le  rôle  de  la  pression 
ôsmotique  des  protéines  du  sang  dans  la  patliogénie  des 
œdèmes  et  de  l’hypertension  artérielle.  »  Bull.  AeaJ. 
Royale  de  Belgique,  Mars  lOSA. 


quer  la  formation  des  œdèmes  chroniques  (alté¬ 
rations  vaso-motrices  dues  à  la  stase,  asphyxie 
locale,  modifications  toxiques  des  capillaires),  ils 
conservent  évidemment  de  l’intérêt,  mais  ils  me 
paraissent  tenir  un  rôle  de  second  plan  au  regard 
de  celui  que  jouent,  dans  les  cas  étudiés,  la  pres¬ 
sion  osmotique  des  protéines  et  la  pression  capil¬ 
laire.  Il  en  est  tout  autrement  dans  les  diverses 
variétés  d’œdèmes  que  nous  .avons  délibérément 
écartées  de  cette  étude. 

IV.  —  La  pression  osmotique  des  protéines 
dans  1  hypertension  artérielle. 

Tl  est  intéressant  de  signaler  que,  dans  l’hyper¬ 
tension  artérielle  et  chez  les  patients  atteints  de 
néphrite  urémigène  sans  œdème,  l’étude  du  sérum 
fournil  des  résultats  absolument  inverses  de  ceux 
que  l’on  observe  chez  les  œdémateux.  La  pres¬ 
sion  osmotique  des  protéines  est  élevée,  supé¬ 
rieure  à  la  moyenne.  Ce  fait  résulte,  d’une  part, 
de  la  concentration  du  sang,  qui  est  en  général 
riche  en  protéines;  d’autre  part,  de  l’augmenta¬ 
tion  de  la  pression  osmotique  par  gramme  de 
protéines.  Ces  modifications  sont  portées  au 
maximum  dans  les  cas  où  l’hypertension  apparaît 
comme  un  symptôme  isolé,  chez  des  patients  qui 
ne  sont  ni  urémiques  ni  albuminuriques. 

Peut-on  en  inférer  que  cette  modification  de  la 


voir  mon  «  Mouvement  'Thérapeutique  «du  26  No¬ 
vembre  1921).  Après  avoir  raclé  la  couche  bacil¬ 
lifère  et  l’avoir  répartie  uniformément  dans  de 
l’eau  salée  physiologique,  on  chauffait,  pendant 
une  demi-heure,  à  65°,  et  l’on  ajoutait  une  quan¬ 
tité  égale  de  solution  à  1  pour  100  d’acide  phé- 
nique  dans  de  l’eau  salée. 

Le  vaccin  ainsi  préparé  était  injecté  dans  les 
muscles  ou  dans  les  veines,  à  des  doses  progres¬ 
sivement  croissantes  do  0  erne  1  à  0  eme  5,  les 
injections  étant  espacées  de  trois  à  quatre  jours. 
Le  chancre  commençait  à  se  déterger  après  la 
première  ou  la  deuxième  piqûre,  et  il  suffisait 
généralement  de  pratiquer  trois  ou  quatre  injec¬ 
tions  pour  voir  l’ulcération  perdre  son  caractère 
spécifique. 

Quant  aux  essais  de  Cruveilhier,  ils  avaient 
porté  sur  un  auto-vaccin  constitué  par  du  pus 
chancrelleux  chauffé.  Notre  confrère  avait,  en 
effet,  constaté  que,  si  Ton  injecte  sous  la  peau 
d’un  malade  porteur  d’un  chancre  mou  un  peu  de 
pus  de  ce  chancre  dilué  dans  une  assez  grande 
quantité  de  solution  saline  physiologique  stérile, 
on  provoque  l’apparition  d’un  phlegmon.  Or,  en 
chaufi’ant  le  liquide  de  dilution  du  pus  à  57°  pen¬ 
dant  une  demi-heure,  on  atténue  sa  virulence, 
puisque,  après  ce  chaulTage,  l’injection  ne  provoque 
plus  qu’une  induralion  passagère.  Il  y  a  mieux  : 
le  phlegmon  produit  préalablement  par  l’inocula¬ 
tion  de  pus  non  chauffé  se  résorbe  peu  à  peu  sous 
l’influence  de  cette  seconde  injection. 

Cruveilhier  a  utilisé  celte  propriété  curative  du 
pus  dilué  et  chauffé  dans  12  cas  de  chancre  mou, 
dont  4  phagédéniques.  Vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  après  la  première  injection,  l’amélio¬ 
ration  était  déjà  perceptible  du  fait  de  la  cessa¬ 
tion  des  douleurs,  et,  bientôt,  on  voyait  les  bords 
du  chancre  se  recoller,  en  même  temps  que  le 
fond  prenait  l’aspect  d'une  plaie  en  bonne  voie 
de  cicatrisation. 


La  question  en  était  là  lorsque  le  dernier  fasci¬ 
cule  des  Archives  de  V  Institut  Pasteur  de  Tunis 
vint  apporter  une  série  de  travaux  intéressants  de 
Charles  Nicolle  et  de  scs  collaborateurs,  qui 
semblent  devoir  faire  entrer  la  vaccinothérapie  du 
chancre  mou  et  de  ses  complications  dans  la 
pratique  médicale. 

On  sait  que  les  recherches  bactériologiques  sur 
je  chancre  mou  çnt  fait  l'objet  de  la  thèse  inaugu- 


pression  osmotique  des  protéines  soit  un  facteur 
causal  de  l’hypertension  i’  Les  résultats  des  re¬ 
cherches  présentes  ne  permettent  pas  d’émettre 
à  cet  égard  une  opinion,  en  l’absence  de  données 
sur  la  circulation  capillaire  et  sur  l’état  des  endo- 
tbéliums  chez  ces  patients.  Mais  les  documents 
recueillis  expliquent  un  fait  clinique  paradoxal  à 
première  vue.  On  est  parfois  surpris  de  constater 
l’absence  d’œdème,  malgré  une  insuffisance  cir¬ 
culatoire  marquée,  chez  des  hypertendus  ou  des 
urémiques.  Le  fait  de  posséder  un  plasma  dont 
la  pression  osmotique  des  protéines  est  supé¬ 
rieure  à  la  normale  fournit  à  ces  sujets  une  pro¬ 
tection  efficace  contre  l’œdème  de  stase.  Cette 
protection  ne  disparaît  que  si,  par  suite  de  Tin- 
suflîsance  rénale  progressive,  la  diurèse  fléchit  et 
que  le  sang  soit  dilué  par  Teau  ainsi  retenue.  Même 
alors,  la  pression  osmotique  par  gramme  de  pro¬ 
téines  reste  longtemps  supérieure  à  la  normale. 

En  résumant  ici  mes  recherches  sur  la  pres¬ 
sion  osmotique  des  protéines,  je  n’ai  eu  d’autre 
but  que  d’attirer  l’attention  sur  un  facteur  dont 
la  physiologie  a  montré  toute  l’importance,  mais 
qui  n’a  pas  jusqu’ici  retenu  l’attention  des  clini¬ 
ciens.  Les  résultats  acquis  éclairent  les  conditions 
pathogéniques  immédiates  de  la  formation  des 
œdèmes  chroniques  et  posent  une  série  de  pro¬ 
blèmes;  il  appartient  à  l’expérimentation  et  à  la 
clinique  d’en  rechercher  la  solution. 


raie  de  Ch.  Nicolle.  Il  s’est  ainsi  trouvé  naturelle¬ 
ment  porté  à  reprendre  les  expériences  récentes 
de  Reenstierna  sur  Tintraderrao-réaction  à  Témul- 
sion  streptobacillaire,  moyen  spécifique  de  dia¬ 
gnostic  du  chancre  mou,  réellement  pratique, 
puisque  le  médecin  peut  l’employer  en  clientèle, 
sans  avoir  besoin  du  microscope. 

Chemin  faisant.  Ch.  Nicolle  a  pu,  en  collabora¬ 
tion  avec  P.  Durand,  apporter  une  série  de  per¬ 
fectionnements  d’ordre  technique  à  l’isolement  et 
surtout  à  l’entretien  et  à  la  conservation  des  cul¬ 
tures  du  streptobacille  de  Ducrey,  ainsi  qu’à  la 
préparation  en  grand  des  émulsions  microbiennes. 

Sans  pouvoir  entrer  ici  dans  les  détails  tech¬ 
niques  de  ces  perfectionnements,  qui  devaient 
faciliter  la  mise  en  pratique  de  la  vaccinothérapie 
du  chancre  mou,  je  me  bornerai  à  indiquer  que, 
d’après  les  recherches  de  Ch.  Nicolle  et  P.  Du¬ 
rand,  le  meilleur  milieu  de  conservation  du 
bacille  de  Ducrey  est  la  gélose  molle  additionnée 
de  1/5  de  son  volume  de  sang  défibriné  de  lapin. 
Le  développement  du  microbe  s’y  fait  rapidement, 
sa  vitalité  y  atteint  un  mois  et  demi,  et  les  repi¬ 
quages  sont  très  aisés. 

Pour  ce  qui  est  de  la  préparation  du  vaccin,  on 
peut  utiliser  les  cultures  sur  milieux  solides  ap¬ 
propriés.  La  seule  difficulté  technique  tient  à  ce 
que  les  émulsions  de  ces  cultures  se  présentent 
sous  forme  d’un  liquide  contenant  en  suspension 
des  grains  de  volume  variable.  Mais,  par  une  série 
de  manipulations  successives  (émulsions,  centri¬ 
fugations  et  broyages)  qu’il  serait  trop  long  de 
décrire  ici.  Ch.  Nicolle  et  Durand  arrivent  à  trans¬ 
former  cette  émulsion  granuleuse,  non  stable,  en 
une  émulsion  stable  et  homogène.  11  suffit  ensuite 
d’ajouter  à  celte  émulsion  épaisse  la  quantité 
d’eau  physiologique  nécessaire  pour  l’amener  à 
l’état  d’opacité-type  que  représentent  les  émul¬ 
sions  du  bacille  typhique  utilisées  dans  la  pra¬ 
tique  des  séro  diagnostics.  C’est  Téraulsion  nor¬ 
male,  destinée  à  être  employée  pour  Tintradermq- 
réaclion.  Pour  la  préparation  du  vaccin,  elle  sera 
étendue  de  son  volume  d'eau  physiologique  : 
c’est  Témulsion  demi-normale.  Toutes  les  deux 
seront  additionnées  de  2  pour  100  d’acide  phé- 
nique,  puis  distribuées  en  ampoules. 


Les  injections  sous -cutanées  et  intramuscu¬ 
laires  de  vaccin  antistreptobacillaire  provoquant, 
chez  les  porteurs  de  lésions  chanerelleuses,  des 
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réactions  locales  violentes.  Ch.  Nicolle  et  ses 
collaborateurs  ont  eu  recours  à  la  voie  intravei¬ 
neuse. 

Après  s’ôtre  assurés  que  l’injection  intraveineuse 
de  ce  vaccin  est  inolTensive  aussi  bien  chez  l'honinie 
que  chez  le  singe,  ils  ont  institué  une  série  d’es¬ 
sais  thérapeutiques,  qui  ont  jusqu’à  présent  porté 
sur  48  cas,  dont  14  observés  par  M.  K.  Conseil, 
22  par  H.  Jamin,  chef  du  service  vénéréologique 
des  hôpitaux  de  Tunis,  7  par  le  médecin-major 
J.  Raméry,  3  soignés  à  l’Institut  Pasteur  de 
Tunis,  1  observé  par  Poirson  (de  Medjez-el-Bab) 
et  1  par  Cassuto  (de  Tunis). 

Au  début  de  ces  essais,  on  n’injectait,  par  me¬ 
sure  de  prudence,  que  des  doses  relativement  fai¬ 
bles  :  1/4  ou  1/2  cmc  de  l’émulsion  demi-normale. 
Dans  la  suite,  on  a  pu  se  convaincre  de  l’innocuité 
des  doses  plus  élevées  (1  cmc,  1  cmc  1/2  et 
jusqu’à  3  cmc)  et  aussi  de  leur  efficacité  plus 
grande. 

Comme,  d’une  façon  générale,  c’est  la  pre¬ 
mière  injection  qui  produit  l’effet  thérapeutique 
le  plus  marqué  (et  aussi  la  réaction  la  plus  vive), 
il  convient  d’injecter  d’emblée  une  dose  suffi¬ 
sante  :  3/4  ou  1  cmc.  Cette  dose  est  ensuite 
augmentée  progressivement,  sans  que  l’on  puisse, 
cependant,  établir,  à  cet  égard,  une  échelle  fixe  : 
il  faut  tenir  compte  du  caractère  et  de  l’intensité 
des  lésions. 

Les  injections  sont  généralement  répétées  tous 
les  deux  jours.  Dans  les  cas  graves,  on  pourrait 
les  rapprocher  encore. 

Dans  les  formes  simples  (chancres  non  compli¬ 
qués  et  chancres  avec  bubons  moyennement  en¬ 
flammés),  trois  ou  quatre  injections  suffisent 
d’ordinaire.  Il  importe,  toutefois,  de  prolonger 
le  traitement  pendant  un  laps  de  temps  suffisant, 
sous  peine  de  rechute.  Nicolle  et  Durand  conseil¬ 
lent  môme,  la  guérison  une  fois  obtenue,  de  pra¬ 
tiquer  encore,  quelques  jours  plus  tard,  une  der¬ 
nière  injection. 

La  réaction  générale,  déterminée  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  l’émulsion  de  bacilles  de 
Ducrey,  est,  d’après  Conseil,  «  semblable  et  sou¬ 
vent  môme  inférieure  à  celles  que  provoquent  les 
inoculations  dans  les  veines  d’autres  émulsions 
microbiennes  et  de  beaucoup  de  substances  chi¬ 
miques  d’emploi  courant  ».  Elle  débute,  habituel¬ 
lement,  une  demi-heure  après  l’injection,  par  des 
frissons  plus  ou  moins  accentués,  rapidement 


suivis  de  fièvre.  D’ordinaire,  la  température 
oscille  entre  38“5  et  39“,  mais  elle  peut  aussi 
s’élever  brusquement  jusqu’à  39“5  ou  môme  40“. 
Le  lendemain,  la  fièvre  baisse  et,  le  plus  sou¬ 
vent,  la  réaction  est  terminée  en  vingl-cpiatre 
heures,  laissant  subsister  simplement  un  peu  de 
courbature.  Parfois,  cependant,  on  note  un  léger 
état  subfébrile  durant  deux  ou  trois  jours. 

A  en  juger  d’après  l’expérience  de  Nicolle  et 
de  ses  collaborateurs,  l’action  curative  du  vaccin 
en  question  sei-ait  constante  ou  presque  :  sur 
41  malades  qui  ont  pu  être  suivis  de  façon  com¬ 
plète,  on  n'a  eu  à  enregistrer  qu’un  seul  échec,  et 
encore  convient-il  de  faire  remarque)’  qu’il  s’agis¬ 
sait  dans  ce  cas,  d’un  patient  qui  s’élait  montré 
réfractaire  à  l’inlradermoréaction  (celle-ci  a  été 
répétée  trois  fois,  à  plusieurs  joui’s  d’intervalle). 

Si  les  eflels  thérapeutiques  du  vaccin  sont  con¬ 
stants  ou  à  peu  ]>rès  constants,  ils  se  manilèstent, 
))Ourtant,  d’une  manière  plus  ou  moins  ])rompte 
et  plus  ou  moins  complète  suivant  le  caractère 
des  lésions.  D’après  Jamin,  les  l'ésultats  les  plus 
frappants  seraient  obtenus  dans  les  cas  de  bubons 
enflammés,  môme  fluctuants,  prêts  à  s’ouvi’ir; 
sous  l’influence  de  la  vaccinothérajiie,  la  résoi’p- 
tion  se  ferait  aloi's  sans  ouverture.  Les  bubons 
ulcérés,  au  contraire,  bénéficieraient  bien  moins 
du  vaccin.  On  remarque,  à  ce  ])oi)it  de  vue,  la 
même  différence  CTiti’e  le  chancre  sim])le  et  le 
chancre  infecté  secondairement  et  à  caractère 
phagédénique.  Le  premier  guéi’il  en  l’espace  de 
quelques  jours;  le  second  se  laisse  influencer 
moins  rapidement,  mais,  là  encore,  la  pi’emière 
injection  amène  une  très  grande  amélioration,  et 
c’est  plutôt  dans  la  suite  que  l'état  semble  de¬ 
meurer  stationnaire. 

Au  surplus,  l’observation  relatée  ])ar  Cassuto 
a  précisément  trait  à  «  un  de  ces  cliancres  mous 
à  allure  phagédénique  qui  font  le  désespoir  des 
praticiens  »  et  qui,  traités  par  les  moyens  usuels, 
demandent  souvent  trois  ou  quatre  mois  de  soins 
continus;  or,  la  vaccinothérapic  a  permis  à  notre 
confrère  d’obtenir  la  guérison  en  trois  semaines. 
Dans  le  cas  observé  par  Poirson,  où  il  s’agissait 
de  chancres  multiples,  compliqués  de  bubon 
bilatéral  et  datant  de  deux  mois,  la  vaccino- 
thérapie  n’a  nécessité  que  six  jours  d’hospital isa¬ 
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25  Novembre  1924. 

—  M.  le  Président  lit  une  notice  nécrologique 
Bur  M.  Jaroslav  Hlava, 

Stérilisation  des  kystes  hydatiques  par  la  radio¬ 
thérapie  profonde.  —  M.  Arcé  (de  Buenos  Aires)  a 
constaté  la  destruction  des  scolex  sous  l’in  fluence 
d'irradiations  pénétrantes;  constante  m  yitro,  fré¬ 
quente  m  l'ii'O,  cette  action  permet  de  réaliser  la 
stérilisation  de  la  poche  du  kyste  avant  l'opération, 
s’il  est  unique,  ou  le  traitement  de  l’échinococcose 
généralisée. 

L’infection  dans  les  ulcères  gastro-duodénaux.  — 
Af.  P.  Duval  démontre  le  rôle  de  l’infection  dans 
la  genèse  des  accidents  de  l’ulcère  rond  en  s'appuyant 
sur  les  arguments  suivants  : 

1"  Fréquence  de  la  fièvre  chez  les  ulcéreux,  géné¬ 
ralement  fièvre  à  38°,  38  '5  par  périodes  de  8  à 
15  jours;  d’autres  fois,  accès  fébriles  isolés  plus 
Importants. 

Cette  fièvre  coïncide  souvent  avec  une  hématémèse 
comme  l'avait  signalé  Soupault,  qui  remarquait  que 
l’hématémèse  fébrile  précède  parfois  une  perfora¬ 
tion. 

2"  L’hyperleucocytose  avec  polynucléose  sanguine 
est  très  fréquente  chez  les  ulcéreux  ;  dans  un  tiers 
des  cas  elle  atteint  30  à  35.000. 

Dans  deux  tiers  des  cas  on  trouve  une  intradermo- 


réaction  positive  avec  des  germes  provenant  de  l’esto- 

3“  A  l’étranger  on  a  rapporté  de  nombreux  succès 
de  la  vaccinolhérapie  ou  de  la  protêinothérapie  dans 
l’ulcère  gastrique  ;  l’auteur  y  voit  une  action  sur 
l’infection,  et  non  pas  une  simple  modification  de  la 
vagotonie. 

4“  fl  est  très  fréquent  de  trouver  des  germes  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  gastrique,  à  distance  du  fond  de 
l’ulcère;  on  en  trouve  dans  des  adhérences,  dans  les  gan¬ 
glions.  Un  streptocoque  est  le  plus  souvent  en  cause. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  on  s’eiplique  ainsi 
la  gravité  des  interventions  faites  directement  sur 
l'ulcère,  quand  celui-ci  est  infecté  11  faut  donc  les 
opérer  à  froid,  quand  toute  infection  semble  calmée, 
ou,  à  défaut,  ne  faire  que  des  opérations  à  distance 
du  foyer,  gastroentérostomic  ou  même  gastrectomie 
large,  en  attendant  que  des  procédés  médicaux  aient 
été  mis  au  point  pour  guérir  l’infection.  L’auteur 
rappelle  à  ce  propos  les  succès  donnes  par  le  propi- 
don  à  M.  Delbet,  dans  2  cas  d’hématémèse  fébrile. 

Greffes  osseuses.  —  Af.  Mauclaire  rapporte  2  cas 
de  greffe  après  ablation  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  pour  sarcome  à  myéloplaxcs  Dans  le  premier 
cas  le  greffon  provenant  d’un  autre  individu  (greffe 
hémoplastique)  se  réduisit  lentement  à  une  mince 
baguette  osseuse.  Dans  le  deuxième  cas  l’auteur  fit 
une  greffe  autoplastique  en  prélevant  l’extrémité 
supérieure  du  péroné  de  l'opéré  :  le  résultat  fonction¬ 
nel  a  été  excellent,  et  le  greffon  parfaitement  toléré. 
Ces  résultats  sont  à  rapprocher  des  faits  de  greffe 
hétéroplastique,  où  le  fragment  osseux  prélevé 
sur  un  individu  d’autre  espèce  se  comporte  comme 
un  véritable  corps  étranger  et  est  éliminé. 


tion  et  quatre  injections,  sans  l’adjonction  d’au¬ 
cun  Iraiteiiient  local. 

Ajoutons  que,  suivant  la  remarque  ti-ès  judi¬ 
cieuse  de  Jamin,  la  vaccinothérajiie  .sera  certaine¬ 
ment  la  métliode  de  choix  jjour  les  chanci’es  des 
muqueuses  (anale,  vulvaire),  en  raison  de  l’im¬ 
possibilité  dans  laquelle  on  se  trouve,  en  pareil 
cas,  de  réaliser  un  pansement  à  demeure. 

L’ensemble  des  documents  que  nous  venons 
d’analyser  paraît  donc  parfaitement  justifier  les 
conclusions  de  Ch.  Nicolle  et  de  ses  collabora¬ 
teurs,  qui  estiment  que  la  méthode  doit  entrer 
dans  la  jiralique  médicale  et  que,  jiar  son  effica¬ 
cité,  elle  est  ajijielée  à  rendre  de  très  grands  ser- 
. vices  dans  la  lutte,  jusqu'à  présent  si  décevante, 
contre  cctle  maladie  vénérienne. 

L.  Cheinisse. 
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—  M.  Waltber  approuve  les  conclusions  de  l’au 
leur,  ayant  obtenu  lui-même  les  mêmes  résultats  dans 
un  cas  analogue. 

Rachistovaïnlsatlon  et  azotémie.  —  M.  Abadie 
(d’Oran),  pour  apprécier  l’action  de  la  raobianalgèsie 
à  la  stovaïne  (0,04  centigr.)  sur  le  rein,  a  dans  26  cas 
dosé  l’urée  sanguine  avant  l’opération  et  pendant  une 
période  de  10  jours  après  opération.  Dans  certains 
cas,  il  y  a  joint  le  calcul  de  la  constante  d’Ambard, 
l’épreuve  du  bleu  de  méthylène,  celle  de  la  phénol- 
sulfonephtaléine,  la  polyurie  expérimentale.  11  est 
indéniable  et  constant  que  l’urée  sanguine  est  nota¬ 
blement  augmentée;  cette  azotémie  est  transitoire, 
dure  6  jours  environ  Elle  est  moins  marquée  que 
par  les  anesthésiques  généraux;  il  faut  cependant  en 
tenir  compte  Elle  ne  parait  pas  due  à  une  action  du 
toxique  sur  l’épithélium  rénal,  mais  à  une  action 
sur  les  centres  nerveux  et  le  sympathique  qui  retentit 
sur  tous  les  organes. 

Deux  cas  de  maladie  de  Volkman.  —  Af.  Jeanne 
(de  Rouen)  a  observé  deux  cas  de  rétraction  isché¬ 
mique  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras  :  l’un  dû  à  une 
constriction  par  appareil  plàiré,  l’autre  à  une  infil¬ 
tration  sanguine. 

Il  montre  les  différences  avec  la  griffe  cubitale  dans 
laquelle  il  n’y  a  pas  de  rétraction  vraie,  et  où  la 
flexion  est  plus  accentuée  sur  les  2  derniers  doigts. 
L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  traitements  pro¬ 
posés  ;  section  ou  libération  des  tendons  dans  les 
formes  partielles:  résection  osseuse  dans  les  formes 
totales.  C’est  cette  technique  qui  a  été  employée;  elle 
nécessite  une  résection  étendue  assurant  d’emblée  le 
redressement  complet  des  doigts,  et  différents  soins 
post-opératoires  détaillés  dans  la  communication. 
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Les  hernies  graisseuses  de  i’orbite  et  ieur  traite¬ 
ment.  • —  M.  Bourguet  explique  comment  la  graisse 
orbitaire  filtre  en  avant  des  muscles  de  l’œil  en 
repoussant  le  septum  orbitaire  et  vient  soulever  la 
paupière  inférieure  et  il  montre  comment  une  inter¬ 
vention,  faite  en  passant  par  le  cul-de-sac  conjoncti¬ 
val,  permet  de  supprimer  les  disgracieuses  «  poches 
sons  les  yeux  »  qui  sont  la  conséquence  de  ces  hernies 
graisseuses. 

A.  Bocage. 
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A  propos  de  l’incision  transversale  dans  la  chi¬ 
rurgie  rénale.  —  M.  Pierre  Bazy  préconise  cette 
incision,  excellente  pour  la  néphropexle,  permettant 
l’abord  facile  du  pédicule  dans  les  cas  d’hémorragies 
profuses,  ainsi  que  l’exécution  de  la  pyélotomie  et  de 
la  néphrectomie  sous-capsulaire.  Il  rapporte  3  obser¬ 
vations  personnelles  à  l’appui  de  sa  thèse. 

Fracture  de  l’épine  tibiale.  Arthrotomie.  Extirpa¬ 
tion  de  fragment.  —  M.  Rouvillois  rapporte  l’obser¬ 
vation  suivante  de  M.  Conrty  (de  Lille)  ;  après  une 
chute  avec  torsion  du  genou  droit,  un  homme  de 
21  ans  se  relève  avec  peine  et  ne  peut  marcher  que 
soutenu  par  deux  camarades.  Dans  les  jours  suivants 
on  observe  le  développement  d’une  hydarthrose  avec 
atrophie  du  quadriceps.  Le  malade  boite  fortement, 
les  douleurs  persistent.  A  l’examen,  le  signe  du  tiroir 
est  très  net. 

La  radiographie  montre  un  fragment  osseux  intra- 
articulaire.  En  comparant  avec  le  genou  opposé,  on 
constate  que  la  saillie  de  l’épine  tibiale  est  effacée 
du  côté  blessé.  Arthrotomie  latérale  interne.  On 
extirpe  le  fragment  osseux  et  l’on  referme  l’artlcula- 
ion.  Suites  simples.  Résultat  fonctionnel  excellent. 

Il  s’agit  là  d’une  lésion  assez  rare.  M.  Rouvillois 
en  a  observé  2  cas  et  en  a  vu  publié  un  autre  de 
Rolland. 

—  M.  Alglave  cite  un  cas  personnel,  avec  arra¬ 
chement  du  ligament  antérieur. 

_  jVf.  Mottchot  .en  a  également  observé  un  cas 

chez  une  jeune  fille  à  la  suite  d’un  coup  violent.  Il 
existait  un  petit  épanchement  articulaire  et  une 
notable  sensibilité  sous-rotulienne.  L’arrachement 
existait,  constaté  à  la  radiographie.  Guérison  simple 
par  massage  et  mobilisation. 

_  M.  Basset,  dans  un  cas  personnel,  a  fait  l’ar¬ 
throtomie  et  vissé  le  fragment  osseux  arraché. 

Trois  observations  de  fractures  du  coude.  —  M. 
Moucbet  rapporte  3  cas  observés  par  M.  Gay-Bon- 
net  (armée). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  de  cette  lésion 
décrite  par  M.  Mouchet  sous  le  nom  de  décalottcm^nt 
du  condyle  huméral.  Par  une  incision  latéro-bicipi- 
taie  externe,  le  fragment  fut  extirpé.  2  mois  plus  tard 
la  flexion  restant  très  limitée  avec  butée  humérale, 
on  refait  une  radiographie  et  l’on  constate  l’existence 
d’un  second  fragment  passé  inaperçu  lors  de  la  pre¬ 
mière  intervention.  On  l'extirpe  par  une  incision 
épieondylienne.  3  jours  plus  tard  on  constate  une 
paralysie  radiale  que  M.  Gay-Bonnet  attribue  à  une 
compression  fibreuse  au  niveau  de  l’ancienne  cica¬ 
trice.  M.  Mouchet  fait  des  réserves  sur  cette  interpré¬ 
tation,  étant  donné  la  date  éloignée  de  la  première 
intervention. 

Dans  le  2'  cas,  il  s’agissait  d'un  gros  fragment 
condylien  qui  fut  enlevé  au  24'  jour.  Par  la  suite  se 
développèrent  des  proliférations  osseuses  et  il  se 
forma  un  véritable  ostéome  du  coude.  Un  traitement 
radiothermique  amena  une  importante  amélioration 
des  troubles  provoqués  par  cette  tumeur  osseuse. 

Le  3'  cas  a  trait  à  une  fracture  marginale  de  la  tête 
radiale  avec  fracture  du  coroné  à  la  suite  d’une  chute 
de  cheval.  Ablation  du  fragment  radial  seul.  Guéri- 

—  M.  Tatüer  estime  que  dans  les  fractures  du 
ciude  avec  un  fragment  libre,  l’ablation  de  ce  frag¬ 
ment  constitue  le  traitement  de  choix. 

_  M.  Basset,  dans  un  cas  personnel,  a  enlevé  la 

moitié  de  la  cupule  radiale  avec  un  excellent  résultat. 


Action  des  rayons  X  sur  les  échlnocoques.  —  M. 
Arce  (de  Buenos  Aires),  après  avoir  expérimenté 
i/t  vitro,  a  employé  les  rayons  X  dans  7  cas  ;  4  kystes 
hydatiques  du  foie,  1  du  rein,  1  de  la  plèvre,  1  de  la 
paroi  abdominale.  Il  a  employé  une  dose  trois  fois  plus 
forte  que  celle  de  Dévé  (1  heure,  0  m.  40  de  distance, 
5  milliampères,  200.000  volts)  et  obtenu  dans  tous  les 
cas  la  stérilisation  pré-opératoire  que  cet  auteur 
croyait  impossible.  Aucun  accident  n’a  été  enregistré. 

Sur  une  question  de  M.  Proust,  l’auteur  précise 
que  les  irradiations  chez  l’homme  ont  été  toujours 
faites  avec  filtrage.  . 

Cure  des  fistules  vésico-vaginales.  —  Af.  Abadie 
(d’Oran)  préconise  la  cure  par  voie  vaginale,  mais  en 
employant  la  position  ventrale  infléchie  de  Depage, 
avec  sacrum  haut  et  emploi  d’une  valve  vaginale 
postérieure  (supérieure  dans  cette  positionl.  Il  S  pu 
réussir  par  cette  voie  à  réparer  du  premier  coup  une 
fistule  très  étendue,  avec  destruction  presque  com¬ 
plète  de  la  paroi  vaginale. 

Discussion  sur  le  traitement  de  l’infection  puer¬ 
pérale.  —  MM.  Alglave,  Faure  et  Cunèo  prennent  la 
parole.  Le  compte  rendu  de  leurs  communications 
sera  publié  ultérieurement. 

Présentations  de  malades.  —  M.  A.  Schwartz 
pré.' ente  un  ancien  thoracotomisé  pour  pleurésie 
putride,  chez  lequel  il  a  obtenu  un  excellent  résultat 
fonctionnel  par  une  gymnastique  respiratoire  métho- 

—  M.  Lenormant  présente  2  malades  chez 
lesquelles  il  a  praliqné  l’arthroplastie  du  genou  il  y  a 
2  ans.  Le  résultat  fonctionnel  est  excellent. 

—  M.  Sebileau  présente  un  malade  en  cours  de 
traitement  pour  une  éversion  de  la  lèvre  inférieure 
qu’il  traite  'par  un  grand  lambeau  pédiculé  pris  sur 
le  cuir  chevelu. 

Présentation  de  film.  —  M.  Arce  montre  le  film 
cinématographique  d’un  procédé  nouveau  de  traite¬ 
ment  du  varicocèle  par  résection  haute  de  la  veine 
spermatique. 

M.  Dbniksk. 
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La  transfusion  sanguine.  —  M.  G.  Rosentbal. 
Depuis  que,  au  cours  de  la  grande  guerre,  une  série 
de  travaux  ont  métamorphosé  l’étude  de  la  transfu¬ 
sion,  les  mémoires  se  sont  succédé;  les  recherches 
se  sont  précipitées,  les  techniques  de  plus  en  plus 
simples  et  faciles  se  sont  produites,  les  applications 
se  sont  multipliées;  les  résultats,  évidents  pour  la 
plupart,  ont  éclipsé  sur  plus  d’un  point  les  autres 
méthodes  de  thérapeutique;  bref,  la  transfusion, 
devenue  une  grande  méthode,  ne  saurait  être  complè¬ 
tement  exposée  qu’en  un  volume.  Mais  elle  est  en 
train  de  connaître  un  excès  de  gloire  dû  à  sa  facilité 
actuelle,  à  sa  diffusion,  à  l’attrait  qu’elle  exerce  sur 
les  esprits  et  sur  les  jeunes  chercheurs,  excès  sur¬ 
tout  étranger,  dont  s’effraient  ceux  qui,  comme  moi  — 
ma  communication  inaugurale  précéda  de  quelques 
jours  celle  du  maître  Jeanbrau  —  furent  les  ouvriers 
de  la  première  heure.  Une  mise  au  point  nouvelle  ne 
servirait  à  rien.  fiU-elIe  complète,  sans  une  critique 
sévère  qui,  hélas!  devrait  être  l’œuvre  de  critiques 
médicaux  de  carrière,  comme  il  y  a  des  critiques 
littéraires  ou  artistiques.  Il  faut  serrer  le  problème 
de  près,  préciser  les  idées  directrices,  émettre  avec 
netteté  les  objections  aux  erreurs  supposées,  sans 
oublier  que  l’erreur  d’aujourd’hui  peut  devenir  la 
vérité  de  demain.  Je  m’excuse  d  avance  des  lacunes 
nécessaires  de  ce  travail  et  de  la  netteté  de  certaines 
de  mes  objections.  Que  les  auteurs  auxquels  elles 
s’adressent  se  rendent  bien  compte,  d’une  part, 
que  l’opposition  à  leurs  conclusions  est  avant  tout 
une  base  de  discussion  singulièrement  préférable  à 
quelques  inexplir ablcs  silences;  d’autre  part,  que 
ma  critique  n’est  si  catégorique  qu’en  raison  de  su 
bien  faible  autorité  puisque,  en  médecine,  seul  le 
temps  nous  juge,  consacre  ou  annule  nos  efforts.  Une 
méthode  repoussée  en  raison  d’une  argumentation 


précise  peut  en  appeler  par  une  discussion  serrée  et 
une  réfutation  de  la  critique. 

—  M.  Blier.  La  question  de  la  transfusion  nous 
permet  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  le  problème  obscur 
de  la  présence  des  citrates  dans  le  lait,  qui  a  été 
soulevée  ailleurs  par  le  professeur  Porcher.  Devant 
l’ignorance  complète  où  nous  sommes  de  la  raison 
d’être  des  citrates  dans  le  lait,  j’émets  timidement 
une  hypothèse  :  les  citrates  sont  des  anticoagulants. 
On  soupçonne  les  glandes  ovariennes  de  jouer  un 
rôle  dans  les  phénomènes  de  sécrétion  lactée,  mais 
dans  l’espèce  humaine,  chez  les  singes,  les  chauves- 
souris,  le  sang  perd  la  propriété  de  se  coaguler  au 
moment  de  la  mise  en  liberté  de  l’ovule,  qui  est 
suivie  d’hémorragie.  Nos  connaissances  nous  per¬ 
mettent-elles  de  savoir  pourquoi  le  sang  des  règles, 
chez  la  femme,  n’est  pas  coagulable,  car  si  l’on  admet 
l’hypothèse  que  la  sécrétion  lactée  est  d’origine  ova¬ 
rienne,  n’est-il  pas  possible  de  penser  :  1°  que  le 
sang  des  règles  contient  des  citrates;  2'  que  les 
citrates  du  lait  ne  sont  que  les  témoins  de  ces  citrates 
des  règles  évacués  dans  le  lait  à  la  faveur  de  la  dis¬ 
parition  des  règles,  puisque  celles-ci  disparaissent 
au  moment  de  la  sécrétion  lactée  ? 

—  M  Grimbert.  A-t-on  jamais  constaté  la  pré¬ 
sence  de  citrates  dans  le  sang  non  coagulable  sponta¬ 
nément,  par  exemple  dans  les  cas  d’hémophilie  ? 

—  M.  Blier.  L’hémophilie  semble  liée  à  l’absence 
des  coagulines  puisque  l’injection  de  sérum  normal 
est  employée  parfois  avec  succès.  Porcher  n’a  pu 
expliquer  la  présence  de  citrates  dans  le  lait. 

—  M.  Grimbert  dit  qu’on  n'explique  pas  davan¬ 
tage  la  présence  du  lactose. 

Modes  de  préparation  de  l’extrait  thyroïdien.  — 
M.  Félix  Régnault  se  plaint  que  les  spécialistes 
n’indiquent  que  vaguement  leur  mode  de  préparation 
des  produits  opothérapiques.  Il  a  fait  cette  étude 
pour  les  extraits  thyroïdiens  et  a  remarqué  qu’un 
grand  nombre  de  ces  spécialités  sont  délipo'ïdées. 
Elles  sont,  par  suite,  sous  forme  de  poudre  sèche, 
fine,  inodore.  A  cela,  double  reproche  :  on  ne  sait  si 
la  substance  active  X  n’est  pas  en  totalité  ou  en 
grande  partie  dans  le  lipo'ide.  De  plus,  l’action  du 
solvant  risque  d’altérer  X.  D’autres,  au  contraire,  ne 
donnent  que  les  llpo'ides.  Quelques-uns  extraient  le 
lipoïde,  puis  le  remettent.  La  meilleure  préparation 
est  la  plus  ancienne  ;  elle  consiste  à  maltraiter  le 
moins  possible  le  produit,  11  conserve  son  lipoïde  et 
a  un  aspect  gras  et  une  odeur  spéciale.  Les  médecins 
devraient  exiger  cet  aspect  et  cette  odeur  des  spécia¬ 
lités  qu’ils  prescrivent. 

—  Af.  Pelliasier  expose  le  procédé  qu’il  utilise 
pour  la  préparation  de  ses  extraits. 

—  M.  Blier  présentera  prochainement  un  appa¬ 
reil  qu’il  a  imaginé  pour  la  récolte  aseptique  des  or¬ 
ganes. 

—  M.  F.  Régnault  propose  de  mettre  à  l’ordre 
du  jour  d’une  prochaine  séance  la  question  de  la 
récolte  des  organes  dans  les  abattoirs. 

Il  en  est  ainsi  décidé. 

Obésités  par  troubles  endocriniens.  —  M.  Marcel 
Labbé  montre  qu’autant  l’action  du  corps  thyroïde 
est  nette  sur  les  échanges  respiratoires  et'  sur  le 
développement  de  l’obésité,  autant  l’action  des 
autres  glandes  vasculaires  sanguines  reste  douteuse. 
En  écrivant  partout,  sans  le  démontrer,  que  la 
grande  cause  de  l’obésité  est  le  trouble  endocrinien, 
on  se  laisse  éblouir  par  quelques  observations  où 
l’obésité  se  trouve  associée  à  des  insuffisances  glan¬ 
dulaires  sans  en  être  la  conséquence.  Alors  le  traite¬ 
ment  où  l’on  fait  agir  de  pair  le  régime,  l’exercice  et 
l’opothérapie  amène  simultanément  la  disparition  de 
l’obésité  et  des  troubles  endocriniens,  sans  qu’on  ait 
le  droit  de  dire  que  l’opothérapie  a  guéri  l’obésité  ni 
que  le  régime  a  guéri  les  troubles  endocriniens. 

L’insuffisance  pluriglandulaire  qui  a  été  invoquée 
ne  semble  pas  à  retenir,  car,  si  les  diverses  glandes 
sont  sans  action  notable  sur  le  métabolisme,  il  est 
douteux  que  leurs  lésions  associées  en  aient  une. 

Les  altérations  du  foie  et  du  pancréas  ne  semblent 
pas  non  plus  susceptibles  de  jouer  un  rôle  à  cet 
égard. 

Ch.  Gbollet. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

18  Novembre  1924. 

Accoutumance  aux  eaux  minérales.  —  M.  Jour- 
danet,  à  propos  de  la  communication  de  MM.  G. 
Mouriquand,  Paul  Michel  et  M.  Milbaud  à  la  der¬ 
nière  séance,  apporte  une  contribution  clinique  tirée 
de  la  pratique  thermale.  11  a  pu  observer,  à  la  suite 
des  premiers  jours  de  traitement  à  Uriage,  des  trou¬ 
bles  très  comparables  à  ceux  dont  il  a  été  question 
dans  cette  précédente  communication.  Ce  sont  des 
éruptions  généralement  très  fugaces  (érythème  ou 
urticaire),  et,  chez  les  malades  atteints  de  dermatose, 
une  reviviscence  légère  de  l’affection  ;  enfin,  chez 
nombre  de  malades,  notamment  chez  les  jeunes 
sujets  lymphatiques,  des  troubles  caractérisés  par 
de  la  fatigue,  de  l'inappétence,  une  température 
légère.  Chez  les  syphilitiques  enfin  on  observe  fré¬ 
quemment  dans  les  mêmes  conditions  des  éruptions 
banales,  non  spécifiques,  qui  avaient  motivé  autre¬ 
fois  la  croyance  au  «  Jugement  des  Eaux  »  et  qui  ne 
sont  à  tout  prendre  qu’une  manifestation  de  la  cure 
thermale.  M.  Jourdanet  croit  que  dans  tous  les  cas 
il  s’agit  de  cette  sorte  d’intolérance  passagère  au 
soufre,  signalée  par  MM:  Mouriquand,  Paul  Michel 
et  Milhaud. 

Monoplégie  crurale  d’origine  cérébrale,  avec  anes¬ 
thésie  du  type  radiculaire  et  abolition  des  reflexes 
tendineux.  —  MM.  Boucbut  et  J.  Dechaume  rap¬ 
portent  l’observation  clinique  d'une  malade,  qui, 
après  un  ictus,  a  présenté  une  monoplégie  crurale, 
avec  zone  d’anesthésie  à  tous  les  modes  de  topogra¬ 
phie  radiculaire  (L‘),  et  abolition  des  réflexes  rotu- 
lien  et  achilléen.  Après  une  longue  période  durant 
laquelle  la  monoplégie  resta  complète,  avec  gros 
œdème  du  membre,  aujourd’hui  (8  mois  après  l'ictus) 
la  malade  a  la  démarche  d’une  hémiplégique,  mais 
conserve  les  mêmes  troubles  de  la  sensibilité  du 
côté  droit  (L*)  avec  abolition  des  réflexes  rotulien  et 
achilléen.  A  gauche  et  au  membre  supérieur  droit, 
aucun  trouble  moteur  ni  sensitif,  ni  réflexe.  Pas  de 
réaction  de  dégénérescence.  11  ne  s’agit  pas  de  lésion 
médullaire,  mais  de  lésion  corticale  (ramollissement). 

Les  auteurs  signalent  l’intérêt  de  ces  anesthésies 
du  type  radiculaire  d’origine  corticale,  bien  connues 
depuis  les  travaux  récents.  Ils  insistent  sur  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux,  persistant  depuis  8  mois 
dans  une  monoplégie  par  lésion  corticale,  et  posent 
la  question  de  1  origine  cérébrale  des  réflexes. 

Endocardite  Infectieuse  à  forme  typhoïde  chez 
Penfant.  —  MM.  J.  Cbalier  et  Mollon  présentent 
le  cœur  d’une  fillette  de  12  ans,  morte  d’endocardite 
infectieuse. 

L’évolution  fut  suraiguë  et  dura  une  dizaine  de 
jours.  Les  signes  de  rétrécissement  mitral  associés 
à  une  forte  augmentation  du  volume  de  la  rate  et  du 
foie,  et  à  une  pâleur  caractéristique  avec  fièvre  élevée, 
permirent  le  diagnostic.  L’hémoculture  fut  négative. 
La  mort  survint  quelques  heures  après  une  hémi¬ 
plégie  gauche. 

A  l’autopsie,  lésions  d’endocardite  ulcérp-végé- 
tante  sur  la  face  auriculaire  et  le  bord  libre  de  la 
mitrale  et  caillot  puriforme  de  la  pointe  du  ventri¬ 
cule  droit.  Rate  très  grosse  (350  gr.). 

La  rareté  de  l’endocardite  infectieuse  infantile  et 
la  constatation  d’une  endocardite  pariétale  du  coeur 
droit  rendent  cette  observation  intéressante. 

—  M.  Mouriquand  remarque  que  si  l’enfant  est 
fréquemment  atteint  de  cardiopathie  maligne,  avec 
pancardite,  comme  au  cours  du  rhumatisme,  il  est 
exceptionnel  d’observer  chez  lui  des  lésions  ulcéro- 
végétantes  d’endocardite  infectieuse. 

Maladie  de  Landry  suraiguë  dans  la  convalescence 
de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  J.  Cbalier,  Ducroux 
et  Af"'  Sabœn  rapportent  une  observation  de  mala¬ 
die  de  Landry  suraiguë  au  cours  de  la  convalescence 
d’une  fièvre  typhoïde  d’apparence  bénigne  :  para¬ 
plégie  débutant  brusquement  en  pleine  apyrexie, 
extension  rapide  aux  membres  supérieurs  et  au 
bulbe,  mort  par  asphyxie  en  48  heures.  L’examen 
histologique  montre  une  chromatolyse  intense  des 
cellules  des  cornes  antérieures  et  des  noyaux  bul- 

La  maladie  de  Landry  est  une  complication  rare 
de  la  fièvre  typhoïde.  Bien  qu’elle  soit  signalée 
dans  tous  les  ouvrages  classiques,  on  en  trouve  dans 
la  littérature  à  peine  une  dizaine  d'observations. 


—  M.  Dumas  a  observé  un  cas  de  maladie  de 
Landry,  survenu  dans  la  convalescence  d’un  érysi¬ 
pèle  de  la  face.  Guérison. 

Néphrite  aiguë  azotémique  dans  l’érysIpèle  de  la 
face.  —  MM.  J.  Cbalier  et  Ducroux,  chez  un  an¬ 
cien  érysipélateux,  ont  vu  survenir,  à  l’occasion 
d’une  nouvelle  poussée,  un  syndrome  de  néphrite 
aiguë  avec  albuminurie  massive,  azotémie  prononcée 
(39,58  d’urée  par  litre),  dyspnée  vive,  hypertension 
diastolique  (135/100),  cylindres  granuleux  et  épithé¬ 
liaux.  Les  œdèmes  constatés  n'ont  jamais  acquis  un 
grand  développement.  L’atteinte  érysipélateuse  a 
évolué  avec  plusieurs  reprises,  qui  toutes  furent 
marquées  d'une  exacerbation  de  la  néphrite.  La  gué¬ 
rison  survint  en  un  mois  environ;  l'albuminurie  per¬ 
sistait  encore  à  l’état  de  traces  deux  mois  après  le 
début  de  la  complication. 

Spirochétose  Ictérlgène  à  forme  méningée.  — 
MM.  Froment,  Gâté  et  P.  Ravault  rapportent  un 
cas  de  spirochétose  ictérigène,  à  évolution  bénigne, 
qui  s’accompagna  d’une  azotémie  transitoire  et 
élevée  (3  gr.  68  par  litre)  et  surtout  d’une  sympto¬ 
matologie  méningée  très  marquée,  avec  raideur  de 
la  nuque  et  signe  de  Kernig.  On  mit  facilement  eu 
évidence  dans  les  urines  la  présence  de  spirochète 
de  Inada  et  Ido.  Le  même  spirochète  fut  trouvé  par 
examen  direct  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les 
auteurs  insistent  sur  cette  dernière  constatation  et 
rappellent  que  le  spirochète  ne  se  trouve  qu’excep- 
tionnellement  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Méningite  cérébro-spinale,  sérothérapie  et  bacté- 
riotherapie  associées.  —  MM.  Froment  et  P.  Ra- 
vault  rapportent  un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale,  où  ils  ont  obtenu  d’excellents  résultats  par 
l’association  sérothérapie-bactériothérapie.  Lorsque, 
à  la  suite  d’accidents  sériques  gênants,  on  fut  obligé 
de  suspendre  les  injections  de  sérum,  on  pratiqua 
des  injections  d’autovaccin,  au  cours  desquelles  on 
vit  l’amélioration  s’accentuer  et  le  malade  entrer 
rapidement  en  convalescence.  Les  auteurs  insistent 
sur  l’utilité  qu’il  y  a,  dans  des  cas  analogues,  à  pra¬ 
tiquer  une  thérapeutique  mixte,  associant  le  vaccin 
au  sérum  thérapeutique  dont  le  récent  rapport  de 
Boidin  a  déjà  souligné  l’opportunité. 

Ils  émettent,  à  propos  de  cette  observation,  quel¬ 
ques  réserves  sur  la  valeur  des  signes  de  Brudzinski. 
Les  réactions  motrices  que  l’on  provoque  par  ces 
manœuvres  sont  trop  variables  dans  leur  forme  et 
trop  inconstantes,  elles  revêtent  trop  l’aspect  de 
mouvements  volontaires  suscités  par  la  douleur, 
pour  qu’on  puisse  les  considérer  comme  de  vrais 
signes  objectifs.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  comprend 
pas  la  raison  de  leur  absence  dans  des  cas  où, 
comme  dans  celui-ci,  la  scène  méningée  revêt  une 
intensité  maxima. 

—  M.  Duiour  estime  que  le  signe  de  Kernig  est 
rare  chez  l’enfant. 

—  M.  Mouriquand  pense  que  le  Kernig  manque 
souvent  dans  la  méningite  tuberculeuse,  moins  sou¬ 
vent  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Les  formes  périphériques  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  MM.  Bériel  et  A.  Dévie  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  un  certain  nombre  de  faits  qu’ils  interprè¬ 
tent  comme  étant  une  forme  d’encéphalite,  dans 
laquelle  le  virus  serait  fixé  surtout  sur  le  neurone 
moteur  périphérique,  réalisant  cliniquement  des 
syndromes  de  polynévrite.  Ils  ont  observé,  depuis  la 
grande  épidémie,  et  même  dans  les  années  précé¬ 
dentes,  un  assez  grand  nombre  de  cas,  dans  lesquels 
le  diagnostic  clinique  de  polynévrite  devait  être 
posé,  mais  qui  présentaient  la  double  particularité 
de  n’avoir  aucune  étiologie  décelable  et  de  s'accom¬ 
pagner  parfois  de  symptômes  graves,  tels  que  des 
troubles  des  réservoirs,  et  qui  aboutissent,  cepen¬ 
dant,  à  la  guérison  sans  séquelles. 

Ils  ont  hésité  longtemps  avant  de  pouvoir  classer 
ces  aflections  dans  un  cadre  nosologique,  mais  ils 
concluent  nettement  aujourd’hui  qu  il  existe  une 
forme  «  périphérique  »  de  l’encéphalite  s’opposant 
aux  formes  centrales,  mésocéphaliques  ou  basses,  à 
cause  des  arguments  suivants  ;  on  trouve  une  série 
de  types  de  passage  clinique  entre  ces  observations 
et  les  formes  certa'nes  d’encéphalite.  Ils  ont  observé 
aussi  2  cas  où  quelques  phénomènes  encéphalitiques 
intercurrents  apportaient  la  signature  indubitable 
de  la  maladie,  et  en  rapprochent  une  observation  de 

Ces  formes  sont  souvent  difficiles  à  distinguer  de 
certaines  variétés  de  polynévrites.  Bien  souvent,  le 
diagnostic  ne  peut  pas  être  fait,  mais  il  y  a  des  cas 
non  douteux  et  il  y  en  a  certainement  un  très  grand 


nombre  malheureusement  impossible  à  délimiter 
d’une  façon  certaine  en  l’absence  d’un  critérium  bac¬ 
tériologique. 

M  Gardère  estime  que  le  diagnostic  est  toujours 
difficile  entre  l’encéphalite  et  la  poliomyélite  d’une 
part,  la  poliomyélite  et  les  polynévrites  d’autre 
part.  La  somnolence,  qui  se  voit  surtout  dans  l’encé¬ 
phalite,  existe  aussi  dans  certains  cas  de  poliomyélite, 
par  ailleurs  typiques.  De  même,  il  y  a  des  polio¬ 
myélites  douloureuses,  où  les  douleurs  ont,  non 
seulement  le  type  radiculaire,  mais  encore  existent 
au  niveau  des  troncs  nerveux  et  des  masses  muscu¬ 
laires,  très  sensibles  à  la  pression.  Il  est  probable 
que  le  virus  de  la  poliomyélite  peut  donner  des 
lésions  et  des  syndromes  analogues  dans  certains 
cas  au  virus  de  l’encéphalite.  La  clinique  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  ne  peuvent  pas  suffire  à  trancher 
la  question.  Pour  séparer  ce  qui  relève,  de  la  polio¬ 
myélite  et  de  l’encéphalite,  il  faudrait,  dans  chaque 
cas,  rechercher  et  identifier  le  virus. 

—  M.  Froment  a  observé  un  cas  de  polynévrite 
avec  masses  mutculaires  et  tronc  nerveux  doulou¬ 
reux,  lymphocytose,  précédé  d’un  court  épisode  de 
somnolence.  Guérison  sans  séquelles.  Le  traitement 
intensif  et  prolongé  par  l’urotropine  aurait  une 
influence  favorable  sur  l'encéphalite  et  éviterait  les 
séquelles. 

—  M.  Bériel  pense  que  les  critères  douleur  et 
somnolence  no  suffisent  pas  à  écarter  la  poliomyé¬ 
lite  ;  les  troubles  visuels  et  mentaux,  au  contraire, 
ont  une  valeur'plus  grande  en  faveur  de  l’encépha¬ 
lite.  L’urotropine  n’a  pas  grande  efficacité  dans 
l’encéphalite. 

L’euphorie  thermique.  —  MM.  Weill  et  Ber- 
toye  ont  observé  récemment  3  cas  de  pneumonie 
chez  des  enfants  au  cours  de  la  2«  année,  avec  tem¬ 
pérature  à  grandes  oscillations,  chez  qui  l'ascension 
thermique  s’accompagnait  d’euphorie  contrastant 
avec  un  abattement  profond  tant  que  la  température 
était  normale.  Ces  euphories  thermiques  sont  géné¬ 
ralement  d’un  bon  pronostic  et  précèdent  de  peu  la 
convalescence.  Elles  s’expliquent  par  le  fait  que 
l’hyperthermie  vient  déterminer  une  agitation  fac¬ 
tice  et  passagère  chez  un  enfant  qui  habituellement 
présente  la  dépression  qui  accompagne  toujours  chez 
lui  la  fin  des  grandes  pyrexies. 

Lésions  ulcéreuses  dans  la  cystite  amibienne.  — 
MM.  Petzetakis  et  Mylonas  montrent  que,  dans  la 
cystite  amibienne,  il  existe  bien  des  lésions  vésicales 
ulcéreuses  caractéristiques,  constatables  à  la  cysto- 
scopie  et  coïncidant  avec  la  présence  d'amibes 
typiques  dans  les  urines.  Il  convient  de  remarquer 
la  discordance  entre  ces  lésions  ulcéreuses  nettes  et 
prononcées  et  le  peu  de  troubles  cystiques  qu'elles 
entraînent. 

Réflexes  par  compression  du  nerf  sus-orbltalre 
et  de  ses  rameaux  à  l’état  normal  ;  réflexe  orblto- 
cardlaque,  orblto-pneuique  et  orbito-vaso-moteur. 
—  M.  Petzetakis  (d’Alexandrie)  rappelle  |que  de  ses 
nombreuses  recherches  à  ce  sujet,  il  est  arrivé  à 
conclure  que,  d’une  façon  générale,  la  compression 
de  n’importe  quel  tronc  important  du  trijumeau,  ou 
même  de  ses  rameaux,  a  un  retentissement  par  voie 
réflexe  d’une  part  sur  le  cœur  et,  d’autre  part,  sur 
l’acte  respiratoire  et  sur  le  tonus  vasculaire.  Parmi 
ces  résultats,  ceux  obtenus  par  la  compression  du 
nerf  orbitaire  au  niveau  du  trou  ou  de  l’échancrure 
sus-orbitaire  sont  les  plus  faciles  à  obtenir  et  les 
plus  intéressants  en  clinique. 

La  compression  du  nerf  sus-orbitaire  agit  comme 
une  excitation  qui,  transmise  par  le  nerf  de  Willis  à 
la  substance  grise  bulbaire,  retentit  sur  les  grandes 
fonctions.  Elle  atteint,  en  particulier,  les  origines 
du  vague,  du  grand  sympathique  et  du  phrénique  et 
donne  lieu  simultanément  à  une  série  de  réflexes  : 
réflexe  orbito-cardiaque,  orbito-pneuique  et  orbito- 
vasculaire.  Paul  Michel. 


RÉUNIDN  MÉDICD-CHIRURGICALE  DES  HDPITAUX 
DE  LILLE 

17  Novembre  1924. 

Procédé  opératoire  simple  pour  obtenir  la  con¬ 
tinence  de  l’anus  artificiel.  —  MM.  H.  Gaudier  et 
Swyngbedauw  présentent  un  malade  chez  lequel 
ils  ont  réalisé  une  continence  suffisante  de  l’anus 
artificiel  en  faisant  cheminer  l’anse  colique  afférente 
entre  la  peau  et  le  plan  musçulo-aponévrotiquc.  La 
cicatrisation  une  fois  obtenue,  une  pelote,  fixée  sur 
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ün  ressort  réglable,  comprime  cette  anse,  et  déter¬ 
mine  une-  obturation  suffisante  pour  permettre  au 
malade  de  vaquer  à  ses  occupations  sans  être  souillé. 

Ce  procédé  simple  dont  ils  décrivent  la  technique 
ne  nécessite  pas  de  grands  décollements  cutanés  et 
a  l'avantage  de  pouvoir  être  utilisé  nsême  chez  des 
malades  déjà  très  allaiblis. 

A  propos  du  traitement  des  hernies  scrotales  très 
volumineuses  étranglées.  —  MM.  Swynghedauw 
et  E.  Gaudier  relatent  2  observations  de  hernies 
scrotales  dépassant  le  volume  d'une  tête  d'adulte 
opérées  d’urgence  pour  des  phénomènes  d’étrangle- 

L'une  d'elles  présentait  une  telle  adhérence  de 
l’intestin  au  sac  que  toute  dissection  fut  impossible 
et  qu’il  fallut  réséquer  toute  la  masse  intestinale 
herniée,  comprenant  2  m.  40  d'intestin  grêle,  le 
cæcum  et  23  cm.  de  côlon  ascendant.  Anastomose 
termino-latérale  du  grêle  au  côlon,  suites  normales. 

Le  second  cas  était  constitué  par  une  hernie  du 
grêle,  d'une  partie  du  transverse,  et  de  la  presque 
totalité  de  l’épiploon.  11  ne  s'agissait  pas  d'un  étran¬ 
glement  véritable,  mais  d’une  oblitération  par  throm¬ 
bose  d'une  [)artie  des  veines  du  mésocôlon.  L’opéra¬ 
tion  consista  en  la  réintégration  du  grêle  et  la  fixation 
dans  le  sac  de  l’anse  colique  suspecte.  Suites  bonnes, 
selle  spontanée  au  3'  jour,  aucun  sphacèle  intestinal. 

Spina  biflda  et  pied  creux  essentiel.  —  MM.  Jean 
Piquet  et  Pierre  lagelrans  rapportent  l’observation 
d’une  malade  de  14  ans  entrée  dans  le  service  de  .M  le 
professeur  Le  Fort  pour  troubles  de  la  marche.  Elle 
présente  un  double  pied  creux  qui  a  commencé  à  se 
constituer  à  l’Age  de  12  ans.  Cette  malformation 
s’accompagne  de  crises  douloureuses  dans  le 
domaine  des  sciatiques.  Une  radiographie  et  une 
injection  épidurale  de  lipiodol  ont  été  pratiquées. 
Elles  ont  montré  l’existence  d’une  déhiscence  des 
ares  postérieurs  de  la  première  et  de  la  seconde 
vertèbre  sacrée. 

Les  auteurs  notent  le  caractère  familial  de  l’affec¬ 
tion;  le  père  de  l’enfant  a  présenté  la  même  malfor¬ 
mation,  qui  a  débuté  chez  lui  au  même  Age  Sa  grand- 
mère  et  son  arrière-grand-mère  en  étaient  également 
atteintes.  Les  cousins  germains,  enfants  de  son 
oncle  paternel,  présentent  aussi  des  malformations 
des  pieds. 

Affections  pulmonaires  aiguës  traitées  par  le 
vaccin  antipneumonique  de  Minet.  —  M.  Gosselin 
a  traité  en  même  temps  3  jeunes  enfants  atteints 
d’affections  pulmonaires  aiguës  graves  par  le  vaccin 
antipneumonique  de  Minet.  Il  a  obtenu  3  guérisons 
rapides,  évidemment  dues  à  l’action  du  vaccin, 
comme  le  montre  l’étude  des  courbes  thermiques 
comparées. 

_  M.  Lemoine  rapporte  la  statistique  des  cas 

traités  dans  son  services  de  clinique  médicale  par 
cette  méthode  durant  ces  4  dernières  années.  Le 
pourcentage  des  décès  n’a  pas  dépassé  3,  dans 
82  affections  aiguës  de  tout  genre  traitées  par  le 
vaccin  antipneumonique.  Dans  190  cas  d’affections 
pulmonaires  chroniques,  les  résultats  ont  été  très 
favorables.  Environ  un  tiers  de  guérisons,  un  tiers 
d’améliorations,  un  tiers  d’échecs. 

L’auteur  joint  à  sa  communication  une  soixantaine 
d'observations  prises  au  hasard  dans  les  archives  de 
son  service. 

Tumeur  de  la  loge  pituitaire;  intervention  par 
voie  frontale,  —  MM.  René  Le  Fort  et  Jean  Minet. 
Chez  une  femme  de  39  ans,  en  3  ans  1/2  s’est  déve¬ 
loppé  un  syndrome  hypophysaire  caractéristique: 
suppression  des  règles,  apparition  de  barbe  et  de 
moustache,  développement  considérable  de  la  langue, 
du  nez,  du  maxillaire  inférieur,  des  mains  et  des 
pieds  ;  dos  voûté,  amblyople  progressive,  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel  du  côté  temporal,  douleurs  de 
tête  atroces,  amaigrissement,  palpitations.  La  radio¬ 
graphie  montre  un  élargissement  notable  de  la  selle 
turcique  et  une  large  tache  claire  supra-sellaire 
postérieure  (kyste).  Intervention  par  voie  fronto- 
temporale  large,  sous  anesthésie  générale,  après 
Bcopolamine.  Evacuation  de  liquide  brunâtre  et  filant 
de  la'  région  du  chiasma,  et  extraction  à  la  pince  de 
débris  de  poche.  Amélioration  immédiate,  dispari¬ 
tion  des  douleurs;  réapparition  des  symptômes  et 
aggravation  rapide  3  mois  plus  tard  ;  tumeur  maligne 
probable. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  points  suivants  en  ce 
qui  concerne  la  technique  chirurgicale  : 

1»  Le  volet  fronto-pariétal  à  charnière  externe  doit 
être  taillé  très  large. 

2*  La  section  osseuse  antérieure  doit,  tout  en 


ménageant  le  sinus  frontal,  être  faite  au  ras  de  la 
voûte  orbitaire. 

3“  La  voie  inter-dure-mérienne  donne  un  meilleur 
accès  que  la  voie  e«tra-dure-mérienne  et  ne  présente 
pas  de  graves  inconvénients,  si  le  cerveau  est  relevé 
prudemment. 

4“  L’emploi  de  tampons  de  ouate  imbibés  de  sérum 
adrénaline  assure  une  excellente  hémostase,  indis¬ 
pensable  pour  voir  nettement  le  chiasma,  la  bande¬ 
lette  optique  et  la  région  de  la  selle  turcique. 

Thrombo-phlébite  du  sinus  latéral.  —  M.  Piquet. 
Un  enfant  de  9  ans  est  opéré  de  mastoïdite  aiguë. 
Trois  jours  après,  la  température  s’élève  à  40“,  sou 
état  général  s’aggrave,  des  symptômes  méningés 
apparaissent  ainsi  que  des  troubles  sympathiques 
(exophtalmie,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale, 
myosis).  Opération.  Curettage  du  sinus,  rempli  de 
caillots  purulents  par  endroits  jusqu’au  golfe  de  la 
jugulaire.  17  jours  plus  tard,  aggravation  de  l’état 
général,  jusqu’alors  satisfaisant.  Ligature  de  la  jugu¬ 
laire.  Accidents  méningés  graves.  Le  sinus  est  décou¬ 
vert  vers  le  haut  et  curetté.  Amélioration.  2  jours 
après,  nouvelle  aggravation.  Opération.  Mort  le  soir 

Autopsie  :  le  thrombus  suppuré  s’étendait  jus¬ 
qu’auprès  du  pressoir  d'IIérophile. 

Kyste  dermoïde  de  la  fossette  sus-sternale.  — 
MM.  Delannoy  et  Grouzelie  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  kyste  de  la  fossette  sus-sternale,  diagnostic 
vérifié  par  l'intervention.  Ils  insistent  sur  la  rareté 
clinique  de  ces  faits  ;  35  cas  semblables  ont  été  rela¬ 
tés  dans  la  thèse  de  Detroy  (1918). 

—  M.  Vaaverts  apporte  3  observations  analogues. 
Pour  l’un  de  ces  malades,  un  médecin  avait  passé  à 
travers  le  kyste  un  fil  en  séton.  L’auteur  dut  enlever 
la  poche  par  fragments  et  pratiquer  une  opération 
esthétique  ultérieure. 

Fractures  du  col  chirurgical  de  l’omoplate.  — 
MM.  Bizard  et  Patoir  présentent  2  observations  de 
fracture  du  col  chirurgical  de  l’omoplate  simulant 
une  luxation  antéro-interne.  Dans  les  2  cas,  toutefois, 
le  déplacement  peu  marqué  de  la  tête  humérale  était 
irréductible. 

La  possibilité  de  faire  exécuter  presque  tous  les 
mouvements  passifs,  l’existence  de  points  doulou¬ 
reux  sur  l'os  lésé,  ont  suggéré  le  diagnostic.  Le  pro¬ 
nostic  fonctionnel  dans  les  2  cas  est  assez  sombre, 
étant  donné  l’Age  des  malades  (59  ans)  et  les 
manoeuvres  multiples  de  réduction,  malgré  la  mobili¬ 
sation  et  le  massage  qui  furent  appliqués  aussitôt. 

Les  plexus  choroïdes  dans  la  paralysie  générale. 
—  MM.  Nayrac  et  Dubruille  signalent  leur  remar¬ 
quable  intégrité.  Des  kystes  sont  souvent  observés, 
mais  c’est  un  fait  banal,  et  non  spécifique,  llistolo- 
giquement,  on  note  seulement  un  incontestable 
épaississement  fibreux  du  tissu  conjonctif  qui  sépare 
les  capillaires  de  l’épithélium.  Il  n’existe  ni  vascula¬ 
rité,  ni  diapédèse,  ni  lésions  épithéliales. 

Péritonite  par  perforation  de  l’estomac  chez  une 
accouchée.  —  M.  Houcke  rapporte  l’observation 
d’une  malade  du  service  de  M.  le  professeur  Gau- 
dier,  qui,  après  un  accouchement  et  des  suites  de 
couches  normaux,  a  présenté,  le  12“  jour,  des  signes 
de  péritonite  généralisée.  On  élimina  la  péritonite 
puerpérale,  et  l’hypothèse  d’une  lésion  appendicu¬ 
laire  fut  envisagée.  L’intervention  faite  l'n  extremii  se 
borna  à  une  incision  latérale  avec  drainage.  La  cavité 
péritonéale  était  remplie  de  liquide  séro-purulent  et 
on  put  constater  que  l’appendice  était  normal.  La 
malade  mourait  le  lendemain.  A  Tautopsie,  on  trou¬ 
va  une  perforation  d’un  ulcère  juxta-cardiaque.  L’ap¬ 
pareil  génital  était  intact  ;  de  même  le  foie,  les  voies 
biliaires  et  l’intestin. 

Jamais  la  malade  n’avait  souffert  de  l’estomac  ;  il 
s’agissait  donc  d’un  ulcère  latent  dont  la  perforation 
avait  peut-être  été  favorisée  par  la  mobilisation  des 
organes  abdominaux  au  cours  de  l’accouchement. 

Jean  Minet. 
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Un  cas  de  syringobulbomyéiie.  —  MM.  Barré  et 
Dreylua  présentent  un  cas  de  syringobulbomyéiie 
avec  à  gauche  une  hémiparésic,  paralysie  de  la  corde 
vocale  et  du  palais,  astéréognosie  et  troubles  sensi¬ 
tifs  caractéristiques.  L’évidence  des  troubles  laby¬ 
rinthiques,  très  manifestes,  donne  lien  à  une  discus¬ 
sion  sur  les  troubles  vestibulaires  d’origine  centrale, 
qui  sera  l’objet  d’un  travail  ultérieur. 


Suppléance  d’un  nerf  frontal  par  son  congénère. 
—  M.  Redslob  rapporte  l’observation  d’un  zona 
ophtalmique  gauche,  où  le  symptôme  classique, 
l’unilatéralilé,  faisait  défaut.  Le  nerf  frontal  droitétait 
complètement  écrasé.  Ce  malade  avait  par  un  trau¬ 
matisme  subi  une  destruction  complète  du  nerf  fron¬ 
tal  droit.  L’éruption  débordait  du  côté  droit.  Grâce 
aux  placards  d’éruption,  on  pouvait  suivre  les  ra¬ 
meaux  nerveux  que  le  frontal  gauche  avait  poussés 
au  niveau  de  la  région  frontale  et  pariétale  droites 
pour  suppléer  au  nerf  frontal  droit. 

Epithélioma  de  l’oreille  gauche.  —  MM.  Canuyt, 
Terracol  et  Joublot  présentent  un  cas  d’épithélioma 
baso-cellulaire,  ayant  détruit  le  pavillon  de  l’oreille 
et  la  masto’ïde  et  provoqué  une  paralysie  faciale  péri¬ 
phérique  avec  hémiparésie  du  voile  du  palais. 

Paralysie  des  mouvements  associés  de  verticalité 
et  convergence  avec  areflexle  pupillaire  et  troubles 
cérébelleux  par  tumeur’de  la  région  des  tubercules 
quadrijumeaux.  —  MM.  J. -B.  Barré  et  Metzger 
exposent  l’histoire  d'une  jeune  fille  de  13  ans  atteinte 
des  troubles  susdits  ;  ils  étudient  les  réactions  ves¬ 
tibulaires  de  la  malade  'et  ajoutent  des  remarques 
qui  ont  trait  à  I  histoire  de  l’hypertension  en  général 
et  à  celle  des  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux 
en  particulier. 

Méningite  chronique  calleuse,  simulant  une  tu^ 
meur  du  sinus  longitudinal  supérieur.  —  M.  Cb. 
Oberling.  Etude  anatomo-pathologique  d'une  tumeur 
rare  dont  MM.  Barré  et  Kayser  avaient  présenté 
l’histoire  clinique;  il  s’agit  d’une  fausse  tumeur  in¬ 
flammatoire,  d’une  méningite  chronique  avec  pro¬ 
duction  d’un  cal  fibreux  énorme.  La  cause  en  de¬ 
meure  indéterminée  et  la  raison  localisatrice  mysté¬ 
rieuse. 

Troubles  faclo-cochlro-vestibulalres  à  rechutes 
avec  troubles  pyramidaux.  Interprétation  étiologi¬ 
que.  —  MM.  J. -A.  Barré  et  Metzger.  Uue  jeune 
fille  de  22  ans  est  atteinte  à  quatre  reprises  de  paraly¬ 
sie  faciale,  de  troubles  de  l’audition  et  de  vertiges  qui 
dénotent  une  atteinte  des  nerfs  des  VII'  et  VIII'  paires 
gauches.  Elle  présente  en  plus  des  troubles  pyrami¬ 
daux  et  quelques  altérations  radiculaires.  Les  au¬ 
teurs  mettent  en  relief  le  type  de  lésion  à  double 
effet  de  l’appareil  vestibulnire,  l’existence  d’un  trou¬ 
ble  bilatéral  des  canaux  verticaux  sous  l’influence 
d’une  lésion  unilatérale,  discutent  les  causes  du 
trouble  stéréo-acoustique  de  l’audition  et  croient  à 
l’existence  ou  d’une  sclérose  en  plaques  en  évolution 
ou  d’une  arachnoïdite  cloisonnée  localisée  à  la  région 
ponto-cérébellense. 

Les  troubles  vestibulaires  dans  l’hypertension 
crânienne.  Exposé  des  idées  d’Eagleton.  — M.  J.- A. 
Barré  expose  les  principaux  tests  vestibulaires 
qu’Eagleton  a  proposés  pour  la  chirurgie  crânienne. 
11  annonce  la  publication  de  ses  résultats  personnels 
et  la  critique  de  certains  des  tests  d’Eagleton. 

Migraine,  troubles  dyschromatopsiques  et  atro¬ 
phie  optique  unilatérale,  crises  multiples  d’hyper¬ 
tension  crânienne.  —  MM.  J.-A.  Barré  et  E.  MeU 
tbey  (de  Belfort).  Malade  curieuse  qui,  depuis 
14  ans,  a  les  troubles  précités  ;  elle  a  subi  2  trépa¬ 
nations;  les  ponctions  lombaires  la  guérissent  mo¬ 
mentanément;  peut-être  existe-t  il  sous  le  nerf  opti¬ 
que  une  poche  de  méningite  enkystée  ou  une  tumeur 
à  évolution  lente  qui  provoque  sons  certaines  in¬ 
fluences  un  syndrome  d’hypertension  généralisée. 

Quelques  causes  souvent  insoupçonnées  de 
l’otalgle.  —  M.  Wisner  (de  Paris)  donne  2  observa¬ 
tions  de  malades  atteintes  d'otalgie  de  cause  rare. 

La  première  a  trait  à  une  jeune  fille  avec  des 
otalgies  vives  irradiant  vers  l’occiput,  la  nuque,  le 
cou,  la  face  ;  céphalées,  somnolence,  nystagmus, 
vertiges  avec  hyperexcitabilité  vestibulaire,  bour¬ 
donnements  et  diplopie. 

Ces  différents  symptômes  étaient  apparus  à  l’occa-' 
sion  d’une  poussée  d'herpès  récidivant  intéressant 
la  face  interne  et  la  face  externe  de  la  joue  droite. 
Pour  l’auteur,  ces  accidents  et  les  otalgies  en  parti¬ 
culier  ont  été  provoqués  par  une  réaction  méningée 
d'origine  herpétique. 

Une  seconde  malade  avait  une  otalgie,  dés  dou¬ 
leurs  cervicales  et  occipitales  et  une  paralysie 
faciale  progressive.  L’auteur  pensa  à  une  paralysie 
zostérienne,  mais  il  ne  trouva  aucune  vésicule  dé 
zona.  Il  conclut  qu’il  existe  des  infections  enCôre 
mal  connues,  capables  de  frapper  le  ganglion 
géniculé. 

L.  Rets. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  . 

SUR  LES  OSTÉOSARCOMES 

DES  RELATIONS 

EXISTANT  ENTRE  LES  MÉCANISMES 
DE  L’OSTÉOGENÈSE  NORMALE 
ET  LA  STRUCTURE  DES  SARCOMES  OSSEUX 


R.  LERICHE  et  A.  POLICARD. 


Si,  conformément  à  la  théorie  classique,  on 
envisage  l’ostéoblaste  comme  un  élément  bien 
individualisé,  dont  la  caractéristique  spécifique 
est  de  fabriquer  de  la  substance  osseuse,  la  signi¬ 
fication  nosologique  des  ostéosarcomes  apparaît 
très  claire  ;  ce  sont  des  sarcomes  ostéoblastiques, 
dus  à  un  développement  anormalement  tumul¬ 
tueux  de  ces  cellules. 

Telle  est,  en  fait,  la  théorie  officielle  enseignée 
dans  les  traités  les  plus  récents.  Elle  implique 
nécessairement  la  notion  de  la  spécificité  des 
ostéoblastes  et  de  leurs  propriétés  directement 
ostéogéniques. 

Mais  cette  conception  de  l’ostéoblaste  n’est  pas 
acceptée  partons,  beaucoup,  dont  nous  sommes*, 
ne  peuvent  admettre  la  théorie  classique,  qui  a 
l’avantage  d’une  simplicité  commode,  et  l’incon¬ 
vénient  malheureux  d’être  contredite  par  beaucoup 
de  faits  histologiques. 

Depuis  longtemps,  des  histologistes  comme 
Von  Korll,  Mummery,  Spuler,  Hansen,  Studni- 
cka,  Hartmann,  etc.  ont  pensé  que  l’ostéoblaste 
n’est  pas  du  tout  un  élément  sécréteur  d’osséine 
ou  de  sels  calcaires  comme  on  l’a  prétendu,  mais 
qu’il  représente  une  cellule  conjonctive  banale. 

Des  recherches  sur  l’ostéogenèse  réparatrice 
nous  ont  ralliés  à  cette  conception  :  nous  avons 
soutenu*  que  les  ostéoblastes  ne  représentaient 
que  des  formes  réactionnelles  des  cellules  con¬ 
jonctives;  il  nous  a  semblé  que  leur  apparition 
est  bien  plutôt  consécutive  au  dépôt  de  la  sub¬ 
stance  préosseuse  et  osseuse  qu’antérieure  à  celle- 
ci.  Ces  éléments  seraient  plus  des  effets  que  des 
causes.  La  transformation  préosseuse  et  osseuse 
de  la  substance  conjonctive  interstitielle,  phéno¬ 
mène  surtout  humoral,  entraîne  un  changement 
profond  du  comportement  des  fibroblastes  qui 
amène  leur  hypertrophie  et  pour  quelques-uns 
même  leur  dégénérescence. 

La  formation  des  travées  osseuses  est  donc  le 
résultat  d’un  pliénomène  interstitiel  dans  lequel 
les  cellules  ne  jouent  pas  la  fonction  capitale 
qu’on  leur  attribue  communément;  leur  rôle  est 
secondaire,  accessoire,  peut-être  nul.  La  méta¬ 
plasie  osseuse  de  la  substance  fondamentale  se 
déclenche  quand  sont  remplies  certaines  condi¬ 
tions  dont  les  trois  suivantes  paraissent  essen¬ 
tielles  :  une  multiplication  des  fibrilles  tramulalres 
conjonctives,  un  état  d’œdème  gélatineux  très 
particulier  de  la  substance  fondamentale  conjonc¬ 
tive,  l’existence  d’une  surcharge  en  calcium  des 
humeurs  locales. 

La  nature  physico-chimique  exacte  de  ces  con¬ 
ditions  est  encore  inconnue.  On  ne  peut  leur 
attribuer  actuellement  que  des  noms  vagues  et 
provisoires.  Ce  sont  peut-être  des  combinaisons 
fort  complexes  de  processus  plus  simples;  nous 
ne  savons  pas.  Mais  l’existence  de  ces  conditions 
conjonctives  est  bien  réelle.  C’est  par  leur  étude 
physico-chimique  et  non  par  des  considérations 
de  morphologie  pure  que  le  problème  de  l’ossifi¬ 
cation  sera  résolu. 


1.  O  Mêcanlamo  histologîqoo  de  la  formation  de  l’oa 
nouveau  au  cours  de  lo  régénération  osseuse  chei 
l’homme  ».  C.  R.  de  TAcad.  de»  Science»,  t.  CLXVI, 
p.  127,  21  Janvier  1918. 

2.  «  A  propos  des  ostéoblastes;  leur  comportement 
dans  la  formation  de  l’os  périostique  au  cours  de  la  régé¬ 
nération  osseuse  ches  l’homme  ».  C  R.  Soc.  de  Biol., 
t.  LXXXI,  p.  206,  9  Mars  1918. 


Que  devient  dans  cette  conception  de  l’ostéoge¬ 
nèse  la  nature  de  l’ostéosarcome  ? 

On  ne  peut  plus  parler  ici  d’un  cancer  ayant  les 
ostéoblastes,  éléments  spécifiques,  pour  point  de 
départ  puisque  les  ostéoblastes  ne  sont  plus  que 
des  modifications  secondaires  des  fibroblastes 
ordinaires.  Il  faut  admettre  que  l’ostéosarcome 
n’est  primitivement  qu’un  sarcome  conjonctif, 
dans  lequel  se  forme  de  l’os  ;  ce  n’est  pas  un  «  ostéo- 
blastomc  ».  C’est  un  sarcome  banal,  provenant 
du  tissu  conjonctif  des  espaces  médullaires  ou  de 
la  trame  périostique.  Mais  dans  ce  tissu  sarcoma¬ 
teux,  on  peut  voir  se  dérouler,  exactement  comme 
dans  le  tissu  de  bourgeonnement  normal,  la  méta¬ 
plasie  osseuse.  Le  processus  de  la  formation  des 
travées  osseuses  est  d’ordre  banal;  il  n’est  pas  lié 
à  l’évolution  d’éléments  spécifiques.  C’est  un 
épiphénomène,  qui  n’a  rien  de  caractéristique. 

Mais  pourquoi  alors  ce  dépôt  de  substance 
osseuse  dans  certains  sarcomes  nés  du  tissu  con¬ 
jonctif  des  os  ? 

Nous  pensons  que  la  métaplasie  osseuse  si 
caractéristique  de  ces  sarcomes  tient  à  ce  que 
dans  leur  développement,  ils  détruisent  de  l’os, 
pour  se  substituer  à  lui.  On  sait  en  elïet  que, 
d’une  façon  régulière,  là  où  de  l’os  se  détruit  et 
à  condition  que  l’état  du  tissu  conjonctif  le  per¬ 
mette,  des  travées  d’os  jeune  se  forment.  C’est 
précisément  le  parallélisme  de  ces  deux  proces¬ 
sus  qui  est  le  signe  le  plus  apparent  de  l’état  de 
surcharge  calcique  locale*.  Or  la  destruction  de 
l’os  par  le  sarcome  est  un  phénomène  banal.  Elle 
se  fait  par  les  ostéoclastes  ou  simplement  par  une 
ostéolyse  que  décèle  morphologiquement  la  dispa¬ 
rition  progressive  de  l’os.  Cette  destruction 
osseuse  met  en  liberté  les  constituants  chimiques 
du  tissu  osseux  suivant  en  cela  un  processus 
banal.  La  surcharge  conjonctive  de  ces  constituants 
provoque  la  métaplasie  osseuse  dans  le  territoire 
immédiatement  voisin  du  foyer  de  destruction 
osseuse.  Les  conditions  circulatoires  y  sont 
favorables.  En  effet,  bien  que  le  tissu  conjonctif 
soit  ici  anormal,  de  type  sarcomateux,  il  a  con¬ 
servé  cependant  l’aptitude,  propre  aux  tissus  de 
nature  conjonctive,  de  subir  la  métaplasie  osseuse. 
A  l’inverse  des  sarcomes  osseux  primitifs,  tumeurs 
conjonctives,  les  tumeurs  métastatiques  des  os, 
tumeurs  secondaires  d’origine  épithéliale,  ne 
s’ossifient  jamais  parce  que  la  trame  conjonctive 
y  fait  défaut. 


La  conception  que  nous  venons  d’exposer  per¬ 
met  de  comprendre  tout  naturellement  un  certain 
nombre  de  faits  difficiles  à  expliquer  dans  la  théo¬ 
rie  classique  qui  voit  dans  l’ostéosarcome  le  cancer 
d’un  élément  spécifiquement  ostéogène.  En  voici 
des  exemples  : 

a)  Gomme  1»  signale  P.  Masson  dans  une  note 
de  son  beau  traité*,  on  peut  voir  quelquefois  le 
sarcome  osseux  entouré  d’une  niasse  d’ostéo- 
phytes.  On  l’explique  en  admettant  que  le  périoste 
repoussé  et  irrité  par  le  néoplasme  a  formé  ces 
lamelles  osseuses.  En  réalité,  celles-ci  se  sont 
développées  dans  le  tissu  conjonctif  jeune  résul¬ 
tant  du  retour  à  l’état  etr^bryonnaire  du  tissu 
fibreux  périostique,  en  même  temps  que  la  pro¬ 
duction  d’une  surcharge  calcique  dans  le  terri¬ 
toire  où  se  déroule  cette  modification.  Gette  sur¬ 
charge  calcique  locale  est  liée  à  la  destruction  de 
l’os  sous-jacent. 

L’étude  des  ostéosarcomes  donne,  d’autre  part, 
une  idée  assez  nette  de  l’absence  de  toute  spécifi- 


1.  a  Lea  mutations  chimiques  locales  et  l’action  ,de 
présence  de  l'os  dans  l’ostéogenèse  réparatrice  ».  C.  R, 
Soc.  de  Biol.,  t.  LXXXI,  p.  977,  9  Novembre  1918. 

2,  Hassox.,  — ^  «  Diagnostic  histologique  des  tumeurs  ». 
Traité  di  pathologie  médicale,  t.  XXVIl,  p.  207.  Mnloine, 
éd.  Paris,  1922. 


cité  ostéogénique  des  ostéoblastes.  Il  y  a  des 
formés  d’ostéosarcomes  caractérisés  par  un  déve¬ 
loppement  extraordinaire  des  ostéoblastes  dont 
on  constate  des  entassements  vraiment  curieux,  de 
vraies  cultures  pures.  Or,  précisément,  ce  sont 
ces  types  qui  ne  forment  pas  de  travées  osseuses. 
On  explique  cela,  en  disant  qu’elles  ont  perdu  pour 
un  temps  leurs  propriétés  ostéogéniques.  Quels 
phénomènes  étonnants  que  ces  soudaines  pertes 
de  fonction  d’éléments  spécifiques  à  vitalité 
exaltée  !  Qui  ne  voit  là  un  bel  exemple  de  ces 
explications  purement  verbales  si  fréquentes  en 
pathologie  parce  que  péremptoires  et  commodes, 
mais  combien  faibles  et  insuffisantes! 

h]  Les  travées  osseuses  néoformées  sont  géné¬ 
ralement  attaquées  et  détruites.  N’est-ce  pas  là  un 
fait  banal  dans  toute  l’ostéogenèse  normale  et 
réparatrice  ?. 

c)  Dans  les  ostéosarcomes,  on  trouve  presque 
constamment,  à  côté  des  travées  ostéoïdes  ou 
osseuses,  des  masses  chondroïdes  qui  donnent 
un  caractère  très  complexe  à  ces  tumeurs.  On  les 
explique  d’habitude  en  faisant  appel  à  une  inclusion 
congénitale  de  germes  cartilagineux  dans  un  os . 

Hypothèse  absolument  gratuite,  ne  reposant 
sur  rien.  Gomme  nous  l’avons  dit  à  propos  des 
chondromes  *,  aucun  histologiste  n’a  jamais  trouvé 
de  ces  enclaves  sur  un  os;  sur  des  centaines  de 
coupes  d’os  que  nous  avons  examinées  nous  n’en 
avons  jamais  rencontré.  Il  serait  temps  de  renon¬ 
cer  à  enseigner  d’aussi  grossières  erreurs  de  faits. 
Aujourd’hui  on  doit  admettre  que  le  cartilage 
dans  un  sarcome  osseux  est  le  résultat  d’une 
évolution  métaplasique  de  la  substance  conjonc¬ 
tive  interstitielle;  il  ne  saurait  s’agir  d’une  sécré¬ 
tion  par  des  chondroblasles  spécifiques. 

Ici  encore,  il  s’agit  d’un  phénomène  humoral  ; 
la  réaction  cellulaire  est  secondaire.  Tout  tissu 
conjonctif  est  chondrifiable  .comme  il  est  ossi- 
fiable,  par  le  simple  fait  qu’il  est  de  nature  con¬ 
jonctive.  Evolution  cartilagineuse  et  évolution 
osseuse  d’une  trame  conjonctive  sont,  pourrait- 
on  dire,  des  phénomènes  contingents  qui  ne 
devraient  plus  éveiller  notre  curiosité,  puis¬ 
qu’elles  sont  en  puissance. 

Dans  l’ostéogenèse  pathologique,  cette  coïnci¬ 
dence  des  travées  osseuses  et  ostéoïdes  et  des 
masses  chondroïdes  est  très  fréquente.  On  la  ren¬ 
contre  d’une  façon  particulièrement  marquée  chez 
certains  sujets.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’en 
signaler  des  exemples  typiques*.  Dans  les  sar¬ 
comes  d’origine  osseuse,  le  môme  processus  se 
retrouve,  mais  il  est  comme  exalté  probablement 
sous  l’effet  des  conditions  circulatoires  et  nutri¬ 
tives  propres  à  la  tumeur. 

Ges  faits  curieux  suggèrent  évidemmeîit  l’idée 
d’un  état  humoral  particulier  sur  lequel  malheu- 
leusement  nous  ne  savons  rien.  'Toute  l’étude 
métabolique  de  ces  états  est  à  faire;  nul  doute 
qu’elle  n’apporte  des  notions  du  plus  grand  inté¬ 
rêt.  Nous  n’aborderons  pas  ce  point  dans  cet 
article. 

d)  Nous  laisserons  également  de  côté  la  ques¬ 
tion  des  cellules  géantes  que  l’on  rencontre  dans 
les  ostéosarcomes  et  qui  sont  si  caractéristiques. 

Il  semble  que  ces  éléments  soient  de  deux  caté¬ 
gories  absolument  distinctes,  de  nature,  de  fonc¬ 
tions  et  même  de  morphologie.  Les  uns  sont  tout 
à  fait  assimilables  aux  ostéoclastes;  ils  en  ont 
l’origine,  à  partir  des  ostéoblastes  hypertrophiés; 
ils  en  ont  les  propriétés  physiques,  soulignées  par 
leur  présence  dans  des  lacunes  de  Howthip  creu¬ 
sées  dans  l’os.  Les  autres  paraissent  sans  rapports 
avec  les  premiers  ;  ils  sont  identiques  aux  myélo- 
plaxes  de  la  moelle  des  os.  Nous  connaissons 
très  mal  ces  éléments.  Quelle  est  leur  origine 
dans  le  tissu  médullaire  normal  Sont-ils  des 
éléments  spécifiques  ou  les  représentants  de 


1.  (  Notion*  générales  sur  les  néoformalions  cartila¬ 
gineuses  pathologiques  ».  La  Preete  Médicale,  n"  50, 
23  Juin  1923,  p.  561. 

2.  Ibid. 
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vaisseaux  capillaires  en  régression  1’  On  ne  peut 
aujourd’hui  donner  aucune  réponse  sûre  à  ces 
questions,  non  plus  qu'à  celle  de  leur  rôle  physio¬ 
logique.  L’absence  de  renseignements  certains 
sur  la  signification  morphologique  et  pliysiolo- 
gique  normale  de  ces  curieuses  formations  nous 
explique  l’ignorance  où  se  trouve  la  pathologie  de 
leur  fonctionnement  pathologique. 

*** 

Telles  sont  les  principales  réflexions  que  nous 
a  suggérées  l’application  aux  sarcomes  des  os 
des  notions  physiologiques  .sur  la  genèse  du  tissu 
osseux  que  l’étude  des  conditions  de  l’ostéogenèse 
réparatrice  nous  a  permis  d’acquérir*.  Nous 
n'avons  pas  eu  la  prétention  de  reprendre  l’histoire 
histologique  et  pathogénique  de  l’ostéosarcome. 
Nous  nous  sommes  bornés  à  souligner  des  notions 
qui  doivent  faire  reviser  complètement  les  con¬ 


ceptions  classiquement  enseignées  sur  les  tumeurs 
sarcomateuses  des  os. 

La  théorie  généralement  admise  aujourd’hui 
sur  la  signification  de  l’ostéosarcome  ne  nous 
paraît  plus  soutenable.  Puisque  l’ostéoblaste 
n’apparaît  plus  comme  un  élément  spécifique, 
mais  comme  une  modalité  réactionnelle  de  la 
cellule  conjonctive,  il  n’est  plus  possible  d’admet¬ 
tre  que  cette  cellule  est  capable  de  donner  nais¬ 
sance  à  une  tumeur  spécifique.  L’ostéosarcome 
n’est  pas  un  ostéoblastome. 

A  titre  d’hypothèse  de  travail  reposant  sur  les, 
mécanismes  connus  de  l’ostéogenèse  normale,  nous 
exprimons  l’idée  queles  ostéosarcomes  nesontque 
des  sarcomes  ordinaires,  nés  du  tissu  conjonctif  des 
os.  Pour  des  raisons  physiologiquement  banales, 
des  travées  osseuses  peuvent  apparaître  dans 
leur  intimité.  Mais  ce  caractère  n’a  rien  de  spéci¬ 
fique.  Il  dépend  de  la  coexistence  d’un  certain 
nombre  de  conditions  locales  qui  sont  celles  de 


toute  ossification.  Quand  elles  se  trouvent  réali¬ 
sées,  une  métaplasie  osseuse  peut  se  déclencher  en 
quelques  points  de  la  substance  fondamentale. 
Ainsi  naissent  des  travées  osseuses,  qui  n’ont  rien 
à  faire  avec  la  mise  enjeu  de  l’activité  de  certains 
éléments  cellulaires  spécifiques.  De  môme  façon, 
les  ostéo-chondrosarcomes  sont  des  sarcomes 
conjonctifs  dont  le  stroma  a  subi  la  métamorjihie 
parallèle  si  fréquente  dans  toute  ossification  ;  il 
n’est  nullement  nécessaire,  pour  en  expliquer  la 
genèse,  de  recourir  à  l’hypothèse  des  inclusions 
chondrogènes. 

Nous  ne  méconnaissons  pas  que  l’hypothèse 
que  nous  soutenons  ici  est  passablement  révolu¬ 
tionnaire  et  va  heurter  les  conceptions  de  beau¬ 
coup.  Nous  pensons  cependant  que  l’étude  des 
tumeurs  sarcomateuses  des  os  doit  être  reprise  à 
la  lumière  des  notions  nouvelles  acquises  en  ces 
derniers  temps  sur  l’ostéogenèse,  car  elles  rendent 
inadmissibles  les  notions  classiques  à  leur  sujet. 


DU  CONTROLE  DE  L’APPENDICE 

ET  DE  L’INDICATION 

DE  L’APPENDICECTOMIE 

AU  COURS 

DE  1.400  LAPAROTOMIES  GYNÉCOLOGIQUES 

Par  M.  le  professeur  Oscar  BEUTTNER 
(de  Genève). 

Depuis  que  Saenger  a  recommandé  de  con¬ 
trôler  l’appendice  au  cours  de  chaque  laparotomie 
gynécologique  et  de  l’extirper  à  l’occasion,  nous 
n’avons  cessé  à  la  clinique  gynécologique  de 
l’Université  de  Genève  de  prêter  toute  notre 
attention  à  cette  question. 

En  nous  basant  sur  1.400  laparotomies  exé¬ 
cutées  personnellement,  nous  nous  jiroposons 
d’approfondir  la  question  en  discussion. 

/'ne  première  série  de  800  cas,  s’étendant  des 
années  1007  à  lîtlG,  a  déjà  été  rapportée  par 
Waegeli*  en  1!)18. 

/'ne  deuxième  série  de  504  observations  des 
années  1017-1022  sera  mise  à  contribution  ci- 
dessous. 

Waegeli  a  trouvé  au  cours  de  8‘.)0  laparotomies 
147  fois  un  appendice  macroscopiquement  anor¬ 
mal,  soit  donc  dans  le  1(),4  pour  100  des  cas. 

Les  lésions  trouvées  furent  les  suivantes  ; 
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Les  altérations  macroscopiques  de  l’ajipendice 
furent  trouvées  au  cours  des  différentes  allcctions 
gynécologiques  dans  les  proportions  suivantes  : 

p.  100 

Dans  les  kystes  tordus  de  l’ovaire  droit  ...  75 

Dans  les  grossesses  extra-utérines  droites.  .  25 

Dans  les  aunexites  droites  ou  bilatérales.  .  .  23,7 


1.  «  De  la  régénération  osseuse  en  général  ».  C/iinir- 
pie  réparatrice  et  orthopédique,  l.  I,  p.  150.  Masson,  éd., 
1920. 

2.  Ch.  Wakoeli.  —  «  Relations  entre  les  alTections 
gynécologiques  et  l’appendice.  Etude  basée  sur  806  lapa¬ 
rotomies  pratiquées  &  la  clinique  gynécologique  de 
Genève  de  1007  à  1917  ».  Correepondenz  Blaii  /.  Scha-eizer 
dirzte,  loi»,  n*  34,  et  Gynaekologia  Helvelica,  1919,  l.  XIX, 
p.  107. 


Dans  les  rétrollexions  utérines  fixées  ....  23,4 

Dans  les  rétroflexions  mobiles .  .  21,6 

Dans  les  grossesses  extra-utérines  gauches.  .  19,2 

Dans  les  kystes  de  l'ovaire  droit  ou  bilaté¬ 
raux  . 16,2 

Dans  les  myomes  utérins . 10 

Dans  les  kystes  de  l’ovaire  gauche .  6 


Mais  les  altérations  présentées  par  l’appendice 
ne  doivent  être  considérées  que  rarement  comme 
de  véritables  appendicites,  car  souvent  des  pro¬ 
cessus  pathologiques  de  la  muqueuse,  de  la  sous- 
muqueuse  et  de  la  musculature  circulaire  lônt 
défaut. 

La  question  se  pose  de  savoir  si  une  appen¬ 
dicite  véritable  peut  être  à  l’occasion  la  cause 
d’une  annexite  droite.  Quelques  auteurs  partagent 
cette  opinion  ;  d’autres,  par  exemple  E,  Morit/*, 
n’ont  jamais  rencontré  de  pyosalpinx  jirovoqué 
d’une  façon  certaine  par  une  appendicite.  Tant 
bien  que  la  possibilité  d'une  pareille  influence 
doive  être  admise,  il  n’en  demeure  pas  moins 
qu’elle  est  très  rare. 

Waegeli,  au  cours  de  ses  recherches  portant  sur 
mon  matériel  opératoire, n’a  pas  rencontré  d’appen- 
diec  altéré  dans  les  affections  inflammatoires  des 
annexes  gauches.  Celte  altération  de  l’appendice, 
lorsqu’elle  se  présente,  doit  donc  être  considérée 
dans  la  majorité  des  cas  comme  secondaire  et  non 
primaire.  Lorsqu’il  s’agit  d’affections  gynécolo¬ 
giques  de  nature  non  inflammatoire,  leur  influence 
possible  sur  l’appendice  est  encore  moins  évi¬ 
dente. 

Dès  l’instant  où  l’alfection  gynécologique  est 
guérie,  les  lésions  appendiculaires  disparaissent. 
Pounjuoi  donc  extirper  l’appendice  en  môme 
temps?  Waegeli  dit  avec  raison  que  l’examen  cli¬ 
nique  seul  n’est  pas  en  mesure  de  trancher  la 
question  de  l’influence  réciproque  de  l’appendice 
et  des  organes  génitaux  féminins,  ainsi  que  l’in¬ 
dication  d’une  appendicectomie  éventuelle,  mais 
que  des  études  hislo-pathologiques  de  l’appendice 
doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 

Nous  '  avons  soumis  à  ces  examens  histo¬ 
pathologiques  100  appendices  que  nous  avions 
enlevés. 

Sur  le  total  de  100  appendiees  examinés  micros¬ 
copiquement,  37  ont  été  trouvés  normaux  et  03  mo- 
dilics. 

Le  slalus  histo-pathologique  des  appendices  mo¬ 
difiés  a  été  le  suivant  : 


1.  E.  Mohitz.  —  «  WurmforlsalxveWinderungcn  nach 
Tubencntv.Uiidungen  ».  Zeiltchriit  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1912, 
t.  LXX,  p.  404. 

2.  O.  Bi.uttxkr.  —  «  Die  Bezichungen  der  weiblichen 
Genitaforganc  zum  VVurmfortsatz  und  die  daraus  sicb 
ergebende  Indikation  z.ur  Appcndvktomie,  mit  11  Tafeln 
und  6  Tcxtabbifdungen  ».  Zcitschrilt  /.  Geb.  u.  Gyn.\ 
1919,  t.  LXXXI,  p.  404.  (Les  relations  do.s  affections  gyné¬ 
cologiques  avec  l’appendice  et  les  indications  qui  en 
découlent  pour  l’appendicectomie.) 


Traces  de  catarrhe  de  la  muqueuse .  1 

Auciennes  hémorragies  de  la  muqueuse  et  de 

la  sous-muqueuse . 1 

Appendicites  aiguës .  2 

Appendicite  récente .  1 

Appendicites  anciennes .  9 

Appendicites  aiguës,  voisines  de  la  forme 

phlegmoneuse  et  péritonite .  2 

Appendicite  gangreneuse .  1 

Oblitérations  du  segment  distal . 16 

Oblitérations  du  segment  médial .  1 

Oblitérations  totales . i 

Oblitération  du  segment  médial  et  défaut  de 

l’extrémité  distale .  1 

Périappendicites . 21 

'fuberculoses .  3 


l'enons  en  à  la  question  de  V indication  de  l'ap¬ 
pendicectomie.  Déduction  faite  (sur  notre  total  de 
100  cas)  de  13  cas  opérés  uniquement  pour  appen¬ 
dicite  réelle  ou  supposée,  les  87  cas  restant  d’af- 
feetions  gynécologiques  nous  aideront  à  résoudre 
le  problème. 

Sur  ces  87  ras,  V  extirpation  méritait  d'étre  envisagée 
sérieusement  seulement  4  fuis. 

Cas  19.  —  Abcès  pelvien  droit,  dans  lequel  plonge 
l'appendice.  Il  s’agit  d’une  appendicite  aiguë  avec 
péritonite.  Tout  opê'rateur  aurait  extirpé  cet  appen- 

Gas  38.  —  Appendice  de  la  grosseur  d’un  petit 
doigt,  avec  hyperémie  de  la  séreuse  et  adhérences  à 
la  partie  distale  ;  on  se  trouve  en  présence  d’une 
ancienne  appendicite,  avec  des  traces  d’inflammation 
récente  dans  la  partie  distale.  Il  ne  pouvait  y  avoir 
d’hésitations  à  sacrifier  l’appendice. 

Cas  75.  —  Appendice  long,  épaissi,  avec  des 
parois  infiltrées,  présentant  des  hémorragies  à  la 
partie  distale. 

En  outre,  présence  d’une  périappendicite  hémor¬ 
ragique  ;  il  était  indiqué  à  juste  titre  de  sacrifier  cet 
appendice. 

Cas  63.  —  Appendice  long  et  un  peu  hyperémié; 
appendicite  aiguë  récente  de  la  partie  distale  (Pri- 
mürinfekt  d’AschofI). 

Parmi  ces  4  appendices  altérés,  3  auraient  à  coup 
sûr  été  enlevés  même  par  un  mm-parlisan  de  l’appen¬ 
dicectomie  de  principe. 

L’appendice  n»  63  aurait  probablement  échappé  à 
l’extirpation. 

Il  ne.  faut  pas  oublier  cependant' qu’un  n  Primiirin- 
fekt.»  peut  guérir  spontanément,  ainsi  que  AscliofT' 
l'a  démontré  avec  des  figures  très  instructives  à 
Pappui. 

En  nous  basant  sur  nos  recherches  histo-patho- 
logiques  nous  sommes  amenés  à  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  La  comparaison  de  l'état  microscopique  et 


1.  L.  AsCHOrp.  —  Uic  M'urm/brttalzentzündung,  Jena, 
1908. 
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macroscopique  présenté  par  .'57  appendices,  nor¬ 
maux  au  point  de  vue  histologique,  permet  d'établir 
que  dans  la  majorité  des  cas,  l'aspect  macrosco¬ 
pique  n’a  pas  correspondu  à  l'image  histologique. 
Aussi  crt  aspect  macroscopique-  ne  peut  présenter 
une  grande  valeur  pour  le  diagnostic,  lorsqu'il 
s'agit  d'étayer  l'indication  d'une  appendicectomie 
éventuelle  sur  une  base  scientifique. 

2°  De  la  comparaison  de  l'état  microscopique 
et  macroscopique  de  03  appendices  altérés  au  point 
de  vue  histologique,  il  résulte  qu'un  appendice 
macroscopiquement  normal  peut  à  l'occasion  pré¬ 
senter  des  altérations  microscopiques. 

3“  Dans  le  groupe  des  63  appendices  altérés  au 
point  do  vue  histologique,  la  proportion  des  modifi¬ 
cations  macroscopiques  est  plus  grande  que  dans 
les  cas  normaux  au  point  de  vue  histologique.  Mais 
cette  proportion  n'est  pas  assez  constante  pour 
pouvoir  servir  de  base  à  une  indication  vraiment 
scientifique  do  l'appendicectomie. 

4°  Nous  ne  possédons  pas  dans  la  nature  et  la 
gravité  de  l'afi'ection  gynécologùiue  concomitante 
un  guide  siir  qui  nous  permette  de  juger  a  priori  de 
l'image  microscopique  de  V appendice  correspondant. 

5“  L' augmentation  de  la  gravité  des  affections 
inflammatoires  annc.tnelles  droites  semble  marcher 
de  pair  avec  une  augmentation  du  nombre  des 
appendices  modifiés  histologiquement,  mais  sans 
augmentation  parallèle  de  la  gravité  des  altérations 
de  l'appendice. 

G"  Sur  un  total  de  87  cas  relatés,  V  appendicectomie 
n'aurait  été  indiquée  (jue  4  fois. 

7“  /.'e.vtirpation  de  principe  de  l'appendice  au 
cours  des  laparotomies  gynécologiques  n'est  pas 
justifiée  au  point  do  vue  histo-pathologique. 

8"  Tout  au  contraire,  l'examen  histo-pathologique 
nous  conduit  à  un  traitement  individuel  et  conserva¬ 
teur  de  V  appendice  au  cours  des  laparotomies  gyné¬ 
cologiques. 

Le  contrôle  de  l'appendice  au  cours  des  laparo¬ 
tomies  gynécologiques  a  été  poursuivi  par  nous 
pendant  les  années  1917-1922.  bien  entendu,  ce 
contrôle  a  été  influencé  par  les  examims  cliniques 
et  histo-pathologiques  faits  à  notre  clinique  et 
décrits  ci-dessus,  ainsi  que  par  les  conclusions 
qui  en  découlent. 

Au  cours  des  années  1917-1922,  nous  disposons 
de  .404  laparotomies  ([ui,  jointes  aux  cas  étudiés  par 
Waegeli,  nous  donnent  un  total  de  1.400  laparo- 
toinies  que  nous  avons  exécutées. 

Les  504  laparotomies  des  années  1917-1922 
peuvent  être  groupées,  en  ce  qui  concerne  les 
constatations  faites  au  sujet  de  l’appendice,  en 
4  catégories  : 

Catégorie  1  :  Appendices  ayant  un  aspect  macrosco¬ 
pique  normal  (314). 

Catégorie  2  :  Appendices  présentant  un  aspect  ma¬ 
croscopique  altéré,  mais  non  c.vtirpés  (42). 
Catégorie  3  :  Appendices  non  contrôlés  (121). 
Catégorie  4  :  Appendices  présentant  un  aspect  ma¬ 
croscopique  altéré  et  extirpés  (27). 


CATécoities 
12  3  4 

1917  .  64  6  28  11 

1918  .  51  7  10  8 

1919  .  59  10  14  1 

1920  .  37  7  27  0 

1921  .  44  2  20  3 

1922  .  59  10  22  4 

314  42  121  27 

Catégorie  1.  Les  appendices  ayant  un- 
aspect  .MACROSCOPIQUE  NOR.MAI.  SE  REPAR¬ 
TISSENT  SUR  LES  AFFECTIONS  GYNÉCOLOGIQUES 
SUIVANTES  :  Fois 


1 .  Rétrollexion  utérine  mobile .  73 

2.  Kétroflexion  utérine  mobile  et  annexite 

(1  fois  à  gauche,  1  fois  à  droite,  3  fois 
double) . .  5 

3.  Rétrollexion  utérine  mobile  et  kyste  de 

.  l’ovaire  (2  fois  à  gauche,  4  fois  &  droite).  6 


4 .  Rétrollexion  utérine  fixée .  10 

5 .  Rétrollexion  utérine  fixée  et  annexite  (5  fois 

à  gauche,  2  fois  à  droite,  7  fois  double).  14 

6 .  Annexite  unilatérale  (3  fols  à  gauche,  3  fols 

à  droite) .  6 

7.  Annexite  double .  24 

8.  Myome  et  annexite  (1  fois  à  gauche,  4  fois 

double) .  5 

9.  Myome .  70 

10.  Grossesse  tubaire  (14  fois  à  gauche,  com¬ 
binée  1  fois  avec  kyste  dermo'ide  à  droite, 

1  fois  avec  salpingite  droite  ;  9  fois  à 


droite,  combinée  1  fois  avec  salpingite  à 


gauche) .  23 

11.  Kyste  de  l'ovaire  unilatéral  (13  fois  à 

gauche,  18  fois  à  droite), .  31 

12.  Kyste  de  l’ovaire  bilatéral .  12 


13.  Kyste  et  annexite  (3  fois  kyste  à  droite  et 

annexite  à  gaufche,  1  fois  kyste  à  droite 
et  annexite  adroite,  1  fois  kyste  à  gauche 
et  annexite  à  droite,  1  fois  kyste  à  gau¬ 
che  et  annexite  double) .  7 

14.  Grossesse.  Interruption  et  stérilisation.  ,  25 

15.  Malformation  des  organes  génitaux  ...  3 

314 

Ce  tableau  démontre  que  les  différentes  affec¬ 
tions  gynécologiques,  qu’elles  soient  de  nature 
inflammatoire  ou  non,  n’exercent  pas  nécessaire¬ 
ment  une  influence  défavorable  sur  l’appendice, 
alors  même  qu’elles  ont  trait  aux  annexes  droites. 
Le  fait  que  plus  la  distance  séparant  l’affection 
pathologique  de  l’appendice  augmente,  plus  la 
possibilité  d’une  influence  diminue  rapidement,  a 
déjà  été  démontré  par  Waegeli. 


Catégorie  2  :  Les  appendices  altérés  au 

POINT  DE  VUE  MACROSCOPIQUE,  MAIS  NON  EXTIRPÉS, 
SE  RÉPARTISSENT  SUR  LES  AFFECTIONS  GYNÉCOLO¬ 
GIQUES  SUIVANTES  :  Fois 


1.  Rétrollexion  Utérine  mobile . 

2 .  Rétrollexion  utérine  mobile  et  annexite 

(2  fois  à  droite,  1  fois  double) . 

3.  Rétrollexion  utérine  fixée  et  annexite  (y 

compris  kyste  de  l’ovaire)  [1  fois  à 
gauche,  3  fois  double,  1  fois  annexite  à 
droite  et  kyste  de  l’ovaire  à  gauche, 

1  fois  kyste  de  l’ovaire  à  gauche]  .... 

4.  Annexite  unilatérale  (1  fois  à  gauche).  .  . 

5.  Annexite  double . 

6.  Myome . 

7.  Grosssesse  tubaire  (2  fois  à  gauche)  .  .  . 

8.  Kyste  de  l'ovaire  unilatéral  (2  fois  à  gau¬ 

che,  dont  1  fois  avec  torsion  du  pédicule, 

2  fois  à  droite) . 

9.  Kyste  de  l’ovaire  bilatéral . 

10,  Kyste  de  l’ovaire  et  annexite  (1  fois  kyste 

à  droite  et  annexite  à  gauche,  1  fois 
kyste  à  gauche  et  annexite  double)  .  .  . 

11,  Grossesse.  Interruption  et  stérilisation.  . 

12,  AITections  diverses  (1  fois  myome  du  liga¬ 

ment  large  droit,  1  fois  carcinome  de 
l’ovaire  droit) . 


5 


6 

1 

8 


2 


2 


42 


Pour  trois  raisons  principales,  nous  nous  som¬ 
mes  décidé  à  ne  pas  extirper  l’appendice  macros¬ 
copiquement  changé  :  Fois 

a)  Les  altérations  relativement  légères  de  l'ap¬ 

pendice  . 37 

b)  La  gravité  dej'intervention  chirurgico-gyné- 

cologique  antérieure .  2 

c)  L-es  difficultés  d'une  appendicectomie  éven¬ 

tuelle  . 3 

42 

Les  altérations  macroscopiques,  notées  dans 
les  observations,  sont  les  suivantes  : 

Observations. 

a)  Les  altérations  relativement  légères 
de  l'appendice. 

12  (1917).  Appendice  hypoplasique. 

130  (1917).  Appendice  un  peu  épaissi  à  son  bout 
distal. 

509  (1917).  Appendice  très  court  et  très  aminci, 


148  (1918).  Appendice  à  extrémité  amputée,  adhé- 
rent  au  cæcum. 

186  (1918).  Appendice  court,  sa  pointe  légèrement 
séparée  du  vermix. 

236  (1918).  Appendice  très  court  et  mince,  hypopla¬ 
sique. 

252  (1918).  Appendice  un  peu  congestionné. 

355  (1918).  Appendice  fixé  par  quelques  adhérences 
faciles  à  détacher. 

377  (1918).  Appendice  fixé  par  quelques  adhérences, 
rétroca'cal. 

549  (1918).  Appendice  petit,  atrophique. 

10  (1919).  Appendice  long,  un  peu  injecté. 

136  (1919).  Appendice  très  mince,  semble  oblitéré 
dans  sa  partie  distale. 

153  (1919).  Appendice  petit,  atrophique. 

232  (1919).  Appendice  très  atrophique. 

238  (1919).  Appendice  long. 

361  (1919).  Appendice  mesure  au  plus  1  cm.,  il  est 
petit  et  atrophique. 

496  (1919).  Appendice  à  pointe  fortement  hyperémiée. 
564  (1919).  Appendice  légèrement  injecté. 

582  (1919).  Appendice  gonflé  et  légèrement  hypei- 
émié. 

24  (1920),  Appendice  à  sa  partie  terminale  lôgère- 

25  (1920).  Appendice  à  sa  partie  terminale  légère¬ 

ment  gonflé. 

46  (1920).  Appendice  légèrement  hyperémie. 

75  (1920).  Appendice  épaissi  et  hyperémié. 

228  (1920).  Appendice  court,  épais  et  un  peu  injecté. 
231  (1920).  Appendice  légèrement  hyperémié. 

385  (1920).  Appendice  un  peu  injecté. 

4  (1921).  Appendice  légèrement  injecté. 

320  (1921),  Appendice  court,  avec  quelques  adhé- 

204  (1922).  Appendice  atrophique. 

240  (1922).  Appendice  un  peu  hyperémié. 

300  (1922).  Appendice  un  peu  hyperémié. 

372  (1922).  Appendice  court  et  un  peu  massif. 

409  (1922).  Appendice  un  peu  hyperémié. 

445  (1922).  Appendice  légèrement  hyperémié. 

452  (1922).  Appendice  légèrement  hyperémié. 

467  (1922).  Appendice  légèrement  hyperémié. 

492  (1922).  Appendice  aplati  contre  un  kyste  intra- 
ligamentaire  droit. 

b)  La  gravité  de  l'intervention 
chirurgico-gynécologique  antérieure. 

97  (1917).  Appendice  très  aminci  dans  son  extrémité 
distale  (Myome  sous-séreux  du  fond 
utérin  et  kyste  intraligamentaire  droit). 
508  (1917).  Appendice  court,  épaissi  (Rétrollexion 
fixée.  Annexite  gauche  et  pyosalpinx 

c)  Les  difficultés  d'une  appendicectomie  éventuelle. 
292  (1917).  Appendice  un  peu  augmenté  de  volume 
(Cu'cum  difficile  à  atteindre). 

212  (1919).  Appendice  en  partie  caché  .  sous  des 
adhérences. 

141  (1922).  Appendice  fortement  injecté  et  partielle¬ 
ment  recouvert  d’un  pannus. 

L’association  des  affections  gynécologiques  les 
plus  variées  avec  les  altérations  de  l’appendice 
nous  amène  à  poser  la  question  de  la  relation 
intime  de  ces  processus  pathologiques.  Si  nous 
parcourons  à  nouveau  les  altérations  macrosco¬ 
piques  de  l’appendice,  la  conviction  s’impose  à 
nous,  que,  fréquemment,  il  s’agit  d’une  simple 
coexistence  des  altérations  gynécologiques  et 
appendiculaires,  sans  relation  plus  étroite.  Pour¬ 
tant,  nous  ne  voulons  pas  nier  qu’une  annexite 
droite,  par  exemple,  ne  puisse,  à  l’occasion,  modi¬ 
fier  l’appendice  dans  ses  couches  extérieures  au 
point  de  vue  histo-pathologique. 

Mais  nous  sommes  également  en  droit  de  sup¬ 
poser  que,  chez  la  femme,  l’appendice  traverse 
dans  une  certaine  période  de  l’existence  un  stade 
actif,  et  que  de  ce  fait,  il  est  relativement  souvent 
exposé  à  des  altérations  pathologiques  (amputation 
oblitération,  etc.).  Pour  autant  il  n’est  pas  justifié 
de  parler  d’une  appendicite  véritable,  ni  d’incri¬ 
miner  de  ce  fait  l’influence  défavorable  d’une 
affection  gynécologique  concomitante. 

Les  raisons  qui  nous  ont  fait  renoncer  à  une  ap¬ 
pendicectomie  des  42  appendices  altérés  macros¬ 
copiquement  sont  plausibles  sans  aucun  doute. 
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GATiîGoniiî  3  :  Appendices  non  conthôlés.  — 
Les  raisons  qui  nous  ont  fait  renoncer  au  con¬ 
trôle  de  l’appendice  sont  les  suivantes  : 

I  .  Gravité  de  l'intervention  opératoire  ....  VI 

•J.  GrosBeBses  tubaires .  2d 

:i .  Impossibilité  d’atteindre  suflisamment  le 

'i .  Péritonite  purulente,  tuberculeuse  ou  carci¬ 
nomateuse .  8 

5.  Tumeurs  abdominales  volumineuses  (y  com¬ 

pris  grossesse).  Adhérences .  8 

6.  Opérations  césariennes  classiques  et  trans- 

péritonéales  basses .  25 

1,  Impossibilité  de  trouver  l'appendice.  ...  4 

121 

Le  nombre  d(!S  appendices  non  conlrôUa  est 
certes  relativement  élevé.  11  trouve  son  expli¬ 
cation  dans  les  raisons  indiquées  dans  les  dillé- 
rentes  sous-catép;ories,  ainsi  que  dans  notre  con¬ 
ception  de  l’inilucnce  de.s  all'ections  gynécolo¬ 
giques  sur  l’appendice  et  de.s  indications  pour 
l’appendicectomie  qui  en  résultent. 

Catkcoiiie  4.  —  Appendices  MODIFIÉS  au  point 

DE  VUE  MACIlOSCOPiyUE  ET  EXTIliPÉS.  —  NoilS  dis¬ 
posons  de  27  cas,  qui  se  rangent  dans  cette  caté- 

Obseuv.vtions. 

28  (ltll7).  Appendice  adhère  à  un  kyste  parovarique 
tordu  droit,  il  est  épaissi  et  hyperémie, 
ii  (1U17).  Appendice  court,  à  séreuse  lisse  et  pèle, 
contenant  quelques  coprolithes. 

80  (11117).  Appendice  rende  au  milieu  et  hyperémié. 
lOG  (11117).  Appendice  augmenté  de  volume,  hyper¬ 
émié,  avec  quelques  adhérences  à 
Tépiploon. 

28.'i  (1917).  Appendice  allongé,  injecté  et  dxé  sur  les 
annexes  droites. 

3'i7  (1917 1.  Appendice  long,  il  contient  un  coprolithe 
dans  sa  partie  distale. 

388  (11117).  Appendice  congestionné  et  rempli  de 
matières  fécales. 

Examen  microscopique  :  appendice 
normal. 

393  (1917).  Appendice  long  et  injecté. 

517  (1917).  Appendice  recourbé  sur  lui-même,  rétro- 
c;ecal,  enfoui  dans  des  adhérences. 

Examen  microscopique  :  appendice 
congestionné. 

522  (1917).  Appendice  a  été  sectionné  involontaire¬ 
ment  en  le  détachant  des  adhérences. 
5il  (1917).  Appendice  pourvu  d'un  méso  court  et 
fortement  augmenté  de  volume  à  son 
bout  distal,  de  consistance  dure. 

Examen  microscopique  :  appendicite 
chronique . 

')  (1918i,  Appendice  fortement  adhérent  i\  la  corne 
utérine  droite,  hyperémié. 

Examen  microscopique  ;  periappen- 
dicite  aigué  (Salpingite  droite). 

78  (1918).  Appendice  adhérent  à  l’épiploon. 

91  (1918).  Appendice  situé  rétroca-cal,  la  pointe 

195  (1918),  Appendice  gros,  congestionné  et  de  con¬ 
sistance  dure  dans  sou  tiers  distal. 

197  (1918),  Appendice  rétrocæcal,  courbé,  gros, 
court,  hyperémié. 

210  (1918),  Appendice  long  de  15  cm.,  adhérent  e  la 
corne  utérine  droite. 

'iT3  (1918).  Appendice  adhérent  à  un  volumineux 
kyste  intraligamentaire. 

182  (1918).  .\ppendice  long,  contenant  une  niasse 
lisse  dans  son  extrémité  périphérique. 
102  (1919).  Appendice  court,  congestionne,  adhérent 
au  cuicum  et  au  péritoine  de  la  fosse 
iliaque  droite  par  une  longue  bride 
libreuse. 

G'i  (1921).  Appendice  légèrement  congestionné  (cri¬ 
ses  appendiculaires  antérieures)  ? 

E.ramen  microscopique  :  périappen- 
dicite  ai  gué. 

160  (1921).  Fortement  hyperémié,  épaissi. 

Examen  microscopique  :  périappen' 
dicite  chronique. 

449  (1921).  Appendice  recourbé,  turgescent,  injecté, 
quelques  adhérences  fraîches  l’entou¬ 


rent,  le  méso  est  friable  et  saigne  faci- 

29  (1922).  Appendice  assez  normal  (Varicocèle  du 
ligament  large  gauche.  Anciennes 
crises  appendiculaires)  ? 

Examen  microscopique  :  hyperémie 
de  l'appendice. 

253  (1922).  Appendice  hyperémié. 

Examen  microscopique  :  appendicite 
chronique  oblitérante. 

403  (1922)  .Appendice  fusiforme  avec  coprolithe. 

E.ramen  microscopique  :  appendice 
montre  ectasie  et  congestion. 

455  (1922).  Appendice  épaissi  comme  le  pouce,  gan¬ 
greneux. 

Examen-  microscopique  :  appendicite 
diphtérofde,  perforation. 

Les  altérations  macroscopiques  de  l’appendice 
rapportées  dans  la  catégorie  4  ne  justifient  pas 
toutes,  sans  autre,  à  notre  avis,  l’appendectomie 
qui  a  été  pratiquée.  Pour  être  complet,  nous 
devons  en  premier  lieu  tenir  compte  de  l’anamnèse 
et  d’un  examen  clinique  approfondi  (Waegeli).  En 
efiet,  il  arrive  que  nous  nous  décidions  à  enlever 
un  appendice  peu  altéré  au  point  de  vue  macros¬ 
copique  (ou  même  non  altéré),  parce  que,  dans 
l’histoire  de  la  malade,  il  est  question  de  crises 
appendiculaires  réelles  ou  supposées,  ou  bien 
parce  que  la  malade  elle-même  demande  à  être 
débarrassée  de  son  appendice  au  cours  d’une  lapa¬ 
rotomie  gynécologique  pour  une  raison  ou  une 
autre  (voyage  dans  des  pays  lointains,  etc.). 

Il  est  rejrettable  ([u’un  petit  nombre  seule¬ 
ment  des  27  appendices  extirpés  ait  été  examiné 
microscopi([uemcnt,  mais  ces  quelques  examens 
suffisent  à  montrer  que,  même  en  étant  conser- 
vateurdans  ses  indications  pourl’appendicectomie, 
on  extirpe  parfois  des  appendices  normaux,  ou 
peu  altérés  au  point  de  vue  histo-pathologique. 

Notre  expérience  clinique  et  nos  e.vamens  histo¬ 
pathologiques  des  appendices  extirpés  par  nous 
nous  amènent  à  la  conviction  que  nos  appendicecto¬ 
mies  au  cours  des  laparotomies  '  gynécologiques 
doivent  être  basées  sur  des  indications  posées  scien¬ 
tifiquement  et  que  l'appendicectomie  de  principe  au 
cours  des  laparotomies  gynécologiques  n’est  pas  à 
recommander. 

Au  cours  de  di.x-huit  ans,  nous  n’avons  pas  eu 
connaissance  d’un  seul  cas  d’appendicite  ulté¬ 
rieure  à  l’intervention  gynécologique. 

Schaula  également  dans  son  grand  matériel 
de  laparotomies  n’a  pas  rencontré  un  seul  cas  qui 
ait  présenté  ultérieurement  des  troubles  du  côté 
de  l’appendice.  Il  n’enlève  l’appendice  que  lors¬ 
que  celui-ci  présente  des  altérations,  qui  justi¬ 
fient  une  extirpation. 

Wertheim,  avec  toute  sa  grande  expérience, 
partage  le  même  point  de  vue.  Il  a  l’impression 
qu’il  y  a  quelque  témérité  à  vouloir  corriger  la 
nature.  Là  où  il  n'y  a  pas  de  maladie,  le  médecin 
n'a  rien  à  faire,  et  là  où  il  n’y  a-pas  d' indication,  il 
faut  éviter  d'intervenir. 

Wertheim  n’a  également  jamais  entendu  parler 
d’une  appendicectomie  ultérieure. 

Léopold  déclare  qu’il  est  étonnant,  qu’au 
cours  de  centaines  de  laparotomies,  il  n’ait  pas 
été  amené  aux  conclusions  radicales  de  certains 
opérateurs. 

L’extirpation  simultanée  de  V appendice  demeure 
dans  tous  les  cas  une  complication  de  l’opération 
gynécologique  indiquée,  et  l’on  ne  peut  pas  garantir 
avec  certitude  que  la  guérison  normale  de  l’opéra¬ 
tion  principale  ne  se  trouve  influencée  défavorable¬ 
ment  par  cette  opération  accessoire. 

Le  fait  que  l’appendicectomie  à  froid  puisse  être 
à  l’occasion  la  source  de  graves  dangers  se 
trouve  confirmée  dans  la  bibliographie. 

Vulliet',  un  élève  de  Roux,  fait  remarquer  que 
l’appendicectomie  à  froid  peut  occasionner  une 
occlusion  intestinale  aiguë.  Il  relate  un  cas  per¬ 
sonnel  et  (rappelle  deux  cas  analogues  de  Kiirte- 


1.  II.  Vulliet.  —  «  Chirurgiens  et  appendice  vermi- 
forme  ».  Semaine  jnédicaU,  1806,  n*  43,  p,-505. . 


Nordmann  ‘.  Vulliet  dispose  également  d’un  cas 
avec  complication  après  une  appendicectomie  pré¬ 
ventive  :  l’iléum  est  fortement  dilaté  et  recourbé  à 
angle  aigu,  fixé  à  quelques  millimètres  en  amont 
de  son  abouchement  dans  le  cæcum  par  une  adhé¬ 
rence  ([ui  a  été  occasionnée  par  un  reste  du  mé¬ 
sentère  de  l’appendice. 

Vulliet  conclut,  en  se  basant  sur  ces  cas  défa¬ 
vorables  :  Laissons  donc  tranquille  l'appendice , 
même  si  ses  dimensions  ou  sa  forme  ne  plaisent  pas 
à  l'œil. 

R.  Kônig*  a  perdu  une  opérée  après  une  «  ap- 
pendectomie  prophylactique  »  par  suite  de  cette 
intervention,  et  moi-même  je  me  souviens  de  deux 
cas  d’opérations  pour  annexites,  où  l’extirpation 
de  l’appendice  ne  peut  pas  être  disculpée  sans 
autre  d’avoir  contribué  à  l’issue  fatale. 

Je  comprends  que  l’on  n’éprouve  pas  de  hâte  à 
publier  des  cas  pareils,  et  pourtant  l’on  n’a  rien  à 
perdre  et  tout  à  gagner  à  les  faire  connaître. 

Comme  nous  ne  connaissons  pas  encore  exac¬ 
tement  les  fonctions  de  l'appendice,  nous  devons, 
à  ce  point  de  vue  aussi,  nous  montrer  réservés 
quant  à  une  extirpation  éventuelle. 

E.  Albrecht*  est  d’avis  qu’un  certain  rôle  phy¬ 
siologique  doit  être  dévolu  au  cæcum,  et  que  ce 
rôle  incombe  à  l’appareil  folliculaire  réparti  sur 
toute  l'étendue  du  ca;cum  ainsi  que  sur  le  cul-de- 
sac  qui  le  termine.  11  est  possible  qu’à  cet  endroit 
ait  lieu  une  résorption  particulièrement  intense  de 
substances  solubles  et  peut-être  aussi  de  quelques 
substances  non  solubles. 

K.  Peters*  croit  qu’aucun  organe  n’existe  sans 
fonction  physiologique  correspondante.  Il  consi¬ 
dère  l’appendice  comme  un  organe  lymphoïde  qui 
a  une  action  importante  à  remplir. 

Des  examens  d’anatomie  comparée  ont  en  outre 
démontré  que  l’appendice  n’est  pas  un  organe 
rudimentaire.  La  structure  de  la  paroi  appendi¬ 
culaire  fait  supposer,  à  elle  seule,  qu’une  fonction 
spéciale  doit  lui  être  dévolue  (amygdale  cæcale 
d’après  Merlhmann).  Il  s’agit  dans  la  formation 
de  l’appendice  d’une  structure  tout  à  fait  spéciale, 
dont  la  fonction  exacte  doit  encore  être  tirée  au 
clair. 

Nous  le  répétons,  après  nos  laparotomies  gyné¬ 
cologiques  avec  conservation  de  l’appendice, 
nous  n’avons  jamais  eu  connaissance  d’une  affec¬ 
tion  de  l’appendice.  Il  est  indéniable  qu’à  l’occa¬ 
sion,  une  appendicite  ne  puisse  se  produire.  Hôrr- 
mann“  rapporte  un  cas  de  ce  genre. 

Pour  celui  qui  connaît  \’ histologie  de  l’appen¬ 
dice  par  ses  examens  personnels,  c’est  un  sujet 
d'étonnement  que  cette  complication  ne  se  pro¬ 
duise  pas  plus  souvent,  lorsqu’on  voit  comment 
certains  chirurgiens  saisissent  l’appendice  avec 
leurs  doigts  et  le  pressent  fortement  pour  le 
rendre  accessible  à  l’inspection.  Il  est  clair  que 
cette  manœuvre  peut  déchirer  facilement  la  mu¬ 
queuse  et  la  sous-muqueuse  avec  son  appareil 
folliculaire,  et  une  appendicite  se  déclarant  im¬ 
médiatement  après  la  laparotomie  gynécologique 
ne  saurait  nous  surprendre. 

Nous  avons  soin  de  ne  saisir  que  le  cæcum 
avec  une  petite  pince  à  kyste.  L’appendice  lui- 
même  n’est  palpé  avec  toutes  les  précautions  vou¬ 
lues  que  lorsque  des  modifications  de  sa  forme  le 
demandent.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
nous  nous  contentons  de  l’inspecter. 
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LA  PRESSION  SANGUINE 
L’HYDROPHILIE  DU  PLASMA 
ET  LA  GENÈSE  DES  ŒDÈMES 

Par  L.  LENAZ 
Médecin  de  l’hôpital  de  Fiumo. 


Dans  un  travail  très  remarquable  sur  la  patho¬ 
genèse  des  œdèmes,  paru  il  y  a  quelques  mois 
dans  La  Presse  Médicale,  MM.  11.  Bénard  et 
E.  Biancani,  après  avoir  résumé  les  notions 
acquises  jusqu’à  présent  sur  ce  sujet  et  mentionné 
les  recherches  auxquelles  la  chimie  colloïdale 
vient  d’imprimer  une  nouvelle  direction,  se  pro¬ 
posent  de  montrer  que  les  théories  unicistes  ne 
parviennent  pas  à  interpréter  le  mécanisme  de  ce 
phénomène  à  cause  de  sa  complexité.  Ces  théories, 
encore  que  tirées  de  faits  incontestables,  n’éclair¬ 
cissent  que  la  genèse  de  quelques  facteurs  des 
œdèmes;  il  faut  savoir  donc  les  concilier  en 
tenant  compte  du  fait  «  qu’il  n’y  a  pas  un  œ>dème, 
mais  des  œdèmes  aussi  nombreux  que  les  aflec- 
tions  qui  les  réalisent  ».  On  connaît  «  trop  aussi 
la  complexité  des  phénomènes  vivants  pour  ne 
pas  être  en  méfiance  devant  les  solutions  géné¬ 
rales,  dont  la  clarté,  oublieuse  souvent  des  faits 
contradictoires,  ne  laisse  pas  de  séduire  l’esprit  ». 

Or,  je  pense  que  cette  méfiance  est  peut-être 
exagérée.  J’admets  naturellement  la  complexité 
des  phénomènes  vivants  en  tant  que  des  causes 
diverses  concourent  à  les  préparer,  mais  je  crois 
qu’ils  ressortent  toujours  d’une  cause  principale, 
qui  les  détermine.  Nous  ne  j)ouvons  donc  pas  re¬ 
noncer  à  chercher  la  cause  des  œdèmes  des  car¬ 
diaques  et  des  néphritiques,  et  nous  croyons  que 
l’insuffisance  des  théories  avancées  jusqu’à  pré¬ 
sent  est  due,  plus  qu’à  leurs  tendances  unicistes, 
à  des  erreurs  et  surtout  à  rinter])rétation  souvent 
inexacte  des  expériences  physiologiques. 

Ainsi,  pour  la  genèse  des  œdèmes  des  cardia¬ 
ques,  l’explication  purement  mécanique  de  la 
transsudation,  invoquée  au  premier  abord,  fut 
abandonnée  ensuite  parce  que  l’expérience  de 
Ranvier  démontra  que  la  ligature  de  la  veine  d’un 
membre  ne  provoque  pas  d’œdème  sans  la  liga¬ 
ture  concomitante  du  nerf.  Ce  fait  amena  les 
pathologistes  à  attribuer  l’œdème  à  l'excitation 
des  fibres  sympathiques  contenues  dans  le  nerf  et 
à  invoquer  non  seulement  les  modifications  qu’elle 
entraîne  dans  le  régime  circulatoire  intravascu¬ 
laire,  mais  aussi  la  sécrétion,  qui  serait  excitée 
par  la  ligature  du  nerf  conformément  à  ce  qu’on 
observe  dans  la  sécrétion  glandulaire,  quoique  le 
pouvoir  sécrétoire  des  parois  vasculaires  ne  soit 
ni  démontré,  ni  vraisemblable.  Cependant  il  suffit 
d’examiner  avec  attention  l’expérience  de  Ranvier 
pour  s’apercevoir  qu’elle  ne  réalise  pas  les  condi¬ 
tions  déterminées  chez  les  cardiaques  par  le  trou¬ 
ble  mécanique  de  la  circulation,  ou  plutôt  qu’elle 
en  réalise  une  seule,  à  savoir  l’accroissement  de 
la  transsudation  dans  les  espaces  lacunaires.  Ce 
fait  n’est  pas  douteux  :  Achard  et  Démanché  ont 
vu  que  le  simple  passage  de  la  position  couchée  à 
la  position  debout,  en  gênant  momentanément  la 
circulation  veineuse  de  la  cave  inférieure,  entraîne 
une  certaine  quantité  d’eau  hors  du  plasma  san¬ 
guin.  Toutefois  l’accroissement  de  la  transsuda¬ 
tion  déterminé  par  la  ligature  de  la  veine  n’en¬ 
traîne  pas  d’œdème  parce  que  l’eau,  quoique 
chassée  hors  du  sang  dans  une  mesure  dépassant 
l'ordinaire,  est  drainée  comme  d’ordinaire  dans 
les  espaces  lacunaires  par  les  canalicules  clos 
constituant  l’origine  des  vais.maux  lymphatiques. 
Pour  réaliser  donc  expérimentalement  les  condi¬ 
tions  déterminées  par  l’insuffisance  du  cœur,  où 
l’hypertension  dans  l’oreillette  droite  exerce  aussi 
Tin  effet  sur  le  mouvement  de  la  lymphe,  il  fau¬ 


drait  avoir  recours  à  des  opérations  plus  com¬ 
plexes  que  la  ligature  d’une  veine  à  la  périphérie 
du  corps.  Toutefois,  puisque  l’hypertension  dans 
l’oreillette  droite  chez  les  cardiaques  atteint  tout 
au  plus  15-20  cent,  d’eau  (10-15  mm.  Hg.],  elle 
peut  sembler  insuffisante  à  produire  l’œdème  ; 
Volhard  observe  que  des  différences  de  10-15  mm. 
11g  sont  provoquées  normalement  par  le  simple 
passage  d’une  position  à  l’autre  sans  entraîner 
aucun  trouble.  Cependant,  lorsqu’il  s’agit  d’éva¬ 
luer  l’importance  d’une  condition  extraordinaire 
et  pathologique,  il  ne  faut  pas  se  rapporter  à 
l’organisme,  normal;  nous  verrons  plus  tard 
comment  dans  l’insuffisance  du  cœur  le  pouvoir  du 
plasma  normal,  de  retenir  l’eau  en  raison  de  son 
hydrophilie  colloïdale,  diminue;  dans  ce  cas  l’ad¬ 
dition  de  10-15  mm.  à  la  pression  capillaire,  qui 
tend  aussi  normalement  à  chasser  du  liquide  liors 
du  plasma  pour  contenir  entre  sa  limite  physio¬ 
logique  la  dilution  du  sang  que  l’hydropliilie  tend 
à  augmenter,  acquiert  une  importance  extraordi¬ 
naire,  d’autant  plus  que  le  surcroît  de  la  pression 
auriculaire  gêne  le  cours  de  la  lymphe. 

Pour  les  œdèmes  rénaux  on  incrimina  un  trou¬ 
ble  osmotique  déterminé  par  la  rétention  de  sel 
dans  l’organisme.  En  partant  de  l’opinion  que 
le  sang  n’est  en  état  de  poursuivre  son  activité 
qu’en  présence  d’une  quantité  déterminée  de 
NaCl,  on  affirma  que  l’excès  de  ce  sel  s’extravase 
dans  le  système  lacunaire  en  y  entraînant  l’eau 
nécessaire  à  sa  dilution.  L’augmentation  des 
œ'dèmes  après  l’administration  de  sel  chez  les 
néphritiques  et  leur  diminution  pendant  la  cure 
de  déchloruration  démontrent  apparemment 
l’exactitude  de  la  théorie  osmotique,  mais  ceci 
n’empêche  pas  de  devoir  déclarer  qu’elle  est  tout 
à  fait  contraire  aux  lois  de  l'osmose.  Le  phéno¬ 
mène  de  l’osmose  se  produit  entre  deux  solutions 
diversement  concentrées  et  séparées  par  une 
membrane  que  les  molécules  de  la  substance  dis¬ 
soute  ne  peuvent  traverser,  tandis  que  si  la  sub¬ 
stance  peut  passer  à  travers  la  membrane,  l’équi¬ 
libre  isotonique  se  rétablit  grâce  à  la  diffusion, 
sans  entraîner  le  déplacement  de  l’eau.  11  convient 
d’ajouter  que  parmi  les  membranes  vivantes  les 
séreuses  sont  celles  où  le  passage  des  matières 
cristalloïdes  se  fait  avec  le  plus  de  simplicité 
(Achard).  Après  ces  considérations  on  ne  saurait 
attribuer  trop  d’importance  au  fait  que,  à  la  suite 
d’injections  hypertoniques  intraveineuses,  la  con¬ 
centration  du  sang  diminue  à  cause  de  l’afflux  de 
liquide  lacunaire  dans  les  vaisseaux,  parce  que 
cette  dilution  disparaît  très  rapidement  ;  ce  dépla¬ 
cement  de  liquide  démontre  seulement  que  la 
diffusion  du  sel  ne  s’opère  pas  instantanément, 
mais,  puisqu’il  s’agit  d’un  phénomène  temporaire, 
on  ne  peut  l’invoquer  pour  interpréter  un  phéno¬ 
mène  aussi  durable  que  l’œdème.  On  verra  d’ail¬ 
leurs  plus  tard  que  dans  la  néphrite  la  dilution  du 
sang  ne  change  pas,  comme  il  est  démontré  parle 
taux  des  globules  rouges;  s’il  y  a  de  la  rétention 
d’eau,  cette  eau  ne  s’accumule  donc  pas  dans  le 
sang  tandis  que,  par  contre,  le  taux  du  sel  peut 
augmenter  aussi  dans  le  sang.  Ce  fait  est  même 
très  fréquent,  je  l’ai  constaté  directement  par 
l’analyse  du  sang  chez  tous  le  néphritiques  soi¬ 
gnés  dans  mon  service  depuis  deux  ans.  L’aug¬ 
mentation  du  taux  du  sel  était  dans  la  plupart  des 
cas  assez  considérable,  jusqu’à  0,50-0,52  pourlOO, 
au  lieu  de  0,41-0,ô2  pour  100  (dans  le  sang, 
0,56  pour  100  dans  le  sérum).  Aussi  j’ai  pu  con¬ 
firmer  le  fait  constaté  par  Achard,  que  le  liquide 
des  (edèmes  est  isotonique  avec  l’eau  salée  du 
plasma. 

On  peut  considérer  donc  comme  démontré  : 
a)  que  le  sang  peut  tolérer  un  excès  de  sel;  b)  que 
cet  excès  n’entraîne  pas  une  dilution  hydrémique 
du  sang;  c)  que  le  sel  se  partage  entre  le  plasma  du 
sang  et  les  liquides  des  œdèmes  selon  les  lois  de 
la  diffusion  et  sans  provoquer  le  déplacement  de 
l’eau.  Il  est  done  bien  évident  que  l’accumulation 
de  l’eau  dans  les  espaces  lacunaires  ri’est  pas  une 
conséquence  de  l’attraction  du  sel.  On  constate 


aussi  que  même  des  volumes  très  considérables 
de  liquide  peuvent  s'accumuler  dans  les  espaces 
lacunaires,  tandis  que  le  sang  n’en  contient,  sauf 
dans  un  'cas  dont  nous  parlerons  plus  tard, 
qu’une  quantité  déterminée.  Ajoutons  à  jjrésent 
que  dans  bien  des  cas  on  observe  la  rétention  du 
sel  sans  qu’il  y  ait  la  moindre  trace  d’(edème 
(rétention  sèche),  ce  qui  démontre  qu’il  n’y  a  jtas 
d’œdème  sans  rétention  d’eau  et  que  cette  réten¬ 
tion  est  indépendante  de  la  rétention  saline;  le  fait 
que  cette  dernière  est  le  plus  souvent  associée  à 
la  rétention  de  l’eau  s’explique  aisément,  parce 
qu’elles  ressortent  l’une  et  l’autre  de  la  lésion 
rénale. 

On  voit  que  le  rôle  de  la  rétention  saline  a  été 
exagéré  pour  ce  (|ui  regarde  la  genèse  des 
œdèmes;  les  succès  indéniables  de  la  cure  de 
déchloruration  s’expliquent  aussi  par  l’action  nui¬ 
sible  du  NaCl  :  on  constate  presque  toujours, 
lorsque,  après  une  cure  de  déchloruration  assez 
longue,  le  malade  reçoit  des  aliments  salés,  que 
la  diminution  de  la  diurèse  est  précédée  par  l’aug¬ 
mentation  de  l’albuminurie. 

Pour  saisir  la  relation  entre  le  ])hénoniène 
pathologique  de  l’accumulation  d’un  liquide  iso- 
tonique  à  l’eau  salée  du  plasma  dans  les  espaces 
du  système  lacunaire  et  l’attraction  (|ue  ce  sys¬ 
tème  semble  exercer  sur  le  liquide,  MM.  Bénard 
et  Biancani  invoquent  l’accroissement  de  l'iiy- 
drophilie  colloïdale  des  tissus,  déterminé  jiar  la 
formation  d’acides  ou  par  la  présence  de  sub¬ 
stances  hydropigènes.  On  sait  que  sur  le  pouvoir 
des  acides  d’augmenter  l’imbibition  des  colloïdes 
Martin  Fischer  a  construit  sa  théorie  des  (cdèmcs  ; 
le  résultat  de  son  expérience,  gonflement  d'un 
membre  postérieur  de  grenouille  ligaturé  jusqu’à 
la  suppression  de  la  circulation,  et  placé  dans 
l’eau,  sembla  au  premier  abord  plaider  en  faveur 
de  la  théorie;  cependant  R.  Aloore,  qui  répéta 
l’expérience  de  Fischer,  ne  constata  pas  la  moindre 
trace  d’acidité,  ni  dans  les  muscles,  ni  dans  la  lym¬ 
phe  du  membre  ligaturé.  Mais  aussi  en  modifiant 
cette  théorie  et  en  substituant  à  l’hypothè.se  des 
acides  l’entrée  enjeu  d'autres  substances  ca])ables 
d’augmenter  l’hydrophilie  colloïdale  des  tissus,  il 
faut  observer  que  l’œdème  n’est  pas  dû  au  gonllc- 
ment  des  tissus,  mais,  au  contraire,  à  l’accumula¬ 
tion  de  liquide  dans  les  espaces  intcrcellulaircs 
et  conjonctifs,  que  le  gonflement  des  éléments 
tissulaires  tendrait  par  contre  à  priver  même  de 
leur  contenu  liquide  normal. 

Faut-il  conclure  que  l’hydrophilie  colloïdale  ne 
joue  aucun  rôle  dans  la  genèse  des  œdèmes!’ 
Bien  au  contraire,  je  pense  comme  MM.  Bénard 
et  Biancani  que  c’est  précisément  l’étude  de  1  li^’- 
drophilie  colloïdale  qui  parviendra  à  éclairer' ce 
qui  demeure  obscur  dans  la  patliogéiiie  <i^s 
œdèmes,  mais  je  crois  que  ce  n’est  pas  l'hydro- 
pliilie  des  tissus  qu'il  faut  envisager  parce  ^ue, 
comme  nous  l’avons  dit,  l'imbibition  des  tissus  ije 
produit  pas  Tœdème.  ‘  . 

Les  pathologistes  qui  ont  cherché  à  éclairej|)|c 
mécanisme  de  l’œdème  ont  fondé  leurs  théories 
sur  la  conception  que  l’eau  s’accumule  dans  Vés 
espaces  conjonctifs  parce  qu’elle  y  est  attirée,  soit 
par  la  pression  osmotique,  soit  par  l’hydrophilie 
des  colloïdes  tissulaires.  Cependant  le  taux  des 
globules  démontre  que  dans  la  néj)hrite  œdéma¬ 
teuse  la  dilution  du  sang  demeure  inaltérée;  cette 
constance  serait-elle  concevable  si  l’accumulation 
de  l’eau  dans  les  espaces  lacunaires  était  due  à 
l’attraction  du  liquide  hors  des  vaisseaux  ?  Cette 
attraction  serait-elle  réglée  de  la  sorte  de  ne  pas 
arracher  au  plasma  des  quantités  d’eau  très  abon 
dantes  ou  trop  faibles?  11  est  évident  que  le  sang 
ne  saurait  conserver  sa  dilution  constante  sans 
un  mécanisme  très  exact  lui  permettant  aussi  bien 
d’attirer  l’eau  (nécessaire  que  de  se  débarrasser 
d’un  surplus' de  liquide  qui  est  chassé  hors  des 
vaisseaux.  C’est  donc  ce  mécanisme-ci  qu’il  faut 
étudier  pour  pénétrer  le  problème  de  l’œdème 
néphritique,  puisqu’il  est  évident  qu’il  détermine 
aussi  le  fait  que  le  surplus  de  liquide  ne  s’accu- 
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mule  pas  même  en  partie  dans  le  sang,  tandis 
qu'il  remplit  les  espaces  lacunaires,  lorsque  l’éli¬ 
mination  rénale  de  l’eau  est  insuffisante. 

Le  pouvoir  du  sang  de  conserver  sa  compo¬ 
sition  et  sa  concentration  physiologique  est  si 
considéralde  que  môme  en  provoquant  des  chan¬ 
gements  très  brusques  dans  les  conditions  géné¬ 
rales  de  l’organisme,  on  ne  parvient  pas  à  l’altérer. 
J’ai  contrôlé  le  taux  des  globules  et  du  sel  pen¬ 
dant  l’épreuve  de  la  diurèse  provoquée  et  frac¬ 
tionnée  chez  quatre  sujets  dont  les  fonctions 
cardio-rénales  étaient  tout  à  fait  normales;  les 
résultats,  très  uniformes,  démontrent  que  la  com¬ 
position  du  sang  ne  s’altère  ni  par  l’ingestion  d’un 
volume  extraordinaire  d’eau,  ni  par  la  suppres¬ 
sion  de  tout  liquide  pondant  un  temps  assez  long. 
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Cette  expérience  démontre  que  1.000  eme  d’eau 
sont  éliminés  au  plus  tard  deux  heures  après 
l'ingestion;  une  masse  aussi  considérable  de 
liquide  peut  donc  passer  à  travers  le  sang  sans  en 
causer  la  dilution  ;  de  meme  le  passage  du  sel, 
tout  en  variant  d’heure  en  heure  comme  il  est 
démontré  par  l’analyse  des  urines,  ne  semble 
avoir  aucun  elTct  sur  le  taux  du  sel  dans  le  plasma. 

On  admet,  pour  ce  qui  concerne  l’élimination 
du  NaCl,  l’existence  d’un  seuil  de  passage  à  tra¬ 
vers  le  rein,  qui  serait  déterminé  par  la  concen¬ 
tration  saline  du  plasma;  cependant,  on  ne  peut 
accepter  cette  conception  sans  réserve  parce  que 
l’élimination  du  sel  ne  s’arrête  pas  lorsque  le  taux 
de  ce  dernier  dans  le  sang  tombe  au-dessous  du 
normal  (0,41-0,  42  pour  100  dans  le  sang,  0,50 
dans  le  sérum),  comme  j’ai  pu  le  constater  chez 
des  sujets  soumis  à  la  cure  do  déchloruration. 
Toutefois,  nous  verrons,  plus  tard,  que  l’iiypo- 
thèse  d’un  seuil  s’impose  ;  cependant  la  nature 
de  ce  seuil  est  obscure  et  assez  complexe. 

L’expérience  que  je  viens  de  relater  met  en 
lumière  des  faits  qui  ne  s’expliquent  pas  aisément 
par  les  actuelles  théories  sur  les  fonctions  rénales. 
D’après  la  plupart  de  ces  théories,  l’eau  et  le  sel 
sont  éliminés  par  les  glomeruli  tandis  que  les 
autres  substances,  dont  le  rein  doit  débarrasser 
l’organisme,  sont  sécrétées  par  l’appareil  tubu¬ 
laire.  De  plus,  le  liquide  dilué  provenant  du 
filtre  glomérulaire  serait  soumis  dans  les  tubuli  à 
une  concentration  par  résorption  d’une  certaine 
quantité  d’eau.  Il  convient  d’ajouter  que  la  résorp¬ 
tion  ne  se  limite  pas  pour  tous  les  auteurs  à  l’eau  : 
ainsi  M.  Ghiron  a  pu  démontrer  directement,  par 
l’observation  microscopique  de  la  surface  du  rein 
chez  le  rat  vivant,  que  du  bleu  de  méthylène 
injecté  dans  la  veine  jugulaire  est  résorbé  par  les 
cellules  de  la  paroi  tubulaire.  C’est  donc  assez 
probable  que  l’appareil  tubulaire  est  le  siège 
d’échanges  entre  liquides  et  substances  solides. 
Pour  Volhard',  qui  semble  cependant  ne  lui  attri¬ 
buer  que  des  fonctions  sécrétoires,  cet  appareil 
produit  une  très  faible  quantité  d’urine  très  con¬ 
centrée,  tandis  que  l’urine  glomérulaire  serait, 
surtout  après  l’ingestion  de  liquides,  très  diluée  et 
très  abondante.  En  résumé,  le  glomérulaire  serait 
l’appareil  de  la  dilution,  le  tubulaire  celui  de  la 
concentration  urinaire.  Cependant,  pouvons-nous 


1.  Volhard.  —  «  Maladies  des  reins  »,  Traité  de  Méde- 
tine  de  Mohr-Staehtin, 


affirmer  que  cette  conception  se  conforme  aux 
données  de  la  clinique?  Nous  voyons  que  l’émis¬ 
sion  d’urines  peu  abondantes  et  concentrées,  loin 
de  caractériser  l’affection  de  l’appareil  de  la 
dilution,  le  glomérulaire,  témoigne  généralement 
d’une  affection  tubulaire.  Pour  expliquer  ce  para¬ 
doxe,  Volhard  invoque  un  facteur  extrarénal.  Il 
affirme  que  le  rein  élimine  l’eau  dans  la  mesure 
qu’elle  lui  vient  offerte  et  que  dans  les  néphrites 
tubulaires  le  sang  n’offre  pas  assez  d’eau  aux 
reins  parce  que  Teau  est  retenue  dans  les  espaces 
conjonctifs  par  le  sel,  qui  y  est  sécrété  précédem¬ 
ment  par  les  parois  des  capillaires.  Les  œdèmes 
et  l’oligurie  auraient  leur  origine  dans  une  alté¬ 
ration  des  fonctions  des  cellules  endothéliales  de 
ces  parois;  la  diminution  du  sel  dans  les  urines 
serait  précédée  par  le  déficit  du  sel  dans  le  sang, 
sans  lequel  ne  s'expliquerait  pas  le  déficit  de  l’eau 
déterminant  l’oligurie.  Cependant,  pour  démontrer 
l’erreur  de  cette  conception,  il  suffit  de  se  rap¬ 
peler  que  le  taux  du  sel  dans  le  sang  dos  néphri- 
tiques  est,  en  général,  plus  haut  du  normal.  Ajou¬ 
tons  que  l’hypothèse  que  l’offre  insuffisante  de 
l’eau  détermine  l’oligurie  est  en  opposition  avec 
le  fait  que  dans  la  néphrite  le  sang  conserve  sa 
dilution  physiologique  démontrée  par  le  taux  des 
globules  rouges;  encore,  nous  verrons  plus  tard 
que  la  dilution  du  sang  augmente  dans  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  sans  que  cette  augmentation  de 
l’offre  détermine  l’accroissement  de  la  diurèse.  Le 
sel  peut  donc  se  trouver  en  excès  dans  le  sang 
sans  s’extravaser  dans  le  système  lacunaire  et  y 
attirer  de  l’eau,  et  l’oligurio  peut  subsister  aussi 
bien  si  le  sang  renferme  un  excès  d’eau  que  si  la 
quantité  d’eau  y  est  tout  à  fait  normale.  Le  fac¬ 
teur  extrarénal,  dont  nous  étudierons  plus  tard 
l’importance,  ne  saurait  donc  être  invoqué  pour 
expliquer  l’oligurie  dans  la  néphrite  tubulaire; 
cependant,  il  importe  d’observer  que  Volhard 
avait  fait  recours  à  celte  nypothèse  pour  appuyer 
sa  conception  de  la  concentration  tubulaire  et  de 
la  dilution  glomérulaire,  c’est-à-dire  pour  nous 
faire  comprendre  comment  la  suppression  des 
fonctions  tubulaires,  au  lieu  de  déterminer  l’émis¬ 
sion  d’une  urine  moins  concentrée  et  abondante, 
puisque  dans  ce  cas  l’appareil  tubulaire  de  la  con¬ 
centration  est  affecté,  provoque  l’émission  d’urines 
peu  abondantes  et  très  concentrées. 

Pour  pénétrer  le  mécanisme  des  fonctions 
rénales,  il  faut  se  demander,  d’abord,  si  le  rein 
doit  être  considéré  comme  un  filtre  ou  comme  un 
organe  sécréteur.  La  filtration  ne  représente  que 
le  passage  d’un  liquide  à  travers  une  membrane 
inerte;  elle  n’entraîne  aucune  modification  dans 
la  composition  du  liquide.  S’il  s’agit  d’une  solu¬ 
tion  saline,  l’isotonie  avant  et  après  la  filtration 
nous  démontre  qu’aucun  effort  n’a  été  imposé  à  la 
membrane  pour  séparer  contre  la  pression  osmo¬ 
tique  le  sel  de  son  eau  de  dilutiop;  la  filtration  ne 
dépend  que  de  la  pression  à  laquelle  est  soumis  le 
liquide  et  sa  vitesse  est  déterminée  seulement  par 
la  jmissance  plus  ou  moins  considérable  de  cette 
pression.  Pour  les  humeurs  de  l’organisme  ren¬ 
fermant  des  collo'ides,  il  faut  cependant  tenir 
compte  aussi  de  l’hydrophilie  colloïdale;  toute¬ 
fois,  comme,  dans  le  plasma  sanguin,  la  pression 
colloïdale,  due  à  l’iiydrophilie  et  analogue  à  la 
pression  osmotique  des  cristallo’ides,  ne  dépasse 
pas  30  milligr.  llg  (Starling' ;  la  pression  capil¬ 
laire,  aussi  de  30  milligr.  à  peu  près,  suffit  à 
l’équilibrer,  en  déterminant  aussi  la  filtration  dans 
les  reins  et  dans  le  système  lacunaire  pour  réta¬ 
blir  l’équilibre  entre  ces  deux  forces  contraires, 
qui  est  rompu  à  chaque  moment  par  l’abaissement 
de  riiydrophilie  dû  à  l’entrée  de  la  lymphe,  moins 
riche  en  colloïdes,  dans  le  sang.  C’est  ainsi  que 
s’effectue  la  circulation  des  humeurs  dans  l’orga¬ 
nisme  ;  la  lymphe  ramène  dans  le  sang  le  liquide 
puisé  dans  les  espaces  lacunaires  renfermant, 
après  avoir  apporté  aux  éléments  tissulaires  les 
principes  nutritifs  dialysables  du  plasma  sanguin, 
les  déchets  du  métabolisme  cellulaire,  auxquels 
s'additionnent  les  substances  des  aliments  et  l'eau 


ingérée  ;  le  surplus  de  l’eau  salée  est  chassé  hors 
du  sang  par  la  pression  capillaire  aussitôt  que, 
comme  nous  avons  vu,  elle  prend  le  dessus  sur  la 
pression  colloïdale,  que  ce  surplus  tend  à  abaisser. 

Contrairement  à  la  filtration,  la  sécrétion  change 
autant  la  composition  que  la  concentration  des 
liquides;  ainsi,  tandis  que  la  filtration  n’exige 
qu’une  membrane  Inerte  et  n’est  réglée  que  par  la 
pression  exercée  sur  le  liquide,  la  sécrétion  repré¬ 
sente  un  processus  vital.  Les  humeurs  sécrétées 
sont  en  quelque  sorte  le  produit  du  métabolisme 
des  organismes  élémentaires  constituant  la  paroi 
cellulaire  des  canalicules  sécrétoires  des  glandes. 
Ainsi,  tout  à  fait  comme  la  membrane  de  filtra¬ 
tion  ne  peut  changer  la  composition  des  liquides 
qui  y  passent  à  travers,  la  paroi  d’un  canalicule 
sécréteur  ne  peut  laisser  simplement  passer  un 
liquide  sans  en  modifier  la  composition  ou  au 
moins  la  concentration. 

Ce  fait  nous  permet  de  préciser  les  fonction^ 
des  appareils  glomérulaire  et  tubulaire.  Le  feuillet 
recouvrant  les  capillaires  glomérulaires  et  con¬ 
stitué  par  des  éléments  presque  dépourvus  de 
protoplasma  ne  représente,  désormais,  que  le 
reste  atrophié  du  prolongement  de  la  couche  épi¬ 
théliale  du  tubulus  et,  si  le  principe  que  c’est  la 
fonction  qui  fait  l’organe  est  exact,  on  peut  con¬ 
clure  que  ce  feuillet  n’a  pas  de  fonctions  ana¬ 
logues  à  celles  des  éléments  tubulaires  et  qu’il 
ne  représente  qu’une  membrane  inerte.  Par 
contre,  la  structure  des  éléments  tubulaires 
témoigne  autant  de  leur  aptitude  à  sécréter  que  de 
leur  incapacité  de  filtrer.  En  résumé,  l’appareil 
ploniêrulaire  ne  peut  que  filtrer,  l'appareil  tubu¬ 
laire  ne  peut  que  sécréter. 

La  filtration  dépend  de  la  pression  exercée  sur 
le  liquide  qui  passe  à  travers  le  filtre  ;  toutefois, 
pour  les  reins,  les  physiologistes  n’admettent  pas 
l’influence  de  la  pression  sanguine  parce  que 
l’excitation  du  centre  vasomoteur,  tout  en  élevant 
la  pression  artérielle,  ne  détermine  pas  l’accrois¬ 
sement  de  la  diurèse.  Cependant,  comme  il  sera 
démontré  plus  tard,  cette  expérience  ne  permet 
pas  de  conclure  que  la  filtration  glomérulaire  se 
soustrait  à  la  loi  générale  de  la  filtration,  parce 
que  l’excitation  du  centre  vasomoteur  ne  déter¬ 
mine  que  la  contraction  des  artères,  en  élevant  la 
pression  de  l’aorte,  tandis  qu’elle  semble  n’avoir 
aucune  influence  directe  sur  les  capillaires;  la 
contraction  excessive  des  artères  précapillaires, 
en  provoquant  l’ischémie  dans  les  capillaires, 
peut  même  supprimer  la  diurèse.  On  a  attribué, 
par  contre,  après  avoir  écarté  l’influence  de  la  pres¬ 
sion,  un  rôle  important  dans  les  fonctions  rénales 
à  la  vitesse  de  la  circulation;  cependant,  en  ce 
moment,  il  faut  relever  surtout  que,  autant  la 
pression  capillaire  que  la  vitesse  de  la  circulation 
tendent  à  conserver  une  certaine  uniformité  pen¬ 
dant  toute  la  journée  et  que,  par  conséquent,  la 
filtration  glomérulaire  doit  se  faire  assez  régu¬ 
lièrement  avec  des  oscillations  quantitatives  con¬ 
tenues  entre  des  limites  étroites.  On  ne  saurait 
donc  attribuer  à  la  filtration  glomérulaire  l’éli¬ 
mination  rapide  de  500-G00  eme  qu’on  constate 
dans  l’épreuve  de  la  diurèse  provoquée,  puisque 
pour  admettre  que  la  filtration  puisse  osciller 
d’une  heure  à  l’autre  entre  60  et  600  cmc.  il  fau¬ 
drait  accorder  à  la  pression  capillaire  le  pouvoir 
de  dépasser  môme  la  pression  aortique.  Cepen¬ 
dant,  nous  avons  vu  que  la  filtration  de  l’eau 
salée  du  plasma  s’opère  contre  l’obstacle  de  la 
pression  colloïdale  et  que  c’est  précisément  cet 
obstacle  que  la  pression  capillaire  doit  sur¬ 
monter:  or,  dira-t-on,  puisque  l’ingestion  d’un 
litre  d’eau  détermine  la  dilution  du  sang  et,  par 
conséquent,  la  diminution  de  la  pression  de  l’hy- 
drophilie  colloïdale,  la  diurèse  doit,  évidemment, 
s’exagérer.  Ce  raisonnement  est  exact,  mais  le 
taux  des  globules  rouges  nous  démontre  que  la 
dilution  du  sang  n’a  pas  lieu;  l’accroissement  de 
la  diurèse  ne  s'explique  donc  pas  par  la  diminu¬ 
tion  de  la  pression  colloïdale.  Or,  puisque  cet 
accroissement  ne  dépend  ni  de  la  pression  capil- 
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laire  ni  de  la  diminution  de  l’hydrophilie,  c’est 
évident  qu’il  ne  représente  pas  le  produit  exclusif 
de  la  filtration  glomérulaire  et  que  à  ce  produit-ci 
s’additionne  le  produit  d’un  processus  qui  ne 
dépend  ni  de  la  pression  capillaire  ni  de  l’hydro- 
philie  du  plasma,  c’est-à-dire  le  produit  d’une 
sécrétion  tubulaire.  Dans  l’appareil  tubulaire  ne 
s'opère  donc  pas  seulement  la  sécrétion  des  sub¬ 
stances  solides,  mais  aussi  la  sécrétion,  que  f  appelle 
supplémentaire,  d'une  solution  saline  dont  la  den¬ 
sité  peut  varier  jusqu’à  atteindre  à  peu  près  celle 
de  l'eau  pure.  A  côté  de  la  sécrétion  supplémen¬ 
taire  de  l’eau,  il  faut  admettre  une  sécrétion  sup¬ 
plémentaire  du  sel  pour  s’expliquer  les  variations 
très  sensibles  qu’on  observe  dans  l’élimination 
saline. 

L’épreuve  de  la  diurèse  provoquée  démontre 
que  la  sécrétion  supplémentaire  de  l’eau  n’entre 
en  jeu  que  lorsqu’il  s’agit  de  l’élimination  d’un 
volume  qui  dépasse  une  certaine  mesure  et  qu’elle 
s’arrête  aussitôt  que  l’échange  des  liquides  dans 
l’organisme  reprend  son  rythme  régulier;  dès  ce 
moment  l’élimination  régulière  de  l’eau  est  opérée 
par  la  filtration  glomérulaire.  L’élimination  du 
sel  s’opère  probablement  d’une  façon  analogue,  à 
travers  le  filtre  glomérulaire  et  par  le  moyen  de  la 
sécrétion  tubulaire,  qui  peut  continuer  aussi 
lorsque  la  sécrétion  de  l’eau  s’arrête,  en  détermi¬ 
nant  la  condensation  de  l’urine  glomérulaire.  On 
voit  donc  que  l’appareil  tubulaire  est  le  départe¬ 
ment  où  l’urine  glomérulaire  est  soumise,  selon 
les  conditions  de  l’organisme,  autant  à  la  dilution 
qu’à  la  concentration.  Cette  conception  est  pres¬ 
que  contraire  à  la  théorie  de  Volhard,  mais  elle 
se  conforme  parfaitement  aux  données  de  la  cli¬ 
nique,  tandis  qu’elle  nous  montre  aussi  l’impor¬ 
tance  de  l’épreuve  de  la  diurèse  fractionnée.  Pour 
évaluer  les  résultats  de  cette  épreuve  il  faut  consi¬ 
dérer  l’intensité  et  la  durée  de  la  sécrétion  sup¬ 
plémentaire.  Elle  peut  être  tout  à  fait  supprimée 
ou  seulement  troublée;  la  suppression  se  limite 
évidemment  aux  cas  les  plus  aigus,  où  des  altéra¬ 
tions  très  profondes  atteignent  à  la  fois  l’appareil 
tubulaire  et  le  glomérulaire;  le  malade  n’élimine 
que  quelques  gouttes  d’urine.  Plus  importante,  à 
cause  de  sa  fréquence,  la  suppression  incomplète 
de  la  sécrétion  supplémentaire  se  révèle,  dans 
l’épreuve  de  la  diurèse  fractionnée,  par  l’élimina¬ 
tion  du  litre  d’eau  se  traînant  jusqu’aux  heures  de 
l’après-midi  ou  du  soir  et  des  fois  même  pendant 
toute  la  journée  sans  être  complète.  Les  fractions 
urinaires  de  la  première  et  de  la  deuxième  heure 
après  l’ingestion  de  l’eau  n’atteignent  pas  le 
volume  normal  et  n’arrivent  pas  à  éliminer, 
comme  chez  un  sujet  sain,  la  quantité  correspon¬ 
dante  à  la  masse  du  liquide  introduit.  On  peut 
dire  d’une  façon  générale  que  l’organisme  ne 
pouvant  pas  se  débarrasser  tout  d’un  coup  du 
surplus  de  liquide  dû  (aussi  en  dehors  de 
l’épreuve  de  la  diurèse  provoquée)  à  l’ingestion 
d’une  quantité  d’eau  dépassant  une  certaine  me¬ 
sure,  il  s’en  débarrasse  peu  à  peu,  et  pas  toujours 
complètement,  en  additionnant  le  produit  de  la 
sécrétion  ralentie  au  produit  plus  ou  moins  nor¬ 
mal  de  la  filtration.  Ainsi  la  suppression  incom¬ 
plète  de  la  sécrétion  supplémentaire  détermine, 
par  une  sorte  de  compensation,  l’élimination  de 
masses  plus  abondantes  que  celles  qui  sont  dues 
à  la  filtration  glomérulaire,  pendant  des  périodes 
où  normalement  la  filtration  seule  est  en  activité; 
cet  état  se  révèle  par  une  fausse  polyurie  et  par 
la  pollakiurie  diurne  et  nocturne  .  La  concentration 
saline  tend  dans  ce  cas  à  s’uniformiser  à  celle  de 
l’eau  du  plasma  :  on  dit  que  le  malade  ne  peut  ni 
concentrer  ni  diluer  son  urine.  Cependant  il  peut 
arriver  aussi  que,  à  la  suite  d’une  altération  tubu¬ 
laire  moins  profonde  et  moins  étendue,  la  sécré¬ 
tion  soit  d’abord  suffisante  à  diluer  l’urine  seule¬ 
ment  jusqu’à  la  densité  de  1004-1005  (au  lieu  de 
1001-1002  dans  l’épreuve  de  la  d.  p.),  mais  qu’elle 
suffise  à  éliminer  toute  l’eau  ingérée,  par  des 
fractions  de  350-380  eme  en  trois,  quatre  heures, 
de  tejle  façon  que  la  dernière  fraction  de  l’épreuve 


peut  atteindre  la  densité  de  1027-1028  ;  on  dit 
alors  que  le  malade  a  gardé  le  pouvoir  de  concen¬ 
trer  tandis  qu’il  a  perdu  le  pouvoir  de  diluer  son 
urine.  On  voit  que  les  renseignements  que  nous 
donne  l’épreuve  de  la  d.  p.  ne  se  bornent  pas  à 
de  vagues  notions  sur  la  «  souplesse  fonction¬ 
nelle  rénale  »,  comme  on  dit  généralement,  et  que 
cette  épreuve  est  un  guide  précieux  pour  recon¬ 
naître  non  seulement  l’altération  tubulaire,  mais 
aussi  son  étendue. 

Quant  aux  troubles  glomérulaires,  ils  se  révè¬ 
lent  par  des  symptômes  très  divers  suivant  qu’il 
s’agit  d’une  altération  intrinsèque  du  filtre  ou 
bien  d’une  altération  extrinsèque  et  exlrarénale 
de  la  pression  sanguine  qui  règle  la  filtration. 
Cependant  une  altération  localisée  des  glomeruli, 
sans  que  l’appareil  tubulaire  y  prenne  part,  est 
presque  inconcevable,  parce  que  les  éléments 
tissulaires  les  plus  différenciés  sont,  d’une  façon 
générale,  aussi  les  plus  susceptibles  de  s’altérer. 
C’est  pour  cela  que  l’on  connaît  une  affection 
exclusivement  tubulaire,  la  néphrose,  tandis  que 
la  «  glomérulite  »  est  toujours  associée  à  des 
troubles  tubulaires.  Il  s’ensuit  que  ces  troubles,  à 
savoir  la  modification  du  type  sécrétoire,  couvrent 
en  général  le  trouble  glomérulaire  ;  nous  nous  en 
pouvons  apercevoir,  par  l’épreuve  de  la  d.  p., 
seulement  dans  les  cas  où  l’oligurie  est  très  mar¬ 
quée  et  l’élimination  de  l'eau  ingérée  se  fait  par 
des  fractions  ne  dépassant  pas  les  20-30  cmc. 
Plus  importants  sont  cependant  les  troubles  glo¬ 
mérulaires  d’origine  extrarénale.  L’hyposystolie 
détermine  l’abaissement  de  la  pression  capillaire 
et  par  consécjuent  l’oligurie  ;  contemporainement, 
comme  nous  avons  déjà  vu,  cet  abaissement  de  la 
pression  capillaire  se  révèle  par  l’hydrémie,  parce 
que  l’hydrophilic  du  plasma,  n’étant  pas  contenue 
dans  ses  limites  physiologiques  par  la  pression 
capillaire,  permet  à  une  certaine  quantité  d’eau, 
qui  normalement  est  chassée  hors  du  sang,  d'y 
rester.  Le  taux  des  globules  rouges  diminue. 
Puisque  l’hydrémie  ne  peut  être  déterminée  <pic 
par  l’abaissement  de  la  pression  capillaire,  elle 
constitue  un  symptôme  précieux  de  l’insuffisance 
cardiaque;  généralement  le  taux  des  globules 
suffit  à  la  faire  constater;  cependant  il  y  a  des  cas 
dans  lesquels  la  diminution  du  nombre  des  glo¬ 
bules  nous  échappe  à  cause  d’une  hyperglobulie 
provoquée  le  plus  souvent  par  des  altérations 
broncho-pulmonaires  entraînant  une  cyanose  ex¬ 
cessive.  Dans  ces  cas  l’hydrémie  peut  être  décelée 
par  le  taux  de  l’albumine  qu’on  détermine  aisé¬ 
ment  au  moyen  du  réfractomètre.  Pour  diagnos¬ 
tiquer  l’hydrémie  par  le  taux  des  globules  il  fatit 
d’abord  être  sûr  qu’il  ne  s’agisse  pas  d’une  ané¬ 
mie  ;  or,  dans  la  plupart  des  cas  il  suffît  de  dé¬ 
terminer  le  taux  de  l’hémoglobine  et  de  le  com¬ 
parer  au  taux  des  globules,  parce  que  dans  les 
anémies  secondaires  le  taux  hémoglobinique  glo¬ 
bulaire  ou  «  valeur  globulaire  »  est  toujours 
inférieur  à  l’unité  et  dans  les  anémies  perni¬ 
cieuses,  où  ce  taux  est  généralement  supérieur 
mais  quelquefois  normal,  les  altérations  morpho¬ 
logiques  du  sang  démontrent  que  la  diminution  du 
taux  des  globules  ne  dépend  pas  d’une  simple  hy¬ 
drémie. 

Dans  l’insuffisance  cardiaque  sans  insuffisance 
rénale,  la  sécrétion  supplémentaire  de  l’eau  n’est 
pas  troublée,  ou  plutôt  elle  n’est  troublée  qu’ap- 
paremraent.  Lorsqu’on  observe  les  résultats  de 
l’épreuve  de  la  d.  p.  chez  un  cardiaque  hyposys- 
tolique,  on  voit  que  les  fractions  de  l’après-midi, 
que  l’on  peut  attribuer  à  la  filtration  parce  que 
l’élimination  de  l’eau  ingérée  est  déjà  complète, 
ne  dépassent  pas  20-25  crac;  en  traçant  le  dia¬ 
gramme  de  l’épreuve,  le  plan  de  l’abscisse  corres¬ 
pond  aux  fractions  de  l’aprè.s-midi  et  c’est  sur  ce 
plan  que  s’élève  la  parabole  de  la  sécrétion  sup¬ 
plémentaire.  Normalement  ce  plan  est  marqué 
par  des  fractions  de  70  cmc  (de  05  à  75-80  cmc), 
tandis  que  chez  les  hyposystoliques  il  est  beau¬ 
coup  plus  bas,  à  20-25  crac.  Sur  ce  plan  s’élève  la 
parabole  de  la  sécrétion  supplémentaire  aussi 


chez  les  hyposj'stoliques,  sans  atteindre  par  con¬ 
séquent  la  même  hauteur  qu'on  observe  chez  les 
sujets  sains.  Cependant  les  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  cellulaire  entraînés  par  le  ralentissement  de 
la  circulation  déterminent  le  plus  souvent  des  alté¬ 
rations  tubulaires  (dégénérescence  hydropique  et 
graisseuse),  la  parabole  de  la  sécrétion  s’abaisse 
et  s’élargit,  l’élimination  de  l’eau  ingérée  demande 
trois  ou  quatre  heures.  Ainsi  qu’on  voit,  l'épreuve 
de  la  diurèse  provoquée  nous  donne  des  rensei¬ 
gnements  très  exacts  sur  les  fonctions  et  sur  l'état 
de  rap2)areil  tubulaire,  mais,  puisque  ces  fonc¬ 
tions  peuvent  être  troulilées  autant  dans  la  né¬ 
phrite  (jue  dans  l’iiyposystolie,  elle  ne  suffit  pas  à 
nous  renseigner  sur  la  nature  de  l’all'ection.  Pour 
dilTérencier  ces  alïections,  il  faut  tenir  comjite 
d'abord  des  symptômes  cliiii<jues,  ensuite  du 
rythme  de  la  miction  nycthémérale,  de  l’inlluence 
du  changement  de  l’attitude  sur  la  diurèse  provo¬ 
quée  (Vaquezl  ;  mais  c’est  vers  l’examen  du  sang 
que  nous  devons  diriger  surtout  notre  attention  : 
l’insuffisance  du  cœur  entraîne  l’hydrémie  pendant 
que  la  néphrite  ne  détermine  aucun  changement 
dans  le  taux  des  globules  rouges.  Lorsqu’on  cons¬ 
tate  l’hydrémie  chez  un  néphritique,  c’est  une 
complication  cardio-vasculaire  qui  la  détermine. 

Par  des  symptômes  tout  à  fait  contraires  à  ceux 
de  l'hyposystolie,  l’épreuve  de  la  d.  p.  nous  révèle 
l’cxi.stence  de  l’hypertension  capillaire  ou  artério- 
capillaire.  L’augmentation  de  la  pression  capil¬ 
laire  détermine  contemporainement  l’accroisse¬ 
ment  de  la  diurèse  et  la  concentration  du  sang, 
puisqu’elle  prend  le  dessus  sur  la  pression  con¬ 
traire,  de  l’hydrophilie  du  plasma.  Le  taux  des 
globules  s’élève  et,  comme  je  l’ai  montré  dans  un 
travail  paru  il  y  a  deux  ans  dans  La  l’resse  .Médi¬ 
cale',  cette  élévation  s'ellectue  parallèlement  à 
l’élévation  de  la  pression  artérielle.  L’augmenta¬ 
tion  de  la  diurèse  est  due  évidemment  à  l’inlluence 
de  la  pression  capillaire  exagérée  sur  la  filtration; 
dans  l’épreuve  de  la  d.  p.  nous  voyons  que  les 
fractions  de  l’après-midi,  (ju’on  doit  attribuer  à  la 
filtration  glomérulaire  parce  (pie  l’élimination  de 
l’eau  ingérée  à  8  heures  du  matin  est  complété, 
atteignent  100  cmc  et  davantage.  Le  type  de  la 
sécrétion  supplémentaire  tubulaire  ne  se  modifie 
pas  ;  cependant  aussi  l’hypertension  capillaire 
entraîne  très  souvent  des  altérations  rénales, 
aboutissant  à  la  néphrosclérose.  Dans  ces  cas 
l’ingestion  de  1.000  cmc  d’eau  ne  provoque  pas 
la  polyurie  exagérée  dans  les  deux  heures  (jui 
suivent,  mais  une  polyurie  moins  intense  pendant 
toute  la  durée  de  l’épreuve.  De  là  la  difficulté  de? 
différencier  la  néphrosclérose  de  la  néphrite  chro¬ 
nique  parenchymateuse  ;  pourtant,  comme  je  l’ai 
constaté  plusieurs  fois,  cette  dilïérenciation  est 
possible  si  l’on  tient  compte  du  taux  des  globules 
rouges,  parce  que  la  concentration  du  sang  dé¬ 
terminée  par.  l'hypertension  capillaire  permet 
aussi  de  reconnaître  la  néphrosclérose,  tandis 
qu’elle  ne  s’effectue  pas  dans  la  néphrite. 

La  sécrétion  tubulaire  ne  dépend  ni  de  la 
pression  capillaire  ni  de  la  concentration  du 
sang,  comme  il  est  démontré  par  le  taux  des 
globules  qui  demeure  inaltéré  pendant  toute 
l’épreuve  de  la  diurèse  provoquée.  On  voit  que 
l’ingestion  de  l’eau  la  détermine  et  qu’elle  s’ar¬ 
rête  aussitôt  que  l’eau  ingérée  est  éliminée,  mais 
toutefois  ce  n’est  pas  l’entrée  de  l’eau  dans  le 
sang  qui  la  provoque,  puisiiue  le  taux  des  glo¬ 
bules  démontre  que  la  concentration  du  plasma 
ne  se  modifie  pas.  Cette  considération  vaut  aussi 
pour  le  sel,  dont  le  taux  ne  change  pas  dans  le 
sang  et  l’élimination  est  par  contre  soumise  à  des 
variations  qui  ne  dépendent  pas  de  la  diurèse.  La 
sécrétion  de  l’eau  et  du  sel  est  déterminée  par  un 
surplus  de  ces  substances  dans  quelque  départe¬ 
ment  du  système  lacunaire,  de  manière  qu’elles 
passent  à  travers  le  sang  circulant  sans  en  modi¬ 
fier  la  composition.  L’épreuve  de  la  diurèse  pro¬ 
voquée  démontre  que  la  sécrétion  est  réglée  par 
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un  seuil  de  passade,  au-dessous  duquel  elle  s’ar¬ 
rête.  Cependant  ce  seuil  ne  se  rapporte  pas  à  la 
concentration  du  plasma  circulant  à  travers  les 
reins,  mais  à  la  quantité  du  liquide  ou  du  sel 
qu’on  a  introduit  et  qui  reste  dans  le  système 
lacunaire  jusqu’à  ce  que  les  reins  achèvent 
leur  fonction  sécrétoire,  comme  il  est  démontré 
par  le  fait  que  môme  en  injectant  de  la  solution 
physiologique  de  sel  dans  les  veines,  ce  liquide, 
ne  pouvant  être  éliminé  assez  rapidement  par  les 
reins,  est  chassé  hors  du  sang,  d’abird  dans  le 
système  lacunaire.  La  sécrétion  est  donc  excitée 
par  la  substance  qu’elle  doit  éliminer,  mais  pas 
directement,  ce  qui  ne  saurait  surprendre  puis¬ 
que  l’appareil  tubulaire  a  la  structure  et  les  fonc¬ 
tions  d’une  glande.  Les  processus  de  sécrétion 
sont  soumis,  en  général,  au  contr()le  du  système 
nerveux  végétatif  et,  pour  ce  qui  concerne  le 
rein,  c’est  très  vraisemblable  que  le  centre  mis  en 
lumière  par  l’expérience  classique  de  Claude  lîer- 
nard,  à  savoir  par  la  piqûre  du  4“  ventricule,  est 
le  centre  sécréteur  île  Vappnreil  titlmlaire,  parce 
que  son  excitation  expérimentale  détermine  la 
polyurie  directement  et  en  dehors  de  toute  modi¬ 
fication  du  régime  circulatoire.  La  nature,  le  mé¬ 
canisme  et  les  voies  de  la  transmission  des  exci¬ 
tations  provocjuécs  par  l’eau  et  le  sel  sont  tout  à 
fait  inconnus  ;  cependant  l’épreuve  de  la  diurèse 
fractionnée  nous  démontre  que  l’état  d’excitation 
du  centre  sécrétoire  commence  aussitôt  que  la 
quantité  de  l'eau  ou  du  sel  dépasse  le  seuil.et  qu’il 
persiste  jusqu’à  ce  que  la  sécrétion  ramène  cette 
quantité  au-dessous  de  ce  seuil. 

Toutefois  cette  conception  ne  nous  permet  pas 
encore  de  nous  expliquer  la  constance  de  la  con¬ 
centration  du  sang,  puisque  la  sécrétion  s’addi¬ 
tionne  à  la  filtration,  sur  laiiuelle  le  centre  sécré¬ 
toire  n’a  aucune  influence,  celle-ci  étant  réglée 
par  la  pression  capillaire.  Le  centre  tient  sous 
son  contrôle  la  sécrétion  pendant  que  l’élimina¬ 
tion  de  l’eau  en  totalité  lui  échappe.  Nous  ne  pou¬ 
vons  nous  imaginer  le  mécanisme  de  la  sécrétion 
autrement  (pie  comme  une  tendance  à  éliminer 
l’eau  et  le  sel  sans  égard  à  la  constance  de  l’état 
physico-chimique  du  sang;  toutefois,  jiour  ce  qui 
concerne  le  sel,  la  constance  du  taux  est  assurée 
par  la  dillusion  qui  tend  incessamment  à  entre¬ 
tenir  l’équilibre  isotonique  avec  les  liquides  lacu¬ 
naires.  Pour  la  constance  de  l’eau  le  mécanisme 
est  évidemment  dilTérent  puisque  l’eau  est  par¬ 
tagée  diversement  entre  le  sang  et  le  liquide  lacu¬ 
naire,  un  surplus  est  chassé  hors  du  sang  indé¬ 
pendamment  des  lois  de  la  diffusion.  Aussi,  nous 
avons  déjà  -vu  que  dans  l’insuffisance  rénale  le 
taux  du  sel  dans  le  sang  augmente,  tandis  que  la 
dilution  du  sang  ne  s’altère  pas. 

Pour  pénétrer  le  mécanisme  de  la  constance  de 
la  dilution  du  plasma  sanguin,  il  faut  tenir  compte 
de  l’hj’drophilie  colloïdale  des  substances  qui 
ne  passent  pas  à  travers  les  parois  caj>illaires. 
Nous  pouvons  concevoir  le  plasma  non  seulement 
comme  un  liquide  renfermant  des  substances  col¬ 
loïdales,  mais  plutôt  comme  un  mélange  de  sub¬ 
stances  colloïdales,  que  leur  hydrophilie,  énor¬ 
mément  augmentée  par  la  présence  de  certains 
ions  —  surtout  par  les  ions  Na  et  Cl  —  a  fait 
gonfler  jusqu'au  point  de  lui  conférer  les  pro¬ 
priétés  physiques  des  humeurs.  La  masse  colloï¬ 
dale  contenue  dans  le  plasma  sanguin  n’arrive 
cependant  pas  au  degré  d’imbibition  complète, 
puisque  Starling  a  pu  démontrer  que  la  pression 
colloïdale  du  plasma,  analogue  à  la  pression  os¬ 
motique  des  solutions  cristalloïdes,  atteint  à  peu 
près  30  milligr.  Hg.,  ce  qui  signifie  que  les  col¬ 
loïdes  du  sang  attireraient  encore  de  l’eau  en 
mesure  de  cette  pression.  L'obstacle  que  l’imbi- 
bition  complète  ne  parvient  pas  à  surmonter  est 
représenté  par  la  pression  capillaire  qui  tend  à 
chasser  hors  du  sang  l’eau  et  qui  mesure  aussi  à 


peu  près  30  mm.  C’est  donc  à  la  stabilité  physio¬ 
logique  de  ces  facteurs  que  l’on  doit  rapporter  la 
stabilité  de  la  concentration  du  sang  même  après 
l’ingestion  d’un  litre  d’eau.  Nous  savons  déjà  les 
conséquences  de  la  rupture  de  cet  équilibre;  dans 
l’insuffisance  cardiaque  l’hydrémie  démontre  que 
le  sang  a  perdu  le  pouvoir  de  se  débarrasser  du 
surplus  d’eau,  tandis  que  dans  l’hypertension  le 
taux  des  globules  témoigne  de  la  concentration 
due  au  fait  que  la  pression  capillaire  prend  le 
dessus  sur  la  pression  de  l’hydrophilie. 

Il  faut  observer  que  cet  équilibre  physico-chi¬ 
mique  du  sang  dépend  de  la  pression  capillaire  et 
(ju’il  est  indépendant  de  la  pression  artérielle. 
Quoique  entre  les  variations  de  la  pression  dans 
les  artères  et  dans  les  capillaires,  il  y  ait  norma-  , 
lernent  une  certaine  correspondance,  cette  der¬ 
nière  peut  aussi  s’altérer. 

La  relation  entre  les  artères  et  les  capillaires 
est  démontrée  par  le  fait  que  le  taux  des  globules, 
par  l’intermédiaire  duquel  se  manifeste  la  pres¬ 
sion  capillaire,  peut  varier  parallèlement  aux  va¬ 
riations  de  la  pression  artérielle.  J’ai  montré  dans 
mon  travail  cité  que  le  rapport  entre  la  pression 
artérielle  et  le  nombre  des  globules  trouve  son 
expression  dans  le  quotient  du  nombre  des  milli¬ 
mètres  indiqué  par  le  sphygmomanomètre  de 
Riva  Rocci  et  les  millions  des  globules;  ce  quo¬ 
tient  est  normalement  25-20 
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et  il  demeure  invarié  dans  l’hypertension  artério- 
capillaire,  de  manière  que  par  exemple  à  la  pres¬ 
sion  150  correspond  le  taux  des  globules  6  mil¬ 
lions.  Par  contre,  le  quotient  change  chez  les 
cardiaques  décompensés  avec  hydrémie,  ce  qui 
me  semble  démontrer  que  la  pression  artérielle 
ne  corresponde  pas  dans  ces  cas  à  la  pression 
capillaire;  chez  les  cardiaques  on  voit  que  le  quo¬ 
tient  dépasse  très  souv(nt  30;  le  taux  des  glo¬ 
bules  s’abaisse  par  exemple  à  3,  5-4  millions  à 
cause  de  l’hydrémie  entraînée  par  l’abaissement 
de  la  pression  capillaire,  tandis  que  la  pression 
artérielle  décroît  beaucoup  moins  ou  môme 
s’élève,  de  manière  qu’elle  diminue  apres  la  som- 
ministration  de  la  digitale  (Sahli).  Ce  fait  s’ex¬ 
plique  à  mon  avis  par  l’intervention  du  système 
nerveux  vaso-moteur,  excité  probablement  par  le 
CO’  s’accumulant  dans  le  sang  à  cause  du  ralen¬ 
tissement  de  la  circulation.  On  sait  que  l’exci¬ 
tation  expérimentale  du  centre  vaso-moteur  pro¬ 
voque  une  augmentation  exagérée  de  la  pression 
sanguine  sans  déterminer  la  polyurie  et,  comme 
nous  avons  vu,  sans  entraîner  l’augmentation  du 
taux  des  globules,  ce  qui  démontre  que  le  centre 
easo-moteur  n'a  pas  d'influence  sur  la  filtration  et 
sur  la  pression  capillaire.  Par  contre,  il  nous  est 
possible  de  déterminer  en  môme  temps  la  con¬ 
traction  des  artères  et  des  capillaires  par  l’adré¬ 
naline  :  l’injection  de  cette  hormone  provoque 
l’augmentation  de  la  pression  artérielle  et  du  taux 
globulaire  tandis  que  la  diurèse  s’exagère.  On 
affirme  généralement  que  l’adrénaline  a  les 
mômes  effets  que  l’excitation  du  sympathique, 
aussi  a-t-on  prétendu  expliquer  la  condensation 
du  sang  en  invoquant  l’exagération  de  la  sécré¬ 
tion  salivaire  ;  cependant  on  sait  que  l’adrénaline 
exerce  une  action  aussi  sur  les  cellules  in  vitro  en 
déterminant  la  coagulation  du  protoplasma  pré¬ 
cédée  par  la  contraction  de  la  cellule.  Je  pense 
que  l’adrénaline  exerce,  d’une  façon  générale, 
une  influence  tout  à  fait  analogue  à  celle  du 
sympathique  sur  les  parois  musculaires  des 
artères,  mais  je  crois  que  son  action  atteint 
aussi  les  cellules  endothéliales  des  parois  capil¬ 
laires. 

A  ces  expériences  physiologiques  font  pendant 
deux  affections  rénales,  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  et  la  néphro-sclérose.  Nous  avons  déjà  vu 


que  dans  la  néphrite  la  pression  quoique  très 
élevée  n’entraîne  pas,  comme  la  néphro-sclérose, 
l’augmentation  du  taux  globulaire.  L’hyperten¬ 
sion  néphritique  correspond  donc  à  l’expérience 
de  l’excitation  du  centre  vaso-moteur,  tandis  que 
l’hypertension  de  la  néphro-sclérose  rassemble  à 
celle  que  détermine  l’injection  de  l’adrénaline. 
Or,  pour  ce  qui  concerne  cette  dernière  alTection, 
il  me  semble  probable  qu’elle  est  vraiment  causée 
par  un  excès  d’adrénaline  circulant  dans  le  sang 
et  en  rapport  avec  l’hyperactivité  des  glandes 
surrénales  qu’on  trouve  bien  souvent  hypertro¬ 
phiées  et  contenant  de  petits  hypernéphromes. 
L’hypertension  néphritique  est  par  contre  très 
vraisemblablement  un  symptôme  urémique,  dé¬ 
terminé  par  le  passage  dans  le  sang  de  substances 
urotoxiques  fabriquées  dans  les  reins;  ces  sub¬ 
stances  excitent,  à  mon  avis,  le  système  nerveux, 
d’abord  le  centre  vaso-moteur,  ensuite  les  autres, 
en  provoquant  la  céphalée,  les  vomissements  et 
enfin  l’éclampsie. 

Pour  revenir  maintenant  au  problème  des  œdè¬ 
mes,  je  crois  que  leur  pathogenèse  peut  être  par¬ 
faitement  éclairée  ;  l’œdème  néphritique  est  dû 
évidemment  à  la  rétention  rénale  de  l’eau  et  puis¬ 
que  le  taux  des  globules  démontre  que  l’équilibre 
entre  là  pression  colloïdale  et  la  pression  capil¬ 
laire  est  inaltéré,  il  s’ensuit  que  le  surplus  de 
l’eau  est  chassé,  comme  chez  un  sujet  normal, 
hors  des  capillaires  dans  le  système  lacunaire,  où 
il  doit  s’accumuler  dans  les  départements  offrant 
la  moindre  résistance  élastique. 

Plus  complexe  est  le  mécanisme  des  œdèmes 
des  cardiaques.  La  diminution  de  la  pression  ca¬ 
pillaire  entraîne  d’abord  l’hydrémie  et  détermine 
ensuite  aussi  la  diminution  de  la  pression  colloï¬ 
dale  de  l’hydrophilie,  puisque  la  soi/ des  colloïdes 
décroît  naturellement  après  la  dilution  du  plasma. 
Ainsi  l’équilibre  physico-chimique  du  sang  se 
rétablit,  mais  pas  au  môme  niveau  qu’auparavant. 
Supposons  que  après  la  diminution  de  la  pres¬ 
sion  capillaire  déterminée  par  l’insuffisance  du 
cœur  cet  équilibre  se  réalise  à  15-20  mm.  ;  il  s’en¬ 
suit  que  l’hydrophilie  n’oppose  qu’une  résistance 
très  réduite  à  la  pression  capillaire,  qui  tend  à 
chasser  l’eau  hors  du  plasma,  et  que  de  l’eau  doit 
sortir  et  s’accumuler  clans  les  espaces  lacunaires 
si  la  pression  capillaire  augmente,  dans  un  terri¬ 
toire  localisé,  pour  surmonter  l’obstacle  de  la 
pression  veineuse.  Or,  quoique  les  conditions  de 
l’organisme  ne  puissent  être  soumises  à  un  calcul 
exact,  nous  voyons  que  dans  les  parties  déclives 
la  pression  veineuse  et  déjà  aussi  haute  que  le 
surcroît  de  10-15  mm.  qu’on  constate  dans  l’oreil¬ 
lette  droite  dans  l’hyposystolie  peut  constituer  un 
obstacle  à  la  circulation  ;  cependant,  puisque  cet 
obstacle  est  évidemment  surmonté  par  la  pres¬ 
sion  capillaire,  car  différemment  la  circulation 
s’arrêterait,  il  s’ensuit  que  la  pression  capillaire 
a  dû  elle-même  augmenter  dafts  ce  territoire. 
Ainsi  le  sang,  dont  en  ces  cas  l’hydrophilie  est  à 
peine  suffisante  à  retenir  l’eau  contre  la  pression 
capillaire  de  10-20  mm.,  est  soumis  dans  un  seul 
territoire  du  corps  à  une  pression  beaucoup  plus 
haute  ;  ce  territoire  agit  comme  un  filtre,  à  tra¬ 
vers  lequel  le  sang  ne  parvient  pas  à  passer  sans 
abandonner  une  certaine  quantité  d’eau.  De  son 
côté  le  surcroît  de  la  pression  dans  l’oreillette 
droite  détermine  le  ralentissement  de  la  circu¬ 
lation  de  la  lymphe,  de  manière  que  l’eau  trans¬ 
sudée  dans  les  espaces  conjonctifs  de  ce  territoire 
y  s’accumule  en  constituant  l’cedème. 

Le  rapport  entre  le  mécanisme  des  œdèmes  et 
l’état  d’équilibre  physico-chimique  du  sang  est 
tout  à  fait  évident.  On  peut  espérer  que  l’étude 
de  cet  équilibre  et  des  modifications  patholo¬ 
giques  des  conditions  qui  le  déterminent  par¬ 
viendra  à  éclairer  aussi  d’autres  problèmes  bio¬ 
logiques. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

17  Novembre  1924. 

Modifications  du  sang  au  cours  du  choc  anaphy¬ 
lactique.  —  MM.  Léon  Blum,  Maurice  Delaville 
et  Van  Caulaert.  Quand  on  soumet  à  rultrafiltraliou 
le  plasma  d’un  sang  prélevé  au  cours  du  choc  anaphy¬ 
lactique  (choc  peplonique  du  chien,  choc  séro- 
anaphylactique  du  lapin,  maladie  du  sérum  et  asthme 
anaphylactique  de  l’homme),  on  constate  une  modi¬ 
fication  importante  du  calcium  ultrafiltrable.  Alors 
que  dans  le  sang  normal  cette  partie  du  calcium 
représente  de  50  pour  100  à  60  pour  100  du  calcium 
total  et  ne  varie  que  très  peu,  la  proportion  s’élève  de 
75  à  100  pour  100  au  cours  du  choc  ;  fréquemment  le 
calcium  devient  entièrement  ultrafiltrable. 

Le  changement  du  calcium  ultrafiltrable  semble 
être  un  phénomène  constant  du  choc  anaphylactique, 
de  même  que  l’abaissement  de  la  réserve  alcaline, 
auquel  il  paraît  être  intimement  lié. 

Par  sa  netteté  et  sa  constance  il  peut  servir  à  diffé¬ 
rencier  les  étals  de  choc  anaphylactique  d’états 
voisins  qu’il  était  impossible  d'en  séparer  jusqu  ici. 
Mais  ce  qui  fait  son  intérêt  particulier,  c’est  qu’il 
nous  renseigne  sur  l’état  des  complexes  colloïdaux 
auxquels  le  calcium  non  ultrafiltrable  est  lié.  Le 
départ  du  calcium  de  ce  complexe  révèle  un  change¬ 
ment  de  la  réaction  du  colloïde  protéique,  change¬ 
ment  dont  l’étude  expérimentale  devient  ainsi 
possible. 

Charbon  «  interne  »  chez  les  animaux  rendus 
«  porteurs  »  de  spores  charbonneuses.  —  M.  G. 
Sanarelli.  Si,  à  travers  les  ouvertures  nasales  de 
lapins,  on  projette  2  cme  de  solution  physiologique 
renfermant  des  spores  charbonneuses,  une  bonne 
partie  de  celles-ci  pénètre  jusque  dans  les  alvéoles 
pulmonaires. 

Si  la  dose  des  spores  projetées  de  cette  façon  est 
excessive  (100.000),  elles  germent  en  partie  et  les 
animaux  meurent  du  charbon.  Si,  au  contraire,  la 
dose  est  moindre  (50.000)  les  animaux  survivent. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  septicémie  charbonneuse 
ne  se  développe  pas,  car  les  spores  sont  totalement 
capturées  par  les  phagocytes  pulmonaires  et  trans¬ 
portées  aussitôt  dans  la  circulation  générale  et  dans 
les  différents  organes.  Ici  elles  se  nichent  et  demeu¬ 
rent  dans  un  état  de  vie  latente,  même  pendant 
plusieurs  jours. 

Mais  les  animaux  que  l’on  a  rendus  de  cette  manière 
«  porteurs  »  de  spores  sont,  jusqu’à  ce  que  ces 
dernières  ne  soient  pas  digérées  par  les  cellules  ou 
déversées  dans  l’intestin,  exposés  à  succomber  au 
charbon. 

Pour  déchaîner,  dans  ce  cas,  le  charbon,  il  suffit 
de  placer  les  lapins  «  porteurs  »  dans  des  milieux 
chauffés  à  37“,  les  soumettre  à  une  ration  alimenUire 
pauvre  en  eau,  ou  encore,  de  leur  injecter,  dans  les 
organes,  dans  les  tissus  ou  dans  la  circulation  géné¬ 
rale,  des  substances  douées  de  propriétés  cytolyti- 
ques  et  parmi  ces  substances  même  l’eau  distillée. 

De  cette  manière,  on  réussit  à  expliquer  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  du  charbon  dit  «  interne  »  ou 
«  spontané  ». 


SOCIÉTÉ  medicale  DES  HOPITAUX 

28  Novembre  1924. 

Pseudo-tuberculose  pulmonaire  et  péritonéale  ; 
présence  d’un  saccharomyces  ;  absence  de  bacilles 
de  Koch.  ^  MM.  Boidin  et  Patron,  à  l’occasion  de 
la  récente  communication  de  MM.  Philibert  et  Gor- 
dey,  rapportent  une  observation  recueillie  en  1916 
qui  plaide  en  faveur  du  rôle  pathogène  possible  d’un 
Saccharomyces  dans  la  détermination  d’accidents 
simulant  la  tuberculose.  Le  malade  présenta  pendant 
5  mois  des  troubles  abdominaux  et  pulmonaires  avec 
cachexie  progressive.  Jamais  on  ne  put  déceler  des 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  mais  on  trouva 
d’une  façon  constante  dans  1  expectoration,  les  vo¬ 
missements,  les  fèces,  un  Saccharomyces  dont  les 
caractères  sont  précisés  dans  1  observation. 

A  l’autopsie,  on  trouva  de  grosses  nodosités  péri- 
onéales  simulant  un  néoplasme  et  des  granulations 
pulmonaires,  parfois  conglomérées  et  abcédées. 


L’examen  histologique  permit  d’éliminer  le  cancer. 
Les  nodosités  avaient  une  structure  tuberculoïde 
avec  cellules  géantes.  Pas  de  bacilles  de  Koch  sur 
les  coupes,  mais  présence  de  levures  altérées  dont 
la  cuticule  était  encore  parfaitement  reconnaissable. 

Dilatation  des  bronches  guérie  par  la  phrénlcoto- 
mie.  —  M.  Rist  présente  un  jeune  homme  qui  en 
Avril  1920,  à  l’àge  de  15  ais,  fut  atteint  d’une  pneu¬ 
monie  franche  de  la  base  droite  à  la  suite  de  laquelle 
persistèrent  un  état  subfébrile,  de  la  toux  et  de  l’ex¬ 
pectoration.  Le  diagnostic  hésitait  en're  une  pleu¬ 
résie  métapneumonique  et  une  sclérose  pulmonaire 
avec  début  de  bronchectasie.  Une  pleurotomie  fut 
pratiquée  par  M.  Lecène,  qui  montra  une  plèvre 
saine,  mais  une  ba-e  pulmonaire  droite  indurée  et 
carnifiée.  A  partir  de  ce  moment  se  développa  le  f  yn- 
drome  classique  de  la  bronchectasie,  accompagné  de 
poussées  fébriles  lors  des  périodes  de  rétention  pu¬ 
rulente,  d’anémie,  de  fatigue  permanente,  d’osteite 
hyperirophiante  p^eumique  des  doigts,  très  doulou¬ 
reuse  dans  les  phases  de  rétention,  d’hémoptysies 
profuses  survenant  tous  les  2  ou  3  mois  qui  mirent 
plusieurs  fois  la  vie  du  malade  en  danger.  De  nom¬ 
breux  examens  bactériologiques  négatifs  permet¬ 
taient  d’exclure  la  tuberculose.  Les  bons  résultats 
que  donne  la  collapsothérapie  dans  la  bronchectasie 
engagèrent  à  pratiquer  un  pneumothorax  artificiel  ; 
malheureusement  on  n’obtint  qu’un  collapsus  incom¬ 
plet  du  lobe  inférieur  droit,  retenu  par  une  vaste 
adhérence  au  diaphragme  Nésnmoins  une  amélio¬ 
ration  nette  se  dessina;  les  hémop’ysies  disparurent, 
l’état  général  se  releva,  mais  l’expectoration  abon¬ 
dante  et  les  poussées  fébriles  liées  à  la  rétention 
persistèrent,  si  bien  qu’une  pneumolyse  fut  tentée 
par  M.  Lecène.  Il  fut  malheureusement  impossible 
de  séparer  la  base  pulmonaire  du  diaphragme  en  rai¬ 
son  des  adhérences  trop  serrées.  Cette  opération 
n’amena  qu’une  amélioration  passagère  et  au  début 
de  l’été  dernier  persistait  toujours  un  état  de  suppu¬ 
ration  chronique  du  poumon  avec  poussées  fébriles. 
A  ce  moment  une  symphyse  pulmonaire  progressive 
vint  annihiler  peu  à  peu  l’effet  du  pneumothorax  et 
les  hémoptysies  reparurent  C’est  alors  que  M.  Rist 
fit  pratiquer  la  section  du  phrénique  droit  qui,  après 
une  période  d’expectoration  très  abondante,  fut  sui¬ 
vie  d’une  amélioration  très  rapide.  Tous  les  symp¬ 
tômes  ont  actuellement  disparu,  y  compris  l’hippo- 
cratisme  des  doigts  ;  l’état  général  est  transformé 
et  le  sujet  a  pu  reprendre  une  vie  normale. 

Exploration  clinique  des  capillaires  des  tégu¬ 
ments  de  l’homme.  —  M  A  C.  Guillaume  expose  ses 
méthodes  et  son  instrumentation  pour  l’exploration 
des  capillaires  des  téguments  de  l’homme,  méthodes 
quï  permettent  non  8eulem»nt  l’observation  de  la 
forme,  mais  encore  celle  de  la  coloration  du  sang  et 
de  sa  richesse  en  oxyhémoglobine,  ainsi  que  la  pho¬ 
tographie  des  vaisseaux.  L’auteur  montre  que  cette 
étude,  comme  celle  de  la  pression  capillaire,  est  à 
même  de  distinguer  les  uns  des  autres  des  états  de 
vasoconstriction,  de  vasodilatation  et  de  stase  vei¬ 
neuse.  Cette  étude,  bien  qu’à  son  début,  et  encore 
plus  physiologique  que  cjinique,  mérite  cependant 
d’entrer  actuellement  dans  la  période  des  applica¬ 
tions  cliniques. 

—  M.  Pagniez,  qui  a  longuement  étudié  la  capil- 
laroscopie  avec  M.  Weiss,  a  été  déçu  par  les  résul¬ 
tats  qu’elle  donne  qui  ne  sont  que  la  confirmation  de 
ce  qu’apprend  le  simple  examen  clinique. 

Les  divers  aspects  spéciaux  des  capillaires  décrits 
par  les  auteurs  allemands  n’ont  rien  de  caractéris¬ 
tique.  L’étude  de  la  pression  capillaire  semble  de¬ 
voir  fournir  des  renseignements  plus  importants  que 
la  capillaroscopie. 

—  M.  Laubry  partage  l’avis  de  M.  Pagniez.  Les 
résultats  qu’il  a  obtenus  de  la  capillaroscopie  sont 
purement  négatifs.  On  dépense  beaucoup  de  temps 
pour  voir  des  aspects  que  la  simple  inspection  fai¬ 
sait  prévoir. 

—  M.  Guillaume  insiste  sur  l’intérêt  qu’offrent 
les  diverses  méthodes  d’examen  des  capillaires  lors¬ 
qu’elles  sont  combinées. 

Syphilis  nerveuse  simulant  la  sclérose  en  pla¬ 
ques.  —  MM.  Sézary,  Dessaint  etJonesco  présen¬ 
tent  un  malade  chez  lequel  une  paraplégie  spasmo¬ 
dique,  du  nystagmus,  du  tremblement  intentionnel, 
de  l’adiadococinésie,  de  l’atrophie  des  muscles  d’une 
cuisse,  des  paresthésies,  l’abolition  du  réflexe  abdo¬ 
minal,  auraieni  pu  en  imposer  pour  une  sclérose  en 
plaques,  si  des  troubles  marqués  de  lu  sensibilité 


superficielle,  insolites  dans  cette  affection,  ne  les 
avaient  déterminés  à  pratiquer  une  ponction  lom¬ 
baire. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  présentait  les  ano¬ 
malies  caractéristiques  de  la  syphilis  nerveuse  ; 
hyperleucocytose,  hyperalbuminose,  réaction  de 
Wassermann  positive.  Malgré  l’absence  de  tout  an¬ 
técédent  et  de  tout  stigmate  syphilitique,  le  traite¬ 
ment  bismuthique  fut  institué  et  amena  progressive¬ 
ment  la  régression  presque  totale  des  troubles  con- 

Cette  observation  s’ajoute  à  celles  que  l’on  con¬ 
naît  déjà  pour  confirmer  l’existence  d’une  forme  de 
syphilis  nerveuse  simulant  la  sclérose  en  plaques. 
Cette  forme  est  surtout  iutéressaute  à  connaître 
parce  qu’elle  est  accessible  au  traitement.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’importance  de  la  ponction  lom¬ 
baire  qui  est  seule  capable  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic. 

—  M.  Sicard  ne  croit  pas  que  la  neuro-syphilis 
puisse  simuler  bien  longtemps  la  sclérose  eu  pla¬ 
ques.  Alors  que  la  première  affection  évolue  it  se 
modifie,  la  sclérose  en  plaques  se  maintient  sem¬ 
blable  à  elle-même  pendant  des  années. 

Sur  un  cas  de  tabes  avec  sclérodermie.  —  MM. 

■  Georges  Guillain  et  Celice  présentent  une  malade 
chez  laquelle  ou  constate  la  coexistence  d’un  tabes 
typique  (douleurs  fulgurantes,  légère  ataxie,  aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux,  signe  d’Argyll  Robert¬ 
son  bilatéral)  avec  une  sclérodermie  très  accentuée 
des  membres  supérieurs.  Au  sujet  de  cette  présen¬ 
tation  ils  rappellent  que  la  sclérodermie  parait  très 
rare  parmi  les  troubles  trophiques  cutanés  éventuels 
du  tabes.  .Si,  entre  le  tabes  et  la  sclérodermie,  il  ne 
paraît  pas  y  avoir  de  relation  de  causalité  directe, 
leur  observation  toutefois  permet  d’envisager  pour 
leur  malade  l’origine  syphilitique  commune  et  du 
tabes  et  de  la  sclérodermie.  Les  auteurs  signalent 
un  certain  nombre  d’observations  où  l’origine  syphi- 
liti(|ue  de  la  sclérodermie  a  été  mentionnée  chez  des 
sujets  présentant  une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  et  ayant  bénéficié  du  traitement  spécifique  ;  ils 
pensent  que  l’histoire  clinique  de  leur  malad.  apporte 
un  argument  en  faveur  de  l'origine  syphilitique  de 
certains  cas  de  sciérodermie,  mais  il  est  loin  toute¬ 
fois  de  leur  pensée  de  soutenir  que  la  sclérodermie 
reconnaît  toujours  une  origine  syphilitique. 

—  M.  Lér/ observe  actuellement  un  malade  atteint 
de  sclérodermie  chez  leque'  la  radiographie  montre 
des  lésions  très  diffuses  d'ostéite  spécifii|ue. 

Hypoachondroplasie  héréditaire.  —  M.  A.  Léri  et 
Lfnossfer  montrent  une  mère  et  sa  fille  qui  ont 
toutes  deuxunraccourci8sementcongénitaldu4“  doigt 
aux  4  extrémités  ;  ce  raccourcissement  est  dû  au 
défaut  de  développement  en  longueur  du  métacarpien 
e’t  du  métatarsien.  La  même  difformité  porte  aussi 
sur  une  3'  génération  (grand-père). 

Cette  «  brachymélie  métapodiale  »  fait  partie  des 
altérations  fréquentes  de  l’achondroplasie.  Or,  en 
examinant  les  2  malades  on  constate  qu  elles  ont  bien 
d’autres  caractères  de  l’achondroplasie  :  petite  taille, 
grosse  tête,  enfoncement  de  la  racine  du  nez  et  étale- 
inent  de  la  base,  doigts  courts  et  carrés  avec  petits 
ongles  élargis,  ensellure  lombaire  avec  ventre  proé¬ 
minent,  membres  supérieurs  un  peu  courts,  écartés  et 
en  pronation,  surélévation  de  la  tête  du  péroné.  Deux 
seuls  signes  manquent,  la  prédominance  rhizomélique 
du  raccourcissement  des  membres  et  la  main  en  tri¬ 
dent  ;  mais  ces  signes  sont  précisément  fort  incons¬ 
tants  dans  l’achondroplasie  lapins  avérée. 

Tous  les  autres  signes  de  l’achondroplasie  sont 
atténués  ;  ce  n’est  ni  une  achondroplasie  fruste,  ni 
une  achondroplasie  latente,  ni  à  plus  forte  raison  une 
achondroplasie  partielle,  c’est  une  achondroplasie 
atténuée,  dont  le  diagnostic  ne  s’impose  pas,  une 
€  hypoachondroplasie  »  si  l’on  veut. 

Une  remarque  intéressante,  c’est  qu’une  hyperos- 
tosc  de  la  tahle  interne  du  crâne  et  le  résultat  obtenu 
parle  traitement  spécifique  sur  des  céphalées  persis¬ 
tantes  semblent  indiquer  que  l’hérédo-syphilis  est  en 
cause  chez  ces  malades. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  M.  Laubry  passe  à 
Broussais,  M.  Comte  à l’Hôtel-Dieu,  M.  Weil-Hallé 
à  llérold,  M.  Halbron  à  Saint- Antoine,  M.  Paisseau 
à  Andral,  M.  de  -long  à  la  Charité,  M.  Abrami  à 
Ambroise-Paré,  M.  Paure-Beaulieu  à  Broca,  M. 
Laederich  à  Broca,  M.  Darré  aux  Ménages,  M.  Lian 
à  Tenon,  M.  Monier-Vinard  à  Bicêtre,  M.  Fiessinger 
à  Sainte-Périne,  M.  Sézary  à  Bicêtre. 

P.-L.  Mxuib. 
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Les  cultures  secondaires  après  filtration  dans  le 
phénomène  de  d’Hérelle.  —  M.  Paul  Hauduroy 
rappelle  que  si  l’on  filtre,  aussitôt  après  la  lyse,  une 
culture  de  B.  de  Sliiga  lysée  par  le  bactériophage,  on 
voit  souvent  lefîltratsse  troubler  au  bout  d’un  certain 
temps.  U’Hérelle  a  signalé  ce  «  phénomène  de 
repousse  ■,  mais  n’en  a  pas  précisé  la  nature. 

Il  ressort  des  examens  microscopiques  de  M.  llau- 
duroy  que  le  trouble  est  formé  par  des  réseaux 
filamenteux  au  milieu  desquels  on  aperçoit  des  grains 
non  gramophiles.  Ces  éléments  sont  des  germes 
microbiens  vivants,  repiquablcs  et  susceptibles  de 
revenir  au  type  de  B.  de  Shiga  classique. 

Leur  présence  ne  peut  s’expliquer  ni  par  une  faute 
de  filtration  ni  par  une  souillure  accidentelle  du 
filtrat  :  des  vérifications  multiples  l’ont  démontré. 
D’autre  part,  si  l’on  filtre  de  la  même  façon  une  cul¬ 
ture  de  B.  de  Shiga  qui  n’a  pas  été  soumise  à  l’action 
du  bactériophage,  le  phénomène  ne  se  produit  pas. 

Il  faut  en  conclure  que  les  bacilles  lysés  par  le 
bactériophage  mettent  en  liberté  des  formes  micro¬ 
biennes  nouvelles  et  assez  petites  pour  traverser  les 
filtres  de  porcelaine. 

—  M.  Mesnil  souligne  le  caractère  intéressant  de 
ces  recherches.  Depuis  un  certain  nombre  d’années 
une  notion  nouvelle  tend  à  se  dégager  en  bactériolo¬ 
gie  :  celle  des  formes  filtrantes  de  certaines  bactéries 
(bacille  tuberculeux  par  exemple,  formes  suscep¬ 
tibles  de  reproduire  le  bacille  normal).  L’apparition 
des  formes  filtrantes  d’un  bacille  sous  l’action  du 
bactériophage  est  un  fait  nouveau  et  curieux. 

Béribéri  et  bacilles  asthénogènes.  —  M.  Noël 
Bernard,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Sa'igon,  a 
isolé  un  bacille  spécial  {fl.  asthena^enes]  dans  le 
sang  et  le  tube  digestif  de  certains  malades  qui  pré¬ 
sentaient  un  état  saburral  des  voies  digestives 
accompagné  de  myalgies  et  de  prostration.  La 
toxine,  injectée  à  des  porcelets,  produit  une  série  de 
troubles  et  de  lésions  qui  rappellent  le  béribéri 
de  Sa'igon.  Sans  contester  le  rôle  de  la  carence  dans 
la  pathogénie  du  béribéri,  l’auteur  se  demande  si, 
dans  les  favus  épidémiques  de  cette  maladie,  une 
infection  par  le  h.  asthenogenes  ne  jouerait  pas  un 
rôle  adjuvant. 

—  M.  Mesnil  estime  que  les  expériences  très 
intéressantes  sur  le  béribéri  des  oiseaux  par  le  riz 
poli  ne  prouvent  pas  que  le  béribéri  humain  soit 
toujours  imputable  à  la  carence. 

Procédé  rapide  pour  obtenir  les  filtrats  microbiens. 
—  Pour  obtenir  les  cciitU’irii.s  préconisés  par 
Besredka,  ou  a  généralement  recours  à  la  filtration 
sur  bougies  des  vieux  bouillons  de  culture.  MM.  P.. 
Goiüon  et  A.  Jaubert,  pour  éviter  cette  opération 
toujours  longue,  emploient  un  procédé  de  «  collage  n 
par  addition  aux  milieux  d’une  certaine  quantité  de 
chlorure  de  calcium  et  de  phosphate  disodique.  Le 
floculat  de  phosphate  de  chaux  ainsi  formé  débar¬ 
rasse  le  liquide  de  toutes  ses  impuretés  et  de  ses 
éléments  microbiens. 

La  chronaxle  du  cœur  Inhibé  —  Lapicque 
et  M'i'  Weill. 

Deux  notes  sur  les  bactéroi’des  de  la  Blatte.  — 
M.JeanWoIl.  M.  Weiss. 
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A  propos  des  néphrites  hématuriques  {suite).  — 
M  Janet  tiendrait  à  ce  que  la  distinction  fût  bien 
faite  entre  les  hématuries  dues  ù  la  néphrite  et  les 
hématuries  essentielles  du  rein,  telles  que  ce'le 
qu’il  observa  chez  un  de  ses  malades  ;  ce  dernier 
eutune  hématurie  après  17  jours  de  jcône  de  (iuelpa 
qui  amenèrent  une  perturbation  formidable  de  sa 
tension  artérielle. 

Pyélonéphrite  de  la  grossesse  guérie  par  cathété¬ 
risme  de  Puretère.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Gérard  (de  Lille)  ayant 
trait  à  une  femme  de  plus  de  30  ans,  enceinte  de 
4  mois  1/2,  chez  qui  une  pyélonéphrite  collbacil- 
laire  grave  détermina  les  accoucheurs  &  recourir  à 
un  accouchement  provoqué.  L’infection  continuant, 
M.  Gérard,  appelé  la  nuit  d’urgence,  cathétérisa 
l’uretère  droit,  lit  un  petit  lavage  du  bassinet  et 
laissa  la  sonde  è  demeure  durant  5  jours  ;  il  observa 


une  amélioration  immédiate.  Grèce  à  quelques  nou¬ 
veaux  cathétérismes,  la  malade  revint  à  un  état  de 
sauté  parfaite. 

—  M.  Legueu  fait  observer  que  ce  fut  une  faute 

non  imputable  d’ailleurs  à  l’auteur  de  la  commu¬ 
nication,  qui  ne  fut  appelé  qu’ultérieurement  — 
d’avoir  pratiqué  un  accouchement  provoqué  avant  de 
recourir  au  cathétérisme  de  l’uretère. 

—  M.  Cbevassu  remarque  que  la  guérison  fut 
plus  due  au  simple  cathétérisme  qu’au  lavage  du 
bassinet  qui  ne  joua  qu’un  rôle  accessoire. 

De  la  motricité  pyélique  normale  et  pathologique 
étudiée  par  la  pyéloscopie.  —  MM.  Legueu,  Fey 
et  Truebot  ont  entrepris  d’intéressantes  recherches 
radioscopiques  sur  la  motricité  du  bassinet.  Ils  ont 
utilisé  l’injection  —  jusqu’à  apparition  de  la  dou¬ 
leur  —  d’une  solution  de  bromure  de  potassium  à 
300  pour  1000  dans  le  bassinet;  puis  ils  ont  enlevé 
la  sonde  et  observé  à  l’écran  le  mode  et  la  durée 
d’évacuation  des  bassinets  normaux  et  des  bassinets 
malades.  Sur  un  bassinet  normal,  on  peut  suivre 
l’onde  péristaltique  qui  amène  vers  l’uretère  une 
bouchée  de  substance  opaque;  celle-ci  s’évanouit 
instantanément,  la  lumière  de  l’uretère  étant  trop 
petite  pour  donner  une  ombre  appréciable  à  l’écran, 
tandis  qu’y  passe  le  liquide  opaque.  Un  bassinet 
normal  se  vide  en  3  à  8  minutes.  Sur  9  bassinets 
dilatés  et  infectés,  5  montrèrent  de  la  rétention 
(évacuation  non  commencée  au  bout  de  30  minutes), 
3  montrèrent  une  évacuation  retardée,  c’est  à-dire 
durant  de  10  à  30  minutes,  1  seul  montra  une  évacua¬ 
tion  normale.  7  bassinets  dilatés,  non  infectés,  d  n- 
nèrent  4  rétentions,  4  évacuations  retardées,  1  éva¬ 
cuation  normale. 

Il  fut  curieux  d’observer  que  le  retard  de  l’évacua¬ 
tion  n’était  aucunement  en  rapport  avec  le  degré  de 
distension  du  bassinet.  Des  bassinets  non  distendus 
montrèrent  même  de  la  rétention.  Voici  qui  ouvre 
de  curieux  horizons  sur  le  pronostic  des  pyélo¬ 
néphrites;  le  pronostic  est  d’autant  moins  mauvais 
que  la  contractilité  du  bassinet  est  mieux  conservée. 
Un  malade  à  contractilité  conservée  guérit  en  un  an  ; 
un  autre  malade,  en  tous  points  comparable,  sauf  la 
perte  de  contractilité,  fit,  bien  que  soumis  au  même 
traitement,  une  pyonéphrosc  au  bout  d’un  an. 

—  M.  Marion  a  lui-même  observé  un  fréquent 
désaccord  entre  les  faits  cliniques  et  les  données 
de  la  pyélographie.  C’est  ainsi  qu’il  n’y  avait  aucune 
rétention  dans  un  bassinet  dans  lequel  il  était  pos¬ 
sible  d’injecter  30  emo  de  liquide  et  sans  aucune 
erreur  de  mesure  possible.  Ce  bassinet  avait  gardé 
une  bonne  motricité.  II  importe  également  de  ne  pas 
trop  perdre  de  temps  pour  faire  la  pyélographie 
quand  on  a  injecté  le  bassinet,  celui-ci  pouvant 
s’évacuer  rapidement  et,  de  ce  fait,  donner  une 
image  ne  répondant  pas  à  sa  véritable  dilatabilité. 

—  M.  Belot  demande  s’il  est  si  facile  de  suivre  à 
l’écran  tous  les  détails  de  contour  du  bassinet.  II 
préconise  les  pyélographies  en  série,  au  besoin  à 
plusieurs  jours  de  distance. 

—  M.  Legueu  répond  que  sur  80  cas,  on  a  obtenu 
44  résultats  positifs. 

—  M.  Belot  craint  que  des  médecins,  moins  habi¬ 
tués  à  l’écran  que  les  auteurs  de  ce  travail,  ne  se 
hâtent  de  conclure  sur  des  données  insuffisantes  et 
négligent  la  radiographie  au  grand  dam  des  malades. 

—  M.  Maisonnet  dit  n’avoir  regardé  qu’une  fois 
un  rein  à  l’écian  et  l’avoir  fort  bien  vu.  L’encombre¬ 
ment  du  tube  digestif  gêne  plus  que  l’obésité  des 
malades. 

—  M.  Belot  dit  que  l’on  ne  peut  encore,  à  l’heure 
actuelle,  lutter,  en  radioscopie,  contre  la  formation 
de  rayonnements  secondaires  qui  troublent  l’image; 
l’œil  ne  vaut  pas  la  plaque  sensible  ;  il  y  a  beaucoup 
à  craindre  des  médecins  qui  ne  sont  pas  au  courant 
de  la  technique  radiologique. 

—  M.  Maingot  rappelle  une  fols  de  plus  que  la 
moindre  visibilité  des  images  à  1  écran  tient  à  une 
propriété  physiologique  de  la  rétine  qui  ne  peut  les 
regarder  avec  sa  macula  lutea  incapable  de  s’accom¬ 
moder  aux  conditions  de  la  vision  lluoroscoplque  ; 
l’image  est  bien  sur  la  rétine,  mais  n’est  pas  dans 

Syndrome  pylorique  réflexe  à  point  de  départ  ré¬ 
nal.  Kyste  séreux  du  rein  gauche.  Néphrectomie,  gué¬ 
rison.  —  M.  Marion  présente  une  observation  de  M. 
Puf  os  (de  Roebefort).  suivant  laquelle  on  vit,  après 
néphrectomie  disparaître  un  syndrome  pylorique  qui 
avait  été  lié  à  la  présence  d’un  kyste  du  rein.  M.  Ma¬ 
rion  laisse  à  l’auteur  la  responsabilité  de  cette  expli¬ 
cation  et  rappelle  un  cas  célèbre  de  paeudo-oocluslon 


intestinale  réflexe.  La  laparotomie  et  le  tripotage  du 
pylore  ont  pu  amener  la  disparition  d’un  spasme 
qu’un  petit  kyste  du  rein  paraît  difficilement  capable 
de  provoquer. 

Calcul  enkysté  de  l’uretère  chez  la  femme.  —  M. 
Marion  rapporte  une  observation  de  MM.  Wol- 
iromm  et  Lebrun  ayant  trait  à  une  malade  chez  qui 
la  cystoscopie  montra,  dans  la  région  de  l’orifice 
urétéral  gauche,  une  tumeur  œdémateuse  changeant 
souvent  d’aspect  et  dont  le  diagnostic  ne  s’imposait 
pas.  l’n  étincelage  libéra  un  assez  gros  calcul  en¬ 
clavé  de  l’uretère  qui  fut  évacué  par  l’urètre  quelques 
jours  plus  tard.  La  malade  guérit,  mais,  à  la  suite 
d’une  cystographie  faite  au  moyen  d’une  solution 
bromurée,  élimina,  au  prix  de  vives  douleurs,  toute  sa 
muqueuse  vésicale  sphacélée.  Pour  M.  Legueu  le 
vague  et  l’incertitude  des  images  observées  devaient 
faire  penser  à  un  calcul  enclavé  de  l’uretère.  Il  a 
dans  un  cas  semblable  extrait  un  calcul  de  l’uretère; 
il  y  eut  ensuite  retour  complet  à  l’état  normal  de 
l’orifice  urétéral  intéressé. 

—  M.  Pasteau,  à  l’examen  des  images  cystosco- 
piques,  a  vu  la  propagation  à  la  vessie  d’une  inflam¬ 
mation  extravésicale  (salpingite,  appendicite,  etc...); 
mais  puisque  cet  aspect  apparaissait  dans  la  région 
de  l’uretère,  on  pouvait  penser  à  un  calcul  plutôt 
qu’à  une  tumeur. 

—  M.  Maingot  est  convaincu  de  l’intolérance  de  la 
vessie  vis-à-vis  des  bromures  ;  il  faut  se  servir  de  col- 

—  M.  Genouville  a  vu  les  malades  se  plaindre 
quand  le  bromure  redescendait  du  bassinet  dans  la 

—  M.  Janet  demande  si  de  l’oxycyanure  était 
mélangé  à  la  solution  et  Jlf.  Belet  si  la  cystographie 
a  été  faite  aussitôt  après  la  fulguration. 

—  M.  Marion  répond  que  l’on  ne  se  servit  pas 
d’oxycyanure  et  que  la  fulguration  avait  été  faite 
plusieurs  mois  auparavant. 

Ectoples  rénales  et  anomalies  vasculaires.  —  M. 
Maisonnet  présente  un  mémoire  de  M.  Voncken 
(de  Liège)  ayant  trait  à  deux  curieuses  observations 
d’ectopie  rénale  et  suivi  d’une  étude  consciencieuse  et 
détaillée  des  ectoples  rénales  et  des  anomalies  vas¬ 
culaires  qui  s’y  rattachent.  Ce  travail  impossible  à 
résumer  mérite  d’être  lu  dans  son  texte 

Disjonction  des  pubis;  arrachement  de  l’urètre  à 
son  Insertion  vésicale;  restauration,  guérison.  — 
La  très  intéressante  observation  de  MM.  Maisonnet 
et  Salinier  concerne  un  blessé  qui,  dans  un  saut  de 
mouton  de  son  cheval,  retomba  violemment  sur  le 
pommeau  de  sa  selle  et  fut  amené  avec  un  hématome 
de  la  paroi  abdominale.  On  essaya  de  le  sonder  et 
on  ne  retira  que  du  sang.  Alors  que  la  palpation, 
gênée  par  l’hématome,  ne  révélait  rien  d’anormal, 
la  radiographie  montra  une  disjonction  des  pubis 
écartés  l’un  de  l’autre  de  9  cm.  L’hématome  vide,  on 
put  glisser  la  main  entre  les  deux  surfaces  symphy- 
saires;la  vessie  présentait  une  petite  fissure;  l’urètre 
était  désinséré  du  col  vésicale.  Les  testicules,  entraînés 
par  l’écartement  des  pubis,  avaient  subi  un  déplace¬ 
ment  vertical  important.  Après  cystostomie,  la  plaie 
vésicale  fut  fermée,  l’urètre  suturé  au  col  vésical, 
une  sonde  à  demeure  mise  en  place  et  les  pubis  rap¬ 
prochés  par  ostéosynthèse  du  mieux  qu’il  fut  pos¬ 
sible.  Drainage  sous-pubien.  Le  malade  guérit  malgré 
quelques  incidents  de  fistules  et  une  phlébite.  La 
vessie  put  être  refermée.  Le  résultat  fonctionnel  fut 

MM.  Maisouuet  et  Salinier  font  suivre  leur  obser¬ 
vation  d’une  étude  approfondie  de  cette  lésion  assez 
rare  dont  ils  ont  réuni  59  observations. 

Présentation  de  pièces  :  curieux  calculs  de  la 
vessie.  —  M.  Legueu  présente  au  nom  de  M.  So- 
pbTonieSt  (de  Sofia)  deux  calculs  de  la  vessie  em¬ 
boîtés  l’un  dans  l’autre  et  qui  furent  retirés  d’une 
vessie  d’enfant,  puis  un  autre  calcul  de  forma  étrange, 
hérissé  de  deux  plus  petits  calculs  pédiculés  et  en¬ 
levé  par  un  polype  qui  s’enroulait  en  spirale  autour 
du  calcul  en  s’y  creusant  un  lit. 

Radiographies  d’un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire 
simulant  un  calcul  urétéral.  —  MM.  Aimé  et  Wol- 
iromm  présentent  des  radiographies  sur  lesquelles 
on  voit  nettement  une  image  arrondie  répondant  à  un 
kyste  dermo’ide  du  volume  du  poing.  Au  sein  de  cette 
image,  une  tache  sombre,  répondant  à  une  dent  du 
kyste,  simulait  assez  bien  un  calcul  de  l’uretère.  La 
cystoscopie  fut  négative.  La  malade,  opérée  de  son 
kyste  par  le  D'  Du  Bouchet,  guérit  parfaitement. 

WOWBOMM, 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
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Petit  anévrisme  du  sinus  de  Vaisaiva  demeuré 
iatent  et  rompu  secondairement  dans  le  péricarde; 
coexistence  de  lésions  d’endocardite  ulcéro-végé- 
tante  prédominant  à  l’orifice  aortique.  —  MM.  P. 
Marty  et  J.  Tronein  pratiquant  l’autopsie  d’un 
jeune  homme  de  25  ans,  spécifique  depuis  3  ans, 
mort  par  syncope,  ont  trouvé  un  péricarde  distendu 
par  de  volumineux  caillots  dont  l’un  adhérait  à  un 
relief  anormal  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette 
situé  sur  le  plancher  du  sinus  transverse  avec  un 
petit  pertuis  communiquant  avec  un  petit  anévrisme 
du  sinus  de  Vaisaiva. 

bes  auteurs  insistent  sur  l’évolution  rapide  de 
cette  ectasie  et  se  demandent  si  cette  rapidité  n’a  pas 
été  conditionnée  en  partie  par  les  lésions  d’endocar¬ 
dite  ulcéro-végétaule. 

Molluscum  pendulum  de  la  région  thoracique 
gauche.  —  M.  Pavlos  Petridis  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  atteinte  d’un  gros  molluscum  sous- 
mammaire  gauche.  Cette  observation  est  fort  rare. 

Hématocèle  suppurée  rétro-utérine  ouverte  dans  le 
rectum.  Occlusion  intestinale  aiguë.  —  MM.  Boppe 
et  Rouüart  rapportent  cette  observation  intéres¬ 
sante  surtout  à  propos  du  mécanisme  de  l’occlusion 
survenue  brusquement  après  l’ouverture  de  l’héma- 
tocèle  dans  le  rectum. 

Nécrose  totale  de  la  glande  mammaire  consécu¬ 
tive  à  une  injection  rétro-mammaire  de  sérum  arti¬ 
ficiel.  —  M.  Henri  Vignes  rapporte  l’observation 
d’une  femme  qui  a  reçu  à  la  Maternité  une  injection 
rétro-mammaire  de  sérum  artificiel  pour  hémorragie 
de  la  délivrance.  L’emplacement  de  l’injection  s’est 
abcédé  sans  aucune  élévation  de  température  et  on  a 
dû  inciser  cette  collection  au  11”  jour.  Le  21”  jour, 
on  constate  qu’un  fragment  glandulaire  nécrosé  fait 
saillie  dans  l’incision,  et,  par  une  traction  tout  â  /ait 
minime,  sans  provoquer  de  saignement,  on  retire  la 
totalité,  de  la  glande  mammaire  nécrosée. 

Exostose  de  la  face  dorsale  du  l'”  métatarsien.  — 
MM.  Mauclaire  et  Flipo  font  remarquer  que  si  les 
exostoses  de  la  face  interne  du  l””  métatarsien  sont 
très  fréquentes,  il  n’en  est  pas  de  même  de  celles  de 
la  face  dorsale  qui  sont  très  rares  ;  dans  un  des  cas 
présentés,  la  malformation  paraissait  être  en  rap¬ 
port  avec  un  trouble  de  la  statique  du  pied,  le 
malade  ayant  été  opéré  dans  son  enfance  pour  un 
pied  bot  varus  bilatéral.  Le  traitement  consiste  dans 
la  résection  de  la  partie  osseuse  hypertrophiée. 

Tumeur  du  bord  droit  de  la  langue.  —  MM.  Mau¬ 
claire  et  Flipo.  Après  une  première  opération  pour 
une  tumeur  suspecte  du  bord  droit  de  la  langue,  les 
auteurs  ont  dû  enlever  une  récidive  se  présentant 
comme  une  tumeur  pédiculée  du  volume  d’une  grosse 
noisette,  constituée  par  une  masse  inflammatoire 
présentant  l’allure  histologique  d’un  granulome. 

Tumeur  du  cordon  spermatique.  —  MM.  Mau¬ 
claire  et  Flipo.  Chez  un  homme  de  35  ans,  les 
auteurs  ont  constaté  le  développement  en  6  mois 
d’une  petite  tumeur  ovoïde,  épithéliale,  contenant,  à 
côté  de  boyaux  épithéliaux  non  différenciés,  des  par¬ 
ties  nettement  microkystiqnes  paraissant  d’origine 
wolfienne. 

Boppii. 
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Barbiturate-diéthylamine  révélateur  du  subcon¬ 
scient.  —  M.  Laignel-Lavastine,  rappelant  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  M.  Claude  au  moyen  de  l’éthé¬ 
risation,  a  constaté  des  effets  analogues  en  utilisant 
le  barbiturate-dléthylamine  qui,  comme  l’éther,  pos¬ 
sède  la  propriété  de  faire  révéler  par  le  malade  les 
notions  qu’il  réprime  normalement.  Â  la  phase  de 
sommeil  provoquée  par  le  médicament,  succède  une 
période  pouvant  persister  deux  ou  trois  jours,  inter¬ 
médiaire  entre  le  sommeil  et  la  veille  et  durant 
laquelle  les  patients  extériorisent  leurs  idées  et  leurs 
sentiments  intimes.  Par  celte  méthode,  on  peut  ainsi 
obtenir  d’une  jeune  femme  l’aveu  d’événements  anté¬ 
rieurs  qu’elle  refoulait. 


Certes,  le  fait  en  lui-même  n’est  pas  nouveau  et 
on  sait  depuis  longtemps  que  l’ivresse  toxique  relâ¬ 
che  la  contrainte  mentale.  Mais  le  procédé  pourrait 
être  codifié  scientifiquement  pour  une  investigation 
expérimentale  de  la  pensée  des  malades. 

—  M.  Georges  Dumas  demande  ce  que  révèlent 
en  réalité  les  malades  sous  l'influence  du  toxique? 
S’agit-il  vraiment  de  souvenirs  qu’ils  ignorent  eux- 
mêmes,  c’est-à-dire  inconscients,  ou  bien  d’événe¬ 
ments  qu’ils  n’ignorent  pas,  mais  qu’ils  écartent  de 
la  conscience  ? 

D’autre  part,  quelles  garanties  a-t-on  que  les  pa¬ 
roles  des  malades  révèlent  des  faits  exacts  ou,  au 
contraire,  ne  sont  que  des  divagations  imaginatives 
sans  authenticité? 

—  M.  Hartenberg  s’associe  aux  réserves  de 
M.  Dumas.  La  narcose  éclaire-t-elle  des  notions 
inconscientes  ou  libère-t-elle  des  pensées  réprimées? 
Récemment  on  a  proposé  en  Amérique  de  provoquer 
les  aveux  des  inculpés  au  moyen  d’une  ivresse  toxi¬ 
que  ;  les  autorités  judiciaires  ont  rejeté  la  proposi¬ 
tion  comme  trop  arbitraire  et  trop  sujette  aux 

—  M.  Arnaud  demande  si  la  malade  de  M.  Lai- 
gnel-Lavasliue  regrettait  d’avoir  connu  des  senti¬ 
ments  ignorés  ou  seulement  de  les  avoir  révélés? 

—  M.  Laignel-Lavastine  convient  qu’il  est  très 
difficile  en  pratique  de  savoir  si  une  malade  confesse 
des  faits  inconnus  d'elle  ou  simplement  cachés.  Il 
croit  cependant  que  sa  patiente  ignorait  les  senti¬ 
ments  exprimés  à  la  faveur  de  la  narcose. 

L’éthérisation  chez  ies  déments  précoces.  — 
MM.  Henri  Claude  et  Robin  apportent  à  la  Société 
les  résultats  de  quelques-unes  de  leurs  expériences 
d’éthérisation  chez  les  déments  précoces.  Au  moyen 
du  masque  d’Ombrédanne,  il  ont  fait  inhaler  à  leurs 
malades  de  15  à  20  eme  d’éther.  Sous  l’influence  du 
médicament,  se  produit  d’abord  une  première  phase 
d’excitation  et  d’incohérence  sans  aucune  significa¬ 
tion  psychologique.  Puis,  s’établit  une  seconde 
phase  de  somnolence  et  de  torpeur,  assez  analogue  à 
une  confusion  mentale  légère.  Durant  cet  état,  on 
constate  que  certains  malades,  habituellement  muets 
et  indifférents,  répondent  aux,  questions,  disent  leur 
nom,  leur  âge,  racontent  leur  histoire  et  font  preuve 
d’une  affectivité  parfois  très  intense.  Puis,  au  bout 
de  quelques  heures,  ils  retombent  dans  leur  état 
habituel. 

Cette  épreuve  de  l’éthérisation  donne  des  résultats 
très  différents  selon  les  malades.  Chez  les  déments 
précoces  vrais,  type  Morel-Christian,  avec  affaiblis¬ 
sement  marqué  de  l’intelligence,  on  n’obtient  aucune 
modification.  Par  contre,  chez  les  schizophrènes  dis¬ 
cordants,  type  Bleuler,  on  eonstate  un  réveil  net 
des  faits  affectifs  oubliés  des  malades  et  qui  parais¬ 
sent  avoir  déclenché  les  troubles  mentaux. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’éthérisation  a 
parfois  été  suivie  de  résultats  heureux. 

—  M.  Georges  Dumas  réitère  la  même  objection 
que  pour  la  communication  précédente  Peut-on  dire 
vraiment  qu’on  explore  par  l’éthérisation  l'incon¬ 
scient  des  malades?  Ne  leur  fait-on  pas  tout  simple¬ 
ment  raconter  ce  qu’ils  gardaient  pour  eux-mêmes? 
Si  elle  agit  dans  ce  dernier  sens,  l’éthérisation  ne 
serait  qu’un  des  procédés  possibles  pour  faire  p»rler 
les  malades.  Car  il  y  en  a  d'autres  :  l’intimidation, 
la  surprise,  l’interpellation  brusque,  etc. 

Par  contre,  la  méthode  parait  extrêmement  utile 
pour  le  diagnostic  entre  les  deux  types  de  déments 
précoces. 

—  M.  A .  Delmas  estime  qu’il  est  dangereux  pour 
la  psychiatrie  d’introduire  dans  la  clinique  cette 
notion  philosophique  d’inconscient,  inspirée  des  doc¬ 
trines  fantaisistes  de  Krenel.  De  même,  il  ne  faut  pas 
attacher  une  trop  grande  valeur  aux  révélations  des 
malades.  Dans  l'une  des  observations  de  MM.  Claude 
et  Robin,  les  événements  affectifs  révélés  par  l’éthé¬ 
risation  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  la 
cause  et  l’origine  de  la  maladie,  mais  tout  simple¬ 
ment  comme  des  faits  psychologiques  ayant  co'incidé 
avec  son  début,  ayant  pour  cette  raison  sans  doute 
frappé  la  patiente  et  dont  celle-ci  se  souvient  parti¬ 
culièrement. 

Barblturate  dléthylamine  en  injection  intravei¬ 
neuse  comme  sédatif  héroïque  de  l’agitation.  —  M. 
Laignel-Lavastine,  en  injectant  une  quantité  de 
centimètres  cubes  du  médicament  inférieure  d’une 
unité  au  chiffre  des  dizaines  du  poids  des  malades, 
c’est-à-dire  4  eme  pour  50  kilogr.,  5  eme  pour 
60  kilogr.,  etc  ,  a  obtenu  d’excellents  résultats  chez 
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les  agités.  On  réalise  un  calme  complet  et  un  sommeil 
paisible  de  4  à  8  heures  environ. 

—  M.  Robin,  qui  a  employé  ce  médicament  chez 
les  paralytiques  généraux  et  les  maniaques,  a  cons¬ 
taté  également  ses  bons  effets,  peut-être  moins  vile 
cependant  que  ceux  rapportés  par  M  L-aignel-Lavas- 
line.  La  sédation,  même  momentanée,  de  l’agitation 
a  le  grand  avantage  d’empêcher  le  malade  de 

—  M.  Laignel-Lavastine  est  d’autant  plus  per¬ 
suadé  de  la  nécessité  de  combattre  l’agitation  qu’il  a 
souvent  constaté  à  l’autopsie  des  agités  une  dispari¬ 
tion  complète  par  épuisement  des  colloïdes  de  la 
cortico-surrénale.  Une  sédation,  même  artificielle, 
permet  à  la  glande  de  se  recharger. 

Psychose  périodique  dystfayroïdlenne  chez  un 
hérédO'dystrophique  syphilitique.  ---  M.  Laignel- 
Lavastine,  à  propos  d’une  association  de  ce  genre, 
se  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas  trouver  l’origine 
de  certaines  psychoses  périodiques  dysthyroïdiennes 
dans  une  hérédité  spécifique,  non  pas  immédiate, 
mais  remontant  à  deux  ou  trois  générations? 

—  M.  Georges  Dumas  fait  observer  que  les  dys¬ 
trophies  hérédo-syphilitiques  étant  extrêmement  ré¬ 
pandues,  il  faudrait  établir  par  des  statistiques  pré¬ 
cises  leur  fréquence  particulière  dans  les  antécédents 
des  psychoses  périodiques  dysthyroïdiennes. 

—  M.  A  Delmas  a  souvent  observé  dans  ces  cas 
une  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  qui  n’est  pas 
considérée  cependant  comme  un  signe  d’hérédo- 
syphilis. 

P.  Haktknbeuc. 
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A  propos  du  traitement  de  la  crampe  profession¬ 
nelle  dite  «  des  écrivains  ».  —  M.  P.  Hadengae, 
s’appuyant  sur  de  récsnls  travaux  et  à  propos  de 
quelques  cas  de  cette  affection  rebelle  traitée  par 
lui,  préconise  l’exploration  radiologique  systéma¬ 
tique  de  la  région  cervico-dorsale  en  cas  de  crampe 
dite  professionnelle  des  membres  supérieurs. 

La  galvanisation  et  la  radiothérapie  des  émer¬ 
gences  semblent  au  point  de  vue  thérapeutique 
donner  des  résultats  satisfaisants. 

Action  thérapeutique  des  rayons  ultra- violets.  — 
MM.  Fraikin  et  Burill  étudient  la  technique  et  les 
indications  des  rayons  ultra- violets.  Ils  préconisent 
des  appareils  de  moyenne  intensité  qui  permettent 
des  séances  longues  et  associent  souvent  à  l’ultra¬ 
violet  la  diathermie  et  les  rayons  infra-rouges.  Ils  eu 
ont  eu  de  bous  résultats  dans  les  ostéites  anciennes 
et  les  fistules  bacillaires,  l’acné,  les  adénopathies 
médiastinales,  les  péritonites  chroniques,  les  dyspep¬ 
sies  névropathiques.  Ils  préfèrent,  à  l’héliothérapie, 
naturelle,  l’héliothérapie  artificielle,  car  elle  est 
dosable  et  peut  être  employée  sans  interruption 
dans  tous  les  climats. 

Etude  radiologique  du  déséquilibre  abdominal.  — 
M.  Fraikin  montre  combien  la  radiologie  est  utile 
chez  ces  déséquilibrés,  permettant  de  constater  la 
chute  des  organes  digestifs,  les  divers  degrés  de  la 
ptose  et  les  troubles  dynamiques  consécutifs  :  la 
dislocation  du  duodénum  entraînant  la  crise  d’effort 
gastrique  et  la  stase  dans  l’estomac;  les  plicatures 
et  allongements  de  l'intestin  avec  les  troubles 
réflexes  et  les  cercles  vicieux  qu’ils  entraînent,  etc. 
De  ces  constatations  cliniques  et  physio-patholo¬ 
giques  peuvent  résulter  des  indications  ou  contre-indi¬ 
cations  thérapeutiques. 

Quelques  observations  de  malades  traités  par 
l’uitra-violet.  —  MM.  Laquerrière  et  R.  Lebmann 
rapportent  4  observations  : 

2  adultes  et  2  enfants. 

La  plus  intéressante  est  celle  d’un  homme  de 
33  ans  ayant  eu  des  hémoptysies  et  présentant  une 
arthrite  bacillaire  du  coude  avec  limitation  presque 
complète  des  mouvements.  Le  chirurgien  ne  voulait 
pas  intervenir,  car  l’autre  coude  était  déjà  ankylosé 
par  une  blessure  de  guerre. 

Après  le  traitement  par  l’ultra-violet  ce  malade 
peut  être  considéré  comme  guéri,  les  mouvements 
de  l’articulation  sont  presque  normaux. 

J.  LoiIBlEIl. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

26  Novembre  1924. 

Anévrisme  de  la  totalité  de  l’aorte;  gros  cœur; 
hypertension;  rupture  dans  l’œsophage.  —  MM. 
Palasse  et  R-  Cbaix  rapportent  l'observation 
anatomo-clinique  d'un  homme  de  42  ans  qui  présen¬ 
tait  un  gros  cœur,  un  souffle  systolique  en  jet  de 
vapeur  à  proi)agation  axillaire,  et  une  tension  de 
19,5/12.  Mort  en  24  heures  au  mi'ieu  de  symptômes 
qui  font  penser  à  un  infarctus.  La  radioscopie  n'avait 
pu  être  pratiquée.  L’autopsie  montra  une  ectasie  de 
la  presque  totalité  de  l’aorte;  il  existait  3  dilatations 
dont  2  au-dessus  du  diaphragme  et  une  au-dessous. 
La  rupture  avait  eu  lieu  dans  l’œsophag*  ;  le  cœur 
était  gros  sans  lésions  orilicielles. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  du  gros  cœur 

—  M.  Bard  pense  que  les  anévrismes  aortiques 
latéraux  ne  donnent  pas  de  gros  cœurs,  contraire¬ 
ment  aux  anévrismes  de  la  totalité  de  l’aorte  qui 
peuvent  en  donner. 

Quelques  cas  de  lipomatose  symétrique.  — 
MM.  Dévie  e<  Bourrât  présentent  des  photogra¬ 
phies  de  lipomatoses  :  adénolipomatose  symétrique 
et  maladie  de  Dercum  (observée  dans  le  service 
neurologique  de  M.  Bériel)  ;  le  cas  de  maladie  de 
Dercum  se  rapportait  à  une  femme;  le  diagnostic 
fut  difficile  au  début,  car  la  lipomatose  était  presque 
unilatérale  à  ce  moment.  Les  douleurs  dans  la  hanche 
droite,  une  tuméfaction  localisée  avaient  fait  penser 
à  une  coxalgie  ;  puis  la  tuméfaction  de  la  face 
externe  de  la  hanche  augmentant  considérablement, 
une  intervention  fit  découvrir  une  simple  masse  de 
graisse  très  diffuse.  Actuellement  les  masses  adi¬ 
peuses  occupent  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et 
commencent  à  se  développer  à  gauche.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  se  faire  une  idée  de  la  nature  exacte  des  dou¬ 
leurs  que  la  malade  accuse  très  intenses,  car  la 
distraction,  une  conversation  suffisent  à  les  faire 
oublier.  Gomme  étiologie,  on  ne  peut  relever  qu’une 
diminution  des  règles  remontant  è  3  ans. 

Syndrome  aigu  de  sclérose  en  plaques  à  type  as- 
taste-abasle.  —  MM.  Dévie  et  Bernheim  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  entré  dans  le  service 
de  M.  Bériel  poxir  une  affection  ayant  débuté  3  mois 
auparavant  par  des  signes  qui  firent  penser  d'abord 
à  un  embarras  gastrique,  puis  è  une  méningite. 
Lorsque  les  autours  virent  le  malade  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  il  se  présentait  comme  un  fonctionnel 
avec  un  spasme  de  l’orbiculaire  et  surtout  une  dé¬ 
marche  astasique-abasique  très  caractéristique,  sans 
signes  cérébelleux,  ni  pyramidaux,  sauf  l’abolition 
des  réflexes  cutanés  abdominaux.  La  ponction  lom¬ 
baire  montra  une  réaction  méningée  assez  accusée. 
Un  mois  après,  s’est  constitué  un  syndrome  complet 
de  sclérose  en  plaques  (signes  pyramidaux  complets, 
signes  cérébelleux  élémentaires,  nystagmus,  légère 
parésie  du  moteur  oculaire  externe  expliquant  le 
spasme  de  l’orbiculaire).  La  démarche  revêt  toujours 
le  même  type.  11  faut  noter  aussi  un  état  psychique 
de  puérilisme.  L’intérêt  de  cette  observation  réside 
dans  1  aspect  fonctionnel  qu’a  gardé  longtemps  une 
ataxie  en  réalité  organique  et  la  rapidité  de  l’évolu¬ 
tion  avec  réaction  méningée.  Si  l’étiologie  infectieuse 
parait  certaine,  la  nature  de  l’infection  reste  in¬ 
connue. 

—  M.  Dor  demande  si  chez  ce  malade  on  a  prati¬ 
qué  une  radiographie  dentaire,  car,  pour  lui,  de  nom¬ 
breuses  maladies,  telles  la  sclérose  eu  plaques,  1  en¬ 
docardite,  le  rhumatisme,  le  diabète,  etc.,  trouvent 
leur  origine  dans  les  foyers  infectieux  latents  péri- 
apicaux  que  révèle  la  radiographie.  D’ailleurs  ces 
affections  débutent  souvent  par  des  phénomènes  de 
névrite  optique  dus  aux  foyers  péri-apicaux. 

Deux  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  avec 
paralysie  du  pied.  —  MM.  Bériel  et  Branebe  rap¬ 


portent  deux  observations  de  sclérose  latérale  pré¬ 
sentant  cette  particularité  qu’il  y  avait  dans  les  deux 
cas  de  la  paralysie  flasque  d’un  pied  avec  steppage 
et  abolition  des  réflexes  achillécns. 

Ces  cas  n’ont  pas  été  suivis  d’autopsie,  mais  l’en¬ 
semble  de  la  symptomatologie  et  l’évolution  étaient 
assez  nets  pour  qu’un  diagnostic  ne  fût  pas  douteux. 
Il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  de  formes  présentant 
des  lésions  des  cornes  antérieures  d’une  façon  beau¬ 
coup  plus  diffuse  que  d’habitude,  avec  atteinte  de 
groupes  cellulaires  à  là  région  lombaire. 

—  M.  Delore  et  M''®  Loison  présentent  des  piè¬ 
ces  de  grossesse  extra-utérine  rompue  avec  intégrité 
complète  de  l’œuf. 

G.  Charleux. 
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Kyste  du  parovaire,  guérison  par  ponction  explo¬ 
ratrice.  —  MM.  Laporte  et  Duciiing  présentent 
l’observation  d’une  malade  cliniquement  guérie  par 
une  ponction  exploratrice  d’un  kyste  du  parovaire. 

Chez  cette  malade,  en  raison  du  développement 
énorme  de  l’abdomen,  qui  rendait  l’examen  malaisé, 
en  raison  également  d’antécédents  bacillaires  très 
nets,  le  diagnostic  était  hésitant  entre  une  péritonite 
tuberculeuse  et  un  kyste  de  l’ovaire. 

Une  ponction  exploratrice  faite  avec  un  fin  trocart 
ramena  un  liquide  eau  de  roche  contenant  11  gr.  de 
sodium  par  litre,  des  traces  légères  d’albumine  sans 
éléments  cellulaires. 

Dans  les  quelques  jours  qui  suivirent,  le  kyste 
disparut  rapidement  et,  8  jours  après,  le  toucher 
vaginal  indiquait  seulement  à  droite  une  petite  masse 
mal  délimitée,  constituée  par  la  paroi,  flétrie,  du 
kyste. 

Du  traitement  des  paralysies  périphériques  par 
la  radiothérapie  combinée  à  la  galvanothéraple.  — 
M.  Constantin  communique  3  observations  de  para¬ 
lysie  périphérique  traitées  et  très  rapidement  guéries 
par  l’association  de  la  radiothérapie  au  traitement 
galvanique. 

Obs.  1.  — M.  de  S..., "âgé  de  19  ans,  àla  suite  d’une 
diphtérie  méconnue,  présente  tous  les  signes  d’une 
polynévrite  généralisée  se  traduisant  par  une  para¬ 
lysie  double.  Les  deux  membres  inférieurs,  plus 
sérieusement  atteints,  absolument  atones,  flasques, 
incapables  de  tout  mouvement,  présentent  la  R.  D. 
complète. 

La  gravité  de  la  situation  laissant  un  doute  sur 
l’intégrité  de  la  moelle,  on  décida  que  le  malade 
serait  soumis  tous  les  5  jours  à  un  traitement  radio¬ 
thérapique  avec  irradiation  échelonnée  sur  toute  la 
longueur  des  territoires  médullaires  atteints. 

Les  3  premières  irradiations  étant  restées  sans 
résultat  apparent,  «t  l’état  du  malade  rendant  son 
déplacement  très  difficile,  les  irradiations  furent 
suspendues,  et  le  malade  fut  traité  par  le  seul  traite¬ 
ment  galvanique  fait  à  domicile.  Le  résultat  fut 
inattendu  ;  peu  après  la  première  semaine,  la  motri¬ 
cité  était  suffisamment  revenue  pour  permettre  au 
malade  de  se  lever  et,  après  un  mois  de  traite¬ 
ment,  il  était  guéri. 

Obs.  II.  —  M.  T...,  agéde20anB,pré8enteune para¬ 
lysie  faciale  périphérique  survenue  en  Juin  1924, 
sans  lésion  de  l'oreille.  Cette  paralysie  au  13”  jour 
parait  devoir  être  grave,  les  3  branches  du  facial 
présentent  .la  R.  D.  partielle,  et  l’excitabilité  fara¬ 
dique  est  très  faible;  la  secousse  galvanique  est 
extrêmement  lente  et  traînante  avec  inversion 
polaire. 

Le  malade  est  soumis  è  un  traitement  mixte  ;  une 
séance  de  radiothérapie  hebdomadaire  sur  le  tronc 
et  les  branches  du  facial  et  une  séance  de  galvano- 
thérapie  tous  les  2  jours.  La  guérison  est  complète 
et  sans  contracture  exactement  en  6  semaines. 

Obs.  HL— M“«.L...,ilgéede68ans,a  étéatteinteen 
1920  d’une  paralysie  faciale  gauche  périphérique 
avec  R.  D.  partielle  pour  les  branches  moyennes  et 
inférieures,  R.  D.  presque  complète  pour  la  branche 
supérieure.  Traitée  alors  par  la  galvanothéraple 
seule,  la  paralysie  ne  guérit  qu’après  7  mois  1/2,  et 
avec  une  contracture  qui  persiste  encore. 


En  Avril  1924,  atteinte  du  facial  droit.  Au  12”  jour 
l’examen  électrique  révèle  la  R.  D.  partielle  très 
accentuée  pour  les  3  branches  (excitabilité  faradique 
à  peine  perceptible,  secousse  galvanique  très  lente  et 
inversion  polaire). 

Soumise  au  traitement  combiné,  la  malade  guérit 
complètement  et  sans  contracture  après  2  mois  de 
traitement. 

Il  ne  s’est  agi  en  l’espèce  que  de  radiothérapie  à 
faibie  pénétration,  correspondant  à  une  étincelle 
équivalente  de  11  à  12  cm.  pour  le  facial,  et  de  13  à 
15  pour  les  racines  rachidiennes. 

Trop  peu  nombreux  pour  autoriser  une  conclusion, 
ces  faits  néanmoins  sembleraient  montrer  que  l’asso¬ 
ciation  de  la  radiothérapie  au  traitement  galvanique 
classique  abrège  sensiblement  la  durée  du  traitement 
des  paralysies  diphtériques. 

Mésentérlte  rétractile.  —  M.  J.-P.  Tournenx,  au 
cours  d’une  intervention  faite  sous  anesthésie  locale, 
chez  un  homme  âgé  de  72  ans,  pour  une  hernie  ingui¬ 
nale  droite  douloureuse  et  irréductible,  a  trouvé,  le 
sac  herniaire  une  fois  incisé,  une  anse  intestinale 
rouge  et  luisante,  dont  les  2  branches  étaient  réunies 
l’une  à  l’autre  par  un  mésentère  épaissi,  raccourci, 
induré  et  recouvert  superficiellement  par  un  certain 
nombre  de  brides  cicatricielles.  Il  s’agissait  de  la 
dernière  anseiléale,  expulsée  hors  de  l’abdomen  lors 
d’un  mouvement  brusque,  et  qui,  par  suite  de  la 
traction  qu  elle  exerçait  sur  le  caecum,  occasionnait 
une  sorte  de  tiraillement  douloureux.  Par  suite  de 
l’àge  du  malade,  et  du  peu  d’extension  des  lésions 
qui  n’avaient  pas  encore  entraîné  de  troubles  fonc¬ 
tionnels,  on  ne  voulut  pas  faire  une  résection  intes¬ 
tinale  ni  pratiquer  une  iléo-sigmoi'dostomie  :  on  se 
borna,  à  l’exemple  de  Mauclaire,  à  disséquer  les 
brides  cicatricielles  et  à  les  réséquer.  L’opéré  guérit 
sans  complications. 

Ascite  chyleuse  au  cours  d’une  péritonite  plasti¬ 
que.  —  M.  J.-P.  Tournenx  rapporte  l’histoire  d’un 
homme,  ftgéde  31  ans,  n’ayant  jamais  quitté  la  France 
et  n'ayant  dans  ses  antécédents  ni  alcoolisme,  ni 
syphilis,  ni  tuberculose,  qui,  après  avoir  présenté 
pendant  plusieurs  mois  des  troubles  digestifs  vagues 
et  légers,  fut  atteint  d’une  ascite  généralisée.  Le 
médecin  traitant,  ayant  retiré  à  la  suite  d’une  ponction 
exploratrice  un  liquide  chyleux,  adressa  son  malade 
dans  un  service  de  chirurgie  ou  on  lui  fit  une  laparo¬ 
tomie  exploratrice. 

L’intestin  grêle  était  distendu,  rouge,  conges¬ 
tionné,  et  recouvert  par  toute  une  série  de  petites 
bulles  blanchiltres  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épin¬ 
gle,  contenant  un  liquide  lactescent.  Le  mésentère, 
dans  toute  son  étendue,  était  uniformément  rétracté, 
induré  et  épaissi  ainsi  que  le  péritoine  pariétal  :  il 
n’y  avait  pas  d’amas  ganglionnaires  perceptibles. 
L’examen  histologique  d’un  fragment  de  la  séreuse 
montra  l’existence  de  lésions  de  sclérose  banale, 
avec  dilatation  de  tous  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Le  traitement  mercuriel  dans  quelques  afTectlons 
oculaires  non  syphilitiques.  —  M.  Ed.  Qaripuy 
rappelle  cette  considération  bien  connue  des  oculistes, 
que  le  traitement  mercuriel  agit  favorablement  sur 
un  certain  nombre  de  maladies  oculaires  dont  l’étio¬ 
logie  est  inconnue. 

Il  cite  quelques  observations  typiques  dans 
lesquelles  un  léger  traitement  mercuriel  par  friction 
ou  par  injection  intraveineuse  a  donné  des  améliora¬ 
tions  rapides.  Les  affections  oculaires  dans  lesquelles 
on  constate  ces  bons  effets,  en  dehors  bien  entendu 
des  lésions  d’origine  nettement  syphilitique,  sont 
surtout  certaines  kératites  interstitielles  à  évolution 
très  lente,  certaines  névrites,  et  surtout  les  choro'i- 
dites  s’accompagnant  d’agglomération  de  pigment,  en 
particulier  les  choroidites  myopiques. 

La  dose  infime  de  mercure  pour  obtenir  la  guéri¬ 
son,  l’absence  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann, 
l'absence  d’accidents  syphilitiques  ultérieurs,  même 
après  de  longues  années,  permettent  d'éliminer  une 
syphilis  même  atténuée. 

Ces  notions  doivent  être  bien  connues  des  médecins 
qui  ne  doivent  pas  toujours  considérer  comme  syphi¬ 
litique  un  malade  qui  a  été  soigné  et  guéri  par  le 
mercure  d’une  affection  oculaire. 

J.-P.  Toubneux, 
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COURBE  OSCILLOMÉTRIQUE 

OBTENUE 

AVEC  L’APPAREIL  DE  PACIION-GALLAVARDIN 


Charles  AUBERTIN 


t  Octave  PASCANO 

Médecin 

des  hôpitaux  de  Bucarest. 


La  modification  proposée  par  M.  Gallavardin  à 
l’appareil  Paclion  (double  brassard  à  dispositif 
spécial)  a  rendu  les  plus  grands  services  à  la 
méthode  oscillométriipie,  en  faisant  disparaître 
les  oscillations  supra-maximales  qui,  jusqu'ici, 
rendaient  difficile  et  souvent  inexacte  l’apprécia¬ 
tion  de  la  pression  systolique'.  Grâce  à  ce  nouveau 
brassard,  le  début  des  oscillations  est  extrême¬ 
ment  net,  puisque  souvent,  dans  l’espace  de, 
1/2  cm.  de  mercure,  on  les  voit  apparaître  brus¬ 
quement  et  atteindre  d’emblée  une  et  demie,  deux, 
ou  trois  divisions  du  cadran,  selon  la  sensibilité 
de  l’appareil.  De  plus,  les  chiffres  obtenus  se  rap¬ 
prochent  beaucoup  des  chiffres  donnés  jiar  la  mé¬ 
thode  auscultatoire.  On 
peut  donc  dire  qu’il  y  a  là 
un  progrès  considérable, 
tant  au  point  de  vue  de 
l’objectivité  des  résultats, 
qu’à  celui  de  leur  exacti¬ 
tude.  On  pourrait  ajouter 
qu’au  point  de  vue  pratique 
le  dispositif  du  brassard, 
qui  porte  sur  l’artère  humé¬ 
rale,  permet  de  com])arer 
constamment  la  méthode 
oscillatoire  aux  méthodes 
palpatoire  et  auscultatoire, 
ce  qui  est  un  avantage 
évident. 

Les  difficultés  d’appré¬ 
ciation  de  la  tension  maxi- 
ma  d’une  part,  l’utilité  de 
rendre  objective  l'ampli¬ 
tude  oscillatoire,  d’autre 
part,  avaient  conduit  à 

exprimer  les  résultats  donnés  par  l'appareil 
de  Pachon  au  nioj'en  de  la  courbe  oscillomé- 
tricjue  (Delaunay,  Billard,  Barré,  Aubertin).  On 
sait  que  cette  méthode  avait  fourni  des  résultats 
intéressants  La  courbe  oscillométriquc  obtenue 
avec  le  nouvel  appareil  de  Pachon-Gallavardin  e.st 
nécessairement  différente  :  elle  gagne  en  netteté 
et  en  précision  ;  voyons  quelles  en  sont  les  parti¬ 
cularités. 

Sujets  normaux.  —  D’une  manière  générale, 
la  courbe  est  beaucoup  plus  courte,  puisque  les 
oscillations  apparaissent  brusquement  et  sont 
rapidement  croissantes;  d’autre  part,  portant  sur 
l’humérale  et  non  sur  la  radiale,  elles  atteignent 
le  plus  souvent  une  amplitude  plus  grande.  Il  en 
résulte  que  la  courbe  a  la  forme  d’un  clocher  aigu 

(fig.l). 

Dans  l’ancienne  courbe,  la  ligne  des  oscil¬ 
lations  ascendantes  montait  lentement,  Undis  que 
la  ligne  des  oscillations  descendantes  tombait 
d’une  manière  brusque;  dans  la  nouvelle  courbe, 
ce  fait  ne  se  produit  pas  ou  ne  se  produit  qu'à 
l’état  d’ébauche,  et  la  ligne  des  oscillations  ascen¬ 
dantes  est  souvent  en  pente  plus  rapide  que  la 
ligne  des  oscillations  descendantes. 

Les  variations  physiologiques  quotidiennes 
dues  à  la  digestion,  à  la  fatigue,  à  la  posture,  ne 
semblent  guère  inlliiencer  que  l’indice  oscillomé- 
trique  sans  changer  notablement  les  chiffres  de  la 
maxima  et  de  la  minima  :  il  en  résulte  seulement 


que  la  courbe  affecte  la  forme  d’un  angle  plus  ou 
moins  aigu  selon  ces  circonstances. 

La  courbe  tibiale  (prise  à  la  partie  inférieure 
de  la  jambe)  a,  chez  les  sujets  normaux,  une  am¬ 
plitude  plus  grande  que  la  courbe  humérale; 
quant  aux  pressions,  maxima  et  minima,  elles  sont 
généralement  semblables  et  ne  semblent  pas  j)ré- 
senter  la  légère  différence  en  plus  (1  ou  2  cm.  de 
Ilg)  que  l’on  notait  avec  l’ancien  brassard.  11  faut 
d’ailleurs  faire  remarquer  que  la  comparaison 
porte  ici  sur  l’humérale  et  la  tibiale  et  non  plus 
sur  la  radiale  et  la  tibiale.- 

L’amplitude  des  oscillations  est  indépendante 
du  développement  musculaire  comme  nous  avons 
pu  nous  en  rendre  compte  en  examinant  des 
atlilètes. 

En  somme,  chez  les  sujets  normaux,  la  tension 
maxima  est  de  12  à  Idem,  de  llg,  la  minima  de 
7  à  <S,  l’amplitude  de  â  à7  divisions  entières,  selon 
les  appareils,  et  la  courbe  affecte  la  forme  d’un 
clocher  aigu  avec  une  ligne  ascendante  un  peu 
plus  rapide  que  la  ligne  descendante. 

Hypotendus.  —  Si  nous  envisageons  la  courbe 
des  sujets  hypotendus,  sans  insuffisance  cardiaque 
(tuberculeux,  cachectiques,  psychasthéniques, 
malades  atteints  d’affections  organiques  hypoten- 


sives  diverses),  sujets  dont  la  tension  maxima  est 
au-dessous  de  1(1  et  dont  la  minima  est  aux  envi¬ 
rons  de  (i,  nous  trouvons  que  chez  tous  la  courbe 
présente  le  même  caractère  essentiel  qui  est  la 
faiblesse  de  l’indice  oscillométrique,  celui-ci  étant 
en  général  inférieur  à  2  divisions  et  n’atteignant 
parfois  qu’une  division  et  même  moins  r  nous 
n’avons  trouvé  qu’une  exception,  chez  un  hémi¬ 
plégique  de  70  ans  qui,  avec  une  tension  de  10-fi, 
présentait  une  amplitude  oscillatoire  de  7  divi¬ 
sions. 

On  peut  donc  dire  que  les  hypotendus  ont  une 
courbe  caractérisée  non  pas  tant  par  rabaisse¬ 
ment  parallèle  de  leur  maxima  et  de  leur  minima, 
qui  ne  sont  en  somme  que  de  2  ou  îl  cm.  de  Mg 
inférieures  à  celles  des  sujets  normaux,  que  par 
la  faiblesse  d’amplitude  dos  oscillations  qui  donne 
à  la  courbe  une  forme  particulière,  réduite  et 
comme  arrondie  (voir  lig.  2). 

Quant  aux  hypotendus  par  insuffisance  cardia¬ 
que,  leur  courbe  ne  peut  être  schématisée,  car  elle 
dépend  en  grande  partie  de  l’affection  causale. 

Hypertendus.  —  Nous  envisagerons  d’abord 
les  hypertendus  sans  insuffisance  cardiaque.  Ces 
sujets  peuvent,  au  point  de  vue  de  la  courbe 
oscillométrique,  se  diviser  en  deux  groupes  :  les 
uns,  les  plus  nombreux,  qui  ont  une  grande  am¬ 
plitude  des  oscillations,  les  autres  qui  ont  une 
amplitude  des  oscillations  relativement  faible 
av-ec  plateau. 

Chez  les  premiers,  la  courbe,  très  ample,  est 
d’une  manière  générale  à  sommet  moins  aigu 
que  chez  les  sujets  normaux  ;  il  ne  s’agit  pas  d’un 


simple  déplacement  en  haut  d’une  courbe  nor¬ 
male  :  la  figure  3  est  à  ce  point  de  vue  assez  carac¬ 
téristique  :  le  début  des  oscillations  atteint  sou¬ 
vent  d’emblée  2  ou  .’!  divisions;  la  ligne  d’ascen¬ 
sion  est  beaucoup  moins  prononcée  que  chez  les 
sujets  normaux,  elle  affecte  souvent  une  forme  en 
escalier;  les  grandes  oscillations  atteignent  cou¬ 
ramment  10,  12,  14  divisions.  H  existe  souvent 
une  tendance  au  plateau  d’une  longueur  de  à 
5  cm.  de  mercure,  chose  exceptionnelle  chez  les 
sujets  normaux. 

La  descente  est  beaucoup  plus  rapide  que 
l’ascension,  tout  au  moins  dans  sa  première  partie, 
car  à  partir  d’un  certain  chiffre  les  oscillations 
ne  décroissent  ])lus  que  très  lentelnent  et  ne 
s’éteignent  qu’à  1  ou  2  cm.  de  llg. 

Chez  ces  sujets,  le  rapport  oscillométrique.  ou 
rajiport  entre  l’indice  oscillométrique  et  la  pres¬ 
sion  différentielle  ‘  (pii  chez  les  sujets  normaux 
est  toujours  suiiérieur  à  1  et  atteint  souvent  1,.’'), 
est  inférieur  à  l’unité  et  est  comjiris  généralement 
entre  0,  SOetl. 

Le  deuxième  type  d’hypertension  se  rencontre 
beaucoup  plus  rarement  ;  il  s’agit  de  su  jets  chez 
lesquels  l’indice  oscillométvi([ue  reste  constam¬ 
ment  faible,  quelles  que  soient  les  circonstances, 
ne  dépassant  pas,  en  général,  3  divisions,  et  pré¬ 
sentant  de  jilus  un  plateau 
plus  on  moins  étendu. 
La  figure  4  en  est  un 
exemplo  très  net.  Chez  ces 
sujets  le  rai)])ort  oscillo¬ 
métrique  est  particulière¬ 
ment  bas,  de  0,50  à  0,25; 
c’est  ce  dernier  chiffre 
qu’on  trouve  chez  la  ma¬ 
lade  de  la  figure  4. 

H  est  ])Ossible  que  la 
sclérose  artérielle  joue  le 
rôle  essentiel  dans  cette 
réduction  des  oscillations 
par  suite  de  l’inextensibi- 
lité  relative  de  la  paroi 
due  à  la  calcification  :  elle 
n’a  d’importance  réelle  que 
lors((u’elle  est  permanente 
et  non  modifiable  par  les 
épreuves  habituellcs(glace, 
bain  chaud).  Cette  ques¬ 
tion  appelle  de  nouvelles  recherches. 

Ihl’ERTENDUS  avec  JXSUFrtSANCE  CAKDIAVUK, 
-  D’une  manière  générale,  les  liyperteudus  en 
état  d’insuffisance  cardiaque  ont  une  tension  diffé¬ 
rentielle  diminuée  par  rapport  à  leur  chiffre  habi¬ 
tuel  et  une  courbe  réduite  comme  amplitude  d’oB- 
cillations,  La  figure  5  montre  la  courbe  d’un 
hypertendu  suivi  depuis  longtemps  qui  présentait 
à  ce  moment  une  dyspnée  consiiïérable  avec 
tachycardie,  bruit  de  galop,  œdème  et  grosse 
albuminurie.  Après  traitement,  la  courbe  ne  pré¬ 
sentait  plus  ces  caractères  si  particuliers.  Dans 
d’autres  cas,  l’insuffisance  cardiaque  des  hyper¬ 
tendus  ne  s’accompagne  ]>as  d'une  diminution 
aussi  marquée  de  l’amplitude  des  oscillations; 
celle-ci  n’est  que  relative.  C’est  ainsi  que  dans 
l’exemple  suivant  (lig.  (J),  le  malade  pré.scnte  pen¬ 
dant  l’asystolie  avec  arythmie  complète  une  ten¬ 
sion  de  20-14  et  une  amplitude  de  7  divisions; 
après  traitement  (saignée,  digitaline  intravei¬ 
neuse)  la  courbe  montre  une  diminution  de  la 
tension  minima  qui  tombe  à  12  et  une  augmenta¬ 
tion  considérable  de  l’amplitude  des  oscillations 
(jui  a  doublé.  H  existe  donc  toujours,  au  cours  de 
l’insuffisance  cardiaque  des  hypertendus,  une 
diminution  de  l’amplitude  des  oscillations. 

Insuffisance  aortique.  —  Dans  l’insuffisance 
aortique,  le  fait  le  plus  frappant  est  l’énorme  am¬ 
plitude  des  oscillations,  bien  qu’à  vrai  dire  ce  fait 
ne  soit  pas  absolument  constant.  La  courbe  7,  qui 
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est  celle  d'un  sujet  de  30  ans  atteint  de  maladie 
de  Corrigan,  est  assez  caractéristique  à  cet  égard  : 
tension  de  amplitude  de  14,  rapport  oscil- 

lométrique  :  1,4.  On  note  ici  la  supériorité  du 
nouvel  appareil  sur  l’ancien  :  dans  les  courbes 
anciennes,  les  oscillations  supra--ma- 
ximales  étaient  d’une  telle  intensité 
(jue  la  courbe  était  très  étendue  et 
arrondie  et  qu’il  existait  de  plus  des 
différences  considérables  pour  la  ten¬ 
sion  systolique  entre  la  méthode  de 
Riva-Rocci  et  la  méthode  oscillomé- 
trique'.  Cette  différence  n’existe  plus 
avec  le  brassard  de  Cîallavardin. 

Le  rapj)ort  oscillométrique  est, 
dans  l’insuffisance  aortique?,  fréquem¬ 
ment  plus  élevé  epi’à  l’état  normal 

(i,r.  à  1,8). 

Une  particularité  intéressante 
l’insuffisance  aortique,  avec 
sans  sclérose  artérielle,  —  est  la  diffé¬ 
rence  de  tension  systoli([ue  entre  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs  (llill 
et  Flack,  lleitz).  Cette  différence  de 
tension  était  rendue  très  frappante 
par  les  courbes  oscillométriqiies  anciennes  (Au- 
bertin  et  4Voillcz)  et  l’on  aurait  j)U  objecter 
à  cette  méthode  qu’il  s’agissait  là  d’une  exa¬ 
gération  artificielle  due  à  l’importance  des  oscil¬ 
lations  supra-maximales.  La  courbe  nouvelle 
montre  (|u'il  n’en  est  rien  et  que  cette  hyper¬ 
tension  tibiale  est  bien  réelle.  Dans  la  figure  tS, 


qui  concerne  un  sujet  de  41  ans  atteint  de  maladie 
de  Corrigan,  nous  voyons  que  la  tension  systo- 
liijue  est  .de  12  au  membre  supérieur  et  de  19  au 
membre  inférieur;  par  contre,  nous  voyons  que  la 
différence  d'amplitude  des  oscillations,  qui  sont 


si  frapiiantes  dans  les  courbes  oscillométriques 
anciennes  ‘,  n’existe  plus  ici,  ce  qui  montre  que 
cette  différence  était  due  aux  inconvénients  de 
l’ancien  brassard. 

Lésions  .mitiiales.  —  La  courbe  des  malades 
atteints  d’insuffisance  mitrale  ne  présente  pas  de 


particularités  très  spéciales.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  l’amplitude  étant  faible,  la  courbe  affecte  une 
forme  arrondie  au  lieu  d’étre  en  clocher  comme  à 
l’état  normal  (lig.  9).  Cette  particularité  se 
retrouve  également  dans  les  cas  où  la  pression 
est  légèrement  élevée,  comme  cela 
volt  assez  souvent  dans  l’insuffi¬ 
sance,  dans  la  sténose,  et  dans  la 
maladie  mitrale. 

*** 

En  résumé,  nous  voyons  que  la 
courbe  oscillométrique,  obtenue  avec 
l’appareil  Pachon-Gallavardin,  pré¬ 
sente  sur  l’ancienne  courbe  l’avan¬ 
tage  d’être  plus  nette  et  plus  claire 
par  suite  de  la  suppression  des  oscil¬ 
lations  supra-maximales.  Avec  elle, 
voit  que  certaines  particularités 
de  l’ancienne  courlie  ont  disparu, 
alors  que  d’autres  ont  persisté  ou 
même  se  sont  accentuées  :  or,  ce 
sont  ces  dernières  qui  sont  essen¬ 
tielles. 

De  plus,  cet  appareil  présente  le  grand  avan¬ 
tage  de  donner  des  chiffres  très  voisins  de  ceux 
donnés  par  la  méthode  de  Riva-Rocci,  plus 
généralement  employée  en  particulier  hors  de 
France,  d’où  il  résulte  un  grand  pas  vers  l’unifi¬ 
cation  tant  désirée  des  mesures  sphygmomano- 
métriques. 


Fig.  7.  —  Insuffisance  aortique  rhumatismale. 

Fig.  8.  —  Inauffisanee  aortique  rhumatismale  :  courbe  humérale  en  trait  plein, 
courbe  tibiale  en  pointillé. 

Fig.  !).  —  Insuffisance  mitrale. 


UONTIIIBUTIOX  A  L’ItTUDE 

DE  LA 

SE1>TICÉMIE  CHARBONNEUSE 

Par  JAGNOV 

Médecin  des  hôpitaux  do  liiicuresl. 

Les  septicémies  charbonneuses  sont  extrême¬ 
ment  rares.  L’infection  cutanée  elle-même  est  peu 
fréquente,  car  l'agent  microbien,  étant  très  ré¬ 
pandu  chez  les  animaux,  les  possibilités  d’infec¬ 
tion  pour  l’homme  sont  très  circonstancielles. 
C’est  pourquoi  elle  se  rencontre,  on  le  sait,  seu¬ 
lement  dans  certains  métiers,  notamment  dans 
ceux  où  l’on  manipule  la  chair  des  bestiaux.  Aussi 
la  prophylaxie  vétérinaire  tend  à  transformer  le 
problème  médical  de  l’infection  efiarbonneuse  en 
une  question  d’ordre  social  administratif. 

Cependant,  indé|)cndamment  de  l’étiologie  de 
l’infection,  le  problème  de  la  septicémie  charbon¬ 
neuse  nous  intéresse  par  sa  pathogénie.  L’exis¬ 
tence  d’une  pustule  maligne  cutanée  chez  l’homme 
n’exclut  pas,  même  dans  le  cas  de  l’emploi  du 
sérum  spécifique,  la  possibilité  clinique  d’un 
charbon  viscéral  et  même  d’une  septicémie  char¬ 
bonneuse.  Que  cela  soit  dù  à  une  particularité 
microbienne  ou  à  l’insuffisance  quantitative  ou 
qualitative  du  sérum,  nous  le  verrons  en  étudiant 
ci-dessous  les  aspects  cliniques,  bactériologiques 
et  anatomiques  de  nos  cas.  Mais  ce  que  nous  pou¬ 
vons  affirmer  dès  l’abord,  c’est  que  la  septicémie 
charbonneuse  est  produite  par  l’infection  cutanée 
et  que  les  variétés  cliniques  et  anatomiques  du 
charbon  —  charbons  intestinal,  pulmonaire  et 
cérébral  —  sont  des  formes  métastatiques  à  point 
de  départ  cutané.  Les  innombrables  recherches 
expérimentales  du  jiassé  ainsi  que  les  nouvelles 
études  de  Hesredka  sur  rimmunllé  locale  justi¬ 
fient  notre  affirmation  initiale.  En  effet,  les  expé¬ 
riences  de  laboratoire  ont  démontré  que  les  la¬ 
pins  et  les  cobayes,  qui  sont  si  sensibles  à  l’infec¬ 
tion  charbonneuse,  y  résistent  si  l’inoculation  se 
fait  par  voie  digestive.  De  même,  Riichner  pré- 


t.  Voir  la  figure  7  de  l’urticlc  publié  par  l'un  ile  nuuü 
dans  La  Pit$se  Médicale  du  18  Février  tyao. 


tend  que  les  inhalations  des  spores  charbonneux 
provoquent  des  infections  générales  non  accom¬ 
pagnées  d’altérations  pulmonaires  spéciales.  D’au¬ 
tre  part,  Martinotti  et  Tedeschi  ont  prouvé  depuis 
longtemps  déjà  que  le  chien,  réfractaire  au  char¬ 
bon,  peut  succomber  si  l’inoculation  a  été  faite 
directement  dans  les  centres  nerveux.  Mais  sur¬ 
tout  les  recherches  récentes  de  Besredka*  sur  le 
rôle  de  la  peau  dans  l’infection  et  l’immunité 
charbonneuses  démontrent  que  le  cobaye  ne  peut 
être  infecté  que  si  la  bactéridie  charbonneuse  est 
mise  en  contact  avec  la  peau.  Plotz’  arrive  au 
même  résultat  dans  ses  expériences  sur  les  lapins. 

D’ailleurs,  les  quelques  cas  de  charbon  viscéral 
qu’on  trouve  dans  la  littérature  (Konberger  :  «  Ein 
Fall  von  Lungenmilzbrand  »,  Jicitnïge  zur  KU- 
nik  der  Tnbcrkulose,  Avril  1918;  Delater  et  Cal- 
mels  :  «  Un  cas  de  méningite  charbonneuse  », 
Soc.  méd.  des  Ilêip.,  4  Avril  1919;  Einecker  et 
Rothschild,  «  Darmmilzbrand  bei  Menschen  », 
Med.  K/inik,  24  Novembre  1918,  Babes,  u  Ueber 
Fustula  maligna  mit  Sekeundiirer  haemorrhagis 
cher  Infection  verursacht  d.  linen  specif.  Bacil- 
lus  ».  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1890,  etc.)  ont 
tous  dû  impliquer  un  point  de  départ  cutané,  sans 
leipiel  on  ne  peut  pas  expliquer  la  septicémie 
charbonneuse. 

Ce  fait  de  l’infection  initiale  cutanée  est  con¬ 
firmé  aussi  par  les  trois  cas  de  sejiticémie  char¬ 
bonneuse  que  nous  avons  eus  en  observation  dans 
le  service  des  maladies  contagieuses  de  l’hôpital 
Colentina,  médecin  en  chef,  D''  Mironcsco.  Voici 
l’histoire  clinique  de  nos  malades. 

Observation  I.  —  Le  malade  1).  M...,  âgé  de  15 ans, 
paysan,  entre  le  23  (  Ictobre  1923,  présente  une  pus¬ 
tule  maligne  sur  la  joue  gauche.  11  est  afébrile.  Le 
frottis  fait  avec  la  sécrétion  de  la  pustule  indique  le 
microbe  du  charbon.  Le  malade  reste  sept  jours  à 
l’hêipital  sans  présenter  quelque  symptomatologie 
clinique  de  nature  à  révéler  une  lésion  sur  un  autre 
organe.  Pendant  tout  ce  temps,  on  lui  injecte  40  eme 
de  sérum  charbonneux  sous-cutané  par  jour.  Vers  le 


1.  AI  BI  IITINSI  WoiLiEZ.  —  La  Prette  .Médicale,  7  Mai 
1112 1,  fig.  2. 

2.  Bmsredka.  —  Annales  de  l'Inslitut  Pasteur,  n* 
Juillet  I»21. 

3.  Plotz.  —  K  Le  rôle  de  la  peau  dans  riiitcctioii  et 
l’iminunilé  cbarboniieiise  ».  .innales  de  l’Institut  Pasteur, 
Février  192'(. 


septième  jour,  la  pustule  maligne  de  la  joue  se  cica¬ 
trise.  Le  malade  doit  quitter  l'hôpital  dans  deux  ou 
trois  jours.  La  veille  de  son  départ,  vers  2  heures  de 
l’après-midi,  il  est  pris  de  frissons,  il  fait  de  l’hyper- 
thermie,  39",  état  comateux.  Une  heure  après,  le 
malade  meurt.  A  la  nécropsie,  on  constate  la  septi¬ 
cémie  charbonneuse,  à  savoir  :  charbon  intestinal  et 
méningo-  encéphalite  charbonneuse . 

Observation  11  —  La  malade  S.  I...,  âgée  de  35  ans, 
cuisinière,  entrée  à  l'hôpital  le  29  Août  1924  pour  état 
comateux.  A  l’avant-bras  droit,  on  constate  une  pus¬ 
tule  maligne  de  la  grosseur  d’une  pièce  d'un  franc. 
Quatre  heures  après  son  entrée  à  l’hôpital,  elle 
meurt.  On  constate  à  la  nécropsie  la  septicémie  char¬ 
bonneuse  avec  d'innombrables  pustules  malignes  sur 
le  jéjunum,  et  la  méningo-encéphalite  hémorragique. 

Observation  III.  —  Le  malade  T.  T..  ,  âgé  de 
53  ans,  vacher,  entré  le  4  Septembre  pour  une  pus¬ 
tule  maligne  sur  la  face  extérieure  de  l’avant-bras 
droit.  Etat  fébrile,  39".  On  lui  fait  des  injections  de 
sérum  charbonneux  sous-cutané.  Deux  jours  plus 
tard,  le  6  Septembre,  il  meurt.  On  constate  a  la 
nécropsie  la  septicémie  charbonneuse  :  charbon 
intestinal,  charbon  pulmonaire  (poumon  droit), 
foyers  métastatiques  charbonneux  dans  la  rate  et 
méningo-encéphalite  hémorragique . 

Données  baetériologiques.  Les  frottis  faits  avec 
l'intestin  et  les  méninges,  à  la  deuxième  né¬ 
cropsie,  et  avec  l’intestin,  la  rate  et  le  poumon  à 
la  troisième,  ont  révêié  le  microbe  du  charbon. 
Les  cultures  sur  gélatine  ont  mis  en  lumière  la 
forme  caractéristique  du  charbon  :  un  sapin  à 
l’envers.  Enfin,  les  frottis  faits  avec  la  culture  ont 
également  donné  le  microbe  du  charbon.  Ce  qui 
résulte  de  l’exposé  clinique  de  nos  cas,  c’est 
l’origine  cutanée  de  la  septicémie  et  des  méta¬ 
stases  viscérales.  Le  fait  que,  dans  le  premier 
cas,  la  septicémie  s’est  produite,  quoique  la  pustule 
màligne  fût  guérie  et  que  le  malade  eût  reçu 
presqitÇ  .un.  litre  de  sérum  charbonneux,  nous 
porte  à  insister  sur  le  mécanisme  de  cette  septi¬ 
cémie.  Son  explication  réside  en  ceci  que  dans 
les  sections  microscopiques  faites  sur  les  organes 
du  premier  cas  (voir  la  planche  n"  1],  on  remar¬ 
que  non  pas  les  microbes  du  charbon,  mais  plutôt 
des  spores  charbonneuses. 

On  sait,  par  les  recherches  de  Roger'  et  de 


1.  Hocf.h.  —  Traité  des  maladies  infectieuses. 
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Grossberger  et  Schattenfroh  (jue  les  spores  du 
charbon  sont  très  résistantes  et  peuvent  conserver 
leur  virulence  pendant  plusieurs  années.  Quand 
les  conditions  sont  favorables,  elles  peuvent  pren¬ 
dre  les  formes  végétatives  ordinaires.  Cela  si¬ 
gnifie  que  les  possibilités  de  la  septicémie  char¬ 
bonneuse  sont  également  en  fonction  d  re  s  spores 


1-  —  Section  microscopique  dans  la  pustule  maligne 
de  la  peau.  Grossissement  considérable.  On  distingue 
d’innombrables  coques  favorisées  par  la  nécrotisation 
du  derme.  Dans  le  réseau  vasculaire  sous-papillaire  on 
observe  un  grand  nombre  de  spores  charbonneux  et, 
par  endroits,  même  les  bacilles  du  charbon. 

du  cliarbon  et  que  la  sérothérapie  spécifique  doit 
être  faite  en  grande  quantité  ou  à  petites  doses 
s’échelonnant  sur  un  long  intervalle  de  temps. 

Quelques  autres  conclusions  résultent  de  l’étude 
anatomo-macro-  et  microscopique  de  nos  deux 
autres  cas  de  septicémie  charbonneuse.  Voici  nos 
données  anatomiques. 

Deuxième  cas.  L’intestin,  sur  la  portion  ilio- 


Fig.  2,  —  Section  dans  une  ulcération  charbonneuse  de 
l’intestin.  Grand  grossissement.  On  distingue  le  cho- 
rion  intestinal  couvert  de  masses  hémorragiques  et  de 
foyers  de  nécrose.  Parmi  les  coques  apparaissant  dans 
1  ulcération,  ou  aperçoit  les  bacilles  du  charbon. 

cæcale,  présente,  tous  les  10  cm.,  des  ulcères  de 
la  grosseur  de  pièces  de  50  centimes  et  de 
1  franc,  caractérisés  par  une  zone  hyperémiée 
et,  au  milieu,  une  ulcération  d’aspect  gangreneux. 
Toute  la  surface  intérieure  de  l’intestin  est  œdé¬ 
mateuse,  gélatineuse.  La  section  microscopique 
(voir  la  planche  n"  2)  montre  le  chorion  intestinal 
couvert  de  masses  hémorragiques  et  de  foyers  de 
nécrose.  Le  cerveau  présente, sur  la  surface  mé- 


I.  OimssiKiuitli  et  SiaiA  i  te.Nfroii.  —  «  Dn.s  Mil/- 
braiidniilitoxvii  ».  Hamiburh  der  .lathpgeaen  Mii'roorgii- 
KoUo  ol  Wassermann, 


ningiale  de  sa  convexité  une  grande  masse  hémor¬ 
ragique,  gélatineuse,  qui  intéresse  en  partie  aussi 
la  substance  cérébrale.  Sur  la  section  microsco¬ 
pique  (voir  la  planclie  n”  3),  on  remarque  même 
dans  la  couche  grise  une  masse  hémorragique  et, 
à  côté,  on  distingue  des  bacilles  charbonneux.  La 
rate  est  grande,  friable,  noire,  au  dessin  effacé. 

Troisième  cas.  Le  poumon  gauche  présente 
un  lobe  supérieur  hyperémié.  Dans  la  moitié 
hilaire  du  lobe  inférieur,  on  trouve  une  formation 
de  la  grosseur  d’un  œuf  d’oie,  congestive,  d’as¬ 
pect  gélatineux,  ayant  une  structure  presque 
homogène  du  parenchyme.  La  section  microsco¬ 
pique  de  ce  poumon  (voir  la  planche  n°  4)  révèle 
de  grands  foyers  hémorragiques  et  des  bacilles 
en  grande  quantité  autour  des  vaisseaux.  L’intes¬ 
tin  et  le  cerveau  présentent  les  mômes  lésions 
macro-  et  microscopiques  que  sur  le  cas  n"  2.  La 
rate  a  les  mômes  caractères  macroscopiques  que 
chez  le  cas  n“  2  et  sur  sa  section  microscopique 
(voir  planche  n”  5) ,  on  remarque  de  grandes 
masses  de  coques  et  de  bacilles  charbonneux, 
ainsi  que  des  leucocytes  dix  fois  plus  gros  qu'à 


Fit».  .S.  —  Section  microscopique  de  l’ëcoroc  cérébrale. 
On  remarque  dans  la  couche  grise  une  grande  masse 
hémorragique  dans  laquelle  on  distingue  des  bacilles 
charbonneux.  Grossissement  considérable. 

l’ordinaire  et  de  petits  foyers  nécrotiques  à  ma- 
crophages. 

On  constate,  par  l’observation  de  ces  faits  ana¬ 
tomiques,  que,  dans  la  septicémie  charbonneuse, 
la  presque  totalité  des  viscères  est  atteinte  par 
des  lésions  charbonneuses  directes  ou  par  des 
états  hyperéraiques  légaux  dans  un  état  septicé¬ 
mique.  Le  foie,  seul  de  tous  les  organes,  ne  pi-é- 
sente,  dans  tous  nos  cas,  aucune  lésion  inacro- 
ou  microscopique.  Cela  confirme  les  conclusions 
de  Roger,  à  savoir  que  le  foie  retient  et  détruit  la 
bactéridie  charbonneuse.  On  connaît,  en  elTet,  les 
recherches  expérimentales  de  Roger  *  qui  a  dé¬ 
montré  que,  sur  12  animaux  auxquels  on  avait 
injecté  de  la  culture  charbonneuse  par  la  veine 
porte,  3  sont  morts  et  qu’une  dose  de  1,8  de  mme 
injectée  par  voie  périphérique  tue  un  lapin  de 
2.345  gr.  en  trente-huit  heures,  tandis  que  8  mme 
injectés  à  un  animal  par  la  veine  porte  sont  inca¬ 
pables  de  tuer  l’animal. 

l'ne  troisième  conclusion  que  nous  tirons  de 
l’étude  anatorao-microscopique  de  nos  cas  est  la 
suivante.  On  sait  que  les  septicémies  charbon¬ 
neuses  expérimentales  produisent,  chez  les  ani¬ 
maux,  au  point  de  vue  microscopique,  une  capil¬ 
larité.  Le  processus  de  progression  de  l’infection 
s’effectue  par  la  voie  vasculaire,  particulièrement 
par  les  vaisseaux  périphériques.  Les  lésions  pro¬ 
voquées  dans  les  organes  se  produisent  graduel¬ 
lement.  Comme  le  processus  anatomique  originel 


t.  Rouek.  —  Up.  cii. 


est  d’irrigation,  vasculaire,  la  possibilité  de 
lésions  inflammatoires  est  très  fréquente.  Cette 
considération  anatomique  expérimentale  a  été 
généralisée  aussi  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
anatomiques  de  la  septicémie  cliarbonneuse  chez 
l’homme.  Toussaint  disait  meme  que  la  mort  dans 
la  septicémie  charbonneuse  se  produit  par  «  syn- 


l'ig.  II.  —  Section  microscopique  du  poumon.  On  aperçoit 
de  grands  foyers  hémorragiques  jiarsemés  de  bacilles 
charbonneux  en  grande  quantilé.  Le.s  bacilles  sont  en 
l)lein  épanouissement  morphologique.  Grand  grossis- 

cope  viscérale  »,  étant  donné  que  les  principaux 
vaisseaux  d’irrigation  des  organes  respectifs  sont 
obstrués  par  les  microbes. 

Sans  doute,  l’opinion  de  'l’oussaint  n’a  pas 
qu’une  valeur  suggestive  ;  elle  correspond  certai¬ 
nement  à  une  réalité  anatomique.  Lorsqu’il  s'agit 
cependant  de  considérer  les  lésions  viscérales 
produites  par  la  septicémie  charbonneuse  chez 
l’homme,  nous  pouvons  y  distinguer,  en  nous 


Fig  —  Section  microscopique  de  la  rate.  Grossisse¬ 
ment  considérable.  On  aperçoit  de  très  gros  leucocytes, 
de  petits  foyers  néerotiques  à  macrophages.  Dans  les 
corpuscules  de  Malpighi.  on  distingue  des  coqaea  et  des 
bacilles  charbonneux. 

appuyant  sur  le.s  pièces  ci-dessus,  des  caractères 
que  nous  ne  trouvons  pas  dans  le  charfion  expé¬ 
rimental.  En  effet,  on  ne  trouve  pas  trace,  dans 
nos  pièces,  de  lésions  inflammatoires,  peut-être 
aussi  pour  la  raison  que  la  dissémination  héma¬ 
togène  s’effectue  plus  rapidement,  sans  créer  la 
possibilité  de  lésions  inflammatoires  systéma¬ 
tisées.  Ce  que  l’on  remarque  sur  ces  pièces,  ce 
sont  de  graves  troubles  de  nutrition,  des  nécroses 
dans  le  foyer  ou  des  nécroses  diffuses.  Cela  con¬ 
corde  avec  l’affirmation  figurée  de  Toussaint, 
c’est-à-dire  avec  une  suppression  brusque  de 
l’irrigation  de  l’organe  ou  d’une  portion  d’organe. 
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MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


DE 

LÀ  YILEUR  DE  L’ARTÉRIOTOMIE 

EMBOLIES  ARTÉRIELLES  DES  MEMBRES 


I  )opui8lejour  où  Ilallowell  pratiqua  pour  la  pre¬ 
mière -fois  une  suture  artérielle  sur  une  humérale 
pi([uée  accidentellement,  on  peut  dire  que  la  chirur¬ 
gie  artérielle  conservatrice  était  née.  Celle-ci  a  été 
depuis  appliquée  avec  des  succès  inégaux  sur  les 
territoires  artériels  des  membres.  Les  résultats 
li'çjire.ux  ont  été  surtout  notés  en  cas  de  lésion 
tràùntatique  :  ici,  en  eflet,  l’intervention  a  lieu 
en  tissus  sains  et  il  suffisait  d’une  instrumentation 
spédiale,  d’une  technique  appropriée  bien  réglée 
j)ar  Carrel  pour  obtenir  des  succès  complets  avec 
rétablissement  de  la  perméabilité  artérielle.  Dans 
certains  cas  cependant,  le  rétablissement  n’a  été 
(|ue  momentané  par  suite  du  développement  se¬ 
condaire  d’une  thrombose.  Celle-ci  est  encore 
l)ien  |)his  à  craindre  ([uand  on  intervient  .sur  une 
artère  à  parois  altérées.  L’artériotomie  dans  les 
embolies  peut  se  présenter  dans  les  deux  alterna¬ 
tives  qu<^  nous  envisageons  ci-dessus  :  dans  une 
intervention  j)récoce  il  n’y  a  pas  encore  de  lésions 
des  tunicpies  artérielles,  l’opération  se  passe  en 
tissus  sains  et  l’on  ])out  espérer  une  guérison 
conq)lète  ;  plus  l’intervention  est  retardée,  plus 
on  a  de  chances  de  voir  apparaître  une  thrombose 
secondaire,  et  les  résultats  de  l’artériotomie  en 
tissus  malades  sont  beaucoup  plus  aléatoires.  En 
Outre,  même  dans  une  intervention  précoce,  le 
danger  de  la  réa;idive  persiste  toujours,  car  l’on 
n’agit  en  somme  que  sur  la  complication  de  la 
maladie  causale  ;  au  niveau  du  C(eur  le  plus 
souvent,  de  l’aorte  plus  rarement,  de  nouvelles 
embolies  pourront  plus  tard  se  détacher  à  nou- 

G’est  Sabanejew  le  pretnier,  qui,  en  18!)5,  pra- 
tiipia,  sans  succès  d’ailleurs,  l’artériotomie  de  la 
fémorale  pour  une  embolie  qu’il  ne  trouva  point. 
Lejars,  en  1011,  fait  à  la  Société  de  Chirurgie  un 
rapport  sur  une  observation  de  Proust  :  sept  in¬ 
terventions  ont  donné  sept  échecs.  .Aussi  ne  pou¬ 
vait-il  que  se  montrer  pessimiste  à  l’égard  d’une 
intervention  qui,  logi(|ue  en  elle-même,  ne  compor¬ 
tai!  à  son  actif  aucun  cas  de  guérison.  L’artério¬ 
tomie  n’allait  cependant  pas  tarder  à  être  réhabi¬ 
litée^  la  même  année,  par  Labey  à  qui  revient 
l’honneur  d’avoir  pour  la  première  fois  pratiqué 
avec  plein  succès  l’artériotomie  suivie  d’ablation 
du  caillot. 

Les  observations  se  sont  depuis  multipliées  ; 
deux  travaux  importants  ont  paru  l’an  passé  en 
France  sur  cette  question,  l’un  de  Sencert  dans  la 
Jici'ue  de  Chirurgie,  l’autre  d’Einar  Key  dans  le 
Lyon  chirurgical.  Ce  chirurgien,  ayant  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  dix  fois  l’artériotomie,  nous 
fournit  ainsi  des  considérations  reposant  sur  une 
expérience  exceptionnelle  de  la  question.  11  est  à 
remarquer,  du  reste,  que  c’est  surtout  dans  les 
pays  Scandinaves  (|ue  l’artériotomie  a  été  le  plus 
sbüvent  pratiquée.  Dans  les  monographies  de 
Sericert  et  de  Key  se  trouvent  les  renseignements 
concernant  le  plus  grand  nombre  des  cas  opérés  ; 
depuis  nous  avons  pu  en  relever  deux  nouveaux 
chë  appartenant  à  Einar,  Perman  et  à  Olivccrona. 


V’our  juger  de  la  valeur  de  l’artériolomie,  il  est 
nécessaire  d’envisager  successivement  : 

Les  lésions  qui  ont  permjs  la  formation  du 
caillot,  lès  territoires  artériels  sur  lesquels  le 
caillot  aura  le  plus  de  tendance  à  s’arrêter,  les 
lésions  anatomo-pathologiques  locales  consécu¬ 


tives  à  cet  arrêt,  et  les  troubles  qui  peuvent  en 
résulter,  les  méthodes  d’exploration  clinique  qui 
permettent  de  localiser  le  siège  de  l’embolie  et 
leurs  conséquences  thérapeutiques,  enfin  les  lé¬ 
sions  secondaires  de  l’artère  qui  peuvent  survenir 
après  l’artériotomie. 


Le  caillot  a  en  règle  son  origine  au  niveau  du 
cœur  et  ce  sont  le  plus  souvent  les  lésions  mi¬ 
trales  qui  ont  présidé  à  sa  formation  ;  il  en  était 
ainsi  dans  le  cas  de  Labey  où  il  s’agissait  d’une 
femme  soignée  pour  rétrécissement  mitral  et 
cette  étiologie  est  souvent  invoquée.  Il  peut  s’agir 
également  d’une  myocardite,  et  des  antécédents 
de  maladie  infectieuse  sont  alors  notés  dans  les 
observations  de  ces  malades;  plus  rarement  ce 
seront  des  Usions  de  l'aorte  par  suite  de  l’altéra¬ 
tion  des  parois  de  celle-ci.  L’embolie  peut  enfin 
provenir  A' un  sac  anévrismal  sus-jacent,  mais  nous 
n’avons  pu  relever  qu’un  cas  où  l’artériolomie  a 
été  pratiquée  au  cours  d’une  pareille  lésion  ;  c’est 
le  cas  de  Sencert  dans  lequel  il  s’agissait  d’un 
malade  atteint  d’un  anévrisme  aortique  et  c[ui 
présenta  une  embolie  de  l’axillaire  localisée  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’origine  de  la  scapulaire 
inférieure.  L’artériotomie  fut  pratiquée  avec  plein 
succès  par  cet  auteur.  Sencert  signale  également 
comme  étiologie  possible  et  exceptionnelle  ;  les 
lésions  du  cœur  droit  et  les  veines  de  la  grande 
circulation  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  embolies 
paradoxales  par  suite  de  la  persistance  du  trou  de 
Botal.  Nous  n’avons  pas  trouvé  d’observations 
invoquant  une  pareille  cause.  Ces  notions  étiolo¬ 
giques  sont  importantes,  car  ainsi  que  nous  le 
disions  plus  haut  l’artériotomie  n’agit  que  sur  la 
complication  de  la  maladie  primitive  ;  le  labora¬ 
toire  des  caillots  persiste  et  de  nouvelles  embolies 
pourront  toujours  survenir.  Ces  considérations 
ne  doivent  du  reste  pas  restreindre  la  valeur  de 
l’arlériolomie  ;  \' observation  récente  d’Olivecrona 
le  prouve  : 

Une  femme  iîgée  de  51  ans,  et  atteinte  d’un  rétré¬ 
cissement  mitral,  est  opérée  en  Juin  1922  d’une  em¬ 
bolie  de  l’artère  fémorale  gauche,  deux  heures  après 
le  début  des  accidents. 

Le  résultat  est  parfait,  le  retour  de  la  circulation 
intégral. 

Le  21  Septembre  1923,  surviennent  des  phéno¬ 
mènes  paresthésiques  dans  le  pied  droit  auxquels  la 
malade  n’attache  pas  une  grande  importance,  mais  le 
lendemain  apparait  un  engourdissement  dans  le  pied 
droit  et  la  partie  moyenne  du  mollet;  dea  douleurs 
violentes  se  manifestent  dans  le  genou  ta'^dis  que  le 
pied  devient  froid.  1æ  membre  inférieur  droit  est 
pille  jusqu'en  son  milieu,  la  sensibilité  cutanée  est 
abolie,  la  sensibilité  douloureuse  diminuée;  la  moti¬ 
lité  persiste  cependant  aux  pieds  et  au.x  orteils. 

Le  pouls  à  la  poplitée  est  absent,  la  fémorale  bat, 
mais  ses  battements  s’arrêtent  brusquement  à  5  cm. 
au-dessous  de  l’arcade.  Le  diagnostic  parait  évident  ; 
embolie  de  l’arlèro  fémorale  droite  dans  le  triangle 
de  Scarpa. 

L’intervention  a  lieu  aussitôt  sous  anesthésie 
locale.  Par  une  première  incision,  il  s’assure  d'abord 
que  la  poplitée  n’est  pas  le  siège  de  l'embolie  ; 
il  pratique  ensuite  dans  le  triangle  de  Scarpa  la 
découverte  de  la  fémorale  et  après  la  mise  en  place 
de  clamps,  ouvre  l’artère  sur  une  longueur  de 
1  cm.  1/2.  11  extrait  alors  un  caillot  auquel  était 
adhérent  un  thrombus  de  4  cm.  de  longueur.  L’ar¬ 
tère  est  lavée  avec  une  solution  de  sérum  physiolo¬ 
gique  et  suturée  avec  un  surjet  continu  à  la  soie 
vaseliuée  en  prenant  garde  de  ne  pas  toucher  à  l’en¬ 
dothélium  avec  les  instruments.  Aussitôt  les  clamps 
enlevés,  les  battements  reparaissent  localement,  et 
à  distance  sur  la  poplitée  ;  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  cessent  ;  dans  l’après-midi  le  pied  devient  chaud 
et  le  pouls  est  perçu  à  la  pédieuse.  Le  malade  est 
revu  six  mois  plus  tard  ;  la  perméabilité  artérielle 
est  toujours  conservée. 

■Voilà  donc  une  opération  typique  d’embolie 
récidivante  et  dans  laquelle  l’artériototnie  a  donné 
à  deux  reprises  un  succès  complet. 


*** 

En  ce  qui  concerne  le  siège  de  l’embolie,  on 
peut  dire  qu’en  règle  générale  l'embolus  s’arrête 
au  point  des  grandes  bfiurcations  artérielles  et  à 
l’origine  des  grosses  collatérales  :  bifurcation 
aortique,  bifurcation  de  l’iliaque  primitive,  fémo¬ 
rale  commune,  origine  de  la  fémorale  profonde, 
poplitée.  Au  membre  supérieur,  on  le  note  de  pré¬ 
férence  sur  l’axillaire,  à  la  naissance  de  la  scapu¬ 
laire  inférieure,  à  la  partie  haute  de  l’humérale, 
mais  on  en  asi^nalé  également  à  la  partie  moyen¬ 
ne  de  la  radiale  ou  de  la  cubitale.  Le  membre  infé¬ 
rieur  est  frappé  plus  souvent  que  le  supérieur,  le 
côté  gauche  plus  souvent  que  le  droit.  Les  embolies 
peuvent  enfin  être  multiples  soit  sur  un  même 
segment  de  membre,  soit  à  distance,  soit  même 
du  côté  opposé. 

Ces  points  d’élection  pour  l’arrêt  de  l’embolus 
méritent  de  retenir  l’attention,  car  cet  arrêt  se 
produit  en  somme  le  plus  souvent  sur  les  zones 
que  l’on  s’accorde  à  considérer  comme  dange¬ 
reuses.  L’on  comprend  dès  lors  tout  l’intérêt  qu’il 
peut  y  avoir  à  enlever  un  caillot.  Il  peut,  comme 
dans  le  cas  de  Labey,  comprendre  à  la  fois  la  fémo¬ 
rale  commune,  la  fémorale  profonde  et  la  fémo¬ 
rale  superficielle. 

De  par  son  siège,  l’embolie  prend  ici  un  ca¬ 
ractère  tout  particulier  de  gravité  et  quand,  par 
une  ablation  précoce,  on  évite  le  développement 
et  l’extension  d’une  gangrène,  la  valeur  de  l’arté¬ 
riotomie  est  indéniable.  Peut-on  en  dire  de  même 
quand  la  localisation  se  fait  sur  un  territoire  non 
dangereux  comme  la  fémorale  superficielle,  ou 
sur  une  artère  de  second  ordre  comme  la  radiale 
ou  la  cubitale  ? 

L’oblitération  artérielle  par  embolie  peut-elle 
être  assimilée  à  la  ligature  artérielle 

Dans  certains  cas,  cette  obstruction  peut  être 
considérée  comme  plus  bénigne  que  la  ligature  : 
ce  sont  les  observations  dans  lesquelles  l’intestin 
n’oblitérait  que  partiellement  la  lumière  du  vais¬ 
seau.  Dans  l’observation  d’Olivecrona  que  nous 
venons  de  rapporter,  il  ne  s’est  agi  au  début  que 
d’une  obturation  partielle  du  calibre  de  l’artère  et 
les  troubles  fonctionnels  n’ont  consisté  qu’en  sim¬ 
ples  phénomènes  paresthésiques  auxquels  le  ma¬ 
lade  ne  prêtait  qu’une  attention  minime.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  l’arrêt  de  la  circulation 
était  complet  et  dès  lors,  le  tableau  clinique  s’est 
modifié.  Quand  l’obturation  est  totale  d’emblée, 
les  troubles  qui  vont  en  résulter  dépendent  à  la 
fois  du  siège  de  l’embolus  comme  nous  venons  de 
le  dire,  mais  aussi  des  modifications  qui  vont  se 
passer  au  niveau  du  vaisseau  et  du  système  circu¬ 
latoire.  Comme  le  dit  Key  :  «  dans  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long,  il  survient  générale¬ 
ment  une  croissance  de  l’embolie  primaire  par 
thrombose  secondaire.  Si  l’embolie  n’est  pas  obtu¬ 
rante,  elle  peut  le  devenir  par  une  thrombose 
secondaire  qui  s’étend  alors  souvent  dans  les  ar- 
'  tères  et  leurs  ramifications  »  ;  et  plus  loin  :  «  elle 
peut  aller  très  loin  et  dépasser  l’orifice  des  petites 
ramifications  artérielles  ».  11  résulte  de  ce  fait 
que  l’obturation  portant  à  la  fois  sur  le  tronc  et 
les  collatérales,  c’est  tout  le  territoire  artériel  qui 
va  pouvoir  être  supprimé,  et  le  danger  de  gan¬ 
grène,  à  la  suite  d’une  embolie,  est  beaucoup  plus 
grave  que  la  ligature  correspondante. 

Sencert  ne  pense  pas  que  la  thrombose  secon¬ 
daire  subisse  un  développement  aus>i  grand.  Pour 
lui  «  l’extension  do  caillots  vers  le  bas  ne  dépasse 
ordinairement  pas  l’émergence  de  la  première 
grosse  collatérale,  par  laquelle  reviennent  au 
tronc  artériel  le  sang  et  la  circulatioh  collatérale. 
La  stagnation  du  sang  au-dessus  de  l’embolie 
amène  aussi  la  formation  d’une  thrombose  sus- 
embolique  ;  mais  cette  thrombose  ne  remonte  ordi¬ 
nairement  pas  fofn  parce  que  l’embolie  s’étant  ar¬ 
rêtée  au-dessous  de  l’émergence  d’une  grosse 
branche,  ,il  n’y  a  de  stagnation  qu’entre  celte 
branche  et  l’embolie  ».  Peut-on  préciser  à  quel 
moment  cette  thrombose  apparaîtra?  Il  semble 
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bien  que  non.  Si,  d’une  façon  générale,  plus  on 
attend,  plus  la  thrombose  a  des  chances  d’appa- 
ratlreel  de  se.  développer,  cette  règle  soufTre  bien 
des  exceptions  puisque  dans  un  cas  opéré  à  la 
sixième  heure,  Key  rencontre  un  thrombus,  tan¬ 
dis  que  dans  un  autre  cas,  quarante-trois  heures 
et  demie  après,  il  n’y  avait  aucune  trace  de 
thrombose  secondaire.  De  plus,  dans  le  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation  collatérale,  outre  le  siège 
de  l’erabolus,  outre  le  rôle  de  la  thrombose  se¬ 
condaire,  il  faut  faire  intervenir  d’autres  facteurs 
tels  que  l’fîffe  du  malade,  la  pression  artérielle, 
X'élnt  du  cœur,  et  pour  Sencert,  le  degré  de  coagu¬ 
lation  du  sang.  Toutes  ces  causes  sont  extrèrae- 
menli  intéressantes,  car  elles  ont  leur  répercussion 
clinique  dans  l’apparition  ou  l’absence  de  phéno¬ 
mènes  gangreneux  consécutifs  aune  embolie  arté¬ 
rielle.  11  est  certain  que  l’artériotomie  n’a  de  va¬ 
leur  réelle  qu’autant  que  l’on  intervient  au  stade 
pré-gangreneux,  mais  déjà  à  ce  stade  il  y  a  des 
signes  cliniques  qui  donnent  de  grandes  présomp¬ 
tions  sur  une  oblitération  partielle  ou  totale,  sur 
le  fonctionnement  ou  non  de  la  circulation  colla¬ 
térale.  L’intensité  de  la  douleur,  le  membre  pâle 
et  froid,  la  disparition  complète  de  la  motilité,  la 
sensibilité  presque  entièrement  disparue,  l’absence 
de  battements  artériels  sur  les  territoires  sous- 
jacents  sont  des  signes  pathognomoniques  d’une 
obturation  complète.  Pour  le  cas  de  Labey,  on 
pouvait  même  constater  trois  heures  à  peine  après 
le  «  début  des  accidents  que  le  pied  et  la  jambe 
étaient  cyanosés,  livides,  marbrés  par  places  », 
tous  symptômes  qui  permettaient  d’affirmer  le 
non-fonctionnement  de  la  circulation  collatérale. 
On  peut  donc  bien  affirmer  ici  que  sans  l’ablation 
de  caillot,  ce  cas  aurait  certainement  évolué  vers 
la  gangrène  franche,  alors  qu’après  l'artériotomie, 
tous  ces  troubles  menaçants  ont  complètement 
rétrocédé.  Or,  ces  magnifi(jues  résultats,  nous  le 
verrons,  ne  sont  guère  obtenus  que  par  des  inter¬ 
ventions  précoces.  Les  indications  et  les  résultats 
des  artériotomies  tardives  sont  beaucoup  plus  dis¬ 
cutables  et  aléatoires  ;  Key  cite  bien  dtîs  cas  opé¬ 
rés  au  onzième  et  au  vingt-huitième  jour,  mais  à 
des  dates  aussi  éloignées  de  l’accident  primitif,  si 
les  phénomènes  gangreneux  se  sont  développés 
l’intervention  n’a  guère  plus  de  raison  d’être. 
L’artériotomie  a  néanmoins  été  pratiquée  dans 
quelques  cas  où  les  troubles  gangreneux  avaient 
déjà  commencé  à  se  manifester,  dans  le  but  de 
limiter  l’extension  de  la  gangrène,  mais  il  paraît 
difficile  de  lui  accorder  alors  une  réelle  valeur. 
Dans  les  mômes  interventions  tardives  et  en  l’ab- 
sence  de  gangrène  il  faut  admettre  qu'il  ne  s’agis¬ 
sait  que  d’une  obturation  partielle  ou  que  la  circu¬ 
lation  collatérale  était  suffisante  et  dès  lors,  l'arté¬ 
riotomie  acquiert  ici  encore  beaucoup  moins  de 
valeur. 

Une  des  principales  objections  qui  aient  été- 
faites  à  l’artériotomie,  c’est  la  difficulté  do  faire 
cliniquement  un  diagnostic  exact  de  localisation. 
La  topographie  dos  différents  troubles  moteurs 
et  sensitifs  n’apporte  pas  d’élément  de  certitude; 
le  siège  de  la  douleur  initiale  s’il  est  précis  est 
considéré  à  juste  titre  pour  Sencert  comme  un 
bon  signe  de  localisation;  Key,  envisageant  le* 
développement  de  la  circulation  collatérale  cor¬ 
respondant  aux  différents  territoires  obstrués,  est 
obligé  de  reconnaître  «  qu’il  existe  de  grandes 
variations  de  degré  et  de  développement  dans  les 
troubles  de  la  circulation  ».  Le  signe  considéré 
comme  patliognomonique  est  la  réapparition 
brusque  du  pouls  quand  on  palpe  l’artère  de  bas 
en  haut;  on  peut  ôtre  certain,  dit  Sencert,  que  là 
est  l’embolie.  Tel  n’est  pas  l’avis  de  Key,  car  «  en 
examinant  le  pouls  on  doit  se  rappeler  qu’il  peut 
être  difficile  à  sentir  par  suite  de  faiblesse  du 
cœur  ».  Gel  auteur  cite  ensuite  un  de  ses  cas  où 
la  pulsation  était  sensible  de  la  largeur  d’une 
main  au-dessous  de  l’arcade  et  l’on  s’aperçoit  à 
l’opération  «  que  la  fémorale  commune  était  oltli- 
térée  par  un  thrombtis  quiiétait  animé  de  batte¬ 
ments,  et  qui  à  l’examen  avait  été  pris  pour  des 
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pulsations  de  l’artère  fémorale  commune  ».  Signa¬ 
lons  que  d’une  façon  générale,  quand  des  erreurs 
de  localisation  ont  été  faites,  l’embolie  était  tou¬ 
jours  plus  centrale  qu’on  ne  l’avait  diagnostiqué. 
Celte  difficulté  d’obtenir  une  localisation  exacte 
dans  certains  cas  doit-elle  en  celte  occurrence 
faite  rejeter  l’artériotomie  ? 

Certes  l’opération  sera  beaucoup  plus  aisée  et 
beaucoup  plus  satisfaisante  s’il  est  possible  de 
faire  l’artériotomie  sur  le  caillot,  si  l’on  peut 
sous  le  contrôle  de  la  vue  enlever  celui-ci  et  les 
thrombus  qui  peuvent  exister,  et  pratiquer 
ensuite  une  suture  artérielle  suivant  les  règles  de 
la  chirurgie  vasculaire.  Mais  quand  on  se  trouve 
en  présence  d’une  erreur  de  localisation  et  surtout 
quand  l’erreur  porte  sur  le  territoire  iliaque  qui 
est  obstrué  alors  qu’on  pensait  à  une  localisation 
fémorale  commune,  comment  se  comporter? 

Au  lieu  d’une  simple  intervention  que  l’on  fait 
généralement  à  l’anestliésie  locale,  faut-il  chez  un 
sujet  dont  le  cœur  est  généralement  affaibli  re¬ 
courir  à  l’anesthésie  générale  et  chercher  à  agir 
directement  sur  l’embolie,  ou  ne  vaut-il  pas  mieux 
recourir  à  la  voie  indirecte,  au  cathétérisme 
rétrograde?  Il  est  évident  que  dans  cette  dernière 
alternative  il  est  nécessaire  (si  le  cathétérisme  est 
poussé  haut)  d’oblitérer  momentanément  la  fémo¬ 
rale  du  côté  opposé,  car  si  l’on  vient  à  mobiliser 
un  caillot  de  la  bifurcation  aortique,  il  peut  ga¬ 
gner  l’iliaque  puis  la  fémorale  du  côté  oppo.sé 
comme  le  fait  est  arrivé  à  Key.  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’analyser  récemment  un  nouveau  cas 
d’artériotomie  et  de  cathétérisme  rétrograde 
suivi  d’un  succès  complet;  nous  résumons  briè¬ 
vement  cette  observation  d’Einar  Perman  : 

Un  homme  de  46  ans,  atteint  de  myocardite,  présente, 
le  24  Octobre  1924,  des  symptômes  d’embolie  arté¬ 
rielle  qu’on  localise  à  l’artère  fémorale  gauche,  au 
point  de  bifurcation  de  la  fémorale  profonde.  Les 
pulsations  avaient  été  nettement  perçues  au  niveau 
de  l’arcade  crurale  gauche,  mais  plus  faiblement 
qu’à  droite.  L'intervention  a  lieu  aussitôt  sous  anes¬ 
thésie  locale  ;  la  fémorale  découverte  sous  l’arcade 
est  incisée;  elle  est  vid.e.  On  fait  alors  le  cathété¬ 
risme  rétrograde  de  l’artère  iliaque  externe  en  pas¬ 
sant  par  Tincision  fémorale  et  le  sang  commence 
à  s’écouler  quand  le  cathéter  arrive  à  15  cm.  de  pro¬ 
fondeur  ;  après  avoir  répété  plusieurs  fois  celte  ma¬ 
nœuvre,  trois  fragments  d’embolus  de  1  cm.  de  long 
apparurent  et  le  dernier  fragment  éliminé  fut  suivi 
d’un  brusque  jet  de  sang  artériel.  Suture  artérielle 
consécutive.  Dans  la  soirée,  tous  les  trotibles  avaient 
disparu;  le  pouls  était  nettement  perceptible  à  la 
poplitée  et  à  la  pédieuse. 

Ainsi  donc,  môme  avec  une  erreur  de  localisa¬ 
tion,  on  peut  obtenir  à  l’aide  du  cathétérisme 
rétrograde  une  restitutio  ad  integrum. 


La  dernière  objection  qui  ait  été  faite  enfin  à 
l’artériotomie  est  la  possibilité  de  thrombose  par 
irritation  de  la  paroi  du  vaisseau  au  contact  de 
l’ernbolus,  lésion  qui  persiste  évidemment  une 
fois  le  caillot  enlevé  et  qui  peut  être  la  cause 
d’une  obturation  secondaire  de  la  lumière  arté¬ 
rielle.  Pour  Sencert,  cette  thrombose  est  très  tar¬ 
dive  et  avant  d’en  admettre  la  réalité  il  faut,  dit-il, 
«  être  bien  sûr  qu’on  a  enlevé  tout  Tembolus  et 
qu’on  n’a  fait  aux  tuniques  artérielles  aucunelésion 
imputable  à  une  faute  de  technique.  Key  admet  la 
possibilité  de  colle  thrombose  «  qui  rend  nul  le 
résultat  de  l'opération  »  ;  si  elle  est  le  plus  sou¬ 
vent  tardive,  «  l’on  voit  de  grandes  variations  et 
des  exceptions  singulières  absolument  comme 
dans  les  Ihroniboscs  secondaires  ».  Il  reconnaît 
enfin  qu'il  peut  être  difficile  de  savoir  si  elle  due 
il  une  lésion  de  l’intima  ou  à  une  faute  de  tech¬ 
nique. 

Malgré  la  possibilité  de  celle  complication,  l’ar¬ 
tériotomie  est  une  opération  qui  a  fait  aujourd’hui 
scs  preuves.  Elle  doit  toujours  ôtre  pratiquée 
quand  l’oblitération  -  se  produit  sur  une  artère 
importante,  eiilratnant de  graves  troubles  circula¬ 
toires;  elle  doit  être  pratiquée  tôt*  car  il  n’existë 


le  plus  souvent  au  début  pas  de  tlirombosc  secon¬ 
daire  et  que  plus  le  caillot  est  enlevé  rapidement 
moins  on  a  de  risques  de  voir  survenir  une  lésion 
de  la  tunique  interne.  La  statistique  publiée  jiar 
Key  est  du  reste  suffisamment  éloquente. 

L’opération  réussit  : 


Pendant  les  5  premières  heures  ...  7  fois  sur  10 

De  6  à  10  h . 4  fois  sur  6 

De  11  à  15  h . 2  fois  sur  8 

De  16  à  20  h . 1  fois  sur  4 

De  21  à  24  h . 2  fois  sur  6 


Cet  artiele  était  sous  presse  quand  nous  avons 
eu  connaissance  d’une  nouvelle  oliscrvation  d’ar- 
térioloinie  pratiquée  pour  une  eiultolie  de  l'artère 
fémorale  commune;  nous  en  donnons  les  indica¬ 
tions  bibliographiques  et  le  résumé. 

Most.  Traitement  des  embolies  artérielles  au 
cours  de  la  gangrène  des  extrémités;  Indica¬ 
tions;  pronostic.  —  M.  publie  l’observation  sui¬ 
vante  qu’il  fait  suivre  d’une  revue  générale  ; 

Sujet  de  22  ans  atteint  d’insuffisance  aortique  et 
de  rétrécissement  mitral.  Le  15  Octobre,  le  malade 
est  pris  d’une  douleur  brutale  dans  la  région  fes- 
sière  avec  irradiations  vers  l’aiue  et  le  mollet  droits. 
11  ne  peut  continuer  à  marcher;  le  membre  devieut 
froid  et  insensible.  Le  malade  esl  amené  à  la  cli¬ 
nique  au  bout  de  trois  jours,  ayant  déjà  des  symp¬ 
tômes  de  défaillance  cardiaque.  Pas  de  pouls  à  la 
pédieuse,  ni  à  la  poplitée  tandis  qu’on  sent  la  fémo¬ 
rale  battre  sous  l’arcade.  La  jaml)e  droite  est  froide 
et  insensible,  des  douleurs  existent  dans  le  pied  elle 
mollet;  l’extrémité  du  membre  est  pâle  et  froide. 
Intervention  immédiate.  Sous  anesthésie  locale,  ou 
découvre  la  fémorale  à  l’arcade  et  à  1  cm.  au-dessous 
de  celle-ci  les  battements  existent.  Hémostase  provi¬ 
soire  et  artériotomie  qui  permet  de  retirer  un  petit 
caillot  rouge  de  1  cm.  de  longueur  euviron;  aucune 
hémorragie  ne  se  produisant,  on  pratique  à  quelques 
centimètrea  au-dessous  une  deuxième  artériotomie 
qui  permet  d’enlever  un  thrombus.  La  circulation 
se  rétablit  aussitôt.  Suture  artérielle  consécutive  : 
ablation  des  clamps.  Dans  la  suite,  les  extrémités  se 
refroidissent,  la  gangrène  se  déclare  et  le  malade  est 
emporté  avec  des  symptômes  d’insuffisance  cardiaque. 

L’autopsie  ne  put  être  pratiquée  qu’au  point  où 
avait  porté  l'intervention.  Il  persistait  encore  sur  la 
paroi  artérielle  quelques  thrombus  qui  n’oblité¬ 
raient  toutefois  pas  la  lumière.  La  veine  fémorale 
était  thrombosée. 

N’ayant  pu  relire  toutes  les  observations 
publiées  antérieurement,  nous  nous  sonmies  abs¬ 
tenu  de  donner  des  chiffres;  la  plus  grand(! 
parti*  des  cas  publiés  appartiennent,  en  effet,  à  la 
littérature  Scandinave.  En  re[)roduisanl  des 
chiffres  sans  vérification,  on  s’expose  à  perpétuer 
des  erreurs.  C’est  ainsi  que  le  cas  de  Malti,  cottsi- 
déré  parfois  comme  un  succès  à  l’actif  de  l'arlé- 
riolomio,  s’est. terminé  en  réalité  par  la  gangrène. 
De  môme  Most,  dans  sa  revue  générale,  considère 
le  cas  unique  de  Labey  rapporté  par  Mosny  et 
Dumont  comme  2  cas  différents  et  compte  ainsi 
2  guérisons  au  lieu  d’une. 
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Xr  CONGRÈS  D’HYGIÈNE 

(Paris,  Octobre  1924.) 


Le  21  Octobre  dernier,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l'Institut  Pasteur,  sous  la  présidence  de  M.  le  Ministre  du  Travail,  de  l'Hygiène,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  s’ouvrait  le  XI“  Con<'rès  d’IIygiène. 

Dans  une  première  allocution,  M.  Mirman,  président  de  la  Société  de  Médecine  publique  et  de  dénie  sanitaire,  après  avoir  remercié  vivement 
M.  Justin  Godard  de  sa  présence  et  exprimé  tous  ses  regrets  de  l'absence  de  M.  le  Ministre  de  l'Instruction  publique,  exposa  rapidement  les  motifs  qui  ont 
conduit  les  organisateurs  du  Congrès  à  porter  à  son  ordre  du  jour  «  la  question  vaste,  compliquée,  délicate,  de  V Enseignement  de  l'Hygiène  ». 

Puis,  après  que  M.  Justin  Godard  eut  en  une  aimable  allocution  rendu  grâce  aux  organisateurs  du  Congrès  et  exprimé  toute  sa  satisfaction  de  l’œuvre 
poursuivie  par  leurs  soins,  la  parole  fut  donnée  successivement  à  MM.  Dequidt,  inspecteur  général,  chef  du  service  central  du  contrôle  et  de  V inspection 
générale  au  ministère  du  Travail  et  de  l'Hygiène,  et  Léon  Bernard,  professeur  d’ Hygiène  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  rapporteurs  générau.r. 


Rapports. 

L’enseignement  de  l'hygiène  en  France.  Etat 
actuel  de  la  question.  —  M.  Dequidt,  inspecteur 
général,  chei  du  service  central  du  contrôle  et  de 
l’inspection  générale  au  ministère  du  Travail  et  de 
l'Hygiène,  dans  son  rapport  général  sur  l’enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène  en  1'' rance,  insiste  sur  le  caractère 
pratique  et  éducatif  de  cet  enseignement  qu’il  consi¬ 
dère  comme  un  grand  devoir  social  placé  à  la  base 
même  d’une  bonne  protection  de  la  santé  publique. 

11  envisage  successivement  les  conditions  qu’il 
doit  remplir  à  l’école,  dans  les  familles  et  dans  les 
milieux  sociaux. 

A  l’école,  l’enseignement  du  maître  doit  s’exercer 
en  collaboration  avec  le  médecin  inspecteur  et  les 
assistantes  scolaires,  mais  il  insiste  sur  l’influence  de 
l’école  elle-même  et  de  ses  installations  sur  l’ensei¬ 
gnement  de  l'hygiène.  La  maison  d’école  doit  être 
une  maison  modèle  au  point  de  vue  de  l’hygiène  et 
c’est  il  ce  prix  seul  que  l'enfant  qui  y  passe  les  pre¬ 
mières  années  de  sa  vie  pourra  y  acquérir  de  bonnes 
habitudes  sanitaires. 

Il  demande  au  ministre  de  l’Instruction  publique 
de  poursuivre  dans  toutes  les  écoles  les  installations 
et  les  améliorations  comprises  dans  ce  qu’il  appelle 
un  programme  minimum. 

Pans  les  familles  où  l’école  elle-même  peut  exer¬ 
cer  une  heureuse  iniluenc'e  par  l’intermédiaire  des 
enfants  qui  y  introduisent  des  habitudes  de  propreté 
et  les  règles  d’une  bonne  hygiène  apprises  auprès  de 
leur  maîtres,  le  premier  rôle  appartient  au  médecin. 
Celui-ci  peut  et  doit  être  le  véritable  éducateur  sani¬ 
taire  des  foyers.  Mais  il  faut  que  le  public  prenne 
l’habitude  de  lui  demander  les  conseils  d’hygiène  et 
de  prophylaxie,  dans  les  mêmes  conditions  qu’il 
s’adresse  ù  lui  pour  le  traitement  d’une  maladie  con¬ 
firmée.  11  faut  aussi  que  l’enseignement  médical 
s’oriente,  comme  il  le  fait  dans  d’autres  pays,  dans  le 
sens  de  la  prévention  des  maladies. 

L’exercice  de  la  médecine  tend  à  devenir  une 
charge  sociale  et  c’est  à  la  Faculté  que  le  médecin 
doit  être  instruit  des  obligations  qui  lui  sont  impo¬ 
sées  à  ce  titre. 

Quant  à  l’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  diff'é- 
rents  milieux  sociaux,  c’est-à-dire  l’éducation  hygié¬ 
nique  du  public,  il  est  le  fait  des  initiatives  et  des 
concours  les  plus  variés  parmi  lesquels  la  grande 
presse  et  les  associations  privées  ;  ligues  de  la  Croix- 
Rouge,  Comités  nationaux  ou  locaux  de  propa¬ 
gande,  etc. 

Une  place  spéciale  doit  être  faite  aux  organisa¬ 
tions  professionnelles  et  corporatives  et  notamment 
aux  syndicats  ouvriers  et  aux  bourses  du  travail  qui 
ont  pris  récemment  une  part  active  à  la  lutte  anti- 
alcoolique  et  à  la  lutte  antivénérienne  et  ont  orga¬ 
nisé  de  véritables  cours  d’hygièhe  professionnelle, 
ou  institué  des  écoles  syndicales  dans  lesquelles  une 
large  place  est  faite  à  1  hygiène. 

M.  Dequidt  souligne  l’importance  du  rôle  de  l’Ëtat 
en  vue  de  coordonner,  guider  et  orienter  les  efforts 
confus  ou  dispersés  de  l’initiative  privée  et  demande 
la  création  auprès  de  l’Administration  française 
d’un  service  national  d’éducation  et  de  propagande 
sanitaires. 

Rapport  préliminaire  sur  l’enseignement  de  l’by- 
glène  à  l’étranger.  —  M.  le  professeur  Léon  Ber- 
nard,  dans  ce  travail,  montre  que  seules  une  enquête 
prolongée  et  minutieuse,  ainsi  que  des  observations 
sur  place,  permettront  d’embrasser  l'étude  de  l'en¬ 
seignement  de  l’hygiène  à  travers  le  monde  et  d’abou¬ 
tir  à  l’amélioration  des  principes  directeurs  de  ce 
enseignement. 

Cette  étude,  commencée  par  la  s  Commission  de 


l’Enseignement  »,  créée  sous  sa  présidence  au  sein 
du  Comité  d’ilygiène  de  la  Société  des  Nations,  n’a 
pu  recueillir  jusqu’ici  que  peu  de  documents  sur 
l’enseignement  universitaire  de  quelques  nations, 
tant  en  Europe  qu’en  Amérique,  et  dont  M.  Léon 
Bernard  donne  un  aperçu. 

Il  expose  ensuite  les  principes  généraux  adoptés  à 
Genève  pour  guider  les  travaux  ultérieurs  de  la  Com¬ 
mission  spéciale,  principes  divisant  l’enseignement 
de  l’hygiène  en  trois  branches  : 

a)  L’enseignement  général,  visant  à  introduire 
plus  d’hygiène  dans  toutes  les  classes  de  la  société 
par  un  enseignement  judicieux  donné  dans  les  écoles 
de  toutes  catégories  et  par  l’éducation  populaire. 

b)  L'enseignement  médical  ou  enseignement  de 
l’hygiène  aux  étudiants  en  médecine  dans  les  Univer¬ 
sités,  en  vue  de  donner  aux  futurs  médecins  le 
goût,  le  sens  et  la  connaissance  de  la  médecine  pré¬ 
ventive. 

c)  L’enseignement  spécial  (formation  de  techni¬ 
ciens  hygiénistes),  cet  enseignement  devant  être 
adapté  aux  besoins  de  la  carrière  suivie  (médecins 
hygiénistes  spécialisés  ou  non,  techniciens  non  mé¬ 
decins,  personnel  sanitaire  subalterne)  et  aux  exi¬ 
gences  de  la  santé  publique  essentiellement  varia¬ 
bles  suivant  les  pays. 

Enseignement  de  l’hygiène  dans  les  établisse¬ 
ments  publics  d’enseignement  primaire.  —  M.  Ma¬ 
rié  Davy  et  Daumézon  très  justement  font  re¬ 
marquer  que  l’enseignement  de  l’hygiène  dans  les 
écoles  se  lie  intimement  à  la  question  si  grave  à 
l’heure  présente  pour  notre  pays  de  la  lutte  contre 
la  dépopulation. 

Aujourd’hui,  assurément,  l’hygiène  n’est  point 
totalement  méconnue  dans  les  écoles.  Mais,  combien 
encore  il  reste  à  faire  cependant. 

Les  programmes  de  1923  spécifient  bien  que  les 
maîtres  doivent  enseigner  la  pratique  de  l’hygiène  à 
leurs  élèves.  Mais  comment  pourraient-ils  le  faire 
ainsi  qu’il  conviendrait,  alors  qu’eux-mêmes  sont  le 
plus  souvent  très  insuffisamment  documentés  sur  les 
choses  de  l’hygiène.  En  réalité,  l’avenir  de  l’ensei¬ 
gnement  de  l’hygiène  dans  les  écoles  primaires  se 
trouve  absolument  lié  à  la  capacité  des  maîtres  en 
cette  matière  et,  par  conséquent,  à  l’enseignement  de 
l’hygiène  dans  les  écoles  normales. 

Mais,  ce  n’est  pas  tout.  Comme  le  font  fort  juste¬ 
ment  observer  les  rapporteurs,  pour  que  l’enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène  dans  les  écoles  puisse  donner  tons 
ses  fruits,  il  faut  que  l’enfant  trouve  dans  les  locaux 
scolaires  l’exemple  de  l’hygiène  bien  comprise.  D’où 
la  nécessité  de  réaliser  dans  toutes  les  écoles  —  ce 
qui  n’existe  encore  que  dans  un  très  petit  nombre 
d’entre  elles  —  les  installations  indispensables. 

En  somme,  ce  qui  importe  avant  tout,  c’est  d’avoir 
dans  toutes  les  écoles  d’enseignement  primaire  des 
maîtres  qui  soient  eux-mêmes  fermement  convaincus 
de  l’extrême  importance  de  l’hygiène  et  s'en  fassent 
les  apôtres  vis-à-vis  de  leurs  élèves. 

Mais  pour  obtenir  un  tel  résultat,  il  faut  que  dès 
l’école  normale,  les  futurs  maîtres  reçoivent  un  en¬ 
seignement  hygiénique  suffisant  et  surtout  pratique  ; 
il  faut  aussi  que  des  conférences  spéciales  soient 
faites  aux  maîtres  en  fonctions  de  façon  à  suppléer  à 
l’insuffisance  antérieure  de  leur  instruction  hygié¬ 
nique  dans  les  écoles  normales  ;  il  faut  encore  qu’à 
i’examen  du  brevet  supérieur,  examen  dont  le  jury 
devrait  comprendre  un  inspecteur  départemental 
d’hygiène  ou  un  directeur  de  bureau  d’hygiène,  figu¬ 
rent  une  épreuve  écrite  et  une  épreuve  pratique 
d’hygiène,  etc.  Enfin,  il  y  a  lieu  de  souhaiter  qu’un 
corps  d’assistantes  d’hygiène  scolaire  soit  recruté  et 
formé  par  les  normaliennes  dans  certaines  écoles 
normales  des  villes  de  Faculté. 


Sur  Renseignement  de  l’hygiène  dans  les  établis¬ 
sements  d’enseignement  secondaire.  —  M.  J.-M. 
Pacaut  et  M"”  Th.  Robert  insistent  particulière¬ 
ment  dans  leur  rapport  sur  l’importance  grande  de 
l’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  établissements 
d’enseignement  secondaire  tant  pour  les  garçons  que 
pour  les  filles.  Or,  cet  enseignement  qui  fut  d’abord 
réglé  par  les  programmes  du  31  Mai  1902  pour  les 
garçons  et  ceux  du  14  .Juin  1907  pour  les  jeunes 
filles  estactuellement  en  pleine  période  de  transition 
par  suite  de  la  mise  en  vigueur  progressive  des  pro¬ 
grammes  du  13  Décembre  1923  qui  doivent  être 
désormais  appliqués  dans  les  deux  catégories  d’éla- 
blissements.  Or,  si  le  programme  de  1923  présente 
cet  avantage  d’introduire  l’étude  des  sciences  natu¬ 
relles  dans  toutes  les  divisions  de  la  classe  de  troi¬ 
sième,  il  a  en  revanche  le  défaut  grave  de  ne  pas 
prévoir  un  nombre  d’heures  suffisant  pourl’enseigne- 
ment  de  l’hygiène  qui,  de  ce  fait,  dans  les  classes  de 
philosophie  et  de  mathématiques  élémentaires,  en 
particulier,  va  se  voir  purement  et  simplement  sacri¬ 
fié  dès  que  les  nouveaux  progiammes  seront  intégra¬ 
lement  appliqués. 

L’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  établisse¬ 
ments  publics  d’enseignement  technique.  —  M. 
Marcel  Frois,  après  avoir  noté  ce  point  que  «  l’hy¬ 
giène  publique  n’est  en  réalité  qu’une  large  exten¬ 
sion  de  Thygiène  privée  »,  insiste  tout  d’abord  sur 
ce  fait  que  l’enseignement  qui  doit  être  donné  de 
l’hygiène  dans  les  divers  établissements  publics 
d'enseignement  technique  ne  saurait  être  partout  le 
même,  ni  se  limiter  à  des  généralités,  mais  être 
spécialisé  de  manière  à  s’appliquer  à  la  profession  que 
doivent  embrasser  les  élèves  auxquels  il  est  donné. 

Ainsi,  alors  que  les  futurs  ingénieurs  des  ponts  et 
chaussées,  les  conducteurs  de  travaux  publics,  sui¬ 
vront  avec  fruit  un  enseignement  sur  l’hygiène  ur¬ 
baine,  les  élèves  de  nos  grandes  écoles  —  école  poly¬ 
technique,  école  des  mines,  des  arts  et  métiers  et 
professionnelles,  etc.  —  s’intéresseront  plus  parti- 
ticulièrement  à  Thygiène  industrielle. 

Cette  spécialisation  en  matière  d’hygiène  est  d’une 
importance  pratique  extrême.  Sa  réalisation,  en  effet, 
ne  saurait  manquer  d’avoir  les  plus  heureuses  con¬ 
séquences.  Et  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  M.  Mar¬ 
cel  Frois  estime  à  près  d’un  milliard  l'économie  que 
pourrait  faire  chaque  année  l’industrie  française  par 
la  simple  application  de  sages  mesures  d'hygiène  et 
de  sécurité  dans  les  milieux  professionnels,  en  même 
temps  que  le  pays  bénéficierait  d’une  morbidité  et 
d’une  mortalité  professionnelles  moindres  et  d’un 
rendement  industriel  beaucoup  plus  élevé. 

Mais,  pour  arriver  à  de  tels  résultats  si  désirables, 
il  est  de  toute  nécessité  que  l’enseignement  de  Thy- 
.giène  dans  nos  établissements  techniques  soit  judi¬ 
cieusement  organisé.  Or,  en  Tétat  actuel,  il  n’en  est 
rien  Dans  la  plupart  de  nos  écoles,  l’enseignement 
de  Thygiène  est  actuellement  insuffisant,  se  résu¬ 
mant,  en  règle  générale,  à  quelques  leçons  de  fin 
d’année  faites  «  soit  par  le  médecin  traitant  de 
l’école,  soit  par  un  professeur  de  sciences  choisi  un 
peu  au  hasard  et  à  qui  Thygiène,  industrielle  est 
totalement  inconnue  ». 

En  ces  conditions,  est-il  besoin  de  le  dire,  les 
élèves,  en  général,  accordent  peu  d’attention  à  ces 
conférences,  et  cela  d'autant  plus  que  dans  les  exa¬ 
mens  de  sortie,  Thygiène  n'entre  pour  ainsi  dire  pas 
en  ligne  de  compte. 

De  toute  évidence,  il  y  a  là  matière  à  réforme  et 
celle-ci  doit  essentiellement  consister  dans  l’intro¬ 
duction  avec  tout  le  développement  nécessaire,  dans 
l’enseignement  de  Thygiène,  de  la  branche  de  Thy¬ 
giène  industrielle  et  professionnelle  trop  négligée 
jusqu’ici. 
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Cet  enseignement  de  l’hygiène  industrielle  et  pro¬ 
fessionnelle,  ajoute  M.  Frois,  doit  comprendre  ; 

1“  Un  examen  attentif  des  questions  relatives  à  la 
pathogénie  des  troubles  organiques  occasionnés  par 
les  travaux  professionnels  et  le  milieu  professionnel; 

2“  Une  étude  très  approfondie  des  procédés  et  des 
dispositifs  que  l’on  peut  mettre  en  œuvre  pour  assurer 
aux  travailleurs  les  meilleures  conditions  d’hygiène; 

3“  La  description  des  procédés  et  des  dispositifs 
permettant  de  supprimer  ou  de  réduire  les  inconvé¬ 
nients  qu'offre  pour  le  voisinage  et  la  santé  publique 
le  fonctionnement  d’un  établissement  industriel; 

4»  Une  série  de  leçons  comprenant  la  description 
(construction  et  aménagement)  d’établissements  in¬ 
dustriels  et  commerciaux  répondant  aux  règles  de 
l’hygiène  industrielle  et  professionnelle  ; 

5“  Des  visites  d’usines  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  qui  fera  sur  place  des  leçons  avec  toutes  les 
explications  qu’elles  comportent. 

Mais,  comment  assurer  pratiquement  cet  enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène  industrielle  et  professionnelle  qui 
réclame  nécess^iirement  des  connaissances  très  spé¬ 
ciales,  sinon  par  des  hygiénistes  techniciens  spécia¬ 
lisés  dans  ce  domaine  de  l’hygiène. 

Pour  cela,  il  n’est  qu’un  moyen  efficace,  créer  un 
enseignement  supérieur  et  complet  de  l’hygiène  ou 
toutes  les  branches  de  l’hygiène  puissent  être  bien 
développées,  enseignement  qui  serait  consacré  par 
autre  chose  qu’un  certificat  ou  un  simple  diplôme, 
par  exemple  par  un  doctorat  réservé,  bien  entendu,  à 
des  auditeurs  ayant  déjà  conquis  les  titres  de  méde¬ 
cin,  d’ingénieur  ou  d’architecte. 

L’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  Facultés  de 
Médecine.  —  MM.  Courmont  et  Rocbaix  ont  pré¬ 
senté  sur  cette  question  de  l’enseignement  de  l’hy¬ 
giène  dans  les  Facultés  de  Médecine,  question  qui 
doit  être  envisagée  ;  1°  au  point  de  vüe  de  l’ensei¬ 
gnement  normal  aux  étudiants  ;  2“  au  point  de  vue  de 
l’enseignement  complémentaire  et  de  perfectionne¬ 
ment,  dit  encore  enseignement  supérieur  de  l’hy¬ 
giène,  un  important  rapport  qui  peut  se  résumer 
dans  les  conclusions  pratiques  suivantes  : 

«  1“  On  répète  à  chaque  instant  que  tout  médecin 
doit  remplir  le  rôle  d’hygiéniste,  collaborer  en  cela 
avec  les  organisations  publiques,  enseigner  et  pro¬ 
pager  l’hygiène  autour  de  lui  et  vivre  de  l'hygiène  et 
de  la  médecine  préventive  comme  il  vit  de  l’art  de 
guérir  ;  il  faut  donc  lui  donner  d’abord  à  lui-même 
un  solide  enseignement  de  l’hygiène  ; 

«  2“  Pour  l’enseignement  normal  aux  étudiants  en 
médecine,  il  faut  répartir  la  scolarité  sur  deux  an¬ 
nées,  la  quatrième  et  la  cinquième  ;  cela  montrera 
aux  élèves  l’importance  de  l’hygiène,  leur  donnera  le 
temps  de  l’apprendre  et  aux  professeurs  celui  de 
l’enseigner  avec  un  développement  suffisant; 

«  3»  Il  faut  donner  aux  chaires  d’hygiène  le  per¬ 
sonnel,  les  crédits  et  le  matériel  nécessaire  pour  cet 
enseignement  normal,  et  surtout  un  bon  enseigne¬ 
ment  pratique  ; 

«  4°  L’enseignement  supérieur  ou  complémentaire 
de  l’hygiène  est  destiné  à  former  les  médecins  hygié¬ 
nistes  spécialisés,  professionnels; 

«  5"  Cet  enseignement  supérieur  doit  être  donné 
dans  quelques  centres  spécialisés,  avec  des  instituts 
d’hygiène  largement  outillés  et  dotés  ; 

a  6“  Le  diplôme  d’hygiène  de  ces  différents  centres 
devra  avoir  la  même  valeur  par  l’unification  des 
programmes  et  des  examens,  être  reconnu  par  le 
ministère  de  l’Hygiène  et  être  exigé  dans  tous  les 
postes  par  les  administrations  de  la  santé  publique; 

«  7“  Les  professeurs  d’hygiène  et  les  médecins 
doivent  être  appelés  à  donner  les  directives  à  l’en¬ 
seignement  de  l’hygiène  dans  les  établissements 
d’instruction  publique,  les  écoles  normales,  les 
écoles  de  l'Etat,  les  écoles  de  visiteuses  d’hygiène 
ou  de  techniciens  sanitaires. 

—  A  propos  du  rapport  de  M.  le  professeur  Cour- 
mont,  M.  Emeric  émet  l’avis  que  l’on  favoriserait 
l’enseignement  pratique  de  l’hygiène  dans  les  Fa¬ 
cultés  en  imposant  aux  étudiants  l’obligation  de  faire 
des  stages  dans  les  divers  services  d’hygiène  ;  ins¬ 
pections  départementales,  bureaux  municipaux,  dis¬ 
pensaires  antituberculeux,  antivénérien,  services 
d’hygiène  scolaire,  etc. 

Il  y  aurait  lieu,  notamment,  de  reprendre  et  de 
généraliser  l’institution  d’internes  de  bureaux  d’hy¬ 
giène  qui  fut  réalisée  à  Lyon  sous  la  municipalité 
Augagneur. 

De  la  sorte,  les  étudiants  participeraient  au  fonc¬ 
tionnement  des  services  publics  d’hygiène  et  appren¬ 
draient  à  en  connaître  tous  les  rouages.  De  plus,  on 


aurait  avec  une  telle  organisation  une  sorte  de  pépi¬ 
nière  où  se  recruteraient  aisément  les  futurs  chefs 
des  services  publics  d’hygiène. 

Communications. 

L’enseignement  de  l’hygiène  à  l’école  primaire. 
—  M.  Dufestel,  dans  sa  communication,  s'est  em¬ 
ployé  à  montrer  qu’à  l’école  primaire  l’enseignement 
.  de  l’hygiène  doit  avoir  pour  but  principal  de  donner 
à  l’enfant  des  habitudes  d’hygiène  dont  il  importe 
essentiellement  de  lui  faire  comprendre  l’importance 
par  des  explications  en  rapport  avec  le  développe¬ 
ment  de  son  intelligence.  Naturellement,  cet  enseigne¬ 
ment,  qui  s’adresse  à  des  enfants  de  7  à  13  ans,  doit 
être  avant  tout  pratique  et  nullement  théorique, 
ayant  pour  objet  essentiel  de  faire  prendre  aux 
jeunes  écoliers  l’habitude  des  pratiques  hygiéniques. 
Celles-ci  leur  deviendront  peu  à  peu  néces-aires,  si 
bien  qu’ils  continueront  de  les  accomplir  quand  ils 
seront  devenus  des  hommes. 

—  M"‘°  MoII-Weiss  estime  que  c’est  surtout  après 
l’école  que  doit  se  placer  pour  le  petit  primaire  l’en¬ 
seignement  de  l’hygiène  qui,  pendant  ses  années  de 
scolarité,  devra  se  réduire  aux  conseils  et  à  l’éduca¬ 
tion  de  la  propreté. 

Quant  à  l’enseignement  secondaire  des  jeunes 
filles,  en  particulier,  M™'  Moll- Weiss,  désireuse  de 
leur  éviter  un  fâcheux  surmenage,  pense  que  c’est 
surtout  après  le  lycée  qu’il  conviendrait  d'insister 
sur  les  connaissances  d’hygiène  et  sur  les  connais¬ 
sances  ménagères  indispensables  plus  encore  aux 
femmes  qu’aux  hommes. 

Cet  enseignement  pourrait  alors  être  l’œuvre  de 
cours  spéciaux  organisés  par  des  associations  d’an¬ 
ciennes  élèves  ou  par  des  organismes  particuliers 
«  à  moins  que  l’on  n’arrive  à  établir  de  manière  mé¬ 
thodique  et  rationnelle  le  service  de  la  femme  à  la 
patrie  ».  Ainsi  la  jeune  fille  pourrait,  en  participant 
aux  œuvres  sociales,  s’initier  non  seulement  aux 
théories  hygiéniques,  mais  aussi  à  leur  mise  en 
œuvre. 

L’Enseignement  de  l’hygiène  dans  les  écoles.  Ré¬ 
sultats  obtenus  par  la  société  «  l’Hygiène  par 
l’exemple  ».  —  M.  Camail  rend  compte,  dans  sa 
communication,  des  progrès  accomplis  en  matière 
d’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  écoles,  nom¬ 
breuses  aujourd’hui,  où  la  société  de  «  l'Hygiène 
par  l’exemple  »,  société  créée  en  1920  et  reconnue 
d’utilité  publique  le  22  Juin  1922,  exerce  son  action. 
Les  résultats  obtenus  sont  des  plus  encourageants. 
Les  enfants  auxquels  se  trouve  confié  l’entretien 
même  des  classes,  des  cours  et  W.  C.  prennent  peu 
à  peu  l’habitude  de  l'ordre  et  de  la  propreté  et  ainsi 
contribuent  à  répandre  dans  leurs  familles  les  no¬ 
tions  trop  méconnues  de  l’hygiène  courante. 

Résultats  de  deux  ans  (1923-1924)  d’enseignement 
de  l’Hygiène  aux  enfants  des  écoles  primaires  de  la 
ville  de  Nancy.  —  M.  Paul  Parisot,  directeur  du 
Bureau  d’hygiène  de  Nancy,  a  procédé  à  une  enquête 
sur  les  résultats  donnés  par  l’enseignement  de  l’hy¬ 
giène  dans  les  écoles  primaires.  Ceux-ci  se  trouvent 
être  des  plus  encourageants.  Ils  montrent,  en  effet, 
que  les  enfants,  loin  de  demeurer  indifférents  aux 
exposés  d’hygiène  qui  leur  sont  faits,  s’y  intéressent 
au  contraire  vivement,  au  point  d’en  suivre  eux- 
mêmes  les  pratiques  et  même  de  mettre  à  l’occasion 
celles-ci  en  usage  au  domicile  de  leurs  parents. 

Organisation  et  fonctionnement  de  l’inspection 
médicale  des  écoles  de  la  ville  de  Grenoble.  Ensei¬ 
gnement  de  l’hygiène  dans  les  principaux  établisse¬ 
ments  scolaires.  —  M.  G.  Monceaix,  directeur  du 
Bureau  d’hygiène  de  Grenoble,  montre  dans  sa  com¬ 
munication  que  l’enseignement  de  l'hygiène  n’est  que 
partiellement  assuré  dans  toutes  les  écoles  impor¬ 
tantes  de  Grenoble.  De  l’avis  du  personnel  ensei¬ 
gnant,  il  y  aurait  lieu  d’adjoindre  aux  leçons  exis¬ 
tantes  des  conférences  qui  devraient  être  faites  par  le 
médecin  de  l’école  ou  un  hygiéniste  de  carrière.  Do 
plus,  il  y  aurait  aussi  lieu  de  favoriser  l’enseigne¬ 
ment  par  le  cinématographe,  les  affiches  et  les  bro¬ 
chures  dont  on  ne  saurait  aujourd’hui  mettre  en  dis¬ 
cussion  l’utilité. 

Et  en  terminant  sa  communication.  M.  Moncenix  a 
émis  le  vœu  que  l’enseignement  de  l’hygiène  soit 
rendu  obligatoire  pour  les  Associations  d’enseigne¬ 
ment  post-scolaire  qui,  actuellement,  en  maints 
endroits,  se  contentent  seulement  dequelques  notions 
sommaires  d'hygiène  données  à  propos  de  l’ensei¬ 
gnement  ménager  ou  de  la  culture  physique. 


L’Enseignement  de  l’hygiène  dans  les  établisse¬ 
ments  d’enseignement  primaire  du  département  de 
l’Aisne.  Résultats  obtenus  par  l’Association  d’Hy- 
glène  sociale  de  l’Aisne.  —  M.  Cavaillon  et  M"* 
Evelyn  Walker  montrent  que  l’enseignement  de 
l'hygiène,  lel  qu’il  a  été  organisé  par  l’Association 
d’hygiène  sociale  de  l’Aisne,  donne  les  meilleurs 
résultats.  Aussi,  est-ce  à  très  juste  titre  que  cette 
association  estime  que  les  cours  de  puériculture 
dans  les  écoles  sont,  parmi  tous  ses  services,  un  de 
plus  utiles.  Au  reste,  l’intérêt  porté  à  ces  cours  par 
les  enfants,  les  parents  et  le  corps  enseignant  est 
général;  les  élèves  comprennent  aisément  et  retien¬ 
nent  ce  qu’elles  ai)prennent  et,  quoique  les  cours 
n’aient  encore  qu’une  seule  année  d’existence,  on 
constate  que  des  résultats  très  appréciables  ont  été 
obtenus  au. point  de  vue  de  l’hygiène  générale.  Et, 
à  l’appui  de  cette  dernière  assertion,  les  auteurs  de 
la  communication  reproduisent  les  suivantes  remar¬ 
ques  que  leur  ont  fait  quelques  parents  d'élèves  ; 
«  Depuis  que  ma  petite  fille  apprend  la  puériculture 
à  l’école,  elle  aime  à  pratiquer  ce  qu’elle  a  appris  et 
elle  m’aide  beaucoup  à  soigner  ses  petites  sœurs  »  : 
—  «  Puisque  vous  apprenez  à  nos  petits  l’hygiène  à 
l’école,  il  faut  ([ue  vous  insistiez  aussi  auprès  des 
conseillers  municipaux  pour  qu’on  fasse  arriver  l’eau 
jusque  dans  la  maison.  Les  enfants  veulent  se  laver 
maintenaut  et  c’est  toute  une  histoire  pour  trans¬ 
porter  l’eau.  »  Et  enfin  cette  dernière  observation 
d’une  vieille  paysanne  :  «  Non,  mademoiselle,  ni 
mon  mari,  ni  moi,  n’approuvons  tout  à  fait  vos  cours 
de  puériculture,  parce  qu’ils  inspirent  aux  petites 
filles  une  beaucoup  trop  grande  envie  de  devenir  à 
leur  tour  des  mamans.  » 

Rôle  joué  dans  les  divers  pays  par  la  Croix-Rouge 
pour  l’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  établisse¬ 
ments  publics  d’enseignement  primaire.  —  M.  F. 
Humbert  montre  dans  sa  communication  l’impor¬ 
tance  des  réalisations  dues  à  l’initiative  des  sec¬ 
tions  de  la  Croix-Rouge  en  ce  qui  concerne  l’en¬ 
seignement  de  l'hygiène  d.aus  les  établissements 
publics  d’enseignement  primaire,  réalisations  qui 
permettent  dès  à  présent  de  relever  les  consta¬ 
tations  suivantes  :  1“  L’enseignement  de  l’hygiène 
dans  les  écoles  primaires  n’est  efficace  qu’en  deve¬ 
nant  uue  démonstration  pratique  oii  les  enfants  sont 
à  la  fois  le  sujet  et  l’objet  de  la  leçon  de  choses  ; 

2“  Pour  assurer  la  continuité  de  celte  œuvre  pra¬ 
tique  à  l’école  aussi  bien  qu’en  dehors  d’elle,  des 
groupements  semi-autonomes,  placés  cependant  sous 
le  contrôle  des  autorités  scolaires,  peuvent  apporter 
une  aide  et  des  ressources  nouvelles  à  l’enseigne¬ 
ment  officiel  ; 

3“  C’est  ainsi  que  le  mouvement  de  la  Croix-Rouge 
de  la  jeunesse,  suivi  aujourd'hui  par  plus  de  8  mil¬ 
lions  d’enfants,  est  une  œuvre  d’éducation  élémen¬ 
taire  d'hygiène  par  la  théorie,  l’action  individuelle  et 
l’action  collective. 

C’est  un  travail  immédiat  autant  qu’un  travail 
d’avenir,  car  l’enfant  ne  se  désintéressera  pas  plus 
tard  d’une  œuvre  qu’il  a  soutenue  de  ses  propres 
maius  ; 

4“  Les  exemples  cités  démontrent  que  là  où  cette 
œnvre  a  marqué  de  véritables  progrès,  elle  ne  les  a 
réalisés  que  par  la  collaboration  directe  des  institu¬ 
teurs  et  l’appui  des  ministères  compétents  qui  auto¬ 
risent  ou  recommandent  l’introduction  de  ce  système 
dans  les  écoles  ; 

5"  Si  élémentaire  qu’il  soit,  l’enseignement  dans 
les  écoles  primaires  nécessite  l’attention  et  la  solli¬ 
citude  d’hygiénistes  experts. 

Dans  ce  domaine  aucun  détail  n’est  trop  infime, 
car  chacun  d’eux  forme  la  base  nécessaire  à  des  dé¬ 
veloppements  plus  complexes; 

6“  Toute  une  prophylaxie  collective  à  larges  vue 
d’ensemble  peut  dériver  de  ce  programme  qui,  par 
définition,  est  puéril  au  premier  abord.  Le  résultat 
final  eu  est,  cependant,  non  plus  uue  vague  connais¬ 
sance  théorique,  mais  une  hygiène  transformée  en 
pratique,  bien  mieux,  transformée  eu  une  action 
directe  qui  aura  la  plus  forte  action  éducative  sur 
l’enfant  et  sur  l’homme  qu’il  deviendra  plus  tard. 

La  protection  de  la  santé  publique  en  Angleterre, 
notamment  la  protection  de  l’enfance  et  l’enseigne¬ 
ment  de  la  pratique  de  l’hygiène  (observations  et 
considérations  à  propos  de  l’inter-échange  sanitaire 
en  Grande-Bretagne,  Mars-Avril  1924).  —  M.  Sal- 
mon  établit  dans  sa  communication  que  l’enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène  à  la  population  est  inséparable  des 
mesures  générales  qui  en  facilitent  l’application. 

I  C’est  là  uu  point  qui,  en  particulier,  a  été  fort  bien 


976 


Là  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Décembre  1924 


compris  par  les  Anglais  qui  ont  à  cet  effet  créé,  dans 
toute  l’étendue  du  territoire,  des  installations  né¬ 
cessaires,  adductions  d'eau  potable,  services  d’éva- 
cnatioii  et  de  destructiou  des  matières  usées,  hôpi- 
tant  modèles  dans  les  campagnes,  sanatoria,  dispen¬ 
saires,  laboratoires,  etc. 

Celte  organisation  a  donné,  du  reste,  des  résultats 
intéressants.  Ainsi,  de  1875  à  1922,  la  mortalité  géné¬ 
rale  est  tombée  de  2,20  à  1,29  pour  100,  alors  qu’en 
France,  durant  la  môme  période,  elle  s’est  abaissée 
irrégulièrement  seulement  de  2,50  à  1,76  pour  100. 
De  môme,  la  mortalité  infantile  qui  était  en  Angle¬ 
terre  de  156  en  1900  pour  1.000  naissances  est  tom¬ 
bée  à  80  en  1920  pour  remonter  à  83  eu  1921. 

(  ies  résullats,  fort  intéressants,  comme  l’on  voit, 
paraissent  pour  une  grande  part  dus  à  ce  que  la  pro¬ 
tection  de  la  santé  publique  tout  entière  est  remise 
à  des  médecins  hygiénistes  constituant  un  corps 
spécial  ayant  à  sa  tète  une  direction  technico-médi- 
cale. 

Les  possibilités  actuelles  de  l’enseignement  de 
l’hygiène  sexuelle  aux  jeunes  filles  en  France.  — 
M'""  MontreulI  Straus,  sous  ce  nom  d’éducation 
sexuelle,  comprend  toute  éducation  qui  scientifique¬ 
ment,  moralement,  socialement  et  religieusement 
prépare  la  fillette  et  l'adolescente  et  aide  l'épouse  à 
vivre  pleinement  sa  vie  sexuelle  normale,  laquelle 
est  la  vie  familiale.  A  son  avis,  l’enseignement  de 
l'hygiène  sexuelle  aux  jeunes  filles  ne  saurait  donc 
être  autre  chose  qu’une  préparation  scientifique  et 
rationnelle  au  mariage  dans  un  but  de  préservation 
de  la  race. 

Comme  complément  à  celle  communication. 
M'a»  Montreuil  Siraus  a  présenté  les  deux  vomx  sui¬ 
vants  ;  1"  Que  dans  les  écoles  normales  l’enseigne¬ 
ment  des  sciences  naturelles  donné  aux  futurs  insti¬ 
tuteurs  et  institutrices  soit  complété  par  un  ensei¬ 
gnement  biologique  comprenant  la  connaissance 
des  organes  de  la  reproduction  ainsi  que  les  notions 
d’hygiène  qui  s’y  rapportent; 

2°  Considérant]  combien  il  est  nécessaire,  urgent 
môme,  d’organiser  dans  les  milieux  populaires  fémi¬ 
nins  une  éducation  sexuelle  prophylactique,  sani¬ 
taire  et  morale,  en  attendant  que  les  programmes 
scolaires  soient  complétés  dans  ce  sens,  rappelle  au 
corps  médical  le  rôle'  essentiel  qu'il  doit  jouer  dans 
cet  enseignement  et  émet  le  vœu  que  des  groupe¬ 
ments  de  conférenciers  et  conférencières  ayant  à  la 
fols  la  compétence  et  l’autorité  morale  désirables  se 
forment  dans  les  principales  villes  de  France,  afin 
de  permettre  aux  centres  corporatifs  et  aux  œuvres 
sociales  de  trouver  des  collaborateurs  leur  permet¬ 
tant  de  mener  à  bien  une  telle  éducation. 

Des  malades  que  la  pédagogie  doit  connaître  et 
l’hygiène  empêcher  :  les  désangles  du  ventre.  — 
M.  Cbauvois,  après  avoir  signalé  combien  est  grande 
l’importance  qu’il  convient  d’attacher  à  la  forme 
extérieure  du  sujet  humain  —  image  de  sa  forme  et 
de  sa  valeur  intérieure  —,  demande  à  tous  les  mé¬ 
decins  d’attirer  de  plus  eu  plus  l’attention  des  parents 
et  des  maîtres  sur  l’importance  qu’il  convient 
d’attacher  i  la  forme  extérieure  du  sujet  humain,  et 
sur  l’ambition  qu’ils  doivent  poursuivre  de  réaliser 
do  beaux  petits  <i  poulains  humains  »  bien  balancés, 
au  ventre  serré  et  au  thorax  épanoui,  au  lieu  de  ces 
jeunes  sujets  au  thorax  étriqué  et  au  ventre  11  «sque 
et  tombant  dont,  malgré  une  heureuse,  mais  insuffi¬ 
sante  action  de  l’édncalion  physique,  nous  trouvons 
encore  trop  de  réalisations  dans  le  monde  scolaire. 

L'enseignement  de  la  puériculture  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Seine.  —  M'"»  Goase-Boas  montre 
dans  sa  communication  que  l’enseignement  de  la 
puériculture,  alors  qu’il  est  fait  d’une  manière  claire 
et  précise,  imprime  dans  le  cerveau  de  l’enfant  les 
principes  foudamentaux  de  l’hygiène. 

Aussi,  en  vue  de  perfectionner  cet  enseignement, 
elle  estime  que  les  professeurs  qui  en  sont  chargés 
devraient  eux-mêmes  avoir  reyn  un  enseignement 
approprié  qui  pourrait  leur  être  donné  pratiquement 
dans  des  cours  du  soir. 

M'"“  Boas  estime  aussi  qu’il  y  aurait  réel  avantage 
à  établir  une  liaison  entre  les  inspecteurs  d'Aca- 
démie  et  les  oeuvres  de  puériculture  de  leur  arron¬ 
dissement  ou  de  leur  département.  De  la  sorte,  cha¬ 
cune  de  ces  oeuvres  pourrait  ôtre  tenue  en  rapport 
avec  une  ou  piusicurs  écoles. 

Enfin,  elle  pense  qu’il  serait  utile  qu’une  infir¬ 
mière  puéricultrice  fût  chargée  des  démonstrations 
pratiques  et  des  interrogatoires,  comprenant  au 
moins  dix  séances,  qui  devraient  être  organisés 


tant  dans  les  écoles  que  dans  les  locaux  des  œuvres 
eu  rapport  avec  elles. 

L’hygiène  à  l’école  par  l’exemple,  spécialement 
dans  l’enseignement  technique.  —  M.  Poitevin. 
L’enseignement  de  l’hygiène  par  l’exemple,  tel  qu’il 
a  été  décrit  par  M.  Marchoux  dans  la  séance  du 
27  Février  1924  de  la  Société  d’Hygiéne  publique  et 
de  génie  sanitaire,  devrait  ôtre  étendu  obligatoire¬ 
ment  aux  établissements  d’enseignement  profes¬ 
sionnel  de  toute  nature.  Pour  que  cet  enseignement 
puisse  être  efficace,  l’architecte  qui  construit  ou 
transforme  de  tels  établissements  doit  prévoir  l’em¬ 
ploi  d’appareils  et  de  dispositions  simples  et  prati¬ 
ques  pour  toutes  les  installations  sanitaires  mises  à 
la  disposition  des  élèves. 

Les  Sociétés  compétentes  pourraient  offrir  leur 
concours  aux  membres  de  l’Instruction  publique  et 
au  Sous-secrétariat  d’Etat  de  l’Enseignement  tech¬ 
nique  pour  la  rédaction  des  instructions  à  trans¬ 
mettre  au  personnel  dirigeant  et  enseignant  des 
établissements  qui  en  dépendent. 

L’enseignement  de  l’Hygiène  ménagère.  — 
M.  Gommés.  L’Hygiène  ménagère  doit  être  asso¬ 
ciée  à  l'étude  de  l’Organisation  dans  la  voie  du 
taylorisme  et  du  fayolisme,  et  à  celle  de  la  Techni¬ 
que  qui  vise  une  mécanisation  prophylactique  de 
fatigue.  Elle  aide  ces  connaissances  et  est  aidée  par 
elles.  Aussi  les  sciences  ménagères,  qui  résument  et 
coordonnent  cet  ensemble,  se  détachent-elles  dans 
l’enseignement  de  l’Hygiène  avec  le  caraclère  d’une 
discipline  autonome.  Leurs  avantages  pédagogiques 
sont  considérables,  elles  développent  l’association 
des  idées,  1  imagination,  l’ingéniosité  et  réalisent 
l’interpénétration  de  disciplines  différentes, au  grand 
bénéfice  des  idées  générales.  Moralement,  encou¬ 
ragement  à  l’entr’aide  familiale.  Physiquement, 
source  d’exercires  excellents  s’ils  sont  rationnelle¬ 
ment  et  sportivement  dosés.  On  doit  envisager  leur 
enseignement  obligatoire  à  tous  les  âges  ;  primaire, 
secondaire,  Universités,  grandes  écoles,  cours  du 
soir  Les  travaux  ménagers  doivent  d’ailleurs  quitter 
tout  caraclère  effacé  ou  modeste  tenant  à  préjugés, 
routine,  rétribution  insuffisante.  Leur  enseignement 
est  d’une  grande  portée  pour  la  nation.  Si  la  puéri¬ 
culture  veille  aux  enfants  déjà  nés,  il  faut  tout  autant 
s’occuper  de  ceux  à  venir,  et  c’est  la  l’objet  indirect 
de  la  Science  au  Foyer,  arme,  par  conséquent,  im¬ 
portante  dans  la  lutte  contre  la  dénatalité. 

L’enseignement  de  l’hygiène  aux  officiers  de  la 
Marine  marchande.  —  M.  Marcel  Clerc  fait 
observer  que,  pour  les  officiers  de  la  marine  mar¬ 
chande,  il  y  aurait  lieu  de  réglementer  l'enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène.  Cette  obligation  s’impose  d’au¬ 
tant  plus  qu»,  sur  la  très  grande  majorité  des  navires, 
il  n’y  a  point  de  médecin  embarqué.  En  ces  condi¬ 
tions,  c’est  le  capitaine  du  bâtiment  qui  a  charge  de 
soigner  les  malades  et  les  blessés.  Mais  comment  le 
fera-t-il  convenablement  s’il  n’a  reçu  une  éducation 
spéciale  à  cet  égard? 

Il  y  a  d'-nc  nécessité  impérieuse  de  réaliser  cet 
enseignement  aussi  bien  pour  les  officiers  de  pont 
que  pour  les  officiers  mécaniciens  ou  autres,  surtout 
de  ne  point  oublier  qu’il  doit  être  avant  tout  pratique 
et  comporter  eu  particulier  des  notions  de  médecine 
d’urgence. 

L’enseignement  de  l’hygiène  à  bord  du  navire 
école  le  «  Jacques-Cartier  ».  —  M.  H. -F.  SebaeSer, 
médecin  sanitaire  maritime,  expose  la  manière  dont 
il  conçoit  ce  que  doit  ôtre  l’enseignement  de  l’hy¬ 
giène  aux  élèves  des  écoles  nationales  de  navigation 
et  comment  il  s’est  efforcé  de  donner  à  son  ensei¬ 
gnement  un  caraclère  plus  pratique  que  ne  le  pré¬ 
voit  le  programme  qui  comprend  simplement  des 
éléments  d'hygiène  générale  et  d'hygiène  de  la  navi¬ 
gation,  ainsi  qu’un  enseignement  de  la  médecine 
d’urgence. 

En  ce  qui  concerne  celle-ci,  M.  Schaeffer  a  pensé 
que  l’enseignement  théorique  devait  se  doubler 
d’exercices  de  pansements  et  de  démonstrations  pra¬ 
tiques  de  traitement,  suivant  les  malades  qui  se 
présentaient  à  la  visite  du  médecin.  Ainsi,  en  effet, 
peut  seulement  se  trouver  réalisée  une  bonne  prépa¬ 
ration  au  rôle  futur  des  officiers  qui,  sur  les  navires 
sans  médecin,  se  verront  appelés  à  soigner  des  ma¬ 
lades. 

—  M  Gauduebeau  félicite  MM.  Clerc  et  Schaeffer 
de  s’être  les  premiers,  à  sa  connaissance,  occupés 
de  l’éducation  sanitaire  individuelle  au  point  de  x-ue 
de  la  prophylaxie  vénérienne.  Il  constate,  en  s’ap¬ 
puyant  pour  cela  sur  les  observations  mêmes  de 
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M.  Schaeffer,  que  les  inconvénients  moraux  de  cô  ,e 
éducation  n’existent  point  dans  la  pratique. 

L’enseignement  de  l’hygiène  à  l’Ecole  des  Hantes 
Etudes  sociales.  —  M.  Icbok,  professeur  à  l’Ecole 
des  Hautes  Etudes  sociales,  a  exposé  la  parenté 
étroite  entre  la  morale  et  la  protection  sociale  de  la 
santé.  Il  a  insisté  sur  ce  fait  important,  à  savoir  que 
la  morale  n’intéresse  la  médecine  sociale  qu’en  tant 
que  science  positive  où  une  place  prépondérante  et 
décisive  est  attribuée  à  l’action  immédiate. 

Un  cours  libre  d’Hyglène  sociale  à  la  Sorbon  le. 
—  ilT.  Sicard  de  Plauzoles  a  appelé  l’attention,  lu 
Congrès  sur  le  cours  libre  d’Hygiène  sociale  orga¬ 
nisé  à  la  Sorbonne  depuis  3  ans  par  les  soins  du 
Comité  national  de  propagande  d’Hygiène  sociale 
et  d’éducation  prophylactique,  et  dont  l’objet  est  la 
lutte  contre  les  maladies  sociales  et  pour  la  préser- 
vatio"  de  la  race. 

Cette  initiative  a,  d’ailleurs,  parfaitement  réussi 
et,  bien  que  le  cours  n’aboutisse  à  aucun  examen  et 
ne  conduise  à  l’obtention  d’aucun  diplôme,  il  n'a 
cessé  d’avoir  de  nombreux  auditeurs,  composés  de 
médecins,  d’hygiénistes,  d’étudiants,  de  femmes 
consacrées  aux  œuvres  sociales,  d’universitaires, 
d’officiers  et  môme  de  membres  du  PTlement,  audi¬ 
teurs  qui,  en  clôture  du  cours  de  1924,  ont  émis  le 
vœu  que  ce  cours  devienne  permanent  et  que  des 
cours  semblables  soient  organisés  dans  les  diffé¬ 
rentes  Facultés  de  France. 

L’intervention  du  médecin  hygiéniste  dans  l’ensei¬ 
gnement  de  l’hygiène.  —  M.  le  médecin  principal 
Jullien  insiste  tout  particulièrement  sur  l’importance 
de  commencer  l’enseignement  de  l'hygiène  dès 
l’entrée  de  l’enfant  à  l’école.  Naturellement,  à  cet  âge, 
l’enseignement  de  l’hygiène  ne  saurait  comporter  des 
leçons  didactiques;  il  se  résout  simplement  à 
inculquer  à  Tenfantle  besoin  delà  propreté,  à  l’habi¬ 
tuer  à  la  vie  aérée  et  lumineuse,  à  le  déshabituer  des 
surcharges  vestimentaires.  Plus  tard,  aux  notions 
d’hygiène  pratiques  viendront  s’adjoindre  les  ensei¬ 
gnements  théoriques  et,  à  ce  moment,  c'est  surtout 
le  médecin  hygiéniste  qui  devra  devenir  l’éducateur 
hygiénique.  En  somme,  c’est  au  médecin  hygiéniste 
et  spécialement  au  médecin  scolaire  que  doit  revenir 
la  tâche  de  faire  l’éducation  hygiénique  de  l’enfant  et 
de  l’adolescent  en  intervenant  directement  d’abord 
dans  la  construction  des  écoles  et  ensuite  dans 
l’enseignement. 

Considérations  sur  l’enseignement  de  l’hygiène 
dans  les  Facultés  et  Ecoles  de  Medeclne.  —  M. 
Bourdinière,  à  propos  de  l’enseignement  de  l’hygiène 
dans  les  Facultés  et  Ecoles  de  Médecine,  émet  les 
propositions  suivantes  qu’il  voudrait  voir  transmsies 
aux  ministres  de  l’Hygiène  et  de  l’Instruction 
publique  : 

1»  Les  cours  d’hygiène  professés  dans  les  Facultés 
et  Ecoles  de  Médecine  devront  comporter  un  dévelop¬ 
pement  important  des  lois  d'assistance  et  d’hygiène; 

2o  L’attention  des  autorités  administratives  et 
académiques  sera  attirée  sur  la  nécessité  que  le 
professeur  d’hygiène  fasse  partie  des  œuvres  offi¬ 
cielles  d’assistance  et  d’hygiène  :  conseil  départe¬ 
mental  d'hygiène,  commissions  d’assistance  et  de 
natalité,  offices  publics  d’hygiène  sociale  ou  d’habi¬ 
tations  à  bon  marché,  de  puériculture,  d'assistance 
antituberculeuse  et  anticancéreuse,  etc,  ; 

3»  Un  programme  minimum  de  travaux  pratiques 
d  hygiène  sera  imposé  dans  les  Facultés  et  Écoles  de 
Médecine  de  France  et  des  épreuves  réelles  seront 
exigées  des  candidats. 

L’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  écoles  mili¬ 
taires.  —  M.  des  Cilleiils  estime  indispensable  que 
chaque  officier  d'une  certaine  ancienneté  de  grade 
reçoive  un  enseignement  complémentaire  d’hygiène 
analogue  à  celui  qui  est  professé  dans  certaines 
écoles  d’application,  pour  le  préparer  aux  fonctions 
qui  peuvent  ultérieurement  lui  incomber,  soit  comme 
chef  de  corps  ou  de  plus  grandes  unités  et  qui  ont 
trait  à  la  collaboration  mutuelle  du  Service  de  Santé 
et  du  commandement  supérieur  dans  l’œuvre  de  pré¬ 
servation  de  la  santé  des  troupes, 

11  importe  aussi  que  les  officiers  d’état-major  en 
service  aux  armées  ou  près  les  hauts  commissaires 
coloniaux  soient  informés  dans  l’avenir,  comme  ils 
Tout  été  jusqu’alors,  de  la  part  qui  leur  incombe  dans 
la  solution  des  problèmes  hygiéniques,  conjointe¬ 
ment  avec  le  Service  de  Santé,  et  dont  l’importance 
a  été  particulièrement  soulignée  en  ces  dernières 
années.  , 

Le  Service  de  Santé  fait  au  commandement  supéneur 
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outes  les  propositions  qu’il  juge  nécessaires  au  bon 

itat  sanitaire  des  t*«fupes.  C’est  le  commandement 
qui,  après  examen,  les  rend  exécutoires  sous  forme 

A  riieure  actuelle,  quoiqiie  le  programme  d’ins¬ 
truction  des  écoles  soit  parliculièrement  dense  et 
l’emploi  du  temps  sensible  ment  chargé,  l'enseignement 
de  l'hygiène  doit  donc  continuer  à  figurer  en  bonne 
place  parmi  les  matières  enseignées,  sans  qu’aucune 
restriction  rique  d'être  appportée  dans  la  totalité  des 
heures  réservées  à  cet  enseignement. 

En  conséquence,  conclut  M.  des  Cilleuls,  il  y  a  Heu 
de  formuler  les  vœux  suivants  : 

1°  Que  l’hygiène  individuelle  et  collective,  qui 
représente  un  des  chapitres  les  plus  importants  de 
l’instruction  générale  à  donner  aux  officiers,  continue 
à  figurer  en  bonne  place  dans  le  pi'Ogramme  d’ensei¬ 
gnement  de  nos  écoles  militaires; 

2“  Que  dans  toutes  ces  écoles,  sans  exception,  et 
suivant  une  progression  judicieuse,  cet  enseignement 
soit  professé. 

La  place  de  la  géologie  dans  l’enseignement  de 
l’hygiène  (Certificat  d'hygiène  des  Facultés  de  Mé¬ 
decine).  —  M.  Blayac.  La  résolution  d’un  grand 
nombre  de  problèmes  hygiéniques  (et  tout  particu¬ 
lièrement  la  question  de  l’approvisionnement  en  eau) 
impliquent  une  certaine  compétence  géologique. 

Or,  actuellement,  l’enseignement  de  la  géologie 
aux  élèves  qui  préparent  le  certificat  d’hygiène  est  à 
la  fois  trop  sommaire  et  trop  théorique  pour  con¬ 
férer  aux  futurs  iiygiénistes  des  connaissances  et  une 
expérience  géologiques  suffisantes. 

11  y  aurait  donc  lieu  de  développer  cet  enseignement 
afin  de  familiariser  l’étudiant  à  la  lecture  de  la  carte 
géologique,  à  la  reconnaissance  des  principales  ro¬ 
ches  et  de  leurs  produits  d’altération,  à  l'examen  de 
la  distribution  des  différents  terrains,  à  la  détermi¬ 
nation  de  l’origine  des  ressources  hydrologiques,  à 
la  prescription  des  mesures  de  protection  et  de  cap¬ 
tage  des  eau.x  destinées  à  l’alimentation. 

Cet  enseignement  devrait  avoir  un  caractère  es¬ 
sentiellement  pratique.  Une  vingtaine  de  leçons  à 
l’amphithéâtre,  une  vingtaine  de  séances  de  travaux 
pratiques  réparties  en  nombre  égal  au  laboratoire  et 
sur  le  terrain  (excursions)  y  suffiraient  amplement. 

Cet  enseignement  d’hydrogéologie  pourrait  être 
commun  aux  élèves  du  certificat  d’hygiène  et  des 
çours  d’hydrologie  médicale. 

L’enseignement  destiné  aux  candidats  fonction¬ 
naires  de  l’hygiène  publique,  en  Grande-Bretagne. 
---  M.  a.  Forestier,  inspecteur  départemental  d'hy¬ 
giène  à  Montpellier,  montre  dans  sa  communication 
que  les  Anglais  jugent  l’enseignement  de  l'hygiène 
indispensable  pour  tous  les  fonctionnaires  de  l’hy- 
gièae  à  tous  les  degrés,  médecins  et  personnel  subal¬ 
terne.  Cet  enseignement  reçoit  un  caractère  surtout 
pratique  et  utilitaire.  C’est  un  enseignement  profes¬ 
sionnel  bien  adapté  au  but  poursuivi  et, dans  les  pro¬ 
grammes,  la  partie  administrative  n’est  pas  sacrifiée 
au  bénéfice  de  la  partie  scientifique. 

Les  méthodes  anglaises,  en  effet,  visent  non  seu¬ 
lement  à  l’acquisition  de  la  science  théorique,  à 
l'initiation  technique,  à  l’instruction  juridique,  mais 
elles  tendent  aussi  à  l’éducation  professionnelle  et 
préparent  à  la  maîtrise  d’un  art  par  un  contact  cons¬ 
tant  avec  les  réalités  complexes,  par  un  sens  crois¬ 
sant  des  responsabilités,  par  l’exercice  continu  des 
facultés  d’initiative,  de  jugement  et  du- volonté. 

L’enseignement  de  l’hygiène  au  point  de  vue  du 
syndicalisme  médical.  —  AT.  Lenglet.  L’hygiène 
étant  l’application  de  toutes  les  sciences,  son  pro- 
gramme  d’enseigpiement  doit  être  établi  en  commun 
par  tous  les  professeurs,  par  les  représentants  de 
l'Administration  publique  et  par  les  représentants 
des  syndicats  médicaux. 

C’est  à  un  Conseil  d’enseignement  ou  d  hygiène 
réunissant  tons  ces  intéressés  qu’il  convient  de  don¬ 
ner  le  soin  de  régler  le  dispositif  des  éludes. 

Dans  la  période  post-scolaire  oii  le  médecin  prati¬ 
cien  devient  le  collaborateur  de  tous  les  Instants  des 
hygiénistes  spécialisés,  le  candidat  aux  postes  spé¬ 
ciaux  de  l’hygiène  sera  adjoint  aux  titulaires  de  ces 
postes.  Dans  le  clioix  de  ces  adjoints,  le  corps  médi¬ 
cal  représenté  par  l’Union  des  syndicats  interviendra 
au  même  titre  que  l’ Ad  minis  l.-ation  publique.  De 
même,  l’Union  des  syndicats  devra  participer  à  la 
nomination  des  titulaires  des  postes  spéciaux. 

Les  écoles  d’infirmières  et  l’enseignement  de 
l’hygiène.  Importance  pour  les  inRrmIères  de  l’ob¬ 
servation  des  règles  d’hygiène.  —  JM"'  Dalagrange 


et  JM®''  Gamble  insistent  justement  sur  l’importance 
grande  de  donner  aux  élèves-infirmières  une  sérieuse 
connaissance  des  choses  de  l’hygiène.  Elles  consta¬ 
tent,  du  reste,  qu’à  cet  égard,  des  réalisations  inté¬ 
ressantes  ont  été  apportées  dans  les  programmes 
tant  des  infirmières  hospitalières  que  des  infirmières- 
visiteuses  d'hygiène  sociale  de  la  tuberculose  ou  de 
l’enfance. 

Le  rôle  du  médecin  dans  l’éducation  physique.  — 
JM.  Kouindjy  montre  dans  sa  communication  que 
l’éducation  physique,  branche  principale  de  l'hygiène 
publique,  ne  pourra  rendre  tout  le  service  qu'on  en 
attend  que  lorsqu’elle  sera  sous  la  direction  scienti¬ 
fique  du  médecin. 

Mais,  pour  que  le  médecin  remplisse  efficacement 
ce  rôle,  il  est  indispensable  de  le  familiariser  avec 
les  exercices  t  hysiques  et  de  lui  apprendre  l’art 
kinésique  depuis  ses  études  médicales.  C’est  à  la 
Faculté  que  se  forme  la  mentalité  du  médecin  trai¬ 
tant  et  c’est  également  à  la  Faculté  que  doit  se  for¬ 
mer  celle  du  médecin  éducateur  phy...ique.  A  côté  des 
études  sur  les  malades,  le  médecin  doit  faire  des 
études  sur  l’homme  sain,  car  les  conseils  donnés  à 
ce  dernier  peuvent  souvent  éviter  des  maladies. 

Mais,  comme  l’éducation  physique  comporte  aussi 
une  partie  purement  éducative,  le  médecin  praticien 
doit  être  secondé  par  le  pédagogue,  eu  l'occurrence 
par  l’instituteur  ou  le  professionnel,  qui  doivent  sui¬ 
vre  à  la  lettre  les  directives  du  médecin  et  appliquer 
les  exercices  physiques  appropriés  suivant  ses  indi¬ 
cations.  C’est  grâce  à  cette  collaboration  continue 
du  médecin  et  de  l’instituteur  que  l’éducation  physi¬ 
que  atteindra  la  hauteur  qu’elle  est  appelée  à  occuper 
comme  un  des  principaux  facteurs  de  l’hygiène  so¬ 
ciale  et  de  la  santé  publique. 

L’intervention  du  médecin  hygiéniste  dans  l’en¬ 
seignement  de  l’hygiène.  —  JM.  L.  Jiillien,  médecin 
principal  de  l’armée,  estime  que  pour  faire  pénétrer 
l'hygiène  dans  les  habitudes  françaises,  rien  ne  peut 
valoir  davantage  que  de  l’enseigner  et  la  faire  prati¬ 
quer  à  l’enfant  de  telle  sorte  qu’elle  devienne  pour 
lui  un  besoin  et  comme  un  réfiexe.  Cet  enseignement 
doit  du  reste  commencer  dès  l’entrée  de  l’enfant  à 
l’école  maternelle  et  dans  les  classes  enfantines  pour 
se  poursuivre  ensuite  dans  l’enseignement  primaire 
et  dans  les  classes  préparatoires  et  élémentaires  des 
collèges  et  lycées. 

Dans  la  première  période  de  la  vie  scolaire,  c’est 
aux  maîtres  ou  aux  maîtresses  habituels  des  enfanta 
qu’il  appartient  de  les  préparer  à  la  pratique  de 
l’hygiène  élémentaire  et  notamment  de  leur  donner 
des  habitudes  de  propreté.  Plus  tard,  à  l’école  pri¬ 
maire  supérieure  et  dans  le  second  cycle  de  l’ensei¬ 
gnement  secondaire,  l’hygiène  doit  alors  entrer  réel¬ 
lement  dans  les  programmes  d’enseignement  et  alors 
c’est  parliculièrement  le  médecin  hygiéniste,  spécia¬ 
lement  le  médecin  scolaire,  qui  doit  devenir  l’édu¬ 
cateur  de  l’enfant  et  de  l’adolescent  en  intervenant 
directement  d’abord  dans  la  construction  et  l’aména¬ 
gement  des  écoles  et  ensuite  dans  l’enseignement. 

'Vulgarisation  de  l’hygiène,  en  pays  musulman 
d’influence  française  par  l’enseignement  de  cette 
branche  de  la  médecine  dans  les  écoles  coraniques. 
—  JM.  Dinguizii.  En  Tunisie,  les  écoles  coraniques 
ou  «  Kouttabs  o  sont  naturellement  réservées  aux 
seuls  petits  Arabes.  Or,  ces  écoles,  encore  actuelle¬ 
ment  tort  nombreuses,  puisque  dans  la  seule  ville  de 
Tunis  on  en  compte  exactement  87,  fréquentées  par 
une  population  de  plus  de  2.800  enfants  de  5  à  12  ans, 
sont  loin  de  présenter  toutes  les  garanties  d’hygiène 
qu’on  devrait  être  en  droit  de  leur  demander  et  que 
l’on  rencontre  dans  les  écoles  la'iques.  C’est  ainsi, 
par  exemple,  que  l’aération  et  l’éclairage  sont  défec¬ 
tueux  et  insuffisants  :  que  les  enfants,  pour  étancher 
leur  soif,  doivent  faire  usage  d’un  m^me  récipient 
qu’ils  plongent  dans  le  même  seau  d’eau;  que  les 
portes  et  fenêtres  sont  mal  établies,  ce  qui  expose 
les  entants  à  subir  les  intempéries  des  saisons;  que 
les  cabinets  d’aisances,  que  les  cours  de  récréation 
tout  le  plus  souvent  défaut,  etc. 

Pour  toutes  ces  raisons,  les  enfants  privés  d’air, 
de  lumière,  d'eau  propre,  sont  exposés  aux  conta¬ 
gions,  leur  développement  se  fait  mal  et  beaucoup 
d  entre  eux  ne  tardent  pas  à  contracter  la  tuberculose. 

Or,  l'introduction  des  pratiques  d'hygiène  dans 
ces  écoles  changerait  rapidement  cette  solution  dé¬ 
plorable.  Mais  pour  cela,  il  importe  tout  d’abord 
d’apprendre  aux  moueddefas,  c’est-à-dire  à  leurs 
maîtres,  l’importance  considérable  des  pratiques 
hygiéniques  pour  la  santé.  Pour  cela,  il  faudrait  non 
seulement  que  l’enseignement  de  l’hygiène  figurât  au 


programme  des  matières  enseignées  de  l’école  nor¬ 
male  spéciale  qui  fut  créée  à  leur  intention,  il  y  a 
quelques  années,  par  la  direction  générale  de  l’Ins¬ 
truction  publique  et  des  Beaux-Arts  du  Gouvernement 
tunisien,  mais  que,  à  leurs  examens  de  sortie,  les 
futurs  moueddebs  fussent  tenus  do  satisfaire  à  une 
épreuve  spéciale  sur  les  questions  d’hygiène.  En 
attendant  la  réalisation  de  cette  réforme  et  pour  la 
préparer,  M.  Dinguizii  voudrait  que  des  conférences 
sur  les  connaissances  élémentaires  de  l’hygiène 
fussent  faites  sans  retard  par  des  médecins  spécia¬ 
listes  musulmans  on  faveur  des  moueddebs  actuelle¬ 
ment  en  fonctions  dans  les  é"oles  coraniques,  de  façon 
à  les  mettre  rapidement  en  état  de  commencer  l’édu¬ 
cation  hygiénique  de  leurs  élèves 

Hygiène  expériirentale.  Recherches  de  labora¬ 
toire  (1922,  1923,  I924I.  —  M  Dujerric  d«  la  Ri¬ 
vière  fait  une  revue  générale  des  questions  d’hygiène 
expérimentale  publiées  en  1923-192!.  Il  insiste  en 
particulier  sur  les  méthodes  de  floculation  pour  le 
diagnostic  de  la  syphilis  et  pour  le  titrage  des  sérums 
thérapeutiques,  sur  la  vaccination  contre  la  diph¬ 
térie  par  l’anatoxine  de  Ranioml.  sur  les  essais  d’im¬ 
munisation  contre  la  tuberculose  par  le  vaccin  BCG 
de  M.  le  professeur  Caliuelte.  M  Diijarric  de  la 
Rivière  montre  qu’entre  l’hygiène  et  le  laboratoire, 
les  relations  doivent  être  conslantrs.  Un  organisme 
de  liaison  et  d'études,  laboratoire  d'hyeiène  expéii- 
mentiile,  rendrait  les  jdus  grands  services  à  la  cause 
de  l’hygiène. 

L’épuration  des  eaux  d’égouts  en  France  en  1924. 
—  JM.  Dienert,  après  avoir  indiqué  pourimoi  l’épu¬ 
ration  des  eaux  d’égouts  en  France  est  si  peu  déve¬ 
loppée  et  après  avoir  inoulré  que  notre  pays  est 
surtout  un  pays  de  petites  agglomérations,  taudis 
qu’au  contraire,  en  Angleterre,  en  Amérique  et  en 
Allemagne,  la  population  se  trouve  agglomérée  en 
plus  grande  proportion  dans  les  villes  de  jilus  de 
100  000  habitants,  passe  en  revue  toutes  les  villes  de 
France  qui,  ayant  un  résçau  d’égouts,  ont  adopté  un 
procédé  d’épuration  et  construit  une  usine  à  cet  effet. 

Les  résultats  obtenus  d.ins  certaines  installations 
sont  tout  à  fait  défectueux.  Des  modifications  doivent 
être  faites,  mais  ou  hésite  trop  souvent  à  les  réaliser 
eu  raison  des  frais  i|u’elle8  doivent  entraîner. 

De  plus,  beaucoup  des  installations  actuellement 
existantes  ne  sont  pas  surveillées.  Peut-être  qu’en 
adoptant  une  autre  formule,  par  exemple  en  permet¬ 
tant  aux  municipalités  de  présenter  des  projets  réali¬ 
sables  eu  plusieurs  étapes,  après  avoir  procédé  à  des 
expériences  successives  leur  montrant  quel  est  le 
])rocédé  le  plus  économique  et  le  plus  efficace  dans 
les  circonstances  présentes,  arrivcra-t  on  à  les 
engager  dans  la  voie,  d'abord  de  la  construction 
d’égouts  et  ensuite  de  l'épuration  des  eaux  les  ayant 
traversés  afin  d’éviter  que,  par  leur  déversement 
dans  les  rivières,  clics  ne  les  contaminent  très  gra¬ 
vement.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  si  dans 
Tétat  actuel  nos  rivières  recèlent  encore  des  eaux 
relativement  pures,  c’est  parce  que  les  réseaux 
d'égouts,  pour  la  plupart  des  villes,  sont  encore  à 
construire. 

M.  Dienert,  après  avoir  ensuite  passé  en  revue  b  s 
différents  systèmes  d’épuration  des  eaux  et  montié, 
par  des  exemples  d’installations  existantes,  leurs 
avantages  et  leurs  inconvénients,  conclut  enfin  sa 
communication  en  montrant  que  Tépuralipu  des  eaux 
d’égouts  en  France  est  encore  à  l'étal  embryonnaire. 
Quant  à  la  question  de  boucs  récoltées  dans  les 
installations  actuellemeiil  existantes,  à  l’exception 
de  Paris  et  des  localités  du  département  de  la  Ecine, 
elle  ne  parait  guère  préoccuper  les  municipalités  qui 
épurent  leurs  eaux. 

La  standardisation  des  méthodes  pour  l’analyse 
bactériologique  des  eaux.  —  JMJM.  P.  Vigne  et  R, 
Cremietix  Une  enquête  faite  auprès  des  directeurs 
d'uue  vingtaine  de  laboratoires  officiels,  a  montré 
qu’il  régnait  un  manque  absolu  d'unité,  non  seule¬ 
ment  dans  les  méthodes  utilisées  pour  l'analyse 
bactériologique  des  eaux,  mais  aussi  dans  les  doc¬ 
trines  qui  président  à  l'interprétation  des  résultats 
de  ces  analyses  quant  au  degré  de  potabilité  d’une 
eau  donnée.  Il  apparaît  nettement  que,  en  Tétat 
actuel  des  choses,  un  même  échantillon  d'eau  donne¬ 
rait  lieu  de  la  part  des  experts  à  autant  d’apprécia¬ 
tions  différentes  qu’il  y  aurait  eu  de  laboratoires 
différents  appelés  à  l’analyser. 

11  serait  extrêmement  souhaitable  que  les  bacté¬ 
riologistes  se  missent  d’accord  sur  une  méthode 
d’analyse  qui  deviendrait  la  méthode  officielle  et 
tiendrait  ainsi  tous  les  résultats  comparables  entre 
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eux.  La  atandardisation  des  conclusions  est  peut- 
être  plus  difficile  à  réaliser,  étant  donné  la  com¬ 
plexité  des  éléments  d’appréciation.  Cette  difficulté, 
au  surplus,  ne  semble  pas  être  insurmontable  et  la 
récente  instruction  ministérielle  relative  aux  eaux 
d'alimentation  comporte  un  ensemble  de  directives 
qui  pourraient  constituer  la  base  de  cette  standard!- 

La  réalisation  pratique  de  l’ultra-filtre  à  mem¬ 
brane  decollodion  pour  la  stérilisation  de  l’eau  d’all- 
mentatlon  et  de  tous  les  liquides.  —  M.  E  Foiiard 
présente  un  dispositif  d’ultra-filtre  à  membrane  de 
collodion,  applicable  à  la  stérilisation  absolue  de 
l’eau  et  des  solutions  aqueuses,  et  fonctionnant  régu¬ 
lièrement  aux  hautes  pressions  des  canalisations 
d’eau  des  villes  sans  aucune  altération  de  ses  pro¬ 
priétés  séparatrices. 

L’organe  ultra-filtrant  repose  sur  un  mandrin 
métallique  et  est  constitué  par  une  membi  ane  qui, 
au  lieu  d’être  continue,  forme  une  pellicule  à  la  fois 
armée  par  >in  treillis  rigide  et  adossée  en  tous  les 
points  de  la  surface  du  support;  elle  est  ainsi  indé¬ 
formable  à  des  pressions  de  '100  m.  d’eau. 

DilTérents  modèles  ont  été  créés  en  vue  do  l'emploi 
dans  les  laboratoires  de  bactériologie  et  de  la  stéri¬ 
lisation  des  eaux  d’alimentation. 

Installation  défectueuse  des  fosses  septiques 
dans  I<-s  habitations  à  bon  marché  de  la  banlieue 
des  villes.  Conditions  à  imposer.  —  M.  Moncenix, 
directeur  du  Bureau  d’bygiène  do  Crenoblo.  La  crise 
des  loyers  a  amené  une  brusque  augmentation  du 
nombre  des  maisons  à  bon  marché  construites  dans 
la  banlieue  des  villes.  Beaucoup  d’entre  elles  s’élè¬ 
vent  n’importe  où  et  n’importe  comment.  Souvent 
leurs  propriétaires  oublient  de  demander  les  permis 
de  construire.  Biles  sont  fréquemment  munies  de 
fosses  septiques  dél’ectueuses  sans  filtre  bactérien  et 
sans  fosse  d’oxydatiou. 

11  est  à  souhaiter  que  les  pouvoirs  publics  fixent 
une  réglementation  sévère,  qui  sera  imposée  d’office 
et  incorporée  dans  le  règlement  sanitaire. 

Le  rôle  de  la  lumière  solaire  dans  la  croissance 
de  l’enfant  et  l’équilibre  physiologique  de  l’adulte. 
—  M.  P  -F.  Armand-Delille  a  spécialement  insisté 
dans  sa  communication  sur  l’importance  de  l’action 
de  la  lumière  solaire  portant  directement  sur  la 
surface  cutanée  sans  interposition  de  vêtements, 
montrant  que  l’action  du  bain  de  soleil  est  particu¬ 
lièrement  efficace  sur  le  métabolisme  de  la  nutrition, 
d’où  la  légitimité  et  la  nécessité  de  l’héliothérapie 
systématique  cbe/.  l’enfant.  Celle-ci  rend  les  plus 
grands  services  dans  le  traitement  dos  tuberculoses 
osseuses  et  aussi  des  diverses  formes  de  tubercu¬ 
loses  locales  dont  elle  assure  la  guérison. 

Cette  efficacité  remarquable  de  l’héliothérapie 
commence  aujourd’hui  à  être  expliquée  grâce  aux 
études  portant  sur  le  métabolisme  de  certains  élé¬ 
ments  minéraux  constitutifs  de  certains  tissus  de 
l’organisme. 


C’est  ainsi  que  M.  Hess  (de  New-York),  qui,  le 
premier,  avec  ses  collaborateurs  MM.  Pappenheimer 
et  Ungern,  poursuivit  des  recherches  de  ce  genre, 
put  démontrer  que  le  seul  traitement  efficace  du 
rachitisme  est  le  bain  de  soleil.  Et  ceci  explique  tout 
naturellement  pourquoi,  chez  les  nourrissons,  le 
rachitisme  s’observe  plus  fréquemment  en  hiver  que 
dans  la  saison  chaude. 

Ce  sont  là,  du  reste,  des  faits  qui  ont  été  pareille¬ 
ment  constatés  en  France,  notamment  par  M.  Lesué, 
qui  a  montré  qu’il  était  possible  de  guérir  le  rachi¬ 
tisme  humain  comme  le  rachitisme  expérimental,  à 
défaut  de  bains  de  soleil,  par  des  bains  de  rayons 
ultra- violets  émis  par  la  lampe  de  quartz  ou  la  lampe 

En  ces  conditions,  puisque  l’expérience  nous 
montre,  d’une  façon  certaine,  que  l’homme  et,  en 
particulier,  l'enfant,  ne  peut,  sans  inconvénient 
grave,  se  voir  privé  de  soleil,  il  y  a  lieu  de  faire  des 
efforts  sérieux  en  vue  d’organiser  la  vie  scolaire, 
non  seulement  au  grand  air,  mais  aussi  au  soleil. 
C’est  là,  d’ailleurs,  chose  facile  à  réaliser  en  pra¬ 
tique,  simplement  en  créant  dans  la  cour  des  écoles 
du  soir,  sous  un  préau  ensoleillé,  une  séance  quoti¬ 
dienne  d’une  demi-heure  de  gymnastique,  le  torse  et 
les  membres  nus. 

Recrudescence  de  la  fièvre  ondulante  dans  le  Midi 
delà  France.  Essai  de  prophylaxie.  — MM.  Aublant, 
Dubois  et  iisbonne  établissent,  à  l’aide  d’une  statis¬ 
tique  portant  sur  12  départements  du  Midi  de  la 
France,  la  recrudescence  de  la  fièvre  ondulante  au 
cours  de  ces  quatre  dernières  années  :  au  total  3.000 
à 'i.OOO  cas  dont  1 .000  à  1.400  dans  les  six  premiers 
mois  de  1924. 

Les  mesures  prophylactiques  possibles  en  l’état 
actuel  de  la  législation  sont  à  peu  près  nulles;  la  loi 
du  5  Avril  1884,  relative  aux  pouvoirs  des  maires, 
est  trop  imprécise  pour  permettre  l’application  de 
mesures  sanitaires  sérieuses  ;  la  déclaration  de  la 
fièvre  ondulante,  rendue  obligatoire  par  décret  du 
3  Octobre  1923,  ne  peut  aboutir  qu’à  quelques  vagues 
dispositions  concernant  la  désinfection  en  cours  de 
maladie. 

La  prophylaxie  de  la  fièvre  ondulante  est  surtout 
d’ordre  vétérinaire.  Or,  il  est  impossible  d’agir  effi¬ 
cacement  à  ce  point  de  vue.  La  disposition  fonda¬ 
mentale  qui  s’impose  et  d’où  pourrait  ensuite  décou¬ 
ler  une  réglementation  précise  est  l’adjonction  de 
l’avortement  répété,  dans  les  espèces  caprine  et  ovine, 
à  la  liste  des  maladies  inscrites  dans  la  loi  du  21.luin 
1898. 

Tuberculose  et  cancer  à  Narbonne  de  1893  à  1924. 
—  M.  L  -G.  Daumezon.  La  mortalité  par  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  a  diminué  très  sensiblement  depuis 
1900.  Etudiée  depuis  1893,  une  augmentation  se  fait 
sentir  pendant  la  période  1901  à  1910  qui  correspond 
à  la  crise  économique  traversée  par  le  Midi.  Depuis, 
la  diminution  s’est  accentuée.  Il  eu  est  de  même 
de  la  tuberculose  des  méninges;  seules,  les  autres 
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2  Décembre  1924. 

A  propos  de  l’assurance-maladlo.  —  M.  Weiss 
expose  les  conséqueuces  médicales  du  système  des 
assurances  sociales  en  Alsace  et  Lorraine.  Comme  la 
majorité  de  la  population  est  assurée,  le  médecin 
praticien  est  directement  sous  la  dépendance  des 
caisses  d’assurance;  à  la  puissante  organisation 
administrative  de  celles-ci,  les  médecins  opposent 
une  fédération  de  syndicats  qui  les  astreint  à  une 
discipline  extrêmement  stricte  et  dont  le  contrôle 
s'étend  bien  au  delà  de  leurs  relations  avec  les  caisses. 
La  limitation  du  budget  des  caisses,  d’une  part,  et  le 
fait  que  le  médecin  est  payé  d'après  le  nombre  des 
consultations  qu’il  a  données,  amènent  des  abus  déplo¬ 
rables  (examen  insuffisant  des  malades,  retards  dans 
l’hospitalisation,  etc.)  dont  résulte  une  baisse  de  la 
considération  de  la  profession  médicale  ;  le  doyen  de 
la  Faculté  de  Strasbourg  en  montre  les  conséqueuces 
pour  le  recrutement  des  étudiants.  Il  signale  en 
outre  les  répercussions  de  la  loi  au  point  de  vue  de 
l’enseignement  et  de  l’hygiène  publique. 

A  la  suite  de  cette  communication,  qui  a  été  vive¬ 


ment  applaudie,  l’Académie  nomme  une  commission 
pour  étudier  le  projet  de  loi  sur  les  assurances- 
maladie  ;  MM.  'VA’eiss,  Roger,  Legendre,  Chauffard, 
Tviffier,  Balthazard,  Sergent  et  Bar  sont  désignés 
pour  en  faire  partie. 

Recherches  sur  la  syphilis.  —  M.  Doléris  résume 
un  travail  de  MM.  Jaureguy  et  Lancelotti.  Ces 
auteurs  montrent  que  la  syphilis  est  probablement 
originaire  de  l’Amérique  centrale,  comme  l’indiquent 
certaines  traditions  des  Incas.  C’est  une  maladie  du 
lama.  Ils  ont  pu  contaminer  une  femelle  de  lama  par 
contact  sexuel  avec  un  homme  porteur  d’un  chancre 
induré  de  la  verge.  Depuis,  plus  de  150  passages  ont 
été  effectués  sur  le  lama  sans  que  le  germe  perde  de 
sa  virulence  pour  l’homme,  comme  l’a  prouvé  un 
accident  de  laboratoire.  L’incubation  chez  le  lama 
est  d’une  vingtaine  de  jours,  après  lesquels  apparaît 
le  chancre,  suivi  d’accidents  secondaires.  La  maladie 
expérimentale  a  une  évolution  assez  rapide  et  souvent 
mortelle  du  fait  d’arterites  ;  les  accidents  tertiaires  et 
nerveux  surviennent  dans  la  seconde  ou  troisième 

Les  auteurs  ont  pu  cultiver  le  spirochète  sur 
milieu  de  Noguchi.  Ils  sont  en  outre  arrivés  à  une 
sérothérapie  de  la  maladie  d’une  efficacité  indiscu¬ 
table  sur  les  lamas  :  les  animaux  traités  survivent 
actuellement  4  et  5  ans  après  le  traitement,  et  leurs 
réactions  sérologiques  sont  restées  négatives  depuis. 

Chez  l'homme,  la  sérothérapie  parait  surtout  active 


tuberculoses  n’ont  pas  subi  l’augmentation  signalée. 

Au  contraire  la  mortalité  cancéreuse  augmente  gra¬ 
duellement  depuis  1893. 

Pour  lutter  contre  le  taudis,  pourvoyeur  de  tuber¬ 
culose  et  de  cancer,  la  ville  de  Narbonne  a  créé  un 
office  public  des  habitations  à  bon  marché  qui 
possède  déjà  une  maison  collective  de  15  logements 
loués  depuis  le  l'"'  .lanvier  1923  et  17  maisons  indivi¬ 
duelles  avec  jardin,  louées  également,  et  qui  font 
partie  d’une  cité-jardin  de  40  maisons  en  cours  de 
construction. 

Un  dispensaire  antituberculeux  fonctionne  depuis 
le  mois  de  Mars,  créé  et  entretenu  par  le  Conseil  géné¬ 
ral;  enfin  le  département  de  l’Aude  a  été  rattaché  au 
centre  anticancéreux  de  Toulouse. 

Tract  à  afficher  dans  les  mairies  rurales  pour 
éviter  l’afflux  dans  les  grandes  villes  des  campa¬ 
gnards  prédisposés  à  la  tuberculose.  —  M.  Mau- 
claire,  ayant  depuis  longtemps  constaté  que  la  majo¬ 
rité  des  tuberculeux  que  l’on  rencontre  dans  les  hôpi¬ 
taux  sont  des  campagnards  ayant  émigré  à  la  ville  où 
ils  vivent  dans  des  conditions  d  hygiène  défectueuse 
favorisant  la  contagion,  voudrait  voir  organiser  une 
propagande  ayant  pour  objet  de  déterminer  ces  pré¬ 
disposés  à  la  tuberculose  à  demeurer  à  la  campagne, 
A  cet  effet,  il  voudrait  que  par  les  soins  du  ministère 
de  l’Hygiène,  fut  affiché  dans  toutes  les  mairies 
rurales  et  dans  les  écoles  primaires  le  tract  suivant  : 

«  Si  vous  êtes  de  faible  constitution,  n’allez  pas 
habiter  la  ville,  car  vous  y  deviendrez  rapidement 
tuberculeux.  » 

La  consultation  périodique  préventive.  —  M. 
Léon  Azoulay,  estimant  que  pour  prévenir  la  mala¬ 
die  ou  son  aggravation,  rien  ne  saurait  avoir  plus 
d’effet  que  de  se  soumettre  périodiquement  à  un  exa¬ 
men  médical  soigneux,  a  demandé  au  Congrès  de  bien 
vouloir  accueillir  le  vœu  suivant  : 

«  Dans  le  but  de  prévenir  la  maladie  ou  son  aggra¬ 
vation,  de  diminuer  la  mortalité  et  l’invalidité,  ainsi 
que  les  dépenses  d’argent  et  de  temps  qu’elles 
entraînent,  cela  afin  d’augmenter  le  bien-être  maté¬ 
riel  et  moral  de  la  famille  et  de  la  nation  par  une 
activité  plus  grande  et  plus  sociale  dans  tous  les 
domaines  et  comme  corollaire  d'une  inspection  médi¬ 
cale  obligatoire,  sérieuse  et  au  moins  semestrielle 
dans  les  écoles  à  tous  les  degrés, 

«  Le  .\'I“  Congrès  d'Hyglène  émet  le  vœu  que  : 

«  Les  Pouvoirs  et  les  Sociétés  d  Hygiène  et  de 
Médecine  recommandent  au  public,  instamment  et 
sans  cesse,  par  les  écrits  et  la  parole,  et  dans  les 
établissements  hospitaliers,  de  prendre  l’excellente 
habitude  de  faire  examiner  soi-même  et  les  siens  par 
le  médecin,  le  chirurgien  ou  le  spécialiste,  en  pleine 
santé,  à  époques  régulières  et  au  moins  une  fois  l'an 
dans  Tàge  adulte,  plus  souvent  dans  l’enfance  et  à 
partir  de  quarante-cinq  ans,  ainsi  que  lorsqu’il  en 
est  besoin  et  sans  délai,  le  résultat  de  l’examen  et  les 
conseils  donnés  devant  être  consignés  dans  un  livret 
de  santé  individuel,  créé  au  moins  dès  Tàge  scolaire. 


à  la  période  de  roséole.  Les  essais  sont  encore  trop 
peu  nombreux  et  trop  récents  pour  se  prononcer  sur 
l’avenir  de  cette  thérapeutique. 

Vaccination  antidiphtérique  par  l’anatoxlne.  — 
M.  Zoeffer  a  noté,  en  milieu  épidémique,  l’action  pré¬ 
ventive  de  la  vaccination  par  Tanatoxine  de  Ramond  : 
108  cas  de  diphtérie  chez  les  non-vaccinés;  1  seul  cas 
bénin  chez  les  sujets  immunisés  avec  une  seule  injec¬ 
tion  d’anatoxine;  pas  un  seul  cas  chez  ceux  vaccinés 
avec  deux  injections.  En  milieu  épidémique,  la  vacci¬ 
nation  et  les  infections  minima  collaborent  à  l’éta¬ 
blissement  d’une  immunité  stable;  aussi  les  résultats 
sont-ils  supérieurs  à  ceux  que  donne  le  contrôle  de 
l'immunisation  vaccinale  seulement  par  la  réaction 
de  Shick. 

Jambe  artificielle  physiologique.  —  M.  G.  Bidou 
décrit  une  jambe  artificielle  d’une  conception  nou¬ 
velle.  Entièrement  automatique,  sans  verrou  ni 
mécanisme  additionnel,  elle  est  constituée  d’un  sque¬ 
lette  eu  tubes  d’acier  et  de  ressorts  à  boudin  repré¬ 
sentant  des  muscles;  elle  est  réglable  dans  tous  les 
plans,  ce  qui  permet  d’obtenir  une  symétrie  rigou¬ 
reuse  avec  le  membre  normal. 

Action  biologique  du  citrate  de  soude  Intravei¬ 
neux.  —  M.  Noriaet  montre  que  le  eboe,  produit  par 
l’injection  d’une  haute  dose  de  citrate  de  soude  dans 
la  veine,  est  dû  à  l’action  du  système  nerveux  sym¬ 
pathique  sur  la  circulation  et  la  respiration.  Ce  choc 
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peut  être  annulé  par  l’inhalation  d’une  ampoule  de 
nitrite  d’amyle  ou  empêché  par  l’injection  simultanée 
de  citrate  de  magnésie  ou  de  gomme  arabique. 

Le  nitrite  d’amyle  agit  en  paralysant  le  sympa¬ 
thique,  le  citrate  de  magnésie,  eu  mettant  en  liberté 
des  ions  magnésium,  antagonistes  des  ions  sodium  et 
la  gomme  arabique  en  s’emparant  de  ces  derniers  par 
adsorption. 

Le  citrate  de  soude  serait  un  puissant  stimulant 
de  la  contraction  musculaire  et,  en  particulier,  de  la 
contraction  rythmique  du  cœur,  à  la  condition  qu’il 
se  trouve  eu  présence  d'ions  métalliques  bivalents, 
capables  de  provoquer  la  diastole  comme  il  provoque 
lui-même  la  systole. 

Election.  —  M.  J.-L.  Faure  est  élu  membre 
titulaire  dans  la  Section  de  Chirurgie  et  Accouche¬ 
ments  par  68  voix,  contre  2  à  M.  P.  Duval,  et  1  à 
MM.  Auvray  et  Mauclaire. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Décembre  1924. 

Un  cas  de  dilatation  duodénale  secondaire  traité 
par  la  duodéno-jéjunostomie.  —  M.  Launay  a  opéré 
un  homme  de  50  ans,  porteur  d’une  grosse  tumeur 
pylorique  englobant  partiellement  le  duodénum  et  le 
pancréas.  11  fit,  dans  un  premier  temps,  une  gastro- 
entérostomie,  mais  le  malade  refusa  de  subir  l’inter¬ 
vention  d’exérèse.  A  3  ans  de  là,  le  malade  est  revu 
pour  des  accidents  d’obstruction  pylorique.  A  la 
radiographie,  on  constate  que  la  bouche  fonctionne 
bien,  mais  qu’il  existe  une  grosse  dilatation  duodé¬ 
nale,  étendue  du  pylore  à  la  mésentérique  supérieure. 
L’auteur  pratique  alors  une  duodéno-jéjunostomie 
qui  amène  rapidement  la  disparition  de  tous  les 
troubles.  Le  malade  sort  guéri  après  des  suites  opé¬ 
ratoires  très  simples. 

Deux  cas  d’ostéomyélites  guéries  par  vacclnothé- 
rpple.  —  M.  Bréebot  rapporte  2  cas  traités  par 
M.  Charrier  (de  Bordeaux)  et  se  borne  à  les  verser 
à  titre  documentaire  sans  vouloir  rouvrir  sur  cette 
question  une  discussion  encore  récente. 

La  première  observation  a  trait  à  un  homme  de 
20  ans  présentant  des  phénomènes  inflammatoires 
dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  avec  tous  les 
signes  cliniques  d’une  ostéite.  La  vaccination  em¬ 
ployée  seule  donne  un  résultat  excellent  et  rapide. 
L’examen  des  radiographies  faites  peu  après,  permet 
de  retrouver  les  traces  de  la  lésion  qui  paraît  s’être 
localisée  dans  la  région  du  petit  trochanter. 

Dans  le  second  cas,  les  phénomènes  inflammatoires, 
observés  chez  un  homme  de  28  ans,  intéressaient 
l’extrémité  inférieure  du  fémur.  La  vaccination  amena 
une  sédation  de  la  douleur  avec  détente  rapide  de 
tous  les  signes.  La  radiographie  montra  également 
ici  les  séquelles  sous  forme  d'exostoses  et  de  périos- 
toses  de  la  région  du  condyle  interne. 

M.  Bréchot  se  borne  à  faire  remarquer  qu’il  est 
très  difflclle  de  se  faire  une  idée  exacte  sur  la  puis¬ 
sance  de  la  vaccinothérapie,  car  dans  les  cas  graves, 
on  l'associe  presque  toujours  à  la  trépanation  et 
dès  lors,  il  devient  difficile  de  tirer  des  conclusions 
précises. 

Malformation  rare  de  la  tête  radiale.  —  M.  Mou- 
cbet  rapporte  un  cas  observé  par  M.  Jean  (Marine) 
chez  un  marin  de  20  ans  présentant  une  pronation 
permanente  bilatérale.  On  pensait  à  l’existence  d’une 
synostose  radio-cubitale.  Mais,  tandis  que  du  côté 
gauche  cette  anomalie  bien  connue  existait  en  effet, 
du  coté  droit,  la  radio  montra  une  déformation  spé¬ 
ciale  et  probablement  très  rare,  car  ni  l’auteur,  ni  le 
rapporteur  n’ont  pu  en  trouver  de  semblables  déjà 
publiées.  La  tête  radiale  est  aplatie  et  comme  coupée 
obliquement  du  côté  cubital,  présentant  une  large 
surface  de  contact  avec  l’épiphyse  supérieure  du 
cubitus  et  n’ayant  plus  de  contact  avec  le  condyle 
huméral.  La  butée  radio -cubitale  empêche  tout 
mouvement  de  supination. 

—  M.  Savarlaud  a  observé  récemment  un  cas  de 
pronation  permanente  par  synostose  bilatérale. 

La  résection  du  nerf  phrénique  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Proust 
rapporte  un  travail  de  MM.  Al.  Maurer,  J.  Rolland 
et  J.  Valter  (de  Paris)  sur  cette  opération  à  laquelle 
les  auteurs  donnent  le  nom  de  phrénicectomie  (car  il 
s’agit  d’exérèse  large  du  phrénique)  et  dont  ils  con¬ 
sidèrent  les  indications  comme  nombreuses. 

Elle  demande  l’unilatéralité  des  lésions,  sans  que 


la  règle  soit  aussi  absolue  que  pour  le  pneumo¬ 
thorax.  Les  lésions  de  la  base  du  poumon  sont  celles 
qui  sont  le  plus  influencées,  surtout  dans  les  formes 
cavitaires,  à  évolution  lente,  peu  fébrile.  On  est 
amené  à  pratiquer  cette  opération  dans  les  cas  où 
les  adhérences  pleurales  rendent  impossible  le  pneu¬ 
mothorax  ou  quand  l’état  général  contre-indique  la 
thoracoplastie. 

On  peut  y  avoir  recours  comme  supplément  d’un 
pneumothorax  insuffisant  ou  lorsque  les  insufflations 
deviennent  difficiles  et  dangereuses,  mais  aussi  dans 
le  cas  de  pneumothorax  donnant  toute  satisfaction, 
car  on  peut  ainsi  espacer  les  réinsufllations  et  si  on 
interrompt  le  traitement  après  guérison,  le  poumon 
diminué  par  la  sclérose  habite  une  cavité  réduite  et 
non  d’une  capacité  beaucoup  plus  grande  que  lui. 
Enfin,  la  phrénicectomie  peut,  en  améliorant  l’état 
général  du  malade,  rendre  possible  une  thoraco¬ 
plastie. 

Les  auteurs  décrivent  la  technique  à  laquelle  ils 
ont  eu  recours  6  fois.  Ils  insistent  sur  la  nécessité  de 
faire  l'opération  sous  anesthésie  locale,  sur  les  rap¬ 
ports  vasculaires  et  ils  montrent  que  par  l’enroule¬ 
ment  dans  une  pince  du  bout  périphérique  du  nerf 
(Eélix)  on  peut  faire  une  phrénicectomie  étendue, 
détruisant  les  anastomoses  du  nerf  ou  supprimant 
l’action  d’un  phrénique  accessoire. 

Ils  indiquent  lesrésultats  constatables  aux  rayons  X  : 
inversion  respiratoire  de  l’hémidiapliragme  (phéno¬ 
mène  de  Kienbfick),  paralysie,  ascension  en  moyenne 
de  10  cm.  de  l’hémidiaphragmc  ;  réduction  du  volume 
des  cavernes.  Ils  montrent  2  clichés  démonstratifs, 
pris  à  8  jours  d’intervalle,  avant  et  après  l’opération. 
Une  caverne  est  réduite  de  plus  de  moitié. 

Les  malades  ont  une  expectoration  abondante  dans 
les  premiers  jours,  ils  vident  leur  caverne.  Ils  ne 
sont  nullement  choqués  par  cette  intervention  et 
peuvent  profiter  dès  lors  de  la  cure  de  repos,  du 
traitement  sanatorial  avec  plus  de  chances  de  succès. 

Il  est  nécessaire  de  n'opérer  que  des  malades  soi¬ 
gneusement  choisis  après  examens  cliniques  et  aux 
rayons  X  par  un  médecin  compétent. 

—  M.  Auvray  a  pratiqué  2  fois  la  phrénicecto¬ 
mie  en  enlevant  2  cm.  de  nerf  environ.  Cette  opéra¬ 
tion,  faite  à  l’anesthésie  locale,  lui  a  toujours  paru 
très  simple  et  très  bénigne. 

—  M.  Lardennois  considère  que  la  phrénlceclômie 
peut  rendre  des  services  pour  soulager  un  peu  un 
malade  incapable  de  supporter  une  thoracoplastie. 
Mais,  à  sou  avis,  seule  cette  dernière  opération 
peut  donner  des  guérisons  véritables.  Au  point  de 
vue  technique,  il  est  partisan  de  l’arrachement  du 
nerf. 

—  M.  Tufüer  a  fait  2  fois  cette  opération.  Il 
estime  qu’elle  doit  toujours  être  associée  à  un 
pneumothorax  ou  à  une  thoracectomie  dont  elle 
n’est,  eu  somme,  que  le  complément. 

—  M.  Proust  fait  remarquer  que  les  résultats 
communiqués  sont  trop  récents  pour  permettre  des 
conclusions  précises.  Il  faut,  pour  l’instant,  retenir 
la  simplicité  de  la  technique  et  la  bénignité  des 
suites  opératoires. 

Encéphalocèle  occipitale  opérée  précocement.  — 
M.  Veau  rapporte  un  cas  opéré  par  MM.  Combler 
et  Murard  (du  Creusot)  chez  un  nouveau-né  de 
23  heures,  avec  guérison.  Il  ne  semble  pas,  cepen¬ 
dant,  qu’il  faille  ériger  en  principe  une  aussi  grande 
précocité  opératoire.  Dans  un  cas  personnel,  M .  Veau 
a  opéré  au  3“  mois  avec  un  excellent  résultat.  A 
propos  de  ce  rapport,  il  fait  remarquer  que  les  encé- 
phalocèles  doivent  toujours  être  opérées  et  guéris¬ 
sent  en  général  très  bien,  alors  qu’avec  la  majorité 
des  spina  bifida  on  n'a  que  des  déboires,  car  il  est 
exceptionnel  que  l’on  ait  affaire  à  une  méningocèle 
simple,  le  seul  cas  réellement  curable. 

—  M.  Savariaud  déclare  avoir  cependant  opéré 
avec  succès  un  spina  bifida. 

—  M.  Veau  pense  qu’il’ a  eu  la  chance  de  tomber 
sur  une  méningocèle. 

Discussion  sur  l’ostéosynthèse.  —  M.  Anselme 
Schwartz  est  éclectique,  mais  il  considère  que  les 
risques  de  l'ostéosynthèse  (suppuration,  ostéite 
raréfiante,  gros  cals,  fragilité  osseuse,  etc.)  sont  trop 
importants  pour  que  les  indications  en  soient  le  plus 
réduites  possibles.  Il  cite  des  cas  personnels  dans 
lesquels  une  fracture  itérative  non  au  foyer  primitif, 
donnait  la  preuve  de  l’altération  manifeste  de  l’os 
sous  l’influence  de  la  prothèse  métallique.  A  son 
avis,  seul  le  résultat  fonctionnel  doit  entrer  en  ligne 
de  compte,  car  les  résultats  anatomiques  et  esthéti¬ 
ques  sont  secondaires.  Seule  l’ostéosynthèse  peut 


donner  en  effet  un  résultat  anatomique  idéal  et 
cependant  le  résultat  fonctionnel  peut  quelquefois 
être  moins  bon  qu’avec  une  fracture  consolidée  de 
travers,  c’est-à-dire  médiocre  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  esthétique.  M.  Schwartz  montre  une  série 
de  radiographies  venant  à  l’appui  de  sa  thèse  et 
conclut  qu’il  ne  faut  se  résoudre  à  faire  une  ostéo¬ 
synthèse  que  si  l’on  a  la  certitude  que  les  méthodes 
non  sanglantes  ne  donneront  pas  un  résultat  /bnc- 
tiunnel  aussi  bon.  On  ne  saurait  être  trop  prudent 
dans  le  choix  des  indications.  Dans  plusieurs  cas,  en 
elfet,  où  M.  Schwartz  pensait  opérer,  l’intervention 
n’eut  pas  lieu  pour  différentes  raisons  et  malgré 
cela  la  récupération  fonctionnelle  fut  excellente. 

Présentations  de  malades.  —  M.  de  Martel 
montre  3  opérés  récents  de  neiiroloinie  t  (•tro-passé- 
rivnne,  par  sa  nouvelle  technique  ;  petite  brèche 
osseuse,  emploi  de  la  lampe  et  du  crochet  tranchant 
d’Adson. 

—  M.  Dugiiat  montre  les  radiographies  d’une 
fracture  spontanée  du  fémur,  suite  de  nécrose  due  à 
une  injection  d'azote  faite  pour  une  névralgie  eciati- 

—  M.  Mouebet  montre  les  radiographies  d’une 
fracture  de  l’os  crochu  par  retour  de  manivelle, 

M.  Deniker. 
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Ponte  ovulaire  hémorragique.  —  M.  Raymond 
Bonneau  rappelle  que,  sous  le  nom  de  a  ponte  ovu¬ 
laire  hémorragique  »  ou  encore  «  d’hématomes  ova¬ 
riens  et  juxta-ovariens  »,  il  a  décrit  le  vaste  syndrome 
des  hémorragies  ovariennes  récidivantes.  Ce  syn¬ 
drome  est  fréquent,  mais  ce  n’est  que  dans  les  formes 
accusées  qu’il  donne  une  indication  opératoire. 
Toutes  les  pièces  extirpées  montrent  l’intégrité  de 
la  muqueuse  de  la  trompe. 

—  M.  Roulland  différencie  les  hémorragies  de 
l’ovaire  des  hémorragies  tubaires. 

Les  hémorragies  ovariennes  sont  très  fréquentes  ; 
elles  peuvent  rester  intra-ovariennes  (corps  rouge  de 
Dalché)  et  ne  dépassent  pas  en  général  le  volume 
d’une  noisette.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  héma¬ 
tomes  de  l’ovaire  avec  les  kystes  de  l’ovaire,  sièges 
d’hémorragie.  Si  les  follicules  de  Graff  hémorragi¬ 
ques  se  rompent,  ils  peuvent  donner  lieu  à  une  inon¬ 
dation  péritonéale,  au  milieu  de  l’espace  intercalaire 
intermenstruel. 

Les  hémorragies  tubaires  sont  dues  ou  à  des  trou¬ 
bles  infectieux  (tuberculose,  hydrosalpinx,  infections 
atténuées),  ou  à  des  troubles  congestifs  et  circula¬ 
toires  (déviations  utérines,  neuro-arthritiques).  L'hé¬ 
morragie  reste  intratubaire  (hydrosalpinx)  et  c’est 
le  cas  le  plus  fréquent,  ou  la  trompe  saigne  par  son 
ostium  ou  se  rompt  et  l’on  assiste  à  l’inondation 
péritonéale.  Ces  troubles  surviennent  non  plus  au 
moment  de  la  ponte  ovarienne,  mais  au  moment  de  la 
congestion  menstruelle. 

— '  M.  H.  Brodier  insiste  sur  la  différence  des 
hémorragies  intrakystiques  de  l’ovaire  et  de  l’hémato- 

Daus  les  hémorragies  intrakystiques,  l’hémorragie 
est  secondaire  ;  elle  peut  être  produite  par  la  torsion 
du  pédicule,  les  inflammations  de  voisinage,  les  alté¬ 
rations  de  la  paroi,  etc... 

L’bématoovarie  relève  d’un  processus  physiologi¬ 
que  dont  les  suites  amènent  des  troubles  pathologi¬ 
ques  engendrant  les  désordres  suivants  :  1"'  degré, 
kyste  folliculaire  séro-sanguin,  hydrohémarthrose  du 
follicule,  kyste  ménorragique  de  Bucket  ;  2'  degré, 
kyste  sanguin  du  corps  jaune  ;  3*  degré,  hématome  ; 
4“  degré,  hématocèle  ;  6'  degré,  hémorragie  intra- 
abdominale.  L’hémorragie  intra-abdominale  d’origine 
ovarienne  est  bien  connue  eu  médecine  où  elle  déter¬ 
mine  la  mort  subite  des  animaux  ;  la  cause  de  la  mort 
est  relatée  sous  le  terme  d’apoplexie  ovarienne. 

Néphrectomie  par  vole  antérieure.  —  M.  Pasteau 
présente  un  rein  gauche  enlevé  pour  néoplasme  chez 
un  homme  dont  le  rebord  costal  n’était  séparé  de  la 
crête  iliaque  que  par  une  distance  de  deux  travers  de 
doigt;  de  plus,  ce  rebord  costal  descendait  en  avant 
presque  verticalement.  L'incision  transversale  dut 
être  complétée  profondément  par  une  longue  incision 
verticale  de  la  gaine  du  muscle  droit  se  prolongeant 
en  haut  jusqu’au  niveau  du  rebord  costal. 

—  M.  leelin  emploie  la  voie  parapéritonéalc  avec 
incision  transversale  dans  deux  cas  seulement  ;  les 
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tumeurs  du  rein  et  les  néphrectomies  secondaires. 
Cette  incision  est  la  seule  qui  permette  d'arriver  sur 
la  face  antérieure  du  pédicule  et  d’en  pratiquer  la 
sedion,  première  clef  de  ces  néphrectomies  difllciles. 

Tuberculose  des  ovaires.  —  M  Haller  a  observé 
une  tuberculose  localisée  uniqu<  ment  aux  ovaires, 
avec  trompe,  utérus,  péritoine  du  bassin  absoluiiunt 
indemnes.  11  s’agissait  d'abcès  froids  des  2  ovaires. 
La  malade,  ebez  qui  l’utérus  «  été  conservé,  présente 

pertes  sanguines  survenant  pé,  iodiquement  tous  les 
mois  pendant  ^  jours. 

0.;clusIons  intestinales  de  cause  double.  —  M. 
Barbet  a  opéré  2  ras  d'occlusion  j)ar  obstacle  reconnu 
au  niveau  du  cùlou  sigmoïde.  Ou  incise  À  gauche  et  ou 

tonéal.la  deuxième, un  étrangle  ment  du  côlon  par  bi  ide 
salpingiennc  Or  les  accidents  d’orclusiou  reprennent 
quelques  jours  après  et  une  laparotomie  ultérieure 
révèle  cliez  le  premier  malade  un  cancer  sigmoïde 
qui  est  extériorisé  et  guéri  ;  chez  la  deuxième,  un 
cancer  du  cau-um.  D'où  nécessité,  dans  tous  les  cas 
d’occlusion,  de  faire  uue  laparotomie  médiane  explo¬ 
ratrice. 

Da  l’utlIlté  des  fistules  Intestinales  temporaires 
dans  le  traitement  de  l’occlusion  Intestinale  aiguë. 
—  l’our  M.  Pauebet,  le  succès  de  l'opération  dépend 
de  la  précocité  de  l'intervention  et  surtout  de  Texpé- 

L'auteur  vient  d'observer,  en  1  mois,  5  cas  d'oc¬ 
clusion  intestinale,  de  causes  variées,  lcrminées  par 
la  guérison  : 

a)  L'n  cas  de  cancer  colique  gauche,  traité  par 
l’anus  ciecal  (banal). 

b)  Une  coudure  de  la  dernière  anse  de  l'iléon, 
tympanisme  énorme.  Section  de  la  bride  provoquant 
lu  coudure.  Incision,  évacuation  de  l’intestin  pour  le 
réintégrer  dans  le  ventre.  Kermeture  opératoire  de 
la  fistule. 

cl  Un  eohiilus  du  c.-ecum,  autour  d’une  bride  iliaque 
de  Lane.  Section  de  la  bride.  Appendicostomie.  Fer¬ 
meture  spontanée  de  la  llstule. 

d)  Va  cancer  de  la  sigmoïde,  coi'ncidant  avec  uue 
distension  extrême  et  lésions  superficielles  du  côlon 
ascendant  et  du  caecum.  Colectomie  totale  d’emblée. 
Abouchement  des  deux  extrémités  à  la  paroi  ;  enté¬ 
rotomie.  Fermeture  secondaire. 

e]  Une  agglutination  des  anses,  secondaire  à  une 
péritonite  tuberculeuse  de  l'enfance.  Section  d'une 
bride.  Fermeture  de  l’abdomen. 


Ces  exemples  ont  pour  but  de  démontrer  que, 
chaque  fois  que  l’intestin  a  été  distendu,  même  s’il 
est  réductible  dans  le  ventre,  même  si  un  drainage 
complet  de  1  intestin  a  évacué  l’iléon,  même  si  une 
suture  parfaite  a  été  exécutée,  il  faudra,  dans  tous 
tes  cas,  faire  une  fistule.  L’intestiu  parésié  par  la 
stcrco’émie  est  incapable  de  revenir  sur  lui-méme. 
Le  malade  meurt  intoxiqué. 

L’opérateur  terme  la  fistule  secondairement,  ou 
elle  se  ferme  seule.  Il  vaut  mieux  guérir  un  malade 
en  deux  fuis  que  de  le  tuer  en  une. 

L’auteur  a  insisté  tout  spécialement  sur  l’impor¬ 
tance  qu’on  doit  attacher  à  l’élément  douloureux  chez 
les  femmes  enceintes,  qui  doit  faire  penser  à  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  utérine. 

Séquelles  algiques  d’encéphalite  léthargique  con¬ 
fondues  avec  oes  maux  de  Pott.  —  M.  Hoederer 
expose  le  ras  d’un  jeune  homme  de  20  ans  traité  pour 
une  spondylite  bacillaire, quiprésentait  depuis  6  mois 
dfs  douleurs  lombaires  extrêmemeut  vives,  non 
influencées  parle  mouvement  et  non  calmées  par  les 
médicaments.  Des  signes  de  parkinsonisme  non  dou¬ 
teux  amenèrent  l’auteur  à  penser  à  une  précédente 
encéphalite  épidémique  dont  1  existence  n’avait  pas 
été  siiiualée  dans  l’historique  du  malade. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d’une  femme  de 
50  ans,  qui  présenta  des  crises  de  myoclouus  du 
sterno-masto'ïdien,  du  trapèze  et  du  deltoïde,  après 
une  période  de  phénomènes  purement  algiques  qui 
avaient  été  rapportés  à  un  mal  de  l’ott  cervical,  l’as 
d’encéphalite  caractérisée  dans  ses  antécédents.  Pas 
de  parkinsonisme  ;  action  médiocre  du  traitement 
salicylé.  .Sédation  lente  et  disparition  progressive 
des  phénomènes  en  6  mois.  Radio  négative  et  aucun 
signe  d'ostéite  vertébrale. 

Il  semble  bien  que  dans  ces  2  circonstances,  une 
confusion  ait  été  faite  entre  les  sé<iuelles  algiques  de 
l'encéphalite  léthargique  et  les  douleurs  du  mal  de 
l’ott  C’est  un  nouveau  chapitre  à  ouvrir  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  spondylite  tuberculeuse  et  sur  lequel 
l’attention  mérite  d’être  appelée. 

Des  indications  et  contre-indications  de  l’ostéo¬ 
synthèse  dans  le  traitement  des  fractures  fermées 
récentes.  —  I.  -  Pour  M  Judet,  il  existe  un  certain 
nombre  d’indications  formelles  de  la  réduction  à  ciel 
ouvert,  à  savoir  : 

1“  L’interposition  des  parties  molles  entre  les 
fragments  ; 

2°  Les  paralysies  nerveuses  immédiates  ; 

3“  Les  déplacements  irréductibles  par  maneeuvres 


externes  et  fonctionnellement  graves  ;  les  fracture 
articulaires  donnent  souvent  lieu  à  des  faits  de  cet 

IL  —  L’ostéosynthèse  est  con're-îndiquée  dans 
l’immense  majorité  des  fractures  diaphysaires. 

111.  — Certaines  fractures  sus  articulaires  (fr.  sus- 
condylieune  de  l'humérus,  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius)  donu^nt  des  résultats  si  parfaits 
par  la  méthode  non  sanglante  que  la  questibu  de 
l'opération  ne  se  pose  même  pas. 

Il  en  est  de  même  pour  la  fracture  de  Dupuytren. 

Arthroplast'e  pour  ankylosé  de  la  hanche 
M.  Djpuy  de  Frenelle  rapporte  l'observation  d’une 
arthroplastie  de  la  hanche,  faite  chez  un  malade 
atteint  de  maladie  ankylosante  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  des  2  hanches  et  des  2  genoux. 

L’opération  a  consisté  eu  ré-section  de  la  tète  fémo¬ 
rale,  encapuchonnement  du  col  par  un  lambeau  du 
fascia  lata,  et  fixation  du  col  à  la  cavité  cotylo'ide  par 
un  ligament  rond  et  par  un  ligament  de  Bertin  artifi¬ 
ciels.  La  mobilisation  a  pu  être  très  étendue,  sans 
douleur,  dès  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’opéra- 

L’opération  a  montré  un  foyer  de  tuberculose  dans 
la  tête  et  le  col  fémoral,  ce  qui  semble  pUider  en 
faveur  de  l’origine  tuberculeuse  de  la  spondylose 
rhizomélique.  Elle  n'a  donné  lieu  à  aucune  suppura¬ 
tion  post-opératoire,  ce  qui  plaide  en  faveur  de  l’opé¬ 
ration  des  tuberculoses  osseuses.  Un  an  après  l’opé¬ 
ration,  le  malade  pouvait  porter  la  jambe  du  côté 
opéré  devant  l’autre.  Trois  ans  après  l’opération,  1  an¬ 
kylosé  s’est  reproduite  Chez  un  malade  atteint  de 
maladie  ankylosante,  l’ostéotomie  sous-trochanté- 
rienne  préconisée  par  Peugniez  paraît  supérieure  à 
l’arthroplastie  de  la  hanche. 

Prix  à  décerner  par  la  Société  des  Chirurgiens  de 
Paris  —  La  .Société  des  Chirurgiens  de  Paris  dis- 
f)Ose  de  3  prix  : 

1“  Prix  de  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris 
(Fondation  Uartigues)  sur  un  sujet  intéressant  la 
chirurgie. 

2o  Prix  de  Chirurgie  gastro-intestinale  (Fondation 
P,iuchet). 

3“  Prix  d’ Urologie  chirurgicale  (Fondation  Cathe- 
lin). 

Ces  prix  sont  de  1.000  francs  chacun. 

Les  manuscrits,  datylographiés,  devront  être 
remis  avant  le  28  Février  1925,  la  distribution  ayant 
lieu  à  la  première  séance  de  Mai. 

Robeut  Loewt. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

3  Novembre  192  j. 

Deux  nouveaux  cas  d’hémorragie  de  la  méningée 
moyenne  sans  fracture  du  crâne.  —  M.  Silbol 
rapporte  un  travail  de  M.  Bourde  dans  lequel  sont 
décrits  2  cas  mortels  d’hémorragie  de  la  méningée, 
d’origine  traumatique,  méconnus  au  point  de  vue 
clinique  jnsqu’è  l’apparition  du  coma.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  blessé  polycontusionné  avec  fracture  du 
fémur  et  attrition  de  la  cuisse  qui  meurt  brusquement 
au  7*  jour  après  son  accident.  L’autop.sle  montra 
un  hématome  sus-dural  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  5  francs.  Dans  le  second,  hématome  du  cuir 
chevelu  exploré  chirurgicalement,  absence  de  frac¬ 
ture  et  de  tout  phénomène  cérébral.  Mort  brusque 
au  9’  jour  après  un  repas  copieux.  11  y  avait  une 
énorme  collection  sanguine  sns-dure-mcrienuc.  Dans 
les  2  cas,  ponction  lombaire  négative. 

Le  rapporteur  pense  que  s'il  n’y  a  pas  de  discus¬ 
sion  possible  pour  le  second  cas,  par  contre,  il  est 
difficile  dans  le  premier  de  faire  la  part  de  l’écrase¬ 
ment  de  la  cuisse.  Il  conclut  :  dans  mon  service,  nous 
avons  la  trépanation  facile,  des  cas  comme  ceux-là 
sont  faits  pour  nous  encourager  dans  notre  ligne  de 
conduite. 

Sur  un  cas  d’emploi  préopératoire  du  somnifène 
comme  hypnotique. -~-M.  Moiroud.  Femme  de  48  ans 
qu’on  doit  opérer  de  kyste  de  l’ovaire  et  fibrome 
et  4  qui  l’on  donne,  la  veille  de  l'opération,  30  gouttes 
de  somnifène  pour  lui  faire  passer  une  nuit  tranquille. 
Le  lendemain,  la  malade  dort  toujours  et  on  l’opère 
presque  sans  anesthésie.  Malgré  tous  les  moyens 


employés,  le  sommeil  continue  les  2  jours  suivants,  , 
de  la  dyspnée  apparait,  la  fièvre  s’élève  à  40o2,  le  . 
3“  jour,  en  même  temps  que  des  signes  de  broncho- 
pneumonie  très  grave  s’installent,  et  la  mort  survient 
dans  la  nuit  sans  signes  abdominaux.  Le  réveil  ne 
s’est  pas  produit  jusqu’à  la  fin. 

Une  observation  de  maladie  de  Kümmel.  —  M. 
fîottenstein.  Malade  ayant  fait  une  chute  d’un  lieu 
élevé  il  y  a  8  mois,  chute  sur  les  pieds.  Il  se  relève, 
rentre  chez  lui,  reste  couché  quelques  jours,  et 
reprend  sou  travail  15  jours  après.  Néanmoins,  de 
temps  à  autre,  il  souffre  un  peu  du  membre  inférieur 
droit.  11  y  a  2  mois,  apparaissent  des  douleurs 
violentes  de  la  fesse  et  de  la  hanche  et  on  pense  à 
une  arthrite  sacro  iliaque  L’auteur  le  voit  le  29  Octo¬ 
bre  et  constate  de  la  douleur  sur  tout  le  trajet  du 
sciatique;  la  colonne  lombaire  est  figée,  raide  et 
sensible.  La  radio  confirme  le  diagnostic  de  maladie 
de  Kümmel  qui  est  alors  porté  :  fracture  méconnue 
de  la  moitié  droite  de  la  4*  lombaire. 

10  Novembre. 

Note  sur  la  réaction  des  méninges  aux  injections 
do  cafeine.  —  MM.  Cbauvia  et  Jaur  poursuivant 
leurs  études  sur  la  rachianesthésie  avec  association 
de  caféine  montrent  l’existence  fréquente  (5  fois 
sur  11)  d'une  réaction  albumino-cytologique  nette, 
apres  Injection  du  mélange  scurocaïne-caféine-ben- 
toate  de  soude.  Même  en  supprimant  le  benzoate  et 
en  injectant  le  seul  mélange  syncaïne-caféine,  on 
observe  les  mêmes  réactions  fréquentes  et  graves. 
C’est  donc  bien  la  caféine  qui  irrite  les  méninges  et 
les  auteurs  n’en  sauraient  conseiller  l’emploi  systé¬ 
matique  comme'prophylaxie  des  accidents  syncopaux 
observés  après  la  rachi. 

Névralgie  faciale  rebelle  ;  neurotomie  rétro-gas&é- 
rlenne.  —  M.  de  Veruejoul  présente  une  malade  de 


70  ans,  atteinte  depuis  7  ans  de  névralgie  faciale 
rebelle  du  côté  gauche  ayant  résisté  à  tous  les  traite¬ 
ments  institués  :  médicamenteux,  électrique,  ionisa¬ 
tion  à  l’aconitine,  alcoolisations  répétées.  Les  crises 
se  répétaient  à  intervalles  toujours  plus  rapprochés 
et  avec  une  intensité  de  plus  en  plus  grande. 

Le  1"  Septembre  1924,  intervention  sous  anesthé¬ 
sie  générale  :  section  de  la  racme  du  trijpmeau 
suivant  la  technique  décrite  par  de  Martel.  Les 
suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  la 
guérison  complète  :  anesthésie  de  tout  le  teriitoire 
du  trijumeau,  conservation  de  la  sensibilité  profonde, 
abolition  du  réflexe  cornéen  ;  aucune  complication 
oculaire,  pas  d’altération  de  la  cornée,  sécrétion 
lacrymale  normale,  témoin  de  la  conservation  du 
grand  pétreux  superficiel.  A  noter  un  abaissement 
du  frontal  et  du  sourcil  du  côté  opéré,  dû  à  la 
section  des  filets  frontal  et  sourcilier  du  facial  par 
l’extrémité  antérieure  de  l’incision.  Pas  de  lago¬ 
phtalmie. 

Procédé  d’approximation  osseuse  après  résection 
du  genou.  —  JW.  V.  Aubert  propose,  pour  fixer  les 
rapports  des  tranches  osseuses,  de  transfixer  les 
2  épiphyses  avec  une  broche  de  2  mm  1/2  de  diamè¬ 
tre  environ  pénétrant  dans  le  tibia  au-dessous  du 
tubercule  de  Gerdy  et  venant  sortir  au-dessus  du 
condyle  interne  du  fémur. 

Cette  broche  n’a  pour  rôle  que  d'assurer  le 
maintien  de  la  position  respective  exacte  dès  2  os, 
obtenue  pendant  l’acte  opératoire.  La  contention  des 
2  segments  du  membre  reste,  comme  d  habitude, 
confiée  au  grand  plâtre. 

A  l’appui  de  cette  communication,  l’auteur  pré¬ 
sente  les  observations  et  radiographies  de  3  malades 
récemment  opérés  et  consolidés  en  position  cor¬ 
recte  (2  hommes  de  29  et  23  ans  et  une  femme  de 
20  ans). 

Yves  Bouans. 
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LES  PLEURÉSIES 

DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEI. 

FORMES  CLINIQUES  —  PRONOSTIC  —  TRAITEMENT 
MM.  Léon  BERNARD  et  BARON. 


L<a  pleuré.sie  est  la  complication  la  plus  fré¬ 
quente  du  pneumothorax  artificiel.  Elle  survient, 
d'après  notre  statistique  personnelle  portant  sur 
200  malades,  dans  00  pour  100  des  cas  environ. 
Elle  apporte  à  la  conduite  de  la  cure,  en  général 
si  simple  lorsqu’elle  est  faite  suivant  certains 
principes  adoptés  par  tous  actuellement,  des  per¬ 
turbations  telles  que  la  connaissance  approfondie 
de  cette  manifestation  est  indispensable  pour  la 
conduite  de  la  collapsothérapie. 

Nous  voulons  ici  faire  cette  étude  des  pleuré¬ 
sies  du  pneumothorax  artificiel  au  seul  point  de 
vue  clinique  et  pour  en  tirer  les  conclusions  pra¬ 
tiques  qui  nous  paraissent  en  découler  relative¬ 
ment  aux  deux  questions  suivantes  : 

1“  Dans  quelle  mesure  modifient-elles  la  cure 
du  pneumothorax  artificiel  et  comment  doit-on  se 
comporter  en  leur  présence  ? 

2“  Quelle  inlluence  ont-elles  sur  le  pronostic 
du  pneumothorax  et  sur  l’évolution  des  lésions 
pulmonaires  pour  lesquelles  il  a  été  institué  ? 

Nous  négligerons  systématiquement  les  mini¬ 
mes  épanchements  pleuraux  révélés  seulement 
par  les  rayons  Rüntgen  qui  montrent  des  traces  de 
liquide  dans  un  cul-de-sac,  épanchements  qu’on 
note  souvent  au  cours  du  pneumothorax  artificiel 
et  qui  n’ont  aucun  intérêt  pratique. 

Nous  ne  parlerons  pas  davantage  des  pleuré¬ 
sies  à  microbes  banaux  dues  à  une  infection  endo¬ 
gène  ou  exogène  :  elles  sont  tellement  exception¬ 
nelles  qu’on  est  en  droit  de  les  négliger. 

Nous  aurons  seulement  en  vue  les  pleurésies 
nettes,  donnant  lieu,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  à  la  production  d’une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  liquide  et  dont  la  nature  tubercu¬ 
leuse,  prouvée  par  les  examens  répétés  et  les  ino¬ 
culations  au  cobaye,  est  actuellement  admise  par 
tous.  Ce  sont  les  seules  qui  comptent,  tant  par 
leur  fréquence  et  par  leur  évolution  spéciale  que 
par  les  modifications  qu’elles  apportent  ordinai¬ 
rement  dans  la  conduite  de  la  cure  et  parfois  dans 
son  pronostic. 

I 

Les  pleurésies  du  pneumothorax  artificiel  se 
présentent  sous  deux  grandes  formes  cliniques 
qu’il  importe  de  bien  dillérencier,  car  non  seule¬ 
ment  elles  ont  chacune  leur  évolution  propre, 
m,iis  encore  chacune  impose  une  conduite  parti¬ 
culière  à  suivre  dès  leur  apparition  ;  ces  deux 
formes,  nous  les  distinguons  sous  les  noms  de 
forme  liquidienne  et  lorme  adliésiee. 

A.  Fok.me  LiQriniF.xxE.  —  La  jdeurésie  du 
pneumothorax  artificiel  à  forme  liquidienne  débute 
rarement  par  des  accidents  suraigus.  Une  seule 
fois  nous  l’avons  vue  s’installer  ainsi  brusque¬ 
ment  :  le  soir  d’une  insufflation,  un  de  nos  malades 
se  plaignit  d’un  point  de  cêté  violent  avec  dysp¬ 
née  et  sensation  d’angoisse  ;  il  lit  une  élévation 
de  température  rapide  ;  le  lendemain,  à  l’examen 
radioscopique,  il  présentait  déjà  une  quantité  ap¬ 
préciable  de  liquide;  à  l’écran,  nous  eûmes  l'ex¬ 
plication  de  ces  phénomènes  :  ce  malade  avait 
rompu  une  bride  reliant  la  partie  moyenne  de  son 
poumon  à  la  paroi  ;  la  pleurésie  évolua  d'une 
façon  normale  par  la  suite  et  cette  rupture  de 
bride  permit  même  un  collapsus  plus  complet 
avec  suppression  totale  de  l’expectoration. 

Le  plus  souvent  la  pleurésie  se  manifeste  par 
des  symptômes  assez  bruyants,  mais  progressifs. 
Dans  le  cas  qui  est  le  plus  comtaun  et  le  plus  inté¬ 


ressant,  où  le  malade,  grâce  à  son  pneumothorax, 
était  revenu  à  un  état  en  apparence  excellent,  des 
douleurs  thoraciques  se  produisent  en  même 
temps  qu’un  malaise  général,  de  la  lassitude.  La 
température  monte  et  atteint  3!)“;  ce  symp¬ 

tôme  est  de  grande  valeur  :  on  peut  dire  qu’au 
cours  du  pneumothorax  artificiel  se  comportant 
normalement  l’apparition  de  la  lièvre  signifie 
presque  toujours  la  survenue  d’une  complication 
pleurale.  Une  petite  toux,  sèche  le  plus  souvent, 
se  réveille  ;  un  peu  de  dyspnée  apparaît,  qui  va 
croissant  au  fur  et  à  mesure  que  le  liquide  aug¬ 
mente. 

L’examen  stéthacoustique  fait  déjà  percevoir  la 
présence  d’un  épanchement;  si  la  succussion  hip¬ 
pocratique  ordinaire  est  souvent  négative,  on 
obtient  très  précocement,  parla  méthode  du  «  salut 
brusqué  »  recommandée  par  Mantoux,  un  bruit  de 
flot  avec  des  quantités  même  minimes  de  liquide. 

Mais  c'est  surtout  l’examen  à  l’écran  qui  per¬ 
met  de  reconnaître  aisément  la  complication  pleu¬ 
rale  :  on  voit  le  liquide  mobile  dans  la  partie 
inférieure  de  la  cavité  pleurale  et  on  constate 
souvent  une  distension  plus  ou  moins  marquée  de 
cette  cavité,  avec  refoulement  du  médiaslin;  la 
plèvre  ne  laisse  plus  se  résorber  le  gaz  et  le 
liquide  qui  se  produit  augmente  la  tension  intra¬ 
pleurale  de  façon  parfois  pénible  pour  le  malade. 

Quelquefois  ces  symptômes  du  début  de  la  pleu¬ 
résie  sont  beaucoup  plus  atténués  :  quelques  dou¬ 
leurs  fugaces,  un  peu  de  fatigue,  une  légère  élé¬ 
vation  de  la  température.  Dans  certains  cas  même, 
le  début  est  absolument  latent,  et  c’est  au  cours 
de  l’examen  qui  précède  une  insufflation  que  l’on 
découvre  la  présence  de  liquide  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  dans  la  plèvre. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  on  assiste  à  l’aug¬ 
mentation  progressive  du  liquide,  en  même  temps 
que,  dans  les  cas  habituels,  les  symptômes  généraux 
persistent  :  fièvre  entre  :18®  et  39“,  fatigue  générale, 
perte  de  poids,  inappétence,  et  que  des  troubles 
fonctionnels  viennent  gêner  plus'ou  moins  sérieu¬ 
sement  le  malade  ;  dyspnée  d'effort,  toux  quinteuse 
suivie  d’une  exjiectoration  blanchâtre  ressemblant 
à  de  la  salive  compacte,  expectoration  que  l'on  ren¬ 
contre  assez  souvent  lorsqu’il  y  a  surdistension 
de  la  poche  gazeuse.  Les  signes  stéthacousticpies 
deviennent  nets  :  matité  remontant  plus  ou  moins 
haut  et  dont  la  limite  supérieure  est  essentielle¬ 
ment  mobile,  silence  respiratoire,  bruit  de  flot 
perçu  même  par  le  malade  au  cours  de  mouve¬ 
ments  un  peu  brusques;  ce  bruit  de  flot  s’atténue 
d'ailleurs  quand  le  liquide,  devenu  très  abondant 
menace  de  remplir  toute  la  cavité  pleurale. 

Après  quatre  à  cinq  semaines,  la  température 
redescend  progressivement  et  tend  à  redevenir 
normale,  l’état  général  s’améliore,  l’orage  est 
passé;  certains  malades  même  se  trouvent  mieux 
à  partir  de  la  stabilisation  de  l’épanchement 
qu’avant  l’apparition  de  la  pleurésie. 

L’évolution  du  liquide  est  variable. 

Dans  certains  cas,  après  être  resté  stationnaire 
plus  ou  moins  longtemps,  il  diminue  spontané¬ 
ment  ou  ne  se  reproduit  plus  après  une  ponction 
et  disparaît  complètement,  laissant  après  lui  une 
poche  aérienne  à  parois  assez  rigides,  peu  exten¬ 
sibles,  dans  laquelle  le  gaz  se  résorbe  lentement. 
Ultérieurement,  il  arrive  (lu’on  assiste  à  des  re¬ 
productions  de  liquide  souvent  minimes  et  s’éta¬ 
blissant  sans  grand  trouble  de  l’état  général,  à 
l’occasion  d’une  imprudence,  d’un  excès  de  tra¬ 
vail  ;  ces  nouvelles  poussées  sont  peu  tenaces. 

Dans  d’autres  cas,  le  liquide  ne  manifeste  au¬ 
cune  tendance  à  la  résorption.  Si  on  l’évacue,  il 
se  reproduit.  Le  liquide  est  habituellement  séreux 
à  l’origine,  puis  il  devient  louche,  et  enfin  puru¬ 
lent  ;  la  transformation  purulente  est  fonction  de 
l’ancienneté  de  l’épanchernent,  ici  comme  pour 
toutes  les  pleurésies  tuberculeuses  chroniques. 
Mais  cette  relation  entre  la  durée  et  la  nature  de 
l’épanchement  est  variable  dans  le  temps  suivant 
les  cas.  Il  existe  d’ailleurs  des  épanchements  inta¬ 
rissables  :  un  de  nos  malades,  que  l’on  peut  consi¬ 


dérer  comme  type  de  cette  forme  liquidienne,  a, 
depuis  cinq  ans,  un  épanchement  admirablement 
toléré  qui  persiste;  celui-ci  reste  complètement 
libre,  sans  formation  d’aucune  adhérence,  malgré 
le  long  temps  de  son  évolution  ;  il  a  nécessité  trois 
ponctions  ai)rès  lesquelles  il  se  reproduisit  lente¬ 
ment,  en  six  à  huit  mois,  sans  aucune  atteinte  de 
l’état  général;  il  assure  ainsi  une  excellente  com¬ 
pression  du  moignon  pulmonaire,  et  le  résultat 
clinique  du  pneumothorax  artificiel  chez  ce  ma¬ 
lade  est  aussi  parfait  que  possible  ;  mais  le  carac¬ 
tère  intarissable  de  l’épanchement  oblige  à  main¬ 
tenir  le  pneumothorax. 

B.  FoiiME  ADiiÉsiVE.  —  Alors  que,  dans  la  forme 
liquidienne,  l’épanchement  domine  la  scène  tant 
au  point  de  vue  clinique  et  radiologique  que  pour 
la  conduite  de  la  cure,  dans  la  (orme  adhésive  le 
liquide  est  un  symptôme  de  moindre  importance. 
Le  phénomène  capital,  qui  rend  souvent  complexe 
la  conduite  du  traitement,  c’est  l’existence  de 
nombreuses  adhérences  tendues  entre  les  plèvres 
viscérale  et  pariétale  :  elles  cloisonnent  la  cavité 
du  pneumothorax,  recédant  souvent  dans  leurs 
replis  de  petites  quantités  de  liquide  qui  apparaît 
suspendu  dans  l’hémithorax,  attirent  vigoureuse¬ 
ment  l’une  vers  l’autre  la  jtaroi  costale  d’une 
part,  le  moignon  pulmonaire  et  le  médiastin  d’autre 
part,  et,  en  dépit  des  efforts  que  l’on  tente,  recol¬ 
lent  les  deux  feuillets  de  la  plèvre,  arrêtant  ainsi 
le  pneumothorax  j)lus  vite  parfois  ((u’il  serait  dé¬ 
sirable. 

Le  début  de  la  forme  adhésive  est  sensiblement 
le  même  que  celui  de  la  forme  liquidienne.  Peut- 
être  les  douleurs  sont-elles  j)lus  accentuées  ;  la 
dyspnée,  due  en  général,  à  la  surdistension  de  la 
cavité  pleurale,  est  moins  marquée;  le  liquide, 
d'emblée  peu  abondant,  augmente  peu  dans  les 
])remiers  jours  de  la  pleurésie.  Dans  (juel(]ues  cas 
même,  on  voit  dès  le  début  s’installer  des  adhé¬ 
rences  dans  lesquelles  va  se  déposer  le  liquide  : 
chez  un  de  nos  malades,  très  rapidement,  à  la 
suite  d’un  début  assez  brusque  de  la  pleurésie, 
nous  vîmes  trois  brides  importantes  se  tendre 
entre  le  poumon  et  la  paroi  et,  dans  chacune  de 
CCS  brides,  disposées  en  nid  de  pigeon,  s’accu 
muler  une  petite  quantité  de  liquide. 

C’est  surtout  au  cours  de  l’évolution  ultérieure 
(jue  la  forme  adhésive  s'individualise. 

Assez  rapidement  l’examen  du  thorax  montre 
une  rétraction  de  la  jiaroi  costale,  qui  apparaît 
[  souvent  de  façon  précoce  et  j)rogresse  assez  vite. 
L’iiémitliorax  est  affaissé,  aplati,  le  moignon  de 
l’épaule  et  le  mamelon  paraissent  abaissés  par 
rapport  au  côté  sain;  il  y  a  en  outre  une  immobi¬ 
lité  respiratoire  souvent  complète  du  côté  malade. 

La  percussion  fait  entendre  parfois  de  la  ma¬ 
tité  en  damier;  l’auscultation  peut  révéler  la  pré¬ 
sence  de  petites  quantités  de  liquide,  soit  par  la 
succussion  simple,  soit  en  utilisant  la  manœuvre 
du  salut  brusqué.  Gomme  le  poumon  tend  à  se 
rapprocher  de  la  paroi,  on  peut  à  nouveau  l’en¬ 
tendre  respirer  avec  ou  sans  les  signes  stétha 
coustiques  anormaux  perçus  avant  l’intervention. 
On  peut  aussi  entendre  par  places  des  frottements 
plus  ou  moins  {jros  au  niveau  des  zones  pulmo¬ 
naires  en  contact  avec  la  paroi,  analogues  à  ce 
([lie  l’on  perçoit  après  le  recollement  d’un  poumon 
antérieurement  collabé. 

A  l’examen  radiologique,  on  est  frappé  égale¬ 
ment  par  la  rétraction  mar(juée  des  côtes  et  l’at¬ 
traction  de  tout  le  médiastin  avec,  déviation  plus 
ou  moins  marquée  de  la  trachée.  Parfois  on  voit 
nettement  les  adhérences,  sous  forme  de  lignes 
opaques  tendues  entre  le  poumon  et  la  j)aroi,  et, 
dans  ces  adhérences,  assez  souvent  des  quantités 
plus  ou  moins  abondantes  de  liquide  dont  l’opa¬ 
cité  tranche  sur  la  clarté  gazeuse  environnante. 
D'autres  fois  on  ne  distingue  pas  les  adhérences, 
on  voit  seulement  un  voile  grisâtre  uniforme  sur 
toute  l’étendue  de  l’héraithorax  et  on  délimite 
mal  l’ombre  du  moignon  pulmonaire.  Dans 
certains  cas,  au  contraire,  la  cavité  gazeuse  est 
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nettement  limitée  en  dedans  par  une  sorte  de  re¬ 
bord  du  moignon  pulmonaire  formant  une  ligne 
très  dense,  parfois  épaisse  de  1  em.  Si  la  radio¬ 
scopie  ne  montre  pas  toujours  les  adhérences,  c’est 
qu’elles  doivent  présenter  une  épaisseur  et  une 
position  spéciales  pour  être  visibles  :  chez  un  de 
nos  malades,  qui  ne  présentait  à  l’écran  aucune 
adhérence,  mais  avait  une  poche  pleurale  petite, 
inextensible,  on  trouva,  à  l’autopsie,  de  nombreuses 
petites  adhérences  qui  cloisonnaient  la  cavité 
pleurale  et  expliquaient  l’impossibilité  dans  la- 
([uelle  on  se  trouvait  de  comprimer  le  poumon 
malade. 

.V  l’insufllation,  on  est  frappé  des  fortes  pres¬ 
sions  intrapleurales  vite  réalisées  par  l’injection 
de  quantités  minimes  de  gaz,  alors  que  la  pres¬ 
sion  au  début  de  cette  injection  était  négative  ; 
ces  fortes  pressions  se  font  sans  difficulté,  sont 
admirablement  tolérées  par  le  patient,  n’amènenl 
(pie  ])eu  de  changement  dans  la  compression  du 
moignon  pulmonaire  et  ne  durent  qu’assez  peu 
longtemps. 

L’évolution  de  cette  forme  adhésive  va  inexo¬ 
rablement  vers  le  recollement  de  la  plèvre.  On 
retarde  plus  ou  moins  longtenqis  ce  recolle¬ 
ment  en  insufllant  assez  souvent  le  malade  et  en 
créant  de  fortes  pressions  dans  la  cavité  du  jmeu- 
mothorax,  mais,  malgré  les  ellorts  (jue  l’on  tente, 
la  paroi  et  le  moignon  pulmonaire  se  rapprochent 
et  le  recollement  s’eiïectue.  On  est  ainsi  amené  à 
cesser  le  pneumothorax  par  une  nécessité  qui 
devance  plus  ou  moins  la  volonté  du  médecin. 

La  pleurésie  adhésive  peut  même  se  présenter 
sans  formation  de  li(iuide.  On  voit  alors  se  pro¬ 
duire,  le  plus  souvent  avec  un  minime  cortège  de 
symptéimes  généraux  ou  fonctionnels,  au  cours 
d’un  pneumothorax  dont  la  marche  est  normale, 
des  brides  (jui  se  tendent  entre  le  moignon  pul¬ 
monaire  et  la  paroi.  Cette  pleurésie  adhésive 
sèche  se  rencontre  surtout  lors(pie,  intentionnel¬ 
lement  ou  non,  on  comprime  aussi  peu  que  po.s- 
sible  le  lobe  jnilmonaire  inférieur  ([ui  a  toujours 
tendance  à  se  ra[)procher  plus  ou  moins  de  la 
paroi  au  moment  de  la  réinsufllation.  La  tendance 
au  recollement  est  peu  intense  en  général  dans 
ces  formes  sèches  qui  ont  surtout  un  intérêt  ra¬ 
diologique. 

Il  est  essentiel  d’insister  sur  ce  que  la  différen¬ 
ciation  morphologique  des  pleurésies  du  ])ncu- 
mothorax  que  nous  tracions  ici  n’est  nullement 
subordonnée  à  l'application,  à  la  répétition  des 
ponctions  évacuatrices  :  ces  deux  formes  s’indi¬ 
vidualisent  indépendamment  du  traitement  qui 
leur  est  imposé  ;  leur  autonomie  procède  de  la 
nature  des  choses,  et  non  de  la  conduite  du  méde¬ 
cin  ;  elle  dépend  de  la  réaction  même  de  la  ])lèvre, 
dilTérente  dans  les  deux  cas,  non  pas  de  l’action 
médicale  entreprise  à  son  endroit.  (,îu’on  fasse  ou 
non  des  évacuations  de  liquide,  chacune  des  deux 
formes,  dans  chaque  cas  particulier,  évolue  dans 
le  sens  qui  lui  appartient,  et  qui  se  joue  de  la  pra¬ 
tique,  active  ou  passive,  enq)loyée  pour  en  com¬ 
battre  le  développement. 

G.  Foiimks  iNTEiiMÉDlAiiiKS.  —  Entre  ces  deux 
formes  typiques  des  complications  pleurales  du 
pneumothorax  artificiel,  il  y  a  place  pour  une 
série  de  formes  intermédiaires. 

l'antêit  le  malade  débute  par  une  pleurésie  liqui¬ 
dienne  caractéristique,  puis  peu  à  peu  d(?s  adhé¬ 
rences  se  forment,  cloisonnent  la  cavité; le  liipiide 
se  résorbe  ;  le  moignon  pulmonaire  se  rapproche 
de  la  paroi,  entraînant  souvent  le  niédiastin;  les 
insufflations,  jusque-là  aisées,  se  font  dillicile- 
ment  :  la  pleurésie  est  devenue  adhésive. 

Tantôt,  après  l’évolution  ordinaire  d’une  forme 
liquidienne,  l’épanchement  disparaît  complète¬ 
ment  pondant  une  période  souvent  longue  —  plus 
d’une  année  dans  une  de  nos  observations  — ,  puis 
une  nouvelle  poussée  pleurale  se  reproduit,  ac¬ 
compagnée  d'un  minimum  de  symptômes  géné¬ 
raux  ou  fonctionnels,  et  l’on  assiste  à  l’évolution 
d’une  forme  adhésive  à  marche  parfois  rapide. 


L’une  de  nos  malades,  chez  laquelle  un  pneumo¬ 
thorax  avait  été  pratiqué  en  Janvier  19‘21,  eut  une 
pleurésie  à  forme  liquidienne  en  jMars  1921  ;  le 
liquide  disparut  complètement  en  Janvier  1922, 
la  cavité  pleurale  resta  vaste,  complètement  libre 
d’adhérences;  on  pouvait  même  alors  se  demander 
comment  s’opérerait  le  recollement  à  la  cessation 
du  pneumothorax.  En  Janvier  1923,  un  an  après 
la  disparition  du  liquide,  nouvelle  poussée  pleu¬ 
rale,  avec  symptômes  fonctionnels  et  généraux 
minimes,  mais  qui  évolua  sous  la  forme  adhésive 
à  marche  rapide  :  les  insufflations  devinrent  vite 
difficiles  et,  en  Avril,  le  pneumothorax  dut  être 
abandonné  par  recollement  efîectué  entre  deux 
insufflations  distantes  cependant  d’une  huitaine 
de  jours  seulement.  La  rétraction  du  niédiastin 
fut  si  rapide  et  si  marquée  que  la  malade  présenta 
pendant  les  premiers  temps  qui  suivirent  le  recol¬ 
lement  de  vives  douleurs  thoraciques  bilatérales 
et  des  palpitations  avec  gêne  précordiale  vive 
allant  jusqu’à  la  syncope. 

A  côté  de  ces  formes  habituelles  des  pleurésies 
du  pneumothorax  artificiel,  dont  le  pronostic 
(juoad  vilain  est  en  général  bon,  nous  devons  in¬ 
sister  sur  trois  autres  formes  de  pleurésies  au 
cours  de  la  collapsothérapie,  assez  rares  heureu¬ 
sement,  mais  d'une  gravité  particulièrement 


D.  FoHMIîS  EXCIÎl’TION'NF.I.I.ES  ET  GIIAVES.  — 
1“  Les  formes  avec  production  exagérée  et  répétée 
de  liquide  précocement  purulent  :  l’épanchement 
devient  assez  rapidement  considérable,  amenant 
des  déformations  thoraciques  telles  qu’on  en  voit 
très  rarement  au  cours  d’autres  pleurésies  ;  on 
retire,  et  souvent  d’urgence,  une  quantité  énorme 
de  liquide,  3  à  4  litres  ;  l’épanchement  se  repro¬ 
duit  vite  ;  au  lieu  de  rester  assez  longtemps  séro¬ 
fibrineux  comme  dans  la  forme  liquidienne  ordi¬ 
naire  où  la  transformation  purulente,  fonction  de 
la  chronicité  de  ces  épanchements,  est  assez  tar¬ 
dive,  le  liquide  prend  rapidement  l’aspect  du  pus 
d’abcès  froid  tuberculeux.  Les  ponctions  doivent 
être  répétées  à  intervalles  rapprochés  :  chez  une 
de  nos  malades,  nous  fûmes  obligés  do  relirer,  à 
peu  près  toutes  les  quatre  semaines,  3  ou  4  litres 
de  pus,  pendant  près  d’un  an  I  L’état  général 
s’altère  vite,  la  fièvre  du  début  persiste,  la  ca¬ 
chexie  progresse  rapidement  ;  la  mort  survient 
presque  fatalement  au  bout  de  quelques  mois, 
dans  le  marasme.  Rarement,  après  plusieurs 
ponctions,  la  reproduction  du  liquide  est  plus 
lente,  l’état  général  s’améliore  et  la  pleurésie  re¬ 
prend  l'allure  d’une  forme  liquidienne  ordinaire. 

2°  Les  pleurésies  suecédant  à  une  perforation 
pulmonaire  dans  la  cavité  du  pneumothorax  sont 
également  très  graves.  Ces  perforations  pulmo¬ 
naires  au  cours  du  pneumothorax  artificiel  nous 
ont  paru  d’ailleurs  très  rares,  à  l’encontre  de  ce 
(pie  pense  le  professeur  Bard.  Nous  avons  cher¬ 
ché  à  les  mettre  en  évidence  tant  par  l’examen 
des  pressions  intrapleurales  pratiqué  suivant  le 
procédé  habituel  que  par  le  procédé  indiqué  par 
l’un  de  nous  avec  J.  l’araf,  pour  le  diagnostic 
des  fistules  pleuro-pulmonaires  ;  injection  de  bleu 
de  méthylène  dans  le  liquide  exsudé  avec  recher¬ 
che  du  bleu  dans  les  expectorations.  Elles  nous 
ont  paru  une  complication  exceptionnelle  au  cours 
de  nos  pneumothorax.  Peut-être  cette  rareté  est- 
elle  explitpiée  par  le  fait  que  la  plupart  de 
nos  pneumothorax  sont  conduits  avec  douceur, 
presque  toutes  nos  insufflations  se  terminant  en 
pression  négative.  Mais,  lors(|u’elle  se  produit, 
cette  perforation  affecte  constamment  un  carac¬ 
tère  de  haute  gravité. 

L’apparition  de  ces  pleurésies  est  souvent  bru¬ 
tale  avec  parfois  signes  de  perforation  pulmo¬ 
naire,  production  assez  rapide  de  liquide  vite  pu¬ 
rulent,  riche  en  bacilles.  La  communication  pleuro- 


1.  Lafox  BEKX.aRD  ol  J.  Pauaf.  —  <(  L’origine  (ies  épan¬ 
chements  pleuraux  contéculifs  nu  pneumothorax  chez 
les  tuberculeux  ».  Progrès  médical,  21  Mars  1914. 


pulmonaire  se  met  facilement  en  évidence  par 
l’injection  d’une  solution  de  bleu  de  méthylène 
dans  le  liquide  pleural  :  le  bleu  est  retrouvé  peu 
après  dans  les  expectorations.  La  pression  intra¬ 
pleurale  donne  également  des  indications  précieu¬ 
ses  :  ou  bien  la  fistule  pleuro-pulmonaire  reste 
béante,  et  la  pression  intrapleurale  est  autour  du 
0  et  y  reste,  que  l’on  ajoute  ou  que  l’on  retire  du 
gaz  ;  ou  elle  est  à  soupape,  donnant  lieu  à  une 
dyspnée  vive  avec  déplacement  des  organes  du 
niédiastin,  et  alors  la  pression  intrapleurale  est 
élevée,  s’abaisse  momentanément  lorsqu’on  en¬ 
lève  du  gaz  et  remonte  assez  vite  dès  que  l’on 
arrête  l’évacuation  gazeuse.  Le  pronostic  de  ces 
pleurésies  est  sévère,  leur  évolution  est  pres¬ 
que  toujours  fatale  dans  un  temps  plus  ou  moins 
bref. 

Nous  devons  en  rapprocher  un  accident  très 
rare  —  nous  ne  l’avons  observé  que  deux  fois  — 
qui  complique  certaines  pleurésies  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  :  c’est  l’ouverture  dans  le  pou¬ 
mon  de  la  collection  liquidienne. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  de  l’ouverture  d’une 
poche  pleurale  purulente  enkystée  lors  du  recol¬ 
lement  d’un  pneumothorax  compliqué  de  pleurésie 
chez  un  malade  qui  échappa  à  notre  surveillance 
pendant  les  derniers  temps  de  sa  cure.  Deux  ans 
après  lacessation  des  insufflations,  ce  malade  rentra 
dans  le  service  pour  de  la  fièvre,  de  la  toux  quin¬ 
teuse  et  un  état  général  mauvais  ;  il  fit,  quelques 
jours  plus  tard,  une  vomique  avec  pyo-pneumo- 
thorax  partiel  ouvert  dans  les  bronches.  La  mort 
survint  quelques  mois  après.  Cette  ouverture  secon¬ 
daire,  très  exceptionnelle,  doit  retenir  l’attention, 
car  beaucoup  de  pneumothorax  se  recollent  en 
ayant  encore  du  liquide  qui  doit  rester  enkysté 
pendant  cjuelque  temps  avant  de  disparaître  com¬ 
plètement,  ce  (jui  peut  constituer  une  menace  et 
doit  rendre  prudent  dans  les  conseils  à  donner 
aux  malades  chez  lesquels  on  laisse  recoller  leur 
pneumothorax  artificiel. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’une  pleurésie 
purulente  très  riche  en  bacilles,  apparue  au  cours 
d’un  pneumothorax  thérapeutique.  Nous  espacions 
le  plus  possible  les  ponctions  dont  deux  avaient  été 
suivies  d’un  ensemencement  du  trajet  et  le  malade, 
négligent,  était  resté  longtemps  sans  revenir  nous 
voir.  Il  fît  brusquement  chez  lui  une  rupture  de  sa 
poche  liquidienne  avec  vomique  très  abondante, 
accidents  asphyxiques  consécutifs  et  mort  dans 
les  quarante-huit  heures. 

3“  Les  formes  à  liquide  richement  bacillifère 
revêtent  également  une  allure  un  peu  spéciale  et 
commandent  une  conduite  plus  délicate  de  la 

On  rencontre  toujours  dans  le  liquide  des 
pleurésies  du  pneumothorax  artificiel  le  bacille 
tuberculeux,  soit  à  l’examen  direct,  soit  après 
homogénéisation,  soit  par  inoculation  au  cobaye. 
La  présence  dè  nombreux  bacilles  de  Koch  à 
l’examen  direct  témoigne  soit  de  l’existence  d’une 
perforation  pulmonaire,  reconnaissable  alors  à 
ses  autres  signes,  soit  d’une  virulence  particu¬ 
lière  de  la  localisation  pleurale  qui  va  donner  à 
celle-ci  une  physionomie  et  une  évolution  spé¬ 
ciales.  C’est  dans  ces  formes  que  l’on  voit  la 
fièvre  persister  bien  au  delà  des  quatre  ou  cinq 
semaines  habituelles,  accompagnée  d’un  état 
général  mauvais.  Le  liquide  est  assez  souvent 
abondant,  rapidement  purulent  et  se  reproduit 
assez  vite  après  les  ponctions.  Celles-ci  sont 
délicates,  car  elles  peuvent  être  suivies,  malgré 
les  plus  sévères  précautions,  d’infection  tubercu¬ 
leuse  du  trajet,  suivie  de  formation  d’abcès  froids 
sous-cutanés  communiquant  souvent  avec  la 
grande  cavité  pleurale  et  dont  l’apparition 
assombrit  singulièrement  le  pronostic.  D’autres 
fois,  à  la  surface  externe  de  la  plèvre  épaissie  se 
développent  des  formations  caséeuses  impor¬ 
tantes,  se  résolvant  sous  forme  d’abcès  froids 
sous-cutanés,  sans  communication  avec  la  plèvre, 
ainsi  que  le  montre  l’épreuve  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  et  d’un  pronostic  moins  grave,  car  ils  appa 
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raissent  justiciables  d’une  thérapeutique  active 
qui  entrave  leur  évolution  et  amène  en  un  temps 
plus  ou  moins  long  leur  guérison  complète. 

Un  de  nos  malades,  auquel  un  pneumothorax 
fut  pratiqué  en  1920,  eut,  en  Décembre  1021,  une 
pleurésie  à  forme  liquidienne  avec  liquide  riche 
en  bacilles  tuberculeux.  L’état  général  fut  long¬ 
temps  médiocre.  Plusieurs  ponctions  furent  né¬ 
cessaires  par  suite  de  la  reproduction  assez  rapide 
du  liquide,  mais  jamais,  heureusement,  elles  ne 
furent  suivies  d’ensemencement  du  trajet.  En 
Juin  1923,  apparut  un  abcès  froid  au  niveau  de  la 
pointe  de  l’omoplate,  en  dehors  de  tout  point  de 
ponction  antérieur.  Par  l’examen  du  liquide  qui 
ne  renfermait  aucun  microbe,  pas  même  de 
bacilles  de  Koch,  et  par  l’épreuve  du  bleu,  on 
écarta  l’idée  d’une  communication  avec  la  cavité 
pleurale;  la  radiographie  montra  l’intégrité  de  la 
colonne  vertébrale  et  des  côtes.  Il  s’agissait  cer¬ 
tainement  d’un  abcès  tuberculeux  d’origine  pleu¬ 
rale  externe;  trois  autres  abcès  apparurent  dans 
le  voisinage  du  premier.  Tous  furent  traités  par 
des  ponctions  répétées  avec  curettage  discret  des 
poches  et  application  de  rayons  ultra-violets.  Le 
résultat  local  est  actuellement  très  remarquable. 
Le  pyopneumothorax  lui-même  paraît  influencé; 
le  liquide  s’est  à  peine  reproduit  depuis  la  der¬ 
nière  ponction  qui  remonte  à  un  an  environ;  il 
ne  présente  plus  de  bacilles  tuberculeux  à  l’exa¬ 
men  direct;  l’état  général  est  satisfaisant  et  le 
malade  peut  travailler  d’une  façon  régulière. 

Nous  avons  insisté  sur  ces  trois  dernières 
formes  de  pleurésies  du  pneumothorax  artificiel, 
parce  que  leur  gravité  fréquente  commande  de 
les  connaître  parfaitement.  Mais,  comme  nous  le 
verrons  dans  notre  étude  pronostique  terminale, 
nous  tenons  à  dire  dès  maintenant  la  rareté  de 
ces  formes  et  à  proclamer  que  leur  développe¬ 
ment  assez  exceptionnel  ne  doit  nullement  empê¬ 
cher  les  tuberculeux  qui  en  sont  justiciables  de 
bénéficier  du  traitement  de  choix  que  constitue 
le  pneumothorax  artificiel. 

II 

Comment  doit-on  conduire  la  cure  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  compliqué  de  pleurésie  ? 

Pendant  la  période  de  début,  le  plus  souvent 
b  brile,  il  faut  mettre  le  malade  au  repos  aussi 
complet  que  possible,  lui  faire  garder  le  lit  tant 
que  la  température  dépasse  38°,  se  contenter 
de  la  chaise  longue  dans  la  journée  dès  que  la 
température  ne  sera  plus  que  subfébrile;  en  même 
temps,  continuer  la  cure  diététo-hygiénique  habi¬ 
tuelle  ;  en  un  mot,  se  comporter  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  poussée  tuberculeuse  banale. 

Localement,  il  ne  faut  pas  intervenir  tant  que 
dure  la  période  fébrile,  sauf  en  cas  de  gêne  fonc¬ 
tionnelle  ;  dyspnée  plus  ou  moins  vive,  aspect 
cyanotique  des  extrémités  et  du  visage,  surtout 
marqué  aux  lèvres,  ou  môme  en  dehors  de  tout 
signe  fonctionnel  important  lorsque  le  médiastin 
se  trouve  refoulé.  On  retire  alors  le  liquide  s’il 
paraît  particulièrement  abondant.  Plus  simplement 
on  aura  intérêt  parfois  à  retirer  seulement  un  peu 
de  gaz  jusqu’à  ce  que  la  pression  intrapleurale  soit 
au-dessous  de  0,  ce  qui  soulage  sulfisamment  le 
malade  et  permet  le  plus  souvent  de  laisser  passer 
l’orage.  Retirer  le  liquide  à  la  période  de  détente, 
lorsqu’il  n’apporte  aucune  gêne  appréciable  à  l’or¬ 
ganisme,  nous  paraît  une  intervention  inutile  ; 
après  la  ponction,  le  liquide  a,  en  effet,  une  tendance 
à  se  reproduire  assez  rapidement  tant  que  l’état 
n’est  pas  stabilisé. 

En  tout  cas,  dès  l’apparition  des  phénomènes 
pleuraux,  pendant  toute  leur  évolution  et  en  par¬ 
ticulier  au  début,  une  suneillauce  attentive  des 
signes  locaux  s’impose  et  des  examens  radiosco¬ 
piques  répétés  sont  nécessaires  pour  se  rendre 
compte  aussi  souvent  que  possible  du  développe¬ 
ment  du  liquide  ainsi  que  de  la  situation  du  moi¬ 
gnon  pulmonaire  et  du  médiastin  et  de  ral)aisse- 
ment  du  diaphragme,  qui  commandent  la  conduite 


à  tenir.  Plus  que  jamais  l’examen  radiologique, 
que  certains  médecins  téméraires,  pour  ne  pas 
I  dire  davantage,  semblent  considérer  comme  su- 
I  perllu  au  cours  de  la  cure  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  est  indi-^pensable  pour  surveiller  l’évolu¬ 
tion  des  complications  pleurales  ;  le  négliger  alors 
serait  une  faute  lourde  contre  laquelle  les  méde¬ 
cins  doivent  être  explicitement  mis  en  garde. 

Lorsque  cette  phase  initiale  est  terminée,  la 
conduite  à  tenir  varie  suivant  la  forme  de  pleu¬ 
résie  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve. 

Dans  la  forme  liquidienne,  on  ne  doit  procéder 
à  l’évacuation  que  lorsque  le  liquide  tend  à  rem¬ 
plir  la  cavité  pleurale  ou  détermine  des  phéno¬ 
mènes  gênants  ou  inquiétants.  L’évacuation  du 
liquide  fournit  alors  l’o-casion  de  surprendre 
sa  tendance  à  la  reprodmuion.  Quelquefois,  après 
cette  première  intervention,  le  liquide  se  repro¬ 
duit  très  peu  ou  très  lentement.  Plus  souvent, 
surtout  si  l’on  est  intervenu  pour  un  épanche¬ 
ment  abondant,  il  se  reproduit  plus  ou  moins 
vite  ;  on  a  intérêt  à  ne  plus  y  toucher  tant  qu’il  ne 
gêne  pas  le  patient  ou  qu’il  n’est  pas  en  quantité 
telle  qu’il  puisse  refouler  le  médiastin  ou  abaisser 
le  diaphragme. 

En  général,  la  reproduction  du  liquide  se  fait 
suivant  un  rythme  de  moins  en  moins  accéléré 
avec  la  répétition  des  évacuations.  Il  est  heureu¬ 
sement  très  exceptionnel  —  une  seule  fois  dans 
toutes  nos  observations  —  que  cette  tendance  à 
la  reproduction  du  liquide  ne  s’arrête  pas  à  un 
moment  donné,  permettant  d’espacer  et  même  de 
cesser  les  interventions. 

A  un  certain  moment,  craignant  que  le  liquide 
fût  non  seulement  une  gêne  par  lui-même,  mais 
surtout  une  cause  de  production  d’adhérences, 
nous  avons  voulu  systématiquement  retirer  le 
liquide  de  tout  pneumothorax  compliqué  de  pleu¬ 
résie.  Nous  avons  observé  alors  que,  dans  les 
formes  liquidiennes,  il  n’y  avait  aucun  avantage  à 
assécher  ainsi  la  plèvre  ;  on  peut  ainsi  être  entraîné 
à  faire  des  ponctions  assez  fréquentes,  ce  qui  n’est 
pas  sans  inconvénient  et,  d’autre  part,  l’évacuation 
sy.stémati(iue  n’évite  pas  plus  les  adhérences  lors¬ 
qu'il  s’en  doit  produire,  que  la  conservation  pro¬ 
longée  de  liquide  n’en  favorise  la  formation.  Nous 
avons  des  malades  porteurs  de  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  avec  liquide  remontant  à  plusieurs  années  et 
avec  des  ponctions  espacées,  chez  lesquels  la  plè¬ 
vre  est  restée  constamment  libre  d’adhérences.  Si, 
dans  quelques  cas,  on  voit  le  cul-de-sac  se  com¬ 
bler  à  la  suite  d’une  pleurésie  liquidienne  dont 
l’épanchement,  resté  un  certain  temps  abondant, 
s’est  résorbé  spontanément  assez  vite,  on  doit  en 
général  admettre  que  les  adhérences  ne  sont  pas 
fonction  du  liquide,  mais  d’un  mode  spécial  de 
réaction  de  la  plèvre  qui  aboutit  à  la  production 
de  peu  de  liquide  et  de  beaucoup  d’adhérences, 
donnant  lieu  à  la  forme  adhésive  que  nous  avons 
individualisée  dans  notre  description  clinique. 

A  partir  de  la  complication  pleurétique,  les 
intervalles  entre  les  insulflations  deviennent  plus 
éloignés,  souvent  de  façon  considérable.  Le 
liquide,  en  elïet,  assure  déjà  le  collapsus  du  moi¬ 
gnon  pulmonaire;  de  plus,  la  plèvre,  devenue 
moins  perméable  du  fait  de  sa  réaction  inflam¬ 
matoire,  lai-sc  beaucoup  moins  facilement  ré¬ 
sorber  le  gaz  du  pneumothorax,  si  bien  qu’il 
n’est  pas  rare  de  n’avoir  plus  à  réinsufller  le 
patient  que  toutes  les  quatre  ou  cinq  semaines  et 
même  à  des  délais  bien  plus  éloignés. 

En  somme,  dans  les  formes  liquidiennes,  il 
faut  continuer  à  surveiller  attentivement  le  ma¬ 
lade,  particulièrement  par  des  examens  radiolo- 
logiques  répétés  environ  tous  les  quinze  jours, 
Tant  que  le  liquide  n’est  pas  gênant  et  reste  assez 
peu  abondant,  ne  pas  intervenir;  se  contenter 
d’apprécier  la  quantité  du  liquide  épanché  et  l’état 
de  compression  pulmonaire  tant  par  l’examen 
radioscopique  que  par  l’élude  des  signes  fonc¬ 
tionnels.  dyspnee,  toux,  expectoration  ;  au  besoin, 
prendre  la  pression  intrapleurale;  les  insuffla¬ 
tions  se  trouveront  ainsi  méthodiquement  espa¬ 


cées  et  on  ne  retirera  le  liquide  que  lorsqu’il 
deviendra  une  cause  de  gêne  par  sa  quantité  et 
amènera  des  désordres  dans  la  statique  ou  le 
fonctionnement  des  organes  thoraciques. 

Le  plus  souvent,  en  se  conduisant  ainsi,  on 
verra  le  liquide  disparaître  spontanément,  quel¬ 
quefois  d’une  façon  assez  rapide,  sans  cause  appa¬ 
rente,  et  le  pneumothorax  reprendra  son  cours 
normal;  toutefois  les  insufflations  seront  toujours 
plus  espacées  qu’avant  l’apparition  de  la  pleurésie, 
car  la  plèvre  épaissie  restera  moins  perméable  et 
gardera  bien  plus  longtemps  le  gaz  injecté. 

Dans  les  formes  adhésives,  la  conduite  de  la 
cure  va  être  rendue  plus  délicate  par  la  tendance 
au  rapprochement  des  deux  feuillets  pleuraux  :  le 
but  à  atteindre  sera  de  maintenir  béante  le  plus 
longtemps  possible  la  poche  pleurale.  On  peut 
alors  être  amené  à  ponctionner  pour  évacuer 
môme  une  quantité  relativement  peu  importante 
de  liquide,  non  tant  parce  que  la  présence  de  ce 
liquide  favorise  la  formation  des  adhérences, 
mais  pour  avoir  la  jilace  de  mettre  une  quantité 
de  gaz  aussi  importante  que  possible  :  cette  quan¬ 
tité  est  d’ailleurs  rendue  souvent  minime,  de 
100  eme  et  même  moins,  par  le  fait  de  la  difficulté 
de  son  Introduction  due  non  seulement  à  la  pré¬ 
sence  des  adhérences  qui  cloisonnent  la  ctivité 
j)leurale,  mais  surtout  à  la  moindre  extensibilité 
des  parois  de  la  poche  :  on  arrive  ainsi  très  vite 
à  des  pressions  très  élevées  de  20  eme  d’eau  et  môme 
plus  sans  parvenir  à  injecter  plus  de  100  à  200  eme 
de  gaz  ;  la  pression  intrapleurale  ne  se  maintient 
d’ailleurs  que  j)eu  de  temps,  et  l’on  est  obligé 
communément  de  ra])procher  les  insufllations  afin 
d’éviter  un  recollement  prématuré  du  pneumotho¬ 
rax.  C’est  comme  une  course  de  vitesse  qui  s’éta¬ 
blit  entre  la  tendance  au  recollement  des  parois 
et  les  réinsufflations  qui  veulent  l’éviter. 

Dans  ce  cas,  l’évacuation  du  liquide  est  quel¬ 
quefois  difficile  aussi,  car  ce  liquide  peut  être 
enkysté  et  il  faut  soigneusement  le  repérer  aux 
rayons  X  pour  pouvoir  le  retirer. 

En  somme,  dans  les  formes  adhésives,  il  faut, 
pour  conserver  le  plus  longtemps  possible  au 
pneumothorax  sa  valeur  thérapeutique,  insuffler 
assez  souvent  une  quantité  aussi  grande  que  pos¬ 
sible  de  gaz  sous  une  pression  parfois  élevée,  et 
ne  pas  hésiter  à  évacuer  le  liquide  même  s’il  est 
peu  abondant,  dès  qu’il  gêne  les  insufllations. 

Dans  les  formes  à  liquide  richement  bacilli¬ 
fère,  il  faut  ponctionner  le  moins  possible  potir 
éviter  l’enscmencemcnt  du  trajet  et,  lorsqu’on  sera 
forcé  de  faire  une  évacuation  de  liquide  —  par 
suite  de  gêne  fonctionnelle,  de  dè])laccment  du 
médiastin,  d’abaissement  du  diaphragme  par  une 
trop  grande  quantité  de  liquide  — ,  il  faudra  pren¬ 
dre  de  sérieuses  précautions. 

Nous  employons  alors  soit  le  trocart  de  pre¬ 
mière  insufflation  de  l'appareil  de  Knss,  soit  une 
simple  aiguille  pour  réinsufllation.  Nous  faisons 
l’évacuation  et  l’insufflation  successivement  et 
alternativement  par  la  même  aiguille.  Nous  ter¬ 
minons  toujours  par  l’insufflation  gazeuse  pour 
chasser  de  la  lumière  de  l’aiguille  la  moindre 
goutte  de  pus  et,  avant  de  retirer  l’aiguille,  nous 
passons  dans  sa  lumière  le  mandrin  chaullé  dans 
la  flamme  d’une  lampe  à  alcool.  Grâce  à  celte  ma- 
nceuvre.  nous  courons  le  minimum  de  risques 
d’infecter  le  trajet  de  la  ponction,  complication 
sérieuse  qu’il  faut  s’efloreer  d’éviter. 

Nous  cherchons  de  plus  à  modifier  la  gravité  de 
ces  pleurésies  en  instituant  un  traitement  hélio- 
thérapique  ou,  lorsque  celui-ci  est  impossible,  ce 
qui  est  trop  fréquent  dans  nos  climats,  en  lui  sub¬ 
stituant  des  irradiations  de  rayons  ultra-violets 
qui  nous  ont  donné,  en  particulier  dans  deux  cas 
do  pyopneumothorax  très  virulents  compliqués 
d’abcès  froids  sous-cutanés,  des  résultats  très 
appréciables. 

Dans  les  formes  avec  perforation  pulmonaire, 
les  évacuations  de  liquide  peuvent  s’imposer  plus 
souvent  afin  d’éviter  des  vomiques  pénibles  et 
dangereuses.  Elles  seront  faites  avec  prudence, 
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car  le  liquide  est  toujours  riche  en  bacilles.  Pour 
les  réinsufllations,  il  faudra  se  baser  sur  l'étude 
de  la  pression  intrapleurale.  Si  la  pression  est 
supérieure  au  zéro  et  si  le  malade  se  trouve  gêné, 
il  faudra  retirer  du  gaz.  Le  plus  souvent  la  pres¬ 
sion  est  égale  à  la  pression  intrapulmonaire, 
c'est-à-dire  oscille  autour  du  zéro,  des  insuffla¬ 
tions  sont  inutiles  et  il  n'y  aura  lieu  d'injecter  de 
gaz  (pi'au  cours  des  ponctions  pour  le  substituer 
momeiUanément  au  liquide. 

Certains  auteurs  ont  préconisé  l'empyèrae  chi¬ 
rurgical.  Nous  ne  le  croyons  pas  indiqué,  et  nous 
pensons  qu'une  pleurésie  purulente  tuberculeuse 
ouverte  chirurgicalement  a  des  chances  de  ne  pas 
se  refermer. 

Chez  une  de  nos  malades,  l'empyéme  a  été  pra- 
ti(]ué  en  dehors  de  notre  service  parce  que  le  li- 
(piide  avait  subi  une  infection  secondaire  ;  la  fistule 
que  nous  craignions  s'est  produite,  mais  elle  est 
en  bonne  voie  d'oblitération  grâce  à  un  traitement 
par  rayons  ultra-violets  ;  c'est  eelui-ci  qui  nous 
paraît  devoir  être  mis  en  œuvre  dans  ces  formes, 
dont  il  atténue  au  moins  la  gravité. 

Certains  auteurs  ont  préconisé  le  lavage  de  .la 
plèvre  au  sérum,  suivi  d'oléothorax,  qui  aurait 
donné  des  résultats  intéressants  ;  nous  n'avons 
jamais  eu  l’occasion  de  le  pratiquer. 

111 

Quel  est  le  pronostic  des  pleurésies  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel? 

Dans  quelle  mesure  influencent-elles  son  effica¬ 
cité  ? 

Quelle  action  ont-elles  sur  l’évolution  des 
lésions  tuberculeuses  pulmonaires  pour  lesquelles 
le  pneumothorax  a  été  institué  ? 

1"  La  pleurésie  est  une  complication  assez  fré¬ 
quente,  mais  peu  grave,  le  plus  souvent,  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

Dana  le  relevé  statistique  que  nous  avons  fait 
récemment  des  pneumothorax  faits  et  entretenus 
])ar  nous  et  portant  sur  201  malades,  nous  avons 
eu  122  fois,  c’est-à-dire  dans  G1  pour  100  des 
cas,  une  complication  pleurale  et  0  fois  seule¬ 


ment  cette  pleurésie  fut  grave  par  elle-même  : 

1  fois  par  la  reproduction  continue  et  abondante 
du  liquide  qui  amena  la  mort  par  cachexie  en 
un  an  environ;  3  fois  par  perforation  pulmo¬ 
naire  et  évacuation  du  liquide  par  vomique  sui¬ 
vie  de  mort  dans  un  délai  plus  ou  moins  long; 

2  fois  par  virulence  particulière  du  liquide  déter¬ 
minant  la  production  d’abcès  froids  sous-cutanés  : 
ces  deux  derniers  malades  sont  d'ailleurs  actuel¬ 
lement  en  voie  d’amélioration  très  notable  et 
nous  espérons  fermement  arriver  à  leur  guérison. 
Dans  ces  ü  cas,  2  fois  le  pneumothorax  avait  été 
institué  pour  une  forme  particulièrement  grave  de 
tuberculose,  3  fois  les  malades  avaient  mené  la  vie 
la  plus  antihygiénique  possible  et  négligeaient 
toute  surveillance  médicale. 

Dans  tous  les  autres  cas  la  pleurésie,  au  cours 
du  pneumothorax  artificiel,  est  apparue  comme 
une  complication  bénigne,  ne  provoquant  de 
troubles  un  peu  sérieux  et  d'ailleurs  inconstants 
qu’à  son  début,  complication  somme  toute  plus 
gênante  pour  le  médecin  chargé  de  conduire  la 
cure  que  pour  le  patient. 

2°  Quelle  influence  ces  pleurésies  ont-elles  sur 
le  pneumothorax  ? 

Les  formes  liquidiennes,  les  plus  fréquentes, 
sont  très  souvent  favorables.  Elles  assurent  une 
contention  plus  parfaite  et  plus  continue  du  moi¬ 
gnon  pulmonaire  ;  grâce  à  l'épaississement  pleural 
qui  les  accompagne,  le  gaz  se  résorbe  moins  vite 
et  les  insufflations  sont  espacées,  toutes  conditions 
favorables  à  la  bonne  marche  du  pneumothorax. 

Les  formes  adliésives,  par  contre,  sont  souvent 
gênantes  lorsqu’elles  surviennent  dans  les  pre¬ 
miers  temps  du  pneumothorax,  parce  qu’elles 
tendent  à  refermer  trop  tôt  la  cavité  pleurale. 

Mais,  par  ailleurs,  la  tendance  adhésive,  avec  la 
rétraction  de  la  paroi  qu’elle  amène,  immobilise 
l’hémithorax  longtemps  après  la  cessation  des 
insufflations  et  l’effet  du  pneumothorax  se  pour¬ 
suit  ainsi  heureusement  pendant  de  longs  mois 
après  son  interruption. 

3“  Quelle  influence  ont  les  pleurésies  sur  les 
lésions  pulmonaires  sous-jacentes  ? 

Il  nous  a  paru  que  les  pleurésies  du  pneumo¬ 


thorax  n’avaient  qu’exceptionnellement  une  in¬ 
fluence  fâcheuse  sur  les  lésions  pulmonaires 
sous-jacentes.  Il  est  très  rare  qu’une  complication 
pulmonaire,  dans  le  poumon  comprimé,  ou  du 
côté  opposé,  accompagne  la  pleurésie  du  pneumo¬ 
thorax  et,  dans  les  cas  de  guérison  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  que  nous 
avons  relevés,  la  proportion  des  complications 
pleurales  est  à  peu  près  la  môme  que  dans  les  cas 
mauvais  ou  stationnaires.  Si  l’on  rencontre  peut- 
être  un  peu  plus  souvent  la  pleurésie  dans  les 
pneumothorax  qui  n’ont  pas  arrêté  l’évolution 
de  la  tuberculose  pulmonaire  pour  laquelle  ils 
étaient  institués,  c’est  que  souvent  alors  le  pneu¬ 
mothorax  avait  été  fait  pour  des  lésions  particu¬ 
lièrement  graves  où  la  plèvre  était  déjà  intéressée 
plus  ou  moins  avant  l’intervention. 

En  somme,  si  les  pleurésies  constituent  une 
complication  du  pneumothorax,  celle-ci  est  dans 
la  règle  sans  gravité.  Les  formes  sévères  sont, 
nous  l’avons  vu,  exceptionnelles,  et  elles  peuvent 
le  devenir  encore  plus  peut-être  si  l’on  surveille 
attentivement  les  malades  porteurs  de  pneumo¬ 
thorax  compliqués  de  pleurésie. 

De  môme,  les  pleurésies  ne  représentent  pas 
ordinairement  un  obstacle  à  la  bonne  marche  de 
la  cure  par  le  pneumothorax,  et  les  entraves 
qu’elles  peuvent  lui  apporter,  c’est  plus  l’opéra¬ 
teur  que  le  patient  qui  en  subit  l’atteinte. 

Elles  n’ont  aucune  fâcheuse  influence  sur  les 
lésions  pulmonaires  sous-jacentes. 

Si  nous  avons  tenu  à  insister  sur  ce  pronostic 
général  des  complications  pleurales  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  c’est  parce  que  leur  fréquence 
apparaît  à  beaucoup  de  médecins  qui  méconnais¬ 
sent  leur  bénignité  comme  la  principale  objection 
à  la  valeur  de  cette  méthode  thérapeutique. 

Nous  croyons,  au  contraire,  qu’elles  ne  doivent 
pas  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  calcul  des 
raisons  qui  militent  en  faveur  ou  qui  plaident  à 
l’encontre  de  l’intervention  ;  la  collapsothérapie 
mérite  en  vérité  d’être  regardée  comme  le  seul 
progrès  fait  depuis  l’institution  de  la  cure  diététo- 
hygiénique  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 


É  T  U  D  E 

SUR 

LA  TRANSMISSION  DES  SONS 

AU  LABYRINTHE 

Par  François  PEDRARZINl  (de  Milan). 

Bien  que  je  ne  me  sois  jamais  consacré  particuliè¬ 
rement  aux  maladies  des  oreilles,  m’étant  occupé, 
pciulaul  les  années  précédentes,  de  la  circulation 
du  sang  et  des  pliénomènes  hémo-hydrauliques 
encéphalo-médullaires  je  me  suis  arrêté  par 
analogie  à  étudier  la  constitution  de  l’oreille  et  le 
j)rocédé  de  la  transmission  des  sons  au  laby¬ 
rinthe. 

La  note  de  M.  le  D''  A.  Bonain,  parue 
récemment  dans  le  n°  75  de  La  Presse  Médicale, 


1.  D'  Francksco  Pedrxiizini.  —  «  Dellu  circolazione 
enccfnlo-midollare  fisiologica  e  del  liquido  cerebro-spi- 
nale  ...  IHrUta  l  Ospeda/e  Ma^/rlore,  1»16,  n'  10-11,  Milano. 
—  a  Degli  idrocefuli  •.  Hiidtia  t'OspedaU  Maggiore,  n*  2, 
Febb.  11117.  —  k  Sul  cosidetto  polso  cerebrale  e  sulle 
oscillnzioni  pleiismografiche  nello  studio  délia  circo¬ 
lazione  encefalica  ».  Ririsla  l'Ospedale  Maggiore,  n*  8-10, 
1019.  —  .1  Dogli  idrocelali  congeniti  da  alviazioni  delle 
piccolo  arterie  e  sulla  origine  del  liquido  cefalorachi- 
diauo  ».  U  Policlinieo  [sez.  pratica],  1920.  —  «  Dalla  com- 
mozione  ».  Manua/i  Uivpli,  1918.  —  «  II  tattore  mecca- 
nico  délia  emorragia  cerebrale  ».  Archirio  di  Patologia  e 
Clinica  medica,  t.  I,  lasc.  6,  Décembre  1922.  —  »  Meccanica 
cranica  e  fisica  cerebrale  ».  //  Policlinieo  [sez.  medica], 
anno  1924.  —  «  Obésité  et  hypertension  ».  La  Pretae 
Médicale,  n"  87,  1922.  —  »  Einloitung  in  die  Kenntnisse 
über  hiimohydraulische  on/ophalomedollare  Erscheinun- 
gen  nnd  insbesonder  über  Commotio  »,  Journal  f.  Psycho¬ 
logie  U.  Neurologie,  t.  XXX,  1024, 


année  1924,  pose  de  nouveau  la  question  de  la 
transmission  des  sons  à  l'oreille  intérieure  et  me 
pousse  à  m’en  occuper'. 

L’appareil  auditif,  dans  son  expression  physi¬ 
que  et  anatomique  la  plus  simple,  est  constitué 
par  une  paroi  osseuse  rigide,  formant  une  cavité, 
qui  renferme  un  sac  élastique  (saccule  et  utricule) 
plein  de  liquide  (endolymphe).  Entre  ce  sac  et  la 
paroi  osseuse  résistante  se  trouve  un  second 
liquide  (périlymphe) . 

De  même  le  cerveau  et  le  li([uide  céphalo-rachi¬ 
dien  qui  l’environne  sont  délimités  par  le  sac 
élastique  de  la  dure-mère,  laquelle,  à  son  tour, 
est  enfermée  dans  la  boîte  osseuse  cranio-verté- 
brale. 

Toute  déformation  élastique  du  crâne,  toute 
augmentation  de  volume  du  contenu  du  sac  élas¬ 
tique  durai  causant  une  augmentation  de  la  pres¬ 
sion,  trouve  immédiatement  une  compensation 
dans  la  portion  rachidienne,  grâce  à  la  souplesse 
de  la  dure-mère  spinale,  qui,  contrairement  à 
ce  qui  arrive  pour  celle  du  crâne,  ne  se  modèle 
point  sur  la  cliarpente  osseuse  et  ne  se  trouve  pas 
directement  en  contact  avec  celle-ci,  de  sorte 
qu’elle  peut  librement  s’élargir. 

Diversement,  cette  compensation  peut  encore 
avoir  lieu  par  l’emmagasinement  du  liquide  dans 
la  cavité  des  ventricules,  laquelle,  à  l’état  physio¬ 
logique,  est  occupée  par  une  petite  quantité  de 
liquide  cérébro-spinal  et  par  la  vapeur  d’eau  qui 
s’en  dégage  proportionnellement  à  la  température 
et  à  la  pression. 


1.  A.  Bosaim.  —  <  Comment  les  sons  parviennent  à 
l’oreille  interne?  »  La  Presse  Médicale,  n*  76,  17  Sep¬ 
tembre  1924. 


L’arrivée  des  ondes  artérielles  dans  la  cavité 
crânienne  est  rendue  possible  par  le  fait  que  cha¬ 
que  pulsation  artérielle  est  immédiatement  suivie 
d’une  quantité  correspondante  de  liquide  descen¬ 
dant  de  la  cavité  crânienne  vers  la  cavité  spinale 
qui,  à  son  tour,  remontera  vers  le  crâne  pendant  la 
période  diastolique  où,  le  flux  artériel  s’étant 
arrêté,  le  reflux  du  courant  veineux  provoque  de 
nouveau  l’abaissement  de  la  pression  endocra- 
nienne. 

C’est  de  ce  mécanisme,  ainsi  que  des  déséqui¬ 
libres  de  pression  produits  dans  le  liquide  par  les 
variations  de  volume  des  vaisseaux  pendant 
les  mouvements  respiratoires,  que  dépendent  les 
oscillations  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  la  cavité 
cranio-vertébrale  où  il  n’existe  qu’un  seul  liquide, 
renfermé  dans  un  unique  sac  élastique,  dans  la 
cavité  du  labyrinthe,  une  partie,  que  laissent  libre 
le  saccule  et  l’utricule  contenant  l’endolymphe  et 
les  organes  de  réception  des  ondes  sonores,  est 
occupée  par  la  périlymphe,  savoir  la  sécrétion  de 
l’épithélium  du  périoste  interposé  entre  le  sac 
élastique  et  la  paroi  osseuse. 

Cela  n’empêche  pas,  tout  de  même,  d’envisager 
l’oreille  intérieure  au  point  de  vue  physique 
comme  étant  constituée  par  un  sac  élastique  plein 
de  liquide  renfermé  dans  une  boîte  rigide. 

Pratiquement,  on  ne  peut  soulever  de  doute 
relativement  à  l’incompressibilité  des  liquides. 
Or,  si  la  cavité  osseuse  renfermant  l’oreille  in¬ 
terne  était  entièrement  close,  le  sac  élastique  inté¬ 
rieur  aussi,  par  réaction  de  la  couche  osseuse, 
se  conduirait  comme  s’il  était  rigide  et  nulle 
variation  ne  s’observerait  dans  le  liquide.  Par 
la  suite,  les  organes  intérieurs  de  réception 
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des  sons  ne  se  ressentiraient  point  des  agents 
extérieurs.  Mais  la  paroi  du  labyrinthe  est  inter¬ 
rompue  par  deux  ouvertures  :  la  fenêtre  ronde 
ou  cochléaire  et  l'ovale  ou  vestibulaire. 

C’est  précisément  grâce  à  leur  existence,  ainsi 
qu’à  la  souplesse  des  membranes  qui  les  recou¬ 
vrent,  que  le  sac  du  labyrinthe  peut  subir  des 
déformations  élastiques  proportionnées  et  que  le 
liquide  peut  transmettre  les  variations  de  pres¬ 
sion,  extrêmement  faibles,  aux  organes  destinés 
à  les  recevoir. 

La  fenêtre  ronde  correspond  à  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  la  rampe  tympanique  du  limaçon  et 
est  obturée  par  la  membrane  du  même  nom, 
autrement  dit  tympan  secondaire.  Cette  mem¬ 
brane,  faisant  partie  du  sac  de  l’endolymphe,  est 
formée  de  trois  couches  :  l’intérieure  constituée 
par  l’endothélium  de  la  rampe  tympanique,  la 
moyenne  formée  de  fibres  connectives  et  l’exté¬ 
rieure  représentée  par  la  muqueuse  tympanique. 

La  membrane  de  la  fenêtre  ronde  n’est  point 
plate,  mais  se  présente  en  forme  de  segment 
cylindrique  dont  la  concavité  est  tournée  vers 
la  caisse  tympanique,  ce  qui  mérite  quelque  atten¬ 
tion,  car  la  courbure  de  la  membrane  du  tympan 
est  tournée  dans  le  même  sens.  La  fenêtre  ovale, 
à  son  tour,  occupe  le  fond  d’une  petite  fosse 
(fosse  ovale  ou  niche  de  la  fenêtre  ovale)  et  est 
fermée  uniquement  par  le  périoste  du  vestibule. 
Appuyée  à  la  fenêtre  ovale,  se  trouve  la  base  de 
l’étrier,  qui,  cependant,  ne  l’obstrue  pas  entière¬ 
ment,  mais  laisse  tout  autour  une  fissure  en  forme 
d’anneau,  que  remplit  le  ligament  annulaire.  Ce 
ligament  s’étend  de  la  paroi  extérieure  de  la  base 
de  l’étrier  jusqu’au  bord  intérieur  de  la  fenêtre 
ovale. 

Afin  que  le  sac  élastique  du  labyrinthe  mem¬ 
braneux  puisse  réellement  expliquer  sa  fonction, 
il  est  nécessaire  que  les  déformations  élastiques 
de  la  fenêtre  ronde  trouvent  une  compensation 
dans  la  fenêtre  ovale  et  que,  par  contre,  les  dé¬ 
formations  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale 
soient  compensées  par  une  déformation  corres¬ 
pondante  de  la  fenêtre  ronde  en  un  sens  opposé 
par  l’intermédiaire  du  liquide. 

Si,  par  le  fait  de  quelques  conditions  pathologi¬ 
ques,  cette  corrélation  dans  la  fonction  des  deux 
fenêtres  se  trouve  amoindrie,  la  fonction  auditive 
en  reste  ou  endommagée  ou  bien  supprimée  tout 
à  fait. 

L’ankylose  de  l’étrier  cause,  à  elle  seule,  l’abo¬ 
lition  complète  et  permanente  de  l’ouïe.  M.  le 
D''  Secchi  ‘  a  cherché  à  démontrer  que  la  fenêtre 
ronde  est  l’unique  voie  par  laquelle  les  sons  par¬ 
viennent  de  l’air  au  labyrinthe. 

Il  était  dans  le  vrai;  mais  sa  conception  n’était 
que  partielle  et  incomplète,  car  elle  n’embrassait 
pas  le  système  tout  entier. 

La  fenêtre  ronde  étant  en  fonction  tout  autant 
que  l’ovale,  il  en  dérive  que  toutes  deux  ont 
une  importance  égale  pour  l’ouïe,  de  même  que, 
dans  une  somme  de  dix  numéros,  les  cinq  pre¬ 
miers  sont  aussi  nécessaires  que  les  suivants. 

La  plupart  des  physiologistes  et  des  otiatres 
pensent  encore  aujourd’hui  que  la  membrane  du 
tympan,  en  se  mouvant,  met  aussi  en  mouvement 
la  chaîne  des  osselets  qui  porte  les  oscillations 
sur  la  fenêtre  ovale.  C’est  l’opinion  qui  se  trouve 
exposée  dans  les  Traités  de  Physiologie  de 
MM.  Luciani’,  Albertoni ’,  Arthus  *,  Pugliese", 


1.  D'  Carlo  Secchi.  —  La  fiiieslra  rolunda  à  la  sala 
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3.  Albertoni.  —  Maniiair  di  Fisiologia. 
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Zuntzet  Lœvy‘,  W.  NageP,  R.  Tigerstedlt  ’  ;  elle 
dérive  des  recherches  célèbres  de  Ilelmholtz. 

Cependant  il  faut  faire  une  part,  et  assez 
large,  aussi  à  l’observation;  c’est  le  cas  de  répéter 
avec  Baglivi  :  «  In  medicina  majorem  vint  facit  ob- 
servatio  quant  experientia  ». 

Comme  il  n’est  pas  rare  que  des  sujets  gardent 
un  degré  suffisant  d’ouïe,  quoiqu’ils  soient  dé¬ 
pourvus  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la  chaîne 
des  osselets,  ce  qu’affirme  M.  Bonain  lui-même, 
dans  son  article  de  La  Presse  Médicale,  il  est  à  croire 
que  ces  organes  ne  sont  pas  essentiels  pour  la 
fonction  auditive,  mais  seulement  complémen¬ 
taires  ou  même  de  perfectionnement. 

La  membrane  du  tympan,  située  au  fond  du  con¬ 
duit  auditif  où  le  pavillon  concentre  les  ondes 
tout  autant  qu’un  cornet  acoustique,  démontre  à 
l’évidence,  par  sa  conformation  concave  vers 
l’extérieur  et  convexe  vers  la  caisse  du  tympan, 
ainsi  que  par  son  obliquité  et  ses  propriétés  de 
vibration,  qu’elle  est  le  premier  récepteur  des  vi¬ 
brations  aériennes. 

Elle  vibre  pour  quelque  ton  que  ce  soit,  même 
le  plus  profond  et  proportionnellement  à  son  in¬ 
tensité  :  c’est  la  propriété  qui  a  fait  l’objet  prin¬ 
cipal  des  études  de  Helmholtz. 

Avant  lui,  et  dès  1864,  Politzer  avait  ouvert  la 
cavité  tympanique  et,  ayant  collé  sur  la  surface 
de  la  membrane  ou  bien  sur  la  chaîne  des  osselets 
un  brin  de  paille  de  riz  ou  un  fil  de  verre,  avait 
enregistré,  sur  un  cylindre  tournant,  les  vibra¬ 
tions  produites  par  les  sons  musicaux  de  tons 
différents. 

La  chaîne  des  [osselets,  mobile  et  très  légère, 
ressent  les  vibrations  de  la  membrane  tympa¬ 
nique  à  laquelle  elle  est  unie  par  toute  la  longueur 
du  manche  du  marteau,  et  elle  ressent  aussi  des 
vibrations  que  la  membrane  communique  à  l’air 
de  la  caisse. 

Mais  l’on  ne  saurait  imaginer  que  cette  chaîne 
ait,  comme  but  principal,  la  transmission  des 
vibrations  qu’elle  reçoit,  car,  autrement,  à  mon 
avis,  ne  seraient  pas  observées  ici  les  lois  d’adap¬ 
tation  des  organes  à  la  fonction  que  l’on  voit 
appliquées  partout  ailleurs  dans  le  corps 
humain. 

Pourquoi  existerait-il,  si  l’on  ne  devait  aboutir 
qu’à  une  simple  transmission  de  son,  toute  une 
chaîne  composée  de  quatre  os  à  formes  inégales, 
de  différentes  épaisseurs,  et  pourvue  de  plusieurs 
articulations  ? 

Si  la  conduction  des  sons  réclame  un  corps  so¬ 
lide,  n’aurait-il  pas  suffi  d’un  os  en  une  seule 
pièce  homogène  et  rectiligne  ? 

Il  est  vrai  que  Lucas  (1864),  appuyant,  pendant 
ses  expériences,  un  diapason  sur  le  crâne,  ob¬ 
tenait  des  résultats  semblables  à  ceux  de  Politzer; 
ces  expériences  ne  démontrent  cependant  pas  la 
fonction  véritable  de  la  chaîne  des  osselets,  mais 
elles  se  limitent  à  prouver  que  la  transmission 
des  sons  s’accomplit  à  travers  les  os  crâniens 
suivant  la  loi  générale  des  corps  solides. 

La  conduction  par  la  voie  crânienne  a  lieu 
lorsque  le  corps  vibrant  est  mis  en  contact  direct 
avec  le  crâne  :  c’est  donc  une  voie  exceptionnelle 
ou  supplémentaire. 

A  la  montagne,  par  exemple,  on  peut  percevoir 
un  sifflement  ayant  été  émis  à  un  kilomètre  plus 
loin,  et  à  des  altitudes  fort  différentes.  Dans  ce 
cas,  la  vibration  osseuse  doit  être  considérée 
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comme  absolument  nulle,  l'onde  aérienne  seule 
étant  réelle. 

L’épreuve  de  Rinne  démontre,  à  chaque  sujet 
quel’on  examine,  que,  s’il  n’existe  pas  dansl’oreille 
un  obstacle  à  la  conduction  du  son,  la  vibration 
du  diapason  appuyée  sur  la  niastoïde  cesse  d'être 
perçue  même  avant  la  vibration  aérienne.  11  en 
résulte  que,  même  dans  le  cas  d'un  contact  direct 
du  corps  vibrant  avec  le  crâne,  circonstance 
qui  se  vérifie  exceptionnellement  s’il  n’existe  pas 
d’altération  de  l’oreille,  la  perception  du  son  est 
inférieure  et  plus  brève  que  par  le  moyen  de  l’air, 
le  vrai  véhicule  du  son  à  distance. 

Si  l’on  prêle  attention  aux  mouvements  dont  est 
capable  la  chaîne  des  osselets  et  aux  muscles 
agissant  sur  elle,  à  leur  différente  innervation, 
aux  rapports  de  la  chaîne  elle-même  avec  le  laby¬ 
rinthe,  il  ressort  facileinenl  qu’elle  doit  avoir 
surtout  la  tâche  de  régler  la  tension  du  tympan 
suivant  les  sons  dilîérents  et  d’amoindrir  les  oscil¬ 
lations  du  liquide  du  labyrinthe  si  elles  étaient 
excessives  en’  comparaison  de  la  délicatesse  des 
organes  de  réception. 

Le  muscle  du  marteau  ou  muscle  tenseur  de  la 
membrane  du  tympan,  en  se  contractant,  porte  la 
tête  du  marteau  en  dehors  et  son  manche  en  de¬ 
dans  ;  ce  mouvement  fait  tendre  la  membrane  du 
tympan  ;  celte  tension  doit  varier  suivant  l’état 
de  contraction  ou  de  relâchement  du  muscle  inté¬ 
rieur  du  marteau. 

Dépendant  du  mouvement  du  marteau,  l’étrier 
en  subit  à  son  tour  d'autres,  de  va-et-vient,  tel 
un  piston,  dans  la  petite  fosse  ovale. 

11  s’ensuit  que  la  tension  de  la  membrane  du 
tympan  peut,  par  la  sçule  contraction  du  muscle 
du  marteau,  être  coordonnée  à  la  position  de 
l’étrier  sur  la  fenêtre  ovale. 

La  chaîne  des  osselets  est  un  système  de  deux 
leviers  combinés,  dont  le  premici-  est  formé  par 
le  marteau  et  le  second  par  l’enclume  et  l’étrier. 

Par  antagonisme  au  muscle  du  marteau  il 
existe  encore  celui  de  l'étrier  qui  agit  directement 
sur  la  tête  de  l’étrier  lui-même  et,  en  se  contrac¬ 
tant,  en  soulève  la  base  et  règle  conséquemment 
l’extension  de  son  entrée  cl  sortie  de  la  fenêtre 
ovale. 

A  la  fonction  différente  de  ces  deux  muscles 
correspond  une  innervation  diiïérenle.  Le  muscle 
interne  du  marteau  est  innervé  par  un  filet  mo¬ 
teur  se  détachant  du  tronc  commun  des  muscles 
ptérygo'ïdien  interne  et  péristaphylin  externe.  Le 
muscle  de  l’étrier,  par  contre,  reçoit  une  branche 
du  facial. 

En  conclusion,  lorsque  l’intensité  du  son  et  la 
tension  du  tympan  tout  aussi  bien  que  les  vibra¬ 
tions  labyrinthiques  correspondantes  sont  exces¬ 
sives,  l’étrier  s’appuie  plus  fortement  sur  la 
fenêtre  ovale  et  sur  le  sac  de  la  périlymphe,  et 
celle-ci  distribue  à  son  tour,  sous  forme  de  pres¬ 
sion  hydrauliijue,  la  pression  mécanique  qu’elle 
vient  de  recevoir. 

Il  en  résulte  que  les  éléments  si  délicats  du 
labyrinthe  se  trouvent  protégés  contre  la  vibra¬ 
tion  immodérée  acoustique  tout  aussi  bien  que 
contre  la  pression  servant  à  modérer  la  vibration 
elle-même. 

Une  déformation  élastique  engendre  en  nous  la 
sensation  du  son  et  une  autre  déformation  élas¬ 
tique  peut  la  modérer  ou  la  prohiber. 

Ces  déformations  se  traduisent  toutes  les  deux 
en  des  ondes  liquides  qui  s’influencent  les  unes 
les  autres  dans  une  même  enveloppe  rigide,  mais 
se  produisant  dans  des  sacs  différents. 

Etant  donné  l’intégrité  des  organes  récep¬ 
teurs  du  labyrinthe,  l'ou'ïc  est  possible  par  voie 
aérienne,  car  il  existe  une  déformation  clastiqui^ 
des  membranes  des  deux  fenêtres,  la  ronde  et 
l’ovale,  en  fonction  harmonique  entre  elles. 
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SOCIÉTÉS  HE  PAIIIS 


ACADÉiyilE  DES  SCIENCES 

2^  Novembre  192'i. 

Su  iiétabollsme  des  purines  dans  le  diabète 
Insipide  —  M"''  E'tano  Lo  Sroton  et  M.  Charles 
Kayser,  au  cours  de  rrcherdus  sur  le  métabolisme 
des  pnrin»8,  ont  été  conduits  à  déterminer  quaiiti- 
talivrineiit  dans  l'urine  des  inalsdes  atieinis  de  dia¬ 
bète  insipide  les  bases  puniques  totales,  1  aride  uri¬ 
que  et  les  bases  puriqiies  autres  que  1  aride  urique. 

Ces  recherches  ont  montré  à  leur-*  auteurs  :  1“  que, 
dans  une  même  série,  la  polyurie  et  la  qua-  tite  de 
bases  puriqups.  autres  que  l’ari  1-  urique,  varient 
parallèleinent  ;  2  '  (|ue  plus  ta  polyurie  est  intense, 
p'us  le  rapfiort  aride  uriqtte-hypoxauthiue  est  i  piit, 
c’est-à-dire  que  la  quaultté  de  b -ses  puriques  éli¬ 
minées  augmente  par  rapport  à  l'aci  ‘e  urique. 

L’étude  des  modifications  du  sang  et  des  humeurs 
par  ruitrafiltration  M  H  Léon  Blum  et  Maurice 
Delaville  1,’ult raliltration  du  p'asma  sanguin  et  des 
humeurs  permet  de  séi.arer  les  s>  bstaures  qui  sont 
à  l'état  de  so'tition  vraie;  eoiniiie  elie  ne  fa  t  inier- 
veniripie  -les  forces  p‘  ysiqiies.  eeite  mé  h  de  s'éearte 
le  moins  d“8 condition-  u  tuiu  Iles  et  d  une  le»  resiil- 

Chez  le  sujet  s  liu  le  sodium  -  t  le  pntH“-inm  pas¬ 
sent  eut  èreineni  dans  1  ul  1 1  a  li  11  ra' .  le  c.ilciuui  e'  le 
magnésium  partiellement;  la  pr  iportion  du  calcium 
et  du  magnésium  noa  ultralîllrables  varie  peu  chez  le 
sujet  normal 

Oins  les  états  pathologiques,  rullralillrabililé 
peut  subir  de  p'-ofoudes  modilira  io»  s  les  minéraux 
entièrement  ultralillrables  peuvent  perdre  partielle¬ 
ment  celte  proprété;  d'autre  part,  la  lillrabilité  de 
ceux  qui  sont  partiellement  ultrafiltrables  peut  eu 
croître  ou  dùninuer.  Ce  qui  fait  l'imp'  rtance  de  ce 
phénomène,  c'est  qu’il  indique  un  changement  des 
complexes  collo'idaux  auxquels  sont  liés  les  miné¬ 
raux;  il  nous  renseigne  ainsi  sur  les  changements 
que  subissent  les  colloïdes  ou  certains  d'entre  eux. 

1, 'ultrafiltration  peut  également  nous  renseigner 
sur  1  état  physique  dans  lequel  se  trouvent  dans  le 
sang  des  substances  organiques  telles  que  l’acide 
urique  et  la  cholestérine. 

Les  mouches  ne  jouent  pas  de  rôle  dans  la  dissé¬ 
mination  de  la  fièvre  aphteuse.  —  M.  C  Lebailly . 
Communément,  on  attribue  un  rôle  i->  portant  aux 
mouches  dans  la  dissémination  de  la  fièvre  aphteuse. 
Des  recherches  expérimentales  poursuivies  par 
M.  Lebailly  lui  nermetteut  aujiurdhui  d'affirmer 
qu’en  dépit  îles  apparences  et  des  déductions  aux¬ 
quelles  coinhiiraieut  des  vues  trop  uniquement  théo¬ 
riques,  le  rôle  des  motirhes  dans  la  dissémination 
naturelle  de  la  fièvre  aphteuse  doit  en  réalité  être 
considéré  comme  nul. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

5  Décembre  192'i. 

Nouvetu  cas  de  polynévrite  consécutive  à  une 
injection  de  sérum  antitétanique.  —  MM  Souques, 
Lafourcade  et  Terris  préscnient  un  malade  ayant 
reïu  une  injection  préventive  de  sérnm  antitétanique. 
A  la  suite  de  cette  injection  apparut  une  réaction 
sérique  géiiéralivée  au  cours  de  laquelle  le  malade 
constata  un  état  de  parésie  des  membres  supérieurs 
avec  atrophie  musculaire  généralisée  et  atteinte,  en 
particulier  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire. 
Les  réflexes  tendineux  sont  affaiblis  aux  membres 
supérieur»  et  inférieurs,  l’as  do  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  dans 
ce  cas  d'accidents  anaphy lacli(]>ies.  le  malade  ayant 
reçu  8  ans  auparavant  une  première  injection  de 
sérum  antitétanique. 

Compresseur  brachial  métallique  pour  li  j  jetions 
Intraveineuses.  —  M.  Boulanger  présente  un  com¬ 
presseur  constitué  par  d»ux  rubans  métalliques  sou¬ 
ples,  glissant  1  un  sur  l'autre  et  formant  pur  leur 
réunion  un  anue.au  complet  dont  le  diamètre  peut 
varier  de  D)  à  6  cm.  grâce  au  jeu  de  deux  dispositifs 
de  striction,  l’un  à  mouvement  rapide  |  ispositif 
d’ajustage),  l’autre  à  mouvement  lent  (dispositif  de 


compression).  L’appareil,  fixé  sur  le  bras  par  l’action 
du  dispositif  d  ajustage,  reste  en  place,  mais  sans 
produire  la  turgescence,  des  veines.  laqu*lle  est 
obtenue  par  la  mise  en  action  du  dispositif  de  com- 
[trpssion.  On  peut  faire  cesser  cette  dernière  avec 
nne  seule  main,  très  rapidt  ment,  sans  à-coup  et  sans 
crainte  que  l’aignille  pla'-ée  dans  la  veine  s’en 
échappe,  bien  que  l’appareil  reste  fixé  sur  le  bras 
grâce  au  dispositif  d'ajustage  resté  fermé. 

Considérations  sur  les  lois  d’hérédité  dans  les 
iffecilons  à  proportions  mendéliennes.  —  M  René 
Bénard  rapporte  un  certain  nombre  de  faits  qui  lui 
permettent  de  compléter  les  lois  de  Mendel  dans 
leurs  rapports  avec  la  pathologie  ou  la  tératologie 
humaine.  O  sont,  sous  les  nom»  de  loi  d'alternance 
et  de  loi  d'at'ies.se,  des  dispositions  qui  semblent 
régler  au  cour»  d'u' e  meme  génération,  l’apparition 
et  le  maintien  de  ranomalie  ou  de  la  maladie  fami¬ 
liale. 

Variations  de  la  glycorachte  dans  les  méningites 
microbiennes  et  dans  les  reactions  méningées  asep¬ 
tiques  :  leur  signification  diagnostique  et  pathoge- 
nique  —  M  R  -J  Weissenbach,  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Lemaire,  rappelle,  en  les  com¬ 
plétant,  les  conclusions  de  se»  recherches.  La  per¬ 
sistance  du  pouvoir  réducteur  dans  un  li  )uide  céphalo¬ 
rachidien  n’c»t  pas  un  caractère  de  la  présence  de 
gi  rmes  j.yogènes  dans  ce  liquide  Dans  les  épanche¬ 
ments  purulents  septiques,  le  germe,  si  tant  est  qu'il 
contribue  direct  meut  pour  une  part  à  la  disparition 
du  pouvoir  réducteur,  agit  surtout  en  provoquant 
l’atllux  leucocytaire,  en  général  plus  massif  que  dans 
le»  épanchements  puriformes  aseptiques.  Pour  la 
détermination  du  caractère  sep  ique  ou  aseptique 
des  réactions  méningées,  l’examen  bactériologique 
prime  les  ex-rmens  physique,  chimique  et  cytolo¬ 
gique.  Il  est  donc  indispensable  de  le  pratiquer  tou¬ 
jours,  en  faisant  appel  à  toutes  les  techniques  :  exa¬ 
men  direct,  cultures,  inoculation  Pour  la  détermi¬ 
nation  des  caractères  septique  ou  aseptique  des 
réactions  méningées  à  liquide  trouble,  mais  pour 
celles-ci  seulement,  à  défaut  des  renseignements 
positifs  fournis  par  l’examen  bactériologique,  le 
signe  cytologique  reste  le  seul  indice  permettant  de 
distinguer  les  liquides  septiques  (altération  des 
polynucléaires)  des  liquides  aseptiques  (intégrité 
des  polynucléaires  de  Widal). 

Anurie  mortelle  par  thromboses  multiples  des 
artères  glomérulaires,  peut  être  sous  l’influence 
d’une  intoxication  par  le  sublimé  —  MM.  P.  Me- 
netrier  et  M  Darville  relatent  l’observation  d’un 
cas  d’auurie  ayant  déterminé  la  mort  de  la  malade 
en  fi  jours,  et  paraissant,  d’après  l’anamnèse,  pouvoir 
être  attribué  à  une  intoxication  mercurielle,  cette 
jeune  fille  ayant  pratiqué,  quelques  jours  avant,  des 
injections  vaginales  avec  des  paquets  de  sublimé  De 
tait,  l’examen  chimique  des  viscères  a  démontré  la 
présence  de  mercure  en  quantité  notable,  particuliè¬ 
rement  dans  le  foie.  Mais  les  lésions  des  deux  reins, 
se  présentant  sous  la  forme  d  infarctus  multiples  en 
rapport  avec  la  thrombose  des  artères  sus-gloméru¬ 
laires  de  la  totalité  de  la  substance  corticale,  consti¬ 
tuent  des  altérations  inhabituelles  dans  ce  genre  d’in¬ 
toxication.  Néanmoins,  et  élimination  faite  de  l’inter¬ 
vention  possible  d'une  infection  causale,  les  auteurs 
cherchent  à  justifier  l’hypothèse  d’une  intoxication 
par  le  sublimé  en  admettant  que  ce  toxique  a  primi¬ 
tivement  déterminé  la  nécrose  totale  des  épithéliums 
sécréteurs,  selon  son  mode  d’action  habituel,  mais 
que  les  accidents  Ih  ombosiquts  se  sont  produits 
secondairement  sous  l’influence  d’une  stase  leucocy¬ 
taire,  l’affl'ix  des  leucocytes  étant  localement  pro- 
voq'ié  par  la  nécrose  des  épithéliums,  et  la  throm¬ 
bose  des  artères  glomérulaires  et  sus-glomérulaires 
eu  rapport  avec  le  territoire  nécrosé  étant  la  consé¬ 
quence  de  la  stase  leucocytaire. 

Evolution  bénigne,  chez  un  sujet  atteint  de  né¬ 
phrite  chronique,  u’une  scarlatine  traitée  par  l'injec¬ 
tion  do  sang  de  convalesc-nt  —  M.  R  -  J.  Wels- 
senbacb  rapporte  1  observation  d’un  garçon  de 
l'i  ans,  atteint  de  néphrite  chroniqu<  avec  hyperten¬ 
sion.  albuminurie  (t  azotémie  oscillant  autour  d  un 
gramme  d  urée  par  litre,  qui  contracta  une  scarlatine 
grave.  Une  injection  de  25  eme  de  sang  total  citraté 
fut  pratiquée  le  fie  jour  de  la  maladie  :  en  moins  de 
2'i  heures,  la  température  tomba  de  éO”  à  37°  pour 
s'y  inaiutenir,  l’état  général  s'améliora,  1  éruptif  n 
s'atténua  tt  la  convalescence  se  poursuivit  sans  com¬ 
plications.  Le  fiiucli  'niiemtnt  rénal  resta  perdant 
toute  la  durée  de  la  maladie  et  de  la  convalescence 


ce  qu’il  était  auparavant,  et,  depuis,  c’est-à-dire  de¬ 
puis  6  mois,  il  s’f  st  même  amélioré  légèrement.  W. 
discute  le  rôle  de  l'injeclion  de  sang  sur  l’atténuation 
de  la  scarlatine  et  la  prévention  des  complications 
rénales.  11  conclut  que  la  préexistence  de  lésions 
rénales  constitue  une  des  indications  principales  du 
traitement  de  la  scarlatine  par  le  sang  ou  le  sérum 
de  convalescent  qui  doit  être  injecté  précocement  et 
à  dose  suffisante. 

- —  M.  R  Debré  fait  remarquer  que  cette  méthode, 
très  employée  en  Allemagne,  a  donné  des  résultats 
tantôt  très  brillants,  tantôt  nuis  II  croit  que  ces 
résultats  contradictoires  s'expliquent  par  ce  lait  que 
certains  sujets  acquièrent  après  la  scarlatine  une 
solide  immunité,  tandis  que  d  autres  n’en  présentent 
aucune  L’étude  du  phénomène  d  extinction  de  Schulz- 
Charllon  permet  de  se  rendre  compte  que  le  sérum 
de  certains  suj  ’t»  normaux  et  de  certains  convales¬ 
cents  ne  possède  pas  de  propriété  extinctrice  vis  à-vis 
de  l’exanthème  scarlatineux.  Ne  sont  doués  de  celte 
propriété  que  les  sérums  provenant  de  sujets  immu¬ 
nisés.  Si  l’on  prélè  e  le  sang  sur  un  convalescent 
chez  lequel  l'immunisation  ne  s’eet  pas  produite,  les 
résultats  de  l'injection  sont  nuis.  Il  faut  donc  n’em¬ 
ployer  qu’un  sérum  capable  de  provoquer  1  extinc¬ 
tion  Par  ailleurs,  la  réaction  de  Dick,  obtenue  par 
injection  Intradermique  du  filtrat  d’une  culture  de 
streptocoque  hémolyiiqne  scarlatineux,  presque  tou¬ 
jours  iiég-ative  chez  les  convalescents  de  scarlatine 
alors  qu’elle  est  positive  pendant  la  période  d’état, 
tantôt  positive,  tantôt  négative  chez  les  sujets  sains, 
permet  de  distinguer  les  sujets  Immunisés  de  ceux 
qui  ne  le  sont  pas  ;  il  convient  de  n’employer  du 
sérum  de  convalesci  nls  ou  d’adultes  que  d’individus 
ayant  un  Dick  négatif. 

—  M.  Bécîère  s’étonne  d’entendre  parler  de  la 
fréquence  des  récidives  de  scarlatine. 

—  MM.  Debré,  Siredey,  Pinard,  Lesné  citent 
des  cas  de  récidives  qui  paraissent  indubitables. 

—  M.  Bécîère  insiste  sur  les  diUlcultés  du  dia¬ 
gnostic  entre  la  scarlatine  et  les  érythèmes  scarlati- 

—  M.  Léon  Bernard  fait  remarquer  qu’on  pourra 
toujours  récuser  le  diagnostic  de  la  sr-arlaline  pre¬ 
mière  tant  qu'on  n  aura  pas  de  critère  clinique  :  cepen¬ 
dant  celui  de  la  contagiosité  permet  d’etre  affirmatif 
dans  le  diagnostic 

—  M.  Lesné  considère  la  desquamation  de  la 
langue  comme  un  caractère  presque  pathognomo¬ 
nique  de  la  scarlatine. 

—  M  Halle,  qui  l’a  observée  dans  un  exanthème 
scarlatiniforme  à  récidives  multiple»,  n’y  attache 
pas  une  grande  importance  diagm  slique. 

—  M.  Debré  insiste  sur  la  valeur  de  l’épreuve  de 
Schulz-Cbarlton  dans  le  diagnostic  différentiel  entre 
la  scarlatine  et  les  érythèmes  scarlatiniformes.  Il  a 
vu  ainsi  que  bien  des  érythèmes  scarlatiniformes  des 
biùlés  sont,  en  réalité,  des  scarlaiiiies  qui.  d’ailleurs, 
donnent  lieu  à  d’autres  cas  de  scarlatine  typique. 

P,-M.  Mxbie. 


SÜCIETE  DE  BIOLOGIE 

6  Décembre  1924. 

Transmission  des  anticorps  tuberculeux  de  la 
mère  à  l’enfant;  concentration  et  retroactivation 
BU  niveau  du  placmta.  MM.  Robert  Debré  et 
Marcel  Lelong  ont  examiné,  à  l’aide  de  la  réaction 
de  déviation  du  complément  avec  un  antigène  tuber¬ 
culeux,  35  fois  le  sang  du  cordon,  32  fois  1»  sang 
maternel  correspondant,  ainsi  que  le  rang  de  é9nour- 
ris-ons  issus  de  mères  tuberculeuses,  séparés  d’elles 
dès  la  naissance  ou,  en  tout  cas.  avant  contamination. 

Ils  ont  vérifié  la  réalité  et  la  fréquence  de  la  trans¬ 
mission  des  anticorps  tul  erculeux  de  la  mère  à  l’en¬ 
fant  De  plus,  ils  ont  constaté  que  ce  passage  n’est 
pas  une  filtration  simple  Le  placenta  peut  arrêter 
les  anticorps  totalement  ou  partiellement  ;  il  peut 
les  laisser  passer  sans  en  modifier  le  taux  ;  mais  sur¬ 
tout  il  semble  assez  fréquemment  avoir  sur  ces  anti¬ 
corps  une  action  de  cour  eut  ration  et  de  réactivation, 
les  faisant  apparaître  dans  le  sang  du  cordon  à  un 
taux  supérirur  à  celui  qu  ila  avaient  dans  le  sang 
maternel,  ou  meme  !•  s  fairant  apparaître  dans  le 
sang  du  cordon  alors  qu  ou  ne  pouvait  les  mettre  en 
évidence  dans  le  sang  maternel. 

Ces  anticorps  tuberculeux  transmis  par  la  mère  à 
l'enfant  ne  persi-tent  pas  dans  le  sang  circulant  du 
nouveau-né  ;  ils  disparaissent  en  quelques  semaines 
selon  un  rythme  automatique.  11  convient  d’ajouter 
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que  les  nourrissons  qui  on>  été  examinés  dans  les 
conditions  indiquées  ci-dessus  et  dont  la  réaciion  de 
déviation  était  positive  ne  réagissaient  pas  à  la  tu¬ 
berculine.  Chez  ceux  qui  ont  succombé,  il  n’a  pas  été 
trouvé  de  lésions  tuberculeuses  macroscopiques  ni 
histologiques  et  les  inoculations  des  viscères  ont  été 
négatives  dans  tous  les  cas  où  elles  ont  été  pra¬ 
tiquées. 

L’action  physiologique  de  l’ouabaVne  sur  la  con¬ 
ductibilité  Intracardiaque.  —  MM.  Cb.  Laubry  et 
L.  Deglande  ont  étudié  l’action  de  l’onabaïne  sur  la 
conductibilité  intracardiaque.  Les  travaux  de  La- 
picque  et  de  ses  élèves  ont,  en  effet,  démontré  que 
les  poisons  du  groupe  digitalique  agissent  sur  Ions 
les  muscles  eu  général  en  augmentant  la  chronaxle 
et  avec  une  intensité  d’autant  plus  grande  que  le 
muscle  considéré  a  une  chronaxie  plus  élevée.  C  est 
ainsi  que.  sur  le  cœur,  1  action  se  porte  spécialement 
sur  le  faisceau  auriculo-ventriculaire  dont  la  chro¬ 
naxie  est  trois  fois  plus  élevée  que  celle  des  cavités. 
C.  Veil  a  montré  que  les  troubles  de  la  conductibi¬ 
lité  apparaissent  quand  le  rapport  1/3  des  chronaxies 

MM.  Laubry  et  L.  Deglande,  en  s’adressant,  dans 
leurs  recherches,  à  l’ouabaïne,  ont  choisi  le  glucoside 
le  mieux  défini  de  la  sé'-ie  digitalique.  Ils  ont  cherché 
à  mettre  en  évidence  les  troubles  delà  conductibilité 
sur  le  cœur  de  grenouille,  par  la  méthode  électro¬ 
cardiographique 

L’examen  des  tracés  leur  a  perm's  de  constater 
avec  la  plus  grande  netteté  les  troubles  de  conduc  i- 
bilité  ;  écartement  de  la  première  phase  du  complexe 
ventriculaire,  allongement  de  l'espace  PR,  dissocia¬ 
tion  auriculo-ventriculaire,  bloc  total. 

Les  cultures  secondaires  après  filtration  d’une 
culture  de  bactile  de  Shlga  lysé  par  le  bactério¬ 
phage.  —  M.  Hauduroy  continue  l’exposé  qu’il  a 
commencé  dans  la  séance  précédente. 

Le  trouble  qui  se  forme  dans  le  filtrat  et  qui 
caractérise  le  «  phénomène  de  repousse  »  est  bien 
formé  de  germes  vivan's  et  susceptibles  de  revenir 
après  une  série  de  repiquages  au  bacille  de  Shiga 
normal. 

Lors  des  premiers  repiquages,  leurs  caractères 
culturaux  diffèrent  sensiblement  de  ceux  du  bacille 
normal.  C’est  ainsi  qu’ils  cultivent  difficilement  sur 
milieux  solides,  mais  poussent  aisément  sur  des 
milieux  liquides  en  y  produisant  soit  un  trouble, 
soit  un  culot  au  fond  du  tube.  Ils  font  fermenter  les 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

13  Novembre  1924. 

Fracture  grave  du  plateau  tibial  par  trauma¬ 
tisme  léger.  —  M.  Bérard  présente  une  femme  de 
31  ans,  entrée  avec  une  claudication  du  genou  droit 
assez  prononcée  et  consécutive  à  une  u  entorse  »  de 
cette  articulation  survenue  2  mois  auparavant 

A  l’arrivée  dans  le  service,  genou  gauche  globu¬ 
leux,  sans  hydarthrose,  en  attitude  de  genu  valgum 
demi-fléchi,  avec  subluxation  du  tibia  en  arrière.  Le 
plateau  tibial  semblait  étalé,  saillant  dans  le  creux 
poplité.  La  radiographie  montre  une  fracture  du  pla¬ 
teau  tibial,  une  séparation  en  deux  fragments  écrasés 
et  .déjetés  excentriquement  Pas  d  altération  du  sque¬ 
lette  au  voisinage.  Pas  d’indice  de  tumeur  osseuse. 

De  tels  dégâts  correspondent  d’ordinaire  à  une  très 
violente  entorse  du  genou  par  torsion  (expérience  de 
Bonnet  et  Segond)  ;  mais,  ici,  le  traumatisme  avait  été 
minime. 

A  propos  d’un  cas  d’abcès  froid  ossifluent  guéri 
par  exérèse  chirurgicale.  —  M.  Perrin  présente  un 
enfant  de  11  ans  qui  a  éié  opééé  d  un  abcès  rétrotibial 
dont  on  a  disséqué  soigneusement  la  poche.  Guérison 
par  première  intention,  mais,  au  bout  d’un  mois,  on 
dut  extirper,  eu  dedans  du  calcanéum,  une  nouvelle 
poche  de  petit  abcès.  Fistule  pendant  5  semaines,  puis 
guérison  parfaite. 

Cette  observation  montre  bien  les  avantages  cl 
inconvénients  de  la  méthode  : 

fl)  Avantage  de  guérir  les  lésions  beaucoup  plus 
rapidement  que  par  les  méthodes  de  ponction  et  injec¬ 
tions  entraînant  souvent  des  fistules  et  infections 


sucres,  ce  que  le  bacille  de  Shiga,  dans  sa  forme 
ordinaire,  ne  fait  jamais.  D’antre  part,  ils  se  pré¬ 
sentent  sous  la  forme  de  grains  très  fins,  non  gramo- 
philes. 

Quand  une  série  de  repiquages  a  reproduit  le 
bacille  normal,  on  retrouve  également  les  carac¬ 
tères  biochimiques  habituels  ;  par  exemple,  la  fer¬ 
mentation  des  sucres  ne  se  produit  plus. 

Pour  expliquer  le  phénomène  de  repousse,  l’auteur 
rappelle  un  fait  d’observation  dû  à  d’Hérclle  Si  l’on 
examine  à  l’ultra-microscope  le  phénomène  de  la 
lyse,  on  voit  le  bacille  se  gonfler  d  abord,  puis 
éclater  et  mettre  »n  liberté  des  granulations  L  au¬ 
teur  suppose  que  certaines  de  res  granulations  sont 
assez  fines  pour  traverser  les  filtres  de  i  orcelaine 
et  qu’elles  ont,  en  outre,  la  propriété  de  reproduire 
le  oacille  normal. 

M.  Weiss. 


SDCIÉTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

29  Novembre  1924. 

A  propos  des  anesthésiques.  —  M.  Laignel- 
Lavastine  montre  la  grande  utilité  des  injecions 
intraveineuses  de  mélange  de  barbiturates  de  dié 
thylamine  dans  les  états  d  a 'i  ation  des  psychopa¬ 
thes.  Dans  ceita'ns  cas,  cette  meme  nié  liode  peut 
perm>  Itre  l’étude  du  s'>bcr>nsci<  nt  dans  la  pér.ode  de 
relâchement  psyi  hique  qui  suit  le  sommeil. 

Syndrome  d’asthenle  surrénalienne.  —  M.  Léo¬ 
pold  Lévi  apporte  une  observation  de  M  Séaillot  : 
un  cas  d  a-tliénie  nenro-psyrhique  post-émotive  et 
post-fébrile  amélioré  par  le  ira'tement  surrénalien. 
Dans  un  nouveau  cas  personnel,  M.  Léopold  Lévi  a 
noté  la  transformation  complète  de  sa  malade  par 
des  injecions  de  c.ortico  surrénale  ;  elle  a  fait  une 
2»  grossesse  très  f-vorable,  alors  que  la  1”  s’était 
accompagnée  de  vomissements  incoercibles. 

A  propos  du  pneumothorax  opératoire.  —  M  Pé- 
raire  ne  le  considère  pas  comme  dangereux  II  n’a 
jamais  eu  d  accidents  en  le  pratiquant  L’ourlage  de 
la  plèvre  à  la  peau  loi  a  toujours  donné  de  bons  ré¬ 
sultats  avec  guérison  sans  fistule.  Il  préfère  la  posi¬ 
tion  horizontale. 

Cancers  recto  -  sigmoïdes.  —  M.  V.  Pauebet 
présente  2  canc-rs  recto  sigmoïdes  enlevés  depuis 
18  jours,  1  un  irradié  avant  l’opération,  l’autre  non 
irradié  ;  le  premier  avait  présenté  une  redite  intense  : 


mêmes  suites  chez  les  deux  malades  L’auteur  a  re¬ 
noncé  au  radium  et  à  la  radiothérapie,  sauf  dans 
des  cas  très  spéciaux. 

Cancer  du  côlon  droit.  —  M.  V.  Pauebet  pré¬ 
sente  un  colectomisé  depuis  2  ans  1/2  pour  cancer 
du  côlon  droit.  Etat  parfait  :  la  suppression  du  côlon 
cancér  ux  a  fait  disparaître  en  même  temps  la  stase 
intestinale  chronique. 

Névrite  plantaire  consécutive  à  une  encéphalite 
myoclonique.  —  M.  Ozenne  apporte  l’observation 
d’une  femme  de  50  ans.  atteinte  en  Janvier  1923  d’en¬ 
céphalite  myoclonique  ayant  laissé  à  sa  suite  de  la 
polynévrite  du  membre  inférirur  Traitements  divers 
pendant  une  année.  En  Juin  192'i,  M.  Ozenne  lui 
prescrivit  sans  succès  des  médicaments.  Il  lui  fit 
alors  localement  une  injection  de  1  certigr  de  chlor¬ 
hydrate  de  morphine.  Guérison  complète  dès  la  9" 
piqûre. 

Syphilis  frustes  —  M.  GalUot  décrit  la  svphilis 
fruste,  affection  évoluant  avec  le  minimum  de  symp¬ 
tômes  malgré  un  traitement  nul  ou  insu  lisant.  Elle 
parait  se  rencontrer  surtout  chez  les  femmes  et  se 
traduit  par  des  troubles  de  la  gestation.  .Malgré  c-tte 
forme  fruste,  il  faut  appliquer  le  traitement  éner¬ 
gique  et  prolongé. 

Climats  marins.  — V  HegnaufL  rappelant  e  que 
dit  M  Léon  Bernard  â  savoir  qn’aior-  que  les  e'i 
mata  côti"  rs  sont  souvent  à  éviter  po’  r  les  phtis'- 

partaitement.  estime  qu  ■  l’idéal,  pour  la  cure,  serait 
un  ponton  solidement  amarré  in  pli  ine  me-  :  cet 
idéal  est  ré.ilisé  par  les  îles  qui  participent  d’autant 
plus  du  climat  marin  qu’elles  sont  plus  éloignées  de 
la  côte  et  plus  petites. 

Tuberculose  fistulls<e  du  tarse  —  M  Grimberg 
en  présente  un  cas  guéri  après  4  piqûres  de  sm  colo- 

Jtûne  thérapeutique.  —  M.  Nattior  a  guéri  p»r 
un  jeûne  ii  interrompu  de  8  jouis  1  2  i  n  homn  e  de 
50  ans,  atteint  de  sinusite  frontale,  do  sueurs  fétides 
des  pieds  et  d’oxyures. 

Un  nouvel  acidimètre  clinique.  —  MM.  Lévy- 
Darras,  M  -P.  Weil  et  Guillemain  présentent  un 
nécessaire  comportant  des  réactifs,  un  tube  giadué, 
une  échelle  chromométrique  et  un  petit  chromo- 
scope  'l'echnique  très  simple  donnant  instantanément 
l’acidi  é  de  1  urine. 

II.  UtCCAUX. 


secondaires,  suivies  de  drainages  ou  curettages 

h)  Les  ennuis  de  la  méthode  viennent  de  la  fré¬ 
quence  des  récidives  tenant  à  la  difficulté  d’abrasion 
vraiment  complète  de  la  poche  et  de  ses  prolonge¬ 
ments,  à  la  difficulté  d’hémostase  rigoureuse,  â  l’en¬ 
semencement  des  partie»  molles  par  les  produits 
bacillaires  au  cours  de  l’intervention. 

Le  siège  précis  de  la  douleur  dans  la  talalgie  avec 
exostose  sous-calcanéenne  —  Aî  Tavernier  pré¬ 
sente  un  jeune  Chinois,  souffrant  de  talalgie  intense 
depuis  3  aus  à  droite,  depuis  6  mois  â  gauche,  sars 
cause  apparente,  ni  maladie  infectieuse,  ni  blennor¬ 
ragie,  ni  marche  excessive.  Pas  de  douleur  spontanée, 
mais  la  moindre  pression  est  intolérable;  la  marche 
est  devenue  impossible.  La  radio  montre  une  exostose 
grosse  comme  un  pois,  à  droite,  un  peu  plus  petite  â 
gauche.  On  résèque  ces  exostoses  et  on  ne  constate 
autour  de  ces  tubérosités  osseus's  ni  bourse  séreuse 
ni  lésions  inflammatoires.  Ci  pendant,  à  droite,  en 
plus  de  l’exostose,  on  enlève  largement  le  plan  fibreux 
d'insertion  Or,  par  la  suite,  les  douleurs  n  paraissent 
un  peu  à  gauche  et  ne  reparaissent  plus  à  droite  où 
l’on  a  enlevé  largement. 

Cette  observation  montre  que,  pour  supprimer 
complètement  la  douleur,  il  faut  réséquer  non  seule¬ 
ment  l’cxnstose  calc.inéenne,  mais  toute  la  lame 
superficielle  de  1  os,  avec,  les  lames  aponévrotiques 
qui  s’y  insèrent,  la  douleur  semblant  provenir  d'un 
léger  état  inflammatoire  des  tissus  avoisinants. 

A  propos  de  la  résection  du  sympathique  cervical 
dans  la  maladie  de  Basedow.  —  M.  A.  Cbalier  pré¬ 
sente  3  observations  : 

1“  Basedow  typique  opérée  depuis  10  ans  par 
résection  de  la  partie  supérieure  du  sympathique 
cervical  g"  uche.  Les  résultats  immédiats  sont  si  bons 
qu'on  ne  juge  pas  nécessaire  d  intervenir  à  droite. 
Excellent  état  depuis  ; 


2“  Basedow  avec  petit  goitre  opérée  cl  guérie  de 
même  depuis  8  ans  ; 

3“  Forme  plus  grave,  avec  accidents  d’asyslolie, 
opérée  en  1923  après  échec  de  tous  les  traitements 
médicaux  et  radiothérapiques.  Résection  du  ganglion 
cervical  supérieur  gauche  seul»  ment,  amélioration 
rapide,  surtout  aux  points  de  vue  mental  et  intes¬ 
tinal  Le  pouls  reste  instable  et  à  100  pendant  2  mois, 
puis  tombe  à  80.  Le  tremblement  et  le  goitre  ont  dis¬ 
paru.  Il  existe  un  peu  d’inégalité  des  fentes  palpé¬ 
brales,  mais  l’exophtalmie  a  également  bien  diminué 
à  droite. 

De  ces  3  observations  personnelles,  ajoutées  .4 
6  autres  opérées  de  même  unilatéralement  jiar  .la- 
boulay  et  présentées  par  l’auteur  en  1911,  on  peut 
conclure  que  les  résultats  de  ers  operations  unilaté¬ 
rales  sont  aussi  beaux  que  ceux  d  une  opération  bi¬ 
latérale,  et  ceci  mon're  bien  que  le  mode  d  interven¬ 
tion  sur  le  sympathique  cervical  n’a  qu'une  impor¬ 
tance  secondaire  ;  ce  qui  importe,  c’est  moins  de 
détruire  une  plus  ou  moins  grande  partie  des  élé¬ 
ments  constitutifs  du  sympathique  cervical  que  d’en 
modifier  le  fonctionnement. 

De  l’incision  transversale  de  la  paroi  dans  les 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  accompagnées  de 
plaies  du  rein.  —  M.  P.  Bonnet,  à  propos  d’une 
intervention  récente  pour  plaie  pénétrante  de  1  abdo¬ 
men  par  balle  de  revolver,  avec  lésion  de  l’estomac 
de  l’épiplon,  du  méso-colon  Iransveise,  du  grêle  et 
du  rein  gauche,  montre  tous  les  avantages  d  une  in¬ 
cision  transversale  allant  de  la  ligne  médiane  à  la 
région  lombaire  qui,  dans  le  présent  cas,  lui  a  per¬ 
mis  d’explorer  facilement  les  lésions  intestinales  et 
rénales. 

Occlusion  post-opératoire  chez  les  urinaires.  — 
M.  Gayet  présente  l’observation  d’un  prostatique 
qui,  à  la  suite  d’une  prostatectomie  en  un  temps,  fit 
des  accidents  d'occlusion  inli  .st inale  lesquels  ne 
cédèrent  qu’à  une  rapide  appendicostomie. 
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M.  Clayet  avait  déjà  eu  l’oecaBion  d’observer  un 
cas  d’occlusion  intestinale  grave  après  une  néphrec¬ 
tomie  pour  calcul,  (]ui  obligea  à  pratiquer,  au  6^'  jour, 
une  cæcostomie  suivie  de  guérison.  11  a  vu  également 
un  malade,  prostatectomisé  par  un  autre  chirurgien, 
mourir  au  15'  jour  de  véritable  occlusion. 

Ues  cas  semblables  ont  été  signalés  par  de  nom¬ 
breux  chirurgiens,  Albarran,  Chevassu,  IS'oguès,  Du- 
vergcy,  etc.,  après  les  opérations  les  plus  diverses 
sur  le  système  \iriuaire.  l’our  les  expliquer,  les  avis 
restent  très  partagés,  les  uns  pensant  à  une  réaction 
péritonéale,  d’autres  à  une  action  nerveuse  sur  le 
plexus  solaire,  d'autres  enfin  à  l'urémie.  La  périto¬ 
nite  semble  bien  hors  de  cause,  incontestablement, 
dans  la  plupart  des  cas.  L'auteur  préférait  plutôt 
jusqu’à  ce  jour  la  théorie  nerveuse,  mais  sa  dernière 
observation  lui  fait  accorder  actuellement  plus  d'im¬ 
portance  à  l’azotémie  ison  malade  accusait  une  azo¬ 
témie  (le  2  gr.  lli).  Peut-être  y  aurait  il  lieu,  dans 
les  cas  mal  explicables  d’occlusion  post-opératoire, 
de  faire  plus  volontiers  les  épreuves  d'insuffisance 

—  M.  Bérard  croit  que  les  cas  d’occlusion  chez 

llexe  de  l’intestin  par  irritation  du  plexus  solaire, 
tantôt  à  une  parésie  toxique,  quand  le  rein  fermé 
n’est  pas  secondé  par  un  organe  homologue  sain. 

—  M.  Villard  estime  qu'il  faut  toujours  ramener 
ces  occlusions  post-opératoires  à  deux  catégories 
très  nettes  : 

(i)  Les  véritables  paralysies  intestinales,  d’ordre 
toxique,  atteignant  tout  l’intestin,  se  manifestant 
donc  par  un  ballonnement  sans  aucun  péristaltisme, 
ne  pouvant  guère  tirer  bénéfice  d'un  anus  qui  reste 
sec  et  ne  retarde  guère  la  mort. 

h)  Les  fausses  paralysies  intestinales  où  le  transit 
n’est  en  réalité  gêné  qu’en  un  point  par  une  réaction 
péritonéale  limitée  ;  l'intestin  n’est  pas  atone  en 
amont;  il  y  a  des  coli(|uea,  du  péristaltisme,  et  c’est 
alors  que  l’anus,  apri-s  d’abondantes  évacuations, 
sauvera  le  malade. 

Invagination  Intestinale  subaiguë  ;  polypes  mul¬ 
tiples  du  cæcum.  — AT.  Perrin  présente  l’observa¬ 
tion  d’une  fillette  de  9  ans,  chétive,  avec  antécédents 
tuberculeux,  amenée  pour  diarrhée,  douleurs  abdo¬ 
minales  diffuses,  glaires  sanguinolentes.  Ooyant 
avoir  senti  un  boudin  intestinal,  on  intervient  et  on 
trouve,  en  eflet,  une  invagination  ra-co  colique  en¬ 
traînant  l’iéon  jusque  dans  l'S  iliaque.  Désinvaeina- 
tion  facile  par  expression,  sans  sphacèle;  mais  ca'cum 
blindé  et  épaissi  donnant  l’impression  d’une  tuber¬ 
culose  hypertroohique.  L’état  grave  de  la  malade 
empêche  l'ablation  immédiate  du  ca-cum,  puis  l’en¬ 
fant  meurt  de  cachexie  dans  le  mois  suivant.  A 
l’examen,  on  est  frappé  des  nombreuses  masses  poly- 
peuses  faisant  saillie  dans  la  cavité  ca  cale.  L’exa¬ 
men  histologique  n'a  pas  révélé  de  signe  de  tubercu¬ 
lose  qui  reste  malgré  tout  bien  probable. 

Polyadénomatose  tuberculeuse  du  côlon  droit.  — 
M.  Taverniar  présente  l'observation  d’un  jeune 
homme  opéré  d’appendicite  aigue  avec  abcès  et  |)er- 
foration  appendiculaire.  11  persiste  une  fistule 
qu’on  se  décide  à  traiter  au  bout  d'un  an.  Mlle  conduit 
dans  le  cæcum,  dont  la  muqueuse  est  épaissie,  vio¬ 
lacée,  granuleuse.  Ou  doit  réséquer  tout  le  côlon 
droit  et  terminer  par  une  iléo-transversostomie.  (Jué- 
risou  L'histologie  révèle  des  lésions  nettement  tuber¬ 
culeuses. 

La  pièce  montre  de  petites  saillies  polypeuses  occu¬ 
pant  tout  le  côlon  droit  et  il  est  curieux  de  voir  l'as¬ 
pect  si  particulier  du  polyadenome  du  gros  intestin 
réalisé  par  une  forme  anormale  de  tuberculose. 

J.  Duci.os. 
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Gastropylorectomle  pour  un  ulcère  rebelle  de  la 
petite  courbure,  récidivant  un  an  après  une  pre¬ 
mière  exérèse.  —  AfAf.  Delore  et  Mallet-Guy  pré¬ 
sentent  un  malade  opéré  en  Juin  1923  pour  ulcère  de 
la  petite  courbure  datant  de  6  ans  ;  excision  de 
l’ulcère  dont  la  bénignité  est  vérifiée  par  l’examen 
hUtologl(}ue.  Guérison  pendant  11  mois,  puis  réci¬ 


dive  qui  nécessite  une  intervention  en  Septem¬ 
bre  1924.  On  découvre  un  nouvel  ulcère  de  la  petite 
courbure  dontle  fond  est  bouché  à  la  fois  par  le  pan¬ 
créas  et  le  foie.  Gastropylorectomie.  Suites  parfaites. 
Vérification  histologique. 

Les  auteurs  insistent  snrla  rareté  de  ces  récidives 
in  situ,  hormis  les  cas  d’ulcéro-cancer  qui  peuvent 
quelquefois  récidiver  après  l’excision.  Donc  la 
résection,  qu’ils  considèrent  comme  le  véritable  trai¬ 
tement  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  ne  peut  voir 
sa  valeur  amoindrie  par  ces  faits  qui  en  limitent 
simplement  le  champ  d’action.  Les  auteur  s  voient  là 
une  des  indications  de  la  gastropylorectomle  dans 
l’ulcère,  opération  qui  peut  être  indiquée  aussi  par 
l’étendue  des  lésions  périulcéreuses. 

Ils  Insistent  enfin  sur  deux  points  de  technique  : 
1°  la  section  duodénale  première,  2“  la  gastrectomie 
sous-sérouse  en  arrière;  cela  permet  de  passer  outre 
à  la  symphyse  totale  de  l’arrière-cavité  réalisée  par 
des  lésions  aussi  avancées. 

Hémopéricarde  et  hémothorax  par  piale  de  poi¬ 
trine  ;  péricardite  consécutive.  —  MM.  A.  Dumas 
et  A.  Cbaix  présentent  les  pièces  anatomiques  d’un 
homme  de  74  ans,  paraplégique,  décédé  3  semaines 
après  une  plaie  pénétrante  de  la  région  précordiale. 
Cliniquement  il  s’agissait  d’nn  hémothorax  gauche 
avec  élargissement  de  l’aire  de  matité  précordiale. 
L’autopsie  montra  (|u’il  s’agissait  bien  d’un  hémotho¬ 
rax  et  d’un  hémopéricarde;  le  péricarde  était  intéressé 
par  la  blessure  et  présentait  sur  sa  face  viscérale 
des  lésions  de  péricardite  ;  il  s’agissait  autant  de 
péricardite  hémorragique  que  d’hémopéricarde.  Le 
myocarde  était  éraillé  légèrement. 

Aucune  intervention  chirurgicale  n’avait  été  tentée 
en  raison  de  l’àge  du  malade. 

—  M.  Durand  rappelle  un  cas  de  plaie  pénétrante 
du  péricarde  où  le  malade,  guéri  momentanément 
de  sa  plaie,  revint,  quelques  jours  après,  en  cardiaque 
avec  anasarque  et  des  signes  de  péricardite.  Inter¬ 
vention  par  la  voie  sterno-xiphoid'ienne,  drainage 
péricardique  rétrocardiaque.  L’anasarque  avait  dis¬ 
paru  lorsqu’on  enleva  le  drain.  Guérison. 

Calculs  de  l’uretère.  —  M.  Giuliani  présente  des 
calculs  de  l’uretère  enlevés  à  une  femme  de  27  ans, 
par  voie  extrapéritonéale,  après  une  intervention  labo¬ 
rieuse.  Les  calculs  de  l’uretère  furent  une  trouvaille 
de  radiographie  après  cathétérisme  urétéral;  clini- 
(juement  ils  n’avaient  jamais  donné  lieu  ni  à  des 
hématuries,  ni  à  des  coliques  néphrétiques. 

Emploi  des  lampes  demi-watt  à  grande  puissance 
en  photothérapie.  • —  M.  JVogier,  après  avoir  rappelé 
ses  recherches  déjà  anciennes  sur  les  lampes  à 
vapeurs  de  mercure  et  sur  l’emploi  qu’il  en  a  fait  en 
phototbérapie  générale  (1906),  montre  que  ces 
lampes  émettent  une  lumière  très  dillérente  de  la 
lumière  solaire  :  leur  spectre  est  un  spectre  de  raies 
assez  espacées,  tandis  que  le  spectre  solaire  est  un 

Les  progrès  incessants  de  l’éclairage  ont  amené 
la  création  de  lampes  très  puissantes  (2.000,  4.000, 
10.000  bougies)  à  filament  de  tungstène  incandescent 
et  consommant  un  demi-watt  par  bougie.  Ces  lampes 
donnent  un  spectre  continu  analogue  à  celui  du  soleil 
et  fournissent  une  radiation  totale  très  puissante  qui 
peut  être  supérieure  à  celle  du  soleil,  môme  mesu¬ 
rée  par  les  jours  les  plus  clairs.  Leur  emploi  en 
photothérapie  est  à  recommander  lorsqu’on  veut  un 
traitement  identique  à  celui  que  donne  la  lumière  du 

Nouvelles  recherches  sur  les  eaux  thermales  de 
Sall-Ies-Bains  (Loire).  —  M.  Nogier,  à  la  suite  de 
recherches  récentes,  a  reconnu  que  toutes  les  sources 
thermales  de  Sail  sont  radioactives. 

Mais  il  n’y  a  en  réalité  que  deux  groupes  de  sources  ; 
le  groupe  Du  Hamel  (avec  les  eaux  d’Urfé  et  Maxime) 
dont  la  radioactivité  est  voisine  de  11,47  millimicro- 
curies  par  litre  au  griffon,  et  le  groupe  des  Romains 
(avec  les  sources  Berty  et  Persigny)  dont  la  radio¬ 
activité  est  de  67,09  millimicrocuries  par  litre. 

Les  gaz  spontanés  de  la  source  des  Romains  sont 
presque  exclusivement  constitués  par  de  l'azote  et 
des  gaz  rares  (97.  94  pour  100).  Leur  radioactivité 
est  très  grande  ;  214,1  millimicrocuries  à  l’émer- 

Les  gaz  dissous  dans  l’eau  des  Romains  contien¬ 
nent  beaucoup  moins  d’azote  (une  moyenne  de 


50  pour  100),  mais  renferment  une  importante  pro¬ 
portion  de  gaz  carbonique  (40  pour  100)  et  d’oxy¬ 
gène  (10  pour  100). 

Ces  recherches  classent  Sail-les-Bains  comme  la 
plus  radioactive  des  sources  thermales  françaises 
par  ses  eaux  et  par  ses  gaz  et  la  5'  du  monde. 

19  Novembre  1924. 

Insuffisance  aortique  avec  thrlll  diastolique  et 
souffle  musical  à  propagation  lointaine.  —  MM. 
Roubier  et  Pétouraud  présentent  un  malade  atteint 
d’une  insuffisance  aortique  d’origine  endocarditique 
et  chez  lequel  on  observe  un  thrill  diastolique 
accompagné  d’un  souffle  diastolique  très  intense,  à 
timbre  musical  et  à  propagation  lointaine.  Le  tbrill 
est  perçu  dans  toute  la  région  sternale  et  précor¬ 
diale  et  se  propage  jusque  dans  les  carotides.  Le 
souffle  est  diastolique,  à  timbre  musical,  vibrant, 
d’intensité  non  décroissante  ;  ce  souffle  a  deux  tona¬ 
lités,  l'une  au  foyer  supérieur  correspondant  au  la', 
la  seconde  au  foyer  inférieur  correspondant  au  do' 
ou  au  do'.  Sa  propagation  se  fait  vers  le  creux  sus- 
sternal,  l’aisselle,  le  poignet  gauche,  l’épine  iliaque 
gauche,  l’olécrane  gauche. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  ces  phéno¬ 
mènes  se  produisent  au  cours  d'une  endocardite 
rhumatismale.  Les  faits  antérieurement  publiés 
concernent,  au  contraire,  des  malades  atteints  d’aor¬ 
tite  spécifique  ou  athéromateuse  ou  de  dispositions 
anatomiques  telles  que  cordages  aberrants,  valvules 
flottantes,  etc.  Ils  pensent  que,  dans  le  cas  présent, 
le  timbre  musical  du  souffle  est  déterminé  par  une 
végétation  placée  parallèlement  au  courant  sanguin 
et  qui  joue  le  rôle  d’anche  vibrante.  La  propagation 
lointaine  de  ce  souffle  semble  se  faire  davantage  par 
voie  osseuse  que  par  vole  vasculaire;  d’ailleurs,  les 
deux  voies  sont  souvent  simultanément  empruntées 
ainsi  que  l’ont  observé  Tripier  et  Dévie. 

Enfin,  il  est  intéressant  de  noter  l’âge  de  ce 
malade  qui  n’a  que  26  ans.  Les  souffles  musicaux 
dans  l’insuffisance  aortique  s’entendent,  en  effet, 
avec  prédilection  chez  les  jeunes.  11  semble  que  dans 
la  production  de  ces  souffles  un  cœur  vigoureux  et 
un  myocarde  énergique  soient  des  facteurs  indispen¬ 
sables  ;  eu  effet,  chez  les  vieux,  qui  cependant  pré¬ 
sentent  de  grosses  lésions  valvulaires  et  des  dépôts 
calcaires  abondants,  il  est  exceptionnel  d’observer 
ces  souffles  à  timbres  musicaux. 

—  M.  Mollard  rappelle  qu’il  a  observé  2  cas  de 
souffles  musicaux  intenses  qui  s’entendaient  à  dis¬ 
tance.  Dans  les  deux  cas,  dont  un  à  étiologie  rhumatis¬ 
male,  le  souffle  était  produit  par  une  valvule  sigmoïde 
flottant  librement  dans  le  courant  sanguin. 

—  M.  Bard  a  observé  le  cas  d’un  malade  atteint 
d’endocardite  rhumatismale  qui  présentait  un  souffle 
systolique  de  rétrécissement  aortique  et  un  souffle 
diastolique  d’insuffisance.  A  l’occasion  de  crises  de 
tachycardie  paroxystique,  apparaissait  un  bruit  de 
piaulement  qui  remplaçait  le  souffle  diastolique. 
L’autopsie  du  malade  fut  négative,  elle  montra  seule¬ 
ment  un  léger  épaississement  du  bord  des  valvules 
sigmoïdes.  A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  pense  que  les 
bruits  de  piaulement  sont  des  bruits  autonomes  que 
l’on  peut  observer  seuls  ou  en  concomitance  avec  des 
souffles.  Des  causes  anatomiques  diverses  peuvent  le 
produire  ;  cordage  rompu,  valvule  'déchirée,  végéta¬ 
tion  etc.  ;  toutes  ces  causes  se  ramènent  d’ailleurs  à 
l'existence  d’une  saillie  de  la  paroi  jouant  le  rôle 
d’une  anche  vibrante  parce  que  douée  d’une  très 
grande  liberté  d’oscillation  ;  cette  saillie  peut  même 
être  une  valvule  saine,  comme  on  l’observe  dans  cer¬ 
tains  bruits  veineux,  au  cours  de  la  chlorose  par 
exemple.  La  variabilité  de  ces  bruits  est  expliquée 
parles  facteurs  dynamiques  qui  donnent  naissance 
aux  vibrations  rapides,  origine  des  piaulements.  Four 
qu’il  y  ait  piaulement,  il  faut  que  l’anche  vibrante  ait 
une  grande  liberté  d’oscillation  et  que  ses  deux  faces 
soient  soumises  à  un  certain  équilibre  de  pression  ; 
d’autre  part,  il  faut  une  secousse  assez  vive  pour  leur 
communiquer  des  vibrations  rapides  ;  ces  anches  sont 
soumises  à  des  facteurs  dynamiques  essentiellement 
variables  :  la  plus  ou  moins  grande  fréquence  des 
impulsions  qu’elles  reçoivent,  les  incidences  plus  ou 
moins  favorables  sous  lesquelles  le  courant  peut  les 
aborder.  La  qualité  du  milieu  sanguin  semble  peu 
influer. 

G.  Gbaki-eux. 
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DE  QUELQUES  INDICATIONS 
DE  LA  MÉTHODE  DE  BRETONNEAU -TROUSSEAU 

TRAITEMENT  DE  CERTAINES  FORMES 

DE  PALUDISME 

G.  CAUSSADE  et  André  TARDIEU*. 


Le  traitement  du  paludisme,  par  la  poudre  de 
quinquina  jaune  (cinchona  calisaya),  tel  qu’il  a 
été  préconisé  et  modifié  successivement,  par 
Torti,  Sydenham,  Bretonneau  et  Trousseau,  est 
susceptible  de  donner,  dans  certains  cas  tout  au 
moins,  des  résultats  surprenants,  que  les  sels  de 
quinine,  même  en  injections,  sont  parfois  impuis¬ 
sants  à  réaliser. 

Malgré  les  travaux  de  ces  différents  auteurs 
et  bien  que  Trousseau  lui  ait  consacré  l’une  de 
ses  plus  belles  cliniques,  sur  les  [lèvres  palustres, 
le  cinchona  calisaya  est,  à  l’heure  actuelle,  com¬ 
plètement  abandonné.  Dans  les  traités  classiques*, 
il  n’en  est  même  plus  du  tout  question  et  c’est 
incidemment  que  M.  Gutraann,  dans  un  récent 
article’,  signale  la  poudre  composée  de  Maison¬ 
neuve,  dans  laquelle  entre,  pour  une  très  faible 
part,  le  quinquina. 

Nous  n’avons  certes  pas  l’intention  de  déprécier 
les  acquisitions  modernes  de  la  thérapeutique  du 
paludisme  et,  loin  de  nous,  l’idée  de  substituer  un 
vieux  procédé  aux  techniques  actuelles,  si  inté¬ 
ressantes  et  si  actives,  concernant  les  différents 
modes  d’administration  de  la  quinine  et  de  ses 
sels.  Les  formes  malignes  de  l’infestation  palu¬ 
déenne  relèvent  incontestablement  des  injec¬ 
tions,  hypodermiques  ou  intraveineuses,  de  sels 
de  quinine.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai,  cepen¬ 
dant,  que  certaines  variétés  de  fièvre  intermit¬ 
tente,  ainsi  que  les  manifestations  monosympto¬ 
matiques  du  paludisme,  sont  justiciables  d’un 
traitement  moins  héroïque.  Dans  ces  cas  bien 
déterminés,  dans  ceux  où  la  quinine  est  mal 
tolérée,  lorsque  le  patient  ne  consent  plus  à 
l’absorber,  enfin,  chaque  fois  que  la  médication 
quinique  habituelle  est  devenue  nettement  ineffi¬ 
cace,  la  poudre  de  quinquina  jaune  réalise  des 
cures  inespérées. 

Disons,  incidemment  d’ailleurs,  que  Trousseau 
lui-même,  publiant  ses  cliniques,  bien  après  la 
découverte  de  Pelletier  et  Caventou,  n’ignorait 
pas  et,  surtout,  ne  contestait  pas  la  haute  valeur 
du  sulfate  de  quinine.  S’il  consacre  une  longue 
description  à  sa  méthode,  c’est  que  son  expé¬ 
rience  personnelle  lui  avait  démontré  que  la 
poudre  de  quinquina  demeurait  souvent  le  remède 
de  choix*.  Lorsqu’il  définit,  dans  une  langue 
parfaite,  sa  technique  et  les  résultats  qu’il  en  obte¬ 
nait,  il  s’appuie  sur  des  observations  cliniques 
minutieusement  suivies,  comportant  notamment 
l’appréciation  répétée  de  la  mégalosplénie.  De 
telles  constatations  ne  sauraient  être  négligées. 
Dans  ces  pages,  il  nous  offre  le  modèle  le  plus 
rigoureux  des  études  de  thérapeutique  clinique. 

Avant  de  préciser  les  indications  de  la  poudre 
de  cinchona  calisaya,  telles  que  nous  les  compre¬ 
nons,  présentement,  il  nous  faut  rappeler,  en  nous 
appuyant  sur  le  texte  même  de  'Trousseau,  les 
dilférents  détails  de  la  technique  d’administration 
de  ce  médicament. 


1.  G.  Cal'ssade  et  André  Tardieu.  —  BuU.  de  la  Soc. 
de  Thérap.,  séance  du  12  Novembre  1924. 

2.  Traité  de  .Médecine  et  de  Thérapeutique  de  BrounrdrI 
et  (Jilbcrt,  article  ;  a  Paludisme  n,  par  A.  Laveran,  1905; 
ainsi  que  Traité  de  Thérapeutique  de  A.  Robin.  «  Traite¬ 
ment  du  paludisme  n,  du  même  auteur.  Gasto.y  Lion. 
Traité  de  Clinique  thérapeutique,  Maston,  1911. 

3.  A.  GuruANN.  —  «  Le  traitement  du  paludisme  ».  Le 
Monde  Médical,  1"  Novembre  1924,  n*  655. 

4.  BaïQUET  (Recherchet  expérimentales  sur  les  pro¬ 
priétés  du  quinquina  et  de  ses  composés,  2*  édition,  1855) 
préconisait  également  l'emploi  de  la  poudre  de  quinquina 
de  préférence  au  sulfate  de  quinine  ;  ainsi  que  Delioux 
de  Savignac,  il  l'administrait  par  doses  successives., 


Torti,  avec  les  pères  Jésuites  de  Rome,  donnait 
8  gr.  de  quinquina  en  poudre*,  immédiatement 
avant  l’accès  ;  il  poursuivait  celte  médication 
chaque  jour,  en  diminuant  les  doses,  jusqu’à 
l’obtention  du  résultat.  Cette  méthode,  encore 
dite  méthode  romaine,  se  montrait  particulière¬ 
ment  efficace  dans  les  contrées  où  la  fièvre  est 
endémique. 

La  méthode  anglaise  décrite  par  Sydenham, 
beaucoup  plus  énergique,  consistait  à  donner,  en 
commençant  immédiatement  après  la  cessation 
du  paroxysme,  32  gr.  de  quinquina,  distribués  à 
doses  et  à  intervalles  égaux,  entre  l’accès  passé 
et  l’accès  à  venir.  La  même  prescription  était 
reprise,  huit  ou  quatorze  jours  plus  tard,  suivant 
le  cas.  Cette  technique  présentait  quelques  incon¬ 
vénients  fâcheux  qui  ont  été  reprochés,  bien  à 
tort,  croyons-nous,  à  toutes  les  méthodes  d’admi¬ 
nistration  du  quinquina  en  poudre.  Elle  déter¬ 
mine  souvent,  en  effet,  des  vomissements  et  sur¬ 
tout  de  la  diarrhée,  en  raison  de  la  dose  massive 
qu’elle  comporte.  Elle  comprend,  en  outre,  une 
période  de  repos  intercalaire  trop  longue,  au  cours 
de  laquelle  les  accès  peuvent  se  reproduire,  si 
bien  que  Trousseau,  qui  avait  recours  aux  doses 
sydenhainiennes  dans  certains  cas  très  graves 
seulement,  associait  au  fébrifuge  une  (aible  quan¬ 
tité  d’opium. 

Bretonneau,  désireux  de  parer  aux  inconvé¬ 
nients  des  deux  méthodes  romaine  et  anglaise, 
conseille  de  prescrire  le  cinchona  calisaya  selon 
une  technique  mixte,  encore  dite  méthode  fran¬ 
çaise;  il  donnait  8  gr.  de  poudre,  en  une  ou  deux 
doses,  à  des  intervalles  très  rapprochés,  immédia¬ 
tement  après  l’accès  passé;  il  laissait  ensuite  le 
sujet  se  reposer  cinq  jours,  puis  donnait  la  môme 
dose,  de  la  même  manière  ;  enfin,  de  huit  en  huit 
jours,  il  répétait  la  médication  pendant  un  mois. 

'Trousseau,  qui  avait  suivi  la  clinique  de  Bre¬ 
tonneau,  à  Thôpilal  de  Tours,  ayant  constaté  les 
défaillances  de  la  méthode  française,  la  modifia 
de  la  façon  suivante  ; 

«  Immédiatement  après  l'accès,  dit-il ‘,  je  fais 
prendre  8  gr.  de  quinquina  calisaya,  en  une  ou 
deux  doses,  dans  un  intervalle  de  une  ou  deux 
heures.  Je  laisse  le  malade  se  reposer  un  jour  et, 
le  troisième,  je  donne  la  même  dose  de  médica¬ 
ment,  toujours  en  une  seule  prise  ou  en  deux, 
coup  sur  coup.  Puis,  je  laisse  trois  jours  d’inter¬ 
valle,  quatre,  cinq,  six  sept,  enfin  huit,  et  pen¬ 
dant  un  mois  ou  deux  encore,  je  reviens  tous  les 
huit  jours  à  la  même  médication  en  ne  diminuant 
jamais  les  doses  ;  j’ajoute,  et  ceci  est  important, 
que  le  médicament  doit  être  donné  au  moment 
des  repas.  » 

A  cette  époque,  l’illustre  clinicien  soignait  des 
hommes  qui  revenaient  des  campagnes  de  Crimée, 
d’Afrique  et  d’Italie,  qui  refusaient  de  prendre 
les  préparations  de  sulfate  de  quinine,  qu’ils 
toléraient  mal,  et  qui  ne  les  guérissaient  pas. 
Dans  les  cas  graves,  il  n’hésitait  pas  à  recourir 
aux  doses  de  Sydenham  :  «  C’est  dans  ces  cas 
que  le  quinquina  en  poudre  reprend  son  antique 
supériorité  et  laisse  bien  derrière  lui  le  sulfate  de 
quinine  ;  c’est  dans  ces  cas  que  notre  méthode 
scrupuleusement  suivie,  et  aidée  de  l’emploi  des 
martiaux,  rend  des  services  tellement  évidents 
qu’elle  frappe  et  convertit  les  plus  incrédules.  » 
Et  l’auteur  ajoute  la  démonstration  clinique  de 
ses  affirmations,  démonstration  qui  repose  sur  la 
diminution  de  la  mégalosplénie,  sur  le  rétablisse¬ 
ment  des  fonctions  digestives  et  sur  la  dispari¬ 
tion  des  accès. 

Il  insistait,  très  justement,  sur  la  nécessité  de 


1.  A  1  gr.  de  sulfate  de  quinine,  correspondent  environ 
8  gr.  de  poudre  de  quinquina  jaune.  On  sait  que  cette 
poudre  fournit  de  30  h  32  pour  1.000  de  sulfate  de  qui¬ 
nine.  Delondre  et  liouehardat,  dans  leur  Traité  de  Quino- 
logie,  insistent  sur  le  rôle  probable  joue  par  les  prin¬ 
cipes,  autres  que  le  sulfate  de  quinine,  contenus  dans  le 
quinquina. 

2.  Clinique  médicale  de  I  Rniel-Dicu  de  Paris,  6'  édition, 
t.  III,  Paris,  Baillière,  1882,  p.  4«1. 


suivre  rigoureusement  sa  technique,  faute  de 
quoi  peut  reparaître  la  fièvre  et  s’établir  une 
«  espèce  de  cercle  vicieux  »  avec  fièvre  particu¬ 
lière,  indiquée  par  Bretonneau  et  affectant  un 
type  intermittent.  Ce  phénomène  se  produit  lors¬ 
que  le  (juinquina,  ou  le  sulfate  de  quinine  d’ail¬ 
leurs,  est  donné  de  façon  intermittente,  excessive 
ou  insuffisante. 

Ce  traitement  des  fièvres  palustres,  quarte, 
tierce  ou  quotidienne,  ne  s’applique  évidemment 
pas  aux  fièvres  pernicieuses,  pour  lesquelles  des 
doses  bien  plus  considérables  doivent  être  em¬ 
ployées.  Bretonneau  conseillait  de  prescrire  pour 
ces  dernières  12  gr.  pour  la  première  dose  et  il 
faisait  répéter  la  môme  médication ,  toutes  les 
trois  heures,  jusqu’à  ce  que  le  malade  ait  ingéré 
.'15  gr.  de  poudre  de  ejuinquina.  11  recommandait 
de  commencer  au  milieu  même  du  paroxysme, 
dès  que  Ton  en  peut  constater  les  caractères  per¬ 
nicieux. 

*** 

L’un  de  nous  ayant  eu  l’occasion,  depuis  long¬ 
temps,  de  recourir  à  la  méthode  de  Bretonneau- 
Trousseau,  et  en  ayant  obtenu  des  résultats  vrai¬ 
ment  surprenants,  il  nous  semble  utile  et  juste  de 
la  rappeler  à  l’attention  des  praticiens.  A  l’appui 
de  nos  dires,  nous  relatons  succinctement  les 
deux  faits  suivants,  doués  d’une  valeur  démonstra¬ 
tive  certaine. 

Le  capitaine  G...  nous  est  envoyé,  en  Avril  1914, 
par  notre  ami  le  D''  Leven,  pour  une  sciatique  unila¬ 
térale  rebelle.  11  revenait  du  Maroc  où  il  faisait  par¬ 
tie  de  colonnes  expéditionnaires.  Cette  sciatique 
avait  été  l’objet  de  divers  traitements,  analgésiques 
et  topiques,  demeurés  sans,  succès.  Elle  persistait 
tenace,  depuis  plusieurs  années.  Les  points  doulou¬ 
reux  étaient  classiques  :  sacré,  iliaque,  ischiatique, 
fémoral  et  surtout  péronéo-tibial,  calcanéen  et  plan¬ 
taire.  Les  signes  de  Lasègue  croisé  et  de  Bonnet 
étaient  positifs  ;  les  troubles  de  la  sensibilité  étaient 
peu  marqués.  Le  patient  souffrait  d'une  douleur  con¬ 
tinue  si  vive,  qu'il  acceptait  délibérément,  et  même 
réclamait,  les  moyens  de  traitement  les  plus  éner¬ 
giques  et  efficaces,  capables  de  lui  permettre  de 
poursuivre  sa  carrière  compromise.  Spontanément, 
il  nous  proposait  le  procédé  de  Sicard,  par  les  injec¬ 
tions  épidurales  de  cocaïne.  Des  paroxysmes  doulou¬ 
reux  survenaient  à  l’occasion  de  la  marche  et  de 
Téqultation  ;  de  plus,  les  secousses  de  toux  réveil¬ 
laient  une  douleur,  extrêmement  violente,  aux  points 
fémoraux,  et  nous  pensions,  sérieusement,  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  radiculite.  Nous  ne  constations  pas 
d’amyotrophie,  mais  une  légère  infiltration  adi¬ 
peuse  siégeait  au  membre  atteint. 

Avant  d’entreprendre  l'injection  épidurale,  nous 
avons  soumis  ce  capitaine  au  traitement  par  la  pou¬ 
dre  de  quinquina  jaune;  son  long  séjour  au  Maroc 
justifiait  une  telle  thérapeutique  et  bien  qu’aucun 
accès  paludéen  franc  n’ait  été  constaté,  il  y  avait  lieu 
de  penser,  en  raison  de  Tcchec  des  traitements  anté¬ 
rieurs,  que  le  paludisme  était  en  cause.  C’est  dans 
ces  conditions,  en  présence  d’une  manifestation  mo- 
nosymptomatique  probable,  que  le  traitement  fut 
institué.  C’était,  d’autre  part,  un  procédé  facile 
auquel  pouvaient  être  aisément  substituées,  en  cas 
d’insuccès,  les  injections  intraveineuses  d’un  sel  de 
quinine.  La  poudre  de  cinchona  calisaya  lut  donnée 
selon  la  méthode  de  Bretonneau-Trousseau  ;  elle 
nous  permit  d’obtenir  des  résultats  inespérés.  La 
guérison  totale  survint  au  bout  de  trois  séries  de 
prises.  Le  capitaine  G...,  depuis,  a  pu  faire  toute  la 
guerre  ;  après  un  séjour  dans  l’infanterie  où  il  reçut 
une  blessure,  il  fut  affecté  dans  les  services  d’un  grand 
état-major  et  ce  n’est  qu’au  mois  de  Juin  1924,  dix  ans 
après,  que  notre  ancien  capitaine,  devenu  général, 
vint  nous  consulter,  pour  une  névrite  du  sciatique 
poplité  externe,  du  membre  antérieurement  atteint. 
Le  même  traitement  fut  repris,  associé  à  la  diather¬ 
mie,  qui  amena  une  rapide  amélioration. 

La  rechute  ne  s’était  produite  qu’à  plus  de  dix 
ans  d’intervalle.  Et  ce  fait  démontre  bien  la  na¬ 
ture  paludéenne  de  cette  sciatique  ainsi  que  Teffi- 
<'acité,  dans  ces  formes  monosymptomatiques,  de 
la  poudre  de  quinquina  calisaya. 

Notre  second  exemple  concerne  le  nommé  Chas..,, 
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employé  de  laboratoire  à  la  l'acuité  de  Médecine, 
qui,  pendant  son  service  militaire,  en  Mars  1894,  lut 
envoyé  en  expédition  à  Madagascar.  11  y  séjourna  un 
an,  sans  incident,  prenant  chaque  jour  de  la  quinine 
à  titre  préventif,  à  la  dose  de  2  à  8  gr..  Malgré  cette 
précaution,  il  eut  un  premier  accès  de  fièvre  inter¬ 
mittente,  à  type  quotidien,  en  Avril  1895,  alors  qu'il 
se  trouvait  au  camp  des  Sources,  aux  environs  de 
Tananarive.  Le  premier  accès  dura  de  deux  à  trois 
heures,  très  nettement  caractérisé  par  les  trois 
stades  classiques  de  frissons,  de  chaleur  et  de 
sueurs  ;  les  accès  suivants  se  répétèrent  régulière¬ 
ment,  chaque  jour,  pendant  six  mois.  .Néanmoins,  ce 
sujet  était  capable  d'assurer  son  service  exactement. 
Son  tour  étant  arrivé,  il  embarqua,  pour  le  rapatrie¬ 
ment,  à  Majunga.  Pendant  la  traversée,  il  fut  pris 
d’accès  subintrants,  de  plus  en  plus  violents,  et 
tomba,  en  cinq  ou  six  jours,  dans  un  état  comateux. 
Il  n’a  conservé  aucun  souvenir  du  voyage,  au  delà  de 
son  passage  en  regard  de  la  cote  des  Somalis,  et  ne 
reprit  connaissance  qu’à  Toulon,  au  huitième  jour  de 
son  séjour  à  Thopital  de  Saiut-Mandrier  oii  il  avait 
été  évacué.  Il  se  rappelle  qu’alors  il  soullrait,  la 
nuit,  d’une  soif  ardente  qui  le  poussait  à  se  lever, 
malgré  sa  grande  faiblesse,  pour  boire  de  Teau.  Pen¬ 
dant  son  hospitalisation  qui  dura  un  mois  et  demi,  il 
fut  traité  énergiquement,  par  des  injections  hypo¬ 
dermiques  d’uu  sel  de  quinine,  qui  ont  laissé  des 
cicatrices  adhérentes  aux  régions  sous-scapulaire  et 
fémorale  droites.  Depuis  cette  époque  (1896),  jusqu  à 
1912.  il  était  repris,  chaque  année,  régulièrement, 
en  Mars  et  en  Novembre,  d’accès  quotidiens  qui  se 
répétaient  pendant  quinze  jours  consécutifs.  A  l’oc¬ 
casion  de  ces  rechutes,  il  perdait  10  à  15  kilogr. 
Comme  traitement  il  employait,  sans  grand  succès, 
le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  1  gr.  le  matin  et 
1  gr.  le  soir. 

Nous  avons  entrepris  de  le  soigner,  en  1912,  alors 
que  ses  accès  persistaient  en  dépit  d’une  thérapeu¬ 
tique  puissante  (injections  intraveineuses  de  chlorhy¬ 
drate  de  quinine),  qu’il  tolérait  mal.  Nous  lui 
avons  prescrit  la  poudre  de  quinquina  jaune,  selon 
la  méthode  de  Bretonneau-Trousseau,  dont  il  a  pris 
150  gr.  en  quinze  jours,  sans  éprouver  le  moindre 
malaise.  11  convient  d’ajouter  que  ce  sujet,  qui  ne 
roulait  plus  entendre  parler  de  la  quinine,  sous  quel¬ 
que  forme  que  ce  fut,  accepta,  le  plus  aisément  du 
monde,  la  proposition  de  ce  traitement.  Nous  avons 
eu  l’occasion  de  le  revoir  ces  jours  derniers  :  depuis 
douze  ans,  il  n’a  pas  eu  le  moindre  accès  de  fièvre. 
La  percussion  nous  a  révélé  la  persistance  de  la 
splénomégalie  :  la  rate  est,  en  effet,  perc.utable  sur 
une  surface  elliptique  dont  les  diamètres  sont  de  18 
et  10  cm.*.  Son  foie,  non  douloureux,  déborde  de 
trois  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  cotes, 
l'infin,  l’examen  hématologique  décèle  une  anémie  de 
type  simple,  avec  anisocytose. 


Globules  blancs . 

Globules  rouges . 

Hémoglobine  ^Tallqwist)  .  . 
Valeur  globulaire  ....  < 
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formule  ht'molcucocyiairc  : 
Polynucléaires  .... 
Grands  mononucléaire.s 
Moyens  mononucléaires 

Lymphocytes . 

Eosinophiles . 


De  la  révision  de  nos  observations,  et  nous 
inspirant  des  cliniques  de  Trousseau,  nous  pou¬ 
vons  dégager  trois  indications  principales  de  la 
poudre  de  quinquina  jaune  dans  le  paludisme. 

Il  convient  de  la  prescrire  : 
n]  Lorsipic  le  sujet  présente  des  accès  de  fièvre 
paludéenne  intermittente  et  qu'il  ne  veut  plus 
entendre  parler  du  sulfate  de  quinine,  per  os, 
ou  d'injections,  ainsi  que  dans  les  cas  très  nom¬ 
breux  où  la  médication  classique  ne  se  montre 
plus  efficace. 

h)  Dans  les  formes  monosymptomatiques  du 
paludisme,  névrite,  céphalée,  etc. 

c)  Enfin,  dans  les  cas  de  cachexie  palustre  et 
dans  les  formes  pernicieuses,  à  condition  de  reve- 


1.  Il  est  intéressant  de  signaler  ici  un  examen  pratiqué 
par  le  professeur  Dieulafoy,  en  1907,  chez  ce  sujet,  qui 
consigne  la  splénomégalie  (rate  quatre  fois  plus  grosse 
que  normalciucnl). 


nir,  ainsi  qu’y  insistait  Trousseau,  aux  doses 
sydenhamiennes. 

11  nous  paraît  regrettable  et  fâcheux  que,  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  guerre  où  le  paludisme 
sévissait  chez  nous,  à  l’état  presque  endémique, 
on  n’ait  pas  songé  à  la  méthode  si  précieuse  de 
Bretonneau-Trousseau,  d’une  exécution  si  facile 
et  qui  avait  donné,  entre  les  mains  de  ces  deux 
cliniciens,  de  si  magnifiques  résultats. 

Nous  terminerons  en  précisant  quelques  détails 
relatifs  au  mode  d’administration  de  la  poudre  de 
quinquina.  Dans  les  cas  bénins,  nous  l’adminis¬ 
trons  soit  le  matin  à  jeun,  soit,  mieux  encore,  au 
moment  des  repas,  à  la  dose  de  8  à  10  gr.,  en 
deux  prises  rapprochées. 

11  convient  de  la  délayer  soigneusement  dans 
le  café  ou  dans  le  vin',  ou  encore,  dans  de  l’eau 
contenant  le  jus  d'un  citron  pressé.  Mais,  peut-être, 
comme  le  disait  Dujardin-Beaumetz,  en  présence 
du  café,  la  poudre  de  quinquina  ou  le  sulfate  de 
quinine  forment-ils  un  tannate  de  quinine  peu 
soluble,  entravant  l'absorption  ?  C’est  pourquoi 
nous  conseillons  de  la  délayer  dans  du  sirop 
d’écorce  d’oranges  amères  qui  masque  parfaite¬ 
ment  son  amertume. 

Voici,  eependant,  la  formule  d’un  électuaire  peu 
connu  aujourd’hui  et  que  nous  devons  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  Lafay: 

Poudre  de  quinquina  jaune  (suivant 
qu’il  s’agit  d’une  femme  ou  d'un 
homme) . 8U  à  100  gr. 

Poudre  de  rhubarbe .  20  gr. 

Carbonate  de  potasse .  20  gr. 

Sulfate  de  quinine .  3  gr. 

Laudanum  de  Sydenham .  3  gr. 

Sirop  d’absinthe  ou  miel  (pour  faire 
un  électuaire  de  consistance 
terme) . Q.  s.  p.  100  bols 

A  prendre  10  bols  par  jour  :  2  au  petit  déjeuner, 
le  matin;  4  à  midi  et  4  le  soir,  au  moment  des 
repas.  Cette  ()rese.ription  correspond  à  8  ou  10  gr. 
de  poudre  de  quinquina  par  jour. 

Traitement  à  poursuivre  10  ou  15  jours. 

Les  anciens  auteurs  recommandaient  de  pren¬ 
dre  après  l’électuaire,  le  matin,  une  tasse  de  café 
ti'ès  fort  contenant  la  moitié  ou  le  tiers  d’un 
citron  pressé.  A  midi  et  le  soir,  ils  conseillaient, 
ajirès  Télectuaire,  l'absorption  d’un  verre  de  vin 
rouge  chaud  et  sucré. 

Enfin,  ils  prescrivaient  les  gouttes  suivantes-; 


Liqueur  de  Fowler . 20  gr. 

Citrate  de  fer  amuioniacal . 10  gr. 


VII  gouttes  à  chacun  des  deux  principaux  repas 
en  augmentant  progressivement  d’une  goutte  par 
jour  jusqu’à  dix  gouttes. 


Kxiste-t-il  une  explication  de  l’efficacité  du 
cinchona  calisaya  dans  les  cas  où  le  sulfate  de 
quinine  a  échoué  ':'  Trousseau,  qui  a  prévu  cette 
question,  lui  donne  la  réponse  suivante  : 

i:  Il  ne  m’est  pas  démontré  que  la  quinine,  et  à 
plus  forte  raison  que  les  sels  comme  le  sulfate  de 
quinine,  résument  absolument  toutes  les  vertus 
de  l’écorce  de  quinquina;  l’expérience  m'a  appris, 
au  contraire,  que  si  celle-ci  agit  plus  lentement 
que  celui-là,  elle  agit  plus  sûrement,  plus  profon¬ 
dément,  si  je  puis  ainsi  dire,  en  ce  sens  que  ses 
ell’ets  salutaires  se  continuent  pendant  plus  long¬ 
temps.  delà  tient-il  à  ce  i[ue,  indépendamment 
de  la  substance  que  nous  regardons  comme  son 
principe  actif,  le  quinquina  en  renferme  d’autres 
que  nous  ne  connaissons  pas  ?  Gela  tient-il  à  ce 
que,  en  l’administrant  en  nature,  il  cède  lente¬ 
ment  la  quinine  qu'il  contient,  de  façon  que  celte 
quinine  puisse  s’assimiler,  tandis  qu’il  n’en  est 
pas  ainsi  du  sulfate  de  quinine,  lequel  est  en 
partie,  en  plus  grande  partie  peut-être,  éliminé 


1.  Les  solutions  olcooliques  facilitent  l’absorption  do 
la  quinine.  B.  Paci.iek.  .Manuel  de  Thérapeutique,  Doin, 
1878. 


par  les  urines?  C’est  là  un  point  que  je  ne  saurais 
décider.  » 

N’avons-nous  pas,  d’ailleurs,  présentement, 
d’autres  exemples  semblables  en  thérapeutique, 
où  nous  voyons  réussir  un  extrait  total  là  où  le 
principe  actif  administré,  isolément,  ne  donnait 
que  des  résultats  partiels  ? 


PLUS  DE  100  CAS 

DE  RACHI-ANESTHÉSIE 

A  LA  NOVOCAINE-CAFÉINE 

Par  Ernest  MATONS 

Chef  de  clinique  du  Service  chirurgical  de  femmes 
Hôpital  provincial  (Mendoza). 


La  Société  de  Chirurgie  (de  Paris)  a  repris  la 
discussion  sur  la  rachi-anesthésie.  Dujarier,  dans 
la  séance  du  28  Novembre  1923,  disait:  «  Je  crois 
qu’il  est  du  devoir  de  tous  ceux  qui  en  ont  une  pra¬ 
tique  étendue  de  venir  apporter  leur  technique, 
leurs  résultats  et  leurs  accidents.  »  Ma  pratique 
n’est  pas  très  étendue,  mais  je  puis  quand  même 
apporter  à  cette  discussion  «  ma  technique,  mes 
résultats  et  mes  accidents  »  observés  au  cours  de 
plus  de  100  rachi-anesthésies  à  la  novoca'fne- 
caféine. 

Après  les  travaux  de  Bloch  et  Hertz*  qui  em¬ 
ployaient  la  caféine  comme  excitant  du  bulbe, 
quand  celui-ci  était  paralysé  par  la  solution  anes¬ 
thésique,  j’ai  eu  l’idée,  en  même  temps  que 
d’autres,  de  mélanger  la  solution  anesthésique  et 
la  caféine.  Ma  première  rachi-anesthésie  fut  faite 
le  29  Septembre  1921,  pour  une  amputation  du 
pied.  J’ai  continué  à  l’employer  depuis  lors  avec 
des  résultats  encourageants.  Dans  la  Semana 
mcdïca  de  Buenos  Aires'*,  j’ai  publié  les  résultats 
de  mes  50  premières  anesthésies  et,  quelques 
mois  après,  dans  la  Revista  espanola  de  Medicina 
y  Cirugia  ',  j’ai  donné  un  résumé  du  mode 
d’anesthésie  employé  dans  450  opérations,  dans 
'le  service  où  j’étais  agrégé  à  Buenos  Aires.  Il  y 
avait  : 

Cas  Pour  100 


Anèslhésic  locale .  304  soit  G7,B5 

—  générale .  67  —  14,88 

—  rachidienne.  ...  62  —  13,77 

—  régionale .  12  —  2,66 

—  splanchnique  ...  5  —  1,11 


Parmi  les  62  cas  de  rachi-anesthésie,  il  y  en 
avait  5  faits  à  la  novocaine  ou  stova'ine  seules  et 
57  faits  au  mélange  novoca'ine-caféine. 

Plus  tard,  J onnesco  '  publia  une  nouvelle  tech¬ 
nique  qu’il  employait  depuis  le  15  Décembre  1921, 
l’ayant  simplifiée  le  1'"'  Mars  1922.  La  différence 
entre  son  procédé  et  le  mien  était  presque  nulle  : 
il  injectait  la  stova'ine  et  moi  la  novoca'fne,  mais 
nous  employions  tous  les  deux  la  caféine,  dont 
les  effets  excitants  sur  les  centres  nerveux  avaient 
été  mis  en  lumière  par  Bloch  et  Hertz  et  par  Bres- 
lauer*. 

Dans  mes  premières  rachi-anesthésies,  j’ai  com¬ 
mencé  par  injecter  0  gr.  10  de  caféine;  plus  tard, 
j’ai  injecté  0  gr.  20  et  maintenant  j’emploie  cou¬ 
ramment  0  gr.  25. 

On  a  publié  les  méfaits  que  produit,  soi-disant, 
la  caféine  sur  la  moelle  ;  on  a  parlé  de  la  «  dou¬ 
leur  vive  et  fugace  au  début,  chez  les  non  hypo¬ 
tendus  »  ;  on  a  publié  des  statistiques  catastro¬ 
phiques  depuis  l’emploi  de  la  caféine,  avec  morts, 
parésies,  anesthésies  post-opératoires,  escarres 


1.  Blocu  et  Heutz.  —  La  Presse  Médicale,  n"  53,  1924, 
p.  523. 

2.  Matons.  —  Semana  Médica.  n"  31,  3  Août  1922. 

3.  Matons.  —  Rev.  esp.  de  Med  y  Cirugia,  n*  53,  Sep¬ 
tembre  1922. 

4.  JoNNESco.  —  La  Presse  Médicale,  a”  86,  p.  929, 
28  Octobre  1922. 

B.  Bbeslauek.  —  Soc.  allemande  de  Chir.,  Mars-Avril 
1921. 
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aiguës,  faiblesse  des  jambes,  atrophie  musculaire 
rapide,  incontinence  ou  rétention  d’urine,  réten¬ 
tion  puis  incontinence  des  matières  fécales,  etc. 
Môme  Bloch  et  Hertz  ‘  ont  différé  longtemps 
l’emploi  simultané  de  la  caféine  et  de  l’anesthé¬ 
sique,  craignant  «  l’excitation  générale  si  mani¬ 
feste  » .  D’autres  disent  que  la  caféine  gêne 
l’anesthésie.  Jonneseo"  croit,  à  tort,  que  ces  acci¬ 
dents  sont  produits  par  le  mélange  novocaïne- 
caféine,  car,  en  effet,  Alamartine”,  Guibal*  l’ont 
employé,  mais  il  ignorait  que  Le  Roy  des  Barres” 
avec  la  solution  .lonnesco  (stovaïne-caféine),  sur 
1!)  observations,  a  eu  17  accidents  divers. 

Je  ne  tiens  pas  compte  des  petits  accidents 
ordinaires  à  toutes  les  rachi-anesthésies  que  j’ai 
vu  d’ailleurs  diminuer  depuis  l’emploi  de  la 
caféine,  mais  je  puis  affirmer  que  l’alerte  bul¬ 
baire  que  j’ai  observée  maintes  fois  a  été  vrai¬ 
ment  dangereuse  dans  deux  cas  seulement  sans 
que  les  malades  soient  morts.  J’ai  eu  quelques 
accidents  post-opératoires  ;  céphalées,  raehial- 
gies,  vomissements  chez  quelques  opérées  du 
foie,  mais  jamais  je  n’ai  vu  les  effets  désastreux 
décrits  par  (luibal.  11  est  vraiment  difficile  de 
s’expliquer  l’origine  de  ces  accidents  :  est-ce  le 
médicament  qui  était  mauvais?  Peut-être.  Dans 
toutes  mes  rachi-anesthésies,  j’ai  utilisé  l’étho- 
caïne  (novocaïne  Poulenc)  et  la  novocaïne  Meister 
Lucius,  et  la  caféine  préparée  pour  injection 
sous-cutanée. 

«  Si  la  novocaïne  lèche  le  bulbe,  la  caféine 
mord  la  moelle  »,  dit  Guibal,  comme  triste  con¬ 
clusion  à  sa  statistique.  Or,  mon  mélange  n’a  pas 
mordu  la  moelle  et,  j’en  suis  sûr,  il  a  évité  de 
gros  dangers.  Sous  l’action  excitante  de  la 
caféine,  jusqu’où  serait  arrivée  l’alerte  bulbaire 
(jue  seraient  devenus  les  malades  de  Bloch  et 
Hertz  et  une  de  mes  malades,  sans  la  caféine 
intrarachidienne 

Attribuer  les  méfaits  observés  à  la  caféine 
est  une  injustice.  Peut-être  y  a-t-il  des  cas  qu’on 
aurait  aussi  observés  auparavant,  qui  sont  au- 
dessus  de  la  caféine,  sans  que  celle-ci  puisse 
éviter  les  accidents  d’une  rachi-anesthésie.  Mais 
ce  qui  est  vrai,  c’est  que  la  caféine  a  sauvé  beau¬ 
coup  de  malades  et  a  épargné  aux  chirurgiens 
bien  des  angoisses. 

]Ma  première  technique  était  très  simple  :  pur¬ 
gation  ou  lavement  ou  rien  la  veille  ;  le  jour  de 
l’opération,  le  malade  était  piqué  au  sédol  ou 
au  pantopon,  une  demi-heure  avant  la  rachi¬ 
anesthésie.  Le  malade,  assis,  était  ponctionné  avec 
une  aiguille  appropriée,  entre  le  11"  espace  dor¬ 
sal  et  le  4®  espace  lombaire  ;  on  laissait  couler 
5  à  2.5  cmc  de  liquide,  selon  la  hauteur  de  l’anes¬ 
thésie  désirée,  l’ne  ampoule  contenait  2  cmc 
d’eau  et  0  gr.  08  d’éthocaïne  ;  une  autre  1  cmc 
d’eau  et  0  gr.  10  de  caféine,  les  deux  stéri¬ 
lisées  par  l’ébullition  d’une  demi-heure.  Les 
contenus  des  deux  ampoules  étaient  mélangés 
dans  la  seringue  et  on  aspirait  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  en  faisant  le  barbotage.  Tout  de  suite, 
le  malade  était  couché.  C’est  par  cette  technique, 
que  nous  employions  dans  le  service  de  chirurgie 
de  M.  Lopez  de  Gomara  (hôpital  espagnol  de 
Buenos  Aires)  qu’ont  été  anestliésiés  les  .57  cas 
dont  je  parlais  plus  haut. 

Dans  le  service  de  M.  Berra  (chirurgie  géné¬ 
rale  des  femmes',  à  l’hôpital  provincial  de  Men¬ 
doza,  j’ai  modifié  quelque  peu  ma  technique  ;  la 
môme  préparation  du  malade  la  veille;  aucune 
préparation  pré-opératoire  (excepté  dans  quel¬ 
ques  cas  d’état  général  mauvais,  où  on  donne 
0  gr.  25  de  caféine  et  10  cmc  d’Iiuile  camphrée 


1.  Blocii-IIebtz.  —  La  Pretse  Midicale,  n*  11,  7  Fé¬ 
vrier  1923,  p.  126. 

2.  JONNHSCO.  — BuH.  et  mcm.  de  la  Soc.  de  Ch’r.,  n”  26, 
23  Octobre  1923,  p.  1132. 

3.  Alamartini;.  — Sos.  cAir.  de  Lyon,  21  Décembre  1922. 

4.  Guibal.  —  La  Presse  Médicale,  n°  53,  1923,  p.  683; 
Bull,  et  mim.  de  la  Soc.  de  Chir.,  n*  30,  20  Novembre 
1923,  p.  1031. 

6.  Le  Rot  des  Sabres.  —  Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  de 
CAiV.  n*  82,  1923,  p.  1380. 


sous-cutanées).  Malade  assis;  ponction  jamais 
au-dessus  du  1"  espace  lombaire.  Un  flacon  stéri¬ 
lisé  contient  Ogr.  1.5  de  novocaïne  5Ieister  Lucius 
en  poudre,  porté  le  tout  à  105“  deux  fois.  Une  am¬ 
poule  contient  1  cmc  d’eau  et  0  gr.  25  de  caféine 
-j-  0  gr.  42  de  benzoate  de  soude,  stérilisée  à 
l’autoclave  à  120®. 

J’aspire  dans  la  seringue  la  solution  de  caféine 
que  je  verse  dans  le  flacon  de  novocaïne,  où  je 
ramasse  le  liquide  céphalo-rachidien.  La  solution 
de  novocaïne  se  fait  immédiatement.  Je  remets  la 
novocaïne-caféine  dans  la  seringue  et  je  fais  le 
barbotage.  On  a  perdu  très  peu  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  malade  est  couché  aussitôt  et  on 
commence  l’opération,  quelquefois  en  position  de 
Trendelenburg  immédiate. 

Malgré  ces  différents  passages  des  liquides, 
d’une  ampoule  à  la  seringue,  de  celle-ci  au  flacon, 
et  du  flacon  à  la  seringue,  jamais  nous  n’avons 
eu  d’infection,  et  pourtant  ces  manœuvres  ont  été 
employées  dans  des  milliers  de  cas  (sans  caféine) 
et  dans  50  cas  (avec  caféine)  à  l’hôpital  provincial. 

Notons  les  divers  accidents  que  j’ai  personnel¬ 
lement  observés  dans  mes  50  derniers  cas  ;  quel¬ 
ques  alertes  bulbaires,  sans  importance,  avec 
pâleur,  nausées,  sueurs  et  vomissements,  expul¬ 
sion  de  gaz  et  de  matières  chez  2  malades  en 
obstruction  intestinale  du  côlon  pelvien.  J’ai  eu 
10  cas  de  mort  que  je  n’attribue  nullement  ni  à  la 
novocaïne,  ni  à  la  caféine,  et  que  je  donne  en 
détail  plus  loin.  Et  i'’esttout;  aucun  autre  acci¬ 
dent,  ni  troubles  des  réservoirs,  ni  paralysies  des 
sphincters,  ni  escarres,  ni  anesthésies,  ni  para¬ 
lysies  post-opératoires.  Un  peu  de  céphalée  quand 
j’ai  perdu  du  liquide  céphalo-rachidien,  dans  les 
manœuvres  anesthésiques  que,  des  fois,  je  fais 
disparaître  par  la  méthode  de  Leriche. 

Jonneseo,  avec  0  gr.  50  de  caféine,  n’a  plus 
observé  d’alertes  bulbaires.  Sans  le  vouloir,  peut- 
être,  me  suis-je  placé  dans  un  juste  milieu  :  j'in¬ 
jecte  une  quantité  de  caféine  qui  n’empêche  pas 
tout  à  fait  les  alertes  bulbaires,  mais  qui,  en  em¬ 
pêchant  les  accidents  post-opératoires  graves,  ne 
mord  pas  la  moelle. 

Voilà  ma  statistique  résumée.  Les  57  premiers 
cas  ont  été  publiés  dans  la  Seniana  Medica  et  la 
Revista  espagnola  de  Mcdicina  y  Cirugia  et  ont  été 
opérés  par  Gomara  ou  par  moi.  Les  autres  50  cas 
inédits  ont  été  opérés  personnellement  par  moi, 
dans  le  service  du  D'  Bewa  ou  ailleurs. 

D’abord  j’ai  fait  14  rachi-anesthésies  à  la  novo¬ 
caïne  seule,  mais  après  un  accident  —  que  j’expli¬ 
querai  plus  tard  —  je  suis  revenu  au  mélange 
novocaïne-caféine. 
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En  apparence,  cette  statistique  est  mauvaise, 
mais  on  ne  peut  tirer  de  conclusions  sans  lire 
en  détail  chaque  cas. 

Observation  I.  —  S.  M...,  femme,  48  ans.  Gros 
cancer  du  rein  droit.  Rachi-anesthésie  à  la  novo¬ 
caïne  seule.  Syncope,  injection  intracardiaque  de 
1  cmc  d’adrénaline  au  1  1.000.  La  malade  meurt  onze 
jours  après,  au  cours  d’un  lavage  d’estomac,  par 
nouvelle  syncope. 

Observation  11.  —  L.  M...,  femme,  49  ans.  Ulcère 
perforé  du  pylore,  avec  péri-cholé-dnodénite.  Rachi 
à  la  novocaïne  seule.  Pylorectomie.  Le  duodénum  se 
ferme  entrés  mauvaises  conditions  et  je  crains  pour 
l’avenir.  Par  la  suite  :  fistule  duodénale,  hémiplégie 
droite,  érysipèle  de  la  face.  Décès  vingt-deux  jours 
après  l’opération. 

Observation  111.  —  M.  H...,  femme,  30  ans. 
Lithiase  hitiaiie.  Rachi-anesthésie  à  la  novocaïne. 
Syncope  respiratoire,  qui  cesse  après  nouvelle  ponc¬ 
tion  rachidienne  et  injection  de  0  gr.  25  de  caféine. 
Je  ne  l’opère  pas. 

Obssrvation  IV'.  —  !•:.  (i...,  femme,  22  ans.  l.i- 
Ihiase  biliaire.  Rachi  à  la  novocaïne-caféine.  Cholé¬ 
cystectomie  directe.  Cinq  heures  après  l'opération, 
90  pulsations.  Un  quart  d’heure  après,  mort  subite. 

Observation  V.  —  S.  C...,  femme,  24  ans.  Ofclu- 
sion  intestinale  par  megasigrna .  Rachi  au  mélange. 
Deux  ans  avant,  volvulus  de  PS  :  fixation  de  l’anse.  Je 
l’oiière  pour  occlusion  intestinale  et  éventration. 
Mégacôlon  de  PS.  Résection  et  anastomose  latéro- 
terminale.  Mort  quatre  mois  après.  A  l'autopsie,  on 
trouve  une  péritonite  adhésive  et  du  pus. 

Observation  VI.  —  D.  D, ..,  femme,  53  ans.  Fibrome 
dégénéré.  Rachi  au  mélange.  Hystérectomie  snb- 
totale  (J.-L.  P'aure)  que  je  dois  transformer  en  totale. 
Sept  jours  après,  décès  par  péritonite  généralisée 
àiguë. 

Observation  VIL  —  R.  R...,  femme,  24  ans.  Pyo- 
salpinx  double.  Rachi  au  mélange.  Hystérectomie 
par  hémisection  (J.-L.  Paure).  Digalène  quelques 
heures  après.  Décès  trente  heures  après  l’opération. 

Observation  VIII.  —  M.  Q...,  femme,  62  ans.  Li¬ 
thiase  biliaire,  insuffisance  du  foie.  'Près  mauvais 
état  général.  Rachi  au  mélange.  Cholécystostomie, 
drainage.  J’enlève  48  calculs.  Il  ne  s’écoule  pas  une 
goutte  de  bile  par  le  drain.  Recoloration  des  ma¬ 
tières,  l'ictère  disparaît.  Décès  24  jours  après. 

Observation  IX.  —  P.  S...,  femme,  27  ans.  Uolfuliis 
.s',  iliaque.  Rachi  au  mélange.  Deuxième  crise  d’oc¬ 
clusion.  Fixation  de  Panse.  Décès  huit  jours  après 
par  péritonite,  la  zone  de  torsion  s’étant  nécrosée. 

Observation  X.  —  M.  Q...,  femme,  44  ans.  Cancer 
du  col  utérin.  Rachi  au  mélange.  Hystérectomie  (J.-L. 
l'aure).  Le  lendemain,  psychose  toxique.  Décès 
deux  jours  après  l'opération. 

Observation  XL  —  M.  R...,  femme,  30  ans.  Hernie 
ombilicale  récidieée.  Rachi  au  mélange  qui  échoue 
dès  le  début.  Ether  (Ombrédanne).  Syncope  respira¬ 
toire.  Après  l'opération,  nouvelle  syncope  et  plus 
tard  convulsions  éclamptiques  avec  hyperalbumi- 
nurie.  Décès  douze  heures  après,  en  pleine  crise 
d'éclampsie. 

Observation  XII.  —  1'.  R...,  femme,  30  ans.  Carci¬ 
nomatose  péiilonéale.  Rachi  au  mélange.  Laparo¬ 
tomie  exploratrice.  Mort  sept  jours  après. 

Observation  XIII.  —  M.  M...,  femme,  49  ans. 
Cancer  du  foie.  Cholécystectomisée  en  Janvier  1923. 
Ictère,  fièvre  à  39®,  grosse  tumeur  sur  la  région; 
1 .500.000  hématies  et  9.000  leucocytes  ;  90  pour  100  de 
polynucléaires.  Laparotomie  exploratrice.  Décès  deux 
jours  après. 

Je  ne  veux  pas  discuter  ces  cas  :  il  suffit  de 
lire  le  résumé  que  j’en  donne  pour  s’expliquer  la 
cause  de  la  mort.  Les  trois  premières  malades 
ont  été  anesthésiées  à  la  novocaïne  seule.  La 
première  a  été  sauvée  par  l’injection  intracar¬ 
diaque  d'adrénaline.  La  deuxième  est  morte  vingt- 
deux  jours  après  l’opération,  à  la  suite  de  compli¬ 
cations  indépendantes  de  l’anesthésie.  Le  troi¬ 
sième  cas  est  pareil  à  ceux  de  Bloch  et  Hertz  : 
une  syncope  bulbaire  disparaît  à  la  suite  di’une 
injection  de  caféine  intrarachidienne. 
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Après  cc  cas,  je  suis  revenu  à  mon  procédé  et 
depuis  lors,  je  fais  toutes  lesrachi-anesthésies  à  la 
novocaïne-caféine. 

.le  ne  crois  pas  cpi’on  puisse  imputer  les  10  cas 
de  mort  à  la  novocaïne-caféine.  La  malade  n“  5 
est  morte,  quatre  mois  après  l’opération,  d’une 
péritonite  adliésive,  après  résection  d’un  méga- 
côlon  ;  la  malade  n“  G  est  morte,  sept  jours  après, 
d’une  péritonite  généralisée  à  cause  des  mau¬ 
vaises  conditions  où  j’ai  dû  enlever  le  col  utérin, 
après  avoir  fait  une  hystérectomie  subtotale;  la 
malade  n”  8  est  morte  vingt-quatre  jours  après 
une  cholécystotomie  avec  drainage,  par  lithiase, 
qui  avait  déterminé  —  déjà  avant  l’opération  — 
une  insuffisance  du  foie;  la  malade  n"  9  est  morte 
huit  jours  après,  par  nécrose  au  point  de  torsion 
de  rS  iliaipie,  et  péritonite  consécutive  ;  les  ma¬ 
lades  n”'  12  et  13  sont  mortes,  du  fait  de  leurs 
cancers,  au  bout  de  sept  et  deux  jours  inuspective- 
nient. 

On  a  l'impression  que  toutes  ces  malades  se¬ 
raient  mortes  avec  n’importe  quelle  anesthésie, 
car  le  décès  est  dû  soit  à  leur  état  général  mau¬ 
vais,  soit  à  la  technique  opératoire  défectueuse. 

Aucune  n’est  morte  par  la  novocaïne-caféine. 

On  peut  inquiter  à  cette  anesthésie  les  à  cas 
qui  restent.  La  malade  n  "  h  est  morte,  cinq  heures 
après  l’opération,  d'une  syncope  cardiaque  :  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l’interne  du  service  avait 
constaté,  un  (juart  d’heure  avant,  un  bon  état  gé¬ 
néral,  le  ventre  soui)le  et  90  i)ulsations.  Est-ce  la 
novoca’i’ne-caféine  la  cause  de  la  mort?  Je  ne  le 
pense  pas. 

La  malade  n"  7,  déjà  longtemps  avant,  avait 
présenté  des  signes  d’insuffisance  cardiaque,  et 
une  crise,  trente  heures  après  l’intervention,  a 
entraîné  la  mort  malgré  la  digalène  qui  avait  sr 
bien  réussi  le  lendemain  de  l’opération. 

La  malade  n"  10  est  morte,  deux  jours  après 
l’acte  opératoire,  en  pleine  jisychose  toxique. 
Etait-elle  duo  à  la  résorption  des  produits  toxi¬ 
ques  du  cancer  au  cours  de  l’opération,  ou  à  la 
novocaïne-caféine?  Je  ne  saurais  pas  le  dire. 

Et  enfin,  la  malade  n"  11  est  morte  au  bout  de 
douze  heures.  D’abord,  la  rachi-anesthésie  a 
échoué  et,  endormie  à  l’éther,  elle  a  présenté  une 
syncope,  qu’il  a  été  assez  difficile  de  juguler.  Elus 
tard,  nouvelle  syncojje  respiratoire  et,  (juelques 
heures  après,  la  malade  a  présenté  des  convulsions 
éclamptiques  avec  hyperalbuminuric.  Ces  con¬ 
vulsions,  ainsi  (pie  les  deux  syncopes  étaient-elles 
produites  [lar  la  novoca’me?  C’est  bien  possible  et 
je  ne  les  attribue  nullement  à  la  caféine,  car  quel¬ 
ques  jours  après,  une  autre  malade  opérée  de 
lithiase  biliaire,  par  le  clief  de  service,  à  la  novo- 
eaïne  seule,  a  présenté  les  imbues  convulsions  et 
a  fait  une  hémiplégie  gauclie,  à  la  suite  de  la 
rachi-anesthésie. 

En  résumé,  je  crois  que  la  rachi-anesthésie  à  la 
novocaïne-caféine,  ipie  j’ai  employée  le  premier 
(dans  un  article  sur  la  Sympathectomie  péri-arté- 
riellc,  paru  à  la  Scniana  mctiica,  n"  28,  13  Juil¬ 
let  192Û,  je  parlais  déjà  de  ce  procédé),  après  les 
expériences  de  Bloch  et  Hertz,  est  le  meilleur 
procédé  d’anesthésie  rachidienne.  La  caféine 
u’empt'clie  pas,  dans  tous  les  cas,  les  accidents 
bulbaires,  d’origine  toxique  ^au  moins  aux  doses 
que  j’emploie),  mais  elle  diminue  leur  nombre  et 
leur  importance.  Il  y  a  des  cas,  sans  doute,  qui 
sont  au-dessus  de  l’action  excitante  de  la  caféine. 

Avec  cc  mélange,  j’ai  vu  disparaître  les  petits 
accidents  ennuyeux  de  la  rachi-anesthésie  et 
jamais  je  n’ai  observé  les  gros  accidents  rap¬ 
portés  par  d'autres  auteurs,  comme  produits  par 
la  caféine.  Et  même  celle-ci  n’a  pas  diminué  la 
valeur  anesthésique  de  la  novocaïne  :  j’ai  fait  des 
opérations  de  près  de  deux  heures  avec  mon  mé¬ 
lange. 

J’apporte  donc,  comme  Dujarier  le  demandait, 
mon  expérience,  très  limitée  d’ailleurs,  pour 
qu’on  puisse  étudier  en  détail  les  cas  cliniques 
concernant  la  rachi-anesthésie  à  la  novocaïne- 
caféine. 
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Les  recherches  modernes  dans  les  dilFérents 
domaines  des  sciences  rnédicah^s,  surtout  celles 
si  nombreuses  dans  la  médecine  expérimentale, 
apportent  chaque  jour  une  nouvelle  lumière  dans 
la  jiathologie  humaine,  faisant  naître  parfois  d’in¬ 
téressantes  théories  pathogéniques  ou  do  cu¬ 
rieuses  méthodes  de  traitement. 

Cependant  le  lecteur  avisé,  ainsi  que  le  méde¬ 
cin  praticien,  qui  cherche  dans  les  nouveautés 
médicales  non  seulement  l’évolution  abstraite  des 
idées  scientifiques,  mais  aussi  la  partie  pratique 
de  la  médecine,  cette  thérapie  nouvelle  plus  sûre 
et  plus  commode,  reste  souvent  peu  convaincu  en 
présence  de  la  légèreté  dont  on  envisage  la  compa¬ 
raison  de  ranimai  de  laboratoire  à  l’homme,  et  de 
la  pauvreté  des  observations  cliniques  apportées 
à  l’appui  de  la  nouvelle  théorie  ou  thérapie  médi¬ 
cale.  Cette  pauvreté  surtout  est  regrettable,  car 
n’oublions  jamais  que  c’est  toujours  la  clinique 
qui  reste  l’arbitre  souverain  pour  approuver  ou 
repousser  en  dernière  instance  toute  nouveauté 
médicale,  et  plus  on  y  apporte  des  observations 
en  témoignage,  plus  on  y  fait  la  preuve  de  justesse. 

l’ourtant  il  y  a  des  maladies  aussi  graves  que 
rares,  qui  du  fait  même  de  leur  rareté  présentent 
dans  une  documentation  clinique  le  défaut  d’un 
témoignage  jieu  nombreux,  alors  que  leur  gravité 
réclamerait  au  contraire  une  étude  étendue  sur  le 
plus  grand  nombre  des  cas  possible.  Et  alors 
jiarce  qu’un  seul  auteur  ne  peut  avoir  la  chance 
de  rencontrer,  dans  un  temps  défini,  beaucoup  de 
ces  cas  rares,  je  crois  que  publiant  chacun  les 
observations  de  sa  pratique  personnelle,  on 
jiourra  amasser  un  témoignage  assez  nombreux, 
ea])at)lc  de  justifier  une  thèse  nouvelle. 

C’est  en  parlant  de  ces  idées  que  nous  venons 
de  publier  l’observation  d’un  cas  d'éclampsie 
jiuerpérale,  qui  guérit  grâce  aux  injections  de 
chlorhydrate  de  pilocarpine,  selon  la  méthode 
de  Lévy-Solal  et  I  zanck. 

Ces  auteurs  ont  publié,  très  brièvement  d’ail¬ 
leurs,  une  observation  relative  à  une  éclamptiipie 
qui,  au  septième  mois  de  la  gestation,  avait  eu 
9  crises  convulsives  (pii  ont  cessé  immédiatement 
après  une  injection  de  .'i  milligr.  de  chlorhydrate 
de  pilocarpine,  et  ipii  fut  répétée  trois  fois  en 
vingt-quatre  heures. 

Notre  observation,  la  seconde  que  nous  con¬ 
naissons  de  la  sorte,  et  dans  laquelle  nous  avons 
eu  l’occasion  d’apprécier  les  effets  heureux  du 
chlorhydrate  de  jiilocarpine  dans  l’éclampsie, 
relate  un  cas  plus  grave  et  plus  intéressant. 

Une  femme  primipare,  de  24  ans,  avec  des  antécé¬ 
dents  héréditaires  et  personnels  sans  importance  et 
bien  constituée,  au  neuvième  mois  de  la  gestation, 
après  un  souper  riche  en  toutes  sortes  de  mets  de 
viande  et  arrosé  avec  beaucoup  de  boissons  alcoo¬ 
liques,  fut  prise  de  crises  convulsives  à  5  heures  du 
matin  le  jour  suivant. 

f.e  premier  jour,  les  crises  se  succédaient  à  des 
intervalles  plus  petits  d’une  demi-heure,  et  la  durée 
de  quelques-unes  était  de  plusieurs  minutes. 

A  notre  arrivée,  le  nombre  des  crises  avait  dépassé 
le  chiffre  20,  aux  dires  de  la  famille,  et  nous  trou¬ 
vons  la  pauvre  femme  dans  un  état  comateux,  sans 
connaissance,  avec  ta  respiration  stertoreuse,  la  face 
cyanosée,  les  mâchoires  contractées  et  avec  inconti¬ 
nence  urinaire.  Cet  état  s'était  déclaré  dès  les  pre¬ 
mières  crises,  depuis  plusieurs  heures. 

La  température  axillaire  montait  à  39»  et  le  pouls 
comptait  94  pulsations  très  faibles.  L’urine  obtenue 
par  le  cathétérisme  de  la  vessie,  quelques  centi¬ 


mètres  cubes  en  quantité,  d’une  couleur  marron 
foncée,  est  trouble,  et  par  ébullition  se  solidifie  tota- 

Le  fœtus  se  trouve  dans  la  position  D.  T.  Les 
pulsations  fœtales  sont  disparues,  les  contractions 
utérines  absentes,  et  le  col  est  sans  modifications. 
La  sage  femme  déclare  qu’elle  n’avait  plus  examiné 
la  malade  depuis  deux  semaines,  que  le  fœtus  se 
trouvait  alors  dans  la  même  position  anormale,  mais 
avec  des  pulsations  perceptibles,  et  qu’enfin  le 
terme  du  commencement  du  travail  n’était  pas  en- 

Nous  faisons  appliquer  immédiatement  des  ven¬ 
touses  scarifiées  qui  laissent  s’écouler  300-350  gr.  de 
sang  et  ordonnons  deux  lavements  purgatifs. 

Mais  comme  aucun  soulagement  ne  se  voit  et 
qu’une  intervention  chirurgicale  nous  paraît  trop  ha¬ 
sardée,  vu  l’état  précaire  de  la  malade  et  les  autres 
circonstances  défavorables,  nous  pensons  à  la  pilo¬ 
carpine.  A  5  heures  du  soir,  immédiatement  après 
une  crise,  nous  faisons  la  première  injection  de  1  eme 
•d’une  solution  fraîche  de  chlorhydrate  de  pilocar¬ 
pine  à  1  pour  100.  Il  se  produit  une  transsudation 
générale  abondante,  une  accélération  du  pouls  à  120 
et  un  ralentissement  des  crises  à  des  intervalles 
d’une  heure  et  demie,  au  lieu  d’une  demi-heure 
comme  auparavant.  Les  crises  suivent  donc  à 
6  heures,  à7h.l/2età9  heures  du  soir.  A  10  heures, 
nous  faisons  la  deuxième  injection  identique  à  la 
première,  et  les  crises  commencent  à  diminuer  d’in¬ 
tensité  et  de  durée,  devenant  encore  plus  espacées,  à 
minuit  et  à  4  heures  du  matin. 

Le  deuxième  jour,  dès  le  matin,  l’état  de  la  malade 
est  visiblement  amélioré  :  la  respiration  est  calme, 
la  contracture  des  mâchoires  disparue,  et  la  malade 
peut  avaler  et  retenir  l’eau  qu’elle  boit  sans  plus 

On  lui  prescrit  alors  une  infusion  de  digitale,  de 
l’antipyrine  et  un  purgatif  huileux. 

Elle  est  encore  sans  connaissance,  la  température 
et  le  pouls  sont  encore  élevés,  et  l’incontinence 
urinaire  persiste  aussi,  quoiqu’il  semble  que  la 
quantité  de  l’urine  perdue  soit  plus  grande  aujour¬ 
d’hui  qu’hier. 

A  9  heures  du  matin,  survenant  une  nouvelle  crise, 
la  première  après  celle  de  4  heures  du  malin  —  et  la 
dernière  comme  nous  l’avons  constaté  plus  tard  —, 
nous  faisons  la  troisième  injection  de  pilocarpine, 
cette  fois  de  5  milligr.  Les  dernières  injections,  la 
quatrième  et  la  cinquième,  ont  lieu  à  2  heures  et  à 
8  h.  1/2  du  soir,  aussi  de  5  milligr.  chacune. 

Le  même  jour,  à  11  heures  du  matin,  nous  obser¬ 
vons  que  la  position  du  fœtus  a  changé  de  D.  T.  en 
O.  I.  D.  et  alors,  encouragé  par  la  réapparition  des 
contractions  utérines  ainsi  que  par  l’amélioration  de 
l'état  de  la  malade,  nous  provoquons  la  rupture  pré¬ 
maturée  des  membranes,  par  le  col  encore  fermé.  A 
2  heures  de  l’après-midi,  quand  commence  la  dilata¬ 
tion  naturelle  du  col,  nous  l’achevons  lentement  et 
continuellement  avec  les  doigts,  jusqu’à  8  heures  du 
soir,  quand  la  femme  accouche  d’un  enfant  mort,  de 
sexe  masculin,  bien  développé  et  complètement,  mais 
avec  les  extrémités  et  la  région  dorsale  supérieure 
macérées.  Il  faut  ajouter  qu'à  partir  de  4  heures  nos 
efforts  sont  facilités  par  ceux  de  la  malade,  qui  peu  à 
peu  semble  revenir  à  la  connnaissancc,  puisqu’elle 
nous  entend  et  fait  les  efforts  que  nous  lui  deman- 

Le  troisième  jour  de  la  maladie  ;  aucune  crise.  La 
température  :  38°, 5  le  matin,  39°  le  soir  Le  pouls 
compte  120  pulsations.  L'incontinence  urinaire  per¬ 
siste  avec  9  pour  1.000  d’albuminurie  à  l’Esbach. 

La  malade  répond  aujourd’hui  à  nos  questions 
quoique  avec  difficulté;  elle  reconnaît  les  membres 
de  sa  famille  d  après  le  timbre  de  leur  voix,  mais 
elle  ne  voit  pas  ;  elle  tâte  avec  les  doigts  les  visages 
et  les  mains  de  ses  parents  pour  pouvoir  les  recon¬ 
naître.  Ceci  nous  fait  constater  une  double  rétinite 
albuminurique. 

On  fait  continuer  le  traitement  symptomatique  par 
la  digitale,  l’antipyrine,  les  lavements  purgatifs, 
l’eau  de  Vichy  et  la  diète  hydrique. 

Le  quatrième  jour  marque  une  amélioration  encore 
plus  accentuée  par  le  retour  de  la  vue,  la  disparition 
de  l’incontinence  urinaire  et  la  réduction  de  l’albumi¬ 
nurie  à  7  pour  1  000.  Mais  la  malade  présente  une  am¬ 
nésie  partielle  de  son  état  antérieur  :  on  lui  a  dit 
qu’elle  a  eu  un  enfant  mort  et  elle,  ne  se  souvenant  de 
rien,  nous  demande  plusieurs  fois  si  c’est  vrai. 

Les  autres  phénomènes  pathologiques  disparais¬ 
sent  lentement  et  tour  à  tour.  Ainsi  la  température  et 
le  pouls  reviennent  à  la  normale  après  deux  autres 
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îours,  c’est-à-dire  le  sixième  jour  de  la  maladie. 
Seulement,  l’albuminurie  cède  plus  difficilement  et 
persiste  encore  presque  un  mois  entier. 

Pendant  ce  temps,  le  traitement  continua  toujours 
à  être  symptomatique  et  diététique. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  femme  qui,  au  neu¬ 
vième  mois  de  la  gestation,  présenta  brusquement 
des  crises  convulsives  éclamptiques,  dont  la  gra¬ 
vité  fut  manifestée  par  le  nombre,  l’intensité  et  la 
durée  des  crises,  ainsi  que  par  l’état  comateux  de 
la  malade  et  par  la  quantité  de  l’albuminurie. 

Cette  gravité  rendait  les  moyens  classiques  de 
traitement  médical  presque  inefficaces,  et  les 
moyens  chirurgicaux  inabordables.  Seules  les 
injeetions  de  pilocarpine  nous  parurent  applica¬ 
bles,  et  en  injectant  à  des  intervalles  de  plus  en 
plus  longs,  le  premier  jour  2  centigr.  fractionnés 
en  deux  doses  égales,  d’une  solution  fraîche 
à  1  pour  100,  le  deuxième  jour,  1  centigr.  1/2 
fractionné  en  trois  doses  égales,  on  observa  une 
diminution  immédiate  de  l’intensité,  de  la  durée 
et  du  nombre  des  crises,  jusqu’à  leur  disparition 
(•omplète,  qui  eut  lieu  après  la  troisième  injec¬ 
tion,  soit  après  2  centigr.  1/2  de  chlorhydrate  de 
pilocarpine,  ou  après  seize  heures  de  traitement. 

Après  ces  injections,  suivait  une  transsudation 
générale  et  abondante,  une  accélération  du  pouls 
et  une  petite  montée  de  la  température.  Mais  en 
même  temps,  l'état  général  de  la  malade  s’était 
amélioré  et  les  contractions  utérines,  absentes 
auparavant,  avaient  apparu  et  avaient  changé  la 
position  du  fœtus  de  D.  T.  en  O.  I.  D.  ;  il  fut  donc 
possible  d’accélérer  l’évacuation  de  la  cavité  uté¬ 
rine  en  provoquant  la  rupture  prématurée  des  mem¬ 
branes  et  d’achever  sans  incidents  la  délivrance. 

'fous  ces  effets  :  la  diminution  progressive  de 
la  durée,  de  l’intensité  et  du  nombre  des  crises, 
jusqu’à  leur  disparition,  l’élimination  des  toxines 
par  une  transpiration  abondante  et  par  la  restau¬ 
ration  de  la  fonction  rénale,  d’où  l’amélioration 
de  l’état  général  avec  l’apparition  des  contractions 
utérines,  sont  à  attribuer  indubitablement  à  l’ac¬ 
tion  bienfaisante  du  chlorhydrate  de  pilocarpine, 
le  seul  médicament  qui  fut  employé  dans  ce  cas. 


L’action  du  chlorhydrate  de  pilocarpine  dans 
l’éclampsie  puerpérale  réside  dans  son  action 
paralysante  sur  le  pneumogastrique  et  a  pour  but 
d’obtenir  une  variation  du  tonus  vago- sympa¬ 
thique,  dans  le  sens  de  l’état  d’hypovagotonie. 

Cette  action  peut  être  envisagée  de  la  manière 


suivante  :  Lévy-Solal  et  Tzanck  décomposant  la 
toxine  éclamptique,  que  déjà  d’autres  avaient 
démontrée  dans  le  sérum  des  femmes  éclampti¬ 
ques,  ont  obtenu  deux  principes  : 

Un  premier  principe  anaphylactisant  ou  con- 
vulsivant,  qui  provoque  les  crises  éclamptiques 
et  produit  les  accidents  brusques  et  rapides  mor¬ 
tels.  Il  peut  disparaître  par  le  chauflage  à  55“  ou 
par  vieillesse,  et  si  l’éclamptique  est  soumise  à  un 
traitement  désintoxiquant; 

Un  deuxième  principe  qui  est  un  toxique  plus 
banal,  dû  aux  altérations  rénales,  hépatiques  et 
endocrines,  mais  qui,  expérimentalement,  produit 
une  mort  latente,  progressive,  somnolente  et  sans 
crises 

Les  caractères  biologiques  de  ces  principes 
toxiques,  comme  la  disparition  de  la  toxicité  par 
la  chaleur,  le  froid  ou  le  vieillissement,  ainsi  que 
la  possibilité  de  neutraliser  le  sérum  par  la  désen¬ 
sibilisation  spécifique,  selon  la  méthode  de  Bes- 
redka,  ou  par  la  désensibilisation  non  spécifique 
de  la  malade,  selon  la  méthode  de  Widal  et 
Abrami,  et  même  les  manifestations  cliniques  de 
la  maladie,  comme  la  soudaineté  des  accès,  leur 
apparition  possible  au  cours  de  plusieurs  gros¬ 
sesses  successives,  ainsi  que  la  guérison  rapide  et 
complète  de  la  malade,  lorsque  les  crises  n’ont 
pas  été  fatales,  décidèrent  ces  auteurs  à  ranger 
les  crises  éclamptiques  dans  le  cadre  des  acci¬ 
dents  anaphylactoïdes,  par  analogie  des  chocs 
anaphylactiques  et  éclamptiques. 

Mais  Garrelon,  Santenoise  et  Tinel,  da.us  une 
étude  sur  les  relations  des  diverses  manifesta¬ 
tions  paroxystiques,  toxiques  et  anaphylactiques, 
avec  les  divers  états  de  l’équilibre  vago-sympa- 
thique,  avaient  déjà  établi  les  rapports  intimes 
entre  cet  équilibre  et  la  sensibilité  de  l’organisme 
à  toutes  les  actions  toxiques,  qui  portent  sur  le 
système  nerveux. 

Ainsi  l’hypervagotonie  devrait  constituer  un 
état  de  sensibilité  particulière,  ou  tout  au  moins 
favorable  à  la  manifestation  de  ces  actions  toxi¬ 
ques,  tandis  que  l’hypovagotonie  ou  même  la 
sympathicotonie  pure  devraient  caractériser  une 
insensibilité  relative,  ou  tout  au  moins  un  état 
défavorable  à  l’extériorisation  de  ces  intoxica¬ 
tions. 

Mais  les  variations  de  l’équilibre  vago-sympa- 
thique  pouvant  être  spontanées  et  artificielles,  ou 
durables  et  passagères,  on  peut  provoquer  artifi¬ 
ciellement  ou  un  état  d’hypervagotonie,  qui  exalte 
et  accélère  les  manifestations  toxiques,  ou  un  état 
d’hypovagotonie,  qui  les  atténue  et  les  ralentit. 


Lévy-Solal  et  Tzanck,  utilisant  l'importance  de 
ces  faits,  ont  imaginé  une  nouvelle  méthode  de 
traitement  de  l’éclampsie  par  la  modification  du 
tonus  vago-sympathique,  afin  d’atténuer  les  effets 
des  toxines  éclamptiques.  Leurs  expériences  faites 
sur  les  cobayes,  avec  des  substances  chimiques 
qui  ont  une  action  élective  sur  le  sympathique  et 
sur  le  pneumogastrique,  comme  l’adrénaline, 
l'atropine,  l’ésérine  et  la  pilocarpine,  mélangées 
à  des  doses  non  toxiques  avec  une  même  dose 
mortelle  de  sérum  ou  filtrat  placentaire,  ont  mon¬ 
tré  que  seul  le  mélange  sérum-chlorhydrate  de 
pilocarpine  empêche  la  mort  de  l’animal,  tandis 
que  tous  les  autres  mélanges  sont  mortels.  Ainsi 
ils  furent  amenés  à  traiter  une  femme  éclamptique 
par  des  injections  de  chlorhydrate  de  piloearpine 
à  la  dose  fractionnée  de  2  eme  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 


Nous  avons  aussi  utilisé  la  pilocarpine  dans 
un  cas  d’éclampsie  et  l’iieureux  résultat  qui  fut 
obtenu  nous  oblige  à  apprécier  et  à  recommander 
cette  métliode,  persuadés  (jue  l'éclampsie  puerpé¬ 
rale  n’est  que  la  manifestation  d’un  choc  provo¬ 
qué  par  des  toxines  produites  dans  le  corps  de  la 
femme  gravide.  Ce  c  oc  est  subordonné  au  tonus 
vago-sympathique,  étant  exalté  par  l'état  d’hyper¬ 
vagotonie  et  atténué  par  l’état  d’hypovagotonie. 

Pour  empêcher  alors  les  crises  éclamptiques, 
il  suffit  donc  de  provoquer  artificiellement  un  état 
d’hypovagotonie  par  des  injections  de  chlorhy¬ 
drate  de  pilocarpine  à  la  dose  fractionnée  de 
2  eme  dans  les  vingt-quatre  heures. 
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MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


LA 

CIRCULATION  ARTÉRIELLE  DU  CERVEAU 


Un  organe  aussi  important  que  le  cerveau  a 
évidemment  besoin  d’une  circulation  artérielle 
particulièrement  riche  et,  de  fait,  l’anatomie 
nous  montre  que  vers  la  base  du  crâne  se  diri¬ 
gent  quatre  artères  importantes  :  les  deux  caro¬ 
tides  et  les  deux  vertébrales.  Ces  artères  s’anas¬ 
tomosent  entre  elles,  à  la  face  inférieure  du  cer¬ 
veau,  formant  l’hexagone  ou  polygone  de  Willis. 
Do  cet  élément,  vont  partir  des  artères  qui  vont, 
les  unes  aux  noyaux  opto-striés  (artères  des 
noyaux  centraux),  les  autres  à  La  pie-mère  (artères 
des  circonvolutions),  où  elles  forment  le  réseau 
pie-mérien.  Ce  réseau,  dont  les  anastomoses  sont 
beaucoup  moins  nombreuses  qu’on  ne  l’avait 
admis  à  la  suite  des  travaux  d’IIeubner,  donne 
naissance  à  des  artérioles,  les  unes  courtes,  les 
autres  longues,  qui  vont  se  perdre  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  masse  cérébrale. 

Nous  insisterons  tout  de  suite  sur  les  faibles 


dimensions  des  artères  intracérébrales,  expliquant 
la  facilité  de  leur  oblitération,  et  sur  leur  curncirre 
terminal,  exiiliquant  la  nécrose,  le  ramollisse¬ 
ment  qui  suit  cette  oblitération. 

Ce  qu’il  faut  retenir  aussi,  c’est  l’existence  de 
ces  deux  réseaux  anastomotiques  (hexagone  de 
YVillis  et  réseau  pie-mérien)  qui  brisent  rimjié- 
tuosité  du  cours  du  sang  artériel  et  qui  permet¬ 
tent  d’expliquer  la  tolérance  de  la  ligature  d’une 
ou  de  plusieurs  artères  se  rendant  au  cerveau. 

Comment  effectuer  l'étude  physiologique  de  la 
circulation  cérébrale  ? 

Nous  aurons  successivement  à  aborder  le 
problème  du  pouls  cérébral  et  la  question  de 
l’anémie  cérébrale  provoquée  ;  nous  aborderons 
ensuite  le  rôle  du  système  nerveux  central  sur 
la  circulation. 

I.  —  Le  pouls  cérébral. 

Moyens  d’étude.  —  Pour  l’étude  du  pouls 
cérébral  chez  l’animal,  on  aura  recours  à  la  tcclt- 
nique  de  Léon  Frédéricq.  Après  avoir  pratiqué 
un  trou  de  trépan  dans  la  boîte  crânienne  d’un 
chien,  on  introduit  à  frottement,  dans  ce  trou, 
un  bout  de  tube  de  verre,  de  quelques  centimè¬ 
tres  de  long,  coiffé  d’un  anneau  de  caoutchouc 
(bout  de  gros  tube  de  caoutchouc),  ayant  exacte¬ 


ment  le  diamètre  du  trépan.  Le  tube  de  verre  a 
été  rempli  de  paraffine  ;  on  a  laissé  seulement  au 
centre  un  petit  canal,  un  tulie  plus  étroit  qui  fait 
communiquer  l’intérieur  de  la  boîte  crânienne 
avec  l’extérieur.  Ce  tube  étroit,  qui  dépasse 
supérieurement  le  bord  du  tube  large,  est  rattache 
par  un  tube  de  caoutchouc  étroit  et  court  avec  un 
petit  tambour  de  Marey. 

Chez  riiomrne,  on  peut  explorer  indirectement 
la  circulation  cérébrale  par  l’étude  graphique  du 
pouls  carotidien  (K.  Gley),  ou  directement  par 
l’étude  du  pouls  cérébral,  en  faisant  porter  ses 
examens  sur  des  sujets  porteurs  de  brèclie  crâ¬ 
nienne  pulsatile. 

A.  Mosso  recouvrait  la  région  «  avec  une  lame 
de  gutla-pereha  qui  portait  à  son  milieu  un  petit 
tube  de  verre;  ce  tube  sc  continuait  avec  un 
autre  tube  de  caoutchouc  qui  allait  se  réunir  à  un 
tambour  à  levier  ». 

On  peut  encore  utiliser  un  cardiographe  très 
sensible  dont  le  bouton  est  appliqué  sur  la 
région  pulsatile.  Cette  dernière  méthode,  utilisée 
par  IL  Roger  et  P.  Hébert*,  nous  a  permis 
d’explorer  plusieurs  trépanés  de  guerre. 


1.  H.  Roger  cl  P.  Hébert.  —  «Recherches  sur  le  pouls 
cérébral  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  H6p.  \de 
Paris,  7  Avril  1905,  p.  309. 
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UiiSULTATS.  —  François-Franck  a  exécuté  sur 
riiomine  cl  sur  les  animaux  une  série  de  recher- 
ches  relatives  à  la  circulation  encéphalique  et  en 
a  montré  les  caractères  suivants  : 

Les  mouvements  du  cerveau,  en  rapport  avec 
les  battements  du  cœur  et  avec  les  mouvements 
respiratoires,  se  produisent,  dans  la  boîte  crâ¬ 
nienne,  selon  les  mêmes  lois  que  les  changements 
rythmiques  du  volume  de  la  main  enfermée  dans 
un  appareil  à  déplacement. 

Le  cerveau  augmente  de  volume  pendant  l’expi¬ 
ration  et  s’affaisse  pendant  l’inspiration. 

L’eiïort  produit  une  augmentation  très  notable 
du  volume  du  cerveau  à  la  condition  qu’il  s’opère 
après  une  inspiration  qui  a  emmagasiné  une  cer¬ 
taine  quantité  d’air  dans  la  poitrine. 

La  compression  des  jugulaires,  à  la  base  du 
cou,  détermine  une  turgescence  du  cerveau,  qui 
semble  l)ien  moins  considérable  que  celle  que 
produit  dans  la  main  la 
compression  des  veines 
au  pli  du  coude.  Celte 
différence  paraît  tenir  à 
ce  (jue  le  liquide  sous- 
arachnoïdien,  fuyant  vers 
la  cavité  rachidienne,  dé¬ 
robe  l’indication  vraie 
du  degré  de  turgescence 
sangninedu  cerveau, clne 
permet  de  saisir  qu’une 
différence,  tandis  <pi'on 
rticueille  reflet  total  dans 
l’expérience  pratiquée  sur 
la  main. 

L'aspiration  d’une 
grande  quantité  de  sang 
dans  un  membre  infé¬ 
rieur,  avec  la  ventouse 
Junod,  ((uoique  détermi¬ 
nant  des  troubles  évi¬ 
dents  d’anémie  cérél)rale, 
ne  lait  pas  cependant  di¬ 
minuer  le  volume  du  cer¬ 
veau  dans  la  môme  pro¬ 
portion  que  celui  d’un 
autre  organe,  de  la  main, 
par  exemple.  La  raison 
de  cette  différence  paraît 
être  dans  un  afflux  com¬ 
pensateur  du  liquide 
sous -arachnoïdien  qui 
vient  occuper  la  place 
laissée  libre  par  le  sang. 

L’attitude  verticale  di¬ 
minue  l’apport  du  sang  au 
cerveau  et  le  professeur 
Charles  Richet  insiste 
sur  ce  fait  que,  sur  un  chien  auquel  on  a  fait 
subir  une  abondante  perle  de  sang,  on  peut  déter¬ 
miner  la  mort  presque  immédiate  en  le  plaçant  la 
tôle  en  haut  et  que,  au  contraire,  si  on  le  met  la 
tôte  en  bas,  on  peut  le  faire  survivre,  parfois 
môme  définitivement. 

Mais  nous  voudrions  étudier  surtout  les  modi¬ 
fications  de  la  circulation  encéphalique  déclenchées 
par  le  travail  intellectuel,  par  les  émotions  et  par 
certaines  substances  chimiques. 

La  c.inciii.ATioN  cknÉiinALE  dans  le  travail 
INTELLECTUEL.  —  Dans  sa  Thèse  de  Doctorat  con¬ 
sacrée  à  l’étude  expérimentale  sur  l’état  du  pouls 
carotidien  pendant  le  travail  intellectuel,  E.  Glcy' 
a  étudié  les  modifications  du  pouls  enregistrées 
sur  lui-même  pendant  le  travail  intellectuel;  il  a 
montré,  au  moyen  de  la  méthode  graphique,  que 
sous  l'influence  de  l’activité  intellectuelle,  la  pul¬ 
sation  de  l’artère  carotide  augmente  notablement 
d’amplitude,  que  la  ligne  d’ascension  devient  plus 
rapide,  que  les  ondulations  secondaires  se  multi- 


1.  E.  Glet.  —  Etude  expérimentale  sur  l’état  du  pouls 
carotidien  pendant  le  travail  intellectuel.  Thiae,  Paris, 
1881. 


plient  sur  la  ligne  de  descente,  etc.,  tous  carac¬ 
tères  qui  sont  en  rapport  avec  un  écoulement  plus 
facile  du  sang  dans  les  branches  terminales  de 
l’artère  explorée.  Il  a  montré,  de  plus,  que  ces 
caractères  sont  d’autant  plus  marqués,  en  géné¬ 
ral,  que  l’attention  est  plus  forte  et  qu’ils  persis¬ 
tent  un  certain  temps  après  que  l’activité  céré¬ 
brale  a  cessé.  Observant,  d’autre  part,  que  le 
pouls  radial  diminue  d’amplitude  et  prend  les 
caractères  d’un  pouls  de  forte  tension,  M.  Gley 
a  vu  dans  ce  fait  «  un  phénomène  vaso-moteur 
inverse  de  celui  qui  se  produit  dans  les  vaisseaux 
du  cerveau  ».  Enfin,  après  avoir  montré  l’indé¬ 
pendance  de  ces  modifications  de  la  circulation 
artérielle  par  rapport  aux  contractions  du  cœur 
et  aux  mouvements  respiratoires,  M.  Gley  admit 
leur  provenance  vaso-motrice  et  les  attribua  à 
une  influence  de  même  ordre  que  celle  qui  préside 
aux  modifications  du  calibre  des  vaisseaux  dans 


une  glande  qui  fonctionne,  c’est-à-dire  à  une 
action  vaso-dilatatrice. 

A.  Mosso  ‘,  par  l’étude  du  pouls  cérébral  de 
Bertino,  à  l’aide  d’une  balance  appropriée,  est 
arrivé  à  des  conclusions  semblables,  à  savoir 
que  toute  aetivitè  cérébrale  déclenchait  une  vaso¬ 
dilatation  du  cerveau. 

La  cincuLATiox  cÉniiiinALE  dans  les  émo¬ 
tions.  —  Dans  son  beau  livre  sur  la  peur, 
A.  Mosso  *  aborde  cet  intéressant  problème  et 
admet  que  l’émotion  déclenche  une  vaso-dilata¬ 
tion  cérébrale,  contrastant  avec  une  vaso-cons- 
triction  périphérique.  Il  y  aurait  là  une  admirable 
réaction  de  défense  :  le  cerveau  plus  irrigué 
pourrait  réagir  plus  rapidement. 

Personnellement  ’,  nous  avons  pu  explorer 
chez  plusieurs  trépanés  le  pouls  cérébral  et  le 
pouls  capillaire  et  étudier  leurs  modifications 
sous  l’influence  d’une  émotion  provoquée  par  un 
bruit  violent  (coup  de  revolver  à  blanc,  bruit  de 


1.  A.  Mosso.  —  La  peur,  traduction  de  Titalien,  par 
F.  Hement,  Paris,  1886. 

2.  Léon  Binet.  —  a  Le  pouls  cérébral  dans  les  émo¬ 
tions  ».  C.  U.  de  r Acad,  dca  Sc.,  séance  du  25  Mers  1918, 
t.  CLXVI,  p.  595. 


sirène)  ;  dans  certains  cas,  le  pouls  cérébral 
augmente  nettement  (fig.  1)  ;  mais  le  plus  souvent 
nous  avons  noté  une  diminution  accentuée  du 
pouls  cérébral  et  du  pouls  capillaire  des  doigts 
(fig.  2)  ;  tout  se  passait  comme  si  la  pâleur  de 
l’émotion  touchait  à  la  fois  les  centres  encépha¬ 
liques  et  la  périphérie.  Quant  à  l’intensité  de  la 
réaction,  elle  est  évidemment  variable  et  fonction 
de  l’émotivité  du  patient  :  E.  Cavazzani  *  a  pu 
parler  d’une  «  bourrasque  vaso-motrice  »  au 
niveau  du  cerveau  chez  des  trépanés  lorsqu’on 
leur  parlait  de  leur  blessure  ;  revu  un  an  après, 
l’un  de  ces  blessés  avait  une  émotivité  amoindrie 
et  une  réaction  peu  accentuée. 

La  cincDLATiON  céréiirale  influencée  paii 
certaines  suhstances  chimiques.  —  De  nom¬ 
breux  agents  d’ordre  chimique  sont  capables 
d’agir  sur  la  vaso-molricité  du  cerveau;  la  nico¬ 
tine  mérite  une  mention 
spéciale  (\N'ertheimer)  ; 
d’autre  part,  l’inhalation 
de  nitrite  d’amyle  déclen¬ 
che  une  vaso-dilatation 
considérable,  telle  que  le 
pouls  cérébral  devient 
deux  ou  trois  fois  plus 
ample  qu’auparavant 
(%  3.). 

IL  —  Etude  de  l’anémie 
cérébrale  expérimen¬ 
tale. 

Chez  le  chien,  la  liga¬ 
ture  des  deux  vertébrales 
et  des  deux  carotides 
n’entraîne,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas  (Astley- 
Cooper,  Couty,  L.  Hill, 
E.  Wertheimer  et  E.  Du- 
villier  ’),  aucun  trouble 
moteur  ni  sensitif  ou 
n’entraîne  que  des  trou¬ 
bles  passagers.  La  circu¬ 
lation  reste  assurée  à  un 
degré  suffisant  par  des 
voies  collatérales,  par 
des  anastomoses  de  di¬ 
vers  rameaux  artériels, 
en  particulier  de  l’inter¬ 
costale  supérieure  avec 
les  artères  spinales  anté¬ 
rieures  qui  ramènent  le 
sang  dans  le  cercle  de 
Willis. 

Cependant,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  quadruple  ligature  est 
suivie  de  troubles  moteurs  graves:  parésie,  para¬ 
lysie,  ataxie.  L’étude  de  ces  cas,  détaillée  par 
E.  Wertheimer  et  Duvillier,  montre  que  la  zone 
et  les  voies  motrices  ont  conservé  leur  excitabi¬ 
lité  normale  pour  le  courant  faradique.  Les 
désordres  du  mouvement  relèvent  directement 
des  troubles  de  la  sensibilité,  de  l’inertie  fonc¬ 
tionnelle  des  cellules  nerveuses  chargées  de  per¬ 
cevoir  et  d’élaborer  les  impressions  dites  kines¬ 
thésiques. 

La  réalisation  de  l’anémie  cérébrale  expéri¬ 
mentale  doit  être  faite,  non  par  le  procédé  des 
ligatures,  mais  par  l’injection  dans  les  artères  de 
substances  oblitérantes  :  la  poudre  de  lycopode 
en  suspension  dans  l’eau  est  particulièrement 
pratique  et  l’injection  sera  poussée  dans  la  caro¬ 
tide  (bout  encéphalique). 

1.  E.  Cavazzani.  —  «  Oscillations  pléthysmographiques 
exceptionnelles  dans  le  cerveau  humain  ».  Archiaea  ita- 
Hcnnea  de  Biologie,  Juin  1918,  t.  LXVIII,  p.  3.1-44. 

2.  E.  Wertheimer  et  E.  Duvillier.  —  «  Sur  la  durée 
de  l’excitabilitë  des  voies  motrices  cortico-spinales  à  la 
suite  do  l’anémie  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  30  Mars 
1912,  p.  368.  —  E.  Duvillier.  «  Contribution  à  l’étude 
expérimentale  de  l'anémie  cérébrale  »,  Thiae,  Lille, 
1911-1912,  n»  22. 


Fig.  1.  —  En  bout,  tracé  respiratoire;  au  milieu,  pouls  cérébral;  en  bas,  pouls  capillaire. 
En  -|-  R,  coup  do  revolver  à  blanc. 
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Quand  l’encéphale  a  été  rendu  exsangue  par 
l’injection  de  poudre  de  lycopode,  la  substance 
grise  de  la  zone  motrice  et  la  substance  blanche 


Fig.  2.  - 


sous-corticale  perdent  en  même  temps  leur  exci¬ 
tabilité  et  le  plus  souvent  en  moins  de  deux  mi¬ 
nutes  (E.  Wertheimer  et  E.  Duvillier). 

Le  segment  capsulaire  du  faisceau  pyramidal  la 
perd  tout  aussi  rapidement.  Le  pédoncule  résiste 
plus  longtemps  à  l’anémie,  cinq  minutes  environ 
dans  la  majorité  des  cas  et  les  pyramides  plus 
longtemps  encore  :  huit  à  douze  minutes  (E .  Wert¬ 
heimer  et  Ch.  Dubois*). 

Ainsi  les  voies  centrales  de  la  motricité  sui¬ 
vent,  comme  le  nerf  centrifuge,  la  loi  de  Ritter- 
Walli,  c’est-à-dire  qu’elles  meurent  de  leur  ori¬ 
gine  vers  leur  terminaison,  dans  le  sens  de  leur 
conduction. 

Chez  les  animaux,  dont  la  température  a  été 
abaissée  vers  27°  à  30°  avant  l’injection  de  la 
poudre  oblitérante,  les  divers  segments  du  fais- 
eeau  pyramidal  conservent  souvent  leur  excita¬ 
bilité  plus  longtemps  que  chez  les  animaux  non 
refroidis  et  leur  inégale  résistance  à  l’anémie 
s’acentue  mieux  encore. 

La  ligature  d’une  carotide  primitive  ou 
INTERNE  CHEZ  l’homme.  -  -  La  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  ou  de  la  carotide  interne  chez 
l’homme  (d’un  seul  vaisseau)  a  été  suivie,  dans 
certains  cas,  d’accidents  cérébraux  graves,  l’hé¬ 
miplégie  et  parfois  de  la  mort  de  l’opéré. 

Il  est  indispensable  de  se  demander  dans 
quelles  conditions  ils  se  produisent. 

Albert  Gauchoix  *  vient  d’en  donner  une  excel¬ 
lente  étude  dont  nous  allons  nous  inspirer. 

Plusieurs  données  sont  actuellement  admises 
sans  conteste.  La  septicité  de  la  ligature  est  l’un 
des  principaux  facteurs  de  l'oblitération  étendue 


de  la  carotide  qui  se  remplit  entièrement,  jusque  |  manœuvres  est  nécessaire  lors  do  l’isolement  du 
dans  les  ramuscules  issus  de  l’ophtalmique  et  vaisseau. 

des  artères  cérébrales,  d’un  caillot  mou,  et  ce  [  La  proportion  des  accidents  est  assez  élevée 

quand  on  lie  la  carotide  après  une 
plaie  du  cou  ou  au  cours  de  l’extir¬ 
pation  d’une  tumeur  (35  p.  100)  ; 
cette  fréquence  diminue  dans 
les  ligatures  faites  pour  guérir 
des  anévrismes  artériels,  elle 
s’abaisse  encore  quand  la  liga¬ 
ture  est  appliquée  aux  anévrismes 
carotido-caverneux.  Cette  amé¬ 
lioration  des  résultats  peut  s’ex¬ 
pliquer  ainsi  :  quand  l’anévrisme 
artériel  ou  artério-veineux  sc 
constitue,  une  partie  de  l’oiidée 
sanguine  s’épuise  dans  la  poche 
anévrisinale  ou  dans  le  sinus 
caverneux;  dès  ce  moment,  une 
circulation  collatérale  commence 
à  s’établir,  grâce  aux  vaisseaux 
de  l’hexagone  et  aux  vaisseaux 
des  circonvolutions;  l’afflux  san¬ 
guin  étant  ensuite  complètement 
arrêté  par  la  ligature,  la  sup¬ 
pléance  déjà  partiellement  assu¬ 
rée  se  complétera  facilement. 

Enlin,  dans  certains  cas,  les 
accidents  paralytiques  observés 
après  la  ligature  carotidienne 
n’ont  pas  été  définitifs  et  ont  fini 
par  disparaître  après  un  délai 
variable. 

De  plus,  Albert  Cauehoix 
insiste  sur  rimportancc  de  la 
technique  de  la  ligature  pour 
éviter  ou  produire  les  accidents; 
e  revolver.  le  fil  doit  être  serré  progressive¬ 

ment,  en  évitant  l’oblitération 
brusque  du  vaisseau.  Ayant  lié,  sur  3  sujets, 
la  carotide  sans  précautions  préalables,  Smeler 
eut  2  morts  pour  accidents  cérébraux,  mais 
7  autres  ligatures  faites  progressivement  à  l’aide 
d’un  lien  élastique  ou  d’une  façon  spéciale  furent 


expérience  que  figure  1.  En  P,  on  frappe  violemment  sur  une  porte.  En  R,  < 


qui  le  prouve,  c’est  que  l’asepsie  opératoire 
a  beaucoup  diminué  la  frétjuence  do  ces  acci- 

Cependant  le  réde  de  l’infection  dans  la  pro¬ 
duction  des  thromboses  graves  n’est  pas  abso- 


Fig.  3.  —  Influence  d’une  inhalation  de  nitrite  d’amyle  sur  le  pouls  cérébral  d’un  blessé  du  crAi 
En  haut,  respiration;  nu  milieu,  pouls  cérébral;  en  bas,  pouls  capillaire.  N  indique  l’inhalation. 


1.  E.  Wertheimer  et  Cii.  Dubois.  —  «  Sur  la  durée  de 
l’excitabilité  de  la  substance  blanche  centrale  et  des  pyra¬ 
mides  bulbaires,  en  particulier  après  arrêt  de  la  circula¬ 
tion  ».  C.  M.  de  la  Soc.  de  Biol.,  ISll,  t.  LXX,  p.  304. 

2.  Albert  Gauchoix.  —  «  Considérations  sur  les  liga¬ 
tures  vasculaires  dans  le  traitement  de  l’exopbtalmos 
pulsatile  ».  Revue  de  Chirurgie,  1921,  t.  XIX,  p.  1917; 
Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  8  Février  1921,  p.  153. 
«  1,’exophtalmos  pulsatile  ».  Soc.  d'Ophtalm.  de  Parie, 
séance  plénière  annuelle,  19  Novembre  1922. 


lument  exclusif;  l’état  du  vai.sseau  qui  a  été  lié 
est  aussi  un  facteur  important.  En  effet,  l’isole¬ 
ment  d’un  vaisseau  athéromateux  avant  sa  liga¬ 
ture  peut  soulever  une  plaque  calcaire  ;  autour  de 
celle-ci,  une  coagulation  peut  se  produire,  ou 
cette  plaque  se  détache  formant  un  embolus  qui 
va  oblitérer  l’ophtalmique  ou  la  sylvienne.  La 
ligature  carotidienne  est  donc  plus  grave  chez  les 
sujets  âgés;  dans  ce  cas,  une  grande  légèreté  de 


toutes  achevées  sans  accidents.  A.  Cauehoix  a 
toujours  fait  la  ligature  carotidienne  en  deux 
temps,  serrant  incomplètement  le  fil  après  l’avoir 
passé  autour  de  l’artère,  puis  achevant  le  nœud 
avant  de  refermer  complètement  la  plaie  cutanée 
et  n’a  pas  enregistré  d’accident  immédiat. 

Quant  à  la  ligature  des  deux  carotides  primi¬ 
tives  (ou  des  deux  carotides  internes),  chez 
l’homme,  elle  a  été  soigneusement  étudiée  lar 
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Ch.  benorinant*  dans  un  récent  «  Mouvement  mé¬ 
dical  «  de  ce  journal  ;  de  l'eNamen  des  cas  rap¬ 
portés,  il  conclut  que  «  cette  ligature  fait  courir 
au  malade  des  risques  indiscutables  et  ([u’elle  ne 
doit  être  prati(]uée  (|u’en  cas  de  nécessité  abso¬ 
lue.  Mais  dans  de  telles  conditions  elle  est  j)arfai- 
tement  légitime  ». 

III.  —  Action  des  centres  encéphaliques 
sur  la  circulation. 

Les  faits  qui  précèdent  montrent  les  relations 
qui  unissent  la  circulation  et  l’activité  cérébrale, 
mais  si  les  variations  du  courant  circulatoire 
ju'uvent  avoir  une  répercussion  sur  le  cerveau 
(telle  la  syneope  ipii  traduit  le  désarroi  du  cer¬ 
veau  en  rapport  avec  un  arrêt  momentané  du 
cœur),  à  son  tour  le  cerveau  peut  agir  sur  la  cir¬ 
culation. 

On  connaît  aujourd'liui,  dejuiis  les  belles  expé¬ 
riences  de  circulations  encéphaliques  croisées 
entreprises  par  A.  'l'ournade  '  (d'Alger),  que  les 
variations  de  la  pia^ssion  sanguine  intracérébrale 
iictionnent  le  mécanisme  la'gulateur  qui  contient 
les  centres  nerveux  encéphaliques;  ce  mécanisme 
réagit  ;i  l'Iiypo-  comme  A  1  liy[)ertension,  en  dé¬ 


clenchant  immédiatement  les  réactions  cardio¬ 
vasculaires  appropriées,  telles  que  l’hypertension 
appelle  l’hypotension,  l’hypotension  appelle  l’hy¬ 
pertension'. 

Enfin,  il  est  important  de  connaître  les  modifi¬ 
cations  circulatoires  engendrées  par  la  compres¬ 
sion  ou  l’embolie  cérébrale. 

Cushing  a  constaté  expérimentalement  que 
toute  élévation  de  la  pression  intracrânienne  fait 
monter  la  pression  artérielle  et  il  en  a  conclu  que 
les  opérations  sur  le  cerveau  rendaient,  par  ce 
mécanisme,  les  hémorragies  faibles  et  abon¬ 
dantes. 

II.  Roger',  dans  des  recherches  plus  récentes, 
a  confirmé  cette  hyj)ertension  déclenchée  par  la 
compression  du  cerveau;  cette  hypertension  dis¬ 
paraît  dès  que  la  compression  cesse.  «  Ces  faits 
expérimentaux,  écrivait  II.  Roger  comme  con¬ 
clusion  de  ces  recherches,  comportent  des  appli¬ 
cations  cliniques.  Ils  appellent  l’attention  sur  les 
compressions  possibles  des  élévations  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  au  cours  des  opérations  pratiquées 
sur  le  cerveau  ou  à  la  suite  des  plaies  du  crAne 
et  des  compressions  de  l’encéphale  par  des 
esquilles.  »  Lecène  et  Henri  Routticr’  ont  porté 
la  question  sur  le  terrain  pratique  et  leurs  tra¬ 


vaux  sur  les  modifications  vasculaires  au  cours 
des  interventions  cérébrales,  et  commandées  par 
un  traumatisme,  confirment  les  données  expéri¬ 
mentales. 

Au  cours  des  embolies  cérébrales,  réalisées 
par  l’injection  de  poudre  de  lycopode  dans  le 
bout  périphérique  de  la  carotide,  H.  Roger  a 
décrit,  d’autre  part,  une  hypertension  artérielle 
marquée  et  durable-,  cette  hypertension  est  de 
grosse  importance  au  point  de  vue  médical; 
F.  Moutier  '  a  décrit  chez  les  blessés  cranio- 
encéphaliques  l’existence  d’une  hypertension  pou- 
'  vant  se  compliquer  d’un  œdème  aigu  du  poumon. 
Louis  Ramond  ’  a  signalé  un  (edème  aigu  du 
poumon  chez  un  soldat  présentant  une  tumeur 
de  la  faux  du  cerveau. 

Tous  ces  faits  nous  montrent  les  relations 
j  étroites  qui  réunissent  la  circulation  et  le  fonc¬ 
tionnement  du  cerveau  :  les  centres  nerveux  ont 
besoin  d’une  circulation  active  et,  de  leur  côté, 
ils  sont  capables  de  modifier  singulièrement  la 
circulation  générale. 

Léon  Binet, 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 

9  Décembre  1924. 

Séance  publique  annuelle. 

—  M.  Souques,  secrétaire  annuel,  lit  le  palmarès 
qui  sera  publié  d'autre  part  dans  ce  journal 

—  M  Acbard,  secrétaire  général,  prononce  l’éloge 
de  Paul  Broca 

A.  lioCACE. 

SDCIETE  DE  CHIRURGIE 

10  Décembre  1924. 

Fracture  spontanée  après  ostéosynthèse.  — M.  A. 
Schwartz  verse  au  débat  l'observation  d’un  enfant 
de  15  ans,  opéré  3  ans  auparavant  par  Hallopeau  : 
ostéosynthèse  par  longue  vis  de  Lambotte  pour 
fracture  oblique  du  tiers  supérieur  de  l’humérus. 
Evolution  normale,  aucun  incident  Trois  ans  après 
l’intervention,  fracture  itérative  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  léger  ;  pas  de  douleur,  pas  d'ecchymose, 
pas  de  gonflement,  11  y  a  toutes  les  apparences  d'une 
fracture  pathologique.  La  radiographie  montre  la 
vis  libre  et  tordue  dans  une  véritable  cavité  au  niveau 
de  l'ancien  fover  La  vis  est  enlevée  par  M.  Séjour- 
net  qui  applique  son  appareil  :  en  3  semaines  la  gué¬ 
rison  est  obtenue  très  simplement. 

—  Hf.  Alglave  demande  à  voir  la  courbe  de  tem¬ 
pérature,  pensant  qu'il  a  pu  se  produire  un  peu  d’in¬ 
fection  et  d’ostéite  consécutive. 

—  Af.  Mathieu  se  demande,  d’après  Taspect  des 
radiographies,  s’il  n’existait  pas  un  kyste  osseux 
en  évo'ution. 

—  M.  Moaohel  ne  le  croit  pas,  à  en  juger  par  la 
première  radiographie,  avant  ostéosynthèse.  Il  estime 
au  reste,  appuyé  par  M  U.  Grégoire  et  Savariaad, 
que,  dans  le  cas  particulier,  la  guérison  eût  certaine¬ 
ment  pu  être  obtenue  d  emblée  par  un  traitement  non 
sanglant. 

—  M  Schwartz  en  conclut  que  les  indications  de 
l'ostéosynthèse  doivent,  d'une  façon  générale,  être 
très  exceptionnelles. 

Luxation  habituelle  de  la  rotule  traitée  par  capsu- 
lorraphle.  —  M.  Mathieu  rapporte  l'observation  sui¬ 
vante  de  M.  Papin  (de  Bordeaux).  Une  femme  de 
23  ans  a  présenté,  9  ans  auparavant,  une  entorse 
grave  du  genou  avec  volumineuse  hemarthrose. 


1.  Un  Lenoum.vnt.  —  U  La  ligature  bilatérale  des 
artères  carotides  ..  La  Presse  Médicale,  28  Juin  lil21, 
n  49  P  485 

2.  Axdrk  TouaNXDi:,  M.  Ciiabhoi.  et  H.  .Mxkciiand.  — 
•  Des  mécanismes  nerveux  régulateurs  de  la  pression 
artérielle.  La  régulation  centrale  ».  C.  /f.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  26  Février  1921,  p.  609. 


troubles  de  la  marche  pendant  de  longs  mois  et 
persistance  d'une  grande  laxité  de  l’appareil  rotulien. 
Cet  état  va  s’accentuant  et,  un  jour,  une  luxation 
externe  de  la  rotule  se  produit,  à  la  suite  d’une  flexion 
du  genou  à  75“  environ.  Elle  se  réduit  très  facile¬ 
ment,  mais  se  reproduit  non  moins  facilement.  On 
constate  l’existence  de  mouvements  de  latéralité 
très  accentués  et  un  léger  signe  du  tiroir.  M.  Papin 
pratique  alors  une  capsulorraphie  par  incision 
interne  longue,  au  fil  non  résorbable.  Suites  simples. 
Bonne  récupération  fonctionnelle  Mais,  au  bout  de 
8  mois,  on  constate  qu'en  extrême  flexion,  le  dépla¬ 
cement  a  une  légère  tendance  à  se  reproduire  et 
M  Papin  se  demande  si  Ton  ne  va  pas  assister  à  une 

M.  Mathieu,  se  basant  sur  nu  cas  personnel 
récemment  observé,  avec  intervention  pour  luxation 
récente  et  constatation  de  lésions  considérables  des 
parties  molles,  pense  que  l’élongation  du  ligament 
rotulien  doit  souvent  être  incriminée,  qu'elle  existe 
dans  de  nombreux  cas  et  qu’il  serait  peut-être  indi¬ 
qué,  ainsi  que  Ta  préconisé  M.  Mouchet,  d’en  pra¬ 
tiquer  la  transplantation  ou  le  raccourcissement 
simple,  selon  l’état  des  lésions. 

—  Af.  Mouchet  fait  remarquer  qu’il  a  employé  ce 
procédé  dans  un  cas  très  spécial  de  luxation  congé¬ 
nitale  où  le  développement  excessif  du  condyle  ren¬ 
dait  difficile  la  transplantation  qui  dut  être  faite  à  la 
faveur  d’une  boutonnière  capsulaire,  suivie  de 
capsulorraphie. 

—  Af.  Savariaud  estime  que  la  capsulorraphie  a 
été  insuffisante  et  qu’il  eût  fallu  réséquer  le  tissu 
fibreux,  reliquat  des  lésions  de  l’entorse  ancienne. 

—  Af.  Chevrier  fait  remarquer  qu’il  y  a  des  cas 
où  la  capsulorraphie  suffit  parfaitement  à  donner 
d’excellents  résultats  et  qui  se  maintiennent  L’indi¬ 
cation  d’agir  sur  le  ligament  rotulien  peut  se  présen¬ 
ter,  mais  il  faut  que  ce  dernier  soit  relAché,  ce  qui 

—  M.  RobiDeau.  dans  un  cas  de  rel&chement  très 
net  du  ligament,  a  fait  un  raccourcissement  de  3  cm., 
dépassant  volontairement  le  but.  La  flexion,  un 
peu  gênée  au  début,  est  rapidement  revenue  à  la 
normale  par  un  entraînement  méthodique. 

Cholécystostomie  pour  cholécystite  aiguë.  — 
Af.  Mocquot  rapporte  un  cas  de  Af.  Sikora  (de 
Tulle)  qui  est  un  nouvel  exemple  des  bons  résultats 
que  peut  donner  la  cholécystostomie  simple,  opéra- 
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tion  qui,  il  y  a  quelques  années,  paraissait  tomber 
en  désuétude  et  qui  retrouve  ces  temps-ci  un  regain 
de  faveur. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  37  ans  ayant  eu  déjà  plu¬ 
sieurs  crises  de  coliques  hépatiques  et  qui  fait  un 
jour  une  poussée  douloureuse  brusijue,  sans  Ictère, 
mais  avec  une  température  élevée  et  une  tuméfaction 
de  la  région  vésiculaire,  très  sensible  au  palper.  Cet 
état  se  prolongeant  sans  amélioration  notable  pen¬ 
dant  une  quinzaine  de  jours,  M.  Sikora  est  appelé  à 
intervenir.  Laparotomie.  Pas  d’adhérences  du  péri¬ 
toine  à  la  paroi.  Ouverture  large  de  la  vésicule  après 
protection  et  ponction  évacuatrice.  On  extrait 
20  calculs.  La  vésicule  est  fixée  à  la  paroi.  Suites 
simples.  Drainage  régulier,  lever  au  20'  jour.  Guéri¬ 
son  sans  incidents.  La  malade,  soumise  à  un  traite¬ 
ment  médical  régulier,  n’a  jamais  plus  présenté  dans 
la  suite  aucun  accident. 

Résumant  et  analysant  les  cas  récemment  apportés 
à  la  Société,  l’auteur  conclut  d’une  manière  à  la  fois 
prudente  et  éclectique,  montrant  que  la  cholécysto¬ 
stomie  constitue  une  ressource  précieuse  et  qu’elle 
mérite  de  conserver  une  place  honorable  dans  la 
thérapeutique  de  la  lithiase  biliaire,  mais  qu’il  ne 
faut  pas  compter  avoir  ainsi  des  succès  certains  et 
constants.  A  côté  de  malades  guéris  ou  très  amélio¬ 
rés,  on  peut  en  citer  d’autres  chez  lesquels  l’ablation 
secondaire  de  la  vésicule,  soit  par  persistance  des 
accidents,  soit  par  dégénérescence  néoplasique,  est 
devenue  assez  rapidement  une  nécessité. 

—  Af.  Cunéo  confirme  ces  conclusions  en  citantun 
cas  personnel  rérent  de  cholécystostomie  à  la  suite 
de  laquelle  la  température  resta  à  40°.  Seule  la  cho¬ 
lécystectomie  avec  drainage  du  cholédoque  put  ame¬ 
ner  une  chute  brusque  de  la  fièvre. 

—  Af.  Basset  estime  également  qu'il  faut  être 
éclectique:  lorsqu’il  y  a  des  adhérences  nombreuses, 
l’ablation  est  préférable. 

—  Af.  Okinczyc  croit  que  Tétat  des  parois  est 
plus  important  à  considérer  que  le  degré  de  perméa¬ 
bilité  de  la  vésicule.  Dans  un  cas  personnel,  il  a 
découvert  un  abcès  inter-vésiculo-hépalique  qui 
aurait  échappé  si  Ton  s’était  borné  à  une  stomie  que 
Tétat  des  parois,  épaissies  et  scléreuses,  rendait 
d’ailleurs  très  difficile. 

Application  Intravaglnale  de  radium  ;  lésion 
d’apparence  néoplasique  observée  6  mois  plus  tard 
au  point  d'application.  —  Af.  Grégoire  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  une  femme  de  28  ans,  qui,  ayant  eu 
quelques  métrorragies,  s’était  crue  atteinte  d’un 
cancer. 

Malgré  une  biopsie  et  un  examen  absolument 
négatif  (Philibert),  malgré  l’avis  défavorable  de  son 
chirurgien,  celte  malade  se  fil  faire  une  application 
intra-vaginale  de  radium  qui  dura  72  heures  (pas  de 
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détails  techniques).  A  la  suite,  elle  présenta  de 
violentes  douleurs  rectales,  des  écoulements  muco- 
sanguinolents,  puis  des  hémorragies  vraies,  de 
l’amaigrissement,  etc.  Envoyée  à  Paris,  elle  est 
examinée  par  M  Grégoire  qui  trouve  dans  le  vagin 
et  dans  le  rectum,  à  5  ou  6  cm.  de  profondeur, 
des  anneaux  scléreux  au  niveau  d’un  rétrécissement 
serré.  De  plus,  par  le  toucher  rectal,  ou  sent  sur  la 
paroi  antérieure  une  tumeur  large  comme  une  pièce  de 
5  francs,  ulcérée,  tomenteuse,  à  bords  indurés  ;  par  le 
double  toucher,  on  constate  qu'elle  infiltre  la  cloison 
recto-vaginale. 

M  Grégoire  pense  qu’il  s’agit  d’un  cancer,  mais 
aucun  examen  n’a  pu  être  fait,  la  malade  ayant  dis¬ 
paru,  et  par  conséquent  aucune  conclusion  précise 
ne  peut  être  tirée  de  ce  fait. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

20  Novembre  1924. 

Sur  le  traitement  du  goitre  exophtalmique.  —  M. 
Bérard,  sur  50  interventions  environ  faites  depuis 
la  guerre,  n’a  pas  eu  recours  plus  d’une  dizaine  de 
fuis  à  la  résection  du  ganglion  supérieur  du  sympa¬ 
thique  cervical,  qu’il  a  toujours  faite  bilatérale. 

Il  réserve  cette  résection  aux  cas  où  les  signes 
oculaires,  vasculaires  et  cardiaques  sont  prédomi¬ 
nants,  avec  une  hypertrophie  thyroïdienne  modérée. 
Les  résultats  ont  été  en  général  satisfaisants,  avec 
des  améliorations  très  considérables  ;  mais  d’ordi¬ 
naire  ces  malades  conservaient,  comme  l’opérée 
présentée  par  M.  Chalier  à  la  précédente  séance, 
une  instabilité  cardiaque  persistante  avec  de  la 
tachycardie  d’effort  et  d’émotion. 

De  même  que  pour  toutes  les  opérées  de  goitres 
exophtalmiques,  que  l’on  ait  fait  des  ligatures  vascu¬ 
laires,  suivies  ou  nou  de  thyro'idectomies,  ou  des 
sections  de  sympathique,  il  faut,  pendant  des  mois  et 
parfois  des  années  après  l’intervention,  prescrire  une 
vie  calme,  sans  fatigue  ni  émotions  excessives,  avec 
reprise  souvent  du  traitement  médical  par  la  quini- 
cardine  et  le  salicylate  de  soude. 

Quoi  qu’on  en  ait  dit,  la  radio  et  la  curiethérapie  ne 
donnent  pas  de  résultats  constants  ni  supérieurs  au 
traitementchirurgicai.  Ces  agents  physiques  échouent 
trop  souvent  et  laissent  une  glande  modifiée  très 
adhérente  aux  plans  adjacents,  enserrée  dans  un  lacis 
vasculaire  distendu  et  adhérent,  qui  rendent  l’abcès 
et  la  dissection  de  la  glande  des  plus  difGciles. 

Quelle  que  soit  la  méthode  chirurgicale  mise  en 
œuvre,  il  importe,  comme  le  disaient  déjà  Kocher  et 
Cushing,  que  le  chirurgien  puisse  intervenir  assez 
tôt  avant  que  tous  les  moyens  médicaux  aient  été 
déjà  épuisés,  et  avant  que  les  malades  n’arrivent  à  la 
cachexie. 

—  M  Cotte,  aux  échecs  de  la  curie  ou  radiothé¬ 
rapie,  ajoute  2  observations  où  il  y  eut,  non  seulement 
inefficacité,  mais  même  aggravation  de  la  maladie  ; 
pas  d’amélioration  par  un  traitement  prolongé 
médical,  puis  radiothérapique  opération  difficile  par 
adhérences  de  la  glande  à  la  capsule,  amélioration 
notable  par  le  traitement  chirurgical. 

Thrombo-phléblte  latente  du  sinus  latéral .  —  M. 
Bertein.  A  côté  de  la  forme  classique  infectante  de 
la  thrombo-phlébite,  il  existe  une  forme  simplement 
oblitérante  pouvant  évoluer  sans  aucun  signe 
d’infection  générale . 

L’auteur  relate  l’observation  d’un  sujet  de  20  ans 
opéré  an  cours  d’une  mastoïdite  postérieure,  extério¬ 
risée,  dont  la  température  ne  dépassait  pas  38°, 
dormant,  s’alimentant.  Le  sinus  latéral  apparut,  au 
cours  de  l’intervention,  thrombosé.  Une  action  pru¬ 
dente  sur  le  sinus  déclencha  dans  la  suite,  durant 
quelques  jours,  des  phénomènes  septicémiques. 
Guérison. 

Ces  formes  bénignes  de  la  phlébite  doivent 
seulement  comporter  la  libération  du  sinus  d’avec 
les  cellules  infectées.  A  noter  que  le  vaisseau  ne 
battait  pas  lors  de  l’intervention.  Il  devint  ensuite 
pulsatile,  au  fur  et  à  mesure  que  s’effectuait  l’arté- 
riolisation  de  la  paroi  et  du  caillot. 

Volumineuse  tumeur  entéro-mésentérlque  avec 
menace  de  torsion  du  pédicule.  —  MM.  Bérard  et 
Vignard  viennent  d’opérer  une  malade  de  57  ans, 
envoyée  pour  kyste  de  l’ovaire,  et  qui,  depuis  2  ans, 


—  M.  Ronx-Berger  estime  que  le  manque  de 
détails  relatifs  à  l’application  de  radium  ôte  toute 
valeur  à  l’observation  et  ne  permet  pas  de  discuter  la 
nature  de  l’ulcération  qui  peut-être  n’est  qu'une 
radionécrose 

—  MM.  Lardennois  et  Cunéo  pensent  également 
qu’il  doit  s’agir  de  radionécrose  par  Insuffisance  de 
filtration. 

—  M.  Faure  cite  un  cas  de  radionécrose  cù  les  acci¬ 
dents  évoluèrent  pendant  longtemps  avec  des  alter¬ 
natives  d’amélioration  et  d’exagération.  La  sténose 
fut  à  un  moment  telle  qu’il  fallut  faire  un  anus  iliaque. 

Présentations.  —  AT.  A.  Schwartz.  Fracture  de 
l'humérus  gauche  Résultat  fonctionnel  excellent 
malgré  un  résultat  anatomique  médiocre. 


—  M.  Delbet.  1°  Abcès  amicrohien  du  foie  chez  un 
ancien  dysentérique  guéri  Incision  large,  nettoyage, 
curage,  fermeture  sans  drainage  Guérison. 

2°  .'•ténose  e.rtrinsèque  très  serrée  du  cholédoque. 
Section  accidentelle  du  canal  Réparation  précaire 
sur  sonie  Cholécysto-duodénostomie  eomplémen- 

—  M.  Picot.  Fracture  grâce  du  tibia.  Ostéosyn¬ 
thèse  Guérison. 

—  M.  Cunéo.  Iladiographie  d'un  humérus  présen¬ 
tant  9  fractures  étagées.  Ostéosynthèse.  Bon  résul- 

—  M.  Cadenat.  .Irtériotomie  de  l'a.rillaire  après 
localisation  de  l'embolus  par  le  lipiodol.  Extraction. 
Réunion.  Guérison. 

M.  Di-NiKP.n. 


présentait  de  vagues  troubles  abdominaux,  plus 
accentués  depuis  3  mois  :  pesanteur  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  coliques  nocturnes  survenant  même  au 
lit,  4  ou  5  heures  après  le  repas  du  soir;  enfin 
récemment  deux  crises  douloureuses  avec  ébauche 
d’occlusion.  Comme  il  n’y  avait  pas  d’autres  troubles 
digestifs  et  que  l’examen  faisait  percevoir  une  masse 
arrondie  très  mobile  dans  le  Douglas  à  droite,  on 
avait  songé  à  une  tumeur  de  l’ovaire  avec  long  pédi¬ 
cule  exposé  à  se  tordre  périodiquement.  Cependant, 
la  malade  mise  en  Trendelenburg,  la  tumeur  se 
déplaçait  assez  loin,  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic, 
dans  le  flanc  droit. 

L’intervention  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
pédiculée,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme, 
violacée,  sillonnée  de  veines  à  demi  thrombosées,  dont 
le  pédicule,  tordu  d’un  demi-tour  de  spire,  était  inséré 
sur  le  bord  mésentérique  de  l’iléon,  environ  à  50  cm. 
du  ciecum  Pour  extirper  ce  pédicule,  il  fallut  ouvrir 
l’intestin  grêle  sur  une  surface  d’une  pièce  de  1  franc. 
Suture  simple  de  l’intestin,  suites  opératoires  sans 
incidents.  11  n’y  avait  pas  de  ganglions  perceptibles 
dans  le  mésentère,  pas  d’altération  des  organes  géni- 

La  coupe  histologique,  pratiquée  par  M.  Dunet,  n’a 
pas  permis  de  fixer  la  nature  exacte  de  cette  tumeur, 
qui  participe  à  la  fois  des  caractères  du  léiomyome, 
du  fibro-sarcome,  et  peut-être  de  ces  tumeurs  des 
gaines  des  nerfs,  schwanomes,  récemment  décrites 
par  MM.  Gosset  et  Leroux.  Un  examen  plus  appro¬ 
fondi  sera  fait. 

Talalgle  et  exostose  sous  caicanéenne.  —  MM. 
Patel  et  Comte  présentent,  à  la  suite  de  M  'l'aver- 
nier,  une  observation  de  talalgie  guérie  par  interven¬ 
tion  chirurgicale  large. 

Elle  concerne  un  homme  de  40  ans  souffrant  depuis 
un  an  du  talon  droit  an  point  de  ne  pouvoir  mar¬ 
cher.  Pas  de  syphilis,  rhumatisme,  tuberculose 
ou  blennorragie.  Aucune  amélioration  par  traitements 
ou  semelles  diverses.  La  pression  est  douloureuse 
aussi  bien  sur  le  bord  interne  que  sur  l’externe  La 
radio  montre  une  saillie  arrondie  qui  n’est  que  le 
contour  de  la  tubérosité  interne  normale;  on  retrouve 
d'ailleurs  la  même  saillie  au  talon  gauche  qui  n’est 
pas  douloureux 

Incision  circonférentielle  et  abrasion  large  des 
deux  tubérosités  calcanéennes  avec  le  tissu  adipeux 
et  les  ligaments  du  voisinage 

Le  malade  ne  souffre  plus  et  marche  sans  diffi 
culté.  L’examen  n’a  rien  révélé  d’anormal  :  ni  aspect 
inflammatoire,  ni  bourse  séreuse,  ni  ébauche  d’ossi¬ 
fication  du  grand  ligament  plantaire. 

La  pathogénie  reste  assez  discutée  ; 

Avant  la  radio,  ou  pensait  à  une  ostéopériostite 
traumatique,  syphilitique  ou  blennorragique,  ou  bien 
à  un  bygroma  de  la  bourse  séreuse  sous-calcanéenne. 

La  radio  montrant  une  exostose  dans  la  plupart 
des  cas,  les  uns  estimèrent  l'exostose  due  à  1  infec¬ 
tion  syphilitiaue,  blennorragique  ou  tuberculeuse  ;  les 
autres,  avec  Reclus,  jugèrent  cette  formation  comme 
une  simple  exagération  de  la  disposition  normale, 
assez  courante  d’ailleurs  (20  pour  100),  mais  trauma¬ 
tisant  en  certains  cas  les  tissus  sous-jacents. 

Les  auteurs  ont  examiné  à  nouveau  des  séries  de 
calcanéums.  Sur  des  radiographies  prises  au  hasard, 
il  est  fréquent  de  retrouverune  disposition  analogue 
à  celle  du  malade  opéré  plus  haut.  Sur  102  pièces  de 
laboratoires,  on  retrouve  également  très  souvent  une 
hypertrophie  des  tubérosités  (2  fois  plus  souvent 
l’interne  que  l’externe).  Il  n’y  a  pas  lien,  en  consé¬ 
quence,  de  considérer  ces  formations  osseuses  comme 
pathologiques  et  de  chercher  dans  leur  seule  exis¬ 
tence  la  cause  du  syndrome  douloureux. 


Il  faut  donc  chercher  ailleurs  la  cause  de  ces 
douleurs.  En  dehors  de  rares  cas  où l’ostéopériostite 
ou  l’exostose  peuvent  être  réellement  responsables, 
c’est  dans  le  tissu  cellulo  graisseux  sous-jacent  à 
l’exostose  qu’il  faut  chercher  :  bursile  devenue  dou¬ 
loureuse,  cellulite  chronique  ou  bien  même  petite 
débris  périostiques  arrachés  par  les  tiraillements 
incessants,  comme  Jaboulav  avait  pu  le  constater 
chez  un  célèbre  sauteur,  véritables  coulées  osseuses 
dans  le  tendon  d’Achille  et  le  ligament  plantaire. 

Quelle  que  soit  l’explication  invoquée,  pour  éviter 
toute  récidive,  il  faut  abraser  la  face  inférieure  du 
calcanéum  en  entier,  avec  le  tissu  cellulaire  adjacent. 

—  M. Sa jity  présente  les  radiographies  des  deux  cal- 
uéums  d  un  soldat  opéré,  en  1919,  jiour  éperon  bila¬ 
téral  du  calcanéum  douloureux.  A  droite,  en  plus 
d’un  volumineux  éperon,  on  voit  une  série  d’hyperos- 
toses  au  pourtour  de  la  grande  apophyse,  témoignant 
bien  de  l’origine  inflammatoire  des  lésions.  L’opéra¬ 
tion  montra  qu’en  réalité  cet  éperon  était  une  lame 
transversale,  large  de  2  cm  ,  développée  à  la  face 
supérieure  du  ligament  plantaire. 

—  M.  Chalier  cite  l  observation  d’une  institutrice 
qui,  sans  cause  appréciable  traumatique  ou  patholo¬ 
gique,  fit  deux  exostoses,  l’une  sous  l’autre,  rélio- 
calcanéennes,  rendant  la  marche  impossible  et  qu’il 
fallut  abraser. 

—  MM.  Tixier  et  Cotte  signalent,  en  dehors  de 
toute  exostose,  les  talalgies  dues  à  divers  étals 
inflammatoires  du  tissu  cellulaire,  parmi  lesquels  il 
ne  faut  pas  oublier  les  engelures  localisées  à  la  face 
postérieure  du  talon,  talalgie  souvent  bilatérale  qu’on 
peut  observer  chez  le"  jeunes  femmes,  et  parfois  si 
tenace  qu’on  peut  s’égarer  dans  le  diagnostic. 

—  M  Tavernier  estime  qu’il  faut  distinguer 
deux  sortes  d  exostoses  : 

Les  unes,  éperon  normal  un  peu  exagéré,  ne  cau¬ 
sant  pas  de  douleur; 

Les  autres,  léger  épaississement  périostique  dû  à 
l’état  inflammatoire  de  la  région  ;  ce  sont  celles-là 
qui  s’accompagnent  de  douleur  dans  les  tissus  voi¬ 
sins.  Il  faut  en  tout  cas  enlever  largement  exostose 
et  tissus  environnants. 

Calcul  et  corps  étranger  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire.  —  MM  Cotte  et  Bertrand  pi  ésentent  2  obser¬ 
vations  récentes  ; 

1°  Un  calcul  de  12  grammes  enlevé  avec  la  glande 
sclérosée.  Belle  radiographie.  Calcul  primitif  de  la 
glande,  plus  rare  que  ceux  du  canal  de  Wharton. 
L’ablation  de  la  glande,  souvent  infectée,  est  presque 
toujours  nécessaire. 

2°  Un  brin  de  paille  mâchonné  par  une  malade,  intro¬ 
duit  au  centre  de  la  glande  indurée,  hypertrophiée, 
avec  loge  infiltrée  rendant  l’ablation  difficile  11  est 
assez  curieux  de  voir  un  tel  corps  étranger  migrer 
jusqu’à  la  glande  par  le  canal  de  Wharton  et  y  déter¬ 
miner  des  lésions  de  sous-maxillite  subaigué. 

—  M.  Bérard.  Les  calculs  de  la  glande  sont  plus 
rares  que  ceux  des  canaux  ;  l’auteur  a  cependant  eu 
l’occasion  d’en  enlever  d’aussi  gros  pendant  la  guerre. 

Lorsqu’il  y  a  de  la  péri-adénite,  il  faut  se  méfier 
de  l’hypoglosse  qui  peut  être  adhérent. 
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Thrombose  ventriculaire  droite  ;  abcès  térc brants 
dos  deux  poumons.  —  MM.  Dumas  et  Condemin 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  85  ans  chez 
qui  l’on  constata  des  signes  de  congestion  pulmonaire 
avec  chute  brusque  de  la  tension,  sans  signe  d’insuf- 
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Tisance  cardiaque.  Dyspnée  progressive.  Mort  dans 
la  cachexie.  A  l’autopsie  on  trouva  des  abcès  téré- 
brants  des  deux  poumons  et,  dans  le  cœur  droit,  un 
magma  de  caillots  organisés  en  voie  de  suppuration. 

La  cause  de  tous  ces  accidents  doit  être  rapportée 
à  un  infarctus  du  myocarde,  que  l’on  retrouve  d'ail¬ 
leurs  àl’oeilnu  au-dessous  de  ces  caillots,  et  qui  s’est 
traduit  par  l’abaissement  tensionnel.  Les  auteurs 
estiment  que  l’infarctus  du  myocarde  doit  toujours 
être  envisagé  en  présence  d’un  abaissemeut  tension¬ 
nel  important  que  rien  ne  justifie  par  ailleurs. 

Enurésis  et  spina  blfida  occulta.  —  MM.  Mouri- 
quand,  Cbassard  et  SédaUiaa  relatent  deux  obser¬ 
vations  de  spina  bilîda  occulta,  ne  s’étant  manifestés 
que  par  de  l’enurésis  nocturne.  Dans  un  cas,  l’énuré- 
sis  très  léger  est  modifiable  par  la  persuasion.  Dans 
l’autre,  il  s’agit  d’un  énurésis  vrai,  sur  lequel  la 
volonté  n’a  aucune  influence.  La  fréquence  du  spina 
bilida  occulta  est  à  relever,  et  la  radiographie  est 
nécessaire,  toutes  les  fois  que  l’on  est  eu  présence  de 
ce  symptôme. 

Myopathie  chronique  de  l’adulte  d’origine  infec¬ 
tieuse  —  MM.  Bériel  et  J.  Branche  rapportent 
l'observation  d’un  homme  présentant  de  la  faiblesse 
avec  atrophie  légère  des  ceintures  scapulaire  et  sur¬ 
tout  pelvienne,  abolition  des  réflexes  tendineux  et 
quelques  douleurs  Les  troubles  de  la  marche  et  du 
relèvement  sont  ceux  des  myopathies.  D'ailleurs  les 
lésions  musculaires  étudiées  sur  biopsie  sont  assez 
caractéristiques,  bien  (jne  présentant  certains  détails 
particuliers. 

Les  auteurs  croient  pouvoir  faire  le  diagnostic  de 
myopathie  acquise  et  pensent  que  cet  état  est  consé¬ 
cutif  à  des  infections  multiples,  particulièrement  à 
une  paratyphoïde  que  le  malade  avait  eue  en  Orient. 
Les  troubles  avaient  commencé  très  légèrement,  mais 
très  progressivement,  à  la  suite  de  cette  maladie, 
mais  il  y  avait  eu  aussi  d’autres  infections,  en  parti- 
cuiier  du  paludisme  et  un  ictère  infectieux. 

Diagnostic  des  myopathies  acquises  et  des  poly¬ 
névrites.  —  MM  Bériel  et  A.  Dévie  discutent  le 
diagnostic  des  myopathies  chroniques  acquises  de 
l’adulte  et  des  polynévrites,  A  propos  d’une  observa¬ 
tion  dans  laquelle  il  existait  un  syndrome  de  myopa¬ 
thie  acquise  chez  un  alcoolique,  qui  fut  suivie  de 
guérison.  Démonstration  cinématographique  sur  les 
difficultés  du  diagnostic  entre  les  deux  maladies  pré¬ 
citées. 

Sur  un  cas  de  tumeur  rare  de  la  base  de  l’encé¬ 
phale.  —  MM.  Bériel  et  Bernheim  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  ayant  présenté  des  symptômes 
d  hypertension  intracrânienne  avec  œdème  de  la 
papille,  quelques  troubles  cérébelleux  et  des  signes 
du  côté  des  derniers  nerfs  crâniens. 

11  s’agissait  d’une  tumeur  kystique  placée  en  avant 
de  la  protubérance  et  s’étant  infiltrée  au-dessons  de 
la  base  du  cerveau,  pour  se  développer  sous  le  3''  ven¬ 
tricule  avec  l’apparence  d’une  masse  gélatineuse  ver¬ 
dâtre. 

L’examen  histologique  montra  une  tumeur  ana¬ 
logue  à  celles  décrites  par  lloudet  et  Clunet  en  1910. 

A  l’aide  de  projections,  les  auteurs  comparent  ce 
cas  avec  un  autre  cas  analogue  observé  par  eux  pré¬ 
cédemment. 

Adrénaline  et  absorption.  —  Af.  B  Douglas 
expose  les  recherches  ellectuées  par  lui  dans  le  labo¬ 
ratoire  du  professeur  Doyon. 

1»  L’adrénaline,  par  suite  de  son  action  vaso¬ 
motrice,  exerce  une  action  empêchante  ou  retar¬ 
dante  sur  l’absorption  des  poisons  par  les  capil¬ 
laires  sanguins  :  le  sujet  peut  être  complètement 
préservé. 

2“  On  constate  cette  action  sur  l’absorption  des 
substances  suivantes  :  sulfate  de  strychnine,  stry¬ 
chnine  pure,  nicotine  pure,  hydrochlorate  de  cocaïne, 
Btrophantine  pure,  nitrate  d’acouitine  et  diverses 
matières  colorantes. 

3"  Par  le  même  mécanisme,  l’adrénaline  peut  pré¬ 
server  détinitivement  les  cobayes  inoculés  avec  des 
doses  de  venin  de  cobra  mortelles  pour  des  animaux 
témoins. 

4°  L’action  vaso-motrice  de  l’adrénaline  s’oppose 
aussi  aux  effets  de  l’inoculation  de  la  toxine  téta¬ 
nique  ;  chez  l’animal  témoin,  privé  d’adrénaline, 
l’inoculation  des  mêmes  doses  provoque  l’évolution 
du  tétanos. 

6"  L’influence  de  l’adrénaline  peut  être  constatée 
sur  la  peau  érodée,  les  muqueuses  (langue,  estomac, 
duodénum,  jéjunum,  iléon,  appendice),  les  méninges, 
la  plèvre,  le  péritoine,  les  muscles. 


—  M.  Bard  demande  quel  est  l’intervalle  entre 
l'application  du  poison  et  celle  de  l’adrénaline. 

—  M.  Douglas  répond  qu’il  s’écoule  une  minute 
entre  les  deux  applications.  L’action  préservatrice 
dure  2  h.  30  environ. 

Syndrome  de  Landry  à  forme  polynévritique, 
consécutif  à  un  érysipèle  de  la  face.  —  MM.  Dumas 
et  Bernheim,  au  sujet  du  problème  soulevé  par 
MM.  Bériel  et  Dévie  au  cours  de  la  dernière  séance 
de  la  Société,  concernant  le  diagnostic  entre  les 
polynévrites  de  la  série  encéphalite  épidémique  et 
la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  apportent  une 
observation  de  paralysie  ascendante  aigui'  ayant  suc¬ 
cédé  à  un  érysipèle  de  la  face.  La  marche  rapide  de 
l’affection  avec  abolition  de  la  motilité  et  de  la 
réflectivité,  l’atteinte  des  noyaux  bulbaires  (paralysie 
faciale,  troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition) 
avaient  fait  porter  le  diagnostié  et  le  pronostic  de 
syndrome  de  Landry  à  forme  poliomyélitique.  Or,  la 
guérison  survint,  complète,  avec  restitution  de  la 
motricité  et  absence  d'atrophie  musculaire.  Ici 
encore,  l’évolution  seule  a  permis  de  réformer  l’hy¬ 
pothèse  primitive  et  de  faire  rétrospectivement  le 
diagnostic  de  syndrome  de  Landry  à  forme  polyné- 

2  Décembre. 

Enurésis  et  spina  blfida  occulta.  —  MM.  Dévia 
et  Japiot  raj)|)()rtent,  à  propos  de  la  communication 
de  M,M  Moiiriquand,  Chassard  et  Sédallian  à  la 
séance  précédente,  une  observation  d’eimrésis  qui 
.s’accom])agnait  d’absence  de  l’apophyse  transverse  de 
la  11'  sacrée  et  d’un  léger  spina  bifida  occulta. 

Adrénaline  et  absorption  des  poisons.  —  M.  Dou¬ 
glas  rapporte  (luelques  nouvelles  observations  con¬ 
firmatives  de  l’action  empêchante  de  l'adrénaline  sur 
l’absorption  des  poisons,  {|ui  viennent  corroborer  les 
faits  présentés  par  lui  à  la  dernière  séance. 

Paraplégie  de  type  polynévritique,  consécutive  à 
un  épisode  encéphalltique.  —  MM.  Froment, 
Sédallian  et  P  Ravault  présentent  une  malade  qui, 
consécutivement  à  un  épisode  encéphalitique  caracté¬ 
risé  par  une  période  de  somnolence  et  de  la  diplopie, 
fut  atteinte;  de  paraplégie  flasque.  La  paraplégie 
dissociée  revêtait  le  type  de  la  paraplégie  polynévri¬ 
tique  avec  douleurs  vives  à  la  pression  des  troncs 
nerveux  et  des  masses  musculaires.  Elle  s’était 
installée  progressivement,  atteignant  son  maximum 
en  3  mois.  La  ponction  lombaire  décela  l’existence 
d’un  liquide  xautochromique  avec  lymphocytose 
(80éléments  blancs)  sans  hyperalbuminose  marquée. 
Le  \\'assormunn  était  négatif  et  le  benjoin  colloïdal 
positif.  Eu  coïncidence  avec  1  installation  d’une 
médicalion  consistant  en  injections  intraveineuses 
d’urotropiue,  la  paraplégie  guérit  en  même  temps 
que  la  lymphocytose  rachidienne  s’atténuait.  11  y  a 
toutes  raisons  de  rattacher  à  l’encéphalite  cette  para¬ 
plégie  de  type  périphérique. 

Anévrisme  disséquant  de  l’aorte  thoraco  abdo¬ 
minale.  —  MM.  Bard  et  H.  Gardèro  présentent  une 
pièce  anatomique  où  l’on  voit  l’aorte  divisée  en 
canon  de  fusil  depuis  un  point  situé  à  13  cm.  de  la 
sous-clavière  jusqu’à  la  bifurcation  iliaque.  Le  sang 
des  viscères  abdominaux  passait  par  la  cavité  auévris- 
male  alors  que  celui  des  membres  inférieurs  suivait 
l’ancien  caual.  L’endartère  est  couverte  de  plaques 
d’aortite  probablement  syphilitique. 

Le  malade  avait  ressenti,  il  y  a  6  semaines,  une  vio¬ 
lente  douleur  lombaire,  qui  dura  une  demi-heure. 
Depuis  ses  jambes  ne  le  portaient  plus  et  il  gardait 
le  lit.  Dans  les  8  derniers  jours  il  eut  une  dyspnée 
violente  avec  cyanose.  Les  poumons  étaient  envahis 
par  des  râles  d’œdème,  mais  la  pointe  du  cœur  donnait 
un  choc  énergique,  La  tension  était  de  210.170.  11  n’y 
avait  pas  de  signes  d’asystolie.  Mort  par  asphyxie 
progressive. 

Ce  syndrome  doit  être  rattaché  à  l’anévrisme 
disséquant  Aucun  anévrisme  diffus  ne  s’étant  pro¬ 
duit,  il  doit  trouver  sa  pathogénie  dans  la  lésion  des 

^  —  M.  Bard  insiste  sur  l’opposition  qui  existait 
entre  la  grosse  dyspnée  et  l’absence  de  phénomènes 
cardiaques. 

—  Af.  Gallavardin  rappelle  un  cas  de  rupture 
aortique  où  l’on  trouva  l’aorte  comme  sectionnée 
transversalement,  mais  sans  rupture  de  la  gaine 
celluleuse.  H  n’y  avait  pas  d’épanchement  sanguin 
dans  l’abdomen  La  scène  terminale  avait  été  plutôt 
abdominale.  L’auteur  pense  que  le  tiraillement  des 
plexus  perinrtériels  peut  expliquer  ces  morts  qui  ne 


peuvent  être  attribuées  ni  à  une  hémorragie  ni  à  des 
phénomènes  cardiaques. 

Importance  de  la  radiographie  instantanée  du 
thorax  dans  le  diagnostic  de  la  granulle  de  l’enfant. 
—  MM.  Mouriquand,  Chassard  et  Sédallian  pré¬ 
sentent  l’observation  d’une  enfant  de  2  ans  1/2,  entrée 
pour  de  l’amaigrissement  et  de  la  toux,  et  chez 
laquelle,  en  l’absence  de  dyspnée,  de  cyanose  et  de 
signes  physiques  d’auscultation,  la  radiographie 
instantanée  du  thorax  a  permis,  en  montrant  des 
granulations  pulmonaires,  d'affirmer  le  diagnostic  de 
granulie. 

M.  Mouriquand  a  déjà  insisté  à  plusieurs  reprises 
sur  l’importance  de  la  radiographie  instantanée  du 
thorax  dans  le  diagnostic  des  lésions  granuliques  du 
poumon  chez  l’enfant. 

Aortite  syphilitique  et  insuffisance  aortique  fonc¬ 
tionnelle.  —  MM.  Bouebut  et  Grivet  rapportent 
l’observation  suivante  :  Homme  61  ans,  syphilis  à 
2n  ans,  non  soignée.  Bonne  santé  jusqu’à  60  ans.  Une 
série  de  crises  d’œdème  aigu  l’amènent  à  l’hôpital. 
A  l’entrée,  signes  nets  d’insuffisance  aortique  :  pointe 
abaissée,  choc  globuleux,  frémissement  diastolique 
dans  le  3'  espace  gauche.  Pouls  de  Corrigan.  Gros 
souffle  diastolique  d’insuffisance  aortique  perçu  tout 
le  long  du  sternum  jusqu’à  la  pointe,  et  souffle 
systolique  léger  de  rétrécissement  aortique.  Ten¬ 
sion  135/35.  La  radioscopie  montre  une  dilatation 
cylindroïde  de  l’aorte.  Ces  signes  persistent  sans 
modification  pendant  2  mois,  jusqu’à  la  mort.  A 
l’autopsie,  on  trouve  un  gros  cœur  (700  gr. )  avec 
hypertrophie  des  deux  ventricules.  Les  sigmoïdes 
aortiques  ont  gardé  leur  souplesse  et  leur  mobilité 
normales.  Elles  ne  sont  ni  épaissies  ni  rétractées  et 
il  n’y  a  ni  rétrécissement,  ni  insuffisance  organique. 

Par  contre,  l’aorte  ascendante,  y  compris  la  crosse, 
est  très  dilatée  et  l’endartère  est  tapissée  de  plaques 
fibroïdes  mêlées  à  des  plaques  d’athérome.  Ces 
lésions  descendent  jusqu’aux  valvules  sigmoïdes  qui 
sont  respectées. 

11  semble  bien  que  cette  observation  apporte  une 
nouvelle  preuve  à  l’appui  de  la  théorie  de  M.  Galla¬ 
vardin  que  le  facteur  essentiel  de  l’insuffisance 
aortique  fonctionnelle  est  la  dilatation  aortique  bien 
plus  que  la  dilatation  du  ventricule  gauche.  De  plus, 
on  a  trouvé  chez  ce  sujet  une  oblitération  de  la 
coronaire  antérieure  alors  que,  pendant  la  vie,  il  n’y 
avait  eu  aucune  manifestation  d’angine  de  poitrine. 

—  Af.  Gallavardin  estime  que  les  insuffisances 
aortiques  fonctionnelles  sont  fréquentes.  D’autre  part, 
les  souffles  systoliques  de  rétrécissement  aortique 
qui  accompagnent  les  souffles  d’insuffisance  sont 
souvent  anorganiques.  Les  souffles  anorganiques 
peuvent  s’accompagner  de  frémissements  légers. 
Toutefois,  si  le  frémissement  est  intense,  l’organicité 
est  probable. 

—  Af.  Bard  croit  que  les  souffles  systoliques 
observés  au  cours  des  dilatations  aortiques  sont  pro¬ 
duits  par  le  rétrécissement  relatif  constitué  par  la 
transition  entre  l’orifice  aortique  normal  et  l’aorte 
dilatée.  Le  choc  en  dôme  peut  se  produire  dans  les 
insuffisances  aortiques  fonctionnelles,  si  le  reflux 
sanguin  est  prolongé.  Le  frémissement  peut  aussi 
s’observer. 

Adéno-cancer  du  foie  avec  cirrhose.  —  MM. 
Dumas,  Chaix  et  Brochier  rappellent  les  observa¬ 
tions  de  cancer  primitif  du  foie  avec  cirrhose  pré¬ 
sentées  à  la  Société  en  1908  par  MM.  J.  Courmont  et 
Cremieu,  Berjon  et  Garin,  Mollard,  Cade  et  Sayy, 
et  apportent  une  observation  analogue  dont  ils  tirent 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Cliniquement,  quand  on  observe  des  signes  de 
cancer  du  foie  avec  grosse  rate,  on  doit  penser  à 
l’adéno-cancer  du  foie  avec  cirrhose,  si  le  sujet  est 
âgé. 

2»  Anatomiquement  les  généralisations  périto¬ 
néales  ont  été  plus  importants  ici  qu’à  l’ordinaire. 

3"  Histologiquement  le  terme  d’adéno-cancer  avec 
cirrhose  paraît  plus  précis  que  celui  de  cancer  du 
foie  avec  cirrhose.  On  peut  trouver  tous  les  passages 
entre  les  îlots  sains  et  les  îlots  cancéreux.  A  noter 
aussi  le  grand  nombre  de  néoformations  canalicu- 
laires. 

Infarctus  du  myocarde  avec  abaissement  tension¬ 
nel  et  tachycardie.  —  MM.  Dumas,  Chaix  et  Bro- 
chier  rappellent  que  des  travaux  de  Gallavardin  et  de 
Lian  il  ressort  que  l’infarctus  du  myocarde  existe,  soit 
sous  forme  avec  angor,  soit  sous  forme  d’insuffisance 
cardiaque  aiguë  ou  progressive.  Il  existe  enfin  des 
formes  anormales,  rares,  comme  la  forme  embolique 
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ou  la  forme  avec  tachycardie  paroxystique  ventricu¬ 
laire.  Ils  apportent  3  observations  recueillies  en  une 
année  desquelles  il  résulte  que,  lorsque  chez  un  sujet 
hypertendu,  dont  le  pouls  présente  une  fréquence  nor¬ 
male,  on  voit  un  abaissement  brusque  de  la  tension 
portant  principalement  ou  exclusivement  sur  la 
maxima,  et  lorsqu’en  même  temps  le  rythme  du  cœur 
•  s’accélère,  meme  s’il  n’y  a  pas  d’accident  angineux  et 
si  le  bruit  de  galop  reste  fruste,  on  doit  penser  avant 
tout  à  l’infarctus  du  myocarde. 

—  M.  Gallavardin  pense  que  la  chute  tensionnelle 
peut  faire  soupçonner  un  infarctus  du  myocarde. 
Toutefois  il  existe  souvent  de  grosses  différences  de 
symptomatologie.  Si  l’infarctus  se  constitue  très 
rapidement,  on  assiste  à  une  scène  d’ictus  myocardi¬ 
que.  Au  contraire,  si  l’infarctus  se  fait  lentement,  et 
bien  qu’il  atteigne  souvent  un  volume  considérable, 
on  n’observe  pas  d’accidents  brusques. 

—  M.  Gravier  signale  une  forme  cachectisante  de 
l’infarctus  du  myocarde. 

Paul  Michel. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

3  Décembre  1924. 

Deux  cas  de  leucémie  myéloïde  traités  par  la 
radiothérapie  seule.  —  M.  Nogier  relate  l’observa¬ 
tion  de  deux  malades  qui  ont  été  véritablement  trans¬ 
formés  par  la  radiothérapie. 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  42  ans 
qui  avait,  en  Février  1924,  3.500.000  hématies  et 
300.000  leucocytes.  L’état  général  était  très  précaire; 
le  malade  avait  perdu  9  kilogr.  en  6  mois.  La  rate 
avait  24  cm.  de  hauteur  sur  17  cm.  de  largeur.  Un 
traitement  radiothérapique,  appliqué  sur  la  rate  et 
les  os  longs,  fit  passer  en  Ü3  jours  le  nombre  des 
hématies  à  5.106.000  et  celui  des  leucocytes  à  20.250. 
L’AUit  général  est  devenu  excellent.  Le  malade,  qui  a 
repris  14  kilogr.  300  et  vaque  sans  peine  à  toutes  ses 
occupations  depuis  le  début  de  Mai  1924,  est  pré¬ 
senté  à  la  Société. 

’  Le  deuxième  cas  concerne  une  femme  de  53  ans, 
malade  depuis  Novembre  1923.  Le  21  .lanvier  1924, 
l’examen  de  sang  donnait  3.200.000  hématies  et 
418.000  leucocytes  avec  rate  énorme  descendant  plus 
bas  que  la  crête  iliaque  et  dépassant  à  droite  la  ligne 
médiane.  Un  traitement  radiothérapique,  appliqué 
sur  U  rate  et  sur  les  os  longs,  a  fait  passer  en  5  mois 
le  nombre  des  hématies  &  4.880.000  et  celui  des  leu¬ 
cocytes  à  10.000.  L’état  général  s’est  considérable¬ 
ment  amélioré,  les  forces  sont  revenues,  en  même 
temps  que  l’appétit.  La  malade  avait  repris  9  kilogr. 
fin  Juillet  et  continue  à  aller  bien. 

La  radiothérapie  constitue  donc  une  arme  théra¬ 
peutique  des  plus  précieuses  dans  le  traitement  des 
leucémies  myéloïdes. 

L’Importance  de  l’orientation  du  malade  en  hélio¬ 
thérapie  ;  l’Indicateur  de  zénith.  —  M.  Nogier 
montre  qu’on  a  tort,  en  héliothérapie,  de  méconnaître 
les  deux  lois  fondamentales  de  la  photométrie  :  loi 
de  Kepler  (ou  des  rayons  directs),  loi  de  Lambert 
(ou  des  rayons  obliques). 

La  loi  de  Lambert,  qui  indique  que  la  quantité  de 
lumière  reçue  par  unité  de  surface  inclinée,  par  rap¬ 
port  à  la  direction  des  rayons  lumineux,  est  propor¬ 
tionnelle  au  cosinus  de  l’angle  que  fait  la  nor¬ 
male  à  la  surface  de  l'écran  avec  la  direction  des 
rayons,  est  très  importante.  Elle  prouve  que  l’effica¬ 
cité  d'un  traitement  par  le  soleil  est  considérablement 
diminuée  si  le  soleil  éclaire  la  peau  obliquement. 

Pour  placer  correctement  le  malade  par  rapport 
au  soleil  l’auteur  propose  un  appareil  très  simple  : 
l’indicateur  de  zénith.  C’est  un  disque  de  bois  au 
centre  duquel  s’élève  une  tige  bien  perpendiculaire. 
La  tige  ne  donne  point  d’ombre  quand  les  rayons 
solaires  sont  dirigés  suivant  son  axe.  Il  suffit  donc 
de  placer  l’appareil  sur  la  peau  du  malade  et  de 
donner  an  malade  une  position  telle  que  l’ombre  de 
la  tige  soitnulle,  pour  que  l’efficacité  de  l’application 
héliothérapique  soit  maxima  sur  la  région  insolée. 

La  radiographie  de  la  colonne  dorsale  chez 
l’adulte  en  positions  obliques  :  étude  chez  l’adulte 
normal  et  dans  quelques  cas  pathologiques,  notam¬ 
ment  dans  le  mal  de  Pott.  —  M.  Badolle,  après 
avoir  montré  l’insuffisance  de  la  radiographie  du 
rachis  dorsal  de  face  et  les  erreurs  où  elle  peut  con¬ 
duire,  développe  la  technique  qu’il  préconise  en 
incidence  oblique  postérieure. 

Pour  la  moitié  antérieure  du  rachis,  rotaUon  du 


sujet  à  Gfio.Gy”,  le  film  restant  perpendiculaire  au 
rayon  normal.  Pour  la  moitié  postérieure,  rotation  à 
45»,  le  film  restant  appliqué  couire  le  dos  du  sujet. 
Le  secteur  supérieur  (D‘  à  D"’|  est  le  plus  difficile,  le 
secteur  inférieur  (D’'  à  D")  est  bien  visible  dans 
l'espace  clair  à  67»  et  même  70»,  dans  toute  sa  lar¬ 
geur.  Les  U"  et  D'»  ont  la  technique  des  vertèbres 
lombaires  et  doivent  être  prises  en  profil  absolu. 

L’auteur  illustre  sa  communication  par  la  projec¬ 
tion  de  22  films  pris  chez  l’adulte  normal  qui  montrent 
les  inconvénients  et  les  avantages  de  chaque  inci¬ 
dence,  et  de  films  pris  en  incidence  oblique  chez  des 
bossus  et  des  pottiques. 

Fistule  urétérale.  —  MM.  Wartbeimer,  Labry 
et  Creyssel  présentent  l’observation  d’un  cas  de  fis¬ 
tule  urétérale  consécutive  à  une  hystérectomie  totale 
pour  épithélioma.  Cette  fistule  était  urétéro-vaginalc. 
Le  cathétérisme  du  côté  droit  montrait  un  obstacle 
urétéral  à  10  cm.  de  l’orifice  urétéro-vésical;  pas 
d’urine  recueillie  au  cours  du  cathétérisme.  Après  ce 
cathétérisme,  la  malade  ne  perdit  plus  ses  urines 
par  le  vagin.  Une  nouvelle  exploration  de  l’uretère, 
6  mois  après,  montra  que  l’uretère  était  obstrué  de 
ce  coté. 

—  M.  Violet  demande  si,  à  la  cystorraphie,  on  a  vu 
s’entr’ouvrir  par  intermittences  l’orifice  urétéro-vési¬ 
cal  ;  quand  ces  mouvements  persistent,  on  est  en 
droit  d’espérer  la  guérison. 

Intervention  itérative  pour  ulcéro-cancer  gas¬ 
trique  cinq  ans  après  la  première  intervention.  — 
MM.  Delore,  Creyssel  et  de  Rougemont  appor¬ 
tent  l'observation  d’un  malade  opéré  en  1919  pour 
ulcère  prépylorique.  Cinq  ans  après  la  gastro-entéro- 
anastomose,  nouveaux  symptômes  gastriques,  amai¬ 
grissement,  image  lacunaire  dans  la  région  prépylo¬ 
rique.  Une  nouvelle  intervention  découvre  un 
néoplasme  très  adhérent  de  la  région  prépylorique. 
Toute  exérèse  étant  impossible  et  en  raison  de  l’ob¬ 
struction  partielle  de  la  première  bouche  de  gastro, 
on  pratiqua  une  seconde  gastro  antérieure. 

Les  auteurs  insistent  :  1“  sur  le  fait  qu’il  est  rare 
d’observer  aussi  longtemps  après  une  intervention 
première  la  dégénérescence  d  un  ulcère  que  la  gas- 
tro-entéro-anastomose  semblait  avoir  guéri  ;  2»  sur 
l’opportunité  de  réséquer  les  ulcères  gastriques 
chaque  fois  qu’il  est  possible,  car  la  résection  donne 
des  garanties  de  guérison  définitive. 

G.  ClIAIlLEUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

24  Novembre  1924. 

L’Insuline  dans  les  complications  chirurgicales  du 
diabète.  —  M.  Silbol  fait  un  rapport  sur  un  travail 
de  MM.  Oddo  et  Boivin.  11  indique  l’état  d’esprit 
des  chirurgiens  vis-à-vis  du  diabète  et  des  diffé¬ 
rents  cas  dans  lesquels  le  diabète  peut  les  intéresser 
depuis  la  raréfaction  osseuse  avec  fracture  spontanée 
jusqu’aux  accidents  mortels  pouvant  succéder  à  une 
intervention  même  légère.  .\u  point  de  vue  physio¬ 
logie  pathologique,  on  admet  que  les  tissus  diabé¬ 
tiques  constituent  un  milieu  de  culture  très  sensible 
et  très  favorable,  que  les  lésions  vasculaires  et 
l’artério-sclérose  sont  très  fréquentes  chez  les  diabé¬ 
tiques,  que  l’acte  opératoire  agit  probablement  et 
par  le  jeûne  et  la  purgation  préopératoire,  par 
l’anesthésie,  les  résorptions  de  sang,  liquides  organi¬ 
ques  et  liquides  de  lavage  (éther  par  exemple),  par 
les  infections  et  les  intoxications.  Ayant  appris 
d'autre  part  à  établir  le  pronostic  sur  l’acidose  et  la 
glycémie  mieux  que  sur  la  glycosurie  (classification 
pronostique  de  Lablié,  Rathery)  on  a  cru  devoir 
s’astreindre  à  certaines  pratiques  (régime  pré-opéra¬ 
toire,  bicarbonate  de  soude,  anesthésique  choisi  et, 
d’autre  part,  précautions  contre  l’infection,  contre  la 
gangrène),  qu’il  s’agit  non  de  remplacer,  mais  de 
rendre  plus  efficaces  ou  moins  impérieuses. 

L’emploi  de  l’insuline,  dont  MM.  Oddo  et  Boivin 
envoient  8  observations,  si  elle  ne  parait  agir  ni  sur 
les  vaso-moteurs,  ni  bien  entendu  sur  l’infection, 
peut,  par  son  action  remarquable  sur  l'acidose  et  la 
glycémie,  donner  un  secours.  Celui-ci  parait  être 
souverain  dans  les  ulcères  chroniques  qui  ne  sont 
cependant  peut-êthe  pas  en  rapport  avec  l’infection. 
Les  résultats  peuvent  être  triomphants  dans  certains 
cas  de  plaie  sphacélée  infectée,  mais  ils  ne  le 
sont  pas  toujours,  peut-être  parce  qu'on  oublie  que 
ce  traitement  doit  être  poursuivi  sans  relâche  même 
après  l’intervention.  En  cas  d’intervention  chez  les 
diabétiques,  l’insuline  parait  devoir  être  instituée 


systématiquement,  mais  suivant  une  technique  porlant 
sur  les  doses,  la  longueur  du  traitement,  la  continua¬ 
tion  sans  interruption,  sur  laquelle  les  auteurs 
insistent  particulièrement. 

En  somme,  nous  ne  connaissons  peut-être  pas 
encore  ni  la  question  même  de  la  nature  et  de  l’ori¬ 
gine  probablement  variée  du  diabète,  ni  les  modes 
de  son  intervention  probablement  très  complexe 
dans  les  cas  de  diabète  en  chirurgie:  mais  en  l’état, 
il  semble  que  l’insuline,  maniée  d’une  certaine  façon, 
puisse  être  pour  les  chirurgiens  une  aide  très  effi- 

Gangrène  pulmonaire;  pneumotomie;  guérison. 
—  M.  E  Gamel  rapporte  l’observation  d’une 
fomiiie  de  36  ans  qui,  après  avoir  fait  pendant  Juin, 
Juillet  et  Août  1924  des  phénomènes  de  pleurile  des 
bases  et  de  rhino-pharynglte  attribuées  à  de  la 
bacillose,  présenta  un  jour  un  épanchement  pleural 
que  la  ponction  révéla  putride  ;  une  pleurotomie 
immédiate  fit  apparaître  du  liquide  citrin,  mais 
aucune  collection  apparente  enkystée.  Il  s’agissait 
d’une  réaction  séreuse  au  voisinage  d’un  foyer  de 
gangrène  pulmonaire  fermée  que  la  ponction  avait 
partiellement  vidé,  et  l’on  dut,  la  température 
restant  élevée  et  la  radioscopie  n’ayant  donné  aucun 
indice,  chercher  au  trocart  le  foyer  et  l’ouvrir  par 
une  pneumotomie  sus-jacente  à  la  pleurotomie.  La 
malade  a  guéri  en  2  mois,  sans  fistule. 

Yves  Bouhde. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Novembre  1924. 

Lichen  plan  aigu.  —  MM.  Paul  Vigne,  A.  Four¬ 
nier  et  G.  Darcourt  présentent  une  malade  ayant 
une  éruption  très  généralisée  de  papules  du  type 
lichen  plan,  avec  placards  très  étendus.  Il  n’y  a  pas 
de  lésions  buccales.  Cette  malade  a  reçu  plusieurs 
applications  radiothérapiques  sur  la  région  dorsale, 
sans  aucun  résultat  appréciable. 

Exostoses  ostéogéniques  multiples.  —  MM.  Paul 
Vigne  et  Georges  Darcourt  présentent  la  malade 
et  des  radiographies  qui  montrent  de  nombreuses 
formations  ostéogéniques  aux  dépens  du  péroné  droit 
(volume  tête  de  fœtus),  du  tibia  du  même  côté,  des 
deux  os  de  la  jambe  gauche,  du  fémur,  de  l’humérus. 
Ces  formations  sont  congénitales  et  se  sont  déve¬ 
loppées  insidieusement  sans  aucun  trouble  de  com¬ 
pression. 

L’albuminurie  post-paroxystique  dans  les  formes 
convulsives  de  l’épilepsle.  —  MM.  Aymes  et  Fava- 
velli,  reprenant  les  travaux  de  Ferré,  Jules  Voisin, 
ont  constaté  la  présence  de  traces  d’albumine,  dans 
60  pour  100  des  cas,  dans  l’urine  des  comitiaux  après 
la  crise.  11  s’agit  vraisemblablement  d’une  albumi¬ 
nurie  par  excitation  bulbaire  à  transmission  mé- 
dullo-sympathique.  La  débilité  rénale  n’intervient 
pas  dans  ce  phénomène.  Les  auteurs  insistent  sur 
l’importance  diagnostique  indéniable  de  cette  re¬ 
cherche. 

Forme  septicémique  d’endocardite  infectieuse 
avec  hémiplégie  précoce  chez  un  jeune  mitral  anté¬ 
rieurement  atteint  d’hémlchorée  homolatérale.  — 
MM.  Roger  et  Casalta  apportent  l’observation 
d’un  syndrome  infectieux  à  type  de  fièvre  intermit¬ 
tente  (sans  hématozoaires),  avec  rate  énorme  et 
pâleur  extrême  (rares  pétéchies  à  la  période  termi¬ 
nale),  ayant  persisté  2  mois,  chez  un  enfant  de  12  ans 
porteur  d’une  lésion  mitrale  constatée  5  ans  aupa¬ 
ravant  après  une  hémichorée. 

L’évolution  fut  entrecoupée  de  quelques  crises 
syncopales,  dont  la  première,  assez  précoce,  s’accom¬ 
pagna  d’hémiplégie  gauche  et  dont  la  dernière  en- 

En  dehors  de  la  rareté  de  l’endocardite  infectieuse 
chez  l’enfant,  les  auteurs  insistent  sur  la  localisa¬ 
tion  de  l’hémiplégie  du  côté  antérieurement  atteint 
d’hémichorée. 

Fracture  commlnutlve  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus.  —  M.  Arnould  présente  les  radio¬ 
graphies  d’une  fracture  du  col  anatomique  associée 
à  une  fracture  transtubérositaire  et  sous-tubérosi- 
tairc  du  col  chirurgical  de  l’humérus  traitée  par  la 
mobilisation  précoce  avec  l’appareil  de  Pouliquen. 
Consolidation  en  scapula  vara;  traitement  physiothé¬ 
rapique  et  mécanothérapique  continué  durant  un  an. 
La  malade,  qui  est  présentée  à  la  Société,  a  retrouvé 
tous  les  mouvements  de  l’articulation  scapulo- 
humérale. 

PlERBE  AnTONIN, 
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Epithélloma  de  la  base  de  la  langue;  résultat 
remarquable  de  la  curiethérapie.  —  MM  Aubriot 
et  Roy.  Présentation  d’un  homme  qui  était  porteur 
d'une  profonde  ilssure  néoplasique  de  la  base  de  la 
langue,  de  formule  baso-cellulaire.  Aiguillage  moitié 
par  les  voles  naturelles  (3  aiguilles  de  6  milligr  25  de 
bromure  de  Ra),  moitié  par  voie  sushyoïdienne 
(même  charge),  au  total,  16  millicuries,  .30  détruites 

La  langue,  absolument  figée,  siège  de  douleurs 
atroces,  avec  impossibilité  de  la  déglutition  et  de  la 
phonation,  est  rapidement  redevenue  mobile,  souple 
et  indolore.  La  zone  irradiée  est  transformée  en  un 
nodule  cicatriciel,  centré  par  la  tente  recouverte 
d'une  muqueuse  d'aspect  normal,  gênant  peu  le  jeu 
lingual.  Petite  adénopathie  très  dure,  stationnaire. 

Corps  étranger  intestinal.  —  M.  Tb.  Weiss.  11 
s'agit  d'une  malade  qui  avait  été  prise  très  brusque¬ 
ment,  8  jours  auparavant,  d'une  douleur  vive  avec 
gonflement  au-dessus  de  l'arcade  crurale  droite,  sans 
phénomènes  de  rétention  stercorale;  elle  avait  été 
adressée  à  1  auteur  pour  une  hernie  enflammée. 
Celui-ci  pensa  plutôt  à  un  phlegmon  d’origine 
appendiculaire.  11  fit  une  incision  au-dessus  de  l'ar¬ 
cade  crurale,  et  trouva  une  collection  purulente, 
d'où  il  retira  une  côte  de  lapin.  Suites  opératoires 
très  simples  et  guérison  sans  fistule  stercorale. 
Outre  la  difficulté  du  diagnostic,  cette  observation 
est  intéressante  par  la  rapidité  de  la  perforation 
intestinale,  qui  s’est  produite  sans  accidents  sérieux  : 
la  malade  n’avait  mangé  du  lapin  que  l’avant-veille 
et  le  jour  de  la  crise. 

Les  Indications  de  la  sympathectomie  pérl-arté- 
rlelle  ;  à  propos  de  quelques  observations  person¬ 
nelles.  —  MM.  Binet  et  Rény  font  une  revue  cri¬ 
tique  des  diverses  indications  de  la  sympathectomie 
péri-artériellc  : 

1"  Dans  les  ulcères  trophiques  des  membres, 
varices,  ulcères  variqueux; 

2"  Dans  les  gangrènes  :  g.  emboliques,  escarres  du 
décubitus,  g.  diabétique,  g,  par  artériosclérose  ou 
artérite  syphilitique,  maladie  de  Raynaud; 

3”  Dans  les  syndromes  douloureux  à  type  causal- 
gique,  névrites. 

Us  versent  aux  débats  quelques  observations  per¬ 
sonnelles.  C'est  ainsi  qu'ils  ont  obtenu  par  cette 
méthode  la  guérison  do  2  moignons  d’amputation 
ulcérés;  sur  4  cas  d  ulcère  variqueux,  2  échecs, 

1  guérison,  1  cas  perdu  de  vue;  excellent  résul¬ 
tat  dans  1  cas  de  troubles  trophiques  et  de  douleurs 
vives  consécutives  à  une  section  du  sciatique,  ainsi 
([ue  dans  1  cas  typique  de  causalgie  dans  le  domaine 
du  médian. 

Au  point  de  vue  technique,  ils  ont  employé  la 
méthode  de  Leriche  (dénudation  de  l’artère  sur 
10  cm.  et  résection  de  la  gaine  adventice!  et  choisi 
comme  zones  d’accès,  au  membre  supérieur,  la  par¬ 
tie  moyenne  du  bras  ;  au  membre  inférieur,  la  pointe 
du  triangle  de  Scarpa. 

Fracture  complexe  de  l’épiphyse  supérieure  du 
tibia.  —  M.  Cb.  Mathieu  rapporte  l’observation 
d  un  homme  de  25  ans  qui,  à  la  suite  d'un  trauma¬ 
tisme  violent,  présenta  une  déformation  considé¬ 
rable  du  genou  gauche.  Il  existait  une  fracture  ver¬ 
ticale  de  1  épiphyse  tibiale,  avec  distorsion  des  deux 
condyles,  entre  lesquels  s’enfoncaient  les  coudyles 
fémoraux.  Après  large  arthrotomie  et  suture  aux 
agrafes,  l’intégrité  anatomique  et  fonctionnelle  a  pu 
être  rétablie. 

Les  différentes  variétés  de  métatarsalgle.  —  M. 
Frœlicb.  On  oppose  A  l'elîondremeut  de  la  voûte 
antéro-postérieure  du  i)ied,  qui  engendre  le  pied 
plat  douloureux  ou  tarsalgie  des  adolescents, 
l’elîondremeut  de  la  voûte  transversale  de  l’avant- 
pied,  constituée  par  ren8eml)le  des  tètes  des  méta¬ 
tarsiens,  effondrement  qui  engendre  la  métatarsalgle 
ou  maladie  de  Morlou.  Mais  le  cadre  de  cette  méta- 
tarsalgie  s’est  singulièrement  élargi;  A  côté  d'une 
première  forme  relevant  de  cette  palhogénie,  M. 
Krœllch  en  étudie  5  autres  : 

La  métatarsalgle  d’origine  goutteuse  ou  rhumatis¬ 
male,  tenace,  susceptible  de  migrations  vers  le 
tarse  on  le  talon; 

La  métatarsalgle  du  pied  creux; 

L'ostéochrondrite  de  la  tête  du  l"'  ou  du  2”  méta¬ 
tarsien,  ou  maladie  de  Kœhler  ; 

La  périostite  spontanée  des  métatarsiens,  qui 


s’apparente  au  pied  forcé  des  fantassins,  mais  sur¬ 
vient  sans  cause  traumatique  appréciable  ; 

Enfin  la  lésion  de  l’os  sésamo'ide  du  gros  orteil, 
tel  le  cas  rapporté  par  M.  Erœlich  A  la  Société  le 
23  Juillet  1924. 

A  chacune  de  ces  formes  convient  un  traitement 
différent,  depuis  la  simple  j)rescription  d’un  régime, 
du  repos  ou  d’une  chaussure  appropriée,  jusqu’au 
traitement  chirurgical,  ténotomie,  section  de  l’apo¬ 
névrose  plantaire,  ablation  de  l’os  sésamo'ide  ou 
résection  de  la  tête  d’uu  métatarsien. 

La  réanimation  par  injection  intrarachidienne 
de  cafeine  dans  les  accidents  syncopaux  de  la  rachi¬ 
anesthésie.  —  M.  Binet  relate  l’observation  d’un 
malade,  atteint  de  cancer  ano-rectal,  qui,  au  cours  de 
l’intervention  sous  rachi  anesthésie,  fît  une  grave 
syncope  bulbaire.  L’injection  intrarachidienne  de 
30  centigr.  de  caféine  conjura  en  deux  minutes  le  dan¬ 
ger  de  mort,  qui  paraissait  imminente.  Cette  obser¬ 
vation  confirme  la  haute  valeur  de  la  méthode,  pré¬ 
conisée  en  1921  par  MM.  Bloch  et  Hertz,  et  l’auteur 
est  tout  disposé  A  l’employer  le  cas  échéant  dans 
d'autres  états  syncopaux  tels  que  ceux  du  début  de 
la  chloroformisation.  Il  note  le  contraste  qui  existe 
entre  l’efficacité  de  l’injection  intrarachidienne  de 
caféine  comme  moyen  curatif  des  accidents  synco¬ 
paux  de  la  rachi-anesthésie,  et  les  inconvénients 
notoires  de  l'association  de  la  caféine  A  la  coca'ine  ou 
ses  succédanés  comme  moyen  préventif  de  ces 
mêmes  accidents. 

Accidents  consécutifs  à  un  lavage  vésical  avec 
de  l’oxycyanure  de  mercure  chez  un  malade  ayant 
absorbé  de  l’iodure.  —  M.  Grandineaa.  Un  pros¬ 
tatique,  qui  avait  refu  déjA,  sans  incidents,  deux 
lavages  vésicaux  A  l’oxycyanure  de  mercure,  est 
pris,  aussitôtaprès  un  nouveau  lavage,  de  pollakiurie 
intense,  avec  hématurie  et  ténesme  vésical;  ces 
symptômes  durent  pendautune  semaine.  On  apprend, 
au  bout  de  quelques  jours,  que  le  malade  prenait  du 
sirop  de  Gibert  et  en  avait  absorbé  juste  avant  de 
venir  A  la  consultation,  Les  iodures  s’éliminent  sur¬ 
tout  par  l’urine;  l’élimination,  très  précoce,  atteint 
rapidement  un  taux  élevé  pour  retomber  vite  A  un 
taux  minime  auquel  elle  se  maintient  plusieurs 
heures.  Le  malade  se  trouvait,  au  moment  ou  le  lavage 
vésical  a  été  fait,  en  période  d’élimination  maxima 
des  iodures  absorbés  ;  l’iodure  a  formé,  avec  l’oxycya- 
nure  de  mercure,  de  l’iocure  mercurique,  qui  est 
extrêmement  caustique  II  faut  donc  s’enquérir,  avant 
de  faire  un  lavage  vésical  A  l’oxycyanure,  si  le  malade 
n’a  pas  absorbé  d'iodure  dans  les  heures  précédentes. 


REUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

9  Novembre  1924. 

Reviviscence  de  l’endémie  strasbourgeoise  de 
trichophyties  dues  au  «  Tr.  granulosum  »  mais 
prenant  le  type  pyogène  à  nodules  sycosiques  et 
kérion.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et  Rietman 
rappellent  leurs  communications  antérieures  sur  une 
épidémie  de  trichophytie  obseivée  dans  les  asiles 
d’aliénés  d’Alsace  et  due  au  Tr.  granulosum  qui  s’était 
montré  pathogène  pour  la  première  fois  chez 
1  homme,  épidémie  depuis  laquelle  ils  avaient  observé 
des  cas  sporadiques,  dus  toujours  au  Tr.  granulosum 
qui  u’avait  d'abord  jamais  parasité  ni  les  poils  ni  les 
ongles  et  ne  s'était  pas  montré  pyogène.  En  Août,  une 
nouvelle  épidémie  débutant  A  la  clinique  médicale  B 
se  propage  A  la  clinique  des  maladies  cutanées  et, 
cette  fois,  le  Tr.  granulosum  parasite  les  poils  et 
produit  des  kérions  dans  8  cas  sur  18.  Les  auteurs 
atlirent  l’attention  sur  cette  particularité  que  le  Tr. 
granulosum  a  brusquement  exalté  sa  virulence,  peut- 
être  grAce  aux  multiples  passages  de  sujet  A  sujet  ;  il 
aurait  de  la  sorte  repris  les  caractères  habituels  des 
Tr.  gtjpseum. 

Vaste  uicns  rodens  de  la  région  de  la  nuque.  — 
MM.  L.-M.  Pautrier  et  G.  Lévy  présentent  un 
homme  de  51  ans,  qui  est  atteint  depuis  6  ans,  dans 
la  région  de  la  nuque,  d’une  ulcération  qui  s’est 
étendue  lentement  et  progressivement,  atteignant 
aujourd’hui  8  cm.  sur  4,  de  forme  arrondie,  creusée 
de  près  de  1  cm.,  encerclée  par  un  bourrelet  et  très 
dure.  L’histologie  montre  un  type  d’épithélioma 
spécial,  très  pauvre  en  bourgeons  épithéliomateux 
(de  type  cytologique  mixte)  et  très  riche  en  tissu 
conjonctif  sclérosé,  représentant  ainsi  le  tableau 
anatomo-pathologique  de  l’ulcus  rodens.  Ht  te  pro¬ 
posent  de  la  traiter  par  la  radinmthérapie. 


Scrofulate  de  vérole;  syphilis  héréditaire  et 
lupus  ;  lésions  associées  et  mixtes  de  la  face,  des 
voles  lacrymales,  de  l’arrière-gorge  et  du  larynx.  — 
M.  G.  Canuyt  présente  un  jeune  homme  de  16  ans, 
hérédo-syphilitique  (lésions  ulcéreuses  de  l’arrière- 
gorge  guéries  en  1916  par  le  noversénobenzol,  en 
laissant  une  cicatrice  typique),  atteint  depuis  2  mois 
de  lésions  lupiques  des  voies  lacrymales,  du  voile  du 
palais  et  de  l’épiglotte,  réalisant  de  ce  fait  la  lésion 
mixte  A  laquelle  Ricord  avait  donné  le  nom  de  «  scro- 
fulale  de  vérole  ». 

Nouveau  cas  de  llchéniflcatlon  circonscrite  nodu¬ 
laire  chronique.  —  M.  L.-M.  Pautrier  présente  un 
nouveau  cas,  très  démonstratif,  de  lésions  correspon¬ 
dant  A  l’ancien  lichen  obtusus  corné  et  qui,  chez  la 
malade  actuelle  comme  chez  les  malades  déjA  étudiées 
par  lui,  ne  présente  aucune  lésion  de  lichen  plan.  Les 
lésions,  précédées  et  entretenues  par  de  violentes 
crises  de  prurit,  appartiennent,  cliniquement  et 
histologiquement,  au  groupe  des  lichénifications 
anormales. 

Lichen  corné  hypertrophique  du  mollet,  forme  de 
lichénification  anormale,  et  lichénification  des  pau¬ 
mes  des  mains  à  type  de  kératodermie  palmaire.  — 
M.  L.-M.  Pautrier  présente  un  malade  atteint  de 
lichen  corné  hypertrophique  de  la  jambe,  typique. 
Contrairement  à  l’opinion  classique  qui  fait  du  lichen 
corné  hypertrophique  une  forme  anormale  du  lichen 
plan,  l’auteur  montre  dans  son  cas  l’absence  totale 
de  toute  lésion  de  lichen  plan  cutané  ou  muqueux, 
une  histologie  des  lésions  toute  dilTéreute  de  celle  du 
lichen  plan  et  qui  est  calquée  sur  celle  de  la  lichéni¬ 
fication  géante,  et  rattache  les  lésions  de  ion  malade 
au  groupe  des  lichénifications  anormales.  Le  sujet 
présente  en  outre  une  pseudo-kératodermie  palmaire 
qui  n’est  qu’une  lichénification  anormale,  précédée  et 
accompagnée  par  un  prurit  intense. 

Pemphigus  subaigu  malin  à  bulles  extensives.  — 
MM.  B.  Rietman  et  Salmon  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  53  ans  ayant  fait  des  lésions 
érythémateuses  au  début,  exulcéreuses  ensuite  au 
niveau  du  tronc  et  des  membres  et  qui  présente, 
depuis  le  mois  de  Juin  1924,  des  lésions  typiques  de 
pemphigus  subaigu  malin  A  bulles  extensives.  Essai 
de  traitement  par  la  radiothérapie  de  la  rate  et  le 
sulfarsénol  intramusculaire. 

Les  auteurs  prévoient  une  issue  fatale  sous  peu. 

Epithélloma  primitif  du  gland.  —  M.  Sackenrei- 
ter  rapporte  l'observation  d’un  malade  de  34  ans 
faisant  un  épithélioma  primitif  du  gland,  vérifié  par 
la  biopsie  et  traité  par  l’exérèse  large.  Actuellement, 
récidive.  L’auteur  insiste,  A  celte  occasion,  sur  la 
nécessité  de  traiter  l’épilhélioma  de  la  verge  par 
l’amputation  d’emblée. 

Rhabdomyosarcome  du  front.  —  MM.  G.  Lévy 
et  Diss  présentent  l’étude  histologique  d’un  rhabdo¬ 
myosarcome  développé  dans  le  derme  du  front, 
tumeur  remarquable  par  sa  rareté. 

J.  Rcedereb. 


SOCIETE  MEDICO-CHIRURGICALE  DE  L’INDOCHINE 

[Section  de  Saigon.] 

8  Août  1924. 

Deux  cas  de  poliomyélite  observés  à  Sa'igon.  — 
M.  R.  Pons  rapporte  deux  observations  de  cette 
alTection  qui  n’avait  pas  encore  été  signalée  en 
Indochine. 

Des  causes  de  la  cécité  en  Cochinchine.  — 
M.  Matais.  La  cécité  par  trachome  est  d’intensité 
bien  moindre  en  Cochinchine  (4  pour  100)  qu’en 
Annam  et  au  ïonkin  où  elle  cause  la  moitié  des 
cécités.  Par  contre,  la  perte  des  yeux  par  ophtalmie 
purulente  atteint  57  pour  100  des  cécités  en  Coebin- 
chlne  contre  13  A  20  pour  100  au  Tonkin,  suivant  lei 
statistiques  publiées.  Le  glaucome  est  actuellement 
une  cause  de  cécité  fréquente  en  Cochinchine 
(17  pour  100  au  Heu  de  2  A  3  pour  100  au  Tonkin). 
Les  autres  causes  concernent  :  accidents,  trauma¬ 
tismes,  variole,  kératomalacie  infantile  et  divers. 

L’auteur  recherche  les  raisons  de  ces  différences 
de  pronostic  dans  les  affections  oculaires  suivant  les 
pays  de  l’union  indochinoise  et,  sans  pouvoir  donner 
de  chiffre,  note  que  notre  colonie  doit,  à  l’heure 
actueUe,  occuper  un  des  premiers  rangs  dans  la  cécité 
mondiale. 

H.  CoppiN. 
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ENCORE  L’APPENDICITE  ! 

Par  J.-L.  FAURE. 


L’appendicite  chronique  tient  décidément  une 
grande  place  dans  les  colonnes  de  La  Presse 
Médicale.  Il  faut  cependant  que  je  réponde  à  mon 
ami  le  Professeur  Beuttner  qui,  au  moment  même 
où  je  viens  d’affirmer  l’extrême  fréquence  de 
l’appendicite  chronique,  nous  submerge  sous  des 
flots  de  chiffres  qui  semblent  démontrer  qu’elle 
n’existe  pas*. 

Je  me  suis  déjà  expliqué  avec  lui,  l’année  der¬ 
nière,  à  Genève,  au  Congrès  des  Gynécologues 
de  langue  française.  Mais  il  est  bon  d’y  revenir 
afin  de  faire  comprendre  comment  des  opinions 
aussi  différentes,  et  pour  ainsi  dire  inconciliables, 
peuvent  être  soutenues  avec  une  égale  bonne  foi. 
Eh  bien!  il  faut  dire  les  choses  telles  qu’elles  sont. 
Mon  excellent  collègue  Beuttner,  actuellement 
Professeur  de  gynécologie  à  Genève,  est  origi¬ 
naire  de  la  Suisse  du  Nord,  où  il  a  fait  ses  études. 
Gomme  tous  ses  compatriotes,  à  quelque  partie 
delà  Suisse  qu’ils  appartiennent  et  quelque  langue 
qu’ils  parlent,  il  s’est  dévoué  pendant  la  guerre 
aux  soins  de  nos  soldats  et  nous  avons  tous  pour 
lui  affection  et  reconnaissance.  Mais,  nous  savons 
tous  que,  par  suite  de  l’organisation  des  études 
dans  les  pays  de  langue  allemande,  —  je  ne 
critique  pas,  je  constate  —  les  gynécologues,  qui 
sont  ou  peuvent  être  en  même  temps  d’excellents 
obstétriciens,  n’ont  pour  ainsi  dire  aucune  pra¬ 
tique  de  la  chirurgie  générale.  Ils  n’ont  donc  pas 
eu  les  innombrables  occasions  que  nous  avons 
rencontrées,  nous,  gynécologues  français,  qui 
sommes  des  chirurgiens,  qui  avons  une  éducation 
chirurgicale  complète  et  pour  lesquels  la  gynéco¬ 
logie  n’est  qu’une  branche  de  notre  art,  ils  n’ont 
pas  eu,  dis-je,  les  innombrables  occasions  dont 
nous  avons  tous  profité  et  qui  nous  ont  permis 
d’opérer  en  grand  nombre  des  appendicites, 
aiguës  ou  chroniques,  chez  des  malades  de  toute 
sorte,  hommes  et  femmes,  adultes  et  enfants. 
Ils  ji’ont  donc  pas  pu  se  familiariser  avec  les 
lésions  si  variées  de  l’appendice,  comme  nous 
l’avons  fait  nous-mêmes.  Ici,  comme  partout,  il 
faut  de  l’expérience,  et  aucun  de  ceux  qui  ont 
enlévé  un  très  grand  nombre  d’appendices  —  et 
qui  les  ont  ouverts  —  ne  me  contredira,  il  faut 
une  assez  longue  expérience  pour  savoir  non  seu¬ 
lement  interpréter,  mais  simplement  constater 
beaucoup  de  ces  lésions  ou  plutôt  de  ces  états 
appendiculaires,  générateurs  de  souffrances,  de 
troubles  digestifs,  parfois  d’accidents  graves  et 
même  mortels.  On  s’aperçoit  de  cette  lacune  à 
la  lecture  attentive  de  l’article  de  Beuttner.  11  est, 
en  effet,  évident,  pour  tous  ceux  d’entre  nous  qui, 
je  le  répète,  ont  quelque  habitude  de  l’examen  des 
appendices  enlevés,  qu’f/  l'aut  les  ouvrir  d  un 
bout  à  l'autre  pour  se  rendre  compte  des  lésions 
qu’ils  peuvent  présenter.  Beaucoup  d’altérations 
de  la  muqueuse,  folliculites,  rougeur  diffuse,  sou¬ 
vent  très  légère  ou  au  contraire  accentuée,  aspect 
tomenteux,  petites  ulcérations,  épaississement 
des  tuniques  plus  ou  moins  étendu,  présence 
de  muco  pus  et  souvent  de  pus  verdâtre  et  cré¬ 
meux,  coprolithes  plus  ou  moins  résistants,  toutes 
ces  lésions  ne  se  constatent  que  lorsque  l’appen¬ 
dice  est  ouvert  —  et  lorsqu’on  vient  à  l’ouvrir,  on 
les  rencontre  presque  toujours  —  ou,  du  moins, 
on  rencontre  presque  toujours  une  ou  plusieurs 
d’entre  elles.  Cette  simple  constatation  suffit  à 
ruiner  tout  l’édifice  mathématique  si  laborieuse¬ 
ment 'échafaudé  que  nous  donne  notre  collègue. 
Dans  la  statistique  de  Wœgeli  qui  porte  sur  les 
896  premières  laparotomies  de  Beuttner,  147  ap¬ 
pendices  seulement,  macroscopiquement  anor- 


1.  Bkuttneù.  —  «  Ducontràlede  l’appondîce  et  de  l’indi¬ 
cation  de  l’appendicectomie  au  conrs  de  1 .400  laparotomies 
gynécologiques  ».  La  Preste  Médicale,  3  Décembre  1024, 
p.  954. 


maux,  ont  été  enlevés  :  les  649  autres  sont  restés 
en  place.  Je  suis  certain,  d’après  ce  que  nous 
voyons  ici,  que  sur  ces  649  appendices,  500  ou 
600  au  moins  présentaient  une  des  lésions  plus  ou 
moins  sérieuses  énumérées  ci-dessus,  et  Beuttner, 
en  tout  cas,  n’a  pas  le  droit  d’en  parler. 

De  même,  dans  la  statistique  actuelle,  particu¬ 
lièrement  bien  étudiée,  sur  504  laparotomies 
pratiquées  de  1917  à  1922,  121  appendices  n’ont 
pas  été  contrôlés.  Il  est  donc  impossible  d’en 
faire  état.  Il  en  reste  383  sur  lesquels  69  parais¬ 
saient  macroscopiquement  altérés;  les  314  autres 
n’ont  pas  été  enlevés.  Il  est  donc  impossible, 
pour  les  raisons  indiquées  plus  haut,  de  savoir 
s’ils  étaient  malades.  Beuttner  les  catalogue 
comme  normaux.  J’affirme  encore  que,  s’ils 
avaient  été  enlevés  et  ouverts,  les  quatre  cin¬ 
quièmes,  à  moins  que  ce  ne  soient  les  neuf  dixiè¬ 
mes,  auraient  été  trouvés  altérés,  malades,  sou¬ 
vent  même  beaucoup  plus  que  ceux  que  nous 
enlevons  de  propos  délibéré.  Je  suis  donc  con¬ 
vaincu  que  les  conclusions  de  Beuttner  sont  dues 
à  cette  méconnaissance  des  lésions  appendicu¬ 
laires  chroniques  que  nous  rencontrons  à  chaque 
instant  ici,  car  je  ne  pense  pas  que  les  frontières 
et  ces  zones  franches  qui  séparent  le  canton  de 
Genève  des  régions  françaises  avoisinantes  et  qui 
mettent  aux  prises  les  diplomates  exercent  leur 
action  perturbatrice  jusque  sur  les  appendices  — 
et  l’on  doit  rencontrer  en  Suisse  ce  que  nous  ren¬ 
controns  en  France,  où  presque  tous  les  appen¬ 
dices,  lorsqu’on  vient  à  les  ouvrir,  présentent  des 
lésions  diverses.  Nous  le  savons  tous,  nous  le 
voyons  tous,  et  le  Maître  de  l’Anatomie  patholo¬ 
gique  française,  j’ai  nommé  le  professeur  Maurice 
Letulle,  m’a  dit  à  moi-même  que,  dans  les  autop¬ 
sies,  lorsqu’on  prenait  la  peine  de  bien  examiner 
l’appendice,  on  le  trouvait  à  peu  près  toujours 
altéré. 

Dans  cette  série  de  504  appendices,  réduits  en 
réalité  à  383,  69  ont  paru  malades  :  Beuttner  n’en 
a  cependant  enlevé  que  27;  il  en  a  laissé  42.  Ici 
je  ne  saurais  le  blâmer,  et  il  a  raison  lorsqu’il 
dit  qu’à  la  suite  d’une  opération  souvent  longue 
et  difficile,  si  l’appendice  paraît  trop  malaisé  à 
enlever  ou  si  l’on  craint  de  porter  du  côté  de  l’ab¬ 
domen  une  infection  plus  ou  moins  grave  exis¬ 
tant  du  côté  des  annexes,  mieux  vaut  s’abstenir. 
L’extirpation  de  l’appendice  n’est  pas  un  dogme 
sacré,  et  il  est  bien  évident  qu’il  est  tout  naturel 
de  le  laisser  à  sa  place  lorsque  son  extirpation 
paraît  devoir  présenter  plus  d’inconvénients  que 
d’avantages. 

Je  ne  crois  guère  au  danger  que  peut  présenter 
l’extirpation  complémentaire  de  l’appendice  au 
cours  d’une  laparotomie,  et  il  est  bien  difficile 
de  savoir,  lorsqu’une  malade  vient  à  succomber, 
quelle  est  la  cause  exacte  de  sa  mort.  Cepen¬ 
dant  ce  serait  faire  injure  au  bon  sens  et  à  la 
vérité  que  de  prétendre  que  l’extirpation  complé¬ 
mentaire  de  l’appendice  ne  peut  pas  entraîner  la 
mort.  Tout  est  possible  en  chirurgie,  et  il  est  évi¬ 
dent  que  le  fait  d’aller  manipuler  le  cæcum  et  les 
anses  intestinales  dans  un  bassin  où  l’extirpation 
d’annexes  malades  a  pu  déposer  des  éléments  d’in¬ 
fection  peut ‘entraîner  des  accidents.  En  fait,  ils 
sont  très  rares,  plus  rares  certainement  que  ceux 
que  l’on  évite  à  coup  sûr  en  débarrassant  la  ma¬ 
lade  d’un  appendice  dangereux  —  car  beaucoup 
sont  dangereux  —  et  si  Beuttner  et  les  gynécolo¬ 
gues  allemands  qu’il  cite,  Schauta,  Wertheim, 
Léopold,  n’ont  jamais  vu  d’appendicites  éclater 
chez  des  femmes  ayant  subi  antérieurement  la 
laparotomie,  j’en  ai  vu,  moi,  et  de  graves. 

Ce  qui  est  vrai  c’est  que,  si  l’on  est  décidé  pour 
une  raison  quelconque  à  enlever  l’appendice  au 
cours  d’une  opération  abdominale  accomplie  pour 
une  affection  gynécologique,  c’est  par  son  extir¬ 
pation  qu’il  faut  commencer.  Dans  les  autres  cas, 
on  ne  l’enlèvera  que  si  son  extirpation  ne  parait 
pas  devoir  compliquer  l’opération  principale,  ou 
risquer  de  répandre  une  infection  pelvienne  du 
côté  de  la  grande  cavité  péritonéale. 


Un  dernier  mot  :  Beuttner  attache  une  impor¬ 
tance  exceptionnelle  aux  constatations  histolo¬ 
giques.  Il  me  permettra  de  n’y  attacher  qu’une 
importance  beaucoup  plus  restreinte,  et  j’ai,  pour' 
ma  part,  au  point  de  vue  de  la  constatation  des 
lésion.s  appendiculaires,  beaucoup  plus  de  coni 
fiance  dans  un  bon  examen  macroscopique,  apres 
ouverture  de  V appendice,  que  dans  les  constata¬ 
tions  histologiques.  D’ailleurs  cet  examen  histo¬ 
logique  porte-t-il  sur  tout  l’appendice,  qu’un  sim¬ 
ple  coup  d’œil  exercé  permet  d’embrasser  en  en¬ 
tier  i’  Pour  examiner  d’une  façon  parfaite  un  appen¬ 
dice  de  10  cm.  il  faudrait  dix  mille  coupes!  G’eSt 
beaucoup,  c’est  trop!...  Et  l’examen  histologique 
donnera-t-il  des  renseignements  positifs  s’il  s’agit 
d’une  simple  rougeur  légère  qui  traduit  un  état 
inflammatoire  évident, ‘mais  que  le  microscope  lie 
décéléra  pas  !’  Et  que  nous  dira-t-il  sur  l’étrangle¬ 
ment  presque  constant  de  la  racine  de  l’appendice 
par  la  bride  du  méso  qui  s’insère  sur  elle,  étran¬ 
glement  que  je  considère  comme  très  important 
et  qui  ne  se  traduit  lui-même,  en  dehors  des  pous¬ 
sées  inflammatoires  dont  il  est  la  cause  première, 
par  aucune  lésion  visible.  Que  dira  la  coupe  mi¬ 
croscopique  d’une  muqueuse  au  contact  de  quel¬ 
que  calcul  ([ui  la  laisse  indemne  aujourd’hui  et 
demain  la  perforera  ! 

Je  n’en  dirai  pas  davantage  !  Que  mon  ami 
Beuttner  apprenne  à  regarder  les  appendices  qui, 
aujourd’hui,  lui  paraissent  normaux.  En  l’absence 
de  lésions  grossières,  qu’il  s’exerce  à  dépister 
ces  altérations  souvent  graves  et  qui  ne  se  tradui¬ 
sent  extérieurement  que  par  des  modifications 
insignifiantes,  comme  une  certaine  pâleur  ou  l’as- 
peef  compact  d’une  paroi  qui  manque  de  sou¬ 
plesse  et  qu’un  œil  exercé, pourra  seul  reconnaître. 
Qu’il  ouvre  sur  toute  leur  longueur  les  appen¬ 
dices  qu’il  enlèvera  et  qu’il  les  examine  bien  avant 
de  les  donner  aux  histologistes  qui  les  examine¬ 
ront  mal.  Qu’il  abandonne  enfin  aux  professeurs 
de  philosophie  scolaire  cet  argument  puéril  deit 
causes  finales  qu’il  nous  a  servi  à  Genève,  qu’il 
n’a  fait,  heureusement,  qu’effleurer  ici  et  à  propos 
duquel  je  pourrais  m’oifrir  le  malin  plaisir  de  lé 
houspiller  quelque  peu. 

Et  nous,  chirurgiens,  ne  nous  laissons  pas  trou¬ 
bler  par  les  chiffres  dont  il  a  hérissé  son  travail  et 
qui  sont  un  peu  comme  les  broussailles  de  la  forêt 
qui  ne  font  qu’obscurcir  la  route  où  s’égare  le 
voyageur,  et  vivons  dans  cette  jicnsée  (jue  l’ap¬ 
pendice  est  un  organe  dangereux  et  (pie  notre 
devoir  est  de  l’enlever  lorsque  les  circonstances 
nous  permettent  de  le  faire  sans  exposer  la  malade 
à  des  dangers  sérieux. 


L’ANESTHÉSIE  OBSTÉTRICALE 

PAR 

INJECTION  INTRAVEINEUSE  DE  SOMNIFÊNE 

A  PROPOS  DE  40  NOUVELLES  OBSERVATIONS' 

Par  Louis  CLEISZ 
Accoucheur  des  Hôpitaux. 


Sous  le  titre  «  A  propos  de  l’accouchement 
sans  douleurs  »  nous  apportions,  il  y  a  un  an,  à  la 
Société  d’Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris, 
en  collaboration  avec  M"'  R.  Perlis,  17  observa¬ 
tions  de  femmes  en  travail  auxquelles  nous  aviouiï 
administré,  dans  l’espoir  d’atténuer  ou  de  supprî  ■ 


1.  Noua  tenons  à  remercier  notre  mattre,  M.  BontTe  de 
Saint-Biaise,  qui  avait  bien  voulu  nous  accepter  comme 
assistant  pendant  son  trop  court  séjour  à  la  MoterniU 
et  nous  a  permis  de  recueillir  dans  son  service  le  presque 
totalité  de  nos  documents.  Nous  remercions  également 
M”*  Mossé,  sage-femme  en  chef,  qui  nous  a  facilité  notre 
tâche  auprès  du  personnel,  et  les  internes  du  service 
dont  l'aide  nous  a  été  précieuse.  L’un  d’eux,  M.  Seemela, 
a  recueilli  lui- même  quatre  de  nos  observations  et  en  a 
fait  dernièrement  une  publication  personnelle  dans  un 
journal  de  Tunis  (obs.  28.  SU,  SI,  SS).  Dans  l'observa¬ 
tion  1,  l'anesthésie  a  été  donnée  par  M>>o  Perlis. 
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mer  les  douleurs  de  l’accouchement  du  somnifène 
par  voie  intraveineuse'. 

Comme  nous  l’allons  montrer  en  un  rappel  suc¬ 
cinct  de  riiistorique  de  la  question,  l’utilisation 
que  nous  faisions  de  ce  produit  n’était  pas  nou¬ 
velle,  même  en  obstétrique;  mais  son  mode  d'em¬ 
ploi  par  voie  intraveineuse  constituait  une  innova¬ 
tion,  un  «  véritable  nouveau  mode  d’anesthésie 

Ainsi  qu’on  pourra  s’en  rendre  compte  à  la  lec¬ 
ture  des  40  nouvelles  observations  que  nous  ap¬ 
portons  aujourd’hui,  il  s’agit  non,  en  ellet,  d’une 
simple  analgésie,  mais  d’une  anesthésie  générale. 

Ces  40  nouvelles  observations  nous  permet¬ 
tront,  en  outre,  de  préciser  et  de  compléter  nos 
premières  conclusions  tant  au  point  de  vue  de  la 
technique  que  des  résultats  obtenus. 


Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  rentrer 
de  discussion  de  principe  dans  le  cadre  étroit 
de  cet  article.  Pour  nous,  poser  la  question  de 
savoir  s’il  faut  chercher  à  supprimer  les  douleurs 
de  l’acxonchement,  c’est  répondre  par  l’affirma¬ 
tive  dès  l’instant  que  telle  méthode  proposée  pour 
supprimer  ces  douleurs  répondra,  en  outre,  aux 
desiderata  suivants,  à  savoir  :  1"  ne  pas  mo¬ 
difier  le  caractère  physiologique  de  l’acte  de  la 
parturition,  c’est-à-dire  lui  permettre  de  s’accom¬ 
plir  normalement;  2"  ne  porter  préjudice,  ni  à  la 
mère,  ni  à  l’enfant,  aussi  bien  pendant  qu’après 
l’accouchement  \ 

Or,  jusqu’à  maintenant,  aucune  méthode  n’avait 
donné  de  résultats  franchement  satisfaisants.  Ici 
encore,  nous  nous  garderions  de  passer  en  revue 
pour  en  faire  la  critique  les  principaux  procédés 
employés.  Ils  sont  ou  impraticables  (chloroforme, 
éther...,  dont  l’emploi  ne  pourrait  être  prolongé 
des  heures),  ou  dangereux  (protoxyde  d’azote),  ou 
insuffisants  (analgésiques  en  général),  ou  insuffi¬ 
sants  et  dangereux  (scopolamine,  morphine  et 
produits  similaires) 

Seul,  jusqu’à  maintenant,  le  somnifène,  à  condi¬ 
tion  de  l’administrer  par  voie  intraveineuse,  sui¬ 
vant  la  méthode  que  nous  avons  innovée  en  obsté¬ 
trique  avec  M"*  Perlis,  donne  des  résultats  pleine¬ 
ment  satisfaisants  dans  la  lutte  contre  la  douleur, 
tout  en  respectant  au  maximum  les  desiderata 
que  nous  avons  formulés  tout  à  l’heure. 

« 

Rappelons  sommairement  que  le  somnifène  est 
Un  produit  de  synthèse  de  la  série  des  hypno¬ 
tiques  uréiques.  Primitivement  il  était  fait  de  la 
réunion  de  deux  corps,  tous  deux  synthétisés  par 
Thomas-A.  Redonnet  qui  fit  en  1920  une  étude 
pharmacodynamique  et  physiologique  expérimen¬ 
tale  (chien  et  grenouille)  très  complète.  Ces  deux 
corps,  à  point  de  départ  noyau-urée,  étaient  le  dié- 
thylbarbiturate  de  diéthylamine  et  le  diallylbarbi- 
turate  de  diéthylamine.  C’est  à  la  suite  des  travaux 
de  Wiki  que  le  diallyl  fut  remplacé  par  l’allyli- 
sopropyl,  le  somnifène  devenant  alors  ce  qu’il 
est  aujourd’hui,  c’est-à-dire  une  diéthylallyliso- 
propylbarbiturate  de  diéthylamine. 

Sous  sa  première  forme,  le  produit  fut  expéri¬ 
menté  en  chirurgie  par  G.  et  D.  Bardet  qui  ont 
eu  le  mérite  d’en  montrer  l’innocuité  en  injections 
intraveineuses  ;  ils  ont,  en  outre,  dès  ce  moment, 
pensé  que  le  produit  pourrait  intéresser  les  accou- 
eheurs.  Mais  son  usage  se  répandit  surtout  en 
médecine  générale  et  particulièrement  en  neuro- 
pathologie.  Enfin  Cerné  fit,  en  1923,  dans  le  ser- 

1.  Ci.Eisz  et  U.  PEI1I.1S.—  Soc.  dObiiétr.  cl  de  Gÿnécol. 
de  Parie,  séance  du  10  Décembre  1023,  in  Bull,  de  la 
Soc.  d'Obet.  et  Gÿnécol.,  1023,  n»  0,  p.  527-533. 

2.  R.  Pehi.is.  —  a  Sur  un  nouveau  mode  d’anesthésie 
par  |voie  intraveineuse  en  obstétrique  et  en  chirurgie  : 
indications,  technique,  résultats  ».  La  Presse  Médicale, 
XXXll"  année,  n“  65,  13  Août  1021,  p.  675. 

3.  Ces  questions  sont  longuement  discutées  dans  la 
théee  'Ae  Jules  Perlis,  inspirée  par  nous  :  «  Contribution  à 
l’étude  de  l’accouchement  sans  douleurs  ».  Thèse,  Paris, 
1923-1021. 


vice  de  Funck-Brentano,  les  premiers  essais  en 
obstétrique;  mais,  tant  à  cause  de  l’insuffisance 
des  doses  que  des  modes  d’emploi  (administration 
par  injections  intramusculaires  ou  sous-cutanées) 
les  résultats  ne  comportaient  pas  autre  chose 
qu’une  analgésie  plus  ou  moins  complète. 

C’est  alors  que  nous  avons  publié  avec  M"'  Per¬ 
lis  17  cas  d’injections  intraveineuses  au  cours  du 
travail  de  l’accouchement  [loc.  eit.],  publication 
dont  l’intérêt  principal  résidait  dans  ce  fait  qu’on 
pouvait,  dès  lors,  parler,  non  d’atténuation  de  la 
douleur,  mais  de  sa  suppression. 

Plusieurs  auteurs  ont  depuis  cette  époque  uti¬ 
lisé  notre  méthode  et  publié  leurs  résultats'. 

Enfin  tout  dernièrement  la  méthode  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  somnifène,  inaugurée  en 
chirurgie  par  G.  et  D.  Bardet  [loc.  cil.],  a  été  re¬ 
prise  dans  ce  domaine  par  Fredet  et  M"®  Perlis*. 
A  propos  de  60  opérations,  ces  auteurs  ont  mon¬ 
tré  que  l’anesthésie  générale  chirurgicale  pouvait 
être  obtenue  par  l’adjonction  de  morphine-scopo- 
lamine  à  l’injection  intraveineuse  de  somnifène, 
avec  en  outre,  mais  seulement  d’une  façon  éven¬ 
tuelle,  quelques  bouffées  de  chloroforme  ou 
d’éther. 

Nous  dirons  tout  à  l’heure  ce  qu’il  faut  penser 
de  cette  méthode  au  point  de  vue  obstétrical,  mais 
dès  maintenant,  le  gros  intérêt  général  de  cette 
publication  réside  dans  ce  fait  que  ses  auteurs  ont 
apporté  la  preuve  qu’aux  doses  employées  par 
eux  (les  nôtres  sont  sensiblement  les  mêmes)  les 
barbiturates  sont  dépourvus  de  toxicité  tant  pour 
les  centres  cardiaque  et  respiratoire  que  pour  le 
foie  et  le  rein  (prise  de  la  tension  artérielle, 
étude  des  différentes  fonctions  hépatiques, 
étude  du  fonctionnement  rénal  :  examens  chi¬ 
miques  faits  en  série  par  le  professeur  Delépine). 

Réüexions  tirées  de  l’étude  de  nos  40  cas 

(cf.  fubleau). 

I.  Choix  des  cas.  —  Il  s’est  toujours  agi  de 
femmes  souffrant  d’une  façon  apparemment  assez 
intense  pour  qu’il  fût  intéressant  de  chercher  à 
les  soulager  ;  certaines  nous  ont  demandé  spon¬ 
tanément  ce  soulagement,  nous  l’avons  proposé 
aux  autres,  sans  jamais  insister  en  cas  de  simple 
hésitation.  Nos  observations  se  répartissent  de  la 
façon  suivante  :  35  prises  à  la  Maternité,  5  en 
ville;  27  concernant  des  primipares,  13  des  mul¬ 
tipares.  Détail  intéressant,  sur  nos  5  clientes  de 
ville  nous  comptons  4  multipares  résolument  dé¬ 
cidées  d’avance  à  ne  pas  souffrir. 

Nous  n’avons  pas  craint  les  dilatations  à  mar¬ 
che  lente,  avec  ou  sans  rupture  précoce  ou  préma¬ 
turée  des  membranes  (obs.  2-4-5-6-7-9-10-14-15- 
22-26-28-29-32-33-38);  nous  avons  eu  l’occasion 
de  soulager  2  primipares  âgées  de  37  ans  (obs.  16 
et  30),  toutes  deux  avec  rupture  prématurée  des 
membranes,  l’une  d’elles  étant  en  outre  atteinte 
d'obésité;  nous  avons  eu  un  cas  de  bassin  asymé¬ 
trique  (sans  disproportion)  et  travaillent  (obs.  37) 
et  un  cas  de  rigidité  du  col  (obs.  39)  ;  enfin  une 
femme  en  état  de  mal  éclamptique  (obs.  34)  et 
2  présentations  du  siège  (obs.  3-27). 


1.  Roumk.  —  «  A  propos  de  l’utifisation  des  dérivés 
uréiques  pour  l’onesthésie  générale  ».  Réunion  obstétr. 
et  gÿn.  de  Montpellier,  in  Bull,  de  la  Soc.  d’Obet.  et  Gyn., 
1924,  n*  5,  p.  382.  —  Rouville  et  Madon.  «  Anesthésie 
au  somnifène  intraveineux  dans  les  petites  interventions 
gynécologiques  ».  Ibid.,  p.  386.  —  Delmas.  «  A  propos  de 
l'accouchement  indolore  ».  Ibid.,  p.  390.  — Riss.  «  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’analgésie  obstétricale  par  le  som¬ 
nifène  ».  Soc.  d'Obet.  et  de  Gyn.  de  Paris,  in  Bull,  de  la 
Soc.  d'Obst.  et  de  Gyn.,  1924,  n»  6,  p.  417.  —  Dujol  et 
Clément.  <i  L’anesthésie  obstétricale  pur  le  somnifène  ». 
Réunion  obet.  et  gyn.  de  Lyon,  in  Bulletin,  1924,  n*  6, 
p.  461.  —  Denizet  et  Gavaudon.  «  Nouvelle  contribution 
a  l’étude  de  l’analgésie  obstétricale  par  le  somnifène  ». 
Rerue  française  de  Gyn.  et  Obst.,  25  Juillet  1924,  p.  433. 

2.  P.  Fkedet  et  R.  Peiilis.  —  «  Recherches  snr  un 
nouveau  mode  d’anesthésie  générale  ».  In  Bull,  et  méni. 
de  la  Soc.  nation,  de  Chir.,  séance  du  25  Juin  1924,  t.  L, 
n*  21,  p.  789  à  801.  D'autres  essais,  que  nous  croyons  iné¬ 
dits.  ont  été  faits  également  en  ces  derniers  temps  par 
M"*  Perlis  dans  le  service  de  Pauchet. 


[  II.  Indications.  —  La  méthode  nous  paraît 
applicable  à  toutes  les  femmes  en  travail  qui  dé¬ 
sirent  ne  pas  souffrir.  Nous  conseillions,  dans 
notre  première  publication  avec  M"“  Perlis,  de  ne 
pas  trop  se  hâter  d’endormir  les  femmes  «  dans 
la  crainte  d’un  travail  de  longue  durée  ».  Nous 
pensons  encore  que,  tant  que  les  douleurs  du 
début  sont  bien  tolérées,  il  vaut  mieux  retarder  le 
moment  de  l’injection;  mais  nos  récentes  obser¬ 
vations  nous  permettent  de  dire  que  la  lenteur  du 
travail  n’est  pas  une  contre-indication.  En  effet, 
en  dehors  des  cas  où  le  somnifène  est  par  lui- 
même  une  cause  d’accélération  nette  du  travail 
(obs.  2-4-15-32)  et  de  ceux  où  cette  accélération 
est  demandée  à  l’hypophyse  l  Obs.  5-6-7-9-10-26- 
28-29),  il  y  a  les  cas  de  travail  lent  où  l’hypophyse 
s’est  montrée  peu  efficace  (obs.  14-22)  et  ceux  où 
elle  n’a  pas  été  tentée  (obs.  33-37-38)  ;  dans  ces 
cas,  où  il  s’est  écoulé  jusqu’à  plus  de  11  heures 
(obs.  33)  entre  le  début  de  l’anestliésie  et  la  ter¬ 
minaison  de  l’accouchement,  cette  anesthésie  s’est 
montrée  efficiente. 

III.  Technique.  . —  A  quel  moment  faire  la  pi¬ 
qûre  'i  D’abord  attendre,  il  va  sans  dire,  qu’elle  en 
vaille  la  peine,  c’est-à-dire  que  la  femme  ait  des 
douleurs  suffisamment  pénibles  —  ceci  étant  une 
question  d’espèces  —  et  suffisamment  rapprochées. 
11  y  a,  d'autre  part,  intérêt  à  ce  que,  la  piqûre  une 
fois  faite,  c’est-à-dire  une  fois  la  femme  endormie, 
on  puisse  escompter  la  terminaison  de  l’accouche¬ 
ment  dans  les  cinq  heures,  bien  que  nous  ayons 
des  observations  où,  ce  pronostic  ayant  été  dé¬ 
menti,  l’anesthésie  s’est  montrée  suffisante  pen¬ 
dant  un  temps  beaucoup  plus  long. 

Chez  la  multipare,  chez  laquelle  le  travail  ne 
devient  vraiment  pénible  que  quand  il  est  fran¬ 
chement  en  train,  on  pourra  intervenir  en  quelque 
sorte  à  la  demande  de  la  patiente,  sous  réserve 
de  vérifier  par  l’examen  (contractions  doulou¬ 
reuses  et  rythmées,  modification  nette  du  col,  pré¬ 
sentant  souvent  dès  ce  moment,  bien  qu’incom- 
plètement  effacé,  un  début  appréciable  de  dilata¬ 
tion)  qu’il  s’agit  bien  d’un  début  de  travail. 

Chez  la  primipare,  on  attendra  qu’après  efface¬ 
ment  du  col,  il  y  ait  un  début  de  dilatation  et  l’on 
jugera  du  moment  opportun  par  le  temps  que  la 
femme  aura  mis  à  aller  depuis  ses  premières  dou¬ 
leurs  jusqu’à  la  dilatation  constatée.  On  tempo¬ 
risera  volontiers  s’il  a  fallu  de  longues  heures 
pour  atteindre  une  dilatation  de  1  franc;  on  n’hé¬ 
sitera  pas  à  agir  s’il  a  fallu  peu  de  temps  pour 
dépasser  2  francs.  Il  n’y  a  pas  de  chiffres  précis  à 
donner  à  ce  sujet  :  c’est  une  question  de  flair  clini¬ 
que  et  d’habitude. 

On  remarquera  que,  dans  nos  observations, 
nous  sommes  souvent  intervenus  loin  du  début  du 
travail,  en  raison  du  choix  au  hasard  que  nous 
faisions  de  nos  cas  au  cours  de  notre  visite  du 
matin. 

Nous  poussons  l’injection  lentement.  Nous 
avions  pris  l’habitude  de  faire  compter  le  temps, 
et  notre  temps  moyen  dépassait  2  ininutes  1/2. 
Mais  il  nous  est  arrivé  de  dépasser  ce  temps,  car 
notre  but  est  d’attendre,  lorsque  la  femme  est  déjà 
endormie,  que  survienne  une  contraction;  si  cette 
première  contraction  ne  se  manifeste  par  aucune 
grimace  ni  àucun  mouvement  des  genoux  (ébau¬ 
che  d’agitàtiqn' à  son  début),  l’injection  est  suffi¬ 
sante;  s'il  y  a  manifestation,  nous  poussons  la 
dose  plus  ou  moins  suivant  l’importance  de  cette 
manifestation.  Nous  pensons  que  c’est  encore  là 
le  meilleur  mode  d’appréciation  de  la  dose  optinia. 

Nos  doses  ont  oscillé  entre  6  eme  et  11  eme, 
la  dose  le  plus  souvent  employée  étant  de  8. 

Les  doses  doivent  être  considérées  comme  trop 
faibles  quand  les  phénomènes  d’agitation  dont 
nous  parlerons  tout  à  l’heure  surviennent  préco¬ 
cement.  Dans  ces  cas,  nous  n’hésitons  pas  à  faire 
une  deuxième  injection  (obs.  10-12).  Mais  il  y  a 
des  cas  où  il  n’y  a  pas  à  hésiter  à  faire  des  doses 
que  l’apparition  précoce  de  l’agitation  montre 
insuffisantes,  quand,  du  fait  de  l’état  de  la  dilata- 
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^  LA  DOULEUR 


|durée  du  travai 
depuis  la  piqûre 
jusqu’à 

dilatation  complète 


TERMINAISON 


DELIVRANCE 


.  paume 
.  paume. 


Suppression  complète. 


Subconscience  doulou- 


4-  Hypoph.  :  30' 

-j-  Hypoph.  :  40' 

U-  Hypoph.  :  20' 
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àlayulve  (O.  P. 
F.  à  la  vulve  (O  P. 

'F.'ùirv”ulve(O.P.). 

F.  a  la  vulve  (O.  P.). 


F.ùla  vulve(D.A.). 
A.  spont. 

"  à  la  vulve  (G.  A.). 

a  la  vulve  (O.  P.), 
F.  a  la  vulve  (D.  A.). 


A.  spont. 
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tion  déjà  avancée  (obs.  25)  ou  du  fait  de  la  multi¬ 
parité  (obs.  /tO),  on  est  en  droit  d’escompter  une 
terminaison  rapide  de  l’accouchement;  c’est  ainsi 
qu’inversement,  et  pour  la  même  raison,  la  dose 
peut  être  considérée  comme  a  priori  trop  forte 
dans  l’observation  31  (travail  rapide  :  8  crac  faits 
à  petite  paume). 

Nous  ajoutons,  au  point  de  vue  technique,  que 
nous  nous  sommes  fait  une  règle  absolue  d’afla- 
cher  les  femmes  et  ceci  dès  le  sommeil  obtenu, 
c’est-à-dire  dès  l’injection  terminée,  pendant  la 
période  plus  ou  moins  longue  où  la  femme  est 
en  résolution  musculaire. 

Pour  ce  faire  simplement,  il  est  indispensable 
que  la  femme  soit  couchée  sur  un  lit  étroit;  les 
poignets  et  les  chevilles  étant  entourés  de  petits 
pansements  formant  bracelets  (pour  éviter  tout 
frottement)  on  fixera  les  poignets  aux  côtés  du  lit 
et  les  jambes  écartées  au  bas  du  lit  ;  de  simples 
liens  de  gaze  sont  suffisants  Cette  manière  de 
faire  présente  le  triple  avantage  de  maintenir  les 
femmes  dans  une  position  qui  permet  de  les  sur¬ 
veiller  et  de  les  examiner  plus  commodément,  de 
réduire  le  personnel  au  strict  minimum  d'une 
garde,  et  surtout  d'éviter  que  la  parturiente  (qui, 


même  non  agitée,  fait  toujours  quelques  mou¬ 
vements  inconscients)  ne  porte  les  mains  à  la 
vulve. 

IV.  Cas  avec  action  combinée  de  la  morphine. 
—  Nous  n’avons  pas  employé  la  morphine  dans  le 
but  de  parfaire  l’anesthésie  (comme  l’ont  fait  Fre- 
det  et  M"'  Perlis  en  l’associant  à  la  scopolamine 
pour  obtenir  une  anesthésie  à  proprement  parler 
chirurgicale),  l’anesthésie  obtenue  sans  morphine 
étant  très  largement  suffisante  à  notre  point  de 
vue  obstétrical.  Sauf  dans  un  cas  (obs.  39),  où 
nous  avions  tenté  de  faire  cesser  une  rigidité 
débutante  du  col,  nous  avons  utilisé  la  morphine 
dans  quatre  cas  seulement  pour  combattre  l’agi¬ 
tation.  Dans  un  cas  (obs.  14),  nous  l’avons  injectée 
primitivement  et,  en  fait,  la  femme  a  été  peu  ou  pas 
agitée,  le  fœtus  n’a  pas  souffert,  mais  l'hypophyse 
employée  s’est  montrée  peu  efficace.  Dans  deux 
autres  cas,  la  femme  étant  agitée,  nous  avons  obtenu 
un  calme  relatif,  mais  dans  un  cas  il  y  a  eu  souf¬ 
france  fœtale  (obs.  13)  et  dans  l’autre  ralentisse¬ 
ment  du  travail  malgré  une  piqûre  d’hypophyse 
(obs.  23).  Enfin  dans  un  cas,  sans  qu’on  puisse 
affirmer  que  le  travail  déjà  lent  ait  été  encore 


ralenti,  le  calme  obtenu  a  été  du  moins  très  relatif 
et  peu  durable. 

Malgré  ce  ,  nombre  infime  de  cas,  notre  ten¬ 
dance  serait,  jusqu’à  plus  ample  informé,  de  re¬ 
noncer  à  l’adjonction  de  morphine. 

V.  Cas  avec  action  combinée  d’extrait  d’hy¬ 
pophyse.  —  Bien  autrement  séduisante  nous  a 
paru  l’utilisation  possible  de  l’hypophyse*.  Gom¬ 
ment  n’aurions-nous  pas  été  tenté  d’accélérer  et 
d’intensifier  les  contractions  puisque  la  femme 
endormie  ne  souffre  plus;  soit  que,  comme  nous 
l’avons  fait  maintes  fois,  nous  ayons  voulu  faire 
d'emblée  un  accouchement  à  la  fols  rapide  et  indo¬ 
lore,  soit  que  nous  nous  soyons  aidé  de  l'hypo¬ 
physe  pour  réduire  au  minimum  le  temps  écoulé 
à  partir  du  début  de  l’anesthésie,  lorsque  ce 
temps  paraissait  devoir  se  prolonger  un  peu  trop. 

Nous  avons  employé  l’hypophyse  dans  22  cas 
sur  40  à  la  dose  de  1  eme,  sauf  une  fois  (2  eme, 
obs.  14).  Sur  ces  22  cas  nous  n’avons  eu  que 
2  insuccès,  c’est-à-dire  que  deux  fois  seulement 


1.  Au  cours  de  nos  essais,  nous  avons  uniquement  uti¬ 
lisé  l'extrait  do  lobe  postérieur  d'hypophyse  Cboey, 
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nous  n’avons  pas  obtenu  le  travail  rapide  que  nous 
escomptions  ;  nous  serions  tentés  de  mettre  ces 
insuccès  sur  le  compte  de  la  morphine  injectée  dans 
les  deux  cas  (obs.  14-23).  Dans  3  autres 
cas  le  succès  a  été  médiocre  (obs.  12-10-22). 
Dans  tous  les  autres  cas  il  a  été  remarquable,  par¬ 
ticulièrement  dans  les  observations  de  primipares 
5-7-8  et  28  où,  dans  un  délai  de  20  à  30  mi¬ 
nutes  après  l’injection  faite  à  dilatation  de  5  francs, 
la  dilatation  a  été  amenée  à  complète,  tète  à  la 
vulve.  Dans  les  observations  également  de  pri¬ 
mipares  10-11-13  où  l’injection,  pratiquée  à  dila¬ 
tation  entre  2  et  5  francs,  a  donné  uns  dilatation 
complète  respectivement  55,  30  et  15  minutes 
après  ainsi  (jue  dans  les  observations  de  multi¬ 
pares  0  et  17. 

Nous  nous  garderions  de  prétendre  qu’il  faille 
généraliser  l’emploi  de  l'hypophyse  à  tous  les  cas 
où,  après  avoir  bien  pesé  le  pour  et  le  contre,  on 
n’a  pas  trouvé  de  contre-indication  à  son  emploi. 
Mais  nous  pensons  que  notre  méthode  d’anes¬ 
thésie  en  facilite  singulièrement  l’usage  dans  ces 
cas  et  qu’elle  permet  de  réaliser  à  la  fois  l'accou- 
chement  rapide  et  sans  douleur. 

VI  .  'l’EllMINAISON  DF,  l’aCCOUCHEMENT.  — 

Dans  notre  première  publication  avec  M"'  Pér¬ 
ils,  sur  les  17  observations  que  nous  rapportions, 
nous  avions  appliqué  le  forceps  une  seule  fois. 
Nous  avions  ainsi  donné  la  démonstration  qu'avec 
notre  méthode  d'anestliésie  l’accouchement  res¬ 
tait  essentiellement  normal  dans  tous  ses  temps. 

Or,  dans  notre  publication  actuelle  compor¬ 
tant  40  cas,  nous  avons  terminé  artificiellement 
l’accouchement  dans  2!)  cas,  soit  dans  presque 
exactement  les  trois  quarts  des  cas.  Ces  29  cas  se 
répartissent  en  27  applications  de  forceps  et 
2  extractions  de  siège. 

Disons  tout  de  suite  que  sur  27  forceps,  22  ont 
été  faits  de  propos  délibéré,  systématiquement, 
20  fois  la  tête  étant  à  la  vulve  (en  O.  P.  dans 
13  cas,  en  G  A.  dans  4  cas,  en  D.  A.  dans  3  cas), 
2  fois  la  tète  étant  en  transverse  (D.  T.  obs.  18; 
G.  T.  obs.  4),  bien  descendue.  Toutes  ces  appli¬ 
cations  de  forceps  ont  été  remarquablement 
faciles;  il  ne  s’est  agi  en  quelque  sorte  que  de 
cueillir  le  fœtus  dont  la  tête  commeni;ait  déjà  à 
entre-bàiller  la  vulve  (20  fois). 

Restent  5  applications  de  forceps  dont  2  seule¬ 
ment  ont  été  faites  pour  modification  des  bruits 
du  cœur  (obs.  30-31).  2  autres,  après  incision  du 
col  (obs.  22,  lenteur  du  travail,  rupture  précoce  des 
membranes,  dilatation  stationnaire  par  œdème  du 
col;  obs.  30,  rigidité  du  col),  une  dernière  fois 
pour  D.  S.  (obs.  32). 

Des  deux  extractions  du  siège,  l’une  a  été  faite 
pour  lenteur  de  la  période  d’expulsion  (obs.  3), 
l’autre  pour  modification  des  bruits  du  cœur 
(obs.  27). 

Nous  n’avons  laissé,  en  quelque  sorte,  l'accou¬ 
chement  se  faire  spontanément  que  dans  les  cas  où 
la  femme  poussait  si  énergiquement  qu’elle  don¬ 
nait  d’omblée  l’impression  de  devoir  accoucher 
vite  et  sans  secours  (7  cas)  et  dans  ceux  où  la 
rapidité  de  l’expulsion  n’aurait  même  pas  laissé 
le  temps  d’intervenir  (4  cas). 

Nous  savons  qu’on  nous  reprochera  notre  ten¬ 
dance  à  la  systématisation  dans  la  terminaison 
artificielle  de  nos  cas.  Mais  comment  ne  nous 
serions-nous  pas  laissé  tenter  par  une  interven¬ 
tion  simple  nous  permettant,  sans  souffrance  de  la 
patiente,  de  hâter  le  dénouement  ? 

Nous  sommes  persuadé  que  les  applications  de 
forceps  sur  la  tète,  à  la  vulve,  rotation  faite,  ou 
sur  la  tête  bien  descendue,  à  fond  sur  le  plancher, 
en  variété  antérieure,  sont  des  interventions 
absolument  anodines. 

Elles  sont  sans  danger  pour  l’enfant  qui,  à 
notre  sens,  souffre  moins  d’être  ainsi  cueilli  que 
d’avoir  à  subir  les  assauts  de  la  contraction  uté¬ 
rine  pendant  une  période  d’expulsion  plus  ou 
moins  longue;  elles  sont  également  sans  danger 
pour  la  mère,  car  elles  se  font  sans  introduction 


de  la  main,  d’ailleurs  gantée;  quant  aux  périnées 
notre  expérience  personnelle  nous  a  prouvé  qu’ils 
sont  dans  ces  cas  plutôt  moins  souvent  lésés  que 
dans  les  accouchements  spontanés. 

VII.  Effets  sue  les  doüleues.  —  Nous 
disions,  dans  notre  première  communication  avec 
Mlle  Perlis,  qu’  «  on  doit  arriver  non  seulement  à 
atténuer,  mais  à  faire  disparaître  les  douleurs  à 
partir  du  moment  où  la  thérapeutique  est  insti¬ 
tuée  ».  «  C’est  au  point  »,  ajoutions-nous,  «  que 
l’on  a  davantage  l’impression  d’une  anesthésie 
générale  que  d’une  analgésie.  » 

Ce  que  nous  avions  avancé  dès  ce  moment 
s’est  trouvé  très  exactement  vérifié  par  la  suite  de 
nos  essais. 

Ce  fait  capital  nous  paraît  à  ce  point  démontré 
que  nous  n’avons  môme  pas  jugé  nécessaire  de 
répéter  à  propos  de  chacune  de  nos  observations  : 

«  la  femme  n’a  pas  souffert,  la  femme  n’a  gardé 
aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  depuis  le 
moment  où  on  lui  a  fait  sa  piqûre  ».  Il  n’est  ques¬ 
tion,  dans  chacune  de  nos  observations,  que  du 
moment  où  la  femme  s’est  endormie  (c’est-à-dire 
presque  toujours  au  cours  de  l’injection,  et  par 
exception  dans  les  deux  ou  trois  minutes  sui¬ 
vantes),  et  de  celui  où  elle  s’est  réveillée. 

Dans  4  cas  (obs.  23,  33,  37,  38),  où  le  temps 
écoulé  entre  le  moment  de  la  piqûre  et  la  termi¬ 
naison  de  l’accouchement  s’est  exagérément  pro¬ 
longé  (9  h.  1-1-9  h.  43-9  h.  43-9  h.),  il  nous  a  été 
possible  de  faire,  au  point  de  vue  de  la  suppres¬ 
sion  de  la  douleur,  des  constatations  pleines  d’in¬ 
térêt.  Dans  chacun  de  ces  cas,  la  femme,  au  bout 
d’un  certain  nombre  d’heures,  et  bien  avant  la 
sortie  de  l’enfant,  manifestait,  au  milieu  de  ses 
signes  d’agitation,  d’une  reprise  à  tout  le  moins 
de  subconscience  douloureuse;  au  point  que  nous 
nous  demandions  chaque  fois  ce  que  nous  révéle¬ 
rait  l’interrogatoire  de  la  femme  lors  de  son  réveil 
complet;  j’ajouterai  que  notre  entourage  parta¬ 
geait  le  doute  dont  nous  entourions  dans  ces  cas 
notre  réussite  problématique,  en  y  mêlant  une 
pointe  d’ironie. 

ür,  chose  remarquable,  ces  femmes  ne  gar¬ 
dèrent  le  lendemain  aucun  souvenir  de  la  sub- 
consciencc  douloureuse  qu’elles  avaient  mani¬ 
festée  pendant  leur  anesthésie.  Cette  anesthésie, 
bien  que  répartie  sur  un  trop  grand  nombre 
d’heures,  avait  été,  néanmoins,  efficiente,  et  ceci 
à  notre  propre  étonnement. 

C’est  alors  que  nous  eûmes  l’idée  d’entre¬ 
prendre  l’une  de  ces  femmes  (obs.  33)  chez 
laquelle  11  h.  1/4  s’étalent  écoulées  entre  le 
moment  de  la  piqûre  et  celui  de  l’accouchement  : 
en  insistant  longuement,  alors  qu’elle  m’avait 
d’abord  dit  ne  se  souvenir  de  rien,  nous  sommes 
arrivés  à  la  faire  se  souvenir  du  moment  (déjà 
tardif,  10'  heure  après  la  piqûre)  où  on  l’avait 
fait  pousser,  en  profitant  de  sa  reprise  partielle 
de  conscience;  puis,  en  insistant  davantage,  nous 
lui  rappelâmes  qu’à  ce  moment,  elle  paraissait 
beaucoup  souffrir.  Nous  pûnàes  ainsi  la  faire 
souffrir  rétrospectivement  en  faisant  appel  à  ce 
qu’elle  avait  pu  garder  de  mémoire  douloureuse 
subconsciente.  Encore  ce  rappel  était-il  assez 
imprécis  pour  ne  pas  être  plus  pénible  à  la  femme 
que  s’il  s’était  agi  de  la  douleur  d’une  autre  qu’elle 
aurait  vue  souffrir  à  côté  d’elle. 

Nous  avons  pu  ainsi  nous  convaincre  que,  dans 
les  cas  d’ailleurs  exceptionnels  (4  cas  sur  40)  où 
l’on  aurait  pu  craindre,  à  en  juger  par  les  mani¬ 
festations  extérieures  apparemment  douloureuses 
présentées  par  ces  femmes,  que  l’anesthésie 
n’avait  pas  dû  être  efficace  parce  que  étendue  à 
un  trop  grand  nombre  d’heures,  cette  anesthésie 
avait  néanmoins  été  suffisante  et  suivie  d'une 
amnésie  douloureuse  quasi  absolue. 

Quant  au  chloroforme,  si  nous  l’avons  employé 
à  peu  près  à  chaque  intervention  à  la  dose  de 
quelques  gouttes  sur  une  compresse,  ce  n’est  nul¬ 
lement  dans  le  but  de  parfaire  notre  anesthésie, 
mais  uniquement  pour  mettre  la  femme  en  résolu¬ 


tion  musculaire,  résolution  musculaire  qui,  si 
elle  existe  toujours  ou  presque  toujours  au  début 
de  l’anesthésie,  fait  habituellement  et  assez  vite 
place  à  des  mouvements  de  défense  d’ailleurs 
absolument  inconscients. 

VIII.  Effets  sur  la  contraction  et  la 
RÉTRACTION  utérines,  —  Si  nous  voulons  envi¬ 
sager  l’action  de  l’anesthésie  sur  la  marche  du 
travail,  nous  ne  pouvons  nous  adresser  qu’aux 
cas  où  nous  n  avons  pas  fait  d’hypophyse.  Nous 
ne  tiendrons  compte  d’autre  part  que  de  la 
période  de  dilatation,  l’appréciation  de  la  durée 
de  la  période  d’expulsion  étant  faussée  par  la  fré¬ 
quence  de  nos  interventions. 

Or,  si  nous  retranchons  de  nos  18  observations 
sans  hypophyse  1  cas  de  travail  lent  (obs.  33), 

1  cas  de  travail  lent  avec  bassin  touché  (obs.  37), 

1  cas  de  rupture  prématurée  des  membranes  avec 
accouchement  prématuré  (obs.  38)  et  1  cas  de 
rigidité  du  col  (obs.  39),  il  nous  reste  14  obser¬ 
vations  qui  se  répartissent  ainsi  : 

6  observations  de  primipares  où  la  piqûre  étant 
faite  à  dilatation  entre  2  et  5  francs,  il  a  fallu  un 
peu  plus  de  2  h.  30  en  moyenne  (2  h.  33)  pour 
arriver  à  dilatation  complète. 

4  observations  de  primipares  où,  la  piqûre  étant 
faite  de  petite  paume,  il  a  fallu  1  heure  15  en 
moyenne  pour  arriver  à  dilatation  complète. 

4  observations  de  multipares  où,  la  piqûre  étant 
faite  à  dilatation  entre  2  et  5  francs,  il  a  fallu 
1  heure  30  en  moyenne  pour  arriver  à  dilatation 
complète. 

D’où  nous  pouvons  conclure  à  Y  amélioration 
de  la  dilatation,  comme  nous  l’avions  déjà  fait 
dans  notre  première  publication. 

La  rétraction  utérine  s’est  montrée  toujours  nor¬ 
male  pendant  la  période  de  délivrance,  aussi  bien 
que  i'involuiion  pendant  les  suites  de  couches, 
car,  si  nous  avons  eu  4  délivrances  artifi¬ 
cielles  pour  hémorragies  d’ailleurs  légères,  l’une 
a  été  faite  pour  une  insertion  basse  (obs.  IG,  pla¬ 
centa  trouvé  décollé,  membranes  mesurées  2/35), 
l’autre  chez  une  cardiaque  (obs.  32)  ;  une  troi¬ 
sième  a  été  faite  hâtivement  par  une  sage-femme 
(obs.  14)  ;  reste  l’observation  8  pour  laquelle 
nous  serions  assez  disposé  à  incriminer  l’hypo¬ 
physe. 

IX.  Effets  sur  la  mère  (autres  que  la  sup¬ 
pression  de  la  douleur) .  —  Le  sommeil,  dont  nous 
avons  dit  que  l’apparition  est  quasi  instantanée, 
ne  s'accompagne  d’aucune  modification  du  faciès 
qui  reste  d’aspect  normal  et  normalement  coloré. 
La  respiration  est  calme  et  régulière,  le  pouls 
quelquefois  très  légèrement  accéléré.  Les  réflexes 
tendineux  sont  conservés,  souvent  exagérés, 
exceptionnellement  diminués.  Le  réflexe  conjonc¬ 
tival  est  presque  toujours  aboli,  le  réflexe  cor- 
néen  assez  souvent  diminué,  quelquefois  aboli; 
mais  ces  modifications  des  réflexes  oculaires  sont 
fugaces  et  excèdent  rarement  quinze  à  trente  mi¬ 
nutes.  La  résolution  musculaire  est  complète  au 
début;  mais  le  plus  souvent  elle  fait  place  plus  ou 
moins  tôt  à  quelques  mouvements  des  membres 
et  à  quelques  grimaces  apparaissant  au  moment 
des  contractions;  ces  mouvements  peuvent,  par 
leur  importance,  constituer  une  sorte  d’état  d’agi¬ 
tation  qui  n’est  que  rarement  gênant  et  que,  même 
dans  ces  cas,,  les  simples  liens  de  gaze  que  nous 
employons  suffisent  à  contenir.  Cette  agitation 
n’est  pas  seulement  extrêmement  variable  d’un 
cas  à  l’autre;  elle  l’est  pour  la  même  femme  d’un 
moment  à  l’autre,  et  telle  femme,  qui  a  fait  quel¬ 
ques  mouvements  de  défense  au  cours  de  son 
travail,  peut  être  en  résolution  musculaire  com¬ 
plète  au  moment  d’une  application  de  forceps 
pour  laquelle  on  se  dispensera,  dans  ces  cas,  il  va 
sans  dire,  de  chloroforme  (obs.  6). 

Il  nous  est  arrivé  d’observer  aussi  un  peu 
d’agitation  au  cours  du  sommeil  qui  suit  la  déli¬ 
vrance,  mais  cette  agitation  est  de  courte  durée 
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et  on  peut  l’interrompre  à  ce  moment  soit  en 
tirant  la  femme  de  son  sommeil,  soit  en  faisant 
nne  demi-dose  de  morphine. 

L’état  de  somnolence  dans  lequel  les  femmes 
se  trouvent  après  leur  accouchement  dure  plus  ou 
moins  longtemps.  En  fait,  lorsque  l’accouchement 
a  lieu  le  matin,  la  femme  se  réveille  dans  l’après- 
midi;  lorsqu’il  a  lieu  dans  l’après-midi  ou  dans  la 
soirée,  le  sommeil  paraît  toujours  plus  prolongé, 
parce  que,  dans  la  nuit  qui  vient,  la  curiosité  dé 
l’entourage  est  moins  occupée  à  tirer  la  patiente 
de  son  sommeil. 

Gomme  chiffres  extrêmes,  nous  avons  eu  un 
demi-réveil  presque  immédiat  (obs.  25)  et  un 
réveil  au  bout  de  vingt-huit  heures  (obs.  6),  avec 
dans  les  deux  cas  des  doses  peu  élevées  et  presque 
égales. 

Il  est  nécessaire  d’aider  les  femmes  à  manger, 
car,  seules,  nous  les  avons  vues  s’endormir  en 
mangeant.  Leur  somnolence  est  d’ailleurs,  au  dire 
de  celles  qui  savent  s’observer,  agréable. 

Dans  3  cas  (obs.  15,  30,  36),  immédiatement 
après  la  piqûre,  nous  avons  observé  un  vomisse¬ 
ment  qui  ne  s’est  pas  répété;  nous  n’avons  pas 
attaché  d’importance  à  ces  faits  isolés,  ces  3  cas 
ayant  évolué  aussi  normalement  que  les  autres. 

Nous  n’attachons  pas  davantage  d’importance 
à  la  soif  souvent  marquée  dont  les  femmes  se  plai¬ 
gnent  à  leur  réveil;  rien  n’est  plus  simple  que 
de  les  faire  boire  dès  qu’elles  en  manifestent  le 
désir,  cette  absorption  de  liquide  n’ayant  jamais 
provoqué  la  moindre  nausée;  nous  pensons  que 
cette  soif  est  due  à  la  façon  si  fréquente  dont  nos 
femmes  dorment  la  bouche  ouverte  et  au  fait 
qu’elles  sont  restées  sans  boire  pendant  tout  leur 
sommeil. 

A  part  1  cas  de  shock,  d’ailleurs  sans  gravité 
(ob.  29)  et  comme  on  peut  en  observer  après  n’im¬ 
porte  quel  accouchement,  les  suites  de  couches 
sont  normales  et  en  tout  point  comparables  aux 
suites  de  couches  des  accouchements  ordinaires, 
avec  les  incidents  qu’on  peut  observer  dans 
celles-ci. 

Nous  avons  observé  2  fois  une  température  aux 
environs  de  38°5  à  la  première  prise  de  tempé¬ 
rature  après  l’accouchement  (hyperthermie  due 
à  l’eflorl  musculaire  des  mouvements  de  dé¬ 
fense?). 

Nous  avons  eu  une  éclamptique  en  état  de  mal 
dont  on  avait  garni  le  lit  de  planches;  immédia¬ 


tement  après  la  piqûre  elle  fut  calme  et,  alors 
qu’elle  avait  fait  huit  crises  auparavant,  elle  n’en 
lit  plus  dès  lors  ;  ses  suites  furent  normales  et  son 
enfant  est  vivant. 

La  montée  du  lait  se  fait  normalement  et  dans 
les  délais  normaux. 

Nous  avions  à  la  Maternité,  pour  nos  femmes 
anesthésiées,  une  salle  commune  où  nous  les 
avions  groupées  pour  pouvoir  mieux  les  sur¬ 
veiller;  la  dernière  arrivée  faisait  la  joie  des 
anciennes  par  l’incohérence  de  ses  propos,  et 
toutes  avaient  l’euphorie  et  parfois  la  reconnais¬ 
sance  de  qui  ayant  souflert  a  senti  en  s’endormant, 
sa  douleur  s’en  aller  et  ne  l’a  pas  retrouvée  au 
réveil. 

X.  Effets  suu  l’enfant.  —  Au  cours  du  travail, 
sur  nos  40  cas  nous  avons  observé  5  cas  de  souf¬ 
france  fœtale. 

Obs.  6  :  Liquide  très  teinté  à  la  naissance,  pas  de 
modification  des  bruits  du  cœur  notée.  Enfant  taré  : 
placenta  de  670  gr. 

Obs.  20  :  Liquide  très  teinté,  modification  des 
bruits  du  cœur  à  la  fin.  Prématuré  avec  2  circulaires 
très  serrés. 

Obs.  27  :  Modification  des  bruits  du  cœur.  Gros 
enfant,  présentation  du  siège. 

Obs.  30-31  :  Modification  des  bruits  du  cœur. 
Rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux. 

Obs.  34  :  Liquide  très  teinté.  Enfant  d’éclamptique. 

Nous  ne  retenons,  de  ces  5  cas,  que  les 
observations  30  et  31,  dans  lesquelles  on  pourrait 
dire  que  c’est  peut-être  (?)  notre  anesthésie  qui  a 
déterminé  la  modification  des  bruits  du  cœur. 
Rien  de  moins  certain. 

A  la  naissance  nos  cas  se  répartissent  ainsi  : 

15  enfants  ont  crié  immédiatement; 

6  enfants  ont  respiré  immédiatement  et  largement; 
12  ont  respiré  immédiatement  et  superficiellement; 
5  ont  été  étonnés,  mais  facilement  ranimés  (2  for¬ 
ceps  difficiles  Fobs.  30  et  31];  1  extraction  du 
siège  [obs.  27],  1  enfant  d’éclamptique  [obs.  34] 
et  obs.  12). 

2  morts  apparentes  (1  prématuré  avec  2  circulaires 
serrés  [obs.  20];  1  cas  de  rigidité  du  col,  inci¬ 
sions  du  col,  forceps  [obs.  39]). 

Sous  la  rubrique  «  ayant  respiré  immédiatement 
et  superficiellement  »,  nous  comprenons  les  enfants 
qui,  comme  les  enfants  extraits  par  césarienne, 
dorment  du  sommeil  de  leur  mère;  ils  ont  besoin 
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Les  recherches  bien  connues  de  Widal,  Abrami 
et  Jancovesco  ont  démontré  l’existence  d’un  véri¬ 
table  «  choc  colloi’doclasique  »  qui  suit  l’ingestion 
d’un  repas  d’albumines  chez  un  individu  porteur 
de  lésions  de  la  cellule  hépatique. 

Ce  choc  serait  dû,  d’après  les  auteurs  cités,  au 
déséquilibre  sanguin  que  produit  le  passage  dans 
la  circulation  générale  décomplexés  albuminoïdes 
insuffisamment  désagrégés  et  iqui  normalement 
sont  retenus  et  fixés  par  la  cellule  du  foie  (fonc¬ 
tion  protéopexique  du  foie). 

Ce  choc,  qui  ne  se  traduit  d’habitude  par  aucun 
symptôme  clinique,  peut  être  mis.  en  évidence 
par  les  phénomènes  biologiques  habituels  dans 
tout  choc  î  leucopénie  avec  inversion  de  la  for  ¬ 


mule  leucocytaire,  hypotension  artérielle,  dimi¬ 
nution  de  l’indice  réfractométrique  du  sérum, 
hypercoagulabilité  sanguine. 

La  méthode  de  recherche  utilisée  par  Widal  et 
ses  collaborateurs  est  par  conséquent  une  mé¬ 
thode  indirecte,  mesurant  le  déséquilibre  plas¬ 
matique  aux  perturbations  que  celui-ci  peut  dé¬ 
clencher. 

Entre  tous  les  phénomènes  étudiés  pour  l’appré¬ 
ciation  de  l’hémoclasie  digestive,  ce  sont  la  tension 
artérielle  et  surtout  le  nombre  des  leucocytes  qu’on 
a  le  plus  constamment  trouvés  et  qu’on  recherche 
habituellement. 

Or  la  variation  du  nombre  des  leucocytes  paraît 
être  un  facteur  si  instable,  tellement  sensible  aux 
divers  phénomènes  et  surtout  aux  modifications 
de  tonus  du  système  nerveux  végétatif  et  des 
vaso-moteurs,  que  de  nombreux  auteurs  qui  ont 
étudié  le  problème  lui  ont  refusé  entière  con¬ 
fiance  à  cause  de  ce  réactif,  considéré  comme  trop 
infidèle.  Dans  ces  conditions,  nous  avons  eu 
l’impression  que  le  réactif  idéal  pour  la  démons¬ 
tration  des  phénomènes  d’hémoclasie  digestive 
serait  l’étude  de  la  vitesse  de  sédimentation  des 
hématies  associée  au  dosage  des  albumines  plas¬ 
matiques;  en  effet,  ces  épreuves  nous  montrent 
d’une  façon  directe  le  passage,  dans  le  sang,  des 
protéides  de  désintégration  incomplète  provoca¬ 
trices  du  choc  hémoclasique. 

Les  recherches  expérimentales  que  nous  avons 
entreprises  nous  ont  démontré,  en  accord  avecla 


d’être  secoués  et  frictionnés,  au  besoin  baignés, 
mais  pas  davantage. 

De  nos  enfants  étonnés  (5)  ou  en  état  de  mort 
apparente  (2)  un  seul,  celui  de  l’observation  12, 
pourrait  être  discuté  ;  encore  faut-il  dire  que  la 
mère  avait  reçu  de  l’hypophyse. 

Ce  qui  nous  permet  de  considérer  la  souffrance 
fœtale  comme  nulle  du  fait  de  notre  anesthésie. 

Suites  de  naissance.  —  Tous  nos  enfants  se 
sont  bien  élevés,  sauf  2  :  l’un  est  mort  étranglé 
par  deux  circulaires  serrés  (obs.  20);  l’autre  est 
mort  le  lendemain,  sans  qu’on  ait  pu  nous  donner 
aucun  détail  relatif  à  sa  fin,  et  l’autopsie  n’ayant 
pu  être  faite  (obs.  4).  Pour  ce  qui  est  de  ce  der¬ 
nier,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  y  a  des  enfants 
qui  meurent  rapidement  après  leur  naissance  sans 
qu’on  puisse  en  trouver  d’explication. 

Conclusions. 

Quels  reproches  peut-on  faire  à  l’anesthésie 
obstétricale  par  injection  intraveineuse  de  somni- 
fène?  C’est  une  méthode,  il  est  vrai,  qui  demande 
davantage  de  peine  de  la  part  de  l’accoucheur  et 
du  personnel  soignant;  la  femme  demande  à  être 
surveillée  pendant  et  après  l’accouchement;  il 
faut  s’occuper  davantage  de  l’enfant.  Pour  l’en¬ 
tourage,  c’est  l’ennui,  après  avoir  vu  la  patiente 
présenter,  comme  il  arrive  souvent,  de  l’agitation 
pendant  son  accouchement,,  de  lavoir  dormir  de 
longues  heures  l’enfant  une  fois  né. 

Sont-ce  là  des  arguments  sérieux  à  mettre  en 
balance  avec  le  fait  brutal  de  la  suppression  de 
la  douleur? 

Nous  ne  disons  pas  que  le  produit  que  nous 
avons  employé  soit  définitif  et  qu’en  particulier 
on  n’arrivera  pas,  en  le  modifiant,  à  réduire  la 
période  de  somnolence  et  à  éviter  l’agitation;  nous 
ne  disons  pas  que  nous  tenons  l’unique  solution 
du  problème  de  la  suppression  de  la  douleur 
dans  l’accouchement  :  nous  disons  seulement  que 
c’est  actuellement  la  solution  la  meilleure  ou,  pour 
mieux  dire,  la  seule  satisfaisante.  Et  nous  répé¬ 
terons  et  avec  plus  de  précision  ce  que  nous 
disions  dans  notre  première  communication  : 
employé  suivant  notre  méthode,  le  produit  nous 
paraît  capable  de  supprimer  totalement  la  dou¬ 
leur,  ne  gênant  pas  le  travail,  ou  même  l’activant, 
et  ne  paraissant  léser  en  rien  ni  les  intérêts  de  la 
mère,  ni  ceux  de  l’enfant. 


plupart  des  auteurs  modernes  sur  cette  question, 
que  la  vitesse  de  sédimentation  des  hématies, 
phénomène  très  complexe,  dépend  pourtant  en 
première  ligne  du  degré  de  stabilité  du  plasma 
sanguin  et  cette  stabilité  plasmatique  est  à  son 
tour  conditionnée  par  le  taux  respectif  des  albu¬ 
mines  plasmatiques,  avec  leur  dispersion  variable 
(formule  plasmatique). 

Les  albumines  plasmatiques  —  fibrinogène,  glo¬ 
buline  et  albumine  —  assurent,  par  leur  présence 
en  quantité  normale,  la  stabilité  physiologique  du 
plasma  sanguin. 

Tout  accroissement  du  taux  normal  du  fibrino¬ 
gène,  en  première  ligne,  et  ensuite  des  globulines, 
éléments  de  basse  et  moyenne  dispersion,  pro¬ 
voque  une  labilisation  du  plasma  sanguin,  une 
tendance  à  la  floculation,  qui  se  traduit  dans 
l’épreuve  de  la  sédimentation  des  hématies  par 
une  franche  accélération. 

Par  contre,  la  prédominance  des  albumines, 
substances  protéiques  de  fine  dispersion,  conduit 
à  un  ralentissement  de  la  vitesse  de  sédimenta¬ 
tion  des  hématies  par  stabilisation  exagérée  du 
plasma  sanguin.  , 

Ces  substances  plasmatiques  ne  provoquent 
pas  ce  phénomène  d’accélération  ou  de  ralentis¬ 
sement  de  la  sédimentation  en  tant  que  corps  chi¬ 
miques  bien  définis,  mais  par  leurs  caractères 
phys|co-chimiques,  en  particulier  leur,  degré  de 
dispersion  raicellaire. 

Êh  effet,  tout  colloïde  avec  dimensions  micel- 
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laires  identiques,  avec  une  dispersion  semblable 
par  conséquent,  peut  exercer  sur  la  vitesse  de 
sédimentation  des  influences  analogues. 

Nous  ne  pouvons  étudier,  dans  le  cadre  de  ce 
travail  qui  vise  surtout  l’application  de  cette 
réaction  dans  les  phénomènes  d’insuffisance  hépa¬ 
tique,  toute  la  complexité  de  la  sédimentation  du 
sang.  Nous  renvoyons  ceux  que  ces  détails  inté¬ 
ressent  à  nos  travaux  d’ensemble  publiés  d’au¬ 
tre  part. 

Nous  nous  contentons  aujourd’hui  de  souligner 
les  données  indispensables  à  la  compréhension  du 
phénomène,  en  rapport  direct  avec  les  résultats 
que  nous  apportons. 

Nous  admettons  donc  la  dépendance  du  plié- 
nomène  de  sédimentation  des  hématies  du  degré 
de  stabilité  plasmatique,  conditionnée  par  les 
proportions  variables  des  diverses  substances 
albuminoïdes  avec  leur  dispersion  respective. 
D’ailleurs  le  dosage,  parallèle  à  cette  réaction,  de 
ces  albumines  jilasmatiqucs  peut  facilement  nous 
servir  comme  contrôle  constant. 

Avant  nos  recherches,  quelques  travaux  sur 
cette  question  ont  été  publiés. 

Wiechman  et  Schrôder  ent  étudié  la  vitesse  de 
sédimentation  après  ingestion  de  lait  chezjes 
hépati(jues  et  trouvé  dans  quelques  cas  des  ré¬ 
sultats  intéressants.  Landsberg  a  proposé  cette 
réaction  pour  l’étude  de  l’hémoclasie,  et  enfin 
Adler,  dans  un  travail  qui  nous  est  parvenu 
quand  notre  jmemière  communication  était  à 
l’imprimerie,  arrive  à  des  résultats  en  bonne 
partie  similaires  à  ceux  que  nous  avons  obtenus. 

Teciinioues.  , — -  Nous  avons  adopté  pour  la 
vitesse  de  sédimentation  une  technique  analogue 
à  celle  de  Westergren.  Nos  tubes  de  sédimenta¬ 
tion  ont  le  diamètre  de  5  mm.,  la  hauteur  des 
petites  éprouvettes  habituelles  à  hémolyse,  et  sont 
gradués  de  l  à  30  mm.  ;  hauteur  de  colonne  san¬ 
guine  de  1  crue. 

Le  sang  est  obtenu  par  ponction  veineuse, 
avec  la  moindre  stase  possible,  avec  une  seringue 
de  1  eme;  on  aspire  dans  la  seringue,  avant  la 
j)onclion  de  la  veine,  0  eme  1  d’une  solution  de 
citrate  de  soude  à  5  pour  100  et  on  termine  en  ajou¬ 
tant  les  0  cinc  0  de  sang. 

Le  contenu  de  la  seringue  est  versé  dans  le 
tube  à  sédimentation,  où  on  le  laisse  reposer,  en 
position  verticale,  à  la  température  de  la  chambre, 
après  2  à  3  légers  mélanges  manuels. 

On  lit,  une  heure  après,  la  hauteur  en  millimè¬ 
tres  de  la  colonne  de  plasma  sanguin  qui  surnage 
les  hématies  ;  cette  valeur  représente  la  vitesse 
de  sédimentation  du  sang  citraté  (V.  S.). 

Avec  cette  méthode,  les  valeurs  de  la  '\^  S. 
pour  les  individus  normaux  ont  été  de  3  à  6  mm. 
pour  les  hommes  et  de  4  à8  mm.  pour  les  femmes. 

Le  dosage  des  substances  albuminoïdes  du  plasma 
a  été  fait  par  les  méthodes  réfractométrique  et 
■  viscosimétrique,  suivant  les  techniques  particu¬ 
lières  que  nous  indiquons  pour  chaque  élément 
à  part. 

Le  fibrinogène  a  été  calculé  comme  représentant 
la  valeur  de  la  différence  entre  l’indice  réfracto¬ 
métrique  du  plasma  sanguin  et  celui  du  sérum. 

Le  plasma  idéal  pour  cette  étude  serait  sûre¬ 
ment  le  plasma  «  natif  »,  c’est-à-dire  obtenu  du 
sang  sans  aucune  substance  anticoagulante,  par 
seule  utilisation  d’un  matériel  paraffiné. 

Malheureusement  nous  n’avons  réussi  que  très 
rarement  à  obtenir  du  plasma  par  cette  méthode, 
le  sang  coagulant  d’habitude  avant  la  fin  de  la 
recherche. 

N'ayant  pu  nous  procurer  de  l’hirudine,  nous 
avons  utilisé  comme  anticoagulant  du  citrate  de 
soude,  en  faisant  la  correction  de  l’indice  obtenu 
par  soustraction  de  l’indice  propre  du  citrate. 

Le  sang  obtenu  par  ponction  veineuse  et  citraté, 
ou  éventuellement  même  le  sang  qui  a  servi  à 
l’étude  de  la  sédimentation,  est  centrifugé  rapi¬ 
dement  pendant  5  minutes,  le  plasma  surna¬ 
geant  est  pipeté  et  on  introduit  une  goutte  entre 


les  prismes  du  réfractomètre  de  Pulfrich-Zeiss  ; 
on  lit  l’indice  réfractométrique  à  la  température 
indiquée,  on  opère  la  soustraction  de  l’indice  du 
citrate  et  on  recherche  dans  les  tableaux  de  Reiss 
(annexées  au  réfractomètre)  la  valeur  en  albu¬ 
mines  qui  correspond  au  chiffre  trouvé. 

Le  plasma  restant  est  ensuite  chauffé  5  minutes 
à  la  température  de  57",  à  laquelle  le  fibrinogène 
floccule  (Starlinger),  centrifugé  à  nouveau  pen¬ 
dant  5  minutes  pour  faire  déposer  dans  le  culot 
le  fibrinogène  coagulé  et  le  liquide  qui  surnage 
—  le  sérum  —  réfractométré  comme  le  plasma. 

La  différence  entre  les  valeurs  en  albumines  du 
plasma  et  du  sérum  représente  le  fibrinogène. 
Par  cette  méthode,  le  chiffre  obtenu  chez  les  indi¬ 
vidus  normaux  a  été  de  0,10  à  0,25  pour  100. 

Pour  le  dosage  de  quantités  respectives  de  glo¬ 
bulines  et  albumines,  nous  avons  suivi  la  technique 
réfraclo-viscosiniétrique  de  Naegeli  et  Rohrer. 

Le  principe  de  cette  méthode  est  constitué  par 
l’observation  de  Naegeli  que,  si  l’indice  réfracto¬ 
métrique  d’un  mélange  de  globulines  et  d’albu¬ 
mines  reste  constant,  indépendant  des  variations 
de  la  proportion  respective  des  deux  substances, 
à  la  condition  que  leur  chiffre  total  soit  le  même, 
l’indice  viscosimétrique  varie  avec  les  propor¬ 
tions  du  mélange,  en  croissant  parallèlement  avec 
le  taux  des  globulines. 

D’après  ces  recherches,  Rohrer  a  construit  un 
tableau  des  valeurs  réfractométriques  et  visco- 
simétriques  des  mélanges  en  diverses  proportions 
des  globulines  et  albumines.  Dans  ce  tableau, 
l’abscisse  est  représentée  par  l'indice  viscosimé- 
Irique  et  l’ordonnée  par  la  valeur  réfractomé¬ 
trique;  à  la  rencontre  des  deux  indices,  on  trouve 
la  valeur  respective  en  globulines  et  albumines 
du  mélange  examiné. 

Nous  avons  utilisé  l’indice  réfractométrique  du 
sérum  mentionné  plus  haut,  parallèlement  avec 
l’indice  viscosimétrique  du  même  sérum  obtenu 
avec  le  viscosimètre  de  Hess  et  calculé  les  valeurs 
d’après  le  tableau  de  Rohrer. 

Les  chiffres  trouvés  chez  les  individus  normaux 
nous  ont  montré  la  proportion  de  (50  à  80  pour  100 
d’albumines  pour  20  à  40  pour  100  de  globulines. 

Après  ces  détails  indispensables  de  technique, 
nous  pouvons  relater  les  résultats  de  nos  recher¬ 
ches. 

Le  premier  point  à  établir  était  celui  des  modi¬ 
fications  de  la  vitesse  de  sédimentation  et  de  la  for¬ 
mule  plasmatique  après  un  repas  d’albumines  chez 
les  individus  avec  intégrité  fonctionnelle  du  foie. 
Nous  avons  adopté,  d’après  les  recherches  classi¬ 
ques  de  Widal  et  ses  collaborateurs,  le  repas  de  300 
à  400  gr.  de  lait,  le  matin  à  jeun,  et  recherché  la 
vitesse  de  sédimentation  et  la  formule  plasmatique 
avant  et  3/4  à  1  heure  après. 

Les  résultats  ont  été  tout  à  fait  conformes  à  nos 
prévisions  :  la  viscosimétrie  et  la  formule  plas¬ 
matique  nous  ont  montré  les  mêmes  valeurs  avant 
ou  après  l’ingestion  du  lait. 

Résultats.  —  Parmi  les  malades  ictériques  ou 
avec  d’autres  lésions  hépatiques  sans  ictère,  les 
résultats  de  nos  recherches  nous  permettent  de 
différencier  trois  catégories  :  1"  malades  chez  les¬ 
quels  l’ingestion  de  lait  provoque  une  accélé"'!- 
tion  de  la  vitesse  de  sédimentation  et  une  L^g- 
mentation  de  la  proportion  du  fibrinogène  ; 
2"  malades  qui  réagissent  au  repas  d’albuminoides 
par  une  diminution  de  la  viscosimétrie  et  du  fibri¬ 
nogène  et  une  augmentation  du  taux  des  albu¬ 
mines,  et  enfin  3"  ceux  qui  ne  montrent  point  de 
modifications  de  ces  éléments  après  l’ingestion  de 
lait. 

Nous  donnons  dans  les  lignes  qui  suivent  une 
série  de  résultats  détaillés,  avec  les  conclusions 
que  nous  croyons  pouvoir  en  tirer. 

Première  catégorie.  —  Malades  qui  présentent 
3/4  d'heure  à  1  heure  après  l'ingestion  de  lait  une 
accélération  de  la  V.  ,S.  et  une  augmentation  du 
taux  des  fibrinogène-globulines. 

Ce  sont  d’habitude  les  cas  qui  montrent  à  jeun 


une  vitesse  de  sédimentation  normale  ou  dimi¬ 
nuée  et  une  proportion  de  fibrinogène  de  même  ; 
pourtant  des  cas  avec  V.  S.  accélérée  peuvent 
réagir  de  môme  et  nous  en  donnons  un  premier 
exemple  : 


Tableau  I.  —  Vitesse  de  sédimentation  et  formule 
plasmatique  à  jeun  et  après  l’ingestion  de  400  gr. 
de  lait  (malades  de  la  catégorie  Ij. 


En  nous  rappelant  que,  dans  toutes  ces  recher¬ 
ches,  le  fibrinogène  ainsique  les  autres  albumines 
plasmatiques  ne  sont  point  considérés  comme 
des  corps  chimiques  bien  définis,  mais  plutôt 
comme  des  entités  physico- chimiques  et  que, 
d’autre  part,  les  protamines,  histones  et  peptones 
ont,  comme  protéines  de  basse  dispersion,  une 
action  analogue  à  celle  du  fibrinogène,  nous  ne 
pouvons  que  conclure  que,  dans  ces  cas,  la  cellule 
hépatique  altérée  a  permis  le  passage  dans  la  cir¬ 
culation  générale  de  complexes  protéiques  insuf¬ 
fisamment  désagrégés  qui  ont  provoqué  l’accélé¬ 
ration  de  la  vitesse  de  sédimentation.  Ce  sont  les 
cas  dans  lesquels  on  rencontre  aussi  l’hypercoagu- 
labilité  sanguine  par  accroissement  du  fibrino¬ 
gène. 

Cette  perturbation  de  la  fonction  protéopexique 
du  foie  a  été  rencontrée  dans  les  ictères  par 
lésions  parenchymateuses,  ictères  catarrhaux, 
comme  Adler  l’avait  constaté  dans  ces  mêmes 
cas  et  dans  les  atrophies  aiguës  du  foie. 

Deuxième  catégorie. —  Malades  présentant  à  jeun 
une  V.  S.  normale  ou  légèrement  accélérée,  mon¬ 
trant  trois  quarts  d’heure  après  le  repas  une 
diminution  de  la  vitesse  de  sédimentation,  une 
diminution  parallèle  du  fibrinogène  et  des  glo¬ 
bulines  et  une  augmentation  relative  des  albu¬ 
mines. 


Tableau  II.  —  Vitesse  de  sédimentation 
et  hémoclasie  digestive  (malades  de  la  catégorie  II). 


Dans  ces  cas,  nos  résultats  nous  portent  à  la 
conclusion  que  la  cellule  hépatique  a  encore  per¬ 
mis  le  passage  d’albumines  alimentaires  dans  la 
circulation  générale,  mais  cette  fois  seulement  au 
groupe  des  albumines  proprement  dites,  éléments 
de  haute  dispersion,  complexes  micellaires  des 
plus  fins. 

Le  passage  de  ces  albumines  hautement  dis¬ 
persées  conduit  à  l’augmentation  de  la  stabilité 
plasmatique  et,  par  conséquent,  à  une  diminution 
de  la  vitesse  de  sédimentation. 

Au  point  de  vue  clinique,  des  résultats  pareils 
ont  été  obtenus  dans  des  insuffisances  hépatiques 
accompagnant  les  cirrhoses  du  foie,  dans  la  stase 
hépatique  de  l’insuffisance  cardiaque,  dans  les 
néoplasmes  secondaires  du  foie,  dans  l’ictère 
syphilitique. 

Les  deux  cas  dont  les  résultats  sont  consignés 
dans  le  tableau  n°  2  sont,  le  premier,  un  ictère 


N»  101 


LA.  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  17  Décembre 


syphilitique  (période  secondaire)  et,  le  second,  une 
congestion  passive  du  foie  dans  un  cas  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

Troisième  catégorie.  —  Dans  cette  dernière  caté¬ 
gorie  se  rangent  enfin  les  cas  d’ictères  dans  les¬ 
quels  V.  S.  et  formule  plasmatique  ne  changent 
point  pendant  la  période  de  digestion. 


La  fonction  fixatrice  des  cellules  hépatiques  ne 
semble  pas  en  défaut;  malgré  l’ictère,  il  n’y  a  pas 
d’hémoclasie  digestive  décelable  par  ce  procédé. 

Cliniquement,  ces  caractères  se  rencontrent 
surtout  dans  des  ictères  mécaniques,  par  obstacle 
extra -hépatique  qui  pourrait  ménager  l’activité 
protéopexique  de  la  cellule;  nous  l’avons  de  meme 
observé  chez  les  malades  en  voie  de  guérison. 

Les  deux  résultats  du  tableau  n”  3  sont,  le  pre¬ 
mier  un  ictère  consécutif  à  une  lithiase  biliaire  et, 
le  second,  un  ictère  syphilitique  qui  avait  d’abord 
réagi  d’après  le  type  II  (premier  cas  du  tableau 
n“  2),  quand  il  était  en  voie  de  guérison  sous 
l’influence  du  traitement  spécifique. 

Nous  croyons  que  l’étude  de  l’hémoclasie 
digestive  par  les  méthodes  exposées  dans  ce 
travail  représente  un  réel  enrichissement  de  nos 
moyens  d’investigation  de  la  fonction  hépatique. 

La  vitesse  de  sédimentation  des  hématies,  asso¬ 
ciée  éventuellement  au  dosage  des  albumines 
plasmatiques,  nous  semble  la  méthode  de  choix 
pour  l’étude  théorique  et  l’application  clinique 
de  ce  problème. 

Nos  résultats  semblent,  en  effet,  démontrer  que, 
par  ce  moyen  d’examen,  l’insuffisance  fonction¬ 
nelle  de  la  cellule  hépatique  peut  être  encore  plus 
nettement  mise  en  évidence  que  par  la  numération 
des  leucocytes. 

De  plus,  ces  épreuves  nous  ont  montré  une 
sous-division  encore  de  cette  insuffisance  protéo¬ 
pexique  du  foie  qui  semble  avoir  deux  degrés, 
correspondant  probablement  aux  modifications 
physico-chimiques  différentes  du  protoplasma 
cellulaire  :  la  perméabilité  anormale  pour  les 
complexes  albuminoïdes  de  dispersion  basse  et 
la  perméabilité  pour  les  protéines  à  haute  dis¬ 
persion. 

L’étude  de  la  stabilité  physico-chimique  du 
plasma  sanguin  pendant  la  période  digestive 
apporte  de  nouveaux  et  bien  intéressants  docu¬ 
ments  sur  cette  fonction  hépatique,  dernière  née, 
qu’est  la  fixation  et  peut-être  la  modification  des 
albumines  alimentaires. 
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THÉRAPEUTIQUE 

DES 

RAIDEURS  ARTICULAIRES 

CONSÉCUTIVES  AUX  FRACTURES 

Par  P.  DESFOSSES 

Chirurgien  de  l’Hôpital  Britannique  de  Paris. 


La  plus  grosse  part  des  gênes  fonctionnelles 
occasionnées  par  les  fractures  des  membres  con¬ 
siste  en  des  raideurs  articulaires,  en  des  limita¬ 
tions  des  mouvements  des  articulations.  C’est 
l’os  qui  a  été  frappé,  c’est  l’articulation  qui 
répond. 

Les  certificats  descriptifs  des  incapacités  per¬ 
manentes  de  travail  englobent  sous  le  nom  d'anky- 


A  B 

Fig.  1.  —  Fracture  du  col  de  l’humérus. 

A.  Radiographie  avant  l’opération  ;  l’extrémité  supérieure 
du  fragment  inférieur,  déplacée  vers  le  haut,  empê¬ 
chait  tout  mouvement  d’élévation  du  bras. 

B.  Radiographie  après  l’opération.  Les  figures  suivantes 
2  et  3  montrent  qu’après  l’opération  le  blessé  avait 
récupéré  tous  les  mouvements  de  l’épaule. 

loses,  de  raideurs  articulaires  les  lésions  les  plus 
diverses.  Il  importe  cependant,  en  présence  d’une 
gêne  articulaire,  de  bien  préciser  quelles  sont  les 
lésions,  quels  sont  les  tissus  atteints,  car,  suivant 


Figure  2  Figure  3 

Fig.  2  et  3.  —  Blessé  de  la  radiographie  ci-dessus  : 
après  l’opération,  le  blessé  avait  repris  la  mobilité  do 
son  articulation  scapulo-humérale. 

telle  OU  telle  éventualité,  le  traitement  devra  être 
dirigé  dans  tel  ou  tel  sens. 

Le  fonctionnement  parfait  d’une  articulation 
exige  l’intégrité  de  tous  les  organes  qui  la  com¬ 
posent  :  os,  surfaces  cartilagineuses,  synoviales, 
ligaments  articulaires,  muscles  destinés  à  la  mou¬ 
voir,  téguments  dont  la  souplesse  est  nécessaire 
à  l’étendue  et  à  la  liberté  des  mouvements.  Une 
gêne  fonctionnelle  articulaire  peut  résulter  des 
altérations  de  l'un  quelconque  des  éléments  cons¬ 
titutifs  d'une  articulation. 


l.-i 


Obstacles  osseux.  —  La  formation  du  cal 
peut  s'accompagner  de  l’apparition  d’une  butée 
osseuse  qui  limite  l’amplitude  des  mouvements 
articulaires.  Dans  ces  cas,  les  mouvements  actifs 
ou  passifs  de  l’articulation  sont  parfaitement 
indolores  et  libres  dans  une  certaine  étendue, 
mais  sont  arrêtés  par  un  obstacle. 

Cette  limitation  des  mouvements  articulaires 
par  une  butée  osseuse  est  d’ordinaire  facile  à 
diagnostiquer  cliniquement.  La  radiographie  com¬ 
plétera  et  précisera  ce  diagnostic  clinique  en 
montrant  l’obstacle,  en  indiquant  quelle  devra 
être  la  nature  et  l’étendue  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  libératrice. 

Obstacles  musculaires.  —  Il  n’est  pas  rare 
de  voir  étiqueter  raideur  articulaire  une  gêne 
dans  le  fonctionnement  articulaire  déterminée 
uniquement  par  la  contracture  musculaire. 

Pendant  la  guerre  on  a  vu,  par  exemple,  nombre 
de  pieds  bots  consécutifs  à  des  fractures  du  pied, 
de  la  jambe  et  qui  relevaient  uniquement  de 
contractures  musculaires  dues  primitivement  à  une 
immobilisation  du  pied  en  position  défectueuse 
pendant  la  durée  de  la  consolidation  de  la  frac¬ 
ture  et  entretenues  secondairement  par  le  désir, 
plus  ou  moins  conscient,  de  faire  durer  une  infir¬ 
mité.  Cette  raideur  articulaire  par  contracture 
est  en  général  d’un  diagnostic  assez  facile;  au 
besoin  l’anesthésie  générale  en  amenant  la  réso¬ 
lution  musculaire  lèverait  les  doutes. 

D’autres  raideurs  articulaires  d’origine  mus-, 
culaire  peuvent  tenir  à  la  présence  d'ostéomes 
ayant  envahi  une  zone  musculaire  (faits  assez 
fréquents  au  coude)  ou  bien  résulter  de  la  pré¬ 
sence  de  cicatrices  musculaires  inextensibles, 
mais  alors,  dans  ce  dernier  cas,  on  rentre  dans  le 
cadre  des  obstacles  les  plus  ordinaires  au  fonc¬ 
tionnement  articulaire,  c’est-à-dire  dans  le  cadre 
des  obstacles  fibreux. 

Obstacles  fibreux.  —  La  raideur  artieulaire 
la  plus  souvent  observée  est  caractérisée  par  l’in¬ 
tégrité  des  os  et  des  surfaces  articulaires  coïnci¬ 
dant  avec  l’épaississement,  l’induration,  la  rétrac¬ 
tion  de  tous  les  tissus  fibreux  et  conjonctifs  de  la 
région  :  synoviale,  ligaments,  tendons,  tissus 
conjonctifs  du  voisinage. 

Le  processus  semble  se  passer  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  la  synoviale,  les  bourses  séreuses  juxta- 
articulaires,  se  dépolissent,  le  tissu  cellulaire 
péri-articulaire  se  soude  aux  ligaments  et  aux 
tendons  et  forme  un  manchon  dur,  résistant, 
rétracté  tout  autour  de  l’articulation  ou  plus  par¬ 
ticulièrement  sur  une  de  ses  faces,  comme  on 
l’observe  par  exemple  au  creux  poplité.  Il  ne 
semble  pas  que  le  processus  d’induration  péri- 
articulaire  aboutisse  à  des  altérations  du  carti¬ 
lage  quand  il  s’agit  uniquement  d’une  raideur 
consécutive  à  une  fracture.  Ces  altérations  des 
cartilages,  qui  deviennent  inégaux,  rugueux, 
s’observent  surtout  à  la  suite  des  arthrites  infec-, 
tieuses  ;  elles  peuvent  aboutir  à  l’ankylose  vraie. 
Ce  n’est  guère  également  qu’à  la  suite  d’arthrites 
infectieuses  qu’on  observe  ces  indurations  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  ces  rétractions  cu¬ 
tanées  qui  accompagnent  certaines  raideurs  arti¬ 
culaires  avec  position  vicieuse.  Cette  influence  de 
l’infection  explique  la  formidable  fréquence  des 
raideurs  articulaires  à  la  suite  de  fractures  de 
guerre. 

Ces  lésions  portant  sur  les  séreuses,  les  liga¬ 
ments,  le  tissu  conjonctif  s’accompagnent  cons¬ 
tamment  d'atrophie  et  d' impotence  des  muscles 
moteur»  de  la  jointure. 

Cliniqde.mknt,  la  raideur  articulaire  se  mani¬ 
feste  par  une  limitation  partielle,  plus  ou  moins 
étendue,  des  mouvements.  Dans  les  raideurs  pro¬ 
noncées,  les  mouvements  volontaires  de  l’article 
sont  nuis,  mais  néanmoins  presque  toujours  le 
chirurgien  peut  arriver  à  imprimer  quelques 
petits  mouvements  passifs. 
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Dans  toutes  les  raideurs,  lorsque  le  mouvement 
imprimé  par  le  clinicien  est  arrivé  à  la  limite  de 
l’exécution  du  mouvement  volontaire,  la  moindre 
tentative  pour  le  pousser  plus  loin  détermine 
chez  le  patient  une  douleur  très  vive.  Cette  dou¬ 
leur  cesse  dés  que  cesse  la  pesée  ou  la  traction 
exercée  par  le  clinicien.  Ce  caractère  de  brièveté 
est  très  important  à  connaître.  Quand  la  mobili¬ 
sation  passive  laisse  après  elle  une  douleur  per¬ 
sistante,  c’est  l’indice  qu’il  existe  un  processus 
inllammatoire  mal  éteint. 

MOYENS  THÉRAPEUTIQUES 

Le  traitement  des  raideurs  articulaires  dans 
les  suites  de  fracture  doit  être  avant  tout  un  trai¬ 
tement  PHÉvE.N'TiF.  Par  des  soins  judicieux,  une 
immobilisation  bien  faite  et  pas  trop  prolongée 
du  membre  fracturé,  une  mobilisation  prudente 
et  précoce  de  l’article,  le  médecin  soigneux  n'aura 
pour  ainsi  dire  jamais  de  raideurs  articulaires 
consécutives  aux  fractures  de  la  pratique  cou¬ 
rante 

La  cure  des  raideurs  articulaires  consécutives 
aux  fractures  est  difficile;  il  y  aura  lieu  de  faire 
appel  à  des  moyens  thérapeutiques  variés. 

La  balnéation  chaude  sous  formes  de  douches 
cliaudcs  ou  mieux  sous  forme  de  bains  chauds 
locaux  prolongés  est  certainement  efficace. 

\.' ionisation  pratiquée  à  raison  de  trois  séances 
par  semaine  peut  rendre  de  grands  services  dans 
le  traitement  des  articulations  superficielles,  arti¬ 
culations  des  doigts,  du  poignet,  du  coude,  des 
genoux,  des  chevilles.  L’action  de  sclèrolijse  se 
manifeste  sous  la  cathode  pôle  —  ;  c’est  donc  ce 
pôle  qu’on  mettra  en  rapport  avec  l’articulation 

Les  électrolytes  de  choix  paraissent  être  les 
solutions  de  chlorure  de  sodium  ù  1  pour  100  ou 
de  salicylate  de  soude  à  2  pour  100. 

Les  électrodes  constituées  par  des  plaques 
d’étain  de  10  cm.  sur  12  cm.  doivent  être  sépa¬ 
rées  de  la  peau  par  20  à  30  couches  de  gaze 
hydrophile  pliée  de  fagon  à  dépasser  largement 
en  tous  sens  les  plaqiies  d’étain.  Les  plaques 
seront  reliées  aux  fils  conducteurs  par  une  sou¬ 
dure.  Plaques  et  compresses  seront  maintenues 
bien  appliquées  au  moyen  de  plusieurs  tours  de 
bande  Vel[)eau  ou  mieux  de  bande  caoutchoutée, 
de  fai.mn  à  ce  que  tout  le  dispositif  adhère  étroi¬ 
tement  au  pourtour  de  l’articulation. 

L’intensité  moyenne  doit  être  de  50  à  80  mil¬ 
liampères. 

Les  séances  doivent  être  longues  (une  demi- 
heure  à  une  heure). 
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Alexie  pure  à  début  brusque  suivie  d’ictus  pas¬ 
sager  avec  hémorragie  méningée.  —  MM.  J.  Mi¬ 
chaux,  A  Lamacbe  et  J.  Picard  relatent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  qui,  brusquement,  un  matin, 
après  un  violent  mal  de  tête,  présenta  une  alexie  à 
peu  près  pure  accompagnée  de  très  légers  phéno¬ 
mènes  d’agnosie.  La  malade  put  cependant  vaquer 
à  ses  occupations.  Mais,  le  soir,  survint  un  ictus  avec 
perte  de  connaissance  durant  une  demi-heure,  suivie 
de  réveil  rapide  et  de  retour  complet  de  toutes  les 
fonctions.  Aucun  signe  neurologique  ne  persiste, 
sauf  l’alexie  qui  dure  depuis  un  mois.  11  existe  une 
hémianopsie  avec  rétrécissement  du  champ  visuel, 
surtout  pour  les  couleurs.  A  la  ponction  lombaire, 
hypertension  du  liquide  (52  au  manomètre  de  Claude) 
et  signes  d’hémorragie  méningée.  Cette  ponction  a 
été  suivie  d'amélioration  nette  de  l’alezie  et  de 
l'hémianopsie. 


Le  massage  est  un  agent  thérapeutique  des 
plus  utiles  dans  ces  cas  ;  il  agit  d’une  façon 
rapide  sur  l’infiltration,  l’œdème  dur  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  il  a  une  action  des  plus 
heureuses  sur  le  réveil  de  la  contractilité  muscu¬ 
laire. 

En  même  temps  que  la  balnéation  chaude, 
l’ionisation  et  le  massage  on  aura  recours  à  la 
mobilisation.  Le  mouvement  est  en  effet,  comme 
dit  Broca,  le  médicament  spécifique  des  raideurs 
articulaires.  On  peut  distinguer  les  raideurs  arti¬ 
culaires  en  raideurs  peu  prononcées  et  raideurs 
très  prononcées. 

Dans  les  raideurs  peu  prononcées  il  subsiste 
une  certaine  possibilité  de  mouvements  volon¬ 
taires,  mouvements  bien  restreints  souvent,  ins¬ 
tinctivement  limités  par  la  douleur,  mouvements 
néanmoins  dont  un  entraînement  méthodique 
pourra  augmenter  progressivement  l’intensité  et 
la  force;  à  ces  mouvements  volontaires,  il  faut  de 
toute  nécessité  joindre  l’emploi  des  mouvements 
passifs  méthodiques  qui  feront  gagner  du  ter¬ 
rain  que  les  mouvements  volontaires  devront 
conserver. 

Ce  mouvement  communiqué  doit  être  réglé  sur 
ce  principe  :  AiinivEn  a  la  limite  marquée  paii 
LA  DOULEUR,  s'y  arrêter  longuement  de  façon  à 
mettre  en  tension  les  ligaments  rétractés.  Natu¬ 
rellement  on  insistera  et  on  commencera  par  le 
mouvement  le  plus  utile. 

Pour  cette  manœuvre  tout  de  tact  et  de  sens 
clinique,  Vaction  manuelle  du  médecin  ou  d’un 
gymnaste  habile  et  intelligent  s’impose,  à  l’exclu¬ 
sion  des  machines  de  mécanothérapie,  dontTaction 
brutale  et  aveugle  néglige  entièrement  le  point 
principal  de  la  mobilisation  des  articulations 
enraidies,  la  mise  en  tension  des  ligaments.  En 
outre  {'influence  psychique  du  médecin  est  d’une 
grande  importance  surtout  contre  les  contrac¬ 
tures  entretenues  pur  un  psychisme  défectueux. 

Dans  les  raideurs  très  prononcées,  les  moyens 
ci-dessus  décrits  peuvent  être  impuissants  à  dé¬ 
bloquer  une  jointure.  Il  y  a  le  plus  souvent  avan¬ 
tage  à  employer  la  mobilisation  forcée  sous  anes¬ 
thésie  générale  ou  pour  le  membre  inférieur 
sous  rachianesthésie,  en  une  séance  ou  tout  au 
moins  en  un  nombre  restreint  de  séances. 

Naturellement  cette  mobilisation  forcée  sera 
encore  plus  indiquée  si  la  jointure  est  enraidie  en 
position  vicieuse. 

On  fera  précéder  la  mobilisation  forcée  d’une 
période  de  balnéation  chaude,  d’ionisation  ou  de 
massage  qui  devra  assouplir  tout  au  moins  les 
tissus  superficiels. 

Broca  a  bien  réglé  la  mobilisation  des  raideurs 
prononcées.  Le  segment  sus-jacent  à  l’articulation 
malade  étant  bien  maintenu  par  un  aide,  le  chi¬ 


—  M.  Faure-Beaulieu  rapproche  ce  cas  de  celui 
qu’il  a  publié  avec  Jacquet  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie.  L’alexie  était  également  pure  en  tant  que 
symptôme  aphasique,  mais  l'était  moins  en  tant  que 
symptôme  agnosique.  L’alexie  se  place  en  marge  de 
l’aphasie  et  rentre  plutôt  dans  le  syndrome  agnosie 
visuelle. 

Un  cas  d’obésité  monstrueuse.  —  MM.  H.  Qrenet 
et  L.  Pellissier  présentent  une  femme  de  37  ans, 
pesant  207  kilogr.,  avec  une  taille  de  1  m.  67.  L’obé¬ 
sité  prédomine  au  tronc  et  à  la  racine  des  membres, 
respectant  les  avant-bras  et  les  jambes,  séparés  des 
bras  et  des  cuisres  par  un  véritable  sillon.  Les  seins 
sont  énormes  et  ne  peuvent  être  soulevés  qu’à  deux 
mains.  Le  périmètre  abdominal  atteint  1  m.  66  à  la 
hauteur  de  la  taille.  Aucune  apparence  myzœdéma- 
teuse.  Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  Le  fond 
de  l’œil  est  normal  et  la  radiographie  ne  décèle  au¬ 
cune  particularité  de  la  selle  turcique.  Les  résultats 
des  tests  glandulaires  indiquent  un  fonctionnement 
hypophysaire  normal,  un  fonctionnement  thyro'idien 
un  peu  exagéré.  Le  métabolisme  basal  dépasse  légè¬ 
rement  la  normale. 

La  malade  a  toujours  été  un  peu  forte  et  grosse 
mangeuse,  mais  l'obésité  ne  s’est  vraiment  déve¬ 


rurgien,  faisant  une  bonne  prise  du  segment  sous- 
jacent,  commence  par  pousser  dans  le  sens  où  la 
prise  est  meilleure,  par  exemple  dans  le  sens 
de  la  flexion  pour  le  genou  ou  le  coude.  Cette 
poussée  lente  et  forte  est  maintenue  avec  conti¬ 
nuité.  On  sent  la  jointure  craquer,  le  membre 
bouger  d’abord  doucement,  puis  plus  vite,  ün 
imprime  alors  des  mouvements  alternatifs  d’ex¬ 
tension  et  de  flexion  de  plus  en  plus  étendus,  puis 
on  passe  aux  autres  mouvements  normaux  de  la 
jointure,  on  termine  s’il  y  a  lieu  par  la  circum- 
duction. 

Dans  les  raideurs  en  position  vicieuse  on  com¬ 
mence  par  exagérer  la  déviation,  c’est-à-dire 
qu’on  rompt  les  adhérences  du  côté  où  les  liga¬ 
ments  sont  le  moins  rétractés,  on  prend  ainsi  du 
champ  pour  attaquer  ceux  du  côté  opposé,  les 
plus  durs,  ceux  qui  fixent  l’articulation  en  mau¬ 
vaise  attitude. 

Dangers.  —  La  méthode  de  redressement 
brusque  est  loin  d’être  sans  danger.  On  peut  ob¬ 
server  des  incidents  parfois  fort  graves,  des  rup¬ 
tures  de  la  peau,  des  ruptures  musculaires  et  liga¬ 
mentaires  se  traduisant  par  des  ecchymoses  sous- 
cutanées  qui  peuvent  devenir  productrices  de 
tissu  fibreux  nouveau,  des  ruptures  vasculaires 
pouvant  entraîner  des  hémorragies  graves  ou  la 
gangrène  du  membre,  des  ruptures  osseuses,  des 
décollements  épiphysaires.  On  a  signalé  des  cas 
mortels.  C’est  dire  que  la  force  devra  être  com¬ 
binée  avec  la  plus  grande  prudence.  Il  y  a  sou¬ 
vent  sagesse  à  se  contenter  d’un  degré  modéré  de 
mobilité  pour  la  première  fois  et  à  procéder  par 
étapes  successives. 

A  la  suite  de  ces  manœuvres  on  applique  un 
bandage  ouaté  légèrement  compressif  autour  de 
l’articulation  maintenue  en  bonne  position.  Pen¬ 
dant  plusieurs  jours  la  région  gonflée,  ecchymo- 
tique  est  très  douloureuse  ;  on  pourra  avec  avan¬ 
tage  la  baigner  longuement  et  il  ne  faudra  pas 
tarder  à  faire  exécuter  de  petits  mouvements  pas¬ 
sifs  ou  actifs,  bref  à  recourir  au  traitement  des 
petites  raideurs. 


Après  la  mobilisation  forcée  ou  simple,  dès 
qu’on  aura  obtenu  un  certain  degré  de  mobilité 
on  devra  apporter  toute  son  attention  à  l’entraî¬ 
nement  progressif,  au  développement  de  la 
puissance  musculaire.  Il  y  aura  lieu  de  pres¬ 
crire  toute  une  gamme  de  mouvements  actifs 
d'intensité  progressivement  croissants.  La  réfec¬ 
tion  musculaire  constitue  un  point  de  thérapeuti¬ 
que  d’une  importance  extrême,  car,  pour  la  plu¬ 
part  des  articulations,  plus  qu’une  grande  mobi¬ 
lité,  importe  la  récupération  de  la  force. 


loppée  qu’il  y  a  15  ans,  à  la  suite  d’un  accouchement 
après  lequel  les  règles  sont  devenues  très  rares  et 
très  peu  abondantes. 

Récemment  sont  apparues  des  douleurs  paroxys¬ 
tiques  dans  le  sein  droit,  dans  l’abdomen  et  à  la 
cuisse  droite,  en  même  temps  que  se  développaient 
de  nouvelles  masses  adipeuses  sous  le  menton  et 
dans  le  sein  droit. 

L’intégrité  relative  de  la  face  et  celle  des  extré¬ 
mités,  la  présence  des  douleurs  permettent  de  sou¬ 
lever  l’hypothèse  de  syndrome  de  Dercum.  Il  n’existe 
pas,  il  est  vrai,  de  troubles  psychiques,  mais  ils 
sont  inconstants.  On  sait,  par  ailleurs,  combien  sont 
imprécises  les  limites  de  la  maladie  de  Dercum. 

L’hypothèse  d’une  origine  thyroïdienne  ou  hypo¬ 
physaire  de  cette  obésité  peut  être  exclue,  mais  la 
coïncidence  entre  le  début  de  l'obésité  et  l’apparition 
des  troubles  ovariens  est  frappant. 

—  M.  Léri  fait  remarquer  que  le  caractère  prin¬ 
cipal  de  la  maladie  de  Dercum  est  d’être  une  adipose 
di0use  épargnant  les  extrémités;  les  manifestations 
douloureuses  ne  sont  qu’accessoires. 

Les  injections  Intraveineuses  et  Intramusculaires 
dans  les  états  psychopathiques  et  névropathiques. 
—  MM.  Crouzon  et  Lemaire  relatent  les  résultats 
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qu'ils  ont  obtenus  par  l’emploi  du  somnifène,  en 
Injections  intraveineuses  aux  doses  employées  en 
chirurgie  ou  en  obstétrique,  pour  obtenir  l’anes¬ 
thésie,  c’est-i-dire  aux  doses  de  5,  8  et  10  cmc. 

Ils  ont  obtenu  dans  ces  cas,  au  bout  de  quelques 
secondes,  pendant  l'injection  même,  un  sommeil 
profond  d’une  durée  de  24  heures  environ,  accom¬ 
pagné,  dans  un  cas,  d’abolition  des  réflexes  tendi- 
dineux  et  cornéens. 

Ces  injections  leur  ont  rendu  des  services  pré¬ 
cieux  chez  les  grands  agités  (agitation  maniaque, 
agitation  au  cours  de  la  paralysie  générale,  etc  ). 
Alors  que  les  différents  médicaments  usuels  n'avaient 
qu’une  efficacité  restreinte,  ils  ont  pu,  chez  ces 
malades,  calmer  l’agitation,  rendre  leur  séjour  pos¬ 
sible  au  voisinage  des  autres,  supprimer  l’épuise¬ 
ment  du  système  nerveux  dû  à  l’agitation  prolongée, 
et,  par  des  injections  répétées,  arriver  à  gagner  du 
temps,  de  façon  à  permettre  le  maintien  de  ces  ma¬ 
lades  à  l’hôpital. 

C’est  là  un  traitement  d’exception,  il  est  vrai, 
mais  qui  paraît  devoir  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices  dans  la  thérapeutique  de  certains  états  psy¬ 
chiques.  Les  auteurs  ont  pu,  dans  un  cas  de  schizo¬ 
phrénie  avec  mutisme  profond,  faire  parler  la 
malade  et  procéder  à  son  analyse  psychologique. 

Les  auteurs  ont  pu  obtenir  quelques  résultats 
satisfaisants  dans  des  excitations  psychiques  moin¬ 
dres,  dans  les  insomnies,  par  les  injections  intra¬ 
musculaires  de  2  à  5  cmc.  Le  sommeil  vient  plus 
lentement  et  est  de  plus  courte  durée,  mais  le  résul¬ 
tat  est  satisfaisant  dans  lés  petits  états  psychoné¬ 
vropathiques. 

La  valeur  sémiologique  des  varicosités  liminales 
baso-thoraciques  dans  les  compressions  de  la  veine 
cave  supérieure.  —  MM.  M.  Cbiray  et  R  Stieffel 
présentent  un  nouveau  cas  de  compression  anévris- 
matique  de  la  veine  cave  supérieure  et  montrent 
que,  dans  ce  cas  comme  dans  les  deux  précédents 
déjà  présentés  par  l’un  deux,  il  existe  des  varico¬ 
sités  liminales  baSo-thoraciques  qui  témoignent 
d’une  circulation  complémentaire  à  la  limite  du 
réseau  cave  supérieur.  La  plus  grande  importance 
de  ces  varicosités  du  côté  où  la  circulation  complé¬ 
mentaire  est  prédominante  montre  bien  qu’elles 
sont  liées  à  la  gêne  cirsulatoire. 

La  réceptivité  et  l’immunité  à  l’égard  de  la  scar¬ 
latine;  l’intradermo-réaction  à  la  toxine  strepco- 
cocclque  de  Dick.  —  M.  Cbr  Zoeller,  ayant  pris 
comme  toxine- étalon  une  toxine  fournie  par  Dick  et 
Zlngher,  a  étudié  la  réaction  de  Dick  ou  réaction  de 
réceptivité  à  la  scarlatine  et  apporte  les  premiers 
résultats  obtenus  par  ce  procédé  sur  125  sujets. 

Il  a  noté  38  réactions  positives,  soit  30,4  pour  100; 
elles  se  sont  présentées  sous  forme  d’une  rougeur 
plus  ou  moins  étendue  et  infiltrée,  apparue  vers  la 
24'  heure,  parfois  prurigineuse  au  moment  de  son 
apparition.  La  prooortion  des  sujets  réceptifs  est  à 
peu  près  celle  des  réactions  de  Schick  positives  dans 
le  même  milieu.  Chez  un  scarlatineux,  la  réaction 
positive  au  3'  jour  était  négative  au  8®  jour. 

L’auteur  a  étudié  les  sérums  de  divers  sujets  pour- 
déterminer  s’ils  effacent  ou  neutralisent  une  réaction 
de  Dick  positive.  Un  sérum  de  sujet  à  Dick  positif 
n’est  pas  neutralisant.  Les  sérums  de  sujets  à  Dick 
négatif  sont  neutralisants.  Les  sérums  des  sujets 
ayant  eu  la  scarlatine  sont  neutralisants.  Le  sérum 
d’un  scarlatineux,  non  neutralisant  au  début  de  la 
maladie,  est  neutralisant  au  moment  de  la  convales¬ 
cence.  Le  sérum  d’un  sujet  qu’on  vaccine  par  la  toxine 
streptococcique  devient  neutralisant.  Deux  sérums  de 
sujets  à  Dick  négatif  ont  éteint  la  réaction  de  Schutz- 
Charlton  chez  un  scarlatineux  à  la  période  d’érup- 
tion. 

L’auteur  étud>e  enfin  la  réaction  protéinique  non 
spécifique,  décrite  par  Zingher  à  propos  de  la  réac¬ 
tion  de  Dick  sous  le  nom  de  pseudo-réaction  de  Dick 
montre  les  divergences  qui  peuvent  se  constater 
selon  le  moyen  de  contrôle  employé  et  met  en  garde 
contre  ces  diverses  causes  d'erreur. 

L’intérêt  de  la  réaction  de  Dick  ne  paraît  pas  dou¬ 
teux  Elle  peut  contribuer  au  diagnostic  des  formes 
l^rustes  de  scarlatine;  elle  favorise  une  étude  plus 
approfondie  des  streptococcies  ;  elle  indique  proba¬ 
blement  la  réceptivité  à  l’infection  scarlatineuse  et 
permet  de  suivre  les  tentatives  d’immunisation  ac- 
tive. 

Dans  le  domaine  de  la  pathologie  générale,  elle  se 
présente  comme  une  réaction  de  réceptivité,  réaction- 
sœur  de  la  réaction  de  Schick,  accompagnée  comme 
elle  d’une  réaction  satellite.  Sans  doute,  la  protéino- 


réaction  streptococcique  paraît  devoir  être  moins 
spécifique  que  l’auatoxi-réaction.  L’auteur  estime 
cependant  que  l’étude  parallèle  de  ces  intradermo- 
réactions,  d'une  technique  simple  et  iooffensive, 
peut  ouvrir  des  horizons  nouveaux  sur  les  pro¬ 
blèmes  de  l’immunité  et  de  l’allergie. 

Sur  quelques  symptômes  de  la  lithiase  biliaire  et, 
en  particulier,  sur  certains  symptômes  d’origine  ré¬ 
flexe  —  M.  J  Museio-Fournier  (de  Montevideo) 
signale  l’importance  diagnostique  des  symptômes 
suivants  : 

1“  Des  sensations  d’engourdissement  et  de  douleurs 
névralgiques  dans  le  bras  droit,  d’ordre  réflexe,  peu¬ 
vent  se  montrer  en  dehors  de  fout  phénomène  dou¬ 
loureux  hépatique  comme  le  premier  trouble  accusé 
par  les  malades  ;  elles  sont  'soulagées  par  des  appli¬ 
cations  chaudes  sur  la  vésicule  même  quand  celle-ci 
n’est  pas  spontanément  douloureuse.  La  présence 
d’une  parésie  réflexe  du  bras 'droit  à  la  suite  dune 
violente  douleur  ablominale  doit  éveiller  l’hypo¬ 
thèse  d’une  colique  hépatique. 

2®  L’existence  de  gastralerie  à  la  suite  d’ingestion 
de  boissons  glacées  ou  de  bains  froids  chez  un  dys¬ 
peptique  qui  ne  souffre  pas  dans  d’autres  circon¬ 
stances  (excès  alimentaires)  est  assez  souvent  ob¬ 
servée  dans  la  lithiase  biliaire; 

3“  L’apparition  de  violentes  douleurs  dorsales, 
accompagnées  de  nausées  et  même  de  régurgitations 
pituiteuses  n’est  pas  rare  chez  ces  malades  ; 

4“  L’exagération  des  troubles  dyspeptiques  à  la 
suitedes  secousses  doit  éveiller  l’idée  d’une  lithiase 
biliaire.  L’apparition  d’un  mouvement  fébrile  ac¬ 
compagné  d’urobilinurie  dans  ces  circonstances  est 
particulièrement  significative. 

L’auteur  souligne  l’absence  de  caractère  patho¬ 
gnomonique  de  tous  ces  signes  qui  doivent  simple¬ 
ment  attirer  l’attention  sur  une  lithiase  possible. 

Pleurésie  interlobaire  suivie  de  réveil  d’une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  du  même  côté  et  de  pleurésie 
interlobaire  du  côté  opposé.  —  M  Rist  présente 
une  femme,  bien  portante  jusqu’en  Mai  dernier,  qui 
eut  à  ce  moment  une  pleurésie  interlobaire  droite  avec 
vomiques  fractionnées  laquelle  guérit  cliniquement 
et  radiologiquement,  mais  fut  suivie,  deux  mois 
après,  de  manifestations  tuberculeuses  au  sommet  du 
poumon  droit  avec  apparition  de  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats.  Un  pneumothorax  artificiel  fut 
pratiqué  qui  permit  d’obtenir  le  collapsus  complet 
du  poumon  droit  II  fut  suivi  d’une  diminution  consi¬ 
dérable  de  l’expectoration  et  de  la  disparition  des 
bacilles,  mais  une  nouvelle  pleurésie  interlobaire, 
localisée  à  gauche  cette  lois,  survint.  Néanmoins  le 
pneumothorax  droit  fut  entretenu  et  la  seconde  pleu¬ 
résie  interlobaire  guérit  comme  la  première. 

—  M.  Sergent  est  très  sceotique  sur  la  guérison 
spontanée  définitive  des  pleurésies  interlobaires  et 
souligne  la  fréquence  des  reprises.  D’autre  part,  à 
propos  des  relations  entre  les  traumatismes  et  le 
réveil  d'une  tuberculose,  il  insiste  sur  le  rôle  que 
jouent  les  grosses  contusions  thoraciques,  à  l’exclu¬ 
sion  presque  complète  des  autres  variétés  de  trau¬ 
matisme. 

A  propos  d’un  cas  de  dilatations  bronchiques 
développées  dans  une  sclérose  pulmonaire  avec 
symphyse  pleurale  consécutive  à  une  pleuro-pneu- 
monie  tuberculeuse.  —  MM  E.  Sergent.  P.  Pru- 
vost  et  Cottenot  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  23  ans  qui  fut  prise  assez  subitement, 
en  Mai  1922,  d’une  tuberculose  subaiguë  à'  type 
pleuro- pneumonique  du  côté  gauche.  En  raison  de 
l’unilatéralité  des  lésions  et  de  la  présence  des  ba¬ 
cilles  de  Koch,  un  pneumothorax  fut  tenté  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  mais  ne  put  être  réalisé  en  raison 
d’une  symphyse  pleurale.  Dans  une  seconde  phase, 
la  sclérose  broncho-pulmonaire  s’accentua  de  plus 
en  plus,  sans  s’accompagner  de  toux  ni  d’expectora¬ 
tion  comme  précédemment  Au  cours  de  la  troisième 
phase,  au  contraire,  non  seulement  la  sclérose  s’exa¬ 
géra,  amenant  l’attraction  de  tout  le  médiastin,  mais 
aussi  apparurent  pour  la  première  fois  des  signes 
cavitaires  et  une  expectoration  très  abondante, 
mais  non  bacillifère,  en  rapport  avec  des  dilatations 
bronchiques  bien  mises  en  valeur  par  la  radiogra¬ 
phie  après  injection  de  lipiodol. 

Les  rapports  de  la  dilatation  des  bronches  avec 
la  tuberculose  sont  évidents  puisqu’on  a  pu  suivre 
sans  interruption  sur  des  films  successifs  les  diffé¬ 
rentes  transformations.  De  cette  observation  se  dé¬ 
gagent  deux  notions  intéressantes  :  le  rôle  étiolo¬ 
gique  de  la  tuberculose  dans  certaines  dilatations 


des  bronches,  puis  le  rôle  de  la  sclérose  pulmonaire 
dans  la  pathogénie  de  la  bronchectasie. 

—  M.  Rist  estime  que  toute  sclérose  pulmonaire 
est  capable  de  se  terminer  par  une  dilatation  des 
bronches.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  sclérose  qui 
est  suivie  de  bronchectasie  est  d’origine  pneumo¬ 
nique  ou  broncho-pneumonique,  exceptionnellement 
d’origine  tuberculeuse.  C’est  la  sclérose  pulmonaire 
qui  est  la  cause  de  la  bronchectasie,  le  rôle  des 
adhérences  pleurales  n’est  que  très  secondaire. 

—  M  Sergent,  d’accord  avec  M  Rist,  est  d’avis 
que  la  sclérose  pulmonaire  intervient  fréquemment 
dans  la  pathogénie  de  la  dilatation  des  bronches, 
mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  le  rôle  des 
altérations  de  l’armature  bronchique. 

Les  transfusions  de  plasma  citraté  et  l’accéléra¬ 
tion  de  la  coagulation  dans  l’hémophilie.  —  M. 
Feissly  (de  Lausanne)  rappelle  que  la  cause  de  l’in- 
coagulablHté  sanguine  dans  l'hémophilie  réside  dans 
une  anomalie  du  sérozyme,  la  transformation  de 
présérozyme  en  sérozyme  se  trouvant  très  ralentie. 
Par  contre,  chez  l’hémophile,  le  fibrinogène  est  en 
quantité  normale,  il  n’y  a  pas  d’excès  d’antithrom¬ 
bine  et  la  calcium  est  en  quantité  suffisante  ainsi  que 
le  cytozyme. 

h',  montre  qu’il  est  possible  de  corriger  le  défaut 
de  coagulation  des  hémophiles  au  moyen  de  petites 
transfusions  de  sang  citraté  (10  à  20  cmc)  et  que 
l’effe'  correcteur  appartient  au  plasma;  l’hémophilie 
est  donc  une  maladie  plasmatique,  et  non  une  affec¬ 
tion  cellulaire.  Ce  rôle  du  plasma  citraté,  outre  son 
intérêt  théorique,  offre  une  importance  pratique,  car 
la  transfusion  du  plasma  permet  de  se  passer  de  la 
recherche  du  groupement  sanguin  des  donneurs  et 
des  receveurs.  F  a  étudié  comparativement  les  effets 
des  diverses  substances  sur  le  retard  de  la  coagula¬ 
tion  des  hémophiles.  Il  a  obtenu  des  résultats  nuis 
avec  l’bémoplastine  de  Park  et  Davis,  avec  le  coagu- 
lène,  ave®  les  irradiations  de  la  rate,  avec  le  citrate 
de  soude  employé  à  la  dose  habituelle  dans  les  trans¬ 
fusions,  tandis  que  le  citrate  à  30  pour  100,  en  détrui¬ 
sant  les  plaquettes,  est  doué  d’une  certaine  efficacité. 

—  M.  Abrami  a  montré  jadis,  avec  M.  VVidal,  que 
l’injection  intraveineuse  à  un  hémophile  de  son  pro¬ 
pre  sérum  accélérait  lar.oagulation. 

—  M.  Feissly  fait  remarquer  que  précisément,  en 
injectant  du  sérum,  on  injecte  du  sérozyme  qui  s’est 
développé  lors  des  processus  de  coagulation. 

Election  du  bureau  de  la  Société  médicale  dos 
Hôpitaux  pour  1925.  —  M  Guinon  présidera  la 
Société;  M.  Jeanselme  est  nommé  vice-président, 
M.  Rist,  secrétaire  général. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  Les  mutations,  à 
la  suite  d’une  réclamation,  se  trouvent  modifiées  de  la 
façon  suivante  ;  M.  Sainton  passe  à  1  Hôtel-Dieu  ; 
M.  Laubry  à  Broussais;  M.  Armand  Delille  à  llé- 
rold;  M.  Herscher  à  Ambroise-Paré ;  M.  Paisseau  à 
Tenon;  M.  de  Jong  à  Andral  ;  M.  Laederich  à  Broca  ; 
M  Darré  à  Sainte-Périne  ;  M.  Lian  à  Tenon:  M.  Mo- 
nier-Vinard  à  Bicêtre;  M.  N.  Fiessinger  à  Bicêtre; 
M.  Sézary  à  Debrousse. 

P.-L.  M.XHIE. 
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Action  de  l’Infection  pulmonaire  tuberculeuse 
minime  du  lapin  Jeune  sur  la  réinfection  à  l’âge 
adulte.  —  MM.  André  Philibert  et  François 
Cordey  montrent  expérimentalement  que,  chez  le 
lapin,  une  infection  pulmonaire  de  l’enfance,  suscepti¬ 
ble  de  guérison,  ne  met  pas  l’animal  à  l’abri  de 
lésions  évoluantes  lors  d’une  réinfection  survenant  à 
l’Age  adulte,  par  la  même  voie. 

Opérant  sur  14  lapins,  ils  ont  vu  que  6  sur 
7  témoins  ne  présentaient,  parvenus  à  l’âge  adulte, 
aucune  lésion  due  à  la  primo-infection  légère  de 
1  enfance.  Les  7  autres,  infectés  dans  les  mêmes 
conditions  et  réinfectés  à  l’âge  adulte  avec  des 
doses  très  minimes,  ont,  totis,  présenté  des  lésions 
pulmonaires  tantôt  discrètes,  tantôt  importantes,  bien 
que,  dans  4  cas,  la  dose  totale  de  bacille  employée 
pour  les  2  injections  ait  été  moindre  (10  fois  plus 
faible)  que  la  primo  infection  d’un  lapin  témoin. 

Les  auteurs  concluent  que  l’infection  légère  de 
l’enfance,  chez  le  lapin,  susceptible  de  guérison,  ne 
sensibilise  pas  le  poumon  pour  y  faire  apparaître  des 
phénomènes  allergiques  et,  loin  de  le  vacciner,  le 
prédispose,  au  coi.-raire,  à  la  réinfection,  qui  évolue 
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sous  la  forme  clinique  des  lésions  caséeuses  de  pre¬ 
mière  infection. 

La  diphtérie  génitale  chez  le  cobaye  et  le  lapin; 
la  contagion  expérimentale  de  la  diphtérie.  — 
MM.  Ch.  Zoeller  et  Manoussakiss  étudient  la  diph¬ 
térie  génitale  chez  le  cobaye  et  le  lapin.  Après  avoir 
rappelé  sa  gravité  habituelle,  ils  s’en  servent  comme 
test  de  l’immunité  générale  conférée  par  des  atteintes 
successives  de  diphtérie  oculaire.  Cette  immunité 
générale  est  inconstante. 

Des  essais  de  vaccination  par  l'anatoxine  entre¬ 
pris  par  voie  génitale  chez  le  cobaye  mile  et  femelle 
ont  montré  que  la  vaccination  ne  paraît  [)as  réali¬ 
sable  par  cette  voie.  Une  lapine  porteuse  de  bacilles 
diphtériques  peut  conférer  une  diphtérie  génitale 
typique  à  un  cobaye  mile  à  l’occasion  des  rapports 
sexuels. 

Immunité  de  race  vis-à-vis  de  la  scarlatine.  La 
réaction  de  DIck  chez  les  sujets  de  race  jaune.  — 
M.  Cb.  Zoeller,  après  avoir  rappelé  l’importance  du 
facteur  «  race  »  dans  l’étiologie  de  la  scarlatine  et 
l’immunité  relative  de  la  race  jaune,  rapporte  le 
résultat  de  recherches  entreprises  dans  ce  sens  au 
moyen  de  la  réaction  de  Dick,  réaction  de  réceptivité 
à  la  scarlatine.  Taudis  que  chez  les  Européens  la 
réaction  de  Dick  a  été  trouvée  positive  dans  un  tiers 
des  cas  environ,  chez  50  Annamites  examinés,  elle  n’a 
jamais  été  franchement  positive  ;  4  fois  elle  fut  très 
légèrement  positive. 

I.orsqu’on  étudie  le  sérum  de  divers  Annamites  à 
Dick  négatif,  on  en  trouve  qui  ellacent  une  réaction 
de  Dick  positive  chez  un  réceptif.  D'autres  laissent 
apparaître  une  réaction  tardive;  d’autres  enfin  (4  sur 
10)  ne  négativenl  pas  la  réaction  de  Dick. 

Ces  recherches  paraissent  permettre  de  saisir  sur 
le  vif  l’immunité  relative  de  la  race  jaune  à  la  scar¬ 
latine  ;  elles  montrent,  d’autre  part,  que  cette  immunité 
de  race  ne  tient  pas,  dans  tous  les  cas,  à  la  présence 
d’antitoxine  dans  le  sérum. 

L’auteur  signale  enfin  pour  mémoire  que  trois 
sujets  de  race  noire  ont  présenté  une  réaction  de 
Dick  négative. 

L’équilibre  llpo'idlque  du  sérum  sanguin.  —  MM. 
A.  Grigaat  et  R.  Yovanovitcb  montrent  qu'au 
cours  des  divers  états  physiologiques  et  pathologi¬ 
ques,  les  lipoïdes  du  sérum  sanguin  varient  constam¬ 
ment  d’une  manière  parallèle  et  que  le  rapport 

cholestérin^^  ^  ^  normalement  à  89  pour  100,  ne 

lécithine 

subit  dans  la  maladie  que  de  faibles  oscillations 
autour  de  la  normale.  Par  contre,  la  proportion  des 
graisses  neutres  par  rapport  aux  lipoïdes  éprouve 
des  variations  tort  importantes.  Normalement  égal  à 
,  lipoïdes  ,,,,  , 

45  pour  100,  le  rapport  totales  * 

l’hypolipo'ïdémie  des  maladies  infectieuses  et  s’abaisse 
notablement  lorsque  la  lipo'ïdémie  prend  des  valeurs 
élevées  comme  c’est  le  cas  au  cours  de  la  néphrite 
chronique  et  du  diabète.  L’organisme  semble  ainsi 
s’efforcer  de  maintenir  constant  le  rapport  de  concen¬ 
tration  de  ces  lipoïdes  sériques,  tandis  qu’il  s’accom¬ 
mode  facilement  d’un  surplus  de  graisses  neutres 
dans  le  sérum,  non  compensé  par  une  augmentation 
équivalente  des  lipoïdes. 

Absence  d’oxydases  dans  le  sérum  sanguin.  — 
On  a  écrit  souvent  que  le  sérum  sanguin  contenait 
des  oxydases.  C'est  au  plasma  centrifugé  que  l'on 
fait  sans  doute  allusion,  car  le  sérum  obtenu  après 
coagulation  n'en  contient  pas.  Mtf.  Brocq  et  Ronasel, 
auteurs  de  cette  communication,  ont  examiné 
213  sérums  de  cheval,  et  n’y  ont  jamais  trouvé  la 
réaction  caractéristique  des  oxydases  à  la  teinture  de 
gaïac.  Une  seule  exception  à  cette  règle  ;  les  sérums 
colorés  en  rouge  par  l'hémoglobine. 

M.  Weiss. 


SOCIETE  D'OBSTETRIQUE  ET  DE  GYNECOLOGIE 

8  Décembre  1924. 

Sur  la  transfusion  du  sang  chez  le  nouveau-né.  — 
M.  Dévé  estime  qu’il  suffit  d’un  peu  de  sérum  san¬ 
guin  pour  obtenir  le  même  résultat  qu’avec  la  trans¬ 
fusion  de  sang  total. 

—  M.  Vignes.  La  transfusion  du  sang  chez  le 
nouveau-né  est  une  chose  admise  depuis  longtemps 
par  les  Américains.  Avec  cette  thérapeutique  on 
obtient  une  véritable  résurrection,  ce  qui  n’a  pas  lieu 
avec  l’injection  de  sérum.  L’injection  intramuscu¬ 
laire  de  sang  suffit  souvent,  sauf  dans  le  cas  de  mala¬ 


dies  hémorragipares.  Les  études  faites  sur  l’incom¬ 
patibilité  entre  le  sang  de  la  mère  et  celui  de  l’enfant 
montrent  que  les  faits  sont  rares  ;  l’incompatibilité 
existe  in  vitro,  mais  ne  semble  pas  avoir  lieu  in  vivo. 

Cas  de  thrombus  pédlculé  du  vagin.  —  M.  Bar¬ 
bara.  Il  s’agit  d’une  primipare  de  20  ans  qui  consulte 
au  8'  mois  de  sa  grossesse  pour  une  tumeur  noirâtre 
apparue  depuis  quelques  jours  au  niveau  de  la  paroi 
droite  du  vagin  et  qui  grossit  par  l’effort.  Depuis  le 
3“  mois  de  la  gestation,  la  femme  présente  des  varices 
vulvaires  très  développées.  La  tumeur  vaginale  a 
6  cm.  de  long,  3  cm.  de  large.  Elle  est  réunie  par  un 
pédicule  blanchâtre  à  la  paroi  vaginale.  Il  y  a  une 
limite  nette  entre  la  tumeur  et  son  pédicule.  Sous 
anesthésie  générale,  on  pratique  Tablai  ion  delà  masse 
et  du  pédicule  ;  au  cours  de  l'intervention  il  se  pro¬ 
duit  une  éraillure  de  la  muqueuse  avoisinante  qui 
entraîne  une  hémorragie  en  nappe  difficile  à  tarir  et 
qui  nécessite  la  mise  en  place  d’une  pince  à  demeure 
pendant  48  heures.  Suites  opératoires  normales. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  muqueuse  s’aplatit 
de  plus  en  plus  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  pédicule. 
Dans  le  tissu  cellulaire  il  existe  un  abondant  oedème, 
les  capillaires  sont  dilatés,  les  veines  thrombosées 
avec  thrombus  d’âges  différents.  La  périphérie  de  la 
tumeur  est  limitée  par  des  lacs  sanguins  à  contours 
parfois  peu  nets. 

—  M.  Le  Loriera.  observé  un  cas  analogue  ;  il  y  a  eu 
hémorragie  ayant  également  nécessité  une  pince  à 
demeure. 

Le  traitement  de  quelques  pyélonéphrites  gravidi¬ 
ques  par  le  vaccin  anticolibaclllaire  complexe  de 
Fisch.  —  MM.  Le  Lorier  etFlsch.  Ce  vaccin  est  con¬ 
stitué  par  :  1°  une  émulsion  de  colibacilles  tués  ou 
atténués  par  la  chaleur,  2“  un  extrait  microbien  non 
transformé  résultant  de  la  filtration  sur  bougies 
Chamberland  de  cultures  vivantes,  3»  un  filtrat.  Ce 
vaccin  a  été  administré  par  voie  buccale  ou  par  voie 
hypodermique.  Chez  16  malades,  on  a  observé  comme 
résultats  la  disparition  ou  l’atténuation  rapide  des 
élévations  thermiques,  la  disparition  des  douleurs, 
l’amélioration  de  l’aspect  des  urines  et  de  l’état  géné¬ 
ral.  Chez  toutes  les  vaccinées  (sauf une  qui  faitl’objet 
de  la  communication  ci-dessous),  l’allure  clinique  est 
devenue  silencieuse  et  torpide  et  la  vaccination,  plu¬ 
sieurs  fois  répétée,  a  amené  l’amélioration  rapide  des 
symptômes  ou  leur  disparition  complète. 

Traitement  d’une  pyélonéphrite  gravidique  grave 
par  la  distension  vésicale.  —  M.  Le  Lorier.  Il  s’agit 
d’une  primipare  de  24  ans,  â  état  général  grave,  pré¬ 
sentant  des  douleurs  lombaires  vives  et  de  nombreux 
colibacilles  dans  Turine.  On  fait  2  ou  3  distensions 
vésicales  journalières  au  sérum,  on  complète  le  traite¬ 
ment  par  Tingestion  de  vaccin  de  Fisch.  La  malade 
s’améliore,  mais  conserve  toujours  quelques  coliba¬ 
cilles  dans  Turine.  Deux  mois  après  le  début  des 
accidents  graves,  il  se  produit  un  accouchement  pré¬ 
maturé  avec  enfant  mort. 

—  M,  flfetzger  pense  qu’il  y  a  quelque  chose  d’in¬ 
connu  dans  la  colibacillose  gravidique  puisqu’elle 
guérit  par  l’évacuation  utérine  :  il  cite  à  ce  propos 
deux  observations. 

—  M.  Couvelaire.  Dans  la  pyélonéphrite  banale, 
tout  s’arrange  pour  le  présent  et  pour  l’avenir  avec 
une  thérapeutique  très  réduite.  Dans  les  cas  graves, 
avec  néphrite,  le  vaccin  ne  donne  pas  grand’ohose. 
Dans  les  cas  avec  pus  dans  le  bassinet,  le  drainage 
s’impose  d’une  façon  ou  d'une  autre  et  souvent  il  n’est 
possible  qu’après  évacuation  de  l’utérus. 

—  M.  Dévé  demande  quelques  précisions  de 
technique,  M.  Le  Lorier  n’employant  pas  la  méthode 
de  Pasteau. 

—  M.  Quéniot  pense  que  le  rôle  de  la  grossesse 
dans  la  pyélonéphrite  gravidique  n’est  pas  élucidé.  Il 
faudrait  dire  ;  pyélonéphrite  colibacillaire  d’origine 
intestinale  apparaissant  souvent  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  C’est  une  maladie  qui  peut  en  effet  survenir  en 
dehors  de  la  gestation  chez  des  malades  à  syndrome 
entéro-rénal. 

Le  passage  préventif  du  fll-scle  de  GIgll  avant 
l’extraction  de  la  tête  dernière  dans  l*s  rétrécisse¬ 
ments  modérés  du  bassin.  —  M.  Catbala  fait  la 
version  par  manœuvre  interne  dans  les  bassins 
modérément  rétrécis,  mais,  au  préalable,  il  passe  par 
voie  sous-cutanée  un  fil-scie  derrière  le  pubis  et  ne 
fait  la  pubiotomie  qu'en  cas  de  nécessité.  Il  a  employé 
cette  méthode  4  fois  ;  dans  3  cas  il  a  fallu  faire  la 
pubiotomie,  car  on  avait  affaire  à  de  gros  enfants. 

Les  lésions  cystoscopiques  de  la  vessie  dans  le 
cancer  du  col  (avant  et  après  application  de  radium)  : 


à  propos  de  200  examens.  —  M.  Gouverneur.  La 
cystoscopie  dans  le  cancer  du  col  est  de  toute  néces¬ 
sité,  car  des  lésions  vésicales  peuvent  exister  sans 
troub'es  vésicaux  et  réciproquement.  Voici  les  lésions 
que  Tou  peut  observer  par  ordre  de  gravité  crois¬ 
sante  avant  application  de  radium  :  1“  bombement, 
2°  bombement  avec  un  peu  d’œdème,  3*  bombement 
avec  un  peu  de  vascularisation,  4“  grands  plis  vési¬ 
caux  transverses  (ballonnements),  5“  œdème  diffus, 
6°  œdème  bulleux,  7“  ulcération  néoplasique,  seule 
lésion  spécifique.  Après  radiumthérapie,  quand  il 
n’existe  pas  de  lésions  inflammatoires,  il  n’y  a  pas  de 
réaction  vésicale.  S’il  y  avait  œdème,  les  malades  sont 
un  peu  moins  bien  après  le  radium,  mais  les  choses 
s’arrangent  peu  à  peu.  Quand  il  y  avait  bombement 
très  marqué,  il  semble  ensuite  y  avoir  rétraction  sclé¬ 
reuse.  Quand  il  y  avait  des  plis  transversaux,  le 
radium  ne  donne  aucune  modification,  la  lésion  sem¬ 
ble  donc  fixée.  L’œdème  bulleux  non  plus  n’est  pas 
modifié.  L’ulcération  néoplasique  contre-indique  la 
radiumthérapie  à  dose  curative. 

Evolution  Invraisemblable  d’une  grossesse  extra¬ 
utérine  :  accouchement  spontané  d’un  enfant  vivant  ; 
hémorragie  profuse  de  la  délivrance  entraînant  la 
mort.  —  M.  Vaudescal.  Il  s’agit  d’une  femme  pri¬ 
mipare.  Au  moment  où  on  l’examine,  elle  en  est  à  la 
période  d’expulsion.  L’examen  montre  une  paroi  for¬ 
tement  convexe  venant  bomber  au  périnée  ;  on  croit 
avoir  affaire  à  une  paroi  utérine  et  on  prend  pour  le 
colune  petite  cicatrice  apparente;  celle-ci  est  dilatée 
à  l’aide  d’une  pince  et  on  extrait  facilement  une  fille 
vivante.  Comme  il  y  a  hémorragie,  on  veut  pratiquer 
une  délivrance  artificielle,  mais  en  suivant  le  cordon 
on  tombe  dans  une  masse  tomenteuse  et  on  trouve 
l’utérus  de  la  grosseur  du  poing  plaqué  contre  la 
symphyse.  La  grossesse  s’est  développée  en  dehors 
de  l’utérus  et  l’enfant  a  été  expulsé  à  travers  le  Dou¬ 
glas.  On  fait  une  laparotomie  avec  hystérectomie  et 
ablation  des  annexes  gauches.  Du  côté  droit,  on 
trouve  une  poche  énorme  adhérente  au  péritoine  et 
à  l’intestin  ;  marsupialisation.  Mais  l’hémorragie  a 
été  tellement  abondante  que  la  malade  meurt. 

Le  tamponnement  à  la  Mickullcz  peut-11  être  pré¬ 
féré  à  l’extériorisation  temporaire  de  l’utérus  dans 
les  césariennes  sur  utérus  Infectés  ou  suspects  ?  — 
M.  Gaéniot  ne  le  croit  pas,  car,  s’il  y  a  eu  suppura¬ 
tion,  on  ignore  l’état  de  la  cicatrice  utérine,  d’où  dan¬ 
ger  possible  pour  les  accouchements  ultérieurs.  Avec 
l’extériorisation  on  voit  et  on  répare  s’il  y  a  Heu. 

—  M.  J.-L  Faure  n’est  pas  de  cet  avis,  il  ne  volt 
pas  pourquoi  il  y  aurait  mauvaise  cicatrisation  avec 
un  Mickulicz. 

P.  Duiuil. 
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Akathisie  et  aérocolle.  —  M.  F.  Moutier  signale 
qu’à  côté  desakathisies  par  lésions  centrales,  récem¬ 
ment  étudiées  par  Sicard  dans  certains  cas  d’encé¬ 
phalite, ilexiste  deux  autres  variétés  de  ce  syndrome; 
l’une  s’observe  chez  les  psychasthéniques  et  semble 
d’ordre  purement  psychique  ;  l’autre  marque  une 
réaction  de  défense  dans  certaines  algies  viscérales 
et  Tanteur  vient  d’en  observer  3  cas  nettement  sous 
la  dépendance  d’une  grosse  aérocolie  de  Tangle  splé- 

Dans  ces  3  observations  le  malade  fut  guéri  par 
le  traitement  gastro-intestinal  approprié. 

Polynévrites  et  septicémie  colibacillaire.  — 
M.  J.-C.  Roux  rapporte  un  cas  de  polynévrite 
grave,  observée  au  cours  d’une  septicémie  coliba¬ 
cillaire  et  semblant  relever  de  cette  infection  à  point 
de  départ  intestinal.  Les  faits  de  ce  genre  sont  très 
rares,  mais  Fauteur  se  demande  si  certaines  algies 
observées  chez  maints  intestinaux  ne  sont  pas  des 
modalités  atténuées  d’une  même  Infection  coliba¬ 
cillaire. 

—  M.  Okinczyc  rapproche  de  ce  cas  une  obser¬ 
vation  personnelle  d’une  malade  opérée  de  colecto¬ 
mie  pour  stase  intestinale  grave,  chez  laquelle  se 
manifestèrent  par  la  suite  des  troubles  polynévrl- 
tiques  des  deux  membres  inférieurs,  avec  arthral- 
gies  et  attitudes  vicieuses.  Pour  lui,  les  septicé¬ 
mies  colibaciUaires  ne  sont  que  le  stade  ultime 
d’un  processus  infectieux,  dont  la  première  étape 
infantile  est  uniquement  appendtculaire  et  dont  le 
stade  intermédisire  réalise  Texteneion  du  processus 
au  gros  intestin. 

—  M.  M.'P.  Weill  pense  que  Ton  peut  Inter- 
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prêter  ces  polynévrites  en  les  envisageant,  non  pas 
comme  le  résultat  de  1  infection  eUe-mcme,  mais 
comme  une  perturbation  protéinique  en  tous  points 
semblabie  aux  troubles  observés  après  une  injection 
de  sérum  hétérogène. 

—  M.  Œttinger  se  range  facilement  à  cette  inter¬ 
prétation  en  songeant  que  les  polynévrites  sont  le 
plus  souvent  le  faU  d’une  intoxication,  rarement 
d’une  infection  septicémique. 

—  M.  Lion  rappelle  ses  recherches  poursuivies 
en  collaboration  avec  M.  Gilbert  etla  reproduc<ion  de 
polynévrites  chez  le  lapin  par  infection  expéri¬ 
mentale. 

Examen  du  sang  en  série  dans  l’appendicite.  — 
MM.  de  Martel  et  Antoine,  constatant  la  carence 
fréquente  des  symptômes  cliniques  pour  affirmer  le 
refroidissement  d’une  appendicite  aigue,  recon¬ 
naissent  à  l’élude  de  la  formule  sanguine  dans  ces 
cas  la  valeur  d’un  véritable  test.  Il  ne  faut  opérer 
que  des  malades  revenus  à  une  formule  sanguine 
normale,  sans  leucocytose  et  sans  polynucléose. 
Leur  étude,  basée  sur  un  grand  nombre  d’inter¬ 
ventions,  prouve  la  grande  valeur  de  ces  examens 
pratiqués  en  série  au  cours  des  périodes  de  refroi¬ 
dissement  de  l’appendicite. 

—  M.  Loeper  souligne  toute  l’importance  pro¬ 
nostique  et  diagnostique  de  la  recherche  de  l’éosino¬ 
philie  sanguine  au  cours  de  l’appendicite  :  une 
appendicite  avec  éosinophilie  est  une  appendicite 
guérie. 

—  MM.  Labbê,  Moutier,  Parmentier,  Lion, 
Oiranit,  M.-P.  Weill  prennent  part  à  la  discussion. 
Peut-être  faut-il  voir  dans  i’éosinophilie  l’expres¬ 
sion  d’un  parasitisme  intestinai,  fréquemment  invo¬ 
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Très  volumineuse  exostose  du  crâne.  —  M.  Cotte 
présente  une  femme  de  70  ans  qui,  depuis  l’ûge  de 
30  ans,  a  vu  grossir  peu  à  peu  une  volumineuse 
tumeur  occupant  tout  le  sommet  du  crâne.  Névral¬ 
gies  pendant  longtemps,  arrêt  à  la  ménopause.  La 
radio  montre  la  tumeur  développée  du  côté  de  la 
surface  extérieure  du  crâne,  cependant  quelques 
jetées  osseuses  sur  la  face  endocranienne. 

Malgré  son  siège  médian  et  symétrique,  faut-il 
penser  à  une  hémicraniose  ?  Ou  s’agit-il  d  une  simple 
exostose  de  volume  extraordinaire  ?  En  tout  cas, 
malgré  son  volume,  la  tumeur  n’a  jamais  donné  lieu 
&  aucun  trouble. 

Tumeur  inflammatoire  du  côlon  ascendant.  — 
M.  Cotte  présente  une  femme  de  36  ans,  venue  con¬ 
sulter,  il  y  a  2  mois,  pour  douleur  et  tumeur  dans 
l’hypocondre  droit.  On  trouve  tous  les  caractères 
physiques  d’une  tumeur  rénale  ;  cependant  les  exa¬ 
mens  urinaires  sont  négatifs.  Amaigrissement.  On 
intervient,  pensant  à  une  tumeur  paranéphrétique. 
Mais  c’est  le  côlon  ascendant  qu’on  trouve  infiltré 
par  une  énorme  tumeur  semblant  en  certains  points 
dure  et  bosselée,  et,  en  d’autres,  oedémateuse  et 
phlegmoneuse.  Pour  améliorer  le  transit,  on  fait 
une  appendicostomie,  sans  même  songer  à  enlever 
pareille  tumeur.  Or  on  est  assez  étonné  de  voir  en 
peu  de  temps  disparaître,  avec  les  crises  d'obstruc¬ 
tion,  la  tumeur  elle-même  dont  on  ne  trouve  plus 
trace  actuellement. 

De  semblables  tumeurs  sont  rares.  Peut-être  pour¬ 
rait-on  utiliser  actuellement,  pour  favoriser  la  réso¬ 
lution  de  ces  sortes  de  phlegmons  juxta-intestinaux, 
le  sérum  antigangreneux  ou  les  vaccins;  mais,  pour 
mettre  au  repos  l’intestin,  calmer  les  douleurs  et  les 
accidents  Inflammatoires,  l’appendicostomie  semble 
particulièrement  favorable,  supérieure  ici  à  l’anus 
cæcal  ou  à  l’iléo-sigmoïdostomie  avec  ou  sans  exclu- 

—  M.  Villard  préfère  l’iléocolostomie  transverse 
par  implantation  latérale  au  bouton  qui  se  fait  faci¬ 
lement  et  évite  la  fistule. 

Greffe  à  i’itallenne  pour  vaste  perte  de  substance 
du  pli  du  coude.  —  M.  Bérard  présente  un  impri¬ 
meur  "auquel  il  fit  une  greffe  de  20  sur  14  cm.  pour 
vaste  arrachement  des  téguments  du  pli  du  coude. 

Pour  ce  faire,  on  rapprocha  le  coude  en  extension 
du  flanc  correspondant  sur  lequel  on  tailla  un  grand 


qué  dans  l’étiologie  de  certaines  appendicites. 
L’hypeideucücytose  est  un  phénomène  banal  au 
cours  de  foutes  les  infections  suppurées;  la  formule 
sanguire  est  éminemment  variable  suivant  de  mul¬ 
tiples  circonstances  et  c’est  seulement  à  la  constance 
d’une  formule  sanguine  anormale  au  cours  d’exa¬ 
mens  en  série  qu’il  semble  devoir  être  attaché  une 
réelle  valeur. 

Si  la  formule  leucocytaire  est  variable,  par  contre 
la  formule  polynucléaire  est  relativement  fixe  et 
l’étude  de  la  polynucléose  paraît  être  la  plus  fruc¬ 
tueuse. 

—  M.  de  Martel  estime  que  ce  test  hématolo¬ 
gique  a  non  seullement  dans  ce  cas  le  but  de  vérifier 
une  suppuration,  mais,  pratiqué  en  série,  d’affirmer 
le  refroidissement  d’une  infection  appendiculaire 
aiguë.  La  formule  sanguine,  recherchée  le  matin, 
chez  l’homme  à  jeun,  lui  a  semblé,  dans  un  nombre 
considérable  de  cas,  une  formule  très  fixe,  chez  un 

Jean  Raghet. 
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8  Décembre  1924. 

Sur  la  toxicité  des  composés  du  tungstène  et  du 
molybdène.  —  M.  T.  Karantassis  a  recherché  la 
toxicité  de  ces  deux  métaux  qui  était  intéressante  à 
connaître,  surtout  pour  le  tungstène,  étant  donné  leur 
emploi  industriel.  Jusqu’ici  on  admettait  que  le 
molybdène  était  un  peu  plus  toxique  que  le 
tungstène  ;  l’auteur  a  fait  une  constatation  inverse. 

L’expérimentation  sur  le  cobaye  à  montré  que  les 


composés  salins  de  ces  deux  corps  (molybdate  et  lung- 
State  de  soude)  agissent  comme  toxiques  lents  ;  la 
mort  survient  par  asphyxie  lorsque  la  dose  léthale 
est  atteinte. 

Les  quantités  toxiques  sont  les  suivantes  :  0  gr.  55 
par  voie  digestive  et  0  gr.  45  par  voie  parentérale 
par  kilogramme  d’animal  pour  le  tungstène,  tandis 
que  pour  le  molybdène  il  faut  atteindre  1  gr.  02  par 
voie  digestive  et  0  gr.  75  par  voie  parentérale  par 
kilogramme.  Ces  quantités  sont  en  accord  théorique 
avec  les  poids  atomiques  respectifs  :  il  faut  sensible¬ 
ment  une  dose  double  de  molybdène  que  de  tungstène 
pour  déterminer  la  mort,  le  poids  atomique  de  ce 
dernier  métal  étant  approximativement  le  double  du 
premier. 

Deux  nouveaux  cas  d’électrocutlon  par  courant  à 
basse  tension.  —  M.  G.  Bousselier  fait  part  de 
2  cas  de  mort  par  électrocution  qui  se  sont  produits 
dans  des  circonstances  assez  singulières.  Deux  sol¬ 
dats  de  garde  d'écurie  s'amusaient  à  recevoir  des 
décharges  électriques  après  avoir  relié  un  fil  de 
lumière  à  une  chaîne.  Porteurs  de  chaussures  à  clous 
et  placés  sur  un  sol  humide,  ces  deux  hommes  tom¬ 
bèrent  foudroyés  après  quelques  passages  de  courant 
à  travers  leur  corps. 

—  M.  Baltbazard  émet  l’hypothèse  que  dans  ce 
cas  la  résistance  du  corps  peut  diminuer  progressive¬ 
ment  par  suite  des  décharges  successives,  par  une 
sorte  d’accoutumance  ;  il  faut  retenir  que  le  sol  d’une 
écurie  est  toujours  très  humide. 

Ces  deux  nouveaux  cas  sont  encore  une  preuve  de 
plus  du  danger  des  courants  à  basse  tension  que  beau¬ 
coup  s’obstinent  à  considérer  comme  inoffensifs. 

Philippe. 


‘lambeau  rectangulaire  laissé  adhérent  par  son  bord 
antérieur.  15  jours  plus  tard,  on  libéra  le  pédicule. 
La  réunion  de  la  vaste  brèche  abdominale  put  s’ob¬ 
tenir  par  simple  suture.  Actuellement  (18  mois)  l’ou¬ 
vrier  a  récupéré  sa  capacité  fonctionnelle  totale. 

C’est  sans  doute  la  plus  vaste  greffe  à  l'italienne 
qui  ait  été  réalisée. 

Un  cas  de  thoracectomie  d’emblée  pour  caverne 
de  la  base  droite.  —  M.  Bérard,  sur  les  indications 
de  M.  Dumarest,  a  pratiqué  une  thoracectomie  d'em¬ 
blée  (résection  de  8  côtes,  4'  à  11“  incluse,  sur  lon¬ 
gueur  de  90  cm.)  pour  affaisser  les  deux  lobes  infé¬ 
rieurs  du  poumon  droit  en  vue  d’obturer  une  caverne 
du  lobe  intérieur.  .Suites  simples  et  guérison  en  3 
semaines.  La  radio  montre  un  affaissement  de  l’hé- 
milhorax  droit  correspondant  à  plus  de  la  moitié  de 
la  circonférence  pour  les  deux  tiers  inférieurs.  La 
toux  et  les  crachats  out  été  à  peu  près  taris. 

M.  Bérard  croit  que,  dans  tous  les  cas  où  la  thora¬ 
coplastie  est  indiquée  (formes  cliniquement  unilaté¬ 
rales),  il  faudrait  accepter  eu  France  la  formule 
classique  à  l'étranger  depuis  20  ans  ;  après  un 
échec  ou  deux  de  pneumothorax,  et  sans  tarder  plus 
de  quelques  semaines,  pratiquer  la  thoracectomie 
extra-pleurale,  en  1  ou  2  temps,  suivant  la  résistance 
du  malade.  C'est  la  une  condition  essentielle  d'inno¬ 
cuité  opératoire  et  de  guérison  durable. 

Tumeur  à  myéloplaxe  de  la  tête  humérale; 
résecUon  large  en  1911  ;  résultat  éloigne.  — 
M.  Gayet.  Dans  ce  cas,  la  tête  humérale  était  doublée 
de  volume,  avec  battements,  soufflée  et  raréfiée  à  la 
radio.  Un  réséqua  15  cm.  de  l'os  et  tous  les  muscles 
saut  la  courte  portion  du  biceps  et  le  coraco-bra- 
chial.  Vérification  histologique. 

La  malade,  opérée  depuis  (en  1921)  pour  kyste  de 
l’ovaire,  et  revenue  ces  jours  derniers  pour  quelques 
troubles  urinaires,  il  a  semblé  intéressant  de  mon¬ 
trer  ce  résultat  éloigné  : 

a)  La  malignité  très  relative  de  sa  tumeur  explique 
l’absence  de  récidive  ; 

bj  Mais  il  est  curieux  de  constater  l’excellent 
résultat  fonctionnel  obtenu  par  adaptation. 

La  malade  a  vite  abandonné  son  appareil  orthopé¬ 
dique,  mais  par  simple  contraction  de  ses  muscles, 
elle  immobilise  assez  son  bras  pour  bien  utiliser 
l’avant-bras  ;  elle  écrit,  coud,  se  coiffe,  porte  à  sa 
bouche,  soulève  plusieurs  kilogr.  et  ne  s'aperçoit  en 
somme  guère  de  la  perte  de  la  moitié  de  son  humérus . 

La  perfection  de  ce  résultat  éloigné  montre  que 
pour  des  tumeurs  vraiment  malignes,  il  n’y  a  pas 
lieu  d’être  trop  parcimonieux  dans  la  résection,  et 
qu’au  membre  supérieur,  les  greffes  autoplastiques 
ou  les  appareils  orthopédiques  ne  sont  pas  indis¬ 
pensables. 


—  M.  Bérard.  Ce  beau  résultat  eût  sans  doute 
encore  été  amélioré  par  la  suspension  acromio- 
humérale  au  moyen  de  fils  métalliques,  utilisée  si 
souvent  pendant  la  guerre,  même  pour  des  pertes 
de  substance  de  l’hnmérus  dépassant  10  cm. 

Cette  guérisou  maintenue  après  13  ans  démontre 
une  fois  de  plus  la  vérité  de  l’opinion  de  M.  Bard  ; 
entre  les  ostéosarcomes  et  les  tumeurs  à  myéloplaxes, 
il  ne  faut  établir  aucun  rapprochement,  ni  de  nature, 
ni  d’évolution. 

—  M.  Tavernier.  a)  Le  résultat  obtenu  est  curieux, 
mais  une  greffe  osseuse  l’eût  amélioré  ; 

b)  il  convient  de  rappeler  l'importance  de  la  ra- 
diographie  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  à  myélo¬ 
plaxes  ;  les  signes  cliniques  ne  fournissent  que  des 
présomptions,  la  biopsie  est  difficile  à  interpréter 
(certains  sarcomes  malins  avec  myéloplaxes  res¬ 
semblent  tout  à  fait  aux  tumeurs  bénignes  à  myélo¬ 
plaxes)  La  radio  seule  permet  parfois  de  trancher,  car 
l’image  des  tumeurs  bénignes  ne  peut  se  confondre 
avec  celle  des  vrais  sarcomes. 

c)  Or,  le  diagnostic  est  important,  car  les  tumeurs 
à  myéloplaxes  guérissent  par  simple  curettage,  à  re¬ 
nouveler  au  besoin,  mais  sans  crainte  de  métastases 
(les  cas  publiés  sont  des  erreurs  basées  sur  la  cli- 
nique  et  l’histologie,  mais  contredites  par  l’étude 
actuelle  des  radios). 

Les  opérations  radicales  sont  donc  actuellement 
contre-indiquées,  aussi  bien  résection  qu’amputation 
(du  moins  au  membre  supérieur,  car  les  exigences 
de  la  statique  peuvent  rendre  plus  radical  au  mem¬ 
bre  inférieur). 

Traitée  avec  les  données  actuelles,  la  malade  de 
M.  Gayet  aurait  chance  de  guérir  à  peu  près  sans 
incapacité  fonctionnelle. 

Volvulus  d’un  mégacôlon  sigmoïde  traité  par 
la  résection  en  3  temps.  —  M.  Bonniot.  Depuis 
5  mois,  selles  fréquentes  et  diarrhéiques  sans  me- 
lœna.  Amaigrissement,  coliques  avec  contractions 
péristaltiques,  toucher  rectal  négatif,  mais,  à  la 
radio,  dilatation  de  l’anse  sigmoïde.  On  pense  à  un 
néoplasme  et  on  intervient  :  on  trouve  un  énorme 
côlon  sigmoïde  distendu  à  parois  épaisses  et  tordu 
à  sa  base.  Après  détorsion,  pas  de  sphacèle,  mais  on 
constate  que  la  dilatation  existe  même  en  aval  de  la 
tumeur.  Sonde  rectale  pour  diminuer  la  tension, 
puis  on  extériorise.  Au  4“  jour,  résection  de  l’anse 
extériorisée  et,  au  bout  de  1  mois,  fermeture  extra- 
péritonéale  de  l’anus  par  simple  suture  colique  et 
avivement  des  lèvres  pariétales.  Suites  simples. 

La  dilatation  de  l’anse  semble  avoir  précédé  la 
torsion  puisqu’on  l’observait  également  en  aval.  Un 
symptôme  est  curieux  à  constater  ici  :  diarrhée  per¬ 
sistante  au  lieu  de  constipation  on  crises  d’occlusion. 
Cette  diarrhée  s’explique  vraisemblablement  par  la 
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torsion  incomplète  de  l’anse,  insuffisante  pour  réa¬ 
liser  l’occlusion,  mais  entravant  la  circulation  vei¬ 
neuse  et  provoquant  l'œdème  sous-muqueux  trouvé 
à  l’intervention. 

A  propos  de  l’anesthésie  dans  la  thoracoplastie 
extrapleurale.  —  M.  Bonniot.  L’anesthésie  reste 
un  problème  complexe  : 

a)  l’anesihésie  générale,  sauf  cas  d’espèces,  est  à 
rejeter  pour  ne  pas  irriter  les  lésions  pulmonaires 
par  inhalations  forcément  prolongées  dans  une  opéra¬ 
tion  minutieuse,  et  pour  ne  pas  abolir  le  réflexe  tus- 
sigène  qui  protège  le  poumon  sain  au  moment  du 
collapsus  pulmonaire  vidant  les  cavernes  du  côté 

b)  L'anesthésie  régionale  est  rarement  parfaite, 
particulièrement  aux  espaces  intercostaux  supérieurs, 
car  l’épaisseur  des  muscles  gêne  à  ce  niveau  l’infil¬ 
tration. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients  on  a  employé 
deux  procédés  ; 

c)  L'aneslhésie  mixte,  régionale,  complétée  par 
une  inhalation  au  moment  de  ruginer  les  côtes  et 
d’aborder  la  Ir"  en  particulier.  Ce  procédé  a  l’incon¬ 
vénient  de  taire  Intervenir  l’anesthésie  générale  au 
moment  le  plus  lent  de  l’opération  et  le  plus  dan¬ 
gereux  pour  supprimer  le  réflexe  tussigène. 

d)  L’anesthésie  régionale  en  P  temps  ;  deuxième 
infiltration  des  espaces  intercostaux,  après  incision 
des  parties  molles.  L’anesthésie  est  parfaite  à  la  fin, 
mais  reste  insuffisante  au  début  (décollement  du  lam¬ 
beau  externe  et  de  l’omoplate),  lît  ces  manœuvres 
sont  longues  au  total. 

e)  M.  Bonniot  suggère  d’employer  l'anesthésie 
mixte,  mais  en  renversant  l'ordre  précédent  :  anes¬ 
thésie  générale  (au  kélène),  puis  régionale  (à  lascuro- 
caïue),  qui  a  tous  les  avantages  des  procédés  précé¬ 
dents,  sans  leurs  inconvénients. 

—  Af.  Chalier,  frappé  des  inconvénients  des  diffé¬ 
rentes  méthodes,  a  employé  l’éthérisation  rectale  à 
faible  dose  et  en  retirant  l’excès  à  la  sonde  à  lu  fin 
de  l’anesthésie.  L’éther  s’élimine  bien  par  le  pou¬ 
mon,  mais  semble  moins  nocif  que  par  aspiration 
directe. 

—  M.  Bérard.  Sans  contestations  possibles,  l’anes¬ 
thésie  régionale  doit  être  préférée,  car  elle  permet 
une  liberté  complète  des  manœuvres  opératoires 
auxquelles  s’associe  le  malade,  sans  risque  de  souf¬ 
france  ni  de  complications  pulmonaires. 

Il  ne  faut  recourir  à  l'anesthésie  générale  que  chez 
les  sujets  trop  nerveux  ou  pusillanimes  qui  ne  peu¬ 
vent  même  supporter  les  piqûres  du  tracé  cutané,  ni 
la  seule  idée  de  l’opération  faite  sans  sommeil.  Si 
l’on  use  préalablement  de  somnifène  per  os,  et  de 
morphine  en  injection,  le  chlorure  d’éthyle  eu  anes¬ 
thésie  discontinue  peut  suffire.  Sinon,  on  donnera 
l’éther  par  iulialation  plutôt  que  par  voie  rectale, 
pour  mieux  limiter  les  doses.  Ces  remarques  sont 
basées  sur  50  opérations  faites  dans  le  service,  dont 
31  personnelles. 

J.  Duclos. 
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Tabes  hérédo-syphlIItlque.  —  M.  Arène  présente 
un  jeune  soldat,  en  cours  d’incorporation,  atteint 
depuis  2  mois  d’une  affection  nerveuse  complexe. 
U’une  part,  syndrome  d’ataxie  è  peu  près  complet 
(incoordination,  démarche  tabétique,  signe  de  Rom- 
brrg,  anesthésie  totale  des  membres  inférieurs, 
troubles  sensitifs  subjectifs  réduits  &  la  sensation 
d’engourdissement,  abolition  des  réflexes  tendineux 
des  membres  inférieurs,  pas  d’Argyll,  mais  légère 
paralysie  oculaire  parcellaire);  d’autre  part,  quelques 
signes  cérébelleux  (démarche  ébrieuse,  adiadococi- 
nésic,  léger  tremblement,  troubles  de  l’écriture).  Les 
antécédents  très  chargés  (2  sœurs  sourdes  et  muettes, 
1  frère  mort  de  méningite  en  bas  Age,  le  père  mort 
brusquement  A  53  ans  i  l’occasion  d’une  affection 
pulmonaire  bénigne,  la  mère  ayant  eu  plusieurs 
fausses  couches  et  subi  un  traitement  antispécifique 
pendant  la  grossesse)  avaient  conduit  au  diagnostic 
de  tabes  hérédo-syphilitique  que  la  ponction  lombaire 


(Bordet-Wassermann  négatif  et  lymphocytose  modé¬ 
rée)  ne  permet  plus  d’accepter  que  sous  réserves. 

Deux  cas  d’éclatement  de  la  rate;  splénectomie; 
guérison.  —  M  E  Decberf.  Dans  le  1“‘'  cas,  il  exis¬ 
tait  des  signes  d  hémorragie  interne  cataclysmique, 
avec  état  général  très  grave,  douleur  vive  de  l’étage 
supérieur  de  l’abdomen,  contracture  des  droits;  on 
pouvait  craindre  un  éclatement  du  foie.  La  laparoto¬ 
mie  médiane  sus-ombilicale  avec  incision  perpendi¬ 
culaire  à  travers  le  droit  montra  le  foie  intact.  Une 
autre  incision  fut  branchée  A  gauche  ;  la  rate  était 
volumineuse  (500  gr.),  elle  présentait  un  éclatement 
profond  de  la  région  hilaire.  Les  suites  opératoires 
furent  troublées  par  des  crises  de  paludisme  surve¬ 
nues  dès  le  5'  jour  et  enrayées  par  la  quinine  (le 
blessé  avait  fait  son  service  militaire  en  Alfiérie  et  y 
avait  contracté  la  fièvre  paludéenne). 

Dans  le  second  cas.  malgré  un  violent  traumatisme 
(accident  d’auto)  rien  chez  le  blessé  ne  fait  supposer 
un  éclatement  de  la  rate  II  a  des  contusions  mul¬ 
tiples  et  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  de  l’étage 
supérieur  de  l’abdomen  ;  pas  de  contracture  des  droits  ; 
pendant  36  heures,  son  état  général  reste  satisfaisant. 
Puis  il  pAllt,  son  pouls  devient  plus  faible  et  plus 
rapide.  Aucun  signe  péritonéal.  On  tait  une  laparo¬ 
tomie  médiane  sus-ombilicale.  Le  foie  est  intact.  La 
rate  présente  :  1"  au  voisinage  de  la  région  hilaire, 
un  éclatement  superficiel  avec  dissociation  de  la 
pulpe  ;  2»  une  contusion  de  la  face  convexe  avec 
décollement  de  la  membrane  d’enveloppe  et  produc¬ 
tion  d’un  hématome  avec  bouillie  pulpacée. 

L’intérêt  de  ces  deux  observations  réside  surtout 
dans  leur  évolution  clinique  tout  à  fait  différente. 
Silencieuse  pendant  30  heures  dans  le  second  cas,  et 
ne  taisant  pas  songer  à  une  lésion  abdominale,  l’évo¬ 
lution  a  été  brutale  dans  le  premier,  par  suite  de  ‘ 
l’importance  de  l’hémorragie.  Il  y  a  lieu  de  signaler 
aussi,  chez  cet  ancien  paludéen,  la  réapparition  de 
crises  de  paludisme,  à  la  suite  d’une  splénectomie. 

Epithélloma  cutané  du  nez,  de  la  joue  et  de  la 
paupière  Inferieure  ;  ablation  ;  autoplastie  ;  pas  de 
récidive  cinq  ans  après.  —  M.  Detroy.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  60  ans  présentant  une  large  et  pro¬ 
fonde  ulcération  adhérente  de  la  face  latérale  du  nez, 
de  la  joue  et  de  la  partie  interne  de  la  paupière  infé¬ 
rieure,  récidive  d’un  caucroïde  de  la  face  antérieure¬ 
ment  opéré.  L’extirpation  de  cette  tumeur,  suivie 
d’autoplastie,  par  torsion  à  l’aide  d’un  lambeau  pré¬ 
levé  au  font  du  même  côté,  fut  suivie  de  guérison. 
Le  malade,  revu  5  ans  après,  ne  présente  pas  de 
récidive,  ni  d’ectropion  de  la  paupière. 

Corps  étranger  bronchique.  —  MM  Debeyre, 
Boulet  et  Libersa  présentent  un  corps  étranger 
bronchique  (vis  en  cuivre  longue  de  3  cm.  épaisse 
de  4  mm.,  à  tête  ronde  de  9  mm.)  localisé  après 
radioscopie  dans  la  bronche  droite,  chez  un  enfant 
de  6  ans.  Ils  recommandent  l’extraction  en  deux 
temps  pour  les  corps  étrangers  qui,  comme  celui-ci, 
ont  séjourné  quelques  semaines  dans  les  bronches 
et  produit  des  réactions  locales  :  dans  un  1“*'  temps, 
trachéotomie,  et,  au  2”  ou  3°  jour,  trachéo-bronchosco- 
pie  inférieure. 

Corps  étrangers  œsophagiens.  —  MM.  Debeyre  et 
Libersa  communiquent  deux  observations  de  corps 
étrangers  œsophagiens.  Dans  le  l*"'  cas,  il  s’agit  d’une 
femme  ayant  avalé  son  dentier,  dont  l’extraction  fut 
pratiquée  sous  le  contrôle  de  la  vue  à  l’aide  de 
l'œsophagoscope.  Dans  le  2’  cas,  il  s’agit  d’un  enfant 
de  2  ans  1/2  ayant  avalé,  2  mois  auparavant,  une  pièce 
de  monnaie  (jeton  de  5  centimes  en  cuivre)  dont  la 
découverte  fut  impossible  lors  de  l'exploration  oeso- 
phagoscopique  et  qui  lut  extraite  à  l’aide  de  la  longue 
pince  œsophagienne  sous  le  contrôle  radioscopique, 

Qliome  de  la  rétine  bilatéral.  —  MM.  G.  Gérard  et 
L.  Detroy  Hn  Mars  1924,  un  enfant.  Agé  de  22  mois, 
présente  un  gliome  typique  (cOLiirmé  par  l’examen 
anatomo-pathologique)  et  qui  nécessite  l’amputation 
de  l’œil  droit.  Par  crainte  de  récidive  ou  de  gliome  de 
l’œil  gauche,  une  surveillance  attentive  est  exercée 
et  l’enfant  est  ramené  chaque  mois  à  la  Clinique 
ophtalmologique  de  Lille.  Vers  le  19  Novembre,  l’on 
découvre  une  tache  parapapillaire,  peu  étendue,  mais 
cotonneuse  et  un  peu  en  relief  :  un  nouveau  gliome 


est  apparu  dont  l’évolution  semble  rapide.  L’ampu- 
talion  du  second  œil,  quelque  horrible  et  doulou¬ 
reuse  qu’elle  puisse  apparaître,  est  décidée. 

Corps  étranger  Ihtra-oculalre  bien  toléré  pendant 
16  ans.  —  MM.  Georges  Gérard  et  Jules  Morel 
rapportent  l’histoire  d  un  petit  corps  métallique  en 
laiton  qui  est  resté  bloqué  dans  la  région  ciliaire 
pendant  16  ans,  sans  provoquer  de  cyclite  ni  d  acci¬ 
dents  d’ophtalmie  sympathique.  Repéré  radiologi¬ 
quement  lors  de  l’accident,  il  a  été  retrouvé  sur  les 
clichés  radiographiques  du  globe  oculaire,  dont  l’énu- 
cléationavaitété  imposée  parl’apparition  d’une  inflam¬ 
mation  tenace  accompagnée  de  douleurs  persistantes. 

Métrorragies  graves  chez  une  femme  âgée  por¬ 
teuse  d’un  fibrome  ;  échec  de  la  radiothérapie;  gué¬ 
rison  par  le  curettage.  —  M.  Robert  Cleuet-  Une 
femme  de  61  ans,  porteuse  depuis  20  ans  d’un  petit 
fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus,  présentait 
depuis  l’âge  de  40  ans  des  métrorragies  presque  con¬ 
tinues.  Elle  avait  toujours  refusé  une  intervention 
chirurgicale.  Un  premier  traitement  radiothérapique, 
pratiqué  il  y  a  2  ans,  ne  donna  pas  de  résultat.  11  y  a 
8  mois,  au  cours  d’un  second  traitement  analogue, 
les  pertes  prirent  une  allure  grave.  La  malade  étant 
à  ce  moment  hors  d'état  de  subir  une  hystérectomie, 
il  fut  fait  un  curettage  ;  la  malade  n’a  plus  perdu  de 
sang  depuis  cette  époque. 

L’examen  histologique  des  débris  de  muqueuse  a 
montré  qu’il  s’agit  d’une  métrite  glandulaire  avec 
nombreux  vaisseaux  néoformés. 

A.  Debetre. 
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Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  La  chaire 
de  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  l’üoivereilé  de  Paris  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication 
dudit  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  paur  produire 
leurs  litres. 

Films  chlrurglcanx.  —  Aujourd’hui  même,  à  15  h., 
seront  projetés  chez  Palhé,  39,  rue  du  Bois,  à  Vincennes, 
les  films  chirurgicaux  suivauts  de  M.  Victor  Pauchet  ; 
Gastrectomie  pour  cancer.  —  Court-circuit  intestinal.  — 
Colectomie  droite.  —  Cancer  du  rectum.  Extirpation 
périrénale.  —  Fistule  recto-vaginale.  —  Kyste  du  cou.  — 
Calcul  de  la  vésicule  et  du  cholédoque. 

Cours  de  parasitologie  et  histoire  naturelle  médi¬ 
cale.  —  M.  le  professeur  Brumpt  commencera  le  cours 
de  parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale  le  jeudi 
8  Janvier  1925,  à  16  h.,  au  petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté,  et  le  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Hôtel-Dieu.  —  M.  Dalché  commencera  ses  leçons  sur 
les  maladies  des  femmes  le  mercredi  21  Janvierà  10  heures 
et  les  continuera  les  mercredis  suivants,  à  la  même 
heure,  salle  Saint-Charles. 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  13  Décembre.  —  Signes 
et  diagnostic  des  cancers  du  foie.  —  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  iléo-csecale.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Petrignani,  22;  Ganem,  19;  Querneau,  18:  Baron, 
23;  Lacroix,  18;  Racine,  14;  Quedi,  20;  Dupuy,  24; 
Buisson,  23;  Roy,  16;  Jubé,  23. 

Séance  du  14  Décembre,  —r  Signes  et  diagnostic  du 
goitre  exophtalmique.  —  Signes,  diagnostic  et  traitement 
de  la  rupture  traumatique  de  l'urètre  périnéal.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Ravier,  24;  Barthes,  19;  Richard,  22; 
Baize,  23;  Vadon,  20;  Martin  (Henri),  24;  Breuille,  22; 
Bouillé,  20;  Vermorel,  16;  Sourdille,  21.  M“*  Bau- 
dry,  20. 

Externat.  —  Sont,  après  concours,  nommés  externes 
des  hôpitaux  de  Paris  :  MM.  Mézard,  62  ;  Bachmann, 
58  1/2;  Bufnolr,  57  1/2;  Marot,  67;  Banssein,  66  1/21 
Audemar,  Koquejoffre,  66;  Aubin,  Guibé,  65  1/2;  Bon¬ 
nard,  55;  Blanquine,  Laussel,  54  1/2;  Boquien,  Ardin, 
Maison,  Contadiès,  Roulin,  M"*  Desgruelles,  54;  MM.  Bil¬ 
let,  Altaï,  Lucaze,  53  1/2;  Le  Rochais,  Uamon,  Aubert, 
53;  Vaudour,  Devaux  (Jean),  Lecourt,  52  1/2;  Benaerts, 
Duuvry,  Chennevière,  52;  ’Terrenoire,  Mosson,  51  1/2; 
Pouey,  Desbuquois,  51  ;  Lelourdy,  M”'  Versini;  MM.  Bru¬ 
neton,  Purin,  Petit  (Pierre),  Palmer,  50  1/2;  Batteste, 
Aïdan,  Capandji,  Marceau,  Reberol,  Lapeyre,  50. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Marchandé,  ancien  maire  de  Bar-sur-Aube, 

Voir  la  ün  des  dernières  nouvelles,  p.  3130  de 
la  couverture. 
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LE  SYNDROME 

DU 

CARREFOUR  HYPOTHALAMIQUE 

Georges  GUILLAIN  et  Th,  ALAJOUANINE. 


J.  Dejerine  avec  ses  élèves  Egger,  Thomas  et 
Chiray,  Long  et  Roussy  a  décrit  un  syndrome 
traduisant  une  lésion  de  la  couche  optique  ;  ce 
syndrome  qui  fait  le  sujet  de  la  thèse  très  docu¬ 
mentée  de  Roussy  ‘  est  caractérisé,  d’après  cette 
citation  de  Dejerine',  par  l’ensemble  des  signes 
suivants  : 

«  a)  Une  hémianesthésie  plus  ou  moins  marquée 
pour  les  sensibilités  superficielles  (tact,  douleur, 
température),  mais  toujours  très  prononcée  pour 
les  sensibilités  profondes,  avec  réaction  exagérée 
aux  excitations  douloureuses  et  thermiques,  dis- 
proportionuée  à  l’intensité  de  l’excitation.  Enfin 
il  existe  souvent  une  astéréognosie  complète. 

b)  Une  hémiplégie  très  légère,  habituellement 
sans  contracture,  à  régression  rapide  et  dans 
laquelle  le  signe  de  Babinski  fait  ordinairement 
défaut. 

c)  Un  certain  degré  d’hémiataxie  et  des  mouve¬ 
ments  choréo-athétosiques  dans  les  membres  du 
côté  anesthésié. 

d)  Enfin  des  douleurs  souvent  très  vives,  du 
côté  anesthésié  ;  ces  douleurs  sont  persistantes,  à 
type  central,  profondes,  lancinantes,  paroxysti¬ 
ques  et  rebelles  à  toute  médication  analgésique.  » 

J.  Dejerine  ajoute  que,  pour  produire  un  tel 
syndrome,  il  ne  suffit  pas  que  le  thalamus  soit 
lésé,  il  faut  encore  que  cette  lésion  siège  dans  une 
région  spéciale  de  ce  ganglion,  à  savoir  en  avant 
du  pulvinar,  dans  la  partie  postérieure  et  infé¬ 
rieure  du  thalamus,  région  du  ruban  de  Reil. 

Il  convient  de  remarquer  que  les  éléments  du 
syndrome  thalamique  ne  sont  pas  toujours  pré¬ 
sents  dans  leur  intégralité.  Dans  plusieurs  obser¬ 
vations  on  a  remarqué  l’absence  de  douleurs 
spontanées.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
variables;  Pierre  Marie  et  H.  Bouttier”,  André- 
Pierre  Marie  *  ont  montré  les  dissociations  dont 
ils  peuvent  être  l’objet.  L’ataxie  semble  incons¬ 
tante  malgré  des  troubles  importants  de  la  sensi¬ 
bilité  profonde.  D’autre  part,  les  mouvements 
involontaires,  l’hémichoréo-athétose,  un  des  si¬ 
gnes  les  plus  importants  du  syndrome,  ont  été 
interprétés,  par  G.  Roussy  et  L.  Cornil',  comme 
dépendant  d'une  lésion  associée  du  corps  strié. 

Il  ne  nous  semble  pas  que,  maintenant  encore,  soit 
résolue  d’une  façon  évidente  cette  question  :  quels 
sont,  dans  le  syndrome  dit  thalamique,  les  symp¬ 
tômes  traduisant  à  proprement  parler  l’atteinte 
du  thalamus  et  quels  sont  ceux  qui  sont  dus  à  une 
lésion  du  voisinage  ?  Les  phénomènes  de  déficit 
moteur  appartiennent  sûrement  à  l’atteinte  adja¬ 
cente  de  la  voie  pyramidale.  D’autre  part,  il  appa¬ 
raît  non  douteux  que  les  douleurs  spontanées  avec 
leur  topographie,  leurs  caractères  spéciaux,  con¬ 
stituent  un  des  éléments  les  plus  caractéristiques 
de  la  lésion  thalamique;  elles  peuvent,  comme 


1.  G.  Roussy.  —  «  La  couche  optique  (Etude  anato¬ 
mique,  physiologique  et  clinique);  le  syndrome  thala- 
mique  ».  Thèse,  Paris,  1907. 

2.  J.  Dejerine.  —  Sémiologie  des  affections  du  système 
nerceux.  Paris,  Masson  et  G'*,  1914,  p.  922. 

3.  Pierre  Marie  et  H.  Bouttier.  —  «  Etudes  cliniques 
sur  les  modalités  des  dissociations  de  la  sensibilité  dans 
les  lésions  encéphaliques  ».  Revue  neurol.,  1922,  p.  1-22 
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4.  André-Pierre  Marie.  —  «  Etude  comparée  des 
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et  thalamiques.  Hémiagnosie  douloureuse  ».  Thèse,  Paris, 
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d’automatisme,  hypertonie  fonctionnelle  ».  Soc.  de  Neurol, 
de  Paris,  séance  du  2  Juin  1921,  in  Revue  neurol.,  1921, 
p.  737. 


l’ont  vu  J.  Lhermilte  et  Fumet’,  exister  à  l’état 
isolé,  réalisant  un  syndrome  hémialgique  pur.  On 
peut  objecter,  il  est  vrai,  que,  dans  quelques 
observations,  un  syndrome  tlialamique  authen¬ 
tique  a  pu  s’observer  sans  douleurs  spontanées 
et  J.  Lhermitte  et  Fumet'  en  rapportaient  récem¬ 
ment  un  exemple,  mais  sans  doute  faut-il  prendre 
en  considération  le  siège  variable  de  la  localisa¬ 
tion  des  lésions  dans  la  couche  optique;  les  faits 
anatomo-pathologiques  rapportés  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  ne  permettent  pas  de  répondre  à 
cette  question.  Inversement,  il  ne  faut  pas  ignorer 
qu’il  peut  exister,  W.  G.  Spiller”,  T.  II.  Weisen- 
burg  et  S.  S.  Stack*  ont  insisté  sur  ce  point,  des 
syndromes  hémialgiques  purs  sans  lésion  du  tha¬ 
lamus.  Quant  aux  troubles  sensitifs  objectifs,  s’ils 
sont  très  fréquents,  ils  peuvent  cependant  pré¬ 
senter  de  grandes  variations  dans  leur  intensité 
depuis  l’hémianesthésie  à  tous  les  modes  jus¬ 
qu’aux  manifestations  cliniques  les  plus  disso¬ 
ciées;  ils  ne  diffèrent  pas  des  troubles  sensitifs 
que  l’on  peut  rencontrer  dans  les  lésions  protu- 
bérantielles  et  môme  corticales  et  il  n’est  pas  dou¬ 
teux,  comme  l’ont  montré  Pierre  Marie  et  H. 
Bouttier,  qu’il  soit  très  difficile,  môme  impossible, 
de  spécifier,  en  dehors  des  signes  cliniques  con- 


Fig.  1.  —  Photographie  de  la  main  gaucho  de  notre 
malade.  On  remarque  l’attitude  anormale  de  la  main, 
main  en  éventail  avec  les  doigts  sur  des  plans  diffé¬ 
rents;  cette  attitude  est  modifiée  fréquemment  par  des 
mouvements  involontaires  à  type  athétosique. 

comitanls,  le  siège  exact  d’une  lésion  du  faisceau 
sensitif.  Les  mouvements  involontaires  à  type 
choréo-athétosique  ne  semblent  pas  appartenir  en 
propre  à  la  couche  optique;  d’autre  part,  l’inter¬ 
prétation  des  phénomènes  ataxiques  est  difficile, 
surtout  dans  les  cas  où  l’ataxie  n’est  pas  en  corré¬ 
lation  avec,  les  troubles  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  ;  d'ailleurs  chez  un.  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  il  ne  s’agit  pas  de  phénomènes  ataxiques, 
mais  de  phénomènes  de  la  série  cérébelleuse, 
d’une  véritable  asynergie. 

L’étude  de  ces  faits  nous  parait  importante  à 
reprendre  et  tel  est  le  but  du  présent  travail.  La 
juxtaposition  et  la  comparaison  de  plusieurs 
observations  publiées  durant  ces  dernières  années 
permet,  croyons-nous,  d’envisager  actuellement 
les  cas  de  syndromethalamiqueavec  troubles  céré¬ 
belleux  comme  formant  un  syndrome  spécial, 
syndrome  dont  il  faut  rapporter  l’origine  non  à 
une  lésion  du  thalamus,  mais  à  une  lésion  de  la 
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région  sous-optique,  plus  particulièrement  de  sa 
partie  immédiatement  inférieure  et  postérieure  au 
thalamus.  Cette  région,  par  l’importance  des  voies 
de  conduction  qui  siègent  à  ce  niveau,  mérite  le 
nom  de  carrefour  hypothalamique.  Le  syndrome 
du  carrefour  hypothalamique,  très  différent  de 
par  sa  symptomatologie  du  syndrome  thalamique 
et  des  syndromes  pédonculaires,  mérite  d’étre 
isolé  en  sémiologie  neurologique. 

*** 

L’observation  suivante  d’une  malade  que  nous 
avons  observée  à  la  Salpêtrière  et  présentée  avec 
P.  Mathieu'  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
est  un  bel  exemple  du  syndrome  du  carrefour 
hypothalamique. 

M"'*  A...,  âgée  de  63  ans,  était  en  très  bonne 
santé  au  mois  de  Janvier  1922,  quand  brusque¬ 
ment  se  sont  produits  les  troubles  suivants.  Le 
17  Janvier,  elle  ressent  une  céphalée  intense  et 
constate  une  diminution  soudaine  de  la  vision 
dans  le  champ  gauche  du  regard.  Le  lendemain 
matin,  au  réveil,  elle  s’aperçoit  que  son  avant- 
bras  et  sa  main  gauches  sont  riialadroits  et  exécu¬ 
tent  mal  les  mouvements  habituels  ;  trois  A  quatre 
jours  plus  tard,  elle  ressent  des  fourmillements 
dans  le  côté  gauche  du  corps  et  assiste  en  quel¬ 
ques  heures  au  développement  progressif  d’une 
paralysie  débutant  d’abord  par  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  puis  atteignant  le  membre  supé¬ 
rieur  et  la  face.  11  aurait  existé  à  ce  moment  de 
l’anesthésie  constatée  par  son  médecin.  Au  bout 
d’une  semaine,  la  paralysie  rétrocède,  elle  peut  se 
lever  et,  deux  à  trois  mois  après,  elle  marche  et 
sort  seule  comme  auparavant.  Très  vite,  après 
l’installation  de  la  paralysie,  sans  qu’elle  puisse 
préciser  davantage,  apparaissent  des  mouvements 
involontaires  de  la  main  gauche;  elle  n’a  jamais 
ressenti  de  douleurs  de  ce  côté. 

En  examinant  cette  malade  on  remarque  l’asso¬ 
ciation  des  signes  suivants  : 

1°  L’attitude  très  particulière  de  la  main  gau¬ 
che  réalisant  un  éventail  avec  hyperextension 
des  deux  premiers  doigts  et  flexion  plus  ou  moins 
marquée  des  trois  derniers,  avec  torsion  de  la  main 
sur  le  bord  cubital  ;  cette  attitude  se  modifie 
d’ailleurs  constamment,  les  doigts  étant  le  siège 
de  mouvements  involontaires,  isolés,  lents,  varia¬ 
bles,  rappelant  des  mouvements  athétosiques 

(fig-1)- 

2"  Une  hémiplégie  discrète,  révélée  seulement 
par  la  diminution  de  la  force  musculaire  du  côté 
gauche,  portant  surtout  au  membre  inférieur  sur 
les  raccourcisseurs  et  particulièrement  à  la  racine 
du  membre,  prédominant  aux  membres  supé¬ 
rieurs  sur  l’extrémité  du  membre,  main  et  poi¬ 
gnet.  L’exagération  des  réflexes  tendineux  est  cons¬ 
tatable  à  gauche  par  rapport  au  côté  droit  ;  au 
membre  supérieur  gauche,  de  plus,  on  note  de  la 
diffusion  des  réflexes.  11  n’existe  pas,  par  contre, 
de  modifications  du  réflexe  cutané  plantaire  ni 
des  réflexes  cutanés  abdominaux,  on  ne  provoque 
pas  de  réflexes  d’automatisme  médullaire.  A  la 
face,  on  peut  déceler  une  légère  parésie  faciale 
gauche,  mise  en  évidence  par  le  signe  du  peaucier. 
On  ne  note  pas  de  contractures  spontanées,  mais 
une  hypertonie  constatable  surtout  à  l’occasion 
des  mouvements  volontaires.  En  plus,  il  existe  des 
syncinésies  très  nettes.  La  marche  est  à  peine 
troublée,  on  ne  remarque  qu’un  léger  frottement 
du  pied  gauche,  mais,  par  contre,  dans  la  marche, 
le  bras  gauche  s’écarte  du  tronc  de  façon  exagé¬ 
rée  et  l’attitude  de  la  main  ainsi  que  les  mouve¬ 
ments  involontaires  augmentent  considérable¬ 
ment. 

3°  Des  troubles  de  la  sensibilité  portant  à  peu 
près  exclusivement  sur  la  sensibilité  profonde. 


1.  Georges  Guillain,  Th.  Alajouanine  et  P.  Mathieu. 
—  U  Un  cas  de  syndrome  de  la  région  hypothalamique  ». 
Soc.  de  Neurol,  de  Paris,  séance  du  3  Juillet  1924,  In 
Revue  neurol.,  1924,  p.  75  (2*  semestre). 
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En  effet  le  tact,  la  piqûre  sont  perçus  normale¬ 
ment  ;  il  en  est  de  même  pour  le  chaud  et  le  froid 
qui,  cependant,  provoquent  des  sensations  désa¬ 
gréables  ;  la  malade  accuse  d’ailleurs  une  sensa¬ 
tion  bizarre  et  pénible  lorsqu’elle  met  les  mains 
dans  l’eau  froide.  Par  contre,  la  notion  de  posi¬ 
tion  perçue  normalement  au  membre  inférieur 
gauche  est  très  troublée  à  la  main  ;  le  diapason 
n’est  pas  perçu  dans  tout  le  côté  gauche  ;  la  ba- 
resthésie  est  légèrement  diminuée  ;  l’astéréogno- 
sie  est  absolue  au  niveau  de  la  main  gauche  où 
des  objets  d’usage  courant  ne  sont  pas  reconnus. 
En  opposition  à  ces  troubles  sensitifs  objectifs,  il 
faut  souligner  l’absence  de  tout  phénomène  dou¬ 
loureux. 

4°  Des  troubles  cérébelleux  portant  sur  la  coor¬ 
dination  et  le  tonus.  En  effet,  il  n’existe  que  peu 
ou  pas  de  troubles  statiques,  à  l’exception  d’une 
sensation  d’entraînement  vers  la  droite  survenant 
parfois  dans  la  marche.  La  coordination  est  très 
troublée  du  côté  gauche  tant  au  membre  inférieur 
dans  l’épreuve  du  talon  sur  le  genou  qu’au  mem¬ 
bre  supérieur  où  il  existe  une  dysmétrie  très 
marquée  avec  oscillations,  de  l’hypermétrie  dans 
le  geste  du  doigt  sur  le  nez.  L’adiadococinésie 
est  également  facile  à  constater.  Il  convient  de 
remarquer  que  l’occlusion 
des  yeux  n’augmente  pas 
les  troubles  de  la  coordi¬ 
nation.  Les  troubles  du 
tonus  sont  très  accusés  ; 
il  existe  une  passivité  nette 
au  membre  inférieur  gau¬ 
che,  mais  surtout  considé¬ 
rable  au  membre  supérieur 
du  même  côté,  où  l’on  a  une 
main  ballante  très  caracté¬ 
ristique  ;  la  malade  accuse 
d'ailleurs  que  lors  du  dé¬ 
part  brusque  d’un  tramway 
son  membre  supérieur 
gauche  est  projeté  en  avant 
et  en  haut.  Les  réflexes  de 
posture  sont  abolis  du  côté 
gauche,  tant  à  la  cheville 
qu’au  poignet.  Enfin,  dans 
la  recherche  des  réflexes 
rotuliens  et,  olécraniens  gauches,  on  note  des 
oscillations  persistantes  du  membre  réalisant  un 
réflexe  pendulaire  très  caractéristique. 

5“  Une  hémianopsie  latérale  homonyme  gauche 
(fig.  2). 

La  parole  est  normale,  les  réflexes  pupillaires 
à  la  lumière  et  à  l'accommodation  sont  nor¬ 
maux  ;  il  n’existe  pas  de  nystagmus.  1.,’examen 
labyrinthique  montre  de  l’hypoexcitabilité  ves- 
tibulaire  du  côté  gauche  ;  l’acuité  auditive  de 
ce  côté  est  diminuée  sans  altération  de  l’oreille 
moyenne. 

En  résumé,  le  syndrome  présenté  par  cette  ma¬ 
lade  a  été  réalisé  brusquement  il  y  a  deux  ans  ;  il 
s’est  constitué  en  quelques  jours  et  en  trois  temps 
(troubles  visuels  d’abord,  puis  asynergie,  puis 
enfin  troubles  moteurs)  ;  il  ne  s’est  pas  modifié 
depuis  les  premiers  mois  de  son  installation  et  est 
caractérisé  actuellement  par  :  1”  une  hémiparésie 
légère  gauche;  2®  une  hémianesthésie  gauche  por¬ 
tant  presque  exclusivement  sur  la  sensibilité  pro¬ 
fonde,  sans  douleurs  spontanées;  3”  des  mouve¬ 
ments  involontaires  à  type  athétosique  avec  atti¬ 
tude  anormale  de  la  main  gauohe  ;  4“  des  troubles 
cérébelleux  très  marqués  du  même  côté  portant 
sur  la  coordination  et  le  tonus;  5“  une  hémianop¬ 
sie  latérale  homonyme  gauche. 

Cet  ensemble  de  signes  dont  les  premiers  élé¬ 
ments  font  penser  à  un  syndrome  tlialamique, 
mais  sans  son  élément  le  plus  caractéristique, 
les  douleurs  spontanées,  doit,  de  par  l'exis¬ 
tence  de  l’hémianopsie  et  surtout  des  troubles 
cérébelleux,  être  rapporté  à  une  lésion  siégeant 
au  voisinage,  mais  au-dessous  de  la  couche 
optique. 


Il  existe  dans  la  littérature  médicale  quelques 
observations  qui  se  rapportent  à  des  lésions 
de  la  région  hypothalamique,  observations  que 
nous  croyons  utile  de  rappeler,  car  leur  étude 
nous  permettra  un  travail  synthétique  de  sémio¬ 
logie  clinique  *. 

Clovis  Vincent”  a  présenté,  en  1908,  à  la 
Société  de  Neurologie  de  Paris,  sous  le  titre  de 
«  Syndrome  thalamique  avec  troubles  cérébel¬ 
leux  et  vaso-asymétrie  »,  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  de  64  ans  chez  lequel,  à  côté  d’un  syndrome 
thalamique  avec  douleurs  et  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  à  tous  les  modes,  légère  hémiplégie,  exis¬ 
taient  une  hémianopsie  latérale  homonyme  et  un 
syndrome  cérébelleux  avec  asynergie  et  latéro¬ 
pulsion.  L’auteur  attribuait  à  une  lésion  de  la 
région  sous-optique  et  peut-être  du  noyau  rouge 
ce  syndrome  où  l’hémianopsie  et  surtout  les  signes 
cérébelleux  ne  pouvaient  s’expliquer  par  une  lésion 
thalamique  pure.  Cette  opinion  fut  d’ailleurs 
combattue  à  cette  époque  par  Dejerine  et  par 
Roussy  qui  soutinrent  que  l’atteinte  des  voies 
sensitives  permettait  d’affirmer  que  les  troubles 


présentés  par  le  malade  méritaient  le  nom  d’ataxie 
et  non  d’asynergie  et  que  l’atteinte  des  voies  cé¬ 
rébelleuses  était  douteuse.  L’autopsie  de  ce  cas 
faite  par  Cl.  Vincentfut  communiquée  à  A.  Masson” 
qui  la  publia  en  1923  dans  sa  thèse.  Cette  autop¬ 
sie  montra  combien  les  faits  étaient  complexes. 
On  trouve,  en  effet,  deux  foyers  principaux  ;  l’un 
est  situé  dans  le  cunéus;  l’autre,  situé  dans  la 
moitié  inférieure  de  la  couche  optique,  s’insinue 
dans  la  région  mésocéphalique  supérieure.  Le 
premier  foyer  est  large,  il  aurait  suffi  à  lui  seul  à 
déterminer  une  hémianopsie.  Le  deuxième  foyer 
est  formé  d’un  foyer  principal  et  de  trois  foyers 
accessoires.  Le  foyer  principal  intéresse  le  pul- 
vinar  qu’il  détruit  dans  sa  totalité.  A  la  limite 
inférieure  de  la  région  thalamique,  sur  la  pre¬ 
mière  coupe  qui  montre  les  radiations  thalamiques, 
existe  à  la  place  du  noyau  rouge  une  lacune  qui 
s’insinue  entre  le  ruban  de  Reil  et  la  partie  posté¬ 
rieure  du  pédoncule  ;  la  partie  postérieure  du  pé¬ 
doncule  n’est  pas  altérée,  le  ruban  de  Reil  e*st 
effleuré. Le  foyer  pédonculaire  occupe  le  deuxième 
cinquième  interne  du  pied.  Il  existe  une  lacune 
en  arrière  de  la  précédente,  elle  s’insinue  entre  le 
locus  niger  en  avant,  le  noyau  rouge  en  arrière  et 


1.  Nous  avons  donné  la  relation  détaillée  de  ces  obser¬ 
vations  dans  on  mémoire  plus  complet  sur  le  syndrome 
du  carrefour  hypothalamique,  mémoire  envoyé  an  mois 
d’Aoùt  19114  pour  le  volume  jubilaire  do  professeur  Pons- 
sepp  (de  Tartu-Dorpal)  et  publié  dans  les  Folia  Neuroto- 
gica  Ètthoniaua. 

2.  Cl.  ViMCEHT.  —  «  Syndrome  thalamique  avec  trou¬ 
bles  cérébelleux  et  vaso-asymétrie  ».  Soc.  de  Neurol,  de 
Parie,  séance  du  4  Juin  19ü8,  in  Revue  neurol.,  1908,  p.  653. 

3.  A.  Màeson.  —  «  Contribution  i  l'étude  des  syndromes 
du  territoire  de  l’artère  cérébrale  postérieure  ».  Tkèee, 
Paris,  1923,  p.  60. 


en  dedans,  le  ruban  de  Reil  médian  en  dehors. 
Une  autre  lacune  s’intercale  entre  le  bras  du 
tubercule  quadrijumeau,  le  ruban  de  Reil  et  le 
corps  genouillé  externe.  Ces  différents  foyers  sont 
créés  par  la  thrombose  de  l’artère  cérébrale  pos¬ 
térieure. 

B.  Gonos‘  ,(de  Constantinople),  en  1909,  ap¬ 
porte  un  nouveau  fait  sous  le  titre  de  «  Un  cas  de 
syndrome  thalamique  de  Dejerine  avec  hémia¬ 
nopsie  et  troubles  cérébelleux  légers  ».  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  syndrome  thalamique  avec  hémiparésie 
très  discrète,  douleurs  spontanées  du  même  côté, 
troubles  objectifs  de  la  sensibilité  portant  surtout 
sur  les  sensibilités  profondes  et  particulièrement 
la  stéréognosie,  une  hémianopsie  latérale  homo¬ 
nyme  et  des  troubles  cérébelleux  légers. 

E.  Long’  a  relaté  l’observation  d’un  malade 
présentant  une  hémiplégie  droite  légère  sans 
signe  de  Babinski,  une  hémianesthésie  superfi¬ 
cielle  et  profonde,  une  hémiataxie,  une  hémi¬ 
anopsie.  A  l’autopsie.  Long  constata  des  lésions 
dans  la  couche  optique  et  des  lésions  en  dehors 
de  celle-ci.  Dans  la  région  thalamique  supérieure, 
sur  les  coupes  horizontales,  existait  un  petit  foyer 
de  nécrose  dans  la  partie  supérieure  du  noyau 
externe,  foyer  qui  s’accroissait  progressivement 
et  atteignait  son  plus  grand 
développement  dans  les 
régions  thalamique  infé¬ 
rieure  et  sous-thalamique  ; 
il  occupait  à  ce  niveau  le 
tiers  postérieur  du  noyau 
externe  et  traversait  tout 
le  pulvinar  jusqu’à  la  paroi 
ventriculaire.  Dans  la  ré¬ 
gion  pédonculaire  supé¬ 
rieure,  ce  foyer  se  termi¬ 
nait  par  deux  prolonge¬ 
ments,  l’un  dans  le  corps 
genouillé  interne,  l’autre 
dans  le  champ  de  Wer- 
nicke  au  côté  externe  du 
corps  genouillé  externe. 
Au  pied  de  la  couronne 
rayonnante,  on  trouve  un 
foyer  du  volume  d’un  pois  ; 
dans  la  protubérance  annu¬ 
laire,  à  droite  et  à  gauche,  sont  de  nombreux 
foyers  lacunaires.  Cette  observation  de  Long,  qui 
est  la  première  suivie  d’un  examen  anatomo-pa¬ 
thologique,  est  fort  intéressante,  mais  il  convient 
de  remarquer  que  les  lésions  étaient  mixtes,  tha¬ 
lamiques  et  sous-thalamiques,  que  de  plus,  il  exis¬ 
tait  des  lacunes  multiples  protubérantielles.  On  ne 
peut  donc  dire  ici  qu’il  s’agit  d’un  cas  pur  de  syn¬ 
drome  de  la  région  hypothalamique  ;  l’auteur 
d’ailleurs  donne  à  son  observation  le  titre  de  syn¬ 
drome  thalamique. 

Pierre  Marie  et  Ch.  Foix  ”,  en  1913,  décrivent 
sous  le  nom  de  syndrome  cérébello-thalamique 
ou  de  forme  cérébello-thalamique  de  l’hémiplégie 
cérébelleuse  une  nouvelle  observation  qu’ils  com¬ 
parent  à  celle  de  Cl.  Vincent  et  de  B.  Conos  et 
qui  comportait  une  hémiasynergfie  avec  hémipa¬ 
résie  persistante,  de  l’hémihypoèsthésie,  de  l’hé¬ 
mianopsie  et  une  légère  hémichorée  transitoire. 
Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que,  chez  leur 
malade,  il  s’agissait  de  phénomènes  cérébelleux 
et  non  de  phénomènes  ataxiques,  critiquent  la 
localisation  sous-optique  et  surtout  nucléo-rubri- 

r.  B.  Qoxoa.  —  «  Un  cas  de  syndrome  thalamiqne  de 
Dejerine .aveebèmiBUopsie  et  troubles  cérébellenx  légers». 
Encéphale,  1908,  p.  468  (t"  semestre). 

2.  E.  Lono.  —  «  Deux  observations  anatomo-cliniqnes 
de  syndrome  thalamique  ».  Revue  neurol.,  28  Février 
1910,  p.  197.  L’observation  analysée  dans  notre  texte  est 
citée  à  la  page  200. 

S.  PiEBiiB  Mxrib  et  Cn.  Foix.  —  «  Hémisyndrome 
cérébelleux  d’origine  syphilitique  :  hémiplégie  cérébel¬ 
leuse  syphilitique  ».  Semaine  médicale,  1913,  p.  13-15.  — 
Pierre  Marie  et  Ch.  Foix.  «  Formes  cliniques  et  dia¬ 
gnostic  de  l’hémiplégie  céréhelleuse  syphilitique  ».  Sf 
moine  médicale,  1913,  p.  145-152.  L'observation  è  laquelle 
nous  faisons  allusion  est  citée  à  la  page  150  de  ce  trm» 
vuU. 
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que  proposée  par  Cl.  Vincent,  et  supposent  une 
lésion  du  thalamus  avec  atteinte  des  fibres  céré¬ 
belleuses  à  laquelle  il  sert  de  relai. 

J.  Thiers*,  dans  sa  thèse  sur  l’hémiplégie  céré¬ 
belleuse,  sans  rapporter  de  faits  nouveaux,  classe 
les  trois  observations  précédentes  dans  la  variété 
cérébello-thalamique  du  type  supérieur  de  l’hémi¬ 
plégie  cérébelleuse;  il  y  ajoute  à  tort  une  obser¬ 
vation  de  Ch.  K.  Mills  que  nous  ne  saurions  quant 
à  nous  homologuer  aux  observations  précédentes. 

Ch.  Foix  et  II.  Bouttier'  publient,  en  1921, 
l’observation  d’un  malade  présentant  une  hémi¬ 
parésie  discrète,  des  troubles  de  la  sensibilité  à 
tous  les  modes  sans  douleurs  spontanées,  des 
mouvements  involontaires  de  la  main  à  type 
choréo-athétosique,  des  phénomènes  cérébelleux 
du  même  coté  à  type  d’asynergie  et  de  passivité, 
enfin  une  hémianopsie  en  quadrant  supérieur. 
Les  auteurs  envisagent,  pour  expliquer  ce  syn¬ 
drome,  une  lésion  limitée  de  l’artère  cérébrale 
postérieure  dans  la  région  sous-optique. 

Dans  noire  service  de  la  Salpêtrière,  nous  ob¬ 
servons  actuellement  deux  nouveaux  cas  de  syn¬ 
drome  hypothalamique  ;  leur  analyse  comparée 
avec  celle  des  précédentes  observations  nous  ser¬ 
vira  de  base  pour  montrer  l’individualité  de  ce 
syndrome,  ses  caractères,  sa  localisation  topo¬ 
graphique,  son  diagnostic. 


A  la  lecture  des  observations  cliniques  précé¬ 
dentes  et  après  analyse  de  leurs  symptômes,  on 
remarque,  dans  ces  divers  cas,  un  double  cora- 
plexus  symptomatique:  d’une  part,  un  groupe  de 
phénomènes  rappelant  le  syndrome  thalamique 
(troubles  moteurs  discrets,  troubles  sensitifs  im¬ 
portants  avec  souvent  mouvements  involontaires 
à  type  choréo-athétosique),  d’autre  part,  des  trou¬ 
bles  cérébelleux  qui,  dans  certains  cas,  sont  au 
premier  plan  du  tableau  clinique  ;  enfin  l’hémi¬ 
anopsie  est  constante.  Si  l’on  pousse  plus  loin 
l’analyse  comparée  de  ces  observations,  on  voit 
qu’en  réalité  leur  ressemblance  n’est  qu’appa¬ 
rente  et  qu’il  faut  les  diviser  en  deux  groupes. 

Un  premier  groupe  comprend  les  observations 
de  Clovis  Vincent,  Conos,  Long  où  le  syndrome 
thalamique  est  au  complet  avec  son  élément  ma¬ 
jeur,  les  douleurs  spontanées,  importantes,  con¬ 
tinues;  il  s’y  ajoute  une  hémianopsie  latérale 
homonyme  et  des  troubles  cérébelleux  indiscu¬ 
tables  dans  les  observation^  de  Clovis  Vincent  et 
de  Conos  et  qui  nous  semblent  probables  rétros¬ 
pectivement  dans  l’observation  de  Long.  Ces  faits 
imposent  donc  l’idée  d’une  lésion  de  la  couche 
optique  qui  vraisemblablement  s’étendait  au- 
dessous  d’elle  dans  la  région  sous-optique  pour 
atteindre  la  voie  cérébelleuse  au  niveau  de  l’efflo¬ 
rescence  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et 
les  radiations  optiques.  C’était  d’ailleurs  le  cas, 
comme  nous  l’avons  vu,  de  l’observation  de  Long 
où  il  existait  une  lésion  thalamique  atteignant  la 
région  hypothalamique,  le  corps  genouillé  et  le 
champ  de  Wernicke.  C’était  aussi  le  cas  de  l’ob¬ 
servation  de  Cl.  Vincent  où  la  lésion  double,  en 
dehors  du  foyer  du  cunéus,  portait  à  la  fois  sur 
le  pulvinar  et  sur  la  région  pédonculaire  supé¬ 
rieure.  Une  observation  récente  de  Faure-Beau¬ 
lieu  et  P. -N.  Deschamps “  semble  rentrer  dans  ce 
groupe  de  lésions  thalamiques  et  hypothalami¬ 
ques.  A  tous  ces  faits  convient  le  nom  de  syn¬ 
drome  thalamique  avec  troubles  cérébelleux,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Cl.  Vincent  ou  plus  brièvc- 


t.  J.  Thiebs.  —  K  L’hémiplégie  cérébelleuse  ».  Thise, 
Paris,  1915. 

2.  Cil.  Foix  et  H.  Bouttieb.  —  «Un  cas  de  syndrome 
sous-thalamique  (hémiparésie,  hémianesthésie,  hémi- 
osynergie,  hémianesthésie  en  quadrant  supérieur)».  Soe. 
de  Neurol,  de  Parie,  séance  du  3  Novembre  1921,  in  Uerue 
neurol.,  1921,  p.  1270. 

3.  M.  Faure-Beaulieu  et  P.-N.  Desciiamps.  —  «  Hémi¬ 
plégie  cérébelleuse  syphilitique  i.  forme  cérébello-pyra- 
mido-thalamique  ».  Site,  de  Neurol,  de  Parie,  séance  du 
7  Février  1924,  in  Revue  neurol.,  1924,  p.  234. 


I  ment  de  syndrome  cérébello-thalamique  ;  il  s’agit 
d’un  syndrome  mixte  thalamique  et  hypothala¬ 
mique. 

Un  deuxième  groupe  de  faits  comprend  les 
trois  observations  de  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix, 
de  Ch.  Foix  et  IL  Bouttier,  de  G.  Guillain,  Th. 
Alajouanine  et  P.  Mathieu.  Ce  n’est  que  de  loin 
que  ces  cas  cliniques  peuvent  rappeler  le  com- 
plexus  symptomatique  traduisant  l’atteinte  du 
thalamus,  car  ici  la  symptomatologie  se  caracté¬ 
rise  spécialement  par  un  syndrome  cérébelleux 
unilatéral,  par  l’hémianopsie,  par  des  troubles 
sensitifs  objectifs  sans  douleurs  spontanées.  Ces 
faits  qui  méritent  d’être  différenciés  des  syn¬ 
dromes  thalamiques  (purs  ou  associés  à  des  phé¬ 
nomènes  cérébelleux)  constituent  un  syndrome 
spécial  auquel  nous  paraît  convenir  le  nom  de 
syndrome  du  carrefour  hypothalamique. 

Avant  d’étudier  les  raisons  anatomiques  qui 
justifient  cette  localisation  et  par  suite  celte  dé¬ 
nomination,  il  convient  de  préciser  les  caractères 
cliniques  des  éléments  du  syndrome. 

Il  est  constitué  essentiellement  de  cinq  ordres 
de  signes  unilatéraux  ;  1°  des  signes  moteurs  réa¬ 
lisant  une  hémiplégie  discrète,  le  plus  souvent 
sans  signe  de  Babinski  ;  2°  des  moitvemenls  invo¬ 
lontaires  à  type  choréo-athétosique  très  nets  avec 
attitude  spéciale  de  la  main  ;  3®  des  troubles  sensi¬ 
tifs  objectifs  réalisant  une  hémianesthésie  avec 
souvent  prédominance  sur  la  sensibilité  profonde 
et  particulièrement  sur  la  stéréognosie,  mais  sans 
troubles  subjectifs,  sans  douleurs  spontanées  ; 
4°  des  troubles  cérébelleu.x  portant  surtout  sur  la 
synergie  et  sur  le  tonus,  alors  que  la  statique  est 
peu  ou  pas  troublée  ;  5°  une  hémianopsie  latérale 
homonyme  pouvant  être  incomplète  (en  quadrant). 

h' hémiplégie  est  toujours  très  discrète,  on  ne 
constate  pas  la  démarche  avec  contracture  des 
hémiplégiques,  la  force  musculaire  est  peu  at¬ 
teinte,  les  réflexes  tendineux  sont  modifiés  par 
rapport  au  côté  sain  mais  d’une  façon  peu  intense, 
le  signe  de  Babinski  est  absent.  Au  début,  les 
signes  moteurs  sont  souvent  plus  marqués,  ils 
s’atténuent  très  rapidement.  Il  s’agit,  en  somme, 
d’une  héiniparésie  légère  qui  rappelle  beaucoup 
celle  que  l’on  voit  dans  le  syndrome  thalamique 
et  qui  donne  plus  l’idée  d’une  compression  ou 
d’une  irritation  légère  du  faisceau  pyramidal  que 
celle  d’une  lésion  destructive  proprement  dite. 

Les  mouvements  involontaires  sont  très  impor¬ 
tants  de  par  leur  netteté  et  leur  intensité.  Chez  le 
malade  de  Ch.  Foix  et  H.  Bouttier,  chez  notre 
malade,  ils  sont  très  remarquables  et  peul-êre 
plus  accentués  que  dans  le  syndrome  thalamique 
pur  où  d’ailleurs  ils  sont  loin  d’être  constants. 
Ces  mouvements  involontaires  entraînent  une 
attitude  anormale  et  très  spéciale  de  la  main,  soit 
dans  l’attitude  de  la  main  pendante,  soit  surtout 
dans  l’attitude  du  serment,  comme  le  notent  Foix 
et  Bouttier  ;  ce  signe  de  l’attitude  anormale  de  la 
main  est  très  caractéristique,  semble-t-il,  d’une 
lésion  de  la  région  thalamo-hypothalamique. 
D’autre  part,  on  constate  des  modifications  fré¬ 
quentes  de  l’attitude  de  la  main  dues  aux  mouve¬ 
ments  lents  rappelant  l’athétose  dont  les  doigts 
sont  le  siège.  L’attitude  et  les  mouvements  anor¬ 
maux  de  la  main  s’exagèrent  dans  la  marche  et 
sous  l’influence  des  émotions,  ils  sont  exagérés 
aussi  par  le  geste  de  serrer  la  main  du  côté  opposé, 
réalisant,  suivant  l’expression  de  G.  Roussy  et 
L.  Cornil',  une  syntonie  d’automatisme.  Ces  si¬ 
gnes  cliniques  peuvent  laisser  supposer  une 
atteinte  extra-pyramidale  plutôt  qu’une  atteinte 
pyramidale.  La  localisation  de  la  lésion  détermi¬ 
nant  ces  mouvements  anormaux  involontaires  a 
été  très  discutée,  attribuée  par  les  uns  à  la  cou¬ 
che  optique,  pour  d’autres  au  corps  strié,  pour 
d’autres  enfin  à  la  région  sous-optique.  Le  grou¬ 
pement  symptomatique  que  nous  étudions  et  qui 
représente,  croyons-nous,  le  résultat  d’une  lésion 
hypothalamique  nous  fait  pencher  pour  cette  der- 


1.  G.  Roussy  et  L.  Cornil.  —  Loc.  cit. 


nière  interprétation,  d’autant  que  l’absence  de 
mouvements  involontaires  est  de  règle  dans  les 
lésions  striées  banales  comme  les  lacunes,  que 
d’autre  part,  les  mouvements  involontaires  sont 
très  inconstants  dans  les  lésions  de  la  couche 
optique,  que,  par  contre,  on  les  rencontre  dans 
les  trois  observations  de  syndrome  du  carrefour 
hypothalamique.  Le  corps  de  Luys  qui  reçoit  un 
contingent  important  de  fibres  striées  et  qui  est 
forcément  intéressé  dans  les  lésions  hypothala¬ 
miques  est  peut-être  le  point  de  départ  de  ces 
mouvements  involontaires.  En  l’absence  de  faits 
anatomiques  indiscutables,  ce  n’est  qu’une  hypo¬ 
thèse,  que  l’on  pourrait  d’ailleurs  faire  aussi  pour 
la  queue  du  noyau  caudé  qui  vient  également  se  ter¬ 
miner  dans  la  région  hypothalamique.  La  lecture 
des  observations  anatomo-cliniques  de  l’impor¬ 
tant  travail  de  G.  Roussy  sur  la  couche  optique 
et  dans  deux  desquelles  sont  notés  des  mouve¬ 
ments  choréo-athétosiques  ne  permet  pas  de  con¬ 
clusions  absolues.  Des  recherches  récentes  de  (!. 
R.  Lafora,  sur  lesquelles  nous  insistons  jilus  loin, 
apportent  une  contribution  importante  à  l'orien¬ 
tation  de  cette  question. 

Les  troubles  sensitifs  constituent  un  des  élé¬ 
ments  importants  du  syndrome  hypothalamique. 
Un  signe  négatif  de  premier  ordre,  l’absence  de 
douleurs  spontanées,  mérite  d’être  pris  en  consi¬ 
dération  pour  éliminer  l’atteinte  du  thalamus.  Ce 
signe  négatif  toutefois  n’est  pas  suffisant  à  lui 
seul  pour  poser  un  diagnostic  absolument  certain, 
car  une  série  d’observations  anatomo-cliniques 
ont  montré  la  possibilité  de  l’absence  de  douleurs 
dans  des  cas  de  lésions  thalamiques  authentiques 
(Roussy',  observation  II  de  sa  thèse,  L.  Bériel 
et  Fauchery",  J.  IL  'V\^.  Rhein’,  .1.  Lhermilte  et 
Fumet*);  il  est  à  noter,  d’ailleurs,  que  dans  ces 
cas,  les  lésions  siégeaient  à  la  partie  postéro- 
externe  du  thalamus.  Les  signes  sensitifs  objec¬ 
tifs  dans  le  syndrome  du  carrefour  hypothala¬ 
mique  sont  d’intensité  très  variable  ;  très  légers 
dans  l’observation  de  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix 
où  ils  régressèrent  presque  complètement,  ils 
sont  très  marqués  dans  l’observation  de  Ch.  h'oix 
et  II.  Bouttier  et  portent  autant  sur  la  sensibilité 
superficielle  que  sur  la  sensibilité  profonde;  dans 
notre  cas,  au  contraire,  les  troubles  sensitifs,  très 
accentués  les  premiers  jours,  régressèrent  très 
vite  dans  le  domaine  de  la  sensibilité  superficielle 
et  il  ne  persista  que  des  troubles  de  la  sensibilité 
profonde  et  surtout  de  l’astéréognosie.  C’est  là 
un  exemple  de  ces  dissociations  des  divers 
troubles  sensitifs  que  l’on  considère  à  tort,  nous 
semble-t-il,  comme  caractéristiques  du  syndrome 
sensitif  cortical;  Pierre  Marie  et  H.  Bouttier* 
ont  d’ailleurs,  dans  un  travail  d’ensemble,  récem¬ 
ment  insisté  sur  ces  faits  et  ont  montré  que  les 
dissociations  des  modalités  diverses  de  la  sensibi¬ 
lité  n’ont  pas  de  valeur  localisatrice  absolue. 

Les  troubles  cérébelleu.r  unilatéraux  ont,  par 
contre,  une  valeur  localisatrice  et  permettent 
d’affirmer  l’atteinte  de  la  région  hypothalamique. 
Dans  le  cas  de  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix  où 
les  troubles  sensitifs  et  l’hémianopsie  avaient 
régressé,  le  malade  se  présentait  surtout  comme 
ayant  un  syndrome  cérébello-pyramidal  homo¬ 
latéral  ;  dans  le  cas  de  Ch.  h'oix  et  IL  Bouttier  et 
dans  le  nôtre,  les  troubles  cérébelleux  revêtaient 
une  intensité  remarquable.  Les  phénomènes  céré¬ 
belleux  consistent  principalement  en  troubles  de 


1.  G.  Roussy.  —  «  La  couche  optique  (Elude  anato¬ 
mique,  physiolojfique  et  clinique).  Le  syndrome  thala¬ 
mique  ».  Thèse,  Paris,  1907,  p.  253  et  suivantes. 

2.  L.  BiluiEi.  cl  Fauchery.  —  u  Lésion  de  la  partie 
postérieure  de  la  couche  optique  sans  troubles  de  la 
sensibilité  ».  Soc.  midic.  dee  Hôp.  de  Lyon,  séance  du 
5  Novembre  1912,  in  Lyon  medical,  17  Novembre  1912, 
p.  839. 

3.  JuiiN  II.  \V.  Rhein.  —  «  Centrai  pain.  A  pathological 
study  of  oigbl  cases  ».  The  Journal  of  Nervous  and 
Mental  Disease,  1912,  t.  XXXIX,  p.  660-076. 

4.  J.  Lhermitte  et  Fumet.  —  «  Syndrome  thalamique 
avec  autopsie  ».  Soc.  de  Neurol,  de  Paris,  séance  du 
!•'  Décembre  1921,  in  Revue  neurol.,  1921,  p.  1259. 

6.  Pierre  Marie  et  H.  Bouttier.  —  Loc.  cit. 
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la  coordination  et  du  tonus,  les  troubles  de  la 
statique  étant,  en  général,  nuis  ou  légers.  Les 
troubles  de  la  coordination  prédominent  aux 
membres  supérieurs,  il.s  consistent  en  asynergie 
manifeste  dans  les  différentes  épreuves  clas¬ 
siques  avec  hypermétrie,  dysmétrie,  en  tremble¬ 
ment  intentionnel,  en  adiadococinésie  très  carac¬ 
téristique;  dans  notre  cas,  ces  troubles  étaient 
particulièrement  intenses.  Il  est  à  noter  que 
l'occlusion  des  yeux  ne  les  augmente  pas.  Il  faut, 
en  effet,  insister  sur  ce  fait  (|u’il  ne  s’agit  nulle¬ 
ment  d'ataxie,  mais  bien  de  troubles  cérébelleux; 
Cl.  Vincent  a,  le  premier,  très  justement  montré 
([u'au  cours  du  syndrome  thalamique  les  troubles 
des  mouvements  volontaires,  toujours  attribués  à 
l'ataxie,  étaient  bien  do  nature  cérébelleuse.  On 
est  d’ailleurs  frappé,  dans  nombre  d’observations 
de  syndrome  thalamique  recueillies  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  de  noter  la  discordance  entre 
l’ataxie  décrite  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
profonde  mentionnés,  de  même  que  l’absence 
d’action  de  l’occlusion  des  yeux  sur  les  troubles 
de  la  coordination.  Des  recherches,  que  nous 
poursuivons  sur  une  série  de  malades  atteints  de 
syndrome  thalamique,  nous  permettent  déjà  de 
noter  que,  dans  les  cas  de  syndrome  thalamique 
classique,  on  constate  souvent  des  troubles  céré¬ 
belleux  et  non  ataxiques,  qu’il  faille  incriminer 
l’atteinte  de  l'épanouissement  du  pédoncule  céré¬ 
belleux  supérieur  dans  le  thalamus  ou  plutôt  l’ex¬ 
tension  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  de  la  lésion 
à  la  région  hypothalamique. 

L’existence  de  troubles  importants  du  tonus 
vient  d’ailleurs  confirmer  qu’il  s’agit  bien  de 
phénomènes  cérébelleux.  La  passivité  cérébel¬ 
leuse  était  nette  dans  le  cas  de  Ch.  Foix  et 
IL  Bouttier,  elle  était  particulièrement  intense 
dans  notre  observation  où  la  malade  avait  remar¬ 
qué  que,  lors  du  départ  brusque  d’un  tramway, 
son  membre  supérieur  gauche  était  projeté  en 
avant  et  en  haut.  Le  type  pendulaire  des  réflexes 
rotuliens  et  olécraniens,  comme  l’a  montré  André 
Thomas  dans  les  lésions  cérébelleuses,  apporte 
une  nouvelle  preuve  de  cette  passivité.  Enfin, 
dans  notre  cas,  les  réflexes  de  posture,  sur  les¬ 
quels  ont  insisté  Ch.  Foix  et  Thévenard,  étaient 
abolis  du  côté  malade,  donnant  ainsi  un  nouvel 
exemple  de  la  perturbation  du  tonus. 

En  opposition  avec  les  troubles  de  la  coordina¬ 
tion  et  du  tonus,  les  troubles  de  l’équilibre  sont  à 
peu  près  nuis  ou  très  discrets;  on  ne  note,  parfois, 
qu’un  léger  entraînement  intermittent  d’un  côté. 
Cette  dissociation  entre  les  troubles  de  la  coordi¬ 
nation,  en  particulier  le  tremblement  intentionnel, 
et  les  troubles  de  l’équilibre  réalise  une  dissocia¬ 
tion  du  syndrome  cérébelleux  importante  à  souli¬ 
gner  et  qui  est  l’inverse  de  celle  que  l’un  de  nous, 
avec  Pierre  Marie  et  Ch.  l'oix',  a  donnée  comme 
<  aractéristique  de  l’atrophie  cérébelleuse  cor¬ 
ticale. 

Une  telle  dissociation  entre  les  troubles  sta¬ 
tiques  nuis  et  le  tremblement  intentionnel  a  été 
mentionnée  par  .1.  Ramsay  llunt*  comme  symp¬ 
tôme  capital  de  l’affection  qu’il  a  décrite  sous  le 
nom  de  «  Dyssinergia  eerebellaris  myoclonica  >> 
et  qui  concerne  une  atrophie  du  système  cérébel¬ 
leux  denté  s’étendant  au  pédoncule  cérébelleux 
supérieur.  D’autre  part,  M.  Chiray,  Ch.  Foix  et 
I.  Nicolesco’  retrouvent  cette  dissociation  dans 


1.  PiEnniî  Marie,  Ch.  Foix  et  Th.  Alajouanine.  —  «De 
l’atrophie  cérébelleuse  tardive  à  prédominance  corticale 
(atrophie  parenchymateuse  primitive  des  lamelles  du 
cervelet,  atrophie  paléocérébelleuse  primitive)  ».  jRei’ue 
neurol.,  1922,  p.  849-885  et  1082-1111. 

2.  J.  Ramsay  Hunt.  —  «  Dyssinergia  eerebellaris 
myoclonica.  Primary  atrophy  of  the  dentate  System  :  a 
contribution  to  the  pathology  and  symptomatology  o( 
the  corebellum  ».  «rain,  1921,  p.  490-538. 

3.  M.  Chihat,  Ch.  Foix  et  I.Nicolesoo.  —  «  Hémi- 
tremblement  du  type  do  la  sclérose  on  plaques  par 
lésion  rubro-thalamo-sous  thalamique.  Syndrome  de  la 
région  supéro-externe  du  noyau  rouge  avec  atteinte 
silencieuse  ou  non  du  thalamus  ».  Soc.  de  Aeurol.  de 
Paria,  séance  du  22  Mars  1923,  in  Uecue  neurol.,  1923, 
p.  304,  et  Annales  de  Médecine,  1923,  t.  XIY,  p.  173-191. 


un  cas  de  lésion  rubro-thalamo-sous-thalamique 
•et  la  considèrent  comme  caractéristique  de  la 
lésion  d’un  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et, 
plus  spécialement,  de  son  relai  rubro-thalamique. 


Fig.  3.  —  Coupe  oblique  passant  par  la  région 
hypothalamique.  Cerveau  normal. 

Il  apparaît  évident  que,  dans  le  syndrome  du 
carrefour  hypothalamique  que  nous  étudions, 
c’est  au  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  dans  sa 
partie  rubro-thalamique,  qu’il  faut  attribuer  les 


Fig.  4.  —  Même  coupe  que  la  précédente.  Région  hypo¬ 
thalamique.  La  figure  5  schématise  les  principaux  élé¬ 
ments  de  cette  coupe. 

phénomènes  cérébelleux  observés  qui  sont  si 
caractéristiques. 

Les  troubles  sensoriels  consistent,  avant  tout,  en 
hémianopsie  qui  est  constante.  Cette  hémianopsie 
se  présente  soit  sous  la  forme  latérale  homonyme 
totale,  soit  encore  sous  une  forme  partielle  comme 
dans  le  cas  de  Ch.  Foix  et  H.  Bouttier  où  elle 
revêtait  la  topographie  en  quadrant  supérieur, 
montrant  alors  qu’il  y  avait  une  lésion  limitée  de 
la  partie  inférieure  des  voies  optiques.  Il  peut 


exister  aussi,  comme  dans  notre  cas,  une  surdité 
qui  peut  être  interprétée  comme  d’origine  cen¬ 
trale  en  l’absence  de  troubles  de  l’oreille  moyenne  ; 
cette  surdité  peut,  semble-t-il,  être  créée  par 
l’atteinte  de  la  voie  acoustique,  par  exemple  au 
niveau  de  l’aboutissement  du  pes  lemniscus  laté¬ 
ral  au  corps  genouillé  interne.  Nous  signalons, 
d’ailleurs,  ce  dernier  fait  clinique  avec  quelques 
réserves  et  comme  sujet  d’étude,  car  nous  n’en 
connaissons  pas  d’autres  exemples  dans  la  litté¬ 
rature  médicale. 

Parmi  les  caractères  évolutifs  du  syndrome  du 
carrefour  hypothalamique,  il  importe  de  noter 
l’amélioration  progressive  habituelle  de  certains 
signes  initiaux;  c’est  ainsi  que  l’hémiplégie,  les 
troubles  sensitifs,  l’hémianopsie  régressent  sou¬ 
vent;  par  contre,  les  symptômes  cérébelleux  ne 
semblent  pas  se  modifier  et  c’est  là,  encore,  une 
preuve  dq  l’atteinte  de  la  voie  cérébelleuse. 


Le  diagnostic  de  syndrome  du  carrefour  hypo¬ 
thalamique  peut  présenter  certaines  difficultés  ; 
quelques  considérations  à  ce  sujet  nous  parais¬ 
sent  mériter  d’être  exposées. 

Une  première  question  se  pose,  à  savoir  si  des 
lésions  multiples  de  l’artère  cérébrale  postérieure 
ne  peuvent  simuler  une  lésion  localisée  au  carre¬ 
four  hypothalamique.  L’atteinte  globale  de  l’ar¬ 
tère  cérébrale  postérieure  gauche  amène,  en  plus 
de  l’hémianopsie,  des  troubles  alexiques  chez  les 
sujets  droitiers  et  sachant  lire.  Dans  les  lésions 
de  cerveau  droit,  l’absence  d’alexie  ne  permet  pas 
d’éliminer  sûrement  l’atteinte  du  lobe  occipital 
en  tant  que  cause  de  l’hémianopsie.  C’est  alors 
l’étude  minutieuse  des  antécédents,  en  particu¬ 
lier  du  mode  de  début  du  syndrome,  en  une  ou 
plusieurs  fois,  qui  permet  de  résoudre  ce  pro¬ 
blème  diagnostique.  On  sait,  en  effet,  la  fréquence 
de  la  multiplicité  dos  foyers  de  ramollissement, 
mais  ceux-ci  ne  sont  généralement  pas  toujours 
contemporains.  Dans  l’observation  de  Cl.  Vin¬ 
cent  que  nous  avons  déjà  citée,  il  existait  à  la  fois 
dans  le  territoire  de  l’artère  cérébrale  posté¬ 
rieure  une  lésion  antérieure,  elle-même  multiple, 
qui  avait  donné  naissance  au  syndrome  mixte 
thalamique  et  hypothalamique,  et  il  existait  en 
môme  temps  une  lésion  postérieure  au  niveau  du 
cunéus,  lésion  qui  suffirait  à  expliquer  l’hémia¬ 
nopsie.  Ce  fait  montre  bien  les  difficultés  éven¬ 
tuelles  de  l’interprétation  anatomo-clinique.  On 
peut,  d’ailleurs,  se  trouver  en  présence  de  cas 
complexes  dont  le  diagnostic  est  particulière¬ 
ment  délicat.  C’est  ainsi  que,  dans  une  de  nos 
observations  que  nous  ne  faisons  que  citer,  car 
elle  concerne  un  syndrome  mixte  thalamique  et 
hypothalamique,  il  existe  d’une  part  une  hémi¬ 
parésie  gauche  avec  attitude  anormale  et  mouve¬ 
ments  involontaires  de  la  main,  des  troubles  sen¬ 
sitifs  du  côté  gauche  à  la  fois  subjectifs  (engour¬ 
dissement  pénible  dans  la  moitié  gauche  du  corps) 
et  objectifs  (dissociation  entre  la  sensibilité  super¬ 
ficielle  presque  intacte  et  la  sensibilité  profonde 
très  troublée),  des  phénomènes  cérébelleux  très 
nets  au  membre  supérieur  gauche,  et,  d’autre 
part,  une  hémianopsie  latérale  homonyme  droite. 
Il  s’agit  là  sans  doute  de  lésions  multiples  por¬ 
tant  sur  la  région  thalamique  et  hypothalamique 
du  côté  droit  et  probablement  d’une  lésion  du  ter¬ 
ritoire  occipital  postérieur  du  côté  gauche. 

La  différenciation  du  syndrome  du  carrefour 
thalamique  avec  les  lésions  sus-  et  sous-jacentes 
est  plus  facile. 

Le  syndrome  thalamique  pur  ne  comporte  pas 
de  symptômes  cérébelleux,  de  mouvements  invo¬ 
lontaires  et  d’hémianopsie;  d’autre  part,  les  dou¬ 
leurs  spontanées,  signe  capital  de  l’atteinte  de  la 
couche  optique,  sont  alors  au  premier  plan.  Le 
syndrome  mixte  thalamique  et  hypothalamique 
est  facile  à  reconnaître;  en  effet,  l’existence  de 
troubles  cérébelleux  même  légers,  de  troubles 
choréo-athétosiques,  d’hémianopsie,  doit  toujours 
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laisser  supposer  que  la  lésion  a  débordé  au-des¬ 
sous  de  la  couche  optique  \ 

Les  lésions  atteignant  le  pied  et  là  calotte  du 
pédoncule  sont  caractérisées  par  une  hémiplégie 
avec  troubles^  cérébelleux  d’un  côté  et  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun  du  côté  opposé.  Par¬ 
fois  il  se  joint  aux  phénomènes  paralytiques  des 
mouvements  choréo-athétosiques  ou  un  tremble¬ 
ment  rappelant  celui  de  la  maladie  de  Parkinson, 
ou  un  tremblement  rappelant  celui  de  la  sclérose 
en  plaques;  c’est  le  syndrome  de  Benedikt  dont 
le  diagnostic  topographique  s’imposera  de  par 
l’atteinte  de  la  III“  paire.  Dans  ces  cas,  d’ailleurs, 
il  n’y  a  pas  d’hémianopsie. 

M.  Chiray,  Ch.  Foix  et  I.  Nicolesco  ont  décrit 
un  syndrome  supérieur  du  noyau  rouge  où  la 
111“  paire  n’est  pas  atteinte;  ce  syndrome  se 
caractériserait  à  son  état  pur  par  un  tremblement 
de  type  intentionnel  à  peu  près  isolé  avec,  cepen¬ 
dant,  hémiasynergie.  Ce  syndrome  paraît  devoir 
s’associer  souvent  aux  lésions  du  carrefour  hypo¬ 
thalamique  et  du  thalamus;  il  convient,  d’ailleurs, 
de  remarquer  que,  dans  les  cas  de  Cl.  Vincent  et 
de  G.  Roussy,  l’atteinte  de  la  partie  supérieure 
du  noyau  rouge  n’avait  pas  été  diagnostiquée  du 
vivant  du  malade. 

Il  est  évident  que  pour  les  lésions  mésocépha¬ 
liques  plus  bas  situées,  le  diagnostic  avec  le  syn¬ 
drome  de  carrefour  hypothalamique  ne  se  posera 
plus,  puisque,  au-dessous  de  la  commissure  de 
Wernekink,  la  voie  cérébelleuse  étant  croisée,  on 
ne  constatera  plus  un  syndrome  cérébello-pyra- 
midal  homolatéral,  mais  un  syndrome  cérébello- 
pyramidal  alterne.  C’est  ainsi  que  le  syndrome 
décrit  par  Ch.  K.  Mills*  est  rangé  à  tort  par  cer¬ 
tains  auteurs  parmi  les  syndromes  cérébello-lha- 
lamiques  ;  c’est  ainsi  que  des  cas  analogues  à  ceux 
de  W.  G.  Spiller’,  malgré  les  douleurs  sponta¬ 
nées  et  à  cause  des  autres  signes  protubérantiels, 
ne  pourront  soulever  de  réelles  difficultés  de 
diagnostic. 


Il  nous  paraît  important  d’insister  maintenant 
sur  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  du 
syndrome  du  carrefour  hypothalamique. 

Le  syndrome  que  nous  avons  étudié  comporte 
au  point  de  vue  anatomique  :  une  atteinte  de  la 
voie  pyramidale,  une  atteinte  de  la  voie  sensi¬ 
tive  sans  atteinte  du  thalamus  ou  du  moins  avec 
une  atteinte  très  discrète  de  celui  ci,  une  atteinte 
du  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  une  atteinte 
de  la  voie  optique.  Or,  ce  n’est  que  par  une  lésion 
siégeant  au-dessous,  en  arrière  et  un  peu  en 
dehors  du  thalamus  que  le  syndrome  peut  s’expli¬ 
quer.  En  ce  point  existe,  en  effet,  un  véritable 
carrefour  hypothalamique  où  une  lésion  limitée 
peut  léser  à  la  fois  les  voies  motrice,  sensitive, 
cérébelleuse  et  optique.  Nous  insistons  sur  le  fait 
d’une  lésion  limitée,  car,  d’une  part,  il  est  peu 
vraisemblable  d’admettre  dans  ces  cas,  l’existence 
constante  de  deux  foyers  lésionnels,  foyers  qui 
devraient  d’ailleurs  être  très  rapprochés  ;  d’autre 
part,  il  est  évident  qu’un  foyer  étendu  déter¬ 
minerait  un  syndrome  autrement  plus  complexe 
que  celui  que  nous  avons  décrit. 

La  difficulté  à  se  représenter  sur  des  coupes 
de  la  région  hypothalamique  le  siège  d’une  telle 
lésion  est,  d’ailleurs,  très  réelle;  cette  difficulté 
provient  de  l’intrication  des  plans  divers  où  se 
projettent  les  dillérentes  voies  nerveuses  qui, 
presque  toutes,  suivent  une  direction  frontale 
divergente;  ainsi  l’un  au  moins  des  quatre  fais- 


1.  Ch.  K.  Mills.  —  «  Preliminary  note  on  a  new 
symplom  complex  dae_  lo  lésion  ot  Ihe  cerobellum  and 
cerebello-rubro-thalamic  System,  tbe  main  symptoms 
being  ataxia  of  the  upper  and  lower  extremilies  ot  one 
side,  and  on  the  otber  side  deafness,  paralysie  of  emo- 
tionàl  expression  in  the  face  and  loss  of  the  senses  of 
pain,  head  and  cold  orer  the  onlire  hait  of  the  body  s. 
The  Journal  of  J/ermus  and  Mental  Diseaae,  Février  1912, 


ceaux'  indiqués  échappera  au  plan  que  l’on  aura 
saisi.  Il  est  donc  impossible  de  représenter  cette 
région  sur  un  schéma  qui  ne  soit  pas  absolument 
arbitraire.  Le  procédé  le  plus  rationnel  et  le  plus 
judicieux  pour  comprendre  la  topographie  lésion¬ 
nelle  que  nous  étudions  est  l’emploi  combiné 
de  coupes  obliques  horizontales  de  la  région 
liypothalamique  suivant  la  préparation  décrite 
par  M.  elM"'“  Dejerine,  et  de  coupes  vertico-fron- 
tales  légèrement  obliques. 

Nous  donnons  (fig.  3  et  ù)  la  photographie  de 
coupes  obliques  d’un  cerveau  normal  correspon¬ 
dant  sensiblement  à  la  ligne  6  x  indiquée  sur  la  figu¬ 
re  315  de  l’Anatomie  des  centres  nerveux  de  M.  et 
M““  Dejerine  *,  coupes  passant‘'par  le  chiasma. 


Fig.  5.  —  Schéma  reproduisant  les  principaux  éléments 
de  la  coupe  des  figures  3  et  4.  Un  rectangle  tracé  en 
pointillé  ( . )  figure  le  siège  de  la  lésion  qui  intéres¬ 

sera  le  faisceau  pyramidal,  les  voies  optiques,  la  voie 
sensitive  arrivant  au  pulvinar,  le  pédoncule  cérébel¬ 
leux  supérieur  ou  du  moins  son  efflorescence  au-de.ssus 
du  noyau  rouge  et  enfin  le  corps  de  Luys  et  la  queue 
du  noyau  caudé. 

VO  :  voies  optiques;  N.C.  :  noyau  caudé  (queue); 

F. Pyr,  :  faisceau  pyramidal;  Pal.  ;  pallidum  ;  C.L.  ; 
corps  de  Luys;  N. R.  :  noyau  rouge;  P.  ;  pulvinar; 

G.  m.  O.  L.  :  corps  médian  optique  de  Luys;  G  b.  p.  : 
commissure  blanche  postérieure. 

l’extrémité  libre  de  la  glande  pinéale  et  la  partie 
inférieure  du  centre  médian  de  Luys.  Les  coupes  et 
le  dessin  schématique  qui  les  accompagne  (fig.  5) 
montrent  l’étage  inférieur  du  pulvinar  avec  la  fin 
du  centre  médian  de  Luys  où  arrive  le  ruban  de 


Fig.  6.  —  Goupe  oblique  et  frontale  passant  par  la 
partie  postérieure  de  la  région  hypothalamique  et 
montrant  la  limite  postérieure  de  cette  région. 

Reil,  la  partie  supérieure  du  noyau  rouge  (N.  R.) 
avec  ses  radiations,  le  corps  de  Luys  (G.  L.), 
le  segment  tout  à  fait  postérieur  de  la  capsule 
interne,  la  bandelette  optique  et  la  zone  de  Wer- 
nicke  (W.).  On  voit  que  la  lésion  figurée  en  poin¬ 
tillé  forme  un  quadrilatère  qui  intéresse  et  n’in¬ 
téresse  que  : 

1“  Le  corps  médian  de  Luys,  c’est-à-dire  la  voie 
sensitive,  d’où  hémianesthésie; 

2“  La  capsule  interne  dans  sa  partie  toute  pos¬ 
térieure,  c’est-à-dire  la  voie  motrice,  d’où  hémi¬ 
parésie; 

3°  Les  radiations  de  la  partie  supérieure  du 
noyau  rouge,  c’est-à-dire  l’aboutissement  du 
pédoncule  cérébelleux  supérieur,  d’où  hémisyn¬ 
drome  cérébelleux; 

4“  Le  champ  de  Wernicke,  c’est-à-dire  la  voie 
optique,  d’où  hémianopsie; 

5°  Le  corps  de  Luys,  sans  doute  point  de 


1.  J.  Dejerine  et  M"*  Dejerine-Klompke.  —  Anatomie 
des  centres  nerveux,  Paris,  1895,  t.  I,  p.  632. 


I  départ  ou  de  relai  d’une  voie  extra-pyramidale, 
d’où  peut-être  hémiathétose. 

Il  est  à  noter,  d’ailleurs,  que,  sur  cette  figure, 
c’est  un  peu  au-dessous  et  en  arrière  qu’il  faudrait 
situer  la  lésion  pour  les  raisons  expliquées  plus 
haut. 

Une  deuxième  coupe  frontale  (fig.  6),  dirigée 
un  peu  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  permet 
également  de  comprendre  la  terminaison  des 
voies  sensorielles  et  leur  atteinte  possible  dans 
la  région  hypothalamique.  C’est  ainsi  que  l’on  voit 
la  terminaison  dans  le  corps  genouillé  interne  de 
la  voie  auditive  centrale,  dans  le  corps  genouillé 
externe  de  la  voie  et  des  radiations  optiques. 
Celte  coupe,  trop  postérieure  pour  pouvoir  mon¬ 
trer  d’autres  territoires  que  les  relais  sensoriels, 
coupe  laissant  en  avant  les  voies  motrice,  sensi¬ 
tive  et  cérébelleuse,  représente  en  quelque  sorte 
la  limite  postérieure  de  la  lésion. 

On  voit  donc  que,  parmi  l’intrication  si  riche 
des  voies  nerveuses  de  la  région  liypothalamique, 
une  lésion  d’une  zone  limitée  qui  mérite  d’être 
individualisée  sous  le  nom  de  carrefour  hypo¬ 
thalamique  (en  réalité  ce  carrefour  est  hypo- 
rélro-lhalamique)  donne  naissance  au  syndrome 
spécial  que  nous  avons  étudié. 

Cette  lésion  semble  due  à  un  ramollissement 
par  oblitération  d’une  zone  du  territoire  d’irriga¬ 
tion  de  l’artère  cérébrale  postérieure.  Ch.  Foix  et 
A.  Masson  '  rangent  les  observations  précitées  dans 
un  groupe  qu’ils  dénomment  «  variété  cérébello- 
thalaniique  du  syndrome  partiel  antérieur  de 
l’artère  cérébrale  postérieure  ».  Cl.  Vincent  et 
J.  Darquicr  "  ont  apporté  récemment  une  contri¬ 
bution  nouvelle  à  l’étude  de  la  vascularisation  de 
celte  région  en  décrivant  une  branche  spéciale 
et  constante  de  l’artère  cérébrale  postérieure  des¬ 
tinée  particulièrement  à  la  région  hypothalamique. 
11  ne  semble  pas  douteux  que  la  lésion  que  nous 
décrivons  ne  relève  de  l’atteinte  de  l’artère  céré¬ 
brale  postérieure;  une  oblitération  de  l’artère 
choroïdienne  antérieure,  qui  pourrait,  d’après 
Kolisko,  donner  une  symptomatologie  caracté¬ 
risée  par  une  hémiplégie,  des  troubles  sensitifs, 
de  l’hémianopsie,  des  troubles  de  la  parole,  sera 
diflérenciée  tant  par  l’existence  de  ces  derniers 
troubles  que  par  l’absence  de  phénomènes  céré¬ 
belleux. 

Des  recherches  expérimentales  récentes  de 
G.  R.  Lafora  nous  jiaraissent  intéressantes  à 
rappeler  pour  la  compréhension  physio-patholo¬ 
gique  du  syndrome  hypothalamique.  Dans  une 
série  d’expériences  sur  le  chat,  G.  R.  Lafora  a  pu 
produire  des  mouvements  choréo-athétosiques 
par  la  lésion  du  noyau  rouge,  de  l’hypothalamus 
et  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur.  L’auteur 
arrive,  dans  son  fort  intéressant  travail,  aux  con¬ 
clusions  suivantes .  Une  lésion  du  pédoncule 
cérébelleux  supérieur  produit  constamment  un 
syndrome  choréique  homolatéral  ou  controlatéral 
suivant  la  position  plus  ou  moins  antérieure  de  la 
lésion  ;  cette  forme  correspond  à  ce  que  Bonhoeffer 
a  décrit  sous  le  nom  de  Bindearmehorea.  Une 
lésion  de  la  région  hypothalamique  semble  pro¬ 
duire  avec  une  certaine  constance  le  syndrome 
athétose,  syndrome  qui  peut  être  bilatéral  quand 
la  lésion  traversant  obliquement  la  ligne  médiane 
atteint  les  deux  zones  hypothalamiques.  Une 
lésion  du  noyau  rouge  ou  des  radiations  rubro- 
ihalamiques  entre  le  noyau  rouge  et  l’hypotha¬ 
lamus  produit  des  syndromes  mixtes  choréo-  et 
alhétosiques.  G.  R.  Lafora  attire  aussi  l’attention 
sur  ce  fait  que  les  lésions  des  deux  noyaux  lenti¬ 
culaires  ne  furent  suivies  d’aucun  syndrome 
choréo-alhétosique. 

1.  Gii.  Foix  ot  A.  Masson.  —  «  Le  syndrome  de  l’artère 
cérébrale  postérieure  ».  La  Presse  Médicale,  21  Avril 
1923,  p.  361-3G5. 

2.  Glovis  Vincent  et  Jean  Darquiek.  —  «  L’artère  do 
la  région  sous-optique».  Soc.  de  tseurol.  de  Pâtis,  séance 
du  3  Mai  1923,  in  Itevue  neurol.,  1923,  p.  614  (1"  semestre). 

3.  G.  R.  Lafora.  —  Chorée  et  athétose  expérimentales 
(Note  préliminaire).  Libro  en  honor  de  S.  Ramèn  y  Gajal, 
Madrid,  1922,  p.  2G1-2G3. 
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De  cette  étude,  il  nous  semble  que  l'on  peut 
tirer  les  conclusions  suivantes. 

11  est  justilié  d’isoler  en  nosographie  un  syn¬ 
drome  du  carrefour  hypothalamique  caractérisé 
dans  une  moitié  du  corps  par  l’ensemble  de  ces 
signes  :  hémiparésie  légère,  absence  de  douleurs 
spontanées  de  ce  côté,  existence  de  troubles  sen¬ 


sitifs  objectifs  variables,  mouvements  involon¬ 
taires  avec  attitude  anormale  de  la  main,  troubles 
cérébelleux  portant  surtout  sur  la  coordination 
et  le  tonus,  hémiasynergie. 

Ce  syndrome  est  déterminé  par  une  lésion 
limitée  du  carrefour  hypothalamique  en  une 
région  située  au-dessous,  en  arriére  et  un  peu  en 
dehors  de  la  couche  optique  et  atteignant  à  la  fois 
le  faisceau  pyramidal,  la  voie  sensitive,  la  voie 
optique,  les  faisceaux  du  pédoncule  cérébelleux 


supérieur  et  certaines  radiations  extra-pyrami¬ 
dales. 

Les  éléments  de  ce  syndrome  peuvent  se 
trouver  isolés  à  l’état  pur  ou  être  associés  :  1°  à 
certains  éléments  propres  du  syndrome  thala- 
mique,  en  particulier  les  douleurs  spontanées  ; 
c’est  le  syndrome  mixte  thalamique  et  hypotha¬ 
lamique  ;  2“  plus  rarement  à  une  lésion  de  la 
partie  supérieure  du  noyau  rouge;  c’est  le  syn¬ 
drome  thalamo-hypothalarao-rubrique. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


GLYCOSURIE  ET  DIABÈTE 

AU  COURS  DE  LA  GESTATION 

L’urine  des  femmes  enceintes  peut  contenir  du 
sucre  dans  deux  cas  bien  différents  ; 

Tantôt  il  s’agit  d’un  diabète  vrai  avec  son  cor¬ 
tège  de  signes  caractéristiques  ;  ces  faits  sont 
rares  ;  le  pronostic  en  est  grave  pour  la  mère 
menacée  par  l’acidose  et  parle  coma,  comme  pour 
le  fœtus  qui  meurt  souvent; 

Tantôt  on  trouve,  dans  l’urine  dos  femmes  en¬ 
ceintes,  du  lactose  ou  du  glucose  sans  autres 
signes  cliniques  appréciables  ;  ces  faits  sont  fré¬ 
quents  ;  ils  ne  comportent  aucune  gravité,  en 
sorte  que  la  plupart  des  auteurs  les  considèrent 
comme  physiologiques. 

Cette  distinction  entre  glycosurie  simple  et 
diabète  vrai  est  aisée  dans  les  cas  typiques,  mais 
elle  peut  présenter  des  difficultés  dans  un  certain 
nombre  de  cas  :  il  existe  des  diabètes  légers,  in- 
cipients  ou  latents  jusque-là  qui  se  révèlent  à 
l’occasion  de  la  gestation  et  il  importe  de 
dépister  et  de  ne  pas  confondre  avec  la  glyco¬ 
surie  gravidique,  tant  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  que  du  traitement. 

La  présence  nu  sucre  dans  i.’uiiink  vers  la 

FIN  de  la  CESTATION  EST  UN  FAIT  RIEN  SOUVENT 
CONSTATÉ  depuis  les  recherches  publiées  par  Blot 
en  185G.  «  Il  existe,  disait  Blot,  une  glycosurie 
physiologique  chez  toutes  les  femmes  en  couches, 
chez  toutes  les  nourrices  et  chez  la  moitié  envi¬ 
ron  des  femmes  enceintes.  Toutes  ces  femmes  ne 
présentent  aucun  des  symptômes  du  diabète  ;  au 
contraire,  ajoutait-il,  leurs  urines  sont  en  gé¬ 
néral  d’autant  plus  riches  en  sucre  que  la  santé 
est  meilleure.  » 

La  fréquence  de  ce  symptôme  est  diversement 
appréciée,  ainsi  que  le  montre  le  tableau  sui- 


pn^fientaiit  du  sucre 

A  la  fin  do  tour  gestation 

p.  100 

Blot  (1850) . 

50 

Louvet  . 

20 

Ney  (188U) . 

ir.,f) 

Keim  (1808) . 

Leduc  (18»9) . 

60 

Porcher  (l‘JO'4) . 

100 

Bar  et  Dauuav  (l'.io" . 

i  Primipares  :  10 

De  Lee . 

1  Multipares  ;  80 

45 

Cron  (1920) . 

88 

Didier  et  Philippe  (1921)  .  .  . 

100 

Ün  remarquera  les  écarts  parfois  considéra¬ 
bles  qui  existent  entre  ces  divers  chiffres  de  fré¬ 
quence.  Ils  sont  dus  à  ce  que  le  sucre  urinaire 
étant  ordinairement  en  quantité  minime  au  cours  de 
la  gestation,  il  faut  parfois  employer  des  réactifs 
■très  sensibles  pour  le  déceler  (réactif  de  Nylan- 
der).Si  l’on  considère  d’autre  part  que  les  recher¬ 
ches  précédentes  s’échelonnent  sur  une  longue 
période  d’années,  et  que  les  procédés  employés 


étaient  de  valeur  inégale,  on  conçoit  facilement 
que  les  résultats  obtenus  soient  si  différents  et, 
parfois  môme,  presque  contradictoires. 

Le  dosage  du  sucre,  au  cours  de  la  glycosurie 
gravidique,  ne  peut  être  fait  par  les  méthodes 
courantes  que  dans  45  pour  100  des  cas  environ: 
bien  souvent,’on  ne  le  trouve  qu’à  l’état  de  traces; 
assez  fréquemment,  la  quantité  de  sucre  oscille 
entre  0  gr.  15  et  1  gr.  par  litre;  rarement  elle 
dépasse  2  à  3  gr.  ;  exceptionnellement  elle  atteint 
15  gr. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ce  sucre  est 
DU  lactose,  soit  seul,  soit  associé  au  glycose. 
—  Mais  en  ce  qui  concerne  la  prédominance  de 
l’un  de  ces  sucres,  les  appréciations  sont  ici 
encore  très  différentes,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  à 
la  lecture  des  mémoires  de  Leduc,  de  Cristalli, 
de  Porcher,  de  Bar  et  Daunay,  de  Grandhorame, 
de  Cron. 

D’une  façon  schématique,  c’est  par  la  glycosu¬ 
rie  seule  que  débute,  dès  le  sixième  ou  le  septième 
mois  de  la  gestation,  l’élimination  urinaire  des 
sucres  ;  ultérieurement  l’urine  contient  encore  du 
glycose,  mais  on  y  trouve  également  du  lactose, 
enfin  dans  les  quelques  semaines  qui  précèdent 
l’accouchement,  durant  celui-ci  et  pendant  les 
suites  de  couches,  le  glycose  disparaît,  laissant  la 
place  au  lactose. 

Cette  lactosurie,  constante  pour  certains,  est 
faible,  elle  oscille  autour  de  1  gr.,  dépassant  rare¬ 
ment  2  gr..  Elle  paraît  due  à  un  avant-début  de 
fonctionnement  mammaire  ;  elle  se  verrait  sur¬ 
tout  chez  les  femmes  dont  les  seins  contiennent 
du  colostrum  et  reconnaîtrait  comme  origine  une 
transformation  partielle,  par  les  cellules  mam¬ 
maires,  du  glycose  mobilisé  dans  le  sang  pour  les 
besoins  du  fœtus.  Si  la  glande  n’a  encore  aucune 
activité,  on  ne  trouve  que  du  glycose  dans  les 
urines. 

En  présence  de  tels  cas,  il  faut  étarlir 
qu’il  s’agit  rien  d’une  glycosurie  si.mple.  — 
Nous  allons  donc  voir  sur  quels  signes  il  faut  se 
fonder  pour  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  glycosurie 
simple  sans  gravité,  et  non  d’un  diabète  léger, 
à  son  début,  mais  susceptible  de  s’aggraver  et 
d’entraîner  des  complications  redoutables. 

1“  Evidemment,  dans  les  cas  où  la  différencia¬ 
tion  chimique  est  possible,  si  elle  montre  que  le 
sucre  en  question  est  du  lactose,  le  problème  est 
résolu  ;  il  ne  peut  s’agir  là  que  d’un  phénomène 
physiologique  sans  aucune  espèce  de  gravité. 

2“  La  glycosurie  gravidique  simple  se  distingue 
du  diabète  vrai  parce  que  le  taux  de  l'élimination 
sucrée  est  toujours  moins  considérable  que  dans  le 
second  cas  et  parce  qu’on  n’y  observe  pas  les 
signes  cardinaux  du  diabète  :  polydipsie,  poly¬ 
phagie,  polyurie,  dermatoses,  etc. 

Mais  dans  le  cas  de  diabète  léger,  ces  signes 
peuvent  manquer  ;  on  doit  alors  recourir  à 
d’autres  critères. 

'6°  Il  n'y  a  pas  d' hyperglycémie  aucas  d'une  glyco¬ 
surie  gravidique  simple,  à  l’inverse  de  ce  qui  a 
lieu  dans  le  diabète. 

Au  cours  de  la  gestation  normale,  le  taux  du 
sucre  dans  le  sang  est  normal  (aux  environs  de 
1  gr.  par  litre)  ou  ne  varie  que  dans  des  limites 
normales.  Les  divers  travaux  publiés  à  ce  sujet 
présentent  cependant  quelques  différences,  expli¬ 
cables  sans  doute  par  les  variations  continues,  ra¬ 


pides  et  importantes,  qui  s’observent  dans  l’étude 
des  glycémies.  En  effet,  tandis  que  W.  Morris, 
Schiller,  Kilian  et  Sherwin,  Rowley  trouvent 
une  glycémie  normale  (0,09  à  0,11  pour  100), 
Clogne  constate  plutôt  une  hypoglycémie  (en 
moyenne  0,081  pour  100)  ;  et  Walthard  arrive  au 
môme  résultat  que  Clogne. 

Dans  la  glycosurie  gravidique  simple,  le  taux 
du  glycose  dans  le  sang  se  maintient  ordinaire¬ 
ment  dans  les  limites  précédentes. 

Cependant,  chez  quelques  gestantes,  glycosuri- 
ques,  le  taux  de  la  glycémie  peut  être  légèrement 
augmenté  (0,15  pour  100,  Rosenberg)  et  même 
0,25  p.  100  dans  un  cas  de  Rowley  où  il  n’exis¬ 
tait  aucun  signe  décelable  de  diabète.  Or,  ceci 
doit  être  rapproché  de  ce  qu’au  début  du  diabète, 
le  sucre  sanguin  peut  n’être  qu’à  peine  augmenté. 

Aussi  certains  auteurs,  au  lieu  de  considérer 
seulement  le  taux  de  la  glycémie  à  jeun,  ont-ils 
préféré  étudier  la  courbe  du  sucre  dans  le  sang, 
après  ingestion  de  glycose. 

Si  l’on  fait  absorber  à  une  femme  normale  ou 
atteinte  de  glycosurie  simple,  100  gr.  de  sucre  de 
raisin,  la  glycémie  atteint  au  bout  d’une  demi- 
heure  à  une  heure  et,  au  maximum,  le  double  du 
taux  normal.  Les  femmes  diabétiques  au  contraire 
ont  un  maximum  plus  élevé  et  plus  tardif  et  l’hy¬ 
perglycémie  ainsi  provoquée  dure  plus  long¬ 
temps.  Pour  Rosenberg,  cependant,  cette  épreuve 
n’est  pas  à  l’abri  de  tout  reproclie  !  il  aurait  ob¬ 
servé  des  femmes  saines  qui  présentaient  encore 
après  deux  heures  une  hyperglycémie  considé¬ 
rable. 

D’autre  part,  Niemeyer  prétend  que  dans  le 
diabète  léger  vrai,  la  courbe  d’élimination  peut 
affecter  le  type  normal. 

4“  Au  cours  de  cette  épreuve  d'ingestion  des 
hydrates  de  carbone,  les  modifications  de  l’urine 
sont-elles  différentes  chez  la  femme  diabétique  et 
chez  la  femme  présentant  de  la  glycosurie  simple  ? 
On  sait  que  la  femme  enceinte  a  tendance  à 
faire  une  glycosurie  alimentaire  facile  avec  une 
glycémie  normale.  C’est  un  fait  sur  lequel  nous 
reviendrons  plus  loin.  Mais  tandis  que  la  quan¬ 
tité  de  sucre  éliminé  dans  l’urine  après  l’épreuve 
reste,  chez  elle,  assez  faible  (1  à  3  gr.  pour  100), 
dans  le  diabète  vrai,  môme  léger,  l’élimination 
sucrée  atteint  des  chiffres  beaucoup  plus  élevés 
(40  gr.  par  litre). 

De  plus,  tandis  que  la  quantité  d’urine  reste 
normale  dans  la  glycosurie  simple,  il  y  a  polyu¬ 
rie  dans  le  diabète. 

5“  D'autres  auteurs  ont  proposé,  dans  les  cas  où 
le  diagnostic  est  hésitant  entre  diabète  vrai  et  gly¬ 
cosurie  simple,  de  recourir  à  l'épreuve  du  jeûne 
hydrocarboné  :  dans  ces  conditions,  s’il  s’agit 
d’une  femme  diabétique,  on  voit  apparaître  de 
l’acidose.  En  réalité,  cette  épreuve  n’a  pas  une  va¬ 
leur  absolue. 

En  effet,  chez  la  femme  enceinte  normale,  on 
trouve  fréquemment  de  l’acétonurie  vers  la  fin  de 
la  gestation  (un  tiers  des  cas  pour  Stoltz)  et  aussi 
pendant  le  travail  (83  pour  100,  Couvclaire). 
D’autre  part.  Forges  et  Novak  ont  constaté  que 
l’acétonurie  apparaît  très  vite  si  on  met  une 
femme  enceinte  au  jeûne,  plus  vite  que  chez  une 
femme  non  gravide  ;  ces  résultats  ont  été  con¬ 
firmés  par  Prilzi  et  Lichtmann  (80  pour  100  des 
cas  environ.) 

D’autre  part,  le  sang  des  femmes  enceintes 
normales,  présente  une  légère  diminution  de  la 
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réserve  alcaline  (Hasselbach,  Gammeltoft,  Kilian 
et  Sherwin).  —  R.  Weissmann,  utilisant  le  pro¬ 
cédé  de  Ch. -O.  Guillaumin,  a  trouvé  constam¬ 
ment  une  diminution  de  cette  réserve  alcaline, 
précoce  et  durable  ;  pour  Williamson,  l’acidose 
aujjmente  d’un  bout  à  l’autre  de  la  gestation. 

Ainsi  donc  une  légère  acidose,  même  augmen¬ 
tée  après  le  jeûne  hydroearboné.  n’exclut  pas  la 
possibilité  d’une  glycosurie  gravidique  simple  et 
ne  correspond  pas  nécessairement  à  un  diabète 

En  fait,  le  diagnostic  de  glycosurie  simple, 
dans  les  cas  difliciles,  ne  peut  être  basé  que  sur 
l’ensemble  des  faits  et  des  épreuves  que  nous 
venons  de  citer. 

Le  pnoNOSTic  de  la  ci.YcosuniF,  gravidique 

SIMPLE  EST,  PAR  DÉFINITION,  RÉNIN.  -  Blot  avait 

môme  conclu  qu’une  glycosurie  abondante  était 
le  témoignage  d’un  bon  état  général.  Ordinaire¬ 
ment,  il  suffit  de  mettre  la  femme  à  un  régime 
approprié,  en  diminuant  sa  ration  alimentaire, 
pour  voir  la  glycosurie  diminuer  et  bien  souvent 
disparaître.  Cette  précaution  diététique  serait 
quelquefois  utile  pour  éviter  un  trop  grand  dé¬ 
veloppement  de  l’enfant  qui  naît  gros  et  gras  et 
peut  créer  une  dystocie  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment. 

Il  Y  A  LIEU  CEPENDANT  DE  FAIRE  QUELQUES 
RÉSERVES  SUR  LA  IlENIGNtTÉ  DU  PRONOSTIC  PORTÉ 
EN  CAS  DE  GLYCOSURIE  GRAVIDIQUE.  —  Si  CCtte 

bénignité  est  réelle  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  on  a  rapporté  néanmoins  quelques  rares 
observations  où  [la  glycosurie  constituait  l’amorce 
d’un  état  pathologique. 

Foster  a  rapporté  l’histoire  d’une  femme  qui 
eut  de  la  glycosurie  simple  à  deux  gestations  et 
qui  fit  du  diabète  vrai  au  cours  de  la  troisième 
gestation,  puis  ultérieurement. 

Andérodias  et  Dubreuil  ont  vu  une  multipare 
qui  présentait,  à  chacune  de  ses  gestations  (sauf 
à  la  seconde),  des  accidents  pathologiques  graves 
et  qui  avait  chaque  fois  de  la  glycosurie  : 

Première  gestation  :  éclampsie,  enfant  mort; 

Deuxième  gestation  ;  état  normal,  enfant  vivant; 

Troisième  gestation  ;  glycosurie  transitoire, 
entant  mort  in  utero  et  expulsé  macéré; 

Quatrième  gestation  :  glycosurie  considérable 
dans  les  derniers  temps  (50  à  75  gr.|  sans 
signes  de  diabète  vrai;  excès  de  volume  du 
fœtus  ;  accouchement  provoqué  au  huitième 
mois  et  expulsion  d'un  enfant  mort-né  pesant 
5  kilogr.  500  ;  disparition  de  la  glycosurie 
huit  jours  après  l’accouchement. 

Rosenberg  rapporte  le  cas  d’une  multipare  qui, 
à  sa  première  gestation,  présentait  une  glycosurie 
faible  (de  0  gr.  3  pour  100  à  1  gr.  2  pour  100)  avec 
une  glycémie  à  peine  augmentée  (0,133  pour  100). 
Ces  symptômes  disparurent  après  l’accouche¬ 
ment.  Lors  d’une  seconde  gestation,  la  glycosurie 
reparut;  elle  atteignait  6  gr.  dans  l’urine  après 
ingestion  de  300  gr.  d’hydrates  de  carbone  et 
durait  encore  à  la  suite  de  l’accouchement  quand 
la  femme  faisait  usage  d’hydrates  de  carbone. 

Un  cas  analogue  a  été  rapporté  par  Grünthal 
et  Loblin. 

Umbera  rapporté  une  observation  particuliè¬ 
rement  intéressante  :  une  femme  de  31  ans  pré¬ 
sentait  une  légère  glycosurie  gravidique  avec 
glycémie  normale  (0  gr.  107  pour  100)  et  bilan 
positif  d'hydrates  de  carbone  à  430  gr.  Six  jours 
après  cet  examen,  elle  succomba  très  rapidement 
à  un  coma  diabétique  typique. 

Bien  que  l’évolution  de  ce  dernier  cas  soit  uni¬ 
que  et  que  les  cas  précités  constituent  des  ra¬ 
retés,  on  est  en  droit  de  se  demander  si,  dans 
certaines  conditions,  une  glycosurie  gravidique 
simple  ne  serait  pas  susceptible  de  s’aggraver  et 
de  céder  la  place  à  un  diabète  vrai  dont  elle 
marque  le  début. 

Tout  récemment,  Schenck  a  décrit  une  glyco¬ 


surie  gravidique  avec  hyperglycémie,  disparais¬ 
sant  après  la  délivrance,  qui  traduirait  une  pré¬ 
disposition  au  diabète  vrai.  Celte  forme,  peut- 
être  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit,  offrirait  une 
transition  entre  la  glycosurie  simple  et  le  diabète 
vrai.  Comme  le  disait  Claude  Bernard,  «  entre 
certaines  formes  de  glycosurie  simple  et  certaines 
formes  de  diabète,  il  n’y  a  qu’une  question  de 
degré  ». 

Ces  difficultés  de  pronostic  tiennent  en  partie 
à  ce  que  la  nature  et  la  pathogénie  de  la  glyco¬ 
surie  gravidique  sont  encore  mal  connues. 

Un  fait  paraît  actuellement  certain,  prouvé  par 
l’expérience,  c’est  que  la  fem.me  enceinte  mani¬ 
feste  UNE  TENDANCE  MARQUÉE  A  FAIRE  DE  LA 
GLYCOSURIE  SOIT  SPONTANÉMENT,  SOIT  APRES 
AIISORPTION  DE  SUCRE. 

Bar  a  montré  qu’au  lieu  de  pouvoir  «  maî¬ 
triser  »  une  douzaine  de  grammes  de  glycose  par 
kilogr.,  la  femme  enceinte  fait  de  la  glycosurie 
avec  9  gr.  et  môme  7  gr.  Pour  Cron,  30  à 
50  pour  100  des  femmes  enceintes  tolèrent 
moins  bien  le  sucre  qu’elles  ne  le  toléraient  non 
enceintes,  sans  avoir  cependant  d’hyperglycémie. 

De  cette  donnée,  on  a  voulu  déduire  une  méthode 
clinique  pour  le  diagnostic  de  la  eesiatlon.  Frank  et 
Nothmann  estiment  que  si,  après  ingestion  de  100  er. 
de  glycose,  une  femme  présente  de  la  glycosurie,  . 
il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu’elle  soit  enceinte, 
à  condition  que  le  taux  du  sucre  dans  le  sang  soit 
normal  Cette  réaction  serait  positive  dans  les  trois 
premiers  mois  dans  100  nour  100  des  cas  pour  Frank 
et  Nothmann,  Bauer,  Williams,  Nurnberger. 

A  partir  du  4”  mois,  la  réaction  ne  serait  plus 
positive  que  dans  66  pour  100  des  cas  (Bauer). 

Quelle  est  la  cause  qui  rend  cette  glycosurie 
alimentaire  plus  facile  chez  la  femme  enceinte? 
De  nombreuses  explications  ont  été  proposées, 
dont  aucune  ne  paraît  seule  complètement  satis¬ 
faisante.  Suivant  les  cas,  le  phénomène  semble 
relever  de  divers  facteurs  souvent  associés  et  sur 
lesquels  l'accord  n’est  pas  encore  complètement 
établi. 

1“  Lésions  hépatiques.  —  Doit-on  considérer 
la  limite  abaissée  de  la  glycolyse  comme  le  témoi¬ 
gnage  d’une  défaillance  hépatique  chez  la  femme 
enceinte  ? 

A  cette  proposition,  on  peut  répondre  que  si 
l’on  observe  parfois  des  troubles  de  fonctionne¬ 
ment  hépatique  chez  la  femme  en  étal  de  gesta¬ 
tion,  ces  troubles  sont  loin  d’être  la  règle,  et  que 
si  le  foie  donne  souvent  les  signes  d’une  activité 
augmentée,  il  est  rare  qu’il  donne  des  signes  d’un 
fonctionnement  pathologique. 

D’autre  part,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Nurn¬ 
berger,  au  cas  d’une  glycosurie  alimentaire  liée  à 
l’insuffisance  hépatique,  il  y  a  hyperglycémie,  ce 
qui  n’a  pas  lieu  dans  la  glycosurie  simple  gravi¬ 
dique. 

2°  Insuffisance  (’lycolytique  des  tissus  et,  en  par¬ 
ticulier,  du  pancréas.  —  11  est  possible,  mais  non 
démontré,  que  la  glycosurie  alimentaire  soit  due 
pour  une  part  a  une  insuffisance  glycolytique  des 
tissus.  Le  pancréas  est  l’organe  le  plus  impor¬ 
tant  qui  intervient  dans  ci  tte  gljxolyse,  en  acti- 
vantles  ferments  glycolytiques  p'  oduils  au  niveau 
des  protoplasmas  cellulaires  (Lépine). 

Or,  certains  auteurs  ont  décrit,  pendant  la 
gestation,  de  l’insuffisance  pancréatique  endocri¬ 
nienne;  Falco  estime  que  les  îlots  de  Langerhans 
manifestent  les  signes  histologiques  d’une  activité 
diminuée.  D’autre  part,  le  pancréas  des  enfants 
nés  de  femmes  hyperglycosiiriques  présente  par¬ 
fois  un  tissu  de  Langerhans  dix  à  vingt  fois 
plus  développé  que  normalement  (Banting  et 
Best).  Andérodias  et  Dubreuil  ont  observé,  chez 
un  fœtus  né  d’une  mère  glycosurique  (75  gr.  par 
jour),  la  même  hypertrophie  des  îlots  de  Langer¬ 
hans,  comme  si  le  pancréas  de  l’enfant  devait 
suppléer  à  l’insuffisance  de  celui  de  la  mère. 

Mais  cette  origine  pancréatique  de  la  glyco¬ 


surie  gravidique,  si  elle  paraît  réelle  dans  quel¬ 
ques  cas  assez  rares,  ne  peut  être  invoquée  de 
façon  constante  et  Rosenberg  fait  remarquer  que 
la  glycosurie  gravidique  simple  à  l’inverse  de  la 
glycosurie  diabétique,  est  réfractaire  l’insuline. 

3“  Troubles  fonctionnels  des  antres  "landes  cas- 
ciliaires  sanyiiin-s.  —  La  suractivité  de  certaines 
glandes  vasculaires  sanguines  (thyro'ide,  surré¬ 
nale,  hypophyse)  au  cours  de  la  gestation  peut 
rendre  compte  dans  une  certaine  mesure  de  la 
glycosurie  gravidique.  Les  résultats  du  sur¬ 
fonctionnement  de  ces  trois  glandes,  tels  qu’on 
peut  les  déduire  de  l’administration  des  extraits 
glandulaires,  peuvent  être  schématisés  dans  le 
tableau  suivant  : 
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R.'SCLLVIS 

Thyroïde  .... 

Diminution  du  ^Ivcoyone  hépa- 
titpioi  ;  pns  de  jriycosurie,  caroxy- 
dulions  augmentées  (prouvé  par 
l'élévation  du  métabolisme  basai). 

Surrénalc.s  .  .  . 

Mobilisuiion  du  sucre  du  foie  et  | 
des  muscles  hyporgjlycémie,  ^Iv- 

Lobe  postérieur 
de  rhypophyfi*. 

Mobilisation  du  sucre  du  foie  et 
des  muscles  g^lycosurie. 

Certains  auteurs,  comme  Sehafer,  ont  cru  pou¬ 
voir  considérer  la  glycosurie  alimentaire  gravi¬ 
dique  comme  conditionnée  jiar  une  poussée  de 
sécrétion  hypophysaire  ou  surrénale,  soit  que  ces 
sécrétions  agissent  directement,  soit  cju’il  y  ait 
augmentation  du  tonus  sympathique,  ainsi  (|ue 
le  pense  Motzfeldt. 

En  tout  cas,  la  glycosurie  adrénalinique  est  plus 
facile  à  provoquer  pendant  la  gestation  qu'en  dehors 
de  cet  état.  Rouhitscliek  a  basé,  sur  ce  fait,  une  mé- 
thode  de  diagnostic  de  la  gravidité,  qui  consiste  en 
l’ingestion  è  jeun  de  10  gr  de  glycose.  suivie  vingt 
minutes  après  d’une  injection  de  un  demi-centicube 
de  solution  d’adrénaline  au  millième. 

L’injection  d’extrait  hypo)  hysaire  egirait  de  meme. 

Ce  procédé  a  semblé  très  infidèle  è  ceux  qui  y  ont 
eu  recours  dans  un  but  de  diagnostic  l’our  Volpe, 
il  serait  exceptionnel  de  produire  pendant  la  gesta¬ 
tion  une  glvcosurie  avec  des  doses  impuissantes  à 
la  produire  en  dehors  de  cet  état.  C’est  une  question 
encore  à  l’étude. 

Que  la  thyroïde,  la  surrénale,  l’hypophyse 
présentent  les  signes  d’une  activité  exagéiée  chez 
la  plupart  des  femmes  en  état  de  gestation,  c’e.st 
là  un  fait  bien  établi.  Que,  d’autre  part,  une  très 
grande  suractivité  de  ces  glandes  chez  un  sujet 
normal  —  et  à  p'tis  forte  raison  chez  la  femme 
gravide  —  puisse  déterminer  de  la  glycosurie, 
c’est  là  encore  un  autre  fait  bien  établi. 

Mais  cela  ne  suffit  pas  pour  affirmer  que  la 
glycosurie  gravidique  soit  liée  à  un  fonctionne¬ 
ment  augmenté  de  ces  glandes,  d’autant  plus  (pi’il 
manque  à  la  glycosurie  gravidique  l'accompa¬ 
gnement  de  l'hyperglycémie  qui  est  de  rf'gle 
dans  les  syndromes  d’byiierlhyro'ïdisrae,  d'hyper¬ 
pituitarisme  et  d’hypersurrénalisme. 

Kn  ce  qui  concerne  le  rôle  de  Vocaire,  les  tra¬ 
vaux  récents  semblent  lui  attribuer  une  certaine 
importance  dans  le  métabolisme  du  sucre. 

Expérimentant  sur  des  cobayes,  Küstner  enlève 
à  un  premier  groupe  de  femelles  jdeines  l’utérus, 
en  respectant  les  ovaires  ;  à  un  second  groupe,  il 
enlève  les  ovaires  en  respectant  l’utérus. 

Dans  le  deuxième  groupe,  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  apparaît  après  ingestion  de  glycose  dès 
le  deuxième  jour  de  l’opération,  tandis  qu’elle  ne 
se  produit  pas  dans  le  premier  groupe.  Dans 
une  autre  série  d’expériences,  Küstner  put  faire 
apparaître  une  glycosurie  alimentaire  chez  des 
fenu  lies  certainement  non  pleines,  en  leur  im¬ 
plantant  des  ovaires  de  femelles  gravides.  Le 
même  auteur  a  observé  chez  la  femme,  dans  les 
trois  jours  qui  précèdent  les  règles,  l’existence 
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d’une  glycosurie  qui  disparaît  quand  la  mens¬ 
truation  s’établit.  De  ces  recherches,  il  conclut 
que  la  glycosurie  alimentaire  de  la  gestation  n’est 
pas  en  rapport  avec  le  développement  du  hetus, 
mais  avec  l’évolution  de  l’ovaire  ou  du  corps 
jaune. 

4“  Abaisscnicnl  du  seuil  rénal  par  le  "hjcose.  — 
L’explication  la  plus  vraisemblable,  à  notre  avis, 
de  la  glycosurie  gravidique,  spontanée  ou  pro- 
vo(iuée,  réside  dans  le  fait  qu’il  y  a  abaissement 
du  seuil  rénal  pour  le  glycose  chez  la  femme 
enceinte.  C’est  ainsi  que  Frank  et  Nothmann, 
Gron,  expliquent  la  glycosurie  alimentaire  avec 
glycémie  normale. 

L’étude  de  la  glycosurie  jihloridzique  vient 
conllrmer  cette  opinion.  On  sait  que  l’injection 
de  phloridzine  a  pour  ellet  d’abaisser  le  seuil 
rénal.  Kamnitzer  et  Joseph  ont  vu  que  dans  la 
gestation,  depuis  les  premiers  jours  jusqu’au 
troisième  mois,  les  solutions  de  phloridzine  in¬ 
jectées  par  voie  musculaire,  à  une  dose  où  chez 
la  femme  non  gravide  elles  ne  donneraient  géné¬ 
ralement  pas  de  glycosurie,  font  apparaître  du 
sucre  dans  l’urine. 

l£n  dehors  de  toute  gestation,  il  faut  injecter 
1  ceutigr.  de  pliloridzine  pour  provoquer  une  glyco¬ 
surie.  Chez  les  femmes  enceintes,  la  glycosurie  existe 
avec  2  milligr.  dès  la  première  demi-heure  et  se  re¬ 
trouve  encore  au  bout  de  deux  heures,  (.ette  pro¬ 
priété  parait  bien  liée  à  l’état  de  gravidité,  car  la 
réaction  de  Kamnitzer  et  Joseph  est  positive  tant 
que  l'œuf  adhère,  et  devient  négative  dès  que  celui-ci 
est  décollé. 

Ou  a  voulu  appliquer  ces  constatations  au  dia¬ 
gnostic  de  la  grossesse.  Les  résultats  obtenus  sont 
assez  variables  pour  que  l'on  ne  soit  pas  autorisé  à 
attribuer  à  cette  réaction  une  valeur  absolue  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  .Mais  elle  est  Intéressante  en 
ce  qui  concerne  la  pathogénic  de  la  glycosurie  gra- 
vidi(]ue,  qu’elle  permet  <le  rattacher  avec  probabi¬ 
lité  à  un  abaissement  du  seuil  rénal. 

Quant  au  mécani.smc  intime  de  cette  modifica¬ 
tion  du  seuil,  peut-on  le  considérer  comme  résul¬ 
tant  d’une  modification  du  taux  du  calcium  san¬ 
guin,  d’après  ce  que  nous  savons  du  rôle  de  ce 
corps  dans  la  perméabilité  du  rein  pour  le  gly¬ 
cose  i'  C’est  possible,  maison  peut  concevoir  que 
des  facteurs  autres  que  la  mobilisation  de  la  chaux, 
en  rapport  eux  aussi  avec  la  gravidité,  inlluent  sur 
le  seuil  :  certains  auteurs  ont  pu  penser  qu’il 
fallait  faire  jouer  un  rôle  au  foie  et  que  le  phéno¬ 
mène  serait  le  résultat  d’une  synergie  hépato- 
renale. 


Si  la  glycosurie  gravidi(jue  simple  est  peu 
grave  pour  la  mère  et  l’enfant,  il  n’en  est  pas  de 
même  du  diabète  vrai. 

Lk  IlIAIliiTf.  CONSTITl'E  HKCnEUSEMEXT  UNE  COM¬ 
PLICATION  UEI.ATIVE.MENT  PEU  FHIÎQUENTE  DE  LA 
c.ESTATioN.  —  Les  auteurs  anciens  considéraient 
la  gravidité  comme  une  éventualité  exceptionnelle 
chez  les  femmes  diabétiques.  Bouchardat  disait  ; 
«  Je  connais  infiniment  peu  d’exemples  de  glyco- 
«  suriques  qui  soient  devenues  mères,  et  je  dois 
i,  dire  que  je  n’en  connais  pas  qui  aient  congu 
U  pendant  que  leurs  urines  renfermaient  une 
«  proportion  notable  de  sucre.  » 

Celte  notion  de  la  rareté  delà  conception  chez  les 
diabctii/ues  est  cependant  exagérée  si  on  la  pousse 
à  l'extrême.  On  connaît  actuellement  un  assez 
grand  nombre  de  cas  où  la  gestation  survint  chez 
des  femmes  présentant  tous  les  signes  du  diabète 
vrai. 

En  11)08,  Offergeld  en  avait  déjà  rassemblé 
(14  cas  dans  la  littérature  mondiale.  Depuis,  d’au¬ 
tres  observations  sont  venues  s’ajouter  à  celles 
déjà  connues.  Von  Noorden,  sur  240  diabétiques 
mariées  entre  20  et  40  ans,  en  a  vu  9  devenir  en¬ 
ceintes.  Si  l’on  tient  compte,  d’autre  part,  que  le 


diabète  survient  souvent  après  l’âge  de  la  fécon¬ 
dité,  on  peut  conclure  que  la  stérilité  des  femmes 
diabétiques  n’est  que  relative. 

De  nombreuses  théories  ont  été  suggérées  pour 
expliquer  cette  diminution  de  la  fécondité.  —  Les 
unes  incriminent  la  déchéance  organique  des 
diabétiques,  les  autres  accusent  plutôt,  en  dehors 
de  toute  cachexie,  des  lésions  du  follicule  ovarien 
(Parisot). 

Les  rapports  du  diabète  et  de  la  puerpéralité 
sont  des  plus  défavorables.  Comme  l’a  pu  dire 
M.  Fruhinsholz  :  «  diabète  et  gestation  n’échan¬ 
gent  guère  que  de  mauvais  procédés  », 

L’état  de  gestation  favoiiise-t-il  l’éclosion 
DI  DiAitKTE  ?  —  Celui-ci  se  révèle  souvent  au  cours 
delà  gestation.  C’est  un  fait  bien  connu  actuelle¬ 
ment  et  dont  il  existe  de  nombreuses  preuves. 
Dans  les  34  observations  rapportées  par  Vinay, 
le  diabète  est  apparu  21  fois  après  le  début  de  la 
gestation.  Cette  apparition  est  exceptionnelle 
avant  la  fin  du  4=  mois  ;  elle  est  rare  également 
après  le  1"  ou  le  8''  mois  (Durieux,  Lop).  Le  plus 
souvent,  le  diabète  se  manifeste  Vers  le  5“  ou  le 
G'  mois  de  la  gestation,  par  des  signes  d’abord 
discrets,  puis  de  plus  en  plus  marqués.  Le  début 
rapide,  par  accidents  aigus,  est  plus  rare.  On  a  vu 
exceptionnellement  le  diabète  resté  latent  jus¬ 
qu’alors  s’annoncer  brusquement  par  le  coma. 
Il  est  probable  que  dans  ces  cas  où  le  diabète 
n’est  reconnu  qu’au  cours  de  la  gestation,  il 
existait  néanmoins  auparavant,  mais  à  l’état  la¬ 
tent,  sans  symptôme  bruyant  susceptible  d’attirer 
l’attention.  Quelquefois  les  antécédents  montrent 
une  prédisposition  familiale  et  la  gestation 
semble  donner  un  coup  de  fouet  à  ce  diabète  en 
puissance. 

Dans  d'autres  cas,  le  diabète  débute  après  l'ac¬ 
couchement  ou  pendant  l' allaitement  (Bouchardat). 
On  l’a  vu  survenir  après  des  gestations  répétées 
et  rapprochées  :  il  est  plus  fréquent  chez  les  mul¬ 
tipares  que  chez  les  primipares.  On  ne  peut  ce¬ 
pendant  par  suite  de  la  pénurie  de  ces  observa¬ 
tions  en  tirer  des  conclusions  fermes. 

H  est  à  noter  que  ces  diabètes  survenant  à  l'occa¬ 
sion  d'une  gestation  paraissent  d'un  pronostic  en 
général  moins  grave  pour  la  mère  que  les  diabètes 
préexistant  à  la  gestation. —  Dans  le  premier  cas, 
on  peut  assister  à  l’amélioration  et  à  la  cessation 
du  diabète  après  l’accouchement  et  à  sa  réappari¬ 
tion  au  cours  d’une  nouvelle  gestation  (J.  Wil¬ 
liams,  Bouchard).  Récemment,  Luis  Pérez  a  rap¬ 
porté  un  cas  de  diabète  récidivant  à  chaque 
gestation  chez  une  Ill-pare,  avec  disparition 
complète  de  la  glycosurie  et  des  autres  signes  du 
diabète,  dans  les  huit  jours  qui  suivaient  l’accou¬ 
chement. 

Le  diadète  exeuce  iiaiutuellement  une 

INFLUENCE  DÉFAVOIIAIII.E  SUE  LA  GESTATION.  — 

Celle-ci  est  interrompue  prématurément  dans  un 
tiers  des  cas  environ  (33  pour  100  pour  Gaudard, 
40  p.  100  pour  Lépine).  Cette  interruption  a  lieu 
du  6'  au  8'  mois  ;  sa  répercussion  sur  le  diabète 
est  parfois  heureuse,  celui-ci  régressant  après 
l’accouchement. 

'l’oUT  COMME  LA  SYPHILIS,  LE  DIADÈTE  PEUT 
FAiiiE  DE  GROS  ŒUFS.  —  L’iiydramnios  est  fré¬ 
quent  (20  pour  100  des  cas,  Chapiet  ;  27  pour  100 
Grœfe)  ;  il  est  ordinairement  important  (10  litres, 
Liepmann,  et  même  12  litres,  Lop).  Il  accom¬ 
pagne  surtout  les  cas  graves  avec  mort  du  fœtus, 
macération  et  expulsion  précoce  :  le  liquide  am¬ 
niotique  contient  du  sucre  (5  pour  100  d’après 
Husband). 

La  plupart  des  fœtus  nés  de  mères  diabétiques 
atteignent  un  développement  considérable.  Cet 
excès  de  volume  et  de  poids,  parfois  énorme 
(G. 750  gr.  Maygrier;  7.000  gr.,  Andérodias  ; 
6.100  gr.,  Demelin),  est  une  cause  de  dystocie 
redoutable  au  moment  de  l’accouchement  ;  l’ex¬ 


traction  est  difficile  et  la  mort  de  l’enfant  en  est 
souvent  la  conséquence. 

Si,  aux  avortements  et  accouchements  préma¬ 
turés,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  on  ajoute  les 
fœtus  à  terme  morts  in  utero  et  expulsés  macérés 
et  ceux  qui  succombent  au  cours  de  l’accouche¬ 
ment,  on  arrive  à  la  conclusion  que  seulement 
5G  pour  100  des  enfants  conçus  par  les  mères 
diabétiques  naissent  vivants  (Chapiet).  L’avenir 
de  ces  survivants  est  d’ailleurs  des  plus  sombres. 
Ce  sont,  suivant  l'expression  de  Fournier,  a  de 
petits  colosses  aux  pieds  d’argile,  des  inaptes  à  la 
vie  »,  qui  succombent  fréquemment  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  naissance  (80  p.  100  d’après 
Cron).  Une  malformation  assez  souvent  signalée 
est  l’hydrocéphalie. 

On  s’est  demandé  si  ces  enfants  nés  de  mères 
DIAHÉTIQUES  présentaient  LES  SIGNES  DE  l’AFFEC- 
TiON  MATERNELLE.  —  Ghambrclent  a  trouvé  du 
sucre  12  gr.  20  par  litre)  dans  l’urine  d’un  enfant 
de  18  jours  ;  cette  glycosurie  disparut  au  début 
du  2‘  mois.  Neumann  a  rapporté  l’observation 
d’un  enfant  dont  l’urine  contenait  2  gr .  50  de  sucre 
par  litre  dès  les  premiers  jours  suivant  la  nais¬ 
sance.  Ces  cas  sont  exceptionnels  et  leur  rareté 
empêche  de  formuler  une  conclusion. 

Il  EST  DES  CAS  TOUT  A  FAIT  EXCEPTIONNELS 

ou  l’État  de  gravidité  provoque  la  sédation 
DU  DIADÈTE  (Paucot,  ,Eshner,  Plauchu  et  Japiot). 
—  Fruhinsholz  en  a  rapporté  une  observation 
intéressante  :  une  diabétique  avérée  ayant  eu 
quatre  avortements  successifs,  puis  deux  gesta¬ 
tions  à  terme,  vit  son  sucre  urinaire  disparaître 
totalement  dès  les  premiers  mois  d’une  nouvelle 
gestation,  pour  réapparaître  presque  aussitôt 
après  l’accouchement. 

Le  plus  souvent,  en  somme,  le  pronostic  est 

DÉFAVORABLE  POUR  LES  MÈRES  DIABÉTIQUES  et  la 

grossesse  exerce  en  effet  une  action  aggravante 
sur  l’évolution  du  diabète. 

La  glycosurie  augmente  progressivement,  l’as¬ 
thénie  et  la  dénutrition  évoluent  rapidement.  Le 
plus  souvent,  c’est  autour  du  G®  mois  que  l’état 
devient  grave  ;  la  femme  amaigrie,  fatiguée,  est 
menacée  par  l’acidose. 

Fréquemment,  l’accouchement  agit  brutale¬ 
ment  à  la  façon  d’un  traumatisme,  la  mort  sur¬ 
vient  dans  les  heures  ou  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent. 

Chez  ces  femmes  débilitées,  l’infection  puerpé¬ 
rale  est  fréquente  et  grave,  se  terminant  presque 
toujours  par  le  coma. 

La  mort  peut  encore  survenir  tardivement,  plu¬ 
sieurs  mois  ou  deux,  trois  années  après  l’accou¬ 
chement,  ordinairement  du  fait  des  progrès  de 
l’acidose,  soit  encore  par  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Chez  34  femmes  observées  par  Vinay,  19  suc¬ 
combèrent  : 

4  fois,  par  tuberculose  pulmonaire, 

10  fois,  dans  le  coma  et  la  cachexie, 

5  fois,  de  cause  indéterminée. 

Umber  et  Rosenberg,  sur  7  gestantes  diabé¬ 
tiques,  ont  relevé  5  décès  : 

3  fois  pendant  la  gestation,  par  coma 
diabétique, 

1  fois  par  infection  urinaire  après  l’ac¬ 
couchement, 

1  fois  six  mois  après  raccouchement, 
par  pneumonie  caséeuse. 

Whitridge  Williams,  sur  66  femmes  diabéti¬ 
ques  enceintes  qu’il  a  soignées,  relève  27  morts 
pendant  l’accouchement  ou  peu  après  et  23  autres 
morts  dans  les  deux  ans  qui  suivent  la  parturi- 
tion. 

On  peut  donc  dire,  d’une  façon  générale,  que  la 
mortalité  du  diabète  puerpéral  dépasse  le  chiffre 
de  50  pour  100  des  cas. 

Enfin,  a  coté  des  cas  très  graves,  a  coté 
DES  CAS  d’amélioration,  IL  EN  EST  d’aUTRES  OU 
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l’action  de  la  gestation  se  fait  a  peine  sentie 
SUR  l'évolution  du  diadète.  La  gestation  se 
poursuit  normalement,  l’enfant  naît  à  terme  et 
vivant,  la  glycosurie  sous  l’influence  d’un  régime 
approprié  n’augmente  pas,  le  diabète  n’est  pas 
aggravé.  Ces  cas  bénins  seraient  pour  certains 
auteurs  (Neumann)  plus  fréquents  qu’on  ne  le  dit 
habituellement. 

Joslin,  dont  la  compétence  en  matière  de  dia¬ 
bète  est  bien  connue,  note  qu’il  ne  faut  pas  être 
trop  pessimiste  et  que  l’attention  est  trop  attirée 
par  les  cas  graves.  Les  constatations  de  von  Noor- 
den  viennent  appuyer  cette  opinion  ;  par  un  trai¬ 
tement  approprié,  cet  auteur  a  pu  conduire  sans 
incidents  37  femmes  diabétiques  au  terme  de 
leur  gestation. 

Rosenberg,  Umber,  Potjan  et  Nickel  ont  ob¬ 
servé  une  évolution  favorable  dans  les  cas  sévères 
d’acidose.  Cette  complication  s’amende  parfois  de 
façon  surprenante,  surtout  si  la  grossesse  est  in¬ 
terrompue. 

Il  est  à  remarquer  d’autre  part  que  les  gesta¬ 
tions  successives  chez  une  femme  diabétique 
n’agissent  pas  chaque  fois  dans  le  même  sens  sur 
la  marche  de  la  maladie.  C’est  ainsi  que  l’on  peut 
voir,  par  exemple,  une  première  gestation  s’ac¬ 
compagner  d’acidose,  tandis  que  la  suivante  ne 
provoque  aucune  aggravation  du  diabète. 

On  ne  peut  donc  pas  prévoir  de  façon  certaine 
avec  quelle  intensité  une  gestation  agira  sur  un 
diabète  existant  ;  il  est  probable  que  des  prédis¬ 
positions  individuelles  jouent  un  rôle,  prédispo¬ 
sitions  dont  la  nature  nous  reste  inconnue. 

Pau  quel  mécanis.me  la  guavidité  inflie-t- 

ELLE  SUE  l’évolution  DES  TEOUELES  DIABÉTIQUES  ? 

—  Nous  avons  vu,  en  énumérant  les  théories 
émises  sur  la  pathogénie  de  la  glycosurie  simple, 
que  la  gestation  était  susceptible  de  modifier  les 
fonctions  pancréatiques. 

L’action  des  fonctions  génitales  sur  la  sécrétion 
pancréatique  est  confirmée  chez  les  diabétiques 
par  la  fréquente  et  notable  augmentation  du 
taux  de  la  glycosurie  pendant  les  menstruations 
(20  pour  100  des  cas,  von  Noorden). 

Umber  a  publié  deux  observations  de  femmes 
diabétiques  enceintes,  mortes  dans  le  coma,  chez 
qui  il  avait  constaté  auparavant  une  chute  de  la 
tolérance  hydrocarbonée  et  une  acidose  mens¬ 
truelle.  Pour  cet  auteur,  une  pareille  constata¬ 
tion  est  la  preuve  de  l’aggravation  du  diabète 
sous  l’influence  des  modifications  de  la  sécrétion 
ovarienne  ;  elle  a  une  valeur  pronostique  non  dou¬ 
teuse  et  pose  môme  l’indication  d’interrompre 
précocement  la  grossesse. 

D’autre  part,  les  expériences  d’Allens  ont 
établi  que  chaque  édification  de  tissus  (dans  le 
cas  particulier,  ceux  du  fœtus)  consomme  de 
l’insuline.  Ce  surplus  d’insuline  ne  peut  être  de¬ 
mandé  au  pancréas  déjà  malade  et  surmené  de  la 
mère  sans  qu’il  en  résulte  pour  cette  dernière 
une  insuffisance  insulinaire,  et,  par  suite,  une  di¬ 
minution  de  la  tolérance  hydrocarbonée. 

Le  pancréas  du  fœtus  ne  peut-il  suppléer,  en 
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La  lutte  contrôle  paludisme  et  l’organisation  sani¬ 
taire  en  Itaiie.  —  MW.  Léon  Bernard  et  Marchoux 
rapportent  le  résumé  des  observations  qu'ils  ont 
faites,  au  cours  d'une  mission  en  Italie  de  la  Commis¬ 
sion  du  Paludisme  de  la  Société  des  Nalions.  La  lutte 
contre  le  fléau  séculaire  de  ce  pays  a  été  menée  de 
co'-cert  entre  les  autorités  sanitaires,  le  corps  médi¬ 
cal,  les  autres  administrations  publiques  intéressées, 
les  groupements  agricoles,  suivant  les  directives  des 
savants  spécialisés  dans  l’étude  de  la  question.  Les 


I  partie  tout  au  moins,  à  l’insuffisance  maternelle  ? 
On  sait  que  les  appareils  insulaires  apparaissent 
de  bonne  heure,  très  développés  chez  le  fœtus. 
On  a  parfois  observé  que  les  enfants  de  mères 
diabétiques  présentaient  une  hypertrophie  consi¬ 
dérable  des  îlots  de  Langerhans  (Andérodias  et 
Dubrcuil).  Cette  substitution  de  l’insuline  fœtale 
à  l’insuline  maternelle  paraît  établie  par  les  expé¬ 
riences  de  Carlson,  Drennan  et  Glinzburg  ;  ces 
auteurs,  après  extirpation  du  pancréas  chez  des 
chiennes  pleines,  à  la  fin  de  la  gestation,  ont  ob¬ 
servé  l’absence  de  glycosurie  et  d’hyperglycémie 
tant  que  les  fœtus  restaient  vivants  in  utero. 
Après  l’accouchement,  le  diabète  pancréatique  fit 
son  apparition.  Ces  résultats  confirmés  par  Piti- 
mada  ont  été  contredits  par  Allons  qui  ne  put  réus¬ 
sir  qu’une  fois  la  pancréatectomie,  sans  déterminer 
l’avortement  ;  ce  cas  fut  d’ailleurs  suivi  de  diabète 
pancréatique,  malgré  la  survivance  de  deux  fœtus. 
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résultats,  dus  tant  aux  grands  et  aux  petits  travaux 
d’assainissement  qu’au  dépistage  et  au  traitement  des 
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L’Italie  n'a  pu  enregistrer  un  tel  succès  que  grâce 
à  deux  facteurs  :  d’une  part  la  coopération  de  tous 
les  moyens  de  lutte  antipaludique  sous  une  direc¬ 
tion  unique,  celle  de  l’hygiène  publique  ;  d’autre 
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tout  ce  personnel  relève  de  l’autorité  de  l'administra¬ 
tion  centrale  ;  il  est  composé,  outre  celui  qui  est 
réparti  dans  les  5  sections  de  cette  dernière,  d'ins¬ 
pecteurs  généraux  répondant  à  toutes  les  spécialisa¬ 
tions  de  l’hygiène,  de  médecins  provinciaux,  de  méde¬ 
cins  de  circonscription,  de  médécins  communaux  et 
de  délégués.  L’ensemble  des  médecins  dépendant  de 
la  Santé  publique  s’élève  au  nombre  de  11.000,  char¬ 
gés  de  fonctions  actives. 

Bref  cette  organisation,  dotée  d’un  budget  suffi¬ 
sant,  pourvue  d’un  ample  outillage  technique,  rap¬ 
pelle  sensiblement  celle  que  l'A'cadémic  a  proposée 
aux  décisions  du  Gouvernement.  Le  projet  adopté  par 
nous  est  resté  lettre  morte.  L'expérience  de  l'Italie 
montre  assez  cependant  les  avantages  sanitaires 
qu’on  en  pourrait  attendre  pour  la  vitalité  physique 
de  la  Nation,  si  étroitement  liée  à  sa  prospérité  éco¬ 
nomique,  comme  à  sa  puissance  politique. 
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L’exercice  chez  les  convalescents.  —  AT.  Boigey 
montre  que  1«  restitution  intégrale  de  toutes  les  fonc¬ 
tions  n’est  possible  citez  les  convalescents  que  si  on 
les  astreint  à  des  exercices  physiques  méthodiques, 
adaptés  à  leur  morphologie,  et  dosés  graduellement. 

Appréciation  de  la  vitalité  d- s  communes  —  M. 
Martial  critique  le  procédé  administratif  qui  con¬ 
siste  à  ne  se  baser  que  sur  la  mortalité  pour  caracté¬ 
riser  la  salubrité  des  communes  11  montre  que,  pour 
avoir  une  image  beaucoup  plus  fidèle  de  leur  vitalité, 
il  est  indispensable  de  tenir  compte  de  la  mortalité 
par  tuberculose,  delà  mortalité  infantile  avant  1  au, 
de  la  morti  natalité,  de  la  morbidité  générale,  de  la 
natalité,  et  de  l’accroissement  de  la  population  par 

^  A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Décembre  192'i. 

Discussion  sur  l’ostéosynthèse.  —  M.  Dafarier 
trouve  trop  sévères  pour  l’ostéosynthèse  les  conclu¬ 
sions  d“  M  Schwartz  11  maintient  que  la  technique 
impeccable  est  une  condition  de  succès  et  qu’il  en 
est  de  l’ostéosynthèse  comme  de  toute  chirurgie  à 
cet  égard  11  critique  à  ce  pronos  certaines  techniques 
employées  dans  les  cas  sur  lesquels  s’est  basé 
M  Schwartz  et,  en  particulier,  le  m’ucbonnage  qu’il 
rejette  formellement.  11  ajoute  que  les  exemples 
choisis  ne  sont  pas  bons  d’une  manière  générale,  car 
il  s’agit  de  fractures  de  l’humérus  et  du  fémur.  Or 
c’est,  à  son  avis,  sur  les  fcacturcs  obliques  de  jambe 
et  sur  les  fractures  de  l’avant-bras  que  la  discussion 
doit  essentiellement  porter,  car  ce  sont  là  les  indica¬ 
tions  les  plus  fréquentes  et  les  plus  impérieuses. 

En  terminant,  il  fait  projeter  3  radiographies  de 
fractures  particulièrement  difficiles  avec  excellent 
résultat  anatomique  par  ostéosynthèse. 

—  M.  Ombrédanne  étudie  les  causes  d’intolé¬ 
rance  de  la  prothèse  métallique  chez  les  enfants. 
Elle  est  due  essentiellement  à  l'évolution  de  l’os  dans 
tous  les  sens,  ce  qui  amène  une  rupture  des  fils  que 
l’on  retrouve  morcelés  sous  le  périoste,  dans  le 
ti.su  compact  et  dans  le  canal  médullaire.  Lee  frac¬ 
tures  itératives  ne  sont  pas  rares  et  ces  faits  d  into¬ 
lérance  se  produisent  quelquefois  assez  tardivement. 
D’autre  part,  les  indications  de  l’ostéosythèse  sont 
rares  chez  l'enfant.  Aussi  l’auteur  préconise-t-il 
l’ostéosynthèse  temporaire  en  appliquant  à  1  enfant, 
mais  avec  un  appareillage  très  simplifié,  le  principe 
du  fixateur  de  Chalier.  11  indique  la  technique  qu’il 
emploie  ainsi  que  l’instrumentation  qu’il  a  fait  établir 
et  qui  SC  compose  simplement  de  deux  vis  et  d'une 
pièce  d’union.  Les  indications  peuvent  se  poser  dans 
deux  circonstances  très  dilTérentes  : 

1»  f.rs  fraclurcs,  indication  rare,  étant  donné  la 
faculté  de  modelage  des  cals  chez  l'enfant.  Un  cal 
désaxé  ou  un  cal  avec  butée  (coude)  qui  remontera 
avec  la  croissance  de  l’os  en  s’éloignant  de  l’interligne 
peuvent  être  respectés  Seuls  les  cals  chevauchants 
risquent  de  donner  des  consolidations  vicieuses  et 
peuvent  justifier  la  svnthèse  osseuse. 

2°  /.('.s-  oxltbiphixtir'i,  principalement  dans  les  cas 
de  torsions  o«seuses  nécessitant  l’ostéotomie  suivie 
de  la  réduction  du  décalage  (torsion  du  tibia  dans  les 
pieds  bots  par  exemple)  Le  principe  consiste  ici  à 
pincer  /e.v  dcujcrh  d'ncnnce,  l’une  au-dessus,  l’autre 
au-dessous  de  la  f  iture  section,  chacune  dirigée  selon 
l’axe  normal  du  segment  correspondant.  Une  fois  la 
section  osseuse  pratiquée,  il  suffit  de  solidariser  les 
deux  vis  pour  qu’elles  se  placent  automatiquement  en 
bonne  position.  En  cas  de  décalage  léger,  on  peut  le 
corriger  à  l’aide  d’un  «  gauchisseur  »  spécial. 

Dans  les  tarsectumies,  le  vissage  a  été  abandonué 
par  M  Ombrédaune  au  bénéfice  des  greffons  osseux. 
De  même  dans  le»  arthrodèses  du  pied  où  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires,  fréquemment  observés,  sem¬ 
blent  dus  à  1  intolérance  des  articulations  traversées 
pour  les  corps  métalliques.  Celte  cause  est,  dune 
manière  génér.ile.  plus  vraisemblable  que  l’infection 
par  la  peau  incomplètement  suturée,  car  en  soignant 
celle-ci  (lavages  à  1  éther  tous  les  deux  jours)  M  Om¬ 


brédanne  n’observe  plus  d’accidents  avec  les  dlaphy- 
ses,  tandis  que  ceux-ci  étaient  presque  constants  avec 
les  traversées  articulaires. 

Il  relate,  en  terminant,  un  cas  d’ostéotomie  pour 
maladie  de  Volkmanu,  exécutée  par  la  méthode  des 
deux  vis,  et  montre  par  une  pièce  expérimentale  com¬ 
ment,  en  plaçant  les  vis  à  l’avance,  on  évite  dans  ce  cas 
un  décalage  considérable. 

—  M.  Alglave  se  méfie  du  fixateur  externe,  car 
l’infection  est  facile  et  fréquente.  Il  attire  l’attention 
sur  l’intolérance  spéciale  de  l’os  à  l’égard  de  certains 
métaux  dont  l’emploi  entraîne  la  suppuration  presque 
fatalement.  Le  nickel  est  du  nombre  et  le  fait  est 
d’autant  plus  regrettable  qu’il  s’agit  d’un  métal  à  la 
fois  t'-ès  souple  et  très  résistant. 

—  M.  Cunéo  croit,  d’après  les  expéiiences  de 
Rolland,  que  ce  sont  surtout  les  alliages  de  métaux 
qui  sont  à  redouter. 

—  M.  Alglave  fait  remarquer  que  cependant  la  vis 
de  Lambotte  (acier  et  or)  donne  rarement  des 
mécomptes. 

—  M.  Wiart  dit  que,  d’après  des  travaux  améri¬ 
cains  récents,  il  existe  4  métaux  bien  tolérés  ;  1  or, 
l’argent,  l’aluminium  et  le  stellile  (acier  inoxydable). 
Le  premier  n’est  pas  pratiquement  utilisable  vu  son 
prix  élevé  ;  les  deux  suivants  sont  trop  fragiles  ;  le 
stellite  serait  donc  le  métal  de  clioix.  M.  Wiart 
l’expérimente  en  ce  moment  et  compte  apporter  ses 
résultats  ultérieurement. 

Tuberculose  d’un  cartilage  costal.  —  M.  Dajarier 
présente  une  pièce  opératoire  démonstrative  de  cette 
lésion  non  admise  par  tout  le  monde. 

Mégaœsophage  traité  par  l’opération  de  Grégoire; 
guérison.  —  M.  Daval  présente  le  malade. 

Ecran  permettant  la  visibilité  parfaite  des  images, 
sans  obscurité  préalable.  —  M.  Tufûer  présente  cet 
appareil. 

Appareil  Isolant  pour  les  ovaires,  permettant 
l’action  directe  des  radiations  sur  le  fibrome  seul. 

—  M.  TufGer  présente  cet  appareil  qu’il  a  imaginé 
et  montre  des  radiographies  de  malades  traitées  par 
lui.  Les  appareils  sont  retirés  ensuite  au  cours  d’une 
intervention  itérative. 

Visibilité  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Tuiüer 
montre  des  radiograpliies  de  vésicule  visible,  grâce 
à  une  substance  spéciale  qui,  injectée  dans  le  sang, 
s’élimine  par  la  bile  et  est  opaque  aux  rayons. 

Election  du  bureau  pour  1925.  —  Président  :  M. 
Jean-Louis  Faure-,  Vice-président  ;  Af.  Auvray, 
Secrétaire  générai  :  Af.  Lenormant;  Secrétaires  : 
MM.  Mouebetet  Proust-,  Archiviste  ;  Af.  Caueboix-, 
Trésorier  :  Af.  Louis  Bazy. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  Est  élu  :  Af. 
Jean  Berger. 

Election  de  3  membres  correspondants  nationaux. 

—  Sont  élus  ;  AfAf.  Brisset  (Saint-Lô),  Le  Roy  des 
Barres  (Hanoi)  et  Cbaton  (Besançon). 

Vacances  du  Jour  de  l’an.  —  La  prochains  séance 
aura  lieu  le  mercredi  7  Janvier  1925. 

M.  Demker. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Décembre  1924. 

Le  morrhuate  d’éthyle  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  —  AfAf.  A.  Grigaut  et  André  Tar¬ 
dieu,  après  une  critique  théorique  et  pharmacolo¬ 
gique  de  la  méthode  de  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  préconisée  par  Rogers  (Injection  sous- 
cutanée  de  morrhuate  de  soude  en  solution  à 
3  pour  100),  proposent  aux  phtisiologues  une  modi¬ 
fication  import»nte,  susceptible  de  rendre  ce  pro¬ 
cédé  plus  pratique  et  plus  actif.  Au  lieu  du  morrhuate 
de  soude,  corps  instable,  qui  ne  peut  être  employé 
en  solution  fraîchement  préparée  et  qui  détermine 
des  réactions  locales,  générales  et  focales  violentes, 


les  auteurs  préconisent  l’éther  éthylique  de  l’acide 
morrhuique,  qui  est  au  contraire  un  produit  parfai¬ 
tement  pur,  stable  en  solution  dans  l’huile  et  qui 
détermine  moins  de  réactions.  La  solubilité  de  ce 
corps  dans  l’huile  le  rend  très  maniable  et  injecta¬ 
ble,  soit  par  voie  trachéale,  soit  par  voie  hypoder¬ 
mique  Il  semble  bien  que  la  voie  trachéale  soit  la 
voie  d’élection.  Les  auteurs  ont  étudié  expérimen¬ 
talement  la  pharmacodynamie  du  morrhuate  d’éthyle. 
La  dose  mortelle  est  très  élevée  :  elle  est  del  cmcl/2 
de  produit  pur  par  kilo  d'animal.  A  noter  que  ce 
médicament  possède  des  propriétés  cardio-toniques 
nettes  qui  le  rendent  précieux  chez  les  phtisiques. 

Traitement  du  rhumatisme  chronique  déformant 
par  l’insuline.  -  MM.  Lévy-Franckel,  Juster  et 
R.  Lacroix  présentent  une  série  d’observations  de 
malades  atteints  soit  de  psoriasis  avec  arthropathie, 
de  morhus  coxæ  senilis  de  la  hanche  gauche,  de 
rhumatisme  chronique  avec  phénomènes  douloureux, 
de  rhumatisme  vertébral  :  dans  tous  ces  cas,  grâce  à 
des  injections  d  insuline,  on  a  pu  juguler  la  douleur. 
Les  doses  données  sont  extrêmement  variables  ; 
d’après  les  observations  présentées,  on  peut  voir 
qu’une  moyenne  de  9  à  10  injections  de  1  eme,  repré¬ 
sentant  en  moyenne  15  unités  cliniques  par  eme 
suffit  dans  la  plupart  des  cas  étudiés.  La  raison  qui 
fait  de  l’insuline  un  antirhumatismal  est  extrême¬ 
ment  difficile  à  déterminer,  mais  enfin  les  auteurs 
rappellent  que  le  dysfonctionnement  de  certaines 
glandes  endocrines,  en  particulier  de  la  thyroïde,  a 
été  incriminé  dans  la  congestion  du  rhumatisme 
déformant.  Il  peut  se  faire  que  l’insuline  agisse  plus 
particulièrement  ici  sur  la  sécrétion  thyro'idienne. 

Glycérolé  suramidonné  en  pansement.  — 
Af.  Paul  Gallois  rappelle  qu’il  y  a  40  ans  qu’il 
emploie  d'une  façon  courante  et  habituelle  la  glycé- 
cérine  en  pansement  ;  ce  mode  de  pansement  lui  a 
donné  pleine  et  entière  satisfaction.  Il  présente  trois 
façons  de  faire  ces  pansements  :  1“  Le  pansement 
assez  humide  qui  consiste  en  un  tampon  de  coton 
hydrophile  trempé  dans  un  liquide  quelconque  de 
pansement,  bien  exprimé,  et  retrempé  dans  de  la 
glycérine  :  ce  pansement  est  un  véritable  cataplasme 
et  remplace  également  les  enveloppements  chauds; 
2“  application  sur  un  liut  du  glycérolé  d’amidon  du 
commerce  ;  sert  pour  les  brûlures,  les  coupures,  etc...; 
3“  Enfin  le  glycérolé  suramidonné  (incorporer  dans 
100  gr.  de  glycérolé  ordinaire  une  quantité  d’ami¬ 
don  variant  de  20  à  50  gr.);  c’est  l’équivalent  d’un 
pansement  par  des  poudres  :  pour  plaies  fournis¬ 
sant  beaucoup  de  pus,  pour  l’impétigo,  etc  — 

Lymphothérapie  dans  les  rhumatismes.  — 
Af.  Artault  (de  Vevey),  qui  a  déjà  signalé  plusieurs 
fois  l’avantage  de  l’emploi  de  la  lymphothérapie 
dans  les  maladies  infectieuses,  revient  aujourd’hui 
sur  cette  méthode  dans  ses  applications  thérapeu¬ 
tiques  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  du  rhuma¬ 
tisme  blennorragique,  du  rhumatisme  a  frigore,  de 
la  goutte  franche,  du  rhumatisme  déformant.  L’au¬ 
teur  se  résume  en  disant  que  la  lymphothérapie  agit 
en  empruntant  aux  malades  ses  propres  moyens  de 
défense  et  en  les  exaltant  bien  plus  rapidement  et 
bien  plus  efficacement  que  les  vaccins  qui  exigent 
des  manipulations  et  des  préparations  beaucoup  plus 
longues. 

Les  tendances  de  la  radiothérapie.  —  Af.  Cb. 
Sobmitt  fait  une  révision  complète  de  la  radiothé¬ 
rapie  contemporaine.  Une  première  partie  concerne 
l’appareillage;  dans  une  seconde,  l’auteur  résume 
sous  trois  chapitres  —  a)  doses  faibles  ;  h)  doses 
moyennes  ;  c)  doses  fortes  et  doses  très  fortes,  -i-- 
les  indications  de  ces  diverses  doses.  Il  est  intéres¬ 
sant  de  noter  que  les  doses  faibles  rendent  de  grands 
services  dans  les  affections  endocriniennes,  que  les 
doses  fortes  et  très  fortes  rendent  surtout  des  ser¬ 
vices  dans  les  maladies  néoplasiques  sans  cependant 
détrôner  la  chirurgie,  mais  l’auteur  n’hésite  pas  à 
déclarer  que  la  période  dans  laquelle  nous  entrons 
sera  celle  de  l’associe  tion  très  étroite  de  la  chirurgie 
et  de  la  radiothérapie  contre  le  cancer. 

Maucei.  Lxewmer, 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

14  Novembre  1924. 

Abcès  dysentérique  du  poumon  guéri  par  l’émé¬ 
tine.  —  MM.  Vedel,  Paecb  et  Sicard  ont  observé, 
chez  un  homme  qui  n’avait  jamais  quitté  la  Fi-ance, 
une  dysenterie  amibienne  aiguë  coïncidant  avec  un 
abcès  pulmonaire  et  une  pleurésie  purulente  qui 
dataient  de  2  mois  1/2  lorsque  le  diagnostic  étiologi¬ 
que  fut  porté  après  examen  des  selles,  au  moment 
de  l’entrée  du  malade  à  l’bôpital.  L’eiamen  des 
crachats  n’y  montra  pas  d’amibes.  Le  traitement  par 
l'émétine,  institué  aussitôt,  amena  une  véritable 
résurrection  chez  ce  malade  dont  l’état  général  était 
très  grave  à  son  entrée.  En  l’absence  de  symptômes 
hépatiques  et  devant  la  précocité  des  phénomènes 
pulmonaires,  ces  derniers  sont  vraisemblablement 
indépendants  de  toute  atteinte  hépatique. 

La  pression  Intrapleurale  au  cours  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  ;  sa  valeur;  sa  mesure:  présenta¬ 
tion  d’appareil.  —  M.  Baillet  (de  Nîmes)  estime  que 
le  manomètre  à  eau  est  insuffisant  pour  traduire  avec 
précision  les  variations  de  la  pression  intrathoraci¬ 
que  au  cours  du  pneumothorax  artificiel.  11  lui  pré¬ 
fère  le  manomètre  métallique.  11  pense  aussi  que  la 
pression  moyenne  obtenue  à  l’aide  de  manomètres 
compensateurs  ou  amortisseurs  ne  saurait  à  elle 
seule  exprimer  les  variations  de  la  pression  intra¬ 
thoracique,  tandis  qu’au  contraire  la  pression  maxlma, 
qui  se  mesure  plus  facilement  et  avec  plus  d’exacti¬ 
tude,  a  une  importance  beaucoup  plus  grande.  C’est 
elle  qu’il  suffit  de  connaître  pour  conduire  la  cure 
par  le  pneumothorax  artificiel,  eu  évitant  les  acci¬ 
dents  de  surpression.  Elle  peut  enfin  permettre  de 
donner  aux  observations  des  valeurs  qui  soient  com¬ 
parables  indépendamment  des  appareils  et  des  opé¬ 
rateurs  et  par  conséquent  qui  soient  scientifiques. 

21  Novembre. 

Arthrite  blennorragique  guérie  par  les  Injections 
locales  d’électrargol  après  échec  de  la  vaccinothé- 
rapie.  —  MM.  Puecb  et  Sicard  ont  obtenu  en  quel¬ 
ques  jours  la  disparition  des  phénomènes  phlegmo- 
neux  articulaires  et  l’abaissement  de  la  température, 
chez  un  malade  atteint  d’arthrite  blennorragique  du 
cou-de-pied  par  des  injections  periarticulaires  d'élec- 
trargol  (5  à  10  eme  pendant  4  jours).  La  vaccinothé- 
rapie,  employée  jusque-là ,  avaitcomplêtement  échoué. 
Il  persiste  toutefois  une  raideur  articulaire  marquée 
qui  s’améliore  par  la  mécanothérapie. 

Syndrome  de  Stokes-Adams  transitoire  post- 
dlphtérlque.  —  MM.  Ducamp  et  Janbon  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  22  ans  qui,  quinze  jours 
après  le  début  d’une  angine  diphtérique  à  bacilles 
moyens,  traitée  et  guérie  en  une  semaine,  présenta 
des  accès  syncopaux  et  une  bradycardie  extrême 
(22  pulsations  par  minute).  Le  syndrome  résista  à 
l’adrénaline  et  céda  à  la  sérothérapie.  Il  persiste  une 
arythmie  extra-systolique.  Il  s’agit  très  vraisembla¬ 
blement  d’une  myocardite  ayant  amené  la  dissociation 
aurlculo-ventriculaire . 

Métastases  cutanées  multiples  4  ans  aprèsune  Inter¬ 
vention  large  pour  tumeur  mixte  de  la  parotide.  — 
MM.  Forgue,  Mourgue-MoIInes  et  Ville  présentent 
une  malade  de  37  ans  opérée  4  ans  auparavant  pour 
tumeur  mixte  de  la  parotide  :  la  loge  parotidienne 
avait  été  évidée  en  totalité.  Depuis  3  mois  sont 
apparus  successivement  11  noyaux  sous-cutanés 
variant  de  la  grosseur  d’une  noix  à  celle  d’une  grosse 
orange.  Un  seul  d’entre  eux  avait  tendance  à  s’énu- 
cléer  ;  il  a  été  enlevé  et  l’examen  histologique  a 
montré  qu’il  s'agissait  d’un  sarcome  fuso-cellulaire 
pur.  Au  niveau  de  la  loge  parotidienne,  il  n’y  a  pas 
trace  de  récidive. 

28  Novembre. 

Ostéomyélite  fistulisée  de  la  hanche  à  évolution 
torpide  apparaissant  8  mois  après  un  décollement 
de  l’éplphyse  fémorale  supérieure.  —  MM.  Massa- 
buan  et  Guibal  rapportent  une  observation  d’ostéo¬ 
myélite  de  la  hanche  à  évolution  subaigiië  qui  a 


lentement  évolué  vers  la  fistulisation  spontanée.  Un 
décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur,  consécutif  à  un  traumatisme  léger,  a  marqué 
le  début  de  l’évolution.  Le  diagnostic  différentiel 
avec  une  coxalgie  fistulisée  présenta  quelque  dif¬ 
ficulté.  Il  fut  résolu  à  l’aide  de  la  radiographie, 
par  l’apparition  d’une  poussée  nouvelle  d’ostéomyé¬ 
lite  du  tibia  identifiée  bactériologiquement  (staphy¬ 
locoque  pur)  et  par  le  caractère  négatif  de  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine. 

Rétrécissement  aortique  pur.  —  Le  cas  de  rétré¬ 
cissement  aortique  pur  présenté  par  MM.  Carrieu 
et  Janbon  paraît  bien  être  d’origine  rhumatismale 
comme  le  prouvent  les  antécédents  de  la  malade  âgée 
de  36  ans  à  l’autopsie  de  laquelle  le  coeur  a  été 
prélevé,  ainsi  que  les  constatations  anatomiques  ;  les 
lésions  consistent  en  endocardite  végétante  localisée 
aux  sigmoïdes  de  l’aorte,  en  lésions  discrètes  d’endo¬ 
cardite  pariétale  dans  le  voisinage  de  l’orifice,  tandis 
que  l’anneau  fibreux  de  l’orifice  et  de  la  paroi  aorti¬ 
que  est  indemne.  Les  valves  de  la  mitrale  et  les 
orifices  du  cœur  droit  sont  intacts. 

Deux  résultats  remarquables  du  traitement  du 
rachitisme  par  les  rayons  ultra-violets.  —  M. 
Leenhardt,  Sentis  et  M.  Cbardonneau  pré¬ 
sentent  2  petits  rachitiques  traités  depuis  8  mois  par 
les  rayons  ultra- violets.  L’un  est  passé  du  poids  de 
6  kilogr.  à  celui  de  9  kilogr.  500;  l’autre,  de  11  ki- 
logr.  700  à  13  kilogr.  L’un  d’eux,  couché  jusqu’alors, 
marche  et  court  sans  difficulté  et  améliore  progressi¬ 
vement  des  déformations  très  importantes  du  rachis 
et  des  membres  inférieurs  :  l’héliothérapie  au  sana¬ 
torium  marin  ne  lui  avait  donné  aucun  résultat 
appréciable. 

A.  PUECU. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

26  Novembre  1924. 

Anesthésie  générale  au  somnifène.  —  MM.  Gi- 
nesty,  Paul  Mêriel  et  Lassale  rapportent  quelques 
observations  d’anesihésie  générale  au  somnifène 
qu’ils  ont  été  les  premiers  à  pratiquer  à  Toulouse. 
La  technique  employée  a  été  celle  de  Eredet  :  injec¬ 
tion  préalable  de  scopolamine-morphine,  suivie,  un 
qaurt  d'heure  après,  de  l’injection  endoveineuse  de 
somnifène.  Certains  points  de  technique  et,  en  parti¬ 
culier,  la  question  des  doses  sont  encore  à  l’étude. 
L’anesthésie  obtenue  a  été  excellente  et  n’a  pas  né¬ 
cessité  l'emploi  de  chloroforme  ou  d’éther.  C’est  chez 
les  cachectiques  qu’ont  été  obtenus  les  meilleurs  ré¬ 
sultats,  en  particulier  chez  un  cancéreux  gastrique 
et  chez  un  prostatique  dont  l’état  général  était  très 

Chaque  anesthésie  a  été  précédée  et  suivie  d’un 
examen  de  la  pression  artérielle,  des  urines  et  du 
sang  (acidose  ionique,  pH  ;  cholestérine  ;  urée; 
azote  résiduel).  La  série  d’examens  pratiqués  a 
montré  l’absence  de  modifications  humorales  à  la 
suite  de  l’injection,  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
après  l’administration  des  autres  anesthésiques. 
Parmi  les  autres  avantages  de  ce  mode  d’anesthésie, 
les  auteurs  signalent  l’existence  d’un  silence  abdo¬ 
minal  complet  comme  on  ne  l’obient  qu’avec  la  rachi¬ 
anesthésie.  Quant  aux  inconvénients,  ils  signalent 
une  période  d’excitation  survenant  vers  la  lO'-'  heure 
après  l’injection  et  une  légère  oligurie  dont  on  a  faci¬ 
lement  raison  avec  du  sérum  glucosé  donné  suivant 
la  méthode  de  Murphy. 

Abcès  sous-pleural  à  staphylocoques  consécutif  à 
une  furonculose  généralisée.  —  M.  Lefebvre,  à 
propos  d’un  cas  d’abcès  à  staphylocoques,  surveuu 
quelque  temps  après  une  furonculose  généralisée,  et 
localisé  au  tissu  cellulaire  sons-pleural,  rappelle 
quelques  points  intéressants  des  staphylococcies  ; 
le  caractère  latent  de  cette  infection  générale  staphy¬ 
lococcique  qui  permet  de  penser  à  une  sensibilisa¬ 
tion  du  sujet,  au  lieu  d’une  auto-vaccination  ;  ensuite 
le  fait  que  ces  localisations  secondaires  à  une  infec¬ 
tion  de  surface  (furoncles  ou  abcès  superficiels)  se 
fout  en  général  dans  la  profondeur,  tels  les  abcès 
péri-néphrétiques.  Les  cas  de  ce  genre  nécessitent  la 
vaccinothérapie,  en  plus  du  traitement  chirurgical 
habituel. 

Ch.  LEFEBvas. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

7  Novembre  1924. 

Trois  cas  de  malformations  congénitales  de  la  main 
droite. — M.  Gourdon.  Chez  le  l"  malade,  on  voit,  à 
l’extrémité  du  membre  inférieur,  un  moignon  en  forme 
de  palette  articulé  avec  les  os  de  l'avant  bras,  doué 
de  mouvements  de  flexion  et  d’extension  et  présentant 
des  bourgeons  germes  des  doigts.  A  la  radiographie, 
aucune  différenciation  des  os  du  carpe:  la  palette  est 
constituée  paruue  masse  osseuse  unique  et  uniforme. 

2“  malade.  A  l’extrémité  du  moignon,  bourgeons 
munis  d’ongles  et  un  pouce  rudimeulaire.  Eminences 
thénar  et  hypothénar  très  développées  constituant  une 
pince.  Radio  :  anomalie  des  os  du  carpe  ;  du  côté  du 
métacarpe,  1“''  et  dernier  métacarpien  existent,  quoi¬ 
que  diminués  et  atrophiés  ;  les  autres  sont  réduits  à 
l’état  de  petites  boules  osseuses. 

3®  malade.  Pouce  normal,  index  atrophié.  Les  autres 
doigts  existent  à  l’état  de  bourgeons  rudimentaires 
avec  de  petits  ongles. 

Thrombo-phlébitc  du  sinus  latéral  et  du  golfe  de  la 
jugulaire  au  cours  d'une  otite  moyenne  aiguë  sup- 
purée  chez  une  fillette  de  12  ans.  —  M.  Brindel. 
Deux  jours  après  une  otite  aiguë  pour  laquelle  on  fit 
une  myringotomie,  se  déclare  une  fièvre  à  Au 

bout  de  'i  jours,  phénomènes  méningitiques  confirmés 
par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  Au  5'  jour, 
on  perçoit  un  cordon  dur,  douloureux,  le  long  du 
trajet  supérieur  de  la  jugulaire.  Evidement  mastoïdien 
large,  sans  cure  radicale,  puisqu’il  s’agit  d’un  cas 
aigu.  Quatre  jours  après  l’intervention,  arthrite  infec¬ 
tieuse  du  poignet  gauche.  Conformément  à  son 
habitude,  l’auteur  n’a  pas  cru  devoir  non  plus  prati¬ 
quer  la  ligature  de  la  jugulaire.  Guérison  complète 
au  bout  de  3  mois. 

Hystérie  Infantile.  ’ —  MM.  Bocaz  et  Guérin. 
Une  enfant  de  5  ans  et  1/2,  après  une  plaie  de  la  main 
consécutive  à  une  chute,  présente  une  contracture 
en  flexion  de  la  main.  On  ne  s'arrête  pas  à  un 
diagnostic  proposé  de  contracture  tétanique  en  raison 
de  troubles  de  la  sensibilité  (anesthésie  en  gant  de  la 
main,  zone  hypoesthésique  de  la  région  thoracique). 
Apparition  d’une  claudication  delà  jambe  droite,  due 
également  à  une  contracture  en  demi-flexion  du 

21  Novembre. 

Sur  un  cas  de  lèpre  nerveuse.  —  MM.  H.  Verger, 
F.  Piécbaud,E  AuberD'n  présentent  un  Marocain  de 
23  ans  atteint  de  lèpre  caractérisée  par  des  macules 
anesthésiques  sur  tout  le  tronc,  des  mutilations  des 
extrémités  digitales  et  des  plaies  atones  anesthésiques 
du  coude  et  de  la  plante  du  pied.  Les  troncs  nerveux 
superficiels,  les  cubitaux  sont  très  gros.moniliformcs 
et  insensibles.  Les  plexus  cervicaux  superficiels 
sont  hypertrophiés  et  se  dessinent  sous  la  peau.  La 
biopsie  nerveuse  a  permis  de  déceler  du  bacille  de 
Hansen.  Les  zones  anesthésiques  étendues  au  champ 
des  plaques  achromiques  comprennent  aussi  la  main 
gauche  jusqu’au  poignet,  la  main  droite  et  l'avant- 
bras  jusqu’au  coude.  Des  bulles  épidermiques  indo¬ 
lores,  apparues  au  début,  se  sont  reproduites  encore 
tout  récemment  et  laissent  après  elles  des  plaies 
atones.  Os  très  douloureux  à  la  percussion  (surtout 
frontaux  et  sternum |.  Les  auteurs  insistent  sur  l'im¬ 
portance  d’un  liséré  érythémateux  entourant  la  pla¬ 
que  achromique  et  sur  celle  de  la  biopsie  nerveuse 
préconisée  par  Sabrazès. 

Bacilles  de  Hansen  dans  les  nerfs  biopsies  de  la 
lèpre  nerveuse  et  dans  le  liquide  spermatique  au 
cours  de  l’orchite  lépreuse.  —  M.  Sabrazès  rappelle 
ses  recherches  sur  la  valeur  de  la  biopsie  d'un  nerf 
dans  les  formes  nerveuses  de  la  lèpre,  le  cas  de  1892 
étudié  avec  M.  Pitres  et  le  travail  qu’il  a  publié  en 
1900  et  où  il  a  montré  qu’on  pouvait  diagnostiquer 
ainsi  le  début  de  la  lèpre  nerveuse.  M.  Sabrazès 
montre  la  valeur  du  diagnostic  par  piqûre  et  expres¬ 
sion  d’un  nodule  dans  la  lèpre  léonine  et  la  possibilité 
de  trouver  le  bacille  de  Hansen  dans  le  sperme  au  cas 
d'orchite  lépreuse.  11  oppose  lèpre  nodulaire  et  lèpre 
nerveuse  au  point  de  vue  du  mucus  nasal  bacillifère 
et  de  l’éosinophilie  sanguine  (constatations  surtout 
positives  dans  la  première). 

Un  cas  de  suppuration  pulmonaire  traité  par 
l’affaissement  opératoire  du  sommet  du  poumon  ; 
guérison.  —  MM.  H.  Verger,  F.  Papin,  F.  Pié- 
chaud.  Malade  atteint  d’un  abcès  du  sommet  du 
poumon  droit  ouvert  dans  les  bronches,  avec  expec* 
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toration  très  abondante  et  très  fétide,  ayant  donné 
lieu  à  deux  vomiques.  Un  traitement  médical  de  plu¬ 
sieurs  semaines  ne  donne  aucun  résultat.  M.  Papin 
décide  de  pratiquer  le  décollement  pleuro-pariétal 
du  sommet  et  l’affaissement  opératoire  de  celui-ci 
pour  permettre  à  la  cavité  de  se  cicatriser  (opération 
de  Tuilier).  Abaissement  rapide  de  la  température. 
L’expectoration  diminue  avec  une  régularité  remar¬ 
quable. 

Au  14'  jour,  apyrexie  complète.  Au  25*  jour  toute 
expectoration  a  cessé. 

La  radioscopie  confirme  la  guérison.  Le  malade  a 
engraissé  ;  son  état  s’est  transformé.  La  guérison  se 
maintient  au  bout  de  6  mois. 


28  Novembre. 

Anesthésie  au  somnifène.  —  M.  Lefèvre  a 
employé  l’anesthésie  générale  au  somnifène  et  en 
injection  intraveineuse  chez  un  malade  qu’il  a  opéré 
d’un  ulcère  calleux  du  duodénum.  Pendant  toute  la 
durée  de  l’opération  le  malade  n’a  cessé  de  remuer, 
essayant  de  s’asseoir.  11  n’a  cependant  pas  toussé 
ni  extériorisé  son  intestin.  L’agitation  a  persisté 
jusqu’au  3' jour  durant  lequel  le  malade  était  encore 
obnubilé.  Les  urines  ont  présenté  0,17  d’albumine 
pendant  9  jours.  Le  chiffre  des  globules  rouges  est 
tombé  à  3  900.000;  celui  des  globules  blancs  s’est 
élevé  à  21.000. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1924) 

Félix  Mauvoisin.  Etude  radiographique  des 
manifestations  ostéo-ariiculaires  de  la  goutta 
(Am.  I.egrand.  éditeur).  —  Dans  ce  travail,  inspiré 
par  M.-P.  Weil,  M.  montre  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  gontte  articulaire  avec  dépôts 
tophacés,  U  radiographie  peut  mettre  en  évidence 
une  vacuolisation  de  l’extrémité  osseuse.  Cette 
érosion,  liée  sans  doute  à  l'infiltration  de  l’os  pur  des 
dépôts  uratiques,  peut  donner  lieu  soit  A  une  échan¬ 
crure  de  l’os  à  l’emporte-pièce,  s  il  s  agit  d  une 
vacuole  unique,  soit  à  une  découpure  en  hallebarde, 
s’il  s’agit  de  vacuoles  juxtaposées. 

I-a  présence  de  ces  vacuoles  au  niveau  d’une  extré¬ 
mité  osseuse  ou  d'encoches  sur  les  bords  estun  signe 
pathognomonique  de  goutte  articulaire. 

Ces  lésions  peuvent  atteindre  une  importance 
considérable  et  alioutir  à  la  destruction  presque 
complète  d'os  entiers  (phalanges).  Les  étapes  du 
processus  sont  les  suivantes  :  vacuolisation  des 
extrémités  osseuses;  confluence  des  vacuoles  et 
boursoullement  de  l’os  à  leur  niveau;  éclatement  de 
la  coque  osseuse  qui  circonscrivait  la  vacuole  et 
disparition  plus  ou  moins  complète  de  la  coque; 
enfin,  enrichissement  des  topbi  en  sels  de  chaux, 
d’où  leur  apparition  sur  les  radiographies. 

On  peut  observer  en  outre  d’autres  lésions  plus 
banales,  qui  n  appartiennent  pas  en  propre  i  la 
goutte  ;  décalcification,  disparition  de  l’interligne 
articulaire,  aspect  toraenteux  du  contour  osseux, 
ostéophytes,  etc.  Ces  altérations  sont  d’ailleurs 
discrètes  dans  la  goutte. 

l’outefois,  dans  certaines  manifestations  articu¬ 
laires  d'origine  goutteuse,  telles  que  la  crise  aiguë 
de  goutte,  sans  dépôts  tophacés,  qui  sont  suscep¬ 
tibles  de  disparaître  complètement  sans  laisser  le 
moindre  reliquat  clinique,  on  n’observe  aucune  alté¬ 
ration  radiographique.  C’est  que,  k  côté  des  accès 
douloureux  avec  précipitation  des  sels  uratiques,  il 
en  est  d’autres  où  cette  précipitation  fait  défaut.  Ces 
arthropalbies  s’apparentent  avec  celles  de  la  maladie 
du  sérum  et  rentrent  dans  le  cadre  des  arthropalbies 
protéiniques  de  F.  Bezan^on,  M.-P.  Weil  et  de 
Gennes.  L.  Rivet. 

Etienne  Maigre.  De  la  régulation  thermique 
(Imprimerie  La  Ti/po-l.ithu,  MalakofI).  —  De  celte 
étude  physiologique,  basée  sur  des  expériences  faites 
dans  le  laboratoire  de  üley,  M.  dégage  les  conclusions 
suivantes  : 

11  existe,  dans  le  corps  cendré,  un  ou  plusieurs 
noyaux  dont  l’excitation  provoque  l’hyperthermle. 
L’existence  d’hyperthermies  d’origine  périphérique 
est  également  prouvée. 

D’après  Karplus  et  Kreidl,  dans  le  cerveau  inter¬ 
médiaire  se  trouvent  groupés  des  neurones  sympa¬ 
thiques  et  parasympathiques.  11  est  probable  que, 
d'une  part  les  premiers,  d’autre  part  les  seconds, 
possèdent  des  affinités  chimiques  analogues,  cl  mani¬ 
festent  par  suite  des  réactions  semblables  aux  agents 
pharmaco-dynamiques  et  physiques.  De  l’ensemble 
de  ces  réactions  ou  peut  déduire  que  les  centres 
considérés  s’opposent,  et  que  tout  se  passe  comme 
s’ils  étalent  «  couplés  v  et  capables  d’inhibitions 
réciproques.  Peut-être  n’est-il  pas  alors  nécessaire 


de  leur  superposer,  comme  le  veut  Hans  Meyer, 
deux  centres  spéciaux,  l’un  sympathique,  thermo- 
excitateur,  l’autre  parasympathique,  thermo-inhibi- 

Sous  condition  de  ne  pas  affirmer  que  les  centres 
lhermogénétique  et  thermolylique,  physiologique¬ 
ment  bien  définis,  forment  anatomiquement  deux 
groupes  de  neurones  et  ne  sont  pas  plus  ou  moins 
dissséminés  dans  le  thalamencéphale,  l’hypothèse 
de  .Meyer  peut  être  acceptée.  Tout  au  moins',  pour 
orienter  de  nouvelles  recherches,  on  peut  donc 
admettre  que  les  excitations,  péripliériques  ou  cen¬ 
trales,  du  système  sympathique,  tendent  à  élever  la 
température,  qu’il  en  est  de  même  pour  les  inhibitions 
du  système  antagoniste,  et  qu’inversement  les  exci¬ 
tants  du  parasympathique  et  les  paralysants  du 
sympathique  provoquent  l’hypothermie. 

Les  neifs  végétatifs  semblent  modifier  le  métabo¬ 
lisme  des  cellules,  surtout  par  l’intermédiaire  de 
sécrétions  Internes.  L.  Rivet. 

F.  Gerbay.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
et  la  pathologie  générale  de  la  syphilis  au  cours 
de  la  période  primaire  (A.  Legrand,  éditeur).  — 
Peu  après  la  contamination  et  avant  l'apparition  du 
chancre,  les  tréponèmes  pénètrent  dans  la  circula¬ 
tion  générale  et  vont  se  localiser  dans  certains 
organes. 

Les  durées  d’incubation  du  chancre  et  des  acci¬ 
dents  secondaires  s’écartent  souvent  des  durées 
moyennes;  elles  sont  très  variables,  quel  que  soit 
le  point  de  repère  utilisé  :  début  du  chancre  ou  date 
de  la  contamination. 

Le  chancre  et  les  accidents  secondaires  peuvent 
même,  en  certains  cas  très  exceptionnels,  ne  pas 

La  date  d’apparition  du  Wassermann  positif  est 
très  variable,  si  elle  est  calculée  en  prenant  comme 
point  de  repère  la  date  du  début  du  chancre;  elle  est 
au  contraire  relativement  fixe,  si  elle  est  calculée  en 
prenant  comme  point  de  repère  la  date  de  contami¬ 
nation. 

Enfin,  cette  date  co'incide  avec  la  date  à  partir  de 
laquelle  les  réinoculalions  ne  donnent  plus  aucun 
résultat  ou  ne  donnent  que  des  résultats  insignifiants. 

La  réaction  de  Wassermann,  qui  suit  une  marche 
parallèle  à  la  possibilité  des  réinoculations,  est  une 
réaction  d’infection.  Elle  montre  que  l’infection 
s’établit  dans  un  délai  relativement  fixe,  calculé  à 
partir  de  la  contamination.  Les  dates  d’apparition  du 
chancre  et  des  accidents  secondaires  sont  très 
variables,  parce  qu’elle  sont  conditionnées  par  un 
état  allergique  ou  de  sensibilisation  causé  par  le  tré¬ 
ponème,  mais  dont  l’évolution  est  variable  suivant 
les  individus. 

Le  chancre  influe  sans  doute  sur  la  rapidité  d’évo¬ 
lution  de  l’infection,  mais  il  ne  constitue  pas  une 
étape  fixe  au  cours  de  la  généralisation.  L’essaimemenl 
des  tréponèmes  par  voie  sanguine,  qui  commence 
peu  après  la  contamination,  doit  être  considéré 
comme  jouant  un  rôle  primordial  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’infection.  R.  Burnieii. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1924) 

L.  'Vidouze.  Cancer  de  la  vessie  et  mésothorium. 
—  Dans  ce  travail,  inspiré  par  les  expérimentations 
du  prof.  Legueu,  à  la  Clinique  des  maladies  des  voies 
urinaires  de  l’hôpital  Nccker,  l’auteur  montre  les 
résultats  intéressants  obtenus  dans  le  traitement  des 


Le  somnifène  pendant  le  travail.  —  MM.  Favreau 
et  Lapervenche  l’ont  appliqué  chez  5  malades.  Dans 
3  cas,  il  y  a  eu  une  vive  agitation  au  moment  des 
contractions  utérines,  tellement  violente  chez  une 
malade  au  cours  de  l’expulsion  de  la  tête  qu’il  fallut 
donner  du  chloroforme. 

Il  a  été  relevé  également  de  la  trémulation,  des 
troubles  de  la  vision  ;  diplopie,  mydriase  et  un 
certain  degré  d’abrutissement  pendant  24  heures  et 
plus. 

L’association  avec  la  morphine  peut  être  dange¬ 
reuse  pour  le  foie,  les  reins;  elle  allonge  la  période 
d’expulsion  et  prolonge  l’assoupissement. 

D.  Erèche. 


tumeurs  de  la  vessie  par  l’emploi  du  mésothorium. 

Les  traitements  classiques  du  cancer  vésical  sont 
successivement  passés  en  revue  ;  cystectomie  par¬ 
tielle,  cystectomie  totale,  haute  fréquence,  radium, 
radiothérapie.  Aucun  n’a  donné  jusqu’à  ce  jour  des 
résultats  suffisamment  constants  et  stables  pour  qu’il 
n’y  ait  pas  lieu  de  rechercher  de  nouvelles  méthodes 
thérapeutiques. 

Après  une  rapide  étude  théorique  sur  le  mésotho¬ 
rium,  ses  propriétés  physiques,  chimiques  et  théra¬ 
peutiques,  l’auteur  relate  22  observations  de  tumeurs 
inopérables  traitées  avec  succès  par  ce  corps. 

C’est  à  la  concentration  C  (2  microgrammes  parcme) 
de  mésothorium  Buisson  que  l’auteur  a  eu  recours, 
soit  en  injections  intraveineuses  (1  à  2  eme)  de  préfé¬ 
rence,  soit  en  injections  intramusculaires  (1  à  5  eme) 
ou  paravésicales  (2  à  5  cmc).  La  concentration  B 
(1  microgramme  par  cmc),  primitivement  utilisée,  ne 
lui  a  pas  paru  donner  des  résultats  aussi  marqués  et 
aussi  rapides. 

Les  injections  intraveineuses  doivent  être  considé¬ 
rées  comme  la  base  du  traitement,  les  Injections 
intramusculaires,  d’ailleurs  indolores,  ne  devant 
être  pratiquées  que  chez  les  malades  ayant  des  veines 
trop  petites  pour  pouvoir  être  ponctionnées  une,  deux 
ou  trois  fois  par  semaine  pendant  des  mois.  Il  semble 
cependant  que  les  injections  intramusculaires  puissent 
être  employées  chez  les  malades  dans  l’impossibilité 
de  se  rendre  deux  fois  par  semaine  chez  le  médecin, 
mais  à  forte  dose,  au  moins  5  cmc  de  mésolhorium  C. 

En  plus  de  ce  traitement  de  fond,  les  injections 
paravésicales  ne  paraissent  pas  inutiles  et  sont  pra¬ 
tiquées  de  la  façon  suivante  :  le  malade  étant  en 
position  renversée,  on  enfonee  une  aiguille  à  ponc¬ 
tion  lombaire  juste  au-dessus  du  pubis,  à  droite  ou 
à  gauche  de  la  ligne  médiane,  suivant  la  position  de 
la  tumeur;  on  relève  l’aiguille  et  on  l’enfonce  douce¬ 
ment  en  suivant  la  partie  interne  du  pubis  jusque 
dans  la  cavité  de  Rotzius,  où  l’on  injecte  lentement 
la  dose  voulue.  Pour  faciliter  l’élimination  des  spha- 
cèles,  on  a  pratiqué  des  séances  d’éleclrocoagulation 
et  d’étincelagc. 

Eésultats.  —  Les  résultats  thérapeutiques  se  sont 
traduits  par  ; 

La  disparition  des  tumeurs  sessiles,  mais  proémi- 

La  réduction  sous  des  volumes  variant  d’un  pois 
à  une  noix  des  tumeurs  infiltrées  et  des  tumeurs  ses- 
siles  peu  proéminentes  ; 

La  disparition  des  douleurs; 

La  cessation  des  hématuries  et  la  clarification  des 
urines,  même  lorsque  celles-ci  étaient  purulentes  ; 

La  disparition  fréquente,  l’amélioration  constante 
de  la  pollakiurie  ; 

Le  retour  à  un  bon  état  général  permettant  le  tra¬ 
vail  à  des  malades  qui  vivaient  sans  forces  depuis 
quelquefois  plus  de  2  ans. 

L’auteur  insiste  d’ailleurs  particulièrement  sur  ce 
dernier  point  et  note,  dès  les  premières  injections, 
un  retour  à  l’appétit,  une  activité  physique  plus 
grande  qu’accompagne  bientôt  une  amélioration 
marquée  du  moral  affaissé  de  ces  malades. 

La  durée  du  traitement  a  été  variable  ;  quelques 
semaines  dans  les  cas  les  plus  favorables  ;  3  à  4  mois 
dans  les  cas  rebelles. 

Les  quantités  de  mésothorium  injectées  ont  varié 
de  40  à  50  microgrammes  en  moyenne. 

Les  résultats  obtenus  par  V.  après  Legueu ,  Marsan 
et  Elandrin  sont  suffisamment  significatifs  pour  qu’il 
soit  intéressant  de  continuer  sur  une  grande  échelle 
j  les  expériences  commencées  sous  d’aussi  bons  aus- 
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LE  TEST  DES  MOTS  D’EPREUVE 

AUTORISE-T-IL  UN  DIAGNOSTIC 


DE  DYSARTHRIE  ? 

Par  MM.  J.  FROMENT  et  P.  RAVAUl 


us  dictée  les  mots  incriminés  |  évidence  la  répétition  I 


Lorsqu’on  cherche  à  faire  la  ])reuve  d’une  dy-  vous  o  des  lapsi 
sarthrie,on  se  borne  généralement  à  instituer  une  blés  aux  «  lapsi 
é|)reuve  que  l’on  croit  décisive;  on  invite  le  malade  tout  natiircllen 
à  prononcer  les  expressions  suivantes  que  bre-  lingua;  et  laps 
douille  le  paralytique  général  :  «  artilleur  d’ar-  «  lapsus  memoi 


au  lieu  de  les  répéter.  Que  constatons-nous  ?  Dans  mot 

la  lecture  —  surtout  si  nous  avons  pris  soin  O 

d’isoler  par  des  tirets  chaque  syllabe  pour  les  dits 

mettre  bien  en  évidence  et  rappeler,  pourrait-on  néra 

dire,  à  chaque  instant  le  prévenu  à  l’ordre  —  la  troir 

prononciation  est  bien  meilleure  que  dans  la  des  > 

jiarole  répétée. 

Dansl’écrfture  sous  dictée,  par  contre,  nous  rôle-  P 
vons  O  des  lapsus  »  calami  en  tous  points  compara-  du  t 


mots  d’épreuve. 

On  le  voit,  Y  altération  de  la  prononciation  des- 
dits  mots  que  l’on  constate  dans  la  paralysie  gé¬ 
nérale  est  beaucoup  plus  sous  la  dépendance  des 
troubles  de  la  mémoire  verbrdc  et  de  l'attention  que 
des  troubles  du  mécanisme  articulaire , 

Pour  se  rendre  compte  de  la  signification  exacte 
du  test  et  juger  si  oui  ou  non  il  mérite  d’étrepris 


tillerie  »,  «  polytechnicien  de  Polylechnique  »,  dès  que  1 
'  anticonstitutionnellement  »,  etc...  C’est  ainsi  |  labe,  dès 
que  Ch.  Foix*,  voulant 
établir  que  l’aphasie  mo- 

trice  est  une  anarthrie,  fait  /  V  û  J  //  ' 

état  de  l’argument  sui-  ^ 

vant  :  «  Même  aux  sujets  /  (J  /  a 

suffisamment  améliorés 

pour  avoir  recouvré  la  , 

presque  intégrité  de  leur 

parole,  écrit-il  (en  parlant  / _ 

des  aphasiques  moteurs 
dénommés  anarthriques), 

il  suffit  de  pi-oposer  les  CKA/^ 

tests  classiques  des  para¬ 
lytiques  généraux  :  artil-  ^  _  p,,ralvsic  générale  venan 

leur  d’artillerie,  constitu-  mois.  La  matude  déforme,  on  le  i 

tionnellement ,  pour  les  ne  paivient  pas  a  écrire  ni  à  pre 

voir  présenter  une  dysar- 

ihrie  très  marquée,  au  moins  égale  à  celle  de  la  prises  ch 
paralysie  générale,  bien  que  très  différente  dans  même  au: 
sonaspect.  »  ets’ils’aj 

Mais  est-il  bien  légitime  de  prendre  ainsi  pour  nons,  d’i 
type  de  dysarthrie  les  troubles  de  la  parole  du  nicur  — 
paralytique  général'.'  L’altération  de  la  prononcia-  cessivem 
tion  observée  dans  ce  dernier  cas  est  en  cflet  des  nellemer 
plus  complexes  et  les  perturbations  les  plus  frap-  lement. 


tout  naturellement  conduits  à  penser  que  lapsii 
lingual  et  lapsus  calami  ne  sont  en  somme  qii 
«  lapsus  memoria’  »  ou  «  lapsus  cerebri  ».  En  effe 
dès  que  l’on  ne  dicte  plus  les  mots  syllabe  par  sy 
labe,  dès  que  l’on  ne  répète  plus  à  plusieurs  ri 


i>  ,  et  nous  sommes  dès  lors  pour  barème  des  troubles  du  mécanisme  articu- 


gale  à  celle  de  la  1  prises  chaque  syllabe. 


t  de  passer  à  l’autre  - 


laire,  il  faut  examiner  comment  se  comportent  à 
son  égard  les  dysarthries  proprement  dites. 

Dans  les  dysarthries  pures,  qu’il  s’agisse  de  pa¬ 
ralysie  labio-glosso-laryngée,  de  paralysie  pseu¬ 
do-bulbaire,  de  sclérose  en  plaques,  de  syndromes 
cérébelleux,  on  ne  voit 
rien  de  conqiarahlc  à  ce 
9  ^  passe  chez  le  para- 

- >  lytique  général.  C’est  tout 

au  jilus  si  certains  élé¬ 
ments  deviennent  parfois 
un  peu  indistincts,  si, 
|)Ourrait-on  dire,  l’effigie 
du  mot  a  quelque  peu 
perdu  son  relief;  mais  tous 
■  les  éléments  du  mot  sont 

à  leur  place  et  demeu- 


■  que  la  parole  cou¬ 
le  trouble  dysar- 
s  mots  d’articulation 


premiers  stades  de  la  paralysie  générale  prétendue  dillicile,  pris  comme  t< 


et  s’il  s’agit,  ainsi  que  dans  l’exemple  que  nous  pre¬ 
nons,  d’un  homme  cultivé  qui  fit  fonction  d’ingé¬ 
nieur  —  on  voit  le  paralytique  général  écrire  suc¬ 
cessivement,  au  lieu  et  place  d’anticonstitution- 
nellement,  »  anticontitunellement,  anticonstionel- 
lement,  anticonseillement,  anticonstitulione - 


seul  élément  dysarthrique  avéré  est,  en 
le  caractère  trémulant  de  l’articulation,  co: 
quence  du  labiospasme;  il  n’est  guère  plus  r 
qué  d’ailleurs  dans  la 
prononciation  des  mots 
d’épreuve  que  dans  la  f  ujf  a  . 
parole  courante  et  il  varie 
souvent  d’un  instant  à 
l’autre. 

Ce  que  l’on  remarque  _ 

surtout  dans  ledit  test,  La/YL 

c’est  l’altération  de  la  phy¬ 
sionomie  des  mots  par 
omission,  interpolation, 
répétition  ou  confusion  de 
sj’llabes,  c’est  en  somme 
un  trouble  de  la  mémoire 
ecrbale.  Ainsi  le  malade 
dira  »  policien  de  poli¬ 
tique  >■  au  lieu  de  «  i>oly-  “  T 

technicien  de  polytcch-  d  la 

nique  ».  Il  dira  encore  portent 

antitututionnellement  » 
au  lieu  de  «  anticonstitutionnellement 


t  d’ordre  articulaire.  Le  ment  ».  Comment  un  homme  qui  retientai 


la  physionomie  d’un  mot  parviendrait-il  à  le  pro¬ 
noncer  correctement  ?  Les  erreurs  commises  en 
écrivant  sont  d’ailleurs,  en  tous  points,  compara- 


ig.  2.  —  Paralysie  générale  chez  un  homme  cultivé.  Les  troubles  psychographiiiues 
accusés  ijue  les  troubles  calligraphiques.  De  même,  dans  la  parole,  les  troubles 
et  de  la  déformation  des  mots  sont  bien  plus  nets  et  plus  manjués  que  ceux  qui, 
portent  sur  le  mécanisme  articulaire  lui-même. 

lement  »  et,  d’un  |  blés  à  celles  commises  en  parlant  (télescopage,  j 


instant  à  l’autre,  pour  la  môme  locution  et  le  même  omission,  répétition,  substitution  o 


malade,  on  assistera  à  des  transformations  plus  syllabes)  ;  elles  relèvent  manifestement  les  u 

ou  moins  fantaisistes  de  l’architecture  syllabique  comme  les  autres  de  troubles  de  la  mémoire  i 
du  mot.  Ces  remaniements lémoignentuniquement  baleet  de  l’attention, 

de  l’impossibilité  pour  le  malade  de  retenir  et  de  A  la  phase  initiale  de 
reconstituer  exactement  dans  sa  pensée  la  sil-  le  mot  pour  (mieux  en  ci 


le  la  maladie,  en  scandant 
contrôler  chaque  sj’llabe. 


liouetle  d’un  mot  peu  usuel.  Chacun  sait  d’ailleurs  pour  éviter,  à  force  d’attention,  toute  confusion, 
que  la  recherche  réitérée  du  test  classique  a  pour  toute  inadvertance  ou  toute  erreur,  le  paralytique 
conséquence  d’améliorer  notablement  la  pronon-  général  peut  parfois  encore  prononcer  le  mot  et 


dation  des  mots  d’épreuve  qui  deviennent  i 
plus  familiers. 


Modifions  quelque  peu  l’épreuve  classique  afin  plus  dans  s 


l’écrire  correctement.  Mais  dès  qu’il  se  presse, 
dès  que  son  attention  se  fatigue,  il  ne  retrouve 


is.  Prions  le  malade  de 


1.  Cil.  Foix.  —  o  Anarthrie  (aphasie  motrice  pure)  ». 
Traité  de  Pathologie  médicale  et  de  Thérapeutique  appli¬ 
quée,  t.  Y,'p.  49. 


esprit  les  différents  groupes  pho¬ 


nétiques  qui  constituent  le  mot  proposé,  il  ni 
parvient  à  prononcer  comme  à  écrire  que  des  à  pet 


C’est  ce  trouble  de  l’évocation  verbale  ou  du 
contrôle  de  l’évocation  verbale  que  mettent  en 


râlement  plus  distinctement  émis  que  les  mots 
usuels  prononcés  dans  la  parole  courante.  Ce 
paradoxe  apparent  s’explique  fort  bien  d’ailleurs. 
Dans  le  test,  en  effet,  le  dysarthrique  s’applique; 
il  a  une  articulation  appuyée  ;  aussi,  queh|ue 
déficiente  que  soit  la  machine  articulaire,  la  frappe, 
pourrait-on  dire,  reste  relativement  bonne.  Dans 
la  parole  courante  obéissant  à  la  loi  du  moindre 
effort,  les  mouvcmentsarticulaires  ne  sont  souvent 
au  contraire  qu’esquissés,  on  conçoit  dès  lors  que 
ces  mouvements  délicats 
et  ténus  soient  plus  sus- 
nn  ceptibles  que  tous  autres 

onimmt 

mécanisme  en  cause. 

Ainsi,  dans  les  dysar¬ 
thries  pures,  dans  les 
dysarthries  avérées,  on  ne 
constate  rien  d’analogue  à 
ce  qui  se  passe  chez  le 
paralytique  général  dont 
la  dysarthrie,  encore  une 
fois,  se  complique  de  trou¬ 
bles  de  la  mémoire  ver¬ 
bale  et  de  l’attention. 

'rêsült ‘.ni  dYrX™t!on  Envisageons  maintenant 

tenant  nu  labiospasme,  le  cas  de  Vaphasique  mo¬ 
teur.  II  va  sans  dire  que 
seul  pourra  se  prêter  à  un 
tel  examen  celui  dont  les  troubles  sont  légers, 
qu’il  s’agisse  d’aphasie  résiduelle  ou  d’aphasie 
])rogressive  par  tumeur  cérébrale  à  la  phase 
initiale;  car  l’aphasique  moteur  dont  les  troubles 
sont  marqués  n’est  pas  plus  capable  de  réjiéter 
un  mot  que  de  le  prononcer  spontanément.  L'alté¬ 
ration  des  mots  d'épreuve  observée  chez  le  petit 
aphasique  moteur  rappelle  celle  que  l'on  constate 
chez  le  paralytique  général.  Ici  encore,  c’est  par 
omission,  confusion  ou  substitution  de  syllabes 
que  le  mot  est  altéré.  La  prononciation  n’est 
même  ici  altérée  que  de  cette  manière,  si  l’on 
excepte  un  certain  degré  d’hésitation  plus  ou 
moins  marqué  selon  les  cas. 

Mais  hésitations  ou  remaniements  syllabiques  ne 
sauraient  mettre  en  cause  une  perturbation  du 
mécanisme  articulaire.  Les  uns  comme  les  autres 
ne  relèvent  en  somme  que  de  la  mémoire  verbale  et 
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de  l'altention  ;  on  parvient  d’ailleurs  souvent  à  les 
atténuer,  voire  iiiènie  à  les  faire  luotnentanéinent 
disparaître  en  faisant  résonner  distincteinenl  à 
l’oreille  du  malade  eliacune  des  syllabes  compo¬ 
santes  que  l’on  isole  quehjue  peu  pour  mieux  les 
individualiser. 

Bien  loin  d’autoriser  une  assimilation,  voire 
même  un  simiile  rapproeliemcnt  entre  aphasique 
moteur  et  dysarthri(iue,  de  légitimer  le  concept  de 
l’anarthrie,  le  lest  des  mots  d’épreuve  établit  entre 
l’aphasie  motrice  et  la  dysarthrie  pure  (non  com¬ 
pliquée  de  troubles  de  la  mémoire  verbale)  une 
démarcation  bien  tranchée. 

L’étude  que  nous  venons  d’esquisser  sur  la 
valeur  du  test  classique  devait  être  complétée  par 
une  enquête  sur  les  mots  utilisés  à  cet  ellet  dans 
les  différentes  langues  alin  de  déterminer  à  (piclles 
particularités  communes  ils  devaient  le  redouta¬ 
ble  privilège  d’ètre  i-equis,  au  même  titre,  pour 
légitimer  le  verdict  de  paralysie  générale.  Voici 
les  renseignements  ((ue  nous  avons  pu  recueillir 
à  cet  égard  : 

Anglais  ;  «  Hird  riditig  Artillery  Brigade  »  ; 
«  Round  lhe  rugged  roelr  llie  ragged  rascal 

Allemand  :  «  Dritte  rillende  Artillerie  brigade  »; 
«  Domodossola  «. 

Hollandais  :  «  Derde  rydende  artillerie  brigade  «  ; 
«  Soldateti  tentén  tentoonstclling  »;  «  de  kippen 
pikken  kip[>cvoer  ». 

Ponugnis  :  «  Trinla  e  très  artilheros  de  arti- 
Iheria  »  ;  «  Unna  brilhaiite  brigada  de  artilheros 
de  artilheria  ». 

Espagnol  :  «  Tresniil  très  eientos  trednta  y  1res  » 
(3333)  ;  O  Terier  rigimento  de  artilheria  ». 
Italien  :  a  Quarts  brigata  di  artiglieria  »  ;  a  Tre- 
centotrenUtre  »  (333). 

Danois  :  a  Dritte  ritende  arlilleribrigade  »  ; 

«  Klectrieiletscommissionen  ». 

Herbe  ;  a  Prestolonasledniko-witza  »  (régente)  ; 
a  Na  vrh  brda,  vrbra,  mrda  »  (au  sommet  de  la 
montagne  un  saule  bouge). 

Eus'ie  :  a  Vuissokoprevossroditielneillechi  »  (son 
Altesse). 

Arabe:  a  Tsazalzala  tsazalzoulan  »  (tremblement 
de  lerr«'l. 

Grec  :  a  Antisintagmatieos  ». 

Po’onais  :  Czwarta  Kawalcrvjska  brygada  arty- 
leryi  ». 

11  s’agit  toujours,  on  le  voit,  d’expressions  pou 
usuelles,  de  mots  ou  de  locutions  longs  et  compli¬ 
qués  difficiles  à  retenir.  On  retrouve  eiéoutre  dans 
la  plupart  de  ces  mots  ou  de  ces  locutions  une 
succession  de  syllabes  presque  semblables,  de  sono¬ 
rité  voisine  diversement  groupées  et  que  l’on  peut 
aisément  confondre. 

Ne  voit-on  pas  que  c’est  pour  cette  raison  déjà 
que  l’homme  normal  lui-mème  a  de  la  peine  à 
ju’ononcer  très  vite,  plusieurs  fois  de  suite,  sans 
lapsus  :  a  chasseur,  sachez  chasser  sans  chien  »  ; 
a  Ton  thé  t’a-t-il  ôté  ta  toux  ».  Qui  n’a  pas  joué 
dans  son  enfance  à  répéter  rapidement  ces 
phrases  rituelles  ?  <jui  ne  s’est  pas  exposé  et 
ne  s’expose  encore,  en  le  faisant,  à  d’inévitables 
achoppements,  dont  on  doit  rendre  responsable 
la  presque  similitude  des  diverses  syllabes  ou 
groupes  de  phonèmes  dont  se  compose  ces  locu¬ 
tions.  Ils  ont  presque  même  résonance  et  c’est 
pour  cette  raison  qu'on  les  évoque  et  que  par  suite 
on  les  prononce  si  facilement  l’un  à  la  place  de 
l’autre  dès  que  l’on  va  vite,  que  l’on  ne  scande 
plus  ou  que  l’effort  d’attention  s’épuise  au  cours 
de  répétitions  réitérées. 

En  résumé,  le  test  des  mots  d'épreuve  n'est  pas 
qualifié  pour  établir  la  réalité  d'une  dysarthrie. 

Si  l’on  prétendait  continuer  à  l’utiliser  comme 
critère  pour  départager  les  troubles  de  méca¬ 
nisme  articulaire  et  les  troubles  de  la  mémoire 
verbale,  il  faudrait,  quelque  paradoxal  que  cela 
puisse  paraître,  s’en  servir  pour  dépister,  non  pas 


les  troubles  du  mécanisme  articulaire,  mais  bien 
ceux  de  la  mémoire  verbale. 

On  ne  saurait  en  aucun  cas  se  fonder  sur  les 
résultats  de  cette  épreuve  pour  démontrer  l’e.ris- 
tencc,  chez  V aphasique  moteur  type  Broca  et  chez 
l’ aphasique  moteur  pur,  d'un  trouble  de  la  coordi¬ 
nation  articulaire  dénommé  anarthrie. 

Sans  doute,  on  peut  continuer  à  y  recourir,  lors- 
(ju’il  s’agit  de  faire  le  diagnosti(’  d’une  paralysie 
générale.  Mais  il  faut  chercher  dans  les  troubles 
de  l’élocution  constatés  à  faire  exactement  la 
part  de  ce  qui,  à  proprement  parler,  revient  aux 
troubles  du  mécanisme  articulaire  et  de  ce  qui, 
au  contraire,  incombe  aux  troubles  de  la  mémoire 
verbale. 

On  ne  doit  jamais  oublier  enfin  que  l’aptitude 
à  déformer  les  mots  est  commune  à  la  paralysie 
générale  et  h  l’aphasie  motrice.  Voici  un  syphi¬ 
litique  avéré  :  dès  qu’il  bredouille  les  mots 
d’épreuve,  on  risque,  sur  la  foi  de  ce  test,  de  le 
prendre  pour  un  paralytique  général,  alors  même 
(pi’il  ne  s’agit  que  de  troubles  résiduels  d’une 
aphasie  motrice.  Nous  avons  dû,  pour  notre  part, 
rectifier  une  telle  erreur  de  diagnostic,  suscep¬ 
tible  d’avoir  des  conséquences  sociales  fort  gra¬ 
ves,  et  faire,  en  rééduquant  le  malade,  la  preuve 
que  le  bredouillement  sus-mentionné  n’était  bien 
que  le  témoin  d’une  amnésie  verbale  en  voie  de 
rétrocession. 

Il  n’étaitpas,  on  le  voit,  sans  intérêt  théorique, 
comme  sans  intérêt  pratique,  de  préciser  la  signi¬ 
fication  exacte  du  test  des  mots  d’épreuve. 


FAUT-IL  OPÉRER 

LES 

APPENDICITES  CHRONIQUES? 

Par  Charles  FLANDIN 
Slédecin  des  Hôpitaui  de  Paris 
et  du  llerltord  British  Hospital. 


De  récentes  publications  ‘  montrent  que  le 
problème  thérapeutique  de  l’appendicite  n’est 
pas  encore  résolu.  A  nouveau  se  répand  dans  le 
public  médical  et  dans  le  public  tout  court  l’idée 
qu’on  enlève  trop  d’appendices  sains,  sans  béné¬ 
fice  pour  le  malade.  Une  offensive  des  non-inter- 
ventionnistes,  des  temporisateurs,  contre  les¬ 
quels  Dieulafoy  a  si  vigoureusement  tonné  du 
fond  de  l’amiihithéâtrt  de  l’Hôtel-Dieu,  se  des¬ 
sine.  Est-elle  légitime?  N’cst-elle  pas  plutôt  dan¬ 
gereuse?  C’est  ce  que  nous  croyons  utile  d’exa¬ 
miner. 

Avant  tout,  il  convient  de  définir  l’appendicite 
chronique.  La  tendance  actuelle  paraît  être  d’op¬ 
poser  appendicite  chronique  et  appendicite  aiguë. 
La  chose  est  facile  si  l’on  envisage  d’un  côté  le 
drame  appendiculaire  avec  le  début  brusque,  la 
douleur  en  coup  de  poignard,  les  vomissements, 
la  fièvre,  la  douleur  exquise  au  point  de  Mac 
Burney,  la  défense  musculaire,  l’évolution  vers 
la  péritonite  généralisée  ou  localisée  dans  les  cas 
graves,  la  rétrocession  rapide  dans  les  cas  bénins, 
et,  d’un  autre  côté,  l’appendicite  chronique  d’em¬ 
blée,  celle-ci  se  caractérisant  par  une  atteinte  de 
l’état  général,  de  la  fatigue,  de  l’amaigrissement, 
des  migraines,  un  état  nauséeux  fréquent,  au 
réveil  surtout,  des  troubles  dyspeptiques  rap¬ 
portés  souvent  à  l’estomac,  de  la  constipation 
liabituelle,  remplacée  parfois,  chez  les  jeunes 
sujets  surtout,  par  une  accélération  du  travail 
intestinal  et  de  la  diarrhée  post  prandiale.  Dans 
la  règle,  les  sujets  atteints  d’appendicite  chroni¬ 
que  d’emblée  ne  se  plaignent  pas  de  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  c’est  par  une  palpa¬ 
tion  minutieuse  qu’on  réveille  dans  la  zone  de 


1.  Mak('.i:i.  Biutlic.  «  Sur  le  diagnostic  de  l’ajipendicite 
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Mac  Burney  une  sensibilité  profonde  accompa¬ 
gnée  d’une  contraction  de  défense  des  muscles 
sus-jacents.  Souvent,  le  contrôle  radiologique 
seul  permet  de  préciser  le  siège  maximum  de  la 
douleur;  cet  examen  révèle  presque  toujours,  en 
même  temps,  de  la  ptose  gastrique  et  colique, 
ainsi  que  de  la  stase  gastrique  et  camale.  On 
tend  à  admettre  que  cette  appendicite  chronique 
n’expose  pas  aux  poussées  aiguës,  certains  ensei¬ 
gnent  même  qu’elle  met  à  l’abri  de  l’appendicite 
aiguë.  Ne  mettant  pas  la  vie  en  danger,  cette 
appendicite  chronique  ne  légitimerait  pas  l’opé¬ 
ration  si  l’expérience  n’avait  appris  que  la  sup¬ 
pression  chirurgicale  d’une  appendicite  chroni¬ 
que  était  habituellement  suivie  d’une  amélioration 
marquée  de  l’état  général. 

Malheureusement,  l’opposition  entre  l’appen¬ 
dicite  aiguë,  grave,  chirurgicale  d’emblée,  et 
l’appendicite  chronique,  position  de  repli  des 
temporisateurs,  n’est  pas  aussi  nette  que  le 
tableau  schématique  que  nous  venons  d’exposer. 
La  grande  crise  aiguë  d’appendicite  est  relative¬ 
ment  rare.  Habituelle,  au  contraire,  est  la  crise 
bénigne,  refroidie  par  quelques  jours  de  lit,  de 
glace  et  de  diète.  Un  degré  de  moins  et  c’est  à 
peine  une  crise,  mais  une  réaction  appendiculaire 
à  laquelle  on  assiste,  sous  l’influence  d’un  repas 
indigeste,  d’une  fatigue  ou  dans  le  décours  d’une 
convalescence  d’angine  ou  de  grippe.  Dans  quelle 
catégorie  doit-on  ranger  ces  malades,  si  fré¬ 
quents,  sujets  aux  indigestions  avec  douleur  dans 
le  flanc  droit  et  qui,  dans  l’intervalle  de  leurs 
petites  crises,  conservent  une  sensibilité  élective 
à  la  pression  dans  la  région  de  Mac  Burney  ? 
Appendicite  aiguë  légère,  dira  le  médecin,  qui  se 
borne  à  assister  à  l’évolution  d’une  crise;  appen¬ 
dicite  chronique,  répondra  celui  qui  suit  le  ma¬ 
lade  en  période  de  calme  apparent. 

En  réalité,  toutes  les  formes  de  transition 
existent  entre  l’appendicite  chronique  d’emblée, 
l’appendicite  subaiguë  à  poussées  successives  et 
la  grande  crise  aiguë  indiscutable.  Non  opérée, 
la  grande  crise  aiguë  peut  se  terminer  par  une 
guérison  apparente  et  ne  pas  récidiver;  en  réa¬ 
lité,  l’évolution  de  l’appendice  infecté  se  fait 
vers  l’inflammation  subaiguë,  puis  vers  la  sclé¬ 
rose,  comme  en  témoignent  les  autopsies  faites 
de  longues  années  après  une  crise  aiguë.  L’ap¬ 
pendicite  aiguë  aboutit  donc  à  l’appendicite 
chronique,  mais  ne  guérit  pas. 

La  distinction  trop  tranchée  entre  l’appendicite 
aiguë  et  l’appendicite  chronique  ne  nous  paraît 
pas  justifiée.  Il  n’y  a  que  des  appendices  malades 
avec  une  symptomatologie  variée. 

Ne  ])as  enlever  un  appendice  malade,  sous  pré¬ 
texte  (pi’une  crise  aiguë  n’est  pas  à  redouter, 
expose  le  malade  à  voir  se  développer  des  trou¬ 
bles  plus  graves  et  débordant  l’appendicite. 

Passant  à  l’état  chronique,  l’appendicite  peut 
rester  cliniquement  silencieuse;  mais  elle  engen¬ 
dre  fréquemment,  à  bas  bruit,  des  lésions  de 
typhlite,  de  typhlocolite,  voire  d’entérite,  qui  se 
manifestent  par  des  troubles  locaux  et  généraux. 
Peu  à  peu  se  constitue  un  état  morbide  plus  ou 
moins  douloureux,  plus  ou  moins  aigu;  d’appen¬ 
diculaire,  la  symptomatologie,  comme  l’anatomo¬ 
pathologie,  devient  typhlo-colitique.  Le  malade, 
amélioré  temporairement  par  le  régime,  les  cures 
hydro- minérales,  passe  sa  vie  dans  un  équilibre 
instable  jusqu’au  jour  où  la  constatation  d’un 
point  de  Mac  Burney  douloureux  avec  défense 
musculaire  l'amène  sur  la  table  d’opération. 

Le  chirurgien  enlève  un  vieil  appendice  épaissi, 
sclérosé,  à  lumière  rétrécie,  parfois  obturée,  à 
muqueuse  lardacée,  atrophiée.  Le  malade  est 
momentanément  soulagé;  mais  il  peut  arriver 
qu’il  souffre  à  nouveau  et  doive  retourner  à  ses 
régimes  et  à  ses  eaux  minérales,  se  plaignant  de 
porter  une  balafre  inutile.  A-t-on  eu  tort  d’opérer 
cette  appendicite  chronique  ? 

Oui,  répondront  les  esprits  superficiels;  non, 
dirons-nous,  mais  on  aurait  dû  opérer  plus  tôt, 
alors  que  les  lésions  n’avaient  pas  dépassé  l’ap- 
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pendice.  Et,  même  dans  l'état  actuel,  il  n’est  pas 
indifférent  d'avoir  enlevé  le  foyer  primitif;  mais 
il  faut  savoir  que  la  tj’phlocolite  une  fois  consti¬ 
tuée  survit  à  l’appendicite,  qu’elle  continue  à 
évoluer  et  qu’elle  relève  d’une  thérapeutique 
médicale  ou  chirurgicale.  M.  Brulé  rapporte  une 
observation  typique  pour  illustrer  notre  thèse. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  petit  et  maigre. 
Déjà,  à  l’Age  de  12  ans,  à  la  suite  de  crises  de  vomis¬ 
sements,  on  avait  parlé  d’appendicite,  mais  sans 
opérer.  Pendant  toute  la  jeunesse,  ont  persisté  des 
crises  douloureuses  abdominales  terminées  par  des 
crises  diarrhéiques  De  30  à  40  ans,  le  malade  est 
soigné  pour  troubles  dyspeptiques.  En  1923,  il  est 
envoyé  à  Yichy  pour  cholélithiase.  En  Octobre  1923, 
il  est  pris  brusquement,  en  Suisse,  de  grandes  crises 
douloureuses,  survenant  tardivement  après  le  repas, 
et  accompagnées  de  diarrhée;  un  professeur  des 
plus  distingués  soupçonne  un  ulcère  du  duodénum. 
Mais  des  radiographies  en  série,  pratiquées  au  re¬ 
tour  à  Paris,  montrent  l’absence  de  signes  radiolo¬ 
giques  d’ulcus  et  de  périduodénile  ;  par  contre,  la 
radioscopie  décèle  un  point  douloureux  cæcal.  Une 
seconde  radiographie,  pratiquée  par  un  excellent 
spécialiste  du  tube  digestif,  confirme  ce  diagnostic. 
L’opération  est  décidée  quand  le  malade  vient  voir 
M.  Brulé.  Celui-ci  trouve,  non  seulement  la  région 
appendiculaire,  mais  encore  tout  le  côlon  ascendant 
douloureux;  tout  le  cadre  colique  est  sensible  et 
tympanisé.  Le  long  passé  de  colopathie  fait  proposer 
l'essai  d’un  traitement  médical  avant  de  recourir  à 
l’opération.  Or,  en  quelques  semaines  de  régime  et 
de  traitement,  les  troubles  diminuent  considérable¬ 
ment,  la  douleur  ca-cale  disparait,  ainsi  que  les  phé¬ 
nomènes  dyspeptiques.  Le  malade  a  actuellement 
engraissé  de  4  Idlogr.,  il  se  trouve  en  parfait  état  et 
a  pu  reprendre  sa  vie  normale. 


Voici  donc  un  homme  qui  a  eu  une  atteinte 
appendiculaire  vers  l’Age  de  1*2  ans;  il  n’a  pas 
été  opéré.  Conséquences  :  il  ne  s’est  pas  déve¬ 
loppé  —  à  50  ans,  il  est  petit  et  maigre  —  toute 
sa  vie  il  a  souffert  de  crises  douloureuses  abdo¬ 
minales,  un  état  dyspeptique  chronique  s’est 
constitué,  il  en  est  arrivé  à  des  crises  doulou¬ 
reuses  et  diarrhéiques  telles  que  l’ulcus  duodénal 
a  été  discuté.  L’examen  radiologique  et  l’examen 
clinique  ont  précisé  l’existence  d’un  état  inflam- 
matoire  douloureux  du  ca'cum  et  du  côlon. 

Nous  sommes  entièrement  d’accord  avec 
M.  Brulé  sur  l’indication  première  qu’il  y  avait 
à  améliorer  l’état  général  et  la  dyspepsie  de  son 
malade.  Mais  nous  croyons  qu’il  serait  indiqué 
de  profiter  de  la  bonne  période  actuelle  pour  en¬ 
lever  l’appendice,  source  des  désordres  qui,  pen¬ 
dant  44  ans,  ont  rendu  une  vie  normale  impos¬ 
sible  à  cet  homme.  Et  surtout,  nous  déplorons 
qu’il  n’ait  pas  été  opéré  à  12  ans,  lors  de  ses 
premières  crises  d’appendicite.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  son  évolution  aurait  été  toute  diffé¬ 
rente.  Les  résultats  de  l’appendicectomie  chez 
l’enfant  le  prouvent. 

Lorsqu’un  enfant  ou  un  adolescent  se  déve¬ 
loppe  mal,  a  de  petites  poussées  thermiques  sans 
raison,  de  la  céphalée,  de  la  fatigabilité,  des 
éruptions  cutanées,  des  troubles  digestifs  même 
légers,  deux  examens  s’imposent  :  celui  du  rhino- 
pharynx  et  celui  de  l’appendice.  Bien  souvent,  on 
trouve,  à  la  fois,  des  végétations  adéno'ides  et  des 
si'>-nes  discrets  d’appendicite.  On  ne  discute  plus 
la  nécessité  d’enlever  les  végétations  adénoïdes. 
Il  nous  paraît  tout  aussi  indiqué  de  supprimer  un 
appendice  malade,  même  en  dehors  de  toute  crise 
aiguë.  Attendre  la  crise  aiguë  pour  opérer,  c’est 
risquer  la  vie  du  malade. 

Nous  pourrions  citer  de  nombreuses  observa¬ 
tions  de  crises  graves,  suivies  de  péritonite, 
survenues  chez  des  sujets  auxquels  nous  avions 
antérieurement  conseillé  l’opération  pour  une 
appendicite  chronique.  Bien  plus,  l’expérience 
nous  a  montré  qu’il  était  exceptionnel  de  voir  une 
grosse  crise  être  le  premier  symptôme  d’appendi¬ 
cite.  En  interrogeant  soigneusement  le  malade  et 
l’entourage,  on  relève,  dans  la  règle,  une  histoire 
d’appendicite  ancienne.  La  crise  aiguë  n’est  le 
plus  souvent  qu’un  indice  révélateur.  C'esl  donc 


une  erreur  de  dire  que  les  appendicites  chroniques 
d’emblée  n’exposent  pas  à  des  crises  aiguës.  Nous 
ne  connaissons  aucun  signe  clinique,  aucun  signe 
radiologique  permettant  de  reconnaître  qu’un 
appendice  est  suffisamment  sclérosé  pour  que  sa 
lumière  soit  oblitérée  et  qu’il  ne  puisse  plus,  anato¬ 
miquement,  être  le  siège  de  formation  d’un  abcès. 

Quand  bien  même  nous  pourrions  arriver  à 
cette  certitude,  serait- il  sans  inconvénient  de 
laisser  en  place  un  foyer  de  sclérose?  Ne  voyons- 
nous  pas,  anatomiquement,  la  sclérose  avoir  une 
extension  progressive?  Un  vieil  appendice  sclé¬ 
reux  n’est-il  pas  un  point  d’appel  pour  la  péri- 
viscérite  qui,  de  là,  gagne  de  proche  en  proche  ? 

La  structure  de  l’appendice  rappelle  trop  la 
structure  de  l’amygdale  et  du  tissu  adénoidien 
pour  qu’il  ne  soit  pas  permis  de  tirer  un  ensei¬ 
gnement  de  ce  qui  se  passe  au  niveau  du  pharynx. 
De  plus  en  plus,  nous  voyons  les  avantages 
d’enlever  le  tissu  adénoïdien  et  les  amygdali's 
malades;  les  vieilles  amygdales  scléreuses  sont 
des  foyers  d’infection  chronique  et  leur  suppres¬ 
sion  n’a  que  des  avantages.  De  même,  l’ablation 
d’un  appendice  scléreux,  si  elle  n’amène  pas 
toujours  le  changement  à  vue  que  produit  l’apjien- 
dicectomie  après  crise  aiguë,  n’en  a  pas  moins, 
dans  la  règle,  d’heureuses  conséquences. 

L'appendicite  chronique,  en  effet,  a  des  formes 
larvées  telles  qu’il  est  indispensable  de  la  recher¬ 
cher  systématiquement. 

MM.  Enriquez  et  Gutmann  nous  ont  appris  le 
rôle  que  l’appendicite  chronique  avait  dans  la 
genèse  de  l’asthme.  Ils  ont  vu  la  crise  d’asthme 
survenir  sur  la  table  opératoire  au  moment  où  le 
chirurgien  saisissait  l’appendice  dans  les  mors  de 
sa  pince.  Us  ont  guéri  des  asthmatiques  ])ar  ap¬ 
pendicectomie. 

Avant  eux,  M.  Faisans  avait  attiré  l’attention 
sur  les  troubles  respiratoires  et  le  syndrome 
fébrile  simulant  la  tuberculose  et  dus  à  une  ap¬ 
pendicite  chroni(iue  méconnue. 

Nous-même  avons  observé  de  nombreux  cas 
analogues  et  vu  l’opération  amener  une  transfor¬ 
mation  complète  de  l’état  général. 

Lorsqu’on  regard  dos  succès  opératoires,  on  voit 
la  vie  d’infirme  imposée  aux  malades  qui  conser¬ 
vent  un  appendice  chroniquement  atteint,  il  semble 
que  la  conduite  à  tenir  ne  puisse  pas  se  discuter. 

Et  cependant,  M.  Brulé  écrit  : 

«  Le  diagnostic  d’appendicite  chronique  est 
trop  fréquemment  posé,  puisque  chez  beaucoup 
de  malades  l’ablation  de  l’appendice  laisse  persis¬ 
ter  les  symptômes  antérieurs.  « 

Que  dirait-on  d’un  laryngologiste  qui  écrirait  : 
«  Le  diagnostic  de  végétations  adénoïdes  est  trop 
fréquemment  posé,  puisque  chez  beaucoup  de 
malades  l’ablation  des  végétations  laisse  persis¬ 
ter  les  symptômes  antérieurs  de  bronchite  ?  » 

Quand  les  végétations  adénoïdes  sont  opérées 
tardivement  et  que  se  sont  constituées  des  lésions 
de ’rhino-bronchite  descendante,  celles-ci  persis¬ 
tent  après  le  nettoyage  du  naso-pharynx. 

Celui-ci  n’en  est  pas  moins  suivi  de  bons  effets, 
car,  en  supprimant  le  foyer  infectieux,  on  peut, 
par  des  soins  consécutifs,  améliorer  et  même  faire 
disparaître  les  lésions  secondaires. 

11  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  l'appen¬ 
dicite.  Quand,  fl  la  faveur  d’une  appendicite,  se 
sont  constituées  des  lésions  de  typhlo-colite, 
d'entérite,  voire  un  syndrome  pancréatique  et 
biliaire,  la  simple  ablation  de  l’appendice  ne  sup¬ 
prime  pas  les  lésions  secondaires. 

Mais  on  ne  saurait  dire  que  l’opération  soit  inu¬ 
tile.  Dans  la  règle,  elle  a  une  heureuse  influence 
et,  en  l’espace  de  quelques  mois,  on  voit  s  effacer 
les  symptômes  antérieurs. 

Nous  estimons,  d’après  des  statistiques  portant 
sur  plusieurs  centaines  de  cas,  que,  dans  K5p.  100 
des  cas  au  moins,  l’ablation  d'un  appendice  chro¬ 
niquement  infecté  est  suivie  d’une  importante 
amélioration. 

Aussi  nous  paraît-il  dangereux  d’insister  sur 
les  fausses  appendicites  et  de  refuser  à  la  chirur¬ 


gie  le  traitement  des  appendicites  chroniques 
sous  le  prétexte  que  les  lésions  ne  sont  pas  limi¬ 
tées  à  l’appendice. 

Le  devoir  du  médecin  est  de  penser  tfiujours  à 
l’appendicite,  de  ne  jamais  examiner  un  malade 
sans  explorer  minutieusement  la  fosse  iliaque 
droite,  de  recourir,  cha<iuc  fois  qu’il  y  a  doute, 
au  contrôle  radiologique. 

Un  seul  examen  ne  suffit  pas  toujours  ;  il  y  a 
des  appendicites  latentes  dont  il  faut  guetter  les 
réactions  avant  de  pouvoir  affirmer  le  diagnostic. 

Mais,  une  fois  le  diagnostic  d’appendicite  posé, 
peu  importe  (jue  la  symptomatologie  soit  aiguë, 
ou  subaignë,  ou  chronique  :  un  appendice  malade 
ne  guérit  ])as  par  retour  ad  inle^ruin  et  doit  être 
enlevé.  En  admettant  —  ce  qui  ne  saurait  en  au¬ 
cun  cas  être  affirmé  —  (|u’une  appendicite  silen¬ 
cieuse  n'expose  pas  le  malade  aux  dangers  d’une 
crise  aiguë,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’elle 
constitue  un  foyer  d’infection  et  d’intoxication 
permanent,  capable  d’engendrer  des  lésions  de 
typhlo-colite  et  de  périviscérite,  de  léser  le  foie, 
le  pancréas,  les  reins,  les  glandes  endocrines,  de 
provoquer  des  troubles  cutanés,  pulmonaires  et 
nerveux. 

Donner  à  un  malade  un  régime  alimentaire, 
alors  qu’on  lui  laisse  un  foyer  permanent  d’infec¬ 
tion  et  d’intoxication,  est  une  erreur  de  jugement. 

Ce  que  médecin  et  malade  doivent  savoir,  c'est 
(|ue  l’ablation  de  l’appendice,  si  elle  est  faite  après 
constitution  de  lésions  secondaires,  ne  saurait 
toujours  à  elle  seule’guérir  ces  lésions  secondaires. 

Celles-ci  pourront,  après  l'opération,  nécessi¬ 
ter  un  traitement  soit  médical  (régime,  vaccins, 
cures  hydrominérales),  soit  même  chirurgical  (en- 
téro-sigrao'idostomie,  colectomie). 

Pour  notre  part,  nous  croyons  les  ressources 
de  la  clinique  et  de  la  radiologie  suffisantes  pour 
réduire  à  peu  de  chose  le  risque  d’erreur  de  dia¬ 
gnostic  dans  le  cas  d’appendicite. 

Nous  n’avons,  jusqu’ici,  fait  opérer  que  des 
appendicites  assez  nettes  pour  que  les  lésions 
macroscopiques  fussent  objectives  et  nous  con¬ 
clurons  par  ces  mots  qu'aimait  à  répéter  notre 
maître  Faisans  : 

«  Je  n’ai  jamais  regretté  d’avoir  fait  enlever  un 
appendice  ;  je  me  suis  souvent  repenti  de  1’  avoir 
laissé.  » 


Institut  de  Clinique  chirurgicale 
(Directeur  ;  Professeur  Arce). 

VARICOCÈLE  PELVIEN 

SON  DIAGNOSTIC  ET  SON  TRAITEMENT 
Par  Carlos  Alberto  CASTANO 
(de  Buenos  Aires  i. 


En  1915,  j’ai  fait  connaître  dans  les  Annales  de 
mon  service  de  Gynécologie  et  Chirurgie  abdomi¬ 
nale  mes  premières  observations  et  études  sur  le 
varicocèle  pelvien.  La  plu])art  des  malades  atteintes 
de  cette  affection  étaient  sans  passé  génital,  sans 
lésions  utérines  ni  annexielles,  ne  guérissant  pas 
avec  les  traitements  médicaux  gynécologiques 
connus,  sortant  d’un  service  gynécologique  pour 
entrer  dans  un  autre,  eherchant  un  soulagement 
à  leurs  maux  et  qui  finalement  étaient  considérées 
comme  atteintes  de  cette  hystérie  qui  couvre 
si  souvent  notre  ignorance. 

J’ai  pu  reconnaître  au  varicocèle  pelvien  des 
symptômes  nets  et  publier  une  série  de  monogra¬ 
phies  '. 

1.  En  laifi,  In  Thèse  d'un  de  mes  cîëvcs,  .Mbinn  ;  un 
mi'inoire  d’agrcgalion,  présenté  à  In  Kacullé  de  Médecine 
In  même  année;  un  chupilre  sur  le  vnricocèle  pelvien 
publié  dans  mon  livre,  1"  édition,  de  Thrrapcuiiyue  et 
Clinique  pynécologiqucs  |)nru  en  1!)18,  et  ensuite  un  tra¬ 
vail  d’ensemble,  faisant  connaître  mes  dernières  obser¬ 
vations  en  1921  et  1922. 
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Aujourd'hui,  avec  plus  d’expérience,  un  plus 
grand  nombre  de  cas  observés  et  traités,  je  peux 
confirmer  ce  que  j’ai  dil  à  ce  sujet.  J’ai  eu  la  satis¬ 
faction  d’apprendre  que  la  nouvelle  opération 
de  guérison  radicale  du  varicocèle  pelvien  a  été 
adoptée  avec  beaucoup  de  succès,  à  Lyon,  par  le 
professeur  Cotte  qui  a  fait  connaître  ses  obser¬ 
vations  dans  une  élude  approfondie 

Le  varicocèle  p(dvien  existe  comme  une  entité 
pro])re,  et  doit  occuper  un  nouveau  chapitre  en 
gynécologie,  afin  de  l’étudier  et  de  le  distinguer 
des  nombreuses  adections  avec  lesquelles  on  le 
confond. 

11  existe  chez  la  . . .  un  état  congestif  pel¬ 

vien,  bien  décrit  par  Uichelot,  constituant  le 
commencement,  dirons-nous,  de  l’iiistoire  patho- 
logi(iue  du  varicocèle  pelvien. 

Cette  congestion  commence  à  la  puberté  avec 
des  caractères  clini(]ues  si  marqués  que  Richelot 
a  cru  y  voir  la  première  période  de  la  sclérose; 
la  congestion  conduit  ensuite  à  un  processus  de 
sclérose  dilTuso  et  d’autres  fois  à  des  formations 
tumorales. 

Si  nous  analysons  nos  observations,  nous  trou¬ 
vons  que  les  malades  se  sont  livrées,  pendant  leur 
puberté,  à  des  travaux  actifs  ([ui  n’étaient  pas  en 
relation  avec  leur  âge  ou  bien  s’adonnaient  à  des 
exercices  physi<iue.s  ou  à  des  travaux  éj)uisanls, 
sans  alimentation  ap])ropriée  et  sans  méthode  ni 
contrôle  (dans  les  classes  sociales  modestes  :  em¬ 
ployées  allant  à  la  fabrique  et  restant  la  plupart 
du  temps  debout,  couturières  veillant  trop  tard; 
dans  les  classes  ])lus  élevées  :  jeunes  filles  s’adon¬ 
nant  à  des  études  trop  suivies  ainsi  que  l’a  fait 
observer  Lawson  Tait,  pour  expli((uer  la  ten¬ 
dance  h  l’hyperémie  ovarique  qu’elles  acquièrent 
dans  les  écoles,  étant  obligées  de  tenir  le  dos 
dans  une  position  forcée,  assises  sur  des  bancs 
sans  dossier  pour  étudier  le  piano  cinq  à  six 
heures  ])ar  jour,  obligées  par  leurs  mères  qui 
ne  tiennent  ])as  compte  que  leurs  filh's  peuvent  se 
trotiver  dans  la  période  de  menstruation. 

Ces  jeunes  filles  sont  de  véritables  carnivores 
dès  leur  jeune  âge,  ne  prenant  aucun  soin  de 
leur  intestin  et  étant  généralement,  ou  mieux  en¬ 
core  toujours  constipées,  ayant  donc  un  tempé¬ 
rament  prédisposé  à  ces  congestions  auxquelles 
s’ajoutent  beaucoup  de  facteurs  provenant  de 
l'étal  congestif. 

Mais,  pour  ([u’un  individu  devienne  congestif, 
il  est  nécessaire  ([u’il  présente  un  terrain,  que 
l’on  a  appelé  jusqu'à  ])résent  neuro-arthritique  et 
(pte  j’ai  établi  syphilitique,  en  parlant  du  fibrome  ; 
ces  états  neuro-arthriti(iues  ne  sont  que  des 
hérédo-syphilitiques  dystrophiques  bien  établis, 
avec  leurs  cadres  de  signes  et  stigmates  propres, 
(|ue  l’Keole  argentine  a  étudiés  si  magistralement, 
avec  à  sa  tète  le  ])rofesseur  Castex  et  ses  élèves. 

C’est  l’hérédo-syphilis  dystrophique,  fort  mal 
connue  jus(|u'à  présent,  totalement  négligée,  mal¬ 
gré  les  leçons  de  Fournier,  tare  qui  occupe  ce- 
jiendant  une  importance  capitale  en  gynécologie, 
et  est  à  la  base  de  nombreuses  alTections. 

Chez  toutes  nos  malades  atteintes  de  varicocèle 
pelvien,  nous  avons  pu  découvrir  un  terrain 
liérédo-syphiliti(iue,  avec  des  preuves  évidentes 
cliniques  et  de  laboratoire. 

De  sorte  que  je  considère  la  syphilis  comme 
la  cause  des  états  congestifs  pelviens,  du  tempé- 
l•amenl  congestif  des  anciens,  et,  en  second  lieu, 
des  altérations  des  glandes  de  sécrétions  internes. 

Four  (lu’un  état  congestif  arrive  à  constituer  le 
varicocèle  pelvien,  il  doit  y  avoir  forcément  et 
fatalement  une  altération  des  parois  veineuses, 
due  d’abord  à  la  diathèse  syphilitique  et  ensuite 
à  une  infection  acquise  comme  l’infection  puer¬ 
pérale.  Le  même  terrain  spécifique  est  la  cause 
de  dystrophies  veineuses  et  artérielles,  de  la 
même  façon  que  l’athérome  généralisé. 

Ce  qui  caractérise  le  varicocèle,  c’est  la  lésion 
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de  la  paroi  veineuse,  attaquant  les  trois  couches 
de  la  veine  qui  deviennent  scléreuses.  Ce  tissu  de 
sclérose  va  ensuite  entourer  la  veine  et  produire 
une  périphlébite  qui  enveloppe  les  nerfs  côtoyant 
la  veine,  expliquant  ainsi  la  douleur  que  l’on  res¬ 
sent,  la  névrite  du  varicocèle.  C’est  pour  cette 
raison  que  le  varicocèle  fait  souffrir  et  que  la 
douleur  constitue,  pour  ainsi  dire,  toute  la  .sym¬ 
ptomatologie  de  celte  affection. 

Le  varicocèle  a  des  symptômes  propres,  qu’on 
ne  peut  pas  confondre  et  que  j’ai  si  bien  distin¬ 
gués  et  groupés  que  nous  faisons  toujours  le  dia¬ 
gnostic  avant  l’intervention. 

En  premier  lieu,  ce  qui  appelle  l’attention, 
c’est  le  grand  nombre  de  symptômes  subjectifs 
ou  physiques,  très  marqués,  et  la  grande  rareté 
de  symptômes  objectifs  des  malades  qui  sont  de 
véritables  victimes  de  leur  douleur,  avec  un  étal 
général  excellent,  se  plaignant  cependant  conti¬ 
nuellement  de  douleurs  au  vagin,  de  ténesme  vési¬ 
cal  et  rectal  ;  de  lourdeur  dans  le  bas-ventre  et  sur¬ 
tout  de  douleur  menstruelle  et  intolérable  au  coït. 

Jayle'  a  appelé  dernièrement  l’attention  sur  le 
réflexe  de  l'esplanade,  ainsi  qu’il  l’appelle,  ré¬ 
flexe  provoqué  par  la  pression  du  cul-de-sac  de 
Douglas,  qui  produit  chez  certaines  malades  une 
douleur  intense  et  même  syncopale  qu’il  attribue 
au  plexus  hypogastrique,  plexus  nerveux  qui 
côtoie  les  ligaments  utéro-sacrés  et  entoure  le 
tissu  cellulaire  para-utérin  de  cette  région  et, 
d’après  lui,  s’endamme  chroniquement.  La  dou¬ 
leur  est  due  au  varicocèle  pelvien,  ainsi  que  j’ai 
pu  le  constater,  et  elle  guérit  avec  mon  opéra¬ 
tion,  ce  qui  démontre  que  la  lésion  affecte  les 
veines  et  non  les  nerfs  ;  ceux-ci  sont  irrités  par  le 
processus  congestif  permanent,  l’ectasie  veineuse, 
avec  la  périphlébite  qui  comprime  aussi  les 
petites  fibres  nerveuses  périveineuses. 

La  menstruation,  chez  ces  malades,  est  excessi¬ 
vement  douloureuse;  il  existe  une  dysménorrhée 
du  type  congestif  avant  et  durant  les  règles. 

Un  autre  symptôme  culminant,  décrit  unique¬ 
ment  par  moi,  et  qui  ne  manque  jamais  chez  ces 
malades,  c’est  la  dyspareunie  ou  douleur  au  coït 
et  (pie  je  dénomme  douleur  érotique. 

Ces  malades,  par  suite  de  la  congestion  pel¬ 
vienne  des  plexus  qui  entourent  le  clitoris,  éprou¬ 
vent  une  sensation  voluptueuse  permanente  qui 
se  réveille  à  la  moindre  excitation  et  qu’elles  ne 
peuvent  satisfaire  parce  que,  immédiatement  avant 
de  commencer  le  coït,  il  se  produit  une  douleur 
violente  qui  les  oblige  à  suspendre  l’acte  sexuel. 

Cette  douleur  érotique  peut  se  révéler  en  tou¬ 
chant  légèrement  et  en  pressant  les  parois  vagi¬ 
nales  latérales  sur  le  releveur  de  l’anus  et  ensuite 
le  cul-de-sac  de  Douglas;  la  malade  éprouve 
alors  une  douleur  vive  qui  provoque  quelquefois 
des  cris  et  des  contorsions  et  en  même  tenijis  une 
sensation  voluptueuse. 

Ce  symptôme  n’a  jamais  été  décrit  et  cependant 
je  l’ai  constaté  chez  presque  toutes  mes  malades 
atteintes  de  varicocèle. 

Un  autre  symptôme,  c’est  la  leucorrhée  abon¬ 
dante,  du  type  hydrorrhée,  explicable  par  une 
plus  grande  surproduction  glandulaire,  due  à  la 
grande  congestion  permanente. 

En  sorte  qu’il  existe  quatre  symptômes  culmi¬ 
nants  dans  le  varicocèle  :  la  dyspareunie,  la  dou¬ 
leur  érotique,  la  dysménorrhée  et  la  leucorrhée 
type  hydrorrhée. 

11  peut  y  avoir  quelquefois  des  règles  abon¬ 
dantes  du  genre  ménorragique  et  d’autres  -sym¬ 
ptômes  réflexes  comme  le  ténesme  vésico-rectal. 

Les  symptômes  physiques  qui  permettent 
d’établir  le  diagnostic  sont  les  uns  locaux  et 
les  autres  généraux. 

Parmi  les  signes  locaux,  nous  avons  le  type  de 
la  femme  congestive,  hypothyroïdisme  en  géné¬ 
ral,  avec  tous  ses  caractères  bien  décrits  par 
Ilertogue,  Léopold  Lévi  et  Rothschild  ;  quel- 


1.  F.  J.VYiE.  —  «  Le  réOeie  de  l’esplanade  ou  réflexe 
pelvien  ».  La  Preiie  Médicale,  n»  67,  22  Août  1923. 


quefois  on  rencontre  des  signes  d’hyperovarisme 
et  d’hypothyro'fdisme.  Comme  signes  locaux,  on 
note  au  toucher  des  rugosités  qui  s’observent  dans 
les  culs-de-sac  vaginaux  latéraux  et  spécialement 
dans  le  Douglas. 

Nous  rendons  palpables  les  masses  variqueuses 
en  plaçant  la  malade  debout  ou  en  soulevant  le 
thorax  et  nous  les  faisons  disparaître  ensuite  dans 
la  position  déclive  ;  dans  celte  position,  la  dou¬ 
leur  diminue  énormément  :  c’est  le  signe  caracté¬ 
ristique  qui  sert  à  établir  le  diagnostic.  Aussi, 
quand  nous  faisons  la  laparotomie,  plaçant  la  ma¬ 
lade  dans  la  position  déclive,  nous  ne  voyons 
pas  quelquefois  le  varicocèle  ;  mais,  aussitôt  que 
nous  pressons  l’utérus  avec  la  main  ou  un  hysté- 
rolabe,  nous  voyons  les  masses  variqueuses  se 
remplir  et  devenir  bien  saillantes  dans  les  liga¬ 
ments  larges. 

Parmi  les  lésions  qui  accompagnent  le  varico¬ 
cèle,  nous  avons  la  sclérose  utérine,  gros  utérus 
tendant  à  la  rétroversion,  ovaires  pseudo-kys¬ 
tiques  avec  les  lésions  bien  décrites  par  Petit  :  ce 
sont  des  ovaires  gros,  œdémateux,  congestifs, 
qui  laissent  échapper  à  la  section  un  liquide  sans 
qu’il  y  ait  des  cavités  kystiques  ;  le  varicocèle  se 
(îiflérencie  par  là  de  l’ovaire  scléro-kystique.  Ces 
ovaires  doivent  être  conservés,  sans  igiiipunc- 
lures,  ni  résection  partielle,  traitements  ne  con¬ 
duisant  à  rien  de  bon,  sinon  à  provoquer  en  eux 
des  lésions  de  sclérose. 

La  cure  du  varicocèle  pelvien  est  essentielle¬ 
ment  chirurgicale  ;  aucun  traitement  médical  ne 
peut  le  guérir;  c’est  le  même  cas  que  dans  les 
varices  des  membres  inférieurs. 

Le  traitement  chirurgical  doit  se  faire  le  plus 
tôt  possible  afin  d’éviter  plus  tard  la  perte  de 
l’utérus  et  des  ovaires. 

On  a  décrit  jusqu’à  présent  deux  procédés  ; 
celui  de  Keed  et  de  Sexserl  qui  consistent  à  dis¬ 
séquer  les  masses  v<ariqueuses,  à  les  lier,  à  les 
sectionner.  C’est  le  même  genre  d’opérations 
effectuées  dans  la  cure  des  varices  de  la  jambe. 
Ces  deux  procédés  sont  difficultueux  et  je  les  ai 
pratiqués. 

Guidé  par  les  expériences  faites  par  Richet  sur 
un  cadavre  dont  il  notait  que  les  veines  des  liga¬ 
ments  larges  se  remplissaient  par  reflux,  en  com¬ 
primant  fortement  le  thorax  à  sa  base,  et  guidé 
également  par  les  études  faites  chez  nous  par 
Ivanissevich  dans  la  cure  du  varicocèle  scrolal, 
j’ai  imaginé  l’opération  que  je  décris  ci-après, 
désirant  qu’elle  soit  bien  connue  parce  qu’elle 
guérit  radicalement  le  varicocèle  pelvien. 

On  produit  un  véritable  reflux  dans  les  veines 
utéro-ovariques,  les  deux  affluents  veineux  prin¬ 
cipaux  du  pelvis  chez  la  femme,  qui  ramassent 
tout  le  sang  de  l’utérus,  trompes,  ovaires  et  une 
partie  de  la  vessie  et  du  vagin. 

Les  veines  utéro-ovariques  débouchent,  c(dle 
du  côté  droit  dans  la  veine  cave  inférieure,  celle 
de  gauche  dans  la  rénale  en  faisant  un  angle  aigu 
sans  valvules. 

J’ai  rencontré  dans  presque  tous  mes  cas  deux 
veines  utéro-ovariques  de  chaque  côté,  qui  sor¬ 
tent  par  le  ligament  utéro-ovarique  ;  ce  sont  elles 
dont  nous  devons  tenir  compte  pour  mon  pro¬ 
cédé  opératoire. 

La  position  déclive  vide  les  veines  pelviennes, 
et  la  position  contraire  les  remplit;  c’est  une 
autre  preuve  de  l’expérience  de  Richet  qui  con¬ 
firme  l’existence  d’une  colonne  sanguine  per¬ 
manente  tombant  sur  le  pelvis,  remplissant  et 
dilatant  les  plexus  du  ligament  large.  Si  nous 
sectionnons  les  veines  utéro-ovariques,  nous 
voyons  que  de  l’extrémité  supérieure  reflue  une 
abondante  colonne  sanguine  et  qu’il  sort  du  sang 
veineux  à  jets  continus. 

Guidé  par  ces  faits,  nous  avons  pensé  qu’en 
liant  les  veines  utéro-ovariques  à  leur  sortie  du 
pelvis,  on  éviterait  que  cette  colonne  sanguine 
tombât  sur  le  ligament  large  et  on  ferait  dispa¬ 
raître  l’ectasie  veineuse,  le  sang  de  retour  s'éva¬ 
cuant  par  le  territoire  de  l’hypogastrique,  débou- 
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chant  dans  l’iliaque  interne  par  des  chemins  plus 
courts. 

Ainsi,  notre  opération  est  conçue  dans  l’ordre 
suivant  : 

!''■  Temps.  —  Laparotomie  qui  peut  être  mé¬ 
diane  ou  transversale  ; 

2’’  Temps.  — Recherche  des  varices;  pour  cela, 
nous  comprimons  l’utérus  avec  la  main  ou  un  hys- 


Figure  1. 


térolabe  afin  de  remplir  les  masses  variqueuses  et 
les  rendre  bien  visibles  pour  les  dillérencier; 

3®  Temps. — Chercher  le  ligament  ilio-ovarique 
d’un  côté,  puis  celui  du  côté  opposé  ;  sectionner 
au  bistouri  la  feuille  péritonéale  qui  le  recouvre 
(fig.  1)  :  on  voit  immédiatement  la  masse  artéro- 
veineuse,  l’artère  utéro-ovarique  accompagnée 
d’un  tronc  veineux  également  utéro-ovarique,  qui 
en  général  est  double,  ainsi  qu’on  le  voit  sur  la 
figure  ; 

4“  Temps.  —  Avec  une  sonde  cannelée,  on 
dissèque  la  veine  avec  soin,  sur  une  étendue  de 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Décembre  1924. 

Les  étapes  de  la  coagulation  vitale.  —  M.  Jules 
Amar  a  procédé  à  de  nouvelles  recherches  sur  l’ac¬ 
tion  des  causes  de  vieillissement  de  la  matière  vivante. 
L’alcool,  par  exemple,  quand  il  ne  dépasse  par  un 
certain  degré,  coagule  la  substance  cellulaire,  mais 
pas  définitivement;  elle  reste  susceptible  de  repren¬ 
dre  ses  propriétés  sous  l'empire  d’agents  physiolo¬ 
giques  convenables  :  en  particulier,  elle  retient  de 
nouveau  l’eau  nécessaire  à  sa  vitalité,  à  ses  oxyda¬ 
tions,  à  ses  échanges  L’auteur  indique,  par  contre, 
les  altérations  profondes  qu’elle  subit,  et  qui  sont 
irréversibles,  lorsque  les  doses  toxiques  coagulantes 
dépassent  une  certaine  limite  Les  applications  bio¬ 
logiques  et  prophylactiques  de  ces  recherches  sont 
déjà  suffisamment  avancées. 

La  dénutrition  azotée.  —  MM.  Henri  Labbé  et 
Lavagatt  ont  recherché  dans  quelle  mesure  les  corps 
B.  cétoniques  peuvent  cire  rendus  responsables  de  la 
dénutrition  azotée  qui  accompagne  fréquemment  les 
troubles  de  l’équilibre  acido-basique  des  humeurs 
de  l’organisme.  En  administrant  à  des  chiens  des 
doses  faibles,  mais  très  prolongées,  d’acide  acétyl- 
acéliqne,  ils  ont  réalisé  chez  ces  animaux  un  état 
d’acidose  comparable  aux  états  cliniques,  se  caracté¬ 
risant  notamment  par  un  accroissement  de  l’ammo¬ 
niaque  urinaire  et  du  p",  une  augmentation  considé¬ 
rable  de  l’azote  aminé,  mais  ne  s’accompagnant  pas 
des  troubles  quantitatifs  du  métabolisme  azoté. 

G.  VtTOVx. 


2  cm.,  et  on  la  soulève  avec  la  sonde  ou  avec  un 
porte-fil  ; 

5”  Temps.  —  On  place  deux  ligatures  au  catgut 
sur  chaque  veine  et  on  résèque  la  partie  intermé¬ 
diaire  (fig.  2)  ; 

6“  Jemps.  —  On  noue  ensemble  les  deux  liga¬ 
tures  et  on  place  un  ou  deux  points  séparés  de 
catgut  sur  la  petite  brèche  péritonéale,  pour 
fermer  la  section  faite  au  ligament  ilio-ovarique. 

On  répète  les  memes  temps  du  côté  opposé. 

Cette  opération  se  fait  rapidement,  sans  aucune 
difficulté  opératoire  :  c’est  une  intervention  de 
quelques  minutes  et  la  colonne  veineuse  qiie  nous 
voyons  refluer  en  sectionnant  les  veines,  dans 
leur  extrémité  supérieure,  reste  supprimée. 

Nous  avons  exécuté  25  interventions  pareilles, 
ayant  obtenu  toujours  des  succès  sûrs. 

Nous  avons  des  cas  très  intéressants  et,  parmi 
eux,  une  pauvre  fille,  récemment  mariée,  qui  a  dû 
se  séparer  de  son  époux  qui  vivait  à  Rosario,  par 
suite  des  douleurs  intenses  au  co'it,  qui  le  ren¬ 
daient  impossible.  Elle  vint  vivre  avec  ses  pa¬ 
rents  à  Buenos  Aires.  Nous  l’avons  soumise  à 
notre  opération,  elle  resta  guérie,  retourna  à  son 
foyer  où  elle  vit  heureuse.  Nous  l’avons  revue  et 
examinée  une  année  après  son  opération  :  elle 
n’éprouvait  plus  aucun  trouble. 

Conclusions.  —  1“  Le  varicocèle  pelvien  cons¬ 
titue  une  entité  anatomique  et  clinique  en  gyné¬ 
cologie,  devant  occuper  un  chapitre  à  part  dans 
la  nomenclature  des  maladies. 

2“  Il  est  relativement  fréquent,  se  développant 
sur  des  terrains  prédisposés  congestifs,  la  con¬ 
gestion  étant  son  origine.  Pour  que  celle-ci  se 
produise,  il  faut  une  cause  qui  n’est  pas  le  neuro- 
arthritisme  comme  on  le  croyait  jus(]u’à  présent  ; 
suivant  moi,  ce  nenroarlhritisme,  c’est  l’hérédo- 
syphilis  dystrophique,  avec  un  cadre  dysendo- 
criniquo  marqué.  La  syphilis  attaque  évidemment 
l’arbre  endocrinique  sympathique,  provoquant 
d'un  côté  l’altération  de  la  paroi  veineuse  dans  le 
varicocèle,  une  phlébosclérose  d’origine  luélique, 
et,  d’un  autre  côté,  la  congestion,  produit  de  cette 
môme  syphilis  héréditaire  et  indirectement  par 
les  altérations!,  des  glandes  de  sécrétion  interne. 

3°  Le  varicocèle  pelvien  présente  des  symp¬ 


tômes  propres  qui  sont  ;  dysménorrhée,  douleur 
érotique,  dyspareunie  et  hydrorrhéc  ;  ces  signes 
principaux  sont  accompagnés  d’autres  réflexes, 
tels  que  le  ténesme  vésical  et  rectal 

4“  C’est  l’alfeclion  qui  a  en  gynécologie  le  plus 
de  symptômes  frappant.s  subjectifs  et  le  moins 
d’objectifs. 

5“  On  doit  chercher  à  le  diagnostiquer  le  plus 


tôt  possible,  afin  de  pouvoir  faire  une  cure  ra¬ 
dicale  qui  est  chirurgicale  et  éviter  de  celte 
façon  qu’avec  le  temj,^  l’utérus  et  les  ovaires 
ne  s’altèrent. 

6°  Le  procédé  que  j’ai  indiqué  pour  la  guérison 
du  varicocèle  pelvien  est  facile  et  simple  ;  il  com¬ 
bat  la  cause  mécanique  du  varicocèle. 

7“  Ce  procédé  est  basé  sur  la  physiologie  et 
la  physiopathogénie  du  varicocèle  :  Vende  de 
reflux  est  détruite,  ce  qui  évite  l’ectasie  veineuse 
dans  le  ligament  large  et  détermine  la  guérison 
du  varicocèle  et  de  ses  symptômes  gênants. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Décembre  192'i. 

A  propos  des  récidives  de  la  scarlatine.  —  M. 
Comby  estime  que  la  desquamation  de  la  langue  est 
le  seul  signe  qui  permette  de  faire  le  diagnostic 
dans  les  scarlatines  frustes  ;  l’exanthème  et  l’angine 
ne  suffisent  pas. 

—  M  Netter  attache  aussi  une  grande  valeur 
diagnostique  à  la  desquamation  linguale,  mais  ce 
signe  n’apparaît  malheureusement  qu’au  bout  de 
quelques  jours. 

—  M.  Hallé  rappelle  que  ce  symptôme,  qui  a  une 
grande  valeur  lorsqu’il  s’agit  de  faire  le  diagnostic 
entre  la  scarlatine  d’une  part  et  la  rougeole  et  la  ru¬ 
béole  d’autre  part,  ne  permet  pas  de  dilTérencier  la 
scarlatine  de  l’érythème  scarlatiniforme  récidivant. 

Hirsutisme  avec  diabète  et  troubles  psychiques  : 
discussion  sur  l’origine  endocrinienne.  —  MM. 
Crouzon,  Marquézy  et  Lemaire  montrent  une  ma¬ 
lade  atteinte  d'insuffisance  pluriglandulaire  avec 
hirsutisme,  adipose  rappelant  celle  de  Dercum,  dia¬ 
bète  léger,  aménorrhée.  Elle  présente  en  outre'un 
syndrome  psychique  assez  spécial,  dont  une  des  ca¬ 
ractéristiques  est  le  contraste  entre  l’activité  psy¬ 
chique  élémentaire  bien  ordonnée  et  la  profonde 
inertie  intellectuelle  traduite  par  un  mutisme  qui  a 
duré  8  mois  et  dont  elle  n’est  sortie  que  passagère¬ 
ment  sous  l’influence  d’une  injection  intraveineuse 
de  somnifène,  phénomène  déjà  signalé  d’autre  part 
par  deux  des  auteurs. 

Si  l’origine  endocrinienne  de  ces  troubles  parait 
indiscutable,  il  est  difficile  de  préciser  quelle  est  la 
glande  atteinte.  Pourtant  la  déformation  de  la  selle 
turcique  d’une  part,  l'existence  de  troubles  psy¬ 
chiques  rappelant  ceux  qui  ont  été  signalés  dans  les 


néoplasmes  de  la  région  basilaire  du  cerveau  d’autre 
part,  permettent  de  penser  à  une  lésion  hypophy¬ 
saire  et  infundibulo-tubéricnne. 

—  M.  Chauffard  a  observé  récemment  une  femme 
qui  présentait  de  l’hirsulisme,  de  l’aménorrhée  et  de 
la  glycosurie  et  chez  qui  il  existait  une  tumeur 
dans  la  région  rénale.  La  radiothérapie  profonde 
procura  une  amélioration  très  frappante. 

—  M.  Sicard,  chez  une  malade  de  ce  genre,  a  noté 
une  opposition  entre  le  développement  des  poils  de 
la  barbe  et  du  menton  et  la  raréfaction  croissante 
des  cheveux. 

—  M.  Apert  attire  l’attention  sur  les  vergetures 
accusées  des  aisselles  qu’il  a  trouvées  chez  ces 
malades  et  qui  semblent  faire  partie  de  ce  syndrome. 
11  insiste  sur  le  rôle  des  surrénales  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  troubles  et  sur  les  bons  résultats  qu’a 
parfois  donnés  l'intervention  sur  les  tumeurs  déve¬ 
loppées  au  niveau  des  surrénales  normales  ou  acces¬ 
soires.  A  ce  propos  il  souligne  que  certains  kystes 
de  l’ovaire  renferment  des  portions  formées  de 
tissu  surrénal. 

—  M.  Marquézy  répond  que  l’examen  gynécolo¬ 
gique  est  -esté  muet  chez  celte  malade. 

—  M.  Monter-Vinard  fait  remarquer  que  M.  Du- 
pré  a  ins'sté  sur  les  troubles  psychiques  qui  accom¬ 
pagnent  souvent  l’apparition  de  l'hypertrichose  chez 
la  femme. 

Septicémie  à  bacillus  ramosus.  —  MM.  L.  Boez 
et  R  HoJtzmann  (de  Strasbourg)  rapportent  un 
cas  de  septicémie  subaiguë  avec  anémie  progressive 
ayant  évolué  vers  la  mort  en  5  semaines.  Du  point  de 
vue  objectif,  on  a  uniquement  observé  une  adénite 
sus-claviculaire.  Rien  ne  permettait  cliniquement  de 
prévoir  que  le  germe  à  incriminer  était  un  anaérobie. 
L'isolement  du  Bacillus  ramosus  a  été  obtenu  au 
moyen  d'un  dispositif  spécial  permettant  de  réaliser 
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simplement  riiéinocuUure  anaérobie  en  milieu  solide 
et  décrit  par  L.  Boez  à  la  Société  de  B'ologie  en 
192i.  11  consiste  essentiellement  dans  l'ensemence¬ 
ment  du  siing  citrate  dans  de  la  gélose  fondue  qu'on 
interpose  entre  deux  grandes  cupules  de  verre,  l'in¬ 
terstice  restant  étant  obturé  avec  un  mélange  im¬ 
perméable  à  l'air  Ce  i)rocédé  permet  la  culture  des 
germes  anaérobies  et  anaéidbies  facultatifs  en  cas  de 
septicémie  ainsi  que  l'apiiréciation  du  nombre  des 
miciobes. 

Septicémie  puerpérale  à  mlcrococcus  fœtldus  : 
diagnostic  par  ia  méthode  d’hémoculture  anaérobie 
en  milieu  solide.  MM.  L.  Boez  et  Keller.  Deux 
bémocullures  en  bouillon  étaient  restées  négatives, 
tandis  i|ue  deux  hémocultures  anaérobies  en  milieu 
solide  décelèrent  respectivement  8  et  12  colonies  de 
Microcüccus  fœüdus.  Le  caractère  anaérobie  du  mi¬ 
crobe  explique  les  échecs  des  premiers  examens  et 
montre  l'avantage  dune  technique  qui  permet  la 
rechi  rche  des  microbts  anaérobies  s  ricts  et  facul¬ 
tatifs  du  sang  ainsi  que  leur  numération. 

Encéphalite  épidémique  à  forme  choréique  grave, 
traitée  par  le  sallcylate  de  soudé  intraveineux  ;  gué¬ 
rison.  —  MM.  Renà  Bénard,  Marchai  et  Y.  Bu¬ 
reau  présentent  une  malade  qui  fut  atteinte  d'encé¬ 
phalite  épidémique  à  type  de  grande  chorée  fébrile, 
et  dont  l'évolution  fut  extrêmement  grave.  Pendant 
15  jours  l'état  sembla  désespéré  ;  émaciation  ex¬ 
trême,  alternatives  de  torpeur  diurne  et  d'agitation 
nocturne  extrême,  état  de  mort  imminente.  Un  trai¬ 
tement  par  l'urotropine  intraveineuse  resta  sans 
ellet.  Par  contre,  ù  la  suite  de  10  injections  intra¬ 
veineuses  de  salicylate  de  soude,  en  sérum  glucose  à 
10  pour  100,  suivant  une  méthode  personnelle,  la 
guérison  s'installa  progressivement.  A  l'heure  ac¬ 
tuelle,  au  bout  de  2  mois,  à  part  quelques  grimace- 
ments  minimes,  la  malade  est  comi)lètement  guérie. 

—  M.  Netter  estime  qu’on  ne  peut  pas  prononcer 
le  mot  de  guérison.  Le  pronostic  délinitif  doit  de¬ 
meurer  réservé  à  cause  des  réveils  éloignés  possibles 
de  l’encéphalite,  qui  pourront  se  montrer  plusieurs 
années  après  l'épisode  initial,  ainsi  qu  il  1  a  lui-même 
observé  <lans  un  cas  de  forme  choréique  grave. 

Phrénlcotomle  pour  tuberculose  cavitaire.  — 
MM.  J.  Rolland,  A.  Manrer  et  J.  Valtis  présen¬ 
tent  l'observation  d’un  cas  de  phrénicolomie  prati¬ 
quée  par  l'un  d’eux  chez  une  jeune  femme  pour  une 
tuberculose  excavée  de  la  base  du  poumon  droit. 

Sur  le  cliché  pris  après  l’intervention,  on  voit, 
grAce  à  l’ascension  du  diaphragme  paralysé,  la 
capacité  de  l’hémilhorax  droit  réduite  de  plus  d’un 
tiers,  et  la  volumineuse  cavité  eu  partie  collabée. 

Les  auteurs  ont  déjà  opéré  plusieurs  malades 
dans  les  mêmes  conditions;  ils  se  réservent  de 
publier  leurs  observations  dans  un  travail  d’en¬ 
semble  où  ils  préciseront  leur  technique  opératoire. 
Ils  se  contentent  aujourd’hui  de  rappeler  briève¬ 
ment  les  indications  de  cette  méthode  thérapeutique 
préconisée  dès  1911  par  Stuertz  et  beaucoup  trop 
négligée  en  France.  Appelée  A  suppléer  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  dans  les  cas  où  il  est  irréalisahle, 
elle  peut  être  employée  concurremment  avec  lui 
pour  compléter  scs  effets  lorsiiu’il  est  partiel,  et 
prolonger  sou  action,  lorsqu’il  est  abandonné  dans 
des  délais  normaux  ou  prématurément  à  la  suite 
d’adhérences  qui  le  suppriment  progressivement. 

—  M.  Sergent  estime  qu'on  ne  peut  pas  préjuger 
des  résultats  éloignés.  11  a  vu  un  malade,  opéré  un 
an  auparavant,  chez  qui  les  deux  hémidiaphragmes 
étaient  redevenus  absolument  comparables  dans  leur 
fonctionnement,  11  faut  faire  des  résections  assez 
étendues  du  plirénique  et  non  une  simple  section  du 
nerf. 

_  jVf.  Atneuille,  qui  a  fait  exécuter  7  phrénico- 

tomies,  a  constaté  des  résultats  immédiats  très  favo¬ 
rables,  mais  les  résultats  éloignés  ont  été  infiniment 
moins  satisfaisants,  puisque,  actuellement,  6  des 
malades  sont  morts;  il  est  vrai  qu’il  s’agissait  de 
cas  graves  dans  lesquel»,  pour  diverses  raisons, 
la  thoracoplastie  ne  pouvait  être  faite.  Le  phrénique 
a  toujours  été  réséqué  sur  une  grande  longueur. 
L’immobilisation  et  la  surélévation  du  diaphragme 
ont  été  constatées  radiologiquement  dans  les  jours 
qui  ont  suivi  l’intervention. 

—  M.  Rist  réplique  A  une  question  de  M.  Dntour 
que  la  phrénicotomie  gauche  ne  donne  lieu  à  aucun 

trouble  cardiaque.  La  simple  inspection  après  l’opé¬ 
ration  ne  laisse  pas  aisément  constater  des  modifi¬ 
cations  correspondant  aux  signes  très  accentués 
trouvés  à  l’écran  radioscopique. 


Polynévrite  sonsitlvo-motrice  survenue  chez  un 
tuberculeux  après  un  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique.  —  MM.  Lêvy-Valensi,  Philibert  et  Le- 
chaux  présentent  une  jeune  fille  atteinte  de  lésions 
tuberculeuses  discrètes  qui,  à  la  suite  d’un  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  lit  une  polynévrite  localisée  aux 
petits  muscles  des  mains  et  aux  branches  terminales 
des  deux  sciatiques.  En  l’absence  de  toute  intoxica¬ 
tion  médicamenteuse  ou  autres,  les  auteurs  croient 
à  une  polynévrite  tuberculeuse  et,  s’appuyant  sur 
deux  observations  analogues  d’ailleurs  moins  pures, 
se  demandent  s’il  y  a  seulement  co’i’ncidence  ou 
action  déterminante  du  pneumothorax  agissant 
comme  un  traumatisme  mobilisant  bacilles  ou 

—  M.  Sergent  n’a  jamais  eu  d’incident  de  ce 
genre  au  cours  des  nombreux  pneumothorax  artifi¬ 
ciels.  Les  polynévrites  qu’il  a  observées  chez  des 
tuberculeux  étaient  survenues  chez  des  alcooliques 
et  il  ne  croit  pas  que  la  polynévrite  soit  en  relation 
directe  avec  la  tuberculose. 

—  M.  Rist  partage  la  même  opinion. 

Un  cas  de  dystrophie  cruro-véslco-fessière  par 
agénésie  du  sacrum.  —  M.  Léri  et  M''»  Linossier 
présentent  'un  cas  de  cette  curieuse  dystrophie,  déjè 
décrite  par  Achard,  Koix  et  Mouzon  et  par  Foix  et 
Ilillemaud,  Il  s’agit  d’une  malade  atteinte  d’une 
atrophie  massive  de  tout  le  train  postérieur,  portant 
spécialement  sur  les  fesses  (sujet  sans  fesses)  et  sur 
les  muscles  de  la  jambe.  En  outre,  incontinence 
d’urine,  vessie  de  dimensions  extrêmement  réduites, 
abolition  des  réflexes  achilléens,  malformation  des 
pieds,  hypoesthésie  périanale  à  tendance  syringo- 
myéliquo.  On  remarque  l’intégrité  des  organes  géni¬ 
taux,  innervés  par  le  plexus  lombaire.  La  malade  a 
eu  trois  grossesses. 

Cette  dystrophie  est  duc  à  l’absence  du  sacrum  et 
du  coccyx  et  probablement  à  l’atrophie  des  nerfs  du 
plexus  sacré.  Ces  sujets  sont  de  véritables  inverté¬ 
brés  du  sacrum. 

—  MM.  Foix  et  Hillemand  présentent  un  malade 
atteint  de  la  même  dystrophie  et  superposable  à  la 
précédente.  La  radiographie  montre  une  image  ana¬ 
logue. 

Troubles  visuels  consécutifs  à  l’injection  de 
novarsénobenzol  ;  leur  pathogénie.  —  M.  Milian 
rapporte  l’observation  d’un  homme  qui,  après  une 
3'  injection  de  novarsénobenzol,  présenta  des  frissons, 
de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  l'albuminurie 
et  en  même  temps  une  diminution  considérable  de  la 
vision.  11  s’agissait,  non  d’une  cécité,  mais  d’une 
myopie  subite  et  accentuée  que  faisait  disparaître 
l’emploi  de  verres  correcteurs.  Le  tout  disparut  en 
quelques  jours.  Quant  à  la  pathogénie  de  cet  acci¬ 
dent,  on  ne  peut  invoquer  une  réaction  d’Herxheimer  ; 
il  s’agit  d'une  contracture  du  muscle  ciliaire  due  à 
une  intoxication  arsenicale  dont  témoignent  d’autres 
symptômes  tels  que  l’albuminurie.  L’arsénobenzène 
possède  une  action  élective  très  spéciale  vis-à-vis  des 
terminaisons  sympathiques  oculaires  ou  autres.  Les 
troubles  colloïdoclasiques  n’interviennent  pas  dans 
ces  accidents  ;  il  s’agit  de  phénomènes  paralytiques 
portant  sur  le  sympathique.  Il  est  intéressant  d’op¬ 
poser  l’action  des  arsénobenzènes  à  celle  des  autres 
composés  arsenicaux,  en  particulier  des  phénylar- 
senics  qui  se  manifeste  sur  les  nerfs  sensoriels, 
optique  et  acoustique. 

—  M.  Flandin,  chez  un  paludéen  traité  par  l’hec- 
tlne,  a  constaté  une  myopie  analogue  pendant  la  durée 
du  traitement  et  s’accentuant  au  fur  et  à  mesure 
qu’il  était  poursuivi  ;  elle  disparut  l.")  jours  après  la 
suspension  des  injections. 

—  M.  Milian  a  observé  aussi  le  même  phénomène 
avec  l’hectlne  chez  un  sujet  non  syphilitique. 

Un  cas  de  bilharziose  vésicale  européenne.  — 
M.  C.  Dimitracoü  (de  Sofia)  rapporte  un  cas  de 
bilharziose  vésicale  évoluant  à  bas  bruit  et  simulant 
une  néphrite  albuminurique.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de 
ce  cas,  c’est  que  l’infestation  n’a  pu  se  faire  que  dans 
les  pays  balkaniques  ou  dans  le  Midi  de  la  France 
où  séjourna  ce  malade  qui  s’est  trouvé  en  contact  à 
Salonique  avec  des  troupes  coloniales.  L’hôte  inter¬ 
médiaire  est  sûrement  autochtone  ;  il  existe  donc 
dans  ces  réglons  des  mollusques  capables  de  trans¬ 
mettre  le  Schistosoma  lisematohia.  Les  cas  européens 
de  bilharziose  sont  extrêmement  rares  jusqu’ici.  Les 
médicaments  spécifiques,  émétine  et  tartre  stibié, 
n’ont  procuré  dans  ce  cas  qu’un  succès  très  relatif. 

Bronchite  sanglante  à  spirochètes  de  Castellanl. 
—  M.  C,  DlmitracoO  rapporte  un  cas  bulgare  de 


spirochétose  bronchique  qui  fut  longtemps  confondu 
avec  une  tuberculose  pulmonaire.  Le  novarsénobenzol 
amena  rapidement  la  guérison. 

P.-L.  Mxbie. 
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De  l’influence  des  radiations  lumineuses  sur  la 
teneur  en  Ca  d’un  organisme  normal  en  vole  de 
croissance.  —  MM.  Lesné,  Turpin  et  Zizine  ont 
soumis  de  jeunes  rats  blancs  à  l’action  des  irradia¬ 
tions  de  la  lampe  de  quartz  à  vapeurs  de  mercure.  En 
fin  d’expérience,  le  poids  de  ces  animaux  était  supé¬ 
rieur  à  celui  des  témoins  et  la  teneur  de  leur  orga¬ 
nisme  en  Ca  plus  élevée.  U  va  sans  dire  que  les  deux 
lots  avaient  été  élevés  dans  des  conditions  en  tous 
points  semblables. 

Les  irradiations  de  la  lampe  de  quartz-mercure 
ont  donc,  sur  le  développement  d’un  organisme  nor¬ 
mal,  une  action  eutrophique  manifeste  et  une  action 
parallèle  sur  sa  teneur  en  Ca  total. 

Il  est  permis  de  penser  que  la  lumière  artificielle 
pourrait  servir  au  traitement  préventif  du  rachitisme 
et  de  la  spasmophilie  dans  les  grandes  villes  et  dans 
les  régions  à  luminosité  faible. 

L’action  des  rayons  de  Roentgen  sur  le  chimisme 
gastrique.  —  MM.  Bensaude,  Solomon  et  Oury 
précisent  la  technique  qu’ils  ont  suivie  dans  les  irra¬ 
diations  gastriques  pratiquées  chez  l'homme  normal 
ou  chez  de  plus  nombreux  sujets  atteints  de  troubles 
douloureux  gastriques  non  néoplasiques  et  apportent 
les  résultats  observés  dans  les  modifications  de  la 
sécrétion  gastrique  sous  l’influence  des  rayons  X. 

Une  seule  séance  de  rayons  X  (500  R  2  11,5) 
provoque,  dans  1/3  des  cas,  une  chute  rapide  mais 
très  passagère  de  l’acidité  gastrique  ;  dans  2/3  des 
cas,  on  ne  peut  constater  aucune  modification  de  l’aci¬ 
dité  gastrique. 

Plusieurs  séances  de  radiothérapie  (500  R),  échelon¬ 
nées  en  série  et  distantes  entre  elles  de  3  à  8  jours, 
provoquent  des  modifications  beaucoup  plus  franches 
de  l’acidité  gastrique.  Dans  55  pour  100  des  cas 
observés,  on  constate  une  chute  rapide  de  l’acidité; 
dans  25  pour  100  des  cas,  une  chute  légère;  dans 
20  pour  100  des  cas,  enfin,  aucune  modification  n’est 
décelable. 

La  diminution  de  la  teneur  du  suc  gastrique  eu 
pepsine  se  produit  plus  lentement,  mais  plus  régu¬ 
lièrement  que  la  diminution  de  l’acidité  gastrique. 

L’action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  la  sécrétion 
gastrique  du  chien.  —  MM.  Brocq,  Solomon  et 
Oury  ont  recherché,  sur  3  chiens  porteurs  d’une 
fistule  opératoire,  les  modifications  de  la  sécrétion 
gastrique  sous  l’influence  d’irradiations  directes  de 
cet  organe. 

La  diminution  de  l’acidité  gastrique  est  le  phéno¬ 
mène  habituellement  obtenu  après  irradiations  gat- 
triques  du  chien.  Cependant  le  taux  de  cette  chute 
semble  variable  suivant  la  valeur  initiale  de  la  sécré¬ 
tion. 

Par  ailleurs,  des  doses  vraiment  considérables  de 
rayons  X  semblent  indispensables  pour  obtenir  des 
modifications  de  la  sécrétion  gastrique  :  la  sécrétion 
du  chien  paraît  ainsi  beaucoup  plus  réfractaire  aux 
rayons  .\  que  la  sécrétion  gastrique  humaine,  plus 
facilement  modifiée  par  de  beaucoup  plus  faibles 
doses. 

A  cette  différence  près  de  leur  sensibilité,  ces 
résultats  corroborent  ceux  que  les  auteurs  ont  pu 
obtenir  antérieurement  chez  1  homme. 

Les  anticorps  tuberculeux  au  cours  de  la  primo- 
infection  du  nourrisson.  —  MM.  Robert  Debré  et 
Marcel  Lelong  ont  cherché  à  voir  si  la  tuberculose 
acquise  du  nouveau-né  et  du  nourrisson  empêchait  la 
disparition  des  anticorps  transmis  par  la  mère  qui 
habituellement  ne  sont  plus  décelables  après  le 
3*  mois.  Ils  ont  constaté  qu’une  tuberculose  acquise 
n’empêchait  nullement  cette  disparition  et  ne  modi¬ 
fiait  pas  la  durée  de  sa  persistance  dans  l’organisme 
de  l'enfant. 

Quand  la  tuberculose  acquise  apparait  après  la 
disparition  de  ces  anticorps  transmis,  elle  n’est  pas 
suivie  immédiatement  de  l’élaboration  d’anticorps 
nouveaux  ;  ceux-ci  ne  sont  décelables  que  tardive¬ 
ment,  exceptionnellement  avant  l’Age  de  18  mois,  et 
seulement  en  faible  quantité. 

Cellules  réticulo-endothéliales  et  Immunité  locale. 
_  MM.  S.  Katsunuma  et  K.  Sumi  étudient  l’im- 
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nnnité  locale  produite  par  l’injection  sous-cutanée 
le  staphylocoques,  de  globules  rouges  et  de  diverses 
lutres  substances.  Elle  parait  liée  à  l’activité  des 
îellules  réticulo-endothéliales.  Si,  en  elFet,  on  injecte, 
lans  le  territoire  devenu  réfractaire,  les  germes 
microbiens  ou  les  globules  rouges  à  l’égard  desquels 
l’animal  avait  été  préparé,  on  voit,  dans  les  heures 
qui  suivent,  une  phagocytose  très  active  se  dévelop¬ 
per  dans  la  couche  réticulo-endothéliale.  La  réaction 
ne  se  produit  pas  si  l’injection  probatoire  est  faite 
dans  un  autre  territoire.  Elle  est,  d'autre  part, 
strictement  spécifique. 

Dans  le  cas  des  globules  rouges,  on  constate  que 
les  tissus  correspondant  au  territoire  sensibilisé  ont 
acquis  des  propriétés  hémolysantes  et  hémo-aggluti- 

Essai  de  standardisation  des  résultats  du  Bordet- 
'Wassermann  et  du  Hecht.  —  MM.  Gérard  et  S.-P. 
Moissonnier  cherchent  à  rendre  quantitativement 
comparables  les  résultats  donnés  par  la  méthode  de 
Bordet-Wassermann  et  de  Hecht.  Par  l’addition  de 
complément  de  cobaye  an  sérum  frais  ils  arrivent  à 
dévier  des  doses  comparables  de  complément  dans 
les  deux  méthodes.  De  très  nombreuses  réactions 
contrôlées  par  la  clinique  ont  donné  de  ce  fait  des 
résultats  logiques,  c’est-à-dire  des  réactions  de 
Hecht  d’une  positivité  presque  constamment  supé¬ 
rieure  à  celle  du  Bordet-Wassermann. 

Influence  des  saisons  sur  la  sensibilité  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’intoxication  azotée  et  sur  l’aptitude  de  cet 
organisme  à  transformer  les  protéines  en  graisses. 
—  M.  F.  Maignon  avait  déjà  montré,  sur  des  rats 
blancs  nourris  exclusivement  d’ovalbumine,  une 
influence  très  marquée  des  saisons  sur  la  sensibilité 
de  l’organisme  à  l’intoxication  azotée,  la  survie  étant 
en  moyenne  de  4  à  5  jours  au  printemps  et  à  l’au¬ 
tomne,  tandis  qu’elle  atteint  3  semaines  à  2  mois  en 
été  et  en  hiver. 

MM.  F.  Maignon  et  L.  Jung,  auteurs  de  la 
présente  note,  ont  constaté  que  les  saisons  exercent 
aussi  une  influence  sur  l’aptitude  de  l’organisme  à 
transformer  les  protéines  en  graisses,  cette  transfor¬ 
mation  étant  très  diminuée  au  printemps  et  à  l’au¬ 
tomne,  au  moment  des  grandes  toxicités,  tandis 
qu’elle  est  importante  en  été  et  en  hiver. 

Sur  la  présence,  dans  l’utérus  des  femelles  de  rat, 
de  cellules  écariatophlles.  —  M.  P.  Monlonguet. 

M.  Weiss. 
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Perforation  d’ulcère  de  la  petite  courbure.  — 
M.  Cbabrut  apporte  une  pièce  de  perforation  d’ul¬ 
cère  de  la  petite  courbure  non  diagnostiquée.  Le 
malade  ne  présentait  aucun  signe  local  de  péritonite 
et,  en  particulier,  pas  de  contracture  abdominale.  Par 
contre,  il  présentait  des  signes  cliniques  de  tabes  ; 
abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens.  signe 
d’Argyll,  difficulté  de  la  station  debout  dans  l’obscu¬ 
rité.  Il  se  demande  si  cette  symptomatologie  anormale 
n’est  pas  en  relation  avec  le  tabes. 

Fracture  de  l’épine  du  tibia.  —  M.  Couturier 
présente  l’observation  et  les  radiographies  d’une 
fracture  du  tubercule  externe  de  l’épine  tibiale  carac¬ 
térisée  cliniquement  par  une  symptomatologie  très 
fruste  ;  douleur  à  la  pression  sur  le  plateau  tibial 
juste  au-dessous  de  la  pointe  de  la  rotule,  épanche¬ 
ment  intra-articulaire  minime,  mouvements  du  genou 
presque  normaux.  Guérison  par  le  repos  et  la  mobi¬ 
lisation  active. 

Décembre. 

Dislocation  du  carpe  avec  fractures  du  scaphoïde, 
du  pyramidal  et  de  l’apophyse  styloïde  du  radius. 
—  MM.  A.  Mouebet  et  Akif  Cbakir  Bey  (de  Con¬ 
stantinople)  rapportent  l’observation  d’un  trauma¬ 
tisme  du  poignet  avec  assocalion  de  ces  lésions.  La 
fracture  du  pyramidal,  lésion  rare  du  massif  carpien, 


a  provoqué  une  limitation  douloureuse  et  persis¬ 
tante  des  mouvements  d’extension  de  l’annulaire. 

Un  cas  de  grossesse  péritonéale  secondaire.  — 
M.  Louis  Bergouignan  présente  un  cas  de  grossesse 
péritonéale  secondaire.  11  (s’agit  d’une  femme  ayant 
un  retard  de  2  mois  et  1/2  et  'qui,  après  1  mois  de 
retard,  avait  déjà  présenté  quelques  métrorragies. 
Au  moment  où  ou  l’examine,  elle  a  tons  les  signes 
cliniques  d’une  hématocèle.  L’intervention  a  montré 
la  présence  d’un  œuf  complet,  greffé  sur  la  face 
postérieure  de  l’utérus.  Hystérectomie  subtotale. 
Guérison. 

La  splénomégalie  (type  Gaucher).  —  AfiVf.  N. 
Kritscb  et  A.  Paebine  ont  observé  et  analysé  un 
cas  de  splénomégalie  (type  Gaucher)  chez  un  enfant 
de  2  ans.  La  maladie  n’a  duré  que  1  anet_l/  2,  et  s’est 
terminée  parla  mort. 

Les  cellules  claires,  spécifiques  de  cette  maladie, 
furent  retrouvées  dans  presque  tous  les  organes  ;  la 
rate  (qui  pesait  800  gr.),  le  foie,  les  ganglions  lym¬ 
phatiques,  le  col  utérin,  les  ganglions  surrénaux,  le 
rein  et  les  poumons.  Partout  ces  cellules  étaient 
mêlées  aux  autres  cellules  libres  et  polymorphes  du 
tissu  conjonctif  et  du  sang.  Dans  le  rein  et  le  poumon, 
le  processus  avait  l'aspect  d’une  inflammation  hyper¬ 
plasique  où  les  cellules  (claires  semblaient  être 
d’origine  épithéliale. 

Botryomycome  de  la  partie  interne  de  la  région 
sourcilière  chez  un  enfant  de  10  ans.  —  Tis¬ 
serand  présente  les  coupes  de  ce  botryomycome  dont 
l’intérêt  vient  surtout  de  son  siège  un  peu  spécial  à 

Exostose  latérale  de  la  phalangette  du  5°  orteil 
ayant  nécessité  l’amputation.  —  Af‘'“  Tisserand 
présente  la  radiographie  et  la  pièce  opératoire  enle¬ 
vée  par  M.  Mouchet  chez  une  femme  de  30  ans  dont 
la  marche  était  devenue  très  douloureuse  en  raison 
d’une  petite  exostose  pointue  de  la  face  interne  du 
5«  orteil  qui  comprimait  la  face  correspondante  du 
év  orteil  sous  l’influence  de  la  chaussure. 

Fracture  vertico-frontale  de  la  rotule.  —  MM. 
Ginesty  et  P.  Mériel  (de  Toulouse)  rapportent 
l’observation  d’une  variété  très  rare  (3  cas  seulement 
connus)  de  fracture  vertico-frontale  de  la  rotule  dite 
en  écaille  d'huitre,  observée  chez  un  malade  à  la 
suite  d’une  chute  de  bicyclette.  Le  trait  avait  la  forme 
d’un  Z  renversé  et  le  tableau  clinique  était  celui  d’une 
hémarthrose  avec  conservation  parfaite  de  la  flexion 
et  de  l’extension  du  genou.  Sans  la  radiographie,  la 
fracture  eût  été  méconnue. 

M.M.  Ginesly  et  Mériel  insistent  sur  la  nécessité 
de  faire  systématiquement  cet  examen  dans  les  trau¬ 
matismes  du  genou,  pour  éviter  de  mécounaitre  les 
fractures.  Dans  leur  cas,  l’absence  de  déplacement 
des  fragments  et  la  conservation  des  mouvements, 
qui  témoignaient  de  l’intégrité  du  surtout  fibreux 
péri-rotulien,  contre-indiquaieni  toute  intervention 
sanglante. 

Torsion  d’un  testicule  en  ectopie  chez  un  adulte. 
—  MM.  G.  Labey  et  J.  Baranger  présentent  les 
pièces  d’un  testicule  ectopique  tordu.  Le  sujet,  atteint 
d’ectopie  testiculaire  inguinale  double  avec  hernie 
gauche,  a  présenté  des  signes  de  torsion  du  testicule 
gauche;  malheureusement,  il  est  entré  tardivement  à 
l’hôpital.  L’opération,  qui  a  révélé  l’existence  d’une 
double  torsion  du  cordon,  n’a  pu  que  consister  dans 
la  castration  et  la  cure  radicale  de  la  hernie  qui 
était  complète. 

M.  Hoppe. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

9  Décembre  1924. 

Anomalie  rare  de  la  mastoïde  :  mastoïde  bifide 
décelée  par  radiographie.  —  Eu  radiographiant  la 
région  mastoïdienne  d’un  malade, ’JtfAf.  SolaJ  et  Jau- 
bert  de  Beaujeu  ont  trouvé  une  mastoïde  terminée 
par  deux  apophyses  ayant  l’aspect  d’une  mamelle  de 
chèvre.  Cette  anomalie,  confirmée  par  l’opération, 
est  rare. 


Un  cas  de  maladie  osseuse  de  Paget.  —  MM. 
Cassan  et  Lipebitz  présentent  les  radiographies 
d’une  ostéite  déformante,  localisée  au  tibia  et  au 
cubitus,  pour  laquelle  les  théories  spécifiques, 
glandulaires  et  vasculaires  ne  peuvent  pas  être  invo¬ 
quées  et  ils  discutent  le  rôle  joué  par  les  11  gros¬ 
sesses  normales  de  la  malade  dans  la  pathogénie  de 
cette  déformation. 

Cystographie  oblique.  —  MM.  Dariaux  et  Baclèse 
présentent  plusieurs  clichés  d’un  malade  porteur  de 
diverticules  vésicaux;  quelques-uns  de  ces  films  ont 
été  pris  en  position  oblique,  permettant  ainsi  de  dis¬ 
socier  les  ombres  anormales  et  de  préciser  le  siège 
et  la  forme  des  diverticules. 

Dilatation  de  l’œsophage.  —  MM.  Toupet,  Haret 
et  Gillet  montrent  un  film  de  dilatation  de  l’œsophage 
considérable  chez  un  homme  de  44  ans,  amaigri,  qui 
depuis  l’âge  de  20  ans  se  plaint,  à  l’occasion  des  repas, 
de  dysphagie  avec  dyspnée  et  parfois  de  vomisse¬ 
ments.  Radiologiquement  on  voit  un  énorme  œso¬ 
phage  dilaté  par  un  repas  opaque  de  500  eme,  se  ter¬ 
minant  par  une  sorte  de  bec  au  niveau  de  Torifîce 
diaphragmatique  avec  arrêt  de  la  baryte  à  cet  endroit. 
Les  auteurs  admettent  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  méga¬ 
œsophage  par  malformation  congénitale. 

—  M.  Aubourg  fait  remarquer  que  les  dilatations 
congénitales  de  l’œsophage  n’intéressent  jamais  la 
partie  abdominale  sons-diaphragmatique  ;  l’hypothèse 
envisagée  jiar  les  auteurs  semble  donc  très  vraisem¬ 
blable. 

—  Af.  Guénaux  fait  observer  que,  si  l’ancienneté 
des  troubles  dysphagiques  est  en  faveur  de  l’origine 
congénitale  de  la  dilatation  œsopliagienne,  l’appari¬ 
tion  récente  des  troubles  n’infirme  nullement  cette 
hypothèse,  car  nombreux  sont  les  cas  où  le  début  de 
l’affectiou  est  insidieux  pendant  une  longue  période 
et  il  existe  même  quelques  cas  où  une  dilatation 
accentuée  n’a  été  découverte  que  par  hasard. 

G.  II.UIET. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Il  Décembre  1924. 

Traitement  de  la  colite  ulcéreuse  par  la  méthode 
d’Elnhorn.  —  M.  R.  Gaultier,  en  exposant  cette 
méthode  qui  a  donné  d’excellents  résultats  aux  Etats- 
Unis,  insiste  sur  le  fait  qu’elle  supprime  le  temps 
opératoire  des  appendicostomies,  des  cæcostomies 
ou  des  colostomies  II  présente  une  malade  qui  a 
gardé  le  tube  11  jours.  Instillation  chaque  jour  de 
250  à  300  eme  d’une  solution  de  carbonate  de  chaux  à 
0,50  p.  1.000.  D’où  régularité  des  selles  et  disparition 
du  sang  dans  celles-ci. 

Extraction  d’une  balle  de  revolver  intra-cérébrale. 
—  M.  Bourguet  présente  un  blessé  guéri  auquel  il  a 
extrait  une  balle  de  revolver  logée  dans  la  corne 
temporale  du  ventricule  moyen  passant  par  le  centre 
auditif. 

Appareil  pour  l’anesthésie.  —  M.  Dupuy  de 
Frenelle  estime  que  diminuer  l’emploi  du  chloro¬ 
forme  et  de  l’éther,  c’est  diminuer  proportionnelle¬ 
ment  le  risque  opératoire.  Le  chlorure  d’élhyle, 
donné  goutte  à  goutte,  est  actuellement  l’anesthésique 
le  moins  dangereux.  11  présente  un  masque  très  ingé¬ 
nieux  qu’il  a  imaginé  dans  ce  but. 

Nouveau  cas  de  consolidation  d’une  fracture  de 
col  du  fémur  par  les  procédés  non  sanglants.  —  MM 
Cayla  etJude  montrent  sur  une  série  <ie  projectioni 
comment  on  peut  traiter  les  fractures  extra-capsu 
laires  du  col  du  fémur  par  un  plâtre  de  précisioi 
construit  sur  une  table  spéciale  permettant  la  trac 
tion  mécanique  et  le  contrôle  des  rayons  X. 

Election  du  bureau  pour  1925.  —  Président  ;  M 
Dartigues;  vice-présidents  ;  MM.  Leopold-Levy 
Laignel-Lavaatine  et  H.  Duclaux;  secrétaire  gé 
néral  ;  M.  P.  Blondin;  secrétaire  général  adjoint 
M.  A.  Lavenant. 

II.  Duclaux. 
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SOCIÉTÉ  ANUTOMO-CLINIOUE  DE  BORDEAUX 

y  Novembre  192i. 

Fibrome  de  l’ovaire  Inclus,  accompagné  d’ascite. 
—  MM.  Charbonnel  et  Forton.  Une  femme  de 
35  ans  est  hospitalisée  pour  une  ascite  considéra¬ 
ble  et  une  énorme  tuméfaction  œdémateuse  des 
membres  inférieurs.  L'examen  révélé  l’existence 
d’une  tumeur  pelvienne  et  on  intervient  pensant  à 
un  librome  utérin  en  transformation  maligne;  il 
s’agit  eu  réalité  d  une  tumeur  incluse  dans  le  liga¬ 
ment  large  et  que  l’examen  histologique,  a  montré 

Comme  il  n’existait  aucune  lé.'-ion  cardiaque  ni 
rénale,  ce  cas  montre  que  les  fibromes  de  l’ovaire 
même  inclus  peuvent  s’accompagner  d’ascite.  Celle-ci 
disparut  totalement  après  l'intervention. 

Soudure  de  l’atlas  à  la  base  du  crâne  avec  asymé¬ 
trie  cranio-faciale  —  MM.  B  Sekonlitcb  et 
R.  Radoievitch  montrent  un  crâne  où  l’atlas  fait 
corps  avec  1  occipital  La  soudure  est  intime  entre 
l’atlas  et  l’o"cipilal  au  niveau  des  masses  latérales, 
par  la  moitié  gauche  de  la  branche  de  l’arc  antérieur 
et  par  la  totalité  de  la  branche  gauche  de  l’arc  pos¬ 
térieur.  L’arc  postérieur  est  ouvert,  surtout  du  côté 
de  la  branche  droite,  fait  important  qui  prouve  que 
la  soudure  est  congénitale.  L’atlas  présente  en  outre 
une  rotation  de  gauche  â  droite  de  10°.  A  côté  de 
l’atlas  qui  est  de  conformation  anormale,  on  note 
une  asymétrie  cranio-faciale  :  tout  le  côté  gauche  de 
la  tète  a  subi  un  tassement  assez  important  dans  le 
sens  iuféro-supérieur.  il  s'agissait  probablement 
d’un  torticolis  congénital. 

10  Novembre. 

Trois  cas  de  tumeur  du  testicule.  —  MM.  Du- 
vergey,  Dax  et  J  Cbavannaz  présentent  les  pièces 
opératoires  représentant  3  tumeurs  du  testicule, 
enlevées  par  castration  liante  chez  des  sujets  de  36, 
20  et  17  ans  ;  la  première  est  une  tumeur  mixte,  la 
deuxième  un  adéno-épitli  lionie,  la  dernière  un 
séminome;  les  deux  dernières  avaient  eu  une  évolution 
particulièrement  rapide,  si  bien  que,  cliez  le  sujet 
de  17  ans,  on  pensait  avoir  allaire  à  une  orchite  tu¬ 
berculeuse  aiguë. 

Tuberculose  rénale  et  lithiase  associées.  — 
MM.  Duvergoy,  Dax  et  J.  Cbavannaz.  Il  s’agit 
d'une  association  de  tuberculose  et  de  lithiase  pri¬ 
mitive  sur  le  même  rein.  1,’allection  avait  évolué 
cliniquement  comme  une  tuberculose  â  forme  dou¬ 
loureuse,  cependant  sans  bacilles  de  ivocli  dans  les 
urines  ;  le  diagnostic  de  lithiase  n’avait  pas  été  porté 
et  la  constatation  de  nombreux  calculs  encliàssés 
dans  les  calices  et  coïncidant  avec  des  cavernes 
remplies  de  pus  fut  une  surprise  opératoire. 

Fistule  congénitale  médiane  du  cou.  —  MM.  Las¬ 
serre,  Gadenaule  et  Auriat.—  Il  s’agit  d’une  fistule 
qui  prend  naissance  au  niveau  d’une  tumeur  poly¬ 
kystique,  développée  aux  dépens  d  un  reliquat  du 
canal  ihyréoglosse.  La  néoplasie  est  remarquable 
par  l’abondance  considérable  des  formations  vési- 
culeuses  du  type  thyroïdien.  Celles-ci  permettent 
d’affirmer  son  origine. 

17  Novembre. 

Anévrisme  poplité  évoluant  sous  la  forme  d’une 
tumeur  maligne  —  MM.  Cbarbonnel  et  Forton. 
Une  femme  de  29  ans.  à  Wasssrmann  positif,  pré¬ 
sente  une  volumineuse  tumeur  de  la  i-ïgion  posté¬ 
rieure  de  la  jambe,  ayant  tout  à  fait  l'allure  clinique 
d’un  sar-ome  des  parties  molles;  l’état  général 
presque  cachectique  fait  même  penser  à  l’existence 


possible  de  métastases.  L’amputation  de  cuisse  est 
pratiquée;  l’examen  de  la  pièce  montre  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  anévrisme  du  tronc  tibio-péronier  rompu 
avKc  énorme  hématome  de  la  région  poplitée  et  du 
mollet. 

Sur  un  cas  de  sclérose  en  plaques  pseudo-systé- 
mattsée.  —  MM.  Cassaet,  Guénard  et  de  Grailly 
présentent  un  malade  atteint  de  sclérose  en  plaques 
remontant  à  l’enfance,  dont  les  relations  avec  une 
rougeole  et  une  diphtérie  ont  pu  être  précisées  en 
partie.  Chez  ce  malade,  la  localisation  des  troubles 
parait  fixée  aux  membres  supérieurs  (tremblement 
intentionnel,  exagération  des  réflexes)  sans  troubles 
bulbaires.  Le  liquide  céphalo  rachidien  ne  présen¬ 
tait  aucune  anomalie. 

24  Novembre. 

Reviviscence  du  cœur  par  injection  intracardia¬ 
que  d’adrénaline  pour  syncope  blanche.  —  MM. 
Jeanneney  et  Princeteau  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  de  67  ans  qui,  au  cou-'s  d’nne  iléo- 
sigmoïdostomie  pour  cancer  du  côlon  droit,  fait  une 
syncope  très  grave.  Injection  intracardiaque  de 
2  m  lligr.  d’adrénaline.  La  respiration  artificielle  est 
poursuivie  pendant  3/4  d’heure.  On  peut  achever 
l’opération.  Survie  de  11  jours  au  bout  desquels  la 
malade  succombe  à  une  complication  intercurrente. 
Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de  la  préco¬ 
cité  de  l’injection  et  de  la  mise  en  u'uvre  de  la 
respiration  artificielle. 

Sur  un  cas  de  pouls  lent  permanent.  —  MM. 
Cassaet,  Guénard  et  de  Grailly  présentent  un 
homme  de  64  ans,  arlérioscléreux,  atteint  de  pouls 
lent  permanent  par  dissociation  auriculo-ventricu- 
laire  se  manifestant  par  du  vertige.  Chez  ce  malade, 
existait  une  indépendance  totale  et  un  asynchro¬ 
nisme  des  battements  jugulaires  et  carotidiens. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

15  Décembre  1924. 

Trois  cas  d’affections  pulmonaires  traitées  par 
les  vaccins  do  Minet.  —  M.  Vienne  (de  Bouchain) 
a  obtenu  les  plus  beaux  succès  au  cours  de  diverses 
affections  pulmonaires  aigues  et  chroniques  avec 
les  vaccins  antipneumonique  et  autiastbmatique  de 
.Minet. 

11  rapporte  trois  observations  particulièrement 
caractéristiques  ;  une  pneumonie  sérieuse  chez  un 
Algérien,  guérie  au  début  du  troisième  jour  par  deux 
injections  de  vaccin  antipneumonique;  un  asthme 
grave  datant  de  10  ans,  chez  une  femme  de  62  ans 
qui  passait  foutes  ses  nuits  dans  un  fauteuil  ;  8 
injections  de  vaccin  antiasthmatique  amenèrent  une 
guérison  complète  et  définitive  ;  un  asthme  à  crises 
nocturnes  quotidiennes  datant  de  12  ans,  rebelle  à 
toutes  les  médications  et  non  modifié  par  une  pre¬ 
mière  série  d'injections  de  vaccin  antiasthmatique; 
une  seule  injection  provoqua  une  crise  d'oppression 
violente  qui  fut  suivie  de  la  guérison  complète. 

Myocardite  rhumatismale  évolutive.  —  M.  Ed. 
Doumer  et  Al"’'  Alpbant  apportent  l’observation 
d’un  malade  qu’ils  virent  en  état  d  insuffisance  car¬ 
diaque  moins  d’un  an  après  une  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Dans  le  courant  de  l’année,  il  avait 
eu  ù  plusieurs  reprises  des  retours  offensifs  de  dou¬ 
leurs  des  jointures,  coïncidant  avec  de  la  dyspnée, 
des  palpitations  et  de  l’œdème  malléolaire.  11  était 
en  état  d’arythmie  complète,  et  portait  un  bruit  de 
galop  très  net,  mais  n’avait  aucun  symptôme  de 
lésion  valvulaire  L’examen  radioscopique  montrait 
un  ventricule  gauche  globuleux,  un  arc  moyen  sail¬ 
lant,  une  oreillette  gauche  distendue  qui  touchait  la 
colonne  en  position  oblique  Le  tracé  thermique, 
assez  irrégulier,  affleurait  38“  à  certains  soirs  et 


redevint  régulier  sans  dépasser  37“4  sous  l’influence 
du  salicylate  de  soude.  La  pointe  était  mobile,  il  n'y 
avait  aucun  symptôme  clinique  ni  radiologique  de 
symphyse  du  péricarde  Du  fait  des  antécédents, 
des  circonstances  dans  lesquelles  est  apparu  ce  syn¬ 
drome,  et  de  l’absence  de  signes  d’endocardite,  on 
est  conduit  au  diagnostic  de  myocardite  rhumatis¬ 
male  évolutive  dont  certains  travaux  récents  ont  fort 
heureusement  rappelé  l’importance  et  la  réalité.  Le 
caractère  évolutif  de  ce  cas  de  rhumatisme  cardiaque 
fait  en  partie  l’intérêt  de  cette  observation;  mais  elle 
est  intéressante  surtout  parce  que  les  signes  d’en, 
docardite  et  de  péricardite  font  défaut  et  parce  que 
tout  se  résume  dans  l’arythmie  complète  et  le  bruit 
de  galop,  qui  traduisent  l’atteinte  du  myocarde. 

Le  traitement  électrique  de  la  fissure  sphincté- 
ralgique.  — M.Hayem,  après  un  court  résumé  de  la 
symptomatologie  de  la  fissure  sphiuctéralgique, 
envisage  ses  différents  modes  de  traitement.  Il 
signale  l’efUcacité  restreinte  des  formules  médica¬ 
menteuses  essayées  jusqu’à  ce  jour.  11  déclare  que 
si  l’intervention  chirurgicale  n’offre  que  d’exception¬ 
nels  dangers  et  des  inconvénients  tout  à  fait  tem¬ 
poraires,  elle  u’en  est  pas  moins  une  opération  par¬ 
fois  contre-indiquée  par  l’état  général  du  malade; 
tandis  que  le  traitement  par  les  courants  de  haute 
fréquence,  selon  la  méthode  de  Doumer,  est  indolore, 
très  rapide,  et  presque  toujours  définitif;  de  plus,  il 
ne  comporte  aucune  contre-indication.  L’auteur  ré¬ 
sume  les  observations  de  8  malades  atteints  de 
fissures  et  traités  par  la  haute  fréquence.  Il  conclut 
enfin  que  cette  thérapeutique  lui  paraît  le  procédé 
de  choix. 

Infection  secondaire  d’un  kyste  dermoïde  latent 
du  médiastin.  —  MM.  Le  Fort  et  Jean  Minet 
présentent  les  radiographies  d’un  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  grippe,  en  février  1924,  continua  à  tous¬ 
ser,  lit  deux  vomiques  en  Août  et  en  Octobre,  en 
même  temps  que  se  développait  un  syndrome  d’obli¬ 
tération  de  la  veine  cave. 

On  voit  à  la  radio  ;  1“  une  bande  obscure  verti¬ 
cale  depuis  l’articulation  sterno-claviculaire  jusqu’au 
diaphragme,  se  confondant  en  dedans  avec  l’ombre 
cardio-vasculaire;  et  2“,  immédiatement  en  dehors  de 
i-ette  bande,  et  à  mi-hauteur  du  poumon,  une  poche 
ovalaire  assez  irrégulière,  de  10  cm.  de  hauteur  et 
de  6  cm.  de  largeur,  remplie  au  tiers  d’un  liquide 
opaque  dont  la  surface  s’agite  quand  on  secoue  le 
malade. 

Le  20  Octobre,  sous  anesthésie  locale,  fixation  du 
poumon  à  la  paroi  dans  la  ligne  axillaire  ;  ouverture 
deux  jours  plus  tard  au  thermo,  puis  à  la  sonde  can¬ 
nelée.  La  paroi  de  l’abcès  est  si  rigide  que  le  drai¬ 
nage  se  fait  incomplètement  Le  29  Octobre,  attaque 
directe  de  la  poche  par  voie  antérieure.  Ni  le  thermo, 
ni  le  bistouri  ne  parviennent  à  entamer  la  coque  qui 
résiste  comme  le  cartilage  le  plus  dur.  Ponction 
au  trocart  et  drainage  imparfait.  Les  symptômes 
d’oblitération  cave  progressent.  Dyspnée,  œdème  des 
mains,  puis  des  bras.  Mort  le  mois  suivant. 

L’hypothèse  de  pleurésie  interlobaire,  admise  pri¬ 
mitivement,  paraît  devoir  être  rejetée.  Il  s’agissait, 
sans  doute,  d’un  kyste  calcifié,  probablement  der- 
moïile,  congénital,  infecté  à  l’occasion  d’une  grippe. 
L’état  général  et  l’infection  locale  contre-indiquaient 
une  extirpation  radicale. 

Corps  étrangers  éliminés  par  les  selles.  — 
MM.  Benoit  et  Chandelier  présentent  8  corps 
étrangers,  du  volume  dune  noix,  éliminés  par  les 
selles.  D’aspect  blanchâtre,  de  consistance  molle, 
ayant  l’apparence  de  morilles,  ces  corps  étrangers 
se  s "nt  montrés,  à  l'analyse,  constitués  par  de  la 
graisse  de  bœuf,  n’ayant  subi  dans  l'intestin  aucune 
altération.  Par  suiie  de  leur  ramollissement  à  la 
température  du  corps,  ces  masses  reproduisent  à 
leur  SU!  face  le  moule  de  la  muqueuse  intestinale.  Il 
s’agit  vraisemblablement  d’ingestion,  par  un  hysté¬ 
rique,  de  gros  fragments  de  graisse  alimentaire. 

Jean  Minet. 
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LES  ACQUISITIONS  RÉCENTES 

Ai;  SUJET  DU  DIAGNOSTIU  ET  DU  TRAITEMENT 

DU  CHANCRE  MOU 

ET  DE  SES  COAIPLICATIONS 

Charles  NICOLLE  et  Paul  DURAND 

Directeur  et  Chef  de  luboratoire 
ù  l'Institut  Pasteur  de  Tunis. 


L'étuJe  (lu  chancre  mou,  jusqu’à  ccs  dernières 
années,  n’a  pas  été  très  en  faveur  dans  les  labo¬ 
ratoires.  Les  dates  de  constatations  marquantes 
de  son  histoire  rationnelle  étaient  anciennes  : 
découverte  du  streplobaeillc  [Ducrey,  1889), 
isolement  par  culture  (Bezançon,  Griffon  et 
Le  Sourd,  1900),  reproduction  expérimentale 
chez  le  singe  (Ch.  Nicolle,  1889).  Nous  ne  par¬ 
lerons  que  pour  mémoire  de  la  thèse  inaugurale 
de  l’un  de  nous  ‘. 

La  raison  de  cette  défaveur  résidait  dans  la  dif¬ 
ficulté  où  l’expérimentateur  se  trouvait  d’obtenir 
des  premières  cultures  et,  celles-ci  réalisées,  de 
les  conserver  dans  le  laboratoire. 

Cependant,  le  chancre  mou  mérite  de  retenir 
1  attention.  Classé  en  raison  de  sa  bénignité  et 
surtout  de  son  caractère  d’alTection  locale  au  der¬ 
nier  rang  des  maladies  vénériennes,  il  n’e.st  pas 
un  accident  négligeable.  Par  ses  complications 
ganglionnaires,  il  oblige  souvent  le  malade  à  de 
longs  séjours  au  lit  et  pèse  lourdement  sur  les 
budgets  hospitaliers.  D'autre  part,  il  n’est  pas 
toujours  d’un  diagnostic  aisé,  sauf  par  le  procédé 
barbare  et  dangereux  de  la  réinoculation.  Aussi, 
dès  que  des  progrès  manifestes  dans  les  méthodes 
d’isolement  et  de  culture  eurent  été  réalisés,  il 
s’en  est  suivi  très  vite  des  progrès  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement. 

Notre  but  est  de  résumer  ici  ces  diverses  acqui¬ 
sitions  en  insistant  sur  lés  applications  pratitiues. 
Successivement,  nous  examinerons  les  points 
suivants  ;  1“  Méthodes  d’isolement  du  streptoba¬ 
cille  et  d’entretien  des  cultures;  2“  diagnostic  du 
chancre  mou  par  la  cutiréaction  ;  3“  traitement 
j)ar  la  sérothérapie;  à”  traitement  par  la  vaccino- 
thérapie.  Nous  renvoyons  au  dernier  mémoire  de 
lieenstierna  et  à  un  mémoire  personnel  tout  récent 
pour  les  dévelopjjements  plus  complets  et  pour  la 
documentation  de  détail 

1.  —  Méthodes  d’isolement  du  streptobacille 
et  d’entretien  de  ses  cultures. 

Isolement.  —  L’emploi  de  la  gélose  an  sang  de 
lapin,  suivant  la  technique  de  Bezançon,  Grillon 
et  Le  Sourd,  ne  réussit  (ju’exccptionnellement.  11 
faut  y  joindre  un  certain  nombre  de  précautions 
([ue  Reenslierna  a  eu  le  grand  mérite  de  mettre 
en  évidence  et  (]ui  permettent  de  dater  de  lui  les 
progrès  ultérieurs  aecomplis. 

Les  règles,  préconisées  par  Reenstierna,  sont 
les  suivantes  :  l"  partir  d’un  chancre  d'inocula¬ 
tion,  protégé  par  un  pansement  asepti<jue,  puis 
ouvert  au  second  jour  et  bien  nettoyé.  C’est  avec 
le  tissu  du  fond  de  l’ulcère  (ju’on  pratiquera  l’en¬ 
semencement;  2“  employer  la  gélose  nutritive  à 
O,.')  pour  100  d’agar,  additionnée  d’un  tiers  de 
son  poids  de  sang  défibriné  de  lapin,  répartir  en 
tubes  d’assez  fort  volume  (à  large  surface)  qu’on 
incline  et  dont  on  se  sert  le  jour  même  ;  ensemen- 


1.  Cii.  Nicoli.e.  —  «  llcchercbcs  c.ur  le  chancre  mou  ». 
rhise,  Paris,  189:i. 

2.  J.  Ueenstiekna.  —  «  Recherches  sur  le  bacille  de 
Ducrey  ».  Archives  de  l'Institut  Puiteiir  de  Tunis,  Décem¬ 
bre  1923,  t.  XII,  fasc.  3-4,  p.  273-312,  avec  3  planches 
hors  texte  dont  une  en  couleurs.  —  Ch.  Nicolle  et 
P.  Duranu.  «  Nouvelles  recherches  sur  le  chancre  mou. 
Son  traitement  par  les  inoculations  intraveineuses  de 
vaccin  anlistreptobacillairc  ».  Ar.  hives  de  r/nstilul  l'ns- 
tctir  de  Tunis,  Octobre  1924,  t.  XI'I,  fuse  3  4,  |<  ■>'i3-2*t(t. 


cer  une  douzaine  de  tubes,  les  mettre  à  l’étuve  à 
35°.  La  (îulture  se  développe  en  moins  de  vingt- 
quatre  heures  et  l’on  observe,  dans  l’eau  de  con¬ 
densation,  les  longues  chaînes  du  strciitobacille. 
Des  tubes  de  la  même  fournée,  conservés  à  la  gla¬ 
cière,  serviront  à  la  purification  des  premières 
cultures,  puis  aux  premiers  repiquages. 

Nous  préparons  plus  commodément  le  milieu 
de  Reenstierna,  à  peine  modifié,  en  stérilisant 
dans  une  fiole  d’KrIenmeycr  90  gr.  de  gélose 
nulritive  à  3  pour  100  d’agar  et  en  y  ajoulant, 
après  fusion  à  60°,  20  gr.  seulement  de  sang  défi¬ 
briné  de  lapin. 

Extuetie.n  des  cultures.  —  Sur  le  milieu  de 
Reenstierna,  le  bacille  de  Ducrey  ne  se  conserve 
pas  régulièrement  plus  de  trois  jours  à  Uéluve 
[moins  en  dehors).  Le  repiquage  tous  les  deux 
jours  est  donc  rigoureusement  nécessaire. 

Nous  avons  substitué  à  ce  milieu  la  gélose 
molle  au  sang  défibriné  de  lapin.  La  gélose  molle 
est,  depuis  plusieurs  années,  en  usage  à  l'Institut 
Pasteur  de  Tunis,  pour  la  conservation  des  cul¬ 
tures  du  gonocoque  et  du  microbe  de  la  coque¬ 
luche.  Sa  formule  est  la  suivante  :  bouillon  1  litre, 
agar  2  gr.  5,  amidon  (ou  fécule  de  pomme  de 
terre)  10  gr.  On  additionne  les  tubes  stérilisés 
d’un  cinquième  de  leur  volume  de  sang  défibriné 
de  lapin  et  on  les  laisse  refroidir  dans  la  position 
verticale.  Le  repiquage  se  fait  en  surface;  de  la 
surface,  la  culture  tend  à  gagner  la  profondeur. 
Les  tubes,  ensemencés  et  bouchés,  sont  portés  à 
l’étuve  à  35“  et  y  sont  laissés  jusqu’au  repiquage 

Dans  ce  milieu  demi-solide,  le  streptobacille  se 
développe  sous  forme  de  longues  chaînes.  Il  y  vit 
réguliériuuent  un  mois  et  demi.  Néanmoins,  nous 
conseillons  de  repiquer  les  cultures  toutes  les 
trois  semaines. 

Ce  milieu  ne  convient  qu’à  l’entretien.  Toutes 
les  fois  qu’on  doit  préparer  une  émulsion,  il  est 
nécessaire  de  reporter  la  culture  sur  milieu  de 
Reenstierna. 

IL  —  latradermoréaclion  de  Reenstierna. 
Son  application  au  diagnostic  du  chancre  mou. 

Ito,  le  premier,  en  1913,  eut  l’idée  de  cette 
réaction.  11  inocula  quelques  gouttes  d’une  émul¬ 
sion  de  streptobacilles  morts,  dans  la  peau  de  ma¬ 
lades  atteints  de  chancre  mou.  Sur  seize  essais,  il 
observa  seize  fois  une  réaction  locale,  tandis  que, 
chez  onze  sujets  indemnes,  la  réaction  ne  se  pro¬ 
duisit  pas.  Ito  conclut  qu’il  s’agissait  là  d’un  phé¬ 
nomène  particulier  et  qui  pouvait  éventuellement 
servir  au  diagnostic. 

Les  constatations  d’Ito  n’avaient  été  confirmées 
par  aucun  autre  savant,  ni  par  son  auteur,  lors 
que,  servi  par  les  progrès  de  sa  techniipie,  Reens¬ 
tierna  reprit  ces  essais.  On  lui  doit  d’avoir  établi 
la  spécificité  de  l’intradermoréaction  et  de  l’avoir 
fait  entrer  dans  la  pratique. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  mode  de  prépara¬ 
tion  des  émulsions  microbiennes  utilisées  jiar 
Reenstierna,  par  plus  que  sur  la  technique  em¬ 
ployée  par  nous  pour  leur  préparation  dans  nos 
rcclierchcs  confirmatives.  On  en  trouvera  les  dé¬ 
tails  dans  les  mémoires  que  nous  avons  signalés. 
Disons  seulement  qu'il  s’agit  d'émulsions  de  cul¬ 
tures  mortes,  particulièrement  difficiles  à  prépa¬ 
rer,  en  raison  du  caractère  granuleux  des  cultures 
et  de  la  présence  de  sang  dans  le  milieu.  Les 
émulsions  doivent  (‘‘tre  homogènes  et  bien  pur¬ 
gées  d’hémoglobine. 

L’épreuve  sc  pratique,  comme  toutes  les  autres 
cutiréactions,  par  inoculation  de  quelques  gouttes 
de  l’émulsion.  Dans  les  cas  positifs,  on  observe, 
au  point  inoculé,  l’apparition  d’une  jiapulc,  en¬ 
tourée  d’une  zone  érythémateuse  plus  ou  moins 
étendue  ;  la  peau,  au  niveau  de  cette  zone,  est 
épaissie,  œdémateuse.  Parfois,  la  réaction  peut 
être  très  forte  et  déterminer  l’apparition  d’une 
petite  pustule.  Reenstierna  décrit  ]ilusieurs  degrés 


à  la  réaction  ;  leur  distinction  nous  parait  inutile, 
tant  la  réaction  est  nette  d’ordinaire. 

Reenstierna  a  cherché  l’intradermoréaction  chez 
4à9  sujets,  dont  173  jirésentaient  des  lésions, 
tenues  cliniquement  pour  chancrelleuses,  et  dont 
27  semblaient  bien  en  avoir  été  antérieurement 
porteurs.  Sur  les  17:5  porteurs  actuels,  11  seule¬ 
ment  ne  réagirent  pas,  et,  pour  8  de  ces  11  sujets, 
il  fut  reconnu  que  le  diagnostic  clinique  était 
erroné.  23  sur  27  des  porteurs  anciens  de  chan¬ 
cre  mou  réagirent;  l'infection,  chez  certains,  re¬ 
montait  à  dix  ans  et  plus.  Sur  les  249  personnes 
indemnes  et  considérées,  par  leur  interrogatoire, 
comme  n’ayant  jamais  été  atteintes  de  chancres 
mous,  .5  seulement  présentèrent  une  réaction.  Ces 
5  personnes  (4  filles  publicpies  et  un  vieux  mulâ¬ 
tre)  étaient  évidemment  suspectes  d’erreurs  dans 

\  notre  tour,  nous  avons  recherché  nous- 
mêmes  ou  fait  rechercher  jiar  d’ediligeauts  con¬ 
frères,  M.M.  E.  Conseil,  E.  Goberl,  II.  Jamin, 
J.  Raméry,  etc.,  l’intradermoréaction  sur  93  su¬ 
jets  :  30  non  porteurs  de  chancres  actuels  et  non 
suspects  de  chancres  anciens  ont  donné  30  résul¬ 
tats  négatifs  ;  51  porteurs  de  lésions  chancrel- 
Icuses  en  évolution  ont  donné  48  réactions  posi¬ 
tives  dont  13  fortes,  30  moyennes,  5  faibles  ; 
sur  12  filles  juibliques  indigènes,  non  atteintes  de 
lésions  actuelles,  mais  suspectées  d’en  avoir  pré¬ 
senté  antérieurement,  10  résultats  négatifs  et 
2  positifs. 

Ces  résultats  confirment  les  constatations  de 
Reenstierna  ;  ils  montrent  que  la  réaction  est 
spécifique,  constante,  pourvu  (pie  la  lésion  compte 
un  certain  nombre  de  jours  d’existence  (elle  n’a 
manqué,  en  dehors  du  cas  de  chancres  très  jeunes, 
(|u’une  seule  fois,  et  il  s’agissait  sans  doute  d’une 
lésion  particulière).  Elle  est,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  d'autant  plus  nette  que  ta  lé.sion  est  plus  an¬ 
cienne.  Elle  est  précoce  (nous  l’avons  observée 
trois  fois  dès  le  huitième  jour).  Enfin,  elle  permet 
le  diagnostic  rétrospectif,  nu'me  après  dix  années 
et  plus. 

Rour  toutes  ccs  raisons  et  pour  la  commodité 
de  son  emploi,  l’intradermoréaction  de  Reens¬ 
tierna  l’emporte  sur  toutes  les  autres  méthodes 
de  diagnostic  du  chancre  mou  et  doit  entrer  dans 
la  pratique. 

III.  —  Traitement  du  chancre  mou 
et  de  ses  complications  par  le  sérum 
antistreptobacillaire . 

Ce  chapitre  appartient  entièrement  à  Reens¬ 
tierna.  Le  sérum  (pi’il  utilise  est  celui  de  moutons^ 

croissantes,  des  émulsions  d’abord  mortes,  puis 
vivantes,  de  streptobacilles  de  plusieurs  origines. 
L’immunisation  demande  six  semaines;  elle  n’est 
pas  sans  danger  |)Our  l’animal,  car  les  dernières 
doses  inoculées  sont  fortes.  Ncul  jours  'après  la 
dernière  inoculation,  le  mouton  est  saigné  à  blanc. 

Bartant  de  celte  constatation  que  l’action  de  la 
chaleur  est  un  adjuvant  ])Our  le  traitement  du 
chancre,  ])uisque  plusieurs  méthod(;s  de  traite¬ 
ment  sont  basées  sur  son  em]iloi  local,  Reens¬ 
tierna  a  pensé  obtenir  cette  élévation  utile  en 
additionnant  son  sérum  de  corps  de  microbes.  11 
a  choisi,  à  cet  ellel,  les  émulsions  du  bacille 
typliique  (celles  du  streptobacille  donneraient 
une  réaction  locale  plus  violente  que  la  cuti-ré-ac- 
tioni.  Son  sérum  est  donc  un  produit  comple.re  qui, 
aux  anticorps  spécifiques,  joint  des  substances 
purement  pyrétogénes.  11  a  l’inconvénient  d«  déter¬ 
miner,  à  la  fois,  la  réaction  fébrile  forte  que 
recherche  1  auteur  et  une  réaction  locale,  souvent 

Ses  ellets  thérapeutiques  sont,  par  contre, 
éclatants.  Reenstierna  en  apporte  la  preuve  dans 
ses  statistiques  et  nous  avons  pu  nous  en  con¬ 
vaincre,  en  observant  des  malades  traités  à  Tunis 
par  lui-même.  Sur  153  individus,  tous  atteints  de 
bubons  chancrelleux  et  présentant  le  plus  soit- 
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veut  encore  leurs  chancres,  la  guérison  a  été 
rapide,  sauf  dans  8  cas.  Presque  tous  les  bubons, 
non  ouverts  sponlanéinenl  ou  non  incisés,  ont 
guéri  en  cini]  à  dix  jours,  sans  jamais  s’ouvrir. 
iiO  noinbi'c  des  inoculations  nécessaires  a  été 
généralenieni  de  deux,  j)rali([uées  à  trois,  cinq 
jours  d'intervalle.  Ueenslicrna  cite  des  cas  oii 
des  bubons,  datant  de  plus  d’un  an,  ont  été  guéris 
en  quelques  jours  Les  8  cas  qui  ont  résisté  au 
Irailement  sérothérapique  relevaient  d’une  autre 
inleclion  <|ue  celle  à  bacilles  deDucrey.  Le  sérum 
exerce  également  une  action  favorable  sur  les 
chancres;  mais  il  est  souvent  nécessaire  d'adjoin- 
di'e  à  son  etuploi  le  nettoyage  à  la  curette  ou  aux 
ciseaux  de  Lulccre. 

11  n'est  pas  douteux  que  le  sérum  anlistrepto- 
bacillaire  de  lleenstierna  s’est  montre  supérieur  à 
toutes  les  méthodes  enqdoyées  jns(ni’à  lui  pour  le 
traitement  du  chancre  moti  et  surtout  de  ses  com¬ 
plications  si  tenaces. 

IV.  Traitement  du  chancre  mou  et  de  ses 
complications  par  les  inoculations  intra¬ 
veineuses  de  vaccin  antistreptobacillaire. 

L'idée  d'un  traitement  vaccinothérapi(pie  du 
chancre  mou  remonte  à  Ito;  mais  cet  auteur  cl 
les  rares  savants  (pii  l'ont  suivi  se  sont  trouvés 
arrêtés  à  la  fois  par  la  diliiculté  d’obtention  de 
cultures  (L.  Cruveilhicr  s’est  servi  de  pus  chan- 
crelleux  stérilisé  et  par  la  réaction  locale  violente 
idcnti(|ue  à  celle  de  la  culiréaction,  mais  plus 
forte)  (pie  détermine  l'inoculation  sous-cutanée 
d’émulsions  streptobacillaires  à  un  malade  atteint 
de  chancre  mou  11  semblait  y  avoir  là  un  obstacle 
insurmontable  à  l'euqiloi  du  vaccin  antistrepto¬ 
bacillaire.  Nous  l'avons  tourm''  en  inoculant  ce 
vaccin  par  voie  i’cineusc. 

Nous  nous  sommes  assures  d’abord  de  l'inno¬ 
cuité  de  la  méthode  sur  des  sujets  sains,  [mis, 
celle-ci  reconnue,  sur  des  malades  atteints  de 
li  sions  chancrelleuses.  Aux  doses  thérapeutiques 
(pie  nous  emjiloyons,  l’inoculation  c>t  suivie 
d'une  réaction  gi'uiérale  constante,  mais  variable, 
a  semblable  et  souvent  même  inférieure,  écrit 
notre  collaborateur  L.  Conseil,  à  celles  (pie  })ro- 
voquent  les  inoculations  dans  les  veines  des 
autres  émulsions  microbiennes  et  de  ipielques 


substances  chimiques  d’emploi  courant  ».  Cette 
réaction,  surtout  thermique,  n’excède  pas  géné¬ 
ralement  une  demi-journée.  Plie  n’a  pas  empêché 
ceux  de  nos  malades  que  la  gravité  de  leurs 
lésions  n'obligeait  pas  au  repos  de  poursuivre 
leurs  occupations;  beaucoup  meme  les  ont  re¬ 
prises.  L'intensité  de  cette  réaction  ne  semble 
pas  dépendre  essentiellement  de  la  dose  inoculée 
(dans  les  limites  où  nous  nous  sommes  tenus!  ; 
elle  est  d’ordinaire  jilus  marquée  pour  la  pre¬ 
mière  inoculation  et  s’atténue  successivement  avec 
les  suivantes,  même  si  celles-ci  sont  plus  fortes. 
Plie  n’est  en  rien  comparable  aux  réactions  que 
détermine  le  sérum  de  Ueenstierna. 

Nous  avons  l’apporti'’,  dans  notre  mémoire,  les 
observations  de  41  malades  traités  par  le  vaccin*. 
Elles  sont  dues  à  nos  confrères  :  MM.  E.  Con¬ 
seil,  11.  .larnin,  .1.  Raméry,  H.  l’oirsou,  E.  Cas- 

suto,  qui  ont  bien  voulu  nous  prêter  leur  collabo¬ 
ration  et,  pour  trois  cas  seulement,  à  nous  seuls. 
Les  ri'sultats  ont  été  excellents,  puisqu  il  n’a  été 
noté  (ju'un  seul  insuccès".  Si  nous  ne  retenons, 
des  cas  traités,  que  ceux  oii  le  malade  a  été  suivi 
jusipi’à  guérison  conlirmée,  nous  voyons  que, 
[lour  2.''i  chancres  simples,  la  moyenne  du  temps 
demandé  pour  la  guérison  a  été  de  douze  jours  et 
(pie,  pour  l.ü  cas  où  les  chancres  étaient  accom¬ 
pagnés  de  bubons  (ouverts  ou  non),  elle  a  été  de 
seize  à  dix-sepl  jours.  Ün  se  représentera  mieux 
la  valeur  de  ces  chilïres  quand  on  rapprochera  le 
jiremier  de  l’àge  moyen  que  présentaient  les 
chancres  lorsqu’on  a  commencé  le  traitement 
(2,’')  jours).  I. CS  chancres  ont  donc  demandé,  pour 
guérir,  un  temps  moitié  moindre  (|ue  celui  qui 
s'était  écoulé  entre  la  date  de  leur  apparition  et 
le  moment  où  a  été  institué  le  traitement  spéci¬ 
fique. 

11  en  est  du  vaccin  antistreptobacillaire  comme 
de  tous  les  sérums  et  vaccins  ;  il  agit  d’autant  plus 
vite  et  mieux  que  la  lésion  est  plus  récente.  Dans 
4  cas,  où  le  traitement  avait  été  interrompu  trop 
têit  par  le  malade  qui  s’estimait  guéri,  des  chan¬ 
cres  de  rechute  ajiparus  et  tout  récents  ont  été 
guéris  en  quatre  à  six  jours. 

C’est  sur  les  bubons  enllaiiimés,  même  (luc- 
tiiaiits,  et  non  ouverts,  que  l’action  du  vaccin  est 
le  plus  éclatante.  Dès  la  première  inoculation,  les 
phénomenes  inllaniniatoires  s’amendent  et,  rapi- 
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RÏCIIERCIIES  LES  PLUS  RÉCENTES 
SUR  L’ÉTIOLOGIlî  KT  LA  PATllOGLME 
DE  LA  SCARLATINE 

Par  R  POLLITZER 


Parmi  les  questions  ayant  particulièrement  inté¬ 
ressé  les  investigateurs  de  tous  les  pays,  la  plus 
importante  est  celle  de  1  étiologie  de  la  scarlatine  ; 
c’est  justement  à  cause  de  la  grande  dilTiision  et  de 
la  gravité  de  cette  maladie  ipie  les  travaux  publiés 
à  ce  sujet  sont  innombrables. 

Peu  d’années  auparavant,  maintes  constata¬ 
tions  donnaient  beaucoup  de  crédit  à  l’hypothèse 
qui  rattachait  la  scarlatine  à  une  infection  strep- 
tococcique;  Lœfilcr  fut  le  premier  qui  signala  la 
présence  du  streptocoque  dans  les  amygdales,  les 
lymphatiques  et  le  sang  de  cinq  scarlatineux. 

La  présence  du  streptocoque  dans  le  sang,  le 
pharynx,  l’urine,  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
malades  de  scarlatine  ou  de  ses  complications 
ainsi  que  dans  les  organes  des  cadavres  scarla¬ 
tineux  fut  signalée  par  beaucoup  d’auteurs  tels 
que  ;  Ileubner,  Bardt,  Marmorek,  Crook, 


Eraenkcl  et  Ereudenberg,  Klein,  Rabès,  Kurt, 
Raskin,  Wurtz  et  Bourges,  Bcrgé,  Enriquez, 
Ulass,  .Si'irensen,  Rohm,  Marignac,  D'Esjiinc, 
Power,  Goiiiba  et  Giarré,  Boiircart,  Lemoine, 
Detot,  Slawyk.  Sellz,  Baginsky  et  Sommcrfeld, 
Moser,  v.  Pirquet,  \\  eaver,  llektoen.  Poix  et 
Mallein,  Gabritschewsky,  Schlcissner,  Jochmann, 
Klimenko,  Kretschmer,  lllava.  Moody  étirons, 
Dick  ('..  E.  et  Dick  G.  IL,  Henry,  Bliss,  Tunni- 
clilf,  Dochez,  Gordon,  etc.,  etc. 

Quchpies-uns  de  ces  auteurs  donnent  au  strep¬ 
tocoque  un  rêile  spécifique  dans  la  scarlatine 
Baginsky,  Klein,  Babès.  Si'irensen,  Kurt,  D'Es- 
pinc,  Glass,  Moser,  Gabritschewky,  Schleissner, 
Dick,  Dochez,  Tunniclill,  etc,)  ;  d’autres,  et  ce 
sont  les  plus  nombreux,  considèrent  ce  germe 
comme  l’agent  ordinaire  des  complications 
(Liefilcr,  Ileubner,  Bardt,  Eracnkel,  Ereuden¬ 
berg,  Biihni,  Dopter,  Detot,  .logischess.  Weaver, 
Baginsky,  Klimenko,  Aronson,  .lochmann,  Schick, 
V.  Pirquet,  etc.).  La  majorité  de  ces  auteurs  sont 
d’avis  que  ce  streptocoque  est  analogue  au  strep¬ 
tocoque  pyogène,  au  streptocoque  de  l’érysipèle, 
au  streptocoque  puerpéral,  etc.  ;  d’autres  croient 


1.  Noii-s  ne  parlons  ici  que  de.s  cas  rapportés  dans 
notre  mémoire.  Depuis  la  date  de  la  rédaction  de  celui-ci 
(.luillet  lU2'i),  la  méthode  est  devenue  d'un  usage  courant 
dans  les  services  de  vénéréologie  de  Tunis  et  avec  les 
mêmes  résultats  favorables.  Quatre-vingt-dix  malades 
ont  été  ainsi  traités  par  .M.  Jamin,  en  particulier. 

2.  Chez  le  même  malade  qui,  seul  également,  avait 
présenté  une  cutiréaction  négative;  ce  qui  prouve  qu’il 
s’agissait  là  d’un  cas  spécial. 
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dément,  le  Inibon  se  résorbe,  sans  jamais  s’ou¬ 
vrir.  La  vaccinoihérapie  n’eùt-clle  apporté  que 
ce  résultat,  il  est  considérable. 

I.e  nombre  des  inoculations  et  les  doses  em¬ 
ployées  dans  nos  traitements  ont  été  variables,  ce 
qui  se  comprend  puisqu’il  s’agissait  de  premiers 
essais.  Nous  pensons  aujourd’hui  qu’il  faut  em¬ 
ployer  d’emblée  des  doses  assez  fortes  (f  eme  ou 
I  eme  1/2  de  notre  émulsion)'  et  monter  à  des 
doses  fortes  (2  et  3cmc).  Les  inoculations  seront 
pratiquées  tous  les  deux  ou  trois  jours;  trois  à 
six  seront  généralement  suffisantes.  11  est  indis¬ 
pensable  de  prolonger  le  traitement  jusqu’à  gué¬ 
rison  complète  sous  peine  de  rechute  ;  nous  con¬ 
seillons  rm’mic,  par  pnidcnec,  de  faire  une  der¬ 
nière  inoculation  une  fois  la  guérison  obtenue. 
Nous  n’avons,  dans  nos  essais,  jamais  fait  usage 
d’un  autre  traitement  local  que  le  pansement  asep¬ 
tique  des  ulcères. 

Les  émulsions  que  nous  employons  pour  la 
cutiréaction  présentent  le  même  trouble  homo¬ 
gène  (pie  celles  du  bacille  d’Elierth  doni  l’usage 
est  courant  pour  la  pratique  du  sérodiagnostic  et 
qui  contiennent  450  millions  environ  de  ces  mi¬ 
crobes  (toute  numération  est  impossible  avec  le 
streptobacillel.  Celles  dont  nous  préconisons 
l’usage  pour  la  vacciiiothérapie  sont  ces  mômes 
émulsions  étendues  de  leur  volume  d’eau  jihysio- 
logiqne. 

Si  nous  comparons  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  par  notre  méthode  avec  ceux  qu’a  réa¬ 
lisés  Reenstierna  avec  son  sérum,  nous  trouvons 
à  peine  un  léger  avantage  au  procédé  de  notre 
collègue  suédois,  et  il  est  à  noter  qu’à  l’inverse 
do  Reenstierna,  nous  nous  sommes  abstenus  de 
toute  intervention  locale.  Cet  avantage,  qu’une 
meilleure  application  de  la  vacciiiothérapie  ré¬ 
duira,  nous  paraît  compensé  par  la  réaction  infi¬ 
niment  plus  pénible  due  au  sérum  et  par  les  diffi¬ 
cultés  de  la  production.  Le  vaccin  antistrepto¬ 
bacillaire,  au  contraire,  est  d’une  préparation 
aisée,  rapide,  peu  coûteuse. 

Nous  ne  considérons  [las,  d’autre  part,  la  ques¬ 
tion  comme  épuisée.  Nous  avons  commencé  la 
préparation  d’un  sérum  antistreptobacillaire  et 
nous  allons  étudier  l’action  combinée  de  ce  sérum 
et  du  vaccin  par  voie  veineuse,  aussi  bien  que  les 
actions  locales  de  l’un  et  de  l’autre. 


qu’il  s’agit  d’un  streptocoque  spécial  à  la  scarla 
tine,  se  dillérenciant  par  des  caractères  morpho¬ 
logiques,  culturaux  et  pathogéniques  (strepto¬ 
coque  hémolytique,  viridans,  conglonieratus, etc.) . 

Dans  le  but  (le  prouver  la  spécificité  du  slrcp- 
toco([ue,  ou  a  tenté  les  réactions  sérologiques, 
l’infection  expérimentale,  la  vaccinoprophylaxie, 
la  sérothérapie;  mais  les  résultats  de  ces  recher¬ 
ches  ont  été  douteux  et  discordants,  de  sorte  qu’à 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la  majorité  des 
auteurs  n’admet  plus  la  spécificité  du  strepto¬ 
coque.  On  lui  accorde  toutefois  un  r(41e  impor¬ 
tant  à  cêité  du  germe  spécifique,  soit  comme  un 
germe  en  symbiose  dans  la  détermination  des 
symptômes  propres  à  la  maladie,  soit  comme  une 
des  causes  les  plus  fréijuentes  des  complications. 

*  * 

Nos  connaissances  en  étaient  à  ce  point,  lors¬ 
que,  en  1!)21,  Di  Cristina  a  rendu  notoires  ses 
recherches  sur  l’étiologie  de  la  scarlatine,  qui 
aboutissaient  à  l’identification  d’un  germe  spécial, 
cultivable  du  sang  et  de  la  moelle  osseuse  sur  des 
milieux  catalyseurs  du  type  Tarozzi-Noguchi,  en 
stricte  anaérobiose.  C’est  un  germe  au  développe¬ 
ment  lent  et  pauvre;  il  est  très  petit  (0,2-0, 4 
microns), do  forme  arrondie  ou  légèrement  ovoïde, 
isolé  ou  réuni  par  couples,  pouvant  être  coloré 
par  les  couleurs  à  l’aniline,  Grani-jiositif.  Ino¬ 
culés  par  la  voie  intraveineuse  à  de  jeunes  lapins 
ou  à  des  cobayes,  ces  germes  déterminaient  sou¬ 
vent  une  forme  morbide,  semblable  à  celle  pro- 
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voquée  chez  ces  nii'ines  animaux  par  l’inoculation 
intraveineuse  de  sang  de  scarlatineux  en  évolu¬ 
tion  ;  l'inoculation  do  cultures  inactivées  à  des 
enfants  n’ayant  jamais  eu  la  scarlatine  leur  con¬ 
férait  l’immunité.  L’observation  microscopique 
prolongée  et  attentive  des  couches  de  moelle 
osseuse  des  malades  en  période  éruptive  et  des 
organes  (foie,  rate,  rein)  des  animaux  expéiûtiien- 
talement  infectés  laisse  apercevoir  des  micro- 
organismes  morphologiquement  identiques  à  ceux 
pris  sur  les  malades  et  cultivés. 

l'in  1923,  Caronia  et  Sindoni,  en  continuant  les 
recherches  de  Di  Cristina,  réussirent  à  démontrer 
d’une  manière  précise  les  faits  suivants  : 

Le  microorganisme  isolé  et  décrit  par  Di  Cris- 
lina  ])eut  être  toujours  cultivé  du  sang,  de  la 
moelle  osseuse,  du  liquide  céplialo-rachidien  des 
scarlatineux  en  période  exanthématique;  au  con¬ 
traire,  on  ne  peut  le  cultiver  des  sujets  convales¬ 
cents  ou  guéris  de  scarlatine,  ni  des  enfants  ayant 
d’autres  maladies. 

L’inoculation  intraveineuse  de  cultures  riche¬ 
ment  développées  provoque  chez  les  jeunes 
lapins  une  maladie  caractéi'iséc  ])ar  un  amai¬ 
grissement,  par  une  rougeur  de  la  peau  et  des 
muqueuses,  et  par  de  la  desquamation;  ces  phé¬ 
nomènes  sont  quelquefois  suivis  de  mort  par 
cachexie.  Une  forme  tout  à  fait  identique  peut 
être  provoquée  ])ar  l’inoculation  intraveineuse  de 
sang  des  scarlatineux  en  période  aiguë.  Dans  l’un 
et  dans  l’autre  cas,  la  maladie  expérimentale  est 
due  à  l’action  de  microorganismes  identiques  à 
ceux  isolés  des  scarlatineux. 

Une  scarlatine  typique  fut  provoquée  chez  cinq 
enfants  convalescents  de  rougeole  i)ar  l’inocula¬ 
tion  sous-cutanée  de  cultures  récemment  isolées 
et  enrichies  au  moyen  de  plusieurs  passages. 

Les  réactions  sérologi([ues  communes  (agglu¬ 
tination,  déviation  du  complément,  index  opso- 
nique)  exécutées  avec  du  sérum  des  malades  ou 
des  convalescents  de  scarlatine,  naturellement 
ou  expérimentalement  infectés,  ainsi  qu’avec  du 
sérum  d’animaux  infectés  expérimentalement, 
donnent  des  résultats  positifs  en  présence  d’anti¬ 
gène  de  microbes  en  culture.  Fort  remarquable 
est  le  fait  que  le  sérum  sanguin  des  lapins  in¬ 
fectés  soit  avec  des  cultures,  soit  avec  du  sang  de 
scarlatineux,  dévie  le  complément  même  en  pré¬ 
sence  d’antigenes  de  s(juames  des  scarlatineux 
(selon  la  méthode  de  Uaronia). 

L’examen  microscopitiue  attentif  révèle  tou¬ 
jours,  dans  la  moelle  osseuse  des  scarlatineux  en 
])ériode  éruptive,  ainsi  (jue  dans  les  organes 
(foie,  rate,  rein)  des  animaux  expérimentalement 
infectés,  des  microorganismes  morphologique¬ 
ment  identiques  à  ceux  isolés  en  culture. 

Ce  microorganisme  traverse  sûrement  au  cours 
de  son  cycle  vital  une  phase  ultramicroscopique, 
car  on  peut  le  cultiver  du  filtrat  du  mucus  pha¬ 
ryngien  et  du  filtrat  des  cultures  mêmes. 

Ces  recherches  de  Caronia  et  Sindoni,  qui 
complètent  celles  de  Di  Cristina,  répondent  à  tous 
les  postulats  établis  par  Koch.  C’est-à-dire  : 

a)  Présence  constante  du  même  germe  chez 
tous  les  malades  ; 

b)  Absence  du  microorganisme  chez  les  sujets 
sains  ou  autrement  malades; 

c)  Cultivation  du  microoi’ganisme  et  transmis¬ 
sion  expérimentale  chez  les  animaux  et  chez 
l’homme  par  l’inoculation  de  cultures  de  plusieures 
générations. 

Les  réactions  sérologiijues  et  les  applications 
immuno-])roi)hylactiques  confirment  encore  mieux 
la  spécificité  de  ce  microorgauisme. 

Les  memes  auteurs  et  d’autres  ont  confirmé 
et  amplifié  ces  observations  par  de  successives 
recherches  qui  apportent  des  arguments  nouveaux 
et  éclaircis.' ent  de  plus  in  plus  la  pathogénie  de 
la  scarlatine. 

A'asso  et  Auricchio  obtiennent  constamment 
dans  la  scarlatine  la  culture  du  germe  de  Di  Cris¬ 
tina,  Caronia  cl  Sindoni.  dont  ils  se  servent  pour 
provoquer  la  maladie  chez  les  lapins,  et  Us  ont 


constaté  que  les  réactions  d’agglutination  et  de 
déviation  du  complément  avec  le  sérum  sanguin 
des  malades  ou  des  convalescents  sont  positives. 

Sindoni  complète  les  recherches  sur  la  trans¬ 
mission  expérimentale  chez  les  lapins  et  entre- 
jirend  des  tentatives  de  séro-vaccinolhérapic, 
apportant  ainsi  un  nouvel  appui  à  la  thèse  de  la 
spécificité  de  ce  germe.  Le  même  auteur  isole  le 
iiiieroorganisme  des  squames  et  l'identifie  par 
des  réactions  sérologi([ues  cl  par  la  transmission 
expérimentale;  voilà  la  démonstration  scienti¬ 
fique  de  la  cont.igiosité  des  squames. 

Vitetli  décèle  le  microorganisiiie  dans  le  mucus 
naso-pharyngien  et  le  cultive,  Ritossa  le  retrouve 
conslammenl  dans  les  urines  pendant  la  période 
exanthématique  cl  desquamative.  Naslasi  le  décèle 
en  beaueou])  de  cas  de  néphrites  post-scariati- 

Catleruccia  trouve  le  microorganisiiie  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la  période 
aiguë  de  la  maladie  ;  lliecardi  le  retrouve  cons¬ 
tamment  dans  la  moelle  osseuse  des  scarlatineux 
en  période  exanlhémalique. 

Des  statistiques  nombreuses  de  Sindoni,  Pial- 
telli,  Jacobovics,  Rova,  Romano,  Roisserie-La- 
Croix  démontrent  la  valeur  prophylactique  du 
vaccin  tiré  des  cultures  du  microorganisuie  de  Di 
Cristina. 

De  Villa,  Pollitzer  et  Rapisardi,  en  injectant 
dans  le  derme  de  petites  quantités  d’émulsion  de 
germes  ou  de  filtrat  de  cultures,  obtiennent  chez 
àO  pour  100  des  enfants  sains  n’ayant  jamais  eu 
la  scarlatine  une  réaction  spéciale  caractérisée 
par  rougeur  et  infiltration.  Aucune  réaction  n’a 
lieu  chez  les  scarlatineux  convalescents,  chez 
ceux  qui  sont  guéris  même  depuis  longtemps, 
chez  les  sujets  vaccinés,  chez  00  pour  100  des 
enfants  sains  n’ayant  jamais  eu  la  scarlatine  et 
enfin  dans  la  presque  totalité  des  nouveau-nés  et 
dans  la  majorité  des  jeunes  nourrissons  ;  tous  les 
renseignements  qui  nous  sont  fournis  par  l'expé¬ 
rience  clinique  s’accordent  avec  ces  données. 


A  la  suite  de  cette  série  de  recherches  qui  ne 
devraient  plus  permellre  aucun  doute  sur  la  spécifi¬ 
cité  du  microorganisuie  de  Di  Uristina,  Uaronia  et 
Sindoni,  une  reprise  d’activité  scientifique  a  eu 
lieu  de  la  part  des  auteurs,  fauteurs  de  l’origine 
slreptococciquc  de  la  scarlatine.  Ces  derniers 
apportent  des  argiiiiienls  nouveaux  en  faveur  de 
l’hypothèse  streptococcique  qui,  discutée  depuis 
quelque  trentaine  d’années,  a  été  classée  parmi  les 
hypothèses  pathogéniipies  les  moins  vraisem¬ 
blables  par  presque  tous  les  chercheurs  de  l’an¬ 
cien  et  du  nouveau  Monde.  Surtout  Dochez  et  ses 
collaborateurs  de  New-’t'ork,  U.  F.  Dickcl  G.  11. 
Dick,  et  leur  école  de  Chicago,  ont  divulgué  au 
moyen  de  nombreuses  publications  une  suite  do 
recherches,  lesquelles,  tout  en  n’étant  pas  dêmons- 
Iralives  pour  la  spécificité  du  streptocoque  dans 
la  scarlatine,  apportent  des  données  importantes 
sur  le  rêile  de  ce  germe  dans  la  palhogénie  de  la 
scarlatine.  Ces  auteurs  ont  essayé  de  démon- 

1"  Qu’il  existe  une  race  spécifîipie  de  strepto¬ 
coques  hémolytiques,  qu’on  jieut  isoler  seulement 
de  la  gorge  ou  des  plaies  des  scarlatineux. 

2°  Que  ces  microorganismes  se  comportent  d’une 
manière  spécifique  vis-à-vis  du  sérum  sanguin  des 
scarlatineux. 

3“  Qu’en  inoculant  l’hon  me  et  les  animaux  avec 
ces  cultures  de  streptocoques,  il  est  possible  de 
reproduire  chez  eux  la  scarlatine. 

4  "  Que  chez  les  sujets  réceptifs,  la  toxine  obte¬ 
nue  par  filtration  des  cultures  provoque  tous  les 
symplêmies  de  la  scarlatine  et  les  immunise. 
Injectée  dans  le  derme  en  dilution  a  1/1000,  cette 
toxine  donne  lieu  à  une  réaction  positive  chez  les 
sujets  réceptifs  et  ne  provoque  aucune  réaction 
chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas  réceptifs.  Il  s’agit 
d'une  réaction  de  réceptivité  à  l’égard  de  la  scar¬ 


latine,  de  même  que  la  réaction  de  Schiek  l’est  à 
l’égard  de  la  diphtérie. 

5“  Qu’il  existe  un  parallélisme  constant  entre 
l’intradermo-réaclion  à  la  toxine  et  le  pouvoir  du 
sérum  sanguin  do  produire  le  phénomène  de 
Schullz-Charlton.  Que  le  sérum  sanguin  des  con¬ 
valescents  ou  des  sujets  immunisés  par  la  toxine 
et  dos  non-réceptifs,  ainsique  des  animaux  traités 
avec  le  slreptocoipie  hémolyliiiue  ou  avec  sa  toxine, 
neutralisent  la  toxine  streptococcique  in  vitro  et 
produisent  le  phénomène  de  l'extinction  de 
Schullz-Charllon. 

(F  Que  le  sérum  des  chevaux  traités  avec  des 
cultures  de  slreptocO()ues  hémolytiques  influence 
d’une  manière  favorable  le  développement  de  la 
scarlatine. 

7"  Qu’en  conséquence  de  ces  observations,  il 
faut  considérer  la  scarlatine  comme  une  toxémie 
telle  que  la  diphtérie  et  non  pas  une  septicémie  due 
à  un  virus  filtrant. 

3'*  Qu’il  faut  considérer  les  streptocoques  hémo¬ 
lytiques  comme  les  agents  spécifniues  de  la  scar¬ 
latine,  puisque  tous  les  ])osiulats  de  Koch  ont  été 
observés. 

1.  —  Spécificité  des  streptocoques  isolés 
de  la  gorge  ou  des  plaies  des  scarlatineux. 

Les  espèces  connues  du  slreptocoipie  hémoly¬ 
tique  sont  nombreuses,  puisqu’il  s'agit  d’un  germe 
banal  qui  se  retrouve  très  fréquemment  dans  la 
gorge  et  dans  la  bouche  au  cours  de  jilusieurs 
maladies  et  aussi  chez  les  sujets  sains,  ^’oilà 
([uclques  exemples  :  Lloyd  isola  plusieurs  souches 
de  strejilocoques  hémolytiques  du  pharynx  de 
20  sujets  sains  et  de  20  malades  d’angine  aiguë  ; 
Corner,  delà  gorge  de  malades  de  grip])e.  Renson 
et  Sears  isolèrent  des  slreplocoipies  hémolytiques, 
tous  d’une  même  race,  de  400  malades  d’une  grave 
angine  septique  é])idémiqtie  produite  par  du  lait 
infecté  duquel  on  isola  le  même  streptocoque. 
Davis,  en  faisant  des  cultures  répétées  du  pharvnx 
de  45  sujets  sains,  réussit  toujours  à  cultiver  le 
streptocoque  hémolytique;  Pilot  et  Pearlman  en 
décelèrent  la  présence  dans  je  5.4  pour  100  des 
couches  du  mucus  pharyngé. 

La  grande  diffusion  du  streptocoque  hémoly¬ 
tique  nous  empêche  de  le  considérer  coin  me  l’agent 
d'une  maladie  bien  caractérisée,  à  moins  qu’il 
ne  soit  possible  de  difl’érencier  parmi  tous  les 
autres  une  race  particulière  de  streptocoques  hémo¬ 
lytiques.  Encore,  cette  race  devrait  se  retrouver 
chez  tous  les  malades  de  cette  maladie,  et  chez 
aucun  sujet  sain  ou  autrement  malade.  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  on  a  fait  de  nombreuses  tentatives  dans  le  but 
de  différencier  les  races  de  streptocoques  hémo¬ 
lytiques  ;  une  des  méthodes  préférées  était  l’action 
fermenlative  sur  les  sucres,  llolmer  distingua 
(i  races  de  slreptocoipies  hémolytiques  par  leur 
pouvoir  fermenlatif  à  l’égard  de  la  iiiannite  et  de  la 
salicine.  Aussi  4\'illiaiiis  et  Parker  difl’érencienl 
les  races  des  stre])tocoques  jiar  leur  action  sur  les 
sucres.  D’autres  auteurs  se  sont  attachés  à  diffé¬ 
rencier  les  strejitocoques  selon  les  propriélées 
hémolytiques  des  différentes  races  :  parmi  eux 
Gay  établit  quelle  quantité  d’une  culture  est  suffi¬ 
sante  pour  produire  l’hémolyse  complète  d'une 
(juantité  déterminée  de  globules  rouges.  Une  troi¬ 
sième  méthode  de  dillérenciation,  la  meilleure,  se 
fait  à  l’aide  des  réactions  biologiques.  Déjà  Moser 
et  V.  Pirquet  (1003)  avaient  observé  que  des 
sérums  spécifiques  préparés  avec  des  strepto¬ 
coques  isolés  des  scarlatineux  agglutinaient  plu¬ 
sieurs  souches  de  streptocoques  d’origine  scarla¬ 
tineuse,  et  n’agglutinaient  pas  des  streptocoques 
d’autre  origine.  Tandis  que  Meyer,  Rossiwald  et 
Schick,  et  Rüdiger,  parvenaient  aux  mêmes  ré¬ 
sultats,  Aronson,  Neufeld,  Najakama,  Dopter  et 
Resredka,  44'eaver,  établirent  qu’il  n'est  pas  pos¬ 
sible  de  différencier  les  races  des  streptocoques 
d’après  leurs  caractères  biologiques.  Hawell,  en 
étudiant  la  déviation  du  complément  des  diffé¬ 
rentes  races  de  streptocoques,  trouve  que  cette 
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réaction  est  très  pou  spécifique.  Davis  étudie  les 
réactions  anapliylactiques  ;  il  établit  que  les  dillé- 
rentes  races  de  streptocoques  ne  sont  pas  des  anti¬ 
gènes  spéeifnpies. 

En  1019,  Docliez,  Avery  et  Laneelield  se  sont 
attachés  à  dill'érencier  les  races  de  streptocoques 
par  une  nouvelle  méthode  :  la  réaction  protective. 
Des  sérums  spécifiques  protègent  des  souris 
contre  une  dose  mortelle  du  streptoco([ue  hémo¬ 
lytique,  seulement  si  ce  streptocoque  appartient  à 
la  même  race  qui  a  servi  pour  la  préparation  du 

Dans  ces  conditions,  ils  ont  pu  constater  ([ue 
les  streptocoques  hémolytiques  se  répartissent  en 
k  groupes.  Au  cours  de  la  même  année,  Ilamilton 
et  Ilaveris  établirent  l’existence  de  k  groupes  de 
streptocoques  hémolytiques  par  des  réactions 
d’agglutination,  de  bactéricidie  et  de  protection. 
Tunnicliif  (1920)  démontra  que  le  sérum  des 
brebis  immunisées  avec  des  streptocoques  hémo¬ 
lytiques  d’origine  scarlatineuse  possède  un  pou¬ 
voir  agglutinant  et  opsoniqtie  sur  les  seuls  strep¬ 
tocoques  isolés  de  la  gorge  ou  des  lésions  se¬ 
condaires  des  scarlatineux,  l.’opinion  que  les 
streptocoques  hémolytiques  d’origine  scarlati¬ 
neuse  l'ormenl  une  race  biologicpie  spéciale  fut 
conlirmée  par  d'autres  recherches  plus  récentes 
du  même  auteur  sur  des  lapins  (1922).  Gordon 
(1921)  difTérencic  les  streptocociucs  hémolytiques 
en  ;î  groupes  par  les  réactions  de  saturation  des 
agglutinines  ;  les  streptocoques  du  troisième 
groupe  se  retrouvent  presque  exclusivement  chez 
les  scarlatineux.  Dliss  (1922)  démontre  par  les 
réactions  d’agglutination,  de  saturation  des  agglu¬ 
tinines  et  de  protection,  <iue  89  pour  100  des 
streptocoques  hémolytiques  isolés  des  scarlati¬ 
neux  appartiennent  à  une  race  biologique  spé¬ 
ciale.  Plus  récemment,  Williams,  llussey  et 
Banzhaf  établirent,  par  des  réactions  complètes 
de  saturation  des  agglutinines  (ces  auteurs  trou¬ 
vent  que  les  réactions  d’agglutination  ne  sont  pas 
Buflisantes  pour  différencier  les  streptocoques), 
que  40  pour  100  des  streptocoques  isolés  des 
scarlatineux  dans  la  période  aiguë  appartiennent 
à  une  race  biologique  spéciale.  Cette  race,  qui 
est  dilfércnte  de  l’autre  où  Dliss  classifie 
80  pour  100  des  streptocoques  hémoly liipics 
d’origine  scarlatineuse,  comprend  aussi  des  sou¬ 
ches  d’origine  non  scarlatineuse  qui  provenaient 
d’une  plaie,  d’une  endocardite,  du  pharynx  d’un 
rougeoleux,  d’une  ostéomyélite,  d’une  gorge  nor¬ 
male.  Dergey  dillérencic  8  groupes  de  strcjito- 
coques  hémolytiques  par  des  réactions  de  satu¬ 
ration  des  agglutinines;  il  croit  que  le  nom 
«  streptocoque  hémolytique  »  n’a  plus  raison 
d’être. 

Aussi  G.  E.  Dick  et  G.  II.  Dick  trouvent  que 
les  streptocoques  d’origine  scarlatineuse  appar¬ 
tiennent  dans  K)  pour  100  des  cas  au  groupe  qui 
fait  fermenter,  dans  84  pour  100  des  cas  au 
groupe  qui  no  fait  jias  fermenter  la  mannitc. 
Stevens  et  Dochez  (1924)  essaient  de  démontrer, 
par  des  réactions  d’agglutination  et  de  saturation 
des  agglutinines,  que  les  streptocoques  d’origine 
scarlatineuse  forment  une  race  biologique  spé¬ 
ciale;  la  démonstration  n’est  pas  directe,  car  les 
auteurs  n’étudient  pas  la  contenance  d’un  même 
streptocoque  vis-à-vis  du  sérum  des  scarlatineux, 
mais  ils  agglutinent  ])lusieurs  souches  isolées  dos 
scarlatineux,  avec  le  sérum  de  lapins  immunisés 
par  les  streptocoques  hémolytiques. 

De  ce  bref  résumé,  il  résulte  que  la  question 
.de  la  diliérenciation  des  streptocoques  hémolj’- 
tiques  n’est  pas  du  tout  résolue;  elle  ne  démontre 
donc  pas  l’existence  d’une  race  pathogène  de 
streptoco(iues  hémolytiques,  spéciale  à  l’une  ou  à 
l’autre  maladie.  Les  dernières  recherches  de 
Williams,  llussey  et  Danzhaf  plaident  fortement 
contre  l’idée  d’une  race  distincte  de  streptocoques 
hémolytiques,  âge  its  spécifiques  de  la  scarlatine, 
car  elles  prouvent  qu’il  existe  au  moins  deux  dif¬ 
férents  groupes  de  streptocoques  prélevés  sur  les 
scarlatineux  durant  les  premiers  jours  de  ma¬ 


ladie,  cl  que  des  streptocoques  hémolytiques 
d’origine  non  scarlatineuse  appartiennent  à  l’un 
de  ces  groupes. 

Mais,  de  plus,  il  n’existe  pas  même  une  exacte 
et  constante  différence  entre  les  streptocoques 
héraolytiiiues  et  les  streptocoiiues  non  hémoly¬ 
tiques.  Zoeppritz  (1909),  Rosenthal  et  Mihailo- 
xvitz.  (19115),  Heitzke  et  Rosenthal,  Reichstein 
(1914),  Rochs  (1915),  Schmitzer  et  Munter  (1921), 
.lakobsthal  (1921),  llintze  et  Kühne  (1922), 'Valen- 
tine  et  Krumwiedo  (1922)  observèrent,  en  culture 
ou  par  passages  dans  les  animaux,  la  transfor¬ 
mation  du  streptocoque  hémolytique  en  streplo- 
cocens  l'iridans-,  tandis  que  Nalvig  et  Rosenow 
observèrent  la  transformation  du  strcptococcus 
viridans  en  streptocofpie  hémolytique. 

Toutes  CCS  observations  prouvent  (pi’il  est 
très  difficile  d’admettre  (ju’une  race  spéciale  de 
streptocoques  hémolytiques  soit  la  cause  étiolo¬ 
gique  d’;ino  maladie  si  bien  caractérisée  comme 
la  scarlatine. 

Nous  observons  encore  brièvement  qu’on  ne 
])eul  isoler  le  strcptococpie  hémolytique  de  tous 
les  scarlatineux,  .\insi  .lochmann  n’a  j)u  y  réussir 
dans  tous  les  cas;  Otlracnl'a  isolé  dans  78  p.  100, 
Stevens  et  Dochez.  dans  87  pour  100  des  malades; 
seul  Dliss  affirme  avoir  isolé  le  streptocoque 
hémolytique  dans  100  pour  100  des  scarlatineux. 

L’ensemble  de  ces  faits  nous  permet  d’affirmer 
(jue  les  deux  jirernières  lois  de  Koch  ne  sont  pas 
acconq)lies,  car  le  même  streptocoque  hémolyti¬ 
que  ne  peut  être  décelé  chez  tous  les  scarlatineux 
et  on  ])eut  le  trouver  chez  [)lusieurs  sujets  sains 
ou  chez  des  malades  d’autres  maladies. 

IL  —  Réactions  biologiques  entre  les  strep¬ 
tocoques  hémolytiques  et  le  sérum  des 
scarlatineux. 

Plusieurs  auteurs  ont  recherché  dans  le  sang 
des  scarlatineux  des  anticorps  spécifiques  pour 
le  strcptococpie  hémolytique  d’origine  scarlati¬ 
neuse.  Moser  et  v.  Pirquet  trouvèrent  que  le 
sérum  des  scarlatineux  agglutine  ces  streptoco¬ 
ques  dans  .50  jiour  100  des  cas,  mais  à  un  titre 
peu  élevé  (1:8).  Raginski  et  Sommerfeld  n’ont  pu 
découvrir  des  agglutinines  spéeifnpies  dans  le 
sérum  des  convalescents  de  scarlatine.  Salge  et 
llasenknopf  trouvèrent  cpi’il  existe  dans  le  sérum 
des  scarlatineux  des  agglutinines  spécifiques  pour 
les  streptocoques  d’origine  scarlatineuse  (litre 
jusqu’à  1  :500i,  mais  que  ces  agglutinines  dispa¬ 
raissent  rapidement;  le  sérum  des  convalescents 
n’a  jdus  de  pouvoir  agglutinant.  Détot,  Jogis- 
chess  ont  montré  que  l’agglutination  des  strep¬ 
tocoques  hémolyticpies  par  les  sérums  des  scar¬ 
latineux  n’est  pas  du  tout  spécifique.  Mais  Dliss 
trouve  que  le  sérum  des  scarlatineux  convales¬ 
cents  n’agglutine  pas  ou  agglutine  très  faiblement 
les  streptocoques  isolés  de  ces  mêmes  malades. 

La  déviation  du  complément  avec  du  sérum 
des  scarlatineux  réussit  à  Foix  et  Mallein,  qui 
insistent  sur  la  spécificité  de  cette  réaction. 
D’autres  auteurs  ne  confirmèrent  pas  ces  résul¬ 
tats.  Tandis  que  Dick  trouve  que  le  sérum  des 
scarlatineux  donne  la  réaction  de  Dordet-Gengou 
en  présence  des  streptocoques  des  gorges  scarla¬ 
tineuses,  dans  54  pour  100  des  cas  (la  proportion 
serait  bien  plus  faible  en  présence  d’antres  strep¬ 
tocoques),  Livierato,  Schleissner,  Koch,  Res- 
redka,  Dopter,  Kolmer  trouvent  que  la  déviation 
du  complément  en  présence  du  sérum  des  scarla¬ 
tineux  n’est  pas  du  tout  spécifique  pour  les  strep¬ 
tocoques  d’origine  scarlatineuse. 

Tunnicliffa  démontré  des  variations  de  l’index 
opsonique  du  sérum  des  scarlatineux  vis-à-vis  du 
streptocoque  hémolytique;  ces  variations  démon¬ 
treraient  que,  dès  le  premier  jour  de  la  maladie, 
on  a  allaire  avec  une  infection  streptococciquc 
bien  définie. 

La  présence  dans  le  sérum  des  scarlatineux 
d’anticorps  spécifiques  pour  les  streptocoques 
hémolytiques  d’origine  scarlatineuse  a  donc  été 


fort  discutée,  n’étant  ni  constante,  ni  abondante. 
Si  même  l’existence  de  ces  anticorps  fut  démon¬ 
trée,  cela  ne  prouverait  aucunement  que  le  strep¬ 
tocoque  hémolytique  soit  l’agent  causal  de  la 
scarlatine,  car  notre  organisme  produit  aussi  des 
anticorps  vis-à-vis  des  germes  d’association. 

III.  —  L’infection  expérimentale  au  moyen 

de  cultures  du  streptocoque  hémolytique. 

En  1910,  Schleissner  provoqua  une  maladie 
aiguë  caractérisée  par  de  la  fièvre,  de  l’angine, 
parfois  exanthème  et  langue  framboisée  et  des¬ 
quamation  consécutive,  chez  des  singes  inoculés 
par  pulvérisation  pharyngienne  de  cultures  pures 
de  streptocoques  prélevés  sur  des  scarlatineux. 
En  1914,  Dochez  provoqua  chez  un  chien  inoculé 
avec  des  streptocoques  hémolytiques  d’origine 
scarlatineuse  un  érythème  dilïus  qui  disparut  en 
quarante-huit  heures  et  fut  suivi  de  desquama¬ 
tion.  Cet  auteur  provoqua  ])ar  inoculation  de  ces 
mêmes  cultures  aux  porcs  et  surtout  aux  cobayes 
une  maladie  caractérisée  par  de  la  fièvre,  de 
l’amaigrissement,  de  la  leucocylose;  érythème 
fugace  du  deuxième  au  troisième  jour,  desqua¬ 
mation  à  partir  du  huitième  au  onzième  jour. 

Mais  la  maladie  expérimentale  est-elle  réelle¬ 
ment  la  scarlatine  ?  Ou  serait-elle  une  banale  sep¬ 
ticémie  streplococcique,  provoquée  par  l’inocu¬ 
lation  du  streptocoque  hémolytique,  auquel  les 
porcs  et  les  cobayes  sont  particulièrement  ré¬ 
ceptifs:’  Les  auteurs  n’apportent  aucun  argument 
en  faveur  de  la  première  hypothèse,  Surtout  ils 
ont  négligé  les  deux  arguments  probants  pré¬ 
sentés  par  Caronia  et  Sindoni  en  faveur  de  la 
nature  scarlatineuse  de  la  maladie  expérimentale 
provoquée  par  leurs  cultures,  c’est-à-dire  la  dé¬ 
viation  du  complément  avec  le  sérum  sanguin  de 
l’animal  infecté,  en  présence  d’antigène  de 
squames,  et  l’action  thérapeutique  du  sérum  des 
scarlatineux  convalescents  chez  l’animal  expéri¬ 
mentalement  infecté.  En  outre,  l’infection  expéri¬ 
mentale  ne  réussit  pas  en  tous  cas.  G.  F.  Dick 
et  G.  IL  Dick,  qui  en  1921  ne  réussirent  pas  à 
inoculer  la  scarlatine  à  l’animal  ni  à  l’homme 
(80  volontaires),  ni  par  injections  de  sang  ou  de 
mucus  de  scarlatineux  (ce  qui  réussit  déjà  à 
Stickler),  ni  par  badigeonnements  du  pharynx' 
avec  des  cultures  de  streptocoiiues  d’origine  scar¬ 
latineuse,  ont  repris  ces  recherches  en  1923;  ils 
ont  alors  réussi  à  conférer  à  deux  sur  dix  volon¬ 
taires  une  maladie  semblable  à  la  scarlatine  (fiè¬ 
vre,  angine,  exanthème  fugace,  desquamation)  en 
leur  faisant  faire  des  gargarismes  à  l’aide  d’une 
culture  de  streptocoques  hémolytiques  qui  fai¬ 
saient  fermenter  la  niannite;  ce  streptocoque  pro¬ 
venait  d’une  plaie  suppurce  d’un  sujet  qui  s’in¬ 
fecta  en  traitant  des  scarlatineux  et  qui  développa 
deux  jours  plus  tard  une  scarlatine.  L’usage  des 
filtrats  de  culture  par  Berkefeld  V,  préalablenient 
essayé  dans  les  mêmes  conditions  chez  quelques- 
uns  de  ces  volontaires,  y  compris  un  des  deux 
sujets  qui  présenta  ensuite  la  scarlatine,  ne  donna 
aucun  résultat.  Il  n’est  pas  dit  quelle  génération 
était  employée  pour  l’infection  expérimentale. 
Quelque  temps  après,  G.  F.  Dick  et  G.  IL  Dick, 
ayant  constaté  que  84  pour  100  des  streptoco¬ 
ques  hémolytiques  d’origine  scarlatineuse  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  fermentation  de  la  mannite,  inocu¬ 
lèrent  ces  streptocoques  à  deux  volontaires  et 
réussirent  à  conférer  à  l'un  d'eux  une  maladie 
identiiiue  à  la  scarlatine. 

G.  F.  Dick  et  G.  H.  Dick  ont  donc  provoqué 
la  scarlatine  expérimentale  au  moyen  de  deux 
groupes  dillérents  de  streptocoques  hémolytiques  ; 
ce  sont  des  groupes  qui  se  distinguent  par  leur 
action  fermentative  sur  les  sucres  et  par  leurs 
propriélées  sérologiques,  car  le  sérum  de  brebis 
immunisées  avec  l’un  de  ces  groupes  n’agglutine 
que  les  streptocoques  de  ce  même  groupe  et  n’a 
aucune  action  agglutinante  sur  les  streptocoques  de 
l’autre  groupe. 

Par  l’ensemble  de  ces  résultats  (la  même  mala- 
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die  provoquée  par  deux  types  différents  de  strep¬ 
tocoques),  il  faut  penserjque  la  maladie  expéri¬ 
mentale  conférée  par  G.  h'.  Dick  et  G.  H.  Dick 
est  une  banale  septicémie  streptococcique,  ou 
bien  qu’elle  est  due  au  vrai  agent  spécifique  de  la 
scarlatine,  qui  aurait  pu  se  trouver  dans  les  cul¬ 
tures  (dont  les  auteurs  ne  signalent  pas  la  géné¬ 
ration)  à  côté  des  streptocoques  fermentant  ou  ne 
fermentant  pas  la  mannite.  D’après  la  description 
que  les  auteurs  donnent  de  la  maladie  expérimen¬ 
tale,  la  ])remière  de  ces  hypothèses  serait  la  plus 
probable,  car  sa  période  d’incubation,  ses  symp¬ 
tômes,  son  évolution  et  son  issue  ressemblent 
beaucoup  plus  à  une  infection  strcptococci(jue 
qu’à  la  scarlatine,  et  les  auteurs  n’ont  apporté 
aucun  argument  positif  tel  que  le  phénomène  d’ex¬ 
tinction  et  les  autres  caractères  propres  à  l’exan¬ 
thème  de  la  scarlatine  comme  soutien  de  l’identité 
de  la  maladie  expérimentale  avec  la  scarlatine. 

On  peut  donc  objecter  au  sujet  des  recherches 
de  G.  K.  Dick  et  G.  II.  Dick  sur  la  transmission 
expérimentale  de  la  scarlatine  à  l’animal  et  à 
l’homme  : 

1°  Qu’ils  n’ont  pas  prouvé  que  la  maladie  expé¬ 
rimentale  soit  scarlatine  ; 

2“  Qu’ils  ne  se  sont  pas  assurés  de  l’absence  de 
l’agent  spécifique  de  la  scarlatine  dans  les  cul¬ 
tures  du  streptocoque  hémolytique; 

3“  Qu’à  l’égard  des  expériences  qu’ils  ont 
faites,  leurs  résultats  positifs  sont  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  être  probants  ; 

à"  Qu’ils  ont  provoqué  la  même  infection  expé¬ 
rimentale  à  l’aide  de  deux  groupes  différents  de 
streptocoques  hémolytiques.  Cet  argument  suffi¬ 
rait  à  enlever  toute  valeur  aux  tentatives  de  G.  h’. 
Dick  et  G.  11.  Dick  de  conférer  la  scarlatine  en 
inoculant  un  groupe  spécifique  de  streptocoques 
hémolytiques. 

Il  y  aurait  encore  une  grave  objection  à  l’égard 
de  la  transmission  expérimentale  :  (’r.  h’.  Dick  et 
G.  H,  Dick  soutiennent  que  le  virus  scarlatineux 
n’est  pas  filtrable  parce  qu’ils  n’ont  pas  réussi  à 
conférer  la  maladie  par  l’emploi  du  filtrat  du 
mucus  pharyngien  ou  du  filtrat  des  cultures, 
tandis  que  les  recherches  rigoureuses  de  Gasa- 
grandi,  Gantaeuzene,  Bernliard  prouvent  au  con¬ 
traire  de  la  façon  la  plus  certaine  la  filtrabilité  du 
virus  scarlatineux  ;  en  effet,  ils  réussirent  à  inocu¬ 
ler  la  scarlatine  au  moyen  du  filtrat. 

Ces  considérations  nous  amènent  à  la  conclu¬ 
sion  que  la  loi  de  Koch  qui  a  pour  sujet  la  repro¬ 
duction  expérimentale  de  la  maladie  avec  les 
germes  en  culture  n’a  pas  été  observée  par  G.  1'. 
Dick  et  G.  H.  Dick. 

IV.  —  Recherches  sur  la  toxine 
du  streptocoque. 

G.  h'.  Dick  et  G.  II.  Dick  ont  signalé  que  si  l’on 
injecte  dans  les  muscles  de  sujets  sains  n’ayant 
jamais  eu  la  scarlatine,  mais  réceptifs  à  cette  mala¬ 
die,  le  filtrat  des  cultures  du  streptocoque  hémo¬ 
lytique  (en  dilution  à  1/100),  il  se  produit  une 
réaction  générale  qui  se  caractérise  par  des  symp¬ 
tômes  analogues  à  ceux  de  la  scarlatine  :  fièvre, 
nausées,  vomissements,  rasli  scarlatiniforme.  Ci  s 
phénomènes  se  manifestent  au  bout  de  quelques 
heures  et  disparaissent  en  vingt-quatre  heures  ; 
on  pourrait  très  bien  les  attribuer  à  l’action  aspéci¬ 
fique  de  la  toxine  d’un  germe  virulent  tel  qu’est  le 
streptocoque,  d’autant  plus  que  le  phénomène 
principal,  l’exanthème  toxique,  fut  observé  en 
2  cas  par  le  malade  même  ou  par  l’infirmière,  et 
seulement  en  2  autres  cas  par  le  médecin.  Ges 
recherches  seraient  démonstratives  dans  un  seul 
cas,  si  l’on  réussissait  à  prouver  que  l’injection  de 
la  toxine  provenant  d’un  streptocoque  d’origine 
non  scarlatineuse  ne  provoque  pas  ces  mêmes 
pliénomènes  (ce  sont  là  des  recherches  de  con¬ 
trôle  que  G.  !•’.  Dick  et  (’■  II.  Dick  n’auraient  pas 
dû  négliger)  et  en  particulier  si  l’on  pouvait  dé¬ 
montrer  par  des  preuves  certaines,  qui  sont  dé¬ 
sormais  à  notre  disposition,  que  l'cxanthèinc 


déterminé  par  la  toxine  streptococcique  a  tous  les 
caractères  de  l’exanthème  scarlatineux.  Ges 
épreuves  ont  été  aussi  négligés  par  G.  1’.  Dick 
et  G.  H.  Dick, 

Injectée  à  forte  dose  ou  à  petites  doses  à  répé¬ 
tition,  la  toxine  du  streptocoque  liémolytique  con¬ 
fère  l’immunité  contre  la  scarlatine.  Ci.  F.  Dick  et 
G.  II.  Dick  appuient  cette  thèse  par  des  expé¬ 
riences  sur  52  sujets,  en  partie  adultes,  en  partie 
enfants,  qui  se  trouvaient  dans  la  salle  des  scarla¬ 
tineux  ;  ces  expériences  ne  sont  donc  pas  assez 
nombreuses  pour  qu’elles  nous  permettent  une 
opinion  conclusive  sur  la  valeur  de  la  méthode 
d’immuno-prophylaxie.  Plusieurs  de  ces  sujets 
furent  injectés  aussi  avec  du  sérum  de  convales¬ 
cents,  dont  on  connaît  bien  la  valeur  prophylac¬ 
tique  ;  en  outre,  une  partie  de  ces  expériences  a 
été  exécutée  sur  des  adultes,  qui  sont  notamment 
très  peu  réceptifs  à  la  scarlatine. 

C’est  bien  connu  que  dans  les  salles  à  maladies 
exanthématiques,  les  médecins  et  les  infirmières 
qui  traitent  les  malades  prennent  la  maladie  très 
rarement. 

iNTiiADEUMO-niÎACTiox.  —  En  1924,  G.  1'.  Dick 
et  G.  II.  Dick  signalèrent  que  l’injection  intra¬ 
dermique  de  1/10  de  centimètre  cube  d’une  cul¬ 
ture  de  streptocoques  hémolytique,  d’origine  scar¬ 
latineuse,  filtrée  par  bougie  Berkefeld  et  diluée 
au  1/1.000,  pf-ovoque  une  réaction  analogue  à  la 
Schick  chez  un  certain  nombre  de  sujets  n’ayant 
jamais  eu  la  scarlatine  ;  qu’elle  provoque  la  même 
réaction  chez  les  scarlatineux  en  évolution,  et 
qu’elle  ne  provoque  au  contraire  aucune  réaction 
dans  les  convalescents  de  la  scarlatine  ni  dans  les 
sujets  ayant  eu  la  scarlatine  dans  leur  enfance. 
Brandi  et  Edwards  ont  obtenu  des  résultats 
également  démonstratifs  ;  ces  auteurs  obtinrent 
des  réactions  positives  sur  46  pour  100  d’un 
groupe  de  62  enfants  n’ayant  jamais  eu  la  scar¬ 
latine,  et  sur  17  pour  100  d’un  deuxième  groupe 
se  trouvant  dans  les  mûmes  conditions  du  précé¬ 
dent,  mais  dont  les  enfants  avaient  été  peu  sur¬ 
veillés  au  point  de  vue  médical  (scarlatines  non 
reconnues).  Les  réactions  réussirent  négatives 
chez  tous  les  convalescents  de  scarlatine.  De 
même,  les  sujets  injectés  avec  la  toxine  du  strep¬ 
tocoque,  avec  du  sérum  provenant  de  chevaux  im¬ 
munisés  avec  cette  toxine  ou  bien  infectés  expé¬ 
rimentalement  avec  le  streptocoque  hémolytique 
ont  la  réaction  de  Dick  négative. 

Zingher  a  contrôlé  ces  recherches  dans  une 
soigneuse  et  minutieuse  étude  basée  sur  l’obser¬ 
vation  de  presque  5.000  cas.  Il  trouve  des  diffé¬ 
rences  remarquables  dues  à  l’âge  et  aux  condi¬ 
tions  sociales.  Les  variations  dues  à  l’âge  sont 
les  suivantes  : 


5-10  — .  35, '■ 

10-15  — .  25,  i 

15-20  — .  26,3 

Plus  de  20  and .  17,9 

Les  variations  dues  aux  conditions  sociales 
sont  de  même  fort  importantes.  Ainsi  Zingher 
obtint  des  réactions  positives  sur  22  pour  lOO  des 
élèves  d’une  école  publique  et  sur  84  pour  100  des 
élèves  d’une  école  privée.  Les  élèves  de  cette 
dernière  école  qui  étaient  âgés  de  4  ans  réagirent 
tous  d’une  manière  positive  (100  pour  100). 

Au  contraire  de  G.  F.  Dick  et  G.  IL  Dick, 
Zingher  n’obtint  pas  de  réactions  négatives  sur 
100  pour  100  des  convalescents.  Il  observa  des 
réactions  positives  sur  7  pour  100  des  convales¬ 
cents  ;  il  essaye  d’expliquer  ces  réactions  posi¬ 
tives  en  doutant  de  la  diagnose  scarlatine  pour 
<  uelrues-uns  de  ces  convalescents,  et  en  admet¬ 


tant,  afin  d’ex])li([uer  les  autres  cas,  l'existence 
de  plusieurs  toxines  du  streptocoque  hémoly¬ 
tique.  Il  faut  encore  noter  qu’en  employant  la 
toxine  en  dilution  moins  forte  que  1/1.000, 
Zingher  observa  des  réactions  positives  dans  un 
pourcentage  encore  plus  grand  de  convalesi:ents 
de  scarlatine. 

G.  F.  Dick  et  G.  11.  Dick  pensent  (jue  leur 
réaction  représente  une  réaction  de  réceptivité 
ou  d’immunité  à  l’égard  de  la  scarlatine.  G'est  là 
une  interprétation  tout  à  fait  arbitraire  ;  c’est 
bien  plus  vraisemblable  que  l’intradermo-réac- 
tion  à  la  toxine  du  strcjitocoquc  représente  une 
réaction  de  réceptivité  vis-à-vis  du  streptocoque. 

La  conception  de  G.  F.  Dick  et  de  G.  11.  Dick 
se  base  avant  tout  sur  la  constatation  ([ue  la  réac¬ 
tion  à  l’injection  inlradcrnii<]ue  de  la  toxine 
streptococcique,  positive  à  la  période  d’éruption 
de  la  scarlatine,  est  négative  cliez  les  scarlatineux 
convalescents  ou  guéris.  Gette  constatation  n’est 
toutefois  ])as  suffisante  pour  corroborer  l’inter¬ 
prétation  de  G.  F.  Dick  et  G.  11.  Dick,  car  l’on 
sait  que  les  scarlatineux  subissent  presque  cons¬ 
tamment  une  infection  streptococcique  associée. 
Il  serait  plus  logique  de  juger  que  la  réaction  de 
Dick,  étant  négative  chez  tous  les  sujets  ayant  eu 
une  infection  à  streptocoque  hémolytique,  doit 
aussi  l’être  chez  la  majorité  des  convalescents  de 
scarlatine.  11  y  a  sans  doute  des  cas  de  scarlatine 
sans  association  streptococcique  ;  voilà  pourquoi 
Zingher,  qui  étudia  sur  des  milliers  de  cas,  ob¬ 
tint  des  réactions  positives  en  7  j)our  100  des 
convalescents  de  scarlatine. 

D’autres  arguments  furent  apportés  encore  par 
G.  F.  Dick  et  G.  11.  Dick,  en  laveur  de  leur  con¬ 
ception,  d’un  rapport  entre  l’intradermo-réaction 
à  la  toxine  streptococcique  et  la  réceptivité  à  la 
scarlatine  ;  ils  observèrent  quelques  cas  de  scar¬ 
latine  parmi  les  sujets  Dick-posilifs  et  ils  n’obser¬ 
vèrent  aucun  cas  parmi  les  sujets  Dick-négatifs. 
Enfin  l’intradermo-réaction  ayant  été  pratiquée 
chez  les  deux  sujets  auxquels  G.  1’.  Dick  et  G.  11. 
Dick  ont  récemment  essayé  d’inoculer  la  scarla¬ 
tine  à  l’aide  des  cultures  du  streptocoque  hémo¬ 
lytique,  le  seul  sujet  chez  lequel  la  Dick-réaclion 
négative  réussit  tomba  malade  d’une  maladie 
semblable  à  la  scarlatine.  Ges  constatations  se¬ 
raient  démonstratives  si  l’on  pouvait  démontrer 
([lie  la  maladie  expérimentale  était  la  scarlatine. 
Les  pourcentages  des  sujets  Dick-positifs,  publiés 
par  Zingher,  contrastent  singulièrement  avec  ce 
que  nous  apprend  l’observation  clinique  sur  la 
(iiffusion  de  la  réceptivité  à  la  scarlatine  ;  par 
contre,  ces  pourcentages  sont  en  plein  accord 
avec  la  vraisemblable  dilfusion  de  la  réceptivité  à 
l’infection  streptococcique.  11  faut  convenir  qu’on 
ne  peut  admettre  que  les  nourrissons  âgés  de 
moins  de  6  mois  soient  réceptifs  à  la  scarlatine 
en  proportion  de  45  pour  100,  ni  que  les  enfants 
riches,  âgés  de  4  ans,  soient  réceptifs  en  propor¬ 
tion  de  100  pour  100. 

.\u  contraire,  les  résultats  obtenus  par  De 
Villa,  Pollilzer,  Rapisardi,  en  injectant  dans  le 
derme  1/10  de  ciuc  lie  culture  ou  de  filtrat  de  cul¬ 
ture  en  absence  de  tout  germe,  à  l’exception  de 
l’agent  spécifique  de  Di  Gristina,  s’accordent  ad¬ 
mirablement  avec  les  données  de  l’expérience 
clinique  sur  la  réceptivité  à  la  scarlatine  dans  les 
différents  âges. 

Les  pourcentages  trouvés  par  ces  auteurs  sont 


6-12  — .  '.0 

2-10  ans .  50 


On  ne  peut  donc  considérer  la  réaction  de  Dick 
comme  une  réaction  de  réce[)tivité  à  la  scarlatine. 
Tout  récemment,  Zingher  a  d’ailleurs  obtenu  des 
réactions  tout  à  fait  identiques  en  injectant  dans 
le  derme  la  toxine  de  streptocoques  appartenant 
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au  méiiie  groupe  des  streptocoques  de  Dick,  mais 
qui  étaient  d’origine  non  scarlatineuse  :  ces  strep¬ 
tocoques  avaient  été  isolés  par  ^^’illiaIns,  llussey 
et  Dan/.haf,  d’une  plaie,  d’un  cas  d'ostéomyélite, 
de  la  gorge  d’un  rougeoleux,  d’une  gorge  nor¬ 
male.  Cette  constatation,  avec  les  observations 
précédentes  de  Zinglier  sur  les  réactions  posi¬ 
tives  de  quelques  convalescents  de  scarlatine,  et 
d’autres  encore  dues  au  même  auteur,  à  savoir 
(pie  des  sujets  Dick-positifs  exposés  au  contact 
scarlatineux  peuvent  rester  sains  même  s’ils  ont 
des  streptocoques  liémolyticpies  dans  leur  gorge, 
plaide  fortement  contre  la  conception  de  C.  F. 
Dick  et  G.  II.  Dick  à  l'égard  de  leur  réaction. 

G.  1'.  Dick,  G.  H.  Dick  et  Zinglier  tAclient  de 
défendre  leur  conception,  admettant  d’abord  la 
pluralité  des  toxines  du  streptocoque  hémolyti¬ 
que,  ensuite  l’existence  de  porteurs  sains  du 
germe  scarlatineux  et  enfin,  dans  (juelques  cas, 
une  résistance  locale  des  tissus  pharyngiens  à 
l’infection,  résistance  qui  serait  en  contraste  avec 
la  réceptivité  générale  de  l’organisme. 

Ces  explications  sont  artificieuses, 
l'.n  résumé,  rintradermo-réaction  de  Dick  ne 
peut  être  con.sidérée  coiiime  une  réaction  de  ré¬ 
ceptivité  à  la  scarlatine  : 

1"  Parce  ([ue  les  résultats  do  la  réaction  de 
Dick  ne  sont  pas  conciliables  avec  tout  ce  que 
l’observation  clinique  nous  apprend  sur  la  dillu- 
sion  de  la  réccjitivité  à  la  scarlatine  ; 

2°  Parce  que  quelques-uns  des  convalescents 
de  scarlatine  réagissent  à  l’intradermo-réaction 
de  Dick; 

3"  Parce  que  la  non-réceptivité  des  scarlatineux 
convalescents  n’est  souvent  (|ue  relative,  car  ils 
réagissent  à  l’injection  intradermique  d’une 
toxine  plus  concentrée  ; 

4"  Parce  cpie  l’injection  de  la  toxine  de  strep- 
toco(pies  hémolyti(jues  [(rovenant  de  sujets  sains 
ou  malades  d’autres  maladies  donne  des  résultats 
identiques  à  ceux  de  la  réaction  de  Dick  ; 

5”  Parce  que  les  sujets  Dick-positifs  (qui  selon 
G.  F.  Dick  et  G.  II.  Dick  sont  réceptifs  ,à  la  scar¬ 
latine)  exposés  A  la  contagion  scarlatineuse  res¬ 
tent  souvent  sains,  même  s’ils  ont  dans  leur  jdia- 
rynx  des  streptocoques  hémolytiques. 

V.  Parallélisme  entre  l'intradermo-réac- 
tion  de  Dick  et  la  capacité  du  sérum  sanguin 
de  provoquer  l'extinction  de  l'exanthème 
scarlatineux. 

G.  F.  Dick  et  G.  II.  Dick  soutiennent  la  spéci¬ 
ficité  de  leur  réaction  avec  un  autre  argument 
encore,  c’est-à-dire  avec  le  parallélisme  entre  la 
capacité  du  sérum  sanguin  de  provoquer  l’extinc¬ 
tion  de  l’exanthème  scarlatineux  et  la  capacité  ou 
non  de  réagir  à  l'injection  intradermique  de  toxine 
streptococcicpie. 

Le  phénomène  de  l’extinction  n’étant  pas  en¬ 
core  suKisamment  éclairé,  on  ne  junit  lui  attri¬ 
buer  une  valeur  probative  absolue  telle  que  (i.  F. 
Dick  et  11.  Dick  la  lui  ont  attribuée. 

Schultz  et  Charlton  ont  trouvé  que  l’injection 
de  sérum  de  sujets  sains  ou  convalescents  de  scar¬ 
latine  dans  la  peau,  siège  d’un  exanthème  scarla¬ 
tineux  bien  développé,  cause  la  disparition  défi¬ 
nitive  de  l’exanthème  tout  autour  du  point  d’in¬ 
jection  ;  au  contraire,  aucune  altération  ne  se 
produit  dans  l’exanthème  après  l’injection  de 
sérum  d’un  malade  de  scarlatine  en  évolution.  On 
a  proposé  cette  preuve  pour  distinguer  l’exan¬ 
thème  scarlatineux  de  tout  autre  exanthème,  qui 
ne  disparaissent  jamais  à  la  suite  d’une  injection 
de  sérum  normal  ou  de  convalescents.  Plus  tard, 
on  a  établi  que  le  sérum  de  certains  sujets  sains 
ne  produit  pas  le  phénomène  de  l’extinction.  Neu¬ 
mann,  Trou,  Schell'er,  Salewsky,  Samovici,  Mul- 
sow,  Meyer-Estorf,  Raymond,  Dorner,  Ilazel- 
hurst,  Blum,  Marie,  Mouriquand,  Toomey  et 
Nurse,  Mair,  Tüdos,  ont  contrôlé  les  recherches 
de  Schultz  et  Charlton  et  les  ont  en  partie  con¬ 
firmées.  Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  affir¬ 


mer  ([ue  le  sérum  des  scarlatineux  en  évolution 
ne  peut  jamais  déterminer  le  phénomène  de  l’ex¬ 
tinction,  et  que  des  exanthèmes  non  scarlatineux 
ne  sont  jamais  éteints  par  l’injection  de  sérum  de 
convalescents  de  scarlatine  :  voilà  les  seules  con¬ 
clusions  sûres,  tous  les  autres  résultats  sont 
excessivement  inconstants.  Ainsi  le  sérum  des 
convalescents  n’a  pas,  en  certains  cas,  le  pouvoir 
d’extinction,  et  encore  te  sérum  de  sujets  sains, 
même  s’il  est  doué  de  pouvoir  d’extinction, 
n’éteint  pas  l’exanthème  en  plusieurs  cas.  Ces 
phénomènes  peuvent  mieux  se  démontrer  au 
moyen  dos  exemples  suivants  :  Mulsow  a  trouvé 
que  le  sérum  de  (i  sur  7  sujets  sains  était  doué  du 
pouvoir  d’extinction  ;  ce  sérum  provoqua  l’ex¬ 
tinction  seulement  dans  40  pour  100  des  exan¬ 
thèmes  scarlatineux.  Le  sérum  de  7  malades  con¬ 
valescents  de  scarlatine  était  toujours  doué  du 
pouvoir  d'extinction,  mais  le  phénomène  se  véri¬ 
fiait  seulement  dans  .43  pour  100  des  exan¬ 
thèmes  scarlatineux.  Dorner  a  trouvé  que  le 
sérum  des  convalescents  de  scarlatine  (depuis 
six  semaines)  provoquait  l’extinction  dans 
(S.ü  pour  100  des  exanthèmes  scarlatineux.  Ray¬ 
mond  a  trouvé  que  les  sérums  doués  du  pouvoir 
d’extinction  éteignaient  seulement  1,85  pour  100 
des  exanthèmes  scarlatineux.  Tüdos,  dans  les 
mômes  conditions,  obtint  l’extinction  dans 
02  pour  100  des  cas. 

Ces  exemples  sont  suffisants  pour  qu’on  con¬ 
çoive  aisément  le  degré  d’incertitude  et  d’incon¬ 
stance  de  ces  résultats.  Tout  de  même  on  a  essayé 
d’cxj)liquer  l’essence  du  phénomène  de  Schultz- 
Charlton:  le  sérum  des  scarlatineux  serait  doué, 
selon  Dorner  et  Rashen,  d’un})ouvoir  vaso-dilata¬ 
teur,  le  sérum  normal  détruirait  ce  pouvoir. 
Meyer-Estorf,  Mair,  Rlake,  Trask  et  Lynch  re¬ 
tiennent  au  'contraire  (|ue  ,Ie  phénomène  de  l’ex¬ 
tinction  est  dû  à  une  neutralisation  in  situ  de  la 
toxine  scarlatineuse  par  un  sérum  qui  contient 
de  l’antitoxine. 

G.  F.  Dick  et  G.  IL  Dick  acceptent  tout  sim- 
j)lement  cette  deuxième  interprétation  du  phéno¬ 
mène  et  se  servent  de  cette  hypothèse  pour  sou¬ 
tenir  leurs  affirmations.  Selon  leur  avis,  le  pouvoir 
d’extinction  d’un  sérum  sur  l’exanthème  scarla¬ 
tineux  est  un  indice  d’immunité  à  l’égard  de  la 
scarlatine;  ils  affirment  que  les  sujets  sains  dont 
le  sérum  n’a  pas  ce  pouvoir  sont  réceptifs  à  la 
scarlatine.  Ils  auraient  pu  démontrer  que  les  su¬ 
jets  dont  le  sérum  sanguin  a  la  caitacité  de  pro¬ 
duire  le  ])hénomène  de  l’extinction  ne  réagissent 
pas  à  l’injection  intradermique  de  la  toxine  du 
streptocoque  hémolytique.  .'\u  contraire,  le  sérum 
des  sujets  qui  réagissent  à  la  susdite  toxine  ne 
produit  pas  le  phénomèue  de  l’extinction.  Ils  au¬ 
raient  donc  établi  qu’un  rapport  existe  entre  la 
capacité  d’un  sujet  de  réagir  à  la  toxine  strepto- 
cocciquc  et  la  teneur  do  son  sérum  en  anticorps 
scarlatineux  (anticorps  qui  seraient  la  cause  de 
l’extinction  de  l’exanthème). 

G.  F.  Dick,  G.  11.  Dick,  Rlake,  Trttsk  et  Lynch 
ont  encore  obtenu  l’extinction  de  l’exanthème 
scarlatineux  avec  du  sérum  de  chevaux  immu¬ 
nisés  parla  toxine  du  streptocoque;  mais  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  tous  les  auteurs  ayant  traité  le 
problème  du  pouvoir  d’extinction  des  sérums 
normaux  des  animaux  sont  très  inconstants,  et 
d’autres  preuves  sont  nécessaires. 

Si  l'interprétation  du  phénomène  de  l’extinc¬ 
tion  en  tant  que  phénomène  antitoxique  est  juste, 
comment  expliquer  l’inconstance  des  résultats 
obtenus  avec  le  sérum  des  sujets  sains  et  surtout 
avec  le  sérum  des  convalescents?  Et  si  un  sérum 
cause  la  disparition  d’un  exanthème  parce  qu’il 
contient  de  l’antitoxine,  pourquoi  ce  sérum  n'é¬ 
teindrait-il  pas  le  100  pour  100  des  exanthèmes 
scarlatineux?  Pourquoi  ne  devrait-il  pas  provo¬ 
quer  l’extinction  des  exanthèmes  légers  et  môme 
de  ceux  en  régression  ? 

Et  encore,  si  le  pouvoir  d’extinction  d’un  sé¬ 
rum  est  vraiment  un  indice  d’immunité,  comment 
se  fait-il  que  les  sérums  des  convalescents  de 


scarlatine  ne  provoquent  l’extinction  que  dans 
53  pour  100  des  cas  de  Mulsow  et  dans  85  p.  100 
des  cas  de  Dorner  ? 

Nous  ne  croyons  d’ailleurs  pas  qu’il  existe 
réellement  un  parallélisme  entre  la  réaction  de 
Dick  et  le  pouvoir  d’extinction  du  sérum  san¬ 
guin.  Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  affirmer 
que  le  seul  sérum  qui  ne  provoque  jamais  le  phé¬ 
nomène  de  l’extinction  est  le  sérum  des  scarlati¬ 
neux  en  évolution.  Mais  comme,  selon  l’interpré¬ 
tation  des  auteurs  américains,  ces  sérums  sont 
dépourvus  d’anticorps,  les  sujets  devraient  réagir 
fortement  à  l’injection  intradermique  de  la  toxine 
du  streptocoque.  Cependant  la  réaction  de  Dick 
est  au  contraire  faiblement  positive  dans  la  scar¬ 
latine  en  période  d’évolution  (Brandi,  Edwards, 
Zinglier),  elle  devient  négative  avant  que  le  sérum 
sanguin  n’ait  acquis  le  pouvoir  d’extinction.  Zin- 
gher  tâche  d’expliquer  ces  observations  en  admet¬ 
tant  qu’il  faudrait  une  quantité  plus  grande  d’an¬ 
ticorps  pour  éteindre  l’exanthème  que  pour  pro¬ 
voquer  la  négativité  de  la  réaction  de  Dick.  Tout 
de  même  l’existence  d’un  rapport  entre  la  capa¬ 
cité  de  réagir  à  la  toxine  du  streptocoque  hémo¬ 
lytique  et  le  pouvoir  d’extinction  du  sérum  san¬ 
guin  est  bien  douteuse. 

Il  est  encore  à  remarquer  que  le  pourcentage 
des  sujets  sains  qui  réagissent  à  l’intradermo- 
réaction  de  Dick  est  beaucoup  plus  élevé  que  le 
pourcentage  des  sujets  sains  dont  le  sérum  n’a 
pas  de  pouvoir  d’extinction  sur  l’exanthème  scar¬ 
latineux.  A  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le 
phénomène  de  l’extinction  est  encore  obscur  ; 
tout  porte  à  admettre  qu’il  n’est  pas  dû  à  un 
phénomène  biologique  de  neutralisation  d’une 
toxine,  mais  qu’il  est  provoqué  par  l’action  d’une 
substance  agissant  sur  les  capillaires  et  sur  les 
vaso-moteurs.  Le  sérum  des  scarlatineux  en  évo¬ 
lution  serait  dépourvu  de  ces  substances,  tandis 
que  les  sérums  qui  causent  la  disparition  de 
l’exanthème  en  contiendraient. 

Neutuausation  in  vitro  de  la  toxixe  du  steep- 

TOCOQUE  PAR  LE  SERUM  DES  CONVALESCENTS,  DES 
SUJETS  NON  RÉCEPTIFS,  DES  SUJETS  IMMUNISES.  - 

Lorsqu’on  laisse  en  présence  pendant  trente  mi¬ 
nutes,  à  parties  égales,  du  filtrat  dilué  de  culture 
de  streptocoque  hémolytique  d’origine  scarlati¬ 
neuse,  avec  du  sérum  frais  de  convalescents  de 
scarlatine,  ou  de  sujets  Dick  négatifs,  ou  de 
sujets  et  animaux  immunisés  avec  le  streptocoque 
hémolytique  ou  avec  sa  toxine  ou  encore  de  sujets 
immunisés  passivement  par  des  injections  de 
sérum  de  convalescents  de  scarlatine,  si  l’on  se 
sert  de  ce  mélange  pour  répéter  l’intradermo- 
réaction  chez  un  sujet  à  Dick  positive,  on  constate 
que  le  sérum  a  neutralisé  l’activité  de  la  toxine. 
Ces  recherches  prouvent  seulement  que  l’infec¬ 
tion  streptococcique,  presque  toujours  associée  à 
la  scarlatine,  confère  une  immunité  antitoxique 
remarquable,  et  qu’il  est  possible  de  provoquer 
artificiellement  cette  immunité  chez  l’animal  et 
chez  l’homme  en  les  traitant  avec  la  toxine  ou 
avec  le  streptocoque.  Le  parallélisme  entre  la 
Dick-négativité  de  certains  sujets  et  le  pouvoir 
de  leur  sérum  de  neutraliser  la  toxine  in  vitro  n’a 
pas  beaucoup  de  valeur,  car  ce  sont  là  deux  pro¬ 
priétés  dues  à  une  même  cause,  c’est-à-dire  à 
l’immunité  vis-à-vis  du  streptocoque  hémolytique. 
Quant  au  pouvoir  neutralisant  du  sérum  des  con¬ 
valescents  sur  la  toxine,  il  s’agit  presque  toujours 
de  sujets  chez  lesquels  il  y  a  eu  une  infection 
streptococcique  associée  à  la  scarlatine;  leur 
sérum  agit  donc  en  neutralisant  la  toxine  du 
streptocoque  et  non  pas  celle  de  la  scarlatine. 

Les  recherches  toutes  récentes  de  Zingher 
apportent  des  arguments  à  l’appui  de  cette  thèse; 
cet  auteur  a  noté  que  le  sérum  des  convalescents 
de  scarlatine  neutralise  in  vitro  aussi  la  toxine  du 
streptocoque  hémolytique  d’origine  non  scarlati¬ 
neuse;  ce  sont  des  streptocoques  isolés  d’un  cas 
d’ostéomyélite,  d’une  plaie,  de  la  gorge  d’un  rou- 
geoleux,  d’une  gorge  normale. 
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VI.  —  Action  thérapeutique  du  sérum  de 
chevaux  traités  avec  des  cultures  de  strep¬ 
tocoques  hémolytiques. 

Dochez  et  Sherman  ont  injecté  de  l’agar  dans 
le  tissu  conjonctif  du  cou  d’un  cheval;  en  inocu¬ 
lant  ensuite  dans  cet  agar  des  streptocoques  hémo¬ 
lytiques  en  culture,  ces  auteurs  provoquèrent  chez 
l’animal  la  formation  d’un  sérum  qui,  dépourvu 
de  toute  action  antibactérienne,  neutralise  in  vitro 
la  toxine  du  streptocoque  hémolytique.  Blake, 
Trask  et  Lynch  employèrent  ce  sérum  à  doses 
thérapeutiques  dans  des  cas  de  scarlatine  en 
obtenant  de  bons  résultats.  11  s’agit  d’une  nou¬ 
velle  tentative  de  traiter  la  scarlatine  par  des 
sérums  antistreptococciques,  tentatives  qui  éveil¬ 
lèrent  autrefois  un  grand  enthousiasme  (voir  le 
sérum  de  Marmorek,  de  Moser,  d’Aronson,  etc.) 
mais  qui,  ensuite,  ont  été  classées  selon  leur 
juste  valeur. 

Les  sérums  antistreptococciques  ont  tous  une 
efficacité  qui  arrive  jusqu’à  un  certain  point  dans 
la  scarlatine,  car  ils  influencent  d’une  manière 
très  favorable  l’évolution  de  l’infection  slrepto- 
coccique  associée,  ils  n’iniluencent  pas  l’évolution 
de  la  scarlatine;  c’est  pourquoi  les  résultats  n’ont 
pas  été  si  favorables  qu’on  l’espérait. 

Des  13  malades  traités  par  Blakc,  Trask  et 
Lynch,  un  malade  (forme  toxique  avec  thrombo¬ 
phlébite  et  streptocoques  dans  le  sang'  est  mort, 
12  ont  guéri  sans  complications.  L’injection  de 
sérum  fut  suivie  d'une  amélioration  rapide  de  tous 
les  symptômes. 

Des  recherches  du  même  ordre  ont  été  répé¬ 
tées  dans  l’hôpital  Willard  Parker  de  Nev-York  ; 
les  résultats  ont  été  favorables,  mais  pas  autant 
que  ceux  rapportés  par  Blake,  Trask  et  Lynch. 

Ce  sont  des  observations  trop  peu  nombreuses  ; 
leurs  résultats  sont  d’ailleurs  analogues  à  ceux 
obtenus  précédemment  avec  les  différents  sérums 
antistreptococciques  qui  avaient  été  employés  en 
Europe.  L’action  favorable  de  ces  sérums  est  due 
d’un  côté  au  contenu  en  protéines  aspécifiques,  de 
l’autre  côté,  à  l’action  qu’ils  exercent  dans  l'infec¬ 
tion  streptococcique  associée. 

VIL  —  La  scarlatine  serait  une  toxémie. 

L’opinion  énoncée  déjà  en  1895  par  Berge  a  été 
adoptée  par  les  auteurs  américains.  Ils  soutiennent 
que  la  scarlatine  est  une  maladie  toxémique  telle 
que  la  diphtérie.  Les  streptocoques  hémolytiques 
resteraient  localisés  dans  le  foyer  infectieux  ini¬ 
tial  (angine,  plaies)  et  les  caractères  généraux  de 
la  maladie  seraient  dus  au  passage  des  toxines 
spécifiques  dans  la  circulation  générale.  Cette 
conception  s’oppose  d’une  manière  absolue  à 
celle  de  la  majorité  des  auteurs  italiens,  qui,  étant 
arrivés  à  déceler  et  à  cultiver  l’agent  spécifique 
du  sang,  de  la  moelle  osseuse,  du  mucus  naso- 
pharyngien,  du  liquide  céphalo-rachidien,  des 
squames,  de  l’urine  des  malades,  et  de  quelques 
complications  (otite, pleurésie,  abcès),  soutiennent 
que  la  scarlatine  est  une  maladie  septico-toxé- 
niique. 

Les  auteurs  américains  liasent  leur  conception 
sur  l’impossibilité  de  cultiver  le  streptocoque  du 
sang  des  scarlatineux  vivants,  et  sur  la  démons¬ 
tration  que  la  toxine  provoque  chez  les  sujets 
réceptifs  tous  les  symptômes  de  la  scarlatine. 
L’argument  de  l’absence  de  l’agent  spécifique  du 
sang  dans  la  majorité  des  cas  contraste  avec  les 
recherches  rigoureuses  des  auteurs  italiens  et 
d’autres  auteurs  encore  qui  ont  réussi  à  repro¬ 
duire  la  scarlatine  chez  l’animal  et  chez  l’homme 
par  l’inoculation  du  sang  de  scarlatineux  (Land- 
steiner,  Levaditi  et  Prasek,  Illava,  Cantaeuzène), 


du  contenu  de  vésicules  miliaires  (Ilarwood),  des 
squames  (Stoll),  etc.,  et  contraste  aussi  avec  ce 
que  nous  apprend  l’expérience  clinique  sur  la  con¬ 
tagiosité  des  squames. 

La  toxine  du  streptocoque  peut  certainement 
produire  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  la 
scarlatine  ;  mais  l’analogie  n’est  pas  identité,  et 
l’identité  n’a  pas  été  démontrée  par  G.  F  Dick  et 
G.  II.  Dick  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut.  La 
toxine  du  streptocoque  peut  bien  provoquer  de  la 
fièvre  et  des  exanthèmes, .  comme  nous  pouvons 
l’observer  au  cours  de  dillérentes  infections  strej)- 
tococciques. 

VI IL  —  Les  lois  de  Koch. 

Aucune  des  lois  de  Koch  n’a  été  observée  par 
les  auteurs  américains. 

En  cfïet  : 

1“  On  ne  réussit  pas  à  isoler  un  même  groupe  de 
streptocoques  de  tous  les  malades  de  scarlatine; 

2“  Un  streptocoque  qui  est  identique  sous  tous 
rapports  à  celui  auquel  on  attribue  un  rôle  spé¬ 
cifique  dans  la  scarlatine  a  été  isolé  de  sujets  sains 
ou  malades  d’autres  maladies; 

3“  La  reproduction  expérimentale  de  la  scar¬ 
latine  à  l’aide  des  cultures  de  streptocoques  hémo¬ 
lytiques  n’a  pas  été  sûrement  démontrée. 

Les  épreuves  sérologiques  et  immunitaires  ont 
été  négligées  et  celles  qui  furent  tentées  ne  sont 
pas  probantes. 

Conclusions. 

Si  l’on  se  propose  de  comparer  avec  sérénité  les 
recherches  aes  auteurs  italiens  avec  celles  des 
auteurs  américains,  il  n’est  point  difficile  de  con¬ 
stater  que  les  premières  nous  prouvent  cpie 
toutes  les  lois  de  Koch  ont  été  accomplies  et  abou¬ 
tissent  à  d’importantes  applications  immunitaires 
(prophylaxie).  Nous  ne  pouvons  en  dire  autant 
des  recherches  des  auteurs  américains,  car  aucun 
des  postulats  de  Koch  n’a  été  observé  rigoureu¬ 
sement  et  aucune  application  immunitaire  n’a 
été  suffisamment  démontrée. 

Le  travail  remaniuable  et  important  des  auteurs 
américains  éclaircit  d’une  manière  considérable 
le  rôle  du  streptocoque.  Ces  auteurs  ont  contribué 
à  résoudre  le  problème  pathogénique  de  la  scar¬ 
latine,  qu’on  doit  regarder  comme  une  toxi-infec- 
tion  spécifique  provoquée  par  le  microbe  de  Di 
Cristina  Caronia  et  Sindoni,  auquel  souvent  s’as¬ 
socie  le  streptocoque  qui  aggrave  et  complique  la 
maladie. 

11  serait  vraiment  désirable  qu’entre  les  auteurs 
américains  et  italiens  un  accord  eût  lieu,  pour 
qu’un  contrôle  réciproque  et  objectif  s’établisse 
pour  ôter  toute  éiiuivoque  et  mieux  aider  à  la 
recherche  de  la  vérité. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


KCADËRilE  DE  MÉDECINE 

2.'i  Décembre  192i. 

Matériel  pour  la  détermination  rapide  du  pH.  — 
MM.  Bierry  et  Le8C(Cur  se  servent  de  solutions  co¬ 
lorantes  à  base  de  bleu  de  bromotby mol,  de  rouge 
de  mélliyle  et  de  phénolsulfoneplitaléine.  L  'origi¬ 
nalité  de  leur  procédé  consiste  dans  l’emploi  de 
poudres  toutes  préparées  contenant  à  l'avance  les 
quantités  nécessai  cs  de  colorant  ou  de  sels  permet¬ 
tant  de  constituer  les  solutions  étalons  cxteinpora- 
nément,  sans  pesée  ni  mesure  compliquée,  La  me¬ 
sure  SC  fait  par  comparaison  de  la  coloration  du 
liquide  additionné  de  colorant  avec  une  solution 
étalon  do  pli  connu;  un  dispositif  spécial  permet  de 
n’étre  pas  gêné  par  la  coloration  propre  du  liquide 
étudié.  Les  réactifs  en  poudre  se  conservent  indéli- 
uiment. 

Sur  la  sécrétion  hypophysaire.  —  M.  Collin  (de 
Nancy)  apporte  des  faits  histologi((ues  qui  plaident 
en  faveur  de  l'action  sécrétoire  de  l'hypophyse  : 
1"  structure  endocrine  de  la  partie  antérieure  de  la 
glande  ;  2"  présence  d’une  substance  colloïde  dans 
les  petites  vésicules  <lu  lobe  antérieur,  dans  les 
grandes  vésicnles  de  la  pu/s  inlrrrnedia  et  dans 
le  conjonctif  interstitiel;  3“  formation  de  la  sub¬ 
stance  colloïde  par  fonte  liolocrine  de  cellules 
chromophiles  isolément  ou  par  cordons  entiers; 
V’  présence  de  la  substance  colloïde  dans  la  neurhy- 
pophyse  ;  5"  pénétration  de  la  substance  colloïde 
dans  la  névroglie  de  l’infundibulum  jusqu’au  voisi¬ 
nage  des  celbiles  nerveuses  du  tiihcr. 

—  M.  Dolérls,  à  ce  propos,  attire  l’attention  de 
l'Académie  sur  les  accidents  produits  en  obstétri([ue 
par  l'emploi  des  extraits  hypophysaires.  L’ne  en¬ 
quête  est  décidée  par  1  Assemblée  et  conlice  à  la 
Commission  des  sérums. 

Renouvellement  du  Bureau.  —  M.  Bar  est  élu 
vice  précideut  ;  M.  Souques  est  réélu  secrétaire 
annuel;  M  Vf .  Balzar  ot  Bazy  sont  élus  membres 
du  Conseil. 

A.  Bouaoiî. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  plénière  du  It>  Novembre  l',i2'i. 

SÏKU.MS  HT  VACC.IAS  EN  Tll  É  aACEE  TKI  UE  OCUI.AIRH. 

MlVf.  J.  Chaillous  et  L.  Cotoni. 

1  Sérums,  vaccins  et  tubercullnes  dans  la  tuber¬ 
culose  oculaire.  —  La  tuberculine  a  été  très  employée 
en  thérapeutique  oculaire.  La  lecture  des  observa¬ 
tions  de  tuberculiuotbérapie  oculaire  prouve  que,  le 
plus  souvent,  le  caractère  tuberculeux  des  lésions 

tre.  dans  la  tuberculose  oculaire  confirmée,  ou  recon¬ 
naît  soit  l'utilité  de  la  tuberculine,  soit  les  dangers 
des  réactions  locales  qu’elle  doit  provoquer  pour  être 
un  agent  thérapeutique.  Et  que  penser  d’une  méthode 
de  traitement  qui,  pour  les  uns,  donne  3  pour  100 
de  guérison,  et,  pour  d’autres,  75  pour  100  ' 

Pour  MM.  Chaillous  et  Cotoni,  la  tuberculino- 
thérapie  trouve  surtout  sou  indication  dans  certains 
cas  de  tuberculose  du  segment  antérieur  de  l’ocil, 
certaines  lésions  de  kératite  ou  de  scléro  kératite,  et 
l'emploi  de  la  tuberculine  devra  être  assez  prudent 
pour  provoquer  une  réaction  locale  suffisante,  sans 
occasionner  une  réaction  générale  dangereuse. 

IL  Vaccins  et  sérums  dans  les  complications 
oculaires  de  l'Infection  gonococcique.  —  La  conjonc¬ 
tivite  gonococcique  est  la  plus  fréquente  des  compli¬ 
cations  oculaires  de  l'iufcction  gonococcique  et  on 
connaît  la  gravité  de  son  pronostic  aussi  bien  cbezle 
nouveau-né  que  chez  l'adulte. 

Chez  l’homme,  le  sérum  de  C.  Nicolle,  qui  a  fourni 
des  résultats  favorables  absolument  indiscutables, 
dans  les  complications  de  la  blennorragie,  telles  que 
les  arthrites  et  les  infections  généralisées,  a  eu  des 
résultats  inconstants  dans  les  cas  de  conjonctivite 
gonococcique. 

Depuis  ï  ans,  en  France,  et  surtout  à  Paris,  on  a 
employé,  dans  les  mêmes  complications  de  lu  gono- 
coccie,  le  sérum  de  Stérian,  préparé  à  l’aide  du  pus 


blennorragique  injecté  dans  le  testicule  et  dans  la 
cavité  péritonéale  des  chevaux. 

Ou  ne  peut  admettre  comme  évidente  l’assimila¬ 
tion  ([iii  avait  été  faite  entre  le  sérum  antidiphtérique 
et  le  sérum  de  Stérian.  Enelfet,  dans  la  majorité  des 
cas,  le  sérum  de  Stérian  n’a  pas  été  employé  seul,  e 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  n’a  pas  diminué  la 
durée  moyenne  de  l’affection,  telle  qu’on  l’observait 

III  La  sérothérapie  et  la  vacclnothéraple  dans  les 
infections  oculaires  d’origine  pneumococcique.  — 
MM.  Cbaillous  et  Cotoni  rappellent  les  travaux  de 
Rremer  sur  la  sérothérapie  dans  l’ulcère  à  pneumo- 
(•0(|ues.  Pour  certains  auteurs,  le  sérum  de  Ro-mer 
n’est  efficace  ([ue  s'il  est  employé  à  haute  dose  ;  pour 
d'autres,  ce  même  sérum  ne  peut  jouer  qu’un  rôle 
auxiliaire  par  rapport  au  traitement  local  qui  est  con¬ 
sidéré  comme  indispensable. 

Les  rapporteurs,  reprenant  les  expériences  de 
llœmer,  mais  avec  le  sérum  de  l’Institut  Pasteur,  ont 
étudié  expérimentalement  la  sérothérapie  dans  la 
kéra'ite  pneumococcique  du  lapin.  Le  sérum,  admi¬ 
nistré  par  voies  diverses  (sous  la  conjonctive,  dans  les 
muscles  dans  les  veines),  ne  semble  pas  capable  d’ar¬ 
rêter  l’évolution  des  lésions  cornéennes. 

Chez  l'homme,  dans  le  traitement  de  l'tilcère  infec¬ 
tieux  pneumococcique  de  la  cornée,  le  sérum  ne 
pourra  être  qu’un  adjuvant  au  traitement  local. 

Les  faits  publics  jusqu’ici,  sur  l’emploi  de  la  vacci- 
nothérapic  et  de  la  sérolhéraiiie  anlijmeumococcique 
dans  les  infections  opératoires  ou  traumatiques  de 
l’oeil,  sont  peu  probants.  Ils  sont  peu  nombreux,  du 
reste,  li'S  complications  opératoires  étant  devenues 
rares  et  les  blessés  arrivant  souvenf  à  une  période 
trop  tardive  pour  que  l’on  puisse  traiter  efficace¬ 
ment  les  plaies  infectées  dont  ils  sont  atteints.  En 
prati(|ue,  il  sera  préférable  d’adjoindre  au  ti-aitc- 
ment  local  la  sérothérapie  dont  l’emploi  sera  basé, 
si  possible,  sur  les  résultats  de  l’étude  bactéiiolo- 
giquo  de  la  plaie  infectée. 

I  \  .  Sérothérapie  antitétanique.  —  Le  pronosfic 
de  cette  complication  rare  des  plaies  oculo-orbitaires 
est  d’une  telle  gravité  (ju’em  présence  de  cerfains 
traumatismes  on  ne  doit  pas  oublier  sa  possibilité. 
D’ajo'ès  un  récent  travail,  sur  22  ras  de  tétanos  con¬ 
sécutif  à  des  lésions  oculaires,  il  y  a  eu  18  morts. 
L’injection  préventive  du  sérum  antitétanique  est 
nécessaire  dans  les  jdaies  orbito-oculaires  produites 
par  un  corps  vulnéraut  suspect. 

V.  La  sérothérapie  dans  les  complications  ocu¬ 
laires  de  la  diphtérie.  —  Un  des  résultats  de  la 
sérothérapie  antidiphtérique,  soit  préventive,  soit 
curative,  a  été  de  raréfier  les  cas  de  conjonctivite 
diphtérique,  complication  devenue  exceptionnelle. 

La  sérothéra[)ie,  dans  les  paralysies  oculaires 
d'origine  diphléri(|ue  et,  en  particulier,  dans  la  para¬ 
lysie  de  l’ai-commodation,  est  plus  ^discutée,  mais  la 
majorité  des  auteurs  la  conseillent,  même  dans  1rs 
cas  oiï  il  y  a  eu  sérothérapie  antérieure. 

ô  I.  La  sérothérapie  et  la  vacclnothéraple  dans  les 
infections  staphylococciques  et  streptococciques  de 
l’œil  et  de  ses  annexes.  —  La  vaccinothérapic  a  été 
utilisée  avec  succès,  surtout  chez  dos  malades  atteints 
d'orgelets  récidivants  ou  de  furonculose  des  |)au- 
pières.  On  conseille  d’employer  d’abord  les  stock- 
vaccins,  puis  les  auto-vaccins.  On  se  rappellera  que 
Resredka  recommande,  dans  les  affections  sfai)hy- 
lococciqucs,  l'em))loi  de  compresses  imbibées  de 
cultures  filtrées  de  staphylocoques. 

En  raison  de  la  bénignité  des  affections  oculaires 
d’origine  streptococci(|uc,  la  sérothérapie  antistrep- 
tococciq\ie  ne  scmhlc  guère  employée  en  ophtalmo¬ 
logie.  Il  pourrait  être  indiqué  de  l’employer,  à  titre 
préventif,  chez  des  malades  sujets  jï  de  fréquentes 
poussées  inflammatoires,  à  type  érysipélateux,  des 
régions  orbito-palpébrale  et  lacrymale. 

\’IL  Sérothérapie  et  vacclnothéraple  dans  les 
complications  oculaires  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  Au  cours  de  l’infection  méningococcique, 
il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer  une  complication 
oculaire  redoutable,  l’irido-choro’idite  méningococci¬ 
que.  Elle  évolue  d’ordinaire  unilatéralement,  comme 
une  lésion  inflammatoire  d’allure  modérée,  mais  elle 
aboutit  presque  toujours  à  la  cécité.  On  pourra  faire 
une  injection  de  sérum  antiméningococcique  dans  la 
chambre  antérieure. 

VIII  De  l’autosérothérapie  et  de  l’autobémothc- 
raple  en  thérapeutique  oculaire;  traitement  de 
l’ophtalmie  sympathique  par  le  sérum  de  malades 
atteints  antérieurement  de  la  même  affection  ;  de  la 


sérothérapie  dans  la  conjonctivite.  —  L’autoséro¬ 
thérapie  a  été  surtout  utilisée  dans  les  affections 
oculaires  par  MM.  Rohmer,  de  Nancy.  Ils  ont  rap¬ 
porté  les  succès  qu’ils  en  ont  obtenus  dans  de  nom¬ 
breuses  affections  oculaires  :  ulcères  graves  de  la 
cornée,  infection  post-opératoire,  iritis,  hyalite  et 
certains  cas  de  kératite  parenchymateuse  ;  la  simpli¬ 
cité  et  l’innocuité  de  la  méthode  doivent  inciter  à 
essayer  cette  thérapeutique,  ainsi  que  l’autohémo¬ 
thérapie. 

L’injection  du  sérum  de  convalescents  de  cer¬ 
taines  maladies  infectieuses  à  des  sujets  menacés 
par  la  même  infection  ou  atteints  de  la  même  maladie 
est  une  méthode  actuellement  à  l’étude.  Les  rappor¬ 
teurs  rappellent  à  ce  sujet  qu’en  1901,  Zvir  Nedsen 
injecta  sous  la  peau  d’un  malade  atteint  d’une  oph¬ 
talmie  symphatbique  20  eme  de  sérum  d’un  malade 
qui  venait  d’être  atteint  d’une  ophtalmie  sympa¬ 
thique  ayant  provoqué  la  cécité  ;  le  malade  guérit 
avec  une  bonne  vision. 

.Tusqu’à  présent  la  recherche  d’un  traitement  du 
trachome  n’a  pas  donné  de  résultats  satisfaisants.  Et 
les  succès  du  traitement  local  des  conjonctivites  à 
diplobacilles  et  à  bacilles  de  Weeks  ont  rendu  inutile 
l’emploi,  dans  ces  affections,  de  la  vaccinothérapie 
et  de  la  sérothérapie. 

RAiTi.Airr. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

18  Décembre  1924. 

L’état  mental  dans  la  neurasthénie.  — M.  Albert 
Desebamps  (de  Chamallères)  ne  croit  pas  que  l’état 
mental  des  neurasthéniques  soit  toujours  un  reflet 
des  troubles  somatiques  des  maladies.  Sans  doute, 
dans  la  crise  de  neurasthénie  aiguë,  jirovoquée  par 
des  intoxications,  des  infections,  etc  ,  il  y  a  toujours 
parallélisme  entre  le  physique  et  le  moral  ;  mais,  dans 
l’état  neurasthénique  des  prédisposés,  il  peut  y  avoir 
dissociation  entre  ces  deux  éléments.  L’auteur  pense 
que  le  trouble  fondamental  de  la  maladie  consiste  en 
une  insuffisance  du  système  nerveux  qui  se  traduit  à 
la  fois,  et  selon  les  cas,  par  des  symptômes  psy¬ 
chiques  et  des  symptômes  corporels. 

Epilepsie  et  automatisme  mental.  —  MM.  G  Heu- 
yeret  Lamacbe  présentent  une  malade  qui  est  atteinte 
depuis  6  ans  de  crises  épileptiques,  les  unes  convul¬ 
sives,  Ica  autres  impulsives  et  ambulatoires,  surve¬ 
nant  souvent  à  l’occasion  d’excès  de  boisson,  et  ayant 
déterminé,  à  titre  de  psychose  induite  et  explicative, 
un  syndrome  d’automatisme  mental  avec  délire 
d’influence.  Les  auteurs  discutent  les  conditions 
d’ap])arition  de  la  psychose  induite  qui,  quoique 
symptomatique,  aura  sans  doute  le  sort  de  la  chro¬ 
nicité  de  l'épilepsie  inductrice.  Ils  trouvent, jd’autre 
part,  dans  la  réaction  du  syndrome  d’automatisme 
mental,  à  l’occasion  d’accidents  épileptiques  et  d’une 
intoxication  alcoolique,  un  argument  eu  faveur  de 
l’origine  organique  de  l’automatisme  mental,  noyau 
des  délires  hallucinatoires,  selon  l’opinion  soutenue 
par  de  Clérambault. 

— •  M.  Logre  précise  le  mécanisme  de  ces  psychoses 
induites.  Elles  se  développent  généralement  sur  un 
éréthisme  psycho-moteur  qui  joue  le  rôle  d’induc¬ 
teur.  Elles  peuvent  guérir  s’il  n’existe  pas  chez  le 
malade  une  tendance  anormale  à  la  conservation  des 
idées  délirantes. 

Un  cas  d’amnésie  de  fixation.  —  M.  Lévi-Valensi 
présente  un  homme  syphilitique,  éthylique  et  tuber¬ 
culeux  qui  est  atteint  d’une  amnésie  de  fixation.  Il 
demande  à  laquelle  de  ces  causes  pathogènes  on  peut 
attribuer  ces  troubles  ? 

—  M.  Delmas  pense  qu’il  s’agit  d'une  forme  fruste 
de  maladie  de  Korsakow. 

—  M.  Laignol-Lavastine  s’étonne  que  ce  malade 
ne  présente  pas  de  fabulation. 

Le  choc  hémoclasique  dans  la  mélancolie  anxieuse. 
—  M.  Tinol  rapporte  l’observation  d'une  femme  de 
63  ans  qui  fait  depuis  6  mois  un  troisième  accès  de 
mélancolie  anxieuse.  L’anxiété  présente  chez  elle  ce 
caractère  particulier  qu’elle  est  très  intense  au  réveil, 
se  calme  par  le  petit  déjeuner,  reprend  ensuite  pour 
être  calmée  de  nouveau  par  le  déjeuner  de  midi,  et 
enfin,  après  une  outre  recrudescence,  s'apaise  au 
diner.  La  crise  du  réveil  s’accompagne  de  débâcle 
diarrhéique. 

A  chacune  de  ces  poussées  anxieuses  correspond 
une  crise  hémoclasique  typique  avec  leucopénie  et 
tendance  .4  l’inversion  de  la  formule.  En  même  temps, 
on  constate  uae  éosinophilie  extrême  ainsi  c  ne  la 
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disparition  du  complément.  Au  début  de  l’excès 
anxieux,  la  tension  artérielle  tombe  de  18  à  15  pour 
remonter  ensuite  sous  l’influence  de  l’agitation. 

U  est  difficile  de  préciser  les  causes  de  ces  périodes 
anxieuses.  Elles  ne  paraissent  pas  la  conséquence 
lointaine  de  l’absorption  d’aliments,  puisqu’elles 
existent  le  matin  à  jeun.  Elles  ne  semblent  pas 
davantage  liées  aux  débéoles  diarrhéiques  du  matin, 
car  celles-ci  existaient  avant  les  troubles  anxieux. 

Quant  au  mécanisme  de  la  sédation  de  l’anxiété 
par  les  repas,  il  n’est  pas  moins  incertain.  On  ne 
peut  l’attribuer  à  une  variation  de  l’état  vagolonique 
qui  n’existe  pas.  Peut-être  pourrait  on  invoquer  la 
vague  d’alcalose  et  la  baisse  d’acidité  que  produit 
l’ingestion  d’aliments  ? 

—  M.  de  Fleury  a  observé  des  cas  de  jalousie 
anxieuse  calmée  par  les  repas.  Il  est  classique,  du 
reste,  que,  chez  tous  les  malades,  l’an.xiété  existe  au 
maximum  le  matin  au  réveil. 

—  M.  Laignel-Lavastine,  à  propos  du  dosage  de 

l'alcalinité,  rappelle  les  erreurs  de  la  méthode  colo- 
rimétrique  à  laquelle  doit  être  préférée  la  méthode 
électrométrique.  P.  Hartenuiîkg. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

4  Décembre. 

Arthroplastle des  deux  genoux.  — M.  Laroyenne 
présente  une  malade  opérée  pour  ankylosé  bilatérale 
après  artlirites  suppurées.  L’arthroplastie  a  rendu 
des  mouvements  utiles  allant  jusqu’à  45“  du  côté  le 
plus  amélioré.  Pas  de  mouvements  de  latéralité 
quand  les  membres  sont  en  extension  complète.  Sur 
plan  uni  et  avec  l’aide  d’une  canne,  la  malade  marche 
de  façon  satisfaisante. 

Sur  la  talalgie.  —  M.  Nové-Josserand  voit,  en 
1917, une  jeune  Allé  de  20  ans  qui  depuis  un  an  souf¬ 
fre  à  droite,  puis  à  gauche.  Marclie  difficile,  léger 
épaississement  des  ligaments  s’étendant  jusqu’à  l’os, 
pression  douloureuse.  A  la  radio,  légère  boursouflure 
de  la  face  supérieure  de  la  grosse  apophyse  du 
calcanéum. 

Amélioration  par  le  traitement  iodé,  mais  récidive 
que  n’arrête  pas  le  traitement  spécifique,  puis  élec¬ 
trique.  Quelques  séances  de  radiothérapie  améliorent 
pour  un  an,  mais  restent  sans  effet  sur  une  nouvelle 
récidive. 

L’hyperostose  de  la  face  supérieure  de  la  grosse 
apophyse  augmentant  toujours  et  les  douleurs 
gênant  de  plus  en  plus  la  malade,  on  décide  d’inter¬ 
venir  (1919).  On  aborde  le  calcanéum  par  sa  face 
externe,  on  le  trépane  et  on  évide  complètement  son 
tissu  spongieux  qui  parait  seusiblement  normal. 
Violente  réaction  douloureuse  pendant  quelques 
jours,  puis  guérison  qui  se  maintient  depuis  6  ans. 

11  semble  résulter  de  ces  faits  qu’il  existe  une 
variété  de  talalgie,  due  à  une  sorte  d’ostéite  du 
calcanéum,  de  nature  encore  irapré'ise,  à  évolution 
lente,  sans  tendance  à  prendre  les  caractères  d’une 
ostéite  tuberculeuse  ou  sypliilitique. 

Contrairement  aux  précédentes  observations, l’opé¬ 
rateur  n’a  pas  tenté  l’ablation  des  bosselures  ou 
hyperostoses,  mais  l’évidement  de  l’os,  et  sans  modi¬ 
fier  sa  forme,  on  a  obtenu  une  guérison  durable.  Le 
processus  inflammatoire  ne  semble  donc  pas  limité 
à  la  surface  de  l’os,  mais  parait  porter  sur  le  calca¬ 
néum  tout  entier  et  il  est  donc  possible  de  l’atteindre 
sans  altérer  la  forme  extérieure  de  l’os  ni  ses  points 
d'appui, 

—  M.  Patel  présente  un  nouveau  cas  intéressant 
pour  la  pathogénie.  Manœuvre  vigoureux  sans 
antécédents.  Heurté  en  Mars  par  une  roue  d’auto,  il 
a  une  plaie  anfractueuse  du  talon  droit,  longue  à 
cicatriser.  Depuis,  douleur  vive  dans  la  marche  ou 
la  station  debout  prolongée.  On  peut  voir  une  cica¬ 
trice  déprimée,  adhérente  à  l’os  qui  ne  semble  pas 
déformé.  Pression  douloureuse.  La  radio  montre,  au 
niveau  de  la  tubérosité  interne,  une  saillie  osseuse 
courte  et  pointue,  en  pénis  de  chien,  dirigée  en  avant, 
et,  un  peu  plus  avant,  une  autre  saillie  plus  petite. 

Depuis  longtemps  le  mal.iie  portait  ces  exostoses 
sans  s’en  apercevoir.  Un  traumatisme,  sans  léser  le 
squelette.  Infecta  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-calcn- 
néen,  le  syndrome  de  talalgie  se  constitua  dès  que 
le  malade  reprit  la  marche. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  OU  CANCER 

15  Décembre  1924. 

Tumeur  du  foie  à  cellules  argentaffines.  —  MM. 
Peyron,  Robert  et  Surmont  apportent  des  coupes 
d’une  tumeur  du  foie  composée  de  cellules  argen- 
taflines.  Ils  croient  à  une  tumeur  primitive  du  foie 
et  appuient  leur  opinion  d’arguments  tirés  de  l’em¬ 
bryologie. 

Sarcome  infectieux  de  l’œil  humain.  —  M.  Ma- 
was  a  observé  3  cas  de  tnmeur  de  l'œil  qu’il  croit 
être  des  sarcomes,  et  où  le  microscope  décèle,  entre 
les  cellules  d’apparence  sarcomateuse,  un  mycélium. 
Ce  champignon,  qui  paraît  bien  être  l’agent  causal 
de  la  tumeur,  a  été  cultivé,  mais  n'a  pu  être  encore 
identifié. 

Epithéliosarcome  des  voies  biliaires.  —  M.  T. 
Duplant  (de  Lyon)  présente  des  pi  éparalions  cor¬ 
respondant  à  une  tumeur  opérée  par  le  professeur 
Vallas  et  M.  llert  et  qui  siégeait  sur  le  carrefour 
des  voies  biliaires  .extrahépatiques.  Chez  la  malade. 


Sans  contestation,  c’est  ici  la  lésion  du  tissu  cellu¬ 
laire  qui  a  provoqué  la  doul'ur,  et  non  la  présence 
seule  de  l'exostose.  Si  l’intervention  devient  néces¬ 
saire,  il  faudra  enlever  avec  la  saillie  osseuse  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent. 

—  M.  Bérai'd  a  revu  en  bon  état  une  malade 
opérée  depuis  7  ans.  Talalgie  unilatérale  datant  de 
3  ans,  avec  exostose  sous-calcanéenne.  L’autre  pied 
présente  à  peu  près  la  meme  silhouette,  mais  n’est  pas 
douloureux.  Large  excision  de  Texostose  et  du 
tissu  fibreux  adjacent  qui  ne  renferme  ni  buisite  ni 
tissu  inflammatoire  suspect. 

Epitbélloma  adamantin  du  maxillaire  inférieur. 
—  M.  Santy.  Campagnarde  venue  tardivement, 
parce  qu’elle  finit  par  être  gênée  par  le  volume  d’rne 
tumeur  qui  souffle  le  maxillaire  inférieur  à  droite. 
Bourgeons  charnus  d’aspect  non  malin  comblant 
les  cavités  alvéolaires  et  soulevant  jusqu’au  ])lancber 
de  la  bouche. 

L’évidement  montre  un  tissu  élastique  empli  de 
petits  kystes  et  Tliistologie  révèle  un  épithélioma 
adamantin. 

Au  bout  de  1  mois  1/2,  les  bourgeons  charnus  ont 
comblé  le  large  évidement.  Sous  anesthésie  à  la 
canule  de  Hutlin,  on  résèque  le  maxillaire  de  la 
brandie  montante  à  la  symphyse  mentonnière,  lles- 
tauration  du  plancher  buccal  par  suture  du  bord 
de  la  langue  à  la  face  interne  de  la  joue  et  drainage 
sous-maxillaire.  Suites  simples.  5  mois  plus  tard, 
pas  de  récidive,  fonction  buccale  suffisante  malgré 
l’absence  de  prothèse. 

De  semblables  cas  sont  relativement  rares  ;  il  y  a 
intérêt  à  les  dépister  précocement,  car  ils  sont 
longtemps  enkystés  et  curables  par  simple  évidement. 
Par  contre,  à  ce  stade,  après  avoir  fait  éclater  leur 
coque  osseuse,  s’ils  ne  donnent  ni  adénojialhie  ni 
métastase,  ils  ont  une  malignité  locale  (infiltrant 
jusqu’au  plancher  et  repnllulant  facilement)  qui  peut 
finir  par  imposer  l’exérèse  radicale. 

—  MM.  Bérard  et  Danet  présentent  un  cas  inté¬ 
ressant  par  la  longueur  d  évolution  et  par  les  anté¬ 
cédents  dentaires  qui  ont  précédé  1  apparition  de  la 
tumeur. 

En  1903  et  1915,  épisodes  inflammatoires  du 
maxillaire  inférieur  droit,  avec  suppuration,  ouver¬ 
ture  buccale  et  guérison  rapide.  En  1918,  nouveau 
phlegmon  incisé  parla  joue;  fisiule  persistante,  qui 
amène  le  malade  à  1  Hôtel-Dieu. 

La  radio  montre  une  raréfaction  osseuse  circu¬ 
laire,  qui  fait  penser  à  un  kyste  paradentaire  infecté 
par  carie  de  la  2“  molaire.  On  trépane  la  face  externe 
de  Tos  et  on  trouve  une  cavité  de  3  cm.  de  diamètre 
avec  les  nombreuses  logcttes  d’un  kyste  multilo¬ 
culaire  (udamantinome  kystique). 

Après  3  ans  de  guérison,  nouveau  phlegmon,  avec 
alternatives  de  rétention  et  d'évacuation  par  la 
bouche.  Puis,  en  1923,  la  fistule  de  la  joue  s’ouvre  à 
nouveau,  on  réintervient  et  on  trouve  une  véritable 
tumeur  polykystique,  avec  certains  kystes  infectés. 
Evidement  et  guérison.  Cependant,  s’il  n’y  a  plus 
de  suppuration,  la  joue  reste  indurée  et  l'évolution 
semble  se  continuer  lentement. 

L’histologie  a  montré  on  épithélioma  adamantin 
typique. 

—  M.  Bérard  ajoute  que  l'influence  des  infections 
I  bucco-dentaires  sur  le  développement  des  épithé- 


atteinte  d’un  ictère  chronique,  on  découvrit  une 
vésicule  peu  volumineuse,  bourrée  de  calculs.  L'abla¬ 
tion  d’un  fragment  de  la  tumeur  permit  de  Téludier 
histologiquement.  1!  s'agit  d'un  épi  hélioma  à  cel¬ 
lules  cylindriques  entouré  d’un  stroma  constitué 
par  des  cellules  fusiformes  assez  volumineuses. 
Leurs  extrémités  rameuses  et  fibrillairc s,  leur  pro¬ 
toplasma  bien  coloré,  leurs  noyaux  parfois  multi¬ 
ples,  gros,  souvent  niullilobés,  les  fines  fibrilles  de 
collagène  observées  grâce  au  Mallory  entre  chaque 
élément,  permettent  de  les  considérer  comme  îles 
fibroblastes  à  évolutiou  maligne.  Dans  cfi-taines 

évolué  dans  des  bandes  fibreuses  présentant  l’aspect 
d'un  tissu  eonjonlif  normal  densifié.  Eu  d'autres 
points,  le  tissu  sarcomateux  existe  seul.  Quoique 
l’absence  d'autojjsic,  après  le  décès  de  la  malade, 
n’ait  pas  permis  la  recherche  et  l'examen  de  métas¬ 
tases,  l'auteur  croit  devoir  conclure  à  1  existence 
d’une  tumeur  mixte  dans  laquelle  le  processus  cancé¬ 
rigène  a  porté  sou  action  sur  les  éléments  épithéliaux 
et  conjonctifs  des  voies  biliaires. 


liomas  adamantins  est  d'observation  aussi  banale 
que  sur  les  kystes  radiculaires  dont  la  paroi  ren¬ 
ferme  si  souvent  aussi  des  débris  épithéliaux  para- 

D’ordinaire,  l'évolution  de  ces  tumeurs  adaman¬ 
tines  est  assez  bénigne  lorsqu’on  y  trouve  des  for¬ 
mations  kystiques,  comme  chez  le  malade  présenté 
par  M.  Diinet,  qui  guérit  par  simple  curettage.  C’est 
plutôt  dans  les  épithéliomas  adamautius  solides, 
compacts,  que  la  tumeur  peut  franchir  les  limites  du 
maxillaire,  et  nécessiter  la  réaction  pratiquée  par 
M.  Santy. 

Sur  les  lésions  des  ménisques.  —  M.  Tavernier 
présente  6  observations  de  M.  Brostot  (de  Cons- 
tantine)  qui  conclut  ; 

1“  Les  lésions  des  ménisques  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  qu’oii  le  croit  généralement  et  leur  re¬ 
cherche  systématique  s’impose  dans  tous  les  trau¬ 
matismes  anciens  ou  récents  du  genou: 

2“  A  côté  des  lésions  méniscales  à  grand  fracas 
avec  blocage,  relativement  rares  d'emblée,  il  existe 
de  nombreux  cas  de  lésions  partielles  qui  se  carac¬ 
térisent  seulement  par  une  douleur  à  caractères  bien 
definis  et  par  des  hydarthroses  à  répétition; 

3“  Le  traitement  de  choix  de  ces  lésions  à  symp¬ 
tomatologie  fruste,  maie  à  conséquences  souvent 
sévères,  est  la  méuiscectomie  totale  qui,  dans  un 
milieu  cliirurgical  organisé,  est  une  opération  sans 
danger.  Elle  peut  être  délicate  si  l’on  veut  respecter 
le  ligament  latéral,  car  le  tiers  postérieur  du  carti¬ 
lage  échappe  jiarfois  à  l'exploration  et  est,  dans  la 
majorité  des  cas,  difficile  à  eilrairc; 

’i"  Par  contre,  la  section  du  ligament  latéral  donne 
un  jour  énorme  sur  l'article,  permet  l’examen  com¬ 
plet  du  cartilage  et  facilite  grandement  sou  extir¬ 
pation  totale.  Loin  de  nuire  à  la  solidité  ultérieure 
de  l’articulation,  elle  diminue,  si  Ton  a  eu  soin  de 
faire  une  résection  solide  à  la  manière  de  Tavernier, 
les  mouvements  de  latéralité  constatés  avant  Tiu- 
vervention. 

M.  Tavernier  approuve  complètement  ces  conclu- 

1"  l'réquence  des  formes  larvées  par  rapport  aux 
formes  typiques  avec  blocage  :  ici  5  formes  frustes, 
avec  lésions  parcellaires,  pour  1  seule  forme 
typique,  avec  grandes  lésions  conditionnant  le 
blocage  (ménisque  eu  anse  de  seau,  détaché  sauf 
aux  extrémités)  ; 

2“  Pour  la  technique  employée  :  dans  les  4  pre¬ 
miers  cas,  M.  Bressot  respecte  le  ligament  latéral 
interne  et,  par  son  arthrotomie  longitudinale  pararo- 
tulienne,  ne  peut  en  deux  fois  enlever  la  corne  posté¬ 
rieure.  Un  des  résultats  est  médiocre  et  il  persiste  de 
la  latéralité  dans  les  4  cas.  Par  contre,  aux  2  dernières 
interventions,  l’auteur  se  décide  à  l’arthrotomie 
transversale,  peut  enlever  complètcmeut  les  mé¬ 
nisques,  obtient  un  résultat  parfait,  et  là,  la  re¬ 
constitution  minutieuse  du  ligament  latéral  sup¬ 
prime  toute  latéralité  ; 

3“  Rapidité  d’intervention.  Avec  l’expérience  de 
ces  lésions,  ou  arrive  à  opérer  tôt  (à  la  1"'  récidive 
d’entorse  au  bout  d’un  mois).  Mieux  vaut  risquer 
exceptionnellement  une  arthrotomie  blanche  que 
laisser  passer  ces  lésions  ; 

4“  Pourquoi  le  ménisque  interne  est-il  le  plus 
souvent  léséi’M.  Bressot  veut  l’expliquer  nar  des 
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considérations  anatomiques  de  fragilité  ou  d’atta¬ 
ches.  Non,  c'est  la  statique  générale  du  genou  qui  le 
veut  :  nous  marchons,  sautons  sur  deux  jambes  qui 
travaillent  obliquement,  opposées  l'une  à  l'autre. 

Sauf  cas  exceptionnel,  c'est  sur  le  bord  interne  de 
la  voûte  que  porte  le  maximum  de  pression,  sur  le 
condyle  interne. 

,T.  Duclos. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

9  Décembre  192't. 

Spasme  de  torsion  d’origine  encéphalltlque.  — 
MM.  Froment  et  Cbattot  présentent  un  cas  de 
spasme  de  torsion  avec  attitude  lordotique  très  pro¬ 
noncée,  qui  apparut  progressivement  3  ans  après  un 
court  épisode  fébrile  accompagné  de  somnolence  La 
station  debout  et  surtout  la  marche  font  apparaître  un 
spasme  d'allure  il  la  fois  tonique  et  clonique,  raidis¬ 
sant  la  jambe  gauche  et  renversant  le  tronc  par 
saccades  en  arrière.  Il  n’y  a  pas  do  torsion  sur  l’axe 
vertical. 

Plus  la  marche  est  lente,  plus  le  spasme  est 
accusé;  il  l'est  beaucoup  moins  dans  la  course  qui 
se  fait  presipie  sans  difliculté.  Le  renversement  du 
tronc  en  arrière  s'accompagne  de  quelques  contrac¬ 
tions  dans  les  muscles  de  la  face  dont  l'aspect  reste 
constamment  figé.  Au  repos  et  dans  le  décubitus,  ou 
constate  une  hypertonie  limitée  au  membre  inférieur 
gauche  avec  réaction  anormale  des  antagonistes  et 
ébauche  de  décontraction  de  la  roue  dentée:  ces 
signes  apparentent  au  syndrome  parkinsonien  ce 
spasme  de  torsion  quelque  peu  atypique  |>ar  la  brus¬ 
querie  des  secousses,  qui  renversent  le  tronc  en 
arrière  par  suite  de  saccades.  Il  n’existe  aucun  signe 
de  lésion  de  la  voie  iiyramidalc.  Ce  spasme  de  tor¬ 
sion  s’atténue  très  notablement  sous  l’influence  d’une 
injection  de  1  niilligr.  de  scopolamine. 

Sclérodermie  et  tests  endocriniens.  —  MM.  Fro¬ 
ment,  Vincent  et  Exaltier  présentent  un  malade 
atteint  d’une  sclérodermie  des  plus  accusées,  engai¬ 
nant  dans  un  manchon  rigide  les  membres  intérieurs 
jusqu’à  mi-cuisses  et  les  membres  supérieurs  jusqu’à 
mi-bras;  la  face  est  respectée.  L’épreuve  de  Gœtch 
a  donné  de  l’accélération  du  pouls,  de  l’augmentation 
de  la  pression  et  de  la  glycosurie;  l’épreuve  de  l’iiy- 
pophyse,  une  cliute  de  .Mx  avec  ralentissement  du 
pouls  et  glycosurie.  Le  malade  a  donc  réagi  en 
hyperthyroïdien.  On  peut  se  demander  si  ce  paradoxe 
ne  tient  pas  à  ce  qu’il  avait  antérieurement  suivi  un 
traitement  thyroïdien. 

Hémi-chorée  déjà  observée  il  y  a  trente  ans  et 
probablement  post-encéphalltlque  — MM.  A  Dévie 
et  Bernheim  présentent  une  malade  de  55  ans,  exa¬ 
minée  il  y  30  ans  déjà  par  le  P'  Lannois  et  montrant 
avec  des  mouvements  choréiques  ([uelques  signes 
pyramidaux  du  côté  gauche.  Ces  accidents  remontent 
à  une  encéphalite  de  l’enfance,  encéphalite  épidé¬ 
mique  probable,  puisque  durant  15  jours  la  malade, 
alors  âgée  de  11)  mois,  demeura  dans  un  état  de 
80  nnolence  accusé. 

Symptômes  striés  dans  les  tumeurs  cérébrales. 
—  MiVf.  Bôrielet  Ëoiirrat  exposent  1  étude  anatomo¬ 
clinique  d’un  gliome  de  l'hémisphère  droit,  présen¬ 
tant  un  mélange  de  symptôme  pyramidaux  et  de 
signes  relevant  de  la  pathologie  extra-pyramidale  ; 
en  particulier,  de  très  beaux  spasmes  d’action  au 
niveau  du  pied  II  existait  aussi  à  gauche  des  symp¬ 
tômes  du  même  ordre  (réllexes  de  posture  extrême¬ 
ment  exagérés  et  particulièrement  nets  à  la  pré¬ 
sentation  cinématographique).  En  faisant  1  étude 
anatomique  de  ce  cas,  les  auteurs  montrent  que 
l’étude  des  symptômes  striés  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales  doit  pouvoir,  dans  certains  cas,  contribuer  au 
diagnostic  de  localisation. 

Gangrène  des  extrémités  d’origine  syphilitique.— 
MM.  Bériel  et  Bourrât  présentent  un  cas  de  gan¬ 
grène  symétrique  des  pieds  chez  un  jeune  homme. 
Aucune  cause  apparente  :  en  particulier,  pas  de 
syphilis  connue,  réactions  humorales  négatives. 
Cepen  tant,  la  syphilis  pouvant  être  une  cause  cachée 
plus  facilement  que  toute  autre,  et  le  malade  |>résen- 
tant  une  petite  réaction  cellulaire  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  le  sujet  fut  mis  a  un  traitement  spécifique 
qui  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

Démonstration  cénématographlque  d’un  hémi-syn¬ 
drome  de  Thomsen  —  MM.  Bériel  et  Dévie  pro- 
jettent  des  films  concernant  un  hémi-syndrome  de 


Thomsen  paraissant  s’être  développé  à  la  suite  d’une 
commotion  de  guerre.  Il  s’agit  probablement,  en 
réalité,  d'une  myotonie  qui  parait  évoluer  comme  les 
myotonies  atrophiques. 

Aérophagie  œosophagienne  hystérique.  — M.  Bé¬ 
riel  présente  un  cas  d’aérophagie  œsophagienne  hysté¬ 
rique,  dans  lequel  le  mécanisme  de  l’aérophagie  par 
glotte  fermée  est  démontré  radioscopiquement. 

Absence  possible  des  signes  orthodlagraphiques 
ordinaires  dans  le  rétrécissement  mitral  pur  à  la 
période  d’asystolie.  —  MM  Gallavardin  et  Gravier 
ra|)pellenl  que  la  disparition  des  signes  du  rétrécis¬ 
sement  mitral  à  la  phase  d’asystolie  est  un  fait  fré¬ 
quent  et  bien  connu.  On  admet  en  général  que  les 
signes  radioscopiques  conservent  plus  longtemps 
leur  valeur.  Ils  rapporteni  cependant  l’observation 
d’une  femme  de  'i8  ans  chez  qui,  suivant  les  progrès 
de  l’asystolie,  on  vit  disparaître  progressivement 
tous  les  signes  cliniques  d'un  rétrécissement  mitral 
en  même  temps  que  les  caractères  radioscopiques 
liabiluels.  Cette  observation  montre  donc  que  la 
radioscopie,  tout  coinrae  l'auscultalion,  peut  rester 

leur  évolution  et  ([ue  l'on  ne  doit  pas  compter  de 
fayon  absolue  sur  1  écran  pour  affirmer  ou  nier  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  de  ce  genre. 

Sympathome  embryonnaire  de  la  surrénale  droite 
avec  énorme  propagation  hépatique.  —  MM.  A. 
Dufour,  J.  Martin  et  Sautereau  rajiportent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  1  mois  chez,  qui,  dès  la  nais¬ 
sance,  on  nota  une  tuméfaction  abdominale  progres¬ 
sive.  A  la  mort,  le  périmètre  atteignait  50  cm. 
L’autopsie  montra  un  foie  très  hypertrophié,  l)lanc 
verdâtre,  adhérant  à  une  surrénale  énorme  et  ver¬ 
dâtre.  L’examen  histologique  mit  eu  évidence  l’exis¬ 
tence  d’un  sympathome  sympathogonique,  à  point  de 
départ  médullaire  et  envahissant  le  foie  par  propaga¬ 
tion  plutôt  que  par  métastase.  Ces  tumeurs,  bien 
qu’exceptionnelles,  se  rencontrent  néanmoins  surtout 
chez  les  tout  jeunes  enfants. 

Paui.  Michel. 
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Tabes  avec  arthropathie  detype  tabétique  et  syphi¬ 
lis  osseuse  concomitante.  —  MM.  Barré  et  Simon. 
Le  sujet  est  atteint  de  tabes  depuis  1911,  il  porte 
depuis  quelques  années  une  déformation  marquée  de 
Tune  des  articulations  tibio-tarsienues. 

En  plus  du  gonflement  de  toute  la  région,  de 
l’énorme  développement  des  veines  sous-cutanées  et 
d'une  hyperthermie,  il  existe,  sur  les  radiographies 
faites  sous  diverses  incidences,  des  modifications 
osseuses  et  ostéophytiques  nettes,  encore  que  peu 
accentuées,  et  du  type  de  celles  qu’on  trouve  dans 
les  arthropalhies  dites  tabétiques.  Le  malade  souffre 
peu  de  l’articulation;  l’amplitude  des  mouvements 
actifs  et  passifs  est  normale. 

1"  Ces  faits  cadrent  bien  avec  l’idée  que  c’est  le 
tabes  qui  donne  à  une  arthropathie  f  mais  non  nerveuse) 
son  type  clinique  d’ailleurs  spécial.  Dans  ce  cas,  l'in¬ 
dolence  est  eu  rapport  avec  la  disparition  presque 
complète  de  la  réaction  du  malade  à  la  douleur  et 
l’absence  de  mouvements  actifs  ou  passifs  s’accorde 
bien  avec  la  conservation  parfaite  de  la  tonicité  mus¬ 
culaire  chez  le  malade.  .M.  lîarré  a  soutenu,  il  y  a 
une  douzaine  d’années,  que  l’indolence  et  les  mouve¬ 
ments  de  polichinelle  des  arthropathies  des  tabétiques 
relevaient  de  l’anesthésie  à  la  douleur  et  de  l’hypo¬ 
tonie  musculaire  de  ces  malades  et  qu’il  y  avait 
superposition  des  deux  états. 

2“  La  dissociation  des  deux  phénomènes,  indolence 
et  laxité,  que  l’on  observe  dans  le  présent  cas,  est 
intéressante  à  noter,  puisqu’elle  accuse  plus  nette¬ 
ment  le  rôle  du  tsbrs  dans  la  modalité  d’expression 
de  l’arthrite  :  le  tabes  lui  donne  l’indolence  (]u’il  a 
et  ne  lui  accorde  pas  la  grande  amplitude  des  mou¬ 
vements  que  l’état  normal  de  la  tonicité  musculaire 
ne  permet  pas. 

3"Mai8,  auprès  de  cet  intérêt  cliniii’je,  le  cas  de  ce 
malade  présente  un  second  point  des  plus  digues 
d’être  souligné  :  on  voit  sur  le  péroné  de  l’articulation 
atteinte,  et  sur  une  grande  hauteur,  un  épaissis¬ 
sement  irrégulier  de  son  bord  interne  qui  rappelle 
étroi'emcnt  un  des  types  de  syphilis  osseuse.  La 
juxtaposition  de  ces  lésions  de  syphilis  probable¬ 
ment  tertiaire  et  de  l’arthropathie  doit  être  rangée, 
comme  M.  Barré  l’a  proposé,  dans  le  cadre  de  la 


syphilis  ostéo-articulaire,  fonction  de  vascularité 
syphilitique  ou  de  lésions  syphilitiques  locales. 

Syndrome  entéro-rénal  à  forme  hématurique.  — 
M.  A  Bœckel.  Certaines  hématuries  relèvent  d’une 
infection  urinaire  à  point  de  départ  intestinal.  Cette 
notion  a  été  mise  eu  évidence  par  lleitz-Boyer  dans 
de  nombreuses  publications,  notamment  dans  la 
thèse  récente  de  son  élève  Bouvier  (Paris,  1924). 

L’auteur  relate  deux  observations  qui  confirment 
pleinement  cette  doctrine.  Le  diagnostic  de  la  pyélo¬ 
néphrite  hématurique  d’oiigine  intestinale  ne  s’im¬ 
pose  nullement  à  un  premier  examen.  C’est  ainsi  que, 
dans  le  premier  cas  de  l  auteur,  on  crut  tout  d'abord 
avoir  affaire  à  un  néoplasme  ;  dans  le  second,  à  une 
tuberculose  du  rein;  seul  un  examen  approfondi 
permit  de  reconnaître  la  nature  réelle  de  l’affection. 

Les  deux  malades  guérirent  grâce  à  quelques  lava¬ 
ges  des  bassinets  associés  à  un  régime  approprié. 

Le  facteur  étiologique  doit  être  pris  en  sérieuse 
considération.  C’est  pour  ce  motif  qu’à  l’exemple 
d  lleitz-Boyer,  l'auteur  institue  un  traitement  très 
rigoureux  de  l’affection  intestinale,  cause  de  la  pyé¬ 
lonéphrite. 

Maladie  de  Ménlère  traitée  par  l’adrénaline.  — 
MM.  Canuyt,  Terracol  et  Joublot.  Femme  de 
52  ans,  en  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  50  ans.  A 
celte  époque,  ménopause.  Depuis,  apparition  de 
bourdonnements,  de  vertiges  avec  nausées  et  de  sur¬ 
dité.  Parfois,  céphalées  violentes.  Les  troubles  ont 
augmenté  pendant  2  ans  régulièrement.  On  crut  tout 
d’abord,  au  début  de  l’affection,  à  des  troubles  gas¬ 
triques  etonprescrivit  le  régimealcalin.  Pas  d’amélio¬ 
ration.  Devant  l’accroissement  des  symptômes,  on 
diagnostique  à  la  clinique  une  maladie  de  Menière 
gauche  et  on  préconise  une  solution  d’adrénaline  au 
milième  par  voie  digestive.  Résultat  :  3  mois  après, 
guérison,  tous  les  symptômes  sont  disparus,  les  rè¬ 
gles  sont  revenues. 

Un  cas  deFiiaria  Loa.  —  MM.  Léon  Blum,  Bcëz 
et  Schwab  présentent  une  jeune  femme  de  33  ans 
chez  laquelle  apparurent  des  nodosités  cutanées  sou¬ 
vent  fugaces,  localisées  sur  tout  le  corjis,  mais  prin¬ 
cipalement  sur  les  exlrémiiés  supérieures,  parfois 
douloureuses,  parfois  prurigineuses,  environ  5  mois 
après  le  départ  du  Cameroun.  L’état  général  devint 
moins  bon  et  il  se  produisit  delà  fièvre.  L’examen  du 
sang  montra  une  éosinophilie  de  74  pour  100,  ce 
qui  fit  songer  à  une  filiriose.  Par  une  méthode  appro¬ 
priée,  il  fut  possible  de  trouver  des  micro-filaires  dans 
le  sang.  Des  injections  sous-cutanées  d’émétine,  des 
piqûres  intraveineuses  de  trypaflavine  n'eure nt  auenue 
aciionsur  l’affection.  Un  résultat  meilleur  fut  obtenu 
par  le  novarsénobenzol,  car,  après  son  emploi,  il  fut 
impossible  de  retrouver  les  lllaires  dans  le  sang  ;  les 
cnilures  cutanées  devinrent  moins  fréquentes,  mais 
l’éosinophilie  persista  à  environ  40  à  50  pour  100. 

L’ingestion  prolongée  de  stovarsol  fit  disparaître, 
pour  un  certain  temps,  les  symptômes  cutanés,  mais 
n’eut  aucune  influence  sur  l’éosinophilie. 

Phlébite  de  la  veine  humérale  au  cours  d’une 
polyarthrite  aiguë.  —  MM.  Léon  Blum  et  Van 
Caulaert  présentent  une  jeune  femme  âgée  de  22  ans 
qui,  après  une  angine,  fut  prise  de  douleurs  articu¬ 
laires  violentes,  d’abord  dans  les  deux  épaules,  puis 
dans  le  genou  droit,  avec  une  fièvre  atteignant  39». 
Un  traitement  à  l’atophan  fit  baisser  la  température 
et  atténua  les  douleurs  articulaires.  Durant  2  jours 
le  bras  gauche  devint  plus  douloureux,  se  tuméfia  en 
entier,  et  présenta  un  œdème  diffus  et  de  la  cyanose. 
Sur  le  trajet  des  vaisseaux  huméraux  on  sentit  un 
cordon  très  douloureux  à  la  pression.  Malgré  l’emploi 
du  salicylale  de  soude  la  température  restait  élevée. 
A  partir  du  3»  jour,  les  symptômes  au  niveau  du 
bras  régressèrent  lentement  et  laissèrent  alors  appa¬ 
raître  une  tuméfaction  très  dure  et  douloureuse  du 
biceps  qui  rétrocéda  petit  à  petit  après  4  semaines. 
Des  hémocultures  répétées  étaient  restées  stériles, 
la  recherche  du  gonocoque  avait  donné  un  résultat 
négatif. 

Le  diagnostic  de  la  trombo-phlébite  oblitérante  de 
la  veine  porte.  —  MM.  Léon  Blum  et  Paul  Meyer. 
Certaines  formes  de  pyélophlcbile  chronique  oblité¬ 
rante  se  présentent  avec  un  ensemble  de  symptômes 
et  une  évolution  si  caractéristique  qu’il  est  possible 
d’en  faire  le  diagnostic. 

Les  signes  typiques  sont  ;  la  splénomégalie,  les 
hématémètes,  et  une  anémie  d’intensité  variable. 
L’ascite  est  généralement  absente  et  ne  survient  que 
dans  les  périodes  de  forte  anémie.  Les  malades  suc¬ 
combent  toujours  par  suite  de  gastrorragie. 


N*  104 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  27  Décembre  1924 


1043 


Comme  le  montrent  3  cas  observés  et  des  faits 
semblables  qui  ont  été  décrits,  il  ne  s’agit  pas  de 
faits  exceptionnels. 

l’our  prévenir  les  hémorragies  et  mettre  les 
malades  à  l’abri  de  ces  accidents  souvent  mortels,  ou 
pourra  songer  à  extirper  la  rate  ou  à  faire  la  ligature 
de  l’artère  splénique. 

Le  traitement  chronique  à  l’InsuIlne  pratiqué  par 
les  malades.  —  MM.  Léon  Blum,  H.  Schwab  et 
Van  Caulaert.  Chez  un  grand  nombre  de  diabétiques 
graves  qui  ont  bénéficié  du  traitement  à  l’insuline, 
l'interruption  des  piqûres  est  impossible.  Ces 
malades  ne  peuvent  conserver  les  avantages  qu’ils 
ont  tirés  de  l’emploi  de  l’insuline  qu’en  continuant 
leurs  injections.  Un  tel  traitement  chronique  n’est 
possible  que  si  les  malades  sont  en  état  défaire  eux- 
mêmes  les  piqûres  (en  s’entourant  des  précautions 
nécessaires  d’asepsie,  en  évitant  les  trop  fortes  doses 
d’insuline,  en  vérifiant  l’efficacité  des  doses  em¬ 
ployées).  Actuellement  ce  traitement  chronii|ue  est 
pratiqué  par  environ  40  malades  dont  l'un  continue 
son  traitement  depuis  Janvier  1923,  un  deuxième 
depuis  Juin  1923,  d’autres  plus  nombreux  depuis 
12  à  15  mois. 

Dans  ce  traitement  chronique  les  difficultés  résident 
surtout  dans  l’emploi  d’une  insuline  d’activité  cons¬ 
tante.  Des  ouvriers,  des  agriculteurs,  des  écoliers, 
des  sujets  exerçant  les  professions  les  plus  diverses 
et  appartenant  à  des  milieux  très  différents  ont  pu 
appliquer  eux-mêmes  le  traitement.  Les  malades 
arrivent  rapidement  à  déterminer  les  doses  qui  leur 
conviennent,  à  remarquer  l’exagération  des  doses  par 
les  réactions  qu’ils  ressentent,  à  reconnaître  l'insuf¬ 
fisance  des  doses  par  la  sensation  de  fatigue  et  de 
lassitude,  la  diminution  du  poids,  la  perte  du  teint 
frais  et,  d'une  façon  générale,  de  l’aspect  de  sauté 
florissante. 

Malgré  la  durée  du  traitement,  atteignant  pour 
certains  malades  18  mois,  aucun  phénomène  d'accou¬ 
tumance  ou  d'intolérance  n’a  été  observé.  Tous  ces 
malades,  dont  une  dizaine  avaienteu  des  crises  de  coma 
ou  s’étalent  trouvés  dans  la  période  précomateuse,  ont 
pu  reprendre  leurs  occupations  normales  et  s’y  livrer 
sans  fatigue. 
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Troubles  visuels  unilatéraux,  vertiges,  aréflexle 
tendineuse  par  hypotension  artérielle  et  anglo- 
spasme.  —  MM.  Barré,  Duverger  et  Freys.  Brus¬ 
quement  apparait  une  baisse  de  la  vision  d’un  œil. 
L’examen  montre  l’aspect  de  «  l’embolie  de  l’artère 
centrale  de  la  rétine  »  Il  existe  en  outre  des  vertiges 
et  d  autres  troubles  vestibulaires  ;  les  réflexes  achil- 
léens  font  défaut,  les  rotuliens  sont  très  faibles  et 
variables.  La  malade  ne  peut  garder  longtemps  la 
station  verticale  sans  être  prise  d’accidents  :  vertiges, 
tachyca  die,  vaso-constriction,  etc.  Les  auteurs 
pensent  que  1  hypotension  de  la  maxima  et  de  la 
minima  surtout,  jointes  à  l’excitation  sympathique 
générale  en  rapport  avec  un  début  de  grossesse, 
expliquent  les  troubles  et  rappellentles  cas  analogues 
qu’ils  ont  déjà  publiés,  comme  d’autres  auteurs. 

Iritls  bilatérale  traitée  sans  succès  depuis 
plusieurs  années  ;  trépanation  des  sinus  postérieurs 
du  côté  droit  ;  guérison  de  l’œil  droit  ;  trépanation 
des  sinus  postérieurs  du  côté  gauche  réclamée  par 
la  malade  ;  guérison  de  l’œil  gauche.  —  M.  G. 
Canuyt.  Il  s’agit  d’une  malade  qui  avait  été  soignée 
depuis  plusieurs  années  pour  des  poussées  d’iritis  à 


répétition.  Les  traitements  classiques  ayant  échoué, 
l’examen  rhinologique  montra  une  hypertrophie  des 
cornets  inférieurs  et  surtout  moyens.  L’intervention 
eut  lieu  d’abord  du  côté  droit  et  porta  sur  les  cor¬ 
nets  et  Tethmo'i'de  :  aucun  résultat.  La  trépanation 
du  sinus  sphénoïdal  droit  fut  alors  décidée  et  l’œil 
droit  guérit  rapidement,  l’iusieurs  mois  après,  l’œil 
gauche  étant  atteint  à  son  tour  d'iritis,  la  malade 
réclama  la  même  intervention.  La  trépanation  des 
sinus  postérieurs  de  ce  côté  occasionna  également  la 
guérison  de  l’œil  gauche. 

Etude  anatomo-clinique  d’une  tumeur  du  cervelet. 
—  MM.  Barré,  Gross,  Reys.  La  malade  présentait 
une  adiadococinésie  unilatérale  nette,  des  céphalées, 
mais  la  pression  du  liquide  céphalo  rachidien  était 
normale,  et  le  fond  d’œil  longtemps  sans  n  dème. 

Alors  que  la  tumeur  siégeait  à  gauche,  le  nys- 
tagmus  battait  à  gauche,  puis  des  deux  côtés  ;  il 
existait  une  latéropulsion  gauche.  Cet  ensemble,  qui 
ne  cadre  pas  avec  l’idée  d’une  lésion  vestibulaire, 
ressemble  à  ce  que  les  auteurs  ont  déjà  observé  dans 
des  lésions  cérébelleuses.  C’est  là  un  syndrome 
encore  peu  connu,  mais  non  absolument  nouveau. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  notait  :  hyper- 
albuminose,  réaction  de  Bordet-'V\’assermann  néga¬ 
tive,  réaction  au  benjoin  fortement  positive  ;  les 
auteurs  crurent,  à  cause  de  cette  formule,  à  l’existence 
d’un  foyer  cérébelleux  de  sclérose  en  plaques. 

Les  troubles  vestibulaires  dans  l’hypertension 
crânienne.  —  M.  J. -A.  Barré  expose  les  résultats 
que  lui  a  fournis  l’étude  des  réactions  vestibulaires 
dans  16  cas  personnels  d’hypertension  crânienne. 
Les  conclusions  auxquelles  il  arrive  s’éloignent  consi¬ 
dérablement  des  formules  proposées  par  Eagleton.  Il 
se  propose,  dans  une  troisième  communication  sur  cet 
important  sujet,  de  rechercher  les  causes  du  désac¬ 
cord  entre  les  conclusions  de  l'auteur  américain  et 
les  siennes. 

Kyste  dermo'ide  du  cervelet,  étude  des  troubles 
cérebelleux  et  vestibulaires  ;  étude  anatomique.  — 
MM.  Barré  et  R.  Cabn,  M.  Oberling.  Les  auteurs 
exposent  en  détail  1  histoire  anatomo-clinique  d'un 
cas  de  kyste  du  cervelet  à  contenu  gélatineux  qui  fut 
diagnostiqué  et  ponctionné  sans  résultats.  Certains 
caractères  paradoxaux  des  troubles  vestibulaires 
(nystagmus,  épreuve  des  bras  tendus,  de  Rouiberg, 
pulsion,  etc.)  concordaient  avec  les  symptômes  eéré- 
ielleux  pour  localiser  la  tumeur  au  cervelet.  Les 
auteurs  insistent  sur  ces  assemblages  symptomatiques 
un  peu  déroutants  d'abord,  mais  de  grande  valeur 
sémiologique. 

A  l'autopsie,  on  trouve,  dans  la  partie  antérieure  du 
vermis,  un  kyste  de  la  grosseur  d  une  petite  manda¬ 
rine.  Ce  kyste  est  creusé  en  plein  cervelet  et  ne  pré¬ 
sente  aucun  rapport  ni  avec  4”  ventricule  ni  avec  les 
méninges.  Le  4"  ventricule  est  nettement  comprimé, 
réduit  à  une  fente.  Les  parois  du  kyste  sont  formées 
par  un  tissu  névroglique  densifié,  sans  trace  de 
revêtement  épithélial. 

En  l’absence  de  toute  tumeur  et  de  toute  lésion 
apparente  du  système  vasculaire,  Téliologie  de  ce 
kyste  reste  obscure. 

Syndrome  paralytique  des  quatre  dernières  paires 
crâniennes  et  du  sympathique  cervical,  du  côté 
droit.  —  M.  Georges  Canuyt.  11  s’agit  d’un  jeune 
homme  qui  fut  atteint  il  y  a  10  ans  brusquement 
après  une  diphtérie  d’une  paralysie  unilatérale  droite 
desnerfsglosso-pharyngien,  pneumogastrique,  spinal, 
grand  hypoglosse  et  sympathique  cervical.  Ce  malade 
réalise,  telle  une  preuve  expérimentale,  le  syndrome 
total  dit  «  du  trou  condyle  déchiré  postérieur  »  ou 
«  syndrome  de  Collet  r. 

L.  Rets. 
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Hydronéphrose  et  lésions  tuberculeuses  dans  le 
même  rein.  —  MM.  A.  Boeckel  et  Cb.  Oberling.  Un 
homme  de  24  ans  est  atteint  depuis  0  mois  de  pyélo¬ 
néphrite.  L’examen  urologique  permet  de  découvrir 
une  hydronéphrose  à  droite  avec  abolition  presque 
complète  du  fonctionnement  rénal  de  ce  côté  Le  rein 
gauche  fonctionne  normalement.  On  jiratique  la 
néphrectomie  :  l’examen  anatomique  montre  une  hy- 
dronéphrose  prononcée  avec  sclérose  du  parenchyme 
rénal.  .\u  microscope,  on  s’aperçoit  que  le  rein  est 
parsemé  de  tubercules  nodulaires.  Sans  doute,  il  n’y 
a  aucun  rapport  de  cause  à  t  It et  entre  les  deux  lésions  : 
l'essaimage  des  tubercules  s’est  produit  dans  un  rein 
déjà  hydronéphrotique.  Ce  cas  confirme  de  nouveau 
l’opinion  émise  en  1901  par  Legueu,  à  savoir  qu  il 
y  a  toujours  «  hydronéphrose  et  tuberculose,  mais 
jamais  hydronéphrose  tuberculeuse  ». 

Un  cas  de  phocomélie.  —  MM.  E.  Stulz  et 
R.  Fontaine  présentent  un  cas  de  phocomélie  des 
membres  supérieurs  d'une  symétrie  pariaite.  Des 
deux  côtés  l’humérus  était  réduit  à  quelques  rudi¬ 
ments  de  la  tête  et  de  l’épiphyse  inférieure  ;  le  cubitus 
était  bien  développé;  le  radius,  par  contre,  faisait 
défaut  ;  le  carpe  était  réduit  à  une  seule  rangée 
d’osselets  fusionnés  entre  eux.  La  main  était  formée 
de  quatre  doigts  de  grandeur  égale:  chaque  doigt 
avait  trois  phalanges  normales;  le  pouce  manquait. 
La  main,  petite  et  atrophique,  s’articulait  à  angle 
droit  avec  l’unique  segment  proximal.  Les  mouve¬ 
ments  dec.es  membres  rudimentaires  étaient  relative¬ 
ment  étendus. 

11  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  d’une  combinaison  de 
la  phocomélie  avec  une  hémimélie  longitudinale  por¬ 
tant  sur  le  rayon  radial. 

Un  cas  de  kyste  à  corps  étranger  de  la  cuisse.  — 
MM.  R.  Simon  et  R.  Fontaine  relatent  l’observa- 
tion  d’un  cas  de  kyste  à  corps  étranger  développé  au 
niveau  de  la  face  antéro-inférieure  de  la  cuisse 
gauche,  eu  partie  sous  l’aponévrose  crurale,  en  partie 
sous  le  muscle  vaste  externe,  chez  un  homme  qui, 
9  ans  auparavant,  avait  été  blessé  par  un  coup  de  feu 
au  niveau  de  la  partie  supéro-externe  de  la  cuisse. 
La  paroi  du  kyste  était  en  grande  partie  calcifiée,  et 
il  résultait  de  ce  fait  une  curieuse  image  radiogra¬ 
phique.  La  paroi  était  constituée  d’une  lame  fibreuse 
sans  épithélium.  Tout  le  kyste  était  rempli  d'une 
masse  grisâtre  et  pâteuse  ne  contenant  pas  de 
microbes:  noyés  dans  cette  masse,  on  retrouva  deux 
éclats  métalliques.  Les  auteurs  font  remarquer  la 
lente  évolution  et  la  parfaite  tolérance  de  ce  kyste 
dont  le  volume  seul  détermina  le  malade  à  demander 
l'ablation  de  sa  tumeur. 

Cancer  de  l’œsophage  ;  hémorragie  foudroyante 
de  cause  Inhabituelle.  — M.  Louis  Gery.  Un  homme 
de  62  ans  était  traité  pour  -i  spasme  de  l’œsophage  : 
cancer  possible  ».  Il  mourut  d  hémorragie  fou¬ 
droyante.  L’autopsie  montra  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  hématéinè.se  par  ulcération  des  gros  vaisseaux 
(aorte,  carotide,  etc.),  comme  il  est  de  règle,  mais 
d’une  hémopti/^ir  par  gangrène  pulmonaire.  Celle-ci 
s'était  produite,  non  par  aspiration,  mais  par  un 
processus  beaucoup  plus  rare  :  l’ouverture  dans  le 
poumon  d’un  abcès  fétide  du  médiastin. 

Le  cancer  n’avait  pu  être  affirmé  cliniquement, 
malgré  l’emploi  de  la  radiologie  et  du  cathétérisme: 
en  effet,  très  ulcératif  et  peu  végétant,  bien  que 
presque  circulaire,  il  n'avait  produit  aucun  rétré¬ 
cissement. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1924) 

P.  Depreux.  L'épreuve  des  trois  bocaux  [Impri¬ 
merie  centrale  du  Nord,  12,  rue  Lcpelletier,  Lille).  — 
L’épreuve  dure  3  jours,  pendant  lesquels  le  sujet, 
soumis  au  régime  qui  lui  convient,  le  même  qu’en 
dehors  de  l’épreuve,  ne  doit  suivre  d’autres  règles 
que  celles  de  manger  et  de  se  coucher  à  heure  fixe. 
Dans  le  bocal  n“  1,  le  sujet  recueille  les  urines  émises 
de  8  heures  du  matin  à  20  heures  ;  dans  le  bocal 


n°  2,  les  urines  émises  de  20  heures  à  2  heures  du 
matin  ;  dans  le  bocal  n"  3,  les  urines  émises  de  2  heures 
à  8  heures  du  matin.  Cette  urine  intéresse  unique¬ 
ment  au  point  de  vue  de  la  quantité,  ce  qui  rend 
l’épreuve  très  simple.  Le  sujet  se  lève  à  8  heures, 
reste  dans  la  journée  debout  ou  assis,  ne  faisant 
aucun  travail  fatigant,  fait  son  dernier  repas  à 
17  heures,  se  couche  à  20  heures  après  avoir  uriné  et 
ne  prend  plus  rien  jusqu’au  lendemain  à  6  h.  30. 
Dans  les  urines  de  jour  sont  ainsi  normalement 
éliminées  les  boissons  prises  au  dernier  repas,  dans 
les  urines  de  nuit  la  faible  quantité  de  liquide  que 
Ton  autorise  le  matin  au  lit.  Telle  est  la  technique 
que  D.  a  appliquée  pour  étudier  le  rythme  des  éli¬ 
minations  urinaires  chez  de  nombreux  gastropathes 
dont  il  relate  les  observations. 


Il  établit  ainsi  qu’il  existe  une  nycturie  des  malades 
à  mauvaise  évacuation  gastrique.  Cette  nycturie  a 
comme  caractère  essentiel  d’apparaitre  dès  les  pre¬ 
mières  heures  du  décubitus  horizontal  (nycturie 
précoce);  elle  est  mise  en  évidence  par  l’épreuve  des 
3  bocaux.  Celle-ci  est  également  positive  dans  les 
sténoses  du  pylore,  les  ptoses  et  les  dilatations  gas¬ 
triques. 

La  nycturie  précoce  s’explique  aisément  par  Tin- 
fluence  du  clinostatisme  sur  l’évacuation  de  l’estomac. 

L’épreuve  des  3  bocaux  fournit  des  renseignements 
cliniques  très  importants  sur  le  degré  de  Taffection 
gastrique  en  cause,  sur  la  permanence  on  l’inter¬ 
mittence  des  troubles  de  l'évacuation  gastrique. 
Répétée  facilement,  elle  permet  de  suivre  l'évolution 
de  la  maladie,  de  guider  la  thérapeutique.  Elle  peut 
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rendre  service  en  l'absence  d’examens  radiologiques 
ou  dans  leur  intervalle.  Sa  simplicité  permet  de  la 
pratiquer  partout. 

L.  ItlVET. 

M.-J  -P. -A  Turrillot.  Etude  des  cavernes  pulmo¬ 
naires  tuberculeuses  mises  en  évidence  par  la 
radiographie  après  l'établissement  d'un  pneumo¬ 
thorax  artiHoiel  {A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Ce 
travail,  fait  dans  le  service  du  professeur  Sergent, 
comporte  la  relation  de  7  observations,  avec  clichés 
radiographiques  avant  et  après  l'établissement  du 
pneumothorax.  Ces  observations  montrent  que  des 
images  cavitaires  douteuses  ou  ignorées  peuvent  être 
mises  en  évidence  après  pneumothorax,  ce  qui  permet 
d'établir  un  rapprochement  entre  l'utilisation  dia¬ 
gnostique  des  pneumo-séreuses  thoracique  et  abdo- 

Daus  un  cas,  ton  voit  évoluer  des  lésions  à  l’intérieur 
d’un  moignon  pulmonaire  après  collapsolhérapie. 
Des  cas  de  ce  genre  peuvent  se  voir  quand  la  com¬ 
pression  est  imparfaite,  soit  du  fait  d'adhérences  qui 
brident  le  poumon  à  la  paroi,  soit  en  raison  de  la 
non-élasticité  des  lésions  (gros  blocs  de  pneumonie 
caséeuse). 

T.  attire  l'attentton  sur  l'existence  de  cavernes 
audibles  qui  sont  invisibles  à  la  radiographie,  alors 
que  d’atilres  sont  à  la  fois  inaudibles  et  invisibles. 
Tous  les  procédés  de  diagnostic  peuvent  avoir  des 
détaillauces,  et  le  diagnostic  doit  se  baser  sur  l'en¬ 
semble  des  divers  moyens  et  procédés  d’exploration 
(Sergent).  1..  Rivet. 

THÈSE  DE  LILLE 

P.  Ingelrans.  La  coxa-plana  [Imprimerie  Deu- 
riez-Halailte,  Lille).  —  Dans  le  cadre  de  la  «  coxa- 
plana  n,  maladie  décrite  pour  la  première  fois  en  19111, 
par  Legg  ide  Roston)  et  par  Calvé  (de  lierck),  ou  a 
fait  entrer  i\  tort  des  déformations  de  l'épiphyse 
fémorale  supérieure  qu’on  observe  dans  les  luxations 
et  les  subluxalious  congénitales.  Ces  déformations 
consistent  eu  un  aplatissement  sans  modillcation  de 
structure  de  l'épiphyse  de  la  tête  fémorale.  L'étude 
radiographique  permet  de  les  dilTéreucier  de  la 
I  coxa-plana  vraie  )>  qui  n’est  pas  une  subluxatiou, 

(i)  l  u  stade  de  fragmentation  du  noyau  épipity- 
saire  qui  correspond  à  la  période  d'état  de  la  ma¬ 
ladie.  Si  ré|)iphyse  n’est  point  fragmeutée  (ce  qui 
est  rare),  elle  est  diminuée  de  volume,  irrégulière,  ù 
contours  déchiquetés.  Le  col  fémoral  parait  parti¬ 
ciper  à  un  moindre  degré  à  ce  processus  ;  il  présente 
des  zones  claires  au  voisinage  du  cartilage  conjugal; 
celui-ci,  souvent  irrégulier,  s'étire  et  d'oblique 
devient  horizontal.  Il  existe  des  lésions  acétabu- 
laires  plus  ou  moins  accentuées  :  le  toit  du  colyle 
présente  souvent  des  érosions,  un  éculement  qui 
parait  dépendre  d'un  certain  degré  d'arthrite;  la  gi'a- 
vité  de  ces  lésions  semble  en  rapport  avec  la  conti¬ 
nuation  de  la  marche  au  cours  de  l’évolution  de  la 
maladie.  L'iliou,  dans  sa  portion  juxta-cotyloïdienne, 
et  1  ischion  peuvent  être  intéressés  par  le  processus 
dystrophique.  En  géuéi-al,  l’espace  articulaire  est 
élargi;  mais,  dans  les  cas  anciens  qui  n'ont  pas  été 
traités,  quand  le  malade  a  continué  k  se  servir  de 
sou  membre,  on  peut  constater  un  véritable  pince¬ 
ment  articulaire  qui  témoigne  de  l'atteinte  du  carti¬ 
lage  diartbrodial.  On  u’observe  pas  de  dystrophie 
osseuse  à  distance  durant  toute  1  évolution  de  l'aCfec- 

hj  Un  stade  de  réparation.  Les  noyaux  épiphy- 
saires  se  réunissent  et  l'épiphyse  reprend  une  struc¬ 
ture  uniforme,  mais  elle  reste  constamment  déformée 
ainsi  que  le  col  fémoral;  on  assiste  à  l'édification 
d’une  masse  cervico-céphalique  qui  oitre  l’aspect 
d'un  ovoïde  à  grand  axe  horizontal  et  qui  vient  s’in¬ 
sérer  à  angle  droit  sur  la  diaphysc  fémorale.  La 
déformation  peut  être  moins  accentuée  et  on  a  l’image 
d’un  col  trapu  portant  une  épiphyse  aplatie  qui  le 
déborde  comme  une  boule  de  mastic  écrasée. 


Cliniquement,  la  coxa-plana  débute  fréquemment 
d’une  manière  insidieuse  sans  cause  apparente,  sou¬ 
vent  à  la  suite  d’un  traumatisme,  parfois  brusque¬ 
ment  avec  une  allure  infectieuse  aiguë.  A  la  période 
d’état,  on  observe  un  ensemble  de  symptômes  qui 
rappellent  la  coxalgie  au  début,  mais  la  plupart  de 
ces  «  symptômes  fantômes  n  disparaissent  rapide¬ 
ment  avec  le  repos.  L’absence  de  réaction  péri-arti- 
culaire  est  un  excellent  élément  de  diagnostic  dilTé- 
renliel;  cette  réaction,  si  elle  existe,  est  toujours' 
très  minime  et  bien  dillérente  de  celle  de  la  coxalgie. 
Persistent  seules,  constamment  :  la  boiterie  latérale 
et  la  limitation  de  l’abduction.  La  maladie  évolue 
spontanément  vers  la  guérison  avec  un  bon  résultat 
fonctionnel  malgré  des  déformations  osseuses  consi¬ 
dérables.  Jamais  on  n’assiste  à  la  formation  d’abcès. 
Sa  durée  totale  est  de  2  à  3  ans. 

Le  pronostic  éloigné  doit  être  pourtant  réservé  ; 
ces  hanches  paraissent  susceptibles  de  devenir,  à 
la  longue,  le  siège  d’une  arthrite  déformante.  Il  sem¬ 
ble  qu  entre  coxa-plana,  coxa-vara  et  coxa-valga  es¬ 
sentielles  et  enfin  arthrite  déformante  juvénile  exis¬ 
tent  des  formes  de  passage  qui  incitent  à  penser 
que  ce  sont  là  trois  aspects  cliniques  d’une  seule  et 
même  maladie.  Dans  la  coxa-plana,  l’épiphyse  en 
voie  d’ossification  participe  toute  entière  à  l’alîection  ; 
dans  la  coxa-vara  essentielle,  la  partie  juxta-con- 
jugale  fertile  est  seule  atteinte.  Enfin,  il  existe  des 
formes  acétabulaires.  Dès  lors,  ou  conyolt  mal  la 
distinction  entre  coxa-plana  et  arthrite  déformante 
juvénile. 

La  pathogénie  de  cette  ad’ection  n’est  point  encore 
élucidée  ;  nous  ne  possédons  pas  de  pièces  anato¬ 
miques;  les  biopsies  et  les  dilférents  examens  de 
laboratoire  n’ont  pas  encore  permis  de  résoudre  cet 
obscur  problème;  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu  elle  ne 
semble  pas  de  nature  rachitique,  ni  d’origine  con¬ 
génitale,  par  malformation  épipbysaii-e,  comme  le 
pensent  Delitala  et  'l'illier,  ou  par  malformation  coty- 
lo'idienne,  comme  le  veulent  Calot  et  Murk  Jansen 
qui  en  font  une  simple  «  subluxation  ».  Nové-Josse- 
rand  en  fait  la  manifestation  d’une  «  malformation 
étendue  à  tout  le  mésoderme  »  :  cela  est  possible, 
mais  ne  nous  apprend  rien  sur  l’essence  même  de  la 
maladie,  l'ille  n'est  pas  de  nature  tuberculeuse,  ni 
syphilitique.  Beaucoup  d’arguments  sont  en  faveur 
d'une  ostéite  épiphysaire,  à  microbes  banaux,  mais  il 
est  encore  plus  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’une  dys¬ 
trophie  d'origine  easculaire,  due  à  l’infection  ou  au 
traumatisme,  que  chacune  de  ces  causes  agisse  sépa¬ 
rément  ou  qu’elles  se  combinent  entre  elles. 

Le  traitement  consiste  à  immobiliser  l’articulation 
pendant  toute  la  période  d’activité  de  la  maladie, 
c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  l’épiphyse  apparaisse 
recalcifiée  à  la  radiographie.  Ou  fait  alors  reprendre 
progressivement  la  marche. 

J.  Dr, MONT. 

THÈSE  DE  LIÈGE 
(192'.) 

F.  Albert  (Liège).  Contribution  à  l'étude  clinique 
et  expérimentale  des  troubles  vaso-moteurs 
réflexes  d'origine  traumatique  [  Vaillant-Carmanne, 
éditeur,  Liège).  — ■  Ce  travail  est  extrêmement  im¬ 
portant,  tant  au  point  de  l'originalité  des  concep¬ 
tions  que  du  matériel  expérimental  apporté  pour  les 
vérifier. 

L’hyiiotlièse  de  départ  est  l’identité  de  nature  entre 
les  troubles  myotrophiques  secondaires  aux  alfectious 
articulaires  et  les  troubles  physiopathiques  secon¬ 
daires  aux  blessures,  étudiés  par  Babinski  et 
Eroment.  Les  troubles  myopathiques  consécutifs  aux 
blessures  articulaires  (atrophie  musculaire,  cou- 
tractures  musculaires)  sont  attribués  à  un  trouble 
réflexe  par  Valtat,  puis  par  Vulpian  et  Charcot.  Ce 
sont  des  lésions  qui  ont  été  bien  souvent  étudiées, 
mais  au  sujet  desquelles  on  n’a  jamais  encore 
apporte  d’explication  convaincante;  l’auteur  croit 
qu’elles  sont  tout  à  fait  comparables  aux  troubles 
physiopathiques  étudiés  pendant  la  guerre  par 
Babinski  et  ses  élèves. 


Or  il  a  été  démontré  que,  dans  la  pathogénie  de  ces 
troubles  physiopathiques  complexes  portant  sur  tous 
les  tissus  et  tous  les  systèmes,  un  trouble  était 
fondamental  et  le  prinium  movens  de  tous  les  autres  : 
ce  sont  les  troubles  du  système  vaso-régulateur. 
Et  ces  troubles  vaso-moteurs  sont  d’origine  réflexe. 

L’auteur  a  tenté  de  démontrer  le  bien  fondé  de  sa 
thèse  par  des  recherches  cliniques  et  expérimentales 
fort  importantes. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  a  vu  que,  dans  les 
lésions  articulaires  et  para-articulaires  anciennes 
des  membres,  les  troubles  vaso-moteurs  sont  cons¬ 
tants  sur  le  membre,  atteint;  ils  consistent  en  une 
modification  de  l’indice  oscillométrique  qui  peut  être 
augmenté  ou  diminué,  et  en  un  déséquilibre  vaso¬ 
moteur  manifesté  par  l’épeuve  du  bain  chaud. 

Ayant  ainsi  vérifié  les  résultats  obtenus  par 
Babinski,  A.  a  vu  que  ces  troubles  vaso-moteurs  exis¬ 
tent  dès  les  premières  heures  après  les  traumatismes 
articulaires,  qu’ils  sont  sans  doute  immédiats.  Ils 
précèdent  donc  tous  les  autres  troubles  (atrophie, 
contractures,  eic.)  et  il  est  permis  de  les  considérer 
comme  facteurs  de  ces  autres  troubles. 

Au  point  de  vue  expérimental,  l’auteur  a  vérifié  la 
constance  et  l’instantanéité  des  troubles  vaso-moteurs 
dansles  traumatismes  articulaires  etpara-arliculaii  es. 
Il  donne  très  précisément  la  technique  de  ses  recher¬ 
ches  sur  le  chien. 

L’irritation  des  tendons  et  des  ligaments  péri- 
articulaires  provoque  des  réactions  vaso-motrices 
intenses;  l’irritation  de  la  synoviale,  par  contre,  ne 
donne  que  des  réactions  minimes.  Ces  réactions  vaso¬ 
motrices  persistent  après  curarisation  ;  elles  ne 
dépendent  donc  pas  d’une  contraction  musculaire 
réflexe.  Elles  persistent  après  section  et  extirpation 
de  la  moelle,  après  énervation  périphérique.  Elles 
disparaissent,  par  contre,  après  blocage  des  nerfs  à 
la  scuroca’iue  et  après  raebi-anesthésie. 

Enfin  l’auteur  a  poursuivi  quelques  recherches 
sur  l’effet  obtenu,  au  point  de  vue  de  ces  réactions 
vaso-motrices,  par  les  intoxications,  par  la  nicotine, 
l’atropine,  la  strychnine,  l’adrénaline.  11  émet  aussi 
quelques  hypothèses  très  intéressantes  sur  le  mode 
d’action  des  anesthésiques  locaux  qui  diffuseraient  le 
long  des  fibres  nerveuses. 

De  ces  expériences  il  ressort  que  la  production  de 
ces  troubles  vaso-moteurs  est  due,  non  à  un  réflexe 
véritable,  mais  à  un  (iseudo-réllexe  axouique  (Lan- 
gley),  c’est-à-dire  à  une  action  nerveuse  produite 
sans  intervention  de  la  cellule  nerveuse. 

Il  y  a  donc  entre  les  faits  cliniques  et  les  faits 
expérimentaux  une  analogie  évidente  et  on  peut 
admettre  que,  chez  l’homme,  les  traumatismes  arti- 
^culaires  produisent  constamment  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  sur  le  membre  atteint  par  le  mécanisme 
d’un  pseudo-réflexe  axonique. 

quel  mécanisme  les  troubles  vaso-moteurs 
entraînent-ils  les  atrophies  musculaires  du  type 
Vulpian-Charcot  et,  dans  les  cas  graves,  les  troubles 
du  type  Babinski- Eroment  ?  C’est  par  l’intermédiaire 
des  altérations  delà  chronaxie.  A  la  suite  de  Lapicque, 
Bourguignon  a  démontré  que,  chez  l’homme,  la  chro¬ 
naxie  neuro-musculaire  était  troublée  profondément 
par  tous  les  troubles  vaso-moteurs.  Les  modifications 
de  la  chronaxie,  déréglant  profondément  le  méca¬ 
nisme  de  l’innervation,  se  compliquent  immédiatement 
de  perte  du  touus  musculaire  et  parfois  de  troubles 
parétiques  ou  spasmodiques. 

Ainsi  SC  trouveraient  expliquées  les  localisations 
si  nettes  des  atrophies  et  des  contractures  muscu¬ 
laires  dans  les  différentes  affections  articulaires  ;  les 
muscles  atteints  sont  ceux  qu’innervent  le  nerf  qui 
fournit  des  rameaux  à  l’articulation.  Au  point  de  vue 
pratique,  ces  études  conduisent  à  admettre  la  néces¬ 
sité  d’une  chirurgie  réparatrice  précoce  dans  les 
traumatismes  articulaires  et  d’une  mobilisation  active 
immédiate. 

Cette  thèse,  pleine  de  détails  précis  et  d’idées 
neuves,  très  explicite  au  point  de  vue  de  la  technique 
des  expériences,  est  un  travail  que  consulteront  avec 
profit  tous  ceux  qu’intéressent  les  problèmes  de 
pbysio-pathologie. 

r.  Moilonguet. 


